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LES  CONSEILS  DE  REVISION 

ET  L’HYGIÈNE  PUBLIQUE 

A  PROPOS  D’UN  ARTICLE  DE  M.  RIST 
Par  Léon  BERNARD, 


Mon  cher  et  si  distingué  collègue,  M.  Rist, 
m’a  fait,  il  y  a  quelques  mois,  l’honneur  enviable, 
inaccoutumé  et  quelque  peu  périlleux,  de  me  dé¬ 
dier  un  travail  d’une  solide  documentation  et 
d’une  rare  portée  sociale  sur  «  une  expérience 
de  nosologie  statistique  ». 

Sans  doute  cette  aimable  attention  s’adressait- 
elle  au  professeur  d’hygiène  de  la  Faculté  de 
Paris;  il  est  en  effet  d’usage  de  charger  cette 
chaire  d’une  compétence  aussi  étendue  et  aussi 
efficiente  que  les  attributions  et  les  pouvoirs  de 
son  titulaire  sont,  dans  le  domaine  des  réalités, 
■trop  souvent  illusoires  et  précaires. 

Mais  sans  doute  aussi  la  dédicace  allait-elle  à 
l’ami  qui,  mieux  que  personne,  connaît  tout  ce 
que  la  fougue  d’une  verve  savoureuse  et  péné¬ 
trante  recouvre  de  bonhomie  et  de  savoir  dans 
l’amour  du  bien  et  la  recherche  du  vrai.  L’article 
fit  quelque  bruit.  On  me  dit  même  qu’en  certains 
milieux,  moins  avertis  que  moi  du  tempérament 
de  l’auteur,  il  produisit  une  pénible  émotion; 
d’aucuns  songèrent  à  me  faire  partager  les  fou¬ 
dres  qui  s’amoncelaient,  dans  un  silence  amer, 
sur  la  tête  de  l’ancien  adjoint  technique.  Je  ne 
crains  ni  les  responsabilités  ni...  les  orages.  Mais 
pour  toutes  ces  raisons,  où  l’amitié  compréhen¬ 
sive  domine  (je  me  plais  à  le  répéter),  je  me  sens 
autorisé  à  commenter  une  pensée,  qui,  en  vertu 
même  de  son  énergie  critique,  a  été  mal  entendue, 
et  à  reprendre  une  question  d’où  il  peut  sortir, 
à  l’heure  où  la  France  réorganise  le  service  mili¬ 
taire  du  temps  de  paix,  un  peu  plus  d’ordre,  de 
logique  et  de  santé  pour  le  pays. 

Aucun  lecteur  de  ce  journal  n’a  pu  oublier  la 
teneur  du  mémoire  de  M.  Rist.  Celui-ci  a  eu  à 
prendre  part,  comme  adjoint  technique  régional, 
à  la  révision  de  tous  les  hommes  exemptés  et 
réformés  des  classes  1896  à  1914  d’un  départe¬ 
ment  du  Centre  de  la  France.  Cet  examen,  pour 
lequel  toutes  les  conditions  techniques  néces¬ 
saires  étaient  mises  à  la  disposition  des  Commis¬ 
sions,  amena  notre  collègue  à  élever  des  cri¬ 
tiques  sur  le  travail  des  conseils  de  révision 
ordinaires,  et  à  formuler  des  vœux  sur  l’utilisa¬ 
tion  possible  de  leurs  opérations  à  la  statistique 
sanitaire;  ses  conclusions  peuvent  être  résumées 
de  la  façon  suivante,  —  à  ne  retenir  que  les  faits 
sur  lesquels  un  accord  unanime  ne  peut  manquer 
de  s’établir. 

1“  Le  fonctionnement  des  conseils  de  révision 
est  conçu  de  telle  manière  qu’il  aboutit  à  des 
diagnostics  insuffisants,  erronés  ou  ridicules, 
qui  ne  peuvent  conduire  qu’à  des  décisions  in¬ 
justifiées,  préjudiciables  aux  individus  et  à  la 


collectivité  au  moins  autant  qu’au  recrutement 
de  l’armée. 

2“  Si  l’examen  médical  des  conscrits,  c’est-à- 
dire  de  tous  les  Français  âgés  de  vingt  ans,  était 
pratiqué  à  l’abri  de  garanties  techniques  ration¬ 
nelles,  cette  vaste  opération  d’expertise  sanitaire, 
répétée  chaque  année,  fournirait  un  indice  statis¬ 
tique  du  plus  haut  intérêt  pour  l’hygiène  publi¬ 
que  :  projetant  des  lumières  sur  l’état  sanitaire 
des  diverses  régions  de  France,  ce  tableau  per¬ 
mettrait  de  confronter  ses  données  avec  d’autres 
facteurs  en  relations  possibles  avec  elles,  per¬ 
mettrait  aussi  de  fonder  sur  des  faits  précis  et 
exacts  une  propagande  d’éducation  et  des  me¬ 
sures  d’application  efficaces  et  adéquates. 

Traduites  en  ces  termes,  qui  ne  s’associerait  à 
CCS  conclusions?  Voyons  donc  comment  il  serait 
possible  de  les  faire  entrer  dans  la  pratique; 
cherchons  à  éloigner  d’un  «  ouvrage  de  bonne 
foi  »,  comme  aurait  dit  le  sage  Montaigne,  toutes 
les  querelles  stériles  pour  y  cueillir,  au  contraire, 
les  fruits  utiles. 

Examinons  tout  d’abord  le  fonctionnement  des 
conseils  de  révision  que  nous  avons  connus  avant 
la  guerre. 

Qui  ne  se  rappelle,  avec  une  pointe  de  bonne 
humeur  scandalisée,  cette  succession,  accélérée 
comme  par  le  tournement  d’un  film,  de  jeunes 
hommes  nus,  hébétés  et  passifs  devant  quelques 
personnages  décoratifs,  dont  l’uniforme  impres¬ 
sionnant  dissimule  mal  la  hâte  d’arriver  au  terme 
do  la  corvée?  l’autorité  préfectorale,  la  magis¬ 
trature  municipale,  le  service  du  recrutement, 
la  maréchaussée,  se  disputent  l’aptitude  à  appré¬ 
cier  les  valeurs  physiques  déshabillées  devant 
elles,  et  s'emparent,  au  petit  bonheur,  d’une 
impression  fugitive  demandée  à  un  médecin  mili¬ 
taire,  qu’un  hasard  semble  avoir  aventuré  dans 
cet  aréopage  singulier,  comme  un  simple  acces¬ 
soire  de  convenance.  Dans  le  bruit  des  conver¬ 
sations,  dominé  par  le  brouhaha  des  couloirs  et 
les  chants  du  dehors,  une  décision  passe  :  elle 
est  plus  ou  moins  bien  inscrite  sur  les  registres 
du  recrutement;  l’homme  est  classé. 

Pareil  travail  ne  peut,  ni  de  près  ni  de  loin, 
être  assimilé  à  une  expertise  médicale.  Et  il  ne 
faut  pas  exhausser  au  terme  de  «  diagnostics  » 
les  étiquettes  falotes  ou  absurdes  dont  seul  le 
service  du  recrutement  porte  la  responsabilité. 

Au  conseil  de  révision  en  effet  le  médecin  ne 
fait  que  formuler  verhalcmcnl  un  avis  touchant 
l’aptitude  ou  l’inaptitude  du  sujet  présent  devant 
le  conseil.  C’est  là  le  seul  but  du  conseil  de  ré¬ 
vision  :  aptitude  ou  inaptitude  des  sujets;  point 
n’est  besoin  alors  d’un  terme  technique  précis, 
si  l’inaptitude  est  évidente,  et  comme  il  ne  reste 
aucune  trace  écrite  de  la  main  même  du  médecin, 
l’officier  du  bureau  de  recrutement  ou  ses  aides 
inscrivent  ce  qu’ils  croient  entendre  au  milieu  du 
tumultueux  désordre  de  la  salle  d’examen.  Nous 
examinerons  plus  loin  s’il  y  a  lieu  et  possibilité 
de  demander  autre  chose  aux  conseils  de  révision. 

Mais  c’est  ce  qui  explique  les  cas  étiquetés  en 


termes  vagues  ou  vulgaires  dans  le  relevé  de 
M.  Rist;  ils  s’appliquent  à  d’anciens  exemptés  de 
conseils  de  révision.  Dans  les  commissions  de 
réforme,  il  en  va  autrement;  ici  le  rôle  du  médecin 
expert  est  plus  important,  sans  être  toutefois 
ce  qu’il  devrait  être,  exclusif  ou  prépondérant. 
Cependant  il  est  à  présumer  que  les  diagnostics 
rédigés  en  termes  scientifiques,  qu’a  rencontrés 
M.  Rist  dans  sa  statistique,  provenaient  des  com¬ 
missions  de  réforme. 

Dans  ces  commissions  ne  peut  se  glisser  que 
l’erreur.  Et  certes  elle  s’y  produit,  et  s’y  pro¬ 
duira  toujours,  comme  en  tous  milieux  médicaux. 
C’est  surtout  à  l’occasion  d'expertises  que  se 
voient,  comme  avec  des  verres  grossissants,  les 
lacunes  do  l’instruction  médicale.  Celles-ci  jouent 
un  rôle  si  éclatant  que,  là  où  elles  ont  pu  être  atté¬ 
nuées  ou  comblées  par  un  enseignement  bien 
organisé,  les  conséquences  se  sont  manifestées 
parfois  par  des  modifications  nosocomiales  ;  c’est 
ainsi  que  Rist  insiste  à  juste  titre  sur  la  raréfac¬ 
tion  des  syphilis  graves,  des  syphilis  neurotro¬ 
piques,  par  suite  de  l’effort  éducatif  poursuivi 
par  les  syphiligraphes  de  nos  Facultés  et  Ecoles 
de  Médecine. 

Par  contre,  l’étude  de  la  tuberculose  est  par¬ 
tout  négligée  ;  les  notions  nouvelles  sur  les  fac¬ 
teurs  étiologiques  et  pathogéniques  de  la  maladie, 
sur  les  principes  de  prophylaxie  individuelle  et 
collective  qui  en  découlent,  confinées  dans  un 
petit  cénacle  de  spécialistes,  ne  se  sont  nullement 
répandues  au  deliors  et  n’ont  pas  pénétré  le  pu¬ 
blic  médical.  Rien  ne  permet  d’incriminer  parti- 
culièremcntles  médecins  militaires.  Ristlui-raême 
n’écrit-il  pas  :  «  Ce  qui  se  voit  dans  les  conseils 
de  révision  et  de  réforme  ne  diffère  pas  essen¬ 
tiellement  de  ce  que  l’on  peut  voir  partout  ailleurs 
dans  la  pratique  civile,  dans  les  consultations  de 
dispensaires,  et  dans  beaucoup  de  consultations 
hospitalières.  » 

Le  fait  de  diagnostics  erronés  ou  insuffisants 
relevés  dans  les  commissions  de  réforme  n’est 
qu’un  cas  particulier  des  malfaçons  venues  de 
médecins  non  instruits  ou  peu  avides  de  rigueur. 
C’est  à  l’enseignement  de  la  médecine,  de  la 
médecine  civile  comme  de  la  médecine  militaire, 
que  revient  l’obligation  de  forcer  les  esprits  à 
vouloir  être  exacts  et  précis. 

Bien  qu’on  ne  puisse  donc  mettre  à  la  charge 
des  médecins  militaires  le  cahier,  d’une  lecture 
plus  récréative  qu’édifiante,  qui  renferme  les 
diagnostics  retrouvés  par  la  commission  de  récu¬ 
pération  dont  faisait  partie  M.  Rist,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l’existence  d'un  pareil  registre 
dans  une  administration  publique  représente  un 
véritable  scandale,  et  qu’une  institution  qui  per¬ 
met  d’engendrer  de  si  déplorables  errements 
doit  disparaître,  je  veux  dire  être  profondément 
transformée. 

En  vérité,  le  Service  de  Santé  militaire  a,  de 
tous  temps,  protesté  contre  le  fonctionnement  des 
conseils  de  révision  et  la  place  déraisonnable 
qui  lui  y  est  assignée.  En  1913,  la  Société  de 
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Médecine  militaire  ne  consacrait  pas  moins  de 
dix  séances  à  une  discussion  visant  la  réorgani¬ 
sation  des  conseils  de  révision  et  leur  fonction¬ 
nement.  L’importance  de  ce  débat  avait  été  telle, 
qu’il  était  venu  à  la  connaissance  des  Commis¬ 
sions  des  Chambres,  et  que  Léon  Labbé  avait 
proclamé  à  la  tribune  du  Sénat  qu’  «  à  tout  prix 
il  faudra  raodiGer  dans  une  très  large  mesure 
l’organisation  des  conseils  de  révision  ».  (Séance 
du  6  Août  1913).  Comme  tant  d’autres  belles 
intentions  parlementaires,  celle-ci  est  demeurée 
dans  le  paradis  perdu  des  paroles  sans  lendemain. 
Lorsqu’on  lit  aujourd’hui  dans  le  Bulletin  de  cette 
Société  le  dossier  apporté  par  nos  confrères 
de  l’armée  sur  le  compte  des  conseils  de  révi¬ 
sion,  on  constate  qu’aucun  des  vices  de  fonction¬ 
nement,  si  justement  mis  en  relief  par  Rist,  ne 
leur  avait  échappé.  En  particulier,  les  médecins 
militaires  n’ont  cessé  de  réclamer  contre  la  rapi¬ 
dité  obligée  des  examens,  contre  les  conditions 
de  milieu  où  ils  sont  pratiqués;  ils  ont  demandé 
—  ce  qui  paraît  être  une  véritable  nécessité 
technique  aujourd’hui  —  de  pouvoir  mettre  en 
observation  les  sujets  pour  lesquels  un  examen 
réfléchi,  prolongé  et  outillé  est  indispensable. 

Concluons  donc  que  la  réforme  des  conseils  de 
révision  s'impose.  En  raison  du  grand  nombre 
des  hommes  qui  doivent  y  être  examinés,  cet 
organe  ne  pourra  jamais  être,  comme  on  l’a  dit, 
qu’un  (iltre  dégrossisseur.  Encore  celui-ci  doit-il 
fonctionner  de  manière  à  ne  pas  être  percé  ni 
colmaté  au  premier  usage;  à  cette  fin,  il  doit  être 
manié  par  des  médecins  avec  un  esprit  médical. 
Quelque  estime  que  nous  professions  pour  la  di¬ 
versité  des  compétences  des  préfets,  des  maires, 
voire  même  des  officiers  du  recrutement  ou  de 
gendarmerie,  nous  prétendons  que  seuls  des 
médecins  sont  qualifiés  pour  reconnaître  l’apti¬ 
tude  physique  et  l’état  de  santé  d’un  homme,  et, 
par  conséquent,  nous  voudrions  que  dans  les 
conseils  de  révision,  le  jugement  et  la  décision 
appartinssent  au  médecin.  Il  faut  lui  conférer 
l’autorité  qui  lui  revient  logiquement.  Alors, 
lorsqu’il  détiendra  l’autorité,  on  pourra  invo¬ 
quer  sa  responsabilité. 

Mais  pour  que  le  médecin  puisse  exercer  cette 
autorité  de  maniiTe  satisfaisante,  plusieurs  con¬ 
ditions  sont  nécessaires  :  il  faut  que  les  méde¬ 
cins  soient  en  nombre  suffisant;  en  second  lieu, 
il  faut  qu’ils  soient  instruits,  compétents,  expé¬ 
rimentés;  il  m’importe  peu  qu’ils  soient  civils  ou 
militaires,  pourvu  qu’ils  soient  capables  de  tenir 
le  rôle  difficile  d'experts;  je  ne  pense  pas  que 
cette  aptitude  soit  un  privilège  attaché  à  l’habit; 
c’est  affaire  non  de  catégorie  professionnelle, 
mais  de  valeur  personnelle. 

Il  faut  encore  que  l’expertise  s’opère  à  l’abri 
de  conditions  matérielles  favorables,  qui,  avec 
un  peu  de  bonne  volonté  et  moins  de  tradition 
routinière,  ne  seraient  pas  irréalisables. 

Il  faut  enfin  que  le  recours  à  l’observation, 
que  l’appel  aux  spécialistes  soient  possibles. 

En  un  mot,  les  conscrits  ne  doivent  pas  être 
visités  «  en  série  industrielle  »,  mais  être  exami¬ 
nés  avec  méthode  et  conscience.  Je  n’ai  pas  la 
prétention,  dans  ce  bref  aperçu,  d’indiquer  par 
le  détail  les  voies  et  moyens;  je  dis  que  les  faits 
ramassés  comme  en  un  faisceau  de  sottises  et 
d’impérities  par  Rist  doivent  servir  à  condam¬ 
ner  définitivement  l’organisation  actuelle  des 
conseils  de  révision  ;  en  prêtant  l’oreille  aux 
récriminations  anciennes  des  médecins  militaires, 
illustrées  par  Rist  avec  une  force  incisive  et  lumi¬ 
neuse,  l’armée  s’assurera  un  recrutement  sérieux 
et  s’épargnera,  au  surplus,  un  ridicule,  dont  il 
serait  injuste  de  faire  porter  le  poids  au  Service 
de  Santé. 

Il  convient  également  de  prendre  en  grande 
considération  les  développements  si  suggestifs 
que  Rist  consacre  à  l’utilisation  qui  pourrait,  qui 
devrait  être  faite  d’une  révision  bien  conduite 
des  générations  masculines  successives  d'année 
en  année.  Cette  question  se  rattache  à  deux 


ordres  d’études  si  déshéritées  chez  nous,  la 
statistique  sanitaire  et  l’examen  médical  de  la 
population. 

Je  ne  pense  pas  risquer  d’être  contredit  par 
personne  en  avançant  que  la  statistique  sani¬ 
taire  dans  notre  pays  peut  être  regardée  comme 
nulle  et  sans  valeur.  C’est  une  des  lacunes  les 
plus  regrettables  de  notre  Administration,  une 
de  celles  que  le  nouveau  ministère  de  l’IIygiène  a 
l’impérieux  devoir  de  combler  le  plus  rapidement 
possible,  s’il  entend  fonder  des  mesures  sani¬ 
taires  pratiques  et  efficaces  sur  une  connaissance 
exacte  des  maux  à  combattre  et  des  facteurs  qui 
les  gouvernent.  Les  origines  de  la  statistique 
actuelle  sont  frelatées;  elles  proviennent  des 
communes,  où  personne  n’y  apporte  ni  intérêt, 
ni  compétence.  L’Administration  centrale  ne 
dispose  ni  du  personnel,  ni  de  l’outillage  néces¬ 
saires  pour  colliger  et  classer  les  renseigne¬ 
ments.  J’ai  vu,  à  l’étranger,  de  quelle  technicité  se 
réclame  l’établissement  scrupuleux  d’une  statis¬ 
tique  sanitaire.  Plusieurs  pays  publient,  de  fait, 
des  statistiques  dignes  de  crédit  avec  une  pério¬ 
dicité  régulière.  En  France,  rien  de  semblable. 
Il  n’est  pas  douteux  que  la  révision  des  conscrits 
serait  susceptible  d’apporter  un  des  éléments  les 
plus  intéressants  d’une  statistique  sanitaire,  et,  à 
cet  égard,  je  n’ai  pas  à  revenir  sur  les  exemples 
si  suggestifs  développés  par  Rist. 

Quant  à  l’examen  médical  de  la  population, 
qui  ne  voit  l’importance  qui  en  résulterait  pour 
l’individu  comme  pour  la  collectivité  ?  Mon  col¬ 
lègue  et  ami  Rénon  a  récemment  envisagé,  à  la 
tribune  de  l’Académie  de  Médecine,  cette  pra¬ 
tique  qui  bénéficierait  si  largement  à  l’hygiène 
sociale.  Peut-être  la  loi  sur  les  assurances 
sociales,  soumise  au  Parlement  actuellement, 
amènera-t-elle,  au  moins  pour  certaines  catégo¬ 
ries  d’individus,  en  particulier  pour  ceux  qui  re¬ 
lèvent  de  l’assurance  facultative  (art.  2,  §  2  ; 
art.  4,  §  2),  la  confection  d’un  livret  sanitaire 
individuel  ;  ce  serait  tout  à  fait  souhaitable. 

De  même  la  mise  en  œuvre  toujours  réclamée, 
toujours  dilTérée ,  de  l’inspection  médicale  des 
écoles  entraînerait-elle  l’institution,  là  encore, 
d’un  livret  sanitaire. 

Même  procédure  pourrait  être  adoptée  à  l’ar¬ 
mée  :  le  livret  du  soldat  commencerait  à  la  con¬ 
scription,  à  la  condition  d’effectuer  celle-ci  sui¬ 
vant  un  régime  convenable  et  offrant  toutes 
garanties. 

Qui  ne  voit  la  possibilité  de  relier  toutes  ces 
indications  en  un  seul  livret,  qui  suivrait 
l’homme  à  travers  les  étapes  de  sa  carrière  d’éco¬ 
lier,  de  soldat,  de  travailleur  ?  Quelle  médecine 
rationnelle  et  utile  aux  individus  pourrait  être 
instituée  grâce  à  une  telle  mesure  !  Quel  profit 
tirerait  la  collectivité  sociale  d’un  arrangement 
qui,  bénéficiant  h  chacun  de  ses  corps  compo¬ 
sants,  établirait  rigoureusement  le  bilan  sani¬ 
taire  du  pays,  et  permettrait  de  le  décomposer  en 
tous  ses  éléments  constitutifs  ainsi  que  d’analyser 
les  relations  de  ces  éléments  entre  eux  ! 

Ce  sont  là  vues  d’avenir,  dont  la  réalisation 
pourrait,  avec  un  peu  de  compréhension  et  de  vo¬ 
lonté,  être  rapprochée.  Mais  il  faut  sérier  les  ques¬ 
tions.  Pour  en  revenir  à  celle  qui  fait  l’objet  de 
ce  débat,  tout  le  monde  s’accordera  pour  exiger, 
tant  au  nom  de  l’hygiène  publique  que  dans 
l’intérêt  du  recrutement  de  l’armée  et  du  bon 
renom  de  son  administration,  la  transformation 
radicale  de  l’organisation  des  conseils  derevision, 
afin  d’y  assurer  la  prévalence  au  rôle  du  médecin 
et  d’y  garantir  l’examen  sérieux  des  conscrits. 
Nos  confrères  de  l’armée,  convaincus  de  la  néces¬ 
sité  de  cette  réforme,  n’ont  jamais  pu  la  réclamer 
que  d’une  voix  rendue  timide  par  les  servitudes 
de  la  «  Grande  Muette  ».  Aidons  à  ses  grandeurs, 
nous  qui  sommes  plus  à  l’aise  pour  parler  haut 
et  fort;  aidons  nos  camarades  militaires;  et, 
comme  me  l’écrivait  un  de  nos  plus  grands  chefs 
du  Service  de  Santé,  un  de  ceux  qui  ont  su 
s’attirer  le  respect  et  l’affection  unanimes  de 
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ceux,  civils  ou  militaires,  qui  ont  porté  le 
caducée  pendant  la  guerre  :  «  pour  parvenir  au 
but,  il  n’est  pas  trop  des  efforts  combinés  des 
médecins  de  l’Active  et  des  Réserves  ;  qu’ils 
cessent  de  se  critiquer  les  uns  les  autres  et  qu’ils 
continuent  plutôt  pendant  la  paix  une  collabora¬ 
tion  qui,  pendant  la  guerre,  a  donné  de  si  admi¬ 
rables  résultats  ». 


A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC 

DE 

L’OCCLUSION  INTESTINALE 

AIGUE 

L'EXAMEN  RADIOLOGIQUE  DE  L’ILÉUS' 

Par  A.-C.  GUILLAUME. 


Le  diagnostic  du  syndrome  d’occlusion  aiguë 
de  l’intestin  est,  parmi  ceux  de  la  pratique  d’ur¬ 
gence,  l’un  des  plus  difficiles  à  poser  et  l’un  de 
ceux  qui  entraînent  un  grand  nombre  d’erreurs 
préjudiciables  au  malade,  et,  ce  qui  est  presque 


Fig.  1  (d’après  une  radiographie  de  Case).  —  Schéma 
de  l’aspect  radiologique  d’une  occlusion  aiguë  du 
jéjunum  après  ingestion  de  bouillie  barytée. 


aussi  grave,  un  grand  nombre  de  diagnostics  trop 
tardivement  faits. 

Tout  retard  apporté  au  diagnostic,  et  par  con¬ 
séquent  tout  retard  dans  l’intervention,  augmente 
en  effet  considérablement  la  gravité  de  l’affection 
et  diminue,  par  conséquent,  les  chances  de  survie 
post-opératoires  du  malade*.  C’est  là  un  point 
que  j’ai  étudié  précédemment  et  sur  lequel  je  ne 
crois  pas  utile  de  revenir. 

Toute  méthode  capable  de  faciliter  le  diagnostic 
de  l’iléus  doit  donc  être  prise  en  sérieuse  con¬ 
sidération,  et  il  apparaît  comme  évident  que  Ton 
peut  considérer,  en  l’occurrence,  comme  d’une 
valeur  inestimable  toute  méthode  capable  d’éclai¬ 
rer  presque  à  coup  sûr  le  problème  clinique  le 
plus  embrouillé. 

L’examen  radiologique  semble  être  ce  moyen, 
et  c’est  à  sa  technique  comme  à  ses  résultats  que 
je  consacre  la  présente  étude. 

Cette  méthode  n’est  d’ailleurs  pas  nouvelle, 
elle  a  été  pratiquée  de  divers  côtés,  à  l'étranger 
surtout,  et  surtout  aussi,  il  est  vrai,  dans  des  cas 


1.  Je  tiens  à  remercier  M.  Contremoalins,  chef  dn 
laboratoire  de  radiologie  de  rhôpital  Necker,  qui  a  bien 
voulu  m'aider  dan»  l’exécution  de  ce  travail. 

2.  A.-C.  Guillaume.  —  «Le  pronostic  dans  l’occlusion 
intestinale  aiguë  :  étude  sur  le»  facteur»  de  gravité  de 
l’iléus  ».  La  Preste  Médicale,  1921,  n*  83. 
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d’occlusion  subaiguë  ou  chronique.  Dans  les 
formes  aiguës  de  l’iléus,  .Case  (JT  Ray  examination 
of  the  alimentary  tract,  t.  III)  indique  qu’il  a  eu 
recours,  avec  succès,  à  l’examen  radÎDlogique 
dans  des  cas  douteux;  MM.  Bensaude  et  Guénaux 
[Annales  des  maladies  du  tube  digestif,  1917),  ont 
avec  succès,  employé  l’examen  radiologique  pour 
fixer  le  diagnostic  dans  des  cas  d’occlusion  par 
cancer  du  gros  intestin;  Stierlin,  Novack,  Dorn, 
Chylarz,  Payr,  Assmann,  et  plus  récemment 
Karewski,  ont,  de  même,  apporté  des  observations 
intéressantes  et  ont  insisté  sur  la  valeur  de  l’exa¬ 
men  radiologique  dans  les  occlusions  de  l’intestin. 
N’oublions  pas  enfin  qu’Albert  Mathieu*  avait, 
voici  déjà  presque  dix  ans,  montré  le  parti  que 
l’on  peut  tirer  des  rayons  dans  les  occlusions 
lentes  et  progressives  du  grêle. 

En  ce  qui  concerne  les  occlusions  aiguës  et 
subaiguës,  la  conviction  est  loin  d’être  faite,  et, 
à  ma  connaissance  tout  au  moins,  rares  sont  ceux 
qui  ont  fait  appel  à  ce  procédé  pour  les  éclairer 
dans  les  cas  douteux,  plus  même,  il  ne  semble 
pas  exagéré  de  dire  que  beaucoup  éprouvent  une 
certaine  répulsion  à  mettre  en  œuvre  la  radio¬ 
logie  dans  le  diagnostic  de  l’iléus.  En  fait  V expé¬ 
rience  montre  V extrême  valeur  de  l'examen  radio¬ 
logique  dans  V iléus. 

Les  signes  eadiologiques  de  l’iléus.  — 
L’arrêt  du  transit  des  matières  et  des  gaz,  cause 
des  phénomènes  morbides  du  syndrome  d’occlu¬ 
sion  aiguë,  et  signe  de  haute  valeur  dans  le  dia¬ 
gnostic,  est  l’élément  fondamental  de  la  sympto¬ 
matologie  radiologique  de  l’iléus,  c’est  lui  que 
l’on  constate  à  l’aide  des  rayons. 

Dans  tout  intestin  en  occlusion,  on  trouve  : 


2°  Une  très  grosse  quantité  de  gaz  qui  disten¬ 
dent  l’intestin  en  amont  du  liquide  amassé. 

A  l’examen  aux  rayons,  les  gaz  retenus  dans 
l’intestin  en  état  d’iléus  illuminent  la  cavité  abdo- 


Fig.  2  (d’après  une  radiographie  de  Case).  —  Autre 
aspect  radiologique  d’une  occlusion  aiguë  du  jéjunum 
après  ingestion  de  bouillie  barytée. 


minale  à  la  manière  d’une  insufflation  gazeuse  des 
côlons  pratiquée  dans  un  but  diagnostic,  et  aussi 
un  peu  à  la  manière  d’un  pneumo-péritoine.  Cette 
illumination  aux  rayons  augmente  considérable¬ 
ment,  et,  par  contraste,  l’opacité  relative  des 


a)  une  zone  d’opacité  variable,  mais  opaque  tout  de 
même,  et  qui  distend  un  segment  d’intestin  ;  b)  au- 
dessus  et  au  voisinage  de  cette  zone,  une  clarté  inu¬ 
sitée  de  l'intestin,  si  marquée  et  si  bien  dessinée  que 
le  tracé  et  le  trajet  des  anses  est  le  plus  souvent 
nettement  indiqué.  , 

Tel  est  l’aspect  de  l'intestin  en  amont  de  l’ob¬ 
stacle,  en  aval,  au  contraire,  l’intestin  n’apparaît 
pas,  il  se  confond  avec  l’ombre  grisâtre  à  peine  in¬ 
diquée  des  tissus  mous. 

Cet  aspect  radiologique  doit  faire  conclure  à 
l’état  d’occlusion  d’un  segment  d’intestin  et  -à  la 
stase  en  amont  de  ce  segment,  c’est-à-dire  à 
l’iléus. 

Comme  nous  le  verrons  ultérieurement,  ces 
signes  sont  particulièrement  nets,  même  dans  le 
cas  où  les  signes  cliniques  ne  permettent  pas  de 
conclure  à  l’occlusion  intestinale  ;  l’examen  radio¬ 
logique  peut  donc  trancher  le  nœud  gordien  d’un 
problème  clinique  embrouillé  de  pathologie  intesti¬ 
nale  ;  mais,  qui  plus  est,  les  rayons  peuvent  non 
seulement  faire  poser  l’indication  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  mais  encore  faciliter  celui-ci  en  localisant, 
avant  V  intervention  chirurgicale,  le  siège  de  l’occlu- 

La  situation  de  l’anse  opaque  (celle  qui  contient 
les  liquides  retenus  en  amont  de  l’obstacle)  per¬ 
met  en  effet  une  topographie  grossière  certes, 
mais  suffisante,  de  la  lésion,  En  disant  cela,  je 
n’ai  pas  en  vue,  bien  entendu,  le  gros  intestin, 
dont  la  topographie  générale  est  bien  connue, 
mais  bien  le  grêle;  or,  ainsi  que  je  l’ai  montré 
récemment-,  les  faits  anatomiques,  radiologiques 
et  cliniques,  concordent  pour  montrer  que  le 
grêle  a  un  degré  de  fixité  topographique  suffisant 
pour  permettre  une  localisation  des  anses  en  haü- 


1°  Une  certaine  quantité  de  liquide  (grêle  et 
segment  cæco-ascendant),  ou  des  matières  pâteuses 
(segment  intermédiaire  et  distal  du  gros  intestin). 


1.  Albert  Mathieu.  —  «  Etude  clinique  sur  l’occlusion 
lente  et  progressive  de  l’intestin  grêle  ».  Gaz.  des  HSp., 
1913,  et  «  De  l’occlusion  intestinale  d’origine  cancéreuse  : 
considérations  sur  l’examen  radioscopique  ».  Gaz,  des 
HSp.,  5  Juin  1913.  Mathieu  dit  notamment  :  «  Je  voudrais 
terminer  cet  exposé  en  disant  l’idée  que  je  me  fais  à 
l’heure  actuelle  des  ressource»  de  l’examen  radiosco- 


liquides  retenus  en  amont  du  siège  de  l’occlusion, 
donnant  ainsi  à  cette  mas^se  une  grande  visibilité. 
Dans  les  cas  d’ occlusion  aiguë  on  voit  en  effet  : 


pique  dans  les  sténose»  intestinales  et  particulièrement 
dans  les  sténoses  d’origine  cancéreuse.  Quand  il  s’agit 
d’occlusion  du  grêle,  il  se  produit  parfois  un  phénomène 
caractéristique  décrit  en  Allemagne  par  M.  Schwarz  et 
en  France  par  M.  Béclère;  les  anses  verticales  sont  dila¬ 
tées  avec  une  disposition  verticale  :  elles  se  présentent 
comme  des  tuyaux  d’orgue  et  on  y  voit  du  liquide  qui, 


teur  et  d’après  leur  situation  par  rapport  à  la 
paroi  abdominale. 

L'aspect  de  l’intestin  distendu  par  les  gaz  est  un 


au  moment  des  contractions, -varie  de  niveau.  Il  peut  y 
avoir  accumulation  de  bismuth  dans  le  fond  des  anses 
intestinales  distendues. 

2.  A. -G.  Guillaume. — «Recherches  anatomo-cliniques 
sur  l’intestin  grêle.  La  topographie  de  l’intestin  grêle  ». 
La  Presse  Médicale,  1921,  n»  48. 


par  radiographie  directe,  sans  préparation 
aucune,  sont  absolument  probants,  les  faits 
cliniques  sont  à  ce  point  de  vue  démonstratifs. 


qu’elle  vomit  et  qu’elle  n’a  eu  ni  selle,  ni  gaz, 
depuis  plusieurs  jours.  Le  diagnostic  d’occlusion 
intestinale  a  été  fait  en  ville  et  a  motivé  son 
envoi  à  l’hôpital.  En  l’interrogeant,  on 
démêle  parmi  les  réponses  assez  embrouil¬ 
lées,  rendues  difficiles  par  les  douleurs 
qui,  intenses,  laissent  à  la  malade  peu  de 
lucidité  et  d’attention,  qu’elle  est  malade 
depuis  deux  ans,  qu’elle  souffre  dans  le 
ventre  sans  siège  bien  net,  mais  plutôt  dans 
l’abdomen  supérieur,  qu’elle  a  été  hospita¬ 
lisée  voici  un  an  dans  un  service  de  chi¬ 
rurgie  pour  une  maladie  de  l'intestin.  Elle 
accuse  une  constipation  habituelle,  elle  a 
parfois  des  selles  abondantes  horriblement 
fétides,  mêlées  de  débris  et  de  sang  noir- 
depuis  deux  semaines  les  troubles  sont 
devenus  plus  Intenses,  elle  souffre  plus 
vivement,  elle  a  vomi  à  plusieurs  reprises; 
voici  quatre  jours  des  douleurs  très  vio¬ 
lentes  sont  apparues,  en  même  temps  une 
constipation  opiniâtre  s’est  établie,  la  der¬ 
nière  selle  date  de  quatre  jours,  elle  était 
abondante,  noirâtre,  fétide;  depuis  ni  selle, 
ni  gaz,  mais  des  vomissements  extrême¬ 
ment  fréquents  qui,  dit-elle,  ont  été  la  veille 
brun  noirâtre  et  d’une  fétidité  extrême 
«  comme  si  je  rendais  mes  excréments  par 
la  bouche  ». 

Dans  son  lit  la  malade  est  assise,  pen¬ 
chée  en  avant,  tenant  son  épigastre,  mani¬ 
festant  une  vive  douleur;  une  cuvette  est 
à  côté  d’elle  et  contient  un  vomissement 
muqueux  (de  100  à  200  eme),  rendu  voici 
quelques  minutes,  immédiatement  après 


Les  oiuections  opposées  a  i.a  piiatique 
DE  I, 'examen  IIAl)lOl.O(;il0UE  ET  l.EUIl  CIUTI- 
i.iuB.  —  Les  objections  de  principe  sont 
d’ailleurs  une  conséquence  du  légitime 
souri  qu’a  le  chirurgien  d’éviter  au  malade 
tout  acte  capable  d’iniluencer  défavorable¬ 
ment  l'élat  de  celui-ci,  mais  puisqu’on  pré¬ 
conise  bien  la  laparotomie  exploratrice,  on 


autre  facteur  capable  d'aider  à  la  localisation  du 
siège  de  l'occlusion.  Le  gros  intestin  distendu  par 
les  gaz  est  énorme  et  son  contour  est  régulier 
(voir  fig.  Il  et  4);  l’iléon  distendu  est  éga¬ 
lement  à  contours  réguliers,  mais  son  siège 
dans  l’abdomen  est  plus  central  que  le  gros 
intestin  (par  rapport  au  cadre  de  l’image 
abdorainable),  et,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  de  dimensions  moindres  que  celles 
du  gros  intestin  distendu.  L’aspect  du  jéju¬ 
num  est  très  particulier;  généralement, 
sinon  toujours,  il  est  situé  au-dessus  du 
détroit  supérieur,  ses  bords  sont,  même  à 
l’état  de  distension,  irréguliers,  déchi¬ 
quetés,  et  ses  aspects  tourbillonnaires  sont 
très  indicatifs’  voir  fig.  1,  2  et  (ii.  Ces 
divers  caractères,  bien  raisonnés,  sont,  en 
général,  suffisants  pour  permettre  la  loca¬ 
lisation  en  hauteur  sur  le  tube  digestif  de 
l’occlusion  diagnostiquée  préalablement, 
grâce  aux  rayons;  si  un  doute  persistait 
cepemlant  entre  une  occlusion  de  l’iléon 
et  un  iléus  du  gros  intestin,  on  pourrait,  à 
la  rigueur,  dans  les  formes  subaiguës,  et 
pour  complément  d'information,  injecter 
un  lavement  opaque  dans  le  gros  intestin. 


no  pourra  s  opposer  au  principe  d’une  son  arrivée  dans  la  salle, 

exploration  infiniment  moins  shockante,  à  * 'J?'  ■’"'l‘''0'*noiion  de  radiolo^fique  d  un  chiche  pris  malade  étant  couchée  sur  le  dos,  on 

la  condition,  bien  entendu,  de  disposer  py"nrrèrdmirrnbXvTtio'i/e*»t' repïwuim ^  voit  que  l’abdomen  est  ballonné,  surtout 

d'un  matériel  radiologique  convenable.  '«diedogie  dwiia  les  eu»  dmiteuï  dans  les  régions  sus-ombilicales  et  péri- 


l’otnt  n  est  question  en  effet  d'effectuer 
l’examen  dans  la  position  debout;  e’eat  non  pas 
derrière  un  écran,  mais  couché  sur  une  table,  qu’il 
faut  oxaininer  le  malade  en  occlnsion;  c’est  non 
pas  un  examen  prolongé,  radioscopique,  qui  est 
nécessaire,  mais  un  simple  cliché  radiographique 
qui  est  pleinement  suffisant;  dans  ces  conditions 
l’examen  radiologique  n’est  nullement  shockant 
puisqu'il  ne  fatigue  pas  plus  Iq  malade  (pie  son 
transport  sur  la  table  d’opération;  c'est  un  trans¬ 
port  en  brancard  de  plus  et  voilà  tout. 

Est-11,  de  même,  nécessaire  de  faire  ingérer 
au  malade,  préalablement  à  l'examen,  une  bouillie 
opaque!'  La  visibilité  de  rintostln  en  serait  évi¬ 
demment  très  augmentée,  mais  il  pourrait  y 
avoir  à  cela  divers  inconvénients;  ceux-ci  par 
exemple  :  dans  le  doute  avec  une  péritonite 
consécutive  à  une  perforation  digestive,  il  n'est 
pas  on  effet  désirable  d'inonder  le  péritoine  de 
baryte  ou  de  biamuth;  les  vQinlsseinenis  fré¬ 
quents  qui  accompagnent  les  états  abdominaux, 
phénomènes  qui  sont  capables  d'évoquer  l'idée 
d’occlusion  aiguè,  pourraient,  de  même,  a  priait, 
s’opposer  à  la  pénétration  de  la  bouillie  et  en 
provoquer  le  rejet,  en  tout  cas,  retarder  sa  pro- 
gres.slon  jusqu'au  point  occlus  '.  Albert  Mathieu 
de»  tiépim-f,  DHd)  signalant  un  autre  grave 
danger  dit  i  «  Il  faut  être  d'une  prudence  très 
grande  quand  il  s'agit  d'administrer  du  bismuth 
à  dose  élevée  à  un  malade  en  crise  d'occlusion, 
et  je  considère  comme  dangereux  de  l’examiner 
dans  ces  conditions  à  peu  de  distance  d’une  crise 
d’occlusion  marquée.  .‘V  deux  reprises  différentes, 
je  suis  resté  sous  l’impression  d’accident  d’occlu- 


La  nAniOl-üCIE  DANS  LES  CAS  DOUTEUX.  ---  Jc 

m’abstiendrai  de  faire  état  ici  de  cas  clinique» 
ment  évidents,  mais  il  me  semble  particulière» 
ntent  instructif,  par  contre,  de  montrer  par  les 
exemples  cliniques,  ce -que  l’on  peut  attendre  de 


sion  ayant  suivi  de  près  l’ingestion  d’une  forte 
dose  de  bismuth  chez  des  malades  en  instance  de 
crise  d’occlusion  intestinale.  » 

Mais  l'ingestion  d’une  bouillie  opaque  n’est 
nullement  indispensable,  et  les  résultats  obtenus 

1.  On  Iroiivern  dans  le  travail  précédemment  cité,  La 
topographie  de  l'inteilia  grêle,  de»  image»  de  jéjunum 
normal;  ou  trouvera,  de  même,  dnus  les  ligures  qui 
illustrent  cet  article  des  images  de  jéjunum  en  occlusion. 


Fig.  I).  —  Reproduction  d'un  cliché  pris  sans  prépara¬ 
tion  aucune  dans  un  cas  d'occlusion  aigue  du  jéjunum. 
(Ol)servation  reproduite  au  paragraphe  :  «  La  radio¬ 
logie  dons  les  cas  douteux  ».) 

la  radiologie  dans  les  cas  douteux.  A  ce  titre, 
voici  2  cas  qui  apparaissent  comme  démonstratifs 
de  la  haute  valeur  de  l’examen  radiologique  dans 
l’iléus  :  Une  malade  âgée,  très  pâle,  pas  très 
amaigrie,  entre  d’urgence  à  l’hôpital,  dans 
l’après-midi,  parce  qu’elle  souffre  dans  le  ventre, 


ombilicales;  la  palpation  est  rendue  diffi- 
eile  par  l'état  douloureux,  cependlant  on  éprouve 
une  sensation  de  tension  à  plein ,  surtout  au-dessus 
de  l'ombiUe,  ofi  l’on  palpe  une  masse  plus  résis¬ 
tante.  La  perpussipn  révèle  une  sonorité  tympa- 
nlque  dans  toute  l’éteudue  de  l'abdomen,  sauf  tou¬ 
tefois  à  l'union  de  l’épigastre  et  de  l’hypocondre 
gauche,  là  oit  l’on  sent  une  résistance  élastique; 
la  sonorité  dans  la  région  de  l’hypocondre  droit 
pemente  très  haut,  semblant  même  faire  dispa¬ 
raître  en  partie  la  matité  hépatique.  On  croit  dis¬ 
tinguer  à  ttCU*  reprises,  dausl'hypocondre  gauche, 
des  mouvements  péristaltiques,  une  sorte  de  signe 
de  Von  Wahl  pas  très  manqué.  Le  pouls  bat  à  loo, 
la  température  est  de  37°8,  la  tension  artérielle 
est  un  peu  plus  élevée  que  la  normale,  1  cm. 
au4essns  tant  è  !a  maxima  qu'à  la  minima;  les 
urines  sont,  paralUil,  rares, 

Un  tel  tableau  fait  penser  à  une  occlusion 
pomplète  survenue  chez  une  malade  atteinte 
d'une  lésion  néoplasique  de  l’intestin  ;  pourtant 
des  dnutes  provenant  dn  fait  que  la  palpation 
montre  une  prédominance  très  nette  des  phéno¬ 
mènes  dans  les  régions  épigastrique  et  hypo¬ 
condriaque  gauche  et,  qu’à  ce  niveau,  on  palpe 
une  masse  résistante,  élastique,  qui,  par  sa 
forme,  l’étendue  de  son  étalement  lisse,  n'éveiHe 
pas  ridée  d’une  anse  jéjupale  dilatée  par  une 
occlusion;  l’évolution,  de  plus,  ne  ressemble  pas 
à  celle  d’une  occlusion  haut  située  sur  le  grêle. 

On  décide  donc  de  faire,  avant  toute  chose, 
et  immédiatement,  une  radiographie  sans  repas 
opaque  et  suivant  la  technique  précédemment  in¬ 
diquée.  La  radiographie,  dont  le  cliché  est  entre 
mes  mains  une  demi-heure  après,  montre  une 
ombre  stomacale  vaste,  celle  d'un  estomac  dis¬ 
tendu  par  un  abondant  contenu,  des  gaz  illumi¬ 
nent  le  cæcum,  pas  de  gaz  dans  le  reste  du  grêle 
;voir  fig.  5);  ce  n’est  donc  pas  une  occlusion  intes¬ 
tinale.  A  ce  moment,  revenant  voir  la  malade, 

2.  Or  serait  alors  aiqené  à  attendre,  daps  une  occlu¬ 
sion  du  grêle,  plusieurs  heures  (5  à  6  environ  en 
moyenne)  pour  obtenir  enfin  un  cliché  positif. 
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j’apprends  qu’elle  vient  de  vomir  abondamment, 
je  la  trouve  couchée  sur  le  dos,  plus  pâle  encore, 
le  pouls  petit  et  plus  rapide,  à  côté  d’elle  est  une 
cuvette  contenant  environ  deux  litres  d’une  masse 
épaisse  comme  de  la  crème,  brun  chocolat,  avec, 
par  place,  des  zones  nettement  sanglantes;  c’est, 
à  n’en  pas  douter,  une  hématémèse  de  sang  ancien-, 
un  quart  d’heure  après,  le  vomissement  se  repro¬ 
duit  très  abondant  également,  et  contenant  une 
plus  forte  proportion  de  sang  rouge.  Les  vomis¬ 
sements  semblent  avoir  soulagé  la  malade.  Ces 
faits  font  conclure  à  l’existence  d’un  cancer  de 
l’estomac  dont  l’évolution  anormale  avait  donné 
le  change  avec  une  occlusion  intestinale.  L’évo¬ 
lution  ultérieure  confirma  cette  conclusion  '. 

Autre  fait  :  un  malade  âgé  de  36  ans,  bacillaire 
pulmonaire  probable,  entre  à  l’hôpital  dans  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  pour  des  douleurs  abdominales 
etdesvomissements.  Il  étaittraité  à  la  consultation 
de  médecine  pour  des  troubles  digestifs  vagues; 
une  semaine  auparavant  on  avait  constaté  au  pal¬ 
per,  l’existence  d’une  masse  située  à  drojte,  dans 
l'hypocondre,  mobile  transversalement  et  mate, 
masse  qui  avait  fait  songer  à  une  tuberculose 
hypertrophique  du  gros  intestin  sans  signes  de 
sténose.  L’examen  radiologique  pratiqué  à  ce 
moment  ne  montra  aucune  lésion  intestinale, 
mais  une  ombre  haut  située  dans  l’abdomen 
et  qui  présente  l’aspect  et  la  situation  du  pan¬ 
créas. 

A  son  entrée  dans  le  service  de  chirurgie,  on 
apprend  que  le  début  des  accidents  remonte  à 
quarante-huit  heures,  que  les  douleurs  ont  débuté 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’abdomen,  qu’elles 


étaient  d’intensité  moyenne,  le  malade  étant  venu 
à  pied  à  l’hôpital,  et  n’était  entré  que  sur  l’insis¬ 
tance  du  médecin.  Il  existe  des  vomissements 
assez  fréquents,  verdâtres,  il  y  a  eu  une  selle, 
peu  abondante  il  est  vrai,  et  les  gaz  sont  évacués 
normalement. 

L’examen  montre  un  malade  à  faciès  légère¬ 
ment  altéré,  mais  nullement  grippé,  le  pouls, 
régulier,  bien  frappé,  est  d’une  fréquence  à  peine 
plus  importante  que  la  température  qui  est  au 
voisinage  de  37°.  Un  vomissement  rejeté  est  à 
côté  du  malade,  c’est  un  vomissement  épais  et 
vert  (aspect  soupe  aiix  pois),  l’abdomen  semble 
un  peu  ballonné  dans  la  région  sus-ombilicale,  il 
n’y  a  pas  de  défense  au  palper,  mais  d’abord  à 
droite  dans  l’hypocondre,  puis  ensuite  à  gauche 
dans  l’hypocondre  également,  on  constate  une 
résistance  élastique.  A  un  nouvel  examen,  quel¬ 
ques  instants  après,  seule  la  résistance  gauche 
persiste,  à  la  percussion,  sonorité  très  nette  dans 
l’hypocondre  droit  et  qui  remonte  sur  la  base  du 
thorax,  pas  de  matité  déclive  mobile,  forte  sen¬ 
sibilité  profonde  à  la  palpation  du  creux  épigas¬ 
trique  et  de  l’hypocondre  gauche;  urines  rares, 
peu  foncées  ;  tension  artérielle  normale*. 

On  pense  à  une  affection  gastrique  ou  périgas- 
trique,  et  on  met  le  malade  en  observation  ;  mais 
deux  heures  plus  tard,  pour  complément  d’infor¬ 
mation  et  devant  la  résistance  persistante  con¬ 
statée  dans  l’hypocondre  gauche,  je  fais  faire  une 
radiographie  en  position  couchée  et  sans  prépa¬ 
ration  aucune;  moins  d’une  heure  après,  M.  Con- 
tremoulins  me  montre  une  radiographie,  repro¬ 
duite  ici  (voir  fig!  6),  et  qui  montrait  l’existence - 


d’une  occlusion  aiguë,  qui  semble  être  sur  le  jéju¬ 
num  ;  l’opération  fut  pratiquée  immédiatement, 
je'  trouve  une  occlusion  par  coudure  sur 
bride  épiploïque,  siégeant  sur  le  jéjunum,  juste 
devant  le  promontoire,  en  un  point  qui  coïncide 
avec  l’image  radiologique.  En  aval  de  la  coudure, 
intestin  affaissé  et  contracturé  du  calibre  du 
petit  doigt,  en  amont  large  dilatation  hydro¬ 
aérique. 

Conclusions  pratiques.  —  Ces  faits  complé¬ 
mentaires  l’un  de  l’autre  sont  particulièrement 
démonstratifs,  ils  montrent  que  l’examen  radio¬ 
logique  a,  dans  un  cas,  éliminé  le  diagnostic 
pourtant  probable  d’occlusion,  tandis  que  dans 
l’autre  il  a  montré  l’existence  d’une  occlusion  qui 
ne  pouvait  que  difficilement  être  soupçonnée  ;  en 
appliquant  l’examen  radiologique  aux  cas  dou¬ 
teux  d’occlusion,  on  peut  ainsi  modifier  heureuse¬ 
ment  la  décision  opératoire,  soit  en  évitant  une 
intervention  exploratrice*,  soit  en  permettant 
une  opération  plus  précoce  que  celle  indiquée 
par  les  signes  cliniques  dans  une  occlusion  véri¬ 
table  et  de  diagnostic  clinique  difficile. 

En  matière  de  conclusion,  et  tout  en  soumet¬ 
tant  ces  réflexions  et  ces  observations  au  juge¬ 
ment  des  chirurgiens,  je  dirai  donc  que  la  pra¬ 
tique  de  l’examen  radiologique  dans  les  états 
d’iléus  na  aucun  inconvénient  et  par  contre  elle 
semble  avoir  des  avantages  d'une  appréciable  va¬ 
leur,  en  permettant,  dans  nombre  de  cas,  une 
décision  et  cela  à  une  époque  de  l'évolution  où  les 
signes  cliniques  sont  par  eux-mêmes  souvent  insuf¬ 
fisants  pour  décider  le  chirurgien  .  . 
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Le  rouge  des  salaisons.  —  MM.  Martel  et  JB.  Ger¬ 
main.  Le  rouge  est  une  altération  grave  qui  atteint 
les  salaisons  en  général  et  la  morne  en  particulier. 
Elle  occasionne  chaque  année  des  pertes  considé¬ 
rables.  Des  milliers  de  tonnes  de  produits  alimen¬ 
taires  sont  rendus  inutilisables.  L’emploi  de  milieux 
salés  a  permis  d'isoler  l'agent  bactérien  du  ronge,  le 
Micrococcus  rubroviscosus .  Il  est  placé  à  la  limite  de 
la  visibilité,  11  existe  dans  la  plupart  des  sels,  le  sel 
gemme  excepté.  Les  bateaux  qui  font  la  pêche  à  la 
morne  en  sont  infectés.  Il  en  est  de  même  des  usines 
où  l'on  traite  les  morues.  Sa  pullulation  marque  le 
début  de  la  putréfaction.  A  ce  microbe  s’ajoutent 
d'autres  bactéries  ou  moisissures  qui  provoquent  un 
ramollissement  putride. 

—  M.  Vaillard  demande  quelle  est  l’importance 
du  rouge  sur  la  valeur  alimentaire  des  salaisons. 

—  M.  Martel.  Au  début,  le  développement  de 
l’enduit  visqueux  du  rouge  n’a  pas  d’importance  sur 
la  valeur  alimentaire,  mais  il  favorise  le  développe¬ 
ment  des  bactéries  et  des  moisissures  de  la  putré¬ 
faction. 

—  M.  Poucbet  a  constaté,  il  y  a  longtemps  déjà, 
que  la  morue  rouge  était  toxique  et  déterminait  des 
accidents. 

—  M.  Calmette  a  étudié,  il  y  a  33  ans,  à  Terre- 
Neuve  même,  la  morue  rouge  et  il  avait  isolé  un 
microbe  analogue  à  celui  qu’a  décrit  M.  Martel.  Il  y 
a,  semble-il,  plusieurs  microbes  du  rouge.  Certains 
sels  prédisposent  au  développement  du  rouge; 
d’autres,  au  contraire,  paraissent  en  contrarier  la 
culture.  Quant  au  remède,  celui  que  préconisent  les 
pêcheurs  eux-mêmes,  la  décoloration  des  morues  par 
le  bisulfite  de  soude,  il  paraît  être  efficace. 

Les  médecins  français  on  Extrême-Orient.  — 
M.  TafSer  décrit  l’installation  luxueuse  de  l’Institut 
hospitalier  organisé  par  les  Américains  à  Pékin. 
Nos  médecins  français  ne  sont  pas  servis  par  des 
moyens  aussi  puissants.  Nous  avons  deuxhôpitaux  de 


1.  Les  faits  analogues  ne  sont  pas  exceptionnels  et  je 
connais  trois  cas  dans  lesquels  une  sténose  néoplasique 
dn  pylore  donna  le  change  avec  une  occlusion  intesti- 


100  lits.  Deux  médecins  seulement  assurent  les 
services  de  ces  hôpitaux,  qui  sont  payants  et  celui  de 
l’hôpital  Saint-Vincent  qui  est  gratuit  et  qui  est  le 
«  sanctuaire  de  la  misère  »  :  les  quatre  derniers 
supérieurs  de  ce  dernier  établissement  sont  morts  de 
typhus  exanthématique  contracté  au  chevet  des 
malades.  A  Tien-Tsin,  l’Ecole  de  médecine  française 
ne  comporte  que  3  professeurs  français.  A  Shanghaï, 
un  Père  missionnaire  a  fondé  une  véritable  univer¬ 
sité  ;  l’Ecole  de  médecine  est  une  des  meilleures 
d’Extrême-Orient.  A  Canton  existe  une  autre  école 
avec  4  médecins  français.  En  Indochine  s’érigent 
partout  des  écoles.  A  Hanoï,  qui  est  le  centre  de 
l’enseignement  médical,  un  seul  médecin  français 
doit  suffire  dans  les  provinces  à  1  million  d’habitants. . 
Les  médecins  indigènes  suppléent  les  médecins 
français.  A  Hanoï,  l’Institut  Pasteur  étudie  les 
maladies  locales.  Actuellement,  grâce  à  l’émétine,  la 
dysenterie  est  devenue  une  rareté.  Des  maternités 
ont  été  instituées  dans  les  hôpitaux  de  province. 
La  puériculture  est  en  pleine  efflorescence,  mais  le 
nombre  des  médecins  français  est  insuffisant.  Les 
témoignages  de  reconnaissance  des  Indigènes  sont 
nombreux  et  indéniables.  Pourquoi  donc  n’occupons- 
uous  pas  en  Extrême-Orient  la  place  prépondérante  ? 
C’est  parce  que  nous  n’avons  pas  un  nombre  suffi¬ 
sant  de  médecins  en  Extrême-Orient;  c'est  surtout, 
parce  que,  en  France,  notre  natalité  est  insuffisante. 

Plaies  du  poumon  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Petit  de  la  Villèon.  Avant  la  guerre,  la  chirurgie 
du  poumon  était  une  exception;  elle  est  devenue  ha¬ 
bituelle  au  cours  de  la  guerre.  L’auteur  rappelle  ses 
recherches  sur  les  procédés  d’extraction  des  projec¬ 
tiles  sous  l’écran  et  ses  interventions  chirurgicales. 
11  constate,  d’autre  part,  que  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  est  très  rare  chez  les  anciens  blessés  du  pou¬ 
mon.  Ceux-ci  ne  sont,  pas  plus  que  d’autres,  prédis¬ 
posés  à  la  tuberculose. 

Election  de  trois  associés  étrangers.  —  Sont 
élus  ;  MM.  Ronald  Ross  (de  Liverpool)  ;  Williams 
Keen  (de  Philadelphie)  ;  Henry  Welob  (de  Balti¬ 
more). 

Etaient  présentés  en  seconde  ligne  :  MM.  David 
Bruce  (de  Londres);  Canton  (de  Buenos  Aires)  ; 
C.  Roux  (de  Lausanne). 

G.  Heuyer. 
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L’unité  psychologique  du  temps.  -—  M,  CbarlBS 
Ricbet  montre  : 

1°  Que  le  temps  est,  pour  la  conscience,  une  réa¬ 
lité  en  soi  et  que  l’unité  élémentaire  de  ce  temps 
est  pour  la  conscience  d’un  douzième  de  seconde 
environ  ; 

2“  Que,  dans  le  domaine  biologique,  pour  les 
organes  (qui,  évoluant  perpétuellement,  sont  soumis 
à  une  succession  ininterrompue  de  phénomènes 
distincts),  le  temps  est  une  réalité  en  soi,  indépen¬ 
dante  de  toutes  nos  mesures  arbitraires,  indépen¬ 
dante  de  toutes  les  contingences  extérieures. 

La  radioactivité  des  eaux  du  Mont-Dore.  — 
MM.  P.  Loisel  et  R.  Castelnau,  après  Curie  et 
Laborde  et  après  Jeannel  et  Jacquln,  ont  repris 
l’étude  de  la  radioactivité  des  eaux  du  Mont-Dore. 
Cette  recherche  leur  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Les  gaz  dissous  dans  les  eaux  des  sources  du 
Mont-Dore  présentent  une  teneur  en  émanation  bien 
supérieure  à  celle  de  l’eau  et  très  variable  suivant 
les  greffons,  variable  aussi  suivant  les  jours. 

Pour  les  gaz  des  sources  Madeleine  et  des  Chan¬ 
teurs,  les  auteurs  ont  trouvé  une  va)  .ur  plus  faible 
que  celle  rencontrée  par  Curie  et  Laborde.  Cette 
différence  paraît  devoir  s’expliquer  par  la  différence 
des  pressions  barométriques  au  Mont-Dore  et  à 
Paris. 

En  somme,  les  sources  mont-doriennes,  par  leur 
teneur  en  émanation,  paraissent  appartenir  au 
groupe  des  sources  faiblement  radio-actives  ;  mais, 
comme  leur  débit  est  considérable,  elles  dégagent 
cependant  une  proportion  importante  d'émanation 
dans  l’atmosphère  environnant  les  sources,  circon¬ 
stance  qui,  au  point  de  vue  climatique  comme  au 
point  de  vue  thérapeutique,  présente  un  gros  intérêt. 

Le  mlcrodosage  gravlmétrlque  de  l’urée  sur  un 
centimètre  cube  de  sang.  —  AI  AT.  Nicloux  et  Weh 
ter  réalisent  la  précipitation  de  l'urée  en  milieu 
acétique  par  le  xanthydrol.  Le  précipité  de  diian- 
thylurée  est  ensuite  pesé  à  l’aide  d’une  microbalauce 
sensible  au  millième  de  milligramme. 

Les  expériences  de  contrôle  qui  ont  été  effectuées 
ont  montré  la  parfaite  rigueur  de  la  méthode. 


2.  L’urée  sanguine  dans  du  sang  prélevé  à  ce  moment 
montra  une  azotémie  de  1  gramme. 

3.  Il  existe,  dans  la  littérature  médicale,  des  cas  dans 
lesquels  une  laparotomie  fut  pratiquée  chez  des  malades 


atteints  de  crise  gastrique  du  tabes  ;  M.  De  Quervain 
signale  même  l’observation  d’un  malade  chez  lequel  la 
laparotomie  fut  ainsi  pratiquée  quatre  fois,  dans  quatre 
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L’action  antiphlogistique  des  sels  de  calcium.  — 
M.  Lood  Blum  (de  Strasbourg’l.  L’action  anti- 
inflammatoii  e  des  sels  de  calcium  peut  s’expliquer 
par  l’Influence  du  calcium  sur  certains  éléments  dont 
la  présence  est  indispensable  à  l'inflammation.  L’un 
des  caractères  fondamentaux  du  processus  inflam¬ 
matoire  est  l’exsudation;  l’exsudât  ainsi  formé  est 
essentiellement  constitué  d’eau,  d’albumine  et  de 
chlorure  de  sodium  :  en  supprimant  les  disponibi¬ 
lités  en  sodium  et  en  eau  nécessaires  à  l’exsudation, 
le  calcium  enlève  aux  tissus  leurs  propriétés 

11  s’agit  li\  d’un  mode  d’action  du  calcium  analogue 
è  celui  qui  lui  confère  sa  vertu  diurétique  :  il  déplace 
et  élimine  du  sodium  et  de  l’eau. 

Cette  conception  s’appuie  sur  des  preuves  d’ordre 
expérimental  et  d’ordre  clinique  :  dans  les  inflamma¬ 
tions  expérimentales  oculaires  provoquées  chez  le 
lapin,  le  chlorure  de  calcium  atténue  ou  supprime 
l’Inflammation,  le  chlorure  de  sodium  neutralise 
l'effet  du  calcium  et  reproduit  l’inflammation. 

Dans  les  affections  inflammatoires  des  séreuses,  en 
particulier  dans  les  pleurésies  avec  épanchement,  le 
chlorure  de  calcium  dessèche  la  séreuse  et  fait 
tomber  la  fièvre;  inversement  le  chlorure  de  sodium 
reproduit  l’exsudation  et  rallume  la  fièvre. 

(  In  retrouve  ainsi,  à  la  base  de  l’action  antiphlo¬ 
gistique  des  sels  de  calcium,  un  phénomène  de 
biologie  générale,  à  savoir  l’antagonisme  du  sodium 
et  du  calcium. 

Taux  et  rythme  de  disparition  de  la  matière 
organique  au  cours  de  l'épuration  des  eaux  d’égout 
par  le  procédé  des  boues  activées.  —  MM.  Puul 
Courmoiit,  A.  Roebaix  et  F.  Laupin  montrent 
que  le  rapport  de  la  matière  organique  de  l'elflnent 
à  la  matière  organique  du  sewage  brut  avant  mélange 
avec  les  boues  activées,  pris  comme  expression  du 
taux  d’épuration,  varie,  dans  leurs  expériences,  de  (il 
è  6.S  pour  100.  Le  rapport  de  la  matière  organique 
de  l'effluent  à  la  matière  organique  du  sewage  après 
son  mélange  avec  les  boues  activées  est  toujours 
peu  différent  de  50  pour  100.  (In  est  donc  loin 
des  chilTiès  de  80  à  90  pour  100  donnés  par  les 
auteurs  anglais.  Au  point  de  vue  du  rythme  de 
disparition  de  lu  matière  organique,  les  expé¬ 
riences  des  auteurs  montrent  que  son  taux  diminue 
brusquement  par  simple  mélange  des  eaux  d’égout 
avec  les  boues  activées.  Pendant  la  durée  de  l'aéra¬ 
tion,  la  disparition  de  la  matière  organique,  intense 
au  début,  va  sans  cesse  décroissant  pour  atteindre 
son  taux  limite  eu  2  h.  1/2  en  moyenne.  Le  taux- 
limite  n'est  jainaisdépassé,  même  lorsqu'on  prolonge 
pendant  plusieurs  jours  la  durée  de  l’aération.  La 
disparition  de  la  matière  organique  suit  une  allure 
décroissante  assez  régulière. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  OE  GYNÉCOLOGIE 

12  Décembre  1921. 

Viomlssements  Incoercibleset  tranfusion  du  sang. 
—  MM.  Jeannin  elPariiixcommuuiquent  une  obser¬ 
vation  de  vomissements  incoercibles  au  cours  de  la 
gestation,  qui,  après  une  amélioration  passagère  à  la 
suite  d'un  traitement  bien  conduit,  reprirent  bientôt 
un  caractère  de  gravité  extrême,  et  persistèrent 
malgré  un  avortement  tliérapeutique.  La  situation 
semblait  désespérée  lorsque,  en  dernier  ressort,  on 
décida  de  pratiquer  une  transfusion  du  sang  du 
mari.  Le  résultat  lut  immédiat  et  on  assista  en 
quelque  sorte  à  une  véritable  résurrection. 

—  M.  Le  Loriot  constate  que  ce  cas  vient  à  l'en¬ 
contre  de  la  théorie,  autrefois  soutenue  par  lui,  de 
l’intoxication  gravidique  d'origine  paternelle. 

—  Pour  M.  Wallicb  les  symptômes  indiqués  dans 
l’observation  doivent  être  distingués  des  cas  habituels 
des  vomissements  incoercibles  de  par  leur  allure 
intermittente  et  de  par  leur  peristsnce  après  l’avor¬ 
tement  thérapeutique. 

M.  Walllch  a  étudié  avec  M.  Levaditi  les  réac¬ 
tions  d’agglutination  entre  le  sang  du  mari  et  celui 
de  la  femme;  de  cette  étude  il  conclut  que,  l'urgence 
exceptée,  il  est  bon  d'examiner  avant  toute  transfu¬ 
sion  les  réactions  du  donneur  surle  sujet  ètrausiuser. 

—  M.  Potocki  émet  l'hypothèse  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  de  véritables  vomissements  incoercibles  gravidi¬ 
ques,  mais  peut-être  d'un  état  d’intoxication  compa¬ 
rable  en  tous  points  à  celui  que  produit  une  Inani¬ 
tion  prolongée.  M.  Potocki  rappelle  une  observation 
d’utérus  fibromateux  où  l’état  général,  les  vomisse¬ 


ments,  les  syncopes  cessèrent  presque  aussitôt  après 
une  transfusion  sanguine.  Peut-être  pourrait-on  pra¬ 
tiquer  la  transfusion  avant  de  décider  de  faire  l’avor¬ 
tement  thérapeutique.  Cependant,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  les  vomissements  cèdent  souventparl’isolement, 
la  suggestion,  unis  au  traitement  antitoxique,  à  la 
suppression  de  l’alimentation  remplacée  par  des 
lavements  et  des  injections  sous-cutanées.  Une  seule 
fois  ce  traitement  fut  inefficace  chez  une  femme 
arrivée  trop  tard  à  la  Maternité  et  qui  mourut 
quelques  heures  après  son  entrée. 

Gestation  dans  une  corne  utérine  rudimentaire. 
—  M.  Potocki.  Il  s’agit  d’une  gestation  développée 
dans  une  corne  utérine  borgne  et  qui  peu  à  peu  a 
pris  les  dimensions  d’un  utérus  gravide  à  terme. 
Une  deuxième  corne,  avec  col  et  orifice  cervical,  se 
trouve  à  côté  et  il  n’existe  pas  de  communication 
entre  ces  deux  cornes. 

La  trompe  correspondant  à  la  corne  gravide  est 
obstruée  (salpingite  suppurée).  Comment  s’est  donc 
faite  la  fécondation?  11  paraît  assez  vraisem¬ 
blable  que  celle-ci  s’est  effectuée  par  la  voie  périto¬ 
néale,  la  salpingite  ne  s’étant  développée  que  secon¬ 
dairement  à  la  gestation  ainsi  que  le  démontre  du 
reste  l’histoire  clinique  de  la  malade,  qui  a  toujours 
joui  d’une  santé  parfaite  et  n'a  présenté  de  dou¬ 
leurs  abdominales  et  des  poussées  fébriles  qu’au 
cours  de  sa  gestation. 

Accouchement  gémellaire;  Inversion  utérine; 
réduction  Immédiate;  réinversion  active  le  5®  jour  ; 
réduction  par  ballon  de  Champetler;  mort  par 
embolie  le  12"  jour.  —  M.  LeLorier.  Cette  inver¬ 
sion  utérine  extra-vaginale  est  survenue  à  la  suite 
d'un  accouchement  avec  excès  de  liquide  ;  réduction 
manuelle  ;  dans  la  nuit,  récidive  avec  phénomènes  de 
coliques  expulsives,  la  femme  accouchant  en  quelque 
sorte  de  son  utérus;  les  tentatives  de  réduction 
manuelle  sont  impossibles;  la  pose  d’un  ballon  de 
Champetier  réduit  l’inversion. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Le  Lorier  présente 
les  pièces  suivantes  : 

1“  Airière-fai.v  trigéniellaire,  où  l’on  peut  noter 
deux  poches  ovulaires  ; 

2“  Hémorragie  rétroplacentaire.  —  L’examen  de 
ce  placenta  montre  que  le  quart  de  sa  surface  e  t 
occupé  par  un  énorme  caillot  dû  à  une  hémorragie 
rétroplacentaire.  L’enfant  cependant  est  né  vivant  et 
estbien  portant  trois  semaines  après  l’accouchemeut. 
l'ait  à  noter  :  la  tension  de  la  femme  n’a  jamais  dépassé 
18  au  l’achon. 

—  A  propos  de  cette  constatation  M.  Wallicb  fait 
remarquer  que  l’explication  pathogénique  de  l’hémor¬ 
ragie  rétroplacentaire  par  poussée  hypertensive  est 
discutable, même  chez  une  femme  qui  ne  présente  pas 
d'hypertension  au  moment  de  son  accouchement.  Ou 
sait,  eu  effet,  combien  les  phénomènes  d'hypertension 
sont  intermittents,  se  manifestent  sous  des  influences 
diverses  et  combien  ils  peuvent  être  fugaces. 

Gestation  et  fibromes.  —  MM.  Devraigne  et 
Ravina  présentent  l’utérus  d’une  femme  ayant  suc¬ 
combé  soit  d’hémorragie,  soit  par  choc  posl  par¬ 
tum.  On  percevait  dans  la  cavité  utérine  une  masse 
qui  pouvait  en  imposer  pour  une  rétention  placen¬ 
taire.  lin  réalité,  la  délivrance  avait  été  complète  et 
ce  que  l’on  sentait  était  un  myome  sous-muqueux 
comme  l'a  montré  l'examen  histologique. 

Dans  une  autre  observation,  les  auteurs  présentent 
une  pièce  d'utérus  fibromateux  dans  lequel  de  volu¬ 
mineux  fibromes  co'incident  avec  une  gestation  de 
5  mois.  Ils  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

—  A  proposée  la  première  observation,  M.  Walllch 
remarque  que  le  myome  du  fond  de  l’utérus  n’ex¬ 
plique  pas  la  mort  de  cette  femme  ;  cette  mort  semble 
devoir  se  rattacher  à  des  accidents  de  choc  post 
partit  m. 

—  l’our  la  deuxième  observation,  M.  Boucbacourt 
insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  aurait  à  recourir  plus 
souvent  qu’on  ne  le  fait  au  radiodiagnostic  des  fibro¬ 
mes  utérins.  Le  squelette  foetal  apparaît  sur  la  radio¬ 
graphie  et  grâce  au  pneumo-péritoine  les  contours 
tourmentés  de  l'utérus  fibromateux  deviennent  nets. 
A  ce  propos,  M.  Boucbacourt  rapporte  l’observation 
d’une  malade  de  M.  Chifoliau  chez, laquelle  la  mollesse 
particulière  du  fibrome  orientait  vers  une  gestation 
possible.  Après  une  première  intervention  et  en 
présence  d’un  utérus  volumineux,  rouge,  fluctuant, 
donnant  la  sensation  de  ballottement,  le  ventre  fut 
refermé  et  un  examen  radiographique  fut  pratiqué  qui 
permit  d’écarter  les  diagnostics  de  gestation  et  de 


rétention.  Deuxième  intervention,  au  cours  de  laquelle 
la  tumeur  fut  enlevée  sans  difficulté.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  myxome. 

Tumeur  vestigiale  entéroïde  de  la  région  sacro- 
coccygienne.  —  MM.  Séjournetet  Caïn  communi¬ 
quent  l’observation  d’une  femme  de  18  ans  entrée  à 
l'hôpital  pour  une  tumeur  sous-cutanée  de  la  région 
ano-coccygienne,  masse  développée  six  mois  aupara¬ 
vant  au  cours  d’effort  de  défécation,  subissant  des 
poussées  variables.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun 
renseignement.  La  femme  fut  opérée  sous  anesthésie 
locale;  on  enleva  une  poche  kystique  avec  un  prolon¬ 
gement  nécessitant  l’ablation  du  coccyx. 

A  l'examen  macroscopique,  on  voit  qu’il  existe 
deux  poches  réunies  par  un  segment  rétréci.  A 
l’examen  microscopique,  la  paroi  du  canal  intermé¬ 
diaire  reproduit  celle  du  tube  digestif  (tubes 
glandulaires).  Les  cavités  kystiques  ont  également 
la  même  disposition  et,  de  plus,  on  constate  la 
présence  de  véritables  villosités  et  de  follicules  clos. 

En  somme,  l’examen  histologique  montre  que  la 
tumeur  possède  tous  les  caractères  topographiques 
et  cellulaires  de  l’intestin.  Son  origine  embryonnaire 
se  manifeste  par  l’aspect  angiomateux  que  revêtent 
par  place  les  capillaires. 

Hernie  inguinale  de  l’utérus  et  des  annexes.  — 
MM.  T.  Gernez  et  Lamadier  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  hernie  inguinale  gauche  contenant,  outre 
l’intestin  grêle,  la  totalité  de  l’utérus  et  des  annexes 
chez  une  vierge  de  2i  ans.  Il  n’existe  pas  d’autres 
malformations  génitales.  La  malade  présente  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  thyro-ovarienne.  Le  diagnostic 
a  pu  être  fait  cliniquement.  Cure  radicale. 

—  M.  Brindeau,  qui  a  examiné  la  malade,  insiste 
sur  la  rareté  du  fait.  Il  n’a  observé  qu’une  hernie 
de  l’utérus  et  chez  un  hermaphrodite  masculin. 

—  M.  Couve'laire  a  observé  un  cas  analogue  à 
celui  de  M.  Brindeau. 


SOCIÉTÉ  OE  PÉDIATRIE 

20  Décembre  1921. 

Hématome  de  la  région  sous-maxlllaire  chez  un 
hémophile  ;  mort  subite  par  œdème  de  la  glotte.  — 
MM.  E.  Lesné,  Powilewicz  et  Récamier.  —  L’ob¬ 
servation  présentée  est  celle  d’un  enfant  âgé  de 
15  ans,  hémophile  suivi  et  traité  depuis  l’âge  de 
2  ans.  Tous  les  5  à  6  mois,  en  moyenne,  des  accidents 
hémophiliques  surviennent  chez  lui  tels  que  :  épis¬ 
taxis,  gingivorragies,  hémarthroses,  hématuries, 
malgré  l’emploi  de  la  sérothérapie. 

De  nouveau  il  rentre  à  Thôpilal  pour  une  tuméfac¬ 
tion  apparue  brusquement  dans  la  région  sous- 
maxillaire  ;  tuméfaction  tendue,  douloureuse  et  qui 
s’accompagne  de  trismus.  La  dyspnée  à  type  laryngé 
est  très  marquée,  la  température  est  de  38“8.  Au 
cours  de  l’examen,  le  malade  est  pris  d’une  syncope 
et,  malgré  une  trachéotomie,  il  est  impossible  de  le 
ranimer. 

L’autopsie  a  permis  de  faire  les  constatations  sui¬ 
vantes  :  œdème  du  larynx,  œdème  du  poumon,  exis¬ 
tence  d’un  hématome  considérable  de  la  région  sous- 
maxillaire  et  du  plancher  de  la  bouche.  Cet  hématome 
a  provoqué  par  compression  l’œdème  du  larynx. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
en  pareil  cas  avec  le  phlegmon  du  plancher  de  la 
bouche. 

—  M.Apert,  à  propos  de  l’observation  précédente, 
souligne  l’incurabilité  de  la  grande  hémophilie  fami- 

Un  cas  d'hypertrophie  du  pylore  avec  accalmie 
traîtresse.  —  MM.  Apert  et  Bigot  montrent  l’esto¬ 
mac  d’un  enfant  de  4  mois  atteint  d’hypertrophie  du 
pylore  typique.  L’enfant  fut  amené  à  l’hôpital  pour 
des  vomissements  incoercibles  et  on  constata  des 
contractions  péristaltiques  de  l’estomac  qui  per¬ 
mirent  de  poser  le  diagnostic.  Mais,  après  24  heures 
de  diète  hydrique,  Tenfant  put  être  remis  au  lait 
sans  vomir  et  l’examen  radioscopique  montra  le  pas¬ 
sage  dans  l’intestin  de  la  bouillie  barytée.  L’enfant 
augmentant  de  poids,  il  fut  sursis  à  l’opération; 
mais  l’enfant  fut  pris  de  convulsions  le  6'  jour  de 
son  séjour  et  mourut.  L’hypertrophie  pylorique  peut 
donc  évoluer  avec  des  accalmies  traîtresses  dont  il 
faut  se  méfier  pour  le  diagnostic. 

—  M.  Comby  a  vu  guérir,  à  la  suite  d’un  simple 
changement  de  nourrice,  un  enfant  chez  lequel  on  avait 
porté  le  diagnostic  de  «  sténose  hypertrophique  du 
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pylore  n.  Celte  guérison  aurait  été  attribuée  à  l’in- 
tervenlion  si  l’on  avait  été  amené  à  opérer. 

—  M.  Veau  suit  un  enfant  atteint  de  sténose  du 
pylore,  actuellement  âgé  de  7  ans,  qui  continue  à  pré¬ 
senter  des  vomissements.  Cet  enfant  tirerait  béné¬ 
fice  d’une  intervention  à  laquelle  ou  se  résoudra 
vraisemblablement. 

Pseudarthrose  congénitale  des  deux  clavicules  et 
côtes  cervicales.  —  M.  Erard  présente  un  entant 
de  7  ans  atteint  d’une  pseudarllirose  claviculaire 
bilatérale  intéressant  le  tiers  moyeu  de  l’os.  Pas  de 
dystrophie  crânienne,  mais  lésions  dentaires  et  omo¬ 
plates  à  pointes  étirées.  A  la  radiographie,  on  con¬ 
state  l’existence  de  deux  côtes  cervicales. 

Double  côte  cervicale.  — ■  MM.  Bœdeier  et  Agoor- 
ges  présentent  un  enfant  de  7  ans  qui  fut  amené  à  la 
consultation  pour  une  attitude  vicieuse  de  la  tête  avec 
légère  cypho-scoliose.  Ils  constatèrent  chez  lui  une 
double  côte  cervicale,  sans  réduction  numérique  des 
vertèbres  cervicales. 

Extraction  par  gastrotomied’uneépingle  anglaise. 
—  M.  P.  Hallopeau  a  extrait  par  gastrotomie,  sous  le 
contrôle  de  l’écran  radioscopique,  une  épingle  an¬ 
glaise  ouverte  avalée  par  un  bébé  de  4  mois.  Celte 
épingle  se  trouvait  dans  l'oesophage  thoracique,  la 
pointe  en  haut  et  à  droite,  ce  qui  rendait  impossible 
l’txtraction  par  voie  haute. 

Un  cas  de  tumeur  de  l’épiphyse;  autopsie.  — 
MM.  Lereboullet  et  Brizard  montrent  les  pièces 
de  l’autopsie  d’un  malade  qu’ils  ont  présenté  avec 
M.  Maillet  à  la  Société  en  Avril  1921. 

A  ce  moment  on  notait  tous  les  signes  d’un  syn¬ 
drome  épiphysaire  (développement  précoce  de  la 
taille,  de  l’appareil  génital  et  du  système  pileux, 
signes  d’hypertension  intracrânienne  , signes  de  loca¬ 
lisation)  et  l’enfant  semblait  atteint  d’une  tumeur  de 
l’épiphyse  à  allure  progressive. 

La  mort,  survenue  peu  après  cette  présentation,  a 
permis  de  vérifier  le  diagnostic  en  révélant,  à  la  place 
de  l’épiphyse,  une  tumeur  du  volume  d’une  manda¬ 
rine  comprimant  les  tubercules  quadrijumeaux,  dé¬ 
formant  toute  la  région,  envahissant  presque  tout  le 
3“  ventricule  et  expliquant,  par  la  compression 
exercée,  l’aplatissement  de  l’hypophyse  dont  la  face 
supérieure  est  creusée  en  cupule.  Les  ventricules 
latéraux  sont  extrêmement  dilatés.  La  plupart  des 
glandes  endocrines  sont  hyperémiées  et  augmentées 
de  volume  notamment,  le  thymus  et  le  corps  thyroïde  ; 
les  testicules  ont  un  volume  double  de  la  normale  à 
cet  âge. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  complexe  à  type  de  ncuro- 
épilhéliogliome  dans  laquelle  ou  a  pu  distinguer  des 
formations  d’apparence  épithéliale  et  des  forma'.ions 
névrogliques. 

Ce  fait,  tant  anatomiquement  que  cliniquement,  se 
superpose  donc  aux  cas  les  plus  typiques  de  tumeur 
primitive  de  l’épiphyse  ayant  entraîné  un  syndrome 
spécial  qui  paraît  bien  mériter  le  nom  de  syndrome 
épiphysaire. 

Six  cas  de  souffles  anorganiques  dans  le  premier 
âge.  —  M.  G.  Blecbmann  constata,  chez  un  débile 
âgé  de  3  jours,  l’existence  d’un  souffle  holosystolique, 
rude,  au  niveau  du  bord  sternal  du  3"  espace  Inter- 
co.stal  gauche,  avec  propagation  excentrique.  En 
l’absence  de  cyanose,  il  porta  le  diagnostic  de  ma¬ 
ladie  de  Roger  et  l’enfant  fut  ausculté,  ce  jour-là  et 
les  jours  suivants,  par  de  nombreux  praticiens  et 

L’enfant  succomba  11  jours  après  son  entrée.  A 
l'autopsie,  on  trouva  un  cœur  d’aspect  normal,  sans 
aucune  lésion  orillcielle,  sans  communication  inter¬ 
ventriculaire,  sans  trou  de  Botal  (Présentation  de  la 

L’auteur  rapporte  5  autres  observations  dont  l’une 
a  été  recueillie  par  M.  Laubry.  11  rappelle  que,  pour 
Henri  Roger  et  la  plupart  des  pédiatres,  on  ne 
rencontre  pas  dans  la  première  enfance  de  souffles 
anorganiques  :  un  cas  signalé  chez  un  anémique 
tuberculeux  par  M.  Marfan  en  1898  paraît  en  être 
la  première  observation  nettement  établie. 

M.  Blechmann  pose  les  conclusions  suivantes  ;  l^les 
souffles  anorganiques  existent  dans  l'enfance,  même 
chez  le  nouveau-né;  2“  ils  peuvent  simuler  une  car¬ 
diopathie  congénitale  (lésion  valvulaire  ou  commu¬ 
nication  anormale);  3“  le  caractère  holosystolique 
du  souffle  (non  plus  que  sa  propagation)  ne  permet 
pas  de  diagnostiquer  une  lésion  organique  ;  4“  l’étude 
de  l’orthodiagramme  peut  être  d’un  appoint  pré¬ 
cieux,  mais  de  nouvelles  recherches  dans  cet  ordre 


sont  nécessaires;  5“  le  seul  critérium  diagnostique 
est  fourni  par  le  temps.  Si  le  souffle  se  stabilise,  il 
est  l’indice  d’une  lésion  organique;  s’il  disparaît 
(parfois  seulement  après  1  an),  son  caractère  anor- 
ganique  est  jugé. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  souligne  également  les 
difficultés  qu’on  peut  rencontrer  cliniquement  pour 
le  diagnostic  de  certains  souffles  chez  l’enfant. 

—  M.  Comby  estime  aussi  qu'il  est  parfois  très 
difficile  de  différencier  les  souffles  organiques  des 
souffles  anorganiques.  La  disparition  de  certains 
souffles  au  bout  d'un  certain  délai  est  peut-être  due 
à  la  guérison  des  lésions  qui  les  ont  fait  naître. 

—  M.  Halle  s’étonne  de  ne  plus  voir  mentionner 
les  souffles  anorganiques  dans  les  traités  récents  de 
cardiologie.  Ces  souffles  existent  bien  et,  en  parti¬ 
culier,  les  souffles  anémiques. 

'Vaccine  faciale  par  contagion  ;  mort.  —  M.  Halle 
communique  l’observation  de  deux  jumeaux  dont  1  un, 
vacciné,  a  transmis  la  vaccine  à  l’autre  atteint  d’un 
eczéma  accentué  du  cuir  chevelu.  Ces  jumeaux  cou¬ 
chaient  dans  le  même  lit.  La  vaccine  par  contagion, 
surtout  développée  au  niveau  de  la  tête,  s’est  ter¬ 
minée  par  la  mort. 

—  M.  Guinon.  Le  faciès  de  cet  enfant  était  celui 
qu’on  voit  dans  la  variole  confluente.  La  mort  est 
survenue  très  vite  avec  hyperthermie,  et  ce  cas 
démontre  qu’il  ne  faut  pas  laisser  un  enfant  atteint 
d’eczéma  coucher  avec  un  enfant  récemment  vacciné. 

—  M.  Gillet  a  vu  un  jeune  homme  espagnol  qui 
avait  été  vacciné,  alors  qu’il  était  porteur  d’impétigo, 
présenter  une  figure  grêlée  comme  on  en  observe  à 
la  suite  de  la  variole. 

Réunion  de  l'Association  des  pédiatres  de  langue 
française.  —  Cette  réunion  aura  lieu  à  Paris,  les  10, 
11  et  12  Juillet  1922. 

G.  Scnui;mi;ii. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE 

17  Décembre  1921. 

Marsupialisation  orbitaire  et  implantation  pro¬ 
thétique  de  cartilage  formolé.  —  M.  Magitot  pré¬ 
sente  nu  blessé  qui  avait  subi  en  1917  l’énui^léation 
d’un  oeil.  Deux  années  plus  lard,  il  pratiqua,  dans 
l’orbite  déshabitée  nue  cavité  dans  laquelle  il  im¬ 
planta  un  gros  fragment  de  cartilage  formolé.  L’opé¬ 
ration,  vieille  maintenant  de  bientôt  trois  ans,  a 
provoqué  la  formation  d’un  moignon  mobile,  excel¬ 
lent  support  de  prothèse.  Le  moignon  n’a  pas  perdu 
en  volume  et  cette  constatation  corrobore  ce  que 
l’auteur  a  remarqué  dans  tous  les  cas  qu’il  a  opérés 
depuis  1916  en  pratiquant  dans  la  même  séance 
l’énucléation  et  l’implantation,  ljuoi  qu’il  en  soit,  ce 
procédé  peut  rendre  de  grands  services  à  ceux  qui 
ont  subi  cette  mutilation  faciale,  et  leur  permet  de 
porter  une  prothèse  animée  de  mouvements  comme 
l’œil  sain. 

—  M.  Dupuy-Dutemps  a  employé  dans  20  cas  le 
procédé  d  inclusion  orbitaire  de  cartilage  formolé 
avec  des  résultats  très  satisfaisants  et  il  a  pu  con¬ 
stater,  au  bout  de  deux  et  trois  ans,  la  parfaite  tolé¬ 
rance,  sans  réduction  de  volume,  de  la  pièce  incluse. 

Mais  le  cartilage  de  veau  employé  ne  permettant 
pas  toujours  de  découper  une  sphère  assez  grosse 
pour  donner  à  l’œil  artificiel  une  saillie  normale, 
M.  Dupuy-Dutemps  a  remplacé  depuis  deux  ans  le 
cartilage  par  la  paraffine  solide  aussi  dure  qpe  pos¬ 
sible.  La  proportion  des  succès  est  sensiblement  la 
même;  la  tolérance  a  été  constatée  après  dix-huit 
mois;  mais  le  résultat  esthétique  est  meilleur,  car 
le  plus  gros  volume  de  la  boule  incluse  empêche 
l’enfoncement  disgracieux  de  la  pièce  artificielle. 

Conjonctivites  gonococciques  et  sérum  de  Sté- 
rian.  —  M.  J.  Mawas  rapporte  2  observations  de 
conjonctivite  gonococcique  guéries  par  le  sérum 
polymlcrobien  antigonococcique  de  Stérian. 

1“  Homme  atteint  d’urétrite  et  de  conjonctivite 
depuis  trois  semaines,  avec  une  perforation  cor- 
néenne  et  deux  larges  ulcérations.  On  fait  deux  injec¬ 
tions  de  sérum,  à  un  jour  d  intervalle  ;  diminution 
de  la  conjonctivite  et  de  la  suppuration;  les  gono¬ 
coques  disparaissent  de  la  sécrétion  au  bout  de 
dix  jours  et  après  la  troisième  injection  de  sérum; 
la  conjonctivite  guérit  complètement  au  bout  de 
dix-sept  jours. 

2“  Enfant  9  ans.  Conjonctivite  aigue  purulente. 
Injection  de  10  eme  de  sérum;  le  lendemain  amé¬ 
lioration  de  l’état  conjonctival  ;  les  gonocoques  dis¬ 
paraissent  au  bout  de  la  troisième  injection  de  sérum 


(de  10  eme  chacune),  le  septième  jour  après  le  début 
du  traitement. 

Dans  les  deux  cas,  il  a  été  fait,  en  même  temps  que 
les  injections  de  sérum,  des  lavages  au  permanga¬ 
nate  faible  et  quelques  cautérisations  au  nitrate 

L’auteur  donne  ensuite  ses  observations  bactério¬ 
logiques  au  point  de  vue  de  l’action  du  sérum  sur  la 
disparition  des  gonocoques  dans  les  cas  publiés  par 
M.  Dupuy-Dutemps  et  par  M.  Kalt.  Les  gonocoques 
ont  disparu  des  sécrétions  après  un  temps  variable 
de  2,  5,  6,7,  8,  9,  10,  11,  17  jours. 

—  M.  Dupuy-Dutemps.  depuis  les  3  observations 
publiées  il  y  a  près  d’un  an,  a  traité  par  le  sérum 
Stérian  î  autres  cas  de  conjonctivite  gonococcique 
grave.  H  n’a  pas  appliqué  ce  traitement  aux  cas 
bénins. 

1“  Chez  le  premier  malade, les  phénomènes  inflam¬ 
matoires  aigus  disparurent  en  cinq  jours  ainsi  que 
les  gonocoques  conjonctivaux;  mais  une  ulcération 
coruéenne,  sans  doute  secondairement  infectée,  donna 
lieu  à  des  accidents  prolongés.  Par  contre,  le  gono¬ 
coque  persista  pendant  deux  mois  dans  la  sécrétion 
uretrale. 

2“  Dans  le  second  cas,  le  gonocoque  disparut  après 
la  deuxième  injection,  le  cinquième  jour  du  traite¬ 
ment;  la  guérison  était  complète  en  dix  jours. 

3“  Double  conjonctivite  purulente  avec  ulcérations 
cornéennes  suppurées  (enfant  de  3  ans)  ;  le  quati  ième 
jour,  disparition  des  gonocoques  et  régression  pres¬ 
que  complète  de  l’inflammation  conjonctivale.  Répa¬ 
ration  lente  des  graves  lésions  cornéennes. 

Dans  ces  trois  cas  les  lavages  au  permanganate 
de  potasse  ont  été  le  seul  traitement  local. 

4°  Echec  complet  de  la  sérothérapie  pour  le  der¬ 
nier  malade.  Le  sérum  n’avait  pas  provoqué  d’ail¬ 
leurs  la  violente  réaction  locale  et  générale  habi¬ 
tuelle  :  sans  doute,  sérum  inactif  par  vice  de  prépa¬ 
ration. 

Les  conclusions  à  tirer  de  ces  observations  ne 
peuvent  s’appliquer  qu’à  la  conjonctivite  à  gonocoque 
seule  et  non  aux  autres  localisations  gonococciques. 

DucuT-DiTrMfs. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Décembre  1921. 

Délire  systématisé  de  persécution.  -MM.  Truelle 
et  Perrussel  présentent  un  cas  de  délire  systématisé 
de  persécution  chez  un  aménorrhéique  constitulior- 
nellf.  Ce  délire  après  une  période  de  3  années  cù  il 
fut  uniquement  alimenté  par  des  interprétations 
toutes  orientées  par  l’infirmité  génitale,  s’est  com¬ 
pliqué  d’hallucinations  multiples  rapidement  déve¬ 
loppées  et  de  symptômes  de  chronicité  précoce. 

Paralysie  générale  et  chancre  de  la  lèvre.  _ 

M.  A.  Marie  (de  1  Asile  clini(]ue)  présente  un  nou¬ 
veau  cas  de  paralysie  générale  en  rapport  avec  tin 
chancre  induré  initial  delà  lèvre  (d’un  an  avant'i.  Ces 
cas  de  chancres  extragéuilaux,  suite  de  paralysie 
générale  rapide,  ont  conduit  naguère  S.  Kich  à  attii- 
bucr  le  neurotropisme  à  la  proximité  plus  grande  du 
chancre  par  rapport  au  cerveau  finalement  infecté. 

Troubles  du  caractère  et  séquelles  mentales  de 

l’encéphalite  épidémique  chez  les  enfants.  _  MM. 

Marcel  Briand  et  Ch.  Reboul- Lachaux  présentent 
6  enfants  de  lü  à  15  ans,  convalescents  d’encépha¬ 
lite  épidémique,  plus  ou  moins  ancienne,  enfants 
ayant,  avec  les  petits  débiles  à  instincts  jiervers 
congénitaux,  une  telle  ressemblance  qn’on  les  con¬ 
fondrait,  si  l’on  ignorait  que  le  début  des  troubles 
est  relativement  récent  et  secondaire  à  une  atteinte 
d’encéphalite.  Ha  sont  devenus  pervers,  instables, 
mythomanes,  irritables  et  malfaisants.  Depuis  leur 
maladie,  ils  sont  insupportables,  au  point  qu’on  n’a 
pu  les  conserver,  ni  dans  leur  famille,  ni  dans  les 
services  hospitaliers  réservés  aux  enfants,  et  que  leur 
internement  s’est  imposé. 

11  est  légitime  d  admettre  que  ertte  infection  a 
suffi  pour  conditionner  d’importants  troubles  de 
caractères  chez  des  enfants  jusqu’alors  normaux  au 
moins  en  apparence,  mais  porteurs  de  lares  hérédi¬ 
taires.  Celles-ci  seraient  sans  doute  restées  silen¬ 
cieuses,  sans  l’infection  des  centres  nerveux  Ces 
6  malades  présentent  tous  une  hérédité  plue  ou  moins 
chargée,  ce  qui  confirme,  au  point  de  vue  de  l’encé¬ 
phalite,  l’opinion  de  Netter  et  de  J.  Lépine.  Leur 
histoire  clinique  vient  aussi  à  l’appui  de  l’hypothèse 
de  H.  Claude,  en  ce  qui  concerne  les  modifications 
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de  l’émotivité  en  rapport  avec  des  altérations  corti¬ 
cales  insuflisamment  contrôlées. 

Bien  qu'il  u’aît  pas  été  relevé,  sauf  chez  une 
fillette  de  10  ans,  aucun  syndrome  parkinsonien, 
même  k  l’état  fruste,  les  auteurs  admettent  que  les 
perversions  instinctives  et  autres  troubles  de  carac¬ 
tère  sont  la  conséquence  de  pertubatious  dans  le 
domaine  de  l'émotivité. 

Ces  troubles  du  caractère,  véritables  séquelles 
mentales  de  l'eucéplialite  épidémique,  auront-ils  la 
même  persistance  que  les  perversions  instinctives 
des  anormaux  congénitaux  ?  C'est  possible  ;  rien  ne 
permet  encore  de  l’affirmer  :  c’est  h  l’avenir  qu’il 
appartient  de  répondre.  Ces  troubles  du  caractère 
peuvent  avoir  des  conséquences  médico  légales. 

Un  possédé  la'ique,  avec  hallucinations  coenes- 
thésiques  lilliputiennes.  —  MM.  Ch.  Vallon  ot 
Louis  Parant  présentent  un  malade  dépourvu  de 
toute  idée,  mystique,  chez  lequel  cependant  des  idées 
délirantes  avec  hallucinations  coeuestbésiques  ont 
abouti  à  l’idée  de  possession.  Les  possesseurs  ne 
sont  pas  des  êtres  surnaturels,  comme  chez  les  mys¬ 
tiques,  mais  des  petits  garçons  de  12  ans  qui  se  sont 
installés  dans  son  corps.  Ils  sont  très  nombreux 
(200)  et  persécuteurs. 

Ce  malade  présente  en  outre  cette  particularité 
que  ses  hallucinations,  qui  ne'sont  pas  visuelles  mais 
auditives  et  surtout  coenestliésiques,  ont  trait  à  des 
êtres  de  taille  lilliputienne  '20  cm.l  Ces  hallucina- 

Forme  psycho-organique  intermittente  ou  à 
éclipses  de  1  encéphalite  épidémique.  —  M.  Georges 
Petit  (de  Bourges)  présente,  avec  graphiques,  l'obser¬ 
vation  d’une  femme  de  dO  ans  qui,  pendant  1 'i  mois, 
présenta  des  troubles  psychiques  et  organiques 
multiples  (parkinsonisme  précoce,  troubles  oculaires, 
myoclonies,  rire  et  pleure  spasmodiques,  délire 
aigu,  anxiété,  akathisie,  crises  convulsives  hystéri- 
forines,  etc.)  ressortissant  è  l'évolution  il  une  encé¬ 
phalite  épidémique. 

Mais  cette  évolution  se  lit  en  trois  accès  pério¬ 
diques,  d’une  durée  de  plusieurs  semaines  cbaciiu, 
après  lesquels  tout  semblait  rentrer  dans  l’ordre. 
Durant  ces  intermiasions  prolongées  (l  une  a  duré 
près  de  8  mois),  troubles  organiques  et  symptômes 
psychiques  s’éclipsèrent  totalement,  et  l’on  pouvait 
croire  à  une  guéi  isou  complète.  L'auteur  indique  les 
conséquences  pratiques  que  l’on  peut  tirer,  du  point 
de  vue  de  la  patbogéule,  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  de  l'existenre  de  ces  formes  intermittentes  ou  il 
éclipses  de  l'eucéphaUto  épidémique, 

-  MM.  Hamel  et  P.  Vernet,  de  l’asile  de  Maré- 
vllle.  communiquent  une  observation  de  syndrome 
parkinsonien  postencéphalltique.  Ils  pensent  que 

coniéqueuci'  directe  et  non  comme  une  séuiuelle  de 

—  MM.  P  Courbon  et  J.  Eisson  (  le  1  asile  de 
Stephansfeld  I  discutent  la  Kécurrence  délirante  et 
1  immutabilité  au  service  militaire  des  Invalidités  de 

qui.  après  avoir  tait  toute  la  campagne  dans  l’infan¬ 
terie  «ans  un  j oiir  d’hôpital  ni  de  punition  et  avoir 
gagné  la  croix  de  guerre,  faillit  être  spolié  de  toute 
pension  parce  qti'è  l’eu  croire,  sa  maladie  datait  de 
ladolescence. 

11.  ColIN. 


SOCIÉTÉS  DK  PIIOVKNCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITHUX  DE  LYON 

20  Uécembre  1921. 

L’adipsie  et  l'éplgastralgle.  signes  précurseurs 
du  coma  diabétique.  —  M.  J.  Cbalier.  Chez  un 
d  abétique  présentant  uniquement  de  la  lassitude, 
une  analyse  d  urines  ne  révélait  que  des  traces  indo- 
sables  d’acétone  et  d’acide  diacétique,  et  il  n’y  avait 
ni  élévation  du  taux  de  l'acidité  en  S0‘  11’,  ni  ammo 
uiurie  exagérée.  Dès  le  lendemain  la  famille  du  ma¬ 
lade  était  très  impressionnée  par  l’apparition  de 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

21  Novembre  1921. 

Radiumpuncture  abdominale  dans  le  cancer  de 
l'utérus.  —  M.  Degrais  croit  que  le  traitement  doit 
être  réservé  aux  cas  où  il  y  a  des  masses  cancé¬ 
reuses  localisées  dans  le  ligament  large.  Pour  les 
cancers  cantonnés  au  col  de  l’utérus,  la  curiethé¬ 
rapie  par  voie  vaginale  paraît  suffire. 

T raitement  du  cancer  des  lèvres  par  les  rayons  X 
et  le  radium.  —  M.  Ragaud  apporte  une  statistique 
de  cas  ainsi  traités  par  lui  depuis  plus  de  10  ans.  11 
compte  quelques  insuccès,  mais  beaucoup  de  guéri¬ 
sons,  dont  quelques-unes  sans  récidives  depuis 

M.  Degrais  apporte,  lui  aussi,  une  série  de  cas 
traités  parle  radium,  avec  des  guérisons  mainte.nuea 
depuis  plus  de  5  ans.  Il  a  traité  ses  malades  par  des 
applications  en  sui  face,  la  lèvre  se  prêtant  mieux 
que  n’importe  quelle  autre  région  à  l’emploi  de  la 
méthode  apjielée  par  M.  Degrais  la  méthode  <c  des 

Les  échecs  sont  dns  à  l’insnflisance  d’action  sur 
les  ganglions.  M.  Degrais  a  pour  habitude  d’irradier 
simiiltaiiéraent  la  lésion  labiale  et  l’adénopathie. 
Quand  il  croit  préférable  de  pratiquer  l'exérèse  des 
ganglions,  il  la  fait  suivre  d’applications  de  tubes 
radiferes  dans  la  plaie  opératoire  et  d’irradiations 
larges,  de  façon  i  inonder  de  rayons  électifs  tout  le 
terrain  susceptible  d’être  envahi  par  le  cancer. 

19  Décembre  1921. 

Sarcome  du  pancréas.  —  MM.  Lion  et  Bernard 
rapportent  l  observation  d’un  malade  qui  présentait 
les  signes  habituels  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas. 
A  l’autopsie,  on  trouva  deux  tumeurs  :  l’une  occupant 
la  tête  du  pancréas,  l’autre  le  sommet  du  poumon 
droit.  Les  deux  tumeurs  offrent  la  même  structure  ; 
un  stroma  fibreux  enserre  des  masses  do  cellules 
arrondies  ou  ovalaires  à  gros  noyau.  Il  s’agit  de 
sarcome,  globo-c.cllulaire  sur  certains  points,  fuso- 
ccllulaire  sur  d’autres. 

La  tumeur  pulmonaire  doit  être  la  tumeur  primi¬ 
tive  :  la  métastase  du  pancréas  au  poumon  serait 
difficile  ù  expliquer.  D’ailleurs,  les  cas  de  sarcome 
primitif  du  pancréas  sont  très  rares  (21  observa- 

Cancer  dendritique  du  sein.  —  M.  Delbet  pré¬ 
sente  les  coupes  d'une  tumeur  de  ce  type  qu’il  a 
enlevée.  La  malade  présentait  un  écoulement  séreux 
par  le  mamelon  depuis  longtemps.  Un  jour,  l'écou¬ 
lement  devint  hémorr.agique  ;  il  redevint  ensuite 
séreux.  Sur  ce  seul  écoulement  hémorragique, 
M.  P.  Delbet  fait  le  diagnostic  d’épithéiiome  dendri¬ 
tique  et  opère.  L’examen  histologique  confirme  son 
diagnostic.  On  doit  toujours  luire  l’amputation  d  un 
sein  dont  le  mamelon  laisse  suinter  un  écoulement 
sanguin. 

Tumeur  du  quadriceps  à  type  d’hypernéphrome. 
—  MM.  Bàrard  et  Dunet  ont  observé,  chez  un 
jeune  homme  de  24  ans,  une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d  une  bille  dans  le  quadriceps  crural.  Cette 
tumeur  resta  un  an  sans  se  développer.  On  1  excisa  : 
elle  présentait  la  structure  d'un  hypernéphrome. 
(Quelque  temps  après,  des  tumeurs  multiples  appa¬ 
raissent.  On  sent  alors  dans  1  bypocondre  une  grosse 
tumeur  de  la  région  lombaire,  qui  doit  être  la  tumeur 
primitive.  Le  malade  «e  cachectise  et  meurt.  Pas 
d'autopsie. 

Les  auteurs  iusislent  sur  la  longue  évolution,  qui 
a  duré  8  ans  eu  tout,  et  sur  la  nécessité  absolue 


d’examiner  histologiquement  toute  tumeur  en  appa¬ 
rence  primitive,  aussi  bien  des  muscles  que  des  os. 

Neurofibromes  multiples  du  plexus  brachial 
chez  la  vache.  —  MM.  Petit,  Lbermitte  et  Leroux. 
Sur  les  troncs  nerveux  primaires  et  secondaires,  ou 
constatait  des  tumeurs  ovo’ides  faisant  corps  avec  le 
nerf.  Ces  himeurs  étaient  en  tout  semblables  à  celles 
du  syndrome  de  Reckllnghausen.  Histologiquement, 
on  les  trouve  composées  de  cellules  ordonnées  en 
fascicules  tourbillonnants,  séparés  par  des  plages 
du  tissu  finement  réticulé.  Les  faisceaux  onduleux 
sont  constitués  par  un  syncytium  semé  de  noyaux 
allongés,  plutôt  que  par  des  cellules  distinctes. 
Dans  le  syncytium,  apparaissent  de  très  nombreuses 
fibrilles  individualisées.  La  tumeur  n’est  donc  pas 
d’origine  conjonctive,  mais  née  aux  dépens  des  cel¬ 
lules  de  Schtvann,  homologues  des  cellules  névro- 
gliques. 

C’est  exactement  aussi  la  structure  des  tumeurs 
de  la  nenrofibromatose  humaine.  Il  s’agit,  dans 
les  deux  cas,  vraisemblablement,  de  tumeurs  d’ori¬ 
gine  dysembryoplastique.  E.  Civattb. 
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Pneumo-péritoine  artificiel.  —  M.  Carelli  (de 
Buenos-Aires)  fait  une  conférence  sur  le  pneumo¬ 
péritoine  artificiel  et  son  application  aux  affections 
du  rein,  ainsi  que  sur  l’exploration  de  cette  glande 
par  un  procédé  personnel  à  l’auteur  ;  l’empyème 
périrénal.  Cette  conférence  est  illustrée  par  de 
nombreuses  présentations  de  clichés  absolument 
remarquables  et  qui  démontrent  les  bénéfices  que 
le  radiodiagnostic  peut  retirer  de  ces  méthodes. 

—  MM.  Delberm,  Thoyer-Rozat  et  Morel  Kabn 
disent  les  résultats  très  satisfaisants  qu’ils  ont 
obtenus  du  procédé  de  M.  Carelli  pour  l’exploration 
radiologique  des  reins. 

Coexistence  de  calculs  biliaires  et  de  calculs  du 
rein  chez  une  jeune  fille  de  13  ans.  —  M.  H.  Béclère 
11  s’agit  d’une  jeune  filie  dont  l’état  général,  sans 
être  mauvais,  porta  à  faire  un  examen  pour  de 
vagues  douleurs  abdominales.  Cet  examen  montra 
une  série  de  calculs  du  rein  gauche,  sans  que  ces 
derniers  eussent  jamais  provoqué  de  douleurs 
aiguës.  D’autre  part,  la  vésicule  biliaire,  très  dis¬ 
tendue,  contenait  10  calculs  très  riches  en  sels  de 
calcium.  Dans  la  station  debout,  le  pôle  inférieur  de 
la  vésicule  le  projetait  à  2  travers  de  doigt  au- 
dessous  de  la  crête  iliaque. 

—  A  pi’opos  de  deux  cas  qu’il  a  recueillis. 
M.  Hirtz  met  eu  garde  contre  la  Siînsihii.isation  ai  x 
ii.tvoxs  X  c.oNi  KiiÉi:  i>AH  i.'iiri.ioTmÎHAiMK  et  insiste  sur 
la  prudsnce  avec  laquelle  on  doit  faire  la  radio¬ 
thérapie  chez  des  malades  soumis  précédemment  à 
l'héliothérapie. 

Tube  Coolldge  nouveau.  —  M.  Belot  présente  un 
nouveau  tube  Coolidge,  de  90  centimètres  de  long 
pour  radiothérapie  profonde,  et  fonctionnant  à  l’air 
libre  sous  200.000  volts.  Sous  estte  tension,  il  est 
notoireincnt  inférieur  aux  tubes  fonctionnant  dans  la 
Clive  à  huile,  mais  il  permet  de  s’en  passer. 

Prix  de  thèse.  —  La  .Société  de  lladielogie  partage 
son  prix  de  thèse  pour  1  année  1921  entre  MM.  Coliez 
(200  fr.)  (le  pncumo-périioinc  en  radiodiagnostic)  et 
Moutard  (100  fr.)  (le  tiihc  Coolidge  à  radia/our).  Une 
mention  honorable  est  accordée  à  M.  Proust  pour  sa 
thèse  sur  X'actino thérapie  combinée  à  l'éleclrolyse 
dans  le  traitement  des  n;ei'i  plans. 

Lobi.igeois. 


douleurs  vives  à  l’épigastre,  irradiées  le  long  de 
1  oesophage,  continues  avec  paroxysmes  très  péni- 
’ldea.  Outre  l’inappétence,  il  y  avait  une  adipsle 
marquée,  une  suppression  delà  soif.  L’examen,  pra¬ 
tique  3  jours  après,  révélait  les  signes  habituels 
avant-coureurs  du  coma  :  lassitude  extrême,  somno¬ 
lence,  respiration  de  Kiismaul,  réaction  plus  forte  de 
1  acétone  et  de  1  acide  diacétique.  Le  coma  ne  dura 
que  quelques  heures  et  lut  précédé  d’une  tempéra- 

Dans  ce  cas,  après  la  lassitude  qui  datait  de  deux 
mois,  1  épigastralgie  et  l’adipsie  furent,  au  cours 
d’une  acétonémie  d'apparence  très  modérée,  les  pre¬ 
miers  symptômes  de  la  gravité  de  la  situation. 
L’épigastralgie  est  un  phénomène  bien  connu,  mais 
dont  la  valeur  séméiologique  n’est  pas  encore  mise 


au  premier  plan.  L’adipsie  est  un  signe  que  l’auteur 
croit  très  important. 

—  M.  Maignon  rappelle  l’analogie  avec  le  coma- 
diabétique  des  rats  blancs  intoxiqués  par  les  poly¬ 
peptides,  è  la  suite  d’une  alimentation  uniquement 


Paralysies  diphtériques  du  facial  et  de  l’hypo¬ 
glosse.  —  MM.  Mouriquand,  Garnier  et  Léorat  ont 
observé  2  malades  de  20  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
diphtérie  de  gravité  moyenne,  ont  présenté,  outre 
une  paralysie  du  voile  et  de  l’accommodation,  une  pa¬ 
ralysie  faciale  droite  périphérique  chez  l’une,  et  une 
paralysie  de  l’hypoglosse  avec  hémiatrophie  de  là 
langue  chez  l’autre.  Cette  dernière  a  présenté  eu 
outre  une  quadriplégie  totale  pendant  quelques  jours. 
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Toutes  deux  ont  guéri  assez  rapidement  par  la  stry¬ 
chnine  et  la  sérothérapie  mixte. 

Ces  cas  sont  assez  exceptionnels,  surtout  en  ce 
qui  concerne  l’hypoglosse.  La  pathogénie  en  reste 
obscure.  Il  faut  probablement  y  voir,  d’après  les 
idées  nouvelles,  une  atteinte  nucléaire  due  au  bacille 
lui-même  plutôt  qu’à  ses  toxines,  d’autant  plus  que 
le  sérum  mixte  antimicrobicn  a  eu  des  résultats 
prompts  et  heureux. 

Compression  de  la  queue  de  cheval  par  un  sar¬ 
come  ayant  pénétré  dans  le  canal  rachidien.  —  M. 
Sériel  apporte  une  observation  dont  l’intérêt  réside 
dans  ce  fait  que  le  diagnostic  de  localisation  avait 
été  fait  trop  haut.  La  malade  présentait,  outre  un 
syndrome  radiculaire  unilatéral,  une  anesthésie  péri¬ 
néale  symétrique,  et  surtout  le  réflexe  de  Babinski 
en  extension.  On  avait  pensé  à  une  compression 
étendue  des  parties  terminales  de  la  moelle,  mais 
l’intervention  permit  de  trouver  les  masses  sarco¬ 
mateuses  un  peu  au-dessous.  Les  symptômes  médul¬ 
laires  s’expliquent  par  la  coexisleuce  vraisemblable 
de  myélite  secondaire.  D’ailleurs  la  ponction  lom¬ 
baire  montrait  dans  un  liquide  à  coagulation  rapide 
des  leucocytes  en  assez  grande  quantité. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  avait  existé  dans 
l’évolution  de  la  maladie  une  période  de  guérison 
spontanée  remarquable.  Il  considère  ces  régressions, 
au  cours  de  compressions  Intrarachidiennes  par  néo¬ 
plasmes,  comme  étant  en  faveur,  lors  du  diagnostic 
clinique,  d’un  processus  originellement  extrarachi¬ 
dien,  propagé  au  canal  par  les  trous  de  conjugaison, 
et  restant  d’abord  extradural. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  l’observation  a  été 
opérée  sans  incident  (M.  Leriche)  il  y  a  douze  jours, 
mais  ne  présente  pas  encore  de  signes  nets  de  ré¬ 
gression  des  symptômes  nerveux. 

Retentissement  bulbaire  des  tumeurs  du  cervelet. 
M.  Sériel  apporte  une  observation  de  tumeur  du 
cervelet  ayant  envahi  le  à®  ventricule,  ayant  adhéré 
au  plancher,  Infiltré  les  couches  superficielles  de  la 
calotte  bulbaire  et  ayant  produit  un  aplatissement 
considérable  du  bulbe  dans  le  sens  antéro-postérieur. 
Il  n’y  avait  eu  cependant  aucun  symptôme  bulbaire. 

L’auteur,  en  présentant  des  projections  découpés 
histologiques  tirées  de  cette  observation  et  d'autres 
cas  de  tumeurs  cérébelleuses,  étudie  les  manifesta¬ 
tions  bulbaires  produites  secondairement  par  action 
de  voisinage  (compressions,  infiltrations)  par  les 
cancers  du  cervelet. 

Sur  la  valeur  séméiologique  du  signe  de  Jelll- 
neck.  —  MM.  Mouriquand  et  Mazel  présentent 
une  malade,  âgée  de  50  ans,  atteinte  d'un  syndrome 
basedowien  net,  quoique  discret.  Le  signe  de  .lel- 
lineck,  c’est-à-dire  la  pigmentation  anormale  des 
paupières  et  du  pourtour  orbitaire,  est  chez  elle 
extrêmement  net.  Ce  signe  est  considéré  comme 
assez  fréquent  (IG  pour  100  d’après  Sainton)  et  sur¬ 
tout  comme  très  précoce. 

La  malade  présente  en  outre,  avec  une  asthénie 
marquée,  des  signes  très  nets  d’induration  du  som¬ 
met  et  montre  sur  la  face  interne  des  joues  des  taches 
brunes  caractéristiques  de  la  maladie  d'Âddison. 

Cette  association  de  basedowisme  et  d’addisonisme 
pose  la  question  de  la  pathogénie  du  signe  de  Jelli- 
neck.  Il  est  probable  qu’il  traduit  un  trouble  ou  tout 
au  moins  une  réaction  du  système  sympathico-surré- 
nal.  Il  peut  donc  conduire  à  envisager  le  rôle  des 
associations  endocriniennes  dans  Tétiologle  et  dans 
le  traitement  du  syndrome  de  Basedow.  C’est  en 
somme  une  contribution  à  l’étude  encore  très  incom¬ 
plète  des  syndromes  pluriglandulaires  endocriniens. 
A  noter  ici  le  rôle  étiologique  commun  possible  de  la 
tuberculose. 

De  l’œdème  aigu  terminal  dans  la  tuberculose. — 
MM.  Cordier  et  Delore  ont  vu  récemment  deux 
tuberculeuses  avancées  mourir  rapidement  avec  tous 
les  signes  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  Rien  n’avait 
attiré  l’attention  du  côté  du  système  vasculaire  ou 
rénal.  A  Tautopsle,  l’œdème  était  unilatéral  dans  un 
cas,  et  dans  l’autre  strictement  localisé  à  un  lobe 
supérieur.  M.  Cordier  pense  que  cet  œdème  est 
réflexe  et  sous  la  dépendance  de  troubles  vasculaires 
ou  nerveux  dus  soit  à  la  lésion  elle-même,  soit  à 
l’adénopathie  concomitante. 

—  M.  Paul  aourmont  a  observé  2  cas  analogues 
chez  des  tuberculeux  peu  avancés,  qui  moururent 
rapidement  ayant  eux  aussi  tous  les  signes  classiques 
de  l’œdème  aigu.  L’autopsie  ne  put  être  pratiquée. 
Dans  un  cas  l’expectoration  fourmillait  de  pneumo¬ 
coques.  Ce  malade  présentait  de  plus  de  l’albuminurie, 
qui  augmenta  beaucoup  les  derniers  jours. 


Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  semble  que  la  patho- 
génie  infectieuse  par  infection  microbienne  brusque 
surajoutée  soit  la  plus  probable. 

—  M.  Josserand  insiste  sur  l’œdème  pulmonaire 
terminal  dans  les  cachexies.  Pour  lui,  il  s’agit  de 
phénomènes  vaso-dilatateurs  actifs  lluxiounaires  plu¬ 
tôt  que  de  stase.  Il  a  vu  des  tuberculeux  mourir  de 
façon  analogue  à  la  suite  d’hémorragies  intestinales. 
A  l’autopsie,  le  gros  intestin  était  seul  eu  cause  et 
présentait  uniquement  une  congestion  intense  avec 
piqueté  hémorragique. 

P.  Mioiiiîi.. 
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Restauration  de  l’architecture  du  pied  par  la 
greffe  osseuse.  • —  M.  Durand  présente  une  jeune 
fille  atteinte  d’ostéite  tuberculeuse  du  cuboïde.  En 
présence  de  la  localisation  de  la  tuberculose  à  cet  os, 
sans  altération  des  articulations  cuboïdienncs  ni  des 
os  voisins,  il  fit  la  résection  extrapérioatée  du 
cuboïde.  La  plaie  guérie,  il  constata,  comme  il  l  avait 
prévu,  que  la  voûte  du  pied  s’effondrait.  Il  combla 
alors  la  perte  de  substance  osseuse  par  un  greffon 
de  formes  et  dimensions  appropriées,  pris  en  auto- 
greffe  sur  le  tibia  de  la  malade.  Guérison  opératoire. 
Il  montre  que  le  résultat  est  parfait.  La  tuberculose 
est  bien  guérie  et  le  résultat  orthopédique  ne  laisse 
rien  à  désirer:  formes  normales,  pas  de  pied  plat, 
voûte  bien  creusée.  La  malade  marche  sans  claudi¬ 
cation  ni  fatigue  avec  un  soulier  ordinaire. 

L’auteur  étudie  à  ce  propos  la  restauration  de  l’ar¬ 
chitecture  du  pied  par  la  greffe  osseuse  dans  deux 
séries  de  faits  : 

1“  Pour  combler  comme  il  l’a  fait  les  déficits 
osseux  du  tarse  antérieur  localisés  soit  à  la  colonue 
externe,  soit  à  la  colonne  interne,  scaphoïde,  cunéi¬ 
formes.  Pareille  greffe  pourrait  être  indiquée  dans 
les  déficits  du  métatarse,  notamment  après  résection 
si  souvent  mutilante  du  1“''  métatarsien. 

Au  tarse  postérieur,  certaines  pertes  de  substance 
de  la  partie  cervico-céphalique  de  l’astragale  ou  de 
la  portion  antérieure  du  calcanéum  pourraient  donner 
indication  à  d’intéressantes  greffes. 

2“  Dans  certaines  déformations  congénitales  ou 
acquises  du  pied,  dans  certaines  formes  de  pied  plat, 
il  propose  de  reformer  la  voûte  plantaire  et  de  refaire 
l’enroulement  du  bord  interne  eu  ij-sérant  dans  le 
cuboïde  un  greffon  constituant  à  la  voûte  une  nouvelle 
clé,  en  un  mot  allonger  le  bord  ou  la  face  du  pied 
qui  sont  trop  courts,  alors  que  les  tarsectomies  clas¬ 
siques  raccourcissent  le  bord  ou  la  face  du  pied  qui 
sont  trop  longs. 

Sur  un  cas  de  réfection  du  ligament  croisé  du 
genou.  —  M.  Tisserand  (de  Besançon)  fait  rapporter 
1  observation  d’un  traumatisme  grave  du  genou  ayant 
déterminé  une  luxation  des  deux  ménisques  et  un 
arrachement  du  ligament  croisé  antérieur.  Le  blessé 
présentait  surtout  un  syndrome  de  laxité  ligamentaire 
avec  signe  de  tiroir.  Arthrotomie  en  U  avec  section 
du  tendon  rotulien.  Ablation  des  deux  ménisques; 
reconstitution  du  ligament  croisé  antérieur  à  l’aide 
d’une  bandelette  de  fascia  lata  suivant  une  technique 
se  rapprochant  de  celle  de  lley  Groves.  Les  suites 
opératoires  furent  simples  :  le  résultat  fonctionnel 
éloigné  est  excellent. 

M.  Tisserand  n’a  pas  hésité  à  employer  Tarthro- 
tomie  en  U  avec  section  du  leudon  rotulien.  seul 
procédé  capable  de  donner  sur  l'articulation  un  jour 
suffisant.  Il  se  demande  si  la  solidité  parfaite  du 
genou  obtenue  par  cette  intervention  est  due  à  la 
reconstitution  du  ligament  croisé  ou  simplement  à  la 
capsulorraphie  serrée  et  soigneuse  que  Ton  lait  après 
Tarthrotomie  en  U. 

—  M.  Cotte,  à  propos  de  cette  observation,  donne 
des  nouvelles  du  malade  qu’il  a  présenté  il  y  a 
IH  mois.  Le  résultat  fonctionnel  est  resté  excellent. 

Pseudo-tumeur  de  l'intestin,  consécutive  à  une 
hernie  étranglée.  —  M.  Alamartiae  présente  le  cas 
suivant:  Femme  de  75  ans,  envoyée  avecle  diagnostic 
de  cancer  de  l’intestin  (ca-cum  probablement)  :  tumeur 
sentie  à  la  palpation,  obstruction  intestinale  avec 
deux  crises  d'occlusion  aiguë.  La  malade  a  été  opérée 
8  mois  auparavant  pour  une  hernie  crurale  droite 
étranglée,  avec  une  anse  grêle  en  apparence  saine, 
non  réséquée. 

L’auteur  pense  à  un  rétrécissement  de  l’intestin 
post-herniaire.  Laparotomie.  On  trouve  un  rétrécis¬ 
sement  circulaire  du  grêle,  à  70  cm  de  Tangle  iléo- 


cæcal,  avec  épaississement  considérable  de  Tintestin. 
Entérectomie.  Anastomose  termino-terminale.  Opé¬ 
ration  sous  rachianesthésie.  .Suites  médiates  et  éloi¬ 
gnées  très  simples.  Tout  le  coin  mésentérique  cor¬ 
respondant  à  Tanse  réséquée  est  rétracté,  on  sent  à 
ce  niveau  des  cordons  pleins  qui  sont  des  vaisseaux 
mésentériques  oblitérés.  L’auteur  pense  que  les 
lésions  intestinales  sont  consécutives  à  une  thrombose 
limitée  de  la  mésentérique. 

Il  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  thromboses  après 
les  opérations  pour  hernie  étranglée. 

Elles  peuvent  avoir  comme  point  de  départ  une 
simple  ulcération  muqueuse.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  de  thrombose  étendue  et  l’auteur  a  récemment 
observé  un  cas  où,  ï  jours  après  la  kélotomie,  il  a  dû 
réséquer  une  anse  sur  plus  d’un  mètre. 

Les  thromboses  localisées  semblent  être  une  cause 
assez  fréquente  des  rétrécissements  après  kélotomie. 

Tous  ces  faits  montrent  qu’au  moindre  doute  sur 
la  vitalité  de  Tanse,  il  faut  pratique!'  Tentérectomie 
et  ne  pas  trop  tenir  compte  des  signes  donnés  autre¬ 
fois  comme  permettant  la  réintégration  d’une  anse 
douteuse.  Toute  anse  légèrement  infarcie  doit  être 

—  M.  Perrin,  qui,  il  y  a  8  mois,  avait  opéré  la 
malade  de  sa  hernie  étranglée,  signale  qu’il  était 
intervenu  à  la  9"  heure  et  que  Tanse  ne  paraissait 
nullement  suspecte.  Il  cite  un  autre  cas  d'étranglement 
survenu  G5  jours  après  une  opération  de  hernie  ingui¬ 
nale.  Mais  la  cause  était  différente  et  d'origine  extriu- 

11  trouva  une  anse  grêle  fixée  à  la  paroi  abdominale 
antérieure,  près  de  l’orifice  du  canal  inguinal.  Il  dis¬ 
séqua  le  péritoine  pariétal  et,  Tanse  remise  en  place, 
Tocclusiou  disparut. 

Un  cas  de  lithiase  bilatérale  des  reins  et  des  ure¬ 
tères  chez  une  jeune  fille  de  16  ans.  —  M.  Thé- 
venot  communique  l’observation  de  cette  jeune  fille, 
qui.  à  Tâge  de  8  ans,  eut  une  colique  néphrétique,  et  à 
15  ans  commença  à  soulfrir  des  reins,  lîlle  eut  l’hiver 
dernier  de  la  pyurie  avec  un  accès  de  fièvre  uriueuse, 
et,  en  mai  lft21,  de  fortes  coliques  néphrétiques  à 
droite.  Elle  subit  une  néphrotomie  droite  qui  permit 
de  retirer  2  calculs.  Cette  néphrotomie  fut  suivie  de 
fistule. 

En  septembre  1021.  lors  de  son  examen,  l’auteur 
constata  une  tuméfaction  des  2  orifices  urétéraux  et 
un  arrêt  des  2  soudes  :  à  droite,  près  du  bassinet 
(cette  soude  donna  un  peu  de  pus,  mais  pas  d’urine 
qui  sort  toute  par  la  fistule)  ;  à  gauche,  à  1  cm.  1  /  2  de 
la  vessie. 

L’analyse  de  ces  urines  montra  une  Insuffisance 
rénale  manifeste. 

La  radiographie  fit  découvrir  :  T'  dans  le  rein  droit 
2  groupes  de  calculs  volumineux  dans  le  parenchyme  ; 
2“  dans  le  relu  gauche,  un  calcul  du  bassinet  et 
8  calculs  ou  groupes  de  calculs  Hans  le  pôle  inférieur  : 
8“  dans  Turelère  droit,  8  calculs  de  l’uretère  lombaire 
et  un  de  Turetère  pelvien  ;  ï“  dans  l’uretère  gauche 
un  groupe  de  calculs  formant  une  traînée  de  plusieurs 
centimètres  de  long. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  des  calcule  chez 
Tenfaut,  surtout  de  la  lithiase  bilatérale  ;  sur  la 
multiplicité  des  calculs  de  sa  malade,  ce  qui,  joint  à 
l'insuffisance  rénale,  comporte  un  pronostic  réservé. 
Aussi  Ta-t-il  soumise  d  abord  à  un  régime  lacto- 
végétarien.  Si  l’état  rénal  s'améliore,  et  avant 
d’aborder  les  reins,  il  sera  peut-être  possible  de 
provoquer  l'expulsion  des  calculs  de  Turetère  pel¬ 
vien  par  des  injections  d’huile  intra-urétérales. 

A  propos  du  traitement  des  fractures  de  Tolé- 
crâne.  —  M.  Leclerc  (de  Dijou),  à  la  suite  de  cas 
récente  et  résumant  les  avantages  des  divers  procédés, 
envoie  son  opinion  à  ce  sujet: 

1“  La  suture  fibro-périostique  ne  semble  pas  pou¬ 
voir  donner  aussi  régulièrement  les  résultats  que 
donne  à  la  rotule  la  sutui  e  des  ailerons  ; 

2“  Les  plaques  vissées  paraissent  nn  procédé  un 
peu  complexe  pour  ces  fractures. 

L'auteur  donnerait  selon  les  cas  sa  préférence  aux 
autres  méthodes  ; 

8"  L'hémicerclage,  presque  toujours  applicable  et 
donnaut  une  coaptation  solide  ; 

4°  Le  vissage,  peu  pratiqué,  et  pourtant  simple. 
Avec  le  clavier  on  coapte  les  2  fragments  qu’on 
embroche  par  une  vis  de  6  cm.  La  fixation  est  solide. 
S'il  y  a  des  fragments  multiples,  la  vis  n’est  pas 
indiquée,  maie  avec  des  fissures  multiples  du  fragment 
inférieur,  l’auteur  a  cependant  obtenu  un  excellent 
résultat.  11  pratique  ces  interventions  sous  anesthésie 
locale  dont  il  fait  valoir  les  avantages. 
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—  MM  .Goallioud  et  Perrin  ont  obtenu  d’excellents 
résultats  par  la  suture  llbro-périoslique,  procédé 
simple  et  sufiisants  dans  certains  cas. 

—  M.  Bérard,  après  avoir  contrôlé  récemment 
3  fractures  ainsi  traitées,  n’a  pas  trouvé  de  consoii- 
dation  osseuse  chez  2  malades.  Pas  de  cal  en  forma¬ 
tion.  Le  résultat  fonctionnel  est  satisfaisant,  mais 
devant  ce  résultat  anatomique  imparfait,  M,  liîrard 
estime  que  la  suture  libro-périostique  ne  vaut  pas  ici, 
ce  qu’elle  vaut  à  la  rotule.  Il  préférerait  donc  recou¬ 
rir  i\  la  CO  iptation  osseuse  par  cerclaqe  pour  les  frac¬ 


tures  multiples,  par  vissage  s’il  y  a  2  fragments  nets. 

—  M.  Durand.  A  l’olécr.'Lne,  la  suture  des  parties 
molles,  minces  et  effilochées,  est  difficile  et  insulfi- 
sante.  En  général  le  résultat  fonctionnel  est  assez 
bon,  mais  le  résultat  anatomique  médiocre.  Il  préfère 
la  coaptation  osseuse  et  spécialement  la  plaque  de 
Lambotte,  dès  qu’il  est  possible  de  fixer  2  vis  sur  le 
fragment  olécranien. 

—  M.  Cotte.  La  suture  fîbro-périostique  est  bien 
possible  à  l’olécrâne  et  n’y  donne  pas  de  mauvais 
résultats  puisque  j’ai,  l’an  dernier,  présenté  deux  cas 


en  guérison  anatomique  et  fonctionnelle  parfaite. 
J'ai  revu  l’un  des  malades  récemment.  Le  résultat 
éloigné  reste  tel  que,  non  prévenu,  on  ne  pourrait  dire 
qu’il  y  a  eu  fracture. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé,  M.  Cotte  estime 
avec  M.  Leclerc  que  l’anesthésie  locale  est  suffisante 
et  particulièrement  indiquée.  Elle  permet  une  réduc¬ 
tion  complète,  car,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Quénu, 
elle  suffit  à  faire  cesser  la  contracture  du  triceps  et 
la  coaptation  des  fragments  peut  être  parfaite. 

Duc  LOS. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
[Berlin) 

Tome  .VLVil,  n"  i,'.,  10  Novembre  1921. 

S.  Schonborn  Valeur  de  l'aulo-urino  et  de  l'auto- 
séro-reaclion  dans  la  tuberculose.  —  La  méthode 
de  l'intradermo-réaction  exécutée  avec  la  propre 
urine  du  malade  ou  son  sérum,  qui  a  été  proposée 
par  WiidboL.  pour  déceler  la  présence  de  l’antigène 
tuberculeux  circulant  dans  les  humeurs,  a  été  l’objet 
d’appréciations  si  discordantes,  que  S.  a  voulu  con¬ 
trôler  sa  valeui'  réelle. 

A  cet  elTet,  chez  20  tuberculeux  pulmonaires  en 
activité,  10  suspects,  5  sujets  sains  et  10  malades 
atteints  d'aff  clions  diverses,  il  a  pratiqué  des  inlra- 
dermoréactions  simultanément  avec  l'urine  con¬ 
centrée,  Turine  diluée  par  absorption  de  boissons, 
puis  concentrées  ou  non,  le  sérum,  la  tuberculine  à 
1  ;  1.000  et  à  1  :  10.000,  enfin  une  solution  saline  à 
10  pour  100,  concentration  qui  répond  à  celle  de 
Turine  après  évaporation  dans  la  technique  de 
Wildbolz. 

La  réaction  à  la  tuberculine  donne  le  maximum  de 
résultats  positifs.  Aucune  des  autres  réactions  prati¬ 
quées  ne  fournit  de  résultats  positifs  lorsque  la 
réaction  fi  la  tuberculine  resta  négative.  Parmi  les 
ras  où  cette  dernière  fut  positive,  les  autres  épreuves 
demeurèrent  négatives  avec  la  solution  dans  5'i  pour 
100  des  cas,  avec  Turine  du  malade  dans  IH  pour 
100,  avec  le  sérum  dans  57  pour  100.  S.  n'a  donc  pu 
confirmer  la  valeur  spécifique  de  Tauto-uriuo  et  de 
Tauto-séro-réaction  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Il  ne  croit  pas  davantage  à  la  va¬ 
leur  pronostique  de  ces  réactions  qui  ne  sont  pas  nu 
indice  de  l’activité  du  processus  tuberculeux.  L’iu- 
tradermo-réaction  à  la  tuberculine  lui  paraît  encore 
le  meilleur  procédé,  surtout  si  Ton  a  soin  de  les 
chercher  avec,  des  dilutions  croissantes. 

P.-L.  Mau  IL. 

G.  Schrôder.  La  radiothérapie  profonde  dans  le 
traitoinent  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  L’ac¬ 
cord  est  loin  d  être  réalisé  sur  la  valeur  de  la  radio- 
tbérapie  profonde  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  tant  au  sujet  de  son  utilité  et  de  ses 
dangers  qu'eu  ce  qui  concerne  la  question  des  doses. 
Lu  seul  point  est  hors  de  conteste,  l'abstention  de 
toute  radiothérapie  dans  les  formes  exsudatives  et 
pneumoniques,  ce  traitement  restant  réservé  aux 
formes  bénignes,  qui  tendent  d’ellcs-niêmes  à  la  cica¬ 
trisation. 

Ou  a  déjà  du  renoncer  i>  admettre  l’action  destruc¬ 
tive  des  rayons  pénétrants  sur  le  bacille  lui-mè,ne, 
ceux-ci  ne  peuvent  agir  qu'en  provoquant  une  réac¬ 
tion  conjonctive,  et  il  semble  que  les  doses  faibles 
ou  d’excitation  soient  les  plus  appropriées  è  ce  but. 
Eraenkcl  y  associe  l’irradiation  légère  de  la  rate 
qu'il  considère  comme  un  organe  important  dans  la 
formation  des  anticorps  et  de  la  lipase. 

Expérimentalement.  S.  n’a  pu  confirmer  les  ré¬ 
sultats  optimistes  de  Kupferle  et  de  Bacmelster,  fai¬ 
tes  avec  le  bacille  humain  auquel  le  lapin  se  montre 
souvent  plus  ou  moins  réfractaire.  En  lui  sub¬ 
stituant  le  bacille  bovin  dans  une  série  de  recherches 
très  méthodiquement  conduites,  S.  n’a  pu  observer 
des  différences  macroscopiques  ou  microscopiques 
uombles  entre  les  lésions  pulmonaires  des  témoins, 
et  celles  des  animaux  irradiés,  que  la  dose  des  rayons 
ait  été  faible,  moyenne  ou  forte.  Seuls  les  ganglions 
tributaires  du  territoire  inoculé  étaient  moins  volu¬ 
mineux  que  chez  les  témoins  et  souvent  leurs  lésions 


caséeuses  se  résorbèrent;  les  grosses  doses  se  mon¬ 
trèrent  ici  plus  efficaces  que  les  moyennes  et  que  les 
doses  d’excitation. 

Cliniquement,  la  radiothérapie  profonde  appliquée 
à  une  série  de  malades  atteints  de  tuberculose 
chronique  à  tendance  délirante  ne  produifit  aucune 
action  plus  favorable  que  celle  qu’on  est  en  droit 
d’attendre  du  traitement  habituel,  dans  des  cas  sem¬ 
blables.  Les  aggravations  observées  chez  certains 
malades  sont  un  avertissement  à  la  plus  grande 
prudence  dans  l’emploi  de  la  radiothérapie  et  con¬ 
traignent  à  Tusage  ultérieur  de  petites  doses  dont 
l’effet  est  encore  plus  problématique. 

Somme  toute,  la  radiothérapie  profonde  mérite, 
d’après  S.  qui  l’a  conscienscieusement  étudiée,  d'être 
rayée  delà  liste  déjà  si  courte  des  agents  thérapeu¬ 
tiques  utiles  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

P.-L.  Marik. 

N“  àfi,  17  Novembre  1921. 

A.  Lœwy  et  H.  Zondek.  Goitre  exophtalmique 
et  médication  iodée.  —  E.  Nelsser  a  récemment 
montré  que,  contrairement  à  l’opinion  courante,  de 
très  petites  quantités  d’iode  étaient  bien  supportées 
par  les  basedowiens  et  produisaient  même  une  amé¬ 
lioration  notable  se  traduisant  par  l’accroissement 
pondéral  et  la  diminution  de  la  tachycardie. 

L.  et  Z.  ont  repris  la  question  à  la  lumière  de 
méthodes  précises,  et  notamment  en  étudiant  les 
échanges  respiratoires,  toujours  si  élevés  chez  les 
basedowiens  et  dépassant  souvent  de  100  pour  100 
les  valeurs  normales. 

A  12  basedowiens  classiques,  9  chroniques  et 
3  aigus,  ils  ont  administré,  comme  Neisser,  3  fois 
par  jour,  une  solution  d’iodure  de  potassium  à 
5  pour  100,  en  débutant  par  3  gouttes  et  en  mon¬ 
tant  jusqu'à  20  et  parfois  30  g)Utlcs.  Aucun  incident 
fâcheux  ne  survint.  Dans  presque  tous  les  cas  se 
manifesta  une  amélioration  portant  surtout  sur  Tétai 
général  ^augmentation  progressive  du  poids),  taudis 
que  les  troubles  cardiovasculaires ,  la  tachycardie 
notamment,  et  les  symptômes  oculaires  n'élaient 
guère  influencés. 

Cette  amélioration  s’explique  parles  modifications 
du  métabolisme  basal.  Très  rapidement,  ces  si  mi¬ 
nimes  quantités  d'iode  (Kl  :=  0  gr.  025  à  0  gr.  12 
par  jour)  ramenèrent  chez  la  plupart  des  malades 
les  échanges  respiratoires  au  voisinage  de  la  nor¬ 
male.  Dans  3  cas,  la  diminution  atteignit  19,  29  et 
.iO  pour  100  par  rapport  aux  valeurs  constatées  avant 

Tour  régler  la  posologie,  L.  et  Z  conseillent  de 
peser  exactement  les  malades  et  d  augmenter  la  dose 
d  iodure  tant  que  l’accroissement  du  poids  continue. 
La  tolérance  varie  suivant  les  sujets  et  sa  limite  peut 
ne  pas  excéder  20  gouttes  par  jour.  Dépassée,  il  se 
produit  de  l’amaigrissement  et  une  aggravation 
des  troubles  subjectifs,  qui  forcent  à  suspendre  le 
traitement  pendant  quelque  temps. 

Il  paraît  s’agir  ici  d’un  (ffet  spécifique  de  l’iode  ; 
celte  action  fait  défaut  chez  les  syphilitiques,  les 
obèses,  les  sujets  sains.  Elle  parle  dans  le  basedo¬ 
wisme  plus  en  faveur  d’une  dyslhyro'idle  que  d'une 
hyperthyroïdie.  T.-L.  Mauiiî. 

F.  Kisch.  Recherches  sur  la  crise  hémoclasique 
dans  la  cbolélitbiase.  —  K.  a  pensé  que  l’épreuve 
de  Thémoclasie  digestive  de  Widal  pourrait  être 
utile  au  diagnostic  entre  la  cholélilhiase  fruste  et  les 
alTeclions  extrahépatiques  s’accompagnant  d’un  syn¬ 
drome  douloureux  analogue.  Il  a  soumis  à  cette 
épreuve  32  malades  de  l'hôpital  de  Marienbad  dont 
27  étalent  atteints  de  lithiase  biliaire  avérée  clini¬ 
quement  et  5  de  cholélilhiase  douteuse  :  5  étaient 
ictériques. 

Après  1  ingestion  de  300  gr.  de  lait,  quantité  qui 
donne  des  résultats  plus  tranchés  que  200  gr.,  il  a 
constaté  une  dimension  des  leucocytes  allant  de  26  à 


44  pour  100  chez  21  malades,  parmi  lesquels  se 
trouvaient  2  des  cas  douteux.  'Tous  les  ictériques 
actuels  présentèrent  de  la  leucopénie  ;  celle-ci  ne  se 
montra  que  chez  la  moitié  des  sujets  atteints  d’ictère 
dans  leur  passé.  La  leucopénie  atteignit  toujours  son 
maximum,  40  à  60  minutes  après  l'ingestion. 

Substituant  au  lait  de  Teau  sucrée  (26  gr.  de  sucre 
dans  300  gr.  d'eau),  K.  constata  une  leucopénie  de 
25  à  32  pour  100  chez  10  malades  qui  avalent  réagi 
déjà  à  l'ingestion  de  lait.  La  moitié  des  sujets  atteints 
d  ictère  actuel  restèrent  Insensibles  à  cette  épreuve. 

La  simple  ingestion  de  500  gr.  d’eau  donna  7  fois 
une  leucopénie  allant  de  20  à  27  pour  100,  chez  des 
sujets  qui  avaient  réagi  positivement  au  lait,  mais 
pas  toujours  à  Teau  sucrée. 

Une  chute  nette  de  la  pression  artérielle  ne  fut 
observée  que  chez  11  malades  ;  elle  apparut  30  à 

45  minutes  après  Tlugestion. 

En  somme,  d’après  K.,  l’absence  de  leucopénie 
après  l’ingestion  de  300  gr.  de  lait  ne  constitue  pas 
un  élément  de  diagnostic  différentiel  ;  par  contre 
l’apparition  d’une  leucopénie  plaide  en  faveur  d’une 
cholélilhiase.  L’emploi  du  lait  est  très  supérieur  à 
celui  du  sucre  ou  de  Teau  pour  explorer  la  fonction 
hépatique.  Les  résultats  fournis  par  l’épreuve  de  Teau 
semblent  indiquer  que  dans  la  crise  hémoclasique 
une  réaction  d’ordre  anaphylactique  n’est  pas  exclu¬ 
sivement  en  jeu.  P.-L.  Marie. 
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EXPERIMENTELLE  PATHOLOGIE 

PHARMAKOLOGIE 

(Leipzig) 

'Tome  IXC,  fasc.  3-5,  4  Novembre  1921. 

W.  Nonnenbruch  (de  Wurizbourg).  Recherches 
sur  la  concentration  sanguine  Injections  intravei¬ 
neuses  d'eau  salée,  additionnée  ou  non  de  gomme 
(ou  de  gélatine).  — Dans  une  série  d’expériences  sur 
des  lapins  N.  a  cherché  à  déterminer  quelles  sont 
les  modifications  du  sang  qui  surviennent  à  la  suite 
d’une  injection  intraveim  use  de  40  eme  de  liquide 
de  Ringer,  additionné  ou  non  de  6  pour  100  dégommé 
arabique  ou  de  5  pour  100  de  gélatine. 

La  qiianlité  du  iiquide  injecté  représentait  à  peu 
près  un  quart  de  la  masse  de  sang  et  correspondait, 
pour  l’homme,  à  la  quantité  que  Ton  injecte  habituel¬ 
lement  eu  cas  de  collapsus  ou  d’hémorragie. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  l’injection  de  solu¬ 
tions  de  Ringer,  additionnée  de  gomme  ou  de  géla¬ 
tine  ne  provoque  pas  de  diminution  durable  du  taux 
des  globules  rouges,  traduisant  une  augmentation  de 
la  masse  sanguine  ;  au  bout  de  2  heures  on  retrouve 
toujours  le  taux  initial. 

Cela  étant,  il  ne  semble  pas  que  la  solution  de 
Bayliss  (liquide  de  Ringer,  additionné  de  6  pour  100 
de  gomme  arabique)  présente  un  avantage  marqué 
sur  la  solution  de  Ringer,  employée  telle  quelle. 

Les  modifications  de  la  teneur  du  sérum  en  albu¬ 
mine  n’évoluent  pas  parallèlement  à  celles  du  taux 
des  globules  rouges,  A  la  fin  de  l’injection,  la  dimi¬ 
nution  de  la  teneur  en  albumine  est  de  beaucoup 
inférieure  à  la  diminution  des  érythrocytes,  de  sorte 
qu’il  y  a  lieu  d’admettre  un  afflux  d’albumine  dans  le 
torrent  circulatoire  |  endant  l’injection.  Plus  tard,  il 
se  produit  un  reflux  d’albumine,  amenant  une  hypo- 
albuminose  accentuée.  Après  que  le  taux  des  glo¬ 
bules  rouges  est  déjà  revenu  au  chiffre  initial,  la 
teneur  du  sérum  en  albumine  reste  encore  basse. 

L.  ClIEINISSE. 

Rosenthal  et  Meier.  Sur  le  type  de  réaction  du 
pigment  biliaire  et  sur  les  rapports  quantitatifs 
de  la  bilirubine  et  de  la  cholestérine  dans  le  sang 
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au  cours  des  diverses  formes  d’ictère.  —  Les 
recherches  entreprises  par  R.  et  M.  à  la  clinique 
médicale  universitaire  de  Breslau,  dirigée  par  le 
professeur  Minkowski,  montrent  que,  tout  comme 
l’ictère  hémolytique  et  l’ictère  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  l’ictère  des  nouveau-nés  est  caractérisé  par 
un  ralentissement  considérable  de  la  diaaoréaction 
directe  et  par  l’absence  d’hypercholestérinémie. 

En  ce  qui  concerne  les  Ictères  expérimentaux, 
l’ictère  provoqué  chez  le  chien  par  la  toluylène-dia- 
mine  se  traduit  par  la  dlazoréaction  directe  positive 
et  une  hypercholestérinémie  notable.  Dès  le  début, 
il  évolue  comme  ictère  avec  «  constitution  sanguine 
cholémlque  »  et  montre  ainsi  un  chimisme  sanguin 
complètement  différent  de  celui  des  ictères,  purement 
dynamiques,  à  formes  «  hillrublnémiques  »  chez 
l’homme.  L’hypercholestérinémie  est  antérieure  à  la 
bilirubinémie  et  persiste  aussi  plus  longtemps. 
Chez  le  chat  intoxiqué  par  la  toluylène-dlamine,  le 
sérum  sanguin  montre  également  le  type  de  la  diazo- 
réaction  rapide,  mais  on  ne  constate  pas  d’augmenta¬ 
tion  de  cholestérine.  Chez  le  lapin,  la  toluylène-dia- 
mlne  ne  provoque  pas  de  bilirubinémie. 

Par  la  phénylhydrazlne  on  n’obtient  chez  le  chien, 
même  dans  l’anémie  accentuée,  qu’un  très  léger 
ictère  sanguin;  le  pigment  biliaire  contenu  dans  le 
sang  montre  une  dlazoréaction  directe  modérément 
ralentie.  Tout  comme  l’ictère  d’anémie  pernicieuse 
chez  l’homme,  cet  Ictère  d’anémie  par  phénylhy- 
drazine  évolue  sans  augmentation  de  cholestérine. 

Chez  le  lapin,  l’intoxication  par  la  phénylhydrazlne 
évolue  sans  bilirubinémie.  La  lipoïdémie  considé¬ 
rable  qui  s’observe  en  pareil  cas  témoigne  que,  dans 
les  lipoïdes,  il  existe  des  différences  probablement 
Importantes  entre  les  carnivores  et  les  herbivores. 

Enfin,  l’ictère  dans  l’intoxication  par  le  phosphore, 
chez  le  chien,  appartient  par  la  rapidité  de  la  dlazo¬ 
réaction  directe  dans  le  sérum  et  par  la  présence  de 
l’hypercholestérinémie  modérée,  au  groupe  des 
ictères  avec  constitution  sanguine  «  cholémlque  ». 

L.  Cheinisse. 

F.  0.  Hess.  L’action  exercée  par  l'injection 
intra-artérielle  d' adrénaline  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  et  veineuse  chez  l’homme.  —  En  Instituant, 
à  la  clinique  médicale  universitaire  de  Cologne, 
dirigée  par  le  professeur  Moritz,  des  recherches 
comparées  relatives  à  l’action  exercée  par  l’adréna¬ 
line  sur  la  pression  artérielle  et  veineuse  chez 
l’homme,  H.  a  expérimenté  non  seulement  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  et  intraveineuses  d’adrénaline, 
mais  encore  des  injections  artérielles. 

H.  a  pu  ainsi  constater  que  l’injection  d’adrénaline 
dans  l’artère-  radiale  ou  cubitale  produit  presque 
toujours  un  effet  autre  que  l’injection  hypodermique 
ou  intraveineuse  de  la  même  dose  :  l’élévation  de  la 
pression  artérielle  et  veineuse  est  de  beaucoup 
moindre  ou  fait  même  complètement  défaut  avec  de 
petites  doses. 

La  réaction  générale  est  moins  accentuée  ou  même 
nulle.  L.  Cheikisse. 
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V.  St.  John.  Tuberculose  des  osplats  du  crâne.  — 
Après  être  resté  20  ans  sans  observer  1  cas  de 
tuberculose  de  la  voûte  crânienne,  .J.  vient  d’en 
observer  4  en  2  ans  (1919-1920)  et  cela  l’amène  à 
contester  qu’il  y  ait,  comme  oh  a  coutume  de  le 
dire,  2  formes  de  tuberculose  de  la  voûte,  1  forme 
localisée  et  1  forme  diffuse,  ces  2  formes  ne  seraient 
que  les  2  stades  d’une  même  forme. 

D’abord  localisée,  la  tuberculose  de  la  voûte  finit 
par  devenir  diffuse.  Les  observations  de  J.  corro¬ 
borent  l’opinion  classique  que  la  maladie  prend  bien 
naissance  dans  le  diploé,  les  tables  interne  et  e.xterne 
ne  sont  que  secondairement  curatives,  et  il  n’appa- 
rait  pas,  comme  le  croient  certains,  que  la  table  in¬ 
terne  soit  envahie  plus  rapidement  et  plus  largement 
que  l’externe.  J.  n’a  pas  observé  dans  ses  4  cas  le 
processus  de  propagation  extradurale  sur  lequel 
Insistait  récemment  Lenormant;  par  contre,  dans  son 
observation  I,  la  propagation  s’est  faite  très  nette¬ 
ment  entre  la  table  interne  et  la  table  externe.  Pas 
de  propagation  méningée  dans  les  4  cas  de  J.,  2  des 
malades  avaient  de  nombreuses  lésions  tuberculeuses, 
1  avait  une  tuberculose  pulmonaire. 

Le  traitement  local  ne  peut  être  qu’opératoire. 


D’autre  part,  à  moins  que  le  chirurgien  ne  soit  décidé 
à  pratiquer  une  très  large  résection  de  la  voûte,  il 
est  quelquefois  meilleur  d’attendre  que  l’on  puisse 
bien  apprécier  les  limites  exactes  avec  zone  envahie 
pour  intervenir. 

Rien  n’est  plus  nuisible  que  de  petites  interventions 
timorées  et  incomplètes,  évidemment  des  opérations 
successives  sont  souvent  nécessaires,  mais  il  ne  faut 
pas  en  exagérer  1?  nombre. 

Evidemment  les  chances  de  succès  dépendent  d’une 
part  de  la  coexistence  d’autres  lésions  tuberculeuses 
et  aussi  du  caractère  encore  localisé  ou  dlQ'us  de  la 
lésion  crânienne.  Le  fait  que  la  tuberculose  crânienne 
est  diffuse  ne  doit  pas  faire  rejeter  l’intervention  si 
l’état  général  est  satisfaisant.  Le  cas  n' 1,  de  J.,  mon¬ 
tre  qu’il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  réséquer 
toute  une  portion  d’os  d’un  bloc,  oc  peut  laisser  des 
ponts  d’os  sain  sans  Inconvénient.  Les  pertes  de  sub¬ 
stances  ont  une  surprenante  tendance  à  se  combler 
spontanément.  J.  Luzoir. 

C.  Barling.  A  propos  d'une  série  de  100  opéra¬ 
tions  de  clientèle  pour  calculs  biliaires  avec  men¬ 
tion  spéciale  au  sujet  des  récidives.  —  Sur  ces 
100  cas,  B.  eut  6  morts  postopératoires.  Dans  les 
50  premiers  cas,  la  vésicule  ne  fut  enlevée  que  13  fois, 
dans  les  50  derniers  cas,  40  fois.  B.  constate  que  les 
malades  guérissent  mieux  et  plus  vite  quand  la  vési¬ 
cale  a  été  enlevée  plutôt  que  lorsqu’on  s’est  contenté 
de  la  drainer;  après  cholécystectomie  l’infection  de 
la  paroi  abdominale  est  plus  rare  et  la  paroi  est  plus 
solide;  quant  an  risque,  à  part  des  cas  i  contre-indi¬ 
cations  évidentes,  il  n’est  pas  plus  sérieux  que  celui 
que  donne  la  cholécystostomie.  Sur  ses  100  malades, 
35  avaient  un  calcul  du  cholédoque  et  beaucoup  avaient 
de  la  pancréatite  à  un  degré  plus  ou  moins  prononcé. 
Dans  2  cas  il  fut  nécessaire  de  faire  une  duodéno¬ 
tomie  pour  des  calculs  enclavés  dans  l’ampoule.  Un 
malade,  qui  avait  eu  une  typhoïde  18  ans  auparavant 
et  auquel  B.  enlevais  vésicule,  avait  du  bacille  d’Eberth 
dans  sa  vésicule  et  une  aéro-réaction  positive.  En 
règle  générale,  B.  fait  toujours  suivre  l’ablation  de 
la  vésicule  de  celle  de  l’appendice.  Dans  2  cas,  il  dut 
faire,  en  outre,  une  gastro-jéjunostomie  pour  sténose 
grave  due  à  un  ulcère  duodénal. 

Sur  ces  100  cas,  la  vésicule  fut  drainée  47  fois  : 
5  morts. 

Sur  les  53  cholécystectomies  B.  n’eut  qu’une  mort 
et  3  récidives.  La  cholécystectomie,  par  conséquent, 
n’empêche  pas  la  reproduction  de  calculs  biliaires, 
mais  il  n’y  a,  en  tout  cas,  aucune  raison  de  penser 
qu’elle  la  favorise.  J.  Luzoir. 

A.  J.  Wallon.  Reconstruction  du  canal  cholé¬ 
doque.  —  Il  y  a  toute  une  série  de  cas  dans  lesquels 
le  canal  cholédoque  étant  soit  obstrué,  soit  détruit, 
une  cholécystsentérostomie  est  impossible  ouimpru- 

Depuis  l’extension  que  prend  actuellement  la  chi¬ 
rurgie  des  voies  biliaires,  de  tels  cas  deviennent 
beaucoup  plus  fréquents,  soit  qu'il  s’agisse  :  1“  de 
l’ablation  accidentelle  d’une  portion  du  cholédoque 
au  cours  d’une  cholécystectomie;  2°  d’une  plaie  des 
canaux  hépatiques  on  cholédoques  dans  un  cas  d’ab¬ 
sence  de  canal  cystique  ;  3“  de  certains  cas  de  pan¬ 
créatite  chronique  an  début;  4°  de  cas  de  pancréatite 
chronique  avancée;  5“  d’un  cancer  intéressant  à  la 
fois  la  vésicule  et  le  cholédoque  ;  6“  de  quelques  cas 
de  cancer  de  la  tête  du  pancréas;  7“  d’une  obstruction 
du  cholédoque  par  du  tissu  cicatriciel,  soit  saillant 
dans  la  lumière  du  canal,  soit  enserrant  la  périphérie. 
Dans  les  3  premiers  cas,  le  cholédoque  a  des  dimen¬ 
sions  normales  ou  est  diminué  de  volume,  dans  les 
4  derniers  cas  le  cholédoque  est  considérablement 
dilaté. 

W.  énumère  les  opérations  classiques  qui  ont  été 
jusqu’ici  préconisées  pour  remédier  à  des  cas  de  ce 
genre,  puis  il  décrit  son  procédé  avec  illustrations 
et  observations  à  l’appui. 

Après  incision  sur  le  bord  interne  du  droit,  le  cho¬ 
lédoque,  on  ce  qui  en  reste,  est  mis  à  nu,  le  duodénum 
est  attiré  en  haut  et  maintenu  par  quelques  sutures, 
de  façon  à  réduire  l’importance  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  du  cholédoque  ;  on  insère  alors  dans  l’orifice 
du  canal  un  drain  (le  plus  gros  possible)  et  on  le 
maintient  en  place  par  des  sutures  au  catgut  ordi¬ 
naire.  On  prélève  alors  par  section  sur  la  face  anté¬ 
rieure  du  duodénum  un  lambeau  total  à  pédicule 
inférieur,  on  ferme  la  brèche  duodénale  ainsi  créée 
dans  sa  partie  supérieure  de  façon  à  ce  que  la  partie 
inférieure  de  la  brèche  n’ait  plus  que  les  dimensions 
juste  suffisantes  pour  y  introduire  l’extrémité  infé¬ 


rieure  du  drain  inséré  par  son  autre  extrémité  dans 
le  cholédoque  ;  suture  du  drain  à  l’orifice  duodénal 
au  catgut  ordinaire.  On  enveloppe  alors  la  portion 
découverte  du  drain  avec  le  lambeau  duodénal  qu’on 
relève  et  dont  l’extrémité  est  suturée  au  pourtour  de 
la  section  rholédocienne  et  autour  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  drain;  plus  bas,  les  bords  du  lambeau  sont 
seulement  suturés  à  la  face  antérieure  du  duodénum 
qui  forme  ainsi  la  face  postérieure  du  cholédoque 
dans  ses  deux  tiers  ou  ses  trois  quarts  inférieurs;  un 
drain  au  contact  de  l’anastomose.  L’opération  est 
d’une  réalisation  facile.  Le  lambeau  duodénal  est 
taillé  de  façon  à  ce  que  le  nouveau  cholédoque  croise 
obliquement  la  face  antérieure  du  duodénum,  ce  qui 
réalise  tous  les  avantages  d’une  occlusion  valvulaire 
du  canal.  L’élimination  du  tube  se  fait  rapidement  et 
sans  incident. 

Dans  les  cas  où  l’obstruction  cholédocienne  relève 
d’un  cancer  ou  d’une  pancréatite  chronique,  lorsque 
le  cholédoque  a  été  ouvert  aux  fins  d’exploration  et 
lorsqu’une  cholécysto-entérostomie  semble  hasar¬ 
deuse,  il  est  possible  de  créer  un  nouveau  cholé¬ 
doque  entre  l’orifice  latérale  du  cholédoque  et  le 
duodénum  à  l’aide  du  même  procédé  du  lambeau 
duodénal. 

W.  rapporte  ses  résultats  : 

I.  Cas  dans  lesquels  on  n’a  pas  eu  recours  à  la 
reconstruction  d’un  nouveau  cholédoque  ; 

a)  Section  du  cholédoque  passée  inaperçue  :  1  cas, 

1  mort. 

b)  Suture  bout  à  bout  après  section  du  cholédoque  : 

2  cas,  1  amélioration,  1  guérison. 

c)  Anastomose  latérale  du  cholédoque  au  duo¬ 
dénum  pour  obstruction  :  1  cas,  1  mort. 

II.  Cas  traités  par  la  reconstruction  du  cholédoque. 
Le  nouveau  canal  allant  de  l’extrémité  sectionnée  du 
canal  au  duodénum  ;  nous  trouvons  1  cas  de  pan¬ 
créatite  chronique  avec  1  guérison  ;  un  rétrécisse¬ 
ment  du  cholédoque  avec  1  guérison;  un  cancer  du 
cholédoque  et  de  la  vésicule  biliaire  avec  1  mort. 

III.  Cas  traités  par  la  reconstruction  du  cholé¬ 

doque,  le  nouveau  canal  allant  de  la  boutonnière 
latérale  du  cholédoque  au  duodénum.  Nous  trouvons 
2  cas  de  pancréatite  chronique  avec  1  mort  et  1  amé¬ 
lioration  et  1  cas  de  cancer  du  cholédoque  avec 
1  amélioration.  J.  Luzom. 

D.  P.  D.  Wilkie.  Iléus  duodénal  chronique.  — 
W.  apporte  4  observations  qui  l’ont  amené  à  affir¬ 
mer  l’existence  de  l’iléus  duodénal  chronique,  à 
rechercher  les  symptômes  cliniques  qui  pouvaient 
permettre  d’en  faire  le  diagnostic,  enfin  à  se  deman¬ 
der  si  l’iléus  duodénal  chronique  n’était  pas  à  la 
base  de  l’iléus  aigu  post-opératoire  si  connu?  Dans 
les  3  premières  observations,  le  diagnostic  ne  se 
posa  qu’à  l’autopsie,  dans  l’observation  IV,  le  dia¬ 
gnostic  se  fit  au  cours  de  l’opération  et  une  duodéno- 
jéjunostomie  amena  la  guérison  de  la  malade. 

Comme  dans  l’iléus  aigu,  c’est  la  corde  mésenté¬ 
rique 'qui  prime  la  troisième  portion  du  duodénum. 

Les  symptômes  n’ont  rien  de  bien  nets  :  troubles 
digestifs,  gêne  notable  après  le  repas,  flatulence, 
crises  de  vomissements  bilieux,  dans  quelques  cas, 
les  malades  sont  soulagés  par  certaines  positions  : 
ventrale  ou  genu-pectorale. 

La  douleur  accusée  siège  généralement  un  peu 
au-dessus  de  l’ombilic  et  à  gauche  de  la  ligne  mé- 

Les  rayons  X,  pour  avoir  quelque  valeur,  devraient 
être  employés  au  cours  d’une  crise. 

De  ses  observations,  W.  conclut  que  l’iléus  duodé¬ 
nal  chronique  par  compression  duodénale  exercée  par 
la  racine  du  mésentère  doit  être  considérée  comme  une 
entité  clinique  et  anatomo-pathologique.  L’iléus  peut 
être  associé  à  un  ulcère  gastrique  ou  duodénal  et  à  des 
lésions  hépatiques  ou  pancréatiques.  Il  est  avéré  que 
la  viscéroptose  et  un  côlon  ascendant  congénitale¬ 
ment  mobile  prédisposent  à  son  développement.  La 
seule  fixation  d’un  côlon  mobile  n’a-t-elle  pas  suffi 
à  soulager  certains  malades  ?  Cependant,  ce  n’est 
que  le  drainage  du  duodénum  dilaté  par  duodéno- 
jéjunostomie  qui  constitue  la  méthode  de  choix  au 
point  de  vue  du  traitement  curatif.  Quant  à  la  dila¬ 
tation  aiguë  de  l’estomac,  soit  idiopathique  soit  post¬ 
opératoire,  elle  n’est  probablement  qu’un  épisode 
aigu  au  cours  d’un  iléus  chronique,  W.  rapporte 
une  observation  de  circules  viciosus  après  gastro- 
entérostomie  traité  sans  succès  par  une  entéro- 
anastomose  et  dans  laquelle  l’autopsie  montra 
l’existence  d’une  occlusion  duodénale  par  la  racine 
mésentérique. 

W.  reconnaît  que  tandis  qu’il  poursuivait  ses 
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recherches  sur  cette  question,  beaucoup  d’auteurs, 
tant  en  An]éri(iue  qu’en  l'rance,  arrivaient  sur  ce 
point  à  des  conclusions  analogues. 

J.  Luzoik. 

M.  F.  Forrester-Brown  ■  Élude  de  quelques  mé¬ 
thodes  de  greffes  osseuses.  —  1'.  ne  se  propose  pas 
déporter  un  jugement  sur  la  meilleure  méthode  de 
greffe  osseuse,  mais  il  apporte  une  série  de  résultats 
obtenus  par  lui  avec  les  dilféreutes  méthodes.  11 
commence  par  rappeler  les  principes  qui  doivent 
guider  les  chirurgiens  :  1"  l'ouverture  large  de  la 
portion  vasculaire  de  l’os,  de  façon  à  ce  que  le  plus 
grand  nombre  possible  d’ostéophytes  aient  accès  au 
foyer  de  fracture;  2“  l’appréciation  exacte  de  toutes 
torces  qui,  en  s’opposant  au  redressement  du  membre, 
contrarient  le  jeu  de  la  greffe  ;  ces  foyers  contraires 
proviennent,  généralement,  des  lésions  concomi¬ 
tantes  des  parties  molles;  3”  la  nécessité  de  mettre 
après  la  greffe  le  squelette  à  l’abri  de  toute  violence, 
ce  que  réalise  bien  l’appareil  plâtré  mis  en  place 
aussitôt  l’opération  terminée  ;  â»  l’importance,  dès 
qu’un  cal  mou  s’est  constitué  entre  les  extrémités 
osseuses,  de  stimuler  l’ossification  par  un  massage 
local  énergique  et  par  l’usage  même  du  membre 
opéré  solidement  maintenu  par  un  bon  appareil  de 
contention. 

F.  énumère  les  nombreux  procédés  de  greffe  qu’on 
peut  employer  dans  les  fractures  avec  pseudar- 
throses  :  1“  avivement  des  extrémités  osseuses  et 
eoai)tation  eu  marche  d’escalier,  ce  qui  réalise  un 
plus  large  et  meilleur  affrontement.  Suture;  2“  l’em¬ 
ploi  de  nombreuses  petites  greffes  osseuses  desti¬ 
nées  à  renforcer  la  puissance  ostéogénétique  des 
extrémités  osseuses,  par  apport  d’ostéoblaste.  Ces 
fragments  d’os  peuvent  être  pris  au  voisinage  de  la 
fracture  ou  do  quehiue  autre  point  du  squelette,  la 
crête  Iliaque,  très  riche  en  tissu  spongieux  vascu¬ 
laire  est  un  point  d’élection  ;  3»  la  gri  ffe  par  glisse¬ 
ment  prise  sur  l’os  fracturé  lui-même  ;  'i“  la  greffe 
par  euchevillemcnt  iutramédullaire  provenant  d’un 
autre  os;  S”  l'inlay  dans  lequel  l’attelle  osseuse  pré¬ 
levé  sur  un  autre  os,  le  tibia  généralement,  est 
incrusté  dans  les  deux  fragments  qu  elle  maintient 
unis  ;  O"  la  prothèse  métallique  perdue  qui  a  le 
défaut  d’être  irritante  et  qui  demande,  le  pins  sou¬ 
vent  A  être  enlevée;  7“  les  greffes  d’ivoire  enfin  ou 
d’os  bouilli,  humain  ou  animal,  qui  peuvent  être 
employées  soit  comme  intramédullaires,  soit  comme 
attelle  latérale. 

Quelle  (|ue  soit  la  méthode  choisie,  K.  conseille 
l'opération  eu  deux  temps.  Le  premier  temps  consiste 
eu  uue  opération  préliminaire  qui  enlèvera  le  plus 
de  tissu  cicatriciel  possible,  avivera  les  extrémités 
osseuses,  supprimera  les  résistances  des  parties 
molles,  l'n  appareil  plâtré  complétera  souvent  et  très 
utilement  ce  premier  temps,  qui  a  le  mérite  encore 
de  douuor  toute  sécurité,  au  point  de  vue  de  l’infec¬ 
tion,  au  cours  de  la  seconde  intervention  où  l’asepsie 
est  si  indispensable.  Si  des  accidents  infectieux,  en 
effet,  éclataient  au  cours  du  premier  temps,  il  faudra 
surseoir  au  second  temps. 

.Si  le  premier  temps  se  passe  bleu,  le  deuxième 
suivra  quinze  jours  plus  tard. 

Le  procédé  de  la  coaptation  des  extrémités  osseu¬ 
ses  en  marche  d'escalier  ne  peut  s’appliquer  à  un 
seul  os  .A  l'avant-bras  ou  à  la  jambe,  mais  appliqué 
à  l’os  unique  d'un  segment  de  membre  ou  au  deux 
08  de  l'avant-bras,  il  donne  d'excellents  résultats.  Il 
entraîne  un  raccourcissement  plus  ou  moins  marqué 
ce  qui  élimine  ce  procédé  pour  un  os  comme  le 
fémur.  11  a  l’avantage  de  pouvoir  être  employé  eu 
foyer  encore  infecté  alors  que  les  autres  procédés 
échoueraient.  Les  petites  greffes  d’os  prélevées  sur  la 
crête  iliaque  et  serrées  entre  les  extrémités  osseuses 
de  façon  A  remplir  la  perte  de  substance  ne  peuvent 
servir  qu'à  accroître  la  puissance  ostéogénétique  du 
foyer  de  fracture  mais  les  observations  de  F.,  qui 
montrent  qu  elles  ne  s'étaient  pas  résorbées  après 
1  et  2  ans,  montrent  aussi  qu’à  elles  seules  elles  ne 
peuvent  former  un  cal  d’union,  il  faut  leur  adjoindre 
soit  un  inlay,  soit  une  cheville. 

La  greffe  par  glissement  est  un  des  procédés  les 
plus  simples  et,  dans  bien  dos  cas,  un  des  plus 
satisfaisants. 
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L’identité  de  structure  de  la  greffe  et  des  extré¬ 
mités  osseuses  sur  lesquelles  on  l’applique,  sa  mise 
en  place  rapide  avec  un  minimum  de  manipulations 
sont  une  des  causes  de  succès.  Malheureusement,  le 
fait  que  le  calibre  de  la  greffe  est  loin  de  corres¬ 
pondre  aux  dimensions  de  la  perte  de  substance 
réserve  ce  procédé  au  cas  où  la  perte  de  substance 
est  minime  ;  c’est  au  tibia  et  au  radius  que  cette 
greffe  donne  les  meilleurs  résultats. 

La  greffe  intramédullaire,  si  parfaite  en  théorie, 
se  heurte  à  bien  des  difficultés  dans  la  pratique  :  il 
est  parfois  impossible  d’écarter  assez  les  extrémités 
osseuses  pour  réaliser  l’implantation  du  greffon.  Il 
faut  s’adresser  à  un  os  dont  le  canal  médullaire 
permette  d’engager  autre  chose  que  la  pointe  d’un 
greffon,  ce  qui  rend  cette  greffe  impossible  à  l’avant- 
bras,  par  exemple.  La  surface  d’ostéogenèse  est 
plus  réduite  que  dans  d’autres  procédés,  enfin,  le 
greffon  obture  véritablement  le  canal  médullaire,  ce 
qui  n’est  pas  sans  inconvénients.  Quand  on  utilise 
cette  greffe  à  l’humérus  et  au  fémur,  il  faut  la  conso¬ 
lider  par  une  greffe  faisant  attelle  latérale. 

La  méthode  de  l’inlay  est  la  méthode  de  choix 
quand  il  existe  une  grande  perte  de  substance. 

F.  rappelle  les  desiderata  que  cette  greffe  doit 
remplir  ;  1“  elle  doit  être  épaisse  et  bien  vascula¬ 
risée  ;  2“  sa  surface  de  contact  avec  l’os  qui  la  reçoit 
doit  être  aussi  large  que  possible  ;  3“  la  greffe 
doit  comprendre  le  minimum  de  tissu  spongieux, 
dans  la  limite  compatible  avec  sa  solidité;  'i“  la 
greffe  doit  être  défendue  contre  tout  effort  pendant 
une  période  de  'i  à  6  semaines.  F.  conseille  l’emploi 
de  greffons  prélevés  au  niveau  de  la  face  interne  du 
tibia,  périoste  compris,  ce  qui  assure  la  conserva¬ 
tion  des  ostéoblastes  de  surface. 

Quant  à  la  prothèse  par  plaques  et  aux  greffons 
d  ivoire  ou  d  os  bouilli,  F  .  n'en  a  pas  l’expérience 
personnelle.  J.  Luzoïii. 


ZENTRALBLATT  fur  GYNAKOLOGIE 
(Leipzig) 

’l’ome  XLY,  u»  'iC,  19  Novembre  1921. 

F.  bonne.  Aplasie  congénitale  de  la  peau.  —  A 
propos  de  deux  observations  personnelles  d’aplasie 
cutanée  congénitale,  L.  rappelle  le  mémoire  de  Kehrer 
qui  a  rassemblé  33  cas,  dont  31  localisés  uniquement 
au  crâne  et  de  préférence  à  la  région  pariétale.  Dans 
cette  étude  deux  cas  seulement  présentaient  d’autres 
localisations  :  dans  l’un,  il  existait  des  plaques 
d’amincissement  cutané  sur  différentes  parties  du 
corps,  en  même  temps  que  sur  le  crâne,  et,  dans 
l’autre,  il  s  agissait  d’une  perte  de  substance  dorsale 
de  9  cm.  sur  6,  qui  se  prolongeait  par  des  traînées 
antérieures  sur  l’abdomen  jusqu’au  voisinage  de  la 
ligne  médiane  et  qui  mit  deux  mois  à  guérir. 

Première  ohscrvatioii  personnelle.  —  Fnfant  d’une 
primipare  de  trente-trois  ans,  sans  antécédents  pa¬ 
thologiques.  Accouchement  long,  nécessitant  une 
application  de  forceps,  qui  permet  l’extraction  d’un 
enfant  bien  constitué. 

A  1  cm.  et  demi  au-dessous  de  l’ombilic  et  à  gau¬ 
che,  la  peau  tait  défaut  sur  une  étendue  d’à  peu  près 
l  cm.  L’examen  histologique  des  frottis  montra 
des  mononucléaires  et  des  lymphocytes  et  pas  de 
bactéries.  Les  cultures  turent  stériles. 

La  plaie  guérit  au  bout  de  dix  jours  en  ne  laissant 
qu’une  petite  cicatrice. 

Les  membranes  ne  présentaient  aucune  trace  de 
brides  amniotiques. 

fleiixième  ohserration  personnelle.  —  Enfant  d’une 
primipare  de  2S  ans,  sans  antécédents  pathologiques. 
Accouchement  spontané  à  terme,  présentation  du 
sommet.  Pas  de  brides  amniotiques .  Enfant  d’aspect 
normal . 

A  la  partie  droite  du  dos,  un  peu  au-dessus  de 
l'extrémité  du  sillon  iiiterfessler,  la  peau  est  anor¬ 
male,  dans  une  zone  irrégulière,  mesurant  environ 
6  cm.  sur  5.  Cette  plaque  est  recouverte  d’une  mince 
membrane  jaunâtre.  Les  bords  en  sont  rouges  et  de 
petites  bandes  de  peau  saine  pénètrent  en  rayon 
dans  cette  bordure. 
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Cicatrisation  en  vingt  jours. 

L’auteur  cite  un  cas  inédit  de  Reifferscheid  ;  vaste 
perte  de  substance  cutanée  du  genou  gauche  et 
pertes  plus  petites  au  niveau  des  deux  dernières 
phalanges  de  presque  tous  les  doigts. 

H.  ViGKES. 

Pilsky.  Nécrose  intestinale  au  cours  du  neu¬ 
vième  mois  de  la  gestation.  Le  8  Mai,  entre  à 
l’hôpital  une  femme  âgée  de  20  ans  dont  les  derniè¬ 
res  règles  dataient  d'Octobre.  Sa  gestation  avait 
été  normale  jusqu’au  6  Mai.  Ce  jour-là  apparurent 
des  douleurs  épigastriques  avec  vomissements.  A 
partir  de  ce  moment,  il  y  eut  arrêt  des  selles  et  des 
gaz.  La  nuit  du  7  au  8,  les  douleurs  se  généralisè¬ 
rent.  Le  8  au  matin,  la  femme  entre  à  l’hôpital  pour 
le  début  de  son  accouchement,  lequel  se  termine  à 
l'i  heures  par  la  naissance  d’un  garçon  de  1.780  gr. 
La  malade  se  sent  mieux,  et  son  ventre  n’est  pas 
spécialement  sensible;  elle  présente  cependant  quel¬ 
ques  vomissements  bilieux.  A  16  h.  15,  délivrance 
artificielle.  A  18  heures,  pouls  régulier  et  bien  frappé 
à  92,  température  à  37“8;  abdomen  peu  sensible, 
langue  bonne. 

Le  lendemain,  l’abdomen  est  plus  sensible,  sur¬ 
tout  dans  la  région  cæcale,  et  on  porte  le  diagnostic 
d’iléus  secondaire  à  une  pérityphlite.  Laparotomie. 
Ecoulement  de  liquide  séro-hématique  (200  gr.)  sans 
odeur.  Le  péritoine  est  grisâtre.  La  cavité  abdo¬ 
minale  est  pleine  d’adhérences;  l’utérus  a  un  vo¬ 
lume  normal,  une  bonne  consistance,  il  est  relié  à 
l’S  iliaque  et  aux  anses  grêles  par  de  fortes  adhé¬ 
rences.  Le  cæcum  n’est  pas  épaissi. 

On  prolonge  l’incision  vers  le  haut  ;  même  aspect 
du  péritoine,  même  écoulement  de  liquide. 

Ou  trouve  un  étranglement  du  tiers  supérieur  du 
duodéno-jéjuuum  au  niveau  d’un  ancien  volvulus.  Le 
jéjunum  est  complètement  gangrené  sur  une  lon¬ 
gueur  de  30  cm.  environ,  rouge  foncé  presque  noir; 
il  est  en  partie  séparé  de  son  mésentère  complète¬ 
ment  nécrosé.  Par  endroits  on  ne  peut  reconnaître 
l’intestin,  perforé  de  part  en  part.  On  le  déchire, 
avec  quelque  douceur  qu’on  le  saisisse,  ce  qui  donne 
issue  à  des  gaz  nauséabonds.  On  résèque  environ 
35  cm.  de  grêle. 

Mort,  le  soir. 

L’auteur  rattache  l’origine  de  cette  occlusion  à  la 
gestation  ;  l’utérus  repoussant  l’intestin  en  haut 
avait  favorisé  l’élrauglemeut. 

L’accouchement  avait  masqué  le  tableau  de  la  ma¬ 
ladie,  dont  la. gravité  n’apparut  que  le  lendemain, 
c’est-à-dire  très  tardivement.  11.  Vignes. 

E.  Haim.  Lymphangiome  kystique  du  cou, 
cause  de  dystocie.  —  Une  femme  de  2G  ans,  ayant 
eu  deux  accouchements  normaux,  entre  en  travail  au 
septième  mois  de  sa  troisième  gestation.  Le  travail 
ne  progressant  pas,  un  médecin  ajppelé  fait  une  ap¬ 
plication  de  forceps,  puis  une  basiotripsie  ;  au 
cours  de  ces  manœuvres,  il  arrache  un  bras,  mais  le 
foetus  ne  peut  être  extrait.  La  malade  est  alors 
envoyée  à  l’hôpital. 

A  l’examen,  on  se  trouve  en  présence  d’une  femme 
au  bassin  normal,  d’une  présentation  longitudinale, 
on  arrive  sur  le  crâne. 

Tous  les  efforts  d’extraction  échouent,  même  sous 
chloroforme;  eten  cherchautl’obstacle,on  trouve, au- 
dessus  de  lu  tête,  dans  la  région  du  cou,  une  tumeur 
fluctuante  de  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant.  Après 
perforation  il  s’écoule  une  grande  quantité  d’un 
liquide  séreux,  la  tumeur  s’affaisse  et  l’extraction 
peut  se  faire  assez  facilement. 

Le  fœtus  pesait  2.650  gr.  Sur  la  partie  antérieure 
du  cou  on  trouve  uue  poche  affaissée  et  plus  grosse 
que  le  poing. 

Sur  la  partie  gauche  ou  trouve  une  petite  tuméfac¬ 
tion  fluctuante  irréductible. 

La  paroi  interne  de  ces  poches  présente  des  cloi¬ 
sons  multiples  qui  limitent  de  petites  cavités,  un  peu 
plus  grandes  que  des  noisettes  et  pleine  d'une  séro¬ 
sité  sanguinolente.  L’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  lymphangiome  kystique  typique. 

A  noter  la  coexistence  d’un  important  hydram¬ 
nios.  H.  Vignes 
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DYSTROPHIE  OSSEUSE  GÉNÉRALISÉE, 
CONGÉNITALE  ET  HÉRÉDITAIRE  ; 

LA. 

PLÉONOSTÉOSE  FAMILIALE 

Par  André  LÉRI 

Professeur  agrège  à  la  FacuUc, 

Médecin  de  l'Hôpilnl  (lochin. 


Nous  ne  connaissons  guère  jusqu’ici  de  ma¬ 
ladie  familiale  qui  soit  caractérisée  par  une 
dystrophie  généralisée  de  l’ossification  et  qui, 
manifeste  dès  la  naissance,  s’accentue  progressi¬ 
vement  dans  le  cours  de  l’existence. 

L’achondroplasie  est  bien  une  dystrophie 
osseuse  diffuse,  mais  elle  n’est  qu’exception- 
nellement  familiale,  et  de  très  rares  exemples 
authentiques  d’achondroplasie  héréditaire  ont 
été  rapportés  en  outre,  la  dystrophie,  qui  tou¬ 
che  les  os  dès  les  premiers  stades  de  leur  déve¬ 
loppement,  est  à  peu  près  entièrement  constituée 
a  la  naissance.  La  dysostose  cléido-cranienne  de 
Pierre  Marie  et  Sainton,  la  dysostose  cranio- 
faciale  de  Crouzon  et  Ghatelin  sont  des  dys¬ 
trophies  osseuses  héréditaires,  mais  limitées  à 


Fig,  1.  —  R..,,  36  an>,  —  Les  membres  supérieurs  sont 
«  en  parenthèses  ii  le  long  dn  corps,  par  suite  de  la 
rotation  en  dedans  des  bras  et  de  la  pronation  des 
avant-bras.  Cette  ottitnde  anormale  est  fixée;  elle 
peut  être  augmentée,  mais  non  diminuée.  Les  coudc.s 
ne  peuvent  être  rapprochés  du  corps.  Les  bras  sont 
courts;  les  mains  sont  sur  le  devant  des  cuisses  et  non 
en  dehors  ;  elles  arrivent  ê  l'union  des  deux  tiers  supé¬ 
rieurs  des  cuisses  et  non  des  deux  tiers  Inférieurs;  les 
doigts  ne  peuvent  être  étendus. 

Les  membres  inférieurs  sont  en  rotation  externe 
fixée,  les  rotules  regardent  en  dehors;  léger  genu 
valgum,  écartement  des  pieds;  pieds  creux,  cambrés, 
courts,  carrés  du  bout. 

une  partie  du  squelette  et  nolamment  aux  os 
plats  à  ébauche  membraneuse. 

La  plconoatéose  fatnilialc  se  présente  de 
façon  fort  différente  :  il  s'agit  d’une  di/strop/iie 
osseuse  généralisée  à  l’ensemble  du  squelette  et 
particulièrement  aux  os  longs  ;  elle  est  congéni¬ 
tale,  car  on  peut  la  constater  dès  la  naissance, 
mais  elle  s’accentue  dans  le  cours  de  l’existence; 
elle  est  à  la  fois  héréditaire  et  familiale,  car  les 
trois  malades  que  nous  avons  présentés  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  29  .Juillet  1921, 
étaient  un  père  et  deux  de  ses  enfants. 

C’est  chez  le  père  seulement  que  nous  trou¬ 
vons  la  maladie  entièrement  constituée  et  proba¬ 
blement  à  son  maximum  ;  chez  les  deux  enfants,  la 


1.  Fhxncuini  «t  ZxMABi.  —  honogiaphit  de  la  Salpi- 
Iriire,  1910. 

2,  C’eit  d'un  secoqd  mariage  que  cet  homme  a  eu  ces 


maladie  est  atténuée,  elle  existe  «  en  miniature  », 
pour  ainsi  dire,  chez  l’enfant  de  4  ans,  elle  est 
tout  juste  ébauchée  chez  l’enfant  de  3  semaines*. 
C’est  l’état  du  père  que  nous  allons  prendre  pour 
type  de  notre  description. 


Ïj  attitude  anormale  et  la  diminution  de  mobilité 
des  différents  segments  des  membres  sont  les 


éléments  fondamentaux  de  l’afftclion;  les  altéra¬ 
tions  sont  bilatérales  et  à  peu  près  rigoureuse 
ment  symétriques. 

C’est  au  niveau  des  mains  que  les  déformations 
sont  le  plus  caractéristiques.  Les  mains  sont 
courtes,  épaisses,  carrées,  «pataudes  »  (fig.  2  et  3); 
la  paume  est  creusée  de  plis  entre  des  bourrelets 
saillants.  Les  doigts  sont  gros,  massifs,  en  bou¬ 
dins.  Ils  sont  tous  fléchis  à  angle  droit  dans  leur 
deuxième  phalange,  et  c’est  là  un  des  caractères 
les  plus  frappants  ;  l’extrémité  distale  des  pre¬ 
mières  phalanges  proémine  et  forme  une  sorte  de 
chapiteau  au-dessus  des  secondes.  Quelques-uns 
des  doigts,  surtout  les  pouces,  sont  irrégulière¬ 
ment  bosselés  et  présentent  des  ostéophytes 
larges,  plats  et  inégaux.  Les  pouces  et  les  auri¬ 
culaires  ont  leur  dernière  phalange  déviée  en 
dehors. 

Les  phalangincs,  lléchies  à  90°,  sont  à  peu  près 
complètement  ankylosées  et  immobiles,  y  compris 
celle  des  pouces;  les  phalangettes,  étendues,  sont 
aussi  presque  immobiles;  les  phalanges  sont  nor¬ 
malement  en  extension  sur  les  métacarpiens, 
elles  peuvent  être  fléchies  de  45“  seulement.  Le 
rapprochement  et  l’écartement  des  doigts  se  font 
aussi  bien  que  le  permet  leur  flexion  permanente. 

Les  poignets  sont  épais,  mais  non  difformes; 
ils  n’ont  conservé  que  5  à  0“  de  flexion  ou  d’ex¬ 
tension,  aucun  mouvement  de  latéralité. 

Les  avant-bras  sont  en  pronalion  de  45“  au 
repos  (fig.  1)  ;  on  peut  augmenter  la  pronation 
d’environ  20“  ;  toute  supination  est  impossible.  Les 
avant-bras  sont  légèrement  déviés  en  dehors  par 
rapport  aux  bras,  en  «  cubitu-valgum  ».  Ils  ne 
peuvent  être  fléchis  directement  sur  le  bras,  la 
main  ne  peut  cire  portée  en  avant  de  l’épaule 
comme  à  l’état  normal;  quand  le  coude  se  fléchit, 
la  main  se  porte  fortement  en  dedans,  devant  le 
sein  du  côté  opposé  (fig.  4);  la  flexion  du  coude 
est  d’ailleurs  très  réduite,  l’avanl-bras  et  le  bras 
forment  un  angle  minimum  de  45“.  L’olécrâne 
est  fortement  saillant.  L’extension  de  l’avant  bras 
n’est  pas  complète,  il  s’en  faut  de  15“. 

Les  bras  sont  en  rotation  interne  fixe  de  60“,  de 
telle  sorte  que  les  biceps  regardent  directement  en 
dedans;  la  rotation  interne  peut  être  augmentée. 


deux  enfants;  d'une  première  femme  il  avait  eu  une 
fille,  actuellement  Agée  de  douze  ans,  qni  n’a  aucune 
déformation.  Lui-méme  n  une  sceur,  qui  n’est  atteinte 


mais  la  rotation  externe  est  nulle.  Le  bras  est 
aussi  en  abduction,  telle  que  le  coude  ne  peut 
être  collé  au  corps  ni  activement  ni  passivement. 
L’élévation  est  limitée  à  45“  au-dessus  de  l’hori¬ 
zontale,  et  le  malade  est  tout  à  fait  incapable  de 
porter  ses  bras  le  long  de  la  tête.  La  rétropulsion 
du  bras  ne  dépasse  pas  40“,  de  sorte  qu’il  ne  peut 
mettre  qu’avec  difficulté  sa  main  derrière  son 
dos,  en  la  frottant  contre  ses  hanches. 

Quand  le  malade  est  au  repos,  les  bras  pen¬ 


dants  le  long  du  corps,  ceux-ci  dessinent  de 
chaque  côté  du  corps  une  «  parenthèse  »  i  fig.  1), 
ce  qui  tient  à  la  fois  à  la  pronation  fixée  des 
avant-bras  et  à  la  rotation  en  dedans  également 
fixée  des  bras,  peut-être  aussi  à  l’inclinaison  en 
dehors  légère,  des  avant-bras  sur  les  bras.  Les 
mains  pendent  au  niveau  du  tiers  supérieur  des 
cuisses,  non  pas  en  dehors,  mais  en  avant  des 
quadriceps. 

Les  déformations  des  membres  inférieurs, 
moins  apparentes  à  première  vue,  sont  très  ana¬ 
logues  à  celles  des  membres  supérieurs  (fig.  1). 

Les  pieds  sont  des  pieds  creux  varus  ;  ils  sont 
un  peu  courts  et  massifs,  carrés  du  bout;  l’axe 
de  la  jambe  passe  par  l’avant-dernier  orteil '.  Les 


Fig.  4.  —  Flexion  de  l'avant-bras.  La  llexion  ne  peut  »e 
faire  autrement,  ni  activement,  ni  passivement.  La 
main  ne  peut  être  portée  au-devant  de  l’épaule;  elle 
eat  portée  devant  le  aein  oppoaé  par  auite  du  défaut 
de  rotation  do  bras  en  dehors  et  de  mobilité  dn  coude. 

orteils  ne  sont  ni  déformés  ni  fléchis,  mais  leur 
mobilité  est  très  diminuée,  et  notamment  les 
phalangines  et  phalangettes  sont  à  peu  près 
entièrement  soudées.  Les  gros  orteils  sont  très 
volumineux  et  courts.  La  flexion  et  l’extension 


d'aucune  djetrophie  osseuae,  paa  plus  que  ses  parents. 

3.  Il  s'agit  peut-être  d'une  déformation  corrigeant 
relativement  le  rotation  externe  du  membre. 


Fig  2  et  3.  —  Main  du  m  ilade  R...—  M.iins  courtes,  épaisses,  carrées,  comme  capitonnées.  D.dgti  à  demi  fléchis  dans 
leur  2' phalange  (position  fixe).  Tête  de.s  premières  phalanges  proéminentes.  Nodosité.s  irrégulières  sur  le  pouce. 
Petit  doigt  en  oroehet,  incurvé  vers  l’annulaire. 


du  pied  sont  considérablement  limitées  à  droite; 
à  gauche,  l’extension  seule  est  très  réduite. 

11  y  a  un  léger  degré  de  genu  valguin,  de  telle 
sorte  que  quand  les  genoux  se  touchent,  les  ieds 
restent  écartés  de  5  ou  -6  cm.  au  niveau  des 
talons,  de  25  cm.  au  niveau  des  gros  orteils.  Le 
malade  est  pourtant  capable  de  faire  toucher  ses 
talons;  avec  beaucoup  d  elîorts,  il  est  aussi  capa¬ 
ble  de  faire  toucher  ses  gros  orteils,  mais  il  est 
tout  à  fait  incapable  de  faire  toucher  ses  pieds 
à  la  fois  par  tout  leur  bord  interne;  quand  il 
rapproche  ses  pieds,  il  repose  sur  leur  bord 
externe,  sur  la  pointe  et  le  talon,  mais  il  reste 
entre  les  bords  internes  un  espace  ovalaire. 

L’extension  du  genou  est  normale  ;  le  fémur 
surplombe  un  peu  le  plateau  tibial  en  avant  et 
produit  une  apparence  de  léger  genu  recurvatum. 
La  flexion  du  genou  est  limitée;  l’angle  minimum 
que  la  jambe  fait  avec  la  cuisse  ne  dépasse  pas  45° 
(la  flexion  est  un  peu  moindre  à  gauche  qu’à 

Les  cuittses  sont  en  rotation  externe  fixée  de  15“ 
(un  peu  plus  prononcée  à  droite  qu’à  gauche)  ;  on 
peut  augmenter  la  rotation  externe  de  15  à  20", 
mais  on  ne  peut  la  diminuer  ;  les  rotules  regar¬ 
dent  en  dehors  et  en 
avant.  La  flexion  des 
hanches  est  limitée  à90°. 
11  n’y  a  pas  d’extension  ; 
quand  le  malade  est  cou¬ 
ché  sur  le  ventre,  non 
seulementon  ne  peutpro- 
duire  d’extension  passive 
de  la  cuisse  sur  lebassin, 
mais  l’abdomen  ne  peut 
toucher  le  plan  du  lit, 
ce  qui  paraît  tenir  à  un 
certain  degré  le  raccour¬ 
cissement  relatif  du  qua- 
driceps. 

Les  cuisses  peuvent 
être  écartées  chacune 
de  45°;  elles  ne  peuvent 
être  portées  en  adduction  ; 
le  malade  assis  ne  peut 
f.iire  toucher  ses  genou.x 
qu’avec  effort;  il  ne  peut 
absolument  pas  croiser  ses 
cuisses  ;  il  peut  entrccr(  li- 
ser  ses  tibias,  mais  seu¬ 
lement  avec  les  genoux 
très  écartés  et  en  formant 
un  X  très  ouvert. 

Quand  le  malade  est 
debout,  les  genoux  sont 
légèrement  fléchis,  les 
talons  écartés  de  10  cm. , 
les  pieds  en  rotation  ex¬ 
terne  de  45°. 

La  tête  n’est  pas  volumineuse  (tour  de  tête 
=  57  cm.  5).  La  racine  du  nez  est  déprimée,  mais 
le  nez  est  Imsqué  et  nullement  étalé.  L’ouverture 
do  la  mâchoire  est  un  peu  réduite,  les  arcades 
dentaires  ne  s’écartent  que  de  4  cm.  au  maximum. 

Le  tronc  n  est  pas  déformé  ;  côtes,  clavicules 
et  sternum  paraissent  normaux.  Mais  le  dos  est 
plat,  et  les  différents  mouvements  de  la  colonne 
vertébrale  sont  notablement  limités  ;  le  sujet  ne 
peut  toucher  ses  pieds  avec  le  bout  des  doigts,  la 
llexion  du  tronc  sur  les  cuisses  dépasse  peu 
l’angle  droit,  et  dans  la  flexion,  le  dos  reste  rela¬ 
tivement  plat.  L’inclinaison  du  tronc  est  surtout 
limitée  latéralement. 

Kn  station  debout,  le  haut  du  torse  est  rejeté 
en  arrière,  le  cou  et  la  tête  sont  projetés  en 
avant,  inclinés  à  20  ou  50°  sur  la  verticale,  le 
menton  est  à  4  travers  de  doigt  du  sternum.  La 
flexion  do  la  tète  se  fait  bien,  mais  l'extension 


est  très  réduite,  ainsi  que  la  rotation  à  gauche  et 
surtout  à  droite;  l’inclinaison  latérale  est  très 
faible. 

Le  sujet  est  petit  (1  m.  50),  mais  nullement 
nain,  tant  s’en  faut.  Les  différents  segments  des 
membres  sont  gros,  mais  courts.  Leur  longueur 


Fig.'  6.—  Main  de  R...  (Germaine).  —  Main  courte,  large, 
iSpuisse,  potelée.  Phalangines  lléchiea.  Auriculaire  court 
et  incurvé  en  dehors. 

relative  est  à  peu  près  normale;  peut-être  les 
bras  sont-ils  un  peu  courts  relativement  aux 
avant-bras;  les  membres  supérieurs  pendants, 
les  mains  arrivent  un  peu  plus  haut  que  norma¬ 
lement,  entre  le  tiers  supérieur  et  le  tiers  moyen 
des  cuisses;  la  distance  du  sol  au  milieu  de  la 
rotule  et  celle  de  la  rotule  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  sont  égales  (45  cm.),  comme  à  l’état 
normal. 

Rn  somme,  outre  les  déformations  des  mains  et 
l’immobilisation  de  la  plupart  de  leurs  segments. 


Fig.  7  et  8.  —  Main  de  R...  ((iei  moine)  [A  i  comparée  à  la 
les  os  sont  très  courts  et  extrêmement  larges,  comme  ni 

radiale,  l'extrémité  inférieure  du  radius  et  du  cubitus  s 

l’affection  se  caractérise  par  certaines  attitudes 
fixées,  comme  la  pronalion  des  avant-bras,  la 
rotation  interne  des  bra?  et  la  rotation  externe 
des  cuisses,  et  par  la  réduction  de  la  presque 
totalité  des  mouvements,  réduction  fini  norle  de 


façon  plus  accentuée  sur  la  plupart  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  et  de  latéralité  *. 

Par  le  fait  de  cette  immobilisation  relative  de 
toutes  ses  articulations,  le  malade  a  un  peu  l’as- 
pect  figé,  à  première  vue,  d’un  sujet  atteint  de 
.“pondylose  rhizomélique.  11  marche  à  petits  pas, 
les  jambes  écartées,  la  largeur  du  pas  atteignant 
7  à  8  cm.;  à  chaque  pas,  il  aborde  le. sol  les 
genoux  légèrement  flécbis,  le  pied  presque  à 
plat  d’emblée;  puis  il  redrisse  ses  genoux  et,  à 
la  fin  de  l’appui,  soulève  largement  le  talon;  les 
articulations  tibio-tarslennes  restent  presque  im¬ 
mobiles*. 

C’est  l’état  du  père,  âgé  de  55  ans,  que  nous 
venons  de  décrire;  il  fait  remonter  le  début  de 
son  affection  à  la  naissance’  et  se  souvient  que, 
dès  l’enfance,  ses  membres,  et  ses  bras  en  par¬ 
ticulier,  ont  toujours  été  «  raides  »  ;  cependant 
il  ne  croit  pas  que  ses  doigts  étaient  ankylosés 
dès  la  naissance.  L’examen  de  ses  enfants  montre 
qu’il  en  est  vraisemblablement  ainsi  et  que  la 
maladie,  congénitale  d’origine,  s’est  progressive¬ 
ment  affirmée  et  développée  dans  l’enfance  et 
l’adolescence. 

Chez  la  fillette  de  ’t  ans,  c’est  l’aspect  des 
mains  qui  frappe  tout  d’abord  par  leur  extrême 
similitude  avec  celles  du  père.  Elles  sont  courtes, 
larges,  épaisses,  très  potelées  (fig.  6),  la  paume 
est  rembourrée  et  plissée.  Les  doigts  sont  courts 
et  gros,  et,  comme  chez  le  père,  les  phalangines 
sont  fléchies  à  angle  droit  sur  les  phalanges  et 
surmontées  d’une  légère  «  avancée  »  de  la  tête 
phalangienne;  comme  chez  le  père  aussi,  la  der¬ 
nière  phalange  des  auriculaires  est  inclinée  en 
dehors.  Les  phalangines  ne  sont  pas  complète¬ 
ment  ankylosées,  car  elles  peuvent  être  fléchies 
de  quelques  degrés  de  plus,  mais  elles  ne  peuvent 
être  étendues.  Les  phalangettes  ont  une  exten¬ 
sion  normale,  mais  une  flexion  diminuée.  I,es 
phalanges  n’ont  qu’une  flexion  de  45°  et  une 
extension  légèrement  limitée. 

Cet  aspect  des  mains  est  si  spécial  qu’il  nous 
avait  seul  frappé  quand  l’enfant  a  été  amenée  à 


muin  d'un  cnfunl  norniul  du  même  .Age  (4  nns; [N].  —  Tous 
assit»  et  mal  dégrossis.  Les  points  d'ossificotion  épiphy- 
sent  bien  près  de  se  souder.  Les  os  du  carpe,  l’épiphyse 
ont  aussi  nettement  plus  gros  que  chez  l’enfant  normal. 

notre  consultation,  avant  que  nous  connaissions 
le  père.  Ensuite,  nous  avons  pu  nous  assurer 
que  l’enfant  avait  hérité  de  toutes  les  autres  alté¬ 
rations  ostéo-articulaires  paternelles,  plus  ou 
moins  atténuées,  mais  calauées. 


,A  PRKSSI':  MKDICALK,  S:u 


Les  poignets  sont  presque  immobiles,  exten-  ment  latéral  du  troi 

sion  presque  nulle  «l  15”  seulement  de  flexion.  la  largeur  du  pas  es 

Les  avant-bras  sont  en  demi-pronation,  les  mains  versé  en  arrière,  un 

au-devant  des  cuisses  (lig.  5);  la  pronation  peut  thique  au  début, 
être  augmentée  presque  normalement,  mais  la  En  somme,  en  di 

supination  est  très  faible  et  limitée  à  10”.  L’exten-  risdque  des  mains, 

sion  de  l’avant-bras  est  à  peu  près  complète,  mais 

dans  la  flexion  maxima,  le  bras  et  l’avant-bras - 

font  encore  entre  eux  un  angle  de  45°.  Les  bras  à 

sont  nettement  en  rotation  interne  ;  celle-ci  peut  jfl 

être  en  partie  corrigée,  mais  la  rotation  en  de- 

dans  et  surtout  la  rotation  en'  dehors  sont  fort  « 

réduites.  L’élévation  des  bras  est  un  peu  res-  f‘\  | 

treinte,  mais  la  malade  peut  néanmoins  élever 

ses  bras  le  long  de  la  tête.  Elle  peut  aussi  appli-  1 

quer  ses  coudes  au  corps  et  porter  sa  main 

Les  pieds  ne  sont  pas  creux,  mais  un  peu 
courts  et  carrés.  Les  orteils  sont  gros,  mais 

proportionnellement  plus  longs  que  chez  le  père.  '  BjyjW 

Le  gros  orteil  gauche  n’a  que  très  peu  d’exten- 
sion;  le  gauche  et  le  droit  ne  sont  susceptibles 

d’aucune  flexion  ;  les  autres  orteils  ont  leurs  mou-  «Ry 

vements  limités,  surtout  l’extension.  La  flexion 

des  cous-de-pied  est  un  peu  réduite,  l’extension  -JhH 

l’est  plus  encore;  les  mouvements  de  torsion  sont 

très  diminués.  g  _  ^ 

L’extension  des  genoux  ne  peut  être  tout  à  fait  et  épais.  Les  métacar] 

complète,  elle  est  limitée  de  2  ou  3°  ;  la  flexion  mités  très  volumineu 

est  très  réduite,  puisque  la  jambe  et  la  cuisse  ne  c'*'b'u 

font  au  creux  poplité  qu’un  angle  minimum  de  45°.  rune^dans’  l’aut™  (cei 

Les  cuisses  sont  en  rotation  externe  permanente,  et  au  petit  doigt), 
et  les  rotules  regardent  en  avant  et  en  dehors  ; 

la  rotation  en  dehors  peut  être  augmentée  à  peu  comme  chez  le  père 
près  normalement,  mais  il  n’y  a  aucune  rotation  lion  des  avant-bras, 
interne.  L’abduction  des  cuisses  atteint  60”  de  rotation  interne  des  b 
chaque  côté,  mais  il  n’y  a  pas  d’adduction,  l’en-  cuisses  ;  on  constat( 
fant  ne  peut  qu’avec  peine  croiser  ses  genoux  et  presque  totalité  des 
pas  du  tout  ses  cuisses.  Il  n’y  a  pas  non  plus  pour  les  segments  ( 
d’extension,  la  flexion  ne  dépasse  pas  120°.  orteils  et  cous-de-p 


latéral  du  tronc  à  chaque  période  d’appui; 


LO  cm.;  le  tronc  est  ren- 
comme  chez  un  myopa- 

L’examen  clinique  des  malades  nous  permet 
1  de  X'aspecl  si  caracté-  de  dire  qu’il  s’agit  d’une  dystrophie  osseuse 
observe  chez  l’enfant  dilîuse,  systémati.sée,  congénitale  et  héréditaire. 

Il  ne  nous  en  laisse  pas  soupçonner  la  nature. 
— ^ ^ - ri  A  défaut  d’examen  anatomique,  l'étude  radiogra¬ 

phique  nous  fait  faire  un  progrès  dans  ce  pro- 

C’est  surtout  la  radiographie  des  mains,  où  les 
lésions  sont  les  plus  nettes  et  les  moins  malaisées 
MM.w  '  i  “  interpréter,  qui  nous  fournit  les  renseigne- 

yÆ»»  -- ments  essentiels  ;  la  radiographie  des  autres 

'jSr  -  parties  du  squelette  nous  montre  ensuite  que  ces 

indications  sont  ajjplicables  aux  autres  os. 

Si  l'on  compare  le  squelette  des  mains  de  notre 
pllette  de  4  ans  à  celui  des  mains  d’un  enfant 
normal  de  même  âge  flg.  7  et  8;,  la  dissemblance 
est  on  ne  peut  plus  frappante.  Toutes  les  phalan- 
ges  et  tous  les  métacarpiens  de  notre  malade  sont 
très  courts  et  surtout  extrêmement  larges  -,  au  lieu 
de  l’aspect  effilé,  relativement  «  élégant  >i,  qu’ils 
ont  à  l’état  normal,  ils  ont  une  apparence  massive 
888g  et  cubique-,  leur  couche  compacte  est  moins 

épaisse  et  moins  distincte,  leurs  angles  sont  plus 
—  Les  os  sont  courts,  larges  »'g“s,  moins  arrondis,  leur  extrémité  du  côté  de 

sont  très  courts,  leurs  eitré-  l’épiphyse  est  plus  irrégulière  que  sur  les  os 


ig.  9.  —  Afain  du  père  (K...).  —  Les  os  sont  courts,  larges 
et  épais.  Les  métacarpiens  sont  très  courts,  leurs  extré¬ 
mités  très  volumineuses,  comme  chez  les  achondro- 

pUsiques.  Disparition  de  l'espace  clair  qui  sépare  ies  h' augmentation  de  volume  porte  non  seule- 

phalanges,  «  emboîtement  »  partiei  des  phalanges  . 

l’une  dans  l'autre  (cet  aspect  se  voit  surtout  au  pouce  ment  sur  1  os  diaphysaire,  mais  aussi  sur  les 

et  au  petit  doigt).  points  épiphysaires ;  ceux-ci  sont  tous  trop  volu¬ 

mineux;  sur  les  phalanges  ils  louchent  presque 
comme  chez  le  père  une  attitude  ft.iée  de  prona-  la  diaphyse,  le  cartilage  diaphyso-épiphysaire  est 

lion  des  avant-bras,  d'abduction  des  jambes,  de  très  rétréci  ;  sur  certains  métacarpiens,  la  soudure 

rotation  interne  des  bras  et  de  rotation  externe  des  s’est  déjà  faite  en  grande  partie  entre  l'os  dia- 


presque  totalité  des  mouvemt  nts , -plus  accentuée  médiaire  a  disparu, 
pour  les  segments  distaux,  doigts  et  poignets.  Au  lieu  de  forme 


;  l’os  épiphysaire,  le  < 


Les  mouvements  du  cou  sont  assez  bons;  il  y  rotation  et  la  latéralité.  épiphysaire  de  la  base  de  la  phalangine  a  le 

a  seulement  peut-être  une  légère  diminution  de  Mais,  autant  du  côté  des  altitudes  anormales  volume  d’une  lentille  et  est  presque  soudé  à  la 

mobilité  de  la  colonne  vertébrale.  .  que  du  défaut  de  mobilité,  les  troubles  sont  diaphyse;  aussi  la  phalangine  se  Irouve-l-elle 

te  est  tout  à  fait  normale  (circonférence  moins  accentués  chez  la  fille  que  chez  le  père;  subluxée  en  avant  de  la  tète  de  la  phalange;  les 

1/2);  il  y  a  un  léger  enfoneSment  de  la  l’enfant  n’a  pas  l’allure  générale  soudée  qu’affecte  ligaments  et  les  tissus  mous  n’ayant  pas  aug- 

u  nez.  le  père'.  menté  proportionnellement,  on  comprend  que 

roporlion  des  différents  segments  des  Venfant  nouveau-né  ne  présente,  à  première  tout  redressement  actif  ou  passif  soit  impossible, 
s  est  normale.  La  taille  est  de  1  m.  03.  vue,  aucune  déformation  notable;  il  est  parfaite-  Bien  que  les  phalanges  soient  très  courtes,  les 


de-pied,  plus  marquée  pour  la  peine  épaisse  e 


;  languette  biconvexe  à 


sont  assez  bons;  il  y  rotation  et  la  latéralité. 

légère  diminution  de  Mais,  autant  du  côté  des  altitudes  anormales 
‘braie.  .  que  du  défaut  de  mobilité,  les  troubles  sont 


racine  du  nez. 

La  proportion  des  différents  segments  des 
membres  est  normale.  La  taille  est  de  1  m.  03. 


menté  proportionnellement,  on  comprend  que 
tout  redressement  actif  ou  passif  soit  impossible. 
Bien  que  les  phalanges  soient  très  courtes,  les 


1  rotule  est  ment  fort  et  bien  constitué  et  parait  avoir,  autant  espaces  clairs  interphalangie 


égale  à  celle  de  mi-rotule  à  l’épine  iliaque  antéro-  qu’on  peut  en  juger  chez  un  nouvea 

supérieure  (26  cm.).  En  station  debout,  les  bras  mobilité  normale.  Pourtant,  on  constat 

sont  ùn  peu  «  en  parenthèses  »  ifig.  5),  les  mains  mains  et  ses  pieds  sont  particulièremi 

en  avant  de  l’union  des  tiers  supérieur  et  moyen  et  courts;  les  phalanges  sont  courtes, 

des  cuisses;  les  genoux  sont  fléchis  de  10°,  les  épaisses  et  volumineuses,  notamment 

pieds  sont  en  rotation  externe  légère  et  écartés  à  l’index;  la  phalangette  des  auricu- 


3z  un  nouveau-né,  une  par  suite  du  développement  excessif  des  épi- 
nt,  on  constate  que  ses  physes.  Les  points  d’ossification  des  os  du 
particulièrement  larges  carpe  sont  les  mêmes  qup  chez  un  enfant 


:  ig.  to.  —  Epaule  du  malade  R...  (A)  comparée  à  une  époule 
normale  (N)  [calques  de  radiographies].  —  On  voit  l’élar¬ 
gissement  de  la  tête  humérale,  le  raccourcissement  et 
l’épaississement  du  col,  le  volume  excessif  de  l'ensemhle 
des  os,  y  compris  leur  partie  diaphysaire. 


laires  est  déviée  en  dehors,  exac¬ 
tement  comme  chez  le  père  et  la  / 

sœur;  l’extension  des  phalangettes  ^ 

est  légèrement  diminuée.  ""'jj 

L'extension  des  genoux  est  éga-  / 

lement  un  peu  limitée,  surtout  à 
gauche. 

C’est  tout  ce  que  l’on  constate  ^ 

actuellement  chez  cet  enfant;  mal¬ 
gré  la  similitude  de  certaines  défor¬ 
mations  avec  celles  des  deux  autres 
sujets,  comme  l’inclinaison  anor¬ 
male  de  l’extrémité  des  cinquièmes  _ 

doigts,  on  oserait  à  peine  dire  qu’il 

s’agit  d’une  ébauche  de  la  même  |L 

affection,  si  la  mère  n’affirmait  que  ^^ccou 

sa  fillette  avait  à  la  naissance  un 

état  absolument  analogue  et  que  les  défor 


Fig.  11.  —  Hanche  du  malade  U...  (A)  comparée  à  une  hanche  n 
male  (N).  —  Elargieiement  de  la  tête  fémorale,  épaiesissemen 
raccourcisaement  du  col,  augmentation  de  l’ensemble  des  os. 


de  3  OU  4  cm.;  la  partie  supérieure  du  torse  est 
rejetée  en  arrière. 

La  marche  se  fait  à  petits  pas,  les  jambes  écar¬ 
tées,  avec  un  certain  dandinement  dù  au  déporte- 


oii  quatre  mois*,  si,  d’autre  part,  la  radiogra¬ 
phie  ne  nous  montrait  des  troubles  de  l’os¬ 
sification  exactement  similaires  chez  les  trois 
sujets. 


normal,  mais  ils  sont  manifestement  plus  larges. 

Chez  le  nouveau-né,  la  main  ne  présente 
aucun  point  épiphysaire,  et  cependant  les  pha¬ 
langes  arrivent  presque  au  contact  les  unes  des 
autres,  tant  les  os  sont  gros  et  massifs,  surtout  à 
leur  extrémité. 


e  sont  accentuées  et  précisées.  La  dernière  fois  que  nous 
ivons  revu  l’enfant,  il  avait  S  mois  ;  depuis  l’Age  de  3 
in  4  mois,  comme  la  mère  nous  l’avait  prédit,  les  doigts 


lange,  et  la  main,  courte  et  pataude,  était  devenue 
extrêmement  analogue  à  celle  de  la  sœur  aînée  :  la 
similitude  des  altérations  est  maintenant  évidente  et 
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Si  niainlenanl  nous  comparons  les  mains  du  père 
(fig,  9 1  avec  celles  d’un  adulte  normal,  nous  retrou¬ 
vons  des  modifications  analogues.  Les  métacar¬ 
piens  et  les  phalanges  sont  énormes,  mais  très 
courts,  leurs  épiphyses  particulièrement  volumi¬ 
neuses,  leur  couche  compacte  peu  dense  et  mal 
délimitée.  Les  espaces  interphalangiens  ont  en 
grande  partie  disparu,  et  le  cartilage  articulaire 
lui-méme  semlile  avoir  été  absorbé  par  la  proli¬ 
fération  osseuse.  Bien  plus,  celle-ci  progresse 
par  places  en  arrière  de  l’os  sous-jacent  et  forme 
les  bosselures  et  les  «  avancées  »  osseuses  que 
nous  avons  signalées  cliniquement;  les  deux  os 
voisins  s’emboîtent  plus  ou  moins  réciproque¬ 
ment,  et  peut-être  se  soudent-ils  complètement 
en  certains  endroits.  Les  os  du  carpe  paraissent 
aussi  en  partie  soudés  à  la  base  de  certains 
métacarpiens. 

Ce  seul  examen  des  mains  nous  permet  de 
nous  expliquer  le  processus,  et  voici  comment 
nous  le  comprenons,  sous  réserve  d’examens 
anatomiques  ultérieurs.  Dans  des  ébauches  car¬ 
tilagineuses  sans  doute  déjà  hypertrophiées,  l’os 
se  développe  d’une  façon  à  la  fois  précoce  et 
excessive.  Non  seulement  la  diaphyse  est  épaissie, 
mais  les  points  épiphysaires  prennent  aussi  un 
volume  exagéré.  11  en  résulte  une  disparition 
prématurée  des  cartilages  diaphyso-épiphysaires  : 
l’os  ce.sse  de  s’accroître  en  longueur.  Plus  tard, 
l’hypertrophie  osseuse  empiète  même  sur  les 
cartilages  articulaires,  puis,  dépassant  l’osvoisin, 
le  subluxc  et  détermine,  au  niveau  des  doigts, 
dos  déformations  et  des  pseudo-ankyloses,  peut- 
être  même  des  ankylosés  véritables  par  continuité 
osseuse. 

L’examen  radiographique  des  aiiires  portions 
du  sf/iicllclle  confirme  cette  interprétation  des 
lé.sions. 

Les  orteils  sont,  comme  les  doigts,  courts,  épais 
et  massifs;  les  phalanges  sont  pourvues  chez 
l’enfant  d'un  point  épiphysaire  excessif,  elles 
sont  chez  l’adulte  indistinctes  les  unes  des  autres 
et  irrégulières. 

Les  os  longs  des  incinbres  sont  tous  volumineux 
dans  leur  ensemble,  mais  surtout  gros  au  voisi¬ 
nage  des  articulations  (fig.  10  et  11);  nulle  part  ils 
ne  présentent  d’incurvation  anormale. 

Les  points  épiphysaires  des  grosses  articula¬ 
tions  (|ui  existent  chez  l’enfant  de  b  ans  sont 
particulièrement  étendus  :  épiphyse  inférieure 
du  radius,  point  condylien  de  l’humérus,  tête  du 
fémur,  épiphyses  inférieure  du  fémur  et  supé¬ 
rieure  du  tibia,  etc.  Chez  le  nouveau-né  de 
trois  semaines,  on  constate  non  seulement  un 
point  épiphysaire  supérieur  du  tibia  gros  comme 
un  petit  pois,  mais  encore  un  léger  point  cépha¬ 
lique  de  l’humérus,  qui  ne  doit  apparaître  norma¬ 
lement  qu’au  troisième  ou  quatrième  mois  de  la 
vio  extra-utérine. 

Chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  plus  nette¬ 
ment  encore  chez  celui-ci,  la  tête  de  l’humérus  et 
celle  du  fémur  sont  larges  et  plates,  le  col  sous- 
jacent  est  court  et  large;  le  col  fémoral  en  par¬ 
ticulier  est  extrêmement  court  et  massif,  cubique, 
d’uiie  largeur  égale  à  celle  de  la  tête,  avec  une 
ligne  lutertrochantériennc  d’une  longueur  tout 
à  fait  anormale. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  le  processus 
s’étend  à  V ensemble  des  os  du  s(/uelette,  du 
moins  à  tous  les  os  à  ébauche  cartilagineuse. 
S’étend-il  aux  os  à  ébauche  membraneuse?  II  ne 


1.  Il  }-  a  a  cet  égard  des  variétés  chez  tes  singes  supé¬ 
rieurs,  BdiTanl  que  lés  mouTémébts  utiles  do  leur  main 
Sont  réduits  à  la  flezlou  ou  comportent  un  certain  degré 
d’Oppusition  du  pouce  :  ainsi  l'orang  n’a  qn’un  seul  pli, 
le  chimpanzé  en  a  doux,  mais  parallèles  et  tout  proches 
l'un  do  l’autre,  le  gorille  en  u  deux,  muls  bien  séparés 
et  obliques  l’un  pur  rapport  ù  l'autfé,  comme  chez 

Sans  doute  il  peut  y  avoir  d’autres  races  primitives 
qui  présentent  des  caractères  aDalogUei  plus  ou  moins 
associés  ;  ainsi  oods  trouvons  le  raocourcisseuieut  relatif 
des  bras,  la  petitesse  de  l’auriaulaire,  la  tendance  ù 
l  unificalion  des  plis  palmaires  cutanés  nettement  repré¬ 


somble  pas,  si  nous  en  jugeons  du  moins  par 
l’épaisseur  des  os  de  la  voûte  du  cr-dne  et  par 
celle  des  différents  os  de  la  face  qui,  sur  nos 
radiographies  de  l’adulte  et  de  l’enfant,  no  parais¬ 
sent  pas  exagérées. 


En  résumé,  la  dystrophie  que  nous  venons  de 
décrire  se  caractérise  par  un  développement 
prématuré  et  excessif  de  tous  les  os,  tout  au 
moins  des  os  précédés  d’une  ébauche  cartilagi¬ 
neuse.  L'hypertrophie  porte  autant  et  peut-être 
plus  sur  les  épiphyses  que  sur  la  diaphyse.  La 
soudure  diaphyso-épiphysaire  précoce  qui  en 
résulte  arrête  le  développement  en  longueur  de 
ces  09  :  ceux-ci  sont  «  tout  en  largeur  ».  C’est 
aussi  l'hypertrophie  osseuse  qui  détermine  les 
aitiiudes  anormales  et  la  diminution  de  mobilité 
de  presque  toutes  les  articulations,  notamment 
la  réduction  des  mouvements  de  rotation  et  de 
latéralité.  C’est  cette  hypertrophie  qui,  poussée 
plus  loin  encore  chez  l'adulte,  produit  au  niveau 
des  doigts  et  des  orteils  des  hyperostoses  locali¬ 
sées,  des  subluxations  et  des  ankylosés. 

Cette  hypertrophie  osseuse  nous  paraît  donc 
être  le  caractère  anatomique  dominant  de  cette 
affection,  dont  le  caractère  étiologique  essentiel 
est  d’être  congénitale  et  héréditaire.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  proposé  de  la  dénommer 
«  pléonostéose  familiale  »,  c’est-à-dire  ossification 
e.ragéréc,  aussi  bien  dans  le  temps  que  dans  l’es¬ 
pace,  à  la  fois  prématurée  et  excessive  :  ■k'asov  = 
en  trop,  surabondant,  superflu  (d’où  pléonasme  = 
superfluité)  et  ootioet:  —  ossification. 


P. -S.  —  Quand  nous  avons  remis  cet  article 
à  l’impression,  nous  n’avions  aucune  idée  sur  la 
causa  possible  de  celte  ossification  exagérée; 
nous  faisions  remarquer  qu’un  problème  patho¬ 
génique  analogue  se  pose  pour  toutes  les  mala¬ 
dies  familiales  et  n’est  encore  résolu  pour  aucune 
d’elles.  Nous  notions  seulement,  d’une  part  que 
la  syphilis  ne  parait  pas  être  enjeu  chez  nos  ma¬ 
lades,  car  nous  n’en  avons  trouvé  aucun  stigmate 
et  la  réaction  de  Wassermann  a  été  négative, 
d'autre  part  que  la  selle  turcique  est  normale  à 
la  radiographie  et  que  l’hypophyse  ne  semble 
pas  être  en  cause. 

Depuis  lors,  nous  avons  acquis  quelques  don¬ 
nées  nouvelles  fort  intéressantes;  nous  les  de¬ 
vons  à  notre  ami  le  ])''  Crookshank,  l’aimable  et 
érudit  médecin  de  l’hôpital  français  de  Londres, 
dont  les  connaissances  anthropologiques  font 
autorité. 

M.  Crookshank  nous  a  signalé  que  le  i<  type 
mongolien  »,  qu’il  s’agisse  de  la  race  mongo¬ 
lienne  ou  des  idiots  dits  mongoliens,  était  loin  de 
se  résumer  dans  l’aspect  bridé  classique  dos 
paupières  :  on  y  trouve  aussi,  notamment,  des 
membres  courts  et  trapus  avec  tendance  à  la 
diminution  relative  du  segment  rhizomélique 
(bras  et  cuisse)  comme  dans  l’achondroplasie, 
une  petitesse  anormale  de  l’auriculaire,  les  deux 
plis  cutanés  inférieurs  de  la  paume  de  la  main 
tendant  à  se  réunir  en  un  seul  comme  chez  cer¬ 
tains  singes',  la  bouche  proéminente,  en  trom¬ 
pette,  chez  l'enfant,  les  yeux  écartés,  la  langue 
fissurée,  etc. 

Or,  ces  caractères,  qui  sont  des  caractères 


sentés  chez  l’un  au  moins  des  nègres  du  Nyasnland 
signulës  par  Stanuus  et  S.  A.  K.  Wilson  pour  leur  ii  mi- 
cromëlie  humérale  bilatérale  eoagënilale  n.  (feonogt ap/ile 
de  ta  SalpHrière,  lOtl,  p.  405.) 

2.  D'après  certaiui  ethuologistes,  o’eit  de  lu  race 
mongolienne  que  dériveraient  les  diverses  races  hu- 

3.  Nous  regreltobs  de  ne  pouvoir  reproduire  Ici  cei 
doenmeuti,  ainsi  que  le  faciès  suffisamment  agrandi  de 
nos  malades . 

4.  Rien  dans  les  antécédents  connus  de  nos  malades 
ne  nous  révèle  pourtant  un  oroilement  quelconque. 


«  réversifs  »  au  point  de  vue  de  l’anthropologie, 
car  ils  n’appartiennent  plus  guère  qu’à  une  race 
très  ancienne  *  qui  s’épuise  et  a  quelques  naalfor- 
més  épars,  nous  les  trouvons  précisément  chez 
nos  malades.  Nous  avons  dit  qu’ils  ont  les  mem¬ 
bres  courts  et  trapus,  avec  les  bras  peut-être  un 
peu  plus  courts  que  les  avant-bras,  qu’ils  ont  un 
petit  doigt  court  et  incurvé.  Les  plis  inférieurs  de 
la  paume  de  leur  main  sont  doubles,  mais  ils  sont 
courts  l’un  et  l’autre,  presque  parallèles,  et  ten¬ 
dent  à  se  confondre  par  un  pli  de  passage.  Chez 
notre  nouveau-né,  la  bouche  est  nettement  sail¬ 
lante,  demi-ouverte,  en  trompette.  En  outre, 
notre  fillette  a  les  yeux  nettement  bridés  sur  leur 
côté  interne,  un  peu  obliques  en  bas  et  en  dedans 
et  exagérément  écartés  l’un  de  l’autre,  comme  les 
Mongoliens.  Quant  au  père,  il  a  les  yeux  sinon 
bridés,  du  moins  fort  petits  et  distants,  et  cette 
petitesse  avait  dès  longtemps  frappé  sa  famille  ; 
le  rebord  de  la  paupière  inférieure  est  anormale¬ 
ment  rectiligne;  les  axes  des  yeux  semblent  légè¬ 
rement  descendants  par  leur  extrémité  interne. 
Le  nouveau-né  a  les  yeux  grands  et  non  bridés, 
mais  la  mère  affirme  qu’ils  étaient  semblables  au 
même  âge  chez  sa  fillette. 

Une  photographie  que  nous  avons  autrefois 
rapportée  de  Laponie,  et  qui  représente  une  La¬ 
pone  à  type  mongolien  très  accusé  tenant  son 
jeune  enfant  dans  ses  bras,  nous  a,  d’autre  part, 
montré  certains  caractères  qui  nous  avaient  jus¬ 
qu’alors  échappés.  Nous  y  voyons,  outre  des 
yeux  très  écartés  et  très  petits  à  rebord  palpébral 
horizontal,  des  membres  gros  et  trapus  avec  des 
bras  relativement  courts  et,  chez  l’enfant,  une 
bouche  en  museau,  en  trompette,  très  analogue  à 
la  bouche  de  notre  nouveau-né.  De  plus,  fait  qui 
nous  parait  particulièrement  instructif,  nous 
constatons  que  la  main  de  la  mère  rappelle  beau¬ 
coup,  sous  certains  rapports,  la  main  de  notre 
malade  :  nous  voyons  à  cette  jeune  femme  une 
main  épaisse  et  un  peu  courte,  avec  des  doigts  à 
demi  fléchis  dans  leur  deuxième  phalange,  avec 
des  premières  phalanges  larges  surplombant  les 
deuxièmes,  avec  un  petit  doigt  court,  écarté  de 
l’annulaire,  et  incurvé  en  dehors'. 

Donc,  certains  caractères  de  nos  malades  rap¬ 
pellent  des  caractères  mongoliens ,  et,  réciproque¬ 
ment,  certains  traits  de  la  race  mongolienne  se  su¬ 
perposent  plus  ou  ..moins  à  quelques-unes  de  nos 
constatations  cliniques. 

Ces  diverses  observations  concordent  pour 
nous  faire  penser  que  l'affection  que  nous  avons 
décrite  représente  une  sorte  d’anomalie  réversive 
du  développement,  un  retour  atavique  et  accidentel 
vers  une  raae  ancienne-,  cette  race  serait  repré¬ 
sentée  encore  dans  l’univers  par  quelques  Lapons 
(il  n’y  en  a  plus  que  9.000  au  plus,  et  beaucoup 
ont  perdu  le  type  si  accusé  de  leur  race),  peut- 
être  par  certains  nègres,  eic...‘. 

L’influence  de  l’un  ou  l’autre  géniteur  dans  la 
détermination  des  anomalies  ancestrales  est  fort 
importante.  Elle  se  marque  nettement  chez  nos 
malades  par  le  fait  que  les  caractères  pathologi¬ 
ques  du  père  ne  se  sont  pas  transmis  à  l’enfant 
d’une  première  femme,  alors  qu’ils  se  sont  trans¬ 
mis  aux  deux  enfants  d’une  seconde  femme  qui, 
pourtant,  paraît  elle-même  tout  à  fait  dépourvue 
de  toute  anomalie.  Pour  reproduire  les  caractères 
d’une  race  ancestrale,  il  faut  que  les  deux  généra¬ 
teurs  se  prêtent  un  mutuel  appui  ;  c’est  une  règle 
bien  connue  des  anthropologistes'. 


5.  Ce  qui  semble  vrai  pour  la  pléonostéose  l'eat  peut- 
être  aussi  pour  l’achondroplasie,  qui  présente  avec  elle 
bien  des  points  de  eonlact.  Si  rnchondroplasie  est  si 
exceptionnellement  héréditaire,  bien  qn’ll  en  existe  par¬ 
fois  plusicnrs  cas  dans  une  même  famille,  c’est  que  les 
achondroplasiqnes  ne  s’unissent  guère  entre  eux,  alors 
que  les  races  animales  ouxquelles  on  les  a  comparés,  les 
chiens  bassets,  les  hauts  natos,  se  reproduisent  volon¬ 
tiers  sans  mélange,  sons  la  surveillance  même  des  éle¬ 
veurs  ;  mais  si  deux  achondroplasiqaes  se  marient,  ainsi 
que  FranchinI  et  Zanasi  en  ont  rapporté  un  exemple, 

ils  donnent  naissance  à  nn  entant  achondroplasiqne’. 
{Iconographie  de  la  Salpétrière,  1910,  p,  201.) 
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PARALYSIE  PÉRIODIQUE 

DE  L’OCULO-MOTEUR 

IMIOVOQUÉIÎ 

PAR  LES  ACCÈS  DE  FIÈVRE  RÉCURRENTE 

Par  Th.  MIRONESCO  (de  Bucarest). 

Depuis  longtemps  on  a  constaté  des  troubles 
nerveux  dans  la  fièvre  récurrente,  mais  c’est 
seulement  pendant  lès  épidémies  plus  récentes 
qu’on  a  remarqué  leur  grande  importance.  Ces 
constatations  méritent  une  attention  particulière 
surtout  depuis  que  l’infection  expérimentale  par 
les  spirilles  a  été  recommandée  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  générale.  Déjà  pendant  les  épidé¬ 
mies  de  1847-1848*,  en  Ecosse  et  en  Irlande,  on 
parlait  d’amaurose  chez  des  malades  atteints  de 
fièvre  récurrente,  ainsi  que  des  troubles  du  côté 
des  nerfs  périphériques.  Mais,  en  même  temps, 
on  ne  faisait  pas  alors  une  différence  assez  précise 
entre  la  fièvre  récurrente  et  le  typhus  exanthé¬ 
matique,  de  sorte  que  les  observations  en  question 
peuvent  éveiller  des  doutes.  Plus  tard,  en  Alle¬ 
magne,  pendant  l’épidémie  de  fièvre  récurrente 
de  1879,  on  a  décrit  des  ti^jubles  nerveux  au 
cours  de  cette  'maladie.  Müllendorf'  a  noté  le 
délire  dans  la  période  fébrile  et  des  névralgies 
du  côté  des  nerfs  périphériques  dans  la  période 
afébrile.  E.  Conseil’,  Dumolard,  Aubry  etTorre* 
ont  décrit  également  différents  symptômes  ner¬ 
veux  dans  la  fièvre  récurrente.  Harford’a  ren¬ 
contré  des  paralysies  du  facial.  Le  cas  décrit  par 
Koch  et  Lippmann*  est  très  intéressant;  il 
s’agit  d’un  malade  qui  présentait  des  crampes 
au  moment  où  la  température  descendait;  l’exa¬ 
men  du  système  nerveux  montra  une  paralysie 
du  facial  et  de  l’abducteur  du  côté  droit  ainsi 
qu’une  paralysie  flasque  du  bras  correspondant, 
phénomènes  qui  disparurent  après  quelques  jours 
de  traitement  par  le  néo-salvarsan.  Dans  ce  cas, 
le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  avait  la  pression 
normale,  ne  montrait  pas  de  lymphocytose  ni  de 
bactéries  ou  spirilles. 

On  a  rencontré  souvent  des  spirilles  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de 
fièvre  récurrente.  Soulié’,  en  1907,  en  a  trouvé 
en  grand  nombre  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d’un  mahométan  d’Alger,  qui  présentait  des 
symptômes  du  côté  des  méninges.  Brault  et 
Montpellier*,  Gane  et  Buia”  ont  rencontré  égale¬ 
ment  les  spirilles  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  malades  atteints  de  fièvre  récurrente, 
l^laut  et  Steiner'",  qui  ont  fait  des  recherches 
d’infection  expérimentale  chez  les  paralytiques, 
par  des  injections  sous-cutanées  ou  endovei- 
neuses  de  sang  contenant  des  spirilles  de  la 
lièvre  récurrente,  ont  remarqué  que  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  de  la  paralysie  générale,  du 
côté  du  liquide  céphalo-rachidien,  étalent  devenus 
plus  marqués  après  l’injection.  Les  expériences 
ont  été  faites  avec  la  spirosoma  Duttoni  de  la 
lièvre  récurrente  africaine,  qui  est  facilement 
transmise  aux  rats  et,  par  ce  réactif,  ils  ont  pu 
mettre  on  évidence  les  spirilles,  môme  là  où  ils 
ne  pouvaient  être  trouvés  par  l’examen  direct  du 
liquide  (voir  aussi  Nitzesco").  Ils  ont  pu  voir  de 
cette  manière  les  spirilles  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  après  l’infection,  même  avant  l’appa¬ 
rition  du  premier  accès  de  fièvre  récurrente. 

Zolss  **,  qui  a  fait  une  étude  détaillée  de  la  lilté- 


1.  «  Report  upon  tlie  recent  ICpidemic  t'evcr  in  Irland  ». 
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j  rature  de  la  fièvre  récurrente,  a  réuni  une  collec¬ 
tion  de  nombreux  cas  de  cette  maladie  qui  pré¬ 
sentaient  des  manifestations  nerveuses. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ces 
phénomènes  du  côté  du  système  nerveux  peuvent 
être  rais  en  rapport  avec  la  présence  d’hémorra¬ 
gies  punctiformes  dans  les  méninges,  qui  ont  été 
décrites  déjà  par  Ponfick”  chez  des  individus 
morts  de  fièvre  récurrente.  Généralement  ces 
hémorragies  sont  de  date  récente,  c’est-à-dire 
qu’elles  se  sont  produites  peu  avant  la  mort  du 
malade. 

Babès"  a  noté,  dans  des  cas  avec  manifes¬ 
tations  du  côté  des  méninges,  des  ecchymoses 
des  méninges  et  une  grande  quantité  de  spirilles 
dans  les  vaisseaux  de  celles-ci. 

En  rapport  avec  ces  constatations  nous  atti¬ 
rons  ici  l’attention  sur  un  cas  observé  par  nous 
et  qui  mérite  d’être  remarqué. 

Il  s’agit  d’un  malade,  admis  dans  notre  service 
comme  suspect  de  fièvre  récurrente  et  dont 
l’observation  est  la  suivante  : 

Malade  de  34  ans,  admis  îe  25  Février  1921.  Il  se 
plaint  de  céphalalgies,  de  douleurs  dans  tout  le  corps 
et  de  fièvre.  La  maladie  a  débuté  4  jours  aupara¬ 
vant  par  des  frissons  et  des  céphalalgies  violentes. 
Il  a  eu  des  épistaxis.  Il  tousse  un  peu.  Les  derniers 
jours  il  a  eu  des  vertiges,  de  la  soif  intense,  de 
l'inappétence  et  de  la  constipation.  11  ne  se  rap¬ 
pelle  pas  avoir  été  malade  avant  la  guerre,  mais 
pendant  celle-ci  il  a  été  atteint  d’un  catarrhe  pulmo¬ 
naire.  Il  a  eu  en  outre  un  chancre  syphilitique  qu’il  a 
traité. 

L’examen  du  malade  montre  qu’il  est  dans  un  état 
médiocre  de  nutrition.  Sur  la  peau  il  présente  des 
traces  de  pédiculose.  Il  ressent  des  douleurs  dans 
l’articulation  scapulo-humérale  gauche.  La  paupière 
supérieure  gauche  est  ptosée  et  tout  mouvement 
actif  de  relèvement  du  côté  de  cette  paupière  est 
impossible,  meme  si  l’on  fait  agir  le  frontal.  Pas 
de  douleurs  à  la  pression  aux  points  du  trijumeau.  Il 
y  a  diplopie  et  déviation  oculaire  minima  en  dehors. 
Lee  pupilles,  inégales,  réagissent  d’une  manière 
inégale.  Du  côté  du  thorax,  on  constate  aux  sommets 
que  la  sonorité  est  diminuée  et  qu’il  y  a  des  râles 
diffus  dans  les  deux  poumons.  Aux  sommets,  la 
respiration  est  rude  et  crépitante,  après  la  toux.  11  y 
a  de  la  tachycardie.  Le  pouls  bat  à  102;  la  tension 
est  de  14  et  6.  L’urine  (1.200  gr.)  ne  contient  pas 
d’albumine.  La  température  est  de  39“8.  Le  foie  est 
douloureux  et  dépasse  très  peu  les  fausses  côtes. 
La  rate  est  grosse  et  palpable.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  normaux.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 
On  n’a  pas  trouvé  le  bacille  de  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  Dans  le  sang  on  a  rencontré  les  spirilles 
d’Obermeyer,  et  la  réaction  de  Wassermann  pour  la 
syphilis  y  était  positive. 

Trois  jours  après  l’admission  du  malade  dans 
l’hôpital  la  défervescence  se  produisit.  La  tempéra¬ 
ture  est  tombée  à  36'>8  et  une  transpiration  profuse 
eut  lieu.  Le  ptosis  palpébral  était  à  peine  distinct, 
puis  le  troisième  jour  il  disparut.  La  température  se 
maintint,  pendant  huit  jours,  entre  37  . et  38',  jusqu’au 
8  Mars  1921  ;  elle  remonta  alors  à  40“.  En  même 
temps  que  la  réapparition  de  la  fièvre,  apparut 
également  de  la  céphalalgie  et  le  ptosis  revint  au 
même  œil  pour  disparaître  de  nouveau,  quand  la 
fièvre  tomba.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  on 
n'a  pas  constaté  une  augmentation  du  nombre  des 
cellules,  ni  la  présence  des  spirilles. 

Une  troisième  fois  l'accès  se  renouvela,  après  dix 
jours,  toujours  avec  ptosis. 

Ce  cas  est  digne  d’intérêt  par  le  fait  que  la 
paralysie  de  l’oculo-moteur  coïncidait  avec  l’accès 
de  fièvre  récurrente;  la  paralysie  apparaissait  et 
disparaissait  en  môme  temps  que  l’accès  de  fièvre. 
Il  s’agit  d’une  paralysie  périodique  de  l’oculo  mo- 
teur  ayant  pour  cause  l’accès  de  fièvre  récurrente. 
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Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  comliie  nous 
l’avons  dit,  il  n’y  avait  pas  de  spirilles.  Il  est 
vrai  que  dilférents  auteurs  ont  noté,  surtout 
en  cas  de  troubles  du  côté  des  méninges, 
qu’on  trouve  facilemei^t  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien’*  des  spirilles  dont  le  nombre  peut 
varier. 

Mais,  comme  nous  le  disions  plus  haut,  le  plus 
souvent  les  troubles  nerveux  dans  la  fièvre  récur¬ 
rente  apparaissent  pendant  la  crise  et  même  pen¬ 
dant  l’abaissement  de  la  tcinpiTature,  et,  chez 
notre  malade,  les  troubles  du  côté  de  l’oculo- 
moteur  apparaissaient  et  disparaissaient  en  même 
temps  que  la  fièvre. 

Ces  symptômes  du  côté  de  l’oculo-moteur 
rappellent  les  cas  de  paralysie  périodique  du 
même  nerf  qui  ont  été  l’objet  de  longues  discus¬ 
sions,  après  les  études  de  Charcot,  Moebius, 
Mauthner,  Karplus,  etc.  Récemment,  Shinoya’” 
et  Somer"  ont  publié  des  cas  semblables  de  para¬ 
lysie  périodique  de  l’oculo-raoteur.  Charcot  ”  a 
donné  à  ce  syndroine  le  nom  de  migraine  op/iial- 
moplégique  et  il  le  croyait  produit  par  un  trouble 
de  circulation  dû  à  la  paralysie  des  vaso-moteurs. 
Par  analogie  on  pourrait  donner  à  notre  cas  une 
explication  semblable. 

.Mais,  dans  notre  cas,  la  localisation  dans  le 
domaine  de  l’oculo-raoteur  pourrait  être  due,  d’un 
côté,  à  une  petite  hémorragie  èt,  de  l’autre,  à  la 
présence  des  spirilles  dans  les  petits  vaisseaux 
capillaires  qui  entourent  cette  zone  pondant 
l'accès  de  fièvre. 

La  disparition  et  la  réapparition  des  troubles 
en  même  temps  que  l’apparition  des  spirilles 
dans  le  sang  est  une  preuve  en  faveur  de  cette 
interprétation. 

Une  prédisposition  locale  (une  petite  hémorra¬ 
gie)  serait  la  cause  de  la  localisation  constante 
de  la  paralysie  du  même  côté. 


TRAITEMENT  l'Ali  TRACTION  CONTINUE 

Dli  LA 

FRACTURE  DE  LA  CLAVICUIÆ 

Par  François  BURIAN 

(de  Prague), 

Ancien  chirurgien  de  l'Hôpital  inililnire  n»  8. 


Les  difficultés  du  traitement  de  la  fracture  de 
la  clavicule  sont  bien  connues  des  praticiens  qui 
sont  parfaitement  informés  de  l’inefficacité  des 
divers  procédés  d’immobilisation.  L’appareil  do 
Sayre,  si  bien  imaginé  qu'il  soit,  ne  satisfait 
qu’insuflisainment  aux  exigences  de  fixation  de 
la  fracture.  La  fixation  complète  est  d’ailleurs 
impossible,  étant  donné  le  mouvement  rythmique 
perpétuel  du  thorax.  Couteaud  a  cherché  à 
échapper  à  ces  difficultés  en  inventant  la  méthode 
de  traitement  <  par  position  ».  11  faut  bien  recon¬ 
naître  que,  dans  la  position  couchée,  le  moinbre 
supérieur  du  côté  blessé  pendant  verticalement 
du  lit,  les  fragments  se  rejoignent  d'eux-mêmes. 
Cette  position,  maintenue  jusqu’à  la  guérison  de 
la  fracture,  équivaut  à  la  traction  continue,  mais 
la  difficulté  est  justement  de  tenir  le  malade 
couché  pendant  le  temps  nécessaire.  Couteaud  le 
reconnaît  lui-même  et  admet  des  infractions 
plus  ou  moins  fréquentes  à  la  règle  d’immobili¬ 
sation.  J’ai  pourtant  été  assez  satisfait  des  résul¬ 
tats  obtenus  d’après  la  méthode  de  Couteaud 
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dans  la  pratique  d’avanl-guerre.  Mais  les  circon¬ 
stances  difficiles  de  travail  dans  les  lazarets  de 
guerre  ont  exigé  de  soumettre  tout  individu 
blessé  de  far^on  relativement  légère  au  traitement 
ambulatoire,  afin  de  pouvoir  consacrer  tous  les 
moyens  disponibles  au  soin  des  grands  blessés. 
D’autre  part,  les  avantages  du  traitement  ambu¬ 
latoire  des  fractures  ont  été  mis  en  évidence 
grâce  au  nombre  considérable  de  cas  fournis  par 
la  guerre.  Il  était  contre  toute  logique  d’exclure 
les  fractures  de  la  clavicule  de  ces  avantages. 
C’est  pourquoi  je  suis  revenu  au  pansement  en 
S  de  Petit,  que  j’ai  transformé  en  appareil  impro¬ 
visé  à  tractipn  continue. 

La  clavicule  une  fois  fracturée,  la  traverse  qui 
distend  -les  épaules  est  brisée.  Elle  peut  être 
lemplacée  par  une  traction  agissant  sur  les 
épaules  en  contournant  le  dos  et  en  tirant  les 
épaules  en  arrière.  Cette  traction  retient  le  frag¬ 
ment  externe  de  la  clavicule  dans  la  position 
désirée.  Le  fragment  interne  ne  cause  pas,  géné¬ 
ralement,  beaucoup  d’ennuis.  Lne  traction  élas¬ 
tique  assurera  au  malade  une  grande  liberté  de 
mouvements  sans  danger  de  dislocation. 

La  cage  thoracique  sert  de  base  d’appui.  Sa 
forme  ovale,  s’élargissant  en  bas,  empêche 
l’épaule  du  côté  blessé  de  descendre  le  long  de  la 
face  externe  du  thorax,  à  condition  qu’elle  soit 
retenue  en  arrière  par  un  dispositif  quelconque. 
C’est  justement  le  rôle  du  pansement  en  8.  Dans 
ce  cas,  la  traction  peut  même  agir  dans  la  direc¬ 
tion  de  haut  en  bas;  les  épaules  seront  tirées  en 
arrière  et  tournées  eu  dehors,  mais  ne  descen¬ 
dront  pas.  La  traction  est  exercée  par  un  drain 
en  caoutchouc  ou  un  ressort  en  spirale  attaché 
par  un  bout  au  bandage  des  épaules,  par  l’autre 
à  un  bandage  en  ceinture.  Pour  empêcher  la 
ceinture  de  monter,  on  la  retiendra  par  deux 
bandes  passées  entre  les  cuisses.  Pendant  les 
périodes  do  guerre,  oii  le  matériel  a  fait  le  plus 
défaut,  j’ai  dii  substituer  au  ressort  une  simple 
bande  en  calicot,. 

Les  fragments,  après  roposition  primitive,  sont 
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ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

Allocution  de  M.  RIchelot.  -  Le  président  sortant, 
dans  cette  allocution,  rappelle  les  travaux  pré¬ 
sentes  ù  l'Académie  eu  lti21,  et  les  discussions 
qui  se  sont  produites  particulièrement  l'i  l'occasion  du 
rapport  de  M.  Léon  Bernard  sur  les  modifications 
apporter  à  la  loi  sur  l'hygiène  de  1902  ;  &  l’occasion  de 
la  communication  de  M.  CliaufTard  sur  l'application 
h  la  population  civile  de  la  vaccination  autitypliique  ; 
de  lu  communication  de  M.  Cazeneuve  sur  l’emploi 
des  arsenicaux  eu  agriculture  et  des  intoxications 
consécutives;  de  celle  de  M.  Delorme  sur  les  Insti¬ 
tuts  médicaux;  du  rapport  de  M.  Netter  sur  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’encéphalite  épidémique;  du  travail  de 
MM,  Uénon  et  Tuflier  sur  le  traitement  chirurgical 
de  l'anévrisme  delà  crosse  de  l'aorte;  de  celui  de 
M.  Béclère  sur  la  radiothérapie  des  fibromes  uté- 

—  M.  Behal,  président  pour  l'année  1922,  rend 
hommage  au  souvenir  des  chimistes  qui  furent  mem¬ 
bres  de  l'Académie  :  Caventou,  Wiirlz,  Bourque- 
lot,  etc. 

Intoxication  par  la  "  morue  rouge  ».  —  M.  Pou- 
chet,  à  l'occaiion  du  procès-verbal  et  de  la  dernière 
co.umunication  de  M.  Martel,  rappelle  une  série  de 
travaux  sur  dts  faits  d'intoxication  dus  à  la  «  morue 
rouge  ». 

Le  rôle  de  la  bacillose  histologique  dans  l’entérite 
tuberculeuse.  —  M.  Lenoble  (de  Brest)  a  suivi 
l’évolution  des  lésions  tuberculeuses  de  1  intestin 
dans  11  cas.  Elles  procèdent  par  fl  phases  ;  une  phase 
embolique  et  dlapédétique,  pendant  laquelle  ou  trouve 


1.  Cet  appareil  a  été  présenté  il  la  Sot  ii'lr' des  ntédecins  de 
niiipital  n»  21 ,  à  Timisoai  a  Itunmanie),  en  Novembre  191 C,. 


presque  toujours  restés  en  place.  Très  rarement 
j'ai  dû  retenir  l’un  ou  l’autre  par  une  bande  de 
leucoplaste.  Les  malades  ont  été  très  satisfaits  du 
traitement;  ils  ont  pu,  dès  le  commencement, 
faire  des  mouvements  sans  éprouver  de  dou¬ 
leurs.  Alème  l’abduction  et  l’élévation  actives 
des  bras  sont  possibles  dès  la  mise  en  place  de 
l’appareil. 

Quelquefois  pourtant  un  œdème  plus  ou  moins 
accentué  de  l’extrémité  a  gêné  les  blessés  au 


commencement  du  traitement.  Il  a  été  combattu 
par  le  massage  ou  par  un  bandage  roulé  de  toute 
l’extrémité.  La  cyanose  du  bras  exige  naturelle¬ 
ment  le  relâchement  de  la  traction  et  même  des 
tours  en  8  trop  serrés. 

Misk  en  pi. ace  de  i.’appaueil.  —  1“  licposi- 
don  de  la  fracture,  le  malade  étant  assis  sur 
un  tabouret  (au  besoin  avec  anesthésie  géné¬ 
rale  au  chlorure  d’éthyle).  La  reposition  est 
maintenue  par  deux  aides  dont  l’un,  placé  devant 
le  malade,  tient  ses  bras  en  extension  latérale  et 


les  bacilles  de  Koch  dans  les  parois  intestinales 
indemnes  ;  une  étape  intestinale  par  invasion  des 
follicules  clos  ;  une  étape  lymphatique  à  la  suite  de 
laquelle  les  agents  infectieux  gagnent  le  mésentère 
et  les  ganglions.  L'ulcération  terminale  procède  ou 
de  l'invasion  dezla  région  nécrosée  par  les  bactéries 
banales  ou  de  l’élimination  brutale  et  massive  des 
bacilles  et  de  leurs  toxines  nécrosantes.  L’infection 
directe  par  la  paroi  ne  paraît  possible  qu’à  la  faveur 
d’une  efiraction  de  la  muqueuse.  Celte  conception 
s’appuie  sur  le  siège  excentrique  des  bacilles,  leur 
dissémination  dans  les  follicules  clos,  leur  absence  au 
niveau  de  la  région  glandulaire,  la  distribution 
spéciale  des  artériolas  dans  les  follicules  clos,  leur 
forme  sinueuse  et  étroite  et  aussi  sur  la  pesanteur 
spécifique  de  ces  germes  et  sur  la  déclivité  des 
portions  envahies  de  l’intestin. 

Extrait  aqueux  du  bacille  tuberculeux.  —  M. 
Fernand  Berlioz.  Les  bacilles  sont  triturés  au 
mortier  d’agathe  avec  de  la  poudre  de  siliciure  de 
carbone  ;  on  ajoute  de  l’eau  et  on  laisse  digérer  3  jours 
à  l’étuve.  Le  liquide  est  filtré  sur  papier,  puis  sur 
porcelaine  et  évaporé  à  l’étuve  à  37“.  On  obtient  ainsi 
un  extrait  protoplasmique  que  M.  Berlioz  appelle 
proidhacillinr. 

Cet  extrait  est  très  peu  toxique  et  ne  tue  pas  les 
cobayes  tuberculeux  comme  la  tuberculine  de  Koch. 
Les  essais  de  vaccination  n’ont  pas  donné  de  résul 
tats.  Les  animaux  traités  ont  une  survie  plus  longue, 
et  à  l'autopsie  on  trouve  des  tubercules  crus  et  des 
plaques  indurées  dans  le  foie  et  la  rate.  Ces  plaques 
sont  formées  par  des  amas  de  cellules  embryon¬ 
naires.  11  n’y  a  pas  de  caséification.  Les  essais  sur 
l'homme  n’ont  porté  que  sur  des  malades  à  la  der¬ 
nière  période  et  à  grandes  oscillations  thermiques  ; 
une  seule  injection  de  protobacilline  (0  gr.  01  à 
0  g.  0.5)  détermine  un  abaissement  de  la  courbe  qui 
se  maintient  plusieurs  jours,  sans  aucun  phénomène 
fâcheux  ou  désagréable. 

Bradycardie  et  tachycardie  de  cause  traumatique 
psychique  par  dissociation  de  l'antagonisme  normal 
vago-sympathique.  —  M.  Ferry  rapporte  deux 


les  repousse  en  arrière,  tandis  que  l’autre  sou¬ 
tient  le  dos  du  malade  avec  la  main  placée  entre 
ses  omoplates. 

2“  On  poudre  les  aisselles  et  on  place  une 
couche  épaisse  d’ouate  sur  les  faces  supérieure 
et  antérieure  de  l’épaule  et  sur  l’aisselle.  On 
fait  ensuite  un  pansement  en  8  croisé,  entre  les 
omoplates  dont  les  tours  embrassent  largement 
les  faces  supérieure  et  antérieure  des  épaules. 
Le  nombre  nécessaire  de  tours  est  de  six.  Le 
meilleur  matériel  pour  ce  pansement  est  la  bande 
élastique  en  tricot.  Faute  de  mieux,  une  bande 
en  calicot  large  de  14  cm.  suffit. 

3°  Pansement  en  ceinture  pratiqué  avec  six 
tours  de  bande  en  calicot,  large  de  14  cm.  Cette 
ceinture  est  maintenue  en  place  par  deux  bandes 
passant  par  derrière  entre  les  cuisses  et  se  sépa¬ 
rant  par  devant  en  forme  d’attelles. 

4°  Mise  en  jeu  de  la  traction  élastique.  Un  tube 
à  drainage  en  caoutchouc  épais,  passé  sous  les 
deux  pansements,  dans  la  ligne  médiane  du  dos, 
sera  tendu  et  noué  (fîg.  1  et  2).  Le  degré  de  la 
tension  nécessaire  est  facile  à  évaluer;  le  malade 
ne  doit  éprouver,  lorsque  ses  bras  ont  été  lente¬ 
ment  remis  en  adduction,  qu’une  ferme  traction 
élastique  qui  lui  retient  les  épaules  en  arrière. 
On  contrôlera  l’appareil  au  bout  de  deux  heures 
et  on  corrigera  la  traction  s’il  est  nécessaire.  En 
cas  de  cyanose  plus  ou  moins  accentuée  du  bras, 
il  faudra  diminuer  la  traction  ou  relâcher  le  pan¬ 
sement  en  8.  Pour  la  nuit,  on  conseillera  au 
malade  de  rester  couché  avec  un  oreiller  sous  le 
dos.  A  chaque  moment,  on  pourra  vérifier  la 
reposition  de  la  fracture,  celle-ci  étant  libre  de 
tout  pansement. 

Désaim'Aueileace.  —  On  enlèvera  l’appareil 
lorsqu’on  aura  constaté  la  consolidation  de  la 
fracture  ce  qui  a  lieu  au  bout  de  trois  au  quatre 
semaines.  L’appareil  enlevé,  le  malade  fera  quel¬ 
ques  séances  de  massage.  Au  bout  de  quelques 
jours,  l’articulation  humérale  aura  recouvré  .son 
état  normal*. 


observations  d'aiiateurs  chez  qui  il  a  observé  un 
pouls  lent  permanent  qu’il  attribue  à  un  traumatisme 
psychique. 

G  lIliUÏEU. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 
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Les  déviations  de  l’œsophage  en  rapport  avec 
celles  de  la  trachée  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  —  MM.  P.  Armand-DelUle, 
Hillemand,  Lestocquoy  et  L.  Mallet,  au  cours  de 
leurs  recherches  sur  la  déviation  de  la  trachée, 
ont  constaté  que,  sous  l’influence  des  rétractions 
fibreuses,  il  existe  des  déviations  analogues  de 
l’œsophage  visibles  à  l’écran  après  ingestion  de 
bouillie  bismuthée;  cependant  ces  déviations  ne  sont 
pas  constamment  semblables  à  celles  de  la  trachée, 
car  les  rétractions  fibreuses  peuvent  n’intéresser 
que  le  sommet  du  poumon  et  agir  exclusivement  sur 
la  trachée. 

Ces  déviations  œsophagiennes  expliquent  certains 
faits  de  dysphagie  qu'on  observe  parfois  chez  les 
tuberculeux  ;  aussi  doivent-elles  être  recherchées 
systématiquement  par  la  radioscopie  dans  les  cas 
de  ce  genre. 

Neuro  fibromatose  à  disposition  exclusivement 
sous-cutanée.  —  M.  A.  Léri  présente  un  malade 
qui,  outre  des  taches  pigmentaires  disséminées  et  des 
ra  vi,  a  sur  tout  le  corps,  excepté  sur  les  extrémités 
et  la  face,  un  grand  nombre  de  névromes  éparpillés 
le  long  de  tous  les  nerfs  superficiels.  Au  niveau  du 
cou  notamment,  la  saillie  des  filets  du  plexus  cervical 
superficiel  rappelle  la  névrite  hypertrophique  inters¬ 
titielle,  mais  elle  est  moniliforme.  Il  n’y  a  pas  de 
tumeur  cutanée  mollusco'ide. 

11  faut  donc  distinguer  des  cas  où  la  neuro-fibro- 
matose  est  à  la  fois  cutanée  et  sous-cutanée,  ramus- 
cnlaire  et  tronculaire  {nervo-dermo-fihromatose)  et 
des  variétés  où  la  neuro-fibromatose  est  soit  exclusi¬ 
vement  cutanée  (derme- fibromatose) ,  soit  exclusive- 
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ment  soup-cutanée  [nervo-fibromaiose).  Dans  celte 
dernière  variété,  on  trouve  des  névromes  plus  ou 
moins  plexiformes  répartis  le  long  des  troncs  nerveux 
superficiels;  dans  l’autre  variété,  on  trouve  de  petits 
fibromes  cutanés  qui  paraissent  souvent  dépourvus 
de  toute  fibre  nerveuse.  Ces  diverses  lésions  ont  été 
décrites  par  Recklingbausen,  Pierre  Marie,  Chauffard. 

Tuberculose  hépato-spléno-gangllonnaire  évo. 
luaiit  sous  le  masque  d’un  ictère  hémolytique  tt 
d  une  anémie  pernicieuse.  —  M.  Dubot  (de  Lille) 
rapporte  une  observation  curieuse  par  l’évolution 
clinique  et  par  les  constatations  histo-palhologiques 
qui  éclairèrent  une  étiologie  restée  jusque-là  obscure. 
Le  malade  a  présenté  tous  les  signes  d’un  ictère 
hémolytique  acquis,  puis  il  a  abouti  à  une  véritable 
anémie  pernicieuse  ;  certains  éléments  faisaient  peu-, 
ser  à  une  cirrhose  pigmentaire.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  la  présence  d’une  hémosidérose  hépa¬ 
tique,  slpénique  et  ganglionnaire  avec  follicules  et 
nodules  tuberculeux  dans  tous  ces  organr  s  ;  peu  de 
lésions  rénales. 

Cholécystite  gangreneuse  et  perforante  à  B.  per- 
fringens.  —  MM.  Hallé  et  Marquezy  relatent 
l’histoire  d’une  femme  qui,  après  6  jours  d’un  état 
ressemblant  à  une  colique  hépatique,  entra  à  l’hôpi 
tal  avec  un  état  fébrile  grave,  un  empâtement  dou¬ 
loureux  de  la  région  sous-hépatique  et  tous  les 
symptômes  d’une  pneumonie  de  la  base  droite.  Le 
diagnostic  de  collection  suppurée"  enkystée  de  l’ab¬ 
domen  conduisit  à  une  laparotomie  qui  ne  permit  pas 
d’arriver  sur  le  foyer  malade,  mais  fit  constater  sur 
l’épiploon  et  le  mésentère  une  dizaine  d’éléments 
ayant  tous  le  même  aspect:  foyers  ovalaires  des  di¬ 
mensions  d’une  pièce  de  50  centimes,  grisâtres,  non 
saillants,  entourés  d’une  zone  enflammée,  constitués 
pas  une  plaque  de  nécrose  où  l’examen  direct,  les 
cultures  et  les  inoculations  décelèrent  du  Jl.  perfrin  - 
gens  à  l’état  pur.  Quelques  jours  après,  à  l’autopsie, 
on  constata  que  le  point  de  départ  de  ces  inocula¬ 
tions  péritonéales  était  une  cholécystite  avec  fausses 
membranes  développées,  foyers  nécrotiques  et  ulcé¬ 
rations  sur  la  vésicule,  à  peine  de  pus,  mais  des  gaz 
fétides,  et  une  perforation  vésiculaire.  Toutes  ces 
lésions  ne  renfermaient  que  le  B.  perfringens  qui  pul¬ 
lulait  dans  les  branches  de  la  veine  porte  et  dans  les 
petits  foyers  suppurés  bronchiques.  Jamais  le  pneu¬ 
mocoque  ne  put  être  mis  en  évidence  dans  les  crachats 
ni  dans  les  lésions  pulmonaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  la  lithiase 
antérieure  et  le  caractère  vraiment  spécifique  des 
lésions  nécrotiques  péritonéales  qui  avaient  tait  affir¬ 
mer  l’existence  d’un  foyer  gangreneux,  et  qu’ils  com¬ 
parent  aux  lésions  de  la  gangrène  disséminée  de  la 
peau. 

Election  du  Bureau.  —  M.  Acbard,  vice-prési¬ 
dent,  devient  président  ;  Af.  Ménétrier  est  nommé 
rice-président  ]  M.  de  Massary,  secrétaire  général-, 
MM.  Sézary  et  Beaudouin.  secrétaires  annuels. 

—  M.  de  Massary  lit  des  Notices  biograplii,/nes 
sur  J.  Belin,  E.Dupré,  Tapret,  membres  de  la  Société, 
décédés  au  cours  de  cette  année. 

l’.-L.  Maiuk. 
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A  propos  du  traitement  des  fibromes.  —  M.  de 
Keating-Hart  recommande  la  collaboration  intime 
du  chirurgien  et  du  radiologiste  avant  et  môme  pen¬ 
dant  le  traitement  radiothérapique,  afin  de  suivre  les 
modifications  obtenues  et  de  prendre  des  décisions 
en  rapport  avec  elles. 

A  propos  de  l'anovarie.  —  M.  Mazeran  se 
demande  si,  dans  la  thérapeutique  de  l’anovarie,  on  ne 
pourrait  pas  opposer  aux  signes  sympathicotoniques 
des  éléments  antagonistes  empruntés  aux  facteurs 
vagotoniques  :  pilocarpine,  adrénaline.  11  signale 
l’action  des  eaux  minérales  qui  favorisent  l’équilibre 
synergétique  des  différentes  glandes  endocrines  :  les 
ovariotomisées  sont  très  nettement  améliorées  par 
Châtel-Guyon. 

— -  M.  Peseber  pense  que  les  troubles  postopéra¬ 
toires  ne  sont  pas  tous  et  uniquement  endocriniens. 
L’anhématose  joue  un  rôle  considérable  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  la  conduite  du  traitement  si  on 
veut  avoir  des  résultats  durables. 

—  M.  Lèopold-Lévi.  Dans  l’insuffisance  ovarienne, 
les  réactions  des  autres  glandes  endocrines  se  pro¬ 
duisent  en  vertu  d’une  prédisposition  endberinienne. 
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En  cas  d’instabilité  de  la  thyroïde,  de  la  surrénale, 
de  l’hypophyse,  on  aura  recours  aux  glandes  corres¬ 
pondantes,  à  doses  régulatrices. 

Fractures  spontanées  du  fémur;  troubles  endo¬ 
criniens.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Ftœderer  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  26  ans  qui  a  eu  une  véii- 
table  crise  de  fractures  spontanées  multiples  du 
fémur  et  du  tibia  gauches.  C’est  une  obèse  aménor- 
rhéique  présentant  de  nombreux  troubles  des 
glandes  endocrines.  L’opothérapie  associée  au  régime 
l’a  transformée;  ultérieurement,  elle  a  été  reconnue 
atteinte  de  spécificité  avec  tabes  fruste. 

—  M.  Mouebet  a  vu  survenir  des  fractures  spon¬ 
tanées  chez  des  hérédo-syphilitiques  jeunes  ayant 
présenté  des  altérations  osseuses  rappelant  l'ostéilc 
kystique. 

A  propos  des  pseudo-cancers  de  l’estomac  d’ori¬ 
gine  syphilitique.  —  M  .Gaultier,  passant  en  revue 
1  s  diverses  lésions  de  la  syphilis  de  Teslomac, 
montre  les  raisons  d’en  établir  le  diagnostic  tout  en 
préconisant  le  traitement  spécifique  qui  donne 
parfois  de  véritables  résurrections.  Il  conseille 
cependant  de  ne  pas  négliger  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  à  cause  des  erreurs  de  diagnostic  toujours  pos¬ 
sibles  et  de  l'hybridltécancéro-syphililique. 

—  M  Gastand  estime  que,  radiologiquement,  ou 
peut  penser  à  la  syphilis  quand  Teslomac  est  petit  et 
que  les  parois  des  régions  pyloriques  et  prépylo- 
riques  sont  infiltrées  et  ligneuses.  L’examen  en  série 
est  très  important,  car,  seul,  il  permet  d'apprécier  la 
rétrocession  des  lésions  au  cours  du  traitement. 

Traitement  de  Téryslpèle  par  le  tétrachlorure  de 
carbone  iodé.  —  MM.  Goubeau  et  KieiJer  mon¬ 
trent,  par  des  observations,  combien  ce  traitement  est 
simple  et  pratique,  donnant  les  meilleurs  résultats. 

La  radiothérapie  radiculaire  des  prurits.  — MM. 
Bizard  et  Meyer  rapportent  6  cas  de  guérison  de 
prurits  chroniques,  dont  un  sénile,  par  une  nouvelle 
méthode  de  radiothérapie  radirulaire. 

Les  mammltes  stercorémiques.  —  M.  Pauebet. 
La  stase  Intestinale  chronique,  la  constipation  pro¬ 
voquent  l’apparition  de  mammites  chroniques  et 
kystiques,  de  tumeurs  bénignes  du  sein  et  plus  tard 
du  cancer.  11  rapporte  3  cas  de  tumeurs  bénignes  du 
sein  qui  guérirent  par  le  traitement  chirurgical  (court 
circuit  intestinal)  et  un  cas  qui  guérit  par  le  traitr- 
meut  médical  (huile  minérale,  massage). 

H.  Duclaux, 


SDCIÉTÉ  DE  PATHDLDGIE  COMPARÉE 

Séance  solennelle  du  13  Décembre  1921, 

BOUS  la  présidence 

de  M.  Lkfebviie  du  Prey,  ministre  de  l’Agriculture. 

Le  Professeur  Besançon  fait  un  éloge  éloquent 
du  Professeur  Matruebot,  son  prédécesseur  à  la 
présidence,  mort  en  Juillet,  eu  pleine  activité  scienti¬ 
fique  et  dont  l’œuvre,  considérable,  l’avait  placé  au 
premier  rang  des  mycologues. 

Action  des  extraits  d’organes  sur  la  pression 
sanguine.  —  M.  Roger.  Tous  lea  tissus  et  tous  les 
organes  recèlent  des  substances  qui  agissent  sur  le 
cœur  et  sur  les  vaisseaux.  (  In  les  a  surtout  mises  en 
évidence  dans  les  glandes  surrénales,  la  thyroïde  et 
l’hypophyse. 

Leurs  effets  physiologiques  diffèrent  selon  qu’on 
les  extrait  par  trituration  et  macération  à  froid  dans 
Teau  salée,  ou  qu’on  les  laisse  sourdre  hors  des 
tissus  par  autolyse.  Par  exemple,  l’extrait  pulmo¬ 
naire,  obtenu  par  macération, .provoque  une  hypo¬ 
tension,  laquelle,  d’ailleurs,  est  due  à  la  présence  de 
colloïdes  dans  le  filtrat;  au  contraire,  exsudé  par 
autolyse,  cet  extrait  devient  hyperteuseur.  Il  en  est 
de  même  pour  les  extraits  de  tissu  hépatique  : 
Tixtrait  par  macération  est  hypotenseur,  l’extrait 
par  autolyse  est  hyperteuseur.  Au  contraire,  l'extrait 
rénal  autolysé  est  hypotenseur. 

Plus  sûre  que  Tautolyse  est  l’extraction  par  les 
acides  ou  par  les  bases,  et,  selon  qu’on  emploie  Tun 
ou  l’autre  de  ces  agente  chimiques,  les  extraits  ont 
une  action  différente  ;  obtenus  par  les  acides,  ils 
abaissent  la  pression  et  ralentissent  le  cœur,  parfois 
jusqu’à  la  syncope  ;  obtenus  par  les  bases,  ils  ralen¬ 
tissent  aussi  le  cœur,  mais  élèvent  la  pression  arté¬ 
rielle. 

L'extrait  rénal,  en  particulier,  produit  des  effets 
analogues  à  l'excitation  du  pneumogastrique.  Cepen¬ 
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dant,  il  n’agit  ni  sur  le  tronc  ni  sur  le  noyau  central, 
car  ses  effets  sont  Inchangés  après  section  des  deux 
vagues.  Or,  si  Ton  paralyse  les  terminaisons  de  ce 
nerf  en  Injectant  à  l’animal  (lapin  ou  chien)  des  doees 
suffisantes  d’atropine,  cet  animal  devient  rcfractaire 
aux  accidents  habituels  de  l’extrait  rénal.  Donc,  les 
extraits  rénaux  agissent  exclusivement  sur  les  extré¬ 
mités  des  nerfs  vagues. 

Des  substances  dissociables ,  analogues  à  celles  du 
tissu  rénal,  se  trouvent  en  particulier  dans  le  tissu 
hépatique,  et  il  y  aura  lieu  d’en  poursuivre  l’élude. 

Etat  actuel  de  la  question  du  cancer  expéri¬ 
mental.  —  M.  Peyron  fait  l'exposé  des  données 
récentes  sur  le  cancer  des  animaux  et  de  l’homme. 
Il  montre  comment  se  présente  la  question  de  l'héré¬ 
dité  et  insiste  sur  l’importance  des  tumeurs  infec¬ 
tieuses  des  oiseaux  pour  établir  le  rôle  du  virus 
filtrant. 

Chez  Thomme,  la  démonstration  directe  d'un  fac¬ 
teur  infectieux  homologue  n’est  pas  facile  et  demeu¬ 
rera  sans  doute  très  difficile.  L’auteur  souligne  nean¬ 
moins  une  série  de  rapprochements  qui  lui  paraissent 
importants  eu  faveur  de  l’origine  infectieuse  des 
sarcomes,  c’est-à-dire  des  tumeurs  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  L’état  actuel  des  recherches  autorise  à  espérer 
des  résultats  importants  dans  les  années  qui  vont 

Structure  du  bacille  de  Koch  :  sa  place  dans  la 
classification  microbiologique.  —  MM.  Besançon 
et  Philibert  montrent  que  Tapplicatiou  de  la  méthode 
des  coupes  histologiques  à  Tclude  des  colonies  de 
bacilles  tuberculeux  permet  de  trouver  une  structure 
complexe  à  ces  colonies.  Les  bacilles  qui  paraissent 
avoir  une  existence  éphémère  sont  disposés  dans  une 
substance  filamenteuse  cyanophile  qui  forme  le  sub¬ 
stratum  de  la  colonie  ;  à  l’intérieur  des  bacilles,  et 
leur  survivant  dans  les  vieilles  cultures,  se  trouvent 
des  formations  particulières,  les  corpuscules  chro¬ 
mophiles,  dont  Tinterprétatiou  prête  encore  à  discus¬ 
sion,  mais  qui  semble  se  rapprocher  des  spores. 
Cette  structure  particulière,  l'existence  des  corpus¬ 
cules  chromophiles  rapprochent  le  bacille  tubercu¬ 
leux,  d’une  part,  des  actinomycoses,  et,  d’autre  part, 
des  bacilles  de  la  diphtérie  et  de  la  morve. 

L’héliothérapie  et  l'activité  de  réduction  des 
tissus  animaux.  M.  J.  Vallot  a  étudié  compara¬ 
tivement  et  simultanément  l’action  de  la  chaleur  et 
de  la  lumière  sur  Tactivatiou  du  pouvoir  réducteur 
des  tissus,  en  se  servant  de  la  méthode  de  décolora¬ 
tion  du  bleu  de  méthylène  codifiée  par  le  professeur 
Roger.  11  a  ainsi  constaté  que  la  lumière  ajoute  à  la 
chaleur  un  pouvoir  intensifié  d'activité  réductrice. 
Cependant  une  lumière  diffuse,  comme  celle  d’un 
temps  couvert,  n’ajoute  rien  à  l'activité  accélératrice 
de  la  chaleur.  La  lumière  électrique,  avec  une  cha¬ 
leur  de  20°,  pousse  l’activité  réductrice  de  1  à  1,5. 
Mais  la  lumière  solaire  est  beaucoup  plus  activante, 
car,  à  20“,  elle  fait  passer  le  coefficient  de  réduction 
de  I  à  2,5.  Dans  ce  cas,  le  soleil  fournit  eu  même 
temps  chaleur  et  lumière,  et  l’activation  se  trouve 
grandement  augmentée  ;  ainsi  cette  activité  totalisée, 
qui  est  de  22  à  20“,  passe  à  90,  pour  38”. 

L’auteur  conclut  que  l'activité  thérapeutique  de  la 
radiation  solaire,  dans  la  pratique  de  Théliothér.apié, 
peut  s’expliquer  par  une  augmentation  du  pouvoir 
réducteur  des  tissus  sous  son  influence.  11  ne  s  agit 
pas  d’une  action  des  rayons  ultra-violets,  auxquels 
on  a  attribué  à  tort  des  bienfaits  curatifs.  Ces  rayons 
sont,  en  effet,  arrêtés  par  les  tissus  dermiques  qu’ils 
pigmentent;  la  pigmentation  diminue  même  la  péné¬ 
tration  des  rayons  lumineux,  mais  elle  transforme 
ces  rayons  en  rayons  calorifiques,  intensifiant  ainsi 
la  quantité  de  chaleur  que  produit  le  soleil. 

L’héliothérapie  doit  donc  être  pratiquée  en  plein 
soleil,  puisque  c’est  ainsi  que  sou  action  est  le  plus 
puissante.  En  lumière  diffuse,  elle  n’est  qu'une 
aérothérapie,  et  rien  de  plus. 

La  sacralisation  au  point  de  vue  de  l’embryo¬ 
logie  et  de  1  anatomie  comparée.  —  M.  André  Léri 
a  recherché  les  diverses  origines  embryologiques  et 
la.  fréquence,  chez  Thomme  et  les  animaux,  de  la 
«  sacralisation  de  la  5”  vertèbre  lombaire  ».  Il  a 
constaté  qu’il  s’agit  d'une  anomalie  extrêmement 
banale  dans  ses  premiers  degrés  et  non  susceptible 
alors  de  déterminer  les  déformations  et  les  douleurs 
qu’on  lui  a  attribuées.  Dans  ses  degrés  avancés 
même,  il  est  rare  qu’elle  jirovoque  des  douleurs 
qu’une  recherche  attentive  ne  permettrait  pas  de 
mettre  plus  justement  sur  le  compte  d’une  autre 
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Mais  11  existe  une  pseudo-sacralisation  patholo¬ 
gique  qui  est  due  à  l'osslfleatlon  des  ligaments  illo- 
lombaires  et  lllo-sacrés  d’origine  rhumatismale  et 
qui  est  accompagnée  des  diverses  altérations  du 
rhumatisme  vertébral  chroniqse  ;  elle  est  très  fré¬ 
quente  et  elle  peut  produire  les  dillormltés  et  les 
douleurs  dont  on  avait  accusé  à  tort  la  vraie  sa¬ 


cralisation  par  trouble  du  développement  osseux. 

SI  l’on  veut  obtenir  de  l’intervention  chirurgicale 
les  résultats  qu’elle  est  apte  à  donner,  il  Importe, 
essentiellement  de  bien  difTérencier  au  préalable  ces 
dilTérents  cas,  dissemblables  par  la  clinique  et  par 
la  radiographie. 

—  M.  le  Ministre  de  l'Agriculture,  avant  de 


quitter  la  séance,  a  fait  ressortir  l’intérêt  des  tra¬ 
vaux  accomplis  par  les  membres  de  la  Société  de 
Pathologie  comparée,  où  collaborent  médecins, 
biologistes,  vétérinaires,  zoologistes,  botanistes. 
Il  les  a  assurés  de  toute  la  sollicitude  du  Gouver- 

Gkoli.et  et  Cloonk. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
IP&ris) 

Tome  .\CIV,  n»  90,  15  et  17  Novembre  1921. 

A.  Lemiorre  et  R.  Piedelièvre.  Les  ulcérations 
gastro-intestinales  urémiques  ;  leur  rapport  avec 
ï azotémie.  —  L.  et  P.  ne  connaissent  que  4  obser¬ 
vations  d'ulcérations  intestinales  urémiques  où  le 
dosage  de  l'urée  dans  le  sang  ait  été  pratiqué,  y 
compris  leur  observation  personnelle  récente  où  ils 
trouvèrent  ü  gr.  04  d  urée  sanguine.  Mais  l’étude  des 
publications  consacrées  à  ces  lésions  du  tube  digestif 
coulirmenl  bien  les  relations  qui  les  unissent  à  l’azo¬ 
témie.  L’étude  attentive  des  observations  montre  en 
effet  que  l’apparition  de  ces  ulcérations  gastro-intes¬ 
tinales  est  presque  toujours  entourée  d'un  cortège  de 
symptômes  où  l’on  reconnaît  facilement  Tazotémie. 
L’élimination  vicariante  par  l’estomac  et  l’intestin 
des  éléments  azotés  retenus  dans  l’économie  et 
notamment  de  Turée  est  la  cause  déterminante  de 
ces  ulcérations,  sans  qu’il  soit  possible  d’établir,  à 
l’heure  actuelle,  eu  vertu  de  quel  processus  intime 
la  muqueuse  digestive  est  ainsi  lésée  par  cette  élimi¬ 
nation  vicariante.  L.  Rivet. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  X.V.KV,  n»  48,  28  et  26  Novembre  1921. 

Ch.  Joyeux.  La  thérapeutique  des  helminthiases 
d’apres  les  travaux  récents.  —  L’auteur  envisage 
doux  cas  : 

1“  '/'hérapoiitiqiie  des  parasites  de  l'intestin,  Le 
principe  de  la  médication  est  de  provoquer  Tengour- 
dissemenl  du  ver  par  un  aulihelmlnlhique  afin  de  lui 
faire  lèsher  prise,  puis  de  le  balayer  par  un  purgatif. 
Les  helminthes  de  grande  taille  sont  habituellement 
plus  vulnérables  que  les  petits. 

Parmi  les  nombreux  anlihelmlutliiques,  l’un,  trop 
peu  connu  en  franco,  est  l’huile  essentielle  de  Ché- 
nopode,  qui  constitue  le  traitement  de  choix  de 
Tankylostome  :  elle  s’administre  en  capsules  conte¬ 
nant  chacune  -W  gouttes  d’huile  essentielle  (trois 
capsules  par  jour  pour  un  adulte,  deux  pour  un 
adolescent,  une  seule  pour  un  entant  de  6  .4  10  ans  ; 
au-dessous  de  cet  ège,  II  gouttes  par  année  d’âge). 
Les  capsules  sont  données  à  une  heure  d’intervalle, 
et,  au  bout  d’une  heure,  on  administre  un  purgatif 
huileux. 

Ce  nouveau  traitement,  préconisé  par  la  l'oudalion 
Rockefeller,  est  utile  i  connaître.  Ou  sait  eu  elTet 
que  la  santouiue  était  fabriquée  presque  exclusive¬ 
ment  par  une  usine  du  Turkeslan  russe  qui  a  cessé 
de  fonctionner  par  suite  des  événements  politiques. 

Le  thymol  est  moins  efficace,  mais  d'un  emploi 
plus  général.  Il  peut  s’administrer,  non  seulement 
par  la  bouche,  mais  eu  lavements,  ce  qui  est  précieux, 
surtout  pour  les  Iricocéphales. 

Pour  les  oxyures,  les  lavements  d’eau  sucrée 
(4  morceaux  pour  un  verre  d’eau  de  250  eme)  ont 
donné  de  bous  résultats.  Loeper  -a  préconisé  le 
carbonate  de  bismuth  à  hautes  doses. 

2“  /.es  Iteiminthes  ne  se  trouvant  pas  dans  le  tuhe 
digestif  sont  beaucoup  plus  dlfliclles  â  atteindre. 
L’émétique  a  été  conseillé  pour  les  bilharzloses,  en 
injections  Intraveineuses  de  solutions  contenant 
1  ceutlgr.  par  centimètre  cube  :  on  peut  atteindre 
progressivement,  chez  Tadulle,  10  centlgr.  par  injec¬ 
tion.  en  débutant  par  des  doses  de  25  milligr.  ;  on 
arrive  à  injecter  ù  Tadulle  2  gr.  d’émétique  dans  la 
série  d’injections.  L’emploi  de  ne  médicament  est 
délicat  et  non  Sans  dangers:  il  demande  k  être  sur¬ 
veillé  de  très  près. 

Ce  médicament  a  été  employé  également  contre  la 
distomatose  hépatique  d' Extrême -O rient  et  la  filaire 
de  Médine.  L.  Rivet. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  GXXX,  n-  21,  10  Novembre  1921. 

Prof.  Gayet.  La  tuberculose  prostatique  chez  le 
vieillard.  —  La  tuberculose  prostatique  est  bien 
plus  fréquente  chez  l’homme  âgé  qu’on  ne  le  croit 
généralement  :  personnellement,  sur  60  cas,  G.  en 
trouve  7  de  50  â  60  ans,  6  de  .60  à  70  ans.  4  de  70  ans 
et  plus,  soit  17  au-delâ  de  50  ans  contre  43  chez  des 
jeunes. 

Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  persistance,  à 
Tâge  avancé,  d’une  infection  tuberculeuse  parfois 
très  ancienne,  à  marche  très  lente  et  Invétérée.  Mais 
il  est  des  cas  où  la  tuberculose  prostatique  débute 
bien  dans  Tâge  avancé,  à  l’occasion  du  diabète  par 
exemple,  ou  d'une  blennorragie  du  vieillard  ;  il  faut 
signaler  également  l’influence  favorisante  de  la  con¬ 
gestion  passive,  entraînant  la  stagnation  sanguine  et 
facilitant. l’arrêt  du  bacille  au  niveau  de  la  glande. 

Cette  congestion  passive  joue  un  rôle  important 
dans  l’allure  clinique  delà  prostatite  sénile  tubercu¬ 
leuse  ;  le  début  se  fait  souvent  par  une  crise  de 
dysurie  et  parfois  de  rétention  complète.  Habituel¬ 
lement,  des  signes  Importants  précèdent  ou  accom- 
pRgnent  la  dysurie  :  douleur  à  la  miction,  hémor¬ 
ragie  initiale  ou  terminale,  lésions  épididymaires. 
Le  toucher  rectal  montre  les  lésions  prostato-vési- 

Les  deux  grandes  causes  d’erreurs  de  diagnostic 
sont  l’hypertrophie  de  la  prostate  et  le  cancer  de  la 
prostate. 

La  cystoscopie  peut  donner  d’utiles  renseigne¬ 
ments,  mais  n’est  pas  sans  inconvénients.  On  a  pu 
également  obtenir  des  précisions  grâce  à  Turétro- 
scopie,  et  à  la  radiographie  après  injection  de  collar- 
gol  dans  l’urètre  (Rochet).  La  recherche  des  antécé¬ 
dents,  Télude  des  poumons,  la  recherche  du  bacille 
de  Koch,  les  inoculations  viendront  ajouter  autant 
d’éléments  pour  le  diagnostic. 

Chezlc  vieillard  atteintde  cette  affection,  G.  estime 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  une  grande  réserve 
s’impose  dans  les  indications  opératoires:  certains 
malades  peuvent  vivre  longtemps  avec  des  tubercules 
dans  leur  prostate.  Le  chirurgien  n’est  appelé  à 
intervenir  qu’en  présence  de  complications  :  cysto¬ 
stomie  en  cas  de  dysurie  intense,  interventions 
diverses  en  cas  de  suppurations.  Mais  la  prosta¬ 
tectomie,  chez  des  sujets  âgés  et  souvent  cachectiques, 
est  formellement  contre-indiquée,  d’autant  plus  que 
la  lésion  prostatique  n’est  habituellement  qu’un 
élément  d’une  tuberculose  génito-urinaire,  atteignant 
notamment  les  épidldymes,  la  vessie  et  souvent  les 
reins.  L.  Rivet. 

gazette  HEBDOMADAIRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  BORDEAUX 

Tome  XLli,  n»  39,  25  Septembre  1921. 

M.  Donacé.  Le  syndrome  de  Volkmann.  —  Ce 
syndrome  a  été  décrit  par  Volkmann  sous  le  nom  de 
parali/sie  et  eonlrncture  musculaire  iscliémiiiue,  à  la 
suite  de  l’application  d'appareils  pour  fracture  trop 
serrés.  Les  symptômes  essentiels  sont  l’impotence  et 
la  rigidité,  avec  irréductibilité  â  peu  près  absolue  de 
la  malposition,  et  limitation  des  mouvements,  tant 
passifs  qu’actifs,  portant  surtout  sur  la  supination  ; 
les  muscles  sont  ligneux,  surtout  dans  la  région  anté¬ 
rieure  de  Tavant-bras.  Ou  peut  trouver  des  signes, 
aiventices  ;  escarres,  modifications  des  artères, 
troubles  d’origine  nerveuse.  Les  modifications  des 
réactions  électriques  elles  troubles  de  la  sensibilité 
sont  importants  &  étudier,  tant  au  point  de  vue  dia¬ 
gnostique  que  pronostique.  Les  troubles  trophiques 
sont  loin  d’étre  rares,  surtout  au  niveau  des  doigts. 

Le  syndrome  de  Volkmann  a  été  signalé  pendant 
la  guerre  au  niveau  des  membres  inférieurs  (Guillain 
et  Barré,  .Souques). 

Volkmann  faisait  do  son  syndrome  une  affection 


purement  myogène  par  ischémie.  Puis  on  a  incri¬ 
miné  surtout  les  altérations  des  nerfs  périphériques. 
Dans  les  cas  où  il  y  a  contracture,  avec  dystrophie 
des  tissus  et  transformation  fibreuse,  on  peut 
admettre  que  le  sympathique  joue  un  rôle. 

En  dehors  du  traitement  prophylactique,  le  traite¬ 
ment  curatif  comporte  des  méthodes  non  sanglantes 
(massage,  électricité,  etc.)  et  divers  procédés  opéra¬ 
toires  variables  suivant  les  cas  (ablation  d’une 
esquille,  résection  d’un  cal  volumineux,  etc).  L’au¬ 
teur  rejette  la  résection  diaphysaire;  la  ténoplastie 
d’Anderson  lui  paraît  toujours  être  l’intervention,  de 
choix.  Il  y  a  joint  plusieurs  fois  la  neurolyse.  A  ces 
interventions,  il  ajouterait  volontiers  aujourd’hui  la 
sympathectomie  périartérielle  de  Leriche. 

L.  Rivet. 

REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
(Paris) 

Octobre  1921,  n»  5. 

Fernand  Bezançon  et  Mathieu-Pierre  ’Weil.  Etude 
critique  de  l'uro-intradermo-réaction  de  Wild- 
bolz.  —  B.  et  V\L  ont  essayé  cette  méthode  préco¬ 
nisée  pour  mettre  en  évidence  l’antigène  éliminé  par 
Turine  des  tuberculeux.  A  leur  avis,  cette  méthode 
fait  intervenir  trop  de  facteurs  complexes,  variables, 
mal  connus,  tenant  entre  autres  à  la  composition  de 
Turine  et  aux  qualités  du  sujet  auquel  l’injection  est 
pratiquée,  pour  qu’elle  puisse  avoir  un  Intérêt  prati¬ 
que.  L’interprétation  des  résultats  est  d’ailleurs 
souvent  difficile,  car  tous  les  intermédiaires  existent 
entre  la  réaction  franchement  négative  et  la  réaction 
franchement  positive.  Si  Turine  des  tuberculeux 
donne  habituellement  une  réaction  positive,  sembla¬ 
ble  réaction  peut  être  obtenue  à  l’aide  de  Turine  de 
sujets  incontestablement  non  tuberculeux.  Parfois  la 
même  urine.  Injectée  â  des  sujets  en  état  allergique 
vis-à-vis  de  la  tuberculine,  donne  des  résultats  po¬ 
sitifs  chez  les  uns,  négatifs  chez  les  antres.  Aussi  ne 
saurait-on  fonder  sur  la  méthode  un  diagnostic  de 
tuberculose  et,  à  plus  forte  raison,  une  apprécia¬ 
tion  exacte  sur  l’évolution  de  la  maladie  ou  le  pro¬ 
nostic.  L.  Rivet. 

Emile  Sergent,  Périn  et  Alibert.  L’inégalité  pu¬ 
pillaire  provoquée  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  pleuro-pulmonaires  et  spécialement  de  la 
tuberculose.  —  La  notion  de  la  fréquence  de  l'iné¬ 
galité  pupillaire  apparente  dans  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires  et  spécialement  dans  la  tuberculose, 
celle  de  l’inégalité  pupillaire  latente  et  celle  de  l’iné¬ 
galité  pupillaire  provoquée  (Roque,  Cantonnet)  ont 
une  valeur  diagnostique  Importante. 

La  constatation  d’une  Inégalité  pupillaire,  appa¬ 
rente  ou  provoquée,  est  particulièrement  précieuse 
dans  le  diagnostic  de  la  localisation  de  la  tubercu- 

Elle  est  négligeable  dans  les  cas  de  lésions  bila¬ 
térales.  Elle  est  confirmative  dans  les  cas  de  lésions 
unilatérales.  Elle  peut  être  révélatrice  dans  les  cas 
de  lésions  débutantes  on  peu  accentuées,  non  objec¬ 
tivées  par  des  signes  directs  de  localisation  (signes 
stéthascoustiques  et  radiologiques).  C’est  ainsi  que, 
sur  42  sujets  suspects  soumis  à  l’épreuve  de  la  my- 
driase  provoquée  par  l’atropine,  et  dont  35  n’avaient 
pas  d’inégalité  pupillaire  préalable,  33  fols  la  my- 
driase  apparut  du  côté  de  la  lésion  suspecte  et  2  fois 
elle  apparat  dé  l’autre  côté;  chez  les  7  sujets  à  iné¬ 
galité  préexistante,  6  fois  l’épreuve  l’accentua  da¬ 
vantage.  Sur  7  sujets  du  même  genre,  les  auteurs 
recherchèrent  l’épreuve  du  myosis  provoqué  par  la 
pilocarpine  ;  les  7  fois,  l’épreuve  mit  en  évidence  le 
retard  du  rétrécissement  de  la  pupille  correspon¬ 
dant  au  poumon  suspect.  Dans  les  cas  de  ce  genre, 
l’épreuve  de  l’inégalité  provoquée  a  donc  la  signifi¬ 
cation  d’un  signe  indirect  de  localisation,  s’ajoutant 
aux  autres  signes  de  même  ordre  (douleur  à  la  pres¬ 
sion,  adénite  et  lymphangite  sus-claviculaires,  etc.). 

La  notion  de  la  mydrlase  provoquée  doit  surtout 
être  retenue,  pour  la  raison  que  la  mydrlase  est  le 
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mode  de  réaction  pupillaire  le  plus  habituel  dans  les 
lésions  pulmonaires  discrètes  et  débutantes,  c’est-à- 
dire,  précisément,  dans  les  cas  dont  le  diagnostic  est 
souvent  si  difficile.  C’est  un  élément  qui  s’ajoute  aux 
autres  signes  objectifs  directs  on  indirects  de  locali¬ 
sation.  Sa  valeur  est  subordonnée  à  l’élimination 
préalable  de  toutes  les  autres  causes  qui  peuvent 
provoquer  l’anisocorie. 

L’inégalité  pupillaire  a  aussi,  dans  une  certaine 
mesure,  la  valeur  d’un  signe  d’évolution  :  S.  a  vu  la 
mydriase  provoquée  apparaître  à  l’occasion  d’une 
hémoptysie  et  disparaître  après  la  poussée  conges¬ 
tive.  L.  Rivet. 


ZEITSCHRIFT  fur  TUBBRKULOSE 
(Leipzig] 

Tome  XXXIV,  fasc.  7,  Octobre  1921. 

Lydia  Rabinowitsch-Kempner.  Le  rôle  des  ani¬ 
maux  domestiques  dans  la  propagation  de  la 
taberoulose.  —  S’il  est  vrai  que,  dans  la  transmis¬ 
sion  de  la  tuberculose,  l’infection  d’homme  à  homme 
joue  le  rôle  le  plus  important,  les  recherches  entre¬ 
prises  au  cours  de  ces  vingt  dernières  années  ont, 
cependant,  mis  hors  de  doute  l’importance  de  la 
tuberculose  bovine,  notamment  comme  facteur  étio¬ 
logique  de  la  tuberculose  chez  les  enfants.  A  en 
juger  d’après  les  constatations  faites  par  R.- K. , 
des  animaux  domestiques  autres  que  les  bovidés 
doivent  également  être  pris  en  considération  en  tant 
que  porteurs  intermédiaires  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  La  chose  est  vraie  surtout  pour  le  chien  et  le 
chat  tuberculeux,  qui  représentent  pour  l’homme  un 
danger  sérieux.  Depuis  1914,  la  proportion  des 
chiens  tuberculeux,  à  Berlin,  a  augmenté  de  1,6  à 
2,4  pour  100,  et  celle  des  chats  tuberculeux,  de  11  à 
14,7  pour  100. 

Il  y  a  lieu  de  mentionner  aussi  le  porc,  chez 
lequel  la  tuberculose  est  fréquente.  Les  autres  ani¬ 
maux  domestiques,  comme  le  cheval,  l’Ane,  la  brebis, 
le  lapin,  le  cobaye,  ne  contractent  que  rarement  la 
tuberculose,  alors  même  qu’ils  sont  en  contact  avec 
l’homme  ouïes  bovidés  tuberculeux. 

Par  contre,  les  perroquets  et  les  canaris  présen¬ 
tent  une  réceptivité  marquée,  non  seulement  pour  la 
tuberculose  aviaire,  mais  encore  pour  la  tubercu¬ 
lose  humaine.  L.  Ciieinisse. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CCI,  n“  5125,  19  Novembre  1921. 

E.  Hughes.  Le  craniotabes  du  fœtus  et  de  l'en¬ 
fant.  —  U.  admet  que  le  craniotabes,  qui  apparaît 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  résulte  le  plus  sou¬ 
vent  d’une  sorte  d’atrophie  osseuse,  existant  déjà  à 
la  fin  de  la  vie  foetale  ;  ce  n’est  donc  pas  une  mani¬ 
festation  du  rachitisme.  En  outre,  eu  étudiant  com¬ 
parativement  les  os  pariétaux  chez  des  prématurés, 
des  entants  non  viables  ou  des  mort-ués,  on  ue 
retrouve  jamais  les  lésions  caractéristiques  du  cra¬ 
niotabes. 

11  existe  un  craniotabes  du  fœtus,  véritable  état 
atrophique  qui  se  reconnaît  dès  la  naissance  par  la 
palpation  de  Tos  :  les  pariétaux,  amincis,  paraissfnt 
flasques  et  prennent  une  consistance  de  parchemin. 
La  radiographie  donne  une  image  très  caractéris- 

A  l’autopsie,  on  note,  à  la  face  interne  des  parié¬ 
taux,  et  principalement  dans  leur  moitié  interne,  des 
dépressions  plus  ou  moins  larges;  il  existe  des 
zones  d’hyperhémie  irrégulièrement  distribuées. 

D’après  N.,  dans  la  plupart  des  cas,  le  oranio- 
labes  infantile,  qui  apparaît  au  cours  du  deuxième 
mois,  pour  régresser  vers  le  cinquième  mois,  n’est 
qu’une  suite  de  ce  craniotabes  fœtal. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  H.  pense  que  les 
lésions  prédominent  sur  les  pariétaux  parce  que 
cette  partie  du  cr&ne  supporte  pendant  la  vie  intra- 
utérine  tout  le  poids  de  la  masse  encéphalique.  A 
côté  de  ce  facteur  mécanique  intervient  sans  doute 
un  processus  décalcifiant.  Quoique  l’hérédo-syphllls 
soit  très  fréquente  chez  les  enfants  atteints  de  cra¬ 
niotabes,  on  ue  peut  pas  affirmer  qu’elle  'détermine 
directement  cette  altération  osseuse;  peut-être  agit- 
elle  indirectement  en  modifiant  le  métabolisme  du 
calcium.  En  ce  qui  concerne  le  rachitisme,  il  faut 
noter  sa  co'încidence  fréquente,  mais  le  rachitisme 


se  développe  alors  que  le  craniotabes  est  guéri; 
d’autre  part,  cette  dernière  alTcctlonest  très  souvent 
observée  chez  des  enfants  nourris  au  sein. 

H.  insiste  sur  l’influence  saisonnière  :  50  pour  100 
des  craniotabes  foetaux  et  60  pour  100  des  cranio¬ 
tabes  infantiles  se  volent  chez  des  enfants  nés  dans 
les  quatre  derniers  mois  de  Tannée. 

J.  Rouillabd. 

Hamburger.  La  perméabilité  en  physiologie  et 
en  pathologie.  —  Comment  peut-on  concevoir  la 
perméabilité  cellulaire?  Si  Ton  envisage  la  sécrétion 
sa'ivaire,  faut-il  admettre  que  les  cellules  glandu¬ 
laires  sélectionnent  les  substances  dissoutes  dans  le 
sang  et  sécrètent  la  salive  en  vertu  d’une  certaine 
propriété  physiologique;  ou  bien  que  les  cellules 
permettent,  grâce  à  leur  perméabilité,  le  passage  de 
certains  éléments  venus  du  sang,  les  convertissent 
grâce  à  une  action  chimique,  et  les  expulsent  par  leur 
pôle  sécréteur? 

Les  premiers  travaux  de  H.  remontent  à  1883. 
Auparavant  Hugo  de  Vries,  étudiant  les  cellules  des 
végétaux,  avait  montré  que  les  Solutions  non  isoto- 
niques  déterminent  une  rétraction  du  protoplasme  à 
l’intérieur  de  la  membrane  cellulaire,  et  que  le  proto¬ 
plasme  est  semi-perméable,  c’est-à-dire  perméable  à 
l’eau,  mais  non  aux  substances  dissoutes.  H.  fit  des 
recherches  identiques  sur  les  globules  rouges,  et 
étudia  Tissue  de  l’hémoglobine  sous  l’influence  de 
solutions  salines  de  concentration  variable  ;  il  vil 
que,  pour  chaque  sel,  il  y  a  une  certaine  concentra¬ 
tion  pour  laquelle  les  hématies  commencent  à  perdre 
leur  matière  colorante,  et  qu’à  celte  concentration 
spéciale,  les  différents  sels  attirent  Teau  avec  une 
force  égale.  Ainsi  se  trouvaient  établies  les  nolions 
d’isotonie,  d’hyper-  et  d’hypotonie. 

Les  hématies  ne  sont  ’pas  semi-perméables,  car, 
dans  une  solution  isotonique  au  sérum  sanguin,  elles 
gardent  leur  volume  primitif,  mais  perdent  du 
NaCl,  et  des  échanges  se  produisent  avec  le  milieu 
environnant.  Les  globules  rouges  du  sang  artériel 
ou  veineux  ne  sont  pas  également  résistants,  ce  qui 
paraît  dû  à  la  teneur  variable  en  CO*.  Ces  constata¬ 
tions  ont  amené  à  étudier  l’influence  du  CO*  sur  la 
distribution  des  constituants  du  sang  entre  les  glo¬ 
bules  et  le  sérum,  et  elles  ont  servi  de  point  de 
départ  aux  recherches  de  Koranyl  sur  les  diflérences 
qui  existent  entre  le  sang  des  asyslollques  et  le  sang 
des  urémiques. 

Les  acides  ou  les  alcalis,  même  très  dilués,  exer¬ 
cent  sur  le  volume  des  hématies  une  influence  consi¬ 
dérable.  D’autre  part,  toute  modification  de  l’équi¬ 
libre  osmotique  entraîne  un  échange  des  cations  aussi 
bien  que  des  auions  entre  les  globules  et  le  milieu 
environnant.  Enfin  ces  phénomènes  ont  pu  être  étu¬ 
diés  sur  les  globules  blancs,  les  spermatozoïdes, 
les  cellules  épithéliales,  les  cellules  du  foie,  de  la 
rate,  du  rein. 

H.  envisage  ensuite  la  perméabilité  des  gloiiié- 
rules  rénaux  au  glucose.  Pourquoi  le  sucre,  qui 
existe  dans  le  sang,  ne  passe-t-M  pas  normalement 
dans  Turine?  Des  expériences  de  perfusion  rénale, 
pratiquées  chez  la  grenouille  avec  du  liquide  de 
Ringer  glucosé  (à  0,5  pour  1.000),  montrent  que  le 
glomérule  est  imperméable  au  glucose,  pourvu  que 
la  solution  contienne  du  CO’NaH  en  quantité  équi¬ 
valente  à  celle  du  sérum,  et  que  la  concentration  en 
ions  Ca  soit  normale. 

Les  expériences  ont  établi  en  outre  que,  si  Ton 
augmente  létaux  du  sucre  dans  le  liquide  de  Ringer, 
le  glucose  passe  en  partie  dans  Turine  et,  pour  une 
forte  concentration,  il  passe  entièrement;  que,  dans 
le  sang  circulant,  le  glucose  n’existe  que  dans  le 
plasma,  et  il  ne  diffuse  dans  les  globules  que  lorsque 
la  coagulation  commence  ;  enfin  que  l’adjonction  de 
traces  de  phloridzlnc  rend  la  membrane  gloméru¬ 
laire  complètement  perméable  au  glucose. 

Pourquoi  Tépilhélium  glomérulaire  est-il  norm.T- 
lement  Imperméable  au  glucose  alors  qu’il  laisse 
passer  tant  d’autres  substances,  les  sucres  isomères 
du  glucose  et  les  disaccharides  à  molécule  plus  volu¬ 
mineuse  ?  Pourquoi,  si  Ton  mélange  du  glucose  et  du 
lévulose  dans  le  liquide  de  perfusion,  le  glucose 
est-il  retenu,  alors  que  le  lévulose  passe  ?  C'est  pro¬ 
bablement  parce  que  la  molécule  de  glucose  a  une 
configuration  spéciale. 

En  effet,  pour  expliquer  la  perméabilité,  deux 
théories  peuvent  être  soutenues  :  celle  qo!  admet  la 
polarisation  de  la  surface  de  la  cellule,  et  la  théorie 
du  crible.  Celle-ci  est  basée  sur  les  travaux  de 
Bancroft  et  de  Clowes.  Bancroft  a  observé  qu’il  y  a 
deux  manières  d’émulsionner  de  façon  permanente 


un  mélange  d'huile  et  d’eau,  soit  en  gouttes  d’huile 
suspendues  dans  un  milieu  aqueux,  soit  en  gouttes 
d’eau  dans  un  milieu  huileux.  Clowes  a  montré  qu’on 
peut  convertir  une  émulsion  du  premier  type  en  une 
émulsion  du  deuxième  type  par  agitation  avec  une 
solution  d’un  sel  de  Ca;  et  une  émulsion  du 
deuxième  type  en  une  émulsion  du  premier  type,  à 
Talde  des  sels  de  soude.  Ca  et  Na  sont  donc  antago¬ 
nistes. 

La  concentration  en  ions  Ca  paraît  un  facteur  pré¬ 
pondérant  en  ce  qui  concerne  la  perméabilité  du  glo¬ 
mérule  au  glucose,,  aussi  bien  qu’en  ce  qui  concerne 
l’hémolyse  des  globules  rouges. 

D’autre  part,  les  questions  de  tension  superficielle 
interviennent;  dans  Témulsion  huileuse,  des  pores 
existent  entre  les  gouttes  d’huile;  ces  pores,  soumis 
à  une  certaine  tension  superficielle,  ont  des  formes 
variées.  On  peut  supposer  que,  dans  la  cellule  glo¬ 
mérulaire,  une  certaine  conformation  des  pores 
permet  le  passage  des  molécules  des  divers  sucres, 
mais  interdit  celui  des  molécules  de  glucose. 

J.  Rouillaro. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
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(Philadelphie-  New  York) 

Tome  CLXII,  n“  5,  Novembre  1921. 

Hyman  Goldstein.  La  méralgie  paresthésique 
(maladie  de  Roth  ou  de  Bernhardt);  étude  de 
5  cas,  dont  3  survenus  dans  la  même  famille. 

—  G.  fait  une  revue  d  ensemble  des  observations 
publiées  antérieurement;  il  en  compte  environ  135. 

II  résume  les  symptômes  ;  sensations  subjectives 
d’engourdissement,  refroidissement,  picotements, 
brûlure,  ou  luseiisibillté  dans  la  région  externe  de  la 
cuisse;  anesthésie  ou  hyperesthésie  au  tact,  à  la 
piqûre  ou  à  la  chaleur;  enfin  une  douleur  localisée 
aux  points  de  Roth,  à  l’émergence  du  nerf  au  bord 
du  psoas,  et  en  dedans  de  Tépine  iliaque  antéro- 
supérieure. 

L’étiologie  est  mal  connue.  Des  causes  multiples 
ont  été  invoquées  :  station  debout  prolongée,  efforts 
répétés,  petits  traumatismes  professionnels,  com¬ 
pression  par  le  bord  d'un  corset,  compressions 
pelviennes  ;  enfin  des  infections,  angine,  rhumatisme. 

Dans  les  cas  familiaux  observés  par  G.,  et  qui 
concernent  un  homme  et  ses  deux  fils,  la  cause  était 
vraisemblablement,  chez  le  père,  la  compression 
par  un  bandage  herniaire,  et,  chez  les  enfants,  des 
infections  antérieures  :  pour  Tun,  des  angines  et 
une  crise  de  rhumatisme  articulaire  compliquée 
d'endocardite;  pour  l’autre,  des  angines,  des  végé¬ 
tations  adénoïdes  et  la  carie  dentaire. 

Le  traitement  dépend  de  la  cause  ;  repos,  sup¬ 
primer  les  occasions  de  traumatisme,  éviter  la  mar¬ 
che  et  la  station  debout  prolongées. 

J.  Rouii.i.akd. 

H.  0.  Foncar  et  J.  Stokes.  Les  effets  du  traite¬ 
ment  antisyphilitique  dans  les  anémies  graves. 

—  Tournier,  qui  mit  en  évidence  les  divers  types 
d’anémie  en  rapport  avec  la  syphilis,  reconnut  les 
bous  effets  du  traitement  mercuriel  :  «  le  mercure 
est  le  fer  de  Tanémie  syphilitique  »  ;  mais  la  prolon¬ 
gation  de  ce  traitement  a  des  inconvénients. 

L’emploi  de  Tarsénobeuzol  a  permis  une  nouvelle 
élude  de  celte  question.  SouS  diverses  formes,  Tar- 
senlc  est  utilisé  depuis  1875  dans  le  traitement  des 
anémies  pernicieuses,  1  n  grand  nombre  d’auteurs 
ont  obtenu  des  résultats  favorables  :  augmentation 
du  nombre  des  globules  rouges  et  du  taux  de  Thé- 
moglobine  ;  il  s’agissait  d’anémies  pernicieuses, 
presque  toujours  indépendantes  de  syphilis.  En  ce 
qui  concerne  les  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine  après  injections  d'arsénobeuzol,  les  opinions 
sont  contradictoires;  T.  et  S.,  analysant  12  mémoires 
récents,  en  trouvent  5  qui  sont  favorables,  et  7  qui 
^ont  opposés  à  cette  médication:  presque  toujours, 
on  note  une  diminution  au  moins  temporaire  des 
hématies. 

T.  et  S.  ont  personnellement  observé  25  malades 
anémiques,  ayant  moins  de  55  pour  iOO  d'hémoglo¬ 
bine,  et  qui  étaient  cerfalnemènt  ou  probablement 
syphilitiques  :  les  uns  présentaient  une  anémie  per¬ 
nicieuse  vraie,  avec  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive;  d’autres,  une  anémie  pernicieuse  vraie,  asso- 
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ciée  à  la  syphilis;  les  derniers,  une  anémie  sévère 
due  directement  ou  indirectement  à  la  syphilis. 

Il  faut  noter,  à  ce  propos,  que  l’anémie  pernicieuse 
peut  coïncider  avec  la  syphilis  sans  qu'on  soit  en 
droit  d'aflirmer  qu’elle  est  d'origine  syphilitique  et 
qu'elle  peut  donner  une  réaction  de  Wassermann 
positive  eu  dehors  même  do  la  syphilis. 

Les  malales  ont  été  traités  par  l’arsphénamioe,  à 
doses  de  0  gr.  iiO  à  0  gr.  50  (6  injections  hebdoma¬ 
daires),  puis  par  des  injections  de  sels  mercuriels, 

fait  la  trauslusion  du  sang. 

Les  résultats  sont  très  variables  :  chez  0  malades, 
on  note  une  légère  diminution  du  nombre  des  héma¬ 
ties  et  une  chute  de  1  hémoglobine  ;  chez  9  autres, 
le  traitement  s'est  montré  inefficace;  chez  les  10  der¬ 
niers,  la  formule  sanguine  a  été  améliorée  (or  3 
seulement  étaient  certaiuement  syphilitiques). 

La  transfusion  a  été  employée  toutes  les  fois  que 
le  traitement  arsenical  avait  donné  des  résultats  nuis 
ou  insuffisants;  elle  a  souvent,  dans  ces  derniers 
cas,  procuré  des  améliorations  notables.  Quelque¬ 
fois  les  transfusions  et  les  injections  d’arsénobenzol 
ont  été  faites  en  même  temps;  il  devient  alors  diffi¬ 
cile  d'apprécier  le  rôle  des  unes  et  des  autres. 
(,)uelquefois  enfin,  le  cliilTre  d  hémoglobine  au  début 
étant  très  faible  (20  à  25  pour  100),  on  l'a  relevé 
par  une  transfusion  avant  de  pratiquer  les  injections 
d'arsphénamine. 

Les  injections  se  sont  montrées  inoffensives  aux 
doses  employées  :  il  faut  éviter  autant  que  possible 
des  réactions  violentes. 

Eu  résumé,  en  face  d’une  anémie  grave,  on  ne  peut 
prévoir  si  le  traitement  par  l’arsénobenzol  sera  ou 
non  suivi  d'amélioration.  .1.  Rov  ili.aiii>. 

Murray  Bass.  Les  leucémies  infantiles  :  étude 
spéciale  des  lésions  du  système  nerveux.  —  Ayant 
observé  23  cas  de  leucémie  cliez  des  enfants,  M.  rap¬ 
pelle  brièvement  les  foi  mes  cliniques  et  les  symp¬ 
tômes  habituellement  notés,  et  insiste  sur  les  com¬ 
plications  nerveuses. 

Ces  dernières  sont  aisez  fréquentes;  elles  exis¬ 
taient  chez  5  des  petits  malades.  Le  premier,  entré 
iV  l’hôpital  à  la  veille  de  sa  mort,  présentait  une 
éruption  hémorragique  du  cou  et  des  épaules,  uu 
gros  foie,  une  grosse  rate,  et  des  signes  méningés; 
l’autopsie  montra  une  hémorragie  abondante  it  la 
surface  de  l’encéphale. 

'l'rois  autres  enfants  ont  eu  des  convulsions,  du 
délire  et  sont  morts  dans  le  coma.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  diagnostic  peut  se  poser  avec  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  mais  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  hémorragique  et,  d  autre  part,  stérile. 

La  cinquième  observation  est  colle  d’un  enfant  qui 
présenta  de  la  céphalée,  du  délire,  avec  ra'deui  de 
la  nuque,  signe  de  Keruig,  algue  de  liabiuski  en 
extension,  léger  opiathotonos,  strabisme  et  parésie 
faciale;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  sauguino- 
leul  et  stérile.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  congestion 
intense  des  vaisseaux  méningés,  de  l’atdème  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle,  sau»  foyer  hémorragique;  au 
microscope,  infiltration  à  mononucléaires  de  la 
moelle  et  du  cervelet. 

Ces  infiltrations  leucocytaires  peuvent  acquérir 
uue  grande  extension  sans  se  traduire  par  aucun 
symptôme.  Ainsi,  dans  un  cas,  ou  a  trouvé  des 
masses  de  couleur  rouge  brique,  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’une  cerise,  disséminées  dans  l’eucéphale.  et 
qui  étaient  des  noyaux  leucémiques;  or  l'enfant  est 
mort  sans  préseuter  aucun  signe  cérébral,  si  ce 
n  est  le  coma  qui  a  précédé  la  mort. 

D'apres  Tapie  et  Cassar,  les  lésions  nerveuses 
au  coure  des  leucémies  sont  tantôt  de  petits  foyers 
de  sclérose  ou  des  hémorragies  capillaires  daus  les 
centres,  tantôt  des  infiltrations  leucémiques;  eu 
outre,  il  faut  rappeler  les  lésions  nerveuses  par 
compression  et  les  éruptions  zosteriennes, 

J.  Uorii.i.Am). 
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W.  R.  Mc.  Ausjand.  Traitement  de  Tankytose  du 
coude  par  un  transplant  apoaévrotique  libre, 
avec  31  observations.  —  Après  avoir  passé  rapide¬ 
ment  eu  revue  les  divers  traitements  opératoires  pro¬ 
posés  pour  rendre  au  coude  ankylosé  sa  mobilité. 


Mc.  A.  décrit  tout  au  long,  avec  ligures  à  l’appui,  le 
procédé  qu’il  utilise  avec  succès  depuis  1912  et  il 
apporte  31  observations. 

A.  aborde  le  coude  en  arrière  par  une  incision 
semi-circulaire  à  convexité  inférieure,  il  recherche 
le  nerf  cubital  pour  l’écarter  soigneusement  sous 
une  compresse,  puis,  incisant  transversalement  les 
tissus  fibreux  jusqu’,!  l’os,  il  les  rabat  en  un  lambeau 
à  pédicule  hnméral  calqué  sur  le  lambeau  cutané. 
La  dissection  de  ce  lambeau  est  toujours  très  labo¬ 
rieuse,  surtout  du  côté  interne  ;  il  faut  fâcher  de  ne 
pas  le  trouer,  ce  qui  n'est  pas  toujours  aisé.  L’olé- 
crâue  est  alors  scié  transversalement.  A  ce  moment 
il  est  souvent  possible  d’ouvrir  l’ancienne  articula¬ 
tion  en  rompant  l’ankylose.  Si  l’épiphyse  humérale 
est  intacte,  il  n’y  a  plus,  après  l’avoir  bien  dégagée 
et  fait  saillir  dans  la  plaie,  qu’à  la  coifler  avec  le 
transplant  aponévrotique  libre  prélevé  au  niveau  de 
la  cuisse  aux  dépens  du  fascia  lata.  Ce  lambeau 
aponévrotique,  soigneusement  dégraissé,  est  suturé 
eu  avant,  avec  du  catgut  chromé  n“  2,  à  la  face 
profonde  de  la  capsule  articulaire,  et,  en  arrière, 
au  périoste  de  la  diaphyse  humérale;  on  sssure  enfin 
la  fixation  de  ce  capuchon  aponévrotique  par  deux 
tours  peu  serrés  de  catgut  chromé  n“  2  passés  autour 
de  l'extrémité  de  la  diaphyse  humérale,  au-dessous 
delà  rangée  de  suture  postérieure  du  lambeau  apo¬ 
névrotique,  L'avaut-bras  est  alors  ramené  en  exten¬ 
sion;  on  perfore  transversalement,  à  l’aide  du  drille, 
l'olécrâne  d'une  part,  la  partie  supérieure  de  la  dia¬ 
physe  cubitale  d’autre  part,  et  on  le  coapte  avec  un 
tendon  de  kangourou.  Le  plan  fibreux  superficiel 
est  suturé  au  catgut  chromé  n”  2,  la  peau  au  catgut 
ordinaire  n'  2.  Le  coude,  fléchi  un  peu  au  delà  de 
l’angle  droit,  est  mis  immédiatement  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  dans  lequel  il  séjournera  une  semaine  s’il 

Mais,  dans  les  cas  où  l'ankylose  est  osseuse  et  où 
les  extrémités  articulaires  n'ont  plus  forme  anato¬ 
mique,  l'opération  deviendra  beaucoup  plus  com¬ 
pliquée.  Il  faudra,  en  effet,  s’aidant  du  ciseau,  de  la 
pince  gouge  et  de  la  râpe  de  cordonnier,  modeler 
uue  nouvelle  épiphyse  humérale  en  ayant  bien  soin 
d’y  recréer  une  fossette  olécràuienne. 

Mc.  A.  insiste,  dans  le  cas  où  l'on  est  ainsi  obligé 
de  recréer  les  extrémités  articulaires,  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  enlever  trop  d’os,  afin  de  ne  pas  avoir 
un  trop  grand  jeu  entre  les  extrémités  osseuses,  car 
ou  compromettrait  le  résultat  final. 

Au  point  de  vue  des  suites  opératoires,  s’il  n’y  a 
pas  apparence  d'infection,  le  plâtre  peut  rester  en 
place  une  semaine;  à  ce  moment  on  l’enlèvera  et  on 
refera  le  pansement.  Si  l’opéré  a  de  la  fièvre,  il  sera 
bon  de  pratiquer  d'emblée  une  fenêtre  dans  le  plâtre 
pour  surveiller  la  plaie.  Les  mouvements  passifs 
seront  commencés  au  bout  de  10  jours,  si  l’évolution 
de  la  plaie  est  normale.  L’avant-bras  sera  toujours 
maintenu  en  flexion  dépassant  l’angle  droit.  Au  bout 
de  3  semaines  on  fera  de  l’air  chaud  3  à  4  fois  par 

Le  succès  définitif  dépend  en  grande  partie  du 
traitement  postopératoire.  Il  faut  suivre  longtemps 
les  malades,  faire  des  radiographies  fréquentes. 
Si  la  mobilité  du  coude  diminue,  il  faut  pratiquer 
la  mobilisation  sous  anesthésie  et  ramener  la  ilexion 
à  l’angle  aigu.  Si  la  limitation  de  la  flexion  est  due  à 
l’exubérance  du  cal,  il  faut  intervenir 

J.  Luzoïa. 

N.  Allison  et  B.  Brooks  De  l’atrophie  osseuse. 
—  i-e  fait  que  les  extrémités  osseuses,  quand  elles 
sont  inactives,  subissent  des  modifications,  est  bien 
connu,  mais  la  nature  même  de  ces  modifications  n’a 
pas  jusqu'ici  été  clairement  étudiée.  Ce  sont  ces 
modifications  que  A.  et  R.  étudient  :  1“  au  point  de 
vue  radiographiciue  ;  2°  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  macro-  et  microscopique;  3“  delà  composition 
cl'imique;  'i“  de  la  résistance  à  la  fracture;  5°  de  la 
croissance  et  6“  de  la  régénération. 

Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens. 
Trois  méthodes  ont  été  utilisées  pour  immobiliser 
la  patte  antérieure  :  n)  la  section  du  plexus  bra¬ 
chial,  entraînant  une  paralysie  partielle  ou  complète 
(13  expériences);  h]  la  résection  de  la  tête  humérale 
(7  expériences);  c)  l’immobilisation  dans  un  plâtre 
(  ’i  expériences). 

Dans  toutes  ces  expériences,  les  modifications 
osseuses  ont  été  les  mêmes.  Le  degré  d'atrophie  de 
l’os  a  toujours  été  en  rapport  direct  avec  la  durée 
pendant  laquelle  l’os  n’s  pas  servi,  et  cela  quelle 
qu'ait  été  la  méthode  employée. 

L’atrophie  osseuse  n’est  pas  due  à  un  processus 


pathologique,  pas  due  davantage  à  une  diminution 
de  la  circulation.  La  résorption  osseuse  est,  au  con¬ 
traire,  un  phénoipène  actif  qui  a  besoin  d’une  circu¬ 
lation  active,  elle  ne  correspond  pas  à  des  change¬ 
ments  dans  les  caractères  de  l’os  en  tant  que 
substance,  elle  n’est  qu’un  changement  dans  la 
quantité  de  substance  osseuse.  Ainsi  se  trouve 
affectés  les  dimensions,  la  forme,  l’épaisseur,  la 
loDgueur,  le  poids  et  la  texture  générale  de  l’os, 
d’où  les  modifications  macroscopiques  observées; 
les  images  radioscopiques,  la  résistance  à  la  frac¬ 
ture,  la  composition  chimique  même  se  trouvent 
ainsi  modifiées,  mais  uniquement  en  fonction  de  la 
moindre  quantité  de  substance  qui  constitue  l’os.  Au 
point  de  vue  absolu,  on  peut  dire  que  la  composi¬ 
tion  chimique  de  l’os,  sa  résistance  et  sa  puissance 
de  régénération  demeurent  invariables. 

J.  Luzoib. 

Ch.  H  Pecq.  Hémangiome  caverneux  du  lobe 
gauche  du  foie.  —  L’hémangiome  caverneux  du  foie 
est  une  affection  assez  rare,  bien  que  la  littérature 
en  fournisse  un  certain  nombre  d’exemples  tant 
nécropsiques  qu’opératoires. 

P.  en  rapporte  une  observation  intéressante  ; 

Femme  de  34  ans,  d’origine  russe,  en  Amérique 
depuis  l’âge  de  21  ans.  Pas  d'antécédents  patholo¬ 
giques.  Un  an  avant  l’opération,  apparaissent  des 
malaises,  des  douleurs  abdominales,  une  augmenta¬ 
tion  de  volume  du  ventre;  on  note  des  troubles 
digestifs,  une  constipation  opiniâtre,  une  perte  de 
poids  de  près  de  20  livres.  Ces  symptômes  s’aggra¬ 
vent  dans  les  3  ou  4  derniers  mois.  A  ce  moment,  le 
médecin  traitant  trouve  à  l’épigastre  une  grosse 
tumeur  abdominale,  molle,  mobile,  élastique,  de 
surface  unie,  non  douloureuse.  L’estomac  étant  très 
refoulé  à  gauche,  on  fait  le  diagnostic  de  kyste 
pancréatique.  Dans  les  mois  qui  suivent,  la  masse 
augmente  encore  de  volume.  ()uand  P.  voit  la  malade, 
en  Octobre  1920,  il  accepte  le  diagnostic  de  kyste  du 
pancréas,  tout  en  observant  que  la  tumeur  présente 
une  mobilité  latérale  peu  commune  pour  ce  genre  de 
kyste.  A  l’opération,  il  trouve  unç  masse  développée 
uniquement  aux  dépens  du  lobe  gauche  du  foie, 
auquel  elle  se  rattache  par  un  large  pédicule.  Le 
lobe  droit,  la  vésicule,  la  région  hilaire  sont  nor¬ 
maux.  Résection  de  la  totalité  de  la  masse. 

La  tumeur  était  solide,  pesait  1.750  gr.  et  l’examen 
microscopique  montra  qu’il  s’agissait  d’un  héman¬ 
giome  caverneux  du  foie. 

Les  suites  opératoires  immédiates  furent  bonnes  : 
réunion  per  primam.  La  convalescence  ne  fut  trou¬ 
blée  que  par  un  infarctus  pulmonaire  et  une  phlé¬ 
bite,  qui  n’eurent  d’ailleurs  aucune  suite  fâcheuse. 


F.  G.  du  Bose.  Le  traitement  chirurgical  des 
infections,  aiguës  du  pelvis  chez  la  femme.  — 
L’auteur  est  partisan  de  l’opération  immédiate  daus 
tous  les  cas  qui  offrent  le  syndrome  d’une  infection 
pelvienne  aiguë,  si  l’on  voit  la  malade  dans  les  12 
premières  heures. 

Il  est  bon  que  l’opération  soit  toujours  faite  avant 
l’expiration  des  12  premières  heures.  .Si  la  malade 
n’est  vue  qu’après  la  12”  heure,  il  convient  de  la 
mettre  au  repos  absolu  et  de  l’observer  avec  la  plus 
grande  attention.  On  pratiquera  une  numération  san¬ 
guine  et  l’on  essayera,  par  des  examens  bactériolo¬ 
giques,  de  préciser  la  nature  de  l’infection;  on  multi¬ 
pliera  les  investigations  pour  préciser  le  diagnostic 
et  établir  le  pronostic. 

Dans  les  cas  très  aigus,  si  la  malade  est  vue  avant 
le  8'  jour,  l’opération  devra  être  différée  ; 

1»  Si  l’état  reste  stationnaire  ou  si  les  symptômes 
prennent  un  tour  plus  favorable  dans  les  6  ou 
12  heures  qui  suivent  les  premiers  examens; 

2“  Quand  l'examen  du  sang  révèle  une  grande  quan¬ 
tité  de  polynucléaires,  sans  augmentation  de  la  leuco- 
cytose;  une  polynucléose  élevée  avec  une  leucopénie 
relative  indique  toujours  une  Infection  très  grave  chez 
un  sujet  peu  ou  pas  i-ésistaut  ; 

3”  Du  5”  au  7“  jour  après  le  début  —  alors  que  la 
gravité  de  la  péritonite  est  à  son  apogée  et  que  la 
méthode  d’abstention  opératoire  est  sur  le  point  de 
donner  le  résullat  cherché  —  l’opération  doit  être 
différée,  à  moins  d’une  indication  pressante,  jusqu’à 
ce  que  les  symptômes  généraux  aigus  aient  cédé. 

Par  contre,  il  ne  faudra  jamais  différer  l’opération  : 

1”  Eu  présence  d’une  exagération  progressive  des 
symptômes  défavorables  pendant  la  période  de 
traitement  médical  ; 

2“  S’il  y  a  un  soulagement  brusque  de  la  douleur, 
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avec  sensation  de  grande  amélioration,  combiné  à 
une  amélioration  du  pouls  avec  généralement  chute 
de  la  température,  ces  divers  signes  indiquant  soit 
une  thrombose,  soit  la  rupture  d’un  abcès  localisé; 

2»  Quand  il  y  a  une  chute  brusque  de  l’hyperleu¬ 
cocytose  déjà  constatée,  ou  une  diminution  de  la 
leucocytose  avec  un  accroissement  de  la  polynu¬ 
cléose,  ce  qui  indique  une  diminution  de  la  résis¬ 
tance  de  la  malade  ; 

4”  Lorsqu’il  y  a  plus  d'une  semaine  écoulée  depuis 
le  début  de  rinCection,  car  le  saug  a  dû  avoir,  selon 
tonte  probabilité,  le  temps  d’acquérir  un  certain 
degré  d’immunité,  jusqu’à  la  limite  de  son  pouvoir 
opsonique  ; 

5»  Quand  une  masse  apparaît  dans  le  prlvis. 

En  général  les  malades  ne  sont  vues  par  le  chirur¬ 
gien  qu’une  semaine  après  le  début  des  accidents  et 
la  masse  pelvienne  existe  déjà.  Après  uue  courte 
période  d'observation  de  12  à  24  heures,  les  malades 
doivent  être  opérées.  On  devra  réaliser  l'ablation  de 
tous  les  foyers  d’infection,  drainer  et  mécher,  le 
pansement  superficiel  étant  très  fréquement  renou¬ 
velé. 

Dans  ces  trois  dernières  années,  l’auteur  a  opéré 
255  cas  d’infection  aiguë  du  pelvis,  avec  une  seule 
mort.  Il  a  fait  80  hyBtérectomies'(uue  mort)  et  76  sal¬ 
pingectomies  doubles.  163  malades  ont  été  suivies 
3  ans  au  moins,  4  ans  au  plus  après  l’opération. 
De  ce  nombre  84  pour  100  sont  complètement  gué¬ 
ries,  11  pour  100  sont  améliorées,  et  45  pour  100  ne 
sont  pas  améliorées  ;  parmi  ces  dernières  malades, 
au  nombre  de  8,  sont  comprises  2  malades  qoi, 
depuis  l’opération,  sont  devenues  goitreuses. 

L’auteur  a  constaté  que  le  pourcentage  des  guéri¬ 
sons  complètes  était  le  même  chez  les  malades  qui 
avaient  subi  une  double  ovariotomie  et  chez  celles 
qui  avaient  conservé  un  ou  deux  ovaires. 

J.  Luzoir. 


W.  E.  Leighton.  Section  du  cordon  aaiêjo-Iaté- 
ral  de  la  moelle  jtour  guérir  les  douleurs  rebelles 
dues  à  des  lésions  médullaires.  —  C’est  Schuller 
qui,  en  1920,  proposa  de  remplacer  la  section  des  ra¬ 
cines  postérieures,  d’efficacité  très  inconstante,  par 
une  section  partielle  de  la  moelle,  mais  il  ne  rapporta 
aucune  observation.  En  1912,  Spiller  proposa  de 
sectionner  le  cordon  antéro-latéral  de  la  moelle  pour 
guérir  les  douleurs  rebelles  d’origine  organique, 
indépendantes  des  crises  gastriques,  et  avec  Martin 
il  publia  le  premier  Résultat  obtenu.  6  cas  récents 
furent  publiés  par  Martin,  Beer,  Fperster,  Elsberg  et 
Frazier.  L.  vient  de  pratiquer  cette  intervention  dans 
4  cas  qu’il  rapporte. 

L’opération  consiste  à  faire  nne  laminectomie 
à  la  hauteur  des  4»,  5“  ou  6»  segments  thoraci¬ 
ques  :  il  suffit  en  général  d'enlever  2  lames.  Après 
ouverture  de  la  dure-mère,  on  reconnaît  les  liga¬ 
ments  dentelés  qu’on,  sépare,  après  les  avoir  pincée, 
de  la  dure-mère.  En  exerçant  une  traction  sur  ces 
ligaments,  on  pourra  déterminer  la  rotation  de  la 
moelle  et  exposer  facilement  le  cordon  antéro-latéral. 
L’incision  devra  atteindre  une  profondeur  de  2  mm.  5 
et  une  étendue  de  3  mm.;  le  bistouri,  pénétrant 
au-devant  du  ligament  dentelé,  ressortira  derrière 
l’origine  des  racines  antérieures.  La  section  sera 
uni-  ou  bilatérale,  suivant  la  nature  des  lésions. 
L’hémorragie  est  généralement  légère.  On  pourra, 
avant  la  section  médullaire,  pour  éviter  tout  shock, 
bloquer  les  voies  centripètes  en  appliquant  sur  la 
moelle,  au-dessus  du  niveau  projeté  de  la  section,  un 
tampon  d’ouate  imbibé  d’une  solution  de  stovaïne  à 
0,4.  Après  la  section,  la  dure-mère  est  fermée  et  la 
plaie  de  laminectomie  suturée  par  plans. 

Après  l’opération,  les  malades  doivent  être  sur¬ 
veillés  de  très  près  ;  en  effet,  si  l’opération  a  été  cor¬ 
rectement  faite,  ils  ont  perdu  la  sensibilité  à  la  chaleur 
et  à  la  douleur, et  il  faut  d’ailleurs  les  en  avertir.  Chez 
ses  4  opérés,  L.  a  noté  une  zone  d’hyperesthésie  au 
niveau  de  la  section  médullaire.  La  douleur  peut  être 
vive  au  point  de  nécessiter  des  opiacés.  Les  phéno¬ 
mènes  de  parésie  intestinale,  de  ténesme  vésical  avec 
rétention  ont  été  constants.  Tons  ces  troubles  dispa¬ 
raissent  d’ailleurs  très  rapidement. 

Ohs.  /.  —  Tabétique  de  34  ans,  souffrant  de  dou¬ 
leurs  vives  dans  le  côté  droit  du  tronc  et  dans  le 
membre  inférieur  correspondant.  Opération  :  lami¬ 
nectomie  des  5e,  6“  et  7“  dorsales,  section  du  cordon 
antéro-latéral  droit.  Les  douleurs  du  cô^é  droit  ces¬ 
sèrent  aussitôt  après  l’intervention,  la  douleur  de 
section  persista  plusieurs  jours,  mais  bientôt  appa¬ 
rurent  des  douleurs  du  côté  gauche. 


L.  regrette  de  n’avoir  pas  fait  dans  ce  cas  une  section 
bilatérale. 

Obs.  II.  —  Homme  de  32  ans,  ayant  eu, il  y  a  8  ans, 
une  fracture  esquilleuse  de  la  colonne  vertébrale  qui 
nécessita  une  laminectomie  des  9“,  10“  et  11'  dorsales. 
Deux  ans  plus  tard,  essai  infructueux  de  section 
des  racines  postérieures.  Actuellement  :  paralysie 
incomplète  des  membres  inférieurs,  avec  atrophie 
musculaire;  douleurs  abdominales  très  vives  et 
douleurs  continuelles  dans  les  membres  inférieure, 
nécessitant  l’usage  de  la  morphine.  Opération  : 
laminectomie  des  5”,  6“  et  7'  dorsales,  section  bila¬ 
térale  du  cordon  antéro-latéral  au  niveau  du  6“  seg¬ 
ment  thoracique.  Suites  :  disparition  immédiate 
des  douleurs  des  membres  intérieurs.  Pendant 
2  semaines,  vomissements  incoercibles,  puis  diar¬ 
rhée.  Amélioration  très  notable  de  ce  malade  qui  ne 
put  renoncer  à  toute  médication  opiacée. 

Obs.  III.  —  Femme  tabétique  depuis  20  ans,  qui 
avait  depuis  2  aus  des  douleurs  continues  et  très 
vives.  Opération  :  laminectomie  des  5'  et  6'  dorsales  ; 
découverte  du  cordon  rendue  difficile  par  l’existence 
de  vieilles  lésions  de  lepto-méningite.  Section  bila¬ 
térale  du  cordon  antéro-latéral.  Suites  :  disparition 
des  douleurs.  Lever  au  bout  de  2  semaines  et  reprise 
de  son  travail.  Récemment  douleur  au-dessous  de 
l’omoplate. 

En  raison  de  la  méningite  plastique  trouvée  à 
l’opération,  L.  pense  que,  dans  ce  cas,  il  eût  été 
préférable  de  pratiquer  en  même  temps  la  section 
des  racines  postérieures  dans  l’étendue  du  champ 
opératoire. 

Obs.  IV.  — •  Homme  de  46  ans,  atteint  de  crises 
gastriques  depuis  6  ans.  Opération:  laminectomie 
des  5',  6“  et  7“  dorsales.  Suites  ;  peu  de  troubles, 
disparition  complète  des  douleurs  pendant  plusieurs 
jours.  Puis  réapparition  des  douleurs  dans  les  pieds. 
Dans  Tenseu  ble,  amélioration  notable. 

Dans  ce  cas  L.  pense  que  toutes  les  fibres  sla- 
lamo-spînalcs  n’avaient  pas  été  sectionnées. 

L.  conclut  que  l’opération  amènera  une  guérison 
permanente  de  toutes  les  lésions  infrathoraciques. 
Dans  les  crises  gastriques,  il  faudrait  faire  la  section 
au-dessus  du  6“  segment  thoracique,  et  L.  estime  que 
rien  ne  s’oppose  à  ce  qu’on  fasse  la  section  au  niveau 
des  2'  et  3'  segments.  Il  conviendrait  également  de 
pratiquer  systématiquement  la  section  de  toutes  les 
racines  postérieures  visibles  dans  l’étendue  du  champ 
opératoire.  Ces  sections  ne  peuvent  qu’accroître  le 
succès  de  l’opération,  surtout  chez  les  tabétiques  qui 
ont  des  douleurs  au  niveau  du  tronc.  La  section  doit 
toujours  être  bilatérale  chez  les  tabétiques,  dans  les 
tUDjenra  inopérables  de  la  moelle  ou  dans  les  tumeurs 
métastatiques  pelviennes. 

L.  pense,  comme  Spiller,  que  Ton  peut,  dans  la 
région  thoracique,  prolonger  en  avant  sans  danger 
l'incision  de  la  moelle,  au  risque  d  intéresser  la 
lorne  antérieure  ou  les  racines  motrices;  par  contre, 
il  faut  que  l’incision  soit  exactement  limitée  en 
arrière  dans  la  crainte  d’intéresser  le  faisceau  pyra- 

La  section  du  cordon  ai  téro-latéral  de  la  moelle 
est  certes  une  opération  délicate,  mais  elle  n’est  pas 
dilficile  à  accomplir  si  Ton  estunpeü  familiarisé  avec 
la  chirurgie  médullaire;  elle  ne  doit,  bien  entendu, 
être  pratiquée  qu’aprèi  entente  avec  un  neurologue. 

J.  Luzoir. 

V.  P.  Blair.  La  transplantation  retardée  des 
lambeaux  à  long  pédicule  en  chirurgie  plastique. 
—  B.  couclut  d’une  longue  expérience  : 

1“  Qu’au  niveau  de  la  face  et  du  cou,  chez  un 
homme  en  bonne  santé,  quel  que  soit  son  âge,  les 
lambeaux  à  long  pédicule  peuvent  être  utilisés  de 
préférence.  Leur  vitalité  est  bonne  en  général,  pourvu 
que  la  circulation  de  retour  ne  soit  obstruée  ni  par 
la  pesanteur,  ni  par  un  coude  ou  une  torsion  du 
pédicule.  Par  contre,  chez  les  femmes  et  les  entants, 
dont  la  circulation  est  moins  active,  les  lambeaux 
longs  sont  plus  exposés  à  se  sphacéler; 

2°  Que,  dans  tous  les  cas,  les  chances  de  succès 
s’accroissent  si,  aussitôt  que  le  lambeau  a  été  taillé, 
ou  en  réalise  la  suture  immédiate  dans  son  lit  d'ori¬ 
gine,  le  transfert  du  lambeau  étant  retardé  de  1  à 
2  semaines  ;  de  la  sorte  on  pourra,  avec  d'égales 
chances  de  succès,  soit  tailler  le  lambeau  plus  long, 
soit  le  faire  plus  étroit  et  plus  mince  ; 

3“  Que  si,  dans  ces  conditions,  un  lambeau  se 
sphacèle  dans  sou  lit  d’origine,  Tétendue  de  la  perte 
de  substance  subie  est  considérablement  moindre 
que  si  le  lambeau  avait  été  immédiatement  trans- 


4“  Que  le  sphacèle  d’un  lambeau  non  encore  trans¬ 
planté  peut  rester  superficiel  et  ne  pas  intéresser  la 
totalité  de  l’épaisseur  de  la  peau,  tandis  que  le  spha¬ 
cèle  après  transplantation  a  beaucoup  plus  de  chance 
d’être  massif  ; 

5“  Que  si  un  lambeau  est  destiné  à  ne  pas  vivre, 
il  y  a  un  avantage  réel  à  s’en  apercevoir  avant  qu’on 
ail  enlevé  le  tissu  cicatriciel  et  paré  les  bords  de  la 
plaie  ; 

6“  Que  Ton  peut,  dans  la  taille  originale  du  lam¬ 
beau,  prévoir  habituellement  une  perle  partielle  de 
ce  lambeau  ; 

7“  Que,  après  transplantation,  le  courant  veineux 
et  lymphatique  sera  plus  favorablement  influencé 
par  la  pesanteur,  mais  cela  ne  compensera  pas  les 
autres  inconvénients  inhérents  au  transfert  immédiat  ; 

8“  Que  s’il  apparaît  que  le  lambeau  transplanté 
menace  de  se  sphaeéler,  il  vaut  mieux  le  replacer 
immédiatement  dans  son  lit  d’origine;  en  agissant 
ainsi,  non  seulement  ou  gagnera  du  temps,  mais  on 
aura  bien  des  chances  de  sauver  une  plus  grande 
partie  du  lambeau; 

9“  Que,  lorsqu’un  lambeau  est  destiné  à  être  divisé 
en  deux  ou  plusieurs  lambeaux  accessoires  (comme 
cela  arrive  à  la  paupière,  quand  on  veut  avec  le  même 
lambeau  refaire,  par  exemple,  d’un  même  côté  la 
paupière,  la  lèvre  et  le  nez),  il  vaut  mieux  retarder 
les  sections  jusqu’au  moment  de  la  transplantation  ou 
jusqu’à  un  moment  intermédiaire,  plutôt  que  de  les 
pratiquer  d’emblée; 

10“  Que,  dans  un  lambeau  pris  au  cou,  qui  com¬ 
prend  nne  section  de  la  clavicule,  pour  une  greffe 
osseuse  pédiculée,  les  parties  molles  tiendront  mieux 
à  Tos  et  Tos  résistera  mieux  à  l’infection,  si  la  trans¬ 
plantation  est  retardée  ; 

11“  Que  la  présence  d’un  caillot  de  sang  sous  un 
lambeau  qui  a  été  suturé  dans  son  lit  ,  d’origine  peut 
être  fatale  au  lambeau;  mais  ceci  est  évité  si  Ton 
exerce  sur  le  lambeau  avec  le  pansement  nne  pression 
modérée  (t  si  Ton  se  sert  de  multiples  drains  qu’on 
enlèvera  dans  les  24  heures  ; 

12“  Que  si,  après  la  transplantation  du  lambeau, 
il  doit  rester  au  niveau  du  pédicule  uue  surface 
cruentée  découverte,  les  dangers  d’infection  seront 
moindres  si  la  transplantation  a  été  retardée; 

13“  Que  certaines  opérations  compliquées  et  fort 
longues  sont  avantageusement  réparties  en  deux 
séancfs  par  ce  procédé; 

14“  Que  parfois  la  transplantation  du  lambeau  sera 
retardée  par  la  suppuration  de  la  ligne  de  suture  du 
lambeau  au  pourtour  de  son  lit  d’origine,  ou  par  une 
infection  générale  de  la  plaie.  Ilnes’agitlà  d’ailleurs 
que  d’incidents  qu’il  est  aisé  d’éviter  en  ne  serrant 
pas  trop  les  points  de  suture,  en  les  enlevant  tôi,  en 
assurant  un  bon  drainage  et  en  étant  d’une  propreté 
rigoureuse  ; 

15“  Que,  lorsqu’une  partie  quelconque  du  lambeau 
se  sphacèle  alors  que  le  lambeau  est  encore  dans  son 
lit  d’origine,  cette  partie,  si  superficielle  soit-elle,  ne 
doit  jamais  être  transplantée; 

16“  Qu’un  autre  inconvénient  de  la  méthode,  plus 
apparent  que  réel,  est  qu’elle  nécessite  deux  opéra¬ 
tions  au  lieu  d’une.  B.  a  appris  par  une  longue  expé¬ 
rience  que  celte  opération  en  deux  temps  donnait  des 
résultats  bien  supérieurs  et,  au  lieu  de  faire  perdre 
du  temps,  en  faisait  au  contraire  gagner; 

17“  Que,  même  retardée,  la  transplantation  ne 
réussit  pas  dans  tous  les  cas. 

L’article  de  B.  est  illustré  de  nom'jreux  schémas  et 
dessins.  J.  Luzoir. 

N“  4,  Octobre  1921. 

Vf.  E.  Sistrunk.  Les  indications  du  traitement 
chirurgical  dans  les  différents  types  de  goitre. 
—  S.  rappelle  que  Plummer  répartit  tous  les  goitres 
en  3  classes  :  collo'ides,  oedémateux  et  exophtal¬ 
miques.  Tous  les  autres  types  de  goitres  clinique¬ 
ment  observés  sont  soit  des  variantes,  soit  des  com¬ 
binaisons  de  ces  3  types  principaux. 

Les  goitres  colloïdes  se  voient  chez  des  sujets 
jeunes,  ils  ne  relèvent  pas  de  la  chirurgie  et  répon¬ 
dent  au  traitement  par  Tiode  et  la  thyronine. 

Les  goitres  adénomateux  apparaissent  habituelle¬ 
ment  chez  des  sujets  jeunes.  23  pour  100  des  malades 
avec  goitre  adénomateux  vus  à  la  clinique  Mayo  pré¬ 
sentaient  des  symptômes  d’hyperthyroïdisme,  mais 
ces  symptômes  ne  se  développent  guère  que  tardi¬ 
vement  (en  moyenne  après  16  années).  Chez  les  sujets 
jeunes,  à  moins  que  ces  goitres  n’atteignent  un 
volume  considérable  bu  ne  produisent  des  signes 
de  compression,  ils  ne  relèvent  pas  de  la  chirurgie. 
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Par  contre,  quand  les  malades,  atteints  de  goitre  adé¬ 
nomateux,  ont  atteint  l’âge  de'25  à  30  ans,  l’opéra¬ 
tion  est  indiquée  dans  la  plus  grande  majorité  des 
cas.  Tous  les  goitres  adénomateux  associés  à  de  l’hy- 
perthyroïdisme  sont  considérés  comme  chirurgicaux, 
chaque  fois  que  l’état  général  du  malade  rend  l'in- 
terrention  possible. 

Les  goitres  exophtalmiques  se  voient  à  tout  .âge, 
mais  le  plus  souvent  entre  20  et  40  ans.  Ces  goitres 
demandent  à  être  traités  chirurgicalement  ;  les  meil- 
•  leurs  résultats  sont  obtenus  chez  les  malades  opérés 
précocement,  avant  que  l’organisme  n’ait  été  trop 
atteint.  Chez  beaucoup  de  malades  il  est  bon  de  faire 
une  on  deux  ligatures  des  vaisseaux  thyroïdiens 
supérieurs  avant  la  thyroïdectomie,  cette  dernière  opé¬ 
ration  présentant  alors  un  maximum  de  sécurité  Si 
l’on  a  bien  soin  de  choisir  pour  chaque  cas  le  type 
d’opération  le  plus  convenable,  la  mortalité  post¬ 
opératoire  reste  peu  élevée.  J.  Luzoir. 

E.  Klein,  Embolie  et  thrombose  de  l'artère  mé- 
seatérique  supérieure.  —  L’oblitération  des  vais¬ 
seaux  mésentériques  est  le  plus  souvent  réalisée 
soit  par  une  embolie,  soit  par  une  thrombose.  Expé¬ 
rimentalement,  en  déterminant  des  pertubalions  va¬ 
riées  de  la  circulation  sanguine  intestinale,  on  arrive  à 
produire  des  lésions  pouvant  aller  d’une  nécrose 
limitée  delà  mu  jueuse  à  un  vaste  infarctus  de  toutes 
les  tuniques  intestinales.  Les  lésions  les  plus  minimes 
ne  sont  pas  fatales  et  guérissent  complètement. 

Il  paraît  vraisemblable  que  ces  trouvailles  expéri¬ 
mentales  sont  superposables  à  ce  qu’on  trouve  chez 
l’homme.  L’oblitération  de  l’artère  mésentérique 
supérieure  chez  l’homme  peut  en  effet  être  suivie  ;  a) 
de  l’apparition  d’une  circulation  collatérale  suffi¬ 
sante  qui,  ou  bien  persistera  telle  durant  toute  la  vie 
ou  cessera  brusquement  d’être  suffisante,  le  plus 
souvent  par  suite  de  l’aggravation  des  lésions  car¬ 
diaques  ou  artérielles  ;  b)  d’une  occlusion  intestinale 
sans  infarctus,  l’apport  sanguin  restant  suffisant 
pour  éviter  la  nécrose,  mais  n’étant  plus  capable  d’en¬ 
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Jean  Mouzon.  Les  plaquettes  du  sang  humain  : 
revue  critique  et  études  cliniques.  (Éditions  médi¬ 
cales,  1 .  rue  de  Valois,  Paris).  Depuis  les  travaux  si 
importants  et  méthodiques  dans  lesquels  le  profes¬ 
seur  Hayem  décrivit  l’hématoblaste,  troisième  élé¬ 
ment  du  sang,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  et  de  la  physiologie  comparées  qu’au  point  de 
vue  clinique,  la  question  ne  suscita  en  France  que 
peu  de  travaux  importants,  jusqu’au  jour  où  elle 
fut  remise  à  l’ordre  du  jour,  notamment  par  les 
recherches  de  Achard  et  Aynaud,  et  par  celles  de 
Le  Sourd  et  Pagniez.  Élève  de  Achard  et  de  Pagniez, 
l’auteur  s’est  proposé,  dans  sa  thèse,  de  mettre  au 
point  la  question  d’après  les  travaux  récents  et  ses 
observations  personnelles.  Il  n’envisage  que  les  pla¬ 
quettes  du  sang  humain. 

Le  terme  de  «  plaquette  »  (Bizzozero)  est  loin  d’être 
parfait,  ces  éléments  n’étant  pas  plats  ;  mais  il  ne 
préjuge  -  pas  de  leur  signification  physiologique. 
L’auteur  décrit  d’abord  leurs  caractères  dans  le  sang 
citraté  dilué  dans  le  liquide  de  Marcano,  puis  il 
étudie  leur  altérabilité,  déjà  bien  indiquée  par  Hayem. 
Il  rappelle  les  constatations  des  auteurs  qui,  après 
Hayem,  ont  montré  que  les  plaquettes  existent  dans 
le  sang  circulant,  et  qu'il  s’agit  d’éléments  vivants  et 
autonomes  dont  il  envisage  les  origines  encore 
hypothétiques  :  origine  endothéliale,  formations 
lymphoïdes,  rate,  mégacaryocytes  de  la  moelle 
osseuse  (Wright).  Les  plaquettes  présentent  les 
caractères  décrits  dans  le  sang  de  tous  les  mammar 
léens,  et  l’anteur  rappelle  les  discussions  sur  leur 
homologie  avec  les  plaquettes  nucléées  des  amam- 
maléens  qui,  admise  par  Hayem,  est  contestée  par 
divers  auteurs,  comme  Achard  et  Aynaud. 
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tretenir  la  fonction  ;  c)  d’un  infarctus  intestinal  avec 
lésions  variables  allant  de  lésions  muqueuses  légères 
à  une  nécrose  étendue  à  toute  l’épaisseur  des  parois 
intestinales. 

Après  l’oblitération  du  tronc  de  Tartère  mésenté¬ 
rique  supérieure,  c’est  l’infarctus  qui  est  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  tandis  que  l’oblitéràtlon  d'une 
branche  de  la  mésentérique  supérieure  entraîne 
généralement  l’apparition  d’une  circulation  collatérale 
suffisante. 

L’existence  d’une  cause  logique  d’oblitération  des 
vaisseaux  mésentériqnes,  le  début  soudain  de  l’état 
de  shock  coïncidant  avec  une  violente  douleur  abdo¬ 
minale,  les  signes  d’occlusion  intestinale,  précédés 
ou  accompagnés  de  vomissements  ou  de  selles  san¬ 
glantes,  tout  cela  doit  donner  de  fortes  présomptions 
en  faveur  du  diagnostic  d’infarctus  par  oblitération 
de  la  mésentérique. 

Quand  l'oblitération  artérielle  n’entraîne  pas  d’in¬ 
farctus  et  ne  détermine  que  de  l’occlusion  intestinale, 
c'est  le  tableau  de  l’occlusion  sans  cause  apparente. 

Quand  une  circulation  collatérale  suffisante  s’est 
installée,  aucun  symptôme  ne  révèle  l’oblitération 
artérielle,  pendant  tonte  la  période  de  compensation. 
Maie,  chez  les  artéro-cléreux,  peuvent  survenir  des 
symptômes  évoluant  de  pair  avec  ceux  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente.  Dans  ce  cas  le  tableau  clinique 
ressemble  étrangement  à  celui  de  Tulcère  peptique. 
Ls  début  de  l’installation  de  la  circulation  collaté¬ 
rale  peut  d’ailleurs  donner  lieu  à  des  symptômes  du 
même  genre.  Ces  symptômes  peuvent  ne  se  borner 
qu’à  fort  peu  de  choses",  ou  être  en  tous  points 
comparables  à  ceux  que  Ton  observerait  dans  les  cas 
mortels.  Ils  dépendent  bien  entendu  de  l’étendue  du 
dommage  anatomique. 

Les  symptômes  produits  par  l’oblitération  de 
branches  de  la  mésentériqne  sont  analoguee  à  ceux 
que  donne  l’oblitération  du  tronc;  cependant  le  plus 
souvent  il  n’y  aura  aucune  lésion  définitive. 

11  est  certain  que  les  formes  légères  de  Toblitéra- 
tipn  mésentérique  sont  beaucoup  plus  fréquentes 


Au  point  de  vue  physiologique,  M.  étudie  notam¬ 
ment  le  rôle  des  plaquettes  dans  la  coagulation  et 
la  rétraction  du  caillot,  rôle  bien  démontié  par 
Hayem,  et  confirmé  par  les  élégantes  recherches  de 
Le  Sourd  et  Pagniez,  à  l’aide  d’émulsions  de  pla¬ 
quettes  obtenues  par  centrifugation  et  du  sérum 
antiplaquelte. 

Pnis  il  étudie  les  modifications  des  plaquettes  dans 
les  phénomènes  de  choc-;  Achard  et  Aynaud  ont 
insisté  sur  leur  disparition  dans  les  phénomènes  de 
choc  provoqués  par  les  substances  colloïdales,  coïn¬ 
cidant  avec  Tlncoagulabilité  du  sang,  ce  qu’ils  expli¬ 
quent  par  une  agglutination  des  plaquettes  dans  les 
capillaires  viscéraux,  phénomène  qui,  à  vrai  dire, 
avait  déjï  été  décrit  par  Hayem. 

Mouzon  étudie  ensuite  les  relations  possibles 
entre  les  plaquettes  et  la  pression  artérielle  (Le 
Sourd  et  Pagniez),  et  envisage  le  phénomène  d’agglu¬ 
tination  des  plaquettes  dans  le  mécanisme  de  l’immu¬ 
nité  et  de  la  lutte  contre  les  septicémies. 

Passant  ensuite  à  l’étude  des  plaquettes  en  cliniqu  *, 
M.  commence  par  expbser  les  techniques  :  il  adopte 
pour  la  numération  le  procédé  de  Achard  et  Aynaud 
ou  celui  de  Pagniez  et  Mouzon.  Puis,  il  étudie  les 
variations  physiologiques  et  pathologiques  des  pla¬ 
quettes,  et  notamment  les  crises  hématoblastiques 
de  Hayem  (plaquettoses).  Ces  variations  sont  sur¬ 
tout  importantes  dans  les  maladies  du  sang,  et 
spécialement  dans  les  anémies.  Toutefois,  U  estime 
que  la  rareté  des  plaquettes  ne  gêne  en  rien  la  réno¬ 
vation  sanguine,  contrairement  à  la  théorie  hémato¬ 
blastique  de  Hayem.  Mais  l'étude  des  plaquettes  est 
surtout  intéressante  dans  les  syndromes  hémorra¬ 
giques,  et,  ici,  les  recherches  contemporaines  ont 
pleinement  confirmé  les  descriptions  de  Hayem, 
notamment  en  ce  qui  concerne  la  rareté  ou  l’absence 
des  plaquettes  et  l’irrétractlblllté  du  caillot  dans  le 
purpura  hémorragique  (Hayem  et  Bensaude,  Le 
Sourd  et  Pagniez),  caractères  que  Hayem  rattache 
au  phénomène  des  concrétions  sanguines  par  préci¬ 
pitation  grumeleuse,  qui  expliquent  d’ailleurs  les 
hémorragies  capillaires,  et  M.  expose  les  diverses 
hypothèses  émises  sur  les  plaquettes  dans  la  physio¬ 
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qu’on  ne  le  soupçonne  :  leur  apparente  rareté  vient 
surtout  à  ce  qn’on  ne  pense  pas  à  les  rechercher  au 
cours  des  autopsies. 

Le  fait  que  l’issue  est  favorable  sans  opération  ne 
doit  jamais  faire  exclure  le  diagnostic  d’embolie  ou 
de  thrombose  de  Tartère  mésentériqne  supérieure- 

Au  point  de  vue  du  traitement,  R.  distingue  les 
cas  d’infarctus  dans  lesquels  l’intervention  classique 
s’impose  et  les  cas  de  sclérose  artérielle  avec  ou 
sans  thrombose  ;  dans  ces  derniers  on  ne  peut  s’a¬ 
dresser  qu’à  un  régime  visant  à  diminuer  le  travail 
de  l’intestin  :  petits  repas  fréquents, usage  de  diuré- 
tine  préconisée  par  Warbury.  J.  Luzoïa. 

H.  0.  Jones  Une  séria  de  cas  traitéa  par  le  ra¬ 
dium  dans  le  service  de  gynécologie  de  1  hôpital 
Saint  Luke  —  J,  a  traité,  avec  Watkins  et  Curtis, 
500  malades  par  le  radium,  dont  120  cas  de  fibromes 
utérins,  129  cas  d'hémorragies  utérines,  100  cas  de 
cancer,  60  cas  de  métrite  chronique  et  100  cas  divers. 
Dans  Tensemhle,  ces  résultats  furent  suffisamment 
encourageants  pour  justifier  les  conclusions  de  J  i 

1°  A  condition  de  choisir  ses  cas,  c’est-à-dire  de  ne 
pas  s’adresser  à  des  fibromes  dépassant  le  volume 
d’une  grossesse  de  3  mois,  et  de  ne  traiter  que  les 
femmes  qui  approchent  de  la  ménopause,  le  fibrome 
utérin  sera  avantageusement  traité  par  le  radium  ;  les 
hémorragies  cesseront  et  Ton  notera  une  régression 
marquée  du  volume  de  la  tumeur  dans  90  pour  100 
des  cas  environ, 

2°  Dans  les  hémorragies  de  la  ménopause,  on  peut 
dire  que  le  radium  est  pratiquement  spécifique  ;  la 
plus  grande  majorité  des  métrorragies  idiopathiques 
cèdent  à  l’application  de  radium. 

3°  Dans  le  cancer,  le  radium  est  un  palliatif  ce 
grand  mérite  ;  au  point  de  vue  curatif  il  égale  à  coup 
sûr  tout  autre  mode  de  traitement. 

4°  La  métrite  chronique  enfin  obéit  admirablement 
au  traitement  par  le  radium  ;  les  résultats  sont  tout 
à  fait  intéressants. 

J.  Luzoir, 


logie  pathologique  des  syndromes  hémorragiques. 
Dans  les  syndromes  hémorragiques,  Tlrrélractibilité 
est  parfois  liée  à  une- altération  qualitative  des  pla¬ 
quettes. 

Dans  ces  états  pathologiques,  l'allongement  du 
temps  de  saignement,  étudié  par  le  procédé  de  Duke, 
s’observe  dans  les  cas  où  le  chiffre  des  plaquettes 
est  faible,  alors  qu’il  paraît  indépendant  de  l'allon¬ 
gement  dn  temps  de  coagulation.  Le  »  signe  du  lacet» 
peut  faire  défaut,  malgré  une  rareté  extrême  et  per¬ 
sistante  des  plaquettes. 

L'^auteur  a  pratiqué,  avec  Pagniez,  des  numéra¬ 
tions  en  séries  des  leucocytes  et  des  plaquettes  au 
cours  de  la  digestion  chez  12  malades.  Au  cours  des 
épreuves  digestives,  les  plaquettes  peuvent  subir  des 
variations  de  divers  types,  qui  paraissent  indépen¬ 
dantes  de  celles  des  leucocytes,  en  particulier  dans 
les  cas  où  il  existe  une  leucocytose  digestive.  Par 
contre,  lacbute  des  plaquettes  coïncide  avec  celle  des 
leucocytes  dans  les  cas  de  choc  hémoclasique.  Mais 
l'auteur  n'a  pas  réussi  à  établir  une  technique  per¬ 
mettant  d'étudier  cliniquement  Tagglutinabilité  des 
plaquettes  humaines. 

L'action  des  injections  de  peptone  sur  les  symp¬ 
tômes  hémorragiques,  en  même  temps  que  sur  cer¬ 
tains  phénomènes  d’ordre  anaphylactique,  qui  peu¬ 
vent  leur  être  associés  (migraine),  constitue  ou  but 
intéressant  à  la  fois  au  point  de  vue  thérapeutique  et 
au  point  de  vue  pathogénique. 

Comme  on  le  voit,  les  travaux  récents  ont  confifiné 
en  bien  des  points  les  descriptions  de  Hayem;  ils 
rattachent  les  plaqnettes  à  de  nombreuses  questions 
de  physiologie  générale  et  de  physlo-pathologie 
d'actualité;  mais  ils  laissent  encore  de  nombreux 
points  obscurs,  ils  laissent  un  champ  ouvert  à  de 
nombreuses  recherches,  pour  lesquelles  il  serait 
important  de  faire  appel,  comme  Hayem,  à  la  physio¬ 
logie  comparée.  Les  chercheurs,  tentés  par  l’intérêt 
du  sujet,  trouveront  dans  la  thèse  de  Mouzon  un 
document  très  intéressant,  qui  comporte,  outre  une 
mise  au  point  et  des  recherches  personnelles,  une 
excellente  bibliographie  de  la  question. 

L.  Rivet. 
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DE  LA  NATURE 

MOUVEMENTS  CHORÉIQUES 

C£S,  MOUVEMENTS  PEUVENT-ILS  ÊTRE  CONSIDÉRÉS 
COMME  DES  MOUVEMENTS  RÉFLEXES  ? 

Par  ANDRÉ-THOMAS. 


Parmi  les  mouvements  dits  involontaires,  spon¬ 
tanés,  les  mouvements  choréiques  occupent  une 
place  importante;  ils  sont  en  général  si  recon¬ 
naissables  qu'il  est  exceptionnel  que  le  dia¬ 
gnostic  soulève  quelque  difficulté.  Toutefois  line 
semble  pas,  malgré  les  études  et  les  descriptions 
dont  ils  ont  été  l’objet,  que  des  caractères  spé¬ 
ciaux,  des  propriétés  fondamentales  leur  aient  été 
assignés,  et  divers  cliniciens  ont  dû  se  résigner  à 
avouer  qu’ils  échappent  à  toute  définition.  Sont 
désignés  comme  mouvements  choréiques  :  les 
mouvements  de  la  chorée  de  Sydenham,  de  la 
chorée  héréditaire,  des  chorées  chroniques,  des 
choréo-athétoses  infantiles,  de  l’hémichorée  post- 
hémiplégiqùe,  de  la  chorée  encéphalitique,  de  la 
chorée  de  Dubini,  de  la  chorée  d’Hénocque-Bor- 
geron;  et  ce  rapprochement  dans  un  même 
groupe  est  justillé  en  ce  sens  que  les  mouvements 
involontaires  observés  au  cours  de  ces  diverses 
affections  ont  un  air  de  famille;  mais,  à  un  examen 
plus  approfondi,  leur  degré  de  parenté  ne  paraît 
pas  uniforme  et  les  secousses  myocloniques  delà 
chorée  de  Dubînl,  pour  ne  prendre  qu’un  exem¬ 
ple,  ne  sont  guère  comparables  à  la  grande  agita¬ 
tion  motrice  de  la  chorée  de  Sydenham. 

Après  avoir  été  considérée  comme  une  névrose, 
la  chorée  de  Sydenham  a  passé  du  domaine  de 
la  pathologie  fonctionnelle  dans  celui  de  la  patho¬ 
logie  organique,  non  pas  parce  que  les  cliniciens 
ont  reconnu  des  caractères  spécifiques  aux  mou¬ 
vements  dits  choréiques,  mais  parce  qu’ils  ont 
constaté  chez  leurs  malades  des  signes  d’organi¬ 
cité  appartenant  à  la  série  pyramidale  ou  céré¬ 
belleuse.  La  coïncidence  d’infection,  de  rhuma¬ 
tisme,  la  transformation  de  chorée  bénigne  en 
chorée  grave,  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire,  les  lésions  décelées  parTanatomie  patholo¬ 
gique  sont  autant  d’arguments  qui,  avant  ou  après 
la  découverte  de  la  présence  de  ces  signes  orga¬ 
niques,  contribuent  à  distraire  cette  affection  du 
chapitre  des  névroses. 

Ces  signes  organiques  ne  sont  pas  constants, 
et,  malgré  leur  absence,  quand  nous  nous  trouvons 
en  présence  d’une  chorée  de  l’enfance,  nous 
concluons  presque  unanimement  à  l’existence 
d’une  affection  organique.  Ces  signes  font  très 
souvent  défaut  dans  les  chorées  à  répétition, 
décrites  couramment  comme  chorées  récidivantes 
des  dégénérés,  dans  les  chorées  les  plus  graves 
et  même  dans  les  chorées  mortelles,  pendant  toute 
l’évolution  de  la  maladie.  L’absence  de  ces  signes 
ne  légitimerait  pas  le  diagnostic  de  chorée  hysté¬ 
rique  qui  a  été  fait  si  souvent  à  propos  de  la 
chorée  de  Sydenham  ou  chez  des  malades  ayant 
déjà  passé  l’âge  de  cette  affection. 

Il  serait  utile  de  s’attacher  à  mieux  définir  les 
mouvements  choréiques  et  de  ne  plus  se  contenter 
de  les  décrire  comme  des  mouvements  désor¬ 
donnés,  incoordonnés,  irréguliers.  Je  rappelle 
accessoirement'que,  dans  la  communication  que 
j’ai  faite  en  1909  au  Congrès  de  Nantes,  j’ai  tenté 
de  distinguer  deux  ordres  de  troubles  cinétiques 
dans  la  chorée  de  Sydenham  :  1°  des  mouvements 
désordonnés,  irréguliers,  sans  but,  involontaires, 
considérés  comme  des  mouvements  choréiques 
proprementdits  :  ces  mouvements  peuvent  s’amen¬ 
der  considérablement  .fous  f’m/fttence  du  repos  qui 
doit  être  tenu  comme  l’un  des  meilleurs  agents 
thérapeutiques  vis-à-vis  de  la  chorée,  et  aussi 
sous  l’influence  de  la  volonté;  on  peut  en  effet 
les  réfréner  considérablement  en  commandant 
aux  malades  de  se  tenir  tranquilles  ;  —  2°  des 


secousses  clonico-toniques  quine  disparaissent  pas 
complètement  ni  sous  l’influence  du  repos,  ni  sous 
l’influence  de  la  volonté,  mais  qui  diminuent 
de  fréquence  et  peut  être  aussi  d’intensité;  elles 
sont  d’autant  plus  nettes  que  la  grande  agitation 
est  elle-même  moins  accusée  ;  elles  affectent  par- 
,fois  avec  une  réelle  prédilection  quelques  groupes 
musculaires,  en  particulier  ceux  de  l’épaule  : 
celle-ci  s’élève  et  le  bras,  en  se  rapprochant  du 
corps,  se  met  simultanément  en  rotation  interne; 
il  n’est  pas  impossible  qu’elles  contribuent  à 
déchaîner  l’agitation  choréique  quand  elles  sont 
fortes  ou  fréquentes  et  inversement.  Ces  secousses 
durent  parfois  indéfiniment  dans  certaines  cho¬ 
rées  persistantes  et  à  l'état  isolé;  il  en  était  ainsi 
dans  un  cas  décrit  par  Claude  sous  le  nom  de 
chorée  persistante  :  l’auteur  parle  de  secousses 
musculaires,  de  contractions  isolées  de  tel  ou  tel 
muscle,  faits  distincts  des  tics  et  des  agitations 
motrices  dites  névrosiques. 

Cette  distinction  des  troubles  cinétiques  qui 
constituent  l’agitation  choréique  n’est  qu’une 
simple  indication  qui  a  pour  but  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  la  nécessité  de  mieux  étudier  les  désor¬ 
dres  de  la  motilité,  aussi  bien  d’ailleurs  dans 
d’autres  affections  ou  dans  d’autres  syndromes 
choréiques  -que  la  chorée  de  Sydenham.  C’est 
dans  le  but  d’apporter  une  modeste  contribution 
à  cette  étude  que  sont  rapportées  ici  quelques 
remarques  faites  sur  deux  malades  observées 
simultanément  étayant  présenté  des  mouvements 
dits  choréiques  ;  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Co- 
mandon,  elles  ont  été  cinématographiées  et  j’en 
profite  pour  rappeler  que  les  épreuves  cinéma¬ 
tographiques  constituent  non  seulement  dans  l’es¬ 
pèce  une  documentation  précieuse,  mais  encore 
un  procédé  très  important  d’observation  et 
d’étude,  qui  n’est  pas  suffisamment  mis  à  contri¬ 
bution  par  les  cliniciens, 

âgée  de  60  ans,  {ut  prise  brusquement,  dans 
le  courant  du  mois  de  Février  1921,  par  des  mouve¬ 
ments  spontanés.  Involontaires,  dans  les  membres 
gauches  :  la  face  aurait  été  toujours  épargnée.  Le 
début  n’aurait  été  marqué  ni  par  une  paralysie,  ni 
par  un  affaiblissement  intellectuel;  la  mémoire  n'est 
pas  diminuée.  Toutefois  la  main  gauche  était  moins 
habile,  la  marche  plus  difficile  et  ces  derniers  symp¬ 
tômes  se  seraient  accrus  pendant  les  deux  derniers 

Au  premier  examen,  pratiqué  en  Juin  1921,  il  existe 
une  très  légère  diminution  de  la  force  pour  le  côté 
gauche,  plus  nette  pour  la  main  que  pour  les  autres 
segments  ;  au  membre  Inférieur,  l’affaiblissement  est 
plus  accentué  pour  la  flexion  que  pour  l’extension 
(flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse,  flexion  dorsale  du  pied). 

Le  jeu  articulaire,  c’est-à-dire  le  déplacement 
maximum  qui  peut  être  imprimé  à  un  segment  de 
membre  dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  est  augmenté 
pour  le  coude  et  le  genou,  légèrement  pour  la 
main. 

La  résistance  des  antagonistes  est  diminuée  (passi¬ 
vité)  pour  la  pronation  et  la  supination,  moins  con¬ 
stamment  pour  l’extension  et  la  flexion  qui  opposent 
même  quelquefois  une  certaine  résistance.  La  même 
épreuve,  renouvelée  au  membre  inférieur,  indique  on 
relâchement  des  antagonistes,  mais  parfois  le  relâ¬ 
chement  fait  place  à  une  résistance  exagérée. 

Les  réflexes  tendineux,  périostés,  sont  plus  vifs  à 
gauche.  Clonus  du  pied  gauche.  L’excitation  plan¬ 
taire  ne  produit  pas  l’extension  de  l'orteil,  mais  celle- 
ci  apparait,  ainsi  que  la  flexion  dorsale  du  pied, 
quand  -une  constriction  est  exercée  sur  le  membre 
inférieur  gauche  ou  même  sur  le  droit.  Le  réflexe 
rotullen  est  parfois  mais  pas  constamment  pendu¬ 
laire.  Réflexes  cutanés  et  abdominaux  faibles  des 
deux  côtés. 

Les  mouvements  volontaires  du  membre  supérieur 
gauche  ne  sont  pas  normaux.  Quel  que  soit  l’aote 
exécuté,  le  bras  se  porte  toujours  en  adduction  (flg.  l  , 
et  la  main  tend  à  rester  fléchie  sur  le  poignet,  bien  que 
les  extenseurs  ne  soient  pas  paralysée.  On  retrouve 
quelques  troubles  de  la  série  cérébelleuse  :  dysmé- 
trie  dans  les  épreuves  du  renversement  de  la  main, 
de  la  pro,iection  du  doigt  sur  le  nez,  delà  préhension 
des  objets,  adiadococlnésie  (flg.  2)  ;  la  main  plane  mais 
reste  habituellement  fléchie.  Au  cours  des  divers 


actes  éxécutéi  au  commandement,  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  tend  continuellement  à  se  porter  et  à  se 
tourner  en  dedans  (adduction' avec  rotation  interne)  ; 
dysmétrle  et  adiadococlnésie. 

La  tête  est  légèrement  inclinée  à  droite  et  en  rota¬ 
tion  vers  le  côté  gauche,  les  mouvements  passifs  de 
rotation  vers  le  côté  droit  sont  limités,  la  résistance 
du  sterno-cléido-mastoïdien  est  plus  grande  à  droite 
qu’à  gauche. 

Station  debout  et  marche  difficile  avec  tendance  à 
être  entraînée  et  à  tomber  à  droite. 

La  sensibilité  parait  à  peu  près  complètement 
épargnée,  la  stéréognosie  est  peut  être  un  peu  moins 
prompte  à  gauche.  La  piqûre  est  un  peu  moins  bien 
sentie  sur  le  membre  supérieur  ;  la  différence  entre 
les  deux  côtés  est  très  légère.  Aucune  différence  pour 
les  cercles  de-Weber,  pour  la  sensibilité  articulaire. 

A  la  fin  de  l’examen  et  des  diverses  épreuves  qui 
vont  être  maintenant  exposées,  la  main  et  le  pied 
gauches  sont  plus  chauds. 

Vue,  ouïe,  odorat,  goût  intacts  ;  ni  paralysie  ocu¬ 
laire,  ni  inégalité  pupillaire,  pas  de  nystagmus. 

Cette  malade  se  présente  comme  atteinte  d’une 
lésion  intéressant  à  la  fois  la  voie  pyramidale  et 
la  voie  cérébelleuse.  Elle  se  fait  remarquer  encore 
par  quelques  troubles  cinétiques  sur  lesquels 
nous  désirons  attirer  l’attention. 

Les  syncinésies  sont  extrêmement  marquées  et 
affectent  des  caractères  spéciaux.  Tout  mouve¬ 
ment  volontaire  de  la  main  ou  du  pied  droits, 
avec  ou  sans  résistance,  mais  davantage  s’il  y  a 
résistance,  tout  acte  exécuté  avec  l’un  ou  l’autre 
de  ces  membres  est  accompagné  de  mouvements 
(souvent  de  même  sens)  des  deux  membres  gau¬ 
ches,  d’une  amplitude  généralement  plus  grande 
pour  le  membre  inférieur;  en  outre  ces  deux 
membres,  et  plus  constamment  le  supérieur,  ont 
une  tendance  à  se  porteren  adduction  et  en  rota¬ 
tion  interne,  sauf  lorsque  le  bras  droit  s’écarte  du 
corps  et  s’élève  :  alors  le  bras  gauche  se  porte  en 
abduction  et  la  cuisse  se  tourne  en  dehors.  Il  peut 
arriver  que  le  bras  gauche  se  porte  d’abord 
en  dehors,  comme  cela  se  voit  sur  la  figure  11, 
pendant  le  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse 
droite,  auquel  s’oppose  une  main  appliquée  sur 
le  pied  droit  ;  mais  il  est  rare  que  le  mouvement 
ne  se  termine  pas  par  l’adduction,  l’extension,  la 
rotittion-du  bras,  associés  à  la  pronation  de  la 
main,  c’est-à-dire  par  un  mouvement  à'enroule- 
ment  en  dedans  du  membre  supérieur  (fig.  9  et 
10;  le  malade  essaie  d’étendre  le  bras  droit  malgré 
la  résistance  qu’on  lui  oppose). 

Si  la  malade  exécute  des  mouvements  alterna¬ 
tifs  avec  les  membres  droits,  les  mêmes  mouve¬ 
ments  s’esquissent  ou  même  se  réalisent  à  gauche, 
mais  avec  une  amplitude  moindre  ;  le  mouvement 
s’arrête-t-il  pour  se  maintenir  dans  une  attitude 
non  pas  passive,  mais  active,  le  mouvement  s’ar¬ 
rête  également  à  gauche. 

Lorsque  la  malade  est  assise  sur  le  bord  du  lit, 
les  syncinésies  du  membre  inférieur  sont  encore 
d’une  observation  plus  facile.  La  cuisse  gauche 
s’élève  presque  toujours  au-dessr  ;  du  plan  du 
lit,  le  pied  se  met  en  flexion  dorsale,  le  gros  orteil 
s’étend  ;  le  pied  se  porte  souvent  en  adduction, 
mais  la  rotation  est  variable,  elle  se  fait  tantôt  en 
dedans,  tantôt  en  dehors  (fig.  1).  L’orientation  du 
mouvement  n’est  pas  aussi  constante  que  pour 
le  membre  supérieur. 

Tous  les  mouvements  exécutés  au  commande¬ 
ment  et  tous  les  actes  du  membre  supérieur 
gauche  provoquent  des  mouvements  du  membre 
inférieur  gauche;  l’inverse  a  également  lieu,  mais 
les  mouvements  associés  de  la  main  sont  moins 
vigoureux  et  moins  amples  que  ceux  du  pied. 
L’extension  de  l’orteil  est  fréquente  et  même  habi  - 
tuelle  pendant  les  syncinésies  du  pied  (fig.  1  à  8). 

Les  syncinésies  sont  encore  liées  aux  mouve¬ 
ments  de  rotation  de  la  tête,  surtout  vers  la 
gauche  (fig.  7  et  8),  de  la  langue  et  des  yeux. 

Des  phénomènes  du  même  ordre  sont  observés 
lorsque,  au  lieu  de  faire  exécuter  des  mouvements 
actifs,  on  procède  à  la  mobilisation  des  membres 
du  côté  droit,  membre  supérieur,  membre  infé- 
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striction  augmente-t-elle  de  nouveau,  le  réflexe 
réapparaît  immédiatement. 

En  résumé,  cette  malade,  qui  n’est  plus  agitée 
par  le  moindre  mouvement  choréique  lorsqu’elle 
est  au  repos,  étendue  sur  son  lit,  même  lorsqu’elle 
cause  sans  avoir  à  développer  le  moindre 
effort  musculaire  —  ce  qui  n’était  pas  le  cas 
lorsque  je  la  vis  pour  la  première  fois,  avant  son 
admission  à  l’hôpital,  à  la  consultation,  assise  sur 
une  chaise  et  joignant  le  geste  à  la  parole  —  cette 
malade,  dis-je,  est  remarquable  par  l’intensité 
des  syncinésies,  davantage  encore  par  les  mou¬ 
vements  que  déclanchent  la  mobilisation  passive 
des  membres  ou  les  excitations  profondes  et 
superficielles,  et  par  la  forme  même  de  ces 
mouvements.  L’attitude  prise  par  le  membre 
supérieur  pendant  ces  mouvements  réflexes  est 
comparable  à  l’attitude  permanente  de  contrac¬ 
ture  prise  par  le  membre  antérieur  du  singe  décé- 
rébré  (Sherrington)  ou  par  le  membre  supérieur 
de  malades  dont  la  lésion  est  comparable  à  la 
décérébration  expérimentale.  'Wilson  a  déjà 
signalé  les  ressemblances  qui  existent  entre  cette 
attitude  et  la  forme  des  mouvements  choréi- 
([ues'. 

On  pourrait  objecter  que  ces  mouvements  ne  sont 
on  rien  choréiques,  puisqu’ils  ne  surviennent  plus 
spontanément  et  qu’ils  ne  se  produisent  actuelle¬ 
ment  qu’à  titre  de  mouvements  associés  ou  de 
mouvements  réflexes.  Cependant  ils  se  sont  pro¬ 
duits  spontanément,  tout  au  moins  d’apparence, 
au  début  de  la  maladie.  Leur  aspect  rappelle  tout 
à  fait  celui  des  mouvements  choréiques,  de  ceux 
qui  s’observent  dans  la  chorée  de  l’enfance;  l’ad¬ 
duction  et  l’enroulement  du  bras  sont  fréquents 
au  cours  de  la  chorée  de  Sydenham,  les  synci- 
uésies  s’y  rencontrent  très  souvent,  elles  ne 
reproduisent  pas  constamment  le  mouvement 
initial  et  elles  sont  parfois  remplacées  par  un  re¬ 
doublement  des  mouvements  choréiques.  D’autre 
part,  l’agitation  choréique  de  la  maladie  de  Sy¬ 
denham  est  sujette  à  de  grandes  variations  d’in¬ 
tensité  d’un  moment  à  l’autre  ;  nous  avons  déjà 
rappelé  plus  haut  que  le  commandement  ou  le 
repos  contribuent,  sinon  à  les  faire  disparaître, 
du  moins  à  atténuer  dans  une  très  large  mesure 
les  secousses  clonico-toniques. 

Les  mouvements  syncinétiques  ou  réflexes 
observés  chez  cette  malade  ne  diffèrent  donc 
pas  des  mouvements  choréiques  si  l’on  n’envisage 
([ue  la  forme.  Ils  peuvent  soutenir  encore  la  com- 
])araison  si  l’on  envisage  les  conditions  qui  pré- 
.“ident  dans  les  deux  cas  à  leur  apparition,  à  leur 
accentuation  ou  à  leur  atténuation,  à  tel  point 
qu’on  serait  tenté  de  se  demander  si  les  mouve¬ 
ments  choréiques  sont  réellement  des  mouve¬ 
ments  spontanés,  s’ils  ne  sont  pas  plutôt  des 
syncinésies  ou  des  mouvements  réflexes  déclan¬ 
chés  par  des  excitations  diverses  endogènes  ou 
exogènes,  l’excitation  nécessaire  variant  suivant 
l'individu,  suivant  le  moment,  suivant  la  lésion. 

Voici  une  deuxième  observation  qui  démontre 
bien  le  rôle  joué  par  la  nature  de  l’excitant. 

M'"“  Chab...,  âgée  de  37  ans,  fait  remonter  le 
début  de  ses  accidents  à  l’année  1919.  Après  la  mort 
(le  son  mari,  elle  a  traversé  une  période  de  dépression 
et  de  tristesse  avec  affaiblissement  physique,  perte 
de  l’appétit;  puis  apparaissent,  plus  tard,  des  troubles 
cénesthésiques,  des  hallucinations  auditives  et  vi- 
euelles,  quelques  idées  de  persécution.  De  tout  cela 
il  ne  subsiste  que  quelques  troubles  auditifs  loca¬ 
lisés  à  gauche:  bruit  du  vent  qui  siffle,  bourdonne¬ 
ments,  voix  lointaines,  murmures  lui  donnant  l’im- 
jiression  de  menaces,  d’injures.  Ces  phénomènes  sont 
interprétés  par  la  malade  comme  le  fait  d'une  inter¬ 
vention  à  distance  de  sa  tante  et  de  sa  belle-sœur  qui 
lui  reprocheraient  son  mariage  et  voudraient  la  faire 
mourir  à  petit  feu.  Elle  cherche  une  personne  qui 
serait  assez  forte  pour  la  faire  désensorceler  :  dans 
ce  but  elle  a  eu  recours  à  un  prêtre  ■■  qui  lui  aurait 


1.  Les  mouvements  contralatéraux  associés  aux  mou¬ 
vements  passifs  ont  été  signalés  par  quelques  auteurs, 
Westphal,  Forster,  Dnmsch,  Fragstein,  Benzi,  etc.  Moi- 
raème  je  les  ai  observés  dans  un  cas  de  syndrome  thala- 


appliqué  le  livre  des  évangiles  sur  la  tête  » .  Lorsqu’elle 
est  distraite  et  qu’elle  cause,  tous  les  bruits  qu’elle 
entend  à  gauche  disparaissent  aussitôt.  Mémoire  et 
attention  conservées.  Pendant  la  conversation,  elle 
s'excite,  et  c’est  alors  que  se  produisent  des  mouve¬ 
ments  choréiques,  exclusivement  localisés  dans  le 
côté  gauche  (du  côté  droit,  le  peaucier  participe 
seul  à  ces  mouvements). 

Il  est  assez  difficile  de  faire  préciser  l’époque  à 
laquelle  est  apparue  cette  agitation  motrice  ;  a-t-elle 
précédé,  suivi  ou  accompagné  les  désordres  mentaux  ? 
Elle  aurait  débuté  brusquement  pendant  la  nuit,  pre¬ 
nant  d’abord  le  pied  et  la  face,  puis  le  bras  dans  un 
délai  très  rapproché.  La  malade  raconte  encore  que, 
pendant  la  même  période,  elle  était  sujette  dans  le 
cours  de  la  journée  à  des  somnolences  prolongées  ; 
lorsqu’elle  travaillait,  la  tête  tombait  parfois  sur 
son  ouvrage. 

Il  n’est  pas  invraisemblable  que  cette  agitation 
motrice,  et  les  troubles  mentaux  soient  survenus 
simultanément.  L’insomnie  de  la  nuit,  associée  aux 
somnolences  diurnes,  et  cette  agitation  motrice  sont 
plutôt  favorables  à  l’hypothèse  d’une  encéphalite 
épidémique. 

Lorsque  la  malade  est  au  repos,  assise  ou  couchée, 
elle  reste  immobile,  aucune  secousse,  aucun  mouve¬ 
ment  ne  se  manifeste  dans  le  côté  gauche  ;  mais  dès 
qu’elle  cause,  qu’elle  parle  de  son  enfant,  qu’elle 
précipite  le  débit  de  la  conversation,  ce  sont  des 
mouvements  d’élévation  de  l’épaule,  d’adduction  du 
bras,  de  rotation  interne,  le  bordjnterne  du  pied  se 
relève,  la  face  grimace,  ces  mouvements  sont  brus¬ 
ques  (üg.  18)  ;  sielle  s’excitedavantage,  à  ces  secousses 
s’associe  l’instabilité  choréique,  le  corps  s’incline, 
s’agite  se  déplace,  etc. 

La  force  est  normale.  Dans  tous  les  mouvements 
du  membre  supérieur  gauche  exécutés  au  comman¬ 
dement,  dans  les  actes  les  plus  spontanés,  les  plus 
automatiques,  le  bras  se  rapproche  du  corps  (fig.  là 
et  16). 

Ni  dysmétrie,  ni  adiadococinésle  (les  mouvements 
sont  un  peu  plus  lents  à  gauche,  mais  la  lenteur  ne 
parait  pas  excéder  la  différence  qui  existe  chez  la 
plupart  des  individus  entre  les  deux  côtés). 

Jeu  articulaire  augmenté  pour  l’épaule,  le  poignet 
(extension  et  flexion)  [fig.  12]  pour  le  coude  (exten- 
sionj  [fig.  13],  diminué  au  contraire  pour  la  flexion 
du  coude  (6g.  H).  augmenté  légèrement  au  membre 
inférieur.  Ballottement  du  membre  supérieur  plus 
marqué  à  gauche,  quand  le  corps  est  secoué 
alternativement  à  droite  et  à  gauche,  il  en  est  de 
même  pour  le  ballottement  de  la  main  quand  l’avant- 
bras  est  agité;  le  ballottement  de  l’avant-bras, 
quand  on  agite  le  bras,  est  plus  accentué  dans 
le  sens  de  l’extension  que  dans  celui  de  la  flexion, 
conformément  à  ce  que  faisait  prévoir  le  jeu  articu¬ 
laire.  Quand  on  l’invite  à  résister  aux  mouvements 
passifs  elle  est  capable  d'immobiliser  complètement 
son  membre  supérieur  gauche. 

Réflexes  normaux,  plutôt  faibles.  Sensibilité  nor¬ 
male.  Pupilles  inégales,  la  droite  est  plus  petite  : 
elles  réagissent  faiblement  à  la  lumière,  mais  se  con¬ 
tractent  à  la  convergence. 

Voici  donc  une  malade  chez  laquelle  les  mouve¬ 
ments  anormaux  présentent  tous  les  caractères 
des  mouvements  choréiques,  de  la  chorée  de 
Sydenham,  mais  n’apparaissent  pas  spontané¬ 
ment  et  pas  davantage  à  titre  de  syncinésies';  ils 
ne  sont  pas  provoqués  par  les  excitations  péri¬ 
phériques,  cutanées  ou  profondes,  comme  chez 
la  première  malade,  mais  exclusivement  par  la 
conversation,  par  un  certain  degré  d’activité  ou 
d’excitation  psychique;  cette  agitation  atteindrait 
son  maximum  quand  elle  s’occupe  et  surtout 
quand  elle  se  préoccupe  de  son  enfant.  Au  con¬ 
traire,  chez  notre  première  malade,  les  mouve¬ 
ments  choréiques  étaient  exclusivement  produits 
par  les  mouvements  actifs  à  titre  de  synciné¬ 
sies  et  de  réflexes,  tandis  que  la  conversation, 
l’activité  psychique  n’étaient  pas  choréigènes. 

Ces  deux  malades  ne  sont  pas  atteintes  de  la 
même  afTection;  chez  la  première,  il  s’agit  d’une 
lésion  en  foyer  (un  ou  plusieurs  foyers  peu  éten¬ 
dus),  qui  siègent  vraisemblablement  dans  la  ré- 


mique,  mais  ils  ne  se  présentaient  pas  sous  l'aspect  de 
mouvements  choréiques. 

2.  Les  syncinésies  n’apparaissent  qu’exceptionnelle- 


gion  hypothalamique  ;  chez  la  deuxième,  il  n’existe 
sans  doute  ni  ramollissement,  ni  hémorragie,  les 
lésions  sont  plus  discrètes  et  peut-être  plus  dif¬ 
fuses.  Peu  importent  d’ailleurs  les  lésions  :  dans 
les  deux  cas  on  se  trouve  en  présence  d’affection 
organique  et,  chez  les  deux  malades,  les  manifes¬ 
tations  choréiques  ont  la  même  localisation,  les 
mêmes  caractères  morphologiques;  on  retri>uve 
dans  les  mouvements  volontaires  ou  automatiques 
cette  tendance  à  l’adduction  et  à  l’enroulement 
qu’affectent  si  fréquemment  les  mouvements  cho¬ 
réiques. 

Chez  l’une  et  l’autre,  les  mouvements  cho¬ 
réiques  n’apparaissent  plus  spontanément,  ils 
sont  déclanchés  par  des  excitations  différentes, 
malgré  la  volonté  de  la  malade,  et  en  dehors  de 
l’automatisme  des  actes  habituels,  on  peut  dire 
d’une  manière  réflexe.  L’aspect  choréifonne  que 
prennent  les  mouvements  du  membre  supérieur 
au  cours  des  divers  actes  est  peut-être  dû  lui- 
même  à  la  mise  en  jeu  d’un  mécanisme  semblable, 
sous  l’influence  de  l’effort  exigé  par  l’exécution 
du  mouvement  ou  des  sensations  développées  par 
le  déplacement  du  membre, et  iln’estpas  illogique 
d’appliquer  semblable  hypothèse  à  la  physiologie 
pathologique  des  autres  syncinésies  observées 
chez  la  première  malade. 

Ces  réflexes  sont  sans  doute  d’un  autre  ordre 
que  ceux  auxquels  on  a  réservé  jusqu’ici  cette 
appellation,  et  d’ailleurs  les  réflexes  qui  sont  cou¬ 
ramment  recherchés  au  cours  des  examens  neu¬ 
rologiques,  réflexes  tendineux,  périostés,  cutanés, 
réflexes  de  défense,  sont-ils  tous  comparables 
entre  eux  au  point  de  vue  de  leur,  mécanisme 
physiologique?  Si  certaines  lésions  de  la  moelle 
ou  d’un  système  tel  que  la  voie  pyramidale  font 
apparaître  des  réflexes  nouveaux,  pourquoi  re¬ 
fuser  à  d’autres  centres  ou  à  d’autres  systîmes 
le  pouvoir  de  faire  apparaître  des  réflexes  spé¬ 
ciaux  dans  certaines  conditions  physio-patholo¬ 
giques?  Le  cadre  des  réflexes  devrait  être  élargi 
et  révisé.  Ces  deux  observations  démontrent, 
d’autre  part,  que  le  même  réflexe  peut  être  dé¬ 
clanché  par  des  excitations  diverses  et  exclusive¬ 
ment  par  l’une  de  ces  excitations  à  l’exclusion 
des  autres,  particularité  qui  met  en  lumière  l’im¬ 
portance  de  la  nature  ou  de  la  qualité  de  l’exci¬ 
tation. 
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Le  résultat  fonctionnel  souvent  insuffisant  qui 
suit  la  ligature  d’un  gros  vaisseau,  même  chez 
les  malades  qui  ont  échappé  à  la  gangrène, 
attire  de  plus  en  plus  l’attention  des  chirurgiens 
sur  la  suture  vasculaire.  Malheureusement,  il  est 
beaucoup  de  cas  où  une  simple  suture  circulaire 
n’est  pas  praticable,  par  suite  de  perte  de  sub¬ 
stance  trop  étendue  ;  quant  à  la  greffe  artério¬ 
veineuse,  c’est  une  intervention  beaucoup  plus 
compliquée,  dont  les  résultats  sont  beaucoup 
plus  incertains. 

On  peut,  en  pareilles  circonstances,  utiliser  la 
méthode  des  collatérales  artificielles.  Nous  en 
avons  conclu  l’idée  en  191.'),  au  cours  d’une  opé¬ 
ration  d’anévrisme  de  l’axillaire  (Kramarenko). 
Dans  ce  cas,  la  thoracique  longue  était  très  bien 
développée,  et  son  issue  se  trouvait  au-dessous 
de  la  blessure  artérielle.  Disséquée  et  coupée  à 
une  distance  suffisante  de  son  origine,  elle  aurait 


ment  et  dans  les  mouvcment.s  qui  nécessitent  un  très 
grand  effort  (fig.  17  :  mouvement  d'adduction  du  bras 
pendant  l’extension  de  la  jambe,  à  la(|ueUe  s'oppose  une 
main  appliquée  au-dessus  des  malléolesi. 
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pu  être  ramenée  en  haut  et  greffée  au  bout  cen¬ 
tral  de  Taxillaire.  La  perte  de  substance,  trop 
grande  pour  rapprocher  les  bouts  de  l’artère 
lésée,  aurait  été  de  la  sorte  comblée,  et  la  circu¬ 
lation  dans  l’axillaire  rétablie,  malgré  la  ligature 
de  son  bout  périphérique.  Malheureusement,  le 
manque  de  technique  appropriée  et  l’outillage 
insuffisant  nous  ont  empéché  de  réaliser  cette 
opération  sur  notre  malade.  La  ligature  de 
l’axillaire  dans  ce  cas-là  eut  comme  conséquence 


Figure  1.  Figure  2. 


la  gangrène  de  la  main,  qui  nécessita  l’amputation 
do  l’avant-bras. 

Cependant  l’idée  des  collatérales  artificielles 
nous  parut  digne  d’ôtre  étudiée  au  point  de  vue 
pratique.  Quelques  considérations  d’ordre  gé¬ 
néral  en  peuvent  démontrer  la  base  scientifique. 

La  chute  de  la  pression  sanguine  dans  le 
membre  en  aval  de  la  ligature  de  l’artère  princi¬ 
pale  est  un  fait  bien  connu.  Le  rétablissement 
plus  ou  moins  prompt  de  la  circulation  dépend 
principalement  de  la  structure  anatomique  des 
collatérales,  parmi  lesquelles  Broca  distingue  les 


l'ig-ure  3.  Figure  4. 


collatérales  capillaires  et  les  collatérales  arté¬ 
rielles.  Ces  dernière.s  doivent  être  suffisantes  de 
nombre  et  de  calibre  pour  assurer  la  vie  des 
tissus  au-dessous  de  la  ligature,  mais  ce  n'est  pas 
toujours  le  cas.  D’autre  part,  la  physiologie  nous 
apjirend  que  le  sang  circulant  dans  les  petites 
artères  et  les  capillaires  doit  vaincre  une  forte 
résistance,  que  la  pression  sanguine  y  tombe  et 
que  la  circulation  se  ralentit. 

Un  conduit  faisant  communiquer  les  deux  bouts 
de  l’artère  liée  pourrait  parer  à  tous  ces  inconvé¬ 
nients  ;  le  sang  serait  alors  transporté  par  cette 
voie  collatérale  courte  directement  du  bout  cen¬ 
tral  de  l’artère  à  son  bout  périphérique,  en 


1.  DonROvoi.sKAi*.  —  «  Zur  TechniU  der  Niihle  an 
Oofüasen  kleinen  Kalibera  ».  Oi-ul.  Xeittehr.  /.  ('Mnirgie, 
t.  CXIX,  p,  .'il.  —  «  Uobar  ein«  dna  Lumen  der  Gaffiag- 


laissant  de  côté  le  grand  obstacle  que  présentent 
à  l’établissement  d’une  circulation  collatérale  les 
petites  artères  et  les  capillaires. 

Des  recherches  faites  sur  le  cadavre  noue  ônt 
permis  de  fixer  une  technique  opératôirè  pour 
l’établissement  des  collatérales  artificielles  dans 
différentes  conditions  : 

1°  On  peut  unir  la  collatérale  de  l’artère  liée 
avec  l’autre  bout  de  cette  artère  (fîg.  1).  Deux 
cas  peuvent  se  présenter  :  a)  un  vaisseau,  prove¬ 
nant  du  bout  central  de  l’artère  lésée,  peut  être 
greffé  sur  son  bout  périphérique;  b)  vice  versa,  un 
vaisseau  émergeant  du  bout  périphérique  de 
l'artère  principale  peut-être  implanté  sur  lé  bout 
central  de  cette  artère. 

2“  Dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve  pas  de 
branche  collatérale  assez  longue  pour  rétablir  la 
communication  entre  les  deux  bouts  du  tronc 
principal,  on  arrive  à  ce  résultat  par  la  jonction 
de  deux  collatérales,  dont  l'une  provient  du  bout 
central  et  l’autre  du  bout  périphérique  de  l’artère 
liée  (fig.  2). 

3“  Il  est  des  réglons  anatomiques  où  la  lon¬ 
gueur  des  collatérales  primitives  est  insuffisante 
pour  combler  la  perte  de  substance  de  l’artère 
principale.  On  peut  utiliser  les  collatérales  pri¬ 
mitives  avec  leurs  branches.  Les  deux  branches 
d’une  collatérale  peuvent  être  suturées  avec  les 
collatérales  de  l’autre  bout  de  l’artère  liée,  soit 
qu’elles  naissent  isolément  (fig.  4),  soit  qu’elles 
naissent  par  Un  tronc  Commun  (fig.  3).  Les  pro¬ 
cédés  qui  facilitent  la  suture  des  petits  vaisseaux 
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Figure  .'•>. 

ont  été  décrits  auparavant  par  l’un  de  nous 
(Dobrovolskala'). 

Pour  adapter  l’un  à  l’autre  les  vaisseaux  de 
différents  calibres,  on  peut  se  servir  d’un  dés 
procédés  suivants  : 

a)  On  fait  sur  le  bout  libre  du  plus  petit  vaisseau 
deux  incisions  symétriques,  le  long  de  son  axe 
(fig.  5).  Il  en  résulte  deux  lambeaux  quadrilatères, 
qu’on  ajuste  à  la  section  du  gros  vaisseau.  On  passe 
ensuite  deux  fils  d’appui  dans  le  bord  de  l’artère 
principale  en  des  points  diamétralement  opposés 
et  puis  dans  les  angles  formés  pat  les  deux  lam¬ 
beaux  de  la  collatérale.  Ces  deux  points  princi¬ 
paux  peuvent  servir  de  point  de  départ  pour  un 
surjet  anastomosant  les  deux  vaisseaux  (fig.  6). 

b)  Un  deuxième  procédé  c’est  de  disséquer  la 
collatérale  jusqu'à  sa  bifurcation  et  de  couper 
les  deux  branches  secondaires  à  une  petite  dis¬ 
tance  de  leur  naissance  (ûg.  7  a).  En  sectionnant 
ensuite  aux  ciseaux  la  cloison  séparant  ces  deux 
branches  (fîg.  7  b),  on  obtient  une  sorte  de  collet 
autour  de  l’orifice  de  la  collatérale  qui  se  laisse 
bien  ajuster  au  bout  du  vaisseau  principal  (fig.  7  c) . 

Un  des  avantages  de  ces  procédés,  c'est  qu’ils 
laissent  toute  possibilité  à  la  collatérale  de  se 
dilater  ultérieurement. 

La  méthode  des  collatérales  artificielles  nous 
parait  préférable  à  l’implantation  d’un  segment 
de  veine  dans  la  brèche  artérielle,  parce  que  la 
greffe  veineuse,  même  autoplastique,  mais  déta¬ 
chée  entièrement  dü  tissu  maternel,  est  jusqu’à 
un  certain  point  étrangère  à  son  nouveau  milieu. 
On  sait  que  le  processus  prédominant  dans  la 
majorité  des  greffes  libres  consiste  dans  la  substi¬ 
tution  à  la  pièce  (transplantée  de  tissu  régé¬ 
néré  du  sol  maternel  ;  la  vascularisation  et  l’in¬ 


anastomosB  crweilernde  Méthode  der  VenéoDahl  ».  Brusê 
Beilragf,  1913,  t.  LXXXVl.  —  .  Zur  Technik  der  end-zu- 
seit  Gefilgaanastomoie  ».  Ibid.,  t.  LXXXIX,  19t4,  p.  428. 


nervation  de  la  greffe  ne  peuvent  être  restaurées 
que  de  cette  manière. 

L’examen  microscopique  des  greffes  artério¬ 
veineuses  démontre  que  le  tissu  conjonctif  y 
prend  un  grand  développement,  aux  dépens  des 
tissus  musculaire  et  élastique,  tandis  que,  dans 
les  sutures  vasculaires  simples  bien  réussies,  les 
faisceaux  élastiques  ne  s’interrompent  guère  au 
niveau  de  la  suture. 

La  formation  d’une  collatérale  artificielle  sui¬ 


vant  la  méthode  exposée  ci-dessus  réduit  toute 
l’opération  à  une  simple  suture  circulaire.  Le 
changement  de  la  direction  de  la  collatérale,  qui 
est  parfois  nécessaire,  ne  supprime  pas  sa  conti¬ 
nuité  avec  les  systèmes  vasculaire  et  nerveux, 
ce  qui  préserve  la  Vascularisation  de  ses  parois 
et  l’influence  trophique  sur  eux  des  centres  ner- 

Des  recherches  ultérieures  sur  le  cadavre  nous 
ont  permis  de  préciser  quelques  détails  concer¬ 
nant  l’application  de  cette  méthode  sur  les  diffé¬ 
rentes  régions  anatomiques.  Une  condition  préa¬ 
lable  nécessaire  est  de  se  donner  suffisamment  de 
jour  et  de  disséquer  minutieusement  ies  vais¬ 
seaux.  Voici  quelques  exemples. 

Région  de  la  sous-clavière  :  elle  peut  être 
abordée  par  le  procédé,  décrit  par  l’un  de  nous 
(Dobrovolskaïa’).  Ce  procédé,  grfice  au  déplace¬ 
ment  vers  le  haut  de  la  clavicule  temporairement 
désarticulée,  permet  de  découvrir  largement  les 
vaisseaux  sous-claviers  et  leurs  branches.  Le  cas 
échéant,  on  peut  prolonger  l’incision  le  long  du 
sillon  déltoïdo-pectoral  et,  en  coupant  les  pecto¬ 
raux,  rendre  également  Taxillaire  accessible  sur 
tout  son  trajet. 

La  première  branche  de  la  sous-clavière,  qui  se 
présente  pouvant  servir  à  l’établissement  d’une 
collatérale  artificielle,  est  la  thyroïdienne  infé¬ 
rieure.  Isolée,  disséquée  et  mobilisée  par  une' 
section  tout  près  du  corps  thyroïde  où  elle  com¬ 
mence  à  se  ramifier,  elle  peut  être  suturée  avec 


Figure  7. 


le  bout  central  ou  le  bout  périphérique  de  la 
sous-clavière,  suivant  la  place  de  la  lésion  :  en 
amont  ou  en  aval  de  l’origine  de  la  thyroïdienne 
inférieure.  On  peut  suppléer  de  la  sorte  à  une 
perte  de  substance  de  la  sous-clavière  de  5  à 
6  cm.  ;  une  perte  de  substance  plus  grande  peut 
être  comblée  par  l’anastomose  de  la  thyroïdienne 
inférieure  avec  l’acromio-thoracique. 

Après  la  ligature  de  l’axillaire,  le  courant  san¬ 
guin  peut  être  rétabli  par  la  jonction  de  l’acromio- 
ihoracique  avec  la  circonflexe  humérale  posté¬ 
rieure.  Cette  dernière  chemine  assez  longtemps 
sans  se  ramifier  et  peut  être  suffisamment  disséquée 
après  l’incision  du  bord  .supérieur  du  muscle 


2.  Dobrovolskaïa.  —  «  Au  eujet  d’une  nouvelle  voie 
d’ancè»  dee  régions  sus-  et  sous-clavièrci  ».  Lyon  c/iirur- 
gitttl,  1821,  t.  XVIIl,  p.  r,93. 


N»  3 


L^  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Janvier  1922 


29 


grand  dorsal.  Suivant  la  situation  de  la  blessure 
artérielle,  les  anastomoses  entre  l’acromio-lhora- 
cique  et  la  thoracique  longue,  entre  celle-ci  et  la 
circonflexe  humérale  postérieure,  etc.,  peuvent 
être  nécessaires. 

L’humérale  tout  entière  peut  être  remplacée 
par  la  radiale,  sectionnée  suffisamment  bas,  après 
la  ligature  de  son  bout  périphérique.  L’extrémité 
inférieure  de  son  bout  supérieur,  ramené  en  haut, 
peut  être  suturée  avec  le  bout  supérieur  de 
l’humérale,  oü  avec  l’une  des  collatérales  de 
l’axillaire.  La  cubitale  demeurant  intacte  peut 
assurer  la  circulation  dans  le  membre,  jusqu’aux 
extrémités  des  doigts,  parles  vastes  anastomoses 
des  deux  arcades  palmaires. 

Au  membre  inférieur,  la  perte  de  substance  de 
l’artère  fémorale,  immédiatement  au-dessous  de 
l’arcade  crurale,  peut  être  comblée  par  la  jonction 
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Contribution  au  traitement  chirurgical  des 
thrombo-phlébites  pelviennes  puerpérales.  —  M- 
Raymond  Bonneau  étudie  les  thrombo-phlébites  eu 
ne  considérant  que  les  cas  autonomes  et  simples  de 
lésions  veineuses  et  en  mettant  a  priori  de  côté  ceux 
où  figurent  en  même  temps  des  lésions  de  l'utérus, 
des  annexes,  du  péritoine  ou  du  tissu  cellulaire. 

Il  rapporte  un  cas  d’iutection  puerpuérale  pour 
lequel  il  pratiqua  l’hyslérectomie  et  trouva  une  throm; 
bo-phlébite  utéro-ovarienne  droite  ;  il  enleva  la  veine 
thrombosée,  mais  sa  malade  mourut. 

M.  Bonneau  passe  eu  revue  les  cas  publiés  par  les 
auteurs  puis  étudie  en  détails  la  technique  opéra¬ 
toire.  (Voir  cl-après,  Revue  des  Journaux,  p.  31). 

Anomalies  réverslves  des  extrémités  des  mem¬ 
bres.  —  M.  H.  Brodier  a  opéré  un  cas  de  polydac- 
tylîe  symétrique  des  mains,  un  cas  de  polydactylie 
unilatérale  de  la  main,  trois  cas  de  polydactylie 
unilatérale  du  pied.  Il  donne  la  description  de- ces  dif¬ 
férentes  observations  avec  radiographies  à  l’appui. 
Le  cinquième  cas  est  particulièrement  intéressant  : 
il  existait  une  malformation  congénitale  du  premier 
orteil  du  pied  droit  consistant  en  un  raccourcis¬ 
sement  de  l’orteil  avec  élargissement  et  disposition 
en  spatule  épaisse  ;  l’auteur  montre  que  cette  mal¬ 
formation  reproduit  d’une  façon  rudimentaire  le 
membre  locomoteur  des  poissons,  qui  est  la  na¬ 
geoire. 

L’étude  phylogénique  du  développement  des  mem¬ 
bres  a  conduit  à  la  conception  suivante  :  l’ichtyotery- 
glum  ou  extrémité  polydactyle  des  poissons  devient 
le  cheiropterygium  ou  extrémité  oligodactyle  de 
l’homme  par  atrophie  unilatérale  de  la  plupart  des 
rayons  du  métapteryglum.  Les  observations  rappor¬ 
tées  apportent  un  appoint  de  plus  à  la  théorie  de 
l’origine  ichtyopoïdlenne  des  vertébrés  supérieurs. 

Transfusion  sanguine.  —  Pour  M.  Victor  Pau- 
chef,  la  transfusion  sanguine  se  trouve  indiquée 
dans  tous  les  cas  d’infection,  d’anémie,  de  dépression 
générale,  dans  tous  les  cas  de  modification  du  sang 
et  surtout  chez  les  hépatiques  iciériques  que  l’on 
doit  opérer.  Cette  transfusion  ne  se  pratique  en  France 
que  rarement.  Au  contraire,  en  Amérique,  elle  est 
employée  avec  autant  de  fréquence  que  l’injection 
intraveineuse  de  sérum.  C’est  certainement  un  tort  de 
marquer  une  telle  réserve  à  l’égard  de  cette  méthode. 
La  raison  en  est  que  nous  ne  sommes  pas  organisés 
pour  cela.  11  faut,  en  effet,  un  chef  de  laboratoire 
pour  contrôler  les  sangs,  établir  les  classements  des 
donneurs  ;  il  faut  des  donneurs  bien  repérés  ;  de 
plus.  Il  faut,  au  point  de  vue  technique,  avoir  sous  la 
main  un  matériel  toujours  prêt  et  des  transfuseurs 
qui  puissent  opérer  avec  une  grande  facilité.  Il  nous 
suffit,  ajoute  l'auteur,  de  nous  en  donner  la  peine  et 
nous  ferons  des  transfusions  avec  autant  de  facilité 
qu’une  injection  intraveineuse  de  606.  Nous  utilisc- 
rous  alors  un  puissant  moyen  de  sauvetage  que  nous 
négligeons  trop  souvent. 

Sur  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Gaston  Labat. 
On  pratique  la  transfusion  au  sang  sur  une  grande 
échelle  en  Amérique,  notamment  à  la  Mayo  Clinic  et 


de  l’épigasirique  inférieure  et  de  la  circonflexe 
iliaque  d’un  côté,  avec  les  deux  branches  de  la 
fémorale  profonde  de  l’autre,  ou  par  la  fémorale 
profonde  elle-même,  tournée  vers  le  haut.  Si  la 
ligature  de  la  fémorale  a  eu  lieu  au-dessous  de 
l’origine  de  la  fémorale  profonde,  la  circulation 
peut  être  rétablie  par  la  greffe  de  cette  dernière 
au  bout  périphérique  de  l’artère  liée. 

La  poplitée  présente  des  difficultés  plus  consi¬ 
dérables,  parce  que  ses  branches,  les  articulaires 
du  genou,  sont  assez  minces  et  se  ramifient  trop 
près  de  l’origine.  A  la  rigueur,  elle  pourrait  être 
suppléée  par  la  tibiale  postérieure,  tournée  vers 
le  haut.  La  circulation  dans  le  membre  est  à 
peine  en  danger,  si  la  péronière  reste. intacte. 

L’hémostase  préventive  est  obligatoire  pour 
toutes  ces  opérations,  comme  pour  la  suture 
vasculaire  en  général. 


à  la  Cleveland  Clinic,  chez  Crlle,  grâce  à  une  orga¬ 
nisation  bien  comprise  et  à  une  coopération  intel¬ 
ligente  des  parties  intéressées. 

L’organisation  hospitalière  se  divise  en  deux  ser¬ 
vices  :  l’un  assure  le  groupement,  l’autre  la  transfu- 

Le  groupement  se  fait  suivant  la  méthode  de 
Moos,  bien  connue  en  France  sous  le  nom  de  mé¬ 
thode  de  Beth  Vincent.  Bile  consiste  à  grouper  le 
sang  d’un  sujet  en  se  servant  du  sérum  des  grou¬ 
pes  II  et  111.  Cette  méthode,  modifiée  par  Sandtord, 
permet  le  groupement  à  distance,  sans  que  lè  sujet 
ait  à  se  Vendre  à  la  clinique  :  des  lamelles  de  verre, 
sur  lesquelles  ont  été  desséchés  les  sérums  II  et  III, 
sont  expédiées  au  médecin  traitant  qui  les  renvoie 
après  avoir  déposé  sur  ces  lamelles  une  goutte  du 
sang  à  grouper. 

Le  personnel  hospitalier  est  groupé  à  l’avance  ;  il 
constitue  le  cadre  d’urgence.  Le  malade  est  groupé 
dès  son  entrée  à  rhôpital,  ainsi  que  le  membre  de  sa 
famille,  qui  d’ordinaire  l’accompagne.  Il  y  a  en  outre 
des  donneurs  professionnels  qui  ne  servent  qu’en 
cas  d’absolue  nécessité. 

Le  parent  sert  toujours  de  donneur;  mais  si,  pour 
une  raison  quelconque,  il  en  est  empêché,  oü  a  recours 
à  une  personne  du  cadre  hospitalier  ou  à  Un  donneur 
professionnel.  Dans  ce  cas,  le  parent  du  malade  sait 
qu’il  a  contracté  une  dette  envers  l'hôpital  et  peut 
être  appelé  d’un  moment  à  l’autre  donner  son  sang 
à  un  autre  malade. 

Les  transfusions  se  font  habituellement  entre 
mêmes  groupes.  Le  groupe  IV  sert  comme  donneur 
universel.  L’hypersensibilité  d’un  sujet  pour  son 
propre  groupe  existe.  A  la  moindre  alerte,  on  fait  la 
contre-épreuve  des  sangs  en  gouttes  suspendues  : 
sérum  du  donneur,  sang  citraté  du  malade,  sang 
citraté  du  donneur,  sérum  du  malade.  Le  sang  du 
donneur  ne  peut  être  toléré  qu’en  absence  d’aggluti¬ 
nation  dans  les  deux  cas.  Les  enfants  au-dessous  d’un 
an  n’appartiennent  k  aucUn  groupe;  la  transfusion 
chez  eux,  doit  néanmoins  être  toujours  précédée  de 
l’examen  des  sangs. 

Un  donneur  ne  sert  que  deux  fols,  à  intervalle  de 
deux  à  sept  jours,  dans  une  des  veines  du  bras. 

11  n’y  a  pas  de  contre-indication  de  la  transfusion 
du  sang. 

Pour  réduire  le  temps  de  coagulation  dans  l’ictère 
par  rétention,  on  se  sert,  à  la  Mayo  Clinic,  de  chlo¬ 
rure  ou  de  lactate  de  calcium  associé  au  sérum  de 
cheval  et  à  la  transfusion.  Le  lactate  de  calcium  se 
donne  par  voie  buccale  à  la  dose  de  G  gr.  par  jour,  le 
chlorure  de  calcium  par  voie  intraveineuse.  Le  trai¬ 
tement  est  le  suivant  : 

1"  Chlorure  de  calcium,  100  de  solution  k  2  pour 
100  en  injections  intraveineuses  tous  les  deux  jours 
jusqu’au  cinquième  ou  huitième  jour,  époque  à 
laquelle  le  chlorure  de  calcium  donne  son  plein  ren¬ 
dement  ; 

2“  Sérum  de  cheval,  20  eme  è  intervalle  de  deux 
ou  trois  jours,  jusqu’à  concurrence  de  deux  OU  trois 
doses,  selon  la  durée  du  traitement,  au  chlorure  de 
calcium. 

3“  Transfusion  de  300  eme  de  sang  trois  ou  quatre 
jours  avant  l'opération. 

Ce  traitement  permet  de  réduire  le  temps  de  coa¬ 
gulation  de  vingt  minute*  à  huit  à  dix  minutes. 

Si  après  l’opération  il  se  produit  un  suintement 
hémorragique,  reprendre  le  traitement  au  chlorure  de 
calcium  et  sérum  de  cheval,  et  faire  de»  iranstusion* 
journalières  de  200  eme  de  sang. 


Nous  laissons  de  côté  l’application  de  la  mé¬ 
thode  aux  artères  viscérales,  qui,  pour  le  moment 
du  moins,  présente  surlout  un  intérêt  expéri¬ 
mental. 

OoNCt.  USIONS. 

1“  En  cas  d’impossibilité  d’une  suture  vascu¬ 
laire  par  suite  de  perle  de  substance  trop  grande, 
la  circulation  dans  l’artère  lice  peut  être  rétablie 
par  la  formation  d’une  collatérale  artificielle. 

2°  L’adaptation  des  artères  de  différents  dia¬ 
mètres  l’une  à  l’autre  peut  être  effectuée  par  les 
procédés  élargissant  la  circonférence  de  l’artère 
plus  petite  au  niveau  de  la  suture. 

3“  La  méthode  des  collatérales  artificielles  a 
tous  les  avantages  d’une  plastique  par  glissement 
sur  les  greffes  artério-veineuses  libres. 


Cervicectomie  sus-Isthmlqife  et  stomatoplastie. 

—  M.  Dartigues,  dans  un  cas  d’atrésie  complète  du 
col,  a  exécuté  un  évidement  vertico-bilatéral  ;  il  a  pra¬ 
tiqué  une  colpotomie  antérieure  pour  se  donner  du 
jeu  et  une  hémisectiou  médiane  du  col  de  l'titérus 
suivie  d’une  excision  bilatérale  prismatique  du  col,  de 
façon  à  faire  deux  lèvres  latérales,  droite  et  gauche. 
11  s’agit  en  somme,  dans  le  cas  particulier,  d’une 
amputation  du  col  renversée,  latérale  au  lieu  de 
transversale. 

—  M.  Peraire,  dans  trois  cas  analogues,  a  pu  re¬ 
faire  un  orifice  du  col  utérin  eu  se  servant  d'un  stylet 
hélicoïde  en  tire-houchon  qu’il  a  fait  fabriquer.  Grâce 
à  cet  instrument  il  a  Incisé  en  haut  et  en  bas  l’orifice 
nouvellement  formé  et  est  arrivé  à  dilater  facilement 
au  moyen  de  bougie»  d  Ilégarle  col  utérin. 

—  M.  Brodier  a  plusieurs  fois  pratiqué  l’amputa¬ 
tion  du  col  pour  atrésie  de  la  cavité  cervicale  consé¬ 
cutive  à  un  traitement  des  métrites  par  le  chlorure 
de  zinc.  L’amputation  de  Schrôder  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats. 

Syphilis  héréditaire  osseuse  tardive  à  forme 
anormale.  —  M.  Mayet,  avec  radiographies  à  l’ap¬ 
pui,  insiste  sur  cette  forme  anormale  qui  échappe  à 
la  description  classique  de  la  syphilis  osseuse  gom¬ 
meuse,  et  constitue  ce  que  l'on  a  appelé  lesyphilome 
pandiapbysaire.  Dans  cette  forme,  dont  Vincent  a 
publié  une  observation  avec  biopsie  dans  la  Revue 
d' Orthopédie  de  1891 ,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  gom¬ 
mes  osseuses  nettement  localisées,  mais  une  lésion 
médullaire  totale  réagissant  au  point  de  vue  osseux, 
d’une  part  par  des  couche»  osseuse»  nouvelles  venant 
combler  en  partie  le  canal  médullaire  et,  de  l’autre, 
par  une  série  de  stratifications  osseuses  sous-périos- 
tiques.  Ces  stratifications  constituent  un  énorme 
épaississement  de  l'os,  parfois  douloureux.  Les  épi- 
physes  sont  saines  et  l’origine  de  l’affection  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  été  dans  le  cartilage  de  conjugaison, 
comme  on  le  décrit  d’habitude.  Le  syphilome  pan- 
diaphysaire  est  donc  une  forme  nettement  définie  de 
la  syphilis  osseuse  héréditaire  tardive. 

Absence  partielle  de  coalescence  des  mésocôlons. 

—  M.  H.  Dupuy  de  Ftenolle  fait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Hautefort  concernant  l’absence  par¬ 
tielle  de  coalescence  des  mésocùlons. 

Le  côlon  était  divisé  en  deux  parties  situées  toutes 
deux  dans  l’hypocondre  gauche  :  le  côlon  ascendant 
aboutissant  à  l’angle  splénique  et  un  côlon  descen¬ 
dant.  Ces  deux  branches  du  gros  intestin  étaient 
unies  l’une  à  l’autre  par  une  membrane  qu’il  suffit 
d'inciser  pour  libérer  et  rétablir  le  côlon  transverse 
au  bord  Inférieur  duquel  pendait  le  grand  épiploon. 
M.  Hautefort  fixa  ensuite  l’angle  hépatique  et  le 
caecum  à  leur  place  normale. 

M.  DupUy  de  Frenelle  insiste  sur  la  fréquence 
méconnue  de  ce»  malformations  qui,  cliniquement,  se 
tradtfiaent  par  de  la  constipation,  un  amaigrissement 
persistant.  Une  sensation  de  fatigue,  de  manque  de 
vitalité,  de  manque  de  ressort. 

Ces  trois  signes  :  amaigrissement,  constipation, 
asthénie  commandent  la  radioscopie  du  tube  diges- 
tii. 

Dupuy  pratique  exceptionnellement  la  colopexie. 
Il  se  sert  de  tendons  de  renne.  Les  points  séparés 
traversent  toute  l’épaisseur  des  muscles  de  la  paroi 
antéro-latérale  de  l'abdomen;  ils  fixent  toute  la  lon¬ 
gueur  du  côlon  transverse  en  passant  sous  des  ganses 
de  sole  faufilées  le  long  de  la  bandelette  antérieure 
du  côlon  transverse. 
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Nouveau  cystoscope.  —  AT.  Pasteau  présente  un 
nouveau  cystoscope  français  dont  l’appareil  optique 
très  lumineux  permet  de  voir  d’un  seul  coup  d’oeil 
4  cm.  de  surface  vésicale  avec  un  grossissement  de 
2  fois  1/2.  Avec  un  autre  instrument,  on  peut  obtenir 
un  grossissement  qui  va  jusqu’à  4  fois  1/2.  Chaque 
observateur  peut  mettre  exactement  au  point  son 
cystoscope  pour  obtenir  le  maximum  des  qualités 
optiques.  Une  chambre  claire  annexée  à  l’appareil 
facilite  le  dessin  des  détails  intravésicaux. 

Robert  Lœwï. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Décembre  1921. 

La  curiethérapie  du  cancer  do  l’utérus  doit-elle 
être  pré-  ou  postopératoire?  —  M.  Oppert  rappelle 
que,  si  l’on  intervient  chirurgicalement  dans  le  mois 
qui  suit  un  traitement  intensif  par  le  radium,  on  a 
une  mortalité  assez  élevée  (33  pour  100,  d'après 
Stredey  et  Gagey),  tout  en  ne  traitant  que  les  épithé- 
llomas  limités  à  une  ou  ou  aux  deux  lèvres  du  col, 
sans  envahissement  des  culs-de-sac  vaginaux.  Post¬ 
opératoire,  le  radium  ne  permet  pas  une  stérilisation 
certaine.  11  faut  choisir  entre  le  radium  seul  ou 
l'intervention  chirurgicale  seule. 

Le  Codex  et  l’opothérapie.  —  M.  Lematte  montre 
l’insuffisance  regrettable  duCodcx  au  sujet  de  l'opo-* 
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'i'ome  XCII,  24' cahier,  25  Décembre  1921. 

A.  Couvelaire  et  Ch.  Aubertin.  La  mort  rapide 
après  l'accoucbement  par  dégénérescence  hépati¬ 
que  aigue.  —  Une  femme  de  45  ans,  dont  le  rein  a 
peut-être  été  antérieurement  touché  (typho'ide,  scar¬ 
latine,  grippe),  suspecte  de  syphilis  puisqu’elle  a  eu, 
sur  quatre  gestations,  un  avortement  et  deux  enfants 
morts  en  bas  âge  de  convulsions,  fait  une  cinquième 
gestation  qui  semble  de  tous  points  normale,  sans 
albuminurie,  sans  trouble  hépatique  appréciable. 
Très  peu  de  jours  avant  l’accouchement,  on  trouve 
une  légère  albuminurie,  avec  tension  normale;  l’ac¬ 
couchement  est,  obstétricalement,  normal  ;  la  malade 
est  cependant  cyanosée  et  dyspnéique  pendant  le 
travail,  et,  deux  heures  après  la  délivrance,  elle  meurt 
dyspnéique  et  cyanosée,  sans  hémorragie,  sans  con¬ 
vulsions,  sans  hypertension,  sans  phénomènes  uré¬ 
miques  ni  comateux,  sans  Ictère. 

A  l’autopsie,  le  seul  organe  lésé  à  l’oeil  nu  est  le 
foie,  qui  présente  une  teinte  chamois  clair.  Histolo¬ 
giquement,  on  trouve  une  dégénérescence  graisseuse 
algué  de  tout  le  parenchyme  hépatique  analogue  à 
celle  qu’on  observe  dans  l’intoxication  phosphorée. 
Le  rein  présente  des  léslous,  d'ailleurs  modérées,  de 
néphrite  ancienne;  il  est  atteint  en  plus,  ainsi  que  les 
surrénales,  de  lésions  épithéliales  aiguës  dégénéra¬ 
tives.  Rien  aux  autres  organes. 

11  existait  donc,  dans  ce  cas,  des  lésions  hépatiques 
latentes  dont  l’aggravation  pendant  l’accouchement 
semble  avoir  entraîné  les  accidents  mortels.  L’état 
gravidique  paraît  avoir  joué  un  rôle  prédominant 
dans  la  genèse  de  ces  lésions  hépatiques. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  lait  d’un  cas  analogue 
rapporté  récemment  par  Marcel  Labbé,  et  dans 
lequel  l’étude  du  syndrome  urologique  montra  une 
acidose  notable,  symptomatique  de  l’insuffisance 
hépatique  aiguë.  L.  Rivet. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

1921,  24  Décembre,  n»  52. 

Loeper.  Les  crises  douloureuses  du  cancer  de 
l'œsophage.  —  Dans  le  cancer  de  l’oesophage,  la 
douleur  fait  défaut,  chez  la  plupart  des  malades, 
jusqu’à  la  fin  de  leur  affection.  Mais,  chez  certains 


thérapie  et  le  peu  de  confiance  qu’il  faut  attacher  à 
certaines  techniques  qu’il  préconise,  notamment  en 
ce  qui  concerne  la  préparation  des  poudres  d’orga¬ 
nes.  En  dehors  de  l’injection  des  extraits  liquides, 
l’absorption  des  extraits  glycérinés  par  voie  rectale 
est  la  meilleure  méthode  à  employer. 

—  M.  Desesquelle,  membre  de  la  Commission  du 
Codex,  indique  que  cette  question  a  été  mise  à  l’étude 
par  cette  Commission  et  a  demandé  l’insertion,  dans 
la  nouvelle  édition  du  Codex,  de  la  nomenclature 
et  de  la  posologie  des  produits  opothérapiques. 

Les  substances  radio-actives  utilisées  en  méde¬ 
cine.  —  M.  Schmitt  résume  les  notions  auxquelles 
le  médecin  peut  faire  appel  dans  la  pratique  courante. 
11  insiste  dans  cette  note  sur  un  certain  nombre 
d’indications  des  gaz  radio-actifs  des  eaux  minérales 
(rhumatisme,  goutte,  diabète,  douleurs  fulgurantes 
du  tabes,  névralgies  du  trijumeau  et  du  sciatique), 
et  des  solutions  radio-actives  en  injections  intravei¬ 
neuses  (maladies  infectieuses,  érythème  polymorphe, 
cirrhose  biliaire  hypertrophique)  et  en  applications 
locales  (dermatologie). 

Le  jeûne  thérapeutique.  —  M.  Guelpa  revient  sur 
la  méthode  du  jeûne  dans  la  goutte  et  le  diabète, 
au  sujet  de  récentes  critiques  de  M.  Linossier 
contre  l’exagération  de  certains  partisans  du  jeûne. 

Un  cas  rare  de  parasitisme.  —  M.  A.  Liacre 
indique  les  heureux  résultats  ihérapeuliques  obtenus 


d’entre  eux,  la  symptomatologie  habituelle  du  cancer 
de  l’oesophage  s’enrichit  de  manifestations  doulou¬ 
reuses  variées.  Les  unes,  à  type  tiévralgique,  irra¬ 
dient  dans  les  plexus  et  les  nerfs  du  thorax  ;  les 
autres,  à  type  viscéral,  occupent,  suivant  la  situation 
haute  ou  basse  du  néoplasme,  le  larynx  ou  le  mé- 
diastin.  Les  premières  sont  continues  et  rappellent 
les  névralgies  cervicales  ou  intercostales  les  plus 
banales.  Les  secondes  surviennent  par  crises  et 
simulent  les  ictus  du  larynx  et  même  Tangor 
pectoris  ;  elles  se  produisent  parfois  spontanément 
et  sans  raison  apparente,  souvent  à  la  suite  de 
l’ingestion  d’aliments,  d’un  effort  de  toux,  voire  de 
défécation. 

11  n’est  pas  rare  de  constater  chez  ces  malades  de 
la  fièvre,  qui  marque  l’infection  de  la  tumeur,  de  la 
poche  sus-jacente  ou  des  ganglions  voisins  ;  de  la 
leucocytose  accentuée,  qui  traduit,  elle  aussi,  l’in¬ 
flammation  du  tissu.  Cliniquement,  la  gêne  de  la 
respiration  est  la  compagne  à  peu  près  obligée  de 
ces  crises  douloureuses  et  de  ces  spasmes  ;  la 
dysphagie  s’en  trouve  d’autant  accentuée;  la  voix 
peut  être  altérée,  rauque,  bitonale  ou  éteinte;  le 
pouls  parfois  s’accélère  et  parfois  se  ralentit  et, 
alors  même  que  les  réactions  lumineuses  sont  nor¬ 
males,  chez  un  sujet  qui  n’est  pas  syphilitique,  une 
des  pupilles  se  dilate  parfois  pendant  la  crise  et 
reste  dilatée  après  elle. 

Cet  ensemble  symptomatique  ne  laisse  pas  d’être 
impressionnant  et  en  Impose  pour  des  manifesta¬ 
tions  d’un  tout  autre  ordre  et  de  tout  autre  origine  ; 
arthrite  cervicale  ou  mal  de  Pott,  pleurlte,  tumeur 
médiastinale,  médiastinites  calleuses,  tuberculeuses 
ou  syphilitiques,  et,  du  côté  de  l’oesophage  lui- 
même,  tuberculose  ou  syphilis.  Pour  établir  avec 
certitude  le  diagnostic  de  la  lésion  provocatrice  de 
ces  douleurs,  la  clinique  ne  peut  suffire  et  il  faut 
s’adresser  à  3  procédés  dont,  pourrait-on  dire,  la 
valeur  diagnostique  va  croissant  :  la  radioscopie, 
l’examen  cytologique  des  liquides  rejetés,  l’œsopha- 
goscople  et  la  biopsie  que  celle-ci  permet. 

C’est,  en  effet,  dans  l’examen  histologique  de  ces 
tumeurs,  à  Is  suite  de  la  biopsie  —  ou  de  l’autopsie 
—  que  l’on  trouve  souvent  la  raison  des  réactions 
douloureuses  observées.  Il  y  a  tout  d’abord  le  volume 
de  la  poche  qui,  à  elle  seule,  peut  comprimer,  tel  un 
anévrisme,  les  filets  nerveux  avoisinants;  il  y  a 
ensuite  l’infection  de  la  poche,  l’infiltration  entre 
les  boyaux  épithéliaux  et  jusque  dans  le  tissu  péri- 
œsophagicn  médiastinal  ou  cervical  de  traînées  leu¬ 
cocytaires  qui  sont  cause  de  médiastinite  et  d’abcès 
cervicaux;  il  y  a  encore  les  adhérences  aux  organes 
voisins,  les  ganglions  néoplasiques  qui  compriment 
les  espaces  intercostaux  et  les  vertèbres;  il  y  a  enfin 
les  lésions  nerveuses  qui  portent  sur  les  filets  de  tout 
ordre,  y  compris  ceux  du  vague  et  du  phrénique.  Nul 
doute  que  ces  névrites  inflammatoires  et  néoplasi¬ 
ques  et  que  cos  compressions  puissent  être  la  source 
de  réactions  de  tout  ordre  et  qu’elles  jouent  un  rôle 
dans  la  production  des  bradycardies,  des  spasmes, 
des  douleurs,  des  crises  angineuses  ou  suffocantes. 


chez  un  malade  âgé  porteur  d’oxyure  depuis  une 
trentaine  d’années,  atteint  en  même  temps  d’albumi¬ 
nurie,  urémie,  glycosurie  avec  forte  hypertension 
artérielle. 

Bismuth  et  syphilis,  amalgame  de  bismuth.  — 
M,  Huerre  a  préparé  un  amalgame  de  bismuth  qui 
est  assez  tendre  pour  pouvoir  être  réduit  facilement 
eu  une  poudre  impalpable  que  Ton  peut  incorporer  à 
un  mélange  huileux  injectable.  La  préparation  de 
l’auteur  est  telle  qu’une  division  de  la  seringue  Bar¬ 
thélemy  correspond  à  1  centigr.  d’amalgame,  soit 
7  milligr.  5  de  bismuth  et  2  milligr.  5  de  mercure. 

—  M.  Dumesnil  rappelle  qu’il  a  déjà  depuis 
plusieurs  années  étudié  certains  amalgames,  notam¬ 
ment  celui  d’arsenic.  Il  a  également,  par  un  procédé 
différent  de  celui  de  M.  Huerre,  préparé  un  amal¬ 
game  de  bismuth. 

Les  farines  maltées  du  commerce  et  ta  farine  de 
malt.  —  MM.  Em.  Perrot  et  R.  Le  Coq  montrent, 
par  leurs  analyses,  que  la  cuisson,  dès  qu’on  dépasse 
75»,  rend  tout  à  fait  illusoires  les  propriétés  des 
farines  maltées  du  commerce  et  d’autant  plus  que 
la  farine  de  malt  n'y  dépasse  généralement  pas 
5  pour  100.  Le  médecin  ne  doit  faire  malter  les 
farines  qu’au  moment  du  besoin,  par  l’addition  d’une 
quantité  suffisante  de  farine  de  malt  et  de  préférence 
après  cuisson. 

A.  Liacre. 


analogue  à  celui  qu’elles  jouent  dans.la  production 
des  accidents  des  cancers  gastriques  ou  viscéraux. 

J.  Dumont. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XLll,  n»  42,  16  Octobre  1921. 

Molin  de  Teyssieu.  Atrophie  testiculaire  spon¬ 
tanée  chez  un  ancien  blessé  de  la  moelle  cervicale. 
—  L’auteur  a  présenté  à  la  Société  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  de  Bordeaux  (séance  du  8  Juillet  1921)  un 
malade  porteur  d’un  syndrome  de  Brown-Séquard 
atypique,  par  lésion  haute  de  la  moelle  cervicale. 
Blessé  en  Septembre  1914,  ce  malade  a  vu,  immédia¬ 
tement  après  sa  blessure,  et  sans  aucune  autre  cause 
toxique,  infectieuse  ou  traumatique,  s’atrophier  pro¬ 
gressivement  son  testicule  du  côté  paralysé,  en 
même  temps  que  s’abolissait  la  fonction  génitale.  Il 
n’existe  plus  comme  glande  qu’une  petite  masse 
molle,  du  volume  d’un  gros  pois,  extrêmement  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  M.  Molin  de  Teyssieu  pose 
la  question  du  rapport  possible  entre  la  blessure 
médullaire  et  cette  atrophie  testiculaire  pour  laquelle 
aucune  autre  cause  ne  peut  être  vraisemblablement 
incriminée.  J.  Dumont. 

REVUE  TUNISIENNE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 

Tome  XV,  3'  sér.,  n»  21,  Novembre  1921. 

Ce  numéro  renferme  quelques  observations  de 
localisations  rares  de  kystes  hydatiques  par  Bra- 
quehaye  et  Lemanski. 

Braquehaye.  Kyste  hydatique  de  la  glande  paro¬ 
tide  droite.  —  Une  fillette  d’une  dizaine  d’années 
présentait  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  droite 
une  petite  tumeur,  du  volume  d’une  bille,  dure,  mo¬ 
bile,  indolente,  qui  fut  prise  d’abord  pour  un  gan¬ 
glion.  Au  bout  de  six  mois  environ,  cette  tumeur 
avait  grossi  et  atteint  le  volume  d’une  belle  noix; 
elle  siégeait,  non  plus  à  Tangl'e  de  la  mâchoire,  mais 
sur  sa  face  externe,  près  de  l’angle. 

B.  pensa  à  une  tumeur  mixte,  kystique,  de  la  paro¬ 
tide,  car  la  tumeur  était  nettement  fluctuante;  elle 
était  Indolente,  régulièrement  arrondie  et  la  peau 
était  normale  à  sa  surface. 

L’opération  fit  découvrir,  au  milieu  du  tissu  paro¬ 
tidien,  à  l’extrémité  inférieure  de  la  glande,  un  kyste 
hydatique.  On  l’évacua,  on  enleva  la  vésicule  et  la 
poche  fut  lavée  à  la  solution  de  formol,  puis  suturée. 
Suites  simples  ;  réunion  par  première  intention  au 
6'  jour. 
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La  localisation  des  kystes  hydatiques  dans  la 
parotide  est  tout  à  fait  exceptionnelle  ;  B.  n’en  a 
trouvé  aucun  exemple  dans  les  principaux  Traités 
de  chirurgie. 

Braquehaye.  Kyste  bydatique  du  sein.  —  Une 
femme  de  25  ans  entre  à  l’hôpital  pour  une  tumeur 
du  volume  d’un  gros  œuf  siégeant  dans  le  quadrant 
supérieur  et  externe  du  sein  gauche.  La  tumeur  est 
régulière,  un  peu  sensible,  fluctuante,  et  n’adhère  ni 
à  la  peau,  ni  à  la  glande,  ni  aux  plans  profonds.  La 
malade  raconte  qu’il  y  a  dix  mois,  après  la  naissance 
de  son  enfant,  elle  a  eu  des  gerçures  et  de  la  conges¬ 
tion  du  sein  gauche  qui  devint  rouge  et  douloureux 
pendant  plusieurs  jours,  et  qu’elle  dut  cesser  d’al¬ 
laiter;  mais  elle  ne  se  lit  pas  tèter  par  des  chiens, 
selon  la  coutume  indigène,  bien  qu'elle  ait  toujours 
eu  de  ces  animaux  vivant  dans  sa  maison. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  adénome  kystique  du  sein 
gauche. 

A  l’opération,  on  constata  que  la  tumeur  était  en 
pleine  glande  mammaire,  mais  on  ne  trouva  pas  le 
sillon  de  clivage  qui  permet  d’énucléer  facilement 
les  tumeurs  bénignes  du  sein.  Après  ablation,  on 
vit  qu’il  s’agissait  d’un,  kyste  à  contenu  eau  de  roche 
avec  une  vésicule  hydatique.  Suture  au  crin.  La  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital  guérie  le  12®  jour. 

Les  kystes  hydatiques  du  sein  sont  assez  rares 
puisque,  dans  le  Traité  de  Le  Dentu-Delbet,  on  n'en 
relève  que  31  cas,  dont  plusieurs  n’étaient  pas  inclus 
dans  la  glande.  C’est  généralement  pendant  la  période 
de  la  vie  génitale  de  la  femme,  de  16  à  35  ans,  qu’on 
les  rencontre.  Il  semble  aussi  que,  dans  le  cas  pré¬ 
sent,  la  gestation  et  la  lactation  aient  joué  un  rôle 
étiologique  :  la  congestion  de  la  glande  mammaire 
pendant  la  grossesse  peut  avoir  fixé  là  l’embryon 
hexacanthe  et  avoir  amené  une  augmentation  rapide 
du  kyste  au  moment  de  la  lactation. 

L’évolution  des  kystes  hydatiques  du  sein  se  fait  le 
plus  souvent  en  deux  périodes  :  la  première,  qui  peut 
durer  des  années,  se  manifeste  par  un  accroisse¬ 
ment  très  lent  de  la  tumeur;  puis  brusquement  la 
région  devient  douloureuse  et  le  kyste  s’accroît  rapi¬ 
dement.  Généralement  le  diagnostic  n’est  fait  que 
pendant  l’opération. 

Lemanski.  Kyste  bydatique  des  régions  mêso- 
cépbalique  et  ponto-céràbelleuse.  —  Un  homme 
d’environ  35  ans,  employé  de  gare,  avait  été,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  puni  par  ses  chefs  pour  ivresse:  et, 
cependant,  avec  grande  énergie,  il  se  défendait  de 
faire  abus  de  boissons  alcoolisées.  D'autre  part,  il 
avait,  très  souvent,  de  violents  vertiges,  et  sa 
démarche  était  nettement  ébrieuse.  Quand  il  arriva 
à  1  hôpital,  le  syndrome  de  déséquilibration  était 
indéniable;  de  plus,  il  présentait  ce  phénomène  de 
«  tournis  en  cercle  »  observé  par  Flourens  chez  les 
pigeons  privés  expérimentalement  de  cervelet. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  «  tumeur  des 
régions  mésocéphalique  et  ponto- cérébelleuse  ». 
On  ne  pensa  pas  à  un  kyste  hydatique  :  ce  fut  une 
surprise  d’autopsie. 

Lemanski.  Kyste  bydatique  du  myocarde.  — 
Une  jeune  fille  de  22  à  24  ans  présentait  des  phéno¬ 
mènes  très  douloureux  et  très  impressionnants 
d’angoisse  et  d’anxiété  cardiaques.  L’auscultation, 
pratiquée  à  plusieurs  reprises,  avec  la  plus  grande 
attention,  ne  révélait  aucune  lésion  orificielle.  Seule 
une  arythmie  très  nette  fixait  sur  le  cœur  l’enquête 
de  l’observateur.  Le  syndrome  de  myocardite  restait 
insuflisant  et  bien  incomplet,  d’autant  que,  sauf  une 
émotivité  très  grande,  qui  s’expliquait  du  reste  par 
la  sensation  de  mort  imminente  qu’éprouvait  la  ma¬ 
lade  au  moment  des  crises  dyspnéiques,  aucun 
anamnésique  n’éclairait  cette  obscurité  de  l’investi¬ 
gation  diagnostique. 

A  peine  4  ou  5  jours  après  son  entrée  à  Tbôpital, 
cette  jeune  fille  mourut  subitement,  la  nuit.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  le  myocarde  envahi  par  des  kystes 
hydatiques. 

Lemanski.  Kyste  de  la  région  cérébro-frontale, 
—  Un  homme  de  44  à  45  ans  avait  été  hospitalisé 
avec  le  diagnostic  de  débilité  mentale  avec  syndrome 
de  mélancolie  nostalgique.  Cet  homme  était  très 
tranquille,  parlait  peu  et  ne  se  plaignait  d’aucune 
donleur.  Il  était  à  l'hôpital  depuis  5  ou  6  semaines 
quand,  une  nuit,  vers  11  heures,  il  se  leva  et 
s’affaissa  aussitôt,  mort. 

A  Tautopsie,  on  découvrit,  dans  la  région  des 


première  et  deuxième  frontales  droites,  deux  ou  trois 
kystes  hydatiques  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf  de 
pigeon. 

Il  est  à  remarquer  que  cette  tumeur  cérébrale 
avait  très  peu  influencé  le  neuro-psychisme  du 
malade;  en  particulier,  il  ne  présentait  pas  ce  syn¬ 
drome  de  gaîté  et  d’expansion  joviales,  signalé  par 
les  auteurs,  en  médecine  mentale,  sous  le  nom  de 
moria.  J.  Dumont. 

Brun  et  Lauriol.  Vn  cas  d'bypertropbie  congé¬ 
nitale  des  orteils.  —  B.  et  L.  publient  de  belles 
photo-  et  radiographies  d’un  cas  de  cette  affection 
rare  dont  il  n’existe  guère  plus  d’une  trentaine 
d’observations  dans  la  littérature. 

Il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  6  ans,  sans  autre 
tare  congénitale,  qui  présentait  une  hypertrophie 
très 'notable  du  2®  orteil  droit.  Il  semble  bien  que 
cette  hypertrophie  ait  débuté  dès  la  1‘®  année.  En 
tout  cas,  avec  les  années,  elle  est  allée  s’accentuant 
progressivement. 

Actuellement,  le  2®  orteil  se  présente  comme  une 
masse  allongée,  plus  grosse  à  son  extrémité,  ballante 
entre  les  deux  orteils  voisins  qu’elle  dépasse  de  3  cm. 
Sa  consistance  est  molle  et  le  squelette  est  difficile¬ 
ment  perçu  à  travers  les  tissus  épaissis.  La  peau  ne 
présente  pas  d’altération.  L’ongle,  normalement  im¬ 
planté,  est  augmenté  en  largeur  et  en  longueur.  Les 
autres  orteils  sont  normaux. 

La  radiographie  révèle  une  hypertrophie  portant 
exclusivement  sur  le  squelette  de  l’orteil.  Les  pro¬ 
portions  entre  les  différentes  phalanges  sont  con¬ 
servées  et  il  n’existe  pas  de  segment  surnuméraire. 
Le  tarse  est  normal  quant  au  volume  des  os;  mais 
l’écartement  entre  la  têie  du  2®  métacarpien  et  celle 
du  1®®  et  du  3°  est  très  augmenté  ;  ces  trois  os 
s’écartent  en  éventail. 

La  gêne  fonctionnelle  est  minime  ;  l’enfant  joue 
et  court  comme  ses  camarades.  Son  père  l’amène 
à  l’hôpital  parce  qu’il  éprouve  les  plus  grande» 
difficultés  à  lui  trouver  une  chaussure  :  c’est  pour 
cette  raison  extramédicale  qu’on  se  décide  d’inter¬ 
venir  opératoirement. 

Incision  en  raquette,  désarticulation  métatarso- 
phalangienne  :  la  tête  du  métacarpien,  qui  est  de 
dimensions  normales,  est  respectée.  Suture  au  crin. 
Suites  opératoires  très  simples. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  une 
hypertrophie  portant  sur  tous  les  tissus.  Il  n’existait 
pas  de  processus  inflammatoire  ni  néoplasique. 

J.  Dumont. 


PARIS  CHIRURGICAL 
Tome  XIII,  n“  5,  Octobre-Novembre  1921. 

R.  Bonneau.  —  Contribution  au  traitement  chi¬ 
rurgical  des  tbrombo-pblébites  puerpérales.  — 
Pour  apprécier  la  valeur  du  traitement  chirurgical 
des  tbrombo-pblébites  puerpérales,  il  faut  n’envi¬ 
sager  que  les  cas  de  thrombo-pblébites  pures  et 
écarter  ceux  qui  se  compliquent  de  lésions  de 
l’utérus  (rétentions  placentaires,  enchêtonnements 
partiels,  endométrite  septique,  abcès  du  parenchyme 
utérin),  de  lésions  des  annexes,  du  péritoine,  du  tissu 
cellulaire  (phlegmons  du  ligament  large,  cellulites 
pelviennes  diffuses,  etc.),  lésions  qui  rendent  le  pro¬ 
blème  thérapeutique  trop  complexe  et  ne  permettent 
pas,  dans  les  succès  ou  les  insuccès,  de  faire  la  part 
qui  revient  à  chacune  des  lésions  existantes. 

B.  a  eu  l’occasion  d’observer  et  d’opérer  un  de 
ces  cas  de  thrombo-phlébite  pelvienne  pure.  Voici 
celte  observation  résumée  qui  vaut  d’être  versée  aux 
débats  toujours  en  cours  sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  l’infection  puerpérale. 

Une  jeune  femme  d’une. trentaine  d’années  fait  une 
fausse  couche  suivie  de  fièvre.  Un  curage  digital 
minutieux  ramène  quelques  débris  placentaires  sans 
odeur.  A  la  suite  de  ce  curage,  la  température  tombe 
pendant  2  jours,  puis  elle  remonte  à  près  de  40“  et, 
à  partir  de  ce  moment,  malgré  les  irrigations  intra- 
utérines,  malgré  les  injections  intraveineuses  d’ar¬ 
gent  collo'îdal,  elle  continue  à  osciller  entre  38“5  et 
39“5,  avec  un  pouls  aux  environs  de  120.  Chaque 
nuit  se  produit  un  grand  frisson  typique.  Au  9®  jour, 
l’infection  puerpérale  bat  son  plein  et  l’état  est  des 
plus  graves. 

Pourtant,  au  toucher,  l’utérus  présente  un  col  dur 
et  fermé  et  un  corps  normal  comme  volume,  consis¬ 
tance,  sensibilité,  mobilité.  Le  Douglas  est  libre, 
les  culs-de-sac  souples;  on  ne  sent  pas  les  annexes. 


Toutefois  il  semble  que,  du  côté  droit,  les  tissus 
mous  de  la  partie  haute  du  ligament  large  soient  un 
peu  moins  souples  que  du  côté  gauche.  L’abdomen 
est  parfaitement  libre.  Rien  d’anormal  du  côté  du 
cœur  ni  des  poumons.  Hémoculture  négative. 

B.  fait  le  diagnostic  u  théorique  »  de  thrombo¬ 
phlébite  latente  des  veines  issues  de  l’utérus  et  il 
propose  une  hystérectomie  qu’il  a  l’intention  de 
compléter  par  une  ligature  des  veines  utéro-ova- 
riennes  et  utérines  à  distance  de  l’utérus.  L’opéra¬ 
tion  montre  un  péritoine  intact,  un  corps  utérin 
d’apparence  normale,  des  annexes  saines  ;  mai»  le 
ligament  Infundibulo-pelvien  droit  est  rempli  par  un 
cordon  infiltré,  du  volume  d’un  gros  crayon,  qui  suit 
le  plexus  pampiniforme  et  les  veine»  utéro-ovariennes 
et  remonte  dan»  le  grand  bassin  jusqu’à  environ 
deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  détroit  supérieur. 
Après  section  du  péritoine  pariétal  à  ce  niveau, 
B.  peut  lier  les  veine»  utéro-ovariennes  en  tissu  sain 
au-dessus  de  la  thrombo-phlébite  et  procéder  à  leur 
décollement  et  à  leur  rabattement  vers  l’utérus.  Les 
pédicules  utéro-ovarien  gauche,  utérin  et  du  liga¬ 
ment  rond  sont  normaux.  Hystérectomie  subtotale 
régulière. 

L’examen  macroscopique  de»  pièces  révèle  l’inté¬ 
grité  complète  de  Tutéru»  et  de  ses  annexes.  Toute 
la  lésion  résidait  dan»  une  thrombo-phlébite  uléro- 
ovarienne  droite  partant  en  éventail  du  bord  de 
l’utérus  el  se  condensant  en  un  cordon  dont  la  coupe 
terminale  donnait  issue  à  un  mince  caillot  noir,  en 
tête  de  serpent. 

On  pouvait  espérer  que  cette  Intervention  si  logi¬ 
que  guérirait  la  malade.  Il  n’en  fut  rien  :  l’infection 
continua,  avec  une  température  entre  39“  et  40“,  un 
pouls  à  120,  des  frissons  quotidiens  et  la  mort  sur¬ 
vint  la  6'  semaine. 

J.  Dumont. 


GAZZETTA  DEGLI  OSPEDALI 
E  BELLE  CLINICHE 
[Milan) 

Tome  XLll,  n»  79,  2  Octobre  1921. 

L.  Pezzotti.  Sur  un  cas  de  pouls  trigéminé pseüdo- 
alternant.  L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  femme 
de  48  ans,  atteinte  d’insuffisance  mitrale  consécutive 
à  une  crise  de  rhumatisme  arlfPulaire  aigu,  chez  qui 
le  pouls  était  arythmique  par  extrasystoles  avec  une 
tendance  aux  groupements  bi-  ou  trigéminés,  réa¬ 
lisant  un  type  pseudo-alternant. 

A  I  liaque  révolution  normale, le  pouls  était  à  peine 
palpable,  le  souffle  mitral  imperceptible,  tandis  que  . 
Textrasyslole  donnait  une  pulsation  forte,  un  souffle 
intense  et  un  premier  bruit  clangoreux.  L'extrasys- 
tole  lance  cependant  dans  la  circulation  une  ondée 
sanguine  très  faible,  non  seulement  parce  que  le 
ventricule  s’est  mal  empli  pendant  une  diastole 
incomplète,  mais  encore  parce  qu’à  l’appel  extrasys- 
tolique  ne  répond  qu’une  faible  partie  des  fibres  car¬ 
diaques  ventriculaires.  L.  ni;  (îi-nnes. 

N“  86,  5  Décembre  1921. 

A.  Sega.  Syndrome  de  féminilisme  eunueboïde 
et  infection  tuberculeuse.  —  L'étude,  chaque  jour 
plus  riche  de  l’endocrinologie,  tend  de  plus  en  plus 
à  prouver  l’action  qu'exercent  le»  glandes  à  'sécrétion 
Interne  sur  le  cours  et  les  manifestations  cliniques  de 
la  tuberculose. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  jeune  homme  qui 
avait  présenté  dans  l'enfance,  à  la  suite  d’un  épisode 
■  aigu  fébrile,  un  accroissement  rapide  de  la  taille 
tandis  que  des  douleurs  violentes  apparaissaient 
dans  la  région  ingulno-scrotale.  A  partir  de  cette 
époque,  le»  organes  génitaux  demeurent  Infantiles  et 
leur  fonctionnement  déficient.  Les  caractères  sexuels 
secondaires  restent  peu  développés  et  l’aspect  de  la 
peau  ainsi  que  du  pannicule  adipeux  donnent  an 
malade  un  aspect  féminin.  Ver»  l’Age  de  20  ans,  il 
est  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  à  marche 
rapide  et  il  meurt  en  quelques  mois. 

L’autopsie  montre  une  hypogenésie  testiculaire 
avec  diminution  du  nombre  des  tubes  séminlfères  qu 
semblent  étouffés  par  la  prolifération  conjonctive. 

Il  y  a  absence  complète  de  spermatogenèse. 

L'auteur  établit  un  lien  entre  le  féminilisme  ennu- 
clio’îde  et  la  tuberculose  qui  n’a  rencontré  sur  ce 
terrain  affaibli  aucun  élément  de  défense  et  a  entraîné 
très  rapidement  la  mort.  L.  de  Gknnes. 
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ANN  ALI 

DI  MEDICINA  NAVALE  E  COLONIALE 
{Rome) 

An.  XXVII,  vol.  n,  tasc.  3,  1921. 

G.  Ferreri.  ie  système  nerveux  végétatif  chez  les 
adénoïdiens.  —  Le  sympathique  et  le  vague  se  par¬ 
tagent  les  fonctions  de  notre  vie  végétative  et  de  leur 
équilibre  dépend  toute  notre  santé  physique  et  mo- 

Les  adénoï  liens  sont  diminués  dans  toutes  leurs 
fonctions  vitales,  et  il  était  intéressant  d’étudier 
l'équilibre  de  leur  système  cndocrino-sympalhique. 

L'étude  de  l’action  sur  ces  malades  de  l'adrénaline 
et  de  l’atropine,  l’étude  du  réflexe  oculo-cardiaque  a 
permis  de  ranger  les  adénoïdiens  dans  la  classe  des 
sympathicotoniques.  Parfois  on  voit  apparaître,  à  la 
suite  de  l'ablation  des  amygdales,  un  amaigrissement 
rapide,  une  augmentation  de  volume  du  cqrps  thyroïde, 
des  palpitations,  des  troubles  gastriques,  de  la 
tachycardie  réalisant  un  véritable  syndrome  de  Base- 
dow. 

Adénoïdisme,  dysendocrinie  et  liypertonie  sympa¬ 
thique  forment,  d'après  l’auteur,  une  triade  sympto¬ 
matique  constante  sans  qu’on  puisse  toujours  déter¬ 
miner  quel  a  été  le  premier  en  date  de  ces  trois 
ordres  de  phénomènes.  L.  de  Gennes. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

Tome  XXVill,  f.  1 1 ,  Novembre  1921. 

P,  Albertoni.  Altérations  thermiques  et  lésions 
trophiques  dans  les  processus  morbides.  —  Dans 
une  précédente  élude  sur  la  maladie  de  Raynaud, 
l'auteur  avait  montré,  en  étudiant  les  points  sensibles 
au  chaud  et  au  froid,  que  ceux-ci,  manquant  i  leur 
fonction,  ne  transmettaient  plus  normalement  le  sti¬ 
mulus  qui  maintient  l'activité  des  centres  trophiques. 

Dans  une  autre  série  de  recherches  sur  la  syringo- 
mielie,  la  sclérodermie,  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  il  s'est  attaché  à  montrer  que  la  déticience 
des  points  thermiques  expliquait  l’origine  d’un  grand 
nombre  de  troubles  trophiques, 

11  a  enfin  montré  qu'après  immersion  d’une  seule 
main  dans  l’eau  glacée,  l’élévation  de  température 
réactionnelle  se  produisait,  non  d’uu  seul,  mais  des 
deux  côtés,  démontrant  ainsi  qu’il  existe  un  lieu 
étroit  entre  la  sensibilité  thermique  et  les  fonctions 
nutritives  et  vaso-motrices.  L.  de  Gennes. 

L.  de  Lisi.  Sur  le  parkinsonisme  postencépha- 
litique.  —  L’auteur  rapporte  10  cas  nouveaux  de 
parkinsonisme  postencéphalilique  dans  iesquels  le 
trouble  prédominant  était  la  rigidité  musculaire.  Dans 
la  majorité  des  cas  observés  le  tremblemennt  a  fait 
entièrement  défaut  et  l’on  ne  fut  averti  de  l’apparition 
du  syndrome  parkinsonien  que  par  l’aspect  figé  du 

0  de  ces  cas  seulement  avaient  été  caractérisés, 
dans  la  phase  aigue  de  la  maladie,  par  la'léthargie 
avec  ptose  palpébrale  et  troubles  oculaires.  Mais 
tous  les  malades  observés  avaient  eu,  entre  le  stade 
cncéphalitlque  et  le  stade  parkinsonien  une  longue 
période  de  rémission  complète. 

L.  DE  Gennes. 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  11,  u»  '.5,  10  Novembre  1921. 

Br.  Bloch  et  W.  Dreifuss.  Production  expéri¬ 
mentale  de  oarciaomes  avec  métastases  ganglion¬ 
naires  et  pulmonaires,  par  contact  du  goudron. 
—  Les  expériences  u'ont  abouti  à  des  résultats 
vraiment  démonstratifs  que  cher,  la  sourie  blanche, 
Le  train  postérieur  était  enduit,  soit  de  goudron  brut, 
soit  de  produits  dérivés  du  goudron.  Lea  applications 
étaient  suspendues  dès  que  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  étaient  constituées.  Les  tumeurs  ainsi  provo¬ 
quées  continuaient  è  se  développer,  envahissant  les 
muscles,  le  squelette,  la  cavité  péritonéale  ;  puis 
survenait  une  cachexie  progressive,  A  Tautopsie,  la 
présence  des  métastases  ganglionnaires  et  pulmo¬ 
naires  était  habitueile.  Histologiquement,  l'aspect 


était  celui  d'un  épithéliome  lobnlé  très  malin,  très 
riche  en  globes  cornés. 

L’agent  actif  du  goudron  paraît  se  trouver  dans  les 
éléments  qui  distillent  à  haute  température.  Les 
produits  de  résidu,  après  distillation  vers  300”,  ne 
donnent  au  contraire  que  des  néoplasies  d'allures 
bénignes,  beaucoup  plus  riches  en  tissu  conjonctif. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par 
Yamagiwa  et  par  Flbiger.  J.  Mouzon. 

E.  Hodinger.  Résorption  spontanée  de  calculs 
biliaires.  —  La  possibilité  du  fait  est  très  discutée, 
lîlle  est  admise  par  von  Hansemann  et  par  Naunyn. 
L’auteur  voit  une  preuve  de  sa  réalité  dans  la  forme 
de  certains  calculs  qu’il  a  trouvés  libres  dans  la 
cavité  vésiculaire  ;  ce  sont  des  calculs  excavés,  ou 
même  perforés,  en  bagues  ou  en  anneau.  Si  cette 
réforplion  était  réelle,  il  ne  serait  pas  illusoire  d’es¬ 
pérer  l’accélérer  par  une  médication  interne. 

J.  Mouzon. 

N»  46,  17  Novembre  1921. 

W.  Lanz.  L’acidité  du  suc  gastrique,  ses  mé¬ 
thodes  démesure:  procédé  colorimétrique  simple. 
—  L’auteur  s’est  attaché  il  mesurer  T  «  acidité 
actuelle  »  ou  «  acidité  active  »,  qui  comprend  l’acidité 
libre  et  les  acides  faiblement  combinés.  Le  taux 
optimum  de  cette  acidité,  pour  la  direction  peptique, 
est  de  0,65  pour  1.000  en  HCl.  Elle  fournit  donc  une 
donnée  importante  pour  l’appréciation  de  l’activité 
digestive  de  Teslomac. 

W.  Lanz  a  utilisé  la  méthode  électrométrique  de 
■MichaiTis  comme  mélhode  de  contrôle  ;  celte  méthode 
est  la  plus  parfaite,  mais  n’est  pas  applicable  à  la 
pratique  courante.  Les  différents  procédés  de  titrage 
par  les  lessives  alcalines  donnent  les  résultats  les 
plus  discordants,  et  tous  plus  ou  moins  éloignés  des 
chiffres  de  la  méthode  électrométrique.  La  présence 
des  sels  et  des  albumines,  en  particulier  après  les 
repas  d’épreuve,  constitue  une  cause  d’erreur  très 
importante. 

La  technique  la  plus  simple  et  la  plus  exacte  est 
une  méthode  purement  colorimétrique  :  une  série 
d’indicateurs  colorés  sont  mis  à  tour  de  rôle  en  pré¬ 
sence  de  prises  d’essai  du  liquide  à  étudier  (violet 
de  méthyle,  diméthylamidoazobenzol,  rouge  de  mé¬ 
thyle,  nitrophénol-p,  rosauiline,  .c-naphtolphtaléine). 
Un  tableau  donne  le  degré  d'acidité  qui  répond  aux 
diverses  teintes  de  la  zone  de  virage  pour  chaque 

Pour  T  (I  acidité  totale  »,  dont  la  recherche  ne 
peut-être  qu’approximative,  le  titrage  se  fait  avec  la 
solution  de  soude  décinormale  eu  présence  de  naph- 
tolphtaléine-rf.  Le  repas  d’épreuve  recommandé  est 
celui  d’fihrmann  (300  eme  de  solution  d’alcool  à 
6  pour  100).  L’«  acidité  potentielle  »,  différence  entre 
T  ',  acidité  totale  »etl’(i  acidité  actuelle  »,  est  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  des  produits  albumineux  (sécré¬ 
tions  et  produits  de  désintégration,  résidns  alimen¬ 
taires,  etc...)  contenus  dans  l’estomac. 

J.  Mouzon. 

A.  Büchi.  Ostéite  déformante  (Paget).  —  B. 
rapporte  deux  observations  typiques  de  maladie 
de  Paget.  A  noter  que,  dans  le  premier  de  ces  cas, 
les  déformations  épargnaient  les  membres  supé¬ 
rieurs  et  atteignaient  les  tibias  ;  or  la  radiographie 
a  faltapparaîtreles  artères  calcifiées  sur  les  membres 
inférieurs,  et  non  sur  les  membres  supérieurs.  Dans 
le  deuxième  cas,  il  y  avait  atrophie  et  décalcifica- 
tiou,  de  type  ostéomalacique,  des  pièces  du  squelette 
non  atteintes  par  la  mal.adie  de  Paget  ;  une  fracture 
spontanée  s’est  consolidée  rapidement,  et  le  cal  a 
présenté  les  lésions  radiographiques  du  Paget.  Les 
sigues  de  sypliitis  manquaient  dans  les  deux  cas. 

B.  s’élève  contre  les  assertions  de  Wollensey,  qui 
a  voulu  récemment  assimiler  la  maladie  de  Paget  à 
l’ostéite  fibreuse  kystique.  Il  donne  un  assez  grand 
nombre  d'indications  bibliographiques  récentes  sur 
la  question,  parmi  les  travaux  de  langue  allemande. 

J.  Mouzon. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
Tome  XXXIV,  u“  44,  3  Novembre  1921. 

Alfred  Saxl.  Rachitisme  tardif  (}u  grand  tro¬ 
chanter.  —  L’afleclion  se  traduit  par  la  fatigue 
rapide  dans  la  marche  et  par  la  claudication.  Le 
symptôme  essentiel  est  une  douleur  à  la  pression  sur 
la  base  du  grand  trochanter.  Ou  peut  trouver,  en 


outre,  une  douleur  de  la  région  des  adducteurs, 
dans  l’abduction  de  la  hanche,  même  une  légère 
limitation  de  l’abduction,  enfin,  une  attitude  habi¬ 
tuelle  de  la  jambe  en  rotation  externe.  Aux  rayons  X, 
il  y  a,  soit  élargissement  et  irrégularité  du  cartilage 
dia-épiphysaire  du  grand  trochanter,  soit  éclaircis¬ 
sement  de  l’os  dans  son  voisinage.  Dans  cè  dernier 
cas,  la  lésion  se  rapproche  de  celle  de  l’ostéomalacie, 
dont  il  n’est  pas  rare  de  retrouver  des  manifesta¬ 
tions  sur  d’autres  pièces  du  squelette,  en  particulier, 
sur  les  vertèbres.  Il  y  aurait  donc  des  liens  de 
parenté  entre  le  rachitisme  et  l’ostéomalacie.  Le 
traitement  se  réduit  à  une  mise  au  repos  relative. 

J.  Mouzon. 

Fritz  Mras.  Découverte  de  spirochètes  pâles 
dans  des  éléments  de  «  Molluscum  contagiosum  » 
au  cours  de  la  période  d'éruption  de  la  syphilis 
secondaire.  —  L’élément  de  Molluscum  examiné  se 
trouvait  dans  le  sillon  génito-crural,  mais,  comme  il 
n’existait  pas  d’élément  éruptif  apparent  dans  cette 
région,  M.  croit  pouvoir  affirmer  que  les  tréponèmes, 
identifiés  à  l’ultramicroscope,  ont  pénétré  dans  la 
substance  de  l’élément  par  voie  sanguine. 

J.  Mouzon. 

N“  46,  17  Novembre  1921. 

E.  Urb'antschitsch.  Méningite  toxique  dans  les 
oreillons.  —  U.  rapporte  une  observation  curieuse 
de  méningite  ourlienne  dans  laquelle  la  tuméfaction 
parotidienne  bilatérale,  d  ’ailleurs  légère,  fut  précédée, 
pendant  deux  jours,  de  signes  de  névrite  auditive  ; 
surdité  de  réception,  vertiges,  hyperexcitabilité 
vestibulaire,  nyslagmus  rotatoire  spontané.  Au  point 
de  vue  clinique,  la  réaction  méningée  ne  se  tradui¬ 
sait  que  par  des  céphalées,  des  vomissements  et  des 
douleurs  de  la  nuque.  Mais  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  hypertendu,  contenait  jusqu’à  84  cel- 
iules,  et  donnait  un  Nonne-Appelt  positif  et  le  type 
vasculaire  de  la  réaction  de  Tor.  La  guérison  fut 
complète  en  3  mois  environ. 

Quant  à  la  nature  toxique  de  cette  méningite,  c’est 
une  hypothèse  toute  gratuite.  1.  Mouzon. 

K.  üllmann.  La  radiothérapie  profonde  de  la 
tuberculose  testiculaire  et  génitale.  —  U.  a  em¬ 
ployé,  depuis  8  ans,  cette  mélhode  dans  24  cas.  Ses 
résultats  sont  suivis  depuis  1  au  1/2  à  8  ans.  Il  pré¬ 
conise  actuellement  des  séances  mensuelles,  avec 
absorption  de  3  H  de  rayons  soigneusement  filtrés 
et  mesurés  par  séance.  Le  traitement  comporte  6  à 

10  séances,  soit  20  à  30  unités  H  au  total.  Les  résul¬ 
tats  paraissent  excellents  dans  l’ensemble,  bien  que, 
dans  plusieurs  cas,  des  opérations  partielles  complé¬ 
mentaires  aient  été  nécessaires.  Ces  doses,  même 
dans  les  formes  bilatérales,  ne  seraient  pas  suscep¬ 
tibles  de  produire  la  stérilisation. 

Des  traitements  analogues  sontutilîsés  parL.Erend, 
et  aussi,  pour  les  tuberculoses  génitales  de  la  femme, 
par  W-  'Weibel. 

11  ne  s’agit  vraisemblablement  pas  d’une  action 
bactéricide,  mais  d’une  action  excitante  sur  les  tissus. 

J.  Mouzon. 

WIENER 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Tome  LXXI,  n”  44,  29  Octobre  1921; 
n“  45,  5  Novembre  1921;  n”  47,  19  Novembre  1921. 

F.  ClivOStek.  Asthme  cardiaque  et  sténocardie 
(angine  de  poitrine).  —  G.  étudie  le  rôle  du  système 
nerveux  dans  la  physiologie  pathologique  des  divers 
types  de  dyspnées  cardiaques  (dyspnée  chronique, 
asthme  cardiaque,  oedème  aigu  pulmonaire  dans  la 
syncope  par  fibrillation  et  dans  l’angine  de  poitrine. 

11  distingue  deux  types  d’angine  de  poitrine.  Une 
première,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  «  névralgie 
vasculaire  »  qui  est  déclenchée  par  des  occasions 
insignifiantes,  qui  surviennent  souvent  la  nuit,  et  qui 
s’accompagnent  au  maximum  de  phénomènes  dou¬ 
loureux,  d’angoisse,  de  sensation  d'anéantissement 
et  de  phénomènes  réflexes.  Les  troubles  vasculaires 
peuvent  exister  dans  cette  forme,  mais  ils  y  sont 
inconstants.  La  seconde  forme  est  caractérisée  plutôt 
par  des  douleurs  angineuses,  accompagnées  de 
dyspnée,  qui  sont  provoquées  par  les  efforts  muscu¬ 
laires.  Cette  seconde  forme  est  toujours  liée  è  des 
lésions  cardio-vasculaires  :  insuffisance  du  cœur 
gauche  et  coronarite  en  particulier. 


N»  4  LA 


GROSSESSE  TUBAIRE 
ET  CANAUX  «ORGNES  JIIVEKTICULAIRES 
DE  LA  TROMPE 

Par  F.  JAYLE  et  I  HALPÉRINE. 


La  trompe  utérine  présente  en  son  centre  un 
canal  unique  qui  va  du  pavillon  à  la  cavité  de 
l’utérus. 

Il  existe  une  anomalie  de  développement,  encore 
fort  peu  connue,  qui  se  traduit  par  la  formation  de 
canaux  diverticulaires  borgnes  accessoires,  pa¬ 
rallèles  au  canal  normal  et  de  longueur  variable. 
Généralement,  on  voit  un  canal  principal  allant 
d’un  bout  à  l’autre  de  la  trompe  et  un  canal  diver- 
ticulaire  qui,  après  un  parcours  variable,  se  ter¬ 
mine  en  cul-de-sac.  Exceptionnellement,  on  trouve 
deux  canaux  diverticulaires  comme  dans  l’obser¬ 
vation  que  nous  relatons.  Plus  exceptionnellement 
encore,  il  n’existe  plus  de  canal  principal  allant 
d’un  bout  à  l’autre  de  la  trompe  :  dans  un  cas,  qui 
sera  publié  ultérieurement',  nous  avons  observé 
trois  canaux  borgnes  qui  se  partageaient  toute 
la  longueur  de  la  trompe  en  se  superposant  au 
niveau  de  la  partie  moyenne,  de  manière  à  don¬ 
ner,  sur  une  coupe  perpendiculaire,  l’idée  de 
trois  trompes  superposées. 

La  littérature  médicale  est  singulièrement  pau¬ 
vre  sur  ces  anomalies  de  la  trompe. 

Le  premier  cas  connu  de  canal  diverticulaire 


Fig.  1,  —  Trompe  montrant  une  large  déchirure 
avec  un  caillot. 

de  la  trompe  date  de  1825;  il  est  de  Baudelocque. 
C’est  une  bifurcation  de  la  trompe  dans  l’épais¬ 
seur  du  muscle  utérin  :  une  branche  continue  la 
direction  habituelle  de  la  trompe,  l’autre  descend 
perpendiculairement  dans  l’épaisseur  du  muscle 
et  arrive  à  l’orifice  interne  du  col. 

Garus',  en  1844,  attire  à  nouveau  l’attention  sur 
l’existence,  dans  la  partie  intra-utérine  du  canal 
tubaire,  de  «  diverticules  »  dans  lesquels  un  œuf 
fécondé  pouvait  s’engager,  s’arrêter  et  se  dévelop¬ 
per  sur  place. 

HennigL  en  1877,  fait  une  communication  à  la 
Société  obstétricale  de  Leipzig  sur  des  diverticules 
(blindgilnge,  chemins  aveugles)  qu’il  a  trouvés 
sur  des  trompes  en  les  injectant  de  cire;  sur  la 
trompe  d’une  fillette  d’un  an,  il  a  pu  compter 
jusqu’à  trente  de  ces  diverticules.  Ahlteld  a  jus¬ 
tement  objecté  qu’il  pouvait  tout  simplement 
s’agir  de  diverticules  artificiellement  produits. 

Franz  A.  Kiwisch',  dans  son  Traité  sur  les 
maladies  sexuelles  de  la  femme,  en  1857,  au  cha¬ 
pitre  de  l’étiologie  des  grossesses  extra-utérines, 
admet  l’opinion  de  Garus  et  pense  que  l’œuf 
fécondé  peut  s’arrêter  dans  des  culs-de-sac,  tout 
le  long  de  la  trompe,  mais  ne  fournit  aucun  fait 
positif. 

Werth”,  en  1887,  publie  un  cas  de  grossesse 
tubaire  dans  un  diverticule  de  la  trompe  et  la 
figure  schématiquement;  mais  ni  la  description, 
ni  la  figure  ne  sont  claires.  Lui-même  d’ailleurs 
ne  croit  pas  être  en  présence  d’une  anomalie  con¬ 
génitale,  mais  d’un  processus  inflammatoire  qui 


1.  Un  travail  complet  sur  les  canaux  borgnes  acces¬ 
soires  de  la  trompe  paraîtra  prochainement  dans  la 
Revue  françaite  de  gynécologie  et  d’obstétrique. 

2.  Cxavs.  —  Neue  Zeit.  f.  Geb.,  1844,  p.  187. 

3.  Hensig.  —  Gesellsch.  fur  Geb.,  19  Novembre  1877,  in 
Archiv  /.  Gynecol.,  1878,  t.  XIII,  p.  158. 

4.  Fiuluz  A..  Kiwisch.  —  Klinische  Vortrage,  t.  II, p.  271, 
3*  édit.  Prag.  1857. 
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provoque  la  prolifération  de  la  muqueuse  tubaire 
dont  les  éléments  s’engagent  entre  les  fibres 
musculaires  dissociées  et  raréfiées  par  l’œdème 
inflammatoire  et  vont  former  des  culs-de-sac 
intramusculaires;  sur  une  coupe,  il  montre  deux 
■  culs-de-sac  séparés  et  un  communiquant  avec  la 
lumière  de  la  trompe. 

Viennent  ensuite  des  travaux  plus  intéressants 
faits  à  la  clinique  privée  de  Léopold  Landau,  par 
Théodor  Landau,  Rheinstein,  Abel. 

Th.  Landau  et  J.  Rheinstein",  en  1890,  en  cou¬ 
pant  les  trompes  d’une  femme  de  34  ans,  cas¬ 
trée  pour  un  kyste 
multiloculaire,  dé¬ 
couvrent,  pour  la 
première  fois,  un 
véritable  canal  ac¬ 
cessoire  :  «  sur  la 
trompe  gauche, 
d’ailleurs  saine,  à 
2  mm.  5  de  la  lu¬ 
mière  tubaire,  en 
plein  muscle,  on 
trouve  la  coupe 
d’un  second  canal 
présentant  tous  les 
caractèresde  lamuqueuse  tubaire  (plis,  rangée  uni¬ 
que  de  cellules  épithéliales  cylindriques,  etc.)  ». 
Les  auteurs  concluent  à  un  diverticule  congéni¬ 
tal,  pouvant  devenir  la  cause  d’une  grossesse 
extra-utérine.  (Il  manque  des  coupes  en  séries 
montrant  l’abouchement  du  diverticule  dans  la 
trompe  et  sa  terminaison  en  cul-de-sac.) 

Les  mêmes  auteurs,  se  basant  sur  leur  cas  de 
diverticule  congénital,  concluent  à  une  grossesse 
développée  dans  un  diverticule  de  ce  genre  chez 
une  femme  dont  voici  l'observation  résumée  :  une 
femme  de  26  ans  meurt  subitement  d’hémorragie 
interne,  six  semaines  après  le  début  d’une  gros¬ 
sesse;  dans  la  trompe  droite  gravide,  était  un 
embryon  logé  dans  la  paroi  supérieure  et  séparé 
par  une  épaisse  couche  musculaire  de  la  lumière 
tubaire  qui  était  aplatie,  mais  normale  ;  la  trompe 
mesurait  11  cm.  de  long  et,  à  1  cm.  de  la  corne, 
commençait  la  tumeur  fœtale  qui  avait  4  cm.  1/2 
de  long,  2  cm.  de  haut  et  1  cm.  1/2  d’épaisseur. 
La  lumière  de  la  trompe  étant  indépendante  de 
la  tumeur,  la  conclusion  fut  portée  que  la  gros¬ 
sesse  s’était  développée  dans  un  diverticule.  La 
supposition  est  très  défendable. 

Karl  Aber  rapporte  la  même  année  le 
femme  de  21  ans  qui,  prise  d’hémorragie 
interne,  mourut  dans  le  transport  à  la 
clinique  de  Landau;  il  trouva  une  gros¬ 
sesse  tubaire  rompue  d’un  côté, 
l’autre,  une  trompe  spiralée  qui  présen¬ 
tait  un  diverticulum  reconnaissable  à 
que  les  plis  de  sa  muqueuse  différaient  de 
forme  d’avec  les  plis  du  canal  principal 
(il  ne  s’agissait  donc  pas  de  deux  coupes 
d’un  canal  unique  qui  seraient  dues  à  la 
disposition  spiralée  de  la  trompe). 

I.  Whitridge 'Williams  *,  de  Baltimore, 
en  1891,  attire  l’attention  sur  une  anoma¬ 
lie  de  la  trompe  qui  peut  provoquer  le 
développement  d’une  grossesse  tubaire. 

«  Je  parle  des  diverticules  qui,  partant 
du  canal  tubaire,  pénètrent  dans  l’épaisseur  de 
la  couche  musculaire  et  atteignent  presque  l’en¬ 
veloppe  péritonéale.  » 

Il  en  a  observé  deux  cas  et  en  donne  un:  après 
une  laparotomie  pratiquée  par  Kelly,  pour  un 
kyste  papillaire  de  l’ovaire  gauche  et  un  petit 
kyste  du  corps  jaune  de  l’ovaire  droit,  il  examine 
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les  deux  trompes  qui  sont  d’apparence  normale; 
sur  les  coupes  de  la  trompe  droite,  il  trouve  que 
le  canal  tubaire  est  excentrique,  la  paroi  anté¬ 
rieure  étant  au  moins  plus  épaisse  du  double  que 
la  postérieure  ;  les  fibres  musculaires  offrent 
toutes  les  directions;  dans  la  paroi  antérieure, 
un  peu  au-dessous  du  canal  principal  et  près  du 
péritoine  se  trouve  un  petit  canal  de  1  mm.  de 
diamètre,  séparé  du  canal  principal  par  une 
masse  musculaire  de  2  mm.  d’épaisseur.  Ge 
canal  présente  l’apparence  du  canal  tubaire  et 
sa  muqueuse  est.  bordée  par  une  simple  couche 


d’épithélium  cylindrique  cilié.  Des  coupes  en 
séries  montrent  que  le  diverticule  s’abouche  dans 
le  canal  tubaire  et  qu’au  niveau  de  son  abouche¬ 
ment  il  mesure  2  mm.  de  diamètre. 

Les  deux  mémoires  de  Landau  et  Rheinstein 
et  de  Whitridge  Williams  closent  la  période  des 
discussions  sur  l’existence  ou  la  non-existence 
des  diverticules  de  la  trompe.  Les  coupes  dessi¬ 
nées  par  ces  auteurs  montrent  bien  deux  canaux 
tubaires.  Il  reste  à  mieux  préciser  leur  origine 
et  leur  terminaison  et  à  prouver  indubitablement 
qu’ils  peuvent  être  le  siège  d’une  grossesse. 

Dolbert”,  en  1892,  décrit  un  cas  de  grossesse 
tubaire  de  quatre  à  cinq  semaines,  dans  lequel 
le  fœtus  était  situé  dans  une  cavité  adventice  en 
dehors  de  la  lumière  de  la  trompe  qui  était  in¬ 
tacte;  en  plus,  il  découvrit  un  diverticulum  dans 
la  tunique  musculaire,  au-dessous  de  la  séreuse. 

En  1893,  Abel  revient  sur  les  diverticules  des 
trompes,  toujours  en  n’insistant  que  sur  une 
trompe  spiralée,  il  s’agit  de  prouver  que  sur  une 
coupe  on  ne  se  trouve  pas  en  présence  d’une 
double  section  du  même  canal.  Kt  il  admet  que 
la  grossesse  tubaire  est  due  soit  à  l’existence 
d’un  diverticule,  soit  à  une  cause  pathologique. 


Mary  A.  Dixon  Jones",  de  New-York,  en  1894, 
relate,  sans  description  suffisamment  précise, 
trois  cas  de  dédoublement  de  la  trompe,  avec 
une  figure;  à  3  cm.  de  l’utérus,  le  canal  tubaire 
&e  dédouble. 

Le  premier  cas  enfin  démonstratif  de  grossesse 
tubaire  dans  un  diverticule  ou  mieux  dans  un 
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Fig.  2.  —  Cinq  coupes  de  la  trompe  allant  de  la  corne  utérine  jusqu’à  la  déchirure.  On 
voit  le  canal  unique  se  rétrécir  (1  et  2),  puis  se  diviser  (3  et  4)  en  deux  canaux;  enfin,  on 
voit  (5)  trois  canaux,  au  niveau  de  la  partie  déchirée,  le  3*  étant  rompu. 
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Fig.  3.  —  Schéma  obtenu  par  l'étude  des  coupes  en  série.  11  y  a 
un  manque  qui  correspond  à  la  deslruction  des  paroi.s,  provo¬ 
quée  par  la  déchirure  et  au  niveau  duquel  se  trouvait  la  nais¬ 
sance  du  3»  canal. 
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cannl  acares-oirc  cslpul'Ui'  en  1898  par  Ilenrolin 
et  Herzog',  de  Gliicago.  Une  femme  de  28  ans, 
atteinte  de  grossesse  ectopique,  subit  l’hysté- 
rectomie  abdominale  avec  salpingo-ovariectomie 
double.  L’examen  des  pièces  montre  que  la 
trompe  droite  contient  un  hématome  développé 
dans  un  diverticule.  Sur  les  coupes,  faites  au 
niveau  de  l’hématome,  on  trouve  un  tissu  décidual 
en  évolution  déjà  avancée,  des  villosités  très  dé¬ 
générées  et  beaucoup  de  cristaux  d’hématoïdine 
et  de  noyaux. 

Désormais,  l’existence  des  diverticules  ou  ca¬ 
naux  accessoires  est  bien  démontrée  et  de  même 
la  possibilité  de  i’implantation  de  l’œuf  dans  ces 
diverticules. 

En  1903,  au  congrès  de  Wurzburg*,  la  ques¬ 
tion  est  discutée.  Hensius’,  sur  25  cas  examinés, 
en  retient  5.  Une  fois  l’œuf  était  dans  l’épais¬ 
seur  du  muscle  utérin;  une  fois  dans  la  muscula¬ 
ture  de  la  trompe,  entre  la  trompe  normale  et  une 
trompe  accessoire  ;  trois  fois,  l’œuf  était  encap¬ 
sulé  très  profondément  dans  l'épaisseur  de  la 
musculature  de  la  trompe,  le  canal  tubaire  étant 
libre  et  bien  indépendant. 

Micholitsch*,  dans  un  important  travail, 
relate  que,  dans  30  cas  de  grossesse  tubaire,  il  a 
trouvé  chaque  fois  la  grossesse  dans  un  diver¬ 


ticule.  Une  fois  il  a  pu  examiner  l’autre  trompe, 
et  y  a  trouvé  un  diverticule. 

Von  Eranqué  et  Garkisch'  publient  à  leur  tour 
en  1905  un  cas  très  probant  de  grossesse  dans 
un  canal  accessoire;  la  trompe  est  formée  de  deux 
canaux  parallèles  dont  l’un  s’ouvre  à  Vosütim  ab¬ 
dominal,  mais  est  fermé  du  côté  utérin,  tandis 
que  l’autre  s’ouvre  dans  l’utérus,  mais  est  fermé 
du  côté  du  pavillon;  une  communication  existe 
entre  les  deux.  Or,  l’cruf  s’est  greffé  dans  le  cul- 
de-sac  utérin  du  premier. 

Lecène  publie,  en  1910,  un  cas  de  o  grossesse 
ectopique  très  jeune  développée  dans  mi  diverti¬ 
cule"  de  la  trompe  atteinte  de  salpingite  nodu¬ 
laire'. 

Hénault’  pense  que  «  si  des  cas  de  greffe  de 
l'œ-uf  dans  des  diverticules  existent,  ils  sont  cer¬ 
tainement  peu  fréquents,  et  que,  en  outre,  d’au¬ 
tres  causes  interviennent  concurremment  pour 
déterminer  cette  implantation  atypique  ». 

11  nous  parait  évident  que  la  grossesse  tubaire 
peut  se  développer  dans  un  canal  accessoire. 
L’existence  d’un  canal  accessoire  ne  nous  parait 
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pas  une  rareté  puisque,  en  peu  de  temps,  nous 
en  avons  trouvé  4  cas. 

Si  les  observations  en  sont  rares,  c’est  sans 
doute  qu’elles  nécessitent  des  recherches  minu¬ 
tieuses  et  aussi  que  les  canaux  accessoires  de  la 
trompe  sont  très  peu  connus,  et  partant  non 
cherchés. 

L’observation  suivante  est,  en  tous  cas,  bien 
démonstrative  de  la  possibilité  d’une  grossesse 
tubaire  dans  un  canal  accessoire. 

Observation.  —  Sujet.  Femme  de  29  ans.  de  race 
celtique  bretonne,  de  type  thoracique  (diamètre 
biacromial  =  34'’2  ;  diamètre  bitrochantérien  =  38c), 
de  petite  taille  (1  m.  52)  et  de  poids  légèrement  fai¬ 
ble  (50  kilogr.  300). 

Hérédité  du  sujet.  —  Mère  bretonne,  nîorte  à  37  ans 
en  couches  de  son  13®  enfant;  a  eu  12  filles  (dont 
2  sont  mortes  en  bas  âge)  et  1  garçon  (tué  à  la  guerre 
à  31  ans,  laissant  3  enfants).  Père  breton,  73  ans. 

Evolution  du  sujet.  —  Coqueluche  à  11  ans.  Réglée 
à  15  ans;  aménorrhée  pendant  environ  un  an  et 
épistaxis  supplémentaires.  Réapparition  des  règles 
à  16  ans  et  depuis,  jusqu’à  28  ans,  règles  régulières 
(tous  les  28  jours),  assez  abondantes,  non  doulou¬ 
reuses,  durant  4  jours,  sans  caillots. 

De  28  à  29  ans,  règles  toujours  en  retard  (jusqu’à 
10  à  12  jours)  douloureuses,  avec  caillots. 

Maladie  actuelle.  —  Le  4  Juillet  1918,  règles  ordi¬ 
naires,  durant  4  jours. 

Pendant  tout  le  mois  d’AoOt, 
pertes  sanguines  avec  des  rémit¬ 
tences  de  1  ou  2  jours. 

Le  5  Septembre,  règles  un  peu 
moins  abondantes  que  de  coutume; 
le  3“  jour  perd  un  caillot  et  une 
sorte  de  membrane  (comme  «  une 
poche  crevée  »). 

Le  6  Octobre,  règles  qui  durent 
4  jours  et  sont  normales. 

Le  13  Novembre,  règles  qui  du¬ 
rent  2  jours  et  sont  très  doulou- 

Vient  à  l’hôpital  Broca  le  21  No¬ 
vembre  parce  qu'elle  a  une  sensa¬ 
tion  de  poids  dans  le  bas-ventre; 
elle  se  plaint  aussi  de  douleurs  de 
reins,  mais  depuis  longtemps. 

Examen. — On  ne  constate  qu’une 
rétroversion. 

Opération.  —  Entrée  le  21  No¬ 
vembre,  la  malade  est  opérée  le 
6  Décembre  1918  par  M.  Jayle. 

Incision  transversale,  petite,  de 
la  peau  et  de  l’aponévrose,  puis 
verticale. 

Le  petit  bassin  contient  3  à 
4  cuillerées  à  soupe  de  liquide 
séreux  très  légèrement  sanguinolent. 

L’utérus  est  en  rétroversion,  non  adhérent. 

La  trompe  gauche,  non  adhérente,  est  déchirée  dans 
sa  moitié  interne  (fig.  1),  et  présente  un  caillot  à  ce 
niveau  ;  il  s’agit  vraisemblablement  d’une  grossesse 
extra-utérine  rompue.  Ablation  de  la  trompe  seule. 

La  trompe  droite  est  un  peu  congestionnée,  son 
pavillon  n’est  pas  très  ouvert;  elle  est  perméable. 

Les  deux  ovaires  sont  un  peu  kystiques,  un  peu 
blancs. 

Raccourcissement  du  ligament  droit,  en  le  passant 
à  travers  le  grand  droit. 

Suture  complète. 

Durée  :  35  minutes. 

Suites.  —  Guérison  sans  incidents  et  exeat  le 
31  Décembre  1918. 

Le  3  Janvier  1921,  accouchement  à  7  mois  d’un 
enfant  mort. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  figure  1  montre  la 
trompe  avec  une  large  déchirure  sur  sa  moitié  in¬ 
terne  à  laquelle  adhère  un  caillot. 

La  figure  2  représente  cinq  coupes  prises  parmi 
les  coupes  en  série  allant  de  l’ostium  uterinum 
jusqu’au  niveau  de  la  déchirure.  On  volt  le  commen¬ 
cement  du  rétrécissement  du  canal  tubaire,  son 
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rélrécissemeit  accentué,  puis  la  division  complète 
(2  canaux)  et  enfin,  sur  la  dernière  coupe,  3  canaux 
dont  le  dernier  a  été  rupturé  par  la  grossesse  extra¬ 
utérine. 

La  figure  3  est  un  schéma  obtenu  par  l’étude  de» 
coupes  en  série.  On  volt  nettement  la  division  du  canal 
tubaire  en  deux  canaux,  puis  le  troisième  rupturé. 
Ensuite  un  manque,  puis  un  seul  canal.  Le  manque 
correspond  à  la  partie  externe  de  la  portion  ruptu- 
rée,  et  il  est  le  résultat  justement  des  délabrements 
causés  par  la  grossesse.  Par  suite  de  ce  manque,  il 
n’a  pas  été  possible  de  trouver  la  naissance  du  3®  ca¬ 
nal,  ni  la  terminaison  du  2®.  La  partie  externe  ne 
comprend  plus  que  le  canal  normal  ordinaire. 

La  figure  4  est  demi-schématique  et  montre  des 
villosités  choriales  et  des  cellules  déciduales. 


LES  DIAGNOSTICS  INCOMPLETS 

DANS  LES 

AFFECTIONS  DU  CUIR  CHEVELU 

Par  R.  SABOURAUD. 


Un  cuir  chevelu  malade  ne  doit  pas  être  examiné 
sur  le  seul  point  qu’on  croit  malade,  ,  il  doit 
être  examiné  sur  toute  sa  surface,  universelle¬ 
ment.  C’est  là  une  proposition  que  je  voudrais 
expliquer  et  prouver,  principalement  en  mon¬ 
trant  les  erreurs  auxquelles  peut  conduire  la 
façon  inverse  de  procéder. 

D’abord,  il  n’y  a  presque  pas  de  cuir  chevelu 
normal.  Le  plus  normal  peut  présenter  ici  ou  là 
un  îlot  de  pellicules  qui  peut  s’étendre,  des  cica¬ 
trices  que  le  patient  prendra  un  jour  pour  une 
alopécie  en  aires  et  qui  l’effraieront  comme  une 
lésion  neuve.  D’ailleurs  un  cuir  chevelu,  même 
d’apparence  saine,  a  des  caractéristiques  qu’il 
faut  connaître  :  ses  cheveux  seront  gros  ou  fins, 
rectilignes  ou  frisés;  il  y  aura  ou  non,  entre  les 
cheveux  longs,  des  cheveux  plus  fins  en  abon¬ 
dance;  la  peau  sera  propre  ou  sale  et  son  degré 
même  de  malproprèté  est  un  symptôme,  car  une 
peau  qui  se  salit  vite  est  une  peau  malade.  En  un 
autre  cas,  des  cheveux  auront  une  tendance  à 
être  gras,  même  sans  séborrhée  bien  caractérisée  ; 
enfin  le  bout  des  cheveux  pourra  être  normal  ou 
frangé,  ou  cassant,  etc...  Et  c’est  pourquoi  un 
cuir  chevelu  ne  doit  pas  être  examiné  sur  tel  ou 
tel  point,  même  indiqué  par  le  malade,  mais  sur 
toute  sa  surface,  universellement.  Le  clinicien  qui 
sait  son  métier  n’y  manquera  jamais.  Cet  examen 
peut  être  rapide  quand  on  voit  vite  ce  qu’on  doit 
voir,  quand  on  sait  ce  qu’on  doit  remarquer, 
mais  il  doit  être  fait  partout. 

Ce  n’est  pas  seulement  parce  qu’il  peut  être 
utile  de  dire  à  un  peladique  qu’il  a  ici  ou  là,  en 
dehors  de  ses  plaques  chauves,  une  cicatrice  de 
traumatisme  ou  de  varicelle  qu’il  ne  doit  pas 
prendre  un  jour  pour  une  plaque  nouvelle,  ou 
qu’il  présente  en  tel  autre  point  un  papillome, 
lequel  augmentera  de  volume  et  en  sèmera  d’au¬ 
tres  autour  de  lui.  Ce  n’est  pas  non  plus  parce 
qu’il  faut  savoir  dire  à  un  patient  qu’en  dehors 
de  la  chute  accidentelle  de  ses  cheveux,  consé¬ 
cutive  à  une  grippe  ou  à  une  jaunisse,  il  présente 
en  outre  une  alopécie  séborrhéique  bien  plus 
ancienne  et  plus  grave,  qui  survivra  à  son  alo¬ 
pécie  post-grippale  et  achèvera  de  le  rendre 
chauve. 

Tout  cela  peut  avoir  son  importance,  mais 
c’est  surtout  parce  que  rien  n’est  plus  fréquent 
que  la  coexistence  de  deux  affections  morbides 
sur  le  même  cuir  chevelu  et  que  rien  ne  témoigne 
contre  le  médecin  comme  d’avoir  diagnostiqué 
l’une  sans  avoir  remarqué  l-’autre. 

Comprenez-vous  à  quel  point  il  est  absurde 
pour  un  médecin  de  dire  à  la  mère  d’un  enfant  : 
Votre  enfant  a  de  l’impétigo...  et  de  n’avoir  pas 
reconnu  que  cet  impétigo  est  pédiculaire,  alors 
que  ce  sont  les  poux  qui  ont  déterminé  les  croû¬ 
tes.  Ou  bien  de  dire  :  Il  y  a  de  l’impétigo...  et 
de  laisser  passer  sans  la  voir  une  teigne  tondante 
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beaucoup  plus  grave  dont  l’impétigo  n’est  encore 
qu’une  complication. 

Et  que  dire  d’un  examen  superficiel  concluant 
à  une  alopécie  diffuse  séborrhéique  si  le  malade, 
interrompant  le  médecin,  lui  dit  :  Je  sais,  mais 
ce  n’est  pas  pour  cela  que  je  viens,  j’ai  une  pla¬ 
que  de  pelade  à  la  nuque. 

Ce  sont  là  des  erreurs  que  j’ai  vu  faire,  dés 
erreurs  qu’on  fait  très  souvent.  Erreurs  de  con¬ 
duite,  erreurs  dans  la  technique  de  l’examen,  et 
contre  lesquelles  il  n’est  pas  toujours  facile, 
môme  à  un  vieux  médecin,  de  réagir.  C’est  que 
le  cuir  chevelu  est  une  région  cachée.  Les  che¬ 
veux  du  voisinage  peuvent  très  souvent  dissi¬ 
muler  beaucoup  de  choses.  Même  après  un 
examen  bien  fait,  surtout  sur  un  cuir  chevelu  de 
femme,  on  peut  avoir  laissé  passer  une  petite 
loupe,  une  cicatrice,  une  petite  plaque  alopéci- 
que,  une  folliculite,  sans  la  voir. 

Ajoutez  que  très  souvent  un  diagnostic  à  faire 
est  complexe  et  que  le  médecin,  lorsqu’il  a  un 
diagnostic  ferme,  a  toujours  une  naturelle  ten¬ 
dance  à  s’y  tenir  et  s’en  contenter.  Cela  est  juste 
en  général  et  très  logique;  mais  ici  cette  ten¬ 
dance  est  un  piège.  Lors  donc  que  votre  diagnostic 
est  fait,  même  très  sûr  et  très  certain,  assurez- 
vous  qu’il  n’y  en  a  pas  un  autre  à  faire,  aussi 
certain  et  très  différent.  Rien  n’empêche  un 
malade  qui  devient  chauve  de  présenter  aussi  de 
la  pelade  ou,  sur  un  point  de  son  cuir  chevelu, 
une  plaque  de  lupus  érythémateux.  Rien  n’em¬ 
pêche  aussi  qu’il  connaisse  sur  son  cuir  chevelu 
un  nævus  verruqueux  ou  un  papillome,  ou  un 
kyste  sébacé,  qu’il  vous  reprochera  de  n’avoir 
pas  vus  tout  seul. 

Ajoutez  que  certains  états  morbides  du  cuir 
chevelu  sont  déjà  des  complexes.  On  sait  la 
coexistence  fréquente  des  pellicules  adhérentes 
du  pityriasis  stéatoïde  et  de  la  séborrhée  grasse 
lluente,  mais  il  y  en  a  beaucoup  d’autres.  Un 
cuir  chevelu  chez  un  obèse  de  quarante  ans  peut 
présenter  aux  tempes  de  l’eczéma  rose  et  moite 
et  sur  la  région  mastoïdienne  des  éléments  d’acné 
nécrotique  caractérisés.  Et  d’autant  plus  vite  un 
cuir  chevelu  vous  montrera  une  affection  banale 
pour  laquelle  vous  serez  consulté  dix  fois  par  jour, 
comme  l’alopécie  séborrhéique,  d’autant  moins 
vous  aurez  la  curiosité  d’examiner  en  d’autres 
régions  si  le  cuir  chevelu  ne  présente  pas  quel¬ 
que  autre  lésion  dont  le  traitement  serait  différent. 

Vous  avez  trouvé,  sur  un  cuir  chevelu  de  jeune 
fille,  un  eczéma  Huent  ou  croûteux,  impétigoïde, 
n’oubliez  pas  de  regarder  si  les  plis  rétro-auri¬ 
culaires  ne  présentent  pas  de  l’intertrigo  irapé- 
tigineux  streptococcique,  comme  il  est  de  règle. 
Très  souvent- d’ailleurs,  un  médecin  connaissant 
bien  son  diagnostic  n’aura  pas  besoin  d’expliquer 
au  malade  tout  ce  qu’il  a  vu,  mais  il  conclura  en 
lui-même  :  Contre  le  pityriasis  il  faut  une  pom¬ 
made  au  goudron  de  cade,  mais  sous  le  pityriasis 
il  y  a  de  la  séborrhée,  donc  j’ajouterai  du  soufre 
à  cette  pommade,  etc.  R  sera  très  souvent  amené 
à  modifier  sa  thérapeutique  pour  faire  d’une 
pierre  deux  coups  et  pour  ne  conseiller  qu’un 
seul  médicament  complexe  contre  deux  affections 
juxtaposées. 

Si  le  médecin  agit  autrement  que  je  ne  le  lui 
recommande,  il  s’expose  à  être  mal  jugé  par  son 
client  qui  le  trouvera  ignorant  ou  trop  pressé  ou 
léger,  lui  reprochera  in  petto  de  l’avoir  examiné 
incomplètement  ou  de  n’avoir  pas  vu  tout  seul 
ce  qu’il  venait  précisément  lui  montrer. 

Mais  il  y  a  des  cas  plus  graves  et  qui  peuvent 
même  induire  en  erreur  un  médecin  conscien¬ 
cieux  et  capable.  Voici  un  malade  qui  se  plaint 
d’une  alopécie  diffuse;  les  cheveux  lui  tombent 
en  grande  quantité,  il  a  pris  peur,  il  est  venu 
consulter...  Le  médecin  regarde  et,  du  premier 
coup  d’œil,  il  voit  clairement  ce  dont  il  s’agit; 
il  le  croit  du  moins.  Le  malade  est  un  homme 
jeune,  et  à  travers  les  cheveux  qui  existent 
encore  partout,  on  voit  déjà  paraître  avec  son 
dessin  habituel,  l’aiopécie  séborrhéique  qui  le 


rendra  tout  à  fait  chauve  dans  quelques  années. 
Les  coins  des  tempes  sont  trop  creux;  on  devine 
au  sommet  du  crâne  la  tonsure  centrale  déjà 
prononcée;  Tépilation  aux  doigts  ramène  un 
grand  nombre  de  cheveux  enlevés  sans  effort  et 
sans  douleur.  Il  s’agit  bien  d’une  séborrhée  dépi¬ 
lante  et  d’une  calvitie  en  perspective.  Par  habitude, 
le  médecin  regarde  les  tempes  et  il  les  trouve 
aussi  fort  dégarnies,  avec  le  cheveu  fort  clair 
à  leur  surface...  un  peu  plus  clairsemé  même 
qu’il  ne  s’y  attendait.  Mais,  cette  alopécie  tempo¬ 
rale  se  prolonge  en  arrière  bien  plus  loin  que  de 
coutume;  sans  doute  le  patient  est-il  un  chauve 
héréditaire,  un  chauve  fils  de  chauve,  et  alors  un 
chauve  précoce.  Tout  de  même  la  région  pariétale 
aussi  est  touchée,  elle  dont  le  cheveu  reste  si 
dru,  même  dans  des  calvities  déjà  faites  où  le 
vertex  est  nu  et  luisant...  D’un  geste,  le  médecin 
rebrousse  les  cheveux  couchés,  voilà  qu’il  décou¬ 
vre  entre  eux  de  petits  espaces  clairs  un  peu 
partout,  qui  l’inquiètent.  L’épilation  aux  doigts 
enlève  sur  cette  région  pariétale,  habituellement 
saine  et  réservée  même  chez  les  chauves,  un 
grand  nombre  de  cheveux  morts  qui  tombent 
diffusément...  Un  doute,  une  anxiété  le  traver¬ 
sent,  et  comme  il  sait  son  métier,  il  examine 
aussitôt  les  sourcils  où  avec  deux  doigts  il  met 
hors  de  doute  une  alopécie  analogue.  Pourvu 
qu’il  ne  s’agisse  pas  d’une  syphilis  méconnue? 
Et  alors  :  «  Je  voudrais  examiner  le  poil  du 
corps;  le  plus  facile  à  découvrir  est  celui  du  bas- 
ventre.  »  Et  devant  le  malade  déshabillé,  après 
quelques  tractions  sur  les  poils,  tractions  qui 
ne  servent  à  rien  qu’à  tromper  le  malade,  car 
il  tombe  perpétuellement  quelques  poils  sus- 
pubiens,  le  médecin  palpe  les  aines,  découvre 
la  pléiade  des  ganglions  inguinaux  secondaires 
et  le  ganglion  indicateur.  Il  relève  plus  haut  la 
chemise  et  trouve  souvent  une  roséole  en  voie 
de  disparition.  Le  malade,  qu’il  a  failli  prendre 
pour  un  séborrhéique  en  train  de  devenir  chauve, 
est  en  réalité  un  syphilitique  secondaire  qui  a 
laissé  passer  chancre  et  roséole  sans  solliciter 
un  diagnostic.  Il  arrive  en  pleine  alopécie  secon¬ 
daire  sans  savoir  qu’il  a  la  vérole. 

Voilà,  voilà  des  cas  où  le  médecin  ne  peut  pas, 
ne  doit  pas  se  contenter  d’un  examen  hâtif  et 
superficiel  et  d’une  conclusion  rapide;  et  ce  cas 
se  présente  à  moi  trois  ou  quatre  fois  par  an. 
Souvent  le  malade  a  consulté  avant  moi  un  méde¬ 
cin  qui  lui  a  conseillé  «  la  lotion  de  Saint-Louis  », 
ou  une  pommade  soufrée  sans  autre  examen. 

Le  malade  a  pris  son  chancre  pour  une  écor¬ 
chure,  pour  une  hémorroïde,  pour  un  chancre 
mou,  pour  de  l’herpès,  sa  roséole  pour  de  l’urti¬ 
caire.  Et  voilà  une  nouvelle  pénible  à  apprendre 
au  patient,  pénible  au  médecin  à  lui  annoncer. 

Mais  combien  plus  grave  serait  d’avoir  une  fois 
de  plus  passé  à  côté  d’un  diagnostic  de  cette 
importance  et  conseillé  une  lotion  d’autant  plus 
trompeuse  que  la  repousse  du  cheveu  s’en  serait 
suivie  et  que  le  malade,  au  lieu  d’être  éclairé  sur 
son  diagnostic,  n’aurait  été  que  davantage  ancré 
dans  son  erreur.  Lorsque  le  médecin  lit  dans  un 
livre  un  diagnostic  différentiel  comme  celui-ci,  il 
doit  penser  toujours  que  ce  diagnostic  est  fait 
d’erreurs  corrigées.  Qu’il  tâche  donc,  à  son  tour, 
de  n’en  pas  commettre,  surtout  d’aussi  préjudi¬ 
ciables  au  patient. 

C’est  pourquoi,  je  vous  le  dis,  n’examinez  pas 
sur  un  seul  point  le  cuir  chevelu  qu’on  vous 
apporte  malade,  regardez-le  bien  partout.  Parce 
que  vous  avez  un  diagnostic  sûr,  votre  examen 
n’est  pas  encore  fini.  Ce  que  vous  avez  vu  n’est 
peut-être  pas  tout  ce  qu’il  faut  voir.  Deux  affec¬ 
tions  coexistantes  ne  sont  pas  rares,  il  y  en  a  de 
si  fréquentes  qu’elles  peuvent  toujours  s’accom¬ 
pagner  d’une  autre  plus  rare,  accidentelle,  super¬ 
posée. 

Et  puis,  quand  il  s’agit  d’alopécie  diffuse, 
même  quand  la  séborrhée  est  visible,  certaine, 
indéniable,  pensez  toujours,  ne  fût-ce  que  pour 
la  mettre  hors  de  cause  à  l’alopécie  syphilitique. 


L’OSTÉOCHONDRITE 
DE  LA  HANCHE 

(OU  COXA  Pf.ANAj 
EST  UiNE  SUBLUXATIüN  CüNGÉMT.M.E 
MÉCONNUE 

F.  CALOT  et  H.  COLLEU 

(de  Bercii).  .\s8istant. 

Autant  par  l’étude  des  faits  anatomiques  et  cli¬ 
niques  que  par  l’interprétation  des  radiographies, 
nous  avons  été  conduits  à  cette  conclusion  que 
l’ostéochondrite  (ou  coxa  plana)  est  une  subluxa¬ 
tion  congénitale,  ou  bien'  très  nette,  ou  bien 
simplement  ébauchée. 

C’est  Legg  (de  Boston)  qui,  en  Juin  li)0‘,),  sous 
le  titre  ;  «  An  obscure  affection  of  the  hip  joint  », 
avec  cinq  observations  et  radiographies  à  l’ap¬ 
pui,  a  réellement  attiré  l’attention  sur  une  «  ma¬ 
ladie  nouvelle  et  acquise  »,  de  la  hanche  chez  les 
enfants  *. 

Celte  maladie  se  traduirait  par  une  boiterie  et 
des  douleurs  qui  font  penser  à  de  la  coxalgie, 
mais  s’en  distinguerait  par  le  bon  état  général  du 
sujet,  la  liberté  presque  complète  des  mouve¬ 
ments  et  surtout  par  des  déformations  et  des 
aspects  radiographiques  particuliers  de  l'épi¬ 
physe  fémorale. 

Depuis  Legg,  tous  les  auteurs  qui  ont  étudié 
cette  affection  (baptisée  osléochondrile  par 
Berthes  et  coxa  plana  par  Waldenstrôm),  tous  les 
auteurs  ont  continué  à  en  faire  «  une  entité  mor¬ 
bide,  nouvelle  et  acquise  ». 

Et  les  pathogénies  les  plus  variées  ont  été  pro¬ 
posées.  'four  à  tour  on  a  parlé  de  :  syphilis  héré¬ 
ditaire,  tuberculose,  rachitisme,  coxa  vara,  infec¬ 
tion  atténuée  (locale  ou  générale),  troubles 
vasculaires  de  l’épiphyse  consécutifs  à  des  trau¬ 
matismes,  lésion  congénitale  du  seul  cartilage 
épiphysaire,  etc. 

Aucune  de  ces  théories  palhogéniques  n'est 
assez  solide  pour  résister  à  un  examen  crititpie 
approfondi. 

Legg,  seul,  avait  bien  établi  une  relation  entre 
les  lésions  observées  dans  «  sa  maladie  »,  et 
les  déformations  que  l’on  rencontre  dans  les  luxa¬ 
tions  congénitales  réduites.  Mais  il  a  dénié  toute 
parenté  à  ces  deux  sortes  de  lésions,  au  point 
même  de  s’attacher  à  en  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

Et  pourtant,  celte  ostéochondrite  *  est  bien, 
nous  le  répétons,  une  malformation  congénitale 
de  la  hanche,  du  genre  subluxation. 

La  clinique  et  la  radiographie  (de  par  leur 
apparente  contradiction  môme)  sont  d’accord 
pour  le -prouver. 

Mais  avant  de  faire,  par  le  détail,  cette  dé¬ 
monstration,  expliquons  rapidement  pourquoi 
l’on  n’a  pas  fait  jusqu’ici  le  vrai  diagnostic. 

Les  raisons  en  sont  variées  : 

1“  L’on  n’est  pas  assez  familiarisé  avec  cette 
notion  (cependant  classique)  que  des  lésions  con¬ 
génitales  de  la  hanche  ne  se  révèlent  pas  néces¬ 
sairement  dès  les  tout  premiers  pas,  ou  même 
dans  les  années  qui  suivent. 

Et  cependant,  on  admet  le  spina  bifida  occulta, 
trouvaille  de  radiographie,  les  lésions  congéni- 


1.  Nous  rappelons  que,  bien  avant  Leg:j',  —  dès  1887,  — 
un  Français,  Terrilhon,  avait  déjà  (liuiUtin  mvdicah,  avec 
un  admirable  sens  clinique,  différencié  un  lot  de  pseudo- 
coxaljjies,  sœurs  jumelles  de  rostéocbondrite. 

2.  Signalons  que  M.  Lenormant,  dons  une  revue  géné¬ 
rale  très  intéressante  sur  rostéocbondi ite  [La  Prcisc 
Médicale,  16  Novembre  1913),  relevant  le  fait  que 
«  quelques  observations  ont  établi  le  caractère  familial 
de  la  maladie  »,  émet  l'opinion  que  «  rostéocbondrite 
serait  pcul-clre  alors  une  dystrophie  r.ongénilule  ». 
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taies  du  cœur,  trouvailles  d’autopsie  chez  l’adulte  avec  vérification  nécropsique,  dans  la  thèse  de  traire  une  résistance  osseuse.  Pas  ou  peu  de 

(Vaquez).  son  élève  Edmond  Dupré  (1891),  et  dans  les  contractures*.  En  effet  la  hanche  est  libre.  Les 

Et  cependant,  on  connaît  des  cas  de  luxations  comptes  rendus  du  Congrès  de  Pédiatrie  de  Bor-  mouvements  ont  une  amplitude  presque  normale, 

congénitales  de  la  hanche,  indéniables,  qui  se  deaux  (1895).  sauf  l'abduction  (ceci  est  très  important)  qui  est 

sont  manifestées  après  une  période  de  marche  5“  Attirons  enfin  l’attention  sur  ce  fait  qu’on  toujours  plus  ou  moins  limitée. 

quasi-normale  (Benoist  et  R(i  derer).  s’est  mépris  en  attachant  de  l’importance  aux  On  pousse  alors  un  peu  l’interrogatoire.  Et  la 

A  plus  forte  raison,  des  symptômes  de  subluxa-  seules  lésions  de  l’épiphyse.  famille  s’en  tient  le  plus  souvent  aux  renseigne- 

lion  peuvent-ils  ne  pas  être  évidents  dans  le  _ ’  _  menls  qu’elle  vient  déjà  de  fournir  sponta- 

tout  premier  âge  et  ne  se  révéler  qu’à  trois,  \  ~|  T  nément.  Gomme  cause  de  cette  affection  de  la 

huit,  dix  ans  (voire  même  après  la  quarantaine).  \  ^  \  j  hanche,  les  parents  signalent  presque  toujours 

2“  On  s’est  refusé  à  accepter  des  crises  dou-  \  (  \  C  un  traumatisme,  parfois  une  maladie  banale  de 

loureuses  comme  manifestation  de  premier  plan  \  l’enfance. 

dans  une  lésion  congénitale  de  la  hanche.  ^  - contenter  de  ces  indications  et 

Et  pourtant  ces  crises  douloureuses  se  voient  4  \  fouiller  les  commémoratifs.  Et  l’on  apprendra 

fréquemment  dans  les  luxations  congénitales  J  M  //)  ly  (iJ  que  dans  les  ascendants  ou  les  collatéraux,  il  y 

franches  :  ce  sont  parfois  des  douleurs  à  crier  P\  J  (/y  /I  I  )  »  des  boiteux  de  naissance.  On  apprendra  que 

(Nové-.losserand).  (f  (1  /  X  /  I  J  le  sujet  a  marché  tard  (20  mois,  30  mois),  qu’il 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  d’observer  des  \  jj  \  A  V.  avait  déjà  avant  cette  crise  unç  démarche  dis- 

raalades  atteints  de  luxation  unilatérale,  venant  \  1  1  /  gracieuse,  asymétrique,  qu’il  tirait  la  jambe, 

consulter  parce  qu’ils  soulïrent  de  l’autre  han-  \  |  1  /  qu’il  présentait  même  peut-être  un  léger  dandi- 

che, — -celle  qu’ils  croient  saine,  —  tandis  qu’ils  nement. 

ne  souli'rent  pas  de  celle  qu’ils  savent  luxée.  Or  2-  —  /tanches  à  la  limite  de  la  normale.  —  Le  plafond  11  faut  d’ailleurs  savoir  insister  en  usant  do 
■contre  qu’il  existe  du  côté  douloureux  L diplomatie.  Car  les  parents,  de  bonne  foi  ou 

moins  sulFiaant  pour  permettre  un  fonctionnement  n< 


une  malformation  restée  méconnue  jusqu’alors. 

Ces  arthralgies  ne  sauraient  donc  surprendre 
dans  des  cas  de  subluxation.  Elles  s’expliquent 
d’ailleurs  aisément  (disons-le  tout  de  suite)  par 
rupture  d’un  équilibre  instable  dans  ces  articula¬ 
tions  malformées.  Rupture  qui  peut  être  consé¬ 
cutive  à  un  traumatisme,  à  des  fatigues  exces¬ 
sives,  à  un  affaiblissement  du  tonus  musculaire 


•inches 


.  d'un  c. 


ormales  «  types  >>  (radios  d’enfants  5  ans  et  8  ans), 
e  direction  |féiiërn!e  sensiblement  horizontale  (à 
ivcrcle  sur  un  récipient).  L’image  de  cette  vortte 
ion  radiographique  du  cotyle,  située  no-dessus  du 
cartilage  en  Y,  est  à  peu  près  de  l/a,  taudis  que  la  portion  située 
au-dessous  est  de  4/5  environ.  La  voûte  recouvre  bien  une  tète 
fémorale  régulière  :  remboîtement  est  parfait. 


si  le  sujet  a  été  confiné  au  lit  pour  cause  de  mala¬ 
die  intercurrente.  Et  les  paroxysmes  douloureux 
sont  explicables  par  les  tiraillements,  le  lami¬ 
nage,  l'élongation,  l’arrachement  même  du  liga¬ 
ment  rond  (l’aletta  et  Vrolick.  Deux  autop¬ 
sies  de  subluxation). 

3“  L’on  n’a  pas  le  droit  d’écarter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  lésion  congénitale  parce  que 
le  tableau  classique  des  luxations  ne  saute 
pas  immédiatement  aux  yeux. 

.Sans  doute,  dans  beaucoup  de  subluxa¬ 
tions,  CO  tableau  clinique  est  presque  au 
comjilol.  Mais  il  s’agit  très  souvent,  préci- 
sons-le,  de  subluxations  ébauchées,  disons 
mieux,  de  cas  intermédiaires,  de  cas  de 
transition  entre  des  suhluxations  congéni¬ 
tales  évidentes  et  des  hanches  parfaitement 
normales. 

4“  Et  surtout,  il  nous  faut  tout  particu¬ 
lièrement  signaler  des  formes  spéciales  qui 
sont  susceptibles  de  dérouter  un  observa¬ 
teur  non  prévenu.  Il  s’agit  des  formes  anté¬ 
rieures,  sur  lesquelles  les  livres  classiques 
attirent  peu  ou  pas  l’attention.  Or  bon 


Il  faut  étudier  l’image  de  la  hanche  tout  entière 
et  interpréter  minutieusement  le  cliché  tant  au 
point  de  vue  des  importantes  lésions  cotyloï- 
diennes  des  rapports  articulaires. 

Examen  clinique.  —  Bien  pénétré  de  cette 
notion  :  la  présence  toujours  possible 
d’une  lésion  congénitale,  on  examinera 
son  malade  avec  fruit.  L’examen  cli¬ 
nique  est  d’ailleurs  très  important.  Il 
ne  doit  pas  être  relégué  à  l’arrière- 
plan.  La  radiographie  n’est  pas  tout, 
dans  cette  question  d’ostéochondrite. 
El  c’est  à  la  clinique  qu’appartiennent 
le  premier  et  le  dernier  mot. 

Certes,  il  y  a  d’ordinaire  dispropor¬ 
tion  flagrante  entre  ce  que  l’on  con¬ 
state  cliniquement  et  ce  que  révèle  le 
cliché. 

D’une  part,  un  état  général  bon  et 
un  état  local  et  fonctionnel  «  peu  tou¬ 
chés  ».  D’autre  part,  des  lésions  radio¬ 
graphiques  accentuées,  souvent  énor¬ 
mes.  Loin  d’être  un  sujet  d’étonnement, 
cette  contradiction  apparente  est  un 
des  meilleurs  signes  de  présomption 
en  faveur  d’une  lésion  congénitale. 

Mais  examinons  d’abord  le  sujet.  Il  s'agit 
d’un  enfant  (3,  5,  8,  12  ans)  qu’on  amène  pour 
boiterie,  —  parfois  assez  douloureuse  —  de  l’une 


non,  considèrent  comme  indiscutable  la  patho¬ 
génie  traumatique.  Les  mères  surtout  cher¬ 
chent  à  dissimuler  ce  qui  pourrait  mettre  sur  la 
trace  d’une  «  tare  congénitale  »,  Et  ce  sont  sou¬ 
vent  les  grands-parents,  moins  méfiants,  ou  l’en¬ 
tourage  immédiat  (voisins,  nourrices)  qui  four¬ 
nissent  les  plus  sûres  indications. 

Parfois,  malgré  toutes  les  recherches,  on  ne 
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Fi(f.  3.  —  Cotylea  anormau.T  :  lype'obtique.  —  La  [voûte  devient  fuyante 
en  hanl  et  en  dehors.  Son  exirémilé  externe  se  rapproche  de  l’image 
du  massif  épineux  antéro-inférieur  (et  parfois  se  superpose  à  elle). 
La  portion  radiographique  du  cotyle  située  au-dessus  du  cartilage 
en  y  est  plus  haute  que  normalement.  Ces  cotyles,  plus  allongés, 
paraissent  moins  profonds  (demi-citron  et  non  demi-orange).  L’image 
de  la  voûte  est  irrégulière  et  plus  épaisse  (remaniements  osseux). 


nombre  d’ostéoehondrites  sont  des  subluxations 
de  forme  antérieure,  qui  donnent  évidemment 
une  démarche,  une  attitude,  des  signes  fonction¬ 
nels  et  physiques,  une  image  radiographique  un 
peu  dili'érents  de  ceux  des  subluxations  habi¬ 
tuelles  en  arrière,  en  haut  et  en  dehors. 

Ces  formes  antérieures,  Lannelongue  les  con¬ 
naissait  bien.  On  en  trouvera  des  observations 


des  deux  hanches.  Le  malade  est  d’ordinaire  pré¬ 
senté  avec  le  diagnostic  déjà  porté  de  coxalgie; 
mais  un  examen  rapide  permet  de  mettre  en 
doute  ce  diagnostic.  L’état  général  e.st  satis¬ 
faisant.  Localement,  peu  ou  pas  de  douleurs  à  la 
pression  de  la  tête  fémorale.  Pas  de  ganglions 
inguinaux  ou  iliaque.  Pas  d’empâtement  fon¬ 
gueux  de  la  région  inguinale  ;  parfois  au  con- 


Fig.  4.  —  Cotyles  anormaux  :  type  coup  d  ongle.  —  La 
voûte  fuyante,  irrégulière,  épaisse,  est,  de  plus,  enta¬ 
mée  par  une  sorte  d’encoche  (qui  peut  être  située  plus 
ou  moins  près  de  l’extrémité  externe  de  ia  voûte). 


trouve  rien  de  positivement  anormal  dans  les 
antécédents. .Mais  ce  résultat  négatif  ne  fait  pas 
qu’il  ne  puisse  s’agir  d’une  lésion  congénitale 
(les  lésions  congénitales,  avons-nous  dit,  pou¬ 
vant  ne  se  révéler  que  tardivement). 

Un  examen  plus  approfondi  va  d’ailleurs  per¬ 
mettre  de  faire  un  pas  de  plus  sur  la  voie  du  vrai 
diagnostic. 

Tantôt,  il  s’agit  d’un  sujet  qui  présente 
le  tableau  classique, —  encore  qu’estompé, 
—  de  la  luxation  franche,  uni-  ou  bilatérale  : 
ventre  proéminent,  légère  ensellure,  fesses 
un  peu  saillantes,  petit  dandinement,  Tren- 
delenburg  positive. 

Le  ou  les  deux  trochanters  peuvent  être 
saillants,  remontés  au-dessus  de  la  ligne 
de  Nélaton.  Il  peut  y  avoir  raccourcisse¬ 
ment  réel  de  l’un  des  deux  membres.  Et, 
chose  «  paradoxale  »,  c’est  parfois  le  côté 
sain  qui  est  le  plus  court,  parce  que  ce  côté 
sain,  non  douloureux,  et  sur  lequel  l’enfant 
n’attire  pas  l’attention,  est  plus  subluxé  que 
le  côté  malade. 

L’allongement  réel  du  membre  doulou¬ 
reux  est  donc  tout  à  fait  différent  de  l’al¬ 
longement  apparent  par  abduction  et  incli¬ 
naison  du  bassin,  bon  signe  de  la  coxalgie 
début. 


Il  peut  y  avoir  aussi  atrophie  du  côté  malade. 


1.  Nous  prenons  un  cas  «  moyen  ».  Il  peut  évidemment 
y  avoir  douleurs  à  la  pression  et  raideur  de  défense 
(cuisse  en  flexion  même)  quand  ie  sujet  est  montré 
en  pleine  crise  douloureuse.  Mais  un  examen  pratiqué 
après  quelques  jours  de  repcTs  permettra  de  juger  la 
question. 
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mais  cette  atrophie  n’est  pas  musculaire,  comme 
dans  la  coxalgie.  Elle  est  d’ordre  congénital  et 
frappe  tout  le  membre.  Terrillon  disait  déjà  que 
«  le  pied  semble  plus  mignon  ». 

Le  tableau  clinique  peut  n’être  pas  aussi  franc, 
anssi  complet  s’il  s’agit  d’un  de  ces  tout  premiers 
degrés  de  subluxation,  d’un  de  ces  cas  de  transi¬ 
tion  entre  des  hanches  normales  et  des  han¬ 


laires  et  de  déterminer  en  quoi  et  comment  ils 
peuvent  être  troublés. 

Mais  pour  ce  faire,  il  est  indispensable  déjà 
«  d’avoir  dans  l’œil  »  l’image  radiographique 
d’une  articulation  normale  type. 

Toutes  ces  figures  (qui  avec  leurs  légendes 
forment  un  tout  auquel  on  voudra  bien  se  re- 


dc  subluxation,  et  les  questions  d’incidence  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  un  obstacle  à  un  diagnostic 
précis  jfig.  5). 

Disons  de  plus  que  pour  pouvoir  bien  appré¬ 
cier  les  lésions  de  la  voûte,  il  peut  être  utile  de 
faire  passer  la  tête  dans  le  bas  du  cotyle,  en 
mettant  le  membre  dans  la  première  positionne 
réduction  ',  ce  qui  dégage  cette  voûte. 


Nous  ferons  remarquer  également  que  anor¬ 
mal  n’est  pas  synonyme  de  pathologique.  Toutes 
cos  hanches  pathologiques  (ostéocliondrite, 
etc)  sont  congénitalement  anormales,  mais 
bon  nombre  de  hanclies  anormales  sont  com¬ 
patibles  avec  un  fonctionnement  tout  à  fait 
normal. 

On  ne  consulte  que  pour  des  hanches  patho¬ 
logiques,  c’est-à-dire  pour  cette  catégorie  de 
hanches  anormales  qui,  à  un  moment  donné, 
font  une  réaction,  ou  douloureuse,  ou  fonc- 
des  fesses  aplaties,  des  trochanters  très  peu  ^  .uHu^ation  inlracoiyUndicnn,,  la  tionnelle  (boiterie  plus  accusée)  et  parfois  les 

remontes,  et  peu  ou  pas  saillants,  une  attitude  tête  fémorale,  Iravaillant  en  porte  à  faux,  ae  déforme  auivant  deux  en  même  temps. 

normale  en  rectitude  du  pied  et  de  la  jambe.  deux  modalités  principales  ;  la  casquette  et  le  champignon.  Même,  au  point  de  vue  strictement  radiogra- 

Mais  alors,  dans  ces  formes  antérieures,  on  phique,  on  ne  saurait  plus  désormais  confon- 

trouve  à  la  palpation,  dans  le  haut  du  triangle  de  porter),  toutes  ces  figures  montrent  d’abord  ce  dre  les  lésions  de  ces  voûtes  congénitalement 

Scarpa,  au  pli  de  l’aine,  une  masse  dure  ou  ronde,  qu’il  faut  entendre  par  cotyles  normaux  et  hanches  malformées  avec  des  lésions  de  coxalgie, 

ou  irrégulière,  de  consistance  osseuse.  Cette  radiographiquement  parfaites  (fig.  1).  Il  y  a  éculement,  mais  pas  érosion.  La  voûte 

masse  proéminente  que  l’on  sent  (et  dont  on  Or,  à  côté  du  cotyle-étalon,  semi-circulaire,  est  fuyante  ou  surélevée,  mais  sans  perte  de  sub¬ 
voit  parfois  le  relief),  c’est  la  tête  fémoralè,  (en  demi-orange),  il  existe  une  infinité  d’autres  stance  comme  dans  les  lésions  coxalgiques  an- 

saillante  parce  que  subluxée  en  avant  et  parce  cotyles  dont  le  diamètre  vertical  est  légèrement  ciennes.  On  n’a  pas  l'impression  d’une  destruc- 

que  augmentée  de  volume.  supérieur  au  diamètre  transversal  (Poirier).  Ces  tion  par  un  processus  infectieux,  ulcéreux.  Le 

Ç’est  pour  ces  formes  que  Lannelongue  à  créé  cotyles  (et  les  hanches),  encore  que  moins  «  par-  tissu  osseux  n’est  pas  flou,  il  est  sain.  Et  si  la 


ches  subluxées.  Nous  précisons  en  effet,  une 
fois  de  plus,  que  nous  avons  souvent  en  vue 
des  lésions  minimes,  disons  le  mot,  des  sub¬ 
luxations  «  intracotyloïdiennes  »  (Bouvier).  Il 
faut  donc  souvent  interpréter,  lors  d’un  e.ra- 
men  clinique  minutieux,  de  simples  nuances. 

Et  ce  qui  augmente  la  difficulté,  c’est  que 
le  tableau  clinique  est  tout  à  fait  différent, 
quand  une  forme  antérieure  est  en  cause,  puis¬ 
qu’on  n’aura  cette  fois  pas  d’ensellure,  pas  de 


Fig.  5. —  De  l'inlerprèlation  des  clichés.  —  A  gauche,  hanche  prise 
iQlis  une  incidence  dêfectneuae  (noter  le  chevauchement  dos 
imagea  iliaque  et  iachio-puhienne  au  niveau  du  cartilage  en  Y). 
La  forme  du  cotyle  est  modifiée.  On  reconnoll  cependant  un 
cotyle  normal. 

A  droite,  on  voit  comme  il  est  important  de  bien  différen¬ 
cier  :  1“  la  vraie  voûte  (flèche  descendante):  2»  la  face  postéro- 
supérieure  du  cotyle  (flèche  ascendante). 


faits»  au  point 
de  vue  anato¬ 
mique  et  ra¬ 
diographique, 
sont  cepen¬ 
dant  suscep¬ 
tibles  de  four¬ 
nir  un  travail 
tout  à  fait  nor¬ 
mal  (fig.  2). 

Un  degré 
de  plus  dans 
l'ovalisation 
et  on  tombe 
dans  la  série 
des  cotyles 
anormaux,  de 
ces  cotyles  de 
subluxation 
(en  demi-cl- 
iron)  (fig.  3 


Fig.  8.  —  Dans  les  hanches  anormales  (étiquetées  ostéochondrite,  coxa  plana,  etc.)  les  rap¬ 
ports  articulaires  sont  toujours  troublés  (puisqu’il  s’agit  des  subluxations). 

Il  y  a  latéropulsion  (élargissement  de  l’interligne  articulaire,  éloignement  du  petit  tro¬ 
chanter),  et  il  y  n  ascension  de  la  tête  fémorale.  Cette  ascension  peut  être  masquée  lors  d'une 
radiographie  faite  sur  le  malade  couché  (fig.  gauche)  :  les  cintres  cervical  et  obturateur 
concordent.  Mais  ces  sujets  à  interligne  articulaire  élargi,  il  faut  les  radiographier  debout 
(fig.  droite).  La  tête  remonte.  11  y  a  discordance  des  cintres;  la  subluxalion  est  évidente. 

Et,  même  si  le  cintre  cervical  se  profile  au-dessous  du  cintre  obturateur  (fig.  du  milieu), 
par  suite  de  l’étalement  do  toute  l’épiphyse,  il  n’y  en  o  pas  moins  subluxation  comme  le 
montre  la  partie  supérieure  de  l’articulation. 


son  expression  «  tête  trop  grosse  pour  un  cha¬ 
peau  trop  petit  ». 

Et  c’est  cette  «  tuméfaction  »  osseuse  que 
Legg  et  beaucoup  de  ses  successeurs  (abusés 
d’autre  part  par  une  apparence  radiographique) 
ont  appelé  un  épaississement  du  col. 

Donc,  après  avoir  éliminé  (facilement)  la  coxal¬ 
gie,  et  aussi  la  coxa  vara  (caractérisée  par  une 
adduction  et  une  rotation  externe  marquées)  ainsi 
que  tout  le  lot  des  arthrites  infectieuses,  subaiguês, 
l’on  est  de  plus  en  plus  conduit  vers  le  diagnostic 
d’une  malformation  d’ordre  congénital. 

Il  est  alors  temps  de  demander  à  la  radiogra¬ 
phie  des  précisions  complémentaires. 

iNTEnpnÉTATioN  DES  CLICHÉS.  —  On  ne  saurait 
être  surpris  de  rencontrer  (chez  un  malade  aussi 
peu  touché  au  point  de  vue  fonctionnel)  des 
lésions  radiographiques  presque  toujours  sérieu¬ 
ses.  Cette  opposition,  encore  une  fois,  cadre  bien 
avec  la  pathogénie  congénitale. 

Mais  pour  interpréter  avec  fruit  le  cliché,  il 
faut  (déjà  guidé  par  un  examen  clinique  attentif) 
étudier  avec  minutie  toute  la  hanche.  Il  faut  se 
garder  de  ne  voir  que  les  lésions  de  la  tête  fémo¬ 
rale.  Il  faut  examiner  avec  le  plus  grand  soin  le 
cotyle,  ce  cotyle  dans  lequel  on  trouvera  des 
modifications  non  moins  importantes,  qui,  par 
leur  constance  et  leurs  caractéristiques,  aident 
puissamment  à  fournir  la  solution  du  problème. 
Il  convient  enfin  d’analyser  les  rapports  articu¬ 


et  4)  dontla  voûte,  fuyante,  fournit  à  la  tête  un  heur¬ 
toir,  un  butoir,  un  appui  beaucoup  moins  complet. 

11  nous  faut  bien 
schématiser  un  peu. 

Mais  nous  tenons 
à  faire  remarquer 
qu’entre  le  cotyle 
type  et  le  cotyle 
très  déformé,  à  la 
limite  de  la  luxation 
franche,  il  y  a  ana¬ 
tomiquement  toute 
une  série  innombra¬ 
ble  de  types  intermé¬ 
diaires  séparés  par 
de  minimes  différen¬ 


ces,  Tous  ces  types 
anatomiques  se  tra¬ 
duisent  par  des  ima¬ 
ges  radiographiques 
différentes.  Et  on  ne 
peut  se  faire  une 
opinion  ferme  qu’a- 
près  avoir  étudié 
longuement  une  ooL 
lection  très  considé¬ 
rable  de  clichés  ; 
d’autant  que  l’inter- 


Fig.  7.  —  Toutei  lee  modifica¬ 
tions  radiographiques  del’épi- 
physe,  signalées  dans  l'ostéo- 
chondrite  (depuis  le  simple 
changement  de  teinte  jusqu'à 
l’absence  complète  du  noyau), 
se  retrouvent  dans  les  lésions 
congénitales  de  la  hanche. 

Dans  cette  figure,  donnée 
pour  montrer  un  exemple  de 
Il  fragmentation  »,  remarquer 
combien  la  hanche  est  anor¬ 
male  :  interligne  élargi  et 
cotyle  franchement  oblique. 


prétation  se  complique  du  fait  des  formes  un  peu 


spéciales  des  subluxations  antérieures.  Mais  une 


fois  éduqué,  l’œil  reconnaît  aisément  ces  colylci 


voûte  donne  une  image  irrégulière,  épaisse, 
étalée,  il  s’agit  certes,  pour  une  petite  part,  de  la 
projection  différente  du  plafond  cotyloïdien,  plus 
élevé  que  le  bord  antérieur.  Mais  il  s’agit  surtout 
de  réactions  du  tissu  osseux,  sous  la  dépendance 
des  frottements,  des  coups  de  boutoir,  des  pous¬ 
sées  irrégulières  de  la  tôle  dans  ces  cotyles  trop 
grands.  Ce  sont  des  troubles  de  la  trabéculalion, 
du  même  ordre  que  ceux  de  la  tète  fémorale. 

Lésions  do  V épiphyse.  —  Et  ces  lésions  de 
l’épiphyse,  qui  avaient  accaparé  l’attention  des 
auteurs,  sont  de  deux  sortes  :  modifications  de 
forme  (direction,  volume)  et  modifications  de 
texture  intime. 

Dans  ces  cotyles  ovalisés,  «  en  écailles  d’huî¬ 
tres  »  et  irréguliers,  la  tête  va  et  vient,  glisse,  en 
un  mot  travaille  dans  des  conditions  défectueuses 
d’appui.  Et  la  substance  épiphysaire  malléable 
se  déforme  suivant  deux  grands  types  (fig.  0). 

11  peut  y  avoir  glissement  en  masse  du  noyau 
épiphysaire  (d'où  les  irrégularités  du  cartilage 
de  conjugaison)  qui,  se  modelant  en  outre  sur  le 
plan  incliné- cotyloïdien,  s’aplatit  au  niveau  de  la 
surface  portante  interne.  Tandis  que  la  portion 
externe,  moins  exposée  aux  pressions,  se  déve¬ 
loppe  mieux  et  arrive  même  à  déborder  la  voûte 
en  dehors. 

1.  Voir  Calot.  —  «  Acquisitions  nouvelles  dans  le  do¬ 
maine  de  la  luxation  congénitale  de  la  lianche  ».  La 
Presse  Médicale,  22  Septembre  1920. 
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Celle  déformalion  en  casijuclte,  prciuière  en  | 
dale,  peul  se  iransforiner  souvenl,  lorsque  la  lêle, 
fixée  à  la  place  qu’elle  occupera  désormais,  s’ac¬ 
commode  secondairemenl  au  grand  colyle  et, 
s’étalant,  s’aplatissant  en  galette,  en  champignon 
(avec  participation  du  col  lui-même  à  la  défor¬ 
mation),  paraît  énorme. 

Cette  déformation  en  champignon  peut  d’ail¬ 
leurs  se  montrer  d’emblée  dans  les  formes  bien 
appuyées,  en  particulier  dans  les  formes  anté¬ 
rieures  (rôle  d'arrêt  du  massif  de  l’épine  iliaque 
antéro-inférieure). 

Toutes  ces  modifications  dans  la  forme  entraî¬ 
nent  des  troubles  dans  l’architecture  du  noyau 
épiphysaire,  et  on  en  trouve  trace  ÿur  le  cliché. 

Et  les  différences  de  «  radiability  »  signa¬ 
lées  dans  l’ostéochondrite,  on  en  observe  déjà 
toute  la  gamme  dans  les  luxations  congénitales, 
depuis  le  simple  changement  de  teinte  jusqu’à  la 
disparition  radiographique  complète  du  noyau 
épiphysaire. 

Rien  de  plus  naturel  qu’on  les  rencontre  dans 
les  subluxaiions,  tant  à  cause  des  irrégularités 
de  la  tête  ;  sillons,  rainures,  godets  (constatations 
au  cours  des  réductions  sanglantes  de  luxation, 
autopsie  de  Pommer)  que  des  troubles  de  la  tra- 
béculation. 

Non  seulement,  en  effet,  il  peut  se  créer  des  arc- 
boutants  de  nouvelle  formation,  mais  encore  il 
y  a  des  phénomènes  de  métabolisme  calcaire. 
Décalcification  des  poutrelles  qui  ne  travaillent 
plus  et  apport  de  matériaux  calcaires  au  niveau 
des  zones  portantes.  Ces  «  mutations  calciques 
locales  »  (Leriche  et  Policard)  ne  suffisent-elles 
pas  à  expliquer  les  différences  de  «  radiability  » 
jusqu’au  moment  où  l’épiphyse,  accommodée, 
reprend  une  teinte  uniforme? 

Sans  compter  que  peul  intervenir  un  vice  de 
nutrition  du  noyau  épiphysaire  à  la  suite  de 
lésions  du  paquet  vasculo-nerveux  du  ligament 
rond.  Ce  ligament  rond,  nous  le  rappelons,  pou¬ 
vant  être  tiraillé,  tordu,  voire  même  rompu,  dans 
une  simple  subluxation  (Palelta-Vrolik). 

On  n’est  donc  pas  fondé  à  faire  de  cette  «  frag¬ 
mentation  B  pour  employer  le  mot  le  plus  cou¬ 
rant,  un  signe  pathognomonique  d’une  maladie 
nouvelle  (fig.  7). 

Il  y  a  évolution  spéciale  du  noyau  épiphysaire, 
soit.  Mais  cette  évolution  est  liée  aux  conditions 
statif/ues  défectueuses,  déterminées  elles-mêmes 
par  la  malformation  primitive  et  congénitale  de 
l’articulation. 

RAi>]>oiiTS  AtiTicuLAiiins.  —  En  analysant  tous 
les  clichés  de  hanches  anormales  (ostéochondrite, 
coxa  plana,  pseudo-coxalgie),  on  s’aperçoit  en  effet 
([ue  les  rapports  ne  sont  jamais  normaux,  comme 
il  fallait  s’y  attendre,  puisqu’il  s’agit  de  subluxa¬ 
tions. 

11  y  a  deux  espèces  de  déplacement.s  :  soit  avec 
prédominance  de  l’un,  soit  avec  association  des 
deux. 

On  observe  comme  une  énucléation  plus  ou 
moins  accentuée  de  toute  l’épiphyse  fémorale. 
L’extériorisation  réelle  est  parfois  exagérée  par 
rhypertro[)hie  de  la  tête  qui  déborde  au  dehors  la 
voûte  colyloïdienne.  Mais  la  tête  n'en  est  pas 
moins  repoussée  en  dehors,  pobr  son  propre 
compte.  Ce  i|ui  se  traduit  par  un  élargissement 
de  l’interligne  articulaire  et  une  distance  plus 
grande  entre  le  petit  trochanter  et  l’ombre  ischio- 
pubienne. 

Il  y  a  en  outre  ascension  de  l’épiphyse  fémorale. 
Cette  ascension  peut  être  masquée,  lors  d’un 
examen  superficiel,  si  l’on  s’en  rapporte  à  la  seule 
concordance  des  cintres  cervical  et  obturateur. 

Ce  signe  des  cintres  est  valable  quand  il  s’agit 
d’apprécier  des  déplacements  consécutifs  à  une 
perte  de  substance,  — au  cours  de  la  coxalgie,  — 
dans  une  hanche  primitivement  normale.  Mais  le 
signe  des  cintres  n’a  pas  du  tout  la  même  valeur 
en  matière  de  subluxation. 

Car  ces  sujets  dont  l'espace  articulaire  est  anor¬ 


malement  élargi  (sur  un  cliché  pris  en  décubitus 
dorsal),  il  suffit  de  les  radiographier  dans  la 
position  physiologique  d’appui,  dans  la  station 
debout.  La  tête  fémorale  remonte.  Il  y  a  cette  fois 
discordance  des  cintres,  la  subluxation  saute  aux 
yeux  (fig.  8). 

Le  repère  cervico-obturateur  est  également 
trompeur  quand  toute  l’extrémité  du  fémur, 
s’étalant,  est  devenue  énorme. 

Le  cintre  cervical  peut  alors  se  profiler  au- 
dessous  du  cintre  obturateur.  Cette  discordance 
«  paradoxale  »  ne  prouve  pas  qu’il  n’y  a  pas  sub¬ 
luxation.  Il  suffit  d’examiner  la  moitié  supérieure 
de  l’articulation  pour  s’en  rendre  compte. 

Conclusions.  —  Nous  dirons  enfin  qu’il  suffit 
d’avoir  suivi  l’observation  clinique  et  radiogra¬ 
phique  de  ces  suhluxés  congénitaux  pour  se  con¬ 
vaincre  que  ce  qu’on  a  baptisé  ostéochondrite, 
coxa  plana,  pseudo-coxalgies,  n’est  qu’une  phase 
transitoire,  un  stade  pas  toujours  constant  dans 
l’évolution  des  subluxaiions. 

Ce  sontees  hanches  malformées  congénitalement 
qui  donnent  d’ailleurs  ces  lésions  de  l’âge  adulte 
et  de  l’adolescence  qu’on  a  voulu  également  indi¬ 
vidualiser  sous  le  nom  d’arthrite  déformante.  Et 
bien  d’autres  arthrites  coxo-fémorales,  diver¬ 
sement  étiquetées,  sont  d’origine  congénitale. 

Toutes  cés  afi'ections,  si  dissemblables  en 
apparence,  ont  toutes  une  parenté  très  étroite  : 
au  même  litre  que  la  chenille,  la  chrysalide,  le 
papillon. 

Seule  la  notion  de  congénitalité  permet  de  les 
relier  et  d’en  faire  le  diagnostic  exact. 

Dans  l’ostéochondrite,  en  particulier,  toutes 
les  recherches  de  laboratoire  ont  été  négatives, 
tant  au  point  de  vue  syphilis  que  tuberculose  et 
processus  infectieux’. 

Seule  la  pathogénie  congénitale  est  rationnelle 
et  permet  de  tout  expliquer  logiquement,  même 
les  faits  d’allure  paradoxale,  qui  sont  susceptibles 
de  dérouter  un  observateur  non  prévenu. 

Mais  après  avoir  démontré  qu’on  ne  doit  pas 
enrichir  indûment  la  nosographie  d’une  «  entité 
morbide  nouvelle  et  acquise  »,  qui  retient  d’au¬ 
tant  mieux  l’attention  qu’elle  estprésentée  comme 
plus  mystérieuse,  nous  nous  hâtons  d’ajouter  : 

Une  bonne  partie  de  la  pathologie  de  la  hanche 
est  à  reviser. 

Et  tout  le  chapitre  concernant  les  subluxations 
congénitales  est  à  écrire  en  entier. 


PEUT- ON  STANDARDISER  ACTUELLEMENT 

\A  RÉACTION 

DE  DORDET- WASSERMANN? 

Par  Louis  BORY. 

11  n’est  pas  à  nier  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wasscrmann  ne  puisse  être  aujourd’hui  la  meil¬ 
leure  pt  la  pire  des  choses;  son  utilité  pourtant 
n’est  guère  contestable  et  pour  permettre  à  tous 
les  médecins  de  tenir  compte,  en  toute  rigueur 
scientifique,  du  précieux  renseignement  qu’on 
lui  demande,  chacun  s’accorde  a  reconnaître  que, 
seule,  une  technique  unifiée  «  standardisée  », 
pour  parler  comme  nos  amis  d’Amérique,  en 
serait  capable.  Mais  de  l’idée  à  la  pratique  quelles 
difficultés  ! 

Théoriquement,  rien  ne  paraît  plus  simple  que 
de  réunir  les  biologistes  et  les  syphiligraphes 
d’une  ou  plusieurs  contrées,  qui,  décidés  une 
fois  pour  toutes  à  ne  pas  défendre  surtout  une 
technique  personnelle,  élaboreraient  en  commun 
une  suite  de  règles  précises,  véritables  articles 
de  loi  à  quoi  seraient  soumis  désormais  les  labo- 


1.  Un  seul  staphylocoque  doré,  testis  unus,  signalé  par 
Kiduer. 

2.  Voir  Amer.  Journ.  oj  Syphilis,  1919-20-21. 


ratoires  spécialisés  dans  la  recherche,  la  me¬ 
sure  et  l’interprétation  du  séro-diagnostic  de  la 
syphilis. 

Quel  serait  le  résultat  pratique  d’une  pareille 
conférence?  11  suffit  pour  s’en  rendre  compte  de 
peser  mentalement  l’énorme  amas  de  travaux 
effectués  autour  de  cette  réaction;  quel  esprit, 
fût-il  le  plus  érudit,  le  plus  souple,  le  plus  syn¬ 
thétique,  pourrait  prétendre  en  tirer  des  conclu¬ 
sions  certaines,  pour  l’établissement  des  règles 
de  la  meilleure  technique;  tant  il  est  vrai  que 
sur  mille  chercheurs,  pas  un  n’aura  pu  ou  su  se 
mettre  dans  des  conditions  exactement  compa¬ 
rables  à  celles  de  son  voisin.  Gomment,  dès  lors, 
songer  à  standardiser  une  technique  qui  deman¬ 
derait  au  préalable  la  standardisation  (si  ce  n’est 
pas  trop  abuser  du  mot)  de  tous  les  efforts  de 
recherche  et  de  contrôle  effectués  dans  ce  but? 
C’est  pourquoi,  tout  en  admirant  la  patience  avec 
laquelle  Kolmer  et  ses  collaborateurs  pour  l’at¬ 
teindre,  passent  au  crible  toutes  les  conditions 
de  la  réaction  en  essayant  d’en  dégager  les  plus 
favorables,  je  reste  sceptique  sur  le  dernier  tra¬ 
vail,  celui  de  synthèse,  qui  doit  être  la  suite 
logique  de  cette  longue  série  de  mémoires.  Quoi 
que  nous  fassions,  tant  de  choses  resteront  dans 
ce  problème  des  paramètres  variables,  sans  pré¬ 
vision  possible  du  sens  de  la  variation,  que  la 
réaction  de  Wassermann  ne  pourra  jamais  être 
qu’une  approximation  ou  deviendra  autre  chose 
et  changera  de  nom. 

*** 

En  attendant  que  les  recherches  en  cours  de 
divers  côtés  nous  donnent  la  clef  des  conditions 
physico-chimiques  qui  interviennent  dans  le  phé¬ 
nomène,  devons-nous  renoncer  à  l’utiliser  et  à 
donner  à  ses  résultats  ce  maximum  de  précision, 
de  sécurité,  qui  nous  paraît  nécessaire  pour  qu’il 
puisse  en  être  tenu  compte?  Autrement  dit,  ne 
pouvons-nous  songer,  sinon  à  «  standardiser  » 
(c’est-à-dire  réaliserune  technique  unique, idéale), 
du  moins  à  déterminer  les  conditions  pratique¬ 
ment  réalisables,  qui,  en  l’état  actuel  des  choses, 
pourront  donner  aux  expérimentateurs  et,  par 
suite,  aux  cliniciens  des  résultats  comparables 
entre  eux  et  susceptibles  dès  lors  d’être  consi¬ 
dérés  avec  une  quasi-certitude  ? 

Voici  comment  on  pourrait  y  parvenir,  à  con¬ 
dition  que  tous  les  sérologistes  s’imposent 
simultanément  quelques  principes  essentiels, 
et,  tout  d’abord,  quelques  principes  généraux 
avant  d’en  arriver  à  ceux  qui  ont  plus  directe¬ 
ment  trait  à  la  technique. 

PlUNCIPES  GÉNÉRAUX. 

J’hésite  à  parler  d’eux,  car  ils  font  partie  de 
ces  choses  que  l’on  pense  souvent,  que  l’on  dit 
quelquefois  entre  soi,  mais  que  l’on  n’écrit 
guère,  dans  la  crainte  de  heurter  des  routines 
ou  des  intérêts  professionnels.  Je  ne  m’attaque 
qu’aux  premières. 

I.  —  Considérant  que  l’épreuve  de  Wasser¬ 
mann  est,  actuellement,  à  la  syphiligraphie  ce 
que  l’auscultation  est,  comme  importance,  à  la 
médecine  générale;  qu’elle  permet  de  révéler 
l’un  des  signes  essentiels  de  la  maladie,  surtout 
en  l’absence  de  tous  les  autres  ;  qu’elle  demande 
pour  sa  technique  et  son  interprétation  un  en¬ 
semble  de  connaissances  qui  font  essentiellement 
partie  de  cette  importante  branche  clinique  de 
la  médecine  qu’est  la  syphiligraphie  ;  qu’il  n’est 
au  pouvoir  ni  de  la  pratique  médicale  pure,  ni  de 
la  pharmacie,  ni  de  la  biologie  de  réunir  ces  con¬ 
naissances,  je  pense  que  seul  le  syphiligraphe, 
isolément  ou  étroitement  associé  au  sérologiste, 
peut  faire  et  juger  une  réaction  de  Wassermann 
ou,  pour  m’exprimer  différemment,  tirer  tout  le 
parti  possible  de  ses  résultats,  en  sachant  éviter 
la  plus  grande  part  possible  des  erreurs  aux¬ 
quelles  elle  expose. 

Malgré  mon  désir  de  ne  froisser  aucune  sus- 
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ceptibilité  et  de  ne  donner  à  aucun  l’impression 
que  ces  lignes  sont  inspirées  par  une  confiance 
personnelle,  certes  bien  loin  de  ma  pensée,  il 
faut  bien  dire  que  beaucoup  trop  de  personnes, 
de  compétence  très  différente,  ou  trop  éloignées 
des  préoccupations  cliniques,  font  et  interprètent 
la  réaction  de  Wassermann.  Quand  on  sait  le 
nombre  d’élèves,  d’infirmiers  ou  de  garçons  de 
laboratoire  qui  sont,  un  peu  partout,  chargés  de 
cette  épreuve  dans  les  services  d’hôpitaux,  les 
officines,  môme  les  instituts  les  plus  scientifiques, 
on  ne  saurait  être  très  étonné  des  résultats  si 
souvent  paradoxaux  qui  font  douter  parfois  de 
la  valeur  cependant  si  considérable  de  cette 
réaction.  Plus  on  l’étudie  doublement,  parallèle¬ 
ment,  en  sérologiste  et  en  syphiligraphe,  plus 
on  se  rend  compte  de  la  variabilité  de  ses  condi¬ 
tions  d’un  jour  à  l’autre,  d’un  sérum  à  un  autre, 
d’un  expérimentateur  à  un  autre  ;  plus  on  éprouve 
le  besoin  de  contrôler  ses  propres  résultats  par 
le  plus  grand  nombre  d’épreuves,  par  la  con¬ 
naissance  approfondie  du  malade  et  de  son  entou¬ 
rage,  par  une  rigueur  plus  grande  encore  de  sa 
technique.  Et  l’on  peut  hésiter  parfois,  malgré 
toutes  ces  garanties.  Comment  ne  pas  être  sur¬ 
pris  de  voir  chaque  jour  tant  de  médecins  juger 
sans  recours  des  cas,  souvent  terribles,  par  les 
complications  morales  qu’ils  entraînent,  sur  la 
simple  affirmation  ou  négation  d’une  officine 
dont  il  ignore  autant  la  façon  de  procéder  que 
celle-là  se  désintéresse  de  l’histoire  clinique  du 
malade  dont  on  lui  a  confié  l’examen.  Disons-le 
tout  net:  la  pratique  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  nécessite  une  longue  étude  préalable  et 
une  longue  étude  personnelle  comparée,  néces¬ 
sitant  elle-même  la  double  éducation  sérologique 
et  syphiligraphique;en  aucun  autre  cas,  je  crois, 
la  médecine  clinique  et  la  pathologie  générale 
ne  sont  aussi  étroitement  dépendantes  l’une  de 
l’autre.  Tous  nos  efforts  par  suite  doivent,  pour 
cet  objet  spécial,  tendre  à  les  rapprocher. 

Voici  donc  la  formule  de  ce  premier  principe  : 
pour  donner  à  la  sigma-réaction  toute  la  rigueur 
désirable,  il  serait  à  souhaiter  qu’elle  fît  exclusi¬ 
vement  partie  de  la  médecine  et  plus  particu¬ 
lièrement  de  la  syphiligraphie  au  seul  point  de 
vue  naturellement  de  son  utilisation  pratique, 
le  point  de  vue  scientifique  restant  du  domaine 
de  tous. 

II.  —  Le  deuxième  principe  est  le  corollaire 
du  précédent.  La  sigma-réaction  ne  peut  pas  être 
faite  en  grand  dans  des  laboratoires  industriels  ; 
elle  ne  saurait  être  usinée,  faite  en  série,  comme 
des  pièces  d’automobiles.  Quand  on  songe  au  tra¬ 
vail  intense,  à  l’attention  soutenue  pendant  cinq 
à  six  heures  d’affilée,  que  nécessite,  pour  un  seul 
expérimentateur,  la  pratique  d’une  quinzaine  de 
réactions  réunies,  on  se  demande  comment  il  serait 
possible,  même  à  l’Institut  Pasteur,  qui,  par  défaut 
d’organisation  hospitalière  de  la  ville,  centralise 
aujourd’hui  le  plus  grand  nombre  de  ces  recher¬ 
ches,  de  grouper  un  nombre  suffisant  d’exécutants 
d’égale  compétence,  d’égale  attention,  d’égale 
conscience,  pour  pratiquer  6  à  800  réactions  en 
deux  fois  toutes  les  semaines.  Si  je  parle  de 
l’Institut  Pasteur  au  lieu  de  telles  autres  organi¬ 
sations  de  la  ville,  c’est  qu’il  est  désintéressé  et 
plus  apte  à  vouloir  éviter  les  critiques  qu’on  peut, 
dans  un  but  purement  scientifique,  lui  adresser. 
Aussi  bien  ne  pêche-t-il  que  par  excès  de  bon¬ 
homie,  en  acceptant  de  faire,  dans  des  conditions 
déplorables  et  du  mieux  qu’il  peut,  une  besogne 
qui  lui  incombe  par  suite  de  l’insuffisance  et, 
osons  le  dire,  aussi  d’un  désintéressement  des 
services  hospitaliers.  Je  n’apprendrai  rien  à  per¬ 
sonne  en  regrettant  de  voir  dans  un  hôpital,  qu’il 
est  inutile  de  nommer,  puisque  tous  ou  peu  s'en 
faut,  pratiquent  les  mêmes  erreurs,  les  sangs 
recueillis  dans  les  différents  services,  venir  se 
grouper  deux  fois  par  semaine  le  matin,  apportés 
par  des  infirmiers,  entre  les  mains  d’un  infirmier 
de  la  consultation,  qui  se  chargera  lui-même, 
plusieurs  heures  après,  de  leur  faire  traverser 


tout  Paris  pour  les  remettre  à  d’autres  infirmiers 
qui,  plus  compétents  déjà,  je  l’espère,  les  traite¬ 
ront  avec  plus  de  ménagements.  Il  faut  avoir  vu 
ces  tubes,  dont  le  contrôle  de  la  stérilisation 
n’est  pas  assuré  (je  me  suis  laissé  avouer  que  des 
tubes  de  catgut,  après  utilisation  de  celui-ci, 
avaient  servi  à  recueillir  le  sang),  dont  les  éti¬ 
quettes,  bien  ou  mal  collées,  portent  souvent 
des  indications  à  peu  près  illisibles,  pour  com¬ 
prendre  combien  d’erreurs  peuvent  ainsi  se  pro¬ 
duire.  Naturellement,  aucun  renseignement  cli¬ 
nique  ne  permet  aux  exécutants  de  se  rendre 
compte  des  conditions  de  l’expérience;  bien 
mieux,  on  se  refuserait  plutôt  à  le  transmettre 
afin  d’être  bien  sûr  que  le  résultat  donné  n’ait 
pu  se  trouver  modifié  par  cette  suggestion;  c’est 
vraiment  se  faire  une  idée  bien  enfantine  de  l’es¬ 
prit  scientifique  et  en  même  temps  faire  à  nos 
savants  une  injure  qu’ils  ne  méritent  pas.  Au 
lieu  de  nous  montrer  étonnés  des  résultats  para¬ 
doxaux  qui  nous  sont  transmis,  nous  devrions 
être  étonnés  de  les  demander  nous-mêmes  dans 
de  pareilles  conditions. 

Pour  qu’on  puisse  tenir  compte  d’un  résultat, 
il  faut  donc  tout  d’abord  deux  choses  : 

1°  Que  le  sérologiste  soit  médecin  ou  intime¬ 
ment  associé  au  médecin  qui  lui  doit  tout  l’essen¬ 
tiel  des  renseignements  qu’il  possède; 

2“  Qu’il  n’ait  pas  plus  de  quinze  réactions  à 
effectuer  dans  une  séance  et  qu’il  lui  soit  pos¬ 
sible  d’effectuer  lui-même  ou  de  contrôler  tous 
les  détails  de  l’épreuve,  depuis  la  prise  de  sang 
jusqu’à  l’interprétation  terminale.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  les  services  hospitaliers,  il  est  indis¬ 
pensable  que  le  laboratoire  du  Wassermann  soit 
celui  du  service  ou  de  l’hôpital;  pour  les  malades 
de  ville,  la  prise  de  sang  doit  être  faite  de  préfé¬ 
rence  au  laboratoire  même  du  sérologiste  ou 
sinon  être  pratiquée  par  le  médecin  traitant  dans 
les  conditions  que  nous  allons  envisager  mainte¬ 
nant  en  entrant  dans  les  détails  mêmes  de  la 
réaction. 

Mais  auparavant  une  simple  remarque  qui 
pourra  servir  de  conclusion  :  toutes  ces  ques¬ 
tions  préalables  ne  se  poseraient  pas,  si  chaque 
hôpital  possédait,  comme  on  le  voit  à  l’étran¬ 
ger,  son  «  syphilologiste  »,  auquel,  j’aime  à 
le  croire,  le  sérologiste  du  Wassermann  est 
intimement  associé,  s’il  ne  se  confond  pas  avec 
lui-même.  Ce  qu’on  demande  en  réalité  au 
praticien  de  la  sigma-réaction,  c’est  plus  qu’une 
simple  analyse  biologique,  c’est  une  véritable 
consultation  de  syphiligraphie;  cela  une  fois 
admis,  rien  ne  doit  paraître  plus  évident  que  les 
considérations  qui  précèdent;  ce  ne  pourrait 
paraître  un  plaidoyer  pro  domo  de  mettre  ainsi 
plus  en  évidence  le  rôle  considérable  que  doit 
jouer  cette  spécialisation  médicale  essentielle;  il 
ne  me  semble  pas  prématuré  d’écrire  que  le  phty- 
siologiste  et  le  syphiligraphe  seront  les  deux 
principaux  conseillers  de  la  médecine  de  demain, 
qui  sera  préventive  autant  que  curative,  sociale 
autant  qu’individuelle;  le  tréponème  et  le  bacille 
tuberculeux  occupent  trop  toutes  les  pages  de 
nos  traités  de  médecine,  ils  marquent  trop  la 
grande  majorité  des  malades  de  nos  consultations 
pour  qu’on  ne  donne  pas  toute  leur  valeur  de 
contrôle  aux  sciences  qui  luttent  plus  particuliè¬ 
rement  pour  en  neutraliser  les  effets. 

PltlNCIl’ES  TECHNIQUES. 

Considérations  générales  :  Les  facteurs 
de  variation. 

I.  —  Quels  sont  les  facteurs  de  variation  dans 
la  conduite  de  la  réaction?  Tous,  pourrait-on 
dire. 

Ce  qui  nuit  le  plus  à  la  standardisation  du  Was¬ 
sermann,  c’est  beaucoup  moins  la  diversité  des 
procédés  techniques  que  la  valeur  variable  des 
produits  utilisés,  celle  plus  particulièrement  du 
complément  et  des  antigènes.  Mais  s’il  est  difficile 
d’unifier  un  élément  aussi  variable  que  le  complé¬ 


ment,  on  peut  cependant,  par  le  mélange  de  nom 
breux  compléments  d’origine  différente,  obtenir 
un  complément  type  d’activité  moyenne  à  peu  près 
constante.  En  réalité,  la  variabilité  des  résultats 
suivant  les  laboratoires,  en  présence  de  certains 
sérums,  tient  beaucoup  plus  aux  éléments  que 

1“  La  différence  de  sensibilité,  la  valeur  des 
antigènes  ; 

2“  La  valeur  du  système  hémolytique  ; 

3°  Le  fait  de  chauffer  ou  de  ne  pas  chauffer 
préalablement  le  sérum  à  examiner,  la  réaction 
étant  dans  le  second  cas  généralement  plus  sen¬ 
sible. 

Il  nous  est  facile  do  supprimer  cette  dernière 
cause  de  divergence,  en  pratiquant  la  réaction  en 
double. 

A.  Les  antigènes.  —  Il  semblerait  donc  assez 
simple  de  supprimer  le  dernier  obstacle  à  l’unifi¬ 
cation  delà  technique,  en  recherchant  la  formule 
d’un  antigène  idéal,  susceptible  d’être  adopté  par 
tous.  Malheureusement,  malgré  les  intéressantes 
formules  de  Desmoulières,de  Vernes,  de  Noguchi, 
ajoutées  à  toutes  celles  d’antigènes  moins  épurés 
que  nous  connaissions  déjà,  aucune  ne  peut  isolé¬ 
ment  nous  donner  satisfaction;  car  le  potentiel 
syphilitique  des  humeurs  est  variable  et  peut 
échapper  à  un  produit  de  moyenne  sensibilité 
comme  le  péréthynol  de  Vernes  ou  l’antigène 
épuré  de  Noguchi,  tandis  qu’il  est  marqué  forte¬ 
ment  par  l’emploi  de  l’antigène  cholestériné  de 
Sachs  ou  de  Desmoulières  ;  celui-ci  par  contre,  en 
raison  de  sa  grande  sensibilité,  peut  exposer  à  des 
erreurs  qui,  pour  être  mises  hors  de  cause,  néces¬ 
sitent  une  connaissance  parfaite  des  conditions 
de  la  réaction  et  une  comparaison  des  résultats 
obtenus  avec  ceux  parallèlement  obtenus  avec 
d’autres  variétés  moins  sensibles  d’antigènes. 
4insi  l’emploi  d’un  antigène  unique,  fût-il  le  plus 
parfait,  ne  nous  apparaît-il  pas  comme  désirable, 
puisque,  d’une  part,  il  expose  à  des  erreurs,  de 
l’autre,  il  ne  permet  pas  de  doser  de  façon  sulli- 
sarament  précise  la  valeur  du  potentiel  syphili¬ 
tique  des  humeurs.  11  faut  donc,  pour  chaque 
réaction,  qu’elle  soit  pratiquée  simultanément 
avec  plusieurs  antigènes  de  sensibilité  différente 
et  connue.  C’est  dans  la  préparation  de  ces  anti¬ 
gènes  que  les  grands  laboratoires  biologiques 
comme  l’Institut  Pasteur  pourraient  intervenir 
pour  livrer  à  tous  les  laboratoires  du  Wasser¬ 
mann  les  produits  titrés,  contrôlés,  qui,  adoptés 
par  tous,  donneraient  désormais,  avec  une  tech¬ 
nique  à  peu  près  uniforme,  des  résultats  compa¬ 
rables  entre  toutes  les  mains.  En  attendant  cette 
standardisation  dans  la  fabrication  des  produits 
utilisés  dans  la  sigma-réaction,  voici  comment  je 
crois  me  rapprocher  le  plus  possible  du  but  à 
atteindre  : 

Une  réaction  de  Wassermann  rigoureuse  com¬ 
porte  pour  un  même  sérum  l'exécution  simultanée 
de  six  épreuves  différentes,  soit  en  réalité  six 
réactions  pour  un  seul  sérum. 

Ueux  au  sérum  frais,  non  cliauljé,  avec  pour 
chacune  d’elles  un  antigène  et  un  procédé  dili'é- 
rents  ;  j’emploie,  d’une  part,  le  procédé  de  Tribon- 
deau  avec  l’antigène  épuré  de  Noguchi,  de  l’autre, 
le  procédé  de  Rubinslein  avec  l’antigène  de  cœur 
qui  me  sert  dans  les  réactions  au  sérum  chauffé. 
On  peut  considérer  ces  deux  procédés  comme  de 
simples  variantes  du  procédé  de  llecht  :  la 
première  utilise  un  antigène  épuré  avec  lequel  la 
positivité  est  une  quasi-certitude;  la  seconde 
permet  jusqu’à  un  certain  point,  tout  en  contrô¬ 
lant  la  première,  de  mesurer  le  pouvoir  hémoly¬ 
tique  du  sérum  qui  peut  être  intense  et  masquer 
un  résultat  positif. 

Les  quatre  réactions  au  sérum  chauffé  sont  des 
variantes  du  procédé  classique;  le  titrage  du 
complément  fait,  au  préalable,  en  présence  des 
antigènes,  conditionne  seul  la  disposition  un  peu 
différente  et  la  marche  de  la  réaction.  Pourquoi, 
me  dira-t-on,  quatre  antigènes  plutôt  que  deux  ou 


40 


r.A  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Janvier  1922 


No  4 


six?  Parce  que  les  quatre  antigènes  employés 
constituent  une  échelle  de  sensibilité  dans  laquelle 
rentrent  à  peu  près  tous  les  antigènes  connus  et  que 
les  variations  que  pourraient  marquer  un  nombre 
supplémentaire  d’antigènes  ne- changeraient  rien 
à  la  moyenne  des  résultats  obtenus  ou  risquerait 
d'en  diminuer  la  valeur;  d’autre  part,  ce  que  nous 
appelons  la  sensibilité  d’un  antigène  n’est  pas 
une  valeur  mathématiquement  constante  :  Un 
antigène  tel  que  le  Desmouliéres,  habituellement 
plus  sensible  que  tous  les  autres,  peut,  en  présence 
de  certains  sérums,  se  montrer  moins  sensible 
qu’un  antigène  de  foie  ou  de  cœur*  ;  l’antigène  de 
foie  d’hérédo,  quand  il  est  bon,  est  généralement 
moins  sensible  que  le  Desmouliéres,  plus  sensible 
que  l’antigène  de  cœur,  mais  ce  n’est  pas  absolu¬ 
ment  constant;  on  con(;oit  donc  que  nous  consi¬ 
dérions  comme  un  minimum  l’emploi  simultané 
de  ces  trois  antigènes,  que  nous  préparons  et 
titrons  nous-mêmes  et  que  nous  leur  adjoignions 
un  quatrième,  préparé  et  titré  ailleurs,  celui  de 
l’Institut  Pasteur  par  exemple,  dont  la  sensibilité 
est  généralement  un  peu  Inférieure  à  celle  du 
moins  sensible  des  trois  autres.  Voici  donc 
comment  se  classent  nos  quatre  antigènes,  par 
ordre  de  sensibilité  décroissante  : 

Desmouliéres  (cholestériné),  foie  d’hérédo, 
cœur  de  mouton,  Institut  Pasteur'. 

On  voit  quel  est  l’avantage  de  cette  façon  de 
procéder.  Les  résultats,  d’une  part,  se  contrôlent 
mutuellement  ;  de  l’autre,  ils  permettent,  lorsqu’ils 
different,  d'apprécier  la  force  de  la  réaction  soit 
par  l’interprétation  comparée  des  résultats,  soit 
par  l’établissement  d’une  moyenne,  au  moyen  de 
l’échelle  colorimétrique  de  Vernes.  Encore  une 
fols,  il  ne  saurait  s’agir  |d’iine  valeur  mathéma¬ 
tique,  mais  d’une  approximation  suffisante;  et  je 
crois  que  cette  façon  de  faire  est  la  seule  qui 
permette  actuellement  de  l’obtenir,  toute  question 
d’interprétation  clinique  mise  à  part. 

Le  complément,  facteur  certain  de  variation, 
ne  nous  occupera  pas,  puisqu’il  est  entendu 
que  nul  procédé  sérieux  ne  saurait  se  passer  du 
titrage  de  cet  élément. 

Nous  passons  tout  de  suite  à  un  autre  facteur 
de  variation  d'une  importance  capitale  et  qui  nous 
paraît  généralement  insuffisamment  contrôlé  ; 
c’est  l’ensemble  du  système  hémolytique. 

P,.  Le  système  hémolytique.  —  Complé¬ 
ment  misa  part,  il  se  compose  de  deux  éléments: 
1"  le  test  globulaire  (globules  de  mouton  le  plus 
habituellement)  ;  2"  le  sérum  préparé  antiglobu¬ 
laire  correspondant.(hémolysine  antimouton). 

Or,  ces  deux  éléments  sont  eux-mémes  des 
facteurs  variables  ;  le  premier  en  raison  de  la 
résistance  globulaire  et  de  la  valeur  en  hémoglo¬ 
bine,  différentes  suivant  les  individus;  le  second 
en  raison  de  l’addition'  possible,  au  pouvoir 
hémolytique  du  sérum  antiglobulaire  préparé, 
d’un  pouvoir  naturel  semblable  et  essentiellement 
variable,  que  possèdent  les  sérums  humains  sou¬ 
mis  à  l’analyse;  ce  qui  peut  les  faire  étiqueter 
négatifs  contre  toute  vraisemblance. 

Il  existe  deux  moyens  d’éviter  ces  écueils  et, 
pour  «  standardiser  »,  nous  devrons  choisir 
entre  eux  : 

On  peut  utiliser,  au  Heu  d’un  système  hémoly¬ 
tique  antimouton,  un  système  anti-homme,  sur 
lequel  les  hémolysinesnaturellesantimouton  n’au¬ 
ront  pas  de  prise.  Mais  les  sérums  anti-hommes 
sont  assez  difficiles  à  obtenir;  les  résistances  glo¬ 
bulaires  sont  encore  plus  variables  chez  l'homme 
que  chez  le  mouton;  enfin  ces  résistances  peu¬ 
vent  varier  pour  un  même  échantillon  globulaire 
suivant  l’origine  individuelle  du  sérum  à  analyser 
mis  à  leur  contact. 

Ces  considérations  nous  font  donc  préférer 


jusqu’à  nouvel  ordre  le  système  antimouton,  dont 
nous  corrigerons  les  défauts  par  cette  double 
manœuvre,  qui  pourrait  constituer  l'article 
correspondant  du  projet  de  standardisation  : 

a)  Utiliser  comme  test  un  mélange  de  globules 
de  mouton  lavés,  provenant  de  trois  ou  quatre 
animaux  différents; 

b)  Titrer  au  préalable,  comme  on  titre  le  com¬ 
plément  en  présence  des  antigènes,  le  pouvoir 
hémolytique  naturelde  chaque  sérum  en  présence 
du  test  globulaire  du  jour. 

CoNSlDÉllATlONS  l’BATJQUlîS. 

Conduite  d’une  réaction  «  Standard  ». 

Nous  voyons  dans  tout  ce  qui  précède  un 
minimum  de  garanties  à  exiger  d’une  sigma- 


rend  à  l’abattoir  et  recueille  du  sang  de  mouton 
(un  mélange  de  préférence)  qu’il  défibrine  et 
rapporte  au  laboratoire  pour  procéder  lui-même 
au  lavage  des  globules,  qui  sera  vérifié  par  l’expé¬ 
rimentateur; 

3°  On  prépare  d’avance  les  dilutions  d’anti¬ 
gènes,  dans  l’eau  physiologique  chaude  (50°), 

La  Réaction, 

Vers  deux  heures  de  l’après-midi,  nous  procé¬ 
dons  tout  d’abord  au  titrage  du  complément  vis- 
à-vis  de  chacun  des  quatre  antigènes  utilisés  dans 
la  réaction  au  sérum  chauffé.  "Voici  quelle  est  la 
disposition  de  nos  tubes  : 

1“  Réaction  au  sérum  chauffé. 

A.  Tithagf.  du  complément. 


réaction.  La  conduite  de  la  réaction  mérite  certes 
plus  de  temps  et  d’attention  qu'une  simple 
réaction  de  Hecht  ou  de  Wassermann  classique; 
l’importance  du  renseignement  demandé  vaut 
bien  quelque  supplément  de  garanties  et  par 
suite  de  travail;  d’ailleurs,  avec  un  peu  d’ordre, 
on  arrive  très  bien  à  exécuter  une  série  de  dix  à 
vingt  réactions  en  cinq  heures,  c’est-à-dire  dans 
un  après-midi  plein;  enfin  l’effort  peut  être  par¬ 
tagé,  car  une  partie  de  la  réaction  peut  s’effec¬ 
tuer  à  basse  température,  à  8-10“  dans  une  gla¬ 
cière  (première  incubation)  et  qu’une  nuit  entière 
peut  ainsi  séparer  les  deux  temps  de  la  réaction. 

Voici  quelle  est  pour  nous  la  marche  du  travail 
et  quelles  en  sont  les  règles  : 

La  veille  du  jour  de  la  réaction. 

1"  Vérification  et  stérilisation  de  la  verrerie, 
au  four  Pasteur  ou  au  four  de  cuisine  ; 

2“  Entre  cinq  et  six  heures  du  soir,  prélève¬ 
ments  de  sang  aux  malades  dans  les  conditions 
suivantes  :  le  malade  est  à  jeun  depuis  onze 
heures  du  matin  et  n’a  pris  à  cette  heure  qu’un 
repas  très  léger,  exclusivement  végétarien  ;  il 
n’a  pas  pris  de  boisson  alcoolique  depuis  qua¬ 
rante-huit  heures;  il  n’est  pas  atteint  d’une 
affection  fébrile  surtout  aiguè,  sans  quoi  il  vaut 
mieux  attendre  la  fin  de  cette  période; 

Aux  environs  des  mêmes  heures,  le  ou  les 
cobayes  destinés  à  fournir  le  complément  sont 
isolés  et  laissés  à  jeun  jusqu’au  lendemain,  dans 
un  endroit  chaud.  Les  mâles  sont  préférables,  à 
condition  qu’ils  ne  soient  pas  trop  âgés;  les 
petites  femelles  de  deux  mois  sont  généralement 
utilisables;  seules  la  grossesse,  la  lactation, 
la  vieillesse  contre-indiquent  leur  emploi.  Un 
cobaye  moyen  est  généralement  suffisant  pour 
8  à  10  réactions. 

Le  matin  du  jour  de  la  réaction. 

1“  Vers  huit  heures,  les  cobayes  sont  sacrifiés, 
leur  sang  en  tout  cas  recueilli,  défibriné,  centri¬ 
fugé;  le  sérum  décanté  dans  un  tube  stérile  est 
mis  à  la  glacière,  après  avoir  été  dilué  avec  de 
l’eau  salée  physiologique  à  9  pour  1.000  dans  la 
proportion  de  40  de  cobaye-sérum  pour  60  d’eau 
salée  ; 

2“  Un  aide  de  laboratoire,  pendant  ce  temps,  se 


Une  heure  d’étuve.  Après  quoi  on  ajoute  dans 
chaque  tube  le  système  hémolytique  :  0,1  d’une 
dilution  de  globules  lavés  à  40/60  (40  du  culot  de 
centrifugation  pour  60  d’eau  salée  à  9  pour  1.000) 
et  0,1  de  l’hémolysine  antimouton. 

Au  bout  de  vingt  à  trente  minutes  d’étuve,  on 
observe  les  résultats  et  c’est  le  premier  tube,  en 
partant  de  la  gauche  où  l’hémolyse  est  totale,  qui 
contient  la  dose  de  complément  à  utiliser  dans  la 
réaction.  Habituellement,  c’est  la  dose  de  0,15 
ou  0,2  qui  convient  avec  le  Desmouliéres,  de 
0,1  avec  les  trois  autres  antigènes.  Si  au  bout  de 
la  demi-heure,  l’hémolyse  est  insuffisante,  on 
peut,  avant  de  rejeter  le  complément  comme 
impropre  à  la  réaction,  ajouter  dans  les  tubes  une 
nouvelle  dose  d’hémolysine  qui  interviendra 
également  dans  la  réaction. 

L’opération  prend  deux  bonnes  heures;  mais 
pendant  les  temps  d’étuve,  l’expérimentateur 
prépare  les  autres  éléments  de  la  réaction. 

Il  décante  les  sérums  à  examiner  et  prépare 
tout  d’abord  les  réactions  de  Hecht,  utilisant  le 
sérum  non  chauffé.  Nous  en  reparlerons  tout  à 
l’heure. 

Puis  il  place  les  tubes  contenant  les  sérums, 
soigneusement  repérés,  dans  un  bain-marie  où 
ils  resteront  une  dizaine.de  minutes  à  56°. 

Il  peut  alors  préparer  les  deux  autres  temps  de 
la  réaction  :  le  titrage  du  pouvoir  hémolytique 
naturel  des  sérums  à  examiner,  la  réaction  pro¬ 
prement  dite. 

B.  Titbage  DK  i.’hémolysiniî  natuhei.le  des 
sébums.  —  Deux  tubes  par  sérum  suffisent  pour 
évaluer  la  quantité  d’hémolysine  qui  sera  ou  non 
utile  dans  le  dernier  temps  de  la  réaction. 

Dans  chaque  tube,  on  met  la  plus  petite  quan¬ 
tité  du  complément  utile  (0,1  généralement),  la 
quantité  de  g'iobules  rouges  utilisée  pendant  tous 
les  temps  de  la  réaction  (0,1  de  la  dilution  à 
40/60),  3  emo  d’eau  salée,  enfin  0,1  du  sérum 
chauffé  à  examiner  dans  le  premier  tube,  0,15 
du  même  dans  le  second  tube.  Aucun  de  ces 
tubes  ne  contient  donc  d’autre  hémolysine  que 
l’hémolysine  naturelle  qu’il  s’agit  de  doser  grosso 
modo.  Au  bout  de  vingt  à  trente  minutes  d’étuve. 


1.  Car  fl  est,  dans  les  éléments  de  la  réaclioa,  on 
simple  facteor  comportant  lul-mémo  des  paramétres 
multiples  et  porlaitement  inenonns,  que  nous  sommes 
dans  l’impossibilité  de  titrer  et  qui  expliquent  sans  auouq 
doute  ces  variations  paradoxales,  quand  ils  sont  mis  en 


conflit  d'é(iuiHbre  avec  les  paramètres  multiples  des 

2.  A  port  l'antigène  do  l'Institut  Pasteur,  dont  la  mode 
de  préparation  ne  m’est  pas  connu,  mais  ne  doit  pas 


sensiblement  di  Itérer  des  procédés  classiques  ;  A  part  l’an¬ 
tigène  oholestértné  de  Desmouliéres  dont  la  préparation 
spéciale  est  décrite  partout,  les  autres  antigènes  sont 
des  extraits  alcooliques  de  poudres,  classiquement  pré¬ 
parés  et  titrés. 
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supposons  que  le  deuxième  tube  nous  révèle  une 
hémolyse  complète,  aucune  addition  d’hémoly¬ 
sine  préparée  ne  sera  nécessaire  dans  les  tubes 
de  la  réaction  proprement  dite  (à  plus  forte  rai¬ 
son  si  les  deux  tubes  sont  entièrement  hémo- 
lysés;  dans  ce  cas,  un  des  tubes  de  la  réaction 
proprement  dite  nous  indiquera  tout  à  l’heure  si 
nous  devons  ou  non  faire  des  réserves  sur  le 
résultat  final  de  celle-là)  ;  si  le  deuxième  tube 
nous  a  marqué  une  hémolyse  nette  mais  incom¬ 
plète,  nous  n’ajouterons  dans  la  réaction  finale 
qu’une  demi-dose  d’hémolysine  préparée;  si 
l’hémolyse  est  nulle  ou  à  peu  près,  nous  ajoute¬ 
rons  la  dose  entière. 

C.  La  nÉACTioN  PuopnEMENT  dite*.  —  Six 
tubes  pour  chaque  sérum  vont  désormais  nous 
suffire  pour  l’exécuter.  Voici,  dans  l’ordre  de 
répartition  des  éléments,  comment  ils  se  trouvent 
disposés  : 


On  se  rend  compte  ainsi  qu’un  seul  tube  est 
nécessaire  à  chaque  réaction  parcellaire  :  un  seul 
tube  par  antigène. 

Chaque  série  transversale  estréservée  à  l’étude 
d’un  sérum  différent  :  les  séries  se  succèdent 
ainsi  parallèlement  dans  l’ordre  prévu,  au-devant 
de  l’expérimentateur,  La  dernière  série  trans¬ 
versale,  la  plus  éloignée  de  lui,  ne  comporte  que 
quatre  tubes,  les  tubes  —  antigènes  (3,  4,  5,  6). 
Aucun  sérum  suspect  n’a  été  ajouté  à  leur  con¬ 
tenu  :  ils  seront  les  témoins  antigènes  qui  nous 
indiqueront  quand  la  réaction  sera  terminée. 

Les  deux  tubes  témoins  —  sérum  1  et  2  sont 
destinés  :  le  premier  à  compléter  le  dosage  du 
pouvoir  hémolytique  normal  du  sérum  (si  ce 
tube  est  complètement  et  rapidement  hémolysé  la 
réaction  négative  n’est  pas  valable  ;  elle  est  en  tout 
cas  douteuse);  elle  sera  dès  lors  à  recommencer 
en  soumettant  le  malade  à  un  régime  sévère, 
végétarien  exclusif,  trois  jours  au  moins  avant  la 
nouvelle  prise  de  sang;  le  deuxième  à  démontrer 
([ue  la  dose  de  sérum  suspect  employée  dans  les 
tubes  réactifs  n’est  pas  anticomplémentaire  (ce 
qui  peut  déjà  se  déduire  de  l’observation  des 
tubes  consacrés  au  dosage  de  l’hémolysine),  en 
tous  cas  à  noter,  de  concert  avec  les  témoins 
antigènes,  le  moment  où  l’hémolyse  étant  com¬ 
plète  dans  tous  ces  témoins,  la  réaction  peut  être 
considérée  comme  terminée. 

Donc,  les  tubes  étantdisposés  comme  ci-dessus, 
l’ensemble  est  mis  à  l’étuve  à  38“  pendant  une 


t.  Les  répartitions  sont  faites,  avec  les  pipettes  clas¬ 
siques,  en  dixiémes  de  centimètre  cube  ;  pour  ménager 
les  réactifs,  le  complément  surtout,  lorsqu'on  a  un  assez 
grand  nombre  de  sérums  à  examiner,  on  peut  compter 
en  gouttes;  il  serait  mieux,  pour  utiliser  les  haliituelles 
pipettes  qui  sont  précises  et  commodes,  de  mettre  dans 
tous  les  tubes  deux  fois  moins  d’excipient  (eau  physio¬ 
logique),  soit  1  cmc  et  de  dédoubler  tous  les  réactifs 
pour  qui  les  autres  chiffres  marquée  seront  utilisables; 
et  l’on  éviterait  ainsi  an  nouveau  sujet  de  variation. 


heure;  puis  on  ajoute,  sauf  dans  le  tube  1,  la 
dose  convenue  d’hémolysine  indiquée  par  le 
titrage  et,  dans  tous  les  tubes  0,1  de  la  dilution 
globulaire  à  40/60  (40  du  culot  de  centrifugation 
pour  60  d’eau  salée  à  9  pour  1.000). 

On  remet  à  l’étuve  et  lorsque  l’hémolyse  est 
complète  dans  les  témoins-antigènes  et  le  témoin 
sérum  2  (pour  la  majorité  des  sérums  tout  au 
moins)  on  retire  de  l’étuve,  on  centrifuge  et  on 
lit  les  résultats. 

D.  La  i.ECTUiiE  DES  nÉsuL’rATS.  —  Se  fait 
d’après  le  degré  d’hémolyse  suivant  une  échelle 
identique  à  l’échelle  de  Vernes,  avec  cette  diffé¬ 
rence  que,  au  lieu  d’utiliser  des  -teintes  fixes  arti¬ 
ficielles,  nous  utilisons  une  échelle  faite  extem- 
poranément,  le  jour  môme,  une  fois  terminés  les 
divers  temps  de  la  réaction,  avec  les  tulies  diver¬ 
sement  héraolysés  de  celle-ci  :  sur  un  porte-tubes 
à  9  trous,  nous  disposons  aux  deux  extrémités 
un  tube  où  l’hémolyse  a  été  nulle  (lE)  et  un  tube 
où  elle  a  été  totale  (H')  :  il  est  facile  de  placer 
dans  les  degrés  intermédiaires  toutes  les  teintes 
intermédiaires.  Les  tubes  ainsi  enlevés  de  leur 
place  sont  numérotés  au  crayon  d’aniline  et  le 
degré  qu’ils  représentent  est  noté  à  leur  place 
primitive  pour  intervenir  ,  dans  le  classement 
final  des  résultats. 

Cette  façon  de  procéder  permet  détenir  compte 
d’un  facteur  variable  ;  la  richesse  globulaire  en 
hémoglobine. 

Gomme  il  nous  paraît  anormal  et  troublant 
pour  ceux  qui  n’ont  pas  la  pratique  de  ces  chiffres, 
de  représenter  par  un  zéro  un  résultat  positif, 
nous  avons  pris  l’habitude  d’inverser  les  chiffres 
obtenus  et  de  substituer  à  la  lettre  II  représen¬ 
tative  de  l’hémolyse,  la  lettre  grecque  sigma  qui 
représente  le  «  potentiel  spécifique  »  des  humeurs. 
Dès  lors  Sigma  0  (correspondant  à  H*)  repré¬ 
sente  un  potentiel  nul,  soit  un  résultat  négatif 
total  ; 

Sigma  8  (correspondant  à  H”)  représente  un 
potentiel  égal  à  huit  unités  spécifiques,  maximum 
de  l’échelle,  soit  un  résultat  positif  total. 

Avec  les  degrés  intermédiaires,  nous  aurons 
une  échelle  d’interprétation  qui  sera  la  suivante  : 

s  =  :  H 0  Positif  fort. 

7  =  1  Positif. 

(i  =  2  Positif  très  légèrement  atténué. 

.7  :t  Positif  légèrement  atténué. 

4  =  4  Positif  atténué. 

.'i  =  .7  Positif  trè8,atténué. 

■1  =  (1  Douteux. 

1=  7  Négatif. 

0=  ü  Négatif  absolu. 

Comme  les  résultats  peuvent  être  différents, 
suivant  la  variété  d’antigène,  nous  prenons  la 
moyenne  des  quatre  chiffres  obtenus  avec  nos 
quatre  tubes  réactifs,  et  c’est  à  ce  chiffre  moyen 
que  s’applique  l’interprétalion  ci-dessus,  sous 
réserve  des  conditions  cliniques^  connues  ou  incon¬ 
nues  de  l’expérimentateur. 

2"  Réaction  au  séi-um  frais  non  chauffé 
(Epreuve  de  Hecht).  - —  Les  résultats  précédents 
sont  complétés  par  ceux  de  l’épreuve  de  Hecht, 
et  c’est  l’ensemble  qui  permet  au  sérologiste 
syphiligraphe  de  formuler  ses  conclusions. 

Nous  avons  dit  que,  pour  assurer  le  contrAle 
des  résultats  donnés  par  l’épreuve  de  Hecht, 
nous  la  faisions  en  doublcj  avec  deux  antigènes 
et  deux  procédés  différents,  choisis  parmi  ceux 
qui  nous  ont  semblé  les  meilleurs. 

La  première  épreuve  est  faite  suivant  la 
variante  technique  de  Uubinstein,  avec  l’anti¬ 
gène  de  cœur  utilisé  ci-dessus. 

La  deuxième  suit  la  variante  technique  de 
Tribondeau  et  utilise  l’antigène  épuré  de  Noguchi, 
contenant- seulement  la  fraction  de  lipoïdes  inso¬ 
lubles  dans  l’acétone. 

Pour  chaque  sérum,  nous  disposons  la  double 
épreuve  de  la  façon  suivante,  sur  un  porte-tubes 
comportant  deux  rangées  de  six  orifices. 


PuicMiéiiE  KA.NGÉE.  —  Rubijistein.  Cœur. 


Les  détails  de  ces  techniques  étant  décrits 
partout,  nous  n’insisterons  pas  davantage.  La 
variante  de  Rubinstein  permet  de  mesurer  jusqu’à 
un  certain  point  le  pouvoir  hémolytique  normal  ; 
malheureusement,  lorsqu’il  est  intense  et  que 
l’hémolyse  complète  est  survenue  rapidement 
dans  les  tubes  4,  .4,  0,  un  résultat  positif  (absence 
d’hémolyse  dans  les  tubes  réactifs  correspon¬ 
dants  1,  2,  3)  seul  est  valable,  un  résultat  négatif 
apparaissant  comme  douteux.  On  s’explique  donc 
que  nous  tenions  tellement  à  la  multiplication 
des  épreuves  et  à  leur  contrôle  mutuel. 

Les  six  que  nous  avons  ainsi  effectuées  nous 
paraissent  l’ensemble  nécessaire  et  suffisant  pour 
nous  permettre  de  juger  sérologiquemcnt,  en 
toute  certitude.  Je  crois  bien  pouvoir  affirmer 
qu’aucun  procédé,  quelle  que  soit  son  ingénio¬ 
sité,  -S’il  est  isolé,  unique,  no  pourrait  actuelle¬ 
ment  nous  en  donner  une  semblable.  Aussi 
chacun  a-t-il  pris  l’habitude  de  considérer  comme 
valable  seul  un  résultat  positif,  le  résultat  néga¬ 
tif  n’ayant,  en  aucune  façon,  la  môme  valeur  pour 
le  diagnostic  négatif  de  la  syphilis.  Cependant, 
nul  ne  saurait  nier  l'importance  que  peut  avoir 
pour  nous  la  certitude  que  le  résultat  donné 
comme  négatif  l'est  véritablement  au  jioint  de 
vue  sérologique  pur.  11  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
est  classique  actuellement  de  baser  sur  des 
résultats  négatifs  au  Hecht  seul,  la  décision  de 
cesser  le  traitement  spécifique  chez  les  malades 
traités  dès  le  début  de  leur  mal  et  n’ayant  jamais 
eu  de  Wassermann  positif;  encore  faudrait-il 
être  bien  sûr  que  cette  négativité  de  la  réaction 
est  réelle  et  n’est  pas  due,  dès  l'origine  et  plus 
tard,  à  un  pouvoir  hémolytique  naturel  intense, 
capable  de  masquer  un  nombre  plus  ou  moins 
grand  d’unités  spécifiques. 

Conclusions. 

1“  Pour  réaliser  l’unité  d’interprétation  de  la 
réaction  de  Hordet-Wassermann,  il  faut,  tout 
d’abord,  réaliser  l’unité  de  technique. 

2°  Celle-ci  ne  saurait  l’être,  môme  avec  le  plus 
grand  déploiement  de  luxe  scientifique,  par 
l’emploi  d’un  procédé  unique,  d’un  antigène 
unique,  aussi  soigneusement  épuré  qu’il  puisse 
être,  et  quel  que  soit  le  nom  qu'on  lui  donne. 

3“  Il  existe,  en  effet,  trop  de  facteurs,  que 
nous  ne  sommes  pas  maîtres  de  mesurer,  et  qui 
peuvent  modifier  les  conditions  de  la  réaction, 
pour  que  la  «  syphilimétrie  »  ne  constitue  pas 
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un  vain  mot  ou  un  danger,  si  on  veut  lui  attri¬ 
buer  une  absolue  rigueur  mathématique  qui  ne 
semble  pas  applicable  à  notre  art. 

4“  Il  faut  donc  mettre  en  œuvre,  pour  nous 
mettre  le  plus  possible  à  l’abri  des  interpréta¬ 
tions  erronées,  le  plus  grand  nombre  possible  de 
techniques  ou  de  réactifs  susceptibles  de  consti¬ 
tuer  des  éléments  de  contrôle  mutuel;  l’ensemble 


descriptif  d’une  épreuve,  tel  que  je  viens  de 
l’exposer,  me  paraît  réaliser  la  meilleure  et  la 
plus  sûre  façon,  actuellement,  d’assurer  ce  con¬ 
trôle.  Ainsi  avons-nous,  sérologiquement,  la  quasi- 
certitude  d’avoir  obtenu  un  diagnostic  exact.  . 

5“  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  c’est  clini¬ 
quement  enfin  de  compte,  que  nous  avons  à  juger  : 
une  longue  expérience  de  la  sérologie  et  de  la 


syphiligraphie  permet  seule  de  le  faire  avec  le 
maximum  de  garantie,  ce  qui  nous  incite  à  expri¬ 
mer  cet  aphorisme  terminal  sur  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  : 

Répondre  à  la  question  que  sa  recherche  poée 
n’est  pas  le  fait  d’une  simple  épreuve  de  labora¬ 
toire,  c  est  celui  d’une  véritable  consultation  de 
sxjpldlii^rapiiie. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  VALEUR 

PHÉNYLÉTHYLMÂLONYLURÉE 

TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 


J’ai  longuement  décrit  les  premiers  résultats 
obtenus  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  par  la 
phényléthylmalonylurée ’,  désignée  en  Allemagne 
sous  le  nom  de  luminal  et  fabriquée  maintenant 
en  France  sous  celui  de  gardénal. 

Ce  médicament  a  été,  depuis,  très  largement 
expérimenté  tant  à  l’etranger  qu’en  France.  Son 
emploi  a  notamment  donné  lieu  à  des  discussions 
importantes  à  la  Société  médico-psychologique, 
à  l’occasion  des  communications  de  MM.  J.  Rou- 
hinovitch  et  J.  Lau/.ier’,  d’une  part,  et  de  M.  Du- 
costéL  d’autre  part. 

Mais  on  est  encore  loin  d’clre  définitivement 
fixé  sur  la  valeur  théraiieutique  de  la  phényl¬ 
éthylmalonylurée,  et,  parmi  ceux  de  nos  confrères 
qui  observent  beaucoup  d’épileptiques,  les  uns 
restent  fidèles  au  bromure,  souvent  sans  même 
vouloir  essayer  la  phényléthylmalonylurée,  tandis 
que  d’autres,  trop  entliousiastes  peut-être,  don¬ 
nent  à  ce  médicament  la  première  place  dans  le 
traitement  de  l’épilepsie.  D’aucuns,  enfin,  s’en 
tenant  à  un  sage  éclectisme,  emploient,  selon  les 
cas,  les  sels  de  bore  ou  de  brome,  ou  la  phényl¬ 
éthylmalonylurée. 

Adliuc  sub  judice  lis  est!  Essayons,  cependant, 
de  dégager  de  ces  débats  les  points  qui  parais¬ 
sent  définitivement  acquis  et  qui  pourront  guider 
le  praticien. 

*** 

La  phényléthylmalonylurée  exerce  une  action 
manifeste  sur  les  crises  convulsives.  Son  effica¬ 
cité  à  cet  égard  est  reconnue  par  ceux-là  mêmes 
qui,  sur  bien  d’autres  points,  font  des  réserves  ■ 
formelles. 

C’est  le  cas,  par  exemple,  de  1.  S.  Wechsler*, 
professeur  adjoint  de  neurologie  à  «  Columbia 
University  »  de  New-York,  qui,  dans  une  publi¬ 
cation  récente,  déclare  avoir  obtenu  par  le  lumi¬ 
nal  la  suppression  des  accès  convulsifs  dans 
18  cas  sur  58,  mais  ne  veut  pas  en  conclure  que 
ce  soit  le  seul  médicament  ou  même  le  médica¬ 
ment  le  plus  efficace  à  employer  dans  tous  les 
cas  (.  .  but  thatit  is  the  only  drug  or  even  the  lest 
dru"  in  ail  cases  is  not  borne  out  by  my  expérience). 

Il  est,  en  elïet,  des  cas  où  le  luminal  échoue. 
IL  Weber'  en  a  relaté  un  exemple  d’autant  plus 
intéressant  que  les  crises  comitiales,  sur  les¬ 
quelles  le  luminal  (jusqu’à  (10  centigr.  par  jour!) 
était  resté  sans  le  moindre  elïet,  se  laissèrent 
parfaitement  influencer  par  le  brome. 

Notons,  en  passant,  que  ce  même  auteur  a  vu 
survenir  chez  deux  jeunes  épileptiques,  à  la  suite 


de  l’emploi  du  luminal,  à  des  doses  de  5  à  10  cen¬ 
tigr.,  répétées  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  une 
éruption  scarlatiniforme,  avec  fièvre,  angine  et 
tuméfaction  des  ganglions  cervicaux. 

Pour  en  revenir  à  l’action  anticonvulsive  de  la 
phényléthylmalonylurée,  à  en  juger  d’après  l’ex¬ 
périence  de  F.  Golla‘,  médecin  du  Saint-George’s 
Hospital  et  du  Maida  Vale  Hospital  pour  épi¬ 
lepsie  et  maladies  nerveuses,  ce  sont  surtout 
les  cas  avec  crises  fréquentes  qui  bénéficient  le 
plus  du  luminal,  tandis  que  ceux  dans  lesquels 
les  accès  surviennent  seulement  à  des  intervalles 
considérables  sont  les  moins  influencés.  Sur 
125  épileptiques  suivis  pendant  dix-huit  mois  au 
moins,  notre  confrère  anglais  en  a  compté  36 
dont  l’état  n’a  pas  été  amélioré  par  le  luminal  ou 
même  a  été  aggravé. 

D’autre  part,  il  convient  de  ne  pas  oublier 
que,  suivant  l’expression  très  juste  de  Raffegeau, 
la  phényléthylmalonj'lurée  «  n’est  pas  un  médi¬ 
cament  curatif,  mais  suspensif  ».  Il  suffit  d’in¬ 
terrompre  le  traitement  pour  voir  les  accès  se 
reproduire  au  bout  de  quelques  jours,  sans 
compter  les  dangers  auxquels  expose  l’interrup¬ 
tion  brusque  de  la  cure  et  dont  M.  J.  Salomon’  a 
dernièrement  rapporté  un  exemple  frappant  à  la 
Société  clinique  de  médecine  mentale  :  il  s’agis¬ 
sait  d’un  épileptique  dont  l’état  avait  été  consi¬ 
dérablement  amélioré  par  le  luminal  ;  après  quatre 
njois  de  traitement,  le  patient  refusa  de  conti¬ 
nuer  le  médicament,  auquel  il  attribuait  quelques 
troubles  intestinaux;  les  crisés  réapparurent  dès 
le  lendemain,  devinrent  de  plus  en  plus  fré¬ 
quentes  et,  six  jours  après  l’interruption  du 
traitement,  le  malade  mourait  en  état  de  mal 
épileptique. 

Après  une  période  plus  ou  moins  longue 
d’usage  de  la  phényléthylmalonylurée,  à  la  dose 
sulfisante  (20  centigr.  par  jour,  en  deux  fois),  on 
peut  et  on  doit  tenter  de  diminuer  cette  dose  de 
moitié  ou  même  davantage. 


Un  des  reproches  les  plus  fondés  que  l’on  fait 
au  médicament  en  question  est  celui  de  n’agir 
sur  les  accès  convulsifs  qu’au  prix  de  troubles 
psychiques  plus  ou  moins  graves  :  torpeur  intel¬ 
lectuelle,  crises  coléreuses,  impulsions,  délires 
même. 

Comme  le  dit  très  bien  AL  Ducosté,  «  il  est 
très  actif  sur  l’élément  convulsif,  mais  il  frappe 
trop  fort.  11  jugule  les  attaques  épileptiques, 
mais  il  opprime  le  jeu  normal  des  centres  ner¬ 
veux  ».  En  elïet,  à  la  dose  thérapeutique  (20  cen¬ 
tigr.  en  moyenne),  il  amène  souvent,  dès  les 
premiers  jours,  un  état  de  torpeur  physique  qui 
peut  passer  assez  facilement  inaperçu  dans  les 
services  d’asiles,  mais  qui,  chez  les  malades 
traités  en  ville,  constitue  une  gêne  très  mani¬ 
feste.  «  En  même  temps,  l’activité  cérébrale  se 
rétrécit,  l’attention  s’émousse,  l’ouvrier  ne  peut 
secouer  sa  paresse,  l’intellectuel  ne  goûte  plus  de 
plaisir  à  l’exercice  de  son  intelligence,  ou  môme 
est  contraint  d’abandonner  ses  travaux.  On  n’y 


prend  pas  garde  à  l’ordinaire,  parce  que,  les 
crises  convulsives  suspendues,  la  satisfaction 
éprouvée  par  le  malade  et  le  médecin  porte  à  ne 
pas  attacher  trop  d’importance  à  des  troubles 
assez  peu  tapageurs,  mais  il  vient  un  moment 
où  le  malade  lui-même  s’en  plaint  avec  insis¬ 
tance,  et  on  est  bien  forcé  alors  de  reconnaître 
que  les  avantages  du  gardénal  ne  vont  pas  sans 
inconvénients.  » 

C’est  là,  en  somme,  que  l’on  se  heurte  au 
défaut  le  plus  grave  de  la  nouvelle  médication, 
car,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  les  mani¬ 
festations  d’intolérance,  plutôt  rares,  l’effet  né¬ 
faste  sur  l’activité  intellectuelle  et  physique  est 
assez  constant,  et  cela  est  d’autant  plus  fâcheux 
que  cette  action  particulière  de  la  phényléthyl¬ 
malonylurée  semble  choisir,  parmi  les  épilep¬ 
tiques,  ceux  dont  la  valeur  sociale  est  le  mieux 
conservée. 


Est-il  possible  de  remédier  à  cet  inconvénient? 
M.  Ducosté  répond  affirmativement.  L’expérience 
lui  a  montré  que  l’on  peut,  par  une  association 
médicamenteuse,  corriger  les  mauvais  ell'ets  du 
gardénal,  tout  en  conservant  ses  avantages. 

Après  quelques  tâtonnements,  notre  confrère 
s’est  arrêté  à  la  belladone  et  à  la  caféine. 

La  belladone  paraît  indiquée  à  plus  d’un  litre. 
Et,  d’abord,  elle  a,  depuis  longtemps,  fait  ses 
preuves  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  :  non 
pas  qu’elle  agisse  sur  l’élément  convulsif,  mais, 
à  faibles  doses,  elle  améliore  remarquablement 
l’état  psychi<jue.  En  d’autres  termes,  elle  agit 
précisément  sur  les  troubles  que  fait  naître  la 
phényléthylmalonylurée  :  c’est  dire  que  rien  ne 
paraît  plus  rationnel  que  de  l’associer  à  ce  médi¬ 
cament.  Enfin,  l’effet,  bien  connu,  que  la  bella¬ 
done  exerce  sur  la  constipation  atonique  n’est 
pas  non  plus  inutile  en  l’espèce,  car  l’emploi  du 
gardénal  entraîne  de  la  constipation,  et  l’on  sait 
combien  celle-ci  est  nuisible  aux  épileptiques. 

Quant  à  la  caféine,  elle  est  destinée,  dans  la 
pensée  de  M.  Ducosté,  à  lutter  contre  la  torpeur 
intellectuelle  et  physique  qui  envahit  les  épilep¬ 
tiques  soumis  au  traitement  par  la  phényléthyl¬ 
malonylurée.  Mais  il  faut,'pour  éviter  toute  action 
nuisible  sur  le  cœur,  employer  la  caféine  à  des 
doses  très  faibles. 

Notre  confrère  ne  tarda  pas,  d’ailleurs,  à  s’aper¬ 
cevoir  que  la  belladone,  elle  aussi,  lorsqu’on 
l’administrait  aux  doses  courantes,  allait  au  delà 
du  but,  son  action  se  trouvant,  en  quelque  sorte, 
exaltée  par  l’association  avec  le  gardénal. 

Ainsi  donc,  si  la  «  synergie  médicamenteuse  » 
en  question  peut  donner  de  bons  résultats,  ce 
n’est  qu’à  la  condition  d'abaisser  les  doses  de 
belladone  et  de  caféine. 

■*** 

Il  est  généralement  admis  que,  si  la  phényl¬ 
éthylmalonylurée  est  efficace  à  l’égard  du  grand 
mal,  elle  reste,  par  contre,  sans  effet  sur  le  petit 
mal  comitial.  Je  dois,  cependant,  signaler  que 
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Wechsler  a  vu,  dans  un  cas,  les  accès  du  petit 
mal,  qui  auparavant  se  répétaient  plusieurs  fois 
par  jour,  disparaître  presque  complètement  sous 
l’influence  du  luminal,  mais  aux  dépens  des 
grandes  crises,  qui,  elles,  devinrent  plus  fré¬ 
quentes. 

D’autre  part,  en  ce  qui  concerne  particulière¬ 
ment  les  «  absences  »  comitiales,  M.  le  professeur 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  , Janvier  1922. 

Présentation.  —  M.  Achard  présenle,  au  nom  de 
M.  Gabriel  Delamare,  le»  5  premier»  numéro»  du 
Bulletin  de  V Administration  sanitaire  des  Frontières 
de  Turquie.  Ce  bulletin  est  un  essai  de  collaboration 
turco-iuteralliée,  rédigé  en  français  et  consacré  à 
l’étude  clinique,  épidémiologique,  étiologique  et 
bibliographique  des  maladies  pestilentielle». 

Les  réactions  biologiques  des  extraits  de  tissus. 
—  M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  travail 
envoyé  par  M.  Fenton  Tarde  (de  New-York).  A  côté 
du  choc  traumatique,  résultat  de  la  résorption  d’au- 
tolysats  musculaires,  comme  il  est  admis  et  comme 
le  montre  par  des  expériences  concluante»  M.  Turck, 
celui-ci  décrit  une  forme  chronique  de  choc,  résultant 
delà  résorption  lente  de  petites  quantités  d’autolysats 
musculaires,  et  aboutissant  à  la  mort  souvent  avec 
des  lésions  d’artériosclérose,  de  néphrite,  d’ulcère 
du  duodénum,  etc. 

Dans  une  autre  série  de  recherches,  M.  Turck 
établit  l’existence  d’une  substance  intracellulaire 
(cytott)  qui,  à  petites  doses,  augmente  le  métabolisme, 
et  qui,  à  grosses  doses,  tue  avec  des  phénomènes  de 
choé.  Par  de  petite»  injection»  de  cette  substance,  on 
peut  déterminer  la  production  d'anticorps  et  obtenir 
un  sérum  immunisant  contre  le  choc. 

Influence  de  la  marche  sur  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  chez  les  malades.  —  MM.  Cb.  Acbard,  Léon 
Binet  et  G.  Lange  ont  étudié  l’influence  de  la  mar¬ 
che  sur  la  ventilation  pulmonaire  chez  42  malade». 

Chez  le  sujet  normal,  la  ventilation  s’accroît  pen¬ 
dant  la  marche,  mais  elle  retombe  à  la  normale 
aussitôt  après  l'arrêt,  en  5  minutes,  comme  l’ont 
montré  MM.  J. -P.  Langlois  et  Chailley-Bert. 

Chez  le»  ictérique»,  la  marche  n’accroît  que  faible¬ 
ment  la  ventilation  qui,  après  l’arrêt,  ne  revient  que 
lentement  au  chiffre  de  départ.  Il  en  est  de  même 
chez  les  convalescents  et  les  asthénique». 

Les  cardiaque»  diffèrent  suivant  les  cas.  Si  la 
lésion  est  bien  compensée,  le  tracé  de  la  ventilation 
est  normal.  S’il  y  a  de  l’asystolie,  le  retour  à  la 
normale  ne  se  fait  que  lentement.  De  même,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  suivant  le  degré  des  trouble» 
fonctionnel»  du  cœur,  le  rétablissement  est  plus  ou 
moins  retardé. 

Dans  l’emphysème,  la  bronchite  chronique,  la 
sclérose  du  poumon,  la  ventilation  s’exagère  beau¬ 
coup  pendant  la  marche  et  ne  revient  que  longtemps 
après  à  la  valeur  initiale. 

Chez  les  tuberculeux  pulmonaire»,  souvent  le 
rythme  est  normal,  mais,  s’il  y  a  des  lésions  éten¬ 
due»  et  bilatérale»,  la  marche  provoque  une  augmen¬ 
tation  de  la  ventilation  qui  est  peu  prononcée,  mais 
très  durable. 

Un  cas  d'exocardle.  —  M.  Vabram  Tockomian 
(de  Constantinople)  rapporte  un  cas  d  exocardie  con¬ 
génitale  observé  chez  un  garçon  de  .“l  ans. 

Aucun  antécédent  pathologique;  aucune  difformité 
dans  la  famille.  C’est  le  second  enfant  d’un  accouche¬ 
ment  gémellaire.  L’accouchement  a  été  normal.  La 
ligature  du  cordon  a  été  difficile.  On  constate  la 
présence  de  deux  tumeurs  mobiles  à  la  région  épi¬ 
gastrique  de  l’enfant;  la  tumeur  inférieure  est  réduc¬ 
tible  ;  c’est  une  hernie  ombilicale;  la  supérieure  est 
animée  de  battements  synchrones  à  ceux  du  pouls  : 
c’est  le  cœur  déplacé.  Le  sternum  est  incomplet  et 
c’est  dans  une  échancrure  du  sternum  que  le  cœur 
fait  saillie. 
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,1.  Sal)razès  (de  Bordeaux)'  les  considère  comme 
justicia])les  du  gardénal,  qui  serait  même  plus 
efficace  que  le  bromure  et  que  le  tartrate  borico- 
potassique,  mais  à  la  condition  de  continuer 
régulièrement  son  usage  à  la  dose  quotidienne 
de  10  à  15  centigr. 

En  résumé,  il  me  semble  qu’en  l’état  actuel  de 


Al’auscultîlicu,  sou  fie  syBt(dique  de  rétrécissement 
aortique.  Le  pouls  est  petit.  L’examen  radioscopique 
montre  le  cœur  hors  sa  loge  normale  et  l’échancrure 
sternale.  Le  diaphragme  est  privé  de  ses  piliers 
antérieurs  et  les  muscles  droits  s’écartent  pour 
s’insérer  sur  les  côté». 

L’auteur  rappelle  que  tou»  ceux  qui  ont  traité  de 
l’ectopie  cardiaque  ont  repoussé  l’idée  d’une  inter¬ 
vention  opératoire.  Toutefois,  dans  ce  cas  spécial, 
il  propose  de  recouvrir  le  cœur  de  l’enfant  par 
autoplastie. 

G.  Heoyer. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Décembre  1921. 

Micro-analyse  quantitative  gravlmétrique  de 
l’urée.  —  MM.  Maurice  Nicloux  et  Georges  Wal¬ 
ter  ont  mis  à  profit  la  propriété  que  présente  le 
xanthydrol  de  précipiter  l’urée  en  milieu  acétique  è 
l’état  de  dixanthylurée  dont  le  poids  moléculaire  est 
7  fois  le  poids  moléculaire  de  la  carbamide  elle- 
même,  pour  doser  l’urée  d’abord  en  solution  aqueuse, 
puis  dans  le  sang  lui-même. 

Ces  dosages  ont  été  faits  en  appliquant  les  micro¬ 
méthodes  de  Prégl  et  eu  utilisant  la  balance  de  Kuhl- 
mann  qui  peut  peser  20  gr.  au  millième  de  milligr. 

Le  mécanisme  des  accidents  provoqués  par 
rinjectlon  de  sérum  d'épileptique.  —  M.  Aug. 
Lumière,  ayantremarqué,  au  cours  de  ses  expériences 
sur  l’anaphylaxie,  que  le  sérum  de  certains  épilep¬ 
tiques,  injecté  parvoie  intracardiaque  ,4  des  cobayes, 
peut  déterminer  des  accidents  convulsifs  susceptible» 
d’entraîner  la  mort  de  ce»  animaux,  a  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  nouvelles  en  vue  de 
déterminer  le  mécanisme  de  la  production  de  ces 
accident». 

Ces  recherches  ont  montré  que  la  cause  détermi¬ 
nante  de  ces  crises  comitiales  doit  vraisemblablement 
être  rapportée  à  l'excitation  des  centres  par  des 
floculats. 

Etude  spectrographique  du  dévirage  du  platino- 
cyaiiure  de  baryum  dans  l'effet  Vlllard.  —  MAf.  A. 
Zimmern  et  E.  Salles.  Au  cours  de  recherches  sur 
les  actions  antagonistes  de  la  lumière  et  des  radia¬ 
tions  de  très  haute  fréquence,  comme  les  rayons  X, 
les  auteurs  ont  été  amené»  à  étudier  la  destruction 
de  l’effet  Villard  (bruissement  du  platino-cyanure  de 
baryum)  par  la  lumière,  et  ils  ont  reconnu,  par  l’ana¬ 
lyse  spectrale,  que  les  radiations  régénératrices  se 
répartissaient  en  quatre  bandes  bien  délimitées, 
sises  respectivement  dans  Tinfra-rouge  immédiat  au- 
dessous  du  rouge  visible,  dans  le  vert  jaune,  dans  le 
bleu,  et  dans  l’ultra -violet. 

Sur  un  signe  auditif  de  spécificité.  —  MM.  Rous- 
selot  et  A.  Marie  ont  constaté  que,  chez  les  sujets 
atteints  de  syphilis  neurotrope,  ancienne  surtout, 
mais  parfois  chez  certains  jeunes  sourds  hérédo- 
syphilitiques  qui  ignorent  la  cause  de  leur  mal, 
l'intégrité  de  l’audition  pour  les  notes  aiguë»  existe 
jusqu'aux  environ»  de  2.000  vibrations  doubles.  11  y 
a  diminution  progressive  au-dessous,  si  bien  que, 
pour  un  fort  diapason  de  224  vibrations  doubles,  le 
déficit  est  considérable  et  que,  pour  64  vibrations 
double»,  il  est  presque  complet. 

Tous  les  syphilitiques,  cependant  ne  sont  pas 
sourds  ou  voués  fatalement  à  la  surdité.  Mais,  quand 
un  sourd  réalise  les  particularités  signalées  par 
MM,  Rousselot  et  A.  Marie,  il  y  a  Heu  de  se  défier. 

Les  deux  auteurs,  en  effet,  estiment,  d’après  une 
expérience  de  dix  années,  que  ce  syndrome  auditif 
est  aussi  caractéristique  et  pathognomonique  que  le 
sont  pour  le»  obulistes  certaines  lésions  de  l’œil. 

3  Janvier  1922. 

Un  cas  de  moniliase  bronchique.  —  MM.  A. 
Sartory  et  L.  Uoinson  signalent  un  cas  très  curieux 
de  maladie  pulmonaire  chez  l’homme,  due  à  un 
champignon  microscopique  du  genre  Monilia. 


nos  connaissances,  on  peut  se  rallier  aux  conclu¬ 
sions  formulées  par  M.  Ch.  Perrens,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  et 
par  son  interne,  M.  Desport'  :  tout  en  se  défen¬ 
dant  d’un  enthousiasme  excessif,  ils  croient  utile 
de  conserver  à  la  phényléthylmalonylurée  une 
place  importante  dans  la  thérapeutique  de  l’épi¬ 
lepsie.  L.  Cheinisse. 


Les  caractères  cliniques  de  la  maladie  ressemblent 
à  s’y  méprendre  à  de  la  tuberculose  pulmonaire. 
L’examen  microscopique  ayant  révélé  la  présence 
d’un  monilia  (Monilia  Binoyi),  des  inoculation»  furent 
faites  aux  lapins  qui  démontrèrent  le  rôle  pathogène 
du  micro-organisme. 

Le  malade  fut  traité  par  l’iode  injectable,  et  guérit 
4  mois  après.  Ceci  montre  une  foi»  de  plus  la  fré¬ 
quence  des  affections  pulmonaires  due»  aux  champi¬ 
gnons  inférieurs  (mycoses  pulmonaires). 

Emploi  des  sels  de  bismuth  comme  agents  pré¬ 
ventifs  de  la  syphilis.  — MM.  Levaditi  et  Sazerac, 
eu  vue  de  déterminer  la  valeur  des  sels  de  bismuth 
comme  agents  préventifs  de  la  syphilis,  ont  inoculé 
à  des  lapins,  par  scarification,  du  virus  syphilitique 
et,  quelques  heures  plu»  tard,  ont  administré  à  ces 
mêmes  animaux,  et  par  différentes  voies,  dep  sels  de 
bismuth. 

Le»  animaux  ayant  reçu  de»  injections  intramuscu¬ 
laires  de  tartro-bismuthate  de  sodium  et  de  potassium 
3  heures  après  l’inoculation  n’ont  point  vu  se  déve¬ 
lopper  le  chancre  syphilitique,  pas  même  après  60 
et  63  jours,  alors  que,  chez  les  animaux  témoins,  les 
lésions  spécifiques  apparaissaient  16  jours  après 
l’inoculation. 

Par  voie  digestive,  des  résultat»  intéressants 
encore,  bien  que  moins  nets,  ont  été  obtenus.  Les 
expériences  poursuivie»  avec  le  tartro-bismuthate  de 
sodium  et  de  potassium  ont  montré  un  retard  notable 
dans  l’apparition  des  lésions.  Quant  aux  applications 
préventives  de  pommade  bismuthée,  elles  ont  donné 
des  résultat»  définitifs  4  fois  sur  6,  alors  qu’elles 
n’avaient  été  réalisées  que  de  1  à  4  heures  après  une 
injection  massive. 

G.  ViTOux. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Janvier  1922. 

Un  cas  de  mésentérlte  rétractile.  —  M.  Mau- 
claire  rapporte  une  nouvelle  observation  due  à 
M.  Duverger{de  Bordeaux).  11  s’agissaitd’unhomme 
de  47  ans,  entéritique,  ayant  déjà  eu,  3  an»  aupara¬ 
vant,  une  légère  crise  de  subocclusion.  M.  Duverger 
le  vit  au  cours  d’une  occlusion  grave  qui  nécessita 
l’intervention.  Les  anses  intestinale»,  très  distendues, 
furent  ponctionnées.  On  découvrit  quelques  points 
partiellement  rétrécis  et  une  rétraction  de  la  fin  du 
mésentère  avec  les  cicatrices  étoilées  caractéris¬ 
tiques.  Le  paquet  des  anses  grêles  était  collé  an 
rachis.  M.  Duverger  dut  se  borner  à  faire  un  anus 
artificiel  sur  la  terminaison  de  l'iléon.  Le  malade 
mourut.  La  pièce  prélevée  montre  les  lésions  carac¬ 
téristiques  que  M.  Mauclaire  a  déjà  signalées  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

La  mésentérlte  rétractile  commence  à  être  bien 
connue  au  point  de  vue  anatomo-clinique,  mais  sa 
pathogénie  reste  encore  obscure.  Elle  n’est  proba¬ 
blement  pas  univoque  :  dan»  son  cas  personnel, 
M.  Duverger  a  pensé  surtout  à  une  forme  de  tuber¬ 
culose  fibreuse  du  type  Poncet. 

Absence  congénitale  du  vagin.  Intervention.  Bon 
résultat.  —  M.  Anselme  Scbwartz  rapporte  une 
observation  de  M.  Cléret  (de  Chambéry),  relative  à 
une  jeune  femme  chez  laquelle  ce  chirurgien  créa  un 
vagin  artificiel  par  la  méthode  de  Baldwin-Morl.  Dans 
un  premier  temps,  il  fit  un  large  décollement  intervé- 
sicorectal,  pratiqua  ensuite  une  laparotomie,  isola  une 
anse  grêle,  l’attira  dans  la  zone  décollée,  referma  le 
ventre  après  avoir  rétabli  la  continuité  intestinale, 
puis,  dans  un  dernier  temps,  fixa  l’orifice  intestinal 
à  la  vulve.  Le  résultat,  tant  au  point  de  vue  esthétique 
que  fonctionnel,  fut  absolument  parfait.  M.  Schwartz 
fait  simplement  deux  légères  critiques  :  1”  l’inutilité 
de  conserver  l’utérus  qui  est  toujours  inutilisable  et 
peut  devenir  la  source  de  complications;  2»  l’inutilité 
de  l’appendicectomie  complémentaire  qu’a  cru  devoir 
faire  M.  Cléret,  étant  donnée  la  longueur  de  l’inter¬ 
vention. 


LA  PRLSSK  MRDICAIJÎ,  Sainecli,  14  Janvier  1922 


puint  ;  les  diflicalté»  de  1  ialervention  chez  les  femmes 
grasses  dont  les  vaisseaui  mésentériques,  noyés 
dans  la  graisse,  sont  impossibles  à  repérer.  Par  suite, 
on  n’est  jamais  sûr  d’avoir  conservé  à  l’anse  exclue 
une  vitalité  suffisante,  et  on  peut  avoir  ia  désagréable 
surprise  d’assister  à  un  sphacèle  total  de  la  greffe,  ce 
que  M.  Schwartz  a  constaté  dans  un  cas. 

—  M.  Baumgartner,  dans  un  cas  personnel,  a  eu 
beaucoup  de  peine  à  abaisser  le  segment  mésenté¬ 
rique  exclu  par  suite  de  la  présence  de  gros  gan¬ 
glions.  La  malade  a  présenté  par  la  suite  de  fortes 
coliques  au  moment  des  séances  de  dilatation,  co¬ 
liques  qui  ont  rétrocédé  après  la  section  du  pédicule 
mésentérique. 

—  M.  Schwartz  dit  que  res  coliques  sont  dues 
quelquefois  à  des  lésions  ovariennes.  Il  a  dit  réopé¬ 
rer  une  de  ses  malades  :  il  lui  enleva  les  ovaires  et 
en  même  temps  le  coin  mésentérique  devenu  Inutile. 

Un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique.  — 
M.  Anselme  Schwartz  rapporte  un  cas  de  M.  Phélip 
(de  Vichy)  relatif  à  une  femme  de  'iSans  opérée  d’ur¬ 
gence  pour  des  accidents  abdominaux  de  toute  gra¬ 
vité  datant  de  2'i  heures  et  chez  laquelle  on  avait 
pensé  &  une  rupture  de  grossesse  tubaire.  La  décou¬ 
verte  d’un  épiploon  dur,  rétracté,  parsemé  de  taches 
de  bougie,  fit  porterie  diagnostic  exact.  !!•  existait 
un  gros  épanchement  hématique  qui  fut  évacué  par 
ellondrement  du  petit  épiploon.  Pancréas  induré, 
'l’amponnement  serré,  et  fermeture  de  la  paroi  en  un 
pian  au  bronze,  ’l'rès  clioquée,  la  malade  mourut 
()  heures  plus  tard.  L’autopsie,  suivie  d’examen  histo¬ 
logique,  permit  de  confirmer  les  rapports  de  la  pan¬ 
créatite  aigue’  avec  la  lithiase  biliaire,  rapports  sur 
lesquels  les  auteurs  (Lecène,  en  particulier) insistent 
beaucoup  depuis  deux  ans.  Il  existait  en  effet  15  calculs 
dans  la  vésicule,  7  dans  le  cholédoque  et  2  dans  la 
portion  intra-hépalique  des  canaux  biliaires. 

Deux  cas  de  plaies  du  cœur  opérées  et  guéries. 
—  M.  Riche  rapporte  les  deux  cas  suivants,  opérés 
d’urgence  dans  son  service. 


Premier  cas,  opéré  par  M.  Capette.  Plaie  du  cœur 
par  balle  de  revolver,  chez  une  jeune  fille  de  17  ans 
(tentative  de  suicide).  Il  existait  de  la  cyanose  mar¬ 
quée  des  extrémités,  une  respiration  superficielle,  un 
assourdissement  des  bruits  du  cœur,  pas  d’hémor¬ 
ragie  externe.  M.  Capette  fit  un  volet  à  charnière 
externe  et  sutura  d’abord  la  plaie  d’entrée  au  niveau 
du  ventricule  droit,  puis  la  plaie  de  sortie  au  niveau 
de  la  face  diaphragmatique  du  ventricule  gauche. 
Opération  difficile,  interrompue  deux  fois  par  des 
syncopes. 

Deuxième  cas,  opéré  par  M.  Robert  Monod.  Plaie 
du  cœur  par  coup  de  couteau,  avec  grosse  hémorragie 
Immédiate,  puis  signes  assez  peu  précis  pour  per¬ 
mettre  l’hésitation  sur  l’existence  d’une  plaie  du 
cœur,  'l’aille  d’un  lambeau  à  charnière  externe.  Su¬ 
ture  d’une  plaie  du  ventricule  gauche.  Transfusion  de 
300  eme  de  sang  cltraté  par  la  technique  de  .leanbrau. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  eut  ultérieurement  une 
légère  réaction  pleurale  qui  nécessita  deux  ponc¬ 
tions.  Les  b-lessées  n’avaient  pas  été  drainées.  Toutes 
deux  guérirent  parfaitement,  bien  que  la  seconde  fît 
en  plus  une  angine  grave  au  décours  de  son  accident. 
M.  Riche  reprend  à  ce  propos  quelques  points  de 
l’histoire  des  plaies  du  cœur  et  insiste  à  nouveau  sur 
les  difficultés  souvent  très  grandes  du  diagnostic  et 
l’imprécision  du  tableau  clinique.  Dans  le  doute,  il 
ne  faut  pas  s’abstenir. 

Traitement  de  l’exophtalmos  pulsatile.  — M.  Cau- 
choix  a  attiré  récemment  l’attention  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’exophtalmos  pulsatile  par  la  ligature  des 
veines  ophtalmiques.  Sur  16  cas  publiés  à  l’étranger, 
il  avait  relevé  11  guérisons,  pourcentage  très  supé¬ 
rieur  à  celui  des  ligatures  carotidiennes.  Favorable¬ 
ment  impressionné  par  ces  résultats,  M.  Cauchoix  a 
tenté  à  son  tour  chez  2  malades  la  ligature  des 
veines  ophtalmiques. 

Dans  le  premier  de  ces  cas,  il  s’agissait  d’une 
vieille  femme  âgée  de  75  ans,  athéromateuse,  chez 
laquelle  la  ligature  de  la  carotide  primitive  parais¬ 
sait  pleine  de  dangers.  M.  Cauchoix  essaya  de 
lier  la  veine  ophtalmique  dans  l’orbite,  mais  il  fut 


gêné  par  la  prodigieuse  dilatation  des  rameaux  secon¬ 
daires  qui,  très  friables,  cédaient  facilement  et  aveu¬ 
glaient  le  champ  opératoire.  En  désespoir  de  cause, 
il  pratiqua  lentement  une  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  put  ensuite  placer  quelques  fils  sur  les 
rameaux  de  la  veine  ophtalmique,  sans  atteindre  le 
tronc  même.  La  malade  fut  améliorée,  mais  fit  une 
hémiplégie  3  mois  plus  tard.  M.  Cauchoix  estime 
que  l’amélioi-ation  est  due  ici  à  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive,  puisqu’il  n’a  pu  réussir  à  lier  conve¬ 
nablement  la  veine.  Il  pense  avec  raison  que  les 
difficultés  qu’il  a  rencontrées  sont  dues  à  l’absence 
d’intervention  préalable  sur  les  carotides. 

De  fait,  dans  toutes  les  observations  publiées,  la 
ligature  veineuse  n’a  été  faite  qu’à  la  suite  de  l’échec 
des  ligatures  artérielles.  Le  second  malade  de 
M.  Cauchoix,  homme  de  50  ans,  porteur  d’un  exoph¬ 
talmos  consécutif  à  une  fracture  de  la  base,  se  trou¬ 
vait  précisément  dans  ces  conditions.  Il  avait  subi  à 
intervalles  éloignés  la  ligature  des  deux  carotides 
primitives,  et  c’est  pour  une  nouvelle  récidive  que 
fut  tentée  la  ligature  de  la  veine  ophtalmique.  Chez 
ce  malade,  l’intervention  fut  relativement  simple  et 
M.  Cauchoix  put  atteindre  le  tronc  commun  des 
veines  ophtalmiques  et  en  réséquer  un  fragment 
entre  deux  ligatures.  Malgré  cela,  l’amélioration  obte¬ 
nue  ne  fut  ni  complète,  ni  définitive,  et  M.  Cauchoix 
pense  que  nous  ne  tenons  probablement  pas  encore 
là  le  traitement  radical  de  l’exophtalmos  pulsatile, 
'l’outefois,  il  est  impossible  de  conclure  fermement 
sur  2  seuls  cas,  ou  plus  exactement  sur  un  seul. 

Elections  de  8  membres  correspondants  natio¬ 
naux.  —  Sont  élus  au  premier  tour  :  MM.  Rastouil 
(de  La  Rochelle),  49  voix;  Lagoutte  (du  Creusot), 
47  voix;  Nandrot  (de  Montargis),  44  voix;  Curtillet 
(d’Alger),  43  voix;  Daguet  (armée),  41  voix  ;  Phélip 
(de  Vichy),  35  voix;  Brun  (de  'Funis),  30  voix,  sur 
55  votants.  Est  élu  an  deuxième  tour  ;  M.  Chalier 
(de  Lyon),  38  voix  sur  54  votants. 

Prochaine  séance;  18  Janvier  (Séance  annuelle  de 
la  Société). 

M.  Deniker. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1921) 

A.  Millier.  La  repas  d’épreuve  de  Rehfuss.  — 
11  est  à  peine  besoin  de  signaler  la  valeur  de  l’exa¬ 
men  radioscopique  pour  le  diagnostic  des  maladies 
chirurgicales  de  l’estomac  ;  joint  à  l’interrogatoire 
clinique,  on  peut  dire  qu’il  permet  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  exact  dans  la  plupart  des  cas.  11  n’en  est  pas 
moins  vrai  qu’il  se  montre  assez  souvent  eu  défaut  et 
alors  l'insuffisance  de  ses  données  ne  peut  être  com¬ 
pensée  que  par  les  renseignements  complémentaires 
fournis  par  l’étude  du  chimisme  gastrique.  Et,  en 
définitive,  cette  étude  du  chimisme  gastrique  reprend, 
dans  la  pathologie  de  l’estomac,  la  place  prépondé¬ 
rante  qu  elle  possédait  avant  l’avènement  de  la  radio¬ 
graphie,  cela  d’autant  plus  que  nous  possédons 
actuellement  des  méthodes  d'analyses  aussi  précises 
que  variées. 

Parmi  ces  méthodes,  il  faut  placer  au  premier  rang 
la  méthode  des  examens  fractionnés  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Rehfuss.  Le  suc  gastrique  est  prélevé  à 
l’aide  d'un  tube  de  caoutchouc  rouge  suffisamment 
souple,  mesurant  1  m.  30  de  long  et  4  mm.  de  dia¬ 
mètre.  Une  des  extrémités  est  munie  d'une  olive 
métallique  assez  lourde  pour  entraîner  le  tube  au 
point  le  plus  déclive  de  l’estomac;  cette  olive  est 
percée  de  fenêtres  latérales  dont  le  diamètre  est 
sensiblement  égal  au  diamètre  intérieur  du  tube; 
deux  petits  indices  sont  Imprimés  sur  le  tube  pour 
guider  le  cathétérisme.  L’autre  extrémité  se  termine 
par  un  tgbe  de  caoutchouc  d’un  diamètre  supérieur  à 
celui  de  la  sonde  elle-même  ;  il  est  destiné  à  recevoir 
l’embout  d’une  seringue  en  verre. 

Pour  la  mise  en  place  du  tube,  on  prie  simplement 
le  malade  d’avaler  l’olive  comme  une  simple  dragée. 

Voici  maintenant  comment  vont  se  succéder  les 
opérations  pour  faire  avec  cet  appareil  un  examen 
gastrique  à  l’abri  de  toute  erreur  : 

Le  matin,  on  vide  l’estomac  du  malade  laissé  à  jeun 


depuis  le  repas  du  soir  de  la  veille.  Et,  pour  être  bien 
sftr  de  recueillir  tout  le  résidu,  on  procède  comme 
suit  ;  on  introduit  le  tube,  comme  il  a  été  indiqué 
plus  haut,  on  aspire  à  plusieurs  reprises,  puis  on 
fait  coucher  le  malade  successivement  sur  le  dos,  sur 
le  ventre,  le  côté  gauche  et  le  côté  droit  et,  dans 
chacune  de  ces  positions,  on  aspire  fortement  avec  la 
seringue.  Lorsqu’on  a  ainsi  prélevé  soigneusement  le 
résidu  à  jeun,  dont  lu  quantité  et  la  composition 
chimique  et  microscopique  sont  soigneusement  notées, 
on  offre  au  malade  le  repas  d’épreuve,  qui  sera,  soit 
le  menu  d’Ewald  (pain,  60  gr.;  thé  léger  sans 
sucre,  250  gr.),  soit  simplement  250  eme  d’eau,  car 
il  a  été  démontré  que  l'excitation  sécrétoire,  provo¬ 
quée  par  ce  simple  liquide  sur  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  était  à  peu  près  identique  à  celle  obtenue 
avec  tout  autre.  45  minutes  après  le  repas  (technique 
simplifiée  par  les  Mayo),  on  fait  une  première  prise 
de  20  eme;  un  second  échantillon  de  20  eme  est  pris 
15  minutes  plus  tard;  un  troisième  est  encore  pris 
15  minutes  après. 

Lorsque  le  troisième  spécimen  a  été  prélevé,  exac¬ 
tement  une  heure  un  quart  après  la  fin  du  repas 
d’épreuve,  la  conduite  à  tenir  est  différente  suivant 
les  constatations  chimiques  faites  ; 

1“  Si  l’on  a  trouvé  de  l’HCl  libre  dans  le  deuxième 
échantillon,  c’est-à-dire  dans  celui  qui  a  été  prélevé 
au  bout  d’une  heure,  on  peut  retirer  le  tube,  l’examen 
est  terminé. 

2”  Si  ce  deuxième  échantillon  ne  contient  pas  d’HCl 
libre,  il  faut,  avant  d'aller  plus  loin,  essayer  le  pre¬ 
mier  échantillon,  car  le  plus  haut  point  d’acidité  est 
souvent  atteint  au  bout  de  45  minutes.  S'il  n’est  pas 
trouvé  d’HCl  libre  dans  le  premier  spécimen,  il  faut 
laisser  le  tube  en  place,  et  prélever  deux  nouveaux 
échantillons  à  15  minutes  d’intervalle,  car  on  a  des 
chances  d’être  en  présence  d’une  acidité  retardée, 
sur  laquelle  l’unique  chiffre  du  troisième  échantillon 
constituerait  un  document  insuffisant. 

Grâce  à  cette  méthode  on  arrive  à  pne  détermina¬ 
tion  exacte  et  rapide  de  l’acidité  du  IICl,  au  fur  et  à 
mesure  de  la  digestion,  au  lit  même  du  malade  et  ou 
peut  porter  ainsi,  séance  tenante,  le  diagnostic  qui 
découle  de  l'hyper-  ou  de  l’hypoacidité  constatée. 

J.  Dumont. 


THÈSE  DE  LYON 
(1921) 

M""  Diochon.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  opératoire  de  l'arthrite  chronique  déior- 
mante  de  la  hanche.  —  Dans  «es  formes  graves,  l’ar¬ 
thrite  chronique  de  la  hanche  entraîne  une  impotence 
telle  et  des  douleurs  si  violentes  que  les  malades  de¬ 
viennent  de  vrais  infirmes,  incapables  d'aucun  travail, 
d’aucune  marche.  Quand  on  a  vu  de  tels  malades  on  se 
demande  même  pourquoi  les  chirurgiens  ne  se  sont 
pas  occupés  plus  souvent  d’améliorer  leur  triste  sort 
par  une  intervention. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  quelques  tenta¬ 
tives  faites,  surtout  à  l’étranger,  soit  pour  enlever 
des  corps  étrangers  articulaires  et  régulariser  les 
surfaces  de  l’articulation  {Cheilotomy  des  chirur¬ 
giens  anglais),  soit  pour  rétablir  les  mouvements 
de  la  jointure  après  une  résection  avec  artbroplastle, 
M"'  D.,  à  l’instigation  de  Durand  et  Tavernler  dont 
elle  rapporte  deux  observations,  défend  l’arthrodèse 
de  la  hanche.  Condamnée  par  Calot,  Kirmisson, 
Karewski  et  bien  d’autres,  cette  opération  ne  semble 
pas  mériter  tous  les  reproches  qu’on  lui  a  adressés. 
Ce  n’est  pas  une  opération  difficile  et,  si  l’ankylose 
de  la  hanche  qu’elle  entraîne  est  une  gêne  pour  le 
malade,  elle  a,  dans  les  formes  graves,  l’avantage 
d’amener  la  disparition  complète  des  phénomènes 
douloureux  et  de  permettre  la  reprise  d’une  vie  plus 

Pour  la  réaliser,  il  semble  que  l’incision  en  taba¬ 
tière  d’Ollier  donne  le  plus  de  facilité.  L’ankylose 
est  parfois  difficile  à  obtenir  ;  aussi,  dans  les  cas  où 
le  contact  entre  les  deux  surfaces  articulaires  avivées 
paraîtrait  insuffisant,  on  pourrait  chercher  à  la 
rendre  plus  intime  par  un  vissage  ou  une  greffe 
osseuse. 

Les  malades  de  Durand  et  Tavernier,  âgés  respec¬ 
tivement  de  55  et  54  ans,  se  déclarent  fort  satisfaits 
de  l’opération  qui  a  été  pratiquée  :  dans  les  deux 
cas,  celle-ci  a  fait  cesser  les  phénomènes  douloureux 
et  a  rendu  la  marche  facile. 

G.  Cotte. 
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RACHIALGIE  LOMBAIRE 
CHRONIQUE 

(LUMBAGO  CHRONIQUE  IIHUMATISMAL) 

LAMINECTOMIE 

Par  J. -A.  SICARD  et  J.  FORESTIER. 

Ce  terme  de  rachialgie  lombaire  chronique  peut 
surprendre.  Noire  collègue  Léri  s’est  déjà  servi 
excellemment  de  celui  de  lumbarthrie.  Mais 
s’agit-il  du  même  syndrome  lombo-vertébral  ? 
Nous  ne  le  pensons  pas. 

Eu  elTet,  parmi  les  réactions  rachidiennes 
dites  rhumatismales,  la  plupart  des  auteurs  ont 
pris,  comme  base  nosologique,  les  aspects  ver¬ 
tébraux  positifs  constatés  à  la  radiographie,  plus 
encore  que  la  symptomatologie  clinique. 

Or,  nous  nous  proposons  de  montrer  que, 
dans  la  forme  de  lumbago  chronique  rhuma¬ 
tismal  qui  nous  occupe,  le  caractère  essentiel  de 
discrimination  consiste  précisément  en  l’absence 
de  lésion  osseuse  décelable  à  la  radiographie. 
C’est  bien  d’une  rachialgie  lombaire,  d’une  luin- 
balgie,  d’une  spondylalgie  et  non  d’une  lumbar¬ 
thrie  ou  d’une  spondylite  au  sens  anatomique 
objectif  de  ce  terme  qu’il  s’agit.  El  conséquence 
importante,  la  thérapeutique  applicable  à  cette 
forme  chronique  ne  saurait  plus  s’adresser  aux 
seules  ressources  médicamenteuses  ou  physiques. 
Elle  envisage  l’acte  chirurgical,  la  laminectomie 
lombaire,  opération  non  dangereuse  et  curative 
dans  ces  cas. 

Il  est  pôssible  que,  dans  la  lumbarthrie,  du 
type  de  Léri,  avec  ostéophytes  et  productions 
osseuses,  la  laminectomie  trouve  également  sa 
justification.  Mais  notre  dossier,  à  cet  égard, 
n’est  pas  suffisant  pour  conclure. 

- 

Les  nombreux  travaux  de  l’Ecole  française 
(Pierre  Marie,  Léri,  Forestier  père,  Teissier  (de 
Lyon),  Péhu  (de  Lyon)  et  ses  élèves,  E.  Martin 
(de  Lyon), etc.),  permettent  dégrouper  les  réac¬ 
tions  rachidiennes  chroniques  dites  rhumatis¬ 
males  en  des  cadres  qui  paraissent  jusqu’ici 
assez  bien  individualisés. 

C’est  ainsi  que  l’on  décrit  : 

1“  La  spondylose  ligamenteuse  avec  ou  sans 
rhizomélie  qui  est  avant  tout  une  ligamentite 
vertébrale  associée  ou  non  à  la  rhizomélie, 
avec  lésion  ligamenteuse  décelable  à  la  radiogra¬ 
phie  :  spondylose  rhizomélique  de  Pierre  Marie 
(ménisco-ligamentile  de  Léri). 

2"  La  spondylose  ostéophytique,  qui  est  carac¬ 
térisée  par  la  production  de  poussées  osseuses 
sur  les  parties  constituantes  des  vertèbres  : 
saillies,  épines,  pointes  osseuses,  éversements 
osseux  :  toutes  néoformations  également  consta¬ 
tables  aux  rayons  X  (rhumatisme  vertébral  ostéo¬ 
phytique  de  Teissier). 

3“  Les  spondylites  infectieuses  et  trauma¬ 
tiques,  sur  terrain  héréditaire  ou  non,  s’accom¬ 
pagnant  de  déformations  osseuses  visibles  à  la 
radiographie. 

4'>  La  lumbarthrie  localisée  à  la  région  lom¬ 
baire,  décrite  par  Léri  :  «  Les  constatations 
anatomo-radiologiques,  plus  encore  que  cliniques, 
dit  cet  auteur,  nous  permettent  d’affirmer  chez 
nos  sujets  la  réalité  du  rhumatisme  vertébral 
chronique  localisé  à  la  région  lombaire.  »  Et 
Léri,  pour  bien  montrer  la  nature  ostéophytique 
de  cette  lumbarthrie,  insiste  tout  particulière¬ 
ment  sur  les  figures  radiographiques  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  :  segments  cannelés,  vertèbres 
en  diabolo,  épines  osseuses,  becs  de  corbeau, 
becs  de  perroquet,  etc. 

5°  A  côté  de  ces  modalités  nombreuses,  il  y  a 
place,  nous  semble-t-il,  pour  la  rachialgie  chro¬ 


nique,  c’est-à-dire  pour  la  lumbalgie  simple,  sans 
lésion  radiographiquement  décelable. 

A  la  vérité,  Péhu  et  ses  collaborateurs  sou¬ 
tiennent  que  l’ensemble  de  ces  réactions  osseuses 
vertébrales  localisées  ou  généralisées  «  spon¬ 
dylite  chronique  ankylosante,  rhumatisme  chro¬ 
nique  plus  ou  moins  étendu,  et  même  spondylose 
rhyzomélique  »,  ne  sont  que  les  formes  d’une 
même  affection  générique  :  «  le  rhumatisme  chro¬ 
nique  progressif  vertébral,  à  quelque  étiologie 
que  ce  dernier  ressortisse  ». 

Que  cette  tendance  uniciste,  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  générale  ait  sa  part  de  vérité, 
nous  ne  le  contestons  pas,  et  peut-être  un  jour 
certaines  réactions  de  laboratoire  pourront- elles 
témoigner  d’une  formule  humorale  univoque  ; 
mais  pratiquement,  et  sur  le  terrain  pronostique 
et  thérapeutique,  comme  nous  allons  le  voir,  il 
est  nécessaire  d’envisager  des  modalités  de  rhu¬ 
matisme  vertébral  à  localisations  différentes. 

Ainsi,  il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  la 
spondylose  ligamenteuse  avec  densification  ou 
ossification  des  surtouts  ligamenteux,  a  une  évo¬ 
lution  beaucoup  plus  fatalement  progressive  et 
envahissante  que  la  spondylose  ostéophytique. 

Celle-ci,  la  spondylose  ostéophytique  (outov: 
végétation),  a  une  marche  moins  rapide,  moins 
extensive,  et  peut  même  à  l’occasion,  comme  l’a 
montré  Léri,  rester  localisée  à  la  région  lombaire 
(lumbarthrie). 

La  modalité  de  rhumatisme  lombaire,  dont  nous 
nous  occupons,  la  lumbalgie  ou  rachialgie  lom¬ 
baire,  est  d’autant  plus  importante  à  discriminer 
des  autres  groupes  de  réactions  rachidiennes 
chroniques,  qu’elle  est  justiciable,  comme  nous 
l’avons  laissé  pressentir,  d’une  thérapeutique 
curative  que  l’on  n’avait  pas  envisagée  jus¬ 
qu’ici,  de  la  thérapeutique  opératoire  par  lami¬ 
nectomie. 


La  rachialgie  lombaire  chronique  s’observe  entre 
la  vingtième  et  la  cinquantième  année.  L’homme 
est  plus  prédisposé  que  la  femme  à  l’atteinte  lum- 
balgique.  Le  début  se  fait  souvent  insidieuse¬ 
ment.  C’est  au  lever,  le  matin,  que  se  manifeste 
d’ordinaire  un  certain  degré  de  gêne,  de  raideur 
douloureuse  du  rachis  inférieur,  symptôme  qui 
se  dissipe  par  la  marche,  le  mouvement,  l’exer¬ 
cice  physique.  Puis  quelques  semaines  ou  quel¬ 
ques  mois  après  ces  premiers  avertissements, 
soit  d’une  façon  progressive,  soit  au  contraire  à 
l’occasion  d’un  elTort  intempestif,  dans  l’acte, 
par  exemple,  de  soulever  du  sol  un  objet  pesant, 
surviennent  des  douleurs  lombaires  vives  et  du¬ 
rables.  Le  lumbago,  dès  lors,  va  se  constituer  et 
les  crises  lumbalgiques  vont  se  succéder  jusqu’à 
ne  plus  laisser  entre  elles  d’accalmie,  d’intervalle 
sédatif.  La  lumbalgie  s’établit  à  demeure.  C’est 
la  chronicité.  Dès  lors,  le  lumbalgique  est  entravé 
dans  sa  vie  sociale  et  professionnelle;  les  dou¬ 
leurs  peuvent  de  temps  à  autre  s’irradier  dans 
les  régions  fessières,  les  membres  inférieurs,  le 
long  des  sciatiques.  Tantôt  l’algique  lombaire 
trouve  quelque  soulagement  à  conserver  un  repos 
horizontal  relatif;  tantôt,  au  contraire,  la  déam¬ 
bulation,  certaines  attitudes  du  corps,  du  bassin, 
lui  procurent  quelque  répit.  La  plupart  de  ces 
lumbalgiques  se  tiennent  dans  l’attitude  de  pli¬ 
cature  thoraco-abdominale,  bien  connue.  Les 
mouvements  de  la  partie  supérieure  du  corps, 
de  la  tête,  des  membres  se  font  normalement. 
11  n’existe  pas  de  troubles  des  réflexes  tendineux 
des  membres  inférieurs,  pas  de  perturbation 
objective  de  la  sensibilité  et  les  sphincters  con¬ 
servent  leur  tonus  normal. 

La  lumbalgie,  à  cette  période  évolutive,  de¬ 
meure  rebelle  à  tous  les  traitements  physiques 
ou  médicamenteux;  c’est  bien  de  lumbago  chro¬ 
nique  qu’il  s’agit.  La  rigidité  douloureuse  du 
rachis  est  fixée,  avec  un  certain  nombre  de  carac¬ 
tères  positifs  et  négatifs  qui  la  conditionnent  : 


I.  Caractères  positifs.  —  a)  La  localisation. 
—  C’est  la  colonne  lombaire  qui  est  enraidie,  et 
rien  que  le  segment  lombaire.  Les  articulations 
des  membres  gardent  leur  jeu  normal.  Ün  a  l’im¬ 
pression  que  si  la  douleur  lombaire  était  sup¬ 
primée,  le  rachis  inférieur  perdrait  de  sa  vigi¬ 
lance  musculaire  et  l’ensemble  du  rachis,  du 
même  coup,  reprendrait  sa  souplesse. 

h)  La  DOULEun.  —  C’est  le  signe  du  début, 
le  signe  primordial,  celui  qui  ne  fait  jamais  dé¬ 
faut,  au  moins  dans  les  premières  étapes  évolu- 

La  douleur  peut  s’atténuer,  s’estomper  au  fur 
et  à  mesure  de  l'évolution,  mais  elle  peut  aussi 
persister  durant  des  mois  et  des  années  avec  son 
acuité  primitive. Lorsqu’elle  se  manifeste  surtout 
durant  le  passage  de  la  station  assise  à  la  station 
debout,  on  peut  dire  qu’elle  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  rachis  lombaire,  tiers  inférieur,  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  5”  lombaire,  vertèbre  de  pivo¬ 
tement. 

L’algie,  quia  son  siège  primitif  dans  la  région 
vertébrale  ou  périvertébrale  lombaire,  peut  s’ir¬ 
radier  dans  les  plis  de  l’aine  .ou  dans  la  région 
des  sciatiques.  Elle  s’affirme,  le  plus  souvent, 
bilatérale.  Elle  est  parfois  cependant  à  prédo¬ 
minance  unilatérale.  Elle  est  spontanée,  mais 
elle  peut  être  réveillée  par  des  mouvements 
intempestifs,  par  la  toux,  le  rire,  l’éternuement 
et  par  le  jeu  de  la  colonne  vertébrale  dans  ses 
différentes  inflexions,  surtout  l’inflexion  posté¬ 
rieure. 

c)  La  coNTiiACTunF.  mdsculauie.  —  Dans  cer¬ 
taines  des  observations  de  Léri  sur  la  lumbar¬ 
thrie,  la  contracture  musculaire  faisait  défaut  »  il 
n’y  a  pas  ou  à  peine  de  contracture  des  masses 
musculaires  sacro-lombaires  »,  disait  Léri. 

Dans  nos  observations,  au  contraire,  chez  les 
lumbalgiques,  la  contracture,  dans  la  position 
debout,  est  un  signe  qui  ne  manque  jamais.  Elle 
conditionne  en  règle  très  générale  la  rigidité 
lombaire,  l’ensellure  normale  disparaît  en  partie 
et  fait  place  à  un  rachis  à  tendance  rectiligne 
(ligidite).  Il  est  possible  également  que  la  rigi¬ 
dité  reconnaisse  comme  origine  un  certain  degré 
de  sclérose  ligamenteuse  périarticulaire,  non 
contrôlable  radiologiquement,  mais  que  l’épreuve 
de  mobilisation  rachidienne  faite  sous  anesthésie 
générale  et  immédiatement  avant  la  laminectomie 
permettra  de  déceler. 

La  contracture  est  évidemment  une  attitude 
antalgique  tendant,  comme  nous  l’avons  maintes 
fois  rappelé  dans  des  études  antérieures,  à  immo¬ 
biliser  le  rachis  pour  éviter  dans  la  mesure  du 
possible  les  tiraillements,  l’élongation,  la  disten¬ 
sion  des  filets  nerveux  de  voisinage,  toutes 
manœuvres  génératrices  de  douleurs. 

Quand  la  douleur  cède  dans  l’attitude  horizon¬ 
tale,  position  couchée,  le  contracturé  se  détend 
et  l’attitude  de  plicature  disparaît,  comme  dans 
les  cas  classiques  de  spondylite  par  vent  d'obus 
ou  de  camptorachis  (Souques),  si  souvent  observés 
pendant  la  guerre. 

d)  La  CHiioNiciTÉ.  —  Le  terme  de  «  chroni¬ 
cité  »  est  conventionnel.  Une  maladie  est  dite 
chronique  quand  elle  résiste  à  la  thérapeutique 
et  n’a  aucune  tendance  à  la  réparation  ou  à  la 
régression  après  un  certain  temps  d’évolution. 
On  comprend  combien  peut  être  jugée  variable, 
suivant  les  tendances  de  chacun,  cette  période 
de  temps  inefficace  et  improductive  vis-à-vis  de 
la  guérison.  Le  mot  de  «  chronique  »  est  donc 
imprécis,  mais  il  est  consacré  par  l’usage  noso¬ 
logique.  Nous  estimons  qu’une  lumbalgie  est 
chronique  lorsqu’elle  a  persisté  sans  franche 
accalmie  durant  deux  ou  trois  ans. 

Quant  à  l’épithète  a  rhumatismal  »  que  l’on 
donne  souvent  au  lumbago  chronique,  elle  ne 
comporte  dans  notre  idée  que  des  caractères 
étiologiques  négatifs;  elle  signifie  qu’il  ne  s’agit 
ni  de  tuberculose  vertébrale,  ni  de  syphilis,  ni 
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de  gonococcie,  ni  de  spondylite  posl-typhique, 
ni  de  métastase  néoplasique,  etc. 

IL  Caractères  négatifs.  —  Les  plus  impor¬ 
tants  sont  : 

a)  L'absence  de  lésion  vertébrale  à  la  radio¬ 
graphie.  On  pourra,  à  l’exemple  de  Péhu,  étendre 
le  contrôle  radiographique  à  l’ensemble  du 
rachis. 

b)  L’absence  de  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sauf  assez  souvent  une  légère 
hyperalbuminose. 

c)  L’absence  de  douleur  du  psoas  lors  de  sa 
mise  en  tension  par  la  manœuvre  d’extension  de 
la  cuisse  combinée  à  la  rotation  en  dedans.  Ce 
signe  (le  signe  du  psoas)  se  révèle  au  contraire 
nettement  douloureux  dans  la  lumbarthric  ostéo- 
phytique.  Nous  avons  toujours  pu,  grâce  à  ce 
procédé,  réveiller  la  douleur  du  psoas,  lorsque  la 
radiographie  nous  montrait  des  ostéophytes  à 
siège  vertébral  antérieur  et  latéral,  et  cela,  à 
cause  du  tiraillement,  ainsi  provoqué,  des  inser¬ 
tions  supérieures  ostéopériostées  vertébrales  de 
ce  muscle. 

(t)  Nous  avons  déjà  mentionné  l’absence  de 
troubles  de  la  réflectivité,  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  des  sphincters,  etc. 

Ün  ne  confondra  évidemment  pas  la  lunibalgie 
chronique  avec  la  lithiase  rénale. 

Le  lumbago  qui  nous  occupe  ne  peut  être  pré¬ 
jugé  chronii|ue  que  s’il  a  résisté  aux  nombreux 
traitements  médicamenteux  toujours  mis  à  l’essai 
dans  ces  cas  rebelles  :  analgésiques  divers,  pré¬ 
parations  à  base  de  salicylate  ou  de  colchique, 
pointes  de  feu,  injections  locales  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  à  base  d’alcool,  d'iode,  de 
goménol;  pratiques  mécanothérapiques  :  hydro¬ 
thérapie,  massages,  électricité,  radiothérapie, 
bains  résineux,  bains  de  lumière,  bains  de  suda¬ 
tion,  cures  thermales,  etc. 

Devant  ces  échecs  thérapeutiques,  devant  une 
maladie  qui  s’éternise,  le  lumbalgique  n’a  plus 
qu’une  chance  de  guérison,  l’acte  opératoire,  la 
laminectomie. 

Dans  les  easoù  nous  avons  fait  pratiquer  cette 
intervention,  la  guérison  a  été  parfaite  et  s’est 
maintenue  totale. 


N'oici,  en  (juelques  mots,  les  observations  : 

OiisEKVATiON  1.  —  I*...,  BOUs-lieuteDuut,  àO  ani; 
aucun  antécédent  «yphylitlque  tuberculeux  ou  infec¬ 
tieux,  pas  de  lièvre  typhoïde,  pas  de  grippe,  pas  de 

l’cndant  la  guerre,  en  Janvier  1915,  sans  rhuma¬ 
tisme  antérieur,  sans  commotion  de  voisinage,  P., 
présente  des  douleurs  lombaires. 

Assez  rapidement,  les  douleurs  se  précisent,  la 
lombalgie  devient  permanente,  il  existe  un  certain 
degré  de  plicatures,  une  contracture  paravertébrale 
lombaire  qui  s’aftirme  sous  la  forme  d’une  double 
corde  musculaire  des  plus  saillantes. 

Aucun  trouble  de  la  réflectivité  on  des  sphiucters, 
sensibilité  objective  normale. 

P.  est  adressé  à  l'hôpital  militaire  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  lithiase  rénale  bilatérale  probable  ou  de 
spondylite. 

'fous  les  examens  faits  pour  déceler  la  possibilité 
d'une  lithiase  rénale  se  montrent  négatifs. 

i.\e  Mars  1915  à  Décembre  1915,  tous  les  traite¬ 
ments  médicamenteux  ou  physiques  appliqués  restent 
sans  succès.  Une  saison  à  Gréoux  ne  modiüe  en 
rien  la  situation. 

r.a  rtidwj^niphie.  tout  à  fait  n6};alive  en  19i5  est 
refaite  à  deux  reprises  différentes  en  1916  et  1917; 
l’intégrité  osseuse  radiologique  reste  absolue.  Bor- 
det- Wassermann,  sang  et  liquide  céphalo-rachidien, 
négatif. 

En  Juin  1917,  notre  collègue  Dambrin  opère  ce 
malade  :  laminectomie  simple  pratiquée  de  la  12*  ver¬ 
tèbre  dorsale  à  la  à*  lombaire  inclusivement. 

Les  lames  sont  sectionnées  au  ras  des  apophyses 
articulaires  se  rapprochant  le  plus  possible  des 
trous  de  conjugaison.  Ou  note  la  présence  de  brides  \ 


annulaires  transversales  qui  sanglent  métamérique- 
nient  le  fourreau  dure-mérien. 

Guérison  par  première  intention,  en  15  jours. 
La  gêne  due  à  l’opération  persiste  seule  pendant 
un  mois  environ. 


Fig.  1.  —  Lumhulgin  chronique  depuis  sept  années  eonsé- 
cutives.  Douleurs  vives  i>  peu  près  continues.  Impossi¬ 
bilité  de  toute  occupation  professionnelle. 

Cet  officier  put  faire  toute  la  campagne  du  Maroc 
en  1918  sans  aucun  incident. 

Nous  avons  eu  de  ses  nouvelles  en  1921,  il  était 
resté  guéri  sans  rechute.  (Durée  de  la  lombalgie 
jusqu’à  l’opération  :  deux  ans  et  demi.) 

OiisKRVATioN  li.  —  L.  E...,  gardien  de  la  paix, 
36  ans.  Aucun  antécédent  pathologique  intéressant 


Fig.  2.  —  Lamincctuiuie  par  Robineau  en  Février  1921. 

Depuis  lors,  guérison  intégrale.  Reprise  de  In  vie  active- 

autre  qu’une  chute  de  voiture  en  1902,  à  la  suite  de 
laquelle  il  dut  être  transporté  à  l’hôpital,  mais  sans 
traumatisme  spécial  delà  colonne  vertébrale. 

A  commencé  à  souffrir  des  lombes  eu  1913,  soit 
onze  ans  après  cc  traumatisme,  série  de  lumbagos 
assez  violents  qui  l’obligeaient  à  interrompre  son 
travail,  puis  rémission  relative.  Mais  la  flexion  verté¬ 
brale  restait  toujours  très  douloureuse,  et  le  passage 
de  la  position  assise  à  la  station  debout  longue 
et  pénible.  Aucun  trouble  de  la  marche,  de  la 
mobilité  de  la  partie  supérieure  du  corps,  ni  des 
sphincters. 


Incapable  de  continuer  son  métier,  il  rentre  en 
Janvier  1921  à  l’hôpital  Necker. 

A  l’examen,  on  se  trouve  en  présence  d’un  homme 
pâle  et  amaigri,  le  faciès  tiré  par  les  douleurs  per¬ 
sistantes  et  l’insomnie,  mais  il  n’y  a  aucun  trouble 
organique  du  côté  des  viscères  :  ni  syphilis,  ni 
tuberculose,  ni  gonococcie. 

Attitude  caractéristique  :  quand  il  est  debout,  il  se 
tient  penché  en  avant,  les  muscles  des  gouttières 
vertébrales  contracturés.  La  raideur  atteint  la  seule 
colonne  lombaire,  qui  reste  rigide  et  douloureuse  à 
toute  tentative  de  mobilisation.  Un  point  douloureux 
à  la  pression  sur  l’épine  de  la  5*  lombaire,  et  c’est 

Les  articulations  du  bassin  sont  indemnes.  Pas  de 
troubles  des  réflexes.  La  marche  est  pénible,  guindée, 
urines  normales,  pas  de  fièvre.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  du  sang  négative.  Ponction  lombaire  : 
le  liquide  est  clair,  ne  contient  que  4  lymphocytes 
par  millimètre  cube  à  la  méthode  de  Nageotte,  mais 
il  y  a  0,60  d'albumine  (rachialbuminimètre  de  Sicard 
et  Cantaloube). 

La  radiographie  lombaire  de  face  et  de  profil 
montre  l'intégrité  complète  de  la  colonne  osseuse. 

Devant  l’impuissance  des  moyens  médicaux  em¬ 
ployés  jusqu’ici,  le  malade  est  opéré  le  5  Février 
1921  par  notre  collègue  Robineau  ;  laminectomie  por¬ 
tant  sur  L/l,  L/2,  L/3,  L/4,  L/5,  et  la  première  pièce 
sacrée.  Aucune  lésion  ostéo-ligamenteuse  macrosco¬ 
pique,  mais  après  ablation  des  lames,  le  fourreau 
dure-mérien  se  trouve  bridé  à  la  hauteur  des  4* 
et  5*  ligaments  jaunes  lombaires,  et  jprésente  un 
aspect  moniliforme.  Après  libération  des  travées 
fibreuses,  la  dure-mère  s’étale  aussitôt  et  reprend 
son  calibre  normal. 

Suites  opératoires  bénignes.  Le  soulagement  a  été 
immédiat,  il  n’a  persisté  qu’un  peu  de  raideur  cica¬ 
tricielle  qui  s’est  atténuée  à  la  longue.  Revu  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  la  dernière  fois  tout  récemment,  fin 
Décembre  1921,  le  malade  a  récupéré  toute  sa  sensi¬ 
bilité  vertébrale  et  repris  sa  vie  normale,  11  n’a 
plus  jamais  souffert.  (Durée  de  la  lumbalgie  jusqu  à 
l’opération  :  liuit  ans.) 

Obskkvation  lll.  —  T...  Marie,  bonnetière,  57  ans. 
Aucun  antécédent  de  syphilis  ni  de  tuberculose,  ni 
de  maladie  infectieuse.  Signale  une  chute  dans  les 
escaliers  en  Février  1918,  à  la  suite  de  laquelle  il  y 
eut  légère  «  douleur  des  reins  x  pendant  3  jours  et 
qui  disparut  complètement. 

Début  des  douleurs  lombaires  en  Octobre  1918, 
surtout  à  gauche,  s'irradiant  dans  la  fesse  et  la 
cuisse.  C’est  une  sorte  de  brôlure  profonde  qui 
n’existe  pas  au  repos  dans  la  position  assise  ou 
couchée,  mais  après  la  fatigue  de  la  station  debout 
et  la  marche. 

A  igmentation  progressive  de  douleurs  qui  tendent 
à  devenir  continues,  malgré  les  traitements  suivis  : 
pointes  de  feu,  air  chaud,  électricité,  injections  de 
sulfoïdol,  de  solution  de  coca'ïne  dans  les  muscles 
lombaires,  etc.  Même  les  analgésiques,  aspirine, 
salicylate  sont  sans  effet  et,  en  Septembre  1920,  la 
station  debout  devient  impossible,  la  malade  a  dû 
abandonner  tout  travail  et  vient  une  première  fois  à 
Necker  en  1920.  Quelques  injections  d'alcool  dans  la 
masse  lombaire  procurent  une  amélioration  transi¬ 
toire,  mais  après  cette  accalmie,  l’alcoolisation 
locale  reste  elle-même  impuissante.  En  Janvier  1921, 
la  malade  revient  à  nouveau,  décidée  à  se  ialre 

A  l'examen  ;  malade  amaigrie  fatiguée,  se  tient 
penchée  en  avant,  redre'ssement  complet  impossible; 
après  peu  de  temps,  elle  se  met  en  position  hanchée, 
s’inclinant  sur  le  côté  droit  en  scoliose  croisée. 
Contraction  lombaire  bilatérale.  Douleur  à  la  pres¬ 
sion  à  2  cm.  à  gauche  de  l’épine  de  la  4'  lombaire. 
Colonne  lombaire  rendue  très  rigide  par  la  contrac¬ 
ture  dans  tons  les  mouvements,  le  haut  du  rachis,  les 
articulations.  Les  membres  sont  souples.  Réflexes 
tendineux  normaux,  pas  de  signe  de  Lasègue.  Aucuns 
troubles  viscéraux.  Pas  d’albuminurie.  Pss  de  fièvre. 
Bordel-Wassermann  du  sang  négatif.  Liquide 
céphalo-rachidien  normal,  sauf  de  l’hyperalbnmi- 
nose  (0.00). 

Jiadiograpbic  :  aucune  altération  osseuse.  Pas 
d’ostéophytose.  Seul,  le  disque  entre  L/2  et  L/3  est 
aminci,  mais  l’intégrité  complète  des  corps  verté¬ 
braux  fait  écarter  le  diagnostic  de  mal  de  Pott. 

Le  27  Janvier  1921,  M.  Robineau  pratique  la  lami¬ 
nectomie  de  L/l  à  L/5  inclusivement,  très  pénible  en 
bas.  Apparence  nette  de  sangles  étagées  dure-mé- 
riennes  ;  la  dure-mère  ouverte  par  la  pince-gouge  est 
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suturée.  Dégagement  des  trous  de  conjugaison  du 
côté  gauche  par  section  des  apophyses  articulaires. 
Les  épineuses  sont  remises  en  place.  Suites  opéra¬ 
toires  normales. 

A  partir  du  15  Février,  disparition  totale  des  dou¬ 
leurs,  marche  au  bout  d’un  mois.  La  souplesse  ver¬ 
tébrale  a  été  récupérée  presque  intégralement. 

Revue  en  Décembre  1921,  la  malade  a  repris  sa  vie 
normale  et  n’a  plus  souffert.  (Durée  de  la  lumbalgie 
jusqu’à  l’intervention!  Deux  ans  et  demi.) 

Observation  IV.  —  (Robineau  et  Gutmann.) 

(Cette  observation  représente  un  type  de  transition 
entre*  la  lumbalgie  et  la  lumbarthrle.) 

B.  sans  profession,  52  ans,  bien  portant  jusque- 
là.  Est  atteint  d'un  anthrax  à  la  nuque  au  début 
de  1919.  Quinze  jours  après,  douleur  lombaire, 
d’abord  légère,  puis  plus  violente  sous  forme  de 
dises  avec  courtes  rémissions.  Echec  des  traite¬ 
ments  symptomatiques.  Persistance  des  douleurs 
pendant  1920,  la  marche  devient  difficile  :  traitement 
électrique  sans  résultat.  En  1921,  le  malade  ne  peut 
plus  marcher  qu’avec  deux  cannes,  la  station  debout 
ne  peut  se  prolonger.  Les  injections  de  lipiodol  dans 
la  masse  lombaire  droite  restent  sans  résultat. 

Examen  le  21  Avril  1921.  Rigidité  lombaire  mar¬ 
quée,  sans  déformation,  peu  de  contracture.  Douleur 
à  la  pression  sur  les  épineuses  lombaires  surtout  les 
1“,  2',  3“.  A  ce  niveau,  avec  prédominance  droite, 
douleur  tenace  dans  le  flanc  et  l’aine.  Aucun  trouble 
sphinctérien,  intégrité  des  membres  inférieurs.  Ré¬ 
flexes  rotulieus  et  achilléens  vifs,  sans  clonus. 
Liquide  céphalo-rachidien  sans  lymphocytose.  0,50 
d’albumine.  Pas  d’autres  troubles  viscéraux. 

Radiographie.  —  De  face,  accentuation  de  canne¬ 
lure  du  flanc  droit  de  L/l,  L/2,  tendance  à  l'ossifi¬ 
cation  du  ligament  vertébral  antérieur  à  la  hauteur 
des  ménisques  D/9,  D/10,  D/11  (vertèbres  ne  don¬ 
nant  lieu  à  aucun  signe  clinique).  Une  figure  ostéo- 
phytlque  de  bec  de  perroquet. 

Le  12  Avril,  Robineau  pratique  la  laminectomie  de 
D/12  à  L/3  inclus.  Les  muscles  des  gouttières  sont 
infiltrés  de  tissu  lardacé  à  droite,  les  lames  de  L/2 
friables  s’écrasent  à  la  pince  gouge.  On  dégage  les 
1r  et  2“  trous  de  congugaison  à  gauche.  Suite»  opé¬ 
ratoires  d’abord  normales.  Puis  plus  tard,  à  deux 
reprises,  suppuration  delà  plaie,  la  seconde  donnant 
issue  à  un  petit  séquestre.  Il  n’y  a  pas  eu  d'examen 
bactériologique,  mais  il  ne  paraît  pas  douteux  que  la 
suppuration  secondaire  ait  été  causée  par  les  lésions 
d'ostéite  et  de  myosite  inflammatoires  observées  à 
l’opération . 

Malgré  cet  incident,  la  guérison  a  été  complète;  le 
malade  ne  souffre  plu»,  revu  lin  Septembre  1921, 

5  mois  après  l’intervention,  il  a  récupéré  les  mouve¬ 
ments  du  rachis.  (Durée  de  la  maladie  jusqu’à  l’in¬ 
tervention,  2  ans  et  demi.) 

Cette  observation  fait  plutôt  partie  des  lumbar- 
thries  infectieuses  que  du  lumbago  chronique  rhu- 
malismsl.  Nous  l’avons  publiée  cependant  à  titre 
documentaire. 

Observation  V.  —  B.,  sténo-dactylographe,  26 ans. 
En  bonne  santé  jusqu’en  1919,  sauf  une  méningite 
cérébro-spinale  2  ans  auparavant,  sur  le  front,  et 
dont  il  avait  totalement  guéri.  Pas  de  blennorragie 
antérieure.  Pas  de  tuberculose,  ni  aucun  antécédent 
syphilitique,  le  Bordet- Wassermann  du  sang  a  été 
négatif. 

Premières  douleurs  lombaires  eu  Septembre  1919, 
d’abord  sourdes,  intermittentes,  puis  s’aggravent  peu 
à  peu,  s’irradiant  dans  le  mollet  gauche.  Pendant 
l’année  1920,  elles  s’étendent  par  instants  aux  sciati¬ 
ques  surtout  vers  le  matin  au  réveil,  réveillées  par 
la  toux  et  l’éternuement.  Depuis  Septembre  1921, 
aggravation  nouvelle,  la  marche  devient  très  diffi¬ 
cile.  Toute  occupation  professionnelle  est  arrêtée.  A 
partir  du  15  Octobre,  apparition  de  la  plicature.  Le 
sujet  étant  assis  se  lève  avec  la  plus  grande  douleur 
et  est  incapable  de  sè  redresser.  Etendu  dans  son 
lit,  il  sent  la  contracture  lombaire  céder  au  bout  d'un 
quart  d’heure  et  l'apaisement  se  produit. 

A  l’examen,  le  20  Novembre,  B.  apparaît  pâle,  les 


1.  SicARD.  —  «  Les  aciuliques  (funicnliles)  ».  Discus¬ 
sion  à  la  Soc.  de  Neurol.,  1912  cl  1913.  «  Les  sciatolgics, 
sciatiques  hautes,  funiculaires  du  trou  de  conjugaison 
et  sciatiques  basses  ».  Mouvement  médical,  Août  1913. 
»  Funiculites  et  névrodocites  ».  Marseille  médical,  1»''  Sep¬ 
tembre  1910;  Société  médicale,  3  Novembre  1916.  —  A.  Leri 
et  Soiiaffer.  «  Sciatique  vulgaire  rhumatismale.  Rôle 
des  canaux  sacrés  antérieurs  ».  Soc.  méd.  des  Udp.  de 
Paris,  1916.  —  Mannueimer-Go.mf.z.  «  Les  plexalgies  ». 


traits  tirés  par  les  souffrances;  nettement  plicaturé 
avec  un  pli  transversal  rouge  sur  vl’abdomen,  à  la 
hauteur  de  l’ombilic.  La  région  lombaire  est  aplatie 
comme  chez  un  lumbarthrique,  les  muscles  des  gout¬ 
tières  très  fortement  contracturés.  Tout  mouvement 
actif  du  rachis  lombaire  est  impossible.  Toute  ten¬ 
tative  de  mouvement  passif  détermine  des  douleurs 
intenses.  Il  n’y  a  de  points  douloureux  à  la  pression 
qu’à  deux  centimètres  de  la  ligne  médiane  du  côté 
droit,  sur  les  apophyses  articulaires  des  3“  et  4«  lom¬ 
baires.  Aucun  trouble  des  réflexes,  ni  sphinctérien. 
Pour  se  coucher  dans  son  lit  il  doit  d’abord  s’asseoir, 
puis  basculer  progressivement.  Une  fo's  couché,  la 
contracture  lombaire  cède.  Aucune  viscéropathie. 
Pas  de  fièvre,  urine  normale.  Liquide  cépbalo-racbi- 
dien  :  pas  de  lymphocytose,  albumine  0,50. 

La  radiographie  vertébrale  de  face  et  de  profil  ne 
décèle  aucune  lésion  osseuse. 

luterveulion  le  3  Décembre  1921  par  M.  Robineau. 
On  peut  vérifier  sous  anesthésie  générale  la  mobilité 
profonde  du  rachis  lombaire.  Laminectomie  de  D/12 
à  L/3  inclus.  Les  lames  sont  aisément  sectionnées  et 
séparées  dç  la  graisse  épidurale.  Quand  on  les  a 
enlevées,  ainsi  que  les  ligaments  jaunes,  la  graisse 


Fig.  3.  —  Aspect  cannelé  de  l’espace  épidural,  uu  cours  de 
la  laminectomie  pour  lumbalgie  chronique.  Segmenta 
saillants  par  hypertrophie  du  tissu  adipeux,  alternant 
avec  des  segmants  en  retrait  correspondant  aux  liga¬ 
ments  jaunes. 

de  l'espace  épidural  postérieur  apparatt  sous  forme 
d'un  manchon  jaunâtre  cannelé  avec  cinq  rétrécisse¬ 
ments  siégeant  à  la  hauteur  des  ligaments  jaunes,  et 
quatre  parties  élargies  correspondant  aux  lames. 
Après  ablation  méthodique  de  cette  graisse  et  des 
briies  transversales  qui  l’aplatissent,  le  sac  durai  se 
montre  régulier,  cylindrique.  Les  apophyses  épi¬ 
neuses  ne  sont  pas  remises  en  place.  Suites  normales. 
(Durée  de  la  lumbalgie  jusqu’à  l’opération  :  un  peu 
plus  de  deux  ans.) 

*** 

L’acte  chirurgical  et  ses  résultats  ont  donc 
permis  de  confirmer  les  conceptions  cliniques 
que  nous  avons  soutenues  depuis  longtemps'. 
11  est  des  algies  rachidiennes  qui  sont  condi¬ 
tionnées  par  les  réactions  des  racines  posté¬ 
rieures,  dans  leur  trajet  intraraéningé,  à  l’inté¬ 
rieur  du  sac  sous-arachnoïdien  au  sein  du  liquide 


Revue  de  Neurol.,  1914.  —  Forestier  père.  «  Pronostic  et 
traitement  des  sciatiques  ».  Revue  des  agents  physiques. 
Février  1914.  —  Sicard.  «  Névrodocites  vertébiales  et 
funiculites  ».  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1918.  —  Barré 
et  Gunsett.  «  Radiothérapie  dans  la  radiculite  per 
arthrite  vertébrale  ».  Journ.  de  Radiol.,  Novembre  1921. 
—  Les  auteurs  adoptent  et  confirment  nos  idées  sur  les 
réactions  des  trous  et  canaux  de  conjugaison,  mais  ils 
continuent  à  se  servir  du  terme  de  «  radicalités  »,  qui, 


céphalo-rachidien.  Ce. sont  les  rorficufi/es étudiées 
tout  spécialement  par  Dejerine,  Camus,  Thoînas, 
Lortat-Jacob,  etc. 

La  notion  des  radiculiles  tendait  à  prendre 
une  extension  peut-être  exagérée.  A  part  les 
radiculiles  bien  connues  du  tabes,  du  zona  et  de 
quelques  séquelles  de  méningites  cérébro- 
spinales,  les  algies  radiculaires  sont,  à  notre 
avis,  l’extrême  exception. 

Les  algies  rachidiennes,  dites  essentielles, 
sans  cause  connue,  ne  sont  pas,  en  règle  très 
générale,  des  radiculiles,  mais  bien  des  funicu- 
I  lites. 

Le  second  groupe  des  algies  rachidiennes  est, 
en  effet,  celui  des  funiculites  (de  funis,  corde, 
funiculis,  cordonnet)  terme  qui  s’oppose  à  celui 
de  radiculiles  et  qui  nous  paraît  le  mieux  appro¬ 
prié  pour  définir  ce  segment  nerveux.  Les  funi¬ 
culites  sont  les  réactions  des  funicules,  c’est- 
à-dire  des  troncs  nerveux  passant  dans  le  trou 
de  conjugaison  et  s’étendant  de  la  dure-mère  au 
plexus,  en  dehors  du  liquide  céphalo-rachidien. 

C’est  le  groupe  de  beaucoup  le  plus  nombreux 
des  algies  rachidiennes  dites  rhumatismales  ou 
essentielles  :  la  sciatique  ordinaire,  banale,  clas¬ 
sique,  rhumatismale  est  une  funiculite  unilatérale 
et  non  une  radiculite.  La  lumbalgie  est  de  l'ordre 
des  funiculites  bilatérales.  Le  carrefour  épidural 
(trou  de  conjugaison,  région  latéro-apophyso- 
articulaire)  intervient  dans  la  pathogénie  des 
funiculites.  C’est  lui  qui,  au  cours  de  la  lumbalgie, 
réagit  d’une  façon  plus  ou  moins  intense. 

11  est  un  signe  clinique  qui,  à  lui  seul,  diffé¬ 
rencie  la  funiculite  de  la  radiculite  :  c’est  la  rai¬ 
deur  musculaire  vertébrale.  Toutes  les  funiculites 
à  point  de  départ  osseux  ou  articulaire,  comme 
le  mal  de  Pott,  les  métastases  néoplasiques,  les 
spondylites,  les  lumbalgies,  s’accompagnent  du 
syndrome  de  contracture  des  muscles  vertébraux 
du  voisinage  ou  de  ses  dépendances  squelet¬ 
tiques. 

Dans  le  tabes,  dans  le  zona,  qui  sont  des 
affections  typiques  des  racines  et  quelle  que  soit 
l’intensité  des  douleurs  des  tabétiques  ou  des 
zostériens,  on  ne  note  pas  de  contracture  des 
muscles  des  gouttières,  et  chacun  sait  que  de  tels 
malades  ont  gardé  la  liberté  absolue  des  inflexions 
rachidiennes,  leur  colonne  vertébrale  se  prêtant 
fort  bien  aux  divers  mouvements  sans  que  ces 
manœuvres  exercent  d’influence  péjorative  sur 
les  algies. 

La  sanction  chirurgicale  de  celte  conception 
dualiste  (réaction  des  racines,  c’est-à-dire  des 
racines  immédiatement  médullaires  et  réaction 
des  funicules,  c’est-à-dire  des  racines  des  plexus) 
est  importante. 

En  face  de  l’algie  d'origine  radiculaire,  la 
radicotomie  postérieure  (section  de  la  racine  pos¬ 
térieure)  peut  seule  se  discuter.  Au  contraire, 
en  face  de  l’algie  funiculaire,  la  laminectomie, 
c’est-à-dire  l’ablation  du  département  osseux  pos¬ 
térieur  de  la  vertèbre,  qui  a  pour  but  de  dégager 
et  d’ouvrir  les  trous  de  conjugaison  peut  seule 
être  envisagée.  La  laminectomie  est  l’opération 
de  choix  dans  ces  cas. 


La  laminectomie,  comme  çon  nom  l’indique,  est 
la  résection  bilatérale  des  lames  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  grande  embrassant  environ  les 
segments  postérieurs  de  trois,  quatre,  cinq  ver¬ 
tèbres*. 

La  laminectomie  ne  compromet  jamais  la  soli- 


cepeudant.  comme  Va  toujours  soutenu  Dejerine,  le  pro¬ 
moteur  de  ce  terme,  ne  doit  s’appliquer  qu’à  l’atteinte 
de  la  racine  intraméniiigée  et  non  extraméningée.  L’un 
de  nous,  prochainement,  dons  sa  thèse  :  «  Le  trou  de 
conjugaison  vertébral.  Etude  anatomique  et  patholo¬ 
gique  »,  fera  ufie  mise  au  point  générale  de  cette  question. 

2.  Notre  collègue  Robineau  a  bien  voulu  opérer  nos 
lumbalgiqucs.  L’opération  entre  ses  mains  a  toujours 
conservé  scs  suites  normales  de  guérison. 
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dite  de  la  colonne  vertébrale  et  nous  avons  publié, 
jadis,  des  observations  où  trois  laminectomies 
furent  pratiquées  chez  u.n  môme  sujet  dans  les 
réffions  dorso-lombaires  avec  deux  ou  trois  ver¬ 
tèbres  seulement  intercalaires  respectées,  sans 
que  la  solidité  de  la  colonne  vertébrale  eût  été 
influencée.  Entre  les  mains  de  notre  collègue 
Robineau,  la  laminectomie  s’est  toujours  montrée 
une  opération  bénigne,  et  nous  n’avons  relevé  au¬ 
cune  complication  d’ordre  local  ou  général.  La 
laminectomie  nous  paraît  être  le  traitement  de 
choix  au  cours  des  lombalgies  (ou  même  peut-être 
des  lumbarthries  chroniques  dites  rhumatismales 
avec  ostéophytes?). 

Le  malade  est  endormi  à  l’anesthésie  générale. 
L’incision  est  pratiquée  sur  une  étendue  embras¬ 
sant  au  moins  quatre  à  cinq  vertèbres.  Après 
avoir  détaché  à  la  rugine  les  faisceaux  d’insertion 
musculaire  latéro-épineux  et  réséqué  les  épi¬ 
neuses,  les  lames  sont  attaquées  et  sectionnées  à 
la  pince  gouge  bilatéralement  jusqu’aux  abords 
des  apophyses  articulaires.  L’espace  épidural 
postérieur  avec  sa  graisse  nous  apparaît  alors.  Et, 
détail  macroscopique  qui  n’a  pu  être  jusqu’alors 


observé,  puisque  des  laminectomies  chez  les  lum- 
barthriques  où  les  lumbalgiques  n’avaient  pas  été 
encore  pratiquées,  la  graisse  épidurale  apparait 
segmentée,  aplatissant  la  dure-mère  et  donnant  ainsi 
à  l’étui  dure-mérien  l'aspect  de  renflements  étagés. 
Vraisemblablement,  il  s’agit  de  brides  formant 
pont  transversal  d’un  ligament  jaune  à  l’autre; 
au  contraire,  dans  l’espace  intercalaire  corres¬ 
pondant  aux  lames,  le  tissu  cellulo-graisseux 
apparaît  de  consistance  plus  dense  et  comme 
hypertrophié.  Après  toilette  dure-mérienne  qui 
rétablit  l’étui  dans  sa  forme  cylindrique  nor¬ 
male,  la  plaie  opératoire  est  refermée  sans 
drainage. 

Les  suites  de  l’opération  ont  toujours  été  par¬ 
faites  et  les  malades  opérés  sont  restés  guéris 
depuis.  Ils  n’ont  plus  eu  de  nouvelles  poussées 
douloureuses  et  ont  pu  vaquer  à  leurs  occupa¬ 
tions  professionnelles  et  sociales. 


Ainsi,  la  laminectomie  lombaire  pratiquée  dans 
un  but  sédatif  et  curatif  au  cours  de  la  lupabalgie 


chronique,  c’est-à-dire  dans  le  rhumatisme  verté¬ 
bral  à  localisation  lombaire,  sans  lésions  osseuses 
décelables  à  la  radiographie,  nous  paraît  avoir 
fourni  ses  preuves. 

Les  mêmes  résultats  'remarquables  s’obtien¬ 
draient  également,  pensons-nous,  chez  les  lum- 
barthriques  chroniques  avec  productions  ostéo- 
phytiques  visibles  à  la  radiographie.  L’observa¬ 
tion  IV  (cas  intermédiaire  entre  la  lumbalgie  et 
la  lumbarlhrie)  nous  paraît  démonstrative  à  cet 
égard.  L’opération  qui  s’est  bornée  à  une  lami¬ 
nectomie  simple,  sans  ablation  des  ostéophytes,  a 
sufli  pour  assurer  la  guérison. 

La  sciatique  avec  lumbalgie  unilatérale  et 
scoliose,  à  évolution  chronique  s’éternisant  et 
restant  rebelle  à  tous  les  traitements,  est  justi¬ 
ciable,  semble-t-il,  pour  des  raisons  semblables, 
de  cette  intervention. 

Par  contre,  la  spondylose  ligamenteuse,  à 
densification  ou  ossification  du  surtout  ligamen¬ 
teux  antérieur,  dont  la  tendance  extensive  est 
bien  connue,  ne  donne  '  pas  l’impression  d’un 
rhumatisme  vertébral  se  prêtant  favorablement  à 
la  laminectomie. 


LUXATION  SOUS-ACROMIALE 

HILATKR.MÆ 
PAR  ACTION  MUSCUIAIRE 
(ÉPILEPSIE) 

Pur  Henri  COSTANTINI 

Professeur  i*  In  Faculté  de  Médecine  d'Alger. 

C’est  Malgaigne  qui  donna  le  nom  de  luxation 
sous-acromiale  à  «  une  luxation  dans  laquelle 
la  tête  humérale  se  trouve  au-dc.ssous  de  l’angle 
postérieur  de  l’acromion  «.  Ces  sortes  de  luxation 
sont  rares  puisque  Malgaigne 


la  rotation  interne.  Le  malade  souffre  beaucoup. 

Radiographie.  —  La  tète  humérale  empiète  nette¬ 
ment  sur  la  cavité  glénoïde.  L’humérus  est  eu  abduc- 

Anesthésie  générale  éther,  le  4  Août.  Il  est 
impossible  de  mettre  le  bras  en  rotation  externe,  la 
résolution  musculaire  étant  complète.  L’épaule  est 
bloquée  et  cela  des  deux  côtés. 

A  droite  :  réduction  facile  par  le  procédé  que 
nous  avons  décrit  dans  le  Journal  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  pratique  en  1919.  Traction  en  bas  avec 
mouvements  de  rotation  dans  les  deux  sens.  Ou 
peri,-oit  un  craquement. 

A  gauche  :  la  luxation  se  reproduit  et  on  est 
obligé  de  procéder  à  une  nouvelle  réduction.  Immo¬ 
bilisation  avec  des  bandes.  Nouvelle  radiographie. 
Les  articulations  scapulo-humérales  sont  normales. 


est  en  général  minime.  L’aplatissement  antérieur 
est  peu  marqué,  de  même  la  saillie  sous-acro¬ 
miale  de  la  tête  qu’on  sent  rouler  sous  le  doigt. 
Ces  signes  sont  délicats.  Ils  ne  peuvent  guère 
être  mis  en  évidence  que  par  comparaison,  et 
lorsque  la  luxation  est  bilatérale,  l’examen  phy¬ 
sique  peut  présenter  les  plus  grandes  difficultés. 

Par  contre,  les  signes  fonctionnels  sont  impor¬ 
tants.  Malgaigne  note  la  rotation  interne',  l’écar¬ 
tement  léger  du  bras  par  rapport  au  tronc,  enfin 
la  projection  antérieure  du  coude.  De  tous  les- 
mouvements  qu’on  peut  essayer  d’imprimer  au 
bras,  la  rotation  externe  est  le  plus  difficile. 

De  Hints,  dans  un  article  très  complet  (/feime 
de  Chirurgie  4902.  Du  mécanisme  des  luxations 
de  l’humérus  par  action  musculaire)  consacre 
un  chapitre  aux  luxations  de 


en  a  difficilement  réuni  34  cas. 

Nous  avons  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  exemple  qui 
nous  a  paru  se  prêter  à  des 
considérations  mécaniques 
nouvelles.  Voici  notre  obser¬ 
vation  : 

Ob.»i:kvatio.v.  —  Le  nommé  G. 
Georges,  Agé  de  48  ans,  entre  le 
2  Août  1920,  à  l’hôplul  Necker, 
dans  le  service  de  notre  maître 
M.  A.  Sohwariz  que  nous  sup¬ 
pléons.  11  est  envoyé  par  M.  Sl- 
card  qu’il  est  allé  consulter,  parce 
qu’à  la  suite  d’une  crise  d’épilep- 
sle  survenue  le  15  Juillet  1920,  11 
a  constaté  une  grande  difficulté  à 
mouvoir  les  épaules.  M.  Sicard 
pense  à  une  luxation  bilatérale 
de  Tépaule. 

Avant  de  venir  à  Necker,  le  ma¬ 
lade  a  été  traité  pendant  15  jours 
pour  rhumatisme  scapulaire. 

A  l'examen  :  les  épaules  sont 
Immobiles.  Les  bras  sont  éloignés 
du  corps  et  les  coudes  portés  eu 


l’épaule  au  cours  des  crises 
d’épilepsie.  Nous  verrons  que 
le  mouvement  qui  réalise  la 
luxation  sous-acromiale  est  la 
torsion  en  dedans.  Ce  sont 
donc  les  muscles  rotateurs  en 
dedans  de  l’épaule  qui  doivent 
jouer  le  rôle  principal  (faisceau 
antérieur  du  deltoïde,  grand 
pectoral,  sous-scapulaire). 

La  similitude  des  mouve¬ 
ments  qui  se  produisent  en 
même  temps  des  deux  côtés 
explique  la  fréquence  relative 
de  la  bilatéralité  de  la  luxation 
scapulaire  dans  l’épilepsie. 

C’est  Schmidt  qui  a,  pour  la 
première  fois,  attiré  l’attention 
sur  ce  point.  Par  contre,  sur 
23  cas  réunis  par  de  Hintz 
des  luxations  de  l’humérus 
d’origine  musculaire  mais  non 
épileptique,  un  seul,  celui  de 
Cooper,  est  bilatéral. 

Malgaigne  a  réalisé  la  luxa- 


avant  en  rotation  Interne.  Pas 


tion  sous-acromiale  sur  le  ca- 


d'aplatUiement  en  épaulette.  Peut-être  la  paroi  anté¬ 
rieure  eit-elle  légèrement  aplatie  ;  maU  la  lésion 
étant  bilatérale,  il  n’eat  pas  possible  de  procéder 
par  comparaison,  et  on  ne  note  rien  de  net.  Peut-être 
la  tête  est-elle  saillante  en  arrière;  mais  il  est  impos¬ 
sible  de  l’affirmer.  En  tout  cas,  il  n’y  a  pas  de  signes 
de  luxation  antérieure. 

Fonctionnellement  :  le  malade  a  les  épaules  immo¬ 
bilisées.  Il  parvient  à  peine,  en  souffrant  beaucoup, 
à  porter  une  cuiller  à  sa  bouche.  Encore  s’aide- 1  il 
en  baissant  la  tête. 

Noua  ne  pouvons  rapprocher  les  bras  du  corps  ni 
les  porter  en  avant,  ni  faire  de  la  rotation  externe. 
Nous  arrivons  difficilement  à  porter  les  bras  un 
peu  en  arrière,  un  peu  en  dehors  et  à  faire  de 


Sorti  le  13  Août.  Les  mouvements  des  épaules  sont 
amples  et  non  douloureux. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à 
un  triple  point  de  vue  : 

1°  Il  s’agit  d’une  luxation  sous-acromiale  ; 

2°  Cette  luxation  est  bilatérale  ; 

3°  C’est  une  luxation  par  action  musculaire 
au  cours  d’une  crise  d’épilepsie. 

Malgaigne  note  34  observations  de  luxations 
sous-acromiales  et  remarque  que  ces  luxations 
s’observent  souvent  après  une  attaque  d’épilepsie 
(8  fois  sur  34). 

Il  observe  aussi  que  la  déformation  de  l’épaule 


davre,  et  nous  avons  repris  ses  expériences.  Cet 
auteur  met  en  évidence  la  fréquence  de  la  désin- 
sertion  du  muscle  sous-scapulaire  lorsqu’on  réa¬ 
lise  la  rotation  en  dedans  exagérée,  et  nous  avons 
pu  vérifier  l’exactitude  du  fait.  D’après  lui,  il  suffit 
de  faire  une  rotation  forcée  du  bras  en  dedans 
pour  obtenir  une  luxation  sous-acromiale. 

Nous  nous  sommes  aperçu  qu’il  fallait,  pour 
réussir,  ajouter  au  mouvement  de  torsion  la  pro¬ 
jection  du  coude  en  avant. 

Ignorant  ce  détail,  notre  première  expérience 
fut  négative.  Après  rotation  forcée  en  dedans, 
aucune  luxation  ne  s’étUnt  produite,  la  dissection 
nous  montra  que  la  capsule  était  cependant  déchi- 
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rée  en  arrière  et  que  le  sous-scapulaire  était 
désinséré.  C’est  alors  que  nous  eûmes  l’idée  de 
porter  le  coude  un  peu  en  avant  en  même  temps 
que  le  bras  était  tourné  en  dedans,  et  il  nous  fut 
ainsi  facile  d’obtenir  une  luxation  sous-acromiale. 

Remarquons  que  dans  les  mouvements  désor- 


Fig.  1.  —  Schéma  pour  montrer  que,  même  après  une 
rotation  interne  exagérée  de  l'humérus,  tournant  en 
arrière  la  surface  articulaire  de  la  tête  humérale,  la 
luxation  ne  peut  être  maintenue  si  l'axe  de  l'humérus 
est  parallèle  à  l'axe  du  corps  (position  A).  Lorsque  le 
coude  est  porté  en  avant  (position  B),  le  sillon  (d)  du 
col  anatomique  répond  par  sa  direction  au  bord  pos¬ 
térieur  de  la  cavité  gléno'ide  et  peut  s'y  accrocher,  ce 
qui  est  impossible  dans  la  première  position  où  le 
même  sillon  (n)  croise  le  bord  postérieur  de  la 
glénoïde. 


donnés  de  la  crise  d’épilepsie,  les  bras  sont  pré¬ 
cisément  tournés  en  dedans  en  même  temps  que 
les  coudes  sont  portés  en  avant. 

Voici  comment  nous  expliquons  le  mécanisme 
de  la  luxation  sous-acrorniale  : 

La  rotation  interne  forcée  rompt  bientôt  la 
capsule  en  arrière  en  même  temps  que  le  sous- 
épineux  et  le  petit  rond  sont  déchirés.  La  têle 
humérale  va  regarder  en  arrière  en  s’engageant 
partiellement  dans  la  brèche  capsulaire, 

Si  le  coude  est  porté  en  avant,  le  sillon  du  col 


Fig.  2.  ^  Schémas  des  coupes  transversales  (cavité  gléuoïJe 
tête  en  arrière:  la  position  ne  peut  se  maintenir;  G,  roi 
accroche  le  bord  postérieur  de  la  glénoïde,  la  position  se 


Sous  anesthésie  générale,  après  contre-extension, 
nous  avons  tiré  en  bas  vers  les  pieds  en  faisant 
des  mouvements  de  rotation  dans  les  deux  sens. 

La  réduction  fut  très  aisée  à  droite;  à  gauche 
elle  fut  un  peu  plus  longue,  mais  se  fit  sans 
encombre. 

Dans  les  observations  de  luxation  sous-acro¬ 
miale  que  nous  connaissons,  la  réduction  fut 
obtenue  parfois  facilement,  parfois  difficilement, 
par  les  procédés  classiques.  M.  le  professeur 
Lejars  préconise  de  tirer  le  bras  en  bas,  en  avant 


,  tête  humérale).  —  A,  position  normale;  B,  rotation  de  la 
tation  de  la  tête  en  arrière:  le  sillon  du  col  anatomique 
maintient. 


anatomique  se  trouve  au  cours  du  mouvement 
parallèle  au  bord  postérieur  de  la  gléno'ide.  11  s’y 
juxtapose  et  s’y  accroche.  La  luxation  sous-acro¬ 
miale  est  créée  (fig.  1). 

Si,  au  contraire,  le  coude  reste  pendant  le  long 
du  corps,  la  direction  du  col  anatomique  croise 
celle  du  bord  postérieur  de  la  gléno'ide. 

Aucun  accrochage  n’est  possible,  et  après 
déchirure  capsulaire  postérieure,  lorsque  le  mou¬ 
vement  cesse,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  les 
surfaces  articulaires  reprennent  leurs  connexions 
réciproques  (fig.  1). 

La  réduction  des  luxations  cliez  notre  malade 
se  fit  très  simplement  par  notre  procédé  de 
réduction  des  luxations  de  l'épaule  {Journal  de 
Médecine  etde  Chirurgie  pratique  2o  Juillet  1919). 


et  en  dehors,  en  même  temps  qu’on  exagère  la 
rotation  en  dedans.  Dans  le  procédé  de  Nélaton, 
on  refoule  en  avant  la  tête  humérale  en  appuyant 
directement  sur  elle  d’un  côup  sec. 

>  Chez  notre  blessé, notre  procédé  de  traction  en 
bas  nous  a  donné  pleine  satisfaction.  11  se  rap¬ 
proche  beaucoup  du  procédé  recommandé  par 
M.  le  professeur  Lejars,  11  nous  a  paru  rationnel. 

L’abaissement  de  l’humérus,  en  faisant  glisser 
la  rainure  cervico-trochantéricnne  sur  le  rebord 
gléno'i'dicn,  réalise  en  effet  facilement  le  désaccro- 
chage  des  deux  os. 

Enfin,  les  mouvements  de  circumd'uction  dans 
les  deux  sens  permettent  à  la  tête  humérale 
désaccrochée  de  réintégrer  facilement  sa  position 
normale. 


LÆ  RADIOTHÉRAPIE 
PÉNÉTRANTE  ET  PROFONDE 

Par  H.  LEBON 

Radiologiste  de  l'Hôpital  Boucîcant. 

Dès  le  commencement  des  applications  des 
rayons  X,  on  s’aperçut  qu’il  n’était  pas  chimé¬ 
rique  de  croire  que  le  rayonnement  provenant 
d’une  ampoule  pouvait  devenir  un  agent  curatif 
de  tout  premier  ordre.  Réservée  d’abord  au  trai¬ 
tement  des  affections  cutanées  et  superficielles, 
la  radiothérapie  fut  appliquée  ensuite  au  traite¬ 
ment  des  lésions  profondes  aussitôt  qu’on  put 
opérer  avec  des  rayons  d’une  qualité  unique. 

Le  rayonnement  provenant  d’une  ampoule  n’est 
pas,  en  effet,  un  rayonnement  simple  et  homo¬ 
gène,  mais  formé  de  rayons  n’ayant  pas  tous  le 
même  degré  de  pénétration.  Les  uns  sont  des 
rayons  pénétrants  et  durs,  traversant  facilement 
les  tissus,  les  autres  sont  des  rayons  peu  péné¬ 
trants  et  mous  qui  sont  absorbés  en  grande  majo¬ 
rité  par  les  parties  molles.  Lorsqu’on  veut  agir 
sur  des  lésions  superficielles  on  doit  utiliser  des 
rayons  mous,  lorsqu’on  veut  agir  sur  des  lésions 
profondes,  il  faut  utiliser  des  rayons  durs. 

La  qualité  des  rayons  peut  être  appréciée  : 

1»  Par  la  longueur  de  l’étincelle  (étincelle  équi¬ 
valente)  éclatant  à  l’air  libre  entre  les  2  pointes 
plus  ou  moins  rapprochées  de  2  conducteurs 
métalliques  reliés  aux  électrodes  du  tube,  car  le 
degré  de  pénétration  des  rayons  est  fonction  de 
la  résistance  du  tube  (spintermètre)  ; 

2"  Par  la  mesure,  au  moyen  d’un  milliampére- 
mètre,  de  l’intensité  du  courant  secondaire  qui 
traverse  l’ampoule.  Les  variations  du  milliam- 
péremètre  indiquent  les  variations  du  vide  de 
l’ampoule  ; 


3°  Par  la  comparaison  de  la  teinte  (B)  fournie 
par  un  disque  d’argent  de  11  mm.,  et  de  secteurs 
d’aluminium  d’épaisseur  croissante  (1  à  12  mrn.). 
Radiochroraomètre  Benoist. 

La  mesure  de  la  quantité  du  rayonnement  est 
d’un  gros  intérêt,  car  sans  elle  tout  dosage  est 
impossible,  et  en  radiothérapie  comme  dans  toute 
thérapeutique,  le  dosage  est  indispensable.  Or,  il 
faut  bien  avouer  que  nous  ne  connaissons  jamais 
que  d’une  façon  très  imparfaite  la  quantité  du 
rayonnement  absorbée  par  les  éléments  anato¬ 
miques. 

Les  unités  quantitométriques,  désignées  par 
une  lettre  initiale,  sont  très  nombreuses,  aussi 
nombreuses  que  les  quantitomètres,  mais  ne 
représentent  pas  la  même  grandeur.  En  France, 
on  se  sert  en  général,  pour  évaluer  la  quantité 
de  rayons  X,  du  changement  de  teinte  que  subit 
le  platino-cyanure  de  baryum  sous  l’influence  du 
rayonnement.  L’unité  adoptée,  unité  H  (Holz- 
knecht)  est  telle  que  5  H  correspondent  approxi¬ 
mativement  à  la  dose  maxiraa,  compatible  avec 
l’intégrité  de  la  peau.  En  Allemagne,  on  emploie 
surtout  le  quantitomètre  de  Kienbock  (unité  X). 
Au  reste,  tous  ces  appareils  ne  donnent  d’indica¬ 
tions  exactes  que  pour  des  rayons  de  dureté 
moyenne.  Avec  des  rayons  très  pénétrants,  il  est 
■presque  impossible  de  se  fier,  aussi  bien  aux 
renseignements  fournis  par  la  pastille  de  platino- 
cyanure,  qu’à  ceux  enregistrés  avec  l’appareil  de 
Kienbock. 

La  radiothérapie  profonde  n’est  devenue  pos¬ 
sible  que  le  jour  où  :  par  la  désensibilisalion  de 
la  peau  au  moyen  de  la  compression  ;  par  la  mul¬ 
tiplication  des  portes  d’entrée  du  rayonnement 
qui  permet  de  faire  pénétrer  en  profondeur  autant 
de  fois  la  dose  maxima  qu’il  y  a  de  champs  d’irra¬ 
diation  ;  par  le  filtrage  de  rayons,  on  n’eût  plus 
à  craindre  l’apparition  de  radioderraites.  Si  en 
employant  des  rayons  très  durs,  très  fortement 
filtrés,  on  ne  peut  affirmer  pouvoir  faire  supporter 


à  la  peau  toute  quantité  de  rayons  \,  on  sait,  du 
moins,  pouvoir  lui  en  faire  supporter  des  quantités 
très  élevées. 

On  a  constaté  de  plus,  autre  fait  capital  pour 
la  radiothérapie,  qu’avec  des  rayons  filtrés,  les 
quantités  transmises  en  profondeur  décroissent 
lentement. 

L’aluminium;  le  premier  métal  employé  comme 
filtre,  fut  ensuite  souvent  remplacé  par  le  cuivre, 
le  zinc,  voire  même  le  plomb.  Des  filtres  assez 
épais  (16  mm.  Al.  ;  ou  1  mm.  Gu.)  permettent 
d’obtenir  un  rayonnement  pratiquement  homo¬ 
gène. 

Le  filtre  se  trouve  placé  immédiatement  au- 
dessous  de  l’ampoule,  et  rarement  à  la  partie 
moyenne  du  localisateur,  c’est-à-dire  du  cylindre 
qui,  allant  de  l'ampoule  à  la  peau,  sert  à  la  fois 
pour  la  compression  et  pour  la  limitation  du 
champ  d’irradiation. 

Mais  lorsqu’un  faisceau  de  rayons  X  traverse 
un  corps,  il  donne  naissance  à  de  nouveaux 
rayons,  analogues  aux  rayons  X  eux-mêmes,  et 
plus  absorbables.  Ce  sont  les  rayons  secondaires. 
Pour  arrêter  les  rayons  nés  du  filtre,  certains 
radiologistes  ont  fait  reposer  le  localisateur  sur 
une  plaque  de  cuir  recouverte  de  feuilles  de 
papier.  Dans  presque  tous  les  cas,  on  les  arrête 
par  un  disque  mince  d’aluminium. 

La  filtration  est  devenue  indispensable  en 
radiothérapie,  même  pour  le  traitement  d'un 
grand  nombre  d’affections  cutanées  (hypertri- 
chose,  sycosis,  acné  chéloïdienne),  et  on  n’a  plus 
le  droit  de  s’attaquer  à  un  cancroïde  de  la  peau 
sans  filtrer  sur  4  ou  5  mm.  AL 

La  distance  de  l’ampoule  aux  téguments  n’est 
pas  indifférente,  car  plus  l’anticatbodc  est  éloi¬ 
gnée  de  la  peau  et  moins  élevé  est  l’écart  entre 
la  quantité  incidente  du  rayonnement  transmise 
en  profondeur  et  la  quantité  incidente  frappant 
la  surface.  Elle  devra  être  d’autant  plus  grande 
que  la  tumeur  est  plus  profonde,  mais  ne  sera. 
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jamais  très  considérable,  car  la  diminution  d’in¬ 
tensité  des  rayons  X  se  fait  très  rapidement  (Loi 
du  «  carré  des  distances  »). 

Par  la  filtration,  on  ne  laisse  passer  que  les 
rayons  pénétrants.  Pour  augmenter  le  pouvoir  de 
pénétration  des  rayons,  il  faut  accroître  la  diffé¬ 
rence  de  potentiel  entre  les  électrodes  de  l’am¬ 
poule,  car  la  dureté  du  'rayonnement  est  réglée 
par  la  vitesse  des  électrons.  L’augmentation  de 
la  différence  de  potentiel  entre  les  électrodes 
provoque,  du  reste,  une  autre  modification,  elle 
augmente  l’intensité  X,  car  l’intensité  du  rayon¬ 
nement  X  dépend  de  l’intensité  du  rayonnement 
cathodique,  c’est-à-dire  du  nombre  d’électrons 
frappant  l’anticatbode  dans  l’unité  de  temps. 

Apparkii.i.ace.  —  L’Allemagne,  qui  a  com¬ 
mencé  en  1915  la  construction  d’appareils  pour  la 
radiothérapie  profonde,  a  réalisé  de  nombreux 
types  dont  trois  modèles  semblent  avoir  les  pré¬ 
férences  des  praticiens  d’outre-Rhin. 

1°  L’appareil  «  Intensiv-Reform  »  qui  n’est  que 
ce  que  nous  appelons  le  contact  tournant,  avec 
tube  «  Coolidge-Fürstenau  ». 

2°  Un  appareillage  du  type  bobine,  le  «  Symé¬ 
trie  »  qui  alimente  un  tube  à  gaz  raréfié,  le  tube 
à  eau  chaude  Millier. 

3“  Un  appareil  avec  alternateur,  le  <i  Radio- 
Silex  »  (pii  utilise  la  propriété  de  redresseur 
qu’ont  les  tubes  à  cathode  incandescente  dont 
l’anticathode  est  maintenue  froide.  Le  tube 
employé  est  le  tube  Lilicnfeld  à  circulation  d’eau, 
la  circulation  étant  assurée  par  une  pompe 
actionnée  par  un  moteur  électrique  soigneuse¬ 
ment  isolé  naturellement  de  la  pompe,  puisque 
celle-ci  est  au  potentiel  positif  de  la  pompe.  Cet 
appareillage  très  complexe  nécessite  une  instal¬ 
lation  tout  à  fait  spéciale. 

Tous  ces  appareils  allemands  jouissent  d'une 
renommée  indiscutable.  Ils  sont  cependant  sujets 
à  des  criti([ues  qu’on  peut  résumer  ainsi. 

1“  Manque  de  protection  au  point  de  vue  du 
rayonnement  X,  du  médecin,  du  personnel  infir¬ 
mier  et  du  malade.  On  recommande  au  personnel 
de  se  tenir  dans  des  cabines  plombée.s,  ou  derrière 
des  paravents,  mais  ces  moyens  sont  souvent 
inopérants  au  point  de  vue  du  rayonnement 
secondaire,  et  parcîe  qu’il  est  indispensable  au 
cours  des  séances  de  s’a[)procher  du  malade,  ce 
dernier  doit  être  recouvert  de  tissu  opaque  de  la 
tète  aux  pieds. 

2°  Instabilité  des  supports  d'ampoules,  qui 
risquent  souvent  d’ètre  bougés  |)ar  un  mouvement 
instinctif  du  malade,  et  rendent  malaisé  le  con- 
trc'de  rigoureux  des  portes  d’entrée  des  faisceaux. 
Le  berceau  porteur  d’ampoule,  glissant  au-dessus 
du  patient  est  plus  stable,  mais  ne  permet  de 
donner  au  tube  qu’une  faible  inclinaison. 

Dans  le  modèle  fran(;ais  de  la  maison  Gaill'e,  le 
générateur  est  constitué  par  une  bobipe  à  pâte 
isolante  permettant  d’obtenir  en  marche  continue 
de  gros  débits  sous  de  fortes  tensions.  Le  régime 
de  2  milliampères,  sous  éO  cm.  d’étincelle,  est  un 
régime  normal  pour  fonctionnement  continu  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  consécutives.  La  protection 
contre  le  rayonnement  X  est  réalisée  d’une  façon 
parfaite.  Le  tube  est  enfermé  dans  une  cuve  en 
plomb  remplie  d’huile,  de  G  mm.  d’épaisseur, 
mobile  sur  des  rails  qui  la  suspendent  à  une 
hauteur  fixe,  et  reliée  à  la  terre.  Les  conducteurs 
de  haute  tension  arrivant  par  le  haut  de  la  cuve 
sont  pratiquement  inaccessibles.  Toute  chance 
de  choc  électrique  est  ainsi  évitée. 

Doses  spécieiques.  —  Ces  appareillages  qui 
peuvent  alimenter  des  tubes  sous  200.000  volts 
pour  une  intensité  de  2  milliampères  (les  appa¬ 
reils  de  radiographie  ordinaire  ne  permettent 
d’obtenir  que  60.000  volts),  sont  évidemment  bien 
loin  de  nous  donner  des  rayons  aussi  pénétrants 
que  les  rayons  Y  du  radium,  qui,  dit-on,  exige¬ 
raient  une  tension  d’au  moins  1.000.000  de  volts. 
Cependant,  et  bien  que  l’intensité  de  l’action  bio¬ 


logique  paraisse  indépendante  de  la  dureté  des 
rayons,  mais  due  seulement  à  l’énergie  radiante 
absorbée,  ce  nouvel  outillage  permet  de  lutter 
heureusement  contre  les  tumeurs  malignes  pro¬ 
fondes. 

L’idéal  serait  évidemment  de  connaître  la  dose 
exacte  à  employer  pour  obtenir  avec  certitude 
soit  la  stérilisation,  quand  on  cherche  à  détruire 
en  une  seule  séance  la  fonction  ovarienne  dans  le 
traitement  du  fibrome,  soit  pour  obtenir  la  des¬ 
truction  des  cellules  néoplasiques.  Les  médecins 
allemands  qui  ont  fait  sur  ce  point  de  nombreuses 
recherches,  emploient  sans  cesse  les  expressions 
de  ((  dose  d’érythème  »,  <(  dose  ovarienne  »,  etc. 

La  dose  d’érythème  (erythemdosis)  est  pour 
Seitz  et  Wintz  celle  qui  produit  une  réaction  de 
la  peau  se  manifestant  aussit(ât  après  l’irradiation 
par  de  la  rougeur,  trois  semaines  plus  tard  par 
une  légère  teinte  jaune  claire,  après  six  semaines 
par  une  forte  coloration  brune  de  la  région  irra¬ 
diée.  Ils  prennent  comme  unité  de  mesure -cette 
dose  cutanée  et  l’appellent'  «  unité  de  dose 
cutanée  »  (Hauteinheitdosis).  L’évaluant  à  100, 
ils  donnent  pour  la  dose  de  castration  (Kastra- 
tiondosis)  35  p.  100  ;  pour  la  dose  de  sarcome 
(Sarkomciosis)  (iO  à  70  p.  100  ;  pour  la  dose  du 
cancer  (  Karzinomdosis)  90  à  110  p.  100  (Béclère). 

Or,  en  ne  considérant  que  la  dose  de  castra¬ 
tion,  on  voit  que  l’ovarialdosls  de  Kronig  et 
Friedrich  vaut  20  p.  100  de  leur  dose  cutanée, 
tandis  que  la  Uastrationdosis  de  Seitz  et  Wintz 
vaut  34  p.  100  de  leur  erythemdosis.  Cette  diffé¬ 
rence  a  été  expliquée  par  l’inégale  sensibilité  des 
appareils  de  mesure.  Pour  le  carcinome,  des 
différences  sont  considérables  également,  sans 
qu’on  puisse  en  donner  une  explication  satisfai¬ 
sante.  Ces  doses  spécifiques  n’ont  donc  rien 
d’absolu. 

C’est  que  ni  le  dosage  fluoroscopique,  ni  le 
dosage  sélinoméirique,  ni  le  dosage  photogra¬ 
phique  n’indiquent  la  quantité  des  rayons  péné¬ 
trant  au-dessous  de  la  peau.  Le  quotient-dose 
profonde,  dose  superficielle,  ne  peut  être  connu 
qu’en  tra(;ant  des  courbes  qui  tiennent  compte  de 
la  différence  d’opacité  des  différents  tissus.  Les 
appareils  ionométricjues  permettent  mieux  que 
les  autres  des  mesures  comparables  à  celles 
qu’on  observe  à  l'intérieur  du  corps  sans  être,  on 
le  voit,  parfaits. 

Mais,  le  service  le  plus  important  rendu  par 
ces  derniers  à  la  radiographie  profonde,  c’est  que 
leur  petite  chambre  d’ionisation  qui  peut  être 
introduite  dans  les  cavités  naturelles  (vagin-rec¬ 
tum),  ou  placée  dans  des  conditions  analogues, 
a  montré  l’importance  du  rayonnement  secon¬ 
daire  issu  des  tissus,  et  sur  lequel  nous  allons 
revenir. 

Accidents  locaux  et  (;énéiiaux.  —  La  radio¬ 
thérapie  profonde,  surtout  avec  l’emploi  derf 
doses  massives,  n’est  pas  sans  faire  courir  aux 
malades  quelques  dangers. 

La  contenance  en  ozone  de  l’air  des  salles 
d’opération  peut  provoquer.'des  intoxications. 
La  quantité  d’ozone  augmente  rapidement  avec 
la  tension.  Pour  une  longueur  d’étincelle  équiva¬ 
lente  de  33  cm.  et  des  conducteurs  de  haute 
tension  de  3  m.  de  long,  on  a  une  production  de 
0  gr.  311  par  heure.  Après  un  fonctionnement 
de  quatre  à  six  heures,  on  tr()uve  de2  à  3  milligr. 
par  centimètre  cube  (Guthman).  La  dose  de 
1/2  milligr.  par  centimètre  cube  est  la  dose 
maxima  tolérable.  Chez  l’opéré  et  l'opérateur, 
l’intoxication  par  l’ozone  peut  déterminer  une 
toux  violente  et  des  accidents  pulmonaires  assez 
sérieux.  Mais  ces  accidents  sont  surtout  à  redou¬ 
ter  pour  le  personnel  médical  séjournant  long¬ 
temps  dans  la  salle  d’opération,  car  ils  se  com¬ 
pliquent  rapidement  d’abattement  marqué  et  de 
modifications  sanguines  importantes.  On  évite 
l’accumulation  d’ozone  en  opérant  dans  une  salle 
vaste  et  aérée;  on  empêche  sa  production  en  re¬ 
liant  l’ampoule  au  générateur  de  haute  tension 


par  des  câbles  gros  et  courts  dont  tous  les  rac¬ 
cords  sont  faits  de  boules  ou  rotules.  La  sup¬ 
pression  du  spintermètre  et  son  remplacement 
par  un  appareil  de  mesure  indirecte  de  la  ten¬ 
sion  ont  môme  été  conseillés  et  réalisés  dans 
certaines  installations. 

Parmi  les  accidents  généraux,  la  fièvre  rœnt- 
genienne,  surtout  avec  des  doses  modérées,  est 
un  accident  sans  gravité,  semblant  tenir  à  la  mise 
en  liberté  de  poisons  provenant  des  cellules  néo¬ 
plasiques  détruites.  La  disparition  des  cellules, 
(sauf  en  cas  d’ulcération)  se  fait  sans  nécrose 
massive,  sans  réaction  inflammatoire,  et  parfois 
lentement.  On  a  donc  pu  attribuer,  également, 
cette  fièvre  à  l’irritation  de  la  tumeur  et  à  l’ac¬ 
croissement  de  l’activité  cellulaire  qui,  même  à 
l’état  physiologique,  produit  des  substances 
toxiques  (Kienbock). 

Cette  excitalion  possible  des  cellules  patholo¬ 
giques  faiblement  irradiées,  et  l’inhibition  mo¬ 
mentanée  des  cellules  normales  voisines,  sont 
des  arguments  fournis  en  faveur  des  séances 
très  prolongées  de  radiothérapie  qui  donnent, 
non  sans  risques  sérieux,  d’excellents  résultats. 

Le  mal  des  rayons,  ou  mal  des  irradiations 
profondes  de  Béclère,  le((  rœngenkater  »  des  Alle¬ 
mands  est  caractérisé  par  l’apparition  de  maux 
de  tête,  de  nausées,  de  vomissements,  de  dépres¬ 
sion  profonde  avec  courbature  et  élévation  fré¬ 
quente  de  la  température.  Très  importantes  et 
très  graves  sont  les  altérations  sanguines. Tandis 
que  la  disparition  des  lymphocytes  est  abondante 
mais  de  courte  durée,  la  destruction  des  globules 
rouges  est  autrement  inquiétante.  La  formule 
sanguine  ne  redevient  normale  qu’au  bout  de  six 
à  huit  semaines.  Chez  certains  cachectiques,  il 
suffit  de  deux  ou  même  d’une  seule  séance  pour 
que  l’altération  du  sang  devienne  irréparable. 
La  mort  est  alors  un  peu  avancée  (Seitz  et 
Wintz). 

Le  mal  des  irradiations  pénétrantes  rappelle 
beaucoup  la  crise  hémoclasique  qui  peut  suivre 
l’infection  du  sang  par  un  foyer  d’infection  quel¬ 
conque,  et  qui  a  été  invoquée  pour  expliquer  le 
choc  traumatique  des  grands  blessés.  On  trouve, 
dans  le  choc  hémoclasique,  de  la  leucopénie  tran¬ 
sitoire  et  toute  une  série  de  phénomènes  vascu¬ 
laires  et  sanguins  de  nature  physique  et  biolo¬ 
gique. 

Les  selles  diarrhéiques  nombreuses,  glai¬ 
reuses  et  sanguinolentes,  qui  accompagnent  par¬ 
fois  le  traitement  des  affections  utérines,  sont 
peut-être  dues  à  l’atteinle  par  les  rayons  de  la 
muqueuse  intestinale.  Dans  les  irradiations  du 
ventre,  les  modifications  des  muqueuses  et 
glandes  de  l’estomac  et  de  l’inteslin  peuvent  être 
précoces  et  graves.  Nogier,  qui  dès  1912,  avec 
Regaud  et  Lacassagne,  a  mis  en  garde  contre  les 
atteintes  des  voies  digestives,  fait  remarquer 
que  lorsqu’il  s’agit  de  traiter  une  tumeur  abdo¬ 
minale,  il  est  nécessaire  d’être  très  prudent  et  de 
faire  des  localisations  précises,  sans  oublier 
qu’avec  des  rayons  filtrés,  les  radiations  peuvent 
traverser  l’organe  malade  et  agir  soit  sur  les 
anses  grêles  sous-jacentes,  soit  sur  le  côlon.  On 
a  bien  conseillé  de  ne  pas  dépasser  la  do.se 
totale  à  donner  à  la  tumeur,  130  p.  100  de  la  dose 
cutanée  pour  le  cancer  utérin,  estimant  la  dose 
nuisible  pour  le  gros  intestin  à  135  pour  100; 
mais  nous  ignorons  si  ces  doses  sont  bien  exactes 
et  nous  ne  sommes  jamais  certains  de  ne  pas 
aller  au  delà. 

Les  lésions  cutanées  sont  devenues  moins  fré¬ 
quentes,  mais  la  filtration  n’en  met  pas  complè¬ 
tement  à  l’abri.  Une  année,  deux  et  trois  années 
même  après  le  traitement,  peuvent  survenir  de 
larges  ulcérations  surtout,  semble-t-il,  quand 
les  surfaces  irradiées  ont  été  étendues  (Ehrmann- 
Arcelin).  Or,  on  abandonne  les  nombreuses  et 
petites  portes  d’entrée,  et  on  les  réduit  actuelle¬ 
ment  au  minimum,  depuis  que  l’on  sait,  par  les 
travaux  de  Krônig  et  Friedrich,  que  la  dose  pro¬ 
fonde  pour  la  même  dose  superficielle  dépend  de 
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la  grandeur  du  champ  d’irradiation, .  grâce  au 
rayonnement  secondaire.  Il  est  cependant  pro¬ 
bable  que  ces  radiodermites  deviendront  d’autant 
plus  rares  que  la  filtration  sera  plus  parfaite. 

Action  des  rayons  pénétrants  sur  les  tis¬ 
sus.  —  On  ne  peut  admettre  que  toutes  les  cel¬ 
lules  sont  également  sensibles  aux  radiations  et 
que  la  possibilité  de  détruire  certains  groupes 
cellulaires  réside  dans  la  régénérabilité  diffé¬ 
rente  des  divers  tissus  (Haendley).  Il  n’est  pas 
douteux  que  les  radiations  pénétrantes  sont,  pour 
certaines  cellules,  ce  que  certains  poisons  chi¬ 
miques  très  électifs  sont  pour  d’autres. 

L’inégale  sensibilité  des  divers  tissus  a  été 
indiquée  par  Bergonié  et  Tribondeau  dans  cette 
loi.  Une  cellule  est  d’autant  plus  sensible  aux 
radiations  que  :  1“  son  activité  reproductrice  est 
plus  grande;  2°  son  devenir  karyokinatiqne  est 
plus  long;  3"  sa  morphologie  et  ses  fonctions 
sont  moins  définitivement  fixées. 

On  a  fait  remarquer  que  la  radiosensibilité  ne 
caractérise  pas  les  cellules  placées  à  l’origine 
des  lignées  et  qui  ont  un  avenir  karyokynétlque 
très  long,  mais  qu’elle  est  inhérente  à  certains 
états  ou  moments  physiologiques  temporaires  de  la 
cellule.  Le  mieux  connu  de  tous  ces  états  est 
l’état  de  reproduction,  et  c’est  aussi  le  plus 
important,  puisque  c’est  lui  qui  nous  explique 
l’action  des  rayons  X  sur  les  néoplasmes.  L’ac¬ 
tion  des  rayons  pénétrants  sur  les  cellules  exer¬ 
çant  des  fonctions  sécrétoires  est,  d’autre  part, 
bien  connue.  Regaud  regarde  comme  acquis  que 
les  rayons  X  et  les  rayons  y  de  très  courtes  lon¬ 
gueurs  d’onde  sont  des  poisons  de  la  chromatine 
nucléaire. 

A  la  loi  de  Bergonié,  il  faut  encore  ajouter 
que  la  sensibilité  des  cellules  aux  rayons  X  croît 
avec  la  quantité  des  rayons  secondaires  qu’elles 
absorbent  (Krause). 

^Le  rayonnement  secondaire  est  formé  :  1"  de 
rayons  diffusés;  2“  de  rayons  fluorescents;  3“  de 
rayons  p,  c’est-à-dire  de  rayons  cathodiques  ou 
d’électrons.  Indépendante  de  l’intensité  du  rayon¬ 
nement  incident,  la  vitesse  de  ces  derniers  est 
proportionnelle  à  la  qualité  et  au  pouvoir  de  péné¬ 
tration  de  ce  rayonnement  (Innés).  Or  «  l’énergie 
absorbée  par  les  tissus  irradiés  est  presque  totale¬ 
ment  transformée  en  rayons  [i,  et  c’est  à  ces  corpus¬ 
cules  qu’on  peut  attribuer  toute  l’action  biolo¬ 
gique  des  rayons  X  ».  Il  est  certain  que  la  colli¬ 
sion  de  ces  électrons  avec  les  atomes  constituants 
de  la  cellule  produit  des  effets  variés,  calorifi¬ 
ques,  ionisants,  électro-magnétiques.  Pour  avoir 
une  idée  de  la  valeur  de  l'énergie  cinétique  d’un 
électron,  supposons  que  l’énergie  produite  par 
le  choc  d’un  seul  de  ces  corpuscules  par  un 
atome  soit  entièrement  transformée  en  chaleur; 
un  simple  calcul  montre  que  la  température  de 
cet  atome  est  portée  à  une  température  de  10“. 
En  réalité,  cette  énergie  considérable,  mise  en 
liberté  par  le  choc  des  particules  p,  est  répartie 
sur  des  millions  d’atomes,  et  d’autre  part  toute 
l’énergie  ne  se  transforme  pas  en  chaleur.  Cepen¬ 
dant  si  nous  admettons  que  la  millionnième  partie 
seulement  de  l’énergie  calculée  ci-dessus  est 
utilisée  à  réchauffement  d’un  atome,  on  conçoit 
facilement  la  possibilité  d’une  action  véritable¬ 
ment  nécrosante  des  rayons  secondaires  sur  les 
cellules  de  l’organisme  (Cluset  et  Kofman). 

Qu’il  s’agisse  d’une  action  nécrosante,  analo¬ 
gue  à  celle  d’un  caustique  ou,  ce  qui  est  beau¬ 
coup  plus  vraisemblable,  d'une  action  sur  la 
chromatine  nucléaire  supprimant  la  faculté  de 
reproduction,  il  est  certain  que  les  cellules  for¬ 
tement  atteintes  par  les  rayons  X  meurent  et 
disparaissent  soit  par  autolyse,  soit  par  phago¬ 
cytose. 

Les  cellules  légèrement  touchées  peuvent  être 
inhibées  temporairement  et  ne  présenter  jamais 
aucune  altération.  Mais  l’action  abiotique  des 
rayons  X  étant  très  prolongée,  elles  peuvent 
rester  assez  modifiées  dans  leur  constitution 


pour  se  maintenir  pendant  un  temps  très  long, 
sensibles  à  la  plus  légère  irritation,  d’où  des 
radiodermites  tardives. 

Affections  médicales.  —  Dans  le  traitement 
des  affections  médicales,  tout  danger,  toute 
radiodermite  même  doivent  être  évités.  Les 
rayons  seront  administrés  à  doses  modérées, 
comme  des  médicaments  actifs.  La  dose  (quantité 
de  rayonnement)  est  le  produit  de  l’intensité  par 
le  temps  d’application.  S’il  n’y  a  pas  de  différence 
importante  entre  l’action  des  rayons  très  durs, 
moyennement  durs  ou  mous  (non  filtrés),  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  l’action  biologique  n’est 
pas  la  même  quand  on  emploie  la  dose  totale  en 
très  peu  de  temps,  en  une  seule  fois,  ou  quand 
on  administre  la  même  dose  en  plusieurs  séances. 
Il  serait  souvent  dangereux  de  faire  absorber, 
dans  les  affections  médicales,  des  doses  mas¬ 
sives,  comme  on  le  fait  avec  succès  en  gynéco¬ 
logie. 

Appliquée  au  goitre  exophtalmique^  la  radio¬ 
thérapie  donne,  surtout  dans  les  cas  aigus, 
d’excellents  résultats,  en  ne  dépassant  pas  5  H 
par  irradiation,  et  én  espaçant  les  séances.  Il  est 
indispensable  de  surveiller  le  malade  et  de  se 
guider,  pour  continuer  ou  suspendre  le  traite¬ 
ment,  sur  la  fréquence  ou  l’instabilité  du  pouls. 
On  risquerait,  par  l’emploi  de  doses  massives, 
de  remplacer  dans  la  sécrétion  thyroïdienne 
l’excès  par  le  défaut. 

Cette  recommandation  vaut  pour  le  traitement 
des  tumeurs  de  l’hypophyse.  Malgré  leur  situation 
profonde,  et  grâce  à  la  très  faible  radiosensibilité 
du  tissu  nerveux,  5  H  tous  les  quinze  jours  (avec 
plusieurs  portes  d’entrée)  filtrés  sur  4  mm.  AP., 
sont  sur  elles  d’une  efficacité  puissante.  Mais  il 
convient,  en  se  guidant  sur  l’accroissement  du 
champ  visuel,  d’interrompre  le  traitement  quand 
l’amélioration  reste  stationnaire,  afin  de  conserver 
à  la  glande  une  valeur  fonctionnelle  suffisante. 

Le  thymus  est  d’une  telle  sensibilité  aux 
rayons  X  que  l’évolution  scléreuse  peut  com¬ 
mencer  le  jour  hiême  de  l’irradiation  et  que 
l’atténuation  des  symptômes  alarmants  de  sufl'o- 
calion  apparaît,  dans  certains  cas,  peu  d’hèures 
après  la  première  séance.  Deux  à  trois  séances 
(4  II  par  séance,  filtre  2  mm.  AP.)  amènent 
la  guérison.  Il  ne  peut  être  question,  dans  ces' 
conditions,  de  radiothérapie  à  forte  dose. 

Dans  les  leucémies,  les  améliorations  par  l’ad¬ 
ministration  de  faibles  doses  de  rayons  X  sont 
assez  remarquables  pour  qu’on  puisse  dire  que 
la  radiothérapie  est  le  meilleur  traitement  qu’on 
puisse  diriger  contre  elles  à  condition,  toute¬ 
fois,  de  s’arrêter  lorsque  la  formule  sanguine 
devient  satisfaisante.  Holzknecht,  qui  avait  con¬ 
seillé  les  fortes  doses  (une  à  deux  séances  de 
4  H  tous  lés  jours  pendant  huit  jours),  était  loin 
de  la  formule  de  Klewitz  (plusieurs  champs  splé¬ 
niques  de  0X8;  irradiation  d’un  champ  chaque 
jour  avec  une  demi-dose  érythème),  et  plus  loin 
encore  de  celle  de  Rosenthal.  Ce  dernier  irradie 
la  rate  par  trois  portes  d'entrée  à  l’aide  d’un 
rayonnement  très  pénétrant  filtré  par  0,5  mm.  Zn 
et  fait  absorber  en  une  seule  séance  de  73  à 
133  H.  Des  accidents  graves  et  même  mortels 
(trois  décès  sur  onze  malades  traités)  furent,  le 
résultat  de  cette  radiothérapie  intensive. 

Les  rayons  X  ne  sont  pas  sans  influence  sur  la 
rate  paludéenne  et  bien  que  les  observations  de 
radiothérapie  soient  encore  peu  nombreuses,  il 
semble  qu’il  convienne  d’employer  des  rayons 
durs,  très  filtrés,  mais  à  doses  infiniment  petites, 
qui  atténuent  les  manifestations  thermiques, 
tandis  que  les  doses  élevées  les  aggravent  (Ant. 
Païs). 

Affections  chirurgicales.  —  Les  applica¬ 
tions  de  rayons  X  n’ont  donné  aucun  résultat 
sérieux  ni  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
pleuro-pulmonaires,  ni  dans  le  traitement  de  la 
péritonite  tuberculeuse.  Elles  se  sont  montrées 


plus  efficaces  contre  certaines  tuberculoses  os¬ 
seuses,  en  particulier  contre  les  spinas  ventosas, 
non  compliqués  d’ulcérations  suppurées.  Les 
rayons  sont  filtrés  sur  uneplaque  de  2  à4  mm.  AL, 
et  les  séances  sont  plus  ou  moins  nombreuses 
suivant  les  cas,  l’emploi  de  doses  très  fortes  ne 
semblant  pas  toujours  avantageux. 

La  radiothérapie  intensive  ne  semide  pas  con¬ 
venir  davantage  au  traitement  des  adénopathies 
bacillaires.  La  régression  des  adénites  non  sup¬ 
purées,  l’amélioration  de  la  suppuration  et  sa 
disparition  s’obtiennent  en  deux  ou  dix  séances 
avec  des  doses  de  5  H  et  un  filtre  de  1  ram.  Al. 
On  a  conseillé,  il  est  vrai,  l'emploi  de  rayons  très 
durs  (8  à  9  fi),  filtrés  sur  4  mm.  AL,  et  des  doses 
s’élevant  à  10  et  14  II  par  chaque  porte  d’entrée. 
Aux  doses  massives,  Russel  Boggs  préfère  des 
séances  répétées  et  de  faibles  intensités.  If  en 
est  de  même  de  Richard  Stephan  qui,  en  irra¬ 
diant  chez  le  même  malade,  et  dans  la  même 
région  (région  cervicale),  des  masses  ganglion¬ 
naires,  les  unes  avec  une  forte  dose  filtrée,  les 
autres  avec  une  dose  huit  et  même  dix  fois 
moindre,  n’a  pas  obtenu  de  meilleurs  résultats 
avec  les  doses  élevées  qu’avec  les  doses  faibles. 

Dans  le  traitement  des  fibromes  de  l’utérus,  aux 
doses  infinitésimales  avec  rayons  non  filtrés,  suc¬ 
cédèrent  rapidement  des  doses  plus  fortes  avec 
rayons  durs  et  filtrés. 

Aux  doses  modérées,  conseillées  par  Béclère 
(séances  hebdomadaires;  filtre  de  1  mm.  AL, 
puis  de  3  mm.  et  enfin  de  5  mm.  Al  ;  étincelle 
équivalente  passant  de  15  à  23  cm.;  intensité 
portée  de  1  à  3  m.  A;  durée  des  séances  réduite 
de  quinze  à  cinq  minutes),  exigeant  suivant  le.s 
cas  de  cinq  à  vingt-deux  semaines,  on  a  substitué 
e'n  Allemagne  des  doses  élevées  avec  irradiations 
en  séries,  l’intervalle  de  deux  séries  étant  d’en¬ 
viron  trois  semaines  et  la  durée  totale  du  traite¬ 
ment  de  un  mois  et  demi  à  deux  mois. 

Dans  certaines  universités  allemandes,  on  s’est 
efforcé  d’obtenir  l’aménorrhée  en  une  seule 
séance,  en  irradiant  les  deux  ovaires  par  deux 
portes  d’entrée,  l’une  antérieure,  l’autre  posté¬ 
rieure,  le  foyer  de  l’ampoule  étant,  suivant  l’em¬ 
bonpoint  de  la  malade,  à  40  ou  50  cm.  de  la  peau, 
les  rayons  filtrés  sur  une  lame  de  1  mm.  Cu., 
et  l’étincelle  équivalente  ayant  une  longueur  de 
40  cm.  La  séance  dure  de  deux  à  trois  heures. 
La  technique  d’Erlangen  est  très  semblable  à 
celle  de  Fribourg.  Seitz  et  \4'inlz,  avec  les 
mêmes  portes  d’entrée,  rapprochent  l’ampoule  à 
23  cm.  et  filtrent  leurs  rayons  sur  une  lame  de 
5  mm.  Zn.  L’étincelle  équivalente  est  de  35  à 
40  cm. 

En  France,  on  s’efforce  d’abord  d’irradier  le 
fibrome,  et  les  rayons  qui  atteignent  forcément 
les  ovaires  les  touchent  surtout  dans  leur  fonc¬ 
tion  ovulaire,  la  glande  interstitielle  restant  long¬ 
temps  peu  altérée.  L’irradiation  de  l'ovaire,  sans 
chercher  à  atteindre  d’emblée  la  dose  de  castra¬ 
tion,  complète  le  traitement.  En  Allemagne,  on 
centre  l’ampoule  sur  les  ovaires,  car  le  but  est 
surtout  la  stérilisation  ovarienne.  Il  est  vrai 
qu’avec  un  champ  abdominal  limité  par  la  sym¬ 
physe  pubienne,  l’ombilic  et  les  deux  épines 
iliaques,  et  un  champ  dorsal  de  même  étendue 
(Siegcl),  ou  en  réunissant  les  deux  champs  dor¬ 
saux  en  un  seul  comme  on  le  fait  parfois  à  F^ri- 
boiirget  à  Erlangen,  la  tumeur  utérine  reçoit  une 
grande  quantité  de  rayons.  Le  remplacement  des 
deux  portes  d’entrée  par  une  seule,  ou  l’irradia¬ 
tion  simultanée  de  chaque  ovaire  en  avant  et  en 
arrière,  abrègent  beaucoup  la  durée  de  la  séance 
de  radiothérapie,  qui  peut  ne  pas  dépasser  une 
heure  trente. 

Avec  toutes  ces  méthodes,  les  résultat.4  obtenus 
sont  toujours  parfaits,  et  le  pourcentage  des 
guérisons  approche  très  près  et  même  atteint  le 
100  p.  100.  Aussi,  même  en  Allemagne,  beaucoup 
de  gynécologues  préjèrent,  au  traitement  intensif, 
un  traitement  assez  prolongé  qui  ne  fait  courir 
aucun  risque  aux  patientes. 
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On  peut  dire  que  les  applications  de  rayons  X 
sont  le  traitement  par  excellence  des  fîbro-myomes 
de  l’utérus,  et  qu’elles  ne  sont  qu’exceplionnel- 
lement  contre-indiquées.  On  ne  doit  même  plus, 
à  moins  que  pour  des  raisons  particulières  le 
chirugien  soit  d’un  avis  contraire,  reculer  devant 
la  coexistence  d’un  sarcome,  ou  la  possibilité 
d’une  dégénérescence  sarcomateuse,  à  condition 
de  renoncer  alors  aux  doses  fractionnées  et  de 
donner  immédiatement  une  dose  très  forte.  C’est 
ce  qu’affirment  Seitz  et  Wintz  pour  lesquels  les 
sarcomes  utérins  ne  doivent  plus  être  opérés. 

Dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes,  il  est 
indispensable  de  concentrer  sur  la  tumeur  des 
doses  énormes  de  rayons  filtrés  très  durs,  de 
façon  à  dépasser  la  dose  excitante  et  à  donner  à 
toute  l’étendue  de  la  tumeur  la  dose  curative. 
Les  raisons  sont  multiples  qui  commandent  cette 
manière  de  faire  :  excitation  possible  des  cellules 
cancéreuses  par  des  doses  insuffisantes;  perle  de 
résistance  et  envahissement  des  cellules  normales 
voisines  (pour  lesquelles  on  parle  d’inhibition 
et  jamais  d’excitation)  ;  vaccination  de  la  tumeur 
contre  les  radiations,  ou  encore  diminution  de  la 
radiosensibilité  des  tumeurs  avec  des  irradiations 
successives,  qui  seraient  comparables  à  la  mitbri- 
disation.  Seitz  et  Wintz  repoussent  toute  radio¬ 
thérapie  à  doses  fractionnées,  et  déclarent  que 
les  malades  doivent  accepter  les  risques  de  la 
radiothérapie  intensive  comme  ils  acceptent  ceux 
d’une  opération  car,  blessée  seulement,  une  tu¬ 
meur  maligne  reprend  le  des.sus  et  se  fait  plus 
maligne  (Regaud). 

Par  plus  que  la  chirurgie,  la  radiothérapie 
n’empêche  le  développement  rapide  des  germes 
entraînés  au  loin  avant  le  traitement,  l’organisme 
n’ayant  plus  à  faire  les  frais  que  de  l’accroisse¬ 
ment  d’une  seule  tumeur,  mais  la  radiothérapie 
pénétrante  à  fortes  doses  ne  peut  encourir  le 
reproche,  adressé  autrefois  aux  rayons  X  non 
filtrés,  de  faciliter  l’accroissement  et  l’essaimage 
des  cancers.  Si  le  développement  des  métastases 
est,  peut-être,  plus  rapide  après  l’application  des 
rayons  .\,  c’est  «  parce  que  les  substances 
résultant  de  la  destruction  par  les  rayons,  et 
résorbées,  ont  un  rôle  favorisant  ou  sont  utili¬ 
sées  pour  le  développement  des  localisations 
jusqu’alors  latentes  »  (Regaud),  cos  métastases 
[teuvent  être  irradiées  avec  succès.  Neville  et 
h'inzi  prétendent  qu’il  est  bien  établi  que  l'irra¬ 
diation  et  l’absorption  d’un  foyer  métastatique 
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Lombarthrle  ;  guérisan  par  la  laminectomie.  — 
MM.  Robineau  et  R.  A.  Gutmana  présentent  un 
malade  atteint  de  lombarthrie  typique,  cliniquement 
et  radioBCopiqueineut.  Cette  lombarthrie  semble  avoir 
été  l’aboutissant  d'une  infection  due  à  un  anthrax  au 
cours  duquel  le  syndrome  s’est  établi  rapidement. 
IJ  ivaut  l  échée  de  toute  thérapeutique  médicale  et 
devant  l’accentuation  des  douleurs,  la  résection  des 
lames  vertébrales  avec  dégagement  des  trous  de 
conjugaison  a  été  pratiquée.  La  guérison  fut  immé¬ 
diate. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  étudient  les  arthrites 
vertébrales  à  staphylocoques. 

—  M.  Sicard  estime  que  la  laminectomie,  opéra¬ 
tion  simple  et  bénigne,  est  capable  de  donner  de 
très  beaux  succès  dans  le  traitement  du  lumbago 
chronique.  L’indication  opératoire  se  tire  de  la 
radiographie  ;  lorsque  celle-ci  montre  des  ostéo- 
phytes  nombreux  et  surtout  de  l’ossification  du  liga¬ 
ment  vertébral  antérieur,  les  résultats  sont  peu  favo¬ 
rables  ;  par  contre,  on  en  obtient  d’excellents  dans  les 
cas  où  la  radiographie  est  négative.  Chez  7  sujets 
atteints  de  lumbago  chronique  leur  interdisant  toute 
activité,  la  laminectomie  a  permis  la  reprise  com¬ 
plète  des  occupations.  Lu  dégageant  le  trou  de 
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exerce  un  effet  bienfaisant  sur  un  autre  foyer, 
distant  du  premier. 

Les  néoplasmes  répondent  différemment  aux 
rayons  suivant  leur  type  spécifique.  Pour  les 
sarcomes,  on  a  pu  dresser  une  liste  allant  du 
lymphadénome  et  du  lympho-sarcome,  extrême¬ 
ment  sensibles,  au  chondro-sarcome  et  au  sar- 
come-ostéo'ide,  extrêmement  résistants.  Il  est 
donc  bien  difficile  de  parler  de  «  la  dose  sarcome  » 
comme  le  fait  remarquer  Béclère  qui,  s’appuyant 
sur  un  travail  de  Jungling,  ajoute  que  la  cause 
des  échecs  réside  beaucoup  moins  dans  un  défaut 
de  technique,  que  dans  un  défaut  de  radiosensibi¬ 
lité  de  certaines  de  ces  tumeurs. 

Même  observation  pour  le  carcinome  et  la 
«  dose  cancer  ».  On  sait  depuis  longtemps  que, 
très  puissantes  contre  les  épithéliomes  baso- 
cellulaires,  les  applications  de  rayons  X  sont 
Inactives  ou  franchement  nuisibles  dans  les  épi¬ 
théliomes  spino-cellulaires.  Kehrer  (cité  par 
Béclère)  déclare  que  la  radiosensibilité  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  de  l’utérus  varie  dans  des  limites 
très  étendues,  et  que  la  dose  nécessaire  pour  les 
détruire  oscille  du  tiers  jusqu’au  quadruple,  et 
même  plus,  de  la  dose  d’érythème,  exactement 
depuis  30  pour  100  jusqu’à  466  pour  100  de  l’unité 
de  dose  cutanée. 

La  radiothérapie  intensive  d’un  cancer  est  tou¬ 
jours  une  opération  longue  et  délicate.  Voici,  par 
exemple,  la  technique  de  Seitz  et  Wintz  d’Erlan- 
gen  contre  l’épithélioma  du  col  utérin.  La  patiente 
ayant  reçu  une  injection  de  scopolaraine-mor- 
phine,  le  contenu  du  gros  intestin  est  évacué, 
et  une  sonde  introduite  dans  la  vessie  qui  doit 
rester  vide  pendant  toute  la  durée  de  l’opération, 
on  pratique  trois  irradiations  abdominales,  une 
médiane  sus-pubienne  et  deux  latérales.  La  peau 
est  déprimée  au  moyen  d’un  localisateur  de 
6  X  ^  cm.  dont  l’axe  passe  par  le  col  utérin.  On 
s’assure  de  sa  bonne  orientation  par  l’introduc¬ 
tion  dans  le  vagin  d’un  petit  écran  fluorescent, 
entouré  de  plomb,  sur  lequel  viennent  frapper 
les  rayons,  et  on  calcule  l’écartement  des  champs 
latéraux  pour  éviter  l’entre-croisement  des  fais¬ 
ceaux  de  rayons  au  niveau  de  la  peau  et  de 
parties  molles  sous-cutanées.  Il  n'y  a  ainsi  aucune 
crainte  de  radiodermite.  Avec  une  intensité 
de  2,  3  milliampères,  une  étincelle  équivalente 
de  ;i5  à  40  cm.,  une  distance  anticathode  peau  de 
23  cm.,  il  faut  environ  35  minutes  d’irradiation 
par  porte  d’entrée.  Trois  applications  de  même 


conjugaison,  cette  opération  vient  mettre  un  terme  à 
la  funiculite  qui  caractérise  cette  affection.  Dans  ces 
7  cas,  il  existait  une  hypertrophie  moniliforme  du 
lisau  cellulo-adipeux  de  la  cavité  épidurale. 

Syndrome  nerveux  organique  à  allure  d’héml- 
plégle  hystérique.  —  MM.  Brubl,  F.  Lévy  et 
J.  Joanny  rappellent  que  certains  faits,  rangés  dans 
l’hémiplégie  hystérique  et  qui,  au  premier  abord, 
eu  ont  tous  les  attributs,  doivent,  après  examen 
approfondi,  être  considérés  comme  de  nature  orga¬ 
nique,  alors  que  leur  début  brusque,  leur  fugacité, 
leur  amélioration  rapide  put  pu  les  faire  regarder 
comme  hystériques,  surtout  si  une  intervention 
psychothérapique  s'est  produite. 

Une  jeune  femme  est  prise  subitement  d’une  hémi¬ 
plégie  droite  sans  aphasie,  se  traduisant  par  une 
paralysie  faciale  périphérique  droite  avec  spasme 
glosso-labié  et  une  contraction  des  membres  asso¬ 
ciée  à  dô  l’hémihypoesthésie.  Exagération  des  réflexes, 
mais  ni  clonus,  ni  signe  de  Babinski.  La  parésie  et 
l’hémihypoesthésie  régressèrent  en  2  jours  ainsi  que 
le  spasme  glosso-labié.  L’hémiplégie  faciale  droite 
persista  et  s’accompagna  bientôt  d’une  paralysie 
faciale  gauche  qui  subsiste  encore  ébauchée.  Or,  la 
malade  est  syphilitique  depuis  6  mois  et  présente, 
malgré  un  traitement  correct,  des  modifications  typi¬ 
ques  du  liquide  cérébro-spinal.  Il  s’agit  donc  d’un 
syndrome  organique  constitué  par  une  bémicontrac- 
ture  passagère  à  régression  rapide  et  par  une 
diplégie  faciale  plus  durable. 

La  stomatite  blsmuthée.  —  MM.  Milian  et  Per¬ 
rin,  étudiant  la  stomatite  consécutive  aux  injections 
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durée  ont  lieu  ensuite  dans  la  région  dorsale, 
l’une  au  milieu  sur  le  sacrum  et  les  deux  autres  à 
droite  et  à  gauche.  La  durée  de  la  séance  est  donc 
de  quatre  heures  à  quatre  heures  trente,  par  suite 
du  temps  employé  à  centrer  l’ampoule  et  à  sur¬ 
veiller  la  malade.  Au  bout  de  six  à  huit  semaines, 
sont  pratiquées  trois  irradiations  antérieures  et 
trois  irradiations  postérieures,  visant  le  paramètre 
droit,  auxquelles  succèdent,  après  le  même  laps 
de  temps,  six  autres  irradiations  visant  le  para¬ 
mètre  gauche,  pour  frapper  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  qui  entourent  l’utérus.  A  toutes  ces  portes 
d’entrée  on  en  ajoute  une  dernière,  une  porte 
d’entrée  vulvaire. 

Dans  le  cancer  du  sein,  il  faut  Irradier  non 
seulement  la  tumeur  très  largement,  mais  les 
régions  sous-claviculaire,  sous-axillaire  et  môme 
sternale,  autant  que  possible  dans  la  même  séance. 

La'  régression  des  sarcomes  radiosensibles  est 
très  rapide  et  souvent  complète,  tandis  que  la 
disparition  des  carcinomes  est  lente.  Trois  mois 
après  le  traitement,  on  peut  encore  trouver  des 
cellules  néoplasiques  au  milieu  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  qui,  œdématié  d’abord,  va  en  se  rétractant 
sans  toujours  disparaître  en  entier.  Au  reste,  les 
rayons  arrêtant  la  fonction  karyokinétique  des 
cellules  sans  les  tuer,  ces  cellules  qui  n’ont  qu’une 
durée  d’existence  limitée  disparaissent  et  ne 
sont  pas  remplacées.  Il  reste  un  noyau  fibreux 
qu’il  estinutile  d’irradier,  squelette  de  la  tumeur. 

A  l’heure  actuelle,  le  traitement  rationnel  du 
cancer  semble  être  le  suivant  :  1®  irradiation 
intensive  filtrée  du  néoplasme  et  des  parties  voi¬ 
sines,  ainsi  que  des  territoires  lymphatiques, 
afin  de  stériliser  les  cellules  néoplasiques,  éviter 
les  embolies  métastatiques,  arrêter  le  dévelop¬ 
pement,  ces  cellules  échappant  à  l’opération. 
L’action  générale  des  rayons  X  sur  l’organisme 
dont  la  résistance  au  cancer  est  accrue  (H.  John¬ 
son)  est  problématique;  2“  opération  large;  3“ 
irradiation  post-opératoire  par  excès  de  prudence. 
Elle  semble  logique,  mais  est  peu  utile. 

La  sensibilisation  des  tumeurs,  l’emploi  de 
rayons  de  plus  en  plus  pénétrants  permettant 
l’excitation  de  radiateurs,  et  l’utilisation  des 
rayons  secondairement  caractéristiques  ou  fluo¬ 
rescents,  feront  peut-être  obtenir  dans  un  avenir 
prochain  des  succès  plus  nombreux  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  malignes.  Les  progrès  réalisés 
en  radiothérapie  dans  ces  dernières  années  auto¬ 
risent  toutes  les  espérances. 


de  tartro-bismutbate,  insistent  sur  le  rôle  favorisant 
que  jouent  l’état  défectueux  de  la  dentition  et  la 
répétition  trop  fréquente  des  injections.  En  em¬ 
ployant  un  intervalle  de  3  jours  au  lieu  de  2  jours 
pour  des  injections  de  0  gr.  20,  le  taux  des  stoma¬ 
tites  s’est  abaissé  de  90  à  20  pour  100  des  cas. 

Cliniquement,  on  peut  distinguer  3  degrés  ;  le 
liséré  gingival,  toujours  très  marqué;  les  taches 
pigmentaires,  des  dimensions  d’une  pièce  de  50  cent, 
généralement,  rappelant  celles  de  la  maladie  d’Ad- 
dison  et  revêtant  à  la  longue  l’aspect  d’un  fin  poin¬ 
tillé  dû  à  la  localisation  du  pigment  au  sommet  des 
papilles;  enfin  les  ulcérations,  souvent  dlphtéroïdes, 
entourées  d’un  liséré  ardoisé.  Cette  stomatite,  grave, 
cède  vite  au  nettoyage  de  la  bouche  et  à  la  suspen¬ 
sion  du  traitement. 

Purpura  hémorragique  mortel  dû  à  une  Intoxica¬ 
tion  professionnelle  par  les  vapeurs  de  benzine.  — 
MM.  Flandin  et  Robert!  rapportent  l’observation 
d’une  malade  de  27  ans,  morte  de  purpura  hémor¬ 
ragique  aigu  avec  fièvre  élevée,  anémie  Intense,  leu¬ 
copénie  et  disparition  presque  complète  des  poly- 
nucléaitres.  Ce  fait  était  le  4'  cas  d’intoxication  se 
produisant  dans  un  atelier  où  se  dégageaient  en  per¬ 
manence  des  vapeurs  de  benzine.  Les  auteurs,  après 
avqir  dégagé  les  caractères  de  ces  intoxications, 
indiquent  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  ces  acci¬ 
dents  professionnels. 

Un  cas  de  myoclonie -épilepsie.  —  MM.  J.  Abadie 
et  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  rapportent  un 
exemple  de  cette  affection  dont  il  n’existe  qu’une 
soixantaine  de  cas  publiés.  Il  s’agit  d’un  cas  typique. 
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observé  chez  un  jeune  homme  de  19^ns.  Le  début 
s’est  fait  à  6  ans  par  la  myoclonie  ;  l'épilepsie  est 
apparue  11  ans  après.  Contrairement  à  ce  qui  se  voit 
dans  nombre  d’observation,  ce  cas  n’est  pas  familial. 

Œdème  pesteux  primitif.  —  M.  G.  Delamare 
(de  Constantinople)  étudie  un  cas  d’œdème  pesteux 
primitif  aigu,  dans  la  sérosité  hémorragique  duquel 
il  a  trouvé,  à  côté  du  bacille  de  Yersin,  un  streplo- 
coccus  conglomeratus  avirulent.  L’existence  de  tels 
cas  est  inconciliable  avec  la  notion  de  l’adénopathie 
pesteuse  constamment  primitive  et  peut  causer  de 
sérieux  mécomptes  à  ceux  qui  pensent  que,  “sans 
buhon,  il  est  impossible  de  diagnostiquer  la  peste. 

Accidents  graves  de  la  vaccination  jennérienne 
au  cours  de  certaines  lymphadénies.  —  MM.  F. 
Ramond,  Cb.  JacqneUn  et  Borrien  rappellent 
que  la  vaccination  jennérienne  peut  être  faite  à  peu 
près  dans  tous  les  cas,  en  dehors,  bien  entendu,  des 
pyrexies  aiguës  et  des  cachexies  trop  avancées.  Dans 
la  pratique,  la  seule  contre-indication  résulte  de 
l’existence  d’une  dermite  infectée. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  des  acci¬ 
dents  fort  graves,  chez  3  lymphadéniques  chroniques. 
Chez  2  d’entre  eux,  où  la  lymphadénie  se  compliquait 
de  leucémie  lymphoïde,  la  mort  survint  en  une 
douzaine  de  jours,  après  une  violente  réaction  locale 
œdémateuse,  non  douloureuse  ;  chez  celui  qui  n'avait 
que  de  la  lymphadénie,  les  accidents  furent  sérieux, 
mais  non  mortels,  st  ils  paraissent  bien  dus  à  une 
exacerbation  delà  lymphadénie  par  le  virus  vaccinal 
et  non  à  une  infection  vaccinale  proprement  dite.  Il 
faut  donc  être  réservé  dans  la  vaccination  ou  la  re¬ 
vaccination  chez  les  lymphadéniques.  Les  auteurs 
remarquent,  en  terminant,  que  le  vaccin  est  une  infec¬ 
tion  à  réaction  leucémique  atténuée,  constatation  qui 
explique  peut-être  en  partie  la  gravité  des  accidents. 

Un  cas  de  diabète  apparu  quelques  jours  après 
un  chancre  syphilitique.  —  MM.  M.  Villaret  et  P. 
Blum  relatent  l’observation  d’un  homme  de  45  ans, 
normal  jusque-là,  qui,  quelques  jours  après  un 
chancre  syphilitique,  vit  se  produire  chtz  lui,  alors 
que  ces  symptômes  faisaient  défaut  jusque-là,  d’abord 
de  la  polydipsie,  puis  de  la  polyphagie,  de  la  polyurie, 
une  asthénie  considérable  et  enün  une  glycosurie  qui 
atteignit  bientôt  422  gr.  par  24  heures  et  s’accompagna 
d’un  certain  degré  d’acétonurie.  Ces  accidents  s’amé¬ 
liorèrent  rapidement  sous  l’influence  d’un  traitement 
par  le  cyanure  de  mercure.  On  ne  constata  pas  de 
signes  objectifs  de  lésions  du  système  nerveux,  non 
plus  que  de  manifestations  de  déiieit  hépatique  ou 
pancréatique. 

C’est  là  un  des  exemples  les  plus  démonstratifs 
connus  de  relation  directe  entre  le  diabète  et  la 
syphilis. 

Anévrisme  pariétal  du  coeur.  —  MM.  Sézary  et 
AUbert  rapportent  l’observation  d’un  malade  de 
35  ans  atteint  d’un  anévrisme  du  cœur. 

Ce  diagnostic,  qui  est  exceptionnellement  porté,  est 
confirmé  par  l’examen  radiologique  qui  montre  un 
cœur  déformé  en  sabot  avec,  sur  les  parois  du  ven¬ 
tricule  gauche,  une  poche  qui  se  contracte  en  même 
temps  que  le  ventricule  et  dont  le  sommet  est  en 
même  temps  animé  d’expansion. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  douleur  apexiënue, 
non  angineuse,  dont  le  malade  souffre  seulement  à 
l’occasion  des  efforts,  et  sur  la  douleur  provoquée  eu 
un  point  précis,  au-dessons  de  la  pointe  du  cœur. 
Ces  symptômes,  déjà  notés  dans  diverses  observa¬ 
tions,  semblent  avoir  une  valeur  séméiologique 
importante.  Aucun  autre  signe  physique  qu’un  éclat 
particulier  du  premier  bruit  à  la  pointe. 

Cet  anévrisme  est  vraisemblablement  de  nature 
syphilitique.  Il  est  exceptionnel  de  rencontrer  cette 
affection  à  un  âge  aussi  peu  avancé. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  —  MM. 
Louste  et  Fatou  communiquent  l’observation  d’un 
homme  de  59  ans  chez  qui  ils  avaient  cru  pouvoir 
diagnostiquer  une  hernie  diaphragmatique  gauche  : 
l’estomac  et  le  côlon  se  détachaient  en  plein  thorax  ; 
le  cœur  était  refoulé  à  droite.  Une  thoraco-laparo- 
tomie,  faite  par  M.  Robineau,  montra  une  tuberculose 
pleuro-péritonéale  très  avancée.  A  l’autopsie,  on 
reconnut  que  le  diaphragme  était  non  pas  traversé, 
mais  simplement  rtfoulé  jusqu’à  la  3«  côte  :  it  s’agis¬ 
sait  d'une  affection  connue  depuis  Cruveilhier  sous  le 
nom  d’éventration  diaphragmatique  et  dont  la  pre¬ 
mière  observation,  due  à  J. -L.  Petit,  remonte  à  1774. 

A  propos  de  leur  cas  personnel,  les  auteurs 
passent  en  revue  les  principales  particularités  de 
l’éventration  du  diaphragme  dont  ils  ont  relevé  une 


centaine  de  cas  dans  la  littérature.  Ils  discutent 
l’origine  congénitale  ou  acquise  delà  lésion,  énumè¬ 
rent  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  la 
hernie  et  l’éventration  et  apportent  une  classifica¬ 
tion  anatomique  nouvelle  distinguant  des  formes 
totale,  partielle  et  diverticulaire.  Il  en  résulte  que  la 
question  du  traitement  est  envisagée  sous  un  jour 
nouveau. 

Cliniquement,  cette  affection  peut,  selon  les  symp¬ 
tômes  prédominants,  simuler  une  cardiopathie  avec 
dextrocardie,  une  affection  gastrique  ou  un  pneumo¬ 
thorax,  s’il  existe  une  tuberculose  pulmonaire  con¬ 
comitante. 

—  M.  Clerc  attire  l’attention  sur  les  formes 
médicales  delà  hernie  diaphragmatique  ;  on  peut  la 
rencontrer  chez  des  malades  présentant  des  troubles 
cardiaques  ou  pulmonaires  ou  même  une  pleurésie 
hémorragique,  comme  il  en  a  observé  un  cas. 

P.-L.  Marie. 
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Remarques  sur  la  glycosurie  caféinlque. 
MM.  E.  Barbier,  Dacbein  et  Stillmünker,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  généralement  répandue,  établissent 
que  la  caféine  n’engendre  pas  la  glycosurie  d'une 
manière  constante  chez  l’animal  normal.  La  diurétine 
(mélange  de  théobromine  et  de  salicylate  de  soude) 
présente  un  pouvoir  plus  marqué.  La  condition  expé¬ 
rimentale  particulièrement  favorable  à  la  manifesta¬ 
tion  du  pouvoir  glycolytique  de  ces  deux  substances 
consiste  à  donner  aux  animaux  une  nourriture  riche 
en  hydrates  de  carbone. 

Caféine  et  grand  splanchnique.  —  MM.  E.  Barbier 
Dncbein  et  Stillmünker,  en  vue  du  déterminisme 
de  la  glycosurie  caféiuique,ont  étudié  l’action  phar¬ 
macodynamique  de  la  caféine  et  de  la  théobromine 
sur  le  nerf  grand  splanchnique.  Dans  aucun  cas  ils 
n’ont  observé  de  la  paralysie.  Au  contraire  ils  signa¬ 
lent  l’bypoexcitabilité  consécutive  aux  injections  de 
caféine  et  de  théobromine.  D’autre  part,  la  section 
des  splanchniques  empêche  la  glycosurie  des  animaux 
caféinés.  Les  auteurs  concluent  que  la  glycosurie 
caféinlque  est  une  glycosurie  nerveuse  de  même 
ordre  que  la  glycosurie  par  piqûre  diabétique. 

Asthme  et  tuberculine.  —  M.  Bonveyron.  Chez 
sept  asthmatiques,  dont  six  anciens  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  mais  qui  tous  réagissaientà  la  tuberculine, 
surtout  en  injections,  ces  injections  à  doses  relati¬ 
vement  trop  fortes  déchaînaient  des  crises.  Au 
contraire  la  tuberculinothéraple  à  doses  très  faibles 
au  début,  puis  lentement  progressives  et  espacées, 
améliorait  et  faisait  disparaître  la  dyspnée.  Ces  cas 
d’asthme,  ainsi  influencés  eu  sens  contraire  comme 
l’allergie  à  la  tuberculine,  sont  considérés  comme 
des  état  d’allergie  surtout  respiratoire,  plutôt  que 
d’anaphylaxie. 

Etats  hémorraglpares,  temps  de  saignement  et 
hématobiastes.  —  MM.  P  -E.  Weill,  Bocage  et 
Caste.  Duke  a  montré  qu’il  existe  dans  les  états 
hémorraglpares  un  rapport  entre  la  gravité  des 
hémorragies  et  le  temps  de  saignement  expérimen¬ 
tal  ;  d’autre  part,  il  semble  que  les  lésions  du  sang, 
l’irrétractilité  du  caillot,  soient  liés,  comme  l’aug¬ 
mentation  du  temps  de  saignement,  à  la  diminution 
des  plaquettes. 

.  La  diminution  des  plaquettes  et  la  prolongation 
du  temps  de  saignement  existent  chez  les  hémorra- 
gipares  chroniques,  en  dehors  des  hémorragies 
comme  en  période  hémorragipare,  les  lésions  san¬ 
guines  constituant  le  substratum  physiologique  à 
placer  à  côté  de  l’hémophilie  dont  elles  la  diffé¬ 
rencient. 

L’étude  quotidienne  des  phénomènes  montre  la 
grande  fixité  du  taux  des  hématobiastes  avec  la  grande 
variabilité  du  temps  de  saignement  augmenté. 

Expérimentalement,  chez  ces  malades,  les  médica¬ 
tions  coagulantes,  sérum  sanguin,  peptone,  rétro- 
pituine,  font  cesser  les  hémorragies,  diminuent  le 
temps  de  saignement  sans  augmenter  parallèlement 
le  nombre  des  plaquettes. 

Inversement  l’absorption  digestive  de  certains 
aliments,  graisse,  albumine,  font  varier  le  temps  de 
saignement  de  façon  importante  souvent,  sans  chan¬ 
ger  le  taux  des  hématobiastes. 

L’incoagulabilité  du  sang  ne  joue  pas  cliniquement 
le  rôle  considérable  que  Roskam  lui  a  attribué  à  la 


suite  d’expériences  animales,  dans  la  longue  durée 
du  temps  de  saignement. 

—  M.  Pagniez.  Il  est  vraisemblable  que,  dans  les 
états  chroniques,  interviennent  des  phénomènes 
de  substitution  et  que  les  plaquettes  ne  sont  plus 
seules  à  jouer  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  les  états 
aigus. 

Contrôle  physiologique  des  produits  surrénaux. 
—  M.  Richard.  La  méthode  de  contrôle  physiolo¬ 
gique  des  produits  surrénaux  a  été  jusqu’ici  exclusi¬ 
vement  employée  en  vue  d’apprécier  la  valeur  théra¬ 
peutique  des  produjts  livrés  par  le  commerce,  sans 
indication  de  titre  chimique  adrénalinlque.  Il  était 
intéressant  d’appliquer  la  méthode,  non  pas  à  l’essai 
de  poudres  quelconques  de  capsules  surrénales,  mais 
à  l’essai  de  produits  dont  on  connaîtrait  déjà  la  teneur 
en  adrénaline,  teneur  déduite  du  rendement  en  adré¬ 
naline  d’une  partie  aliquote  des  surrénales  même 
ayant  servi  à  la  préparation  de  la  poudre.  On  verrait 
ainsi,  tout  au  moins,  si  la  méthode  physiologique 
s’accorde  avec  la  méthode  chimique,  ce  que  jusqu’ici 
on  a  admis  sans  preuve  aucune. 

Toutes  les  expériences  ont  montré  que  les  poudres 
de  capsules  surrénales  essayées  accusent  physiologi¬ 
quement  une  teneur  en  adrénaline  très  supérieure  à 
celle  dont  témoigne  l’analyse  chimique.  Deux  hypo¬ 
thèses  s’imposent  :  1“  ou  bien  il  y  a  dans  les  capsules 
surrénales  autre  chose  que  de  l’adrénaline,  cette 
autre  chose  étant  douée,  comme  l'adrénaline,  du  pou¬ 
voir  hypertenseur  ;  2“  ou  bien  les  procédés  d’extrac¬ 
tion  de  l’adrénaline  des  capsules  surrénales  actuelle¬ 
ment  en  usage  ne  fournissent  pas  la  totalité  de 
l’adrénaline  renfermée  dans  ces  glandes. 

Sur  une  réaction  simple  do  précipitation  du 
liquide  céphalo-rachidien  :  réaction  de  l’élixlr  paré¬ 
gorique.  —  M.  R.  Targowla  indique,  pour  l'étude 
des  liquides  céphalo-rachidiens  pathologiques,  une 
réaction  basée  sui*  la  précipitation  de  la  solution 
colloïdale  que  donne  l’élixir  parégorique  avec  les 
solutions  aqueuses  et  l’eau.  A  5  gouttes  d’eau  dis¬ 
tillée,  on  ajoute,  dans  un  tube  à  liémolyse,  15  gouttes 
du  liquide  céphalo-rachidien  à  étudier  et  15  gouttes 
d’élixir  parégorique;  on  agite  pour  obtenir  un 
mélange  homogène.  Dans  un  tube  témoin,  le  réactif 
est  mis  en  présence  d’eau  distillée  seule  (1  cmc). 
La  réaction  se  lit  au  bout  de  12  à  24  heures.  Avec 
les  liquides  normaux,  ii  n’y  a  pas  de  précipité;  au 
contraire,  les  liquides  syphilitiques  donnent  une  pré¬ 
cipitation  plus  ou  moins  abondante  qui  peut  aller, 
notamment  dans  la  paralysie  générale,  jusqu’à  la 
clarification  du  liquide. 

Teneur  en  acide  urique  des  hématies.  MM. 
Chauffard,  Brodinet  Grigaut  ont  étudié  comparati¬ 
vement  la  teneur  en  acide  urique  du  sérum  sanguin 
et  des  hématies.  La  teneur  des  hématies,  toujours 
beaucoup  plus  élevée  que  celle  du  sérum,  est  assez 
variable  d’un  sujet  à  l’autre  ;  aussi  est-il  préférable  de 
pratiquer  le  dosage  sur  le  sérum.  Chez  les  goutteux, 
Thyperuricémie  est  non  seulement  aérique,  mais  glo¬ 
bulaire,  et  l’augmentation  de  taux  de  l'acide  urique 
dans  les  hématies  semble  n’être,  chez  eux,  qu’une 
localisation  particulière  d'une  imprégnation  tissulaire 
plus  ou  moins  diffuse  de  l’organisme. 

14  Janvier  1922. 

La  vaccine  cérébrale.  -MM.  Leyaditi  et  Nicolan. 
Les  auteurs  ont  réalisé  jusqu'à  présent  108  passages 
cérébraux  de  virus  vaccinal  chez  le  lapin.  La  grande 
majorité  des  animaux  Inoculés  dans  le  cerveau  meurent 
entre  le  4'  et  le  7”  jour  (85  pour  100).  Malgré  ces  nom¬ 
breux  passages  exclusivement  encéphaliques,  le  virus 
vaccinal,  tout  en  ayant  acquis  des  affinités  neuro- 
tiques  constantes,  n’a  pas  perdu  son  affinité  pour  le 
segment  cornéen  et  cutané  de  l’ectoderme,  du  moins 
chez  le  lapin.  En  effet,  quel  que  soit  le  moment  où  l’on 
éprouve  sa  virulence  pour  la  peau,  on  constate  qu’il 
engendre  la  plus  belle  éruption  de  pustules  cutanées. 
En  injection  intraveineuse,  il  détermine  constamment 
la  vaccine  cutanée  généralisée.  Le  virus  vaccinal  céré¬ 
bral,  inoculé  au  singe,  provoque  des  vésicules  vacci¬ 
nales  typiques  ;  les  animaux  (singe  et  lapin),  inoculés 
avec  ce  virus,  acquièrent  l’immunité  à  l’égard  de  la 
vaccine  ordinaire.  Enfin,  le  virus  cérébral  détermine 
chez  l’homme  (nouveau-nés,  enfants  et  adultes)  la 
vaccine  cutanée  que  les  auteurs  décriront  ultérieure¬ 
ment. 

Le  pouvoir  Ilpolytiqne  du  sang  et  des  tissus.  — 
MM.  H.  Roger  et  Léon  Binet.  Les  graisses  qui, 
pendant  la  période  digestive,  pénètrent  dans  les  cbyll- 
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fères,  8ont  déversées  par  le  canal  thoracique  dans  la 
veine  sous-clavière  gauche  et  traversent,  avant  tout 
autre  réseau  capillaire,  celui  du  poumon.  Cet  organe 
en  retient  une  assez  forte  proportion,  car  le  sang 
artériel  renferme  beaucoup  moins  de  graisse  que  le 
sang  du  cœur  droit.  C’est  ce  que  les  auteurs  ont 
constaté  antérieurement  en  opérant  sur  des  chiens 
qui  avaient  fait,  4  heures  auparavant,  un  repas  riche 
en  matières  grasses.  Du  sang  était  prélevé  simulta¬ 
nément  à  la  fémorale  et  dans  le  cœur  droit  au  moyen 
d’une  sonde  passée  par  la  veine  jugulaire  externe. 
Les  deux  échantillons  étaient  immédiatement  chaufTés 
pour  arrêter  la  lipolyse  et  les  .dosages  étaient  faits 
par  la  méthode  de  Kumagawa.  MM.  Roger  et  Binet 
rapportent  des  expériences  nouvelles  qui  confirment 
leur  premier  travail,  c’est-à-dire  l’action  d’arrêt  du 
poumon  sur  les  graisses. 

La  graisse  fixée  dans  le  poumon  disparaît  peu  à 
peu.  La  proportion  eu  est  fortement  diminuée  après 
un  séjour  de  18  heures  à  l’étuve.  Comme  il  était 
facile  de  le  prévoir,  le  pouvoir  lipoly.lique  constitue 
une  propriété  générale  que  possèdent  tous  les  or¬ 
ganes  et  tous  les  tissus,  sans  en  excepter  le  sang,  du 
moins  le  sang  artériel.  Pour  faire  une  étude  compa¬ 
rative  du  pouvoir  lipolytique,  les  auteurs  ont  opéré 
sur  des  chiens  en  pleine  digestion.  Les  animaux  étant 
tués  par  hémorragie,  on  prélève  les  dilférents  or¬ 
ganes  et  on  les  broie.  Une  portion  est  immédiate¬ 
ment  chaulTée  à  100“  pour  arrêter  toute  fermentation  ; 
une  autre  est  conservée  à  38“  pendant  18  heures  dans 
une  solution  saline  contenant  1  pour  100  de  fluorure 
de  sodium  qui  évite  ainsi  toute  putréfaction. 

Les  dosages  ont  été  faits  par  la  méthode  de  Kuma¬ 
gawa  et  les  résultats  obtenus  ont  été  apportés  à 
100  gr.  de  sang  frais. 


Cantrlions  mé¬ 
sentériques.  12,30 
Pancréas.  .  .  .‘i.Tl 


Rate .  4,43  .3,08  0,75  17 

Muscles  .  .  .  2,48  2,14  0,3  12 

Cerveau  .  .  .  7,14  0,.50  0,(14  0 

Ces  chiffres  montrent  que  le  foie  et  le  poumon 
possèdent  le  plus  haut  pouvoir  lipolytique;  puis 
viennent  les  ganglions  lymphatiques  qui,  pendant  la 
période  digestive,  regorgent  de  graiste;  les  autres 
organes  ont  une  action  moins  marquée. 

La  transmission  du  virus  herpétique  au  rat 
blanc.  —  MM.  P.  Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly.  ^ 
Les  expériences  rapportées  montrent  que  le  rat  blanc 
est  susceptible  d’être  infecté  par  le  virus  herpétique 
d’origine  humaine  directe  ou  de  provenance  expéri¬ 
mentale,  soit  de  la  cornée  du  lapin,  soit  du  mésocé- 
phale  de  cet  animal  mort  d’encéphalite. 

L'inoculation  oornéenne  détermine  souvent  une 
kératite,  mais  toujours  légère  et  passagère,  très 
différente  de  celle  présentée  par  le  lapin.  Cette 
kératite  peut  même  manquer  et  cependant  l'infection 
des  centres  nerveux  peut  être  réalitée,  l’encéphalite 
du  rat  blanc  est  bien  déterminée  par  le  virus  herpé¬ 
tique,, elle  est  susceptible  de  reproduire  une  kératite 
chez  le  lapin  avec  encéphalite  consécutive;  elle  est 
(•gaiement,  et  en  série,  réinoculable  au  rat. 

Présence  d’un  virus  kératogène  dans  les  herpès 
symptomatiques  :  l'unité  des  herpès.  —  MM.  P. 
Teissier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  montrent  que, 
dans  l’herpès  dit  symptomatique,  survenant  au  cours 
des  différentes  afi'ections,  on  peut  mettre  en  évidence 
un  virus  kératogène  ayant  les  mêmes  propriétés  que 
celui  de  l’herpès  spontané. 

Ils  ont  déterminé  une  kératite  chez  le  lapin  en 
inoculant  le  contenu  des  vésicules  d’herpès  obser¬ 
vées  au  cours  d’une  série  d’infections  (méningite 
cérébro-spinale,  pneumonie,  angine  diphtérique,  etc.). 

Plusieurs  des  auimaux  inoculés  ont  succombé  à 
des  phénomènes  d’encéphalite  et  un  prélèvement  de 
leur  méiocéphale  a  permis  la  reproduction  expéri¬ 
mentale  d’une  nouvelle  kératite  de  passage  sur  l'œil 
du  lapin. 


Les  auteurs  concluent  que  l’apparition  d’herpès  au 
cours  des  différentes  infections  doit  être  considérée 
comme  une  véritable  complication,  maie  il  resterait 
à  déterminer  pourquoi  le  virus  herpétique  se  sur¬ 
ajoute  plus  volontiers  à  certaines  infections  contrai¬ 
rement  à  d’autres,  en  particulier  celles  générale¬ 
ment  considérées  comme  dues  à  un  virus  filtrant  : 
scarlatine,  variole,  varicelle. 


SOCIÉTÉ  DE  WIÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

29  Décembre  1921. 

Essai  de  statistique  démographique  de  la  ville  de 
Casablanca.  —  M.  d'Anfreville  de  laSalle  présente 
un  essai  de  statistique  démographique  de  la  ville  de 
Casablanca  sur  une  base  nouvelle  et  très  intéres¬ 
sante.  Il  en  arrive  à  cette  conclusion  que  le  chiffre 
total  des  habitants  de  notre  grand  port  marocain  est 
de  105.820,  se  répartissant  comme  suit:  Français, 
21  000;  Italiens,  8.500;  Espagnols,  7.500;  divers, 
2.500;  Musulmans,  50.000;  Israélites,  16.000. 

Sur  les  fièvres  tropicales.  —  M.  L.  Audain 
(d’Ha'iti)  dédie  à  ses  jeunes  confrères  une  sorte  de  cau¬ 
serie  o-ù  11  expose  ses  idées  sur  la  médecine  coloniale.  . 

Après  quelques  conseils  pratiques,  l'auteur  divise 
les  pyrexies  tropicales  en  deux  grandes  classes  : 
celles  d’origine  parasitaire,  celle  d’origine  micro- 

Le  laboratoire  est  l’arme  indispensable  du  mé¬ 
decin  des  pays  chauds.  C’est  lui  qui  permettra,  selon 
le  mot  de  Corre,  «  de  se  reconnaître  dans  le  chaos 
inextricable  des  fièvres  intertropicales  ». 

De  la  prophylaxie  de  la  malaria.  —  M.  Neveux 
présente  une  étude  sur  la  prophylaxie  de  la  malaria. 
Il  demande  qu’on  intensifie  la  production  de  la 
quinine  et  que  sa  répartition  soit  mieux  faite.  Son 
article  se  termine  par  un  projet  de  vœu  à  adresser 
au  Ministère  des  Affaires  étrangères. 

A  la  suite  de  cet  article  une  Commission  a  été 
nommée  pour  étudier  la  question. 

Ray.%iond  Neveu. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON  j 

10  Janvier  1922.  1 

_  M.  Leclerc,  président  sortant,  prononce  une  | 

allocution  où  il  souhaite  la  bienvenue  à  M.  l’ic,  pré-  i 
aident  pour  1922,  et  où  il  rappelle  les  travaux  de  la  | 
Société  en  1921. 

Fistule  cutanée  de  la  joue  d’origine  dentaire  chez 
un  malade  porteur  d’une  trlcophytle  cutanée.  — 
MM  Nicolas,  Pont  et  Gâté  présentent  un  malade 
qui,  en  Décembre  dernier,  était  porteur  d’une  tryco- 
phytle  nette  de  ia  région  cervicale  gauche  et,  au  ni¬ 
veau  de  la  région  sus-claviculaire  gauche,  d’une 
lésion  érythémateuse  avec  petits  abcès,  q'ji  fut  ratta¬ 
chée  également  à  la  tricophytie.  Du  reste,  le  traitement 
classique  a  eu  rapidement  raison  des  deux  lésions. 

Le  malade  présentait  en  outre,  à  la  partie  interne 
de  la  joue  droite,  une  petite  cicatrice  adhérente  au 
maxillaire  hypertrophié  et  condensé.  De  temps  en 
temps  s’échappaient  à  ce  niveau  quelques  gouttes  de 
pus.  On  pensa  à  une  lésion  dentaire,  mais  la  radio¬ 
graphie  resta  négative.  Comme  la  tricophytie  ne 
donne  jamais  de  lésion  osseuse  et  que  rien  ne  per¬ 
mettait  de  faire  penser  à  la  syphilis,  le  diagnostic 
restait  en  suspens.  Sur  ces  entrefaites  la  fistule  se 
rouvrit  et  le  cathétérisme  éveilla  une  douleur  vive 


sur  la  canine  supérieure  droite.  L’extraction  amena 
une  guérison  rapide. 

En  présence  de  fistules,  même  éloignées,  des  dents 
malades  il  faut  donc  toujours  penser  à  une  origine  de 
ce  genre,  même  si  la  radiographie  n'apporte  pas  de 
reuseiguemeuts.  M.  Nicolas  a  observé  récemment 
plusieurs  cas  tout  à  fait  démonstratifs  à  cet  égard. 

Dysenterie  amibienne  Infantile  autochtone,  com¬ 
pliquée  d  hépatite  suppurée.  —  MM.  Cade  et  Rigal 
rappellent  la  rareté  t  es  grande  de  la  dysenterie 
amibienne  autochtone  chez  l’enfant,  et  encore  plus 
des  complications  hépatiques.  Ils  ont  observé  ré¬ 
cemment  un  enfant  de  9  ans,  qui,  en  1920,  présenta 
quelques  selles  sanglantes.  En  Avril  1921,  il  fut  atteint 
brusquement  de  d-vuleurs  vives  dans  le  côté  avec 
gros  foie.  Une  thoracotomie,  suivie  de  ponction  du 
foie,  révéla  l’existence  de  deux  abcès  du  volume  d'un 
litre  et  d’un  demi-litre  qui  furent  incisés.  Deux  séries 
d  injection  d’émétine  amenèrent  la  guéri.sou. 

A  ce  propos,  M.  Cade  insiste  sur  la  fréquence  de 
plus  en  plus  grande  de  la  dysenterie  autochtone 
depuis  la  guerre.  L’enfant  s’était  contagionné  auprès 
d’un  oncle  qui  avait  fait  la  campagne  à  Saloniqtie  et 
y  avait  été  atteint  de  dysenterie  légère.  11  serait  bon 
que  les  malades  de  ce  genre  fussent  mieux  surveillés 
et  que  des  mesures  prophylactiques  sévères  fussent 
prises  pour  éviter  des  contaminations  graves  et  par¬ 
fois  insoupçonnées. 

A  noter  combien  les  injections  d’émétine  ont  été 
bien  supportées  par  l’enfant,  à  doses  relativement 
fortes  (0  gr.  18  centlgr.  en  8  jours). 
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Tome  X,  n“  4,  Octobre  1921. 

René  Targowla.  Le  liquida  céphalo  rachidien 
dans  les  formes  évolutives  de  la  paralysie  géné- 
j-a/e.  _  La  lymphocytose,  dont  la  valeur  diagnos¬ 


tique  est  grande,  ne  donne  aucun  témoignage  sur 
l’intensité  de  la  ménlngo-encéphalite.  Il  en  est  de 
même  pour  la  réaction  de  Wassermann  qui,  toute¬ 
fois,  peut  être  négative  de  façon  persistante  dans  les 
rémissions.  La  tension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
lorsqu’elle  est  très  élevée,  est  en  faveur  d’une  mé- 
ningo-encéphalite  intense,  mais  Ib«  exceptions  sont 
fréquentes.  Le  taux  de  l’albumlnose  est  trop  variable 
pour  avoir  une  signification  quelconque  :  normal,  il 
indique  cependant  un  processus  ralenti  ou  fixé. 

Une  quantité  anormale  d’urée,  Indépendante  de 
tout  signe  de  brightisme,  s’observe  lorsqu’il  existe 
des  phénomènes  surajoutés  d’origine  toxique  et  co’i’n- 


Tlc  respiratoire  à  forme  d'aérophagie  œsopha¬ 
gienne.  —  MM.  Bériel  et  Morenas  présentent  une 
malade  de  18  ans  qui,  eo  Mai  1921,  fut  prise  d’un 
hoquet  que  rien  ne  permettait  de  rapporter  à  l’encé¬ 
phalite,  et  qui  a  persisté  depuis.  A  l’examen,  on 
constate  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  véritable  hoquet, 
mais  de  la  succession  constante  de  deux  bruits:  aspi¬ 
ration  bruyante,  puis  bruit  Inspiratoire  sec  et  bref 
en  clapet.  11  y  a  du  tirage  sus-sternal  et  une  légère 
cyanose.  La  compression  des  côtés  du  cou,  même  en 
dehors  des  phréniques,  arrête  passagèrement  le 
phénomène.  A  la  radioscopie,  le  jeu  du  diaphragme 
est  normal,  mais  il  existe  une  dilatation  de  tout  l’œso¬ 
phage  thoracique  qui  s'amplifie  à  l'inspiration.  A  ce 
moment,  les  cordes  vocales  et  les  aryléno'i’des  se  rap¬ 
prochent  tandis  que  s’ouvre  uue  bouche  œsopha¬ 
gienne  béante.  En  somme,  la  glotte  présente  une 
inversion  du  mécanisme  normal. 

Il  s’agit  d’une  véritable  œsophagopnée  plutôt  que 
d’un  trouble  de  la  déglutition.  Il  est  peu  probable 
qu’il  s’agisse  d’une  lésion  nerveuse  organique.  Peut- 
être  existe-t-il  une  épine  organique  au  niveau  de 
l'œsophage,  mais  l’élément  pithiatique  est  sans  doute 
prépondérant. 

—  M.  Garel  a  vu  un  cas  à  peu  près  semblable  où, 
pendant  des  années,  le  bruit  se  produisait  120  fois 
par  minute.  Des  pulvérisations  d’éther  au  niveau  des 
régions  sous-claviculaires  faisaient  tout  disparaître 
instantanément  pour  24  heures.  Certaines  aspirations 
des  aryténo’i’des  peuvent  provoquer  un  bruit  sem¬ 
blable. 

P.  Michel. 


eide  souvent  avec  une  réaction  du  benjoin  forte. 

La  réaction  de  Pandy  (globulines)  a  une  significa¬ 
tion  plus  précise  et,  malgré  un  certain  nombre 
d’exceptions,  elle  se  montre  parallèle,  dans  des 
limites  d’ailleurs  étendues,  à  l’intensité  du  processus 
paralytique. 

Quant  à  la  réaction  du  benjoin  collo'i’dal  de  Guil- 
lain,  Laroche  et  Léchelle,  outre  sa  valeur  diagnos¬ 
tique  brute,  elle  semble  constituer  une  véritable 
mesure  de  l’intensité  de  la  ménicgo-encéphalite. 
Associée  aux  données  de  la  clinique,  elle  prend  une 
intéressante  signification  pronostique.  Il  semble,  en 
outre,  qu’elle  puisse  apporter  un  précieux  moyen  de 
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contrôle  aux  tentatives  thérapeutiques,  et  peut-être 
aura-t-elle  un  rôle  à  jouer  dans  l'établissement  des 
indications  et  contre-indications  à  un  traitement 
éventuel. 

Dans  l’ensemble,  la  concordance  de  tous  les  symp¬ 
tômes  humoraux  constitue  à  la  fois  l’élément  décisif 
du  diagnostic  et  le  témoin  le  plus  précis  de  l'inten¬ 
sité  du  processus  paralytique.  Aucun  élément  n’etl 
d’ailleurs  spécifique,  et  c’est  en  co'incidence  avec 
toutes  les  données  de  la  clinique,  et  subordonné  à 
elles,  que  leur  groupement  permet  d’affirmer  ou  de 
rejeter  le  diagnostic  de  paralysie  générale  et  de 
tenter  une  appréciation  pronostique. 

E.  Rist.  Les  principes  fondamentaux  de  l'auscul¬ 
tation  :  l’expérience  de  Bondet  et  Chauveau  et 
sa  reproduction  sur  l'homme.  —  Laënnec  a  distin¬ 
gué  deux  sortes  de  bruits  respiratoires  :  le  bruit  respi¬ 
ratoire  pulmonaire  ou  bruit  vésiculaire,  qui  indique 
la  pénétration  de  l’air  dans  le  tissu  pulmonaire,  et 
le  bruit  respiratoire  bronchique,  que  l’inspiration'  et 
l’expiration  font  entendre  dans  le  larynx,  la  trachée- 
artère  et  les  gros  troncs  bronchiques  situés  à  la 
racine  du  poumon. 

Bondet  et  Chauveau  (1863)  ont  étudié  expérimen¬ 
talement  les  conditions  dans  lesquelles  se  produisent 
les  bruits  continus  dans  des  tubes.  Puis,  ils  ont  étu¬ 
dié  les  conditions  de  réalisation  de  ces  bruits  sur  le 
cheval,  en  sectionnant  sa  trachée  et  le  faisant  res¬ 
pirer  par  l’orifice  de  section  normal  ou  rétréci  :  ils 
pouvaient  ainsi  faire  apparaître  ou  disparaître  le 
souffle  bronchique.  Chez  un  cheval  à  trachée  intacte, 
la  section  des  pneumogastriques  abolissait  au  con¬ 
traire  le  murmure  vésiculaire  en  conservant  le  bruit 
laryngo-trachéal.  Mais  leur  expérience  cruciale, 
visant  les  bruits  de  souffle  pathologique,  fut  faite  en 
1862  et  publiée  seulement  en  1877  ;  elle  consiste 
dans  l’observation  d’un  cheval)'  atteint  de  pneumonie, 
auquel  on  pratiqua  une  trachéotomie  :  le  souffle 
tubaire  disparaissait  quand  l’animal  respirait  par  la 
trachée  ouverte;  par  contre,  le  murmure  vésiculaire 
des  parties  saines  persistait  quel  que  fût  le  mode 
de  respiration,  . 

11  faut  lire  entièrement  la  relation  de  cette  obser¬ 
vation  si  précise,  que  Hist  reproduit  in  extenso.  Et 
l’on  comprend  mal  comment  tant  d’obscurités  exis¬ 
tent  encore  dans  tant  de  manuels  de  séméiologie 
respiratoire  quand  il  s’agit  d’expliquer  les  bruits 
pathologiques. 

Rist  recommande,  comme  l’a  déji  fait  Palasse,  de 
profiter  d'occasions  permettant  de  refaire  chez 
l'homme  les  observations  si  bien  décrites  par  Bondet 
et  Chauveau,  observations  qui  sont  fondamentales 
pour  bleu  comprendre  la  séméiologie  respira- 

'l’out  d’abord,  il  conseille  d’ausculter  fréquemment 
au  stéthoscope,  chez  les  sujets  sains  comme  chez  les 
malades,  le  larynx  et  la  trachée.  Le  souffle  tubaire, 
en  effet,  ne  ressemble  à  rien  tant  qu’au  bruit  glotti- 
que  perçu  en  auscultant  au  stéthoscope  le  larynx 
d'un  individu  sain.  Quand  on  constate  dans  le  tliorax 
d’un  malade  un  bruit  respiratoire  anormal  et  qu’on 
hésite  à  l’appeler  un  souffle,  le  mieux  est  de  le  com¬ 
parer  au  bruit  laryngé  du  malade;  si  c’est  vraiment 
un  souffle,  il  lui  ressemblera  comme  un  frère. 

Il  ne  faut  jamais  négliger  d’ausculter  les  organes 
respiratoires  des  trachéotomisés  porteurs  de  canules 
et  pouvant  respirer  à  volonté  par  leur  glotte  ou  leur 
canule.  C’est  ainsi  que  Rist  a  eu  l’occasion  d’étudier 
un  sujet  trachéotomisé  depuis  1915  et  canlilard,  qui 
a  fait  depuis  des  lésions  tuberculeuses  des  sommets. 
Il  put  reproduire  textuellement  l’expérience  cruciale 
de  Bondet  et  Chauveau,  en  faisant  respirer  le  malade 
soit  par  sa  canule,  soit  par  la  plaie  trachéale,  soit 
par  la  glotte.  Il  a  également  répété  sur  ce  sujet, 
à  l’aide  d’un  diapason,  les  expériences  faites  par 
Bondet  et  Chauveau  sur  la  transmission  des  sons 
musicaux. 

Il  faut  savoir  gré  à  Rist  d’avoir  rappelé  ces 
principes  fondamentaux  de  l’auscultation  de  Laënnec 
et  leur  base  physiologique  qui  repose  sur  les  belles 
observations  de  Bondet  et  Chauveau,  qu’il  a  lui- 
même  refaites  en  clinique  humaine.  Cet  excellent 
travail  sera  lu  avec  fruit  par  tous  les  médecins,  car 
beaucoup  pratiquent  l’auscultation  sans  comprendre 
la  signification  physiologique  des  signes  qu’ils  per¬ 
çoivent  et  interprètent,  et  la  plupart  ignorent  les 
belles  recherches,  trop  peu  connues,  des  deux  auteurs 
lyonnais. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
{Paris) 

Tome  XCIV,  n»  9i,  29  Novembre  1921. 

J. -A.  Barré  et  P.  Morin  (de  Strasbourg).  Sur 
quelques  modalités  du  réilexe  cutané  plantaire 
et  sur  sa  participation  au  régime  des  réüexes 
cutanés.  —  Les  auteurs  ont  rencontré  plusieurs  fois 
le  type  dissocié  suivant  du  réflexe  cutané  plantaire  : 
sous  l’influence  de  l’excitation  légère  ou  forte  du 
bord  externe  ou  du  bord  interne  du  pied,  les  petits 
orteils  se  mettent  en  flexion  dorsale,  tandis  que  le 
gros  orteil  reste  absolument  immobile  ou  se  fléchit 
sur  la  plante.  Cette  modalité  ne  leur  parait  avoir 
aucune  signification  pathologique. 

Dans  d’autres  cas,  on  peut  voir,  à  la  suite  d’exci¬ 
tations  d’intensité  et  de  siège  variés,  les  petits  orteils, 
non  pas  s’étendre  sur  le  dos  du  pied,  non  pas  se 
fléchir  sur  la  plante,  mais  s’allonger  :  leurs  dernières 
phalanges,  qui,  au  repos,  se  trouvaient  en  légère 
flexion  sur  les  phalanges  basales,  rectifient  en  quel¬ 
que  sorte  leur  attitude,  et,  suivant  les  cas,  il  existe 
en  même  temps  un  mouvement  de  rapprochement 
des  orteils  ou  un  léger  écartement.  Cette  modalité 
encore,  quand  elle  n’accompagne  pas  l’extension  du 
gros  orteil,  paraît  n’avoir  aucune  signification  patho¬ 
logique. 

Pris  dans  leur  ensemble,  les  mouvements  réflexes, 
isolés,  des  petits  orteils  ne  paraissent  pas  avoir  de 
valeur  séméiologique  réelle,  et  il  ne  faut  attacher  de 
valeur  qu’au  phénomène  du  gros  orteil,  tel  que  l'a 
décrit  Babinski. 

Dans  la  recherche  du  réflexe  plantaire,  l'intensité 
de  l’excitation  joue  un  rôle  très  important.  Assez 
souvent,  l’excitation  faible  provoque  la  flexion  plan¬ 
taire  des  orteils,  tandis  que  l’excitation  forte  entraîne 
leur  flexion  dorsale. 

Chez  d’autres  sujets,  l’excitation  la  plus  faible 
qu’il  soit  possible  de  pratiquer  amène  régulièrement, 
comme  toute  excitation  forte,  une  brusque  extension 
des  orteils,  suivie  d  une  sorte  de  clonus  du  gros 
orteil,  avec  parfois  retrait  du  membre.  Cette  moda¬ 
lité  co’îucide  habituellement  avec  un  état  spasmo- 

Pour  les  premiers  cas,  B.  et  M.  pensent  que  des 
excitations  d’intensité  convenable,  pratiquées  exac¬ 
tement  sur  la  même  zone,  peuvent  provoquer  des 
réactions  de  sens  contraire.  Chez  ces  sujets,  le  seuil 
d’excitation  du  réflexe  cutané  plantaire  normal  est 
nettement  plus  faible  que  celui  du  phénomène  des 
orteils.  Les  auteurs  conseillent,  dans  la  recherche 
de  ce  réflexe,  de  ne  pas  tenir  dans  la  paume  de  la 
main  gauche  le  dos  du  pied  dont  on  excite  la  plante 
avec  l’autre  main,  cette  façon  de  faire  pouvant  favo¬ 
riser  l’apparition  du  réflexe  pathologique  en  ajou¬ 
tant  une  excitation  cutanée  dorsale  à  l’excitation 
planlaire. 

Pour  les  sujets  du  second  groupe,  vraisemblable¬ 
ment,  le  plus  souvent,  le  réflexe  cutané  plantaire 
normal  en  flexion  est  aboli  et  le  réflexe  pathologique 
eu  extension  apparaît  seul  ;  mais  il  est  des  'cas  où  l’on 
peut  faire  réapparaître  le  réflexe  en  flexion,  soit  en 
usant  de  la  bande  d'Esmarch,  soit  en'mettant  le  sujet 
en  position  ventrale  (Guillain  et  Barré). 

Abordant  ensuite  la  question  du  régime  des  ré¬ 
flexes  cutanés,  en  observant  les  réactions  des  orteils 
après  l’excitation  minima  et  après  l’excitation  forte, 
B.  et  M.  concluent  que,  dans  presqueTous  les  cas  où 
l’excitation  minima  déclenche  un  réflexe  cutané  en 
flexion  plantaire,  les  autres  réflexes  cutanés,  les 
crémastériens  et  les  abdominaux  en  particulier,  sont 
présents. 

Dans  de  nombreux  cas  où  la  plus  faible  excitation 
donne  lieu  à  un  réflexe  en  extension,  où  par  consé¬ 
quent  le  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion  peut  être 
aboli,  les  réflexes  c’rémastériens  et  abdominaux  sont 
absents. 

11  y  a  donc  lieu  de  dissocier  deux  types  de  réflexes 
cutanés  des  orteils  (flexion,  extension)  :  ces  réflexes 
ont  des  seuils  différents,  le  réflexe  eu  flexion  ayant 
d’ordinaire  le  seuil  le  plus  bas.  Le  réflexe  eu  flexion 
est  le  réflexe  normal,  le  réflexe  en  extension  est  pa¬ 
thologique,  du  moins  après  les  premières  années  de 
la  vie.  Ce  dernier  réflexe  semble  l'ébauche  minima 
d’un  réflexe  de  défense  (Mai-ie,  Eoix  et  Strohl);  le 
bord  externe  et  la  partie  moyenne  de  la  plante 
paraissent  être  la  zone  optima  à  exciter  pour  sa 
recherche  (Guillain  et  Barré). 


N»  98,  13  et  15  Décembre  1921. 

A.  Lemierre.  Vertige  stomacal  et  extrasystoles. 
—  Sans  vouloir  nier  l’existence  du  grand  vertige 
stomacal  de  Trousseau,  L.  estime  qu’il  est  rare.  Par 
contre,  des  malaises  gastriques  peuvent,  par  voie 
réflexe,  déterminer  des  anomalies  du  rythme  car¬ 
diaque,  qui  deviennent  à  leur  tour  la  cause  de  sensa¬ 
tions  vertigineuses.  Parmi  ces  facteurs,  il  faut  faire 
place  aux  extrasystoles,  qui  peuvent  engendrer  des 
sensations  vertigineuses  et  des  lipothymies,  dues 
elles-mêmes  à  l’ischémie  bulbaire  Intermittente, 
suivant  un  mécanisme  rappelant  celui  du  syndrome 
de  Stokes-Adams. 

A  l’appui  de  cette  conception,  L.  relate  un  cas  de 
ce  genre  observé  par  lui  chez  un  vieillard  de  80  ans, 
ancien  syphilitique,  ancien  urinaire,  qui  fit  à  diverses 
reprises  des  vertiges  liés  à  des  extrasystoles  surve¬ 
nant  à  l’occasion  de  troubles  digestifs. 

L.  Rivet. 
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Tome  .\[,  n°  52,  24  Décembre  1921. 

A. -B.  Marfan.  —  Le  cranio-tabes  des  nourrissons 
et  ses  rapports  avec  le  rachitisme  syphilitique. 
—  Dans  cette  leçon,  M.  présente  un  enfant  de 
6  mois  1/2,  atteint  d'hypothrepsie  et  de  rachitisme 
avec  cranio-tabes  :  l’origine  syphilitique  est  très  pi  o- 
bable,  eu  raison  de  la  prédominance  du  rachitisme  sur 
le  cr.ûne,  d’adénite  sus-épitrochléenne  bilatérale  et 
de  végétations  adéno'ides  précoces.  M.  estime  que, 
chez  cet  enfant,  deux  causes  sont  à  incriminer  :  la 
syphilis  congénitale,  qui  a  déterminé  le  rachitisme, 
les  végétations  adéno'ides  qui  se  sont  infectées  et  ont 
provoqué  un  coryza  persistant  et  une  otite  double  ; 
la  privation  du  sein  s’y  est  ajoutée  pour  produire 
des  troubles  digestifs  et  l’hypothrepsie. 

Avec  Elsiisser  et  Kassowitz,  l’auteur  pense  que  le 
cranio-tabes  est  une  altération  toujours  rachitique. 
D’une  part,  en  effet,  à  moins  d’être  soignés  sans 
retard,  les  enfants  atteints  de  cranio-tabes  présen¬ 
tent  toujours  ultérieurement  des  déformations  incon¬ 
testablement  rachitiques.  D'autre  part,  l’anatomie 
et  l’histologie  pathologique  montrent  que  les  lésions 
du  cranio-tabes  sont  de  nature  rachitique. 

L’usure  de  ces  os,  rendus  friables  du  fait  du  rachi¬ 
tisme,  débute  par  leur  face  interne,  sous  l’influence 
delà  poussée  du  cerveau  eu  voie  de  développement 
excentrique,  et  cette  usure  est  surtout  marquée  là 
où  la  pesanteur  exerce  son  action  avec  le  plus  de 
force.  Les  plaques  de  ramollissement  siègent  de  pré¬ 
férence  au  voisinage  des  bords  des  os  atteints,  ce 
qui  tient  à  ce  que  les  os  du  crâne  ont  leur  point 
d’ossification  à  leur  centre. 

Le  diagnostic,  facile  dans  le  cranio-tabes  acquis, 
peut  prêter  à  confusion  dans  le  cranio-tabes  congé¬ 
nital  avec  certains  crânes  à  lacunes,  certains  arrêts 
de  développement  de  l'enveloppe  cutanée  (Bonnaire), 
une  encéphalocèle  ou  méningocèle,  des  troue  parié¬ 
taux  de  dimensions  anormales  (Denis),  la  fausse 
apparence  de  perforation  accompagnant  le  céphal- 
'  hématome,  l'osteogenesis  imperfecta  cninii  de  lîoch- 
singer,  Tostéopsathyrose  de  Lob8teiu,le  ramollisse¬ 
ment  uniforme  des  bords  des  sutures  sagittale  et 
lambdoïde. 

Le  vrai  cranio-tabes  est  la  manifestation  d’un 
rachitisme  précoce,  qui  a  débuté  durant  la  vie  intra- 
utérine  ou  avant  le  troisième  mois  de  la  vie  extra- 
utérine.  Or,  les  caractères  du  rachitisme  syphili¬ 
tique  sont  :  la  précocité  de  son  début,  la  prédomi¬ 
nance  des  altérations  rachitiques  sur  les  os  du  crâne, 
l’existence  d’une  anémie  assez  marquée  et  d’une 
hyperthrophie  chronique  de  la  rate;  on  sait  égale¬ 
ment  que  la  plupart  des  rachitismes  avec  grosses 
déformations  observés  après  un  an  ont  une  origine 
syphilitique.  La  constatation  du  cranio-tabes  doit 
donc  diriger  tout  de  suite  vers  la  recherche  de  la 
syphilis,  avec  ses  conséquences  thérapeutiques. 

L.  Rivet. 

Benhamou,  Jahier  ot  Barthélemy  (d’Alger).  L’azo¬ 
témie  dans  le  typhus  exanthématique.  —  Au  point 
de  vue  clinique,  Thyperazotémie  paraît  l’apanage  de 
la  plujiart  des  formes  dites  «  nerveuses  >,  du  typhus 
exanthématique  ;  dans  des  cas  de  ce  genre.  B.,  J.  et 
B.  ont  pu  relever  des  chiffres  d’urée  sanguine  de 
3  gr.  05,  2  gr.  04,  8  gr.  80,  2  gr.  22. 

On  peut  présumer  qu’il  y  a  hyperazotémie  en  pré¬ 
sence  des  signes  suivants  :  agitation  motrice,  sans 
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délire;  tremblements;  crises  éclamptiformes  ou 
épileptiformes,  crises  convulsives  bravais-jackso- 
niennes;  lenteur  delà  compréhension,  extrême  pros¬ 
tration,  immense  fatigue,  adynamie  pouvant  aller 
jusqu'au  coma  et  au  collapsus:  Inappétence  et  amai- 
grissemeut;  hypolbermie;  fades  terreux;  parfois 
rythme  de  Cheyne-Stokes;  oligurle  relative  ou 
absolue,  avec  bypoazoturie,  et  tendance  à  l’anurie 
terminale. 

Le  chiffre  d’urée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  à  peu  près  le  môme  que  celui  trouvé  dans  le 
sang. 

L'hyperazotémic  a  une  grande  valeur  pronostique. 
Habituellement,  les  exanthématiques  qui  ont  un  taux 
d’urée  sanguine  inférieur  à  0,50  guérissent.  A  partir 
de  0,K8  chez  les  vieillards,  de  1,70  chez  les  adultes, 
le  pronostic  doit  être  réservé.  A  partir  de  2  gr.,  le 
pronostic  est  généralement  fatal.  Le  pronostic  est 
surtout  grave  dans  les  formes  avec  oligurle  et  hypo- 
azoturie. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  auteurs  con¬ 
seillent,  dans  ces  formes  ;  la  diète  hydrique  (8  à  10 
litres  d’eau  sucrée  par  jour),  café,  alcool;  bains 
chauds;  lavements  froids;  métaux  collo'idaux;  sérum 
glucosé  adrénaliné  ;  digitaline  à  petites  doses.  Ils 
ont  obtenu  des  résultats  particulièrement  favoratiles 
avec  l’injection  intraveineuse  de  sang  total  de  conva¬ 
lescents  (100  à  200  gr.  de  sang  du  donneur  recueillis 
dans  10  à  20  eme  de  citrate  de  soude  è  10  pour  100) 
répétée  tous  les  2  ou  3  jours.  L.  Riviît. 

ARCHIVES 

des 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
{Paris) 

Tome  XI,  n“  6,  Décembre  1921. 

W.  Œttinger  et  R.  V.  Caballero.  De  la  dilatation 
idiopathique  de  l’œsophage  ou  méga-œsophage. 
—  Le  terme  de  méga-œsophage  ou  de  doHcho-œso- 
phage  indique  qu’il  s’agit  d’une  sorte  de  malformation 
œsophagienne  et  met  en  garde  contre  l’idée,  trop 
généralement  acceptée,  qu’il  s’agit  d’un  spasme  œso¬ 
phagien  avec  dilatation  secondaire  de  l’organe. 

(lî.  et  C.,  qui,  en  1920,  en  ont  publié  deux  obser¬ 
vations,  en  relatent  4  nouvelles,  bleu  étudiées  ;  ils 
en  ont  vu  2  autres  ces  dernières 'années.  Ceci  établit 
bien  la  fréquence  de  l’affection. 

Ils  précisent,  d’après  ces  cas,  la  symptomatologie, 
toujours  la  même,  de  cette  affection,  et  les  éléments 
du  diagnostic  radioscopique. 

Anatomiquement.  Tœsophage  est  à  la  fols  élargi 
et  allongé;  les  autopsies  ont  toujours  montré  un 
cardia  normal,  sans  hypertrophie  musculaire  de  son 
anneau.  Le  méga-œsophage  rapproche  au  point  de 
vue  pathogéuique  du  mégacôlon.  Le  seul  traitement 
rationnel  serait  un  traitement  chirurgical  visant 
l’allongement  de  l’organe,  en  réalisant  une  anasto¬ 
mose  entre  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  allon¬ 
gée,  qui  repose  sur  le  diaphragme  et  l’estomac. 

L.  Rivet. 

P.  Le  Noir,  Mathieu  de  Fossey  et  Ch.  Richet  fils. 
Etude  de  la  glycémie  dans  Tulcus  et  le  cancer 
gastriques.  —  Pourcompléterleurs  recherches  anté¬ 
rieures  sur  l’insuffisance  hépatique  et  rénale  dans 
Tulcus  et  le  cancer  gastriques,  les  auteurs  ontétudié 
la  glycémie  à  jeun  et  la  glycémie  provoquée  dans  ces 
mêmes  affections.  Ils  ont  étudié  à  ce  point  de  vue 
2()  malades  (18  ulcéreux,  2  hyperchlorhydriques, 

4  cancers,  2  ulcéro-cancersjetils  relatent,  sous  forme 
de  tableaux,  les  résultats  observés. 

Il  en  résulte  que,  dans  5  cas  sur  G  de  cancer  de 
Teslomac,  il  y  eut  glycémie  è  jeun  normale  et  coef¬ 
ficient  glycémique  normal:  une  seule  fols,  dans  un 
ulcéro-cancer,  il  y  eut  hyperglycémie  et  coefficient 
glycémique  élevé. 

Dans  18  cas  d’ulcus  ayant  fait  leur  preuve,  ils  ont 
trouvé  9  fols  une  glycémie  à  jeun  plus  élevée  que  la 
normale,  variant  de  1,10  à  1,50  (ce  dernier  chiffre 
ayant  été  rencontré  chez  un  néphroscléreux)  ;  eu 
moyenne  Tbyperglycémie,  quand  elle  existait,  fut  de 
1,25. 

L’hyperglycémie,  provoquée  par  Tingestion  de 
100  gr.  de  glucose,  a  donné  11  fois  un  coefficient  gly¬ 
cémique  supérieur  à  la  normale.  Ce  coefficient  a  varié 
de  1,5  à  2,5. 


Dans  3  cas,  la  glycémie  était  normale,  mais  la  gly¬ 
cémie  provoquée  a  donné  un  coefficient  glycémique 
élevé.  Dana  un  autre  cas,  11  n’a  pas  été  élevé,  bien 
qu’il  y  ait  eu  une  glycémie  à  jeun  de  1,20. 

Cette  hyperglycémie  àjeunou  provoquéen’estdonc 
pas  constaute.  Elle  paraît  en  rapport  avec  l’évolution 
et  l’intensité  de  Tulcus,  puisque  les  9  malades  hyper- 
glycémiques  étaient  en  pleine  évolution  ulcéreuse, 
taudis  que,  parmi  les  glycémiques  normaux,  plusieurs 
n’étaient  pas  en  évolution  ulcéreuse  actuelle. 

La  constatation  de  ces  phénomènes  paraît  donc 
d’une  certaine  importance  pronostique.  L’existence 
d’hyperglycémie  à  jeun  ou  provoquée  signifie  que 
Tulcus  est  ei\,  évolution  actuelle;  mais  l’absence 
d’hyperglycémie  ne  permet  de  tirer  aucune  conclu¬ 
sion.  L.  Rivet. 

REVUE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D'OTOLOGIB  ET  DE  RHINOLOQIE 
(Bordeaux,  Paris) 

Tome  XLII,  n“  24,  31  Décembre  1921. 

G.  Portmann  (de  Bordeaux).  Le  traitement  radio¬ 
thérapique  de  l’hypertrophie  des  amygdales.  — Les 
amygdales,  organes  lympho-épitbéliaux,  doivent  être 
particulièrement  radiosensibles  et  leur  hypertrophie 
serait  donc  justiciable,  au  premier  chef,  de  la  radio¬ 
thérapie. 

L’auteur  a  fait  l’application  de  cette  thérapeutique 
en  employant  la  technique  suivante.  Partie  irradiée  : 
région  sous-angulo-maxillaire  ;  appareils:  crédence 
Rochefort-Gaiffe  n“  2  et  tube  Coolidge  à  radiateur; 
longueur  d’étincelle  :  18  à  19  cm.;  filtration  sur  alu¬ 
minium,  50/10  ;  durée  d’exposition  de  25  à  30  minutes  ; 
dose  approximative  eu  unités  11,  sur  filtres  35  à 
60  11,  sous  filtres  4  à  7  H. 

Dans  certains  cas  heureusement  influencés  par  le 
traitement,  la  régression  tonsillaire  commençait  deux 
à  trois  semaines  après  les  deux  premières  irradia¬ 
tions  et,  en  l’espace  de  trois  mois  environ,  les  amyg¬ 
dales  avait  complètement  réintégré  leur  loge.  Dans 
d'autres  cas,  aucun  résultat;  les  amygdales  ne  subis¬ 
saient  aucune  modification  de  volume. 

P.  a  recherché  la  raison  de  cette  variabilité  de 
réaction  et  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  ; 
des  deux  types  cliniques  d’hypertrophie  amygda- 
lienne,  la  forme  adénoïde  (fréquente  chez  Tenfant) 
est  très  radiosensible,  la  forme  scléreuse  (adulte)  est 
beaucoup  plus  résistante  à  l’action  des  rayons  X. 

L’anatomie  pathologique  donne  l’explication  de 
tels  faits.  Dans  un  cas,  prédominance  de  cellules 
souches,  non  encore  différenciées  ou  à  un  stade  de 
début  de  leur  lignée  cellulaire  (forme  adéno'ide),  cel¬ 
lules  dont  la  chromatine  nucléaire  subira  au  maxi¬ 
mum  l’action  destructive  des  rayons.  Dans  l’autre, 
prédominance  de  tissu  conjonctif  adulte  avec  des 
cellules  fixes  différenciées,  arrivées  au  stade  terminal 
de  leur  liguée  (forme  scléreuse)  et,  partant,  beaucoup 
moins  sensibles  &  l’action  de  la  rœntgenthérapie. 

En  résumé,  le  traitement  de  l’hypertrophie  des 
amygdales  par  la  radiothérapie  est  non  douloureux 
et  peut  rendre  dans  les  formes  adénoïdes  les  plus 
grands  services,  si,  pour  une  raison  quelconque, 
l’intervention  chirurgicale  ne  peut  être  pratiquée. 

J.  Dumont. 

LYON  MÉDICAL 
Tome  eXXX,  n»  20,  25  Octobre  1921. 

R.  Leriche.  A  propos  de  30  cas  de  cholécystec¬ 
tomie  pour  lithiase  vésiculaire  avec  30  guéri¬ 
sons.  —  L’intérêt  de  cette  statistique  vient  de  ce 
qu’elle  est  intégrale  :  elle  comporte  toutes  les  cholé¬ 
cystectomies  pour  lithiase  vésiculaire  ou  cystique  pr.T- 
fiqnécs  par  L.  depuis  qu’il  fait  de  la  chirurgie.  Comme 
il  y  a  50  guérisons,  elle  montre  la  bénignité  actuelle 
de  cette  opération. 

Ces  50  observations  comprennent  : 

a)  10  cholécystectomies  à  chaud.  Dans  tous  les  cas, 
sauf  3,  la  poussée  aiguë  avait  en  Heu  dans  une  vé¬ 
sicule  fermée,  l’opération  fut  toujours  très  facile; 
ce  fut  dans  les  10  cas  une  cholécystectomie  sous- 
séreuse.  4  malades  ont  été  revus  9  et  8  ans  après 
l’intervention  sans  éventration  en  parfaite  santé.  11 
y  a  en  une  récidive.  —  L.  ne  comprend  pas  les  objec¬ 
tions  qui  ont  été  faites  b  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris  Tan  dernier  à  la  cholécystectomie  à  chaud,  tant 
les  suites  ont  été  simples. 


b)  8  cholécystectomies  pour  cholécystocèle  mu¬ 
queux,  dont  G  sous-séreuses  avec  drain  dans  Tétul 
séreux.  Guérison  obtenue  en  20  à  30  jours. 

c)  6  cholécystectomies  pour  calcul  du  cystique  sans 
infection  cliniquement  et  anatomiquement  perceptible. 
4  malades,  revues  à  longue  échéance,  sont  restées  bien 
guéries. 

d)  26  cholécystectomies  pour  cholécystite  calculeuse 
ouverte  avec  infection  chronique,  dont  18  sous-sé¬ 
reuses.  8  fols,  il  fallut  faire  le  drainage  du  cholé¬ 
doque  renfermant  des  calculs  ;  les  8  opérés  ont  bien 
guéri,  mais  2  ont  eu,  à  longue  échéance,  de  petites 
rechutes  douloureuses  ;  il  est  probable  qu’un  calcul 
avait  échappé  à  l’exploration. 

D’une  façon  générale,  L.  a  utilisé  l’incision  courbe 
parallèle  aux  côtes  et,  pour  ces  cas,  il  a  eu  environ 
50  p.  100  d’éventration.  Pour  ce  motif,  il  y  a  donc  grand 
avantage  à  intervenir  précocement,  de  façon  à  ne 
drainer  qu’au  mininium  ou  même  b  ne  pas  drainer  du 
tout.  J.  Dumont. 


ARCHIVES  DES  INSTITUTS  PASTEUR 
DE  L'AFRIQUE  DU  NORD 
(Tunis) 

Tome  I,  n»  3,  1921. 

Edm.  Sergent,  H.  Foley  et  Ch.  Vialatte.  Trans¬ 
mission  de  laboratoire  du  typhus  exanthématique 
par  le  pou.  —  Les  auteurs  relatent  des  faits  observés 
par  eux  de  transmission  inattendue  du  typhus  exan¬ 
thématique  à  des  sujets  sains,  soit  par  piqûre  de 
poux  prélevés  sur  un  malade  atteint  de  fièvre  récur¬ 
rente  et  qui  . étaient  infectés  de  spirilles,  suivant  la 
règle,  dans  une  forte  proportion,  soit  par  inoculation 
de  jeunes  poux  ou  de  lentes  recueillis  sur  le  même 
malade  spirillaire.  Ils,. opéraient  dans  une  agglomé¬ 
ration  indigène  où  aucun  cas  de  typhus  n’avait  été 
observé  depuis  plusieurs  années,  elPoù  une  épidémie 
de  fièvre  récurrente  était  pour  eux  l’occasion  de 
recherches  sur  la  transmission  de  cette  maladie. 

La  relation  de  ces  faits  les  amène  b  formuler  les 
conclusions  suivantes  :  " 

La  piqûre  de  poux  adultes  peut  donner  à  Thomm 
le  typhus  exanthématique.  Dans  les  milieux  indi¬ 
gènes  où  le  typhus  exauthématique  revêt  souvent  des 
formes  frustes  et  des  caractères  cliniques  particu¬ 
liers,  il  est  possible  que  ces  poux  virulents  provien¬ 
nent  d’un  malade  qui  ne  présente  pas  des  symptômes 
certains  de  typhus  exanthématique. 

Des  poux,  prélevés  sur  un  homme  ainsi  infecté 
expérimentalement  de  typhus  exanthématique,  ont 
transmis  à  leur  tour  la  maladie  au  singe,  par  inocu¬ 
lation  sous-cutanée  ou  intrapéritoneale.  On  a  pu 
réaliser  le  passage  à  un  autre  singe  par  inoculation 
du  sang  du  singe  ainsi  infecté. 

L’infection  est  héréditaire  chez  le  pou  :  les  lentes 
issues  de  poux  infectés  peuvent  transmettre  la  ma¬ 
ladie.  L.  Rivet. 


REVUE  MÉDICALE 
DE  LA  SUISSE  ROMANDE 
(Lausanne) 

Tome  XLI,  n”  12,  Décembre  1921. 

Alikhan.  Un  cas  de  stomatite  gangreneuse 
d'origine  leucémique.  —  A.  relate  l’observation 
d’une  malade  de  24  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  cantonal 
pour  une  affection  gingivale  au  niveau  du  maxillaire 
inférieur,  diagnostiquée  érysipèle.  Là,  on  constate 
une  lésion  mitrale,  et  TalTection  maxillaire  est 
taxée  tour  à  tour  d’abcès  dentaire  et  de  stomatite 
gangreneuse;  incisée  à  deux  reprises,  sans  qu’aucune 
amélioration  s'ensuive,  la  malade  succombe  après 
12  jours  de  séjour  à  l’hôpital,  La  bactériologie  dé¬ 
montre  la  présence  de  staphylocoques.  A  Tautopsie, 
on  trouve  les  organes  pAles,  couverts  de  piquetés 
hémorragiques.  Au  microscope,  on  constate  une 
hyperleucocytose,  une  hyperplasie  des  organes 
hématopoïétiques  et  Une  infiltration  leucocytaire  des 
tissus,  en  rapport  avec  une  leucémie  myéloïde  algue. 

La  stomatite  gangreneuse  peut  donc  être  un  symp¬ 
tôme  de  premier  plan  de  la  leucémie  aiguë.  En  pré¬ 
sence  d’un  cas  de  noma  mal  défini,  il  faut  pratiquer 
Texameu  du  sang,  et  celui-ci  doit  précéder  toute 
intervention  chirurgicale.  L.  Rivet. 
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SYNDROME  DE  SECTION  COMPLÈTE 

DE  LA  MOELLE  DORSALE 

DATANT  DE  10  ANS 
CONSÉCUTIVE  A  UN  TRAUMATISME  RACHIDIEN 
REMONTANT  A  L’AGE  DE  U  ANS 

OflOISSANOE  PERSISTANTE  DES  MEMBRES  INFÉRIEURS 

ITAR 

J.  L.HERHITTE  et  Ph.  PAGNIEZ. 


Le  syiidrome  snatpmo-cljnique  de  la  transsecT 
Uqr  de  la  moelle  épini^pe,  qui  eepiMalt  d^dnitL 
Vement  établi,  aspbi,  dp  fait  de  l’espé|-}eqce  de 
la  guerre,  up  remaniement  profond-  Et  si  l’iro- 
mense  majorité  des  nenjrolpgiates  admettait  sapa 
conteste  le  dogme  de  la  disparition  de  la  rëflee- 
tivité  tendino-psaeuae,  de  la  auppression  des 
fonctions  sphinctériennes  et  génitales  et,  en  défi¬ 
nitive,  ae  ralliait  A  ce  qu’pn  a  appelé  la  n  loi  de 
Bastian-Brnns  a,  npns  savons  aujourd’hui  que 
les  manifestations  symptomatiques  de  fa  section 
spinale  complète  ne  peuvent  être  fixées  par  des 
traits  aussi  rigides  et  aus§i  immuables-  Ainsi 
que  l’un  de  poua  l’a  montré  en  s’appuyant  sur 
des  faits  anatçmo-cUniquea' ,  et  B-  HeaU  et  G.  Rid- 
(joch*  en  se  basant  sur  des  obseryatipps  cliniques 
minutieuses,  le  tableau  sémiologique  de  la  traps- 
se'-iion  spinale  apparaît  indniment  plus  nuappé, 

plus  riche  de  détails,  plus  changeant  enfin  que 
ne  l’admettaient  les  neurologistes  a  d’avant- 
guerre  ».  Non  seulement,  en  effet,  la  physiono¬ 
mie  morbide  de  la  section  médullaire  subit  de 
profondes  modifications  suivant  le  moment  chro¬ 
nologique  où  on  la  considère  et  offre,  comme 
nous  l’avons  dit,  une  véritable  évolution,  mais 
encore  elle  se  manifeste  sous  des  traits  essentiel¬ 
lement  différents  que  conditionne  l’état  de  vita¬ 
lité  du  segment  inférieur  de  la  moelle  divisée. 
Celui-ci  est-il  conservé  dans  sa  structure,  alors 
réapparaissent  progressivement,  et  selon  up  ordre 
assez  rigoureusement  fixé,  la  réflectivité  cutanée, 
puis  la  réflectivité  tendino-osseuse,  les  fonctions 
vésicales  et  rectples  automatiques,  enfin  parfois 
une  ébauche  des  fonctions  génitales  ainsi  qu’ep 
témoignent  les  érections  fréquentes,  suivies 
même  dans  quelques  cas  d’éjaculation.  Tout 
autre  apparaît  le  tableau  clinique  de  la  transsec- 
tipn  spinale  lorsque,  pour  des  raisons  multiples 
et  variables,  le  segment  inférieur,  sous-lésionnel, 
est  détruit.  Dans  ces  conditions,  les  réflectivités 
cutanée,  tendino-osseuse  sont  à  jamais  abolies, 
les  fonctions  génitales  complètement  paralysées; 
quant  à  l’évacuation  des  réservoirs,  sî  elle  peut, 
dans  une  certaine  mesure,  survivre  à  la  destruc¬ 
tion  absolue  de  la  moelle  lombo-sacrée,  du  moins 
cette  exonération  automatique  de  la  vessie  et  de 
l’intestin  ne  se  manifeste  jamais  pussi  parfaite 
que  dans  les  cas  où  les  centres  yésico-rectaux  de 
la  moelle  ont  conservé  leur  intégrité  anatomi¬ 
que.  Si  l’on  ajoute  à  cela  que,  dans  les  faits  de 
transsection  spinale  dorsale  avec  conservation 
du  segment  inférieur,  la  trophicité  de'  Ip  muscu¬ 
lature  n’est  pas  troublée  et  que,  en  conséquence, 
les  réactions  électriques  demeurent  presque 
inaltérées,  que  la  contractilité  des  muscles  lisses 
du  tégument  (arrectores  pilorum,  dartps)  apparaît 
souvent  plus  vive  qu’à  l’état  physiologique  alo* 
que,  dans  les  cas  de  destruction  complète  du  seg¬ 
ment  spinal  inférieur,  l’atrophie  des  muscles 
constitue  un  phénomène  précoce  et  d’une  inten¬ 
sité  particulièrement  frappante,  accompagnée 
qu'elie  est  de  la  perte  absolue  de  toute  excitabi¬ 
lité  mécanique  ou  électrique  des  nerfs  et  des 
fibres  musculaires,  on  voit  que  la  division  médul¬ 
laire  avec  destruction  du  segment  sous-lésionnel 
réalise  une  image  négative  par  rapport  à  celle 


1.  J.  Lhbbmitte.  —  »  Ta  section  totale  de  la  moelle 
dorsale  ».  Monographie,  1910,  Haloine. 


qui  est  fournie  par  la  transseçtion  avec  Intégrité 
du  tronçon  inférieur  complètement  libéré  de  ses 
connexions  supérieures. 

Mais  si  l’anéantissement  des  cellules  radicu¬ 
laires  antérieures  détermine,  à  coup  sûr,  l’atro¬ 
phie  des  muscles  qu’elles  innervent,  nous  som¬ 
mes  moins  fixés  au  sujet  des  rapports  qui  relient 
la  nutrition  des  autres  tissus  des  membres  para¬ 
lysés  au  fonctionnement  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  et  plus  particulièrement  à  la  moelle  épinière. 
Existe-t-il  un  lien  de  dépendance  étroit  entre  la 
vie  cellulaire  et  le  système  nerveux,  et  celui-ci 
conditionne-t-il  le  métabolisme  des  tissus  et  leur 
faculté  de  régénération  par  une  influence  particu¬ 
lière  que  l’on  a  appelée  le  «  trophisme  »?  Depuis 
longtemps,  le  problème  est  posé,  mais  non  résolu. 
La  discussion  de  cette  question  qui  intéresse  tout 
ensemble  physiologistes  et  médecins  nous  entraî¬ 
nerait  trop  en  dehors  du  cadre  de  ce  travail  pour 
que  nous  songions  à  l’aborder.  Nous  voudrions 


Fig.  1.  —  Pholographîe  de  Pierre  F  ..  Remarquer  la  très 
forte  ensellure  lombaire  secondaire  au  traumatisme 
rachidien,  laquelle  détermine  un  mouvement  de  bascule 
en  avant  du  bassin.  La  longueur  des  membres  infé¬ 
rieurs  apparaît  proportionnelle  à  celle  do  membre 
supérieur.  Atrophie  très  accusée  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Double  pied  bot  équin  paralytique. 

seulement,  à  propos  d’un  cas  d’une  exception¬ 
nelle  rareté,  car  nous  n’en  trouvons  pas  d’exemple 
dans  la  littérature  médicale,  aborder  le  problème 
des  relations  qui  unissent  la  croissance  du  sque¬ 
lette  et  le  système  nerveux. 

Observation.  —  Il  s’agit  d’un  sujet  aujourd'hui 
âgé  de  13  ans  chez  lequel,  à  l’âge  de  3  ans,  survînt 
un  traumatisme  très  grave  de  la  colonne  vertébrale 
par  écrasement  qui  laissa  le  blessé  complètement 
paralysé  des  membres  inférieurs.  Nous  suivons  ce 
malade  depuis  2  ans,  et  son  état  n’a  pas  varié. 

Actuellement,  la  parglysie  des  membres  inférieurs 
est  complète  et  .absplne;  aucun  mouvement  volon¬ 
taire  n’est  possible.  Les  membres  pgralysés  appa¬ 
raissent  extrêmement  amaigris,  sans  oedème;  ils  re- 
p08>  nt  en  demi-extension  sur  le  plan  du  lit.  La 
mobilisation  passive  est  possible,  mais  limitée  dans 
certains  articles  en  raison  des  rétractions  musoulo- 
tendineuses.  C’est  ainsi  que  l’abduction  de  la  cuisse 
droite  est  très  imparfaite,  tandis  que  l’extension  et  la 
flexion  sont  possibles,  que  l’exteusion  de  la  jambe 
droite  est  normale,  tandis  qpe  Ig  flexiop  est  réduite 
à  l’angle  droit,  que  le  pied,  du  même  côté,  en  équi¬ 
nisme  forcé  ne  peut,  malgré  la  force  déployée,  être 
fléchi. 


2.  Henry  Head._ —  Studies  in  Neurology.  2  vol.,  1920, 
Londres.  Gross  Injuries  of  the  Spinal  Gord.,  t.  II,  p.  467. 


Du  côté  gauche,  on  constate  une  subluxation  de  la 
hanche  en  arrière,  laquelle  limite  les  mouvements 
passifs  :  le  tendon  supérieur  du  droit  antérieur  fait 
une  corde  saillante  sous  la  peau  ;  de  même  que  du 
côté  droit,  la  flexion  du  genou  est  limilée  à  l’angle 
droit  et  le  pied  en  équinisme  forcé  ne  peut  être  re¬ 
levé. 

L’abdomen  est  légèrement  ballonné  en  raison  de  la 
paralysie  des  muscles  abdominaux. 

La  colonne  lombaire  est  fortement  incurvée  en 
avant  du  fait  du  traumatisme  et,  grâce  à  cette  lor* 
dose  lombaire,  le  bassin  regarde  en  avant  tandis 
que  les  épines  iliaques  antérieures  sont  abaissées 
!)• 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  osseux  des  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  complètement  abolis;  il  en  va 
de  même  des  réflexes  eutarlés  plantaires,  crémasté- 
riens  et  abdominaux  supérieurs  et  inférieurs.  On  ne 
constate  aucune  ébauche  de  mouvements  de  défende, 
aucune  trémulation  musculaire  malgré  les  excitations 
superficielles  on  profondes  exercées  sur  les  membres 
paralysés. 

li  n’existe  aucun  trouble  subjectif  de  la  sensibilité, 
et  le  sujet  n’a  aucune  conscience  des  membres  ipfé- 

Les  membres  paralysés  sont  complètement  anes¬ 
thésiés  et  le  territoire  de  l’anesthésie  tactile  remonte, 
â  droite,  jusqu’à  la  VI'  bande  radiculaire  dorsale  et, 
à  gauche,  atteint  presque  la  VII'  bande  radiculaire. 

Les  piqûres  profondes  sont  perçues  çoqiuie  contget 
entre  la  limite  supérieure  de  l'anesthésie  tactile  et  le 
territoire  de  DXI,  il  eu  est  de  même  du  pincement  de 
la  peau. 

Les  sensibilités  profondes  sont  complètement  abor 
lies  sur  le  membre  inférieur  droit;  du  côté  gauche, 
les  mouvements  de  la  hanche  à  grande  amplitude 
sont  vaguement  perçus. 

Le  réflexe  pilo-moteur,  libéré  par  l’excitation  pro¬ 
fonde  des  trapèzes,  fait  apparaître  l'érection  des  poils 
sur  les  ipembres  supérieurs  et  le  tronc  ;  quelques 
grains  de  chair  de  poule  se  montrent  au-dessons  du 
plan  sons-ombillcal,  mais  ils  sont  clairsemés.  Les 
membres  inférieurs  ne  présentent  aucune  érection 

Au  contraire,  le  pincement  de  la  peau  de  la  cuisse 
fait  apparaître  une  réaction  pilo-motrice  locale  très 
nette,  tandis  que  celle-ci  est  complètement  absente 
sur  les  jambes. 

On  provoque  facilement  la  raie  et  la  lâche  vaso¬ 
motrices  sur  les  membres  inférieurs  sans  que  celles-ci 
aient  été  précédées  de  raie  ou  de  tache  blanches. 

La  recherche  de  la  preasiou  artérielle  et  de  l’in- 
djçe  oscillpmétrique  nous  a  fourni  les  résultats  sui- 
vapts  ave.c  l’appareil  de  Pachon  : 

Jambe  droite  Jambe  gauche 


12 .  1/4 

11 . 1 

10 . 1  1/4 

9 . 2 

8 . 2 

7 .  1/2 


1/2 

0 


1/8 

1/2 

1 

1  1/4 
1  1/2 
1/2 
1/4 

1/8 


Ce  qui  donne  une  pression  de  11  et  une  pression 
diastolique  de  7  pour  la  jambe  droite,  et  respective¬ 
ment  une  tension  maxima  de  12  et  minima  de  8  pour 
la  jambe  gauche. 

An  membre  supérieur,  Pm  ==  12  et  Pmn?  =  ?• 
Après  inhalation  de  nitrite  d’amyle  pendant  1  mi¬ 
nute,  les  résnltats  sont  les  suivants  : 


9 . 11/2  6 . 1/2 

8 . 3  5 . 1/4 

7 . 11/4  4 . 1/8 

A  la  suite  de  cette  épreuve,  la  tension  s’est 

abaissée  d’une  division  et  l’indiceoscillométrique,  qui 
ne  dépassait  pas  2  divisions,  s’est  élevé  à  3. 

Les  membres  paralysés  et  principalement  les  jam¬ 
bes  et  les  pieds  présentent  une  coloration  violette  et 
sont  nettement  plus  froids  au  toucher  que  le  tronc 
et  les  bras.  Par  une  température  de  chambre  de  23'6> 
la  température  du  tronc  s’élevait  à  86»2,  tandis  que 
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celle  de»  membres  inférieurs  atteignait  seulement 
25"5. 

La  température  rectale  s’élevait  à  37°. 

Les  fonctions  des  réservoirs  s’accomplissent  d’une 
manière  automatique  et,  plusieurs  fois  par  jour,  la 
miction  s’effectue  par  jet  ;  l’exonération  rectale  se  fait 
régulièrement  une  fois  par  jour.  Le  cathétérisme  vé¬ 
sical  n’ayant  pas,  an  moins  depuis  longtemps,  été 
pratiqué,  il  n’existe  pas  d'infection  vésicale. 

•Les  fonctions  génitales  sont  nnlles;  les  testicules 
atteignent  la  dimension  d’un  haricot  et  leur  consis¬ 
tance  apparaît  un  peu  molle.  Le  dartos  ne  laisse  per¬ 
cevoir,  soit  à  l'état  de  repos  du  malade,  soit  à  la  suite 
d’excitations  variées,  aucune  contraction  veimicu- 

Au  contraire,  le  sphincter  anal  présente,  à  la  suite 
de  piqûres  répétées  de  la  région  périnéale  et  coccy- 
gienne,  des  contractions  lentes,  vermiculaires,  sui¬ 
vies  de  décontraction  lente. 

Nous  avons  signalé  V amyotrophie  extrême  des 
membres  inférieurs,  nous  ajouterons  l’existence  de 
nombreuses  escarres  peu  profondes  au  niveau  du 
trochanter  gauche,  de  l’ischion  et  du  genou  droits  et 
du  périnée. 

Nous  noterons  en  dernier  lieu  que  les  membres 
inférieurs  sont  complètement  anhydrosiques. 

Nous  avons  pratiqué  des  mensurations  des  diffé¬ 
rents  segments  des  membres  intérieurs  et  supérieurs 
dont  voici  les  résultats  : 

Distance  de  l’ëpine  iliaque  &  la  malléole  interne  ; 

D  —  (i'iO  mm.  ;  G  =  r>30  mm. 

Longueur  de  lu  cuisse  (grand  trochanter  à  interligne 
fémoro-tibial)  : 

D=  ;i.Sc)  mm.;  G  =:  370  mm. 

Longueur  de  la  jumbe  (interligne  fémoro-tibial  à  mal- 

D  =  320  mm.;  G  =  320  mm. 

Distance  des  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  : 

=  180  mm. 

Longueur  de  l’avant-bras  gauche  (épitrochlée  à  pisi¬ 
forme)  ; 

==  230  mm. 

Longueur  du  radius  gauche  y  compris  l’apophyse 
styloïde  ; 


L’observation  que  nous  venons  de  rapporter 
est  assez  caractéristique  de  la  transsection  spinale 
avec  destruction  du  segment  inférieur  pour  que 
le  diagnostic  n’ait  guère  besoin  d’ôtre  discuté. 

L’anéantissement  du  tronçon  spinal  sous- 
Icsionnel  s’afûrrae,  en  effet,  ici,  et  par  l’abolition 
complète  de  la  réflectivité  tendineuse,  osseuse  et 
cutanée,  et  par  l’absence  de  tout  mouvement 
volontaire  ou  automatique,  et  par  l’anesthésie 
superlicielle  et  profonde  des  membres  paralysés', 
et  par  l’amyotrophie  extrême  des  membres  infé¬ 
rieurs. 

Qu’un  traumatisme  portant,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  sur  la  colonne  vertébrale  lombaire 
ait  été  capable  de  réaliser  un  syndrome  de  des¬ 
truction  de  la  moelle  lombo-sacrée  constitue 
évidemment  un  paradoxe,  mais  celui-ci  n’est 
qu’apparent  si  l’on  songe,  qu’à  l’âge  de  3  ans,  la 
moelle  épinière  est  loin  d’avoir  parachevé  son 
ascension  relative. 

Nous  voudrions  insister  seulement,  avant  d’en 
venir  au  problème  de  la  croissance  du  squelette, 
■sur  quelques  particularités  que  présente  notre 
observation,  lesquelles,  croyons-nous,  ne  sont 
pas  sans  intérêt  et  méritent  d’être  versées  au 
dossier  de  la  transsection  spinale. 

Un  des  faits  les  plus  saisissants,  et  qui  certes 
n’aurait  pas  laissé  de  troubler  les  anciens  neuro¬ 
logistes,  tient  dans  le  fonctionnement  automatique 
de  la  vessie  et  du  rectum  malgré  la  destruction 
des  centres  nerveux  spinaux  qui  règlent  le  jeu 
respectif  des  detrusors  vésical  et  rectal  et  des 
sphincters  vésico-rectaux. 

l'in  réalité,  ce  fait  ne  doit  pas  surprendre  si 


I .  Il  ne  noua  semble  pas  qu’il  y  ait  è  tenir  un  très  grand 
compte  des  perceptions  accusées  parle  malade  à  la  suite 
de  la  mobilisation  de  la  hanche  gauche;  peut-être  s’agit-il 
de  sensations  transmises  pur  le  tronc  ainsi  que  l’un  de 


l’on  se  rapporte  aux  résultats  des  expériences 
déjà  anciennes  de  Goltz  et  d’Ewald.  Ces  auteurs 
ont,  en  effet,  montré  que,  chez  l’animal  dont 
l’exonération  vésico-rectale  est  réglée  par  un 
mécanisme  identique  à  celui  de  l’homme,  l’extir¬ 
pation  de  la  moelle  lombo-sacrée  est  compa¬ 
tible  avec  la  conservation  des  fonctions  automa¬ 
tiques  de  la  vessie  et  du  rectum. 

Après  avoir  été  paralysés  pendant  les  quelques 
jours  qui  suivent  l’acte  opératoire,  les  sphincters 
et  les  detrusors  récupèrent  leur  jeu  automatique 
tout  de  même  que  dans  les  faits  où,  après  trans¬ 
section  spinale  dorsale,  les  centres  vésico-rec¬ 
taux,  lombaires  et  sacrés  ont  gardé  leur  intégrité 
anatomique.  La  seule  différence  par  laquelle 
s’opposent  ces  deux  états  réside  dans  le  fait  que, 
lorsque  le  tronçon  lombo-sacré  est  intact,  la 
miction  peut  être  déclenchée  par  une  excitation 
quelconque  portant  sur  les  régions  anesthésiées, 
tandis  que,  dans  le  cas  opposé,  l’exonération 


Fig.  2.  —  Hadiographic  de  l’articulation  du  genou.  Les 
condyle.s  fémoraux  ne  sont  qu’ébauchés,  le  plateau 
tibial  est  épais;  ]a  diaphyse  tibiale  est  centrée  par 
une  cavité  médullaire  un  peu  élargie.  Le  péroné  appa¬ 
raît  remarquablement  gracile.  L’ombre  rotniienne  est 
visible  au-devant  de  lu  trocblée  fémorale.  Absence 
complète  de  néo-formations  osseuses  juxta-arliculuires. 

vésicale  est  exclusivement  automatique.  Il  en  est 
ainsi  chez  notre  malade. 

Si  l’on  pouvait  douter  de  la  réalité  de  la 
miction  automatique  après  destruction  complète 
de  la  moelle  lombo-sacrée  chez  l'homme,  nous 
rappellerions  une  observation  anatomo-clinique 
publiée  par  l’un  de  nous  ’  et  se  rapportant  préci¬ 
sément  à  un  blessé  de  guerre  ayant  survécu  pen¬ 
dant  neuf  mois  à  une  transsection  de  la  moelle 
dorsale  inférieure  et  chez  lequel  l’étude  histolo¬ 
gique  fit  voir  une  destruction  absolue  de  tout  le 
segment  sacré.  Or,  chez  ce  blessé  que  l’un  de 
nous  put  suivre  pendant  huit  mois,  la  vessie  se 
déchargeait  de  son  contenu  spontanément,  bien 
qu’incomplèlement,  et  la  tonicité  des  sphincters 
vésico-urétraux  mesurée  avec  l’appareil  d’Uteau 
était  demeurée  sensiblement  normale. 

Les  mêmes  réflexions  peuvent  être  appliquées 
à  l’état  du  tonus  vasculaire  des  membres  paraly¬ 
sés.  A  l’exemple  du  blessé  auquel  nous  venons  de 
faire  allusion  et  chez  lequel  la  pression  artérielle, 
l’indice  oscillométrique  ainsi  que  leurs  variations 


nous  a  eu  l’occasion  de  l’observer  dans  un  cas  vérifié 
par  l’examen  histologique.  (Lbermitle.) 

2.  J.  Lhxhmitte.  —  «  Destruction  complète  de  la 
moelle  lombo-sacrée;  survie  de  neuf  mois.  L’automatisme 


après  l’épreuve  du  nitrite  d’amyle  étaient  demeu¬ 
rés  normales,  notre  jeune  paraplégique  ne 
montre  pas  de  modifications  notables  du  tonus 
vasculaire  des  membres  paralysés  et  réagit  nor¬ 
malement  à  l’inhalation  du  nitrite  d’amyle. 

Enfin,  nous  ne  pouvons  pas  ne  pas  insister 
non  seulement  sur  la  très  longue  survie  de  notre 
malade,  mais  encore  sur  l’intégrité  de  son  état 
général.  Depuis  l’époque  du  traumatisme,  qui 
remonte  déjà  à  dix  ans,  aucun  phénomène  inquié¬ 
tant  n’est  survenu  et,  actuellement,  nous  ne  rele¬ 
vons  aucun  symptôme  qui  soit  de  nature  à  faire 
craindre  une  issue  fatale  à  une  échéance  rappro¬ 
chée. 'On  le  sait,  et  les  trop  nombreux  exemples 
de  section  spinale  par  blessure  de  guerre  l’ont,  à 
nouveau,  malheureusement  démontré,  les  sujets 
atteints  de  transsection  de  la  moelle  sont  voués  à 
la  mort  après  un  délai  qui  ne  dépasse  guère  (dans 
les  cas  les  plus  favorables)  un  à  deux  ans,  et  cela 
du  fait  delà  nécessité  de  nombreux  cathétérismes 
pendant  la  période  de  rétention. 

Or,  chez  noire  malade,  qui,  probablement  n’a 
jamais  été  sondé  en  raison  de  l’âge  auquel  le 
traumatisme  l’a  frappé,  les  fonctions  vésicales 
automatiques  sont  assez  parfaites  pour  que  l’in¬ 
fection  ait  pu  être  évitée.  C’est,  croyons-nous,  à 
cette  circonstance  favorable  qu’est  due  la  survie 
déjà  très  longue  ainsi  que  l’absence  de  tout  symp¬ 
tôme  en  rapport  avec  une  adultération  viscérale. 

Il  nous  faut  aborder  maintenant  le  point  le  plus 
particulier  de  notre  observation  et  envisager  le 
problème  des  rapports  que  l’on  suppose  relier 
la  croissance  du  squelette  avec  le  fonctionnement 
du  système  nerveux  central. 


Au  premier  examen  de  notre  malade,  un  fait 
nous  a  immédiatement  frappés  ;  la  croissance 
normale  en  longueur  des  membres  inférieurs 
malgré  l’existence  d’une  série  de  symptômes  qui 
attestaient,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  la  destruc¬ 
tion  probablement  complète  de  la  moelle  lombo- 
sacrée.  Nos  mensurations  nous  ont  donné,  en 
effet,  des  chiffres  très  exactement  superposables 
à  ceux  qu’ont  fournis  les  données  anthropomé¬ 
triques  chez  les  jeunes  sujets  et  qui  ont  été  si 
parfaitement  exposés  par  M.  H .  Godin  = .  Nous  n’en 
donnerons  que  quelques  exemples  significatifs. 
Ainsi  que  l’a  établi  M.  Godin,  la  longueur  du 
membre  inférieur  d’un  sujet  âgé  de  13  ans  1/2 
atteint  70()  mm.  en  moyenne;  or,  chez  notre 
malade,  la  mensuration  nous  donne  le  chiffre  de 
640  mm.  ;  la  longueur  de  la  cuisse  au  même  âge 
chez  le  sujet  normal  est  de  367  mm.,  chez  notre 
malade  elle  s’élève  respectivement  à  370  à  gauche 
et  380  à  droite,  enfin  la  longueur  de  la  jambe  est, 
pour  un  sujet  normal  de  13  ans  1  /2  de  337  mm. 
et  chez  notre  malade  elle  atteint  320  mm. 

Si  l’on  tient  compte  de  la  différence  d’une 
demi-année  qui  sépare  notre  sujet  de  ceux  qu’a 
examinés  M.  Godin,  on  ne  peut  que  constater  la 
concordance  frappante  de  nos  mensurations.  De 
ceci  nous  pouvons  donc  conclure  que,  chez  notre 
malade,  malgré  la  persistance  depuis  dix  ans 
d’un  syndrome  de  destruction  de  la  moelle  lombo- 
sacrée,  la  croissance  du  squelette  en  longueur 
n’a  pas  été  sensiblement  modifiée. 

Ainsi  que  le  montre  la  radiographie  du  genou, 
les  diaphyses  fémorale  et  tibiale  sont  presque 
normales,  tandis  que  le  péroné  est  remarquable¬ 
ment  grêle  et,  certainement,  pauvre  en  sels  de 
chaux.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait  que 
notre  malade  n’a  marché  que  tout  au  plus  pendant 
2  ans  et  que,  à  partir  de  l’âge  de  3  ans,  le  sque¬ 
lette  des  membres  inférieurs  n’a  jamais  été  soumis 
à  une  action  mécanique  active. 

Comment  s’ajustent  ces  conclusions  aux  don- 


sympathique  résiduel».  Aoc.rfe  Neurol.,  séance  du  8  Jan 
vier  1920,  Rev.  Neurol.,  n®  1,  p.  76  et  192. 

3.  H.  Godin.  —  Recherches  anthropométriques  sur  la 
croissance.  1  vol.,  Maloine,  1903. 
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nées  cliniques  et  expérimentales  établies  par  les 
médecins  et  les  physiologistes,  tel  est  le  pro¬ 
blème  qu’il  nolis  faut  envisager. 

Il  est  tout  d’abord  un  fait  d’expérience  clinique 
qui  semble  acquis  et  qui  a  trait  à  l’arrêt  de  déve¬ 
loppement  que  présentent  la  plupart  des  sujéts 
atteints  dans  le  jeune  âge  de  poliomyélite  aiguë. 
De  là  à  déduire  que,  à  l’état  normal,  les  cellules 
radiculaires  antérieures  règlent  la  croissance  du 
squelette,  il  n’y  avait  qu’un  pas  à  franchir  et  il 
fut  vite  franchi.  Cependant,  à  y  regarder  de  près, 
il  ne  semble  pas  que  les  données  du  problème 
soient  aussi  simples  ni  aussi  solides  qu’elles 
apparaissent  au  premier  regard.  Tout  d’abord, 
l’arrêt  de  la  croissance  consécutive  à  la  lésion  des 
cornes  antérieures  provoquée  par  la  poliomyélite 
aiguë  de  l’enfance  ne  saurait  être  tenue  pour-une 
loi  absolue,  car,  dans  quelques  cas  exception¬ 
nels,  ainsi  que  l’a  montré  Seeligmüller*,  non 
seulement  les  membres  paralysés  ne  présen¬ 
tent  aucune  diminution  de  leur  longueur,  mais 
apparaissent  même  plus  développés.^ 

D’autre  part,  rien  ne  nous  autorise  à  iden¬ 
tifier  l’action  d’une  affection  inflammatoire 
d’origine  infectieuse  comme  la  poliomyélite 
avec  celle  que  provoque  le  processus  beau¬ 
coup  plus  élémentaire  d’une  destruction  méca¬ 
nique.  Brown- Séquard ’,  Weir-Mitchell 
Vulpian  *  avaient  parfaitement  saisi  cette 
nuance  et  Charcot',  allant  plus  loin,  pensait 
que  les  troubles  trophiques  des  myélopathies 
pouvaient  ressortir  à  l’influence  excitatrice 
provoquée  sur  les  centres  par  la  lésion  inflam¬ 
matoire. 

La  théorie  de  Charcot  ne  cadre  plus  guère 
avec  ce  que  nous  savons  aujourd’hui  des  phé¬ 
nomènes  qui  relèvent  de  l’excitation  des  cen¬ 
tres  nerveux;  et  il  est  difficile  d’admetire 
qu’une  lésion  poliomyélitique  aiguë  détermine 
une  influence  positive  aussi  durable  sur  le 
squelette.  Force  est  donc  d’en  venir  aux  don¬ 
nées  plus  grossières  si  l’on  veut,  mais  d’ana¬ 
lyse  plus  facile  que  nous  fournissent  les 
recherches  expérimentales.  A  la  vérité,  pour 
nombreuses  et  bien  conduites  que  celles-ci 
aient  été,  il  faut  avouer  que  le  defaut  de  con¬ 
cordance  de  leurs  résultats  ne  permet  pas  de 
croire  que  nous  tenions  la  solution  du  pro¬ 
blème  que  nous  avons  en  vue. 

Nous  ne  retiendrons  pas  les  faits  qui  ont 
trait  à  la  période  embryonnaire,  car;  ici,  il  semble 
définitivement  établi  que  le  développement  du 
squelette  aussi  bien  que  celui  des  autres  tissus 
ne  soit  conditionné  en  rien  par  le  développément 
parallèle  du  système  nerveux.  Les  recherches  de 
V.  Leonowa'  ont,  en  effet,  prouvé,  sans  conteste, 
que  l’absence  complète  de  moelle  épinière  ou 
même  de  système  nerveux  central  dans  son 
entier  demeurait  sans  influence  sur  la  croissance 
des  muscles  et  des  os. 

D’autre  part,  si  l’amyélie  ou  l’anencéphalo- 
m^’élie  permettent  néanmoins  aux  tissus  des 
membres  de  poursuivre  leur  croissance,  on  sait 
que  l’absence  de  membres  ou  de  segments  de 
membres  par  malformation  embryonnaire  ne  se 
reflète  pas  nécessairement  sur  l’architecture  du 
système  nerveux  central. 

Mais  si  la  plupart  des  auteurs,  en  se  basant  sur 


les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  admettent 
que,  pendant  la  période  embryonnaire,  le  déve¬ 
loppement  du  système  nerveux  et  la  croissance 
des  tissus,  et  particulièrement  la  croissance  du 
squelette,  s’effectuent  d’une  manière  complète¬ 
ment  indépendante  et  que  l’amyélie  n’a  pas  pour 
corollaire  obligé  l’amélie,  les  mêmes  auteurs 
s’accordent  à  penser  qu’il  n’en  va  pas  de  même 
pour  ce  qui  est  de  la  période  post-embryonnaire. 

Toutefois  la  lecture  des  travaux  expérimentaux 
qui  se  rapportent  à  ce  problème  ne  laisse  pas 
apparaître,  croyons-nous,  l’évidence  de  cette 
proposition. 

C’est  ainsi  que  Kapsammer’,  après  section  du 
nerf  sciatique  et  du  nerf  crural  pratiquée  con¬ 
jointement  ou  isolément,  n’a  observé  chez  l’ani¬ 
mal  en  expérience  aucun  retard  de  la  croissance 
des  membres  postérieurs,  que  Schiff  et  Vulpian, 
après  la  même  expérience,  ont  relevé  non  seule¬ 
ment  que  les  membres  ne  présentaient  pas  de 


retard  de  la  croissance,  mais  que,  en  outre,  cer¬ 
taines  parties  de  leur  squelette  étaient  hypertro¬ 
phiées.  Après  section  combinée  des  nerfs  crural 
et  sciatique  chez  le  jeune  animal,  écrit  Schiff", 
on  constate  que,  deux  mois  après  l’opération,  les 
os  sont  plus  épais,  le  canal  diaphysaire  rem¬ 
pli  de  tissu  osseux  et  que  des  ostéophytes  se 
développent  à  la  surface  des  os  de  la  jambe  et  du 
pied.  De  son  côté,  Vulpian  relève,  après  la  même 
neurotomie,  que  le  tibia  innervé  par  les  nerfs 
sectionnés  est  devenu  plus  épais  parce  qu’il 
apparaît  recouvert  d’une  couche  osseuse  de  néo¬ 
formation  à  la  surface  de  la  diaphyse. 

Les  recherches  si  nombreuses  de  Samuel 
malgré  le  désir  de  l’auteur  de  démontrer  la  réalité 
des  «  nerfs  trophiques  »,  ne  sont  guère  pro¬ 
bantes.  Ayant  sectionné  le  plexus  axillaire  chez 
le  pigeon,  Samuel  constate  seulement  une  légère 


diminution  de  croissance  de  l'aile  et  cela  des  deux 
côtés.  Les  résultats  des  expériences  de  Samuel, 
s’ils  attestent  la  possibilité  d’un  retentissement 
d’un  traumatisme  nerveux  sur  le  développement 
des  membres,  nous  apparaissent  beaucoup  moins 
mystérieux  maintenant  que  nous  connaissons  les 
faits  d'atrophie  numérique  de  Klippel  dont  le 
mécanisme  réflexe  a  été  rendu  évident  par  les 
expériences  très  démonstratives  de  Maurice 
Renaud 

En  étudiant  le  rôle  du  système  nerveux  sur  la 
croissance  du  squelette  des  membres  postérieurs 
chez  l’animal,  non  plus  au  moyen  de  l’anatomie 
macroscopique  ou  de  l’histologie,  mais  à  l’aide 
de  l’analyse  chimique,  Magni  *'  conclut  que,  si  les 
os  dépourvus  de  tout  appareil  d’innervation  pré¬ 
sentent  un  effacement  de  leurs  saillies  et  de  leurs 
crêtes  d’insertions  (ce  qui,  de  toute  évidence,  est 
à  rattacher  au  défaut  de  l’activité  musculaire),  le 
poids  du  squelette  des  membres  paralysés  tantôt 
s’élève,  tantôt  diminue  par  rapport  au  sque¬ 
lette  des  animaux  témoins.  Le  même  auteur 
signale  enfin  que  si  les  os  des  membres  para¬ 
lysés  contiennent  plus  d’eau  et  moins  de  sels 
que  les  os  normaux  de  même  âge,  les  diffé¬ 
rences  que  l’on  peut  relever  sont  minimes. 

Dans  un  très  intéressant  travail,  Kurt  Gold¬ 
stein'-,  après  avoir  montré  que,  conformément 
à  l’opinion  défendue  par  Weber,  Alessandri, 
Leonowa,  le  développement  du  squelette  pen¬ 
dant  la  période  embryonnaire  est  complète¬ 
ment  indépendant  du  système  nerveux,  conclut 
que  s’il  est  incontestable  que  les  lésions  gros¬ 
sières  de  la  moelle  ou  des  nerfs  retentissent 
assez  souvent  sur  la  croissance  du  squelette, 
le  défaut  de  développement  des  os  est  lié  non 
pas  à  un  véritable  trouble  trophique,  mais  à 
l’absence  de  l’activité  musculaire  dont  le  rôle 
sur  l’architecture  de  l’os  plastique  du  jeune 
sujet  n’est  plus  discutée.  Et  ce  qui  le  démontre 
suffisamment,  c’estl’expérience  suivante.  Lors¬ 
que  chez  un  animal  dont  certains  membres  sont 
paralysés,  on  maintient,  par  des  excitations 
quotidiennes,  l’activité  des  muscles,  les  os  ne 
subissent  aucun  processus  d’abiotrophie. 

C’est  à  une  conclusion  de  même  ordre,  quoi¬ 
que  moins  affirmative,  qu’aboutit  Gassirer” 
dans  sa  monographie  classique. 

Les  recherches  expérimentales  qui  ont  été 
poursuivies  sur  la  V°  paire  crânienne  ne  nous 
retiendront  pas,  car  elles  sont  parfaitement 
contradictoires,  peut-être  en  raison  des  diffé¬ 
rences  de  technique  et  de  la  complexité  ana¬ 
tomique  du  trijumeau  dans  la  constitution  duquel 
entrent  certainement  un  grand  nombre  de  fibres 
sympathiques.  Nous  rappellerons  seulement  que 
si  Hürthle'*  a  constaté,  un  an  après  la  section 
des  nerfs  moteurs  de  l’hémiface,  une  atrophie 
du  massif  facial  que  cet  auteur  explique  d’ail¬ 
leurs  par  l’absence  d’activité  musculaire,  Milne- 
Edwards”,  après  division  du  nerf  maxillaire 
supérieur,  a  observé  une  hypertrophie  du  maxil¬ 
laire  correspondant.  Nous  ajouterons  enfin  que 
Abraham"  n’a  pu  déceler  aucun  trouble  du  déve¬ 
loppement  des  incisives  chez  l’animal  auquel 
avait  été  pratiquée  la  section  du  trijumeau. 

De  l’ensemble  des  résultats  fournis  par  les 
recherches  expérimentales  dont  nous  venons  de 
donner  un  rapide  aperçu,  il  appert  que  s’il  est 
incontestable  que,  chez  l’animal,  la  suppression 
complète  de  l’appareil  d’innervation  du  squelette 
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retentit  sur  la  croissance  des  os,  cette  réper¬ 
cussion  n’affecte  chezThomme  ni  la  meme  inten¬ 
sité,  ni  le  même  sens  dans  les  cas  où  l’interven¬ 
tion  a  été,  autant  qu’on  en  peut  juger,  identique. 

En  dernière  analyse,  il  semble  donc  que,  à 
l’heure  actuelle,  nous  soyons  en  droit  de  refuser 
au  système  nerveux  cetté  influence  «  trophique  » 
sur  le  squelette  que  tant  d’auteurs  reconnaissent 
encore  aujourd’hui. 

L’otservation  que  nous  avons  rapportée  vient 
à  l’appui  de  cette  conclusion  en  ce  qu’elle  montre 
que,  chez  l’homme,  la  croissance  du  squelette  des 
membres  inférieurs  n’est  pas  sensiblement 
influencée  par  l’anéantissement  physiologique  et, 
très  probablement  anatomique,  de  toute  la 
moelle  lombo-sacrée. 

Ést-il  possible,  en  noüs  appuyant  sur  ce  fait, 
de  pousser  plus  avant  noire  investigation  et  de 
rechercher  la  cause  de  la  persistance  de  la  crois¬ 
sance  des  membres  paralysés  chez  notre  jeune 
malade.  Ce  serait,  à  la  vérité,  assez  tentant  main¬ 
tenant  que  nous  commençons  d’entrevoir  l’im¬ 
portance  du  rôle  que  joue,  dans  la  croissance  et  la 
régénération  des  tissus,  le  système  sympathi¬ 
que.  Malheureusement,  l’état  de  nos  connaissances 
relatives  à  la  situation  des  centres  cérébro- 
spinaux  qui  président  à  la  régulation  du  tonus 
vasculaire  sont  encore  trop  fragmentaires  et 
incertaines  pour  que  nous  puissions  prétendre  à 
rien  d’autre  que  d’édifier  des  hypothèses  dont  on 
a  déjà  trop  abusé. 

Ce  qui  nous  semble  à  retenir  de  notre  fait,  c’est 
que,  si  la  destruction  des  segments  lombaire  et 
sacré  de  la  moelle  épinière  peut  aller  de  pair  avec 
le  maintien  du  tonus  vasculaire  des  membres 
paralysés  et  anesthésiés,  la  conservation  d’un 
automatisme  vésical  et  rectal  sympathique,  cette 
destruction  est  capable,  en  outre,  de  laisser  sur¬ 
vivre  le  processus  de  la  croissance  du  squelette. 
Ainsi  se  trouve  formulé  un  nouvel  argument 
contre  l’hypothèse  souvent  invoquéè  et  non  encore 
démontrée  de  l’influence  trophique  qu’exercerait 
sur  le  système  osseux  le  jeu  normal  des  centres 
cérébro-spinaux. 
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CANCER  PROSTATO-RËCTAL 

Par  Léon  IMBERT  (de  Maraeille). 


L’èxtirpatioh  du  cancer  du  rectum  par  volé 
abdôrnino-pérlnéale  a  conquis  maintenant  droit 
de  cité  dans  la  chirurgie  opératoire  :  éÜe  se  com¬ 
plique  assez  souvent  chez  la  femmé  de  l’ablation 
dé  l’utérus,  soit  qué  cette  manœuvré  donné  unè 
facilité  opératoire,  soit  qu’elle  se  trouve  formél- 
leraent  indiquée  par  l’étendüe  des  lésions.  Mais 
je  ne  crois  pas  que  l’on  ait  combiné  chéz  l’hommé 
ï’àbiàiion  simultanée  du  rèctüm  ët  de  la  prostate. 
Oh  voit  cepèndant  des  cancers  dé  là  prostate  se 
propager  au  rectüm  ét  inverséihent,  mais  l’ôh 
considéré  d’habitude  cèité  extension  dü  ihal 
commé  une  coritre-indlcàtion  fôrraèllè  à  toute 
bpéràtibn.  dépendant  l’extirpation  des  deux 
organes  est  possiblé  ;  éllé  rie  présènte  iriêmë  pas 
dé  difficultés  très  spéclalés  ;  je  faî  bëàliSée  sur  lë 
cadavre  ét  jé  l’ai  éxécutëe  sur  lë  vivant.  Saris 
ddiité,  il  s’agit  d’une  opération  très  choquàritë  ét 
d’une  incontestable  gravité,  mais  elle  me  semble 
pouvoir  trouver  des  indications. 

Le  manuel  opératoire  que  j’ai  employé  combine 
l’amputalion  àbdoriiino-péririèalë  dit  rectüm, 
type  Pauchet,  avec  ia  mobilisation  de  la  prostate 
et  de  la  vessie  basse,  type  Rochet  :  on  recon¬ 
naîtra  aisément  les  divers  tethps  de  ëeS  opéra¬ 
tions  daris  la  description  qui  va  süivre.  Il  va  sans 


dire  que  cette  association  opératoire  comporte 
des  modifications  à  chacun  des  procédés. 

J’envisage  le  cas  que  j’ai  eu  à  traiter  d’un 
cancer  de  la  prostate  ayant  envahi  le  rectum  sur 


Figure  2. 


Fig.  1,  —  Temps  abdominal.  Isolement,  pincement  et 
sèéiidii  du  ëBIoh  pelTien. 

Fig.  2.  —  ïéibpal  abdominal.  Enfouissement  séparé  de 
cbàcbil  dès  bôilts  dii  côlon  pelvien.  Ce  bout,  situé  en 
bas  dë  là  figiifé  (quj.est  en  réalité  le  bout  supérieur, 
vu  à  tràVërs  litle  ideision  de  laparotomie),  constituera 
un  ainas  ëbddidlnàl  dprès  abouchement  à  la  peau. 


une  hauteur  téllé,  ^üè  l’opération  périnéale  simple 
ne  puisse  ôtré  ëohSidéréë  comme  suffisante.  S’il 
en  était  autréiiiëht^  On  se  dispenserait  bien 
entendu  du  tëirips  âbdOtriirial  et  on  combinerait 
par  la  vole  périnéale  l’âmpulation  dü  rectum, 
type  Lisfranc,  àifëti  l’àblâtiôri  de  la  prostate  et 
de  la  vessie  basse,  type  Ëôehet. 


Temps  ahdominal.  — il  ëôrtiporte  là  création 
d’un  anus  contre  natlirë  j  hiais  oh  peut  songër 
aussi  à  créer  en  même  tëirips  tih  hiéat  hypogas¬ 
trique  ;  je  ne  l’ai  pas  fait  dahS  lë  càS  que  j’âl 


Fig.  3.  —  Temps  abdominal  :  Isolement  du  bout  intérieur 
prolongé  aussi  loin  que  possible. 

opéré;  j’ai  pensé  en  effet  qu’il  n’y  aurait  sans 
doute  pas  beaucoup  d’inconvénients  à  laisser 
provisoirement  la  vessie  largement  ouvérte  au 
périnée,  au  besoin  même  à  appliquer  une  double 
sonde  urétérale;  si  le  méat  hypogastrique  paraît 
préférable  plus  tard  au  méat  périnéal,  pn  le  pra¬ 
tiquerait  dans  une  intervention  ultérieure. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  le  temps 
abdominal  est  uniquement  consacré  au  rectum. 
Ôn  peut,  comme  le  pratique  Pauchet,  faire  une 
première  incision  courte  dans  la  fosse  iliaque 
droite  dans  laquelle  on  introduit  une  compresse 
d’aitente  ;  on  aura  ainsi  la  possibilité,  à  la  fin  de 
ce  temps  abdominal,  d’aboucher  à  cet  orifice  delà 
pârpi  le  Bout  intestinal  conservé  et  d’übtehir 
ainsi  un  anus  iliaque;  dans  mon  cas,  j’ai  préféré 
éviter  cette  première  incision  et  terminer  le  temps 
abdominal  par  un  anus  médian. 

Oh  pratiqué  dohe  Une  laëge  laparotomie  mé- 
diarié  soUs-ombillcalé  et  l’on  comiriéricé  pàr  se 
rendre  compte  de  l’étendue  des  lésions;  il  est 
possible  que  cette  exploration  ne  soit  pas  favo¬ 
rable  et  détermine  lë  chirürgieri  à  refermer  lë 
veritré  sans  faire  d’àütre  teritalive.  Si  l’Ôn  décide 


au  contraire  de  poursuivre  l’opération,  on 
recherche  l’anse  sigmoïde  et  l’on  détermine  le 
point  sur  lequel  devra  porter  la  section.  La 
figure  1  montre  un  écraseur  appliqué  sur  ce 
point.  On  pratique  la  section  des  artères  sigmoï¬ 
diennes  entre  deux  ligatures,  et  on  sectionne  le 
côlon  au  niveau  de  l’écrasement,  après  avoir 
appliqué  sur  le  bout  inférieur  de  l’intestin  une 
ligature  que  l’on  enfouit  au  moyen  d’un  surjet  en 
bourse  (fig.  2). 

Le  bout  supérieur  est  soigneusement  protégé 
et  mis  de  côté;  à  la  fin  de  l’cfpération  abdominale, 
il  sera  abouché  à  la  paroi  pour  former  l’anus 
artificiel,  médian,  à  moins  qu’on  ne  préfère  l’anüs 
iliaque,  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Le  bout  inférieur  est  alors  libéré  progressive¬ 
ment  dans  la  direction  du  rectum  ;  mais  il  n’est 
pas  nécessaire,  on  le  conçoit,  de  le  détacher  large¬ 
ment  de  la  vessie  puisqu’on  risquerait  de 
déchirer  la  tumeur  et  l’un  des  organes  avec  les¬ 
quels  elle  est  en  relation.  Je  n’ai  pas  recherché 
les  uretères  et  n’ai  point  eu  à  le  regretter  puisque 


Fig.  4.  —  Temps  abdominal.  Le  bout  inférieur  a  dis- 
■  paru  sous  une  suture  transversale  qui  ferme  la  cavité 
abdominale  du  côté  du  bassin;  on  voit  le  bout  supé¬ 
rieur  du  côlon  pèlvieii  qui  va  être  abouché  à  lu 
paroi, 

dans  leur  trajet  accessible  par  l’abdomen  ils  rie 
risquaient  pas  d’être  blessés.  On  poursuit  pro¬ 
gressivement  la  libération  du  rectum  aussi  loin 
qu’on  le  peut  sur  ses  faces  latérale  et  posté¬ 
rieure.  A  ce  moment,  j’ai  pratiqué  la  ligature 
des  deux  hypogastriques  :  je  crois  devoir  à  cette 
précaution  la  faible  perte  sanguine  imposée  à 
mon  opéré  dans  la  suite  de  l’opération.  On  ter¬ 
mine  la  manœvre  en  détachant  le  péritoine  vésical, 
dans  la  mesure  du  possible,  pour  le  suturer  aux 
tissus  présacrés  et  réaliser  ainsi  au  mieux  la  fer¬ 
meture  inférieure  de  la  cavité  abdominale.  Enfin, 
on  ferme  la  paroi  en  ayant  la  précaution  de  laisser 
l’espace  nécessaire  pour  un  anus  ;  on  fera  passer 
le  bout  supérieur  de  l’intestin  et  on  le  fixera  aux 


Ffg.  5.  temps  périnéal.  Tracé  de  l’indèibh 
après  lerihéturë  de  l’ùnus  éh  b'oürse, 


plans  profonds  par  dés  catguts,  aux  plans  super¬ 
ficiels  par  de  fines  soies. 

La  figUhé  mbntre  le  bout  intestinal  aihsi  libéré 
jüsqü'à  sà  traversée  pëlvierinè  ;  la  figuré  4  indique 
comment  se  fait  le  cloisonnement  qui  cache  le 
bout  inférieur  de  l’iritestin,  le  bout  supérieur  se 
trôüvâht  diëpbsé  ÿoür  son  abouchemerit  à  la 
partie  supériéürë  dè  l’incisibn  dé  làpiàrdiomle.. 
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Temps  pHniNÉÀL.  —  Le  mâlâiÏP  ést  mis  alors  dans 
la  position  de  la  taille  et  l’oii  procède  aii  temps 
péntléal.  Rochèt  fait,  soit  ilnè  incision  en  V  ren¬ 
versé,  soit  une  incision  médiane  complétée  par 
deux  débridements  antérieüp  èt  pbstérieür.  Il  est 
évidemment  préférable  pour  ràmpütâtlon  pros- 
tato-réctale  de  fairé  Une  incision  ovalaire  sem¬ 
blable  à  celle  du  schéma  5.  En  avant,  elle  ira 
jusqü’à  là  racine  des  bourses,  en  arrière  jusqu’au 


Fig.  6.  —  Temps  périnéal.  En  arrière  le  rectum  a  été 
dégagé  jusqu’à  l’insertion  des  releveurs  ;  en  avant, 
Turèlre  a  été  sectionné  et  tout  le  bas-fonds  vésical 
décollé  est  descendu  avec  la  prostate,  elle-même  adbé- 


coccyx  ;  ce  dernier  devra  être  réséqué  afin  de 
faciliter  l’opération.  Il  est  bien  entendu  que 
l’anus  sera  préalablement  fermé  par  un  surjet. 

Cette  large  incision  profondément  tracée,  on 
va,  en  avant,  à  la  recherche  de  l’uretère  membra¬ 
neux  et  on  le  sectionne  comme  Hochet,  immédia¬ 
tement  en  arrière  du  bulbe;  on  sectionne  alors 
l’aponévrose  un  peu  en  dedans  de  chaque  branche 
ischio-pubienne  de  façon  à  laisser  en.dehors  l’ar¬ 
tère  et  le  nerf  honteux  internes  j  puis  on  rugine 
la  branche  ischio-pubienne,  ainsi  que  la  sym¬ 
physe  pubienne.  On  poursuit  ensuite  avec  le 


doigt  le  décollement  rétro-symphysaire,  on 
abaisse  fortement  avec  une  pince  à  griffe  l’urètre 
profond,  et  l’on  sectionne  successivement  les 
attaches  de  la  prostate.  Chez  mon  malade,  l’hé¬ 
morragie  de  ce  temps  opératoire  a  été  extrême¬ 
ment  minime;  j’ai  pensé  que  cela  était  dû  à  la 
précaution  qUe  j’avais  prise  de  lier  les  deux 
hypogastriques.  Sur  le  cadavre,  comme  sur  le 
vivant,  j’ai  été  frappé,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Thévenot,  de  la  facilité  avec  laquelle  j’ai  pu 
abaisserla  prostate  ainsi  que  la  base  de  la  vessie. 
Il  m’a  paru  évident  que  si  j’avais  voulu  pratiquer 
par  cette  voie  une  cystectomie  vraiment  totale, 
cela  m’eût  été  facile. 

L’action  sur  le  rectum  doit  se  combiner  natu¬ 
rellement  avec  celle  qu’on  exerce  sur  la  prostate. 
Il  est  décollé  du  sacrum,  ce  qui  ne  présente  géné¬ 
ralement  pas  de  difficultés,  et  attiré  progressive¬ 
ment  dans  la  large  brèche  périnéale;  cet  abaisse¬ 
ment  permet  bientôt  d’arriver  sur  les  deux  mus¬ 
cles  releveurs  de  l’anus  que  l’on  sectionne  de 
chaque  côté  du  rectum  (fig.  6).  Cela  fait,  je  n’ai 
plus  éprouvé  de  difficultés  à  faire  descendre 
l’anse  complète  ,  et  à  faire  apparaître  au  périnée 
son  bout  supérieur  :  à  ce  moment  la  libération  de 
l’anse  permet  de  compléter  l’abaissement  de  la 
prostate  et  d’atteindre  la  base  de  la  vessie.  La 
main  gauche  apprécie  alors  d’une  façon  très 
exacte  les  dimensions  de  la  tumeur  prostatique  ; 
elle  guide  les  ciseaux  qui  n’ont  plus  qu’à  la 
séparer  par  une  incision  transversale  de  la  base 
de  la  vessie.  Celle-ci  est,  bien  entendu,  largement 
ouverte;  il  m’a  été  très  aisé  chez  mon  malade  de 
voir  les  deux  uretères;  l’orifice  de  l’un  d’eux,  le 
droit,  put  être  laissé  intact;  mais  l’uretère 
gauche  dut  être  sectionné  dans,  son  trajet  intra- 
pariétal. 

La  tumeur  était  ainsi  détachée  dans  son 
ensemble  comme  le  montre  la  figure  7. 

La  brèche  produite  est  considérable,  mais  ne 
l’est  pas  sensiblement  plus  que  celle  qui  résulte 
d’une  amputation  périnéale  du  rectum,  puisque, 
si  la  vessie  a  été  largement  ouverte,  sa  masse 
ferme  cependant  toute  la  partie  antérieure  de  la 
brèche,  tandis  que  la  partie  postérieure  est  elle- 


même  protégée  par  le  cloisonnement  péritonéal 
du  bassin,  si  l’on  a  pu  le  faire  correctement  pen¬ 
dant  le  temps  abdominal. 

J’ai  terminé  en  fermant  la  plaie  cutanée  en 
avant,  non  sans  avoir  al)ouché  préalablement  à 
la  peau  l’orifice  vésical  ;  j’ai  eu  la  précaution 
d’introduire  une  sonde  dans  chaque  uretère  de 
façon  à  prévenir  l'écoulement  de  l'urine  par  la 
plaie.  En  arrière,  j’ai  suturé  très  incomplètement 
après  avoir  largement  tamponné. 

Le  malade  que  j’ai  opéré  ainsi  a  succombé  au 


Fig.  7.  —  Tout  le  segment  intestinal  avec  la  prostate 
adliéreute  et  une  partie  du  bas-fond  vésical,  est  détaché  : 
on  voit  en  avant  l’ouverture  opératoire  fuite  à  la 


quatrième  jour;  il  était  profondément  affaibli, 
intoxiqué  par  sa  tumeur  et  anémié  par  les  hémor¬ 
ragies  rectales  abondantes  qui  se  produisaient 
fréquemment  chez  lui.  L’examen  de  la  pièce 
inontra  qu’il  s’agissait  bien  d'un  cancer  de  la 
prostate  largement  ulcéré  dans  le  rectum  ;  l’ul¬ 
cération  présentait  des  dimensions  supérieures  à 
celles  d’une  pièce  de  cinq  francs. 

Peut-être  eût-il  été  plus  prudent,  le  malade 
n’ayant  du  reste  pas  de  rétention  d’urine,  de  pro¬ 
céder  en  deux  temps  et  de  séparer  le  temps  abdo¬ 
minal  du  temps  périnéal  par  un  intervalle  de 
quelques  jours  au  moins. 


MÉDICATION  ANTICHOC 

PAR  LE  SÉRUM  GLYCOSÉ  CONCENTRÉ 

Par  DUHOT  (de  Bruxelles). 


Un  certain  nombre  de  procédés  ont  été  préco¬ 
nisés  pour  éviter  le  choc  novarsenical,  entre 
autres  le  carbonate  de  soude,  le  brassard  com¬ 
presseur,  l’adrénaline-hypophysine,  la  vaccina¬ 
tion  préventive,  le  brassage  sanguin'  (Exohémo- 
ciasie*).  De  tous  les  moyens  employés  jusqu’ici, 
c’est  i’injection  préventivè  d’adrénaline  (Milian) 
qui  constitue  ie  procédé  le  plus  efficace.  Un 
nouveau  procédé  qui  peut  rivaliser  avec  l’in¬ 
jection  dladrénaline  consiste  à  dissoudre  les 
arséhobenzènes  dans  une  solution  concentrée  de 
glycose  à  50  pour  100.  En  1912,  le  regretté  Fleig, 
de  Montpellier,  a  déjà  préconisé  une  solution 
glycosée  pour  les  injections  acides  de  salvarsan 
en  grande  diiution;  mais  la  mort  prématurée  de 
ce  chercheur  si  intelligent  ne  permit  pas  de 
comprendre  toute  la  valeur  de  ce  procédé  dont 
on  ne  sut  pas  profiter. 

Depuis  plusieurs  mois,  j’ai  appliqué  la  solution 
glycosée  aux  injections  intraveineuses  concen¬ 
trées  d’arsénobenzènes,  et  cette  pratique  me 
semble  susceptible  de  diminuer  dans  une  forte 


proportion  tous  les  phénomènes  angiotoxiques 
qui  peuvent  être  la  conséquence  des  injections 
arsenicales.  Plusieurs  malades,  totalement  intolé¬ 
rants  aux  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzols,  ont  supporté  les  mêmes  arsenicaux  en 
solution  glycosée.  La  solution  glycosée  à 
50  pour  100  se  prépare  très  aisément  et  très 
rapidement  en  faisant  bouillir  dans  un  matras 
parties  égales  en  poids,  d’eau  bidistillée  et  de 
glycose.  On  filtre  et  la  solution  peut  se  conserver 
pendant  très  longtemps. 

La  technique  la  plus  simple  pour  préparer 
l’injection,  c’est  de  verser  d’abord  2  crac  d’eau 
bidistillée  dans  une  seringue  de  20  eme,  de 
dissoudre  la  poudre  médicamenteuse  dans  cette 
petite  partie  d’eau,  et  de  remplir  ensuite  la 
seringue  avec  du  sérum  glycosé  à  50  pour  100.  La 
seringue  à  échappement  excentrique  et  avec  obtu¬ 
rateur  que  j’ai  fait  construire  par  Gentile  en  1913, 
convient  surtout  pour  celte  petite  manœuvre. 

La  solution  glycosée  est  destinée  à  éviter  les 
phénomènes  physico-chimiques  (floculation)  qui 
se  passent  dans  l’organisme  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  d’arsénobenzènes.  On  peut  mettre  en  évi- 

1.  Duilot.  —  «  Les  procédés  modernes  de  traitement 
de  la  syphilis  ».  Congrès  fronçais  de  Médecine,  Bru¬ 
xelles,  Mal  1920. 

2.  Flamohin.  —  Soc.  méd.  des  Hdp.,  Octobre  1921  et 
Soc.  de.  Dcrmal.,  Kovembre  1921, 


dence  ces  phénomènes  de  floculation  et  juger  de 
l’influence  inhibitrice  de  la  solution  glycosée  par 
la  petite  expérience  suivante  :  on  prend  deux 
bassins  contenant  une  certaine  quantité  d’eau 
courante  tiède  dont  les  sels  se  retrouvent  dans  le 
sang.  Dans  le  premier,  on  verse  une  certaine 
quantité  de  Silber  ou  de  néo-silbersalVarsan  dis¬ 
sous  dans  de  l’eau  distillée  ;  dans  le  second,  on 
verse  la  même  quantité  de  sel  dissous  dans  du 
sérum  glycosé  à  50  pour  100.  On  remarque 
immédiatement  que  la  solution  de  Silbersalvarsan 
dissoute  dans  l’eau  distillée  se  mélange  mal  avec 
l’eau  du  bassin,  que  là  solution  s’étend  lentement 
en  prenant  des  contours  de  carte  géographique 
et  que,  bientôt,  le  sel  se  dépose  en  une  masse 
floculente  qui  tombe  au  fond  du  bassin.  Au  con¬ 
traire,  la  solution  du  même  produit  en  solution 
glycosée  à  50  pour  100  déposée  dans  le  second 
bassin  formera  avec  l’eau  un  mélange  rapide, 
presque  homogène  dans  lequel  on  pourra  à 
peine  percevoir  un  processus  de  floculation.  J’ai 
choisi  à  dessin  le  salvarsan  argenlique,  parce 
que,  en  raison  de  sa  couleur,  il  rend  cette  petite 
expérience  plus  démonstrative. 

L’expérience  démontre  journellement  à  ma 
clinique  la  supériorité  de  la  solution  glycosée 
concentrée,  que  je  voudrais  voir  remise  en  hon¬ 
neur  par  mes  collègues  français,  dont  l’un  d’eux 
a  eu  jadis  i’intuition  première. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  SÉROTHÉRIPIE 

DE  LA  PNEUMONIE 

On  sait  que  les  deux  méthodes  de  traitement 
spécifique  des  maladies  infectieuses  —  la  sérothé¬ 
rapie  et  la  vaccinothérapie  —  sont  loin  d’avoir 
une  égale  valeur  à  l’égard  d’une  même  infection. 
Les  staphylococcies  en  offrent  un  exemple  frap¬ 
pant:  alors  que  l’on  ne  possède  point  de  sérum 
antistaphylococcique  efficace,  les  vaccins  anti¬ 
staphylococciques  sont,  par  contre,  d’une  utilité 
incontestable  dans  le  traitement  de  la  furoncu¬ 
lose.  Inversement,  dans  la  dysenterie  bacillaire, 
la  vaccinothérapie  n’a  pas  donné  jusqu’à  présent 
de  résultats  assez  nets  pour  entraîner  la  convic¬ 
tion,  tandis  que  la  sérothérapie  antidysentérique, 
appliquée  rationnellement,  diminue  considéra¬ 
blement  la  durée  de  la  maladie  et  fait  baisser  la 
mortalité  des  deux  tiers,  tout  au  moins  lorsqu’il 
s’agit  de  la  dysenterie  à  bacille  de  Shiga. 

La  même  Inégalité  entre  les  deux  méthodes 
thérapeutiques  existe  aussi  pour  la  pneumonie. 


Aux  Etats-Unis,  où  l’on  est  déjà  sorti  de  la 
phase  d’engouement  irréfléchi  pour  la  vaccino¬ 
thérapie  et  où  cette  méthode  a  fait  l’objet,  dans 
ces  derniers  temps,  d’un  certain  nombre  de 
travaux  critiques,  signés  de  noms  universelle¬ 
ment  connus,  tels  que  ceux  de  Simon  Flexner, 
de  F.  F.  Russell,  etc.,  la  valeur  curative  du  vaccin 
aniipneumococcique  est  considérée  comme  très 
douteuse.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  l’opinion 
de  R.  L.  Cecil  (de  New-York),  d’autant  plus 
significative  en  l’espèce  que  notre  confrère  amé¬ 
ricain  est  très  partisan  de  la  vaccination  anti- 
pneumococcique  préventive,  qu’il  a  largement 
expérimentée  dans  l’armée  des  Etats-Unis*. 

Par  contre,  la  sérothérapie  de  la  pneumonie 
est  très  appréciée  en  Amérique,  où  elle  est  beau¬ 
coup  plus  répandue  que  chez  nous. 

Il  y  a  environ  un  an,  lorsque  le  grand  pério¬ 
dique  médical  des  Etats-Unis,  le  Journal  of 
ihe  American  Medical  Association,  a  consacré  une 
série  d’articles  spéciaux  aux  méthodes  de  théra- 
peuli([ue  biologique,  c’est-à-dire  à  la  sérothé¬ 
rapie,  à  la  vaccinothérapie  et  à  la  protéinothérapie 
non  spécifique,  R.  Cole  (de  New-York)',  à  qui 
avait  été  confiée  la  mise  au  point  de  la  sérothé¬ 
rapie  aniipneumococcique,  rappelait  que,  sur 
195  cas  traités  parle  sérum  à  l’hôpital  de  l'Institut 
Rockefeller,  on  avait  enregistré  seulement  18  dé¬ 
cès,  ce  qui  représente  une  mortalité  de  9,2  p.  100. 
En  ajoutant  les  300  cas  traités  par  la  sérothérapie 
qu’il  avait  trouvés  dans  la  littérature  médicale, 
Cole  obtenait  un  ensemble  de  495  cas,  avec  une 
mortalité  de  10,5  pour  100,  tandis  que  les  cas 
non  soumis  à  la  sérothérapie  avaient  donné  une 
mortalité  de  25  ou  30  pour  100,  ou  même  supé¬ 
rieure. 

Quelque  encourageants  que  ces  chiffres  pussent 
paraître  à  première  vue,  rien  ne  serait,  cepen¬ 
dant,  plus  erroné  que  de  vouloir  leur  attribuer 
une  portée  générale. 

Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  perdre  de  vue  la 
spécificité  propre  à  chaque  type  de  pneumocoque. 
Se  basant  sur  l’agglutination,  les  bactériologistes 
américains  ont  décrit  quatre  types  (I,  II,  III 


1.  L.  Cheinisse.  —  «  Que  faat-il  penser  du  vaccin  anli- 
pnenmococcique  ?  »  La  Presse  Médicale,  5  Mare  1921.  — 
Voir  aussi  mon  Année  thérapeutique  (2*  année),  p.  98, 
Paris,  1922,  Masson  et  C'«,  éditeurs. 

2.  R.  Cole.  —  >■  Antipneumococcus  sérum  ».  Journ.  of 
ihe  Amer.  Med.  Assoc.,  8  Janvier  1921. 

3.  W.  S.  Thomas.  —  «  Typel  pneumonia  and  its  sérum 


et  IV),  le  quatrième  étant,  en  réalité,  un  type 
disparate,  collectif  en  quelque  sorte,  puisqu’il 
comprend  tous  les  germes  inagglutinables  par  les 
sérums  agglutinants  à  l’égard  des  trois  premiers  : 
c’est,  comme  on  le  voit,  une  caractéristique 
négative. 

Or,  d’après  les  auteurs  américains,  seules  les 
pneumonies  du  type  I  se  laisseraient  favorable¬ 
ment  influencer  par  la  sérothérapie,  et,  de  fait, 
la  statistique  que  je  viens  de  citer  vise  unique¬ 
ment  les  pneumonies  de  ce  type. 

Cette  particularité  serait  évidemment  de  nature 
à  amoindrir  singulièrement  la  portée  pratique 
de  la  sérothérapie,  car  les  pneumonies  du  type  I 
sont  loin  de  constituer  la  majorité.  La  fréquence 
relative  des  divers  types  de  pneumocoques  est, 
d’ailleurs,  très  variable  dans  le  temps  et  dans 
l’espace. 

Voici,  par  exemple,  une  statistique  du  St. 
Luke’s  Hospital  que  j’emprunte  à  un  travail  de 
"W.  S.  Thomas  (de  New-York)“,  paru  dans  le 
dernier  numéro  du  .Journal  of  the  American  Medi¬ 
cal  Association  : 

Fréquence  des  divers  types  de  pneumocoques 
DE  1917  A  1921. 


l'ypos  Nombre  Pour  100 

I .  60  25,1 

H .  26  10,9 

Ht .  35  14,6 

IV . 118  49 


Lorsque,  au  lieu  d’envisager  les  chiffres  en 
bloc,ondécompose  cette  statistique  par  semestre, 
on  est  frappé  de  voir  la  prédominance  perma¬ 
nente  de  ce  groupe  disparate  que  constitue  le 
type  IV,  alors  que  le  type  I  se  montre  par  pous¬ 
sées  épidémiques  :  c’est  ainsi  qu’au  cours  de  la 
première  moitié  de  l’année  1921,  on  en  a  noté 
25  cas,  tandis  que,  pendant  les  quatre  années 
précédentes,  le  nombre  des  pneumonies  de  ce 
lype  oscillait  entre  1  et  10  par  semestre. 

Mais  il  y  a  plus.  Si  les  choses  se  passent  de  la 
sorte  à  New-York,  il  en  est  tout  autrement  à 
Paris,  où  M.  Sacquépée*,  dans  la  période  d’Avril 
1919  à  Mars  1921,  n’a  pas  rencontré  un  seul 
échantillon  du  type  I  pur,  alors  que  le  type  II  a 
été  constaté  dans  63  pour  100  des  cas. 


Quoi  qu’il  en  soit,  les  auteurs  américains  consi¬ 
dèrent  tout  cas  de  pneumonie  lobaire  aiguë  due  au 
pneumocoque  du  type  I  comme  justiciable  de  la 
sérothérapie,  appliquée  le  plus  tôt  possible,  dès 
que  le  type  bactériologique  a  été  déterminé. 

Le  sérum  est  injecté  dans  les  veines,  à  la  tem¬ 
pérature  du  corps  et  lentement.  La  lenteur  du 
débit  s’impose  tout  particulièrement  pour  la 
première  injection.  La  dose  de  sérum  injectée 
en  une  fois  est  de  90  à  100  cmc,  et  l’injection  est 
répétée  toutes  les  huit  heures,  jusqu’à  la  défer¬ 
vescence.  La  quantité  totale  de  sérum  nécessaire 
pour  obtenir  la  chute  de  la  température  et  l’atté¬ 
nuation  des  symptômes  généraux  est,  en  moyenne, 
de  200  à  300  cmc,  mais,  dans  les  cas  graves,  où 
le  traitement  a  été  institué  tardiveinent,  les  clini¬ 
ciens  américains  n’hésitent  pas  à  employer  des 
quantités  beaucoup  plus  considérables  et  à  aller 
même  jusqu’à  1.000  cmc. 

Avec  de  pareilles  doses,  les  accidents  anaphy¬ 
lactiques  ne  sont  pas  rares.  C’est  ainsi  que,  sur 
les  50  cas  personnels  relatés  par  Thomas,  ces 
accidents  ont  été  notés  10  fols.  Afin  de  les  pré¬ 
venir  et  de  tâter  la  susceptibilité  du  sujet,  Cole 


treatmenl  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  31  Dé¬ 
cembre  1921. 

4.  E.  Sacquépée.  —  u  te»  type»  de  pneumocoque» 
d’Avril  1919  à  Mars  1921  ».  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de 
Biol.,  séance  du  15  Octobre  1921. 

5.  E.  Sacquépée.  —  «  Sur  une  épidémie  do  manifeita- 
tion»  broncho-pleuro-pulmonaires  récentes  et  leur  trai¬ 
tement  »,  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  séance  du  28  Juin  1921. 


recommande  de  recourir  préalablement  à  l’intra- 
dermo  ou  à  la  cuti-réaction  :  dans  les  cas  d’hy¬ 
persensibilité  marquée,  on  utilisera  la  méthode 
d’injections  subintrantes,  en  commençant  par 
injecter  sous  la  peau  1/4  de  cmc,  puis  en  doublant 
la  dose  chaque  demi-heure  pour  arriver  à  1  cmc, 
après  quoi  on  injectera  dans  les  veines  0  cmc  1 
et  on  doublera  la  dose  de  demi-heure  en  demi- 
heure,  jusqu’à  ce  qu’on  parvienne  à  injecter, 
sans  réaction  fâcheuse,  25  cmc;  quatre  heures 
après,  on  pourra  injecter  50  cmc  et,  finalement 
au-bout  de  huit  heures,  on  continuera  le  traite¬ 
ment  de  la  manière  habituelle. 

Il  s’en  faut,  cependant,  que  l’intradermo  et  la 
cuti-réaction  fournissent  toujours  une  garantie 
suffisante:  sur  les  10  malades' de  Thomas,  qui 
présentèrent  des  phénomènes  de  choc  anaphylac¬ 
tique,  6  avaient  montré  une  intradermo-réaction 
négative.  Fort  heureusement,  tous  les  10  patients 
ne  tardèrent  pâs  à  se  remettre  sous  l’influence 
d’injections  sous-cutanées  d’adrénaline. 

Les  accidents  tardifs  (maladie  sérique  ;  exan¬ 
thème,  urticaire,  arthropathies,  etc.)  sont  plus 
fréquents  encore  :  dans  la  moitié  des  cas,  d’après 
Cole;  la  proportion  des  cas  où  ces  accidents 
revêtent  une  forme  grave  ne  dépasserait  pas, 
suivant  le  même  auteur,  10  pour  100.  Cependant, 
ces  chiffres  sont  au-dessous  de  ceux  qu’a  notés 
Thomas,  qui,  sur  ses  50  cas,  a  observé  des  acci¬ 
dents  sériques  tardifs  dans  36,  dont  15  où  ces 
accidents  présentèrent  une  allure  grave. 


En  France,  où  la  sérothérapie  aniipneumococ¬ 
cique  a  été  expérimentée  par  M.  Menetrier  et 
M"'  Wolff,  par  M.  Cruveilhier,  par  MM.  Cotoni, 
Truche  et  M"”  Raphaël,  etc.,  on  tend  à  réser¬ 
ver  les  injections  intraveineuses  uniquement  aux 
cas  graves,  et,  toutes  les  fois  qu’il  n’y  a  pas 
urgence  absolue,  on  leur  préfère  les  injections 
sous-cutanées. 

Mais  ce  qui  mérite  surtout  d’être  retenu  des 
essais  faits  en  France  avec  les  sérums  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  c’est  que,  à  côté  du  sérum  anti- 
pneumococcique  du  type  I  —  le  seul  qui  soit, 
comme  nous  l’avons  vu,  d’un  usage  courant  aux 
Etats-Unis  —  on  a  pu  employer  avec  succès  un 
sérum  du  type  II. 

A  cet  égard,  la  communication  faite  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  par  M.  Sacquépée'  est  parti¬ 
culièrement  instructive. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  manifestations 
broncho-pulmonaires  chez  des  militaires,  M.  Sac¬ 
quépée  a  pu  utiliser,  dès  le  début,  les  sérums 
anlipneumococciques  I  et  II,  préparés  par 
M.  Truche  à  l’Institut  Pasteur.  Le  nombre  élevé 
de  malades  n’a  pas  permis  de  déterminer  le  type 
de  pneumocoque  en  cause  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  de  manière  à  orienter  exactement  la 
sérothérapie  Mais,  en  raison  de  la  prédominance 
du  lype  II,  on  a  employé,  en  principe,  deux 
parties  de  sérum  II  pour  une  partie  de  sérum  L 
Les  injections  ont  été  pratiquées  sous  la  peau 
pour  les  cas  moyens,  dans  les  veines  pour  les 
formes  graves. 

Dans  des  cas  graves,  où  l’examen  bactériolo¬ 
gique  avait  montré,  à  côté  du  pneumocoque, 
l’importance  du  streptocoque,  on  associait  à  la 
sérothérapie  aniipneumococcique  l’emploi  d’un 
vaccin  antistreptococcique.  L’application  com¬ 
binée  de  ces  deux  méthodes  avait  pour  but  de 
maîtriser  ou  d’atténuer  d’abord  la  part  pneumo- 
coccique  de  l’infection  par  l’action  rapide  du 
sérum  correspondant,  de  manière  à  faciliter  la 
défense  organique  et  à  permettre  d’attendre 
l’effet  d’immunisation  plus  tardif,  demandé  au 
vaccin  antistreptococcique. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  nettement  favo¬ 
rables.  Par  rapport  à  ce  qu’elle  a  été  pour 
d’autres  malades  de  (même  prot^enance  et  traités 
par  d’autres  méthodes,  la  mortalité  a  été  réduite 
des  deux  tiers  environ. 
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Une  remarque  particulière  doit  être  faite  pour 
les  manifestations  pulmonaires  de  la  grippe  ;  la 
sérothérapie  antipneumococçique  est  souvent 
moins  active  dans  la  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale  que  dans  la  pneumonie  franche.  C’est  que, 
comme  l’a  montré  dernièrement  M.  Sacquépée*, 
les  caractères  des  pneumocoques  dans  les  pneu¬ 
monies  (en  période  de  grippe  comme  en  temps 
normal)  d’une  part,  et  dans  les  broncho-pneu¬ 
monies,  d’autre  part,  se  montrent  notablement 
différents. 

Dans  les  pneumonies  survenant  au  cours  de  la 
grippe,  les  types  purs  sont  prépondérants,  et  le 
type  II  est  prédominant.  Ces  caractères  essen¬ 
tiels  sont  analogues  à  ceux  des  pneumonies  obser¬ 
vées  en  dehors  de  la  grippe. 

Dans  la  broncho-pneumonie  grippale,  les  types 
mixtes  sont  prépondérants  et  les  trois  types  I,  II 
et  III  sont  à  peu  près  de  même  fréquence. 

Gela  étant,  on  peut,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  admettre  qu’à  défaut  d’indication  précise 
pour  chaque  cas  particulier,  la  pneumonie  grip¬ 
pale  est  généralement  justiciable  du  sérum  II, 


comme  la  pneumonie  habituelle.  Au  contraire, 
dans  les  broncho-pneumonies  grippales,  il  est 
préférable  d’employer  en  même  temps  les  sérums 
I  et  IL  Encore  cette  pratique  laisse-t-elle  inat- 
taqué  le  type  III,  contre  lequel  on  ne  possède  pas 
de  sérum  thérapeutique  efficace,  sans  compter 
que  d’autres  germes,  le  streptocoque  surtout, 
interviennent  aussi  dans  la  broncho-pneumonie 
grippale. 

M.  Maurice  Renaud’  associe  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  antipneumococcique  (40  cmc) 
à  celle  d’adrénaline  (1/2  milligr.).  Il  a  traité  ainsi 
44  cas  extrêmement  graves,  sans  avoir  eu  à 
déplorer  un  seul  décès. 

De  son  côté,  M.  le  professeur  J.  Sabrazès  (de 
Bordeaux)  ’  a  eu  aussi  l’occasion  d’appliquer  avec 
succès  ce  moyen  dans  son  service. 

Il  importe  de  savoir  qu’il  s’agit  d’un  procédé 
que  son  promoteur  lui-même  qualifie  de  «  bru¬ 
tal  ».  On  voit  immédiatement,  pendant  l’injection 
même,  apparaître  un  état  lipothyraique,  avec 
pâleur  cadavérique  de  la  face,  angoisse,  pouls 
filiforme.  Il  est  vrai  qu’au  bout  de  deux  ou  trois 


minutes  tout  rentre  dans  l’ordre.  Sans  avoir  eu  à 
observer  d’accident  mortel,  M.  Renaud  recon¬ 
naît  que  «  la  mort  subite  est  un  danger  qu’il  faut 
cependant  faire  entrer  en  ligne  de  compte  ».  Mais 
elle  représenterait  une  éventualité  si  exception¬ 
nelle  que,  pour  sa  part,  il  consent  à  en  courir  le 
risque. 

Il  y  a  lieu  d’ajouter  que,  dans  l’heure  qui  suit 
l’injection,  il  se  produit  une  réaction  violente  :  le 
malade  est  pris  de  malaise,  avec  angoisse,  refroi¬ 
dissement  périphérique  et  frissons  ;  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  au-dessus  de  40®.  Celte  réaction  dure 
de  dix  à  trente  minutes,  puis  le  pouls  redevient 
ample,  la  peau  se  colore,  s’échauffe  et  se  couvre 
de  sueurs,  et  le  malade  retrouve  le  bien-être. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  véritable  crise 
déclenchée  par  le  traitement,  et  dans  laquelle  il 
faut  tenir  compte  non  seulement  du  rôle  joué  par 
le  sérum,  mais  encore  de  l’influence  exercée  par 
l’adrénaline. 

Le  procédé  ne  saurait  évidemment  constituer 
qu’une  thérapeutique  d’exception,  à  laquelle  on 
ne  pourrait  avoir  recours  que  dans  des  cas  parti¬ 
culièrement  graves. 

L.  ClIEINISSE. 
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ICIDÊMIE  DE  MEDECINE 

17  Janvier  1922. 

La  réforme  de  l'enseignement  secondaire  et 
l’hygiène.  —  M.  Linossier  présente,  an  nom  de  la 
Commisaion  nommée  à  cet  effet,  son  rapport  sur  la 
réforme  de  l’enseignement  secondaire  et  l’hygiène. 

La  durée  des  classes  et  études  lui  semble  exagérée, 
et  il  propose  de  la  réduire  à  8  heures  jusqu’à  la  qua¬ 
trième,  à  9  heures  dans  les  classes  plus  élevées.  Les 
récréations  sont  insuffisantes  et  leur  utilisation  dé¬ 
fectueuse.  11  préconise  l’organisation  de  jeux  de 
plein  air  et  de  travaux  manuels. 

Le  recrutement  des  classes  est  critiquable.  Elles 
sont  trop  peuplées  et  le  professeur  y  connaît  mal  ses 
élèves.  Elles  ne  sont  pas  homogènes;  il  serait  à 
souhaiter  que,  par  un  filtrage  effectif  à  l’entrée,  on 
les  débarrassât  des  cancres  qui  y  perdent  leur  temps 
et  font  perdre  celui  des  autres. 

Les  méthodes  pédagogiques  font  un  appel  trop 
exclusif  à  la  mémoire  verbale.  La  part  faite  à  l’ob¬ 
servation  et  à  la  réflexion  est  insuffisante.  Les 
connaissances  acquises  par  la  seule  mémoire  sont 
superficielles  et  fugitives. 

Les  professeurs  sont  trop  nombreux  ;  ils  épar¬ 
pillent  l’attention  des  élèves;  aucun  n’a  avec  eux  un 
contact  suffisamment  prolongé  pour  être  vraiment 
«  le  maître  ». 

M.  Linossier  ne  vent  étudier  les  programmes  que 
du  point  de  vue  de  l’hygiène  des  écoliers.  11  se  plaint 
de  leur  surcharge.  Celle-ci  a  toujours  existé,  mais 
elle  s’est  aggravée  quand,  en  1902,  on  a  cherché  à 
adapter  l’enseignement  à  l’évolntion  de  la  société 
moderne.  On  y  a  introduit  largement  sciences  et 
langues  vivantes,  sans  restreindre  dans  une  propor¬ 
tion  égale  la  part  des  humanités  classiques.  Ou  a 
ajouté  plus  qu’on  n’a  retranché.  Et  le  Conseil  supé¬ 
rieur  parle  d’ajouter  encore  1 

On  reproche  aux  programmes  d’être  encyclopédi¬ 
ques.  Etant  donnée  notre  conception  actuelle  de 
l’enseignement  secondaire,  ils  ne  peuvent  ne  pas 
l’être,  puisqu’ils  doivent  embrasser  l’ensemble  des 
connaissances  humaines.  Leur  véritable  défaut  est 
de  s’encombrer  de  détails  inutiles,  qui  ne  peuvent 
intéresser  que  les  spécialistes.  Les  professeurs,  les 
manuels  scolaires  contribuent  à  accentuer  les  vices 
des  programmes  officiels. 

Ces  programmes  sont  d’ailleurs  mal  adaptés  à 
l’âge  et  au  développement  intellectuel  des  élèves, 
parce  que  ceux-ci  ont  en  moyenne  un  an  de  moins 
que  n’avalent  prévu  les  réformateurs  de  1902. 

M.  Linossier  demande  que  seules  soient  conser¬ 


1.  E.  Sacquépée.  —  «  Les  types  de  pneumocoques 
dans  les  complications  pulmonaires  de  la  grippe  ». 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol,,  séance  du  2'J  Oc¬ 
tobre  1921| 


vées  dans  les  programmes  les  notions  générales  qui 
jouent  un  rôle  dans  l’orientation  de  la  pensée 
humaine;  celles  que  leur  caractère  pratique  rend 
indispensables  à  tout  homme  Instruit,  celles  dont  la 
valeur  éducative  est  bien  établie. 

Enfin,  le  rôle  du  médecin  du  lycée  est  trop  exclu¬ 
sivement  limité  au  traitement  des  élèves  malades.  11 
devrait  être  auprès  du  proviseur  un  conseiller  tech¬ 
nique  obligatoirement  consulté  dans  toutes  les  ques¬ 
tions  intéressant  l'hygiène. 

M.  Linossier  propose  à  l’Académie,  pour  être 
soumis  au  Parlement,  un  certain  nombre  de  vœux, 
sur  lesquels  on  discutera  dans  une  prochaine  séance. 

L’éducation  physique  dans  l’enseignement  secon¬ 
daire.  —  Af.  Langlois.  Sans  contrôle  l’éducation 
physique  et  surtout  les  jeux  sportifs  qui  s’y  ratta¬ 
chent  étroitementue  peuvent  donner  que'des  résultats 
insuffisants.  Il  faut  faire  au  médecin  scolaire,  pris 
dans  son  sens  le  plus  large,  une  place  importante 
dans  la  vie  scolaire.  Le  médecin  scolaire  doit  être 
un  médecin,  un  hygiéniste,  un  éducateur  physique. 
C’est  une  lourde  lâche  qu’il  faut  lui  demander,  il 
faut  qu’il  soit  apte  à  la  remplir  et  le  recrutement  ne 
sera  possible  que  si  la  société  fait  à  ces  agents  supé¬ 
rieurs  de  l’éducation  nationale  la  place  qui  leur 

Utilité  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typbo'ide. 
—  MÙI.  Loir  et  Legangneux  rapportent  le  résultat 
des  enquêtes  concernant  les  cas  de  fièvre  typho'îde 
qui  se  sont  produits  au  Havre  en  1921.  Il  se  dégage 
que  les  cas  de  typho'ide  dans  la  population  masculine 
se  sont  produits  surtout  chez  les  enfants  non  vac¬ 
cinés.  Pour  les  hommes  susceptibles  d’avoir  subi 
cette  opération  les  auteurs  n’ont  trouvé  qu’un  cas  où 
la  vaccination  ait  été  faite  régulièrement  et,  au  point  de 
vue  clinique,  la  maladie  a  présenté  une  marche  anor¬ 
male  et  seule  une  hémoculture  positive  au  para  B. 
On  peut  donc  dire  que  dans  les  cas  actuels,  la 
typhoïde  n’a  atteint  que  des  enfants  ou  des  femmes 
et  a  respecté  les  hommes  qui  ont  été  vaccinés  pendant 
leur  période  de  mobilisation. 

—  M.  Chauffard  confirme  l’efficacité  de  la  vacci¬ 
nation  antityphique  dans  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
typhoïde,  rappelle  ses  communications  antérieures  à 
ce  sujet  et  fait  connaître  à  l’Académie  les  efforts  pour¬ 
suivis  pour  convaincre  la  population  de  l’utilité  de  la 
Viiccination. 

La  métrostatiqne  anatomique.  —  M.  B.  Roussy 
présente  un  travail  sur  la  mesure  de  la  surface 
cutanée  du  cheval  au  moyen  de  la  loi  géométrique 
de  la  surface  cutanée  de  l'homme,  loi  que  cet  auteur  a 
découverte  et  publiée  avant  la  guerre,  au  cours  de 
ses  recherches  sur  la  Mélrostatiquc  anatomique, 
pour  établir  un  canon  morphologique,  anatomique  et 
physiologique  de  l'organisme  humain,  ainsi  que 


2.  M.  Rexaud.  —  «  Provocation  do  la  crise  salutaire 
dans  les  pneumopathies  primitives  par  l’injection  in¬ 
traveineuse  de  sérum  antipneumococcique  et  d’adré¬ 
naline;  statistique,  résultats;  essai  d’interprétation  ». 


l'existence  d’une  Géométrie  du  corps  de  l'homme  et 
des  animaux. 

Cette  nouvelle  méthode,  parfaitement  conforme 
aux  principes  de  la  géométrie,  permet  d’obtenir 
sûrement  et  en  peu  de  temps,  la  surface  cherchée, 
qui  confine  à  l’exactitude.  Convenablement  appliquée, 
l’erreur  peut  n’être,  en  effet,  que  de  quelques  centi¬ 
mètres  carrés  seulement. 

Cette  loi,  dont  la  connaissance  est  aussi  nécessaire 
aux  vétérinaires  et  aux  médecins  praticiens  qu’aux 
savants  physiologistes  et  aux  savants  anatomistes, 
estune  des  bases  les  plus  fondamentales  —  et  même  la 
base  iaplus londamentale  de  la  mécanique  animale, 
et  conséquemment,  de  la  vraie  science  médicale  de 

Elle  doit  avoir  aussi  de  nombreuses  applications 
pratiques  dans  l'industrie  et  le  commerce,  et  cela, 
d’autant  plus,  qu’il  ne  semble  pas  impossible  de 
simplifier  la  méthode  et  de  la  rendre  encore  plus 

M.  B.  Roussy,  eu  terminant  sa  communication,  se 
plaint  de  la  pernicieuse  misère  des  laboratoires  de 
recherches  scientifiques,  et  demande  qu’on  organise 
enfin  catte  recherche  scientifique  qui  est  pour  le  pays 
d’une  richesse  inépuisable. 

Essai  de  tonométrle  des  liquides  gastriques  de 
jeûne.  —  M.  Pron  (d'Alger)  rapporte  ses  recherches 
sur  la  tension  superficielle  des  différents  liquides 
gastriques  de  jeûne.  Il  s’est  servi,  à  cet  effet,  du 
stalagmomètre  n“  3  de  Traube,  tube  capillaire  qui 
donne  34  gouttes  d’eau  à  la  température  de  15°.  Il 
n’y  a  aucune  rëlation  entre  la  tension  et  le  degré 
d’acidité.  La  tension  superficielle  des  liquides  gas¬ 
triques  de  jeûne  semble  dépendre  seulement  de  leur 
richesse  en  mucus  et  de  la  quantité  de  bile  qu’ils  con¬ 
tiennent  fréquemment. 

G.  Hei  yi-h. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

18  Janvier  1922. 

(Séance  publique  annuelle.) 

M.  Potberat,  président  sortant,  salue  la  mémoire 
des  morts  de  l’année  ;  Féron,  Rohmer,  Duret  et 
Ch.  Monod,  et  souhaite  la  bienvenue  aux  nouveaux 
élus. 

M.  Marion,  secrétaire,  donne  le  compte  rendu 
des  travaux  de  l’année,  en  insistant  sur  les  questions 
les  plus  intéressantes,  soit  par  leur  nouveauté,  soit 
P  .r  les  discussions  qu’elles  ont  provoquées.  Il  passe 
successivement  en  revue  :  la  vaccinothérapie  et  ses 
résultats,  la  radiumthérapie  du  cancer,  la  chirurgie 
du  sympathique  et  ses  indications,  le  décollement 
pleuro  pariétal  dans  les  suppurations  pulmonaires 


Bull,  et  Mcm,  des  liép.  de  Paris,  séance  du  17  Juin  1921, 
p.  919. 

3.  J.  Saiihazès.  —  Gaz.  hebdom.  des  scien.  mid,  de 
Bordeaux,  19  Juin  1921,  p.  290. 
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chroniques,  la  chirurgie  du  médiasiin,  la  sténose 
hypertrophique  du  pylore  chez  les  nourrissons, 
l'ostéite  kystique,  la  •pachydermie  rorticellée,  la 
néphrectomie  sous  anesthésie  locale,  la  craniectomie 
totale,  le  traitement  de  la  paralysie  faciale. 

M.  J.-L.  Faure,  secrétaire  général,  prononce 
l'éloge  du  professeur  Lannelongue,  que  nos  lecteurs 
trouveront  reproduit  in  extenso  en  tète  du  présent 
numéro. 

Prix  décernés  par  la  Société  pour  1921  : 

Prix  Marjolin-Duval  ;  M.  G.  Lœwy. 

Prix  Duhreuilh  :  M.  A.  Feil. 

Prix  Hicord  ;  M.  G.  Delannoy. 

Prix  Demarquay  :  M.  G.  Moppert. 

Prix  Hennequin  :  M.  J.  Marais. 

Les  prix  Labory  et  Gerdy  ne  sont  pas  décernés. 

M.  Denikeh. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

30  Décembre  1921. 

[truite). 

Sur  la  transfusion  du  sang*.  —  M.  Gaston  Labat 
On  pratique  la  transfusion  du  sang  sur  une  grande 
échelle  en  Amérique,  notamment  à  la  Mayo  Clinicet 
à  la  Glavelaud  Ciiuic,  chez  Crlle,  grâce  à  nne  orga¬ 
nisation  bien  comprise  et  à  une  coopération  intelli¬ 
gente  des  parties  intéressées. 

L’organisation  hospitalière  se  divise  en  deux  ser¬ 
vices  :  l’nu  assure  le  groupement,  l’autre  la  transfu- 

Le  groupement  se  fait  suivant  la  mélho ie.de 
Moos,  bien  counne  en  France  sous  le  nom  de  mé¬ 
thode  de  Beth  Vincent.  Elle  consiste  à  grouper  le 
sang  d’un  sujet  en  se  servant  du  sérum  des  grou¬ 
pes  Il  et  111.  Celte  méthode,  modifiée  par  Sandford, 
permet  le  groupement  à  distance,  sans  que  le  sujet 
ait  à  se  rendre  à  la  clinique  :  des  lamelles  de  verre, 
sur  lesquelles  ont  été  desséchés  les  sérums  II  et  III, 
sont  expédiées  au  médecin  traitant  qui  les  renvoie 
après  avoir  déposé  sur  ces  lamelles  une  goutte  du 
sang  à  grouper. 

Le  personnel  hospitalier  est  groupé  à  l’avance;  il 
constitue  le  cadre  d’urgence.  Le  malade  est  groupé 
ntrée  à  l’hôpital,  ainsi  que  le  membre  de  sa 
ul  d’ordinaire  l’accompagne.  Il  y  a  en  outre 
eurs  prolessionnels  qui  ne  servent  qu’eu 
jlue  nécessité. 

nt  sert  toujours  de  donneur;  mais  si,  pour 
une  raison  quelconque,  il  en  est  empècbé,  on  a  recours 
à  une  personne  du  cadre  hospitalier  ou  à  un  donneur 
professionnel.  Dans  ce  cas,  le  parent  du  malade  sait 
qu’il  a  contracté  une  dette  envers  l’hôpital  et  peut 
être  appelé  d’un  moment  à  l’autre  à  donner  son  sang 
à  un  autre  malade. 

Les  transfusions  se  font  liabituellemenl  entre 
memes  groupes.  Le  groupe  IV  sert  comme  donneur 
universel.  L’hypersensibilité  d’un  sujet  pour  son 
propre  groupe  existe.  A  la  moindre  alerte,  on  fait  la 
contre-épreuve  des  sangs  en  gouttes  suspendues  ; 
sérum  du  donneur,  sang  citralé  du  malade,  sang 
citraté  du  donneur,  sérum  du  malade.  Le  sang  du 
donneur  ne  peut  être  toléré  qu’en  absence  d’aggluti¬ 
nation  dans  les  deux  cas.  Les  enfants  au-dessous  d’un 
an  n’appartiennent  à  aucun  groupe;  la  transfusion 
chez  eux  doit  néanmoins  être  toujours  précédée  de 
l’examen  des  sangs. 

Un  donneur  ne  sert  que  deux  fois,  à  intervalle  de 
deux  â  sept  jours  dans  une  des  veiues  de  l’autre  bras. 

II  n’y  a  pas  de  contre-indication  de  la  transfusion 
du  sang. 

Pour  réduire  le  temps  de  coagulation  dans  l’ictère 
par  rétention,  on  se  sert,  à  la  Mayo  Clinic,  de  chlo¬ 
rure  ou  de  lactate  de  calcium  associé  au  sérum  de 
cheval  et  h  la  transfusion.  Le  lactate  de  calcium  se 
donne  par  voie  buccale  à  la  dose  de  6  gr.  par  jour,  le 
chlorure  de  calcium  par  voie  intraveineuse.  Le  trai¬ 
tement  est  le  suivant  : 

l»  Chlorure  de  calcium,  100  de  solution  à  2  pour 
100  en  Injections  intraveineuses  tous  les  deux  jours 
jusqu’au  cinquième  ou  huitième  jour,  époque  à 
laquelle  le  chlorure  de  calcium  donne  son  plein  ren¬ 
dement. 


l.Nous  croyons  devoir  reproduire  de  nouveau  cette 
communication  qui  a  été  publiée  d’une  façon  très  incom- 
ptète  dans  le  n'>^23,  11  .lanvier  1922,  de  La  Presse 
Jlcdieale. 


2“  Sérum  de  cheval,  20  emo  à  intervalle  de  deux 
ou  trois  jours,  jusqu’à  concurrence  de  deux  ou  trois 
doses,  selon  la  durée  du  traitement,  au  chlorure  de 
calcium, 

3“  'fransfusion  de  300  eme  de  sang  trois  on  quatre 
Jours  avant  l’opération. 

Ce  traitement  permet  de  réduire  le  temps  de  coa¬ 
gulation  de  vingt  minutes  à  huit  à  dix  minutes. 

Si  après  l’opération  il  se  produit  un  suintement 
hémorragique  reprendre  le  traitement  au  chlorure  de 
calcium  et  sérum  de  cheval  et  faire  des  transfusions 
journalières  de  200  eme  de  sang. 

S’il  doit  servir  d’une  façon  continue,  on  ne  l’em¬ 
ploiera  qu’une  fois  toutes  les  six  semaines.  Le  don¬ 
neur  ne  subit  aucune  préparation  préalable;  il  en  est 
de  même  du  récepteur  s’il  s’agit  d’une  première 
transfusion  ;  pour  les  transfusions  subséquentes,  il 
est  prudent  de  faire  au  récepteur  une  injection  de 
0,01  gr.  de  morphine  1/2  heure  avant  la  transfusion, 
afin  d’éviter  toute  réaction  fâcheuse. 

A  la  Clinique  Mayo  on  se  sert  de  sang  citraté  ;  à 
«  Lakeside  Hospital  »,  chez  Crile,  on  n’emploie  que 
du  sang  complet.  Les  résultats  obtenus  paraissent 
être  identiques. 

La  quantité  de  sang  transfusée  varie  entre  500  et 
1.000  cmc.  On  en  donne  cependant,  dans  certain  cas, 
un  peu  moins.  A  la  clinique  de  Crile,  on  ne  transfuse 
jamais  moins  de  600  cmc  à  un  adulte. 

Les  médecins  qui  font  les  transfusions  dans  ces 
institutions  ont  un  grand  entraînement.  Les  techni¬ 
ques,  quoique  différentes  dans  chacune  d’elles,  sont 
très  bien  réglées  et  tout  se  passe  dans  le  calme  et 
l’ordre  le  plus  parfaits.  Dans  un  des  hôpitaux  de  la 
Clinique  Mayo,  il  y  a  une  salle  d’opérations  réservée 
aux  transfusions.  A  Lakeside  Hospital,  il  y  a  des 
chariots  spéciaux  munis  de  l’instrumentation  com¬ 
plète  pour  la  transfusion  qui  a  presque  toujours  lieu 
dans  la  chambre  du  malade. 

La  transfusion  du  sang  a  des  indications  très  nom¬ 
breuses  en  Amérique  et,  par  le  fait  même  d’une 
bonne  organisation  hospitalière,  son  emploi  s’étend 
de  plus  en  plus.  C’est  ainsi  que  Crile  l’emploie  chez 
tous  ses  opérés,  surtout  les  goitreux  toxiques,  qui 
offrent  la  moindre  réaction  post-opératoire.  M.  Labat  a 
vu  transfuser  le  même  jour  une  jeune  fille  de  14  ans 
ayant  subila  thyro’idectomie  la  veille  (goitre  toxique), 
une  femme  ayant  subi  la  même  opération  le  matin 
(goitre  exophtalmique)  et  une  enfant  de  14  mois  souf¬ 
frant  d’entérite  folliculaire. 

A  part  les  indications  que  tout  le  monde  connaît, 
il  semble  que  la  transfusion  du  sang  trouve  aujour¬ 
d’hui  des  indications  formelles  chez  tous  les  malades 
dont  on  veut  relever  rapidement  l’état  général.  On  la 
fait  dans  toutes  les  affections  aigues  ou  chroniques, 
chez  tous  les  malades  devant  subir  une  opération  et 
dont  le  taux  d’hémoglobine  est  au-dessous  de  75  pour 
100.  Dans  les  brûlures  étendues,  on  saigne  le  malade 
en  sectionnant  l’artère  radiale  d’un  côté  et  l’on  trans¬ 
fuse. 

Support  cylindrique  en  pâte  alimentaire  résor¬ 
bable  pour  sutures  intestinales.  —  M.  Peraire 
passe  en  revue  les  différents  procédés  mis  en  œuvre 
dans  le  but  de  faciliter  la  suture  termino-terminale 
de  l’intestin,  et  il  préconise  le  support  cylindrique  en 
pâte  alimentaire  résorbable  qu’on  stérilise  aisément 
au  Poupinel  à  130“  ou  à  l’autoclave  à  120“  et  que  l’on 
trouve  chez  les  marchands  de  pâtes  alimentaires. 

Il  a  employé  ce  procédé  dans  trois  cas  de  résec¬ 
tions  pratiquées  pour  :  1“  obstruction  intestinale  par 
calcul  enchâtonné  de  l’intestin  grêle  simulant  un 
cancer  ;  2“  squirrhe  colique  gauche  ;  3“  fistules  cæ- 
cales  multiples. 

—  M.  Burty  rappelle  qu’il  a  déjà  parlé  du  cane- 
lonl  qu’il  avait  vu  employer  par  Maire,  de  Vichy,  et 
qu’il  a  lui-même  utilisé  à  diverses  reprises. 

Nez  à  bec-de-corbin.  —  M.  Bourguet  présente 
une  patiente  opérée  par  lui  par  vole  endo-nasale. 
Après  avoir  séparé,  sous  anesthésie  locale,  le  revê¬ 
tement  cîltané  de  sa  charpente  ostéo-cartilagineuse, 
il  enleva  Une  portion  de  l’os  propre,  ainsi  que  du 
caitllage  quadrangulalre  pour  faire  une  arête  droite 
et  diminuer  à  la  fois  la  hauteur  et  la  longueur  de 
l’organe. 

M.  Bourguet  fait  suivre  sa  communication  de 
considérations  sur  la  correction  des  difformités  na¬ 
sales.  Ce  n’èst  presque  jamais  pour  une  question 
d’esthétique  que  les  porteurs  réclament  une  inter¬ 
vention,  mais  presque  toujours  pour  une  question 
d’ordre  psychique. 

Tumeur  maligne  développée  sur  une  plaque  de 
radlodermite.  —  M.  Apbonse  Huguier  montre  nne 
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tumeur  développée  sur  une  plaque  de  radlodermite. 

La  tumeur  pédiculée,  développée  depuis  3  mois  an 
centre  des  lésions,  examinée  par  M.  Rubens-Duval, 
est  formée,  au  niveau  du  pédicule,  par  des  fibres  con¬ 
jonctives  et  des  cellules  allongées  qui  sont  des  fibro¬ 
blastes  monstrueux.  L’endothélium  des  vaisseaux 
sanguins  présente,  lui  aussi,  en  de  nombreux  endroits, 
des  monstruosités  cellulaires.  Dans  la  tumeur  elle- 
même,  on  ne  trouve  plus  que  du  tis^su  conjonctif 
infiltré  de  cellules  migratrices  et  de  leucocytes  de 
type  inflammatoire.  , 

D’après  M.  Rubens-Duval  cette  tUmeur  doit  être 
classée  comme  une  variété  de  fibrosarcome  œdéma¬ 
teux,  probablement  très  malin. 

Robekt  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

12  Janvier  1922. 

Tubercullnothérapie.  —  MM.  Chevalier  et  Bla- 
moutier  présentent  nne  femme  qui  vint  consulter 
pour  des  tUberculides  papulo-nécrotlques  dés  jambes 
accompagnées  de  deux  nodosités  gommeuses  sous- 
cutanées  et  d’engelures  ulcérées  dos  orteils  ;  ces 
lésions  cédèrent  en  8  jours  à  3  Injections  de  tubercu- 

Taux  normal  de  la  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  —  M.  Leredde  estime  que  le  chiffre  de 
3  lymphocytes  par  centimètre  cube,  ordinairement 
admis  comme  pathologique,  est  trop  élevé,  et  que 
même  un  lymphocyte  par  millimètre  cube  doit  être 
rfgardé  comme  pathologique. 

Application  en  dermatologie  du  goudron  et  de 
l’essence  de  cèdre  de  l’Atlas  marocain.  —  MM. 
Lepinay  et  Massy  (de  Casablanca)  présentent  des 
échantillons  de  goudron  et  d’estence  de  cèdre  prove¬ 
nant  du  cèdre  de  l’Atlas  marocain  (Cedrus  atlantica). 
Le  goudron  fluide  peut,  comme  l'huile  de  cade,  être 
utilisé  en  glycérolés,  pommades,  ou  être  employé 
pur.  Dans  le  psoriasis,  les  affections  squameuses 
contre  lesquelles  l’huile  de  cade  est  indiquée  ;  .son 
action  s’est  montrée  au  moins  égale  à  celle  de  l’huile 
de  cade  vraie  et  son  odeur  est  moins  persistante  et 
moins  rebutante.  L’essence  de  cèdre  obtenue  eu  dis¬ 
tillant  de  l’eau  sur  de  la  sciure  de  bois  de  cèdre, 
d’odeur  agréable,  n’a  pas  les  inconvénients  du  gou¬ 
dron,  mais  elle  ne  semble  pas  non  plus  en  avoir  les 
qualités  thérapeutiques  ;  dans  le  psoriasis,  l’eczéma, 
elle  n’a  provoqué  ni  modification,  ni  amélioration. 

Stomatite  bismuthique.  —  MM.  Milian  et  Périn 
présentent  plusieurs  malades  traités  par  des  injec¬ 
tions  assez  rapprochées  de  sels  insolubles  de  bis¬ 
muth  et  qui  présentent  des  lésions  de  stomatite  ana¬ 
logues  à  celles  que  M.  Balzer  avait  provoquées  expé¬ 
rimentalement  en  1889  chez  le  chien.  A  un  1'“  degré, 
c’est  un  simple  liséré  gingival;  à  un  2”  degré,  c’est 
une  gingivite,  qui  peut  se  compliquer,  dans  un 
3“  stade,  d’ulcérations  apparaissant  autour  des  vieux 
chicots.  De  plus,  on  note  fréquemment  des  taches 
pigmentaires  ardoisées,  rappelant  celles  de  la  mala¬ 
die  d’Addison,  apparaissant  sur  la  face  interne  des 
joues,  le  voile  du  palais,  la  langue  ;  sur  des  coupes, 
on  voit  que  le  pigment  se  dépose  dans  les  capillaires 
du  sommet  des  papilles  de  la  muqueuse  ;  il  s’agit 
bien  d’un  dépôt  de  bismuth,  comme  le  montrent  les 
réactions  chimiques.  Enfin  les  urines  émises  peuvent 
être  noires  et  laisser  déposer  au  repos  du  bismuth  en 

—  M.  Hudelo  a  observé  des  léslons-de  stomatite 
grave  dans  une  proportion  de  30  pour  100.  Ces  lésions 
peuvent  apparaître  brutalement,  dès  la  2“  injection, 
chez  des  sujets  qui  avaient  une  bouche  en  parfait 
état.  De  plus,  tous  les  malades  qui  reçurent  du  trépol 
présentèrent  un  liséré  gingival  dès  la  1'’“  injection. 
Cette  stomatite  bismuthique  diffère  de  la  stomatite 
mercurielle  par  plusieurs  points  :  le  sphacèle  se 
produit  d’emblée  et  la  salivation  est  moins  abondante 
que  dans  l’hydrargyrisme. 

-  M.  Cl.  Simon  a  noté  environ  33  pour  100  de 
stomatites  chez  les  malades  traités  par  le  trépol  ; 
parfois  on  observe  des  ulcérations  étendues  de  la 
langue  et,  chez  une  malade,  on  trouva  10  gr.  d’albu¬ 
mine. 

—  M.  Lêvy-Bing  a  noté  également  une  albumi¬ 
nurie  à  la  suite  des  injections  de  trépol. 

—  M.  Milian  a  constaté,  en  dehors  des  accideuts 
locaux,  des  phénomènes  généraux  à  la  suite  dés 
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injections  de  bismuth  ;  fatigue  générale,  anorexie, 
céphalée,  accidents  habituellement  peu  marqués. 

11  a  employé  le  bismuth  chez  des  malades  qui 
résistaient  au  traitement  arsenical  et  mercuriel  et 
a  obtenu  de  bons  résultats.  Chez  un  malade  qui 
avait  un  Wassermann  toujours  positif  depuis  2  ans, 
malgré  l’arsenic  et  le  mercure,  7  injections  de  bis¬ 
muth  sulilrent  à  rendre  le  Wassermann  négatif. 

L’emploi  du  tartro  bismuthate  soluble  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  Jeanselme,  Cbe- 
vàllier,  Pomaret,  Blamoutier  et  Joannon  ont  em¬ 
ployé,  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  une  prépara¬ 
tion  soluble,  le  tartro -bismuthate  de  potassium  et 
de  sodium  en  solution  glucosée  phéniquée.  Les  injec¬ 
tions  ont  été  faités  Intrafessières,  à  la  dose  de  10  cen- 
tigr,  tous  les  2  jours.  11  est  important  de  ne  pas 
pousser  l’injection  dans  un  vaisseau.  Expérimentale¬ 
ment,  en  effets  une  injection  intraveineuse  de  10  cen- 
tigr.  chez  le  lapin  entraîne  la  mort  instantanée  ;  chez 
l’homme,  une  menace  de  syncope  s’est  produite  au 
cours  même  d’une  injection  pratiquée  à  tort  après 
l’issue  de  quelques  gouttes  de  sang.  La  présence  de 
bismuth  a  été  constatée  dans  l’urine,  la  salive,  E 
liquide  céphalo-rachidien  par  le  réactif  de  Léger, 
quelques  heures  après  la  l”  injection. 

L’action  de  ce  médicament  sur  les  accidents  pri¬ 
maires  et  secondaires  est  très  satisfaisante;  elle  est 
identique  à  celle  des  préparations  insolubles.  Dans 
un  cas  de  syphilis  secondaire  fébrile,  avec  mauvais 
état  général  et  céphalée,  les  phénomènes  ont  cédé  dès 
la  5°  injection.  Le  Wassermann  n’a  pas  été  modifié 
durant  la  durée  du  traitement  qui  n’a  pas  dépassé 
un  mois,  chez  les  30  malades  traités. 

Ces  injections  sont  indolores  et  ne  donnent  lieu  à 
aucune  nodosité.  Dans  40  pour  100  des  cas,  ou  a  noté 
des  accidents  buccaux  légers;  le  plus  souvent,  c’est 
un  simple  liséré  dentaire  bleu  ardoisé  qui  court  le 
long  du  collet  des  dents  et  qui  est  dû  au  dépôt  du 
bismuth  ;  le  brossage  des  dents  l’a  fait  disparaître 
en  48  heures.  Parfois  on  note  un  liséré  gingival  de 
2  à  4  mm.  simulant  le  liséré  saturnin.  Enfin,  4  ma¬ 
lades. sur  30  présentèrent  de  la  stomatite,  avec  ulcé¬ 


rations  gingivale  et  jugale,  salivation  et  fétidité  de 
l’haleine.  3  de  ces  stomatites  ont  été  observées  chez 
des  malades  qui  avaient  déjà  reçu  du  tartro-bismu- 
thate  insoluble. 

—  M.  Lafay  confirme  les  bons  résultats  qu’on 
obtient  avec  les  sels  de  bismuth  solubles. 

—  M.  Milian  remarque  que  les  sels  de  bismuth 
solubles  sont  très  toxiques  par  voie  intraveineuse  chez 
l’animal,  et  il  craint  que  leur  emploi  chez  l’homme 
n’entraîne  des  accidents  graves. 

—  M.  L.  Fournier  a  expérimenté  les  sels  de  bis¬ 
muth  solubles,  mais  les  a  rejetés  eu  raison  de  leur 
toxicité  considérable.  11  s’est  adressé  aux  sels  inso¬ 
lubles  à  cause  de  leur  innocuité  absolue. 

Quant  aux  accidents  signalés,  ils  n’existent  pas, 
quand  on  suit  une  technique  impeccable  :  la  douleur 
est  nulle  quand  l’injection  est  bien  intramusculaire; 
on  n’observe  plus  de  stomatite,  si  l’on  s’en  tient  à  des 
doses  modérées  et  suffisamment  espacées  ;  jamais 
M.  Fournier  n’a  observé  d’albuminurie. 

Transmission  à  l’homme  de  la  gale  sarcoptlque 
du  chien.  —  M.  Tbibierge  signale  que  la  transmis¬ 
sion  de  la  gale  sarcoptique  du  chien  à  l'homme  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  l’admet  généralement.  La 
lésion  se  présente  chez  l’homme  sous  la  forme  d'un 
prurigo  localisé  à  la  face  antérieure  des  avant-bras, 
au  thorax,  à  l’abdomen,  à  la  face  interne  des  cuisses  ; 
on  ne  trouve  ni  sillons  interdigitaux,  ni  lésions  de 
la  verge.  La  constatation  du  sarcopte  chez  le  chien 
est  assez  difficile  ;  il  faut  gratter  profondément  les 
lésions  pour  le  découvrir. 

R.  Buknieh. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

7  Janvier  1922 

Conséquences  curieuses  d’un  traumatisme  tho¬ 
racique.  —  M.  R.  Cleuet  (de  Lille)  rapporte  le  cas 
d’un  homme  de  29  ans  qui  eut  la  moitié  gauche  du 
thorax  comprimée  fortement  entre  une  voiture  et  un 


mur.  Le  blessé  mourut  au  bout  de  4  jours.  Il  prése 
tait  du  côté  gauche  (traumatisé)  une  luxation  des 
quatre  premières  côtes  sans  lésion  pulmonaire;  du 
côté  droit  (non  lésé)  un  éclatement  du  lobe  supérieur 
du  poumon,  sans  fracture  de  côte,  avec  une  plèvre 
pariétale  intacte. 

Mobilité  anormale  du  côlon  droit.  —  MM.  J.  Le- 
veuf  et  P.  A.  Huât  présentent  une  pièce  recueillie 
sur  un  sujet  de  l’Ecole  pratique  (femme  âgée).  Les 
points  essentiels  sont  les  suivants  ; 

Le  côlon  droit,  entièrement  mobile,  recouvre  les 
anses  grêles  qui  sont  logées  en  majeure  partie  dans 
le  flanc  droit.  L’angle  duodéno-jéjunal  est  fixé  à 
droite  de  la  2“  vertèbre  lombaire.  Le  mésentère  est 
resté  à  l’état  de  mesenterium  commune,  si  bien  que 
grêle  et  côlon  droit  sont  appendus  à  un  étroit 
pédicule  mésentérique  d’où  possibilité  de  volvulus 
entéro-mésentérique.  Aucune  anomalie  en  dehors  de 
cet  arrêt  dans  l’évolution  de  l’anse  ombilicale  primi¬ 
tive  :  foie,  estomac,  appendice  petit  et  grand  épi¬ 
ploon  ont  un  développement  normal. 

Lasituation  de  l’angle  duodéno-jéjunal  et  du  grêle 
dans  le  flanc  droit  s’opposant  à  l’accolement  du  côlon 
droit,  on  saisit  bien  ici  la  raison  de  la  mobilité  anor¬ 
male  cæco-colique,  mais  rien  ne  permet  de  com¬ 
prendre  l’arrêt  d’évolution  dè  l’angle  duodéno- 
jéjunal  qui,  au  Heu  de  s’enrouler  sous  la  mésenté¬ 
rique  supérieure,  demeure  fixé  à  droite  delà  colonne 
vertébrale. 

Piale  pénétrante  du  crâne  par  balle.  —  M.  Paul 
Nayrac  (d’Alger).  11  s’agit  d'un  suicide  au  revolver. 
La  blessée  arriva  dans  le  coma.  Crises  motrices  des 
membres  inférieurs,  mydriase  bilatérale  et  absence 
du  réflexe  lumineux.  Mort  rapide. 

A  l’autopsie,  trajet  bitemporal.  Grosse  hémorragie 
de  la  sylvienne  droite  dans  les  méninges  cérébrales, 
cérébelleuses  et  médullaires  et  les  veutricules  céré¬ 
braux.  Section  des  bandelettes  optiques  à  la  base  du 
cerveau.  Perforation  du  lobe  temporal  gauche, 
ouvrant  la  cavité  ventriculaire. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

12  Janvier  1922. 

Instrument  pour  réduire  les  fractures  de  cuisse. 
—  M.  Vignard  montre  quelques  radiographies  prou¬ 
vant  les  excellents  résultats  qn’on  peut  attendre  de 
cet  appareil. 

Actinomycose  cervico-faciale,  avec  tumeur  os¬ 
seuse  de  l’angle  du  maxillaire  Inférieur.  —  M.  Ta- 
vernier  présenté  un  cultivateur  de  40  ans,  porteur, 
depuis  18  mois,  d’une  volumineuse  tuméfaction  in¬ 
flammatoire  de  l’angle  de  la  mâchoire,  du  volume  de 
deux  poings,  englobant  tous  les  tissus  de  la  région, 
consécutive  à  une  dacrjocystite  fistulisée,  ayant  à 
plusieurs  reprises  ouvert  à  là  peau  et  cicatrisé  des 
abcès,  non  modifiée  par  l’iodüre  ni  par  le  salvarsan. 

L’incision  montra  une  énorme  infiltration  inflam¬ 
matoire  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire,  du  masséter, 
de  la  parotide,  qui  formaient  une  couche  lardacée  de 
5  à  G  cm.  d’épaisseur,  sons  laquelle  se  cachait  une 
tumeur  de  l’angle  de  la  mâchoire,  bosselée,  grosse 
comme  une  noix,  formée  d’os  éburné.  Ablation  de 
la  branche  verticale  et  de  l’angle  du  maxillaire;  abla¬ 
tion  du  sac  lacrymal. 

L’examen  des  pièces  prélevées  n’a  montré  partout 
que  des  lésions  inflammatoires  et  scléreuses,  avec 
abohdance  extraordinaire  d’éosinophiles,  sans  lésions 
spécifiques. 

L’aUteur  pense  qu’il  s’agit  d’actinomycose,  sans 
pouvoir  éliminer  d’une  façon  absolue  une  lésion 
inflammatoire  simple,  à  point  de  départ  lacrymal. 

—  M.  Bêrard.  Il  semble  qu’il  y  ait  eu,  chez  ce 
malade,  deux  lésions  Indépendantes  de  dacryocystite 
aiguë  et  d’infection  du  maxillaire  inférieur.  Cette 
dernière  lésion  ne  correspond  à  aucun  type  habituel 
de  l’actinomycose  des  maxillaires  qui  peut  rester' 
superficielle  et  se  propager  surtout  aux  parties 
'molles  voisines,  ou,  au  contraire,  prendre  le  type 
néoplasique  à  géodes  multiples,  comme  chez  les  ani¬ 
maux.  Cette  hyperostose  massive  de  l’angle  de  l’os, 
avec  ébnrnation  sans  points  luppurés,  peut  corres¬ 
pondre  à  une  infection  banale  ou  syphilitique. 

Mais  le  fait  qu’onu’a  pas  trouvé  de  mycélium  et 


de  grains  jaunes  dans  les  coupes  ne  doit  pourtant 
pas  faire  rejeter  complètement  le  diagnostic  d’acti¬ 
nomycose,  car,  sur  les  4  dernières  observations  que 
M.  Bérard  a  recueillies  de  lésion  faciale  ou  cervicale 
ayant  évolué  cliniquement  co(n.me  de  l’actinomycose 
et  qui  ont  guéri  par  le  traitement  ioduré,  intus  et 
extra,  2  fois  il  avait  été  impossible,  à  l’étalement  et 
dans  les  coupes,  d’identifier  le  parasite,  mycélium  ou 
massue.  Dans  le  cas  présent,  la  conduite  adoptée 
a  été  la  bonne,  quelle  que  soit  là  nature  de  cette 
ostéite  hypertrophiée  éburnée  du  maxillaire  qui 
n’aurait  cédé  sans  aucun  doute  à  aucune  médication 
conservatrice. 

Ulcérations  trophiques  guéries  par  sympathec¬ 
tomie  pérlfémorale.  —  M.  P.  Santy  présente  3  ob¬ 
servations.  Dans  2  cas  H  s’agissait  d’ulcérations  sié¬ 
geant  à  la  partie  terminale  d’un  moignon  de  jambe 
et  d’un  Chopart.  L’ablation  d’un  névrome  dans  le 
moignon  de  jambe  n’avait  pas  fait  disparaître  défini¬ 
tivement  les  phénomènes  douloureux  et  avait  laissé 
l’ulcération.  Une  sympathectomie,  faite  quelques 
mois  avant,  n’avait  rien  donné.  Une  nouvelle  dénuda¬ 
tion,  faite  très  largement,  amena  la  cicatrisation, 
la  disparition  des  douleurs  et  du  gonflement  du 
moignon,  la  cessation  des  troubles  vaso-moteurs. 
L’ulcération  sur  le  moignon  du  Chopart,  rebelle 
depuis  8  mois,  même  au  repos  au  lit,  a  cessé  en 
quelques  jours. 

Dans  un  3°  cas,  il  s’agissait  d’une  ulcération  acbil- 
léenne  consécutive  â  l’emploi  d’un  appareil  plâtré. 
L’ulcération,  qui  datait  de  6  mois,  chez  un  obèse, 
était  devenue  une  cause  d’impotence.  La  dénudation 
fémorale  a  été  suivie  de  guérison  rapide  et  durable. 

—  M.  Bérard  dit  que  les  3  cas  de  son  service, 
que  vient  de  rappeler  M.  Santy,  sont  des  plus  pro¬ 
bants  pour  montrer  l’amélioration  trophique  rapide 
obtenue  par  la  sympathectomie  pérlfémorale.  Mais 
en  ce  qui  concerne  la  disparition  des  douleurs  chez 
le  premier  malade,  elle  avait  été  obtenue  préalable¬ 
ment  par  l’ablation  du  névrome  douloureux,  11  y  a 
plusieurs  mois  de  cela.  Peut-être  les  douleurs 
reviennent-elles  ?  Mais  ce  ne  serait  pas  le  premier 
cas  observé  par  M.  Bérard  où  elles  auraient  disparu 
définitivement  sans  que  l’on  ait  en  à  recourir  à  la 
section  du  nerf,  plus  hante  et  suivie  de  suture, 
comme  le  recommande  Leriche. 

'  M.  Lericbe  trouve  ces  résultats  très  beanx. 


et  il  croit  que  la  sympathectomie  périarlérielle,  par 
la  vaso-dilatation  active  qu’elle  produit  à  la  péri¬ 
phérie,  est  un  mode  de  traitement  remarquable  pour 
les  ulcérations  atones  et  les  troubles  trophiques. 
Le  résultat  peut  être  durable,  puisque  le  cas 
de  M.  Leriche  reste  guéri  ;  mais  il  a  eu  des  récidives, 
et  cela  m’a  conduit  à  étudier  de  près  le  mécanisme 
pathogénique  de  ces  troubles. 

Il  lui  a  paru  que  douleurs,  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  et  troubles  trophiques  avaient  une  cause 
unique,  qu’il  s’agissait  de  troubles  réflexes  vaso¬ 
moteurs,  engendrés  par  le  pelotonnement  des  cylin- 
draxes  au  niveau  du  névrome  de  cicatrisation  et  leurs 
contacts  insolites  soit  avec  les  nerfs  sensitifs  voi¬ 
sins,  soit  entre  eux. 

Ce  qui  conduit  M.  Leriche  à  cette  conception, 
c’est  que,  toutes  les  fois  qu’on  touche  le  névrome,  on 
a  un  bon  résultat,  puis,  au  bout  de  3  à  4  mois  envi¬ 
ron,  une  récidive. 

La  sympathectomie  agirait  dans  cette  conception 
tout  d’abord  par  l’accélération  de  croissance  qu’elle 
produit  à  la  périphérie,  dans  son  champ  d’action, 
ensuite  en  interrompant  une  des  voies  de  retour  des 
réflexes  vaso-moteurs.  Pour  vérifier  son  hypothèse, 
M.  Leriche  a  essayé,  dans  ces  derniers  temps,  de 
couper  le  sciatique  au  milieu  de  la  cuisse  et  de  le 
suturer  immédiatement.  Dans  ces  conditions,  on 
supprime  l’action  des  cylindraxes  du  névrome,  puis¬ 
que  ceux-ci  dégénèrent  et  on  prévient  la  formation 
d’un  nouveau  névrome. 

Les  résultats  immédiats,  dans  3  cas,  ont  été 
remarquables.  Au  point  de  vue  éloigné,  un  ne  peut 
encore  rien  dire. 

—  M.  Tavernier.  Pourquoi  la  section  haute  du 
nerf  serait-elle  préférable  à  la  simple  résection  du 
névrome 

—  M.  Lericbe  croit  inutile  d’agir  par  simple 
résection  du  névrome,  parce  que  le  plus  souvent  il 
s’en  refait  un  nouveau,  avec  récidive  des  troubles. 
Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  ces  récidives,  et 
elles  ont  conduit  Robineau  et  Sicard  à  proposer  la 
radicotomie  d’emblée.  La  solution  que  M.  Leriche 
propose  lui  paraît  plus  simple  et  plus  logique. 
Quénu  lui  a  objecté  que  les  névromes  ne  récidivaient 
pas  et  que  s’il  n’y  avait  pas  d’infection,  il  ne  se 
faisait  pas  de  névrome.  Malgré  l’observation  unique 
qu’il  a  citée,  M.  Leriche  est  convaincu  du  contraire  et 
il  croit  que  l’infection  ne  joue  aucun  rôle  essentiel 
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dans  la  formation  du  névrome  de  cicatrisation  que 
l’on  voit  chez  certains  individus  seulement  et  non 
chez  tous,  après  les  opérations  aseptiques  aussi 
bien  qu’ap rès  les  autres.  La  formation  du  névrome 
est  quelque  chose  d’individuel,  tenant  à  un  tempé¬ 
rament  spécial  que  nous  ne  savons  ni  analyser  ni 
prévoir,  mais  qui  n’en  eiiste  pas  moins.  C’est  là  le 
vrai  problème  à  étudier  actuellement,  exactement 
comme  il  y  a  lieu  de  chercher  pourquoi  certains 
contutionnés  du  cerveau  font  de  l’épilepsie,  alors 
que  d’autres,  dans  des  conditions  en  apparence 
identiques,  n’en  fout  pas. 

—  M.  Laroyenne  ne  volt  pas  que  les  faits  apportés 
contredisent  l’ancienne  théorie  de  la  névrite  ascen¬ 
dante  qui,  sans  toujours  tout  expliquer,  est  ordinai¬ 
rement  satiefalsBute. 

Et  si,  dans  l’état  actuel  de  nos  techniques,  1  histo¬ 
logie  ne  donne  pas  la  preuve  de  la  névriteasceudante, 
il  est  cependant  frappant  de  voir  que  l’on  peut  sou¬ 
vent  pratiquement  raisonner  et  se  conduire  comme 
si  elle  existait. 

—  M.  Leiicbe,  avec  les  histologistes,  ne  croit 
guère  à  la  névrite  ascendante.  Les  perpétuelles  réci¬ 
dives  après  interventions  nerveuses  doivent  être 
dues  à  la  formation  d’un  névrome  et,  pour  en  pré¬ 
venir  le  retour,  s’il  avait  actuellement  à  pratiquer 
une  radicotomie  pour  troubles  douloureux,  il  sutu¬ 
rerait  de  suite  les  racines  coupées. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  mégacôlons.  — 
M.  Delore  présente  10  observations  de  mégacôlons 
pour  lesquels  il  a  eu  à  intervenir  et  qu’il  classe  en  ; 
mégacôlons  s’accompagnant  d’occlusion  aiguë  et 
mégacôlon  en  subocclusion  légère. 

Pour  les  cas  d’occlusion  aiguë,  la  détorsion  est 
iniulfisante  :  la  tonicité  est  perdue,  les  accidents  se 
reproduiraient.  Il  faut  fixer  l’anse  tordue  et  prati¬ 
quer  sur  le  côlon  distendu  un  anus  contre  nature, 
üans  un  2'  temps,  on  envisagera  la  possibilité 
d’un  traitemeut  radical  :  la  résection  si  possible.  Pra¬ 
tiquement,  on  est  souvent  obligé  de  se  limiter  à  une 
colo-colostomie  suivie  de  la  cure  de  l’anus,  avec 
maintien  de  la  colopexle. 

Dans  les  cas  de  subocclusion  légère,  on  doit  se 
résigner  assez  souvent  à  fixer  le  côlon  et  pratiquer 
une  fistulisation  de  l’intestin  qui  pourra  être  défini¬ 
tive  ou, au  contraire, s'il  y  a  amélioration  être  traitée 
par  résection  ou  plus  fréquemment  par  colo-colo- 

J.  Duclos. 

RÉUNION  IVIÉDICO  CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

16  Janvier  1922. 

Sympathicectomie  pour  syndrome  aortite  né¬ 
vralgie  faciale.  —  MM.  H.  Gaudier,  Jean  Minet, 
9wyngbedauw  et  R.  Legrand  présentent  une  ma¬ 
lade  atteinte  à  la  fois  d’aortite  chronique  et  de  né¬ 
vralgie  du  trijumeau  d’origine  centrale.  MM.  Minet 
et  Legrand  ont  décrit  ailleurs  cette  association  symp¬ 
tomatique  assez  fréquente. 

Se  basant,  d’une  part  sur  les  travaux  anciens  de 
Jonnesco,  Jaboulay,  etc.,  relatifs  au  traitement  de 
certaines  névralgies  du  trijumeau  par  la  résection 
du  sympathique  cervical,  d’autre  part  sur  les  récentes 
publications  de  Jonnesco  qui  a  réséqué  le  même 
nerf  pour  des  angines  de  poitrine,  avec  des  résultats 
encourageants,  M.  Minet  a  demandé  à  M.  Gaudier 
d’expérimenter  cette  thérapeutique  dans  le  cas  par¬ 


ticulier  d’une  malade  réunissant  à  la  fois  une  névral¬ 
gie  faciale  et  une  aortite  chronique  avec  dilatation 
et  souffle  au  premier  temps  à  l’orifice  aortique.  Ce 
qui  avait  réussi,  dans  les  mains  de  Jonnesco,  pour 
des  syndromes  Isolés,  devait  peut  être  donner,  pour 
les  deux  syndromes  associés,  un  double  résultat. 

L’événement  a  justifié  les  prévisions  :  à  la  suite 
d’une  première  sympathicectomie,  l’norteest  revenue 
à  un  volume  voisin  delà  normale,  et  les  signes  d’aus¬ 
cultation  (souffle,  etc.)  ont  disparu;  la  névralgie  du 
trijumeau  s’est  considérablement  atténuée.  Puis,  les 
douleurs  se  reproduisant,  la  même  sympathicectomie 
a  été  pratiquée  de  l’autre  côté.  Cette  fois,  le  résul. 
tat  parait  durable.  Ap^èsunp  semaine,  les  crises  se 
sont  progressivement  espacées  ;  il  n’en  est  survenu 
que  deux,  dans  les  derniers  huit  jours,  très  courtes, 
supportables,  alors  qu’antérieurementla  malade  avait 
des  crises  sublntrantes  atroces,  durant  depuis  des 
mois,  tt  rebelles  à  toute  thérapeutique  médicale. 

Les  auteurs  estiment  que  la  sympathicectomie  est 
susceptible  d’agir  surtout,  sinon  exclusivement,  sur 
les  névralgies  dues  à  une  artérite  encéphalique. 
L’association  d’une  aortite  permet  de  préjuger  de 
cette  origine. 

Sur  les  épanchements  chyliformes.  —  M.  A. 
Benoit  présente  un  liquide  d’ascite  chyliforme 
obtenu  par  ponction  évacuatrice  de  dix  litres  envi¬ 
ron  chez  une  malade  que  l’on  reconnut  ultérieu¬ 
rement  atteinte  d'une  tumeur  végétante  ovarienne 
double,  avec  des  lésions  du  péritoine  limitée.s  à  la 
portion  pariétale  de  la  séreuse. 

Jj’examen  cytologique  de  ce  liquide,  qui  présen¬ 
tait  l’aspect  caractéristique  du  lait,  mit  en  évidence, 
outre  une  lymphocytose  accusée,  de  volumineuses 
cellules,  à  deux  noyaux  rejetés  à  la  périphérie. 

L’examen  ultra-microscopique  permit  d’observer 
l'agitation  particulaire  dans  tout  sou  éclat,  sous 
forme  de  fines  granulations  graisseuses  de  la  dimen. 
slou  du  p.  Cette  agitation  cessait  dès  l’addition  du 
liquide  éthéro-alcoolique  d’Adam. 

Les  ferments  oxydants  d’origine  leucocytaire  fai¬ 
saient  défaut  La  seule  diaatase  observée  était  une 
catalase  décomposant  énergique  ment  l’eau  oxygénée. 

Ce  liquide  ne  renfermait  pas  de  glycose;  cette 
constatation  permet  d’écarter  l’idée  de  l’origlre  chy¬ 
leuse  des  granulations  graisseuses  dont  l’origine 
semble  due,  dans  le  cas  présent,  à  une  dégénéres¬ 
cence  granulo-graisseuse  des  cellules  de  l’exsudât. 

L’origine  néoplasique  des  épanchements  chyli¬ 
formes,  admise  par  la  plupart  des  auteurs,  s’est 
trouvée  une  fois  de  plus  démontrée  à  l’aulopsie  de 
la  malade. 

La  spartéine,  dépresseur  du  cœur.  — MM.  Jean 
Minet,  R.  Legrand  et  H.  Bulteaa  ont  étudié,  à 
l’aide  de  multiples  tracés  et  explorations,  l’action  de 
la  spartéine  sur  l’animal  et  sur  l’homme.  Les  expé¬ 
riences  sur  l’animal  ont  été  poursuivies  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Wertheimer,  qui  en  a 
communiqué  les  résultats  à  la  Réunion  biologique  de 
l.ille. 

Chez  la  grenouille  :  ralentissement  plus  ou  moins 
marqué  des  battements  du  rœur,  sans  renforcement. 

Chez  le  chien  ;  élévation  passagère  de  la  pression 
artérielle,  suivie  d’une  chute  plus  ou  moins  profonde 
(après  15  à  20  minutes,  la  pression  est  encore  infé¬ 
rieure  de  1  à  2  cm.  ou  même  davantage  à  sa  valeur 
première);  ralentissement  du  coeur;  affaiblissement 
de  la  contractibilité  cardiaque;  pas  d’action  sur  les 
irrégularités  du  rythme  ;  diminution  de  l’excitabilité 
du  vague. 

Chez  l’homme,  aussi  bien  chez  l’individu  sain 
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A.  Latarjet  et  P.  Wertheimer  (Lyon).  L’énerva¬ 
tion  gastrique  :  données  expérimentales,  déduc¬ 
tions  cliniques.  —  L’anatomie  enseigne  qu’il  est 
impossible  de  partager,  d’une  façon  absolue,  l’inner¬ 
vation  gastrique  entre  les  deux  systèmes  vague  et 
sympathique,  il  existe  entre  eux,  d’une  part,  des  voies 
anastomotiques  ayant  une  individualité  anatomique 


et,  d’autre  part,  une  fusion  intime  au  contact  du  vis¬ 
cère.  Le  système  nerveux  de  l’estomac  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  tout;  mais  la  distribution  viscérale 
est  segmentaire  et,  au  point  de  vue  topographique, 
les  nerfs  peuvent  être  systématisés  en  trois  pédicules 
principaux  :  p.  de  la  petite  courbure,  p.  pylorlque  et 
p.  gastro-épiploïque  droit." 

L’incertitude  des  données  physiologiques  tient  aux 
conditions  expérimentales  qui  s’efforcèrent,  le  plus 
souvent,  de  réaliser  des  excitations  ou  des  sections 
isolées  des  éléments  constitutifs  de  l’appareil  ner¬ 
veux,  sans  considérer  l’ensemble  du  système,  ni  la 
continuité  de  la  fonction. 

11  semble  qu’on  puisse  admettre  l’existence  de 
centres  viscéraux  propres,  ganglionnaires,  suffisants 
pour  assurer  la  motricité  de  Torgane,  et,  superposé 
à  ceux-ci,  d’un  appareil  nerveux  extrinsèque,  dans 
lequel  interviennent  le  vague  et  le  sympathique,  leur 


que  chez  le  cardiaque  :  atténuation  ou  même  dispa¬ 
rition  presque  complète  des  oscillations  supra- 
maxlmales  ;  diminution  notable  de  la  pression  diffé¬ 
rentiel  e  ;  baisse,  parfois  très  marquée,  de  l’indice 
osclllométrique,  très  légères  variations  de  la  fré¬ 
quence  du  pouls  (baisse  de  2  à  8  pulsations  par 
minute,  rarement  accélération). 

Ces  résultats  permettent  d’arriver  à  des  conclu¬ 
sions  formelles  :  d’abord,  il  faut  refuser  à  la  spar¬ 
téine,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  une  influence 
modératrice  appréciable  sur  un  rythme  anormale¬ 
ment  accéléré  ;  d’autre  part,  son  action  sur  le  coeur 
est  tantôt  nulle  (à  faible  dose),  tantôt  néfaste  (à  dose 
plus  forte). 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  pratique  de 
leurs  conclusions  ;  la  spartéine,  médicament  Inconnu 
dansla  pharmacopée  allemande,  utilisé  en  France  sur 
la  foi  des  affirmations  retentissantes  de  Germain,  jouit 
d’une  réputation  usurpée.  C’est  bien  rarement  tin 
modérateur,  ce  n’est  jamais  un  tonique,  c’est  presque 
toujours  un  dépresseur  du  cœur. 

Réflexe  oculo-cardiaque  et  r^’Aexe  oculo-conver- 
gent.  —  MM.  R.  Legrand  et  G.  Isbecque  ont  étudié 
comparativement  le  réflexe  oculo-convergent  de  Rug- 
gerl  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets  normaux  et  pathologiques. 

Sur  une  centaine  d’individus,  ils  ont  constaté  que, 
dans  90  pour  100  des  cas  environ,  les  deux  réflexes 
évoluaient  dans  le  même  sens  et  donnaient  des  résul¬ 
tats  analogues. 

Le  réflexe  de  Ruggeri  était  presque  toujours  un 
peu  inférieur  au  réflexe  oculo-cardiaque;  dans  6  cas 
seulement  il  y  eut  dissociation,  que  l’état  patholo¬ 
gique  des  sujets  ne  put  expliquer. 

Les  auteurs  croient  que  l’analogie  des  résultats 
résulte  de  l’analogie  des  voies  réflexes  et  pensent 
que  l’excitation  dans  la  convergence  résulte  de  la 
fatigue  à  l’accommodation. 

Le  réflexe  oculo-convergent  serait  donc  un  pro¬ 
cédé  facile  d’exploration  du  système  sympathique, 
utilisable  par  le  médecin  isolé,  dépourvu  d’instru¬ 
mentation,  et  en  présence  de  malades  dont  la  pusilla¬ 
nimité  rend  parfois  difficile  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque. 

Pseudo-mal  de  Pott  lombaire  chez  une  malade 
atteinte  de  lithiase  rénale.  —  M.  Swyngbedauw 
présente  une  malade,  âgée  de  47  ans,  entrée  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Gaudier,  avec  le  dia¬ 
gnostic  mal  de  Pott  lombaire  fistulisé,  pour  lequel 
elle  fut  traitée  pendant  des  années  par  l’immobilisa¬ 
tion  et  l’héliothérapie.  La  radiographie  permet  de 
constater  que  la  tuberculose  vertébrale  n’était  pas  en 
cause.  Le  cliché  montre  en  effet,  à  droite,  un  volu¬ 
mineux  calcul  rénal  ayant  donné  lieu  à  la  formation 
d’un  phlegmon  périnéphrétique  actuellement  fistu¬ 
lisé. 

D’autre  part,  la  colonne  lombaire  présente,  elle 
aussi,  des  lésions  propres,  mais  de  nature  rhumatis- 
mrle  et  consistant  en  une  déformation  régulière  en 
K  diabolo  »  de  plusieurs  corps  vertébraux  et  en  pro¬ 
duction  d’exostoses  aux  extrémités  de  ces  mêmes 
corps  vertébraux.  Ces  lésions  _ont  été  décrites  par 
Léri,  en  1918,  sous  le  nom  de  <(  lombarthrie  ».  Au  point 
de  vue  clinique,  l’attitude  de  la  malade,  l’absence  de 
gibbosité  angulaire  et  de  contracture  des  masses 
lombaires,  permettait  d'aiguiller  le  diagnostic  que 
la  radiographie  seule  affirma.  La  coexistence  de  ces 
deux  lésions,  entre  lesquelles  des  rapports  existent 
peut-être,  est  intéressante  tant  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  qu’au  point  de  vue  thérapeutique. 

Jean  Minet. 


antagonisme  n'étant  peut-être  que  la  double  moda¬ 
lité  d’un  système  unique  dont  relèvent  les  variations 
physiologiques  et  les  perturbations  pathologiques. 

Certaines,  parmi  celles-ci,  traduisent  un  état  de 
déséquilibre,  soit  entre  le  système  extrinsèque  et  les 
centres  viscéraux,  soit  entre  les  éléments  constitutifs 
du  premier. 

Dans  une  mesure  encore  difficile  à  préciser,  ces 
troubles  peuvent  intervenir  accessoirement  dans  la 
pathogénie  de  l’ulcère  ou  tout  au  moins  des  syipp- 
tômes  moteurs  et  sensitifs  de  celui-ci. 

Ils  correspondent  à  une  entité  clinique  dans  la¬ 
quelle  paraissent  prédominer  les  signes  de  vagoto-' 
nisme,  mais  où  des  notions  plus  précises  permet¬ 
tront  de  faire  des  distinctions.  Ces  considérations 
justifient  l'idée  de  pratiquer,  soit  des  énervations 
partielles,  soit  des  énervations  totales,  interventions 
faciles,  dépourvues  de  tout  danger  vital. 
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Les  indications  demandent  à  être  précisées.  L.  etW. 
ont  pratiqué  ce  type  d’opération  :  dans  les  crises 
gastriques  du  tabes  en  tant  que  moyen  de  supprimer 
la plupart'des  voies  sensitives;  dans  l’ulcère,  comme 
complément  des  types  classiques  d’intervention  et 
procédé  adjuvant  destiné  à  mettre  l’estomac  au  repos  ; 
dans  un  cas  de  toux  émétisante,  en  vue  de  supprimer 
la  voie  sensitive  du  réflexe  et  de  diminuer  la  spasti¬ 
cité  de  l’organe  ;  enfin  dans  deux  cas  correspondant 
au  syndrome  clinique  auquel  ils  ont  tenté  de  donner 
une  individualité. 

Ils  reconnaissent  que  les  résultats  ne  sont  pas 
suffisamment  éloignés  pour  être  jugés,  que  trop  sou¬ 
vent  l’adjonction  d’une  intervention  dérivative  à  l’éner¬ 
vation  ne  permet  pas  d’apprécier  le  résultat^  de 
celle-ci.  Leur  but  a  été,  d’ailleurs,  non  pas  d’ap¬ 
porter  un  jugement  sur  la  méthode,  mais  d'en  expo¬ 
ser  les  bases  et  les  considérations  que  celles-ci  per¬ 
mettent  touchant  certains  points  de  physiopathologie 
gastrique. 

N»  45,  20  Novembre  1921. 

Et.  Martin  et  Gabriel  Florence.  Un  cas  d'empoi¬ 
sonnement  toudroyant  par  absorption  acciden¬ 
telle  d’huile  d’aniline.  —  M.  et  F.  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  27  ans,  qui,  ayant  acheté  pour 
une  bouteille  de  bière  une  bouteille  d’huile  d’aniline, 
en  absorba  une  gorgée  et  eut  immédiatement  la  sen¬ 
sation  d’être  empoisonné  :  quelques  instants  après, 
il  perdait  connaissance  et  il  succombait  dans  le 
coma  13  à  14  heures  après  l’absorption  du  toxique. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  de  ceux  rapportés 
par  Pouchet,  Trespe. 

Ces  faits  démontrent  la  toxicité  de  l’huilp  d’aniline 
du  commerce,  lorsqu’elle  est  absorbée  accidentelle¬ 
ment  par  les  voies  digestives  ou  qu’elle  pénètre 
dans  l’organisme  par  la  voie  cutanée. 

L’absorption  par  le  poumon  des  émanations  pro¬ 
duites  par  l’huile  d’aniline  occasionne  des  intoxica¬ 
tions  graves.  On  ne  connaît  pas  exactement  quelle 
est  la  dose  toxique  pour  l’homme.  Il  est  probable 
qu’il  y  a  des  organismes  très  susceptibles  à  l’aniline. 

Il  devrait  être  recommandé  aux  pharmaciens  et 
aux  herboristes  de  ,ne  pas  délivrer  au  public  de 
l’huile  d’aniline  pour  détruire  la  vermine  dans  les 
habitations.  La  vente  de  l’huile  d’aniline  devrait  être 
réglementée  comme  celle  des  substances  toxiques 
visées  par  le  décret  du  14  Septembre  1916. 

M.  et  F.  ont,  dans  leur  cas,  appliqué  avec  d’excel¬ 
lents  résultats  le  procédé  du  professeur  A.  Florence 
pour  la  recherche  de  l’aniline  dans  le  sang  et  les 
liquides  organiques  :  ce  procédé  est  à  la  fois  simple 
et  extrêmement  sensible.  L.  Rivet. 

N».  46,  5  Décembre  1921. 

Prof  E.  Weill.  Souffle  et  pneumonie.  —  Par  la 
relation  d’observations  judicieusement  choisies,  W. 
montre  que,  dans  la  pneumonie,  il  y  a  discordance 
entre  les  signes  tirés  de  l’auscultation  et  ceux  qui 
sont  fournis  par  l’examen  radioscopique.  C’est  ainsi 
que  le  triangle  opaque  révélé  par  les  rayons  X  et 
qui  correspond  à  l’hépatisation  pulmonaire  peut  ne 
donner  lieu  à  aucun  signe  stéthoscopique,  en  parti¬ 
culier  au  souffle  tubaire;  c’est  ce  qu’avec  Mouri- 
quand  il  a  désigné  sous  le  nom  de  triangles  muets. 
Ce  triangle  muet  est  la  seule  preuve  irrécusable 
jusqu’ici  en  faveur  de  l’indépendance  du  souffle 
bronchique  et  de  l’hépatisation  pulmonaire.  W.  rap¬ 
porte  même  un  cas  où,  chez  un  nourrisson  de 
11  mois,  on  notait  d’un  côté  de  la  poitrine  un  souffle 
bronchique  sans  ombre  radioscopique,  de  l’autre 
côté,  une  ombre  radioscopique  sans  aucun  bruit  anor¬ 
mal.  Des  faits  de  ce  genre  montrent  bien  l’utilité 
diagnostique  de  la  radioscopie,  notamment  pour  le 
diagnostic  de  la  pneumonie  chez  les  nourrissons. 

Il  est  vrai  que  la  radioscopie,  sans  le  concours  de 
l’auscultation,  donne  également  des  résultats  incom¬ 
plets  et  ne  permet  de  reconnaître  que  les  foyers 
d’hépatisation  proprement  dite,  alors  que  d’autres 
lésions,  notamment  celles  qui  s’accompagnent  de 
souffle  et  de  râles,  c’est-à-dire  celles  qui  comptent 
le  plus  en  médecine  courante,  lui  échappent  totale¬ 
ment.  Mais  elle  peut  donner  des  indications  là  où 
l’oreille  est  en  défaut. 

De  tels  faits,  d’apparence  paradoxale,  qui  ont  été 
observés  surtout  chez  l’enfant,  existent  aussi  chez 
l’adulte,  ainBique  l’auteur  en  rapporte  un  cas  typique. 
11  y  a  donc  lieu  de  reviser  les  rapports  classiques 
établis  entre  les  lésions  de  la  pneumonie  et  les  signes 
stéthoscopiques  qu'on  leur  prête.  L.  Rivet. 


Ch.  Laurent  (de  Saint-Etienne).  Les  ictères  des 
syphilitiques  traités  par  le  novarsénobenzol.  — 
On  sait  la  grande  fréquence  des  ictères  des  syphili¬ 
tiques  traités  par  le  salvarsan.  Si  la  plupart  des 
ayphiligraphes  incriminent  l’action  du  médicapaent, 
d'autres,  avec  Milian,  voient  dans  ces  ictères  des 
accidents  de  la  syphilis. 

L.  étudie  successivement  :  les  caractères  cliniques 
de  ces  ictères  ;  leur  date  d’apparition  par  rapport  au 
traitement;  la  relation  entre  l’ictère  et  les  doses  de 
novarsénobenzol  injecté;  les  antécédents  des  syphi¬ 
litiques  ayant  présenté  de  l’ictère  ;  l’influence  du 
traitement  opposé  à  cet  ictère. 

Il  conclut  que  la  plupart  des  ictères  observés  au 
cours  des  traitements  par  le  novarsénobenzol 
semblent  être  des  ictères  toxiques.  Quelques-uns 
sont  certainement  dns  à  des  réactions  de  Herxheimer 
et  le  traitement  spécifique  poussé  plus  à  fond  en  a 
vite  raison.  C'est  dans  une  analyse  très  attentive  des 
conditions  d’apparition  de  ces  ictères  et  dans  leur 
étude  clinique  que  l’on  trouvera  les  directives  d’une 
thérapeutique  active  ou  simplement  d’une  attente  de 
la  liquidation  d’un  trouble  toxique.  L’auteur  donne 
en  tout  cas  la  préférence  au  mercure  qui  remplit, 
dans  le  traitement  des  ictères,  la  double  indication 
d’être  antisyphilitlque  et  d’être  inoflensif.  Il  a  l’avan¬ 
tage  de  pouvoir  être  administré  en  suppositoires, 
forme  parfaite  pour  atteindre  plus  énergiquement  la 
glande  hépatique.  L.  Rivet. 


LE  CONCOURS  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XLIV,  n»  3,  15  Janvier  1922. 

G.  Duchesne.  Pourquoi  le  bromoforme  n’est-il 
pas  d'un  usage  courant  en  thérapeutique?  Une 
présentation  élégante, pratique,  efûcace  et  inoffen¬ 
sive  du  bromoforme.  —  Le  bromoforme  est  indis¬ 
cutablement  un  puissant  antispasmodique. 

D’où  vient  donc  qu’après  avoir  joui,  il  y  a  une 
trentaine  d’années,  d’une  vogue  méritée,  il  soit 
tombé  dans  une  sorte  de  discrédit  qu’il  ne  mérite 
pas  ?  L’observation  et  l’expérience  nous  permettent 
de  répondre  exactement  à  cette  question. 

Un  premier  fait  doit,  tout  d’abord,  être  mis  en 
relief  :  le  bromoforme  étant  peu  soluble  dans  Teau, 
sa  prescription  en  solution  aqueuse  est  pour  ainsi 
dire  impossible,  la  dose  susceptible  d’être  ainsi 
administrée  se  montrant  tellement  minime  qu’elle 
demeure  nécessairement  inefficace. 

Un  second  inconvénient  du  bromoforme  provient 
de  l'irritation  qu’il  cause  à  la  muqueuse  gastrique, 
et  qui  contribue  à  accroître  son  Intolérance. 

Enfin,  il  est  un  troisième  élément  de  discrédit  qui 
n’est  pas  niable,  et  dont  cependant  le  bromoforme 
est  bien  innocent  ;  il  existe  en  droguerie  des  sirops 
composés,  dans  lesquels  le  bromoforme  est  associé 
à  la  belladone,  à  la  jusquiame,  à  l’aconit,  dosés 
souvent  d’une  fai,'on  fantaisiste  ;  des  accidents  d'in¬ 
toxication  ont  été  parfois  observés,  et  on  a  rendu 
responsable  de  ces  accidents  le  bromoforme  qui  n’y 
était  pour  rien. 

Ces  reproches  plus  ou  moins  fondés  n'ont,  à  cette 
heure,  plus  de  raison  d’être,  grâce  à  la  forme  médi¬ 
camenteuse  nouvelle  sous  laquelle  le  bromoforme 
reparaît  dans  l’arsenal  thérapeutique. 

Cette  forme  médicamenteuse  nouvelle,  à  laquelle 
a  été  donné  le  nom  de  Codoforme,  représente  un 
corps  solide,  stable  et  défini,  qui  s’offre  au  praticien 
à  Tétat  de  comprimés,  aptes  à  traverser  l'estomac 
sans  y  être  attaqués  par  le  suc  gastrique,  pour  être 
seulement  désintégrés  dans  l’intestin,  où  se  libère 
la  molécule  de  bromoforme  qu'ils  renferment. 

Le  codoforme  associe  au  bromoforme  la  codéine, 
dont  il  tire  en  partie  son  nom.  Or,  on  sait  que,  de 
tous  les  alcalo'ides  de  Topium,  la  codéine  est  le  seul 
qui  ne  possède  pas  de  propriétés  somnifères  et  dont 
cependant  l’action  calmante  sur  le  système  nerveux 
n’est  pas  douteuse.  Cette  association  heureuse 
réalise  en  outre  un  de  ces  faits  de  synergie  médica¬ 
menteuse  bien  connus,  et  grâce  auxquels  la  puissance 
individuelle  d’action  d'un  corps  déterminé  s’accroît, 
non  pas  en  progression  arithmétique,  mais  en  pro¬ 
gression  géométrique. 

Le  praticien  possède  ainsi  une  aorte  de  spécifique 
de  la  toux,  rigoureusement  dosé,  qu’il  pent  manier 
avec  économie  et  facilité,  sans  s’exposer  aux  mé¬ 
comptes  qu’il  redoutait  naguère  et  qui  le  rendaient  à 
bon  droit  hésitant  dans  la  prescription  de  cet 
excellent  médicament. 
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F.  Kauders.  0.  Forges  et  H.  Essen.  Rapports 
de  la  tension  du  CO’  alvéolaire  avec  la  phy¬ 
siologie  et  la  pathologie  de  la  digestion  gastrique 
et  avec  les  chlorures  du  sérum  sanguin.  —  Forges 
avait  déjà  attiré  l’attention  sur  les  oscillations  quoti¬ 
diennes  de  la  tension  du  CO'  alvéolaire  et  les  avait 
rapprochées  du  cycle  de  la  sécrétion  gastrique. 
Quand,  du  fait  de  cette  sécrétion,  le  sang  abandonne 
une  partie  de  ses  constituants  acides  (ions  Cl),  sa 
réaction  tend  à  devenir  plus  alcaline,  Na  restant  se 
liant  à  une  partie  du  CO' libre  pour  donner  dn  bicar¬ 
bonate  de  sonde.  Pour  éviter  cette  alcalose,  une 
partie  du  CO'  libre  est  retenue  par  diminution  de  la 
respiration,  d’où  augmentation  de  la  tension  du  CO’ 
dans  le  sang  et,  par  suite,  dans  Talr  alvéolaire. 

Le  CO’  alvéolaire  est  dosé  par  la  méthode  de 
Plesch,  avant  et  après  repas  d’épreuve  d’Ewald. 

La  preuve  que  c’est  bien  la  sécrétion  gastrique 
acide  qui  joue  le  rôle  principal  dans  celte  élévation 
post-prandiale  de  la  tension  du  CO'  est  fournie  par 
l’absence  même  de  cette  élévation  chez  les  sujets 
anachlorhydriques  (achylle  gastrique,  anémie  per¬ 
nicieuse).  De  plus,  dans  les  sténoses  du  pylore 
par  ulcère,  qui  s’accompagnent  de  vomissements 
acides  abondants,  la  tension  du  CO*  atteint  des 
chiffres  considérables,  taudis  quelle  est  basse 
dans  les  sténoses  néoplasiques  à  vomissements -ana- 
cides,  Dana  le  cancer  gastrique  non  sténosant,  on 
trouve  aussi  de  faibles  valeurs,  mais  seulement 
lorsque  la  cachexie  s’est  installée  déjà  ;  dans  les  cas  où 
l’exérèse  de  la  tumeur  a  pu  être  faite,  la  tension  du 
CO*  est  revenue  à  la  normale. 

Uce  interprétation  différente  des  variations  de  la 
tension  du  CO’  alvéolaire  chez  le  sujet  normal  peut 
être  donnée  ;  elle  repose  également  sur  un  processus 
alimentaire.  L’organisme  tend  à  maintenir  normale 
la  concentration  osmotique  du  milieu  sanguin  ;  chlo¬ 
rures  et  carbonates  jouent  le  principal  rôle  dans  cette 
régulation.  Si  la  chlorurcmie  augmente,  les  carbo¬ 
nates  doivent  être  éliminés  du  sang,  et  inversement. 

Il  en  existe  des  preuves  en  clinique.  Dans  l’emphy¬ 
sème  où  la  tension  du  CO’  est  élevée,  la  teneur  du 
sérum  en  chlorures  est  basse.  Dans  les  sténoses 
ulcéreuses  du  pylore,  où  beaucoup  de  chlorures  sont 
soustraits  au  sang,  la  tension  du  CO'  est  élevée, 
tandis  que  le  taux  des  chlorures  est  normal  dans  les 
sténoses  cancéreuses. 

Expérimentalement,  on  peut  encore  démontrer 
cette  interdépendance  entre  les  chlorures  et  les  car¬ 
bonates,  non  pas  par  les  expériences  de  ventilation 
pulmonaire  exagérée  ni  par  la  respiration  dans  un 
air  riche  en  CO*,  —  on  ne  trouve  pas  alors  de  modi¬ 
fications  de  la  chlorurémie,  les  variations  du  CO' 
étant  trop  éphémères  pour  influencer  la  réserve 
alcaline,  - —  mais  par  l’administration  prolongée  de 
chlorures  ou  de  bicarbonate.  De  ces  expériences,  il 
résulte  que  le  métabolisme  minéral,  en  particulier 
celui  des  chlorures,  exerce  une  influence  sur  la 
tension  du  CO',  toute  élévation  de  la  chlorurémie 
amenant  une  diminution  de  la  tension  du  CO'  et  vice 
versa.  Les  différences  dans  la  tension  du  CO''  chtz 
les  sujets  normaux  relèvent  peut-être  de  variations 
dans  l’équilibre  du  chlorure  de  sodium  du  sang. 

Il  est  intéressant  de  voir  que  l’administration  de 
NaCl,  malgré  l’absorption  simultanée  de  bicarbo¬ 
nate,  pent  faire  baisser  le  taux  des  carbonates  du 
sang  exagéré  par  l’ingestion  préalable  du  sel  alcalin 
Au  cas  d’œdème  préexistant  on  d’œdème  d’origine 
chlorurée  ou  bicarbonatée,  on  observe  d'ordinaire  une 
tension  basse  dn  CO’,  qui  augmente  avec  l'élimina¬ 
tion  des  œdèmes.  On  peut  se  demander  si  l’by- 
drémie  et  les  œdèmes  de  la  grossesse  et  de  la 
cachexie  cancéreuse,  étals  où  on  observe  précisé¬ 
ment  une  tension  faible  du  CO',  ne  sont  pas  liés  à 
cette  diminution  de  tension. du  CO*. 

P.-L.  Marie. 

W.  Liepmann  et  E.  Schulz.  Nouvelles  recherches 
sur  l'éclampsie  et  le  placenta.  —  Depuis  longtemps 
L.  étudie  les  rapports  entre  le  placenta  et  l’éclampsie  ; 
il  a  déjà  montré  que  le  placenta  normal,  injecté  dans 
le  péritoine  du  lapin,  n’est  pas  toxique,  à  l’inverse 
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du  placenta  éclamptique  dont  la  toxicité  d’ailleurs 
semble  diminuer  eu  raison  directe  du  nombre  des 
accès.  L.  qui  avait  mis  également  en  évidence  la  pré¬ 
sence  de  divers  ferments  (ferment  glycolytique,  tryp- 
tique,  lactase)  dans  le  placenta,  a  fait  récemment 
avec  S.  des  expériences  de  perfusion  placentaire  au 
moyen  de  lait  et  de  solutions  de  glycose,  de  lactose, 
decaiéine.  Ils  ont  constaté  avec  le  placenta  normal 
une  forte  diminution  de  la  teneur  en  glycose  et  en 
lactose,  une  notable  diminution  de  l’azote  total  avec 
augmentation  correspondante  des  acides  aminés. 
L'inactivation  du  placenta  fait  disparaître  ces  modi¬ 
fications. 

Âvec  3  placentas  éclamptiques,  perfusés  avec  du 
lait,  les  résultats  furent  tout  différents  :  l’azote  total 
se  montrait  considérablement  augmenté  ainsi  que  les 
acides  aminés,  tondis  que  le  lactose  était  ditninué,  ce 
qui  implique  l’existence  dans  le  placenta  éclamptique 
d’une  énorme  désintégration  des  protéines  qui  est  à 
son  maximum  au  début  de  la  maladie  et  diminue 
apres  le  passage  des  produits  de  dégradation  azotée 
dans  l’organisme  maternel. 

L'éclampsie  relèverait  donc  d'une  modification  du 
chimisme  placentaire  aboutissant  à  la  formation  de 
poisons  sous  l’influence  des  ferments  hydrolytiques  ; 
l’indication  thérapeutique  majeure  est  donc  la  déli¬ 
vrance  rapide.  P.-L.  Mauie. 

Fr.  Lesser.  Quelques  cas  intéressants  de  réin¬ 
fection  syphilitique.  —  Parmi  les  observations  rela¬ 
tées  par  L.,  citons  : 

1»  Un  cas  de  guérison  par  une  unique  injection 
intramusculaire  de  0  gr.  60  de  salvarsan  faite  8  jours 
après  l’apparition  du  chancre.  Pas  de  contamination 
de  l'épouse  malgré  la  reprise  des  rapports  deux 
mois  après  le  chancre.  Cinq  ans  après,  réinfection, 
mais  cette  fois  transmission  conjugale. 

2»  Un  cas  de  chancre  de  la  lèvre  guéri  après  8  in¬ 
jections  de  néo-salvarsan.  Le  'V\''assermann,  négatif 
pendant  un  an  et  demi,  redevient  subitement  très 
positif.  On  en  trouve  la  raison  dans  une  syphilis 
récente  qu’explique  la  présence  de  manifestations 
syphilitiques  contagieuses  chez  l’amant  de  cette 
femme  ;  en  outre,  la  constatation  de  tréponèmes 
dans  le  mucus  cervical  permet  de  déceler  un  chancre 
du  col.  L.  insiste  sur  la  valeur  de  cette  recherche 
pour  le  diagnostic  souvent  si  difficile  de  l’accident 
primitif  chez  la  femme. 

3“  Un  type  spécial  et  assez  courant  de  réinfection  : 
un  homme  s’infecte  extraconjugalement  ;  il  guérit 
par  le  traitement  abortif,  mais  se  réinfecte  avec  sa 
femme,  contaminée  pendant  la  période  d’incubation 
de  l’infection  première.  D’ofi  l’importance  de  l’exa¬ 
men  clinique,  sérologique  et  bactériologique  (mucus 
cervical)  de  l'épouse  en  pareille  occurence. 

4°  Un  cas  de  guérison  par  le  traitement  abortif 
(14  injections  de  néo-salvarsan)  à  la  suite  d’un  chancre 
génital,  suivie  d’un  nouveau  chancre  extragénltal 
(langue)  au  bout  de  11  mois,  avec  cette  particularité 
que  la  seconde  Infection^se  montra  rebelle  au  traite¬ 
ment  arsenical. 

5°  Une  guérison  après  2  fortes  doses  de  néo-sal- 
varsan  avec  réinfection  4  ans  apiès. 

L.  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  des  doses 
élevées  pour  obtenir  la  guérison;  de  petites  doses 
longtemps  répétées  ne  donnent  pas  au  début  de  la 
syphilis,  pendant  la  période  séro-négatlve  particu¬ 
lièrement,  les  résultats  que  procurent  quelques  doses 
massives  faites  sans  hésitation. 

P.-L.  Marie. 


ZEITSCHRIFT  fur  TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

Tome  XX.XV,  fasc.  3,  Novembre  1921. 

H.  Maendl.  Injections  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
—  M.  a  déjà  relaté,  dans  un  précédent  travail,  les 
bons  résultats  que  lui  a  donnés,  pendant  une  pra¬ 
tique  de  trois  ans,  Femploi  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  chlorure  de  calcium  dans  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Depuis,  il  a  poursuivi  ses  essais  an  sanatorium 
d’Alland  et,  en  se  basant  sur  cette  expérience,  il 
recommande,  dans  les  cas  d'hémoptysies  graves,  de 
recourir  à  des  injections  intraveineuses  de  5  eme 
d'une  solution  de  chlorure  de  calcium  à  10  pour  100. 
Ces  injections  seront  répétées  à  des  intervalles  de 


huit  heures,  jusqu’à  cessation  du  crachement  de 
sang. 

Chez  des  tuberculeux  sujets  à  des  hémoptysies  à 
répétition,  il  y  à  lieu  de  pratiquer  ces  injections  à 
titre  préventif.  A  cet  effet,  il  suffira  de  faire  des 
fériés  de  20  piqûres  (à  1  ou  2  jours  d’intervalle),' 
suivies  de  15  jours  de  repos. 

Ce  mode  de  traitement  agirait  non  seulement  sur 
les  hémoptysies,  mais  exercerait  une  influence  favo¬ 
rable  sur  l’état  général  du  malade,  en  diminuant  la 
toux,  l’expectoration,  la  dyspnée  et  la  transpiration, 
nocturne.  Enfin,  chez  nombre  de  tuberculeux,  les 
injections  de  chlorure  de  calcium  ont  amené  la  dispa¬ 
rition  de  la  température  subfébrile  qui,  auparavant, 
s'était  montrée  très  rebelle.  L.  Cuiinisse. 

E  Peters.  Recherches  viscosiméiriques  et  ré- 
fracioinétriques  sur  le  sérum  et  leur  signification 
pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Depuis  que  Naegeli  et 
Rohrer  ont  élaboré  une  méthode  qui  permet  de 
déterminer  de  façon  relativement  simple,  au  moyeu 
de  la  viscosimétrie  et  de  la  réfraetpmétrie,  le  pour¬ 
centage  de  la  globuline  dans  l’albumine  totale  du 
sérum  sanguin,  on  a  pu  constater  que,  dans  toute  une 
série  d’affections  et,  entre  antres,  dans  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  cette  teneur  du  sérum  en  globuline 
diffère  de  la  normale.  Toutefois,  à  en  juger  d’après 
les  recherches  de  P.,  effectuées  au  sanatorium  alle- 
maud  de  Davos  (Suisse),  la  détermination  du  pour¬ 
centage  de  la  globuline  ne  donnerait,  du  moins 
quant  à  sa  valeur  absolue,  aucun  élément  d’appré¬ 
ciation  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire. 

C’est  seulement  l’évolution  progressive  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  qui  trouverait  son  expression,  le 
plus  souvent,  dans  une  augmentation  de  la  teneur  du 
sérum  en  globuline.  Lorsque,  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  assez  long  d’une  tuberculose  pulmonaire,  on 
vqit  se  produire  un  abaissement  à  la  fois  du  taux 
de  l’albumine  et  de  celui  de  la- globuline,  ce  phéno¬ 
mène  peut  être  interprété  dans  le  sens  d’un  pronostic 
favorable.  S’agit-il  seulement  d’une  amélioration 
passagère,  on  constate  bien  une  diminution  de  la 
teneur  en  globuline,  mais  cette  diminution  ne  porte 
pas  sur  le  taux  de  l’albumine.  Une  augmentation  de 
ce  dernier  semble  indiquer  un  pronostic  défavorable. 

L.  ClIEIKISSK. 

Fasc.  4,  Décembre  1921. 

H.  Stôcklin.  Contribution  au  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  pulmonaire  caverneuse  à 
prédominance  unilatérale  par  la  pneumolyse  et 
le  plombage  à  la  parafSne  d’après  le  procédé  de 
Baer.  —  On  est  encore  loin  d’être  d’accord  sur  la 
valeur  thérapeutique  de  la  pneumolyse  extrapleu¬ 
rale  suivie  de  plombage  à  la  paraffine,  telle  qu'elle  a 
été  préconisée  par  Baer  (de  Davos)  contre  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale  avec  caverne  et  obli¬ 
tération  de  la  plèvre.  Un  des  principaux  reproches 
que  l’on  fait  à  cette  méthode  consiste  en  ce  que  la 
paraffine,  employée  pour  le  plombage,  est,  dans  la 
plupart  des  cas,  expulsée  comme  corps  étranger. 
Cependant,  d’après  S.,  les  risques  de  cet  accident 
pourraient  être  réduits  au  minimum,  si  l’on  a  soin 
de  se  conformer  à  une  technique  opératoire  régu¬ 
lière  et  d’instituer  un  traitement  post-opératoire 
(surveillance  de  l'exsudât  dans  la  cavité  opératoire, 
expectoration  suffisante,  etc.). 

Dans  les  processus  qui  portent  principalement  sur 
le  lobe  supérieur,  on  obtient  de  bons  résultats  par 
excision  étendue  du  sommet,  en  Intervenant,  de  pré¬ 
férence,  par  vole  pos.térlenre  (Sauerbrneh). 

S’agit-il  d’une  lésion  circonscrite  du  sommet  avec 
expectoration  peu  abondante,  on  aura  à  choisir  entre 
le  plombage  et  la  thoracoplastie  partielle  paraverté¬ 
brale.  Le  plombage  présente  sur  la  thoracoplastie 
totale  l’avantage  de  respecter  l’aptitude  fonctionnelle 
du  tissu  du  lobe  inférieur. 

Dans  les  cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
lésion  unilatérale  de  tout  un  poumon,  la  thoraco¬ 
plastie  totale  est  préférable  au  plombage.  Lorsque, 
après  thoracoplastie,  il  persiste  une  caverne,  un 
plombage  «  complémentaire  »  est  susceptible  d’amé¬ 
liorer  le  résultat  insuffisaut  (Sauerbruch). 

Comme  pour  tout  autre  traitement  chirurgical  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  le  succès  du  plombage 
dépend  du  pouvoir  individuel  de  résistance  de  l’or¬ 
ganisme,  et  le  résultat  durable  de  l’intervention  est 
subordonné  an  caractère  de  la  lésion  fondamentale. 

L.  CUEINISSE. 
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J.  Orth.  Quelques  remarques  sur  la  curabilité 
des  cavernes  tuberculeuses  du  poumon.  —  Au 
Congrès  allemand  de  la  tuberculose,  tenu  à  Elster 
au  mois  de  Mai  dernier,! S.  Griiff,  privat-dbeent  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Fribourg-en-Brisgau,  a  fait- 
une  communication  sur  la  phtisie  pulmonaire,  envi¬ 
sagée  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  com¬ 
munication  dans  laquelie  il  a  particulièrement  insisté 
sur  l'importance  des  cavernes  pour  le  pronostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire  ;  la  mortalité  élevée  de  la 
phtisie  serait  surtout  conditionnée  par  la  formation 
de  cavernes  et  les  suites  qu’elle  entraine  (aspiration, 
bronchectasie,  etc.).  O.  s'élève  contre  cette  concep¬ 
tion  par  trop  pessimiste,  qui  tend  à  attribuer  aux 
cavernes  une  signification  nécessairement  fatale. 
Sans  doute,  personne  ne  contestera  que  l’apparition 
de  cavernes  constitue,  au  cours  de  la  tuberculose, 
une  aggravation  importante,  mais  il  est  des  cas  où 
les  cavernes  «  se  nettoient  »,  parfois  d'une  façon 
complète,  et  où  leur  paroi  se  revêt  de  tissu  fibreux 
cicatriciel.  On  se  trouve  alors  en  présence  d’un 
véritable  processus  de  guérison  qui  peut  amener  la 
disparition  de  la  poche,  lorsqu’il  s’agit  de  cavernes 
de  petites  dimensions,  etqui,  mêmepourles  cavernes 
plus  grosses,  aboutit,  tout  au  moins,  à  une  certaine 
diminution  de  leur  volume. 

L.  CUEINISSE. 

C-  Hart.  Sur  la  curabilité  et  la  guérison  des 
cavernes  tuberculeuses  du  poumon.  —  D’après  IL, 
la  guérison  des  cavernes  serait  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  que  ne  l’admettent  généralement  les  anatomo¬ 
pathologistes.  D’autre  part,  s’il  est  vrai  que  la  pré¬ 
sence  d’une  caverne  ouverte  aggrave  le  pronostic  de 
la  tuberculose  pulmonaire,  parce  qu’elle  constitue 
une  source  de  propagation  rapide  de  bacilles  dans 
les  poumons,  il  s’en  faut  que  cette  signification  pro¬ 
nostique  ait  une  valeur  absolue,  alors  même  que  la 
caverne  a  déjà  pris  des  dimensions  assez  considé¬ 
rables.  11  n’est  pas  rare,  en  effet,  de  voir,  à  l’autopsie 
que,  malgré  l’existence  d’une  caverne  plus  ou  moins 
grosse  avec  dégénérescence  caséeuse  de  la  paroi,  le 
reste  du  tissu  pulmonaire  ne  présente  que  des  lésions 
insignifiantes,  voire  nulles.  On  ne  saurait  donc 
accepter  l’opinion  soutenue  par  Griiff  et  d’après 
laquelle  l’existence  d’une  caverne  équivaudrait,  pour 
le  malade,  à  une  condamnation  à  mort. 

L.  ClIEINISSE. 


GYNECOLOGIE  SI  OBSTETRICIA 
(Bucarest] 

Tome  I,  n“  2,  Janvier-Février  1922. 

C.  Daniel.  Les  plaies  de  l’utérus  gravide  :  évo¬ 
lution;  traitement.  —  Les  plaies  accidentelles  de 
Futérus  gravide  sont  plus  graves  (mortalité  de 
22  pour  100)  que  les  plaies  opératoires.  Les  plaies 
par  instruments  tranchants,  par  armes  à  feu  et  par 
corne  d’animal  sont  d’un  mauvais  pronostic. 

La  grossesse  est,  en  général,  compromise.  Le 
développement  de  l’œuf  est  impossiMe  dans  les 
plaies  larges.  Dans  certaines  plaies  étroites  (piqûres), 
lorsque  le  contenu  utérin  n’a  pas  été  lésé,  la  gros¬ 
sesse  peut  évoluer  jusqu’au  terme. 

La  survie  du  foetus  est  possible  dans  presque  la 
moitié  des  cas  (41  pour  100),  lorsque  la  plaie  a  eu 
lieu  dans  les  trois  derniers  mois  de  la  grossesse. 
Dans  un  seul  cas  de  plaie  utérine  avant  le  6°  mois, 
la  grossesse  a  continué  son  évolution  et  la  femme  a 
accouché  à  terme  d'un  enfant  vivant. 

Dans  12,77  pour  100  des  cas,  les  femmes  sont 
redevenues  enceintes,  accouchant  à  terme  d!enfanls 

L’expectation  n'b^st  admissible  que  dans  les  plaies 
très  étroites,  lorsqu’on  a  l’cfjoir  de  voir  la  groa- 
sesse  continuer  ;  elle  donne  une  mortalité  de  9  p.  100. 

L’intervention  d’urgence  s’impose  dans  toutes  les 
plaies  pénétrantes,  surtout  dans  les  plaies  larges 
avee  lésions  ovulaires  étendues,  et  les  plaies  par 
armes  à  feu.  La  mortalité  opératoire  est  de  15,40 
pour  100. 

La  technique  opératoire  variera  naturellement  avec 
les  cas  :  opérations  conservatrices  (suture  de  la  plaie 
utérine,  opération  césarienne)  et  opérations  radicales 
(hystérectomie),  trouveront  leurs  indications  respec¬ 
tives  dans  la  nature,  l’étendue,  l'ancienneté,  etc.  de 
la  plaie  utérine. 

J.  Dumokt. 
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SUR  LE  ROLE  DE  LA  DIFFUSION 

DANS  LA 

RÉSORPTION  GAZEUSE 

MAINTIEN  DE  LA  PRESSION 
SOUS-ATMOSPHÉRIQUE 

DANS  LA  PLÈYRE 

Par  E.  RIST  et  A.  STROHL. 


Les  traités  de  physiologie  ne  manquent  pas, 
en  général,  de  décrire  minutieusement  les  expé¬ 
riences  qui  démontrent  par  quel  mécanisme  l’air 
pénètre  entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  après 
perforation  de  la  paroi  thoracique.  Les  consé¬ 
quences  de  ce  dispositif  au  point  de  vue  respi¬ 
ratoire  sont  également  fort  clairement  exposées 
et  souvent  illustrées  par  le  schéma  suggestif  de 
Funke.  Le  thorax  y  est  figuré  par  une  cloche  de 
verre  que  ferme  à  sa  partie  inférieure  une  mem¬ 
brane  de  caoutchouc  jôuant  le  rôle  du.  dia¬ 
phragme.  A  l’intérieur  de  la  cloche  deux  ballon¬ 
nets  élastiques,  communiquant  avec  l’extérieur 
par  un  tube  de  verre,  représentent  les  poumons. 
On  les  voit  augmenter  de  volume  lorsque  l’on 
opère  sur  le  diaphragme  une  traction  augmen¬ 
tant  la  capacité  du  système.  Par  contre,  les 
mêmes  ouvrages  sont  beaucoup  moins  explicites 
sur  les  causes  physiques  qui  maintiennent  en 
contact  les  deux  surfaces  pleurales.  L’expression, 
si  répandue  mais  foncièrement  incorrecte,  de 
«  vide  pleural  »,  appliquée  à  la  cavité  virtuelle 
limitée  par  les  deux  feuillets  de  la  séreuse, 
montra  bien  quelle  contusion  a  régné  longtemps 
à  ce  sujet  dans  les  esprits.  L’équivoque  n’est 
d’ailleurs  pas  encore  dissipée  aujourd'hui.  Tandis 
que  certains  physiologistes,  comme  Viault  et  Jo- 
lyet,  expriment  par  ce  terme  de  vide  pleural  le 
fait  qu’il  n’existe  pas  d’espace  libre  entre  le  pou¬ 
mon  et  la  paroi  du  thorax,  d'autres,  avec  Arthus, 
considèrent  ce  vide  comme  une  force  égale  et  de 
sens  contraire  à  l’élasticité  pulmonaire.  En  réa¬ 
lité,  il  suffit  de  quelque  réflexion  pour  se  con¬ 
vaincre  que,  si  par  «  vide  »  on  entend  exprimer 
que  les  deux  plèvres  sont  accolées,  cette  disposi¬ 
tion  anatomique  est  sans  rapport  avec  la  pres¬ 
sion  qui  équilibre  la  force  élastique  des  parois. 
Quant  à  la  traction  produite  par  l’élasticité  pul¬ 
monaire,  elle  provoque  biei},  après  ouverture, 
l’entrée  de  l’air  comme  dans  un  espace  vide, 
mais  là  se  borne  l’analogie.  Il  n’y  a  pas  de  vide 
dans  l’organisme,  et  on  ne  peut  en  concevoir  un, 
aucun  tissu,  le  squelette  excepté,  n’ayant  une 
rigidité  lui  permettant  de  résister  à  une  pression 
égale  à  une  atmosphère.  La  nature  de  cette  force 
antagoniste  de  l’élasticité  pulmonaire  n’est  d’ail¬ 
leurs  aucunenleiit  précisée. 

Les  divergences  d’opinion  s’accusent  encore 
dans  les  tentatives  d’explication  qui  ont  été  don¬ 
nées  de  ce  phénomène.  Tendeloo*  semble  bien 
avoir  compris  la  difficulté  lorsqu’il  s’est  demandé 
pourquoi  il  ne  se  produit  pas  un  pneumothorax, 
en  quelque  sorte  physiologique,  au  moment  où 
la  traction  due  à  l’élasticité  pulmonaire  est 
raaxima,  c’est-à-dire  à  la  fin  des  inspirations 
profondes.  Il  avait  conclu  que  la  force  mainte¬ 
nant  Je.3  feuillets  au  contact  ti’élait  autre  que 
l’adhésion  moléculaire.  Cette  explication  a  été 
adoptée  par  d’autres  physio-palhologistes  tels 
que  L.  Brauer’,T.  Roth',  von  Murait*  et  Eppin- 
gerL 

1.  N.  Pli.  Tiîndeloo.  —  atudien  über  die  Ursacheri 
der  LungcnkranhheiUn,  Wieshoden,  1902,  p.  10-11.  (Berg- 

2.  L.  BraiJÉb.  —  ZiegUr's  Beiir.  z.  pathol.  Anal., 
7  suppl.  1905. 

3.  I.  Roth.  —  Beitr.  z.  Ktin.  der  Tuberkulote,  t.  IV, 
p.  384,  437,  466. 

4.  L.  VON  Muralt.  —  Beitr.  z.  Min.  der  Tuberkulote, 
1910.  t.  XVIII,  p.  359,  384. 


Dans  un  mémoire  intéressant  par  l’anayse  ser¬ 
rée  qu’il  fait  de  la  question,  von  Wyss®  critique 
très  justement  les  opinions  de  ces  auteurs  et 
montre  que  l’adhésion  moléculaire  est  une  hypo¬ 
thèse  inutile.  Mais  il  raisonne  comme  si  les 
membranes  pleurales  douées  d’élasticité  étaient 
imperméables  aux  gaz.  Or  rien  n’est  moins  exact, 
et  l’on  sait  depuis  longtemps  que  de  l’air  intro¬ 
duit  accidentellement  entre  les  deux  plèvres  se 
résorbe  rapidement  si  la  communication  avec 
l’extérieur  est  fermée. 

En  somme,  la  cavité  pleurale  doit  être  assimi¬ 
lée  à  un  sac  fermé  dont. les  parois,  subissant  une 
traction  vers  l’extérieur,  se  laissent  traverser 
plus  ou  moins  facilement  par  les  gaz.  Gomment 
se  fait-il  que,  dans  ces  conditions,  l’accolement  des 
parois  de  ce  sac  puisse  persister  î  Tel  est  le  pro¬ 
blème.  La  solution  n’en  est  nullement  évidente. 
Si,  en  effet,  dans  le  schéma  de  Funke,  les  ballon¬ 
nets  sont  suffisamment  perméables  à  l’air,  ceux-ci 
reviendront  progressivement  sur  eux-mêmes  et 
l’espace  qui  les  sépare  de  la  cavité  thoracique 
s’agrandira.  D’autre  part,  il  est  bien  certain  que 
de  l'air,  introduit  entre  les  ballonnets  et  les  parois 
de  la  cloche,  n’aura  spontanément  aucune  ten¬ 
dance  à  disparaître,  à  l’encontre  de  ce  qui  se 
produit  chez  l’homme. 

Les  échanges  de  gaz  qui  surviennent  inévi¬ 
tablement  entre  le  pneumothorax  et  le  milieu 
intérieur,  et  qui  semblent  à  première  vue  compli¬ 
quer  la  question,  sont  au  contraire  la  véritable 
cause  du  phénomène  que  nous  étudions.  Il  n’esl 
pas  de  meilleur  moyen  pour  le  comprendre  que 
d’observer  comment  s’çlïectue  la  résorption  d’un 
pneumothorax  artificiel. 

Depuis  bientôt  un  siècle,  époque  à  laquelle 
Davy  '  songea  le  premier  à  déterminer  la  compo.si- 
tion  chimique  d'une  collection  gazeuse  intrapleu¬ 
rale,  un  nombre  considérable  d’expérimentateurs 
ont  exécuté  de  semblables  analyses  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  diverses.  Si  les  chiffres  obtenq^s  et 
même  la  nature  des  gaz  trouvés  semblent  tout 
d’abord  extrêmement  variables,  c’est  que  la  com¬ 
position  de  l’atmosphère  intrapleurale  dépend 
avant  tout  de  la  présence  ou  de  l’absence  d’exsu- 
dats  pathologiques  dans  la  cavité  du  pneumotho¬ 
rax.  Si  l’on  excepte  les  cas  (pneumothorax  avec 
épanchement  et  surtout  pneumothorax  putrides) 
où  la  respiration  des  cellules  et  les  fermentations 
bactériennes  sont  la  cause  d’une  fixation  d’oxy¬ 
gène  et  d’une  abondante  production  d’acide  car¬ 
bonique  ou  même  d’autres  gaz  tels  que  l’hydro¬ 
gène  sulfuré,  les  résultats  donnés  par  tous  les 
auteurs  sont  au  contraire  sensiblement  concor¬ 
dants.  A  l’heure  actuelle,  les  recherches  récentes 
de  Tobiesen*,  de  Webb,  Gilbert,  James  et 
Havens’  et  les  nôtres”  ont  démontré  que  si,  dans 
le  cas  d’un  pneumothorax  fermé  aseptique,  on  fait 
une  analyse  des  gaz  intrapleuraux  au  bout  d'un 
certain  temps,  on  trouve  un  mélange  dont  la  com¬ 
position  moyenne  est  à  peu  près  toujours  la 
même,  quel  que  soit  le  gaz,  azote,  oxygène,  acide 
carbonique  ou  air  atmosphérique,  introduit  pri¬ 
mitivement  dans  la  plèvre.  S.  di  Pietro”  avait  fait 
la  même  observation  naguère  dans  un  travail 
intéressant'  où  il  étudiait  la  manière  de  se  com¬ 
porter  de  quelques  gaz  injectés  dans  le  péri¬ 
toine  des  animaux.  Dans  tous  les  cas,  après 
une  période  durant  laquelle  la  composition  varie 
avec  la  durée,  survient  une  période  où  la 
composition  reste  pratiquement  invariable  jus¬ 
qu’à  la  disparition  complète  des  gaz.  Cette 

5.  n.  Èpringer.  —  Enegilopcdie  Noihnogel.  1  suppt. 
Vienne,  1911,  p.  17-18. 

6.  H.  VON  Wyss.  —  DeuUclies  Archiu  /.  kltn.  Med.,  1913, 
t.  CIX,  p.  595-619. 

7.  John  Davy.  —  Philosophical  Transactions  oj  ibe 
Royal  Society,  London,  1823,  l.  CXIII,  p.  496. 

8.  Fb.  Tobiesen.  —  Deutsches  Archiv  (.  klin.  Med., 

1914,  t.  CXV,  p.  399-406.  ^ 

9.  Gerai.d  b.  Webb,  G  Burton  Gilbert, )F.  L.  James 


composition  terminale  correspond  sensiblement 
aux  proportions  suivantes  ;  gaz  carbonique 
G  pour  100,  oxygène  6  pour  100,  azote  8(S 
pour  100.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  cette 
teneur  en  azote  est  plus  élevée  que  celle  de 
l’air  atmosphérique,  qui  est,  comme  on  sait,  de 
79  pour  100.  Ce  paradoxe  a  beaucoup  embarrassé 
certains  auteurs.  C’est  ainsi  que  S.  di  Pielro” 
écrit,  non  sans  une  certaine  logique  ;  «  Un  fait 
concorde  mal  avec  la  loi  physique,  c’est  l’appari¬ 
tion  de  grandes  quantités  d’azote  (87-88  pour  100) 
dans  les  mélanges  qui  se  substituent  aux  diffé¬ 
rents  gaz  insufllés.  Pour  qu’elles  puissent  dé¬ 
pendre  de  lï  loi  de  diffusion,  il  faudrait  que 
l’azote,  dans  le  sang,  se  trouvât  à  une  tension 
supérieure  à  celle  qu’il  a  dans  l’air  ;  ce  qui  est 
impossible  d’après  la  loi  physique  elle-même.  » 
Et  il  conclut  «  qu’il  y  aurait  là  plus  qu’un  pro¬ 
cessus  physique  ». 

Nous  allons  voir  qu’il  n’en  est  rien  et  que,  sur 
ce  point,  l’expérience  ne  fait  que  confirmer  ce 
que  la  théorie  nous  fait  prévoir. 


11  peut  sembler  téméraire  d’appliquer  à  un 
phénomène  aussi  complexe  que  celui  de  la  ré¬ 
sorption  gazeuse  les  lois  de  la  physique  générale 
établies  pour  la  matière  inerte.  Nous  l’avons 
cependant  tenté,  en  nous  appuyant  sur  quelques 
hypothèses  très  simples.  La  plus  importante  est 
que  la  vitesse  de  diffusion  d'un  gaz  à  travers  la 
plèvre  est  proportionnelle  à  la  différence  des  ten¬ 
sions  que  possède  ce  gatz  de  part  et  d’autre  de  la 
paroi.  C’est  ce  qu’on  observe  avec  des  membra¬ 
nes  poreuses  et  liquides  ainsi  qu’avec  des  lames 
de  caoutchouc. 

On  peut  l’admeltre  en  première  approximation 
dans  le  cas  des  membranes  animales.  Mais,  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  deux  gaz  différents  tra¬ 
verseront  la  même  membrane  à  des  vitesses  diffé¬ 
rentes.  Pour  chacun  des  gaz  considérés,  la  quan¬ 
tité  qui  traversera  la  séreuse  dépendra  donc  en 
outre  d’un  coefficient  qui  caractérise  la  facilité 
spécifique  avec  laquelle  il  diffuse  à  travers  cette 
membrane. 

Partant  de  ces  prémisses,  nous  avons  pu  dé¬ 
montrer  que  le  mélange  gazeux  Introduit,  quelles 
qu’aient  été  les  proportions  initiales  de  ses  com¬ 
posants,  tend  toujours  vers  une  composition 
limite  définie  par  une  relation  très  simple  Ap¬ 
pelons  en  effet  a,  é  et  c  les  tensions  de  l’oxygène, 
de  l’acide  carbonique  et  de  l’azote  dans  le  milieu 
organique,  entourant  la  cavité  et  l,  m  et  /•  les 
coefficients  de  diffusion  de  ces  gaz,  leurs  tensions 
partielles  P,  U  et  V  à  l’intérieur  du  pneumo¬ 
thorax  devront  satisfaire  aux  égalités  suivantes  : 


Celte  relation  rend  compte  du  fait,  constaté 
par  la  généralité  des  expérimentateurs,  que  la 
composition  de  la  masse  gazeuse  -arrive  à  être 
sensiblement  constante  au  bout  d’un  certain 
temps.  Et  cette  même  relation  va  nous  donner 
la  cause  de  la  résorption  finale  des  gaz.  Remar¬ 
quons  en  effet  que  les  numérateurs  de  ces  rap¬ 
ports  sont  ou  bien  tous  positifs,  ou  bien  tous 
négatifs.  Dans  le  premier  cas,  la  somme  des  pres- 
'  sions  intrapleurales,  qui  n’est'autre  que  la  pres¬ 
sion  qui  règne  dans  le  pneumothorax,  est  supé¬ 
rieure  à  la  somme  des  pressions  partielles  des 
gaz  dans  le  milieu  organique  avec  lequel  se  fait 
l’échange.  C’est  l’inverse  dans  le  deuxième  cas. 

Or,  dans  tout  l’organisme,  qu’il  s’agisse  du 


et  Léon  G.  Havens.  —  Arch.  oj  internai  Medicine,  1914, 
t.  XIV,  p.  883-896. 

10.  E.  Rist  et  A.  Stroiil.  —  Annales  Je  Médecine,  Ooto- 
brè  1920,  t.  Vlll,  D»  4,  p.  233-270. 

11.  S.  DI  Pii^TRO.— Arch. ital.  de  Bio/.,1902,  t.  XXXVlIl. 

13.  Voir  le  développement  matbématiqne  de  celte 
démonstration  dons  notre  mémoire  des  Annales  de  Méde¬ 
cine,  loc.  cit. 
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sang,  de  la  lymphe  ou  des  tissus,  la  somme  des 
pressions  partielles  des  gaz  oxygène,  acide  car¬ 
bonique  et  azote,  que  l’on  peut  évaluer  à  environ 
00  pour  100  d’atmosphère,  est  toujours  inférieure 
à  la  pression  atmosphérique.  Au  moment  où  la 
composition  a  atteint  sa  valeur  constante,  chaque 
gaz  possède  donc  une  tension  partielle  plus 
grande  à  l’intérieur  du  pneumothorax  qu’à  l’ex¬ 
térieur  et  doit,  par  conséquent,  diffuser  vers  le 
milieu  ambiant;  autrement  dit,  il  se  résorbe.  Nous 
comprenons  clairement  par  quel  mécanisme  il  y 
a  réduction  constante  en  quantité  de  tout  épan¬ 
chement  gazeux  à  l’intérieur  de  l’économie.  La 
majorité  des  auteurs  ont  cru  qu’au  moment  où  la 
composition  limite  était  atteinte,  il  existait  un 
Jlat  d’équilibre  entre  les  gaz  du  pneumothorax  et 
ceux  des  tissus.  Le  processus  est  tout  autre  :  il 
y  a,  non  un  équilibre,  mais  un  régime  permanent 
de  diffusion,  pendant  lequel  la  quantité  de  chaque 
gaz  qui  sort  est  une  même  fraction  de  la  quan¬ 
tité, présente,  ce  qui  ne  modifie  pas  la  compo¬ 
sition. 

La  formule  donnée  ci-dessus  permet  de  pous¬ 
ser  plus  loin  l’analyse  et  de  déterminer  quelles 
sont  les  pressions  partielles  des  gaz  à  l’extérieur 
de  la  cavité  pleurale,  si  l’on  connaît  la  valeur  des 
coefficients  de  diffusion  /,  m  et  r.  Cela  résulte  de 
ce  que  la  tension  de  l’azote  au  sein  de  l’orga¬ 
nisme  ne  peut  être  qu’égale  à  celle  de  ce  même 
gaz  dans  l’air  atmosphérique,  puisque  l’azote  de 
la  respiration  n’entre  dans  aucune  combinaison. 
A  l’aide  des  égalités  ci-dessus,  il  est  facile  de 
calculer  les  tensions  de  l’oxygène  et  de  l’acide 
carbonique  dans  ce  même  milieu  organique  am¬ 
biant.  A  défaut  de  données  sur  les  coefficients  de 
diffusion  à  travers  les  membranes  vivantes,  l’on 
peut  adopter  pour  r,  l  et  m  les  chiffres  1,  2  et  ùO 
qui  ne  sont  pas  très  éloignés  de  ceux  obtenus 
pour  ces  gaz  avec  des  membranes  liquides  ou  de 
caoutchouc.  En  prenant  les  tensions  intrapleu¬ 
rales  de  l’oxygène  et  de  l’acide  carbonique  égales 
respectivement  à  6  pour  100  d’atmosphère,  pro¬ 
portions  moyennes  relevées  par  les  expérimenta¬ 
teurs,  on  trouve,  comme  tensions  partielles  de 
ces  mêmes  gaz,  dans  le  milieu  avec  lequel  s’éta¬ 
blit  la  diffusion,  les  nombres  5,7  et  5,9  cen¬ 
tièmes  d’atmosphère  qui  diffèrent  peu  des  pré¬ 
cédents. 

La  différence  entre  la  pression  atmosphérique 
et  la  somme  des  tensions  partielles  des  trois  gaz 
dans  le  milieu  organique  ambiant  indique  à  quelle 
pression  «  négative  »  devrait  descendre  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  pour  qu’il  soit  possible  d’as¬ 
sister  à  la  formation  du  pneumothorax  physiolo¬ 
gique  qui  paraissait  à  Tendeloo  inévitable  sans 
l’intervention  des  forces  d’adhésion  moléculaire. 
Le  calcul  montre  que  les  gaz  dissous  ou  combinés 
dans  les  liquides  organiques  ne  pourraient  faire 
irruption  dans  la  cavité  pleurale  que  si  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  devenait  d’environ  97  cm.  d’eau 
inférieure  à  la  pression  atmosphérique.  Or,  dans 
les  plus  grandes  inspirations  forcées,  celte  pres¬ 
sion  ne  peut  s’abaisser  de  plus  de  60  cm.  au- 
dessous  de  la  pression  extérieure.  II  n’y  a  pas 
besoin  de  chercher  ailleurs  l’explication  du  pré¬ 
tendu  «  vide  pleural  »  qui  a  excité  si  fort  la 
sagacité  de  nombreux  physiologistes. 

Quel  est  ce  milieu  qui,  par  le  jeu  de  la  diffu¬ 
sion,  attire  les  gaz  hors  de  la  plèvre?  Ce  n’est 
certainement  pas  l’air  alvéolaire  dont  la  pression 
est  sensiblement  égale  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique  et  dont  la  composition  diffère  beaucoup 
(ie  ia  composition  limite  des  pneumothorax  fer¬ 
més.  Les  tissus  sont  trop  riches  en  acide  carbo¬ 
nique  et  trop  pauvres  en  oxygène  pour  s’accorder 
avec  les  chiffres  auxquels  nous  conduit  le  raison¬ 
nement.  Rèste  le  sang.  Pour  le  sang  artériel,  les 
tensions  de  14  pour  100  d’atmosphère  pour 
l’oxygène  et  de  2,8  pour  100  d’atmosphère  pour 
l’acide  carbonique  diffèrent  beaucoup  de  celles  | 


que  nous  avons  trouvées.  Aù  contraire,  pour  le 
sang  veineux,  la  tension  de  l’aCide  carbonique 
voisine  de  5  pour  100  d’atmosphère  concorde 
assez  bien  avec  la  théorie.  La  tension  de  l’oxy¬ 
gène  est  généralement  estimée  à  une  valeur  plus 
faible  (3  pour  100  d’atmosphère)  que  celle  qui 
résulte  de  nos  calculs,  mais,  de  l’avis  même  des  ' 
physiologistes,  cette  estimation  est  assez  incer¬ 
taine. 

Remarquons  d’ailleurs  que,  si  le  sang  veineux 
est  le  milieu  pour  lequel  les  tensions  partielles 
des  gaz  se  rapprochent  le  plus  des  valeurs  théo¬ 
riques,  cela  ne  doit  pas  être  dans  les  veines 
mêmes  que  le  sang  accomplit  ces  échanges  gazeux 
avec  la  plèvre.  La  structure  histologique  des 
parois  veineuses,  comme  celle  des  parois  arté¬ 
rielles,  semble  s’opposer  à  toute  diffusion  des  gaz. 
Le  phénomène  se  produit  vraisemblablement  au 
niveau  des  capillaires  que  letir  structure  anato¬ 
mique  spécialise,  pour  ainsi  dire,  dans  une  telle 
fonction'. 

Il  est  intéressant  d’essayer  de  pénétrer  plus 
avant  dans  le  processus  de  résorption  et,  après 
avoir  vu  comment  s’établissait  la  composition 


constante,  de  connaître  l’évolution  du  phénomène 
qui  aboutit  au  régime  permanent,  autrement  dit 
de  déterminer  la  série  des  valeurs  par  lesquelles 
passent  les  quantités  relatives  des  trois  gaz 
oxygène,  acide  carbonique  et  azote.  Ces  déter¬ 
minations  ne  présentent  aucUne  difficulté  lors¬ 
qu’on  part  des  principes  énoncés  plus  haut. 

On  trouvera  dans  notre  mémoire  des  Annales 
de  Médecine  *  les  courbes  de  ces  valeurs  dans  les  ’ 
différents  cas  où  l’insüfflation  a  été  faite  avec  de 
l’azote,  de  l’air  atmosphérique,  de  l’oxygène  et 
de  l’acide  carbonique.  Nous  reproduisons  ici 
celle  de  ces  courbes  qui  est  relative  à  la  résorp¬ 
tion  d’une  collection  gâzeüse  intrapleuràle  .pri¬ 
mitivement  constituée  par  de  l’âzote  pur.  La  pre¬ 
mière  chose  qui  frappe,  lorsqu’on  considère  ce 
graphique,  c’est  le  maximum  que  présente  la 
courbe  de  la  quantité  totale  à  peu  de  distance  de 
l’origine.  La  phase  de  résorption  est  donc  pré¬ 
cédée,  dans  ce  cas,  d’uné  courte  phase  d’accrois¬ 
sement  des  gaz  contenus  dans  la  plèvre.  Ce  fait, 
assez  surprenant  au  premier  abord,  est  dû  à  ce 
qu’au  début  l’acide  carbonique,  en  vertu  de  sa 
grande  vitesse  de  diffusion,  pénètre  dans  la  plè- 


1.  Lea  capillairea  lymphatiquea  aë  rencontrabt  en  bien 
plua  grande  abondanoe  dana  la  plèvre  que  lèa  eapillairea 
aanguina,  et  on  peut  ae  demander  si  ce  n'est  pas  avec 
la  lymphe  que  k’ëtablit  le  régime  de  dilTasion.  Obiervons, 
à  ce  propos,  que,  ai  la  lymphe  collectée  présente  dea 
tensions  en  oxygène  et  acide  carbonique  semblables  à 
celles  du  sang,  et  par  conséquent  assez  différentes  dea 
valeurs  théoriques,  on  ne  possède  pas,  comme  le  fuit 


vre  en  plus  grande  quantité  que  l’azote  n’en  sort. 
Cette  rentrée  de  gaz,  exigée  par  la  théorie  de 
la  diffusion,  se  produit-élle  réellement  dans  les 
pneumothorax  artificiels  pratiqués  avec  de  l’azote 
pur  ?  Et,  si  elle  existe,  à  quel  moment  doit-on  la 
constater  ?  A  cette  dernière  question  le  calcul 
répond  que  c’est  au  bout  d’un  temps  égal  environ 
au  1/100'  de  la  durée  totale  de  résorption  que  la 
quantité  doit  être  maxima. 

Gomme  nous  avons  observé,  en  suivant  à 
l’écran  radioscopique  l’évolution  d’un  pneumo¬ 
thorax  d’azote  pur  d’une  capacité  moyenne  de 
600  eme,  que  la  résorption  demande  à  peu  près 
neuf  jours  pour  être  complète,  c’est  donc  un  peu 
plus  de  deux  heurés  après  l’insufflation  que  l’on 
devra  rechercher  cet  accroissement  de  la  masse 
gazeuse.  Mais  remarquons  tout  de  suite  que  le 
phénomène  peut  très  bien  passer  inaperçu,  car 
le  seul  indice  capable  de  nous  le  révéler,  qui  est 
une  augmentation  de  la  pression  intrapleurale, 
sera  souvent  masqué  par  l’agrandissement  de 
l’espace  interpleural  dû  à  k  facile  déformation 
des  .  parois  et  au  décollement  progressif  des 
séreuses  Dans  tous  les  cas,  le  phénomène 
aura  d’autant  plus  de  chance  d’être  perceptible 
que  la  quantité  d’azote  injectée  aura  été  plus 


considérable;  car,  d’une  part,  le  calcul  montre 
que  le  volume  de  gaz  qui  rentre  est  proportion¬ 
nel  à  celui  qui  a  été  primitivement  introduit,  et, 
de  plus,  l’accroissement  de  pression  correspon¬ 
dant  à  la  pénétration  d’une  masse  donnée  de  gaz 
est  d’autant  plus  marqué  que  le  poumon  est  mieux 
refoulé  et  les  parois  plus  distendues.  Effective¬ 
ment,  c’est  lorsque,  dans  le  but  d’obtenir  une 
compression  rapide  du  poumon,  ils  ont  injecté  de 
grandes  quantités  de  gaz,  que  certains  auteurs, 
pratiquant  le  pneumothorax  artificiel,  ont  signalé 
l’apparition  de  dyspnée,  d’angoisse,  de  tachy¬ 
cardie  peu  de  temps  après  une  insulllatlon  bien 
supportée.  Robert*,  en  particulier,  dans  son  inté¬ 
ressante  Thèse,  rapporte  le  cas  typique  d’ûhë 
malade  qui,  à  la  suite  de  l’introduction  de 
1.025  eme  d’aziote  au  cours  de  laquelle  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  était  montée  à  18  cm.  d’eau, 
fut  prise  d’accidents  dyspnéiques  avec  cyanose 
et  petitesse  du  pouls  deux  heures  et  demie  après 
l’injection.  Notons,  en  passant,  la  quantité  assez 
considérable  de  gaz  introduite  et  la  pression  ter¬ 
minale  élevée  qui  devaient  favoriser  l’apparition 
de  la  surcompression  et  remarquons  que  le  délai 


remarquer  Arthua,  de  données  kiir  les  gëz  de  la  lymphe 
comprise  entre  le  sang  et  les  tissas.  A  priori^  l’hypothèse 
d’un  échange  entre  lés  gaz  de  cette  lymphe  et  ceUx  de 
la  plèvre  ne  doit  pas  être  rejetée.  - 

3.  Loe.  cit. 

3.  Voir  à  ce  sujetnotre  mémoire  des  Annales  de  Méde¬ 
cine,  t.  VI,  n*  6,  p.  395. 

4.  Robekt.  —  Thèse  de  Paris,  1913. 
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au  bout  duquel  elle  est  survenue  concorde  d’une 
façon  frappante  avec  ce  que  la  théorie  fait  prévoir. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  penser  que  le 
phénomène  de  la  rentrée  de  l’acide  carbonique, 
et,  à  un  moindre  degré,  de  l’oxygène  dans  la 
plèvre  après  constitution  d’un  pneumothorax 
d’azote  pur,  doit  être  un  fait  constant,  en  géné¬ 
ral  méconnu  pour  des  raisons  multiples  :  grande 
élasticité  des  parois  ou  ruptures  d’adhérences, 
mélange  de  l’azote  injecté  avec  l’oxygène  intro¬ 
duit  souvent  par  précaution  au  début  d’une  pre¬ 
mière  insufflation  ou  avec  les  gaz  résiduels  des 
insufflations  antérieures,  impureté  de  l’azote  em¬ 
ployé,  etc. 

La  courbe  de  résorption  de  l’air  atmosphéri¬ 
que  indique  également  un  accroissement  de  la 
masse  gazeuse  dans  les  premiers  centièmes  de  la 
durée  totale  du  pneumothorax,  mais  qui,  toutes 
conditions  égales,  n’atteint  que  les  5/7  de  celui 
qui  se  produit  avec  l’azote  pur.  En  outre  la  rapi¬ 
dité  de  la  résorption  est  égale  aux  9/10  de 
celles  de  l’azote  pur,  et,  si  la  théorie  est  sur  ce 
point  d’accord  avec  l’expérience  pour  préconiser 
l’usage  de  l’azote  en  vue  d’un  pneumothorax  dura¬ 
ble,  l’avantage  réel  de  ce  gaz  sur  l’air  atmosphé¬ 
rique  est  pratiquement  négligeable. 

Au  contraire,  la  durée  de  résorption  de 
l’oxygène,  comparée  à  celle  de  l’azote,  n’en  est 
environ  que  la  moitié,  tandis  que  celle  de  l’acide 
carbonique,  encore  bien  plus  petite,  n’est  plus 
que  le  1/150  de  celle  de  l’azote. 

Ces  déductions  théoriques  se  trouvent  approxi¬ 
mativement  confirmées  par  l’expérience,  en  ce  qui 
concerne  les  vitesses  relatives  avec  lesquelles 
disparaissent  les  collections  gazeuses  d’azote, 
d’oxygène  et  d’acide  carbonique.  Ainsi,  di  Pietro, 
faisant  des  injections  intrapéritonéales  à  des  ani¬ 
maux,  a  observé  que,  tandis  que  l’on  rencontre  de 
l’azote  cinq,  six  et  même  sept  jours  après  l’insuf¬ 
flation,  dans  le  cas  de  l’introduction  d’oxygène,  il 
n’y  a  plus  de  gaz  au  bout  de  quatre  jours  environ. 
En  clinique  humaine,  d’ailleurs,  l’emploi,  qui  tend 
à  se  généraliser,  du  pneumo-péritoine  dans  un  but 
de  radio-diagnostic  a  fait  voir  que  les  vitesses 
d’absorption  des  différents  gaz  ont  des  valeurs 
relatives  conformes  à  ce  que  l’on  pouvait  prévoir. 

Tandis  que,  suivant  Mallet’,  deux  litres  d’air 
mettraient  dix  jours  et  même  plus  à  se  résorber, 
l’oxygène  peut  être  absorbé  plus  rapidement,  en 
deux  ou  trois  jours,  et  l’acide  carbonique  en  une 
demi-heure.  11  existe,  d’ailleurs,  des  différences 
notables  entre  les  chiffres  donnés  par  düTérents 
auteurs,  et  Le  Wald  -,  par  exemple,  retrouve  de 
l’oxygène  dans  l’abdomen  huit  jours  après  l’in¬ 
sufflation,  alors  que  la  dose  employée  doit  être 
moindre  que  la  précédente  (2  cmc  par  100  gr.  de 
poids).  Ces  divergences  ne  doivent  pas  étonner 
si  l’on  réfléchit  que  la  rapidité  de  la  diffusion  dé¬ 
pend,  en  premier  lieu,  de  la  surface  des  échanges 
et  que  les  coefficients  adoptés  précédemment 
sont  définis  à  surface  d’échange  égale,  ce  qui  ne 
peut  être  réalisé  exactement  d’une  expérience  à 
l’autre.  Aussi  ne  doit-on  chercher  dans  les  résul¬ 
tats  précédents  qu’une  corrélation  approximative 
avec  les  données  théoriques;  elle  est  pourtant 
assez  intéressante  pour  mériter  d’être  signalée. 

Au  moyen  d’un  petit  nombre  d’hypothèses  très 
simples  et  déduites  des  lois  physiques  de  la 
diffusion  des  gaz,  il  est  donc  possible  d’expli¬ 
quer  des  phénomènes  biologiques  assez  dispa¬ 
rates  en  apparence,  tels  que  le  maintien  en 
contact  des  séreuses  pleurales  et  la  résorption 
des  différents  gaz  introduits  dans  l’organisme. 

La  théorie  de  la  diffusion  se  montre  encore 
féconde  en  ce  qu’elle  permet  de  concevoir  comme 
naturels  et  nécessaires  des  faits  qui  ont  paru  à 
plusieurs  auteurs  paradoxaux  et  contraires  aux 
principes  physiques.  Et  nous  venons  de  voir 

1.  L.  Mallet.  —  Journ.  de  lladiologU  et  d'Elcctroloi/ie, 
1921,  t.  V,  no  9,  p.  401-409. 

2.  Léon  T.  Le  Wald.  —  American  Journal  ot  Roeniee- 
nohgy,  1920,  l.  VII,  n"  10,  p.  602-504. 


enfin  qu’elle  explique  certains  incidents  qu’on 
observe  parfois  dans  la  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel. 

De  l’ensemble  de  ces  considérations,  il  résulte 
qu’en  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  n’y 
a  nul  besoin  de  faire  intervenir  des  forces  de 
nature  inconnue  pour  rendre  compte  du  prétendu 
vide  pleural  et  de  la  résorption  de  n’importe 
quel  gaz  ou  mélange  gazeux  introduit  dans  les 
cavités  séreuses.  L’application  des  lois  de  la 
physique  générale  suffit  à  donner  de  ces  phéno¬ 
mènes  une  explication  entièrement  satisfaisante. 


PLAIES  DU  CŒUR 

VOIE  D’ACCÈS 

TRANSSTERNALE  MÉDIANE 
Par  Gabriel  MIGINIAC  (de  Toulouse). 


On  peut  aborder  le  cœur  de  plusieurs  manières. 
La  remarquable  Thèse  de  Costantini  (Paris,  1919) 
étudie  tous  les  procédés  connus,  proposés  ou 
exécutés  par  les  chirurgiens  ;  tous  ces  procédés 


Fig-,  1.  —  Përicardolomic  Ihoraco-obdoniinale  uiëdiane 

pur  sectioD  en  T  du  aternuni,  et  section  antéro-posté¬ 
rieure  du  diaphragme. 

sont  représentés  par  des  planches  et  des  schémas 
dans  ce  travail. 

Pratiquement,  on  peut  ramener  à  trois  types 
tous  ces  procédés  opératoires  : 

1“  Le  volet  gauche,  du  type  Fontan,  à  charnière 
externe,  comprenant  trois  ou  quatre  côtes.  Pres¬ 
que  toujours  (sinon  toujours)  les  chirurgiens  qui 
ont  taillé  ce  volet  ont  ouvert  la  plèvre  gauche. 
De  plus,  ce  volet  met  à  nu  les  ventricules  et 
la  pointe  du  cœur,  mais  non  les  oreillettes  et  la 
base  du  cœur;  Il  faut  donc  extérioriser  le  cœur, 
par  traction,  ce  qui  ne  va  pas  sans  inconvénients 
et  sàns  difficultés. 

2”  Le  volet  gauche,  type  Marion,  à  charnière 
interne,  avec  ou  sans  section  transversale  du 
sternum,  donne  un  jour  excellent,  mais  met 
également  en  péril  la  plèvre  gauche  et  parfois 
même  la  plèvre  droite*. 

3°  La  Oûie  Médiane,  voie  de  Duval-Barnsby  et 
ses  dérivées,  à  savoir  ; 

a)  La  thoraôo-phréno-laparotomie  médiane  de 
Duval-Barnsby  {La  Presse  Médicale,  1918, 
p.  437,  n®  48);  moyennant  une  laparotomie  et 
la  section  médiane  du  diaphragme,  cette  opéra¬ 
tion  découvre  admirablement  le  cœur,  le  médias- 
tin  et  même  le  foie  et  l’estomac  (ce  qui  parait 
inutile  ici).  C’est  l’opération  princeps  (flg.  1  ). 

b)  Moure  et  Soupault  [La  Presse  Médicale, 


2  Février  1921,  n“  10)  ont  opéré  avec  succès 
une  plaie  du  cœur,  en  utilisant  le  procédé  sui¬ 
vant  :  section  du  rebord  cartilagineux  du  thorax, 
au  ras  et  à  gauche  de  l’appendice  xiphoïde,  sec¬ 
tion  verticale  du  sternum  en  partant  du  flanc 
gauche  de  l’appendice  xiphoïde,  taille  d’un  volet 


Fig.  2  —  Incision  de  Moure  et  Soupault. 

Sternal  se  recourbant  vers  le  deuxième  espace 
intercostal  gauche;  il  s’agit  donc  d’une  hémi¬ 
résection  partielle  gauche  (et  temporaire)  du 
sternum.  Ce  volet  est  rabattu  à  gauche  (lig.  2i. 

On  peut  se  demander  si  le  cœur  est  ainsi 
découvert  en  entier  ;  l’oreillette  droite  ne  semble 
pas  mise  à  nu,  non  plus  que  le  bord  droit  du 
cœur;  il  faut  donc  saisir  le  cœur,  l’extérioriser, 
et  la  section  d’un  tel  volet  osseux  doit  faire 
courir  quelque  péril  à  la  plèvre  gauche  et  à  la 
mammaire  interne. 

c)  Costantini,  pour  ces  raisons,  a  proposé  un 
autre  procédé  [La  Presse  Medicale,  18  Juin  1921, 
n°  49),  procédé  non  exécuté  sur  le  vivant. 

Incision  des  parties  molles  sur  le  rebord  gau¬ 
che  du  thorax,  obliquement;  cette  incision  re¬ 
monte  sur  la  ligne  médiane,  devant  le  sternum, 
et  aboutit  au  deuxième  espace  intercostal  gauche, 
en  se  recourbant  (lig.  3). 

Costantini  ouvre  le  ventre,  puis,  lorsque  le 
ventre  est  ouvert,  il  amorce  la  section  du  ster¬ 
num,  dont  il  découpe  un  demi-volet  gauche,  qu’il 
rabat  vers  la  gauche,  ce  qui  serait  possible  sans 
blessure  des  plèvres. 

Tels  sont  les  principaux  procédés  employés  ou 
recommandés. 

Est-il  possible  d’obtenir  un  jour  énorme,  par 
la  voie  médiane  transstcrnale,  sans  ouvrir  le 


Fig.  3.  —  Incision  proposée  par  Costanlini. 

ventre  et  sans  sectionner  le  diaphragme  et  sans 
blesser  les  plèvres?  Est-il  possible  d’exécuter 
l’opération  de  Duval,  sans  pratiquer  la  laparo¬ 
tomie  et  la  phrénotomie? 

Ayant  eu  à  opérer  une  plaie  de  l’oreillette 


3.  La  lecture  des  observations  de  la  Thèse  de  Costun- 
Uni  montre  que  tous  les  opérateurs  qui  ont  utilisé  sui 
lé  vivant  les  volets  (ou  presque  tons)  ont  ouvert  la  plèvre  ; 
certains  n’ont  jamais  exécuté  sur  le  vivant  le  procédé 
qu'lis  ont  préconisé. 
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droite,  l’orifice  cutané  de  la  plaie  étant  médian, 
les  deux  plèvres  étant  intactes,  j’ai  pu,  sans 
ouvrir  le  ventre,  et  sans  loucher  au  diaphragme, 
exécuter  l’opération  iransslernale  médiane,  sans 
dilficiiliés  et  rapidement,  en  o|)érant  de  la  ma¬ 
niéré  suivante  : 

1“  Longue  incision  médiane  dépassant  en  bas 
l’appendice  xiphoïde  (lig.  é)  :  mise  à  nu  du 
sternum  et  dénudation  (au  bistouri)  de  l’appen¬ 
dice  ;  désinserlions  musculaires 

2"  Itcxcction  de  l' appendice  .riphoïde.  Celle 
résection  permet  d'introduire  l’index  et  le 
médius  derrière  le  sternum,  à  fond,  de  bas  en 
haut,  de  cliver  l'espace  dccollablc  rétrosternal , 
et  de  séparer  du  sternum  le  péricarde,  très 
facilement  (fig.  o). 

3"  Soulèvement  du  sternum  par  l'index  cl 
le  médius  gauches  enfoncés  sous  l’os.  Section 
médiane,  facile  et  sans  danger,  du  sternum, 
d’abord  avec  de  forts  ciseaux  droits  ordi¬ 
naires,  puis  avec  la  cisaille 

b”  L’aide,  avec  les  écarteurs  de  Farabeuf, 
écarte  et  soulève  les  deux  parties  du  sternum 
sectionné;  on  peut  les  faire  bâiller. 

5"  Au  niveau  de  la  troisième  cote,  section 
transversale  des  deux  moitiés  du  sternum, 
soulevées  ])ar  l’aide  ;  le  sternum  est  donc 
sectionné  en  T.  Les  deux  volets  s’écartent  et 
s’ouvrent,  comme  des  fenêtres,  dont  les  car¬ 
tilages  costaux  seraient  les  gonds. 

0'’  Mise  en  place  d’un  écarteur  abdominal 
quelconque,  à  défaut  d’écarteur  de  'l'uffier. 

Lorsque  l’écarteur  est  en  place  (celui  de  Gos- 
set,  grand  modèle,  est  excellent)  h-  comr  entier 
est  «féeom'eèt,  absolument  comme  un  utérus  au 
cours  d’une  laparotomie  gynécologique  i  lig.  G  i. 
Gomme  dans  une  autopsie,  on  voit  :  le  c(eur, 
l’origine  de  raor;c,  les  deux  plèvres  intactes 
qui  se  renllenl  à  (  haque  inspiration,  le  dia¬ 
phragme:  on  peut  introduire  la  main,  à  plat, 
entre  les  deux  volel.s  écartés  du  sternum.  Quand  le 
péricarde  est  incisé  de  bout  en  bout,  sitr  la  li^^nc 


quoi,  les  deux  volets  du  sternum  sont  rabattus, 
remis  en  place,  et  rien  n’est  plus  facile  que  de  les 
maintenir,  en  cerclant  le  sternum,  avec  deux  ou 
trois  fils  métalliques,  passés  dans  les  espaces  inter¬ 
costaux,  comme  les  cerceaux  de  fer  autour  d’un 
tonneau.  La  coaptation  est  parfaite.  Il  faut,  en 
outre,  observer  que  les  deux  mammaires  sont  à 


KIk.  5.  —  Après  résection  de  l'oppendice  xiphoïde,  deux  d 
décollent  l'espuce  rétrosteruul  et  protègent  le  pérican 
les  plèvres  pendant  la  section  de  l'os. 

mé</t’(ine  (Duval-Barnshy),  on  a  le  cœur  entier  à 
découvert  et  l’on  peut  faire  ce  que  l’on  veut,  sans 
avoir  à  empattmer  le  coeur,  SANS  Avoiii  A  l’extiirio- 
uisnn  ou  à  e.rcrcer  sur  son  pédicule  une  traction  qucl- 
conqtu  1  lig.  7).  On  opère  au  large  et  à  l’aise.  Après 


1.  Los  planches  ont  été  dessinées,  d  après  nature  (sur 
le  cadavre),  [)ar  M.  liarnardbeig,  interne  des  hôpitaux 
do  Toulouse,  auquel  j'adresse  ici  mes  remerciements. 


g.  4.  —  Trait  plein:  ligne  d’incision  cutanée  dépassant  en 
bus  la  pointe  de  l'appendice  xiphoïde,  mais  descendant 
moins  bas  que  l'incision  Duval-Burnshy,  —  Traii  pointillé: 

l’abri,  dans  cette  opération:  on  ne  les  voit  pas, 
on  ne  doit  pas  les  voir.  L’opération  est  exsan¬ 
gue.  Dans  l’opération  que  j’ai  exécutée  sur  le 
vivant,  j’ai  blessé  la  mammaire  gauche,  l’ins¬ 
trument  ayant  dérapé,  quand  je  terminais  la 
section  du  sternum  ;  ce  fut  une  erreur  de 
techniiiue,  que  je  pouvais  et  devais  évi¬ 
ter.  Je  ne  vis  pas  la  mammaire  interne 
droite. 

Si  l’on  veut  ne  pas  être  gêné  par  les 
plèvres  et  parles  mouvements  du  poumon, 
il  faut  inciser  le  péricarde  de  bout  en  bout, 
sur  la  ligne  médiane-,  en  écartant  avec  deux 
pinces  les  deux  lèvres  du  péricarde,  on 
récline  en  même  temps  les  deux  plèvres, 
dont  il  n’y  a  plus  à  s’occuper  (Duval);  on 
peut  agir,  dans  cette  vaste  brèche,  sur  le 
cœur,  les  gros  vaisseaux,  les  bords  anté¬ 
rieurs  des  deux  poumons,  le  diaphragme, 
en  un  mol  sur  tous  les  organes  du  médias- 
lin  antérieur.  Dans  ces  conditions,  la  suture 
d’une  plaie  du  cœur,  à  ciel  ouvert,  devient 
aisée  et  simple,  ainsi  que  l’extraction  d’un 
projectile  ou  d’une  tumeur  du  médiastin 
antérieur. 

Dans  leur  article  de  La  Presse  Médicale, 

F.  Duval  et  Barnsby  ont  bien  montré  les 
dangers  et  les  défauts  des  volets  latéraux 
et  des  inci.-ions  latérales  :  en  pratique,  la 
plèvre  a  toujours  été  ouverte  au  cours  de  la 
taille  des  volets  latéraux,  chez  des  blessés 
opérés  d'urgenee  pour  plaie  du  ca’ur  II  n’y 
a  rien  à  ajouter  aux  critiques  que  Duval 
.  et  Barnsby  adressent  à  ces  procédés  et  aux 
avantages  qu’ils  reconnaissent  à  la  voie 
médiane  iransslernale;  mais,  selon  ces  au¬ 
teurs,  si  le  champ  opératoire  est  très  large 
en  haut,  il  est  à  peu  près  nul  en  bas.  a  Pour  avoir 
un  champ  opératoire  également  large  en  haut  et 
en  bas,  pour  obtenir  un  écartement  parallèle  des 
deux  moitiés  du  sternum  sur  toute  leur  hauteur, 
il  faut  séparer  les  deux  droits  sur  une  certaine 


>n  peut  sectionner  le  sternum  a' 


hauteur  et  pratiquer  unesectfon  médiane  du  centre 
phrénique,  d’où  la  nécessité  d'associer  à  l’incision 
thoracique  l’incision  abdominale,  la  laparotomie,  et 
ta  section  médiane  du  diaphragme.  »  D’où  la  con¬ 
ception  de  la  phréno-laparo-thoracotomie. 

En  réalité,  si  on  libère  soigneusement  les 
insertions  musculaires  xipho'idiennes,  ou,  mieux 
encore,  si  l’on  résèque  l'appendice  xiphoïde,  les 
deux  moitiés  du  sternum  sont  libérées,  leur 
écartement  parallèle  est  obtenu  au  maximum, 
sans  effort  ni  difficulté,  puisque  les  deux 
volets  osseux  ne  sont  plus  bridés  par  les  inser¬ 
tions  du  droit  et  du  diaphragme.  C’est  du  moins 
ce  que  j’ai  pu  observer  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  sur  le  vivant.  Et  la  radioscopie  a  démon¬ 
tré,  ultérieurement,  que  le  jeu  du  diaphragme 
n’est  nullement  modifié  par  la  désiiisertion  de 
ses  faisceaux  xiphoïdiens. 

La  résection  définitive  (ou  même  la  simple 
section  transversale,  à  sa  base)  de  l’appendice 
xiphoïde  libère  les  deux  volets  sternaux,  au 
point  de  permettre,  facilement,  leur  écarte¬ 
ment  parallèle,  condition  sine  qua  non  pour 
obtenir  un  jour  très  large  en  haut  et  en  bas, 
sur  les  oreillettes  et  les  ventricules,  pour  bé¬ 
néficier  en  un  mot  de  tous  les  avantages  de  la 
voie  Iransslernale  médiane. 

De  plus,  lorsqu’on  s’est  débarrassé  de  l’ap¬ 
pendice  xiphoïde,  on  peut  d’emblée  intro¬ 
duire  à  fond  derrière  le  sternum,  l’index  et 
le  médius,  cliver  à  fond  l’espace  rétrosternal 
et  mettre,  du  même  coup,  à  l’abri  de  la  cisaille, 
les  deux  plèvres  et  le  péricarde.  La  section 
du  sternum  est  exécutée  sans  difficultés  i.i 
dangers. 

La  voie  transsternale,  après  résection  de 
l’appendice  xiphoïdien,  a  été  étudiée  en  190G 
par  le  professeur  Bérard,  de  Lyon  [Thèse  de  Ber- 
ihaux,  Lyon,  n”31,  1900  1907), 

M.  Bérard,  étudiant  le  traitement  des  péricar¬ 
dites,  avait  préconisé  l’incision  médiane  (avec  dé- 
bridement  transversal),  la  résection  de  V appendice 
xiphoïde  et  la  résection  partielle  de  la  partie 
gauche  du  sternum  à  la  pince  gouge.  Mais  il  ne 
s’agissait  que  de  découvrir  sans  dégâts  une  petite 
zone  de  péricarde,  pour  l’inciser,  et  non  de  met¬ 
tre  à  nu  le  cœur. 

Comme  l’a  montré  le  professeur  P.  Duval,  il 
existe  derrière  le  sternum  un  plan  de  clivage  que 


Fig.  6  —  Vue  du  cœur,  des  plèvrea,  du  péricarde,  des 
gros  vaisseaux  et  du  diaphragme,  lorsque  les  deux 
volets  sternaux  sont  écartés.  Noter  que  le  sternum 
est  libéré  par  la  résection  préalable  de  l'appendice 
xiphoïde.  Les  deux  volets  s'écartent  parallèlemen  et 
sans  elTorls  (écarteur  abdominal  de  Gosset). 

En  pointillé,  le  tracé  de  l’incision  médiane  du  péri¬ 
carde.  Le  diaphragme  n’a  pas  été  incisé. 

l’on  décolle  d’un  coup  de  doigt  :  il  est  indispen¬ 
sable  d’utiliser  celle  manœuvre,  si  l’on  veut  sec¬ 
tionner,  sans  danger,  le  sternum  sur  la  ligne 
médiane. 

L’exécution  de  cette  opération  n’est  ni  plus 


Il  bras  gauche,  une  à  la  fosi 
une  sur  le  rachis  cervica 
n  et  sans  intérêt.  Deux  plali 
plaie  postérieure,  à  la  bai 
is  hémoptysie  ni  hémopnei 


n  poumon  dre 
lothorax  (maii 


reil  d’Omhrédai 


Jês  que  j’eus  le  cœur  dans  la  main,  je  pus  con¬ 
ter  que  les  ventricules  étaient  durs,  les  oreillettes 
iques.  Un  jet  de  sang  noir  s'éleva  du  cœur,  à  la 
iteur  de  30  cm.  et  l’hémorragie  fut  effrayante.  Je 
î  aveugler  (au  jugé)  une  plaie  de  l’oreillette  droite, 
e  antérieure,  avec  une  pince  en  cœur,  et,  toute 
norragie  ayant  cessé,  passer  avec  l’aiguille  Doyin 
points  Isolés  de  catgut  2,  sans  enlever  la  pince, 
pince  ne  fut  enlevée  qu’après  le  passage  des  fils. 


lultueux,  choc  de  la  pointe  i 
lit  surajouté.  Les  deux  poui 
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'  Paludisme  chronique  compliqué  d’addisonisme, 
d’atrophie  papillaire  unilatérale  et  de  polynévrite 
périphérique.  —  M:Vf.  A.  Ch&uffard,  J.  Huber  et 
ClàmeDt  présentent  un  malade  atteint  de  paludisme 
depuis  1917,  2  mois  après  son  retour  des  Darda- 
nelies,  porteur  d’une  grosse  rate  et  chez  qui  ont 
évolué  un  syndrome  addisonlen  avec  asthénie,  hypo¬ 
tension,  mélanodermie  et  pigmentation  des  mu¬ 
queuses,  une  cécité  de  l’œii  droit  par  atrophie  papil¬ 
laire  et  une  polynévrite  des  membres  supérieur  et 
inférieur  gauches,  se  traduisant  actuellemont  par 
l’atrophie  des  muscles  de  l’épaule  et  du  bras  gau¬ 
ches.  L’exploration  radiologique  parla  méthode  d’in- 
sulflation  gazeuse  de  Carelli  a  montré  l’atrophie  de 
la  surrénale  gauche,  la  seule  examinée. 

Les  auteurs  attirent  l'attention  sur  le  début  clini¬ 
quement  tardif  de  ce  paludisme,  apparu  malgré  la 
quinisation  préventive.  Sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  quinlque  et  arsenical.  Us  ont  vu  rétrocéder  les 
signes  addisoniens,  y  compris  l’atténuation  nette  de 
la  pigmentation  de  la  peau  et  des  muqueuses.  Ils 
soulignent  enfin'l’lmportance  de  l’atrophie  papillaire 
dont  la  nature  paludéenne,  encore  que  non  signalée 
jusqu’ici,  se  fonde,  dans  ce  cas,  sur  la  coexistence  avec 
d’autres  accidents  nerveux  d’ordre  polynévritlque. 
Ces  derniers  troubles  se  sont  peu  modifiés  sous  l’in- 


1.  Voir  le  rapport  de  M.  Lenormant,  sur  celte  obser- 
tion  {Soc.  de  Chir.,  30  Novembre  1921). 


fluence  du  traitement;  l’atrophie  papillaire  ne  s’est 
pas  améliorée  et  constitue,  par  son  incurabilité,  une 
très  grave  complleation. 

—  M.  Paisseau,  qui  a  publié  des  cas  d'addiso¬ 
nisme  palustre,  a  trouvé,  chez  un  paludéen  cachec¬ 
tique,  des  lésions  accentbées  du  ganglion  sem'- 
lunaire, 

—  M.  Manier-  Vinard  n’a  pas  vu  l’atteinte  surré¬ 
nale,  dans  le  paludisme,  se  traduire  par  le  syndrome 
addisonien,  mais  il  a  observé  fréquemment  des  crlsi  s 
d’hypotension,  souvent  régulières,  selon  le  type  des 
accès  fébriles.  La  polynévrite,  et,  en  particulier,  la 
névrite  optique  dont  il  a  vu  un  cas,  est  un  apanage 
du  paludisme  chronique. 

Polynévrite  au  cours  d’une  dysenterie.  —  MM. 
A.  Coyon  et  J.  Debray  présentent  une  malade  qui 
fut  atteinte,  au  cours  d'une  petite  épidémie,  de  dysen¬ 
terie  à  bacilles  de  Shiga  secondairement  compliquée 
de  polynévrite. 

—  M.  Rist  souligne  la  rareté  de  cette  complica¬ 
tion,  pourtant  classique,  dont  il  n’a  constaté  aucun 
cas  pendant  la  guerre  alors  qu’il  a  vu  de  nombreux 
cas  d’arthropathies.  ' 

Pneumonies  et  broncho-pneumonies  du  vieillard 
traitées  par  le  sérum  antipneumococcique.  — 
MM.  B.  Weill  Hallé,  Aris  et  Weismann- Netter 
rapportent  les  observations  cliniques  de  8  vieillards, 
atteints  d’alTections  pulmonaires  à  pneumocoques, 
qui  furent  traités  par  le  sérum  antipneumococcique 
en  injections  sous-cutanées,  'faites  &  la  dose  de 
20  cmc  et  répétées  plusieurs  fois. 

Sur  ces  8  malades,  7  avaient  plus  de  70  ans,  2  plus 
de  80  ans.  6  ont  guéri,  1  a  succombé  à  une  gangrène 
sénile  an  cours  de  la  convalescence;  le  dernier, 
guéri  d’une  première  atteinte,  est  mort  après  l'appa¬ 
rition  d’un  foyer  pneumonique. 


Les  auteurs  soulignent  la  tolérance  remarquable 
des  vieillards  à  la  séiolhérapie  et  la  rareté  des  acci¬ 
dents  sériques. 

—  M.  Sacquépée,  qui  a  obtenu  également  d’excel¬ 
lents  résultats  de  cette  sérothérapie  chez  l’adulte, 
puisque,  sur  78  pneumoniques  ainsi  traités,  il  n’a  eu 
que  2  décès,  recommande  l’injection  du  sérum  par 
voie  veineuse,  faite  avec  les  précautions  nécessaires  : 
elle  offre  des  avantages  certains.  La  voie  laryngée 
n’est  pas  plus  efficace.  11  n’est  pas  indispensable  de 
déterminer  le  type  de  pneumocoque  en  cause.  Comme 
c’est  le  type  II  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent 
actuellement,  on  emploiera  une  forte  proportion  du 
sérum  type  II  et,  en  moindre  quantité,  du  sérum 
type  I. 

Hydrocéphalie  et  obésité.  —  MM.  L.  Babonneix 
et  Denayelle  complètent  l'observation  du  malade 
déjà  présenté  par  eux,  eu  apporlaut  des  dorvments 
radiologiques  et  cliniques  tendant  à  établir  l’exis¬ 
tence,  chez  lui,  d’une  Lydrocéphalie  de  moyenne 
intensité  et,  aussi,  d'un  syndrome  diabétique  consti¬ 
tué  surtout  par  delà  polyurie  (2  litres  1/2  à  3  litres 
d'urines  par  jour)  et  par  de  la  glycosurie  (18  gr.  par 
litre).  Ils  rappellent,  à  son  sujet,  les  quelques  cas 
analogues  relevés  dans  la  littérature,  et  concluent 
que,  dans  1  hydrocéphalie,  l’obésité  semble  produite 
par  une  lésion  intéressant  non  l'hypophyse,  mais 
ï’infundibulum  (tuber  cinereum)  ou  l'épiphyse,  sans 
qu’il  soit  actuellement  possible  de  préciser  davan- 
tage. 

L’action  diurétique  du  chlorure  de  calcium  dans 
les  néphrites  avec  œdèmes.  —  MM.  Léon  Blum, 
Aubel  et  Hausknecbt  (de  Strasbourg).  Dans  les 
diilérentes  formes  de  néphrites  avec  œdèmes,  dans 
la  néphrite  hydropigène  pure,  dans  la  néphrite  aiguë 
avec  œdèmes  (glomérulo-néphrite),  dans  les  néphrites 
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mixtes,  le  chlorure  de  calcium  manifeste  des  pro¬ 
priétés  diurétiques  nettement  supérieures  à  celles 
des  diurétiques  du  groupe  de  la  xanthlne. 

Sur  le  chlorure  de  potassium  qui  possède  une 
action  diurétique  analogue,  le  chlorure  de  calcium 
a  l’avantage  d’être  exempt  d’influence  nuisible  sur 
l’appareil  cardio-vasculaire  et  sur  les  organes  diges¬ 
tifs.  L’administration  de  chlorure  de  calcium,  associée 
à  un  régime  pauvre  en  sodium,  est  le  traitement  de 
choix  des  hydropisies  brightiques. 

L’action  du  chlorure  de  calcium  dans  les  hydro- 
pistes  cardiaques;  les  dangers  de  l’administration 
prolongée  de  fortes  doses  de  ce  sel.  —  MM.  Léon 
Blum  et  H.  Schwab  (de  Strasbourg).  Comme  on 
pouvait  s’y  attendre,  le  chlorure  de  calcium  ne  pro¬ 
duit  qu’exceptlonnellement  un  effet  diurétique  dans 
les  hydropisies  d’origine  cardiaque.  Lorsque  cette 
action  se  produit,  elle  est  nettement  inférieure  à 
celle  de  la  digitale  et  de  la  théobromine.  L’adminis¬ 
tration  prolongée  de  fortes  doses  de  CaCl'  —  en 
17  jours  un  malade  reçut  306  gr.  de  ce  sel  —  peut 
provoquer  des  troubles  très  graves  qui  revêtent 
l’aspect  d’une  intoxication  profonde  et  qui  se  tra¬ 
duisent  par  un  faciès  terreux,  une  asthénie  intense 
et  une  anorexie  complète.  L’ingestion  de  NaCl  déter¬ 
mine  une  amélioration  rapide  de  ces  symptômes 
alarmants. 

L’administration  de  Cad*  ne  doit  donc  pas  être 
prolongée  an  delà  d’une  période  de  5  à  6  jours 
lorsqu’il  ne  se  produit  pas  de  diurèse. 

Anévrisme  de  la  carotide  externe.  —  MM.  M. 
Pinard  et  Mendelsohn  présentent  un  homme  de 
à't  ans,  atteint  d'anévrisme  de  la  carotide  depuis 
près  de  2  ans.  Le  traitement  arsenical  intensif  (0  gr.75 
de  novarsénoben/.ol),  institué  depuis  peu,  a  déjà  donné 
d’excellents  résultats  :  la  tumeur  a  rétrocédé,  les 
douleurs  ont  disparu  dès  les  premières  injections. 
Si  le  diagnostic  a  été  précoce  et  le  traitement  éner¬ 
gique  et  prolongé,  la  chirurgie  n’a  pas  à  intervenir. 

_ M.  Milian  est  partisan,  lui  aussi,  du  traitement 

arsenical  Intensif  des  anévrismes.  Chez  un  de  ses 
malades,  porteur  d’un  volumineux  anévrisme  de 
l’aorte,  accompagné  d’accès  de  toux  coqueluchoïde, 
tant  qu’on  n’eut  pas  dépassé  la  dose  de  0  gr.  aucun 
résultat  ne  fut  obtenu;  bien  plus,  chaque  injection 
déterminait  de  nouveaux  accès  de  toux.  Celle-ci  a  dis¬ 
paru  dès  qu’on  a  augmenté  les  doses.  Cette  sorte  de 
réaction  d’Herxheimer  indique  la  nécessité  de  ren¬ 
forcer  le  traitement  :  quelques  doses  massives  sont 
plus  efficaces  que  de  petites  doses  répétées. 

—  M.  Œttinger  pense  qu’il  ne  faut  pas  ériger 
en  principe  le  traitement  des  anévrismes  par  les 
grosses  doses  d’arsénohcnzol.  11  ne  faut  pas  oublier 
que  la  paroi  de  la  poche  est  formée,  par  places,  prin¬ 
cipalement  par  du  tissu  gommeux;  dans  ces  condl 
tions,  un  traitement  Intensif  peut  amener  des  acci¬ 
dents  de  perforation  ;  la  plus  grande  prudence  s’im¬ 
pose  donc. 

—  M.  Sicard  estime  aussi  que  le  traitement  in¬ 
tensif  est  dangereux  ;  il  a  vu  un  anévrisme  de  l’aorte, 
amélioré  par  de  petites  doses  d’arsénohenzol,  se 
rompre  lorsqu’on  employa  une  forte  dose. 

—  M.  Milian  objecte  que  le  traitement  tend  à 
transformer  le  tissu  gommeux  en  tissu  scléreux. 

Secousses  myocloniques  au  cours  de  la  spiro¬ 
chétose  Ictérlgène.  —  MM.  M.  Vlllaret,  H.  Bénard 
et  P.  Blum  relatent  un  cas  de  spirochétose  Ictéri- 
gène  Identifiée  par  l’inoculation  au  cobaye  et  la  réac¬ 
tion  d’agglutination,  dont  l’évolution  s’est  accom¬ 
pagnée  de  secousses  myoclouiques  qui  sont  apparues 
lors  de  la  rechute,  ont  intéressé  les  muscles  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  et  ont  duré  deux 
jours,  sans  co'incidences  avec  un  état  général  parti¬ 
culièrement  grave. 

Les  auteurs  rapprochent  ces  myoclonies  des  algies 
et  antres  manifestations  nerveuses  de  la  spiroché¬ 
tose  Ictérigène. 

Traitement  de  U  scarlatine  par  le  sérum  des  con¬ 
valescents.  -  MM.  Th.  Mironesco  et  Sager  (de 
Bucarest)  ont,  dans  21  cas  de  scarlatine  grave, 
injecté  du  sérum  provenant  de  convalescents  avec  des 
résultats  très  favorables.  Ils  n’ont  eu  que  3  morts, 
dont  l’un  n’avait  reçu  qu’une  faible  dose  de  sérum  et  a 
succombé  le  lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital  ;  les 
2  autres  cas  ont  présenté,  à  l’autopsie,  en  dehors  de 
la  scarlatine,  de  la  tuberculose  miliaire. 

Le  sérum  est  prélevé  sur  plusieurs  convalescents 
de  scarlatine,  iudemnes  d’autres  affeotions  conta¬ 
gieuses,  à  la  4*  semaine  de  la  maladie,  et  inactivé  à 
56»  pendant  1  heure.  Les  injections  sont  pratiquées 
par  voie  Intramusculaire,  à  la  dose  de  25  à  30  eme 


par  jour  ;  elles  ne  donnent  auçune  réaction.  D’ordi¬ 
naire  dans  les  24  heures  suivantes,  la  fièvre  baisse 
de  1  à  2»  et  l’état  général  s’améliore.  Le  sérum 
n’empêche  pas  les  complications  rénales.  Son  action 
semble  due  à  la  présence  d’anticorps  scarlatineux. 

P.-L.  Maris. 


SOCIETE  DE  BI0L06IE 

21  Janvier  1922. 

Action  antltryptique  du  sérum  sanguin  et  choc 
anaphylactique.  —  MM.  L.  Launoy  et  A.  Falque. 
— .'Chez  des  cobayes  sensibilisés  au  sérum  antidiphté¬ 
rique,  le  pouvoir  antltryptique  du  sérum  sanguin 
n’est  pas  sensiblement  modifié  par  l’injection  déchaî¬ 
nante  ;  néanmoins  il  y  a  parfois  une  modification  no¬ 
table  de  ce  pouvoir  dans  le  sens  d’une  augmentation. 
Ces  résultats  sont  en  désaccord  avec  ceux  de  Jobllng 
et  de  ses  collaborateurs,  pour  qui  l’injection  déchaî¬ 
nante  détermine,  chez  des  animaux  sensibilisés,  une 
diminution  de  pouvoir  antiferment  en  rapport  avec 
une  prétendue  neutralisation  de  l’antigène  par  l’anti- 
feripent  normal  du  sang. 

Production  d’arrêts  cardiaques  momentanés  avec 
le  chlorure  d’ammonium;  leur  analogie  avec  l’inhi¬ 
bition  d’origine  pneumogastrique.  —  M.  H.  Bos¬ 
quet.  Sur  le  cœur  isolé  du  lapin,  une  solution  nutri¬ 
tive  avec  ammonium,  succédant  à  cette  même  solu¬ 
tion  sans  ammonium,  provoque  on  arrêt  cardiaque 
momentané  présentant  tons  les  caractères  de  l’inhi¬ 
bition  par  le  nerf  vague.  Toutefois  cet  arrêt  se  pro¬ 
duit  encore  après  paralysie  de  l’appareil  cardio-mo¬ 
dérateur  intrinsèque  ;  il  doit  donc  être  attribué  à 
une  action  directe  de  l’ammonium  sur  le  myocarde. 
La  présence  de  potassium  dans  la  1-"  solution  em¬ 
pêche  l’ammonium  contenu  dans  la  2*  de  produire 
l’arrêt  cardiaque  et  inversement.  Ces  faits,  comparés 
à  ceux  que  l’auteur  a  déjà  publiés  pour  le  potassium, 
montrent  que  AzH*  et  K  se  comportent  d’une  manière 
identique  au  point  de  vue  de  ces  actions  d’arrêt.  La 
notion  de  cette  identité  peut  constituer  un  élément 
intéressant  de  discussion  de  la  théorie  qui  attribue 
l’inhibition  d’origine  pneumogastrique  à  une  libéra¬ 
tion  de  potassium. 

Action  de  fortes  concentrations  salines  sur  le 
ferment  lactique.  —  MM.  Cardot  et  Laugier  ont 
étudié  l’sction  de  concentrations  salines  élevées  sur 
le  ferment  lactique  en  faisant  varier  et  la  dose  de  sel 
et  le  temps  d’action.  Leurs  résultats  montrent  la 
résistance  relativement  assez  grande  du  microbe 
quand  l’action  se  produit  à  la  glacière  ;  en  outre,  les 
modifications  d’activité  réalisées  par  ce  procédé  ne 
sont  pas  durables,  les  cultures  filles  montrant  bien¬ 
tôt  une  activité  normale. 

Mécanisme  de  la  paralysie  produite  par  l’arnica. 
—  M.  Richaud  avait  déjà  signalé  que,  contrairement 
à  l’opinion  jusqu’ici  classique,  l’arnica,  par  son 
action  pharmacodynamique,  se  rattache,  non  au 
groupe  des  tétanisants  mais  au  groupe  des  paraly¬ 
sants.  11  a  étudié  le  mécanisme  de  cette  action  para¬ 
lysante  et  ses  expériences  lui  ont  montré  : 

1“  Que  l’arnica  amène  la  paralysie,  même  dans  un 
membre  postérieur  qui  a  été  entièrement  ligaturé,  à 
l’exception  du  sciatique. 

2»  Qu’à  la  période  d’état  de  la  paralysie,  le  muscle 
et  le  nerf  moteur  sont  encore  directement  excitables, 
alors  que  les  excitations  réflexes,  de  quelque  nature 
qu’elles  soient,  y  compris  l’excitation  par  l’acide 
acétique  à  laquelle. les  grenouilles  répondent  si  faci¬ 
lement,  ne  déterminent  plus  aucun  mouvement. 

On  peut  en  conclure  que  l’arnica  porte  son  action 
sur  la  moelle  dont  il  abolit  la  conductibilité  et  le 
pouvoir  réflexe. 

Ameuille. 


Réunion  biologique  de  Bordeanx. 

17  Janvier  1922. 

Sur  les  troubles  des  échanges  azotés  dans 
l’Intoxication  phosphorée  aiguë  expérimentale.  — 
M.  J.  Desqueyroux.  L’auteur  a  trouvé,  dans  l’urine 
de  cobayes  et  de  lapins  intoxiqués,  un  abaissement 
constant  et  marqué  du  coefficient  azoturique,  associé 
presque  toujours  à  une  très  forte  augmentation  du 
rapport  N  aminé/N  total.  Dans  le  sang,  à  l’approche 
de  la  mort,  il  a  vu  que  les  différentes  formes  d'N  qu’il 
a  dosées  étalent  toutes  accrues,  mais  que  c’était  l’N 
titrable  au  formol  qui  l’était  le  plus  ;  il  a  noté  aussi 


à  ce  moment  une  diminution  accusée  de  la  glycémie. 
Il  a  enfin  constaté  que,  comparé  au  rein  et  au  muscle, 
c’était  le  foie  qui  semblait  présenter  les  troubles  les 
plus  nets,  dans  la  répartition  de  l’N  non  protéique. 
Il  explique  ces  différents  phénomènes  par  une  per¬ 
turbation  profonde  du  fonctionnement  du  foie,  cet 
organe  ne  paraissant  plus  capiable  d’assurer  le  méta¬ 
bolisme  normal  des  acides  aminés. 

Recherches  sur  l’hémoclasle  digestive  chez  les 
tuberculeux  ;  sa  comparaison  avec  les  autres 
épreuves  d’insuffisance  hépatique.  —  M.  E.  Auber- 
tin  a  recherché  chez  des  tuberculeux  l’hémoclasie 
digestive  parallèlement  à  plusieurs  autres  signés  ou 
épreuves  d’I.H.,  par  l’étude  de  la  T.  A.  et  de  la 
leucocyfose  dans  97  cas,  de  ces  deux  éléments  et  de 
la  formule  leucocytaire  dans  41  cas.  Il  a  trouvé  une 
épreuve  positive  dans  la  moitié  des  cas  chez  des  ma¬ 
lades  présentant  d’autres  signes  d’I.  H.,  et  dans  un 
tiers  des  cas  chez  des  malades  n’en  présentant  pas. 
Par  contre,  l’urobilinubie,  le  coefficient  de  Maillard, 
la  glycuronurle  provoquée  et  la  réaction  de  Hay  lui 
ont  paru  présenter  entre  eux  des  rapports  beaucoup 
plus  constants. 

Recherches  expérlme'ntales  sur  le  pouvoir  glyco- 
ly tique  du  sang  «  in  vitro  ».  —  MM.  Pierre  Mauriac 
et  L.  Servantie.  Ayant  constaté  que,  malgré  sa 
fixité  habituelle,  le  pouvoir  glycolytique  du  sang  se 
trouvait  augmenté  dans  les  leucémies  myéloides, 
les  auteurs  se  sont  efforcés  d’obtenir  une  exagéra¬ 
tion  de  la  glycolyse  en  provoquant  chez  le  lapin  une 
polynucléose.  A  la  suite  d’injections  intraveluenses 
et  intramusculaires  de  solutions  colloïdales,  et 
malgré  la  polynucléose  très  nette  obtenue,  Us  n’ont 
jamais  noté  qu’une  augmentation  faible  du  pouvoir 
glycolytique. 

Pas  plus  chez  le  diabétique  que  chez  l’homme 
normal,  la  constance  du  pouvoir  glycolytique  n’est 
influencée  par  l’absorption  de  sucre,  malgré  que  la 
glycémie  s’exagère. 

Enfin  on  a  beau  saturer  par  du  carbonate  de  chaux 
l’acide  lactique  formé  au  cours  de  la  glycolyse,  le 
résultat  final  est  le  même,  et  la  constance  du  pouvoir 
glycolytique  du  sang  n’est  donc  pas  due  à  l’acidifi¬ 
cation  du  milieu. 

La  mesure  de  l’élasticité  artérielle  chez  l’homme. 
—  M.  R.  Fabre  i^ontre  qu’il  est  possible  de  déter¬ 
miner,  d’une  part,  le  degré  de  l'élasticité  artérielle  et 
ses  variatious  physiologiques  ou  pathologiques  sur 
l'homme  vivant,  grâce  à  la  connaissance  d’une  valeur 
sphygmométrlque  nouvelle  :  la  pression  moyenne 
dynamique  ou  pression  efficace  {Pe)  de  Pachon  et, 
d'autre  part,  la  position  de  la  valeur  Pe  sur  un  tracé 
sphygmographique  ou  oscillographique. 

Après  avoir  donné  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  soit  sur  un  schéma  de  circulation,  soit  sur 
l'homme,  l’auteur  aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  connaissance  des  pressions  lân,  Pe,  Mx,  fournies 
par  l’oscillomètre  et  leur  comparaison  avec  la  courbe 
du  pouls  par  la  méthode- des  pesées  permet  ; 

1»  De  calculer  la  valeur  absolue  Px  de  la  pression 
maxima  du  sang  au  niveau  du  segment  exploré; 

2»  De  calculer  la  valeur  de  la  résistance  artérielle 
à  la  déformation  et,  par  suite,  la  valeur  "E  indicatrice 
de  l’élasticité  artérielle.  H 

Sur  un  mode  particulier  de  réactivité  réflexe,  -r- 
M.  C.  Petiteau.  Si  l’on  fait  agir  sur  la  peau  de  la 
face  plantaire  de  la  patte  d’une  grenouille  une  série 
d’excitations  faradiques  fréquentes  (25  à  30  par 
seconde)  on  observe,  après  un  temps  de  latence  plus 
ou  moins  long,  une  série  de  contractions  réflexes  du 
membre  excité.  Chaque  réponse,  constituée  par  une 
flexion  du  membre  sur  l’abdomen,  dure  2  à  3  secondes 
environ,  suivie  d’une  période  de  repos  de  10  à  15  se¬ 
condes  pendant  laquelle  l’excitation  restç  inefficace. 
Le  phénomène  présente  en  outre  la  particularité  de 
se  poursuivre  très  longtemps  (1/2  heure  et  plus) 
sans  présenter  d'indice  de  fatigue  musculaire  ou 
nerveuse. 

Le  tracé,  enregistré  par  un  myographe  direct  de 
Marey  sur  un  cylindre  à  rotation  lente,  prend  par 
suite  l’aspect  d’un  phénomène  périodique.  Ce  réflexe 
périodique  parait  être  un  mode  de  réaction  rythmique 
particulier  des  centres  médullaires  à  des  excitations 
Infraliminaires  fréquentes. 

Les  mœurs  des  animaux  en  rapport  avec  la  dispo¬ 
sition  des  yeux  et  la  forme  des  pupilles.  —  MM.  G. 
Billard  et  P.  Dodel.  Les  vertébrés,  et  plus  spécia¬ 
lement  les  vertébrés  supérieurs,  peuvent  être  classés 
eh  chasseurs  et  chassés. 

Les  chasseurs  ont,  en  général,  les  yeux  sur  un  plan 
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frontal.  Leùrs  pupilles  sont  elliptiques  verticalement 
chez  les  chasseurs  à  l'affût;  elles  sont  circulaires 
chez  beaucoup  de  chasseurs  à  coutre. 

Les  chassés  ont  les  yeux  latéraux  et  exorbités. 
Les  pupilles  sont  en  fente  horizontale  chez  les 
fuyards  et  circulaires  chez  les  animaux  qui  échap¬ 
pent  à  leur  ennemi  en  rusant  ou  en  Se  dissimulant. 

Fréquence  comparative  et  déterminisme  du 
«  signe  du  sou  »  de  Pitres  dans  diverses  affections 
de  la  plèvre  et  du  poumon.  —  M.  Creyx.  Le  «  signe 
du  sou  »  de  Pitres  se  rencontre  toujours  dans  les 
épanchements  pleuraux  séreux  où  séro-fibrineux 
libres  dans  la  grande  cavité. 

On  le  trouve  aussi  dans  la  spléno-pnenmonie,  l’oc  - 
dème  pulmonaire  des  hypertendus  diastoliques 
décompensés  ou  des  sujets  atteints  de  néphrite 
hydropigène. 

En  cas  de  pleurésie  purulente^  on  le  rencontre 
quelquefois,  maiè,  dans  la  règle,  il  fait  défaut.  Son 
absence  est,  sembIe-t-11,  en  relation  avec  la  multi¬ 
plicité  des  lésions  réalisées  dans  la  plupart  des  cas  : 
caractère  grumeleux  du  pus  épanché,  hépatisation 
pulmonaire,  strates  fibrlnoïdei,  couennes  fibrlno- 
purulentes  tapissant  l’organe  onia  paroi. 

L’homogénéité  des  milieux  traversés  par  les  ondes 
sonores  de  nercupsion  n’est  réalisée  qUe  dans  les 
deux  premlflres  éventualités  (la  spléno-pneumonie  et 
l’œdème  sont  de  véritables  épanchements  intrapul¬ 
monaires). 

On  comprend  que  le  signe  du  sou  fasse  presque 
toujours  défaut  dans  les  pleurésies  purulentes. 

Lombricose  du  canal  de  Wlrsung;  pancréatite  hé¬ 
morragique. — MM.  Sabrazès,  Parcelier,  H.  Bon- 
Din  montrent  des  préparations  de  ce  cas,  jusqu’à 
présent  unique,  ayant  simulé  une  obstruction  intesti¬ 
nale  suraiguë.  La  soudaineté  du  drame  pancréatique, 
réalisé  par  la  migration  duodénale  de  l’ascaris,  cadre 
tout  à  fait  avec  les  données  expérimentales  d’activa¬ 
tion  de  la  protrypsine  parla  bile,  la  pancréatokinase, 
les  ferments  microbiens,  dans  le  déclenchement,  à 
la  suite  d’injections  canaliculalres,  de  la  pancréa¬ 
tite  hémorragique.  Hémorragies,  stéato-nécrosr, 
thromboses  veineuses  se  retrouvaient  dans  ce  cas. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

9  Janvier  1922. 

Emploi  dû  bismuth  dans  la  prophylaxie  de  la 
syphilis.  — MM.  R.  Sazerac  et  Levaditl,  continuant 
leurs  recherches  sur  l’utilisation  des  sels  de  bismuth 
pour  la  prophylaxie  de  la  syphilis,  montrent,  dans 
leur  nouvelle  note,que  le  tartro-bismuthate  de  sodium 
et  de  potassium  jouit  de  propriétés  préventives 
lorsqu’il  est  appliqué  soUs  forme  de  pommade  sur 
la  région  infectée,  de  1  heure  à  4  heures  après  l'in¬ 
fection.  Le  tartro-bismuthate  empêche  la  maladie 
chez  les  animaux  exposés  à  la  contamination  par 
contact  sexuel;  il  agit  préventivement  lorsqu’on 
l’injecte  à  petites  doses  dans  le  muscle.  Ce  sel,  enfin, 
et  aussi  le  lactate  de  bismuth,  administrés  par  la 
bouche,  retardent  manifestement  l’éclosion  des 
lésions  spirochétiennes. 

L’acuité  auditive  et  l’aptitude  au  service  mili¬ 
taire.  —  M.  Marage.  Pendant  la  guerre,  le  Service 
de  Santé  classait  les  sourds  suivant  leur  degré 
d’aptitude  à  entendre  la  voix  haute  et  la  voix  chu¬ 
chotée  à  Une  distance  plus  ou  moins  grande. 

Cette  méthode  empirique  présentait  plusieurs 
inconvénients  :  d’abord  les  résultats  n’étaient  pas 
comparables,  car  il  n’y  avait  pas  deux  voix  semblables 
et  l’oreille  entend  tout  à  fait  différemment  les  voix 
graves  ét  les  voix  aiguës.  De  plus,  il  était  impossible 
de  dépister  les  simulateurs  ou  les  exagératenrs. 

Dans  sa  note,  M.  Marage  rappelle  qu’il  avait  obvié 
à  cet  inconvénients  âU  moyeu  d’un  acoumètre  à 
voyèiles  synthétiques  qui  permettait  de  dépister  les 
simulateurs  et  de  classer  les  hommes  suivant  la 
perte  d’audition  soit  dans  le  service  armé  (perte 
maxima  16  pour  100),  dans  le  service  auxiliaire  (15  à 
50  pour  100  de  perte),  dans  la  réforme  (plue  de 
50  pour  100  de  perte). 

Mais  aujourd’hui,  après  l’expérience  de  la  guerre, 
M.  Marage  est  d’avis  que  la  surdité  ne  doit  plus  être 
une  cause  de  réforme,  car  les  sourds  peuvent  rendre 
autant  de  services  que  les  entendants  soit  dans  les 
bureaux,  soit  dans  les  ateliers  ;  ils  présentent  même, 
au  point  de  vue  rendement,  des  avantages  que  ne 
présentent  pas  les  sujets  normaux. 

À  une  époque  où  il  y  a  pénurie  d’hommes,  ce  travail 
de  M.  Marage  présente  une  grande  utilité. 


La  mesure  de  la  surface  cutanée  du  cheval  au 
moyen  de  la  loi  géométrique  de  la  surface  cutanée 
de  l’homme.  —  M.  Roussy,  mettant  en  application 
cette  loi  découverte  par  lui,  avant  la  guerre,  au 
cours  de  ses  recherches  sur  la  métrostatique  anato¬ 
mique,  montre  que  la  méthode  indiquée  par  lui 
permet  d’obtenir  sûrement  ou  en  peu  de  temps  la 
surface  cherchée,  qui  confine  à  l’exactitude.  Conve¬ 
nablement  appliquée  l’erreur  peut  n’être,  en  effet, 
que  de  quelques  centimètres  carrés  seulement. 

Cette  loi,  dont  la  connaissance  est  aussi  nécessaire 
aux  vétérinaires  et  aux  médecins  praticiens  qu’aux 
savants  physiologistes  et  aux  savants  anatomistes, 
est  une  des  bases  les  plus  fondamentales  (et  même 
la  plus  fondamentale)  de  la  mécanique  animale,  et 
conséquemment  de  la  vraie  science  médicale  de 
l’avenir. 

Elle  doit  avoir  aussi  de  nombreuses  applications 
pratiques  dans  l’industrie  et  le  commerce,  et  cela, 
d’autant  plus  qu’il  ne  semble  pas  impossible  de 
simplifier  la  méthode  et  de  la  rendre  encore  plus 
pratique.  '  G.  Vitoux. 


SDClETÉ  DE  NEUROLOGIE 

12  Janvier  1922. 

Dissociation  thérapeutique  des  accès  convulsifs 
et  des  secousses  continues  interparoxystiques 
dans  un  cas  d'épilepsie  de  Kojewnlkoff.  Raison  de 
cette  dissociation.  —  M.  Souques  présente  une 
malade  atteinte  depuis  plusieurs  années  d’épilepsie 
de  Kojewnlkoff  (accès  d'épilepsie  jacksonienne  et 
secousses  continues  dans  l’intervalle  des  accès). 
Sous  l’influence  d’un  traitement  par  le  gardénal,  les 
accès  convulsifs  ont  cessé,  mais  les  secousses  inter- 
paroxystiques  n’ont  pas  été  modifiées.  A  ce  propos, 
l’auteur  discute  les  raisons  de  cette  dissociation 
thérapeutique.  Il  se  demande  si  les  accès  convulsifs 
et  les  myoclonies  Interparoxystiqnes  ne  sont  pas 
respectivement  déterminées  par  des  lésions  de  siège 
différent  :  les  premières  relevant  d’une  lésion  corti¬ 
cale  et  les  secondes  d’une  lésion  centrale  (striée  ou 
hypothalamique) . 

Tremblement  parkinsonien  ayant  remplacé  une 
bradyclnésle  encéphalltlque.  —  M.  Souques  montre 
2  malades  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite  épidémique, 
ont  présenté  des  secousses  myoclonlques  dans  un 
côté  du  corps.  Ces  secousses,  après  avoir  duré  plus 
d’un  ^n,  ont  été  remplacées  par  un  tremblement  par¬ 
kinsonien  typique.  Dans  un  cas,  la  substitution  du 
tremblement  à  la  bradycinésie  s’est  faite  très  rapi- 
ment  du  jour  au  lendemain.  Dans  l’autre,  elle  a  été 
lente  et  progressive,  de  telle  sorte  que  la  bradyci¬ 
nésie  et  le  tremblement  ont  coexisté  durant  plusieurs 
mois.  Ces  faits,  qui  sont  exceptionnels,  montrent 
qu’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphalitlque 
peut  être  précédé  de  secousses  myoclonlques  lentes 
et  qu’il  y  a  une  parenté  entre  la  bradycinésie  et  le 
tremblement  parkinsonien. 

Syringomyélie  à  début  par  cyphoscoliose  Juvé¬ 
nile  ;  apparition  tardive  des  accidents  confirmatifs. 
—  M.  Oh.  Foix  et  F.  Tatou  rapportent  deux  cas 
sujjerposables  de  syringomyélie  à  début  par  cypho¬ 
scoliose  juvénile  (vers  14  ans).  La  maladie  ne  s’est 
confirmée,  dans  le  premier  de  ces  cas,  que  15  ans  plus 
tard  par  l’apparition  d’une  paraplégie;  dans  le 
deuxième,  seul  un  examen  méthodique  l'a  décelée  à 
.50  ans.  Les  auteurs  font  remarquer  à  ce  sujet  ; 

1“  Que  ces  faits  rentrent  dans  Une  variété  bien 
spéciale  de  syringomyélie  fruste  à  début  par  cypho¬ 
scoliose  juvénile;  2“  que  l’intensité  de  la  scoliose  et 
son  orientation  sont  à  rapprocher  du  caractère  uni^ 
latéral  de  la  maladie  et  s'expliquent  vraisemblable¬ 
ment  par  des  lésions  musculaires  (dans  les  2  cas,  la 
convexité  est  tournée  du  côté  malade)  ;  3°  que  la 
précocité  de  cette  cypho-scoliose  est  liée  sans  doute  à 
la  prédominance  dorsale  des  lésions;  4»  qu’une 
paraplégie  à  troubles  moteurs  et  sensitifs  prédomi¬ 
nant  du  même  côté,  contrairement  à  la  loi  de  Brown- 
Séquard,  doit  faire  penser  à  nne  destruction  unilaté¬ 
rale,  étendue  en  hautenr,  de  la  moelle  ;  que  des  faits 
analogues  aux  leurs  constituent  un  argument  cli¬ 
nique  Important  en  faveur  du  début  précoce  et  de  la 
nature  congénitale  de  la  syringomyélie. 

Deux  cas  de  palllalie  au  cours  du  parkinsonisme 
post-encépbalitique  tardif.  —  M.  Pierre  Marie  et 
M"'  G.  Lévy.  Les  deux  malades  présentées  ont 
l’aspect  typique  du  syndrome  parkinsonien  post- 
encéphalitique  et  offrent  toutes  deux  le  phéno¬ 
mène  de  la  palllalie  décrit  par  M.  Souques.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  l'intensité  remarquable  de  cette 


palllalie  :  la  première  malade  répète  parfois  jusqu’à 
21  fois  les  mêmes  mots.  Ils  insistent  aussi  sur  la 
coexistence,  dans  le  premier  cas,  d’une  intégrité  intel¬ 
lectuelle  complète  avec  absence  de  toute  manifesta¬ 
tion  pithiatique,  et  aussi  sur  l’absence  de  rire  et 
pleurs  spasmodiques  dans  les  deux  cas  :  1»  il  s’agit 
très  certainement  d'une  palllalie  d’origine  organique 
qui  peut  donc  survenir  Indépendamment  des  phéno¬ 
mènes  pseudo-bulbaires  classiques  ;  2»  l’encéphalite 
épidémique,  en  particulier,  peut  par  ses  lésions  provo¬ 
quer  ce  phénomène  ;  3°  la  localisation  élective  de  ses 
lésions  dans  le  système  slrio-sous-thalamique  des 
noyaux  gris  centraux,  jusqu’au  locus  niger,  permet  de 
comprendre  les  phénomènes  cliniques  analogues  à 
ceux  de  certains  pseudo-bulbaires  et  d’en  confir¬ 
mer,  dans  une  certaine  mesure,  la  localisation  anato¬ 
mique. 

—  M.  J.  Babinski.  La  palllalie  peut,  d’un  certain 
point  de  vue,  être  rapprochée  du  mutisme  parkinso¬ 
nien  que  l’auteur  a  cherché  à  caractériser  dans  la 
dernière  séance  avec  MM.  Jarkowskiet  Pllchet,  ainsi 
que  d’une  certaine  espèce  de  dysarthrie  décrite  par 
M.  Meige,  par  l’auteur  et  qui  semble  due  à  une  lésion 
des  noyaux  centraux.  Ce  qu’il  y  a  de  commun  à  tous 
ces  faits,  en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie, 
c’est  que  le  trouble  de  la  parole  est  relativement 
léger  ou  même  fait  complètement  défaut  quand  l’au¬ 
tomatisme  parait  entrer  seul  eu  jeu  (récitation,  lec¬ 
ture,  phrases  banales  proférées)  sous  l’influence 
d’une  colère,  d’une  émotion,  qu’il  atteint  son  maxi¬ 
mum  d’intensité  quand  la  phrase  à  dire  nécessite  une 
tension  d’esprit. 

M.  Babinski  vient  d’observer  une  malade  atteinte 
d’un  syndrome  parkinsonien  des  plus  prononcés, 
chez  laquelle  on  observe  tantôt  du  mutisme,  tantôt 
de  la  palllalie  avec  les  caractères  ci-dessus  indi¬ 
qués. 

Paralysie  des  mouvements  associés  des  yeux 
post-encéphalitlque.  —  M.  J.  Bollack  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  11  ans  qui,  ^a  suite  de 
phénomènes  généraux  passagers  du  type  eucéphall- 
tique,  présente,  depuis  près  de  4  mois,  comme  seul 
symptôme,  une  paralysie  complète  du  mouvement  de 
l’élévation,  de  l’abaissement,  de  la  convergence  et  de 
la  latéralité  des  deux  yeux  vers  la  gauche;  les  réac¬ 
tions  labyrinthiques  sont  très  altérées.  L’intérêt  du  cas 
résulte  de  la  netteté  de  la  paralysie  et  de  sa  ténacité: 
les  troubles  des  mouvements  associés,  si  fréquents 
dans  l’encéphalite  épidémique,  sont  habituellement 
moins  complets  et  surtout  plus  fugaces.  Il  existe  en 
outre  nu  remarquable  contraste  entre  l’intégrité  ab¬ 
solue  de  l’accommodation  et  la  paralysie  complète 
de  la  convergence  :  l’abolition  de  toute  contraction 
pupillaire  dans  le  regard  de  près,  avec  réflexe  photo- 
moteur  normal,  vient  donc  ici  montrer  la  significa¬ 
tion  physiologique  de  cette  contraction  qui,  pour  de 
multiples  raisons,  doitêtre surtout  considérée  comme 
un  mouvement  synergique  à  la  convergence. 

Contracture  des  paupières  provoquée  par  l’occlu¬ 
sion  volontaire  des  yeux.  —  M.  G.  GuUlain  pré¬ 
sente  un  malade  de  59  ans  chez  qui  l’on  constate 
un  phénomène  particulier  caractérisé  par  ce  fait  que 
l'occlusion  volontaire  des  yeux  provoque  un  certain 
degré  de  rigidité  ou  de  spasme  de  l’orbiculaire  des 
paupières  qui  empêche  durant  10  à  15  secondes  l’ou¬ 
verture  de  celles-ci.  Les  mouvements  réflexes  habi¬ 
tuels  des  yeux  sont  normaux  ;  le  phénomène  patho¬ 
logique  n’existe  qu’à  l'occasion  des  mouvements 
volontaires.  Les  réactions  électriques  et  la  chronaxie 
de  l’orbiculaire  des  paupières  sont  normales;  il 
n’existe  pas  de  réaction  myotonique.  L'examen  des 
yeux  ne  décèle  rien  d’anormal. 

Le  phénomène  est  apparu,  ily  a2  ans,  sans  aucune 
cause  connue  et  persiste  depuis  cette  époque.  La  ra¬ 
reté  de  tels  troubles  méritait  de  les  analyser. 

Sur  un  cas  de  tumeur  du  splénium  du  corps  cal¬ 
leux.  —  M-  G.  Guillain  rapporte  l’observation  cli¬ 
nique  d’un  malade  atteint  d’un  ensemble  de  symp¬ 
tômes  caractérisés  par  de  la  céphalée,  des  troubles 
mentaux  avec  amnésie,  alternatives  d’excitation  et  de 
dépression  et  phénomènes  démentiels,  par  de 
l’apraxie,  de  l'inégalité  pupillaire,  abolition  du  ré¬ 
flexe  photo-moteur.  Malgré  cet  ensemble  rappelant 
la  paralysie  générale  et  une  réaction  de  Bordet- 
'W’assermann  partiellement  positive,  le  diagnostic 
clinique  fut  orienté  vers  nne  tumeur  du  corps  cal¬ 
leux  en  raison  de  la  très  forte  hypertension  du 
liquide  céphalo-rachidien,  la  xanthochromie  avec 
hyperulbuminose  très  accentuée  de  ce  liquide  et  une 
réaction  du  benjoin  colloïdal  totalemènt  négative. 
■  L'autopsie  montra  une  tumeur  gliomateuae  du  splé- 
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nium  du  corps  calleux,  n’iuléressant  ni  la  voie  pyra¬ 
midale,  ni  les  noyaux  gris  centraux. 

Les  signes  cliniques  et  biologiques  énumérés  plus 
haut,  ainsi  que  l’absence  de  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  basilaires  et  le  caractère  négatif  de  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  permettront  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  de  tumeur  du  splénium  du  corps  calleux  et  d’éli¬ 
miner  d  une  façon  absolue  le  diagnostic  d’une  para¬ 
lysie  générale. 

Il  est  intcressaul  de  remarquer  que  les  troubles 
mentaux  démentiels  ont  été  décrits  aussi  par  M.  Pierre 
Marie  dans  des  lésions  scléreuses  kystiques  du  splé- 

Sur  la  paralysie  des  mouvements  verticaux  du 
regard  :  trois  observations  cliniques.  —  MM.  J 
Lbermitte,  J.  Bollack  et  Famat.  Deux  des  faits 
présentes  ont  trait  à  la  paralysie  du  regard  en  haut 
avec  intégrité  des  mouvements  associés  latéraux  et 
de  la  convergence.  11  s’agit  donc  d’un  syndrome  de 
Pariuind  dissocié  k  ce  syndrome  s’ajoute,  dans  un 
cas,  une  rétraction  de  la  paupière  supérieure  réalisant 
un  signe  de  Graefe.  Chez  le  3“  malade,  une  paralysie 
presque  complète  des  mouvements  verticaux  eit  sur¬ 
venue  brusquement  à  la  suite  d’un  ictus  sans  perte 
de  la  connaissance  et  sans  paralysie  des  membres. 
Ici  encore,  aucun  trouble  pupillaire,  aucun  déficit  de 
la  convergence.  Dans  les  3  cas,  les  réactions  vesti- 
bulaires  sont  perturbées,  mais  inégalement.  Enfin, 
chez  deux  sujets,  l’examen  neurologique  a  montré 
l'existence  de  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  des 
membres  inférieurs  et  l’inver-don  du  réflexe  plantaire 
unilatérale. 

Un  tel  groupement  symptomatique,  s’il  n’impose 
pas  une  localisation  absolue  de  la  lésion  causale. 
Indique  cependant  que  celle-ci  doit  sié,ger  dans  la 
région  de  la  calotte  pédouculo-protubérantielle, 
au  voisinage  du  faisceau  longitudinal  postérieur  et 
du  ruban  de  Ueil  Au  point  de  vue  de  l’évolution 
du  syndrome  de  Parinaud,  il  est  à  remarquer  que, 
tandis  que^hez  deux  malades,  la  paralysie  verticale 
demeure  miolumeut  fixée  depuis  plusieurs  années, 
chez  le  dernier  une  restauration  presque  complète 
s'est  effectuée  en  15  jours.  Il  est  donc  vraisemblable 
que  de  telles  paralysies  sont  plus  fréquentes,  en  réa¬ 
lité,  quelle  ne  le  semblent,  surtout  si  on  ne  les 
recherche  pas  de  propos  délibéré. 

Les  réactions  labyrinthiques  chez  les  épileptiques 
étudiées  par  la  méthode  de  Barany.  —  MM.  Pierre 
Marie  et  J. -R.  Pierre.  Les  auteurs  ont  examiné 
deux  questions  ;  a)  les  divers  accidents  comitiaux 
troublent-ils  les  réflexes  vestibulaires 5)  les  exci¬ 
tations  labyriulliiqiies  peuvent-elles  déclencher  des 
manifestations  comitiales  chez  les  épileptiques  à 
oreilles  saines? 

La  1''“  partie  de  leur  étude  mène  aux  conclusions 
suivantes  :  l"  les  réactions  labyrinthiques  passent 
habltuiilleineut  par  une  phase  d’épuisement  après  des 
crises  convulsives  généralisées  ;  2“  elles  sont  ins¬ 
tables  ;  alternatives  d  hyper- et  d'hypoexcitabililé, 
surtout  dans  le  petit  mal;  3“  pendant  les  périodes 
de  calme,  la  réflectivité  peu*  se  tenir  à  un  seuil  fixe, 
puis  subir  des  variations  pathologiques  in  xplicables. 
La  2“  question  se  résout  par  l’afllrmative  :  l’irriga¬ 
tion  fro’de  de  l’oreille  provoque  des  accidents  de 
petit  mal  chez  ï  malades.  Ce  fait  intéressant  confirme 
que  le  cortex  n’est  pas  le  seul  point  de  déclenchement 
de  l’épilepsie. 

Réaction  de  Wassermann  transitoirement  posi¬ 
tive  chez  certains  commotionnés  vrais  pendant 
la  guerre.  —  M.  Dltte. 

Rendement  fonctionnel  du muscleetengorgement 
lymphatique.  —  MM.  L.  Alquier  et  G.  Jacquet. 
Certains  muscles  ont  un  mauvais  rendement  fonc¬ 
tionnel  à  cause  d'un  engorgement  lymphatique  causé 
par  une  infection,  un  trouble  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  le  surmenage,  un  traumatisme.  Ces  données 
comportent  une  sanction  thérapeutique,  car  rétablir 
la  circulation  lymphatique  c’est  rendre  au  mauvais 
muscle  la  souplesse  qu’il  avait  perdue  et  améliorer 
son  rendement  fonctionnel. 

Un  cas  de  torticolis  spasmodique  ;  étude  clinique 
et  histologique.  —  MM.  Pascalis  et  Leroux. 
L'opération  a  consisté  dans  la  section  du  spinal  qui 
pénétrait  dans  le  sterno-mastoïdien  au  niveau  d’une 
calloBltc.  L’examen  histologique  a  démontré  une 
série  de  lésions  du  nerf  telles  que  ;  renflements 
moniliformcs  des  cylindraxes,  lésions  de  la  myéline, 
etc.  La  guérison  fut  totale. 

Sarcome  mélanique  du  cerveau. — MM.  J.  Ba- 
biaski,  Jarkowski  et  Bétboux  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'un  malade  qui,  5  ans  après  l’énucléation  de 


l’œil  gauche  pour  un  glaucome  aigu  causé  par  un 
sarcome  mélanique  de  la  choroïde,  a  présenté  un 
syndrome  de  compression  intracrânienne  avec  cépha¬ 
lée,  vomissements  et  stase  papillaire.  Aucun  signe 
net  de  localisation.  L’autopsie  révéla  3  foyers  mé¬ 
tastatiques  intracérébraux  :  l’un,  gros  comme  un 
œuf  de  poule,  dans  le  lobe  frontal  droit,  l’autre  aussi 
grand  dans  le  lobe  occipital  gauche,  un  3°  plus  petit 
dans  l’hémisphère  cérébelleux  droit.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’absence  de  signes  permettant  la  loca¬ 
lisation  malgré  le  volume  des  tumeurs,  sauf  peut-être 
un  léger  signe  de  l’évenfail  à  gauche  et  un  scotome 
scintillant  de  l’œil  droit.  La  céphalée,  loin  de  faci¬ 
liter  le  diagnostic,  ne  pouvait  que  le  dérouter;  en 
«flet  elle  prédominait  à  la  région  frontale  gauche  et 
à  la  région  occipitale  droite,  c’est-à-dire  'du  côté 
opposé  au  siège  des  tumeurs. 

Du  mécanisme  physico-chimique  des  lésions  de 
la  sclérose  latérale  amyotrophique.  —  M.  G.  Mari- 
oesoo.  M™“  Atiianassio-Bénistv. 
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Un  cas  d'encéphalopathie  traumatique.  —  MM. 
Laignel-  Lavastine  et  Brousseau  présentent  un 
homme,.  Indemne  de  tare  névropathique,  ayant  tou¬ 
jours  mené  une  vie  laborieuse  et  rangée,  et  qui  subit, 
à  52  ans,  un  traumatisme  crânien  suivi  de  pertes  de 
connaissance.  Consécutivement,  céphalées  violentes, 
puis,  après  six  semaines,  troubles  amnésiques  et 
irritabilité.  En  1906,  il  est  interné  pour  confusion 
mentale  avec  onirisme.  A  partir  de  ce  moment,  et 
dur  ut  des  années,  on  note,  dans  les  divers  services 
où  passe  ce  malade,  une  amnésie  rétrograde  à  peu 
près  complète,  une  amnésie  de  fixation  considérable 
et  des  hallucinations  auditives  verbales  de  nature 
professionnelle.  En  1914  seulement,  le  malade  com¬ 
mence  à  retrouver  péniblement  ses  souvenirs  anciens 
et  à  acquérir  des  souvenirs  nouveaux.  Actuellement, 
iïgé  de  68  ans,  il  continue  à  reconstituer  sou  stock 
muésique,  corrige  ses  hallucinations,  en  même 
temps  que  ses  cauchemars,  évoquant  la  scène  de 
l’accident,  diminuent  de  fréquence  et  de  durée.  11 
n’existe  pas  d’affaiblissement  intellectuel,  mais  une 
grosse  émotivité  entretenue  par  la  conscience  dou¬ 
loureuse  de  la  déchéance  sociale. 

—  JW.  Delmas  a  observé  autrefois  ce  malade  dans 
le  service  du  professeur  Joffroy  qui,  en  raison  de 
l’excès  même  de  l’amnésie,  avait  pensé  à  une  simula¬ 
tion.  Evidemment  cette  hypothèse  doit  être  écartée 
aujourd’hui. 

—  JW.  Briand  rappelle  que,  chez  les  bjessés  de 
guerre  aussi,  les  amnésies  considérables  ont  été 
suspectées  parfois  de  simulation. 

Le  reflexe  oculo -cardiaque  chez  les  anxieux.  — 
JW.  Martimar  a  constaté  que,  lorsqu’on  applique 
l'appareil  de  Ruublnovitch,  il  se  produit,  avant 
toute  compression,  une  accélération  cardiaque  de 
naiure  émotive.  Cette  accélération  pourrait  servir  de 
test  pour  évaluer  l’émotivité. 

En  écartant  cette  cause  d’erreur,  il  a  trouvé,  dans 
22  examens  d'anxieux,  le  réflexe  normal  ou  exagéré 
11  fols,  aboli  6  fois,  inversé  5  fois. 

—  JW.  Laignel-Lavastine,  rappelant  les  recher¬ 
ches  de  Barré,  se  demande,  avec  cet  auteur,  si  le 
réflexe  oçulo-cardiaque  ne  serait  point  dû  à  une 
excitation  non  du  trijumeau,  mais  des  terminaisons 
sympathiques  rétrobulbaires  de  l’œil.  Il  s’agirait 
donc  d’un  réflexe  purement  "végétatif. 

—  JW.  Dupouy  a  observé  que  la  compression  de 
la  fémorale  détermine  une  réaction  cardiaque  ana¬ 
logue  à  la  compression  des  globes  oculaires,  et 
même  plus  marquée. 

— -  JW.  Tinel  précise  qu'à  côté  de  l’émotion,  il  est 
d’autres  causes  d’erreur  dans  la  recherche  du  réflexe 
ocnlo-cardlaque,  telles  que  la  douleur,  l'intensité,  le 
siège  de  la  pression.  D'autre  part,  les  dispositions 
au  réflexe  sont  modifiées  par  le  sommeil,  les  repas, 
les  règles,  etc.  Il  est  donc  nécessaire  d’examiner  tou¬ 
jours  les  sujets  dans  les  mêmes  conditions. 

Réflexe  oculo-cardiaque  et  crise  hémoclasique 
alimentaire.  —  JW.  Tinel,  d’après  ses  recherches 
poursuivies  avec  JW.  Santenoise,  estime  qu’il  y  a  une 
relation  directe  entre  le  réfleze  oculo-cardiaque  et  la 
crise  hémoclasique  alimentaire.  Toutes  les  causes 
qui  produisent  la  vagotonie  —  pilpcarpine,  cha¬ 
leur,  etc.  —  produisent  l’hypernucléose.  Toutes  les 
causes  de  sympathicotonie  —  atropine,  adrénaline, 
alimentation,  refroidissement  —  provoquent  la 
baisse  des  leucocytes. 


La  leucopénie  serait  due,  par  un  mécanisme  ner¬ 
veux,  à  la  difficulté  mécanique  du  passage  des  gros 
leucocytes  dans  les  artérioles  contractées. 

Durant  les  crises  anxieuses,  on  constate  de  la  vago¬ 
tonie,  qui  s’atténue  vers  leur  terminaison,  se  trans¬ 
forme  en  sympathicotonie  dans  les  périodes  inter¬ 
calaires,  et  reparaît  quand  menace  une  'houvelle 

Chez  deux  anxieux,  l’auteur  a  vu  -la  compression 
oculaire  faire  disparaître  l’anxiété. 

—  JW.  Dupouy  rapproche  de  ces  faits  le  som¬ 
meil  obtenu  chez  les  hystériques  par  pression  des 
globes  oculaires. 

—  JW.  Kahn  suppose  que  les  phases  cyclo- 
Ihymiques  doivent  être  en  rapport  avec  des  variations 
périodiques  de  la  vago-  et  de  la  sympathicotonie  et 
de  l’hémoclasie  alimentaire. 

Concomitances  psychopathiques  de  l’aérophagie. 
—  JW.  Livet,  à  propos  de  3  cas  d’aérophagie,  rap¬ 
pelle  la  fréquence  de  la  coexistence  d’un  état  mental 
associé  à  ce  symptôme  gastropathique.  Cet  état 
mental  est  caractérisé  par  la  dépression,  les  préoc¬ 
cupations  Idéo-obsessives,  l’hyperémotivité.  Le 
postulat  nosologique  ainsi  posé,  la  thérapeutique  du 
symptôme  se  ramène  à  une  rééducation  fonction¬ 
nelle  progressive  de  la  respiration  diaphragmatique 
qui,  supprimant  la  contracture  du  dia^ragme,  fait 
cesser  en  même  temps  le  «  blocage  »  de  l’air  dans 
l’estomac. 

Mais  l’aérophagie  n’est  qu’un  fait  isolé  dans  le 
complexe  psycho-névropathique  que  présente  le 
malade.  Le  traitement  général  d’ailleurs  ne  peut  que 
bénéficier  de  cette  thérapeutique  même  partielle. 
11  consistera  en  applications  hydrothérapiques  et 
prescription  de  médicaments  antispasmodiques. 
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D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Décembre  1922. 

Déplacements  du  cœur.  —  JW.  Laquerrière  rap¬ 
porte  deux  cas  de  déplacement  acquis  du  cœur  vers 
la  gauche.  Le  premier  est  dû  à  une  sclérose  intense 
du  poumon  gauche.  Le  deuxième,  très  curieux, 
coexiste  avec  un  gros  épanchement  pleural  gauche  : 
Ou  ne  volt  paa  l’image  du  cœur,  masquée  par  cet 
épanchement,  mais  la  colonne  vertébrale  est  complè¬ 
tement  démasquée  par  l’absence  au-devant  d’elle  de 
l’image  cardlo -aortique  ;  l  intervenlion  a  révélé  une 
pleurésie  purulente  avec  de  grosses  adhérences  pleu- 
ro-pérlcardlques. 

Foyer  tuberculeux  du  péroné  pris  pour  un  kyste 
os^seux.  —  JW.  Laquerrière  expose  les  résultats  de 
l’intervention  sur  une  malade  présentant  à  la  radio¬ 
graphie  une  lacune  osseuse  de  la  tête  du  péroné.  Ou 
concluait  à  un  kyste  osseux  banal.  Le  chirurgien  a 
trouvé  une  cavité  remplie  de  fongosités  ayant  l’as¬ 
pect  d’une  lésion  tuberculeuse. 

Présentation  d’une  électrode  condensatrice  pour 
H.  F.  —  JW.  Vignal.  Cette  électrode,  destinée  au 
trsitement  des  hémorroïdes  et  fissures  sphincteral- 
giques,  évite  la  production  des  étincelles  qui  jaillis¬ 
sent  fréquemment  entre  la  partie  métallique  nue  des 
électrodes  ordinaires  et  la  peau  du  malade. 

Radiothérapie  des  tumeurs  médiastinales.  — 
JW.  Mondain,  après  avoir  fait  une  élude  des 
différentes  tumeurs  du  médiastin,  expose  les  voies 
d’accès  radiothérapiques  variables  avec  la  nature  et 
la  situation  de  la  tumeur,  donne  des  précisions  sur 
les  doses  à  employer  et  appuie  ses  conclusions  sur 
8  observations. 

—  JW.  Aimé  rapporte  un  cas  de  calcification  intra- 
articulaire  de  l’articulation  de  l’épaule,  très  doulou¬ 
reux,  qui  a  été  rapidement  guéri  par  la  radiothérapie. 

Calcification  Intra-artlculaire  de  l’épaule  guérie 
par  la  radiothérapie.  Radiographies  de  calcifica¬ 
tions  de  la  bourse  séreuse  sous-delto’i'dlenne.  _ 

JW.  Ronneaux. 

Radiographie  du  rein  obtenue  par  la  méthode  de 
Carelli  Sordelli.  —  JW.  Ronneaux  présente  deux 
radiographies  du  rein,  obtenues  après  emphysème 
périrénal  à  l’oxygène  sans  repérage  radiographique 
préalable  de  l’apophyse  transverse  de  la  2»  lombaire. 
Le  rein  est  Entouré  d’une  bande  clairq  bien  visible 
sur  chaque  radiographie.  Sur  l’une  d’elles  la  bande 
est  interrompue  au  pôle  supérieur.  Cette  absence  de 
décollement  est  due  à  des  adhérences  de  la  capsule 
surrénale  qui  est  atrophiée. 
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SYNDROME  ANGINEUX 

DANS  LES 

CARDIOPATHIES  VALVULAIRES 
ENDOCARDIQUES,  AORTIQUES  OU  MITRALES 

Par  L.  GALLAVABDIN 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 


On  ne  peut  écrire  sur  l’angine  de  poitrine 
sans  s’en  excuser.  Cette  afTection  qui  cause  le 
tourment  des  cardiologistes  ne  doit  pas  faire  la 
joie  des  lecteurs.  Tantôt  il  n’y  en  a  qu’une,  tantôt 
il  y  en  a  deux,  souvent  il  y  en  a  plusieurs;  c’est 
tantôt  une  maladie  et  tantôt  un  syndrome.  L’étio¬ 
logie,  la  syphilis  exceptée,  est  presque  inconnue. 
La  patliogénie  déroule  lentement  ses  cycles  ;  la 
génération  actuelle  a  déjà  vécu  sous  trois  signes  : 
la  névrite  du  plexus  cardiaque,  la  théorie  coro¬ 
narienne  qui  expliquait  tout,  la  distension  aor¬ 
tique  ou  cardiaque  dans  laquelle  les  coronaires 
ne  sont  plus  pour  rien.  Malgré  tout,  la  phrase  de 
Pal  revient  à  l’esprit  :  «  Plus  on  creuse  la  ques¬ 
tion  et  plus  on  se  rend  compte  que  les  conditions 
de  production  de  ce  syndrome  restent  encore  à 
trouver*.  »  Une  atmosphère  aussi  troublée  doit 
rendre  accueillant  pour  les  faits;  c’est  pourquoi 
je  publie  ces  observations  de  syndrome  angineux 
au  cours  de  cardiopathies  valvulaires  endocar- 
diques. 

Je  laisse  bien  entendu  de  côté  les  multiples 
sensations  douloureuses  ou  simplement  pénibles, 
de  caractère  atypique,  qui  émaillent  si  souvent 
l’évolution  des  cardiopathies  valvulaires.  Je  ne 
parlerai  pas  non  plus  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  qui  accompagnent  le  développement  de  cer¬ 
taines  endomyopéricardites  graves  au  cours  du 
rhumatisme  articulaire  aigu  et  dont  la  significa¬ 
tion  prête  à  trop  de  discussions.  Par  syndrome 
angineux,  j’entends  simplement  cet  ensemble  de 
symptômes  subjectifs  qui  fait  porter  chez  un 
malade,  sans  trop  de  risques  de  se  tromper, 
hélas  I  le  diagnostic  d’angine  de  poitrine  vraie. 
Voici,  par  exemple,  une  histoire  typique  d’accès 
angineux  d’effort.  Chez  un  homme  de  50  à  CO  ans, 
on  n’hésite  pas  à  conclure  à  une  angine  de  poi¬ 
trine.  Pourquoi  parlerait-on  de  fausse  angine,  de 
syndrome  pseudo-angineux,  sous  le  simple  pré¬ 
texte  que  le  même  récit  sort  de  la  bouche  d’une 
jeune  femme  atteinte  de  lésion  aortique  ou  mitrale 
d’origine  endocardique  ?  Ayant  rencontré  les  pre¬ 
miers  cas  chez  des  sujets  porteurs  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  je  pensais  qu’ils  pouvaient  être  mis 
sur  le  compte  d’un  .syndrome  de  distension  de 
l’oreillette  gauche  ;  mais  je  fus  frappé  de  voir  que 
certains  autres  malades,  présentant  d’énormes 
oreillettes  gauches  saillantes  dans  l’héraithorax 
droit,  n’accusaient  souvent  aucun  phénomène 
douloureux.  L’apparition  du  même  syndrome 
chez  des  aortiques  montrait  bien  qu’il  devait  y 
avoir  là  quelque  condition  plus  générale. 

Angine  de  poitrine,  cardiopathies  valvulaires 
endocardiques,  les  deux  termes  jurent  de  se  voir 
accoupler.  Huchard,  dans  son  Traité  des  maladies 
du  cœur  et  de  l’aorte,  écrit  :  «  L’angine  de  poi¬ 
trine  ne  devient  jamais  une  complication  des 
maladies  mitrales  d’origine  endocardique  et  rhu¬ 
matismale...  Dans  l’endocardite  aiguë  et  chro¬ 
nique,  dans  toutes  les  cardiopathies  valvulaires 
d’origine  rhumatismale  (affections  mitrales,  tri- 
cuspidiennes  ou  aortiques),  on  ne  voit  jamais 
d’accidents  angineux,  et  si  dans  l’endocardite 
rhumatismale  on  a  pu,  par  exception,  les  observer, 
c’est  parce  que  celle-ci  s’est  propagée  à  la  mem¬ 
brane  interne  de  l’aorte  et  qu’elle  s’est  compliquée 
d’aortite,  comme  on  en  a  donné  des  exemples. 


t.  Pal.  —  Lca  crises  vasculaires,  traduction  Bablon, 
1908,  p.  56. 

2.  UucHARD.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur 
et  ds  l’aorte,  t.  II,  p.  13  et  127. 


Mais,  dans  toutes  les  cardiopathies  valvulaires 
arrivées  à  la  période  d’hyposystolie  et  de  cardiec- 
tasie,  il  est  indubitable  que  les  malades  éprou¬ 
vent  des  sensations  douloureuses  un  peu  vagues 
dans  la  région  cardiaque  sous  forme  d’oppres¬ 
sion  douloureuse,  de  sensibilité  précordiaîe  un 
peu  obtuse,  de  a  gonflement  du  cœur  ».  Ce  sont 
là  des  douleurs  de  distension  nullement  compa¬ 
rables  à  celles  de  la  sténocardie  (douleurs  de 
constriction)  ".  Gélineau  conclut  de  même  dans 
son  Traité  de  l'angine  de  poitrine  :  «  Ce  redou¬ 
table  symptôme  est  inconnu  aux  sujets  porteurs 
d’une  insuffisance  aortique  d’origine  endocar¬ 
dique,  tandis  qu’il  se  rencontre  chez  ceux  por¬ 
teurs  d’une  insuffisance  aortique  d’origine  arté¬ 
rielle'».  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  cite  les 
affirmations  non  moins  absolues  de  Lasègue,  de 
Peter.  Disons  enfin  que  M.  Vaquez,  dans  le 
remarquable  chapitre  consacré  à  cette  affection 
dans  son  récent  Traité  des  maladies  du  cœur,  ne 
signale  pas  non  plus  la  possibilité  de  l’apparition 
de  ce  syndrome  dans  les  cardiopathies  valvu¬ 
laires  endocardiques. 

Cette  notion  ri’est  cependant  pas  absolument 
nouvelle.  On  se  souvient  peut-être  que  la  des¬ 
cription,  restée  classique,  de  l’accès  angineux 
par  Stokes,  a  trait  à  un  jeune  gentleman  de 
29  ans  atteint  d’endocardite  aortique*.  Dans  son 
ouvrage  sur  les  Troubles  fonctionnels  du  cœur, 
Merklen  admet  cette  éventualité  en  la  limitant 
aux  lésions  aortiques  :  «  L’angine  d’effort  est 
observée  quelquefois  dans  les  cardiopathies  rhu¬ 
matismales,  lorsque  celles-ci  ont  laissé  à  leur 
suite  une  insuffisance  des  valvules  aortiques.  De 
toutes  les  affections  valvulaires,  l’insuffisance 
aortique  est  à  peu  près  la  seule  qui  puisse  se 

compliquer  de  douleurs  angineuses .  L’angor 

d’effort  peut  également  s’observer  chez  les 
anciens  rhumatisants  atteints  de  symphyse  péri¬ 
cardique  avec  dilatation  cardiaque'  ».  Signalons 
enfin  que  Clifford  Albutt  en  mentionne  quelques 
exemples,  personnels  ou  empruntés  à  d’autres 
auteurs  anglais,  chez  de  jeunes  sujets  atteints 
d’insuffisance  aortique  rhumatismale  ;  le  même 
auteur  signale  également  quelques  cas  d’angine 
de  poitrine  au  cours  de  lésions  mitrales'. 

Les  observations  que  je  vais  relater  sont  sans 
autopsie.  Bien  qu’elles  n’offrent  pas  toutes  la 
même  netteté,  on  leur  accordera  cependant  ce  trait 
commun  que,  dans  tous  les  cas,  le  récit  fait  par  les 
malades  eut  suffi  à  faire  porter  le  diagnostic 
d’angine  de  poitrine  vraie  chez  un  sujet  qui 
n’eût  pas  été  un  valvulaire.  Je  réunirai  dans  un 
premier  groupe,  le  plus  important,  les  malades 
(aortiques,  mitro-aortiques  ou  mitraux)  présen¬ 
tant  un  syndrome  angineux  d’effort;  dans  un 
second  groupe,  ceux  n’offrant  que  des  accès  angi¬ 
neux  de  décubitus  ou  au  repos. 

I.  —  Accès  angineux  d'effort. 
Observation  I.  —  Jeune  fille  de  32  ans.  I.ésion  aor¬ 
tique  double  d'origine  rhumatismale,  avec  grosse 
hypertrophie  cardiaque.  Pas  de  lésion  mitrale. 
Pas  de  dyspnée  d'effort,  pas  de  suhasystolie. 

Violents  accès  angineux,  avec  atroce  douleur 
constrictive  sternale  supérieure,  irradiations  dans 
le  bras  gauche,  survenant  presque  quotidienne¬ 
ment  depuis  cinq  ans,  dans  la  marche,  à  la  fin 
de  l'après-midi.  Soulagement  par  l'ingestion  de 
bromure  au  moment  de  l’accès  et  par  le  nitrite 
d’amyle. 

M''®  Fr...,  ftgée  de  32  ans,  m’est  adressée  pour  un 
syndrome  angineux,  en  Février  1921.  Celte  jeune 
malade  présente  une  grosse  hypertrophie  cardiaque 
avec  choc  de  la  pointe  dans  le  7“  espace,  très  en 
dehors  de  la  ligne  mamelounaire.  Signes  indubita¬ 
bles  de  double  lésion  aortique;  gros  souffle  diasto¬ 
lique  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  et,  à  la  base, 
souffle  systolique  rude,  intense,  avec  frémissement 
superposé  et  se  propageant  sur  les  clavicules  et 
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dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  signes  certains  de 
lésion  mitrale.  A  la  radioscopie,  gros  cœur  aortiqne; 
pas  d’ectasie  de  l’aorte  ;  pas  de  saillie  anormale  des 
oreillettes.  Pouls  régulier,  avec  quelques  extrasys¬ 
toles;  tension  140/60.  Cette  endocardite  est  certai¬ 
nement  de  nature  rhumatismale,  la  jeune  malade 
ayant  eu,  à  l’âge  de  15  ans,  une  atteinte  sévère  de 
rhumatisme  à  la  suite  de  laquelle  on  constata  sa 
lésion.  Seconde  atteinte  à  28  ans  et  une  troisième, 
subaiguë,  avec  déformation  des  petites  jointures  des 
doigts,  datant  d'un  mois  et  en  voie  de  décroissance. 

L’évolution  de  cette  cardiopathie  est  remarquable 
par  ce  fait  qu’elle  ne  s’est  pas  traduite  par  les  symp¬ 
tômes  ordinaires  de  dyspnée  d’effort  et  de  subasys- 
tolie,  mais  presque  uniquement  par  des  accès  angi¬ 
neux.  Au  point  de  vue  circulatoire  général,  cette 
cardiopathie  peut  être  considérée  comme  bien  tolérée, 
la  malade  n’ayant  pas  éprouvé,  autrefois  ou  actuelle¬ 
ment,  de  dyspnée  d’effort  accentuée  et  ne  montrant 
aucun  signe  de  stase  veineuse  (pas  de  cyanose,  pas 
de  gonflement  des  jugulaires,  pas  de  congestion  des 
bases,  pas  de  gros  foie,  pas  d’œdème  malléolaire). 
Elle  n'a  rien  eu  non  plus  qui  puisse  être  interprété 
comme  accès  d’œdème  pulmonaire  spontané  ou  dans 
les  efforts. 

La  malade  s’est  plaint  nniquement  dans  ces  der¬ 
nières  années  de  violentes  crises  douloureuses  dans 
la  poitrine.  Au  point  de  vue  de  l’évolution  générale 
de  ces  crises,  elle  a  présenté  une  première  période 
avec  quelques  accès  entre  18  et  20  ans.  Accalmie 
complète  entre  20  et  26  ans.  Durant  ces  six  dernières 
années,  les  crises  se  sont  installées,  extrêmement 
pénibles,  et  ont  redoublé  encore  d'intensité  pendant 
ce  dernier  mois,  depuis  la  rechute  rhumatismale. 

Ces  crises  ont  les  caractères  suivants.  Si  l'on 
excepte  cette  dernière  année,  elles  sont  toujours 
survenues  uniquement  dans  la  marche.  Elle  ne  se 
rappelle  pas  en  avoir  eu  dans  la  matinée  ;  une  seule 
serait  survenue  un  jour  à  deux  heures  de  l’après- 
midi,  dans  une  marche  contre  le  vent.  Elles  sur¬ 
viennent  toujours  et  uniformément  lorsqu’elle  rentre 
chez  elle  à  la  lin  de  l'après-midi  ou  lorsqu’elle  sort 
le  soir  après  souper.  Ce  n’est  que  dans  cette  der¬ 
nière  année  et  surtout  dans  ce  dernier  mois  qu’elle 
a  eu  des  crises  chez  elle  au  repos  complet  ou  dans 
la  nuit.  Ces  crises  angineuses  d’effort  étaient  très 
fréquentes,  survenaient  presque  tous  les  jours  dans 
ces  cinq  dernières  années  et  faisaient  sa  terreur. 
Elles  évoluent  de  la  façon  suivante.  Après  avoir 
marché  un  certain  temps,  et  surtout  si  l’allure  a  été 
un  peu  vive,  la  malade  commence  à  ressentir  quel¬ 
ques  palpitations  violentes  au-dessous  du  sein.  Puis, 
très  rapidement,  se  développe  la  douleur  sternale 
supérieure.  Cette  douleur,  dans  les  premiers  temps, 
ressemblait  simplement  à  la  gêne  rétrosternale  que 
donne  la  respiration  d’une  allumette  soufrée.  Puis, 
rapidement,  la  douleur  prit  les  caractères  d’une 
constriction  atroce,  déchirante,  avec  de  violentes  et 
constantes  irradiations  douloureuses  dans  le  bras 
gsuche.  Pendant  ces  crises,  la  malade  fait  l'impres¬ 
sion  de  souffrir  atrocement,  et  pendant  toute  leur 
durée,  elle  est  obligée  de  s’arrêter  dans  la  rue  en 
cherchant  à  se  donner  une  contenance  et  eu  regar¬ 
dant  les  devantures.  Interrogée  sur  l'évolution  et  la 
durée  de  ces  crises  angineuses  d’effort,  la  malade 
prétend  qu  elles  ne  cesseraient  pas  si  elle  ne  jirenalt 
pas  de  bromure  de  potassium.  Dès  les  premières 
crises,  en  effet,  il  y  a  six  ans,  elle  consulta  un  méde¬ 
cin  qui  lui  conseilla  l’emploi  d’une  potion  bromurée. 
Les  premiers  temps,  elle  emportait  avec  elle  son 
flacon  de  bromure  et  en  prenait  quelques  gorgées 
dehors,  dès  qu’apparaissait  la  crise.  Trouvant  ce 
moyen  peu  commode,  elle  a  pris  l’habitude  de  se 
faire  faire  des  paquets  de  1  gr.  de  bromure  de  potas¬ 
sium,  et  depuis  cinq  ans,  elle  ne  sort  jamais  sans 
avoir  plusieurs  de  ces  paquets  dans  son  sac.  Dès 
que  la  crise  survient,  tournée  contre  une  devanture 
de  magasin,  elle  prend  directement  un  ou  deux  de 
ces  paquets  de  bromure,  et  le  soulagement,  dit-elle, 
survient  toujours  trois  ou  quatre  minutes  après 
l’ingestion.  Les  crises  sont  tellement  douloureuses 
qu’elle  n’a  jamais  essayé  de  les  laisser  évoluer 
seules  ;  le  nitrite  d’amyle  n’a  jamais  été  essayé. 

En  résumé,  accès  angineux  d’effort,  aussi  nets  que 
possible,  faisant  la  terreur  perpétuelle  de  la  malade 
lorsqu’elle  rentre  le  soir  chez  elle  et  constituant  la 
manifestation  dominante  et  presque  unique  d’une 
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double  lésion  sigmoïdienne  d'origine  rhumatismale. 

11  est  probable  que  l’exucerbatlon  des  crises  pendant 
ce  dernier  mois  est  sous  la  dépendance  d’une  nou¬ 
velle  poussée  endocardique  coïncidant  avec  la  der¬ 
nière  poussée  de  rhumatisme.  L’interrogatoire  et 
l’examen  de  cette  frêle  jeune  fille  de  32  ans,  racon¬ 
tant  mot  pour  mot  l’histoire  d’un  grand  angineux, 
sont  impressionnants  au  plus  haut  point. 

D’après  les  nouvelles  récentes  que  l’on  a  eues  de 
la  malade,  neuf  mois  après  le  l'"'  examen,  les  crises 
angineuses  continuent  toujours,  se  produisant  main¬ 
tenant  aussi  bien  le  matin  que  l’après-midi,  et  cela 
malgré  le  traitement  à  l’iodure  et  à  la  trinitrine. 
Elles  sont  cependant  moins  violentes  qu’elles  ne 
l’ont  été  dans  le  déclin  de  l’atteinte  rhumatismale  de 
Eévrier.  La  malade  a  été  très  soulagée  par  les 
ampoules  de  nitrite  d’amyle  qu’on  lui  avait  ordon¬ 
nées,  et  elle  a  été  obligée  d’en  consommer  en  très 
grand  nombre  cette  dernière  année,  car,  au  plus  fort 
de  ses  crises,  le  bromure  ne  la  soulageait  plus. 

OiisEKVATiON  11.  —  Homme  de  36  ans.  Endocardite 
chronique  mitro-aortiqne  d’origine  rhumatismale  : 
insuf/isance  aortique  très  prédominante,  rétrécis¬ 
sement  mitral  léger.  Très  bonne  tolérance  jusqu’à 
cotte  dernière  année. 

Depuis  un  an,  apparition  d’accès  angineux 
d’effort  typiques  ;  violente  douleur  thoracique  con¬ 
strictive,  irradiations  dans  le  bras  gauche,  arrêt 
forcé,  etc.  Jamais  d’accès  au  repos  ou  la  nuit.  Pas 
d' amélioration  par  le  traitement. 

Ni  syphilis  {  Wassermann  négatif),  ni  tabagisme. 
l’in...,  âgé  de  34  ans,  est  examine  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  11  Avril  1921,  à  l’occasion  d’une  affec¬ 
tion  valvulaire  compliquée  de  douleurs  angineuses. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  son  histoire  est  très 
simple.  11  exerce  le  métier  d’ouvrier  électricien  et  ne 
se  plaignait  guère  de  sa  santé  avant  Octobre  1920. 
C’est  à  peine  s'il  était  un  peu  essoufflé  dans  des 
efforts  violents,  et  maintenant  encore  ce  n’est  pas  de 
l’essoufflement  dont  il  se  plaint.  Avant  Octobre, 
c'était  un  valvulaire,  éprouvant  à  peine  quelques  pal¬ 
pitations  dans  les  efforts  violents  ;  il  se  considérait 
comme  étant  tout  à  fait  normal  et  accomplissait  sans 
aucune  peine  sa  tâche  journalière.  En  Octobre  1920, 
il  éprouva  pour  la  première  fois,  un  soir  en  rentrant 
de  son  travail,  un  accès  douloureux  violent  dans  la 
poitrine,  avec  irradiations  dans  tout  le  bras  gauche, 
et  qui  le  força  à  s’arrêter  plusieurs  fois  dans  la  rue. 
Depuis  ce  moment,  ces  accès  surviennent  très  fré¬ 
quemment,  toutes  les  fois  qu’il  force  dans  son  tra¬ 
vail,  mais  particulièrement  dans  deux  conditions  :  le 
matin,  lorsqu’il  s’habille,  après  avoir  mis  ses  chaus¬ 
sures  par  exemple,  et  le  soir  en  revenant  de  son  tra¬ 
vail.  Ils  offrent  les  caractères  typiques  de  l’accès 
angineux  :  violente  douleur  constrictive  de  la  poitrine, 
avec  fortes  irradiations  dans  le  bras  gauche,  et  néces¬ 
sité  absolue  de  s’arrêter  jusqu’è  ce  que  la  douleur 
ait  cessé.  11  est  à  remarquer  que  l’essoufflement  n’a 
pas  seusiblemeut  augmenté  et  lorsque  le  malade 
s’arrête,  c’est  uniquement  à  cause  de  la  douleur.  Du 
fait  de  ces  accès,  l’état  du  sujet  a  été  complètement 
modifié,  de  parfaitement  valide  qu’il  était  aupara¬ 
vant,  il  est  devenu  un  malade;  il  évite  tout  effort  dans 
la  journée  et  vit  dans  l’appréhension  des  accès  qu’il 
éprouve  eu  rentrant  chez  lui.  Jamais  d'accès  au  repos 
ou  la  nuit. 

A  l’examen,  le  malade  présente  tous  les  signes 
d’une  endocardite  mitro-aortique,  avec  insuffisance 
aortique  très  prédominante.  Gros  souffle  diastolique 
sur  le  bord  gauche  du  sternum,  choc  en  dôme,  bat¬ 
tements  artériels,  tension  170/60  ;  de  plus,  ausculté 
à  plusieurs  reprises,  le  malade  présente  è  la  pointe 
un  roulement  préiystoliqtte  assez  rude  et  prolongé 
qui  ne  laisse  pas  de  doute  sur  l’existence  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  concomitant.  Pouls  régulier,  de 
rapidité  moyenne.  A  l’examen  radioscopique,  gros 
cœur  aortique,  pas  d’ectasle.  Cette  endocardite  est 
de  nature  rhumatismale,  le  malade  ayant  eu  à  23  ans 
une  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu  qui  le  tint 

12  jours  au  lit;  deuxième  crise  &  24  ans  ;  légère  arthro- 
pathie  du  gros  orteil  gauche,  l’année  dernière  encore. 

A  un  interrogatoire  et  à  un  examen  soigneux,  ou 
ne  trouve  aucune  anamnèse,  aucun  stigmate  de  syphi¬ 
lis.  Un  Wassermann  fait  le  16  Avril  à  l’Institut  bac- 
tériologiqne  est  négatif.  Pas  de  tabagisme,  le  malade 
n’ayant  jamais  fumé. 

Le  malade,  revu  après  une  année  de  traitement 
(digitaline,  iodnre,  bromure,  etc.),  n’a  pas  été  sensi¬ 
blement  amélioré  et  se  trouve  dans  un  état  station¬ 
naire, éprouvant  toujours  lesmêmes  crises  angineuses 
dans  les  efforts  et  le  soir  en  rentrant  de  son  travail. 
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Ohsekvation  III.  —  Femme  de  33  ans.  Endocardite 
chronique  mitro-aortique  d’origine  choréique.  lionne 
tolérance  jonctionnelle.  Pas  ou  peu  de  dyspnée 
d’effort)  aucun  signe  de  stase  veineuse  ou  de 
subasystolie.  Pas  de  syphilis. 

Depuis  six  ans,  développement  d’un  syndrome 
angineux  d’effort  typique,  avec  douleur  thoracique 
constrictive,  irradiations  dorsales  et  brachiales,  et 
obligation  de  s'arrêter  fréquemment  dans  la  marche. 

Bus...,  âgée  de  33  ans,  vient  consulter  pour 
des  douleurs  qu’elle  éprouve  dans  la  région  du  cœur 
lorsqu’elle  marche. 

Ces  douleurs  remontent  environ  à  six  ou  huit  ans, 
La  malade  raconte  exactement  ce  que  raconterait  une 
angineuse  vraie.  Lorsqu’elle  marche,  surtout  si  c’est 
à  la  montée  ou  s’il  fait  du  vent,  elle  est  souvent 
obligée  de  s’arrêter,  non  à  cause  de  palpitations  ou 
d’essoufflement,  mais  parce  qu’elle  ressent  une  dou¬ 
leur  violente  dans  la  région  thoracique  antérieure. 
Cette  douleur  est  constrictive,  semble  prendre  nais¬ 
sance  à  la  partie  Inférieure  du  sternum,  augmente 
rapidement  d’intensité,  remonte  à  la  partie  supérieure 
jusque  dans  le  cou,  s’irradie  ensuite  dans  le  dos  et 
les  deux  bras.  Elle  est  alors  dans  l’obligation  absolue 
de  s’arrêter  ;  ce  Si  j’allais  plus  loin,  dit-elle,  je  tom¬ 
berais.  »  Le  syndrome  est  d’une  netteté  parfaite, 
c’est  la  douleur,  et  nullement  l’essouflement,  qui  la 
force  à  Interrompre  la  marche;  il  n’est  pas  possible 
de  trouver  décrits  des  accès  angineux  d’effort  plus 
fraucs.  A  noter  que  ces  accès  se  produisent  plus 
facilement  si  elle  sort  après  le  repas  du  soir.  Au 
moment  de  l’accès,  surtout  s’il  se  prolonge,  survient 
une  toux  quinteuse,  sans  expectoration. 

A  l’examen,  signes  typiques  de  rétrécissement 
mitral  pur  avec,  en  plus,  un  souffle  assez  intense 
d’insuffisance  aortique,  'l'ension  135/55.  A  la  radio¬ 
scopie,  le  cœur  est  moyennement  hypertrophié,  sur¬ 
tout,  semble-t-il,  aux  dépens  du  ventricule  gauche  ; 
pas  de  dilatation  très  marquée  de  l’oreillette  gauche. 
Aucun  signe  de  subasystolie,  pas  de  gros  foie,  pas 
de  congestion  des  bases,  pas  de  cyanose.  Jamais  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  ;  maie  chorée  à  l’âge  de 
5  ans.  Aucun  stigmate  de  syphilis,  une  grossesse  à 
20  ans,  une  fausse  couche  depuis. 

A  remarquer  que  la  malade,  qui  ne  se  plaint  guère 
d’essoufflement,  est  très  sujette  à  de  petits  accès  de 
toux  quinteuse  survenant  parfois  pendant  la  nuit  et 
surtout  à  l’occasion  des  rapports  sexuels. 

OiîsiîHVATiox  IV.  —  Homme  de  50  ans.  Endocardite 
chronique,  mitro-organique  remontant  à  l'enfance, 
avec  lésion  aortique  prédominante-  Dyspnée  d’effort 
accentuée. 

Pendant  la  dernière  année  de  sa  vie,  le  malade 
présente  plusieurs  accès  angineux,  avec  douleur 
thoracique  violente,  irradiations  brachiales.  Les 
accès  se  développent  toujours  à  l’occasion  d  un 
effort  [défécation,  rapport  sexuel,  ascension  d'un 
escalier). 

Dup...,  âgé  de  50  ans,  présente  les  signes  d’une 
grosse  cardiopathie  valvulaire.  La  lésion  dominante 
est  une  double  lésion  aortique  ;  peut-être  existe-t-il 
concomitamment  un  léger  rétrécissement  mitral,  car 
on  note  à  la  pointe  un  petit  roulement  présystolique. 
Bien  qu’on  ne  note  pas  dans  les  antécédents  d’atteinte 
nette  de  rhumatisme,  cette  lésion  aortique  est  certai¬ 
nement  d’origine  endocardique,  car  elle  fut  reconnue 
au  conseil  de  révision  et  nécessita  sa  réforme  à  l’âge 
de  20  ans.  Rythme  régulier;  tension  120/50;  arythmie 
extrasystolique  et  alternance  légère  enregistrée.  Le 
malade  est  très  essoufflé  au  moment  des  efforts. 

Dans  la  dernière  année  de  sa  vie,  le  malade  présenta 
â  plusieurs  reprises  des  accès  angineux.  Ces  accès 
survenaient  toujours  à  l’occasion  d’un  ellort,  jamais 
au  repos.  Le  plus  ordinairement,  c’était  après  un 
effort  de  défécation,  parfois  à  la  suite  d’un  rapport 
sexuel,  d’autrefois  en  montant  dans  son  lit  ou  lors 
de  l’ascension  d’un  escalier.  Dans  la  marche,  il  n  a 
jamais  éprouvé  d’accès  véritable;  11  a  simplement 
l’impression  que  s’il  forçait  «  cela  pourrait  venir  ». 
L’accès  se  traduit  par  une  douleur  très  violente,  en 
plein  cœur,  s’étendant  comme  une  tache  d’huile, 
s’irradiant  dans  les  deux  bras  et  durant  dix  minutes  à 
une  demi-heure. 

Pas  de  syphilis. 

Observation  V.  —  Femme  de  41  ans.  Lésion  mitrale 
d’origine  indéterminée,  avec  grosse  oreillette  gauche. 
Mauvaise  tolérance.  Cyanose  et  dyspnée  d’effort 
très  faciles. 

Syndrome  douloureux  d’effort,  superposé  à  la 
dyspnée.  Début  par  une  douleur  dorsale,  envahis¬ 
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sant  la  poitrine,  devenant  déchirante,  s’ irradiant 
dans  le  bras  droit,  et  obligeant  la  malade  à 
s’arrêter. 

Inefficacité  complète  de  la  médication  digita- 
lique. 

Sal...,  âgée  de  41  ans,  souffre  d’une  affection  car¬ 
diaque  depuis  l’âge  de  34  ans.  A  l’examen,  la  pointe 
bat  dans  le  5'  espace  en  dehors  de  la  ligne  mamelon- 
naire  et  l’on  perçoit  les  signes  d’une  insuffisance 
mitrale  (souffle  systolique  à  propagation  axillaire  et 
frémissement  systolique  superposé).  Pas  de  signes 
certains  de  rétrécissement  mitral,  bien  que  cette 
lésion  existe  très  vraisemblablement.  Souffle  tricus- 
pidien  fonctionnel.  L’examen  radioscopique,  pratiqué 
par  M.  Goste  et  par  nous-même,  révèle,  comme  prin¬ 
cipale  anomalie,  un  arc  moyen  gauche  très  bombé  et 
faisant  une  saillie  tout  à  fait  anormale  dans  le  champ 
pulmonaire  gauche.  L’oreillette  gauche  fait  de  même 
une  saillie  très  nette  dans  l’espace  clair  postérieur. 
Dilatation  appréciable  de  l’oreillette  droite  sans 
grandes  modifications  des  autres  cavités.  Cette  endo¬ 
cardite  mitrale  est  d’origine  indéterminée,  la  malade 
n’ayant  jamais  eu  ni  rhumatisme,  ni  maladie  infec¬ 
tieuse.  Rythme  régulier  autour  de  90. 

Cette  lésion  mitrale  est  très  mal  tolérée.  Depuis 
sept  à  huit  ans,  la  malade  éprouve  une  dyspnée 
d’effort  qui  a  été  en  croissant  et  depuis  deux  ans 
environ  sont  apparues  des  douleurs  thoraciques  qui 
rendent  sa  vie  de  plus  en  plus  pénible.  Cyanose 
très  facile  lors  des  efforts  ou  de  la  toux.  La  nuit, 
accès  dyspnéiques  fréquents  avec  toux  quinteuse  et 
expectoration  de  quelques  crachats  muqueux  non 
teintés.  Jamais  d’œdème. 

Le  syndrome  douloureux  que  la  malade  éprouve  au 
moment  des  efforts  est  très  singulier  et  ressemble 
absolument  à  ce  que  ressentent  certains  angineux.  Ce 
syndrome  est  apparu  il  y  a  trois  ans  et  se  manifeste 
de  la  façon  suivante.  Dès  qu’elle  marche,  une  dou¬ 
leur  apparaît  en  arrière  de  la  poitrine  entre  les 
deux  épaules  ;  si  elle  ne  ralentit  pas  beaucoup  l’allure 
ou  si  elle  ne  s’arrête  pas,  la  douleur  s’irradie  en 
avant  dans  toute  la  poitrine  et  devient  véritablement 
déchirante  «  comme  si,  dit-elle,  on  lui  ouvrait  la 
poitrine  »,  lui  arrachant  des  plaintes  :  «  Oh  !  que  ça 
me  fait  mal!  que  ça  me  fait  mal!  ».  Dans  les  forte 
accès,  il  se  produit  des  irradiations  dans  l’épaule  et 
le  bras  droits.  11  ne  s’agit  pas  cependant  là  d’un 
syndrome  d’effort  uniquement  douloureux.  A  l’inverse 
de  ce  que  l’on  voit  chez  les  angineux  typiques,  ce 
syndrome  douloureux  est  toujours  précédé  par  de 
l’essoufflement  et  s’accompagne  d’une  cyanose  très 
facile.  Mais,  à  un  moment,  la  douleur  prend  le  pas 
sur  l’essoufflement  et  c’est  à  cause  des  phénomènes 
douloureux  que  la  malade  s’arrête  et  a  été  obligée  de 
rétrécir  progressivement  sa  vie.  Elle  a  suspendu 
toutes  occupations  au  dehors  et  en  est  réduite  à  ne 
presque  plus  jamais  sortir  de  chez  elle.  Pas  d’in¬ 
fluence  des  repas  sur  la  production  des  accès  dou¬ 
loureux. 

Depuis  sept  ans,  tout  essai  thérapeutique  a  été  inef¬ 
ficace  chez  cette  malade.  Malgré  des  tentatives  mul¬ 
tiples,  à  toutes  doses  et  sous  toutes  les  formes,  elle 
n’a  jamais  éprouvé  aucun  soulagement  de  la  médica¬ 
tion  digitalique.  D’autres  essais,  iodure,  etc.,  n’ont 
pas  été  plus  heureux.  C’est  une  grande  Infirme  que 
rien  n’a  jamais  pu  soulager.  Elle  n’a  ressenti  un 
soulagement  appréciable  qu’une  seule  fois,  après 
une  hémoptysie  abondante  due  sans  doute  à  un 
infarctus.  Deux  saignées  thérapeutiques  au  pli  du 
coude  n’ont  donné  aucun  résultat. 

Obséhvation  VI.  —  Homme  de  52  ans.  Endocardite 
chronique  mitro-aortique  d’origine  rhumatismale 
avec  insuffisance  aortique  très  prédominanie.  Assc: 
bonne  tolérance. 

Durant  les  deux  dernières  années  de  la  vie,  accès 
angineux  légers  au  moment  de  la  marche. 

Pas  de  syphilis. 

We...,  âgé  de  52  ans,  a  eu  une  atteinte  sévère  de 
rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’âge  de  12  ans  ;  on  lui 
fit  à  ce  moment  de  la  révulsion  sur  le  cœur  à  l’aide 
de  pâle  de  Vienne.  Durant  toute  sa  vie,  il  a  éprouvé 
des  palpitations  et  de  l’essoufflement  au  moment  des 
efforts,  attribuables  sans  doute  à  la  lésion  cardiaque 
valvulaire  que  l’on  constate  chez  lui. 

Al’examen,  grosse  insuffisance  aortique  avec  signes 
typiques,  tension  150/40.  Léger  souffle  mitral  à  la 
pointe  (organique  ou  fonctionnel).  A  la  radiocospie, 
gros  cœur  aortique,  pas  d’ectasie.  Pouls  régulier 
à  90. 

Depuis  deux  ans,  le  sujet  éprouve  quelques  accès 
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angineux  légers,  mais  nets.  Le  soir,  à  la  fin  de  l’après- 
midi,  en  rentrant  chez  lui  (toujours  à  ce  moment,  et 
à  ce  moment  seulement),  il  ressent  dans  la  marche  une 
pression  pénible  dans  la  région  du  cœur,  avec  engour¬ 
dissement  dans  les  deux  bras.  Ces  manifestations 
n’étaient  d’ordinaire  pas  assez  accentuées  pour  le 
mettre  dans  l’obligation  de  s’arrêter,  mais  il  ralen¬ 
tissait  toujours  l’allure  afin  de  ne  pas  augmenter  la 
sensation  douloureuse.  Aussitôt  arrivé  chez  lui,  il 
s’asseyait  et  la  gêne  douloureuse  de  la  poitrine  se 
dissipait  aussitôt.  Pas  d’accès  au  repos  ou  dans  la 
nuit,  mais,  le  soir  après  être  monté  dans  son  lit, 
petite  pression  anormale  dans  la  poitrine.  A  signaler 
qu’un  jour,  au  début  de  1919,  il  prit  dans  la  rue, 
toujours  en  rentrant  chez  lui,  un  accès  beaucoup 
plus  douloureux  que  les  autres  au  point  qu’il  tomba 
à  terre  sans  connaissance.  Le  médecin  qui  le  vit 
quelques  instants  après  ne  lui  trouva  pas  le  pouls 
plus  ralenti  qu’à  l’ordinaire.  Durant  les  mois  suivants, 
le  sujet  présenta  les  signes  d’une  insuffisance  car. 
diaque  progressive,  sans  accès  angineux,  et  mourut 
en  Mai  1921. 

Aucun  antécédent,  aucun  stigmate  de  syphilis. 

Observation  Vil.  —  Femme  de  32  ajis.  Rétrécissement 
mitral  pur  d'origine  rhumatismale  datant  de  l'âge 
de  15  ans.  Tolérance  défectueuse  :  palpitations 
et  essoufflement  d'effort,  congestion  hépatique. 

Apparition  récente  dans  la  marche  et  venant 
doubler  l'essoufflement,  de  douleurs  sternales  con¬ 
strictives  violentes,  avec  irradiations  brachiales 
droites,  et  la  forçant  à  s'arrêter. 

M“”’  Cac...,  âgée  de  32  ans,  présente  tous  les 
signes  d’un  rétrécissement  mitral  pur  qui  date  sans 
doute  d’un  rhumatisme  aigu  qu’elle  a  présenté  à 
l’âge  de  15  ans.  A  l’examen  radiocospique,  cœur 
très  peu  hypertrophié,  sans  dilatation  anormale  de 
l’oreillette  gauche.  Elle  présente  un  pouls  régulier 
à  72  et  se  plaint  depuis  plusieurs  années  de  palpita¬ 
tions  et  d’essoufflement  au  moment  des  efforts. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  chez  elle,  c’est  que 
depuis  une  huitaine  de  jours,  lorsqu’elle  marche,  en 
même  temps  que  l’essoufflement,  elle  éprouve  une 
violente  douleur  thoracique  à  caractère  constrictif, 
siégeant  à  la  partie  moyenne  et  supérieure  du  ster¬ 
num,  s’irradiant  dans  le  bras  droit,  et  la  forçant  à 
s’arrêter;  si  elle  ne  s’arrêtait  pas,  elle  tomberait,  dit- 
elle. 

D’après  des  renseignements  qu’on  a  eus,  la  malade 
est  morte  en  Février  1916,  près  de  trois  ans  après 
l'examen  relaté  ci-dessus,  «  presque  subitement  ». 

11.  —  Accès  angineux  de  décubitus  ou  au  repos. 

Observation  Vlll.  —  Femme  de  13  ans.  Insuffisance 
aortique  d'origine  rhumatismale.  lionne  tolérance  ; 
peu  de  dyspnée  d'effort. 

Crises  angineuses  nocturnes,  avec  douleurs  con¬ 
strictives  thoraciques  et  irradiations  brachiales 
gauches,  remontant  à  une  douzaine  d'années. 
Jamais  d'accès  angineux  d'effort. 

M"'”  Sai...,  âgée  de  43  a’ns,  vient  consulter  pour  des 
crises  douloureuses  nocturnes.  Elle  a  présenté,  à 
l’âge  de  8  ans,  une  atteinte  de  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  et  sait  qu’elle  a,  depuis  ce  moment-là,  une 
lésion  cardiaque.  A  l’examen,  on  note  les  signes  d’une 
insuffisance  aortique  classique  avec  une  tension  de 
140/80.  Un  premier  bruit  un  peu  dur  à  la  pointe  et 
frappé  avec  élan  permet  de  discuter  la  coexistence 
d’un  léger  degré  de  rétrécissement  mitral,  mais  les 
signes  ne  sont  pas  assez  nets  pour  l’affirmer,  d’au¬ 
tant  que  l’examen  radioscopique  montre  simplement 
une  dilatation  hypertrophique  du  ventricule  gauche 
sans  distension  anormale  de  l’oreillette  gauche. 

Cette  malade  atteinte  de  cette  insuffisance  aortique 
endocardique  ne  se  plaint  pas  d’essoufflement  nota¬ 
ble  au  moment  des  efforts  ;  elle  mène  sans  peine  le 
genre  de  vie  ordinaire.  C’est  uniquement  pour  des 
crises  douloureuses  nocturnes  qu’elle  vient  se  faire 
examiner.  Ces  crises  ont  débuté  il  y  a  une  douzaine 
d’années  et  ont  toujours  conservé  le  même  caractère. 
C’est  d’ordinaire  à  une  heure  du  matin  que  la  crise 
se  manifeste.  Elle  se  traduit  par  une  douleur  con¬ 
strictive  violente  dans  la  poitrine;  la  douleur  siège 
dans  la  partie  gauche  de  la  poitrine  en  avant  et 
s’irradie  à  la  fois  dans  le  dos  et  dans  le  bras  gauche 
toujours  jusqu’au  petit  doigt.  La  crise  dure  de  dix 
minutes  à  une  heure  et  se  répète  souvent  jusqu’à 
cinq  à  six  fois  par  semaine.  Peu  ^près  le  début,  elle 
s’accompagne  d’un  peu  d'essoufflement,  mais  n’a 
jamais  été  suivie  d’expectoration  œdémateuse.  Pen¬ 
dant  la  journée,  dès  qu’elle  travaille  un  peu,  elle 


remarque  que  le  bras  gauche  est  plus  lourd  et  a  de 
la  tendance  à  s’engourdir  facilement.  Ces  crises 
douloureuses  ont  été  soulagées  un  peu  par  le  bro¬ 
mure,  nullement  par  la  médication  digitalique. 
Aucune  histoire,  aucun  stigmate  de  syphilis. 

Observation  IX.  —  Homme  de  54  ans.  Endocardite 
chronique  aortique  d'origine  rhumatismale.  Bonne 
tolérance  jusqu'à  ces  six  derniers  mois.  Ras  de 
syphilis,  ni  de  tabagisme. 

Depuis  six  mois,  apparition  d'accès  angincu.r 
de  décubitus,  d'abord  espacés,  puis  presque  subin- 
tranis,  et  terminés  par  la  mort, 

Poub...,  âgé  de  54  ans,  est  examiné  à  l’occasion 
d’accès  angineux  étant  apparus  depuis  deux  mois,  et 
revêtant  depuis  quelques  jours  une  allure  subin- 

Le  malade  présente  tous  les  signes  d’une  grosse 
lésion  aortique  double  ;  il  existe,  de  plus,  un  souffle 
mitral  à  la  pointe,  mais  on  ne  peut  dire  s’il  s’agit 
d’une  insuffisance  mitrale  organique  ou  fonction¬ 
nelle.  Cette  endocardite  est  certainement  d’origine 
rhumatismale,  le  sujet  ayant  eu  pendant  sa  vie 
cinq  atteintes  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  dont 
l’une  très  sérieuse  l’a  tenu  deux  mois  au  lit,  à  vingt- 
sept  ans.  De  plus,  en  l’auscultant  il  y  a  une  quinzaine 
d’années,  à  propos  d’un  contrat  d’assurance,  un 
médecin  lui  a  dit  qu’il  avait  une  insuffisance  aortique. 
L'interrogatoire  et  l’examen  soigneux  ne  révèlent 
aucune  anamnèse,  aucun  stigmate  de  syphilis. 

La  tolérance  de  l’affection  fut  excellente  jusqu’à 
ces  six  derniers  mois.  Depuis  cinq  ou  six  mois,  le 
malade  est  devenu  un  peu  essoufflé,  a  perdu  ses 
forces  et  a  maigri.  Depuis  deux  mois,  sont  survenus 
des  accès  angineux.  Ces  accès  angineux  ne  se  sont 
jamais  manifestés  lors  des  efforts,  mais  toujours  au 
lit.  Ils  se  caractérisent  par  une  constriction  horri¬ 
blement  douloureuse  de  la  poitrine  avec  irradiations 
cervicales  légères,  sans  rien  dans  les  bras  ;  pendant 
l’accès,  le  malade  reste  courbé  en  avant,  incapable 
de  rien  dire,  et  semble  souffrir  terriblement.  Au 
début,  ces  accès  étaient  assez  rares  ;  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  ils  sont  devenus  presque  subin- 
trants.  Pendant  l’examen,  il  s’en  développe  deux. 
Mort  deux  jours  après,  avec  les  mêmes  symptô¬ 
mes.  Au  moment  où  on  le  vit  (deux  jours  avant 
sa  mort)  le  malade,  dans  l’intervalle  de  scs  accès, 
était  modérément  dyspnéique,  nullement  œdématié; 
le  pouls  était  régulier  pendant  les  accès,  comme 
dans  leur  intervalle,  à  80-90.  Pas  de  tabagisme. 

Observation  X.  —  Femme  de  42  ans.  Rétrécissement 
mitral  pur  d'origine  rhumatismale.  Dyspnée 
d'effort  assez  accusée. 

Durant  ces  quatre  dernières  années,  la  malade 
a  éprouvé  une  dizaine  d'accès  angineux  très  dou- 
loureu.r,  survenus  au  repos  ou  dans  la  nuit, 
jamais  au  moment  d'un  effort. 

M"'"  Pons...,  âgée  de  42  ans,  a  présenté  deux 
atteintes  de  rhumatisme  (12  et  20  ans)  et  l’on  dia¬ 
gnostiqua  chez  elle  une  lésion  cardiaque  à  l’âge  de 
25  ans.  A  l’examen  du  cœur,  on  note  tous  les  signes 
d’un  rétrécissement  mitral  pur  ;  aucune  lésion  aor¬ 
tique.  La  radioscopie  montre  un  ventricule  gauche  à 
peu  près  normal  et  une  dilatation  hypertrophique 
marquée  des  cavités  droites,  avec  la  partie  moyenne 
de  l’espace  clair  postérieur  comblé  par  l’ombre 
auriculaire.  Dyspnée  d’effort  assez  accentuée. 

Depuis  quatre  ans,  elle  a  présenté  une  dizaine 
d’accès  angineux  très  douloureux.  Ces  accès  ne  se  sont 
jamais  manifestés  à  l’occasion  d’un  effort,  mais  tou¬ 
jours  au  lepos  ou  la  nuit.  Leur  durée  est  eu  général 
de  dix  minutes,  certains  se  sont  prolongés  une  demi- 
heure  ou  même  davantage.  Ces  accès  ont  tous  offert 
les  mêmes  caractères.  Il  sont  extrêmement  doulou¬ 
reux.  11  semble  à  la  malade  qu’on  l’écrase  d’avant  en 
arrière  ;  en  avant,  la  douleur  s’étend  dans  toute  la 
poitrine.  Cette  douleur  s’irradie  fortement  dans  le 
dos  où  il  lui  semble  qu’elle  souffre  autant  que  dans  la 
poitrine  et  dans  les  deux  bras  qui  sont  complètement 
engourdis.  La  malade  prétend  qu’on  ne  peut  souffrir 
davantage  et  a  la  sensation  qu’elle  va  mourir.  L'accès 
cesse  en  général  assez  brusquement,  laissant  un 
accablement  profond  et  une  grande  lassitude.  La  ma¬ 
lade  est  morte  assez  brusquement,  quatre  ans  après 
l'examen,  sans  que  l'on  puisse  affirmer  que  ce  soit  au 
cours  d’un  accès  angineux. 

De  l’ensemble  de  ces  observations,  se  dégagent 
les  remarques  suivantes  : 

1“  La  coexistence  de  cardiopathies  valvulaires 
endocardiques,  aortiques  ou  mitrales,  et  d’un 


syndrome  angineux,  en  tous  points  analogue  à 
celui  rencontré  chez  les  sujets  atteints  d’angine 
de  poitrine  vraie,  s’observe  plus  communément 
qu’on  ne  l’admet  d’ordinaire. 

2°  On  devra  tenir  compte  de  ce  fait  dans  la 
pathogénie  du  syndrome  angineux;  mais,  en 
l’absence  de  vérification  anatomique,  il  nous  est 
impossible  de  dire  en  faveur  de  quelle  théorie  il 
viendra  s’inscrire.  Une  lésion  coronarienne  ne 
se  comprendrait  guère  dans  une  affection  pure¬ 
ment  mitrale,  l’extension  de  lésions  d’endocar¬ 
dite  aortique  à  l’orifice  des  coronaires  ne  se 
conçoit  elle-même  qu’assez  difficilement,  et 
l’hypothèse  d’une  aortite  rhumatismale  deman¬ 
derait  à  être  vérifiée.  La  distension  des  diffé¬ 
rentes  cavités  cardiaques  ou  de  l’aorte  à  son 
origine  semblerait  a  priori  une  explication  plus 
vraisemblable;  elle  ne  peut  être  considérée 
comme  satisfaisante  quand  on  songe  à  la  rareté 
de  cette  complication  angineuse  comparée  à  la 
banalité  des  phénomènes  de  distension  ou  de 
dilatation  des  différentes  cavités  cardiaques  dans 
toutes  les  cardiopathies  valvulaires  mal  com¬ 
pensées.  Il  doit  donc  y  avoir  un  facteur  très 
précis  que  nous  no  connaissons  pas  et  que  nous 
ne  sommes  pas  en  droit  d’inférer  d’après  les 
observations  rapportées  plus  haut. 

,'1°  Au  point  de  vue  pratique,  si  la  coexistence 
d’un  syndrome  angineux  vrai  et  d’une  lésion 
aortique  doit,  dans  l’immense  majorité  des  cas, 
imposer  à  l’esprit  l’idée  d’une  lésion  aortique 
d’origine  artérielle  et  spécialement  d’une  aortite 
syphilitique,  il  ne  saurait  s’agir  là  d’une  équation 
clinique.  Si  minime  soit-elle,  il  faut  réserver  une 
place,  dans  ces  associations  d’angor  et  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  à  ces  cas  d’endocardite  compli¬ 
qués  de  phénomènes  angineux.  Le  fait  peut  avoir 
de  l’importance  au  point  de  vue  thérapeutique*. 
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D’OHI&INE  ENDOCRINIENNE 

Par  A.  SÉZARY 
Mi'-dpcin  dos  llàpitaux  de  Paris. 


S'il  est  un  symptôme  commun  en  pathologie 
médicale,  c’est  bien  l’asthénie.  Il  n’est  presque 
aucun  trouble  organique  important  où  elle  n’ait 
été  signalée.  Le  plus  souvent,  elle  coïncide  avec 
une  maladie  ou  une  affection  dont  le  diagnostic 
est  aisé.  C’est  tantôt  une  infection  aigue,  dont 
elle  constitue  un  attribut  habituel  (grippe,  fièvre 
typhoïde,  diphtérie,  etc.)  ou  dont  elle  carac¬ 
térise  une  forme  adynamique  ;  c’est  tantôt  une 
infection  chronique  :  tuberculose,  syphilis  secon¬ 
daire,  paludisme,  etc.  C’est  encore  une  intoxica¬ 
tion,  aiguë  ou  chronique,  une  affection  digestive 
(dyspepsie  intestinale),  un  vice  de  l’alimentation 
(inanition,  régime  carencé),  l’insuffisance  hépati¬ 
que,  passagère  (ictère  catarrhal)  ou  prolongée, 
l’insuffisance  rénale  (azotémie),  l’insuffisance  car¬ 
diaque,  une  affection  sanguine  (anémies,  chlorose, 
leucémies).  C’est  souvent  une  affection  nerveuse, 
d’origine  traumatique  (choc,  crises  douloureuses 
intenses),  de  nature  organique  (lésions  du  cer¬ 
velet,  maladie  de  Parkinson,  paralysie  générale, 
tumeur  cérébrale,  etc.),  inorganique  ou  mentale 
(neurasthénie,  migraine,  névropathies  dépres¬ 
sives,  mélancolie,  confusion  mentale,  etc.).  Dans 


1.  Dans  une  statistique  antérieurement  publiée,  portant 
sur  100  cas  d’angine  de  poitrine  vraie  {La  iention  arté¬ 
rielle  en  clinique.,  2®  édition,  p.  583:  Soc.  viéd.  des  Hôp. 
de  Lyon,  1919;  La  Médecine,,  Mars  1920),  je  relevai  dans 
15  cas  l’association  du  syndrome  angineux  et  de  l’insuf¬ 
fisance  aortique.  Si  je  mets  de  c6té  un  de  ces  cas  dans 
lequel  l’insufiisonce  aortique  était  d'origine  rhumatis¬ 
male,  la  syphilis  avait  pu  être  mise  en  évidence  avec 
certitude  dans  13  cas,  sur  les  14  restants. 
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tous  ces  cas,  l’asthénie  se  rattache  sans  difficulté 
à  sa  cause. 

Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Parfois, 
elle  est  isolée,  ou  bien  elle  s’accompagne  de 
troubles  de  l’état  général  indéniables,  quoique 
imprécis. 

Le  rôle  important  que  jouent  les  glandes  endo¬ 
crines  dans  la  nutrition  et  la  fréquence  de  l’as¬ 
thénie  dans  la  symptomatologie  des  troubles  des 
sécrétions  internes  autorisent  alors  le  clinicien  à 
envisager  la  possibilité  d’une  altération  de  ces 
organes.  Encore  ne  doit-il  le  faire  qu’avec  pru¬ 
dence,  avec  un  esprit  critique  avisé,  sans  oublier 
que  l’asthénie  est  un  symptôme  d’une  banalité 
extrême  et  qu’une  tendance  fâcheuse  rattache 
aujourd’hui  aux  troubles  endocriniens  beaucoup 
trop  de  symptômes  ou  de  syndromes  inexpli¬ 
qués. 

*** 

Nul  ne  saurait  cependant  mettre  en  doute  la 
fréquence  de  l’asthénie  dans  la  symptomatologie 
des  alTections  glandulaires. 

lülle  constitue  l’élément  caractéristique,  le  seul 
constant,  de  la  maladie  d’Addison;  dans  tous  les 
cas  où  le  diagnostic  a  été  vérifié  par  l’examen 
histologique,  elle  n’a  jamais  fait  défaut  dans 
l’insuffisance  surrénale.  Elle  s’observe  souvent 
dans  la  maladie  de  Basedow,  où  elle  coexiste, 
continue  ou  paroxystique,  avec  l’hyperexcitabilité 
nerveuse;  elle  est  de  règle  dans  le  myxiedème 
soit  acquis,  soit  infantile,  où  elle  s’accompagne 
d’apathie  et  de  torpeur.  On  la  signale  dans  de 
nombreuses  observations  de  syndromes  hypo¬ 
physaires  (acromégalie,  gigantisme,  syndrome 
adiposo-génital).  Elle  est  notée  parmi  les  acci¬ 
dents  consécutifs  à  l’ablation  des  ovaires.  Enfin 
elle  est  d’observation  banale  dans  l’insuffisance 
liépatique  cl  jiancréalique. 

On  a  prétendu,  il  est  vrai,  que  l’asthénie  des 
syndromes  endocriniens  ressortit  toujours  à  une 
insuffisance  surrénale.  Selon  les  cas,  celle-ci 
serait,  soit  isolée  ou  prépondérante  (syndromes 
surrénaux),  soit  associée  à  une  autre  insuffisance 
glandulaire  (syndromes  non  surrénaux  pluriglan- 
dulaires).  Oependanl,  les  constatations  analoini- 
<[ues  infirment  souvent  cette  opinion.  Sans 
contester  l'existence  des  syndromes  jtluriglandu- 
laires,  nous  pensons  toutefois  que  leur  importance 
a  été  exagérée;  c’est  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  ultérieurement. 

Il  existe  en  ell'el  un  certain  nomltre  de 
symptômes,  la  mélanodermie  par  exemple*,  qui 
ne  reconnaissent  pas  une  pathogénie  univoque, 
et  peuvent  relever  de  l’altération  isolée  de  dilTé- 
rentes  glandes.  L’asthénie  constitue  un  de  ces 
s;/mptonics  endocriniens  communs. 

La  physiologie  en  donne  la  preuve.  Brown- 
Sétiuard,  et  après  lui  de  nombreux  expérimenta¬ 
teurs,  ont  décrit  l’asthénie  des  animaux  surréna- 
lectomisés  ;  Cushing,  celle  des  chiens  auxquels 
il  avait  enlevé  l’hypophyse  ;  Paton,  Schaefer, 
celle  des  animaux  privés  de  parathyroïdes  ;  SchilT, 
Gley,  celle  des  thyroïdectomisés. 

Pour  expliquer  l’asthénie  des  syndromes  endo¬ 
criniens  non  surrénaux,  il  n’est  donc  pas  néces¬ 
saire  d’invoquer  une  lésion  surrénale  associée, 
puisqu’on  observe  cette  asthénie  dans  des  syn¬ 
dromes  expérimentaux  où  les  surrénales  ne  sont 
atteintes  ni  primitivement,  ni  môme  secondai¬ 
rement,  comme  le  prouve  l’examen  histologique. 

* 

Si  tout  trouble  endocrinien  peut  s’accompagner 
d’asthénie,  il  s’en  faut  que,  dans  tous  les  cas, 
celle-ci  présente  les  mômes  caractères.  L’obser¬ 
vation  clinique  nous  a  permis  en  effet  de  distin¬ 
guer  deu.v  types  d' asthénie  d'origine  endocrinienne. 

Le  premier  type  est  caractérisé  par  la  faible 
résistance  des  muscles  à  l’épuisement  ou,  pour 
employer  un  terme  barbare  utilisé  en  médecine, 
une  fatigabilité  musculaire  trop  rapide.  Il  s’ob¬ 


serve  dans  l’insuffisance  surrénale,  où  il  a  été 
bien  étudié  par  Abelous  et  Langlois.  «  Ce  qui 
caractérise  essentiellement  l’addisonien,  dit 
Langlois,  est  moins  la  perte  d’énergie  à  déployer 
dans  un  effort  unique  que  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  la  résistance  à  la  fatigue.... 
Alors  qu’à  l’ergographe,  un  tuberculeux  simple 
peut  exercer  un  travail  soutenu  (soulever  un  poids 
de  1  kilogr.  toutes  les  deux  secondes)  pendant  un 
certain  temps,  l’addisonien,  qui,  au  début,  aura 
soulevé  le  môme  poids  à  la  même  hauteur,  sera 
vite  épuisé.  »  Cette  môme  fatigabilité  se  retrouve 
dans  l’insuffisance  surrénale  aiguë  expérimentale, 
chez  les  cobaj'es  et  les  chiens  surrénalectomisés. 

En  clinique,  cette  myasthénie  sera  étudiée,  à 
défaut  d'instruments  plus  précis  comme  ceux  de 
Jean  Camus,  à  l’aide  du  dynamomètre  de  Régnier, 
appareil  très  Imparfait  à  divers  titres,  mais  com¬ 
mode  et  suffisant  pour  déceler  les  gros  troubles 
que  nous  envisageons  '.  Il  suffira  de  faire  exécuter 
au  malade,  à  des  intervalles  réguliers  de  trois  ou 
quatre  secondes,  des  pressions  dynamométriques 
et  d’inscrire  les  chiffres  obtenus  successivement  ; 
on  peut  former  avec  eux  une  courbe  particulière¬ 
ment  instructive. 

On  aura  soin  préalablement  d’écarter  les  causes 
d’erreur  possibles  :  «  il  suffit,  dit  Mosso,  qu’on 
digère  ou  dorme  mal  ou  qu’on  fasse  quelque 
excès  pour  que  subitement  la  courbe  ergogra- 
phique  change  non  seulement  quant  à  la  durée 
du  travail,  c’est  à-dire  du  nombre  des  contrac¬ 
tions,  mais  môme  quant  au  type  lui-même  de  la 
courbe  ».  Les  émotions,  la  fatigue  intellectuelle 
agissent  dans  le  môme  sens.  Le  temps  nécessaire 
à  la  réparation  des  muscles  varie  aussi  selon  ces 
conditions.  L’ingestion  de  petites  doses  d’alcool 
(loteyko).  de  glucose  (Kipiani)  augmente  au  con¬ 
traire  momentanément  la  force  et  la  résistance 
des  muscles.  Mais  dans  la  pratique,  on  ne  tiendra 
compte  que  des  fortes  anomalies,  que  ces  facteurs 
secondaires  ne  peuvent  provoquer  seuls. 

Tandis  qu’un  sujet  normal,  après  quelques 
chiffres  élevés,  exerce  des  pressions  dynamomé¬ 
triques  de  valeur  sensiblement  égale,  puis  pro¬ 
gressivement  et  lentement  décroissante  jusqu’à 
l’épuisement  total  toujours  tardif,  l’addisonien  ne 
peut  réaliser  qu’un  petit  nombre  d’eiïorls  muscu¬ 
laires  dont  la  valeur  diminue  rapidement,  après 
quoi  il  lui  est  impossible  de  mobiliser  l’aiguille 
de  l’appareil.  Un  de  nos  malades,  par  exemple, 
atteignait  successivement  les  chiffres  de  19,  17, 
15,  11,  8,  7,  0  :  un  autre,  ceux  de  7,  7,  4,  0. 
Dans  ces  deux  cas,  l’injection  sous-cutanée  d’ex¬ 
traits  surrénaux  totaux  augmentait  passagère¬ 
ment  le  nombre  et  la  valeur  des  chiffres  obtenus. 

On  pourrait  réserver  le  nom  de  myasthénie  aux 
asthénies  de  ce  type,  d’abord  parce  qu’elles 
semblent  bien  caractérisées  par  l’épuisement  du 
muscle  lui-même,-  ensuite  parce  que  ce  terme 
s’applique  déjà  au  syndrome  d’Erb-Goldflam,  où 
ce  symptôme  s’observe  avec  une  grande  netteté. 

Le  second  type  d’asthénie  comprend  les  cas  où 
la  force  musculaire  est  diminuée,  sans  que 
cependant  son  épuisement  soit  rapide. 

Voici,  par  exemple,  une  malade  dont  nous 
avons  rapporté  l’observation  avec  notre  maître 
H.  Claude’.  Elle  présentait,  avec  un  syndrome 
d’adipose  douloureuse,  une  asthénie  intense  qui, 
depuis  une  dizaine  d’années,  l’obligeait  à  garder 
la  chambre,  sinon  le  lit,  car  elle  ne  pouvait  rester 
debout  plus  d’un  quart  d’heure.  Au  dynamomètre, 
les  chiffres  obtenus  étaient  moins  élevés  que 
normalement  (maximum  :  30)  ;  mais  après  44  pres¬ 
sions,  l’épuisement  n’était  pas  survenu,  le  chiffre 
était  encore  de  21.  L’opothérapie  surrénale 


1.  A.  SiîzABT.  —  «  Pathogënie  et  sémiologie  des  méla- 
nodoi-mics  du  type  addisonien  ».  La  Presse  Médicale, 
l»-2t,  n“  2S),  p.  281.  —  «  Les  mëlonodermics  d’origine 
endocrinienne  ».  Journal  médical  français,  1921,  No¬ 
vembre,  p.  480. 

2.  A.  SéZAUY.  —  »  De  l’opothérapie  surrénale  et  hypo¬ 
physaire  dans  certains  états  myasthéniques  ».  Journal 
médical  français,  Décembre  1913,  p.  619. 


n’amena  qu’une  amélioration  minime  et  éphé¬ 
mère.  L’opothérapie  thyroïdienne  eut  au  contraire 
une  action  remarquable  :  elle  éleva  la  force  mus¬ 
culaire,  et,  à  la  condition  d’être  poursuivie  avec 
de  courts  répits,  guérit  cette  asthénie  rebelle 
depuis  plus  de  dix  ans. 

Voici  encore  une  tuberculeuse  mélanodermique 
que  nous  avons  observée  à  l’Hôtel-Dieu  avec 
M.  Lévêque.  L’épreuve  dynamométrique  révèle 
un  état  asthénique  sans  épuisement  rapide.  Pour 
cette  raison  et  malgré  toutes  les  apparences  (car 
les  muqueuses  elles-mêmes  sont  pigmentées), 
nous  rejetons  le  diagnostic  de  maladie  d’Addison. 
L’autopsie  nous  donne  raison,  car  les  glandes 
surrénales  ne  sont  pas  lésées,  tandis  que  le  foie 
est  dégénéré.  Il  s’agissait  donc  d’une  asthénie  et 
d’une  mélanodermie  par  insuffisance  hépatique. 


Voilà  donc  deux  types  d’asthénie  bien  distincts. 
S’agit-il  do  deux  symptômes  de  signification 
différente,  liés,  par  exemple,  l’un  à  un  trouble 
musculaire,  l’autre  à  un  trouble  nerveux*?  Repré¬ 
sentent-ils  au  contraire  deux  degrés  d’un  même 
état  asthénique?  C’est  là  une  discussion  que  nous 
n’aborderons  pas,  bien  que  la  première  hypo¬ 
thèse  nous  paraisse  la  plus  vraisemblable. 

Nous  voudrions  seulement  établir  ici  que 
chacun  d’eux  possède  une  valeur  sémiologique 
propre. 

L’asthénie,  en  effet,  comme  nous  le  rappelions, 
est  un  symptôme  tellement  banal  que  les  traités 
de  pathologie  ne  lui  assignent  guère  de  significa¬ 
tion  clinique.  Ou  plutôt,  on  considère  les  symptô¬ 
mes  qui  l’accompagnent  comme  ayant  beaucoup 
plus  de  valeur  à  ce  point  de  vue. 

C’est  ainsi  que  pour  beaucoup  d’auteurs, 
l’asthénie  associée  à  l’hypotension  artérielle,  à 
la  ligne  blanche,  à  la  pigmentation  cutanée,  serait 
symptomatique  d’une  insuffisance  surrénale. 
A  notre  avis,  celle  assertion  n’est  pas  fondée. 
Nombre  de  sujets  asthéniques,  hypotendus, 
pigmentés,  présentant  la  ligne  blanche,  ne  sau¬ 
raient  être  taxés  d’insuffisance  surrénale.  Ces 
symptômes  associés  sont  en  réalité  communs  à 
divers  troubles  endocriniens  et  n’ont  pas,  par 
eux-mêmes,  de  valeur  sémiologique  spécifique. 

Si  l’adage  Naturam  morborum  curcttioncs  oslen- 
diint  était  vrai,  les  résultats  de  l’opothérapie 
auraient  une  signification  plus  importante  pour 
découvrir  la  cause  de  l’asthénie.  Mais  ils  ne  nous 
paraissent  pas  convaincants.  D’abord  parce  que 
l’opothérapie  peut  être  inactive  ou  insuffisante 
dans  des  affections  où  elle  est  théoriquement 
indiquée  :  toute  maladie  d’Addison  n’est  pas 
améliorée  par  l’extrait  surrénal,  tout  myxœdème 
par  l’extrait  thyroïdien..  Ensuite,  parce  qu’elle 
peut  être  efficace  dans  des  affections  où  l’organe, 
qui  constitue  l’agent  thérapeutique,  n’est  pas 
lésé,  telle  l’opothérapie  hypophysaire  dans  cer¬ 
tains  cas  de  diabète  insipide  (Camus  et  Roussy). 

A  notre  avis,  la  valeur  sémiologique  des  asthé¬ 
nies  d’origine  endocrinienne  découle  avant  tout 
des  particularités  mêmes  du  symptôme.  Les 
recherches  anatomo-cliniques  que  nous  poursui¬ 
vons  depuis  1908  nous  permettent  de  poser  les 
conclusions  suivantes,  que  nous  soumettons  à 
l’examen  des  cliniciens  : 

PnoPOSlTlON  1.  —  'route  asthénie  qui  ne  s'ac¬ 
compagne  pas  d’un  épuisement  musculaire  anorma- 
lementrapide  n’est  pas  due  àV  insuffisance  surrénale. 

Proposition  IL  —  La  réciproque  n’est  pas 
vraie  :  l'insuffisance  surrénale  n’est  pas  la  seule 


3.  H.  Claude  et  A.  S^zAirr.  —  k  Adipose  douloureuse 
avec  asthénie.  Action  reninrquable  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  ».  Gac.  des  hôp..  1913,  n»  5,  p.  69. 

4.  La  force  dynamomélrique  et  la  résistance  à  l’épui¬ 
sement,  sont  des  facteurs  indépendants  l’un  de  l’autre 
et  peuvent  varier  séparément  (Hoch  et  Kraepelin).  La 
caféine,  l’essence  de  thé  ne  renforcent  par  exemple  que 
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affection  qui  s' accompagne  d’un  épuisement  muscu¬ 
laire  anormal. 

Ces  assertions  nécessitent  quelques  commen¬ 
taires. 

Tout  d’abord,  nous  n’avons  jamais  observé 
d’insuffisance  surrénale,  prouvée  par  l’autopsie, 
où  ne  fit  défaut  l’épuisement  rapide  de  la  force 
musculaire.  Nous  insistons  particulièrement  sur 
ce  fait  que  nous  n’avons  classé  dans  l’insuffisance 
surrénale  que  les  observations  où  le  diagnostic 
clinique  a  été  confirmé  par  l’examen  anatomique 
ou  histologique.  La  symptomatologie  actuelle¬ 
ment  admise  est  en  effet  trop  imprécise  pour  que 
nous  acceptions  tout  autre  critérium,  quel  qu’il 
soit.  C’est  seulement  dans  les  cas  où  nous  avons 
trouvé  de  la  dégénérescence  caséeuse,  des  tumeurs 
destructives,  des  foyers  étendus  de  nécrose,  des 
scléroses  intenses,  que  nous  avons  admis  la 
possibilité  de  l’insuffisance  glandulaire. 

En  second  lieu,  l’état  myasthénlque  s’observe 


en  dehors  de  l’insuffisance  surrénale.  Sans  parler 
des  conditions  accidentelles  que  nous  signalions 
plus  haut  et  qui  ne  provoquent  d’ailleurs  qu’une 
modification  relativement  peu  intense  de  la 
résistance  à  la  fatigue,  nous  rappelons  qu’il  existe 
dans  certains  syndromes  bien  définis. 

D’abord,  dans  le  syndrome  étudié  par  Erb  et 
Goldflam  et  connu  sous  le  nom  de  paralysie 
bulbaire  asthénique.  11  s’agit  d’une  affection 
musculaire,  comme  le  prouvent  les  examens 
biopsiques  ou  nécropsiques,  mais  certaines  de 
ses  formes  sont  difficiles  à  distinguer  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  ‘.  Le  diagnostic  se  base  sur  la 
fatigabilité  extrême  suivie  de  la  paralysie  des 
muscles  oculo-moteurs  et  faciaux,  des  muscles 
de  la  nuque.  Dans  l’insuffisance  surrénale,  on 
n’observe  ni  la  paralysie,  ni  la  prédilection  pour 
les  muscles  innervés  par  les  nerfs  crâniens.  Dans 
les  cas  douteux  cependant,  il  est  nécessaire  de 
pratiquer  une  biopsie,  qui  montre  dans  le  syn¬ 
drome  d’Erb-Goldflam  des  lésions  dégénératives 
et  inflammatoires  des  muscles. 

L’épuisement  musculaire  a  été  signalé  aussi 


dans  un  syndrome  mental  isolé  par  Brachet  et 
Tastivin,  l’astbénie  constitutionnelle,  dont  la 
nature  nous  échappe  complètement.  Mais  il  y  est 
associé  à  un  ralentissement  général  des  fonctions 
psychiques,  qui  permet  aisément  le  diagnostic. 

Ces  exemples  montrent  que  tout  état  myasthé- 
nique  n’est  pas  d’origine  surrénale.  Mais  il  n’est 
pas  démontré  jusqu’ici  qu’une  autre  asthénie 
d’origine  endocrinienne  puisse  pré.senter  le  type 
spécial  d’épuisement  anormalement  rapide  de  la 
force  musculaire. 


Les  considérations  précédentes  n’ont  d’autre 
but  que  d'introduire  quelque  précision  dans  le 
diagnostic  des  asthénies  d’origine  endocrinienne 
et  dans  la  délimitation  de  l’insuffisance  surrénale. 
Etant  donnée  la  rareté  des  cas  qui  s’offrent  à 
l’observation,  nous  serions  heureux  si  nos  pre¬ 
mières  conclusions  provoquaient  des  recherches 
de  contrôle,  qui  en  établiraient  la  valeur  d’une 
façon  définitive. 


RARETÉ  EXTRÊME 

BACTÉKIÉMIES  SECONDAIRES 

DANS  LA  l'IÈVIII!  TYPHOÏDE 

Par  MM.  Marcel  BLOCH  et  Pierre  HÉBERT. 


Dans  Je  n“  102,  du  mercredi  21  Décembre  1921 
de  La  Presse  Médicale,  MM.  A.  Rodet  et  Bonna- 
mour  (de  Lyon)  publient  un  intéressant  mémoire 
sur  les  infections  secondaires  dans  la  fièvre 
typhoïde. 

Devant  les  échecs  d’un  sérum  thérapeutique 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  les  auteurs  ont 
recherché  s’ils  neprovenaient  pas  d’une  infection 
générale  par  des  germes  pathogènes  autres  que 
ceux  du  groupe  typhique.  Ils  n’entendent  pas 
considérer  les  cas  d’infection  associée,  antérieure 
ou  greffée,  secondairement,  tels  que  tuberculose, 
diphtérie,  syphilis,  paludisme,  etc.,  mais  seule¬ 
ment  les  septicémies  décelées  par  hémoculture 
chez  les  typhiques.  Leur  technique  a  été  la  sui¬ 
vante  :  ensemencement  du  sang  en  bile  de  bœuf 
etparfois  en  bouillon  citraté,  puis  étalement  d’une 
trace  de  culture  sur  agar  en  boîte  de  Pétri.  Les 
recherches  ont  porté  sur  36  cas. 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  minimes; 
quinze  fois  un  germe  autre  que  l’Eberth  a  été 
trouvé  dans  le  sang,  seul  ou  associé  à  l’Eberth  : 
soit  41,  7  pour  100  cas  de  typhoïde  présentant  en 


circulation  des  germes  différents  de  germes  typhi¬ 
ques.  Les  germes  trouvés  ont  été  :  l’entérocoque, 
le  streptocoque,  le  tétragène,  le  staphylocoque, 
le  pyocyanique,  des  germes  indéterminés,  un 
anaérobie,  un  champignon  inférieur  non  déter¬ 
miné. 

En  présence  de  ces  résultats,  il  est  de  notre 
devoir  d’exposer  brièvement  les  nôtres;  le  détail 
paraîtra  incessamment  dans  une  série  de  mé¬ 
moires  actuellement  sous  presse  dans  les  Annales 
de  l'Institut  Pasteur  et  intitulés  :  »  Recherches 
sur  la  fièvre  typhoïde,  1915-1919.  »  Nos  recher¬ 
ches  personnelles  (1916-1919)  portent  sur 
7.285  hémocultures  et  font  suite  aux  recherches 
de  MM.  Lebœuf  et  Braun  (1915-1916)  portant 
sur  12.000  hémoculturespratiquées  dans  le  même 
centre  hospitalier  et  avec  la  même  technique  ’. 
Soit  au  total  19.285  hémocultures. 

11  a  été  obtenu  6.156  hémocultures  positives. 
Les  germes  identifiés  ont  été  :  823  typhiques, 
4.480  Para  A,  853  Para  B.  La  technique  a  été  la 
suivante  :  ensemencement  du  sang  veineux  en 
bile  de  bœuf  stérilisée;  repiquage  sur  tubes  de 
gélose;  identification  en  gélose  glucosée  pro¬ 
fonde,  gélose  au  plomb,  lait  tournesolé,  après 
quarante-huit  heures.  Agglutination  des  germes 
avec  les  sérums  spécifiques  de  l'Institut  Pasteur. 

Les  hémocultures  négatives  étaient  conservées 
quatre  jours  à  l’étuve,  puis  repiquées  avânt  de 
conclure  définitivement. 

]*as  une  seule  fois  sur  ces  19.285  hémocultures, 
il  n'a  été  donné  à  MM.  Lebœuf  et  Braun,  ni  à  nous- 
mêmes  d’observer  l' association  de  bacilles  ou  de 


cocci  Gram  positif  avec  les  germes  typhiques  circu¬ 
lant  dans  le  sang. 

Dans  les  très  rares  cas  où  de  semblables  formes 
microbiennes  ont  poussé,  la  contamination  acci¬ 
dentelle  par  faute  de  technique  a  pu  être  démon¬ 
trée. 

Sur  l’ensemble  des  hémocultures  positives  avec 
identification  d’un  germe  typhique,  273  cas  ont 
été  mortels.  Nous  avons  pu,  très  souvent,  ense¬ 
mencer  le  contenu  de  la  vésicule  biliaire  à  l'au¬ 
topsie  :  le  germe  cultivé  a  toujours  été  le  typhique 
ou  le  paratyphique  trouvé  pendant  la  vie  en 
hémoculture,  et  à  l’exclusion  de  tout  autre  germe. 

Seuls  les  ensemencements  de  ganglions  mésen¬ 
tériques  ou  d’ulcérations  intestinales  nous  ont 
donné  des  cultures  où  le  cocci  Gram  positif,  le 
Proteus,  le  Coli  s’associaient  aux  typhiques; 
mais  on  conçoit  que  les  conditions  de  contami¬ 
nation  accidentelle  et  les  difficultés  de  technique 
des  prélèvements  sont  tout  autres  en  ces  régions 
que  dans  le  sang  ou  les  grosses  voies  biliaires. 

L’hypothèse  émise  par  MM.  Rodet  et  Bonna- 
mour  de  la  fréquente  infection  ascendante,  ayant 
pour  point  de  départ  les  ulcérations  intestinales, 
s’accorde  mal  aussi  avec  nos  constatations  dans 
273  autopsies  de  typhoïdiques  pratiquées  per¬ 
sonnellement  ou  dont  nous  avons  étudié  les  pro¬ 
tocoles  :  parmi  les  causes  de  mort  et  les  compli¬ 
cations  dont  nous  avons  établi  la  statistique,  nous 
ne  relevons  qu’un  seul  cas  de  suppuration  adéno- 
mésentérique  (restée  localisée)  et  pas  un  seul 
cas  de  phlébite  raésaraïque,  de  pyléphlébite  ou 
d’abcès  du  foie. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  CHLORURE  DE  CALCIUM 

COMME 

MÉDICAMENT  CARDIAQUE 


Le  dernier  fascicule  des  Therapeutische  Ilalb- 
monatshefte  contient  un  travail  du  professeur 
G.  Singer,  médecin  en  chef  de  l’établissement 
«  Rudolfstiftung  »,  à  Vienne,  intitulé  :  «  Le  cal¬ 
cium  dans  la  thérapeutique  cardiaque  ».  Après 
avoir  rappelé  les  recherches  expérimentales  de 
O.  Lôwi  (1917),  de  F.  Kraus  et  de  E.  P.  Pick, 
relatives  à  l’influence  exercée  par  les  sels  de  cal¬ 
cium  sur  le  cœur  et  sur  la  circulation  sanguine. 
Singer  écrit  ce  qui  suit  ;  «  En  présence  de  ces 
recherches  sur  l’animal,  on  pourrait  supposer 
que  le  calcium  a  déjà  pris  place  dans  la  théra¬ 
peutique  cardiaque.  Or,  jusqu’à  présent,  autant 


que  je  sache,  son  emploi  systématique  au  lit  du 
malade  n’a  pas  eu  lieu.  »  Le  professeur  Singer’ 
ne  connaît  et  ne  cite  que  deux  travaux  visant, 
tous  deux,  le  traitement  de  la  pneumonie  grip¬ 
pale  et  dans  lesquels  leurs  auteurs  recommandent 
le  chlorure  de  calcium,  associé  à  une  préparation 
de  digitale.  Ces  travaux  sont  dus  à  deux  «  au¬ 
teurs  viennois  »  A.  Arnstein  et  W.  Schle- 
singer. 

Le  sentiment  auquel  obéit  Singer  en  citant  ses 
deux  concitoyens  est,  sans  doute,  louable,  mais... 
si  le  professeur  viennois  avait  jeté  quelques  re¬ 
gards  au  delà  de  son  clocher,  sa  curiosité  nous 
eût  paru  parfaitement  légitime.  Elle  aurait  même 
été  d’autant  moins  déplacée  dans  la  circonstance 
que  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  en  tant  que 
médicament  cardiaque  ne  date  pas  précisément 


1.  Lanuouzt  et  SàzAKT.  «  MyaulhDuie  d’Erb  et  insuf¬ 
fisance  surrénale  ».  Revue  neurologique,  1912,  p.  712.  — 
A.  SiczARY.  <1  Les  syndromes  surrcno-musculaires  ». 
Semaine  medicale,  1913,  n»  G,  p.  G1 . 

2.  Lebœuf  et  Braun.  —  Bull,  de  l'Institut  Rasleur, 
Mare  1917,  t.  XXXI,  n»  3,  p.  138. 


d’hier,  comme  le  croit  à  tort  le  professeur 
Singer. 

*** 

C’est  surtout  en  Angleterre  que  les  sels  de 
calcium  ont  été  préconisés  d’abord  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pneumonie  et,  ensuite,  à  titre  de  mé¬ 
dicament  cardio-tonique. 

Expérimentalement,  Sidney  Ringer  avait,  il  y 
a  plus  de  quarante  ans,  montré  que  lorsqu’on 
alimente  le  cœur  d’une  grenouille  avec  une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium  dans  de  l’eau  dis¬ 
tillée,  les  contractions  ne  tardent  pas  à  cesser, 
tandis  qu’elles  persistent  beaucoup  plus  long¬ 
temps  si  l’on  emploie  de  l’eau  ordinaire,  parce 
que  cette  dernière  contient  des  sels  de  calcium. 

Antérieurement  encore,  Mickvvitz*  avait  noté 


3.  G.  Singer.  — ;  «  Dus  Kalzium  in  der  llerztherapie  ». 
Therap.  Ualbmonatsh.,  IB  Décembre  1921. 

4.  L.  Mickwitz.  —  «  Veriçleicbende  Untersuebangeu 
über  die  physiologische  Wirkung  der  Salze  der  Alcnlien 
und  alcaliscben  Erden  ».  Thèse  de  Dorpat,  1874. 
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que  l’injection  intraveineuse  d’une  solution  de 
chlorure  de  calcium  à  10  pour  100  produit,  chez 
l’animal,  un  renforcement  des  contractions  car¬ 
diaques. 

En  clinique,  ce  fut  en  se  basant  sur  les  con¬ 
statations  expérimentales  faites  par  Uinger  que 
Sir  Lauder  Brunton*,  médecin  consultant  à  St. 
Bartholomew’s  Hospital  de  Londres,  eut  l’idée, 
en  1907,  d’essayer  le  chlorure  de  calcium  dans 
un  cas  de  pneumonie  où  la  défaillance  du  coeur 
paraissait  imminente.  Le  résultat  fut  tellement 
encourageant  que  notre  confrère  anglais  employa, 
dès  lors,  ce  médicament  d’une  façon  systéma¬ 
tique,  non  seulement  chez  des  pneumoniques, 
mais  encore  dans  nombre  de  cas  d’asthénie  car¬ 
diaque.  11  administrait  le  chlorure  de  calcium  à 
la  dose  de  0  gr.  30  à  0  gr.  60,  toutes  les  quatre 
heures,  dissous  dans  du  lait  ou  dans  de  l’eau 
ordinaire  que  l’on  édulcorait  avec  un  peu  de  sac¬ 
charine  pour  masquer  le  goût  salin  désagréable 
du  médicament. 

Lorsque  Sir  Lauder  Brunton  publia  ces  faits, 
un  autre  médecin  anglais.  Sir  James  Barr"  fit 
remarquer  qu’il  s’agit  là  d’une  découverte  qui 
n’en  est  pas  une  pour  nombre  de  confrères  an¬ 
glais  (...  a  discovery  n’/iiclt  for  many  of  us  is  a 
matter  of  ancirnl  history).  Pour  sa  part,  Sir  James 
Barr  traitait  déjà,  depuis  neuf  ans,  les  pneumo¬ 
niques  par  le  chlorure  de  calcium.  «  Je  suppose, 
ajoutait-il,  que  le  premier  homme  qui  employa 
des  sels  de  calcium  dans  la  pneumonie  fut 
celui  qui,  le  premier,  institua  un  régime  lacté; 
mais  je  ne  saurais  dire  qui  fut  le  premier 
à  prescrire  systématiquement  le  chlorure  de 
calcium.  » 

En  tout  cas,  dès  1893,  A.  Grombie*  faisait  à  la 
Société  médicale  de  Calcutta  une  communication 
sur  l’usage  du  chlorure  de  calcium  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie. 

En  France,  peu  de  temps  après  la  publication 
du  travail  de  Sir  Lauder  Brunton,  M.  Netter' 
déclarait  employer,  depuis  deux  ans,  le  chlorure 
de  calcium  chez  des  pneumoniques  dont  le  cceur 
paraissait  faible. 


Les  choses  en  étaient  là  lorsque,  en  1909,  je 
signalais  dans  la  Semaine  médicale  le  travail  d’un 
médecin  russe,  Th.  M.  Pasternatzky ",  qui  met¬ 
tait  en  doute  la  valeur  du  chlorure  de  calcium  en 
tant  que  médicament  cardiaque. 

Ce  confrère  russe  a  utilisé  le  produit  en  ques¬ 
tion  dans  le  service  de  M.  A.  P.  F’avitzky, 
professeur  de  pathologie  interne  et  de  théra¬ 
peutique  à  l’Académie  militaire  de  Médecine  de 
Saint-Pétersbourg,  chez  cinq  sujets  atteints  de 
cardiopathies  diverses  avec  troubles  de  compen¬ 
sation. 

Pendant  les  premiers  jours,  les  malades  ne 
recevaient  aucun  médicament,  puis  on  leur  admi¬ 
nistrait,  (juatre  fois  par  jour,  une  cuillerée  à 
bouche  d’une  solution  contenant  4  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  pour  180  gr.  d’eau  distillée, 
chaque  dose  correspondant  ainsi  à  0  gr.  33  de 
chlorure  de  calcium. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  où  il  s’agissait 
respectivement  d'un  rétrécissement  pulmonaire 
avec  insuffisance  mitrale  et  d’un  rétrécissement 
aortique,  avant  même  que  l’on  eût  eu  recours  à 
cette  médication  et,  sous  la  seule  influence  du 
repos  et  d’un  régime  approprié,  les  œdèmes 
diminuèrent  et  l’activité  cardiaque  devint  plus 
régulière  :  le  chlorure  de  calcium  resta,  chez 


t.  Laudeii  ühcntox.  —  «  On  the  use  of  calcium  snlts 
ns  cnrclinc  tonies  in  pneumonia  and  heurt  diseuse  ». 
Drit.  Med.  Journ.,  Ki  Mars  lUU". 

2.  James  Bakk.  —  «  On  the  use  of  calcium  salts  as 
cnrdiac  tonies  in  pneumonia  and  henrt  diienae  ».  Dril. 
Med.  Journ.,  2:i  Mars  1907,  p.  717. 

3.  A,  CuoMniE.  —  '<  On  the  use  ot  chloridc  of  calcium 
in  the  treatmeiil  ot  pneumonia  ».  Practilioner,  Avril  1893. 


les  deux  malades,  sans  effet,  sur  l’évolution  de 
la  maladie.  Dans  le  troisième  cas  (myocardite 
avec  pneumonie  lobaire  droite),  pendant  les  trois 
jours  où  l’on  employa  le  chlorure  de  calcium,  les 
œdèmes,  qui  auparavant  tendaient  déjà  à  dimi¬ 
nuer,  disparurent  complètement,  les  manifesta¬ 
tions  morbides  du  côté  du  cœur  restant  dans  le 
même  état.  Chez  le  quatrième  malade,  il  se  pro¬ 
duisit,  au  cours  du  traitement,  une  aggravation 
considérable,  se  traduisant  par  une  augmentation 
des  (cdèmes,  des  troubles  de  compensation  et  du 
taux  de  l’albumine  dans  les  urines;  aussi,  au 
bout  de  quatre  jours,  le  chlorure  de  calcium 
fut-il  remplacé  par  une  infusion  à’ Adonis  vernalis, 
qui  ne  tarda  pas  à  amener  une  amélioration  no¬ 
table.  Dans  le  cinquième  cas  (rétrécissement  pul¬ 
monaire  et  insuffisance  aortique),  où  les  œdèmes 
étant  très  accentués  la  dose  quotidienne  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  fut  portée  à  deux  grammes,  on 
vit  la  dyspnée  et  les  a-dëmes  augmenter,  en 
même  temps  que  l’activité  cardiaque  allait  en 
s’affaiblissant  :  là  encore,  on  fut  obligé  d’arrêter 
l’usage  du  médicament  et  de  lui  substituer  l’Adonis 
vernalis,  sous  l’influence  duquel  l’état  du  patient 
s’améliora  aussitôt. 

Chez  aucun  des  malades  en  question  le  chlo¬ 
rure  de  calcium  n’a  paru  produire  un  effet  mani¬ 
feste  sur  l’activité  du  cœur,  n’amenant  point  de 
modification  dans  la  fréquence  et  l’état  du  pouls, 
ni  dans  la  pression  sanguine.  Pour  ce  qui  est  de 
la  diurèse,  le  taux  des  urines  resta  à  peu  près 
le  même,  dans  deux  cas  sur  cinq,  et,  dans  les 
trois  autres,  il  subit  même  une  diminution  pen¬ 
dant  toute  la  durée  du  traitement  par  le  chlorure 
de  calcium. 

En  se  basant  sur  ces  résultats,  Pasternatzky 
croyait  pouvoir  conclure  que  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  ne  justifiait  pas  les  espérances  qu’il  avait 
suggérées  aux  cliniciens  anglais. 


Le  nombre  très  restreint  des  cas  observés  par 
notre  confrère  russe  n’était  peut-être  pas  de  na¬ 
ture  à  autoriser  une  conclusion  aussi  catégo¬ 
rique.  Tout  au  plus  pouvait-on  en  déduire  que 
l’action  cardiaque  du  chlorure  de  calcium  est 
inconstante,  puisque,  entre  les  mains  des  prati¬ 
ciens  anglais,  la  médication  avait  donné  des  ré¬ 
sultats  encourageants. 

Les  recherches  pharmacologiques  récentes  per¬ 
mettent  de  comprendre  cette  inconstance  dans 
les  effets  du  chlorure  de  calcium  administré  par 
voie  buccale.  Ce  mode  d’emploi  ne  détermine 
point  l’augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  cal¬ 
cium  que  l’on  constate  à  la  suite  d’injections 
intraveineuses.  Pour  obtenir  une  action  réelle, 
il  faudrait  donner  3  gr.  de  chlorure  de  calcium 
pro  dosi  et  10  gr.  pro  die''  ! 

Par  contre,  en  injections  intraveineuses,  de 
très  petites  doses  suffisent.  C’est  ainsi  que,  pour 
en  revenir  au  travail  précité  de  Singer,  ce  cli¬ 
nicien  injecte  généralement  1  eme  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  calcium  à  10  pour  100,  ce 
qui  correspond  à  0  gr.  10  de  chlorure  de  cal- 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  résumé  d’une  des 
observations  rapportées  par  le  professeur  vien¬ 
nois  et  qui  concerne  un  homme  âgé  de  70  ans, 
atteint  de  maladie  mitrale.  Elle  est  intéressante, 
car  elle  met  bien  en  évidence  l’effet  comparatif 
de  l’emploi  des  sels  de  calcium  par  voie  buccale, 
d’une  part,  et  en  injections  intraveineuses,  d’autre 
part. 
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500  3  gr.  de  lact.  de  calcium  per  os. 

700  3  gr.  de  lact.  de  calcium  per  os  et  infu¬ 
sion  de  digitale. 

800  3  gr.  de  lact.  de  calcium  per  os  et  infu¬ 
sion  de  digitale. 

1 .400  0  gr.  5  de  CaCl*  intraveineux  et  infusion 
de  digitale. 

2.(100  Pas  de  calcium;  infusion  de  digitale 
seulement. 


On  remarquera  que  Singer  associe  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium  à 
l’usage  interne  de  l’infusion  de  digitale.  Les  re¬ 
cherches  de  Lœ‘vi  et  de  ses  élèves  ont,  en  effet, 
montré  qu’il  existe  une  synergie  remarquable 
entre  la  digitale  et  les  sels  de  calcium. 

Il  se  peut  aussi  que,  en  dehors  même  de  cette 
action  synergique,  le  calcium  rende  le  cœur  plus 
sensible  à  l’égard  de  la  digitale.  Les  observa¬ 
tions  de  Starkenstein  semblent  plaider  en  faveur 
d'une  pareille  «  activation  »  de  la  digitale  ;  après 
avoir  traité  des  sujets  atteints  de  typhus  exan¬ 
thématique  par  de  fortes  doses  de  chlorure  de 
calcium,  Starkenstein  fut  amené,  plus  tard,  à 
ordonner  à  ces  mêmes  malades  de  la  digitale. 
L’effet  de  celle-ci  fut  beaucoup  plus  marqué  qu’à 
l’ordinaire,  provoquant  rapidement  une  brady¬ 
cardie  assez  prononcée  pour  nécessiter  la  sus¬ 
pension  du  traitement  digitalique. 

C’est  dire  que,  si  le  rendement  thérapeutique 
de  la  digitale  peut  être  intensifié  par  son  asso¬ 
ciation  aux  sels  de  calcium,  il  convient  aussi  de 
garder  une  certaine  prudence  dans  cette  combi¬ 
naison. 

Ce  qui  est  surtout  intéressant  dans  l’associa¬ 
tion  de  la  digitale  et  du  calcium,  c’est  qu’elle 
permet  d’obtenir  un  effet  extrêmement  prompt, 
presque  immédiat,  que  les  préparations  digita- 
liques  seules  seraient  incapables  de  délerminer, 
même  en  injections  intraveineuses.  La  chose  s’ex¬ 
plique  par  ce  fait  que  l’action  du  calcium,  quoique 
synergique,  diffère  cependant  de  celle  de  la  digi¬ 
tale  sur  un  point;  elle  est  immédiate  et  elle 
s’épuise  rapidement. 


A  en  juger  d’après  l’expérience  de  Singer,  l’as¬ 
sociation  médicamenteuse  en  question  serait  sur¬ 
tout  indiquée  dans  les  cas  où  la  décompensation 
accentuée  avec  œdèmes  et  affaiblissement  critique 
de  l’activité  cardiaque  exige  une  action  prompte, 
urgente. 

En  pareilles  circonstances,  les  effets  du  trai¬ 
tement  sur  la  diurèse  et  sur  l’énergie  du  cœur 
seraient  remarquables. 

D’autre  part,  les  états  de  stase  accompagnés 
d’hypertension,  ainsi  que  les  œdèmes  dans  les 
néphrites  et  chez  les  cardio-rénaux  paraissent 
aussi  justiciables  de  ce  traitement  combiné,  qui 
amène  l’abaissement  de  la  tension  artérielle  et 
tonifie  le  cœur. 

Enfin,  la  médication  calcique  présenterait  l’avan¬ 
tage  d’atténuer  ou  môme  de  supprimer  les  incon¬ 
vénients  du  traitement  digitalique  prolongé.  Il 
suffirait  d’administrer,  pendant  un  jour  ou  deux, 
2  à  3  gr.  de  lactate  de  calcium  per  os  pour  voir 
disparaître  les  phénomènes  d’intolérance  diges¬ 
tive  à  l’égard  de  la  digitale. 

Il  est  curieux  de  constater  que  le  calcium,  tout 
en  stimulant  l’action  cardiaque  de  la  digitale, 
exerce,  au  contraire,  une  sorte  d’inhibition  sur 
les  effets  secondaires  de  ce  médicament,  notam¬ 
ment  sur  les  phénomènes  d’irritation  du  nerf 
vague  et  sur  les  troubles  dyspeptiques. 

Quelque  paradoxale  que  la  chose  puisse  pa¬ 
raître,  le  calcium  agit  vis-à-vis  de  la  digitale  à 
la  fois  comme  un  coup  de  fouet  et  comme  un 
frein. 

L.  CUEINISSE. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Janvier  1922. 

Sur  les  réactions  biologiques  des  extraits  de 
tissus  dans  les  maladies  aiguës  et  chroniques.  — 
M.  Quénu,  au  sujet  de  la  récente  communication 
de  M.  Turck  sur  ce  sujet,  rappelle  les  idées  acquises 
pendant  la  guerre  sur  le  choc  traumatique,  syndrome 
résultant  de  l’absorption  d’albumines  nocives  au 
niveau  d’un  foyer  traumatique  avec  contusion  et 
écrasement  des  tissus.  Le  choc  opératoire  est  d’une 
autre  nature  et  comporte  un  élément  toxémique  d’ori¬ 
gine  diverse  —  bactérienne,  anesthésique,  hémorra¬ 
gique  —  en  faisant  la  part  des  lésions  rénales  et 
hépatiques.  M.  Quénu  analyse  et  critique  les  travaux 
récents  publiés  à  ce  sujet,  et  montre  que  les  au¬ 
teurs  étrangers  ont  ignoré  les  travaux  des  chirur¬ 
giens  français.  11  fait  des  réserves  sur  la  conclusion 
du  travail  de  M.  ïurck,  notamment  sur  le  mécanisme 
de  l’immunisation  contre  le  choc. 

Morbidité  typhoïdique  et  vaccination  préventive. 
—  M.  Acbatd  a  soigné  à  l’hôpital,  depuis  un  an, 
4  hommes  seulement  et  14  femmes  pour  des  infec¬ 
tions  typhoïdes  et  paratyphoïdes.  Les  hommes 
avaient  tous  moins  de  20  ans,  et,  parmi  les  femmes, 

3  seulement  ne  dépassaient  pas  cet  âge. 

En  ajoutant  ces  cas  à  sa  statistique  d’après-guerre 
publiée  l’an  dernier,  il  trouve  12  cas  chez  l’homme 
et  31  chez  la  femme.  Sous  le  rapport  de  l’âge,  les 
cas  avant  20  ans  sont  de  6  chez  l’homme,  soit 
50  pour  100,  et  6  chez  la  femme,  soit  19  pour  100 
seulement.  Les  sujets  vaccinés  préventivement 
n’entrent  dans  le  total  des  malades  que  pour 
6,9  p.  100  ;  aucun  n’a  succombé  ;  tous  trois  ont  eu  des 
formes  légères,  tandis  que  la  mortalité  totale  ressort 
à  16,2  p.  100,  les  formes  compliquées  à  37,2  p.  100 
et  les  cas  simples  à  46,5  pour  100. 

On  voit,  par  cette  petite  statistique,  que  l’action 
préservatrice  des  vaccinations  antityphoïdiques, 
pratiquées  préventivement  chez  les  soldats  pendant 
la  guerre,  continue  de  protéger  la  population  mascu¬ 
line.  Les  cas  masculins,  notablement  moins  nom¬ 
breux  que  les  cas  féminins,  concernent  surtout  des 
jeunes  gens  qui  n’ont  pas  encore  passé  par  l’armée. 
L’utilité  de  vacciner  préventivement  la  population 
civile  en  ressort  avec  évidence. 

—  JVf.  Dopter.  En  raison  du  nombre  croissant  de 
cas  de  fièvre  typhoïde  chez  les  femmes,  il  serait 
opportun  de  la  part  de  l’Académie  d’engager  une 
propagande  active  sur  l’importance  sociale  qu’aurait 
la  vaccination  antityphoïdique  dans  la  population 

Note  sur  le  fonctionnement  du  centre  de  vacci¬ 
nation  antityphoïde  de  la  Salpêtrière.  —  M.  Crou- 
zon,  qui  a  créé  ce  service  en  1911  et  en  a  surveillé  le 
fonctionnement,  a,  depuis  cette  époque,  montré  que, 
depuis  l’origine,  ce  centre  a  vacciné  plus  de  5.000  per¬ 
sonnes  sans  incidents,  grâce  à  un  examen  préalable 
minutieux  et  à  un  contrôle  rigoureux  sur  les  vacci¬ 
nés  pendant  les  heures  qui  suivent  la  vaccination. 

La  statistique  montre,  en  outre,  que,  dans  le  grou¬ 
pement  du  personnel  hospitalier  de  la  Salpêtrière 
où  la  fièvre  typhoïde  était  observée  une  dizaine  de 
fois  chaque  année  avant  la  vaccination,  on  n’a  vu  en 
1912  et  en  1913  que  5  et  9  cas  (à  une  époque  où  la 
vaccination  était  encore  facultative),  et,  depuis  1914, 
on  n’a  vu  que  3  cas  en  1918  et  1  cas  en  1919,  soit 

4  cas  en  8  années.  Depuis  1911,  il  n’a  été  observé 
qu’un  seul  cas  chez  les  vaccinés. 

Ces  résultats  out  amené  l’Assistance  publique  à 
créer  4  centres  de  vaccination  pour  la  population 
civile  ouverts  depuis  peu  à  Saint-Antoine,  Cochin, 
Lariboisière,  Trousseau. 

—  M.  Acbard  a  soigné  dans  son  service  des  infir¬ 
mières  vaccinées  contre  la  fièvre  typhoïde  et  qui 
étaient  atteintes  de  fièvre  continue.  Or,  daus  aucun 
cas,  cette  fièvre  n’était  une  fièvre  typhoïde  ou  para¬ 
typhoïde.  Au  contraire,  M.  Achard  a  actuellement 
dans  son  service  une  Infirmière  qui  a  réellement 
une  fièvre  typhoïde,  et  qui  n’a  jamais  été  vaccinée; 
elle  se  vantait  même  d’avoir  pu  échapper  à  la  vacci¬ 
nation. 

—  M.  Netter  a  fait  naguère  un  rapport  au  Con¬ 
grès  de  Marseille  pour  demander  la  vaccination 
obligatoire  du  personnel  infirmier  contre  la  fièvre 


typhoïde.  Malheureusement,  beaucoup  d’infirmiers 
et  d’infirmières  parviennent  encore  à  échapper  à  la 
vaccination. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’ Anatomie  et  de  Physiologie.  —  Est  élu  :  M.  Hai¬ 
llon  par  46  suffrages.  Etaient  présentés  en  première 
ligne  :  M.  Jean  Camus,  qui  a  obtenu  34  suffrages, 
et  en  seconde  ligne  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Anthony,  Haillon,  Roussy. 

G.  Heuter. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Janvier  1922. 

—  M.  Sebileau,  président  pour  1922,  ouvre  la 
séance  en  adressant  un  souvenir  ému  à  la  mémoire 
de  Gulnard,  Albarran,  Beurnier  et  Demoulin,  tous 
emportés  prématurément  et  qui  eussent  été  vraisem¬ 
blablement  ses  prédécesseurs  au  fauteuil  présiden¬ 
tiel. 

Création  d’un  néo-vagin  par  la  méthode  de 
Baldwin.  — M.  Baumgariner  donne  la  relation  com¬ 
plète  de  l’observation  résumée  par  lui  dans  la  séance 
précédente.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  18  ans 
chez  laquelle  ou  avait  tenté  inutilement  une  pre¬ 
mière  intervention,  eu  pensant  à  une  simple  imper¬ 
foration  de  l’hymen.  Très  gêné  par  la  présence  d’une 
mésentérite  rétractile  et  de  gros  ganglions,  M.  Baum- 
gartner  fut  obligé  d’abaisser  à  la  vulve  avivée  une 
anse  intestinale  en  masse,  qu’il  ouvrit  et  fixa  au  niveau 
de  sa  convexité.  La  plus  longue  branche  de  l’anse  fut 
dilatée  progressivement.  Au  bout  de  3  mois,  celte 
anse  admettait  une  bougie  de  Ilégar  n“  25,  mais  il 
persistait  un  anneau  cicatriciel  rétréci  au  niveau  de 
l’orifice  vulvaire,  et  les  dilatations  étaient  très  dou¬ 
loureuses.  Six  mois  plus  tard,  l’état  restant  le  même, 
M.  Baumgartner  fit  une  autoplastie  après  excision  de 
la  cicatrice  rétractile,  puis  il  refit  une  laparotomie, 
libéra  des  adhérences  et  sectionna  le  pédicule  mésen¬ 
térique  de  l’anse  exclue,  en  ne  conservant  qu’une 
artère  nourricière.  Alasuite  de  cette  seconde  interven¬ 
tion,  les  coliques  cessèrent,  la  dilatation  fut  poussée 
jusqu’au  n“  30.  A  l’Iieure  actuelle,  les  résultats  esthé¬ 
tique^  anatomique  et  fonctionnel  sont  parfaits. 

Colectomie  totale  en  deux  temps  pour  stase 
intestinale  chronique.  —  M.  de  Martel  rapporte  un 
cas  opéré  par  M.  René  Dumas.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  39  ans,  constipée  depuis  20  ans,  ayant  fait 
de  nombreuses  cures  à  Châtel-Guyon,  et  dont  l’état 
général  allait  s'altérant  d’année  en  année  :  teint  ter¬ 
reux,  céphalée,  crampes,  grande  nervosité,  aspect 
vieux  et  fatigué,  perle  de  poids  considérable  :  la 
malade,  de  taille  élevée,  ne  pèse  que  48  kilogr.  Elle 
accuse  de  la  douleur  abdominale  et  une  constipation 
tenace,  durant  jusqu’à  8  jours  consécutifs.  La  radio¬ 
scopie  après  repas  baryté  indique  un  retard  notable 
dans  le  transit  intestinal.  Le  cæcum  est  mobile,  le 
côlon  droit  en  canon  de  fusil  non  séparable,  le  trans¬ 
verse  en  V,  le  sigmoïde  très  allongé.  Etant  donné 
l’état  de  la  malade,  M.  Dumas  se  borne  dans  un  pre¬ 
mier  temps,  à  pratiquer  une  iléo-sigmoïdostomie  par 
implantation.  Une  amélioration  très  nette  se  produit, 
mais  bientôt  on  constate  du  reflux  vers  le  côlon 
droit,  et  l’on  décide  une  seconde  intervention  : 
colectomie  totale,  suivie  de  guérison,  avec  grande 
amélioration  de  Tétat  général  et  des  différents  trou¬ 
bles  présentés  par  la  malade. 

M.  de  Martel  approuve  la  conduite  de  l’auteur  et 
la  technique  suivie  par  lui;  mais  il  insiste  sur  les 
difficultés  souvent  considérables  du  diagnostic,  et  la 
nécessité  de  bien  analyser  les  cas,  avant  de  se  ré¬ 
soudre  à  une  colectomie,  si  l’on  veut  qu’elle  soit 
efficace.  M.  de  Martel  considère  que  cette  interven¬ 
tion,  précédée  d’une  iléo-sigmoïdostomie  termlno- 
latérale  au  bouton,  est,  à  l’heure  actuelle,  entre  des 
mains  exercées,  d’un  pronostic  très  favorable. 

Phlegmon  allergique  de  la  main  guéri  par  injec¬ 
tion  de  sang  hémolyse.  —  M.  Louis  Bazy  rapporte 
une  observation  de  M.  Descarpentries  (de  Roubaix) 
relative  à  une  femme  de  47  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
piqûre  septique  de  Tannulaire,  fit  un  phlegmon  septi¬ 
que  très  grave  de  la  main.  Malgré  l’emploi  du  vaccin 
de  Delbet,  malgré  une  très  large  incision  de  la  main, 
l’amputation  du  doigt  blessé,  la  réouverture  des 
gaines  carpiennes  et  de  l’avant-bras  envahi  secon¬ 
dairement,  l’état  resta  si  grave  que  M.  Descarpen¬ 
tries  en  arriva  à  envisager  l’amputation  du  bras,  que 
d’ailleurs  la  malade  refusa.  Entre  temps,  une  hémo¬ 


culture  n’avait  donné  aucun  résultat.  Enfin,  malgré 
un  Wassermann  négatif,  on  avait  émis  l’hypothèse 
d’une  syphilis  possible  et  tenté  d’améliorer  l’état 
général  par  un  traitement  mercuriel. 

Finalement,  impressionné  par  les  résultats  signa¬ 
lés  par  MM.  Bouchet  et  ITuslin  daus  le  Journal  de 
Chirur"ie,  M.  Descarpentries  tenta  d’injecter  à  la 
malade  5  cmc  de  son  propre  sang,  prélevé  et  dilué 
dans  10  cmc  d’eau  distillée:  le  résultat  fut  surpre¬ 
nant,  et  le  succès  obtenu  complet. 

M.  Bazy  reprend  à  ce  propos  Thislolre  des  phleg¬ 
mons  allergiques  et  ne  croit  pas  devoir  partager  les 
idées  émises  à  ce  sujet  dans  leur  article  par  MM.  Bou¬ 
chet  et  Hustln.  A  son  avis,  il  doit  s’agir  d’un  cas  par¬ 
ticulier  d’elfet-peptone. 

—  M.  Hartmann  fera  prochainement  un  rapport 
sur  des  cas  analogues. 

Discussion  sur  l’enfouissement  du  moignon  ap¬ 
pendiculaire  (sera  publiée  en  entier,  dans  le  pro¬ 
chain  compte  rendu). 

M.  Denikee. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Janvier  1922. 

Appendice  caudal  chez  un  nouveau-né.  — 
M.  Errard  présente  un  long  appendice  caudal  à 
implantation  sacro-coccygienue.  Il  n’y  a  aucune 
vertèbre  dans  cet  appendice  caudal  dont  l’extir¬ 
pation  fut  facile.  Pas  de  spina  bifida,  aucune  autre 
malformation. 

Chondromes  des  phalanges.  -  M.  Errard.  11 
s’agit  d’un  enfant  de  9  mois  qui,  depuis  3  mois,  a 
présenté  sur  la  face  dorsale  de  l’annulaire  droit  deux 
chondromes,  l’un  deux  adhérant  à  l’extenseur  en 
regard  de  la  2“  phalange. 

Pseudarthrose  ancienne  du  col  du  fémur.  — 
MM.  Boppe  et  Tourneix  présentent  une  pièce  de 
pseudarthrose  énorme  du  col  du  fémur  succédant  à 
une  fracture  par  décapitation. 

Les  points  intéressants  sont  les  suivants  : 

a)  Atrophie  considérable  de  la  tête  fémorale 
réduite  à  sou  noyau  central  qui  reste  extrêmement 
résistant  et  constitue  bon  point  d’appui  pour  une 

h)  Entre  la  tête  et  la  partie  inférieure  du  col,  inter¬ 
position  de  la  capsule  très  épaisse  adhérente  à  la  tête 
et  au  col;  d’où,  dans  ce  cas,  impossibilité  de  réduc¬ 
tion  et  de  vissage  sans  arthrotomie. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  septicité  des 
sujets  servant  aux  démonstrations  anatomiques  de 
la  Faculté.  —  MM.  R.  Grégoire  et  E.  Scbulmann 
confirment  l’extrême  rareté  des  accidents  septiques 
consécutifs  aux  plaies  accidentellement  contractées 
dans  les  pavillons  de  la  Faculté  pendant  les  séances 
de  dissection.  Les  auteurs  ont  pratiqué  la  culture, 
sur  divers  milieux,  de  fragments;  ou  de  liquides  pré¬ 
levés  sur  plusieurs  sujets  anatomiques,  chaque  prise 
étant  faite  avec  la  plus  grande  rigueur  aseptique, 
comme  pour  une  intervention  chirurgicale. 

Sur  24  cultures  ensemencées,  l’examen  n’a  été  que 
8  fois  positif.  Toujours  les  germes  ont  été  des 
microbes  banaux,  sauf  une  fois  l’J.spergillus,  associé 
d’ailleurs  aux  éléments  habituels. 

La  conclusion  de  ce  travail  c’est  que  —  réserve 
faite  pour  les  sujets  très  auciennement  injectés  ou 
bien  ouverts  et  abandonnés  à  l’air  libre  sans  adjonc¬ 
tion  de  liquide  conservateur  —  la  dissection  ou  la 
médecine  opératoire  n’est  pas  un  acte  septique  le 
moins  du  monde.  En  toute  conscience,  aucune  réserve 
morale  n’est  à  faire  pour  ceux  qui  mènent  de  front  la 
pratique  anatomique  et  celle  de  la  chirurgie  ou  de 
l’obstétrique. 

Abcès  pérl-urétral  rompu  et  césarienne  conser¬ 
vatrice.  —  MM.  L.  Cornil  et  M.  Leroux  présentent 
les  coupes  histologiques  d’un  abcès  de  la  glande  de 
Skène  droite,  rompu  au  cours  du  travail. 

Il  existe  une  réaction  inflammatoire  typique  de  la 
muqueuse,  de  Turètre,  du  vestibule  (infiltration  du 
chorion,  congestion  intense)  et  une  infiltration  sous- 
épithéliale  très  marquée  de  la  muqueuse  de  la 
glande.  L’opération  césarienne  conservatrice  néces¬ 
sitée  par  le  rétrécissement  du  bassin  ne  fut  pas 
suivie  de  complications  Infectieuses  malgré  la  pré¬ 
sence  d’une  suppuration  vulvaire  abondante. 
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Pouls  lent  permanent  coexistant  avec  une  com¬ 
munication  Interventriculaire  chez  un  enfant  de 
15  ans.  —  MM.  Barbier,  Lebée  et  Mouquin  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  pouls  lent  permanent, 
bien  qu'il  ne  soit  âgé  que  de  15  ans.  On  ne  relève 
aucun  signe  de  syphilis  ni  chez  lui  (Bordet-Wasser- 
mann  négatif),  ni  chez  ses  parents  on  collatéraux. 
On  ne  trouve  non  ])lus  aucun  autre  facteur  infec¬ 
tieux  auquel  on  pourrait  attribuer  l’origine  de  ce 
pouls  lent  permanent.  Par  contre,  ce  sujet  présente 
une  lésion  congénitale  du  cœur  (communication  inter¬ 
ventriculaire)  et  des  troubles  de  développement.  Il  y 
a  donc  lieu,  chez  lui,  de  porter  le  diagnostic  de  pouls 
lent  permanent  congénital  par  malformation  du  fais¬ 
ceau  de  His. 

Le  plus  souvent,  la  perforation  de  la  communica¬ 
tion  interventriculaire  est  à  la  partie  antérieure  de  la 
cloison.  Ici,  comme  il  y  a  en  plus  agénésie  du  fais¬ 
ceau  de  11  is,  la  perforation  se  trouve  vraisemblable¬ 
ment  au  niveau  de  la  partie  membraneuse  de  la  cloi¬ 
son,  là  où  passe  ce  faisceau. 

Cette  double  lésion  a  été  très  bien  supportée  jus¬ 
qu'à  l’âge  de  14  ans  1/2.  Mais,  depuis  6  mois,  les 
efforts  provoquent  des  phénomènes  dyspnéiques. 

Si  donc,  on  a  pu  dire  que  la  bradycardie  congéni¬ 
tale  est,  eu  générai,  bien  tolérée,  l’avenir  de  ce  ma¬ 
lade  paraît  cependant  incertain,  vu  l’apparition  de 
ces  phénomènes  d’oppression,  et  aussi  l'influence 
qu’exerce  la  pression  des  globes  oculaires  sur  la 
bradycardie  (la  recherche  du  réflexe  oculo-cardlaque 
a  en  effet  provoqué  une  syncope). 

Malformations  multiples  des  membres.  —  MM. 
Aviragnet,  Lereboullet  et  Peignaux  présentent 
une  fillette  de  8  ans,  atteinte  de  malformations  con¬ 
génitales  multiples  des  membres. 

Aux  membres  supérieurs,  double  main-bote  pal¬ 
maire  radiale  avec,  du  côté  gauche,  déviation  laté¬ 
rale  du  pouce  (pouce  bot);  luxation  congénitale  du 
coude  gauche. 

Aux  membres  inférieurs  :  à  droite,  genu  valgum 
léger,  appareil  rotulicn  normal;  à  gauche,  genu 
recurvatum  fortement  prononcé  (145°)  associé  à  une 
forte  déviation  en  valgum,  saillie  des  plateaux 
tibiaux  en  arrière,  pas  de  rotule;  enfin  double  pied 
bot  varus  équin  dont  l’un  fut  opéré  par  ténptomie 
simple  du  tendon  d’Achille  en  1919  par  M.  Kirmisson. 

Cette  enfant,  mise  debout,  présente  une  très  forte 
lordose  vertébrale  avec  saillie  des  fesses.  Bile  ne 
peut  marcher. 

Grâce  à  un  genu  recurvatum  du  côté  gauche,  elle 
peut  manger  seule,  car  elle  s’est  habituée  à  porter  à 
la  bouche,  avec  son  pied  gauche,  la  cuiller  ou  le  verre 
qu’elle  tient  tant  bien  que  mal  avec  sa  main  gauche. 

Insuffisance  vélo-palatine  avec  autres  malforma¬ 
tions.  —  MM.  Appert  et  Bigot  présentent  un  enfant 
de  8  ans  1/2  atteint  de  troubles  de  la  prononciation 
semblables  à  ceux  qu’engendre  la  division  de  la 
voûte  et  du  voile  du  palais.  Ces  organes  sont  cepen¬ 
dant  intacts,  mais  raccourcis  d’avant  en  arrière,  de 
telle  sorte  que  le  voile  ne  parvient  pas  à  clore  la 
communication  entre  les  cavités  nasales  et  la  cavité 
bucco-pharyngée.  Cette  malformation  rare  a  été 
décrite  par  Lermoyez  en  1892  sous  le  nom  d'insuffi- 
.lance  vélo-palatine. 

Dans  le  cas  actuel,  elle  s’accompagne  d’une  série 
de  petites  autres  malformations  :  oxycéphalie  avec 
saillie  anormale  du  sinciput,  vice  de  réfraction  ocu¬ 
laire,  pli  supplémentaire  des  pavillons  de  l’oreille, 
déformations  des  doigts  et  des  oreilles.  L’intelli¬ 
gence  est  vive. 

A  noter  que  le  sujet  est  l’enfant  unique  d’une  quin¬ 
quagénaire. 

Dermatite  polymorphe  douloureuse  à  prédomi¬ 
nance  bulleuse  et  à  poussées  subintrantes  chez  un 
nourrisson  de  5  mois.  —  MM.  G.-L.  Haller  et 
Zaber  présentent  un  cas  de  dermatite  caractérisée 
par  l’apparition  de  bulles  à  contenu  primitivement 
aseptique  et  renfermant  de  nombreux  éosinophiles. 
Secondairement  le  contenu  de  ces  bulles  se  trouble, 
s'infecte  et  présente  des  polynucléaires  altérés  et  des 
pyocoques.  On  note  égalemént,  chez  cet  enfant,  la 
coexistence  de  papules  d’ecthyma,  de  lésions  de 
grattage  dues  à  un  prurit  intense,  de  petites  croûtes 
hémorragiques.  Pas  de  fièvre.  Hvpothrepsie.  Poids 
4  kilogr.  850  à  5  mois  1/2.  L’affection  évolue  depuis 
l’âge  de  4  mois.  L'enfant  est  nourri  au  sein,  in¬ 


demne  de  syphilis  héréditaire,  et  présente  de  l’éosi- 
uophilie  sanguine  (9  éosinophiles  pour  100  leuco¬ 
cytes). 

—  IW.  Haffé  considère  également  ce  cas  comme  une 
dermatite  herpétiforme  de  Dühring-Brocq  qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  le  pemphigus  épidémique 
des  nouveau-nés  ou  impétigo  brillant. 

—  M.Lesné  a  observé  chez  les  nouveau-nés  certains 
cas  de  pemphigus  mortels  et  d’autres  qui  ont  guéri, 
il  signale  à  ce  sujet  un  cas  de  pemphigus  aigu  qu’il 
a  vu  survenir  ou  cours  d’une  méningococcémie. 

A  propos  des  syndromes  épiphysalres.  —  M. 
Mathieu-Pierre  Weil  présente  un  garçon  âgé  de 
15  ans,  qui,  depuis  plus  de  5  ans,  présente  un  arrêt 
de  la  croissance  avec  symptômes  de  virilisme  d’ori¬ 
gine  épiphysaire,  mais  sans  phénomènes  oculaires 
concomitants. 

A  l’occasion  d’un  autre  enfant  assez  semblable  au 
précédent,  l’auteur  soulève  la  question  des  troubles 
de  la  croissance  avec  développement  Intellectuel 
précoce  qui  pourraient  être  liés  à  un  dysfonctionne¬ 
ment  épiphysaire. 

—  M.  Lereboullet  constate  que  le  premier  malade 
de  M.  Weil  différa  de  celui  qu’il  a  présenté  dernière¬ 
ment  à  la  Société  par  l’arrêt  de  croissance  qu’on 
constate  chez  lui. 

— •  M.  Félix  Terrien  signale  que  les  tumeurs  de 
l’épiphyse  s’accompagnent  généralement  de  rétré¬ 
cissement  du  champ  visuel. 

Recherches  sur  l’exhalation  de  vapeur  d’eau  par 
le  poumon  chez  le  nourrisson  sain  et  chez  le  nour¬ 
risson  atteint  de  choléra  infantile  ou  de  diarrhée 
commune.  —  MM.  Marian  et  Dorlencourt  se  sont 
servis  d’un  appareil  qui  leur  a  permis  de  doser,  sur 
une  portion  toujours  la  même  de  l’air  expiré,  la 
vapeur  d’eau  provenant  de  l’exhalation  pulmonaire 
dans  un  temps  déterminé. 

Leurs  recherches  ont  montré  que,  dans  le  choléra 
infantile  (diarrhée  cholériforme),  affection  qnl  s’ac¬ 
compagne  d’une  déshydratation  très  marquée,  l’exha¬ 
lation  de  vapeur  d’eau  par  le  poumon,  rapportée  au 
kilogr.  de  poids,  augmente  de  plus  d’un  tiers;  dans 
les  diarrhées  communes,  sans  symptômes  toxiques 
ou  infectieux,  cette  exhalation  diminue  de  moitié. 

L’explication  de  ce  dernier  fait  est  assez  difficile  à 
donner.  Les  auteurs  se  demandent  toutefois  s’il  n’y 
a  pas,  chez  le  jeune  enfant,  un  mécanisme  régulateur 
des  déperditions  aqueuses,  mécanisme  qui  intervient 
dans  les  diarrhées  communes  pour  que  la  perte  d’eau 
par  les  selles  n’entraîne  pes  de  déshydratation.  Si 
un  pareil  mécanisme  existe,  on  peut  supposer  qu’il 
est  supprimé  dans  les  diarrhées  toxiques  choléri¬ 
formes. 

Au  cours  de  leurs  recherches,  les  auteurs  ont 
constaté  que,  aussi  bien  à  l’état  normal  qu’à  l’état 
pathologique,  l’exhalation  de  vapeur  d’eau  par  le 
poumon,  rapportée  au  kilogr.  de  poids,  augmente 
jusqu’à  3  mois,  où,  ayant  atteint  son  maximum,  elle 
diminue  progressivement  jusque  vers  la  fin  de  la 
première  année. 

—  M.  Lesné  se  demande  si,  chez  les  enfants  tout 
petits,  il  n’existe  pas  une  relation  entre  l’absence  de 
perspiration  cutanée  et  l’augmentation  de  l’exhala¬ 
tion  pulmonaire. 

Quelques  cas  frustes  d’encéphalite  épidémique. 

—  MM.  Barbier,  Arbeit  et  Lebée  attirent  l’attention 
sur  le  grand  nombre  d’alTectlons  nerveuses  (con¬ 
vulsives,  paralytiques,  névralgiques,  catatoniques) 
observées  en  série  à  l’hôpital  Hérold  depuis  3  mois, 
et  dont  l’étiologie  reste  Imprécise.  Dans  certains  cas: 
on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  cas  légers 
d’encéphalite  épidémique,  car  les  malades  ont  tous 
guéri.  Les  résultats  de  la  ponction  lombaire  ont  été 
très  variables  ;  tantôt  état  absolument  normal,  tan¬ 
tôt  variations  souvent  indépendantes  les  unes  des 
autres  de  la  teneur  en  albumine  et  en  sucre  et  de  la 
formule  cellulaire.  Deux  examens  (un  cas  de  cata¬ 
tonie  avec  bémlparésle  transitoire  et  purpura,  un 
cas  de  sciatique  avec  purpura  rhumato'ide)  ont  donné 
une  lymphocytose  abondante  et  passagère  avec  albu¬ 
mine  normale  et  hyperglycorachie,  ce  qui  est  dans 
la  physionomie  de  l’encéphalite.  Pour  les  autres  cas, 
on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  manifesta¬ 
tions  grippales  correspondant  au  début  de  l’épidémie 
actuelle. 

Névralgie  nocturne  guérie  par  la  peptone.  — 
AT™'  Nageotte-Wilboutchevitcb  signale  un  cas  de 
névralgie  périorbitaire  nocturne,  précédée  par  des 
crises  de  palpitations  très  violentes  et  s’accompa¬ 
gnant  parfois  de  lypotbymies  cliez  un  enfant  présen¬ 


tant  un  système  sympathique  particulièrement  sen¬ 
sible  avec  augmentation  du  corps  thyro’i’de. 

Malgré  l’absence  de  vers  intestinaux,  une  cure 
bismutbée  a  réduitle  nombre  des  accès  à  2  en  15  jours. 
L’huile  de  vaseline  entraîna  une  nouvelle  améliora¬ 
tion.  L’administration  de  peptone,  donnée  2  fois  par 
jour  à  la  dose  de  0  gr.  50,  réduisit  encore  le  nombre 
des  accès  qui  finirent  par  cesser  complètement. 

—  M.  Barbier  estime  qu’il  faut  être  très  prudent 
avant  de  conclure  à  l’action  de  la  peptone,  car  les 
résultats  qu’elle  fournit  sont  irréguliers. 

Zonas  homolatéral  et  croisé  consécutifs  à  des 
pleurésies  tuberculeuses  avec  épanchement.  — 
M.  Georges  Schreiber.  Le  zona  n’est  pas  considéré, 
à  l’heure  actuelle,  comme  une  infection  spécifique, 
mais  le  bacille  de  Koch  parait  assez  souvent  en 
cause.  Dans  un  mémoire  publié  en  1911,  l’auteur  a 
déjà  étudié  les  relations  du  zona  et  de  la  tuberculose 
chez  l’enfant;  il  en  communique  2  nouvelles  obser¬ 
vations  personnelles. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  fillette  de 
14  ans  1/2,  atteinte  d’une  pleurésie  tuberculeuse 
gauche,  avec  épanchement  séro-fibrineux  abondant 
à  évolution  traînante.  Cutiréactlon  positive.  Lym¬ 
phocytose  pleurétique  accentuée.  Après  disparition 
de  l’épanchement,  qui  a  nécessité  4  thoracentèses,  on 
note  des  adhérences  très  épaisses.  Au  cours  de  la 
convalescence,  apparaît  un  zona  pectoral  homolatéral 
qu’on  aurait  pu  considérer  comme  un  simple  trouble 
trophique  lié  à  une  névrite  par  englobemeut  des 
nerfs  intercostaux  dans  les  adhérences. 

Mais  le  second  cas  semble  indiquer  qu’il  s’agit 
plutôt  d’une  manifestation  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse  généralisée  au  même  titre  que  l’épanchement 
pleural.  Il  est,  en  effet,  caractérisé  par  l’apparition 
chez  un  garçon  de  15  ans,  dans  des  conditions  analo¬ 
gues  aux  précédentes,  d’un  zona  intercostal  croisé  ou 
alterne  gauche,  au  cours  de  la  convalescence  d’une 
pleurésie  tuberculeuse  droite  avec  épanchement 
modéré. 

Il  convient  d’ailleurs  de  noter  que  le  zona  peut 
constituer  un  signe  avant-coureur  de  la  bacillose  et 
qu’il  peut  apparaître  avant  la  pleurésie. 

Election  du  bureau  pour  1922.  —  Sont  élus  : 
Président  :  M.  Méry;  Vice-président  ;  M.  Avira¬ 
gnet-,  Secrétaire  général  :  M.  J.  Hallé  -,  Secrétaires  : 
MM'  V.  Veau  et  Ribadeau-Duinas-,  Trésorier  : 
M.  Tollemer. 

Election  de  nouveaux  membres.  —  Sont  élus  : 
MM.  Lemaire,  Martin,  Nadal  (de  Paris),  M.  Leen¬ 
hardt  (de  Montpellier). 


SDCIÉTÉ  DE  RADIDLDGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Janvier  1922. 

Présentation  d’images  d’une  préparation  iodée 
introduite  sous  la  peau.  —  AT.  Cbarlier  présente 
des  images  de  préparation  iodée  introduite  sous  la 
peau,  dans  un  but  thérapeutique,  et  occupant  toute 
la  région  fessière,  images  remarquables  par  leur 
étendue  et  leur  confluence. 

Résultats  favorables  obtenus  par  l’irradiation  de 
la  rate  sur  une  série  de  tuberculeux  pulmonaires. 
—  MM.  Verdun  et  Dausset,  ayant  étudié  la  mé¬ 
thode  de  Manoukine  (irradiation  de  la  rate  par  de 
faibles  doses  de  rayons)  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  apportent  aujourd’hui  les  résultats  chez  leurs 
10  premiers  malades  ;  60  pour  100  ont  présenté  de  l’hy¬ 
perleucocytose  et  ont  eu  des  améliorations  très  mar¬ 
quées  (sur  les  sueurs,  la  température,  le  poids,  etc.). 

—  M.  Colombier,  qui  étudie  depuis  plusieurs  mois 
le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  une 
méthode  analogue,  publiera  ses  résultats  dans  une 
prochaine  séance. 

—  M.  Maingot,  qui  fait  partie  d’une  Commission 
d’étude  de  la  méthode  de  Manoukine,  dit  qu’il  faut 
attendre  les  expériences  de  contrôle  avant  toute  Opi¬ 
nion  sur  l’irradiation  de  la  rate  des  tuberculeux. 

—  M.  Hirtz  annonce  qu’un  certain  nombre  de 
tuberculeux  pulmonaires  sont  traités,  au  Val-de- 
Grâce,  par  le  professeur  Manoukine  sous  le  contrôle 
du  professeur  Rieux  et  de  lui-même.  Les  résultats 
seront  communiqués  ultérieurement. 

Présentation  d’un  matériel  simplifié  construit 
par  la  maison  Ducretet  et  Roger  pour  produire  du 
courant  de  haute-tension  en  utilisant  la  soupape 
isobare  de  Bosquain.  —  M.  Bouobacourt  pré¬ 
sente  en  détail  ce  dispositif. 
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Gélatines  blsmuthées  pour  examen  radiosco¬ 
pique  de  l’estomac.  —  M.  Haret  a  fait  confectionner 
des  pilules  en  gélatine  contenant  du  carbonate  de 
bismuth,  avec  chambre  à  air  assurant  leur  flottement 
à  la  surface  des  liquides  :  dégluties  par  le  sujet  à 
examiner,  elles  indiquent  la  présence  de  liquide  dans 
l'estomac  quand  on  les  voit  mobiles  en  agitant  le 
malade. 

—  M.  Maingot  préconise,  pour  la  recherche  du 
liquide  de  rétention,  l’emploi  d’un  repas  opaque  non 
miscible  à  l’eau  et  plus  dense  que  l’eau.  Quand  le 
fond  de  l’estomac  est  soulevé  artificiellement,  le 
liquide  de  rétention  ou  de  sécrétion  vient  former 
dans  la  grosse  tubérosité  de  l'estomac  une  couche 
nette  qui  exprime  fidèlement  le  volume  de  liquide  en 
question. 

—  M.  Cbarlier  a  employé,  pour  l’examen  d’un 
méryclste,  des  petits  sacs  en  baudruche  contenant  du 
bismuth  qui  flottaient  à  la  surface  du  liquide  stoma¬ 
cal.  Le  dispositif  adopté  par  M.  Haret  est  analogue 
mais  plus  pratique  pour  les  examens  courants. 

Sur  la  mesure  de  la  dose  profonde  en  radiothé¬ 
rapie  ultra-pénétrante.  —  M.  Iser  Salomon.  Les 
mesures  ionométriques  effectuées  par  Korn  et  Fried¬ 
rich  sur  les  appareils  allemands  suivants  :  Rotax, 
Veifa,  Symétrie  ont  donné,  comme  dose  profonde 
pour  30  cm.  de  distance  locale  et  un  filtre  de  1  mm. 
de  cuivre,  un  chiffre  qui  oscille  autour  de  30  pour  100. 
Dans  les  mêmes  conditions  électriques,  mais  avec  un 
filtre  de  5  mm.  d’aluminium,  la  dose  profonde  avec 
l’ampoule  Coolidge  suspendue  dans  une  cuve  remplie 
d’huile  a  été  de  40  pour  100.  La  filtration  elfectuée 
a  été  de  15  mm.  d’aluminium  environ,  à  cause  de  la 
filtration  produite  par  l’huile.  Cette  augmentation 
considérable  provient  du  rendement  de  l’appareil 
français. 

—  M.  Ledoux-Lebard  fait  ressortir  les  avantages 
du  tube  dans  l’huile,  dont  il  a  le  premier,  avec  Dau- 
villier,  préconisé  l’emploi  en  radiothérapie  profonde, 
et  qui  assure,  en  même  temps  qu’une  protection  par¬ 
faite  contre  le  rayonnement  et  le  danger  d’électro- 
cution,  un  rendement  en  profondeur  supérieur  à 
tous  les  autres. 

—  M.  Salomon  ajoute  que  pour  augmenter  encore 
le  rendement  en  protondeur  il  faut  prendre  un  champ 
d’irradiation  de  20/20  cm. 

Radiographie  d’une  vésicule  biliaire  calculeuse 
extirpée  et  comparaison  avec  le  cliché  radiogra¬ 
phique  pris  sur  le  sujet  avant  l’opération.  — 
M.  Hirtz.  L’image  de  la  pièce  anatomique  montre 
l’existence  d’environ  40  calculs  d'opacité  variable 
aux  rayons  X,  et  dont  l’aspect  général  se  retrouve 
sur  la  radiographie  prise  sur  le  vivant.  Certains  cal¬ 
culs,  extrêmement  transparents  aux  rayons  X,  ont  ce¬ 
pendant  fourni  une  image,  lors  de  la  radiographie 
prise  sur  le  sujet,  grâce  à  l’emploi  de  rayons  très 
mous  et  à  l’utilisation  de  films  entre  deux  écrans. 

Néoplasme  étendu  du  côlon  transverse  :  absence 
de  signes  radiologiques.  —  M.  Ménagé  (de  Tours), 
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Les  troubles  de  l’évacuation  dans  les  ptoses 
gastriques.  —  M.  L.  Boucbut  a  soumis  à  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  répétés  37  hommes  ou  femmes 
atteints  de  ptose  gastrique  très  prononcée  et  pré¬ 
sentant  des  troubles  gastriques  divers.  Voici  les 
résultats  :  6  cas  d’évacuation  rapide  en  20  ou  30  mi¬ 
nutes  ;  8  cas  d’évacuation  ep  1  heure  ;  6  cas  d’éva¬ 
cuation  en  2  heures  ;  10  cas  d’évacuation  en  3  heures  ; 
7  cas  d’évacuation  en  3  heures  1/2.  Donc  pas  de 
retard  d’évacuation  ;  celle-ci  était  normale  ou  accé¬ 
lérée  et  même,  chez  certains,  très  accélérée.  Quant  à 
la  contractilité  gastrique,  elle  était  à  peu  près  nor¬ 
male  :  pas  très  vive,  mais  régulière,  continue,  bien 
rythmée. 

En  résumé,  les  ptoses  gastriques  qui  ne  sont  pas 
symptomatiques  d’une  dilatation  par  obstacle  pylo- 
rique,  tel  que  ulcère,  cancer,  cholécystite,  périto¬ 
nite,  etc.,  n’entraînent  d’ordinaire  ni  retard  de  l’éva¬ 
cuation,  ni  perte  sensible  de  la  contractilité.  Tonte 
ptose,  en  apparence  autonome,  qui  comporte  un 
retard  de  l'évacuation,  peut  être  tenue  pour  sus¬ 
pecte.  li  faut  alors  penser  à  la  coexistence  d’une  des 


relate  l’observation  d’un  malade  ayant  eu  à  plusieurs 
reprises  des  hémorragies  intestinales.  L’examen  cli¬ 
nique  plaidait  en  faveur  d’une  tumeur  siégeant  sur 
le  côlon  transverse.  L’examen  radiologique,  fait 
par  la  voie  basse,  ne  montra  aucune  altération  du 
calibre  de  la  lumière  du  gros  intestin,  qui  paraissait 
souple.  Le  malade  fut  opéré  et  l’on  trouva  un  épithé- 
lioma  infiltrant  la  paroi  du  transverse,  du  côté  gauche, 
sur  une  longueur  de  10  cm.  M.  Béclère  dit  qu’il  serait 
intéressant  de  savoir  si  le  diagnostic  d’épithélioma 
a  été  vérifié  histologiquement. 

Mélangeur  pour  gélobarine.  —  M.  H.  Béclère 
présente  un  appareil  permettant  de  brasser  très  ra¬ 
pidement  et  de  façon  homogène  les  substances  opa¬ 
ques,  destinées  à  la  préparation  des  laits  pour  les 
examens  de  l’estomac  ou  pour  les  lavements. 

Utilisation  de  deux  filins  radiographiques  accolés, 
placés  entre  deux  écrans  renforçateurs. — M-  Hirtz. 
11  est  possible  d’obtenir  avec  les  films  deux  images 
radiographiques  identiques,  en  une  seule  opération, 
en  superposant  deux  films  et  en  les  plaçant  entre 
deux  écrans  renforçateurs.  Ces  films  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  munis  de  deux  ou  d’une  seule  surface  sen¬ 
sible.  La  pose  doit  être  un  peu  majorée  par  rapport 
à  celle  qui  convient  pour  un  seul  film  employé  entre 
deux  écrans  rénforçateurs. 

Appareillage  de  radiothérapie  profonde. 

MM.  Gallot  et  Pilon.  Il  ne  s’agit  que  d’une  partie 
de  l’appareillage  de  radiothérapie  profonde  fonc¬ 
tionnant  sous  200.000  volts.  Celte  partie  se  compose 
d’un  pont  roulant  portant  une  cuve  remplie  d’huile 
dans  laquelle  fonctionne  un  tube  Coolidge  spécial. 
Cette  cuve  est  protectrice  contre  le  rayonnement  X. 
et  l’huile  qu’elle  contient  assure  le  rafraîchissement 
et  l’isolement  de  l’ampoule.  Deux  fenêtres  de  sortie 
des  rayons  X  sont  pratiquées  dans  la  cuve,  l’une 
verticale,  l’autre  à  45  cm.  Le  patient  se  trouve  sur 
une  table  de  traitement,  dont  le  plateau  est  orien¬ 
table  en  tous  sens. 

—  M.  Belot  insiste  sur  la  partie  intéressante  de 
ce  matériel  qui  consiste  dans  le  fonctionnement  du 
tube  dans  l’huile  :  c’est  la  solution  fort  élégante  et 
fort  habile  d’un  problème  des  plus  difficiles.  Seul  ce 
matériel  assure  la  protection  efficace  absolue  du  mé¬ 
decin  et  des  malades. 

—  M.  Aubourg  signale  pour  le  malade  le  grand 
avantage  d’être  en  plein  air  avec  cet  appareil  français, 
alors  qu’on  est  obligé  de  le  caparacer  de  plomb  avec 
les  appareils  allemands. 

Haret. 
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A  propos  du  traitement  radiothérapique  des 
prurits.  —  M.  Zimmern  insiste  sur  la  surprenante 
action  des  rayons  X  sur  les  prurits  et  sur  l’existence 


causes  habituelles  de  stases  énumérées  ci-dessus. 

—  Af.  Cluzet  a  vu  aussi  beaucoup  de  ptoses  sans 
retard  d’évacuation. 

—  M.  Cadese  montre  moins  affirmatif  à  cet  égard. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  Weil  et  Lamy  apportent  les 
pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  nourrisson  de 
10  mois  qui  avait  avalé  un  petit  sifflet  de  poupée  en 
caoutchouc.  Malgré  diverses  tentatives,  l’extraction 
de  ce  corps  étranger  fut  impossible,  bien  que  la 
radioscopie  l’eût  localisé  derrière  le  sternum.  L’en¬ 
fant  mourut  au  bout  de  2  jours  avec  de  la  tempéra¬ 
ture  et  du  collapsus. 

A  l’autopsie,  on  retrouva  l’objet  dans  l’oesophage, 
à  2  cm.  au-dessus  du  cricoïde.  L’aspect  festonné  des 
bords  explique  que  ce  sifflet  soit  resté  fixé  dans  la 
muqueuse  et  n’ait  pu  être  retiré  par  l’intervention. 

—  M.  Pic  insiste  sur  les  dangers  que  font  courir 
aux  nourrissons  les  petits  jouets  ou  autres  objets 
analogues. 

Myopathie  atrophique  progressive  chez  deux  frè¬ 
res  de  2  et  5  ans.  —  MM.  Pébu  et  Bonafé  présen¬ 
tent  2  enfants,  chez  qui  le  seul  antécédent  héréditaire 
à  noter  est  que  les  deux  parents  sont  cousins  ger¬ 
mains.  Le  plus  jeune  ne  marche  pas  encore  et  pré¬ 
sente  une  atrophie  des  masses  musculaires  de  la 
région  lombaire  et  des  membres  inférienrs,  avec 
prédominance  à  la  racine  du  membre.  L'aîné  a  de  la 
faiblesse  générale  et  tombe  facilement.  On  constate 


d’une  origine  paraspinale  de  certaines  névro-der¬ 
mites.  Dès  1912,  il  a  traité  des  névralgies  sciatiques 
par  l’irradiation  exclusive  de  la  région  d’émergence 
rachidienne  des  nerfs.  Il  a  signalé,  avec  ses  collabo¬ 
rateurs  Cottenot  et  Dariaux,  que  la  radiothérapie 
i-adiculaire  s’appliquait  non  seulement  à  toutes  les 
névralgies  des  nerfs  rachidiens,  mais  encore  à  cer¬ 
taines  névro-dermites,  les  prurits  en  particulier.  La 
dose  de  5  H  paraît  élevée,  les  doses  faibles  I  H  1/2, 

2  H  paraissent  donner  des  résultats  supérieurs. 

Les  erreurs  biochimiques  qui  retardent  les  pro¬ 
grès  de  la  diététique  et  de  la  séméiologie.  —  M.  Le- 
matte  se  demande  si  nous  savons  bien  alimenter  nos 
malades  et  si  nous  avons  des  notions  exactes  sur  les 
terrains  pathologiques.  L’erreur  vient  de  la  division 
des  tissus  des  aliments  en  albuminoïdes,  hydrocar¬ 
bones  et  minéraux.  Peut-on  citer  un  aliment  azoté 
ou  hydrocarboné  privé  de  minéraux?  Si  l’on  calcule 
la  minéralisation  du  gramme  d’azote  de  la  viande, 
du  lait  et  du  pain,  ainsi  que  les  calories  correspon¬ 
dantes,  on  aura  une  classification  vraiment  scienti¬ 
fique. 

A  propos  de  i’anovarie.  -  M.  Gallois  propose  de 
désigner  sous  le  nom  d'unofaiie  l'état  des  femmes 
qui  ont  subi  l’ovariotomie.  Les  troubles  mentaux 
consécutifs  peuvent  tenir  soit  à  la  suppression  de  la 
sécrétion  interne  de  la  glande,  soit  au  choc  moral 
produit  par  l'opération.  Cet  effet  du  choc  moral  est 
particulièrement  à  craindre  chez  les  personnes  ayant 
déjà  un  certain  déséquilibre  mental,  chez  les  noso- 
maues,  par  exemple,  ou  chez  les  femmes  redoutant 
une  grossesse. 

A  propos  de  la  syphilis  gastrique.  —  M.  Pauebet 
pense  qu’il  faut  toujours  songer  à  la  syphilis  gas¬ 
trique  et  tenter  le  traitement,  à  moins  qu'il  n’y  ait 
des  phénomènes  mécaniques.  P.-ir  contre,  si  le  traite¬ 
ment  médical  est  suivi  de  suspension  des  troubles 
gastriques,  il  ne  faut  pas  conclure  à  la  guérison  ; 
l'ulcus  a  pour  caractères  cliniques  de  procéder  par 
poussées  successives,  séparées  par  des  périodes  de 
calme  pendant  lesquelles  la  lésion  continue  à  évoluer. 

Le  traitement  de  l’ulcus  gastrique  sera  la  résection _ 

et  non  la  gastro-entérostomie —  qui  donne  75  pour  100 
de  guérisons.  Dans  25  pour  100  des  cas,  les  troubles 
persistent:  il  faut  alors  pratiquer  secondairement 
une  duodénopylorectomie,  opération  d’une  bénignité 
presque  absolue. 

•  Lipome  de  la  région  sous-inguinale  avec  adhé¬ 
rence  à  la  branche  ischlo-publenne.  -  M.  Peraire 
signale  l’intérêt  de  ce  point  d’implantation. 

Tumeur  provoquée  de  la  face  externe  de  la  jambe 
gauche.  —  M.  Peraire  présente  cette  tumeur  volu¬ 
mineuse,  prise  pour  un  sarcome  et  ayant  évolué  en 
15  ans  sans  accident.  Il  s  agissait  d’une  tumeur  arti¬ 
ficielle  à  contenu  paraffiné,  développée  chez  un  Russe 
désirant  se  soustraire  dès  1907  au  service  militaire. 
I  H.  Dum.Afx. 


une  ensellure  lombaire,  de  l’atrophie  musculaire 
généralisée,  sans  réaction  de  dégénérescence,  ni 
secousses  fibrillalres,  ni  troubles  de  la  sensibilité 
ni  des  sphincters.  Il  s’agit  donc  d’une  myopathie 
progressive  familiale  du  type  Leyden-Mœbius.  Son 
apparition  précoce  la  rapproche  de  la  variété 
Werdnig-Hofimann.  Du  reste,  la  tendance  commune 
actuelle  est  de  fusionner  ces  deux  types  qui  ne  sont 
séparés  cliniquement  que  par  de  faibles  nuances. 

Variations  atmosphériques  et  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Piery  et  Faury  apportent  le 
résultat  de  leur  expérience  de  plus  d’une  année  sur 
les  rapports  de  la  pression  atmosphérique,  des 
vents,  de  l’humidité  et  de  la  température  avec  les 
hémoptysies,  les  poussées  congestives  et,  d’une 
façon  générale,  avec  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Les  fortes  dépressions  barométriques  sont  un 
facteur  fréquent  d’hémoptysies  conditionnées  par 
une  poussée  pneumonique  hémoptoïque,  mais  n’in¬ 
fluencent  pas  les  anévrismes  de  Rassmüssen.  De 
façon  générale,  leur  influence  s’exerce  plus  spéciale¬ 
ment  sur  les  formes  congestives.  Les  vents  secs 
constituent  un  facteur  d’hémoptysies  plus  marqué 
que  les  vents  humides.  L’état  hygrométrique  de  l'air 
ne  semble  pas  avoir  d’action  bien  caractérisée. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  la  température,  elle 
parait  minime;  seules  les  chaleurs  intenses  et  per¬ 
sistantes  ont  une  action  défavorable. 

Quautan  mode  d’action  des  dépressions  baromé- 
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triques  et  des  vents  secs,  il  est  difficile  de  le  pré¬ 
ciser.  Néanmoins,  ces  notions  doivent  entraîner  des 
conséquences  prophylactiques,  telles  que  le  repos 
au  Ut,  bains  de  pied  sinapisés,  médications  décon¬ 
gestives,  humidification  de  l’atmosphère,  etc.,  dès 
qu’un  phénomène  de  ce  genre  est  annoncé.  11  serait 
bon  que  les  sanatoria  fussent  munis  d’une  petite 
installation  météorologique.  Au  besoin,  on  pourrait 
avoir  recours  au  procédé  de  l’air  comprimé  de 
Pravaz  pour  les  tuberculeux  congestifs  particulière¬ 
ment  sensibles. 

—  M.  Mousset  estime  que  la  chaleur  intense  et 
persistante  semble  prédisposer  aux  hémorragies  en 
général.  Si  la  chute  de  pression  ambiante  dans  les 
sanatoria  d’altitude  ne  provoque  pas  d’accident, 
c’est  que  l’on  prend  des  précautions  à  l’arrivée  des 

_  Pallasse  signale  que  les  anciens  auteurs 

croyaient  que  les  vents  succédant  à  une  période 
chaude  prédisposaient  aux  hémorragies  cérébrales. 
Klfectivement,  dans  des  conditions  analogues,  il  a  vu 
entrer  la  môme  semaine  dans  son  service  8  sujets 
frappés  d’atlaques  d’apoplexie.  D’autre  part,  les 
neurologistes  admettent  la  plus  grande  fréquence 
des  raptus  hémorragiques  chez  les  paralytiques 
généraux  à  l’occasion  de  troubles  météorologiques. 

—  JW.  Mouriquand  a  vu  pendant  la  guerre  un 
aviateur  faire  sa  première  hémoptysie  à  3.000  m. 
d’altitude.  Par  la  suite,  l’affection  évolua  rapidement 
vers  la  mort,  alors  qu’antérieurement  rien  n’avait 
attiré  l’attention  du  malade  sur  son  état  de  santé. 

Action  des  solutions  hypertoniques  en  ingestion 
ou  en  Injection  dans  le  traitement  de  l’hyperten¬ 
sion  crânienne  par  tumeur.  —  JW.  Lericbe  rappelle 
qu’il  a  montré,  il  y  cinq  ans,  que  l’on  pouvait  élever 
la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  par  l’injec¬ 
tion  de  150  cmc  de  sérum  physiologique.  Récem¬ 
ment,  Weed  et  Mc  Kibbeu  ont  prouvé  que  des 
injections  intraveineuses  d’eau  distillée  élevaient  la 
pression  Intrarachidienne,  qui  inversement  était 
abaissée  par  l’injection  de  solutions  hypertoniques 
diverses.  M.  Leriche  apporte  aujourd’hui  des  résul¬ 
tats  thérapeutiques  dans  des  cas  d’hypertensions  par 
tumeur  cérébrale. 

Soit  par  injection  de  solution  de  glucose  à  ^lO 
pour  100,  soit  par  simple  ingestion  de  solutions 
salées  ouglucosées,  suivant  la  méthode  de  Follin, 
les  résultats  ont  été  très  remarquables.  En  moins 
d’une  heure,  la  pression  est  tombée,  dans  un  cas,  de- 
65  à  32,  et  de  50  à  30  dans  un  autre  (malade couché). 
En  même  temps,  la  saillie  du  cerveau  par  l’orifice 
de  trépanation  décompressive  s’affaissait.  L’inges¬ 
tion  agit  sensiblement  aussi  bien  que  l’injection  et 
M.  Leriche,  sans  abandonner  la  trépanation  décom¬ 
pressive  qui  est  une  opération  d’urgence,  fait 
prendre  è  ses  malades  2,  3  ou  l  fols  par  semaine 
80  cmc  d’une  solution  de  glucose  à  40  pour  100, 
moins  nocive  que  le  NaCl  pour  la  muqueuse  diges¬ 
tive.  En  outre,  une  injection  intraveineuse  avant  la 
trépanation  diminue  beaucoup  les  risques  de  l’inter¬ 
vention. 

_  ja,  Policard  estime  que  les  faits  apportés  par 

Leriche,  et  qui  coufirment  les  résultats  de  Weed, 
Mc  Kibben,  Cushing  et  Eoley,  constituent  un  argu¬ 
ment  physiologique  puissant  en  faveur  de  l’ancienne 
conception  de  Cxelkey  et  Retzius  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  granulations  arachnoïdiennes  de  Paccioni, 
comme  Heu  des  échanges  entre  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  le  sang  veineux.  On  ne  peut,  en  ell'et, 
expliquer  cette  action  si  rapide  que  par  l’intervention 
d’une  vaste  surface  d’échange,  telle  que  celle  réali¬ 
sée  par  les  granulations  arachnoïdiennes. 

_  JW.  Mouriquand  demande  si  l’on  peut  agir 
ainsi  sur  la  céphalée  des  méningites  tuberculeuses. 

_  jVf.  Lericbe  signale  que  Nauogas  a  obtenu  par 

ce  moyen  de  bons  résultats  dans  l’hydrocéphalie. 
11  estime  que,  dans  les  céphalées^  il  faut  distinguer 
celles  d’hypotension  qui  sont  justiciables  de  solu¬ 
tions  hypotoniques  et  celles  d’hypertension  qui  sont 
à  traiter  par  les  solutions  hypertoniques  :  il  a  eu 
un  bon  résultat  dans  un  cas  de  cette  dernière  espèce. 

M.  Leriche  a  essayé  sans  succès  la  mélliode  dans 
un  cas  de  méningite  tnberculeuse  et  dans  un  cas 
d’encéphalite  chez  un  blessé  de  guerre  avec  hyper¬ 
tension. 

_  JW.  Dumas  demande  s’il  y  a  un  rapport  entre 

la  tension  artérielle  et  la  tension  intraméningée. 

jyf,  'Lericbe  répond  que  les  auteurs  améri¬ 
cains  penchent  pour  la  négative. 

_  jjf.  Pallasse,  dans  des  recherches  sur  la 


céphalée  urémique,  n’a  pas  vu  de  rapport  entre  les 
deux  hypertensions. 

Myxoedème  moyen  et  réaction  hypophysaire.  — 
MM.  Mouriquand,  Paul  Michel  et  Barre  présen¬ 
tent  un  enfant  de  22  mois,  sans  antécédent  hérédi¬ 
taire  ni  personnel,  chez  lequel  on  constate  un  faciès 
typique  de  myxœdémateux  avec  hydrocéphalie.  La 
langue  est  hypertrophiée  et  gêne  la  déglutition. 
Thymus  normal.  Testicules  plutôt  gros.  Urines  nor¬ 
males.  La  radiographie  montre  un  élargissement  de 
la  selle  turcique,  avec  effacement  des  apophyses 
clinoïdes,  c’est-à-dire  une  hypertrophie  certaine  de 
l’hypophyse.  Rien,  du  reste,  en  dehors  de  la  radio¬ 
graphie  ne  peut  faire  penser  à  un  trouble  hypophy¬ 
saire.  Il  est  impossible  de  dire  s’il  existe  d’autres 
altérations  connexes  du  système  endocrinien. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’un  myxœdème, 
syndrome  considéré  classiquement  comme  unlglan- 
dulaire  et  purement  thyroïdien,  qui  s’accompagne 
pourtant  d’une  réaction  pluriglandulaire  indiscutable. 
Les  observations  de  ce  genre  tendent  à  se  multi¬ 
plier.  La  conséquence  pratique  est  d’appliquer  une 
opothérapie  associée,  à  la  fois  thyroïdienne  et  hypo¬ 
physaire. 

—  JW.  Gluzet  insiste  sur  la  netteté  et  l’importance, 
dans  ce  cas,  de  l’agrandissement  et  de  la  déforma¬ 
tion  de  la  selle  turcique. 

P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGir  DE  LYON 

19  Janvier  1922. 

Traitement  chirurgical  du  mégacôlon.  —  JW. 
Leclerc  (de  Dijon)  communique  2  observations  de 
mégacôlon,  localisé  à  l'S  iliaque,  pour  lequel  il  a 
pratiqué  avec  succès  la  résection.  L’un  des  cas  fut 
opéré  à  froid,  l'autre  pour  des  accidents  d’occlusion 
dus  à  un  volvulus  surajouté. 

M.  Leclerc  insiste  sur  l’utilité  qu’il  y  a  à  intro¬ 
duire  dans  le  rectum  un  tube  de  Faucher  que  les 
mains  de  l’opérateur  guident  à  travers  les  parois  in¬ 
testinales  et  font  remonter  dans  l’intestin.  En  s’ai¬ 
dant  de  quelques  pressions  manuelles  sur  l’intestin, 
on  le  vide  immédiatement  et  complètement,  et,  avec 
infiniment  moins  de  dangers  que  par  une  entérosto¬ 
mie  de  décharge,  on  peut  en  quelques  instants  réali¬ 
ser  l’indication  d’urgence  qui  est  d’évacuer  tous  les 
produits  septiques  qui  encombrent  l’intestin  ;  en 
outre,  eu  faisant  disparaître  le  ballonnement,  on 
facilite  considérablement  les  manoeuvres  ultérieures. 

Il  y  a  donc  lieu  de  retenir  cette  manoeuvre,  et  de 
l’appliquer  systématiquement  dans  le  mégacôlon 
comme  dans  le  volvulus,  qu’il  y  ait  ou  non  des  ac¬ 
cidents  d’occlusion  aiguë.  En  cas  d’occlusion  aiguë, 
l’avantage  est  évident  ;  dans  le  cas  contraire,  l’éva¬ 
cuation  à  la  sonde  facilitera  beaucoup  la  résection. 

Luxation  traumatique  de  la  hanche.  —  JW.  La- 
royenne  présente  un  malade  réséqué  de  la  hanche 
pour  une  luxation  traumatique  ancienne  et  irréduc¬ 
tible.  Une  dernière  tentative  de  réduction  s’était 
accompagnée  de  fracture  incomplète  du  col  fémoral. 

On  n’est  pas  parvenu  à  maintenir  le  moignon  du 
col  au  contact  de  la  cavité  cotyloïde,  et  l’extrémité 
supérieure  du  fémur  est  remontée  notablement  dans 
la  fosse  iliaque  externe,  l^e  résultat  fonctionnel, 
3  mois  1/2  après  la  sortie  de  l’hôpital,  est  passable. 
Les  mouvements  du  fémur  sont  étendus,  et  la  cuisse 
est  suffisamment  fixée  pour  que  le  malade,  soutenu 
encore  en  ce  moment  par  un  spica  plâtré,  ait  pu  faire 
une  marche  de  4  kilomètres  environ. 

Deux  cas  d’opération  de  Baldwin,  pour  absence 
congénitale  du  vagin.  —  JW.  Lagoulte  du  (Creusot) 
a  eu  l’occasion  d’opérer  2  malades  atteintes  d’ab¬ 
sence  congénitale  du  vagin,  par  la  transplantation 
d’une  anse  intestinale,  suivant  la  méthode  de  Baldwin. 
La  !'■“  malade,  opérée  en  Juin  1915,  a  été  revue  en 
1918,  très  satisfaite  du  résultat.  La  2',  opérée  le  14  Dé¬ 
cembre  dernier,  est  actuellement  en  convalescence, 
et  le  résultat  semble  devoir  être  aussi  satisfaisant. 
Chez  les  deux  femmes  la  méthode  employée  a  été 
l’abaissement  d’une  anse  grêle  isolée,  ouverte  et 
suturée  au  périnée,  formant  ainsi  un  vagin  double. 

Les  anciennes  méthodes  autoplastiques  doivent 
être  abandonnées  comme  insuffisantes  et  inesthé¬ 
tiques.  Les  procédés  qui  s’adressent  au  rectum  sont 
d'exécution  difficile  et  moins  fidèles  dans  leurs  ré¬ 
sultats. 

Si  l'on  emploie  une  anse  grêle,  mieux  vaut  le  pro¬ 
cédé  de  Baldwin  avec  formation  d’un  vagin  en  fourche, 
que  celui  de  Mori  où  l’anse  exclue  est  fermée  à  une 


extrémité  et  suturée  au  périnée  par  l’autre;  dans  ce 
dernier  procédé,  l’abaissement  est  plus  laborieux, 
compromet  davantage  la  vitalité  de  l’anse  et  expose 
plus  au  rétrécissement  cicatriciel  ultérieur  de  l’ori¬ 
fice  vaginal. 

A  propos  de  l’opération  de  Grltti.  —  JW.  Lagoutte 
a  eu,  dans  ces  dernières  années,  l’occasion  d’avoir 
recours  11  fois  à  cette  opération.  Elle  présente  les 
avantages  suivants.  — Au  point  de  vue  immédiat,  elle 
est  très  simple,  peu  sanglante,  ne  sectionnant  que 
des  tendons  et  aponévroses,  sauf,  en  arrière,  quelques 
faisceaux  musculaires;  elle  est  très  peu  choquante 
par  conséquent.  Les  jours  suivants,  on  n’observe  pas, 
dans  le  moignon,  ces  douleurs  dues  à  la  rétraction 
des  masses  musculaires  sectionnées  dans  l’amputa¬ 
tion  de  cuisse;  les  muscles  ont  conservé  en  partie 
leurs  insertions,  les  tendons  coupés  sont  suturés  à 
d’autres,  ou  à  des  aponévroses.  Le  moignon  forme 
un  tout  que  le  blessé  soulève  sans  douleur  dès 
l’opération;  avec  sa  cicatrice  reportée  en  arrière,  il 
permet  l’appui  sur  son  extrémité;  il  est  long,  ce  qui 
est  une  bonne  condition  pour  la  mise  en  action  de 
l’appareil  prothétique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  prendre  soin  de  faire 
une  section  non  transcondylienne,  mais  franchement 
sus-condylienne  :  1°  pour  avoir  des  surfaces  d’affron¬ 
tement  fémorale  et  rotulienne  d’égale  étendue  ;  2“  pour 
que  la  rotule  bascule  et  s’adapte  franchement  au 
fémur,  sans  tendance  à  se  redresser;  3“  pour  que  le 
moignon  ne  soit  pas  trop  long,  ce  qui  est  gênant 
pour  placer  convenablement  l’articulation  de  l’appa¬ 
reil  de  prothèse. 

Le  Gritti  doit  se  substituer  à  la  désarticulation  du 
genou  et  peut  avantageusement  remplacer  l’amputa¬ 
tion  de  cuisseau  tiers  inférieur,  quand  l’état  des  tégu¬ 
ments  du  genou  le  permet.  Enfin,  s’il  est  exagéré  de 
vouloir  l’opposer  dans  tous  les  cas  à  l’amputation  de 
jambe  au  tiers  supérieur,  il  est  certain  qu’il  est  pré¬ 
férable  dans  les  cas  où  cette  amputation  doit  être 
faite  dans  de  mauvaises  conditions,  très  haute,  avec 
des  lambeaux  courts,  mal  étoffés,  tirant  et  recouvrant 
mal  la  section  osseuse. 

—  JW.  Laroyenneavu  d’excellents  résultats  :  un  de 
ses  opérés  fait  sans  fatigue  5  à  6  km.  en  portant  tout 
son  poids  sur  le  bout  de  son  moignon.  Néanmoins  il 
préfère  l’amputation  de  cuisse  dans  les  cas  infectés 
ou  d’extrême  urgence. 

—  JW.  Bèrard  a  eu  recours  au  Gritti  pour  5  trau¬ 
matismes  graves  du  membre  inférieur,  en  dehors  de 
la  période  d’infection  et  il  ne  fait  en  aucun  cas  la 
désarticulation. 

Gomme  M.  Lagoutte,  après  section  sus-condylienne 
du  fémur,  donnant  deux  surfaces  de  coaptation  à  peu 
près  égales,  il  maintient  la  tranche  rotulienne  appli¬ 
quée  contre  la  tranche  fémorale  par  de  simples 
sutures  fibro-périostiques  au  gros  catgut. 

Les  radiographies  montrent  une  consolidation  os¬ 
seuse  au  moins  partielle,  sans  bascule  de  la  rotule,  et 
les  résultats  orthopédiques  sont  satisfaisants,  avec 
bons  appuis  directs  sur  l’extrémité  du  moignon. 

—  JW.  Tavernier  réserve  le  procédé  aux  cas  asep¬ 
tiques  et  il  fixe  par  un  clou. 

—  JW.  Gayet  a  été  pendaut  la  guerre  très  partisan 
du  Gritti.  Dans  un  cas  douteux,  il  a  renversé  le  lam¬ 
beau  qu’il  a  rabattu  et  fixé  sans  complications  après 

—  JW.  Nové-Josserand,  chargé  pendant  la  guerre 
d’un  important  centre  d’appareillage,  déclare  qu’il  a 
fallu  réamputer  la  plupart  des  Gritti,  parce  que  la 
rotule  bougeait  avec  des  tiraillements  douloureux  ou 
basculait,  formant  une  saillie  gênante.  On  dit  qu’on 
se  retrouvera  toujours  à  temps  pour  amputer,  mais  le 
moignon  de  cuisse  est  trop  long,  mauvais  pour  l’ap¬ 
pareillage  et  mieux  vaut  l’amputation  au  tiers  inférieur 
que  la  sus-condylienne.  Il  faudrait  donc  ne  pas  trop 
généraliser  et  réserver  le  Gritti  aux  cas  susceptibles 
d’une  bonne  réunion,  sinon  on  risquerait  des  résul¬ 
tats  inférieurs  à  ceux  de  l’amputation. 

Des  résultats  éloignés  des  greffes  osseuses.  — 
JW.  Bèrard  présente  les  dossiers  radiographiques  de 
2  blessés  de  guerre,  opérés  en  1916  et  1919  pour 
des  pertes  de  substance  considérables  du  tibia  qui 
furent  comblées  par  des  greffons  de  10  et  15  cm.  sur 
1  cm.  à  1  cm.  1/2. 

Les  greffons,  prélevés  à  la  gouge  et  au  maillet, 
comprenaient  la  substance  compacte  de  la  diaphyse 
dépérlostée.  Ils  furent  glissés  de  bas  en  haut  dans 
la  perte  de  substance  et  fixés  par  de  forts  catguts. 
Chez  ces  deux  blessés,  la  reconstitution  du  tibia 
s’effectua  avec  consolidation  rapide  pour  l’extrémité 
inférieure  du  greffon  et  consolidation  beaucoup  plus 
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lente  (près  d’un  an)  pour  l’extrémité  supérieure 
incluse  dans  le  fragment  diaphysaire. 

Les  opérés  ont  pu  marcher  d’abord  avec  un  appa¬ 
reil  orthopédique  de  soutien,  puis  sans  appareil. 
L’un  exerce  actuellement  la  profession  de  cultiva¬ 
teur.  L’autre,  après  une  vie  très  active,  vient  de  suc¬ 
comber  à  un  ulcère  d’estomac  avec  accidents  périto¬ 
néaux  et  M.  Bérard  présente  les  pièces  prélevées  à 
l’autopsie. 

Tandis  que  la  radio  montrait  une  continuité  absolue 
du  greffon  et  du  reste  de  Tos,  avec  condensation 
prédominante  du  tissu  osseux  dans  le  greffon,  la 
section  longitudinale  du  tibia  dénudé  montre  que 
l’extrémité  supérieure  épiphysaire  du  greffon  est  en¬ 
core  reliée  ça  et  là  à  l’os  ancien  par  des  tractus  fibreux 
incrustés  de  sels  calcaires.  Pourtant,  sur  les  3/4  de 
cette  extrémité,  la  continuité  de  la  substance  osseuse 
est  réalisée  avec  impossibilité  de  reconnaître  macro¬ 
scopiquement  la  ligne  de  fusion.  Des  prélèvements 
effectués  pour  examen  histologique  donneront  les 
éléments  d’une  présentation  ultérieure. 
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Audry  (de  Toulouse).  La  syphilis  indirecte  :  endo- 
crinides  syphilitiques  ;  snrsyphilis.  —  La  séro-réac- 
tion  a  montré  que  certaines  manifestations,  telles  que 
les  dystrophies,  devaient  être  rattachées  nettement  à 
la  syphilis,  et  que  les  porteurs  de  ces  accidents  ne 
devaient  pas  être  considérés  comme  des  dégénérés, 
mais  bien  comme  des  vérolés.  Ces  lésions  offrent 
trois  caractères  insolites  :  anatomiquement,  elles 
ne  présentent  ni  structure,  ni  parasite  spécifique  ; 
elles  ne  sont  pas  guéries  par  le  traitement  spécifique, 
elles  semblent  pouvoir  apparaître  chez  des  sujets  à 
sérologie  normale. 

Certaines  manifestations  indirectes  de  la  syphilis 
résultent  de  l’action  du  spirochète  sur  les  glandes  à 
sécrétion  interne. 

A.  estime  que  des  altérations  des  parathyroïdes 
pourrait  expliquer  certaines  altérations  dentaires,  si 
fréquentes  chez  le  nourrisson  hérédo-syphilitique  : 
l’agénésie  des  incisives  latérales  supérieures,  les 
atrophies  de  la  dentine,  les  détérloriations  de  l’émail 
aboutissant  à  des  crénelures,  incisures,  échancrures; 
car  on  sait  que  les  processus  de  calcification  et  la 
production  de  la  dentine  semblent  dépendre  de 
l’influence  des  parathyroïdes.  Le  rachitisme  paraît 
relever,  dans  de  nombreux  cas,  d’une  semblable  ori- 
gine. 

L’ichtyose,  le  myxoedème,  l’infantilisme,  l’idiotie, 
ont  fréquemment  un  point  de  départ  thyroïdien,  et 
beaucoup  de  ces  dystrophies  dont  Tétiologie  était 
obscure  coïncident  avec  des  séro-réactions  positives. 

Il  en  est  de  même  des  syndromes  relevant  de 
V hypophyse  :  gigantisme,  acromégalie,  nanisme, 
dystrophie  adiposo-génitale. 

Chez  l’adulte,  les  «  endocrinides  syphilitiques  » 
existent  mais  elles  sont  moins  précises  que  les  congé¬ 
nitales.  Certaines  alopécies,  certains  onyxis  secs  multi¬ 
ples  pourraient  relever  d’une  altération  thyroïdienne; 
le  rôle  de  la  thyroïde  ou  de  la  surrénale  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  syphllide  pigmentaire,  la  pathogénie  du 
basedowisme  des  syphilitiques,  sont  autant  de  ques¬ 
tions  encore  obscures. 

Mais  la  syphilis  indirecte  n’est  pas  toujours  endo¬ 
crinienne.  Il  existe  des  lésions  qui  ne  sont  pas  syphi¬ 
litiques,  mais  bleu  sursyphilitiques  -,  elles  ne  sont  pas 
spécifiques  elles-mêmes  ;  elles  peuvent  se  superposer 
à  d’autres  infections,  la  tuberculose  par  exemple  ; 
elles  échappent  à  l’influence  du  traitement  spécifique  ; 
la  syphilis  est  sous  elles,  derrière  elles,  mais  non  en 

Le  type  de  la  lésion  sursyphilitique,  c’est  X'épithé- 
lioma,  qui  se  développe  sur  une  leucokératose  de  la 
langue,  du  larynx.  On  aperçoit  également  la  syphilis 
chez  des  jeunes  femmes  atteintes  de  cancers  précoces 
de  l’utérus,  et  souvent  derrière  des  néoplasmes  ano- 
rectaux. 

La  maladie  de  lience  Jones  (myélomes  multiples 
avec  albumoserie)  est  un  syndrome  précis,  où  rien 
ne  permet  de  découvrir  la  syphilis,  et  qui  cependant 
est  essentiellement  lié  à  la  syphilis  ;  c’est  encore 
d’une  néoplasie  qu’il  s’agit,  et,  si  Ton  admet  que  les 
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Hernie  obturatrice  étranglée.  —  M.  Bonnet  rap¬ 
porte  une  observation  récente  chez  une  femme  maigre 
et  âgée,  arrivée  en  état  d’occlusion  du  grêle  et  il 
retient  surtout  les  points  suivants  :  pas  de  signes  de 
névralgie  de  l’obturateur;  toucher  vaginal  difficile 
à  interpréter;  coexistence  fréquente  de  hernie  cru¬ 
rale  avec  hernie  obturatrice  étranglée. 

Diverticules  de  la  vessie.  —  M.  Gayet  présente 
des  pièces  d’autopsie  : 

1'”'  cas.  —  Malade  mort  d’urémie  24  heures  après 
son  entrée  à  l’hôpital.  Urètre  et  prostate  normaux, 
mais  la  vessie  présente  un  diverticule  du  volume  d’un 
œuf  de  poule,  comprimant  Turetère  gauche.  Il  y  a 
pyélonéphrite  et  pyonéphrose  double  et  aussi  dégé¬ 
nérescence  carcinomateuse  de  la  partie  supérieure 
de  la  vessie.  Toutes  les  lésions  semblent  secondaires 
à  un  diverticule  infecté  et  comprimant  l’uretère,  d’où 
infection  ascendante,  cystite  chronique  et  dégénéres¬ 
cence  néoplasique. 

2'  cas  (recueilli  par  M.  Cade).  —  Diverticule  de  la 
grosseur  d’une  mandarine,  en  dehors  de  l’uretère 


droit.  A  côté  s’ouvrait  un  2'  diverticule  du  volume 
d’une  noisette.  Pas  d’infection. 

Résultat  anatomique  éloigné  d’une  transplanta¬ 
tion  de  nerf  tué  (méthode  de  Nageotte).  —  M.  Leriche. 

La  transplantation  avait  été  faite  le  24  Septembre 

1919,  un  an  après  la  section  du  sciatique.  Il  y  avait 
un  gros  névrome  sur  le  tronc  du  sciatique  et  une 
destruction  étendue  sur  la  bifurcation.  Un  trausplant 
type  Nageotte  bifurqué  fut  mis.  Les  suites  furent 
aseptiques.  Après  une  phase  d’amélioration,  en  Mai 

1920,  une  nouvelle  ulcération  apparut  au  talon,  où  il 
y  en  avait  déjà  eu  avant  l’intervention.  Depuis  lors, 
aggravation  progressive.  Le  10  Janvier  1921,  ampu¬ 
tation  de  jambe  et  ablation  de  toute  la  zone  de  trans¬ 
plantation.  'l'out  le  transplant  est  entouré  d’un  énorme 
bloc  fibreux  lisse,  qui  fait  croire  à  un  névrome 
énorme  du  bout  supérieur.  Les  sections  montrent 
que  le  transplant  paraît  en  transformation  fibro-grais- 
seuse.  Les  examens  histologiques  seront  donnés  ulté¬ 
rieurement. 

J.  Duclos. 


myélomes  ont  une  parenté  avec  les  éléments  de  la 
moelle  osseuse,  on  est  conduit  à  noter  que  la  séro- 
réaction  apparaît  comme  singulièrement  fréquente 
chez  les  porteurs  d’accidents  leucémiques  de  toutes 
variétés.  Il  y  a  sans  doute  de  la  syphilis  héréditaire 
ou  acquise  sous  beaucoup  de  leucémies. 

R.  Burnieu. 
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J.  Friedenwald et  J.  Sindler(de  Baltimore).  Ana¬ 
lyse  fractionnée  du  contenu  duodénal  chez  des 
sujets  sains.  —  La  valeur  de  l’analyse  fractionnée  du 
contenu  gastrique  pour  le  diagnostic  des  maladies 
de  Testomac  est  aujourd’hui  parfaitement  reconnue. 
On  sait,  en  effet,  que  la  simple  analyse  du  contenu 
stomacal  recueilli  une  heure  aprèsun  repas  d’épreuve 
d’Ewald  est  souvent  insuffisante  et  peut  même  con¬ 
duire  à  des  conclusions  erronées.  Appliquant  les 
mêmes  principes  au  duodénum,  Max  Einhorn  a  mis 
en  relief  l’utilité  de  l’analyse  fractionnée  du  contenu 
duodénal. 

Les  auteurs  du  présent  mémoire  ont  pratiqué  cette 
analyse  fractionnée  chez  des  sujets  normaux  en  pro¬ 
cédant  à  l’extraction  du  contenu  duodénal  de  demi- 
heure  en  demi-heure  pendant  2  heures  au  moins.  Ils 
ont  ainsi  été  à  même  de  constater  que  le  degré  d’alca¬ 
linité  du  contenu  duodénal  est  le  plus  élevé  à  jeun  ; 
immédiatement  après  le  repas  d’épreuve  (bouillon), 
cette  alcalinité  diminue  pour  s’élever  graduellement 
ensuite,  sans  qu’il  y  ait  là  une  relation  quelconque 
avec  la  courbe  de  l’acidité  gastrique. 

Des  constatations  analogues  ont  été  faites  à  l’égard 
de  la  teneur  du  contenu  duodénal  en  ferments,  les  taux 
des  divers  ferments  étant,  d’ailleurs,  indépendants 
l’un  de  l’autre.  L.  Giieixisse. 

Max  Einhorn  (de  New-York).  Examen  frac¬ 
tionné  du  contenu  duodénal  dans  l'ulcère  pep- 
tique;  étude  de  40  cas.  —  Dans  un  travail  anté¬ 
rieur  l’auteur  a  montré  que,  chez  l’individu  normal 
et  chez  un  grand  nombre  de  malades,  le  contenu  duo¬ 
dénal  est  généralement  alcalin,  tant  après  un  repas 
d’épreuve  (bouillon)  qu’à  jeun.  Il  était  intéressant  de 
savoir  si  cette  fonction  essentielle  du  duodénum  qui 
consiste  à  neutraliser  et  alcaliniser  le  chyme  acide 
venant  de  l’estomac  reste  inaltérable  au  cours  des 
affections  organiques  de  l’estomac  et  du  duodénum. 
E.  a  étudié,  à  cet  effet,  40  cas  d’ulcère  de  Testomac, 
du  pylore  ou  du  duodénum,  cette  lésion  s’accompa¬ 
gnant  ordinairement  d’hyperacidité  du  suc  gastrique, 
ce  qui  rend  la  neutralisation  plus  difficile. 

Il  résulte  de  ces  recherches  que  Ton  peut,  à  cet 
égard,  distinguer  4  types  : 

1°  Le  contenu  duodénal  est  toujours  alcalin,  aussi 
bien  à  jeun  qu’à  n’importe  quel  moment  après  le 
repas  d’épreuve  ; 

2“  Le  contenu  duodénal,  tout  en  étant  alcalin  à 
jeun,  est  parfois  acide  après  le  repas  d’épreuve  ; 

3°  Le  contenu  duodénal  est  acide  à  jeun  et  à  cer¬ 
taines  périodes  après  le  repas  d’épreuve  ; 

4“  Le  contenu  duodénal  est  toujours  acide,  tant  à 


Tétat  de  jeûne  qu’à  n’importe  quel  moment  après  le 
repas  d’épreuve. 

Le  premier  type  représente  la  normale.  La  plupart 
des  cas  d’ulcère  peptique  (24  sur  40)  se  comportent 
à  cet  égard  normalement.  Les  types  anormaux  ont 
été  notés  16  fois  sur  40.  La  gravité  de  la  perturba¬ 
tion  va  en  augmentant  du  type  11  au  type  W. 

Le  traitement  de  l’ulcère  amène  une  amélioration 
considérable  du  pouvoir  de  neutralisation,  propre  au 
duodénum.  L.  Ciiei.msse. 

H.  G.  Bumpus  et  J.  G.  Meisser  (de  Rochester). 
Foyers  d’infection  dans  des  cas  de  pyélonéphrite . 
—  Le  Fur  a  montré  que  des  lésions  des  voies  uri¬ 
naires  qui  se  traduisent  par  de  la  colibacillurie  peu¬ 
vent  être  déterminées  par  des  microbes  autres  que  le 
colibacille.  Les  recherches  de  B.  et  M.  confirment 
pleinement  cette  manière  de  voir  eu  ce  qui  concerne 
la  pyélonéphrite.  Les  auteurs  se  sont  surtout  appli¬ 
qués  à  dépister  chez  des  sujets  atteints  de  pyéloné¬ 
phrite,  des  foyers  septiques  dans  la  cavité  buccale, 
en  examinant  soigneusement  les  dents,  etc.  Sur 
82  lapins  auxquels  ils  ont  injecté  des  cultures  de 
streptocoques  isolés  des  dents,  des  amygdales,  des 
urines  et  du  sang  de  malades  atteints  de  pyéloné¬ 
phrite,  63  ont  montré  des  lésions  rénales. 

B.  et  M.  croient  pouvoir  eu  conclure  que  la  pyélo¬ 
néphrite  peut  souvent  être  due  à  des  foyers  infec¬ 
tieux  hébergeant  des  streptocoques  qui  ont  une  affi¬ 
nité  élective  pour  les  voies  urinaires,  alors  que  le 
colibacille,  considéré  généralement  comme  l’agent 
causal,  ne  joue,  en  réalité,  qu’un  rôle  secondaire. 

L.  CllEIKISSB. 

N»  21,  19  Novembre  1921. 

A.  W.  Stillianes  (de  Chicago). Sarcoide  et  syphi¬ 
lis.  —  S.  relate  un  cas  de  sarcoïde  chez  un  homme 
de  40  ans,  qui  présentait  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  :  sous  l’influence  d’injections  mercu¬ 
rielles,  associées  à  l’usage  de  Tiodure  de  potassium, 
toutes  les  lésions  ne  tardèrent  pas  à  disparaître.  Le 
traitement  spécifique  ayant  été  négligé  dans  la  suite, 
il  se  produisit  une  récidive,  qui  céda  rapidement  à 
une  nouvelle  cure. 

Néanmoins,  S.  estime  que  la  question  des  rapports 
entre  les  sarcoïdes  et  la  syphilis  ne  saurait  être  tran¬ 
chée  dans  le  même  sens  pour  tous  les  cas.  Rien  ne 
prouve  l’origine  syphilitique  delà  sarcoïde  de  Bœck, 
ni  de  celle  qui  a  été  décrite  par  Darier  et  Roussy. 
Par  contre,  les  sarcoïdes  à  forme  rappelant  l’érythème 
induré  reconnaissent  parfois  pour  cause  la  syphilis. 

L.  CUEINISSE. 

H.  B.  Matthews  (de  Brooklyn).  —  Grossesse  après 
néphrectomie.  —  Le  présent  mémoire  est  basé  sur 
un  ensemble  de  265  accouchements  (4  cas  personnels) 
observés  chez  241  femmes  néphrectomisées.  Sur  ce 
nombre,  on  a  compté  250  accouchements  normaux  et 
15  compliqués,  avec  2  décès  seulement. 

En  somme,  après  néphrectomie,  la  grossesse  évo¬ 
lue  normalement  et,  pourvu  que  le  rein  subsistant 
fonctionne  convenablement,  elle  est  à  peine  plue  ha¬ 
sardée  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  que  dans  les 
conditions  habituelles. 

Dans  environ  60  pour  100  des  cas,  on  voit  survenir, 
au  cours  des  4  ou 6  dernières  semaines  de  la  grossesse, 
une  albuminurie  d’intensité  variable  et  qui,  générale- 
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ment,  disparait  sous  l’influence  d’un  traitement  appro¬ 
prié. 

Lorsque  la  néphrectomie  a  été  pratiquée  pour  tu¬ 
berculose  rénale  unilatérale,  il  est  indispensable  que 
la  malade  reste,  pendant  3  ans  au  moins,  indemne  de 
tout  signe  de  tuberculose  du  côté  de  la  vessie,  de 
l’uretère,  du  rein,  des  poumons  et  de  tout  autre  or¬ 
gane,  avant  que  l’on  puisse  autoriser  une  grossesse. 

Après  néphrectomie  pour  tumeur  maligne,  une 
grossesse  ne  saurait  être  admise  en  aucune  façon. 

L’interruption  immédiate  de  la  grossesse  s’impose 
dès  que  l’on  constate  une  insuffisance  rénale  franche 
ou  que  l’on  soupçonne  une  pyélite  grave  ou  une 
pyélonéphrose  du  côté  de  l’uretère  et  du  rein  restés 
eu  place.  L.  Cueinisse. 

L.  Loeb  (de  Saint-Louis).  Les  effets  de  sous-Dutri- 
tion  sur  l'ovaire  des  mammifères  et  sur  le  cycle 
sexuel.  —  Au  cours  des  recherches  sur  le  corps 
jaune  dans  ses  rapports  avec  l’ovulation,  L.  a  pu 
constater  que  l’excision  totale  des  corps  jaunes 
amène  une  accélération  notable  de  l’ovulation.  Par 
contre,  si,  au  lieu  d’exciser  les  corps  jaunes,  on  les 
détruit  par  cautérisation  ignée,  l’ovulation  n’est  nulle¬ 
ment  accélérée  et  la  vitalité  des  jeunes  follicules  se 
trouve  compromise;  ils  ne  parviennent  jamais  à  la 
maturité  et  subissent  une  atrésie  avant  d’atteindre 
les  dimensions  moyennes.  L.  désigne  ces  ovaires  sous 
le  nom  d’  «  ovaires  hypotypiques  ».  Or,  par  une 
série  d’expériences  sur  des  cobayes,  il  a  été  à  même 
de  se  convaincre  que  cet  état  «  hypotypique  »  de 
l’ovaire  peut  être  provoqué  par  une  nutrition  défi¬ 
ciente.  L’intensité  des  altérations  dépend  non  seule¬ 
ment  du  degré  de  la  sous-nutrition,  mais  encore  du 
laps  de  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  le  début  de 
l’expérience;  il  faut  6  ou  7  jours  au  moins  pour  que 
les  lésions  caractéristiques  soient  constituées. 

Cet  état  des  ovaires  est  Incompatible  avec  l’ovula¬ 
tion  et  une  évolution  normale  du  cycle  sexuel. 

L.  Cueinisse. 

N”  22,  26  Novembre  1921. 

H.  C.  Solomon  (de  Boston)  et  J.  V.  Klauder  (de 
Philadelphie).  Neuro-sypbilis  avec  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal.  —  Le  seul  type  de  syphilis  ner¬ 
veuse  pour  lequel  il  est  généralement  admis  que 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  donner 
un  résultat  négatif,  est  la  neuro-syphilis  vasculaire. 
Il  est,  cependant,  nombre  d’autres  (ormes  de  syphilis 
nerveuse  dans  lesquelles  la  réaction  de  Wassermann 
du  liquide  céphalo-rachidien  reste  négative.  S.  et 
IC.  passent  notamment  en  revue  des  cas  de  tabes,  de 
paralysies  syphilitiques  des  nerfs  crâniens,  de 
gomme  cérébrale,  d’épilepsie  d’origine  syphilitique, 
de  paraplégies  spasmodiques,  de  psychoses  spéci¬ 
fiques.  Ils  insistent  particulièrement  sur  ce  fait,  con- 
.firmé  par  de  nombreuses  observations  personnelles, 
que  l’absence  de  toute  altération  pathologique  du 
liquide  céphalo-rachidien  n’exclut  pas  nécessaire¬ 
ment  le  caractère  actif  et  progressif  de  la  neuro¬ 
syphilis.  L-  Cueinisse. 

M.  B.  Parounagian  (de  New-York).  Etude  sur  le 
Silbersalvarsan  {américain)  dans  le  traitement 
de  la  syphilis.  —  Le  Silbersalvarsan  de  fabrica¬ 
tion  américaine  {silver  arsphenamin)  a  été  employé, 
dans  le  service  des  syphilitiques  du  Bellevue  Hospi¬ 
tal  de  New-York,  4.290  fois  sur  un  ensemble  de 
756  malades. 

Les  manifestations  cliniques  de  la  syphilis  & 
toutes  les  périodes  ont  paru  se  laisser  influencer 
plus  promptement  par  ce  composé  que  par  d’autres 
préparations  arsenicales.  L.  Cueinisse. 

W.  H.  Sherman  et  H.  R.  Lohnes  (de  Buffalo). 
Toxines  protéolytiques  en  tant  que  cause  de  la 
ffèvre  dite  d'inanition.  —  Après  une  analyse  cri¬ 
tique  des  causes  que  l’on  invoque  généralement  pour 
expliquer  la  «  fièvre  d’inanition  »  observée  chez  des 
nouveau-nés,  S.  et  L.  arrivent  à  conclure  que  cette 
fièvre  est  due  à  des  produits  toxiques  résultant  de  la 
protéolyse  intestinale. 

Le  développement  de  ces  toxines  protéolytiques 
est  conditionné  par  le  défaut  d’ingestion  de  dextrine 
et  de  lactose,  ces  hydrates  de  carbone  créant  un 
milieu  défavorable  à  la  pullulation  de  la  flore  pro¬ 
téolytique. 

Aussi  S.  et  L.- proposent-ils  de  substituer  au  terme 
vague  de  «  fièvre  d’inanition  »  l’expression  de  toxé¬ 
mie  protéolytique  intestinale  des  nouveau-nés. 

Le  lait  de  femme,  en  raison  même  de  sa  composi¬ 


tion  chimique,  constitue  le  meilleur  moyen  pour 
prévenir  et  aussi  pour  guérir  cet  état  morbide. 
Immédiatement  après  viennent  des  solutions  de  iac- 
tose  ou  de  dextrine  (dextrimaltose). 

L.  Cueinisse. 

N»  23,  3  Décembre  1921. 

B.  S.  Veeder  et  T.  C.  Hempeimann  (de  Saint- 
Louis).  Vn  exanthème  fébrile  survenant  chez  des 
enfants  {exanthème  subit).  —  Les  auteurs  de  la 
présente  publication  ont  eu  l’occasion  d’observer, 
chez  des  enfants,  une  série  de  cas  d’un  syndrome 
particulier  que  l’on  ne  trouve  pas  signalé  dans  les 
traités  de  pédiatrie  et  qui  leur  parait  constituer  une 
véritable  entité  morbide. 

Le  tableau  clinique  en  question  se  caractérise 
essentiellement  par  les  traits  que  voici  :  brusque¬ 
ment,  on  voit  se  déclarer  une  fièvre  élevée  (de  39“  à 
40“),  qui,  en  l’absence  de  tout  autre  manifestation 
morbide,  se  maintient,  avec  de  légères  rémissions 
matinales,  jusqu’au  4*  jour,  où  la  défervescence  se 
produit  par  crise,  coïncidant  avec  l’apparition  d’un 
exanthème.  Celui-ci  est  d’apparence  morbilliforme  et 
consiste  en  macules  ou  maculo-papules  d'un  rouge 
pâle,  mesurant  de  1  mm.  5  à  5  mm.  de  diamètre,  et 
qui  s’effacent  sous  la  pression  du  doigt.  L’éruption 
est  généralement  abondante  et  se  trouve  répartie  sur 
le  corps,  la  partie  inférieure  de  la  face,  le  cou  et  les 
extrémités,  avec  prédominance  au  niveau  du  tronc. 
Elle  se  développe  en  l’espace  de  12  heures  pour 
s’effacer,  ensuite,  en  24  ou  48  heures.  A  ce  tableau 
clinique,  il  convient  d’ajouter  des  modifications 
dans  la  formule  sanguine,  qui  se  traduisent  par  une 
leucopénie  très  marquée,  avec  lymphocytose  re- 

L’affection  dont  il  s’agit  n’est  pas  contagieuse  et 
frappe  de  préférence  les  enfants  en  bas  âge.  Elle  , 
semble  se  confondre  avec  le  syndrome  que  Zahorsky 
(de  Saint-Louis)  a  décrit,  en  1910  et  1913,  sous  le 
nom  de  roseola  infantilis  ou  roseola  infanium,  V.  et 
H.  préfèrent  la  dénommer  exariihema  subitum. 

L.  Cueinisse. 

N“  24,  10  Décembre  1921. 

H.  W.  Joseph  et  ’W.  C.  Davisson  (de  Baltimore). 
La  sérothérapie  de  la  dysenterie  bacillaire  chez 
les  enfants.  — .Au  cours  de  ces  deux  dernières  an¬ 
nées,  J.  et  D.  ont  eu  l’occasion  de  traiter  20  enfants 
(dont  l’âge  variait  de  6  mois  à  4  ans  1/2)  atteints  de 
dysenterie  par  des  Injections  intramusculaires  ou 
sous-cutanées  de  sérum  antidysentérique  polyvalent 
(Shlga  et  Flexner)  à  des  doses  de  20  à  50  cmc. 

Dans  les  formes  graves,  la  mortalité  a  été  à  peu 
près  la  même  pour  les  cas  traités  par  la  sérothéra¬ 
pie  (78  pour  100)  que  pour  les  cas  non  traités 
(77  pour  100).  Dans  les  formes  considérées  comme 
d’intensité  moyenne,  le  pourcentage  des  décès  a 
même  été  plus  élevé  pour  les  cas  soumis  à  la  séro¬ 
thérapie  que  pour  les  cas  non  soumis  (37  contre 
31  pour  100). 

En  définitive,  le  sérum  n’à  paru  exercer  aucune 
influence  ni  sur  l’évolution  de  la  maladie,  ni  sur  la 
mortalité.  L.  Cueinisse. 
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M.  Wollstein.  Méningite  ourlienne  expérimen¬ 
tale.  —  W.  est  déjà  parvenu,  en  inoculant  à  des 
chats  de  la  salive  provenant  de  malades  atteints 
d’oreillons  filtrée  sur  bougie  Berkefeld,  non  seule¬ 
ment  à  reproduire  la  fièvre  ourlienne,  mais  encore 
à  obtenir  des  passages  successifs. 

Jusqu’ici  elle  avait  échoué  dans  la  reproduction  de 
la  méningite  ourlienne.  Cette  lacune  est  désormais 
comblée.  W.  a  trouvé  une  souche  de  virus  provenant 
de  la  salive  de  plusieurs  enfants  prélevée  à  la  période 
initiale  des  oreillons  qui,  injectée  dans  la  cavité 
sous-arachnoïdienne  de  jeunes  chats,  provoque  une 
méningite  aseptique  se  traduisant  par  des  signes 
d’excitation  nerveuse  suivis  de  prostration,  de  para¬ 
lysies  oculaires,  avec  augmentation  du  liquide  céré¬ 
bro-spinal  et  réaction  albumino-cytologique  très 
marquée  ;  sa  durée  est  de  3  à  5  jours  et  son  évolution 
bénigne. 

L’inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien  prove¬ 


nant  de  ces  cas  a  permis  de  reproduire  en  série  ces 
accidents  méningés.  Tous  les  essais  de  culture  du 
liquide  de  ponction  ont  échoué.  P.-L.  Marie. 

Ph.  Mc  Master  et  H.  Haessler.  Conditions  qui 
déterminent  la  prolifération  de  la  moelle  osseuse 
au  cours  des  anémies.  —  On  peut  distinguer  en 
clinique  deux  groupes  d’anémies  chroniques  d’après 
la  présence  on  l’absence  d  hyperplasie  de  la  moelle 
osseuse  :  d’une  part  l’anémie  pernicieuse,  les  anémies 
du  paludisme,  du  purpura  et  des  processus  hémoly¬ 
tiques,  qui  s’accompagnent  d’une  exubérance  de  la 
moelle  osseuse  ;  d’autre  part  les  anémies  post-hémor¬ 
ragiques  et  par  carence  du  fer  où  la  réaction  médul¬ 
laire  reste  minime.  M.  et  H.  ont  recherché  les 
raisons  de  cette  différence. 

Si  l’on  rend  des  lapins  modérément  anémiques  par 
de  petites  saignées  très  répétées,  on  constate  qu’ils 
réparent  bien  plus  vite  leur  perte  en  hémoglobine 
s’ils  reçoivent  en  même  temps  des  injections  sous- 
cutanées  d’hémoglobine.  L’effet  de  ces  injections  ne 
se  manifeste  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines  pen¬ 
dant  lesquelles  de  nombreuses  hématies  peu  pigmen¬ 
tées,  qui  ont  la  même  teneur  en  hémoglobine  que 
chez  les  animaux  non  injectés,  sont  produites  par  la 
moelle  ;  l’hémoglobine  injectée  n’est  donc  pas  utilisée 
telle  quelle  par  les  nouveaux  globules,  elle  subit  ■ 
sans  doute  des  modifications  métaboliques.  Le 
premier  effet  des  injections  est  de  provoquer  une 
néoformation  plus  active  des  stromas  globulaires  par 
la  moelle,  la  charge  hémoglobinique  restant  d’abord 
faible.  Si  l’on  continue  longtemps  les  saignées  et  les 
injections,  les  exigences  pour  la  production  des 
nouveaux  stromas,  bien  plus  fortes  que  chez  les 
animaux  simplement  saignés,  arrivent  à  dépasser  la 
capacité  de  production  habituelle  de  la  moelle  ;  sans 
que  la  résistance  globulaire  diminue,  le  tissu  hémato¬ 
poiétique  prolifère,  tandis  que  chez  les  lapins  non 
Injectés  la  réaction  médullaire  reste  faible. 

Le  facteur  qui  détermine  la  prolifération  médul¬ 
laire  est  donc  la  présence  dans  l’organisme  de 
l’hémoglobine  ou  de  ses  précurseurs  en  quantité 
telle  qu’elle  se  trouve  excéder  celle  qui  peut  être 
utilisée  par  la  moelle  déjà  existante.  Ainsi  s’expli¬ 
querait  la  présence  d’une  moelle  osseuse  rouge,  en 
gelée,  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse  où  la  sur¬ 
charge  hémoglobinique  des  globules  est  bien  connue. 

P.-L.  Marie. 

L.  Pearce.  Etudes  sur  le  traitement  de  la  maladie 
du  sommeil  par  la  tryparsamide.  —  P.  consacre 
une  monographie  de  104  pages  à  l’action  de  la  try¬ 
parsamide,  sel  de  sodium  de  l’acide  7Y-phénylglycl- 
neamide-/)-arsouique,  sur  la  trypanosomiase  humaine. 
Ce  nouvel  agent  chimiothérapique  lui  a  donné  des 
résultats  nettement  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient 
avec  les  autres  médicaments  employés  en  pareil 

Une  dose  unique  de  0  gr.  5  à  5  gr.  arrive  à  pro¬ 
duire  en  6  à  12  heures  la  stérilisation  du  sang  circu¬ 
lant  et  des  ganglions  lymphatiques  qui  persiste  pen¬ 
dant  17  à  58  jours,  puis  est  suivie  de  la  réappari¬ 
tion  des  trypanosomes  dans  le  sang.  Toutefois,  chez 
certains  malades  qui  n’avaient  reçu  qu’une  dose 
unique  aussi  minime  que  0  gr.  .5  à  1  gr.,  aucune 
récurrence  ne  fut  notée  pendant  une  période  d’obser¬ 
vation  atteignant  une  centaine  de  jours. 

Le  médicament  est  extrêmement  soluble  dans  l’eau 
et  peut  être  administré  aussi  bien  par  vole  muscu¬ 
laire  que  veineuse,  l’action  trypaniclde  est  tout  aussi 
rapide  et  la  période  de  stérilisation  est  même  plus 
persistante  quand  on  emploie  l’injection  intramuscu¬ 
laire. 

Des  Injections  répétées,  en  nombre  relativement 
restreint,  produiefrent,  dans  les  cas  avancés  de  ma¬ 
ladie  du  sommeil,  une  diminution  rapide  et  marquée 
de  la  lymphocytose  du  liquide  cérébro-spinal  et  une 
amélioration  nette  des  symptômes  nerveux  et  men¬ 
taux.  Le  seul  effet  défavorable  fut,  chez  certains 
malades  avancée,  l’kpparitlon  de  troubles  visuels,  dus 
sans  doute  à  la  répétition  trop  fréquente  des  injec¬ 
tions  et  qui  furent  d’ailleurs  presque  toujours  pas¬ 
sagers  et  ne  se  reproduisirent  pas  lors  de  la  reprise 
du  traitement. 

Aussi  bien  dans  les  cas  récents  de  trypanosomiase 
que  dans  les  cas  anciens,  l'amélioration  de  l’état 
général  fut  considérable,  se  traduisant  par  l’accrois¬ 
sement  rapide  du  poids,  le  retour  à  la  normale  du 
pouls  et  de  la  température,  les  modifications  san¬ 
guines  (augmentation  de  l’hémoglobine  et  des  héma¬ 
ties),  et  la  disparition  des  symptômes  subjectifs. 

P.-L.  Marie. 


N»  9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  Février  1922 


89 


DES  INDICATIONS  RESPECTIVES 

L’HYSTÉMCTOMIË,  DE  LA  CURIETHÉIIAPIE 
ET  DE  LA  RADIOTHÉRAPIE  PÉNÉTRANTE 

DANS  H-: 

CANCEli  Dü  COL  DE  L’UTÉBÜS 

R.  PROUST  et  ,L.  MAIXET 
Chirurgien  des  Hôpitaux  Radiologiste  des  Hôpitaux. 

Au  moment  où  le  pjoblème  de  la  curiethérapie 
dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus,  après  avoir  été 
magistralement  exposé  au  2“  Congrès  des  Gynéco¬ 
logues  et  Obstétriciens  de  Langue  française', 
retient  l’attention  du  monde  médical,  il  nous  a 
paru  intéressant  d’élargir  la  question  et  de  cher¬ 
cher  à  définir  les  indications  respectives  des  trois 
méthodes  qu’on  peut  aujourd’hui  raisonnable¬ 
ment  opposer  au  cancer  du  col  de  l’utérus,  à 
savoir  :  la  méthode  sanglante,  la  curiethérapie,  la 
radiothérapie  pénétrante.  Nous  pensons  pouvoir, 
à  la  faveur  des  communications  les  plus  récentes, 
faire  le  bilan  des  trois  méthodes,  non  pas  tant 
pour  les  opposer  l’une  à  l’autre  que  pour  discerner 
celles  qui  sont  de  préférence  applicables  à  cer¬ 
tains  cas,  et  pour  voir  sous  quelles  réserves  elles 
peuvent  être  associées  —  association  critiquable  à 
notre  avis,  disons-le  tout  de  suite,  quand  il  s’agit 
de  faire  de  la  curiethérapie  postopératoire,  asso¬ 
ciation  raisonnable  dans  certains  cas  de  curiethé¬ 
rapie  préopératoire,  association  tout  à  fait  recom¬ 
mandable  quand  il  s’agit  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde  postopératoire  ou  de  radiothérapie  pro¬ 
fonde  associée  à  la  curiethérapie. 


On  peut  dire  que,  depuis  plus  d’une  quin¬ 
zaine  d’années,  la  technique  de  I’hystiîrectomie 
ÉLAinME  .pour  cancer.du  col  est  arrivée  à  , un  point 
proche  de  la  perfection.  De  1898  à  1910  ont  été 
publiées  les  techniques  d’hystérectomie  élargie 
abdominale  de  Wertheim,  de  Bumm,  de  Lecène*. 
Elles  permettent  d’enlever  avec  efficacité  et  sécu¬ 
rité  le  paramètre  envahi,  d’un  seul  tenant  avec 
l’utérus.  Certains,  comme  nous-mêmes  “,  ajoutent 
à  l’excellente  technique  de  Lecène  la  ligature 
bilatérale  des  hypogastriques,  ce  qui  permet  de 
faire  une  opération  très  exsangue. 

L’hystérectomie  élargie  par  voie  périnéo-vagi- 
nale,  à  laquelle  se  rattachent  les  noms  de  Schu¬ 
chardt  et  de  Schauta  *,  a  fait  l’objet  d’une  étude 
technique  très  approfondie  de  Cunéo  et  Picot 
Ses  indications,  qui  se  tirent  surtout  de  l’état 
d’adiposité  des  malades,  en  restreignent  sensible¬ 
ment  l’emploi  par  rapport  à  la  voie  abdominale  : 
elle  est  nettement  moins  employée. 


1.  Hautman.n.  —  Rapport  ia  Comptes  rendus  du  Congrès 
et  in  Gynécologie  et  Obstétrique,  t.  IV,  n^ô,  p.  301. 

2.  Lecüne.  —  «  Remarques  sur  la  technique  de  la  colpo¬ 
hystérectomie  abdominale  pour  cancer  du  ool  de  l’uté¬ 
rus  ».  Journ.  de  Chir.,  t.  IV,  n»  1,  Janvier  1910,  p.  1. 

3.  Proust  et  Maurer. —  «  Ligature  de  l'artère  hypo¬ 
gastrique  dans  l’hystérectomie  abdominale  élargie  pour 
cancer  ».  Journ.  de  Chir.,  t.  XI,  n»  2,  Août  1913,  p.  141. 

4.  Cf.  Proust.  —  «  L'opérationde  Sohuchurdt-Schauta  ». 
La  Presse  Médieale,  16  Mars  1907,  p.  169. 

5.  Cunéo  et  Picot.  —  »  Technique  de  l’hystérectomie 
périnéale  pour  cancer  du  col  de  l'utérus  ».  Journ.  de 
Chir.,  t.  XVII, .no  3,  Mai  1921,  p.  193. 

6.  Dès  1909,  Dominici  avait publié  une  étude  approlondie 
du  processus  histologique  de  régression  du  cancer  de 
Tutérussous  l’inRuence ,du  rayonnement  ultra-pénétrant. 
Dès  cette  époque,  des  guérisons  apparentes  de  cancers 
inopérables  sont  signalées  par  les  radiumthérapeutes 

7.  Les  rayons  y  sont  à  peu  près  lés  seuls  utilisables  en 
thérapeutique.  Le  radium  émet  trois  sortes  de  rayons  : 
les  rayons  a,  les  rayons  3  et  les  rayons  Y. 

Les  rayons  a  sont  des  atomes  d’hélium  chargés  posi¬ 
tivement  d'une  vitesse  de  20.000  km  à  .la  seconde,  qui 
s'arrêtent  dans  l’air  au  bout  de  7  cm.  et  que  le  moindre 


Au  point  de  vue  de  la.  survie  durable,  c’est-à-dire 
supérieure  à  5  ans,  cesméthodes  ont  des  résultats 
comparables,  car  elles  comportent  toutes  deux 
une  très  importante  .ablation  du  paramètre,  abla¬ 
tion  tout  de  môme  plus  considérable  par  la  voie 
haute. 

■Les  statistiques  les  .plus  étendues,  celles  de 
Wertheim,  .Bumm,  Schauta,  donnent  des  pour¬ 
centages  de  guérison  durable  de  40  pour  100  et 
plus.  Ce  sont  là  des  séries  basées  sur  des  dia¬ 
gnostics  souvent  très  précoces  et  particulière¬ 
ment  favorables 

D’une  façon  générale,  si  l’on  étudie  l’ensemble 
des  statistiques  publiées,  il  vaut  mieux  considérer 
que  les  survies  durables  (de  plus  de  cinq  ans) 
observées  après  l’intervention  nedépassentguère 
plus  de  30  pour  100  des  cas  ayant  survécu  à 
l’opération. 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  c’est  là  un  résultat 
très  important  à  l’actif  de  l’opération  sanglante. 
Et  il  est  d’autant  plus  intéressant  que,  si  l’exérèse 
est  suffisamment  large,  il  y  a  sensiblement  plus 
de  guérisons  durables  que  de  récidives  rapides. 
Si  nous  étudions,  par  exemple,  une  statistique  de 
Bumm  portant  sur  une  centaine  de  cas  nous 
trouvons  : 

Guérison  d’une  seule  année.  ...  8 

de  quatre  ans  et  plus  .  .  G7 

On  peut  donc  penser  à  bon  droit  que  la  formule 
de  l’hystérectomie  élargie,  quand  ses  indications 
sont  bien  précisées,  est  rationnelle  du  point  de 
vue  de  la  survie  prolongée.  Mais  elle  fournit  un 
coefficient  de  mortalité  qui  n’est  pas  négligeable. 


Qu’est-ce  que  le  radium  d’abord  et  la  radiothé¬ 
rapie  ensuite  peuvent  nous  offrir  en  comparaison 
de  ces  résultats?  Quoique  les  premiers  essais  de 
la  cuiuETUÉRAi’iE  dans  le  cancer  du  col  remontent 
à  1905,  ce  n’est  que  bien  plus  récemment  qu’elle 
est  entrée  régulièrement  dans  la  pratique. 

C’est  en  1905  qu’Abbe  a,  pour  la  première  fois, 
essayé  le  radium  dans  le  cancer  du  col,  suivi  en 
France  par  Wickham,  Degrais,  Dominici,  dont 
le  rôle  a  été  considérable  :  avec  Rubens-Duval 
et  Ghéron,  ils  ont  créé  une  école  française  de 
curiethérapie  qui  a  de  beaucoup,  par  la  publica¬ 
tion  de  ses  résultats  précédé  l’école  allemande 
dont  les  travaux  les  plus  importants,  ceux  de 
Krônig,  Krœmer,  Bumm,  Dôderlein,  n’ont  paru 
qu’après  1913. 

L’école  américaine,  avec  Clark,  Kelly,  Jane- 
way,  Schmitz,  a  une  grande  part  dans  le  perfec¬ 
tionnement  des  méthodes  de  radiumthérapic  dans 
le  cancer  du  col;  mais  il  faut  bien  retenir  qu’à  la 
base  de  toutes  ces  techniques  (à  l’exception  de 
celle  qui  concerne  l'emploi  de  tubes  nus  d’émana¬ 
tion)  se  trouvent  les  travaux  de  Dominici,  qui. 


obstacle  interrompt  dans  leur  course.  Ils  ne  doivent  pas 
être  utilisés  du  tout. 

Les  rayons  ^  sont  des  électrons,  iU  représentent  donc 
chacun  une  charge  négative  et  ont  une  vitesse  de 
80  pour  100  do  celle  de  la  lumière,  soit  plus  de  200.000  km. 
ô  la  seconde;  il  en  est  de  plus  ou  moins  rapides,  donc  de 
plus  ou  moins  durs.  Pour  les  arrêter  tous  (ils  sont  cent  fois 
plus  pénétrants  que  les  a)  un  filtre  doit  avoir  au  moins 
6/10  de  mm.  do  platine.  Les  rayons  p,  plus  caustiques,  si 
l’on  peut  dire,  que  les  y  et  partant  respectant  moins  les 
tissus  sains,  ont  cependant  une  certaine  valeur  thérapeu¬ 
tique,  quoique  restreinte  ;  ce  sont  eux  qui  renforcent  en 
partie  l’action  des  rayons  y  dans  les  tubes  nus  d’émana¬ 
tion,  dits  CI  bare  tube  de  Janeway  ». 

Les  rayons  y  qui,  eux,  ne  sont  lias  de  nature  corpuscu- 
loire  mais  de  nature  ondulatoire,  sont  considérés  comme 
des  'pulsations  électro-magnétiques  de  l’éther.  Ils  sont 
donc  analogues  aux  rayons  X,  quoique  de  beaucoup  plus 
petite  longueur  d’onde.  On  est  arrivé  par  réflexion  cris¬ 
talline  à  mesurer  des  longueurs  d’onde  de  0,071.10-f' cm., 
soit  71  cent.-milliardième  de  centimètre.- Mais  Rutherford 
a  conclu  que  certains  rayons  y  contiennent  des  radia¬ 
tions  plus  courtes  encore,  0,02  et  0,007.10-^  cm.,  c’est-à- 
dire  0,02  et  0,007  unités  Angstrüm  ;  ce  sont  des  lon¬ 
gueurs  d’onde  trop  courtes  pour  qu’un  réseau  criital- 


avec  sa  géniale  intuition,  a  réglé  l’emploi  des 
filtres  qui  permettent  d’utiliser  des  rayons  y-ultra- 
pénétrants  ’  en  un  faisceau  homogène,  si  bien  que 
la  durée  d’application  peut  être  prolongée  et  qu’on 
peut  atteindre  plus  profondément  les  tumeurs 
tout  en  épargnant  les  tissus  sains. 

Actuellement,  pour  le  cancer  du  col,  il  est  une 
technique  française  qui  consiste  à  appliquer  le 
radium  de  la  manière  suivante  —  Une  dose  intra- 
utérine  de  sels  de  radium,  pouvant  atteindre  30  ou 
40  milligr.  “  de  radium-élément,  ou  une  dose  d’éma¬ 
nation  équivalente  est  placée  dans  l’utérus  sous 
un  filtrage  primaire  de  1  mm.  de  platine  et  un 
filtrage  secondaire  formé  d’une  mince  feuille  d’alu¬ 
minium  recouverte  de  caoutchouc  noir.  Une  dose 
analogue,  sous  un  filtrage  de  1  mm.  1/2  de  platine 
avec  filtrage  secondaire,  est  répartie  en  deux 
foyers  symétriques  au  niveau  de  chacun  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Regaud”  et  ses  collaborateurs 
ont  précisé  cette  technique  d’une  manière  très 
intéressante  et  ont  imaginé  un  appareil  fixant  les 
tubes  vaginaux.  Cet  appareil  est  appelé  colpostat. 
Un  certain  nombre  d’auteurs  se  contentent  de 
fixer  les  tubes  vaginaux  au  moyen  d’un  pessaire. 
Les  tubes  de  radium  sont  laissés  en  place  durant 
un  temps  qui  dépend  de  la  force  des  tubes  em¬ 
ployés,  mais  qu’il  y  a  avantage  à  étendre  jusqu’à 
quatre  jours  environ.  Il  faut  avoir  bien  soin, 
chaque  jour,  de  retirer  les  tubes  et  de  laver 
convenablement  la  cavité  vaginale  et  la  cavité 
utérine,  car  la  virulence  microbienne  de  ces 
cavités,  si  elle  venait  à  s’exalter,  pourrait,  au 
cours  de  l’application  curiéthérapique,  causer  de 
graves  accidents. 

L’exacte  mensuration  des  doses  employées  a 
une  très  grosse  importance.  Quand  on  utilise  des 
sels  de  radium,  il  convient  d'exprimer  la  dose  en 
milligrammes-heures  avec  notation  de  la  teneur'" 
en  radium-élément  de  l’appareil  employé. 

Soit  un  appareil  de  40  milligr.  de  Ra  élément. 
Pendant  100  heures,  il  donne  4.000  milligr. - 
heures.  Si  l’on  préfère  compter  en  unités  d’éma¬ 
nation  détruite,  suivant  une  intéressante  idée 
de  Regaud",  ce  qui  est  une  notation  un  peu 
plus  compliquée,  mais  également  très  scientifique 
parce  que  basée  sur  un  phénomène  physique 
précis  et  directement  mensurable,  la  désintégra¬ 
tion  de  l’émanation  (elle  suit  la  désintégration 
primaire  du  radium  et  elle  est  suivie  à  son  tour 
de  la  production  des  radiums  A  puis  B,  qui  finit 
par  donner  naissance  au  radium  C  seul  productif 
de  rayons  y),  on  doit  raisonner  comme  suit  :  —  La 
quantité  d’émanation  en  équilibre  avec  40  milligr. 
de  radium  est,  par  définition,  de  40  milljcuries. 
De  chaque  millicurie  il  se  détruit  par  heure  une 
portion  de  0,00751,  soit  7  microcuries  5,  ce  qui  fait 
300  microcuries  par  heure  pour  les  40  raillicur  jes  ; 
comme  le  tube  est  en  équilibre,  la  désintégration 
du  radium  donne  lieu  chaque  heure  à  une  produc¬ 
tion  nouvelle  d’émanation  exactement  égale  à  la 
quantité  détruite.  Donc  au  bout  de  100  heures,  il 
y  aura  eu  exactement  30.040  microcuries  d’éma- 


lin  puisse  disperser  ce  genre  de  rayons.  Quoi  qu’il  en 
soit,  on  peut  considérer  qu’il  existe  une  véritable  gamme 
de  rayons  y,  et  de  très  bons  filtres  permettent  alors 
d’utiliser  .les  plus  pénétrants.  La  radiosensibilité  des 
cellules  néoplasiques  vis-à-vis  de  ces  rayons  y  est  à  la 
base  de  la  curiethérapie. 

8.  Pour  toutes  les  questions  de  dosimétrie  du  radium, 
il  convient  de  se  rapporter  aux  excellents  travaux  de 
M'»'  Simone  Laborde  (Sur  la  notation  en  curiethérapie. 
Uull.  de  l’.issoc.  franç. pour  V étude  du  Cancer,  t.  XI,  n»  8, 
p.  286)  et  de  A.  Laborde  (Discussion  sur  la  notation  en 
curiethérapie.  Journ.  de  Radiologie,  t.  V.  n®  7,  Juillet  1921, 
p.  312). 

9.  Reoaud,  Roux-Bekoeb,  Lacassagne,  Cesbron,  Cou¬ 
tard  et  Riciiahd.  —  «  Sur  la  technique  de  la  curiethé¬ 
rapie  dans  le  cancer  du  col  do  l’utérus  »,  Rull.  de  l'Astoc. 
franç.  pour  l'étude  du  cancer,  Paris,  19  Juillet  1920, 
p.  224. 

10.  L’indication  de  celle  teneur  est  capitale.  En  effet 
100  milligr.  de  radium  pendant  une  heure  ou  1  milligr. 
pendant  100  heures  donnent  l’un  et  l’autre  100.  milligr.- 
heures  mais  avec  des  résultats  biologiques  bien  diffé- 

11.  Cf.  Reoaud  et  Paroux.  Journ.  de  Radiologie,  t.  III 
n®  11,  p.  481. 
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nation  détruites,  soit  30  millicuries  compte  rond. 
On  voit  donc  que  30  millicuries  détruits  et  40  cen¬ 
taines  de  milligrammes-heures  (pour  prendre  des 
nombres  de  même  ordre  de  grandeur)  ont  la 
même  valeur 

On  admet  généralement  qu’il  convient  de  for¬ 
cer  un  peu  cette  dose  et  d’utiliser  de  40  à  45  mil¬ 
licuries  détruits  ou  5  à  6.000  milligr. -heures. 

Comme  le  rayonnement  de  100  heures  est  des 
plus  favorables,  on  est  ainsi  amené  à  mettre  en¬ 
viron  60  milligr.  de  Ra  élément  sous  forme  de 
30  intra-utérins  et  30  vaginaux  comme  dose 
maxima  ". 

Lorsqu’on  emploie  des  tubes  simplement  rem¬ 
plis  d’émanation,  celle-ci,  n’étant  plus  auto¬ 
matiquement  remplacée  comme  dans  les  tubes 
contenant  les  sels,  décroît  d’heure  en  heure 
suivant  une  courbe  décroissante  à  taux  logarithmi¬ 
que  analogue  à  celle  du  refroidissement  d’un 
corps  chaud,  c’est-à-dire  suivant  la  célèbre  loi  de 
Newton  0,  =  0  a~“'  qui  devient  ici  Q,  = 

(Q  représentant  la  quantité  d’émanation  aux 
temps  t  et  o,  X  la  constante  horaire  de  destruction 
de  l’émanation  et  e  restant  la  base  des  logarithmes 
népériens,  soit  :  2,71828). 

La  conséquence  la  plus  simple  et  qui  doit  être 
retenue,  c’est  qu’au  bout  d’un  peu  moins  de  quatre 
jours  le  pouvoir  radio-actif  de  l’émanation  a 
diminué  de  moitié. 

Pour  arriver  à  un  total  égal  d’émanation  dé¬ 
truite,  il  faut  donc  partir  d’une  dose  initiale  plus 
forte.  Ce  fait,  joint  à  l’action  biologique,  moins 
efficace  parce  que  décroissante,  plaide  contre 
l’émanation  en  faveur  des  sels  de  radium. 

De  la  comparaison  de  tous  les  résultats  publiés 
on  doit  conclure,  avec  l’excellent  rapport  d’Hart¬ 
mann,  qu’on  peut  obtenir  par  la  curiethérapie  des 
guérisons  dans  les  cancers  encore  assez  limités. 

De  fait,  la  constatation  de  la  disparition  des 
masses  bourgeonnantes  du  col  est  devenue  chose 
courante  pour  les  formes  histologiques  radio¬ 
sensibles,  mais  il  semble  que  ce  ne  soit  que  pour 
un  temps,  et  que,  limitée  à  la  simple  application 
utéro-vaginale  de  radium,  la  curiethérapie  assure 
des  guérisons  prolongées  (au  delà  de  cinq  ans) 
moins  nombreuses  que  l’opération  sanglante. 

Une  statistique  de  Bumm  est  bien  impression¬ 
nante  à  cet  égard.  Nous  en  avons  déjà  extrait  plus 
haut  des  chilfres  relatifs  à  l’intervention  que  nous 
avons  vu  donner  des  guérisons  : 

De  1  an . dans  8  cas. 

2  ans .  —  4  - 

3  — .  _  19  _ 

4  — .  _  67  — 

Mais  si  nous  mettons  en  regard  les  guérisons 
par  irradiation  nous  trouvons  : 

Guérison  de  1  an.  .  .  .  dans  53  cas. 

—  2  ans  .  .  .  _  17  - 

—  3  —  .  .  .  —  13  — 

—  4  —  .  .  .  -  0  — 

Cette  impressionnante  décroissance  semble 
tenir  à  l’action  insuffisante  de  l’application  utéro- 
vaginale  de  radium  sur  les  zones  d’extension  du 
cancer,  à  savoir  les  ligaments  larges.  Nous  allons 
voir  tout  à  l’heure  comment  cette  lacune  peut 
être  comblée. 

Toutefois,  malgré  son  insuffisance  fréquente, 
l’application  utéro-vaginale  de  radium  a  pu 


1.  Ainsi  le  chillre  de  millicui-ies  détruits  correspond 
aux  trois  quarts  du  cbilTre  qui  exprime  le  nombre  de 
centaines  de  milligrammes-beures  employés, 

2.  Il  y  a  intérêt  à  répartir  l’application  d’une  façon  con¬ 
tinue  sur  4  ou  5  jours.  lia  paru  en  effet  qu’une  irradiation 
prolongée  était  plus  efficace  pour  une  même  dose  totale 
qu’une  irradiation  plus  intense,  mais  moins  longue.  Mais 
l’efficacité  du  rayonnement  s’atténue  avec  la  répétition 
des  applications  et  il  est  bien  rare  d’obtenir  un  meilleur 
effet  b  la  deuxième  application  qu’à  la  première,  si  la 
première  a  été  iosuibBante  ou  inefficace.  De  plus,  si 
les  cellules  néoplasiques  sont  devenues  radiorésistantes, 
les  cellules  des  tissus  sains  sont  devenues  par  contre 
plus  sensibles,  et  on  peut  voir  apparaître  une  rectite  ou 


a.ssurer  un  certain  nombre  de  guérisons  dura¬ 
bles,  et  il  y  a  '  certainement  lieu  d’en  appeler 
de  la  statistique  décevante  dont  nous  venons  de 
parler. 

Si,  en  effet,  nous  analysons  l’ensemble  des  statis¬ 
tiques  réunies  par  Taussig,  dans  une  intéressante 
revue  critique  nous  voyons  que,  par  leur  addition, 
on  arrive  à  un  chiffre  total  de  224  guérisons  (de 
5  ans)  sur  1.114  cas,  soit  20  pour  100.  Ces  chif¬ 
fres  globaux,  vérifiés  dans  certaines  statistiques 
de  détail,  donnent  les  résultats  suivants  : 

Seulfert  (de  Munich),  sur  205  cas  traités  par 
curiethérapie,  a  constaté  40  guérisons  durables, 
soit  19,5  pour  100; 

Schœfer  (de  Berlin),  50  sur  282,  soit  17,7  pour 

100. 

Warnkros  (de  Berlin),  39  cas  sur  173,  soit 
22,5  pour  100. 

Baisch(de  Stuttgart),  7  cas  sur  42,  soit  16  pour 

100. 

Ces  pourcentages,  pour  bons  qu’ils  soient,  sont 
inférieurs  à  ceux  obtenus  au  bout  d’une  année 
seulement  de  curiethérapie.  Aussi  peut-on  dire 
que  l’application  utéro-vaginale  de  radium  voit 
son  action  s’affaiblir  avec  les  années.  C’est  ainsi 
que  Kelly  relate  22  guérisons  de  1  an,  19  de 
2  ans,  3  de  3  ans. 

Cet  affaiblissement  de  l’action  à  longue 
échéance  nous  semble,  pour  une  très  large  part, 
tenir  à  l’insuffisance  de  l’irradiation  du  paramè¬ 
tre.  La  destruction  du  néoplasme  du  col  par  curie¬ 
thérapie  est  le  plus  saucent  comparable  à  l’an¬ 
cienne  hystérectomie  très  limitée. 

Aussi  des  auteurs,  tels  que  Schwartz  et  nous- 
mêmes*,  avons  cherché  à  implanter  directement 
le  radium  au  niveau  des  ligaments  larges,  et  cette 
irradiation  logique  des  paramètres  nous  paraît 
devoir  étendre  à  la  curiethérapie  le  bénéfice  de 
la  conception  de  Wertheim  :  c’est  la  curiethérapie 
élargie  du  cancer  du  col,  le  «  radium-Wertheim^  ». 
pour  employer  l’expression  du  professeur  Frans 
Daels  qu’il  applique  à  son  opération  de  «  drai¬ 
nage"  radiumthérapeutique  du  petit  bassin  ». 
Nous  verrons  à  préciser  plus  loin  ses  indications. 


Enfin  la  troisième  thérapeutique  qu’on  peut 
opposer  au  cancer  du  col  est  la  hadiotiieiiapie 

PÉNKTKANTE. 

L’action  des  rayons  X  sur  l’utérus,  qui  avait 
d’abord  été  essayée  en  irradiant  le  fond  du  va¬ 
gin,  en  France  par  Bouchacourt  et  en  Allemagne 
par  Bumm,  n’est  entrée  dans  la  pratique  que  le 
jour  où  il  a  été  possible  d’irradier  au  travers 
de  la  paroi  abdominale,  avec  des  appareils  per¬ 
mettant  une  dose  dans  la  profondeur  suffisam¬ 
ment  efficace  et  un  rayonnement  assez  dur  pour 
ne  pas  être  trop  absorbé  à  la  surface. 

L’absorption  des  rayons  par  les  tissus  est  en 
effet  fonction  de  leur  longueur  d’onde  (elle  varie 
comme  la  3“  puissance  de  cette  longueur  d’onde) 
et  l’effet  biologique  observé  est  en  rapport  avec 
l’absorption,  d’où  brûlure  superficielle  avant 
l’effet  curatif  profond  si  le  rayonnement  est  trop 
mou. 

Une  première  recherche  a  donc  consisté  à  per¬ 
fectionner  les  appareils  producteurs  afin  de  leur 
faire  donner  des  rayons  très  durs,  c’est-à-dire  de 
très  courte  longueur  d’onde.  Avec  des  appareils 


une  cystite  rebelle.  On  doit  donc  ebereber  à  donner  «  la 
dose  »  en  une  fois. 

3.  Taussig.  —  The  Amer.  Journ.  o(  Obstelrics  and  Gyne- 
cology,  Décembre  1920,  p.  314. 

4.  PuousT  et  Mallet.  —  «  Contribution  à  la  technique 
de  la  pose  du  radium  par  voie  abdominale  ».  Bull,  et 
Mém.  Soc.  de  Chir.,  15  Juin  1921. 

B.  En  effet  avec  la  technique  do  pose  intra-utérine,  on 
doit,  pour  le  tube  employé,  envisager  un  rayonnement  dont 
l’action  efficace  ne  dépasse  pas  3  cm.  sous  peine  de 
déterminer  de  graves  lésions  des  muqueuses  rectale  et 
vésicale.  L'action  sur  le  paramètre  est  donc  inexistante. 
Do  même,  les  tubes  vaginaux  peuvent  bien  avoir  une 
action  sur  la  zone  du  paramètre  immédiatement  contiguë, 


marchant  sous  200.000  volts  de  tension  ayant 
40  cm.  d’étincelle  équivalente  on  a  des  rayons 
dont  les  plus  durs  ont  une  longueur  d’onde  va¬ 
riant  entre  0,1  et  0,2  unités  Angstrôm;  c’est-à- 
dire  0,i  ou  0,2.10-8  cm.  Un  bon  filtrage  (12  mm. 
d’aluminium  ou  1/2  mm.  de  cuivre  doublé  de 
2  mm.  d’aluminium  pour  arrêter  le  rayonnement 
secondaire  du  cuivre)  permet  d’éliminer  les 
rayons  de  trop  grandes  longueurs  d’onde  et 
d’avoir  aussi  un  faisceau  à  la  fois  pénétrant  et 
homogène’. 

Une  circonstance  favorable  fait  que  l’affai¬ 
blissement  en  profondeur  est  moindre  qu’on  au¬ 
rait  pu  le  craindre,  à  condition  d’employer  des 
champs  d’irradiation  larges. 

En  effet,  un  grand  nombre  de  rayons,  qui  sem¬ 
blent  absorbés  mais  ne  sont  que  diffusés,  sont 
récupérés  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  con¬ 
dition  que  la  porte  d’entrée  soit  large. 

Cette  porte  d’entrée  doit,  de  plus,  être  mul¬ 
tiple.  La  quantité  de  rayons  X  reçue  par  la  tu¬ 
meur  doit,  en  effet,  être  au  moins  égale  et  même 
légèrement  supérieure  à  celle  qui,  au  niveau  de 
la  peau,  provoquerait  un  léger  érythème  à  appa¬ 
rition  tardive  et  à  pigmentation  consécutive. 

Or,  l’affaiblissement  progressif  des  rayons  pé¬ 
nétrants  en  profondeur  fait  qu’une  tumeur,  telle  que 
le  cancer  du  col  situé  à  une  profondeur  de  10  cm. 
au  sein  des  tissus,  ne  reçoit  que  de  30  à  40  p.  100 
de  la  dose  reçue  par  les  plans  superficiels",  d’où 
la  nécessité  de  multiplier  par  5  ou  6  ses  portes 
d’entrée,  pour  rester  au  niveau  de  chacune  d’elles 
au-dessous  de  la  dose  de  radiodermite,  tout  en 
donnant  dans  la  profondeur,  par  le  jeu  des  feux 
croisés,  une  densité  de  rayons  suffisante. 

Pour  arriver  à  préciser  exactement  les  points 
d’action  et  la  direction  à  donner  aux  rayons  pour 
chacune  d’elles,  il  faut  faire  un  exact  repérage  de 
la  tumeur  à  irradier,  et,  pour  le  col  de  l’utérus  en 
particulier,  une  grande  exactitude  est  indispen¬ 
sable  pour  obtenir  un  résultat  thérapeutique 
satisfaisant. 

L’école  de  Seitz  est  arrivée  à  faire  absorber 
la  dose  nécessaire  en  une  seule  séance  irradiant 
à  la  fois  utérus  et  ligaments  larges  :  c’est  ce  qui  a 
été  appelé  le  «  Rôntgen-Wertheim  ».  Cette  techni¬ 
que  comporte  l’application  du  rayonnement  par 
6  portes  d’entrée,  l’utilisation  de  chacune  d’elles 
durant  quarante  minutes,  soit  un  total  d’environ 
quatre  heures. 

C’est  une  technique  qui  n’est  applicable  que 
dans  les  bons  cas,  car  elle  risque  au  plus  haut 
point,  par  la  mise  en  liberté  massive  de  toxines, 
de  déclencher  le  «  Rôntgenkater  »  ou  «  mal  des 
rayons  »  qui  se  manifeste  sous  une  forme  de 
shock  pouvant  être  très  grave. 

Veut-on  espacer  les  séances  fondamentales? 
Comme  un  intervalle  de  six  semaines  est  néces¬ 
saire  pour  ménager  la  peau  et  surtout  pour  la 
restauration  des  globules  sanguins,  on  risque 
de  perdre  un  temps  précieux.  Aussi,  de  très 
bons  esprits,  comme  Ledoux-Lebard,  ont-ils  eu 
l’idée  de  fragmenter  la  séance  unique  en  séances 
quotidiennes,  l’ensemble  ne  dépassant  pas  une 
semaine. 

A  l’heure  actuelle,  les  rayons  X  ultra-pénétrants 
peuvent  être  obtenus,  avec  1’  «  Appareil  intensif  » 
de  Gaiffe,  avec  le  a  Reform-appareil  »  de  Dessauer 
ou  avec  le  <i  Symétrie-appareil  »  de  Wintz. 
L’appareil  de  Gaiffe  a  l’avantage,  grâce  à  sa  cuve 


mais  ne  peuvent  envoyer  qu’un  rayonnement  affaibli 
sur  les  prolongements  à  distance.  Pour  baigner  ceux-ci 
dans  les  ondes  d’un  rayonnement  homogène,  il  convient 
d’utiliser  des  foyers  multiples. 

6.  Frans-Daels.  —  Congrès  des  Gynécologues  de  langue 
française  in  Gynécologie  et  Obstétrique,  t.  IV,  n»  5,  p.  459. 

7.  Quoique  d’une  longueur  d’onde  bien  plu»  longue 
que  les  y  durs  du  radium,  Rutherford  a  calculé  que,  pour 
obtenir  l’équivalent  de  ceux-ci,  il  faudrait  une  ampoule 
susceptible  de  supporter  une  tension  de  plus  d’un  mil¬ 
lion  de  volts. 

8.  Ln  dose  profonde  (à  10  cm)  de  l’appareil  Gaiffe 
mesurée  avec  rionomètre  radiologique  de  Solomon,  est 
de  40  pour  100  de  la  dose  superficielle. 
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d’huile,  de  fournir  une  excellente  protection. 

Les  unités  de  dose  sont  rapportées  à  la  peau. 
La  dose  cutanée  ou  dose  d’érythème  est  la  dose 
susceptible  d’entraîner  un  érythème  du  premier 
degré.  On  admet  qu’une  irradiation  de  néoplasme, 
pour  être  efficace,  doit  être  légèrement  supé¬ 
rieure  à  cette  dose  alors  que  la  destruction  des 
fonctions  de  l’ovaire  est  obtenue  avec  à  peine  un 
peu  plus  du  tiers  de  cette  dose. 

La  mensuration  exacte  de  l’effet  obtenu  par 
l’ampoule  dans  la  profondeur  des  tissus  ou  sur  un 
fantôme  placé  à  distance  équivalente,  peut  être 
obtenue  partiellement  ou  intégralement  au  moyen 
d’un  appareil  à  chambre  d’ionisation.  Le  très  ingé¬ 
nieux  modèle  qu’en  a  fait  construire  M.  Solomon 
nous  semble  remplir  tous  les  desiderata. 

Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte  des 
résultats  obtenus  par  ces  irradiations  péné¬ 
trantes. 

Appliquées  suivant  une  technique  rationnelle, 
les  rayons  X  font  disparaître  cliniquement  et 
macroscopiquement  le  cancer  de  l’utérus.  Pour 
l’examen  des  résultats,  nous  ferons  de  larges 
emprunts  au  remarquable  article  de  Béclère  paru 
dans  le  Journal  de  Radiologie  de  Janvier  1921. 

Les  cas  opérables  ont  donné  jusqu’à  60  p.  100 
de  succès  et  les  inopérables  23  pour  100,  en 
moyenne  30  pour  100.  Ce  pourcentage  qui,  au 
delà  de  cinq  ans,  va  tomber  à  20  pour  100,  est, 
à  première  vue,  légèrement  inférieur  aux  résul¬ 
tats  de  l’opération  sanglante  ;  en  fait,  il  porte  sur 
une  sélection  moins  sévère,  et,  restreint  aux  seuls 
cas  opérables,  il  donne  des  chiffres  impression¬ 
nants  et  presque  équivalents  aux  chiffres  chirur- 

-'A'- 

Nous  pouvons  donc  conclure  qu’en  première 
approximation  les  trois  méthodes  donnent  des 
résultats  comparables.  La  radiumthérapie  et  la 
rontgenthérapie  ont  une  mortalité  immédiate 
moindre.  Les  survies  durables  de  l’intervention 
sanglante  semblent  plus  marquées. 

Convient-il  de  choisir  l’une  des  méthodes  ou 
plutôt  de  discuter  les  indications  respuctivks 
de  chacune  d’elles.  C’est  ce  dernier  parti  que 
nous  choisissons. 

Nous  diviserons  (indépendamment  de  la  nature 
variable  de  l’épithélioma  révélée  par  la  biopsie  et 
qui  limite  les  indications  de  la  curiethérapie  aux 
formes  radiosensibles)  les  cas  de  cancer  de 
l’utérus  en  trois  classes: 

1°  Les  cas  très  nettement  au  début,  absolument 
et  totalement  mobiles  ; 

2“  Les  cas  encore  nettement  opérables,  mais 
avec  un  envahissement  utérin  juxta-ligamentaire; 

3'’  Les  cas  avec  envahissement  ligamentaire, 
inopérables,  mais  avec  bon  état  général  ; 

4“  Les  cas  très  avancés. 

Nous  avons  cru  utile  de  distinguer  les  cas  opé¬ 
rables  en  deux  catégories  :  les  cas  au  début  tout 
à  fait  mobiles,  les  cas  encore  opérables, mais  avec 
un  début  clinique  d’extension  au  paramètre  *. 

C’est  que  nous  pensons  que  les  premiers  sont 
absolument  justiciables  de  l’exérèse  sanglante,  les 
autres  non. 

1“  Cas  de  début,  néoplasme  très  localisé. 

Nous  croyons  que  l’opération  sanglante  très 
large  doit  être  pratiquée  dans  les  cas  tout  à  fait 
au  début.  Elle  se  passe  alors  sûrement  en  tissus 
sains.  Ainsi  fera-t-on  une  opération  peu  dange¬ 
reuse  au  point  de  vue  mortalité  immédiate,  et 
s’assurera-t-on  une  survie  prolongée,  durable, 
de  meilleure  qualité  que  par  aucune  autre  méthode. 
Très  souvent  il  aura  été  indiqué  de  faire  précéder 
l’opération,  à  un  délai  n’excédant  pas  trois  se- 


1.  L’examen  cystoscopique  et  rectoscopique  est,  bien 
entendu,  fait  dans  tous  les  cas. 


maines,  par  une  application  vaginale  de  radium 
qui  assurera  à  la  fois  l’asepsie  cellulaire  et  même 
l’asepsie  tout  court. 

On  aura  également  un  sérieux  avantage,  un  mois 
au  moins  après  l’intervention,  à  faire  une  irra¬ 
diation  des  ligaments  larges  par  rayons  X  péné¬ 
trants  qui  stériliseront  les  rares  cellules  qui 
auraient  déjà  pu  coloniser  dans  le  bassin. 

2"  Cas  cliniquement  opérables,  mais  avec  pré¬ 
somption  d' envahissement  des  ligaments  larges. 

Dès  que  l’intervention  n’est  plus  assurée  de 
l’absolue  certitude  de  facilité,  nous  croyons  qu’il 
vaut  mieux  utiliser  la  curiethérapie  qui  donne  des 
destructions  aussi  complètes  avec  un  risque  infi- 
ment  moindre  de  mortalité.  Le  radium  est  incom¬ 
parable  pour  la  destruction  des  bourgeons  néo¬ 
plasiques  et  pour  la  qualité  de  la  cicatrice  qui 
leur  succède.  Mais  il  faut  bien  savoir  qüe  l’appli¬ 
cation  uniquement  utéro-vaginale  de  radium  est 
insuffisante  pour  assurer  une  guérison  prolongée. 
Il  faut  ou  bien  faire  un  Radium-Wertheim  en 
ajoutant  un  temps  spécial  de  pose  de  radium  au 
niveau  des  ligaments  larges,  ou  bien  compléter 
l’action  du  radium  par  l’irradiation  pénétrante 
des  paramètres  aux  rayons  X,  irradiation  qui  doit 
alors  être  faite  immédiatement  après  l’application 
de  radium. 

3“  Cas  inopérables  avec  bon  état  général. 

Dans  les  cas  inopérables  avec  envahissement 
marqué,  là  où  les  dangers  de  fistule  deviennent 
considérables  avec  le  radium  (car  cet  excellent 
moyen  thérapeutique  présente  alors  de  sérieuses 
contre-indications  tout  au  moins  pour  l'applica¬ 
tion  vaginale),  nous  estimons  que  le  traitement 
principal  doit  se  faire  par  les  rayons  X,  l’emploi 
du  radium  restant  indiqué  seulement  à  titre  com¬ 
plémentaire,  et  d’une  façon  très  économique,  soit 
par  application  intra-utérine,  soit  par  application 
intra-abdominale  mais  presque  plus  jamais  vagi¬ 
nale. 

4“  Cas  très  avancés. 

Enfin,  dans  les  cas  à  traitement  purement  pal¬ 
liatif,  on  usera  également  des  rayons  X,  mais  en 
sachant  qu’il  faut  alors  se  méfier  des  fortes  doses 
qui  peuvent  brusquement  détruire  une  masse 
trop  considérable  de  bourgeons  néoplasiques  ou 
altérer  des  globules  sanguins  trop  fragiles.  Il 
convient  donc  de  se  contenter  de  faibles  doses. 

Pour  se  guider  dans  le  choix  de  la  méthode,  il  y 
a  encore  deux  choses  à  considérer  :  a)  le  temps 
dont  il  semble  permis  de  disposer  d’après  l’évo¬ 
lution  de  la  tumeur  ;  b)  la  forme  histologique  du 
néoplasme. 

En  présence  d’une  tumeur  à  évolution  rapide, 
il  faut  en  effet  se  rappeler  les  trois  faits  suivants  : 

1“  Pour  la  destruction  de  la  cellule  cancéreuse, 
l’opération  a  un  résultat  immédiat  ; 

2“  La  pose  du  radium  a  une  action  rapide  (une 
quinzaine  de  jours)  ; 

3"  L’irradiation  pénétrante  a  une  action  lente 
(environ  six  semaines). 

Donc,  d’après  la  marche  du  néoplasme,  l’indi¬ 
cation  peut  différer. 

La  (orme  du  néoplasme,  révélée  par  la  biopsie, 
joue  un  rôle  important.  Dans  les  formes  radio¬ 
résistantes,  l’opération  peut  trouver  des  indi¬ 
cations  nouvelles  en  dehors  de  celles  que  nous 
avons  limitées  au  cas  d’extrême  début. 


Restent  à  étudier  les  modalités  d’As.sociATioN 
DES  TROIS  MÉTHODES  :  Sanglante,  curiethérapique 
et  lonfgenthérapique. 

Comme  stérilisation  pré-opératoire,  nous  accep¬ 
tons  La  curiethérapie  et  rejetons  \s.  rontgenthérapie. 

Comme  complément  de  l’action  opératoire,  nous 
approuvons  la  rontgenthérapie  etrejetons  la  curie¬ 
thérapie. 


Enfin  nous  recommandons  vivement  la  curiethé¬ 
rapie  élargie,  soit  sous  forme  de  pose  intra-abdo¬ 
minale  de  radium,  soit  sous  forme  d’association 
avec  la  radiothérapie  pénétrante. 

Ces  formules  demandent  à  être  légèrement 
développées. 

Nous  acceptons  et  recommandons  la  curiethé¬ 
rapie  pré-opératoire  parce  que,  pratiquée  moins 
de  trois  semaines  avant  l’intervention,  elle  ne 
peut  entraîner  un  feutrage  gênant  l’opérateur, 
tout  en  nettoyant  et  stérilisant  le  champ  opéra¬ 
toire. 

Quant  à  la  rontgenthérapie,  nous  la  rejetons 
comme  stérilisation  pré-opératoire  à  cause  des 
modifications  cutanées  qu’elle  entraîne  et  des 
conditions  défavorables  à  la  cicatrisation  de  la 
paroi  qu’elle  peut  amener. 

Comme  complément  de  l’acte  opératoire,  au 
contraire,  et  exécutée  un  bon  mois  après  celui-ci 
(lorsque  la  cicatrisation  profonde  est  parfaite), 
nous  considérons  que  la  rontgenthérapie  péné¬ 
trante  est  absolument  indiquée.  L’irradiation 
qu’elle  procure  est  parfaitement  homogène  et  les 
rares  éléments  néoplasiques  qui  auraient  pu,  à 
l’état  d’îlots  microscopiques,  subsister  aux  limites 
des  paramètres  ont  les  plus  grandes  chances 
d’être  atteints  et  détruits. 

Nous  rejetons  la  curiethérapie  postopératoire 
parce  que  le  principal  avantage  de  la  curie¬ 
thérapie,  la  pose  intra-utérine  du  radium  dans 
un  organe  filtrant  comme  l’utérus,  dont  la  lu¬ 
mière  est  à  la  limite  d’action  des  rayons  X, 
a  disparu  avec  l’ablation  de  l’utérus  ;  parce 
que  la  situation  du  tube  dans  la  plaie  opératoire 
est  quelconque,  sans  la  précision  nécessaire 
pour  Mne  irradiation  homogène  ;  parce  que  les 
tissus,  dont  la  vitalité  vient  d’être  ébranlée  par 
l’acte  opératoire,  sont  une  proie  facile  pour  la 
nécrose. 

Hartmann,  dans  son  excellent  rapport,  cite 
un  cas  d’Iribane  où,  à  la  suite  d’un  drainage  radio¬ 
actif,  la  malade  mourut  avec  des  escarres  intesti¬ 
nales.  Il  ne  faudrait  évidemment  pas  généraliser, 
mais  il  y  a  tout  de  même  là  un  danger.  D’autre 
part,  J. -L.  Faure,  sur  deux  séries  comparables, n’a 
pas  remarqué  —  au  contraire  —  que  l’application 
de  radium  postopératoire  éloignât  les  chances  de 
récidive.  Si  bien  que  là  majorité  des  auteurs,  au 
Congrès  d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  de 
langue  (rancaise,  a  conclu  au  rejet  de  la  curiethé¬ 
rapie  immédiate  après  intervention,  la  question 
des  récidives  étant  réservée. 

Enfin  nous  recommandons  vivement  ou  l’appli¬ 
cation  élargie  du  radium  (application  utéro-vagi¬ 
nale  complétée  par  l’application  intra-abdomi¬ 
nale),  ou  l’association  du  radium  utéro-vaginal  et 
de  la  radiothérapie  pénétrante.  Nous  considérons 
que  la  curiethérapie  exclusivement  utéro-vaginale 
a  une  action  insuffisante  sur  les  ligaments  larges, 
d’où  la  nécessité  de  renforcer  son  action  par  l’une 
des  deux  méthodes  envisagées.  D’autre  part,  la 
radiothérapie  profonde,  excellente  pour  toute 
l’irradiation  pelvienne,  est  un  peu  «  tangente  »,  à 
la  limite  de  son  action,  pour  les  végétations  intra- 
cervicales  :  d’où  avantage  à  renforcer  son  action 
par  la  pose  de  radium  intra-utérin.  Les  deux 
types  d’irradiation  peuvent  se  prêter  ainsi  un 
mutuel  appui. 

Telles  sont  les  principales  indications  qu’il  est, 
à  notre  avis,  permis  de  tirer  actuellement  de  l’en¬ 
semble  des  résultats  publiés. 

Dans  la  détermination  thérapeutique,  le  dernier 
mot  doit,  comme  toujours,  rester  à  la  clinique 
basée  sur  l’observation  approfondie  et  détaillée 
des  malades  et  le  choix  des  modalités  techniques 
doit  être  fait  grâce  à  la  collaboration  intime  du 
chirurgien  et  du  radiologiste. 
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SATURNISME  PROFESSIONNEL 

RÉSUMÉ 

D'UNE  ENQUÊTE  SUR  L'INTOXICATION  SATURNINE 
DANS  L'INDUSTRIE 

DE  LA  FABRICATION  DES  ACCUMULATEURS  ' 

F.  HEIM 

Professeur  d’Hygiène  industrielle 
«U  Conservatoire  national  dos  Arts  et'  Métiers 

E.  AGASSE-LAFONT  et  A.  FEIL. 


Parallèlement  à  l’étude  dos  cas  isolés,  et  plus 
ou  moins  graves,  de  saturnisme  professionnel, 
il  est  nécessaire  qiie  les  enquêtes  se  multiplient 
suV  lés  collectivifés  d’ouvriers  exposés  à  cette 
intoxication.  C’est  par  ces  enquêtés,  et  par  la 
comparaison  de  leurs  résultats,  qu’il  deviendra 
possible  d’établir  avec  une  précision  d'é  plüs  en 
plus  grande  le  degré  de  nocivité  dés  différentes 
professions  saturnines;  d’ajiprécier  la  valeur  dés 
stigmates  de  l’imprégnation  saturnine  en  vué  du 
diagnostic,  du  pronostic  et’  de  la  prophylaxie; 
enfin  d’apporter  des  bases  solides,  dans  l’appli¬ 
cation  et  les  modifications  éventuelles  dé  la  loi 
du  25  Octobre  iOlO,  qui  étend  aux  maladies 
d’origine  professionnelle  (saturnisme  ét  In/drar- 
gyrUfné)  la  loi  du  9  Avril  1898  sur  les  a'ccidents 
du  travail. 

Nous  avons  récemment  étudié,  dans  cé  but, 
l’ensemblé  de  la  population  (ouvriers  etempl'ôÿés) 
d’une  importante  fabrique  d’a'ceüraulateürs. 

Les  sujets  exariiinés  doivent  êtré  divisés’  en 
deui  groupes  très,  distincts.  Les  iths  sont  em¬ 
ployés  à  des  travaux  divers,  mais  de  tôute  fa^on 
les  exposant  maniféstement'àl’int'ôxücation  s'atur- 
niné,  quoique  à'  des  degrés  VaMablés  (fondérie, 
moulage,  tartinage,  formation,  été.)  :  ils  sont  au 
nOmbré  de  96.  Les  autres,  beaucoup  moins  itôm- 
béeux  (14'),  qü'oique  Occupés  dans  la  même  Usiiié, 
né  paétiéijient  pas  au'x  travaux  tôici'quéS,-  ét 
n’auraîènt  pu  ôtée  touchés  q'ü’indirècteifient,  jinn 
•  le  fait  de  voisinage  et  d’inhalation  dé  poussières 
plombifèrés.  Signalons  injmédiatem’éht,  poér 
n’avoir  pa's  à  y  revénié,  que,  chez  cés  derhiers, 
aucune  manifestation,  aucun  stigmate  dé  satur¬ 
nisme  n’ont  été  relevés. 

Les  96'  oüvtiérs  du'  ptemiér  groupé,  les  séuls 
d'oiit  nous  allons  par  conséqùéiét  avoir  à'  nous 
occuper,  comprennent  72  homnies  et 24  femmes; 
16  ouvtiérs  sont  dés  Arabes,  lés  autres  dés  Euro¬ 
péens.  Présque  tous  (88)  travaillent  daris  le  plonib 
depuis  moins  dé  cinq  ans  (un  môî's  au  minimum', 
la  plupart  depuis  si'x  mois  à  deux  Uns)  ;  par 
contée,  8  depuis  quinze  à'  tréhté  ané. 

Pour  né  pas  muTtipliet  ontté  raésure  lés  (divi¬ 
sions,  on  peüt  réunir  les  téaVaiix  (ÿUi  présentent 
de  grandes  analogies,  et  les'  éla'sseé  en  ttois  caté¬ 
gories  : 

1“  Fonderie,  moulage,  ébarbage,  soudure, 
scierie  (51  ouvriers); 

2”  'rartina'gé,  laVage,  préparation'  dé  lapôudée, 
ptessagfe  (23  oüvtiers)  ; 

3"  Formation  (22  ouVriets). 

Les  constatations'  faités  doivent  êtré  envi¬ 
sagées  :  d’une  part,  en  côhisidérant  l'ensemble 
des  oùv'riérsl,  d’autré  paét,  en  comparant  lés  caté¬ 
gories  créées  par  lés  différences  de  séxe,  dé 
raée,  dé  durée  d’exercice  de  la  profession',  enfin 
de  variété  du  travail. 


1.  Travail  de  l'Institut  d’Uygiène  industrielle. 

2.  E.  Aoassb-L*foxt  et  F.  IIeim.  Association  franiaise 
pour  Tavancemenl  des  Sciences,  Congrès  de  Clermont, 


A.  —  Étude  d’ensemble  portant  sur  la  totalité 
des  ouvriers  (96). 

Les  résultats  dé  l’enquête  d'ans  son  ensemble 
peuvent  être  étudiés  en  considérant  d’abord 
les  stigmates  du  saturnisme,  puis  les  accidents 
pathologiques  proprement  dits,  enfin  les  rela¬ 
tions  entre  les  uns  et  les  autres. 

1“  Stigmates.  —  Par  stigmates  du  saturnisme, 
ou,  plus  exactement,  de  l’imprégnation  satur¬ 
nine,  nous  entendons  parler  de  manifestations 
anormales,  dont  le  sujet  ne  souffre  pas,  et  qui 
peuvent,  soit  exister  conjointement  avec  de  véri¬ 
tables  manifestations  pathologiques,  soit  se  mon¬ 
trer  en  dehors  d’elles.  Dans  ce  dernier  cas, 
l’existence  de  stigmates  ne  suffit  pas  pour  parler 
de  saturnisme  confirmé  :  on  est  en  présence  de 
saturnisme  latent  ou  de  présaturnisme,  suivant 
l’expression  que  nous  avons  depuis  longtemps 
proposée  °. 

Ces  stigmates  sont  fournis  soit'  par  l’examen 
clinique,  soit  par  les  recherches  de  laboratoire. 

Celui  qu’il  est  habituel  de  rechercher  le  pre¬ 
mier  est  le  liséré  gingival  ou  de  Burton.  Nous 
l’avons  trouvé  dans  65  pour  100  des  cas. 

L’examen  hématologique,  en  dehors  d’un  degré 
plus  ou  moins  marqué  A’anémie,  symptôme  qui 
n’est  pas  rare,  mais  qui  peut  tenir  à  de  nom¬ 
breuses  autres  causes,  révèle  la  présence  presque 
constante  de  globules  rouges  à  protoplasma  baso¬ 
phile,  et  celle  de  mononucléose  dans  21  pour  100 
des  cas. 

Mais  cet  examen  met  surtout  en  évidence  l’exis¬ 
tence  de  globules  rouges  à  granulations  basophiles. 
On  sait  que  leur  importance  dans  le  saturnisme 
est  aujourd’hui  nettement  établie  par  les  recher¬ 
ches  de  pathologie  humaine  et  de  pathologie 
expérimentale.  Il  est  reconnu  que  ces  éléments 
sont  presque  pathognomoniques  de  l’intoxication 
,  saturnine,  car  il  est  exceptionnel  de  les  rencon- 
‘  trer  en  dehors  d’elle,  et  ils  sont  alors  en  général 
!  très  peu  nombreux.  Toute  la  question  est  d’abord 
,  de  savoir  les  mettre  en  évidence  par  une  tech- 
I  nique  de  coloration  convenable,  qui  est  d’ailleurs 
I  très  simple  (fixation  par  l’alcool  absolu  et  colo- 
'  ration  par  un  bleu  basique,  thionine  ou  bleu  poly- 
'  chrome;  • —  ou  coloration  par  une  méthode  syn¬ 
thétique,  de  Tribondeau,  etc...);  puis  de  savoir 
les  identifier,  ce  qui  n’exige  qu’un  bon  objectif, 
un  bon  éclairage  et  une  très  exacte  mise  au  point. 
Nous  avons  trouvé  ces  éléments,  tantôt  assez 
nombreux  (1  pour  1  à  3  ou  4  champs  de  micros¬ 
cope),  tantôt  rares  (1  à  2  él'éments  découverts 
en  10  minutes  de  reclierche),  chez  près  de  la 
moitié  des  sujets  examinés  (48  pour  100). 

Par  contre,  la  constatation  de  globules  rouges 
nucléés,  en  dehors  de  toute  anémie,  que  l'on 
relève  fréquemment  dans  les  recherches  expé¬ 
rimentales,  a  été,  dans  cett'e  enquête,  tout  à  fait 
exceptionnelle. 

Un  dernier  stigmate,  également  très  impor¬ 
tant,  est  celui  de  la  présence  de  plomb  dans  V  urine. 
Notre  collaborateur  M.  Parvaud,  spécialement 
chargé  de  cette  recherche,  malheureusement 
encore  longue  et  délicate  avèc  les  méthodes 
actuelles,  a  obtenu  un  résultat  positif  dans 
70  pour  100  des  cas  :  dans  40  pour  100  la  propor¬ 
tion  était  notable,  de  0  milligr.  05  à  0  milligr.  12 
pour  la  totalité  des  urines  de  vingt-quatre  heures. 

2°  Manifestations  PATBTotoGi'QtiÉs.  —  Si  l’oii 
envisage  ensuite  les  accidents  féels  de  satuïitlsmè 
confirmé,  on  trouve,  dans  le  passé  des  Sujets 
examinés,  des  coliques  de  plomb  a'Ssez  rarement 
(7  pour  100),  de  la  parotidite  eXcéFti'onrtelleiüent 
(2  pour  100).  V hypertension,  dé  pathogénie  évi¬ 
demment  plus  complexe  (plomb,  alcool,  peut-être 


.VoiU  1908.  —  Travaux  du  Laboratoire  iV Hygiène  indus¬ 
trielle,  t.  I,  1908.  Dunot,  (Sdit.,  Paris.  Madintie  de 
Médecine,  8  Décembre  1908, 


essence  de  térébenthine,  etc.),  est  trouvée  dans 
la  proportion  dé  29  pour  100. 

Mais,  malgré  lé  grandnômbre  d’ouvriers  sur  les¬ 
quels  a  porté  cétte  enquête,  certains  exérçant  la 
profession  depuis  d'é  nombréusés  ailnéés,  oU  Con¬ 
state  dans  léur  passé  uné  absencé  totale  d’aéci- 
dents  saturnins  gravés  :  ce  qui  t'i'ént  évidemment 
à  ce  fait  que  les  ouvriers  qui  ont  pu  en  être  aRéints 
ne  sont  pas  retrouvés  dans  Une  enquête  de  ce 
genre,  ayant  été  forcés  d’abandonnér  la  profes¬ 
sion,  OU’  incités  à  le  fairé. 

Il  résulte  de  cétte  remarqué  qué,  pour  connaître 
avec  certitude  la  morbidité  réelle  d’une  industrie, 
il  serait  nécessaire  de  faire porlet  Veiiquété  SUr  tous 
les  sufets  qui  ont  travaillé  dans  une  iiside  pendant 
un  laps  de  temps  sufftsàihmeAt  lànjf  ét'  déterminé. 
Une  telle  enquête  exigerait  donc  l’étroite  colla¬ 
boration  des  chefs  d’industrie,  des  médecins 
d’usines  et  des  ouvriers. 

3°  Cette  enquête  générale  permet  également  de 
rechercher  les  relations  entré  elles  des  différentes 
manifestations  du  saturnisme.  Parfois  isolées, 
elles  sont  cependant  le  plus  souvent  associées. 
On  relève,  en  particulier,  la  constatation  simul¬ 
tanée  fréquente,  d’une  part  de  liséré  gingival  et 
de  globules  rouges  à  granulations  basophiles  ; 
d’autre  part,  de  présence  de  plomb  dans  l’urine  et 
d’hypertension. 

B.  —  Étude  par  catégories  d’ouvriers. 

Les  constatations  positives  de  symptômes  et  de 
^  .stigmates  varient  dans  diverses  conditions  ; 

1“  Sexe.  —  Les  femmes  sont  proportionnelle- 
:  ment  moins  atteintes,  sans  doute  sous  l'influence 
i  de  causes  multiples  (hygiène  et  prophylaxie  plus 
I  rigoureuses,  travaux  moins  nocifs,  durée  moindre 
I  d’exercice  de  la  profession). 

I  2“  D'UIIÉÈ  D’EXÉlîCrCÉ  DE  èA  é'itOFIÎSSl'ON.  — 
Les  anciens  ouvriers  fournissent  Un  pourcentage 
:  de  stigmates  plus  élevé,  sans  que  cépéndant  la 
différence  sOif  aussi  riofablé  qué  Fôh  poürrait  le 
croire  a  priori,  sans  doute  par  le  fait  de  la  sélec¬ 
tion  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

3“  Natühe  du  tiiavail.  —  Le  danger  paraît 
croissant  dans  cette  industrie,  en  allant  de  la  fon¬ 
derie  au  moulage,  de  celui-ci  à  la  formation,  et  de 
cette  dernière  au  tartinage. 

4“  Race.  —  Quant  à  l’infl'ùencé  dé  la  ratée,  elle 
n’a  pas  paru  appréciable  :  lès  Arabes  examinés 
sont  restés  dans  les  moyennes  constatées  poul¬ 
ies  Européens. 


En  hésdmé,  lé  priUèipal  m'férêf  de  èètte 
enquêté,  sur  96  ouvriers  êXpOfsés  à  l'intoxication 
saturnine  dans  uiié  fabriqu'e  d’accumulateurs, 
porte,  pour  lès  raisons  que  nous  avon's  données, 
moins  sur  la  recherche  des  accideUts  saturnins 
pTopreméUf  dits  què  sur  céîlé  des  stigiHdtès  des¬ 
tinés  à  révéler,  et,  jusqu’à  un  certain  point,  à 
mesurer  lé  degré  d’iiüprégnation  par  le  plomb. 

A  côté  dés  stigmàtés  cliniques,  dOnt  lé  plus 
im'portant  est  lè  liséré  gingival,  ellè  met  en  évi- 
dèiicé  rinférêt;  d’autres  stigmates  révélés  par 
des  rèchérChéS  dé  laboratoire,  en  particulier  la 
présence  à’ Hêhiatiés  à  granulations  basophiles  dans 
le  sang,  et  cèllé  de  plomb  dans  Vuririe. 

Dans  les  cas  OU  la  réalité  dé  l’intoxicatiOU 
saturnine  elle-même  peüt  êtrd  iUisè  en  doUte,  la 
présence  de  ces  stigmates  permet  de  l’affirmer, 
et  leur  absence  la  rend  improbable. 

En  outre,  quand  il  est  avéré  que  les  sujets 
examinés  sont  exposés  à  l’intoxication,  la  recher¬ 
che  de  ces  stigmates,  associée  à  celle  des  acci¬ 
dents  saturnins  proprement  dits,  est  indispen¬ 
sable  pour  apprécier  la  morbidité  professionnelle 
et  régler  la  prophylaxie. 
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ASTHME 

ET  HÉMOCLASIE  BiaESTÏVÈ 

iPar  J.  GALUP  (dü  Mônt-Dôrë) 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Les  états,  au  cours  desqüels  MM.  Widal, 
Abrami  et  lancovesco*  ont  constaté  de  l’hémo- 
clàSie  digestive,  avec  un  minimum  de  symptômes 
d’insuffisance  hépatique,  ou  sans  symptômes 
aucuns,  sont  des  plus  divers.  Or,  dans  leur  énu¬ 
mération,  on  est  un  peu  surpris  de  ne  point 
trouver  l’asthme,  d’autant  que  c’est  à  propos  de 
l’asthme  qU’ils  ont  décrit  le  choc  colloïdoclasique 
et  que,  par  ailleurs,  des  relations  entre  cette  affec¬ 
tion  et  un  état  pathologique  du  foie  n’ont  pas 
manqué  d’attirer  l’attention  de  diVers  auteurs. 

Nous  avons,  pour  notre  part,  entrepris  cette 
recherche  et  exposerons  ici  les  résultats  que 
nous  a  fournis  l’étude  de  114  cas. 


Dans  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  nous 
avons  recherché,  non  pas  tous  les  éléments  de  la 
crise  vasculo-sanguine,  mais,  opérant  en  série, 
les  variations  seulement  du  taux  leucocytaire, 
signe  que  MM.  Widal,  Abrami  et  lancovesco 
estiment  suffisant  dans  la  pratique 

Nos  114  cas  étaient  : 

90  d’asthme  primitif, 

11  de  crises  asthmatiformes  secondairement 
développées  chez  des  èraphÿsémàteUx 
anciens, 

0  de  rhinite  spasmodique  (asthme  des  foins) 
avec  propagation  bronchique, 

1  de  rhinite  spasmodique  sans  propagation 
bronchique. 

De  nos  numérations  il  résulte  que  l’hémoclasie 
digestive  a  été  observée  dans  88  cas  sur  les  114, 
soit  dans  une  proportion  de  ^7  pour  lOO,  c’est-à- 
dire  de  presque  les  4/5.  Encore  avons-nous  des 
raisons  de  penser  que  cette  proportion  est  infé¬ 
rieure  à  la  réalité.  D’une  part,  en  effet,  nous 
avons  arrêté  la  plupart  de  nos  numérations  au 
bout  de  trente  à  qUarante-cinq  minutes,  qUànd  la 
leucopénie  n’avait  pas  commencé  à  se  mahifeëtér 
à  ce  moment-là  ;  or,  d’après  MM.  Widal,  Abrami 
et  lancovesco,  son  apparition  peut  être  beaucoup 
plus  tardive.  D’aUtre  part.  Chez  nos  CUjetS,  l’é¬ 
preuve  a  été  faite  en  coUrs  de  cure  thermale 
mont-dorienne,  et  souvent  à  une  période  déjà 
avancée  de  cette. cure  ;  or  celle-ci  est  susceptible 
de  faire  disparaître  l’héraoclasle,  nous  l'avons 
constaté  en  plusieurs  cas  par  des  épreuves  suc¬ 
cessives,  et  MM.  Widal,  Abrami  et  lancovesco 
ont  fait  la  même  constatation  pour  la  cure  de  Vi¬ 
chy.  Enfin,  dans  un  cas  au  moins,  il  s’agit  d’une 
asthmatique  que  noUà  Suivons  depuis  très  long- 
temps  et  qui  h’à  pas  présenté  de  Crises  depuis 
maintenant  plUsleUrS  années. 

La  courbe  de  l'hémôclasie  digestive  a  affecté 
dans  nos  observations  diverses  modalités  : 


1.  Widal,  Abkami  et  Iamcovesco.  —  «  L’épreuve  de 
l’hémociasie  digestive  dans  l'étude  de  l'insuffisance  hépa. 
tique  ».  t-à  Presse  Médicàiè,  Il  Déceinlire  1920,  p.  8S3-89&. 

2.  Lé  détail  dé  noë  nUtUéràtioUë  |a’d  pu  itouVér  place 
ci.  11  a  été  publié  dans  les  Annales  de  la  Société  d’Hjjdfû- 
ilogie  de  Paris  (J.  GAlup,  «  De  la  letteopéniè  digeStlvè 
dans  l'asthme  et  des  applications  éventuelles  de  sa 
recherche  à  la  thérapeutique  hydrominérale  »).  Séance 
du  9  Janvier  1922. 

3.  Bouché  et  Hustin.  —  «Le  choc  sérique  léger  chez 
l’homme  ».  La  Presse  Médicale,  8  Octobre  1921,  p.  801-805. 

4.  Dkouet.  —  «  Le  choc  vasculo-sympathique.  Quel¬ 
ques  considérations  sur  le  mécanisme  des  crises  hémo- 
clasiques  et  leur  traitement  préventif  ».  Jotirn.  de  méd. 
de  Paris,  10  Août  1921i  —  «  Nouvelles  considérations  sur 
la  patbogénie  et  le  mécanisme  des  phénomènes  de  choc  ». 
Idem,  10  Décembre  1921. 

6.  Mauriac  et  CAbouat.  —  «  Contribution  a  l'étude  des 
variations  de  la  formule  leucocytaire  chez  l’homme 


1®  Dans  la  grande  majorité  des  cas  (66  sur  88), 
le  nombre  des  leucocytes  décroît  régulièrement, 
pour  remonter  ensuite  non  moins  régulièrement. 
A  la  vérité,  dans  quelques-unes  de  nos  observa¬ 
tions,  la  diminution  des  leucocytes  est  assez  peu 
prononcée,  ce  qui  peut  s’expliquer  parla  remarque 
précédente  qu’il  s’agit  de  malades  en  cours  de 
traitement.  Toutefois,  dans  ces  cas  mêmes,  la 
régularité  dans  la  décroissance  demeure  remar¬ 
quable  et  se  calque  sür  celle  des  leucopénies  plus 
marquées.  Cette  forme  de  la  courbe  nous  semble 
typique  et  suffisante  pour  compenser,  comme 
signe  d’hémoclasiè,  une  diminution  ne  dépassant 
pas  600  ou  1.000  leucocytes. 

2®  Dans  certains  cas  (10  sur  88),  la  leucopénie 
n’affecte  pas  une  courbe  régulière,  d’abord  des¬ 
cendante,  puis  ascensionnelle,  mâis  subit  des 
différences  en  plus  et  en  moins,  le  taux  leucocy¬ 
taire  toutefois  demeurant  constammentau-dessous 
du  point  de  départ.  Ces  variations  s'expliquent 
aisément,  si  l’on  admet  avec  divers  aüteürs  (Bou- 
ebé  et  Hustin  Drouet*,  etc.),  que  le  choc  colloï¬ 
doclasique,  dans  une  première  phase,  retentit 
sur  le  système  sympathique  vaso-moteur  qu'il 
excite,  d’où  vaso-constriction  spasmodique,  se 
traduisant  «  par  des  variations  alternantes  du 
nombre  des  leucocytes  dans  les  veines  et  les 
capillaires,  sans  modifications  de  leur  nombre 
total  circulant  ». 

3“  Dans  d’autres  cas  (9  sur  88),  la  leucopénie, 
affectant  l’Une  ou  l’autre  des  modàlltés  que  Wous 
venôfis  d’èxposer  est  en  outre  précédée  d’une 
première  phase,  très  courte,  d’hyperleUcocytoSe, 
d’ailleUrS  modérée.  Tout  Se  pàsSe  Comme  si  la 
réaction  pathologique  de  choc  ne  se  manifestait 
qu'après  une  réaction  normale,  mais  trop  vite 
épuisée,  d’un  organisme  en  état  de  partielle 
insuffisance. 

4®  Enfin,  nous  avons  Vu  exceptionnellement 
(3  cas  sur  88),  alterner  la  leucopénie  avec  une 
hyperleucocytose  légère.  Le  fait,  d’après  MM.  Wi¬ 
dal,  Abràmî  et  lattcovescô,  répondrait  à  un  état 
pathologique  à  son  déclin.  Les  trois  sujets,  chez 
qui  nOus  l’avons  constaté,  présentaient  en  effet 
de  l'asthme  en  voie  très  nette  d’amélioration, 
l’un  de  façon  spontanée,  les  deux  autres  après 
une  première  cure  thermale  datant  d’un  an. 


Depuis  sa  pUblicatloU,  l’éprCUVé  de  l’héiUO- 
clàsié  digestive  à  été  l’objet  de  certaines  critiques. 
Quelle  est  la  portée  dè  cés  critiques  et,  plus 
spécialement,  en  quelle  mesure  peuVent-elles 
infirmer  nos  recherches  au  sujet  de  l’asthme  ? 
C’est  ce  qui  nous  reste  à  examiner. 

D’une  part,  on  a  dénié  toute  valeur  à  l’étude 
des  variations  du  taux  leucocytaire,  prétendant 
que,  par  leur  brusquerie  et  leur  rapidité  en 
dehors  même  de  l’àctC  digestif,  elles  échâppettt  à 
toute  classification.  Mais,  à  l'appui  dé  Céttë  Opi¬ 
nion,  nous  ne  trouvons  en  réalité  que  deux  gra¬ 
phiques  :  l’un  de  MM.  Mauriac  et  Cabouat  sans 
indication  de  l’heure  où  il  a  été  pris  ;  l'autre  de 
MM.  Servantie,  Pauzat  et  Monod  ',  pris  le  matin 
à  jeun,  tous  deux  chez  des  sujets  considérés 


normal  ».  Paris  médical,  21  Mai  1921,  p,  407-408,  fig.  3. 

6.  Servantie,  Pauzat  et  Monod.  —  «  Recherche  de  la 
crise  hémoclasique  par  ingestion  de  sucre  chez  les  dia¬ 
bétiques  ».  Soc.  anatomo-clinique  de  Bordeaux,  séadee  du 
28  Février  1921,  in  Journ.  dé  méd.  de  Bordeaux,  25  Juin 
1921,  t>.  360. 

1.  MANdUKHiüE.  —  «  La  leOcocytOSe  ».  Thèse  de  Saint- 
Pétersbourg,  1911. 

8.  KronUlitski.  «  La  leucocytose  psychique  »,  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  séance  du  5  Juillet  1913,  p,  15.  —  «  La  leu- 
cooytose  consécutive  à  l’absorption  des  liquides  ingérés 
dans  le  rectum  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  séance  du  25  Oc¬ 
tobre  i9i3,  p.  308. 

6.  Manoukhinë.  —  «  Sur  la  leucocytose  digestive  ». 
C.  B.  Soc.  de  Biol.,  séance  dü  29  Novembre  1913,  p.  463. 

10.  Chez  le  nourrisson  normal,  Lanole  (k  L’épreuve  de 
l’hémoclasië  digestive  éhez  l’enfahl».  Thèse  de  Paris,  1921) 
a  constaté  qu’il  se  manifestait  de  la  lencopénie,  mais 
seulement  au-dessus  d’une  dose-limite  de  lait,  dose 


comme  normaux.  Deux  observations  isolées,  il 
faut  avouer  que  c’est  peu  pour  faire  admettre  la 
réalité  d’une  telle  instabilité  dans  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire,  instabilité  dont  ne  rendrait  compte,  par 
ailleurs,  aucune  modification  survenue,  entre  tes 
prises  successives  de  sang,  dans  l'état  du  sujet  ou 
dans  les  conditions  de  V expérience.  Il  est  en  effet 
incontestable  que  telles  de  ces  modifications  sont 
susceptibles  de  provoquer  des  variations  du  taux 
leucocytaire,  fugaces  il  est  vrai,  mais  dont  la 
répétition  pourrait  transformer  la  forme  de  la 
courbe  au  point  de  lui  enlever  tout  caractère. 

D’autre  part,  on  a  discuté  le  sens  des  variations 
du  taux  leucocytaire  consécutives  à  l’ingestion  de 
matières  protéiques,  en  opposant  aux  faits 
avancés  par  M.  Widal  et  son  école  des  travaux 
antérieurs  de  M.  Manoukhine  et  de  M.  Kronu- 
litski.  Mais,  à  se  reporter  à  ces  travaux,  on  con¬ 
state  qu’ils  sont  loin  d’être  aussi  probants  qu’on  le 
prétend.  Ceux  de  M.  Manoukhine’,  qui  tendent  à 
admettre  l’existence  d’un  ferment  leucocy  tolytique 
spécial,  s’appuient,  non  pas  tânt  sur  des  numé¬ 
rations  globulaires,  signe  de  recherche  facile  et 
bien  réglée,  que  sur  là  constatation,  par  une 
méthode  propre  à  l’auteur  et  assez  compliquée, 
d’une  prétendue  propriété  leucocytolylique  du 
sérum.  Ceux  de  M.  Kronulitski',  s’ils  admettent 
une  leucopénie  immédiatement  consécutive  à  l’in¬ 
gestion  par  voie  gastrique,  et  qui  serait  de  nature 
psychique,  reconnaissent  par  contre  une  hyper¬ 
leucocytose  après  ingestion  par  voie  rectale,  — 
fait,  il  est  vrai,  contesté  par  M.  Manoukhine*. 
Notons  en  outre  que  ces  diverses  recherches  c 
été  pratiquées  beaucoup  plus  chez  l’animal  q  ;e 
chez  l’homme  et  qu’elles  ne  tiennent  pas  comj 
de  la  dose  de  matières  protéiques  ingérées 

Quant  à  nous,  pour  asseoir  notre  opinion,  qdu.s 
avons,  comparativement  aux  résultats  enregistr.-:- 
chez  des  asthmatiques  (77  pour  100  de  cas  po-l  - 
tifs),  recherché  l’hémoclasie  digestive,  non  pas* 
chez  des  sujets  considérés  comme  normaux  (car 
pëüt-on  jamais  avoir  dè  certitude  à  cet  égard 
mais  chez  des  malades  atteints  d’affections  re,-:- 
pifatoîreS  diverses,  à  l’exclusion  de  troubles 
dyspnéiques  d'allure  spasmodique.  Or  de  nos 
numérations  il  ressort  que,  sur  14  cas,  l’épreuve 
a  été  négative  dans  12,  soit  dans  une  proportion 
de  85  pour  100,  les  deux  cas  positifs  concernai'! 
des  sujets  à  troubles  gastro-entérifiques  pronon¬ 
cés.  Les  résultats  de  cette  contre-épreuve  nous 
semblent  répondre  d’une  façon  asSeZ  probanic 
âuX  deux  critiques  précédentes. 

ta 

*  ta 

De  toute  autre  portée  nous  apparaissent  les 
résultats  des  recherches  de  MM.  Santenoise  et 
Tinel",  Santenoise  et  Garrelon**,  qui  introduisent, 
dans  la  production  des  phénomènes  vasculo-san- 
guins  de  l’hémoclasie  digestive  et  plus  préci¬ 
sément  de  la  leucopénie  avec  inversion  de  la 
formule  leucocytaire,  une  notion  nouvelle  :  la 
nécessité  d'  «  un  état  particulier  du  Système 
neuro-végétatif  avec  prédominance  de  l’un  des 
systèmes  antagonistes  »,  et  qui  ajoutent  que,  en 
dehors  même  de  l'épreuve  digestive,  de  simples 


variable  suivant  les  enfants  de  même  âge,  mais  constante 
pour  un  enfant  donné.  Il  est  possible,  comme  le  suggère 
cet  auteur,  que,  chez  l’adulte  normal,  une  dose-limite 
existe  aussi,  bien  que  MM.  Widal,  Abrami  et  lancovesco 
n’aient  pas  constaté  de  crise  hémoclasique  pour  des 
doses  de  matières  protéiques  bien  supérieures  è  celle 
que  représentent  200  gr.  de  lait. 

H.  SanténoIse  et  TineL.  —  «  Variations  brusques  de 
la  forinule  leucocytaire  souS  l’influence  d’actions  ner¬ 
veuses  immédiates  ».  C.  R.  Sac.  de  Biol.,  séance  du 
22  Octobre  1921,  p.  715-710.  —  «  Action  du  gardenal  sur 
les  manifestations  leucocytaires  de  l’hémoolasie  digestive 
chez  des  épileptiques  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  séance  du 
12' Novembre  1921,  p.  844-846. 

12.  Santenoise  et  Garrelon.  —  x  Modifications  des 
variations  ieiieecytaireS  du  choc  peptonlque  COUsécUtives 
à  des  modifications  de  l’excitabilité  du  systèUie  nerveux 
organo»Végétatif  *.  C.  R.  Soc,  de  Biôl.,  Séance  do  19  No¬ 
vembre  1931,  p.  903i905. 
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excitations  de  ce  système  neuro-végétatif  peuvent 
suffire  à  produire  de  toutes  pièces,  et  de  façon 
fugace,  des  phénomènes  vasculo-sanguins  de 
même  ordre  (par  exemple,  chez  des  hypervago- 
toniques,  la  provocation  du  réflexe  oculo-car- 
diaque)  ou,  au  cours  du  choc  peptonique,  à  les 
exagérer  (par  exemple,  l’injection  de  pilocarpine, 
excitant  spécifique  du  parasympathique).  Certes, 
ces  faits  ne  sont  nullement  inconciliables  avec  la 
notion  d’une  insuffisance  protéopexique  du  foie, 
cause  de  l’hémoclasie.  Mais  ils  tendent  à  prouver 
que,  dans  ce  cas,  la  réunion  de  deux  conditions 
est  nécessaire  à  la  production  des  phénomènes. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  élucider  ici,  car  cela 
nous  écarterait  de  notre  sujet,  si  cette  notion  de 
la  nécessité  de  deux  conditions  réunies  n’est 
point  discutable  au  point  de  vue  général  de  l’hé- 
moclasie  digestive.  Contentons-nous  de  noter 
qu’elle  se  concilie  fort  bien  avec  nos  connaissan¬ 
ces  particulières  sur  l’asthme,  dans  lequel, 
d’une  part,  la  fréquence  des  manifestations  hépa¬ 
tiques  a  été,  au  simple  point  de  vue  clinique, 
notée  depuis  longtemps  par  de  nombreux  auteurs, 
Moncorgé  en  particulier*,  et  dans  lequel,  d’autre 
part,  Lian“  vient  récemment  de  montrer  la  fré¬ 


quence  d'un  état  d’hypervagotonie.  La  notion 
d’une  seconde  condition,  nécessaire  au  dévelop¬ 
pement  de  l’asthme,  complète  même  heureuse¬ 
ment  la  première.  Sans  elle,  on  s’expliquerait 
mal  que  celui-ci  ne  fût  pas  l’aboutissant  constant 
de  l’insuffisance  du  foie.- 

En  somme,  l’asthme  ne  serait  autre  chose,  au 
moins  dans  un  grand  nombre  de  cas,  que  la  mani¬ 
festation  d’une  insuffisance  protéopexique  du  foie 
chez  des  déséquilibrés  du  système  nerveux  végétatif 
et  les  crises  d’asthme  se  produiraient,  par  un  méca¬ 
nisme  aisé  à  saisir,  soit  du  fait  d’ exagérations 
fonctionnelles  passagères  de  cette  insuffisance,  soit 
du  fait  de  V introduction  dans  V organisme  de  doses 
anormales  de  matières  protéiques’.  Quant  à  la 
notion  d’anaphylaxie,  dont  on  a  tant  fait  état 
depuis  quelques  années  dans  la  pathogénie  de 
l’asthme,  son  importance  est  évidemment  réduite 
dans  cette  conception  et  elle  n’intervient  plus  que 
pour  expliquer  la  possibilité,  par  sensibilisation 
générale  de  l’organisme,  de  crises  provoquées  par 
l’introduction  de  doses  d’albumine,  qui  seraient 
insuffisantes  à  les  provoquer  dans  des  organismes 
neufs. 

Est-ce  à  dire  que  tous  les  asthmes  ressortis¬ 


sent  à  celte  pathogénie?  Non,  sans  doute.  Et 
rien  a  priori  ne  s’oppose  à  la  possibilité  de  l’in- 
trpduction  des  matières  protéiques  dans  l’orga¬ 
nisme  par  d’autres  voies  que  la  voie  digestive  et 
sans  passage  à  travers  le  foie,  par  exemple  par 
la  voie  respiratoire.  Peut-être  est-ce,  en  particu¬ 
lier,  le  cas  de  ces  asthmes,  plus  rares  d’ailleurs,  à 
notre  avis,  que  ne  le  laisseraient  croire  certains 
travaux  contemporains,  où  une  spécificité  très 
nette  de  l’agent  causal  des  crises  peut  être  mise 
en  évidence  et  qui,  eux,  réalisent  de  façon  pour 
ainsi  dire  expérimentale  un  syndrome  anaphy¬ 
lactique. 


En  dehors  des  considérations  pathogéniques 
auxquelles  elle  donne  lieu,  et  indépendamment 
de-  la  valeur  propre  de  celles-ci,  il  nous  a  paru 
que  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  pourrait 
n’être  pas  dénuée  d’importance  pour  suivre  et 
apprécier  avec  précision  l’évolution  de  l’asthme 
et  les  effets  d’une  thérapeutique  de  fond.  Tel  le 
Bordet-Wassermann  dans  la  syphilis.  Mais  nos 
constatations  à  cet  égard  sont  trop  incomplètes 
encore  pour  que  nous  les  consignions  ici. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Janvier  1922. 

Traitement  des  pneumopathies  aiguës  à  pneumo¬ 
coques  par  la  sérothérapie.  —  MM.  Courcoux  et 
Deglaire  ont  traité,  parie  sérum  antipneumococcique 
type  II  de  l’Institut  Pasteur,  31  malades  atteints  de 
pneumopathies  aiguës  à  pneumocoques  avec  25  gué¬ 
risons  et  6  décès.  Les  auteurs  emploient  de  préfé¬ 
rence  la  voie  intramusculaire  associée  à  la  voie  intra- 
trachéale;  ils  injectent  60  à  80  cmc  dans  les  muscles 
et  10  &  15  cmc  par  la  trachée  aussitôt  que  possible  et 
ils  répètent  ces  doses  pendant  2  à  3  jours  consécutifs. 

En  période  normale,  les  résultats  sont  éminemment 
favorables  :  la  défervescence  se  fait  parfois  en 
24  heures  ;  plus  souvent  la  température  tombe  aux 
environs  de  38“  et  le  malade  fait  sa  pneumonie  avec 
une  fièvre  peu  élevée  et  un  état  général  excellent.  Ces 
résultats  sont  obtenus  aussi  bien  chez  l’adulte  jeune 
et  résistant  que  chez  le  vieillard  où  la  sérothérapie 
est  vraiment  très  efficace.  Les  échecs  se  voient  chez 
les  malades  traités  trop  tardivement  et  surtout  dans 
les  complications  broncho- pulmonaires  d’origine 
grippale. 

L’injection  Intraveineuse,  que  certains  préconisent, 
n'est  pas  exempte  de  dangers  ;  elle  doit-être  réservée 
aux  sujets  jeunes,  indemnes  de  tares  oiganiques  et 
aux  cas  graves;  il  faut  s’en  abstenir  chez  le  vieillard. 

Mégaduodénum  congénital  avec  rétrécissement 
portant  sur  la  4°  portion  du  duodénum.  —  M.  Va¬ 
riât  apporte  les  pièces  d’un  nourrisson  de  7  mois 
qui  présentait  pendant  la  vie  des  vomissements  bilieux 
incoercibles.  La  radioscopie  ne  permit  pas  de  décou¬ 
vrir  la  cause  qu’on  était  tenté  d’attribuer  à  une  sté¬ 
nose  sous-pylorique.  L’autopsie  fit  découvrir  une 
énorme  dilatation  du  duodénum  qui,  à  l’écran,  se  trou¬ 
vait  masquée  par  l'ombre  gastrique.  Au  niveau  du 
rétrécissement,  la  lumière  intestinale  est  remplie  par 
des  plis  muqueux  longitudinaux  et  tout  porte  à  croire 
qu'il  s’agit  l’à  d’une  malformation  congénitale. 

Existe-t-il  un  «  paludisme  chronique  »  chez  les 
paludéens  définitivement  rapatriés  en  France?  — 
M.  Rleux  (du  Val-de-Grâce).  Chez  les  paludéens 
rapatriés  en  France  et  qui  échappent  de  ce  fait 
presque  absolument  à  toute  impaludation  nouvelle, 
les  manifestations  aiguës  du  paludisme  (accès  fé¬ 
briles,  hypertrophie  de  la  rate,  anémie,  monocy- 
tose  sanguine  et  surtout  présence  d’hématozoaires 
dans  le  sang)  s’éteignent  vers  la  fin  du  cycle  annuel 
qui  suit  la  dernière  impaludation.  L’auteur  pense 
que  l’on  peut  alors  parler  de  guérison  du  paludisme. 


1.  Moncoroé.  —  «  L’asthme  ».  Paris,  1920,  3“  édition, 
Vigot,  éditeur,  p.  95-104. 

2.  Lixn  et  Catiialà.  —  «  L’hypertonie  pneumogas¬ 
trique  dans  l’asthme  ».  Paru  médical,  10  Juillet  1920. 
—  Lian.  «  L’aathme,!  syndrome  d'hypertonie  pneumo- 


Revus  dans  les  années  suivantes,  ces  anciens  palu¬ 
déens  rapatriés,  ou  bien  sont  guéris  cliniquement  et 
hématologiquement,  ou  bien  montrent  quelques  sé¬ 
quelles  du  paludisme  ancien,  sons  forme  principale¬ 
ment  d’anémie  et  de  splénomégalie  d’ailleurs  légères, 
ou  bien  enfin  sont  atteints  d’affections  di-verses 
d’allure  chronique  où  dominent  les  troubles  gastro¬ 
intestinaux  relevant  souvent  de  l’amibiase. 

Est-on  autorisé,  malgré  la  disparition  définitive  de 
l’hématozoaire  chez  le  paludéen  rapatrié,  à  admeUre 
chez  lui  la  persistance  d’un  «  paludisme  chronique  » 
au  sens  exact  du  mot,  c’est-à-dire  d’une  maladie 
lentement  évolutive  et  dont  l'évolution  relève  incon¬ 
testablement  de  la  malaria  et  de  son  agent  patho¬ 
gène?  Peut-on,  au  contraire,  comme  le  pense  l’auteur, 
accepter  que  le  paludisme  ne  dure  chez  le  rapatrié 
que  le  temps  du  parasitisme  de  l’hématie  (environ 
un  an)  et  qu’il  s’éteint  avec  celui-ci,  ne  laissant  parfois 
après  lui  que  des  séquelles  ou  des  complications  de 
l’infection  première? 

—  M.  Chauffard  reconnaît  qu’une  certaine  obscu¬ 
rité  plane  sur  la  question  du  paludisme  chronique. 
D'après  la  signification  même  du  mot  chronicité,  le 
paludisme  chronique  doit  être  défini  ;  une  maladie 
qui  continue  à  évoluer  dans  le  temps.  Il  faut  donc 
d’abord  en  éliminer  les  réveils  à  longue  distance  du 
paludisme  aigu,  comme  on  peut  en  voir  après  un 
traumatisme  splénique  par  exemple  ;  ces  faits 
prouvent  que  l’état  d’infection  du  sang  n’est  pas  tout 
et  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’infection  des 
organes. 

Le  paludisme  chronique  groupe  deux  catégories 
de  faits  ;  paludisme  chronique  de  par  la  persistance 
des  accès  (forme  à  paroxysmes  fébriles  répétés  ne 
cédant  que  temporairement  au  traitement)  ;  palu¬ 
disme  chronique  se  manifestant  sous  forme  de 
lésions  tissulaires  alors  que  les  accès  ont  disparu, 
comme  dans  le  cas  rapporté  par  l’auteur  à  la  der¬ 
nière  séance. 

L’absence  de  l’hématozoaire  du  sang  n'Indlque 
pas  forcément  que  l’organisme  est  débarrassé  de 
ces  parasites  ;  Us  peuvent  persister  dans  la  rate,  le 
foie,  les  surrénales,  etc.,  et  donner  lieu  à  des  foyers 
évolutifs  qui  rentrent  dans  le  cadre  du  paludisme 
chronique. 

—  M.  Lemoine  ne  partage  pas  complètement 
l’opinion  de  M.  Rieux  sur  l’influence  du  rapatriement 
eu  pays  indemne  de  malaria.  Il  a  vu  le  paludisme 
persister,  sous  forme  fébrile,  10  et  15  ans  après 
l’infection  primitive.  L’origine  géographique  de 
l’infection  parait  jouer  un  grand  rôle  dans  cette 
chronicité. 

—  M.  Paisseau  attache  beaucoup  d’importance  à 
la  notion  d’accès  sans  présence  d’hématozoaires 
dans  le  sang  ;  les  parasites  font  souvent  défaut  dans 
les  accès  frustes  des  paludéens  rapatriés  ;  ils  peuvent 
même  ne  pas  être  mis  en  évidence  dans  les  accès 


gastrique  dont  le  traitement  de  choix  est  la  belladone  ». 
la  Presse  Médicale,  17  Décembre  1921,  p.  997-999. 

3.  Restera  encore  à  élucider  la  cause,  sans  doute 
existante,  commune  à  l’insuffisance  du  foie  et  à  un  désé¬ 
quilibre  nerveux. 


typiques  en  pays  impaludé,  malgré  des  examens 
minutieux. 

—  M.  Monier-Vinard  estime  que,  si  la  plupart 
des  paludéens  de  l'armée  d’Orient  sont  actuellement 
guéris,  certains  ont  conservé  un  paludisme  se  révé¬ 
lant  soit  sous  forme  d’accès  avec  présence  d’hémato¬ 
zoaires  dans  le  sang,  constatée,  jusqu’à  3  ans  après 
le  rapatriement,  soit  sous  forme  de  troubles  variés, 
fébricule  avec  splénomégalie  notable  sans  hémato¬ 
zoaire  dans  le  sang  ou  manifestations  organiques 
diverses,  souvent  influençables  par  la  quinine,  qui 
constituent  le  paludisme  larvé. 

Le  problème  est  de  savoir  si  le  paludisme  est  une 
maladie  subaiguë  ou  une  maladie  persistante  du 
type  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose,  pouvant 
exister  sans  s'extérioriser.  L’auteur  se  range  à  cette 
dernière  conception.  La  chronicité  de  l’infection 
palustre  lui  parait  certaine,  mais  elle  reste  rare  dans 
nos  pays. 

—  M.  Babonneix  rappelle  le  procédé  en  usage  en 
Italie  pour  mettre  en  évidence  les  hématozoaires 
dans  les  cas  anciens  de  paludisme  et  qui  consiste  à 
injecter  1  milligr.  d’adrénaline  dans  les  muscles. 

—  M.  Paisseau  a  employé  cette  épreuve  sans 
succès  chez  ses  malades. 

Asthme  syphilitique.  —  MM.  A.  Sézary  et 
J.  Alibert  rapportent  l'observation  d’un  malade 
atteint  d’asthme  typique,  avec  réflexe  oculo-cardlaque 
fortement  positif,  et  cellules  éosinophiles  dans  les 
crachats. 

L’apparition  de  cet  état  à  36  ans,  2  ans  après  une 
poussée  évolutive  tuberculeuse,  la  constatation  d’une 
sclérose  broncho-pulmonaire  et  d’une  volumineuse 
adénopathie  trachéo-bronchique  décelée  par  la  radio¬ 
scopie,  l’existence  d’une  réaction  de  'Wassermann 
positive,  permirent  aux  auteurs  de  soupçonner  l’ori¬ 
gine  syphilitique  de  ces  troubles  et  de  ces  lésions. 
Le  traitement  institué  fit  rapidement  disparaître  les 
crises  et,  au  bout  de  3  semaines,  fît  fondre  l’adéno¬ 
pathie,  confirmant  ainsi  la  nature  syphilitique  de  cet 
asthme.  La  guérison  se  maintient  depuis  3  mois, 
alors  que  tous  les  traitements,  y  compris  la  résec¬ 
tion  des  cartilages  costaux  d’un  côté,  avaient  échoué. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  que  l’association 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  arrive  à  constituer 
un  type  clinique  très  spécial,  mais  où  il  est  fort  dif¬ 
ficile  de  faire  la  part  de  chacune  de  ces  deux  affec¬ 
tions.  Chez  de  nombreux  tuberculeux  fibreux,  anciens 
syphilitiques,  la  radiologie  décèle  une  abondance  de 
nodules  calcifiés  dans  la  région  hilaire  qui  permet 
souvent  de  faire  le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Janvier  1922. 

Glande  thyroïde  et  anaphylaxie.  —  MM.  Lanzen- 
berg  et  Kepinow,  conduits  par  un  ensemble  de 
faits  cliniques  à  considérer  que  la  glande  thyroïde 
devait  jouer  un  rôle  important  dans  les  phénomènes 
de  défense  de  l’organisme  (immunité,  anaphylaxie), 
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ont  institué  une  série  de  recherches  dont  ils  donnent 
les  premiers  résultats  : 

1°  Le  choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas  chez 
les  animaux  ayant  subi  l’éthyroïdation  totale  avant 
d’être  sensibilisés  ; 

2°  Il  sufllt  de  laisser  en  place  un  fragment  de  tissu 
thyroïdien  pour  que  les  animaux  ne  soient  pas  pré¬ 
servés  contre  le  choc  ; 

3°  Quand  l’éthyroïdatlon  totale  est  pratiquée  après 
la  sensibilisation  des  animaux,  ceux-ci  ne  sont  pas 
davantage  préservés  et  présentent  le  phénomène  du 
choc  comme  les  témoins. 

Le  pouvoir  Ilpolytlque  (llpodlérèse)  du  sang 
artériel  et  du  sang  veineux.  —  MM.  H.  Roger  et 
Léon  Binet  ont  montré  antérieurement  que  le  sang 
artériel  et  les  tissus  possèdent  un  pouvoir  llpolytique . 
Les  auteurs  entendaient  par  cette  expression  qu’ils 
font  subir  aux  matières  grasses  une  dislocation 
telle  qu’elles  perdent  leur  caractéristique  et  ne  se 
retrouvent  plus  quand  on  tait  le  dosage  par  la  méthode 
de  Kumagawa.  Il  suffit  d’ailleurs  d'une  simple  extrac¬ 
tion  par  le  chloroforme  ou  par  l’éther  pour  constater 
le  phénomène.  Le  mot  lipolyse  semblait  propre  à 
exprimer  les  résultats  obtenus  et  pouvait  être  mis  en 
parallèle  avec  le  mot  glycolyse,  qui  s’applique  à  des 
transformations  du  même  ordre.  Mais  une  confusion 
a  pu  s’établir  ;  «  lipolyse  »  est  déjà  employé  pour 
indiquer  le  dédoublement  des  graisses  neutres  et  il 
est  difficile  de  détourner  un  mot  du  sens  qui  lui  est 
habituellement  attribué.  Voilà  pourquoi  MM.  H. 
Roger  et  Léon  Binet  sont  conduits  à  proposer  un 
terme  nouveau,  celui  de  «  lipodiérèse  »,  désignant, 
non  pas  le  dédoublement,  mais  la  destruction  des 
graisses. 

La  lipodiérèse  apparaît  nettement  dans  le  sang 
artériel  conservé  pendant  18  heures  à  38»  après 
adjonction  de  fluorure  de  sodium.  La  proportion  des 
matières  grasses  diminue  d’un  tiers  environ.  Les 
résultats  sont  difl'érents  quand  on  opère  avec  du  sang 
veineux  recueilli  dans  le  cœur  droit,  au  moyen  d’une 
sonde  poussée  par  la  veine  jugulaire  externe  :  la 
lipodiérèse  est  peu  marquée  ou  même  complètement 
nulle. 

On  peut  supposer  que,  si  le  sang  veineux  agit  peu 
sur  les  graisses,  c’est  qu'il  ne  contient  pas  assez 
d’oxygène.  Cette  explication  est  exacte,  mais  elle  est 
incomplète.  En  faisant  passer  un  courant  d’air  dans 
du  sang  veineux,  la  lipodiérèse  augmente,  mais  elle 
reste  bien  inférieure  à  celle  du  sang  artériel.  Ainsi, 
dans  une  expérience,  la  teneur  en  graisse  est  tombée 
dans  ces  conditions,  de  0,à50  à  0,375;  le  déficit  a  été 
de  0,075,  soit  16  pour  100.  Une  expérience  compara¬ 
tive  a  été  faite  avec  le  sang  artériel  du  même  animal  ; 
le  chiffre  initial  était  0,400;  après  séjour  à  l’étuve 
et  passage  d’un  courant  d’air,  il  n’y  avait  plus  que 
0,110  de  graisses  ;  c’était  donc  une  perte  de  0,290, 
soit  72  pour  100. 

Les  différences  étant  trop  marquées  pour  qu’on 
puisse  les  expliquer  par  une  simple  variation  de  l’oxy¬ 
gène,  on  est  conduit  à  se  demander  si  le  poumon  ne 
confère  pas  an  sang  qui  le  traverse  une  propriété 
spéciale,  facilitant  cette  destruction  des  graisses. 

L’osclllographie  double  superposée,  son  champ 
d’information.  —  M.  A.  Mougeot  a  décrit  une 
technique  adaptée  chez  l’homme  à  diverses  recher¬ 
ches  :  contrôle  automatique  de  l’exactitude  de  diffé¬ 
rentes  méthodes  de  sphygmomanométrie  clinique  ; 
étude  des  déformations  morphologiques  et  dynami¬ 
ques  de  la  pulsation  artérielle  an  niveau  et  en  aval 
d’un  rétrécissement  artificiel,  etc. 

Ameuille. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

9  Janvier  1922. 

Discussion  sur  les  rapports  de  la  tuberculose 
pulmonaire  et  de  la  gestation.  —  M.  Sergent 
estime  qu’il  y  a  dans  cette  grave  question  deux 
points  à  considérer  :  le  point  de  vue  biologique  et 
le  point  de  vue  clinique. 

Biologiquement  la  question  du  terrain  prime  tout, 
et  au  cours  de  la  gestation  et  après  la  gestation 
l’étude  de  la  déminéralisation  représente  un  facteur 
important. 

Si  l’on  se  place  au  point  de  vue  purement  clinique, 
un  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose,  diagnostic 
souvent  mal  fait,  est  d’abord  nécessaire,  comme  l’a 
fait  précédemment  remarquer  M.  Rlst. 

Et  le  diagnostic  de  tuberculose  étant  posé  de  façon 
certaine,  faut-il  interdire  la  gestation  ?  Faut-il  l’inter¬ 


rompre?  Faut-il  laisser  aller  les  choses?  Mais  avant 
de  prendre  telle  ou  telle  décision,  l’auteur  remarque 
qu’il  faudrait  partir  d’une  statistique  qui,  en  fait, 
actuellement  nous  manque,  car  non  seulement  il 
faut  suivre  les  femmes  pendant  la  gestation  au  point 
de  vue  tuberculose  possible,  mais  il  faut  également 
suivre  les  femmes  dans  les  mois  qui  suivent  une 
gestation.  Et,  pour  lui,  la  tuberculose  serait  plus 
fréquente  après  que  pendant  la  gestation. 

Tantôt  cette  tuberculose  qui  suit  l’accouchement 
apparaît  rapidement  et  ses  signes  généraux  peuvent 
être  mis  sur  le  compte  d’une  infection  puerpérale. 

Tantôt  ce  n’est  qu'au  bout  de  plusieurs  mois  que 
la  tuberculose  apparaît,  tuberculose  lente,  sournoise 
et  qu’il  sera  utile  de  dépister  de  bonne  heure. 

Jusqu’à  quelle  date  peut-on  dire  qu’il  y  a  relation 
entre  la  gestation  et  la  tuberculose?  On  ne  peut 
jamais  fixer  une  limite  ;  cependant,  d’une  façon 
générale,  on  doit  admettre  qu’une  tuberculose  qui 
survient  dans  l’année  suivant  un  accouchement  peut 
en  dépendre.  On  sait  en  effet  que  la  tuberculose  de 
l’adulte  est  un  réveil  d’une  tuberculose  ancienne  et 
la  gestation  n’est  là  que  comme  cause  adjuvante. 

Avons-nous  un  moyen  pour  pouvoir  affirmer  que 
nous  pourrons  laisser  évoluer  une  tuberculose  au 
cours  d’une  gestation  sans  danger  pour  la  mère? 

Pour  M.  Sergent,  il  faut  considérer  deux  cas,  tantôt 
la  tuberculose  est  en  évolution,  tantôt  au  contraire 
elle  ne  se  développe  pas,  elle  est  «  figée  ».  Si  Ton 
voit  «  bouger  »  une  lésion  jusque-là  endormie,  sans 
hésitation  il  faut  intervenir  par  un  pneumothorax 
mais  quelquefois  ce  n’est  pas  suffisant,  et  il  faut  se 
résoudre  à  interrompre  la  gestation;  toutefois  il  est 
encore  difficile  à  l’heure  actuelle  de  donner  la  limite 
exacte  où  cette  intervention  devient  nécessaire. 

—  M.  Kuss  cite  d’abord  des  faits  expérimentaux.  Cet 
auteur  a  repris  l’étude  des  expériences  de  Landouzy- 
Laederich,  et  il  est  arrivé  à  des  conclusions  diffé¬ 
rentes  par  des  Inoculations  minimes  (10  à  15  ba¬ 
cilles)  ;  sur  des  cobayes  en  gestation,  il  a  pu  obtenir 
une  tuberculose  à  évolution  lente  avec  gestation 
normale  et  petits  indemnes  de  tuberculose. 

Puis  M.  Kuss  rapporte  toute  une  série  d’obser¬ 
vations  cliniques  où  l’évolution  de  la  tuberculose 
chez  des  femmes  enceintes  a  été  des  plus  variables 
et  contradictoires  :  tuberculose  améliorée,  avec  amé¬ 
lioration  se  poursuivant  après  la  gestation;  ou,  au 
contraire,  tuberculose  aggravée,  et,  dans  une  des 
observations  citées,  l’aggravation  de  la  tuberculose 
a  constitué  en  quelque  sorte  le  premier  signe  de 
la  gestation  :  celle-ci  a  été  Interrompue  et  immé¬ 
diatement  les  lésions  ont  rétrocédé. 

On  voit  donc  combien  la  question  est  complexe. 
—  Au  cours  de  la  discussion  qui  suit  ces  deux 
exposés  M.  Potocki  Insiste  sur  l’état  d’incertitude 
devant  lequel  on  se  trouve  sur  cette  question. 

—  M.  Sfredey,  frappé  par  les  faits  de  tuberculoses 
tardives,  met  en  avant  l’importance  de  la  lactation 
comme  facteur  d’épuisement  et,  pour  lui,  si  une 
femme  est  tuberculeuse  avant  sa  gestation,  ou  suspecte 
de  tuberculose  au  cours  de  sa  gestation,  il  faut 
d’emblée  renoncer  à  l’allaitement  au  sein. 

—  M.  Wallicb  ne  pense  pas  qu’en  s’appuyant 
seulement  sur  les  faits  précités,  on  puisse  poser  des 
indications  précises  de  l’avortement  thérapeutique 
chez  les  tuberculeuses,  lequel  jusqu’à  nouvel  ordre 
ne  peut  être  considéré  que  comme  une  mesure 
extrêmement  exceptionnelle. 

De  même,  en  ce  qui  concerne  l’appréciation  de 
l’influence  à  longue  portée  de  la  gestation  sur  la 
tuberculose,  M.  Wallich  estime  que  Ton  ne  doit 
pas  compter,  parmi  ces  cas,  ceux  dans  lesquels  il  a 
été  négligé  d’interdire  les  fatigues  de  l’allaitement 
maternel. 

—  M.  Jannin  vient  confirmer  trois  points  impor¬ 
tants  de  la  communication  de  M.  Sergent. 

Premièrement,  la  tuberculose  peut  simuler  une 
infection  puerpérale,  et  il  se  souvient  d’une  femme 
qui,  ayant  fait  un  avortement  au  cours  du  quatrième 
mois  de  sa  gestation,  a  présenté  immédiatement 
après  des  phénomènes  infectieux  pour  lesquels  on  a 
porté  successivement  le  diagnostic  de  fièvre  puer- 
pét  lie,  de  cholécystite,  de  colibacillose,  alors  que, 
en  fait,  il  s’agissait  de  granulie. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  M.  Jannin  insiste, 
c’est  la  fréquence  de  l’aggravation  de  la  tuberculose 
surtout  après  l’accouchement. 

Enfin  l’avortement  thérapeutique,  dans  trois  cas, 
lui  a  donné  de  bons  résultats,  et  il  a  vu,  chez  ces 
femmes,  les  lésions  pulmonaires  rétrocéder. 

—  M.  Metzger  rapporte,  lui  aussi,  le  cas  d’une 
malade,  vue  avec  M.  Kuss,  chez  qui  les  signes  de 


tuberculose  étaient  très  nets  à  la  radioscopie.  Un 
avortement,  pratiqué  au  cours  du  deuxième  mois,  a 
arrêté  l’évolution  de  cette  tuberculose  et,  à  l’heure 
actnelle,  l’état  général  de  cette  femme  s’est  amélioré. 

—  M.  Sergent  insiste  à  nouveau  sur  la  forme 
post-gravide  de  la  tuberculose,  forme  difficile  à 
dépister,  de  par  sa  marche  lente  et  sournoise. 

Tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne.  — 
MM.  Leroux  et  Bobrie  présentent  une  observation 
de  tumeur  de  la  région  sacro-coccygienne.  Il  s’agit 
d’un  enfant  du  sexe  féminin,  né  porteur  de  cette 
malformation.  Cette  malformation  se  présente  sous 
la  forme  d’une  tumeur  du  volume  d’uue  orange 
bombant  au  niveau  de  la  région  coccygo-anale.  L'anus 
s’ouvre  sur  le  versant  antérieur  de  la  tumeur  qui  est 
à  peu  près  médiane. 

Les  radiographies  montrent  : 

1°  Le  point  d’implantation  delà  tumeur  qui  semble 
se  faire  sur  la  face  antérieure  du  coccyx  ; 

2»  Le  trajet  du  rectum  qui  contourne  la  face  supé¬ 
rieure  puis  antérieure  de  la  tumeur  ; 

3»  Le  degré  de  pénétration  pelvienne  de  la  tumeur 
qui  ne  semble  pas  émettre  de  prolongement  dans  le 
petit  bassin  ; 

4°  La  transparence  inégale  de  la  tumeur  dans 
laquelle  se  montrent  des  nodules  arrondis  plus 
sombres. 

Les  auteurs  concluent  à  un  tératome  sacro-coccy- 
gien  du  type  mono  germinal. 

—  M.  Hartmann  rapporte  un  cas  semblable  qui 
date  du  2  Août  1893.  L’accouchement  avait  eu  lieu 
spontanément  et,  à  l’examen,  l’enfant  présentait 
entre  les  cuisses  une  tumeur  sessile  à  implantation 
coccygienne.  Cette  tumeur  revêtait  l’aspect  d’une 
gourde  à  grosse  extrémité  inférieure;  la  peau  qui  la 
recouvrait  était  très  vascularisée.  A  la  palpation, 
tumeur  tendue,  rénitente,  avec  deux  portions  plus 
dures  à  la  partie  postérieure.  La  circonférence, 
prise  à  la  région  moyenne,  mesurait  24  cm.  Sous 
anesthésie  une  grande  Incision  éliptique  fut  prati¬ 
quée  :  décortication  de  la  tumeur,  section  d’un  pédi¬ 
cule  à  la  face  antérieure  du  sacrum.  Suites  opéra¬ 
toires  normales  ;  l’enfant  sortit  de  l’hôpital  en  bon 
état.  L’examen  de  la  tumeur  montra  une  première 
poche  avec  contenu,  rappelant  du  méconium,  une 
deuxième  poche  à  liquide  clair  semblable  à  celui 
d’un  kyste  ovarien  ;  dans  la  portion  située  entre 
ces  deux  poches,  présence  du  tissu  osseux;  dans  la 
paroi  de  la  petite  poche,  ébauche  de  mesentère  et 
d’une  anse  intestinale. 

I  En  fait,  il  s’agit  la  plupart  du  temps  de  tumeurs 
à  tissus  multiples. 

—  M.  Okinczyc,  à  son  tour,  présente  une  obser¬ 
vation  de  tumeur  sacro-coccygienne,  mais  à  évo¬ 
lution  abdominale.  Il  s’agit  d’une  femme  dont  le 
ventre  apeu  à  peu  augmenté  de  volume  avec,  de  temps  à 
autre,  des  crises  de  rétention  urinaire.  A  la  palpation, 
tumeur  abdominale  avec,  à  la  partie  supérieure,  une 
deuxième  masse.  Au  toucher,  sensation  de  fluctuation, 
col  et  corps  utérin  inaccessibles.  Le  diagnostic  d’un 
kyste  du  ligament  large  est  porté.  Intervention.  Le 
bassin  est  comblé  par  une  poche  kystique  intraliga- 
mentaire.  Le  vagin  étiré  mesure  près  de  25  cm.  de  long 
et  l’utérus  représente  la  deuxième  masse  perçue  à  la 
palpation.  On  ponctionne  :  il  s’écoule  un  liquide  grais¬ 
seux.  Hystérectomie  subtotale;  on  aperçoit  alors  en 
bas  tout  un  chapelet  de  petits  kystes  croisant  à 
droite  le  rectum,  l’insertion  se  faisant  sur  la  face 
antérieure  du  sacrum.  Une  marsupialisation  est  alors 
pratiquée.  Suites  favorables  avec  fistule  vaginale  qui 
finit  par  se  tarir. 

Tuberculose  du  larynx  et  gestation.  —  MM.  Cou- 
velaire  et PowjJew/cz rapportent  l’observation  d’une 
femme  entrée  à  la  clinique  Baudelocque  eu  pleine 
crise  de  dyspnée  laryngée  et  au  cours  du  9»  inois  de 
sa  gestation.  Cette  femme,  une  heure  après  son  en¬ 
trée,  fait  une  syncope  et  meurt.  Une  césarienne  posi 
mortem  est  pratiquée  par  M.  Powilewicz  ;  mais,  malgré 
toutes  les  tentatives,  l’enfant,  qui  a  respiré,  ne  peut 
être  ranimé.  L’autopsie  de  la  femme  montra  des 
lésions  de  tuberculose  laryngée  très  marquée,  de 
l’adénopathie  médiastinale  et  des  lésions  pulmonaires 
avancées. 

Les  auteurs  discutent  le  mécanisme  de  cette  mort 
subite  qui  est  rare  au  cours  de  la  tuberculose  du 
larynx  et  se  voit  surtout  dans  les  cancers,  et  ils 
insistent  sur  l’action  possible  que  peuvent  avoir  chez 
une  femme  en  travail  la  douleur  et  l’effort.  Ils  envi¬ 
sagent,  après  coup,  un  traitement  préventif  de  la  syn¬ 
cope,  soit  trachéotomie,  soit  injections  d’alcool  au 
niveau  du  nerf  laryngé  supérieur,  soit  injections  de 
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scopolamine- morphine  pour  lutter  contre  l’action 
réflexe.  Enfîù  une  interveùtion  obstétricale  peut  être 
pratiquée  ;  dans  cés  cas,  à  leur  avis,  c’est  l’hystéroto- 
mie  c'oüserTàtrice  avec  anesthésie  rachidienne. 

Procédé  de  technique  de  la  version  par  ma¬ 
noeuvres  externes.  —  M.  Lévy-Solal  rapporte 
3  observations  de  fœtus  se  présentant  par  le  siège, 
où  la  version  fut  très  facilitée  par  l’application  d’une 
technique  nouvelle. 

Dans  la  1'°  observation  il  s’agissait  d’un  siège 
décomplété  mode  des  fasses,  le  pôle  pelvien  pointait 
dans  l’excavation,  et  des  tentatives  antérieures  de 
version  avaient  été  pratiquées  sans  succès.  La  2° 
observation  concerne  également  Un  siège  décomplété 
chez  une  primipare  présentant  une  malformation 
utérine.  Dans  la  3°  observation,  il  y  avait  siège 
décomplété  avec  présence  de  iibrüme  implanté  sur 
la  face  antérieure  de  Tntérus. 

Dans  ces  3  cas,  M.  Lévy-Solal  a  constaté  que  la 
version  par  manœuvres  externes,  qui  ne  pouvait  pas 
se  faire  par  le  procédé  classique,  a  été  grandement 
favorisée  par  la  mise  de  la  femme  en  position  de 
Trendelenburg,  le  siège  se  débloquant  aisément  et 
le  fœtus,  malgré  son  volume  et  ses  membres  en 
attelles,  évoluant  facilement.  Il  insiste  sur  ce  procédé 
qui  doit  rendre  à  son  avis  grand  service  et  qui  est 
d’une  exécution  simple. 

—  M.  Wallicb.  L’inclinaison  pourrait,  dans  cer¬ 
tains  cas,  ne  pas  suflire  pour  permettre  l’évolution 
du  fœtus  dont  les  membres  inférieurs  sont  relevés 
en  attelles.  M.  Wallicb  recommande,  dans  ces  circon¬ 
stances,  de  fléchir  les  membres  inférieurs  en  exerçant, 
ù  travers  les  parois  abdominale  et  utérine,  une  pres¬ 
sion  dans  le  creux  poplité  du  membre  inférieur  du 
fœtus  situé  en  avant,  réalisant  ainsi  un  «  abaissement 
prophylactique  n  du  pied,  par  manœuvres  externes. 

—  M.  Qhiiié  signale  que  M.  Boissard  avait  déjà 
insisté  sur  l’importance  du  siège  élevé  dans  la  ver- 

—  M.  Lévy-Solal  répond  que  siège  élevé  ne  veut 
pas  dire  Siège  renversé,  tel  qu’il  existe  dans  la  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg. 

—  M.  Meizgot  aurait  déjà  pratiqué  cette  manœuvre 
mais  sans  succès. 

—  M.  Potocki  insiste  sur  l’importance  du  relâche¬ 
ment  du  muscle  utérin  pour  la  version  par  manœuvres 
externes,  Et  parfois,  pour  exécuter  celle-ci,  il  a  été 
amené  à  faire  donner  du  chloroforme  à  la  femme.  Il 
conseille  également,  si,  en  raison  des  attelles  que 
forment  les  membres  inférieurs  du  fœtus,  l’évolution 
est  impossible,  de  faire  évoluer  le  fœtus  en  sens 
inverse,  du  côté  du  dos. 

Procédé  d’extractiou  du  siège  décontpiété  (enfant 
mort).  —  Af.  Metzget  signale  un  procédé  nouveau 
pour  l'extraction  du  siège  décomplété,  l'enfant  étant 
mort,  procédé  qUl  peut  être  surtout  utile  lorsqu’on 
ne  dispose  pas  de  l’instrumentation  ordinaire.  La 
posé  des  lacs  à  la  façon  habituelle  peut  être  dltnclle 
sinon  impossible  ;  au  contraire,  si  l'on  sectionne  les 
parties  molles  du  fœtus  et  si  l’on  applique  ainsi  les 
lacs  directement  autour  du  fémUr,  l'opéCation  éet 
grandement  facilitée. 

PotvK.awicz. 
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10  Janvier  1922. 

La  question  des  vitamines;  ses  rapports  avec 
l’alimentation  générale  et  l’orientation  à  donner 
aux  recherches.  —  M.  Simoanet,  après  avoir 
rappelé  la  signification  théorique  de  la  connaissance 
exacte  des  besoins  alimentaires  dans  tous  les  règnes 
(levures,  microbes,  végétaux  Supérieurs,  animaux) 
et  l’importance  de  la  constitution,  dans  chacun  de 
ces  cas,  de  régimes  alimentaires,  capables  d’assurer 
l’entretien,  non  seulement  de  l’individu,  mais  surtout 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALÈ  DÈS  HOi^lTAUX  DE  LYON 

24  Janvier  1922. 

Action  anticoagulante  des  acides  nucléiques.  — 
M.  DoyoD  montre,  sans  outillage,  l’action  anticoa¬ 
gulante  des  acides  nucléiques.  Du  sang  de  grenouille 
versé  dans  une  solution  d’acide  nucléique  ne  se  coa- 


de  l’espèce,  montre  rapidement  combien  nos  connais^ 
sauces  sur  la  nature  chimique  exacte  des  aliments 
des  animaux  supérieurs  sont  encore  incomplètes.  . 

En  plus  des  substances  bien  définies  qu’il  est  dif¬ 
ficile  d’ailleurs  de  préparer  à  l’état  de  pureté,  il  existe 
Un  important  non-dosé  alimentaire  dans  la  connais¬ 
sance  duquel  Tétude  des  vitamines  constitue  un  pre¬ 
mier  pas. 

La  question  doit  être  non  seulement  poursuivie  an 
point  de  vue  Chimique,  mais  aussi  au  point  de  vue 
physiologique  (analyse  du  rôle  intime  des  facteurs 
accessoires  de  la  nutrition,  étude  de  la  croissance  et 
des  facteurs  essentiels  dans  les  diverses  espèces). 

Au  point  de  vue  clinique  et  pratique,  l’auteur 
insiste  sur  l’importance  de  notion  de  précarences  et 
de  petites  carences,  en  pathologie  animale;  et  sur  les 
rapports  entre  l’alimentation  des  animaux  de  bou¬ 
cherie  ou  producteurs  de  lait  et  celle  de  Tbomme. 

Troubles  visuels  graves  consécutifs  à  des  pertes 
de  sang.  —  M.  Alves  Simoes  expose  un  cas  de 
cécité  complète  survenu  chez  un  cheval  à  la  suite 
d’une  forte  hémorragie  consécutive  à  une  blessure 
reçue  dans  une  course  de  taureaux. 

—  M.  Teraon,  qui  a  étudié  spécialement  cette 
question,  en  fait  une  mise  au  point  complète  (étiolo¬ 
gie,  lésions  observées  et  traitement). 

—  M.  Biasauge  a  constaté  deux  cas  de  cécité  à  la 
suite  d’hémorragies  :  il  s’agissait  de  chevaux  hémo- 

—  M.  F.  Bezançon,  président,  souligne  l’impor¬ 
tance  de  cette  question  au  moment  où  l’on  tend  à 
reprendre  l’usage  de  la  saignée,  qui  était  complète¬ 
ment  abandonnée  en  médecine  humaine. 

Les  kystes  gazeUx  de  rifitestlti  et  du  péritoine 
chez  les  animaux.  —  M.  Biaaaagé  décrit  ces  lésions 
qtil  sont  fréquemment  observées,  chez  le  porc,  par 
les  vétérinaires  inspecteurs  de  boucherie.  Le  dia¬ 
gnostic  Sur  l’animal  vivant  eu  parait  impossible. 

M.  BlssaUge  en  a  observé  Un  cas  chez  le  Veaü. 

Le  gaz  contenu  dans  les  kystes  se  rapproche  de 
l’air  atmosphérique. 

La  description  la  plus  complète  de  cès  lésions  à 
été  faite  par  le  professeur  Letulle. 

M.  EiSsaUge  a  constaté  des  cas  multiples  SUr  des 
animaux  provenant  d’une  même  exploitation. 

—  MM.  Fairiae  et  Cbartoa  ont  fait  une  constata¬ 
tion  analogue,  ce  qui  peut  servir  à  l’orientation  des 
recherches  à  effectuer. 

—  M,  Noël  Fieaainger  a  constaté  un  cas  très  in¬ 
téressant  chez  un , homme  dont  le  foie,  à  l’examen 
radioscopique,  apparaissait  largement  séparé  du 
.  diaphragme  par  üUe  zOne  d’air.Cé  malade  était  Con¬ 
sidéré  comme  atteint  d’ulcus  du  pylore  ;  il  fut  opéré, 
et  le  péritoine  fut  trouvé  rempli  de  petits  kystes 
gazeux,  lesquels  furent  enlevés  :  le  malade  guérit. 

L’examen  bactériologique  est  resté  négatif. 

—  M.  Morel  a  relaté  l’année  dernière  des  kystes 
gazeux  analogues,  observés  pour  la  première  fois 
daus  les  ganglions  lymphatiques  d’une  vieille  vache. 

—  M.  Mattel.  En  Allemagne,  ces  lésions  sont 
beaucoup  moins  rares  qu'eu  France;  elles  Sont  même 
fréquentes  dans  certaines  régions. 

Réaction  intrapalpébrale  dans  le  diagnostic  de 
l’échinococcose  chez  les  ruminants  domestiques. 
—  M.  le  profeaaeur  Laniranobi  apporte  un  procédé 
facile  et  rapide  de  diagnostic  de  cette  grave  affec¬ 
tion. 

—  M.  Martel.  La  maladie,  en  France,  est  pro¬ 
pagée  à  l’infini  par  les  chiens  qui  errent  dans  les 
abattoirs  et  sont  porteurs  de  taenia  ecliinococcus.  11 
en  résulte  uU  danger  pour  l’homme  qui  consomme 
des  légumes  (salades)  souillés  par  les  excréments  de 
chiens.  Aux  Etats-Unis,  les  chiens  ne  pénètrent  pas 
dans  les  abattoirs  et  il  n’y  a  pas  de  kystes  hyda¬ 
tiques.  Par  contre,  ils  sont  fréquents  en  Amérique 
du  Sud  et  enCore'plns  en  Algérie. 


gulepas,  L'injection  d’une  solution  d'acide  nucléique 
dans  le  sac  dorsal  d’une  grenouille  rend  le  sang 
incoagnlable  pendant  3  jours  environ. 

Les  corpuscules  leucocytaires  de  Barranikow- 
Dôhle,  —  MM.  Policard  et  Accoyer  donnent  les 
résultats  de  quelques  recherches  sur  les  corpus¬ 
cules  basophiles  découverts  par  Barranlkow  et  Dôble 
dans  le  sang  des  scarlatineux.  Ces  corpuscules  n’ont 
aucune  valeur  diagnostique.  On  les  rencontre  chez 
tous  les  fébricitants  et  également  chez  les  sujets 
normaux;  mais  alors  la  proportion  des  leucocytes 


Il  faudrait  obtenir  que  les  chiens  de  bouviers, 
aussitôt  leur  service  terminé,  fussent  parqués  dans 
des  chenils,  comme  cela  se  fait  dans  l’Europe  cen¬ 
trale. 

—  M.  Blier  rappelle  que  M.  Weinberg  a  donné, 
il  y  a  déjà  longtemps,  un  moyen  de  diagnostic  sûr, 
—  méthode  de  déviation  du  complément,  —  qui, 
d’ailleurs,  est  d’une  application  difficile  en  vétéri¬ 
naire.  Il  indique,  en  passant,  qu’ayant  essayé  le 
liquide  d'échinocoques  comme  milieu  de  culture,  il 
a  constaté  que  la  bactéridie  charbonneuse  s’y  déve¬ 
loppait  très  bien. 

—  M.  Morel  souligne  que,  parmi  les  viandes 
dangereuses,  c'est  l’échinoêoccosé  qui  est  le  plus  à 
craindre  et  les  cas  en  sont  plus  fréquents  dans  tous 
les  services  de  chirurgie  humaine,  ce  qui  pourrait 
être  évité  par  la  suppression  des  chiens  d’abaitoirs. 

—  M.  le  Prêaident  propose  de  mettre  à  l'ordre 
du  jour  d’une  prochaine  séance  cette  question  pour 
laquelle  des  rapports  pourraient  être  demandés  à 
MM.  Dévé,  Morel  et  Weinberg. 

La  Société  s’efforcerait  de  faire  adopter  les  con¬ 
clusions  de  ces  rapports. 

Le  goudron  et  l’essence  de  cèdre  de  l’Atlas  maro¬ 
cain;  leurs  applications  thérapeutiques.  —  MM. 
E.  Léplbay  et  Maesy  ont  essayé  avec  succès  le 
goudron  et  l’essence  de  cèdre,  notamment  dans  les 
.  affections  de  la  peau.  Ils  ont  obtenu  d’aussi  bons 
résultats  qu’avec  l’huile  de  cade.  Ils  signalent  le  bon 
marché  de  ces  agents  médicamenteux. 

Nouvelle  conception  de  l’herpès.  —  M.  Gougerot 
montre  les  relations  qUi  semblent  exister  entre  l’her¬ 
pès,  l’encéphalite  léthargique,  etc.  L’herpès  serait 
dû  à  un  virus  filtrant  et,  à  côté  de  l’herpès  véri¬ 
table,  existeraient  une  série  d'herpès  dégradés  allant 
jusqu’aux  œdèmes  prurigineux.  Il  se  demande  si  la 
contagion  de  l’encéphalite  léthargique  ne  pourrait 
pas  se  faire  par  des  formes  dégradées, 

—  M.  le  Préaident  demande  si,  en  vétérinaire,  il 
existe  des  lésions  analogues  à  l’herpès  de  l’homme. 

—  M.  Fayet.  Ëü  Vétérinaire,  le  mot  herpès  est 
synonyme  de  .teigne,  de  trycbophytie. 

—  M.  A.  Petit.  Chez  le  chien  on  pourrait  peut- 
êtré  en  trouver  eu  y  portant  attention. 

-7-  M.  Rolland  fait  remarquer  que,  chez  les  ani¬ 
maux,  les  vésicules  sont  immédiatement  déchirées 
par  grattage  et  qu’il  en  résulte  des  croates  dissimu¬ 
lant  la  lésion  primitive.  On  Ue  peut  donc  dire  que 
les  vésicules  d’herpès  n’existent  pas. 

—  M.  Medynski.  Dans  la  maladie  du  jeune  âge 
du  chien  se  voient  de  petites  pustules  oilrant  peut- 
être  quelque  analogie  avec  l’berpés. 

—  M.  le  Présideni.  La  question  soulevée  par 
M.  Gougerot  pose  des  problèmes  des  plus  curieux  : 
Il  semblerait  que  les  maladies  bactérienUes  font 
sortir  des  virus  filtrants,  de  même  que  les  maladies 
à  virus  filtrants  font  sortir  des  microbes  de  l’orga- 
nismé. 

—  MM.  Bérillon  et  Breton  étendent  la  question 
en  rappelant  l’importance  que  la  clinique  ancienne 
attachait  à  l’apparition  des  lésions  cutanées  au  cours 
des  affections  internes. 

—  M.  le  Prêaident  remarque  que  les  maladies  à 
virus  filtrants  se  portent  soit  sUr  la  peaU,  soit  sur  le 
système  nerveux,  qui,  l’une  et  l’autre,  sont  d’origine 
ectodermique. 

— -  M.  Brocq-Rouaseu  demande  si  des  agents 
pathogènes  peuvent  reproduire  l’herpès  oü  une  autre 
affection,  par  exemple  tous  les  mois  ? 

—  M.  le  Prêaident.  Oui,  l’érysipèle  peut  se  répéter 
indéfiniment.  Des  femmes,  à  chaque  période  mens¬ 
truelle,  ont  des  éruptions  cutanées,  des  pustules,  de 
la  fièvre;  une  élévation  de  température  prémens¬ 
truelle  montre  qu’il  se  produit  une  modification 
humorale  qui  petit  s’accompagner  d’affections  di- 

Gii  Gkollet. 


qui  en  présentent  est  beaucoup  plus  faible  :  10  p.  100 
au  Heu  de  40  pour  100  dans  le  premier  cas. 

Au  point  de  vue  de  leur  signification,  on  doit  rat¬ 
tacher  les  corpuscules  au  système  nucléaire.  Ce  sont 
des  fragments  nucléaires  qui  semblent  arrachés  du 
noyau  et  en  voie  de  résorption  dans  l’intérieur  du 
cytoplasme.  Entre  les  petits  diverticules  qui  souvent 
hérissent  les  lobes  nucléaires  et  ces  corpuscules  de 
Dôhle,  on  rencontre  tous  les  intermédiaires.  Leur 
arrachement  semble  devoir  être  mis  en  rapport  avec 
les  mouvements  intraprotoplasmiques  si  actifs  dans 
les  leucocytes.  11  est  probable  que  ces  mouvements 
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sont  plus  intenses  chez  les  fébricitants,  ce  qui 
expliquerait  la  plus  grande  fréquence  des  leucocytes 
renfe'rm'ant  des  corpuscules'. 

Courbes  tensionnelles  palpatoires,  ausculta- 
tolres  et  oscillométriques  comparées  au  membre 
suiiérieur  et  au  membre  inférieur  chez  des  hyper¬ 
tendus  et  des  hypotendus  ;  conclusions  à  en  tirer 
sur  le  rôle  de  l’élément  vasculaire  dans  chacun  de 
ces  états.  —  M.  C.  DamUs  rappelle  que,  depuis  la 
découverte  du  signe  de  la  pédieuse  par  J.  Teissier 
dans  l’aortife  abdominale  en  1902,  les  travaux  de 
Pierret,  Heitz,  Mougeot,  Paillard,  etc.-,  ont  abouti  à 
ces  conclusions  formulées  par  Gallavardin  dans  son 
livre  sur  La  tension  artérielle  (2“  édition,  p.  511): 
«  à  l’état  normal,  il  y  a  égalité  de  pression  dans  les 
gros  troncs  artériels,  avec  tendance  à  l’hypertension 
au  membre  inférieur;  dans  certains  états  pathologi¬ 
ques  (insuffisance  aortique,  aortite  abdominale)  il  y 
a  accentuation  de  l’hypertension  dans  les  artères  du 
membré  inférieur.  « 

Dumas  a  repris  ces  l'echerches  en  se  basant  sur  la 
méthode  palpato-auscultatoire  (application  du  sphyg- 
mophone  de  Laubry  au  dos  du  pied)  combinée  avec 
les  courbes  oscillographiques  obtenues  avec  le 
Pachon.  Ces  recherches  ont  été  pratiquées  chez 
40  malades  :  20  hypotendus,  dont  la  majorité  étaient 
des  typhiques  au  début  de  la  convalescence,  et 
20  hypertendus,  à  l’exclusion  des  sujets  atteints  d’in¬ 
suffisance  aortique. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

1“  Chez  les  convaleseents  de  maladies  infectieuses, 
l’hypotension  au  niveau  des  membres  supérieurs  est 
en  général  égale  et  souvent  plus  marquée  au  niveau 
des  membres  inférieurs. 

2“  Dans  l’hypertension  artérielle  banale,  l'hyper¬ 
tension  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  plus 
marquée  aux  membres  inférieurs,  sans  que  la  courbe 
oicillométrique  soit  augmentée  toujours  dans  la  même 
proportion;  il  y  a  ainsi  dissociation  tensionnelle  et 
oscillométrique. 

3“  Quand,  au  contraire,  la  courbe  oscillométrique 
prend  le  pas  sur  la  courbe  tensionnelle  et  se  déforme, 
c’est  qu’il  y  a,  avec  des  lésions  d’aortite  athéroma¬ 
teuse,  un  défaut  d’élasticité  de  l’aorte  (Billard  et 
Merle). 

4“  Enfin,  quand,  chez  des  hypertendus  chroniques, 
la  tension  cesse  d’être  exagérée  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  il  faut  penser  au  début  d’une  phase  de  défail¬ 
lance  cardiaque  et  il  n’est  pas  indifférent  de  savoir 
que,  dans  ces  conditions,  la  tension  Commence  à 
baisser  et  baisse  plus  vite  au  niveau  des  membres 
inférieurs.  C’est  un  petit  signe  d’insuffisance  car¬ 
diaque  qui,  comme  la  première  apparition  de  Pœdème 
prœtibial,  doit  toujours  être  soigneusement  recher¬ 
ché. 

Troubles  physiopathiques  subsistant  sans  atté¬ 
nuation  6  ans  après  une  blessure  de  guerre.  — 
MM-  Froment  et  Bujadoux  présentent  un  malade 
atteint  de  troubles  physiopathiques  d’ordre  réflexe, 
consécutifs  à  une  blessure  au  tiers  moyen  du  mollet. 
On  retrouve  chez  lui  au  complet  tous  les  éléments 
du  syndrome  sur  lequel  Babinski  et  Froment  ont 
attiré  l’attention  :  association  d’hypertonie  et  de 
parésie  hypotonique,  atrophie  musculaire  marquée 
(10  cm.  au  mollet  et  5  cm.  à  la  cuisse),  rétraction  du 
tendon  d’Achille,  troubles  de  la  régulation  vaso¬ 
motrice  et  thermique.  Après  baiu  chaud,  l’amplitude 
des  oscillations,  mesurée  au  Pachon,  qui  était  très 
réduite,  redevient  normale,  le  réflexe  cutané-plan- 
taire  réapparaît.  Ces  troubles  subsistent  sans  atté¬ 
nuation  notable  plus  de  6  ans  après  la  blessure,  bien 
que  tout  ait  paru  avoir  été  fait  depuis  le  début  pour 
les  combattre  et  que  le  blessé  mène  une  vie  aussi 
active  que  possible. 

Il  convient  de  remarquer  que,  contrairement  à  ce 
que  certains  avaient  pensé,  la  cessation  des  devoirs 
militaires  n’a  pas  fait  disparaître  les  troubles  dits 
physiopathiques  consécutifs  aux  blessures  de  guerre. 
Leur  nombre  n’a  pas  diminué,  tandis  que  les  accidenté 
pithiatiques  purs,  qui  s'étaient  développés  dans  les 
mêmes  conditions,  ont  pour  la  plupart  disparu. 

La  fénélon  du  liquidé  céphalo-rachidien  dans  la 
ménidglte  tuberculeuse  dè  l’enfant.  —  àf.  Monti- 
quand,  à  propos  dè  la  communication  de  M.  Lèriché 
à  la  dèrnièré  séance,'  apporte  une  série  d’observa¬ 
tions  concernant  la  tension,  au  manomètre  de  Claude, 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite  tuber.^ 
cUlènéé  du  ndurriàson  ét  de  l’ënfant.  Chez  lès  sujets 
normaux,  les  chiffres  sont  voisins  dè  cèux  dè  l’adulte 
et  os'cillènt  entté  15  èt  25;  il  chu  vient  de  Se  méfier 
quand  ils  dépassent  30.  Il  ne  faut  jamais  oublier  d’at¬ 
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tendre  5  à  10  minutes  pour  obtenir  le  chiffre  exact, 
car  au  début  il  y  a'  de  grandes  vaTiationu.  Enfin  ces 
chiffres  concernent  les  malades  couchés,  la  position 
assise  les  augmentant  toujours. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse, •  on  observe  une 
tension  qui  s’élève  à  50  et  atteint  par?oi8  70  et  80. 
La  simple  soustraction  de  5  à  10  cmc  de  liquîde 
suffit  à  la  faire  tomber  de  moitié;  main,,  très  rapide¬ 
ment,  il  se  produit  une  réascensioU,  et  parfois  en 
10  minutes  elle  remonte  au  chiffre  initial.  Cefte 
recherche  a  une  valeur  diagnosti^e'  indéniable  sur¬ 
tout  quand  les  examens  chimiques  et  microscopiques 
sont  impossibles.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  on 
voit  que  la  ponction  n’abaisse  quë  très  passagère¬ 
ment  la  tension,  et  qu’il  serait  nécessaire  de  la 
répéter  très  fréquemment,  cé  qui  n’est  pas  sans 
inconvénient. 

—  M.  Bériel  insiste  sur  la  valeur  de  la  manomé- 
trie  Intrarachidienne  et  sur  la  nécessité  d’opérer 
sur  le  malade  couché  et  d’attendre  quelques  minutes 
pour  interpréter  les  résultats.  Il  estime  aussi  que  la 
soustraction  de  liquide  n'a  pas  de  valeur  thérapeu¬ 
tique.  C’est  également  le  cas  dans  l’hypertension 
permanente  qui  caractérise  le  gliome. 

—  M.  Dumas  demande  si  l’augmentation  pro¬ 
gressive  de  la  tension  indique  une  aggravation  de  la 
maladie. 

—  M.  Môuriquand,  sans  être  absolument  affir- 
m.atif,  pense  qu’il  en  est  généralement  ainsi. 

P.  Mic.iiêl. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉÛECI'NÈ  DE  TOULOUSE 

3,  Il  et  21  Janvier  1922. 

L’hypertrophie  mammaire  de  la  puberté.  —  M. 
Tourneux  a  eu  l’occasion  d’en  observer  deux  cas, 
chez  deux  jeunes  filles,  âgées  de  16  et  de  14  ans,  deux 
soeurs,  dont  l’aînéé,  déjà  opérée  d’hypertrophie  mam¬ 
maire,  avait  présenté  une  récidive,  et  dont  la  mère, 
atteinte  de  la  même  affection,  avait  dû  subir  l’ampu¬ 
tation  des  deux  seins  à  l’âge  de  14  ans. 

Les  4  tumeurs  enlevées,  qui  pesaient  765,  2.000, 
2.400  et  2.500  gr.,  présentaient  à  peu  près  le  même 
aspect  et,  sur  les  coupes  macroscopiques,  on  voyait 
des  lobules  assez  fermes,  de  coloration  rosée, 
répartis  irrégulièrement  et  séparés  par  des  bandes 
de  tissu  blanchâtre.  En  certains  points  apparais¬ 
saient  des  kystes  de  petites  dimensions. 

Histologiquement,  ces  tUmeurs  étaient  constituées 
par  une  série  de  formations  épithéliales  inclusés 
dans  une  trame  conjonctive  et  rappelant  la  dispo¬ 
sition  typique  des  adéno-fibromes.  Il  s’agisàait  donc, 
dans  les  deux  cas,  de  mamelles  présentant  une 
hypergénèse  exagérée  portant,  à  la  fois,  et  sür  le 
tissu  épithélial  et  sur  le  tissu  conjonctif. 

Une  pareille  disposition  répond-elle  à  une  hyper¬ 
trophie  vraie  de  la  mamelle,  comme  le  pensent 
P.  Delbet,  Baumgartner  et  H.  Caubet,  ou  bien  à  un 
tibro-adénome  diffus,  tumeur  bénigne,  comme  l’ad¬ 
mettent  Lecènp  et  Lenormant  ? 

Une  hypertrophie  mammaire  devrait  répondre  à 
une  glande  offrant  la  même  structure  et  la  même 
texture  qu’une  mamelle  normale,  et  dont  toutes  les 
parties  auraient  augmenté  à  la  fois  de  nombre  et  de 
dimensions.  Or,  les  formations  glandulaires  ne  rap¬ 
pellent  pas  une  disposition  normale,  mais  bien  le 
néoplasme  qu’on  désigne  sous  le  nom  d’adénome 
(adénome  acineux  pur  et  tubulo-acineux,  adénome 
kystique  et  fibro-adénome).  Si  l’on  examine,  d’autre 
part,  la  mamelle  de  fillettes  de  10  à  15  ans,  on  n» 
rencontre  guère,  sur  les  coupes,  que  du  tissu  con¬ 
jonctif,  avec  çà  et  là  de  très  rares  acini.  L’hyper- 
trophîe  simple  de  la  mamelle  devrait  donc  montrer 
une  production  presque  uniquement  composée  de 
tissu  conjonctif  avec,  de  distance  en  distance, 
quelques  rares  formations  glandulaires,  disposition 
qui  ne  répond  nullement  à  ce  qui  a  été  observé. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  qu’il  ne  s’est  pas 
agi,  dans  les  cas  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer, 
d’une  simple  hypertrophie  du  sein,  anomalie  de  déve¬ 
loppement,  mais  bien  d’une  véritable  tumeur,  d’un 
fibro-adénome  diffus. 

Parbtidltes  post-opératoires.  —  M.  Tourneux 
rapporte  3  cas  de  cètte  complication  qui  s’est  mani¬ 
festée  chez  deux  hommes  et  une  femme.  Dans  2  cas, 
il  ne  s’est  agi  que  de  formes  catarrhales  qui  cédèrent 
rapidement;  dans  le  3'’,  évoluant  sous  la  forme 
phlegmonense,  il  fallut  inciser. 

Cette  complication,  relativement  assez  rare;  suc¬ 
cède  presque  toujours  à  une  opération  abdominale, 
faite  sous  anesthésie  générale  et  pratiquée  sur  des 


malades  dont  l’état  général  étaîtrarement  défectueux 
avant  l’opération.  Elle  n’est  pas  d’origine  sanguine, 
car  l’état  septique  ou^  aseptique  des  suites-  opéra¬ 
toires  n’à  aucune  importance,-  mais  bien  d’origine 
ascendante,  due  à  la  virulence  du  milieu  buccal 
septique,  exaltée  par  la  diminution  de  la  rétention 
salivaire  et  l’absence  dUs  soins  de  propreté.  , 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à-  hydrater 
les  opérés  et  à-  prendre  des  soins  de  propreté 
buccale.  Le  traitement  curatif  varie  selon  la  nature 
de  la  parotide  et  consiste,  suivant  les  cas,  en  panse¬ 
ments  chauds,  en  expression  de  la  glande  ou  en 
incision  d'abcès. 

L’état  des  ganglIoAs  axillaires  dans  le’  caiicer 
du  seiri. —  Àf.  Toùtiièdx,  ayant  recherché  l’état  ana¬ 
tomique  des  ganglions  axillaires'  dans  54  cas  du 
cancer  du  sein,  a  relevé  dans  29  cas  des  dégénéres¬ 
cences  néoplasiques  plus  ou  moins  marquées  et  dans 
15  cas  des  lésions  purement  inflammatoires.  L’étude 
des  résultats  éloignés  des  interventions  chirurgi¬ 
cales,  qui  a  pu  être  poursuivi  chez  un  certain  nombre 
d’opérées,  a  montré  que  les  récidives  axillaires 
étaient  de  beaucoup  moins  fréquentes  lorsque  les 
ganglions  n’avaient  que  des  lésoins  inflammatoires. 

L’auteur  se  garde  bien  de  conclure  à  la  non-ablation 
systématique  des  ganglions,  qu’il  faut  toujours  pra¬ 
tiquer,  mais  il  pense  qu’il  est  utile  de  rechercher  leur 
état  anatomique,  car  la  constatation  de  lésions  pure¬ 
ment  inflammatoires  doi^  influencer  favorablement 
le  pronostic  d’une  ablation  du  cancer  du  sein. 

L’appendicite  et  les  oreillons.  —  M.  Serr  rapporte 
l’observation  d’un  jeune  soldat,  âgé  de  26  ans,  n’ayant 
jamais  eu  dans  ses  antécédents  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  d’atteinte  appendiculaire,  ou  de  troubles 
gastro-intestinaux,  et  qui  présenta,  5  jours  après  le 
début  d’une  parotidite  ourlienne,  le  tableau  clinique 
d’une  appendicite  grave  (fièvre  élevée,  pouls  rapide 
et  petit,  urines  rares,  ballonnement  du  ventre,  etc.). 
L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  en  pleine  crise, 
montra,  en  plus  d’une  inflammation  péri-appéndicu- 
laire  circonscrite,  un  diverticule  très  congestionné 
et  perforé  à  son  extrémité  ;  il  n’y  avait  pas  de  collec¬ 
tion  purulente.  Les  suites  opératoires  furent  excel¬ 
lentes  bien  que  le  malade  ait  été  opéré  en  période 
d’infection  ourlienne. 

Les  réactions  appendiculaires,  qui  sont  si  fré¬ 
quentes  au  courSdesmaladlesinfectieuses,  constituent 
cependant  une  complication  assez  rare  des  oreillons, 
car  elles  sont  passées  sous  silence  par  la  majorité 
des  ,'auteurs  :  quelques  cas  èn  ont  été  signalés  par 
Jalaguier  et  Simonin,  Le  plus  souvent  d’ailleurs, 
l’appendicite  évolue  sans  grande  gravité,  sous  formé 
de  simple  colique  appendiculaire,  cédant  rapidement 
an  traitement  purement  médical,  et  il  est  tout  à  fait 
exceptionnel  que  l’on  ait  affaire  à  une  forme  d’appen¬ 
dicite  perforée  nécessitant  une  intervention  immé¬ 
diate. 

Quelques  cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  car¬ 
bone  durant  la  guerre.  —  M.  Sorel  a  observé,  au 
cours  de  la  dernière  guerre,  un  certain  nombre  de 
cas  d’intoxication  par  l’oxyde  de  carbone  survenant 
chez  des  soldats  du  génie  à  la  suite  d’explosions 
incomplètes  de  mines.  C’est  ainsi  que,  dans  la  région 
de  Raon-l’Etape,  il  eut  à  donner  les  premiers  soins  à 
12  hommes  présentant  des  symptômes  graves  d’in¬ 
toxication  ;  9  d’entre  eux  n’accusaient  que  de  la 
pesanteur  dè  tête,  de  la  céphalalgie,  de  la  propen¬ 
sion  au  sommeil  et  de  la  perte  de  mémoire,  mais  les 
3  autres  étaient  dans  le  coma  complet.  Les  9  pre¬ 
miers  intoxiqués  purent  être  complètement  guéris, 
mais,  des  3  autres,  un  seul  parvint  à  la  guérison,  le 
deuxième  ayant  succombé  sans  sortir  du  coma,  et  le 
troisième  étant  décédé  de  complications  pulmonaires 
une  vingtaine  de  jours  après  l’accident.  L’examen 
du  sang  montra  la  présence  d’hémoglobine  oxycar- 
bouée. 

Il  s’agit  là  d’une  intoxication  qui  a  été  assez  rare¬ 
ment  signalée  au  cours  de  la  guerre,  mais  qui  pré¬ 
sente  néanmoins  un  réel  intérêt  tant  au  point  de  vue 
clinique  qu’au  point  de  vue  médicô-îégal. 

J. -P.  Tourneux. 


^dCIÉTÉ  ÜE  dHiRURfilÈ  DE  TOULDUSÉ 

25  Janvier  ISill 

Extirpation  du  cancer  du  rectum  piar  la  voie 
coccygienne.  —  M.  J. -P.  Tourneüx  a  enlevé  par 
cette  voie,  en  conservant  le  sphincter,  un  cancer  de 
l’ampoule  rectale. 

11  s’agissait  d’un  homme  de  68  ans,  dont  le  sphincter 
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était  sain.  Un  anus  iliaque  fut  établi  le  8  Avril,  et 
l’auteur,  ayant  pu  s'assurer  que  le  petit  bassin  était 
sain,  décida  de  pratiquer  l’exérèse  de  la  tumeur,  ce 
qui  fut  fait  le  22  Avril,  suivant  la  technique  de 
Rocher  et  Cunéo.  Le  sphincter  fut  respecté,  l’am¬ 
poule  réséquée  et  le  bout  supérieur  du  rectum  fut 
abaissé  et  invaginé  à  travers  le  canal  anal.  Les  deux 
brèches  opératoires  pré-  et  rétrorectales  furent  en 
partie  suturées.  Malgré  un  sphacèle  partiel  du 
bout  abaissé,  les  suites  opératoires  furent  favo¬ 
rables  et  la  guérison  fut  obtenue  en  un  mois. 
Le  25  Septembre,  l’anus  iliaque  a  été  refermé; 
l’anus  normal  a  repris  ses  fonctions  et'  le  sphincter 
a  recouvré  sa  toxicité  ;  il  n’y  a  pas  d’incontinence 
des  matières  et  le  résultat  opératoire  est  excellent. 

—  M.  Dambrin  déclare  n’avoir  essayé  qu’une 
seule  fois  de  conserver  le  sphincter,  et  croit  qu’il 
est  nécessaire  d’adopter  l’anus  iliaque  définitif  et  de 
sacrifier  le  rectum  eu  entier  et  le  sphincter.  Quant 
au  procédé  de  choix,  pour  l’établissement  de  l’anus 
iliaque,  M.  Dambrin  emploie  le  plus  simple  et  le 
meilleur,  le  procédé  de  la  baguette  de  verre,  avec 
section  complète  de  l’intestin. 

—  M.  Mériel  estime  qne  le  procédé  d’Audry- 


Jeaunel  est  celui  qui  donne  l’anus  le  plus  continent, 
et  il  considère  que  toujours  il  faut  établir  des  anus 
iliaques  définitifs. 

—  M.  Ducuing  est  du  même  avis,  et  pense  qu’il 
y  a  toujours  mauvais  résultat  fonctionnel,  lorsqu’on 
a  conservé  le  sphincter  et  rétabli  l’anus  normal  in 

—  M.  Miginiac  rappelle,  en  outre,  les  grandes 
difficultés  que  l’on  éprouve  à  abaisser  l’intestin  au 
périnée,  après  résection  rectale,  lorsqu’on  a  préala¬ 
blement  pratiqué  l’anus  iliaque  gauche. 

—  M.  Letebvra  croit  que  le  meilleur  anus  Iliaque, 
le  plus  continent  est  celui  que  donne  le  procédé  tou¬ 
lousain  (Audry-Jeannel). 

Un  cas  de  botryomycose. —  M.  Leiabvre  rapporte 
l’observation  d’une  femme  entrée  à  l’hôpital  avec  le 
diagnostic  de  sarcome,  et  qui  avait  en  réalité  un 
botryomycome  sur  la  2°  phalange  du  pouce  :  tumeur 
saignante  ayant  l’aspect  classique  d’une  cerise. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  bourgeon  charnn  très  vasculaire,  riche  en  ca¬ 
pillaires  très  dilatés,  infiltré  de  cellules  rondes  et  de 
leucocytes  ;  on  trouve  des  amas  de  cocci,  qui  pa¬ 
raissent  être  des  staphylocoques  dorés.  La  malade 


a  guéri,  très  simplement,  après  excision  de  la  tumeur. 

—  M.  Tapie  a  vu  un  granulome  d’aspect  botryo- 
mycosique  se  flétrir  spontanément  et  disparaître 
après  une  séance  de  radiothérapie. 

Sous-inaxlillte  inflammatoire.  — M.  J.-P.  Tour- 
neux  a  observé  un  homme  qui,  à  la  suite  d’un 
phlegmon  sus-mylo-hyo'idien,  compliqué  d’œdème  de 
la  glotte,  a  vu  se  développer  une  tumeur  de  la  glande 
sous-maxillaire. 

Cette  tumeur  fut  extirpée.  Elle  était  constituée 
par  la  glande  sous-maxillaire,  pesant  15  gr.,  atteinte 
de  sclérose  diffuse,  prédominant  autour  de  canaux 
excréteurs.  Il  s’agit  ici  d’une  infection  canaliculaire 
ascendante,  partie  du  plancher  de  la  bouche. 

—  MM.  Mériel,  Escat,  Dambrin,  Miginiac  insis¬ 
tent  sur  le  diagnostic  différentiel  de  ces  lésions  mal 
connues,  d’une  part,  et  de  la  lithiase  du  canal  de 
■Wahrton  et  de  la  glande,  d'autre  part.  C’est  pour¬ 
quoi  M.  Escat,  en  présence  d’un  malade  porteur 
d’une  lésion  chronique  de  la  glande  sous-maxillaire, 
cherche  toujours,  par  le  cathétérisme  du  canal  de 
Wahrton,  à  savoir  s’il  existe  une  lithiase  canalicu¬ 
laire  ou  glandulaire. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  XI.  n«  53,  31  Décembre  1921. 

A.  Gange  et  R.  Argaud  (d’Alger).  Nodosités  juxta- 
articulaires  et  syphilis. —  Ces  nodosités,  indolentes, 
habituellement  multiples,  se  montrent  dans  les  points 
OÙ  les  téguments  sont  en  contact  immédiat  avec  les 
extrémités  osseuses  sous-jacentes.  Leur  marche  est 
essentiellement  chronique;  parfois  elles  évoluent 
vers  le  ramollissement,  l’ulcération  et  la  cicatrisa¬ 
tion  consécutive.  Elles  ont  été  décrites  par  Jeanselme 
(1904),  puis  par  H.  Foley  et  L.  Parrot  (1921),  qui 
Insistèrent  sur  le  rôle  étiologique  de  la  syphilis. 

C.  et  A.  relatent  l’observation  d’une  femme  qui 
présenta  successivement  des  accidents  oculaires 
(trachome),  des  lésions  de  synovites  tendineuses 
chroniques,  des  nodosités  juxta-articulaires  et  des 
éruptions  cutanées  syphilitiques  indiscutables.  Le 
traitement  mercuriel  fit  disparaître  les  lésions  en 
2  mois.  Des  prélèvements  biopsiques  avaient  été 
faits  au  préalable,  sur  lesquels  toutes  les  recher¬ 
ches  bactériologiques  et  parasitologlques  furent 
négatives;  par  contre,  les  examens  histologiques 
montrèrent  la  nature  syphilitique  des  lésions. 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXXV,  n»  53,  28-31  Décembre  1921. 

G.  Mouriquand  (de  Lyon).  Sur  l’obésité  infan¬ 
tile,  —  L’obésité  de  l’enfant  est  presque’  toujours 
héréditaire,  mais  cette  hérédité  peut  être  similaire 
ou  de  transformation.  M.  aborde  à  ce  sujet  la  ques¬ 
tion  des  rapports  de  l’obésité  avec  la  diathèse 
arthritique,  qu’il  explique  par  les  rapports  des  mani¬ 
festations  dites  arthritiques  et  des  troubles  endo¬ 
criniens  :  la  plupart  des  syndromes  arthritiques  ma¬ 
jeurs  (obésité,  diabète,  lithiase,  rhumatisme,  peut- 
être  goutte)  peuvent,  dit-il,  être  réalisés  par  des 
troubles  endocriniens.  L’obésité,  en  particulier,  est 
le  syndrome  endocrinien  le  plus  constant;  les  trou¬ 
bles  hypophysaires,  épiphysaires,  thyroïdiens,  sur¬ 
rénaux,  génitaux,  sont  des  facteurs  d’obésité  surtout 
infantile.  Les  rapports  du  diabète  avec  l’obésité 
infantile  sont  certains  :  les  enfants  de  diabétiques 
sont  très  fréquemment  obèses,  même  in  utero,  et 
ultérieurement  ces  enfants  obèses  deviennent  sou¬ 
vent  eux-mêmes  diabétiques.  Les  idées  de  Hutinel, 
Apert,  sur  l’hérédité  endocrinienne  gagnent  du  ter¬ 
rain.  Parmi  les  causes  pouvant  troubler  le  fonc¬ 
tionnement  endocrinien,  dès  l’utérus,  la  syphilis  est 
certainement  une  des  plus  importantes,  ainsi  que 
l’ont  bien  établi  Hutinel  et  ses  élèves  Stévenin  et 
Maillet. 

L’hérédité,  par  dysendocrinie  on  par  des  pro¬ 
cessus  obscurs  et  sans  doute  nombreux,  crée  l’obé¬ 


sité  quelquefois  et  plus  souvent  le  terrain  favorable 
au  développement  de  l’obésité  infantile.  Celle-ci  se 
développe  le  plus  souvent  à  l’occasion  de  la  surali¬ 
mentation,  qui  semble  bien  agir  comme  une  véritable 
intoxication,  agissant  peut-être  sur  les  glandes 
endocrines.  A  côté  de  la  suralimentation,  il  faut  éga¬ 
lement  faire  intervenir  l’alimentation  anormale  en 
qualité  (carence).  Des  infections  et  toxi-infections 
variées  peuvent  également  être  le  point  de  départ 
d’obésité  infantile,  en  déterminant  des  troubles  endo¬ 
criniens. 

Cliniquement,  les  obésités  infantiles  peuvent  être 
divisées  en  deux  grandes  classes  :  l’obésité  commune 
et  la  forme  glandulaire  ;  le  syndrome  adiposo-génital 
domine  la  séméiologie  des  obésités  infantiles.  Les 
lésions  hypophysaires  interviennent  notamment  dans 
le  syndrome  de  Bablnski-Frôlich  ;  dans  certains  cas, 
le  syndrome  adiposo-génital  s’associe  à  l'adipose 
douloureuse  (maladie  de  Dercum).  L’obésité  thyroï¬ 
dienne  s’associe  souvent  avec  un  certain  degré  de 
nanisme  et  d’atrophie  génitale.  L’obésité  surrénale 
s’accompagne  au  contraire  souvent  d’hypertrophie 
des  organes  génitaux,  et  peut  s’accompagner  d’une 
hypertrichose  généralisée,  avec,  chez  l’enfant,  un 
caractère  pseudo-viril.  L’obésité  épiphysaire  (Mar- 
burg,  Raymond  et  Claude,  Apert,  Lereboullet)  est 
essentiellement  caractérisée,  en  dehors  de  la  sur¬ 
charge  adipeuse,  par  une  hypertrophie  génitale  et 
un  syndrome  de  compression  cérébrale.  L’obésité 
d'origine  génitale  n’apparaît  généralement  qu’à  la 
puberté,  surtout  chez  les  filles,  s’accompagnant  de 
troubles  d’hypofonctionnement  génital.  Du  reste 
un  grand  nombre  d’obésités  infantiles  sont  d’ori¬ 
gine  pluriglandulaire. 

Ces  notions  sont  capitales  à  connaître  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement  prophylactique 
et  curatif,  dont  les  éléments  essentiels  sont  une 
bonne  hygiène  et  l’opothérapie.  L.  Rivet. 

F.  Rathery.  Les  cures  opothérapiques  dans 
l'obésité.  —  K.  étudie,  d’une  part,  les  propriétés 
des  divers  extraits  glandulaires  en  ce  qui  concerne 
la  nutrition  proprement  dite,  et,  d’autre  part,  il  indi¬ 
que  brièvement  la  mise  en  pratique  et  les  indications 
des  cures  opothérapiques  dans  l’obésité. 

C’est  ainsi  que,  pour  l’extrait  thyroïdien,  l’action 
sur  la  nutrition  est  complexe  :  chute  de  poids,  élé¬ 
vation  de  la  dépense  totale  en  calories  et  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’albumine  détruite  (M.  Labbé 
et  Furet),  action  sur  les  graisses,  abaissement  de  la 
limite  d’assimilation  des  hydrates  de  carbone.  R. 
précise  également  le  mode  d’action  des  autres 
glandes  endocrines  sur  la  nutrition. 

Puis  il  indique  les  principes  qui  doivent  orienter 
la  cure  opothérapique  dans  l’obésité.  Le  premier 
est  que  l’obésité  peut  relever  d’un  trouble  portant 
directement  et  indirectement  sur  une  glande  vascu¬ 
laire  sanguine  :  à  côté  des  obésités  glandulaires 
simples,  il  y  a  du  reste  des  obésités  glandulaires 
mixtes,  qui  semblent  les  plus  fréquentes.  On  sait 
que  la  plupart  de  ces  glandes  influent  très  nettement 
les  unes  sur  les  autres;  R.  envisage  le  mode  d’action 
des  troubles  de  chacune  d’elles;  ceci  revient  à  dire 
qu’il  faut  le  plus  souvent  prescrire  des  cures  opothé¬ 
rapiques  associées.  Il  rappelle  que  Langlois  et 
L,  Binet  ont  récemment  insisté  sur  certaines  incom¬ 


patibilités  dans  ces  cures  mixtes  :  par  exemple,  les 
extraits  surrénal  et  hypophysaire  d’une  part,  l’ex¬ 
trait  pancréatique  de  l’autre. 

H  faut  savoir  que  les  extraits  opothérapiques 
constituent  des  substances  qui  ne  répondent  peut- 
être  pas  d’une  façon  absolue  à  la  sécrétion  normale 
de  la  glande.  Beaucoup  des  produits  livrés  dans  le 
commerce  sont  doués  de  propriétés  diiférentes, 
varient  beaucoup  d’activité  suivant  le  mode  de  pré¬ 
paration. 

Enfin,  le  traitement  opothérapique  est  souvent 
insuffisant  à  lui  seul  à  assurer  une  cure  active  de 
l’obésité  ;  il  faut  le  combiner  avec  d’autres  procédés 
thérapeutiques,  et  notamment  la  réduction  alimeu- 

Parmi  les  obésités  glandulaires,  deux  types  sont 
très  utilement  traités  par  l’opothérapie  :  l’obésité 
thyroïdienne  et  l’obésité  génitale.  Dans  l’obésité 
alimentaire,  la  médication  thyroïdienne  peut  être 
dangereuse,  si  elle  est  appliquée  Inconsidérément  ; 
elle  doit  être  en  tout  cas  très  surveillée  et  associée 
à  la  cure  de  réduction.  L.  Rivet. 

G.  Schæffer  (de  Strasbourg).  Sur  le  mécanisme 
régulateur  de  la  teneur  en  lipoïdes  du  plasma 
sanguin.  —  On  savait  depuis  Voit  que,  5  à  6  heures 
après  un  repas  riche  eu  graisses,  on  observe  une 
augmentation  considérable  de  la  lipémie  ;  c’est  à  ce 
moment  que  la  résorption  intestinale  atteint  son 
maximum.  Reicher,  en  1911,  montra  qu’après  un 
repas  ne  contenant  pas  d’autres  lipoïdes  que  des 
graisses  neutres,  on  voit  le  plasma  se  charger,  au 
moment  de  la  lipémie  maximale,  non  seulement  de 
graisses  neutres,  mais  encore  de  lécithine  et  de  cho¬ 
lestérine  :  les  augmentations  constatées  par  Reicher 
atteignaient  jusqu’à  80  pour  100  pour  la  cholestérine 
et  152 pour  100  pour  la  lécithine. 

D’où  viennent  cette  lécithine,  cette  cholestérine 
libre  et  éthérifiée?  En  dehors  de  l’acte  digestif,  la 
même  question  se  pose  dans  les  hyperlipémies  soit 
pathologiques,  soit  provoquées  par  des  intoxications 
expérimentales,  où  l’on  retrouve  constamment  ces 
augmentations  simultanées  des  différents  lipoïdes. 
Ces  variations,  liées  entre  elles  par  certains  rapports 
numériques,  éveillent  l’idée  d’un  mécanisme  régula¬ 
teur,  dont  l’automatisme  nous  échappe  aujourd’hui, 
mais  qui  correspond  à  des  nécessités  physico-chi¬ 
miques. 

Il  semble  qu’il  faille  chercher  dans  l’existence  de 
certains  rapports  liant  quantitativement  entre  elles 
les  proportions  des  lipoïdes  sanguins  les  raisons 
qui  permettent  au  plasma  de  maintenir  à  l’état  de 
pseudo-solution  des  complexes  colloïdaux  riches  en 
corps  gras  insolubles  dans  l’eau. 

Etant  donnés  les  phénomènes  de  solubilisation 
réciproque  qu’on  voit  s’exercer  in  vitro  entre  les 
graisses  neutres,  la  cholestérine  et  ses  éthers,  les 
phosphatides  et  les  savons,  on  pourrait  supposer 
que  dans  l’organisme  l’augmentation  de  pourcentage 
de  l’un  de  ces  constituants  dans  le  plasma  lui  con¬ 
fère  instantanément  la  propriété  de  dissoudre  les 
autres,  là  où  ils  se  trouvent  en  réserve.  Cette  action 
s’arrêterait  automatiquement  dès  que  l’équilibre 
serait  à  nouveau  établi. 

Pour  aborder  l’étude  de  ces  questions,  les  hyper¬ 
lipémies  pathologiques  constituent  des  cas  privi- 
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légiés,  et  les  médecins  sont  les  mieux  placés  de  tous 
les  expérimentateurs  pour  éprouver  la  valeur  de 
l’hypothèse  proposée  par  l’auteur. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

Tome  XXXVII,  n»»  7-8,  Juillet-Août  1921. 

Pierre  Marie  et  C.  Trétiakoff.  Etude  anatomo¬ 
pathologique  de  trois  cas  de  maladie  de  Landry  à 
forme  médullaire.  —  En  attendant  que  la  bacté- 
i-lologie  fournisse  les  bases  d’une  délimitation  pré¬ 
cise  et  d’une  classification  des  formes  de  la  paralysie 
ascendante,  il  a  semblé  utile  aux  auteurs  d’établir 
une  classification  provisoire,  basée  sur  les  données 
anatomo-pathologiques.  Depuis  longtemps  les  ana¬ 
tomo-pathologistes  ont  distingué  deux  formes  de  pa¬ 
ralysie  de  Landry  :  la  forme  nêvritique,  dans  laquelle 
seuls  les  nerfs  semblent  lésés,  et  la  forme  médullaire 
où  le  processus  morbide  frappe  la  moelle,  soit  ex¬ 
clusivement,  soit  en  même  temps  que  les  nerfs.  Cette 
division,  quoique  exacte,  semble  insuffisante  aux 
auteurs,  les  cas  appartenant  à  chacune  de  ces  formes 
offrant  entre  eux  des  dissemblances  par  trop  consi¬ 
dérables. 

Dans  les  trois  cas  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  au  double  pqint  de  vue  clinique  et  anatomo¬ 
pathologique,  ils  ont  trouvé  trois  variétés  bien 
caractérisées. 

Dans  les  trois  cas  la  maladie  s’est  développée  sous 
forme  de  paralysie  ascendante  à  évolution  très  ra¬ 
pide  ;  1“  en  6  jours  chez  une  fillette  âgée  de  14  ans  ; 
2“  en  10  jours  chez  une  jeune  fille  de  16  ans  1/2  ;  3“  en 
trois  semaines  chez  une  femme  âgée  de  35  ans.  Les 
phénomènes  paralytiques  frappèrent  d’abord  les 
membres  inférieurs,  ensuite  les  membres  supérieurs  ; 
enfin  l’atteinte  du  bulbe  s’est  manifestée  par  l’as¬ 
phyxie  terminale.  Au  point  de  vue  clinique  ces  trois 
cas  se  sont  présentés  sous  un  aspect  analogue.  11 
n’en  est  pas  de  même  quant  à  l’aspect  anatomo-pa¬ 
thologique. 

C’était  bien,  chaque  fois,  une  myélite  aiguë,  s’éten¬ 
dant  à  toute  la  moelle,  dans  toute  sa  hauteur;  mais 
ni  l’étendue  des  lésions,  ni  leur  topographie,  ni  les 
caractères  histo-pathologiques  n’offrent  rien  de  com- 

Dans  le  1“''  cas,  les  lésions  semblent  être  exclusi¬ 
vement  limitées  à  la  moelle,  la  substance  grise  seule 
est  atteinte,  et  il  s’agit  d’un  processus  de  nécrose 
des  tissus  sans  phénomènes  réactionnels. 

Dans  le  2"  cas,  l’agent  pathogène  a  frappé  unique¬ 
ment  la  substance  blanche,  et  les  lésions  n’étaient  pas 
limitées  à  la  moelle,  mais  remontaient  le  long  du 
faisceau  pyramidal  jusqu’au  centre  ovale  de  Vieus- 
sens,  largement  envahi.  Il  s’agit  histologiquement 
d’une  prolifération  névroglique  strictement  périvas¬ 
culaire  avec  lésions  des  seules  fibres  nerveuses  voi¬ 
sines  des  vaisseaux. 

Dans  le  S»  cas,  la  lésion,  touchant  la  substance 
grise  de  la  moelle,  s’étend  à  l’axe  bulbo-protubéran- 
tiel,  à  la  couche  optique  et  même  à  la  corne  d’Am- 
mon.  Il  s’agit  ici  d’une  inflammation  franchement 
parenchymateuse  et  nodulaire. 

On  pourrait  donc,  dans  le  but  de  mettre  un  peu 
d’ordre  dans  ce  groupe  si  confus  du  syndrome  de 
Landry,  compléter  la  division  mentionnée  plus  haut 
de  la  manière  suivante  : 

I.  Forme  nêvritique  delà  maladie  de  Landry. 

II.  Forme  médullaire  subdivisée  en  : 

a)  Poliomyélites  (cas  1  et  3)  ; 

b)  Leucomyélites  (cas  2,  forme  très  rare)  ; 

c)  Myélites  ascendantes  diffuses  (myélites  rabiques 
entre  autres). 

Chacune  de  ces  formes  peut  affecter  les  carac¬ 
tères  histologiques  d’une  myélite  ;  a)  diapédétique 
(cas  2  et  3)  ;  b)  dégénérative  (cas  1). 

Cette  division  purement  anatomique  ne  présume 
rien  de  la  nature  de  l’agent  pathogène.  Il  est  impos¬ 
sible  de  dire,  à  l’heure  actuelle,  si  les  différences  aussi 
marquées  d’ün  groupe  à  l’autre  sont  dues  à  la  nature 
de  l’agent  morbide  ou  à  son  état  de  virulence.  Seuls 
les  progrès  de  la  bactériologie  pourront  répondre  à 
cette  question  et  permettront  d’établir  une  classifi¬ 
cation  des  faits  vraiment  rationnelle. 

Atii*.na.ssio-Bi;nisty. 

Knud  H.  Krabbe  (de  Copenhague).  Les  hyper¬ 
trophies  musculaires  post-névritiques.—  L’auteur 


rapporte  deux  cas  personnels  d’hypertrophie  muscu¬ 
laire  vraie,  vérifiée  au  moyen  de  biopsies,  l’un  con¬ 
sécutif  à  une  affection  survenue  dans  l’enfance  et  res¬ 
semblant  à  une  polynévrite,  l’autre  à  une  blessure  de 
guerre  ayant  irrité  un  nerf  périphérique.  A  ce  propos 
il  rappelle  les  20  autres  cas  d’hypertrophie  mus¬ 
culaire  vraie  qui  existent  dans  la  littérature  et  s’ef¬ 
force  d’en  éclairer  la  pathogénie.  L’aperçu  qu’en 
donne  Léri  lui  semble  le  plus  clair.  Celui-ci  divise 
les  hypertrophies  musculaires  périphériques  en 
4  groupes  ;  1»  hypertrophie  fonctionnelle  ;  2“  hyper¬ 
trophie  marquant  le  début  d’une  atrophie  musculaire  ; 
3“  hypertrophie  dans  la  maladie  de  Thomsen  ;  4»  un 
groupe  qu’il  nomme  myopathie  hypertrophiante  ou 
dystrophie  musculaire  hyperplastique  (Talma). 
Krabbe  pense  cependant  que  beaucoup  de  ces  hyper¬ 
trophies  consécutives  à  des  infections  et  notamment 
à  une  fièvre  typhoïde  sont  dues,  non  à  une  phlébite, 
mais  à  une  névrite  concomitante. 

Mais  comment  expliquer  que  les  névrites,  qui  don¬ 
nent  ordinairement  des  atrophies  donnent  aussi 
quelquefois  des  hypertrophies  ?  Babinski  a  émis  l’ex¬ 
plication  la  plus  vraisemblable  quand  il  compare  le 
phénomène  avec  l’ostéite  hypertrophiante.  Chez 
quelques  individus  prédisposés,  chaque  processus 
réparatif  a  une  tendance  à  dépasser  le  but,  comme 
on  le  voit  dans  les  cas  de  kéloïdes,  de  névromes 
d’amputation,  d’ostéites  hypertrophiantes. 

L’origine  post-névritique  de  la  plupart  des  hyper¬ 
trophies  musculaires  vraies  étant  admise,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s'étonner  qu’elle  n’entraîne  pas  une  augmen¬ 
tation  de  force,  car  la  névrite  a  sans  doute  amené 
des  troubles  fonctionnels  dans  un  grand  nombre  de 
fibres  musculaires. 

Mme  ATIl\NASSIO-Bï;NISTy. 


Prof.  Karl  Petren  (de  Lund-Suède).  L'acro¬ 
dynie  :  une  intoxication  arsenicale.  —  Chargé 
d’examiner  la  question  de  l’intoxication  arsenicale 
provoquée  par  l’habitat,  l’auteur  eut  l’occasion 
d’étudier  à  fond  toutes  les  publications  concernant 
cette  intoxication  et  aussi  de  passer  en  revue  les 
travaux  sur  la  maladie  désignée  en  France  sous  le 
nom  d'acrodynie.  Se  rapportant  à  la  pénétrante  des¬ 
cription  clinique  que  Genest  fit  en  1828,  concernant 
l’épidémie  de  Paris  (40.000  cas),  qui  dura  de  1828 
à  1832,  P.  pense  qu’il  ne  peut  s’agir  que  d’une  intoxi¬ 
cation  arsenicale  chronique.  La  maladie,  selon  Ge¬ 
nest,  débutait  en  général  par  des  troubles  digestifs, 
vomissements  ou  diarrhée.  Il  survenait  ensuite  de 
l’engourdissement  des  pieds  et  des  mains,  des  four¬ 
millements,  des  douleurs  dans  les  membres,  de  la 
perte  de  la  sensibilité  à  l’extrémité  des  doigts.  Par¬ 
fois  une  parésie,  voire  même  une  paralysie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  se  déclarait.  On  a  signalé  souvent 
l’érythème  des  mains  et  des  pieds,  des  éruptions 
papuleuses  de  la  peau  ainsi  que  l’enflure  des  pau¬ 
pières,  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  l’œdème 
des  lèvres.  En  outre,  Genest  dit  expressément  qu’il 
y  avait  souvent  une  mélanose  générale,  à  l’exception 
du  visage.  La  maladie  attaque  souvent  la  même  per¬ 
sonne  à  plusieurs  reprises. 

L’absence  de  fièvre,  la  très  longue  durée  de  l’af¬ 
fection  excluent  la  possibilité  d’une  infection. 

La  description  clinique  démontre  d’une  façon  évi¬ 
dente  qu’il  s’agit  d’une  polynévrite.  La  mélanose 
généralisée,  mais  n’atteignant  pas  la  face,  est,  comme 
l’a  montré  P.,  un  signe  d’arsénicisme.  De  même  l’éry¬ 
thème  et  les  éruptions  papuleuses  de  la  peau,  précé¬ 
dant  la  mélanodermie.  La  possibilité  d’ergotisme  sera 
vite  éliminée,  à  cause  de  l’absence  de  crampes  et  de 
gangrènes  qui  caractérisent  les  deux  types  différents 
de  cette  intoxication.  Il  y  a  donc,  selon  P.,  concor¬ 
dance  clinique,  parfaite  entre  l’acrodynie  et  les  phé¬ 
nomènes,  morbides  de  l’arsenicisme  consécutif  à  une 
longue  absorption  d’arsenic  par  la  vole  digestive 
(comme,  par  exemple,  dans  l’épidémie  de  bière  d’An¬ 
gleterre  en  1900). 

Mmo  Atuxnassio-Bénisty. 
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Gunsett  (Strasbourg).  Considérations  sur  les 
doses  en  radiothérapie  profonde  :  méthodes  fran¬ 
çaises,  méthodes  allemandes.  —  Ce  travail  est 


d'autant  plus  important  que  G.  a  l’expérience  des 
méthodes  des  deux  écoles,  et  possède  une  connais¬ 
sance  extrêmement  complète  de  la  bibliographie 
allemande.  Il  n’est  pas  inutile  que  l’on  sache  que, 
malgré  l’engouement  qui  se  manifeste  en  France 
depuis  quelque  temps ,  les  procédés  employés 
outre-RIiin  sont  malheureusement,  de  l’avis  de  beau¬ 
coup  d’expérimentateurs  germaniques,  loin  d’avoir 
réalisé  complètement  ce  qu’on  en  promettait;  il  est 
bon,  par  contre,  que  l’on  sache  que  les  méthodes 
françaises  ne  méritent  pas  du  tout  d’être  dédaignées 
comme  certains  paraissent  trop  disposés  à  le  faire. 

Dans  le  cancer,  certains  auteurs  allemands  ont  cru 
pouvoir  affirmer  qu’une  quantité  de  rayons  uniforme 
dans  tous  les  cas,  appliquée  en  une  fois,  permettait 
de  guérir,  d’où  l’établissement  d’une  «  dose  du  carci¬ 
nome  >>  et  d’une  «  dose  du  sarcome  »  {carcinomdosis  et 
sarcomdosis).  Or,  non  seulement,  même  avec  les 
progrès  actuels,  la  radiodermlte  reste  possible 
quand  on  utilise  de  hautes  doses,  mais  on  peut 
observer  des  réactions  ou  des  lésions  sur  les 
organes  se  trouvant  dans  le  champ  irradié  (œdème 
suffocant  du  larynx,  brûlure  de  l’intestin,  etc.)  ; 
chose  plus  grave,  la  carcinomdosis  ou  la  sarcomdosis 
ne  réussissant  pas  à  coup  sûr,  la  croyance  que  la  gué¬ 
rison  d’un  néoplasme  dépendait  seulement  de  la 
possibilité  de  lui  faire  absorber  une  quantité  déter¬ 
minée  a  fait  naître  un  optimisme  «  dont  l’effondre¬ 
ment  nécessaire  aura  comme  résultat  de  faire  douter 
des  succès  réels  que  la  radiothérapie  obtient  dans  le 
traitement  des  cancers  (Schwarz,  de  Vienne)  ». 
Certains  auteurs,  comme  Baensch  (de  Halle),  Mory 
(d’Erlangeu),  même  en  réalisant  les  techniques 
indiquées  avec  la  plus  grande  précision,  trouvent 
qu’on  peut  n’obtenir  «  qu’un  bien  piètre  résultat  »  ; 
d’autres  même  ne  sont  pas  loin  d’admettre  que  les 
résultats  pouvaient  être  aussi  bons  avec  les  anciennes 
méthodes  :  Jungllng  (de  Tubingue)  n’a  pas  l’impres¬ 
sion  que  l'amélioration  «  sans  aucun  doute  énorme 
de  l’appareillage  »  ait  donné  des  effets  sensiblement 
meilleurs.  Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  que  des 
auteurs  constatent  que  les  cancers  ne  sont  pas  si 
parfaitement  et  si  régulièrement  obéissants.  Hel- 
denhain  (de  Worms)  pense  que  l’espèce  histologique, 
l’état  des  vaisseaux  et  des  lymphatiques,  etc.,  ne 
permettent  pas  à  une  même  dose  d’agir  de  même 
dans  tous  les  cas. 

Les  Français,  par  contre,  sont  toujours  restés 
cliniciens  :  ils  utilisent  les  grandes  filtrations,  pos¬ 
sèdent  depuis  peu,  il  est  vrai,  des  appareils  donnant 
200.000  volts  et  ont  des  résultats  pleins  de  promesses 
et  aussi  bons  que  ceux  obtenus  en  Allemagne. 

Mais,  si  les  méthodes  allemandes,  malgré  l’in¬ 
constance  du  succès  de  leur  dose  unique  et  uniforme, 
donnent  des  résultats  dans  les  cancers  profonds, 
elles  ont,  dans  les  maladies  non  cancéreuses,  fait 
plus  de  mal  que  de  bien  ;  elles  ont  déterminé  plu¬ 
sieurs  cas  de  mort  dans  la  leucémie,  ce  qui  est 
inconnu  en  France.  Gunsett,  après  avoir  largement 
comparé  les  techniques  germaniques  et  les  tech¬ 
niques  françaises,  a,  dans  les  affections  tuberculeuses, 
en  particulier  dans  les  adénopathies,  des  résultats 
plus  rapides,  plus  complets  et  sans  accidents  avec  la 
méthode  française.  Dans  les  goitres,  l’hypertrophie 
de  la  prostate,  les  tumeurs  de  l’hypophyse,  les  radi- 
culites,  etc.,  il  se  garde  des  doses  fortes  et  des  trai¬ 
tements  en  une  seule  séance  qui  lui  paraissent 
dangereux. 

Enfin  dans  le  fibrome  utérin,  et  les  hémorragies 
utérines  où  certains  auteurs  avaient  annoncé  les 
succès  les  plus  éclatants,  grâce  à  l’emploi  de 
l’Ovarialdosis  dont  l’application  en  une  seule 
séance  devait  déterminer  la  castration,  la  méthode, 
même  en  Allemagne,  a  trouvé  des  détracteurs  :  «  Ce 
procédé  violent  est  en  contradiction  avec  le  principe 
nil  nocere  ;  la  bénignité  de  la  maladie  ne  doit  pas 
permettre  d’employer  un  traitement  si  fatigant  pour 
la  malade  et  nullement  inoffensif  »  (Lorey,  Sirahlen- 
thérapie,  vol.  X,  p.  76).  Holzkneclit  (Münchener 
med.  Woch.,  1921)  s’élève  contre  l'emploi  de  l’ova- 
rialdosis.  Aussi  Gunsett,  pour  sa  part,  est  revenu 
à  la  technique  de  Béclère,  et  la  trouve  bien  supé¬ 
rieure. 

Pour  conclure,  si,  durant  la  guerre,  les  Allemands 
ont  pris  une  certaine  avance  —  bien  rattrapée 
aujourd’hui  —  dans  la  construction  des  appareils, 
nous  croyons  pouvoir  résumer  l’opinion  qu’on  peut 
se  faire  de  la  question  par  des  citations  prises  dans 
les  publications  de  certains  d’entre  eux  :  en  Alle¬ 
magne  même,  on  a  «  mis  en  doute  que  les  progrès 
réalisés  dans  la  construction  aient  eu  une  influence 
décisive  sur  les  résultats  thérapeutiques  (Kôhler)  ». 
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«  iLes  différents  aart.omes  et  cancer?  ont  une  radio- 
seataiitilité  extrémerpeint  différente,  iU  -est  d*  .ce  tatt 

impOBaible  d’àdweltred’eïtiatence.d’weffase  uniforove 

(iMftlbierfttaîdiler)  ».  Pour  Jes  .affections  non  .cancé- 
reqtse?  «  .nous  a-eyiendrons  aux  .doaes  uio.yiennea  «t 
,peitiitQ8...  noua  ne  continuerons  .pas  à  discréditer  ,lit 
radiothénapie  et  nous  icetournercma  en  .arrière  (Hojz- 
Lnecht) ,».  A.  JUAQWîiiiwiaE. 
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;C.  iG.  Guthrie,  B.  C.  Marshall  et  W.  L.  Moss. 
Expéj-jences  d'iaocul&Uoa  du  bacille  dipbié- 
rique  yiruleai  dans  la  gorge  chez  l'homme.  —  Les 
auteurs  ae  .sont  proposé  de  déterminer  l’étendue  du 
jiéril  que  représentent  pour  la  collectivité  les  por- 
.teura  tsains  »  de  ibacllles  diphtériques. 

Ils  ont  établi  déjà  que  ces  porteurs  sontfréqueuts, 
mais  que  la  .grande  majorité,  80  pour  100  environ, 
n’héber^enit.que  dea  baoUles  diphtériques  uviwlents, 
ne  rse  distinguant  d'ailleurs  des  bacilles  diphtérique  s 
habituels  que  par  l’absence  de  {onction  toxigène. 
Inoculés , an  .cobaye  et  à  l'homme,  ils  ne  se  montrent 
pas  pathogènes  ;  les  -sujets  Inoculés  restent  porteurs 
pendant  des  mois  et  même  des  années  sans  que  le 
bacille  acquière  de  la  virulence.  L'injection  préalable 
.d’antitoxine  n’empêche  pas  la  production  de  cet  état 
de  porteur  de  bacilles.  ,Ces  porteurs  n’ont  jamais  été 
l’prigine  de  cas  de  diphtérie  dans  leur  entourage;  ils 
sont  donc  inoffensits  .et  la  prophylaxie  n’a  pas  à  s’en 
saucier. 

Les  recberohes  actuelles  visent  à  établir  le  rôle 
épidémiologique  des  bacilles  virulents  qu’on  trouve 
chez  15  à  20  pour  100  des  porteurs  «  sains  ».  Les 
auteurs  ont  trouvé  8  volontaires  qui  ont  consenti  à 
se  laisser  inoculer  leur  gorge  au  moyen  de  tampons 
trempés  dans  des  cultures  de  bacilles  diphtériques 
virulents  provenant  d’un  porteur  sain  et  cultivés 
depuis  2  ans.  Quatre  de  ces  sujets  présentaient 
une  réaction  de  Schick  négative;  aucun  ne  contracta 
la  diphtérie  après  l’inoculation,  mais  tous,  sauf  un, 
devinrent  porteurs  de  bacilles  virulents  et  le  res- 
tèreut  {ort  longtemps.  La  présence  d'une  immunité 
naturelle  envers  la  diphtérie  n’empêche  donc  pas  la 
production  de  l'état  de  porteur.  Le  renforcement  de 
cette  immunité  naturelle  par  une  injection  préalable 
de  sérum  antidiphtérique  n’eut  pas  davantage  d'ac¬ 
tion. 


L’inoculation  chez  les  4  autres  s.ujets  qui  avaient 
un  .Schick  .positif  tut  suivie,  nu  bout  de  24  heures, 
d’une  diphtérie  typique,  grave  chez  l’un  d’eux, 
accompagnée  d’une  réaction  {ébrjUle  intense.  Tous 
.conservèrent  rtrès  longtem.ps  les  bacilles  .avec  leur 
pleine  viruleuce  et  leurs  caractères  morphologiques 
au  complet,  malgré  leur  séjour  prolongé  dans  la 
gorge. 

En  dépit  de  le,ur  état  de  .porteurs,  ces  7  sujets  ne 
donnèrent  }ieu  à  aucun  cas  de  diphtérie  autour 
d’eua.  li  semble  donc  bien  q.ue  les  porteurs  sains 
d,e  bacilles  vinulcnts  ne  sont  guère  menaçant»  .pour 
la  collectivité  et  qu’ils  ne  jouent  .q.u’.un  rôle  minime 
dans  la  dissémination  de  la  maladie  en  raison  -du 
nombre  relativement  faible  de  sujets  réceptUsà  cette 
inf/ection. 

Accessoirement,  ces  intéressantes  expériences 
prouvent  encore  la  valeur  de  la  réaction  de  Scbick 
pour  démontrer  la  présence  ou  l’absence  d’immunité 
envers  ia  diphtérie  et,  d’autre  part,  la  validité  des 
résultats  obtenus  dans  i'épreuve  de  la  virulence  chez 
le  .cobaye,  qui  permet  de  conclure  d’une  façon  sûre 
à  leur  virulence  ou  à  leur  avirulence  four  l’bomme. 

P.-L.  Majue. 

V.  ».  Mason  et  F.  D.  Conroy.  Suif  hémoglobi¬ 
némie.  La  présence  d'une  cyanose  persistante  et 
intense,  indépendante  de  toute  affection  cardio-vascu¬ 
laire  ou  pulmonaire  et  de  toute  absorption  de  poitous 
ou  de  gaz  toxiques  (cyanoses  par  méthémoglobi¬ 
némie),  est  une  éventualité  rare.  Stockvis  a  décrit  en 
1902  une  classe  nouvelle  de  cyanoses  qui  accompa¬ 
gnent  certains  troubles  intestinaux  et  qui  relèvent 
d’une  sulfhémoglobinémie.  Aux  12  cas  qu’ils  rassem¬ 
blent,  M.  et  C.  en  ajoutent  un  nouveau  très  typique. 

Il  s’agit  en  général  d’adultes,  presque  toujours 
des  constipés  chroniques  (l’un  d’eux  avait  un  rétré¬ 
cissement  du  rectum),  qui  présentent  d’abord  toute 
une  série  de  prodromes  :  nervosité,  épuisement, 
palpitations,  maux  de  tête,  état  général  plus  ou 
moins  précaire,  parfois  nausées,  vomissements  et 
douleurs  abdominales  intenses.  Après  plusieurs 
mois  ou  plusieurs  années,  la  cyanose  s’installe,  et 
bientôt  surviennent  des  accès  très  spéciaux  ainsi 
caractérisés  :  à  la  suite  d’une  céphalée  intense,  le 
patient  ressent  une  sensation  de  pesanteur  rétroster¬ 
nale,  des  palpitations,  des  vertiges,  de  la  nervosité, 
éprouve  parfois  de  la  dypsnée,  il  peut  même  tomber 
et  perdre  connaissance  ;  son  visage  se  cyanose  forte¬ 
ment  et  la  fin  semble  proche.  La  durée  des  accès 
est  variable,  atteignant  en  géuéral  plusieurs  heures. 
L’amélioration  est  assez  subite  ;  la  cyanose  diminue 
graduellement.  Entre  les  accès,  il  ne  persiste  que 
quelques  trouble»  vagues  et  un  certain  degré  de 
cyanose. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1921) 

Jean  Barbier.  La  méthode  guscultatoire  daas 
l'exploration  cardio -vasculaire.  —  La  méthode 
auBcultatoire,  proposée  en  190.5  par  Korotkpf  popr  la 
recherche  de  la  tension  artérielle,  est  entrée  depuis 
dans  la  pratique  courante.  Il  esf  donc  intéressant  de 
préciser  sa  technique  et  d’approfondir  l’étude  des 
phénomènes  physiologiques  sur  lesquels  elle  est 

B.  étndie  successivement  les  conditions  nécesialres 
à  un  bon  examen  auscultatoire,  la  techniqne  de  cet 
examen,  la  courbe  auscultatoire  .et  ses  différentes 

Dans  un  long  rhaplfre  physiologique,  11  fait  la  cri¬ 
tique  des  théories  qui  ont  tenté  d’expliquer  les  bruits 
de  la  courbe  auscultatoire  uuiquenieut  par  des  phé¬ 
nomènes  sanguins  ou  uniquement  par  des  tons  parié¬ 
taux.  Il  apporte  une  théorie  mixte,  basée  sur  des 
constatations  cliniques  et  expérimentales  nombreuses. 


Pour  lui,  la  epurbe  se  compose  en  réalité  de  deux 
zones.  Au  voisinage  de  Mx,  les  bruits  entendus  sont 
produits  par  le  sang  qui  se  fraye  péniblement  un 
passage  sous  la  manchette  ;  la  preuve  qu'il  s’agit  bien 
alors  de  bruits  sanguins,  c’est  que  les  souffles  de  la 
2°  zone  répondent  absolument  à  toutes  les  lois  des 
souffles  liquidiens  exposées  par  Chauveau  et  par 
Marey.  Au  voisinage  de  Afx,  au  contraire,  les  bruits 
sont  très  différents  :  ils  sont  claquants,  en  coup  de 
gong  ou  de  tambour;  et  c’est  bien  un  coup  de  tam¬ 
bour  produit  par  le  brusque  choc  de  l’ondée  san¬ 
guine  sur  la  paroi  de  l'artère;  sur  ces  bruits  parié¬ 
taux,  l’état  da  tonus  artériel  intervient  fortement,  et 
l’éclat  de  ce  tou  cinglant  sera'  proportionnel  à 
l’état  du  sympathique  périartériel,  contrôleur  de  ce 

Deux  chapitres  d’applications  cliniques  découlent 
normalement  de  cette  physiologie  entièrement  nou- 

Dani  le  premier,  l’auteur  fait  la  critique  de  la  va¬ 
leur  de  la  méthode  au  point  de  vue  tensionnel  :  ex¬ 
cellente  pour  Mn,  elle  est  un  peu  plus  sujette  à 
erreur  pour  Mx,  et  il  est  prudent  de  lui  associer  le 
contrôle  de  la  méthode  palpatoire. 

Dans  le  dernier  chapitre,  qui  constitue  la  partie  la 
plue  originale  de  ce  travail,  l’étude  de  la  courbe 
auscultatoire  est  montrée  comme  pouvant  donner  des 


La  «pectroscopie  est  un  moyen  sûr  de  diagnostic  : 
le  sang,  dilué  d’eau  distillée,  donne  une  bande 
sombre  entre  les  ligues  C  et  D,  bande  qui  persiste 
après  addition  ménagée  de  «ulfhydrate  d’ammo¬ 
niaque,  ce  qui  la  différencie  de  la  bande  de  la  méthé¬ 
moglobine.  Le  sérum  ne  donne  pas  cette  bande,  à 
l’inverse  de  ce  qu’on  observe  dans  la  méthémoglo¬ 
binémie.  , 

La  pathogénie  de  la  sulfhémoglobinémie  demeure 
inconnue.  La  production  exagérée  d’hydrogène  Sul¬ 
furé  dans  riutestin  ne  suffit  pas  à  l’expliquer. 
Steensma  invoque,  avec  plus  de  raison,  l’absorp¬ 
tion  par  le  sang  de  petites  quantités  de  nitrites 
réducteurs  .provenant  de  la  bouche  et  .d’hydrogène 
sulfuré  de  l’intestin,  mais  le  fait  n’a  pu  être  vérifié 
chez  tous  les  malades. 

En  dehors  des  purgations  répétées  ou  d’.une  inter¬ 
vention  sur  une  sténose  intestinale,  la  thérapeutique 
reste  sans  succès.  F.-L.  Mahie. 


LA  SEMANA  MEDICA 
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L.  Goldemberg.  Goitre  expérimental  parle  fluor. 
—  Ayant  étudié  l’action  modératrice  des  fluorures 
sur  la  nutrition,  G.  se  demande  si  le  goitre  endé¬ 
mique  n’est  pas  dû  à  l’action  de  quelque  composé 
fluoré  contenu  dans  les  eaux  goitrigènes. 

Une  l'c  série  d’expériences  entreprises  sur  des 
lapins  ne  lui  donna  pas  de  résultats  probants.  Il 
réussit  mieux  avec  le  rat  blanc,  et  ce  sont  ces  résul¬ 
tats  qu’il  nous  apporte  aujourd’hui. 

Les  animaux  témoins  étaient  nourris  de  pain,  lait, 
eau,  pommes  de  terre  cuites.  La  même  pâtée  était 
servie  aux  animaux  en  expérience,  et  l’on  y  incor¬ 
porait  une  solation  à  2  pour  100  de  fluorure  de 
sodium,  en  calculant  la  dose  de  façon  à  faire  prendre 
3  milligr.  environ  à  chaque  animal.  Au  bout  de  6  à 
8  mois  le  sujet  mourait,  ou  était  sacrifié.  Or,  chez 
tous  les  animaux  en  expérience,  G.  a  noté  une  hy¬ 
pertrophie  thyroïdienne  très  nette  ;  le  volume  de  la 
glande  était  quintuplé,  et  les  lésions  histologiques 
constatées  étaient  celles  du  goitre  parenchymateux, 
quelquefois  du  goitre  colloïde.  Au  niveau  des  reins, 
on  notait  des  lésions  de  néphrite  épithéliale. 

De  plus,  G.  a  pu  observer,  chez  des  rats  nouveau- 
nés  soumis  à  l’action  du  fluor,  des  phénomènes 
d’arrêt  de  développement  et  de»  signes  d’intoxication 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  le  crétinisme 
thyroïdien.  Ces  accidents  cessaient  très  vite,  dès  que 
l’animal  était  soustrait  au  milieu  fluoré. 

M.  Denikeu. 


renseignements  cardiaques  et  artériels  de  première 
importance. 

Sur  l’éiat  du  cœur,  la  courbe  auscultatoire  donne 
non  seulement  des  chiffres  tensionnels,  mais  encore 
elle  peut  permettre  d’interroger  le  ventricule  gauche 
sur  son  mode  d'évacuation;  elle  serait  un  procédé 
d’enquête  sur  les  capacités  exactes  du  myocarde, 
décélérait  d’une  façon  précoce,  dan»  l’hypertension, 
les  fléchissements  du  cœur  gauche,  et  prendrait 
place  à  côté  de  l’alternance  parmi  les  signes  précoces 
de  l’insuflisance  ventriculaire  gauche.  Quant  aux 
renseignements  fournis  par  cet  examen  sur  l’état  des 
artères,  ils  ouvrent  des  aperçus  plus  généraux  : 
B.  propose  en  effet  l’étude  par  ce  moyen  des  réflexes 
vaso-moteurs  au  niveau  de  l’artère  examinée;  et 
cette  réflectivité  artérielle,  variable  suivant  les  sujets 
devient  un  procédé  çapide  d’enquête  sur  le  sympa¬ 
thique.  Les  sympatjiicotoniqueB  ont  des  tons  san¬ 
glants  exagérés,  liiçs  vagotonîques  au  contraire 
peuvent  être  complètement  privés  de  tons  artériels. 

Extrêmement  bien  présentée,  la  thèse  de  B.,  écrite 
sous  la  direction  de  Gallavardin,  a  été  préparée  par 
le  maître  delà  «  Tension  artérielle  ».  Et  l’on  peut, 
avec  lui,  souhaiter  à  ce  travail  le  succès  qu’il  mérite, 
et  à  ses  idées  les  adeptes  qu’elles  sont  assurées  de 
conquérir. 

G.  Cotte.  ■ 


N"  10  LA 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  DAEIS 

L’ ENSEIGNEMENT  HOSPITALIER 

ET  LA  CHAIRE 

DE  CLINIQUE  MÉDICALE  PROPÉDEUTIQUE  ‘ 

Par  M.  le  Professeur  Emile  SEBGENT. 


Mesdames,  Messieurs, 

Je  ne  chercherai  pas  à  dissimuier  mon  troul)le; 
si  je  le  cherchais,  je  n’y  parviendrais  pas;  si  j’y 
parvenais,  vous  ne  me  comprendriez  pas  I 

II  y  a  dix-huit  ans,  je  sortais  des  grilles  de 
cette  Faculté,  meurtri  par  un  échec  définitif  à 
l’agrégation  ;  aujourd’hui,  je  franchis,  une  porte 
que  je  croyais  fermée  pour  toujours  et  l’accueil 
qui  m’est  fait  efface  l’amer  souvenir  du  passé. 

li  y  a  dix-  huit  ans,  dans  ce  même  amphithéâtre, 
je  faisais  une  leçon  d’agrégatièn  dans  la  chaire 
traditionnelle  où  le  candidat  s’essaie  à  faire  va¬ 
loir  ses  aptitudes  à  l’enseignement  ;  mes  apti¬ 
tudes  furent  estimées  inférieures  à  celles  de  mes 
compétiteurs;  aujourd’hui,  je  viens  faire  devant 
vous  la  leçon  d’ouverture  d’une  chaire  professo¬ 
rale  ;  puissé-je  être  jugé  moins  indigne! 

Il  paraît  que  j’ai  «  passé  vingt-quatre  heures.,, 
et  môme  un  peu  plus  »  à  maudire  mes  juges.  Je 
ne  m’en  souviens  pas!  Aujourd’hui,  je  les  remer¬ 
cie.  Je  les  remercie  avec  tout  mon  cœur  et  toute 
la  poignante  émotion  qui  fait,  en  cet  instant, 
trembler  ma  voix.  Je  les  remercie,  parce  que 
c’est  à  eux  que  je  dois'  de  vivre  le  plus  beau  jour 
de  ma  carrière  d’enseigneur.  S’ils  avaient  fait  de 
moi  un  agrégé,  j’aurais  pu,  durant  ces  dix-huit 
■années-,  nourrir  secrètement  l'espoir  qui,  tôt  ou 
tard,  se  réalise  pour  presque  tous  les  agrégés,  et 
la  satisfaction  légitime  que  j’aurais  éprouvée  en 
faisant  devant  vous  ma  leçon  inaugurale  n’aurait 
pu  égaler  le  sentiment  de  fierté  profonde  que  je 
ressens  en  pensant  que  je  suis  le  premier  mé¬ 
decin  des  hôpitaux  de  Paris,  non  pourvu  du 
titre  d’agrégé,  appelé,  par  un  vote  de  la  Faculté, 
à  porter  la  robe  rouge. 

Monsieur  le  Recteur, 

Pardonnez-moi  si  j’ai  commencé  par  évoquer 
le  souvenir  d’un  passé  douloureux;  il  s’est  dressé 
devant  mes  yeux  lorsque  j’ai  pénétré  avec  vous 
dans  cet  amphithéâtre.  Mais,  voici  qu’il  s’éva¬ 
nouit  pour  faire  place  à  la  joie  de  l’heure  pré¬ 
sente,  l’heure  des  remerciements  que  je  dois  à 
ceux  qui  m’ont  conduit  ici. 

Votre  présence.  Monsieur  le  Recteur,  donne  à 
cette  cérémonie  inaugurale  une  solennité  dont 
l’honneur  me  rend  confus.  Elle  est  pour  moi  le 
témoignage  hautement  affirmé  de  la  part  que  vous 
avez  prise  à  ma  nomination. 

Je  vous  prie.  Monsieur  le  Recteur,  de  vouloir 
bien  accepter  l’hommage  de  ma  très  respectueuse 
et  profonde  reconnaissance. 

Monsieur  le  Doyen, 

C’est  vers  vous  maintenant  que  je  me  tourne, 
et  c’est  à  vous  que  je  veux,  tout  d’abord,  dire 
merci. 

Je  ne  violerai  aucun  secret,  en  rappelant  ce 
que  tout  le  monde  sait.  Lorsque,  descendant  de 
votre  laboratoire  et  faisant  à  l’intérêt  de  l’Ecole 
le  sacrifice  momentané  de  vos  belles  recherches 
scientifiques,  vous  avez  accepté  la  lourde  charge 
du  décanat,  une  ère  nouvelle  s’est  ouverte. 
Vous  avez  Annoncé  votre  intention  d’apporter 
des  réformes  attendues  depuis  longtemps.  Vous 
avez,  patiemment,  avec  toute  la  finesse  diploma¬ 
tique  de  votre  esprit,  lutté  contre  les  résistances 
d’un  traditionalisme  invétéré;  et,  déjà,  vous 


1.  Leçon  inaugurale  faite  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  le  12  Janvier  1922. 
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pouvez  vous  féliciter  des  résultats  que  votre 
prudence,  plus  volontaire  qu’elle  ne  le  veut  pa¬ 
raître,  a  su  obtenir.  Si  je  suis  ici,  c’est  bien  un 
peu,  c’est  beaucoup,  n’est-ce-pas  ?  parce  que  vous 
l’avez  voulu;  mon  accession  au  professorat  est 
un  signe  d’évolution  ;  c’est  parce  que  vous  avez 
su  canaliser  —  pardonnez-moi  cette  image  —  les 
velléités  évolutives  qui  se  cherchaient...  et  ne 
trouvaient  pas  leur  chef. 

Messieurs  les  Professeurs, 

A  vous  tous  aussi,  je  veux  exprimer  ma  grati¬ 
tude.  Par  un  vote  final,  émis  en  Juillet  dernier  à 
l’unanimité  —  moins  le  traditionnel  bulletin 
blanc  —  vous  m’avez  reconnu  digne  d’être  des 
vôtres.  Si  vous  avez  accepté  la  chaire  offerte  par 
le  Conseil  municipal,  c’est  parce  que  vous  saviez 
que  l’accord  était  fait,  de  part  et  d’autre,  sur  le 
choix  du  premier  titulaire. 

Parmi  vous,  il  en  est  quelques-uns  qui,  à  bon 
droit,  pourraient  s’étonner  si  je  ne  leur  témoi¬ 
gnais  pas  publiquement  des  sentiments  de  parti¬ 
culière  reconnaissance.  Ce  sont  les  quatorze 
d’entre  vous  qui,  il  y  a  un  an,  m’ont  fait  l’honneur 
d’affirmer  sur  mon  nom  la  première  manifesta¬ 
tion  du  principe  de  l’accession  au  professorat  de 
candidats  non  agrégés.  Ce  sont  aussi  ceux  qui  se 
sont  joints,  peu  de  jours  après,  à  ces  premiers 
parrains  pour  signer  et  voter  la  pétition  deman¬ 
dant  au  Conseil  municipal  la  création  d'une 
nouvelle  chaire  de  Clinique  qui  devait  m’être 
réservée.  Laissez-moi  évoquer  ici  le  souvenir  de 
l’excellent  ami  que  fut  en  ces  circonstances  le 
Professeur  Ernest  Dupré;  c’est  un  cruel  regret 
pour  moi  de  ne  plus  le  trouver  dans  celte  maison 
au  moment  où  j’y  entre. 

Monsieur  le  Préfet, 

Monsieur  le  Président  du  Conseil  mu¬ 
nicipal. 

Monsieur  le  Président  de  la  Quatrième 
Commission, 

Monsieur  le  Président  de  la  Cinquième 
Commission, 

Messieurs  les  Conseillers  municipaux, 
C’est  à  vous  que  la  Faculté  doit  celte  chaire; 
c’est  pour  mol  que  vous  avez  voulu  la  créer; 
après  M.  le  Doyen,  et  moins  éloquemment 
qu’il  ne  vient  de  le  faire,  c’est  à  moi  de  vous 
exprimer  la  reconnaissance  de  la  Faculté  pour 
l’intérêt  que  vous  portez  à  ses  efforts.  Vous  avez 
voulu  marquer,  que  la  Municipalité  parisienne 
met  au  premier  rang  de  ses  préoccupations  le 
bien  de  ses  hospitalisés  et  que  tout  ce  qui  peut 
contribuer  à  améliorer  leur  sort,  à  développer 
l’inslruclion  des  futurs  médecins  appelés  à  les 
signer,  ne  saurait  la  laisser  indifférente.  Si  la 
Faculté  vous  remercie,  moi,  qui  suis  ici  de  votre 
fait,  je  vous  rends  les  grâces  que  je  vous  dois. 


Si,  les  uns  et  les  autres.  Messieurs  les  Pro¬ 
fesseurs  et  Messieurs  les  Conseillers  munici¬ 
paux,  vous  avez  désiré  et  ratifié  mon  accession  au 
professorat,  d’autres  l’ont  préparée  ;  mes  Maî¬ 
tres  et  mes  Elèves. 

Mes  Maîtres!  ils  furent  peu  nombreux,  car  les 
débuts  de  ma  carrière  ont  été^  favorisés  par  les 
circonstances;  la  phase  de  mes  années  d’études 
a  été  courte.  Arrivé  jeune  à  l’Internat  et  nommé 
seulement  dans  une  des  dernières  séances  du 
concours,  je  n’ai  pu  trouver  de  places  vacantes 
chez  les  maîlres'lnfluents  de  l’époque.  Mais  j’ai 
eu  l’heureuse  fortune  d’être  l’élève  de  cliniciens 
de  la  bonne  école,  à  qui  je  dois  ma  formation 
scientifique,  professionnelle  et  morale. 

Avec  Gingeot  j’ai  appris  la  pratique  médicale 
et  la  saine  thérapeutique.  Au  contact  de  cet  excel¬ 
lent  praticien,  de  ce  grand  honnête  homme,  j’ai 
acquis  le  sentiment  des  qualités  qui  font  la  dignité 
et  la  noblesse  de  notre  profession. 

Ollivier  m’enseigna  la  clinique  infantile  et 


meubla  ma  mémoire  des  vastes  ressources  de  sa 
large  érudition. 

Du  Castel  fut  à  Saint-Louis  l’initiateur  de 
l’intérêt  que  je  pris  durant  plusieurs  années  à  la 
dermatologie  et  à  la  syphiligrapliie.  Il  fut  pour 
moi  non  seulement  un  Maître,  mais  un  conseiller 
et  un  ami.  11  m’entoura  d’une  affection  dont  je 
garderai  toujours  un  souvenir  ému  et  que  je 
reporte  sur  les  siens.  C’est  à  lui  que  je  dois  ma 
nomination  aux  hôpitaux.  N’eûl-il  que  ce  titre  à 
ma  reconnaissance,  elle  lui  serait  largement  as¬ 
surée,  car  vous  savez  tous  qu’on  n’arrivait  pas,  à 
cette  époque  du  moins,  sans  avoir  un  chef  dans 
son  jury.  11  lui  fallut  manœuvrer  habilement  ;  il 
avait  affaire  à  de  puissants  adversaires  ;  toute  son 
intelligence,  de  fin  Picard  s’exerça  dans  la  cir¬ 
constance  à  mon  profit.  J'ai  eu  la  douloureuse 
mission  de  le  soigner  l’année  suivante,  durant  la 
longue  et  cruelle  maladie  qui  l’emporta;  ce  fut  à 
son  chevet  que  se  noua  la  respectueuse  affection 
qui  me  lia  à  son  oncle,  le  regretté  Bucquoy,  et  à 
son  cousin,  le  professeur  Chauffard.  J 'al  dit  ailleurs 
quelle  admirable  leçon  de  haute  vertu  morale  fut 
sa  fin  d’homme  de  bien.  Cher  et  bon  Maître, 
l’élève  que  vous  avez  formé  se  souvient!  La  joie 
qu’il  éprouve  aujoiird  huî  est  assombrie  par  la 
pensée  qu’elle  eût  été  plus  complète  si  vous  eussiez 
été  là  pour  en  prendre  votre  part  ! 

Gaucher  était  aimé  de  tous  ceux  qui  pénétraient 
dans  son  intimité  ;  un  peu  rébarbatif  au  premier 
abord,  paradoxal  toujours,  par  nature  ou  par 
habitude,  il  étonnait  et  déconcerlait  ceux  qui  le 
connaissaient  peu.  A  son  contact  quotidien,  pen¬ 
dant  une  collaboration  de  plusieurs  années,  à 
Saint-Antoine,  avant  sa  nomination  à  la  chaire  de 
Saint-Louis,  j’ai  pris  la  tradition  de  la  bonne 
observation  clinique,  qu’il  tenait  lui-même  de  son 
maître  Potain.  Je  connais  de  Gaucher  des  traits 
qui  dénolentune  bonté  profonde  ;  sous  une  enve¬ 
loppe  parfois  un  peu  rude,  il  tenait  secrète  une 
commisération,  qui  souvent  allait  jusqu’à  l’at¬ 
tendrissement,  pour  les  douleurs  qui  remplissent 
nos  salles  d’hôpital.  11  avait  du  devoir  profes¬ 
sionnel  une  haute  conception  morale  et  plaçait 
ses  obligations  de  médecin  d’hôpital  et  de  profes¬ 
seur  avant  les  intérêts  de  sa  situation  person¬ 
nelle.  J’ai  eu  la  consolation  d’être  appelé  à  son 
chevet  à  ses  derniers  moments  et  je  n’oublierai 
jamais  les  marques  d’affection  qu’il  me  témoigna, 
en  des  heures  où  tout  homme  se  détache  des 
mesquines  préoccupations  dont  il  mesure  le 
néant. 

Un  seul  de  mes  Maîtres  est  là  aujourd’hui  pour 
me  recevoir  parmi  vous,  le  professeur  Letulle. 
Vous  souvenez-vous, mon  cher  Maître,  des  années 
déjà  lointaines  où  je  fus  votre  externe,  puis  votre 
interne?  Vous  m’avez  donné  le  goût  des  éludes 
analorao-clini(iucs.  Vous  m’avez  initié  aux  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques.  Vous  m’avez 
appris  à  vibrer  devant  «  la  belle  autopsie  ».  Vous 
avez  achevé  ma  formation.  Vous  m’avez  soutenu 
de  vos  encouragements  apres  mon  échec  à  l’agré¬ 
gation  et  vous  êtes  l’un  des  parrains  les  plus  cha¬ 
leureusement  actifs  de  mon  entrée  à  la  Faculté. 
Vous  savez  bien  que  je  ne  trouverais  pas  les  mots 
qui  pourraient  exprimer  la  sincérité  de  ma  recon¬ 
naissance.  Comme  Gaucher,  vous  n’étiez  encore 
qu’un  jeune  agrégé  quand  j’ai  eu  le  bonheur  de 
devenir  votre  élève  et  l’on  vous  fit  attendre  trop 
longtemps  le  professorat  pour  que  vous  pussiez 
être  mon  défenseur  dans  un  concours  d’agré¬ 
gation. 

A  mes  Elèves,  je,  dois  un  témoignage  public  de 
gratitude.  Quelques-uns,  comme  Ribadeau-Dumas 
et  Babonneix,  comme  Lian,  sont  déjà  de  jeunes 
Maîtres;  d’autres, -comme  Pruvost,  le  seront 
demain;  d’autres,  comme  Philippon,  font  rayon¬ 
ner  dans  leur  province  l’éçlat  de  leur  talent  et  de 
leurs  vertus  morales.  Tous  mes  internes  ont  été 
les  collaborateurs  de  mon  labeur,  les  témoins  de 
mon  effort.  La  longue  guerre  a  interrompu  leur 
succession  prévue  ;  mais,  la  chaîne  vient  de  se 
renouer  et  je  vois,  dans  la  génération  mûrie  par 
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l’épreuve,  se  lever  de  futurs  collègues.  11  est  un 
homme  que  je  tiens  à  remercier  tout  particuliè¬ 
rement  aujourd’hui  ;  il  fut  pour  moi,  durant  ces 
quatre  années  dernières,  un  assistant  bénévole  et 
désintéressé  ;  il  porte  un  des  noms  les  plus  hono¬ 
rés  d’Alsace;  je  considère  comme  un  devoir  de 
saluer  ici  la  grandeur  d’fime  et  l’esprit  de  sacrifice 
de  mon  ami  Joseph  Haas. 

J’ai  consacré  aux  débutants  une  bonne  part  de 
mon  temps  et  de  ma  passion  pour  l’enseignement. 
Mes  «  bénévoles  »,  mes  petits  «  roupious  »,  mes 
stagiaires,  vous  avez  été  la  matière  que  j’ai  pétrie 
et  qui  m’a  donné  mes  pins  grandes  joies  d’ensei- 
gneur.  Votre  assiduité,  le  goût  que  je  voyais 
s’affiner  en  vous,  au  fur  et  k  mesure  de  votre 
marche  en  avant,  l’éveil  de  votre  curiosité  clini¬ 
que  ont  été  les  plus  sûrs  stimulants  de  ma  per¬ 
sévérance.  Mes  chers  amis,  si  vous  n’aviez  pas 
répondu  à  mon  appel,  alors  que  j’annonçais  mes 
premiers  cours  pour  les  bénévoles,  si  vous 
n’aviez  pas  réclamé  l’accès  de  mon  service,  alors 
que,  transformés  par  de  nouveaux  règlements 
en  stagiaires  de  première  année,  il  vous  était 
fermé,  jamais  la  Faculté  n’aurait  fait  en  ma  faveur 
l’exception  qui  a  marqué  la  première  étape  de  la 
titularisation  officielle  de  mon  enseignement  élé¬ 
mentaire.  C’est  vous,  en  vérité,  qui  êtes  mes 
grands  électeurs!  Vox  populü...  C’est  vers  vous 
que  s’élève  le  cri  de  ma  reconnaissance  ! 

Si  j’ai  pris  à  cœur  la  lAche  que,  librement,  je 
m’étais  assignée;  si,  parfois,  elle  a  été  lourde 
pour  mes  forces  physiques;  si,  toujours,  elle  a 
exigé  la  continuité  do  l’effort,  en  s’ajoutant  à  mes 
autres  obligations  et  à  mes  aspirations  de  recher¬ 
ches  cliniques  et  d’enseignement  complémen¬ 
taire,  ma  peine  a  trouvé  sa  récompense  dans  les 
témoignages  d’attachement  que  vous  m’avez  pro¬ 
digués.  Vous  êtes  entrés  dans  ma  famille  médi¬ 
cale.  Pas  une  matinée  où  quelqu’un  d’entre  vous, 
mes  anciens,  libre  ce  jour-là  dans  son  service, 
ne  vienne  revoir  «  le  Patron  »  et  reprendre  l’air 
de  «  la  maison  natale  ». 

Je  conserve  pieusement  tout  un  dossier  de 
lettres  que,  jeunes  guerriers,  vous  m’avez  écrites 
au  cours  des  années  qui  vous  arrachèrent  à  vos 
études.  Quelques-unes,  hélas  1  sont  marquées 
d’une  croix  et  ce  n’est  pas  sans  émotion  qu’en 
les  relisant  j’évoque  le  souvenir  des  bons  petits 
Français,  Arnould,  Ohier,  Ullmann...  qui  les 
signèrent  et  qui  furent  les  camarades  que  vous 
pleurez  avec  moi  ! 

« 

sr# 

Messieurs, 

La  chaire  dans  laquelle  j’ai  l’honneur  de 
monter  est  toute  neuve.  Je  n’ai  pas  à  prononcer 
—  épreuve  toujours  délicate  —  l’éloge  d’un  pré¬ 
décesseur  immédiat.  Cependant,  si  la  chaire  est 
neuve,  la  matière  de  son  enseignement  n’est  pas 
nouvelle;  elle  est  l’œuvre  des  illustres  cliniciens 
de  l’Ecole  parisienne,  qui,  aussi  bien  dans  cet 
amphithéâtre  et  dans  les  Cliniques  de  la  Faculté 
que  dans  les  services  des  Hôpitaux,  construi¬ 
sirent  patiemment  le  majestueux  édifice  de  la 
Technique,  de  la  Séméiologie  et  de  la  Patho¬ 
logie  médicales.  C’est  toute  l’histoire  de  l’Ensei¬ 
gnement  clinique  à  Paris  et  en  France  qu’il  me 
faudrait  faire,  si  j’entreprenais  l’éloge  de  ces 
grands  devanciers. 

Permeltez-moi  de  laisser  ce  soin  à  M.  le  pro¬ 
fesseur  de  la  Chaire  d’Histoire  de  la  Médecine, 
mon  éminent  Maître  le  professeur  Menetrier,  qui 
s’en  acquittera  avec  une  érudition  à  laquelle  je 
ne  saurais  prétendre,  et  souffrez  que  je  borne 
mon  historique  à  celui  de  la  genèse  de  la  chaire 
de  Clinique  médicale  propédeutique.  Ce  cha¬ 
pitre-là,  je  le  connais  bien  et  je  me  ferai  un 
plaisir  d’apporter  au  professeur  Menetrier  une 
documentation  qui,  un  jour  ou  l’autre,  pourra  lui 
être  utile. 

La  création  municipale  de  cette  chaire  et  la 
personnalité  de  son  premier  titulaire  sont  deux 


facteurs  du  même  phénomène.  Oui,  Messieurs, 
je  me  fais,  dans  ma  chaire,  quelque  peu  l’effet 
d’un  phénomène.  Non  pas  extraordinaire  — 
entendons-nous  bien,  car  je  ne  voudrais  pas 
passer  pour  cyniquement  immodeste,  —  mais 
insolite,  imprévu,  tout  simplement. 

Il  me  faut,  hélas  !  parler  ici  un  peu  de  moi.  La 
tâche  est  épineuse  ;  je  donnerai  tout  mon  effort 
pour  rester  dans  la  mesure  et  je  vous  demande 
par  avance  votre  indulgence  si,  inconsciemment, 
je  la  dépasse. 

Comment  «  simple  médecin  des  hôpitaux  », 
comment  non  agrégé,  que  dis-je,  comment  «  raté 
de  l’agrégation  »  —  le  mot  fut  lancé  dernière¬ 
ment  par  un  ami  —  ai-je  pu  gravir  l’échelon 
suprême  de  la  hiérarchie,  accéder  à  l’honneur, 
entre  tous  enviable,  de  parler  officiellement 
devant  vous  ? 

Je  vous  ai  dit,  il  y  a  quelques  instants,  que 
des  présages  discrets  avaient,  en  ces  temps  der¬ 
niers,  annoncé  une  ère  nouvelle  et  que  M.  le 
doyen  Roger  avait  su  et  voulu  entendre  les  voix 
dont  l’écho  lointain  murmurait  timidement.  Que 
disaient  ces  voix?  que  signifiaient-elles?  Voici 
l’interprétation  que  je  vous  propose.  Nous 
sommes  habitués,  nous  autres  médecins,  qui 
vivons  dans  l’étude  des  phénomènes  pathologi¬ 
ques,  à  faire  une  large  part  à  la  notion  d’évolution. 
L’évolution  d’un  phénomène  pathologique  est  le 
mode  suivant  lequel  il  se  déroule;  ce  mode  peut 
être  prévu  ou  imprévu;  nous  décrivons  aux  ma¬ 
ladies  des  formes  normales  et  des  formes  anor¬ 
males;  nous  ajoutons  même  des  complications, 
accidents  possibles  mais  non  nécessaires,  qui 
viennent  troubler  le  cycle  prévu,  à  l’instar  des 
révolutions.  Pardonnez-moi  si  je  me  refuse  à 
considérer  mon  entrée  à  la  Faculté  comme  une 
complication  ou  comme  l’indice  d’une  révolu¬ 
tion.  Il  faudrait,  pour  accepter  cette  interpréta¬ 
tion,  assimiler  à  un  phénomène  pathologique 
cette  manifestation  évolutive;  ce  qui  reviendrait 
à  admettre  l’existence  d’un  état  morbide  dans  la 
vie  de  la  Faculté,  et  cela  ne  peut  être  ni  dans 
votre  pensée,  ni  dans  la  pensée  de  personne,  ni 
encore  moins  dans  la  mienne.  La  Faculté  se 
porte  bien  ;  un  sang  nouveau  circule  dans  .ses 
veines  et  la  rajeunit.  Dès  lors,  il  ne  s’agit  pas 
d’un  phénomène  d’évolution  pathologique,  com¬ 
plication  accidentelle  ou  révolution,  surgissant 
tout  à  coup  dans  le  cours  de  sa  séculaire  exis¬ 
tence,  mais,  tout  simplement,  d’un  phénomène 
d’évolution  normale,  prévu  et  parfaitement  réglé 
par  les  lois  du  progrès  incessant  des  choses  de 
la  vie.  C’est  que,  en  effet,  l’évolution  n’est  pas 
seulement  le  propre  des  états  pathologiques,  si 
familiers  aux  médecins;  elle  fait  partie  aussi  des 
processus  de  fonctionnement  normal,  ou,  si  vous 
préférez,  physiologiques,  et,  plus  généralement, 
de  tous  les  processus  biologiques,  y  compris  les 
sociologiques.  L’évolution  est,  dans  le  cours  des 
événements,  un  phénomène  constant;  elle  est 
fille  du  passé  et  mère  de  l’avenir.  La  révolution, 
au  contraire,  est  un  phénomène  brutal,  incon¬ 
stant,  intermittent,  non  durable;'  elle'  est  une 
secousse  pathologique,  une  <t  crise  de  mauvaise 
nature  »,  qui,  fatalement,  provoque  une  réaction 
défensive  et  répressive,  avec  tous  ses  excès, 
réaction  d’autant  plus  sévère  que  la  crise  révolu¬ 
tionnaire  est  plus  violente. 

Voilà  la  signification  des  voix  dont  l’écho  loin¬ 
tain  est  arrivé  en  ces  temps  derniers  jusqu’aux 
oreilles  de  la  Faculté.  La  Faculté  a  évolué;  elle 
continue  et  continuera  d’évoluer.  Le  phénomène 
que  je  personnifie  en  ce  jour  est  un  fait  d’évolu¬ 
tion  normale;  il  marque  une  étape;  il  accomplira 
progressivement  son  cycle,  sans  malmener  bruta¬ 
lement  les  rouages  de  la  machine;  n’étant  pas  une 
révolution,  il  ne  sera  suivi,  soyons  en  certains, 
d’aucune  réaction  fâcheuse. 

Celte  interprétation  trouve  sa  confirmation 
dans  l’analyse  du  mouvement  qui  scande  les  étapes 
du  phénomène  actuel.  En  effet,  la  genèse  en  est 
marquée  par  la  candidature  que  je  posai,  il  y  a 


un  an,  à  la  Chaire  vacante  de  Pathologie  interne. 
Cette  première  étape  est  caractéristique.  Sans  les 
présages  de  l’évolution,  jamais  la  candidature 
d’un  non-agrégé  n’aurait  pu  être  suscitée  ;  jamais, 
il  ne  se  serait  trouvé  un  médecin  des  hôpitaux 
pour  accepter  de  se  prêter  à  l’expérience;  jamais, 
une  telle  candidature  n’aurait  réuni  les  14  voix 
qu’elle  a  obtenues,  c’est-à-dire  le  tiers  des 
votants. 

Certes,  il  fallait  un  certain  courage  — je  l’avoue 
sans  fausse  modestie  —  pour  aller  au  sacrifice.  Il 
fallait  aussi  une  certaine  volonté.  Il  s’agissait,  en 
somme,  d’une  propagande  par  le  fait-,  il  s’agissait 
d’affirmer  par  un  acte  un  principe  qui,  jusqu’alors, 
n’avait  été  soutenu  que  par  la  parole. 

J’ai  accepté  d’être  le  candidat  de  ce  principe, 
parce  que  j’ai  pensé  que  je  servais  l’intérêt  général 
et  l’intérêt  particulier  de  tout  le  corps  hospitalier. 

Pourquoi  m’a-t-on  choisi  pour  le  représenter? 
Simplement  parce  que  les  circonstances  parais¬ 
saient  me  désigner  ;  je  n’étais  plus  trop  jeune,  je 
n’étais  pas  encore  trop  vieux,  et  la  chaire  vacante 
avait  pour  objet  la  matière  même  de  mon  ensei¬ 
gnement  libre.  Il  y  a,  peut-être,  un  autre  raison  : 
j’ai  la  réputation,  m’a-t-on  dit,  d’être  quelque  peu 
combatif  et  de  ne  pas  détester  la  lutte. 

Si  nous  allons  au  fond  du  principe  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’affirmer,  nous  constatons  qu’il  est  simple 
et  logique  :  la  loi  est  formelle  ;  elle  stipule  que, 
pour  être  candidat  à  une  chaire  de  la  Faculté  de 
Médecine,  il  faut  et  il  suffit  d’être  docteur  en 
médecine.  Pourquoi,  dès  lors,  les  agrégés  sont- 
ils  seuls  candidats  lorsqu’une  chaire  est  vacante? 
Uniquement  parce  que  cela~est  devenu  un  usage. 

L’annonce  de  ma  candidature  surprit  tout 
d’abord  beaucoup  de  mes  collègues,  fut  approuvée, 
je  le  crois,  par  la  plupart  d’entre  eux,  effraya 
quelque  peu  mes  amis  et  jeta,  j’en  suis  sûr, 
quelque  émoi  dans  la  classe  des  agrégés.  J’osais 
m’inscrire  ouvertement  contre  un  privilège  établi. 
J’étais,  moi,  qu’on  qualifie,  paraît-il,  de  réaction¬ 
naire  —  je  ne  sais  pas  d’ailleurs  pourquoi  —  le 
champion  de  la  lutte  des  classes.  Quelle  anti¬ 
thèse  !  quel  paradoxe  ! 

Cette  pensée,  je  ne  le  cache  pas,  loin  de 
m’arrêter,  me  stimula.  Une  seule  considération 
me  fit  hésiter  un  instant  :  ma  candidature  se 
posait  en  face  de  celle  d’un  vieux  camarade,  qui, 
de  quelques  années  plus  âgé  que  mol,  avait  été,  à 
mes  débuts,  alors  qu’il  était  externe  et  que 
j’étais  «  roupiou  »,  quelque  peu  mon  premier 
initiateur.  Mais  les  circonstances  débordaient  les 
mesquines  questions  de  personnes.  Ce  n’étaient 
pas  deux  hommes,  deux  amis,  qui  se  trouvaient 
en  compétition,  mais  un  principe  qui  se  dressait 
contre  un  usage.  Et  puis,  mon  vieil  ami  Rénon 
fut  nommé;  je  le  suis  maintenant;  il  ne  nous 
re^te  qu’à  nous  réjouir  en  commun  des  résultats 
d’une  lutte  qui  ne  laisse  derrière  elle  ni  blessé, 
ni  vaincu. 

Je  vous  étonnerais  si  je  vous  disais  que  je 
professe  pour  le  concours  d’agrégation  une  affec¬ 
tion  profonde  et  un  respect  sans  borne;  mais, 
vous  ne  douterez  pas  de  ma  sincérité  si  je  vous 
affirme  que  je  compte  parmi  les  agrégés  autant 
d’amis  fidèles  que  parmi  mes  collègues  des  hôpi¬ 
taux.  Ce  concours,  tel  qu’il  fonctionne  encore, 
comporte,  pour  tout  esprit  impartial  et  logique, 
une  part  trop  grande  de  hasard;  ses  résultats 
aboutissent  à  la  constitution  d’un  véritable  fief;  il 
semble  même  à  quelques-uns  qu’il  confère  des 
droits  exclusifs. 

Il  est  incontestable  que,  durant  leurs  neuf 
années  d’exercice,  les  agrégés  remplissent  des 
fonctions  absorbantes;  il  est  tout  aussi  certain 
qu’ils-forment  une  riche  pléiade  de  travailleurs,  de 
chercheurs  et  d’enseigneurs.  Mais,  peut-on  nier 
que,  de  tout  temps,  il  s’est  trouvé,  dans  le  corps 
hospitalier,  des  hommes  qui  ont  fourni  un  labeur 
considérable,  qui  ont  été  des  professeurs  libres 
éminents  et  dont  le  bagage  scientifique  pèse  autant 
que  celui  des  agrégés?  Il  s’en  trouve  peut-être 
davantage  aujourd’hui  qu’auirefois  :  les  bulletins 
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de  nos  grandes  Sociétés  savantes  en  témoignent 
largement.  Pourquoi  ces  hommes,  dont  les 
recherches  personnelles  jettent  un  lustre  brillant 
sur  la  médecine  française,  dont  l’enseignement 
libre  est  si  souvent  couronné  de  succès,  seraient- 
ils  à  jamais  exclus  des  fonctions  et  de  l’enseigne¬ 
ment  officiels?  Serait-ce  parce  que  les  circon¬ 
stances  des  concours  leur  auraient  été  défavorables 
au  début  de  leur  carrière?  Serait-ce  parce  que  la 
chance  n’aurait  pas  fait  sortir  leur  nom  de  l’urne 
aveugle  du  concours  d’internat  assez  tôt  pour 
qu’ils  pussent  trouver  place  chez  des  patrons 
influents?  Serait-ce  parce  que,  moins  favorisés 
que  d’autres  par  la  puissance  de  leurs  chefs,  ils 
n’auraient  pu  voir  s’ouvrir  devant  eux  la  barrière 
sacrée?  Combien  il  serait  plus  logique  de  juger 
les  hommes  sur  leur  passé  plutôt  que  sur  l’avenir 
qu’on  leur  suppose!  Combien  il  serait  plus  profi¬ 
table  à  l’intérêt  général,  plus  noble  et  —  pourquoi 
ne  pas  le  dire? —  plus  démocratique,  de  réparer, 
tôt  ou  tard,  ce  que  vous  me  permettrez  d’appeler 
les  erreurs  de  diagnostic  des  jurys  d' agrégation  ! 
Souvenons-nous  que  Claude  Bernard  échoua  à 
l’agrégation  I 

Je  vous  dirai,  dans  quelques  instants,  comment 
des  réformes,  qui  semblent  s’annoncer  pro¬ 
chaines,  pourront,  à  la  satisfaction  de  tous, 
apporter  la  solution  nécessaire,  en  ménageant  à  la 
fois  les  prérogatives  du  passé  et  les  aspirations 
légitimes  de  l'avenir. 

Tels  ont  été.  Messieurs,  les  mobiles  qui  m’ont 
décidé,  il  y  a  un  an,  à  poser  ma  candidature 
contre  un  agrégé  ;  ce  sera  une  des  grandes  satis¬ 
factions  de  ma  carrière  d’avoir  eu  ce  jour-là  le 
courage  qu’il  fallait.  Le  principe  était  affirmé, 
c’était  l’essentiel.  Je  tiens  pour  moins  importante, 
si  grand  que  soit  le  prix  que  j’y  attache,  la  consé¬ 
cration  personelle  qui  devait  en  résulter  pour  moi 
après  une  succession  d’étapes  et  de  votes,  qui 
m’ont  conduit  à  cette  place,  qu’il  serait  trop  long 
de  vous  énumérer  dans  tous  leurs  détails  et  qui 
montrent  bien  que  je  n’avais  pas  tout  à  fait  tort  en 
vous  disant  que  la  genèse  de  cette  nouvelle  chaire 
avait  quelque  peu  les  allures  d’un  phénomène 
nouveau.  Il  n’est  pas  habituel,  en  effet,  de  voir  un 
professeur  entrer  à  la  Faculté  après  avoir  été, 
pour  la  même  chaire,  soumis  au  crible  à  mailles 
fines  de  trois  élections  successives  !  Ce  genre  de 
nomination  «  à  doses  filées  »  est  peut-être  un 
signe  d’évolution  ?  Me  jugerez-vous  trop  présomp- 
teux  si  j’avoue  que  je  tire  quelque  fierté  de  n’être 
arrivé  jusqu'à  cet  amphithéâtre  qu’après  avoir 
passé  par  des  portes  aussi  nombreuses? 

C’est  au  cours  des  multiples  étapes  qui  scan¬ 
dèrent  la  marche  lente  des  opérations  que  M.  le 
recteur  Appell  marqua,  par  son  intervention, 
l’intérêt  qu’il  y  prenait  en  hâtant  la  convocation 
de  la  commission  mixte. 

*** 

Lorsque  je  me  retourne  et  jette  un  regard  sur 
la  route  accidentée  que  j’ai  parcourue,  j’aperçois 
la  barrière  restée  close  et  je  m’étonne  d’être  ici. 
Par  quels  moyens  ai-je  pu  avoir  raison  de  l’infran¬ 
chissable  obstacle?  Mon  échec  à  l’agrégation 
m’avait  désarçonné.  Si  doué  de  volonté  que  soit 
un  homme,  il  est  des  chutes  qui  ébranlent  ses 
forces  et  anéantissent,  pour  un  temps,  son  énergie. 

J’en  étais  là,  quelque  peu  meurtri  et  asthénique, 
lorsque,  en  1907,  Lucas-Charapionnière,  repre¬ 
nant  avec  quelques  médecins  et  chirurgiens  des 
hôpitaux,  Variot,  Bazy,  Richardière...,  l’idée  qui, 
quelques  années  plus  tôt,  avait  failli  aboutir  à  la 
création  d’une  Ecole  municipale  de  Médecine, 
conçut  le  projet  de  grouper  en  une  Association 
les  membres  du  Corps  hospitalier  qui  s’adonnaient 
à  l’enseignement.  Je  n’avais  pas  l’honneur  d’être 
connu  de  lui;  sur  la  désignation  de  ses  collègues, 
il  me  convoqua  pour  représenter  les  jeunes  dans 
le  Comité  d’organisation.  L’Association  d' Ensei¬ 
gnement  médical  des  Hôpitaux  fut  fondée;  tous. 


vous  savez  les  services  qu’elle  a  rendus  ;  en 
coordonnant  les  ressources  de  l’Enseignement 
clinique  hospitalier,  elle  a  apporté  à  l’Enseigne¬ 
ment  officiel  une  aide  précieuse. 

C’est  de  la  fondation  de  cette  Association  que 
date  mon  redressement.  C’est  à  Lucas-Cham- 
pibnnière  que  je  dois  d’avoir  ramassé  mes  forces; 
c’est  lui  qui  sut  réveiller  mon  énergie  endormie 
depuis  quatre  ans.  Il  m’accueillit  avec  cette 
bienveillante  affabilité  qui  donnait  un  charme  si 
prenant  à  son  regard,  où  scintillait  doucement, 
sous  le  voile  d’une  indulgente  bonté,  la  flamme 
d’une  imperceptible  pointe  de  malice.  Il  fut  pour 
moi  un  conseiller  presque  paternel  et  sut  trouver, 
dans  le  trésor  de  sa  persuasive  et  claire  intelli¬ 
gence,  les  paroles  d’encouragement  qu’attendait 
ma  volonté  défaillante.  Il  me  parla  de  mes  dé¬ 
boires,  me  rappela  qu’il  avait  subi  le  même  échec 
et  qu’il  n’en  avait  pas  été  réduit  à  l’impuissance. 
«  Mon  ami,*  me  dit-il,  est-ce  parce  que  vous 
n’avez  pas  l’estampille  officielle  qu’il  vous  sera 
interdit  de  travailler  ?  N’avez-vous  pas  un  service 
d’hôpital  ?  Ne  pourrez-vous  pas  y  puiser  la  matière 
de  recherches  personnelles  et  celle  d’un  ensei¬ 
gnement  clinique?  Menez  votre  vie  hospitalière 
comme  si  vous  aviez  cette  estampille  ;  les  titres 
seuls  sont  officiels  ;  le  travail  est  libre  pour  tous; 
travaillez,  enseignez,  comme  si  vous  en  avi(z 
reçu  officiellement  la  mission  ;  les  élèves  vien¬ 
dront  à  vous  si  vous  savez  les  intéresser.  » 

Quelques  années  plus  tard,  devenu  l’ami  de  sa 
maison,  je  me  promenais  avec  lui  dans  les  allées 
de  son  cher  Saint-Léonard  ;  je  le  revois,  le  cha¬ 
peau  à  larges  bords  rejeté  un  peu  en  arrière, 
découvrant  son  front  puissant,  le  col  de  la  chemise 
largement  échancré  sur  le  cou,  les  pantalons 
serrés  aux  chevilles  par  des  pinces  de  bicycliste; 
je  le  revois,  arpentant,  le  sécateur  en  main,  les 
rangées  de  ses  pommiers  et  de  ses  poiriers  ;  dans 
le  calme  champêtre  delà  retraite,  il  n’oubliait  pas 
qu’il  était  le  maître-chirurgien  et  il  taillait  avec 
méthode  ses  arbres  fruitiers,  me  montrant  la 
richesse  de  ceux  qu’il  avait  traités,  comparative¬ 
ment  avec  la  pauvreté  relative  des  témoins  :  il 
faisait  de  la  taille  expérimentale.  Au  bout  de 
quelque  temps,  comprenant  que,  dans  mon  atti¬ 
tude  contemplative,  j’étais  sans  doute  plus  las 
que  lui  d’être  debout,  il  m’entraîna  vers  un  banc 
de  l’avenue  de  ses  grands  platanes  et  me  dit  : 
O  N’avais-je  pas  raison,  il  y  a  six  ans,  quand  nous 
avons  fondé  ensemble  Y  Association  d’ Enseigne¬ 
ment  médical  des  hôpitauxl  Notre  Association 
prospère  et  fait  œuvre  utile  et,  vous,  vous  avez 
pris  bonne  place  parmi  les  chefs  de  service 
recherchés  des  élèves.  »  Oui,  cher  et  bon  Maître, 
vous  disiez  vrai  et,  pourtant,  vous  n’auriez 
jamais  prévu,  vous  non  plus,  ce  qui  se  passe 
aujourd’hui.  Que  n’êtes-vous  là!  Vous  seriez, 
j’en  suis  bien  sûr,  plus  heureux  encore  que  moi- 
même.  C’est  vous  qui  m’avez  encouragé  !  C’est 
vous  qui  avez  provoqué  le  sursaut  de  ma  comba¬ 
tivité  native  !  C’est  vous  qui  avez  ressuscité  ma 
volonté  défaillante  !  Merci  ! 

La  volonté,  mes  chers  amis,  c’est  à  vous,  mes 
jeunes  débutants,  que  je  m’adresse,  —  est  le  plus 
puissant  ressort  des  forces  humaines.  Un  homme 
très  intelligent,  qui  manque  de  volonté,  ne  four¬ 
nira  jamais  qu’un  effort  incomplet,  sinon  stérile. 
Un  homme  obstiné,  doué  d’une  intelligence  sim¬ 
plement  suffisante,  pburra  accomplir  une  tâche 
continue  et  fructueuse.  L’un  se  laissera  arrêter 
par  le  premier  obstacle  sérieux;  pour  l’autre, 
l’obstacle  sera  le  plus  fécond  générateur  d’effort. 
Ne  refusez  jamais  l’obstacle;  affrontez-le  coura¬ 
geusement;  ramassez  vos  forces  etfonsez!  Soyez 
convaincus  qu’il  n’y  a  pas  d’obstacle  dont  un 
homme  de  volonté  ne  puisse  espérer  triompher. 
Un  moraliste  a  dit  ;  «  Agir  comme  si  l’on  pouvait 
tout  ;  se  résigner  comme  si  l’on  ne  pouvait  rien.  » 
Je  suis  moins  enclin  à  la  résignation  et  je  vous 
dis  :  «  Agissez  toujours  comme  si  vous  pouviez 
tout  ;  ne  vous  résignez  jamais  comme  si  vous  ne 
pouviez  rien  !  » 


Oui,  Lucas-Championnière  avait  raison;  grâce 
à  ses  encouragements,  j’ai  lutté  et  j'ai  obtenu  les 
plus  belles  compensations  que  j’aurais  jamais 
osé  espérer.  Les  élèves  sont  venus  à  moi  ;  ils  ont 
stimulé  mon  ardeur,  et,  si  j’ai  pu  réaliser  quelque 
labeur,  c’est  à  ce  stimulant  constant  que  je  le 
dois.  L’obstacle  a  été  vaincu  et  j’ai  connu,  après 
la  phase  des  déboires,  celle  des  larges  satisfac¬ 
tions.  L’Académie  m’a  accueilli,  et  je  ne  me  suis 
pas  mépris  sur  la  signification  réparatrice  qu’elle 
entendait  donner  à  son  vote  unanime.  Mes  col¬ 
lègues  des  hôpitaux  m’ont  désigné  pour  les 
représenter  au  Conseil  de  Surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  lorsque  l’heure  de  la  retraite 
sonna  pour  M.  Barth.  Si  j’ai  vu  dans  leur  choix 
un  témoignage  moral  dont  je  sens  tout  le  prix, 
je  ne  me  suis  pas  mépris  non  plus  sur  la  signifi¬ 
cation  que  je  devais  lui  donner;  ils  ont  trouvé 
sans  doute  que  ma  combativité  inlassable  pouvait 
leur  être  de  quelque  garantie  pour  la  défense  de 
leurs  intérêts  vis-à-vis  de  l’Administration  et 
aussi,  dois-je  le  dire  ?  vis-à-vis  de  la  Faculté. 
M.  le  Doyen,  aux  côtés  de  qui  j’ai  l’honneur  de 
siéger  au  Conseil  de  Surveillance,  pourra  vous 
dire  que,  dans  quelques  circonstances,  je  n’ai 
pas  été  toujours  de  la  plus  dépendante  tendresse 
pour  la  Faculté. 

Je  ne  me  fais  aucune  illusion  sur  les  aspérités 
de  mon  caractère  et  je  ne  me  dissimule  pas  que 
je  suis  quelquefois  un  peu...  difficile  à  manier, 
même  pour  ceux  que  j’aime  le  plus  au  monde.  Je 
tiens  peut-être  cette  manière  d’être  de  mon 
grand-oncle  maternel  Lenoir,  chirurgien  de 
Necker  et  agrégé  de  cette  Faculté,  qui,  ayant  un 
jour  vanté  à  la  tribune  de  la  Société  de  Chirurgie, 
dont  il  fut  l’un  des  fondateurs,  les  bons  effets 
d’un  procédé  opératoire  de  son  invention,  répon¬ 
dit,  peu  après,  à  l’un  de  ses  collègues,  dont  j’ai 
oublié  le  nom  et  qui  annonçait  des  résultats  con¬ 
tradictoires  :  «  Je  ne  saurais  m’étonner  des 
résultats  que  vous  nous  apportez,  mon  cher 
collègue,  car  nous  savons  tous  que  vous  avez 
deux  mains  gauches  !  »  Les  aspérités  de  mon 
caractère  sont  un  peu  moins...  pointues,  du  moins 
je  l’espère,  en  dépit  de  tout  le  respect  que  je 
garde  à  la  niémoVe  de  ce  grand-oncle,  qui  fut  un 
homme  de  haute  probité  et  tint  sa  place  honora¬ 
blement  parmi  les  chirurgiens  de  son  époque.  Il 
concourut  même  contre  Denonvilliers  pour  le 
professorat;  à  ce  moment  les  concours  fonction¬ 
naient  jusqu’au  dernier  échelon  ! 

*** 

J’ai  quelque  confusion.  Messieurs,  à  vous 
avoir  si  longuement  parlé  du  premier  titulaire  de 
la  Chaire  de  Clinique  médicale  propédeutique. 
J’ai  hâte  d’arriver  aux  projets  qu’il  nourrit  pour 
l’avenir  de  sa  chaire. 

Mais,  permettez-moi  de  terminer  l’historique 
du  phénomène  qui  vient  de  naître  à  notre  obser¬ 
vation  en  vous  faisant  un  aveu. 

Vous  pourriez  croire  qu’ayant  obtenu,  en 
dépit  des  obstacles  et  après  les  compensations 
réparatrices,  la  consécration  définitive,  je  n’ai 
plus  rien  à  désirer.  Ce  serait  bien  mal  me  con¬ 
naître.  Il  faut  que  je  vous  dévoile  jusqu’à  quelle 
hauteur  peut  s’élever  mon  insatiable  ambition. 

J’ai  encore  deux  souhaits  à  formuler. 

Le  premier,  c’est  qu’aucun  de  ceux  qui  m’ont 
porté  à  cette  Chaire,  par  des  chemins  si  détour¬ 
nés,  n’ait  un  jour  à  regretter  son  geste,  son 
intention,  ses  votes  multiples;  c’est  que  je  sois 
à  la  hauteur  de  la*  tâche  qui  m’incombe.  A  la 
réalisation  de  ce  souhait,  j’apporterai  tous  mes 
soins,  tous  mes  efforts,  toute  ma  volonté  tendue. 
Puissé-je  réussir,  pour  l’honneur  du  Corps 
hospitalier  et  de  l’Enseignement  libre  ! 

Le  second  de  mes  souhaits,  —  et  de  celui-ci  la 
réalisation  ne  dépend  pas  de  moi  seul,  — c’est 
que  mon  accession  au  professorat  marque  réelle¬ 
ment  le  début  d’une  évolution  durable  et  qu’elle 
ne  reste  pas  un  accident  unique  et  pathologique. 
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une  complication  momentané.c.  Puisse-t-elle  annon¬ 
cer,  pour  un  avenir  prochain,  des  réformes 
opportunes,  soit  par  l’élargissement  des  cadres 
actuellement  trop  restreints  de  l’Agrégation,  soit 
—  et  ceci  est  mon  opinion  personnelle  —  par  la 
création  d’une  sorte  de  cadre  connexe  pris  parmi 
1ers  membres  du  Corps  liospitalier  dont  les  qua¬ 
lités  professorales  se  seront  accréditées  dans 
l’Enseignement  lil)re,  cadre  dont  les  titulaires 
obtiendraient  une  investiture  équivalente  à  celle 
de  l’Agrégation  et  leur  permettant  de  poser  leur 
candidature  aux  chaires  vacantes...  sans  risquer 
de  paraître  révolutionnaires. 


Ce  dernier  souhait  me  conduit,  par  une  tran¬ 
sition  toute  naturelle,  à  vous  entretenir  de  V En¬ 
seignement  libre  hospitalier,  de  son  passé,  de 
l’avenir  qui  doit  lui  être  réservé,  de  ses  moyens, 
de  ses  transformations  nécessaires. 

C’est,  en  vérité,  l’éloge  de  mes  prédécesseurs 
que  je  vais  prononcer  maintenant.  Vous  voyez 
bien  que  je  ne  suis  pas  un  révolutionnaire  :  je 
me  conforme  à  la  tradition. 

L’Enseignement  libre  hospitalier  a  toujours 
été,  en  fait,  l’auxiliaire  et  le  complément  de 
l’Enseignement  officiel  donné  à  la  Faculté.  Il 
concourt  aujourd’hui,  ofllciellement,  comme  une 
annexe  des  Cliniques,  à  assurer  l'instruction  des 
élèves  stagiaires  en  cours  d’études.  Il  développe 
les  cours  de  perfectionnement,  c’est-à-dire  l’en¬ 
seignement  spécialisé  et  l’enseignement  supérieur 
réservés  aux  étudiants  qui  ont  terminé  leurs 
études  et  aux  médecins  français  et  étrangers  qui 
désirent  compléter  leur  formation  scientifique, 
s’initier  aux  techniques  nouvelles,  profiter  de 
l’expérience  que  quelques-uns  d’entre  nous  ont 
acquise  par  de  longues  et  patientes  recherches 
sur  une  branche  quelconque  de  la  Biologie  et  de 
la  Clinique  médicales. 

Et  voici  que,  dans  ce  double  objet,  vous  voyez 
apparaître  la  division  de  l’Enseignement  médical 
en  deux  grands  types  ;  l'Enseignement  élémen¬ 
taire  et  l’Enseignement  complémentaire. 

Dans  l’une  comme  dans  l’autre  branche,  le 
Corps  hospitalier  a  toujours  fourni  une  riche 
moisson.  L’organisation  hospitalière  actuelle¬ 
ment  en  vigueur  fonctionne  depuis  plus  d’un 
siècle  et,  durant  ce  siècle,  les  hôpitaux  de  Paris 
ont  été,  dans  leur  ensemble,  un  centre  d’ensei¬ 
gnement  qui  a  jeté  sur  la  Clinique  française  un 
lustre  glorieux  et  qui  a  formé  un  corps  de  prati¬ 
ciens  d’élite.  K  C’est,  a  dit  dans  sa  leçon  d’adieu 
un  des  maîtres  qui  ont  le  plus  honoré  cette 
Faculté,  le  professeur  Ilayem,  c’est  grâce  à 
l’enseignement  pratique  donné  chaque  jour  dans 
leur  service  par  les  médecins  des  hôpitaux,  que 
nous  avons  en  France  un  grand  nombre  de  pra¬ 
ticiens  vraiment  dignes  de  ce  nom  et  que  se 
propage  jusqu’à  l’étranger  le  bon  renom  de  la 
Clinique  française.  » 

Si  le  Corps  hospitalier  a  rendu  de  si  réels 
services  à  l’Enseignement,  c’est  en  raison  même 
de  son  mode  de  recrutement.  Le  recrutement 
des  médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  des 
hôpitaux,  par  un  concours  difficile  et  qui  exige 
une  connaissance  approfondie  des  sciences  et  de 
la  pratique  médicales  est,  en  réalité,  une  sélec¬ 
tion  à  deux  échelons,  puisque  —  à  de  très  rares 
exceptions  près  —  les  candidats  sont  tous  issus 
du  corps  de  l’Internat,  lui-même  recruté  par  un 
concours  particulièrement  sérieux.  Le  cadre 
hospitalier,  ainsi  sélectionné,  constitue  une 
pléiade  de  médecins  fortement  instruits,  dont  le 
plus  grand  nombre,  en  raison  de  leurs  origines, 
de  leur  culture,  de  leurs  tendances,  continuent 
de  s’adonner  à  la  recherche  scientifique  et  de 
transmettre  aux  étudiants  l’enseignement  qu’ils 
ont  eux-mêmes  reçu  de  leurs  aînés. 

Le  médecin  d’hôpital  n’a  qu’à  vouloir  pour 
pouvoir.  Il  dispose  d’un  matériel  unique  d’obser¬ 
vation;  il  trouve  dans  son  service  la  matière  des 


recherches  vers  lesquelles  le  dirigent  ses  préfé¬ 
rences.  «  Le  sujet  d’études  du  médecin  est  néces¬ 
sairement  le  malade,  a  dit  Claude  Bernard,  et  son 
premier  champ  d’observation  est,  par  conséquent, 
l’hôpital’  ». 

N’est-ce  pas  par  leur  Enseignement  hospita¬ 
lier,  n'est-ce  pas  comme  médecins  des  hôpitaux 
qu’à  Paris,  les  agrégés  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  qui  honorent  ensuite  le  corps  professoral, 
se  sont  fait  connaître  des  élèves  et  ont  poursuivi 
les  études  personnelles  qui  ont  jeté  sur  leur  nom 
l’éclat  qui  les  pare  ? 

Je  me  demande,  sans  parvenir  à  la  trouver,  s’il 
y  a  nécessairement  une  différence  entre  la  valeur 
des  recherches  scientifiques  et  de  l’enseignement 
faits  à  l’hôpital  par  un  médecin  des  hôpitaux,  qui 
est  en  même  temps  agrégé,  et  par  son  voisin  de 
service,  qui  ne  l’est  pas. 

Cela  est  pure  et  simple  affaire  de  personnes,  et 
vous  avez  tous  sur  les  lèvres  les  noms  de  certains 
de  vos  maîtres.  Je  ne  veux  pas  troubler  leur 
modestie  en  les  nommant;  mais,  à  coup  sûr,  je 
puis  bien,  sans  faire  rougir  les  murailles  antiques 
de  notre  vieil  hôpital  Saint-Louis,  proclamer 
qu’elles  abritent  une  Ecole  qui,  depuis, plus  d’un 
siècle,  rayonne  sur  la  Dermatologie  mondiale  et 
illustre  grandement  notre  Pays;  les  murs  de 
Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière  ne  rougiront  pas 
davantage  si  je  dis  qü’ils  vibrent  des  échos  que 
l’Ecole  psychiatrique  de  France  fait  retentir  avec 
le  même  lustre. 

Les  ressources  que  notre  organisation  hospi¬ 
talière  actuelle  peut  mettre  au  service  de  l’Ensei¬ 
gnement  sont  inépuisables.  Longtemps  elles  sont 
restées  éparses  et  ce  fut  pour  les  coordonner  et 
favoriser  leur  mise  en  valeur  que  fut  créée  l'Asso¬ 
ciation  d' Enseignement  médical  des  Hôpitaux. 
L’œuvre  de  cette  Association  fut  féconde  et, 
depuis  la  mort  du  regretté  Président-Fondateur 
Lucas-Championnière,  elle  a  continué  de  suivre 
son  chemin  sous  la  direction  sagace  et  méthodique 
de  M.  Béclère;  son  rôle  n’est  pas  terminé;  elle 
dispose  de  moyens  d’action  qui  ne  pourront  que 
favoriser  l’heureuse  initiative  prise  par  M.  le 
doyen  Roger  de  régulariser  sur  de  nouvelles 
bases  la  vieille  institution  des  Cours  libres  auto¬ 
risés  et  annoncés  par  la  Faculté. 

L’union  la  plus  étroite,  pour  le  plus  grand 
bien  de  tous,  s’impose  entre  la  Faculté  et  le 
Corps  ho.'pitalior.  Issus  d’une  môme  origine,  la 
grande  famille  de  notre  Internat  en  Médecine  et 
en  Chirurgie,  les  Professeurs  et  les  Agrégés  de 
la  Faculté,  d’une  part,  les  Médecins  et  les  Chirur¬ 
giens  des  hôpitaux,  d’autre  part,  frères  par  la 
naissance,  ne  peuvent  pas  être  des  frères 
ennemis. 

Tous,  nous  le  comprenons  aujourd’hui;  tous, 
nous  voulons  trouver  les  termes  du  contrat;  tous, 
nous  applaudissons  aux  paroles  que  prononça  le 
professeur  Gilbert,  lorsque,  quittant,  il  y  a  deu.x 
ans,  si  j’ai  bonne  mémoire,  le  fauteuil  de  la  pré¬ 
sidence  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  il 
nous  assura  qu’il  voyait  dans  la  tendance  au  rap¬ 
prochement  de  la  Faculté  et  des  hôpitaux  «  un 
symbole  des  temps  nouveaux  et  des  efforts  faits 
pour  réformer  l’enseignement  médical,  pour  le 
perfectionner,  pour  le  rajeunir,  en  associant  aux 
énergies  de  l’école  la  vaillance  du  Corps  hospita¬ 
lier  ». 

Cette  tendance  au  rapprochement,  qui  s’affirme 
de  jour  en  jour,  à  la  satisfaction  généraie,  nous 
la  devons,  je  vous  l’ai  dit,  à  l’esprit  de  sagpsse  et 
de  finesse  de  M.  le  doyen  Roger.  En  appelant  le 
Corps  hospitalier  à  concourir  officiellement  à 
l’inslruclion  des  stagiaires  et  à  l’enseignement 
do  perfccîionnemcnt,  il  a  rendu  à  l’Ecole  de  Mé¬ 
decine  parisienne  un  service  lourd  de  promesses 
fécondes. 

Pour  mener  à  bien  ce  programme  de  réformes. 


1.  hdruductlon  ù  l'ctudr  de  ht  médecine  eæpérimentnle, 
p.  224,  3®  édition,  Delagruve. 


une  autre  collaboration  est  nécessaire  aussi,  celie 
de  l’Administration  de  l’Assistance  publique. 

Nous  pouvons  être  certains  qu’elle  ne  nous 
fera  pas  défaut.  L’ancien  directeur,  M  Mesureur, 
avait  compris  son  rôle  en  favorisant,  dès  son  ori¬ 
gine,  le  développement  de  l' Association  dl Ensei¬ 
gnement  médical  des  Ilôpitau.r.  J’ai  de  bonnes 
raisons  de  penser  que  son  successeur,  M.  Mou- 
rier,  qui  appartient  à  la  grande  famille  médicale, 
s’inspirera  dés  nécessités  qu’à  ce  titre  il  connaît 
mieux  que  tout  autre  et  mettra  sa  vigoureuse 
activité  au  service  de  cette  œuvre  de  réalisation; 
j’ai  la  conviction  qu’il  pourra  compter  sur  le 
concours  du  Conseil  municipal,  dont  les  ten-. 
dances  à  cet  égard  se  sont  toujours  nettement 
exprimées. 

Souvenons-nous  de  l’idée  qui  faillit  prendre 
corps,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  de  la  création 
d’une  Ecole  municipale  de  Médecine,  entretenue 
par  le  budget  de  la  Ville  de  Paris.  Pour  ma  part, 
je  ne  m’en  serais  pas  offusqué,  car  je  crois  que 
la  concurrence  est  un  excellent  stimulant  d’éner¬ 
gies.  Le  projet  ne  fut  pas  réalisé  ;  sous  les  aus¬ 
pices  du  professeur  Potain,  alors  délégué  des 
médecins  des  hôpitaux  au  Conseil  de  surveillance, 
il  aboutit  à  une  sorte  de  compromis  :  un  certain 
nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  furent  officiellement  chargés  de  l’ensei¬ 
gnement  des  stagiaires  et  prirent  le  titre  pom¬ 
peux  de  Chargés  de  cours  de  clinif/ues  annexée. 
Je  vous  ai  dit  ce  qu’est  devenue,  en  ces  temps 
derniers,  grâce  à  l’heureuse  influence  de  M.  le 
doyen  Loger,  cette  ancienne  organisation  et 
comment,  actuellement,  tous  les  médecins  des 
hôpitaux  qui  en  font  la  demande  peuvent  avoir 
des  stagiaires,  sous  la  réserve  qu’ils  prennent 
l’engagement  de  leur  dispenser  un  enseignement 
régulier. 

Le  Conseil  municipal  a  cependant  continué  de 
penser  que  l’enseignement  officiel  donné  par  la 
Faculté  de  Paris  ne  pouvait  lui  être  indifférent 
et  qu’il  était  de  son  devoir,  dans  l’intérêt  de  ses 
ressortissants,  malades  et  étudiants,  de  contri¬ 
buer  à  l’étendre  et  à  le  développer,  en  créant  des 
chaires  réservées  à  un  enseignement  spécial. 
C’est  ainsi  qu’en  1907,  le  Conseil  municipal  offrit 
à  la  Faculté  trois  nouvelles  chaires.  Deux  de  ces 
Chaires  furent  créées  rapidement  ;  la  Chaire  de 
Gynécologie  et  la  Chaire  de  Clinique  chirurgicale 
de  l'Enfance.  La  troisième,  après  une  longue 
série  de  pourparlers  qui  n’aboutirent  pas,  resta 
disponible.  C’est  elle  qui  vient  d’être  créée  et 
dont  j’ai  l’honneur  d’être  le  premier  titulaire. 

Que  doit  être  cette  chaire  nouvelle,  à  laquelle 
le  Conseil  municipal,  par  une  condition  qu’il 
avait  le  droit  de  poser,  a  voulu  réserver  la  déno¬ 
mination  de  Chaire  de  Clinique  médicale  propé- 
deutique 

Pardonnez-moi  de  faire  appel  aux  souvenirs 
lointains  de  mes  humanités. 

Quelques-uns  d’entre  vous,  peu  entliousiasles 
de  cette  épithète  «  propédeutique  »,  dont  l’eu¬ 
phonie  leur  semble  douteuse,  lui  reprochent  une 
sonorité  d’outre-Rhin  ;  en  vérité,  les  Allemands 
l’ont  copieusement  employée;  mais,  je  ne  sache 
pas  qu’ils  aient  encore  osé  revendiquer  pour 
leur  «  Kultur  »,  pour  leur  langue,  pour  leur  race, 
une  origine  grecque.  Or,  si  je  ne  m’abuse,  le  mot 
«  propédeutique  »  est  de  pure  essence  grecque; 
j’y  retrouve  le  préfixe  Ttio  et  le  verbe  Ttaioevo,  et, 
dans  T.aCi'iM,  je  lis  distinctement  le  mot  r.aiç, 
Traiîoç,  qui  signifie,  je  crois  bien,  enfant.  Est-ce 
donc  que  la  Chaire  qui  m’est  confiée  doit  être  une 
sorte  de  crèche  enfantine  où  les  nourrissons  de 
l’enseignement  médical  viendront  sucer  leurs 
premiers  biberons?  Je  le  crois,  mes  chers  amis, 
et,  loin  de  m’offusquer,  je  me  sens  honoré. 

La  direction  de  i’allaitement  fait  sentir  son 
influence  sur  toute  la  vie  de  i’horame  ou,  tout  au 
moins,  sur  tout  le  début  de  sa  vie;  j’en  appelle 
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à  M.  le  professeur  Marfan.  La  direction  des  pre¬ 
miers  pas  dans  les  études  médicales,  comme 
dans  toutes  les  autres,  laisse  une  empreinte 
ineffaçable  ;  on  ne  construit  un  édifice  solide, 
harmonieux  et  durable,  que  sur  un  sol  ferme  et 
sur  des  bases  stables.  L’enseignement  des  élé¬ 
ments,  en  toute  science,  en  tout  art,  exige  une 
méthode  rigoureuse  et  des  soins  diligents  de 
la  part  du  maître,  une  attention  soutenue  et  un 
ed'ort  constant  de  la  part  de  l’élève.  Un  des  pins 
grands  professeurs  de  cette  Faculté,  Potain,  avait 
coutume  de  dire  qu’il  n’est  pas  d’enseignement 
plus  difficile  que  l’enseignement  élémentaire.  Kt 
•  c’est  sans  doute  pourquoi  les  professeurs  de 
clinique  sont  si  légitimement  jaloux  de  conserver 
pour  eux  seuls  le  soin  de  le  donner. 

L’enseignement  propédeutique  ou  élémentaire 
est  inséparable  de  l’enseignement  clinique  et, 
dès  maintenant,  j’entends  prendre  mes  garanties. 
La  Chaire  dans  laquelle  je  monte,  avec  mission 
de  me  consacrer  particulièrement  à  l’enseigne¬ 
ment  de  la  propédeutique,  est  une  Chaire  de  Cli- 
nique  médicale.  Donc,  j’enseignerai  la  Clinique 
et,  ce  faisant,  je  me  conformerai  aux  intentions 
des  créateurs  de  la  Chaire  ;  le  but  qu’ils  ont  visé 
sera  atteint,  si  je  m’attaché  à  mettre  l’enseigne¬ 
ment  cliilique  à  la  portée  des  débutants,  sans 
m’interdire  pour  cela  de  m’adresser  aussi  aux 
étudiants  plus  avancés  dans  leurs  études  et  aux 
médecins. 

Messieurs, 

11  n’y  a  pas  deux  médecines  :  une  grande  et 
une  petite,  une  supérieure  et  une  inférieure. 
Mais  il  y  a  deux  catégories  d'élèves  :  les  grands 
et  les  petits,  les  anciens  et  les  débutants.  Les 
premiers  sont  instruits  déjà  —  mal  quelquefois 
d’ailleurs  —  des  bases  de  nos  connaissances;  les 
autres,  nouveaux  venus,  ignorent  tout.  Si  vous 
parlez  la  même  langue  aux  uns  et  aux  autres, 
vous  lasserez  vite  les  premiers  et  vous  ne  serez 
pas  compris  des  seconds.  Il  doit  donc  y  avoir 
doux  enseignements:  un  enseignement  complémen¬ 
taire,  d’entretien,  de  perfectionnement,  et  un 
enseignement  élémentaire,  d’initiation, de  prépara¬ 
tion. 

La  même  idée  a  été  exprimée  par  le  professeur 
Hayem  dans  sa  leçon  d’adieu  :  «  La  médecine, 
dit-il,  quoique  très  vieille,  même  en  ne  remon¬ 
tant  pas  à  Hippocrate,  est  relativement  jeune,  en 
ce  sens  qu’elle  n’a  pris  une  forme  réellement 
scientifique  que  depuis  un  teiiips  récent  ;  on  peut 
donc  dire  qu’elle  est  en  pleine  période  d’évolu¬ 
tion.  Par  suite,  elle  comporte  deux  sortes  dis¬ 
tinctes  d’enseignement  :  un  enseignement  élémen¬ 
taire,  professionnel,  un  enseignement  supérieur. 
Le  premier  a  pour  objet  de  former  des  praticiens, 
de  leur  apprendre  la  technique  de  leur  profes¬ 
sion,  de  leur  inculquer  les  notions  classiques, 
les  notions  incontestablement  acquises  et  d’une 
application  pratique  indéniable.  Le  second  se 
propose  de  faire  progresser  les  diverses  branches 
des  sciences  médicales.  » 

Surces  vues,  l’accord  ne  peut  être  qu’unanime. 

Je  me  fais  un  devoir  de  saluer  ici,  en  toute 
impartialité, la  mémoire  du  professeur  Bouchard; 
j'ai  la  conviction  qu’il  était  dans  la  vérité  lors¬ 
qu’il  conçut,  comme  une  nécessité  de  réforme-  des 
études  médicales,  la  création  d’un  Enseignement 
supérieur  réservé  aux  futurs  enseigneurs  et  aux 
savants  de  l’avenir.  11  est  regrettable  que  sa 
pensée  n’ait  pas  été  comprise  et  que  l’idée  ait 
sombré  sous  une  révolte  injustifiée,  qui  ne  trouva 
son  prétexte  que  dans  un  mot  malheureux,  prêtant 
à  une  confusion  trop  complaisamment  exploitée  : 
le  certificat  d'études  médicales  supérieures  ne 
visait  pas  à  diminuer  la  valeur  du  diplôme  des 
docteurs  en  médecine,  mais  uniquement  à  distin¬ 
guer  les  études  purement  scientifiques  de  la  pré¬ 
paration  pratique  à  l’exercice  de  la  profession 
médicale. 

Mais,  je  in’en  vou  Irais  d’ouvrir  ici  une  discus¬ 
sion  qui  pourrait  provoquer  des  heurts  fâcheux 


et  faire  naître  une  méprise  sur  mes  intentions. 
Ne  brusquons  pas  le  cours  des  événements;  ne 
faisons  pas  de  révolution  ;  l’évolution,  plus  lente, 
mais  plus  sûre,  fera  son  œuvre;  et,  si  nous  lui 
laissons  le  temps  d’accomplir  son  cycle,  nous 
nous  trouverons,  tôt  ou  tard,  les  uns  et  les 
autres,  en  parfaite  harmonie. 

Je  me  souviendrai  toujours  des  difficultés  qui 
ont  assombri  les  débuts  de  mes  études  médicales. 
Pas  moins  intelligent  que  la  moyenne  de  mes 
condisciples,  je  ne  comprenais  pas  ce  que  di¬ 
saient  mes  Maîtres  dans  les  services  hospitaliers 
où  mes  premiers  pas  s’égarèrent.  Les  noms  des 
maladies  et  des  symptômes  les  plus  disparates  se 
heurtaient  à  mes  oreilles,  au  hasard  des  cas  :  le 
cancer  succédait  à  la  pneumonie,  le  souffle  en  jet 
de  vapeur  au  mélama,  le  rhumatisme  à  la  syphilis, 
le  tintement  métallique  au  rythme  de  Cheyne- 
Stokes,  la  tuberculose  à  la  fièvre  typhoïde,  le 
signe  d’Argyll-Robertson  au  prurigo.  Je  ne  com¬ 
prenais  pas  !  Pourquoi  ?  Parce  que  l’enseigne¬ 
ment,  qui,  pourtant,  m’était  prodigué  sur  un 
aussi  vaste  champ,  dépassait  l’entendement  de 
ma  complète  ignorance,  parce  qu’il  n'était  pas 
réglé  par  une  méthode.  Je  suis  un  homme  ordonné; 
je  ne  retrouve  mes  livres,  mes  notes,  mes  fiches,  ■ 
mes  documents...  et  mes  idées,  que  lorsqu’ils 
sont  à  leur  place;  j’ai  l'horreur  innée  de  perdre 
mon  temps  à  les  chercher,  quand  un  esprit  malin 
les  a  déplacés  sur  ma  table  ou...  brouillés  dans 
ma  cervelle. 

C’est  de  l’époque  de  mes  débuts  d’étudiant  que 
s’est  formé  dans  mon  esprit  le  serment  de  faire 
un  jour,  pour  les  débutants  de  l’avenir,  si  les 
circonstances  favorisaient  mon  travail  et  me  pla¬ 
çaient  à  la  tête  d’un  service,  ce  qui  n’avait  pas 
été  fait  pour  moi  :  je  me  suis  juré  d’éclairer  les 
obscurs  dédales  de  l’entrée  du  temple. 

Et  voici  comment  j’ai  compris  la  réalisation 
de  mon  serment. 

Je  ne  conçois  pas  qu’on  puisse  rien  apprendre 
sans  une  méthode.  J’ài  coutume  d’exiger  de  mes 
débutants  qu’ils  suppléent  à  une  insuffisance,  au¬ 
jourd’hui  trop  répandue,  de  culture  générale,  par 
la  lecture  immédiate  de  Introduction  à  V Etude  de 
la  médecine  expérimentale  ;  en  ces  pages  admi¬ 
rables,  Claude  Bernard  leur  inculquera  les  prin¬ 
cipes  fondamentaux  de  la  bonne  méthode  d’ob¬ 
servation. 

La  méthode  d’enseignement  initial  doit  être 
réglée  de  telle  façon  qu’elle  assimile  le  débutant 
en  médecine  à  tout  apprenti. 

J’en  ai  exposé  les  principes  directeurs  dans 
l’Introduction  démon  Traité  de  technique  clinique 
médicale  ét  de  séméiologie  élémentaires.  Je  me 
bornerai  à  les  résumer  brièvement  ici. 

Le  but  de  la  médecine  est  de  guérir  ou,  tout 
au  moins,  de  soulager  ;  mais,  avant  de  soigner 
un  malade  et  pour  le  bien  soigner,  il  faut  tout 
d’abord  distinguer  la  maladie  dont  il  est  atteint, 
c’est-à-dire  faire  le  diagnostic.  Le  diagnostic 
n’est  en  somme  que  l’interprétation  de  la  valeur 
des  divers  ordres  de  signes  et  de  symptômes, 
tant  subjectifs  qu’objectifs,  qui  traduisent  le 
trouble  apporté  par  la  maladie  au  fonctionnement 
normal  de  l’organisme  ;  l’ensemble  de  ces  signes 
et  symptômes  constitue  la  séméiologie.  Mais,  ici, 
une  première  condition  s’impose  :  connaître  les 
signes  qui  caractérisent  le  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  façon  à  éviter  de  les  confondre  avec  les 
signes  de  la  perturbation  pathologique.  Aussi 
bien,  le  premier  devoir  du  clinicien  enseigneur 
est-il  de  décrire  et  de  montrer  à  ses  élèves  les 
signes  du  fonctionnement  normal  des  divers 
organes  et  appareils.  Ce  n’est  qu’après  cette 
indispensable  préparation  qu’il  pourra  les  initier 
à  l’étude  de  la  séméiologie  pathologique.. 

Or,  pour  rechercher  les  signes  physiologiques 
et  pathologiques  du  fonctionnement  des  organes 
et  appareils,  le  clinicien  dispose  de  tout  un  arse¬ 
nal  de  moyens  et  de  procédés  d’exploration,  dont 
le  maniement  constitue  à  proprement  parler  la 


technique  clinique,  tant  au  lit  du  malade  qu’au 
laboratoire.  Il  ne  suffit  pas  de  savoir  que,  pour 
examiner  par  exemple  un  appareil  respiratoire, 
il  faut  recourir  à  la  percussion,  à  l’auscultation, 
à  la  spirométrie,  à  l’examen  radiologique;  il  faut 
aussi  savoir  se  servir  de  ces  moyens  d’explora¬ 
tion  ;  mieux  vaut  ne  pas  les  employer  que  les  mal 
employer.  En  effet,  la  technique  a  pour  but  la 
constatation  et  l’enregistrement  des  signes  et  des 
symptômes;  une  technique  insuffisamment  expé¬ 
rimentée  ou  mal  réglée  ne  peut  conduire  qu’à  des 
constatations  fausses  et,  partant,  à  l’erreur  de 
diagnostic.  De  même,  une  connaissance  impar¬ 
faite,  incomplète  et  superficielle  de  la  séméiologie 
ne  peut  engendrer  qu’une  interprétation  erronée; 
elle  est  donc,  elle  aussi,  une  nouvelle  source 
d’erreurs  de  diagnostic. 

Aussi  bien,  les  bases  de  l’enseignement  cli¬ 
nique,  bases  qui  forment  l’enseignement  initial, 
reposent-elles,  à  mon  sens,  sur  l’enseignement 
méthodique  de  la  technique  et  de  la  séméiologie. 
L”en8eignement  initial  a  pour  objet  de  montrer 
et  de  dénommer  à  l’apprenti  médecin  les  outils 
dont  il  dispose,  de  lui  en  enseigner  le  manie¬ 
ment,  de  lui  indiquer  le  rendement  de  chacun 
d’eux  et  de  lui  inculquer  les  notions  théoriques 
qui  permettent  d’interpréter  la  valeur  des  con¬ 
statations  enregistrées  par  la  mise  en  œuvre  des 
différents  moyens  et  procédés  d’exploration. 

Considérant  qu’il  n’y  a  pas  de  pratique  sans 
théorie  et  qu’il  est  nécessaire  et  primordial  d’en¬ 
seigner  la  théorie  de  la  pratique,  je  pense  que 
l’enseignement  initial  doit  comprendre  : 

1°  Des  conférences  théoriques  de  technique  et  de 
séméiologie,  portant  sür  l’organe  sain  et  ensuite 
sur  l’organe  malade. 

2°  Des  exercices  pratiques,  dans  lesquels  les 
élèves  sont  exercés  individuellement  au  manie¬ 
ment  des  divers  appareils  et  des  divers  procédés 
d’exploration,  tant  au  lit  du  malade  qu’au  labora¬ 
toire. 

3”  Et,  enfin  seulement,  V entrainement  à  l'art 
du  diagnostic  clinique  par  l’examen  des  malades 
en  traitement  dans  les  salles  et  à  l’art  du  contrôle 
anatomo-pathologique  par  l’assistance  et  la  parti¬ 
cipation  aux  autopsies. 

Telles  sont  les  directives  qui,  selon  moi,  doi¬ 
vent  régler  l’enseignement  des  débutants. 

Le  succès  de  k  méthode  dépend,  pour  une 
large  part,  des  qualités  du  Maître;  il  dépend 
aussi,  pour  une  large  part  importante,  du  zèle  de 
l’élève  et  de  ses  aptitudes  innées  ;  il  est  condi¬ 
tionné  par  trois  facteurs  individuels  :  \’e.vpérience, 
qui  s’acquiert,  le  bon  sens,  qui  se  cultive,  et, 
enfin,  V  intelligence,  qui...  malheureusement,., 
n’est  pas  donnée  à  tout  le  monde. 

Celui  qui  réunit  ces  divers  ordres  de  conditions  : 
une  instruction  solide  et  bien  dirigée,  une  ardeur 
régulière  au  travail,  des  aptitudes  individuelles 
convenables,  peut  espérer  faire  des  diagnostics 
exacts  et  devenir  un  bon  médecin. 

Si  les  aptitudes  individuelles  échappent  pour 
une  part,  celle  de  l’intelligence  tout  au  moins,  à 
l’influence  et  à  l’emprise  de  l’enseigneur,  la  mé¬ 
thode  d’initiation  et  de  formation  dépend  unique¬ 
ment  de  lui  et  engage  Sa  responsabilité. 

L’enseignement  initial,  qui,  du  temps  où  j’étais 
étudiant,  n’était  fait  que  dans  queiques  rares 
services  et  sans  y  être,  d’ailleurs,  méthodique¬ 
ment  réglé,  est  assuré  aujourd’hui  par  les  pro¬ 
fesseurs  de  clinique  de  la  Faculté.  La  Chaire 
nouvelle  aura  pour  mission  de  soulager  ses 
grandes  aînées,  surchargées  par  le  nombre  des 
élèves;  elle  ne  se  substituera  pas  à  elles.  Elle 
n’est  que  la  consécration  officielle  d’une  situation 
qui  existait  en  fait,  puisque,  depuis  un  an,  le 
Conseil  de  la  Faculté  avait,  à  titre  exceptionnel, 
ajouté  mon  service  aux  quatre  Cliniques  médi¬ 
cales  chargées  de  l’enseignement  des  stagiaires 
de  première  année.  Mais,  en  m’honorant  de  sa 
confiance,  la  Faculté  n’avait  pu  me  donner  les 
moyens  matériels  de  réaliser  complètement  mon 
programme.  Grâce  à  k  Ville  de  Paris,  mon  vieux 
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service  de  la  Charité,  transformé  en  clinique, 
sera  doté  du  personnel  et  des  ressources  néces¬ 
saires  pour  l’accomplissement  d’une  tâche  aussi 
lourde  et  aussi  capitale. 


Je  dis  :  «  Mon  vieux  service  de  la  Charité.  « 
En  effet.  Messieurs,  il  n’est  nullement  dans  mes 
intentions  de  profiter  de  mon  accession  au  pro¬ 
fessorat  pour  invoquer  les  articles  des  statuts  qui 
définissent  depuis  un  an  les  rapports  de  la  Faculté 
et  de  l’Assistance  publique  et  que  je  connais 
mieux  que  personne,  puisque  j’en  ai  été  le  rap¬ 
porteur  au  Conseil  de  Surveillance. 

Je  ne  demanderai  pas  l’augmentation  du  nombre 
de  mes  lits;  tout  au  moins,  si  cette  augmentation 
devient  indispensable,  je  trouverai,  d’accord 
avec  M.  le  Doyen  et  M.  le  Directeur  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  le  moyen  de  la  réaliser  sans 
qu’elle  porte  le  moindre  préjudice  âmes  collègues 
des  hôpitaux.  Ceux-ci  peuvent  être  assurés  que 
je  n’oublierai  jamais  mon  origine  et  que,  de  mon 
fait,  aucune  des  prérogatives  attachées  à  leur 
rang  d’ancienneté"  ne  sera  atteinte. 

Peut-être,  un  jour,  si  les  besoins  de  mon  ensei¬ 
gnement  m'y  contraignent,  me  déciderai-je,  à 
mon  tour  de  choix,  à  prendre  un  service  plus 
spacieux  et  plus  moderne.  Mais,  si  ce  jour  arrive, 
il  ne  sera  pas  exempt  pour  moi  de  quelques 
regrets.  J’aime  ma  vieille  Charité  ;  j’aime  les 
grands  toits  en  pente  de  mon  service  et  leurs 
fenêtres  cintrées;  j’aime  jusqu’aux  lézardes  de 
ses  façades;  j’aime  ses  cours  au  pavage  tortueux, 
dont  mes  pas,  en  douze  ans,  ont  appris  à  con¬ 
naître  toutes  les  aspérités  ;  j’aime  le  vestiaire  où, 
chaque  matin,  je  retrouve  de  bons  collègues  et 
où,  face  aux  toiles  des  Maîtres  du  pinceau  et  du 
crayon,  je  vois  les  portraits  d’illustres  prédéces¬ 
seurs. 

Ma  vieille  Charité  est  trop  pleine  des  souve¬ 
nirs  de  mon  effort,  de  mon  passé  d’enseigneur 
libre,  pour  que  je  puisse  jamais  me  séparer  d’elle 
sans  éprouver  ce  sentiment  de  déchirement  qui 
s’attache  à  toute  chose  périssable  qui  finit. 

Et  puis,  cette  vieille  Charité  n’est-elle  pas 
pleine  aussi  du  souvenir  des  grands  médecins 
qui  y  répandirent  si  largement,  au  temps  où  elle 
abritait  des  cliniques,  l’enseignement  officiel? 
Lorsque  vous  viendrez  dans  l’amphithéâtre  Po- 
tain,  qui  eût  été  trop  exigu  pour  vous  contenir 
tous  aujourd’hui,  mais  qui  suffira  largement  à 
l’auditoire  plus  modeste  de  mes  leçons  cliniques, 
dans  la  pénombre  si  propice  au  recueillement  et 
à  révocation  du  passé,  vous  pourrez,  d’un  coup 
d’œil  circulaire,  lire,  sur  les  murs  du  cirque 
antique,  les  noms  des  Maîtres  illustres,  Corvisart, 
Bouilland,  Piorry,  Monneret,  Hardy,  Potain... 
qui  y  firent  entendre  la  bonne  parole  de  la  Cli- 
mique  française,  dont  l’écho  soutiendra  la  fai- 
bUsse  de  ma  voix. 


Donc,  la  Chaire  de  clinique  médicale  propé- 
deutique  souhaite  rester  à  la  Charité,  et  son  pre¬ 
mier  titulaire  y  poursuivra,  sous  l’égide  officielle, 
le  même  travail  qu’il  y  faisait  auparavant. 

Il  n’en  coûtera  aucune  autre  dépense  à  l’Assis¬ 
tance  publique  que  celles  dont  il  lui  sera  impos¬ 
sible  de  pas  reconnaître  l’urgente  nécessité.  Le 
passé  s’y  continuera  en  s’améliorant  et  en  se  per¬ 
fectionnant. 

Que  seront  les  perfectionnements  projetés? 

Tout  d’abord,  j’ai  l’intention  d’adjoindre  à 
l’instruction  scientifique“des  débutants  une  édu¬ 
cation  morale  professionnelle .  De  nos  jours,  les 
traditions  qui  ont  fait  l’honneur  et  la  dignité  de 
notre  profession  ont  une  certaine  tendance  ,  à 
s’estomper  d’une  brume  fâcheuse.  Beaucoup  de 
médecins,  entraînés  par  le  mouvement  social,  se 
préoccupent  surtout  de  leurs  droits  et  oublient 
quelque  peu  leurs  devoirs.  La  plupart  des  débu¬ 
tants  n’ont  aucune  notion  des  responsabilités 
inhérentes  à  l’exercice  de  la  profession  et  ignorent 
les  préceptes  fondamentaux  qui  règlent  les  rap- 
.  ports  du  médecin  avec  ses  confrères  et  avec  ses 
malades;  quelques-uns  pensent  sans  doute  que  la 
médecine  est  une  sorte  de  commerce,  qui  peut 
être  d’un  bon  rapport  si  on  sait  l’exercer  avec 
adresse.  A  tous  ces  jeunes  gens,  la  morale  profes¬ 
sionnelle,  la  déontologie,  doit  être  enseignée. 

Je  souhaite  que  mon  bon  maître  Le  Gendre 
veuille  bien  me  faire  l’honneur  d’organiser  pour 
mes  élèves  le  programme  de  quelques  leçons 
tout  empreintes  du  noble  esprit  qui  anime  les 
belles  pages  de  sa  «  'Vie  du  Médecin  ».  Je  lui 
demande  de  consentir  à  ouvrir  cet  enseignement, 
que  je  continuerai  avec  mes  chefs  de  clinique  en 
m’inspirant  de  ses  leçons. 

Pour  ce  qui  est  de  l'Enseignement  clinique 
proprement  dit,  je  me  propose  de  rajeunir  et  de 
moderniser  ses  procédés,  en  faisant  appel  aux 
applications  de  la  science  contemporaine  et,  par¬ 
ticulièrement,  en  utilisant  le  cinéma  et  le  phono¬ 
graphe. 

Du  cinéma  je  n’ai  rien  à  vous  dire,  que  vous  ne 
sachiez  déjà,  sur  le  rôle  éducateur  qu’il  peut 
jouer;  vous  savez  quel  merveilleux,  instrument 
d’enseignement  il  peut  être  pour  la  description 
des  troubles  de  la  démarche,  par  exemple;  pour 
la  démonstration  des  méthodes  d’examen  de 
l’appareil  respiratoire,  le  Service  de  Santé  de  l’ar¬ 
mée  américaine  a  fait  tirer  des  films  fort  instruc¬ 
tifs,  qu’ont  pu  voir  ceux  d’entre  vous  qui  ont  suivi 
les  cours  de  perfectionnement  sur  la  tuberculose 
organisés  sous  les  auspices  de  la  Faculté,  par  la 
mission  Rockefeller,  dont  j’ai  plaisir  à  saluer  ici 
l’éminent  directeur,  mon  très  cher  ami,  le  D"^  Wil¬ 
liams. 

Quant  à  l’emploi  du  phonographe,  vous  vou¬ 
drez  bien  m’excuser  si  je  me  borne  simplement 


à  prendre  date  aujourd’hui.  Des  expériences'en 
cours  me  permettront,  sans  doute,  de  réaliser 
une  idée  que  j’avais  conçue  depuis  longtemps  et 
qui  consiste  à  chercher  l’enregistrement  et  la 
reproduction  des  bruits  de  percussion  et  d’aus¬ 
cultation,  dans  le  but  de  les  enseigner  à  un  grand 
nombre  d’élèves  à  la  fols  sans  risquer  de  fatiguer 
les  malades  et  d’aggraver  leur  état  par  de  trop 
nombreux  examens  successifs.  J’espère  pouvoir 
bientôt  vous  faire  entendre  les  premiers  balbu¬ 
tiements  de  notre  téléphone-stéthoscopique. 

Tels  sont  mes  projets.  Je  ne  me  dissimule  pas 
les  difficultés  matérielles  de  la  réalisation  de  ce 
programme.  Il  est  vaste,  et  je  sais  qu’il  sera 
coûteux.  Mais,  si  ma  vie  n’est  pas  abrégée,  j’ai 
encore  devant  moi  l’espoir  d’un  nombre  suffisant 
d’années  d’activité  pour  penser  qu’il  me  sera 
possible  de  le  commencer,  sinon  de  l’achever.  El 
puis,  je  vous  l’ai  dit,  je  n’al  pas  pour  habitude  de 
m’arrêter  devant  un  obstacle. 

Je  suis  convaincu  que  le  Conseil  municipal 
n’abandonnera  pas  l’enfant  qui  lui  doit  la  vie  ; 
j’espère  qu’il  couvera  ses  premlerspas  d’un  regard 
paternel,  qu’il  fera  les  sacrifices  nécessaires  pour 
que  sa  croissance  suive  un  développement  nor¬ 
mal,  pour  que,  parvenu  à  l’adolescence,  cet 
enfant  fasse  honneur  à  ses  parents,  et  qu’à  l’âge 
adulte  il  fournisse,  pour  le  plus  grand  bien  de  ses 
descendants,  une  utile  et  féconde  carrière. 


Messieurs, 

La  médecine  est  devenue  si  vaste,  ses  progrès 
sont  si  incessants,  si  prodigieux,  qu’il  est  impos¬ 
sible  pour  le  même  homme  d'embrasser  l’univer¬ 
salité  des  connaissances  acquises.  Chacun  de  nous, 
tôt  ou  tard,  dirige  particulièrement  son  effort 
vers  une  branche  des  sciences  médicales.  Pour 
moi,  depuis  quinze  ans,  dans  mon  service  hospita¬ 
lier,  j’ai  toujours  mené  de  front  deux  ordres  de 
recherches  et  d’enseignements  :  l’enseignement 
élémentaire  ou  initial,  l’étude  clinique  et  l’ensei¬ 
gnement  des  maladies  respiratoires  et  de  la  tuber¬ 
culose. 

Vous  ne  vous  étonnerez  pas  si  je  prétends  ne 
rien  changer  aux  habitudes  d’un  passé  déjà  long. 
Ce  faisant,  je  ne  faillirai  pas  à  la  mission  qui 
m’est  confiée  par  la  Ville  de  Paris  et  par  la 
Faculté.  Personne  ne  pourra  me  reprocher  de 
charger  sur  une  de  mes  épaules  mon  fardeau 
officiel  et  sur  l’autre  mon  bagage  personnel. 

Puisse  le  poids  n’être  pas  trop  lourd!  Puissé-je 
atteindre  l’étape  finale,  celle  de  la  retraite  ou  du 
grand  et  éternel  repos,  sans  avoir  fléchi,  sans 
avoir  déçu  la  confiance  de  ceux  qui  m’ont  conduit 
ici  :  l'Université,  la  Ville  de  Paris,  les  Etudiants l 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 

ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

31  Janvier  1921. 

La  aillce,  la  chaux  et  la  magnésie  dans  le  tissu 
cancéreux.  —  M.  A.  Robin  a  recherché  si  la  silice, 
la  chaux  et  la  magnésie,  que  des  travaux  antérieurs 
l’on  conduit  à  considérer  comme  des  éléments'  de  la 
défense  organique  spontanée  contre  le  cancer,  pour¬ 
raient  être  fixés  à  titre  médicamenteux  sur  le  tissu 
cancéreux. 

Ses  recherches  ont  porté  sur  3  malades  (cancer 
du  côlon,  de  l’œsophage  et  da  foie).  Tous  ont  été 
traités  pendant  des  temps  variant  de  2  à  4  mois  par 
la  magnésie,  le  glycérophosphate  de  chaux,  les  sili¬ 
cates  de  soude,  de  potasse  et  de  magnésie  et  ont  suc¬ 
combé.  L’analyse  du  tissu  canrériux  a  révélé  que,  par 
comparaison  avec  deux  cas  de  cancer  non  traités,  la  si¬ 


lice  augmentait  de  58  pour  100,  la  chaux  de  34  pour  100 
et  la  magnésie  de  6  pour  100.  La  fixation  de  la  chaux, 
de  la  magnésie  et  de  la  silice  dans  les  tissus  cancé¬ 
reux  sert  à  la  défense  organique  contre  le  cancer  et 
justifie  l’emploi  de  ces  agents  médicamenteux. 

Discussion  sur  les  réformes  de  l’enseignement 
secondaire.  —  M.  Wallicb.  Les  réformes  de  l’euBei- 
gnement  secondaire,  actuellement  à  l'étude,  tendent 
à  tort  vers  l’unification  complète  des  programmes 
pour  les  filles  comme  pour  les  garçons.  Or,  les  filles, 
exposées,  surtout  au  moment  de  la  croissance,  à  des 
fatigues  périodiques,  supportent  très  mal  le  surme¬ 
nage  déjà  si  regrettable  chez  les  garçons.  Affaiblies 
au  cours  de  leur  scolarité,  elles  s’éloigneront  de  plus 
en  plus,  dans  l’avenir,  des  devoirs  de  maternité  et 
d’allaitement.  Il  y  a  donc  véritablement  urgence  à  ce 
que  des  mesures  immédiates  soient  prises  pour' 
alléger  les  programmes  classiques  au  profit  des 
exercices  physiques.  Il  est  intéressant,  à  ce  point 
de  vue,  de  signaler  les  exemples  de  réformes  mises  à 
éxéentiou  par  l’initiative  Individuelle  de  certains 
chefs  d'établissements  universitaires.  C’est  ainsi  que. 


dans  un  lycée  de  filles,  il  a  été  possible  d’augmenter 
les  heures  d’exercices  physiques  et  de  les  porter  à 
trois  demi-heures  par  semaine  avec  exercices  quoti¬ 
diens  à  domicile  prescrits  comme  un  devoir  de  classe. 
Dans  une  école  formant  des  professeurs  femmes,  il  a 
pu  être  institué  des  exercices  physiques  jusque-là 
inexistants.  Dans  un  grand  lycée  de  garçons,  le 
nombre  des  dispensés  de  gymnastique  a  passé  de 
80  pour  100  à  5  pour  100.  Des  séances  bénévoles  ont 
été  organisées  pour  le  jeudi  matin,  des  terrains  de 
jeux  obtenus  et  entretenus  par  des  cotisations  volon¬ 
taires.  L’Académie  devrait  donc  émettre  deux  vœux 
supplémentaires  : 

1»  L’allégement  encore  plus  marqué  des  pro¬ 
grammes  de  l’enseignement  secondaire  féminin,  à 
tous  les  degrés,  au  profit  des  exercices  physiques  ; 

2°  La  mise  en  jeu  Immédiate  de  ces  réformes  par 
une  Interprétation  plus  large  des  programmes  exis- 

—  M.  Méry  Insiste,  d’une  part,  sur  l’importance 
qu’il  y  a  à  donner  aux  enfants  qui  fréquentent  les 
classes  primaires  du  lycée  une  éducation  sensorielle 
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et  motrice  qui  sera  complétée  par  les  jeux  et  par  les 
travaux  manuels.  Il  rappelle  les  résultats^  obtenus 
daus  les  écoles  de  plein  air  et  notamment  à  Fon¬ 
taine-Bouillant.  D’autre  part,  il  montre  l’intérêt 
qu’il  y  a  d’établir  pour  l’enfant,  au  lycée  comme  à 
l’école  primaire,  un  dossier  médico- pédagogique 
qui  serait  à  la  disposition  de  la  famille,  qui  serait 
établi  conjointement  par  le  médecin  du  lycée  dont  le 
rôle  devrait  être  étendu  et  par  le  représentant  péda¬ 
gogique  du  lycée.  Or,  ce  représentant  devrait  être 
le  professeur  principal  de  l’élève,  fonction  qui  a  été 
rétablie  dans  certains  établissements  comme  le  col¬ 
lège  Chaptal.  M.  Méry  rédige  deux  vœux  ;  l’un  con¬ 
cernant  l’éducation  sensorielle,  l’autre  le  rétablisse¬ 
ment  on  la  création  du  professeur  principal.' 

—  M.  de  Fleury  demande  le  renvoi  des  vœux  à  la 
Commission.  D’autre  part,  l’éducation  sensorielle 
s’adresse  surtout  à  l’instruction  primaire. 

—  M.  Méry  fait  remarquer  qu’il  y  a  aussi  au 
lycée  des  classes  primaires. 

Les  vœux  sont  renvoyés  à  la  Commission. 

Anatomie  pathologique  des  lésions  pulmonaires 
de  la  grippe  (épidémie  de  1918-1919).  —  MM.  Le- 
tulle  et  Bezançon.  Au  cours  de  la  grippe,  les  con¬ 
statations  anatomo-pathologiques  montrent  la  rareté 
sinon  l’ahsence  de  la  pneumonie  vraie.  Ce  qui  do¬ 
mine,  ce  sont  les  lésions  de  broncho-pneumonie  avec 
abcès  microscopiques  autour  des  bronches,  con¬ 
gestion  hémorragique  avec  existence  de  lacs  san¬ 
guins  microscopiques,  et  enfin  lésions  considérables 
d’œdème.  Les  suppurations  péribronchiques  peuvent 
donner  des  cavernes  et  des  abcès,  de  véritables  bron¬ 
cho-pneumonies  disséquantes. 

—  M.  Menetrier.  Il  n’y  a  pas  en  effet  de  pneu¬ 
monie  grippale,  mais  il  y  a  dans  la  grippe  des  déter¬ 
minations  pulmonaires  qui  correspondent  au  type 
plastique  de  la  pneumonie  fibrineuse  et  d’autres 
qui  correspondent  aux  lésions  de  broncho-pneumonie. 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  ce  fait  qu’au  coure  de 
l’épidémie  de  1918-1919,  ni  M.  Letulle  ni  lui-même 
n’ont  observé,  non  plus  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  auatomo-pathologique,  de  pneu-, 
monle  vraie.  Les  lésions  et  les  symptômes  de  la 
grippe  de  cette  épidémie  étaient  ceux  de  la  broncho- 
pneumonie. 

Caractères  cliniques  de  l’épidémie  actuelle  de 
grippe.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  René  Mo¬ 
reau  et  Paul  Cochez  comparent  les  caractères  de 
l’épidémie  de  grippe  actuelle  avec  celle  de  1918-1919. 

L’épidémie  actuelle  a  passé  par  trois  phases  :  une 
première  phase  où  l’on  vit  affluer  dans  les  salles  des 
femmes  de  l’hôpital  Bouclcaut  des  angines  de  toutes 
sortes;  une  autre,  les  25  et  le  30  Décembre,  où  l’on, 
vit  les  premiers  cas  de  grippe  avec  rhlno-pharyni  et 
laryngo-trachéite  ;  une  troisième  enfin,  qui  remonte 
aux  premiers  jours  de  Janvier,  où  apparurent  les 
manifestations  pleuro-pulmonaires  soit  chez  des 
malades  présentant  depuis  plusieurs  jours  des  ma¬ 
nifestations  de  grippe,  soit  d’emblée  pulmonaires. 
Les  malades  présentant  ces  manifestations  entraient 
dans  le  service  avec  un  état  grave,  rappelant  celui 
des  grippés  de  1918  ;  état  adynamique  très  accentué, 
fades  grippé.  La  dyspnée  était  très  vive,  sans  or¬ 
thopnée,  mais  la  cyanose,  la  tendance  hémorragique 
étaient  discrètes  (épistaxis,  apparition -prématurée 
des  règles);  la  pression  artérielle  n’était  que  légère¬ 
ment  diminuée  et  on  ne  constata  jamais  ces  hypoten¬ 
sions  excessives  de  la  grippe  de  1918-1919.  Les  symp¬ 
tômes  graves  du  début  diminuèrent  rapidement. 

Au  point  de  vue  des  manifestations  pulmonaires, 
le  trait  saillant  fut  l'absence  de  toute  pneumonie 
franche. 

Les  symptômes  respiratoires  consistèrent  en  un 
mélange  de  bronchite  généralisée  et  de  manifesta¬ 
tions  pleuro-pulmonaires,  caractérisées  par  de  la 
matité  postérieure  étendue,  bilatérale,  du  silence, 
du  souffle  étalé,  perceptible  aux  deux  temps,  des 
rôles  humides. 

La  touche  pleurale  était  démontrée  par  les  résul¬ 
tats  de  la  ponction  ;  présence  de  liquide  séro-fibreux 
en  petite  quantité,  pouvant  aboutir  &  la  suppuration. 

L’expectoration  ne  présenta  jamais  les  caractères 
du  crachat  pneumonique  ;  on  observa  on  de  l’expec¬ 
toration  abondante  muco-purulente  ou  purulente 
d’emblée  ou  pituiteuse  ressemblant  à  l’œdème,  mais 
s’en  différenciant  par  l’absence  d’albumine.  Il  n’y 
eut  jamais  d’hémoptysie. 

L'évolution  de  ces  cas,  qui  fut  toujours  suivie  de 
guérison,  ne  fut  jamais  cyclique;  la  température 
rémittente,  l’évolution  traînante,  la  défervescence  en 
lysis  la  différencièrent  encore  de  la  pneumonie.  Au  | 


point  de  vue  bactériologique,  l’examen  des  crachats 
révéla  surtout  la  présence  du  pneumocoque  et,  en 
moindre  quantité,  du  bacille  de  Pfeiffer.  L’hémocul¬ 
ture  a  montré  dans  deux  cas  le  pneumocoque,  dans  un 
autre  le  pneumobacille. 

Les  cultures  du  liquide  pleural  ou  furent  stériles 
ou  'décelèrent  le  pneumocoque. 

—  M.  Menetrier  a  vu,  en  1918-1919,  des  cas  de 
pneumonie  vraie.  Dans  l’épidémie  actuelle,  d’accord 
en  cela  avec  MM.  Letulle  et  Bezançon,  il  n’a  pas 
non  plus  constaté  de  pneumonie;  mais  l’épidémie 
actuelle  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  1918-1919. 
Comme  il  n’y  a  pas  de  critère  de  la  grippe,  on  ne 
peut  conclure;  ce  qui  est  certain  c’est  que,  dans 
l’épidémie  actuelle,  il  y  a  surtout  des  formes  béni¬ 
gnes  de  catarrhe  saisonnier. 

—  M.  Bezançon.  Le  seul  critère  que  rous  ayons 
de  la  grippe  consiste  dans  le  caractère  massif  de 
son  épidémicité.  Parmi  les  symptômes  de  la  grippe 
acftUelle,  un  symptôme  était  commun  avec  l’épidémie 
de  1918,  c’est  le  faciès  du  malade  :  cyanose  et 
dyspnée.  De  plus,  il  existe  aussi  de  petits  symp¬ 
tômes  hémorragiques  :  épistaxis,  etc.  11  Importe 
surtout  actuellement  d’apporter  des  matériaux  clini¬ 
ques  et  anatomo-pathologiques  qui  permettront  de 
faire  les  comparaisons  utiles. 

—  M.  Hayem  rappelle  qu’en  1887  et  1888  il  y  a 
eu  une  épidémie  formidable  de  grippe.  Dans  la  pneu¬ 
monie  l'examen  du  sang  est  caractéristique  :  amas 
d’hématoblastes  et  réseau  fibrineux.  Or,  peudantl’épi- 
démie  de  1887  et  1888  les  examens  de  sang  étaient 
différents,  le  réseau  fibrineux  était  minime  et,  à  l’au¬ 
topsie,  on  trouvait  des  broncho-pneumonies  et  non 
des  pneumonies.  M.  Hayem  insiste  sur  l’importance 
de  l’examen  du  sang  dans  l’enquête  actuelle  sur  la 
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23  Janvier  1922. 

Vaccine  pure  cérébrale;  virulence  pour  l'homme. 
—  MM.  C.  Levaditi  et  S-  Nicolau  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  qui  leur  ont  donné 
les  résultats  suivants.  Le  virus  vaccinal,  cultivé  dans 
le  cerveau  du  lapin  depuis  8  mois,  n’a  pas  perdu  son 
affinité  cutanée  pour  l’homme.  Inoculé  à  des  nouveau- 
nés,  des  nourrissons  et  des  adultes,  il  engendre  des 
vésico-pustules  semblables  à  celles  de  la  vaccine 
habituelle,  évoluant  comme  elle,  sans  nulle  tendance 
à  la  généralisation  et  exemptes  de  toute  complica¬ 
tion.  Il  offre  sur  la  vaccine  ordinaire  l’avantage 
d’être,  sans  nulle  addition  d’antiseptique,  d’une 
pureté  absolue.  Sa  virulence  est  quasi  constante,  ses 
propriétés  vaccinales  se  conservent  longtemps,  tant 
à  la  glacière  qu’à  la  température  ordinaire. 

30  Janvier  1922. 

Découverte  des  anti-oxygènes.  —  MM.  Moureu 
et  Dufraisse  viennent  d’établir  que  l’auto-oxydation 
d’un  grand  nombre  de  substances  peut  être  empêchée 
par  la  présence  de  traces  de  certains  corps  qu’ils 
dénomment  des  xinti- oxygènes. 

La  propriété  anti-oxygène  appartient,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  aux  phénols.  Les  matières  qu’ils  pro¬ 
tègent  contre  l’auto-oxydation  sont,  en  principe,  des 
composés  non  saturés  ;  aldéhydes,  essence  de  téré¬ 
benthine,  corps  gras,  etc.  C’est  ainsi,  notamment, 
que  l’huile  de  lin,  type  des  huiles  siccatives,  peut 
être  exposée  à  l’air  en  couches  minces  sans  rien  per¬ 
dre  de  sa  fluidité,  et  que  le  beurre,  au  lieu  de  rancir, 
conserve  ses  propriétés  organoleptiques. 

L’action  anti-oxygène  est  une  catalyse,  qui  peut 
atteindre  un  degré  d’activité  considérable  ;  ainsi  une 
molécule  d’hydroquinone  protège  contre  les  atta¬ 
ques  de  l’oxygène  40.000  molécules  d’acroléine. 

Du  point  de  vue  de  la  répercussion  que  peut  avoir 
la  découverte  de  MM.  Moureu  et  Dufraisse  sur  les 
conceptions  générales  de  la  Biologie,  il  y  a  lieu  de 
remarquer,  tout  d’abord,  que  les  organismes  vivants 
contiennent  des  phénols,  et  que  les  végétaux,  chez 
qui  ils  se  rencontrent  en  abondance  (tanins),  sont  des 
êtres  à  vie  ralentie,  où  les  phénomènes  d’auto-oxyda¬ 
tion  n’ont  pas  la  même  Intensité  que  chez  les  ani¬ 
maux,  et  sans  doute  se  protègent-ils  par  les  phénols 
contre  une  action  trop  vive  de  l’oxygène. 

D’ailleurs  les  phénols  doivent  agir  aussi  sur 
quelque  stade  des  processus  d’oxydation  chez  les 
animaux  supérieurs,  à  preuve  leur  toxicité,  qui  croit 


avec  l’activité  anti-oxygène  des  divers  phénols,  le 
symptômes  de  l’intoxication  rappelant,  au  surplus, 
ceux  de  l’asphyxie.  Ne  faut-il  pas  rapporter  égale¬ 
ment  à  l’action  anti-oxygène  le  pouvoir  antiseptique 
des  phénols,  qui  agiraient  sur  les  microbes  en  en¬ 
travant  les  processus  d’oxydation  ?  Enfin,  les  doses 
extraordinairement  faibles  auxquelles  peuvent  agir 
certains  anti-oxygènes  rapprochent  leurs  actions  de 
celles  des  toxines  et  des  venins,  qui  causent  souvent 
la  mort  par  asphyxie,  en  agissant  peut-être  comme 
anti-oxygènes. 

En  ce  qui  intéresse  l’art  de  guérir,  il  est  remar¬ 
quable  que  les  phénols  sont  des  antithermiques, 
probablement  parce  qu’ils  atténuent  l’intensité  des 
oxydations,  et  l’on  ne  peut  qu’être  frappé  des  bons 
effets  obtenus  par  l’emploi  de  la  créosote  et  du  ga'ia- 
col,  produits  phénoliques,  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  maladie  étroitement  appa¬ 
rentée  à  l’auto-oxydation. 

G.  ViTOui. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

1"'  Février  1922. 

M.  Sebileau,  président,  fait  part  à  la  Société  du 
décès  du  proiasseur  Monproüt  (d’Angers). 

Deux  cas  de  corps  étrangers  du  rectum.  —  M. 
Baudet  rapporte  deux  observations  dues,  la  première 
à  M.  Cochez  (d’Alger),  la  seconde  à  M.  Gresset.  Il 
s’agit,  dans  les  deux  cas)  de  sujets  s’introduisant  dans 
le  rectum  des  corps  étrangers  divers,  par  perversion 
mentale:  boule  d’escalier  pour  le  premier,  boîtes  de 
cirage  pour  le  second.  Chez  ces  deux  malades,  l’ex¬ 
traction  manuelle  directe  échoua.  M.  Cochez  réussit 
à  extraire  la  boule  d’escalier  (qui  était  en  bois)  à 
l’aide  d’un  davier  de  Farabeuf.  Quant  aux  boites  de 
cirage,  l’une  fut  extraite  facilement  à  la  main,  la  se¬ 
conde  avait  filé  vers  l’abdomen.  M.  Gresset  fil  une 
laparotomie,  sentit  la  boîte  dans  l’S  iliaque,  la  fit 
cheminer  par  refoulement  vers  l’ampoule  rectale, 
dans  laquelle  un  aide  la  cueillit  facilement.  Les  deux 
sujets  ont  guéri  sans  incidents. 

Cinématlsatlon  d’un  moignon  d’avant-bras.  —  M. 
Sieur  rapporte  une  observation  de  M.  Coullaud 
(armée)  relative  à  un  amputé  d’avant-bras  dont  il  a 
cinémalisé  et  appareillé  le  moignon.  Il  a  employé  le 
procédé  de  l’anse  latérale  qui,  de  l’avis  du  rappor¬ 
teur,  est  le  meilleur.  Il  est  arrivé  à  combiner  un 
appareil  prothétique  plus  simple  et  plus  précis  que 
ceux  qui  ont  été  utilisés  jusqu'à  présent. 

Résumant  l’histoire  de  la  chirurgie  cinématique, 
M.  Sieur  croit  pouvoir  conclure  que  c’est  un  excel¬ 
lent  procédé,  à  condition  de  le  réserver  aux  cas 
nécessitant  des  mouvements  de  faible  amplitude  et 
de  puissance  peu  étendue.  Vouloir  l’appliquer,  par 
exemple,  à  la  cuisse,  c’est  aller  à  un  échec  à  peu  près 
certain,  la  traction  exercée  est  trop  forte  et  l’anse 
musculaire  est  rapidement  menacée  de  sphacèle. 

—  M.  Tuilier  est  absolument  du  même  avis.  La 
cinématisation  doit  être  à  peu  près  complètement 
réservée  à  l’avant-bras  :  c’est  une  amputation  «  pour 
professions  libérales  ».  Il  y  a  enfin  un  facteur  très 
Important  à  considérer  :  c’est  l’absence  de  sensibilité 
des  moignons  cinématisés. 

—  M.  Rouvillois  a  également  été  déçu  par  ce 
qu’il  a  vu  à  Bologne.  Il  partage  l’avis  des  précédents 
orateurs,  et  donne  la  préférence  à  la  technique  de  la 
phalangisation. 

—  M.  Savariaud  a  fait  une  tentative  satisfaisante 
au  point  de  vue  morphologique,  mais  il  n’a  jamais  pu 
trouver  un  appareil  de  prothèse  convenable. 

Tumeur  de  la  joue  traitée  par  l’exérèse  et*  le 
radium.  —  M.  Proust  rapporte  une  observation  de 
MM.  Revel  et  Aubert  (de  Nîmes)  relative  à  une 
tumeur  de  la  face  interne  de  la  joue,  développée 
chez  un  homme  de  68  ans,  ayant  toutes  les  appa¬ 
rences  cliniques  de  l’épithélioma  et  ayant  récidivé 
par  deux  fois  malgré  deux  exérèses  d’abord  parcimo¬ 
nieuses,  puis  très  larges,  avec  ablation  des  ganglions 
sous-maxillaires.  C’est  après  la  seconde  récidive 
que  les  auteurs  ont  placé  dans  le  sillon  d’exérèse, 
pratiquée  in  situ,  2  tubes  de  bromure  de  radium  de 
40  milligr.  chacun,  pendant  30  heures.  En  8  jours  la 
cicatrisation  était  parfaite  et  le  résultat  se  maintient 
depuis  8  mois. 

Bien  que,  d’après  l’évolution,  le  diagnostic  d’épi- 
thélioma  soit  très  vraisemblable,  M.  Proust  regrette 
que  Fexamen  histologique  n’ait  pas  été  pratiqué,  car 
on  eût  pu  savoir  d’emblée  s’il  s’agissait,  comme  tout 
semble  le  prouver, 'd’un  cancer  radio-sensible.  En 
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tout  état  de  cause,  il  «lU  été  indiqué  peut-être  de 
faire,  dès  la  première  intervention,  une  application 
de  radium  postopératoire. 

—  Sur  une  question  de  M.  Lenormant,  M.  Proust 
explique  pourquoi  le  radium  postopératoire  est  à 
déconseiller  dans  le  cancer  utérin,  alors  qu'il  était 
ici  très  indiqué.  Cela  tient  essentiellement  au  danger 
que  courent  les  tissus  voisins,  ce  qui  a  peu  d'impor¬ 
tance  à  la  joue,  mais  beaucoup  dans  le  pelvis  où  l'on 
peut  avoir  uu  sphacèle  intestinal  ou  tout  autre  acci¬ 
dent  grave  du  même  ordre. 

Fibrome  de  l'estomac.  —  M.  Brin  (d'Angers) 
présente  cotte  tumeur  qu’il  a  enlevée  chez  un  malade 
présentant  des  troubles  dyspeptiques  avec  hématé- 
mèses  répétées  et  amaigrissement.  On  avait  pensé  è 
un  ulcuB.  La  radiographie  donnait  une  image  d'in¬ 
terprétation  difficile  avec  une  énorme  lacune  et  un 
filtrage  do  la  bouillie  blsmuthée  le  long  de  deux 
rigoles  qui  furent  retrouvées  sur  la  pièce  enlevée. 
La  tumeur  a  l'aspect  d’un  fibrome.  Le  diagnostic 
histologique  sera  ultérieurement  précisé. 

Traitement  d'une  fistule  biliaire  par  dérivation 
duodénale  (procédé  de  fortune).  —  If.  Brin  a  eu 
l’occasion  de  réopérer  une  femme  de  70  ans,  porteuse 
depuis  un  an  d'une  fistule  biliaire  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  d’une  vésicule  calculeuse.  Il  tomba  sur  un  pa¬ 
quet  d’adhérences  presque  inextricable  entre  le  côlon, 
le  duodénum,  le  pylore,  le  foie,  le  péritoine.  Après 
une  libération  très  difficile,  il  découvrit  un  petit 
conduit  donnant  de  la  bile  et  paraissant  se  continuer 
dans  le  canal  hépatique.  La  malade  étant  très  cho¬ 
quée,  l’opération  ayant  déjà  duré  plus  d'une  heure, 
M.  13rlu  SC  borna  è  mettre  dans  ce  conduit  un  drain 
n°  ^lO,  dont  l'autre  bout  fut  insinué  dans  le  duodé¬ 
num  incisé,  légèrement  fixé  par  un  point  de  catgut, 
et  i-ecouvert  aussi  bien  que  possible  avec  les  tissus 
environnants.  Malgré  une  réouverture  de  la  fistule 
au  12“  jour,  la  malade  guérit  très  bien.  Le  drafn  fut 
éliminé  par  l’anus  le  15“  jour,  à  la  suite  d’une  vio¬ 
lente  crise  douloureuse. 

—  M.  Bavai  rappelle  que  ce  procédé  a  déjà  été 
employé  avec  succès  et  qu’il  est  tout  à  fait  à  recom¬ 
mander  dans  des  cas  semblables. 

—  M.  S&variaud  cite  une  observation  personnelle 
du  même  ordre,  qu'il  rapportera  en  détail  ultérieu¬ 
rement. 

—  M.  Tufüer  a  eu  l’occasion  de  revoir  au  bout  de 
:i  ans  une  malade  à  qui  il  avait  fait  une  fistulisation 
sur  drain,  à  peu  près  analogue.  Il  y  eut  à  ce  moment 
de  l'insuffisance  hépatique  avec  rétention  biliaire, 
dont  uu  nouveau  drainage  eut  définitivement  raison, 

—  M.  Quénu  croit  que  précisément,  dans  l’avenir  de 
ces  malades,  les  rétrécissements  des  voies  biliaires 
sont  à  craindre. 

—  M.  Brin  estime  qu’il  aurait  eu  avantage  à 
mieux  fixer  le  drain,  pour  en  rendre  l’élimination 
plus  tardive. 

M.  Dcnikkk. 
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Corps  étranger  magnétique  Intra-oculalre  situé 
au  pôle  postérieur  ;  localisation  par  la  radiographie 
stéréoscopique;  extraction  à  l'électro  aimant  après 
luxation  temporaire  du  globe.  —  M.  P.  Oiraud.  il 
s'agit  d’un  blessé  du  travail  présentant  tous  les 
signes  cliniques  d’un  corps  étranger  intra-oculaire. 
La  radiographie  ordinaire  confirma  la  présence  d’un 
corps  étranger  intra-oculaire,  mais  donner  de  préci¬ 
sions  sur  sa  localisation  ;  mais  une  radiographie  sté¬ 
réoscopique  le  localisa  d’une  favon  excessivement 
nette  au  pôle  postéro-inférieur  du  globe  oculaire. 
M.  Rochon- Duvlgueaud  en  pratiqua  l’extraction  : 
section  du  droit  externe,  application  de  la  pointe  de 
l'électro  aimant  (après  avoir  récliné  le  globe  oculaire 
en  avant)  à  la  partie  postérieure  du  globe,  mobilisa- 
tiun  du  corps  étranger  qui  fut  amené  dans  la  chambre 
antérieure  et  extrait.  A  remarquer  que  le  globe  ocu¬ 
laire  ne  put  être  récliné  suffisamment  en  avant  et  en 
liant  que  gr&ce  à  un  fil  intra-sclérotical  fixé  très  en 
arrière  au  niveau  du  petit  oblique.  Suites  normales, 
pas  de  strabisme  opératoire.  Acuité  visuelle  =  0, 
comme  de  suite  après  l’accident,  du  reste. 

Néoplasme  de  la  calotte  crânienne  et  stase  pa¬ 
pillaire.  —  MM.  Marigot  de  Treigny  al  Icono- 
poulos  présentent  un  malade  atteint  d’un  néoplasme 
de  la  calotte  crânienne  (sarcome)  avec  stase  papillaire 
double. 


Réaction  myotonique  de  la  pupille.  —  MM.  Mo- 
rax  et  Nida  rapprochent  l'observation  de  deux  ma¬ 
lades  chez  lesquels  la  réaction  myotonique  de  la 
pupille  est  très  marquée  et  paraît  relever  d’une 
étiologie  différente. 

Chez  l’an,  il  s’agit  delà  réaction  classique  :  myosis 
spasmodique  à  la  convergence  avec  inégalité  pupil¬ 
laire  et  signe  d’Argyll-Robertson  bilatéral. 

Chez  l’autre,  le  phénomène  est  unilatéral  et  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  spasmodiques  du  côté  des  muscles 
innervés  par  l’oculo-moteur  commun  ainsi  que  de 
névralgies  marquées  dans  le  territoire  de  l’ophtal¬ 
mique.  Ce  dernier  cas,  d’étlologle  Indéterminée,  ne 
semble  pas  relever  d’une  Infection  syphilitique  ;  il 
dlfl’ère  en  outre  du  premier  en  ce  que  le  spasme  du 
sphincter  irlen  persiste  à  un  degré  beaucoup  plus 
accusé  et  se  produit  aussi  bien  sous  l’effort  de  la 
convergence  que  sous  l’influence  d’une  incitation 
lumineuse. 

Glaucome  et  cataracte.  —  M.  V.  Morax  présente 
un  malade  âgé  de  76  ans  qui  fut  atteint  en  1919  de 
glaucome  chronique.  Une  sclérecto-iridectomîe  par 
trépanation,  pratiquée  sur  les  deux  yeux  en  Mars  1920, 
fut  suivie  d’une  bonne  cicatrice  fistuleuse  qui  ramena 
la  tension  dans  ses  limites  normales.  Un  an  après  se 
développa  une  cataracte  sénile.  En  Décembre  1921 
l’opacification  cristallinienne  complète  du  côlégauche 
rendait  nécessaire  une  nouvelle  intervention.  Afin  de 
conserver  la  cicatrice  fistuleuse,  l’incision  nécessaire 
pour  l’extraction  du  cristallin  fut  placée  du  côté 
temporal.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et 
le  résultat  fonctionnel  est  excellent;  mais,  malgré 
les  précautions  prises  pour  conserver  la  cicatrice 
fistuleuse  de  la  sclérecto-lrldectomie,  celle-ci  s’obli¬ 
téra  sans  d’ailleurs  que  l’hypertension  se  soit  repro¬ 
duite  jusqu’à  présent.  Il  y  a  lieu  d’envisager  dans  la 
suite  le  retour  possible  de  l’hypertension  et  la  néces¬ 
sité  d’une  nouvelle  sclérecto-iridectomie. 

M.  Morax  rapproche  cette  observation  de  celle 
d'un  autre  malade  atteint  de  cataracte  sénile  et  qui 
sans  raison  apparente  présenta  un  glaucome  subaigu. 
L’iridectomie,  puis  l’extraction  du  cristallin  eurent, 
dans  ce  cas  encore,  un  excellent  résultat. 

Ces  deux  observations  montrent  que,  contraire¬ 
ment  à  une  opinion  répandue,  l’extraction  du  cris¬ 
tallin  dans  un  oeil  glaucomateux  ne  comporte  pas  de 
risques  plus  graves  que  l’extraction  du  cristallin 
dans  un  oeil  à  tension  normale. 

Du  glaucome  chez  les  jeunes  sujets.  —  M.  Gh. 
Abadie  présente  une  malade,  âgée  de  42  ans,  qui,  à 
13  ans,  puis  à  20  ans  et  à  27  ans,  a  présenté  à  l’œil 
gauche  des  crises  glancomateuses  enrayées  chaque 
fols  par  une  intervention  chirurgicale.. Néanmoins, 
malgré  nne  iridectomie  très  correcte,  cet  œil  a  fini  par 
se  perdre  complètement.  A  l'àge  do  40  ans,  appari¬ 
tion  d’un  glaucome  à  l’œil  droit.  Une  iridectomie  ré¬ 
tablit  la  vision  perdue  de  cet  œil  pendant  quelque 
temps,  puis  il  y  eut  de  nouveau  cécité.  Bien  qu’il  n’y  eut 
aucun  signe  opbtalmoscopique  de  glaucome  secon¬ 
daire  —  pas  de  foyer  de  cborio-rétlnite  —  on  prati¬ 
qua  systématiquement,  tous  les  2  jours  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure  d’bydrargyre  à  la  dose 
d’un  centigramme.  Au  bout  de  3  mois  seulement  la 
vision  commença  à  se  rétablir,  puis  l’amélioration  alla 
constamment  s’accentuant,  et  actuellement  la  malade 
vaque  à  ses  occupations,  peut  lire  décrire. 

M.  Abadie  présente  une  seconde  malade,  âgée  de 
25  ans,  qui,  à  6  ans,  a  eu  des  attaques  glaucomateuaes  à 
l’œil  droit,  pour  lesquelles  on  s’est  contenté  de  pres¬ 
crire  des  installations  de  pilocarpine  et  des  frictions 
mercurielles  dont  l’usage  a  été  prolongé  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  Malgré  cela,  non  seulement  la  vision 
s’est  perdue  complètement,  mais  cet  œil  est  devenu 
volumineux,  preuve  que  cette  affection,  dont  la  patho- 
génie  reste  si  discutée,  n’est  qu’un  glaucome  secon¬ 
daire  évoluant  chez  un  très  jeune  sujet.  12  ans  pins 
tard,  un  glaucome  éclata  sur  l’œil  gauche.  Ou  prati¬ 
qua  l’iridectomie  suivie  d’injections  intraveineuses  de 
cyanure  ;  on  assista  au  rétablissement  complet  de  la 
vision. 

Prothèse  oculaire  chez  un  sujet  opéré  de  greffe 
cartilagineuse.  —  M.  Coulomb  présente  un  cas  de 
prothèse  oculaire  chez  un  blessé  qui,  ayant  reçu  Un 
éclat  d’obus  en  1915,  dut  subir  l'énucléation  de  l’œil 
gauclie.  M.  Carlolti pratiqua  dans  la  même  séance  l’in¬ 
clusion  d’une  grctfe  de  cartilage,  costal  prélevé  sur  le 
sujet  lui-même.  Conformément  à  la  technique  qu’il  a 
donnée  de  cette  opération. 

Le  résultat  prothétique  est  particulièrement  re¬ 
marquable.  Les  mouvements  de  l’œil  artificiel  sont 
1  exceptionnellement  étendus  et  le  moignon,  n’ayant 


subi  aucune  réduction  et  aucune  transformation 
depuis  6  ans,  il  est  permis  de  supposej*  qu’il  présente 
actuellement  un  aspect  définitif. 

Procédé  opératoire  contre  les  colobouies  cica¬ 
triciels.  —  Itf.  JJu  verger  présente  des  photographies 
de  malades  opérés  de  colobome  cicatriciel.  L’opération 
consiste  en  ;  1°  l’excision  soignée  des  tissus  cica¬ 
triciels  pour  libérer  la  paupière;  2°  l’excision  d’un 
triangle  cutané  sur  un  des  bords  du  colobome,  d’un 
triangle  conjonctival  de  mêmes  dimensions  sur  le 
bord  opposé  ;  3“  la  suture  en  deux  plans.  Ce  procédé 
n’exige  pas  de  tarsorraphie. 

Ophtalmie  purulente  bilatérale  grave  traitée  par 
le  sérum  de  Stérlan.  —  M.  Duverger  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  conjonctivite  à  gonocoques  (microbes 
typiques  abondants  dans  la  sécrétion)  qui  en  vingt- 
quatre  heures  avait  produit  la  perforation  de  la  cor¬ 
née  gauche  et  une  infiltration  profonde  de  la  cornée 
droite.  Après  20  eme  de  sérum  les  lésions  cornéennes 
ne  progressèrent  plus  ;  10  autres  eme  furent  injectés 
le  lendemain,  20  autres  le  quatrième  jour.  La  guéri¬ 
son  complète  fut  obtenue  en  vingt-cinq  jours  avec 
leucome  central  des  deux  cornées.  L’abondance  des 
gonocoques  ne  parut  pas  influencée  par  le  sérum. 

—  M.  ïtochon-Duvigneaud,  dit  que  tous  les  ma¬ 
lades  qu’il  a  vu  traiter  par  le  sérum  de  Stérian  ont 
été  améliorés  ou  guéris. 

Une  femme,  avec  cornée  trouble  et  ulcérée,  s’ag¬ 
gravant  malgré  le ,  traitement  local  classique,  a  été 
améliorée  dès  la  première  Injection,  guérie  entière¬ 
ment  après  la  4“,  avec  réparation  des  lésions  cor¬ 
néennes.  Sa  vulvite  a  été  guérie  eu  même  temps. 

Un  cas  de  spasme  artériel  rétinien  à  récidives. 
—  MM.  Valade  et  Jean  GaWofs  présentent  un  malade 
de  26  ans  qui  a  eu,  depuis  2  mots,  4  crises  de  cécité 
bilatérale  de  courte  durée,  avec  retour  rapide  de 
l’œil  droit  à  nne  vision  normale,  sans  lésions  ophtal- 
moscopiques,  et  spasme  de  l’artère  maculaire  supé¬ 
rieure  gauche  avec  œdème  rétinien  limité  à  son  ter¬ 
ritoire,  vision  longtemps  mauvaise  revenue  récem¬ 
ment  à  la  normale.  Aucune  cause  d’embolie  ;  cœur, 
vaisseaux,  sang  et  relus  normaux.  Augmentation  de 
volume  du  corps  thyroïde.  Etst  de  dysthyroïdie  avec 
périodes  d’hyperthyroïdie  qui  doit  agir  par  le  sym¬ 
pathique  sur  les  fibres  lisses  des  vaisseaux.  Le  sujet 
a  présenté  des  phénomènes  aigus  d’asphyxie  de  seg¬ 
ments  de  membres. 

Les  pommades  en  thérapeutique  oculaire.  — 
M.  Toulant  (d’Alger).  Les  excipients  organiques, 
notamment  les  graisses  végétales,  doivent  être  pré¬ 
férés  à  la  vaseline,  inaltérable,  mais  irritante.  L’ac¬ 
tion  médicamenteuse  est  d’autsnt  plus  forte  que  la 
porphyrisation  est  moins  complète.  Les  pommades 
ne  peuvent  adhérer  aux  ulcères  de  cornée  ;  commodes 
pour  traiter  les  dermatoses  palpébrales,  ou  pour 
administrer  les  médicaments  Ineblubles,  elles  sont  en 
général  d’un  usage  moins  facile  que  les  collyres 
aqueux  ou  huileux. 

.  Note  sur  les  réactions  pupillaires  à  la  lumière 
chez  les  poissons,  batraciens  et  reptiles.  —  M. 
Roobon-Davigneaud.  Les  poissons  de  surface 
(cyprins,  salmonidés,  etc.)  sont  dépourvue  de  réac¬ 
tion  pupillaire  appréciable,  ou  du  moins  importaute; 
ils  ont  une  grande  pupille.  Deux  poissons  de  fond 
(les  scyllium,  l’anguille)  ont,  au  contraire,  des  mou¬ 
vements  pupillaires  lents,  mais  à  grande  amplitude. 

Tous  les  batraciens,  animaux  nocturnes  ou  semi- 
nocturnes,  ont  également  des  mouvements  pupillaires 
lents,  mais  étendus. 

Chez  les  reptiles  diurnes  (tortues,  lézards,  ser¬ 
pents)  l’amplitude  des  mouvements  pupillaires  est 
minime  ou  même  nulle  :  les  lézards  nocturnes 
(geethos)  et  les  serpenta  qui  cherchent  l’ombre 
(vipères)  ont  des  pupilles  à  fente  verticale,  à  grande 
amplitude  de  mouvements. 

Les  choses  se  présentent  donc  comme  si  les 
mouvements  pupillaires  procédaient  d'une  adapta¬ 
tion  à  U  vision  nocturne  (dilatation),  bien  plutôt  que 
d’une  défense  contre  la  pleine  lumière  du  soleil. 

En  effet  toutes  les  espèces  nocturnes  possèdent  la 
dilatation,  pupillaire,  tandis  que  tontes  les  espèces 
diurnes  ne  possèdent  pas  la  contraction  (couleuvres). 

La  dilatation  serait  donc  le  premier  phénomène 
en  date  ;  la  contraction  viendrait  ensuite  comme 
contre-partie  nécessaire  et  comme  protection  contre 
la  lumière  d’une  rétine  adaptée  à  la  vision  crépuscu¬ 
laire. 

Le  contrôle  des  verres  de  lunettes.  —  M.  V. 
Morax  demande  à  la  Société  d  Ophtalmologie  son 
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avis  sur  l’opportunité  d'un  service  de  contrôle  dts 
verres  correcteurs  prescrits  par  les  oculistes. 

L’Institut  d’Optique  se  préoccupe  à  ^uste  raison 
de  collaborer  avec  toutes  les  professions  et  toutes 
les  industries  se  rattachant  à  l’optique.  Son  Conseil 
d'administration  pense  faire  œuvre  utile  et  sauve¬ 
garder  à  la  fols  les  intérêts  des  clients,  des  oculistes 
et  des  opticiens  sérieux  en  organisant  un  système  de 
contrôle  des  verres  prescrits.  Il  se  bornerait  à  éta¬ 
blir  si  l’exécution  des  verres  est  conforme  à  l’ordon¬ 
nance.  A  ce  propos,  Morax  signale  la  difficulté  qu’il 
y  a  pour  l’oculiste  à  déterminer  la  valeur  réfringente 
des  verres  toriques  souvent  substitués  aux  verres 
sphéro-cylindriques  et  qui,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  ont  un  effet  correcteur  très  différent  de  ces  der¬ 
niers.  Si  cette  création  est  jugée  opportune,  il  y  aura 
lieu  d’indiquer  à  l’Institut  d  Optique  quelle  tolérance 
il  sera  nécessaire  d’imposer  pour  chaque  sorte  de 
mesure. 

Tumeurs  de  l’faypophyse;  sémiologie  et  traite¬ 
ment  :  à  propos  de  4  observations  personneiies.  — 
M.  Carlotti  (de  Nice)  rapporte  cts  quatre  obser¬ 
vations  dont  deux  offrent  un  intérêt  particulier  en 
raison  des  modifications  remarquables  produites  par 
la  radiothérapie. 

Dans  l'une,  essentiellement  constituée  par  le 
syndrome  acromégalique  avec  trouble  moteur  visuel, 
diminution  de  l’acuité  visuelle  et  hémianopsie 
bitemporale,  la  radiothérapie  fil  di.«paraître  tous  ces 
troubles.  -, 

Dans  une  autre  observation  qui  paraît  corres¬ 
pondre  à  un  syndrome  adiposo-génital  développé 
à  l’âge  adulte  (^obésité,  frigidité  génitale  absolue, 
troubles  visuels  caractéristiques  d’un  syndrome 
chiasmatique),  l’influence  du  traitement  rœntgénien 
fut  moins  manifeste.  Cependant  si  l’on  tient  compte 
que  l’acuité  visuelle  avait  baissé  de  8  et  7/10  en 
Avril  1920  à  3/10  et  1/50  en  Novembre  1920,  c’est-à- 
dire  eu  moins  de  7  mois,  il  apparaît  que  la  stabilisa¬ 
tion  est  déjà  une  acquisition  importante  pour  l’œil 
gauche  et  que  le  gain  de  3  à  5/10  pour  l’œil  droit 
présente  une  grande  valeur. 

Le  syndrome  chiasmatique  avec  syndrome  acro¬ 
mégalique  ou  adiposo-génital  est  dû  à  une  lésion  de 
l’hypophyse  apparaissant  souvent  chez  un  ancien 
syphilitique  (2  observations  sur  4).  M.  Carlotti 
ne  croit  pas  possible  actuellement  d’établir  la  part 
prise  par  l’hypophyse  et  la  région  de  la  base  du  cer¬ 
veau  avoisinant  dans  le  développement  des  dilférents 
symptômes.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  insiste 
sur  l’étude  précoce  du  champ  visuel  et  l’utilité  dans 
les  troubles  du  début  d’avoir  recours  au  stéréoscope 
et  au  schéma  de  Haltz. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  si  le  'Wassermann 
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Guérison  d’un  épithélioma  par  la  rœntgenthé- 
rapie.  —  Mil.  Heg&ud  et  Nogier  présentent  un  cas 
d’épithélioma  épidermo'ide  du  nez  qni  a  été  traité 
par  la  rœntgenthérapie  seule,  d’Octobre  1912  à 
Mars  1913,  et  qui  reste  guéri  depuis  près  de  9  années. 
Après  deux  Wassermann  négatifs,  le  diagnostic  fut 
confirmé  par  une  biopsie.  On  appliqua  33  unités  11 
sous  filtre  de  5  mm.  d’aluminium,  réparties  en 
3  séances  (9  heures  le  4  Novembre  1912,  10  heures 
le  6  Décembre  1912  et  14  heures  le  6  Janvier  1913). 

Les  auteurs  expliquent  ce  succès  par  l’administra¬ 
tion,  en  un  temps  court,  de  doses  élevées  de  rayons  X 
de  haute  pénétration,  par  la  radiosensibilité  de  ce 
néoplasme,  par  sa  localisation  plutôt  superficielle. 

Actuellement  les  rayons  X  de  très  haute  pénétra¬ 
tion  que  l’on  sait  produire  permettraient  d’obtenir 
plus  facilement  un  résultat  aussi  bon.  Le  radium, 
dans  un  cas  analogue,  aurait  donné  un  résultat  bien 
inférieur,  car,  malgré  la  perfection  des  méthodes 
d’application,  il.eût  été  impossible  de  stériliser  tout 
le  néoplasme  sans  léser  la  peau. 

Le  jour  où  l’on  disposera  de  plusieurs  grammes 
de  radium  et  où  on  pourra  le  placer  à  15  ou  20  cm. 
de  distance  des  tissus,  le  radium  pourra  concurrencer 
les  rayons  X  de  très  courte  longueur  d’onde,  car  les 
effets  biologiques  de  vibrations  identiques  sont 
égaux,  quel  que  soit  le  mode  de  leur  production;  ce 


est  positif,  on  doit  f  .irele  tr.aUement  anlisyphiütiqne, 
mais  sans  espoir.  L’arsenic  ne  s’est  nuliemcnt,  dans 
ces  cas,  montré  plus  actif  que  le  mercure.  Le  plus 
vite  possible,  on  soumettra  le  malade  aux  rayons  X 
en  demandant  les  doses  maxima  supportées. 

Enfin,  si  le  traitement  ne  donne  pas,  au  bout  d’iiu 
mois,  de  résultats  appréciables,  le  malade  sera  confié 
au  chirurgien.  Quant  au  traitement  organique,  il  peut 
avoir  une  certaine  influence  sur  les  troubles  géné¬ 
raux.  Il  ne  semble  pas  actuellement  qu’on  ail  des 
indications  précises  ni  sur  le  choix  de  l’extrait  ni 
sur  la  posologie. 

P.  Ba.ll-akt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  WIÉOECINE  MENTALE 
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Encéphalite  léthargique  et  troubles  nerveux.  — 
MM.  A.  Marie  et  Parant  présentent  2  cas  de 
séquelles  neuropsychiques  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  datant  de  1920.  Celui  des  deux  malades  qui  a 
la  séquelle  mentale  la  plus  grave  présente  le  syn¬ 
drome  confusionnel  et  catatonique  de  la  démence 
précoce  clonique,  mais  l’enquête  a  montré  que  les 
fugues  et  troubles  mentaux  existaient  déj.à  2  ans 
avant  l’encéphalite'. 

Un  cas  de  trophœdème  chronique.  —  MM.  Leroy 
et  Cenac  présentent  une  débile  de  47  ans,  atteinte 
d  idées  de  persécution  et  de  trophœdème  de  la 
jambe  droite,  datant  de  20  ans.  L’alfection  s’esi 
développée  à  la  suite  d’un  traumatisme  de  l’articula¬ 
tion  tibio-tarsienue. 

La  jambe  a  acquis  presque  immédiatement  le  déve¬ 
loppement  observé  aujourd’hui  :  œdème  chronique 
dur,  blanc,  indolore,  gardant  mal  le  godet,  rétro¬ 
cédant  légèrement  par  le  repos  prolongé.  Aucun 
symptôme  somatique,  pas  de  cause  de  compression. 
Examen  radiographique  négatif.  Sauté  générale 
bonne. 

Ici,  le  trophœdème  n’est  pas  congénital  :  il  n’y  a 
aucun  symptôme  dystrophique  héréditaire,  ni  familial. 

Psychoses  atypiques,  folle  intermittente  ou 
démence  précoce.  —  MM.  J.  Capgras  et  P.  Abéty 
présentent  2  malades  atteintes  de  psychose  maniaque 
dépressive  simulant  la  démence  précoce. 

1“  Mélancolie  avec  conscience  et  délire  de  néga¬ 
tions  associés  au  maniérisme  stéréotypé  avec  désordre 
de  la  tenue,  désintérêt,  crises  de  glossolalfe  et  rires 
spasmodiques,  -  consécutive  à  plusieurs  accès  d’exci¬ 
tation  maniaque  et  de  mélancolie  anxieuse; 

2“  Délire  polymorphe  hallucinatoire  intermittent 
à  prédominance  d’idées  érotiques  et  mystiques,  avec 


jour-là  le  triomphe  appartiendra  au  plus  commode, 
au  moins  dangereux,  au  moins  coûteux  des  moyens 
utilisés  pour  appliquer  ces  radiations. 

Dilatation  parotidienne  bilatérale,  avec  réten¬ 
tion  salivaire  et  distension  gazeuse  ;  arrachement 
bilatéral  du  nerf  auriculo-temporal.  —  M.  Le  riche 
a  vu  ce  malade,  dans  un  hôpital  militaire,  en  1919, 
présenter  les  signes  des  oreillons,  guérir,  puis  réci¬ 
diver,  mais  cette  fois  sans  température.  Il  y  avait 
une  tuméfaction  bilatérale  sonore  en  arrière  de  la 
mâchoire,  se  ridant  un  peu  par  la  pression.  Pas 
d’obstacles,  pas  de  calcul  dans  le  canal  de  Sténon. 
Après  2  ans,  la  tuméfaction  est  augmentée,  et  le 
malade  insiste  pour  qu’on  l’eu  débarrasse.  Plutôt 
que  de  lier  le  canal,  M..Lerlche  a  préféré  arracher 
le  nerf  auriculo-temporal.  Le  gonflement  a  disparu 
à  gauche  et  se  trouve  très  diminué  à  droite  où 
l’arrachement  a  moins  bien  réussi. 

S’agit-il  là  d’une  complication  curieuse  des  oreil¬ 
lons  ou  bien  ce  syndrome,  simulant  les  oreillons, 
■ne  serait-il  pas  à  rapprocher  du  pneumatocèle  de  la 
parotide  chez  les  soufllears  de  verre,  pneumatocèle 
auquel  ne  sont  prédisposés  que  certains  individus 
et  qu’expliquerait  une  dystrophie  particulière  des 
tissus  élastique  et  musculaire  des  conduits  excré¬ 
teurs  de  la  parotide  ? 

Cancer  du  côlon  transverse,  résection  étendue 
du  gros  Intestin.  —  M.  Patel  volt,  en  Août  1921,  une 
femme  de  61  ans  qui,  en  plus  de  troubles  intesti¬ 
naux  et  généraux,  présente,  à  gauche  de  l’ombilic, 
une  volumineuse  tumeur,  s’accompagnant  de  tension 
intermittente  du  cæcum.  La  radiographie  confirme 
le  diagnostic  de  cancer  du  côlon  transverse.  Après 
résection  portant  sur  1  m.  20  et  comprenant  le 
c-æcum,  le  côlon  ascendant  et  le  transverse,  la  malade 


maniérisme,  verbigération,  alternatives  d’excitation 
et  de  dépression,  conservation  des  sentiments  effec¬ 
tifs  et  conscience  de  l’état  morbide  dans  les  périodes 
intercalaires. 

Les  deux  malades,  âgées  de  plus  de  30  ans,  ont  un 
passé  de  grandes  déséquilibrées. 

Un  cas  de  délire  de  persécution  à  longue  évolu¬ 
tion.  —  M.  Leyritz  présente  un  cas  de  délire  systé¬ 
matisé  de  persécution  qui  évolue  depuis  1901  chez  un 
homme  de  47  ans.  Au  bout  de  20  ans  il  n’y  a  pas 
'id  affaibllasement  intellectuel.  Le  malade  paraît  avoir 
eu  des  hallucinations  visuelles  vraies  puisqu’il  a  vu 
et  qu’il  décrit  ses  deux  persécuteurs  «  qui  chan¬ 
geaient  constamment  de  costume  ». 

Il  décrll,  d’autre  part,  des  hallucinations  visuelles 
psychiques  (Baillarger).  Très  nombreuses  interpréta¬ 
tions  délirantes  rétrospectives  et  peut-être  hallucina¬ 
tions  cénesthésiques,  hallucinations  du  goût  et  de 

Ses  réactions  sont  particulièrement  dangereuses. 

Syndrome  confusionnel  au  cours  do  i'encépballte 
léthargique.  —  M.  Lucien  Lagriife.  Il  s’agit  d’un 
matelot  de  21  ans.  Début  par  un  état  d’apparence 
grippale  avec  embarras  gastrique  fébrile;  au  bout  de 
15  jours,  dépression,  idées  obsédantes  de  culpabilité 
et  d’indignité  qui  ont  nécessité  l’internement  2  mois 
après  les  premiers  signes  d’encéphalite.  Pendant 
3  mois  environ,  confusion  mentale  avec  stupeur. 
Amélioration  progressive,  (luérison.  Persistance  de 
tendances  hypocondriaques. 

Tumeur  hypophysaire  et  épilepsie  tardive.  — 
M.  Beaussard  résume  aiusi  celte  observation.  Epi¬ 
lepsie  apparue  à  40  ans.  Grosse  tumeur  hypophy¬ 
saire  adénomateuse  ayant  détruit  la  selle  tureique  et 
se  développant  vers  la  protubérance.  Pas  d’acromé¬ 
galie,  pas  de  diabète.  Esquisse  de  syndrome  de 
Erœlich. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  dans  65  cas 
de  paralysie  générale  suspectée  ou  confirmée.  — 
M.  de  Laulerie,  dans  un  cas  de  paralysie  générale 
absolument  typique,  a  trouvé  une  réaction  positive 
dans  ie  sérum  sanguin,  mais  négative  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  avec  lymphocytose  notable  et 
hyperalbuminose.  3  mois  après,  sans  que  le  sujet 
ait  été  soumis  à  aucun  traitement,  on  a  trouvé  la 
réaction  fortement  positive  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

En  dehors  de  ce  cas,  l’auteur  a  toujours  trouvé 
une  concordance  parfaite  entre  les  résultats  des 
examens  biologiques  et  les  résultats  des  examens 

IL  Coi.iN. 


sort  au  20'-  jour,  et,  depuis,  a  repris  14  kilogr.,  avec 
des  fonctions  digestives  excellentes.  L’histologie  a 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma. 

De  même  que  pour  la  résection  du  côlon  droit,  et 
à  moins  qu’il  n’existe  des  phénomènes  d’occlusion, 
M.  Patel  préfère  pratiquer  en  un  seul  temps  ces 
résections  étendues  que  demandent  les  cancers  du 
transverse.  Et  il  préfère  ces  vastes  interventions, 
car  elles  sont  en  definitive  aussi  faciles  et  plus 
sûres.  Le  clivage  péritonéal  de  Duval  et  le  décol¬ 
lement  colo-épiplo'îquc  de  Lardenois  abrègent  l’opé¬ 
ration,  et  l’anastomose  du  grêle  au  gros  intestin 
donne  une  sécurité  qu’on  est  loin  de  trouver  dans  les 
sutures  du  gros  intestin  seul,  sutures  précaires,  sur 
parois  minces,  facilement  perforantes,  et  exposant 
aux  accidents  du  10"  jour.  .Sur  le  transverse  ou 
1  .S  iliaque,  suivant  les  cas,  M.  Patel  implante  le 
grêle,  par  une  anastomose  latéro-latérale  ou  termino- 
latérale  qu’il  pratique  au  bouton,  avec  surjet  séro- 
s-éreux  de  couverture. 

A  propos  de  la  sensibilité  du  cul-de-sac  de 
Douglas.  — M.  Albertin  a  maiutes  fols  constaté,  au 
cours  d’interventions,  l’exquise  sensibilité  du  cul- 
de-sac  de  Douglas,  qu’explique  sa  grande  richesse 
nerveuse. 

Si  l’on  délerge  le  fond  du  cul-de-sac  avec  un  tam¬ 
pon,  on  obtient  chaque  fois  —  réflexe  curieux  —  une 
inspiration  brusque  produisant  un  cri  rauque  et  gut¬ 
tural  que  M.  Albertin  appelle  :  le  cri  du  Douglas  ». 
Ce  cri  peut  être  reproduit  facilement  et  rythmé  à 
volonté,  et,  au  cours  de  certaines  opérations,  ce 
pourrait  être  un  procédé  de  respiration  artificielle. 

Cette  richesse  nerveuse  explique  un  phénomène 
souvent  constaté  après  les  hystérectomies,  lorsqu’on 
a  eu  à  sectionner  le  vagin.  Si,  poussant  leur  canule 
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au  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  celle-ci  vient  toucher 
un  point  précis,  certaines  opérées  ressentent  une 
vive  douleur,  avec  réflexe  angoissant.  Kt  l’on  cons¬ 
tate  au  fond  du  vagin  un  petit  bourgeon  charnu,  gros 
comme  un  pois;  ce  bourgeon  enlevé  à  la  curette,  les 
phénomènes  disparaissent  :  ils  provenaient  vraisem¬ 
blablement  de  l’inclusion  dans  la  cicatrice  d’une  por¬ 
tion  du  feuillet  péritonéal  du  Douglas,  richement 
innervé  et  ne  s’épidermisant  pas. 

Enfin,  dans  certains  cas  cliniques,  chez  des  (emmes 
âgées,  si  le  teint  et  l’état  général  fout  soupçonner  uii, 
cancer  que  rien  autre  ne  révèle;  si,  au  toucher,  l’on 
observe  une  anormale  sensibilité  du  Douglas,  il  faut 
songer  aux  cancers  discrets  de  l’ovaire,  peu  aug¬ 
mentés  de  volume  et  infiltrant  légèrement  le  Douglas, 
et  cette  douleur  excessive  pourra  autoriser  la  lapa¬ 
rotomie. 

—  M.  Tixier.  C’est  surtout  en  tirant  brusquement 
en  haut  et  eu  avant  sur  les  ligaments  utéro-sacrés, 
par  l’intermédiaire  de  l’utérus,  que  l’on  détermine 
un  11  cri  du  Douglas  »  énergique.  Lorsqu’on  a  sec¬ 
tionné  ces  ligaments,  l’irritation  par  le  tampon,  du 
péritoine  du  Douglas,  ne  le  produit  plus. 

Le  cri  du  Douglas  existe  aussi  chez  l’homme;  on 
ne  le  provoque  pas  par  l'intérieur  du  bassin  mais 
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GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XLll,  n"  'itl,  â  Décembre  1921. 

M.  Léger.  Lèpre  tubéreuse  :  discussior2s  béma- 
tologiques  au  sujet  de  3  cas. —  La  formule  hémato¬ 
logique  de  la  lèpre  ne  permet  pas,  à  elle  seule,  de 
fixer  le  diagnostic.  On  trouve  habituellement  une 
oligochromémie  accompagnée  de  mononucléose  et 
dans  laquelle  une  éosinophilie  modérée  apparaît  à 
certaines  périodes  encore  mal  déterminées.  On  doit 
renoncer  à  faire  de  Téoslnophilie  un  élément  de 
diagnostic  ferme.  D’ailleurs  TéosiBophilie  hémati¬ 
que  n’est  jamais  un  signe  pathognomonique. 

Dans  la  lèpre,  des  accidents  surajoutés,  des 
complications  d’ordre  varié  (lésions  cutanées  sup¬ 
puratives,  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  par 
exemple)  impriment  à  la  formule  hématique  des 
modifications  plus  ou  moins  profondes  et  plus  ou 
moins  prolongées.  On  doit  aussi  toujours  s’enquérir 
du  parasitisme  intestinal  du  sujet  examiné,  ainsi  que 
de  sou  infestation  possible  par  le  paludisme. 

Chez  deux  Marocains  atteints  de  lèpre  nodulaire, 
soumis  à  aucun  traitement,  non  porteurs  de  parasites, 
indemnes  de  tuberculose  pulmonaire  et  de  paludisme, 
l’examen  hématologique,  pratiqué  dans  la  matinée, 
environ  2  heures  avant  le  repas  méridien,  donna  les 
résultats  suivants  :  formule  leucocytaire  sans  éosino¬ 
philie,  avec  mononucléose  caractérisée  surtout  par 
l'augmentation  des  grands  mononucléaires;  absence 
de  myélocytes  vrais  et  d’hématies  uucléées  dans  le 
sang  ;  image  neutrophile  du  sang  normale,  mais  dans 
le  centre  gauche;  image  éosinophile  du  sang  inflé¬ 
chie  vers  la  gauche .  R.  Bukniek. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

G'  série,  tome  II,  n“  11,  Novembre  1921. 

0.  Jersild  (Copenhague).  L’éléphaatiasis  ano- 
rectal  (sypbilome  ano-rectal  de  Fournier).  —  En 
1920,  l’auteur  s’était  efl'orcé  de  prouver  que  la  sy¬ 
philis  ne  jouait  pas,  comme  l’avait  soutenu  Eournier, 
un  rôle  pathogéulque  dans  la  production  des  altéra¬ 
tions  du  rectum  et  de  l'anus,  du  toi-disant  «  syphilome 
ano-rectal  ».  Pour  l’auteur,  il  s’agissait  d’un  éléphan- 
tiasis  dû  à  une  stase  lymphatique  entre  les  ganglions 
inguinaux  et  les  ganglions  rectaux  situés  sur  les  pa¬ 
rois  du  rectum  (ganglions  ano- rectaux  de  Gerota). 
Suivant  le  siège  de  Toblitératiou  antérieure  soit  aux 
ganglions  inguinaux,  soit  au  périnée,  l’éléphantiasis 
ano-rectal  se  complique  ou  non  d’éléphantiasis  vul- 

Jersild  rapporte  2  nouvelles  observations  de  ré¬ 


par  une  dilatation  du  rectum  portée  haut,  au-dessus 
de  la  prostate. 

Lorsqu’on  exécute  la  dilatation  de  l’anus  avec 
T  '  Ambroise  Paré  »,  il  faut  éviter  de  pénétrer  trop 
profondément.  La  dilatation  ne  s’exécute  plus  alors 
seulement  sur  la  région  anale,  mais  elle  détermine 
une  distension  du  Douglas  par  écartement  des  fibres 
du  releveur  ;  le  malade,  même  profondément  anes¬ 
thésié,  proteste  par  un  cri  rauque  :  c’est  un  cri 
d'alarme  qui  avertit  le  chirurgien.  Chez  l’homme, 
dans  ces  conditions,  le  cri  du  Douglas  veut  dire  : 
attention  ! 

—  M.  Santy  constate  que  le  cri  du  Douglas  n’existe 
pas  avec  la  rachianesthésie,  ce  qui  prouverait  que 
celle-ci  réalise  une  insensibilité  plus  profonde  que 
la  narcose. 

Tumeur  utéro-ovarienne  traitée  par  la  radiothé¬ 
rapie  ;  échec  du  traitement  ;  ablation.  —  M.  Patel 
voit,  en  1922,  une  malade  qui  a  été  traitée  en  1913  par 
la  radiothérapie  :  30  séances  en  5  mois  provoquant -de 
la  radiodevmite,  mais  faisant  diminuer  la  tumeur  et 
disparaître  les  hémorragies.  En,  Juin  1921,  les  hé¬ 
morragies  réapparaissent,  la  tumeur  est  volumineuse. 
Au  début  de  1922  la  malade,  est  très  anémiée.  On  fait 


trécissement  ano-rectal  chez  des  malades  qui  sont 
devenues  syphilitiques  après  le  début  de  leur  affec¬ 
tion  anale,  ce  qui  semble  confirmer  son  opinion. 

Le  gonocoque  joue-l-11  un  rôle  dans  la  genèse  du- 
rétrécissement  ?  L’auteurne  le  croit  pas,  car  la  bleu- 
norragle  anale  ne  pourrait  intervenir  dans  la  produc¬ 
tion  du  rétrécissement  qu’en  participant  à  l’oblité¬ 
ration  lymphatique  postérieure  par  une  adénite 
ano- rectale,  éventualité  toujours  minime,  la  blen¬ 
norragie  causant  très  rarement  une  adénite  suppurée. 

Il  estime  plutôt  que  la  cause  prédominante,  dans  la 
genèse  du  rétrécissement  ano-rectal,  doit  être  une 
plaie  infectée,  au  premier  rang  un  chancre  mou  de 
l’anus  ou  de  la  région  périnéale.  R.  BrKN'Eii. 

Sabouraud.  Tricboclasies,  trichorrexies  et  tri- 
choptiloses.  —  La  nature  et  le  mécanisme  des  frac¬ 
tures  spontanées  des  cheveux  sont  encore  obscurs. 
La  trichoclasle  n’existe  pas  jusqu’à  16  ans;  à  partir 
de  ce  moment,  elle  apparaît  augmentant  de  fréquence 
avec  l’âge. 

On  peut  distinguer  3  types,  habituellement  mé¬ 
langés.  Il  y  a  d’abord  la  tricliuclasie  simple,  c’est-à- 
dire  la  fracture  transversale  du  cheveu,  sans  nodosité 
préalable.  Dans  la  irickorrexie,  au  contraire  («  ma¬ 
ladie  de  la  perle  »  des  coiffeurs),  le  cheveu,  par  les 
derniers  centimètres  de  son  extrémité  libre,  présente 
à  intervalles  réguliers  1,  2,  3,  renflements  gris,  envi¬ 
ron  deux  fois  plus  petits  qu’une  lente  :  ce  sont  les 
«  perles  ».  A  ce  niveau,  le  cheveu  est  augmenté  de 
diamètre  parce  qu’il  est  dissocié  en  fibrilles  ;  et  si 
on  tire  sur  ces  deux  bouts,  il  se  casse,  toujours  au 
niveau  d’une  perle.  Au  niveau  de  la  fracture,  le 
cheveu  est  dissocié  eu  fibrilles  qui  vont  constituer 
son  extrémité  libre;  l’extrémité  des  cheveux  rompus 
prend  la  forme  d’une  barbe  de  plume  (trichoplilose). 

On  disait  autrefois,  et  beaucoup  le  croient  encore 
aujourd’hui,  que  cette  affection,  fréquente  en  Orient, 
était  d'origine  parasitaire.  De  là  toute  une  thérapeu¬ 
tique  active,  à  l’aide  des  antiseptiques  les  plus  variés, 
qui  n’ont  jamais  amené  aucune  modification.  Or  cette 
théorie  est  fausse.  Un  cheveu  se  brise  d’autant  plus 
vite  qu’il  est  soumis  à  des  traumatismes  répétés.  Les 
bases  fortes,  soude,  potasse,  ammoniaque,  le  dissol¬ 
vent,  attaquent  sa  couleur,  sou  tissu.  Or,  l’usage  des 
savonnages,  des  scliampolngs,  de  l’ammoniaque  est 
pour  beaucoup  de  femmes  devenu  courant,  habi¬ 
tuel;  les  coiffeurs  usent  de  savons  de  plue  en  plus 
concentrés,  qui  abîment  le  cheveu  à  chaque  fols 
qu’on  les  emploie;  aussi  les  coifleurs  produisent-ils, 
sans  le  savoir,  cette  maladie  de  la  perle,  dont  ils 
s’ébahiront,  6  mois  plus  tard.  Car  un  savonnage 
ainsi  fait  ne  produit  rien  de  visible  immédiatement  : 
ces  traumatismes  ne  marquent  que  peu  à  peu  et  par 
leur  répétition. 

Les  savonnages  ne  sont  pas  les  seules  causes  des 
trichorrexies  :  tout  ce  qui  peut  entamer  le  cheveu, 
les  frisures,  les  ondulations,  les  teintures  et  les  dé¬ 
colorations  y  contribueront. 

A  côté  de  ces  tricboclasies  banales,  il  existe 
quelques  cas  de  trlchorrexle  spontanée  de  la  mous¬ 
tache,  de  trlchoclasie  en  plaques  de  la  chevelure  sans 
lésion  cutanée,  ou  avec  peau  épaisse,  sèche,  pruri¬ 
gineuse,  cas  extrêmement  rares  et  de  nature  encore 
indéterminée.  R.  Buknier. 


une  hystérectomie  abdominale  totale  :  suites  nor- 

L'utérus  fibromateux  pesait  1.800  gr.,  contenait  un 
volumineux  polype  intra-utérin,  et  l’ovaire  droit  for 
mait  une  tumeur  du  volume  d’une  orange  vraisem¬ 
blablement  maligne. 

La  radiothérapie  n’amène  donc  pas  toujours  une 
goérieon  durable  et,  s’il  se  produit  de  la  radiodermite, 
elle  peut  rendre  par  la  suite  l’opération  fort  difficile. 
Déplus,  il  est  bien  souvent  impossible  de  faire  cli¬ 
niquement  le  diagnostic  des  lésions  surajoutées  au 
fibrome.  L’intervention  chirurgicale  conserve  donc 
tous  ses  droits  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

—  M.  Bératd  s’associe  aux  conclusions  de  M. 
Patel,  sur  la  place  qu’il  convient  d’accorder  à  la 
radiothérapie. 

Myomectomie  au  cours  de  la  grossesse.  —  M.  Coite 
préseuteunfibrome,  du  volume  de  deuxpoings,  enlevé 
au  3'  mois  de  la  grossesse  chez  une  jeune  femme  entrée 
à  la  Charité  pour  crises  de  rétention  d’urine  récidi¬ 
vantes.  La  tumeur  s’insérait  psr  un  large  pédiculé  à 
la  face  postérieure  de  l’utérus.  Suture  de  l’utérus  au 
niveau  de  la  zone  d’implantation.  Les  suites  furent 
simples  comme  dans  une  autre  observation  présentée 
antérieurement  par  l’auteur.  J.  Duclos. 


N»  12,  Décembre  1921. 

P.  Ravaut.  Les  accidents  produits  par  les  no- 
varsénobenzènes.  —  Les  accidents  du  traitement 
arsenical  sont  moins  fréquents  actuellement,  depuis 
qu’à  l’ancien  606  on  a  substitué  le  type  914  et  depuis 
l’emploi  de  solutions  moins  diluées.  Les  accidents 
encore  observés  peuvent  être  dus  soit  à  des  fautes 
de  technique,  soit  à  des  phénomènes  réactionnels 
attribuables  à  la  syphilis,  soit  à  des  troubles  humo¬ 
raux,  soit  à  des  phénomènes  toxiques. 

Accidents  de  techmique  —  Ils  peuvent  être  lo¬ 
caux,  provoqués  par  une  injection  poussée  hors  de 
la  veine;  il  se  produit  alors  rapidement  de  l’œdème 
douloureux,  de  la  rongeur,  parfois  une  escarre  ou 
un  phlegmon  aseptique.  On  peut  aussi  noter  des  ac¬ 
cidents  générau.x,  si  la  solution  a  été  préparée  long¬ 
temps  à  l’avance,  le  médicament  s’oxydant  rapide¬ 
ment  au  contact  de  l’air  et  devenant  toxique.  Il  faut, 
également,  éviter  de  pousser  une  injection  trop  rapi¬ 
dement,  sous  peine  de  produire  de  l’angoisse,  de 
l’accélération  du  pouls  et  même  des  phénomènes 
congestifs. 

Phénomènes  réactionnels  dus  a  la  syphilis.  •—  Ces 
réactions  peuvent  être  générales  ou  locales. 

Réactions  générales.  -  La  fièvre  peut  s’observer 
après  la  l’’®  injection  ;  elle  est  due  à  l’action  du  médica¬ 
ment  sur  les  colonies  parasitaires.  On  peut  l’éviter  eu 
faisant  précéder  la  1''"  injection  de  quelques  piqûres 
mercurielles.  La  fièvre  survenant  au  cours  du  traite¬ 
ment  indique  une  intolérance  viscérale  ;  elle  est  excep¬ 
tionnelle.  —  La.  réaction  de  llerxheimer  se  traduit  par 
une  poussée  congestive  au  niveau  des  lésions  envahies 
par  le  spirochète  :  au  niveau  de  la  peau,  c’est  de  la 
rougeur,  de  la  congestion;  au  niveau  du  rein,  du 
foie,  ce  peuvent  être  des  poussées  passagères  d’ic¬ 
tère  ou  d’albuminurie;  au  niveau  du  cerveau,  ou  peut 
observer  de  la  céphalée,  des  vertiges  et  même  la 
perte  de  ronnais sance.  Souvent  il  existe  des  altéra¬ 
tions  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Réactions  locales.  —  Les  neuro-récidives  sont  des 
lésions  portant  surtout  sur  les  nerfs  crâniens  pouvant 
aller  jusqu’à  la  paralysie,  ou  bien  des  phénomènes 
limités  de  méningite,  survenant  insidieusement  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  mois  après  le  traitement. 
On  observe  Ces  accidents  chez  les  malades  dont  le 
système  nerveux  est  antérieurement  touché  et  dont 
le  traitement  a  été  insuffisant  pour  détruire  tous  les 
parasites  isolés.  Certains  accidents  chancrij'ormes, 
simulant  des  réinfectious,  paraissent  être  produits  par 
le  même  mécanisme...  Quant  aux  hépalo-récidives, 
elles  sont  très  rares,  l’ictère  étant  le  plus  souvent  un 
accident  toxique. 

Phénomènes  dus  a  des  troubles  humoraux,  —  Parmi 
ces  phénomènes,  les  uns  sont  transitoires,  incons¬ 
tants,  pouvant  apparaître  dès  la  l’’'  injection,  et  évi¬ 
tables  ultérieurement  :  ce  sont  des  naueées,  des 
vomissements,  des  sensations  de  fourmillement 
dans  les  membres,  des  douleurs  abdominales,  de  la 
diarrhée,  chez  certains  malades  un  goût  d’éther 
dans  la  bouche,  le  nez,  un  gonflement  des  lèvres, 
une  accélération  du  pouls  et  de  la  respiration.  Par¬ 
fois,  ce  sont  des  phénomènes  congestifs  de  la  face, 
des  conjonctives,  pouvant  s’accompagner  de  sensa- 
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lion  de  gêne  respiratoire,  d’angoisse  et  de  crainte 
de  mort  imminente  (crise  nitritoïde  de  Milian)  ;  cette 
crise  peut  être  légère  ou  grave  et  se  terminer  par  la 
mort.  Chez  d’autres  malades,  on  note  des  érythèmes 
légers,  de  l’urticaire,  des  crises  dyspnéiques,  des 
hémorragies,  du  purpura.  Les  causes  de  ces  mani¬ 
festations  sont  extrêmement  variées  :  dans  leur  en¬ 
semble,  R.  les  rattache  à  la  colloïdoclasie. 

Au  contraire  les  phénomènes  permanents,  qui 
n’apparaissent  qu’après  plusieurs  injections,  se  re¬ 
produisant  et  augmentant  même  à  chaque  injection 
et  diflicilement  évitables  sont  de  véritables  phéno¬ 
mènes  de  sensibilisation.  Bien  que  se  manifestant 
souvent  par  les  mêmes  symptômes  (crises  conges¬ 
tives,  urticaire,  érythèmes,  vomissements,  etc.)  que 
les  phénomènes  passagers,  R.  les  rattache  à  l’ana¬ 
phylaxie. 

PiiéNOMi-NEs  TOXIQUES.  —  Ce  sont  des  accidents  tar¬ 
difs  qui  ne  se  manifestent  qu’après  plusieurs  injec¬ 
tions.  Ils  peuvent  même  n’apparaître  qu’un  temps 
assez  long  après  la  cessation  du  traitement.  Tels 
sont  l'hépatite  toxique  d’origine  arsenicale,  les  acci¬ 
dents  toxiques  cutanés  (prurit,  érythrodermies,  der¬ 
matites  exfoliatrices),  l’albuminurie. 

R.  Burnif.h. 


ARCHIVES 

DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
{Paris) 

Tome  X\IV,  n»  12,  Décembre  1921. 

H.  Barbier  (de  Paris).  A  propos  de  6  cas  de 
maladie  de  Parrot  :  radiographies  ;  traitement 
de  Tatrophie  hérédo-syphilitique.  Ayant  eu 
l’occasion  d’observer  coup  sur  coup  6  cas  de  maladie 
de  Parrot,  B.  fait  part  de  ses  observations  concer¬ 
nant  les  lésions  osseuses  révélées  par  la  radiogra¬ 
phie  et  le  siège  des  fractures. 

Les  examens  radiographiques  révèlent  des  lésions 
diffuses  portant  sur  la  totalité  des  os  des  membres 
examinés,  à  la  fois  osseuses  et  sous-périostées.  Les 
lésions  sous-périostées  paraissent  être  très  étendues 
et  envahir  la  totalité  des  os,  du  moins  aux  avant- 
bras.  Dans  leur  ensemble,  les  bs  eux  mêmes  présen¬ 
tent  des  courbures  dans  leurs  directions.  L’accen¬ 
tuation  de  la  zone  chondro-calcaire,  décrite  par 
certains  auteurs,  n’a  pas  paru  manifeste  è  B. 

Les  fractures  sont  habituellement  décrites  comme 
ayant  leur  siège  au  niveau  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison;  or  la  radiographie  a  montré,  dans  un  cas,  un 
trait  de  fracture  oblique  du  tiers  inférieur  de  la 
diaphyse  du  fémur  et,  dans  un  autre  cas,  une  fracture 
multiple  avec  un  trait  sus-condylien  transversal  et 
un  autre  intercondylien  séparant  en  deux  fragments 
l’extrémité  inférieure  du  fémur. 

Au  point  de  vue  du  traitement  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  en  général,  B.  estime  que  ce  ne  sont  pas  les 
manifestations  spécifiques  apparentes,  mais  bien  les 
lésions  viscérales  qui  dominent  le  problème  théra- 
pentiqne  tant  au  point  de  vue  des  doses  tolérées  que 
des  résultats  obtenus.  11  signale,  eu  outre,  que  les 
Infections  secondaires  sur  la  peau,  l’intestin,  les 
voies  respiratoires  réalisent  des  conditions  fAcheuses 
pour  le  traitement  spécifique.  La  prudence,  selon 
lui,  exige  le  plus  souvent  qu’on  soigne  préalable¬ 
ment  les  manifestations  auxquelles  elles  donnent 
Heu  avant  de  commencer  le  traitement  spécifique. 

Au  point  de  vue  des  médicaments  autisyphiliti- 
ques,  B.  déclare  que  les  doses  considérées  comme 
classiques,  en  particulier  pour  le  mercure,  lui  parais¬ 
sent  excessives  et  dangereuses.  Ces  médicaments 
doivent  être  maniés  avec  une  grande  prudence  et  on 
ne  doit  pas  en  formuler  une  posologie  rapportée 
aux  poids,  les  coefiieients  de  résistance  des  divers 
enfants  étant  très  variables. 

Au  point  de  vue  des  arsenicaux,  B,,  donne  actuel¬ 
lement  la  préférence  au  sulfarsénol  qui  a  l’avantage 
de  permettre  des  injections  sous-cutanées  non  dou¬ 
loureuses  et  faciles  à  pratiquer.  II  commence  par  des 
doses  très  faibles  :  un  centigramme  chez,  les  enfanta 
de  moins  de  h  kilos.  L’injection  est  répétée  tous  les 
5  jours  environ  et,  si  elle  est  tolérée,  on  peut  aug¬ 
menter  la  dose  progressivement  sans  dépasser  2  à 
2,5  centigr.  On  fait  une  série  de  10  à  12  injections 
suivies  de  quelques  semaines  de  repos  et  ou  recom- 

En  terminant,  B.  fait  remarquer  que  les  hérédo- 
syphilitiques,  nourrissons  on  plus  figés,  doivent  être 
soignés  pendant  longtemps,  par  périodes  espacées. 


comme  dans  la  syphilis  acquise,  sous  peine  de  perdre 
le  bénéfice  des  qures  antérieures  qui  restent  incom¬ 
plètes  ou  inefficaces.  G.  Sciireiiieh. 

ANNALES  D’OCULISTIQUE 
{Paris) 

Tome  CLVIII,  n“  10,  Octobre  1921. 

F.  Devé.  Kyste  hydatique  intra-oculaire  expé¬ 
rimental  obtenu  par  voie  artérielle.  —  Le  kyste 
hydatique  intra-oculaire  est  d’une  extrême  rareté 
pathologique  puisqu’on  n’en  connaît  que  deux  cas 
indiscutables  et  probants. 

Plusieurs  inoculations  expérimentales  intra-ocu- 
laires  de  sable  échinococcique,  ont  bien  été  tentées 
par  différents  auteurs  (et  D.  rapporte  les  détails  de 
leurs  tentatives),  mais  sans  résultats  bien  instruc¬ 
tifs  et  au  milieu  de  phénomènes  réactionnels  rapides 
et  importants. 

Different  de  tous  ses  prédécesseurs,  D.  a  réalisé 
sur  un  lapin  le  développement  d’un  kyste  échinococ¬ 
cique  intra-oculaire  par  la  voie  artérielle  générale. 
Il  a  ajouté  un  quart  de  centimètre  cube  de  liquide 
hydatique  contenant  des  scolex  (provenant  de  kystes 
du  mouton)  dans  le  bout  central  de  la.  carotide 
gauche  d’un  lapin.  Pas  d’accidents  immédiats.  Cinq 
mois  et  demi  après,  l’animal,  qui  présentait  des 
signes  de  tumeur  cérébrale  (torpeur,  anorexie, 
tournis),  fut  sacrifié  et  on  découvrit  un  kyste  hyda¬ 
tique,  du  volume  d’une  noisette,  occupant  le  pôle 
postérienr  de  l’hémisphère  cérébral  'droit. 

Aucun  examen  ophtalmologique  n’avait  été  pra¬ 
tiqué  sur  l’animal  vivant,  mais  D.  avait  constaté  une 
dilatation  de  la  pupille  gauche,  un  peu  d'exophtalmie 
de  ce  côté  et,  à  l'œil  nu,  une  tache  opaline  arrondie 
semblant  siéger  derrière  le  cristallin  gauche. 

A  l’incision  horizontale  de  cet  œil,  D.  trouva  un 
kyste  hydatique  du  volume  d’un  noyau  de  cerise  qui 
semblait  adhérer  à  la  paroi  choro'ido-rétinienne, 
mais  était  complètement  proéminent  dans  la  cavité 

Ce  kyste  s’insérait  par  une  base  de  1"''“5  de  large, 
à  2'“™5  en  arrière  des  procès  ciliaires.  L’examen  his¬ 
tologique  montra  qu’il  n’était  pas  encapsulé,  mais  en¬ 
tièrement  entouré,  par  contre  (sauf  la  base),  par  du 
tissu  rétinien  très  modifié  par  endroits.  Il  n’y  avait 
aucune  réaction  inflammatoire,  pas  même  d’éosino¬ 
philie  locale.  La  rétine  recouvrant  .ce  kyste  montrait 
les  stades  croissants  de  l’ectopie  rétinienne,  depuis  la 
ligne  de  réflexion  où  la  structure  histologique  était 
presque  normale,  jusqu’au  pôle  éloigné  où  elle  était 
réduite  à  une  fragile  couche  endothélio'îde. 

On  conçoit  que  cette  mince  paroi  eût  pu  se 
rompre  en  laissant  la  vésicule  hydatique  libre  dans 
le  vitré. 

D.  insiste  sur  la  différence  entre  l’action  patho¬ 

gène  du  kyste  hydatique,  exclusivement  mécanique, 
et  celle  du  cysticerque,  plus  ou  moins  inflamma¬ 
toire.  Il  attribue  cette  différence  fi  la  consistance 
fernie  et  rugueuse  de  la  vésicule  ladrlque  qui  est,  en 
outre,  irritante  à  cause  de  sa  légère,  mais  certaine 
mobilité.  A.  Cantonnet. 

ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Parfis) 

Tome  XX.WIII,  n“  12,  D  icembre  1921. 

E.  Aubineau  (Nantes).  Herpès  de  la  cornée  et 
vaccination  antitypbique^.  —  Les  accidents  ocu¬ 
laires  post-vaccinaux  se  réduisent  fi  l’apparition 
brusque  d’une  kératite  herpétique  unilatérale  . 
A.  ajoute  une  nouvelle  observation  aux  11  précé¬ 
dentes  que  comptait  la  littérature  sur  cet  accident. 

Les  algies  faciales  concomitantes,  les  troubles  de 
lasensibilité  cornéenne  montrent  qu’ilyaune  atteinte 
du  trijumeau.  La  kératite  herpétique  implique  l'idée 
d’une  névro-paralysie  des  fibres  trophiques  et  sensi¬ 
tives  de  la  cornée  (de  Lapersonne).  Il  semble  qu’il  y 
ait,  en  outre,  fi  l’herpès  cornéen  une  cause  infec¬ 
tieuse.  Monbrun  a  constaté  la  lymphocytose  céphalo¬ 
rachidienne  dans  les  herpès  post-grippaux.  Le  virus 
de  l'herpès  fébrile  a  pu  être  Inoculé  expérimentale¬ 
ment.  Dana  Therpès  post-vaccinal  étudié,  il  n’est  pas 
nécessaire  d’admettre,  pour  A.,  un  processus  infec¬ 
tieux  ou  toxique. 

Des  manifestations  herpétiques  peuvent  accompa¬ 
gner  tous  les  chocs  (anaphylactiques  vrais  ou  chocs 
Bi^riques  hémoclasiques  collo'îdoclasiques).  D'autre 


part,  toutes  les  réactions  d  ensemble  de  l’organisme 
empruntent  le  mécanisme  du  système  sympathique, 
qui  est  l’appareil  d’expression  des  perturbations  or¬ 
ganiques.  L’affinité  du  grand  sympathique  pour  le 
trijumeau  est  connue  (Sicard).  Il  y  aurait  donc  entre 
le  choc  initial  et  l’atteinte  du  trijumeau  un  inter¬ 
médiaire  qui  est  le  sympathique.  La  névro-paralysie 
des  nerfs  ciliaires,  dont  l’herpès  cornéen  est  la  tra¬ 
duction,  serait  secondaire  fi  une  perturbation  du 
sympathique. 

Il  faut  donc  éviter  les  réactions  générales  intenses. 
La  substitution  du  lipo-vaccin  au  vaccin  Vincent, 
diminuant  les  réactions  générales,  fait  progresser  la 
v.iccinalion  dans  la  voie  de  la  simplification  et  de 
l’innocuité.  A.  Cantonnet. 

Prof.  Henri  Frenkel.  Sur  l'extraction  des  corps 
étrangers  magnétiques  intra-oculaires  par  l'élec¬ 
tro-aimant.  —  Après  avoir  énuméré  les  modèles 
d’électro-aimants  actuellement  dans  le  commerce,  le 
prof.  E.  décrit  le  nouvel  appareil  construit  pour  la 
clinique  ophtalmologique  de  Toulouse  ;  sa  force 
portante  obtenue  aux  essais  est  de  1.015  kilogr.  avec 
125  volts  de  tension  et  un  débit  de  25  ampères. 

On  sait  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  présence 
d’un  corps  étranger  intra-oculaire,  malgré  l’aide 
importante  de  la  radiographie,  dans  ces  cas  ;  «  L’élec¬ 
tro-aimant  géant  fait  le  diagnostic  »  (Rollet).  Pour 
cela,  après  instillation  de  cocaïne,  on  amène  la  pointe 
de  l’aimant  au  niveau  du  limbe  cornéen  de  l’œil  étudié. 
On  ferme  le  courant  dont  on  augmente  graduelle¬ 
ment  l'intensité  ;  le  malade  ressent  une  douleur  ré¬ 
sultant  de  l’action  du  corps  étranger  sur  l’iris  ;  l’opé¬ 
rateur  peut  remarquer  alors  le  soulèvement  de  l’iris 
pathognomonique.  Pour  extraire  le  corps,  on  pra¬ 
tique  une  kératotomie  près  de  la  zone  dans  laquelle 
on  l’a  attiré.  Le  corps  étranger  peut  nécessiter  par 
son  volume  une  iridectomie.  Les  adversaires  du 
gros  électro-aimant  lui  reprochent  d’être  brutal,  de 
causer  des  hémorragies  intra-oculaires  et  des  cata¬ 
ractes  produites  au  moment  de  l’extraction.  Le  petit 
électro-aimant,  par  contre,  nécessite  une  bonne  loca¬ 
lisation  du  projectile  et  est  souvent  inefficace. 

S’il  existe  une  plaie  sclérale  ouverte,  on  introduit 
la  pointe  de  l’aimant  dans  le  vitré.  Si  la  plaie  sclérale 
est  invisible,  ou  si  le  projectile  est  dans  le  vitré,  sans 
qu’on  connaisse  sou  point  de  pénétration,  sa  localisa¬ 
tion  sur  l’appareil  de  Houlbert  (de  Nancy)  paraît  la 
plus  pratique.  Après  localisation,  on  incise  la  sclé¬ 
rotique  après  avoir  disséqué  la  conjonctive  de  façon 
fi  pouvoir  recouvrir  la  plaie  sclérale. 

La  tolérance  apparente  du  corps  étranger  par  l’œil 
aboutit  fi  la  sidérose  et  fi  ses  conséquences. 

En  cas  d’extraction,  le  résultat  opéi  atoire  est  meil¬ 
leur  quand  le  corps  est  petit  (1  fi  7  milligr.)  que 
lorsqu’il  dépasse  10  milligr,,  ainsi  qu’en  fout  foi  les 
statistiques  de  Rollet  et  celles  de  Morai. 

Il  n’est  pas  question,  dans  ce  travail,  des  blessures 
de  guerre  qui  doivent  être  considérées  fi  part  ;  les 
fragments  chez  les  blessé  de  guerre  sont  le  plus 
souvent  multiples  et  très  petits. 

De  la  statistique  personnelle  publié^:  par  E.,  il 
semble  résulter  que  les  signes  cliniques  initiaux, 
soit  infectieux,  soit  mécaniques,  ne  constituent  pas 
un  élément  d’aggravation  du  pronostic,  si  on  réussit 
à  extraire  le  corps.  A.  Cantoanet. 

LA  PEDIA  TRIA  ^ 

(Naples) 

Tome  XXIX,  faso.  2:),  l"  Décembre  1921. 

Stauislno  Fabris  (de  Naples).  La  cholestérine 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Les  opinions 
sont  contradictoires  sur  la  teneur  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  eu  cholestérine  fi  l'état  normal  et  dans 
diverses  affections  intéressant  notamment  le  système 
nerveux.  F.  vient  d’entreprendre  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  40  enfants  en  utilisant  la  technique  de  Gri- 
gaut;  il  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Dans  les  conditions  normales,  la  teneur  du 
liquide  céphalo-rachidien  en  cholestérine  subit. des 
oscillations  très  minimes  qui  vont  de  traces  indosa- 
bles  à  0  gr.  010  pour  1.000. 

2"  Dans  diverses  maladies  avec  atteinte  ou  non  du 
système  nerveux,  la  cholestérine  demeure  dans  les 
limites  normales  ou  diminue  tans  qu’on  puisse  éta¬ 
blir  de  rapports  constants  entre  la  nature  des  affec¬ 
tions  et  le  taux  de  la  cholestérine. 

3"  Dans  l'hydrocéphalie  primitive  ou  secondaire, 
le  taux  de  la  cholestérine  est  toujours  diminué. 
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4“  Par  contre,  dam  les  cas  de  méningite  txibercu- 
leuse,  la  quantité  de  cholestérine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  presque  toujours  supérieure  à 
la  normale  en  tout  cas  elle  n’est  jamais  diminuée. 

Dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  le 
chiiTre  de  la  cholestérine  fut  trouvé  normal,  de 
même  que  dans  un  cas  de  chorée  et  dans  un  cas  de 
Heine-Médin. 

Ces  résultats  diffèrent  notamment  de  ceux  obtenus 
par  Spolverini  è  l’aide  de  la  méthode  colorimétrique 
de  Auteurieth-Kœnigsberger.  F.,  dans  15  cas  de 
méningite  tuberculeuse,  n’a  trouvé  d’augmentation 
de  la  cholestérine  qu’une  seule  fois  et  les  cas  avec 
élévation  du  taux  de  la  cholestérine  signalés  par  lui 
se  rapportent  h  l’hydrocéphalie  ou  au  rachitisme. 

G.  SeiiHiîiBEii. 

RIVISTA  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
{Florence) 

'l'orae  .WVl,  face,  5-6,  12  Novembre  1921. 

L.  Insabato  Sur  la  physiologie  pathologique  du 
cbatouillement.  —  I  rapporte  de  nombreuses  obser¬ 
vations  cliniques,  puis,  après  une  longue  étude  du 
phénomène,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  chatouillement  superficiel  ou  cutané  et  le  cha¬ 
touillement  profond  constituent  deux  phénomènes  très 
dilTérents  :  le  1”  est  une  sensation  prurigineuse, 
provocable  par  le  sujet,  survivant  à  l’excitation  et 
disparaissant  par  la  compression  et  le  grattage;  le 
2'  est  un  réflexe  de  nature  très  compliquée,  non  pro¬ 
vocable  par  le  sujet.  Le  chatouillement  profond  de 
l’abdomen  et  le  réflexe  de  llosembach  sont  deux  phé¬ 
nomènes  tiès  voisins,  mais  chacun  d’eux  peut  s'ob¬ 
server  indépendamment  de  l’autre.  Le  chatouillement 
plantaire,  quoique  provocable  par  le  sujet  lui-même, 
rentre  dans  le  cadre  du  chatouillement  profond,  le 
si'  ge  de  l’excitation  étant  d’ailleurs  exceptionnel. 

Le  chatouillement  profond  a  surtout  pour  point  de 
départ  les  terminaisons  sensitives  des  grandes  apo¬ 
névroses,  des  tendons,  du  périoste.  Les  réactions 
motrices  (viscérale^et  émotives)  qui  l’accompagnent 
prouvent  qu’il  s’agit  d’un  état  d’émotion  dérivant 
d’un  réflexe  à  point  de  départ  périphérique.  Quant  è 
certains  troubles  moteurs  (durcissement  des  muscles, 
opistothonoB,  etc.),  ils  dépendent  probablement  du 
-sympathique  lui-même,  en  particulier  du  système 
moteur  extra-pyramidal,  dont  l’existence  est  indi¬ 
rectement  prouvée  aujourd’hui. 

Le  chatouillement  douloureux,  observé  dans  la 
confusion  mentale,  les  séquelles  d’encéphalite,  dé¬ 
montre  l’importance  dea  centres  de  la  base  de  l’en- 
céjihale  dans  la  pathogénie  de  ce  symptôme  et  con¬ 
firme  l’hypotlièse  de  son  origine  sympathique.  SI 
la  région  lombo-abdominale  est  le  lieu  d’élection 
pour  produire  le  chatouillement,  c’est  sans  doute  à 
cause  de  l’innervation  segmentaire  des  muscles  larges 
de  l’abdomen  (Salecker). 

Dans  les  affections  organiques  du  système  nerveux 
central,  où  s’observe  au  niveau  de  la  moitié  du  corps 
la  disparition  du  chatouillement,  on  peut  soupçonner 
l’existence  de  lésions  du  corps  strié;Vogta  supposé 
que  le  centre  du  chatouillement  siège  dans  le  noyau 
courbé  et  le  putamen.  Enfin  I.  établit  des  analogies 
entre  l’éttit  émotif  du  chatouillement  et  la  crise  con¬ 
vulsive  hystérique. 

Un  index  bibliographique  développé  termine 
l’article.  L.  Cotoni. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
{Chicago) 

'l’orne  XXYIII,  n»  4,  15  Octobre  1921. 

A.  L.  Barach  etM.  T.  Woodwell.  Recherches  sur 
le  traitement  par  Toxygàne  au  cours  de  l'insuffi¬ 
sance  cardiaque  et  des  états  voisins.  —  B.  et  W. 
ont  étudié  de  très  près  la  valeur  thérapeutique  des 
inhalations  d’oxygène  au  cours  des  divers  états  où 
existe  une  oxygénation  insuffisante  du  sang.  Ils  Ont 
commencé  par  déterminer  le  degré  d’anoxémie  en 
mesurant  le  taux  de  saturation  en  oxygène  du  sang 
veineux  et  du  sang  artériel,  en  employant  la  ponc¬ 
tion  artérielle  de  Stadie  et  les  méthodes  d’analyse 
des  gaz  de  Van  Slyke,  puis  ils  ont  administré  de 
l’oxygène  aux  patients  au  moyen  d’un  appareil  spécial 
permettant,  grâce  à  un  embout  buccal,  de  respirer  de 
l’oxygène  par  la  bouche  et  un  peu  d’air  atmosphé¬ 
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rique  par  le  nez,  de  façon  à  réaliser  un  mélange  rtn- 
termant  50  pour  100  environ  d’oxygène,  l’inhalation 
prolongée  de  gaz  pur  étant  nuisible  aux  poumons. 

Chez  les  sujets  normaux,  une  inhalation  d’une 
demi-heure  produit  des  elFets  inconstants  :  tantôt 
il  y  a'  augmentation  notable  delà  saturation  du  sang 
artériel  et  veineux  par  l’oxygène,  tantôt  les  modifi¬ 
cations  sont  minimes.  Le  pouls  est  ralenti;  la  pres¬ 
sion  artérielle  ne  change  guère,  non  plus  que  la 
teneur  du  sang  veineux  en  GO  la  capacité  vitale,  la 
fréquence  de  la  respiration,  l’électrocardiogramme. 

B.  et  W.  distinguent  plusieurs  types  d’anoxémie  ; 
type  anoxique  ou  artériel,  où. la  tension  de  O  dans 
le  sang  artériel  est  abaissée  au-dessous  de  95  pour  100 
(mal  des  montagnes,  œdème  du  poumon)  et  qui  est 
surtout  d’origine  pulmonaire  ;  aUoxémie  par  stagna¬ 
tion,, où  la  tension  de  O  dans  le  sang  veineux  est 
intérieure  è  la  normale  (65  pour  100)  par  suite  de  la 
stase  sanguine  dans  les  capillaires  et  qui  est  d’ori¬ 
gine  cardiaque;  type  anémique,  résultant  d’une 
diminution  de  1  hémoglobine  utilisable  pour  convoyer 
l’oxygène  (intoxication  par  les  gaz);  enfin  des  types 
mixtes. 

Chez  7  cardiaques  enhyposystolle,  qui  présentaient 
une  anoxémie  artérielle,  conséquence  de  l'état  pul¬ 
monaire,  associée  à  une  anoxémie  par  stasiî,  l’inha¬ 
lation  d’oxygène  augmenta  régulièrement  la  satura¬ 
tion  artérielle  :  rapidement  au  cas  d’anoxémie  due  à 
la  congestion  passive  du  poumon  ou  à  l’œdème  des 
bases,  plus  lentement  au  cas  d  œdème  pulmonaire 
généi-alisé.  Dans  le  premier  cas,  la  saturation  arté¬ 
rielle  normale  était  rétablie  au  bout  de  30  minutes 
tandis  qu’il  fallait,  dans  le  second  cas,  une  heure  ou 
deux  pour  arriver  au  même  résultat.  Les  succès  les 
plus  beaux  furent  obtenus  chez  les  cardiaques 
décompeusés  présentant  de  la  bronchite  aiguë  on 
chronique  ou  de  l’emphysème. 

Chez  tous  les  malades,  è  l’exception  d’un  cas  de 
fibrillation  auriculaire,  la  saturation  du  sang  veineux 
en  oxygène  augmenta  également,  grâce  surtout  è 
l’élévation  de  la  saturation  artérielle;  cependant, 
dans  quelques  cas,  il  se  produisit  un  accroissement 
supplémentaire  et  assez  durable  de  la  satui'ation 
veineuse  en  rapport,  semble-t-il,  avec  l’amélioration 
des  conditions  circulatoires  résultant  d’une  oxygé¬ 
nation  plus,  intense. 

Comme  modifications  objectives,  on  nota  la  dimi¬ 
nution  de  la  cyanose  et  le  ralentissement  du  pouls. 
La  pression  artérielle,  la  capacité  vitale,  la  rapidité 
de  la  respiration,  le  taux  de  CO  “  dans  le  sang  arté¬ 
riel  et  veineux  subirent  peu  de  changements.  L’élec¬ 
trocardiogramme  fut  modifié  dans  deux  cas  de  bloc 
de  la  branche  droite  du  faisceau  de  His,  non  modifié 
dans  un  cas  de  fibrillation  auriculaire.  Subjective¬ 
ment,  les  malades  accusaient  quelque  soulagement, 
sans  jamais  se  montrer  enthousiastes, 

P.-L.  ManiE. 

A.  L.  Baracli  et  M.  N.  Woodwell.  Le  traitement 
par  l’oxygène  de  la  pneumonie  et  de  ses  complica¬ 
tions.  —  Procédant  &  l’analyse  des  gaz  du  sang  arté¬ 
riel  et  veineux  chez  11  pneumoniques,  B.  et  W.  trou¬ 
vèrent  chez  tous,  â  un  moment  donné,  de  l’anoxémie 
artérielie;  même  constatation  chez  2  broncho-pneu¬ 
moniques  sur  4  examinés.  Ils  soumirent  10  des  pneu¬ 
moniques  aux  inhalations  d’oxygène  ;  chez  8  l’analyse 
des  gaz  fut  faite  avant  et  après  l’inhalation.  Sauf  chez 
un  malade,  la  saturation  en  oxygène  du  sang  artériel 
augmenta;  chez  4  même,  elle  atteignit  le  taux  normal. 
Une  inhalation  d’une  durée  de  30  minutes  suffit,  dans 
les  cas  modérés  d’anoxémie,  à  élever  la  saturation 
artérielle  et  à  produire  une  amélioration  clinique; 
dans  les  cas  sévères,  1  ou  2.  heures  furent  néces- 

Comme  modifications  habituelles,  on  nota  la 
diminution  de  la  cyanose  et  le  ralentissement  du 
pouls,  souvent  une  atténuation  des  troubles  céré¬ 
braux,  parfois  une  fréquence  moindre  des  respira¬ 
tions;  la  dyspnée,  par  contre,  ne  s’améliora  guère  : 
l’anoxémie  ne  semble  pas  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  la  dyspnée  pneumonique,  Les  résul¬ 
tats,  seulement  temporaires  après  une  unique  inha¬ 
lation,  se  montrèrent  persistants  avec  la  répétition 
des  inhalations.  Si  bien  que  le  traitement  de  la  pneu¬ 
monie  par  l’oxygène  est  tout  è  fait  rationnel.  Chez 
4  malades  dont  la  pneumonie  s’accompagnait  du 
développement  d’un  œdème  pulmonaire  étendu,  d'une 
soif  d’air  intense,  cette  médication  donna  un  béné¬ 
fice  certain  et  permit,  semble-t-il,  d’éviter  l’issue 
fatale.  En  employant  l’appareil  décrit,  qui  remplace 
le  masque  par  un  embout  buccal  spécial,  ce  traite¬ 
ment  n’est  pas  pénible. 
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Dans  un  de  cesdO  cas  de  pneumonie,  on  trouv: 
une  véritable  anoxémie  par  stase;  dans  4  autres  cas 
un  abaissement  relatif  de  la  saturation  veineuse  ei 
rapport  avec  la  diminution  de  l’oxygène  artériel  : 
mais,  en.^énéral,  la  différence  entre  les  saturation.', 
veineuse  et  artérielle  était  normale  ou  même  moindr. 
que  la  normale,  indice  d’une  vitesse  circulatoire 
augmentée  au  cours  de  la  pneumonie  non  compliquée 
Dans  la  production  de  l’anoxémie  pneumonifioe,  B. 
et  W.  font  jouer  le  rôle  principal  à  l’œdème  pulmo¬ 
naire  plus  ou  moins  étendu  qui  s’oppose  aux  échange: 
gazeux.  P'-L.  Maiue. 

A.  L.  Barach  et  M.  N.  Woodwell.  Le  traitement 
par  Toxygàne  dans  deux  cas  de  respiration  super- 
Gcielle  très  accentuée  au  cours  de  l'encéphalite 
épidémique.  —  La  respiration  superficielle,  comme 
l’ont  montré  Haldane,  Meaklns  et  Priestley,  est  une 
cause  importante  d’anoxémie.  Seul  l’air  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  alors  renouvelé,  l’air  alvéolaire 
n’est  ‘guère  changé.  Les  exemples  rapportés  par  B. 
et  W.  en  sont  une  nouvelle  preuve. 

11  s’agit  de  2  cas' d’encéphalite  qui,  peu  avant  la 
mort,  présentèrent  une  respiration  extrêmement 
superficielle  accompagnée  de  cyanose  et  de  coma. 
L’analyse  .  du  sang  artériel  montra  une  profonde 
anoxémie  et  un  excès  de  CO“.  L’inhalation  d’oxygène 
améliora  beaucoup  l’anoxémie  artérielle  et  atténua 
le  cyanose,  mais  elle  resta  sans  action  sur  l’accumu¬ 
lation  croissante  de  CO’  qui  aboutit  à  un  état  d’aci¬ 
dose  non  compensée.  La  circulation  s’améliora  au 
début  (ralentissement  du  pouls)  sous  l’influence  de 
l’oxygène,  mais  bientôt  la  faillite  du  cœur  se  pro¬ 
duisit,  par  suite  de  la  rétention  de  CO'“,  semble- t-il. 
Le  peu  de  profondeur  de  la  respiration  empêche 
donc,  non  seulement  l’ahsorption  de  l’oxygène,  mais 
encore  l’élimination  de  CO“.  Ce  trouble  respiratoire 
dans  l’encéphalite  paraît  dépendre  directement  d’une 
lésion  du  centre  bulhalrc.  P.-L.  Marie. 


ENDOCRINOLOGY 
{Los  Angeles) 

'l’orne  V,  n»  5,  Septembre  1921. 

A.  Hammar  (Opsal).  Les  nouvelles  données  sur 
le  morphologie  du  Ihymus  et  leur  importance 
dans  le  problème  des  fonctions  de  cette  glande. 
—  Les  travaux  récents  démontrent  que  le  thymus  est 
fondsmentalement  un  organe  épithélial  infiltré  se¬ 
condairement  de  lymphocytes.  Chez  les  mammifères, 
selon  l’espèce  considérée,  l’origine  de  l’épithélium 
constituant  est  variable  ;  endodermique  (3“  poche 
branchiale),  eçtodermique  ou  mixte.  Chez  l’homme, 
l’infiltration  lymphocytaire  commence  au  second  mois 
de  la  vie  intra-utérine. 

Contrairement  à  l’opinion  si  courante,  le  thymus 
n’est  pas  un  organe  transitoire,  il  persiste  durant 
toute  la  vie  et  continue  à  fonctionner,  bien  qu’à  la 
puberté  le  parenchyme  commence  à  subir  une  réduc¬ 
tion  Importante.  H,  distingue  5  types  selon  l’âge  : 
type  infantile,  a  tissu  conjonctif  interstitiel  rare,  à 
parenchyme  abondant,  où  la  substance  corticale,  for¬ 
mée  de  follicules  serrés,  prédomine;  type  puhéral,  à 
larges  cloisons  de  tissu  conjonctif,  mais  sans  réduc¬ 
tion  du  parenchyme  ;  type  de  l'adolescence,  qui  se 
distingue  par  la  tendance  envahissante  du  tissu 
graisseux  et  la  réduction  du  parenchyme  avec  dimi¬ 
nution  des  follicules  de  la  corticale  ;  type  adulte,  où 
subsistent  dans  le  tissu  conjonctif  adipeux  quelques 
cordons  de  substance  médullaire  avec  quelques  folli¬ 
cules  corticaux  saillants  ;  type  sénile,  avec  atrophie 
et  rupture  des  cordons,  mais  persistance  de  quelques 
follicules. 

11.  insiste  sur  une  cause  d’erreur  habituelle  dans 
les  descriptions  du  thymus.  Chez  les  sujets  morts 
de  maladie,  la  glande  n’a  jamais  conservé  son  étal 
normiiL  D’ordinaire  le  parenchyme  est  très  dimi¬ 
nué  ;  parfois  cette  involutlon  accidentelle  se  pro¬ 
duit  dans  la  plupart  des  maladies,  également  au 
cours  de  l’inanition,  de  la  radiothérapie,  de  la  gros¬ 
sesse:  U.  étudie  longuement  les  modifications  parti¬ 
culières  de  la  glande  dans  ces  diverses  conditions,  et 
spécialement  les  variations  du  nombre  et  de  l’étal 
des  corpuscules  de  Hassal.  L’hypepplasie  se  voit 
plus  rarement  (goitre  exophtalmique,  castration,  ma¬ 
ladie  d’Addison,  acromégalie,  myasthénie).  Dans  tous 
ces  cas,  le  rapport  normal  entre  corpuscules  et 
éléments  lymphoïdes  est  bouleversé.  Chez  le  sujet 
normal  même,  le  thymus  apparait  comme  une  glande 
particulièrement  labile.  P.-L.  Mahie. 
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A  PROPOS  DU  TRAITEMENT 

DU  CANCER  CERVICO-UTÉRIN 

PAU  L’HYSTÉRECTOMIK 
CONSÉCUTIVE  a"  LA  RADIUMTIIÉRAPIE 

Robert  MONOD  et  Octave  MONOD 

Chirurgien  Icslitut  de  Radium 

des  Hôpitaux  de  Paris,  de  l’Üniversilé  de  Paris. 


Si  personne  ne  met  plus  en  doute  aujourd'hui 
l’efficacité  du  radium  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus,  les  avis  sont  par  contre  très  partagés 
sur  le  rôle  qu'il  est  opportun  de  lui  attribuer. 

Le  radium  doit-il  être  employé  seul  ou  combiné 
avec  l’exérèse  chirurgicale,  et,  dans  ce  dernier  cas, 
son  application  doit-elle  suivre  ou  précéder  l’in¬ 
tervention  ?  autant  de  questions  encore  à  l’étude. 
Mieux  qu’un  exposé  théorique,  l’apport  de  faits 
bien  observés  et  suivis  permettra  de  résoudre  cet 
important  problème.  C’est  dans  ce  but  que  nous 
croyons  utile  de  publier  les  deux  observations 
suivantes  concernant  2  cas  où  la  colpohystérec¬ 
tomie  fut  précédée  par  un  traitement  curiethéra- 
pique. 

Observation  I.  —  M™”  D...  (Fernande),  28  ans. 
T..es  tronbles,  dont  le  début  remonte  au  mois  de 
Septembre  1920,  sont  caractérisés  par  des  pertes 
malodorantes  avec  douleurs  pelvlenues  localisées  du 
côté  ganche.  Pas  d'hémorragies. 

1"'  examen  le  18  Novembre  1920.  Le  toucher  révèle 
une  volumineuse  masse  bourgeonnante,  molle  et  sai¬ 
gnante,  comblant  le  fond  du  vagin,  derrière  laquelle 
le  col  est  difficilement  reconnu.  Cul-de-sac  souple  è 
droite;  à  gauche  on  sent  une  induration  qui  se  pro¬ 
longe  en  dehors,  vers  la  paroi  pelvienne  sous  forme 
de  cordon.  L’utérus  est  mobile,  le  toucher  rectal 
confirme  l'intégrité  dès  paramètres  à  droite. 

A.  gauche,  on  retrouve  l'induration  sentie  par  le 
toucher  vaginal  avec  son  prolongement  vers  la  paroi 
dn  bassin.  , 

Au  spéculum  on  aperçoit  la  volumineuse  tumeur, 
en  chou-fleur,  creusée  de  sillona  qui  remplit  tout  le 
fond  du  vagin.  L'orifice  dn  col  n’est  pas  visible.  La 
malade  est  traitée  par  de  l’émanation  de  radium. 

Le  19  Novembre  on  traite  la  masse  bourgeonnante 
du  col  par  radlumpuncture.  On  emploie  6  aiguilles 
de  0,3  mm.  de  paroi  qui  chaque  jour  sont  déplacées, 
pour  multiplier  les  foyers  d’action.  En  quarante-huit 
heures  on  détruit  ainsi  9  cmc  395.  Simultanément,  on 
applique  dans  le  vagin  un  colpostat  qui  est  maintenu 
en  place  également  quatre-vingt-seize  heures  pendant 
lesquelles  il  détruit  21  cmc  24.  On  a  employé  pour  la 
tiltration  des  étuis  d’or  de  2  mm  1/2  entourés  d’une 
feuille  .d’aluminium  de  2/100  de  mm.  d’épaisseur  et 
placés  dans  le  liège  de  8  mm.  de  paroi. 

Le  26  Novembre,  on  constate  déjà  une  énorme 
diminution  du  chou-fleur;  le  col  tend  à  reprendre  sa 
forme  normale.  L’orifice  pouvant  être  repéré,  l’hyelé- 
romètre  pénètre  sur  une  longueur  de  7  cm.;  le  27  No¬ 
vembre,  on  introduit  dans  l’utérus  une  sonde  en 
caoutchouc  contenant  trois  foyers  d’émanation,  en¬ 
fermés  dans  des  étuis  de  platine,  de  1  mm  1/2,  enve¬ 
loppés  chacun  d’une  feuille  d’aluminium  de  2/100 
de  mm.  Du  27  Novembre  au  2  Décembre,  jour  où  on 
enlève  définitivement  la  sonde,  soit  en  cent  dix -neuf 
heures,  on  détruit  21  me  79. 

En  résumé,  le  traitement  tout  entier,  commencé  le 
19  Novembre,  terminé  le  2  Décembre,  s’est  passé  sans 
iucideut  et  sans  provoquer  de  fièvre.  Au  total,  on  a 
détruit  51  me  94  dont  30,17  dans  le  vagin  et  21,77  dans 

Le  29  Décembre,  la  malade  est  revue.  On  constate 
alors  une  tendance  à  la  sténose  du  fond  du  vagin.  Le 
cul  a  repris-  ses  dimensions  normales. 

Au  toucher  rectal,  on  observe  que  la  masse  qui 
remplissait  le  paramètre  gauche,  quoique  encore  per¬ 
ceptible,  a  considérablement  diminué.  Le  paramétré 
droit  est  tout  à  fait  souple.  L’utérus  est  mobile.  Au 
spéculum  on  remarque  un  début  d’enchâtonnement 
du  cul.  11  n’existe  plus  trace  d’ulcération.  La  muqueuse 
vaginale  et  cervicale  est  saine,  présentant  seulement 
quelques  télangieotasies  veineuses,  principalement 
dans  le  cul-de-sac  gauche. 

'  La  malade  ne  resser't  aucune  douleur  et  se  sent 
fort  bien. 


Le  20  Janvier  1921,  M.  R.  Monod  pratique  Une 
hystérocolpotomie. 

Anesthésie  rachidienne  à  la  stovaïne.  Durée  :  une 
heure  quinze.  Incision  médiane.  Section  des  deux 
pédicules  infundibulo-pelviens  et  des  ligaments  ronds 
de  chaque  côté.  En  avant,  incision  du  péritoine  et 
décollement  du  péritoine  vésical  aussi  loin  que  pos- 
ilble.  On  se  porte  alors  du  côté  de  l’uretère  gauche; 
on  le  découvre  et  on  le  dissèque  de  haut  en  bas  en 
se  rapprochant  de  la  corne  vésicale. 

L’uretère  bien  isolé,  on  sectionne  après  ligature 
l’artère  utérine  en  dehors  de  l’uretère,  suivant  la 
technique  décrite  par  notre  maître,  M.  le  professeur 
Leoène,  puis  on  continue  la  disseciion  et  on  est  obligé 
de  lier  deux  vaisseaux  sous  l’uretère  -,  un  pédicule 
veineux  et  une  artère  vaginale  propre.  On  enlève 
alors  tout  le  tissu  cellulaire  du  paramètre  gauche 
avec  le  pédicule  utérin.  Ceci  fait,  on  se  porte  du  côté 
sain  ;  là,  en  raison  de  l’intégrité  du  paramètre  on  se 
contente  de  placer  une  pince  au  ras  de  l’utérus  de 
façon  à  pincer  l’utérine  et  les  branches  de  l’artère 
vaginale  qu’on  sectionne  sans  s’occuper  de  la  dissec¬ 
tion  de  l’uretère  droit.  On  ouvre  alors  le  cul-de-sac 
droit  vaginal  antérieur  au  niveau  de  son  tiers  supé¬ 
rieur  et  on  ferme  aussitôt  le  vagin  par  6  points 
séparés  au  catgut. 

Ligature  de  l’artère  utérine  à  droite.  Ligature  des 
4  autres  pédicules,  2  fils  au  niveau  de  la  corne  vési¬ 
cale  ganche,  on  lie  encore  quelques  veines  vésical-  s. 
Péritonisation,  paroi  en  3  plans  à  la  soie  sans  drai¬ 
nage. 

Suites  excellentes.  La  malade  quitte  l’hôpital  au 
vingt-troisième  jour. 

Depuis  lors.  Janvier  1921,  la  malade  est  revenue 
régulièrement  à  la  visite  tous  les  trois  mois.  Le  der¬ 
nier  examen  fait  en  Novembre  1921  a  permis  de  con¬ 
stater  qu’elle  allait  tout  à  fait  bien.  Le  fond  du  vagin 
est  souple,  les  paramètres  ne  présentent  aucun  point 
a’induratlon.  Le  spéculum  révèle  une  muqueuse 
d’aspect  normal  avec  une  mince  ligne  rouge  au  niveau 
de  la  cicatrice. 

Parallèlement  à  l’observation  clinique,  l’observa¬ 
tion  histologique  de  cette  malade  a  pu  être  suivie 
d’un  bout  à  l’autre  *. 

Une  première  biopsie,  faite  avant  le  traitement,  a 
montré  qu’il  s’agissait  d'un  éplthélioma  pavimenteux 
spino-cellulaire,  avec  formation  de  globes  cornés.  Au 
COUPS  même  du  traitement,  des  biopsies  successives 
ont  pu  être  faites  qui  ont  permis  d’assister  à  la  dis¬ 
parition  progressive  de  l’épithélioma  par  transfor¬ 
mation  cornée  de  ses  éléments  constitutifs.  Onze 
jours  après  le  début  du  traitement,  tonte  cellule  néo¬ 
plasique  vivante  avait  disparu.  Enfin,  après  hysié- 
rectomie,  l’examen  de  l  utéius  enlevé  a  permis  de 
con.'taler  la  parfaite  guérison  obtenue  par  les  appli¬ 
cations  de  radium. 

L’examen  macrosc<y)ique  de  la  pièce  montre 
un  utérus  petit,  de  couleur  blanchâtre,  sans  aucun 
tissu  néoplasique  apparent.  La  muqueuse  cer¬ 
vicale,  particulièrement  sur  la  partie  postérieure 
du  col,  a  un  aspect  cicatriciel  de  couleur  blan¬ 
châtre.  De  larges  fragments  sont  prélevés,  l’un 
contenant  la  tranche  totale  de  la  lèvre  postérieure, 
un  autre  intéressant  le  côté  gauche  du  col,  un 
troisième  enfin  comprenant  le  paramètre  gauche 
au  niveau  de  l’artère  utérine  et  du  praquet  des 
vaisseaux  lymphatiques  satellites. 

A.  Examen  du  fragment  .portant  sur  la 

LÈVRE  POSTÉRIEURE  DU  COL.  —  On  constate  une 
chute  de  l’épithélium  avec  un  léger  degré  d’infil¬ 
tration  leucocytaire.  Les  tissus  sous-jacents,  les 
glandes  du  col,  le  tissu  conjonctivo-musculaire 
sont  absolument  normaux.  Pas  d’artérite  oblité¬ 
rante.  Nulle  part  on  ne  trouve  trace  de  formation 
épiihéliomateuse.  En  somme  la  resiituiio  ad 
integrum  est  complète,  sauf  en  un  seul  point, 
très  étroit  d’ailleurs,  où  nous  avons  constaté  la 
chute  de  Tépithélium  de  revêtement,  due  proba¬ 
blement  à  l’irradiation. 

B.  P’rAG.MENT  DU  KORD  GAUCHE  DU  COL.  — La 
région  des  glandes  est  intacte.  En  profondeur 
on  trouve  par  endroits  de  l’inlillration  leucocy¬ 
taire  formant  des  traînées  s’avançant  profondé- 


1.  Tous  ces  examens  ont  été  faits  au  laboratoire  de 
l’Institut  de  Radium  avec  notre  ami  A.  Lacassagne. 


ment  dans  la  couche  musculaire.  Les  éléments 
qui  constituent  cette  infiltration  sont  pour  la 
plupart  des  phagocytes;  on  trouve  aussi  des 
polynucléaires  et  particulièrement  des  éosino¬ 
philes. 

Disséminés  au  milieu  de  ces  éléments  on  re¬ 
marque  des  corps  Irréguliers  -eî  parfois  volumi¬ 
neux,  très  acidophilris  et  qui  en  certains  points, 
par  leur  groupement  encore  imbriqué,  en  bulbe 
d’oignon,  plus  ou,  moins  caractéristique,  peuvent 
certainement  être  interprétés  comme  des  vestiges 
cornés  des  anciennes  cellules  cancéreuses.  Dans 
toutes  ces  traînées  d’infiltration  cellulaire  et  de 
débris  corné.s,  qui  représentent  dans  la  profon¬ 
deur  du  tissu  fibro-musculaire  le  trajet  des  an¬ 
ciens  cordons  épithéliomateux,  on  ne  trouve 
aucun  élément  cancéreux  vivant.  En  revanche  les 
cellules  géantes  des  corps  étrangers  multinu- 
cléés,  dont  certains  sont  très  volumineux,  con¬ 
tiennent  des  fragmente  cornés  très  éosinophiles. 

G.  Fragment  du  paua.métre  gauche.  —  On 
trouve  la  coupe  de  nombreux  vaisseaux,  artères, 
veines  lymphatiques,  avec  parfois  de  petits  amas 
lympho’ides,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  d’enva¬ 
sement  néoplasique. 

Observation  II.  —  M““  H. ..(  Julie), 4 6  ans.  Le  début 
de  l’affection  remonte  au  mois  de  Janvier  1921,  carac¬ 
térisé  par  des  pertes  rosées  et  jaunâtres  et  des  dou¬ 
leurs  dans  le  bas-ventre.  La  malade  est  vue  pour  la 
première  fois  en  Mars  1921.  Le  loucher  Vaginal  ré¬ 
vèle  une  masse  bourgeonnante,  dure,  saignant  au 
moindre  contact;  les  culs-de-sac  sont  souples,  non 
envahis.  L’utérus  est  mobile. 

Le  toucher  rectal  montre  que  les  paramètres  sont 
intacts.  An  spéculum  on  constate  une  masse  ulcérée 
et  bourgeonnante,  développée  aux  dépens  de  la  lèvre 
postérieure  du  col  exclusivement  et  proéminant  dans 
le  cul-de-sac  postérieur.  La  lèvre  antérieure'  est 
normale.  L’orifice  utérin  est  large,  situé  à  gauche  de 
la  fente  qui  surmonte  la  tumeur.  Hystéromélrie 
facile  sur  une  longueur  de  7  cm.  1/2  ;  la  muqueuse 
vaginale  est  saine.  Le  30  Mars,  à  10  heures,  on  fait 
une  application  de  radium.  On  introduit  dans  l’utérus 
trois  foyers  avec  une  filtration  de  1  mm.  1/2  d’or 
platiné,  2  centièmes  d’aluminium,  plus  sonde  en 
caoutchouc. 

Dans  le  vagin  trois  foyers,  d<ux  latéraux  dans  les 
culs-de-sac,  un  médian  entre  les  deux  branches  du 
colpostat,  filtration  2  mm.  1/2  d’or  platiné,  alumi¬ 
nium  2  centièmes  de  millimètre,  plus  liège. 

L’application  dure  quatre-vingt-seize  heures  pen¬ 
dant  lesquelles  on  détruit  59  mm.  52  dont  25 
dans  l’utérus  et  33,96  dans  le  vagin.  Le  premier  jour 
de  l’application  la  température  de  la  malade  est 
montée  à  38“3,  tombant  à  37“5  le  matin,  pour  remonter 
à  38“3  le  second  jour  de  l’application,  descendant 
progressivement  les  jours  suivants  jusqu’à  37°.  Ni 
pendant  l’application,  ni  après,  on  ne  constate  de 
rougeur  de  la  muqueuse  vaginale. 

Le  20  Avril  on  revoit  la  malade.  Le  col  alors  est 
encore  déchiré  et  bourgeonnant.  Dans  le  oul-dè-sac 
gauche,  on  sent  une  masse  annexielle  mobile  sitbée 
sur  le  côté  gauche  de  l’utérus,  dont  elle  est  indé-, 
pendante.  Les  paramètres  sont  souples.  Le  spécu¬ 
lum  montre  le  col^de  l’utérus  déchiré  au  niveau  de  sa 
lèvre  postérieure,  qui  saigne  encore  facilement  au 
moindre  contact.  Il  existe  une  tendance  à  l’encbà- 
lonnement  dü  col. 

Le  31  Mal,  la  malade  est  opérée  par  M.  Robert 
Monod.  Intervention  ;  anesthésie  rachidlét  ne  à  la  sto- 
vaïue.  Incision  médiane  sout-ombilicale.  On  trouve 
des  lésions  anciennes  et  très  accentuées  de  pelvi- 
périionite  avec  adhérences  à  l’utérus  et.  aux  annexes, 
à  gauche  de  l’anse  sygmo'ide,  à  droite  de  deux  anses 
grêles.  Après  libération  de  l’intestin,  on  découvre  un 
volumineux  pyosalpinx  du  côté  gauche.  La  région 
cervicale  de  l’utérus  étant  transformée  en  un  bloc 
fibreux  fusionné  avec  les  paramètres  rendant  sa 
libération  impossible,  on  pratique  d’abord  par  le 
procédé  américain  de  droite  à  gauche  une  hystérec¬ 
tomie  subtolale  qu’on  transforme  secondairement  en 
totale,  en  enlevant  toute  la  porli'.n  vaginale  du  col, 
fusionné  avec  le  vagin,  l’ensemble  formant  un  bloc 
fibreux  cicatriciel  méconn.iissabIe. 

On  met  en  place  un  drain  vaginal.  Fermeture  de  la 
paroi  en  trois  plans.  Petit  drain  abdominal.  Suites 
simples. 

La  malade  quitte  l’hôpllal  le  vingt- troisième  jour. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  8  Février  1922 


N»  11 


1 14 


Le  3  Août  la  malade  est  revue.  Elle  présente  un 
bon  état  générai,  et  un  parfait  état  local.  Le  vagin 
est  conique  avec  une  induration  cicatricielle  au  niveau 
de  la  plaie  opératoire. 

Les  culs-de-sac  et  les  paramètres  ne  sont  pas  dé- 
pressibles,  mais  ceci  du  fait  de  la  rétraction  cicatri- 

L’examen  histologique  suivi  d’un  bout  à  l’autre 
delà  maladie,  comme  dans  le  cas.  précédent,  a 
permis  ici  encore  de  constater  les  excellents  ré¬ 
sultats  obtenus  par  le  radium. 

La  première  biopsie  a  montré  un  épithélioma 
formé  de  gros  cordons  anastomosés  dont  les 
cellules  subissent  un  début  de  différenciation 
épidermoïde  avec  slratigrnp/iie  incomplète  ;  les 
cellules  basales  et  les  cellules  polyédriques  étant 
seules  présentes.  Pas  de  kératinisation.  Les  ka- 
ryokinèses  sont  très  nombreuses,  la  plupart  nor¬ 
males. 

Des  biopsies  successives  sont  pratiquées  ;  le 
30  Mars,  le  31  Mars,  le  l"’’ Avril,  le  2  Avril  et  le 
3  Avril  et  permettent  de  voir  les  transformations 
subies  au  cours  du  traitement.  Elles  feront  l’objet 
d’une  publication  ultérieure.  Après  l’opération, 
l’examen  a  porté  sur  trois  fragments  prélevés  au 
niveau  du  col. 

lo^Un  premier  fragment  donne  une  coupe  lon¬ 
gitudinale  du  col  et  du  cul-de-sac  gauche  intéres¬ 
sant  toute  la  hauteur  du  canal  cervical. 

On  constate  une  muqueuse  à  revêtement  cylin¬ 
drique  normal  ;  la  couche  des  glandes  du  col  est 
normale.  Tout  le  tissu  conjonctivo-vasculaire 
profond  ne  contient  aucune  trace  d’épithélioma. 

2"  Un  deuxième  fragment  intéresse  le  cul-de- 
sac  droit.  On  n’y  trouve  pas  trace  de  formation 
néoplasique  dans  un  tissu  conjonctivo-vasculaire 
normal. 

3°  Un  fragment  donnant  une  coupe  transver¬ 
sale  totale  de  l’utérus  au  niveau  de  l’isthme. 
L’utérus  examiné  dans  sa  totalité  ne  présente 
aucune  trace  d’épithélioma.  Latéralement,  les 
deux  pédicules  vasculo-nerveux  ne  montrent  au¬ 
cun  trajet  de  lymphangite  néoplasique. Le  muscle 
est  absolument  normal.  Aucune  lésion  vasculaire. 
Au  centre  la  région  du  canal  cervical  du  conduit 
utérin  avec  sa  lumière  aplatie  est  normale.  11  est 
à  remarquer  que  l’épithélium  de  revêtement  de  ce 
canal  utérin,  malgré  qu’il  ait  subi  une  irradiation 
intra-utérine,  est  absolument  intact. 

Ces  deux  observations  montrent  les  bons 
résultats  de  la  curiethérapie  précédant  l’hysté- 
rectomie. 

*** 

Mais,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  avis 
sont  encore  très  partagés  sur  la  part  qu'il  convient 
de  donner  au  radium  dans  le  traitement  du  cancer 
cervico-utérin. 

Parmi  les  chirurgiens,  beaucoup,  considérant 
la  curiethérapie  comme  un  simple  palliatif,  reven¬ 
diquent  d’emblée  pour  le  chirurgien  tous  les 
«  bons  B  cas  (c’est  à-dire  les  cancers  pris  au 
début,  limités  au  col  avec  culs-de-sac  libres  et 
utérus  mobile)  et  abandonnent  au  radium  «  les 
mauvais  b,  ceux  dits  inopérables  (avec  envahisse¬ 
ment  des  paramètres  et  immobilité  utérine)  et  les 
récidives  '. 

Tout  au  plus  accordent-ils  au  radium  une  action 
complémentaire,  post-opératoire  pour  détruire 
«  cette  poussière  de  cancer  éparse  dans  les 
tissus  ». 

Nombreux  sont  en  effet  les  auteurs  qui  ont 
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préconisé  les  applications  de  radium  après  inter¬ 
vention  chirurgicale 

A  l’inverse  de  cette  thèse  strictement  chirurgi¬ 
cale,  la  plupart  des  radiumthérapeutes,  appuyés 
d’ailleurs  par  quelques  chirurgiens’,  font  de  la 
curiethérapie  le  traitement  de  choix  du  cancer  de 
l’utérus,  à  l’exclusion  même  du  traitement  opéra¬ 
toire. 

Les  cas  précoces  les  plus  favorables  à  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  se  trouvent  être  aussi  les  plus 
favorables  au  traitement  par  le  radium  qui  per¬ 
mettrait,  avec  moins  de  risques  d’obtenir  des 
guérisons  aussi  radicales.  Encore  conviendrait-il 
pour  certains  de  distinguer  des  formes  anatomo¬ 
cliniques.  Les  formes  végétantes  et  ulcéreuses, 
offrant  des  chances  de  guérison  beaucoup  plus 
grandes  que  ces  formes  infiltrées,  plus  réfrac¬ 
taires  à  l’action  du  radium  *.  Entre  ces  deux  opi¬ 
nions,  M.  Regaud  d|ns  son  rapport  au  Congrès 
de  chirurgie  de  1921,  puis  dans  un  article  du 
Bulletin  de  V Association  française  pour  l’étude  du 
cancer.  Juillet  1920,  a  d’abord  défendu  une  ligne 
de  conduite  intermédiaire  qu’il  qualifiait  «  de 
provisoire  et  de  sage  ».  11  concluait  en  effet  à  la 
combinaison  de  la  curiethérapie  et  de  l’exérèse 
chirurgicale,  mais  en  intervertissant  l’ordre 
habituellement  observé  ;  l’application  du  ra¬ 
dium  devant  précéder  l’ablation  secondaire  de 
l’utérus.  C’est  cette  technique  que  nous  avons 
suivie  dans  les  deux  observations  qui  précèdent. 
Elle  a  d’ailleurs  de  nombreux  défenseurs;  déjà 
Jayle',  en  1914,  publiait  l’observation  d  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  cancer  du  col  de  l'utérus  avec  pro¬ 
pagation  très  étendue  au  vagin.  Le  résultat  immé¬ 
diat  excellent  avait  permis  l’ablation  chirurgicale 
ultérieure. 

En  1919 au  Congrès deBruxelles, notre  maître, 
M.  le  professeur  Hartmann,  s’est  fait  le  défenseur 
de  cette  méthode,  et  M'“'  la  doctoresse  Fabre 
rapportait  l’observation  de  6  cas  traités  par  la 
radiumthérapie  et  le  traitement  opératoire  com¬ 
binés.  Lascaux  °,  dans  sa  thèse,  cite  6  observations 
de  malades  ainsi  traitées.  Dans  un  cas  seulement 
l’opération  fut  rendue  difficile  par  la  grande 
abondance  de  tissu  fibreux  ;  dans  un  autre  cas,  on 
eut  peine  à  obtenir  l’hémostase  de  la  tranche 
vaginale;  mais  toutes  ces  malades  présentèrent 
des  suites  opératoires  normales. 

Cependant  cette  méthode  n’a  pas  été  sans  sou¬ 
lever  de  vives  critiques.  Si  Kelly’  n’a  pas  encore 
assez  de  cas  traités  pour  formuler  une  opinion 
définitive,  il  estime  cependant  l’opération  dange¬ 
reuse  en  raison  du  développement  du  tissu 
fibreux. 

Ransohoff"  déconseille  formellement  les  appli¬ 
cations  de  radium  avant  l’hystérectomie,  mais  le 
cas  cité  à  l'appui  de  sa  thèse  ne  nous  paraît  pas 
concluant. 

Lynch  "  tenta  deux  fois  l’hystérectomie  après 
curiethérapie  ;  la  première  fois,  les  adhérences 
pelviennes  rendirent  l’opération  très  difficile,  la 
seconde  fois,  les  uretères,  pris  dans  la  masse 
cancéreuse,  la  rendirent  impossible.  Au  dernier 
Congrès  de  l’Association  des  gynécologues  et 
obstétriciens  de  langue  française  tenu  à  Paris  en 
Septembre  1921,  la  question  de  la  curiethérapie 
fut  discutée.  Abandonnant  l’opinion  ancienne¬ 
ment  défendue  par  lui,  M.  le  professeur  Hart¬ 
mann  combattit  cette  méthode,  l’intervention 
étant,  selon  lui,  rendue  difficile  sinon  dange¬ 
reuse.  M.  Regaud,  lui  aussi,  ne  se  montre  guère 
partisan  de  l’association  de  la  chirurgie  et  du 
radium  lui  préférant  la  combinaison  du  radium 
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et  des  rayons  X.  Enfin,  MM.  Siredey  et  Gagey 
rapportaient  4  cas  de  mort  survenus  immédiate¬ 
ment  dans  des  conditions  restées  mystérieuses 
sur  12  malades  opérées  après  Irradiation.  Dans 
le  même  ordre  d’idées,  Rubens-Duval avait  déjà 
publié  2  cas  de  mort  survenus  dans  les  mêmes 
circonstances  et  qu’il  attribuait  à  l’imposSibilité 
où  se  trouvent  ces  malades  plus  ou  moins  intoxi¬ 
quées  par  la  résorption  des  produits  de  désinté¬ 
gration  du  cancer,  de  supporter  le  surcroît 
d’intoxication  produit  par  les  anesthésiques. 

En  résumé,  deux  sortes  de  critiques  ont  été 
fjites  à  la  curiethérapie  antérieure  à  l’opération. 
L’une  se  rapporterait  à  la  production  de  tissu 
fibreux.  Elle  est,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  facilement  évitable  par  l’application  d’une 
bonne  technique.  L’autre  aurait  trait  à  ces  cas  de 
mort  subite  et  inexpliquée.  Nous  pensons,  avec 
Rubens-Duval,  que  pour  les  rendre  Impossibles, 
il  suffit  de  laisser  un  intervalle  suffisant  entre  la 
curiethérapie  et  l’interv'ention  chirurgicale;  de 
fait,  nous  n’avons  jamais  observé  d’accident  de 
ce  genre  dans  les  nombreux  cas  que  nous  avons 
fait  opérer.  En  revanche,  cette  curiethérapie 
préalable  présente  deux  avantages  majeurs  : 

1“  Le  premier  est  une  diminution  des  chances 
de  récidive; 

2”  Le  second  une  réduction  des  risques  opéra¬ 
toires. 

L’irradiation  massive,  en  diminuant  la  vitalité 
des  cellules  cancéreuses  et  en  bloquant  par  sclé¬ 
rose  les  voies  lymphatiques,  ne  peut  que  réduire 
lès  dangers  de  l’essaimage  et  des  greffes  auxquels 
exposent,  forcément,  les  manipulations  et  les 
pressions  parfois  brutales  et  prolongées,  inévi¬ 
tables  au  cours  de  ces  interventions  laborieuses. 

De  même,  en  sectionnant  en  tissu  scléreux 
cicatriciel,  doit-on  éviter  la  contamination  des 
instruments  qui  jouent  un  rôle  sans  doute  impor¬ 
tant  dans  le  transfert  des  germes  cancéreux  et 
leur  inoculation  secondaire. 

Quoi  qu’il  en.  soit,  la  radiumthérapie,  en  rédui¬ 
sant  les  chances  d’essaimage  au  cours  des  inter¬ 
ventions,  paraît  donc  devoir  réduire  les  chances 
de  récidives  post-opératoires.  Le  deuxième  avan¬ 
tage,  et  qui,  à  nos  yeux  de  chirurgien,  est  consi¬ 
dérable,  résulte  de  l’action  si  efficace  du  radium 
sur  les  ulcérations  cancéreuses  et  le  foyer  d’in¬ 
fection  rayonnante  dont  elles  sont  le  point  de 
.départ.  Cette  septicité  du  cancer  ulcéré  est  grande 
et  menaçante  non  seulement  pour  le  péritoine, 
mais  surtout  pour  les  espaces  celluleux  des  pelvis 
si  largement  ouverts  dans  l’opération  de  '\Vert- 
heim. 

Malgré  l’air  chaud,  les  désinfections  les  plus 
énergiques,  les  streptocoques  se  retrouvent  à  la 
surface  du  cratère  cancéreux  dans  60  pour  100 
des  cas"  et  dans  69  pour  100  des  cas  ils  pénè¬ 
trent  profondément  dans  les  paramètres  comme 
l’ont  démontré  des  examens  en  séries  histolo¬ 
giques  et  bactériologiques. 

C’est  là  le  point  de  départ  de  ces  cellulites 
hypertoxiques,  de  ces  septicémies  péritonéales 
suraiguës  où  l’on  reconnaît  la  gravité  des  infec¬ 
tions  streptococciques.  Or,  n’est-ce  pas  cette 
infection  surajoutée  des  cancers  ulcérés  qui 
grève  le  plus  lourdement  les  statistiques  ;  la  mor¬ 
talité  opératoire  du  cancer  cervico-utérin  étant 
encore  de  18  pour  100,  d’après  M.  le  professeur 
Forgues  (rapport  au  Congrès  de  Bruxelles). 

On  conçoit,  dès  lors,  l’inappréciable  avantage 
de  l’irradiation  anté-opératoire,  car,  en  cicatri¬ 
sant  rapidement  les  ulcérations  du  col,  elle 
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supprime  en  même  temps  l’infection  surajoutée, 
origine  des  complications  septiques.  Le  chirur¬ 
gien,  au  moment  de  l’intervention,  se  trouve  en 
présence  de  lésions  cicatrisées,  stérilisées,  au 
point  que  le  plus  souvent,  en  dehors  des  cas  de 
suintement  sanguin,  la  question  du  drainage  ne 
se  posera  même  pas.  Notre  observation  I  est  une 
démonstration  remarquable  de  cette  stérilisation 
des  lésions  cancéreuses  par  le  radium.  Dans 
l’observation  II,  nous  avons  pu  tailler  impuné¬ 
ment  en  pleine  cicatrice  fibreuse  représentant 
l’ancienne  tumeur  végétante  du  col. 

Nous  conclurons  donc,  qu’au  double  point  de 
vue  de  l’infection  et  de  l’inoculation  néoplasique, 
l’emploi  du  radium  avant  l’opération  pré.^ente 
de  très  réels  avantages.  Cette  technique  ne  peut 
qu’améliorer  le  pourcentage  des  guérisons  tant 
immédiates  et  locales  qu’éloignées  et  intégrales 
des  cancers  du  col  utérin. 

Les  principales  objections  faites  en  définitive 
par  les  opérateurs  à  l'emploi  primaire  du  radium 
sont  que  son  application  fait  perdre  du  temps, 
et  que  son  action  détermine  un  processus  de 
réaction  fibreuse  péri-utérine  qui,  en  créant  de 
multiples  adhérences  pelviennes,  augmente  les 
risques  des  interventions  secondaires. 

La  perte  de  temps  est  tout  d’abord  minime; 
notre  première  malade  a  été  opérée  vingt  et  un 
jours  après  la  fin  de  son  traitement;  écart  vrai¬ 
ment  insignifiant  si  l’on  considère  surtout  que, 
dès  les  premiers  jours  de  l’application,  la  tumeur 
entre  déjà  en  régression  et,  qu’en  conséquence, 
le  temps  qui  s’écoule  jusqu’à  l’intervention  n’est 
déjà  plus  du  temps  perdu. 

Quant  aux  adhérences  fibreuses  suscitées  par 
le  radium,  nous  dirons  qu’elles  sont,  dans  une 
grande  mesure,  évitables  si  l’on  emploie  une 
technique  correcte  et  adéquate  à  la  lésion  visée  ; 
c’est  ici  (voir  plus  haut  notre  observation  I)  que 
doivent  intervenir  les  questions  si  délicates  des 
doses,  de  la  filtration  et  de  la  radiosensibilité, 
si  variable  selon  les  tumeurs  des  cellules  cancé¬ 
reuses.  Ces  notions  encore  à  l’étude  sont,  d’ail¬ 
leurs,  loin  d’être  définitives  et  ne  peuvent  que 
peu  à  peu  être  mises  au  point. 

Mais,  dès  maintenant,  on  peut  dire  que  n’est 
pas  radiumthérapeute  qui  veut  et  du  jour  au 
lendemain.  Un  traitement  par  le  radium  est,  au 
môme  titre  qu’un  traitement  chirurgical,  affecté 
d’un  coefficient  personnel  considérable  avec  cette 
réserve  en  plus  que,  même  pour  ceux  qui  sont 
le  plus  scieniifiquement  au  courant  de  cette  théra¬ 
peutique,  elle  comporte  encore  bien  des  incon¬ 
nues. 

Un  dernier  fait  que  nous  tenons  à  mettre  en 
lumière,  c’est  la  .simplicité'des  suites  opératoires. 

Dans  le  premier  cas,  l’hystérocolpotomie  ter¬ 
minée,  on  a  pu  fermer  simplement  le  vagin  sans 
drainage. 

Enfin,  dans  nos  deux  cas,  les  cicatrisations  se 
sont  faites  normalement  et  les  points  de  suture, 
placés  cependant  en  plein  tissu  irradié,  ont  par¬ 
faitement  tenu. 

Ce  dernier  point  est  à  rapprocher  du  résultat 
de  l’examen  histologique  de  l’utérus  de  notre 
observation  II,  qui  a  montré  l’intégrité  parfaite 
de  l’épithélium  de  revêtement  du  canal  extérieur 
alors  que  le  cancer  était  détruit  de  telle  façon  que 
les  coupes  en  série,  examinées  minutieusement, 
n’ont  pas  permis  d’en  déceler  la  moindre  trace. 

Ces  deux  ordres  de  faits  témoignent  l’un  et 
l’autre  de  la  correcte  filtration  qui  a  été  employée, 
question  capitale  dans  la  curiethérapie  du  cancer 
cervico  utérin. 

Conclusion.  —  Au  triple  point  de  vue  ma¬ 
croscopique,  microscopique  et  clinique,  ces 
deux  malades,  traitées  par  la  méthode  combinée 
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du  radium  préalable  et  de  l’exérèse  chirurgicale, 
semblent,  présentement,  l’une  après  dix  mois, 
l’autre  après  six  mois,  guéries  de  leur  cancer. 
L’avenir  nous  renseignera  sur  la  valeur  exacte 
définitive  de  cette  guérison  qui  semble  devoir 
être  intégrale. 

Mais  on  pourrait  nous  objecter  que,  puisque 
nos  examens  histologiques  ont  confirmé  la  gué¬ 
rison  locale  des  lésions  néoplasiques,  l’ablation 
secondaire  de  l’utérus  était  peut-être  inutile  si  le 
radium  suffit,  à  lui  seul,  à  tuer  le  cancer. 

Seules  un  grand  nombre  d’observations,  ana¬ 
logues  à  celles  que  nous  publions  aujourd'hui 
avec  examen  histologique  complémentaire  com¬ 
plet,  nous  permettra  de  nous  faire  une  opinion 
ferme  sur  ce  point.  Actuellement,  on  peut  pen.ser 
qu’en  supprimant  un  organe  encore  suspect  dans 
lequel  des  réveils  sont  toujours  possibles,  nous 
ne  faisons  que  nous  conformer  à  une  règle  géné¬ 
rale  de  sage  prévoyance  dans  la  lutte  contre  le 
cancer. 

En  outre,  cette  façon  de  faire  nous  paraît 
offrir  un  double  avantage  :  le  premier,  pratique, 
qui  est  de  fournir  à  la  malade,  grâce  à  cet 
examenhistobiologique,  de  précieuses  indications 
quant  au  pronostic  éloigné  et  ses  chances  de 
guérison  intégrale  ;  le  second,  théorique,  qui  est 
de  permettre,  sur  la  pièce  enlevée,  de  faire  des 
vérifications  fort  instructives  dans  cette  période 
de  recherches  et  de  mise  au  point.  Et  même  si 
ces  interventions  chirurgicales  n’avaient  d’autre 
résultat  que  de  bien  mettre  en  évidence  la  valeur 
thérapeutique  du  radium,  on  ne  saurait  encore 
dire  qu’elles  ont  été  inutiles. 
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A  IA  MALADIE  CHRONIQUE 

Par  Henri  DUFOUR 
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Les  processus  biologiques  conférant  l’immu¬ 
nité  au  cours  des  maladies  infectieuses  nécessi¬ 
tent  la  présence  d’anticorps,  ou,  comme  l’écrit 
J.  Bordel,  «  l’aptitude  à  les  reproduire  très 
promptement  en  quantité  suffisante,  dès  que  le 
besoin  s’en  fait  sentir  '. 

Si  l’on  considère  l’état  primaire  ou  le  début  de 
l’infection,  il  est  démontré  que  l’aptitude  à  fabri¬ 
quer  les  anticorps  lient  à.  l’existence  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’élément  toxi-infeclieux  (antigène). 

Si,  au  contraire,  on  envisage  les  périodes 
secondaires  quelquefois  très  lointaines  de  l’infec¬ 
tion,  l’aptitude  à  reproduire  les  anticorps  dépend, 
selon  toute  vraisemblance,  de  la  présence  con¬ 
stante  dans  l’organisme  ■  de  l’élément  spécifique 
toxi-infeclieux  plus  ou  moins  modifié. 

Pour  garder  son  immunité,  un  organisme 
devra  donc  conserver  ses  microbes,  autrement 
dit,  être  porteur  de  germes. 

Dans  la  tuberculose,  M.  Calmette  s’est  attaché 
à  fournir  la  démonstration  expérimentale  de  ces 
faits,  chez  les  bovidés  :  «  Les  infections  bacil¬ 
laires,  écrit-Jl,  qui  restent  pendant  de  longues 
années,  occultes  ou  latentes,  déterminent  chez 
les  sujets  qui  les  portent  un  état  particulier  de 
résistance  aux  infections  nouvelles'.  » 

Lorsque  disparaissent  de  l’organisme,  par  éli¬ 
mination  au  niveau  des  émonctoires,  les  microbes, 
grâce  auxquels  la  formation  d’anticorps  est  assu¬ 
rée;  à  l’immunité  fait  place  un  nouvel  état  de 
réceptivité. 

Ces  faits  sont  d’observation  courante  en  patho¬ 
logie  humaine.  Expérimentalement,  la  réappari- 


nique  ;  g-uérison  pur  lu  vuccinothérapie  (élude  expéii- 
mentalr)  ».  Bull,  et  Mcm.  de  la  .Soc.  méd.  des  Uôp.  de 
Paris,  séance  du  14  Janvier  1921.  —  a  Nouvelle  preuve 
expéiimentale  du  développement  d’une  maladie  chro¬ 
nique  aur  un  organisme  immunisé  contre  la  (orme  uignë 
de  cette  maladie;  guérison  par  la  vaccinothérapie  ». 


tion  de  celte  nouvelle  période  de  réceptivité  est 
fort  difficile  à  obtenir  chez  l’animal,  par  suite  de 
la  lenteur  avec  laquelle  se  fait  l’élimination  totale 
des  microbes,  entraînant  la  nécessité  de  maintenir 
les  animaux  en  observation  pendant  des  mois, 
et  même  d'es  années. 

Pour  ma  part,  ayant  expérimenté  sur  des 
lapins  avec  le  bacille  paralyphique  B,  je  n’ai  pu 
donner  cette  démonstration,  même  après  plusieurs 
mois  d’observation,  mais  j’ai  obtenu  des  résultats 
intéressants,  sinon  tous  nouveaux,  concernant  la 
genèse  des  maladies  chroniques,  comme  consé¬ 
quence  d’une  infection  aiguë. 

Quel  lien  de  passage,  quelles  relations  existent 
entre  une  alïeclion  aiguë,  dont  l’organisme  est 
sorti  victorieux,  et  qu’il  n’est  plus  capable  de 
contracter,  puiseju’il  est  vacciné,  et  le  développe¬ 
ment  d’une  maladie  chronique  i' 

Une  palhogénie  bien  établie  est  intéressante  à 
connaître  non  seulement  au  point  de  vue  spécu¬ 
latif,  mais  encore  au  point  de  vue  pratique;  car 
elle  peut  conduire  à  une  thérapeutique  plus 
rationnelle  et  plus  efficace  que  celle  que  nous 
possédons. 

Dans  deux  communications  antérieures”,  j’ai 
publié  mes  recherches,  que  je  développerai  ici 
avec  plus  do  détails. 

Le  microbe,  dont  je  me  suis  servi,  m’a  été  très 
obligeamment  fourni  par  M.  Besredka,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur. 

11  s’agit  de  bacilles  paratyphiques  B,  ayant  une 
virulence  fixe,  leur  permettant  de  tuer  invaria¬ 
blement  le  lapin  de  1  kilogr.  1  2  à  2  kilogr.  1/2, 
en  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  à  la  suite 
d’une  injection  intraveineuse  de  un  dixième  de 
culture  de  vingt-quatre  heures  sur  gélose;  la 
culture  étant  émulsionnée  dans  10  eme  de  sérum 
artificiel. 

Dix  lapins  témoins  ont  été  injectés  en  l’espace 
de  plus  d’une  année,  pour  bien  établir  la  fixité  du 
virus,  qui  ne  s’est  jamais  démentie. 

Pour  observer  la  genèse  de  la  maladie  chro¬ 
nique  chez  les  animaux  en  expérience,  nous  avons 
commencé  par  les  mettre  dans  un  étal  d’immunité 
acquise,  comparable  à  celle  obtenue  chez  l’homme 
à  la  suite  de  l’atteinte  d’une  infection  aiguë,  dont 
il  est  sorti  guéri. 

Nos  animaux  témoins  ont  donné  la  preuve  que 
notre  procédé  de  vaccination  déterminait  une 
immunité  parfaite^  vis-à-vis  d’une  dose  de  virus 
sûrement  mortelle. 

En  vue  de  recherches  complémentaires,  néces¬ 
sitant  l’enlèvement  de  la  réserve  du  vaccin  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  du  lapin,  j’avais  pensé  me 
servir  du  procédé  fort  ingénieux  préconisé  par 
M.  Violle  c’est-à-dire  de  l’inoculation  du  vaccin 
dans  la  vésicule  biliaire  après  ligature  de  son  col. 
Celte  méthode,  que  j’ai  employée  plusieurs  fois, 
est  très  délicate,  et  j’ai  dû  y  renoncer. 

J’ai  eu  recours  à  des  sacs  intestinaux,  prélevés 
immédiatement  après  la  mort  sur  un  lapin  sain. 

Ûne  portion  d’intestin  de  2  cm.  de  longueur 
environ  est  ligaturée  à  ses  deux  extrémités,  après 
avoir  reçu  le  vaccin  dans  sa  cavité. 

Ce  sac  intestinal,  enfoui  dans  le  péritoine  du 
lapin  en  expérience  et  maintenu  à  la  paroi  par  un 
fil  de  soie  conducteur,  est  très  bien  toléré  et  peut 
être  facilement  extrait,  quand  on  le  désire. 

Les  bacilles  paratyphiques  B,  servant  à  la  vac¬ 
cination,  sont  tués  par  la  chaleur  pendant  une 
heure  à  la  température  de  00°. 

La  mort  des  bacilles  est  vérifiée  par  réense¬ 
mencement. 

La  quantité  introduite  dans  le  sac  intestinal 
correspond  à  1/2  eme  d’une  culture  de  vingt- 
quatre  heures  sur  gélose,  diluée  dans  2  eme  d’eau 
salée. 


Bull,  cl  Mém.  de  ta  Soc.  méd.  des  Uôp.  de  Paris,  séance 
du  11  Mar»  1921. 

4.  IIenui  Violle.  —  «  De  la  vésicule  biliaire  envisagée 
comme  lieiT  d’inocuiation.  Contribution  à  l’étude  de 
l'immunité  et  à  la  physiologie  générale  ».  Annales  de 
l'Institut  Pasteur,  1912,  p.  381. 
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Dans  CCS  conditions  ’limrnunisalion  contre  la 
dose  mortelle  est  obtenue  en  cinq  jours,  peut-être 
même  plus  rapidement,  et  elle  s’est  maintenue 
constante  sur  diirérents  lapins  soumis  à  l’épreuve 
de  la  dose  mortelle,  quinze  jours,  un  mois  et 
demi,  trois,  quatre  et  six  mois  apres  la  vacci¬ 
nation. 

Elle  existe  chez  les  animaux  auxquels  on  retire 
le  sac  vaccinal,  six  jours  ajtrcs  sa  mise  en  place 
dans  l’abdomen.  v 

Si  chez  un  animal,  vacciné  depuis  un  mois,  on 
injecte  dans  la  veine  de  l’oreille  une  dose  do  cul¬ 
ture  mortelle,  l’animal  supporte  bien  cette  injec¬ 
tion.  Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un 
mois  plus  tard,  s’installe  une  paralysie  du  train 
postérieur  avec  amaigrissement  général,  diarrhée 
légère;  puis  les  muscles  des  membres  postérieurs 
s’atrophient. 

Au  bout  de  trois  semaines  d’évolution  lente  et 
subaiguë  de  cette  maladie  chronique,  on  pratique 
une  nouvelle  injection  intraveineuse  de  culture 
virulente.  Le  lapin  recouvre  alors  la  santé;  la 
paraplégie,  l’atrophie  musculaire  disparaissent, 
le  poil  redevient  luisant,  et,  en  l’espace  de  deux 
mois,  l’animal  a  repris  son  aspect  normal. 

Les  choses  se  répètent  de  môme  façon  chez  un 
deuxième  lapin. 

Un  troisième  lapin,  vacciné  et  injecté  une  seule 
fois  avec  une  dose  mortelle,  fait  une  paraplégie 
progressive  entraînant  la  mort  de  l’animal  en 
deux  mois. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  et,  sur  l’animal 
vacciné,  l’injection  d’une  seule  dose  morlelle  semble 
ne  produire  aucun  trouble  au  bout  d’un  laps  de 
temps  variant  de  deux  à  dix-sept  mois. 

D’autres  fois,  le  rétablissement  de  la  santé  du 
lapin  vacciné  mais  paraplégique  après  la  première 
inoculation  virulente  intraveineuse,  n’est  que  pas¬ 
sager  après  une  deuxième  inoculation  jntra- 
veineuse,  et  la  maladie  arrêtée  quelque  temps 
dans  son  évolution  reprend  son  cours,  l’animal 
succombe  en  l’espace  de  plusieurs  mois  (deux 
expériences  identiques). 

Dans  une  troisième  expérience,  au  lieu  de  deux 
inoculations,  trois  ont  été  pratiquées;  les  deux 
dernières  ont  jugulé  la  maladie,  mais  seulement 
pour  un  temps. 

La  portée  et  la  mise  bas  peuvent  être  la  cause 
adjuvante  faisant  éclore  la  maladie  chronique, 
comme  nous  l’avons  observé  dans  un  cas. 

De  ces  expériences,  on  peut  tirer  les  déduc¬ 
tions  suivantes  ; 

a)  Une  vaccinaiion,  qui  prémunit  un  organisme 
contre  une  infection  sùremenl  mortelle,  ne  suffit  pas 
varcela  même  à  lai  conférer  une  immunité  vis-à-vis 
d'une  autre  forme  de  cette  même  infection,  caracté¬ 
risée  par  des  lésions  subaiguës  et  lentes  dans  leur 
évolution.  Cette  nouvelle  maladie  «  chronique  » 
dépend  de  la  présence  dans  l'organisme  de  l’agent, 
contre  lequel  il  semblait  être  vacciné. 

b)  Iles  inoculations  de  microbes  vivants,  répétées 
chez  des  animaux  vaccinés,  et  en  puissance  de  ma¬ 
ladie  chronique,  peuvent,  suivant  les  circonstances. 
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3  Février  1922. 

Maladie  de  Paget  avec  tabea.  —  MM.  H.  Claude 
et  Oury  présentent  une  femme  atteinte  depuis  1909 
d’une  maladie  de  Paget  &  marche  lentement  progres¬ 
sive.  lîn  même  temps,  il  existe  chez  elle  des  symp- 


1.  P.  E.mile-Weil.  —  «  Traitement  des  ostéomyélites 
typhiques  pur  la  vaccinothéropie  ».  C.  R.  de  i’.icad  de 
Méd.,  28  Janvier  1917.  —  P.  E.mile-Weil  et  CiiEVaiER. 
<1  Ostéomyélites  typhiques.  Leur  traitement  par  la  vacci- 
nothérupie  et  l’Intervention  chirurgicale  ».  La  Presse 
Médicale,  23  .t.oùt  1917,  p.  481. 
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amener  une  guérison  définitive  ou  seulement  momen¬ 
tanée. 

D’une  façon  plus  générale,  on  peut  dire  qu’un 
organisme  sérieusement  immunisé  contre  des 
virus  capables  d’entraîner  la  mort,  ce  qui  est  le 
cas  en  pathologie  humaine,  lorsque  la  période 
aiguë  des  infections  a  été  surmontée,  conse'Tve  ou 
peut  recevoir  des  germes  de  môme  espèce, 
capables  d’engendrer  une  maladie  chronique. 
Celle-ci  pourra  être  guérie  dans  des  conditions  à 
déterminer  par  une  supervaccination. 

Chez  l’homme,  les  périodes  aiguës  et  les 
-périodes  initiales  des  infections  sont,  en  général, 
contemporaines,  et  l’on  saisit  alors  comment  et 
pourquoi  se  fait  le  passage  de  la  maladie  aiguè  à 
l’état  chronique. 

Qu’il  s’agisse  de  syphilis,  de  lièvre  typhoïde 
et  probablement  aussi  de  tuberculose,  les  événe¬ 
ments  se  déroulent  de  môme  façon. 

La  première  phase  de  l’infection  crée  l’immu¬ 
nité  acquise  contre  le  ’  retour  des  symptômes 
constituant  l’état  initial  ou  aiguë  de  la  maladie. 

A  la  faveur  des  germes  conservés  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  aussi  longtemps  qu’ils  s’y  trouvent 
retenus,  celte  immunité  persiste. 

Mais  ces  germes  continuent,  à  leur  manière  et 
suivant  leur  spécificité,  une  existence  qu’on  aurait 
tort  de  considérer  comme  simplement  saprophy¬ 
tique,  parce  que  les  troubles  engendrés  par  cer¬ 
tains  virus  sont  lents  à  s’extérioriser  ou  torpides 
dans  leur  évolution. 

Au  cours  des  altérations  chroniques  des  tissus 
dépendant  de  cette  action  latente,  dont  le  point 
de  départ  échappait  souvent  autrefois,  la  vaccino- 
thérapie  sous  forme  d’hypervaccination,  c’est-à- 
dire  renforcée  dans  ses  qualités  autant  que  dans 
ses  doses  et  à  la  condition  d’être  faite  avec  des 
virus  tués,  peut  amener  la  guérison. 

11  semble  môme  possible  d’utiliser  des  virus 
vivants,  s’ils  sont  atténués  au  point  de  ne  faire 
courir  aucun  risque  à  l’organisme,  comme  l’est 
celui  de  la  vaccine. 

L’avenir  décidera. 

Peut-être  aussi,  au  déclin  des  infections  aiguës, 
une  supervaccination  employée  judicieusement 
pourrait-elle  être  tentée  pour  éviter  à  l’organisme 
les  éventualités  quelquefois  redoutables  du  pas¬ 
sage  de  l’infection  à  la  chronicité. 

Je  citerai  comme  exemple  la  scarlatine,  dont 
on  connaît  les  méfaits  tardifs  sur  le  rein. 

En  matière  de  fièvre  typhoïde,  ces  diverses 
considérations  trouvent  leur  application  évidente. 

Les  bacilles  d’Eberlh  conservés  dans  1  orga¬ 
nisme  entretiennent  l’immunité  générale,  mais  ils 
sont  lentement  producteurs  de  lésions  plus  ou 
moins  locales,  telles  que  la  lithiase  biliaire,  les 
ostéilOB,  etc. 

Contre  ces  lésions  locales,  et  malgré  une  immu¬ 
nité  non  douteuse,  MM.  P.  Eraile-Wcil,  Chevrier' 
et  nous-meme*  avons  montré  le  bénéfice  qu’on 
pouvait  retirer  de  la  vaccinothérapie  tardive. 

Les  échéances  chroniques  peuvent  dans  celle 
maladie  être  très  éloignées,  et  M.  Wohlgemuih  '  a* 


tomes  tabétiques  :  abolition  des  réflexes  rotulieus, 
achllléeus  et  radiaux,  signe  d  Arpyll-Roberlsou,  sans 
troubles  moteurs  ni  sensitifs,  Wassermann  positif 
dans  le  sang.  Le  mari  de  cette  femme  a  succombé  4 
une  affection  médullaire  ebrouique  associée  à  une 
lésion  cardiaque,  ce  qui  permet  de  suspecter  une 
syphilis  conjugale. 

L’histoire  de  cette  malade  apporte  un  solide  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de  la  maladie 
de  Paget  qui  s’appuie  sur  uu  nombre  toujours  crois¬ 
sant  d’observatious.  De  cette  observation  ressortent 
la  nécessité  de  rechercher  la  syphilis  non  seulement 
chez  le  sujet  atteint  de  maladie  de  Paget,  mais  encore 


2.  H.  Dupoua,  M.  Oebbay  et  M.  Gutard.  —  ■.  Guérison  de 
la  spondylite  typhique  par  lu  vaccinothérapie  »-.  Rate,  et 
Mém  de  la  Soc.  méd.  des  Uvp.  de  Paris,  séance  du  1 1  Mars 
1921. 

3.  K.  WoliLOEMUTH.  —  Bcrl.  klin.  Wock.,  19  Sept.  1921. 

4.  Queyrat.  —  Des  chancres  syphilitiques  successifs  et 
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relaté  le  cas  d’une  femme  de  35  ans,  chez  laquelle, 
vingt  et  un  ans  après  une  fièvre  typhoïde  grave, 
se  déclara  une  ostéomyélite  du  fémur  droit. 

La  syphilis  nous  donne  un  exemple  frappant  de 
cette  immunité  acquise  vis-à-vis  de  l’accident 
Infectant  du  début',  à  laquelle  se  substitue  un 
étal  chronique  à  déterminations  si  variées^ 

11  en  est  de  même  de  la  tuberculose,  maladie 
essentiellement  chronique,  où  la  résistance  géné¬ 
rale  de  l’organisme  serait  incompréhensible  sans 
celle  immunité,  créée  au  début  de  l’affection  et 
perdue  souvent  au  cours  de  son  évolution,  par’ 
suite  d’une  déficience  des  moyens  de  protection, 
dont  les  causes  nous  échappent  trop  souvent. 

Les  retours  offensifs  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  nous  apportenlun  témoignage,  connu  de  tous, 
de  l’affaiblissement  momentané  des  défenses 
générales,  d’origine  cellulaire  et  humorale. 

Ces  considérations  s’appliquent  sans  doute 
aussi  à  certains  troubles  provoqués  par  quelques 
intoxications  (arsénobenzènes  par  exemple),  dans 
lesquelles  on  voit  l’ictère  apparaître  et  dispa¬ 
raître,  malgré  l’emploi  continu  du  traitement 
arsenical. 

J’ai  recueilli  dans  ce  même  ordre  d’idées  une 
observation  exceptionnelle,  il  est  vrai,  mais  des 
plus  instructives  ayant  trait  non  plus  à  une 
ad'eclion  microbienne,  mais  à  la  maladie  du 
sérum. 

En  1918,  un  blessé  reçoit  une  injection  de 
10  crac  de  sérum  antitétanique. 

En  1920,  à  l’occasion  d’une  blessure  légère,  on 
lui  fait  une  nouvelle  injection  de  10  eme  de  ce 
inème  sérum.  Quarante-huit  heures  après,  appa¬ 
raissent  des  accidents  sériques,  érythèmes, 
niyalgies,  arthralgies.  Vingt-quatre  heures  après 
ces  accidents,  ceux-ci  étant  pris  pour  une  mani¬ 
festation  tétanique  (?),  une  troisième  injection  de 
sérum  antitétanique  de  20  eme  est  pratiquée. 
Dix  heures  plus  tard,  les  symptômes  de  la  maladie 
du  sérum  disparaissent  et  ne  se  reproduisent 
plus.  Fin  1921,  le  malade  est  en  parfaite  santé. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  envisagés,  de 
nombreuses  inconnues  laissent  le  champ  libre 
aux  investigations  des  médecins.  Mais  nous  n’au¬ 
rions  garde  de  passer  sous  silence  les  travaux  si 
suggestifs  de  M  Danysz  ",  dont  les  nôtres  doivent 
être,  rapprochés  et  qui  me  semblent  avoir  été 
inspirés  par  des  préoccupations  de  môme  espèce. 

En  manière  de  conclusions,  nous  dirons  que 
l’immunité  acquise  par  les  germes  vivants  (maladie 
infectieuse)  est  entretenue  par  la  présence  de  ces 
germes  dans  l’organisme.  Malheureusement  ces 
germes  continuent  ultérieurement  à  développer 
un  état  morbide  chronique  ;  ils  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  réduits  au  rôle  de  simples  saprophytes. 

L’hypervaccination  est  le  remède  le  plus 
rationnel  à  opposer  à  cet  état  chronique. 

Peut-être  pourrait-on,  dans  des  cas  déterminés, 
au  déclin  des  affections  aiguës,  employer  préven¬ 
tivement  la  supervaecination  pour  écarter 
l’échéance  éloignée  probable,  mais  non  certaine, 
des  lésions  chroniques. 


chez  BCB  ascendante,  et  l’Importance  de  faire  le  trai¬ 
tement  spécifique,  surtout  dans  les  cas  peu  avancés 
ou  frustes  de  maladie  de  Paget. 

—  M.  Menetrier  fait  remarquer  que  les  lésions 
histologiques  osseuses^contribueut  encore  à  rappro¬ 
cher  la  syphilis  et  la  maladie  de  Paget.  Si  le  traite¬ 
ment  spécifique  n’a  pas  amené  la  restauration  des  os 
atteints  dans  les  cas  qu’il  a  observés,  du  moins  a-t-il 
influencé  les  douleurs  et  suspendu  l’évolution. 

—  M.  Léri  insiste  sur  les  lésions  d’artérite  qu’il  a 
mises  en  évidence  dans  la  maladie  de  Paget.  Il  paraît 
s'agir,  dans  cette  affection,  d’un  processus  d’origine 
vasculaire  créant  une  cirrhose  osseuse  ;  mais 


de  l'auto-inoculabilUé  du  chancre  syphilitique,  Masson^ 
éditeur,  Paria,  19U7. 

5.  J.  Danysz.  —  Oripine,  évolution  et  traitement  des 
maladies  chroniques  non  rontaeieuses.  Théorie  de  l'immu¬ 
nité  tic  l’anaphylaxie  et  de  Tanlianaphylaxie ,  Baillière  et 
fila,  éditeurs,  Paris,  1920. 
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l’attelute  du  système  vasculaire  n’est  pas  toujours  et 
nécessairement  de  nature  syphilitique. 

—  M.  Milian,  pour  qui  l’origine  syphilitique  est 
presque  constante,  fait  observer  qu’il  n’est  pas  exact 
de  dire  que  la  cirrhose  de  l’os  est  subordonnée  à  une 
artérite.  Avec  Brault,  il  n’admet  pas  la  subordination 
de  scléîose  vis-à-vis  de  rartérite;il  s’agit  simple¬ 
ment  de  processus  concomitants. 

—  M.  Achard  tait  remarquer  que,  dans  la  maladie 
de  Paget,  à  côté  du  processus  de  raréfaction  osseuse, 
il  existé  un  processus  d’ostéite  condensante  qui 
constitue  une  sclérose  osseuse  à  proprement  parler. 
Quant  aux  rapports  de  cette  afïection  avec  la  syphi¬ 
lis,  il  estime  qu’il  y  a  des  dilférences  entre  les 
lésions  des  deux  maladies  ;  localisées  dans  la  syphilis, 
elles  ont  tendance  à  la  généralisation  dans  la  maladie 
de  Paget.  Des  lésions  auaiogues  ne  se  rencontrent 
que  dans  les  syphilis  très  âgées  ou  dans  l’hérédo- 
syphilis.  La  syphilis  n’agit  donc  pas  directement  sur 
l’os,  mais  en  troublant  la  constitution  du  tissu  osseux 
normal,  le  processus  d’ossification  reste  incomplet. 
D’autres  causes  que  la  syphilis  peuvent  sans  doute 
provoquer  cette  dystrophie  osseuse.  D’autre  part, 
l’artérlte  peut  faire  défaut  dans  la  maladie  de  Paget. 

Emphysème  sous-cutané  chez  un  tuberculeux.  — - 
MM.  Pissavy,  Schaeüer  et  Giberton,  à  propos  d’un 
cas  d’emphysème  sous-cutané  spontané  survenu  chez 
un  tuberculeux,  rappellent  que  l’emphysème  peut  se 
produire  soit  par  infiltration  au  niveau  du  hile,  après 
cheminement  de  l’air  dans  le  tissu  interstitiel  du 
poumon,  soit  par  effraction  à  travers  les  plèvres 
adhérentes.  Dans  ce  dernier  cas,  et  suivant  le  lieu 
de  la  rupture,  l’air  arrive  directement  eous  la  peau 
à  travers  un  espace  intercostal  ou  envahit  d’abord  le 
médiastin,  gagne  la  base  du  cou,  enfin  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  L’invasion  du  médiastin  peut 
déterminer  des  phénomènes  décompression  mortels. 
Mais,  le  plus  souvent,  le  malade  résiste,  l'épanche¬ 
ment  gazeux  tend  à  se  résorber,  et,  si  la  mort  survient, 
ce  qui  est  la  règle  au  bout  de  quelques  semaines, 
elle  est  imputable,  non  à  la  complication,  mais  aux 
progrès  de  la  tuberculose  elle-même,  l’emphysème 
sous-cutané  apparaissant  presque  toujours  au  cours 
de  tuberculoses  particulièrement  graves. 

Pouls  veineux  post-systolique  des  saphènes  chez 
une  variqueuse  atteinte  d’insuffisance  cardiaque. 
—  tdM.  P.  Lècbelle  et  M.  Mouquin  présentent  une 
malade  en  état  d’insuffisance  cardiaque  totale  avec 
arythmie  complète  chez  laquelle  on  constate  l’exis¬ 
tence  de  battements  veineux  au  niveau  des  saphènes 
variqueuses.  L’électro-cardiogramme  confirme  le 
diagnostic  d’arythmie  complète  avec  fibrillation 
auriculaine.  Les  tracés  mécaniques  montrent  qu’il 
s’agit  de  pulsations  ventriculaires  nettement  post- 
systoliques,  caractère  qui  les  distingue  de  celles  qui 
furent  observées  jusqu’à  présent  dans  des  cas 
analogues.  , 

Le  retard  de»  battements  des  saphenes  par  rap¬ 
port  à  la  systole  cardiaque  résulte,  semble-t-il,  de  la 
stase  sanguine  au  niveau  des  membres  inférieurs  et 
delà  sclérose  des  parois  veineuses. 


Etude  du  pneumothorax  artificiel  chez  l’enfant. 

_ _  njM.  Babonneix  et  Denoyelle.  Le  pneumothorax 

artificiel,  chez  l’enfant,  semble  avoir  comme  consé¬ 
quences  inéluctables  : 

1»  Un  déplacement  considérable,  rapide  et  perma¬ 
nent  du  médiastin,  avec  aplatissement  de  l’hémidia- 
phragme  correspondant;  '' 

2»  La  production  de  déformations  thoraciques  égale- 
meuttrès  précoces,  déplacementet  déformations  étant 
faciles  à  apprécier  aux  rayons  X.  Le  pneumothorax 
artificiel  est  parfois  suivi  à  bref  délai  de  l'apparition 
d’une  poussée  évolutive,  localisée  à  l’autre  côté,  et 
qui,  après  avoir  paru  devoir  aggraver  le  pronostic  et 
faire  interrompre  les  réinsufflations,  rétrocède  à  peu 

près  complètement; 

30  De  bons  résultats,  tant  généraux  que  locaux, 
abstraction  faite  des  conséquences  d’ordre  morpholo¬ 
gique  précédemment  signalées.  Dans  près  de  la 
moitié  de  leurs  cas,  les  auteurs  ontobsfrvé,  en  effet, 
l’augmentation  de  poids,  le  retour  du  cycle  thermi¬ 
que  à  la  normale  et  la  disparition  des  signes  locaux  : 
expectoration  avec  présence  de  bacilles. 


A  propos  du  traitement  de  ia  syphiiis  par  les 
iiijeciions  sous-cutanées  d’arsénobenzol.  --  M.  Mi- 
lian  s’élève  contre  1  opinion  de  M.  Mmet  (de  Lille) 
qui  prétend  que  l’in,ection  sous-cutanée  d’arséno- 
benzo^l  met  sùremon  '  ^  malades  à  l’abrt  des  acci¬ 
dents  graves  et  mor  :  action  intraveineuse. 


En  réalité,  la  sécurité  que  donne  la  voie  sous  cutanée 
n’est  qu’illusoire  ;  elle  peut  donner  lieu  aux  mêmes 
accidents  que  la  voie  veineuse,  comme  le  prouvent 
les  faits  typiques  observés  par  M.  Milian  ;  crise 
nilrilo’ide  intense  chez  un  asthmatique  qui,  voulant 
se  désensibiliser,  avait  reçu  la  faible  dose  de  0gr.02 
sous  la  peau  ;  apoplexie  séreuse  mortelle  chez  une 
jeune  fille  robuste  3  jours  après  une  seconde  injec¬ 
tion  sous-çulanée  de  0  gr,  'lO  ;  érythrodermie 
vésïculo-œdémateuse  mortelle  après  8  injections 
sous- cutanées  de  petites  doses  d'arsénobouzol.  M. 
Leredde  a  observé  un  purpura  grave  après  une 
seconde  in  èction,  alors  que  la  première  avait  été 
suivie  d  une  crise  nitrito'ide  légère, 

—  M.  Sicard  reconnaît  que  l’injection  sous-cutanée 
peut,  dans  des  cas  exceptionnels, provoquer  des  chocs 
hcmoclasiques  mais  ceui-ci  restent  moins  violents 
qu’avec  la  vo'e  veineuse.  Dans  sa  pratique,  il  n’a  pas 
observé  de  ces  cas  d’intolérance  à  la  médication 
sous-cutanée  dans  la  syphilis  âgée  et  nerveuse.  Il 
injecte  3  doses  de  0  gr.  15  par  semaine  et  atteint 
ainsi  7  et  8  gr.  sans  avoir  jamais  vu  d’accidents.  Les 
résultats  ainsP  obtenus  sont  supé  leurs  à  ceux  que 
donne  l’injection  intraveineuse,  l.a  médication  par 
l'arsénobenzol,  comme  toutes  les  thérapeuti.jues  très 
actives,  prête  à  des  accidents,  mais  le  b'ian  de  ces 
de  niers  est  certainement  plus  élevé  lorsqu’on  em¬ 
ploie  la  voie  veineuse. 

—  M.  Sézary.  qui  a  observé  une  crise  nitritoïde 
très  grave  après  une  injection  intramusculaire  de 
0  gr.  30  de  sulfarsénol,  croit  que  l'injection  intra¬ 
musculaire  on  sous-cutanée  ne  met  pas  nécessaire¬ 
ment  à  l’abri  des  accidents  signalés  avec  l’injection 
intraveineuse;  cependant,  dans  certains  cas,  il  estime 
la  cure  intramusculaire  plus  indiquée.  Peut-on  rem¬ 
placer  la  voie  intraveineuse  pur  la  voie  intramuscu¬ 
laire  ?  L’obstacle  a  longtemps  été  l’impossibilité 
d’injecter  de  grosses  doses  eu  raison  des  réactions 
locales  ;  actuellement  lu  préparation  132  de  Pomaret 
permet  d’employi  rdes  quantités  équivalentes  à  celles 
qu’on  utjlise  par  voie  veineuse.  Les  lésultats  obtenus 
sont  aussi  bons  :  cicatrisation  rapide  des  chancres, 
disparition  de  la  réaction  positive  de  Wass'rmann. 
l.a  voie  de  1  avenir  sera  probablement  la  vole  intra¬ 
musculaire. 

—  M.  Boidin,  chez  les  intolérants  à  l’arsénobenzol 
par  vole  veineuse,  a  observé  des  accidents  identiques, 
comme  forme  et  comme.înteniité, lorsqu’il  a  utilisé  la 
voie  sous-cutanée,  par  exemple,  purpura  grave  ou 
érythrodermie  après  de  petites  doses  sous-cutanées 
de  sulfarsénol  chez  des  sujets  ayanteuantérieuremeut 
les  mêmes  manifestations  après  l’injection  intravei- 

—  M.  Balzer,  qui  a  fait  un  nombre  considérable 
d’injections  sous-cutanées,  à  la  dose  hebdomadaire 
de  0  gr.  50  en  trois  fols,  n’ajamals  vu  qu’un  seul  acci¬ 
dent,  une  crise  nitrito'ide,  fort  grave  d’ailleurs.  11 
estime  les  accidents  infiniment  moins  fréquents  et 
vraisemblablement  moins  graves  qu’avec  la  méthode 
intraveiueuse. 

—  M.  M.  Pinard  constate  fréquemment,  dans  les 
Maternités,  les  mauvais  résultats  des  injections  sous  - 
cutanées.  La  vole  sous-cutanée  ne  permet  pas  défaire 
un  traitement  correct  et  prolongé  ;  elle  ne  stérilise 
jamais  la  syphilis. 

■ —  M.  Léri,  sur  plusieurs  milliers  d'injections  sous- 
cutânées  au  cours  de  la  syphilis  nerveuse,  n’a  eu  qu’un 
accident.  Il  y  a  une  période  de  la  syphilis  où  la  mé¬ 
dication  par  l'arsénobenzol  est  mal  supportée  :  c’est 
la  période  septicémique  ;  la  production  d’un  choc 
devient  alors  facile,  mais  la  syphilis  au  début  du 
chancre  et  quelque  temps  après  les  accidents  secon¬ 
daires  tolère  bien  l’arsénobenzol.  La  divergence  dans 
les  opinions  sur  la  valeur  et  les  dangers  respectifs 
des  inj actions  intraveineuses  et  sous-cutanées  provient 
sans  doute  de  ce  que  les  auteurs. ont  en  vue  des  caté¬ 
gories  différentes  de  malades. 

—  M.  Sicard  se  rallie  à  l’opinion  de  M.  Léri.  La 
voie  et  les  doses  à  employer  dépendent  de  Is  période 
de  la  syphilis  ;  au  début,  doses  massives  intravei¬ 
neuses,  méthode  encore  défendable  lors  delà  période 
secondaire;  dans  la  syphilis  tertiaire  et  dans  la 
ueuro-syphilis,  petites  doses  répétées  par  voie  sous- 
cutanée  ;  l’injection  intraveineuse  donne  alors  des 
résultats  déplorables  ;  d’autre  part,  l’arsenic  se  fixe 
avec  prédilection  sur  le  névraxe  lorsqu’on  l’injecte 

—  M.  P.  Émile-Weil  préfère  aussi  la  voie  sous- 
cutanée  dans  la  syphilis  viscérale  tardive  (aortique», 
hépatiques,  cardio-rénaux)  qu’on  ne  peut  comparer 
quant  BU  traitement  avec  la  syphilis  cutanée. 


Ictère  syphilitique  secondaire  précoce  ;  rétention 
biliaire  dissociée  ;  épreuve  de  l’hémoclasie  diges¬ 
tive.  —  MM.  Ardin-Delteil,  Derrieu  et  Azoulay 
apportent  une  observütion  d’ictère  syphilitique  secon¬ 
daire  précoce  avec  rétention  biliaire  dissociée,  com¬ 
parable  à  celles  de  Laugevin  et  Brfllé.  On  doit  en 
C(  uclure  que  l’ictère  était  provoqué  par  une  rétention 
cellulaire  et  qu’il  s’agissait  d'un  ictère  par  hépatite 
syphilitique  secondaire,  opinion  d’autant  plus  défen¬ 
dable  que  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive  de 
Widal  était  franchement  positive,  traduisant  nre 
insuffisance,  tout  an  moins  partielle,  de  la  cellule 
liépatique. 

Le  synchronisme  parfois  réalisé  dans  l’apparition 
de  1  ictère  et  de  la  roséole,  de  même  que  le  paral- 
iélismeobservé  dans  la  régression  de  ces  deux  symp¬ 
tômes,  l’absence  de  toute  autre  cause  ictérigène,  en 
particulier  médicamenteuse,  autre  que  la  syphilis, 
permettent  de  considérer  le  malade  en  question 
comme  présentant  un  type  accompli  d’ictère  syphi¬ 
litique  secondaire. 

P.-L.  Mauie. 
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Immunisation  des  Convoluta  contre  l’action  du 
chlorure  de  potassium  par  des  doses  plus  fortes 
que  la  dose  rapidement  mortelle.  —  Drzewina 
et  M.  Georges  Bohn  montrent  que,  quand  les  Convo- 
luia  sont  isolées  ou  bien  placées  dans  une  grande 
masse  d’eau,  elles  résistent  beaucoup  mieux  à  l’ac¬ 
tion  destructive  du  chlorure  de  potassium  que  dans  les 
conditions  inverses  (avec  d’autres  espèces  et  d’auti  es 
solutions,  les  auteurs  ont,  par  contre,  observé  une 
diminution  de  la  sensibilité  avec  l’augmentation 
de  la  masse  des  individus  dans  un  volume  d’eau 
donné).  Cette  auto-destruction  s’accompagne  de  phé¬ 
nomènes  d’agglutination  rappelant  ceux  présentés 
parles  bictéries.  Mais  il  est  possible  d’immuniser 
les  Convoluta  contre  une  dose  mortelle  de  KCl  en  les 
soumettant  pendant  quelques  minutes  à  une  dose 
20  fois  plus  forte  de  ce  sel. 

Action  de  l’alcool  benzylique  sur  la  pression  ar¬ 
térielle  et  la  respiration.  —  MM.  J.  Jacobson  et 
Laugier.  L’injection,  dans  les  veines  du  chien,  d’une 
solution  d’alcool  benzylique  étendue  à  3  pour  100 
provoque  une  chute  de  la  pression  artérielle  et  une 
dimiuution  delà  fréquence  respiratoire.  La  baisse  de 
pression  ne  tient  pas  à  une  vaso-dilatation  périphé¬ 
rique  générale  :  elle  se  produit  encore  ai  l'injection 
est  faite  sur  un  chien  à  pneumogastriques  sectionnés; 
elle  paraît  tenir  essentiellement  à  une  vaso-dilata¬ 
tion  dans  le  domaine  des  splanchniques  que  l'on  peut 
constater  directement  saus  difficulté.  Galle  action 
n'est  pas  spéciale  à  l’alcool  benzylique  :  l'alcool 
amylique  produit  les  mêmes  phénomènes  de  façon 
très  nette;  l’alcool  éthylique  les  produit  aussi,  mais 
de  façon  très  atténuée  et  estompée. 

Sur  l'autoxydation  :  les  antioxygènes.  —  MM. 
Charles  Moureu  et  Charles  Duiraisse  oui  découvert 
une  propriété  très  curieuse  que  possède  toute  uue 
catégorie  décomposés  :  ces  composés  peuvent,  à  des 
doses  infinitésimales, empéclierrautoxydalioii,  c’est-à- 
dire  la  fixation  d’oxygène  libre,  et  c’est  pour  celte 
raison  (ju’ils  ont  été  désignés  par  les  auteurs  sous  le 
nom  d'  «  aulioxigènes  ». 

La  propriété  anlioxygèiie  appartient  à  des  degrés 
divers  à  .tous  les  phénols  :  parmi  les  plus  actifs  il 
faut  mentionuer  la  pyrocatéc.liiue,  l'iiydroquiiione,  le 
pyrogallol.  Au  contraire,  le  pliéuol  ordinaire  et  la 
résorcine  sont  relalivemeat  peu  actifs. 

Le  pouvoir  autioxygèue  s’ereree  sur  les  corjis 
autoxydables  les  plus  variés  ;  eu  particulier,  sur 
l’aldéhyde  acétique,  l'aldéhyde  benzoïque,  le  furfurol, 
les  hydrocarbures,  les  corps  gras,  le  sulfite  et  même 
l’hydrosulfite  de  sodium,  etc. 

L’activité  de  certains  autioxygènes  peut  être  consi¬ 
dérable  :  ainsi  l’aldéhyde  acrylique  (acroléine)  ne 
s’ôxyde  plus  en  présence  de  1/20  000  d’hydrûqui- 
none.  Il  suffit  donc,  dans  ce  cas,  de  I  molécule  d’hy- 
droqulnone  pour  protéger  40.000  molécules  d’acro¬ 
léine.  il  a  même  été  constaté  une  certaine  action 
retardatrice  à  la  dose  de  1/1.000.000,  soit  1  gr. 
d'hydroqulnone  pour  uue  tonne  d’aldéhyde. 

En  même  temps  que  les  antioxygènes  entravent 
les  processus  d’autoxydation,  ils  entravent  également 
certains  phénomènes  secondaires  consécutifs  à  la 
fixation  d’oxygène.  C’est  ainsi  que  le  furfurol  ne 
noircit  plus,  l’acroléine  ne  se  trouble  plus,  le  styro- 
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lène  ue  s'épaissit  plus,  l'huile  de  Un  ue  dooue  plus 
de  vernis,  les  corps  gras  ne  rancissent  plus,  etc. 

Etant  donné  qu’un  être  vivant  est,  en  dernière 
analyse,  une  matière  qui  s’autoiyde,  l’action  des  anti¬ 
oxygènes  doit  être  prise  en  considération  dans  le 
domaine  de  la»  biologie.  Plusieurs  rapprochements 
suggestiis  peuvent  être  faits  dès  maintenant. 

Les  animaux,  qui  sont  le  siège  d’oxydations  inten¬ 
ses,  ne  possèdent  qu’un  petit  nombre  de  phénols  et 
en  très  faibles  proportions.  Les  végétaux,  au  con¬ 
traire,  offrent  une  extrême  variété  de  composés  phé¬ 
noliques,  dont  quelques-uns,  tels  les  tanins,  sont 
souvent  en  fortes  proportions.  11  est  naturel  de 
penser  que  les  phénols  peuvent  jouer  dans  ces  êtres 
le  rôle  d’agents  de  protection  contre  une  action  trop 
vive  de  l’oxygène  atmosphérique. 

Les  phénols  sont  toxiques.  Leur  toxicité  pourrait 
bien  être  une  conséquence  de  leur  action  antioiygène. 
En  effet,  d’une  part,  les  symptômes  de  l’intoxication 
chez  les  animaux  supérieurs  sont  les  memes  que 
ceux  de  l’asphyxie,  et,  d’autre  part,  les  phénols  les 
plus  actifs  comme  antioxygènes  sont,  en  même 
temps,  les  plus  toxiques. 

Agissant  comme  modérateurs  des  oxydations,  les 
phénols  doivent  contribuer  à  abaisser  la  température 
des  animaux  à  sang  chaud  et,  par  conséquent,  agir 
comme  antithermiques,  ce  qui  précisément  a  été 
déjà  constaté  par  les  biologistes.  Peut-être  les  anti- 
thermiques  utilisés  en  thérapeutique  agissent-ils  par 
le  môme  mécanisme,  après  leur  transformation  en 
composés  phénoliques  dans  l’organisme,  transforma¬ 
tion  qui  a  été  souvent  observée. 

Diabète  et  acidose.  —  MM.  A.  Desgrez,H.  Bierry 
et  F.  Ratbery  insistent  sur  l'importance  qu’il  y  a  à 
faire  llgurer  dans  la  ration  du  diabétique  les  pro¬ 
téines,  les  corps  gras  et  les  graisses  dans  un  rapport 
déterminé. 

Partant  de  ce  fait  qu’ils  ont  antérieurement  montré 
que,  chez  le  diabétique  acidosique,  pendant  le  jeûne, 
les  acides  cétonique  et  cétogène,  ainsi  que  le  glu¬ 
cose,  passent  dans  l’urine  en  quantité  mininia,  ils  ont 
cherché  à  déterminer  la  ration  type,  comprenant  des 
protéines,  des  matières  grasses  et  des  hydrates  de 
carbone  en  proportion  telle  que  l’élimination  du 
glucose  et  des  acides  cétonique  et  cétogène  soit 
sensiblement  voisine  de  l’élimination  du  jeûne.  Ils  ont 
pu  ainsi  démontrer  que,  chez  ce  type  de  diabétiques, 
ce  qu’il  Importait  avant  tout,  ce  n’était  pas  tant  de 
supprimer  telle  ou  telle  variété  d’aliment,  mais  de  la 
taire  figurer  dans  la  ration  en  proportion  optima  vis- 
à-vis  des  autres  types. 

Chaque  diabétique  réagit  à  sa  façon  à  l’ingestion 
des  corps  gras,  et  la  qualité  du  corps  gras  lui-même 
joue  un  rôle. 

Enfin  l'élimination  des  acides  cétonique  et  céto¬ 
gène  n’est  presque  jamais  parallèle,  et  c’est  pure 
illusion  dl  baser  une  étude  de  l’acidose  sur  la  simple 
recherche  des  corps  cétoniques  (acétone  et  acide 
acétylar.éliqne)  en  laissant  de  côté  l’acide  cétogène 
(acide  [i  oxybutyrique).  ^ 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECIHE  DE  PARIS 

28  Janvier  1922. 

A  propos  de  l’anovarle.  —  M.  A.  Marie  insiste 
encore  sur  les  conséquences  psychiques  de  l’ano- 
varie.  Zola,  dans  Fécondité,  documenté  par  Pozzi, 
estime  à  600.000  en  France  le  nombre  des  femmes 
privées  d’ovaires  par  opération.  Il  en  existe  3  caté¬ 
gories  :  infantiles,  excitées,  déprimées.  M.  Marie 
montre  l'utilité,  dans  ces  cas,  des  cures  hydromi¬ 
nérales,  opothérapie. 

A  propos  de  U  syphilis  gastrique.  — •  M.  Leredde 
pense  que  les  affections  syphilitiques  de  l’estomac 
ue  présentent  aucun  signe  propre,  mais  toute  affec¬ 
tion  chronique  de  l’estomac  chez  un  syphilitique  doit 
être  présumée  syphilitique.  La  recherchede  la  syphilis 
exige  du  temps  et  de  la  méthode.  Le  traitement  anti- 
syphilitique  mettrait  à  l'abri  des  récidives  s’il  avait 
pour  but  de  guérir  l’infection  elle-même.  11  laut 
condamner  l’opportunisme  dans  toutes  les  formes  de 
l'infection,  ancienne,  récente  ou  héréditaire. 

M.  Gaston  dit  que,  pour  faire  le  diagnostic  de 
syphilis  gastrique,  il  faut  y  penser  et  donner  pour 
cela  aux  médecins  quelques  signes  cliniques  qui  les 
mettent  sur  la  voie,  d’où  nécessité  des  examens  radio¬ 
logiques  et  de  la  réaction  de  Wassermann. 

A  propos  du  parafflnome  tibial.  —  M.  Peraiie 
en  apporte  l’examen  histologique  :  pas  de  lésions 


néoplasiques,  coque  scléreuse,  épaisse,  contenant 
une  matière  caséeuse,  amorphe,  avec,  en  quelques 
points,  reliquat  d'hémorragie  interstitielle. 

Tuberculose  pulmonaire  et  syphilis.  —  M.  Me- 
lamet  pense  que  la  syphilis  est  très  fréquente  chez 
les  tuberculeux  pulmonaires,  qu’il  faut  la  rechercher 
systématiquement  et  ne  pas  rejeter  l’hypothèse  d’une 
syphilo-tuberculose,  parce  que  le  Wassermann  est 
négatif.  Le  diagnostic  peut  se  faire  par  l’état  général 
bon  avec  lésions  pulmonaires  profondes,  par  l’état 
général  mauvais  avec  lésions  peu  marquées,  peu  ou 
pas  de  fièvre,  par  les  formes  avec  signes  d’ausculta¬ 
tion  diffus,  par  les  formes  hémopto'iques.  Dans  la 
syphilo-tuberculose,  le  bacille  serait  très  souvent 
granuleux.  Radiologiquement,  on  trouve  des  signes 
anormaux,  lésions  suspendues  au  milieu  d’un  tissu 
sain,  scléroses  péribronchiques  et  dilatation  des 
bronches,  adénopathies  hilaires. 

Formule  sanguine  d’Amatte  favorable. 

M.  Gaston  rappelle  que  l’attention  a  déjà  été  attirée 
sur  l’élat  granuleux  des  bacilles  tuberculeux  à  propos 
de  la  tuberculose  bénigne,  et  il  a  constaté  que  la 
radiothérapie  amenait  la  transformation  granuleuse 
des  bacilles. 

La  transfusion  blanche.  —  M.  Rosentbal  oppose 
à  la  transfusion  rouge,  sanguine,  la  transfusion 
blanche,  leucocytaire,  par  injection  d’un  abcès  de 
fixation  fait  à  un  sujet  bien  portant.  Il  expose  à  ce 
sujet  un  plan  de  ses  recherches  en  cours. 

Sarcome  récidivé  de  la  face  traité  par  la  radio¬ 
graphie  à  grande  puissance  et  l’autovacclnothé- 
rapie  par  voie  buccale.— MM.  Dallmi^r,  Aubourg, 
el  Ledoux-Lebard  présentent  l’observation  clinique, 
histologique,  radiographique  et  radiothérapique  d’un 
sarcome  de  la  face  opéré  il  y  a  vingt-deux  ans,  pu's 
traité  sans  succès  par  le  radium  pour  récidive  très 
étendue.  Après  quatre  heures  de  radiothérapie  à 
grande  puissance,  la  tumeur  s’est  affaissée  et,  trente- 
trois  semaines  après,  n’avait  plus  que  50  mm 
d’épaisseur.  Un  autovaccin  à  hautes  doses  eut  rapi¬ 
dement  raison  de  la  suppuration  abondante  et  fétide. 

M.  Léo,  qui  a  vu  cette  tumeur  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  sans  limites  nettes,  à  prolongement  adhérant 
aux  os  du  crâne,  pense  que  la  radiothérapie  prt - 
fonde  a  fait  plus  que  n’aurait  pu  faire  la  chirurgie 

Sécrétion  interne  ou  désassimilation.  —  M. 
Klotz  estime  que  les  substances  secrétées  par  les 
glandes  endocrines  ne  sont  que  leurs  produits  de 
désassimilation  qui  excitent  leurs  centres  émonc- 
toriaux  comme  l’acide  carbonique  excite  le  centre 
respiratoire,  comme  l’urée  excite  le  centre  émonc- 
torial  rénal. 

Syphilis  et  cancer.  —  M.'  Ozenoe,  au  nom  de  la 
Commission  nommée  pour  l’étude  du  cancer,  fait  un 
rapport  extrêmement  documenté  dont  nous  ne  pou¬ 
vons  que  donner  les  grandes  lignes  ;  aperçu  histo¬ 
rique,  nature  et  caractères  de  la  syphilis,  nature  et 
caractères  du  cancer; le  cancer  est-il  contagieux,  pa¬ 
rasitaire,  héréditaire?  rapports  entre  la  syphilis  et 
le  cancer,  leucoplasles  et  cancer,  syphilis  primaire, 
secondaire,  tertiaire  et  cancer. 

H.  Duclaux. 


ASSDCIATIDN  FRANÇAISE  PDUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

16  Janvier  1922. 

Le  cancer  expérimental  du  goudron.  —  MM.  G. 
Roussy,  R.  Leroux  et  B.  Peyre  ont  réalisé  expé¬ 
rimentalement  du  cancer  épithélial  chez  la  souris 
blanche  à  l’aide  d’applications  de  goudron  de  houille 
suivant  le  procédé  de  Fiblger  (applications  puncti¬ 
formes  de  goudron  à  la  nuque,  répétées  pendant  plu¬ 
sieurs  mois).  Les  expériences  sont  encore  en  cours. 
Les  auteurs  présentent  un  certain  nombre  de  cas 
vérifiés  histologiquement  avec  métastases  ganglion¬ 
naires  et  pulmonaires. 

En  pratiquant  des  applications  en  traînées,  de  la 
nuque  à  la  racine  de  la  queue,  les  auteurs  ont  assisté 
à  l’éclosion  de  tumeurs  en  plusieurs  points  :  nuque, 
iég(ion  dorsale  et  région  sacrée. 

Le  badigeonnage  au  goudron  provoque  d’abord  de 
l’alopécie,  puis,  après  plusieurs  semaines,  de  la  der¬ 
mite  avec  kératose,  suivie  bientôt  de  papillomatose 
et  enfin,  dans  certains  cas,  d’épithélioma. 

On  ne  peut  encore  (après  240  jours  seulement) 
établir  dans  quelles  proportions  les  animaux  pré¬ 
sentent  du  cancer.  Tous  ue  réagissent  pas  de  la  même 
façon  ;  quelques-uns  ont  déjà  du  cancer  au  170°  jour; 


d’autres  n’ont  encore,  au  240°  jour,  que  de  l’irritation 
légère  ou  de  petits  papillomes. 

Ces  faits  confirment  les  résultats  obtenus  par 
Yamagiwa  et  Ichikawa,  par  Tutsln,  par  Fiblger  et 
Rang,  par  Murray.  Ils  montrent  que  l’on  peut  au¬ 
jourd’hui  provoquer  à  volonté  le  cancer  chez  certains 
animaux.  Ils  viennent  à  l’appui  des  observations  cli¬ 
niques  de  cancers  chez  les  goudronneurs,  les  paraf- 
fineurs  et  les  ouvriers  de  la  houille. 

Sur  l’inversion  habituelle  des  rapports  entre  le 
développement  de  1  éplthélloma  gastrique  et  la 
masse  de  ses  métastases  hépatiques.  —  M.  Fran¬ 
çois  Moutiex,  s’appuyant  sur  60  autopaies  de  cancers 
gaitriques,  met  en  relief  ce  fait  que  le  point  de  dé¬ 
part  d’un  cancer  massif  du  foie  secondaire  à  un 
épithéliome  de  l’estomac  semble  toujours  être  un 
petit  caurer  de  cet  organe.  Au  contraire,  les  cancers 
étendus  de  l’estomac  n’essaiment  dans  le  foie  que 
de  façon  discrète.  Cela  tient  à  ce  que,  dans  le  premier 
cas,renvabissemeutalieu  parla  voie  veineuse  portale, 
tandis  que,  dans  le  second,  l’extension  ne  se  fait  que 
par  les  lymphatiques.  11  semble  exister  une  sorte  de 
polarité  double,  qui  fait  que  l’épithélioma  tantôt  en¬ 
vahit  le  foie  et  tantôt  s’oriente  vers  les  lymphatiques 
et  les  séreuses,  sans  que  l’on  puisse  préciser  les 
raisons  intimes  de  cette  orientation.  On  peut  retenir 
cependant  que  l’ulcéro-cancer  juxta-pylorlque  ne  pa¬ 
raît  guère  donner  de  métastases  hépatiques  (peut- 
être  à  cause  de  la  phlébite  chronique  péri-ulcértuse) 
et  que  le  cancer  colloïde,  très  envahissant  pour  le 
système  lymphatique,  semble  peu  se  développer  dans 
le  foie.  Le  médecin  et  le  chirurgien  pourront,  en  tout 
cas,  retenir  que,  en  présence  d’un  cancer  étendu  de 
l’estomac,  l’envahissement  doit  surtout  être  redouté 
pour  les  ganglions;  ponr  le  foie,  au  contraire,  l’en¬ 
vahissement  ne  se  fait  guère  qu’au  cas  d’un  petit  can¬ 
cer  sans  métastase  ganglionnaire  apparente. 

Gliome  à  type  mixte,  central  et  périphérique.  — 
MM.  Lucien  Cornil  et  Robin  présentent  l’étude 
auatomique  d’un  gliome  de  la  région  temporo-occlpi- 
tale  gauche  dont  l’intérêt  réside  dans  la  variabilité 
des  caractères  histologiques  de  la  tumeur  suivant  la 
région  examinée  : 

Dans  une  partie  extra-cérébrale  facilement  énu- 
cléable,  la  structure  est  celle  des  gliomes  périphé¬ 
riques,  avec  tourbillons  cellulaires  fusiformes,  à  pro¬ 
toplasma  d’apparence  fibrillalre. 

Dans  la  partie  encéphalique,  reliée  par  un  pont 
étroit  à  la  précédente,  on  trouve,  au  contraire,  la 
structure  typique  dès  gliomes  centraux-  avec  cellules 
astro-cytaires. 

L’origine  dysembryoplastique  de  telles  tumeurs 
est  légitimée  par  leur  aspect  microscopique. 

A .  CiVATTB . 


SECTIDN  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULDSE 

14  Janvier  1922. 

Inoculation  au  cobaye  de  doses  croissantes  de 
granulations  pulmonaires  (tuberculose  expérimen¬ 
tale  du  cobaye)  après  digestion  à  52°  par  un  suc 
gastrique  artificiel  (l'"  note  complémentaire).  — 
MM.  Fernbacb  et  Georges  Rallier  out  pu  inoculer 
jusqu’à  10  granulations  digérées  après  digestion 
sans  que  les  animaux  aient  présenté  le  moindre 
signe  de  tuberculose.  Le  nombre  de  bacilles  injectés 
était  cependant  considérable  puisqu’il  approchait  de 
2.000.000.  Les  réactions  cutanées  observées  sur  cer¬ 
tains  animaux  aussitôt  après  l’inoculation  ne  sont 
que  des  réactions  de  phagocytose  n’ayant  rien  de 
commun  avec  un  processus  tuberculeux.  Elles  sont 
d’ailleurs  passagères  et  d’une  durée  qui  ne  dépasre 
pas  12  jours.  On  peut  donc  être  en  droit  de  consi¬ 
dérer  comme  un  fait  acquis  que  la  digestion  artifi- 
cUTle  à  52-53°  des  granulations  pulmonaires  tubercu¬ 
leuses  provenant  de  la  tuberculose  expérimentale  du 
cobaye  entraîne  l’abolition  de  la  virulence  des  bacilles 
contenus  dans  ces  granulations. 

Action  d'un  suc  gastrique  artificiel  sur  la  viru¬ 
lence  des  granulations  de  rate  provenant  de  la 
tuberculose  expérimentale  du  cobaye  (2°  note 
complémentaire).  —  MM.  Fernbacb  et  Georges 
Ruiner  ont  fait  de  nouvelles  expériences  ayant  porté 
sur  la  digestion  à  52-53°,  par  un  suc  gastrique  arti¬ 
ficiel,  de  granulations  de  rate  qui  a  donné  les  mêmes 
résultats  qu’avec  les  granulations  pulmonaires.  Les 
auteurs  attirent  l’attention  sur  ce  fait  que,  dans  le 
cas  des  granulations,  on  peut  injecter  des  doses  con- 
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sidérablei  de  tiiigu  tuberculeux  après  digestion 
artificielle  an  cobaye  sans  déterminer  aucune  lésion 
locale  ou  générale.  Or,  avec  les  bacilles,  de  cultures 
tués,  les  résultats  sont  tout  dillérents.  Des  expé¬ 
riences  en  cours  pourront  peut-être  donner  l’expli¬ 
cation  de  cette  différence. 

Comparaison  de  la  séro-agglutlnation  et  de  la 
déviation  du  complément  dans  la  tuberculose.  — 
F.  Courmont  assure  que  ;  1°  la  réaction  de  dévia¬ 
tion  du  complément  est  très  constante  chez  les  tuber¬ 
culeux  même  graves;  mais,  pour  cette  raison  même, 
elle  ne  contribue  qu’exceptionuellement  au  pronostic. 

2°  La  séro-réaction  agglutinante  (méthode  Arloing- 
Conrmont)  est  moins  constante  et  moins  élevée  chez 
les  tuberculeux  graves,  elle  donne  des  taux  d’agglu¬ 
tination  plus  élevés  chez  les  tuberculeux  qui  guéris¬ 
sent  et  Inversement.  Elle  est  donc  utile  pour  le 
pronostic  en  même  temps  que’  pour  le  diagnostic. 

3'  La  facilité  de  technique  de  la  mensuration  du 
pouvoir  agglutinant  des  humeurs  en  fait  une  méthode 
de  choix  dans  l’étude  des  services  de  tuberculeux. 

Réaction  de  fixation  et  tuberculose.  — MM.  Léon 
Bernard  et  J.  Valtls  ont  recherché  sur  92  malades 
la  réaction  de  fixation  suivant  la  méthode  de  Calmette 
et  Massol  en  utilisant  simultanément  les  deux  anti¬ 
gènes  tuberculeux,  celui  de  Boquet  et  Nègre  (méthy- 
lique),  et  celui  à  l’œuf  de  Betredka. 

Sur  50  malades  tuberculeux  avérés,  avec  lésions  en 
activité  et  bacilles  dans  les  crachats,  42  ont  donné 
une  réaction  positive,  soit  84  pour  100,  et  8  une  ré¬ 
action  négative,  soit  16  pour  100. 

Sur  5  pleurétiques,  3  ont  donné  une  réaction  posi¬ 
tive,  soit  60  pour  100  et  2  une  négative,  40  pour  100. 

Et  sur  36  malades  qui  ne  présentaient  aucune 
lésion  tuberculeuse,  31  ont  donné  une  i  éaction  néga¬ 
tive,  soit  86  pour  100  et  4  une  réaction  positive, 
soit  13,9  pour  100. 

La  réaction  a  été  positive  chez  une  malade  qui 
présentait  un  érythème  noueux  avec  ancienne  adé¬ 
nite  cervicale  suppurée  et  augmentation  notable  des 
ombres  hilaires  sans  bacille  dans  les  crachats. 

Sur  les  variations  des  anticorps  tuberculeux 
dans  le  sérum  des  malades  traités  par  le  pneumo- 
thordX  artificiel.  —  MM.  Léon  Bernard,  L.  Baron 
et  J.  Valtis  ont  recherché  les  variations  des  anti¬ 
corps  tuberculeux  sur  6  malades  traités  par  le 
pneumothorax  artificiel. 

Ils  ont  constaté  une  diminution  sensible  et  con¬ 
stante  de  ces  anticorps  chez  4  malades  dont  l’état 
général  avait  été  sensiblement  amélioré  par  le  traite¬ 
ment  par  le  pneumothorax  artificiel.  Chez  le  5®  ma¬ 
lade,  qui  était'  en  même  temps  syphilitique,  dont 
cependant  le. pneumothorax  fut  complet,  cette  dimi¬ 
nution  n’a  pas  été  constante.  Enfin,  chez  le  6*  malade, 
dont  le  pneumothorax  était  incomplet  avec  mauvaise 
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SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE- 
DE  BORDEAUX 

6  Janvier  1922. 

Cancer  du  col  de  l’utérus  et  radium.  —  M.  Bé- 
gouin  présente  2  malades  atteintes  de  cancer  inopé¬ 
rable  du  col,  avec  infiltration  des  culs-de-sac,  immo¬ 
bilisation  interne,  douleurs,  ayant  subi  des  curettages 
palliatiis,  qu’il  a  traitées  par  le  radium  il  y  a  14  mois. 
La  guérison  se  maintient  depuis  lors.  Au  fond  du 
vagin  le  toucher  révèle  un  Infundibulum  fibreux, 
souple  et  mobile. 

M.  Bégouiu  a  employé  le  radium  dans  15  autres  cas 
Inopérables  de  l’utérus.  6  des  malades  sont  mortes. 
4  sont  vivantes,  mais  font  une  récidive.  5  sont  guéries. 

13  Janvier  1922. 

Rayons  X  et  fibromes  de  l’utérus.  —  M.  R.  Labeau 
précise  les  indications  des  rayons  X  dans  les  fibromes 
de'  l’utérus.  Ces  rayons  pourront  être  employés  au 
niveau  des  ovaires  chez  les  malades  atteintes  de  petits 
fibromes  et  qui  ne  sont  pas  éloignées  de  la  méno¬ 
pause.  L’action  des  rayons  chez  les  malades  jeunes 
constitue  une  opér  'ion  mutilante  qui  est  à  rejeter. 
L’irradiation  de  1’  '  neut  déterminer  des  spha- 

cèles.  Seront  jast  labl  >  ‘.raltement  les  malades 
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compression  du  poumon,  les  anticorps  n’ont  pas 
diminué  après  le  traitement. 

Pneumothorax  tuberculeux  chez  un  nourrisson 
de  3  mois  1/2.  —  MM.  Robert  Debré  et  L.  Laplane 
rapportent  1  observation  d’un  cas  de  pneumothorax 
survenu,  chez  un  nourrisson  de  3  mois  1/2,  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie  tubercnlense.  Le  diagnos¬ 
tic  clinique,  confirmé  par  la  radiologie,  fut  posé  sur 
les  signes  physiques  habituels  du  pneumothorax  de 
l’adulte  :  tympanisme  et  silence  là  où  la  veille  exis¬ 
taient  de  la  matité  et  du  souffle.  Cette  complication  n’a 
d’ailleurs  pas  modifié  sensiblement  l’évolution  pro¬ 
gressive  de  l’affection.  L’autopsie  a  montré  que  le 
pneumothorax  était  dû  à  l’ouverture  d’une  caverne 
juxta-hilaire  du  poumon  gauche. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  éléments  du  pronostic 
de  la  tuberculose  du  nourrisson  :  précocité  du  con¬ 
tage,  brièveté  de  la  période  anté-allergiqur,  enfin 
apparition  de  troubles  fonctionnels  et  de  signes  phy¬ 
siques  d’adénopathie  trachéo-bronchique  dès  la  pre¬ 
mière  poussée  évolutive  de  la  tuberculose.  De  telles  , 
constatations  comportent  un  pronostic  à  peu  près  | 
fatal  malgré  l’existence  d’un  bon  état  général  et  d’une  I 
culi-réaction  floride.  j 

CouRCOÜX. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 
ET  DE  RHINDLOGIE 

i3  Janvier  1922. 

Symptômes  d'otite  aiguë  chez  un  jeune  garçon 
avec  œdème  volumineux  et  fugace  de  la  région  I 
masto'idlenne  ;  disparition  de  l'œdème  un  jour 
avant  une  crise  violente  d’hémoglobinurie  pa¬ 
roxystique  ;  indol  et  scatol  »  corps  de  choc  ».  — 
M.  C.  J.  Koenig.  11  s’agit  d’un  garç  n  de  8  ans  1/2 
qui,  au  cours  d’une  légère  otite  qui  ne  nécessita  pas 
la  paracentèse  et  qui  ne  donna  que  peu  de  fièvre,  fit 
un  œdème  volumineux  de  la  région  masto'idlenne  lequel 
apparut  et  disparut  avec  une  fugacité  remarquable. 

Il  fit,  en  même  temps  que  l’œdème,  de  la  vagotonie 
(ralentissement,  intermittences  et  irrégularité  du 
pouls)  et  du  délire  (température  37“8)  24  heures 
après  la  disparition  de  l’œdème,  survint  une  crise 
d’hémoglobinurie  et  d’albuminurie  avec  présence  de 
pigments  biliaires  dans  les  urines. 

L’auteur  attribue  cet  état  à  un  «  choc  »  dû  à  l’indol 
et  au  scatol  que  l'enfant  avait  en  abondance  dans  ses 
urines,  à  part  les  produits  sus-mentionnés,  en  accord 
a  ec  les  idées  de  Le  Calvé  basées  sur  des  études 
expérimentales.  L’enfant  est  très  probablement  un 
hérédo-syphilitique  et  le  choc  par  l’indol  et  le  scatol 
serait,  pour  M.  Koenig,  le  lien  entre  la  syphilis  et 


l’hémoglobinurie  paroxystique,  et  non  le  froid  qui 
n’a  pu  agir  que  comme  rause  occasionnelle. 

Labyrlnlhlte  et  réaction  méningée  puriformes 
aseptiques  au  cours  d’une  otorrhée  chronique  : 
évidement  pétro- mastoïdien;  guérison.  —  MM.  L. 
Reverebon  et  G.  Worma  rapportent  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’otori  hée  chronique  avec  perfo¬ 
ration  du  shrapuell,  chez  qui  survinrent  d’abord  une 
poussée  mastoïdienne  ayant  nécessité  la  trépanation 
simple  de  l'apophyse,  puis,  deux  mois  plus  tard,  des 
accidents  delabyrinthiteaiguc  avec  réaction  méningée 
puriforme  aseptique  (stérilité  du  liquide  de  ponction 
lombaire,  polynucléaires  intacts). 

Un  simple  évidement  pétro-mastoïdien,  sans  action 
directe  sur  le  labyiinthe  ni  sur  les  méninges,  suffit 
à  faire  disparaître  tous  les  signes  alarmants  de 
réaction  labyrinthique  et  méningée. 

A  cette  occasion,  les  auteurs  discutent  l’opportu¬ 
nité  de  l’ouverture  du  labyrinthe  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Us  admettent  l’existence  de  véritables  laby- 
rlnthites  puriformes  aseptiques  se  développant  au 
contact  d’uu  foyer  auriculaire  septique. 

Ces  réactions  labyrinthiques  comportent  un  pro¬ 
nostic  bénin,  parce  qu’elles  ne  sont  pas  dues  à  l’in¬ 
fection  vraie  du  labyrinthe  dont  elles  peuvent  consti¬ 
tuer,  il  est  vrai,  le  stade  avant-coureur. 

C’est  pourquoi  elles  justifient  un  traitement  d’ur¬ 
gence,  mais  qui  se  limitera  à  la  caisse  (évidement 
pétro-mastoïdien).  A  moins  qu’on,  y  constate  des 
lésions  évidentes  (fistule),  le  labyrinthe,  dans  les  cas 
semblables,  doit  être  respecté,  son  ouverture  en 
plein  foyer  septique  pouvant  avoir  les  pires  consé¬ 
quences. 

L’intervention  d’emblée  sur  le  labyrinthe  et  les 
méninges  ne  serait  justifiée  que  si  les  accidents  évo¬ 
luaient  vers  la  méningite  septique,  en  dépit  de  la 
première  opération. 

Note  sur  un  essai  d’autovacclnothérapie  pour 
phlegmons  amygdallens  récidivants.  —  M.  Laber- 
nadie  Chez  une  malade  traitée  chirurgicalement 
(morcellement  et  évidement  de  la  loge  amygdalieni.e 
aussi  complets  que  possible,  pratiqués  à  deux  re¬ 
prises),  et  le  traitement  chirurgical  n’ayant  pas  em¬ 
pêché  les  récidives  annuelles  de  phlegmons  de  la 
région  amygdalienne  (périamygdaliens  et  du  pilier 
postérieur),  a  tenté  un  traitement  par  un  autovaccin 
(examen  du  pus  et  culture  :  association  strepto- 
stapbylococcique)  qui  a  immunisé  la  malade  pendant 
un  an.  Récidive  au  bout  d’une  année.  Second  traite¬ 
ment  vaccinal  (strepto-staphylo)  pratiqué  dès  le  début, 
échec  de  la  vaccinothérapie  et  évolution  de  l’abcès. 

L’auteur  se  demande  si  les  réactions  de  défense 
déclenchées  lors  d’un  premier  traitement  vaccinal  et 
qui  paraissent  efficientes,  ne  tout  pas  atténuées  et 
partant  moins  actives  à  l’occasion  d’une  seconde 
vaccination.  M.  Laiseknadik. 


inopérables  du  fait  de  troubles  cardio-pulmonaires. 
Il  ne  faut  pas  oublier  que  la  méthode  d’Apostoli 
peut  rendre  des  services  dans  les  cas  d’hémorragies. 

Appareillage  nouveau  pour  fracture  obstétricale 
de  l’humérus.  —  M.  Rocher  présente  un  nourrisson 
de  15  jours  chez  lequel  il  a  appliqué,  le  jour  même  de 
sa  naissance,  l’extension  continue  au  moyen  d’une 
planche  formant  lit  sur  laquelle  est  fixée  une  potence 
qui  permet  la  traction  élastique.  Réduction  et  conso¬ 
lidation  parfaites. 

Pseudo-cancer  du  côlon.  —  M.  Guyot  rapporte 
2  observations  de  pseudo-cancer  du  côlon. 

Un  homme  de  50  ans  avait  depuis  1  anlji  des  crises 
d’obstruction  intestinale.  L’obstacle  siégeaitàlapartie 
moyenne  du  côlon  descendant  où  existait  un  point 
très  douloureux  à  la  palpatior.  Le  malade  accuse  po¬ 
sitive  la  syphilis.  Réaction  de  Bordet-Wassermann 
positive.  Un  traitement  spécifique  fit  rapidement  dis¬ 
paraître  tous  les  troubles. 

La  2‘  malade  présentait  des  signes  graves  d’ob¬ 
struction  avec  ballonnement  du  ventre,  vomisse¬ 
ments,  qui nécessitèrentune  laparotomie.  An  cours  de 
l’intervention,  déchirure  intestinale  M.  Guyot  fait  un 
anus  palliatif.  Réaction  de  Bordét-Wassermann  -(-r 
traitement  spécifique,  guérison  rapide,  suivie  de  la 
cure  radicale  de  l’anus  artificiel. 

20  Janvier  1922. 

Syphilis  tertiaire  ayant  simulé  la  tuberculose _ 

MU.  Bergonié  et  Petges  présentent  une  malade 
qui,  vers  le  milieu  de  1919,  éprouva  au  niveau  de 
l’épaule-gauche  des  douleurs  qui  en  imposèrent  pour 


du  rhumatisme.  Le  traitement  prescrit  resta  sans 
résultat;  la  malade  continua  à  souffrir  et  il  en  s’en¬ 
suivit  une  atrophie  de  tout  le  membre  supérieur 
gauche.  Etat  général  des  plus  précaires.  Admise  à 
l’hôpital,  l'examen  du  poumon  fit  faire,  par  deux  chefs 
de  service  différents,  le  diagnostic  de  tuberculose,  et  la 
malade  fut  dirigée  vers  un  dispensaire  antitubercu¬ 
leux.  La  radioscopie  montra  une  opacité  des  deux 
sommets;  matité  et  nombreux  râles  muqueux.  En 
Août  1921,  douleurs,  impotence  fonctionnelle  et  para¬ 
lysie  du  bras  gauche.  Soumise  à  l’examen  de  M.  Ber¬ 
gonié,  celui-ci  conclut  d’une  façon  formelle,  après 
radiographie,  à  une  syphilis  tertiaire  de  l’humérus. 
On  pratiqua  alors  une  série  d’injections  d’arséno- 
benzol  à  doses  progressives  qui  amenèrent  une  amé¬ 
lioration  très  rapide  de  l’état  local  et  général.  La  ma¬ 
lade  a  engraissé,  ne  souffre  plus  et  l’on  perçoit  un  cal 
de  consolidation  du  côté  de  l’humérus. 

'ffolumineuses  adénites  cervicales  tuberculeuses 
et  vaccinothérapie.  —  MM.  Guyot  et  Jeanneney  pré¬ 
sentent  une  femme,  âgée  de  27  ans,  qui  fut  opéiée  en 
1919  d’un  abcès  froid  thoracique.  En  Décembre  1920, 
apparaissentdes  ganglions  carotidiens  qui  augmentent 
rapidement  de  volume,  s’abcèdent  et  se  fistulisent. 
Un  examen  anatomo-pathologique  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  ganglionnaire.  Les  arsenicaux, 
les  sels  de  chaux,  la  radiothérapie  n’apportent  aucune 
modification.  Par  contre,  la  vaccinothérapie  avec  la 
lipo-tuberculine  de  Lemoignic  donna  une  améliora¬ 
tion  des  plus  manifestes  :  la  circonférence  du  cou, 
qui  était  de  59  cm.,  n’était  plus  que  47  après  4  injec¬ 
tions  de  1/10,  1/5,  1/2  et  la  dernière,  de  1  milligr., 
pratiquées  tous  les  4  jours. 
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Fracture  ouverte  du  métatarse  par  écrasement; 
tétanos  post-sérique  tardif;  guérison. —  MM.  Cba- 
vannaz  et  Nard  rapportent  l'hiatoire  d’un  malade 
qui,  à  la  suite  d'un  accident  survenu  le  24  Dé¬ 
cembre  1920,  présenta  une  fracture  ouverte  du  méla- 
taise,  par  écrasement.  La  plaie  dorsale  contenait  des 
fragments  de  sabot  souillés  de  terre.  Le  jour  même 
de  l’accident,  ou  fit  une  injection  de  10  cmc  de  sérum 
antitétanique  et  une  deuxième  15  jours  après.  Le 
blessé  ne  put  être  opéré  que  31  heures  après  l’acci¬ 
dent  (débidement  des  plaies,  épluchages),  puis  puL 
vérisatioLis  et  pansements  humides. 

Le  14  Janvier  1921,  application  d’un  appareil 
plâtré  fenétré  pour  co  riger  un  équinisme.  Les  pan¬ 
sements  sont  continués,  des  séquestres  s'éliminent. 

Le  26  Février  1921,  les  plaies  sont  cicatrisées,  sauf 
une  petite  ilstulette  à  la  face  dorsale.  Âbla  ion  du 
plâtre.  Le  lendemain,  douleurs  lancinantes  au  niveau 
de  la  plaie  et  quelques  secousses  dans  la  jambe. 

Le  l”’’  .Mars,  fièvre  légère,  crises  de  contractures 
d 'US  la  jambe  se  reproduisant  toutes  les  deux  heures, 
trismus.  On  commence  le  traitement  sérothérapique 
intensif  tomplété  par  l’administration  quotidienne 
de  4  gr.  de  chloral.  Dès  le  lendemain  de  la  première 
injection,  apparaissent  des  crises  généralisées  en 
improsthotonos.  Le  malade  a  guéri. 

—  Af.  Damade  a  eu  l’occasion  d’observer  quelques 
cas  de  tétanos  tardif  qui  ont  tous  été  bénins.  En  ce’ 
qui  concerne  les  doses  de  sérum  à  employer,  il  a  pu 
apprécier  la  méthode  des  petites  doses  (l’njol)  et 
celle  des  hautes  doses  (Spilmann)  appliquées  dans 
deux  centres  d’armée  sur  un  nombre  à  peu  près 
égal  de  tétaniques  :  15  à  20  environ  de  part  et  d’autre. 
Les  résultats  ont  été  à  peu  près  comparables. 

Calcul  du  bassinet  méconnu  pendant  22  ans, 
extrait  avec  succès  par  néphrolithotomie.  — 
M.  Davergey  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de 
34  ans  qui,  depuis  22  ans,  se  plaignait  de  douleurs 
dans  le  côté  droit  de  l’ab  lomen,  caractérisées  par  un 
endolorissement  de  la  région  lombaire  avec  crist-s 
paroxystiques  d’une  durée  de  2  à  3  minutes  qui  se 
reproduisaient  8  ou  9  fois  par  24  heures.  Pas  d’hé¬ 
maturies.  En  J  lin  1920,  se  trouvant  &  Paris,  le  malade 
y  fut  opéré  d'appendicectomie;  mais  l’appendice  était 
sain  et  il  continua  &  souflrir. 

M.  Duvergey  trouve,  ft  l’examen,  une  douleur  à  la 
pression  aux  points  costo-lombaire  et  para-ombilical 
de  Bixy.  La  radiographie  montre  un  calcul  corali- 
forme  du  bassinet  droit;  la  pyélographle,  une  dilata¬ 
tion  de  ce  bassinet.  Le  24  Décembre  1921,  néphroli¬ 
thotomie  qui  permet  de  constater  une  uronéphrose 
partielle  du  pôle  inférieur  du  relu  due  à  l’obstruction 
des  calices  par  les  prolongements  du  calcul  et  de  re¬ 
tirer  ce  calcul  qui  était  uniquement  constitué  par  de 
l’acide  orallquc.  Suites  normales;  Guérison. 

Eléphanclasis  nostras.  —  MM.  Gayot  et  Jeanne- 
ney  montrent  un  homme  de  48  ans  qui,  vers  l’Age  de 
18  ans,  a  eu  un  érysipèle  de  la  jambe  gauche.  Depuis 
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Honri  Rabeau.  Contribution  à  l’éluda  dea  albu¬ 
mines  du  liquide  oépbalo -raebidien,  en  particu¬ 
lier  dans  la  syphilis.  —  Dans  une  excellente  thèse, 
f  lite  daus  le  service  et  sous  la  direction  de  P,  Ra¬ 
yant,  1  auteur  montre  l’importance  en  clinique  de 
l’étuie  de  l’albumine  rachidienne,  la  constatation  de 
son  augmentation  permettant  d’établir  la  nature 
organique  d  une  affection. 

Le  dosage  peut  se  faire  de  façon  rapide  et  précise 
à  l'aide  de  l’albumiuimètre  de  Uavaut  et  Boyer. 

N  trmaleuient,  le  taux  de  .l’albumine  oscille  entre 
0,20  et  0,25  ceuligr.  par  litre.  A  l’état  pathologique, 
il  est  susceptible  de  graudes  variations,  l’augmenta¬ 
tion  d  '  l’albumine  s'accompagnant  le  plus  souvent 
d’une  réactiou  cellulaire,  mais  pouvant  exister  A 
l’état  isolé. 

L’auteur  a  obiervi  fréquemuieut  de  légères  hyper- 
albumluoses  dans  le  lichen,  le  zona,  l'herpès.  Les 
réactions  méningées  des  paralysies  diphtériques  se 
manifestent  souvent  par  une  hyperalbumiuose  assez 
élevée  sans  réaction  cellulaire.  Dans  l'encéphalite 
épidémique,  l’auteur  a  observé  très  fréquemment  dé 
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cette  époque,  il  a  présenté  une  série  de  poussées 
lébrileq  avec  augmentation  de  volume  du  membre 
inférieur  gauche  et  du  scrotum.  A  23  ans,  celui-ci 
était  gros  comme  une  tête  d’adulte.  Actuellement  le 
membre  inférieur  gauche  est  doublé  de  volume.  La 
peau,  épaissie,  est  le  siège  d’un  empâtement  dur,  avec 
par  places  des  verrucosités  et  des  croûtes.  Le  scro¬ 
tum  est  plus  gros  qu’une  tète  d’adulte;  la  verge  est 
noyée  dans  la  masse.  Le  pied  est  normal,  ce  qui 
paraît  établir  qu’en  ce  point  les  lymphatiques  super¬ 
ficiels  communiquent  avec  les  lymphatiques  profonds. 
Le  malade  n’a  jamais  quitté  la  France.  On  va  tenter, 
comme  traitement,  la  méthode  des  drainages  fili¬ 
formes. 

Fibrome  de  l’utérus.  —  MM.  Guyot  et  Jeanneney 
présentent  un  fibrome  de  l’utérus,  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  qui  a  été  enlevé  chirurgicalement.  La 
malade  a; ait  eu  des  ménorragies.  Des  cures  à  Salies 
et  12  séances  de  radiothérapie  n’avaient  donné  aucun 
résultat. 

D.  FltECIIE. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

11-25  Janvier  1922. 

Tuberculose  péritonéale  fibro-adhéslve,  son  trai¬ 
tement  chirurgical.  —  M.  A  Hamant.  Si  1  on  con¬ 
sulte  les  traités  classiques  pour  y  trouver  un  traite¬ 
ment  à  opposer  aux  multiples  adhérences  de  la  forme 
fibro-adhesive,  à  ces  conglomérats  d’anses  intesti¬ 
nales  et  d’organes,  ou  est  fortement  déçu  eu  y  lisant 
que  l’intcrveutiou  est  à  déconseiller  et  doit  se  borner 
A  pallier  aux  accidents  d’occlusion. 

En  maintes  circonstances,  il  y  a  avantage  A  dé¬ 
blayer  toutes  les  adhérences  et  A  extirper  les  lésions 
primitives  ou  apparemment  primitives. 

L’intervention  a  été  faite  dans  5  cas  de  tubercu¬ 
lose  fibro-plastique  A  point  de  départ  probablement 
génital.  Chaque  fois,  une  guérison  complète  et  dura¬ 
ble  a  été  obtenue,  avec  amélioration  de  l’état  général. 

Le  traitemei  t  consista,  après  laparotomie,  A  dé¬ 
coller  les  anses  iatcsiinales  d’avec  la  vessie  et  l’utérus 
et  les  trompes,  puis  A  pratiquer  l’hystérectomie  sub¬ 
totale;  malgré  la  faiblesse  des  malades,  l’interven¬ 
tion  fut  toujours  bien  supportée. 

La  plupart  de  ces  résultats  datent  de  8  mois  envi¬ 
ron,  ils  se  sont  bien  maintenus  et  les  malades  ont 
repris  leurs  occupations  d’antan. 

Les  colonies  scolaires  de  la  ville  de  Nancy.  — 
M.  Jean  Benecb.  Les  règles  générales  de  conduite 
médicale  d’une  colonie  groupant,  pendant  Août  et 
Septembre,  1.200  enfants  sont  les  suivantes  ;  1°  le 
médecin  ne  doit  exercer  qu’une  surveillance  toute 
d’hygiène,  dirigeant  uniquement  les  exercices  d’édu¬ 
cation  physique  et  renvoyant  toujours  les  enfants 
jugés  malades  au  médecin  habituel  de  la  famille;  — 
2“  les  enfants  doivent  être  tous  pesés,  mensurés  au 


1"’  Août  et  au  1”'  Octobre,  afin  de  constater  les 
progrès  réalisés;  —  3“  les  exerclcis  physiques 
doivent  être  modérés  et  ne  sont  jamais  conduits  avec 
assez  de  prudence  surtout  vis-à-vis  des  malingres  : 
les  exercices  consistent  sut  tout  en  des  jeux  sportifs 
entrecoupés  d’exercices  respiratoires;  4“  dans  les 
15  premiers  jours  de  séjour  A  la  colonie,  les  enfants 
doivent  être  laissés  au  repos  et  très  surveillés,  cette 
période  d’acclimatation  au  nouveau  milieu  étant  dan¬ 
gereuse  pour  nombre  d’enfants  :  ce  n’est  qu’après 
cette  période  d’acclimatatiop  que  les  exercices  peu¬ 
vent  être  entrepris. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  remarquables,  ils 
sont  montrés  par  la  diminution  du  coefficient  de 
robustesse  de  Mayet,  l’augmentation  de  l’amplûtlon 
thoracique  et  du  poids. 

Masque  manométrlque  de  Pech  et  éducation  phy¬ 
sique  de  la  jeunesse.  —  M.  Jean  Benecb.  Le  mas¬ 
que  manométrlque  de  Pech  semble  avoir  été  employé 
pour  la  première  fois  dans  le  but  de  suivre  les  pro¬ 
grès  réalisés  par  l’appareil  pulmonaire  au  cours  de 
l’éducation  physique. 

Les  résultats  semblent  heureux, mais  demandent  A 
être  contrôlés. 

La  courbe  de  l’appareil  de  Pech,  exprimée  en  litre- 
air-seconde  par  rapport  à  l'âge  des  enfants,  est 
parallèle  A  la  courbe  de  l’ampljation  thoracique  par 
rapport  A  l'âge.  Après  2  mois  d’exercices  physiques, 
de  vie  an  grand  alr^  le  débit  respiratoire  a  augmenté 
parallèlement  à  l'ampliation  thoracique.  Les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  l’ampliation  thoracique  et  le 
débit  respiratoire  aux  différents  âges  restent  con¬ 
stants  au  cours  de  l’augmentation  de  l’une  et  de 
l’autre  de  ces  données  physiologiques. 

Kystes  osseux  et  cals  soufflés.  —  M.  Frœlicb 
présente  les  radiographies  et  les  observations  de 
2  enfants  atteints  de  cette  lésion.  A  cette  occasion, 
il  étudie  la  nature  des  différents  kystes  osseux: 
enchondrome  central  ou  myxome  s’étant  ramollis; 
kystes  infectieux  dus  è  une  ostéomyélite  et  procédant 
d’un  abcès  osseux  à  contenu  albumino’ide  ;  ostéite 
fibreuse  kystique  ou  maladie  de  Reckllnghausen. 

De  la  diathermie  dans  les  réactions  doulou¬ 
reuses  du  ventre  et  dans  les  dyspepsies  gastri¬ 
ques.  —  MM.  Cauaaade  et  Haniiot,  se  basant  sur 
le>.  travaux  de  Bardier  (de  Lyon)  et  Âimard,  ont  appli¬ 
qué  la  diathermie  dans  des  réactions  douloureuses 
inflammatoires  ou- spasmodiques  de  la  vésicule,  de 
l’estomac  et  de  l’intestin.  Ils  vantint  les  résultats 
obtenus  dans  ces  différents  cas. 

Calculs  vésicaux  développés  autour  de  fils  de 
suture  non  résorbables.  —  M.  Grandineau  montre 
dea  calculs  développés  sur  des  fils  de  suture  détachés 
de  la  paroi  de  la  vessie  et  qui  ont  constitué  des 
Cl ntresde précipitations  parles  phosphates  urinaires. 

Jean  Benecu. 


petites  hyperalbuminoses,  plus  rarement  des  hyper- 
albuminoses  importautes. 

De  même  que  chez  les  commotionnés  on  peut,  ainsi 
que  l’a  montré  Ravaut,  établir  par  la  constatation 
d  une  hyperalbuminose  la  blessure  Indirecte  du  sys¬ 
tème  nirveux.de  même  dans  les  psychoses  on  peut 
observer  parfois  une  augmentation  de  l’albumine 
rachidienne,  et  caractériser  ainsi  leur  nature  orga¬ 
nique. 

Dans  la  s//pâifis' primaire, l’hyperalbuminose  rachi¬ 
dienne  est  exceptionnelle.  Daus  la  syphilis  secon¬ 
daire,  une  hyperalbuminose  légère  est  fréquente. 
Elle  est  abondante  au  cours  des  méningites  aigues 
et  des  méningites  latentes.  Elle  est  le  plus  souvent 
irréductible  par  le  traitement.  A  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  début,  pour  des  chiffres  identiques  d’al¬ 
bumine,  la  proportion  de  réactions  de  BorJet- 
Wassermannpositives  devlentdeplus  en  plus  grande. 
Dans  les  méningites  chroniques,  l’albumine  est 
d’abondance  moyenne  et  diminue  lentement  par  le 
traitement. 

Dans  le  tabes,  le  taux  d’albumine  est  variable  et 
peut  être  amené  A  un  taux  sensiblement  normal. Dans 
la  paralysie  générale,  le  chiffre  d  albumine  est  élevé 
et  on  nobserve  jamais  de  chiffres  normaux. 

Les  syphilis  anciennes  sans  signes  objectifs  pré-' 
sentent  souvent  un  liquide  hyperalbumineux,  sans 
réactiou  de  Bordet-Wasserman,  sans  cellules;  celte 
hyperalbuminose  doit  être  interprétée  comme  l’équi¬ 
valent  d’une  cicatrice.  Lorsque  des  syphilitiques 
anciens,  porteurs  de  signes  nerveux,  n’ont  comme 


seule  modification  de  leur  liquide  qu’une  augmenta¬ 
tion  de  leur  taux  d’albumine,  il  semble  qu’il  s’agisse 
le  plus  souvent  de  sypl^ilis  non  évolutive. 

De  toutes  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  réaction  dea  albumines  est  la  plus  stable. 
Elle  précisela  signification  de  lu  lymphocytose  et  du 
Bordet-Wassermann.  C’est  elle  qui  disparaît  la  der- 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  hérédo-syphili¬ 
tiques  se  comporte  au  point  de  vue  de  l’albumine 
comme  celui  des  syphilitiques  acquis.  Toutefois,  le 
Bjrdet- Wassermann  y  est  beaucoup  plus  rare,  l’hy- 
peralbuminose  sans  signes  objectifs  est  exceptiun- 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann,  seul  critérium 
humoral  de  neuro-syphilis,  est  liée.  A  la  réaction  des 
albumines;  mais,  si  l'on  peut  voir  des  hyperalbumi¬ 
noses  fortes  sans  Bordet-Wassermann,  il  est  excep¬ 
tionnel  de  voir  un  Bordet-Wassermann  positif  avec 
un  taux  d’albumine  normal.  L’intensité  de  la  réaction 
n’est  nullement  proportionnelle  A  celle  des  albn- 

Parmi  les  autres  réactions,  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  est  une  méthode  sûre  et  pratique  qui, 
comme  le  Bordet-Wassermann,  est  indépendante  du 
taux  des  albumines.  La  réaction  de  Sachs  et  Georgi, 
intéressante,  est  moins  pratique  du  fait  de  la  prépa¬ 
ration  souvent  délicate  des  antigènes;  elle  donne  des 
résultats  sensiblement  comparables  A  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann. 
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Somme  toute,  le  radium  placé,  avec  les  pré-  quelques  minces  placards  de  globules  purulents 

ACTION  DU  RADIUM  cautions  fondamentales,  aü  contact  de  la  muqueuse  inlercalésàd’énormesblocsd’unematièrebour- 

utérine  agit  sur  elle  à  la  façon  d’un  caustique  éner-  billonneuse;  et  ce  bourbillon  si  compact  et  si 

SUR  L’UTÉRUS  CANCÉREUX  gique:  il  la  détruit  plus  ou  moins  profondément.  peu  purulent  représente  la  partie  profonde  de 

L’intensité  de  la  dose  et  de  la  durée  d’application  la  zone  des  tissus  morts  le  jour  même  de  l’inter- 

Par  Maurice  LETULLE.  de  cette  substance  si  particulière  ne  paraissent  pas  vention.Une  suppuration  «  retardée  et  ralentie  » 

-  modifier,  d’une  façon  appréciable,  la  nature  des  explique  donc  la  persistance  presque  indéfiniment 

désordres  nutritifs  recherchés  et  obtenus  à  coup  prolongée  des  lambeaux  nécrotiques  à  la  surface 

L’action  exercée  par  les  émanations  du  Radium  sûr  par  le  thérapeute;  les  altérations  destructives  de  l’ulcère  cancéreux  «  radiumé  ». 

jur  certains  tissus  pathologiques  obtient  très  varieront,  peut-être,  seulement  de  profondeur, 

souvent  des  résultats  à  proprement  parler  extra-  Qti’il  s’agisse  de  la  muqueuse  utérine  simplement 

ordinaires  :  il  sera,  désormais,  impossible,  vu  hypertrophiée  ou  du  muscle  utérin  largement 

eur  nombre,  de  compter  à  l’actif  de  la  curiethé-  _  infiltré  par  un  cancer  (è,  fig.  Ij,  l’escarre  réalisée  Le  microscope  montre  un  second  ordre  de  fait 
•apie  les  cas  de  guérison  complète  de  cancers  de  se  caractérise,  tout  d’abord,  par  sa  très  longue  qui  ont,  sans  doute,  quelque  importance  au  point 

’utérus  ou  du  bucco-pharynx.  persistance  et  par  la  durée  de  son  adhérence  de  vue  des  «  suites  opératoires  »  de  la  curiethé- 

Les  circonstances  m’ont  mis  à  même  de  prati-  aux  parties  profondes  demeurées  vivantes,  que  rapie.  Il  assez  est  commun  d’observer,  en  effet,  à 


quer  1  examen  microscopique  de  plusieurs  utérus  celles-ci  soient  encore 


hysléreciomisés,  un  temps  variable  apres  une  ou  I  en  évolution  cancérigène 


(Grosa.  BO/1.) 


!',  mncjaeuae  cRnoëriaée,  détruile  par  le  radinœ;  l,  portion  de  l'eacarre  envahie  parles 
leucocytea  ;  v,  vaiaaeau  sanguin  mortifié,  baignant  au  milieu  du  pus  ;  l,  veinule,  en 
partie  thrombosée,  dans  les  tissus  nécrotiquea;  n,  vaisseau  sanguin  encore  perméable 
an  sang  et  dont  les  parois  sont  atteintes  de  nécrose  fibrinoide  (fig.  3)  ;  m,  tissu  muscu¬ 
laire  utérin,  fortement  sclérosé,  en  bordure  de  la  zone  escarrotique  ;  c,  colonies  carcino¬ 
mateuses,  non  touchées  par  les  émanations  du  radium  dont  on  distingue,  plus  haut,  les 
»  flammèches  nécrosantes  »  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  tumeur  cancéreuse. 


lues  ou  qu’elles  soient  la  base  de  l’escarre  (n,  fig.  1),  un  certain  nombre 

Au  bout  de  trois  mois  de  vaisseaux  sanguins,  artériels  ou  veineux,  dé- 

et  demi,  par  exemple,  trults  par  une  altération  remarquable  que  l’on 

on  aperçoit  la  surface  peut,  sur-le-champ,  caractériser  d’un  mot  ;  la 

de  l’ulcère  cancéreux  nécrose  fibrinoide.  La  totalité  des  parois  vascu- 

coiffée  encore  de  dé-  laires  et  même  une  certaine  épaisseur  des  tissus 
tritus  pulpeux,  dont  circonvoisins(n,  fig.  3)  apparaissent  transformées 
l’épaisseur,  la  densité  en  une  matière  anormale,  lamellaire  ou  fibrillaire 
et  la  jquasi-sécheresse  suivant  les  points,  au  sein  de  laquelle  tous  les 
sont,  pour  ainsi  dire,  éléments  cellulaires  mortifiés,  ont  disparu  :  cel- 
paradoxales  :  ne  lulesfixes,fibresmusculaires,endothéliumssesont 
s’agit-il  pas  d’une  fondus  dans  une  masse  anhiste  dont  les  réactions 
sorte  de  «  bourbillon  histo-chimiques  rappellent  les  caractères  de  la 
nécrotique  »  exposé,  fibrine.  Et  cependant,  dans  ces  conduits  morts, 
depuis  nombre  de  se-  la  lumière  du  vaisseau  est  demeurée  perméable; 
maines,  aux  infections  le  sang,  dont  on  distingue  encore  les  globules 


tissu  sclérosé  et  cencéreux,  en  voie  de  destruction  par  le  Kadium;  e,  bandes 
escarrotiques,  presqne  anbistes;  n,  vaisseau  sanguin,  non  thrombosé  et  en  état 
de  nécrose  fibrinoide  ;  la  sclérose  et  les  fusées  carcinomateuses  qui  l’entourent 
n’ont  pas  été  atteintes  par  les  émanations  du  radium  ;  c,  masses  carcinoiua- 
tenses  infiltrées  dans  les  couches  musculeuses  de  l’utérus;  d,  Îlots  cancéreux 
bouleversés,  en  voie  de  désagrégation;  m,  tissu  musculaire  utérin,  atrophié  cl 
déjà  scléreux. 


plusieurs  applications  de  radium,  applications 
demeurées  infructueuses  pour  des  raisons  qu’il 
n’y  a  pas  lieu  d’exposer  ici.  Il  m’a  paru  intéres¬ 
sant  d’étudier,  après  bien  d’autres  observateurs, 
les  désordres  histologiques  imputables  à  ce  corps 
qui  garde  encore,  malgré  tant  de  belles  recherches, 
quelque  chose  de  mystérieux.  Résumons  briève¬ 
ment,  à  l’aide  de  cinq  figures  démonstratives,  ce 
qui  a  trait  à-l’utérus  cancéreux.  Les  lésions  obte¬ 
nues  par  les  émanations  du  radium  sur  la  mu¬ 
queuse  utérine  non  cancéreuse  ont  été  énumérées 
ailleurs*,  à  propos  d’une  remarquable  observa¬ 
tion  de  mon  ami  et  collègue  Tuffier. 

1.  <1  Action  du  Radium  sur  l’ntérua  non  cancéreux  ». 
Bull,  de  ' V Acad,  de  Méd.,  31  Mai  1921  (avec  4  figures 
microscopiques). 


de  la  cavité  utéro-vaginale  et  aux  réactions 
leucocytaires  éliminatrices  ?  C’est  que,  dans  cette 
escarre  cancéreuse  (presque  autant,  d’ailleurs, 
que  dans  Une  escarre  purement  inflammatoire), 
les  afflux  de  globules  blancs  chargés  d'évacuer  les 
parties  mortes  de  nos  tissus  font  très  longtemps 
défaut,  quand  le  radium  a  été  le  caustique  en  cause. 
Y  a-t-il  eu  sidération  des  tissus  survivants  en 
marge  des  parties  tuées  par  les  émanations  du 
radium  ?  Pourrait-on  parler  d’un  chimiotaxisme 
négatif,  qui  s’opposerait  à  l’attraction  des  macro¬ 
phages,  auxquels,  cependant,  ressortissent  la 
digestion  et  l’élimination  des  détritus  escar¬ 
rotiques  ? 

Le  fait  est  que,  plus  de  quatre-vingt-dix  jours 
après  une  unique  séance  de  vingt  et  une  heures  de 
radiufflthérapie,nous  voyons  (e,  fig.  1),  çà  et  là. 


rouges,  continuait  à  circuler  librement,  à  plein 
canal:  aucun  caillot  thrombosique,  source  d’une 
hémostase  facile  en  cas  de  décollement  de  l’es¬ 
carre,  ne  s’esquissait  encore  à  la  surface  interne, 
dénudée,  du  vaisseau. 

Voilà  le  fait.  Il  paraît. évident  que  ces  «  nécroses 
vasculaires  »  sont  le  résultat  des  émanations  du 
radium,  dont  on  voit  les  escarres  pour  ainsi  dire 
expérimentales,  se  prolonger  là  contre,  un  peu  au- 
dessus  (e,  fig.  2).  Or,  les  mêmes  désordres  dystro¬ 
phiques  se  poursuivent  plus  profondément  encore, 
car  on  retrouve  (n,  fig.  2)  les  mêmes  nécroses  fibri¬ 
noides  vasculaires  au  sein  de  masses  carcinoma¬ 
teuses  en  pleine  évolution,  dans  l’épaisseur  du 
muscle  utérin.  Comme  si,  pour  un  motif  difficile 
à  spécifier,  les  émanations  caustiques  du  radium 
avaient  fusé  parmi  ces  régions  profondes  (néopla- 
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siques  au  premier  chef;  en  se  cantonnant 
uniquement  aux  colonnes  liquides  repré¬ 
sentées  par  les  vaisseaux  sanguins  de  la 
région. 

Est-ce  que  les  irradiations  fulgu¬ 
rantes  et  caustiques,  ou,  pour  mieux 
dire,  nécrosantes,  tout  en  diminuant  de 
force  de  pénétration,  se  concentreraient, 
à  un  certain  moment,  le  long  des  gaines 
péri-vasculaires?  A  ce  niveau,  la  gangue 
connective  est  quelque  peu  relâchée,  à 
l’état  normal  et,  comme  on  le  sait,  sou¬ 
mise  àd’incessants glissements;  elle  des¬ 
sine,  là,  des  aréoles  moins  serrées,  peut- 
être  plus  humides  que  dans  le  reste  du 
squelette  interstitiel  de  l’organe.  Il  im¬ 
porte  peu,  pour  le  moment,  de  déterminer 
la  cause  de  cette  sorte  de  prédilection  de 
la  force  nocive  pour  les  vaisseaux  san¬ 
guins;  il  nous  suffit  d’en  avoir  constaté 
les  effets  et  d’en  tenir  compte  pour  le 
pronostic. 

Constatons  seulement  qu’en  un  point 
donné,  oi'i  les  colonnes  de  cellules  can¬ 
céreuses  et  les  conduits  vasculaires  se 
trouvaient  contigus,  le  radium  a  tué  les 
vaisseaux  et  a  respecté  les  épithéliums 
carcinomateux.  Ne  cherchons  pas  plus 
loin  dans  le  domaine  des  hypothèses  et 
n’essayons  point  de  prévoir  ce  qui  serait 
advenu,  plus  tard,  dans  cette  même  ré¬ 
gion,  lors  de  l’élimination  des  escarres. 
Et,  surtout,  ne  nous  demandons  pas  si 
ce  tissu  cancérisé,  en  se  ramollissant, 
n’aurait  pas  facilement  rompu,  à  un 
moment  donné,  ces  gros  tubes  vascu¬ 
laires  devenus  inertes,  fibrinifiés,  mais 
demeurés  accessibles  au  sang. 


Fig.  3.  —  \'ai$seaua;  sanguins  mortifiés  {nécrose,  fibrinoide)  par  les  émanations 
du  Itadium.  (Gro.s.  250/1.) 

■i,  vaisseau  sanguin  ffig.  1,  n)  frappé  de  mort  par  le  Radium  ;  ses  parois,  y 
compris  le  revêtement  endothélial,  sont  transformées  en  une  matière  inerte, 
anhiste,  dont  les  caractères  histo-chlmlques  rappellent  la  fibrine;  il  semble 
qu’une  certaine  partie  de  la  gangue  conjonctivo-vasculaire  pérl-artérielle 
ait  été,  de  même,  nécrosée;  la  lumière  vasculaire  est  restée  perméable; 
/,  quelques  leucocytes  sont  reconnaissables  dans  les  mailles  de  la  matière 
fibrinoide  pérl-vasculalre  ;  n',  une  branche  du  vaisseau  n  a  subi  la  même 
destruction  aiguë;  /',  tissu  fîbroïde  infiltré  de  cellules  cancéreuses  non 
détruites  et  parsemé  de  nombreux  éléments  cellulaires  dont  les  noyaux 
sont  en  dégénérescence  picnotique  ou  carryorhexique;  c,  îlots  de  cellules 
carcinomateuses  désagrégées  et,  pour  la  plupart,  en  voie  d’atrophie. 


En  matière  d’histo-pathogénie,  aucum 
objection  n’est,  à  première  vue,  négli 
geable.  On  pourrait  se  demander  si  ces 
«  morts  vasculaires  «•  signalées  plus 
haut)  au  sein  des  masses  cancéreuses, 
ne  sont  pas  un  accident  fortuit,  un  dé¬ 
sordre  en  rapport  avec  les  modifications 
humorales  subies  par  les  tissus  cancé- 
risés  profondément.  En  cette  occurence, 
la  nécrose  fibrinoide  des  vaisseaux,  tout 
en  ayant  un  intérêt  réel  eu  égard  à  la 
marche  des  cancers  «  radiumés  »,  reste¬ 
rait  au  second  plan,  en  tant  que  produit 
de  la  fulguration  curiethérapeutique.  11 
se  trouve  qu’une  des  pièces  mises  à  ma 
disposition  vient  répondre  à  cette  objec¬ 
tion  et  éclairer  largement,  me  semble- 
t-il,  le  problème.  Mon  amiJayle  possède 
une  observation  très  remarquable  de 
cancer  utérin,  d’abord  radiumé,  puis 
hystérectomisé  trois  mois  plus  tard,  et 
qui  se  termina  par  une  perforation  de 
la  cloison  recto-vaginale,  due  à  une 
application  malencontreuse  du  radium. 
L’étude  du  vagin  m’a  montré  (fig.  4  et  5) 
une  double  série  de  lésions  nécrotiques 
fibrinoides  d’un  intérêt  capital.  Les  dé¬ 
tails  de  ce  cas  typique  paraîtront  dans 
un  travail  ultérieur.  Il  me  suffira,  pour 
le  moment,  de  montrer  qu’au-dessous 
d’une  vaste  ulcération  de  la  muqueuse 
vaginale  (e,  fig.  4),  on  aperçoit  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  qui,  de¬ 
meurés  perméables,  ont  leurs  parois 
frappées  de  mort  fibrinoide,  exactement 
de  la  même  façon  que  nous  avons  vu  le 


par  le  Radium  dans  t épe 


Paroi  du  oagin 


du  Radiumy 


Lésions 


cancer  utérin.  (Gros!. 


de  In  plaie  escnrrotiqae  qui  a  détruit  eu  entier  la  muqueuse  et  son 
;  les  lambeaux  de  tissu  nécrotique  sont  infiltrés  d’un  petit  nombre  de 
es  purulents  ;  l,  ici,  la  lame  de  pus  est  plus  abondante  et  recouvre  la 
I  substance;  n,  n,  plusieurs  vaisseaux  sanguins,  dont  on  peut  suivre  les 
uccessivet.  présentent  les  mê.iies  altérations  nécrotiques  fibrinoïies  que 
écrites  plus  haut,  dans  l'atéras;  ils  sont  tous  demeurés  perméables  au 
une  veine,  dont  la  paroi,  à  peine  touchée  par  la  nécrose,  envoie  autour 
ueiques  rayons  nécrotiques  en  plein  tissu  fibreux;  fi,  fl,  «  flammèches 
les  »,  sorte  de  coups  de  pinceau  jetés  an  hasard  dans  l'épaisseur  du  tissu 
marques  du  passage  des  émanations  du  radium  à  travers  les  couches 
iroi  vaginale  ;  fv,  flammèches  partant  de  la  plaie  et  semblant  suivre 
li  vasculaire;  f,  tissu  fibreux  du  vagin,  tatoué  d’innombrables  flammèches 
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radium  opérer  sur  les  vaisseaux  de  l’ulérus  can- 
cérisé  :  même  disposition  des  éléments  cellu¬ 
laires  constitutifs  des  couches  fibro-musculaires 
et  endothéliales  du  vaisseau  {n,  fîg.  5)  ;  même 
aspect  anhiste,  lamelliforme  ou  fibrillaire,  de 
tous  les  tissus  fondamentaux  de  l’artère  ou  de  la 
veine;  même  envahissement  circonscrit  de  la 
gaine  périvasculaire.  Bref,  on  assiste  à  des 
désordres  identiques,  se  prolongeant  le  long 
des  colonnes  liquides,  dans  la  profondeur  de  la 
paroi  vaginale.  Aucun  doute  n’est,  ici,  possible  : 
la  «  fulguration  »  a  suivi  les  conduits  vascu¬ 
laires  perpendiculairement  à  la  surface  interne 
du  vagin. 

On  peut,  de  plus,  reconnaître  au  sein  des  cou¬ 
ches  fibreuses  de  la  paroi  vaginale  la  présence 
de  sorte  de  mouchetures,  de  «  flammèches  nécro¬ 
tiques  »  qui,  à  la  façon  de  coups  de  pinceau, 
tachent,  de  place  en  place,  le  tissu  fibreux.  Ces 


taches,  dirigées  un  peu.  dans  tous  les  sens,  mar¬ 
quent  d’autant  de  placards  de  «  mort  fibrinoide  » 
le  passage  des  émanations  du  radium  (qui  avait 
été  appliqué  dans  le  cul-de-sac  vaginal). 

On  remarquera  que  cette  cautérisation  spé¬ 
ciale,  irradiant  ainsi  dans  les  couches  successives 
de  l’organe,  remontait  à  plus  de  90  jours  et  que, 
malgré  cette  date  reculée,  vaisseaux  nécrotiques 
et  «  flammèches  interstitielles  »  sont  presque  par¬ 
tout,  encore  silencieux,  presque  sans  afflux  leuco¬ 
cytaires.  Là  aussi,  une  sorte  de  chimiotaxisme  né¬ 
gatif  prolongeait  indéfiniment  son  action  inhibi- 
toire.  Et  il  ne  s’agit  aucunement  de  tissus  cancé- 
risés.  Tout  le  drame  s’est  passé  dans  l’épaisseur 
d’un  vagin  fibroïde. 

'•*** 

Sans  vouloir  insister  plus  longuement  sur  ces 


détails  d  histologie  pathologique,  il  nous  est  pos¬ 
sible  de  conclure,  d’après  nos  observations: 

1"  Le  radium  produit,  sur  le  cancer  utérin,  des 
lésions  de  cautérisation  profonde,  parmi  les¬ 
quelles  la  nécrose  fibrinoide  des  vaisseaux  joue 
un  rôle  Important  au  point  de  vue  du  pronostic 
post-opératoire  ; 

2“  La  nécrose  fibrinoide  due  au  radium  s’ac¬ 
compagne  d’une  inhibition  prolongée  des  phé¬ 
nomènes  réactionnels  hyperleucocytaires  fonda¬ 
mentaux  consécutifs  à  toute  destruction  escarri- 
fiante  des  tissus  :  la  phagocytose  y  fait  défaut 
pendant  un  temps  très  long; 

3“  Les  émanations  du  radium  ont  une  prédi¬ 
lection  très  marquée  pour  les  colonnes  liquides 
représentées  par  les  vaisseaux  sanguins;  la  né¬ 
crose  fibrinoide  des  vaisseaux  repr4sente  l’un  des 
signes  les  plus  caractéristiques  de  la  causticité  du 
radium. 


SUR  LES  VARIATIONS  RESPIR.VTOIRES 

DE  LA 

PRESSION  ARTÉRIELLE 


Nous  avons,  dans  un  précédent  article,  attiré 
l’attention  sur  les  variations  respiratoires  de  la 
tension  sanguine.  Nous  avons  insisté  sur  la  noto¬ 
riété  déjà  ancienne  de  ce 
phénomène  (qui  est  général) 
parce  que  notre  méthode 
d’inscription  électromagné¬ 
tique  le  rend  très  apparent 
chez  l’homme.  Il  nous  a 
semblé  en  effet,  que  l’exis¬ 
tence  de  variations  d’origine 
respiratoire  pouvait  expli¬ 
quer  certaines  incertitudes 
dans  la  mesure  clinique  de 
la  pression  artérielle  et  que 
cette  considération  avait  été 
négligée  ou  systématique¬ 
ment  écartée  par  les  au-  pig.  l.-Enregistrem, 
teurs. 

Nous  revenons  aujour¬ 
d’hui  sur  cette  question  parce  que  nous  y  trou¬ 
vons  des  raisons  qui  font  paraître  l’inanité  des 
critiques  formulées  contre  la  méthode  oscillo- 
raétrique  de  Pachon.  Une  note  de  MM.  Mougeot 
et  Petit,  publiée  aux  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  Biologie  (26  Novembre  1921),  nous  y  invite. 

Dans  une  noie  intitulée  :  «  Les  ondes  pléthys- 
mographiques  de  périodicité  respiratoire  en  aval 
d’une  contre-pression  supprimant  les  pulsations 
artérielles  »,  ces  auteurs  publient  des  pléthysmo- 
grammes  du  bras  enregistrés  en  aval  d’une  con¬ 
tre-pression  à  peine  supérieure  à  la  pression 
maxima.  On  observe  sur  ces  graphiques  des 
ondes  volumétriques  synchrones  des  mouve¬ 
ments  respiratoires  :  phénomène  décrit  dans  la 
thèse  de  Pons  (travail  du  laboratoire  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pachon,  1922). 

Sur  le  mécanisme  de  production  de  ces  ondes, 
MM.  Mougeot  et  Petit  concluent  :  «  Ces  ondes 
volumétriques  traduisent-elles  un  effet  mécani¬ 
que  d’origine  intrathoracique,  des  mouvements 
respiratoires  sur  la  pression  artérielle  et  recueilli 
au  delà  du  brassard  proximal,  en  aval  d’une  obli¬ 
tération  incomplète  de  l’artère  comprimée?  Sont- 
elles,  au  contraire,  l’expression  de  phénomènes 
vaso-moteurs  périphériques  transmis  des  centres 
bulbaires  aux  artérioles  et  capillaires  par  voie 
nerveuse  et  recueillis  en  aval  d’une  oblitération 
artérielle  hermétique  ?  » 

De  telles  énigmes,  dont  foisonne  la  littérature 
relative  à  la  sphygmomanométrie,  peuvent  être 
facilement  résolues  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées  à  lalumière  des  doctrines  de  Pachon.  La  re¬ 
production  du  phénomène  de  Pons  par  MM.  Mou¬ 


geot  et  Petit  et  l’importance  de  nouveauté  que  lui 
attribuent  ces  auteurs  nous  incitent  à  publier  la 
constatation  déjà  ancienne  d’un  phénomène  ana¬ 
logue,  mais  bien  plus  net,  que  nous  n’avions  point 
fait  connaître  parce  que  sa  seule  portée  est  de 
confirmer  la  théorie  de  l’oscillomètre  de  Pachon 
qui  nous  avait  paru  pouvoir  se  passer  de  vérifica¬ 
tions. 

En  explorant  le  pouls  radial  à  l’aide  de  notre 
sphygraographe  électromagnétique,  nous  avons 
constaté  que  les  ondes  de  pression  d’origine 


lorsque  ces  contre-pressions  dépassent  la  hauteur 
de  la  Mx  oscillométrique  (ce  sont  exactement  les 
conditions  expérimentales  dans  lesquelles  se  sont 
placés  MM.  Mougeot  et  Petit)  par  la  persistance 
d’ondulations  d’origine  respiratoire,  particuliè¬ 
rement  lorsque  ces  ondes  sont  très  marquées. 

Il  nous  a  fallu,  dans  la  plupart  des  cas,  attein¬ 
dre  des  valeurs  de  contre-pression  très  élevées 
pour  arriver  à  éteindre  toute  onde  de  pression 
dans  la  radiale  au  poignet.  11  est  constant  que  les 
ondnlaMons  respiratoires  apparaissent  à  la  radiale 


5uls  radial.  Un  brassard  est  placé  sur  l’avant-bras.  On  exerce  dans  ce  brassard  une  contre-pression  décroissante. 
Les  contre-pressions  sont  repérées  surfes  points  correspondants  du  graphique. 


respiratoire  persistent  dans  l’artère  radiale, 
au  poignet,  lorsque  l’on  exerce  sur  le  bras  des 
contre-pressions  de  valeur  comprise  entre  les  Mx 
et  Mn  oscillométriques ,  alors  que  ces  contre-pres¬ 
sions  suppriment  dans  le  pouls  radial  les  ondes 
d’origine  cardiaque.  Ce  phénomène  s’observe, 
non  seulement  sur  les  sujets  dyspnéiques  comme 
les  ondes  pléthysmographiques  des  auteurs 
cités,  mais  sur  n’importe  quel  sujet. 

Ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’observation 
de  Pachon  que  l’effet  des  contre-pres¬ 
sions  comprises  entre  Mx  et  Mn  est 
d’uniformiser  le  cours  du  sang,  d’atté¬ 
nuer  jusqu’à  la  suppression  complète 
en  aval  de  la  contre-pression  les  coups 
de  bélier  systoliques. 

La  persistance  des  ondes  d’origine 
respiratoire  indique  assez  clairement  la 
perméabilité  de  l’artère  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’expérience  (contre-pression 
comprise  entre  Mx  et  Mn)  et  infirme 
tous  les  résultats  tendant  à  faire  croire 
que  la  pression  maxima  réelle  soit  infé¬ 
rieure  à  la  pression  maxima  oscillomé¬ 
trique. 

L’examen  de  la  première  figure  montre 
la  forme  des  variations  de  pression  dans 
une  artère  subissant  des  contre-pres¬ 
sions  supérieures  à  la  Mx  par  extinction,  si  chère 
à  beaucoup  d’auteurs.  Le  cours  du  sang  n’y  est 
pas  interrompu,  la  forme  de  l’élément  variable 
de  la  pression  est  modifié,  simplement. 

La  perméabilité  d’une  artère,  sur  laquelle  on 
exerce  des  contre-pressions,  se  traduit  encore 


pour  des  valeurs  de  contre-pressions  supérieures 
à  la  maxima  oscillométrique. 

Le  deuxième  graphique  en  témoigne.  Comme 
il  est  logique  d’admettre  que  lorsque  l’on  observe 
en  aval  d’une  contre-pression  sur  un  membre  des 
ondes  de  pression  positives  dans  les  artères,  la 
contre-pression  exercée  sur  le  membre  est  infé¬ 
rieure  à  la  pression  du  sang  dans  les  artères,  la 


seule  conclusion  que  Ton  puisse  tirer  de  notre 
expérience  serait  que  la  Mx  fournie  par  la  mé¬ 
thode  de  Pachon  est  au  moins  égale  et  peut-être 
inférieure  à  la  pression  maxima  réelle. 

En  résumé,  plus  nettes  que  les  ondes  volumé¬ 
triques  de  Pons  reproduites  par  Mougeot  et  Petit 


Fig.  2.  —  Enregistrement  du  pouls  rndiol  (petite  vitesse"!  du 
cylindre).  Un  brassard  est  placé  sur  le  bras.  On  exerce  dans  ce 
brassard  une  contre-pression  décroissante.  Les  contre-pressions 
sont  repérées  sur  les  points  correspondants  du  graphique. 
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sont  les  ondes  de  pression  artérielle  d’origine 
respiratoire  en  aval  d’une  contre-pression  que 
permet  d’enregistrer  notre  sphygmographe  élec¬ 
tromagnétique. 

Si  l’intervention  d’un  mécanisme  nerveux  n’est 
dans  aucun  cas  à  éliminer,  l’explication  la  plus 
simple  qui  se  présente  à  l’esprit  est  que  l’oblité¬ 
ration  hermétique  d’une  artère  est  difficile  à 
réaliser,  alors  qu’il  est  facile  d’éteindre  les  pul¬ 
sations  d’origine  cardiaque  dans  une  artère,  en 
exerçant  en  amont  une  contre-pression  supé¬ 
rieure  à  la  minima. 

La  question  de  la  mesure  de  la  tension  san¬ 
guine  en  clinique  a  été  obscurcie  par  les  idées 
fausses  dont  s’est  encombrée  la  littérature  médi¬ 
cale  lorsque  la  mode  s’est  répandue  d’abaisser  la 
pression  ma;xima. 

Il  eût  été  plus  fructueux  de  bien  comprendre 
la  doctrine  oscillométrique  de  Pachon  à  laquelle 
il  n’y  a  en  somme  pas  un  mot  à  changer. 

Si  cette  méthode  donne  une  mesure  incertaine 
de  la  pression  maxima,  ce  serait  par  défaut  et  non 
par  excès  comme  l’on  s’est  appliqué  vainement  à 
le  démontrer.  Ces  incertitudes  s’expliquent  d’ail¬ 
leurs  aisément  par  la  variabilité  qu’imprime  la 
respiration  à  la  maxima  et  à  la  minima. 

C’est  à  la  mise  en  lumière  de  ce  dernier  point 
que  nous  avions  consacré  notre  article  précé¬ 
dent,  ne  revenant  point  sur  les  faits  susceptibles 
de  renforcer  la  doctrine  oscillométrique  qui 
constitue,  à  l’heure  actuelle,  la  méthode  clinique 
fournissant  les  renseignements  les  plus  exacts. 

La  note  de  INIM.  Mougeot  et  Petit  nous  a 
montré  l’utilité  de  faire  connaître  ces  faits,  ce 
dont  nous  les  remercions. 


BASES  EXPÉRIMENTALES 

DE  L’ARSÉNOTÜÉRAPIE 
DE  LA  SYPHILIS 

PAR  LA  VOIE  INTRAMUSCULAIRE 

Par  M.  POMARET 

Chef  de  I.uboraloire  de  In  Faculté 
fl  l'hAiiilnl  Saint-Louis. 

Comme  le  laisse  entrevoir  le  titre  même  de  cet 
article,  nous  prenons  position  en  faveur  de  la 
voie  intramusculaire  pour  l’emploi  des  com¬ 
posés  arsénobenzoliques  dans  le  traitement  de 
la  syphilis.  Mais  quelles  données  expérimen¬ 
tales  peuvent  justifier  une  assertion  aussi  caté¬ 
gorique?  C’est  ce  que  nous  allons  essayer  d’ana¬ 
lyser  brièvement.  Et,  tout  d’abord,  il  convient 
de  rappeler  qu’en  matière  de  composés  organo- 
arsenicaux,  tout  est  fonction  de  leur  structure 
chimique  :  activité  thérapeutique  et  spécificité, 
toxicité  chimique,  toxicité  mécanique  (phénomè¬ 
nes  de  choc),  métabolisme,  etc...  Les  composés 
dits  arsénoïques  à  la  catégorie  desquels  se  ratta¬ 
chent  l’arsénobenzol  (60ti),  le  novarsénobenzol, 
le  sanar  (914),  le  galyl,le  sulfarsénol,  ne  tiennent, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  démontré,  leur  acti¬ 
vité  thérapeutique  que  de  leur  constituant  com¬ 
mun  de  base  :  l’amino-arséno-phénol  ou  502 
d’Ehrlieh,  qui  est  ce  que  l’on  peut  très  juste¬ 
ment  désigner  la  base  du  006. 

Cette  hase  n’exerce  du  reste  d’action  phar- 
maco-dynainique  que  par  transformation  partielle 
in  vivo  en  amino-phénol-arsénoxyde  ou  plus  sim¬ 
plement  en  arsénOxyde,  dérivé  d’oxydation  de  la 
base  du  606  (M.  Pomaret',  Cari  Voeghtlin  et 
Homer  W.  Smith’). 

Des  dilTérents  composés  énumérés  plus  haut, 
celui  qui  la  libère  le  plus  facilement  in  vivo  est 
l’arsénobenzol  (600),  les  autres  dérivés  neutres 
substitués  sur  la  fonction  amine,  type  914,  n’ar¬ 
rivent  à  ce  stade  que  par  suite  de  phénomènes 
d’hydrolyse  qui  scindent  les  chaînes  latérales 
(E.  Simon)'  pour  libérer  tout  ou  partie  de  la 
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base  active.  A  l’tnconlre  d’Ehrlich,  nous  ne  pou¬ 
vons  admettre  que  les  chaînes  latérales  repré¬ 
sentent  des  récepteurs  spécifiques,  puisque  la¬ 
biles  in  vivo,  opinion  que  partagent  avec  nous 
Voeghtlin  et  Smith.  Pour  nous,  la  base  du  006, 
amino-arséno-phénol,  peut  se  comparer  à  une 
base  alcaloldique,  les  chaînes  latérales  de  ces 
dérivés  neutres  ne  sont  que  des  facteurs  solu¬ 
bilisants  et  stabilisants  ne  changeant  rien  à  son 
activité,  pas  plus  qu’un  alcaloïde  sous  forme  de 
sulfate  ou  de  chlorhydrate,  etc.,  ne  possède  de 
propriétés  pharmacodynamiques  autres  que  celles 
de  son  constituant  de  base.  Dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  on  a  affaire  à  un  composé  actif  inso¬ 
luble,  jouant  le  rôle  basique  et  de  ce  fait  soluble 
en  présence  d’acides;  c’est  ainsi  qu’avec  2  HCI, 
la  base  amino-arséno-phenol  donne  un  chlorhy¬ 
drate  qui  est  le  006.  En  matière  de  novarseni- 
caux  (914),  on  solubilise  la  base  592  par  la  com¬ 
binaison  formaldéhyde  sulfinique,  autrement  dit 
monométhylène  sulfoxylate. 

Nous  avons  tenu  à  préciser  ces  quelques  don¬ 
nées  chimiques  pour  bien  faire  saisir  les  raisons 
pour  lesquelles  nous  sommes  revenus  en  arséno- 
thérapie  intramusculaire  à  l’emploi  pur  et  simple 
de  la  base  amino-arséno-phénol  qui,  utilisée  ainsi 
à  l’état  libre,  permet  : 

1“  De  disposer  d’un  corps  riche  en  arsenic 
(40  pour  100)  se  transformant  facilement  in  vivo 
en  dérivés  d’oxydation  spirillicides,  mieux  que 
ne  peuvent  le  faire  les  novarsenicaux  par  suite 
de  leurs  chaînes  latérales  réductrices  s’opposant 
au  processus  d’oxydation  et  qui,  par  ailleurs, 
ne  contiennent  que  20  pour  100  d’arsenic. 

2“  D’éviter  les  réactions  locales  et  inflamma¬ 
toires  (nodules,  etc.)  et  la  douleur  dues  aux  élé¬ 
ments  surajoutés  à  cette  base  :  HCl  ou  NaOH 
éléments  nécrotiques  en  ce  qui  concerne  le  606, 
et  aux  chaînes  latérales  contenant  du  formol 
combiné,  hydrolysables  in  situ  pour  les  dérivés 
type  914. 

Ainsi  donc,  la  base  amino-arséno-phénol  con¬ 
tenant  pour  un  njême  poids  deux  fois  plus  d’ar¬ 
senic  que  le  914  et  débarrassée  de  tous  les  impé- 
dimenta  qui  ont  fait  jusqu’ici  obstacle  à  l’emploi 
de  ce  dernier  et  du  606  par  voie  intramusculaire 
devait  réaliser  les  desiderata  de  ce  dernier  mode 
d’introduction  dans  l’organisme.  C’est  dans  ce 
but  que  nous  l’avons  étudiée  au  point  de  vue 
préparation,  stabilisation,  toxicité,  élimination, 
et  enfin  activité  thérapeutique  dans  les  spirilloses. 

Son  emploi,  telle  qu’elle  s’offrait  jusqu’à  ce 
jour  au  chimiste,  était  impossible  et  n’avait  pu 
être  envisagé  en  raison  de  son  insolubilité  dans 
les  solvants  utilisables  en  pratique  médicale;  à 
cet  inconvénient  prohibitif  s’ajoutait  celui  de  son 
extrême  instabilité  et  de  sa  transformation  très 
rapide  en  dérivés  bypertoxiques.  De  ce  fait, 
l’araino-arséno-phénol  n’avait  pu  pénétrer  sous 
cette  forme  dans  la  thérapeutique,  ce  qui  avait 
amené  les  chimio-thérapeutes  à  se  fixer  sur  ses 
dérivés  complexes  (606,  914,  etc.).  Nos  recher¬ 
ches  systématiques  sur  ses  propriétés  physico¬ 
chimiques  nous  ont  permis  de  réaliser  sa  dis.so- 
lution  et  sa  stabilisation  en  solution  stériiisable 
par  la  chaleur  toute  prête  pour  l’injection. 

Le  principe  sur  lequel  repose  la  préparation 
de  la  base  amino-arséno-phénol  à  40  pour  100 
d’arsenic,  solubilisée  et  stabilisée  (préparation 
132);  dont  nous  avons  fait  connaître  les  pro¬ 
priétés  générales  (E.  Jeanselme  et  M.  Pomaret*, 
Acad.  Méd.,  2  Nov.  1921),  est  le  suivant  : 

En  traitant  le  diaraino-arséno-phénol  (sel  chlo¬ 
rhydrique  ou  606),  solution  acide  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  par  un  excès  de  solution  de  bicarbonate 
de  soude  à  suturation,  on  obtient,  par  neutrali¬ 
sation  des  HCl,  la  précipitation  de  la  base  592. 
On  arrive  également  au  même  résultat  en  trai¬ 
tant  le  dioxy-diamino-arséno-phènol  neutralisé 
par  la  soude  ou  toute  autre  base  par  un  courant 
de  gaz  carbonique.  La  base  précipitée  par  l’une  ou 
l’autre  de  ces  méthodes  est  lavée  à  l’alcool-éther 
et  à  l’éther  anhydre. 
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La  base  amino-arséno-phénol  obtenue  par  les 
méthodes  décrites,  soluble  dans  les  acides  et 
les  alcalis,  l’est  également  en  milieu  glucosé  ou 
lactosé  suffisamment  riche  en  sucres.  Dans  ce 
dernier  cas,  s’agit-il  du  simple  phénomène 
physique  de  la  solution  ou  d’une  solubilisation 
par  action  chimique  s’exerçant  entre  les  fonc¬ 
tions  aldéhydiques  de  ces  sucres  et  les  fonctions 
OH  ou  NH’  de  la  base  amino-arséno-phénol? 
On  ne  peut  résoudre  cette  question  à  l’aide  des 
données  actuelles  en  matière  de  composés  arsé¬ 
noïques.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  sur  le  pouvoir 
solvant  de  ces  sucres  réducteurs,  enT’espèce  le 
glucose,  que  repose  le  principe  essentiel  de  la 
solubilisation  et  de  la  stabilisation  de  la  pré¬ 
paration  132,  solution  d’amino-arséno-phénol  à 
0  gr.  125  par  eme  déjà  sommairement  décrite  à 
propos  de  nos  recherches  expérimentales  et  uti¬ 
lisée  en  injections  intramusculaires  dans  son 
application  clinique. 

To.vicité.  —  Dans  les  conditions  de  stabilisation 
décrites,  bien  que  d’une  teneur  élevée  en  arsenic, 
40  pour  100,  la  base  active  se  montre  extrême¬ 
ment  peu  toxique  pour  l’animal.  La  dose  intro¬ 
duite  par  voie  veineuse  qui  est  tolérée  avec  sur¬ 
vie  pour  le  lapin  est  de  0  gr.  15  à  0  gr.  16  par 
kilogr.,  ce  qui,  en  égard  à  la  teneur  en  arsenic, 
correspond  à  0  gr.  30,  0  gr.  32  des  novarseni¬ 
caux  du  type  914.  Les  souris  d’un  poids  moyen 
de  20  à  25  gr.  tolèrent  l’injection  sous-cutanée  de 
6  à  7  milligr.,  ce  qui  représente  la  dose  considé¬ 
rable  de  0  gr.  28  à  0  gr.  30  par  kilogr.  de  souris. 

Comme  on  le  remarque,  nous  n’avons  jusqu’ici 
fait  que  développer  les  raisons  chimiques,  bio¬ 
chimiques  et  toxicologiques  pour  lesquelles  nous 
nous  sommes  fixé  en  pratique  à  l’amino-arséno- 
phénol  (préparation  132)  pour  la  voie  intramus¬ 
culaire  ;  voyons  maintenant  pourquoi  cette  voie 
d'introduction,  dans  l’organisme,  a  été  adoptée 
par  nous  et  quelle  série  d’arguments  vont  la 
justifier. 

1.  AnCUMENTS  FOURNIS  PAE  LA  CHIMIOTHÉRAPIE 
DES  SPIRILLOSES.  —  Lcs  expériences  d’Ehrlich” 
ont  montré  que  l’injection  de  606  dans  les  mus¬ 
cles  thoraciques  de  la  poule  infectée  de  spirillose 
amenait  à  la  dose  de  Ogr.  0036  la  guérison  défi¬ 
nitive;  l’injection  intramusculaire  de  0,05  par 
kilogr.  rend  cet  animal  réfractaire  à  l’infection 
pendant  vingt  jours.  Par  contre,  l’injection  intra¬ 
veineuse  n’agit  comme  préventive  que  pendant 
quatre  jours.  Avec  le  même  médicament,  le  seul 
fait  de  changer  la  voie  d’apport  en  modifie  les 
propriétés  thérapeutiques.  Ces  constatations 
expérimentales  d'Ehrlich  militent  en  faveur  de  la 
voie  musculaire,  et  ce  savant  les_expliquait  par 
une  rétention  plus  longue  du  médicament  dans 
l’organisme. 

Dans  nos  recherches  personnelles,  nous  avons 
également  stérilisé  l'organisme  de  poules  at¬ 
teintes  de  spirillose,  uniquement  avec  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  d’amino-arséno-phénol  ;  de 
même,  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin, 
nous  avons  constaté  qu’on  obtient  la  cicatrisation 
d’un  chancre  reposant  sur  une  base  indurée 
avec  l’injection  intramusculaire  de  0  gr.  0037 
d’araino-arséno-phénol  par  kilogr.  d’animal;  vingt 
heures  après  l’injection,  l’amélioration  est  mani¬ 
feste,  l’épidermisation  se  fait  par  les  bords  du 
chancre  et  en  quarante-huit  heures,  ils  sont  af¬ 
frontés.  Il  ne  reste  plus  alors  qu’une  fente  mé¬ 
diane;  le  quatrième  jour,  il  n’existe  plus  trace  de 
la  lésion,  sauf  une  légère  induration  qui  dispa¬ 
raît  huit  jours  après  le  début  du  traitement.  Cet 
ensemble  de  faits  montre  que,  par  la  voie  intra¬ 
musculaire,  le  corps  étudié  par  nous  exerce,  dans 
les  spirilloses  expérimentales,  une  activité  théra¬ 
peutique  considérable. 

IL  Arguments  toxicologiques.  —  C’est  une 
loi  générale  que  la  toxicité  d’une  même  sub¬ 
stance  varie  avec  son  mode  d’introduction  dans 
l’organisme.  C’est  un  fait  d’expérience  bien 
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connu  de  tous-les  expérimentateurs  que  la  dose 
tolérée  par  voie  veineuse  est  bien  moindre  que 
par  la  voie  musculaire.  A  ce  point  de  vue,  il  en 
est  pour  les  composés  arsenicaux  de  même  que 
pour  nombres  d’autres  substances.  A  titre  de 
comparaison,  nous  rappellerons  que  les  injections 
intraveineuses  mercurielles  sont,  d’une  façon  gé¬ 
nérale  quatre  fois  plus  toxiques  que  les  injections 
intramusculaires  (J.  F.  Schamberg,  J.  A.  Kolraer, 
G.  W.  Raiziss  Par  ailleurs,  Fleig  a  montré 
expérimentalement  qu’en  matière  de  composés 
organo-arsenicaux,  la  toxicité  d’une  même  sub¬ 
stance  injectée  par  voie  veineuse  est  susceptible 
de  varier  avec  l’alcalinité  ou  l’acidité  de  ces  so¬ 
lutions,  la  nature  du  solvant,  etc.,  l’influence  de 
ces  derniers  facteurs  est  considérablement  atté¬ 
nuée  par  la  voie  musculaire.  C’est  ainsi  que  des 
solutions  non  alcalinisées  de  606,  donc  acides, 
amènent  par  voie  veineuse  la  mort  de  l’animal 
par  choc  suraigu  foudroyant’,  alors  que  la  même 
dose  est  tolérée  sans  incident  en  injection  intra¬ 
musculaire. 

III.  Arguments  physiologiques.  —  Si  .l’on 
enregistre  chez  l’animal  l’action  cardio-vascu¬ 
laire  des  corps  du  type  606,  914  en  injection 
intraveineuse,  on  constate  qu’en  fonction  de  l’aci¬ 
dité  de  la  solution  médicamenteuse  injectée,  ou 
bien  encore  si  cette  dernière  est  parfaitement 
neutre,  par  suite  d’une  acidose  relative  résultant 
d’une  diminution  de  la  réserve  alcaline  du  sang 
(Milian,  Jeanselme  et  M.  Pomaret),  il  se  produit 
une  baisse  de  la  pression  sanguine  souvent  consi¬ 
dérable.  Les  recherches  de  E.  Jeanselme  et  M.  Po¬ 
maret  {Acad.  Méd.,  27  Juillet  1921)  ont  montré 
qu’il  s’agissait  là  de  phénomènes  de  choc  indé¬ 
pendants  de  la  nature  arsenicale  de  ces  composés, 
puisqu’on  l’observe  avec  des  substances  carac¬ 
térisées  par  leurs  fonctions  phénoliques  (phénol 
ordinaire,  trinitrophénol),  capables  de  produire 
tout  comme  les  arsénobenzènes  (corps  phénoli¬ 
ques),  des  chocs  expérimentaux  mortels  résultant 
d’une  floculation  intravasculaire.  Rien  de  sem¬ 
blable  ne  s’observe  chez  l’animal  avec  l’injection 
intramusculaire  de  ces  mêmes  corps. 

Avec  l’amino-arséno-phénol,  les  faits  sont  à 
ce  point  de  vue  du  même  ordre  ;  tout  comme  lès 
autres  arsénobenzènes,  il  pourra  donner  lieu  en 
injections  intraveineuses  à  des  crises  nitri- 
toïdes;  comme  nous  l’ont  montré  nos  recherches 
physiologiques  antérieures,  il  nous  paraît  diffi¬ 
cile,  sinon  irréalisable  dans  l’état  actuel  de  la 
question,  de  prévenir  à  coup  sûr  les  phénomènes 
de  choc  avec  les  arsenicaux  en  intraveineuses, 
soit  par  les  systèmes  solubilisants  des  floculats 
(carbonate  de  soude  de  J. -A.  Sicard),  car  on  con¬ 
state,  chez  un  chien  de  8  itilogr.  que  la  dose  de 
solution  alcaline  nécessaire  pour  exercer  une 
action  curative  certaine  est  consicférable  (50  cmc 
d’un  soluté  à  3  pour  100  de  Go’ Na’  anhydre); 
d’autre  part,  les  systèmes  modificateurs  de  la  ten¬ 
sion  superficielle  préconisés  par  Kopackzewski 
(hyposulfite,  éther,  etc.,  ne  nous  ont  rien  donné 
dans  des  recherches  cliniques  poursuivies  avec 
M.  Georges  Lévy  chez  des  sujets  coutumiers  de 
la  crise  nitritoïde.  Reste  donc  le  très  actif  médi¬ 
cament  préconisé  à  çet  effet  par  Milian  :  l’adré¬ 
naline  ;  mais  ce  dernier  ne  représente  qu’un 
agent  symptomatique  qui  prévient  et  atténue  dans 
une  certaine  mesure  les  phénomènes  d’hypo¬ 
tension  graves  parfois  consécutifs  aux  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzènes  et  qui,  en  raison 
de  son  introduction  par  voie  sous-cutanée  ou 
intramusculaire,  ne  permet  pas  d’espérer  avec  une 
certitude  quasi  mathématique  la  compensation 
de  l’hypotension.  D’autre  part,  son  emploi  par 
voie  intraveineuse  ne  semble  pas  près  d’entrer 
dans  la  pratique  courante  car,  par  cette  voie,  aux 
accidents  graves  de  la  crise  nitritoïde,  pourra 
succéder  la  syncope  blanche  non  moins  drama¬ 
tique. 

En  résumé,  quel  que  soit  le  composé  arsénoï- 
que  employé,  on  ne  peut  assurer  avec  les  moyens 


préventifs  jusqu’ici  utilisés  l’absence  certaine  des 
crises  nitritoïdes  avec  les  intraveineuses.  Par 
contre,  la  voie  musculaire,  qui  permet  d’éviter  la 
formation  intravasculaire  de  floculats,  diminue, 
avec  les  corps  jusqu’ici  utilisés,  les  risques  de 
phénomènes  de  choc  et,  avec  l’amino-arséno- 
phénol,  nous  ne  les  avons  jusqu’ici  jamais  obser¬ 
vés. 

Elimination.  —  En  ce  qui  concerne  l’élimina¬ 
tion  de  l’amino-arséno-phénol  après  injection 
intramusculaire,  on  constate  que,  même  introduit 
sous  la  forme  pulvérulente  en  suspension  dans 
l’eau,  il  se  retrouve  dans  les  urines  de  la  première 
miction  consécutive  à  l’injection  ;  bien  qu’inso¬ 
luble  dans  l’eau,  il  a  néanmoins  trouvé  dans  l’or¬ 
ganisme  les  éléments  nécessaires  à  sa  solubili¬ 
sation  immédiate.  11  se  comporte  comme  une 
substance  sans  seuil  d’excrétion,  et  nous  le  carac¬ 
térisons  dans  les  urines  par  une  réaction  colorée 
(azo-réaction  d’Abelin  modifiée  par  Pomaret)  qui 
peut  se  pratiquer  en  moins  de  cinq  minutes  sans 
matériel  compliqué  ni  compétence  spéciale  et 
permet  de  suivre  l’élimination  pendant  deux  ou 
trois  jours.  L’intensité  des  réactions  colorées 
(couleur  rubis)  ainsi  observées  est  du  même  ordre 
que  celles  obtenues  avec  la  même  technique  après 
injections  intraveineuses  de  novarsenicaux  à  des 
doses  équivalentes.  A  ce  point  de  vue,  nous  pa¬ 
raissons  en  désacord  avec  les  cliniciens  parti¬ 
sans  des  intramusculaires,  notamment  L.-G.  Léo¬ 
nard,  qui  en  explique  les  heureux  résultats  par 
une  rétention  plus'  prolongée  du  médicament 
dans  l’organisme.  La  vérification  de  cette  hypo¬ 
thèse  ne  pourra  être  tranchée  que  par  des  re¬ 
cherches  toxicologiques  extrêmement  précises 
permettant  de  déceler  l’arsenic  à  des  doses  infi¬ 
nitésimales  (appareil  de  Bertrand),  là  où  l’azo- 
réaction  n’indique  plus  rien.  L'hypothèse  de 
Léonard  est  très  probable,  et  nous  ajouterons  que 
MM  Sicard,  Kohn-Abrest  et  Paraf  ont  du  reste 
déjà  montré  qu’après  injection  sous-cutanée, 
l’élimination  des  novarsenicaux  est  plus  lente 
qu’après  injection  intraveineuse,  et  il  est  très 
vraisemblable  qu’il  doit  en  être  ainsi  pour  les 
intramusculaires  même  de  corps  dont  la  plus 
grande  partie  s’élimine  vite  tels  que  l’amino- 
arséno-phénol  ;  en  ce  qui  concerne  le  606  injecté 
par  cette  voie,  c’est  également  là  l’opinion  de 
Greven  (1910),  Fischer  and  llope  (1910),  Iro- 
kawa  (1914),  Jeanselme  et  Bongrand. 

IV.  Arguments  cliniques  et  historique 

SOMMAIRE  DE  l’arSÉNOTHÉRAPIE  PAR  VOIE  IN¬ 
TRAMUSCULAIRE.  —  On  peut  dire  que  l’arsénothé- 
rapie  actuelle, telle  que  l’a  créée  Ehrlich,  découle 
dans  son  principe  et  ses  premiers  éléments  de 
travaux  français;  sans  l’anilarsinate  de  Béchamp 
(1867),  repris  sous  le  nom  d’atoxyl,  et  dont  Sal- 
mon  découvrit  l’action  curative  dans  la  syphilis, 
le  salvarsan  qui  en  procède  au  point  de  vue  chi¬ 
mique  n’aurait  jamais  existé.  Dès  son  introduc¬ 
tion  en  thérapeutique,  l’arsénobenzol  fut  utilisé 
par  la  voie  intramusculaire,  vint  ensuite  la  voie 
veineuse.  D'une  expérience  comparée  de  ces  deux 
méthodes,  Ehrlich  concluait  en  1911  ;  Il  semble 
autant  qu'on  en  peut  juger  par  les  observations  en 
cours,  que  l'injection  intramusculaire  est  celle  qui 
donne  les  résultats  les  plus  décisifs  et  les  plus  dura¬ 
bles".  Mais  avec  le  606,  cette  voie  dut  être  rapide¬ 
ment  abandonnée  en  raison  des  réactions  locales  et 
même  des  nécroses  qui  suivaient  l’injection  de  ce 
produit  aussi  bien  en  liqueur  acide  qu’alcaline. 
Vint  ensuite  le  914,  sa  facilité  d’emploi  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  concentrée  sans  autre  prépara¬ 
tion  préalable  que  la  simple  solution  dans  l’eau 
distillée,  solution  neutre  et  alors  considérée  et  à 
tort  comme  sans  action  sur  les  albumines  du 
sang,  indiquèrent  son  emploi  par  voie  veineuse. 
Cependant  Balzer"  resta  fidèle  à  la  voie  intra¬ 
musculaire  et  avec  lui  L.  W.  Harrison  *“  et  L.  G. 
Léonard"  en  Angleterre.  L’opinion  de  ces  deux 
derniers  auteurs  est  catégoriquement  formulée  : 
la  méthode  intramusculaire  donne  de  meilleurs 


résultats.  L’opinion  de  Léonard  s’appuie  sur  428 
cas  de  syphilis  primaire  ou  secondaire,  dont  260 
ont  été  traités  par  des  injections  intraveineuses 
et  les  autres  par  voie  intramusculaire.  Sur  83 cas 
de  syphilis  tertiaire,  66  ont  reçu  des  injections 
intraveineuses  et  17  des  intramusculaires.  Le 
pourcentage  de  négativation  du  Bordet-Wasser- 
mann  est  à  l’avantage  des  intramusculaires. 

Les  conclusions  de  Harrison  et  de  Léonard 
corroborent  nos  recherches  expérimentales,  et 
nous  ajouterons  ici,  que  c’est  à  la  suite  des  tra¬ 
vaux  de  ces  auteurs  que  nous  avons  trouvé  un 
encouragement  à  persévérer  dans  la  voie  muscu¬ 
laire  pour  ch.ercher  à  vaincre  les  obstacles  et  les 
difficultés  qui  s’opposaient  à  sa  généralisation 
dans  l’emploi  des  arsenicaux,  difficultés  que  nous 
pensons  avoir  résolues. 

Conclusions.  —  En  résumé, comme  on  le  voit, 
nos  recherches  chimiothérapiques  ont  abouti  à 
l’emploi  du  plus  simple  et  du  plus  actif  des  com¬ 
posés  arsénobenzoliques  :  l’amino-arséno-phé- 
nol,  ou  base  du  606  que  nous  avons  rendu  utili¬ 
sable  en  thérapeutique  sous  la  forme  d’une  pré¬ 
paration  stable  et  stérilisable  (préparation  132 
pour  la  voie  intramusculaire),  indolente  et  tolérée 
sans  réactions  locales  ni  générales. 

Par  le  mode  d’emploi  préconisé,  on  voit  dimi¬ 
nuer!’  «  organo-tropisme  »  et  augmenter  le  para- 
sitotropisme,  en  un  mot  la  nocivité  diminue  et  l'ac¬ 
tivité  augmente.  A  ces  faits  d'importance  capitale 
s’ajoute  jusqu’ici  l’absence  de  crises  nitritoïdes, 
ce  qui  tient  d’une  part  à  la  consiitution  de  la  pré¬ 
paration  132  et  d’autre  part,  à  son  mode  de  péné¬ 
tration  dans  l’organisme.  Dans  ces  conditions 
d’emploi,  elle  permet  dans  un  temps  donné  l’in¬ 
troduction  in  vivo  d’une  dose  de  médicament  que 
l’on  n’aurait  pas  osé  faire  dans  les  premiers  jours 
par  la  voie  intraveineuse  par  crainte  de  réactions 
violentes.  La  voie  intramusculaire  se  prête  donc 
à  une  thérapeutique  d’assaut  intensive,  qui  est 
fonction  de  la  dose  globale  de  médicament  uti¬ 
lisée  et  qui,  à  notre  sens,  doit  être  d’autant  plus 
élevée  que  l’on  est  plus  près  de  la  date  de  l’infec¬ 
tion  initiale.  Avant  la  période  des  manifestations 
généralisées  de  la  syphilis,  quand  il  en  est  temps 
encore,  la  voie  veineuse  avec  les  injections  espa¬ 
cées  et  progressivement  croissantes  recherche 
en  quelque  sorte  la  stérilisation  de  l'organisme. 
Avec  moins  de  risques,  par  les  doses  plus  faibles 
mais  plus  souvent  répétées,  l’amino-arséno- 
phénol  en  injections  intramusculaires  exerce  sur 
la  pullulation  tréponémique  une  action  médica¬ 
menteuse  plus  constante  et  que  l’on  peut  qualifier 
de  Py r.dalisation  arsenicale  de  l’organisme  s’ac-  . 
complissant  sans  branle-bas  humoral. 

Il  est  très  probable  qu’une  plus  lente  élimina¬ 
tion  explique  les  heureux  résultats  thérapeutiques 
des  intramusculaires;  nous  pensons  en  effet,  en 
accord  avec  Fleig",  que  l’activité  thérapeutique 
des  organo-arsenicaux  est  «  en  rapport  direct 
avec  la  durée  de  séjour  du  produit  dans  l’orga¬ 
nisme  et  en  rapport  inverse  avec  sa  vitesse  d’éli¬ 
mination  ». 

Ultérieurement,  un  travail  clinique  viendra 
compléter  cette  publication  restée  à  dessein  sur 
les  généralités  expérimentales  qui  pouvaient  jus¬ 
tifier  en  arsénothérapie  pratique  l’emploi  de  l’a- 
mino-arséno-phénol  et  de  la  voie  intramusculaire. 
Dans  cette  étude  commencée  il  y  a  plus  de  huit 
mois,  concernant  plus  de  150  malades  traités  à 
différentes  périodes  de  la  syphilis  et  dont  beau¬ 
coup  étaient  intolérants  aux  intraveineuses, 
seront  décrits  les  résultats  thérapeutiques  ob¬ 
tenus,  tant  au  point  de  vue  disparition  du  trépo¬ 
nème  que  cicatrisation  des  lésions  et  négativa¬ 
tion  du  Bordet- Wassermann. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 

QUELQUES  PRÉCISIONS 

SUR  L’EMPLOI  DE  LA  QUINIDINE 

EN  THÉRAPEUTIQUE  CARDIAQUE 

Depuis  la  publication  de  mon  second  »  Mouve¬ 
ment  thérapeutique  »  sur  l’action  cardiaque  de  la 
quinidine,  l’emploi  de  ce  médicament  dans 
l’arythmie  complète  par  Pibrillation  auriculaire  a 
suscité  un  nombre  assez  considérable  de  travaux, 
notamment  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis,  et 
a  fait  l’objet  d’une  longue  discussion  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  à  l’occasion 
d’une  communication  de  MM.  Lian  et  V.  Robin. 

Pour  juger  de  l'intérêt  que  soulève  la  qtiini- 
dine  en  tant  que  médicament  cardiaque,  il  suffira 
de  noter  que,  dans  un  seul  numéro  récent  du 
Journal  of  the  American  Medical  Association,  on 
trouve  trois  travaux  originaux  (émanant  de  San 
UVancisco,  de  Chicago  et  de  New-York)  et  un 
éditorial  consacrés  tous  aux  elUels  de  la  quinidine 
dans  la  fibrillation  auriculaire. 

L’éditorial  du  grand  périodique  américain  a  le 
mérite  de  poser  la  question  sous  son  véritable 
jour.  Cherchant  à  expliquer  la  fortune  rapide  de 
ce  produit,  qui,  sorti  brusquement  de  l’obscurité 
dans  laquelle  il  végétait,  à  peine  connu  de  quel¬ 
ques-uns  comme  isomère  de  la  quinine,  a  si 
promptement  acquis  le  succès  le  plus  éclatant,  le 
iournal  of  the  American  Medical  Association  écrit  : 
«  Le  fait  de  voir  un  creur  qui,  depuis  un  an  ou 
deux,  était  dans  l’arythmie  permanente  par  fibril¬ 
lation  auriculaire  se  débarrasser  de  ses  batte¬ 
ments  désordonnés  et  rapides  en  l’espace  de 
quelques  heures  sous  l’influence  d’une  petite 
quantité  de  ce  médicament,  et  reprendre,  son 
rythme  normal,  ainsi  que  son  nombre  de  batte¬ 
ments,  qui  l’un  et  l’autre  se  maintiennent  ensuite 
pendant  des  mois,  ce  fait  devait  attirer  l’attention 
du  clinicien  même  le  plus  sceptique  ou  du  nihi¬ 
liste  thérapeutique  le  plus  endurci.  » 

Mais...  il  est  peu  de  distance  du  Capitole  à  la 
roche  Tarpéienne,  et,  en  matière  de  médica¬ 
ments  nouveaux,  que  de  grandes  espérances  ont 
été  suivies  de  non  moins  grandes  déceptions  ! 

C’est  que,  comme  le  dit  fort  bien  le  journal 
américain,  tout  agent  thérapeutique  nouveau, 
qui  a  fait  ses  preuves,  est  exposé  à  être  mal  em¬ 
ployé. 

Des  généralisations  trop  hfitives  entraînent  à 
faire  un  usage  irrationnel  d’un  médicament  dont 
le  mécanisme  d’action  n’est  pas  encore  suffisam¬ 
ment  élucidé,  et  ce  n’est  qu’en  analysant  les 
choses  de  plus  près  que  l’on  parvient  à  lui  assi¬ 
gner  sa  véritable  place,  à  délimiter  ses  indica¬ 
tions  réelles. 

*** 

La  quinidine  risque  d’autant  plus  d’être  mal 
employée  et  mal  jugée  que  certains  cliniciens  ne 
sont  pas  loin  de  confondre  son  action  avec  celle 
dt  la  quinine  :  de  ce  que  la  quinine  ne  donne, 
dans  les  arythmies,  que  des  résultats  incertains, 
ils  seraient  enclins  à  conclure  à  l’inefficacité  de 
la  quinidine.  Mais  le  raisonnement  par  analogie 
n'est  pas  de  mise  devant  le  fait  initial,  qui  a  pré¬ 


cisément  servi  de  point  de  départ  à  l’emploi  cli¬ 
nique  de  la  quinidine  ;  dès  1918,  les  essais  com¬ 
paratifs  institués  par  Frey  sur  la  quinine,  la  qui¬ 
nidine  et  la  cinchonine  ont  établi  que  la  quini- 
I  dine  est  de  beaucoup  le  plus  efficace  de  ces  trois 
alcaloïdes.  Et,  dans  la  discussion  qui  a  eu  lieu 
dernièrement  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  M.  Josué  a  eu  parfaitement  raison  d’in¬ 
sister  sur  la  nécessité  d’empêcher  «  la  confusion 
qui  semble  avoir  tendance  à  s'établir  entre  qui¬ 
nine  et  quinidine  ».  Ce  sont,  faisait-il  remarquer, 
deux  corps  différents  :  «  Le  premier,  chez 
l’homme  malade  du  moins  et  en  clinique,  n’a  que 
peu  d’action  sur  le  cœur.  Le  second  agit  d’une 
façon  manifeste  et  très  nette  dans  certains  cas 
sur  le  rythme  cardiaque  en  remplaçant  l’arythmie 
complète  par  le  rythme  normal.  » 

C’est  précisément  cette  action  directe  sur  le 
rythme  cardiaque  qui  rend  la  quinidine  particu¬ 
lièrement  précieuse,  car  l’arythmie  complète  ne 
se  laisse  guère  influencer  par  la  digitale  :  celle-ci 
ralentit  le  cœur  plutôt  qu’elle  ne  le  régularise. 

Mais  il  ne  faut  pas  demander  autre  chose  à  la 
quinidine,  qui  n’est  pas  un  cardiotonique  ;  elle 
aurait,  au  contraire,  tendance  à  diminuer  quelque 
peu  l’énergie  cardiaque. 

Il  y  a  plus  :  même  en  ce  qui  concerne  la  régu¬ 
larisation  du  rythme,  la  quinidine  ne  se  montre¬ 
rait  efficace  que  dans  l'arythmie  complète  par 
fibrillation  auriculaire.  Et,  là  encore,  le  succès 
n’est  pas  absolument  certain.  C’est  ainsi  que,  sur 
les  171  cas  de  fibrillation  auriculaire  recueillis 
dans  la  littérature  médicale  par  B.  S.  Oppenhei¬ 
mer  et  H.  Mann  (de  New-York  ,  on  en  compte  71 
(41  pour  100)  dans  lesquels  la  quinidine  resta 
sans  effet,  13  (8  pour  100)  où,  sous  l’influence 
de  la  médication,  la  fibrillation  changea  en  flatter, 
et  87  (51  pour  100)  dans  lesquels  le  traitement 
amena  le  rétablissement  du  rythme  normal. 

Toutefois,  cette  statistique  est  loin  d’être  com¬ 
plète  :  elle  ne  mentionne  pas,  par  exemple,  les 
cas  publiés  par  M.  Wybauw,  par  Haass,  etc., 
dans  lesquels  la  proportion  des  succès  est  de 
beaucoup  supérieure  à  la  moyenne  établie  par  les 
deux  auteurs  américains  (plus  de  61  pour  100 
chez  Haass). 

On  peut  donc  dire  que,  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  d’arythmie  complète  par  fibrillation  auri¬ 
culaire,  la  quinidine  réussit  à  rétablir  le  rythme 
normal.  Si,  comme  l’écrivait  dernièrement  encore 
M.  Wybauw,  «  aucun  indice  ne  nous  permet  de 
distinguer  d’avance  les  cas  favorables  de  ceux  qui 
donnent  des  échecs  »,  il  faut  espérer  que  l’ob¬ 
servation  clinique,  minutieusement  conduite  et 
aidée  des  nouvelles  méthodes  d’exploration  du 
cicur,  finira  par  résoudre  ce  problème  d’un  inté¬ 
rêt  captivant. 


A  quelles  doses  doit-on  prescrire  la  quinidine 
ou,  plus  exactement,  le  sulfate  de  quinidine,  qui, 
plus  soluble  que  la  quinidine  en  nature,  est  mieux 
absorbé  et  s’élimine  mieux. 

Ainsi  que  je  l’ai  déjà  indiqué  dans  mes  précé¬ 
dentes  revues,  les  échecs  tiennent  parfois  tout 
simplement  à  l’insuffisance  des  doses  employées. 

M.  Wybauw  vient  d’y  insister  à  nouveau  dans 
un  article  tout  récent.  De  la  façon  la  plus  catégo¬ 
rique,  notre  confrère  belge  déclare  qu’il  faut  ou 
être  décidé  à  donner  des  doses  sérieuses,  ou 
s’abstenir  complètement  de  celle  médication.  Il 


ne  servirait  à  rien  de  donner  «  un  peu  de  quini¬ 
dine  ».  M.  Wybauw  ordonne,  pendant  deux  ou 
trois  jours,  de  1  gr.  25  à  1  gr.  50  de  sulfate  de 
quinidine,  à  prendre  en  plusieurs  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Si,  au  bout  de  trois  Jours, 
l’effet  du  traitement  est  nul,  il  n’insiste  plus,  esti¬ 
mant  que  Ton  se  trouve,  très  vraisemblablement, 
en  présence  d’un  myocarde  auriculaire  déjà  dégé¬ 
néré,  qui  n’est  plus  en  état  de  reprendre  le 
rythme  sinusal  normal.  Il  en  est  ainsi  notamment 
dans  les  cas  où  la  percussion  et  la  radioscopie 
montrent  un  cœur  droit  très  dilaté. 

Là,  au  contraire,  où  le  rythme  cardiaque  se 
trouve  régularisé  dès  les  premiers  jours  du  trai¬ 
tement,  notre  confrère  continue  l’emploi  de  la 
quinidine  à  la  dose  quotidienne  de  1  gr.  pendant 
une  semaine  et  même  une  quinzaine  de  jours, 
puis  il  alterne  la  digitale  et  la  quinidine,  en  pres¬ 
crivant,  par  exemple,  pendant  quatre  jours,  de 
la  digitale  à  petites  doses  et,  pendant  cinq  jours, 
de  la  quinidine  à  la  dose  de  1  gr.,  et  en  recom¬ 
mençant  le  même  cycle  après  deux  jours  de  re¬ 
pos,  ce  traitement  étant  suivi  durant  des  mois. 

Comme  je  l’ai  dit  antérieurement,  l’emploi 
simultané  de  la  quinidine  etde  la  digitale  constitue 
une  erreur  thérapeutique,  car  l’action  de  la  quini¬ 
dine  risque  d’être  entravée  par  la  digitale.  Il 
peut  être,  par  contre,  très  utile  de  faire  précéder 
l’usage  de  la  quinidine  d’un  traitement  digita- 
lique,.  C’est  ainsi  que,  d’après  le  promoteur  même 
de  la  médication  quinidique,  les  cas  d’insuffisance 
grave  du  cœur  ne  doivent  pas  être  traités  d’em¬ 
blée  par  la  quinidine  :  il  y  a  lieu  d’abord  de 
relever  l’énergie  cardiaque  par  la  digitale  et  par 
d’autres  moyens  (strychnine),  et  c’esf  seulement 
quand  l’état  du  malade  ne  présente  plüs  de  carac¬ 
tère  alarmant  que  l’on  peut  commencer  le  traite¬ 
ment  par  la  quinidine. 

En  France,  MM.  Clerc  et  Josué  se  déclarent 
partisans  de  cette  pratique,  et  si  la  première 
tentative  de  MM.  Lian  et  Robin  fut  un  échec,' 
c’est  sans  doute  parce  que  la  quinidine  fut  admi¬ 
nistrée  d’emblée,  le  malade'se  trouvant  dans  un 
état  hyposystolique,  qui  demandait  un  traitement 
préalable  par  la  digitale. 


Les  doses  recommandées  par  M.  Wybauw 
paraissent  suffisantes  pour  obtenir  l’effet  théra¬ 
peutique.  A  la  clinique  médicale  universitaire  de 
Bâle,  M.  Jenny  ne  craint  pas,  il  est  vrai,  de 
pousser,  au  be.-oin,  la  dose  journalière  jusqu’à 
2  ou  même  3  grammes,  et  cela  pendant  dix  ou 
quinze  jours.  Comme  le  font  judicieusement  re¬ 
marquer  MM.  Clerc  et  Pezzi,  c’est  supposer  a 
priori  chez  les  malades  une  tolérance  médica¬ 
menteuse,  qui  se  rencontre  rarement. 

Il  est,  malheureusement,  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  d’observer  des  phénomènes  d’intolérance, 
sur  lesquels  j’ai  déjà  insisté  dans  mon  «  Mouve¬ 
ment  thérapeutique  »  du  17  Septembre  dernier. 

Sans  doute,  la  toxicité  des  sels  de  quinidine  est 
moindre  que  des  sels  de  quinine  (Pouchet),  mais 
la  quinidine  provoque  plus  facilement  de  la  diar¬ 
rhée  et  des  vomissements,  peut  être  en  raison  de 
la  plus  grande  solubilité  de  ses  sels.  On  peut 
également  voir  survenir,  à  la  suite  de  l’emploi  de 
la  quinidine,  des  sensations  pénibles  d’angoisse, 
du  vertige,  des  syncopes.  Aussi  sera-t-il  toujours 
prudent  de  surveiller  le  malade  de  très  prè.s  pen¬ 
dant  toute. la  durée  du  traitement.  Les  accidents 
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en  question  peuvent,  d’ailleurs,  être  prévenus, 
dans  une  certaine  mesure,  par  l’administration 
préalable  de  la  digitale. 

Si  ces  accidents  prennent  parfois  une  allure 
inquiétante,  ils  sont,  en  réalité,  presque  toujours 
sans  gravité  immédiate. 

Faut-il  compter  avec  une  autre  éventualité  qui 
a  été  récem  ment  invoquée  par  Sir  James  Mackenzie 
et  par  J.  Orr,  à  savoir  le  danger  d’une  embolie 
par  migration  de  caillots  qui  ont  pu  se  former 
pendant  la  phase  de  fibrillation  auriculaire  et 
qui,  les  contractions  cardiaques  redevenues  nor¬ 
males,  seraient  entraînés  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  ? 

Les  lettres  que  ces  deux  cliniciens  anglais  ont 
adressées,  à  ce  sujet,  au  British  Medical  Journal 
ne  contiennent,  à  vrai  dire,  aucun  fait  visant 
spécialement  la  quinidine.  Il  se  peut,  toutefois, 
que  le  cas  signalé  dernièrement  par  S.  W.  Sap- 
pington  (de  Philadelphie)  soit  susceptible  d’être 
interprété  dans  ce  sens.  Il  s’agissait  d’un  homme 
de  50  ans,  qui  fut  admis  à  l’hôpital  pour  une 
cardiopathie  avec  troubles  de  compensation  et 
fibrillation  auriculaire.  Sous  l’influence  de  la  qui¬ 
nidine,  administrée  à  la  dose  de  0  gr.  40  trois 
fois  par  jour,  l’état  du  patient  s’améliora  rapide¬ 
ment  et,  au  cinquième  jour,  cet  homme  paraissait 
tout  à  fait  bien,  lorsque,  brusquement,  pendant 
qu’il  lisait  son  journal,  il  fut  pris  de  convulsions 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

7  Février  1922. 

Décès  de  M.  Monprofit.  —  M.  le  Président  fait 
part  du  décès  de  M.  Mouprolit  (d’Angers),  membre 
correspondant  de  l’Académie,  et  piononce  l’allocution 
d’usaf;e. 

Election  d’un  membre  associé  libre.  —  Est  élue 
M'iio  Curie  par  64  sullrages  et  l5  bulletins  blancs. 
Les  autres  candidats,  présentés  en  seconde  ligne  par 
l’Aradémie,  MM.  Caste*,  Coudray,  Desnos,  Trillat, 
Verneau,  s’étaient  retirés. 

La  grippe  de  19181919.  —  M.  Menetrier,  à  pro¬ 
pos  de  la  c  •mmun  cHtion  de  MM.  Letulle  et  Bezançon 
sur  les  formes  cliniques  de  l’épidémie  actuelle  de 
grippe,  dit  que,  ai,  dans  les  complications  pulmo¬ 
naires  rmconlrées  au  cours  de  l’epidémii-  de  1918- 
1919,  un  grand  nombre  de  formes  spéciales  portaient 
la  marine  de  l’inlluence  épidémique,  telles  que  1  s 
formes  hémorragiques,  pueumoniquts  ou  bronclio- 
pneumon  ques,  les  uppur  lions,  les  oedèmes,  etc 
néanmoins  la  forme  la  plus  fréquente  et  la  plus 
importante  n’en  a  pas  moins  été  la  pneumonie  lobaire 
fibrineuse,  la  pneumonie  vraie  à  divers  stades. 

_  M.  Capitan  fait  remarquer  que  de  son  côté, 

dans  l'épidémie  de  1918-19,  il  avait  observé  la  même 
absence  de  dyspnée,  l'obs.urité  complète  du  bruit 
respiratoire,  l’absence  fré  juenle  de  toute  expecto¬ 
ration  ou  bien  celle-ci  était  spumeuse  et  purulente; 
les  poumons  étaient  infiltrés  de  pus  sans  exsudât 
pneumonique;  les  méningites,  très  fréquentes,  se 
caractérisaient  par  un  e>sudat  s  lUs  forme  de  fila¬ 
ments  ou  de  toile  membraneuse  sèche  à  la  base  du 
cerveau,  sans  exsudât  gélatineux  pn  umonlque,  la 
présence  du  pneumocoque  étant  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel. 

La  grippe  et  les  Injections  sous  cutanées  d'oxy¬ 
gène.  —  M.  Raoul  Bayeux.  La  grippe  détermine 
d’emblée  une  diminution  de  la  ventilation  pulmo¬ 
naire,  même  lorsqu’il  n’y  a  qu  un  catarrhe  des  pre¬ 
mières  voies  ;  l’oxygénation  naturelle  du  sang  est 
ainsi  entravée  et  les  déchets  commencent  à  s  accu¬ 
muler  dans  l’organisme. 

On  peut  agir  utilement  contre  cet  état  de  choses 
par  l’oxygénation  artificielle.  Mais  1  emploi  d-  1  oxy¬ 
gène  en  inhalations  présente  des  inconvénients  ;  il 
fatigue  les  malades  et  ci  gaz  irrite  et  dessèche 
bientôt  les  muqueuses  respiratoires;  son  appareil 
est  eu  ombrant  et,-  en  pratique,  on  ne  s’y  résout,  le 
plus  souvent,  qu  à  la  dernière  extrémité,  c’est  à-dire 
trop  tard. 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène,  au  con¬ 


ct  perdit  connaissance  ;  six  minutes  après,  il 
succombait. 

L’autopsie  n’ayant  pu  être  pratiquée,  il  serait 
difficile  d’affirmer  catégoriquement  que  celte  mort 
a  été  due  au  mécanisme  invoqué  par  Sir  James 
Mackenzie  et  par  Orr,  c’est-à-dire  à  la  libération 
de  caillots  par  suite  de  la  restitution  du  rythme 
normal.  A  tout  prendre,  l’éventualité  de  la  mort 
subite'  n’est-elle  pas  toujours  à  redouter  dans  un 
cas  d’arythmie  complète  du  cœur? 

L.  ClIEINISSE. 
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Je  me  borne  à  indiquer  ici  les  publications  les  pins 
récentes,  me  permettant,  pour  les  travaux  antérieurs, 
de  renvoyer  le  lecteur  à  mes  deux  revues  parues  dans 
La  Presse  Médicale  du  28  Mai  et  du  17  Septembre  1921. 

W.  Fbey.  —  «  Zur  Frage  der  Chinidintherapie  ». 
Therap.  llalbomatsh.,  Ivi;. Septembre  1921 . 

A.  N.  Dbuby  et  C.  C.  Iliescu.  —  «  ïhe  restoration  of 
the  normal  cardiac  mechanisms  in  ca-es  of  auricular 
fibrillation  by  means  of  qulpldine  sulphate  ».  Ilrit,  Med. 
Journ.,  l'r  Octobre  1921. 

T.  Lewis,  A.  N.  Dbuby,  C.  C.  Iliescu  et  A.  M.  Wedd. 
—  «  The  manner  in  which  quinidine  sulphate  acts  in 
auriculnr  fibrillation  ».  Prit.  Med.  Journ.,  l'r  Octo¬ 
bre  1921. 

J.  Mackenzie.  —  a  Quinidine  in  auricular  fibrilla¬ 
tion  ».  Prit.  Med.  Journ.,  8  Octobre  1921,  p.  57G 

J.  Obb.  —  «  Embolism  in  auricular  flutter  ».  Prit.  Med. 
Journ.,  8  Octobre  1921,  p.  576. 

A.  W.  M.  Eli.is  et  A.  E.  Glaek-Kennedy.  — •  «  Arrest 


traire,  ne  sont  pas  fatigantes  et  peuvent  être  admi- 
ni  trees  d’eniblée  sans  inconvénient  ni  difficulté. 
Elles  Siiiit  -usai  efficaces  que  les  inhalations  et  leur 
emploi  préc.oee  met  à  1  abri  des  complicatu  ns. 
Lorsque  la  grippe  se  complique  de  brouclio-pneu- 
monie.  les  inhalations  ont  une  efficacité  restreinte 
parce  que  les  voies  respiratoires  sont  oncou  brée» 
de  débris  exsudatifs  qui  emjiêchent  1  oxygène  d  at¬ 
teindre  la  nappe  sanguine  des  alvéoles  pulmonaires. 

Au  contraire,  les  injections  d’oxygène  arrivent 
directement  en  contact  avec  le  sang  dans  le  tissu 
cellulaire  soui-cutané  et  suppléent  ainsi  à  l’insulli- 
sance  de  la  lespiration. 

Ces  inje-  tiens  n’augmentent  pas  la  fièvre  ;  au  con¬ 
traire,  elles  l’abaissrni  et  parfois  avic  une  gratde 
rapidité.  M.  Raoul  Bayeux  en  donne  la  preuve  en 
présentant  à  l’Académie  des  courbes  theimiqiirs. 
Dans  un  cas  de  pleurésie  puruente,  M.  Raoul 
Bayeux  n’a  pss  hésité  à  injecter  1  oxygène  dan.»  la 
plèvre  même,  grâce  à  son  o.rygénateur  de  précision. 
Il  a  ainsi  évacué  le  pus  et  oxygéné  direitemmt  le 
poumon.  Sa  malade,  entreprise  dans  un  étal  des  plus 
grave»,  a  guéri. 

Les  injections  d’oxygène  agissent  sur  toutes  les 
formes  de  la  grippe.  On  doit  les  pratiquer  aussitôt 
que  possible. 

Les  méfaits  de  la  basse  tension.  —  M.  Ztmznern. 
Les  circuits  de  haute  tension  ne  sont  pas  seuls  dan¬ 
gereux.  Les  tensions  basses,  c’est-à-dire  les  voltages 
de  l’ordre  de  ceux  qui  traversent  nos  demeures  pour 
alimenter  lampes  et  appareils  de  chauffage,  peuvent, 
sous  certaines  conditions,  devenir  dangereuses  au 
point  de  provoquer  la  mort.  Etant  donnés  l’usage 
domestique  de  plus  en  plus  étendue  de  l'énergie  élec¬ 
trique  et  l’incessante  réédition  d’accidents  dus  à  un 
bon  contact  avec  la  terre,  il  importe  d’attirer  l’atten¬ 
tion  du  public  sur  le  danger  que  présente  la  manipu¬ 
lation  d’appareils  ou  de  fils  dani^les  salles  de  bains, 
les  cuisines,  au  voisinage  des  pots  d’eau,  etc.  Ce 
danger  existe  en  particulier  si  le  sujet  est  plongé 
dans  l’eau  du  bain,  alors  que  celle-ci  est  en  contact 
avec  un  conducteur  (chute  dans  l’eau  d’un  fil,  d’une 
lampe,  etc.).  Il  faudrait  interdire  l’installation  d’in¬ 
terrupteurs  ou  de  prises  de  courant  à  proximité  des 
baignoires.  Les  compagnies  de  distribution  d’élec¬ 
tricité  devraient  porter  ce»  dangers  à  la  connaissance 
du  public. 

Electrocution  par  les  courants  d’éclairage  domes¬ 
tique  en  médecine  légale.  —  M.  Balthazard.  Le 
danger  des  courants  électriques  industriels  et  do¬ 
mestiques  de  basse  tension  n’a  été  admis  qu’à  la 
suite  des  expériences  de  Prévost  et  Watelli.  Jusque-là 
les  médecins  légistes  s’accordaient  pour  repousser 
la  possibilité  d’électrocution  par  les  courants  de  ten¬ 
sion  inférieure  à  200  volts.  .\1.  Balthazard  rapporte 
l’observation  d’un  ouvrier  électrocuté  par  le  courant 
alternatif  de  135  volts,  qui  alimentait  l’ampoule  tenue 
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dans  la  main  par  le  grillage  métallique.  Il  y  avait,  à 
l’autopsie,  des  lésions  typique»  d’asphyxie.  La  mort 
paraît  être  survenue  par  tétanisation  prolongée  des 
muscles  respiratoires.  11  conviendrait  de  prescrire 
des  mesures  pour  éviter  le  retour  de  semblables 
accidents. 

L  assainissement  de  la  Corse.  —  MM.  Edmond 
et  Etienne  Sergent.  Le  paludisme  est  encore  extrê¬ 
mement  répandu  en  Corse.  L'index  splénique  total  de 
l’île  est  de  23  pour  100,  l’index  plasmodique  de 
14  pour  100  Les  auteur»  conseillent  de  porter  le 
principal  effort  sur  la  quininisation  rationnelle  et 
d’organiser  ensuite  avec  vigueur  les  autres  mesures 
prophylactiques  ;  instruction  de  l’opinion  publique, 
eloignement  des  gîtes,  grandes  mesures  et  petites 
mesure»  autilarvaires,  protection  par  le»  portes  et 
les  fenêtres  grillagées.  La  prophylaxie  antipaludique 
est  une  oeuvre  de  longue  haleine. 

Les  facteurs  «  émotivité  »  et  c<  irritabilité  »  chez 
l’aviateur  suivant  son  '  état  d'entraînement.  — 
M.  Georges  Ferry.  L’émotivité  de  l’aviateur  est 
variable  suivant  son  état  psychique  du  moment, 
suivant  les  facteurs  extérieur»  et  suivant  son  état 
d’entraînement,  chez  le  candidat  pilote,  chez  le  pilote 
bien  enirainé  et  chez  l’aviateur  trop  entraîné.  Un  fac¬ 
teur  nouveau  dans  ce  cas  est  à  considérer  :  l’irritabilité 
psycho-sensitivo-motrice.  Cet  état  d’irritabilité  est 
difficile  à  apprécier;  il  faut  avoir  recoure  aux  méthodes 
préconisées  pour  étudier  la  vago-  et  la  sympathico¬ 
tonie,  et  aux  méthodes  cliniques  et  physio-patholo¬ 
giques  générales. 

Un  nouveau  procédé  pour  l’examen  de  la  fonc¬ 
tion  excrétrice  du  foie.  —  M.  Hatiegan  a  exploré 
la  fonction  excrétrice  du  foie  par  l’épreuve  de  l’indigo- 
carmin.  Celui-ci  s’élimine  par  le  foie  normal  et  même 
par  le  foie  altéré,  s’il  n’y  a  pas  d’ictère.  Ce  procédé 
peut  être  utilisé  pour  l’examen  de  la  fonction  excré¬ 
trice  delà  cellule  hépatique  et  de  la  perméabilité  de» 
voies  biliaires  si  la  fonction  excrétrièe  cellulaire  est 
normale.  La  dose  nécessaire  pour  une  élimination 
est  0  gr.  16;  pour  obtenir  la  réaction  avec  certitude, 
il  faut  employer  une  dose  de  0  gr.  24. 

Contribution  à  l’étude  des  dissociations  des 
réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de 
la  syphilis  du  névraxe.  —  MM.  Cestan  et  Riser 
ont  examiné  systématiquement  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  chez  200  malades.  Parmi  ceux-ci  un  groupe 
de  43  présentait  une  dissociation  des  réactions  habi¬ 
tuelles  (Wassermann,  lymphocytose,  albuminose). 
Ils  concluent  quHl  n’y  a  pas  parallélisme  entre  la 
réaction  cytologique  et  l’intensité  des  lésions  du 
névraxe,  que  le  traitement  arsenical  influence  la 
lymphocytose  plus  que  l’albnminose,  et  que  la  for¬ 
mule  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  se  modifier 
très  rapidement.  Donc  il  y  a  intérêt  à  pratiquer  des 
ponctions  lombaires  en  série. 

-  G.  llhUYEB. 
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Essai  de  restauration  fonctionnelle  d'un  pouce 
partiellement  détruit.  —  M.  Hallopeau  rapporte 
uu  cas  de  blessure  de  guerre,  ayant  intéressé  le 
pouce,  broyé  la  f”  phalange  et  laissé  la  2“  basculée 
et  «  folle  ».  Le  blessé  fut  opéré  par  M.  Leclerc 
(de  Dijon)  qui  réséqua  la  base  de  la  2®  phalange 
abrasa  la  tête  du  métacarpien  et  vissa  les  deux  os 
ensemble.  La  réunion  se  fit  sans  Incident.  Le  résul¬ 
tat  esthétique  est  parfait,  mais  le  résultat  fonctionnel 
est  médiocre. 

_  M.  Moucbet  estime  qu’en  pareil  cas,  il  est 

préférable  de  pratiquer  la  phalangisation  du  l"  mé¬ 
tacarpien  en  sectionnant  le  premier  espace  interdi¬ 
gital. 

—  M.  Mauclaire,  dans  un  cas  analogue,  a  eu 
recours  au  dédoublement  longitudinal  du  métacar¬ 
pien,  et  à  l’utilisation  d’une  des  moitiés  pour  rem¬ 
placer  la  f®  phalange  absente. 

Un  cas  complexe  de  hernie  diaphragmatique.  — 
M.  Hallopeau  rapporte  l’histoire  d’un  jeune  enfant 
de  3  mois  1/2,  opéré  par  M.  Lepoutre  (de  Lille)  d’une 
large  hernie  diaphragmatique  congénitale. 

Après  une  thoracotomie  avec  résection  costale, 
ce  chirurgien  se  trouva  en  présence  de  lésions  telles 
que  la  réduction  par  le  thorax  seul  était  absolument 
irréalisable.  L’estomac  et  une  grande  partie  de  l’in¬ 
testin  étaient  prolabés  dans  la  cavité  pleurale.  Le 
poumon  était  rétracté  et  refoulé  jusqu’au  sommet  de 
la  cage  thoracique  ;  le  cœur  était  dévié  à  droite. 
M.  Lepoutre  dut  pratiquer  une  laparotomie  complé¬ 
mentaire  pour  arriver,  avec  peine,  à  réduire  l’énorme 
masse  herniée  et  à  fermer  la  brèche  diaphragma¬ 
tique.  Il  fit  deux  incisions  séparées,  sans  les  réu¬ 
nir  par  une  phrénotomie,  et  le  rapporteur  estime 
qu’il  a  bien  fait,  la  brèche  diaphragmatique  étant  très 
large  déjà,  la  réduction  et  la  contention  des  plus  dif¬ 
ficiles.  Quoique  l’opération  ait  finalement  été  menée 
à  bien,  l’enfant  succomba  rapidement,  et  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’en  étonner  étant  donnés  son  jeune  Age  et  la 
gravité  de  l'intervention.  Néanmoins  M.  Hallopeau 
estime  qu’il  faut  approuver  la  conduite  de  M.  Le¬ 
poutre,  car,  en  pareille  circonstance,  il  n’était  pas 
possible  d’agir  autrement,  et  il  est  déjà  très  méri¬ 
toire  d’avoir  réussi  à  conduire  l’intervention  jus¬ 
qu’au  bout. 

Discussion  sur  les  rétrécissements  tuberculeux 
de  l’Intestin.  —  M.  Lardennoia  verse  au  débat 
l’observation  d'un  enfant  de  7  ans,  très  amaigri, 
pesant  14  kiiogr.,  qui  présentait  un  ventre  distendu 
au  point  d’entraîner  de  la  dyspnée  par  refoulement 
du  diaphragme,  et  un  état  général  très  précaire.  On 
pense  d’abord  à  un  mégacôlon,  mais  il  manque  les 
signes  cardinaux  ;  périodes  d’évacuation  brusque  de 
gaz  et  de  matières  en  grande  quantité.  Au  contraire, 
l’enfant  évacue  très  peu,  même  avec  purgations  et 
lavements  répétés.  11  accuse  un  état  nauséeux 
presque  continu,  avec  intolérance  gastrique  très 
rapide  dès  qu’on  tente  de  l’alimenter  tant  soit  peu. 
En  fonillantles  antécédents,  on  découvre  une  histoire 
de  péritonite  tuberculeuse  à  l’Age  de  3  ans  (diagnostic 
posé  par  ïriboulet  et  confirmé  par  MM.  Hutinel  et 
Jalaguier),  et  l’on  pensé  à  une  occlusion  aiguë  par 
bride.  L’état  général  ne  permet  pas  de  pratiquer  un 
examen  radiographique  après  absorption  de  bouillie 
barylée.  Sous  anesthésie  à  l’éther,  M.  Lardennois  fait 
une  laparotomie  et  découvre  une  sténose  étroite  et 
très  serrée  du  grêle,  occupant  à  peu  près  le  sommet 
de  l’anse  iléale.  Au-dessus,  l'intestin  est  très  dilaté  et 
œdémateux.  Au-dessous,  les  côlons  sont  aplatis, 
rétractés,  uné  iléo-sigmo'idostomie  paraît  impossible. 
M.  Lardennois  résèque  rapidement  la  fin  de  l'iléon, 
le  cu'cum  et  l'ascendant  à  son  origine,  et  termine  par 
une  anastomose  bout  à  bout.  Le  malade,  très  faible 
et  très  choqué,  meurt  le  lendemain.  L’examen  de  la 
pièce  montre  une  oblitération  presque  complète  de  la 
lumière  inteetinale.  Il  existe  des  lésions  de  sclérose 
sous-muqueuse,  pas  de  lésions  spécifiques,  mais  la 
nature  tuberculeuse  paraît  indiscutable.  En  pareil 
cas,  M.  Lardennois  se  bornerait  à  fistuliser  le  grêle 
dans  la  fosse  iliaque.  Ces  malades  ont  en  général  un 
travail  intestinal  très  réduit  avec  ralentissement  du 
chyle  et  sont  moins  exposés  aux  accidents  consécutifs 
à  l'anus  artificiel  pratiqué  sur  le  grêle. 

.  -  M.  Baumgartner  a  eu  l’occasion  d’opérer  une 
femme  de  25  ans,  sans  antécédents  tuberculeux  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires,  et  qui  présenta,  à  la  suite 
d’un  accouchement,  d’abord  des  crises  de  coliques 


abdominales,  puis  de  véritables  poussées  de  sub- 
occluslon  typique,  qui  se  répétèrent  fréquemment.  Au 
bout  de  10  mois,  elle  se  décide  à  accepter  une  inter¬ 
vention  pour  laquelle  elle  est  adressée  à  M.  Baum¬ 
gartner.  A  ce  moment,  elle  présente  un  ventre 
moyennement  distendu,  en  obusier,  avec  péristal¬ 
tisme  visible.  La  radioscopie  montre  la  disposition 
caractéristique  des  anses  grêles  en  tuyau  d'orgue. 
Laparotomie  sous  anesthésie  locale.  On  trouve  deux 
rétrécissements  très  serrés,  l’uu  à  la  partie  moyenne, 
l'autre  à  la  fin  de  l’iléon.  M  Baumgartner  résèque 
le  premier  avec  30  cm.  d'intestin,  et  n’arrive  pas 
encore  en  zone  parfaitement  normale,  ce  qui  l’oblige 
à  terminer  par  une  anastomose  latéro-latérale.  L’opé¬ 
ration  ayant  déjà  duré  assez  longtemps,  il  résèque 
roiiidement  le  second  rétrécissement  et  rétablit  la 
continuité  intestinale  par  une  anastomose  latéro-laté¬ 
rale  au  bouton  de  Jaboulay.  Suites  opératoires 
simples,  malgré  une  phlébite.  Revue  récemment,  la 
malade  est  en  partait  état,  a  engraissé,  le  fonction¬ 
nement  intestinal  est  satisfaisant,  il  ne  persiste  qu’un 
peu  de  clapotement. 

L’examen  histologique  d'un  des  rétrécissemebts 
a  montré  des  lésions  typiques  avec  nodules  caracté¬ 
ristiques  caséeux,  cellules  géantes,  etc. 

Occlusion  intestinale  par  mégacôlon.  M. 
Sencert  (de  Strasbourg)  communique  1  observation 
d'une  lemme  de  38  ans  qu’il  opéra  pour  des  accidents 
d’iléus  de  cause  inconnue,  au  4®  mois  d  une  gros¬ 
sesse.  Il  se  borna  à  faire  une  fistulisation  caicale. 
L’orage  passé,  on  put  faire  un  examen  baryté  sous 
écran,  reconnaître  l’absence  de  siénose,  mais  l’exis¬ 
tence  d’une  volumineuse  dilatation  intéressant  le 
trans verse  et  le  côlon  descendant.  M. Sencert  pratiqua, 
15  jours  après  la  typhlostomie,  une  hémicolectomie 
suivie  d'anastomose  terraino-terminale.  Fermeture 
sans  drainage.  Guéribon.  Fermeture  ultérieure  de 
l’anus  cæcal.  La  grossebse  a  évolué  parfaitement  et 
l’accouchement  s’est  produit  dans  les  conditions  nor¬ 
males. 

—  M.  Okynczic  attire  l'attention,  à  ce  propos,  sur 
la  fréquence  des  coudures  qui  peuvent  se  produire 
au  niveau  des  adhérences  normales  entre  le  côlon 
pelvien  et  le  ligament  infundlbulo-pelvien,  lorsque 
l’utérus  augmente  de  volume,  physiologiquement  ou 
pathologiquement,  et  déplisse  le  ligament  large. 

—  M.  Mathieu  cite  un  cas  personnel  qui  corro¬ 
bore  les  faits  exposés  par  M.  Okynczic. 

Diverticule  œsophagien  opéré;  guérison.  —  M. 
Sencert  croit  que  le  nombre  des  diverticules  œsopha¬ 
giens  est  assez  fréquent.  La  radiographie  et  l'œso- 
phacoscopie  montrent  qu’ils  sont  souvent  des  trou¬ 
vailles  et  n’occasionnent  que  peu  ou  pas  de  troubles. 
Pour  sa  part,  il  en  a  observé  trois  cas.  Deux  n’ont 
pas  été  opérés  :  l’un  cervical,  par  refus  du  malade  qui 
n’était  nullement  gêné,  l’auire  thoracique  n’entraî¬ 
nant,  lui  aussi,  que  des  troubles  légers. 

Dans  le  3®  cas,  il  s'agissait  d’un  diverticule  cer¬ 
vical  droit,  chez  un  homme  de  32  ans,  du  volume  d'un 
œuf  de  poule,  facile  à  diagnostiquer  par  le  palper  et 
les  phénomènes  de  régurgitation  dont  se  plaignait 
le  malade.  M.  Sencert  pratiqua  la  résection  de  la 
poche  sous  anesthésie  locale.  Le  pédicule  avait  la 
largeur  d’un  doigt.  La  plaie  œsophagienne  fut  suturée 
en  deux  plans,  recouverts  d'une  suture  transversale  de 
consolidation.  PetH  drainage.  Pas  de  fistulisation. 
Au  12®  jour,  la  cicatrisation  est  parfaite  et  contrôlée 
à  l’œsophagoscope.  Histologiquement  le  collet  pré¬ 
sentait  une  musculeuse  épaisse,  tandis  que  la  poche 
était  très  mince.  Il  s’agit  donc  bien  d'une  hernie  au 
niveau  d  un»  zone  musculaire  déficiente. 

—  M.  Auvray  insiste  sur  la  fréquence  des  diver¬ 
ticules,  même  volumineux,  méconnus  parce  qu’ils 
n’occasionnent  aucun  trouble. 

Traitement  de  la  constrlctlon  permanente  des 
mâchoires.  —  M.  Sencert,  après  avoir  rappelé  les 
difficultés  du  traitement  dés  ankylosés  temporo- 
maxillaires,  communique  une  observation  person¬ 
nelle  relative  à  une  ankylosé  presque  totale  chez 
un  homme  de  25  ans,  consécutive  à  une  série  d’ahcès 
et  de  fistules  de  la  région.  Le  malade  pouvait  à  peine 
entr’ouvrir  la  bouche,  se  nourrissait  av;.ec  un  tube 
introduit  entre  les  arcades  dentaires,  et  présentait 
la  déformation  typique  du  menton  en  «  profil  d’oi- 

Toute  la  région  condylienne  formait  un  bloc  que 
M.  Sencert  tailla  à  la  gouge  jusqu  à  libération  com¬ 
plète  P  rmetiaut  une  bo  me  ouveriure  buccale.  Il 
interposa  ensuite  unr  greffe  de  tendon  tué  et  referma 
sans  drainage.  Le  facial  n  avait  pas  été  vu.  Le  traite¬ 


ment  orthôpédique  fut  conduit  d'une  manière  un  peu 
spéciale  p  >ur  éviter  l’ascension  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  maxillaire  et  la  reforaiation  de  l’aukylose. 
Bon  résultat  fonctionnel. 

Présentations  de  malades.  —  MM.  Proust  et  Mal¬ 
let  présenieut  une  femme,  i  pércc  d’un  cancer  du  sein 
déjà  avancé,  soumise  eusuite  ,i  la  radioihérapie  et 
qui  prétente  aciuellfmcnt  mie  récidice  au  niveau  de 
la  partie  périphérique  de  la  zone  irradiée,  la  partie 
c  ntrale,  plu»  directement  iu  contact  do»  rayon», 
étant  re.stée  indemne. 

M.  Lardennois  prérente  un  opéré  de  cancer  du 
rectum  avec  conservation  du  sphincter.  Il  s’agi.ssait 
d'un  cancer  ampullaire  Dans  un  premier  temps  M. 
Lardennois  prépara  l’abaiisement  par  voie  abdomi¬ 
nale,  puis  il  extirpa  4  jours  après  30  cm.  d’intestin 
par  voie  périnéale.  Le  sphincter  et  le  relevr  ur  se  con¬ 
tractent  normalement.  Le  résultat  fonctionnel  est 
excellent. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Duval 

présente,  au  nom  de  M.  Béc'.ère  (Henri),  des  radio¬ 
graphies  d'urètres  normaiw  et  d’urètres  rétrécis,  très 
démonstratives. 

—  M.  Mauclaire  présente  les  radiographies  d'une 
grejl'e.  ostéo-périostique  pour  hanche  à  ressurt  d  >u- 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Mauclaire  ;  ]>ied 
bol  congénital  par  absence  congénitale  du  péroné. 

M.  ÜENIKEK. 


SOCIÉTÉ  UNaTOMIQUE 

28  Janvier  1922. 

LIgateur  universel  pour  ostéosynthèse.  —  M. 
Tourneux  présente  un  appareil  existant  dans  le 
commerce  sous  le  nom  de  «  ligateur  universel  »  et 
qui,  légèrement  modifié  par  1  auteur,  permet  en  chi¬ 
rurgie  osseuse  le  serrage  :  l»  de  boucles  métal¬ 
liques  spéciales  employées  dans  la  synthèse  des 
fracture»  obliques;  dans  les  fractures  transversales 
les  boucles  fixent  elles-mêmes  des  agrafes  ou  des 
plaques;  2"  des  lames  de  Parham  ;  3®  des  ligatures 
osseuses  simples  en  câble  métallique. 

Cet  appareil  mérite  donc  bien  son  qualificatif 
d’universel. 

Un  cas  d’absence  congénitals  bilatérale  du  sca- 
pho'i'de  carplen.  —  M.  Botreau  Roussel  (de  Damas) 
présente  l’observation  et  les  radiographies  d’un  cas 
de  cette  anomalie  rare.  11  s’agit  d'un  jeune  garçon  de 
14  ans,  traité  auparavant  pourune  Iracture  du  radius 
droit.  Après  consolidation,  l'aspect  du  poignet  droit 
fait  penser  à  une  fracture  mal  réduite,  la  main  est 
déjetée  sur  le  bord  radial.  L’examen  du  poignet 
gauche  montre  une  désaxation  radiale  beaucoup  plus 
considérable  ;  d'autre  part,  le  pouce  gauche  est  com¬ 
plètement  atrophié,  ballant,  inactif  ;  la  main,  sauf  le 
pouce, ne  présente  aucune  impotence  fonctionnelle.  La 
radio  montre,  à  gauche, une  absence  du  scaphoïde,  un 
métacarpien  rudimentaire,  deux  phalanges  très  atro¬ 
phiées.  A  droite,  on  note  de  même  l’absence  du  sca¬ 
phoïde,  mais  le  squelette  du  pouce  e»t  normal,  on 
aperçoit  le  trait  de  fracture  ancien  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius.  Très  légère  impotence  fonc¬ 
tionnelle  de  ce  côté,  due  surtout  à  la  consolidation 
vicieuse  de  la  fracture. 

Amputation  intertibio-calcanéenne  de  Ricard  : 
dissection  du  moignon.  —  M.  Miginiac  (de  Tou¬ 
louse)  présente  une  pièce  de  désarticulation  de  Ricard 
pratiquée  pour  lésions  bacillaire»  du  tarse  antérieur. 
L’extension  progressive  des  lésions  bacillaires  des 
parties  molles  nécessita  une  amputation  de  jambe. 
Le  moignon  du  Ricard  était  pariait  au  point  de  vue 
orthopédique:  il  existait  une  néarthro»e  intertibio- 
calcanéenne  solide  et  mobile  avec  mouvement»  éten¬ 
du»  de  flexion  et  d’extension  sans  mouvement»  de 
latéralité. 

Cancer  de  l’œsophage,  large  fistule  œsophago- 
trachéale  (trouvaille  d'autopsie).  —  M.  Miginiac 
(de  ’l’oulouse,  présente  une  pièce  de  fistule  large 
œsophago-trachéale.  Durant  la  vie,  la  fistule  n’avait 
donné  lieu  à  au^un  symptôme:  ni  dyspnée,  ni  toux, 
ni  expectoration,  ni  asphyxie.  La  latence  de  cette 
fistule  était  probablement  due  à  la  dysphagie  abso¬ 
lue  qui  rendait  impossible  la  déglutition  de  tout  ali- 

4  Février  1922. 

Un  cas  de  malformation  anale.  —  MM.  Lan- 
tuéjoul  et  Walter  présentent  les  pièces  d’un  enfant 
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mort  à  5  jours.  Le  rectum  s’abouchait  dans  la  vessie 
au  niveau  du  trigone  par  on  orifice  très  petit;  le 
méconium  était  émis  avec  les  urines.  La  lechercbe 
■périnéale  du  rectum  était  resté  sans  résultat.  Chez  ce 
nouveau-né,  bien  constitué  par  ailleurs,  sauf  un  pied 
bot,  l'examen  histologique  décela  la  présence  de  tré¬ 
ponèmes  au  niveau  du  foie. 

Un  cas  de  rétrécissement  duodénal  sous-vaté- 
rien.  —  ISM.  Laninéjoul  et  Walter  présentvnt  les 
pièces  d’un  rétrécissement  duodcnal  sous-vatérien 
chez  un  enfant  mort  à  4  jours.  Dès  les  premières 
tétées  se  manifesta  un  syndrome  d’occlusion  com¬ 
plète  ;  l’enfant  avait  émis  du  méconium.  11  existait 
une  dilatation  formidable  des  première  et  deuxième 
portions  du  duodénum  qui  atteignait  le  volume  de 
l’estomac  ;  au  delà,  le  tractus  intestinal  était  normal  ; 
à  l’union  des  deux  portions  dilatées  et  normales 
existait  un  profond  sillon  produit  par  le  paquet  mé¬ 
sentérique. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  rompu  dans 
la  plèvre  gauche.  —  MM.  Jean  Michaux,  Maurice 
Bouê  et  A.  Fouquier  présentent  les  pièces  d  un 
malade  de  58  ans,  spécifique  depuis  15  ans  et  hémi¬ 
plégique.  L'hémiplégie  remontait  à  2  ans  apparue  en 
quelques  heures  sans  ictus,  aphasie  et  troubles  intel¬ 
lectuels.  '■ 

Le  diagnostic  de  l’anévrisme  lut  basé  sur  la  consta¬ 
tation  d’une  différence  consi  iérable  de  tension  entre 
les  pouls  radiaux  droit  et  gauche  et  la  disparition 
complète  par  intermittence  des  pulsations  radiales 
gauches.  L’allection  évolua  pendant  2  ans  au  milieu 
des  signes  de  l’insuffisance  cardio-hépatique  et  se 
termina  brusquement  par  la  rupture  du  sac  dans  la 
plèvre  gauche.  L’autopsie  montra  la  présence  d’im¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

2  Février  1922. 

De  l’ouverture  dans  la  vessie,  par  vole  sous- 
péritonéale,  des  abcès  appendiculaires  résiduels, 
après  ablation  de  l'appendice.  —  M.  P.  Bonnet 
opère  une  appendicite  gangreneuse  avec  péritonile 
diHuse  et,  15  jours  après,  il  voit  apparaître  un 
phlegmon  pelvien  sous-péri  onéal,  qui  se  cidlecte 
à  gauche  du  rectum,  puis  s’ouvre  dans  la  vessie. 
La  cystoscopie  révèle  une  vascularisation  limitée, 
mais  pas  de  perforation  L’abcès  vient  pointer  sous 
la  cicatrice  d’une  ancienne  hernie  inguinale  gauche 
opérée.  Laparotomie  sous-péritonéale  gauche.  Gué- 

L’infection  a  débuté  vraisemblablement  autour  du 
drain  et,  se  propageant  entre  le  péritoine  et  les 
plans  muscul  -aponé  rotiques,  a  pu  filtrer  jusqu’au 
tissu  cellulaire  du  petit  bassin.  Lorsqu’il  coinicntde 
laisser  un  drain  dans  le  péritoine,  l’anteui  conseille 
donc  de  fixer  les  lèvres  de  la  séreuse  aux  plans 
aponévrotiques  pour  combler  l’espace  mort  sous- 
péritonéal. 

Ablation  du  maxillaire  supérieur  sous  anesthé¬ 
sie  régionale.  —  M.  Patel  présente  un  malade 
auquel  il  vient  de  réséquer  le  maxillaire  supérieur 
gauche,  pour  un  cpithelioma parti  du  bord  alvéolaire 
et  ayant  envahi  le  sinus.  L’opération  a  été  faite  sous 
anesthésie  régionale,  en  cernant  la  région  par  quatre 
points  d'injection  :  canal  sous-oi  bilaire,  fo^se 
ptcrygo-maxillaire,  un  boulon  malaire  et  voûte  pala¬ 
tine.  La  résection  s’est  faite  très  simplement,  sans 
douleurs,  sans  hémorragie,  sans  complications. 

Pour  les  opérations  de  la  face  et  du  cou,  et,  en 
particulier,  pour  les  interventions  sur  les  mai  illa'res, 
il  y  aurait  donc  intérêt  à  préférer  l’anesthésie  régio¬ 
nale  qui  supprime  la  gêné  et  les  risques  de  l’anes¬ 
thésie  générale  à  l’ether. 

—  M.  Bérard  a  utilisé  fréquemment  l’anesthésie 
régionale  pour  des  interventions  dans  le  domaine  du 
nerf  masillaire  supérieur,  car  il  traite  les  névral,^ies 
du  trijumeau  par  des  injections  iulranervcuses 
d'alcool  coca'iné. 

Cette  anesthésie  régionale  permet  des  résections 
partielles  ou  totales  dans  des  conditions  parfaites 
d’indolence  et  do  commodité.  Il  reste  néanmoins  le 
risiiue  de  l'hémorragie  que  l’on  peut  conjurer  facile¬ 
ment  par  le  tamponnement  puaryngé,  fait  avec  la 
pipe  de  Uelbet,  après  anesthésie  locale  du  cavum. 
Même  avec  l’anesthésie  générale,  la  pipe  de  Delbel 


portantes  productions  .athéromateuses  au  niveau  de 
la  carotide  et  de  la  sous  clavière  gauche,  oblitérant 
presque  complètement  les  deux  lumières  vasculaires. 

Rupture  traumatique  de  la  rate;  splénectomie: 
rate  très  volumineuse.  —  MM  Kûss  et  Delotte  pré- 
senttut  une  plece  de  splénectomie  pour  rupture 
traumatique  de  la  rate.  L’importance  des  létions 
spléniques  imposa  la  splénectomie.  La  rate  était  très 
volumineuse,  mesurant  18  rm  de  hauteur,  12  cm.  de 
largeur  maxima;  son  poids  était  de  650  gr.  L’étude 
histologiqqe  n’a  pas  permis  d'élucider  l’étiologie  de 
cette  sp  énomégalie. 

Récidive  de  grossesse  extra-utérine  rompue.  — • 
MM  Savarlaud  et  Delotte  présentent  une  pièce  de 
grossesse  extra-utérine  rompue.  Cette  observation 
est  intéressante,  car  il  s’agissait  d'une  récidive  de 
grosse-se  tubaire  rompue  chez  une  multipare  (5  en¬ 
fants,  1  fausse  couche)  opérée  6  mois  auparavant 
d’une  grossesse  tubaire  rompue  du  côté  opposé. 

Luxation  métacarpo-phalangienne  complexe  dor¬ 
sale  interne  de  l'auriculaire  gauche.  —  MM.  Bec- 
guet  et  Bonnet  présentent  l'observation  d'un  cas  de 
cette  variété  exceptionnelle  de  luxation.  L’irréducti¬ 
bilité  était  due  au  sésamo'ide  externe  dont  l’existence 
est  très  rare  au  niveau  de  cette  articulation  (3  p.  100 
des  cas).  La  réduction  fut  obtenue  très  facilement 
grâce  à  l’intervention  recommandée  par  Farslbeuf 
pour  les  luxations  complexes  du  pouce  (incision  dor¬ 
sale  en  dehors  de  l’extentcur,  section  de  la  sangle 
sésamo’idienne). 

Anévrisme  disséquant  de  la  crosse  de  l’aorte,  au 
cours  d’une  broncho  pneumonie  tuberculeuse  de 
l’enfance;  thrombus  de  l'artère  fémorale.  —  MM. 


Apert  et  Bordet  présentent  un  cas  de  cette  variété 
rare  d’anévrisme.  Il  existait  sur  la  face  antérieure  de 
la  portion  ascendante  de  l'aorte  une  nodosité  rouge 
sombre,  du  volume  d’un  pois,  communiquant  par  un 
petit  pertuis  avec  la  lumière  du  vaisseau.  La  nodo¬ 
sité  était  constituée  par  un  anévrisme  disséquant, 
situé  sous  la  périartère  avec  destruction  complète  de 
la  tunique  moyenne  et  interne  et  lésions  d’endarté- 
rite  proliférante  autopr  de  l’orifice.  L’origine  bacil¬ 
laire  de  cette  lésion  ne  put  être  démontrée  (ni  lésions 
spécifiques,  ni  bacilles). 

Un  cas  de  sténose  hypertrophique  du  pylore 
chez  un  vieillard.  —  MM.  Cornil  et  Quel  rappor¬ 
tent  un  cas  de  sténose  pylorique  chez  un  vieillard. 
Il  s’agissait  d’une  sténose  par  hyperplasie  muscu¬ 
laire,  véritable  myome  avec  participation  très  mi¬ 
nime  de  la  sous-muqueuse;  cette  forme,  surtout 
observée  chez  le  nouveau-né,  est  véritablement 
exceptionnelle  chez  l’adulte  et  le  vieillard. 

Un  cas  de  cancer  des  voies  biliaires.  —  MM. 
Guillaume  et  Fouet  en  rapoortent  un  cas  avec  pièce 
d  autopsie.  Il  s'agissait  d'un  homme  de  62  ans, 
atteint  d’ictère  chronique  permanent  avec  chlorurie 
et  décoloration  des  matières.  Le  diagnostic  fut  celui 
de  cancer  probable  du  pancréas  et  l’on  intervint  dans 
le  but  de  pratiquer  une  opération  de  dérivation 
(cholécysto-gastrostomie).  A  l’intervention,  on  con¬ 
stata  que  la  vésicule  n’était  pas  distendue;  apiès  dé¬ 
collement  duodéno-pancréatique  on  nota  l’intégrilé 
du  cholédoque,  mais  la  présence  d’une  sténose  du 
canal  hépatique.  Le  malade  succomba  rapidement: 
l’autopsie  vérifia  la  sténose  et  l’examen  histologi¬ 
que  prouva  sa  nature  cancéreuse. 

Boppe. 


donne  des  sécurités  jtrécieuses,  M  Bérard  vient 
d’opérer  ainsi  un  épithelioma  térébran  t  du  ma» illaire 
supérieur  :  pas  une  goutte  de  sang  n’est  tombée 
dans  le  larynx;  pas  d'élévation  de  lempérature; 
réunion  per  primam 

Thoracoplastie  pour  bronchectasie.  —  MM.  Bé¬ 
rard  et  Santy  présentent  une  malade  de  22  ans, 
atteinte  de  bronchectasie  datant  de  la  première  en- 
f.ince,  mais  sans  étiologie  connue  (la  tuberculose  fut 
éliminée  après  de  nombreux  examens  des  expecto¬ 
rations).  Cette  malade,  qui  présentai'  des  lésions 
unilatérales  bronchiques  gauches,  a  subi  une  thora¬ 
coplastie  inférieuie  gauc  he  par  résection  des  5  côtes 

Les  suites  opératoires  ont  été  troublées  par  des 
accidents  cardiaques  impu  ables  à  la  compression  du 
ra'  diasfin  par  l’aHaissement  pariétal,  que  le  j  oumon 
rigide  et  stléreux  a  transmis  directement  au  péri¬ 
carde  et  au  cœur.  A  l'heure  actuelle,  l’expectoration 
a  diminué  considérablement  et  le  résultat  paraît 

Ostéosynthèse  primitive  pour  fracture  par  écra¬ 
sement  du  calcanéum  en  7  fragments.  —  M  Le- 
riebe.  L’intervention  fut  laite  le  30  Juillet  1921. 
?4  heures  ap  ès  l’ai  rident  (rhule  de  5  mètres  de 
hautl.  Elle  montra  des  lésions  beaucoup  plus  consi¬ 
dérables  qu’on  ne  Faut  ail  cru  d’après  la  radiographie 
et  d  après  lesquelles  on  avait  porté  un  pronostic 
fonctionnel  très  grave.  Le  calcanium  était  en  6  frag¬ 
ments  écartés  comme  par  un  com;  un  7“  fragment 
libre  était  coincé  dans  l’a- ticulation  astragalo- 
calcanéenne  postérieure:  il  lut  enlevr,  puis  la  réduc¬ 
tion  fut  faite  avec  des  daviers,  et  l’ost  osynthèse 
réalisée  avec  deux  agra  es  de  Uujarier  et  une  vis  de 

Le  malade  a  marché  au  35"  jour  et  très  vile,  d’une 
façon  satisfaisante,  sans  œdème,  sans  douleur.  L’ar¬ 
ticulation  as’t  asalo-calcanéenne  a  clé  aukylosée  pat- 
une  agrafe  mise  entre  le  calcanéum  et  la  face  externe 
de  l’astragale.  Actuellement  le  pied  est  souple  et  sec, 
la  marche  s’est  encore  améliorée,  les  résultats  sont 
excellents . 

De  l’intérêt  chirurgical  du  ganglion  hypogas¬ 
trique  et  des  nerfs  de  l’utérus.  —  MM.  Latarjet 
et  Philippe  Hochet,  à  la  suite  des  observatio  s 
cliniques  préeentées  par  M  Albertiu  c  par  .M.  Tiiier 
sur  la  sensilrlite  du  Douglas,  prése..leut  leurs  re¬ 
cherches  anatomiques  sur  la  topographie  rt  le  mode 
de  distribution  du  ganglion  hypogastrique  chez  la 
femme. 

Ce  ganglion  constitue  une  lame  quadrilatère, 
fenétree,  en  rajiport  par  sa  partie  postérieure  avec 
la  face  externe  du  rectum  auquel  il  envoie  des  nerfs, 
et,  par  sa  partie  moyenne  et  antérieure,  avec  la  face 


externe  du  ligament  utéro-sacré  auquel  il  est  accolé. 
Il  est  situé  en  dedans  des  branchts  vi»cérales  des 
vaisseaux  hypogastriques.  Lorsque  l’utérus  est 
attiré  en  haut  et  eu  avant,  il  forme  une  cloison 
sagittale  rectangulaire. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  : 

1°  L’uretère  croise  son  bord  supérieur  et,  depuis 
la  crosse  de  l’utérine  jusqu’à  la  ves^ie,  se  fraie  un 
chemin  entre  les  nerfs  vésicaux  qui  émanent  de  la 
partie  antérieure  du  ganglion. 

2“  Les  nens  utérit.s  constituent  2  groupes.  L’un, 
formé  par  les  nerf.i  du  corp.s  de  l’utérus,  est  parrallèle 
à  l’artère  utérine,  en  arrière  d’elle  et  s’anastomose 
dans  le  méso-salpinx  avec  les  nerfs  du  plexus 
tubo-ovarien  (ce  groupe  n’intéresse  pas  la  technique 
chirurgicale).  L’autre  est  constitué  par  les  nerfs 
cerviio-isihmiques',  ceux-ci  parlent  de  la  partie 
interne  et  antérieure  du  ganglion  hypogastrique,  ils 
sont  courts,  nombreux  tt  plongent  directement  dans 
le  muscle  utérin;  ils  sont  compris  dans  la  partie 
externe  de  la  cherpenle  des  ligaments  utéro-sacrés. 

La  situation  du  ganglion  et  des  nerfs  explique  les 
phénomènes  rt  fiexes  relatés  par  M.  Albertin  sous  le 
nom  de  a  cri  du  Douglas  ».  Les  rapports  de  l’uretère 
avec  les  nerfs  vésicaux,  à  la  partie  antérieure  du 
ganglion,  peuvent  expliquer  les  troubles  vésicaüx 
passagers  ou  durables  consécutifs  à  l’hystérectomie 
totale  élargie.  La  section  des  ligaments  utéro-sacrés 
à  distance  de  l’utérus  risque  de  sectionner  au  moins 
paciellement  le  ganglion  hypogastrique.  Leur  li- 
gatuio  en  masse  peut  amener,  par  inclusion  ner¬ 
veuse,  des  névralgies  pelviennes.  Enfin  les  douleurs 
des  inflanpmalions  pelviennes,  des  prolapsus  géni¬ 
taux  Sont  eiplicablis  par  l’infection  ou  le  tira  lle- 
ment  des  nerfs  utérins,  nombreux  elpeu  susceptibles 
d’élongation. 

—  M.  Tixier,  après  cette  communication,  reste 
partisan  de  l’hystére ctomie  tola'e  pour  fibrome,  car 
la  lot.  le  ne  lui  semble  pas  entraîner  plus  de  troubles 
vésicaux  que  la  subtotale.  Mais  il  y  a  lieu  de  section¬ 
ner  1- s  ligaments  utéro-sacrés  le  plus  près  possible 
de  l’isthme  pour  respecter  nerfs  et  ganglion.  S’il 
s’agit,  par  contre,  de  cancer,  rien  ne  peut  retenir  dé¬ 
couper  large. 

—  M.  Bérard.  Pour  le  canrer,  un  large  'W’ert- 
heim  reste  necessaire,  mais,  dans  ce  ras,  les  précé¬ 
dentes  données  anatomiques  et  les  troubles  vésicaux 
qu’eiles  expliquent  pourront  fournir  une  raison  de 
préfér.  r  le  radium  à  la  chirurgie. 

—  M.  Victor  Hochet  a  vu  arriver  dans  son  service 
des  malades  présentant  des  accidents  vésicaux  graves 
et  durables  à  la  suite  du  Werlheim.  Une  jeune 
femme,  en  particulier,  conserva  une  paralysie  totale 
de  la  vessie  avec  rétention  absolue. 

_  M.  Durand  a  constaté  des  troubles  vésicaux 
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prolongés  après  rhylérectomio  totale  et  n'en  a  pas 
observé  après  la  subtotale  qu'il  préfère. 

—  M.  Tixier.  Il  faut  bien  distinguer  les  troubles 
trophiques  et  moteurs  qui  frap(tent  parfois  la  vessie 
après  les  larges  évidements  pelviens  du  Weriheim, 
des  simples  phénomènes  de  cystite  postopératoire 
dns  à  des  cathétérismes  mal  surveillés. 

—  M.  Villard  voit  dans  cet  exposé  anatomique 
une  raison  de  plus  de  préférer  l’hystérectomle 
subtotale. 

—  M.  Goullioud,  qu’il  pratique  la  totale  on  la  subto¬ 
tale,  n’a  jamais  vu  de  suites  ennuyeuses  dursbles.  Il 
convient  surtout  d’éviter  l’infection  au  cours  des 
sondages. 

Hernie  Inguino-interstllielle  irréductible  de 
l'appendice  chez  la  femme  avec  éplploïte  adhérente. 
—  M.  Bérard.  La  hernie  inguino-interstitielle  chez 
la  femme  est  moins  rare  que  ne  le  disent  les  classi¬ 
ques.  Depuis  sou  travail  avec  Stsphani  en  1909,  sur 
cette  question,  M.  Bérard  a  observé  3  nouveaux  cas. 
'l'ous  trois  étaient  engoués  ou  étranglés  comme  il  est 
de  règle  lorsqu’ils  se  manifestent  cliniquement. 
De  ces  3  cas  2  étaient  des  eutérocèles  du  grêle,  une 
fois  avec  sphacèle  ancien  et  étendu  de  l’anse  étran- 
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A  Cantonnet.  Le  reüux  lacrymal.  —  Kn  pressant 
légèrement  avec  l’index  sur  la  paroi  antérieure  du  sac 
lacrymal  (c’est-à-dire  sur  la  petite  saillie  tendineuse 
formée  par  le  tendon  interne  de  l’orbioilaire,  qui 
joint  l’angle  interne  des  paupières  à  la  partie  latérale 
du  nez),  ou  fait  refluer  par  les  points  lacrymaux,  s’il 
y  a  stagnation  des  larmes,  une  certaine  quantité  de 
liquide,  d’aspect  soit  muqueux,  soit  purulent.  Ces 
larmes  stagnantes  contiennent  divers  microbes  et  plus 
particulièrement  du  pneumocoque.  La  nocivité  de 
cet  agent  est  nulle  sur  un  œil  en  bon  état,  c’est-à-dire 
tant  qu’aucune  solution  de  continuité  de  la  paroi 
oculaire  ou  de  l’épithélium  cornéen  ne  vient  lui 
offrir  une  porte  d’entrée.  Mais,  que  survienne  une 
plaie,  soit  traumatique,  même  minime  (escarbille, 
grain  d'émeri),  soit  opératoire, le  pneumocoque  péné¬ 
trera  dans  la  cornée  ou  dans  la  cavité  intra-oculaire, 
et  les  plus  graves  conséquences  en  résulteront. 

Le  reflux  à  la  pression  du  sac  eét  .donc  une  inter¬ 
diction  formelle  à  toute  intervention  ouvrant  le  globe, 
et  il  constitue,  d’autre  part,  pour  le  porteur  une  me¬ 
nace  et  un  danger  perpétuel. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d’une  distension 
du  sac  traduite  par  le  reflux  ?  Le  cathétérisme,  indiqué 
quand  il  y  a  sténose  simple  des  voies  lacrymales, 
mais  sans  distension,  sans  reflux,  sera  sans  action 
sur  l'inflammation  chronique  de  la  muqueuse  :  il  faut 
avoir  recours  à  l'ablation  du  sac.  D’abord  cette  opé¬ 
ration  est  suivie  d’une  diminution  considérable  de  la 
sécrétion  lacrymale.  Il  existe  des  réflexes  sécrétoires 
partis  du  sac, qui  cessent  quand  celui-ci  est  enlevé  en 
totalité  D’autre  part,  si  le  larmoiement  est  encore 
abondant  après  l’ablation  do  sac,  il  est  bien  facile 
d'enlever  secondairement  la  partie  intrapalpébrale 
de  la  glande  lacrymale  ;  il  restera,  avec  la  partie  intra- 
orbitaire,  assez  d’organe  sécréteur  pour  lubréfier  la 
surface  de  l'œil. 

Cette  distension  du  sac  affecte  surtout  les  vieil¬ 
lards  ;  il  eu  est  une  variété,  généralement  unilatérale, 
qui  atteint  les  gens  jeunes.  Chez  ces  jeunes  sujets, 
la  pression  au  doigt  permet,  non  seulement  de  con¬ 
stater  le  reflux  muco-puruleut,  mais  encore  elle 
permet  de  sentir  un  épaississement  de  la  paroi  du 
sac  qui  montre  son  infiltration  -,  souvent  il  s’agit  de 
formes  atténuées  de  lupus  nasal.  Même  si  macrosco¬ 
piquement  l'infiltration  pituitaire  n’a  pas  l'aspect 
typique  du  lupus,  ou  a  par  l’inoculation  la  preuve 
qu’il  s’agit  de  tuberculose  atténuée  de  la  muqueuse. 

J.  DU.MO.M. 

ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  X.XXVIII,  n»  11,  Xovembre  1921. 

L.  'Weekers  et  H.  Halkin.  Hyperémie  paroxys¬ 
tique  récidivante  des  paupières.  —  Los  auteurs 
décrivent,  sous  le  nom  d' hyperémie  paroxystique  \ 
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glée.  Le  3“,  rencontré  récemment,  représentait  une 
épiplocèle  irréductible  par  adhérence  an  sac  et  par 
inflammation  de  l’épiploon  autour  de  l’appendice 
iléo-rœcal  engagé  dans  la  hernie.  L’évolution  avait 
été  peu  bruyante,  sans  aucun  symptôme  d’appendicite. 
Le  diagnostic  d'épiplo’ite  enflammée  dans  un  sac 
inguino-interstitiel  ne  put  donc  être  complété  qu’à 
l’intervention.  Guérison  sans  incident.  C'est  le  1“''  cas 
connu  par  l’auteur  de  hernie  inguino-interstitielle 
de  l’appendice. 

—  Af.  Patel  a  vu  2  cas  et  M.  Cotte  1  cas  de 
hernie  inguino-interstitielle  étranglée  chez  la  femme, 
mais  ils  n’y  ont  jamais  rencontré  l’appendice. 

Deux  volumineux  kystes  de  l’ovaire  indépendants 
des  ligaments  larges.  —  M.  Villard  présente  ces 
2  kystes  dont  l’un  contient  en  deux  poches  principales 
7  à  8  litres  deliquide.  Ces  kystes  étaientcomplètement 
indépendants  des  ligaments  larges,  et  uniquement 
vascularisés  par  des  adhérences  épiplo'iques  et  parié¬ 
tales.  La  malade  qui  les  portait  avait  déjà  été  opérée, 
il  y  a  5  ans,  d’un  premier  kyste  contenant  paraît-il, 
34  litres  de  liquide;  l’intervention,  laborieuse,  s’était 
terminée  par  un  drainage  ayant  duré  3  mois.  Etant 
donné  qu’au  cours  de  la  dernière  intervention,  les 


annexes  gauches  étaient  absentes,  il  y  a  lieu  de 
considérer  que  les  kystes  récidivés  sont  dus  à  une 
greffe  abdominale  ;  mais  un  tel  développement  dec 
récidives  est  toui  à  fait  exceptionnel,  et  un  se'u! 
exemple  s’en  rapprochant  paraît  avoir  été  rapporte 
par  Bertlno  en  1909  dans  Gynecologia. 

Une  forme  anormale  d'appendicite.  —  M.  Per¬ 
rin  présente  un  appendice  géant  enlevé  (  hez  une 
jeune  fille  de  16  ans  1/2  présentant  un  syndrome 
appendiculaire  aigu.  Cet  appendice,  du  volume  d’une 
mandarine,  présente  des  parois  qui  ont  jusqu’:' 
3  cm. (d’épaisseur,  et  un  abcès  intra- appendiculaire: 
qui  contient  une  cuillerée  à  bouche  de  pus.  -Les 
examens  histologiques,  faits  par  Dunet,  permettent  de 
conclure  à  un  processus  inflammatoire  chronique 
pi-obablement  bacillaire  (quelques  cellules  géantes 
sur  une  des  coupes).  Il  est  curieux  de  constater 
qu’avant  la  crise  tranche  pour  laquelle  la  malade  s’est 
fait  opérer  au  8'  jour,  il  était  impossible  de  cons¬ 
tater  le  moindre  trouble  gastro-intestinal,  traduisant 
l’inflammation  lente  et  chronique  qui  semble  avoir 
été  nécessaire  à  la  formation  de  cet  appendice 
géant. 

J.  Duclos. 


récidivante  des  paupières,  une  nouvelle  entité  cli¬ 
nique.  Ils  la  dégagent  du  groupe  assez  confus  décrit 
sous  les  noms  divers  de  :  choclazodermie,  ptosis 
adipeux,  dermatolysis,  blépharochalazis,  anglomé- 
galie  des  paupières,  etc. 

L’hyperémie  palpébrale  se  caractérise  par  des 
accès  survenant  à  intervalles  variables.  L’accès 
consiste  en  hyperémie  intense  de  la  paupière,  allant 
jusqu’à  l’hémorragie,  accompagnée  d’un  oedème 
considérable.  L’accès  est  brusque  violent  et  court. 
Il  atteint  son  apogée  en  quelques  heures;  quelques 
heures  après  il  est  terminé. 

Après  plusieurs  accès  surviennent  les  symptômes 
surajoutes.  La  dilatation  vasculaire,  d'abord  passa¬ 
gère,  deviint  permanente.  La  paupière  subit  des 
altérations  atiophiques  aboutissant  à  la  blépharo- 
ptose  et  cette  ptose  atrophique,  stade  ultime  de 
1  affection,  persiste  indéfiniment,  même  quand  ces 
accès  ont  pris  fin. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  con¬ 
state  une  néoformation  vasculaire  intéressant  toutes 
les  couches  de  la  paupière,  intense  au  tissu  prétar¬ 
sien,  dissociant  le  releveur  ;  un  oedème  avec  disten¬ 
sion  des  espaces  lymphatiques  ;  l’atrophie  du  tégu¬ 
ment  et  la  disparition  presque  complète  du  tissu 
élastique.  ^ 

L’affection  apparaît  au  jeune  âge,  avant  10  ans 
souvent,  et  jusqu’à  16  ans.  Elle  est  quelquefois  héré¬ 
ditaire.  Elle  choisit  les  sujets  à  tempérament  névro¬ 
pathique.  Dans  un  cas,  où  elle  coexistait  avec  une 
syphilis  méconnue,  le  traitement  a  beaucoup  espacé 
les  accès  qui  sont  devenus  moins  intenses. 

Au  stade  ultime,  cette  affection  pourrait  entrer 
dans  le  cadre  des  atrophies  idiopathiques  ;  mais  ce 
sont  les  caractères  cliniques  qui  dominent  dans 
l’évolution  de  la  maladie  et  qui  doivent  servir  de 
base  de  classement  et  de  dénomination. 

A.  Cantonnet. 

JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  XII,  u»  4,  Octobre  1921, 

A.  Lavenant.  De  l'épididymo-vaginalite  blen¬ 
norragique  (bactériologie,  patbogànie  et  clini¬ 
que).  —  Malgré  la  fréquence  di-s  urétrites  blennor¬ 
ragiques  postérieures,  les  épididymites  ou,  mieux, 
les  épididymo-vaglnalites  consécutives  sont  en  nom¬ 
bre  relativement  restreint  ;  25  à  30  pour  100  des  cas 
environ. 

Contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  ce  n’est 
pas  le  gonocoque  qui  est  l’agent  le  plus  fréquent  de 
cette  complication  :  les  épididymo-vaglnalites  ne  se 
produisent  que  lorsque  des  infections  secondaires  ou 
associées  au  gonocoque  (streptocoque,  staphylo¬ 
coque,  colibacille,  entérocoque)  se  sont  nettement 
montrées  dans  l’urètre;  et  il  existe  un  rapport  con¬ 
stant  entre  les  microbes  surajoutés  au  gonocoque 
dans  l’urètre  et  ceux  trouvés  dans  l'épididymite  et  le 
liquide  de  la  vaginalite.  Ce  liquide  est  d’ailleurs  peu 
virulent,  ainsi  que  le  démontrent  les  injections  faites 
sur  les  animaux,  et  cette  virulence  atténuée  permet 
d'expliquer  les  cas  assez  rares  de  suppuration  des 
épididymo-vaglnalites  blennorragiques. 


Trois  théories  pathogéniques  peuvent  être  envi¬ 
sagées  dans  l’épididymo-vaginalite  blennorragique, 
l’infection  de  l’épididyme  pouvant  se  faire  soit  par 
voie  artérielle,  soit  par  voie  canaliculaire,  soit  par 
voie  lymphatique.  L’infection  par  voie  canaliculaire 
semble  la  plus  habituelle,  mais  il  n’est  pas  douteux 
que  certaines  épididymo-vaglnalites,  en  particulier 
suraiguës,  reconnaissent  pour  origine  une  infection 
par  la  vole  lymphatique  ;  quant  à  l’infection  par  la 
voie  sanguine,  si  elle  est  possible,  elle  doit  être 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Au  point  de  vue  clinique,  L.  croit  devoir  établir 
3  formes  distinctes  d’épididymite  blennorragique, 
savoir  :  a)  une  forme  douloureuse  et  thermique  avec 
peu  ou  pas  d'épanchement  dans  la  vaginale',  h)  une 
forme  douloureuse  avec  épanchement,  sans  grande 
élévation  de  température  ;  c)  une  forme  indolente  à 
gros  épanchement  apyrétique — ces  différentes  formes, 
d  évolution  plus  ou  moins  longue,  ne  semblant  d’ail¬ 
leurs  avoir  aucun  rapport  avec  l’intensiié  de  l’infec¬ 
tion.  J.  Dumont. 

VRATCHEBNOÏÉ  DÉ  LO 
(Kbarkov) 

Tome  II,  n“  16-21,  15  Novembre  1921. 

S.  Démianovsky  et  Hefter  (de  Moscou).  La  sac¬ 
charine  est-elle  indifférente  pour  l’organisme 
animal  ?  —  Des  clinicieus  allemands  ont  pré¬ 
tendu  que  la  saccharine  n’est  nullement  nuisible.  Par 
contre,  les  hygiénistes  français  se  sont  toujours 
monirés  opposés  à  l’emploi  de  cette  substince.  Par 
la  force  des  choses,  la  saccharine  est  devenue,  dans 
ces  dernières  années,  d'un  usage  courant  en  Russie, 
et  l’expérience  ainsi  réalisée  en  grand  confirme  plei¬ 
nement  l’opinion  dgs  auteurs  français.  A  la  suite  de 
l’emploi  prolongé  de  la  saccharine,  on  a,  en  effet, 
observé  des  troubles  dyspeptiques  très  accentués 
(nausées,  vomissements,  gastralgies,  etc.).  Les  re¬ 
cherches  instituées  par  D.  et  H.  ont  montré  qu’en 
ajoutant  à  un  repas  d’épreuve  0  gr.  10  de  saccha¬ 
rine,  on  provoque  une  augmentation  de  l’acidité  du 
suc  gastrique,  cette  augmentation  pot  tant  principa¬ 
lement  sur  l'acide  chlorhydrique  libre. 

La  saccharine  semble,  en  outre,  exercer  une  action 
nuisible  sur  les  reins,  qui  se  traduit  par  de  la 
polyurie  avec  besoins  fréquents  d’uriner. 

L.  ClIEINISSE. 

M.  Serdioukov  (de  Saratov).  Contribution  à 
l'étude  des  rapports  fonctionnels  entre  la  portion 
glandulaire  de  l’ovaire  et  le  cortex  de  la  capsule 
surrénale.  —  Er  ae  d’élucider  la  corrélation  fonc¬ 
tionnelle  pouvant  exister  entre  le  cortex  de  la  capsule 
surrénale  et  la  substance  glandulaire  de  l’ovaire, 
l’auteur  a  entrepris,  au  laboratoire  de  Pathologie 
générale  et  expérimentale  de  l’Université  de  Saratov, 
dirigé  par  le  professeur  A.  Bogomoletz,  une  série 
d’expériences  sur  des  chattes,  pleines  ou  non. 

Ces  expériences  ont  montré  qu’entre  la  couche 
corlicale  de  la  surrénale,  le  parenchyme  du  corps 
jaune  et  la  glande  interstitielle  de  l’ovaire,  il  existe 
une  inter Jépendance  fonctionnelle  qui  ee  traduit 
par  des  modifications  des  cellules  endocrines,  les 
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troia  glandes  en  question  jonact  un  rôle  vicariant 
l’une  p^r  rapport  à  Tau  re. 

Ce  qui  plaide  également  en  faveur  de  la  sÿnergie 
des  fonctions  de  la  substance  corticale  de  la  surré¬ 
nale,  du  parenchyme  de  la  glande  interstitielle  et  du 
corps  jaune,  c'est  la  nature  lipoïde  de  leurs  sécré¬ 
tions.  La  sécrétion  lipoïde  des  capsules  surrénales 
augmente  lorsque  la  fonction  sécrétoire  de  la  glande 
interstitielle  et  "du  corps  jaune  se  trouve  compro¬ 
mise,  et  Inversement.  L.  Cnr.iNissE. 

A.  Volodine  (de  Petrograd).  Contribution  à 
l'emploi  thérapeutique  du  sérum  antidysenté¬ 
rique.  —  En  se  basant  sur  les  faits  déjà  publiés, 
ainsi  que  sur  son  expérience  personnelle,  V.  estime 
que  le  traitement  sérothérapique  de  la  dysenterie 
bacillaire  doit  être  aussi  précoce  que  possible. 
Appliqué  dans  le  courant  du  premier  septénaire  de 
la  maladie,  il  réduit  la  durée  de  celle-ci  de  plus  de 
la  moitié.  Après  le  dixième  jour,  lé  succès  devient 
douteux,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  la  sérothérapie 
est  franchement  inutile,  car  ce  qui  domine  alors  le 
tableau  clinique,  ce  sont  les  phénomènes  d'intoxica¬ 
tion  par  les 'produits  de  nécrose  de  la  paroi  du  gros 

L’auteur  est  partisan  des  fortes  doses  et  conseille 
d’injecter  d’emblée  100  cmc.  de  s^rum,  afin  d’éviter 
une  seconde  injection  et  les  inconvénients  (ana¬ 
phylaxie,  allergie)  qu’elle  pourrait  entraîner.  A  en 
juger  d’après  les  observations  dé  V.,  de  pareilles 
doses  de  sérum  antidysentérique  seraient  bien^ 
supportées  et  ne  donneraient  lieu  presque  à  aucune 
réaction.  L.  Ciieinisse. 

N.  Kouchev  (de  Saratov).  Traitement  du  palu^i 
disme  par  des  injections  sous- cutanées  de  qui¬ 
nine  et  de  bleu  de  méthylène.  —  Depuis  plus  de 
huit  ans,  l’auteur  traite  le  paludisme  par  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  quinine  et  de  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Il  se  sert,  à  cet  effet,  d’une  solution  qui  est 
préparée  de  la  façon  suivante  :  on  commence  par 
dissoudre  dans  de  Teau  distillée  chaude  du  bichlo- 
rhydrate  de  quinine,  dans  la  proportion  de  1  pour  2; 
puis,  on  ajoute  à  cette  solution,  encore  chaude,  du 
bleu  de  méthylène,  dissous  dans  quelques  gouttes 
d’eau,  de  manière  à  obtenir  une  solution  contenant 
3  pour  100  de  bleu  de  méthylène.  Le  liquide  est 
ensuite  filtré  et  stérilisé. 

K.  injecte  habituellement  1  cmc  de  cette  solution, 
ce  qui  correspond  à  0  gr.  50  de  bichlorbydrate  de 
quinine  et  à  0  gr.  03  de  bleu  de  méthylène.  Les 
iniections  sont  P' atiquées  de  préférence  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  l’abdomen  ou  du  dos 
(éviter  le  bras  où  les  piqûres  donnent  quelquefois 
lieu  à  la  nécrose  du  tégument).  Elles  sont  répétées 
tous  les  jours  et,  dans  les  formes  comateuses,  deux 
fois  par  jour.  L’auteur  conseille  de  faire  de  12  à 
15  injections  et.  dans  les  cas  invétérés,  de  recom¬ 
mencer,  au  bout  de  quelques  mois,  une  nouvelle 
série  de  piqûres,  même  en  l’absence  de  nouvelles 
manifettatlons  morbides, 

A  en  juger  d’après  les  nombreuses  observations 
de  K.  (environ  6.000  injections  chez  plus  de  500 
malades),  l’association  de  la  quinine  et  du  bleu  de 
méthylène  serait  plus  efficace  que  la  quinine  seule. 
Les  injeciions  seraient  moins  douloureuses  que  celles 
de  quinine  (surtout  si  Ton  a  soin  d’injecter  la  solu¬ 
tion  un  peu  tiède)  et  ne  donneraient  lieu  à  aucun 
phénomène  fâcheux.  L.  Cheinisse. 

ENDOCRINOLOGY 
{Los  Angeles) 

Tome  V,  n®  6,  Novembre  1921. 

S.  Shapiro  et  D.  Marine.  Un  cas  de  goitre  exoph¬ 
talmique  rapidement  amélioré  par  l'ingestion  de 
surrénales  de  bœuf.  —  Bien  que  l’hyperfonclion- 
nement  des  surrénales  ait  été  considéré  comme  une 
cause  d’hyperthyroïdie  ou  tout  au  moins  d’excita¬ 
tion  du  sympathique,  et  bien  qu’on  ait  signalé  l’into¬ 
lérance  des  basedowiens  à  l’adrénaline,  Obregia  a 
obtenu  de  bons  résultats  de  l’ingestion  d’extrait  gly- 
cériné  de  surrénales  fraîches  de  porc  dans  la  maladie 
de  Basedow  et  les  basedowoïdes.  La  même  améliora¬ 
tion  rapide  et  frappante  fut  constatée  après  cette 
opothérapie  chez  la  malade  de  S.  et  M.,  une  femme 
de  30  ans  qui,  outre  les  symptômes  classiques  du 
goitre  exophtalmique,  accompagnés  d’asthénie  pro¬ 
fonde  et  d’amaigrissement  intense,  présentait  quelques 
particularités  cliniques  intéressantes,  d’abord  des 


épii-odes  fébrilis  sans  raison  apparente,  une  pres¬ 
sion  systcli-quc  11  ès  ba.  se,  enfin  du  j  iirpi.  ra  é-  (.‘nart 
par  poussées  avec  gonflement  et  hémorragies  des 
gencives,  métrorragies,  diminution  considérable  du 
nombre  des  plaquettes  sanguines  et  allongement  du 
temps  du  saignement. 

La  malade  çu  ipar  la  bouche  5  gr.  par  jour  de 
substance  corticale  de  surrénale  fraîche  de  boeuf. 
Des  doses  plus  élevées,  surtout  lorsqu’on  employait 
la  glande  totale,  provoquaient  des  nausées  et  des 
vomissements.  Ces  quantités  dépassent  de  beaucoup 
les  doses  de  surrénale  desséchée  qu’on  a  parfois 
données  dans  le  goitre  exophtalmique.  Cette  der¬ 
nière  préparation  se  montra  moins  active  que  la 
glande  fraîche.  Sous  l’influence  de  cette  médication, 
le  poids  passa  de  31  kilogr.  à  59,  la  pression  artérielle 
de  9,5  à  12,5,  les  cheveux  et  les  poils  axillaires 
repoussèrent,  le  tremblement  diminua,  lès  sueurs  et 
l’asthénie  disparurent;  par  contre,  le  goitre,  la 
tachycardie  et  Texophtalmie  ne  lurent  pas  modifiés. 
Ces  résultats  cliniques  indiquent  que  le  déficit 
surrénal,  et  surtout  l’insuffisance  corticale,  doivent 
jouer  un  rôle  dans  la  pathogénie  du  basedowisme. 

P.-L.  Marie. 

J.  A.  Hammar  (Upsal).  Nouvelles  données  sur  la 
morphologie  du  thymus:  leurs  rapports  avec 
les  fonctions  de  cette  glande  {suite).  —  H.  s’attache 
à  montrer  qu  il  faut  établir  une  distinction  absolue 
entre  l’asthme  thymique,  conséquence  de  la  pression 
exercée  par  le  thymus  hypertrophié  sur  la  trachée, 
susceptible  d’amener  la  mort  par  asphyxie,  et  la 
mort  subite  dite  thymique  qui  cliniquement  évoque 
l’idée  d’une  mort  par  syncope  cardiaque,  et  non  par 
suffocation.  Rien  ne  vient  indiquer  que  le  thymus 
soit  alors  en  cause,  et  lorsqu’on  reprend  les  observa¬ 
tions,  on  s’aperçoit  que  le  plupart  indiquent  un  poids 
de  la  glande  qui  n’est  pas  supérieur  à  celui  des 
moyennes  établies  aux  différents  âges  de  la  vie.  La 
structure  de  la  glande,  les  proportions  respectives 
de  corticale  et  de  médullaire,  le  nombre  de  corpus¬ 
cules  de  Hassall  étalent  normaux  dans  les  cas  étudiés 
par  H.  Tout  au  plus  existe-t-il  chez  les  sujets  ayant 
succombé  à  la  mort  «  thymique  »  une  augmentation 
de  la  vulnérabilité  de  l’organisme  qui  se  reflète  dans 
le  thymus  par  une  légère  réduction  du  nombre  des 
corpuscules  de  Hassall,  mais  celle-ci  ne  peut  être  en 
aucun  cas  regardée  comme  la  cause  de  la  mort. 

La  morphologie  fournit- elle,  à  elle  seule,  des  cri¬ 
tères  permettant  d’altribner  au  thymus  une  activité 
sécrétoire  réelle  ?  11  faut  bien  reconnaître  que  non; 
cependant,  dans  l’élude  des  modifications  fonction¬ 
nelles  du  thymus,  on  ne  peut  manquer  d  être  frappé 
des  variations  dans  le  nombre  des  corpuscules  de 
Hassall  et  des  lymphocytes,  ces  dernières  coïncidant 
avec  des  modifications  des  cellules  du  réticulum  (mul¬ 
tiplication  et  réduction  de  ces  cellules,  modifications 
desgranulations  graisseuses).  L’analyse  histologique 
numérique  du  ihymus.  pratiquée  au  cours  d  états 
pathologiques  divers,  permet  d  établir  que  corpus¬ 
cules  et  lymphqcytes  subissent  des  variations  abso¬ 
lument  indépendantes  entre  elles;  il  devient  possible 
ainsi  de  mettre  en  évidence  des  facteurs  qui  excitent 
ou  qui  dépriment  ces  deux  éléments  constitutifs. 

Les  facteurs  qui  excitent  les  corpuscules  se  ren¬ 
contrent  dans  une  série  d  états  (soitre  exophtal¬ 
mique,  infections  aiguës,  intoxications  par  venins  et 
toxines)  qui  ont  pour  caractère  commun  la  présence 
d’un  agent  toxique.  Les  facteurs  dépresseurs  des 
corpuscules  se  trouve’nt  dans  Tinanition  et  les 
troubles  de  la  nutrition. 

Les  facteurs  qui  amènent  la  réduction  des  lympho¬ 
cytes  se  rencontrent  habituellement  aussi  au  cours 
des  troubles  du  métabolisme  général,  exceptionnel¬ 
lement  dans  quelques  infections  telles  que  la  grippe; 
les  facteurs  excitants  se  manifestent  dans  le  goitre 
exophtalmique  :  mais,  fait  important,  les  variations 
dans  le  nombre  des  lymphocytes  au  niveau  du  thy¬ 
mus  ne  semblent  pas  obéir  à  des  règles  différentes 
de  celles  qui  régissent  l’activité  du  reste  du  système 
lymphatique,  ai  bien  que  ces  variations  ne  peuvent 
être  considérées  comme  l’expression  directe  des 
fonctions  du  thymus. 

En  définitive,  siales  lymphocytes  semblent  indis¬ 
pensables  au  fonctionnement  de  l’organe,  les  modi¬ 
fications  fonctionnelles  essentielles  se  passent  dans 
la  partie  épithéliale  du  thymus  qui  aboutit  chez  les 
mammifères  à  la  formation  des  corpuscules  de 
Hassall,  qui  représentent  l’expression  morphologique 
d’une  activité  antitoxique  qui  est  la  principale  fonc¬ 
tion  du  thymus .  Une  abondante  bibliographie  termine 
ce  long  mémoire.  P.-L.  Marie. 


aiORNALE  DI  CLINICA  MBDICA 
{Parme) 

Tome  II,  30  Octobre  1921,  fasc.  16. 

R.  Pellegrini  Sur  la  toxicité  du  sang  dans  l'as¬ 
phyxie  {observations  critiques).  —  Ottolenghi  a 
cherché  le  premier  à  démontrer  la  toxicité  du  sang 
asphyxique.  Produisant  l’asphyxie  du  lapin  par  sté¬ 
nose  trachéale,  il  mêlait  le  sérum  au  caillot  broyé 
une  heure  après  la  mort  et,  injectant  le  tout  à  des 
lapins  neufs,  observait  la  mort  rapide  ou  des  phéno¬ 
mènes  tels  que  stupeur,  parésie,  hypoeslhésle,  incer¬ 
titude  de  la  démarche,  abolition  des  réflexes  cornéen 
et  pupillaire,  hyperthermie;  à  Tautopsie,  il  trouvait 
le  sang  noirâtre,  extravasé  dans  le  péritoine,  des 
caillots  dans  le  coeur  droit,  des  ecchymoses  pulmo¬ 
naires.  Aiello  a  opéré  chez  le  chien  avec  du  sang 
rendu  incoagulable  au  moyen  de  sels  alcalins  et  a 
trouvé  le  sang  toxique  pendant  l’asphyxie.  Par  contre 
Modica,  Decrecchio,  employant  la  voie  péritonéale, 
n’ont  pu  mettre  cette  toxicité  en  lumière  et  Moldovan 
soutient  même  que  le  sang  asphyxique  est  moins 
toxique  que  le  sang  normal. 

P.  note  que  tous  les  expérimentateurs  ont  négligé 
de  nous  renseigner  sur  les  mouvements  respiratoires, 
la  tension  artérielle,  Tétat  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
quils  ont  utilisé  des  échantillons  de  sang  obtenus 
par  des  procédés  divers,  qu’enfin  les  propriétés  du 
sang  varient  avec  un  grand  nombre  de  circonstances  : 
température,  séjour  in  vitro,  lumière  ou  obscurité, 
conditions  physiologiques  ou  pathologiques, -en  par¬ 
ticulier  coccidiose  si  fréquente  des  lapins,  etc.  Il  con¬ 
clut  à  la  nécessité  de  nouvelles  expériences  où  Ton 
fixerait  d’abord  les  doses-limites  inoffensives  des  sé¬ 
rums  normaux  sur  un  grand  nombre  d’animaux;  il  y 
aurait  lieu  de  choisir  des  lapins  indemnes  de  cocci¬ 
diose,  d’exclure  la  possibilité  d’agglutination  et  d’hé¬ 
molyse  entre  le  sang  des  donneurs  et  des  récepteurs, 
enfin  d’opérer  dans  des  conditions  strictement  com¬ 
parables.  L.  COTONI. 

A  Dazzi.  Mode  d'action  du  benzène  sur  les  élé¬ 
ments  du  sang.  —  Beaucoup  d’auteurs  pensent  que 
le  benzène  détermine  une  leucopénie  absolue  et  qu'il 
agit  par  l’intermédiaire  d’une  leucolysine  analogue  à 
celle  qu’engendre  l’action  des  rayons  X  ;  d’autres  au¬ 
teurs  n’ont  pas  admis  cette  hypothèse.  D.  a  institué 
des  expériences  nouvelles,  sur  le  conseil  de  Ravenna, 
pour  démontrer  l’existence  de  cette  leucolysine. 

Utilisant  la  méthode  de  Ross,  employée  par  Ollino 
pour  la  radiolyiine,  il  examine  au  microscope  les 
mouvements  des  leucocytes  déposés  sur  de  la  gélose 
qui  contient  de  l’atropine  et  du  bleu  de  Unna;  la 
mort  des  cellules  est  annoncée  par  la  coloration  du 
noyau  et  la  cessation  des  mouvements  amiboïdes  ; 
dans  ces  conditions  expérimen'ales,  les  leucocytes 
de  lapins  normaux  meurent  plus  vite  dans  le  sérum 
de  lapins  imoxiqués  par  le  benzène  que  dans  le  sérum 
normal-témoin  II  est  logique  de  penser  que  le  ben¬ 
zène  agit  de  même  sur  les  cellules  leucopoïétiques 
des  viscères,  piovoquant  l’atrophie  de  ces  derniers. 
Les  polynucléaires  disparaissent  les  premiers  in  vitro, 
ainsi  que  dans  les  expériences  'aites  in  vivo  La  leu¬ 
copénie  benzénique  est  donc  bien  absolue,  elle  n’est 
pas  due  à  Taccnmulation  des  leu-oryles  dans  les  or¬ 
ganes  profrrnds.  D.  a  observé  également  l’altération 
des  hématies. 

Dans  une  2'  série  d’expériences,  il  a  vu  la  leuco- 
Ivsii'C  persister  dans  le  sang  après  cessation  des 
Injections  de  benzène,  puis  diminuer,  mais  demeurer 
présente  15  jours  après  le  retour  des  leucocytes  au 
taux  normal.  La  leucolysine  dérive  probablement  des 
globules  blancs  détruits  ayant  libéré  un  ferment  pro¬ 
téolytique.  Peu  abondante,  elle  exciterait  les  centres 
hématopoïétiques,  tandis  qu’elle  tendrait  à  les  dé¬ 
truire,  lorsqu’elle  devient  plus  abondante  dans  le 
sang.  T*.  CoTOwi, 

ANNALI  D'IGIENE 
{Rome) 

Tom  XXXI,  n»  10,  Octobre  1921. 

Guerrini.  Recherches  sur  les  avitaminoses.  — 
G.  s’est  posé  la  question  de  savoir  si,  lorsqu’on 
nourrit  des  pigeons  avec  du  riz  stérilisé,  la  stérilité 
même  des  aliments  joue  un  rôle  dans  la  production 
des  troubles  (avitaminose)  observés  ;  on  n’ignore  pas 
d’autre  part  que  certaines  bactéries  interviennent 
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dans  la  digestion  de  la  cellulose  qui  enveloppe  les 
graines.  Il  a  Institué  diverses  recherches  pour  élu¬ 
cider  le  prôblème. 

Il  a  nourri  certains  pigeons  avec  du  riz  ordinaire, 
d’autres  avec  du  riz  entouré  de  son  enveloppe,  privé 
de  vitamines  par  un  chauffage  dans  l’autoclave  à  150° 
pendant  80  minutes,  d’autres  enfin  avec  du  riz  avita- 
miné  mis  au  contact  d'un  bouillon  où  il  avait  ense¬ 
mencé  le  riz  ordinaire.  Le  syndrome  d'avitaminose  a 
été  observé  dans  ce  3°  lot  de  pigeons  comme  dans 
le  2°,  et  même  les  accidents  ont  été  plus  graves,  la 
diarrhée  simple  faisant  place  à  une  entérite  aiguë. 

Les  pigeons  atteints  d'avitaminose  cessent  d’être 
réfractaires  au  charbon  et  deviennent  même  très  sen¬ 
sibles  &  celte  infection,  sans  qu'il  y  ait  lieu  d’incri¬ 
miner  la  réduction  alimentaire;  ils  perdent  en  grande 
partie  la  faculté  de  produire  des  anticorps  (aggluti¬ 
nines).  Pendant  la  diarrhée,  on  observe  une  ilore 
Intestinale  extrêmement  abondante,  où  prédomine  le 
bacleriiim  coli. 

Si  on  a  eu  tendance  jusqu'à  ce  jour  à  considérer 
l'avitaminose  comme  un  problème  de  pathologie  ali¬ 
mentaire,  G.  estime  que  ce  problème  est,  en  réalité, 
plus  complexe  encore,  et  il  voit,  dans  la  diminution 
de  résistance  aux  microbes  pathogènes  et  les  modi¬ 
fications  des  réactions  d’immunité  les  indices  de 
troubles  beaucoup  plus  profonds. 

L.  COTONI. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 


Tome  II,  n»  30,  15  Décembre  1921. 

R.  Massini  (de  Bâle).  Sur  la  myocardite  tuber¬ 
culeuse.  —  La  myocardite  tuberculeuse  est,  pour 
l’auteur,  la  manifestation  la  plus  caractéristique  de 
la  «  bacillose  non  folliculaire  »  de  Gougerot,  de  la 
«  tuberculose  inflammatoire  »  de  Poucet  et  Leriche. 
En  effet,  Liebermeister  a  rencontré,  chez  des  tuber¬ 
culeux,  un  grand  nombre  de  cas  de  myocardite,  et 
il  a  pu  déceler  dans  les  lésions,  soit  par  Tantifor- 
raine,  soit  par  l’inoculation,  la  présence  de  bacilles. 
Massini  a  pu,  de  son  côté,  obtenir  l’inoculation 
positive  à  deux  cobayes,  avec  le  myocarde  d  une 
femme  de  68  ans,  qui  était  morte  de  myocardite 
scléreuse  et  d’asystolic,  avec  crises  de  dyspnée 
paroxystique,  épanchements  séro-sanglants  des 
plèvres,  sclérose  pulmonaire,  mais  chez  laquelle  il 
n'existait  aucune  lésion  caséeuse.  La  tuberculose 
pourrait  donc  se  trouver  à  l'origine  de  myocardites 
banales.  J.  Mouzon. 

Walther  Lüscber  (de  Bâle).  Sur  la  myocardite 
tuberculeuse-  —  L’auteur  dtstingue  trois  formes 
de  myocardite  tuberculeuse  :  la  première,  la  plus 
fréquente,’  est  la  forme  miliaire  ;  la  seconde,  plus 
rare,  est  constituée  par  les  tubercules,  isolés  ou 
multiples,  du  myocarde;  la  troisième  est  une 
myocardite  diffuse  tuberculeuse.  Ce  dernier  type  est 
resté  peu  connu  jusqu'à  ces  dernières  années, 
puisque,  en  1916.  Hans  Bauingartner  n'en  recueillait, 
dans  la  littérature,  que  deux  cas  vérifiés  par  la 
constatation  des  bacilles.  VY.  Lüscber  en  rapporte 
2  observations  personnelles. 

La  première  concerne  un  menuisier  de  39  ans  qui, 
après  un  effort,  fut  pris  subitement  d'un  malaise 
intense  ;  douleurs  dorsales,  soif  d’air,  anxiété, 
tachycardie,  mort  au  bout  de  3  heures.  Le  ventricule 
droit  contenait  des  lésions  de  myocardite  scléreuse. 


où  se  présentaient  disséminées,  au  milieu  d'un  tissu 
de  granulation,  d’assez  nombreuses  cellules  géantes. 
Les  lésions  du  ventricule  gauche  paraissaient  plus 
discrètes,  mais  sous  l’épicarde  se  rencontraient  des 
granulations  miliaires  isolées  ou  confluentes  En 
coupant  des  fragments  de  cœur  à  la  congélation, 
puis  en  traitant  un  grand  nombre  de  coupes  par 
l’homogénéisation,  on  a  pu  y  retrouver  des  bacilles. 
Pas  d'autre  lésion  tuberculeuse,  sauf  un  petit 
tubercule  du  foie. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’une  femme 
de  45  ans,  morte  de  pneumonie  double.  La  myocar¬ 
dite  était  du  type  scléreux  diffus,  mais  présentait, 
sur  certains  points,  de  petites  taches  d’aspect 
miliaire.  Or  l’étude  histologique  ne  décelait  que  des 
lésions  absolument  banales  de  myocardite  sclérense. 
Mais  l’inoculation  au  cobaye  a  montré  l’existence  du 
bacille.  Ce  dernier  fait  est  donc  très  voisin  de  ceux 
de  Liebermeister  et  de  Massini.  J.  Mouzon. 

Tome  III,  n°  1,  5  Janvier  1922. 

Berheim-Karrer.  Les  nécroses  sous-cutanées  du 
tissu  graisseux  chez  le  nourrisson  {sclérodermie 
des  nouveau-nés).  —  L’affe.  tlon  désignée  sous  le 
nom  de  sclérodermie  des  nouveau-nés  est  peu 
connue  en  France;  le  traité  de  Graucher-Comby  ne  la 
mentionne  pas.  Cruse  la  décrivit  en  1876  et  12  cas 
ont  été  publiés  jusqu’ici.  L’auteur  en  a  observé 

11  s’agit  d’une  inflltratidn  qui  parait  siéger  dans  les 
couches  les  plus  profondes  de  la  peau;  de  préférence 
au  niveau  du  dos,  de  la  face  externe  du  bras,  des 
joues  et  du  menton.  La  grandeur  des  lésions  varie 
entre  une  lentille  et  une  petite  paume  de  main.  Ces 
nodosités,  qui  ont  une  certaine  ressemblance  avec 
celles  de  l’érythème  noueux,  apparaissent  dans  les 
jours  qui  suivent  la  naissance,  paifois  le  20“  et  le 
30'  jour. 

L’auteur  a  pu  enlever  une  des  nodosités  et  a  con¬ 
staté  qu’il  s’agissait  d’une  nécrose  des  cellules  grais¬ 
seuses  avec  infiltration  inflammatoire  de  la  zone 
sous-cuianée  et  tuméfaction  œdémateuse  du  tissu 
conjonctif. 

L  auteur  est  d’avis  que  les  traumatismes,  en  parti¬ 
culier  les  traumatismes  obstétricaux,  sont  la  cause 
de  cette  affection  des  nouveau-nés  qui  diffère  donc 
de  la  véritable  scléroderiuie  à  la  fols  par  ses  carac-  ■ 
tères  cliniques  et  histologiques.  R.  Bumnikk. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
Tome  LXYII,  n°  48,  26  Novembre  1921. 

Hugo  Frey.  Névrite  de  l’auditif  et  herpès 
zoster  dans  la  région  cervicale  —  H  slaglt  d’une 
névrite  de  Tsuditif,  avec  troubles  vestibulaires  et 
cochléaires  associés,  survenue  chez  un  homme  de 
35  ans,  huit  jours  après  un  zona  cervical  (CI-CII),  et 
qui  s’est  terminée  par  une  restauration  presque 
complète  de  la  fonction  L’auteur  envisage  différentes 
hypothèses  pour  expliquer  les  relations  de  la  né¬ 
vrite  de  l’auditif  et  du  zona;  mais  il  ne  fait  aucune 
mention  de  la  réaction  méningée. 

J.  MotIZON. 

G.  Alexander  Contribution  à  la  classification 
de  la  névrite  aiguë  de  1  auditif.  —  A  la  gravité  des 
troubles  labyrinthiques  les  plus  connus  et  les  plus 
fréquents  (hémorragies  de  causes  diverses,  dégéné¬ 
rescences  de  la  YIII'  paire  dans  les  intoxications, 
tumeurs  de  l’auditif  ou  du  cervelet,  labyrinthites 


suppurées)  l’auteur  oppose  deux  formes  bénignes 
d’ailleurs  très  voisines,  où  la  restauration  de  Touïe 
est  possible:  l’une  est  une  «  inflammation  séreuse  de 
l’oreille  interne  »,  l’autre  une  «  affection  rhuma¬ 
tismale  de  la  YIII'  paire  ».  La  première  variété 
s’observe  dans  les  infections  aiguës,  et  aussi  dans  la 
syphilis,  où  elle  accompagne  souvent  une  méningo- 
enc'phalite;  elle  s’étend  parfois  à  l'oreille  interne, 
et  constitue  une  c  panotile  séreuse  ».  Dans  les  «  né¬ 
vrites  de  la  YIII"  paire  »,  au  contraire,  les  cas  de 
restauration  complète  de  l’ouïe  sont  bien  rares  : 
l’auteur  en  rapporte  un,  où  seul  le  nerf  cochléaire 
avait  été  touché.  11  relate  également  un  cas  de  sur¬ 
dité  labyrinthique  à  début  apoplectiforme,  d’origine 
indéterminée,  chez  un  homme  de  68  ans. 

J.  Mouzon. 

WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
Tome  XXXIV,  n°  48,  I"  Décembre  1921. 

E.  L.  Fieber.  —  Rupture  «  spontanée  »  de  la  rate 
au  découis  d'une  gitppe  compliquée  d'appt  ndi- 
cite.  —  F.  attire  l’attention  surle  caractère  essentiel¬ 
lement  hémorragipare  de  la  grippe  et  sur  les  compli¬ 
cations  d'ordre  chirurgical  qui  peuvent  en  résulter. 
Jusqu’Ici  on  avait  noté  des  hématomes  musculaires 
du  grand  droit,  pouvant  parfois  faire  croire  à  une 
appendicite  avec  plastron,  mais,  à  part  quelques 
auteurs  (Marchand,  Borst,  Jaffé),  on  ne  paraissait  pas 
'-s’être  préoccupé  suffisamment  des  altérations  du 
parenchyme  splénique  et  de  leurs  conséquences  pos¬ 
sibles. 

Le  malade, dont  F.  rapporte  l’histoire, est  un  jeune 
homme  de  29  ans  qui  lit  une  grippe  très  sérieuse. 
Au  5°  jour-,  il  eut  une  crise  abdominale  très  violente 
qui  fit  porterie  diagnostic  d’appendicite  gangreneuse 
et  décider  l’opération  d’urgence.  De  fait,  on  trouva, 
‘au  milieu  d’une  réaction  péritonéale  très  marquée 
avec  adhérences,  fausses  membranes,  infiltration 
muco-puruleute,  un  appendice  présentant  à  son 
extrémité  distale  une  large  zone  de  sphacèle  non 
détachée.  Appendiceciomie.  Drainage.  Les  suites 
opératoires  furent  laiisfaisautes  bien  qu’il  persistât 
une  douleur  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche, 
douleur  qui  s’accentuait  par  le  décubilua  latéral 
droit.  La  radioscopie  montrait  une  imn  obilisation 
partielle  du  diaphiagme.  Ou  p  nsa  è  des  adhérences 
post-opératoires  provoquant  des  douleurs  reflrxes. 
En  réalité,  il  devait  s’agir  déjà  de  modifications 
pathologiques  très  graves  de  la  rate,  car,  un  beau 
jour,  le  malade  ressentit  une  vive  et  brusque  douleur, 
suivie  peu  après  de  pâleur,  tendance  à  la  syncope, 
etc.  Lorsque  F.  le  vit,  il  n’eut  pas  de  peine  è  con¬ 
clure  à  une  grave  hémorragie  interne,  probablement 
par  rupture  de  la  ale.  Laparotomie  d’urgence  sous 
anesthésie  locale.  Ou  trouva  un  éclatement  d’un  tra¬ 
vers  de  doigt  de  largeur  au  niveau  du  bord  convexe 
de  la  rate  Celle-ci  était  molle,  friable,  peu  aug¬ 
mentée  de  volume,  très  adhérente  aux  organes  voisins. 
On  ne  putl’énucléer  Tamponnement.  Examen  de  l’an¬ 
cienne  cicatrice  au  niveau  de  laquelle  on  réséqua  un 
petit  fragment  d’intestin  adhérent.  Iléo-colostomie. 
Transfusion  de  sang.  Mais  l’état  général  était  très 
précaire  et  le  malade  mourut  peu  aptès  l’interven¬ 
tion. 

A  l’autopsie,  la  rate  é  ait  molle,  diffluente,  parsemée 
de  foyers  hémorragiques.  Il  existait  delà  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  du  myocarde  et  des  capsules  surré¬ 
nales.  Tous  les  organes  présentaient  un  état  d’anémie 
très  marqué.  Mats  des  lésions  primitives  de  la  grippe 
au  niveau  du  poumon  il  ne  restait  plus  trace. 

M.  Deniker. 


obtenu  :  MM.  Cayla,  13  1/2;  Boussier,  14;  Perard,  16; 
Roland,  12;  Béclère,  10;  Terris,  14;  Le  Clerc,  14;  Cha- 
brun,  13  1/2;  Le  Rusle,  14. 

Classement  oes  oandioATS.  —  A  lu  suite  du  concours 
Internes  titulaires  :  MM.  Leibovici,  Scillé,  Thierny, 


Berlhon,  Bidermann,  Laquière,  Chauveau,  Thévenard 
42  points;  Li 

Verger,  Chnbrut,  41  points  1/2; 

Dauptain,  Barreau,  Kourilsky,  Lnmbling,  41  points;  L( 
Maieysson,  Lafouroade-Cortina,  Raiga,  Dossot,  Alary,  36 
40  points  1/2; 

Mérat,  Rachet,  Corby,  39  points  1/2;  Gi 

Casteran,  Terris,  Bouchard,  Gournay,  Coudert,  Aubry,  36 
Lnton  Lebon.  39  points; 

M'io  Osiwald,  MM.  Derville, -Couturier,  Lemonnier,  ij, 
Valence,  Breton,  38  points  1/2;  '  gj 

Veil,  Le  Rasle,  Duchon,  Risacher,  Boranger  (André). 

Lévy  (Markiis),  Denoy,  38  points; 
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LA  RADIOGRAPHIE  DU  REIN 

PAR  LA  MÉTHODE  CARELLI-SORDELLI 

LE  PNEUMO-REIN 


DELHERM  et  LAQUERRIEftE 
Chef  Chef  adjoint 

du  Laboratoire  d’Electrp-Radiologie  de  l’hôpital 


On  sait  que  l’image  du  rein  est  invisible  aux 
rayons  X  dans  25  pour  100  des  cas;  que  les 
calculs  sont  loin  d’étre  toujours  décelables  ;  que 
la  radiologie  ne  donne  que  des  renseignements 
insuffisants  ou  inexistants  pour  la  plupart  des 
autres  affections  pathologiques  de  cet  organe. 

Carelli  et  Sordelli*  ont  pensé  qu’en  créant  tout 
autour  du  rein,  dans  l’atmosphère  adipeuse,  un 
emphysème  artificiel  destiné  à  déterminer  sur  le 
film  un  contraste  tranché  entre  l’organe  et  le  tissu 
qui  l’entoure,  il  serait  possible  d’étendre  le 
champ  d’investigation  de  cet  organe  et  d’éclairer 
ainsi  bien  des  états  pathologiques. 

M.  Carelli,  avec  qui  M.  Enriquez  a  bien  voulu 
nous  mettre  en  relation,  a  eu  l’amabilité  de  faire 
plusieurs  démonstrations  pratiques  dans  notre 
laboratoire  de  Pitié;  elles  nous  ont  paru  convain¬ 
cantes;  et  nous  n’hésitons  pas  à  dire,  d’après 
notre  expérience  personnelle,  que  cette  méthode 
nous  para!  t  devoir  apporter  plus  de  précision  dans 
ce  que  la  clinique  est  en  droit  d’attendre  de  la 
radiologie  au  point  de  vue  de  l’exploration  du 
rein  et  de  la  capsule  surrénale. 


Instrumentation.  —  Ce  procédé  qui,  par  ana¬ 
logie  avec  le  pneumopéritoine,  qu’il  remplace 
avantageusement  dans  bien  des  cas,  nous  parait 
pouvoir  être  appelé  pneumo-rein,  nécessite,  pour 
être  effectué,  une  instrumentation  très  simple  qui 
consiste  essentiellement  en  un  dispositif  capable 
d’insuffler  du  gaz  en  graduant  la  pression  et  en 


duquel  on  a  fixé  une  simple  aiguille  à  ponction 
lombaire. 

Le  gaz,  filtré  sur  du  coton,  est  chassé  du 
second  récipient  dans  le  tube  en  caoutchouc  et 
de  là  par  l’orifice  de  l’aiguille. 

Technique.  —  Carelli  indique  comme  point 
d’élection  pour  enfoncer  l'aiguille,  l’extrémité 


mesurant  la  quantité.  L’appareil  de  Kuss  pour 
pneumothorax  peut  servir;  il  semble  cependant 
qu’il  puisse  être  utile  d’avoir  une  pression  un  peu 
plus  forte;  c’est  pourquoi  nous  utilisons  de  pré¬ 
férence  l’appareil  que  Gaiffe  a  construit  sur  les 
indications  de  Carelli  lui-même  (fig.  1). 

Deux  vases  communiquants  sont  remplis,  l’un 
de  gaz  oxygène  ou  acide  carbonique,  l’autre  d’eau 
colorée. 

A  l’aide  d’une  pompe  de  thermocautère,  on  fait 
passer  l’eau  du  premier  récipient  dans  le  second, 
qui  est  muni  d’un  tube  en  caoutchouc  au  bout 


1.  Carelli  et  Sordelli.  —  «  ün  nnevo  procedimento 
para  explorer  el  rinon  ».  Revitia  de  la  Astociacion  medica 
argeniina,  1921,  n»  200. 


Fig.  1.  —  L’appareil  de  Carelli. 

externe  du  bord  supérieur  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  de  la  deuxième  lombaire. 

Avec  notre  assistant,  M.  Morel  Kahn,  nous 
pensons  qu’il  y  a  lieu  de  ponctionner  près  de 
la  pointe  de  l’apophyse,  parce  qu’on  a  plus 
de  chance  d’arriver  sur  la  partie  externe  de  la 
capsule  surrénale  où  le  tissu  conjonctif  est 
beaucoup  plus  épais  que  sur  la  face  postérieure 
du  rein. 

On  peut  approximativement  trouver  le  point 
d’élection  en  repérant  par  le  palpei*  l’espace 
séparant  les  apophyses  épineuses  des  première 
et  deuxième  lombaires  et  en  se  reportant  latéra¬ 
lement  à  un  peu  plus  de  3  cm.;  mais  il  est  de 
beaucoup  préférable  de  placer  un  index  métal¬ 
lique  sur  le  point  qui  paraît  être  le  point  d’élec¬ 
tion  et  de  faire  une  radiographie  dans  la  position 
habituelle.  On  sait  alors  exactement  ou  bien  si 
l’on  a  marqué  le  point  voulu,  ou  à  quelle  distance 
au-dessus  ou  au-dessous  du  repère 
il  y  a  lieu  d’enfoncer  l’aiguille. 

Ces  opérations  préliminaires  étant 
faites,  le  malade  est  placé  en  décubi¬ 
tus  ventral  :  toutes  les  précautions 
d’asepsie  nécessaires  sont  prises; 
on  enfonce  l’aiguille  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  paroi  (fig.  2). 

Cette  ponction  est  à  peine  doulou¬ 
reuse  et  ne  nécessite  aucune  anes¬ 
thésie.  L’aiguille  vient  buter  sur  la 
vertèbre,  ce  que  la  main  perçoit  faci¬ 
lement;  on  l’incline  de  façon  à  ce  que 
sa  pointe  se  dirige  légèrement  dans 
la  direction  de  la  tête  du  sujet.  On  la 
sent  alors  glisser  en  rasant  le  bord 
supérieur  de  l’apophyse;  en  la  pous¬ 
sant  davantage  on  sent  un  ressaut 
g  indiquant  que  l’on  franchit  l’aponé- 
vrose.  On  enfonce  encore  de  1  cm. 

•  à  1  cm.  1/2  et  l’on  est  alors  en 
pleine  loge  rénale.  On  s’assure  qu’il  ne  s’écoule 
par  l’aiguille  ni  sang,  ce  qui  indiquerait  qu’on  est 
dans  un  vaisseau,  ni  pus,  ce  qui  montrerait  qu’on 
est  dans  la  cavité  d’un  abcès;  et  l’on  relie  l’ai¬ 
guille  à  l’appareil.  On  établit  une  pression  légère 
en  manœuvrant,  la  soufflerie  ;  puis  on  met  en 
communication  avec  le  manomètre;  souvent  alors, 
en  ordonnant  au  sujet  de  respirer  fortement,  on 
provoque  des  oscillations  manométriques  syn¬ 
chrones  à  la  respiration,  ce  qui  confirme  qu’on 
est  dans  la  loge  et  non  dans  les  plans  muscu- 


Si  les  oscillations  ne  se  produisent  pas,  il  est 
bon  de  chercher  à  les  obtenir  en  modifiant  légè¬ 
rement  l’inclinaison  de  l’aiguille  ou  en  l’enfonçant 
un  peu  plus  ;  il  ne  faut  pas  craindre  de  l’enfoncer  : 
on  ne  risque  qu’un  pneumopéritoine,  ce  qui  est 
sans  inconvénient.  Il  arrive  .cependant  qu’on 
réalise  une  bonne  insufflation  rénale  sans  avoir 
constaté  d’oscillations  dues  à  la  respiration.  Mais 
l’absence  d’oscillations  doit  engager  à  la  prudence, 
el  si  en  même  temps  on  constate  que  le  gaz  ne 
pénètre  pas,  il  y  a  lieu  de  ne  pas  insister  :  il  peut 
y  avoir  un  engorgement  de  l’aiguille,  de  la  sclé¬ 
rose  périnéale  ou  toute  autre  affection  rendant  la 
loge  rénale  imperméable  (fig.  3). 

Quand  on  a  obtenu  les  oscillations  du  mano¬ 
mètre,  ce  qui  arrive  dans  la  grande  majorité  des 
cas;  ou  bien,  dans  des  cas  exceptionnels,  quand, 
l’aiguille  étant  suffisamment  enfoncée,  on  voit  le 
gaz  pénétrer  assez  facilement  sans  qu’il  y  ait 
d’oscillation,  on  fait  fonctionner  la  soufflerie  de 
façon  à  introduire  300  à  400  cmc. 

Il  nous  paraît  très  commode  de  suivre  l’opéra¬ 
tion  à  l’écran  radioscopique  :  on  juge  mieux  de  la 
quantité  de  gaz  qu’il  faut  introduire  et  surtout  on 
se  rend  compte,  grâce  à  la  tache  claire  qui  la 
dessine,  que  c’est  bien  la  loge  rénale  qui  est 
insufflée. 

Quand  la  quantité  de  gaz  est  suffisante,  on 
retire  l’aiguille  et  on  met  le  sujet  en  décubitus 
dorsal  pour  procéder  à  la  prise  du  cliché  de  la 
région  rénale  dans  les  conditions  habituelles. 

Le  sujet  n’éprouve  qu’une  sensation  légè¬ 
rement  gênante  de  distension;  parfois,  chez 
l’homme,  il  y  a  pendant  quelques  heures  une 
certaine  sensibilité  du  testicule  du  côté  corres¬ 
pondant. 

Les  suites  opératoires  sont  insignifiantes;  le 
sujet  s’en  retourne  en  général  par  ses  propres 
moyens,  et  il  n’éprouve  par  la  suite  aucun  incon¬ 
vénient. 

Des  deux  gaz  employés  habituellement  en  radio¬ 
logie,  l’acide  carbonique  et  l’oxygène,  le  premier 
se  résorbe  beaucoup  trop  vite;  aussi,  si  l’on  n’est 
pas  sûr  que  les  manipulations  radiographiques 
seront  et  rapides  et  réussies  du  premier  coup,  il 
est  de  beaucoup  préférable  d’utiliser  l’oxygène. 


.  —  Les  oscillations  du  manomètre  permettent  de  constater 
que  l'aiguille  est  dans  la  loge.  (Cliché  Morel  Kahn.) 

Insuccès.  —  L’insufflation  réussit  presque  à 
coup  sûr.  Cependant  assez  souvent  il  y  a  un  peu 
d’infiltration  gazeuse  dans  le  psoas,  mais  ce  n’est 
que  d’une  façon  exceptionnelle  que  les  traînées 
claires  ainsi  produites  ont  une  importance  suffi¬ 
sante  pour  gêner  la  lecture  de  l’image.  Un  incident 
a  été  signalé  par  Maingot  qui  a  constaté’  l’infil¬ 
tration  du  gaz  dans  le  médiastin  et  jusque  dans  la 
loge  thyroïdienne  ;  incident  sans  suite  d’ailleurs 

Nous  avons  effectué  un  certain  nombre  d’ex¬ 
plorations  rénales  sans  avoir  le  moindre  incident. 
Afin  d’éviter  les  réactions  excessives  des  psy¬ 
chopathes  et  des  grands  nerveux,  nous  croyons 
préférable,  à  la  rigueur,  d’injecter  un  peu  de 
scopolamine-morphine  dans  le  but  de  procéder  à 
l’opération  en  toute  tranquillité. 


STOMATITE  lilSMUTHIQUE 

Par  Robert  AZOULAY 
loterne  des  Mâpilaax  de  Paris. 

Les  expériences  remarquables  de  MM.  Sazerac 
el  Levaditi  viennent  de  doter  la  thérapeutique 
antisyphilitique  d’un  spécifique  nouveau,  le  bis¬ 
muth.  Son  action  est  étudiée  depuis  neuf  mois  à 
l’hôpital  Cochin  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Louis  Fournier,  en  collaboration  avec  M.  Louis 
(’ruénot,  quinousontspécialementchargéd’étudier 
l’accident  ou,  pour  mieux  dire,  rinconvénienj.  le 
plus  fréquent  de  cette  médication  :  la  stomatite. 

Le  bismuth,  admirablement  toléré  en  général, 
peut  cependant,  dans  la  plupart  des  cas  où  le 
traitement  est  régulièrement  suivi  et  où  la  quan¬ 
tité  de  bismuth  injectée  est  sullisante,  produire 
du  côté  de  la  muqueuse  buccale  une  véritable 
imprégnation  surtout  manifeste  en  quelques 
points  électifs. 

Cette  imprégnation,  dans  certaines  condition.s, 
peut  se  compliquer  de  phénomènes  inflammatoires 
plus  ou  moins  intenses  et  l’on  peut  voir  alors 
se  réaliser  une  véritable  stomatite  bismuthique. 
Celle-ci  est  à  rapprocher  de  l’accident  produit 
par  une  autre  médication  antisyphilitique,  la  thé¬ 
rapeutique  mercurielle. 


1.  ÜI-I.IIEII.M,  TiioYEn-RozAT  et  Marcel  Kahn.  —  Socirtr 
française  W Klectrolhero[He,  Novembre  1921;  tiaeirU  de 
liadiologie  médicale  de  France,  Décembre  1921. 


La  Stomatite  bismuthique  n’est  pas  nouvelle  : 
de  très  nombreux  auteurs  l’ont  observée.  Mais 
elle  survenait  alors  au  cours  de  l’application 
locale  du  bismuth  sur  les  plaies,  ou,  dans  d’autres 
cas,  à  la  suite  de  l’ingestion  de  sels  de  bismuth 
pour  le  traitement  des  maladies  du  tube  digestif. 

Expérimentalement  cette  stomatite  a  été  pro¬ 
duite  chez  le  chien  par  trois  auteurs,  MM.  Dalché 
et  \  illejean  en  1887  et  M.  Balzer  en  188‘.)  :  les 
premiers  pour  éclairer  la  question  des  intoxica¬ 
tions  par  l’application  locale  du  bismuth  sur  les 
plaies,  et  M .  Balzer  en  vue  d’un  traitement  possi¬ 
ble  de  la  syphilis  par  le  bismuth. 

MM.  Dalché  et  Villejean  ont  observé  que  l'in¬ 
gestion  de  300  gr.  de  sel  de  bismuth  par  mois 
n’amène  chez  le  chien  aucun  accident,  tandis  que 
l’injection  fractionnée  sous-cutanée  de  21  gr.  1)0  de 
sel  de  bismuth  pur  à  un  chien  de  14  kilogr.  800 
amène  sa  mort  au  bout  de  dix-huit  jours  au  milieu 
d’un  syndrome  dysentériforme  avec  s'elles  san¬ 
glantes  et  une  stomatite  intense.  Celle-ci  était 
caractérisée  d’abord  par  des  plaques  jugales, 
puis  par  une  zone  gangreneuse  de  la  joue  en  face 
des  molaires. 

M.  Balzer,  deux  ans  plus  tard,  retrouvait  les 
mêmes  lésions  dans  son  expérimentation  sur  le 
chien  et,  recherchant  le  bismuth  dans  la  salive,  il 
y  dosait,  comme  MM.  Dalché  et  'Villejean,  le 
métal  excrété  en  notable  quantité. 

D’autres  auteurs  ont  observé  la  stomatite  bis¬ 
muthique  à  l’occasion  d’absorption  par  la  bouche, 
parmi  eux  Orfila,  et  plus  tard  MM.  Lebedeff  et 
Stefanowitch,  Bergeret  et  Mayenc.on,  Kocher, 


Gaucher  et  Bailli,  Lusinger,  Martin  et  Mony, 
Pisenti,  Steinfeld,  Zarenski. 

Etiologie.  —  La  stomatite  bismuthique  est  le 
plus  précoce  et  le  plus  banal  des  signes  de  l’into¬ 
lérance  due  au  bismuth.  En  passant  en  revue 
Us  différents  modes  d’intoxication,  on  peut  citer 
ceux  résultant  de  l’application  des  pansements 
bismuthés  sur  les  plaies  ou  sur  les  fistules;  ceux 
produits  par  l’ingestion  de  sels  solubles  extrê¬ 
mement  toxiques,  tel  l'émétique  de  bismuth  dans 
‘l’expérience  de  Babuteau  ou  dans  celle  de  Lebedeff 
et  Stefanowitch.  Il  peut  s’agir  encore  de  sels 
in.solubles  comme  le  sous-nitrate,  pouvant  être 
absorbés  par  la  muqueuse  gastrique  ulcérée,  ou 
encore  sans  ulcération  de  la  muqueuse,  ces  sels 
pouvant  être  absorbés  par  suite  de  leur  solu¬ 
bilisation  par  la  présence  de  colibacille  (Dalché 
et  Villejean)  ou  par  la  présence  d’acide  lactique 
(expérience  de  Gérard  et  Daumi)  ou  par  celle  d’un 
acide  à  fonction  alcool  (acide  lactique,  citrique 
ou  tartrique,  expérience  de  M.  Chassevant). 

Plus  importante  pour  nous  est  la  stomatite  sur¬ 
venant  à  la  SI  ite  des  injections  de  sels  de  bismuth 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Ces  sels  sont  :  le 
citrate  de  bismuth  en  solution  aqueuse,  le  tartro- 
bismuthate  de  sodium  et  de  potassium  et  l’iodo- 
bismuthate  de  quinine  en  suspension  huileuse. 

Les  doses  de  sels  de  bismuth  qui  la  produisent 
sont  variables  ;  une  dose  totale  de  .3gr.,  injectée 
à  raison  de  20  centigr.  tous  les  trois  jours,  n’ar- 
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rive  que  rarement  à  produire  la  stomatite,  tandis 
qu’une  dose  de  50  centigr.  en  une  fois  la  produit 
presque  à  coup  sûr  et  l’on  est  immédiatement 
conduit  à  étudier  deux  causes  prédisposantes 
importantes  :  d’abord  le  rythme  d’administration 
du  bismuth  et  l’état  préalable  de  la  bouche  et 
des  dents.  Le  tartro-bismuthate  de  sodium  et  de 
potassium  doit  être  donné  à  raison  de  20.  centigr. 
tous  les  deux  ou  trois  jours.  L’iodo-bismuthate 
de  quinine,  bien  mieux  toléré  par  la  mqueuse 
buccale,  est  injecté  à  raison  de  30  centigr.  tous 
les  deux  ou  trois  jours  également.  D’autre  part, 
là  où  il  n’y  a  pas  de  dent,  il  n’y  a  pas  de  stomatite  ; 
mais  toute  dent  cariée,  tout  cWcot,  tout  tartre  den¬ 
taire,  toute  érosion  de  la  muqueuse  est  un  point 
d’appel  de  localisation  pour  la  stomatite,  d’où  la 
nécessité  de  soigner  la  bouche  et  les  dents  avant 
et  pendant  un  traitement  par  les  sels  de  bismuth. 

Chez  les  malades  d’hôpital  aux  dents  abîmées 
et  sans  hygiène  buccale,  la  stomatite  est  frér. 
quente  ;  elle  est  beaucoup  plus  rare  chez  les  ma¬ 
lades  de  ville. 


L’ktude  clinique  de  la  stomatite  bismuthique 
nous  révèle  sa  frappante  analogie  avec  la  stoma¬ 
tite  mercurielle.  Mais  elle  en  diffère,  hâtons-nous 
de  le  dire,  par  un  caractère  primordial,  sa  béni¬ 
gnité,  et  par  des  caractères  secondaires,  ainsi 
que  nous  le  verrons  plus  loin. 

L’évolution  de  la  stomatite  bismuthique  doit 
être  divisée  en  deux  étapes  variant  dans  leur 
durée  et  leur  intensité  :  l’étape  d’imprégnation 
des  muqueuses  par  le  bismuth  et  l’étape  de 
stomatite  vraie  ou  d’ulcération. 

La  date  d’apparition  du  premier  signe  de 
l’imprégnation  bismuthique,  le  liséré  gingival,  est 
des  plus  variables.  Elle  est  postérieure  au  pas¬ 
sage  du  bismuth  dans  la  salive;  celui-ci,  dans  nos 
expériences,  se  montre  au  bout  de  vingt-deux 
heures  pour  les  sels  solubles  (citrate)  et  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  pour  les  sels  insolubles 
(tartrale  et  iodo-bismuthate  de  quinine).  On  peut 
voir,  comme  dans  3  de  nos  cas,  le  liséré  appa¬ 
raître  dès  le  lendemain  de  l’injection  de  20  centigr. 
de  sel;  d’autre  part,  il  peut  ne  jamais  apparaître. 
Mais  le  plus  souvent  c’est  au  bout  de  la  cinquième 
ou  sixième  injection  que  se  produit  le  liséré 
caractéristique.  Mais  c’est  seulement  un  liséré 
d’imprégnation.  11  est  le  plus  fréquent  des  signes 
d’imprégnation  parmi  les  autres  formes.  ’Très 
analogue  à  celui  de  Burton  pour  le  plomb,  ce 
liséré  gingival  se  produit  à  son  début  surtout  au 
niveau  de  la  gencive  inférieure,  formant  autour  du 
collet  des  dents,  incisives  d’abord,  puis  canines 
et  molaires,  un  encadrement  gris  bleuté  discret 
et  fin.  D’autres  fois  c’est  autour  d’un  chicot, 
d’une  dent  cariée  qu’il  imprègne  la  gencive  bien 
plus  fortement  alors.  Mais  le  liséré  n’est  pas  la 
seule  manifestation;  il  peut  exister  dans  le  sillon 
gingivo-labial  inférieur  de  fines  stries  bleutées 
verticales.  Au  niveau  de  la  muqueuse  jugale  ou 
labiale,  en  face  des  dents  ou  tout  autour  de  l’ori¬ 
fice  du  canal  de  Siénon,  on  voit  souvent  se  pro¬ 
duire  un  véritable  tatouage  sous  forme  de  pla¬ 
ques  à  contours  irréguliers  et  de  coloration  gris 
noirâtre  donnant  à  la  muqueuse  l’aspect  de  «  gen¬ 
cive  de  chien  ».  D’autres  fois  sur  la  muqueuse,  en 
arrière  de  la  dernière  molaire,  une  tache  va  appa¬ 
raître.  Sur  la  langue  deux  types  un  peu  spéciaux  : 
il  peut  exister  sur  ses  bords  de  fines  stries  bleu¬ 
tées  verticales,  toujours  en  face  des  dents  et  pou¬ 
vant  mêqie  dessiner  leur  contour;  ou  encore  la 
coloration  rosée  normale  de  la  langue  devient 
uniformément  bleuâtre  dans  toute  sa  masse.  Ces 
manifestations  s’accompagnent,  la  nuit  surtout, 
d'une  certaine  sensibilité,  voire  même  d’un  peu 
de  douleur  des  gencives  et  des  dents  ;  «  le 
bismuth  les  agace  ». 

Cette  étape  première  de  la  stomatite  bismu¬ 
thique  peut  rester  stationnaire  ou  disparait,  mais 
seulement  longtemps  et  lentement  après  la  der¬ 
nière  injection;  nous  avons  vu  quelques  malades 


garder  le  liséré  pendant  plusieurs  mois  après  le 
traitement. 

Dans  d’autre  cas,  sous  l’influence  de  nouvelles 
doses  de  bismuth  la  période  de  stomatite  vraie 
va  pouvoir  apparaître  ;  c’est  la  période  d’ ulcération 
caractérisée  par  son  trépied  symptomatique, 
l’ulcération,  la  tuméfaction  et  la  douleur.  Plus 
tard,  lorsque  la  stomatite  sera  intense,  la  saliva¬ 
tion  et  la  fétidité  pourront  apparaître,  mais  reste¬ 
ront  toujours  peu  marquées  et  c’est  là  un  signe 
différentiel  important,  quoique  négatif,  avec  la 
stomatite  mercurielle.  A  son  début,  la  stomatite 
bismuthique  ne  produit  ni  salivation,  ni  fétidité. 

Cette  période  d’ulcération  passe  par  des 
phases  diverses  qui  constituent  les  degrés  même 
de  la  maladie  :  ce  sont  les  phases  érythémato- 
pultacée,  ulcéreuse,  pseudo-membraneuse;  quant 
à  la  phase  gangreneuse,  nous  ne  l’avons  jamais, 
observée  chez  nos  malades  ;  on  ne  l’a  guère  pro¬ 
duite  qu’expérimentalement. 

Les  lésions,  à  leur  début,  affectent  tous  les 
types  cliniques  si  bien  décrits,  pour  la  stomatite 
mercurielle,  par  Fournier  sous  le  nom  de  «  stoma¬ 
tite  d’alarme  »  avec  ses  quatre  formes  :  gingivite 
médiane  inférieure,  gingivite  périphérique  autour 
de  dents  cariées  ou  de  chicot,  décollement  rétro- 
malaire  et  stomatite  génienne.  Mais,  alors  que, 
dans  la  stomatite  mercurielle,  le  décollement 
rétro-malaire  avec  sa  petite  languette  de  gencive 
ulcérée  est  le  mode  de  début  le  plus  fréquent  et 
le  moins  grave,  dans  la  stomatite  bismuthique 
c’est  la  gingivite  médiane  inférieure  qui  est  la 
plus  fréquente  et  la  moins  grave  :  le  liséré  se 
fonce  et  augmente,  la  gencive  inférieure  se  bour¬ 
soufle  et  devient  douloureuse,  la  pression  fait 
sortir  du  pus  au  niveau  du  collet  des  dents  ;  en 
dix-huit  ou  vingt-quatre  heures,  sur  la  place  même 
du  liséré,  se  montre  une  ulcération  fine,  rouge  et 
saignante;  la  gingivite  d’alarme  est  constituée. 

D'autre  fois,  comme  l’a  montré  notre  maître 
Louis  Fournier,  la  stomatite  peut  débuter  par  un 
cinquième  mode:  c’est  la  stomatite  du  sillon 
gingivo-labial  inférieur.  C’est  alors  un  état 
congestif  intense  de  la  partie  tout  inférieure  de 
la  gencive  avec  participation  du  sillon  gingivo¬ 
labial  et  gingivo-génien.  Au  lieu  de  sa  teinte 
normale,  assez  rouge,  on  voit  la  muqueuse  du 
sillon  et  de  la  partie  inférieure  de  la  gencive 
prendre  une  coloration  rouge  vif,  les  arborisa¬ 
tions  vasculaires  apparaissent  turgescentes  ;  la 
douleur  s’installe.  Un  peu  plus  tard,  l’inflamma¬ 
tion  remonte  jusqu’au  collet  des  dents  où  la 
gencive  peut  s’abraser. 

Aces  cinq  modes  de  début  ou  stomatites  d’alarme 
va  succéder  une  période  plus  aiguë.  La  stomatite 
peut  alors  revêtir  trois  formes  :  1“  stomatite  par¬ 
tielle;  2“  stomatite  moyenne  généralisée;  3°  sto¬ 
matite  grave  ;  celle-ci  relève,  hâtons- nous  de  le 
dire,  d’une  intoxication  grave  (stomatite  acciden¬ 
telle  dans  certains  cas  de  traitement  des  plaies  ou 
dans  les  ingestions  de  bismuth  pour  les  rayons  X, 
pour  le  diagnostic  ou  le  traitement  des  maladies 
du  tube  digestif). 

La  première  est  la  plus  fréquente,  car  nous 
n’avons  observé  que  3  cas  de  stomatite  généra¬ 
lisée  sur  250  cas  traités. 

A.  —  ha.  stomatite  partielle  est  caractérisée  par 
deux  ordres  de  symptômes  seulement: 

1"  L’inflammation  de  la  muqueuse  avec  maxi¬ 
mum  au  niveau  des  quatre  points  décrits; 

2“  L’adénopathie  sous-maxillaire  et  paroti¬ 
dienne. 

Les  deux  autres  symptômes  révélateurs  de 
Fournier  pour  la  stomatite  mercurielle  —  saliva¬ 
tion  et  fétidité  —  font  défaut,  le  premier  complè¬ 
tement,  le  deuxième  presque  complètement.  Sali¬ 
vation  nulle,  fétidité  à  peine  marquée  et  tardive, 
telle  est  la  caractéristique  de  cette  forme  de  la 
stomatite  bismuthique.  L’inflammation  de  la  mu¬ 
queuse  se  traduit  par  un  état  de  congestion  intense 
de  la  gencive  du  côté  atteint,  celui  correspondant 
parfois  au  décubitus  latéral  du  malade  pendant  son 


sommeil.  La  gencive  est  boursouflée,  violacée, 
tendue,  tuméfiée.  Les  ulcérations  apparaissent 
au  sommet  des  languettes  inter-  ou  péridentaires. 
Un  suintement  hémorragique  peut  se  produire 
par  le  contact.  Les  dents  semblent  déchaussées, 
un  enduit  particulier  de  bouillie  grisâtre  remonte 
entre  les  dents  et  la  gencive  ;  cet  enduit  s’enlève 
facilement:  c’est  la  forme  érythémato-pultacée. 
D’autre  fois,  une  véritable  fausse  membrane 
recouvre  ces  ulcérations';  M.  Balzer  a  insisté  sur 
ce  dernier  caractère:  c’est  la  forme  ulcéreuse 
pseudo-membraneuse,  puis  nécrotique,  dans  les 
stomatites  expérimentales.  La  muqueuse  génienne 
va  réagir  à  l’infection  par  la  formation  d’une  zone 
tuméfiée,  boursouflée,  gardant  l’empreinte  des 
arcs  dentaires  séparés  par  une  crête  longitu¬ 
dinale.  La  langue  participe  aussi  au  processus 
d’inflammation  en  se  tuméfiant  et  les  dents  vont 
imprimer  leur  forme  dans  les  tissus;  l’état 
saburral  de  la  face  supérieure,  témoin  de  l’inflam¬ 
mation  du  tube  digestif,  tranche  sur  le  bord 
violacé  et  enflammé.  L’adénopathie  sous-maxil¬ 
laire  s’accuse  par  des  ganglions  empâtés,  à  con¬ 
tours  peu  nets  dans  un  tissu  de  péri-adénite.  La 
parotide  est  légèrement  sensible. 

Les  signes  fonctionnels  se  marquent  égale¬ 
ment  ;  ce  sont:  les  douleurs  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  par  la  pression  et  par  les  mouvements; 
la  gêne  de  la  mastication,  peut-être  par  myosite 
légère  sous-jacente,  trismus  léger;  enfin  par  les 
douleurs  à  la  pression  des  dents. 

Mais  nous  n’avons  noté,  sauf  dans  deux  ou 
trois  cas,  aucune  salivation  et  la  fétidité  est  peu 
marquée. 

Cette  forme  peut  évoluer  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  vers  la  guérison,  mais  après  elle  une 
coloration  violette  de  la  muqueuse  persiste  pen¬ 
dant  longtemps. 

Les  signes  généraux  sont  peu  marqués.  La 
température  monte  à  37“5  ou  37“8.  Pas  de  perte 
de  poids.  Les  urines  sont  intéressantes  à  étudier. 
Le  bismuth  aux  doses  thérapeutiques  amène,  en 
dehors  de  toute  stomatite,  une  polyurie  marquée. 
Normalement,  le  taux  des  urines  est  de  12  à 
1.500  cmc.  ;  il  monte  à  2.500  ou  3.000.  D’autre 
part,  les  urines  se  troublent  quelque  temps  après 
l’émission  tandis  que  le  bismuth  qu’elles  contien¬ 
nent  en  notable  quantité  se  transforme,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  fermentation  spéciale,  en  sulfure  de 
bismuth  qui  dépose  ses  granulations  noires  au 
fond  du  bocal. 

L’étude  des  urines  dans  la  stomatite  partielle 
montre  la  même  polyurie.  Le  bismuth  est  excrété 
et  peut  être  mis  en  évidence  par  les  réactifs  du 
bismuth  (Léger  et  Aubry).  Il  n’y  a  pas  d’albu¬ 
minurie,  pas  de  cylindrurie,  pas  de  signes  uri¬ 
naires  de  l’insuffisance  hépatique,  le  sérum 
sanguin  contient  également  du  bismuth  (Aubrj'  et 
Demelin).  Le  taux  de  l’urée  sanguine  n’est  pas 
monté  au-dessus  de  40  centigr.  par  litre  de 
sérum.  I^es  fèces  contiennent  également  du  bis¬ 
muth.  On  en  retrouve  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  La  salive  contient  du  bismuth  en 
notable  quantité.  Toutes  ces  notions  sont  impor¬ 
tantes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  de  la  stomatite  bismu¬ 
thique. 

B.  —  La  stomatite  morjennc  généralisée  est  plus 
sérieuse.  Elle  peut  succéder  à  la  précédente, 
rarement  survenir  d’emblée. 

Les  muqueuses  sont  abrasées,'  les  ulcéra¬ 
tions  recouvertes  d’une  fausse  membrane  pseudo- 
diphtéroïde  grisâtre  avec  aspect  gangreneux. 
Elles  siègent  sur  les  gencives,  sur  la  muqueuse 
génienne,  sur  la  langue  qui  est  grosse.  L’adéno¬ 
pathie  est  marquée  et  il  existe  un  empâtement 
de  toute  la  région.  La  parotide  est  un  peu  dou¬ 
loureuse,  le  trismus  est  léger,  les  mouvements 
difficiles,  les  fonctions  buccales  diminuées,  la 
douleur  assez  vive.  Cependant,  là  encore,  peu  de 
salivation  et  fétidité  peu  marquée.  La  fièvre  est 
peu  élevée.  L’état  général  n’est  pas  atteint,  bien 
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qu’il  existe  un  état  saburral  des  voies  digestives. 
Là  encore,  la  polyurie  existe  et  l’on  retrouve  le 
bismuth  dans  les  urines  ainsi  que  dans  la  salive 
et  dans  les  fèces;  donc,  pas  de  rétention.  La 
guérison  est  de  règle  en  une  dizaine  de  jours. 


La  Pathogiînir  de  la  stomatite  bismuthique 


Diverses  théoriespeuventêtreenvisagées. D’abord 
la  théorie  toxique.  Certains  pensent  que  le  bismuth 
éliminé  par  les  glandes  salivaires  en  notable  quan¬ 
tité  est  toxique  pour  l’épithélium  buccal!  D’ail¬ 


Oxyüe 


t-il  à  a  faire  sortir  »  l’association  fuso-spirillaire? 

On  peut  dire  qu’il  empêche  la  bonne  nutrition 
des  tissus,  qu’il  irrite  ceux-ci,  qu’il  diminue 
l’activité  de  reproduction  de  l’épithélium.  Tout 
cela  n’est  pas  suffisant  à  expli¬ 
quer  la  genèse  de  la  stomatite 
bismuthique,  mais  elle  peut 
cependant  trouver  son  expli¬ 
cation  dans  les  ingénieux 
principes  que  M.  Lebedinsky 
a  exposés  dans  une  série  d’ar¬ 
ticles  parus  dans  les  Archives 
de  Stomatologie  sur  le  milieu 
buccal  et  son  équilibre  biolo¬ 
gique. 

Pour  cet  auteur,  le  milieu 
buccal  est  composé  de  trois 
éléments  :  1“  la  salive  mixte; 
2°  l’appareil  lymphoïde  ;  3°  le 
poymicrobisme  buccal. 

Ces  trois  éléments  sont  an¬ 
tagonistes  et,  normalement, 
chez  un  individu  sain,  en  état 
d’équilibre  biologique,  la  sa¬ 
live  a  trois  rôles  : 

Un  rôle  mécanique,  indis¬ 
cutable  ; 

Un  rôle  microbicide  très 
discuté  :  pour  Sanarelli,  cette  action  microbicide 
existe  ;  pour  Huguenschmidt,  la  salive  est  un 
milieu  de  culture  (expérience  sur  la  salive  filtrée 
et  non  filtrée,  chauffée  et  non  chauffée)  ; 

Un  rôle  chimiotaxique  plus  intéressant  à 
notre  point  de  vue;  il  agit  sur  l’appareil  lym¬ 
phoïde  constitué  par  l’anneau  lymphoïde  de  Wal- 
deyer  en  amenant  une  hyperleucocytose  locale  de 
défense  de  toute  première  importance.  Et  cetle 
chimiotaxie  salivaire  elle-même  est  due  aux  mi¬ 
crobes  et  à  leurs  toxines  (expérience  de  Iluguen- 
schmidt).  L’appareil  lymphoïde  a  donc  un  rôle  de 
production  de  leucocytes,  donc  un  rôle  d’arrêt 


Fig.  3.  —  Coupe,  de  t'uloiration.  (Gross.  450/1.) 
mp,  magma  purulent;  r/,  réseau  de  fibrine;  b,  bacilles 
fufliiormes;  ci,  chorion  irrité;  s,  spirille. 


sur  les  microbes  et  un  rôle  de  destruction  de  ces 
derniers  par  suite  du  phénomène  général  de  la 
phagocytose. 

Le  polymicrobisme  buccal,  à  son  tour,  agit,  non 
seulement  par  le  rôle  chimiotaxique  qu'il  confère 
à  la  salive,  mais  encore  par  l’existence  de  ses 
foyers  latents,  en  particulier,  foyer  d’association 


Fig.  2.  —  Coupe  de  la  genciee  ulcérée.  (Gross.  28/1.) 

:  K.  zone  ulcérée  au  sommet  du  rebord  gingival;  r/,  réseau 
de  fibrine;  p,  papille;  c  i,  chorion  irrité;  c,  é])ithélium. 


peut,  en  tous  points,  être  comparée  à  celle  des 
stomatites.  Son  agent  causal  est  V association 
fuso-spirillaire  de  Vincent  que  nous  avons  con¬ 
stamment  retrouvée  au  niveau  des  lésions,  mais 
seulement  après  un  stade  de  pullulation  polymi- 
crobienne.  Mais  comment  le  bismuth  introduit 
dans  l’organisme  peut-il  produire  la  stomatite? 


6  milligr.  dans  15  gr.  de  glande  salivaire. 

"  9  —  15  —  rate. 

6,5  —  15  —  rein. 

2  —  15  --  foie. 

On  peut  objecter  à  cette  théorie  que,  même  en 
7  période  de  stomatite,  il  n’y  a  pas  de  rétention  de 
bismuth  dans  l’organisme  et  qu’il  s’élimine  nor- 
’  malement  par  les  fèces  et  les  urines,  sans  aucune 
différence  avec  les  autres  malades  soumis  au  trai- 
■i  tement. 

Pourquoi  y  a-t-il  stomatite  chez  les  uns  et  non 
chez  les  autres  ? 

Pourquoi  le  bismuth  appliqué  localement  l’amé- 
liore-t-il  ? 

La  théorie  mécanique  est  insuffisante  également. 
Elle  suppose  la  production  de  petites  embolies 
métalliques  au  niveau  des  capillaires  gingivaux, 
d'où  nécrose.  L’examen  de  nos  coupes  montre 
l’inexistence  de  ces  embolies. 

La  théorie  infectieuse  de  la  stomatite  bismu¬ 
thique  est  mise  en  lumière  par  un  ensemble  de 
faits  probants. 

D’abord,  toujours,  nous  avons  trouvé  des  mi¬ 
crobes  banaux  de  la  bouche  dans  le  chorion  de  la 
muqueuse  dès  la  période  d’imprégnation  et,  pen¬ 
dant  la  période  d’ulcération,  c’est  l’association 
fuso-spirillaire  que  nous  avons  constatée  dans  les 
zone  sulcérées  profondes. 

Les  expériences  de  Leblaye  et  Lagarde  sont 
démonstratives  à  cet  égard.  La  stomatite  mercu¬ 
rielle  ulcéreuse  expérimentale  est  impossible  à 
produire  sur  le  lapin,  qui  est  réfractaire  à  l’asso¬ 
ciation  fuso-spirillaire,  tandis  que  chez  le  chien 
on  peut  la  produire  très  facilement. 

D’autre  part,  c’est  toujours  au  point  où  un 
foyer  latent  fuso-spirillaire  existe  (dent  cariée, 
stomatite  préexistante,  tartre)  que  la  stomatite 
bismuthique  va  apparaître.  Lorsque  la  bouche 
est  propre,  le  bismuth  ne  produit  pas  de  stoma¬ 
tite.  Là  où  il  n’y  a  pas  de  dent,  il  n’y  a  pas  de 
stomatite.  Voilà  donc  démontrée  la  théorie  infec¬ 
tieuse  de  la  stomatite  bismuthique. 

Il  reste  cependant  un  point  important  mais 
délicat  à  expliquer.  Comment  le  bismuth,  contenu 
dans  la  salive  et  dans  l’épithélium  buccal,  arrive- 


C.  —  h.SL  stomatite  grave,  que  nous  n’avonsy amafs 
observée  au  cours  de  nos  traitements  antisyphi- 
liliques,  est  due  à  des  intoxications  par  l’applica¬ 
tion  locale  du  bismuth  sur 
les  plaies,  ou  dans  les  mala¬ 
dies  jiu  tube  digestif. 

L’expérimentation  sur  le 
chien  a  permis  de  l’étudier. 

Elle  réunit  tous  les  signes 
précédents  en  plus  grand, 
en  plus  douloureux,  en  plus 
grave.  Dans  ces  cas,  l’intoxi¬ 
cation  générale  est  profonde. 

Chez  le  chien,  la  mort  sur¬ 
vient  avec  le  tableau  clinique 
d’une  cachexie  avec  inanition, 
syndrome  cholériforme  avec 
selles  sanglantes,  albuminu¬ 
rie,  paralysie  du  train  pos¬ 
térieur. 


Le  Pronostic  de  la  stoma¬ 
tite  bismuthique  est  donc  — les  cas  d’intoxication 
massive  mis  à  part  —  bénin.  Il  faut  d’abord  remar¬ 
quer  que  l’on  peut,  en  l’espace  d’un  mois,  injecter 
plus  de  3  gr.  de  sel  sans  aucune  autre  manifes¬ 
tation  que  le  liséré  bismuthique.  Et,  d’ailleurs, 
une  fois  constituée,  la  stomatite  évolue  facilement 
vers  la  guérison. 


Fig.  1.  —  Coupc  de  gencive  ;  liséré  bismuthique.  (Grois.  60/1.) 
rxl.,  côté  externe  de  la  gencive;  p,  papille;  F,  vaisseau  dont  l'endothélium  est  tatoué  de  bismuth  ; 
B,  grains  amorphes  de  bismuth;  c,  épithélium;  e.deni.,  côté  dentaire  de  la  gencive;  ci,  chorion  irrité. 


leurs,  il  y  manifeste  sa  présence  sous  la  forme 
de  liséré  gingival.  D’autre  part,  c’est  au  niveau 
des  glandes  salivaires  que  la  proportion  du  bis¬ 
muth  est  en  très  grande  quantité  proportionnelle. 
Les  dosages  pratiqués  à  la  suite  des  expériences 
de  MM.  Dalché  et  Yillejean,  de  M.  Balzer -ont 
permis  de  trouver  : 
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fuso-spirillaire  du  tartre,  de  la  carie  du  collet 
des  dents. 

Connaissant  ces  trois  éléments  antagonistes,  le 
milieu  buccal  est  défini  ;  nous  voyons  que,  chez 
l’homme  sain  :  «  le  milieu  buccal  est  en  état  d’équi¬ 
libre  biologique  »;  sa  rupture  constitue  l’état 
prépathologique  qui  se  manifeste  par  des  lésions 
locales  de  la  bouche  ou  de  ses  annexes. 

Donc,  la  présence  de  bismuth  pour  la  stoma¬ 
tite  bismuthique,  comme  celle  du  plomb,  de  l’urée, 
de  l’acétone,  de  l’iode,  et,  en  général,  de  tous 
les  toxiques,  pour  les  autres  stomatites,  rompt 
l’équilibre  biologique. 

En  effet,  le  rôle  des  phagocytes  du  milieu 
buccal  est  profondément  troublé  par  le  toxique 
qui  le  baigne. 

Maurel  (de  Toulouse),  a  montré  que  la  puissance 
phagocytaire  des  leucocytes  est  très  diminuée 
par  les  substances  toxiques.  C’est  ainsi  que  le  bi- 
chlorure  de  mermire  à  1  pour  80.000  dans  la  salive 
influence  les  leucocytes  ;  une  dose  de  1  pour 
40.000  les  rend  peu  actifs  ;  et  une  dose  de  1  pour 
10.000  les  tue.  Au  contraire,  les  microbes  de  la 
bouche  sont  beaucoup  plus  résistants  et  il  faut 
une  dose  de  20  à  40  fois  plus  forte  pour  les  tuer 
dans  la  salive. 

Nous  voyons  donc  que  l’altération  du  pouvoir 
des  leucocytes,  sur  une  muqueuse  affaiblie,  avec 
une  salive  altérée,  trouble  profondément  l’équi¬ 
libre  biologique  du  milieu  buccal;  le  facteur 
polymicrobien  va  alors  en  profiter  pour  jouer 
son  rôle,  il  exalte  sa  virulence,  engendrant  des 
lésions  de  la  muqueuse,  et,  lorsque  ces  lésions 
aboutissent  à  l'ulcération,  la  fuso-spirillose  nécro ■ 
gène  devient  prédominante. 

Ces  diverses  notions  nous  amènent  finalement 
à  identifier  la  stomatite  bismuthique  aux  autres 
stomatites;  elle  est  une  affection  toxi-septique 
survenant  chez  des  individus  ayant  la  dentition 
en  mauvais  état.  Toxique  au  point  de  vue  étio¬ 
logique,  septique  au  point  de  vue  pathogénique, 
avec  une  mauvaise  dentition  comme  cause  occa- 
sionneile. 


Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  étu¬ 
dié  ceile-ci  grâce  à  des  coupes  préievées  par 
biopsie  à  l’occasion  de  soins  dentaires.  Ces 
coupes  ont  été  examinées  par  M.  le  professeur 
Letulle.  Elles  montrent,  à  la  période  d'imprégna¬ 
tion  des  gencives  : 

1“  du  côté  externe,  des  grains  amorphes  de  sul¬ 
fure  de  bismuth  qui  tranchent  en  noir  sur  ie  reste 
de  ia  coupe  (fîg.  1)  et  qui  se  logent  dans  la  partie 
superficielle  du  chorion  de  la  muqueuse,  dans  les 
pointes  des  corps  papillaires.  Les  grains  parais¬ 
sent  fichés  dans  les  cellules  fixes  du  chorion  et 
autour  de  celles-ci.  Ils  se  présentent  sous  forme  de 
paquets  qui  se  groupent  eh  îlot  dans  la  papille. 
Certains  vaisseaux  ont  leurs  parois  tatouées  par 
une  vraie  couche  de  sulfure  de  bismuth,  et  autour 
de  ces  vaisseaux  à  endothélium  imprégné  les  dé¬ 
pôts  noirs  de  bismuth  sont  encore  plus  abondants. 
Les  vaisseaux  sont  donc  bien  la  voie  d’apport. 

L’épithélium  de  revêtement  est  intact,  le  bis¬ 
muth  ne  le  traverse  pas,  il  ne  l’imprègne  pas, 
arrêté  comme  par  une  barrière  par  le  corps 
muqueux  de  Malpighi  il  forme  en  dedans  de  lui 
une  imprégnation  linéaire. 

Nous  avons  môme  observé  quelques  cellules 
de  Malpighi  en  kariokynèse  sans  imprégnation. 

Nous  avons  bien  vu  quelques  grains  noirs  dans 
la  couche  du  corps  muqueux,  mais  après  exameu 
il  ne  s’agissait  que  de  grains  emportés  par  la 
coupe. 

2“  Le  côté  dentaire  de  la  gencive  offre  un  plus 
grand  intérêt.  Cette  partie  est  irritée.  On  y 
trouve  des  géodes  épithéliales  remplies  de  poly¬ 
nucléaires  et  de  grains  de  sulfure  de  bismuth  qui 
ont  quitté  le  tissu  conjonctif  et  semblent  sortir. 
De  ce  côté ,  on  note  également  une  quantité  plus 
grande  de  bismuth,  les  cellules  conjonctives  en 
sont  imprégnées  au  point  d’en  être  méconnais¬ 


sable.  Les  capillaires  sont  aussi  imprégnés  de 
bismuth. 

L’examen  de  ces  coupes  de  gencives  impré¬ 
gnées  montre  bien  : 

a)  que-  la  voie  d’apport  est  bien  la  voie  san¬ 
guine  comme  on  pouvait  s’en  douter  ; 

b)  que  l’élimination  du  bismuth  se  fait  du  côté 
dentaire  de  la  gencive  alors  que  le  côté  externe 
de  la  gencive,  recouvert  de  l’épaisse  couche  épi¬ 
théliale,  ne  laisse  rien  filtrer  ; 

3“  Au  point  de  vue  microbien,  nous  avons  con¬ 
staté  sur  nos  coupes  d’imprégnation  la  présence 
de  nombreux  microbes,  en  particulier  du  pneumo¬ 
coque  allant  fort  avant  dans  la  profondeur  jusque 
dans  le  chorion.  Ce  sont  bien  là  les  agents  du 
polymicrobisme  buccal  produisant  le  stade  de 
début  de  la  stomatite. 

Période  d' ulcération  de  la  stomatite.  Moyenne 
partielle.  ’ —  Celle-ci  atteint  l’épithélium  et  le 
chorion  qui  se  trouve  assez  profondément  en¬ 
tamé.  L’ulcération  est  constituée  à  sa  partie 
superficielle  par  une  substance  sur  laquelle 
flottent  des  microbes,  des  polynucléaires  et  des 
débris  cellulaires.  La  surface  de  l’ulcération  elle- 
même  est  recouverte  d’une  substance  fibrinoide 
nécrotique  caractéristique  avec  des  fibrilles  de 
fibrines  très  brillantes  limitant  des  petites  loges 
où  s’accumulent  des  polynucléaires  envoie  de  mor¬ 
tification  (lig.  2).  Les  vaisseaux  qui  bordent  cette 
couche  fibrinoide  sont  larges,  distendus  et  mor¬ 
tifiés  eux-mêmes.  Il  n’est  pas  rare  d’en  trouver 
tatoués  par  du  sulfure  de  bismuth.  Au-dessous 
de  cette  fausse  membrane,  la  gangue  conjonctive 
apparaît  bourrée  d’éléments  conjonctifs  en  vole 
de  prolifération  ainsi  que  les  vaisseaux  :  zone 
de  réaction  inflammatoire.  Dans  les  corps  papil¬ 
laires  intacts  bordant  l’ulcération,  on  voit  l’as¬ 
pect  typique  du  liséré  de  sulfure  de  bismuth  en 
tache  ou  en  bande  autour  des  lésions. 

Au  point  de  vue  microbien,  ce  stade  est  carac¬ 
térisé  par  une  zone  superficielle  de  polymicro¬ 
bisme  buccal,  une  zone  moyenne  fibrineuse 
fourmillant  de  bacilles  fusiformes  typiques  en¬ 
chevêtrés  dans  tous  les  sens,  enfin  une  zone  pro¬ 
fonde  dans  laquelle  on  trouve  déjà  assez  loin  dans 
le  chorion  des  spirilles  à  l’état  pur  (fig.  3). 


Les  cAiiACTÈiiES  dieféeentiels  entre  les  sto¬ 
matites  mercurielle  et  bismuthique  sont  les  sui¬ 
vants  : 

Dans  la  stomatite  mercurielle,  fétidité  et  sali¬ 
vation  primitive,  ulcération  précoce,  sur  une 
gencive  très  enflammée,  irritée  et  boursouflée. 
La  femme  y  est  plus  exposée  que  l’homme.  Immé¬ 
diatement  l’altération  de  l’état  général  est  pro¬ 
fond  avec  pâleur  et  albuminurie. 

La  stomatite  bismuthique  débute  par  un  des 
cinq  modes  d’imprégnation  plus  haut  décrits 
dont  le  liséré  est  le  plus  habituel.  Pas  de  fétidité, 
ni  de  salivation.  L’état  général  est  bon.  Le  traite¬ 
ment  bismuthique  (à  part  les  cas  très  intenses) 
peut  être  poursuivi  à  condition  bien  entendu  que 
les  soins  de  la  bouche  soient  suivis  très  rigou¬ 
reusement.  Elle  est  donc  —  et  c’est  son  caractère 
essentiel  —  bénigne. 

*** 

Le  traitement  de  la  stomatite  bismuthique 
peut  être  envisagé,  au  point  de  vue  préventif  et 
curatif  ; 

Préventif  : 

a)  Hygiène  buccale,  nettoyage,  grattage,  ex¬ 

tirpation  des  chicots; 

b)  Brossage  énergique  des  dents  plusieurs  fois 

par  jour; 

c)  Lavages  de  bouche  à  la  solution  de  chlorate 

de  potasse. 

Curatif  ; 

a)  Forme  d’alarme:  redoubler  les  soins  d’hy¬ 
giène  de  la  bouche; 


b)  Forme  moyenne  généralisée  :  arrêter  le  trai¬ 
tement,  régime  ordinaire,  potion  avec  : 


Cblorale  de  potasse  ...  G  gr. 
Alcoolat  de  cocbléarla  .  .  30  gr. 

Sirop  de  quinquina  ...  80  gr. 

Décoction  de  quinquina  .  250  gr. 


Toucher  les  points  ulcérés  avec  un  petit 
tampon  imprégné  de  poudre  de  914,  de 
606  ou  de  Luargol,  ou  toucher  les  points 
malades  avec  une  solution  de  bleu  de 
méthylène  à  1  pour  100; 

c)  Forme  grave:  régime  lacté;  lit;  irrigation 
buccale  continue  faiblement  antiseptique  ; 
potion  au  chlorate  ;  attouchement  à  la 
poudre  arsenicale. 

L’injection  intraveineuse  de  petites  doses  de 
914  où  de  606  peut  être  pratiquée.  Elle  est  excel¬ 
lente  pour  arrêter  l’infection  fuso-spirillaire.  Ce 
traitement  nous  met  sur  le  terrain  très  intéressant 
du  traitement  arséno-bismuthique  de  la  syphilis 
au  cours  duquel  nous  n’avons  pas  observé  de 
stomatite. 
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CONTHIBUÏION 


PATHOLOGIE  DES  PAROTIDES 

Par  Marthe  ERLICH 
Assistante  de  Clinique  mddicnie  infantile 
ù  lu  Facultd  de  Varsovie. 


Dans  les  recherches  cliniques  la  parotide  joue 
un  rôle  niiiiirae.  Il  n’est  question  de  ces  glandes 
que  dans  les  cas  d’inflammation  ou  de  tumeurs, 
mais  on  n’indique  jamais  si  cette  glande  est  pal¬ 
pable  ou  non,  môme  dans  les  cas  bien  étudies  et 
soigneusenienl  décrits.  La  parotide,  par  rapport 
aux  autres  organes,  oor.iipe  peu  de  place  dans  la 
littérature  clinique,  pathologique  et  expérimen¬ 
tale.  Cependant  celle  glande  mérite  d’attirer 
notre  attention,  ne  serait-ce  qu’à  cause  de  sa 
corrélation  certaine,  ijuoique  encore  inexpliquée, 
avec  les  glandes  ;i  sécrétion  interne.  Cette  corré¬ 
lation,  qui  n’existait  jusqu’à  présent  qu’à  l’étal  de 
supposition,  a  été  prouvée  dans  le  courant  des 
dernières  années  par  une  série  d’observations 
dans  lesquelles  on  remarque  des  niodidcations 
simultanées  des  parotides  et  d’une  ou  de  plusieurs 
glandes  à  sécrétion  interne. 

Ainsi  les  oreillons  sont  souvent  compliqués 
d’orchiles  ou  d’ovariles,  dans  des  cas  plus  rares 
de  pancréatites,  de  mastites  et  même  de  thymites  ; 
nous  rencontrons  des  cas  de  parotides  suppura¬ 
tives  dans  la  pancréatite,  et  l’iiyperlrophie  des 
parotides  d<ans  des  cas  de  tumeurs  des  testicules. 
Mohr  et  Haemerli,  se  Basant  sur  leurs  expé¬ 
riences,  afiirment  catégoriquement  que  non  seu¬ 
lement  les  parotides,  mais  aussi  les  autres  glandes 
salivaires  sont  des  glandes  à  sécrétion  interne. 
Mohr  a  vu  une  augmentation  de  la  salivation  dans 
dilTérentes  affections  des  ovaires,  pendant  la 
grossesse  ou  la  menstruation  ;  il  a  aussi  observé 
une  hypertrophie  des  glandes  salivaires  dans  des 
cas  d’atrophie  des  organes  génitaux.  Jong  et 
Joseph  signalent  une  hypertrophie  de  ces  glandes 
chez  des  infantiles,  Berihou  dans  des  cas  d’œdème 
myxœraateux,  de  lymphatisme,  et  d’atrophie  de 
la  glande  thyroïde  et  des  testicules.  Haemerli  a 
vu  une  hypertrophie  des  glandes  salivaires  chez 
un  goitreux.  Dalché  décrit  une  hypertrophie  des 
parotides  chez  une  femme  atteinte  d’hyperthyroï¬ 
disme  à  l’époque  de  la  ménopause,  et  chez  des 
hommes  ayant  une  hypofonction  génitale. 

L’expérimentation  de  celte  question  en  est 
encore  à  ses  débuts.  Pagliari  et  Pignolli  ont  pro¬ 
voqué  un  affaiblissement  et  un  amaigrissement 


chez  des  lapins,  en  leur  extirpant  les  deux  paro¬ 
tides.  Ce  dernier  auteur  a  obtenu  une  amélioration 
chez  ces  animaux  en  leur  injectant'un  extrait  de 
parotide,  ou  en  leur  greffant  cette  glande.  Hae-' 
merli  n’a  obtenu  aucun  changement  après  l’extir¬ 
pation  des  parotides  chez  des  rats.  Avec  mon  col¬ 
lègue  M.  K.  Jonscher  nous  avons  extirpé  les 
parotides  à  trois  lapins,  un  adulte  et  deux  jeunes, 
sans  obtenir  aucune  modification  dans  leur  état 
général,  leur  poids  et  leur  sang. 

Etant  donné  ce  qui  précède,  il  paraît  indiqué 
de  noter  la  moindre  observation  qui  peut  servir 
a  approfondir  nos  connaissances  des  parotides, 
d’autant  plus  que  cette  étude  concerne  un  phéno¬ 
mène  dont  à  ma  connaissance  il  n’a  été  fait  men¬ 
tion  nulle  part. 

En  1916,  mon  attention  fut  attirée  sur  des 
enfants  d’hôpitaux  chez  lesquels  on  pouvait  palper 
les  parotides. 

Il  m’a  été  donné  d’examiner  1.676  enfants,  dont 
1.200  de  Colonies  des  vacances,  de  7  à  13  ans 
n’ont  pu  être  examinés  que  superficiellement, 
et  476  de  2  à  6  ans  dans  les  crèches  et  écoles 
maternelles  qui  ont  été  examinés  et  observés 
minutieusement.  J’ai  aussi  examiné  300  nour¬ 
rissons  dans  une  «  Goutte  de  lait  ». 

Dans  les  conditions  normales  les  parotides  ne 
sont  ni  visibles  ni  palpables,  même  chez  les  in¬ 
dividus  fortement  amaigris.  Ceci  s’explique  par 
leur  forme  aplatie,  leur  consistance  molle  et  la 
position  de  la  glande  dans  un  creux  sous  une 
forte  aponévrose.  Dans  les  cas  dont  il  est  ques¬ 
tion  on  pouvait  palper  symétriquement  sur  les 
deux  côtés  du  visage,  au-dessous  et  en  arrière. 
des  oreilles,  deux  tumeurs  plates  non  adhérentes, 
relativement  consistantes,  à  surface  nettement 
granuleuse.  La  position  et  la  forme  de  ces  tumeurs 
est  caractérisiique  pour  les  parotides  tuméfiées. 
Avec  une  ceriaine  expérience  on  pouvait  parvenir 
non  seulement  à  palper,  mais  aussi  apercevoir  la 
forme  de  ces  glandes  ou  du  moins  un  certain 
aplanissement  du  creux  physiologique  devant 
l’oreille. 

La  tuméfaction  n'élail  facile  à  apercevoir  què 
chez  25  pour  100  de  ces  enfants.  Dans  aucun  <  as 
je  n'ai  trouvé  de  fluctuations  brusques  de  la  gros¬ 
seur  des  glandes,  ainsi  que  je  l’ai  observé  dans 
d’auires  cas,  dont  il  sera  question  plus  lard.  Les 
parotides  augmentaient  graduellement  et  dimi¬ 
nuaient  graduellement  aussi  dans  un  laps  de  quel¬ 
ques  mois.  Les  âutres  glandes  salivaires  — sous- 
inaxillaires  et  sublinguales  —  demeuraient  sans 
cliangernent. 

11  s’agissait  donc  d’une  hypertrophie  des  deux 
parotides.  Etait-ce  une  hypertrophie  dans  un  sens 
strict  du  mot  ou  une  hyperplasie?  Seul  l’examen 
microscopique  aurait  pu  le  déterminer;  il  est 
pourtant  vraisemblable  qu’il  s’agissait  là  d’une 
hypertrophie,  étant  donné  qu’après  un  certain 
temps  les  parotides  diminuaient. 

Il  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  surle  diagnostic; 
la  consistance,  la  surface,  la  symétrie,  le  manque 
d’adhérences  permettaient  d’exclure  tout  néo¬ 
plasme,  kyste,  tiiherculose,  ou  syphilis.  L’état 
général  de  ces  enfants,  absence  de  douleurs,  de 
fièvre  excluaient  la  possibilité  d’un  processus 
inllammatoire . 

Les  pourcentages  sont  les  suivants:  chez  les 
enfants  des  Colonies  de  vacances  au  nombre 
de  1.200,  âgés  de  7  à  13  ans,  j’ai  constaté  la 
tuméfaction  des  parotides  95  fois,  c’est-à-dire 
8  pour  100.  Chez  les  enfants  des  Ecoles  mater¬ 
nelles  âgés  de  2  à  6  ans,  au  nombre  de  676, 
j’ai  trouvé  13,5  pour  100  de  parotides  hyper¬ 
trophiées.  Sur  un  total  de  1.676  enfants,  le  pour¬ 
centage  est  de  9  pour  100.  Ce  pourcentage  dimi¬ 
nuerait,  si  j’ajoutais  au  total  les  300  nourrissons 
de  la  «  Goutte  de  lait  ».  Je  ne  le  fais  pas  étant 
donné  que  je  n’ai  jamais  trouvé  d’hypertrophie 
des  jtarotides  au-dessous  d’un  an.  ’ 

Le  sexe  ne  semltle  jouer  aucun  rôle  —  il  existe 
une  différence  minime  en  faveur  des  filles  —  de 
10  à  7,5  pour  100. 


En  ce  qui  concerne  l’âge,  le  pourcentage  le 
plus  fort  est  entre  2  à  6  et  diminue  de  7  à  13  ans. 

Les  observations  ci-dessus  concernent  les 
années  1916,  1917,  1918;  de  1918  à  1919  je  n’ai 
trouvé  qu’un  cas  d’hypertrophie  des  parotides 
sur  184  enfants  soignés  dans  un  dispensaire  ;  sur 
14  enfants  avec  hypertrophie  de  ces  glandes  pré¬ 
cédemment  constatée,  8  enfants  avaient  les  paro¬ 
tides  normales,  chez  les  6  autres  elles  étaient  à 
peine  perceptibles  ;  en  1918  j’avais  déjà  noté  chez 
eux  une  diminution  progressive  des  parotides. 

Deux  questions  se  posent  :  1"  existe-t-il  un 
rapport  entre  l’état  de  santé  de  ces  enfants  et 
l'hypertrophie  des  parotides  ?  2°  existe-t-il  un 
rapport  entre  l’état  de  nutrition  de  la  population 
sous  l’occupation  allemande  et  le  phénomène  qui 
nous  occupe  ? 

Après  un  examen  approfondi  il  est  permis 
d’affirmer  qu’il  n’existe  aucun  rapport  entre  l’hy¬ 
pertrophie  des  parotides  et  la  fièvre  ourlienne. 
Sur  64  enfants  avec  les  parotides  tuméfiées,  7  seu¬ 
lement  ont  eu  les  oreillons  dans  le  courant  de 
l’année  ;  chez  28  enfants  soignés  par  moi  à  la 
même  époque  pour  les  oreillons,  aucun  n’a  eu 
ensuite  les  parotides  hypertrophiées.  L’augmen¬ 
tation  de  volume  causée  par  l’inflammation  dimi¬ 
nuait  au  contraire  très  rapidement.  Dans  un  cas 
seulement,  j’ai  vu  une  tuméfaction  dont  il  sera 
question  plus  tard.  L’examen  des  testicules  chez 
les  garçons  n’a  démontré  que  quelques  cas  de 
cryptorchisme  évidemment  sans  rapport  avec  les 
parotides.  Parmi  14  cas  d’hypertrophie  de  la 
glande  thyroïde,  3  seulement  avaient  en  même 
temps  les  parotides  tuméfiées. 

En  ce  qui  concerne  l’état  général  de  ces  enfants 
tous  étaient  plus  ou  moins  délicats,' 60  pour  100 
étaient  suspects  de  tuberculose  des  glandes  péri- 
bronchiales,  50  à  60  pour  100  des  petits  enfants 
étaient  rachitiques.  Cependant,  ceci  concerne 
aussi  bien  les  enfants  où  les  parotides  n’étaient 
pas  palpables.  Toutefois,  il  est  certain  qu’aucun 
des  enfants  qualifiés  comme  tout  à  fait  bien  por¬ 
tants  n’avait  les  parotides  hypertrophiées. 

Il  existe  donc  un  rapport  entre  la  débilité  de 
l’enfant  et  l’état  morbide  dont  il  est  question, 
mais  ceci  n’est  que  relatif  étant  donné  que  chez 
des  enfants  très  exténués  et  amaigris,  parfois  les 
parotides  étaient  normales  et  chez  certains  enfants 
avec  les  parotides  hypertrophiées,  l’état  général 
laissait  peu  à  désirer. 

Les  conditions  dans  lesquelles  je  travaillais  ne 
m’ont  pas  permis  d’analyser  le  sang,  l’urine,  les 
matières  fécales,  la  salive,  d’examiner  la  fonction 
des  glandes  à  sécrétion  interne  et  l’action  de  cer¬ 
taines  substances  sur  les  glandes  salivaires;  tout 
cela  aurait  peut-être  pu  jeter  une  clarté  sur 

I  origine  de  ces  troubles  et  le  rapport  des  paro¬ 
tides  avec  les  autres  glandes  à  sécrétion  interne. 

II  m’a  été  donné  seulement  de  constater  dans 
plusieurs  cas  que  l’action  de  la  thyroïdine  sur  les 
parotides  dans  ces  cas  était  nulle. 

11  est  permis  de  répondre  affirmativement  à  la 
deuxième  question  :  en  effet,  l’alimentation  défec¬ 
tueuse,  cause  de  nombreuses  maladies  provoquées 
par  la  guerre,  a  eu  une  influence  certaine  sur  les 
parotides  chez  certains  enfants  débiles.  On  a  pu 
constater  ce  phénomène  dans  les  moments  d’ali¬ 
mentation  carencée  (composée  presque  exclusi¬ 
vement  d’hydrocarbonés),  tandis  qu’à  mesure 
que  l’alimentation  devenait  plus  variée,  l’hyper¬ 
trophie  disparaissait  graduellement  ;  elle  était 
toujours  absente  chez  les  nourrissons  dont  l’ali¬ 
mentation  n’était  pas  ou  presque  pas  modifiée  par 
les  conditions  générales. 

Mais  il  est  difficile  de  dire  en  quoi  consiste  la 
pathogénèse  de  ce  phénomène  ;  il  est  permis  de 
supposer  que  pour  une  raison  ou  une  autre,  la 
glande  a  été  forcée  de  produire  plus  de  salive  qu’à 
l’ordinaire,  d'où  hypertrophie  ;  il  est  peu  pro¬ 
bable  que  la  salive  ait  contenu  trop  peu  de  ptya- 
line,  car  nous  savons  qu’un  minimum  de  ce  fer¬ 
ment  suffit  pour  une  grande  quantité  d’aliments, 
il  s’agit  plutôt  d’une  raison  d’ordre  mécanique  : 
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les  aliments  secs,  pain ,  pommes  de  terre  qui  domi¬ 
naient  exigent  peut-être  une  quantité  plus  considé¬ 
rable  de  salive.  Mais  il  serait  difficile  alors  d’expli¬ 
quer  le  manque  d’hypertrophie  des  autres  glandes 
salivaires  :  sous-maxillaires  et  sublinguales. 

Si  nous  acceptons  l’hypothèse,  que  la  parotide 
est  une  glande  à  sécrétion  interne,  il  sera  permis 
de  supposer  que  des  troubles  endocrines  pro¬ 
voqués  par  une  alimentation  défectueuse  sont 
cause  de  son  hypertrophie  ;  cependant  notre 
ignorance  totale  de  cette  fonction  nous  interdit 
de  la  discuter. 

J’ajoute  qu’étant  donné  le  rôle  considérable  que 
jouent  les  vitamines  dans  notre  alimentation,  il 
serait  désirable  d’examiner  les  glandes  salivaires 
des  animaux  soumis  au  régime  carencé. 

Quelques  mots  maintenant  sur  les  changements 
des  parotides  d’un  caractère  différent.  Voici  le 


cas  d’un  garçon  de  onze  ans  du  type  lymphatique 
bien  portant,  chez  lequel,  après  les  oreillons,  les 
parotides  ont  augmenté  de  volume.  Cette  tumé¬ 
faction,  qui  varie  d’un  jour  à  l’autre,  est  accom¬ 
pagnée  d’une  forte  salivation  nocturne.  Ce^  der¬ 
niers  temps,  la  dimension  des  parotides  ne  varie 
plus,  elles  sont  constamment  augmentées,  la  sali¬ 
vation  est  devenue  normale.  Les  glandes  sont 
très  molles,  la  surface  non  granuleuse.  Je  crois 
être  en  présence  d’une  tumeur  salivaire  [tumor 
salivarius  avec  hypertrophie  secondaire. 

Chez  7  enfants  d’un  état  général  satisfaisant, 
qui  n’ont  pas  eu  les  oreillons,  j’ai  vu  un  gonfle¬ 
ment  œdémateux  très  prononcé  des  parotides, 
sans  hypersalivation,  mais  à  volume  changeable. 
Ici,  dans  3  cas  j’ai  pu  me  convaincre  que  la  thyroï- 
dine  provoque  une  diminution  très  rapide  de  ces 
glandes.  L’origine  exacte  de  cette  affection  —  que 


du  reste  je  n’ai  pas  pu  observer  longtemns  — 
m’est  inconnue,  mais  l’influence  de  la  thyroïdine 
permet  de  supposer  qu’il  s’agit  là  de  quelque 
trouble  endocrine,  peut-  être  de  la  glande  thyroïde. 

Ces  quelques  aperçus  sur  les  parotides,  qui 
sont  une  contribution  à  l’étude  de  ces  glandes 
relativement  peu  étudiées,  nous  ont  permis  de 
signaler  un  phénomène  pathologique  qui,  parmi 
tant  d’autres,  a  été  provoqué  par  la  guerre. 
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Maladie  de  Paget  avec  signes  de  tabes.  —  M.  G. 
Guillain  apporte,  à  l'occasion  du  cas  publié  par 
MM.  Claude  et  Oury,  l’observation  d’un  malade  chez 
qui  on  constate,  eu  concomitance  avec  une  ostéite 
déformante  de  Paget,  des  symptômes  tabétiques 
évidents.  Il  s’agit  d'un  homme  de  65  ans  qui  pré¬ 
sente  les  signes  les  plus  caractéristiques  de  la  ma¬ 
ladie  de  Paget  :  augmentation  de  volume  du  crâne, 
cyphose  avec  thorax  bombé,  attitude  courbée,  dévia¬ 
tion  des  fémurs  formant  une  courbe  à  concavité 
interne,  déformations  des  tibias.  On  trouve  de  plus 
des  signes  de  tabes  évident  sans  ataxie  :  douleurs 
lancinantes  dans  les  membres  inférieurs,  abolition 
des  réflexes  rotuliens,  tibio-fémoraux  postérieurs  et 
péronéo-fémoraux  postérieurs,  signe  d'Argyll-Ro- 
bertson,  réaction  de  Wassermann  positive. 

Cette  observation  montre,  comme  celle  de  M. 
Claude,  que  l’origine  syphilitique  de  certains  cas 
d’ostéite  déformante  de  Paget  mérite  d’être  prise  en 
sérieuse  cousidération. 

—  M.  Chauffard  ne  croit  pas  qu’il  faille  attribuer 
à  la  syphilis  toutes  les  maladies  de  Paget;  il  a  eu 
l’occasion  d’observer  cette  affection  chez  une  mère 
et  chez  sa  fille  et,  dans  des  cas  semblables,  on  com¬ 
prend  mal  le  rôle  de  la  syphilis. 

—  M.  Guillain  fait  observer  qu’il  existe  des  ma¬ 
ladies  de  Paget  de  forme  diverse  qui  doivent  recon¬ 
naître  des  facteurs  étiologiques  différents. 

Gangrène  diabétique  du  scrotum  et  des  tégu 
ments  de  la  verge  ;  sérothérapie  antigangreneuse; 
guérison.  —  Mal.  A.  Chauffard,  J.  Huber  et  R. 
Marquézy  rapportent  l’bistoire  d’un  malade  atteint, 
après  un  traumatisme,  d'une  ecchymose  qui  évolua 
en  peu  de  jours  vers  la  gangrène  extensive  du  icro- 
tum  et  de  la  verge  avec  mauvais  état  général.  La 
découverte  d’une  glycosurie  ignorée  fit  instituer, 
avec  une  cure  de  jeûne,  puis  un  régime  approprié, 
une  sérothérapie  antigangreneuse  et  antistreptococ¬ 
cique.  Il  semble  justifié  de  lui  rapporter  la  rapidité 
de  la  détersion  et  de  la  cicatrisation  et  de  proposer 
que  cette  thérapeutique  prenne  rang  dans  le  traite¬ 
ment  des  gangrènes  diabétiques  vraies,  plus  rares 
d'ailleurs  que  les  gangrènes  par  endartérite  chez  les 
diabétiques.  D'autre  part,  l’emploi  local  d’huile 
goménoiée  a  semblé  utile  également. 

—  M.  de  Massary  a  obtenu  anssi  de  bons  résul¬ 
tats  de  la  sérothérapie  antigangreneuse  dans  on  cas 
de  gangrène  disséminée  à  point  de  départ  pharyngé. 

—  M.  Acbard  traite  actuellement  par  celte  séro¬ 
thérapie  un  diabétique  atteint  de  gangrène  pulmo¬ 
naire;  l'expectoration  est  devenue  inodore. 

Gangrène  par  artérite  dans  un  cas  d'intoxication 
par  1«  gaz  d’éclairage.  —  MM.  Marcel  Garnier  et 
J.  Catbala  rappellent  que  l’intoxication  par  l’oxyde 
de  carbone  peut  déterminer  des  gangrènes  parfois 
étendues  et  nécessitant  l’amputation.  Ce  fut  le  cas 
chez  une  femme  de  46  ans  qui,  30  heures  après  une 
tentative  de  suicide  p'ar  le  gaz  d’éclairage,  présenta 
une  gangrène  localisée  du  pird  droit.  L’exploratiou 
sus-malléolaire  au  Pachon  montrait  la  perméabilité 
des  troncs  artériels  principaux.  L’examen  histolo¬ 
gique  des  vaisseaux  de  la  jambe  fournit  la  preuve 


d’une  vascularite,  artérite  et  phlébite,  provoquées 
par  l’oxyde  de  carbone.  Les  lésions  des  troncs  prin¬ 
cipaux  se  limitent  à  de  l’endartérite  pariétale,  mais 
les  artérioles  et  les  collatérales  de  plus  faible 
calibre  sont  le  siège  d’une  thrombo-artérite  oblité¬ 
rante.  L’oxyde  de  carbone  apparaît  donc  non  seule¬ 
ment  comme  un  poison  du  globule  rouge,  mais 
comme  un  poison  de  tout  le  système  vasculaire. 

Infection  tnénlngococcique  à  forme  de  fièvre 
Intermittente  extrêmement  prolongée  ;  méningite 
terminale  mortelle.  —  MM.  A.  Lemierre  et  R. 
Piédelièvre  rapporlent  l’histoire  d  un  homme  qui, 
pendant  près  de  11  mois,  présenta  des  accès  fébriles 
intermittents  avec  arthralgies  et  herpès.  Durant  cette 
phase  de  la  maladie,  il  fit  à  l’hôpital  un  séjour  de 
2  mois  au  cours  duquel  il  eut  seulement  5  accès.  On 
pensa  à  ce  moment  à  une  méningococcémie  et  l’on 
lit  dans  ce  sens  divers  examens  (hémoculture,  séro¬ 
diagnostic)  qui  restèrent  tous  négatifs;  le  liquide 
cérébro-spinal  notamment  était  normal.  Le  malade 
sortit  de  l’hôpital  en  parfait  état,  n’ayant  pas  eu  de 
fièvre  depuis  18  jours.  Pendant  les  7  mois  suivants, 
il  travailla,  arreté  de  temps  en  temps  par  un  accès 
de  fièvre  passager.  Au  bout  de  ce  temps  survint  une 
méningite  à  méningocoque  B,  qui  l'emporta  malgré 
l’emploi  de  la  sérothérapie  rigoureusement  spécifique. 

Celte  observation  montre  quelle  durée  peut  attein¬ 
dre  une  infection  ménlngococcique  livrée  à  elle- 
même.  Les  auteurs  insistent  de  plus  sur  la  longueur 
des  intervalles  séparant  les  accès  fébriles  et  sur  la 
fugacité  de  ces  derniers  qui  rendit  difficiles  les  re¬ 
cherches  de  laboratoire.  Ils  soulignent  le  résultat 
négatif  du  séro-diagnostic  pratiqué  pourtant  plu¬ 
sieurs  semaines  après  le  début  des  accidents.  Ils 
rappellent  la  fréquence  des  rechutes  dans  les  infec¬ 
tions  méningococciques  après  des  guérisons  appa¬ 
rentes.  Ils  estiment  enfin  que  le  seul  soupçon  de  la 
nature  méningococcique  d’accès  fébriles  intermit¬ 
tents  justifie  l'emploi  de  la  sérothérapie  antiménin¬ 
gococcique,  malgré  l’absence  d’un  diagnostic  bacté¬ 
riologique  positif. 

Les  bruits  propagés  au  poumon  sain  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  unilatérale  traitée  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  M.  A.  Gendron  (de 
Nantes)  a  observé  un  cas  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  unilatérale,  traitée  par  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  dans  laquelle  les  bruits  cavitaires  du  côté  ma¬ 
lade,  insulfisamment  comprimé,  commencèrent  à  se 
propager  au  côté  sain  à  la  faveur  de  l’apparition 
d’un  épanchement  liquide  dans  la  cavité  du  pneumo¬ 
thorax  et  disparurent  avec  la  disparition  de  cet 
épanchement. 

—  M.  Ameuille  rappelle  qu’on  a  invoqué,  pour 
expliquer  cette  propagation,  soit  la  transmission  par 
une  masse  ganglionnaire,  soit  la  conduction  par 
l’intermédiaire  du  squelette,  en  particulier  des  corps 
vertébraux  très  saillants  dans  cette  région,  jointe  à 
l’interposition  de  liquide  entre  les  os  et  le  poumon 
malade.  Ce  dernier  mécanisme  paraît  le  plus  proba¬ 
ble  chez  l’adulte. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  le  traitement  des 
diarrhées  et  des  hémoptysies.  —  M.  Pelle  (de  Ren¬ 
nes)  a  essayé  les  injections  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  selon  la  technique  préconisée  par 
Rist  et  Ameuille.  Il  a  obtenu  d'excellents  résultats 
dans  la  diarrhée  des  tuberculeux,  et  aussi  au  cours 
d’une  petite  épidémie  de  dysenterie  à  bacille  de 
Shiga.  Il  a  obtenu  des  résultats  également  bons 
dans  les  vomissements  des  tuberculeux,  dans  les 


vomissements  iucoercibies  de  la  grossesse,  et  dans 
les  diarrhées  dysentériformes.  Deux  hémoptysies  au 
cours  de  poussées  évolutives  ont  été  très  favorable¬ 
ment  influencées.  L’auteur  fait  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  au  choc  hémoclasique  immédiat. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Février  1922. 

La  loi  de  l’action  de  la  peptone  sur  la  tension 
superficielle  de  l'eau.  —  M.  Edmond  Doumer 
montre  que  les  substances  abaissantes  de  la  prptone 
du  Codex  agissent  sur  la  tension  superficielle  de  l’eau 
suivant  la  même  loi  générale  que  les  sels  biliaires. 
Seules  diflèrentles  constantes  de  l’expression  mathé¬ 
matique  qui  traduit  cette  loi.  Les  substances  abais¬ 
santes  de  la  peptone  sont  beaucoup  plus  actives  en 
milieux  acides  qu’en  milieux  alcalins,  et,  comme  les 
sels  biliaires,  elles  abaissent  plus  fortement  la  ten¬ 
sion  superficielle  d’une  solution  de  chlorure  de  so¬ 
dium  que  celle  de  l’eau  distillée. 

De  la  différenciation  des  bacilles  de  Flexner  et 
de  HIss.  —  MM.  Besson  et  de  Lavergne  ont  con¬ 
staté  que  le  B.  de  Iliss  se  distingue  du  B.  de 
Flexner  non  seulement  par  les  réactions  sucrées, 
mais  encore  par  les  réactions  d’agglutination.  Le  B. 
de  Flexner  est  agglutiné  à  un  taux  élevé  et  par  le 
sérum  anti-Flexner  et  par  le  sérum  anti-Sbiga  ;  le 
B.  de  Hiss  est  agglutiné  par  le  sérum  anti-Flexner, 
il  ne  l’est  pas  ou  seulement  à  un  taux  très  faible  par 
le  sérum  anti-Shiga.  Cette  propriété  du  B.  de  Hiss 
peut  se  perdre  par  vieillissement. 

Acide  urique  libre  et  perméabilité  rénale.  — 
MM.  Mathieu-Pierre  Weil  et  Cb.-O.  Guillaumin 
montrent  que  le  taux  de  l’acide  urique  libre  du  sang, 
qui  normalement  ne  dépasse  pas  25  mllligr.  pour 
1.000  de  globules  et  45  milligr.  pour  1.000  de  plasma, 
s’élève  en  cas  d’insuffisance  de  la  perméabilité  rénale, 
en  même  temps  que  s’élève  l’urée  sanguine,  mais  sans 
qu’un  rapport  constant  existe  entre  le  taux  de  l’uri¬ 
cémie  libre  et  celui  de  l’azotémie.  Même  à  l’état 
normal  d’ailleurs,  un  rapport  précis  n’existe  pas 
entre  ces  deux  substances.  L’augmentation  de  l'azo¬ 
témie  par  augmentation  des  combustions  organiques 
peut  s’observer  s’il  n’existe  pas  d’insuffisance  rénale, 
sans  qu’il  y  ait  augmentation  de  l’acide  urique  libre 
du  sang.  Dans  la  goutte,  l’augmentation  de  l’acide 
urique  libre  du  sang  n’existe  que  s’il  existe  un  certain 
degré  d’imperméabilité  rénale  qni  alors  la  condi¬ 
tionne. 

Double  mécanisme,  glyco-  et  adrénallno-sécré- 
toire  de  l’hyperglycémie  par  excitation  splanchni¬ 
que;  dissociation  expérimentale  —  MM.  A.  Tour- 
nade  et  Chabrol  ont  eu  recours  à  l’anastomose 
veineuse  surrénalo-jugulaire  entre  deux  chiens  telle 
qu’ils  l’ont  déjà  décrite. 

Après  anesthésie  au  chloralose  de  l’un  et  l’autre 
animal,  le  chien  B  (le  donneur)  subit  l'ablation  par 
voie  lombaire  de  sa  capsule  surrénale  gauche.  On 
découvre  également,  par  vole  dorsale,  sa  capsule  sur¬ 
rénale  droite  dont  la  veine  est  d’abord  anastomosée 
par  son  extrémité  lombaire  à  la  jugulaire  du  chien  A 
(le  transfusé),  puis  liée  à  son  abouchement  cave,  si 
bien  que,  dans  ce  segment  veineux  artificiel  sua-rénalo- 
jiigulalre,  trait  d’union  entre  les  deux  animaux,  le 
sang  se  dirige  désormais  de  B  en  A. 

Ces  conditions  réalisées,  le  résultat  des  excitations 
adressées  au  splanchnique  droit  de  B  comportera 
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une  signification  très  précise.  En  effet,  l’hyperglycé¬ 
mie,  s’il  s’en  produit,  se  réclamera  nécessairement 
chez  A  d’un  mécanisme  humoral  adrénalinémique, 
chez  B  d’une  action  nerveuse  directe  sur  la  glande 
hépatique. 

Or,  l’expérience  montre  qu’il  eu  est  ainsi.  Le  nerf 
splanchnique  excité  se  montre  capable  d’accroître  le 
taux  glycémique  aussi  bien  par  l'intermédiaire  des 
surrénales  que  sam  leur  concours.  Il  est  donc  tout  à 
la  fois  nerf  adrénalino-sécréteur  (effet  chez  le  chien 
transfusé  A)  et  nerf  glyco-sécréteur  proprement  dit 
(effet  chez  le  chien  donneur  décapsulé  B). 

Ameuillk. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

2  Février  1922. 

Sur  un  cas  de  syndrome  thalamlque  avec  attitude 
particulière.  —  MM.  J.  Lbormitte  et  J.  Cuel 
présentent  une  malade  de  fi6  ans,  chez  laquelle  le 
syndrome  thalamlque  s’installa  brusquement  à  la 
suite  d’un  ictus.  Les  douleurs  spontanées  furent  dès 
le  début  de  l’affection  particulièrement  vives;  elles 
persistent  aujourd’hui  presque  aussi  intenses  qu’il  y 
à  2  ans.  Les  troubles  moteurs  étant  très  réduits,  ce 
qui  autorise  à  affirmer  la  localisation  thalamlque, 
c’est  l'existence  d’une  hémianopsie  latérale  gauche. 
Le  point  le  plus  remarquable  de  celte  observation 
consiste  dans  l’attitude  stéréotypée  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  constamment  replié  sur  le  tronc  et 
soigneusement  caché.  La  malade  entoure  son  membre 
supérieur  douloureux  de  couvertures  de  protection  à 
la  manière  des  causalglques  ;  aussi  y  observe-t-on 
une  série  de  modifications  cutanées,  musculaires  et 
vasculaires  que  l’on  a  rapportées  à  l’immobilisation 
prolongée. 

L’attitude  si  spéciale  de  la  malade  n’est  cependant 
pas  strictement  condllionnnée  par  la  crainte  des 
douleurs  que  provoquent  le  froid  et  le  mouvement  : 
elle  reconnaît  aussi  un  facteur  d’ordre  psychique. 
La  malade  déclare,  en  effet,  que  si  elle  tient  son 
membre  à  l'abri  des  regards,  c’est  que  ce  membre 
»  la  dégoûte  ».  11  y  a  là  une  réaction  particulière  du 
sujet  devant  un  trouble  pathologique  et  qui  est  tout 
l’opposé  de  ce  que  Lhermilte  a  décrit  autrefois  sous 
le  nom  de  pathodixic. 

Goitre  exophtalmique  asymétrique.  -  MM.  Cb. 
Achard  et  J.  Thiers  présentent  une  femme  de  22  ans, 
atteinte  d’un  goitre  exophtalmique  dont  1  exophtalmie 
prédomine  de  beaucoup  à  droite.  La  maladie  est 
apparue  pendant  la  guerre,  l’exophtalmie  s’est  mani¬ 
festée  après  le  goitre,  la  tachycardie  et  le  tremble¬ 
ment,  On  remarque  du  côté  droit,  outre  la  saillie 
beaucoup  plus  lorte  de  l'o.-ll,  une  hémi-hypertrophie 
du  sein,  de  la  face  et  des  deux  mâchoires,  une  petite 
tache  achromique  avec  canilie  à  la  naissance  des 
cheveux,  près  de  la  ligne  médiane,  eufin  des  troubles 
vaso-moteurs  du  membre  supérieur,  consistant  en 
un  érythème  apparaissant  au-dessous  de  l’application 
d'un  appareil  compressif. 

L’épreuve  de  Goetsch  à  l’adrénaline  a  donné  un 
résultat  nettement  positif  avec  glycosurie.  L’insuffi¬ 
sance  glycolylique  a  été  démontrée  encore  par 
l'épreuve  de  l'hyperglycémie  provoquée  et  par  celle 
des  échanges  respiratoires.  On  a  constaté  aussi  que 
la  ventilation  pulmonaire  augmentée  par  le  travail 
musculaire  larde  à  revenir  à  la  normale  comme  dans 
les  troubles  cardiaques  mal  compensés. 

La  théorie  le  plus  en  faveur  pour  l’interprétation 
du  syndrome  basedowien  admet  l’excitation  du 
sympathique  sous  l’action  de  l'hyperlhyro’idie.  Pour 
expliquer  chez  cette  malade  l'asymétrie  des  symp¬ 
tômes,  il  faudrait  faire  intervenir  une  hémisympathi¬ 
cotonie  prédominante  à  droite,  portant  sur  le  sympa¬ 
tique  cervical  et  une  partie  du  sympathique  thora¬ 
cique  ayant  en  outre  un  caractère  partiel  et  dissocié. 

D’ailleurs  tous  les  phénomènes  du  basedowisme  ne 
sont  pas  expliqués  par  la  seule  sympathicotonie  ni 
par  la  seule  hyperthyroïdie  ;  ou  peut  observer  dans 
la  maladie  de  Basedow  des  troubles  imputables  à  la 
vagotonie. 

D'autre  part,  l'insuffisance  de  la  glycolyse,  qui 
manque  souvent  et  qui  peut  exister  à  des  degrés  très 
divers,  ne  relève  pas  directement  de  l’excès  de  sécré¬ 
tion  thyroïdienne,  c’est  un  trouble  associé,  soit 
produit  par  la  mèoie  cause  que  l'hyperlhyro'idie, 
soit  provoquée  par  la  réaction  secondaire  d'un  autre 
organe. 

Syndrome  oculo-sympathique  dissocié.  —  MM. 
Cb.  Achard  o<  /.  Tblers.  Le  syndrome  oculo-sym- 


pathique  de  Claude  Bernard-Horner,  souvent  associé 
à  d’autres  troubles,  peut  aussi  se  dissocier  et  se 
réduire  à  un  simple  trouble  pupillaire.  C’est  ainsi 
qu’on  explique  l’inégalité  pupillaire  fréquemment 
observée  dans  les  affections  du  dôme  pleural  et 
surtout  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Chez  une  femme,  qui  s’était  fracturée  la  clavicule 
gauche,  les  auteurs  ont  observé  de  ce  côté  l’énophtal¬ 
mie  et  le  ptosis  non  paralytique,  mais  la  pupille  ne 
différait  pas  de  celle  de  l’autre  côté  et  réagissait  de 
même.  La  fracture  était  esquilleuse  et  un  éclat 
osseux  était  engagé  par  sa  pointe  dans  le  creux  sus- 
claviculaire.  Eufin  le  ploiis  et  l’énophtalmie  régres¬ 
sèrent  pendant  la  consolidation  de  la  fracture. 

Il  est  difficile  d’expliquer  cette  dissociation.  Peut- 
être  s’agit-il  de  l’atteinte  isolée  d’un  filet  du  sympa¬ 
thique  cervical  qui,  au-dessus  du  ganglion  cervical 
inférieur,  peut  être  divisé  et  plexiforme. 

Syndrome  de  la  calotte  protubérantlelle  gauche 
avec  excitation  homolatérale-partielle  du  sympa¬ 
thique.  —  M.  F.  Rose.  Le  malade  présente  du  côté 
gauche  le  syndrome  suivant  :  paralysie  faciale 
complète,  hypoesthésie  du  trijumeau,  paralysie  du 
regard  latéral  vers  la  gauche,  légère  irritation  laby¬ 
rinthique,  légère  adiadococinésie,  exophtalmie.  De 
plus  il  existe  une  Irachycardie  permanente  à  140».  Il 
n’y  a  ni  parésie,  ni  anesthésie  des  membres.  Le 
syndrome  de  Foville  s’accompagne  de  diplopie 
homonyme  gauche  et  présente  ce  fait  curieux  que 
lors  de  l'irrigation  successive  des  oreilles  gauche  et 
droite  à  l’eau  froide,  la  secousse  nystagmique  lente 
vers  la  gauche  se  produit,  tandis  que  la  secousse 
brusque  dans  le  même  sens  fait  défaut. 

Le  syndrome  d’excitation  sympathique  est  unique¬ 
ment  constitué  par  l’exophtalmie  gauche,  l’exagé¬ 
ration  du  réflexe  oculo-cardiaque  à  gauche,  la  trachy- 
cardie.  Il  n’y  entre  ni  mydriase  ou  myosis  homo¬ 
latéraux,  ni  thermo-vaso-asymétrie  croisée,  signes 
relativement  fréquents  dans  les  lésions  de  la  calotte 
poutique  accompagnées  de  troubles  hémiplégiques 
ou  hémiauesthésiques,  alors  que  l’exophtalmie  n’y 
a  guère  été  signalée.  La  localisation  probable,  dans 
le  cas  présent,  du  foyer  dans  la  partie  postérieure 
et  externe  de  la  calotte  et  l’atteinte  de  la  substance 
réticulée  dans  sa  partie  postérieure  seulement  expli¬ 
quent  sans  doute  celte  différence. 

Un  cas  d’hémlatrophle  progressive  de  la  face 
améliorée  par  l’ionisation  calcique.  —  MM.  Souques 
et  G.  Bourguignon  présentent  une  malade  atteinte 
d’hémiatrophie  faciale  progressive.  L’atrophie,  qui 
semble  avoir  débuté  à  la  suite  d’un  traumatisme 
facial,  a  été  précédée  et  accompagnée  de  douleurs 
locales.  Elle  porte  sur  la  moitié  inférieure  du  côté 
droit  du  visage  et  sur  la  partie  adjacente  rétro-  et 
sous-maxiliaire  et  elle  constitue  tout  le  tableau  mor¬ 
bide.  L’existence  antérieure  d’un  traumatisme  facial 
et  de  douleurs  locales  fait  penser  à  une  lésion  du 
trijumeau.  Mais  on  peut  encore  mieux  penser  à  une 
lésion  du  sympathique  que  la  cœxistence  de  mi¬ 
graines,  de  troubles  basedowiens,  de  phe'nomfnos 
vaso-moteurs  au  niveau  des  seins,  etc. ,  permettraient 
de  soupçonner.  Soumise  à  l’ionisation  calcique  cette 
malade  a  vu  disparaître  et  les  troubles  électriques, 
et  les  douleurs  de  la  face. 

Hyperalgésie  dans  l'hémiplégie  cérébrale.  — 
Mflf.  J.  Babinski  et  Jarkowski  font  ressortir  qu’il 
s’agit  d’un  phénomène  très  commun  et  décelable  chez 
la  plupart  des  hémiplégiques,  mais  qui  demande  à 
être  cherché,  parce  que  les  malades  ne  s’en  plaignent 
généralement  pas.  Ils  ont  employé,  comme  mode 
d’excitation,  le  pincement  de  la  face  dorsale  du  pied 
ou  de  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 

Voici  d’abord  ce  qu’on  observe  à  l’état  normal.  Il 
y  a  des  différences  individuelles.  Le  plus  souvent,  le 
sujet  subit  un  pincement  même  assez  intense  sans 
mot  dire,  sans  présenter  aucune  réaction  motrice; 
si  on  l’interroge,  il  répond  ordinairement  que  cela 
est  désagréable,  mais  supportable.  Un  petit  nombre 
seulement  disent  spontanément  qu’on  leur  fait  mal 
et  présentent  des  réactions  motrices  plus  ou  moins 
intenses.  11  est  à  noter  que,  chez  tous  ces  sujets,  la 
sensibilité  à  la  douleur  est  à  peu  près  égale  des  deux 

Comment  se  comportent  les  hémiplégiques  compa¬ 
rativement  aux  sujets  normaux*?  Ils  présentent  aussi 
des  variétés  individuelles  et  tel  hémiplégique,  con¬ 
sidéré  en  particnlier,  peut  ne  pas  différer  d’une  ma¬ 
nière  appréciable  d’un  sujet  normal.  Mais  envisagées 
en  bloc,  ces  deux  catégories  d’individus  diffèrent 
notablement  l’une  de  l’autre.  D’une  façon  générale,  le 
pincement  est  plus  douloureux  chez  l’hémiplégique; 


il  y  a  hyperalgésie  qui  existe  uniquement  ou  prédo¬ 
mine  du  côté  paralysé.  En  outre  la  plupart  des 
hémiplégiques  exécutent,  à  la  suite  de  l’excitation, 
des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  dont  les  uns 
ressortissent  aux  réflexes  de  défense  ou  d’automa¬ 
tisme  médullaire,  dont  d’autres  semblent  être  des 
mouvements  volontaires  et  d’autres  enfin  paraissent 
intermédiaires  aux  deux  modes  de  réaction  précé¬ 
dente.  Ceux-ci  sont  souvent  croisés,  analogues  ou 
identiques  aux  réflexes  hyperalgésiques,  étudiés  par 
les  auteurs  dans  le  syndrome  de  Brown-Séquard  et 
ils  pourraient  être  appelés,  étant  donné  le  siège 
vraisemblable  de  leur  centre  :  réflexes  de  défense 
encéphaliques. 

On  serait  en  droit  de  se  demander  si  les  réactions 
observées  chez  les  hémiplégiques  ne  résultent  pas 
simplement  d’un  trouble  mental,  d’une  sorte  de 
sensiblerie;  mais  divers  arguments  s’élèvent  contre 
cette  hypothèse  :  c’est  l’unilatéralité  ou  la  prédomi¬ 
nance  fréquente  de  l’hyperalgésie  dans  un  des  côtés  ; 
c’est  ce  fait  que  certains  malades,  capables  d’ana¬ 
lyser  leurs  sensations,  déclarent  qu’ils  sentent  le 
pincement  d’une  manière  plus  naturelle  et  plus  pré¬ 
cise  du  côté  sain,  mais  que  cette  excitation  est  plus 
désagréable,  plus  douloureuse  du  Côté  paralysé; 
c’est  enfin  cette  constatation  que  certains  sujets  dans 
le  coma  s’agitent  et  geignent  au  moment  où  on  les 
pince  et  qu’ils  réagissent  approximativement  comme 
les  animaux  décérébrés  de  Sherrington. 

MM.  Babinski  et  Jarkowski,  explorant  l’état  de  la 
sensibilité  chez  les  parkinsoniens,  ont  constaté  que, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  l’hémiplégie, 
l’hyperalgésie  paraît  faire  toujours  défaut  et  que 
l’absence  de  l'éaction  motrice  à  la  suite  du  pincement 
du  dos  du  pied  est  encore  beaucoup  plus  commune 
qu’à  l’état  normal;  elle  est  presque  constante.  C’est 
une  donnée  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  dans 
l’étude  du  mécanisme  des  mouvements  consécutifs 
aux  excitations  cutanées  dont  il  a  été  question  dans 
cette  communication. 

Tumeur  du  septum  lucidum  avec  troubles  dé¬ 
mentiels.  —  MM.  Souques,  Alajouanine  et  I.  Ber¬ 
trand  présentent  une  tumeur  cérébrale  localisée  au 
septum  lucidum.  C’est  un  gliome  en' dégénérescence 
kystique  et  calcaire  qui  comprime  le  corps  calleux 
en  haut,  le  trigone  et  le  3“  ventricule  en  bas,  et  qui 
ne  s’était  manifesté  pendant  la  vie  que  par  un  syn¬ 
drome  démentiel  rappelant  la  paralysie  générale. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  :  1»  dans  le  siège  de  la 
tumeur,  les  auteurs  n’ayant  pas  relevé  de  cas  sem¬ 
blables  dans  la  littérature  ;  2»  dans  le  tableau  clini¬ 
que  presque  exclusivement  mental  à  propos  duquel 
ils  en  étudient  la  patbogénie  :  compression  du  corps 
calleux,  hydrocéphalie  interne  ou  altération  de 
l’écorce. 

—  M.  G.  Roussy,  à  propos  de  cette  communica¬ 
tion,  souligne  l’absence  de'  glycosurie  et  des  autres 
signes  du  syndrome  hypophysaire,  malgré  l’aplatis¬ 
sement  et  la  déformation  considérable  de  l’hypo¬ 
physe.  Ceci  s’explique  par  le  fait  que  le  néoplasme 
n’a  pas  envahi  le  plancher  du  3»  ventricule  et  notam¬ 
ment  le  luher  cinereum. 

Etude  des  chronaxles  sensitives.  —  M.  G.  Bour¬ 
guignon.  La  chronaiie  sensitive  d’un  nerf  mixte  est 
généralement  de  même  valeur  que  sa  chronaxie  mo¬ 
trice.  Au  niveau  du  membre  supérieur,  il  y  a  4  chro- 
naxies  sensitives  comme  il  y  a  4  chronaxies  motrices. 
Les  territoires  sensitifs  ayant  la  même  chronaxie 
n’ont  pas  une  disposition  périphérique,  ni  radicu¬ 
laire,  mais  régionale.  Ces  considérations  expliquent 
la  constitulion  de  certains  réflexes.  Ainsi,  à  propos 
du  réflexe  palmo-mentonnier  de  Marinesco  et  Rudo- 
vici,  les  auteurs  font  remarquer  que  les  nerfs 
médian,  cubital  et  facial  ont  la  même  chronaxie. 
Dans  le  réflexe  radio-périosté,  la  chronaxie  sensitive 
du  territoire  cutané  excité  est  la  même  que  la 
chronaxie  des  muscles  biceps  et  long  supinateur. 

Un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  —  MM.  Rim¬ 
baud  et  Louis  Jourdan  rapportent  l’observation 
d’une  maladie  de  Thomsen  typique  chez  un  homme 
de  28  ans.  Les  premiers  phénomènes  sont  survenus 
il  y  a  5  ans  au  cours  de  sa  captivité  en  Allemagne. 
Les  troubles  de  là  contraction  musculaire  sont 
limités  aux  fléchisseurs  des  doigts  et  aux  masséters  : 
serrant  un  objet  avec  force,  le  malade  ne  peut  plus 
le  lâcher;  ayant  mordu  énergiquement  il  ne  peut 
desserrer  les  dents.  S'il  renouvelle  ces  mouvements 
ou  s’il  les  réalise  passivement,  la  décontraclion  est 
normale.  Les  réactions  myôtonlques  mécanique  et 
électrique  d’Erb  existent  dans  leur  netteté. 

M™»  Atuanassio-Bénistï. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

7  Février  1922. 

Les  électro-myogrammes;  possibilité  de  leur  uti¬ 
lisation  en  clinique.  —  MM.  Cluzet  et  Kofraan 
rappellent  qu’au  moyen  du  galvanomètre  à  corde  et 
d'électrodes  impolarisables  convenablement  dispo¬ 
sées,  on  peut  recueillir,  par  exemple,  le  courant  d’ac¬ 
tion  des  muscles  antérieurs  de  l'avant-bras  pendant 
le  tétanos  volontaire  ;  on  obtient  sur  le  tracé  une 
série  d’oscillations  diphasiques  régulières  dont  la 
fréquence  est  de  50  par  seconde.  Une  excitation 
électrique  unique  des  muscles  ou  encore  la  produc¬ 
tion  du  réflexe  patellaire  se  traduisent  électrique¬ 
ment  par  une  seule  onde  dlphasique  dont  la  durée 
est  de  1/50  de  seconde.  On  a  été  ainsi  conduit  à  ad¬ 
mettre  avec  Piper  que  l’électro  myogramme  donne  le 
moyen  d’étudier  les  modalités  de  «  l’impulsion  ner¬ 
veuse  »  reçue  par  les  muscles  à  la  suite  des  diverses 
excitations. 

Dans  un  cas  de  myopathie  familiale,  le  tracé  montre 
une  diminution  notable  de  l’amplitude  et  de  la  fré¬ 
quence  (35  à  40  au  lieu  de  50)  des  oscillations  élec¬ 
triques  pendant  le  tétanos  volontaire  des  muscles 
atrophiés.  Un  syringomyéllque  a  donné  de  même 
une  réduction  de  la  fréquence  des  oscillations  (40  à 
42  par  seconde)  et  une  grande  variation  dans  l’am¬ 
plitude  de  ces  oscillations  ;  le  réflexe  patellaire  chez 
ce  même  malade  donne  toute  une  série  d’oscillations 
au  lieu  de  l’oscillation  électrique  unique  des  sujets 
normaux.  Chez  un  hémiplégique,  la  contracture  des 
muscles  s’est  traduite  par  des  oscillations  électriques 
régulières  de  faible  amplitude  et  de  rythme  relative¬ 
ment  lent;  le  réflexe  patellaire  polycinétique  de  ce 
malade  est  caractérisé  par  une  onde  dlphasique  sui¬ 
vie  de  3  ou  4  oscillations.  Enfin  un  tremblement  par¬ 
kinsonien  a  donné  des  oscillations  de  très  grande 
amplitude,  dont  la  fréquence  n’est  que  de  4  par 
seconde. 

M.  Cluzet  est  bien  loin  de  considérer  ces  diverses 
anomalies  comme  définitivement  caractéristiques 
de  ces  divers  cas  pathologiques  et  il  croit  que 
de  très  nombreuses  recherches  sont  encore  néces¬ 
saires  pour  pouvoir  conclure  à  l’utilité  des  électro¬ 
myogrammes  en  clinique.  Il  est  intéressant  cepen¬ 
dant  de  signaler  la  méthode  et  ses  premiers  résul- 

Scorbut  typique  avec  œdèmes  et  ecchymoses 
chez  un  adulte  soumis  longtemps  à  un  régime 
carencé  de  dyspeptique.  —  UM.  G.  Mouriquand, 
Paul  Michel  et  J.  Cods  (d’Annecy)  présentent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  44  ans  qui  fut  atteint  de 
dyspepsie  à  l’âge  de  17  ans.  Un  médecin  lui  prescrivit 
un  régime  exempt  de  toute  crudité.  Ce  régime  l’amé¬ 
liora  à  tel  point  que  depuis  lors  il  l’a  toujours  ob¬ 
servé.  Son  état  de  santé  resta  excellent  jusqu’en 
Février  dernier,  époque  à  laquelle  il  commença 
spontanément  à  restreindre  eu  qualité  sou  alimenta¬ 
tion,  qui  malgré  tout  était  restée  très  variée  jus¬ 
qu’alors.  Il  mangea  chez  lui,  ne  vivant  que  de  riz, 
de  pâtes,  de  beurre  avec  1  à  2  litres  de  lait  cuit.  La 
viande,  en  particulier,  disparut  complètement  de  son 
régime.  En  Juin  apparurent  de  la  gingivite  et  des 
douleurs  musculaires.  Puis  survint  de  l’œdème  des 
jambes  et  du  bras  droit,  bientôt  permanent.  Hémor¬ 
ragies  gingivales.  Le  2  Juillet  il  est  vu  par  M.  Cons, 
qui  reconnaît  le  scorbut  et  modifie  eu  conséquence 
le  régime.  Quelques  jours  plus  tard  il  vient  â  Lyon  et 
nous  constatons  une  gingivite  du  type  nettement 
scorbutique,  absente  au  niveau  des  dents  tombées, 
de  l’œdème  des  jambes  et  un  blindage  cyaulque  des 
téguments  du  membre  inférieur  droit.  Un  régime 
aussi  varié  que  possible,  tans  aucun  médicament, 
amène  la  guérison  rapide  en  quelques  jours. 

Ceci  démontre  l’origine  indiscutablement  scorbu¬ 
tique  des  accidents.  Quant  à  l’étiologie,  il  est  inté¬ 
ressant  de  noter  que  la  simple  variété  alimentaire 
ou  l’absence  de  tout  aliment  frais  cru  a  sulll  à  assu¬ 
rer  une  nutrition  normale  pendant  17  ans,  et  ce  n’est 
que  lorsque  cette  variété  a  diminué  que  les  accidents 
ont  bientôt  éclaté.  Ceci  confirme  pleinement  la  notion 
expérimentale  qui  montre  que  le  pouvoir  autiscorbu- 
tique  des  aliments  s’exerce  d’autant  mieux  que  par 
ailleurs  tous  les  autres  facteurs  indispensables  sont 
présents.  11  en  résulte  que,  pour  prévenir  ou  guérir 
le  scorbut,  il  ne  suffit  pas  d’introduire  des  jus  frais. 


mais  il  faut  s’assurer  également  de  la  présence  des 
autres  aliments  indispensables  qu’apporte  à  coup  sûr 
la  variété  alimentaire. 

—  M.  Goyet  a  observé  un  cas  analogue  chez  un 
individu  qui  par  économie  s’était  restreint  depnis 
8  mois  à  une  alimentation  exclusivement  cuite  et 
pauvre  en  viande.  Les  jus  de  fruits  frais  en  vinrent 
rapidement  à  bout. 

—  M.  Mouriquand  attire  l’attention  sur  le  rôle  de 
la  déficience  de  la  viande  qui  prive  l’organisme 
d’amino-acldes  indispensables. 

—  M.  Cordier  se  souvient  d’un  prince  russe 
atteint  de  scorbut  avec  gingivite  si  fétide  qu’on  ne 
voulait  plus  le  garder  à  l’hôtel.  Ce  scorbut  était 
consécutif  à  un  régime  sévère  imposé  pour  une  dys¬ 
pepsie  et  suivi  depuis  des  mois.  Le  professeur 
Renault  le  guérit  en  8  jours,  en  lui  imposant,  sous  la 
surveillance  de  ses  collaborateurs,  un  régime  unique¬ 
ment  composé  de  salade  et  de  gras-double  à  la 
lyonnaise. 

Paul  Mtciiel. 


SOCIÉTÉ  DE  IflÉDÉCINE  DU  BAS-RHIN  (STRASBOURG) 

28  Janvier  1922. 

Phlegmons  pérlamygdallens.  —  M.  Georges 
Canuyt  présente  plusieurs  malades  atteins  d’abcès 
périamygdaliens  soit  unilatéral,  soit  bilatéral. 
M.  Canuyt  attire  l’attention  des  praticiens  sur  la 
gravité  et  le  danger  de  c’ette  infection.  Le  diagnostic 
précoce  et  l’incision  précoce  à  la  pince  de  Lubet- 
Barbon  sont  la  meilleure  sauvegarde  des  complica¬ 
tions.  L’auteur  insiste  sur  le  fait  qu’il  ne  sulfit  pas 
d’ouvrir  un  abcès  périamygdalien,  mais  qu’il  est 
indispensable  d’en  rechercher  la  cause  qui  sera  le 
plus  souvent  amygdalienne,  adénoïdieuue  ou  den¬ 
taire. 

Un  cas  de  fracture  du  col  chirurgical  et  de  l'omo¬ 
plate  avec  déplacement  du  fragment  distal  vers  le 
haut.  —  MM.  G.  Ferry  et  Ed.  Ortscbeit,  assistants 
de  la  clinique  du  prof.  Sencert,  présentent  un  second 
ras  de  déplacement  du  fragment  distal  vers  le  haut,  le 
premier  cas  ayant  été  rapporté  par  Griine  {Zeitschr,  f. 
Orth.  cliir.  N“  29,  1911).  Il  s’agit  d’une  fracture  du 
col  chirurgical  et  de  l’omoplate  chez  un  jeune  culti¬ 
vateur  de  17  ans,  consécutive  au  passage  d’une  roue 
de  voiture  lourdement  chargée  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’épaule,  la  roue  tournant  du  thorax  vers 
la  tête  :  élévation  de  l’épaule,  saillie  anguleuse  dans 
son  tiers  supérieur  de  la  convexité  delloïdienne 
effacée  vers  le  bas;  absence  de  dépression  sous- 
acromiale,  impotence  partielle  du  bras  dont  les 
mouvements  actifs  et  passifs  limités  étaient  doulou¬ 
reux.  Seule,  la  radiographie  a  pu  établir  le  diagnostic 
avec  la  fracture  du  col  anatomique  et  des  saillies 
osseuses.  Traitement  :  écharpe  simple  maintenant 
le  bras  et  obviant  au  désengrainement,  massage  et 
mobilisation  précoce.  Restitution  anatomique  et 
fonctionnelle  parfaite  en  1  mois  1/2. 

Tuberculose  pulmonaire  et  méthode  de  Forla- 
nlnl.  —  M.  Vaucher  présente  une  malade  atteinte 
de  tui)erculose  pulmonaire,  traitée  par  la  méthode 
de  Forlanini  Celte  malade,  atteinte  d’une  tuberculose 
pulmonaire  unilatérale,  est  actuellement  en  excellent 
étal  et  travaille  depuis  8  mois.  M.  Vaucher  fait  un 
certain  nombre  de  remarques  sur  les  indications,  la 
conduite  du  Irailemenl  et  la  symphyse  pleurale  qui 
complique  souvent  la  conduite  de  la  cure. 

Plaie  pénétrante  du  thorax  par  un  volumiifeux 
éclat  de  grenade,  thoracotomie  Immédiate,  guérison. 
—  MM.  Sencert  et  Ortscbeit  rapportent  le  cas 
suivant  ;  Pénétration  d’un  volumineux  éclat  de  gre¬ 
nade  dans  le  thorax  chez  un  enfant  de  12  ans,  consé¬ 
cutive  i  une  explosion  arcidenlelle.  Shock  hémorra¬ 
gique  intense,  grosse  plaie  au  niveau  du  mamelon 
droit  avec  violente  traumatopnée.  La  radiographie 
montre  l'éclat  dans  le  siuus  costo-diapliragmatique 
droit.  Excision  périphérique  de  la  plaie,  esquillolomie 
de  la  6'  côte  fracturée,  ouverture  large  du  6*  espace 
intercostal,  ablat  on  du  projectile  ü  la  main.  Le 
poumon,  attiré  dehors  et  exploré,  est  fixé  à  la  paroi. 
Fermeture  sans  drainage.  Guérison. 

Un  cas  de  luxation  de  l'épaule  en  arrière.  — 
MM.L.  Sencert  et  Stulz  déclarent  que  les  symptômes 
do  celle  luxation  postéro  supérieure  étaient  les  sui¬ 
vants  :  impotence  fonctionnelle  complète  ;  élévation 
de  moignon  de  l’épaule;  changement  de  direction  de 
Taxe  de  l’humérus  qui  est  reporté  en  arrière;  élar¬ 
gissement  antéro-postérieur  du  moignon  de  l’épaule  ; 


vide  sous-acromial  et  perception  de  la  tête  en  arrière 
de  la  glène  et  de  Tacromion.  La  radiographie  de  face 
ne  montre  aucune  modification  apparente  de  l’épaule. 
La  radiographie  de  profil  décèle  le  déplacement. 

Réduction  facile  sous-anesthésie  générale.  Maintien 
de  la  réduélion  par  l’immobilisation  du  bras  derrière 
le  dos.  Guérison  complète  en  3  semaines. 

Les  aphasies  transcorticales.  —  M.  PfersdorfT 
prés-nte  un  cas  d’aphasie  sensorielle  transcorticale, 
développée  spontanément,  qui  ne  saurait  donc  être 
considérée  comme  une  phase  de  régression  d’une 
aphasie  corticale.  Le  malade  ne  comprend  pas  le 
sens  des  mots,  mais  il  peut  les  répéter  ;  il  peut 
même  épeler  sans  fautes.  Alexie  presque  complète 
mais  pas  d’agraphie  ;  en  outre,  cécité  corticale,  mais 
pas  d’agnosie.  La  parole  spontanée  est  caractérisée 
par  l’émission  de  phrases  courtes  de  syntaxe  correcte 
mais  qui  manquent  de  sens  (substantif  mal  clioisi  ou 
absent).  Pas  de  paraphasie,  mots  intacts.  Le  malade 
a  consciencede  son  état,maisil  ne  s’applique  pas  à  la 
recherclie  du  mot,  fait  qui  le  distingue  des  cas  d’a¬ 
phasie  amnésique  dans  lesquels  les  malades  s’effor- 
cent  de  trouvtr  l’expression  demandée.  On  carac¬ 
térise  ordinairement  les  formes  de  l’aphasie  pu- 
leurs  symptômes  négatifs;  on  les  dénomme  à  l’aide 
d’un  a  privatif,  en  les  comparant  aux  fonctions  du 
langage  normal.  L’auteur  est  d’avis  qu’une  compa¬ 
raison  avec  le  langage  pathologique  des  aliénés 
s’impose.  Certains  aliénés,  tout  comme  les  transcor¬ 
ticaux,  émettent  de  courtes  phrases,  sans  aucun  sens, 
ce  (Jui  prouve  que  la  fonction  langage  ne' s’identifie 
pas  à  l’idéation  comme  certains  psychologues  le  pré¬ 
tendent.  L’autear  a  observé  un  cas  semblable  à  sa 
clinique  en  1921.  L’autopsie  a  relevé  une  tumeur 
(endothéliome)  intéressant  particulièrement  le  lobe 
temporal  gauche.  Cette  localisation  concorde  avec 
les  constatations  faites  dans  les  cas  déjà  rapportés  ; 
ils  ne  sont  du  reste  pas  nombreux  :  15  environ. 

Eugèni;  Gelma. 

■SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  IT  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

.  Partie  médicale. 

20  Janvier  1922. 

Double  genu  recurvatum,  suite  de  rhumatisme 
articulaire  aigu.  —  MM.  Ducamp,  Carrieu  et 
Boulet  présentent  un  sujet  de  32  ans,  atteint  d’un 
double  genu  recurvatum  en  hyperextension,  avec 
laxité  capsulo-ligamenteuse  importante,  sans  alté¬ 
ration  ostéo-articulalre  appréciable  à  l’examen  direct 
ni  radiologique. 

L’affection  s’est  constituée  progressivement,  de¬ 
puis  1916,  consécutivement  à  une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  généralisé  qui  avait  frappé 
les  deux  genoux  avec  une  Intensité  particulière.  On 
ne  relève  aucun  signe  de  tabes  ni  de  syringomyélie. 

Tétanie  prolongée  ;  mort  par  spasme  de  la  glotte . 
—  M.  Et.  Leenhardt  et  M"’’  M.  Th.  Sentis  ont 
observé  un  cas  de  tétanie  prolongée  à  terminaison 
mortelle  chez  un  enfant  de  19  mois,  très  rachitique, 
élevé  dans  des  conditions  hygiéniques  déplorables. 
Vu  au  11“  mois,  il  avait  une  contracture  permanente 
des  mains  en  mains  d’accoucheur,  sur  laquelle  toutes 
les  dix  minutes  se  greffait  une  crise  douloureuse 
étendue  aux  membres  supérieures,  rarement  aux 
inférieurs,  et  se  terminant  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  un  petit  état  syncopal  fngace  et  un  léger 
spasme  glottique.  La  manœuvre  de  Trousseau  pro¬ 
voque  un  accès  typique,  vite  calmé.  La  mort  est  sur¬ 
venue  inopinément  par  spasme  de  la  glotte,  au  cours 
d’un  accès  spontané. 

Les  auteurs  ont  observé  à  deux  reprises,  récem- 
•ment,  cette  terminaison  mortelle,  par  spasme  de  la 
glotte,  d’accès  de  tétanie  ordiuairem'snt  considérés 
comme  bénins. 

Fièvre  typhoïde  consécutive  à  une  Ingestion  de 
moules  crues;  autovaccinothéraple  ;  guérison  ra¬ 
pide.  —  En  présence  d’une  fièvre  typhoïde  ostréaire 
d’emblée  sévère,  MM.  G.  Vallet  et  p.  Baudet, 
après  hémoculture,  ont  eu  recours,  à  partir  du  on¬ 
zième  jour  de  la  maladie,  à  Tantovaccinothérapie 
(vaccin  préparé  par  le  procédé  de  Vallet).  Trois 
injections  ont  été  faites,  au  onzième  jour  (injection 
d’sssai  de  1/2  eme,  soit  150.000.000  microbes),  au 
13“  (1  eme  :  300.000.000  microbes),  au  17“  (même 
taux).  Chacune  a  été  suivie  d’une  réaction  générale 
importante  (frisson,  tremblement,  hyperthermie  et 
délire)  et,  certaines,  d’une  réaction  locale. 
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Après  la  deuxième  injection,  la  température  est 
tombée  en  deux  jours  de  3“,  et  le  pouls  de  130  à  110. 
Après  la  3',  la  chute  se  précipitait  et  l'apyrexie  était 
atti  inle,  quatre  jours  après,  au  23''  jour  de  la  ma¬ 
ladie. 

L’enfant  recevait  en  outre  deux  bains  à  32"  pro  die. 

L'autovaccinothérapie  paraît  avoir  été  efficace. 
Elle  n'a,  chez  l’enfant,  moins  eii'ore  que  chtz 
l'adulte,  aucune  nocivité. 

M  énlngo-m  yéllte  suppurée  à  staphylocoque 
blanc,  secondaire  à  une  ostéomyélite  vertébrale 
lombaire  chez  un  blessé  porteur  d’une  ostéomyélite 
chronique  du  fémur,  suite  de  fracture  ouverte  par 
projectile  de  guerre.  Nécropsie.  —  MM.  Vedel  et 
O.  Giraud  ont  observé,  avec  M.  Milhaud,  puis 
M.  Boulet,  le  blessé  qui  a  présenté  cet  enchaîne- 
meut  de  complications.  Les  premiers  signes  spou- 
dylo-méningés  sont  apparus  5  ans  après  la  blessure 
du  fémur,  ii  semaines  après  nue  dernière  interven¬ 
tion  qui  a  obtenu  pour  la  première  fois  la  cicatrisa¬ 
tion  de  ses  fistules. 

Trois  étapes —  1“  Trois  mois  d’évolution  subaiguë, 
apyrétique,  contracture  lombo-abdominale  hyperes¬ 
thésie  périnéale,  douleurs  fessières,  excitation  pyra¬ 
midale  bilatérale  aux  m.  i.;  échec  de  deux  ponctions 
lombaires,  bien  que  l'aiguille  eût  pénétré,  le  premier 
échec  étant  contemporain  de  l'intervention. 

2"  Au  4'  mois,  hausse  thermique,  parésie  du 
membre  inférieur  droit,  échec  nouveau  de  la  rachi. 
Hyperesthésie  lombo-abdominale,  fessière  et  fémo¬ 
rale  vive’  et  diffuse  d'où  n’émerge  pas  de  signe  de 
localisation.  On  a  recours  aux  stoiks-vaccins  sta¬ 
phylococciques. 

3"  Episode  terminal  au  5"  mois.  Paraplégie;  pour 
la  première  fois  troubles  sphinctériens.  Mort. 

L’autopsie  a  vérifié  le  diagnostic  porté  d'ostéo¬ 
myélite  vertébrale  avec  inéningo-myclite,  par  propa¬ 
gation  ,  et  symphyse  méuingo-radiculo-médullaire 
^éohec  des  ponctions).  Elle  a  précisé  le  siège  (3",  L. 
région  pédiculaire  et  face  postérieure  du  corps  ; 
abcès  extradure-mérien,  et  abcès  psoïtique).  La 
moelle  était  dlflluente. 

11  faut  souligner  celte  évolution  lente  par  à  coups, 
en  rapport  avec  les  moeurs  du  staphylocoque  hlanc, 
cultivé  à  l’état  de  pureté  daus  le  pua  méningé  et 

Il  faut  souligner  aussi  la  rareté  grande  de  l’os¬ 
téomyélite  vertébrale,  surtout  secondaire  à  celle  des 
membres,  surtout  due  au  staphylocoque  hlanc.  Cha- 
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F.  Bezançon  et  S.-I.  de  Jong.  La  traebéo-brou- 
ebite  spasmodique  équivalent  de  J’astbme.  —  B. 
et  de  J.  considèrent  les  crises  de  coryza  spasmodi¬ 
que  ou  d'hydrorrhée  nasale  comme  des  équivalents 
de  l’asthme,  plutôt  que  comme  des  formes  de 
1  asthme,  le  mot  d’asthme  leur  paraissant  devoir  être 
réservé  aux  accidents  respiratoires  avec  dyspnée 
expiratoire,  et  le  terme  d’asthme  des  foins  leur  pa¬ 
raissant  devoir  être  rejeté  de  la  nosographie. 

i.es  auteurs  décrivent  un  antre  équivalent  de 
l'asthme,  qui  s’observe  asssz  souvent,  notamment  au 
début  de  l’hiver,  sous  forme  d’une  manifestation 
spismodique  portant  sur  les  voies  respiratoires,  ca¬ 
ractérisée  par  des  crises  de  toux  quinteuse  survenant 
souvent  à  heure  fixe,  et  s’accompagnant  parfois  d’une 
expectoration  muqueuse  qui  renferme  des  éosino¬ 
philes.  C’est  la  trachéo-hronchite  spasmodique,  dont 
ils  individualisent  deux  types  :  trachéite  spasmodi¬ 
que  pure  et  trachéo-bronchite  spasmodique. 

Ces  faits  sont  différents  de  la  bronchite  asthma¬ 
tique,  qui  rentre  plutôt  dans  le  cadre  de  l'asthme 
infantile  ou  de  l'asthme  humide,  ou  dans  celui  de 
l’asthme  intriqué  des  bronchitiques  chroniques  avec 
emphysème. 

Les  cas  de  trachéo-bronchite  spasmodique  envisa¬ 
gés  par  B.  et  de  J.  ne  s’accompagnent  pas  de  dys¬ 
pnée  ;  la  quinte  de  toux  pénible  est  leur  mauifestatlon 
clinique  principale,  lis  sont  donc  beaucoup  plus  bé¬ 
nins  que  les  cas  de  bronchite  asthmatique  de  Faisans. 
U  n’est  pas  toujours  facile  de  retrouver  la  cause 
provocatrice  d’ordre  anaphylactique  de  ces  quintes 
de  toux. 


cun  connaît,  d’autre  part,  le  caractère  exceptionnel 
de  l’infection  des  méninges  et  du  tissu  nerveux  par 
un  staphylocoque.  Gaston  Giraud. 

Partie  chirurgicale. 

6  Janvier  1922. 

Tétanos  après  astragalectomie.  —  MM.  Estoret 
Puecb  présentent  l’observation  d’une  enfant  de  9  ans 
atteinte  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  fistulisée  du 
cou-de-pied  ;  cette  affection  a  nécessité  l’astragalec- 
lomie  qui  est  faitè  le  22  Novembre  1921.  Apparition  le 
l'v  Décembre  d’un  tétanos  typiquç- qui  se  généralise 
rapidement  et  emporte  Tentant  en  48  heures.  Les 
auteurs  pensent  que  ce  tétanos  est  dû  au  réveil  d’une 
infection  latente  et  insistent  sur  la  nécessité  des 
inj  eclions  préventives  de  sérum  antitétanique  en  pareil 

Tétanos  monopléglque  type  cervlco  brachial.  — 
M.  Vinon  présente  l’observation  d’un  jeune  blessé 
de  16  ans  qui,  amputé  du  bras  pour  traumatisme  par 
coup  de  feu,  a  fait  un  tétanos  localisé  au  moignon  de 
Tépaule,  avec  légère  atteinte  du  diaphragme,  et  ce 
malgré  3  injections  préventives  de  sérum  antitétani¬ 
que  faites,  le  1"',  le  3"  et  le  6“  jour  après  l’accident. 
La  guérison  est  survenue  très  simplement  avec  le 
traitement  classique  :  chloral,  acide  phénique  et  sérum 
à  haute  dose. 

Luxation  de  la  hanche  post-ostéomyélitiqne.  — 
M  U  .  Estor,  Delord  et  Puecb  publient  l'observation 
d’un  petit  malade  de  7  ans  atteint  d’ostéomyélite 
aiguë  à  localisations  multiples,  qui  a  présenté  une 
luxation  pathologique  d’une  hanche  causée  par  une 
poussée  très  discrète  d’ostéomyélite  du  col  fémoral 
ayant  évolué  sans  suppuration.  Les  auteurs  attribuent 
à  la  vaccination  le  minimum  de  symptômes  observés 
au  niveau  de  la  hanche. 

Suture  du  nerf  radial';  résultats  éloignés.  — 
M.  N.  iapeyre  présente  une  malade  âgée  de  45  ans 
chez  laquelle  il  pratiqua,  il  y  a  deux  ans,  une  suture 
du  nerf  radial  sectionné  par  coup  de  f  A  :  les  premiers 
mouvements  actifs  d’extension  sont  apparus  7  mois 
après  suture.  Actuellement  la  récupération  fonction¬ 
nelle  est  parfaite. 

13  Janvier  1922. 

Rein  en  fer  à  cheval.  —  MM.  Roux  et  Milbaud 
présentent  une  très  belle  pièce  de  rein  en  fer  à  cheval 
et  insistent  sur  les  difficultés  que  peuvent  créer,  au 


point  de  vue  diagnostique  et  au  point  de  vue  opéra- 
ratoire,  semblables  anomalies. 

27  Janvier  1922. 

Lithiase  salivaire.  —  MM.  Vinon  et  Milbaud 
présentent  l’observation  d’un  malade  de  62  ans ,  atteint 
de  sous-maxillite  aiguë.  Une  intervention  faite  par 
voie  muqueuse  a  permis  d’extraire  2  gros  calculs 
salivaires.  Le  malade  avait  eu,  30  ans  auparavant, 
les  mêmes  accidents. 

—  M.  Tédenat  a  observé  de  nombreux  calculs  de 
la  sous-maxillaire,  mais  point  de  la  parotide  ;  par 
contre,  il  a  pu  observer  une  dilatation  aiguë  de  la 
parotide  par  corps  étranger  du  canal  de  Sténon  (grain 
d’avoine). 

Stase  ceecale  etpérlcolite.  —  MM.  Forgue,  Roux 
et  Milbaud  présentent  l’observation  d’une  malade 
entrée  à  l’hôpital  pour  crise  douloureuse  abdominale. 
A  l’intervention  :  cas  typique  de  stase  cæcale  avec 
péricolite.  L’intervention  a  consisté  en  appendicec¬ 
tomie,  libération  des  adhérences  et  iléo-sigmoïdo¬ 
stomie.  Les  suites  opératoires  ont  été  parfaites. 

—  M.  Tédenat  pense  que  l’opération  faite  est  tout 
à  fait  insuffisante  :  il  faut  faire  en  pareil  cas  une 
colectomie.  A  ce  propos  M.  Tédenat  insiste  sur  la 
pathologie  du  ræcum,  organe  un  peu  trop  oublié  au 
profit  de  l’appendice. 

Radiodermltes;  Influence  de  l’héliothérapie.  — 
MM.  Tédenat  et  Vinon  présentent  un  malade  atteint 
de  radiodermite  grave  de  la  paroi  abdominale  évoluant 
depuis  un  au  environ,  consécutivement  à  une  radio¬ 
graphie  du  bassin.  Une  2°  malade,  observée  récem¬ 
ment,  a  guéri  plus  simplement  en  2  mois. 

—  MM.  Gaussel  et  Villa  rapportent  l’observation 
d  un  malade  qui  a  présenté  une  radiodermite  légère 
de  la  paroi  abdominale  antérieure,  favorisée  par  le 
traitement  héliothérapique  et  apparue  à  la  suite  d’une 
radiographie  pour  mal  de  Pott  dorsal. 

—  M.  Pecb  rappelle  que  depuis  longtemps  il  a 
signalé  des  faits  de  sensibilisation  de  sujets  aux 
rayons  X  conférée  par  l’héliothérapie  :  les  deux  cas, 
qui  ont  lait  l’objet  de  la  communication  de  M.  Hirtz 
à  la  Société  de  Radiologie  médicale  de  France,  du 
13  Décembre  1921,  leur  sont  comparables  M.  Peih 
ajoute  que  toute  irradiation  d’un  être  vivant  le  sensi¬ 
bilise  spécialement  vis-à-vis  de  toutes  autres  radia¬ 
tions  pouvant  le  frapper  ultérieurement. 

H.-E.  Yinon. 


Souvent  il  semble  qq’il  s’agisse  de  rhino-bronchite 
descendante  (Flurin),  qui,  chez  ces  sujets  à  tempéra¬ 
ment  névropathique,  provoque  dans  le  domaine  du 
laryngé  supérieur  des  manifestations  spasmodiques. 
Dans  la  plupart  des  cas,  il  existait  une  lésion  nasale 
et  le  traitement  local  a  pu  faire  disparaître  les 
quintes. 

La  connaissance  de  ces  faits  est  d’autant  plus  utile 
qu’en  l’absence  de  dyspnée  et  devant  la  fatigue  et 
l  amaigrissement  d’origine  névropathique  que  pré¬ 
sentent  ces  sujets,  on  est  amené  à  penser,  sinon  à  la 
tuberculose,  du  moins  à  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique.  Or,  on  sait  que  celle-ci  a  rarement  une 
grosse  importance  clinique  chfz  l’adulte.  Dans  d’au- 
ties  cas,  le  diagnostic  peut  être  délicat  avec  la  coque- 

En  l’absence  d’examen  des  crachats  qui  révèle  la 
présence  de  nombreux  éosinophiles,  malgré  la  notion 
de  névropathie  du  sujet,  malgré  l'apparition  de  ces 
accidents  à  des  heures  toujours  les  mêmes,  qui  per¬ 
mettent  déjà  de  soupçonner  la  nature  un  peu  spéciale 
de  ces  quintes,  le  diagnostic  peut  être  d’autant  plus 
hésitant  avec  la  tuberculose  qu’à  défaut  de  lésion 
uasale  certains  malades  préstntent  des  lésions  res¬ 
piratoires  anciennes  indiscutables. 

Le  traitement  de  la  trachéite  et  de  la  trachéo¬ 
bronchite  spasmodiques  est  celui  de  l’asthme.  La 
belladone  notamment,  associée  ou  non  à  des  anti¬ 
spasmodiques,  est  encore  un  des  meilleurs  agents 
thérapeutiques.  Les  pulvérisations  intranasales,  avec 
Us  spécifiques  à  base  d’atropine,  rendent  souvent 
ici  de  très  grands  services,  alors  que  l’emploi  des 
poudres  et  des  cigarettes  antiasthmatiques,  en  irri¬ 
tant  la  gorge,  exaspèrent  parfois  la  toux  au  lieu  de 
la  calmer.  Lorsqu’il  existe  des  lésions  nasales,  il  est 
Indispensable  de  les  faire  soigner;  il  faudra  se  pré¬ 
occuper  également  des  troubles  digestifs  et  notam¬ 
ment  de  l’aérophagie  ou  même  d  une  appendicite 
latente.  Dans  certains  cas,  tous  les  traitements 
échouent,  et  seul  un  changement  d’air  brusque  peut 
amener  la  guérison.  L.  Rivet. 


N»  4,  28  Janvier  1922. 

Raymond  Grégoire.  La  dilatation  douloureuse 
du  côlon  droit  et  son  traitement .  —  Dans  le  chaos 
des  affections  coliques,  il  est  possible  d’isoler  une 
allection  bien  définie  que  deux  signes  essentiels  ca¬ 
ractérisent  :  la  douleur  du  côté  droit  et  la  dilatation 
du  côlon  droit.  Cette  dilatation  douloureuse  du  côlon 
droit  peut  jusqu'à  un  certain  point  entrer  dans  la 
classe  des  stases  intestinales,  bien  qu’il  lui  manque 
parfois  le  phénomène  essentiel  de  la  stase,  qui  est  la 
constipation  chronique.  Avec  le  temps  cependant, 
ces  malades  deviennent  bien  des  constipés,  mais  chez 
eux  la  stase  est  un  phénomène  secondaire,  une  con¬ 
séquence  de  cette  même  cause  qui  d’abord  gêne  le 
transit  de  l’intestin  et  fatigue  sa  musculature,  puis 
secondairement  produit  la  dilatation  cæco -colique  et 
la  stagnation  stercorale.  - 

A  cet  état  de  dilatation  chronique  s’ajoutent,  à  inter¬ 
valles  irréguliers,  de  véritables  crises  aiguës  dou¬ 
loureuses  qui  sont  causées  par  une  distension  brus¬ 
que  de  cet  intestin  déjà  dilaté. 

G.  fixe  les  caractères  de  ces  deux  aspects  cliniques 
et  précise  les  éléments  du  diagnostic  radiologique. 
L’affection,  essentiellement  chronique  retentit  à  la 
longue  sur  le  fonctionnement  des  viscères  abdomi¬ 
naux  et  sur  l’état  général. 

Cette  affection,  congénitale,  atteignant  surtout  le 
sexe  féminin,  reconnaît  pour  cause  une  malformation 
de  l’accolement  des  mésos  intestinaux  primitifs,  par 
manque  d’accolement  ou  par  accolement  anormal. 
Elle  constitue  un  des  chapitres  de  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique.  Le  traitement  chirurgical  doit  être 
dirigé  contre  l’obstacle  ou,  ce  qui  revient  an  même, 
contre  la  malformation  qui  provoque  l’obstacle.  11 
faut  donc,  suivant  les  cas,  tantôt  supprimer  les  cou- 
dures  en  fixant  le  côlon'  dans  la  situation  qu’il  de¬ 
vrait  avoir,  tantôt  libérer  le  côlon  des  membranes 


1.  Pierre  Duval  et  R.  GRécoiRE.  —  La  Presse  Médi¬ 
cale,  23  Mars  1921. 
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anormales  avant  de  le  fixer,  la  libération  du  côlon 
devant  à  peu  près  toujours  être  associée  à  la  colo- 

Les  résultats  de  ces  interventions  sont  surtout  fa¬ 
vorables  chez  les  adolescents  et  les  jeunes  gens;  ils 
sont  beaucoup  moins  rapides  chez  les  adultes,  chez 
lesquels  une  colite  chronique  s’est  installée,  et  pour 
lesquels  il  faut  maintenir,  pendant  trois  à  quatre 
mois  après  l'opération,  un  régime  alimentaire  bien 
compris  avant  qu’ils  commencent  à  ressentir  un  bé¬ 
néfice  réelle  de  leur  opération.  L.  Rivet. 

LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXXI,  n"  1,  10  Janvier  1922.' 

Georges  Mouriquand.  Séméiologie  et  traitement 
(lu  diabète  infantile.  —  Le  diagnostic  du  diabète 
infantile  est  souvent  .difficile,  parce  qu’on  n’y  pense 
pas.  11  faut  donc  pra'iquer  systématiquemeLt  la 
recherche  du  sucre  dans  les  urines  de  tous  1rs 
enfants  malades,  surtout  chiz  les  enfants  de  diabé¬ 
tiques  ou  d’obèses,  chez  ceux  dont  l’amaigrissemeut 
n’est  justifié  par  aucune  faute  alimentaire  ni  lé-ion 
organique  précise.  Toute  glycosurie,  même  pas¬ 
sagère,  de  l’enfant  doit  être  tenue  pour  très  sus¬ 
pecte. 

Le  pronostic  est  généralement  fatal,  et  la  gravité 
d’autant  plus  grande  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Le 
diabète  infantile  est  le  plus  souvent  un  diabète 
maigre,  évoluant  rapidement  vers  la  consomption, 
1  acidose  ou  la  tuberculose.  Néanmoins  des  las  de 
guérison  ayant  été  récemment  signalés  (Lereboullet), 
il  faut  le  traiter  aelivemeut. 

Afin  d’éviter  l’acidose,  il  faut  éviter  les  régimes 
exclusifs  à  base  de  viande  et  de  corps  gras  et 
n’écarter  que  partiellement  du  régime  les  hydrates 
de  carbone.  Chez  Ls  nourrissons,  on  continue  le 
sein,  en  faisant  précéder  chaque  tétée  de  la  prise 
d’une  cuillerée  à  café  d’eau  de  Vichy.  Après  un  an, 
on  ajoutera  au  lait  de  la  farine  d’avoine  et,  assez 
rapidement,  des  purées  de  pomme  de  terre,  des 

Quand  l’apparition  de  la  réaction  de  Gerliardt 
avertit  d’une  acidose  prémonitoire  du  coma,  il  faut 
immédiatement  augmenter  les  hydrocarbonés  et  in¬ 
stituer  la  médication  bicarbonatée.  L.  Rivet. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  LYON 

Tome  III,  n“  49,  20  Janvier  1922. 

Prof.  J.  Teissier.  Du  rôle  de  V ammoniémie  dans 
la  patbogénie  des  phénomènes  dits  urémiques, 
d'après  quelques  observations  cliniques  récentes. 
—  Des  faits  cliniques  nouveaux  sont  venus  ren¬ 
forcer  l’opinion  déjà  émise  par  T.,  et  tendant  à 
considérer  l’ammoniaque  comme  un  agent  capital, 
sinon  essentiel,  de  Tauto-intoxication  dans  le  mal  de 
Bright.  Une  série  d’observations  récentes  lui  ont 
permis  de  remettre  en  évidence,  en  la  confirmant, 
cette  influence  de  la  rétention  ammoniacale  et  son 
rôle  dans  la  pathogénie  des  phénomènes  nrémiques 
mortels,  cela  indépendamment  d’un  taux  élevé  de  la 
concentration  uréique  dans  le  sang. 

Ces  faits,  tout  en  paraissant  paradoxaux  de  prime 
abord,  ne  présentent  vis-à-vis  de  la  loi  de  Widal 
qu’une  contradiction  seulement  apparente,  l’ammo¬ 
niémie  n’étant  en  somme  qu’une  conséquence-immé¬ 
diate  de  la  concentration  de  l’urée,  source  première 
de  la  toxémie  dont  le  substratum  humoral  se  trouve 
simplement  modifié  par  suite  de  la  défaillance  fonc¬ 
tionnelle  du  foie,  d’où  transformation  plus  active  de 
l’urée  sanguine  en  ammoniaque  et  diminution  para'- 
lèle  de  l’urée  par  suppression  de  la  fonction  uréo- 
poïétique  de  la  cellule  hépatique. 

D'après  des  calculs  minutieux  résultant  d’un  nom¬ 
bre  Important  d’observations,  on  peut  évaluer  au 
chiffre  moyen  de  0,326  la  somme  des  corps  toxiques 
(ammoniaque  et  acides  aminés  réunis)  accompagnant 
Turée,  et  susceptibles  de  provoquer  le  développe¬ 
ment  des  phénomènes  urémiques. 

Dans  des  observations  nouvelles  de  T.,  où  l’am¬ 
moniaque  a  pu  être  dosée  Isolément,  le  chiffre  repré¬ 
sentant  la  dose  dite  »  de  tolérance  »  est  environ  de 
0,07  d’ammoniaque  par  litre  de  sang.  A  partir  de  ce 
chiffre,  les  phénomènes  de  l’auto-intoxication  sont 
susceptibles  de  se  produire  :  entre  0,10  et  0,15, 
l’urémie  devient  menaçante. 

D'unè  façon  approximative,  on  peut  considérer  que 


l’ammoniaque  de  rétention  représente  un  peu  moins 
du  tiers  de  la  somme  des  acides  aminés. 

Ces  différentes  notions  doivent  aujourd’hui  prendre 
en  clinique  une  importance  de  premier  plan,  car  elles 
comniandent,  en  quelque  so'rte,  le  pronostic  évolutif 
de  l’auto-lntoxication  brightique.  L.  Rivet. 

L.  Mayet.  L'azotémie  des  népbritiques.  Deux 
écoles  :  Gênes,  Lyon.  Deux  doctrines  :  E.  Ma- 
ragliano,  J.  Tèissier.  Quelques  notes.  — 
A  Gênes,  par  le  prof.  Maragliano,  comme  à  Lyon, 
par  le  prof.  Teissier,  la  question  des  néphrites  et  de 
l’azotémie  a  été  étudiée  de  très  près. 

Pour  Maragliano,  le  rein  n’est  pas  tout  d’abord 
atteint  dans  la  plupart  des  néphrites  azotémiques. 
L’inlection  ou  l’intoxication  causale  frappe  primiti¬ 
vement  toutes  les  cellules  de  l’organisme,  celles  da 
rein  comme  les  autres,  mais  l’urémie  n’est  pat  sim¬ 
plement  fonction  de  l’imperméabilité  rénale,  de  l'in¬ 
suffisance  du  rein,  elle  résulte  de  la  maladie  de 
l’organisme  tout  entier,  de  son  encombrement  par 
les  scories  azotées  toxiques  que  produit  le  fonction¬ 
nement  vicié  de  chaque  élément  cellulaire. 

Pour  J.  Teissier,  le  rein  ne  joue  pas  non  plus  un 
rôle  exclusif  dans  l'évolution  de  la  néphrite  ;  la 
défense,  la  résistance  de  l'organisme  sont  condi¬ 
tionnées  surtout  par  l’état  du  foie,  par  la  symbiose 
fonctionnelle  hépatico-rénale.  Lorsque  le  foie  de¬ 
vient  déficient,  la  terminaison  fatale  de  la  néphrite 
azotémique  n’est  plus  très  éloignée.  En  même  temps 
qu’apparaissent  les  syn^ptômes  inquiétants  de  l’uré¬ 
mie  menaçante,  l’ammoniaque  devient  abondante 
dans  le  sang,  agent  provocateur  ou  simple  satellite 
du  poison  anonyme  qui  va  entraîner  la  mort. 

J. -F.  Martin  et  M.  Vassitch.  L'épreuve  de  la 
phloridzine  et  la  crise  hémoclasique  digestive 
provoquée  dans  les  néphrites  chroniques  ;  consi¬ 
dérations  cliniques .  —  L'épreuve  de  la  glycosurie 
phloridzique,  découverte  par  von  Mering,  fut  consi¬ 
dérée  par  Achard  et  Delamare  comme  une  épreuve 
destinée  à  faire  connaître  le  fonctionnement  du  rein. 
Or,  J  Teissier  et  J.  Rebattu  ont  montré  que  le  foie 
et  le  rein  semblent  jouer  l’un  et  l’autre  un  rôle  dans 
le  phénomène  de  la  glycosurie  phloridzique  qui 
serait  le  résultat  d’une  véritable  synergie  fonction¬ 
nelle  hépatico-rénale.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y 
ait  un  trouble  au  moins  marqué  du  rein  pour  que, 
le  foie  étant  atteint,  la  glycosurie  phloridzique  de¬ 
vienne  négative.  L’épreuve  de  la  phloridzine  nous 
renseigne  suffisamment  sur  ce  que  vaut  physiologi¬ 
quement  le  foie. 

La  recherche  de  la  crise  hémoclasique  digestive 
provoquée  a  été  préconisée  par  Widal  et  ses  élèves 
pour  apprécier  le  pouvoir  protéo  pexique  du  foie. 
Chez  des  malades  atteints  de  névropathie  chronique, 
M.  et  V.  ont  recherché  simultanément  la  glycosurie 
phloridzique  et  la  crise  hémoclasique  digestive  pro¬ 
voquée  ;  dans  les  6  cas  étudiés,  il  existait  une 
défaillance  évidente  du  foie. 

De  l’étude  de  ces  observations,  M.  et  V.  concluent 
que  la  glycosurie  phloridzique  est  le  témoin  du  pou¬ 
voir  glycogénique  du  foie,  tout  comme  la  crise  hémo¬ 
clasique  digestive  est  celui  du  pouvoir  protéo- 
pexique  de  cet  organe. 

Ces  deux  fonctions  marchant  ordinairement  de 
pair,  l’une  ou  l’autre  des  deux  épreuves  sera  capable, 
à  elle  seule,  de  donner  cliniquement  des  indications 
parfaitement  suffisantes  sur  l’état  physiologique  de 
l’et  semble  du  foie. 

La  glycosurie  phloridzique,  à  cause  de  sa  très 
grande  simplicité,  leur  semble  le  procédé  de  choix. 

Avec  J.  Teissier,  M.  et  V.  pensent  que  le  pro¬ 
nostic  des  néphrites  chroniques  est,  en  grande 
partie,  fonction  de  l’état  du  foie,  qui  est  le  pivot  de 
la  régulation  antitoxique.  L.  Rivet. 

ARCHIVES 

des 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
{Paris) 

■  Tome  XII,  n»  1,  1922. 

A  Cade  et  Morenas  (de  Lyon).  Méga-oesophage  et 
cancer.  —  G.  et  M.  relatent  l'observation  d’un  homme 
de  29  ans,  chez  lequel  un  vaste  néoplasme  bourgeon¬ 
nant  se  développa  sur  un  méga-oesopbage;  la  mort 
survint  à  la  suite  d’une  perforation  œsophagienne. 


Ils  rapprochent  ce  cas  de  celui  de  Letulle  et  J acquelln 
et  insistent  sur  les  caractères  suivants  :  non  seule¬ 
ment  le  méga-œsophage  a  été  latent,  mais  il  a  conféré 
au  cancer  sa  propre  latence,  du  moins  en  ce  qui  est 
des  troubles  digestifs.  Dans  les  deux  cas,  on  nota 
l’apparition  de  complications  broncho-pulmonaires, 
suites  de  fistule,  et  entraînant  la  mort.  Dans  les  deux 
cas,  il  s’est  agi  d’une  volumineuse  tumeur  molle  et 
bourgeonnante  développée  dans  le  tiers  inférienr  de 
l’œsophage  thoracique  dilaté. 

G.  et  M.  attirent  l’attention  sur  l'âge  relativement 
jpune  de  leur  malade;  ils  en  concluent  que  le  méga¬ 
œsophage  peut  être  une  des  conditions  de  la  précocité 
du  cancer  œsophagien.  Dans  les  deux  cas  le  cancer 
fut  une  trouvaille  d’autopsie.  La  constatation  radio¬ 
scopique  d'une  stricture  entre  deux  grandes  cavités 
œsophagiennes  devrait  cependant  y  faire  penser.  Le 
meilleur  signe  sera  fourni  par  l’œsophagoscopie,  et 
il  faut  également  tenir  compte  de  l’amaigrissemi  nt 
rapide  du  sujet.  L.  Rivet. 

L.  Bouchut  et  P.  Francolin  (de  Lyon)  La  parésie 
de  l'hemidiapbiagme  gauche  dans  l’ulcère  de 
l'estomac.  —  B.  et  F.  relatent  4  observations,  avec 
examens  radioscopiques  minutieux,  dans  lesquelles 
on  ne  relève  aucune  lésion  nerveuse,  aucune  altéra¬ 
tion  pulmonaire  ou  pleurale;  mais  chacun  des 
malades  est  porteur,  en  même  temps  que  d’une 
éventration  diaphragmatique  gauche  permanente, 
d'un  ulcère  de  la  pstlte  courbure  vérifié  chirurgica¬ 
lement  ou  authentifié  par  une  image  diverticulaire 
typique.  11  s’agit  d’ulcères  anciens,  calleux,  pénétrant 
dans  les  tissus  voisins  ;  quelques-uns  s’accompagui  ut 
de  pérlgastrite  grossière  mise  en  évidence  par  la 
laparotomie.  Le  processus  inflammatoire,  à  travers 
le  péritoine,  atteint  le  diaphragme  :  le  muscle  est 
paralysé  d’abord,  puis  une  myosite  Intervient,  qui 
évolue  vers  la  sclérose.  11  se  peut  aussi  que  l'inflam¬ 
mation  détermine  de- la  névrite  des  branches  termi¬ 
nales  du  phrénique,  qu’on  peut  mettre  en  évldeuce 
par  la  recherche  de  points  douloureux  phréniques 
gauches.  Peut-être  également  la  pérlgastrite  peut- 
elle  intéresser  les  ganglions  et  branches  du  plexus 
solaire,  entraînant  une  hypotonicité  du  diaphragme. 
Chez  les  deux  malades  qui  furent  opérés,  l’éventra¬ 
tion  diaphragmatique  persistait  8  et  10  mois  après 
l’intervention. 

B.  et  F.  se  demandent  si  la  constatation  radioscopi¬ 
que  d’une  paralysie  de  l’hémidiaphragme  gauche  ne 
peut  pas  constituer  un  signe  nouveau  et  indirect  de 
la  maladie  de  Cruveilhier.  L.  Rivet. 

G.  Miginiac  (de  Toulouse).  Le  traitement  du  méga¬ 
côlon  sigmoïdien  compliqué  d'occlusion  aiguë.  — 
M.  relate  une  observation  personnelle  et  résume 
26  faits  analogues  et  récents  publiés  par  divers 
auteurs,  et  qui  donnèrent  lieu  à  des  opération  varices. 
20  malades  ont  guéri,  7  sont  morts. 

La  cæcostomie  n’a  souvent  donné  aucun  résultat 
utile;  les  anastomoses  n’ont  donné  que  de  très  rares 
succès;  les  pexies  et  repositions  de  l’anse  également. 

La  colotomie  suivie  de  réduction  a  provoqué  la 
mort,  dans  le  cas  unique  où  elle  a  été  pratiquée. 
Les  résections  suivies  d’entérorraphle  immédiate  ont 
donné  de  magnifiques  succès,  mais  il  serait  dangereux 
de  se  laisser  aller  à  les  exécuter  habituellement.  - 

L'‘extériorisation,  suivie  de  résection  retardée,  ne 
paraît  guère  avoir  d’avantages  sur  la  résection  immé¬ 
diate  suivie  immédiatement  de  l’établissement  d’un 
anus  i/i  situ.  C’est,  en  somme,  cette  dernière  opération 
qui,  d’après  les  observations  de  M.,  doit  donner  les 
résultats  les  meilleurs. 

Ces  considérations  sont  d’ailleurs  un  peu  théo¬ 
riques.  Habituellement,  quand  le  ventre  est  ouvert, 
le  chirurgien  n’a  plue  le  choix  ;  devant  une  anse 
monstrueuse,  qui  sortdu ventre, commepar  explosion, 
il  n’y  a  plue  pratiquement  qu’un  parti  à  prendre,  la 
résection,  qu’il  y  ait  gangrène  ou  non  ;  c’est  une  opé¬ 
ration  de  nécessité  et  de  salut. 

C’est  avant  d’opérer  que  le  chirurgien  peut  choisir 
entre  cette  résection  et  l’opération  minima  ;  la  fistu¬ 
lisation  du  cæcum.  Mais  cette  fistulisation  do  cæcum 
parait  être  une  opération  impuissante,  dans  le  traite¬ 
ment  d’urgence  des  occlusions  aiguës  par  mégacôlon 
sigmoïdien  :  c’est  l’opération  iu  extremis,  qu’il  faut 
réserver  aux  malades  chez  lesquels  une  laparotomie 
est  interdite. 

Quant  à  l’anus  contre  nature  créé  après  résection, 
dans  tous  les  cas,  sauf  un,  il  a  été  ultérieurement 
refermé  avec  succès. 

M.  précise  divers  points  de  technique  opératoire 
concernant  la  résectlôn  de  l’anse.  L.  Rivet. 
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ZENTRALBLATT  für  GYJSTÀKOLOGIE 
{Leipzig) 

Tome  XLV,  n»  50,  17  Décembre  1921. 

J.  Hofbauer  (Dresde).  La  guôsl/oD  de  1  éclampsie. 
—  Au  cours  de  la  gestation,  le  placenta  a  la  propriété 
de  laisser  pénétrer  dans  l’organisme  maternel  des 
produits  dialysables  résultant  de  la  dissociation  des 
albumines  ;  ceux-ci  passent  dans  le  torrent  circula¬ 
toire  dont  ils  accroissent  aini-i  la  toxicité. 

Pour  llofbauer  l'apparition  des  convulsions  éclamp¬ 
tiques  est  causée  par  l’activité  excessive  de  l’hypo¬ 
physe  et  des  capsules  surrénales  entraînant  des 
spasmes  artériils  au  niveau  du  cerveau.  Cet  hyper- 
fonctionnement  hypophysaire  est  prouvé  par  cer¬ 
taines  modifications  cutanées  qu’il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  chez  la  femme  enceinte.  Le  système  ner¬ 
veux  utérin  joue  aussi  un  rôle  important  dans  l’appa¬ 
rition  de  l’éclampsie.  A  ce  propos,  G.  fait  remarquer 
que,  dans  l’innervation  utérine,  il  faut  faire  une  place 
importante  à  l’appareil  parasympathique  [Congrès  de 
Gynécologie,  1920),  et  ne  pas  envitager  seulement  le 
système  sympathique. 

D'après  ces  données,  le  traitement  de  choix  de 
l’éclampsie  semble  être  l’extrait  d’ovaire  ou  mieux 
l’extrait  de  corps  jaune,  dont  la  fonction  antitoxique 
a  été  mise  en  évidence  par  l’école  française.  Cette 
médication  a  l’avantage  d’abaisser  la  pression  arté¬ 
rielle,  en  particulier  des  vaisseaux  du  cerveau,  et 
d  avoir  ainsi  une  action  opposée  à  celle  de  l'hypo¬ 
physe  et  des  capsules  surrénales.  On  se  trouvera 
bien  d’associer  è  la  médicat  on  ovarienne  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne.  Enfin,  on  complétera  le  traitement 
de  l’éclampsie  par  la  saignée  précoce  et  abondante. 

Hk.nbi  VigmvS. 

W.  Gessner.  La  statistique  de  l'éclampsie  dans 
le  grand-duché  de  Bade  pour  l’année  1919.  — 
La  fatigue  physique  influe  considérablement  sur  le 
nombre  des  cas  d’éclampsie.^  Pendant  la  guerre,  à 
cette  fatigue  pliysique  s'est 'ajoutée  une  angoisse 
morale  anormale,  et  c’est  pourquoi  on  a  vu  les  cas 
d'éclampsie  augmenter,  surtout  cliez  les  femmes  em¬ 
ployées  dans  les  usines  de  guerre.  Chose  intéres¬ 
sante  à  noter,  l’éclampsie  pendant  la  guerre  ■191'i- 
1918  a  sévi  avec  prédominance  dans  les  villes  (en 
particulier,  Berlin,  Munich)  ;  les  causes  en  étaient  le 
travail  intensil  des  usines  et  les  restrictions  alimentai¬ 
res.  Par  contre,  on  n’a  pas  vu,  pendant  cette  période, 
les  cas  d'éclampsie  s’accroître  dans  les  populations 
rurales,  les  femmes  de  la  campagne  étant  plus  ro¬ 
bustes  et  ayant  moins  soullei  t  d’une  alimentation 
restreinte.  Les  statistiques  d’éclampsie  sont  rede¬ 
venues  voisines  de  ce  qu  elles  étaient  avant  guerre 
pour  l’année  1919,  et  cependant,  à  cette  période,  le 
peuple  était  encore  soumis  à  des  restrictions  alimen- 

G.  croit  devoir  expliciuer  ses  chiffres  par  le  licen¬ 
ciement  des  usines  de  guerre  et  par  la  disparition 
des  angoisses  morales  qu’curent  à  subir  les  femmes 
pendant  la  période  des  hostilités. 

He.nri  Vignes. 

Liepmann  (Berlin).  Etiologie  et  traitement  de 
l'éclampsie.  —  On  sait  que  le  placenta  normal  con¬ 
tient  uue  faible  quantité  de  toxines,  tandis  quo  le 
placenta  éclamptique  en  renferme  une  énorme  pro¬ 
portion.  Les  recherches  expérimentales  faites  sur  les 
animaux  ont  montré  que  plus  le  placenta  éclamptique 
est  d’une  toxicité  élevée  pour  1  organisme  maternel, 
plus  sa  toxicité  est  faible  vis-ù-vis  de  l’animal  en  expé¬ 
rimentation.  Se  basant  sur  ces  faits,  Liepmann,  au 
cours  de  travaux  qu’il  poursuit  depuis  19  ans,  est 
arrivé  à  prouver  l’existence  dans  le  placenta  d’un 
ferment  analogue  à  la  pancréatine,  et  qui,  comme 
celle-ci,  avec  une  solution  de  peptone  concentrée, 
laisse  cristalliser  la  tyrosine.  Ce  ferment  placentaire 
est  intracellulaire.  De  plus,  le  placenta  a  la  pro¬ 
priété  de  dissocier  la  molécule  azotée  et  de  mettre 
en  liberté  dea  acides  animés  du  groupe  NIi*.  Les 
recherches  purent  établir  que  c’est  au  début  de  la 
maladie  que  la  dissociation  est  plus  marquée.  11  est 
donc  prouvé  que  c’est  au  niveau  du  placenta  qu’est 
formé  le  poison  éclamptique.  11  existe  des  cas  où  les 
recherches  toxicologiques  et  anatomo-patliologi- 
ques  peuvent  diagnostiquer  l'éclampsie  même  sans 
accès. 

Le  traitement  s’impose  donc;  supprimer  le  plus 
rapidement  possible  le  lieu  de  pi-oduction  des  toxines. 


débarrasser  le  sang  des  produits  pathogènes  et  re¬ 
courir  après,  s’il  est  nécessaire,  à  la  transfusion  du 

Tome  XLVI,  n“T,  7  Janvier  1922. 

F.  Lichtenstein.  Dix  ans  de  traitement  expectatif 
de  l'éclampsie.  —  Ce  traitement  est  mis  en  pratique 
par  L.  depuis  1911.  Il  préconise  la  saignée  de  500- 
600  eme  lors(|ue  l’accouchement  n’est  pas  imminent. 
Si,  au  contraire,  le  travail  est  très  avancé,  on  fait 
une  première  saignée  de  250-300  eme,  puis  on  pro¬ 
cède  à  l’accouchement  avant  de  faire  une  saignée  plus 
abondante  de  500  600  cmc.  S’il  est  nécessaire,  on 
renou-  elle  1  ou  2  fois  celte  évacuation  sanguine. 
La  saignée  ainsi  comprise  prés(,nle  un  quadruple 
avantage:  elle  favorise  la  désintoxication,  abaisse  la 
tension  artérielle,  active  la  circulation  sanguine  et 
augmente  par  là  même  la  quantité  d’oxygène  dans 
le  torrent  circulatoire.  Si  la  malade  est  très  anémiée 
par  celte  abondante  circulation  sanguine,  surtout  si 
elle  a  présenté  des  hémorragies,  on  pourra  avoir 
recours  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum.  L.  ce¬ 
pendant  n’en  est  pas  partisan,  surtout  lorsque  les 
œdèmes  sont  considérables;  en  tout  cas,  le  sérum 
salé  est  toujours  contre-indiqué.  L.  complète  ce  trai¬ 
tement  par  l’emploi  de  panlopon  ou  de  laudanum 
lorsque  l’accouchement  n’a  pas  eu  lieu  et  que  le 
fœtus  eit  vivant.  La  morphine  et  le  ch'oral  seront 
employés  dans  l’éclampsie  post  partum  ou  dans  le 
cas  de  mort  du  fœtus. 

Comme  pour  toute  thérapeutique  anti-éclamptique, 
le  plus  grand  facteur  de  réussite  de  ce  traitement 
d’attente  c’est  la  précocité  de  sa  mise  en  œuvre  dès 
le  premier  accès. 

L.  préfère  à  l'accouchement  provoqué  ce  traite¬ 
ment  d’attente  parce  que,  avec  ce  dernier,  on  n’ob¬ 
serve  pas  d'accidents  mortels  par  hémorragie  ou 
infection.  La  mortalité  maternelle  et  infantile  a  di¬ 
minué  à  peu  près  de  moitié  sur  ce  qu’elle  était  précé¬ 
demment;  l’auteur  le  démontre  à  l’aide  de  statif- 
tiques  très  précises.  Enfin,  pour  le  praticien,  ce  mode 
de  traitement  est  plus  facile  àinstituer  et  le  médecin 
peut  soigner  l’éclamptique  d’une  façon  plus  utile 
qu'avec  de  grosses  opérations. 

Henki  Vignes. 


DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Leipzig) 

Tome  LXXIII,  n“  52,  31  Décembre  1921. 

Rille.  Chancre  syphilitique  des  orteils.  —  Rares 
sont  les  chancres  des  membres  inférieurs.  Parmi  les 
cas  signalés  dans  la  littérature,  les  chancres  situés 
au-dessous  du  genou  se  décomposent  ainsi  ;  région 
du  genou,  7  cas;  jambe,  20  cas;  pied  (sans  autre 
localisation],  5  cas;  talon,  3  cas;  plante  des  pieds, 

L’anleur  a  observé  un  chancre  du  gros  orteil  chez 
uue  fille  de  19  ans,  qui  s’était  écorché  l’orteil  15  jours 
auparavant  sur  un  hord  de  tôle.  L’orteil  augmenta 
de  volume  et  devint  douloureux  ;  la  tuméfaction 
s’étendait  sur  le  dos  du  pied  et  remontait  même  sur 
la  jambe.  L’orteil  était  ronge;  au-dessous  de  Tongle 
soulevé,  ou  trouvait  un  dépôt  purulent  jaunâtre. 
L’ulcération  chancreuse  était  en  fer  à  cheval,  à  bords 
nets,  entourée  d’une  zone  sombre  livide.  Pas  de 
ganglion  poplité  perceptible;  on  sentait  2  ganglions 
fémoraux  gros  comme  une  noisette.  3  semaines  plus 
tard  apparurent  les  accidents  secondaires.  IVasser- 
mann  positif.  R.  Burnier. 

GIORNALE  DI  CLINICA  MEDICA 
{Bologne) 

Tome  II,  fasc.  17  et  18, 

20  Novembre  et  10  Décembre  1921. 

F.  Ravenna.  Cblorome  non  coloré.  Seconde  con¬ 
tribution  à  l'étude  des  relations  existant  entre  la 
leucémie  et  les  tumeurs.  —  R.  a  publié  autrefois 
l’observation  d’un  malade  chez  lequel  coexistaient  un 
carcinome  lingual  et  une  leucémie  myéloïde  chro¬ 
nique.  Il  relate  aujourd’hui  l’histoire  d’un  chlorome, 
alfcctlon  très  rare  rangée  dans  les  sarcomes  et  voi¬ 
sine  des  leucémies.  Ceux  qui  s'intéressent  à  cette 
maladie  liront  avec  profit  le  travail  en  question, 
rempli  de  documents  impossibles  à  résumer  ici. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  présentait  depuis 


un  mois  environ  une  céphalée  très  vive,  des  douleurs 
vertébrales,  de  la  diplopie,  de  la  fièvre  accompagnée 
de  sueurs  profuses.  L’examen  de  la  malade  montrait 
une  paralysie  du  droit  externe  gauche,  un  aspect 
normal  du  fond  de  l’œil,  de  la  douleur  à  la  pression 
des  points  d’émergence  du  trijumeau,  une  hypertro¬ 
phie  splénique,  les  signes  de  Lasègue  et  de  Kernig 
positifs.  Deux  ponctions  pleurales  ramenaient  un 
liquide  jaune  coagulable,  contenant  des  lymphocytes, 
des  polynucléaires,  des  cellules  endothéliales.  Voici 
les  résultats  de  l’examen  du  sang  :  anémie  notable, 
hyperleucocytose  (22  000  globules  blancs)  ;  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  àO  éosinophile,  1;  lympho¬ 
cytes,  17  ;  grands  mononucléaires,  4;  formes  de  pas¬ 
sage,  3;  métamyélocytes,  9;  myélocytes,  4;  cellules 
de  Rieder,  1;  cellules  de  Türck,  2;  promyélocytes,  4; 
myéloblastes,  4  ;  hémocytoblastes,  1  ;  normoblastes.l. 
La  malade  succomba  peu  de  temps  après  une  trépa¬ 
nation  exploratrice.  Toute  la  dure-mère  crânienne 
était  le  siège  d’uue  néoplasie  au  niveau  de  sa  face 
cérébrale,  les  ganglions  trachéo-bronchiques  et  mé¬ 
sentériques  étaient  hypertrophiés,  la  rate  grosse  et 
diffluente,  la  moelle  fémorale  rose  grisâtre,  de  con¬ 
sistance  ferme;  des  noyaux  néoplasiques  existaient 
au'niveau  d’un  poumon,  du  cœur,  du  foie  et  du  rein. 
L’examen  histologique  montra  un  tissu  néoplasique, 
à  tendance  Infiltrante,  sarcomateux,  dont  l’élément 
principal  était  une  grande  cellule,  à  protoplasme  baso¬ 
phile,  avec  noyau  muni  d’un  fin  réseau  chromatinien. 

L’auteur  discute  longuement  les  diagnostics  -  de 
chlorome,  myélome,  leuco-sarcomatose,  mycosis 
fongoïde,  lympho-grauulomatose.  Il  note  l’absence 
de  coloration  verte,  ce  caractère  ayant  fait  donner 
son  nom  au  chlorome.  Adoptant  la  classification  des 
chloromes  proposée  par  Lehndortf,  il  range  son 
observation  parmi  les  chloromes  de  nature  myéloïde 
à  cellules  indifférenciées. 

L.  COTOXI. 

G.  Razzaboni.  Étude  expérimentale  sur  le  cbolé- 
pérltoine.  —  L’épanchement  de  bile  dans  le  péri¬ 
toine  peut  s’observer  dans  diverses  circonstances  : 
traumatismes  de  l’abdomen  portant  sur  les  voies 
biliaires  et,  en  particulier,  sur  la  vésicule,  plaies 
abdominales  de  guerre,  etc.  Il  est  rare  qu’on  observe 
le  syndrome  du  cholépéritoine  à  l’état  de  pureté, 
une  péritonite  septique  le  masquant  dans  beaucoup 
de  cas  et  rendant  par  la  suite  son  étude  difficile. 

A  propos  d’un  cas  de  cholépéritoine  secondaire  à 
un  traumatisme  abdominal,  dans  lequel  Fautopsie  ne 
put  d’ailleurs  être  pratiquée,  l’auteur  a  repris  l’élude 
clinique,  histologique  et  expérimentale  du  syndrome; 
il  s’est  adressé  à  diverses  espèces  animales,  cobaye, 
lapin  et  plus  particulièrement  au  chien.  Cette  étude 
expérimentale  avait  été  déjà  entreprise  par  plusieurs 
auteurs,  mais  leurs  résultats  sont  souvent  discordants  ; 
R.  explique  cette  particularité  par  le  fait  qu’au  cholé¬ 
péritoine  se  superposent  souvent-  des  accidents  péri¬ 
tonéaux  infectieux. 

Ou  s’est  demandé  si  le  déversement  continu  de  la 
bile  normale  dans  la  cavité  péritonéale  peut  déter¬ 
miner  une  inflammation.  L’auteur  prouve  l’existence 
d’un  processus  inflammatoire  à  type  fibrineux  et 
hémorragique  par  les  lésions  histologiques  du  péri¬ 
toine  et,  eu  particulier,  de  l’épiploon  chez  les  animaux , 
et  par  l’aspect  du  liquide  épanché  où  l’on  décèle  des 
éléments  cellulaires  variés  ;  hématies,  polynucléaires, 
éosinophiles,  lymphocytes,  cellules  épiploïques  (Re- 
naut,  Goldmann),  cellules  péritonéales  irrégulière¬ 
ment  polygonales  groupées  en  amas  de  2  à  3,  à 
noyau  petit,  peu  colorahle,  à  protoplasme  clair  ou 
faiblement  éosinophile,  etc. 

R.  admet  que  les  lésions  observées  par  lui  peuvent 
résulter  de  l’épancbement  de  bile  aseptique,  sans 
qu’il  y  ait  intervention  de  microbes.  Il  insiste  sur 
les  léiions  du  tube  digestif,  du  foie,  des  reins,  du 
cœur,  du  poumon,  des  glandes  endocrines,  secon¬ 
daires  au  cholépéritoine  :  congestion  intense  avec  ou 
sans  hémorragies,  dégénérescence  des  cellules  paren¬ 
chymateuses.  La  gravité  de  ce  syndrome  réside  dans 
l’intoxication  due  à  la  résorption  de  la  bile  et  com¬ 
mande  un  traitement  chirurgical. 

L.  COTONI. 


Erratum.  —  Dans  l’analyse  de  lu  thèse  de  M  -H. 
Rabeau  {La  Presse  Médicale,  8  Février  1922,  n»  11, 
p.  120),  à  propos  de  l’hyperalbuminose  rachidienne 
de  la  syphilis  primaire,  au  lieu  de  :  «  Elle  est  le  plus 
souvent  irréductible  par  le  traitement  »,  il  faut  lire 
«  réductible  ». 


N»  14 
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IMPORTANCE  ET  SIGNIFICATION 

DE  LA 

GLYCOGÉNIE  HÉPATIQUE 

Par  H.  ROGER. 


Lorsque  Cl.  Bernard  eut  découvert  la  glyco¬ 
génie  hépatique,  plusieurs  savants  pensèrent 
que  le  foie  est  formé  par  la  fusion  de  deux  glan¬ 
des  distinctes  ;  l’une  à  conduit  excréteur,  don¬ 
nant  naissance  à  la  bile  et  correspondant  au 
pancréas;  l’autre  déversant  son  produit,  c’est-à- 
dire  le  glycose,  dans  le  sang  et  analogne  à  la 
rate.  Peu  à  peu  on  découvrit  au  foie  des  fonc¬ 
tions  nouvelles;  on  constata  qu’il  joue  un  rôle 
dans  la  production  de  l’urée;  qu’il  arrête,  modifie 
et  transforme  les  albumines,  les  peptones,  les 
sels  d’ammonium;  qu’il  agit  sur  les  graisses, 
sur  les  substances  aromatiques,  sur  les  poisons. 
En  un  mot,  le  foie  fut  considéré  comme  capable 
d’exercer  son  influence  sur  les  diverses  substan¬ 
ces  organiques  que  lui  amène  la  veine  porte. 
Mais  ces  fonctions  multiples  semblaient  isolées 
et  Indépendantes,  n’ayant  entre  elles  aucun  rap¬ 
port  ni  aucune  subordination. 

Dès  mes  premières  recherches  sur  la  physio¬ 
logie  du  foie*,  je  suis  arrivé  à  une  conception 
bien  diiïérente,  et  j’ai  soutenu  que  des  liens 
étroits  rattachent  l’action  sur  les  poisons  à  la 
fonction  glycogénique.  De  nombreuses  expé¬ 
riences  m’avaient  permis  de  reconnaître  que,  si  la 
teneur  en  glycogène  diminuait,  l’action  sur  les 
poisons  subissait  un  affaiblissement  parallèle. 
C’est  ce  que  j’avais  constaté  en  soumettant  les 
animaux  à  un  jeûne  prolongé,  en  pratiquant  la 
section  des  pneumogastriques,  en  liant  le  canal 
cholédoque,  en  ayant  recours  à  l’intoxication  par 
le  phosphore.  La  conclusion  était  évidente  :  un 
foie  qui  ne  contient  plus  de  glycogène  n’agit 
plus  sur  les  poisons. 

Pour  expliquer  cette  corrélation,  on  pouvait 
émettre  deux  hypothèses  :  considérer  le  glyco¬ 
gène  comme  un  témoin  de  l’activité  cellulaire; 
ou  bien,  supposer  que  le  glycogène,  ou  le  gly¬ 
cose  qui  en  dérive,  intervient  directement  pour 
former  avec  la  substance  toxique  une  combinai¬ 
son  inoffensive.  C’est  à  cette  seconde  interpré¬ 
tation  que  je  m’étais  arrêté;  j’avais  constaté 
en  effet,  en  opérant  sur  des  animaux  inanitiés, 
que  le  foie,  devenu  incapable  d’arrêter  les  poi¬ 
sons  injectés  par  la  veine  porte,  recouvrait  son 
action  si  on  introduisait  simultanément  une  cer¬ 
taine  quantité  de  glycose.  Me  basant  sur  ces 
recherches  et  sur  quelques  autres  complémen¬ 
taires,  j’avais  conclu  que  la  matière  glycogène, 
sous  forme  de  glycose,  se  combinait  à  certains 
poisons. 

Cette  conception  fut  assez  mal  accueillie;  on 
ne  pouvait  croire  à  cette  utilisation  du  glycogène, 
qui  semblait  simplement  destiné  à  couvrir  les 
dépenses  énergétiques  de  l’organisme. 

Aujourd’hui  aucun  doute  n’est  possible.  Les 
substances  toxiques  possédant  ou  pouvant  ac¬ 
quérir  dans  l’organistne  une  fonction  alcoolique 
ou  phénolique,  s’unissent  au  suere  du  foie  pour 
former  des  glycosides.  Ceux-ci  subissent  une 
oxydation  sur  leur  ehatnon  alcoolique  terminal 
et  donnent  des  acides  glycuroniques  conjugués, 
qui  sont  peu  toxiques  et  s’éliminent  facilement 
par  la  sécrétion  rénale. 

Ainsi  à  la  relation  empirique,  établie  par 
l’expérimentation,  se  superpose  une  formule 
précise,  résultant  des  dernières  découvertes  de 
la  chimie  biologique.  Le  glycose,  provenant  du 
glycogène,  contribue  par  une  combinaison  bien 
définie  à  la  protection  de  l’organisme. 

Ce  n’est  pas  seulement  sur  les  produits  solu¬ 
bles  amenés  par  la  veine  porte  que  le  foie  est 


1.  Roger.  —  «  Action  du  foie  sur  les  poisons  ».  Thise 
de  doctoral,  Paris,  1887. 


capable  d’agir.  Il  arrête  aussi  les  éléments  figu¬ 
rés  ;  il  exerce  une  action  destructive  sur  diverses 
bactéries  pathogènes.  Son  action  sur  le  bacille 
charbonneux  est  tout  à  fait  remarquable.  Dans 
une  de  mes  expériences,  choisie  entre  beaucoup 
d’autres,  une  dose  de  0  cmc.  12,5,  soit  1/8  de  mine 
d’une  culture  charbonneuse  virulente,  injectée  par 
une  veine  périphérique,  tua  un  lapin  en  trente- 
huit  heures.  Une  dose  de  8  mme,  introduite 
par  un  rameau  de  la  veine  porte,  ne  produisit 
aucun  accident.  Autrement  dit,  une  quantité  de 
bacilles,  soixante-quatre  fois  supérieure  à  celle 
qui  tue  par  les  veines  périphériques,  est  com¬ 
plètement  annihilée  par  le  foie. 

L’action  du  foie  sur  les  microbes  subit  des  va¬ 
riations  analogues  à  celles  que  nous  avons  con¬ 
statées  avec  les  poisons.  Elle  diminue  sous  l’in¬ 
fluence  du  jeûne  :  si,  après  vingt-quatre  heures 
d’inanition,  elle  s’exerce  encore  comme  à  l’état 
normal,  après  quarante-huit  heures  les  animaux 
succombent,  quoique  tardivement  ;  après  soixante- 
douze  heures,  l’action  protectrice  du  foie  a  dis¬ 
paru. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  résultats  qui 
soulèvent  de  nouveaux  problèmes.  Nous  ne 
savons  pas  encore  par  quel  mécanisme  le  foie 
empêche  l’infection,  et  nous  ne  possédons  aucune 
formule  chimique  à  superposer  à  la  constatation 
expérimentale.  Il  était  seulement  intéressant  de 
rapporter  des  faits  dont  il  faudrait  maintenant 
reprendre  et  poursuivre  l’étude. 


L’observation  clinique  a  démontré  depuis 
longtemps  les  relations  qui  existent  entre  la 
suppression  des  hydrates  de 'carbone  dans  l’ali¬ 
mentation  et  le  développement  de  l’acidose. 
L’expérimentation  nous  a  donné  l’explication  du 
fait  empirique  en  montrant  le  rôle  du  foie  dans  la 
formation  et  la  destruction  de  l’acide  (Ü-oxybuty- 
rique  et  des  corps  cétoniques.  Wakeraann  et 
Dakin,  en  précipitant  des  extraits  aqueux  de  foie 
par  le  sulfate  d’ammonium,  ont  obtenu  une 
p-oxybutyrase,  c’est-à-dire  un  ferment  trans¬ 
formant  le  [1-oxybulyrate  d’ammonium  en  acéi}'!- 
acétate.  L’acétylacétate,  ajouté  à  de  la  bouillie  de 
foie,  disparaît  facilement,  donnant  de  l’acétone 
et  finalement  de  l'acide  carbonique  et  de  l’eau. 
Les  expériences  de  circulation  artificielle  ont 
confirmé  ce  résultat,  mais  elles  ont  établi  que  ces 
transformations,  éminemment  favorables  à  l’or¬ 
ganisme,  ne  se  produisent  que  si  la  fonction 
glycogénique  est  intacte.  Si  l’on  prend  compa¬ 
rativement  le  foie  d’un  chien  normal  et  le  foie 
d’un  chien  rendu  diabétique  par  l’extirpation  du 
pancréas  ou  par  une  injection  de  phloridzine;  si 
l’on  établit  dans  chacun  d’eux  une  circulation  arti¬ 
ficielle;  avec  le  foie  normal,  on  obtiendra  au  bout 
d’une  heure  de  12  à  27  milligr.  d’acétone;  avec 
le  foie  de  l’animal  glycosurique,  la  proportion 
variera  de  68  à  139  (Embden  et  Almagia). 

Ces  faits  nous  permettent  de  comprendre  le 
mécanisme  des  manifestations  dites  acétonémi- 
ques  dans  le  diabète.  Ils  nous  expliquent  aussi 
l’influence  du  jeûne  qui,  chez  l’homme  normal, 
provoque  très  rapidement  le  passage  dans  l’urine 
de  l’acétone  et  de  l’acide  acétylacétique  ;  mais  le 
foie  fonctionne  encore  suffisamment  pour  détruire 
l’acide  p-oxybutyrique,  le  plus  dangereux  des 
trois  corps.  Chez  le  diabétique,  au  contraire, 
dont  la  fonction  glycogénique  est  affaiblie,  l’acide 
p-oxybutyrique  apparaît  rapidement  dans  l’urine, 
dès  le  début  de  l’inanition. 

Le  glycogène  intervient  encore  dans  les  trans¬ 
formations  des  matières  grasses. 

Le  foie  possède,  ainsi  que  le  poumon,  un  pou¬ 
voir  lipopexique  et  lipodiurétique  extrêmement 
énergique.  En  suivant  le  sort  des  graisses  qui 
s’accumulent  dans  son  parenchyme,  on  voit  qu’il 
transforme  leurs  acides,  en  les  faisant  tomber 
dans  des  séries  de  moins  en .  moins  saturées. 
Ainsi  l’acide  stéarique  C‘’H''0*  donne  successi¬ 


vement  des  acides  oléiqiie  linoléique 

C'*'ir*0*,  linoléinique  C"’11"'0°,  et  même  un^acide 
isolé  par  Hartley  et  ayant  pour  formule 
Les  acides  non  saturés,  élaborés  par  le  foie, 
contribuent  à  la  formation  des  phosphatides 
qu’on  trouve  en  abondance  dans  cet  organe.  Ils 
forment  un  chaînon  indispensable  à  la  combus¬ 
tion;  ils  constituent,  suivant  l’expression  de 
Lœw,  des  machines  à  brûler  les  acides  gras. 
Mais  ces  combustions  ne  se  font  qu’en  présence 
du.  glycogène.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre, 
d’injecter  du  phosphore  à  deux  lois  de  souris  c.n 
inanition  ;  les  unes  sont  laissées  sans  nourri¬ 
ture  et  leur  foie  s’infiltre  de  graisse;  les  autres 
reçoivent  des  hydrates  de  carbone  et  deviennent 
capables  de  détruire  une  grande  quantité  de  ma¬ 
tières  grasses;  la  stéotose  est  évitée.  Shibata,  à 
qui  nous  devons  cette  expérience,  conclut  que 
les  graisses  ne  peuvent  être  brûlées  qu’au  feu 
des  hydrates  de  carbone. 

On  sait  que  le  foie  joue  un  rôle  important  dans 
le  métabolisme  des  matières  azotées;  il  fabrique 
et  détruit  des  acides  aminés  ;  il  collabore  à  la 
formation  de  l’urée;  il  contribue  à  la  synthèse 
de  l’albumine. 

La  destruction  des  acides  aminés  exige  l’inté¬ 
grité  de  la  glycogénie  hépatiquci  Abderhalden 
opère  sur  des  chiens  à  jeun  et  leur  fait  ingérer 
des  acides  aminés  ;  il  en  constate  l’élimination 
par  l’urine.  Il  répète  l’expérience  en  donnant  en 
même  temps  des  hydrates  de  carbone,  et  voit  que 
l’amino-acidurie  est  beaucoup  moins  marquée. 

Le  foie  forme  de  l’urée  aux  dépens  des  sels 
ammoniacaux  et  particulièrement  du  carbamate 
d’ammonium;  une  simple  déshydratation  rend 
compte  du  phénomène.  Mais  on  peut  se  demander 
s’il  n’est  pas  capable  de  produire  directement  de 
l’urée,  par  oxydation,  au  contact  du  glycose. 

Il  résulte,  en  effet,  des  intéressantes  recher¬ 
ches  de  Fosse,  qu’en  oxydant  par  le  permanganate 
de  potassium  un  mélange  de  sulfate  d’ammonium 
et  d’un  hydrate  de  carbone  (glycose,  lévulose, 
saccharose)  on  obtient  de  l’urée.  Une  réaction 
analogue  se  produit-elle  dans  l’organisme?  Le 
problème  est  posé  et,  s'il  est  résolu  par  l’affir¬ 
mative,  il  mettra  une  fois  de  plus  en  vedette  le 
rôle  de  la  glycogénie  hépatique. 

L’étude  des  transformations  que  subissent  les 
matières  protéiques  est  encore  plus  intéressante. 
Le  foie  intervient  constamment  tantôt  pour  les 
dissocier,  tantôt  pour  reconstituer  les  édifices 
moléculaires  qu’il  avait  détruits.  11  est  capable 
de  faire  la  synthèse  des  acides  aminés  en  unis¬ 
sant  de  l’ammoniaque  soit  avec  des  acide.s  a-célo- 
niques,  soit  avec  des  acides-alcools  comme  l’acide 
lactique. 

Prenons  par  exemple  l’alanine,  açide  aminé, 
qui  entre  dans  la  molécule  d’un  grand  nombre  de 
polypeptides  et  même  de  quelques  acides  aminés 
complexes.  Nous  pouvons  écrire  : 

cip-ciioii-cooiî  ciL-co-cooii 

Acide  locliiiuo  I  Acide  pyntviquo 

-|-11“0 

+  CH>-CH  .  NIP-COOH 

II 

+  0 

L’importance  de  ce  résultat,  qui  découle  des 
travaux  de  Knoop,  Embden  et  Schmiiz,  est 
considérable.  Car  l’acide  lactique  se  forme  faci¬ 
lement  aux  dépens  du  sucre.  En  faisant  circuler 
dans  un  foie  de  chien,  chargé  de  glycogène,  du 
sang  additionné  de  carbonate  d’ammonium,  on 
obtient  de  l’alanine  :  cet  amino-acide  ne  se  pro¬ 
duit  pas  si,  par  un  jeûne  prolongé,  la  quantité  de 
glycogène  a  été  fortement  réduite.  On  conçoit 
aussi  la  possibilité  d’une  synthèse  d’albumine  par 
accouplement  de  l’ammoniaque  et  des  sucres. 
Cette  synthèse  est  possible  parce  que  les  sucres 
fournissent  des  acides  a-céloniques.  Au  contraire 
les  graisses  s’oxydent  sur  le  chaînon  p  et  ne 
peuvent  servir  à  la  reconstitution  des  matières 
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protéiques.  Ainsi  s’explique,  au  moins  en  partie, 
le  rqle  important  des  hydrates  de  carbone  dans 
l’alimentation. 

Gomme  toujours  on  peut  renverser  la  propo¬ 
sition,  et  dire  que  si  les  sucres  peuvent  former 
des  albumines  en  s’unissant  à  l’ammoniaque, 
réciproquement  les  albumines  peuvent  aban¬ 
donner  de  l’ammoniaque  dans  le  foie  et  servir  à 
la  reconstitution  de  la  réserve  glycogénique. 
L’alanine,  par  exemple,  donne  facilement,  après 
désamination,  de  l’acide  lactique,  et  celui-ci 
reconstitue  le  glycose  et  le  glycogène. 

On  saisira  cette  série  de  transformations  sur  le 
schéma  suivant,  emprunté  à  Lambling,  qui  montre 
les  rapports  unissant  le  glycose  à  la  glycérine,  à 
l’acide  lactique,  aux  acides  aminés,  à  l’alcool  et  à 
l’acide  acétyl-acétique.  Toutes  les  actions  sont 
réversibles  et,  suivant  les  circonstances,  s’accom¬ 
plissent  dans  un  sens  ou  dans  un  autre. 


ficaces.  Si  l’on  injecte  sous  la  peau  d’un  chien 
bien  nourri  200  milligr.  de  créatine,  on  trouve 
dans  l’urine  23  à  28  milligr.  de  cette  substance  et 
50  à  95  milligr.  de  créatinine.  En  répétant  la 
même  expérience  sur  un  chien  soumis  à  un  jeûne 
prolongé,  l’urine  ne  contient  guère  que  de  la 
créatine,  143  à  190  milligr.  (Pekelharing  et  van 
Hoogenhuyze).  On  comprend  ainsi  pourquoi  la 
créatine  passe  dans  l’urine  au  cours  des  maladies 
qui  troublent  la  glycogénie  hépatique,  diabète 
grave,  intoxication  phosphorée,  affection  du  foie  et 
spécialement  cancer  du  foie. 

Par  une  de  ces  évolutions  dont  on  trouve  tant 
d’exemples  dans  la  science,  à  mesure  qu’on  étu¬ 
diait  les  fonctions  du  foie  et  qu’on  acceptait  leur 
multiplicité  et  leur  variété,  on  arrivait  à  mettre  en 
doute  la  fonction  la  plus  apparente,  la  formation 
de  la  bile.  Actuellement  la  discussion  est  ouverte; 
certains  physiologistes  continuent  à  penser  que 


CO'OH  -  (CMOH)*  -  GOH 

Glycoso. 

It 

ClI-OIl  -  CHOU  -  COJI  .  ClLOIl  — CHOU  -  GH=OII 

Aldéhyde  glycériquo.  Glycérine. 

It 

CH“  -  CHOU  -  COOH  . 

Acd.,  lacuqnc. 

CIPy-CO  — COOH  CH”  — CH  .  NU"-— COOH 

Acide  pyruvique.  Alanine. 

It 

CIP-CO  — CH'  — COOH  X  LIP -COH  Zt-  CIP  -  CH'OH 

Acide  acétyl-acétique.  Aldéhyde  acétique,  Alcool  élhyli(|UO. 

It 

CIP  -;COOH 

Acide  acétique. 


L’expérience  démontre  que,  par  circulation 
artificielle  à  travers  le  foie,  l’aldéhyde  glycérique 
donne  de  la  glycérine  et  du  glycose  ;  que  la  gly¬ 
cérine  donne  du  glycose  et  de  l’acidose  lactique  ; 
que  l’aldéhyde  acétique  se  transforme  en  alcool 
et  acide  acétylacétique.  En  un  mot  elle  confirme 
exactement  les  résultats  théoriques  inscrits  ci- 
dessus. 


L’alimentation  introduit  chaque  jour  une  cer¬ 
taine  quantité  de  créatine.  On  sait  que  les  mus¬ 
cles  en  renferment  une  assez  forte  proportion. 
Mais  la  plus  grande  partie  provient  du  métabolisme 
cellulaire  et  doit  être  rattachée  à  la  dégradation 
des  protéiques  contenus  dans  les  tissus.  C’est  un 
déchet  de  la  désassimilation  azotée.  On  conçoit 
que  sous  l’influence  de  l’inanition  et  au  cours  des 
maladies  fébriles,  des  maladies  consomptives 
comme  le-  diabète,  de  certaines  intoxications 
comme  celle  par  le  phosphore,  la  formation  de  la 
créatine  soit  augmentée  et  son  élimination  par 
l’urine  plus  abondante. 

C’est  à  l’état  de  créatinine  que  la  créatine  est 
rejetée  par  le  rein.  Ceci  nous  ramène  à  l’étude 
du  foie;  car  c’est  le  foie  qui  opère  cette  transfor¬ 
mation.  Une  réaction  très  simple  en  rend  compte. 
11  suffitd’unedéshydralation  que  les  acides  accom¬ 
plissent  aisément  en  dehors  de  l’organisme  : 

/N  .CIP  — CIP 
UN.  C<  I 

^NIP  COOH 
Ci-6«liM0. 

N.  CIP  — CH* 

=  HN-C^'  I  -1-lPO 

^NH  —  CO 

Crhalinine. 

La  méthode  des  circulations  artificielles  met 
en  évidence  l’action  du  foie  sur  la  créatine.  Mais 
cette  action  n’est  manifeste  que  si  le  parenchyme 
contient  du  glycogène.  D’accord  avec  ce  résultat, 
on  constate  que  le  jeûne  fait  apparaître  dans 
l’urine  de  la  créatine  à  côté  de  la  créatinine;  l’in¬ 
gestion  d’hydrates  de  carbone  fait  disparaître 
la  créatine,  tandis  que  les  graisses  restent  inef¬ 


la  cellule  hépatique  élabore  les  éléments  de  la 
sécrétion  biliaire,  d’autres  affirment  qu’elle  a 
simpleraentpourrôle  de  rejeter  des  produits  fabri¬ 
qués  ailleurs  ;  le  foie  excréterait  le  pigment  et  les 
sels  biliaires,  comme  le  rein  excrète  l’urée. 

Sans  prendre  parti  dans  un  débat  qui  est  loin 
d’être  clos,  il  faut  reconnaître  que  l’on  n’a  pu 
obtenir  des  pigments  biliaires  en  faisant  agir  de 
la  pulpe  hépatique  sur  du  pigment  sanguin.  On 
voit  seulement  se  former  un  pigment  spécial, 
pigment  hépatique,  insoluble  dans  l’eau,  peu 
soluble  dans  l’alcool,  soluble  dans  le  chloroforme 
et  la  lessive  de  soude,  différant  du  pigment  bi¬ 
liaire  en  ce  qu’il  ne  donne  pas  la  réaction  de  Gme- 
lin.  Quelle  que  soit  la  signification  de  ce  pigment, 
un  fait  a  été  mis  en  évidence  qui  se  rapporte 
directement  à  notre  sujet,  c’est  que  la  transfor¬ 
mation  ne  s’opère  qu’en  présence  du  glycogène 
ou  du  glycose  (Anthen,  Klein,  Hoffmann).  Sans 
tirer  aucune  conclusion  concernant  la, bilirubine, 
il  était  intéressant  de  rapporter  des  expériences 
qui  montrent  une  fois  de  plus  l’importance  de  la 
glycogénie  hépatique. 


La  connaissance  que  nous  avons  des  relations 
qui  existent  entre  la  glycogénie  et 'les  diverses 
fonctions  du  foie  comporte  quelques  déductions 
pratiques.  Comme  il  arrive  souvent,  l’expérience 
a  devancé  les  résultats  scientifiques,  en  démon¬ 
trant  les  heureux  efl'ets  de  l’alimentation  hydro¬ 
carbonée  au  cours  des  maladies  les  plus  diverses. 
Le  sucre  est  indispensable  aussi  bien  dans  les 
infections  que  dans  les  intoxications,  ou  que  dans 
les  affections  pouvant  aboutir  à  l’acétonémie  et  à 
l’acidose.  Les  heureux  effets  des  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  de  solutions  glyco- 
sées  dépendent  pour  une  part  de  leur  influence  sur 
le  foie. 

Les  chÿ-urgiens  anglais  ont  démontré,  depuis 
longtemps,  que  la  plupart  des  accidents  consécu¬ 
tifs  à  l’emploi  des  anesthésiques  sont  évités,  si, 
quelques  heures  avant  leur  administration,  on  a 
fait  faire  un  repas  de  féculents.  Les  vomissements 


qui  semblent  dus  à  ce  trouble  hépatique  ne  se 
produisent  plus.  Chevrier  a  confirmé  ce  fait  en 
montrant  qu’une  dose  de  150  gr.  de  sucre  prise 
la  veille,  et  répétée  le  matin  même  de  l’opération, 
em])êche  l’apparition  des  troubles  hépatiques 
produits  par  le  chloroforme  et  aussi,  mais  à  un 
degré  moindre,  par  l’éther.  On  continue  l’action 
du  sucre  ingéré  par  l'emploi  de  l’injection  intra- 
rectale  de  solutions  glycosées  introduites  à  goutte 
à  goutte. 

Les  faits  que  nous  avons  rapportés  mettent 
en  relief  l’importance  du  glycogène  hépatique. 
Cette  substance  n’est  pas  seulement  la  réserve  à 
laquelle  l’organisme  fait  des  emprunts  pour  la 
manifestation  de  ses  différentes  modalités  énergé¬ 
tiques.  Son  rôle  nous  apparaît  aujourd’hui  autre¬ 
ment  complexe  et  important.  Il  intervient  dans  la 
plupart  des  mutations  chimiques  accomplies  par 
la  cellule  hépatique.  Qu’il  s’agisse  de  l’action  sur 
les  produits  cétoniques,  sur  les  graisses,  sur  les 
matières  protéiques  et  leurs  dérivés,  sur  les  sub- 
tances  toxiques  et  même  sur  les  microbes,  le 
glycogène  est  indispensable.  Ainsi  grandit  chaque 
jour  l’importance  de  la  fonction  découverte  par 
Cl.  Bernard.  La  corrélation  que  nous  avions 
signalée  jadis  n’est  que  le  cas  particulier 
d’une  propriété  générale.  Nous  pouvons  affirmer 
aujourd’hui,  sans  crainte  de  démenti,  ce  que 
nous  avions  avancé  autrefois  :  le  glycogène 
n’est  pas  le  témoin  de  l’activité  hépatique;  c’est 
un  élément  indispensable  aux  actes  chimiques 
accomplis  par  le  foie. 


DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

DE  LA  PELADE 
ET  DES  TEIGNES  TONDANTES 

Par  R.  SABOURAUD. 


Il  ne  viendrait  pas  naturellement  à  l’esprit 
d’un  dermatologiste  d’établir  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  la  Pelade  et  les  Teignes  tondantes, 
car  ces  affections  n’ont  entre  elles  que  des  dis¬ 
semblances,  et  pour  seule  analogie  de  s’observer 
les  unes  et  l’autre  au  cuir  chevelu.  Cependant, 
l’expérience  montre  cette  différenciation  comme 
nécessaire,  puisqu’il  ne  se  passe  guère  de  semaine 
sans  qu’un  peladique  me  soit  envoyé  à  l’Ecole 
Lailler  avec  le  diagnostic  de  teigne  tondante  et 
môme  avec  la  prière  de  vouloir  bien  le  traiter  par 
les  rayons  X,  ce  qui  aurait  pour  seul  résultat  de 
faire  tomber  tous  les  cheveux  qui  lui  restent. 
Donc,  ce  diagnostic  différentiel  est  nécessaire  et 
je  vais  essayer  de  l’établir  très  clairement. 

Tout]  d’abord,  sachons  que  si  la  pelade  est  une 
affectipn  de  tous  les  âges,  lès  teignes  tondantes, 
au  contraire,  sont  des  maladies  scolaires  qui 
guérissent  spontanément  peu  après  la  puberté; 
ce  fait  élimine  donc  et  d’emblée  le  diagnostic  à 
faire  chez  l’adulte.  Le  cuir  chevelu  de  l’adulte 
peut  être  peladique,  il  ne  peut  pas  être  teigneux. 
Au  contraire,  chez  l’enfant,  la  pelade  comme  les 
teignes  est  chose  fréquente;  c’est  donc  chez  l’en¬ 
fant,  mais  chez  l’enfant  tout  seul,  qu’il  faut  savoir 
différencier  ces  deux  affections.  Ceci  dit,  pre¬ 
nons  deux  enfants,  l’un  peladique,  l’autre  tei¬ 
gneux,  et  établissons  les  symptômes  objectifs  de 
leurs  lésions. 

Le  premier  fait  qui  caractérise  la  pelade,  c’est 
l’existence  au  cuir  chevelu  de  plaques  tout  à  fait 
chauves,  tout  à  fait  nues  et  tout  à  fait  propres. 
«  Sur  la  plaque  dénudée,  écrivait  déjà  Bateman, 
la  peau  est  lisse,  unie  et  d’une  blancheur  remar¬ 
quable  ».  Au  contraire,  ce  qui  caractérise  la 
plaque  de  teigne  tondante,  c’est  qu’elle  n’est  ni 
tout  à  fait  nue,  car  le  doigt  y  sent  la  persistance 
de  cheveux  courts  et  comme  mal  rasés,  ni  tout 
à  fait  propre,  car  l’œil  y  perçoit,  même  de  loin, 
une  couche  de  pellicules  adhérentes  qui  recouvre 
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exactement  toute  sa  surface.  Au  premier  coup 
d’œil,  par  conséquent,  même  à  deux  pas  de  dis¬ 
tance,  le  diagnostic  de  probabilité  sera  posé. 

Examinons  maintenant  chacun  de  ces  enfants 
d’un  peu  plus  près,  et  d’abord  le  peladique.  Ses 
plaques  sont  donc  nues,  blanches  et  propres,  et 
comme  le  disait  encore  Bateman,  «  elles  sont 
entourées  d’autant  de  cheveux  que  le  cuir  chevelu 
normal  en  comporte  ».  Leur  surface  est  unie  et 
même  luisante. 

Cependant,  si  une  plaque  de  pelade  est  en  voie 
d’augmentation,  elle  présente  une  lisière  plus  ou 
moins  continue  de  cheveux  courts  de  1/2  à  1  cm. 
de  hauteur,  ayant  la  ligure  et  la  forme  du  point 
d’exclamation  d’imprimerie.  On  trouve  ces  che¬ 
veux  spéciaux  sur  la  bordure  même  de  la  plaque, 
au  ras  des  cheveux  d’apparence  saine,  ou  même 
disséminés  parmi  eux.  Cette  couronne  plus  ou 
moins  évidente  de  cheveux  peladiques  indique 
une  pelade  en  extension.  Quand  cette  extension 
s’arrêtera,  les  cheveux  peladiques  seront  éli¬ 
minés,  car  ee  sont  des  cheveux  atrophiques, 
caducs  et  morts.  Lorsque  la  plaque  guérira,  des 
cheveux  neufs  apparaîtront.  Ils  forment  comme 
un  duvet  soyeux,  incolore.  En  grandissant  chacun 
prendra  peu  à  peu  la  couleur  et  le  diamètre  des 
cheveux  normaux. 

Souvent,  chez  le  peladique,  coexistent  plusieurs 
plaques  nues;  elles  sont  nées  et  guériront  cha¬ 
cune  à  leur  heure.  Chacune  a  son  mode  d’exten¬ 
sion  et  sa  gravité,  sa  résistance  au  traitement,  à 
la  guérison.  On  peut  en  voir  coexister  plusieurs 
dont  les  unes  apparaissent  au  moment  où  les 
autres  guérissent,  et  certaines  demeurer  inertes, 
immobiles,  pendant  que  d’autres  plus  tard  venues 
sont  plus  tôt  guéries.  Mais  avec  ces  variétés 
d’évolution,  elles  gardent  leurs  symptômes  essen¬ 
tiels,  immuables,  sans  en  présenter  aucun  autre. 

Prenons  maintenant  l’enfant  atteint  de  teigne 
tondante  et  examinons-le  de  même.  On  sait  qu’il 
y  a  plusieurs  teignes  tondantes,  spécialement 
deux  principales  qu’on  peut  le  plus  souvent  diffé¬ 
rencier  l’une  de  l’autre  à  l’œil  nu.  Mais  ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d’opposer  leurs  symptômes;  ceux 
que  nous  devons  remarquer,  ce  sont,  au  contraire, 
ceux  qui  sont  communs  aux  deux  teignes  tondantes 
et  qui  les  différencient  de  la  pelade;  les  voici  : 

Sur  le  cuir  chevelu  atteint  de  teigne  tondante, 
seront  disséminées,  en  nombre  variable,  des  pla¬ 
ques  plus  ou  moins  grandes  ou  même  de  simples 
points  que  recouvrirait  le  bout  du  doigt.  Tous 
sont  signalés  à  l’œil  par  l’existence  à  leur  surface 
d’une  squame-croûte  adhérente,  de  couleur  grise 
ou  cartonneuse,  mince.  Et  ce  caractère  est  si  bien 
le  premier  qu’on  voit,  il  est  tellement  constant, 
qu’on  a  pu  dire,  en  fofme  de  proverbe  dermato¬ 
logique  :  «  Sur  un  cuir  chevelu  d’enfant,  craignez 
les  plaques  de  pellicules  localisées,  c’est  presque 
toujours  de  la  teigne.  »  Et  quand  un  médecin 
inspecteur  d’école  fait  passer,  sous'  ses  yeux, 
toutes  les  têtes  d’une  classe  suspecte,  le  symp¬ 
tôme  que  ses  yeux  doivent  rechercher,  ce  n’est 
pas  la  plaque  chauve,  la  plaque  où  il  manque  des 
cheveux,  c’est  la  plaque  grise  cartonneuse,  la 
plaque  localisée  pelliculaire,  ou  bien  les  points 
squamo-croûteux  disséminés;  c’est  eux  qu’il  faut 
voir  d’abord,  et  c’est,  sur  leur  surface,  l’instant 
d’après  qu’il  recherchera  les  cheveux  malades. 

Ah!  ces  cheveux  teigneux,  que  d’erreurs  cli¬ 
niques  furent  commises  à  leur  sujet.  Que  de 
livres  qui  recommandent  précisément  ce  qu’il 
faut  éviter  de  faire,  que  d’auteurs  qui  décrivent 
ces  cheveux  comme  vous  ne  les  verrez  jamais  ! 
Moi,  je  vous  dirai  :  Ne  les  cherchez  pas,  c’est 
beaucoup  plus  simple,  cherchez  la  plaque  squa¬ 
meuse. 

Quand  on  ne  voit  pas  ces  plaques  de  squames 
sur  une  tête  teigneuse,  c’est  qu’on  les  a  fait  dis¬ 
paraître  par  des  traitements  antérieurs,  car  sur 
la  plaque  laissée  à  elle-même,  elles  ne  manquent 
jamais.  Et  même  si  on  cesse  de  traiter  les  pla¬ 
ques,  la  squame-croûte  se  reconstitue  d’elle- 
même  et  spontanément,  en  huit  ou  dix  jours  sur 


toute  leur  surface.  C’est  donc  la  plaque  squa¬ 
meuse  qu’il  faut  voir,  et  c’est  elle  qui  vous  mon¬ 
trera  les  cheveux  teigneux. 

Pour  les  trouver,  je  le  répète,  ne  les  cher¬ 
chez  pas  ;  prenez  une  pince  à  épiler  et  pincez  la 
squame,  un  fragment  en  viendra  facilement  au 
bout  de  la  pince,  relournez-le  et  regardez  sa  face 
profonde,  elle  sera  hérissée  de  fragments  de 
racines,  et  ce  sont  ces  bouts  de  racines  qu’il  faut 
porter  sous  le  microscope. 

Si  vous  en  agissez  autrement,  vous  courrez  au- 
devant  de  l’erreur.  On  vous  dit  :  «  Avant  tout, 


Fip.  1.  —  Examen  extemporané  dp  cheveu  dans  la 
Trichophytie  commune  de  l’enfant.  (Gross.  260  diam.) 


cherchez  les  cheveux  teigneux  et  faites-en  une 
préparation.  »  Mais  pour  les  chercher,  il  faut  les 
connaître,  et  si  vous  ne  les  connaissez  pas,  que 
chercherez-vous  ? 

Il  faut  bien  le  savoir,  sur  presque  toute  plaque 
de  teigne  tondante  il  persiste  quelques  cheveux 
longs  ;  si  vous  ne  savez  pas  quels  cheveux  cher¬ 
cher,  c’est  ceux-là  qui  vous  frapperont  d’abord, 
c’est  eux  que  vous  épilerez,  eux  que  vous  por- 


Fig.  2.  —  Examen  extemporané  du  cheveu  dans  la 
Microaporie  commune  de  l’enfant.  Remarquer  en  B  le 
cheveu  recouvert  d’une  écorce  sporulaire  qni  apparaît 
autour  du  cheveu  en  A.  C’est  une  cellule  épidermique. 
(Gross.  260  diam.) 

terez  sous  le  microscope.  Or,  ces  cheveux  sont 
précisément  ceux  qui  sont  restés  sains  au  milieu 
des  cheveux  malades.  Ce  sont  eux  que  vous 
ne  pouvez  pas  ne  pas  choisir  et  ce  sont  eux  qui 
n’abritent  aucun  parasite.  Alors,  après  un  mûr 
examen,  vous  n’y  trouverez  rien  du  tout,  vous 
déclarerez  qu’ils  sont  sains,  ce  qui  est  vrai,  mais 
vous  déclarerez  la  tête  saine,  ce  qui  est  faux. 
Vous  aurez  certifié  par  le  microscope  une  erreur 
de  diagnostic,  une  erreur  que,  sans  microscope, 
et  de  par  la  seule  clinique  vous  n’auriez  pas  dû 
pouvoir  faire.  Combien  de  fois  m’a-t-on  envoyé 


pour  l’examen  un  certain  nombre  de  cheveu 
sains,  soigneusement  choisis  sur  une  plaque  de 
teigne,  ce  qui  m’aurait  fait  déclarer  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  teigne,  si  je  n’avais  pas  vu  une 
telle  erreur  se  renouveler  trop  de  fois. 

Si  vous  voulez  voir  les  cheveux  teigneux,  ne 
procédez  donc  pas  ainsi,  commencez,  si  vous 
voulez,  par  épiler  (mais  pour  les  écarter  de  votre 
examen)  tous  les  cheveux  qui,  sur  la  plaque,  sont 
longs  et  d’aspect  normal.  Ensuite  vous  obli¬ 
querez  la  tête  de  l’enfant  de  façon^  à  placer  la 
plaque  entre  la  lumière  et  l’ombre.  Dans  cette 
position  la  lumière  accroche  et  montre  les  résidus 
de  cheveux,  les  reliquats,  les  avortons  qui  sont 
les  cheveux  malades. 

Dans  un  cas,  ce  seront  des  cheveux  habillés  de 
gris,  courts  et  dépassant  la  peau  de  3  mm.,  dans 
un  autre  ils  seront  noirs,  plus  courts  encore, 
occupant  le  sommet  d’un  cône  squameux  péri- 
pilaire.  Ailleurs,  vous  ne  les  verrez  même  que 
comme  inclus  dans  la  squame  ;  on  lés  y  voit, 
contournés  comme  de  petits  vers  noirs,  ayant  une 
forme  de  sigma,  de  boucle  de  points  d’interro¬ 
gation, comme  des  racines  sous  une  brique  qu’elles 
n’ont  pu  soulever.  C’est  ça  les  cheveux  malades. 
Comprenez-vous  qu’il  est  bien  plus  facile  de 
pincer  la  squame  qui  les  contient  pour  regarder 
à  sa  face  profonde,  les  bouts  de  racines  cassés 
qui  seront  ainsi  tous  isolés  l’un  de  l’autre,  chacun 
visible  etprêt  pour  un  examen.  Evidemment  votre 
pince  a  pu  quand  même  épiler  un  cheveu  sain, 
mais  alors  sa  racine  sera  complète,  plus  longue, 
avec  un  bulbe  noir  renflé  qui  la  termine.  Ce  bulbe 
vous  dira  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  cheveu  teigneux, 
puisque  la  racine  du  cheveu  teigneux  casse  tou¬ 
jours  ;  et  vous  éliminerez  ce  cheveu-là  de  votre 
examen.  Ainsi  vous  ne  ferez  pas  de  faute,  et  vous 
serez  sûr  que  ce  que  votre  examen  vous  dira  sera 
véridique.  Un  détail  encore  et  qui  a  bien  son 
importance.  Les  observateurs  jeunes  dont  l’œil 
est  myope  verront  tout  cela  sans  lunettes.  Que 
les  hypermétropes  regardent  avec  un  verre  un 
peu  fort,  non  pas  avec  une  loupe  qui  remue  tou¬ 
jours,  mais  avec  un  lorgnon  ou  des  lunettes.  Il 
ne  faut  pas  croire  que  cet  examen  soit  facile.  J’ai 
surpris  en  faute  presque  toutes  les  signatures  de 
mes  maîtres  et  la  mienne  propre  sur  des  certi¬ 
ficats  de  guérison.  Il  faut  une  école  journalière 
de  dix  et  quinze  mois,  si  l’on  veut  éviter  presque 
toute  erreur,  et  la  première  erreur  sera  toujours 
de  ne  pas  assez  se  défier  de  soi. 

Quant  à  l’examen  microscopique,  il  est  simple 
et  se  fait  sans  coloration.  Porter  les  racines  sus¬ 
pectes  sur  une  lame  porte-objet,  dans  une  goutte 
d’une  solution  aqueuse  de  potasse  caustique 
(30  de  potasse  pour  70  d’eau);  recouvrir  d’une 
lamelle  et  chauffer  presque  jusqu’à  ébullition  ; 
examiner  à  250  ou  300  diamètres  en  diaphrag¬ 
mant  assez  pour  mettre  le  champ  dans  la  pénom¬ 
bre.  Suivant  la  teigne  tondante  que  vous  aurez 
rencontrée,  vous  verrez  l’un  ou  l’autre  des  deux 
tableaux  suivants,  dont  le  premier  caractérise  la 
trichophytie  (fig.  1)  et  le  second  la  microsporie 

Mais  le  détail  ne  doit  pas.  nous  faire  oublier 
l’ensemble,  car  le  détail,  il  faut  le  chercher  pour 
le  voir,  et  cela  suppose  déjà  une  réelle  connais¬ 
sance  du  sujet,  tandis  que  l’aspect  d’ensemble 
a  cela  pour  lui  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  le  voir. 

Rappelez-vous  donc  avant  tout  que  la  pelade 
est  le  type  des  alopécies  en  aires.  Là  où  elle  existe, 
il  n’y  a  plus  de  cheveux,  plus  du  tout,  la  plaque 
est  nue.  Les  teignes  tondantes  au  contraire  ne 
sont  pas  des  alopécies.  Sur  les  plaques,  il  y  a 
autant  de  cheveux  que  normalement;  ils  sont 
seulement  peu  visibles,  courts  et  comme  mal 
tondus,  ayant  la  longueur  des  poils  d’une  barbe 
de  deux  ou  trois  jours.  Ces  cheveux  peuvent  être 
abîmés,  méconnaissables,  surtout  quand  il  s'agit 
d’un  vieux  cas,  d’une  teigne  déjà  traitée  et  modifiée 
par  les  traitements.  C’est  là  qu’il  faut  se  rappeler 
le  sage  précepte  de  "Vidal  :  «  Ne  portez  pas  un 
diagnostic  ferme  sur  une  dermatose  en  traite- 
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ment.  »  Car  les  cheveux  de  teigne  tondante  sont 
fragiles  presque  comme  des  fils  de  verre,  une  rude 
friction  a  pu  les  ramener  an  ras  de  la  peau  ;  des 
applications  iodées  ont  pq  faire  disparaître  la 
squame,  et  le  diagnostic  en  sera  devenu  bien  plus 
délicat. 

Inversement,  une  plaque  de  pelade  est  ordinai¬ 
rement  traitée  parles  rubéfiants;  l’acide  acétique, 
l’acide  phénique,  l’acide  lactique,  l’acide  chryso- 
phauique  ;  et  ces  rubéfiants  peuvent  faire  peler  et 
desquamer  cette  peau  blanche  nue  et  propre  de 
la  plaque  peladique  normale.  Même  dans  ces  cas 
pourtant,  il  restera  toujours  ce  caractère  sensible 
au  doigt  que  sur  la  plaque  peladique,  il  n’y  a  pas 
un  cheveu,  parce  qu’ils  sont  tombés,  tandis  que 
sur  la  plaque  de  tondante  où  ils  sont  cassés,  il  en 
reste  toujours  des  traces  sensibles  au  toucher,  visi¬ 
bles  à  l’mil. 


On  pourrait  dire  :  La  barbe  de  l’adulte,  elle 
aussi,  peut  présenter  pelade  et  teignes,  et  cela 


TRAITEMENT 

niî  i.A 

TUBERCULOSE  LARYNGÉE 

SELS  DE  T  h:  R  RE  S  RARES 
DU  r.  R  OU  RE  CÉRIQUE 

l'ar  Georges  PORTMANN  (de  Hordeaux). 


Les  terres  rares  sont  rentrées  dejmis  quelques 
années  dans  le  domaine  de  la  chimiothérapie 
médicale  et  avec  des  résultats  si  encourageants, 
entre  les  mains  de  quelques  expérimentateurs, 
(ju’il  convenait  de  les  essayer  en  toute  impartia¬ 
lité  dans  les  différents  territoires  où  leur  emploi 
|)araissait  indiqué. 

C’est  ce  qui  nous  a  ])Oussé  à  en  faire  l’applica¬ 
tion  dans  la  tuberculose  laryngée  qui  tient,  en 
pathologie  spéciale,  une  si  large  place. 

Les  terres  rares  ne  sont  pas  de  connaissance 
récente,  pui.s(iue  la  découverte  de  la  cérite  j)ar 
Gronstedt  remonte  à  1751.  Peu  à  peu  on  en  trouva 
plusieurs  variétés  et,  grâce  aux  progrès  de  la 
]ihysique  et  de  la  chimie,  on  arriva  à  la  classifica¬ 
tion  actuelle  qui  comporte  environ  quinze  sels 
de  terres  rares  répartis  en  quatre  groupes  ;  cé- 
rique,  terbit[ue,  ytterbique,  thorium. 

Certains  d’entre  eux  furent  employés  indus¬ 
triellement,  d’autres  rentrèrent  dans  le  domaine 
médical;  le  thorium,  connu  en  thérapeutique 
sous  le  nom  de  mésothérium,  et  les  terres  rares 
du  groupe  cérique  qui  comprennent  :  le  cérium, 
le  lanthane,  le  paséodynio,  le  néodyme,  le  sama¬ 
rium,  l’europium,  dont  les  sels  ressemblent  aux 
sels  de  bismuth  et  le  gadolinium. 

C'est  en  1912,  seulement,  que  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Frouin  et  de  S.  Ledebt',  on  s’aperi^oit 
de  la  valeur  biologique  des  terres  rares. 

Ces  auteurs  montrèrent,  en  effet,  l’inlluence  de 
ces  terres  sur  le  développement  des  cultures  de 
bacilles  pyocyaniques.  La  même  année,  A.  Frouin’ 
mit  en  évidence  l’action  in  vitro  des  sels  eériques 
sur  le  bacille  tuberculeux  ;  il  employa  pour  ses 
expériences  les  sulfates  de  cérium,  de  lanthane, 
de  néodyme,  de  praséodyme  et  de  samarium. 
«  A  la  dose  de  0  gr.  005  pour  100  de  milieu  nutri¬ 
tif,  dit-il,  et  peut-être  à  des  doses  inférieures, 


1.  A.  Fnoui.N  et  S.  Ledeht.  —  ™  Action  du  vanadatede 
soude  des  terres  rares,  sur  le  développement  du  bacille 
pyocyanique  et  la  production  des  pigments  ».  C.  It.  de 
la  Sue.  de  Biol.,  1912,  t.  LXXH,  p.  981. 

2.  A.  FaouiN.  —  «  Action  des  sels  de  vanadium  et  des 
terres  rares  sur  le  bacille  tuberculeux  ».  C.  B.  delà  Soc, 
de  Biol.,  1912,  t.  LXXII,  p.  1034.  «  Action  dos  sel»  de 
terres  rares  sur  le  développement  du  bacille  tuberculeux 
et  dan»  V AiperoBInt  niacr  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol., 
1913,  t.  LXXIII,  p.  «40. 


est  vrai,  car  les  poils  de  l’adulte,  à  la  barbe  seule¬ 
ment,  restent  sensibles  aux  trichophytons  des 
animaux.  Mais  là,  encore  bien  plus  qu’au  cuir 
chevelu,  il  n’y  a  entre  ces  affections  nulle  ressem¬ 
blance.  Car  à  la  barbe  comme  au  cuir  chevelu,  la 
pelade,  c’est  toujours  la  plaque  ronde  nue  et 
propre,  tandis  que  les  teignes  animales  créent 
toujours  autour  du  poil  de  l’homme  une  réaction 
inflammatoire  de  tous  points  étrangère  àlapelade. 
Alors  on  voit  les  teignes  créer  des  folliculites 
éparses  ou  conglomérées,  mais  toujours  une 
réaction  folliculaire  évidente,  tandis  que,  sur  une 
plaque  de  pelade,  il  n’y  a  jamais  d’autre  inflam¬ 
mation  que  celle  qu’on  y  aura  provoquée;  encore 
serait-ce  une  irritation  de  surface  sans  nulle  loca¬ 
lisation  folliculaire. 

Ainsi,  de  quelque  façon  que  Ton  retourne  le 
sujet.  Terreur  diagnostique  entre  la  pelade  et  les 
teignes  est  grossière,  c’est  une  erreur  toujours 
évitable.  La  pelade  est  à  distinguer  de  toutes  les 
affections  alopéciques,  de  toutes  celles  qui  font 
tomber  le  poil  entièrement  (cicatrices  de  toutes 


ces  divers  sels  favorisent  le  développement  du 
bacille  tuberculeux;  à  des  doses  plus  élevées, 
celle  action  favorisante  est  beaucoup  moins  mar¬ 
quée  ;  enfin  à  la  dose  de  0  gr.  1  pour  100  les  sul¬ 
fates  de  néodyme  et  de  praséodyme  ont  empêché 
tout  développement  du  bacille  tuberculeux,  mon¬ 
trant  ainsi  un'e  action  antiseptique  énergique,  » 

En  Mai  1920,  le  même  auteur’  ex])Osa  les  ré¬ 
sultats  obtenus  en  faisant  agir  des  sels  eériques 
sur  une  culture  de  bacilles  tuberculeux  humains 
(asparagine-glycérine).  Ils  arrêtent  complète¬ 
ment  le  développement  microbien  à  la  dose  de 
1/40.000.  D’autre  part,  ces  sels  modifient  la 
structure  du  bacille  tuberculeux,  dont  la  teneur 
en  graisse  et  en  cire  tombe  de  40  pour  100  à 
12  pour  100. 

Enfin,  appliquant  ces  résultats  in  vitro  au  trai- 
lement  de  la  tuberculose  expérimentale  chez  les 
animaux  de  laboratoire,  A.  Frouin*  constatait 
que  les  animaux  traités  par  les  sels  de  terres 
rares  survivent  une  moyenne  de  soixante-trois 
jours  aux  animaux  témoins;  à  la  suite  du  traite¬ 
ment,  ils  présentent  une  hyperleucocytose  mar¬ 
quée,  et  leur  sérum  acquiert  des  propriétés  hémo¬ 
lytiques  vis-à-vis  des  globules  d’autres  espèces 
animales  (mouton,  cheval,  etc.).  A  l’autopsie, 
A.  Frouin  put  voir  autour  des  foyers  tuberculeux 
une  réaction  fibreuse  intense  indiquant  le  pro¬ 
cessus  de  défense  contre  l’extension  des  lésions 
et  leur  évolution  vers  la  cicatrisation. 

Ces  constatations  si  intéressantes  entraînèrent 
alors  des  recherches  dans  le  but  d’une  utilisation 
médicalepratique. 

Déjà  en  Juillet  1915,  Renon",  dans  une  étude 
sur  le  problème  de  la  chimiothérapie  de  la  tuber¬ 
culose,  avait  prévu  l’emploi  des  sels  de  terres 
rares  en  thérapeutique.  Mais  c’est  tout  récem¬ 
ment,  en  1920  et  1921,  que  Grenet  et  Drouin”, 
prenant  pour  point  de  départ  les  faits  expérimen¬ 
taux  publiés  par  A.  Frouin,  constatèrent,  chez 
l’homme  traité  par  les  terres  rares,  les  mêmes 
modifications  organiques  et  humorales  que  celles 
mises  en  évidence  chez  les  animaux  de  labora¬ 
toire.  Après  avoir  employé  le  néodyme  et  le  pra¬ 
séodyme,  ils  donnèrent  leur  préférence  au  sulfate 
de  didyme  à  2  pour  100  en  solution  aqueuse  et 
introduit  par  voie  intraveineuse. 

Une  série  de  20  injections  provoquaient  chez 
les  tuberculeux  d’importantes  modifications  de 


3.  A.  Fkouin.  —  C.  B.  de  la  Soa.  de  Biol.,  Mai  1920. 

4.  A.  Fuouin.  —  Commuuication  à  VAcad.  de  Méd., 
15  Juin  1920. 

6.  L.  Renon.  —  «  Problème  de  la  chimiothérapie  de  la 
tuberculose  ».  Soc.  de  Thérap.,  Juillet  1915. 

6.  H.  Geenkt  et  II.  Drouin.  —  «  Traitement  des  infec¬ 
tions  tabarcolcuies  chroniques  par  les  sulfates  de  terres 
eériques  ».  Bull.  Acad,  de  Méd.,  ÿ  Mars  1920,  t.  LXXXIIl, 
p.  226.  «  Technique,  indications  et  résultats  du  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chroniques  par  les  sulfates  de 


sortes,  alopécies  post-traumatiques,  post-furon- 
culeuses,  post-impétigineuses,  alopécie  de  Tacné 
décalvante,  de  la  pseudo-pelade  de  Brocq,  du 
lupus  érythémateux,  de  Tacné  nécrotique,  voire 
même  de  la  calvitie  séborrhéique),  tandis  que 
les  teignes  sont  à  distinguer  des  maladies  squa¬ 
meuses  et  croûteuses  (de  l’impétigo,  des  pity¬ 
riasis,  du  psoriasis  et  à  la  barbe  des  folliculites 
staphylococciques  et  des  sycosis). 

C’est  pourquoi  le  diagnostic  entre  teignes  eT 
pelade  ne  se  posera  pour  ainsi  dire  jamais  à  un 
œil  tant  soit  peu  averti,  non  seulement  parce  que 
la  teigne  tondante  n’existe  pas  chez  l’adulte  (sauf 
à  la  barbe  où  elle  revêtira  des  types  inflamma¬ 
toires),  mais  même  chez  l’enfant,  parce  que  la 
pelade  est  le  type  d’une  alopécie  totale  découvrant 
des  aires  de  peau  saine,  tandis  que  les  teignes 
tondantes  ne  sont  pas  des  alopécies  ;  le  poil  cassé 
y  demeure,  mélangé  à  une  squame-croûte  carton- 
neuse  et  grasse  qui  recouvre  intégralement  tous 
les  points  ou  toutes  les  plaques  de  teigne  pour 
S-’ arrêter  exactement  à  leurs  limites. 


l’état  général  et  parfois  une  amélioration  de  l’état 
local. 

Il  y  avait  :  augmentation  du  nombre  des  héma¬ 
ties,  sans  modification  du  volume,  de  la  forme  ou 
de  la  résistance  globulaire; 

Leucocythémie  (pouvant  atteindre  50.000  leu¬ 
cocytes  par  mmc.)  persistant  une  quinzaine 
de  jours  après  la  dernière  injection.  Un  fait  par¬ 
ticulièrement  intéressant  était  qu’à  TinverSe  des 
substances  médicamenteuses  qui,  en  injections 
intraveineuses,  provoquent  de  la  polynucléose, 
les  terres  rares  présentaient  ce  caractère,  com¬ 
mun  avec  les  iodures,  d’abaisser  le  taux  des 
polynucléaires  en  élevant  celui  des  mononu¬ 
cléaires; 

Augmentation  de  la  rétractililé  du  caillot  de 
coagulation  et  de  la  quantité  d’albumine  du  sérum 
sanguin  ; 

Enfin,  modifications  morphologiques  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  qui  devenaient  amincis,  rami¬ 
fiés  et  granuleux  avec  colorabilité  diminuée. 

Sous  l’influence  des  terres  rares,  les  crachats 
ne  tuberculisaient  plus  le  cobaye. 

Grenet  et  Drouin  furent  ainsi  amenés  à  consi¬ 
dérer  que  les  sels  eériques  avaient  une  action 
spécifique  sur  le  bacille  tuberculeux  et  en  atté¬ 
nuaient  la  virulence. 

Ces  conclusions  étaient  assez  impressionnantes 
pour  que  Ton  fût  tenté  d’employer  les  terres 
rares  en  laryngologie. 

Nous  avons  donc  avec  R.  Durand'  entrepris 
l’étude  systématique  et  impartiale  du  traitement 
de  la  tuberculose  laryngée  par  les  sels  eériques, 
et  quelques-uns  de  nos  résultats  ont  déjà  fait 
l’objet  de  publications  antérieures. 

*  * 

Techniqud.  —  Nous  guidant  sur  la  méthode 
préconisée  par  Grenet  et  Drouin,  dans  le  traite¬ 
ment  des  tuberculoses  chroniques,  nous  avons 
employélesinjections  intraveineuses  quotidiennes 
de  sulfates  de  terres  eériques  (néodyme,  praséo¬ 
dyme,  samariuiri  et  lanthane)  en  solution  aqueuse 
à  2  pour  100  à  dose  variant  de  0  gr.  04  à  0  gr.  10 
ou  en  injections  sous-cutanées  ou  intramuscu¬ 
laires  de  sulfates  à  2  pour  1.000  en  solution  lipoï¬ 
dique  phosphorée.  Les  injections  intraveineuses 
sont  absolument  indolores,  à  condition  que  tout 
le  liquide  passe  dans  la  veine;  une  seule  goutte 

terre»  cérique»  ».  La  Prose  Médicale,  23  Février  1921. 
«  Le»  sels  eériques  dans  le  traitement  des  tuberculoses 
chroniques  ».  Paris  médical,  26  Mars  1921  ;  AT»  Congrès 
français  de  méd.,  Strasbourg,  Octobrq  1921. 

7.  Georges  Poetmann  et  R.  Duhand.  —  «  Le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  laryngée  par  les  sulfates  de  terre» 
eériques  ».  Communication  &  la  Soc,  de  Méd.  de  Bordeaux 
2  Décembre  1921  ;  Gai.  hebd.  des  Sciences  méd.  de  Bor¬ 
deaux,  Janvier  1922,  n“  1.  —  R.  Durand.  T/tèse  de  Bor¬ 
deaux,  1921. 
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injectée  en  dehors  du  vaisseau  provoque  une 
douleur  violente  et  laisse  une  induration.  11  est 
préférable  de  ne  pas  faire  les  injections  sous- 
cutanées  ou  intramusculaires  dans  les  membres 
inférieurs  ;  bien  que  la  douleur  provoquée  par  la 
piqûre  soit  en  général  passagère,  la  marche  peut 
cependant  être  gênée  ;  certains  malades  accusent 
des  élancements. 

Au  début,  nous  complétions  cette  thérapeutique 
générale  par  un  traitement  local  au  moyen  d’in¬ 
jections  intralaryngées  par  la  voie  buccale  de 
sulfates  de  terres  rares  en  solution  huileuse 
goménolée  ou  gommeuse,  aux  doses  de  0  gr.  04 
à  0  gr.  10  de  sulfate  de  didyme  pour  4  cmc 
d’huile  goménolée  ou  4  cmc  de  gomme  arabique 
à  10  pour  100. 

Cette  méthode  nous  paraissait  en  effet  sédui¬ 
sante  puisqu’elle  permettait  d’atteindre  directe¬ 
ment  les  lésions,  le  liquide  médicamenteux  étant 
même  susceptible,  après  avoir  imprégné  le  larynx, 
d’exercer  son  action  sur  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Nous  avons  abandonné  d’une  façon  définitive 
ces  injections  intralaryngées  et  nous  les  contre- 
indiquons  d’une  façon  absolue.  Un  larynx  bacil¬ 
laire,  en  effet,  se  trouve  mal  de  tout  traumatisme, 
aussi  léger  soit-il,  et  alors  qu’il  y  a  quelques 
mois,  ayant  déjà  fait  la  mauvaise  expérience  des 
injections  intratrachéales  et  les  contre-indiquant 
dans  la  tuberculose  laryngée  à  la  deuxième  et 
troisième  période,  nous  les  préconisions  cepen¬ 
dant  dans  les  périodes  de  début,  au  stade  pure¬ 
ment  inflammatoire  ;  à  l’heure  actuelle,  nous  les 
proscrivons  dans  tous  les  cas,  les  considérant 
comme  toujours  nocives. 

Le  traitement  par  les  sels  de  terres  rares  est 
contre-indiqué  chez  les  fébricitants.  Les  quelques 
essais  que  nous  avons  tentés  à  doses  très  faibles 
et  en  injections  espacées  (tous  les  deux  jours)  ont 
été  mauvais  et  nous  en  ont  fait  abandonner  l’em¬ 
ploi. 

Résultats.  —  Notre  pratique  porte  à  l’heure 
actuelle  sur  21  observations,  dont  IG  ont  déjà  été 
publiées  et  nous  pouvons  déduire  des  résultats 
obtenus  les  quelques  considérations  suivantes. 

Les  injections  intraveineuses  de  sulfates  de  terres 
cériques  ont  été  parfaitement  tolérées  par  tous 
les  malades  non  fébricitants.  Nous  considérons  la 
voie  intraveineuse  comme  une  voie  de  choix,  les 
résultats  obtenus  avec  les  injections  sous-cuta¬ 
nées,  qui  sont  d’ailleurs  douloureuses,  ayant 
toujours  été  très  Inférieurs. 

Les  laryngites  tuberculeuses  au  début  :  forme 
catarrhale  avec  congestion  surtout  marquée  à  la 
partie  postérieure  de  l’organe  vocal  (coup  de  pin¬ 


ceau  aryténoïdien)  ou  encore  dégénérescence 
velvetique  de  la  région  interaryténoïdienne,  sont 
justiciables  d’un  traitement  par  les  injections 
intraveineuses  de  sels  cériques;  on  constate  une 
amélioration  indiscutable  de  l’état  général  :  aug¬ 
mentation  de  poids  très  sensible  (2  à  4  kilogr.  en 
un  mois,  chez  plusieurs  de  nos  malades),  retour 
des  forces,  appétit  meilleur. 

Localement,  les  lésions  laryngées  s’atténuent 
d’une  façon  marquée. 

L’amélioration  se  produit  ordinairement  pen¬ 
dant  la  période  de  repos  lorsqu’on  a  terminé  la 
première  ou  la  deuxième  série  d’injections.  Au 
cours  du  traitement  actif,  c’est-à-dire  pendant 
les  vingt  jours  que  durent  les  injections,  le 
laryngé  bacillaire  est  plus  fatigué,  abattu  ;  c’est 
seulement  durant  les  semaines  suivantes  qu’il 
paraît  retirer  le  bénéfice  de  la  thérapeutique  par 
les  terres  rares. 

Les  laryngites  tuberculeuses  à  un  stade  plus 
avancé,  période  secondaire  et  tertiaire  (formes 
infiltro-  et  ulcéro-oedémateuses,  nécrosante,  etc.), 
ne  semblent  pas  en  général  être  améliorées  par 
les  sels  cériques,  même  après  plusieurs  séries 
d’injections  intraveineuses. 

Les  lésions  locales  ne  subissent  pas  de  modi¬ 
fications.  Les  lésions  pulmonaires  ne  paraissent 
pas  amendées.  Dans  quelques  cas,  et  lorsqu’il 
n’existe  pas  encore  de  cachexie  appréciable, 
l’état  général  peut  être  amélioré  au  moment  de  la 
période  de  repos  qui  suit  les  séries  d’injections 
(augmentation  des  forces,  retour  de  l’appétit). 
Mais  cette  amélioration  le  plus  souvent  momen¬ 
tanée  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la  règle. 

Chez  les  cachectiques,  les  sels  de  terres  rares 
n’ont  apporté  à  l’état  général  aucune  modification. 

Les  recherches  effectuées  chez  la  plupart  de 
nos  malades  nous  ont  permis  de  constater  les 
modifications  d’ordre  biologique  sur  lesquelles 
Grenet  et  Drouin  ont  attiré  l’attention. 

Après  une  série  de  20  injections  intravei¬ 
neuses  de  sulfate  cérique,  la  formule  leucocy¬ 
taire  présentait  une  forte  mononucléose  dépas¬ 
sant  30  pour  100  et  une  polynucléose  tombant 
au-dessous  de  GO  pour  100. 

Mais  chez  les  malades  cachectiques  et  à  lésions 
très  avancées,  les  terres  rares  n’ont  pas  provo¬ 
qué  cette  mononucléose.  Us  ont  conserve  lapolj'- 
nucléose  des  états  infectieux  et  l’affection  a  suivi 
une  évolution  rapide. 

L’élude  de  la  formule  leucocytaire  pourrait 
donc  servir  à  contrôler  l’action  thérapeutique  des 
terres  rares  et  apporter  au  clinicien  un  élément 
de  pronostic  important,  une  forte  mononucléose 
indiquant  l’efficacité  du  traitement. 

De  plus,  nous  avons  noté  aussi  une  augmenta¬ 


tion  du  nombre  des  hématies  (5  à  GOO.OOO). 

Mais  tandis  que  la  leucocytose  augmentait  à 
mesure  qu’on  introduisait  les  sels  cériques  dans 
l’organisme  puis,  dès  la  cessation  du  traitement, 
diminuait  peu  à  peu  tendant  à  rendre  de  nouveau 
normale  la  formule  sanguine  (quinze  jours  envi¬ 
ron  après  la  dernière  injection  l’augmentation 
leucocytaire  n’est  déjà  plus  que  de  33  pour  100), 
la  multiplication  des  hématies  progressive  dès  le 
début  ne  faiblit  pas  pendant  la  période  de  repos 
et  continue  au  contraire  à  s’accentuer. 

«  Or,  comme  le  dit  Garrigues',  c’est  une 
remarque  très  souvent  faite  que  l’amélioration 
clinique  des  tuberculeux  traités  par  les  terres 
rares  est  d’ordinaire  mieux  apparente  au  cours 
des  périodes  d'arrêt  de  la  médication  que  pen¬ 
dant  les  séries  d’injections,  c’est-à-dire  à  un 
moment  où  l’hj'perleucocytose  diminue,  où  le 
'nombre  des  hématies  continue  de  croître.  Cette 
augmentation  continue  est-elle  la  cause  de  l’amé¬ 
lioration  clinique  quand  elle  se  produit,  ou  n’en 
est-elle  que  l’effet  et  la  traduction? 

Ou  bien  encore,  est-ce  la  leucocytose  mononu¬ 
cléaire  provoquée,  les  propriétés  sclérosantes 
des  terres  rares  qui  sont  à  la  base  do  leur  action 
thérapeutique? 

Ce  sont  là  autant  de  questions  de  palhogénie 
non  encore  résolues,  et  à  la  solution  desquelles 
les  cliniciens  ont  le  devoir  d’apporter  leur  colla¬ 
boration  en  publiant  les  résultats  de  leurs  exa¬ 
mens. 

Conclusions.  -  La  thérapeutique  parles  sels 
de  terres  rares  du  groupe  cérique  peut  être 
employée  dans  certains  cas  de  tuberculose 
laryngée,  mais  avec  discernement  et  en  se  rappe¬ 
lant  qu’elle  est  contre-indiquée  chez  les  fébrici¬ 
tants. 

La  technique  de  choix  nous  paraît  être  la  voie 
intraveineuse,  très  supérieure  à  la  voie  sous- 
cutanée. 

Les  injections  intratrachéales,  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  nocives,  doivent  être  proscrites 
d’une  façon  absolue. 

Les  indications  se  résument  aux  laryngites 
bacillaires  à  la  première  période  (catarrhale)  dans 
lesquelles  les  terres  rares  sont  susceptibles  de 
donner  d’excellents  résultats  tant  pour  l’état 
général  que  pour  les  lésions  locales. 

Dans  les  formes  infiltro- et  ulcéro-œdémateuses, 
les  sels  cériques  sont  sans  action  dans  la  plupart 
des  cas;  si  chez  quelques-uns  on  constate  une 
amélioration  légère  de  l  étal  général,  les  lésions 
locales  ne  paraissent  pas  modifiées  et  restent 
commandées  par  l’évolution  des  lésions  pulmo¬ 
naires  ’. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


DE  LA  NATURE 

DE  L’ÉRYTHÈME  NOUEUX 


La  question  de  l’érythème  noueux  reste  tou¬ 
jours  discutée.  En  France,  des  publications 
importantes  ont  encore  paru  sur  ce  sujet  depuis 
la  guerre  et,  à  l’étranger,  plusieurs  travaux  vien¬ 
nent  aussi  de  lui  être  consacrés.  On  se  trouve 
donc  actuellement  en  présence  d’une  liuérature 
toute  récente  et  assez  considérable  pour  qu’elle 
mérite  d’être  feuilletée. 

O  n  connaît  la  position  de  la  question.  L’érythème 
noueux,  dont  la  physionomie  clinique  est  très 


1.  A.  Garuigues.  —  «  Le»  terre»  rares  du  groupe 
l'.érique  et  leur»  application»  thérapeutique»  ».  Itei’ue  de 
Chimiothérapie,  Août  1921. 

2.  Nou»  n'avons  pas  parlé  au  cours  de  cet  article  de 
la  tubeiculose  laryngée  à  forme  lupique,  notre  pratique 


spéciale,  peut  se  montrer'  au  cours  de  maladies 
infectieuses  aiguës  variées.  Mais  il  évolue  souvent 
avec  les  allures  d’une  maladie  parfaitement  auto¬ 
nome,  dont  l’évolution  n’est  pas  sans  analogie 
dans  ses  allures  avec  les  fièvres  éruptives  ou  le 
zona.  Ces  raisons  ont  amené  à  reconnaître  en  lui 
une  entité  morbide  véritable  qu’on  a  d’abord 
considérée  comme  une  manifestation  rhumatis¬ 
male,  puis  qu’on  a  envisagée  comme  une  fièvre 
éruptive;  enfin,  un  moment  est  venu  où  on  a 
parlé  à  son  propos  de  tuberculose  et,  à  dater  de  ce 
jour,  la  question  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l’érythème  noueux  est  restée  posée.  Les  publica¬ 
tions  récentes,  auxquelles  je  viens  de  faire  allu¬ 
sion,  sont  précisément  consacrées  à  en  discuter. 

Parmi  les  dernières  parues  sont  celles  de 
M.  Demiéville,  professeur  à  Lausanne,  et  de  son 
assistant,  M.  Gutissaz.  Leurs  conclusions  ne  sont 
pas  en  faveur  de  la -nature  tuberculeuse  de  l’éry- 


des  terre»  rures  dans  cette  forme  de  bacillose  n’étant  pas 
s'ultisante. 

Nous  avons  en  ce  moment  deux  eus  de  lupus  de  l’épi¬ 
glotte  en  cours  de  traitement  (2“  série  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  sulfates  cériques)  qui  ont  été  nolublemcnl 


thème  noueux.  Par  là,  elles  s’opposent  à  une 
importante  publication  qui  leur  est  antérieure 
d’un  an,  celle  de  MM.  Laederich  et  Ch.  Richet 
fils  dans  la  licvue  de  la  Tuberculose.  Ces  deux 
travaux  vont  nous  servir  de  guides  pour  prendre 
connaissance  des  faits  et  des  arguments. 

La  nature  rhumatismale  de  l’érythème  noueux, 
admise  par  Barthez,  Schônlein,  Bouîllaud,  Cor- 
nil,  etc.,  n’a  été  supposée  qu’en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  manifestations  articulaires,  au  cours  de 
la  maladie,  et  cela  à  une  époque  où  la  question 
des  pseudo-rhumatismes  infectieux  était  à  peine 
née.  Cette  théorie  n’a  pas  d’ailleurs  eu  longue 
faveur  et  déjà  Trousseau  considérait  l’érythème 
noueux  comme  «  une  maladie  à  part,  spécifique, 
qui,  à  côté  de  ses  manifestations  locales  assez 
nettement  caractérisées  pour  qu’il  ne  soit  pas 
permis  de  les  méconnaître,  présente  aussi  un 


améliorés  perdant  In  première  période  de  repos,  comme 
état  général  et  comme  état  local. 

Mais  il  est  indispensable  de  les  suivre  pendant  plu¬ 
sieurs  moi»  avant  d'élre  en  mesure  d’interpréter  scienti- 
bquement  les  résultat»  obtenus. 
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ensemble  de  phénomènes,  de  symptômes  géné¬ 
raux,  précédant  presque  toujours  l’apparition  de 
l’éruption  érythémateuse  ».  C’est  la  conception 
qui  demeura  jusqu’au  jour  où.  avec  Lailler,  en 
France,  Ufl'elraann,  en  Allemagne,  on  commença 
à  parler  de  tuberculose. 

Pendant  une  longue  période  qui  va  de  1876  à 
1905  paraissent  seulement  des  observations  iso¬ 
lées  qui  sont  données  à  l’appui  de  cette  théorie. 
En  1905,  Poncet  commence  à  publier  ses  tra¬ 
vaux  :  l’érythème  noueux,  avec  la  thèse  de  son 
élève  Pons,  devient  une  manifestation  toxi- 
nienne  de  l’infection  tuberculeuse.  Puis  Lan- 
douzy  fait  connaître  des  faits  qui  l’amènent 
à  considérer  l’érythème  noueux  comme  une 
manifestation  locale  d’une  bacillémie.  Les  obser¬ 
vations,  les  recherches  se  multiplient,  et  après  les 
publications  de  Chauffard  etTroisier  sur  la  repro¬ 
duction  expérimentale  des  nodules  d’érythème 
par  la  tuberculine,  et  bien  que  ces  auteurs  aient 
soigneusement  insisté  sur  la  nécessité  de  ne  pas 
généraliser  leurs  conclusions, -l’idée  s’est  établie 
dans  l’esprit  de  la  grande  masse  des  médecins 
instruits  que  l’érythème  noueux  doit  être  rattaché 
à  l’infection  tuberculeuse. 

Cette  manière  de  voir  s’appuie  sur  un  en¬ 
semble  d’arguments  que  MM.  Laederich  et  Ri¬ 
chet  ont  réunis  et  classés.  Il  y  a  d’abord  les 
faits  cliniques  :  l’érythème  noueux  peut  se  voir 
chez  des  tuberculeux  avérés,  c’est  là,  il  faut 
bien  le  dire,  un  fait  d’ordre  assez  banal.  Mais 
on  connaît  une  douzaine  d’observations  de  sujets 
chez  qui  un  érythème  noueux  a  été  suivi  à 
brève  échéance  d’une  poussée  évolutive  de  tuber¬ 
culose  aigue.  L’observation  publiée  par  Marfan  en 
est  le  type  :  une  fiÙette  de  6  ans  est  atteinte  d’éry¬ 
thème  noueux  ;  six  semaines  après,  elle  succombe 
à  une  méningite  tuberculeuse.  Le  nombre  de  ces 
observations  fait  qu’il  est  difficile  de  les  consi¬ 
dérer  comme  le  fait  d’une  simple  coïncidence. 

Dans  d’autres  cas,  on  a  vu  l’érythème  noueux 
contemporain  d’une  poussée  évolutive  de  tuber¬ 
culose.  MM.  Laederich  et  Richet  ont  réuni  cinq 
observations  de  ce  genre.  Ce  sont  des  cas  de 
tuberculose  aigue  bu  subaiguë,  d’apparence 
primitive,  avérée  cliniquement  et  prouvée  bacté- 
riologiqucment,  avec  localisations  tantôt  pulmo¬ 
naire,  tantôt  ganKÜonnaire  trachéo-bronchique 
ou  pleurale,  péricardique  ou  endocardique,  au 
cours  de  laquelle  on  a  vu  apparaître  en  une  ou 
plusieurs  poussées  une  éruption  d’érythème 
noueux  avec  fièvre  et  arthralgies. 

Les  faits anatomo-pathologiquesontnneméAtocre 
valeur.  En  effet,  dans  la  majorité  des  cas,  où  l’on 
a  étudié  la  structure  histologique  du  nodule  d’éry¬ 
thème  noueux  prélevé  par  biopsie,  on  n’a  trouvé 
que  des  lésions  inflammatoires  de  type  banal  : 
point  de  formations  folliculaires,  aucune  cellule 
géante,  ou,  quand  celles-ci  ont  été  rencontrées, 
c’est  en  éléments  isolés,  c’est-à-dire  sans  aucune 
signification  caractéristique.  L’érythème  noueux 
rentrerait  dans  la  catégorie  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  inflammatoire  dont  la  valeur  est,  comme 
on  sait,  loin  d’être  admise  par  tous. 

Les  faits  A'ordrc  biologique  ont,  il  y  a  une 
dizaine  d’années,  suscité  une  vive  curiosité.  En 
pratiquant  la  cuti-réaction,  l’ophtalmo-réaction, 
l’intradermo-réaction  ou  en  cherchant  le  pouvoir 
agglutinant  du  sérum  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch, 
un  grand  nombre  d’auteurs  ont  d’abord  montré 
l’extrême  fréquence  avec  laquelle  les  sujets  por¬ 
teurs  d’érythème  noueux  sont  entachés  de  tuber¬ 
culose.  Les  réactions  à  la  tuberculine  donnent  en 
effet  chez  ces  malades  des  résultats  presque  con¬ 
stamment  positifs  (Pollak,  48  réactions  positives 
sur  48  chez  des  enfants  de  23  mois  à  l3  ans).  Quel¬ 
ques  cas  négatifs  seulement  ont  été  signalés 
(Moro,  Lereboullet). 

La  recherche  des  réactions  à  la  tuberculine  a 
amené  MM.  Chauffard  èt  Troisier  à  constater  ce 
fait  important  que  l’injection  intradermique  de 
tuberculine,  chez  un  sujet  atteint  d’érythème 


noueux,  déterminait  l’apparition  d’un  nodule 
identique  à  ceux  de  l’érythème  noueux.  Cette 
observation  a  été  le  point  de  départ  d’une  série 
de  recherches  faites  par  Thibierge  et  Gastinel, 
Chauffard  et  Troisier,  Barbier  et  Lian,  Carnot, 

I ,ereboullet  et  Saint-  Girons ,  d’où  on  a  pu  conclure 
que  chez  les  sujets  atteints  d’érythème  noueux, 
l’injection  de  tuberculine  produit,  en  général, 
l’apparition  d’un  nodule  du  même  type.  L’injec¬ 
tion  d’autres  produits,  tel  que  sérum  physiolo¬ 
gique,  n’est  susceptible'*  de  produire  une  telle 
réaction  que  de  façon  exceptionnelle. 

Si  au  lieu  d’injecter,  comme  dans  une  intra- 
dermo,  une  minime  quantité  de  tuberculine  on  en 
injecte  une  dose  plus  forte,  on  peut,  chez  des 
érythémateux,  provoquer  une  nouvelle  éruption 
de  nouures  et  même  une  réapparition  des  phéno¬ 
mènes  fébriles  et  arthralgiques  qui  accompagnent 
si  souvent  cette  dermopathie  (observations  de 
Pons,  de  Gougerot,  de  Netter,  de  Chauffard  et 
Girard). 

Les  faits  à'ordre  bactériologique  dont  on  peut 
arguer  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l’érythème  noueux  ont  trait  à  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  le  sang  et  dans  les  nodules 
cutanés. 

Dans  le  sang  des  érythémateux,  on  n’a  pu 
reconnaître  la  présence  de  bacille  par  inoculation 
au  cobaye  que  dans  deux  ou  trois  cas  (observa¬ 
tion  d’IIildebrandt,  de  Laederich  et  Ch.  Richet). 

Dans  les  nodules  cutanés  la  recherche  du 
bacille  a,  le  plus  souvent,  été  négative  (Pollak, 
Troisier,  M""  Perel,  etc.)  et  on  ne  peut  faire  état 
que  de  deux  observations  :  l’une  de  Landouzy, 
Laederich  et  Richet  où  l’examen  des  coupes 
permit  de  constater  la  présence  d’un  seul 
bacille  dans  un  vaisseau  et  où  l’inoculation  au 
cobaye  donna  un  résultat  positif,  l’autre  de 
Gutmann  où  l’examen  des  coupes  ne  permit 
aussi  de  trouver  qu’un  seul  bacille  dans  un 
vaisseau. 

Par  leur  ensemble,  autant  que  par  la  valeur 
de  quelques-uns  d’entre  eux,  les  arguments  en 
faveur  de  la  nature  tuberculeuse  de  l'érythème 
noueux  ne  manquent  pas,  on  le  voit,  d’une 
certaine  valeur.  La  rareté  même  des  constatations 
bactériologiques  positives  n’a  pas  lieu  de  sur¬ 
prendre  quand  on  se  souvient  que  la  démons¬ 
tration  de  la  nature  tuberculeuse  du  lupus  a  été 
tout  aussi  difficile  et  quand  on  sait  que  pour  les 
diverses  tuberculides  les  résultats  positifs  d’ino¬ 
culation  sont  assez  rares  pour  être  cités.  Mais,, 
enfin,  tout  ceci  laisse  encore  assez  beau  jeu  aux 
adversaires  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’éry¬ 
thème  noueux  et  ils  ne  se  privent  pas  de  criti¬ 
quer  tous  ces  arguments  qui  leur  paraissent  sans 
grande  force. 

M.  Demiéville,  par.  exemple,  déclare  que  la 
présence  de  bacilles  dans  le  sang  de  quelques 
■érythémateux  est  sans  valeur,  la  bacillémie  pou¬ 
vant  exister  occasionnellement  chez  tout  tuber¬ 
culeux  même  sans  érythème  noueux.  De  même, 
la  présence  dans  deux  cas  d’un  seul  bacille  dans 
un  nodule  d’érythème  lui  paraît  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante  pour  constituer  une  preuve.  On  pourrait, 
selon  lui,  interpréter  tout  aussi  bien  les  faits  en 
admettant  que  chez  ces  malades  atteints  d’éry¬ 
thème  noueux  et  en  puissance  de  tuberculose,  la 
lésion  inflammatoire  a  simplement  servi  d’appel 
à  une  localisation  secondaire,  comme  on  voit  la 
chose  survenir  après  une  entorse  ou  une  contu¬ 
sion,  qui  chez  un  tuberculeux  peut  devenir  la 
cause  d’une  arthrite  ou  d’une  ostéite  tubercu¬ 
leuse. 

L’évolution  même  de  l’érythème  noueux  qui 
guérit  sans  laisser  de  traces,  qui  dans  la  règle  ne 
récidive  pas,  a  quelque  chose  de  bien  différent  de 
ce  que  noua  savons  des  autres  tuberculides.  Et 
dans  les  cas  où  il  semble  n’en  pas  être  ainsi,  où  la 
maladie  a  une  allure  traînante  et  tend  aux  récidi¬ 
ves,  c’est  souvent  parce  qu’il  y  a  eu  erreur  de  dia¬ 
gnostic  et  qu’on  se  trouve,  en  réalité,  en  présence 


d’un  érythème  induré  de  Bazin,  affection  dont  la 
nature  tuberculeuse  ne  fait  pas  de  doute. 

Pour  vérifier  le  bien-fondé  de  ses  idées, 
M.  Demiéville  a  fait  faire  par  son  assistant, 
M.  Gueissaz,  de  longues  recherches  dans  les 
registres  de  la  polyclinique  de  Lausanne,  tou¬ 
chant  la  fréquence  de  l’érythème  noueux  et  ses 
relations  cliniques  avec  la  tuberculose.  M.  Gueis¬ 
saz  a  pu  retrouver,  pendant  une  période  de  vingt 
et  un  ans,  300  cas  d’érythème  noueux.  (La  poly¬ 
clinique  en  question  voit  défiler  de  8  à  10.000  ma¬ 
lades  par  an.)  Or,  une  très  faible  partie  seule¬ 
ment  de  ces  malades  (14)  fut  revue  par  la  suite 
pour  manifestations  tuberculeuses,  fait  qui  ne  se 
comprendrait  pas  si  la  tuberculose  était  très 
fréquente  chez  ces  sujets.  D’autre  part,  on  n’a 
trouvé  que  rarement  dans  les  ascendants  ou  les 
collatéraux  de  ces  sujets  des  manifestations 
tuberculeuses.  Ces  faits  d’ordre  clinique  et 
statistique  trouvent  leur  confirmation  dans  les 
suivants  qui  me  paraissent  surtout  impression¬ 
nants  :  à  Lausanne,  au  dispensaire  antitubercu¬ 
leux  de  la  polyclinique  où  passent  environ 
1.000  tuberculeux  par  an,  on  n’observe  que  tout 
à  fait  exceptionnellement  l’érythème  noueux.  Gn 
pourrait  penser  que  le  fait  tient  à  ce  que  les 
sujets  atteints  de  cette  dermopathie  ne  viennent 
pas  au  dispensaire.  Mais  semblable  rareté  se 
verrait  aussi  dans  les  sanatoria.  C’est  ainsi  que 
M.  Jacquerod  (de  Leysin),  en  quinze  ans,  sur 
environ  5.000  tuberculeux,  n’a  pas  eu  un  cas 
d’érythème  noueux  et  n’en  trouve  pas  mention 
dans  les  antécédents  anamnestiques  de  ses  ma¬ 
lades.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  pareille 
rareté  a  été  observée  dans  d’autres  sanatoria.  Il 
.  en  résulterait  que  les  faits,  dont  on  a  vu  plus 
haut  la  description,  d’érythème  noueux  chez  des 
tuberculeux  avérés  sont  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  recherches  de  M.  Gueissaz  lui  ont  permis 
de  faire  quelques  autres  constatations,  à  savoir 
que  l’érythème  noueux  intéresse  trois  fois  plus 
souvent  les  filles  que  les  garçons,  que  l’affection 
revêt  un  caractère  saisonnier  bien  marqué  avec 
prédominance  très  nette  au  printemps.  Six  fois 
l’érythème  noueux  s’est  montré  dans  la  même 
famille  à  des  époques  différentes  (13  cas  dans  les 
six  familles).  Dans  trois  de  ces  familles,  on  ne 
trouve  pas  de  tuberculose  pulmonaire;  elle  existe 
dans  les  trois  autres.  Enfin,  M.  Gueissaz  pose,  à 
l’occasion  de  ses  recherches,  l’importante  ques¬ 
tion  qui  touche  à  la  nature  même  de  la  maladie  : 
celle  de  la  contagiosité  de  l’érythème  noueux  et 
de  son  caractère  immunisant.  Huit  fois  il  a  noté 
dans -ses  statistiques  une  contagion  manifeste, 
soit  cinq  fois  entre  membre  d’une  même  famille, 
trois  fois  entre  voisins.  Or,  des  faits  du  même 
genre  ont  été  signalés  par  d'autres  auteurs. 

Gueissaz  cite  une  observation  de  Guillaud 
concernant  six  soldats  pris  en  quelques  jours 
d’érythème  noueux  avec  phénomènes  généraux 
accusés  et  fièvre  élevée  ;  trois  couchaient  dans  la 
même  chambrée,  les  autres  dans  des  chambres 
voisines. 

M.  Gendron  (de  Nantes)  a,  en  1920,  relaté  à  la 
Société  médicale  la  très  intéressante  observation 
d’une  famille  comptant  cinq  enfants  dont  l’un  tuber¬ 
culeux  elles  quatre  autres  cliniquement  inxlemncs. 
Ces  derniers  tombent  malades  à  quatorze  jours 
d’intervalle  les  uns  des  autres,  les  trois  premiers 
sont  atteints  d’érythème  noueux  des  membres 
intérieurs,  le  dernier  pris,  un  enfant  de  2  ans,  a  une 
éruption  papulo-vésiculeuse.  Le  deuxième  avait 
eu  aussi,  indépendamment  de  ses  éléments  noueux 
des  jambes,  quelqo^  éléments  vésiculeux  ana¬ 
logues  à  la  face. 

Le  même  auteur,  en  Novembre  dernier,  a  fait 
connaître  une  nouvelle  observation  d’érythème 
noueux  familial  atteignant  trois  enfants  sur  six 
d’une  famille,  les  trois  autres  ayant  eu  seulement 
un  léger  syndrome  infectieux  ou  une  éruption 
papulo-vésiculeuse. 

M.  Odery-Symes,  dans  une  publication  récente, 
cite  aussi  plusieurs  cas  qui  parlent  en  faveur 
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d’une  contagion.  Celui-ci,  par  exemple  :  deux 
sœurs,  dont  l’une  étudiante  en  médecine,  sont 
prises  d’érythème  noueux  à  deux  jours  d’inter¬ 
valle.  L’étudiante  retourne  à  son  service  d’hôpi¬ 
tal  avant  d’être  complètement  guérie.  Dix  jours 
après  une  nurse  de  ce  service  est  prise  de  fièvre 
et  quelques  jours  après  d’érythème  noueux.  Une 
autre  nurse  est  atteinte  d’angine  quelques  jours 
plus  tard  et,  après  une  longue  période  d’une 
quinzaine  de  jours,  a  de  la  fièvre,  des  arthrites  et 
un  érythème  noueux. 

Indépendamment  de  faits  de  ce  genre,  où  on 
suit  la  transmission,  on  a  fait  remarquer  l’exis¬ 
tence  de  recrudescence  d’érythème  noueux  dans 
un  même  milieu,  qui  amènent  au  même  moment  à 
l’hôpital  plusieurs  cas  de  cette  maladie.  M.  Brocq, 
par  exemple,  a  vu  un  môme  jour  trois  cas 
d’érythème  npueux  entrer  dans  son  service  de 
Saint-Louis  et  un  quatrième  cas  quelques  jours 
plus  tard. 

On  a  même  cité  de  véritables  épidémies  d’éry¬ 
thème  noueux.  Des  faits  de  cet  ordre  ont  été 
signalés  dans  plusieurs  pays  étrangers.  M.  Odery- 
Symes,  dans  le  travail  que  je  viens  de  citer,  en 
relate  plusieurs  exemples.  Douze  cas  d’érythème 
noueux  en  un  mois  dans  une  collectivité  de  cent 
jeunes  filles.  Cinquante  cas  en  cinq  semaines  dans 
une  même  ville  chez  des  sujets  de  12  à  20  ans. 

Tout  ceci  impose  l’idée  d’une  maladie  trans¬ 
missible,  contagieuse  et  dont  on  peut  même,  dans 
quelques  cas,  fixer  la  durée  de  la  période  d’incu¬ 
bation.  On  a  vu  que  celle-ci  était  de  quatre  jours 
dans  une  observation  de  M.  Gendron.  Elle  serait 
de  dix  à  quatorze  d’après  les  constatations  de 
l’auteur  anglais. 

Cette  maladie  paraît  avoir  un  autre  caractère 
des  affections  contagieuses,  celui  de  conférer,  au 
moins  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’immu¬ 
nité.  Gueissaz,  qui  a  étudié  spécialement  ce  côté 
de  la  question,  estime,  d’après  les  statistiques 
de  Harrisson  (80  cas),  de  Schulthess  (113  cas) 
et  la  sienne  propre  que  la  récidive  n’existe  pas  ou 
serait  absolument  exceptionnelle.  Cette  opinion 
paraît  cependant  un  peu  absolue  et  M.  Odery- 
Symes  admet  l’existence  de  récidives,  mais  très 
rares. 

On  a  voulu  aller  plus  loin  et  démontrer  la 
nature  de  l’érythème  noueux  par  la  mise  en 
évidence  d’un  agent  spécifique.  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  à  ce  point  de  vue  sur  les  cas  d’érythème 
noueux  secondaire  survenant  au  cours  de  septi¬ 
cémies  de  diverses  natures  qui  ont  permis  des 
constatations  variées  et  continuerons  à  n’envisa¬ 
ger  que  les  faits  d’érythème  noueux  d’apparence 
idiopathique.  Ici,  la  grande  majorité  des  recher¬ 
ches  faites  pour  mettre  en  évidence  un  agent 
causal  dans  les  éléments  noueux  ou  dans  le  sang 
est  restée  négative.  Quelques-unes,  cependant, 
ont  permis  la  mise  en  évidence  des  germes 
d’ordre  banal.  C’est  ainsi,  qu’il  y  a  quelques 
mois,  M.  Sacquépée  a  publié  une  observation 
d’érythème  noueux  fébrile,  avec  éruption  zqstéri- 
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Allocution  à  M“”  Curie.  —  M.  le  Président 
souhaite  la  bienvenue  à  M*""  Curie  et  rappelle  ses 
travaux  et  ceux  de  son  mari. 

Réforme  de  l’enseignement  secondaire.  Discus¬ 
sion  sur  les  vœux.  —  M.  Linoasier  propose  les 
vœux  suivants  : 

1°  Que  le  temps  consacré  aux  classes  et  études  ne 
dépasse  pas  8  heures  jusqu’à  la  4°,  9  heures  dans  les 
classes  supérieures; 

2“  Que,  en  dehors  de  l’éducation  physique  propre¬ 
ment  dite,  soient  organisés  dans  les  lycées  des  jeux 
variés  et  des  travaux  manuels  ; 


forme  intercalaire,  accompagné  d’une  septicémie 
à  pneumocoques  du  type  1  chez  un  sujet  indemne 
de  toute  tare  antérieure  et  spécialement  de  tuber¬ 
culose.  Mais  ces  faits  sont  exceptionnels. 

Récemment,  M.  Emrys  Roberts  a  dit  avoir 
obtenu  dans  l’érythème  noueux  par  l’hémocul¬ 
ture  un  développement  de  colonies  en  goutte  de 
rosée  d’un  bâtonnet  Gram  négatif  et  M.  Massini 
(de  Bâle)  a  décrit  dans  le  sang  d’un  cas  d’éry¬ 
thème  noueux  un  spirochète,  ressemblant  à  celui 
de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique  et  qu’il  a 
dénommé  Spirocheta  agilis.  II  faut  attendre  le 
résultat  des  recherches  en  cours  de  ces  auteurs, 
pour  apprécier  la  valeur  exacte  de  ces  premières 
constatations. 


De  toutes  les  publications  auxquelles  l’érythème 
noueux  a  donné  lieu  dans  ces  dernières  années  ne 
se  dégagent  pas,  on  le  voit,  de  notions  absolument 
nouvelles,  mais  la  confirmation  de  l’opinion  pru¬ 
dente  des  auteurs  auxquels  on  doit  les  arguments 
les  plus  significatifs  en  faveur  de  l’origine  tuber¬ 
culeuse  de  certains  érythèmes  noueux. 

Cette  opinion.  Chauffard  et  Troisier  la  formu¬ 
laient  de  la  façon  la  plus  explicite  en  écrivant  : 
«  L’étiologie  de  l’érythème  noueux  est  une  ques¬ 
tion  d’espèces;  chaque  cas  particulier  doit  être 
étudié  en  lui-même,  abstraction  faite  de  toute 
présomption  théorique.  » 

Mais,  ainsi  qu’il  arrive  souvent,  les  conclusions 
pleines  de  réserves  du  début  ont  été  dépassées  et 
peu  à  peu,  comme  l’écrit  Brocq,  cette  opinion 
simpliste  s’était  établie  que  l’érythème  noueux  est 
fonction  de  tuberculose. 

Les  travaux  des  dernières  années  ont,  ainsi 
qu’on  l’a  vu,  bouleversé  cette  manière  de  voir 
beaucoup  trop  schématique.  Ils  ont  eu  le  mérite 
de  montrer  combien  la  question  reste  sujette  à 
controverse  et,  certainement,  ces  travaux  tendent 
plutôt  à  nous  ramener  en  partie  à  l’opinion  de 
Trousseau.  Aujourd’hui,  on  peut  résumer  la 
question  en  disant  avec  Brocq  que  l’érythème 
noueux  est  un  syndrome  objectif  pouvant  recon¬ 
naître  des  causes  premières  différentes.  Il  y  a  des 
érythèmes  noueux  manifestement  secondaires 
apparaissant  au  cours  de  septicémies  de  diverses 
natures  apparaissant  quelquefois  chez  des  syphi¬ 
litiques  (Maurice,  de  Beurmann  et  Claude,  Chauf¬ 
fard  et  Le  Conte),  chez  des  lépreux,  pouvant 
relever,  dans  quelques  cas,  d’une  origine  helrain- 
thique  (Teissier  et  Schaîffer)  ou  d’une  intoxica¬ 
tion,  en  particulier  par  l’iodure  de  potassium. 

Il  y  a  des  érythèmes  noueux  qui  sont  en  rap¬ 
port  avec  la  tuberculose.  Les  uns  surviennent 
chez  des  tuberculeux  avérés  ou  qui  vont  le  deve¬ 
nir.  Les  autres  ne  peuvent  être  démontrés  tuber¬ 
culeux  que  par  la  piise  en  évidence  chez  les 
malades  du  bacille  lui-même,  ou  de  certaines  des 
réactions  que  sa  présence  entraîne. 

Il  y  a  enfin  des  érythèmes  noueux  qui  ont 


l’allure  d’une  maladie  primitive,  très  probable¬ 
ment  contagieuse  qui,  en  raison  de  son  début  fré¬ 
quent  par  une  angine  (Osler),  de  son  évolution  et 
de  l’immunité  qu’elle  confère,  se  rapproche  des 
fièvres  éruptives. 

Toute  la  question  est  de  savoir  quelle  est  la 
proportionnalité  respective  des  deux  variétés, 
tuberculeuse  et  non  tuberculeuse.  La  mise  en 
évidence  d’un  agent  spécial  pourra  seule  permettre 
de  résoudre  définitivement  un  problème  dont  les 
termes  sont,  dès  à  présent,  posés  de  là  façon  la 
plus  nette  par  la  clinique.  On  a  vu  que  de  divers 
côtés,  des  'chercheurs,  à  l’heure  actuelle,  s’y 
emploient. 

Cette  multiplicité  certaine  des  causes  d’une 
réaction  dermopathique  de  type  très  particulier 
n’a  pas  lieu  de  surprendre,  et  à  ce  point  de  vue, 
dans  son  très  intéressant  article,  M.  Brocc]  met 
en  pai;allèle  l’érythème  noueux  et  la  scarlatine. 

La  clinique  a  montré,  à  l’évidence,  depuis 
longtemps  qu’à  côté  de  la  scarlatine  vraie  exis¬ 
tent  des  états  infectieux  multiples,  qui  peuvent 
s’accompagner  de  phénomènes  éruptifs  analogues 
comme  aspect  à  ceux  de  la  scarlatine  vraie,  et  des 
intoxications  de  nature  fort  diverses  qui  s’accom¬ 
pagnent,  elles  aussi,  d’éruptions  identiques  à  la 
scarlatine. 

D’une  façon  analogue,  à  côté  de  l’érythème 
noueux  vrai  qui,  peut-être,  constitue  une  maladie 
ayant  son  agent  spécial  existent  des  érythèmes 
noueux  relevant  de  causes  multiples.  Parmi 
celles-ci,  la  tuberculose  est  une  de  celles  qui 
paraissent  bien  démontrées,  mais  il  ne  faut  pas 
que  par  une  équation  simpliste,  dans  l’esprit  du 
médecin,  le  mot  érythème  noueux  soit  presque 
l’équivalent^du  mot  tuberculose. 

Pii.  Pagmkz. 

BIBLIOCKAPllIE 

Doiiévillk  (de  Lausanne).  —  «  Erythème  noueux  et  tu¬ 
berculose  ».  Sc/nvei:  :  mediz,  iroc/iens.,  1"'  Décembre  1921, 

p.  1110. 

E.  Gueissaz.  «  L’érytbème  noueux  ».  Rev.  méd.  de  la 
Suisse  romande,  Octobre  et  Novembre  1921,  n“*  10  et  11, 
p.  005  et  689. 

L.  Laedkkicii  et  Cii.  Richet  fils. —  «  L’érytbème  noueux 
bacillo-tuberculeui  ».  Rev.  de  ta  iuberculose,  1920,  n»  4, 
p.  229. 

L.  Beocq.  —  «Quelques  réflexions  à  propos  de  l’érythème 
noueux  ».  IluH.  méd.,  25  Mai  1918,  p.  227. 

A.  Gendron.  —  «  Epidémie  d’érythème  noueux  dans 
une  famille  de  tuberculeux.  Troie  cas  d'érythème  noiieux 
et  un  cas  d’éruption  miliaire.  Soc.  méd  dis  Uôp.,  26  Mars 
1920,  p.  475. 

A.  Gendron.  — «  Epidémie  familiale  d’érythème  noueux 
et  de  miliaire.  Origine  commune  fréquente  des  deux  érup¬ 
tions  ».  Soc.  méd.  des  Hop.,  11  Novembre  1921,  p.  1495. 

Emrts  Roberts.  —  «  Case  of  «  Erylbema  Nodosiim  ». 
Blood  Cultures  »Journ.  of  Ralhol.  and Racleriol.  Kdinhurph, 
Octobre  1921,  no  4,  p.  477. 

Oderï-Sïmes.  —  «  Erythema  Nodosum.  An  acute  Spé¬ 
cifie  Fever  ».  The  British  Med.  Journ.,  5  Novembre  1921, 
p.  741. 

Massini.  —  »  Ueber  die  Refunde  von  Spiroebu-ten 
bei  E.  N.  ».  Sc/iiveiz.  mediz.  Woe.h.,  11  AoOt  1921. 

Sacquépée,  —  «  Erythème  noueux  au  cours  d’une 
septicémie  à  pneumocoques  ».  Soci  méd.  des  Hôp.,  25  No¬ 
vembre  1921. 


3°  Que  les  classes  soient  moins  peuplées  et  que  le 
nombre  des  élèves  n’y  dépasse  pas  30,  et  qu’un  rôle 
plus  important  soit  attribué  au  professeur  principal; 

4“  Que  les  classes  soient  rendues  plus  homogènes 
par  l’élimination  systématique  des  élèves  nettement 
Incapables  de  profiter  utilement  de  l’enseignement, 
—  que  l’on  crée  des  classes  d’entrainement  pour  les 
arriérés  temporaires  ;  —  que  l’on  s’efforce  de  grouper 
dans  chaque  division  les  élèves  de  même  force; 

5°  Que  les  méthodes  d’instruction  fassent  davan¬ 
tage  appel  à  l’observation  sensorielle  et  au  jugement; 

6“  Que  les  programmes  soient  réduits  —  que 
soient  conservées  ;  les  notions  générales  qui  jouent 
un  rôle  dans  l’orientation  de  la  pensée  humaine  ;  — 
celles  que  leur  caractère  pratique  rend  indispen¬ 
sables  ;  —  celles  dont  la  valeur  éducative  est  très 
établie; 

7“  Que  le  rôle  des  médecins  de  lycée  soit  élargi 
et  que  l’on  généralise  l'usage  d’une  fiche  individuelle. 

—  M.  Fourneau  demande  que  l’Académie  impose 
aux  pouvoirs  publics  le  cadre  définitif  dans  les 


limites  duquel  les  études  devraient  se  mouvoir,  et 
propose  un  horaire  journalier  qui  tienne  compte  des 
.besoins  de  l’enfant  et  de  l’adolescent.  C’est  un  em¬ 
ploi  du  temps  analogue  à  celui  de  l’Ecole  des  Hoches 
et  de  l’Ile  de  France  ;  les  caractéristiques  en  sont  ; 
1°  le  réveil  plus  tardif;  2°  la  diminution  des  heures 
d’étude  ;  3'  le  nettoyage  des  mains  avant  les  rejias  ; 
4“  la  liberté  aux  enfants  pendant  la  récréation. 

—  M.  Méry  insiste  Aur  le  rôle  de  l’éducation 
des  sens  et  du  mouvement;  la  place  principale  de 
cet  enseignement  doit  être  à  l’école  maternelle  et 
à  l’école  primaire.  Mais  l'enseignement  secondaire 
ne  doit  pas  se  désintéresser  de  cette  éducation. 

11  y  a  des  classes  primaires  au  lycée  et,  d’antre 
part,  le  lycée  doit  préparer  des  techniciens.  11  faut 
faire  place  aux  deux  tendances  :  humaniste  et  techni¬ 
que.  Ce  serait  une  erreur  de  rejeter  de  l’enseigne¬ 
ment  secondaire  la  formation  de  l’esprit  technique. 

—  M.  Wallicb.  Dans  la  surcharge  des  program¬ 
mes,  il  s’agit  moins  des  hrurrs  de  classe  que  des 
heures  d’études  et  de  la  longueur  excessive  des 
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devoirs  et  des  leçons.  Il  fa\it  éviter  quel’exlerne  ait 
à  travailler  dans  la  soirée.  Il  faut  alléger  les  pro¬ 
grammes,  et  que  cet  allégement  profite  à  l’exercice 
physique. 

—  M.  Roux  voudr-alt  que  l’enfant  n’eût  de  classe 
que  le  matin  t-t  l’aprèa-midi  des  lectures,  de  l’exer¬ 
cice  physique  et  des  récréations.  Il  insiste  sur  l'im- 
porlauce  du  professeur  principal. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  estime  aussi  que  le  pro¬ 
fesseur  principal  est  nécessaire. 

--  M.  Legendre  croit  qu’il  sera  impossible  d’ob¬ 
tenir  cette  réforme;  d’autre  part,  si  le  professeur 
principal  n’est  pas  excellent,  son  action  pourra  être 
mauvaise.  Il  faut  surtout  demander  que  le  professeur 
n’ait  pas  plus  de  30  élèves  à  guider. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  la  discussion 
des  vœux  est  renvoyée  à  une  séance  ultérieure. 

Les  états  typhiques  en  1921  à  l’hôpital  Tenon. — 
M.  P.  E.-Weil.  Le  nombre  global  des  fièvres 
typhoïdes  observées  à  Tenon  en  1921  est  plus  faible 
que  ceux  des  années  précédant  la  guerre.  En  1921 ,  les 
états  typhiques  atteignirent  surtout  les  femmes  avec 
grande  prédominance  ;  sur  10  cas  masculins,  14  sont 
survenus  chez  des  individus  non  vaccinés. 

En  attendant  que  la  pratique  de  cette  vaccination 
se  généralise  dans  la  population  civile,  il  faut  insister 
sur  la  nécessité  de  vacciner  le  personnel  médical  et 
infirmier. 

—  M.  Achard  demande  qu’on  apporte  en  grand 
nombre  des  statistiques  de  ce  genre  qui  montrent 
l'utilité  de  la  vaccination  antilyphique. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  la 
radiothérapie  des  organes  hématopo'iétiques.  — 
MM.  F.  Trémoliôres  et  P.  Colombier  ont  essayé 
de  traiter  la  tuberculose  pulmonaire  en  stimulant 
les  défenses  sanguines  par  des  applications  radio¬ 
thérapiques,  à  doses  très  faibles  d’excitation,  sur  les 
divers  organes  hématopoïétiques,  rate,  moelle  du 
sternum  et  des  os  longs. 

Le  nombre  des  malades  qu’ils  ont  traités  par  ce 
procédé  s’élève  actuellement  à  23,  dont  10  ont  eu 
plus  de  10  .séances  d'irradiation.  Tous  ces  malades 
étaient  arrivés  à  un  degré  très  avancé  de  tubercu¬ 
lose,  la  plupart  atteints  de  lésions  cavitaires.  Tous, 
sans  exception,  ont  nettement  bénéficié  de  ce  traite¬ 
ment,  quelciues-uns  de  façon  considérable.  Ou  con¬ 
state  chez  eux  une  amélioration  de  l’état  général,  le 
retour  des  lorces,  l'augmentation  du  poids,  la  dimi¬ 
nution  ou  réli(|uibratiou  de  la  température,  la  ces¬ 
sation  complète  des  sueurs  et  de  la  toux.  Les  glo¬ 
bules  rouges,  on  déficit  au  début,  reviennent  bieutôt 
au  taux  normal  ou  même  le  dépassent;  quant  aux 
globules  blancs,  il  y  a  d’abord  une  phase  d'hypoleu- 
corytose,  puis  une  phase  d  hyperleucocytose.  Enfin, 
vers  la  ou  8"  séance,  le  bacille  de  Koch  subit,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  ti  ansformation  morpholo¬ 
gique  :  il  s’allonge,  s’incurve  ou  se  segmente  et  est 
parsemé  presque  toujours  de  nombreuses  granula¬ 
tions  ;  ces  aspects  peuvent  être  considérés  comme 
des  formes  de  régression.  Ce  stade  régressifs  même 
abouti,  dans  deux  cas,  h  la  disparition  complète  des 
bacilles. 

Ces  résultats  cliniques,  corroborés  par  les  modi¬ 
fications  du  sang  et  les  altérations  des  bacilles,  sem¬ 
blent  suffisamment  démonstratifs  pour  être  dès 
maintenant  publiés. 

Sur  un  cas  de  cancer  primitif  de  la  plèvre.  — 
MM.  Rémond  (de  Metz)  et  Minvielle  rapportent  un 
cas  d’endothéliome  de  la  plèvre  qui  présentait  une 
pleurésie  gauche  hémorragique  avec  toux  doulou¬ 
reuse.  A  l’autopsie,  bloc  massif  du  poumon,  de  la' 
plèvre  et  du  péricarde,  avec  liquide  hémorragique  à 
la  coupe  et  i\  l’examen  histologique,  tissu  fibrillaire 
avec  des  alvéoles  contenant  des  cellules  ayant  l’as¬ 
pect  de  cellules  épithéliales. 

Les  maisons  maternelles  de  Tours.  —  M.  Rose. 
(Cette  communication  paraît  in  cjtcn.su  dans  La 
Presse  Médicale.) 

Ostéo-arthrite  juvénile  :  pseudo- coxalgie  droite; 
pseudo-luxation  congénitale  gauche.  —  A».  Jacques 
Silbol  II  s’agit  d’une  fillette  de  11  ans  dont  la  radio¬ 
graphie  montre  à  droite  une  apparence  de  coxalgie  et 
û  gauche  une  apparence  de  luxation  congénitale  delà 
hanche.  C'est  une  ostéo-arthrite  déformante  quiu’est 
ni  une  coxalgie  ni  une  luxation  congénitale. 

G.  Hkuteu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Eévrier  1922. 

Plaie  de  l’artère  poplitée  par  exostose  ostéogé- 
nique.  Anévrisme  diffus  consécutif.  Intervention. 
Guérison.  —  M.  Mathieu  rapporte  l’iiioloire  d’un 
jeune  homme  de  20  ans,  opéré  par  M.  Robert  Monod. 
A  la  suite  d’un  traumatisme  léger,  ce  malade  vit  sur¬ 
venir  vers  le  8“  jour  une  tuméfaction  douloureuse  de 
la  partie  inférieure  de  la  caisse,  avec  fièvre  et  symp¬ 
tômes  d’apparence  inflammatoire.  On  pense  à  une 
ostéomyélite  aiguë  et  M.  Monod  incise  ce  qu’il  croit 
être  malade'.  Or  il  s’échappe  d’abord  des  caillots,  puis 
un  jet  de  sang  et  l’on  reconnaît  alors  qu’il  s’agit  d’un 
anévrisme  dilfus.  Une  ligature  temporaire  de  la  fé¬ 
morale  au  canal  de  Hunter,  ne  suflUant  pas  è  isché- 
mier  le  champ  opératoire,  M.  Monod  est  obligé  de 
placer  un  fil  d’attente  sur  la  fémorale  commvine.  Il 
peut  alors  assécher  facilement  la  plaie,  voir  la  déchi¬ 
rure  de  l'artère  et  placer  deux  ligatures  au-dessus  et 
au-dessous.  L’exploration  de  la  région  montre  l’exis¬ 
tence  d'une  saillie  osseuse,  exostose  sur  Isquelie 
l’artère  s’est  usée  progressivement  pour  céder  brus¬ 
quement  lors  d’une  contraction  musculaire  un  peu 
forte  (coup  de  pied  sur  un  ballon  de  Ilugby).  Guéri¬ 
son  sans  incidents. 

M.  Mathieu  a  pu  relever  5  cas  analogues  dans  la 
littérature,  avec  histoire  clinique  très  semblable.  Les 
symptômes  d'anévrisme  sont  rares  et  fugaces.  Les 
erreurs  sont  faciles.  La  ligature  paraît  être  le  pro¬ 
cédé  de  choix.  Elle  est  bien  supportée,  car  il  s’agit 
toujours  de  la  partie  haute  de  la  poplitée. 

—  M.Arrou,  croit  qu’il  eût  été  plus  simple  de  se 
borner  à  comprimer  la  fémorale  sous  l’arcade  cru¬ 
rale,  ou  à  placer  deux  liens  élastiques  temporaires, 
plutôt  que  d’aller  découvrir  la  fémorale  pour  y 
mettre  un  lien,  même  provisoire. 

—  M.  Mathieu  est  du  même  avis,  mais  pense  que 
M.  Monod  a  été  dominé  par  les  événements  et  n’a 
peut-être  eu  ni  le  temps,  ni  les  moyens  d’agir  autre¬ 
ment  qu’il  ne  l’a  tait. 

Kyste  paranéphrétlque  opéré.  Guérison.  —  M. 
Lecéne  rapporte  un  cas  observé  par  M.  Desplas 
dans  le  service  de  M.  Gosset.  Il  s’agissait  d’une 
(emme  opérée  8  ans  auparavant  de  fibrome  par 
M.  Alglave,  et  qui  présentait  dans  le  flanc  droit  une 
grosse  tumeur  paraissant  de  nature  kystique,  gênante 
par  son  volume,  mais  ne  donnant  lieu  qu’à  des  signes 
fonctionnels  très  frustes.  Le  diagnostic  précis  restant 
incertain,  M.  Desplas  fit  une  laparotomie  médiane 
et  reconnut  l'existence  d’un  kyste  sous-méaocolique 
droit.  Après  ponction,  il  en  fit  l’exérèse  par  voie 
directe,  libérant  la  veine  cave,  l’uretère,  ménageant 
les  vaisseaux  coliques.  Il  réussit  à  mener  à  bien 
cette  extirpation  et  constata  que  le  kyste  adhérait  au 
pôle  inférieur  du  rein,  sans  être  originaire  de  cet 
organe. 

Eermeture  sans  drainage.  Guérison.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agit  d’un  de  ces  kystes  paranéphrétiques, 
d’origine  vraisemblablement  Wollfienne,  bien  étu¬ 
diés  par  Théïenot  au  Congrès  de  1919. 

Tout  eu  félicitant  l’auteur  du  beau  résultat  obtenu, 
M.  Lecène  regrette  qu’il  n’ait  pas  été  fait  d’examen 
radioscopique  après  lavement  bismuthé,  ce  qui  eût 
orienté  le  diagnostic  d’une  façon  plus  précise,  et 
poussé  M.  Desplas  à  employer  la  vole  latérale  sous- 
mcsocolique,  plus  simple  et  plus  rationnelle  dans 
les  cas  de  tumeurs  paranéphrétiques. 

Perforation  d’un  cancer  pylorique.  Intervention. 
Mort.  —  M.  Lecène  rapporte  un  cas  observé  par 
M.  Miginiac  (de  Toulouse).  Chez  un  malade  entré 
pour  une  petite  intervention,  et  n’ayant  pas  attiré 
l’attention  vers  un  passé  gastrique  pourtant  très 
chargé,  comme  on  l’apprit  ultérieurement,  se  déve¬ 
loppa  brusquement  un  syndrome  typique  de  perfo¬ 
ration  aiguë  en  péritoine  libre.  M.  Miginiac  voit  le 
malade  deux  heures  après,  pense  à  une  perforation 
d’ulcus  et  fait  une  laparotomie  d’urgence.  La  région 
pylorique  forme  un  bloc  diffus  dans  lequel  on  ne 
peut  rien  reconnaître.  M.  Miginiac  obture  comme  il 
peut  la  perforation,  ramène  une  frange  épiploïque, 
par-dessus,  et,  doutant  avec  raison  de  l’étanchéité 
d’une  aussi  pauvre  suture,  pratique  une  gastro-enté¬ 
rostomie  complémentaire.  Le  malade  très  choqué 
succombe,  et  1  autopsie  montre  qu'il  s’agit  non  d’un 
ulcus  mais  d’un  cancer  adhérent  de  tous  côtés.  Le 
fait  est  intéressant,  car  les  perforations  dans  les  cas 
de  cancers  sont  très  rares.  Gesson  dans  sa  thèse 
n’en  relève  que  9  sur  170  observations'.  M.  Lecène 
insiste  sur  lu  gravité  des  perforations  gastro-duodé- 


uales,  même  opérées  précocement,  en  particulier  à 
cause  de  l'importance  du  facteur  :  septicité  du 
liquide,  sur  lequel  nous  ne  sommes  pas  toujours 
bien  fixés. 

—  M.  SavarJaud  a  observé  un  cas  analogue  dans 
lequel  il  a  pu  réussir  à  faire  une  gastrectomie.  Le 
malade  a  guéri. 

—  M.  Baudet  relate  également  un  fait  personnel 
et  insiste  avec  M.  Lecène  sur  l’importance  de  la 
septicité  du  liquide  épanché. 

Cholécystectomie  pour  cholécystite  calçjileuse. 
—  M.  Lecène  rapporte  une  observation  de  llf.  Pé- 
tridis,  consi  lérée  par  l’auteur  comme  une  interven¬ 
tion  à  chaud.  Or,  il  n’existait  que  de  la  douleur  avec 
tuméfaction  vésiculaire.  Le  malade  avait  37»'  de  tem¬ 
pérature  et  88  de  pouls.  Cholécystectomie  rétro¬ 
grade  assez  simple.  Guérison.  M.  Lecène  estime 
qu’on  ne  peut  parler  ici  de  ces  cas  aigus  graves  dans 
lesquels  la  conduite  chirurgicale  est  souvent  si  déli¬ 
cate  à  tracer  et  que  parlant,  l’observation  perd  beau¬ 
coup  de  son  intérêt. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied.  — 
M.  Cernez  estime  que  c’est  à  tort  qu’on  a  jeté 
l’anathème  sur  l’opération  de  Chopart.  D’après  son 
expérience  personnelle,  il  pense  qu’un  Chopart  bien 
fait,  avec  très  long  lambeau  plantaire,  bonne  immo¬ 
bilisation,  soins  consécutifs  rationnels,  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats.  Le  repos  absolu  doit  être  pro¬ 
longé.  Tous  les  mauvais  Chopart  tiennent  à  une  mau¬ 
vaise  technique.  Eu  présence  de  ces  cas,  il  faut  réo¬ 
pérer  le  blessé  et  pratiquer  Tampntation  de  Ricard. 

—  M.  Lapointe  exprime  une  opinion  analogue,  et 
croit  même,  d’après  tout  ce  qu’il  a  vu  et  lu,  que  le 
Chopart  donne  dans  l’ensemble  un  pourcentage  de 
bons  résultats,  supérieur  au  Syme,  au  Guyon  et  au 
Pirogoff.  Il  a  en  outre  l’avantage  de  ne  nécessiter 
aucun  appareil  de  prothèse.  M.  Lapointe  considère 
que  le  renversement  du  pied,  dont  on  a  tant  parlé, 
est  fatal  quoi  qu’on  fasse.  Mais  contrairement  à  ce 
qui  a  été  dit,  ce  renversement  n’est  nullement 
incompatible  avec  une  marche  excellente. 

Lorsque  le  lambeau  plantaire  est  trop  court  pour 
faire  un  bon  Chopart,  il  est  préférable  de  faire 
d’emblée  un  Ricard. 

—  M.  Mouebet,  se  basant  uniquement  sur  les  faits 
observés  par  lui,  croit  au  contraire  que  les  résultats 
éloignés  du  Chopart  sont  presque  toujours  mé¬ 
diocres,  même  après  une  opération  correctement 
faite  par  un  chirurgien  exercé.  Le  renversement  du 
pied  est  constant,  même  après  section  du  tendon 
d’Achille,  le  varus  est  fréquent;  l’appareillage  est 
très  difficile,  et  presque  tous  les  orthopédistes  le 
condamnent.  Au  reste,  même  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  on  peut  observer  secondairement  un 
résultat  médiocre;  l’amélioration  n’est  que  transi¬ 
toire. 

—  M.  Broca  annonce  qu’il  vient  de  voir,  en  par¬ 
fait  état  de  fonctionnement,  un  Chopart  exécuté  il  y 
a  de  nombreuses  années  par  M.  Riche.  Ce  blessé 
porte  un  soulier  ordinaire  dont  il  rembourre  la 
partie  antérieure. 

—  M.  Potberat  reconnaît,  lui  aussi,  qu’il  y  a  de 
bons  résultats  indiscutables  avec  le  Chopart,  mais 
ses  préférences  vont  au  Syme,  opération  facile, 
nécessitant  un  minimum  de  peau  plantaire  utile,  et 
dans  une  région  accoutumée  à  supporter  les  plus 
fortes  pressions. 

La  discussion  continuera  dans  15  jours. 

Guérison  d’ulcères  récidivants  d’une  cornée  faypo- 
csthéslque  par  la  sympathectomie  péri-carotidlenne 
Interne.  Nature  de  la  kératite  neuroparalytique. 
M.  R.  Lericbe  (Lyon).  —  A  la  suite  d’une  blessure, 
de  la  région  frontale,  un  homme  voit  apparaître  de 
la  kératite  avec  ulcère  ayant  les  caractères  de  la 
kératite  neurotrophique.  L'ulcère  récidive  13  fois  en 
3  ans  et  devient  de  plus  en  plus  rebelle. 

M.  Lericbe  fait  une  sympathectomie  péricaroti- 
dienne  Interne. 

L’ulcère  guérit  en  trois  jours  et  ne  récidive  pas. 
Durée  de  l’observation  postopératoire  :  2  ans  et 

Qu’il  se  soit  agit  d’une  kératite  neurotrophique, 
cela  n’est  pas  douteux,  mais  comment  l'expliquer? 

Clai.siquement,  kératite  neurotrophiqne  veut  dire 
lésion  grave  dutrijumeau.  A  l’inverse  de  cette  opinion, 
M.  Lericbe  pense  qu’il  s’agit,  dans  son  cas,  d’nn  syn¬ 
drome  sympathique  post-traumatique  assimilable  aux 
troubles  physiopathiques  observés  après  les  trauma¬ 
tismes  de  la  main  ou  du  pied  et  en  rapporte  plusieurs 
exemples  personnels. 

D'ailleurs,  la  kératite  ucuroparaly tique  ne  jieut 
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relever  elle-môme  que  de  la  lésicn  des  fibies  vaso¬ 
motrices  du  trijumeau. 

Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  la  section  de  la  racine 
prolubérantlelle  n’en  est  pas  suivie,  les  fibres  sym¬ 
pathiques  ne  rejoignant  le  nerf  qu’au  niveau  du  gan¬ 
glion  de  Casser. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  un  enfant  chez  lequel  il  a  pratiqué  pour  une 
ostéomyélite  très  grave  et  à  marche  rapide  une 
résection  presque  complète  de  l'kuméruf.  L’opération 
date  de  2  mois,  l’os  est  complètement  reformé;  la 
restauration  fonctionnelle  est  complète.  La  vaccina¬ 
tion  n’avait  donné  aucun  résultat. 

—  MM.  Dvjarier,  Veau,  Broca  et  Moucbet 
pensent  que  c’est  là  une  méthode  d’eiception  qu'il 
serait  Imprudent  de  généraliser,  dans  la  crainte  de 
pseudarthroses  consécutives  très  difficiles  à  traiter. 

Présentations  de  radiographies.  —  M.  Moucbet. 
Synostose  astragalo-calcanénne  congénitale,  décou¬ 
verte  par  hasard  chez  un  enfant  et  ne  s’accompagnant 
d’aucun  trouble  fonctionnel. 

—  M.  Duval.  Calcul  du  fond  de  la  vésicule  et 
calcul  du  cholédoque  exactement  superposables, 
donnant  une  seule  ombre,  se  projetant  au  niveau  de 
la  transvcrse  de  la  4“  lombaire. 

Présentation  de  pièces. —  MM.  Goaset  et  Lœwy. 
Tubes  de  bile  recueillie  par  la  méthode  d'Einhorn, 
chez  un  sujet  sain  et  chez  deux  lithiasiques  à  vési¬ 
cule  exclue  (absence  de  bile  foncée  vésiculaire). 

M.  Deniker. 


SOCIÈTË  ANATOMIQUE 

12  Février  1922. 

Echinococcose  musculaire.  —  M.  Pierre  Lom¬ 
bard  (d’Alger),  rapporte  un  cas  d’échinococcose 
musculaire,  tumeur  évoluant  depuis  trente  ans,  irré¬ 
gulière,  bosselée,  de  consistance  Inégale  et  consti¬ 
tuée  par  un  kyste  volumineux  du  muscle  crural  en¬ 
touré  par  toute  une  série  de  poches  secondaires 
bourrées  de  vésicules  filles.  L’éosinophilie  était 
forte,  la  réaction  de  Weinberg  négative.  LJauteur 
insiste  sur  ces  caractères,  exceptionnels  du  kyste 
hydatique  musculaire  qui,  classiquement,  se  présente 
comme  une  tumeur  arrondie  régulière  et  dure,  d’une 
dureté  ligneuse  due  à  l’extrême  tension  du  liquide 
contenu  dans  le  kyste. 

Etude  et  Interprétation  d’un  cas  de  lympfaadé- 
nome  métatyplque.  —  MM.  F.  Cailli&u  et  H.  Wal¬ 
ter  ont  constaté  chez  un  jeune  homme  de  18  ans 
porteur  d  adénopathies  cervicales  médiastinales  axil¬ 
laires  et  inguinales,  présentant  un  double  épanche- 
ment  pleural,  une  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate, 
une  diminution  des  hématies  avec  hyperleucocytose, 
et  enfin  un  état  fébrile  continu,  à  l'examen  post 
mortem  des  lésions  inflammatoires  et  néoplasiques 
des  tissus  hématopoïétiques,  lésions  caractéristi¬ 
ques  du  lyraphadénome  métatypique.  L’aspect  diffé¬ 
rent  des  lésions  suivant  le  cycle  évolutif  permet 
d’envisager  le  lymphadénome  métatypique  comme 
une  lésion  de  transition  aboutissant  à  la  néoplasie 
pure  après  avoir  passé  par  les  phases  inflammatoire 
et  néoplasique  associées. 

Cancer  primitif  du  foie  et  tumeurs  pararénales 
bilatérales  chez  l’enfant.  —  MM.  Sloboziano  et 
H.  Walter  présentent  des  pièces  de  cancer  primitif 
du  foie  et  de  tumeurs  pararénales  chez  un  enfant  de 
15  ans.  Ces  coupes  proviennent  d’un  petit  malade 
ayant  présenté  à  13  ans  un  ictère  avec  amaigrisse¬ 
ment  progressif  et  épistaxis,  puis  à  15  ans,  une  ascite 
avec  foie  ficelé  et  grosse  rate  ;  mort  4  mois  après  le 
début  de  l’ascite.  A  l’autopsie,  énorme  fibro-angio- 
lipome  faisant  un  lit  au  rein  gauche  qu’il  repousse  en 
avant;  tumeurs  de  même  nature  coiffant  le  rein  droit, 
pas  de  surrénale  à  droite.  Grosse  rate  scléreuse  ; 
gros  foie  avec  cirrhose  vraisemblablement  spécifique; 
hypertrophie  du  parenchyme  avec  évolution  adéno¬ 
mateuse  et  lésions  néoplasiques  malignes. 

Brachydactylle  associée  à  l'ectrodactylie  et  à  la 
syndactylie  de  la  main  gauche  et  des  deux  pieds. 
—  MM.  E.  François  Dainville,  R.  Léonard  et  R. 
de  Gennes  présentent  ces  malformations  complexes 
observées  chez  un  homme  de  58  ans.  La  main  droite 
est  normale.  La  maTn  gauche  en  forme  de  conque  a 
des  phalanges  luxées  en  avant,  soudées,  réduites  à 
deux  éléments,  dépourvues  d’insertions  tendineuses 
et  musculaires.  Les  éminences  thénar  et  hypothénar 
sont  ruilmentalres.  !,•  pied  gauche  est  plus  dystro- 


phlé  que  le  droit.  Là  encore,  les  anomalies  atteignent 
l’extrémité  du  pied.  Les  orteils  manquent  et  sont 
représentés  par  une  frange  informe  qui  ne  porte 
qu’un  rudiment  nnguéal  correspondant  au  troisième 
orteil.  Les  radiographies  montrent  la  disparition  des 
phalanges  et  l’altération  distale  des  métatarsiens.  A 
droite,  le  pied  possède  encore  trois  orteils  avec  deux 
phalanges  soudées  et  très  petites.  Très  réduits,  les 
muscles  de  la  plante  du  pied  s’insèrent  à  la  tête  des 
métatarsiens.  Ces  arrêts  de  développement  à  prédo¬ 
minance  gauche  peuvent  s’expliquer  par  une-  com¬ 
pression  amniotique  de  nature  hérédo-syphilitique 
possible. 

Raccourcissement  important  d'un  membre  infé¬ 
rieur,  suite  d  Ignipuncture  profonde  du  genou 
chez  un  enfant.  —  M.  P.  Tridon  (de  Berck)  pré¬ 
sente  l’observation  d’un  garçon  ayant  subi  à  l’àge  de 
6  ans  plusieurs  séries  de  pointes  de  feu  profondes 
pourostéo-arthrite  tuberculeuse  du  genou.  A  14  ans, 
il  présente  une  ankylosé  du  genou  à  90“  et  un  rac¬ 
courcissement  de  5  cm.  sur  le  fémur,  de  3  cm.  sur  le 
tibia.  L’ignipuncture  profonde  trop  répétée  a  détruit 
les  cartilages  dia-épiphysaires  voisins  du  genou. 
C’est  un  danger  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’em¬ 
ploi  de  cette  méthode  du  reste  assez  abandonnée  ac¬ 
tuellement. 

Ulcère  perforé  du  duodénum.  Suture.  Castro  en¬ 
térostomie.  Un  mois  après,  perforation  d'un  ulcus 
de  la  face  postérieure  du  duodénum  juxtaposé  au 
précédent.  Mort.  —  AT.  Boppe  présente  les  pièces 
et  l’observation  de  ce  malade.  Il  s’agissait  d’un  ulcus 
duodénal  perforé.  Opération  à  la  8'  heure.  L’ulcus 
est  très  étendu,  calleux  ;  après  enfouissement,  il  pra¬ 
tique  une  gastro-entérostomie,  car  il  a  l’impression 
d’avoir  rétréci  le  duodénum  ;  suites  opératoires 
normales.  L’examen  radioscopique  montre  une  vi¬ 
dange  gastrique  en  deux  temps,  d’abord  par  la  bouche 
seule,  puis  la  bouche  et  le  pylore. 

Un  mois  après,  le  malade  rentre  à  l’hôpital  mou¬ 
rant  en  pleine  péritonite,  présentant  un  nouveau  syn¬ 
drome  de  perforation.  L’opération  pratiquée  de  suite 
(3G  heures)  montre  un  ulcus  perforé  de  la  face  pos¬ 
térieure  du  duodénum  mobile,  juste  en  regard  du  pré¬ 
cédent  au  niveau  duquel  toute  Induration  a  disparu. 
La  gastro-entérostomie  a  mis  le  duodénum  au  repos 
incomplètement,  provoquant  une  régression  du  pro¬ 
cessus  inflammatoire,  mais  ayant  laissé  évoluer 
l'ulcus  postérieur.  Une  sphinctérectomie  complémen¬ 
taire  aurait  peut-être  empêché  cette  perforation 
itérative. 

Etude  anatomique  sur  l’hallus  valgus.  —  M.  R. 
Massart  présente  à  la  Société  anatomique  une  étude 
sur  l’hallus  valgus.  Cette  étude,  basée  sur  des  re¬ 
cherches  anatomiques,  radiographiques  et  cliniques, 
montre  que,  si  dans  la  majorité  des  cas,  l’hallus  val¬ 
gus  s’accompagne  de  pieds  plats,  l’hallus  valgus 
avec  pied  cambré  n’est  pas  rare. 

L’hallus  valgus  avec  pied  cambré  montre  avec 
constance  une  déformation  de  l’articulation  cunéo- 
1“'’  métatarsien  ;  il  se  produit  une  relation  du  pre¬ 
mier  méfatarsien  qui  place  au  côté  interne  sa  face 
supérieure;  cette  déformation  des  plus  nettes  sur 
les  radios  présentées  à  l’appui  se  vérifie  facilement 
en  prenant  sur  la  radio,  comme  point  de  repère,  l’apo¬ 
physe  du  premier  métatarsien  où  s’insère  le  long 
péronier.  Celte  déformation  entraîne  un  déplacement 
des  sésamoïdes  qui  se  placent  dans  l’espace  interos- 
senx  élargi. 

L’hallus  valgus  avec  pied  plat  est  plus  fréquent; 
on  trouve  dans  ces  cas  des  dislocations  du  tarse 
souvent  importantes.  En  aucun  cas,  Massart  n’a  re¬ 
trouvé  d'os  intermétatarsiens  ni  de  modifications  des 
cunéiformes;  l’hallus  valgus  s’accompagnait  par 
contre  très  souvent  de  déviations  des  autres  orteils, 
ou  d’autres  lésions  articulaires  du  tarse. 

Il  insiste,  pour  terminer,  sur  le  fait  que  souvent  le 
nerf  collatéral  interne  est  englobé  dans  l’oignon  dou¬ 
loureux,  ce  qui  explique  que  les  malades  sont  très 
soulagés  par  l’intervention  portant  sur  la  tête  du 
premier  métatarsien. 

Abcès  pisiforme  du  foie  consécutif  à  une  sinusite 
maxillaire.  —  M.  T.  Legry  et  J.  Ollivier  présen¬ 
tent  les  pièces  d’un  homme  de  45  ans,  entré  à  l’hôpital 
avec  un  syndrome  méningé,  un  état  infectieux  avec 
température  à  40°,  peu  de  signes  de  localisation, 
seulement  une  douleur  très  vive  dans  la  région  hépa¬ 
tique  et  quelques  râles  congestifs.  Mort  an  bout  de 
36  heures.  Aucun  antécédent  pathologique  sauf  une 
sinusite  maxillaire  évoluant  depuis  un  temps  indé¬ 
terminé. 


A  l’autopsie,  on  trouve  le  foie  bourré  d’abcès  pisi¬ 
formes,  un  état  congestif  des»méninge5  cérébrales, 
aucune  lésion  du  tube  digestif  et  des  autres  organes. 
Les  abcès  du  foie  semblent  donc  bien  consécutifs  à 
la  sinusite  maxillaire. 

Cancer  broncho-pulmonaire  englobant  la  bifur¬ 
cation  de  la  bronche  gauche.  —  MM.  T.  Legry  et 
J.  Ollivier  présentent  les  pièces  d  un  cancer  pulmo¬ 
naire  ayant  évolué  en  un  an  environ  chez  un  homme 
de  65  ans.  La  tumeur  limitée  était  situéq,  au  n'veau 
du  bile  pulmonaire  gauche  dans  la  concavité  de  la 
crosse  aortique;  il  n’existait  aucune  autre  localisa¬ 
tion  néoplasique.  Ce  cancer,'’  primitif  au  moins  en 
apparence,  était  composé  de  cellules  prenant  par 
places  le  type  cubique  ou  polyédrique  sans  caractè¬ 
res  permettaut  de  préciser  l'organe  point  de  départ. 

Ulcère  perforé  du  côlon  pelvien.  —  M.  Paul 
Maure  présente  les  pièces  et  les  coupes  histologi¬ 
ques  d'un  ulcère  perforé  du  côlon  pelvien. 

Deux  observations  de  luxations  dorsales  des  or¬ 
teils  combinées  à  des  fractures  de  l'extrémité  anté¬ 
rieure  des  métatarsiens.  —  M.  Paul  Séjournet 
rapporte  deux  observations  avec  radiographie  de 
cette  rare  lésion  traumatique.  Dans  les  deux  cas,  il 
s’agissait  de  luxation  plantaire  des  métatarsiens  com¬ 
binée  à  des  fractures  des  têtes  métatarsiennes  2  et  3. 
La  luxation  dorsale  des  orteils  expliquait  la  greffe 
dorsale  des  orteils;  la  saillie-plantaire  des  têtes 
métatarsiennes  luxées  rendait  compte  de  la  gêne 
fonctionnelle  persistante  à  la  marche. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Février  1922. 

Porokératose  de  Mibelli.  —  M.  Milian  présente 
une  jeune  malade  atteinte  au  niveau  des  doigts  de 
lésions  kératosiques  en  bande  et  limitées  par  un 
bourrelet;  au  niveau  d’une  phalangette,  il  existe  un 
étranglement  par  bride  fibreuse,  rappelant  l’ainhum.  ' 

MM.  Darier,  Brocq  font  des  réserves  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  cette  lésion. 

Erythrokératodermle  symétrique  bilatérale.  — 
MM.  Hudelo  et  Boulanger  présentent  un  garçon 
de  14  ans  atteint  dès  sa  naissance  de  placards  éry~. 
thémateux  et  kératosiques  multiplès  et  circonscrits, 
localisés  au  cuir  chevelu,  à  la  face,  au  cou,  aux  ais¬ 
selles,  aux  quatre  membres  et  aux  quatre  extrémités  ; 
les  mains  sont  déformées  par  la  kératose  ;  le  tronc 
est  normal.  Wassermann  négatif. 

Atrophies  cutanées  syphilitiques  tertiaires.  — 
MM.  Cbevallier  et  Joannon  ont  observé  chez 
deux  malades,  atteints  de-gommes  syphilitiques,  des 
placards  maculeux  et  linéaires  atrophiques  et  d’ap¬ 
parence  primitive. 

Le  traitement  de  la  syphilis  maligne  précoce 
par  le  bismuth.  —  MM.  Léri,  Tzank  et  Weiss- 
mann  ont  vu  rapidement  disparaître,  à  la  suite 
d’injections  de  bismuth,  des  lésions  ulcéreuses  dues 
à  une  syphilis  maligne  précoce. 

—  MM.  Fournier  et  Azoulay  rapportent  une 
observation  analogue. 

—  M.  Queyrat  fait  des  réserves  sur  la  première 
observation  de  Tzank,  car,  dans  ce  cas,  il  existait  des 
lésions  muqueuses  et  on  put  déceler  le  tréponème 
dans  les  lésions,  ce  qui  n’est  pas  le  fait  habituel  de 
la  maligne  précoce. 

Pelade  et  prurit  anal.  —  MM.  Tbîbierge  et  Cot- 
tenot  présentent  un  homme  atteint  de  pelade  récidi¬ 
vante  après  chaque  poussée  de  prurit  anal.  Toutes 
les  fois  que  l’on  guérit  le  prurit  anal  par  la  radiothé¬ 
rapie,  la  pelade  guérit. 

Vitiligo  émotif.  —  M.  Queyrat  a  observé,  chez 
une  jeune  fille  de  17  ans,  du  vitiligo  du  cuir  chevelu 
avec  canitie  et  des  placards  disséminés  sur  tout  le 
corps  survenus  rapidement  après  une  violente  émo¬ 
tion  (éclatement  d’un  obus  à  proximité  de  la  ma¬ 
lade).  Des  séances  de  suggestion  auraient  amené 
une  certaine  recoloration  des  plaques  blanches  et 
une  recoloration  partielle  des  cheveux  par  la  pointe. 
L’examen  de  la  malade  et  de  ses  parents  fait  penser 
à  l’auteur  qu’il  pourrait  s'agir,  dans  ce  cas,  d'une 
syphilis  de  deuxième  génération. 

Traitement  du  lupus  tuberculeux  par  l'éther 
benzyl-clnnamique.  —  M.  Jacobson  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  le  traitement  des  lupus  par  les 
injections  quotidiennes  de  1  à  2  eme  d'éther  benzyl- 
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cinnamique  dans  la  régfbn  fesslère.  On  observe  assez 
rapidement  un  processus  d’encerclement  et  d’étouffe¬ 
ment  des  lupomes  par  du  tissu  scléreux,  sous  Tln- 
fluence  de  celte  médication. 

Cancer  greffé  sur  chancre  Induré  de  la  lèvre 
Inférieure.  —  M.  Goubeau  rapporte  l’observation 
d’un  soldat  qui,  soigné  pour  un  chancre  syphilitique 
de  la  lèvre  inférieure  avec  accidents  secondaires,  vit 
se  développer  i/i  situ  un  cancroïde.  Opéré,  celui-ci 
ne  tarda  pas  à  récidiver,  envahissant  successivement 
toute  la  lèvre,  la  face  dont  toute  la  partie  gauche  fut 
dévorée  avec  porte  de  l’oreille,  toute  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou  jusqu’aux  clavicules.  L’épithélioma 
subit  donc  une  marche  particulièrement  envahis¬ 
sante  et  rapide.  Le  malade  mourut  de  cachexie  au 
bout  de  10  mois. 

Pérlnéovulvite  ulcéro-hypertrophlque  syphiioïde. 
—  M.  Marcel  Pinard  présente  une  jeune  femme 
atteinte  de  lésions  ulcéreuses  et  hypertrophiques 
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Arthrodèse  calcanéo-astragallenne  pour  fracture 
du  calcanéum.  —  JW.  Laroyenne  présente  l’obser¬ 
vation  d’une  fracture  du  calcanéum  traitée  par  l’ar¬ 
throdèse.  La  fracture  due  à  une  simple  torsion  du 
pied,  et  accompagnée  d’une  lésion  de  la  malléole 
interne,  était  un  enfoncement  léger  du  thalamus.  Au 
bout  de  2  mois,  elle  s'accompagnait  toujours  d’une 
déviation  douloureuse  du  pied  en  valgus.  la  marche 
était  impossible.  Ainsi  qu’on  le  voit  fréquemment, 
cette  fracture  relativement  minime  du  calcanéum 
était  plus  grave  pour  la  statique  du  pied  que  cer¬ 
tains  gros  éclatements.  On  tenta,  par  une  opération 
sanglante,  de  restaurer  la  forme  du  calcanéum,  sans 
y  parvenir,  car  la  cause  de  la  déformation  était  non 
pas  le  déplacement  d’un  fragment,  mais  le  tassement 
du  tissu  osseux.  Ces  tentatives  aboutirent  è  une 
ankylosé  sous-astragalienue.  La  marche  commença 
7  mois  plus  tard  à  devenir  satisfaisante  et  continue 
à  s’améliorer. 

Cholécystite  typhique  subaiguë.  Gastro-entéro- 
anastomose.  —  JW.  Murard  voit  une  jeune  femme 
de  24  ans  ayant  eu  quelques  semaines  auparavant 
une  fièvre  typho'ide  grave  avec  plusieurs  hémor¬ 
ragies  intestinales. 

Au  cours  de  la  convalescence,  évolution  torpide 
d’une  cliolécystite  avec  réaction  périvésiculaire  ; 
volumineuse  masse  sous-hépatique,  troubles  pylo- 
riques  intenses,  vomissements,  ondes  péristaltiques. 

L’état  général  étant  grave,  l’auteur  n’intervient 
pas  sur  les  voies  biliaires  et  se  contente  de  pratiquer 
une  gaitro-enléro-anastomosc  postérieure  à  la  su- 

L’auteur  se  proposait  de  compléter  par  la  suite 
l’opération,  mais  la  guérison  tut  si  rapide  et  com¬ 
plète,  que  cela  ne  fut  pas  nécessaire.  L’auteur,  sans 
espérer  voir  souvent  des  résultats  aussi  complets, 
conclut  donc  que,  dans  certaines  cholécystites  en 
évolution  et  récentes,  les  signes  d’obstruction  pylo- 
rique  peuvent  passer  au  premier  plan  et  la  gastro- 
entéro-anastomose,  remontant  l’état  général  par  la 
réalimentation,  et  supprimant  les  phénomènes  inllaïu- 
malolres,  facilite  grandement  une  intervention  ulté- 
riourc'sur  la  vésicule. 

Fistule  urétéro-vaginale.  Infection  précoce  du 
rein.  Néphrectomie.  —  MM.  Patel  et  Thévenot. 
Il  s’agit  d’une  femme  de  43  ans,  atteinte  d’un  fibrome 
utérin  avec  néoplasme  du  col  qui  nécessita  une  opé¬ 
ration  de  4Vertheim  élargie,  avec  dissection  difficile 
de  'uretère  droit. 

Six  jours  après,  la  malade  présentait  une  fistule 
urétéro-vaginale.  L’écoulement  urinaire  parut  dimi¬ 
nuer  comme  si  la  fistule  voulait  guérir  spontanément, 
lorsque  survinrent  des  accidents  infectieux  graves, 
qui,  nécessitèrent  la  néphrectomie. 

Les  auteurs  appellent  l’attention  sur  les  deux 
points  suivants  : 

1“  La  topographie  des  accidents  infectieux  :  l’exa¬ 
men  de  la  pièce  montre  en  effet  des  traînées  jau- 
nètres  dans  les  pyramides,  et  des  nodules  infectieux 
dans  le  parenchyme,  sous  la  capsule,  preuve  de  l’in¬ 
fection  rapide  et  ascendante  de  ce  parenchyme. 


de  la  vulve,  qui  présentèrent  une  première  phase 
d’ulcération  et  une  deuxième  phase  d’ulcération  et 
tubercules  muqueux;  la  syphilis  n’était  pas  en  jeu; 
ces  lésions  nées  h  la  suite  d’un  écoulement  vaginal 
guérirent  avec  la  fin  de  l’écoulement. 

Escarres  cutanées  à  la  suite  d'ingestions  de 
sérum  à  10  pour  100  chez  le  lapin.  —  MM.  Lévy- 
Franckel  et  Gnieyesse  présentent  un  lapin,  qui. 
après  5  injections  de  sérum  salé  è  10  pour  100,  pré¬ 
sente  en  même  temps  qu’une  baisse  de  poids  et  de 
la  quantité  d’urine,  des  escarres  cutanées  à  tendance 
extensive,  apparues  à  distance  des  points  d’inocula- 


Granulome  annulaire.  —  JW.  Barnier  présente 
une  jeune  fille  de  16  ans  atteinte  de  granulome  annu¬ 
laire  localisé  en  3  points  ;  une  lésion  récente  datant 
de  un  an,  située  au  niveau  de  l’auriculaire  gauche  et 
deux  lésions  plus  anciennes  remontant  à  2  et  3  ans. 


Ils  insistent  sur  la  rapidité  de  cette  infection,  d’où 
la  nécessité  de  faire  l’urétéro-cysto-néoslomie  d’une 
façon  précoce,  si  l’on  ne  veut  s’exposer  à  conserver 
un  rein  qui  se  scléroserait  rapidement. 

2“  La  rapidité  de  l’extension  des  lésions  ascen¬ 
dantes.  L’oblitération  progressive  de  la  fistule,  en 
réalisant  progressivement  ce  que  donne  la  ligature 
de  l’uretère,  a  exalté  la  virulence  de  l’infection  et 
déterminé  les  mêmes  accidents  graves  que  cette 
intervention. 

—  JW.  Hochet  considère  les  fistules  urétéro-vagi- 
nales  comme  très  dangereuses  pour  le  rein  atteint. 
Le  rein  s’infecte  en  effet  très  rapidement  et  la  liga¬ 
ture  de  l’uretère,  à  moins  qu’elle  ne  soit  pratiquée 
de  suite,  est  une  méthode  simple  mais  dangereuse, 
car  elle  déclenche  une  infection  aiguë  et  grave, 
même  en  des  reins  qui  ne  paraissaient  pas  s’être 
infectés.  La  fistule  urétéro-vaginale  conduit  donc 
rapidement  à  pratiquer  la  néphrectomie. 

—  JW.  Goullioud,  au  cours  de  l’opération,  s’il  n’est 
pas  trop  éloigné  de  la  vessie,  tente  de  réimplanter 
l’uretère,  et  si  c’est  impossible,  il  pratique  de  suite  la 
ligature.  Mais  si  la  fistule  est  ancienne,  avec  signes 
ou  risques  d’infection,  il  recourt  également  ù  la 
néphrectomie. 

—  JW.  Patel  estime  également  que  la  ligature  ne 
vaut  rien  si  la  fistule  est  ancienne,  qu’elle  peut  alors 
entraîner  les  plus  graves  accidents.  Dans  l’observa¬ 
tion  qu’il  vient  de  présenter,  volumineux  fibrome  de 
3  kilogr.,  compliqué  d’un  néoplasme  du  col,  l’uretère 
droit  fut  difficile  à  dégager,  mais  ne  parut  pas  lésé 
au  cours  de  l’opération. 

Il  n’y  avait  donc  à  tenter  de  suite  ni  réimplantation, 
ni  ligature  et  la  fistule  ne  se  produisit  qu’au  6“  jour 
par  sphacèle,  avec  des  accidents  infectieux  imposant 
la  néphrectomie. 

Données  numériques  sur  les  variations  de  vo¬ 
lume  d’une  hernie  cérébrale  à  la  suite  d’ingestion 
de  solutions  hypertoniques.  —  JW.  Leriche,  pour 
abaisser  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien  spé¬ 
cialement  dans  les  tumeurs  cérébrales,  fait  ingérer 
QU  injecte  60  è  100  eme  d’une  solution  de  chlorure 
de  sodium  à  30  pour  100  ou  de  glucose  à  40  p.  100. 
Sur  un  malade  qui  présente  une  hernie  cérébrale, 
consécutive  à  une  trépanation  décompressive  pour 
tumeur,  il  a  pu,  avec  M.  Gelas,  prendre  heure  par 
heure,  les  modifications  de  volume  qui  suivent  l’in¬ 
gestion  efles  variations  de  tension  au  manomètre  de 
Claude. 

La  hernie  cérébrale,  qui  est  une  simple  méningo¬ 
cèle  sous  tension  se  déprime,  s’amollit  et  bat  au  bout 
d’une  heure. 

Deux  heures  après  l’ingestion,  au  lieu  de  la  saillie, 
il  existe  une  dépression. 

Cinq  heures  plus  tard,  la  saillie  s’est  reformée,  un 
peu  plus  molle. 

Résultats  éloignés  d’une  résection  extrapérlostée 
du  cuboïde,  pour  kyste  hématique  de  l’os.  —  JW. 
Leriche,  en  juillet  1919,  opère  un  homme  de  21  ans 
pour  une  tuméfaction  formée  par  un  kyste  hématique 
qui  a  détruit  le  cuboïde,  dont  il  ne  reste  qu’une 
coque  fragile.  Il  curette  doucement,  enlève  les  débris 
osseux,  laisse  la  cavité  se  remplir  de  sang,  referme 
sans  drainage  et  met  en  piètre.  La  marche  est  reprise 
au  bout  de  1  mois.  Les  radiographies  faites  chaque 
mois  montrent  la  régénération  progressive  puis 
complète  du  cuboïde.  Le  résultat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  est  actuellement  parfait. 

Dans  cette  cavité  aseptique,  exactement  close,  le 
caillot  s’est  organisé  en  tissu  conjonctif  jeune  émi¬ 


situées  au  coude  droit  et  à  l’avant-bras  gauche,  et  re¬ 
vêtant  un  aspect  tricophyto’ïde. 

L’influence  du  traitement  arséno-mercurlel  dans 
l’atrophie  papillaire  tabétique.  —  JW.  Balina  rap¬ 
porte  3  cas  de  malades  atteints  de  tabes  et  présen¬ 
tant  une  atrophie  optique  ;  soumis  à  un  traitement 
énergique  par  le  cyanure  et  l'arsénobeuzol,  ces  ma¬ 
lades  ont  obtenu  une  augmentation  notable  de  leur 
acuité  visuelle.  L’auteur  estime  qu’en  France  on  est 
trop  pusillanime  en  ce  qui  concerne  les  doses  d’arsé- 
nobenzol  à  injecter  à  un  malade.  L’auteur  a  vu,  en 
Uruguay,  des  malades  qui  avaient  reçu  des  doses 
totales  de  100  à  200  gr.  d’arsénobenzol,  sans  aucun 
inconvénient. 

Hérédo- syphilis.  —  JW.  Audrain  a  pu  reconstituer 
une  histoire  familiale  remontant  à  4  générations  et 
dans  laquelle  il  a  pu  notér  des  stigmates  de  syphilis 
jusqu’à  la  4®  génération. 

R.  Buknibu. 


nemment  apte  à  l’ossification  en  présence  des  grains 
osseux  qu’il  contenait. 

Volumineux  calcul  de  la  vessie  recueilli  chez  un 
ancien  prostatectomlsé.  —  JW.  Tisserand  (de  Be¬ 
sançon),  à  l’autopsie  d’un  vieillard  mort  de  broncho- 
pneumonie  et  auquel  il  avait  enlevé  la  prostate 
10  ans  auparavant,  trouve  les  deux  reins  et  uretères 
infectés  et  dilatés,  et  dans  la  vessie  2  calculs  :  l’un 
volumineux  (8  cm.  de  diamètre),  l’autre  plus  petit, 
moulé  exactement  sur  la  dépression  qui  résultait  de 
l’évidement  fait  par  la  prostatectomie.  Il  fait  pré¬ 
senter  les  pièces. 

—  JW.  Gayet.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  cal¬ 
culs  après  prostatectomie,  surtout  après  prostatec¬ 
tomies  incomplètes,  laissant  un  peu  de  rétention. 

—  JW.  Roebet.  Que  la  rétention  'soit  due  à  une 
ablation  incomplète  ou  aux  rétrécissements  qui  peu¬ 
vent  suivre  la  prostatectomie,  il  est  certain  que  ces 
lithiases  secondaires  se  forment  dans  les  vessies  qui 
se  vident  mal  après  l’intervention. 

J.  Duclos. 


RÉUNION  DERIVIATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

8  Janvier  1922. 

Sur  le  cheveu  peladique.  —  JW.  Sabouraad  étudie 
les  caractères  et  le  mode  de  formation  du  cheveu 
peladique,  qu’on  trouve  en  bordure  des  plaques  de 
pelade  en  voie  d’extension  :  cheveu  cassé,  en  point 
d’exclamation,  à  tête  fortement  colorée,  à  tige  déco¬ 
lorée,  à  bulbe  sec.  La  cassure  du  cheveu  est  due  à 
un  processus  de  trichorrexie  noueuse  et  la  tête  mas- 
suée  du  tronçon  inférieur  présente  une  extravasation 
du  pigment.  Ce  phénomène  témoigne  d’un  déséqui¬ 
libre  de  la  formation  du  pigment  au  moment  où  ce 
point  du  cheveu  se  formait  au-dessus  de  la  papille. 

Or,  la  radiothérapie  faite  à  la  dose  de- 4  1/2  uni¬ 
tés  H,  produit  des  lésions  des  cheveux  analogues  à 
celles  de  la  pelade,  par  inhibition  momentanée  de  la 
fonction  papillaire.  Dans  la  pelade,  cette  inhibition 
serait  vraisemblablement  commandée  par  le  système 
nerveux  sympathique. 

Lésions  gingivales  leucoplasiques  dues  peut  être 
à  une  algue.  —  JWJW.  Paatrier  et  Scbeiler  présen¬ 
tent  une  femme  atteinte  de  lésions  blanchâtres  leu¬ 
coplasiques  des  gencives,  constituées  par  un  enduit 
parcellaire  très  adhérent  ;  cette  leucoplasie,  très  spé¬ 
ciale  d’aspect,  serait  peut-être  due'à  une  algue  ap¬ 
partenant  à  la  famille  des  cyanophycées. 

Un  cas,  de  sclérodermie.  —  JW.  Hugeï  présente 
un  homme  de  45  ans  atteint  d'une  grande  scléro¬ 
dermie  en  bande  du  membre  inférieur.  Celle-ci  a  été 
très  améliorée  par  la  fibrolysine,  avec  adjonction 
d’opothérapie  pluriglandulaire. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  JW.  Rcederer  pré¬ 
sente  une  femme  de  49  ans,  atteinte  de neuro-dermo- 
fibromatose  avec  taches  pigmentaires  et  hypotension 
artérielle  (95/60  mm  Hg).  Une  fille  de  la  malade  pré¬ 
sente  également  des  troubles  pigmentaires  et  de 
l’hypotension  (90  mm  de  Hg).  L’auteur  se  demande 
ai  l’opothérapie  surrénale  ne  modifiera  pas  les  lésions 
pigmentaires. 

Atrophodermie  vermlculée  des  jones,  —  JW.  Pau- 
trier  présente  un  jeune  homme  de  19  ans  atteint 
d’atrophodermie  vermlculée  des  joues  ayant  débuté 
11  y  a  5  ans.  Mais  contrairement  au  type  classique. 
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tonte  kératose  folliculaire  fait  défaut,  et  par  contre, 
U  existe  un  érythème  au  pourtour  des  lésions  d’une 
des  joues. 

Nouveau  cas  de  lichénification  nodulaire  chro¬ 


nique.  —  flf.  PautTler  présente  nne  femme  de 
40  ans  atteinte  de  lichénification-,  circonscrite  nodu¬ 
laire  chronique  (anciennement  lichen  obtusus  corné). 
Ces  lésions,  évoluant  depuis  22  ans,  ont  été  précé¬ 
dées  par  du  prurit  pré-éruptif  et  sont  consécutives 
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Tome  XXXVI,  n»  3,  21  .Janvier  1922. 

Prof.  A.  Chauffard.  Rêtinite  diabétique.  —  Dans 
cette  leçon  clinique,  C.  relate  Tobservallon  d'une 
femme  de  78  ans,  atteinte  de  troubles  de  la  vue 
depuis  deux  années.  On  trouve  chez  elle  une  glyco¬ 
surie  latente  et  faible  (6  gr.  environ),  sans  troubles 
de  l’état  général  ni  antres  signes  diabétiques,  mais 
avec  une  glycémie  de  3  gr.  A  Tophtalmoscope,  on 
trouve  l’aspect  des  rétinites  albuminuriques  ou  brigh- 
tiques  ;  la  malade  ne  présente  cependant  ni  albumi¬ 
nurie,  ni  azotémie.  C'est  du  reste  l’aspect  qu'on 
relève  également  dans  les  rétinites  gravidiques. 

Comment  expliquer  cette  analogie  morphologique 
de  rétinites  si  dissemblables  dans  leur  pathogénie  P 

Alors  que,  pour  M.  Widal  et  ses  élèves,  l’appari¬ 
tion  de  réduite  brightique  est  indmement  liée  à  l’exis¬ 
tence  d'une  azotémie  élevée,  M.  Chauffard  pense  que 
l’azotémie  doit  être  considérée  comme  le  témoin  et 
non  comme  la  cause  des  accidents  toxiques.  La  date 
d’apparition  de  la  réduite  peut  seulement  éclairer  le 
pronostic  :  quand  elle  apparaît  chez  un  brightique, 
on  peut  prévoir  qu’il  succombera  dans  un  délai 
variant  de  quelques  mois  à  quelques  années.  Pour 
M.  Chauffard,  l’homologie  des  rétinites  brightiques, 
diabétiques  et  gravidiques  s’explique  par  une  patho¬ 
génie  commune,  qui  est  l’hypercholestérinémie.  Les 
plaques  blanches  de  ces  rétinites  sont  en  effet  riches 
en  lîpo'ides,  qui  sont  des  éthers  de  la  cholestérine  ou 
de  la  cholestérine  elle-même,  lipoïdes  qui  se  sont 
fixés  sur  des  lésions  inflammatoires  et  exsudatives. 
Les  recherches  de  Valude  et  de  Kalt  ont  bien  mis 
en  évidence  le  rôle  de  la  cholestérinémie.  Il  est  donc, 
juste  d’admettre  que  le  lien  commun,  qui  associe  les 
réduites  du  brightisme,  du  diabète  et  de  la  gravi- 
dlté  et  explique  leur  analogie  morphologique  à 
Tophtalmoscope,  est  Thypercholestérlnémie,  l’excès 
des  lipoïdes  et  leur  fixation  sur  les  exsudats  rétiniens. 
Les  troubles  circulatoires  et  Thypercholestérinémie 
expliquent  la  pathogénie  de  ces  rétinites,  l’azotémie 
en  donne  le  pronostic. 

L.  Rivet. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XXXXII,  n»  52,  25  Décembre  1921. 

A.  Chabé.  De  la  valeur  de  l'indice  oscillomé- 
trique  chez  les  hypertendus  permanents.  —  L’au¬ 
teur  rappelle  les  deux  lois  d’interprétation  de  Tin- 
dice  : 

1»  Toute  chose  égale  du  côté  de  l’artère  explorée, 
Tindice  oscillométrique  traduit  la  valeur  de  l’impul¬ 
sion  cardiaque  ; 

2“  Toute  chose  égale  du  côté  de  l’impulsion  car¬ 
diaque,  l’indice  oscillométrique  traduit  la  valeur  du 
calibre  vasculaire,  c’est-à-dire  l’état  de  resserrement 
ou  de  relâchement  des  vaisseaux  artériels  explorés. 

Cette  dernière  loi  est  capitale  en  pratique,  et  spé¬ 
cialement  chez  les  hypertendus  permanents.  Ces 
sujets  peuvent  se  diviser  en  :  pléthoriques,  angio- 
spasmodiques,  rénaux  et  scléreux,  ces  derniers  re¬ 
présentant  le  stade  ultime  des  trois  catégories  pré¬ 
cédentes.  A  l’aide  de  Tindice,  on  peut  différencier 
les  deux  premières  catégories  dans  les  formules  sui¬ 
vantes  : 

Hypertendu  pléthorique  z=  Mx-Mn  élevées  -|- 
grand  indice. 

Hypertendu  spasmodique  t=  Mx-Mn  élevées  -|- 
petit  indice.  '  ! 


On  peut  déduire  de  là  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  intéressantes.  L’hypertension  est  un  symp¬ 
tôme  de  défense  que  jamais  aucune  guipsine  ni  tein¬ 
ture  d’ail  n’a  pu  faire  heureusement  baisser.  C’est 
du  côté  de  la  toxicité  qu’il  faut  diriger  les  efforts  si 
on  veut  obtenir  une  diminution  de  la  tension.  Pour 
cela,  le  régime  diététique,  quelques  saignées  sé¬ 
reuses,  quelques  diurétiques  suffisent. 


LE  SUD  MÉDICAL  ET  CHIRURGICAL 
(Marseille) 

Tome  LUI,  n»  2006,  15  Décembre  1921. 

L.  Vallois.  31  opérations  césariennes  conser¬ 
vatrices  pratiquées,  à  la  clinique  obstétricale  de 
Montpellier.  L.  V.  donne  le  résumé  de  31  cas  opérés 
par  lui-même  de  1907  à  1921. 

9  fois,  Topéralion  était  itérative. 

Dans  tous  les  cas,  l’indication  d’intervenir  était  un 
rétrécissement  pelvien. 

Moment  de  V intervention  ;  10  fois  avant  le  début 
du  travail,  16  fois  an  début,  3  fois  alors  que  le  tra¬ 
vail  était  avancé  et  2  fois  alors  qu’il  était  très  avancé. 
Les  5  derniers  cas  se  décomposent  ainsi  :  une  césa¬ 
rienne  itérative  chez  une  femme  arrivant  tardivement 
à  l’hôpital;  nne  femme  avec  un  promonto-pubien  de 
8,  1,  mais  qui  était  avant  terme  et  à  qui  on  laissa 
faire  l’épreuve  du  travail  pendant  un  certain  temps  ; 
deux  femmes  avec  des  promonto-pubien  de  8,  5,  chez 
lesquelles  on  fit  l’épreuve  du  travail,  une  femme 
venant  du  dehors  avec  une  tête  fœtale  qui  débordait 
fortement  et  ne  s’engageait  pas  malgré  des  contrac¬ 
tions  fortes  et  fréquentes. 

La  technique  fut  la  technique  classique.  L’auteur 
n’extériorise  l’utérus  qu’après  avoir  extrait  le  fœtus. 

Il  fait  les  sutures  utérines  à  la  soie. 

Remarques  diverses  :  dans  6  itératives,  il  y  avait 
des  adhérences,  et  une  fois  amincissement  de  la 
cicatrice. 

13  fois,  le  placenta  était  inséré  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’utérus. 

3  fois,  l’extraction  de  la  tête  fœtale  présente  des 
diUicultés. 

1  fois,  il  y  avait  une  adhérence  anormale  du  pla¬ 
centa  et  deux  fois,  une  adhérence  anormale  des 
membranes. 

Une  seule  femme  a  succombé  :  entrée  dans  le  service 
12  heurcp  après  le  début  du  travail  et  9  heures  après 
la  rupture  des  membranes,  examinée  par  plusieurs 
personnes,  élis  ne  présentait  aucun  signe  clinique 
d’infection  et  on  crut  pouvoir  l’opérer. 

2  fols,  il  se  produisit  une  dilatation  aiguë  de  Tes- 
tomac,  qu’améliora  la  position  ventrale. 

Deux  femmes  eurent  de  la  phlegmatia. 

Les  31  enfants  quittèrent  le  service  eu  bon  état  ; 
12  avaient  crié  à  la  naissance,  8  sont  nés  étonnés, 
11  ont  dû  être  ranimés. 

Henri  Vignes. 


REVUE  DE  MÉDECINE 
[Paris) 

Tome  X.VXVIII  n»  12,  Décembre  1921. 

M.  Brulé  et  H.  Garban.  Etude  critique  de  la  théo¬ 
rie  entéro-bépatique  de  ïurobilinurie.  —  B.  et  G. 
rassemblent  dans  ce  travail  tous  les  arguments  qui 
s’opposent  actuellement  à  la  théorie  entéro-hépatique 
de  Turobilinurle,  si  généralement  adoptée. 

Si  Turobiline  qui  passe  dans  Turine  provient  de 
l’intestin,  il  doit  exister  un  parallélisme  absolu  entre 
la  présence  du  pigment  dans  les  fèces  et  dans  les 
urines.  Or  il  n’en  est  rien.  D’une  part,  à  la  période 
d'état  des  ictèi-es,  Turobiline  peut  être  abondante 
dans  les  selles  et  manquer  cependant  dans  Turine. 
D’autre  part,  l)urobiline  peut  manquer  complètement 
dans  les  selles  et  exister  cependant  dans  Turine  ;  si 
Tou  recherche  systématiquement  ce  fait  au  cours  des 


au  grattage.  Rien  dans  leur  évolution  ni  leur  histo¬ 
logie  ne  permet  de  les  rapprocher  du  lichen  plan, 
mais,  tout  au  contraire,  les  place  dans  le  groupe  des 
lichénifications. 

J.  RcEDEKEll. 


ictères, on  volt  qu’il  n’est  pas  exceptionnel;  d’ailleurs 
en  dehors  de  toute  maladie  du  foie,  on  observe  cons¬ 
tamment  cette  dissociation  chez  le  nouveau-né,  qui 
n'a  pas  encore  de  stercobiline  dans  l’intestin  et  qui 
cependant  a  toujours  une  légère  urobilinurie. 

Alors  même  que  Turobiline  existe  simultanément 
dans  Turine  et  les  selles,  on  ne  peut  toujours  voir 
dans  ce  fait  une  preuve  de  l’origine  intestinale  de 
Turobilinurie.  Il  est  bien  prouvé,  par  Teipérimenta- 
tlon  et  par  les  faits  cliniques,  que  Turobiline  peut 
être  retrouvée  dans  les  fèces  lorsque  Téleclrisation 
biliaire  est  complète  ;  les  pigments  biliaires  sont 
alors  amenés  dans  l’intestin  par  le  sang.  On  ne  peut 
plus,  pour  savoir  si  la  bile  passe  ou  non  dans  l’in¬ 
testin,  se  baser  uniquement  sur  la  recherche  de  la 
stercobiline, comme  le  font  les  partisans  de  la  théorie 
entéro-hépatique.  Si  Ton  tient  compte  de  ce  fait,  on 
remarque  aisément  que  Turobilinurie  est  fréquente 
alors  même  que  la  bile  ne  pénètre  pins  dans  l’in¬ 
testin. 

Si  la  théorie  entéro-hépatique  était  exacte,  on 
devrait,  en  supprimant  la  fonction  d’arrêt  du  foie 
par  la  fistule  d’Eck,  provoquer  une  urobilinurie 
abondante.  Or  il  n’en  est  rien. 

La  théorie  entéro-hépatique  ne  saurait  non  plus 
expliquer  la  coïncidence  presque  constante,  dans 
Tnrine,  des  sels  biliaires  et  de  Turobiline. 

Cette  théorie  ne  peut  attribuer  qu’à  une  simple 
coïncidence  les  rapports,  cependant  presque  mathé¬ 
matiques,  qui  existent  entre  l’apparition  de  Turobi¬ 
linurie  et  l'élévation  du  tonus  de  la  bilirubine  con¬ 
tenue  dans  le  sang. 

Enfin  la  théorie  entéro-hépatique  ne  peut  expli¬ 
quer  l’existence  des  urobiliuuries  d’origine  hémo¬ 
lytique,  ni  l’existence,  aujourd’hui  bien  établie,  d’une 
urobilinurie  physiologique. 

Les  auteurs  opposent  à  cette  théorie  entéro-hépa¬ 
tique,  si  critiquable,  leur  théorie  personnelle  de  Tu¬ 
robilinurie  qui,  au  contraire,  s’accorde  parfaitement 
avec  tous  les  faits  nouveaux  mis  en  évidence  par 
l’étude  des  ictères.  ‘ 

L.  Rivet.  , 


BRUXELLES  MÉDICAL 
Tome  II,  n»  6,  15  Janvier  1922. 

L.  Bertrand  (d’Anvers).  Hémodiagnostic  du 
cancer  par  la  méthode  de  Sxation  du  complément. 
—  B.  a  recherché  systématiquement  à  la  fols  la  réac¬ 
tion  de  B.  G.  X.  et  la  réaction  de  fixation  du  com¬ 
plément  en  présence  d’extraits  de  tumeurs  cancé¬ 
reuses,  sur  189  échantillons  de  sérums  provenant  de 
sujets  cancéreux  ou  présumés  tels.  D’autre  part, 
43  sujets  cancéreux  ou  présumés  tels  avaient  été 
préalablement  soumis  à  la  seule  réaction  de  B.  G.  S. 
Enfin,  35  échantillons  de  sérums  provenant  d’un 
service  de  vénériens  et  adressés  en  vue  de  la  déter¬ 
mination  du  B.  G.  S.,  furent  soumis  à  la  fois  aux 
deux  réactions. 

Après  avoir  relaté  les  résultats  obtenus,  B.  con¬ 
clut  qu’à  de  rares  exceptions  près,  la  réaction  de 
B.  G.  X7  se  montre  positive  chez  les  cancéreux  ;  les 
cliniciens  ne  doivent  donc  pas  tabler  sur  elle  pour 
établir  un  diagnostic  différentiel  de  cancer  ou  de 
syphilis. 

Toutefois,  la  pratique  simultanée  des  deux  réac¬ 
tions  indiquées  faite  avec  le  sang  d’um  malade  sup¬ 
posé  cancéreux  peut  donner  des  indications  qui, 
jointes  aux  signes  d’observation  clinique,  sont  de 
nature  à  aider  le  médecin  ou  le  chirurgien  dans  son 
diagnostic. 

Chez  un  cancéreux,  la  réaction  en  présence  d’anti¬ 
gène  cancéreux  est  en  effet  presque  toujours  plus 
fortement  positive  que  la  réaction  de  B.  G.  S.  Lors¬ 
que  les  deux  réactions  sont  également  positives, 
l’interprétation  devient  malaisée.  C’est  dans  le  cas  de 
tumeurs  digestives  que  la  réaction'pour  cancer  sem¬ 
ble  avoir  le  plus  de  valeur,  cardans  ces  cas,  la  réac¬ 
tion  de  B.  G.  S.  est  très  fréquemment  négative. 

B.  insiste  enfin  sur  la  nécessité  de  préparer  Tan- 
tigène  cancéreux  en  faisant  appel  à  une  tumeur  ma¬ 
ligne  très  riche  en  éléments  néoplasiqnes. 

L.  Rivet. 
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LE  SCALPEL 
(Bruxelles) 

Tome  LXXV,  n”  3,  31  Janvier  1922. 

M.  Losdijck.  La  tension  artérielle  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires.  — .L.  a  étudié  méthodique¬ 
ment  au  sanatorium  de  La  Hulpe  cette  question,  qui 
eit  toujours  à  l’ordre  du  jour,  depuis  les  travaux  de 
Marfan.  Il  a  mesuré  ses  pressions  à  l’aide  de  l'appa¬ 
reil  de  Wybauv?,  qui  donne  des  chiffres  plus  faibles 
que  l’oscillomètre  de  Pachon,  et  a  fait  porter  ses 
recherches  sur  112  malades  pris  au  hasard  parmi  les 
sujets  du  sanatorium. 

Il  lui  a  paru  qu’on  ne  saurait  attribuer  une  valeur 
absolue  à  une  mensuration  unique  de  la  pression;  la 
tension  sanguine  d’un  tuberculeux  varie  en  effet  d’un 
examen  à  l’autre.  Les  variations  peuvent  être  en 
rapport  soit  avec  un  état  d’activité  ou  d’évolution 
qu’il  est  ou  non  possible  de  déceler  par  les  variations 
des  signes  physiques,  soit  avec  de  multiples  causes 
de  tachycardie,  d’hypotension  ou  d’hypertension. 

Un  ensemble  de  mensurations  permet  dans  une 
certaine  mesure  d’établir  pour  un  malade  un  pro¬ 
nostic  favorable  ou  défavorable,  suivant  que  les  pres¬ 
sions  augmentent  ou  diminuent. 

Une  augmentation  notable  ou  une  chute  marquée 
(3  à  4  cm.  de  mercure)  correspond  presque  toujours 
à  une  amélioration  ou  à  une  aggravation  au  niveau 
du  foyer  pulmonaire  alors  même  qu’on  ne  note  pas 
encore  de  variations  des  signes  d’auscultation. 

Une  tension  basse,  avec  un  pouls  inégal  et  irrégu¬ 
lier,  est  d’un  pronostic  très  sombrf. 

Les  scléroses  du  sommet,  les  formes  frustes  et 
abortives,  les  formes  fibreuses,  bronchiques  et  em¬ 
physémateuses,  la  forme  fîbro-caséeuse  commune 
sont  caractérisées  par  des  tensions  qui  oscillent 
autour  de  moyennes  qui  les  individualisent. 

Quant  à  savoir  si  une  pression  basse  est  un  élé¬ 
ment  de  valeur  dans  l’établissement  du  diagnostic  si 
difficile  d’une  tuberculose  au  début,  L.  croit  qu’une 
réponse  affirmative  est  indiquée,  à  condition  de  ne 
pas  se  contenter  d’une  seule  mesure  et  de  répéter 
les  mensurations  au  cours  des  examens  successifs 
qui  sont  indispensables  pour  fixer  le  diagnostic. 
C’est  ainsi  seulement  qu’on  pourra  éliminer,  dans 
une  certaine  mesure,  des  causes  d’hypotension  indé¬ 
pendantes  de  l’existence  de  foyers  bacillaires. 

L.  Rivet. 


GIORNALE  DELLA  R.  ACADBMIA 
DI  MEDICINA  DI  TORINO 

Tome  LXXXIII,  n”"  7-12,  Juillet-Décembre  1921. 

üffreduzzi.  Sur  le  stock  traumatique ,  noie  cli¬ 
nique  et  expérimentale.  —  L’auteur  commence  par 
un  résumé  critique  des  théories  qui  se  sont  suc¬ 
cédé  pour  expliquer  le  shock  traumatique  (théorie 
de  Crile  par  épuisement  du  système  nerveux  vaso¬ 
moteur  au  niveau  du  bulbe  et  de  la  moelle  épinière; 
théorie  de  Tacapnie  ;  théorie  du  spasme  cardiaque; 
enfin  depuis  la  guerre,  théorie  toxique,  la  sub¬ 
stance  toxique  provenant  de  microbes  ou  bien  de 
produits  de  désintégration  cellulaire).  La  critique  de 
cette  dernière  théorie  est  plus  serrée,  eu  particulier 
U.  n’admet  pas  la  valeur  des  expériences  de  Delbet; 
pour  lui,  les  accidents  observés,  quand  on  injecte  à 
un  animal  la  pulpe  musculaire  prélevée  sur  un  autre 
animal,  sont  probablement  dus  surtout  à  une  albu¬ 
mine  hétérogène. 

Pour  faire  la  démonsiration  expérimentale  de  la 
nature  autotoxique  du  shock,  l’auteur  a  institué 
5  séries  d’expériences  sur  le  cobaye  au  niveau  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  : 

1“  On  prélève  sur  Tanlmal  quelques  morceaux  de 
muscles  et  de  fascia  (8  gr.  pour  un  animal  de  300  gr. 
environ),  on  triture  le  muscle  et  la  suspension  de 
cette  masse  dans  le  sérum  est  injectée  sous  la  peau 
de  l’abdomen  du  même  animal.  On  n’observe  aucune 
réaction.  Un  animal  de  contrôle,  sur  lequel  on  a 
tnlevé  la  même  quantité  de  substance  musculaire 
mais  sans  Injection  ultérieure,  se  comporte  de  la 
même  façon  que  le  premier.  Cette  double  expérience 
a  été  rejetée  avec  le  même  résultat  sur  deux  autres 
séries  d’animaux.  Étant  donnée  l’impossibilité  de 


mesurer  la  tension  artérielle,  ou  s’est  basé  sur  le 
pouls  et  la  température  ; 

2°  Expériences  conduites  de  la  même  manière, 
maie  au  lieu  d’injecter  la  pulpe  musculaire,  on  injecte 
dans  la  veine  de  l'oreille  le  suc  musculaire  recueilli 
au  moyen  de  la  presse  ;  aucun  accident  n’a  été  con¬ 
staté  ; 

3“  On  a  injecté  à  des  animaux  sains  la  pulpe  mus¬ 
culaire  excisée  sur  d’autres  animaux.  Il  y  a  eu  une 
réaction  légère,  mais  la  chute  thermique  n’a  pas  dé¬ 
passé  d’un  demi-degré  et  le  pouls  ne  l’est  pas  sensi¬ 
blement  modifié  ; 

4“  On  injecte  sous  la  peau,  dans  le  péritoine  et 
dans  la  veine  de  l’oreille  de  l’autolysat  vieilli  de 
tissu  musculaire  prélevé  un  mois  auparavant  sur 
l’animal  lui-même.  Aucune  réaction; 

5"  On  injecte  dans  le  péritoine  d’un  animal  la 
quantité  de  pulpe  musculaire  prélevée  sur  lui-même. 
La  réaction  est  plus  vive,  mais  la  température  ne 
s’est  pas  abaissée  d’un  degré. 

Il  faut  donc  conclure  :  bien  que,  dans  les  intoxica¬ 
tions  surtout  microbiennes,  on  observe  des  phéno¬ 
mènes  très  semblables  an  shock,  l’expérimentation 
n’a  pas  permis  d’avoir  le  shock  autotoxique,  tout  au 
moins  avec  les  doses  et  dans  les  conditions  où  l’on 
observe  l’absorption  de  produits  de  désintégration 
des  tissus  dans  un  foyer  traumatique  moyen. 

On  peut  rapprocher  cette  constatation  expérimen¬ 
tale  de  nombreux  cas  cliniques  dont  le  plus  typique 
est  le  shock  consécutif  à  des  traumatismes  insigni¬ 
fiants  ou,  au  contraire,  assez  violents  pour  réaliser 
l’amputation  spontanée  du  membre. 

L’auteur  admet  donc  que  le  shock  traumatique  est 
un  phénomène  exclusivement  nerveux;  et  toutes  les 
observations  de  pseudo-shock  dû  à  l’hémorragie, 
l’injection  ou  l’intoxication  doivent  être  soigneuse-  I 
ment  séparées  du  shock  vrai. 

Olivieki. 


MEDIZINISCHE  KLINIK 
(Berlin) 

'l’orne  XVII,  n”  48,  27  Novembre  192) . 

Enderlen.  Greûes  de  testicules  chez  l'bomtae.-— 
Les  tentatives  de  griffes  testiculaires  ne  paraissent 
pas,  lorsqu’on  pousse  à  fond  l’analyse  des  cas  publiés,, 
avoir  donné  jusqu’à  présent  de  résultat  probant  iimlis- 
cutable. 

E.,  qui  paraît  très  sceptique  à  cet  égard,  apporte 
une  contribution  de  4  faits  personnels,  différents  les 
uns  des  autres,  mais  qui  tous  se  sont  soldés  jxar  un 
échec  absolu. 

1“  Essai  de  transplantation  chez  un  eunuchoïde  de 
33  ans,  d’un  testicule  ectopié  à  fonctions  réduites, 
enlevé  chez  un  cryptorchide  de  22  ans.  Modifications 
objectives  et  subjectives  nulles.  Après  Un  vague 
espoir  du  réveil  de  sa  virilité,  vers  le  6®  mois,  le 
malade  est  redevenu  plus  frigide  que  jamais. 

2“  Idiot  de  39  ans,  ayant  à  subir  une  intervention 
thoracique,  eu  même  temps  qu’un  homme  de  54  ans, 
est  opéré  de  pachyvaginalite.  Deux  minces  greffons, 
prélevés  sur  le  testicule  de  ce  dernier,  sont  implantés 
sous  les  pectoraux  de  l’idiot.  Au  16°  jour,  un  des 
fragments  est  prélevé  aux  fins  d’examen.  On  con¬ 
state  nne  nécrose  à  peu  près  complète. 

Dans  les  deux  derniers  cas,  il  s’agit  d’auto-trans¬ 
plantations. 

3“  Jeune  homme  de  23  ans,  ayant  embi  une  castra¬ 
tion  unilatérale  pour  tuberculose  de  l’épididyme. 
Un  examen  ultérieur  ayant  montré  q  u’il  n’existait 
pas  de  tuberculose,  un  fragment  du  testicule  enlevé 
est  greffé  dans  le  muscle  droit  de  l’abdomen.  IGjours 
plus  tard,  on  constate  que,  sauf  une  petite  zone  péri¬ 
phérique,  tout  le  greffon  est  dégénéré. 

4°  Homme  de  36  ans,  ayant  subi  une  double  cas¬ 
tration  pour  tuberculose.  2  fragments  indeicrnes  sont 
greffés  sous  le  pectoral.  14  jours  pins  tard  on  en  pré¬ 
lève  un  morceau,  et  l’on  greffe  en  même  temps,  dans 
la  paroi,  un  testicule  ectopique  enlevé  sur  un  homme 
de  39  ans  4  mois  pins  tard  il  n’y  a  aucun  change¬ 
ment  objectif  ni  subjectif.  Le  t'estlcule  greffé  est 
enlevé  à  son  tour.  Partout  on  constate  une  fonte  à 
peu  près  totale  du  transplant. 

M.  Dekikek. 

N“  50,  11  Décembre  1921. 

H.  Schlesinger.  Etudes  cliniques  et  thérapeuti¬ 
ques  sur  la  claudication  intermittente.  —  D'après 


l’expérience  de  S,  cette  affection  serait  beaucoup 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  considère  habituelle¬ 
ment,  puisque  S.  en  aurait  pu  observer  personnelle¬ 
ment  plusieurs  centaines  de  cas.  Il  faut  remarquer 
cependant  que,  à  côté  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  artérielle  de  Charcot,  il  ne  fait  point  de  place 
à  la  claudication  intermittente  médullaire  de  Deje- 
rine,  et  que,  d’autre  part,  fl  semble  avoir  négligé 
entièrement  le  secours  de  l’oscillométrie  dans 
l'exploration  de  la  circnlation  locale,  la  recherche 
du  pouls  à  la  pédieuse  lui  paraissant  suffisante. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  Insiste  sur  l’action 
du  tabac,  dont  la  suppression  radicale  peut  amener 
une  guérison  complète. 

D’autre  part,  les  réactions  vaso-motrices  peuvent 
subir  des  perturbations  paradoxales,  véritables  in¬ 
versions,  dont  il  importe  de  tenir  compte  dans  la 
conduite  du  traitement  par  les  agents  physiques; 
c’est  ainsi  que  la  contraction  musculaire  provoque, 
au  lieu  de  la  dilatation  vasculaire,  la  vaso-constric- 
tion.  De  même,  les  spasmes  vascùlaires  peuvent  être 
déclenchés,  non  seulement  par  un  bain  froid,  mais 
aussi  par  un  bain  tiède;  il  faut  donc  se  garder  d’uti¬ 
liser  ces  derniers,  ainsi  que  les  bains  de  boue,  dans 
le  traitement  de  la  claudication  intermittente. 

Il  y  a  lieu  d’en  appeler  du  pronostic,  habituelle¬ 
ment  si  fâcheux,  que  comporte  classiquement  la 
claudication  intermittente.  Les  accidents  gangreneux 
pourraient  prelque  toujours  être  évités,  grâce  à  un 
traitement  convenable  :  suppression  complète  du 
tabac,  chaussures  chaudes  imperméables,  fermant 
bien,  avec  graissage  des  pieds,  galvanisation  des 
membres  inférieurs  par  courants  descendants  (Erb), 
et  surtout  emploi  des  vaso-dilatateurs.  Parmi  ces 
derniers,  S.  vante  surtout  le  nitrite  de  soude,  utilisé  en 
injection  sous-Cutanée  (0,20  centigr.  pour  10  gr.  d’eau  ; 

1  à  2  eme  par  jour  ;  20  à  30  injections).  C’est  une  «  mé¬ 
thode  souveraine  »,  qui  ne  donne  que  rarement  de 
petits  signes  d’intoxication  (vertiges,  rougeur  de  la 
faoe).  La  nitroglycérine  (1/2  à  1  milligr.  par  injec¬ 
tion)  donne  plus  d’accidents.  La  strychnine  aurait 
donné  quelques  résultats  encourageants  :  de  récentes 
expériences  de  C.  Amtler  et  E.-P.  Pick  montrent 
que  des  solutions  de  strychnine  à  1  pour  100,  injec¬ 
tées  dans  des  vaisseaux  isolés  des  centres  nerveux, 
y  déterminent  des  modifications  variables  ;  dilata¬ 
tion  dans  le  système  splanchnique,  constriction  dans 
le  système  périphérique. 

J.  Mo'uzon. 

Oskar  Fischer  (de  Prague).  Le  traitement  curatil 
et  prophylactique  non  spécifique  de  ia  paralysie 
générale.  —  L’échec  des  traitements  spécifiques,  et 
en  particulier  des  traitements  arsenicaux,  dans  la 
paralysie  générale  a  suscité,  dans  les  pays  de  lan¬ 
gue  allemande,  de  nombreux  essais  d’ordre  pure¬ 
ment  empirique.  La  «  cure  de  fièvre  »,  de  Wagner 
et  de  Gerstmann,  a  fait  déjà  l’objet,  dans  ce  journal, 
d’un  «  mouvement  médical  »  de  M.  Pagniez;  les 
médecins  allemands,  dans  cette  méthode,  recourent 
soit  aux  injections  de  tuberculine,  soit  à  l’inoculation 
de  la  malaria;  ils  auraient  pu  obtenir  ainsi  28  pour  100 
de  guérison  et  44  pour  100  d’amélioration,  et  cela 
dans  des  paralysies  générales  avérées. 

C’est  au  nuclélnate  de  soude  que  recourt  O.  Fis¬ 
cher,  par  injections  de  2  à  10  eme  d’une  solution  à 
10  pour  100,  espacéés  de  3  à  4  jours  et  aux  doses 
totales  de  3  à  6  gr.  par  cure.  Ce  n’est  plus  une  n  cure 
de  fièvre  »,  mais  une  «  cure  de  leucocytose  ».  Le 
traitement,  en  effet,  ne  provoque  pas  toujours  une 
élévation  thermique,  mais  il  entraîne  une  leucocytose 
dont  il  importe  d’entretenir  l’intensité.  Depuis  1912, 
date  à  laquelle  F.  a  publié  ses  premiers  résultats,  il 
:a  pu  fixer  les  conditions  dans  lesquelles  la  médlca- 
illon  était  efficace  ;  dans  les  cas  de  début,  chez 
les  malades  non  encore  internés,  jeunes  (moins  de 
■'•40  ans),  traités  de  façon  prolongée  par  des  doses  de 
,10  gr.  au  moins  de  nucléinate  de  soude,  le  pourcen¬ 
tage  des  guérisons  atteindrait  58  pour  100,  celui  des 
améliorations,  17  pour  100. 

F.  envisage  l’utilité  d’une  «  cure  de  leucocytose  » 
ichez  tous  les  syphilitiques,  à  l’époque  de  la  ménin- 
,gite  secondaire,  à  titre  préventif.  Il  rapporte,  à  l’ap- 
ipui  de  sa  proposition,  une  statistique  de  l’armée 
:autrichienne,  établie  par  Matleruschek  et  Pilez  :  aur 
4.134  officiers  contaminés,  4,67  pour  100  furent 
atteints  de  paralysie  générale  par  la  suite  ;  157  avaient 
'Contracté,  après  leur  infection,  une  maladie  aiguë 
i(pneumonie,  paludisme,  érysipèle,  etc.);  aucun  de 
œes  derniers  ne  fut  atteint,  dans  la  suite,  de  para- 
ïysile  générale. 


J.  Mouzon. 
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DE  L’INFLUENCE  EXERCÉE 

SUR  LE 

sterno-cléido-mastoïdien 

PAR  LA  PARALYSIE 
DE  LA  BRANCHE  EXTERNE  DU  SPINAL 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  rUnirersité  de  Strasbourg. 


Le  fait  que  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le 
trapèze  possèdent  une  double  innervation  pose 
un  problème  physiologique,  sur  la  solution 
duquel  n’a  pas  encore  pu  s’établir  une  opinion 
unanime.  Alors  que  les  physiologistes  rattachent 
d’ordinaire  à  la  fonction  respiratoire  le  rôle  de  la 
branche  externe  du  spinal,  la  clinique  conduit  à 
considérer  cette  branche  comme  le  nerf  principal 
de  la  rotation  de  la  tête  autour  de  son  axe  verti¬ 
cal.  J’ai  exposé,  dans  un  travail  précédent*,  les 
motifs  qui  me  paraissaient  légitimer  l’affirmation 
que  la  branche  externe  du  spinal  est  le  principal 
nerf  céphalogyre,  au  même  titre  que  le  moteur 
oculaire  externe  et  le  pathétique  sont  les  princi¬ 
paux  nerfs  oculogyres. 

Depuis  le  moment  où  mon  attention  avait  été 
attirée  sur  ce  problème  physiologique,  je  n’avais 
pas  eu  l’occasion  d’observer  de  cas  de  paralysie 
du  spinal,  et,  par  suite,  je  n’avais  pu  invoquer, 
à  l’appui  de  ma  manière  de  voir,  à  côté  de  motifs 
de  physiologie  générale,  que  certaines  modalités 
de  la  contracture  du  sterno-cléido-mastoïdien 
observées  chez  des  hémiplégiques.  Je  suis  à  même 
aujourd’hui  de  combler  cette  lacune,  grâce  à 
l’obligeance  de  mon  collègue  M.  Canuyt,  chargé 
de  la  Clinique  d'Oto-rhino-laryngologie  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg,  qui  a  eu 
l’amabilité  de  soumettre  à  mon  examen  «une 
malade  de  son  service,  atteinte  d’un  anévrisme 
de  la  carotide  interne  au  niveau  de  son  entrée 
dans  le  crâne,  anévrisme  qui  avait  créé  chez  elle 
le  syndrome  typique  du  trou  déchiré  postérieur. 

Il  s’agissait  d-’une  femme,  âgée  de  58  ans,  pré¬ 
sentant  de  l’enrouement  depuis  trois  ans,  et 
chez  laquelle  étaient  survenus  progressivement, 
depuis  cette  époque,  des  troubles  de  la  voix  et  de 
la  déglutition,  ainsi  que  de  la  gêne  dans  les  mou¬ 
vements  de  la  langue,  qui  relevaient  de  la  com¬ 
pression  des  quatre  dernières  paires  crâniennes. 

M.  Canuyt  m’avait  adressé  la  malade  pour  lui 
donner  mon  avis  sur  l’état  de  son  système  circu¬ 
latoire;  mais  j’avoue  que  je  fus  beaucoup  plus 
intéressé  par  les  détails  qui  relevaient  chez  elle 
de  la  paralysie  par  compression  du  spinal,  et,  en 
particulier,  par  l’effet  de  cette  paralysie  sur  les 
deux  modalités  fonctionnelles  du  sterno-cléido- 
mastoïdien,  en  rapport  avec  ses  deux  rôles 
céphalogyre  et  respiratoire. 

Comme  il  est  de  règle,  en  pareil  cas,  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  était  le  siège  d’une  atrophie 
presque  complète;  l’atrophie  du  trapèze  était 
également  manifeste,  mais  beaucoup  moins  accen¬ 
tuée  ;  son  bord  externe  était  aminci,  mais  il  était 
saillant  comme  à  l’état  normal. 

La  tête  ne  présentait  pas  d’attitude  anormale, 
sa  rotation  s’effectuait  parfaitement  bien  dans  les 
deux  sens  ;  mais,  alors  que,  dans  la  rotation  de  la 
tête  à  gauche  le  sterno-cléido-mastoïdien  droit, 
indemne,  faisait  sous  la  peau  la  forte  saillie 
accoutumée,  dans  la  rotation  à  droite,  son  congé¬ 
nère  gauche  ne  révélait  sa  présence  par  aucune 
saillie  :  il  paraissait  absent  ou  complètement 
paralysé. 

Par  contre,  lorsqu’on  commandait  à  la  malade 
de  faire  une  inspiration  profonde,  immédiatement 


les  deux  sterno-cléido-mastoïdiens  entraient  en 
contraction  et  formaient  sous  la  peau  un  soulève¬ 
ment  symétrique,  présentant  des  deux  côtés  la 
même  direction  et  la  même  saillie.  Toutefois,  du 
côté  malade,  le  soulèvement  était  constitué  par 
un  muscle  grêle,  en  opposition  marquée  avec  la 
large  saillie  de  son  congénère.  Ce  mouvement 
mettait  en  évidence  l’atrophie  très  accusée  du 
sterno-cléido-mastoïdien  gauche,  mais  il  démon¬ 
trait  en  même  temps  l’absence  de  sa  paralysie 
dans  l’inspiration,  donc  la  persistance  de  son 
rôle  respiratoire,  ce  dernier  ne  pouvant  dès  lors 
être  expliqué  que  par  l’intervention  des  filets 
nerveux  du  plexus  cervical. 

Cette  observation  clinique,  qui  équivaut  si 
nettement  à  une  section  expérimentale  du  spinal, 
avec  intégrité  du  plexus  cervical,  est  de  nature  à 
permettre  de  fixer  le  rôle  respectif  de  ces  deux 
innervations  en  ce  qui  concerne  le  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

La  question  est  plus  complexe  pour  le  trapèze, 
par  suite  des  chefs  multiples  et  des  fonctions 
plus  compliquées  de  ce  muscle  si  étendu  ;  aussi 
ai-je  laissé  de  côté,  pour  le  moment,  cette  partie 
du  problème. 

Toutes  les  observations,  publiées  jusqu’ici,  de 
paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal  que 
j’ai  pu  consulter  sont  constituées  par  des  para¬ 
lysies  associées  à  celles  d’autres  nerfs  crâniens, 
dans  les  divers  syndromes  décrits  par  les  laryn¬ 
gologistes  dans  lesquels  figurent  à  la  première 
place  les  paralysies  laryngées.  Toutes  sont 
unanimes  à  signaler  l’atrophie  très  accusée  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  et,  malgré  cette  atro¬ 
phie,  la  conservation  des  mouvements  de  rotation 
de  la  tête  dans  les  deux  directions;  par  contre, 
dans  toutes,  l’attention  a  été  accaparée  par  les 
caractères  de  la  paralysie  laryngée  et  par  l’asso¬ 
ciation  des  autres  nerfs  intéressés  ;  aussi  n’y 
trouve-t-on  pas  de  détails  précis  sur  l’aspect  que 
prend  le  sterno-cléido-mastoïdien  dans  les  divers 
mouvements  physiologiques  auxquels  il  est 
appelé  à  prendre  part. 

Dans  les  nombreuses  observations,  provenant 
de  multiples  auteurs,  relevées  dans  l’excellente 
thèse  de  Vernet’,  deux  fois  seulement  il  est 
spécifié  l’absence  de  saillie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  paralysé  dans  la  rotation  de  la  tête 
du  côté  opposé  ;  c’est  le  cas,  en  particulier,  dans 
l’observation  recueillie  personnellement  par  l’au¬ 
teur  dans  le  service  du  professeur  Lannois. 

Tout  en  ne  faisant  aucune  mention  de  ce  détail, 
nombre  d’observations,  en  notant  la  conservation 
des  mouvements  de  rotation  de  la  tête  dans  les 
deux  directions,  attribuent  cette  conservation  à 
l’intégrité  des  autres  muscles  rotateurs  de  la 
tête  ;  on  sait  en  effet  que  la  rotation  de  la  tête  est 
assurée,  concurremment  avec  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  le  trapèze,  rotateurs  du  côté 
opposé,  par  des  muscles,  dont  le  splénius  est  le 
principal,  qui  sont  rotateurs  de  leur  côté,  et  dont 
l’action  suffit  à  assurer  ce  mouvement. 

Il  est  permis  de  conclure  de  là  que  ces  auteurs 
admettent  implicitement  Te  rôle  céphalogyre  de 
la  branche  externe  du  spinal,  sans  qu’aucun  d’eux 
d’ailleurs  ait  pensé  à  discuter  ce  rôle  et  à  le 
mettre  spécialement  en  évidence.  C’est  pourquoi, 
sans  doute,  ils  ont  encore  moins  pensé  à  recher¬ 
cher  l’action  du  sterno-cléido-mastoïdien  dans 
les  actes  respiratoires  ;  une  seule  observation, 
due  à  Hirschfeld,  fait  mention  d’une  exploration 
de  cet  ordre,  mais  cette  mention,  faite  en  passant, 
une  seule  fois,  en  quelques  mots,  se  présente 
dans  des  conditions  qui  ne  permettent  d’en 
dégager  aucune  conclusion,  comme  nous  allons 
le  voir. 

J’ai  trouvé  cette  observation  mentionnée  et 
traduite  dans  la  thèse  de  Vernet,  et  j’avais  cru 
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d’abord,  sur  la  foi  de  cette  traduction,  que  cette 
observation  pouvait  présenter  une  grande  impor¬ 
tance;  il  y  était  dit  en  effet”  :  a  La  rotation  de  la 
tête  met  en  évidence  une  contraction  moindre  du 
sterno-cléido-mastoïdien  droit;  dans  les  pro¬ 
fondes  inspirations,  on  sent  une  contracture  du 
sterno-cléido-mastoïdien  droit.  »  Ce  texte  parais¬ 
sait  révéler  une  opposition  entre  la  manière  de 
se  contracter  de  ce  muscle  dans  les  mouvements 
de  rotation  et  dans  les  mouvements  respiratoires. 
Malheureusement,  en  me  reportant  au  texte 
original*,  j’ai  dû  constater  qu’une  erreur  s’était 
glissée  dans  la  traduction,  qui  en  changeait  com¬ 
plètement  la  signification.  Dans  le  texte  original 
il  est  bien  dit  que  le  sterno-cléido-mastoïdien 
droit  était  atrophique,  que  la  rotation  à  droite 
était  poussée  plus  loin  que  celle  à  gauche  et  que, 
dans  les  rotations  correspondantes,  le  sterno- 
cléido-mastoïdien  droit  se  contractait  moins 
puissamment  que  le  gauche;  mais  il  est  dit  que, 
dans  l’inspiration  profonde,  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  gauche  se  contracte  puissamment  et 
non  le  droit.  Par  suite,  cette  dernière  indication 
avait  simplement  pour  but  d’affirmer  une  fois  de 
plus  la  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien 
droit  et  nullement  celui  d’opposer  l’une  à  l’autre 
Ifs  deux  actions  de  ce  muscle. 

A  prendre  cette  description  au  pied  de  la  lettre, 
elle  viendrait  à  l’appui  de  la  participation  de  la 
branche  externe  du  spinal,  tout  à  la  fois  au  rôle 
céphalogyre  et  au  rôle  respiratoire  du  muscle  en 
cause.  En  réalité,  la  lecture  attentive  de  cette 
observation  montre  qu’elle  est  simplement  dé¬ 
pourvue  de  toute  valeur,  au  point  de  vue  qui 
nous  occupe. 

Tout  d’abord  il  est  impossible  de  préciser  le 
siège  exact  des  lésions  nerveuses.  Il  s’agissait 
d’une  blessure  par  un  coup  de  poignard,  qui  avait 
pénétré  au-dessous  de  l’arcade  zygomatique 
droite,  mais  dont  le  trajet  ultérieur  est  loin  de 
pouvoir  être  précisé.  Hirschfeld  n’a  vu  le  malade 
que  six  mois  après  la  blessure;  celle-ci  avait 
donné  lieu  au  début  à  de  fortes  hémorragies  qui 
avaient  nécessité  à  trois  reprises  des  ligatures 
artérielles,  qu’on  ne  précise  pas.  L’auteur  recon¬ 
naît  qu’il  esttrès  difficile  de  comprendre  comment 
la  cicatrice  très  exiguë,  qu’il  constatait,  pouvait 
être  compatible  avec  des  lésions  de  nerfs  aussi 
multiples.  Il  suppose  que  le  poignard  a  pu  être 
dirigé  directement  en  arrière  et  pénétrer  jus¬ 
qu’aux  vertèbres,  pour  les  atteindre  au  niveau  du 
trou  occipital;  mais  ce  trajet  est  incompatible 
avec  la  paralysie  des  nerfs  thoraciques,  et  notam-' 
ment  avec  la  paralysie  et  l’atrophie  du  grand 
pectoral,  qui  sont  notées  dans  l’obs^ervation.  Ces 
dernières  font  penser  à  un  trajet  vertical  du 
poignard  et  à  sa  pénétration  jusqu’aux  régions 
inférieures  du  cou.  Dans  ces  conditions,  on  ne 
saurait  localiser  les  points  au  niveau  desquels 
ont  pu  être  atteints  les  filets  d’innervation  du 
sterno-cléido-mastoïdien  ;  on  ne  peut  exclure  la 
possibilité  de  leur  atteinte  après  la  réunion  des 
filets,  venus  de  la  branche  externe  du  spinal, 
avec  les  filets  venus  du  plexus  cervical. 

A  l’appui  de  cette  incertitude  vient  le  fait  que, 
contrairement  à  ce  qui  est  signalé  dans  la  plu¬ 
part  des  autres  observations,  la  paralysie  du 
muscle  était  loin  d’être  complète  dans  son  action 
rotatoire,  puisqu’il  est  dit  simplement  que  le 
sterno-cléido-mastoïdien  droit  se  contractait 
moins  puissamment  que  le  gauche,  et  nullement 
qu’il  fût  paralysé.  Le  plus  sage  est  donc  d’écarter 
cette  observation  du  débat  qui  nous  occupe  :  la 
solution  du  problème  posé  ne  peut  être  donnée 
que  par  des  observations  dans  lesquelles,  d’une 
part,  la  localisation  des  lésions  ne  prête  à  aucun 
doute,  et,  d’autre  part,  l’attention  a  été  portée 
spécialement  sur  les  similitudes  ou  les  différences 
de  l’entrée  en  action  du  sterno-cléido-mastoïdien 
dans  les  deux  modalités  distinctes,  céphalogyre 
et  respiratoire,  de  son  activité  physiologique. 
Chez  ma  malade,  il  ne  pouvait  subsister  aucun 
doute  sur  ces  différences  ;  leur  interprétation  ne 
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paraissait  laisser  place  ii  aucune  incertitude,  du 
fait  que  l’anévrisme  carotidien  portail  la  com¬ 
pression,  sans  aucun  doute,  sur  l’origine  de  la 
branche  externe  du  spinal  et  ne  pouvait  exercer 
aucune  action  sur  les  filets  émanés  des  racines 
du  plexus  cervical. 

Malgré  sa  netteté,  une  observation  unique  ne 
saurait  être  absolument  démonstrative  ;  elle  est, 
par  contre,  suffisante  pour  permettre  de  préciser 
les  conditions  que  devraient  remplir,  pour  être 
décisives,  les  observations  ultérieures. 

La  paralysie  de  la  branche  externe  du  spinal 
s’observe  presque  toujours  en  association  avec 
des  paralysie  laryngées,  et  celles-ci  attirent  bien 
davantage  l’attention  que  la  paralysie  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  qui  n’empécbe  même  pas  la 
rotation  de  la  tête  ;  par  suite,  ces  cas  se  pré¬ 
sentent  le  plus  souvent  à  l’observation  des  laryn¬ 
gologistes,  et  on  ne  saurait  s’étonner  que  ces 
derniers  aientpris,  jusqu’ici,  àPinlluence  exercée 
sur  les  muscles  laryngés  par  la  paralysie  de  la 
branche  interne  du  spinal  plus  d’intérêt  ([u’ïi 
l’inlluence  exercée  sur  les  muscles  cervicaux  par 
la  paralysie  de  la  branche  externe  du  même  nerf. 

A  côté  du  problème,  essentiel  et  fondamental, 
du  rôle  fonctionnel  respectif  des  deux  innerva¬ 
tions  du  sterno-cléido-mastoïdien,  prend  place 
un  problème  secondaire  et  accessoire,  qui  peut 
être  d’un  assez  grand  intérêt  pour  la  physiologie 
des  muscles,  celui  de  la  part  respective  que 
prennent  ces  deux  innervations  dans  la  tropbicilé 
des  muscles  en  cause.  Chez  notre  malade,  l’atro¬ 
phie  était  extrêmement  accusée,  bien  que  l’inté¬ 
grité  des  filets  du  plexus  cervical  fût  hors  de 
doute,  et  il  semble  bien  que  le  fait  soit  général 
en  pareil  cas,  car  cette  atrophie  se  trouve  notée 
dans  toutes  les  observations  similaires.  Je  me 
permets  d’attirer  également  sur  ce  point  parti¬ 
culier  l’attention  des  observateurs  ultérieurs. 


LA  5^  YEUTÈBHE  LOMBAIRE 
ET  SES  VARIATIONS. 

LEUR  IMAGE  RADIOGRAPHIQUE,  LEUR  VALEUR 
CLINIQUE. 

SACRALISATIONS  ET  PSEUDO-SACRALISATIONS 

Par  André  LÉRl 
l’iote.sseur  à  lu  t'uciilté, 

M^.lecin  (le  l’hcïiiital  Cncliin, 


La  «  sacralisation  douloureuse  de  la  5“  ver¬ 
tèbre  lombaire  »  est  h  l’ordre  du  jour  ;  les  publi¬ 
cations  sur  ce  sujet  se  sont  multipliées  dans  diiïé- 
renls  pays  au  cours  des  derniers  mois. 

La  sacralisation  en  elle-uiême,  au  poini  de  eue 
anntotuique,  c’ost-<à-dire  l’assimilation  de  la  ver¬ 
tèbre  lombaire  au  sacrum  »,  due  surtout  à  l’hyper¬ 
trophie  de  ses  apophyses  transverses,  n’est  pour¬ 
tant  pas  une  nouveauté,  tant  s’en  faut:  les  anato¬ 
mistes  et  les  vétérinaires  la  connaissent  fort  bien, 
et  quelques  recherches  d'anatomie  humaine  et 
d’embryologie  d’une  part,  d’anatomie  comparée 
d’autre  part,  nous  ont  montré  qu’elle  est  assuré¬ 
ment  d’une  très  grande  fréquence  aussi  bien  dans 
la  race  humaine  que  dans  les  races  animales*. 
Dans  ses  premiers  degrés  (1'’'  et  2“  degrés  du  pro¬ 
fesseur  Le  Double),  il  s’agit  d’un  simple  accrois¬ 
sement  de  volume  des  apophyses  transverses: 
dans  les  degrés  suivants  (3°  au  il»  degréT,  ces 
apophyses  entrent  en  contact  plus  ou  moins 
étendu  avec  les  os  voisins,  sacrum  et  os  iliaques. 

Ce  qui  fait  la  nouveauté  des  éludes  récentes. 


1.  La  place  nous  fait  défaut  pour  développer  ici  ces 
recherches  anatomiques. 

2.  Les  U  degrés  de  la  sacralisation,  d'après  Le  Double, 
sont  les  suivants  :  dans  les  deux  premiers  degrés, 
l'apophyse  transverse  de  la  5'  lombaire  est  allongée  (pyra¬ 
midale  dans  Je  1”'  degré,  renflée  è  son  extrémité  dans 
le  2'),  mais  elle  n'entre  pas  en  contact  avec  le  sacrum: 


c’est  l’attribution  à  cette  sacralisation  d’un  sj/n- 
drorne  douloureur,  d’ailleurs  fort  variable,  et  de 
déformations  rachidiennes  diverses  (Bertololti, 
Rossi,  Richards,  Nové-Josserand,  etc.');  un 
nombre  considérable  de  douleurs  lombaires  ou 
sciatiques  on  été  ainsi  attribuées  par  les  auteurs, 
avec  ou  sans  radiographie  à  l’appui,  à  une  ano¬ 
malie  par  excès  de  développement  de  la  5'  lom¬ 
baire. 

Nous  avons  été  frappé  de  la  multiplicité  des 
manifestations  assez  disparates  qu’on  a  mises 
ainsi  brusquement  sur  le  compte  d’une  cause 
anatomiquement  si  fréquente  et  si  anciennement 


b'ig.  1.  —  Types  de  grosse  sacralisation  unilatérale. 

En  A,  large  articulation  lombo-sacrée  à  rebord  cré¬ 
nelé  à  gauche.  Femme  de  27  ans;  douleurs  sciatiques 
gauches  depuis  8  jours,  passagères. 

En  1!,  sacralisation  à  gauche.  Homme  de  38  ans  ; 
douleurs  lombaires  et  sciatiques  à  droite,  passagères: 
légère  scoliose  par  ancienne  résection  du  genou  droit. 
Itemarquer  une  ébauche  de  division  du  1er  arc  sacré. 

connue, mais  cliniquement  si  méconnue  jusqu’ici. 
Nous  avons  été  ainsi  amené  à  rechercher  systé¬ 
matiquement,  d’une  part  la  fréquence  des  sacra¬ 
lisations  révélables  par  la  radiographie,  d’autre 
part  la  relation  de  causalité  entre  ces  sacralisa¬ 
tions  et  leurs  soi-disant  manifestations  cliniques. 

A 

Nous  avons  attendu,  pour  publier  ces  re¬ 
cherches,  que  nous  ayons  pu  réunir  les  radiogra¬ 
phies  sacro-lombaires  de  100  malades^.  Nous  avons 


Fig.  2.  —  Sacralisations  bilatérales. 

En  A,  homme  de  43  uns  ;  quelques  douleurs  en  ceinture 
passagères.  L'inclinaison  vertébrale  est  lu  conséquence 
d’une  luxation  congénitale  de  la  hanche  droite. 

En  B,  homme  de  53  uns  ;  coliques  néphrétiques;  pas 
d'autres  manifestations  douloureuses. 

eu  soin  de  ne  tenir  compte  que  de  celles  dont  le 
rayon  d’incidence  normal  passait  soit  directement 
par  la  5”  lombaire,  soit  au  moins  par  l’une  des 
vertèbres  immédiatement  voisines,  lombaire  ou 
l*""  pièce  sacrée*.  Nous  avons  ainsi  tenu  compte 
d’un  élément  dont  on  s’est  peut-être  trop  peu 
soucié  dans  des  publications  antérieures,  et  nous 
avons  éliminé  une  importante  cause  d’erreur,  à 
savoir:  la  déformation  de  l’image  due  à  l’obliquité 


dans  le  3“  degré,  elle  est  articulée  avec  le  sacrum;  dans 
le  4«  et  le  .5*  degrés,  elle  est  articulée  à  la  fois  avec  le 
sacrum  et  l'os  iliaque,  d'un  côté  ou  des  deux  cétés;  dans 
le  ev  degré,  la  5»  lombaire  est  entièrement  unie  nu  sacrum 
par  continuité  de  tissu. 

3.  Beaucoup  de  ces  radiographies  ont  été  faites  par 
le  D»  Ménard,  radiologiste  de  1  hôpital  Coebin;  nous  lui 


des  rayons.  Sous  l’influence  de  cette  déformation, 
des  contacts  peuvent  exister  en  apparence  entre 
les  apophyses  transverses  de  la  5“  lombaire,  le 
sacrum  et  l’os  iliaque,  alors  qu’ils  n’existent  pas 
en  réalité. 

Sur  ces  100  radiographies,  nous  avons  con¬ 
staté  que  53  fois  l’ombre  des  apophyses  trans¬ 
verses  empiète,  d’un  seul  ou  des  deux  côtés, 
soit  sur  l’ombre  du  sacrum  (7  cas),  soit  sur  celle 
de  l’os  iliaque  (18),  soit  à  la  fois  sur  celle  des 
deux  os  (28).  Ainsi,  dans  53  pour  100  des  cas,  la 
radiographie  semble  déceler  un  contacl  osseux 
entre  la  5°  lombaire  et  l’un  au  moins  des  deux  os 
voisins.  Nous  n’en  conclurons  pas  forcément  que, 
dans  ces  53  cas,  ce  contact  existait  anatomique¬ 
ment;  en  effet,  si  nous  avons  pu  faire  relative¬ 
ment  abstraction,  par  le  choix  de  nos  radiogra¬ 
phies,  des  modifications  de  rapports  réciproques 
dues  à  l’obliquité  des  rayons,  nous  n’avons  pu 
éliminer  ainsi  les  erreurs  possibles  d’interpréta¬ 
tion  dues  au  fait  que  les  trois  os  ne  sont  pas 
rigoureusement  sur  un  même  plan  vertical;  mais, 
en  réalité,  ces  erreurs  ne  sont  peut-être  pas 
considérables,  car,  d’une  façon  très  générale,  les 
apophyses  transverses  de  L”  sont  assez  régu¬ 
lièrement  sur  le  même  plan  vertical  que  la 
partie  postérieure  de  l’articulation  sacro-iliaque. 
En  tout  cas,  en  l’absence  d’examen  anatomique 
direct,  tout  radiographe  conclurait  forcément  de 
l’examen  des  images  à  une  sacralisation  relati¬ 
vement  prononcée  (au  moins  du  3“  degré  de  Le 
Double)  dans  ces  .73  cas,  c'est-à-dire  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas. 

Sur  ces  53  cas,  (J  fois  seulement  il  existe 
une  grosse  sacralisation  unilatérale  (fig.  1),  frap¬ 
pante  pour  l’œil  le  moins  exercé*. 

Sur  47  de  nos  100  radiographies,  il  n’apparaît 
pas  de  contact  entre  les  apophyses  transverses  et 
le  sacrum  ou  les  liions.  Mais,  dans  24  de  ces  cas, 
les  apophyses  transverses  de  la  5'  lombaire  appa¬ 
raissent  sur  les  radiographies  longues  ou  grosses, 
ou  à  la  fois  longues  et  grosses,  de  telle  sorte  que 
le  radiographe  ferait  encore  facilement  le  .dia¬ 
gnostic  d’un  des  premiers  degrés  de  sacralisation 
et  que,  au  cas  où  le  malade  aurait  des  douleurs 
lombaires  ou  sciatiques,  il  les  rapporterait  sans 
doute  incontinent  à  cette  sacralisation.  En  effet, 
comme  le  remarque  Nové-Josserand,  il  semble 
bien  résulter  des  faits  publiés  jusqu’ici  que  «  le 
contact  osseux  n’est  pas  une  con(îition  nécessaire  » 
pour  le  diagnostic  de  sacralisation  douloureuse. 

Sur  nos  100  observations,  il  n’en  reste  ainsi 
que  23,  c’est-à-dire  moins  du  quart  des  cas,  où  les 
apophyses  sont  relativement  grêles  et  effilées  et 
répondent  au  type  que  les  traités  d’anatomie  consi¬ 
dèrent  comme  normal. 

Donc,  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas,  une 
radiographie,  bien  faite  et  en  bonne  position, 
pourrait  inciter  à  attribuer  une  douleur  lombo- 
sacrée  ou  sciatique  de  cause  indéterminée  h  une 
sacralisation  de  la  lombaire. 

La  radiographie  montre  donc  que  la  sacrali¬ 
sation  dans  tous  ses  degrés  est  extrêmemenffré- 
quente,  à  tel  point  qu’on  ne  peut  plus  guère  la 
considérer  comme  une  anomalie. 

*** 

La  sacralisation,  anatomiquement  et  radiolo¬ 
giquement  si  fréquente  qu’elle  doit  presque  être 
envisagée  comme  l’état  normal  ou  subnormal,  se 
manifeste-t-elle  donc  par  les  signes  cliniques  si 
nets,  en  particulier  par  les  douleurs  si  variées  et 
si  fréquentes,  qui  ont  été  récemment  décrits  par 
nombre  d’auteurs?  Le  «  syndrome  de  la  sacrali¬ 
sation  douloureuse  »  a-t-il  une  valeur  réelle  ?  Sur 


sommes  reconnaissant  de  sa  grande  obligeance  (jni  nous 
a  été  très  précieuse. 

4.  Dans  40  cas  le  rayon  normal  passait  par  L“,  dans 
34  cas  par  L‘,  dans  17  cas  par  S';  dans  9  cas  seulement 
il  passait  par  LL 

7  fois  nous  avons  reconnu  une  lombalisation  de  la 
le»  pièce  sacrée. 
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ce  point,  nos  constatations  ne  sont  guère  d’accord 
avec  ceux  qui  ont  mis  ce  syndrome  à  la  mode. 

Ce  syndrome  comporterait  d’abord  des  signes 
objectifs.  Une  région  loral)aire  rectiligne,  sans 
ensellure,  courte  et  tassée,  avec  un  sacrum  large, 
dénoterait  une  sacralisation  bilatérale.  Ce  dos 
plat,  plus  ou  moins  empâté,  sans  la  lordose  lom¬ 
baire  physiologique  et  parfois  avec  un  certain 
degré  de  cyphose,  nous  l’avons  observé  bien 
souvent  dans  le  rhumatisme  vertébral,  et  parti¬ 
culièrement  dans  cette  forme  de  rhumatisme  plus 
ou  moins  rigoureusement  localisé  à  la  région 
lombaire  que  nous  avons  désignée  sous  le  nom  de 
lomhanhrie'  :  on  la  reconnaît  sur  la  radiogra¬ 
phie  à  des  ostéophytes,  à  des  crochets  (fig.  .')) 
ou  à  des  ponts  osseux  intervertébraux.  Nous 
avons  vu  souvent  ces  néoproductions  osseuses 
coïncider  avec  une  sacralisation",  car  ce  sont 
deux  variétés  d’altérations  extrêmement  fré¬ 
quentes;  dans  ces  cas  nous  avons  pu  voir  des 
dots  plats,  voire  convexes,  courts  et  tassés  dans 
la  région  lombaire.  Mais,  quand  la  sacralisa¬ 
tion  était  isolée  et  bilatérale,  autrement  dit 
quand  on  trouvait  seulement  de  grosses  apo¬ 
physes  transverses  à  la  5"  lombaire  (fig.  2), 
avec  ou  sans  contact  avec  le  sacrum  ou  l’ilion, 
jamais  nous  n’avons  été  frappé  cliniquement 
par  semblable  malformation  lombaire,  que  nous 
nous  expliquerions  d’ailleurs  assez  malaisé¬ 
ment. 

Dans  les  sacralisations  unilatérales,  on 
observerait  fréquemment,  au  dire  des  auteurs, 
une  scoliose  lombaire  et  une  asymétrie  appréciable 
de  la  région  sacro-iliaque.  Or,  sur  nos  6  cas  de 
grosse  sacralisation  unilatérale,  nous  avons  ob¬ 
servé  une  seule  fois  une  scoliose  lombaire,  concave 
du  côté  gauche  sacralisé  (fig.  1,  B);  mais  il  y  avait 
eu  uneancienne  résection  du  genou  droit,  il  subsis¬ 
tait  une  notable  atrophie  de  la  cuisse  droite,  et  ces 
altérations  étaient  fort  suffisantes  pour  justifier  la 
légère  scoliose.  Dans  un  autre  cas,  nous  avons 
constaté  des  crochets  osseux,  caractéristiques  de 
la  lombarthrie,  qui  pouvaient  expliquer  une  asymé¬ 
trie,  d’ailleurs  à  peine  sensible.  Dans  les  autres 
cas,  nous  n’avons  observé,  malgré  l’examen  le 
plus  attentif,  aucune  déformation  lombaire,  non 
plus  qu’aucune  limitation  d’un  mouvement  quel¬ 
conque,  rien  qui,  hors  la  radiographie,  aurait 
permis  de  soupçonner  une  sacralisation  unilaté¬ 
rale,  pourtant  extrêmement  accusée  (fig.  1,  .ôj. 

Ajoutons  pourtant  que,  comme  nous  l’avons 
dit,  une  grosse  anomalie  va  rarement  seule,  et 
qu’une  sacralisation  unilatérale  prononcée  peut 
s’accompagner  d’autres  anomalies  vertébrales, 
hémivertèbre,  spina  bifida,  etc...;  il  faudrait  se 
garder  de  rapporter  à  la  seule  sacralisation  des 
malformations  cliniquement  appréciables  qui 
seraient  en  rapport  avec  ces  anomalies  associées". 

La  douleur  est,  bien  entendu,  le  caractère  essen¬ 
tiel  du  «  syndrome  de  la  sacralisation  doulou¬ 
reuse  ».  Dans  nos  observations,  la  douleur  était 
presque  constante,  car  c’était  pour  ce  symptôme 
que  les  malades  étaient  presque  tous  venus  nous 
consulter,  et  c’était  la  douleur  qui  avait  justifié 
la  prise  d’une  radiographie.  Elle  était  d’ailleurs 
infiniment  variable  de  siège  etdedurée,  tantôtpro- 
longée  et  tantôt  passagère  ou  même  fugace,  d’or¬ 
dinaire  progressive  et  parfois  brusque  ou  réci¬ 
divante,  affectant  le  plus  souvent  l’allure  d’un 
lumbago  ou  d’un  sciatique,  mais  siégeant  parfois 
soit  à  l’aine,  soit  au  coccyx,  soit  à  la  base  du 
thorax,  exeeptionnellement  localisée  au  voisinage 
même  de  l’articulation  sacro-iliaque.  A  un  examen 
superficiel,  nous  aurions  certes  été  tenté  de 
croire  que  77  fois  sur  lÜO  la  douleur  était  due  à 
une  sacralisation. 

Mais,  en  fait,  cette  douleur  ne  faisait  pas  plus 


1.  André  Léri.  —  La  lombarthrie,  rhumatisme  lom¬ 
baire  chronique.  La  Presse  Médicale,  28  Février  1918. 

2.  Nous  ne  parlons  ici  que  des  sacralisations  par  trouble 
du  développement,  et  nous  mettons  do  côté  les  pseudo- 
sacralisations  d'origine  rhumatismale  dont  noua  par¬ 
lerons  pins  loin. 


défaut  et  n’était  pas  différemment  localisée  dans 
les  23  cas  où  la  radiographie  ne  révélait  aucun 
contact  osseux  anormal  lombo-sacro-iliaque  ni 
aucune  hypertrophie  des  apophyses  transverses. 

D’autre  part,  elle  était  le  plus  souvent  unilaté¬ 
rale  quand  le  contact  osseux  était  double;  et,  par 
contre,  dans  nos  6  cas  de  grosse  sacralisation 
unilatérale,  elle  siégeait  3  fois  seulement  du 
côté  de  l’anomalie  et  3  fois  du  côté  opposé 
ïfig.  1).  Ce  siège  de  la  douleur  du  côté  opposé  à  la 
sacralisation  a  été  remarqué  par  tous  les  auteurs 
(Richards,  Nové-Josserand,  Michel,  etc.),  et, 
pour  l’expliquer,  on  a  fait  des  hypothèses  variées  ; 


on  a  surtout  supposé  qu’elle  résulterait  d’un 
tiraillement  ligamenteux,  d’une  sorte  d’entorse 
chronique,  que  les  uns  localisaient  dans  la  sacro- 
iliaque  et  les  autres  dans  la  sacro-lombaire.  Cette 
explication  est  bien  vague  et  peu  en  rapport  avec 
la  symptomatologie  ordinaire  des  troubles  du 
développement  osseux  :  combien  devraient  alors 
être  douloureuses  la  plupart  des  scolioses  congé¬ 
nitales  ou  des  scolioses  de  l’adolescence,  qui 
pourtant  sont  si  ordinairement  indolentes  ! 

Ce  ne  sont  d’ailleurs  que  les  douleurs  lombo- 
sacrées  hétéro-latérales  qui  seraient,  à  la  rigueur, 


Fig.  4.  —  Pseudo-sacralisation  par  ossification  des  liga¬ 
ments  ilio-lombaires  et  sacro-iliaques.  —  On  voit  encore 
la  direction  de»  faisceaux  ligamenteux  ossifiés,  mai» 
l’oaaification  est  très  irrégulièrement  épaisse.  On 
voit,  en  outre,  sur  les  autres  vertèbres  lombaires,  qui 
sont  plu»  ou  moins  écrasées,  des  ostéophytes  et  des 
hyperostoses  très  irréguliers,  caractéristiques  du  rhu- 

explicables  ainsi  ;  et  plusieurs  auteurs  (Nové- 
Josserand,  Michel)  déclarent  qu’en  effet  les  dou¬ 
leurs  irradiées,  en  particulier  les  algies  sciati¬ 
ques,  siègent  toujours  du  même  côté  que  la  sacra¬ 
lisation.  Mais  Mauclaire  a  constaté  des  irradia¬ 
tions  du  côté  opposé,  et  nous-même  avons  vu,  dans 
un  cas  de  grosse  sacralisation  à  gauche,  les  dou¬ 
leurs  siéger  exclusivement  sur  le  sciatique  droit 
(fig.  1,B)_. 

En  réalité,  ce  qu’on  a  trop  peu  mis  en  doute, 
c’est  que,  quand  on  constatait  radiographique- 
ment  une  sacralisation  plus  ou  moins  nette,  une 
douleur  rachidienne,  sciatique,  voire  coccy- 
gienne,  fémoro-cutanée,  crurale,  h)’pogastrique 
même,  pouvait  n’être  pas  due  à  cette  sacralisation. 


Or,  dans  presque  toutes  nos  observations,  rien 
ne  nous  a  paru  moins  évident  que  cette  relation 
de  causalité;  et,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  un  examen  attentif  ou  prolongé  nous  a  révélé 
une  autre  cause  des  douleurs  que  la  sacralisation, 
tels  un  rhumatisme  vertébral,  une  lithiase  rénale, 
une  néphrite,  une  salpingite,  etc.  Ainsi,  pour  ne 
prendre  que  nos  cas  de  grosse  sacralisation 
unilatérale,  nous  avons  constaté  une  fois  des 
hyperostoses  en  crochets  qui  révélaient  de  façon 
très  évidente  un  rhumatisme  chronique  lombaire, 
affection  extrêmement  fréquente  et  douloureuse 
à  laquelle  on  n’a  pas  toujours  pris  l’habitude 
de  songer.  Dans  3  autres  cas,  la  sacralisa¬ 
tion  unilatérale  nous  fut  révélée  à  l’occasion 
d’une  douleur  sciatique  assez  récente  ;  la 
fugacité  de  la  douleur  nous  obligea  à  penser 
qu’elle  était  bien  peu  vraisemblablement  en 
rapport  avec  l’hypertrophie  de  l’apophyse 
transverse  et  son  large  contact  permanent 
avec  le  sacrum.  Dans  un  autre  cas,  de  vives 
douleurs  à  répétition  au  voisinage  de  la  crête 
iliaque  ne  permettaient  guère  de  douter  qu’elles 
étaient  en  rapport  avec  une  énorme  sacralisa¬ 
tion  unilatérale  :  peu  de  jours  après,  le  malade 
urinait  deux  petits  calculs,  et  la  douleur  dispa¬ 
raissait  comme  par  enchantement.,  brusque¬ 
ment  et  définitivement! 

C’est  tout  au  plus  si  7  ou  8  fois  sur 
toutes  nos  observations  nous  avons  pu  sup¬ 
poser  avec  quelc[ue  vraisemblance  que  les 
douleurs  sacro-lombaires  ou  sciatiques  accu¬ 
sées  par  nos  malades  étaient  légitimement  dues 
à  la  sacralisation.  Encore  n’étaient-ce  certes  pas 
les  cas  où  les  apophyses  transverses  étaient  le 
plus  fortement  hypertrophiées  ! 

Nous  conclurons  donc  de  nos  constatations 
qu’«/i(;  sacralisation  radiologiquement  constatée, 
meme  accentuée ,  est  rarement  cause  de  douleurs,  et 
que  la  découverte  par  la  radiographie  d'une  sacra¬ 
lisation  n’est  nullement  une  raison  suffisante  pour 
lui  attribuer  d'emblée  ni  une  déformation  de  la 
région  lombaire,  ni  surtout  une  douteur  lombaire  ou 
sciatique  dont  la  cause  n’est  pas  évidente.  La  radio¬ 
graphie,  lit-on  dans  la  jiluparl  des  articles  con¬ 
sacrés  à  la  sacralisation  douloureuse,  apportera 
la  «  preuve  »,  <■  l’élément  de  certitude  »;  trop 
souvent,  à  notre  sens,  elle  n’apportera  qu’un 
élément  d’erreur,  qui,  trop  tentant  par  sa  simpli¬ 
cité  et  son  apparence  de  rigueur  .scieiuifi<|ue, 
détournera  de  chercher  la  vraie  causç  du  syn¬ 
drome  douloureux. 

Ce  n’est  pas  à  dire  certes  que  la  sacralisation 
douloureuse  n’existe  pas  :  certaines  interven¬ 
tions  opératoires  ont,  en  elïet,  en  supprimant  une 
apophyse  transverse  hypertrophiée,  supprimé  du 
même  coup  la  douleur.  Mais  ces  cas  sont  fort 
exceptionnels,  et  les  insuccès  complets  ou  relatifs 
obtenus  par  la  plupart  des’  auteurs  (Adams, 
Goldllnvait,  Kleinschmidt,  Rossi,  Nové-Josse¬ 
rand,  etc.)  ont  été  relativement  trop  fréquents 
pour  que  notre  opinion  n’en  ait  pas  reçu  un  sérieux 
appui  :  radiographie  en  main,  ce  n’est  encore  que 
par  e.rclusion,  après  examen  attentif,  complet  et 
prolongé,  qu’il  faut  admettre  une  u  sacralisation 
douloureuse  ». 


De  parti  pris,  nous  avons  évité  jusqu’ici  de 
parler  d’une  cause  de  sacralisation  que  plusieurs 
auteurs  ont  signalée  et  que  Le  Double  a  consi¬ 
dérée  comme  la  cause  la  plus  nettement  dé¬ 
montrée,  à  savoir  \' ossification  des  ligaments 
ilio-  et  sacro-lombaires. 

Cette  ossification  serait,  d’après  Le  Double, 


3.  Nous  ovoii»  ainsi  observé  un  exemple  de  scoliose 
prononcée  dans  un  cas,  non  de  sacralisation,  mais  do 
loiubalisalion  delalrs  sacrée  avec  spina-bifida  occulta  (il 
s’agissait  d’un  soldat  qui  avail  été  l’objet  d'évacuation» 
et  d’hospitalisations  répétées  et  qui,  malgré  sa  déviotion 
vertébrale  et  des  troubles  paraplégiques,  avait  été  jusque- 
là  considéré  comme  un  simple  ncvropallie',. 


Fig.  3.  —  Sacralisation  bilatérale. 

Large  articulation  de  la  5'=  lombaire  avec  le  sacrum  et  avec  les 
os  iliaques  (5'  degré  de  Le  Double). 
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la  conséquence  des  tractions  excessives  que 
supportent  ces  ligaments,  «  aucune  vertèbre  sus- 
sacrée  ne  supportant  une  charge  aussi  considé¬ 
rable  que  le  24°  »,  c’est-à-dire  la  5°  lombaire. 

Nous  avons  nous-méme,  dès  1899,  soutenu  une 
théorie  analogue  pour  ce  qui  concerne  la  genèse 
de  la  spondylose  rhizomélique,  et  Holzknecht 
s’est  depuis  lors  servi  des  rayons  X  pour  montrer 
que,  au  niveau  des  membres  aussi,  les  capsules 
et  leurs  renforcements,  ligaments  périarticu- 
laires,  tendons,  muscles  et  aponévroses,  s’ossi¬ 
fient  quand  ils  supportent  une  charge  et  subis¬ 
sent  une  traction  excessive. 

Mais,  pour  ce  qui  est  de  la  sacralisation,  de 
«  l’assimilation  de  la  5°  lombaire  au  sacrum  », 
nous  ne  croyons  pas  que  ce  mode  pathogénique 
puisse  être  souvent  à  invoquer. 

Sur  des  pièces  anatomiques  d’une  part,  recueil¬ 
lies  tant  au  musée  Dupuytren  qu’au  musée  de 
l’Ecole  vétérinaire  d'Alfort,  sur  des  radiographies 
de  sujets  vivants  d’autre  part,  nous  avons  vu  un 
bon  nombre  de  fois  l’ossification  des. ligaments 
ilio-sacrés  et  surtout  ilio-lombaircs.  Mais  cette 
ossification  n'avait  nullement  la  régularité,  la 
symétrie,  l’aspect  lisse  et  uni  des  ossifications  par 
tiraillement  ligamenteux  qui,  dans  la  spondylose 
rhizomélique  par  exemple,  se  font  sur  place,  par 


Fig.  5.  —  Picudo-sacralhalion  par  ossificalwri  des  liga¬ 
ments  iho-tnm/iaires.  —  Les  ligaments  oasifnSs  forment 
un  tronc  de  cône  qui  coiffe  l’apophyse  transverse  et 
s'effile  vers  l’ilion.  Crochets  et  ponts  osseux,  écrase¬ 
ments  vertébraux.  En  A,  homme  de  65  ans  ;  en  B,  femme 
do  56  ans  :  douleurs  rnchidiennes,  mobilité  lombaire 
réduite,  scoliose. 

incrustation  calcaire  des  fibres,  fibre  par  fibre. 
Cette  ossification  était  essentiellement  irrégu¬ 
lière,  disséminée  comme  au  hasard  tant  sur  la 
largeur  que  sur  la  longueur  des  ligaments,  et  l’on 
constatait  en  outre  des  ostéophytes  en  nodules, 
en  crochets,  en  ponts',  presque  toujours  étagés 
au  niveau  de  jtlusieurs  disques  intervertébraux 
superposes  (lig.  4).  Or  ces  néo-ossifications  irré¬ 
gulières,  nous  les  connaissons  bien  pour  les 
rencontrer  couramment  au  niveau  de  toutes  les 
articulations,  rachidiennes  ou  autres,  atteintes 
de  rhumatisme  chronique  ;  le  rhumatisme  lom¬ 
baire,  en  particulier,  est,  peut-on  dire,  une  bana¬ 
lité.  Il  s’agit  donc  d’une  altération  pathologique, 
rhumatismale,  cl  non  d’une  «  adaptation  fonction¬ 
nelle  »  des  ligaments  à  «  des  conditions  de  charge 
devenues  anormales  ». 

Cette  ossification  pathologique  des  ligaments 
ilio-lombaires,  nous  l’avons  observée  sur  4  de 
nos  radiographies.  Mais  le  tronc  de  cène  osseux 
à  aspect  irrégulièrement  filamenteux  partielle¬ 
ment  moucheté,  à  contour  plus  ou  moins  vague 
(fig.  5),  qui  coiffe  l’apophyse  transverse  et  qui, 
de  densité  différente,  en  laisse  deviner  le  contour, 
est  très  différent  de  l’hypertrophie  osseuse 
régulière  et  en  tnassue  qui  caractérise  la  vraie 


t.  C’est  bien  de  cette  ossification  irrégulière  qne  Le 
Double  entend  parler,  car  il  cite  à  l’appui  de  son  opinion 
la  constatation  par  Raab  d’un  «  nodule  osseux  »  dans 
un  des  ligaments  ilio-lombaires  d’une  5*  lombaire  «  en 
voie  de  sacralisation  ». 


sacralisation.  Si  nous  ajoutons  à  ces  caractères 
différentiels  que  le  plus  souvent,  dans  ces  cas, 
les  rayons  X  décèlent,  sur  la  5°  vertèbre  lombaire 
môme  ou  sur  les  voisines,  des  ostéophytes  en 
nodules  ou  en  crochets  manifestement  rhumatis¬ 
maux  (fig.  5),  nous  pouvons  dire  que,  avec  un  peu 
d’habitude,  nous  avons  nettement  sur  la  radio¬ 
graphie  l’impression  d'une  modification  patholo¬ 
gique  et  non  d’un  trouble  du  développement.  Les 
deux  processus  ne  sont  pas  comparables,  et  l’ossi¬ 
fication  des  ligaments  ne  constitue  pour  nous 

qu’une  pseudo-sacralisation  d'origine  rhumatismale. 


Fig.  6.  —  Forme  de  la  5=  aertèbre  lombaire  : 
quelques  images  radiographiques. 

I.  Premier  type  :  la  vertèbre  est  en  position  verti¬ 
cale.  A,  B,  C  :  vertèbres  normales,  D  :  grosse  vertèbre 
avec  apophyses  transverses  très  grosses  et  très  lon¬ 
gues  (sacralisation  «  anatomique  »). 

II.  Deiij-iime  type  (forme  «  en  papillon  »)  :  la  vertèbre 
est  en  position  obli(pie  en  bas  et  en  arricie.  En  A', 
l'aspect  aplati  de  la  vertèbre  peut  n'être  dû  qu’à  sa 
position.  En  B',  C,  et  surtout  en  D',  elle  est  non  seu¬ 
lement  aplatie,  mais  très  élargie  et  étalée. 


Bien  entendu,  dans  ces  cas,  il  y  a  des  douleurs, 
et  ces  douleurs  sont  bien  localisées  et  plus  ou 
moins  limitées  à  la  région  lombo  sacro-iliaque, 
puisqu’elles  .sont  dues  précisément  à  l’évolution 
d’un  rhumatisme  chronique  sur  cette  région. 
C’est  dans  ces  cas  aussi  qu’on  observe  parfois 
des  écrasements  et  des  tassements  vertébraux, 
et  que  la  colonne  lombaire  est  droite,  épaisse. 


W 

Fig.  7.  —  Position  de  la  S»  vertibre  lombaire.  —  En  A,  la 
vertèbre  eat  enfoncée  entre  les  os  iliaques  :  il  y  a  un 
large  contact  osseux  transverso-sacro-lliaque,  bien  <|ae 
le  volume  des  apophyse»  transverse»  soit  très  modéré. 

En  B  et  C,  la  vertèbre  est  surélevée  et  les  os  ilia¬ 
ques  écartés.  En  B,  il  n’y  a  pas  de  contact  osseux,  bien 
que  les  apophyses  transverses  soient  larges.  En  C,  il 
n’y  a  qu’un  léger  contact  transverso-iliaque  d’un  côté, 
bien  que  les  apophyses  transverses  soient  extrême¬ 
ment  longues.  Type  féminin  habituel  ;  B  et  C  sont  des 
femmes. 

courte  et  tassée.  Ce  sont  donc  ces  pseudo-sacra¬ 
lisations  qui  répondent  au  tableau  clinique  tracé 
par  certains  auteurs  sous  le  nom  de  a  syndrome 
de  la  sacralisation  douloureuse  ». 

Ce  sont  sans  doute  des  cas  de  ce  genre  qu’ont 
surtout  observés  nombre  d’auteurs  (Rossi,  Nové- 
Josserand,  Michel,  etc.),  quand  ils  ont  affirmé 
l’influence  indéniable,  mais  mal  expliquée,  du 
rhumatisme  sur  l’apparition  plus  ou  moins  tar¬ 


dive  et  pins  ou  moins  brusque  d’accidents  dou¬ 
loureux  de  sacralisation,  «  qui  sans  lui  ne  se 
seraient  jamais  produits  »  ’. 


D’après  nos  radiographies,  deux  conditions 
anatomiques  modifient  autant  et  plus  les  dimen¬ 
sions  de  l'espace  lomho-sacré  que  le  volume  des 
apophyses  transverses  de  la  5°  lombaire,  à  savoir  ; 
la  forme  de  la  5“  lombaire  et  sa  situation  par 
rapport  aux  os  iliaques. 

1“  La  forme  de  la  5^  lombaire  est  extraordinai¬ 
rement  variable  sur  les  radiographies  (bien 
entendu,  nous  ne  parlons  que  des  radiographies 
bien  centrées  sur  cette  vertèbre  ou  sur  son  voisi¬ 
nage  immédiat).  On  en  peut  surtout  distinguer 
deux  types  avec  tous  les  intermédiaires  (fig.  (i)  : 
dans  un  premier  type,  le  corps  est  à  peu  près 
aussi  volumineux  que  celui  des  vertèbres  sus- 
jacentes,  les  apophyses  transverses  ont  un  aspect 
analogue;  dans  un  deuxième  type,  le  corps  appa¬ 
raît  très  mince,  les  apophyses  transverses  sont 
larges  et  longues,  l’ensemble  de  la  vertèbre 
semble  étalé  en  papillon,  avec  son  corselet  médian 
et  ses  ailes  latérales. 

Quand  on  examine  des  squelettes  montés,  on 
se  rend  compte  en  partie  de  cette  frappante 


Fig.  8.  —  En  A  (5"  lombaire  enfoncée),  contact  iliaque 
d’un  côté,  malgré  le  volume  très  modéré  des  apophyses 

En  B  et  C  (5»  lombaire  surélevée),  aucun  contact 
osseux,  même  en  C  où  les  apophyses  transverses  sont 
très  longues  et  très  grosses  et  la  vertèbre  étalée.  Bien 
qu’il  s’agisse  d’un  type  plus  particulièrement  féminin, 
B  et  C  sont  des  hommes. 

différence  de  forme  ;  elle  tient  à  Vohliquité  très 
variable  de  la  5'  lombaire  sur  la  4°.  Tantôt  ver¬ 
ticale,  elle  apparaît  alors  d'ordinaire  suivant  le 
1"'  type,  analogue  à  la  4°.  Tantôt  très  oblique  en 
bas  et  en  arrière,  elle  apparaît  de  préférence 
suivant  le  2°  type  :  le  corps  vertébral,  traversé 
obliquement  par  les  rayons,  se  trouve  aminci;  les 
apophyses  transverses,  qui  se  voyaient  en  rac¬ 
courci  sur  une  vertèbre  de  face,  se  voient  dans 
toute  leur  hauteur  et  toute  leur  épaisseur  sur  une 
vertèbre  oblique.  De  là  vient  que,  à  l’examen  des 
squelettes,  la  forme  de  la  5'  lombaire  est  nette¬ 
ment  moins  variable  que  sur  les  radiographies. 

Il  y  a  pourtant  de  grosses  variétés  réelles,  anato¬ 
miques,  de  la  forme  de  cette  vertèbre:  «  aucune 
vertèbre,  dit  LeDouble,  ne  s’aplatit  et  ne  se  désa¬ 
grège  aussi  aisément  qu’elle  ».  Sans  aucun  trau¬ 
matisme,  sans  aucune  maladie,  sa  hauteur 
n’atteint  parfois  presque  que  la  moitié  de  celle 
des  vertèbres  sus-jacentes  ;  et  souvent  cet  aplatis¬ 
sement,  qu’un  observateur  non  prévenu  prendrait 
volontiers  pour  un  écrasement  pathologique,  ne 


2.  Quant  au  traumatisme,  qui  a  été  également  invoqué 
dans  plusieurs  exemples,  on  comprend  qu'il  puisse  agir 
soit  en  servant  de  point  d’appel  à  des  manifestations 
rhumatismales,  soit  directement  en  produisant  un  dépla¬ 
cement  osseux,  une  traction  ligamenteuse  ou  un  cal 
hypertrophique,  qui  rétrécissent  exagérément  un  orifice 
ilio-sacro-lombaire  déjà  antérieurement  trop  étroit  par  le 
tait  d'une  sacralisation, 
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va  pas  sans  un  degré  prononcé  à' étalement  (fig.  G, 
II,  P>',  C',  D'),  comme  si  la  vertèbre  regagnait  en 
largeur  ce  qu’elle  perd  en  hauteur. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  la  variation  de 
l’imagé  radiographique  de  la  vertèbre,  que  l’apla¬ 
tissement  et  l’étalement  soient  réels  ou  apparents , 
dans  les  deux  cas  l’espace  lombo-sacré  peut  se 
trouver  fortement  diminué,  dans  l’un  par  l’aug¬ 
mentation  transversale  de  la  vertèbre,  dans 
l’autre  par  son  obliquité  par  rapport  au  sacrum 
qui  rapproche  les  apophyses  transverses  de  la 
partie  postérieure  des  ailerons  sacrés.  Dans  les 
deux  cas  il  po.urra  en  résulter  une  apparence  de 
sacralisation  plus  ou  moins  accentuée. 

2“  La  position  de  la  .0“  lombaire  par  rapport  aux 
os  iliaques  est  très  variable.  Tantôt  le  sacrum  et 
la  dernière  lombaire  sont  profondément  enfoncés 
entre  les  os  iliaques  ;  tantôt  au  contraire,  la  5“ 
lombaire,  sottfei'ée  très  haut  par  le  sacrum  comme 
un  chapiteau  sur  une  colonne,  est  nettement  déga¬ 
gée  et  éloignée  des  os  iliaques,  et  cela  d’autant 
plus  que  le  sacrum  est  plus  large  et  les  liions 
plus  évasés.  On  comprend  que,  dans  le  premier 
cas,  un  contact  anatomique  et  radiographique 
s’établisse  presque  forcément  entre  la  5°  lombaire 
et  les  os  iliaques,  alors  que,  dans  le  second  cas,  ce 
contact  serait  impossible  ou  nécessiterait  des 
apophyses  transverses  démesurément  étendues 
(fig.  7  et  S). 

L’aplatissement  et  l’étalement  de  la  vertèbre, 
réels  ou  apparents,  ne  nous  ont  pas  semblé  nota¬ 
blement  plus  prononcés  dans  un  sexe  que  dans 
l’autre.  Au  contraire,  son  enfoncement  entre  les 
os  iliaques  s’observe  plus  souvent  dans  le  sexe  mascu¬ 
lin,  sa  surélévation  et  l’évasement  des  os  iliaques 
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Recherche  de  l’insuffisance  protéopexlque  du 
foie  dans  1  hépatite  dysentérique.  —  MM.  F.  Widal, 
P.  Abrami  et  J.  Hutinel  ont  montré  précédemment 
que,  de  toutes  les  fonctions  du  foie,  la  fonction 
protéopexique  semble  la  plus  sfnsible  h  toutes  les 
causes  d'altération  de  la  glande  hépatique,  lis  ont 
aussi  fait  voir  que  non  s-ulement  l’insuffisance  pro- 
téopeiique  se  retrouve  toutes  les  fois  que  d’autres 
fonctions  du  foie  .sont  atteintes,  mais  qu’elle  apparaît 
dans  bien  des  cas  isolée  et  constitue  de  la  sorte  le 
témoin  le  plus  délicat  de  l’hépatisme  latent. 

Or,  il  est  une  affection  dans  baquelle  la  recherche 
de  l’insuffisance  protéopexlque,  par  l’épreuve  de 
l’héoioclasie  digestive,  présentait  a  priori  un  intérêt 
tout  spécial  :  c’est  l’amibiase  hépatique.  Alors  même, 
en  effet,  que  le  parasite  a  déterminé  les  lésions 
massives  de  l’hépatite  et  provoqué  un  gros  abcès, 
l’anatomie  pathologique  a  montré  depuis  longtemps 
qu’il  reste  dans  le  foie  des  régions  indemnes  qui 
conservent  leur  structure  normale.  On  pouvait  donc 
supposer  que  la  présence  de  ce  tissu  normal  suffisait 
à  contre-balancer  l’action  destructrice  des  foyers 
d’hépatite  et  h  assurer,  au  moins  dans  une  certaine 
mesure,  la  persistance  de  la  fonction  protéopexlque. 
Or,  c’est  bien  là  ce  qui  se  produit  en  réalité. 

Chez  8  malades  atteints  d’amibiase  intestinale 
chronique,  la  recherche  de  l'insuffisance  protéopexi- 
que  du  foie,  par  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive, 
s'est  montrée  complètement  négative.  Le  fait  est 
d'autant  plus  digne  de  remarque  que,  chez  4  de  ces 
sujets,  le  foie  était  le  siège  de  lésions  amibiennes 
importantes  :  dans  un  cas,  l’organe  était  atteint 
d  liépatite  hypertrophique  non  encore  suppurée  ;  dans 
les  3  autres  cas,  il  portait  un  gros  abcès,  dont  l’inci¬ 
sion  opératoire  évacua  de  250  gr.  à  300  gr.  de  pus. 

Cette  intégrité  de  la  fonction  protéopexlque  de  la 
glande  hépatique  dans  la  dysenterie  amibienne  mérite 
d’être  soulignée;  elle  s’oppose  à  la  fragilité  extrême 


1.  Les  bassins  «  ouverts  »  ou  «  fermés  »,  les  torses 
Il  d’une  venue  »  ou  les  torses  «  à  taille  »,  récemment 
signalés  par  Df.si  osses  dans  La  Presse  Médicale,  paraissent 
au  moins  partiellement  en  rapport  avec  l’évasement 
plus  ou  moins  prononcé  des  os  iliaques. 


se  constatent  beaucoup  plus  volontiers  chez  la 
femme,  sans  lui  être  rigoureusement  propres; 
de  sorte  que,  sauf  exceptions,  on  arrive  à  faire 
facilement  le  diagnostic  du  sexe  au  simple  exa¬ 
men  d’une  radiographie  sacro-iliaque*. 

Cette  différence  de  situation  du  sacrum  et  de  la 
dernière  lombaire  suivant  le  sexe  pourrait  bien 
avoir  une  certaine  importance  au  point  de  vue 
pathologique.  En  effet,  nos  100  radiographies 
concernent  76  hommes  et  24  femmes.  Parmi  les 
76  hommes,  46  fois  il  existait  radiographique- 
ment  un  contact  osseux  de  la  5“  lombaire  avec 
le  sacrum  ou  l’os  iliaque,  soit  dans  61  pour  100 
des  cas  ;  parmi  les  24  femmes,  il  y  avait  contact 
seulement  7  fois,  c’est-à-dire  dans  29  pour  100 
des  cas.  C’est  dire  que,  dans  près  des  2/H  des 
cas,  il  y  avait  sacralisation  marquée,  au  moins  ra- 
diograpbiquement  parlant,  chez  les  hommes,  danv 
moins  deijd  de  cas  chez  les  femmes.  N’y  a-t-il  pas 
là  l’une  au  moins  des  causes  de  beaucoup  la  plus 
grande  fréquence  de  la  sciatique  chez  l’homme, 
affirmée  par  tous  les  auteurs  (Valleix,  Eulenburg, 
Erb,  etc.)?  Cette  fréquence  relative  irait,  suivant 
les  statistiques,  de  3  à  5  hommes  pour  1  femme; 
la  différence  de  fréquence  entre  les  sexes  dépas¬ 
serait  largement  celle  qu’on  observe  pour  toutes 
les  autres  névralgies,  et  pourtant  les  compres¬ 
sions  et  les  inflammations  si  multiples  des  organes 
du  petit  bassin  sembleraient  devoir  prédisposer 
la  femme  à  la  névralgie  sciatique. 


Il  reste  assurément  bien  des  points  à  préciser 
dans  l’anatomie  et  la  pathologie  de  la  région 


lombo-sacrée.  Ce  que  nous  avons  voulu  surtout 
établir  dans  cette  étude,  c’est,  d'une  part,  que,  au 
point  de  vue  anatomo-radiographique,  la  sacra¬ 
lisation  de  la  5”  vertèbre  lombaire  est  d’une  ex¬ 
trême  fréquence,  c’est,  d’autre  part,  qu’il  fau¬ 
drait  bien  se  garder,  sur  la  foi  d’une  image 
radiographique,  de  mettre  sur  le  compte  de  cette 
sacralisation  une  symptomatologie,  douloureuse 
ou  non,  autrement  que  par  une  élimination  très 
soigneuse  de  toute  autre  étiologie  possible.  Trou¬ 
ver  une  sacralisation  n'est  jtas  faire  un  diagnostic  : 
c’est  tout  au  plus  donner  à  son  diagnostic,  en 
évitant  un  effort,  une  apparence  trompeuse  de 

Chemin  faisant,  nous  avons  signalé  quelques- 
unes  des  causes  qui  peuvent,  autant  et  plus  que 
l’hypertrophie  transversaire,  modifier  l’espace 
ilio-lombo-sacré  et  comprimer  ou  irriter  le  tronc 
lombo-sacré,  branche  d’origine  importante  du 
nerf  sciatique:  rhumatisme  rachidien,  étalement 
de  la  dernière  lombaire  ou  enfoncement  de  cette 
vertèbre  entre  les  os  iliaques. 

La  sacralisation  n’explique  ni  ne  résume  tout 
ce  qu’on  n’expliquait  pas  jusqu’ici  dans  la  patho¬ 
logie  lombaire  ou  sciatique  :  gardons-nous  d’en 
faire  un  nouveau  «  fourre-tout  »  de  la  patho¬ 
logie  ! 

C’est  à  ce  prix  que  nous  saurons  dégager 
ce  qu’il  peut  y  avoir  de  fondé  dans  le  •<  syn¬ 
drome  de  la  sacralisation  douloureuse  »  et 
d’utile  dans  les  résections  des  apophyses  trans- 
verses  ;  c’est  à  ce  prix  seulement  que  nous 
pourrons  avoir  la  légitime  satisfaction  d’enre¬ 
gistrer  une  nouvelle  et  intéressante  conquête  de 
la  chirurgie. 


de  cette  fonction  dans  tous  les  processus  qui  touchent 
habituellement  le  foie.  Les  auteurs  ont  montré  qu'il 
suffit  eu  effet  d’une  infection  très  légère  (ictère  catar¬ 
rhal).  d’une  dose  minime  de  toxiques  (arsénobeu- 
zènes,  chloroforme,  éther),  d’un  simple  trouble  cir¬ 
culatoire  (foie  cardiaque,  même  au  début),  pour  faire 
apparaître,  avec  une  précocité  et  une  constance 
remarquables,  l'insuffisance  protéopexique  du  foie. 

Les  différences  observées  dans  les  résultats  de 
1  hémoclasie  digestive  s’expliquent  aisément  par  la 
nature  des  altérations  hépatiques  en  cause.  Si  l’in¬ 
suffisance  protéopexlque  s'observe  avec  une  si  grande 
facilité  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  produites  par  des 
poisons,  des  toxines  ou  même  de  simples  troubles 
circulatoires,  c’est  que  l’action  de  tels  sgents  est 
diffuse  et  se  fait  sentir  au  même  moment  sans  dis¬ 
tinction  sur  toutes  les  cellules  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  L’amibe  dysentérique,  an  contraire,  n’agit 
pas  par  des  poisons  capables  de  diffuser  au  loin; 
elle  exerce  une  action  de  nécrose  locale  qui  se  pro¬ 
duit  uniquement  à  son  contact  :  alors  même  que  le 
parasite  a  provoqué  un  gros  abcès,  subsistent  des 
régions  qu’il  a  laissées  indemr.es  et  où  les  cellules 
ont  conservé  leur  pouvoir  protéopexique. 

bien  plus,  il  semble  que  les  parties  du  foie  restées 
saines  aient  acquis,  par  une  sorte  de  vicariance, 
une  véritable  byperrésistance  compensatrice.  Chez 
deux  des  malades  atteints  d'amibiase,  soumis  à  une 
cure  novarsenicale  prolongée,  l'insuffisance  protéo¬ 
pexique,  recherchée  à  maintes  reprises,  fit  complète¬ 
ment  défaut;  chez  un  troisième,  elle  n’apparut  qu’a- 
pros  l'administration  de  2  gr.  50  de  novarsénobenzol, 
alors  qu’il  suffit,  comme  les  auteurs  l'ont  montré  avec 
Vancovcsco,  d’une  faible  dose  (0  gr.  10  à  0  gr.  30) 
pour  provoquer  l’insuffisance  hépatique  chez  un 
sujet  normal. 

Les  résultats  qui  précèdent  montrent  une  fois  de 
plus  l’enseignement  que  peut  fournir  la  recherche 
de  l'hémoclasie  digestive  :  elle  réalise  une  véritable 
exploration  expérimentale.  Ses  données  se  super¬ 
posent  ici  à  celles  de  l'anatomie  pathologique;  elles 
montrent  que,  malgré  leur  volume,  les  lésions  de 
1  hépatite  dysentérique  restent  locales  et  qu’il  suffit 
que,  dans  le  foie,  pourtant  très  altéré,  un  certain 
nombre  de  cellules  hépatiques  aient  conservé  leur 
intégrité,  pour  assurer  la  persistance  de  la  fouedon 
protéopexique  de  l’organe. 

L’accoutumance  du  ferment  lactique  aux  poi¬ 
sons.  —  MM.  Cb.  Richet.  E.  Bacbracb  et  H.  Car- 
dot  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
desquelles  se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 


1“  L’accoutumance  des  microbes  à  tel  ou  tel  poi¬ 
son,  transmise  par  hérédité,  est  spécifique,  c’est-à- 
dire  limitée  au  poison  auquel  ils  ont  été  accoutumés  ; 

2“  La  cellule  microbienne  peut  s'accoutumer  si¬ 
multanément  à  deux  poisons,  et  cette  accoutumance 
à  chacun  de  ces  poisons  est,  dans  certains  cas  au 
moins,  aussi  facile  et  aussi  complète  quand  il  y  en  a 
deux  que  quand  il  n’y  en  a  qu’un  seul  ; 

3°  Quand,  au  lieu  de  faire  pousser  simultanément 
les  cultures  sur  les  deux  téxiqiKs  pour  développer 
l’accoutumance,  on  allier  leurs  culiures,  l’accoutu¬ 
mance  se  produit  encore,  mais  à  un  degré  moindre 
que  si  l’action  des  toxiques  était  continue,  au  lieu 
d’être  interrompue  par  des  alternances. 

L’asymétrie  du  squelette  des  membres  supé¬ 
rieurs.  —  M.  A.  A.  Mendès  Corrèa  résume  dans 
sa  note  quelques  résultats  découlant  de  ses  observa¬ 
tions,  résultats  qui  tendent  à  démontrer  que  le  pro¬ 
blème  du  dextrisme  ou  du  sénestrisme  morphologique 
dans  le  squelette  des  membres  supérieurs  n’aboutit 
pas  à  des  conclusions  aussi  simples  et  aussi  générales 
qu’on  le  supposait  jusqu'ici. 

Un  nouveau  procédé  de  diagnostic  de  la  fièvre 
méditerranéenne.  — •  M.  E.  Barnet  recommande, 
pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  méditerranéenne, 
l’emploi  du  procédé  suivant,  qui  peut  être  utilisé 
par  tout  médecin  dans  sa  clientèle  :  l’iutradermo- 
réaction  faite  avec  une  goutte  de  filtrat  d’une  culture 
en  bouillon  de  Micrococcus  mclitensis.  A  la  suite  de 
cette  inoculation,  il  se  produit,  dès  la  sixième  heure, 
une  réaction  locale  caractérisée  par  del  cedème  et  de 
la  rougeur.  De  ces  deux  phénomènes,  l’œdème  est 
celui  essentiel  ;  quant  à  la  rougeur,  elle  peut  faire 
défaut. 

Ce  procédé  par  iutradermo-réaction  est  tùr,  simple 
et  partout  applicable.  Aussi  paraît-il  appelé  à  rendre 
de  réels  services  dans  tous  les  pays  où  la  fièvre 
méditerranéenne  sévit  et  on,  faute  de  laboratoire, 
elle  risque  d’être  méconnue. 

La  radiothérapie  combinée  du  sein  et  des  ovaires 
contre  les  tumeurs  du  sein.  —  M.  Foveau  de  Cour- 
melles.  Les  tumeurs  bénignes  du  sein  cèdent 
facilement  à  la  radiothérapie;  les  tumeurs  malignes 
sont  plus  difficiles  à  fondre  et  exigint  en  général 
souvent  pour  une  action  momentanée,  des  irradiations 
locales  de  la  tumeur  et  des  ganglions  axillaires  Quand 
ceux-ci  manquent,  qu’il  existe  encore  de  la  mobilité, 
bien  que  le  sein  rétracté  indique  déjà  la  nature  squir¬ 
rheuse,  voire  même  dans  des  cas  plus  avancés  on 
peut,  en  agissant  à  la  fois  sur  le  sein  et  sur  les  ovaires 
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(2  milliampères,  20  cm.  d’étincelles,  5  minutes, 
2S  cm.  de  distance  de  l’anticathode,  répétés  en  chacun 
de  ces  3  points),  obtenir  une  amélioration  rapide  de 
l’état  local  et  général;  le  mamelon  se  dégage,  la 
tumeur  régresse,  les  douleurs  et  les  élancements 
cessent  (5  à  20  séances). 

2  cas  de  ce  genre  soignés  il  y  a  une  ([uin^aine 
d’années  et  6  cas  récents  ont  donné  des  résultats 
curatifs  rapides  identiques. 

On  peut  ajouter  que  maints  chirurgiens,  même  pour 
des  cancers  du  sein  inopérables,  ont  eu  de  longues 
et  supportables  survies,  en  se  bornant  à  enlever  les 
ovaii  es.  L’irradiatiou  de  ceux-ci  ou  de  la  tumeur 
mamellali  e  est  donc  à  ajouter  aux  procédés  habi- 

La  Musaraigne  et  la  peste  au  Sénégal.  —  MM. 
Marcel  Léger  et  A.  Baiiry  ont  observé  qu’en  outre 
des  Muridés,  la  Musaraigne  (Crocidura  Namp/!ii)  est 
susceptible  de  contribuer  à  la  dissémination  du  virus 
pesteux. 

Il  s'ensuit  donc  que  la  destruction  de  ces  animaux 
doit  être  poursuivie  systématiquement  et  avec  la 
même  vigueur  que  celle  des  rats. 

Influence  de  la  chaleur  sur  la  sensibilité  de  la 
plaque  photographique  aux  rayons  X.  —  M.  Zim- 
mern  a  procédé  à  de  multiples  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  lui  ont  montré  que  la  chaleur  exerce 
une  influence  renforç.ative  notablement  supérieure  à 
celle  de  la  lumière  sur  la  sensibilité  de  la  plaque 
photographique  vis-à-vis  des  rayons  X. 

G.  ViToui. 
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Transmission  horizontale  et  verticale  des  bruits 
pulmonaires  pathologiques  loin  de  leur  lieu  de  pro¬ 
duction.  —  MM.  J.  Genevrier  et  A.  Robin  pré¬ 
sentent  deux  malades. 

Chez  la  première  malade,  qui  est  atteinte  de 
ramollissement  avec  petite  caverne  du  sommet  droit, 
ou  constate  après  pneumothorax  artiliciel,  que  les 
bruits  pathologiques  fout  défaut  du  côté  malade, 
tandis  qu’après  chaque  insufflation  se  montrent  du 
côté  sain,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  des  bruits 
humides  qui  disparaissent  après  5  ou  6  jours.  Ce 
sommet  sain  respire  d’ailleurs  très  normalement 
dans  les  jours  qui  précèdent  la  réinsufflation  et  sou 
image  radiologique  n’otfre  pas  de  caractères  patho¬ 
logiques.  11  est  logique  d’admettre  qu’après  les 
insutflations,  le  moignon  pulmonaire  malade  vient 
s'accoler  à  la  colonne  vertébrale,  ce  que  démontre 
d’ailleurs  la  radioscopie;  les  bruits  pathologiques 
se  propagent  vers  le  sommet  normal  plutôt  que  vers 
le  sommet  malade,  le  moignon,  lieu  d’origine  des 
râles,  restant  éloigné  de  la  paroi  par  un  matelas 
d’air,  mauvais  conducteur  du  son. 

La  seconde  malade  est  atteinte  de  pneumonie 
gauche  d’origine  tuberculeuse  probable.  La  radio¬ 
graphie  montre  que  le  foyer  siège  dans  le  lobe 
inférieur,  ne  dépassant  pas  en  haut  le  5'  espace 
intercostal.  Or,  le  foyer  d’auscultation  maximum  est 
situé  sous  la  clavicule,  dans  le  2' espace  Intercostal; 
les  bruits  pathologiques  s’atténuent  à  mesure  que 
l’auscultation  porte  sur  une  région  plus  basse  pour 
disparaître  presque  complètement  au  niveau  du 
foyer  décelé  par  l’écran. 

—  M.  Ameuüle  signale  d’autres  faits  de  trans¬ 
mission  horizontale  et  verticale  ;  ce  dernier  mode 
de  transmission  est  assez  fréquent  et  susceptible 
d’induire  en  erreur. 

—  M.  Léon  Bernard  fait  remarquer  que  ces 
exemples  soulignent  l’importance  du  contrôle  radio¬ 
scopique  avant,  pendant  et  après  l'établissement  du 
pneumothorax  artiliciel. 

Instrumentation  pour  la  trachéo-flstullsatlon.  — 
M.  G.  Rosenthal  présente  la  boite,  construite  par 
Aubry,  où  sont  réunies  les  aiguilles  pour  trachéo¬ 
fistulisation  temporaire  et  les  canules  à  laisser  à 
demeure  avec  les  raccords  de  seringue,  les  trocarts 
d’introduction  et  les  mandrins  d’obturation.  Il 
résume  les  nombreuses  applications  de  sa  méthode. 

Influence  de  la  ponction  lombaire  sur  la  polyurie 
et  la  glycosurie  du  diabète  sucré.  —  MM.  J.  Lber- 
mitte  et  G.  Fumet  rappellent  que,  depuis  la  pre¬ 
mière  observation  de  J.  Herrick,  il  est  établi  que  la 
ponction  lombaire  suffit,  dans  le  diabète  insipide,  à 
provoquer  un  abaissement  marqué  de  la  polyurie. 


Les  auteurs  ont  pu  vérifier  cette  influence  ollgu- 
rique  de  la  rachicentèse. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  l’action  de  la 
ponction  lombaire  dans  le  diabète  sucré  banal.  Les 
auteurs  ont  donc  soustrait  quelques  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  à  deux  diabétiques 
non  syphilitiques.  Dans  le  premier  cas,  le  taux  de  la 
glycosurie  s’abaissa,  immédiatement  après  la  ponc¬ 
tion,  de  5  litres  à  2  1.  700,  celui  de  la  glycosurie  de 
188  gr.  à  22  gr.  par  24  heures.  Dans  le  second  fait, 
la  polyurie  de  2  1.  500  tomba  à  1  litre  et  la  glyco¬ 
surie  passa  de  71  gr.  par  24  heures  à  0  gr.  72.  Une 
seconde  ponction,  faite  20  jours  après  la  première, 
donna  des  résultats  Identiques. 

Cette  chute  de  la  diurèse  et  de  la  glycosurie  n’est 
que  transitoire  ;  au  bout  de  quelques  jours, la  polyurie 
redevient  aussi  abondante  et  la  glycosurie  atteint  un 
chiffre  analogue,  bien  qu’inférieur,  à  celui  trouvé 
avant  la  ponction. 

Ces  résultats  montrent  combien  les  modifica¬ 
tions  apportées  dans  la  circulation  céphalo-rachi¬ 
dienne  sont  aptes  à  exercer  une  influence  double, 
oligurlque  et  glycofrénatrice,  dans  le  diabète  sucré 
et  sont  à  rapprocher  des  faits  rapportés  par  Paniki 
et  Lhermltte  dans  lesquels  une  lésion  cérébrale  en 
foyer  détermina  la  suppression  temporaire  d’une 
glycosurie  antérieure.  S’ils  ne  démontrent  pas  la 
réalité  de  l’origine  nerveuse  centrale  de  certains  dia¬ 
bètes  sucrés  «  cryptogénétiques  »,  ils  n'en  sont  pas 
la  contradiction. 

Il  faut  noter  que  l’injection  intraveineuse  de  solu¬ 
tions  hypo-  ou  hypertoniques,  qui  modifient  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien,  n’influence  la  gly¬ 
cosurie  et  la  polyurie  que  de  façon  minime. 

Dilatation  bronchique  généralisée  et  tuberculi¬ 
sation  secondaire.. —  MM.  E.  Rist  et  P.  Ameuille 
montrent  une  série  de  radiographies  et  de  prépara¬ 
tions  histologiques  se  référant  au  cas  d’une  jeune 
fille  qui  fut  longtemps  considérée  indûment  comme 
tuberculeuse.  L’absence  de  bacilles  dans  les  crachats 
et  une  série  de  constatations  négatives  démontrèrent 
qu’il  s’agissait  de  dilatation  bronchique  simple.  Les 
bacilles  n’apparurent  que  plus  tard  et  l’autopsie 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  tuberculisation  tardive 
d’une  seule  dilatation  bronchique. 

Lésions  auriculaires  et  arythmie  complète.  — 
MM.  Ribierre  et  Giroux  rapportent,  comme  contri¬ 
bution  aux  relations  qui  unissent  l’arythmie  complète 
aux  lésions  auriculaires,  l’observation  d’un  jeune 
homme  qui  reçut  une  balle  de  revolver  dans  la  ré¬ 
gion  thoracique  gauche  et  qui  succomba  après  avoir 
présenté  pendant  48  heures  de  la  tachyarythmie 
complète  ayant  succédé  immédiatement  à  la  bles¬ 
sure.  L’autopsie  ne  révéla  aucune  plaie  du  cœur,  de 
l’aorte,  ni  du  péricarde,  mais  un  épanchement  hémor¬ 
ragique  moyen  du  péricarde  et  un  hématome  dans 
le  myocarde  de  l’oreillette  droite.  L'existence  de 
lésions  auriculaires,  prévue  durant  la  courte  survie 
du  blessé  en  raison  das  caractères  de  l’arythmie,  a 
donc  été  pleinement  confirmée  et  ce  fait  tire  des  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  il  a  été  recueilli  une  valeur 
quasi  expérimentale. 

Des  lésions  médullaires  dans  les  polynévrites 
alcooliques.  —  MM.  Œttinger  et  Manouélian  rela¬ 
tent  leurs  recherches  dans  deux  cas  de  paralysie 
alcoolique  à  type  paraplégique.  En  dehors  des 
lésions  des  nerfs  périphériques  bien  connues,  et  alors 
que  les  racines  et  les  ganglions  spinaux  sont  relati¬ 
vement  Intacts,  ils  ont  constaté  des  altérations  des 
cellules  des  corni  s  antérieures  de  la  moelle  lombo- 
sacrée  ;  chromatolyse  très  marquée  dans  le  cyto¬ 
plasme.  disposition  excentrique  du  noyau,  caryolyse, 
pyenose,  corpuscules  acidophiles  dans  le  cytoplasme, 
dégénérescence  granuleuse  des  neuro-fibrilles.  Ce 
qui  donne  un  cachet  particulier  à  la  paralysie  alcoo¬ 
lique,  c’est  la  vacuolisation  des  cellules  motrices;  le 
nombre  et  la  dimension  des  vacuoles  sont  variables  ; 
à  côté  de  véritables  «  cellules-éponges  »,  il  existe 
d’autres  cellules  où  la  vacuole  est  unique  et  le  cyto¬ 
plasme  réduit  à  un  mince  liséré. 

On  comprend  qu’avec  de  telles  lésions  les  para¬ 
lysies  alcooliques  soient  souvent  incurables. 

Vulvo-vaglnlte  gangreneuse;  sérothérapie  anti- 
gangreneuse;  guérison.  —  MM.  G.  Laroche  et 
Deglaire  communiquent  un  cas  de  vulvo-vaginite 
gangreneuse,  survenue  au  cours  d’une  Infection  bron¬ 
cho-pulmonaire  très  grave,  qui  guérit  par  3  injections 
de  60  eme  de  sérum  antigangreneux  (mélange  de 
sérums  antivibrion,  anti-perfringens  et  anti-œdema- 
tieus)  par  la  voie  intraveineuse  et  intramusculaire. 


En  dehors  de  la  rareté  du  fait  clinique,  les  auteurs 
insistent  sur  la  rapidité  avec  laquelle  sont  tombées 
les  escarres  et  s’est  effectuée  la  guérison  de  la 
lésion  vulvo-vaginale. 

De  la  valeur  médico-légale  du  syndrome  parkin¬ 
sonien  chez  les  jeunes  pour  le  diagnostic  rétro¬ 
spectif  d’une  encéphalite  épidémique  méconnue.  ■— 
M.  H.  Roger  (de  Marseille)  signale  des  cas  où  un 
syndrome  parkinsonien,  évoluant  chez  de  jeunes 
sujets  libérés  récemment  du  service  militaire,  lui  a 
permis  de  retrouver  dans  l’anamnèse  un  épisode 
eucéphalltique  méconnu,  de  rectifier  un  diagnostic 
erroné  on  insuffisant  porté  sur  les  pièces  officielles 
d’hospitalisation  à  la  période  aiguë,  et  de  délivrer  à 
ces  malades  un  certificat  leur  permettant  de  réserver 
leurs  droits  à  une  pension  d’invalidité  pour  «  ma¬ 
ladie  épidémique  contractée  en  service.  »  Inverse¬ 
ment,  chez  un  accidenté  du  travail,  un  état  parkin¬ 
sonien  put  être  rapporté  à  une  infection  intercurrente 
des  centres  nerveux,  et  non  au  traumatisme. 

La  rigidité  parkinsonienne  sera  parfois  la  signa¬ 
ture  tardive  qui  rapportera  à  un  état  mental  patho¬ 
logique  des  actes  anormaux  ou  même  des  délits 
commis  au  cours  d’une  poussée  psychique  mé¬ 
connue  de  névraxite  épidémique. 

P.-L.  Mauie.  . 
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Origine  périphérique  des  ondes  pléthysmogra- 
phiques  respiratoires  chez  l’homme  ;  leur  identifi¬ 
cation  avec  les  ondes  de  Tranbe-Herlng.  —  M.  A. 
Mougeot.  Recueillie  en  aval  d’un  brassard  insufflé 
jusqu’à  amortissement  des  pulsations  cardiaques. 
Fonde  volumétrique  croît  pendant  l’inspiration, 
décroît  pendant  l’expiration,  suivant  une  marche 
exactement. inverse  de  celles  des  variations  respira¬ 
toires  de  la  pression  intra-aortique.  Elle  représente 
l’effet  d’un  mécanisme  nerveux  (périphérique  et 
automatique)  de  régulation  de  la  pression  artérielle 
et  objective  chez  l’homme.  Fonde  de  Traube-IIering 
commandée  par  le  centre  vaso-moteur  du  bulbe. 

Dlffusiblllté  clinique  comparée  de  l’acide  urique 
et  de  l’urée.  —  MM.  Chauffard,  Biodin  et  Grigaut 
ont  recherché  la  diffusibilité  de  l’acide  urique  dans 
les  exsudais  pathologiques  et  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Pour  les  liquides  ascitiques  et  pleurétiques,  la 
teneur  est  sensiblement  la  même  dans  le  sérum  et  le 
liquide  examiné.  Par  contre,  l’acide  urique  ne  passe 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qu’en  proportion 
minime,  toujours  très  inférieure  à  la  teneur  du 
sérum,  à  l’inverse  de  ce  qui  se  produit  pour  l’urée 
dont  la  diffusibilité  est  à  peu  près  la  même  dans 
toutes  les  humeurs  de  l’organisme. 

Du  rythme  de  l’élimination  des  chlorures  au 
cours  de  néphrites  hydropigènes.  —  M.  P.-L. 
Violle  (de  Vittel).  En  cas  de  néphrite  hydropigène 
avec  grosse  rétention  chlorurée  (le  malade  étant  au 
régime  déchloruré),  quelle  que  soit  la  quantité  d’eau 
absorbée  et  éliminée,  les  reins  ne  peuvent  laisser 
passer,  au  point  de  vue  de  l’élimination  chlorurée, 
qu’une  solution  saline  de  concentration  absolument 
fixe,  concentration  maxlma  invariable  au  cours  de 
l’expérience  de  chaque  jour,  mais  variable,  en  plus 
ou  en  moins,  d’un  jour  à  l’autre,  suivant  qu’il  y  a 
amélioration  ou  aggravation  de  l’état  rénal.  Ce  n’est 
que  lorsque  le  rein  redevient  franchement  perméable 
aux  chlorures  qu’on  commence  à  observer  des  écarts 
dans  le  taux  chloruré  des  éliminations  successives 
journalières.  Chez  le  sujet  sain,  ces  écarts  sont  de 
plusieurs  grammes  dans  les  conditions  de  Fexpé- 

Les  milieux  au  vert  malachite  et  la  recherche 
des  Salmonella  dans  les  selles.  —  MM.  Besson  et 
de  Lavergne  ont  constaté  Faction  antiseptique  du 
vert  malachite  vis-à-vis  des  bacilles  de  Morgan  et  de 
Castellanl.  Les  milieux  au  vert  malachite  ne  sont  pas 
à  employer  pour  les  analyses  bactériologiques  des 
selles  de  malades  atteints  de  diarrhée. 

Application  du  phénomène  de  Smith  à  la  düTéren- 
clation  des  différentes  races  de  paratyphique  B.  — 
MM.  Besson  et  de  Lavergne,  en  modifiant  l’expé¬ 
rience  de  ’l'h.  et  D.  de  Smith,  ont  constaté  qne  le  li. 
coli,  ensemencé  en  milieu  lactose  après  culture  de 
6  jours  de  B.  de  Schottmüller  et  Gaertner,  ne  pro¬ 
duit  aucune  fermentation  gazeuse  ;  il  en  produit  au 
contraire,  si  le  milieu  lactosé  a  servi  à  la  culture  du 
bacille  d’Aertryck.  Il  y  a  là  un  argument  nouveau  en 
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faveur  de  la  dualité  dee  deui  espèces  de  paraty- 
phlque  B  :  type  Schottmiiller  et  type  Aertryck. 

L’action  de  l'autosérothérapie  sur  les  albumines 
et  les  lipoïdes  du  sérum  des  cancéreux.  —  MM. 
Loepar,  Debray  ef  Tonnet  ont  appliqué  l'autoséro- 
thérapie  à  plusieurs  cancéreux  de  l’estomac.  Les 
résultats  cliniques  seront  rapportés  ultérieurement. 
Les  auteurs  ont  surtout  voulu  montrer  les  variations 
qu’apporte  cette  thérapeutique  à  la  composition  chi¬ 
mique  des  sérums.  Après  6  injections  de  10  cmc,  le 
taux  des  globulines  s’abaisse  fréquemment,  la  pro¬ 
portion  d’acides  aminés  s’accroît  et  la  richesse  en 
lipoïdes  diminue  notablement. 

Il  est  intéressant  d’opposer  ces  résultats  à  ceux, 
presque  Inverses,  doiinés  par  la  radiothérapie  et 
que  les  auteurs  ont  rapportés  l'an  passé. 

Variations  physiologiques  de  la  pepslnémle.  — 
MM.  Loeper  et  Debray  précisent  la  technique  du 
dosage  de  la  pepsine  sanguine  et  en  étudient  les 
variations  à  l’état  physiologique.  Ils  montrent  que  le 
taux  normal  de  la  pepsine  sanguine  est  assez  constant 
chez  un  même  sujet,  qu’il  est  faible  dans  l'inanition, 
s'accroît  par  l’alimentation,  que  sa  courbe  enfin 
s’élève  après  les  repas  presque  à  la  deuxième  heure 
pour  s’abaisser  ensuite  au-dessous  de  la  normale. 

Ces  variations  sont  assez  parallèles  à  celles  de  la 
pepsine  urinaire,  mais  elles  les  précèdent  quelque  peu. 

P.  Amcuille. 
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Sur  un  cas  de  vomissements  Incoercibles. 
—  M.  Vaudescal  rapporte  un  cas  de  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse  traité  sans  succès  par 
l’autohématothérapie. 

Il  s’agissait  d’une  femme  qui,  au  cours  d’une 
première  grossesse,  avait  déjà  présenté  des  vomisse¬ 
ments  Incoercibles  suffisamment  graves  pour  néces¬ 
siter  l’avortement  thérapeutique.  Enceinte  une 
seconde  fois,  et  d'un  autre  mari,  cette  femme  présenta 
exactement  le  même  syndrome  de  vomissements 
incoercibles.  Après  différents  traitements  classiques, 
M.  Vaudescal  essaya  l'Injection  du  propre  sang  de  la 
malade,  recueilli  au  pli  du  coude,  dans  une  seringue 
contenant  un  cristal  de  citrate  de  soude,  et  réinjecté 
immédiatement  sous  la  peau  de  la  cuisse.  Cette 
thérapeutique  fut  complètement  Inefficace  et  l’avorte¬ 
ment  dut  être  provoqué,  immédiatement  suivi  de 
guérison. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  d’un  cas  de  ptyalisme  de 
la  grossesse  traité,  avec  succès,  par  Péry  et  Favreau, 
de  Bordeaux. 

—  ilf.  'Jeannin  estime  que,  au  point  de  vue 
pronostique,  dans  les  vomissements  incoercibles,  il 
existe  trois  facteurs  importants  ;  le  pouls,  le  subictère, 
la  scialorrhée,  et  seule  l’avortement  provoqué  constitue 
une  vraie  méthode  de  traitement.  Pour  sa  part,  il  est 
actuellement  plus  interventionniste  qu’autrefois.  Il 
faut  savoir  recourir  à  l’avortement  provoqué  d’une 
façon  qui  ne  soit  pas  trop  tardive,  car  cette  inter¬ 
vention  peut  donner  le  coup  de  grâce;  enfin,  on 
rejettera  l’avortement  chirurgical  préconisé  autrefois 
pour  s’en  tenir  à  l’emploi  de  laminaires  suivi  de 
curage  et  de  curettage. 

—  M.  Siredey  rappelle  que  Mathieu  soutenait 
que  la  plupart  des  vomissements  Incoercibles  étaient 
d’ordre  pithiatique  et  que  la  suggestion  était  la 
meilleure  méthode  de  traitement;  cependant  cette 
opinion  lui  paraît  trop  absolue. 

—  M.  Brindean  signale  la  difficulté  que  parfois 
on  éprouve  à  dilater  un  col  pour  provoquer  un 
avortement  au  cours  de  vomissements  incoercibles; 
souvent  cela  ne  cède  à  la  bougie  d’Hégard  qu’en  se 
déchirant;  parfois  on  est  obligé  d’agir  en  deux 
temps.  Enfin  s’il  reconnaît  l’existence  fréquente  de 
vomissements  pithiatiques,  M.  Brindeau  croit  que 
les  vomissements  purement  toxiques  existent  comme 
le  prouvent  les  lésions  du  foie  et  des  glandes  vascu- 

—  M.  Jeannin  dit  qu’il  est  exact  qu’on  rencontre 
une  résistance  au  moment  de  la  dilatation  du  col,  mais 
cette  résistance  est-elle  un  rapport  avec  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles  ?  E  t  ne  la  rencontre-t-on  point  dans 
tout  avortement? 

—  M.  Convelaiie  dit  que  la  discussion  actuelle 
lui  rappelle  qu’il  a  précédemment  entendu  les  mêmes 
faits  rapportés  autrefois  à  la  Société  d’Obstétrique. 
La  vérité,  c’est  qu’on  ignore  la  pathogénie  des  vomis¬ 
sements  incoercibles.  Il  s’agit  souvent  de  névropa¬ 


thies,  mais  ce  n’est  pas  tout  ;  il  y  a  l’oeuf,  cause  de 
l’intoxication,  et  quelquefois  l’avortement  reste  la 
seule  ressource  thérapeutique.  Quant  aux  indications 
de  celui-ci  tout  a  déjà  été  dit  par  M.  Pinard  qui  avait 
insisté  sur  l’accélération  du  pouls,  sur  le  subictère 
qui  fait  partie  de  l'hépatotoxémie,  sur  la  scialorrhée. 

Comment  doit-on,  enfin,  pratiquer  l’avortement 
lorsqu’il  a  été  décidé? 

Pas  de  césarienne  vaginale,  mais  pose  de  lami¬ 
naires  et  curage.  Quant  à  la  résistance  que  l’on 
éprouve  du  côté  du  col,  elle  peut  s’expliquer  par  le 
fait  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  de  primipare.  Enfin, 
M.  Couvelaire  s’étonne  que  M.  Jeannin  ne  préconise 
pas  la  transfusion  du  sang  comme  moyen  thérapeu¬ 
tique. 

—  M.  Guéniot  insite  sur  l’utilité  de  l’opothérapie 
surrénale  dans  les  vomissements  incoercibles,  opo¬ 
thérapie  qui  ne  doit  pas  cependant  s’opposer  à 
l’avortement  comme  méthode  de  traitement. 

—  M.  Jeannin  ne  possédant  qu’une  seule  obser¬ 
vation  de  vomissement,  guéri  par  transfusion,  ne 
psut  l’indiquer  comme  une  méthode  qui  doive  être 
généralisée. 

—  M.  Devraigne  rapporte  l’observation  d’une 
malade  envoyée  d'un  service  de  chirurgie  chez 
laquelle,  malgré  l'ablation  d’un  kyste  de  l’ovaire, 
les  vomissements  continuèrent.  L’état  mental  était 
défectueux,  la  malade  désirait  l’avortement  ;  le  pouls, 
accéléré,  atteignait  120  à  130,  il  existait  des  hémor¬ 
ragies  nasales  importantes,  mais  pas  de  fièvre. 
Malgré  l’accélération  du  pouls,  malgré  le  subictère, 
M.  Devraigne  n’intervint  pas,  basant  son  expectation 
sur  une  numération  normale  des  globules  sanguins. 
Les  vomissements  cessèrent  et  après  une  compli¬ 
cation  otitlque,  la  malade  est  sortie  en  bon  état  de 
l’hôpital. 

—  M.  Le  Lorier  utilise  comme  traitement  l’en- 
téroclyse  en  goutte  à  goutte,  faisant  ainsi  passer 
2  à  3  litres  de  sérum.  C’est  une  thérapeutique  simple 
qui  souvent  permet  à  la  malade  d’urluer  et  qui  fait 
gagner  du  temps  avant  une  décision  opératoire. 
L’adrénaline  rend  également  des  services. 

—  M.  Devraigne  emploie  le  sérum  aussi,  soit  par 
voie  rectale,  soit  par  vole  sous-cutanée.  Mais  sou¬ 
vent,  à  l’adrénaline  il  préfère,  soit  un  lipoïde  du 
corps  jaune,  soit  un  extrait  total  de  l’ovaire. 

—  M.  Potocki  insite  sur  ce  fait  que  très  souvent 
un  traitement  médical  est  suffisant. 

Réflexions  sur  l’opération  césarienne  basse. 
M.  Brindeau.  —  Les  indications  de  l’opération 
césarienne  se  sont  élargies  :  aux  rétrécissements  du 
bassin  s’ajoutent  maintenant  les  interventions  pour 
placenta  prævla,  pour  crises  éclamptiques,  etc.  Pour 
l’auteur,  l’opération  césarienne  basse  est  une  opéra¬ 
tion  sérieuse,  et,  au  point  de  vue  statistique,  on  doit 
envisager  deux  groupes  :  les  cas  «  purs  »  où  la  mor¬ 
talité  est  de  1,5  à  3  pour  100,  les  cas  «  impurs  '>  où 
la  mortalité  atteint  jusqu’à  10  à  27  pour  100. 

L’auteur  a  pratiqué  14  césariennes  basses  et  suc¬ 
cessivement,  après  quelques  considérations  anato¬ 
miques,  il  envisage  la  technique  de  cefte  opération 
et  les  résultats  qu’il  a  obtenus. 

1“  Considérations  anatomiques.  —  Il  est  important 
de  noter  la  hauteur  variable  du  segment  inférieur 
de  l’utérus.  De  10  cm.  en  moyenne,  cette  hauteur  est 
variable,  tantôt  plus  haute,  tantôt  plus  basse,  en  par¬ 
ticulier  en  cas  de  présentation  du  siège.  L’épaisseur 
de  ce  segment  inférieur  est  aussi  variable  ;  de  3  mm. 
en  moyenne  elle  augmente  à  mesure  que  l’on  gagne 
vers  le  haut.  Les  vaisseaux  sont  peu  importants  et 
cela  saigne  peu. 

Quant  au  péritoine,  il  est  tantôt  très  résistant, 
tantôt  mince,  pouvant  se  déchirer  et  n’étant  parfois 
représenté  que  par  une  mince  toile  d’araignée. 

Le  tissu  sous-péritonéal  est  lâche  ;  parfois  cepen¬ 
dant,  épaissi,  il  peut  nécessiter  un  véritable  dédole- 

Enfin,  dans  les  rapports  avec  la  vessie,  il  faut 
savoir  que  celle-ci  peut  être  étirée  vers  le  haut  avec 
un  amincissement  tel  de  sa  paroi  que  celle-ci  peut 
se  déchirer  lorsqu’on  récline  le  péritoine.  Quant  aux 
ligaments  ronds,  très  écartés,  ils  ne  gênent  jamais. 

2“  Manuel  opératoire.  — Incision  verticale  ;  ouver¬ 
ture  du  péritoine  ;  mise  en  place  des  écarteurs  et 
protection  du  péritoine  :  en  fait,  protection  impar¬ 
faite,  du  sang  fusant  toujours  dans  la  grande  cavité. 
Incision  du  cul-de-sac  rétrovésical  ;  décollement  des 
feuillets  péritonéaux  en  haut  et  en  bas.  Incision  du 
segment  inférieur  par  une  boutonnière  ;  puis  aux 
ciseaux,  on  élargit  l’incision  en  haut  et  en  bas. 
Prendre  soin  de  repérer  les  lèvres  de  la  plaie  avec 
des  pinces.  Sortie  de  la  tête  fœtale  en  présentation 


de  la  face,  un  doigt  de  l’opérateur  étant  placé  dans  1- 
bouche  ;  achèvement  de  l’extraction  par  une  applica¬ 
tion  de  forceps.  Délivrance  en  prenant  soin  que  la 
main  libre  fixe  le  fond  utérin  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Même  suture  utérine  que  pour  une  césa¬ 
rienne  ordinaire.  Fermeture  du  cul-de-sac  périto¬ 
néal  en  entrecroisant  les  feuillets.  Enfin,  fermeture  de 
la  paroi  sans  drainage. 

3“  Résultats  opératoires.  —  En  ne  gardant  que  les 
cas  «  Impurs  »,  M.  Brindeau  a  en  3  décès  ;  mais  une 
femme  est  morte  d'ictère  grave  chioroformique,  une 
autre  d’occlusion  intestinale  par  bride  dépendante 
d’une  opération  césarienne  antérieure  ;  enfin  la  troi¬ 
sième  est  morte  de  péritonite.  Par  contre,  il  y  eut  six 
cas  évoluant  vers  la  guérison  et  cela  malgré  des  con¬ 
ditions  opératoires  peu  favorables  (température, 
membranes  rompues,  applications  de  forceps  prati¬ 
quées  en  ville). 

Pour  conclure,  M.  Brindeau  envisage  que  la  césa¬ 
rienne  classique  doit  être  pratiquée  pour  les  cas 
K  purs  »  et  pour  le  cas  d’une  césarienne  itérative. 
Dans  les  cas  «  Impurs  »,  il  a  l’impression  que  la  cé¬ 
sarienne  basse  est  moins  grave  comme  pronostic 
opératoire  ;  cependant  elle  n’en  reste  pas  moins  une 
intervention  sérieuse. 

Myomectomie  et  gestation.  —  MM.  Devraigne  et 
Ravina  rapportent  deux  observations  de  femmes 
n’ayant  pas  eu  encore  d’enfant  et  chez  lesquelles  ils 
ont  pratiqué  une  myomectomie.  Ils  ont  laissé  à  ces 
femmes  leurs  utérus  et  envisagent  dans  la  suite  une 
gestation  comme  possibie. 

—  M.  Couvelaire  montre  l’intérêt  de  cette  opéra¬ 
tion,  étant  données  surtout  ies  méthodes  actuelles  qui 
stérilisent  la  femme.  Il  serait  important  qu’on  apportât 
d’autres  observations  de  myomectomie  faite  avant  ou 
durant  la  gestation. 

—  M.  J.-L.  Faure  dit  qu’il  serait  de  toute  néces¬ 
sité  de  conserver  les  fonctions  de  l’utérus,  mais  ici 
c’est  la  question  de  l’utilité  et  de  la  gravité  de  la 
myomectomie  qui  se  pose.  Et  il  faut  savoir  qu’une 
myomectomie,  en  dehors  naturellement  des  cas  faciles, 
est  souvent  plus  grave  qu’une  hystérectomie. 

Présentation  d’appareil  pour  l’auscultation  ob¬ 
stétricale.  —  M.  H.  Vignes.  Il  n’est  pas  besoin 
d’insister  sur  la  nécessité  des  auscultations  fréquen¬ 
tes  pendant  la  période  d’expulsion.  Si,  à  ce  moment, 
le  médecin  est  dépourvu  d’aide  qualifié,  il  rencontre 
une  certaine  difficulté  du  fait  qu’il  lui  faut  garder  ses 
mains  aseptiques.  Pour  obvier  à  cet  inconvénient, 
M.  Vignes  a  fait  construire  un  stéthoscope  biauri- 
culaire  qu’un  dispositif  des  plus  simples,  rappelant 
celui  de  Ilibbs,  fixe  à  la  région  crânienne. 

Une  observation  de  rupture  utérine  secondaire 
à  une  opération  césarienne.  —  M.  Cleisz  rapporte 
l’observation  d’une  femme  âgée  de  35  ans,  ayant  subi 
une  opération  césarienne  eu  1914,  seize  heures  après 
le  début  du  travail.  Cette  femme,  à  bassin  rétréci, 
arrivée  au  voisinage  du  terme,  après  une  purgation, 
est  brusquement  saisie  d’une  douleur  violente,  en 
allant  à  la  garde-robe.  A  l’examen,  femme  angoissée, 
dyspnéique;  ventre  ballonné,  douloureux;  pouls 
presque  imperceptible.  Intervention  immédiate.  A 
l’incision,  péritoine  bleuâtre  ;  au-dessous  on  décou¬ 
vre  un  énorme  caillot  qui  est  retiré  en  bloc;  il  existe 
au  niveau  du  segment  inférieur  une  déchirure  lon¬ 
gue  de  7  cm.;  section  de  quelques  adhérences  épi¬ 
ploïques  et  incision  du  fond  utérin  ;  on  extrait  un 
enfant  vivant,  qui  vit  actuellement.  L’opération  cé¬ 
sarienne  est  suivie  d’une  hystérectomie  totale.  Après 
une  petite  période  fébrile,  la  femme  sort  bien  por¬ 
tante  au  30®  jour. 

M.  Cleisz  remarque  que,  dans  la  césarienne  anté¬ 
rieure,  différents  faits  peuvent  permettre  d’expli¬ 
quer  la  rupture  actuelle  en  favorisant  une  mauvaise 
cicatrisation  utérine.  Ce  sont  :  l’emploi  du  catgut 
pour  la  suture  utérine;  l’épiploon,  ramené  sur  la  su¬ 
ture,  qui  a  pu  tirer  sur  la  cicatrice;  enfin  surtout, 
l’emploi  de  l’ergotine,  qui  par  la  contraction  utérine 
a  fait  desserrer  les  nœuds. 

L’agent  actif  de  cette  rupture  a  été  l’effort  fait  par 
la  femme  pour  aller  à  la  garde-robe.  La  non-rup¬ 
ture  de  la  poche  des  eaux  a  permis  d’avoir  un  enfant 

—  M.  Potocki  ne  pense  point  qu’on  puisse  incri¬ 
miner  l’ergotine  ;  au  contraire,  avec  ce  médicament, 
les  lèvres  de  la  plaie  utérine  se  rapprochent  et  le 
péritoine  se  décolle  mieux. 

Drainage  par  voie  sous-péritonéale  d’un  héma¬ 
tome  sous-péritonéal  consécutif  à  une  rupture 
interne.  —  M.  Lantuéjôuls  rapporte  l’observation 
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d’une  femme  amenée  à  l’hôpital  dans  un  état  d’ané¬ 
mie  grave.  A  l’eiamen,  on  découvre  la  présence  d’un 
groi  hématome  sous-péritonéal  latéro-utérin.  De¬ 
vant  l’état  delà  femme,  une  intervention  est  ditlérée, 
d'autant  que  l’hémorragie  semble  arrêtée,  et  le 
lendemain,  sous  anesthés'ie  locale,  on  se  contente  de 
mettre  en  place  un  drainage  préventif  en  employant 
la  voie  abdominale  sous-péritonéale.  lA-olution  vers 
la  suppuration  de  l'hématome,  puis  guérison. 

—  M.  Brindeau  signale,  en  outre,  que  la  femme  a 
présenté  une  phlébite  mais  du  côté  opposé  à  l’iié- 
matome. 

—  M.  Potocki  demande  si  le  drainage  de  cet  hé¬ 
matome  n’aurait  pas  pu  se  faire  par  la  brèche  uté- 

--  M.  Metzger  dit  qu  un  hématome  ne  s’infecte  pas 
toujours  ;  au  contraire,  si  l’on  intervient,  cette  infec¬ 
tion  devient  inévitable.  D'autre  part,  la  guérison  de 
cette  femme  n’est  qu'apparente  ;  elle  court  de  grands 
risques  si  elle  devient  de  nouveau  enceinte. 

—  M.  Lantuéjouls  insiste  sur  l’état  grave  dans 
lequel  se  trouvait  cette  femme  ;  une  opération  im¬ 
médiate  et  plus  large  aurait  été  fatale. 

Malformation  utérine.  —  M.  Potocki.  11  s’agit 
d’une  femme  chez  laquelle,  au  palper  abdominal,  on 
percevait  une  tumeur  rappelant  le  développement 
d’un  utérus  gravide  de  8  mois  1/2,  La  palpation  en 
était  difficile  étant  donné  un  état  de  contraction  con¬ 
tinue.  Au  toucher,  on  atteignait  une  tète  profondé¬ 
ment  descendue  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  que 
séparait  du  doigt  une  paroi  très  mince.  Par  contre, 
le  col  était  très  eu  avant,  difficilement  acce.sBible, 
situé  au-dessus  du  pubis.  On  hésitait,  au  point  de 
vue  diagnostique,  pour  savoir  s’il  s’agissait  d’une 
gestation  ectopique  ou  d’une  gestation  utérine,  et, 
dans  ce  dernier  cas,  la  question  d’une  malformation 
utérine  sembiait  devoir  se  poser.  Laparotomie,  inci¬ 
sion  de  la  paroi  utérine,  extraction  de  l'enfant,  puis 
hystérectomie,  A  l’examen  de  la  pièce,  on  s'aperçoit  1 
qu’il  s’agit  d’un  utérus  tordu  sur  son  axe  et  mal- 
formé,  et  l’incision  pour  1  extraction  de  l’enfant,  que  | 


l’on  croyait  avoir  faite  verticalement,  est,  du  fait  de 
cette  torsion,  horizontale. 

PowiLi-wiez. 
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Leishmaniose  cutanée.  —  M.  Gaslou  présente 
5  cas  de  leishmtiniose  cutanée  observés  eu  ville,  à 
rhôpital  Saint-Louis  et  à  rhôpilal  Yillemin.  1  cas 
venait  du  Maroc,  uu. autre  de  Cilicie,  et  les  3  derniers 
de  Risitra. 

Cliniquement  il  eût  été  autrefois  difficile  de 
songer  aux  leishmanioses  entantes  dans  nos  pays, 
d'autant  que  les  lésions  n’ont  aucun  caractère  parii- 
culier,  ressemblant  au  début  à  des  furoncles,  plus 
tard  à  de  l’impétigo  ou  à  des  épilermodermi  es.  Ce 
qui  fait  penser  à  la  leishmaniose,  c’est  1  origine  exo¬ 
tique  des  cas  et,  ce  qui  confirme  su’  tout  le  diagnostic, 
c'est  l’examen  de  laboratoire.  Les  corps  plriformes 
n’existant  pas  toujours,  il  faut  employer  la  séro- 
réaction  par  déviation  du  complément,  ainsi  que  l  a 
conseillé  M.  Caliceti.  Lei  antigènrs  sont,  dans  ce  cas, 
représentés  par  des  extraits  aqueux  de  rate  d’enfants 
morts  de  lei-limaniose  infantile  ou  de  kula-azar. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  sous-cutanées 
de  chlorliydrate  d’émétine  à  la  dose  de  0,05  0,10 
et  0,12,  amenant  la  guérison  en  20  ou  30  jourç. 

A  propos  de  ces  cas,  l’auteur  soulève  è  nouveau  la 
question  si  importante  des  porteurs  de  germes  et 
des  réservoiis  à  virus,  ainsique  celle  des  diagnostics 
de  certaines  lésions  vénériennes  qui  ont  pris,  depuis 
la  guerre,  des  allures  particulières  par  suite  de 
l’apport  de  virus  étrangers  et  qui  pourraient  fa  re 
songer  à  des  en'ités  morbides  nouvelles. 

—  W.  Tanon  attire  l'attention  sur  le  trailemeut 
])réconisé  par  M.  Gaslou.  Il  rappelle  que  da  is  le 
kala-azar,  Klippel  et  Monier-Vinard  ont  essayé  le  sli- 
Iciii/l  Ce  dernier  produit  vient  d'être  employé  par  Ar- 
cliibald  avec  ua  certain  succès  dans  la  lèpre.  11  serait 


intéressant,  dans  les  nouveaux  cas  que  M.  Gaston 
pourra  avoir  l’occasion  de  rencontrei,  d’essayer 
les  médications  arsenicales  ou  le  tartrate  double  de 
bismuth  et  de  potassium  qui  vient  d’être  préconisé 
par  Levadili  et  Nicolau. 

—  M.  Clément- Lasnier  (d’Haïti)  dit  que  la  com¬ 
munication  de  M,  Gaston  sur  les  leiehnianioses  est 
d’une  très- grande  valeur  démonstrative.  Il  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  rencontrer  en  Haïti  des  ulcérations  dues  à 
dei  champignons  parasites  qui,  par  leurs  caractères 
ressemblaient  tantôt  à  des  lésions  tuberculeuses, 
tanlôt  à  des  lésions  syphilitiques.  Dans  la  majorité 
des  cas,  M.  Lasnier  a  eu  de  bons  résultats  avec  le 
chlorhydrate  d’émétine  et  surtout  avec  1  atoxyl. 

—  M.  Henry  (de  Cayenne)  rapporte  qu’en  Guyane 
le  pian-bois  est  très  fréquent.  H  attire  l’attention 
sur  le  traitement  préconisé  par  l’Institut  Oswaldo 
Cruz  du  Brésil.  Ce  traitement  consiste  en  injrction 
intraveineuse  de  10  eme,  tous  les  2  jours,  d’une 
solution  de  tartre  stibié  à  1  pour  100  ;  les  résultats 
sont  excellents  et  l’iujeciiou  ne  donne  lieu  à  aucun 
at  cident  fâcheux. 

Quinquinas  et  quinine.  —  M.  Fr.  Secques  re¬ 
marque  que,  primitivement,  les  prépart  lions  de  quin¬ 
quina  étaient  seules  employées  dans  le  Irailemint 
du  paludisme;  elles  donnaient  des  résultats  appré¬ 
ciables.  Depuis  la  découverte  de  la  quinine  en  1820, 
elles  ont  passé  au  second  plan,  ce  qui  est  peut-être 
un  tort,  car,  dans  le  quinquina,  la  quinine  n’est  pas  le 
seul  alcaloïde  exerçant  une  action  médicamenteuse. 

Eu  terminant,  M.  Fr  Secques  dit  qu’il  ne  croit  pas 
qu’on  soit  menacé  de  la  disparition  des  quinquinas. 
Les  procédés  barbares  des  Cascarilleros  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud  ont  été  abandonnés  On  a  recours  ac¬ 
tuellement  à  des  procédés  rationnels  qui  a  surent  la 
vie  des  arbres  jusqu’à  épui-ement  comjtlet.  De¬ 
puis  1850,  la  culture  s’ed  développée  dans  beaucoup 
de  pays.  Deux  contrées  y  ont  trouvé  une  tource  de 
prospérité  immense  :  les  Indes  anglaises  et  les  Indes 
liollandaises. 

Ravmond  Nkvku. 
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Stanley  Herbert  Le  signe  de  l'articulation  teni- 
poro-maxillaire  ;  su  valeur  dans  les  maladies 
rhumatismales.  —  Les  affections  qui  appartiennent 
au  groupe  vaste  et  confus  des  rhumatismes  peuvent 
être  réparties  eu  deux  classes,  suivant  que  l’articu¬ 
lation  temporo-maxillaire  est  atteinte  ou  respectée. 
Elle  n’est  atteinte,  en  ellet.  que  si  l’afrection  rhuma¬ 
tismale  est  due  à  une  toxine  bactérienne  ;  elle  est 
toujours  respectée  quand  il  s’agit  de  rhumatisme 
vrai  ou  de  goutte. 

Si,  par  hasard,  cette  articulation  est  touchée  chez 
uu  goutteux  ou  uu  vrai  rhumatisant,  c’est  le  fait 
d’une  infection  secondaire  ou  surajoutée.  Inverse¬ 
ment,  elle  peut  rester  indemne  au  cours  d’un  rhuma- 
tisme  infectieux,  car  son  atteinte  n’est  pas  absolu¬ 
ment  constante. 

Se  basant  sur  ce.  symptôme,  l'auteur  répartit  en 
quatre  groupes  les  affections  dites  rhumatismales. 

Dans  le  premier,  il  range  la  fièvre  rhumatismale 
polyarticulaire  aiguë,  due  ou  non  au  diplocoque  de 
l’ayuton  et  l’aine,  et  le  rhumatisme  chronique,  carac¬ 
térisé  par  des  récidives  survenant  chez  des  sujets 
qui  présentent  des  antécédents  personnels  ou  héré¬ 
ditaires  de  vrai  rhumatisme  ;  enfin  la  goutte  aiguë 
appartient  à  cette  classe. 

Le  deuxième  groupe  comprend  les  affections  où 
l’articulation  temporo-maxillaire  est  fréquemment 
atteinte  :  ce  sont  les  pseudo-rhumatismes  dus  à  des 
toxines  ou  à  des  micro-organismes.  Au  premier  rang, 
le  rhumatisme  gonococcique  :  la  douleur  temporo- 
maxillaire,  habituelle  à  la  période  aiguë,  est  un  bon 
signe,  encore  plus  commun  que  la  douleur  calca- 
néenne,  et  les  altérations  des  articulations  phalan- 
glennes.  Les  arthropalhies  post-dysentériques,  les 
rhumatismes  toxiques,  dus  à  une  toxémie  d’origine 
amygdalienne,  rhino-pharyngée,  otitique  ou  intesti¬ 
nale,  les  pseudo-rhumatismes  des  fièvres  éruptives 
(scarlatine,  oreillons)  et  de  linfluenza,  appartiennent 
à  ce  groupe.  On  peut  y  joindre  l’arthrite  rhumatoïde, 
affection  mal  individualisée,  qui  frappe  symétrique¬ 


ment  diverses  jointures,  et  détermine  des  troubles 
trophiques  des  os  et  des  téguments;  enfin  le  rhuma¬ 
tisme  thyroïdien,  observé  par  exemple  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedovv  et  qui  est  d  une  pathogénie 
obscure.  Le  troisième  groupe  est  formé  parle.s  ottéo- 
arthrites  consécutives  à  des  traumatismes  articu¬ 
laires.  Le  quatrième  corn  prend  les  ostéo-arthrites,  avec 
déformations  squelettiques  et  ostéophytes,  qui  sont 
l’aboutissant  de  toutes  les  affections  précédemment 
décrites.  La  temporo-maxillaire  y  est  atteinte  ou 
respectée,  suivant  que  l’affection  initiale  était  un  vé¬ 
ritable  rhumatisme  articulaire  ou  un  pseudo-rhuma¬ 
tisme  articulaire. 

Cette  distinction  nosologique  entraîne  à  des  con¬ 
clusions  thérapeutiques  :  salicylate  de  soude  ou 
vacciuothérapie. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  les  rhuma¬ 
tismes  Infectieux,  en  outre  de  l’arthralgie  temporo- 
maxillaire,  on  observe  souvent  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  des  raideurs  et  des  craquements  des  articu¬ 
lations  du  cou  ;  ces  symp'ômes  paraissent  en  rapport 
avec  une  arthrite  cervicale  et  occipito-atlantoïdienne, 
peut-être  même  avec  une  atteinte  des  apophyses,  du 
tissu  fibreux  et  du  périoste  des  vertèbres  cervicales. 
Cette  hypothèse  est  confirmée  par  les  travaux  de 
Nathan,  qui,  par  injections  intraveineuses  de  strep¬ 
tocoques  chez  le  chien,  détermine,  d’une  part,  une 
polyarthrite,  et  d’autre  part,  des  lésions  ostéo-arti- 
cuiaircs  de  la  colonne  cervicale.  J.  Rouillaiid. 

A.  P.  Thomson  et  A.  Piney.  Un  cas  de  rigidité 
décéràbréo  chez  une  enfant.  —  Une  enfant  de  4  mois, 
qui  n'a  aucun  antécédent  pathologique,  aucun  signe 
d  liérédo-syphilis,  est  amenée  à  l’hôpital,  vomissant 
depuis  trois  jours,  et  présentant  des  spasmes  dans 
la  tace  et  le  membre  inférieur  du  côté  droit. 

L’enfant  parait  inconsciente;  elle  est  couchée  en 
opistliotonos  ;  les  bras  sont  étendus,  les  avant-bras 
eu  pronation,  les  poignets  fléchis  ;  les  premières 
phalanges  sont  fléchies  et  les  autres  sont  étendues. 
Les  genoux  sont  en  extension,  les  cuisses  en  adduc¬ 
tion  Les  réflexes  rotuliens  sont  difficilement  appré¬ 
ciables  ;  l’extension  de  l’orteil  est  douteuse.  La  fon¬ 
tanelle  est  tendue  ;  les  réactions  pupillaires  sont 
normales.  Il  y  a  insensibilité  complète  à  la  piqûre. 

Par  ponction  lombaire,  on  relire  un  liquide  clair, 
hypertendu,  stérile,  caractérisé  par  une  forte  mono- 

En  somme,  c’est  un  état  de  rigidité  généralisée. 


très  accentuée,  analogue  à  la  rigidité  décérébrée  dé¬ 
crite  chez  l’adulte  par  Kinnier- Wilson. 

Cet  état  persiste  sans  modification  pendant  2  mois. 
L’enfant  crie  peu,  n’a  pas  de  convulsions.  La  tempé¬ 
rature  atteint  souvent  39».  La  respiration  reste  régu¬ 
lière  jusqu’à  la  mort. 

A  l’autopsie,  le  crâne  est  aminci;  il  y  a  une  forte 
hypersécrétion  de  liquide  céphalo-rachidien.  La  pie- 
mère  est  intacte,  mais  la  substance  corticale  est, 
dans  son  ensemble,  extrêmement  ramollie,  les  lésions 
étant  particulièrement  accentuées  au  lobe  temporo- 
sphéuoïdal  du  côté  gauche.  En  pratiquant  une  coupe 
horizontale,  on  constate  que  les  zones  ramollies  sont 
infiltrées  d’une  grande  quantité  de  liquide  ;  celui-ci 
s’écoule,  et  la  substance  corticale  se  trouve  ratati¬ 
née.  Aucune  altération  des  noyaux  basilaires. 

Il  existe  un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  droite, 
sans  aucune  lésion  tuberculeuse. 

L’examen  histologique  montre  que  les  couches 
profondes  de  la  corticalité  cérébrale  et  la  substance 
blanche  adjacente  sont  profondément  détruites  ;  il  ne 
reste  que  des  débris  granuleux.  Les  vaisseaux  sem¬ 
blent  plus  rapprochés,  d’où  l’apparence  d’une  vas¬ 
cularisation  excessive.  La  plupart  des  vaisseaux 
corticaux  sont  atteints  d’arlérlte  oblitérante,  ave( 
calcification  des  parois  ;  les  lésions  débutent  dans  la 
mésartère.  La  méninge  molle  est  épaissie,  avec  des 
néoformations  de  tissu  conjonctif  et  des  amas  de  mo¬ 
nonucléaires.  On  n’a  pas  pu  mettre  en  évidence  de 
spirochètes. 

L’observation  rapportée  plus  haut  diffère  de  la 
description  de  Wilson  en  ce  que  les  troubles  respi¬ 
ratoires  ont  fait  défaut.  Wilson  attribue  l’irrégularité 
de  la  respiration  à  des  lésions  du  mésocéphale  qu’il 
a  ret'Ouvées  à  ses  autopsies  ;  mais  dans  le  cas  actuel 
ces  lésions  manquaient,  la  corticalité  étant  seule 
atteinte. 

Enfin,  dans  cette  observation,  l’aflection  n’était 
nullement  congénitale.  Elle  parait  résulter  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  ayant  débuté  vers  l’âge  de 
quatre  mois.  Le  vaste  ramollissement  est  dû  à  l’obli 
tération  vasculaire,  et  la  topographie  des  lésions, 
dans  les  couches  profondes  du  cortex  et  la  substance 
blanche  voisine,  s’explique  facilement  si  l’on  admet, 
avec  Bignami  et  Nazari,  qu’il  existe  deux  sortes  de 
vaisseaux  pie-mériens  pénétrant  dans  la  substance 
grise  ;  des  vaisseaux  courts  à  distribution  corticale 
et  des  vaisseaux  longs  qui  atteignent  le  centre  ovale. 

J.  Rodillabd. 
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LE 

SYNDROME  PSEUDO-CÂYITAIRE 
PAU  DÉVIATION  TRACHÉALE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE  CHRONIQUE 


P.  F.  ARMAND-DELILLE 
Médecin  du  Service  des  Enfants  tuberculeux 
de  rUôpital  Debrousse, 

Ex-Médecin  du  Serv.  des  Tuberculeuses  de  l'Hospice  d’Ivry , 
P.  HILLEMAND,  Ch.  LESTOCQUOY 
Internes  des  Hôpitaux, 
et  L.  MALLET 

Chef  du  laboratoire  de  Radiologie  de  l’Hospice  d'ivry. 


De  nombreuses  causes  d’erreur  ont  été  signa¬ 
lées  dans  le  diagnostic  différentiel  des  cavernes 
tuberculeuses.  C’est  de  longue  date  que  l’on  con¬ 
naît  les  signes  pseudo-cavitaires  que  peut  donner  la 
dilatation  bronchique,  surtout  lorsqu’elle  coexiste 
avec  un  degré  plus  ou  moins  marqué  de  sclérose 
pulmonaire.  Ces  signes  sont  classiques  et  nous 
n’avons  pas  à  y  insister  j  de  même,  le  son  trachéal 
de  Williams,  qui  est  un  son  tympanique  de  per¬ 
cussion,  a  été  décrit  depuis  bien  longtemps  déjà. 

Sergent,  dans  son  étude  des  médiastinites*, 
mentionne  un  syndrome  pseudo-cavitaire  dans 
la  région  hilaire  et  l’explique  par  des  scléroses 
du  médiastin,  des  adénopathies  ou  des  tumeurs. 

D’autre  part,  certains  auteurs,  rapportant  des 
observations  isolées  de  dextrocardie  par  attrac¬ 
tion,  signalent  des  déviations  de  la  trachée.  Gar¬ 
nier,  entre  autres,  dans  une  observation  de  1899', 
en  rapporte  un  cas.  Dans  un  article  récent,  Bur- 


Grasse)  a  fait  les  mêmes  constatations  ;  mais  ces 
auteurs  n’ont  pas  signalé  la  déviation  trachéale, 
ils  n’observent,  à  la  radioscopie,  qu’une  obscurité 
complète  du  poumon  droit  et  ne  mentionnent  pas 
d’image  cavitaire.  Ils  attribuent  le  syndrome  ci- 
dessus  à  la  possibilité  d’une  dilatation  bronchique. 

Tout,  dernièrement,  Ameuille,  dans  l’article 
«  Tuberculose  du  médiastin  »  du  Traité  de  Patho- 


Observation  I.  —  Dëvîati 


nand  '  indique  la  possibilité  de  déviation  tra¬ 
chéale  dans  les  symphyses  pleurales  après  ré¬ 
sorption  des  pneumothorax. 

Enfin,  Gaillard  ',  dans  un  cas  de  dextrocardie 
par  attraction,  a  noté  l’existence  d’un  syn¬ 
drome  cavitaire  du  sommet  droit;  Berthier  (de 


1.  SfincERT.  —  Etudes  cliniques  sur  la  tuberculose. 

■  2.  Gaunier.  —  «  Un  cas  de  dextrocardie  avec  au¬ 

topsie  ».  La  Presse  Médicale,  12  Juillet  1899. 

3.  Burnand.  —  Il  La  symphyse  pleurale  après  résorp¬ 
tion  du  pneumothorax  ».  Paris  médical,  23  Avril  1921. 


logie  médicale  et  de  Thérapeutique  appliquée, 
mentionne  que,  dans  le  cas  de  sclérose,  il  peut  y 
avoir  un  déplacement  de  la  partie  supérieure  du 
médiastin,  trachéale  et  veineuse,  et  qu’à  la  radio¬ 
scopie  on  peut  reconnaître  contre  ce  sommet 
l’image  trachéale  déviée. 

La  constatation  de  signes  pseudo-cavitaires, 
d’une  part,  et  de  déviations  trachéales  d’autre 
part,  a  donc  été  déjà  antérieurement  notée; 
mais,  à  notre  connaissance,  on  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  insisté,  même  depuis  l’ère 
radiologique,  sur  les  causes  d’er¬ 
reur  que  peuvent  engendrer,  en 
matière  d’auscultation,  l’existence 
de  certaines  déviations  tra¬ 
chéales  que  l’on  observe  par¬ 
fois  au  cours  de  l’évolution  de 
latuberculosepulmonairechro- 
nique  et  qui  se  retrouvent  aussi 
dans  certaines  autres  affections 
sclérosantes  du  médiastin. 

Or  il  nous  semble  que,  par¬ 
fois,  si  nous  en  jugeons  par  la 
fréquence  relativement  grande 
des  déviations  de  la  trachée 
que  nous  avons  recherchées 
systématiquement  chez  nos 
malades,  on  peut  prendre  pour 
les  symptômes  d’une  caverne 
pulmonaire  les  signes  stétha- 
coustiques  produits  par  cette 
déformation.  Un  exemple  frap¬ 
pant  nous  en  a  été  fourni  par 
une  malade,  qui  fui  envoyée 
dans  notre  service  par  un  des 
centres  de  triage  de  nos  hôpi¬ 
taux  de  Paris  avec  un  diagnos¬ 
tic  ainsi  formulé  :  Bacillose 
nodulaire  assez  étendue  du  som¬ 
met  droit  avec  petite  spélonque 
à  la  hauteur  du  hile. 

Notre  premier  examen  con¬ 
firmait  ce  diagnostic,  bien  que,,  d’emblée,  l’un  de 
nous  eût  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  de 
masses  hilaires  ganglionnaires  juxta-médiasti- 
nales  simulant  une  caverne.  L’examen  radiosco¬ 
pique  justifia  notre  hésitation,  en  montrant  un 
aspect  légèrement  marbré  du  tiers  supérieur  du 


poumon  droit;  par  contre,  il  faisait  constater  une 
déviation  très  marquée  de  la  trachée  dont  le  bord 
gauche  se  trouvait  au  niveau  du  bord  droit  du 
manubrium  sternal. 

Une  semblable  erreur  a  été  faite  récemment 
chez  une  autre  de  nos  malades. 

De  plus,  à  propos  de  notre  première  commu¬ 
nication  à  ce  sujet,  Laubry'  a  signalé  le  cas  par¬ 
ticulièrement  intéressant  d’un  malade  réformé 
comme  tuberculeux  avec  expectoration  purulente 
et  bruit  de  pot  fêlé.  Malgré  l’absence  de  bacilles 
de  Koch,  on  avait  porté  le  diagnostic  de  caverne 
tuberculeuse.  L’examen  à  l’écran  ne  montra  au¬ 
cune  excavation,  mais  bien  une  trachée  et  un  œso¬ 
phage  des  plus  déplacés.  Il  s’agissait  en  fait  d’une 
syphilis  pulmonaire  avec  sclérose  médiastinale. 

Ces  déviations  trachéales  sont  relativement 
fréquentes,  puisque,  sur  800  malades  examinés 
par  nous  depuis  le  début  de  l'année,  nous  en 
avons  trouvé  10  cas,  7  déviations  droites,  3  gau¬ 
ches.  Et,  dans  ces  chiffres,  nous  ne  comprenons 
pas  tous  les  cas  nombreux  où  le  conduit  aérien 
n’était  que  faiblement  déplacé. 

Ces  10  cas  typiques  ont  été  l’objet  d’une  étude 
aussi  complète  que  possible.  Nous  avons  fait 
pour  chaque  malade  un  orthodiagramme'  et  une 
épreuve  radiographique  localisée.  De  plus,  nous 
avons  pu,  dans  un  cas,  ajouter  à  notre  observation 
le  compte  rendu  d’une  vérification  nécropsique; 
dans  un  autre  cas,  l’autopsie  étant  impossible, 
nous  avons  pu  confirmer  notre  diagnostic  par 
l’injection  d’une  bouillie  bismuthée  par  ponction 
trachéale  avec  la  canule  de  Ramadier  et  le 
contrôle  radiographique.  Ces  observations  ont 
été  publiées  dans  une  communication  faite  récem¬ 
ment  à  la  Société  médicale  des  Hôpitau.i  \  Nous 
nous  contenterons  d’en  donner  ici  la  substance, 
et  de  reproduire  les  radiographies  et  les  ortho¬ 
diagrammes  qui  y  ont  trait, 

I.  —  Déviations  trachéales  droites. 

Observation  I.  —  Femme  de  33  an».  Tuberculose 
pulmonaire  à  évolution  lente  ayant  débuté  en  1911. 
Signes  cavitaire»  de»  deux  »ommel8.  Diagnostic  cli¬ 


«  Un  cas  de  dextrocardie  par  attrac¬ 
tion  ».  Soc.  méd.  des  Hdp.,  8  Mai  1908. 

5.  Laubry  et  Bloch.  —  s  Le»  déviation»  de  la  trachée 
dan»  les  pneumopathies  chronique»  ».  Soc.  méd.  des 
Uôp.,  9  Décembre  1921. 


Observation  VIL  —  Déviation  trachéale  droite  vue  de  face. 


nique  confirmé  par  la  radioscopie,  qui  montre  en 
outre  qne  déviation  angulaire  droite  de  la  trachée 
et  une  forte  rétraction  de  l’bémithorax  droit  avec 
dextrocardie. 

L'autopsie  confirme  l’existence  de  la  déviation  de 
la  trachée  qui  est  accompagnée  d'une  déviation  de 
l’œsophage  du  même  côté. 

6.  Les  reproduction»  d'orthodiagramme  que  nous 
I  publions  ci-contre  sont  dues  A  l'obligeance  de  M.  Colliez, 

assistant  du  service  radiologique,  que  nous  somme»  heu¬ 
reux  de  remercier  ici. 

7.  Séance  du  9  Décembre  1921. 
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Observation  II.  —  I'>mme  de  58  ans.  Début  en 
1920.  Grosse  caverne  du  sommet  droit,  confirmée  par 
l'examen  radioscopique  qui  montre  en  outre  une  dé¬ 
viation  angulaire  de  la  trachée  à  droite. 

Observation  III.  —  Femme  de  41  ans.  Début  en 
1918,  précédé  de  deux  pleurésies  droites.  À  l’examen. 


Observation  I. 


signes  cavitaires  surtout  marqués  au  sommet  droit, 
très  forte  rétraction  de  l’hémithorax  droit,  dextro- 
cardie.  Ces  signes  sont  confirmés  par  la  radioscopie 
qui  montre,  en  outre,  une  déviation  trachéale  angu¬ 
laire  à  droite,  avec  œsophage  également  dévié. 

Oii.si;rvation  IV.  —  Femme  de  26  ans.  Début  par 
spléno-pneumonie  en  1920.  A  l’examen,  syndrome 


Observation  II. 


pseudo'-pleurétlque  de  la  base  droite,  pas  d’expecto¬ 
ration.  La  radioscopie  montre  l'opacité  du  champ 
pulmonaire  droit  surtout  à  la  partie  moyenne  avec 
déviation  trachéale  rectiligne. 

Observation  V.  —  Femme  de  29  ans.  Début  en  1918, 
ayant  abouti  rapidement  à  la  formation  d’une  caverne 
à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit;  mais  on  trouve 


Observation  III. 


de  plus,  à  l'examen,  des  signes  cavitaires  dans  le 
tiers  interne  des  fosses  sus-  et  sous-éplnenses  droites. 
La  radiographie  vérifie  l’existence  de  la  caverne  de 
la  partie  moyenne  et  montre  qu'il  n’existe  pas  de 
caverne  juxta-hilaire,  mais  une  forte  déviation  tra¬ 
chéale  angulaire  droite  avec  dextrocardie  considé¬ 
rable  et  rétraction  de  l’hémithorax. 


Observation  VI.  —  Femme  de  22  ans.  Début  de 

1917.  A  l’examen,  signes  cavitaires  dans  le  tiers  in¬ 
terne  de  la  fosse  sous-épineuse.  La  radiographie 
montre  qu’ils  sont  produits  par  une  forte  déviation 
trachéale  angulaire  droite. 

Observation  VII.  —  Femme  de  54  ans.  Début  en 
1916,  précédé  de  pleurésies.  Signes  cavitaires  très 
nets  dans  les  fosses  sus-  et  sous-épineuses  droites. 
La  radioscopie  montre  qu'il  n’existe  pas  de  caverne, 
mais  une  déviation  trachéale  angulaire  droite. 

IL  —  Déviations  trachéales  gauches. 

Observation  VIII.  —  Femme  de  63  ans.  Début  en 
1912.  Souffle  intense  dans  toute  l'étendue  du  poumon 
gauche.  Sinistrocardie,  rétraction  de  l’hémithorax 
gauilie.  A  l'examen  radioscopique,  déviation  très 
marquée  de  la  trachée  à  gauche.  Déviation  œsopha¬ 
gienne  du  même  côté. 

Observation  IX.  —  Femme  de  21  aus.  Début  en 

1918.  Symphyse  pleurale  consécutive  à  un  pneumo¬ 


thorax  interrompu.  L’examen  radioscopique  montre 
une  opacité  du  champ  pulmonaire  gauche  avec  dévia¬ 
tion  trachéale  gauche. 

Observation  X.  —  Femme  de  42  ans.  Début  tn 
1907.  Caverne  ancienne  à  la  partie  externe  du  som¬ 
met  gauche,  stationnaire  depuis  1919.  Deuxième  foyer 
de  signes  cavitaires  dans  la  région  juxta-sternale, 
matité  de  la  base,  sinistrocardie  considérable.  La 
radioscopie  montre  l’opacité  du  champ  pulmonaire 
gauche  avec  image  cavitaire  dans  le  tiers  externe  de 
la  fosse  sous-claviculaire  et,  d’autre  part,  déviation 


trachéale  gauche  rectiligne  avec  sinistrocardie  et  forte 
rétraction  de  l'hémithorax, 

.  Ce.s  observations  démontrent  donc  la  fréquence 
relative  des  déviations  de  la  trachée  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  et  la  diffi¬ 
culté  qu’il  y  a  de  les  distinguer  d’une  caverne  tu¬ 
berculeuse. 

Leur  lecture  suggère  quelques  remarques 
intéressantes,  tant  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  pathogénique  que  clinique. 

Tout  d’abord,  nous  voyons  que  les  déviations 
de  la  trachée  s’observent  aussi  bien  à  droite  qu’à 
gauche,  bien  que  normalement  la  bifurcation 
trachéale  se  trouve  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane,  refoulée  par  le  passage  de  la  crosse  de 
l’aorte  qui  chevauche  la  bronche  gauche.  Il  ne 


s’agit  donc  pas  d’une  exagération  de  la  dispo¬ 
sition  anatomique  normale. 

D’autre  part,  comme  on  a  pu  le  remarquer, 
ces  déviations  se  montrent  sous  trois  types  prin¬ 
cipaux  :  tantôt  il  s’agit  de  déviations  rectilignes, 
tantôt  de  déviations  angulaires,  tantôt  enfin  de 


Observation  VIII. 


déviations  pour  ainsi  dire  mixtes,  résultant  de  la 
combinaison  des  deux  types  précédents. 

Ces  trois  aspects  s’expliquent  vraisemblable - 
mentpardes  conditionspathogéniques  différentes. 

Nous  croyons,  en  effet,  que,  dans  les  premiers 
cas,  c’est  un  processus  de  sclérose  cortico-^pleu- 
rale  primitive  qui  doit  être  mis  en  cause.  En 
interrogeant  soigneusement  les  malades,  on  re¬ 
trouve  presque  toujours  dans  les  commémoratifs 


Obiervation  IX. 


des  pleurésies  tantôt  sèches,  tantôt  avec  épan¬ 
chement. 

A  l’examen  clinique,  il  est  fréquent  de  trouver 
une  rétraction  thoracique. 

A  l’examen  radioscopique,  on  constate  une 


Observation  X. 


ombre  diffuse  d’épaississement  pleural,  les 
mouvements  du  diaphragme  sont  limités,  les 
sinus  ne  s’ouvrent  pas,  le  médiastin  entier  est 
attiré  du  côté  malade,  presque  toujours  l’oeso¬ 
phage  est  entraîné  avec  la  trachée.  Il  y  a  sinistro- 
ou  dextrocardie. 
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Une  démonstration,  qui  a  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience,  nous  en  est  donnée  par  l’observation  IX, 
où  une  symphyse  s’est  établie  progressivement, 
consécutive  au  pneumothorax  interrompu 
et  a  provoqué  un  déplacement  du  conduit 
aérien. 

On  conçoit  donc  aisément  que,  dans  ces 
cas  où  le  médiastin  en  entier  est  dé¬ 
placé,  la  trachée  soit  déviée  dans  son  en¬ 
semble. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  une  deuxième 
série  de  faits  ;  la  déviation  angulaire  de  la 
trachée  est  déterminée  ici  par  des  tractus 
fibreux  occupant  seulement  le  sommet  du 
poumon. 

Tantôt  il  s’agit  uniquement  d’une  cor- 
tico-pleurite  localisée  au  dôme  (et  nous 
verrons  tout  à  l’heure  que  c’ést  là  le  cas  le 
plus  important  au  point  de  vue  clinique)  ; 
tantôt  c’est  un  processus  fibreux  qui  se 
développe  autour  d’une  caverne  pulmonaire 
à  évolution  lente.  Ici,  le  plus  souvent,  les 
adhérences  ne  tirent  que  sur  une  partie 
limitée  de  la  trachée,  d’où  déviation  angu¬ 
laire;  quelquefois,  mais  non  toujours,  une 
déviation  de  l’œsophage  peut  s’observer.  Il 
peut  y  avoir  sinistre-  ou  dextrocardie,  mais 
beaucoup  moins  marquée  que  dans  le  cas  de 
déviation  rectiligne. 

Dans  les  formes  mixtes  enfin  (cas  de 
l’observation  X),  il  existe  à  la  fois  une 
cortico-pleurite  ancienne  très  marquée  à 
la  base,  ayant  dévié  le  cœur  et  la  partie 
inférieure  du  médiastin,  et  un  processus 
fibreux  cavitaire  du  sommet  ayant  attiré  très 
fortement  la  trachée  en  dehors. 

Telles  sont  les  principales  remarques  que  nous 
pouvons  faire  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  et  pathogénique.  D’ailleurs, 
aux  formes  anatomiques  sur  lesquelles  nous 
venons  d’insister,  correspondent  des  syn¬ 
dromes  cliniques  totalement  différents. 

En  effet,  dans  le  cas  de  déviation  recti¬ 
ligne  de  la  trachée,  n’existent  que  peu  de 
signes  physiques  caractéristiques  :  il  s’agit 
de  sujets  atteints  de  scléroses  corticales 
qui  ne  s’accompagnent  que  rarement  de 
ramollissement;  aussi  ces  déviations  rec¬ 
tilignes  n’offrent-elles  qu’un  Intérêt  pure¬ 
ment  radiologique. 

Il  n’en  est  pas  de  même  dans  le  cas  de 
déviations  angulaires.  Ce  sont  ces  dernières 
que  nous  avons  surtout  ici  en  vue;  ce  sont 
ces  dernières  qu’il  importe  de  bien  con¬ 
naître,  car  ce  sont  elles  qui  causent  les 
erreurs  de  diagnostic.  Dans  les  trois  cas 
<iue  nous  rapportons  ici  (obs.  V,  VI,  VII), 
le  diagnostic  de  caverne  avait  été  porté  : 
il  s’agissait  de  sujets  atteints  de  tubercu¬ 
lose  fîbro-caséeuse  qui  s’accompagnait  de 
râles  humides  et  d’expectoration  bacilli¬ 
fère. 

On  conçoit  donc  facilement  que,  quand 
on  se  trouve  en  présence  de  tels  malades, 
devant  la  constatation,  dans  les  fosses  sous- 
claviculaires  et  sus-épineuses,  d’un  souffle 
intense  aux  deux  temps,  surtout  expiratoire, 
de  pectoriloquie  aphone,  de  retentissement 
de  la  voix  et  de  la  toux,  on  porte  le  diagnos¬ 
tic  de  caverne.  On  pense  à  une  perte  de 
substance,  à  une  ulcération  du  parenchyme 
pulmonaire,  alors  qu’il  s’agit  d’une  trachée 
déviée  au  voisinage  d’un  sommet  présentant 
des  signes  humides,  et  en  évolution  aussi  bien 
fibro-caséeuse  qu’ulcéro-caséeuse. 

Dans  de  tels  cas,  l’erreur  de  diagnostic  était 
presque  inévitable  avant  les  données  fournies 
par  la  radiologie. 

L’examen  radioscopique  montre,  dans  tous  les 
cas,  un  ensemble  de  caractères  qui  petuvent  se 
résumer  ainsi  : 


Alors  que  la  trachée  normale  se  présente  soüs  ; 
la  forme  d’une  image  claire,  rubanée,  se  super¬ 
posant  à  la  colonne  cervicale,  descendant  jus¬ 


des  première  et  deuxième  vertèbres  dorsales, 
elle  vient  décrire  une  courbe  très  fermée  dans  le 
champ  pulmonaire  du  sommet,  déborde  plus  ou 
moins  l’articulation  sterno-claviculaire  et 
revient  ensuite  vers  la  ligne  médiane  ; 

3“  La  trachée  est  déplacée  en  masse 
depuis  la  septième  cervicale  ou  la  première 
dorsale  jusqu’à  sa  bifurcation;  elle  peut 
suivre  un  trajet  parallèle  au  bord  sternal; 
fréquemment,  on  voit  se  dessiner  les 
bronches  droite  et  gauche. 

Le  plus  souvent,  ces  déviations  du  con¬ 
duit  aérien  s’accompagnent  de  déplacement 
de  l’ombre  cardio-aortique.  Ce  déplacement 
peut  porter  sur  le  pédicule  vasculaire  seul 
qui  bascule  du  côté  de  la  déviation,  il  peut 
porter  sur  le  cœur  lui-même  dont  l’ombre 
peut  se  déplacer  en  totalité  dans  le  champ 
pulmonaire  droit  ou  gauche,  donnant  lieu 
soit  à  de  la  dextrocardie,  soit  à  de  la  sini- 
slrocardie. 


On  voit  donc  combien  l’examen  radio¬ 
scopique  est  précieux  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  déviations  angulaires  de  la 
trachée.  On  doit  pourtant,  cliniquement. 


soupçonner  c 


>  dernières  devant  la  i 


qu’au  manubrium  sternal  pour  disparaître  derrière 
l’ombre  médiane,  et  subissant  des  mouvements 
d’expansion  et  de  retrait  sous  l’impulsion  de 
la  toux,  la  trachée  déviée,  tant  à  droite  qu’à 
gauche,  se  présente  sous  trois  aspects  différents: 


Observation  VIII.  —  Déviation  trachéale  gauche. 

1"  La  trachée,  après  avoir  suivi  un  trajet  rec¬ 
tiligne  jusqu’au  niveau  de  la  septième  cervicale, 
oblique  progressivement  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  pour  atteindre  l’articulation  sterno-cla¬ 
viculaire  qu’elle  déborde  plus  ou  moins,  empié¬ 
tant  sur  le  champ  pulmonaire  du  sommet; 

2°  La  trachée  quitte  assez  brusquement  l’om¬ 
bre  vertébrale,  découvrant  complètement  le  corps 


de  toute  une  série  de  symptômes  que 
l’on  peut  grouper  sous  le  nom  de  syndrome 
de  déviation  trachéale. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  de  malades, 
tuberculeux  de  longue  date,  ayant  dépassé 
la  quarantaine,  maigres,  mais  avec  assez 
bon  état  général,  malades  chez  lesquels  on  peut 
retrouver  les  symptômes  qui  suivent  : 

1“  Rétraction  plus  ou  moins  considérable  d’un 
hémithorax; 

2“  Scoliose  plus  ou  moins  marquée; 

3“  Déplacement  de  la  pointe  du  cœur 
qui  bat  soit  à  droite,  soit  à  gauche  de  la 
ligne  médiane  ; 

â'  Déplacement  de  la  matité  cardiaque; 
5"  parfois  de  la  dysphagie  ; 

G"  parfois  une  dépression  inspiratoire 
sus-sternale  pouvant  s’accompagner  de 
dépression  intercostale. 

Chez  de  tels  malades,  on  devra  penser 
à  la  possibilité  d’une  déviation  angulaire 
de  la  trachée,  surtout  si  l’on  constate,  à  la 
partie  interne  de  la  région  sous-claviculaire, 
le  long  du  bord  sternal  :  à  la  palpation,  des 
Vl  •;  vibrations  augmentées:  à  la  percussion,  un 
tympanisme  plus  ou  moins  accusé;  à  l’aus¬ 
cultation,  la  présence  d’un  souille  intense 
assez  rude,  à  tonalité  élevée,  s’entendant 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  mais 
surtout  à  l’expiration  et  différant  du  souffle 
expiratoire  normal  et  du  souffle  bronchi¬ 
que,  enfin  l’existence  de  pectoriloquie 
aphone,  de  bronchophonie,  de  retentisse¬ 
ment  de  la  toux  ;  les  râles  humides,  pres¬ 
que  toujours  coexistants  dans  la  région 
avoisinante  du  poumon,  paraissent  trans¬ 
mis  avec  plus  d’intensité. 

On  retrouve  presque  toujours  ces  mêmes 
symptômes  à  la  partie  interne  des  fosses 
sus-  et  sous-épineuses,  avec  maximum  en 
dedans  de  l’épine  de  l’omoplate. 

Une  recherche  bien  simple,  la  palpation 
digitale  du  creux  sus-sternal,  permettra 
souvent  d’affirmer  ce  diagnostic  en  mon¬ 
trant  qu’il  existe  déjà  à  la  base  du  cou  un 
changement  de  direction  du  conduit  aérien. 
Si  l’on  fait  fléchir  la  tète  au  sujet  et  que 
l’on  palpe  avec  l’index  le  creux  sus-sternal,  on  est 
surpris  de  constater  l’absence  de  la  trachée,  le 
doigt  ne  provoque  plus  chez  le  malade  la  sensa¬ 
tion  pénible  spéciale  produite  par  la  compression 
trachéale  et,  sans  renconter  d’obstacle,  s’enfonce 
jusqu’au  plan  vertébral. 

En  cherchant  la  trachée,  on  la  retrouve  tantôt 
à  droite,  tantôt  à  gauche,  cachée  sous  le  sterno-: 
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cléido-raastoïdien.Nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  l’importance  de  ce  signe  de  dêpressibilité  du 
creux  sus-sternal,  pathognomonique  d'une  dévia¬ 
tion  trachéale  et  si  facile  à  constater. 

*** 

Au  cours  de  nos  recherches  sur  les  déviations 
de  la  trachée,  nous  avons  été  amenés  à  observer 
des  déviations  concomitantes  de  l’œsophage,  et 


nous  tenons,  quoique  ces  dernières  sortent  un 
peu  du  cadre  de  notre  étude,  à  les  signaler 

Ces  déviations  œsophagiennes  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  parallèles  aux  déviations  trachéales.  Pres¬ 
que  constantes  dans  les  déviations  rectilignes, 
elles  sont  rares  dans  les  déviations  angulaires. 

Ces  observations  viennent  donc  à  l’appui  de  la 
théorie  pathogénique  que  nous  avons  invoquée 
ci-dessus. 


Nous  croyons  donc  que,  lorsqu’on  constate  une  | 
déviation  trachéale,  on  doit  rechercher  la  dévia¬ 
tion  œ‘Sophagienne  qui  se  trouve  être  un  élément 
important  du  diagnostic  étiologique  de  l’affection'. 


L’étude  que  nous  venons  de  faire  des 
cas  de  déviations  trachéales,  observées  par 
nous  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  chroni¬ 
ques,  nous  permet, 

< royons-nous ,  de 
formuler  des  con¬ 
clusions  intéressan¬ 
tes  au  point  de  vue 
diagnostique  et  pro¬ 
nostique. 

Tout  d’abord, 
lorsqu’on  trouve 
des  signes  cavitaires 
à  la  partie  interne 
des  fosses  sus-  et 
sous- épineuses  ou 
de  la  région  sous- 
claviculaire,  c’est-à- 
dire  au  voisinage  de 
la  région  hilaire,  il 
faut  se  garder  de 
porter  trop  hâtive¬ 
ment  le  diagnostic 
de  caverne  pulmo- 

La  recherche  du 
syndrome  que  nous 
avons  décrit  ci-des- 
sus  permet  de  soup- 
(.onner  l’existence 
d’une  déviation  de 
la  trachée  que  vien- 
‘  dront  confirmer 

I  l’examen  radiosco¬ 
pique  d’une  part,  le 

une  déviation  ^e  la  dépres-  Observation  X. 

sibilité  sus-sternale 
d’autre  part.  Qu’il 

s’agisse  d’une  caverne  ou  d’une  déviation  tra¬ 
chéale,  le  pronostic  est  entièrement  différent. 
L’existence  d’une  caverne,  bien  que  l’évolution 
de  cette  dernière  puisse  être  extrêmement  va¬ 
riable,  est  la  manifestation  d’un  processus  ulcé¬ 
reux  avancé;  sa  présence  décourage  souvent  tout 
essai  thérapeutique  et,  en  clientèle  hospitalière, 
les  malades  atteints  de  caverne  sont  trop  sou¬ 
vent  privés  du  bénéfice  de  la  cure  sanatoriale. 
Bien  au  contraire,  la  déviation  trachéale  ne 


s’observe  que  chez  des  malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  à  évolution  lente,  et,  de  plus,  à  ten¬ 
dance  nettement  fibreuse.  Le  pronostic  est  donc 
infiniment  meilleur,  car  on  connaît  la  longue 
survie  que  donnent  ces  formes  de  défense  qui 
peuvent,  au  contraire,  s’améliorer  si  elles  sont 
placées  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Pour  terminer  enfin,  qu’il  nous  soit  permis 
d’invoquer  l’observation  de  Laubry  pour  montrer 
la  portée  encore  plus  générale  que  peut  offrir 


—  Déviation  de  l’œsophage  coexistant  avec  une  déviation 
trachéale  gauche. 

la  recherche  des  déviations  trachéales,  puisqu’on 
a  pu  réformer  un  mobilisé  pour  caverne  tuber¬ 
culeuse  alors  qu’il  s’agissait  d’une  déviation  tra¬ 
chéale  due  à  une  syphilis  pulmonaire. 

Par  conséquent,  lors  de  l’examen  radioscopique 
de  l’appareil  pulmonaire,  au  même  titre  que  l’on 
examine  les  mouvements  du  diaphragme,  la  clarté 
des  sinus,  les  masses  hilaires,  on  devra  systé¬ 
matiquement  noter  et  rechercher  la  clarté  tra¬ 
chéale. 


DKS  INDICATIONS  ACTUELLES 

DE  LA  MYOMECTOMIE 

GROSSESSES  APRÈS  LA  MYOMECTOMIE 
Par  M.  GOULLIOUD  (de  Lyon). 


La  guerre  a  créé  de  nouvelles  indications  à  la 
myomectomie. 

C’est  d’abord  le  besoin  d’accroître  la  natalité 
et,  par  suite,  la  nécessité  de  ne  pas  diminuer  la 
fécondité  des  femmes  françaises  par  des  inter¬ 
ventions  mutilantes,  quand  elles  ne  sont  pas 
absolument  nécessaires.  Malgré  nos  résultats 
modestes,  ce  facteur  n’est  point  à  négliger. 

C’est  ensuite  le  fait  du  retard  du  mariage  pour 
beaucoup  de  femmes,  qui  est  une  cause  indiscu¬ 
table  de  la  dégénérescence  fibromateuse  de  l’uté¬ 
rus  ;  il  est  habituel  de  voir  les  femmes  mariées 
vers  30  ans,  et  au  delà,  apporter  en  dot  des 
fibromes  utérins. 

Or,  si  l’on  voit  beaucoup  de  jeunes  couples,  l’on 
assiste  aussi  à  de  nombreux  mariages  tardifs. 

J’ai  vu,  depuis  la  fin  de  la  guerre,  une  série 
exceptionnelle  de  femmes  atteintes  de  fibromes 


importants  et  se  présentant  à  moi  comme  fiancées, 
ou  bien  mariées  et  sans  enfant,  ou  encore  nouvel¬ 
lement  mariées  et  enceintes  :  femmes  de  30  ans  pu 
plus,  présentant  des  fibromes  atteignant  l’ombilic 
ou  le  dépassant,  fibromes  latents  chez  la  plupart, 
hémorragipares  chez  quelques-unes. 

Parmi  ces  fiancées,  deux  surtout  me  sont  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  ; 

L’une,  qu’un  fibrome  hémorragique  avait  déjà 
amenée  à  mon  cabinet,  me  demandait  si  elle  pou¬ 
vait  se  marier  avec  l’espérance  d’avoir  un  enfant. 
Je  ne  l’en  dissuadai  point  et  lui  promis  de  faire 
tous  mes  efforts  pour  que  ses  désirs  fussent 
exaucés.  J’en  reparlerai  plus  loin.  Qu’il  me 
suffise  de  dire  ici  qu’une  myomectomie,  faite 
après  le  mariage,  mit  fin  à  ses  hémorragies  et  lui 
permit  d’avoir  la  grossesse  qu’elle  souhaitait  si 
vivement. 

Uneautre,  déjà  fiancée,  arrivaitpleine  d’angoisse 
à  la  salle  d’opération.  Son  angoisse  était  due, 
non  à  la  peur  de  l’intervention,  mais  à  l’effroi  de 
l’opération  radicale  supprimant  pour  elle  toute 


1.  Nous  avoni  observé  des  troubles  dysphagiques  nets 
chez  quelques-unes  de  nos  malades  atteintes  de  déviation 
œsophagienne.  Il  est  vraisemblable  que  la  déviation  du 
conduit  alimentaire  peut  expliquer  un  certain  nombre  de 


espérance  de  maternité  et  compromettant  peut- 
être  son  mariage.  L’insertion  de  son  fibrome  sur 
le  fond  de  l’utérus  me  permit  de  faire  une 
myomectomie  essentiellement  favorable.  Opérée 
le  l"  Septembre  1920  d’un  fibrome  de  895  gr., 
cette  jeune  femme  se  mariait  le  8  Octobre  1921, 
huit  jours  après  ses  règles.  Celles-ci  n’ont  pas 
reparu;  elle  est  enceinte. 

Quant  aux  femmes  mariées  et  fibromateuses, 
nous  les  rangerons  en  trois  groupes  ; 

1“  Les  femmes  enceintes  qui  ont  accouché  à 
terme  ; 

2“  Les  femmes  enceintes  qui  ont  eu  des  fausses 
couches  ; 

3"  Les  femmes  mariées  qui  n’ont  pas  conçu. 

Femmes  enceintes  présentant  de  gros 
FIBROMES.  —  En  peu  de  temps,  en  1916,  j’en  vis 
trois  cas  dans  ma  clientèle  privée.  Ces  trois 
cas  évoluèrent  normalement.  Assistées  par  mon 
collègue  M.  Plauchu,  ces  femmes  accouchèrent 
à  terme  et  spontanément.  Ne  voulant  pas  trai- 


ces  dysphsgies  si  pénibles  que  l’on  observe  chez  les 
tuberculeux.  Il  nous  est  diiBcile  de  conclure  d’une 
manière  affirmative  avant  que  soient  terminées  les 
recherches  que  nous  avons  entreprises  sur  ce  sujet. 
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1er  ici  la  question  des  fibromes  et  de  la  gros¬ 
sesse,  qu’il  me  suffise  de  rappeler  les  travaux 
classiques  du  professeur  Pinard  et  notamment  la 
ilièse  de  son  élève  Jean  Jamain  On  sait  l’opti¬ 
misme  du  professeur  Pinard,  soit  pour  le  déve¬ 
loppement  de  la  grossesse,  soit  pour  l’évolution 
du  travail. 

Ces  trois  femmes,  heureusement  accouchées 
malgré  de  gros  fibromes,  n’ont  pas  réclamé 
depuis  le  secours  de  la  chirurgie  ;  c’est  le  fait  de 
la  régression  post  partum,  bien  connue,  mais 
peut-être  un  peu  oubliée.  L'une,  en  effet,  m’a 
montré  la  plus  belle  régression  de  fibrome  qu’on 
pût  imaginer.  Une  autre,  âgée  de  40  ans  lors  de 
sa  grossesse,  m’écrit  qu’elle  a  vu  dernièrement 
son  médecin  qui  n’a  pu  trouver  aucune  grosseur  : 
«  il  doit  être  desséché,  dit-elle  en  parlant  de  son 
fibrome,  car  je  n’en  souffre  plus  et  n’ai  plus  que 
des  règles  très  peu  abondantes  ». 

J’ai  réexaminé  ces  jours-ci  la  troisième  femme 
et  je  ne  retrouve  plus,  à  la  place  d’un  gros 
fibrome,  qu’une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
mandarine  sur  le  bord  latéral  gauche  de  l’isthme; 
la  femme  a  47  ans,  ses  règles  sont  modérées,  son 
fibrome  est  négligeable  et  ne  mérite  aucun  trai¬ 
tement. 

Cependant  nous  avons  tous  souvent  opéré,  pour 
des  fibromes,  des  femmes  qui  avaient  eu  des 
enfants.  Il  est  probable  qu’il  faut  un  certain  nom¬ 
bre  d’années  pour  que  ces  fibromes  qui  ont  subi 
la  régression  partum  aient  repris  le  degré 
de  développement  qui  les  ramène  au  chirurgien; 
mais,  pour  nos  précédentes  malades,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  ménopause  arrivera  chez  elles  avant 
les  symptômes  créant  l’indication  chirurgicale  ; 
elles  auront  donc  été  guéries  par  leur  grossesse. 

Cependant  je  dois  opérer  prochainement  une 
jeune  mariée  de  37  ans  qui,  en  Juillet  dernier,  a 
accouché  un  peu  prématurément  d’un  enfant 
vivant.  Un  volumineux  fibrome  remplissait  le 
iiassin  et  n’a  fait  son  ascension  que  vers  le 
buitième  mois;  l’accoucheur,  appelé  auprès  d’elle 
ne  dissimula  pas  ses  craintes  et  parla  de  la  pos¬ 
sibilité  d’une  césarienne.  Ce  fibrome  n’a  plus 
'|ue  le  volume  d’une  mandarine  et  volontiers  je 
me  fus  abstenu  d’intervenir;  mais  le  mari  reste 
lellement  sous  le  coup  de  ses  craintes  d’une 
■ésarienne  qu’il  demande  que  j’opère  sa  femme 
par  la  myomectomie  avant  de  reprendre  la  vie 
conjugale. 

MyoMF.CTOMIE  pendant  la  GltOSSESSE.  —  Je 
n’ai  pas  eu  jusqu’ici  l’occasion  de  la  pratiquer 
intentionnellement;  mais  cette  année  je  m’aper¬ 
çus  qu’une  de  mes  myomectomisées  avait  été 
■  'pérée  tout  à  fait  au  début  d’une  grossesse 
iivant  que  celle-ci  eût  put  être  diagnostiquée, 
(l’était  une  femme  de  37  ans,  mariée  depuis 
iioize  ans,  et  qui  n’avait  eu  qu’une  fausse 
couche  trois  ans  avant.  Des  ménorragies  l’avaient 
;i menée  à  me  consulter.  Ses  dernières  règles, 
fii.sait-elle,  remontaient  au  6  Décembre;  je  l'opé- 
lai  le  22  Décembre.  En  Avril,  j’ai  constaté  une 
c  cossesse  que  je  crus  consécutive  à  la  myomec- 
lomie,  mais  bientôt  le  développement  rapide  de 
I  utérus  me  fit  supposer  que  la  conception  était 
antérieure  au  22  Décembre.  La  femme  accoucha 
en  effet  le  23  Septembre.  Sa  grossesse,  qui  ne 
datait  donc  que  de  quelques  jours  lors  de  la 
myomectomie,  avait  résisté  à  l’opération.  Malheu¬ 
reusement  cette  femme  eut  un  placenta  prmvia 
qui  causalamortde  son  enfant;  on  doit  l’attribuer 
plus  au  fibrome  qu’à  l’intervention.  Un  cas  iden¬ 
tique  a  été  relaté  par  Maurice  Reeb  ’. 

N’ayant  pas  une  expérience  personnelle  de  la 
myomectomie  au  cours  de  la  grossesse,  je  me 
bornerai  à  renvoyer  aux  comptes  rendus  des 
Sociétés  obstétricales  françaises  où  l’on  trouvera 
de  nombreux  succès  de  cette  intervention  au  cours 
de  ces  dernières  années. 


1.  —  «  Fibrome  utérin  cl  pucrpéralité  ». 

de  Parle,  1907. 


J’ai  toujours  préféré  opérer  à  froid,  c’est-  à 
dire  que,  dans  le  cas  actuel,  j’ai  conseillé  de 
laisser  évoluer  les  grossesses  pour  faire  la  myo¬ 
mectomie  quelques  mois  après  l’accouchement 
ou  mieux  après  le  sevrage.  J’ai  dit  la  réduction 
énorme  des  fibromes  que  l’on  peut  alors  observer 
et  qui  m’a  dispensé  d’intervenir  chez  trois 
femmes  que  j’avais  pensé  devoir  opérer  après 
leur  accouchement. 

Cette  régression  peut  être  telle  qu’il  n’est  pas 
exagéré  de  dire  que  la  grossesse  est  le  meilleur 
traitement  curatif  des  fibromes,  de  meme  qu  elle  en 
est  le  seul  moyen  prophylactique. 

Femmes  FinnoMATEusES  enceintes  ayant  eu 
DES  FAUSSES  COUCHES.  —  Pour  celles-ci  le  cas 
est  plus  sérieux  et  l’on  sait  que  l’avortement  est 
plus  grave  que  l’accouchement  en  cas  de  fibrome. 

On  a  affaire  à  des  cols  peu  perméables,  longs 
et  fermés,  de  primipares  âgées,  àune  musculature 
déficiente  ;  le  bassin  n’est  pas  perméable,  rempli 
par  des  masses  fibreuses  fixes;  la  cavité  utérine, 
très  allongée,  éloignée,  ne  permet  pas  au  doigt 
de  l’accoucheur  d’atteindre  le  placenta.  En  cas 
d’infection  grave,  c’est  à  l’hystérectoiuie  que 
l’on  peut  avoir  à  s’adresser. 

Nous  fûmes  plus  heureux  chez  deux  malades 
observées  en  1920  :  elles  expulsèrent  spontanément 
leur  délivrance. 

Mais,  après  les  fausses  couches,  l'involution 
insuffisante  n’amène  pas  de  régression  notable 
des  tumeurs.  11  faut  intervenir  sans  retard. 

L’une  de  mes  malades  redevint  même  enceinte 
et  eut  une  seconde  fausse  couche.  Son  utérus  de¬ 
vint  énorme  pendant  ces  deux  grossesses  au, point 
d’atteindre  le  rebord  costal;  je  pus  lui  faire  ce¬ 
pendant  une  myomectomie,  myomectomie  diffi¬ 
cile  et  un  peu  effrayante,  qui  eut  d’heureuses 
suites  opératoires. 

Chez  l’autre,  la  myomectomie,  faite  trois  mois 
après  la  fausse  couche,  fut  aisée  et  correcte,  mais 
une  nouvelle  conception  n’est  point  encore  sur¬ 
venue. 

Femmes  mauiées  sans  enfant.  —  C’est  bien 
l’indication  la  plus  frappante  au  point  de  vue  gé¬ 
nital.  Là,  le  devoir  du  chirurgien  est  bien  de  ré¬ 
pondre  au  désir  de  la  femme  de  créer  une  famille, 
mais  il  faut  pour  cela  que  l’opération  donne  à  la 
femme  des  chances  suffisantes  de  maternité. 

Cas  de  geossesse  aphès  la  myomectomie.  — 
C’est  une  erreur  assez  répandue  de  croire  que 
la  grossesse  est  trop  exeptionnelle  après  cette 
opération  pour  qu’on  ait  à  tenir  compte  de  sa 
possibilité  dans  le  parallèle  de  la  myomectomie 
et  de  l’hystérectomie  ou  d’autres  méthodes. 

Pour  constater  ces  grossesses,  il  faut  suivre 
assez  longtemps  ses  opérées.  Dans  une  première 
thèse  que  j’inspirai  sur  la  myomectomie,  en 
1904,  M.  Bonier  n’avait  trouvé  que  1  cas  de 
fausse  couche  sur  30  opérées.  Mais  quelques 
années  après,  en  1913,  Benoit-Gonin,  revoyant 
mes  anciennes  opérées,  en  rencontrait  5  qui 
étaient  devenues  enceintes  avec  huit  enfants 
vivants.  Depuis,  j’ai  observé  plusieurs  cas  nou¬ 
veaux  de  grossesse  sans  que  cependant  ces  cas 
nouveaux  aient  modifié  les  conclusions  et  les 
statistiques  de  Benoit-Gonin. 

En  utilisant  mes  cas  et  ceux  de  la  littérature 
médicale,  il  avait  réuni  99  cas  de  femmes  deve¬ 
nues  enceintes  après  des  myomectomies  abdomi¬ 
nales.  La  grossesse  avait  évolué  en  général  sans 
incident  grave  :  125  conceptions  ont  donné 
100  grossesses  à  terme,  20  avortements  et  5  ac¬ 
couchements  prématurés. 

Les  cas  de  complications  obstétricales  sont 
exceptionnels  : 

1  présentation  de  la  face, 

3  présentations  du  siège, 

2  insertions  vicieuses  du  placenta, 

3  cas  de  rupture  utérine. 

Ces  trois  observations  de  rupture  utérine,  avec 


un  seul  cas  de  mort,  représentent  la  seule  com- 
plicatiou  que  l’on  puisse  considérer  comme 
inhérente  à  l’interveniion  et  on  ne  doit  pas 
oublier  sa  possibilité  au  cours  des  sutures  utéri¬ 
nes.  11  faut  donc  les  faire  avec  grand  soin. 

Envisageant  mes  74  cas  de  myomectomie, 
Benoit-Gonin  a  vu  chez  5  de  mes  opérées  des 
grossesses  survenir,  soit  dans  8  pour  100  des  cas  ; 
mais  34  opérées  étaient  et  sont  restées  céliba¬ 
taires;  il  reste  donc  40  femmes  mariées  avec 
5  tas  de  fécondation,  c’est-à-dire  12  pour  100; 
enfin  parmi  ces  40  femmes,  14  avaient  dépassé 
40  ans,  c’est-à-dire  atteint  un  âge  où  les  concep¬ 
tions  sont  rares  :  restent  20  femmes  mariées  de  25 
à  40  ans,  dont  furent  fécondées,  c'est-à-dire  à  peu 
près  20  pour  100.  Telle  était  la  statistique  obte¬ 
nue  dans  mon  service  en  1913.  Ce  que  j’ai  observé 
depuis  la  guerre  me  fait  croire  à  un  taux  plus 
élevé  de  fécondité. 

Je  désire  présenter  ici  en  peu  de  mots  trois  cas 
de  grossesse  particulièrement  intéressants. 

C'est  d’abord  celui  d’une  jeune  fille  âgée  de  25  an», 
opérée  le  i  Août  1915  (Observation  XIV  de  Benoit- 
Gonin).  11  s’agissait  d’un  fibrome  du  fond  de  l’utérus, 
non  pédiculé,  remontant  au-dessus  de  l’ombilic  et 
disposé  de  telle  sorte  qu’il  fallut  enlever  les  annexes 
gauches  pour  parfaire  l’iiémostase.  Actuellement 
cette  femme  est  mère  d-e  cinq  enfants,  l’examen  local 
révèle  un  utérus  normal  et  une  bonne  cicatrice  abdo¬ 
minale.  Malheureusement  son  mari  est  mort  à  la 
guerre  en  Mars  1918.  Combien  tût  été  regrettable 
une  hystérectomie  que  beaucoup  eussent  été  It-ntés 
de  taire,  la  tumeur  n’étant  pas  pédiculée  ;  cepen¬ 
dant  son  insertion  sur  le  tond  de  l'utérus,  éminem¬ 
ment  favorable,  explique  un  fonctionnement  physio¬ 
logique  normal  de  l’utérus  (Observation  XVll,  de 
Benoit-Gonin,  complétée). 

Une  deuxième  (cette  indication  se  rapporte  à  l.i 
2“  malade)  se  présenta  à  nous  en  Septembre 
1904,  à  l’âge  de  27  ans.  Un  utérus  globuleux  était 
enclavé  dan»  le  bassin.  Mariée  à  22  ans,  cette  femme 
avait  eu  à  25  au»  une  fausse  couche  de  6  mois  1/2, 
Son  âge  nous  incita  à  lui  faire  une  myomectomie. 
Deux  incisions  furent  faites  pour  enlever,  non  un  gros 
fibrome,  mais  plusieurs  myomes  de  petit  volume 
ne  pesant  que  212  gr.;  cas  peu  favorable  à  la  myo¬ 
mectomie,  exposant  tout  au  moins  à  la  récidive. 
Cependant,  en  1906,  accouchement  normal,  sans  inci¬ 
dent;  en  1912,  second  accouchement.  Mai»,  en  1913, 
notre  opérée  revenait  se  plaignant  de  perles  trop 
abondantes  et  l’examen  local  révélait  un  fibrome 
assez  important  n’atteignant  cependant  pas  l’ombilic. 
Cette  fois,  l'hyslérectomie  parut  préférable  chez 
cette  femme  âgée  de  37  ans,  mère  de  deux  enfants. 
L’opération  fut  compliquée,  comme  toute  opération 
intrapéritonéale  itérative,  du  fait  d’adhérences  du 
gros  intestin,  mai»  les  suites  furent  simples.  La 
pièce  pesait  1.200  gr.  11  s’agissait  encore  de  noyaux 
multiples  comme  lors  de  la  première  opération. 

Cependant  celte  femme  a  eu  entre  ce.s  deux 
opérations  dix  ans  de  vie  génitale  normale  avec 
naissance  de  deux  enfants.  Très  contente  de  sa 
double  maternité,  elle  n’a  pas  tenu  rigueur  à  son 
chirurgien  de  l’avoir  exposée  à  une  deuxième 
intervention  dix  ans  après  la  première. 

La  troisième  opérée  fut  suivie  par  moi  avec  un 
vif  intérêt  et  son  histoire  mérite  d’être  rapportée, 
car  l’indication  de  l’opération  fut  délicate  à  poser. 

M"“  de  ...,  âgée  de  28  au»,  vient  me  consulter,  en 
Février  1918,  pour  un  fibrome  du  volume  d’un  utérus 
gravide  de  3  moi».  Elle  n’a  pas  renoncé  à  l’idée  du 
mariage.  Traitement  médical  d’attente.  En  Décembre, 
la  question  du  mariage  se  pose;  cependant  les  pertes 
ont  augmenté  et  le  fibrome  se  rapproche  de  l’ombi- 
Hc,  il  fait  saillie  en  avant  et  à  droite. 

Espérant  pouvoir  faire  une  myomectomie  dans 
l’avenir,  je  ne  déconseille  pas  le  mariage  qui  a  lieu  eu 
Août  1919.  Quelques  moi»  après,  les  pertes  devien¬ 
nent  graves,  et,  en  Avril  1920,  l’anémie  rend  une 
intervention  urgente.  Elle  est  faite  le  17  Avril  1920  : 
on  peut,  par  une  seule  incision,  énucléer  un  beau 
fibrome  du  volume  d’une  tête  foetale,  accompagné  de 
deux  noyaux  moins  important». 

En  Novembre,  la  jeune  femme  manifeste  un  peu  de 


2.  Mauhick  Ri  eu.  —  "  Fibrome  et  gestation  ».  Cyni- 
coloyie  H  Ohstririqur,  1921,  p.  150,  nlis.  XI. 
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déception  de  ne  pas  être  devenue  encore  enceinte  et 
je  parle  d'un»  dilatation  du-  col  possible  dans  quel¬ 
ques  mois.  Cependant  une  grossesse  commençait 
déjà,  grossesse  accompagnée  d’albuminurie,  mais  à 
évolution  normale  jusqu’au  huitième  mois  où  le  tra¬ 
vail  se  déclara.  Enfant  mal  conformé  avec  pieds  bots 
qui  mourut  peu  après.  Le  médecin  de  la  malade  eut 
l’impression  que  l’enfant  avait  été  gêné  dans  son  dé¬ 
veloppement  par  une  ampliation  insuffisante  de 
Tutérus,  liée  à  l’intervention  chirurgicale. 

Tous  les  autres  faits  observés  de  grossesses 
normales  ne  permettent  guère  d’admettre  cette 
hypothèse  que  nous  avons  cependant  voulu  signa¬ 
ler.  Nous  ne  croyons  pas  pour  notre  part  que  la 
myomectomie  puisse  être  rendue  responsable  de 
ces  malformations.  Je  serais  bien  surpris  si  ce 
malheur  n’était  prochainement  réparé. 

A.  Polosson  et  Témoin  ont  observé  aussi  des 
grossesses  successives  [  Thèse  de  Benoit-Gonin). 
Depuis  nous  avons  eu  connaissance  de  (i  cas 
nouveaux  de  grossesse  chez  nos  opérées,  ce  qui 
fait  un  total  de  11  cas  connus  avec  12  enfants 
vivants,  2  mort-nés  et  deux  fausses  couches. 

Fibromateuses  célibataires.  —  Chez  celles- 
ci,  en  dehors  de  la  question  génitale,  l’indication 
de  la  myomectomie  est  moins  pressante  ;  cepen¬ 
dant  nous  la  croyons  encore  indiquée  quand  elle 
est  d’exécution  facile,  spécialement  chez  les 
femmes  jeunes.  On  sait  en  effet  les  inconvénients 
de  la  castration  à  cet  âge.  Nous  ne  voulons  pas 
insister  sur  cette  question,  déjà  si  souvent  traitée 
et  connue  de  tous,  mais  nous  dirons,  pour  ceux 
de  nos  collègues  qui  tiennent,  même  pour  les  opé¬ 
rations  les  plus  françaises,  à  un  parrainage  étran¬ 
ger,  que  W.  Y.  Mayo',  à  cause  des  troubles  de  la 
ménopause  anticipée,  est  partisan  de  la  myomec¬ 
tomie.  Pour  nous,  nous  avons  été  heureux  de 
trouver  l’assentiment  de  ce  chirurgien  à  notre 
manière  de  voir.  Il  est  incontestable  que  seule 
la  myomectomie  permet  à  la  femme  opérée  pour 
un  fibrome  de  garder  toute  sa  valeur  physique, 
intellectuelle  et  morale. 

La  fille  d’un  médecin,  femme  intelligente,  à  qui 
nous  expliquions  les  méthodes  de  traitement 
applicables  à  son  cas,  nous  a  demandé  la  méthode 
qui  lui  conserverai  fie  plus  possible  ses  attributions 
propres  de  femme  au  point  de  vue  moral,  autant 
qu’au  point  de  vue  physique,  qui  la  laisserait  elle- 
même  ;  j’ai  pu  lui  faire  une  myomectomie  abdomi¬ 
nale  dont  les  résultats  actuels  sont  excellents. 

A  côté  des  indications  physiologiques  et  géni¬ 
tales  que  nous  venons  de  traiter,  il  y  a  les  indi¬ 
cations  anatomiques  et  chirurgicales  qui  corres¬ 
pondent  au  choix  des  cas. 

Choix  des  cas.  —  Plus  le  fibrome  tend  à  s’ex¬ 
térioriser  du  côté  de  la  cavité  péritonéale,  plus 
son  ablation  est  facile  et  indiquée.  Tel  est  le  cas 
des  fibromes  du  fond  de  l’utérus,  pédiculés-  ou 
non,  où  les  annexes  restent  plus  ou  moins  dans 
le  bassin  au-dessous  du  fibrome. 

Les  fibromes  interstitiels  de  la  face  antérieure 
et  de  la  face  postérieure  de  l’utérus  sont  aussi 
favorables. 

Il  nous  arrive  souvent  de  faire  une  incision  sur 
chaque  face  pour  extraire  un  ou  plusieurs 
fibromes,  soit  antérieurs,  soit  postérieurs;  par 
contre,  nous  ne  faisons  plus  la  myomectomie  dans 
les  utérus  bourrés  de  fibromes  interstitiels  ou 
sous-péritonéaux  dont  l’énucléation  laisse,  comme 
on  l’a  dit,  une  loque  utérine  :  l’opération  est  plus 
grave,  la  récidive  est  plus  à  craindre. 


1,  W.  Y.  Mayo.  —  Prrsse  J/eciicn/a,  1921,  p.  490. 


Plus  le  fibrome  tend  à  se  pédiculiser  du  côté  de 
la  cavité  utérine,  moins  son  énucléation  abdomi¬ 
nale  est  facile,  moins  elle  est  indiquée. 

Nous  renonçons  donc  à  la  myomectomie  dans 
les  cas  où  l’on  peut  soupçonner  des  polypes  en 
formation  ou  des  fibromes  à  développement  sous- 
muqueux.  Ces  femmes  sont  en  général  pâles  et 
exsangues  :  l’hystérectomie  est  préférable,  elle 
s’accompagne  d’une  moindre  perte  de  sang. 

Des  rapports  intimes  avec  la  cavité  utérine, 
des  résections  étendues  de  la  muqueuse  exposent 
à  plus  de  dangers  par  hémorragie  et  infection. 

En  général,  on  arrive,  avant  d’opérer,  à  avoir 
une  présomption  suffisante  de  la  possibilité  de  la 
myomectomie;  on  doit  cependant  prévenir  la 
femme  de  la  nécessité  possible  de  recourir  d’ur¬ 
gence  à  l’hystérectomie  au  cours  de  l’opéra- 

Technique  opératoire.  —  Nous  n’avons  pas  à 
tracer  ici  la  technique  opératoire.  Qu’il  nous  suf¬ 
fise  de  dire  que  la  sécurité,  dans  cette  interven¬ 
tion,  vient  d’une  hémostase  parfaite  par  capiton¬ 
nage.  Il  faut  s’armer  d’une  forte  aiguille  de  Re- 
verdin  à  grande  courbure  et  d’un  fort  et  long  fil 
de  catgut. 

Le  plus  souvent  nous  faisons  trois  surjets  suc¬ 
cessifs: 

1“  Un  surjet  de  capitonnage  de  la  poche  du 
fibrome  ; 

2"  Un  surjet  de  coaptation  des  tranches  de  la 
paroi  utérine  ; 

3°  Un  surjet  séro-séreux  avec  une  aiguille 
courbe  non  tranchante  et  un  catgut  fin. 

Dans  quelques  cas  de  fibrome  latéral,  on  est 
amené  à  faire  l’exérèse  des  annexes  d’un  côté 
et  des  ligatures  de  l’utéro-ovarienne  ou  de  l’uté- 

Longtemps  nous  avons  drainé  avec  un  drain 
qu’on  enlève  avec  les  fils,  le  dixième  jour;  actuel¬ 
lement  nous  tendons  à  nous  en  dispenser  quand 
la  suture  utérine  est  absolument  exsangue. 

Quant  aux  suites  opératoires,  elles  sont  en  gé¬ 
néral  simples,  avec  une  élévation  thermique  fré¬ 
quente  de  quelques  jours. 

Notre  mortalité  opératoire,  sur  lOâ  cas,  est  de 
3  cas  de  mort  rapide,  plus  1  cas  d’accident  infec¬ 
tieux  ultérieur  plusieurs  semaines  après  le  dé¬ 
part  de  la  malade.  Nous  ne  croyons  pas,  en  fai¬ 
sant  la  myomectomie,  faire  une  opération  plus 
grave  que  l’hystérectomie  et,  dans  son  récent 
rapport,  J.-L.  Faure  accusait  comme  chiffre 
moyen  une  mortalité  de  5  pour  100  à  la  suite  de 
l’hystérectomie  abdominale  pour  fibrome. 

La  phlébite  est  exceptionnelle  après  la  myo¬ 
mectomie  et  nous  n’avons  jamais  observé  d’em¬ 
bolie  post-opératoire;  on  se  tient  loin  des  gros 
vaisseaux  utérins. 

Ce  qui  nous  pousse  à  conseiller  vivement  cette 
opération,  c’est  l’excellence  des  résultats  éloi¬ 
gnés  ;  c’est  un  retour  à  des  pertes  normales  ou 
faibles,  à  l’absence  de  toute  douleur,  à  l’absence 
de  tout  malaise  de  ménopause  anticipée,  à  l’inté¬ 
grité  des  fonctions  génitales  de  la  femme,  à  l’in¬ 
tégrité  de  la  vie  génitale  de  l’homme  et  de  la 
femme. 

Myomectomie  ou  curiethérapie  ou  radiothé¬ 
rapie.  —  La  myomectomie  est  donc  une  excel¬ 
lente  opération  :  c’est  le  moment  de  le  dire  et  de 
le  répéter  à  l’heure  où  les  nouvelles  et  merveil¬ 
leuses  méthodes  de  la  radiothérapie  et  de  la  curie¬ 
thérapie  se  présentent  aux  femmes  atteintes  de 
fibromes  avec  la  promesse  de  les  guérir  sans 
intervention.  I 


Pour  notre  part,  nous  réservons  à  la  radiothé 
rapie  les  fibromes  observés  chez  des  femmes 
proches  de  la  ménopause.  Chez  des  femmes  de 
48  à  50  ans,  nous  avons  vu  des  guérisons  même 
avec  de  grosses  tumeurs  qui  subissaient  alors 
l’involution  un  peu  oubliée,  mais  certaine  et  clas¬ 
sique,  de  la  ménopause.  Quant  au  radium,  c’est 
un  agent  merveilleux  que  nous  avons  appliqué 
dans  plus  de  40  cas  de  fibromes  ;  nous  n’en  mé¬ 
connaissons  donc  ni  l’efficacité,  ni  la  bénignité, 
mais  nous  le  réservons  aux  fibromes  de  moyen 
volume,  hémorragipares,  chez  des  femmes  non 
mariées  ou  âgées  chez  qui  la  question  de  fécon¬ 
dité  ne  se  pose  pas  ou  ne  se  pose  guère. 

Une  femme  d’officier,  âgée  de  37  ans,  nouvel¬ 
lement  mariée  se  présenta  à  nous  en  Août  1920 
avec  un  volumineux  fibrome.  Bien  qu’elle  eût  vu 
plusieurs  médecins,  elle  apprit  de  nous  avec  sur¬ 
prise  qu’il  existait  une  opération  qui  pouvait  la 
guérir  de  son  fibrome  tout  en  lui  permettant  d’être 
mère.  Elle  accepta  de  suite  cette  intervention  qui 
put  être  faite  correctement,  la  débarrassant  d’un 
fibrome  du  poids  de  2  kilogr.  Malheureusement 
les  règles  ne  reparurent  pas  les  mois  qui  suivi¬ 
rent  son  intervention  ;  la  femme  avait  subi  aupa¬ 
ravant,  sans  que  je  le  susse,  une  application 
vaginale  de  radium.  Cette  aménorrhée  ne  fut  pas 
définitive  :  une  lettre  récente  nous  apprenant  la 
réapparition  des  règles  après  six  mois,  mais 
nous  ne  pouvons  que  considérer  comme  regret¬ 
table  cette  application  de  radiufn  alors  que  la 
myomectomie  était  facilement  réalisable. 

Aux  gynécologues  et  aux  accoucheurs  de  jeter 
le  cri  d’alarme  pour  prévenir  les  applications 
abusives,  désastreuses  au  point  de  vue  français, 
d’une  méthode  d’ailleurs  merveilleuse.  J  .-L .  Faure^ 
dans  son  récent  rapport  sur  la  curiethérapie  des 
fibromes  utérins",  dit  que  la  curiethérapie  pré¬ 
sente  un  inconvénient  sérieux  et  vis-à-vis  duquel 
nous  sommes  désarmés  :  c’est,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  femme  encore  assez  jeune,  la  stérilisation 
des  ovaires.  C’est  là,  ajoute-t-il,  une  infériorité 
capitale  vis-à-vis  de  l’opération  sanglante  toutes 
les  fois  que  celle-ci  pourrait  permettre  de  prati- 
.  quer  une  simple  myomectomie  et  de  guérir  la 
malade  en  lui  conservant  l’intégrité  de  ses  organes 
et  de  ses  fonctions. 

Je  n’ai  pas  l’intention  de  préciser  ici  les  cas 
encore  justiciables  de  rhystérectomie,où  la  myo¬ 
mectomie  n’est  plus  indiquée  et  où  radium  ou 
rayons  X  sont  aussi  contre-indiqués.  Pour  nous, 
actuellement  notre  ligne  de  conduite  est  de  faire 
la  myomectomie  toutes  les  fois  qu’elle  est  possi¬ 
ble  et  particulièrement  indiquée  et  de  recourir  à 
la  curiethérapie  dans  les  autres  cas,  en  ne  réser¬ 
vant  à  l’hystérectomie  que  les  cas  graves,  sus¬ 
pects  de  malignité  ou  compliqués  de  lésions  an¬ 
nexielles.  Volontiers  nous  eussions  intitulé  notre 
article  :  «  Myomectomie  et  Radium  ». 

JV.  11.  —  Une  partie  de  nos  observations  a 
été  publiée  dans  la  thèse  de  Marins  Bonier  «  De 
la  myomectomie  abdominale  dans  le  traitement 
des  fibromes  utérins  »,  Thèse  de  Lyon,  1904,  et 
dans  la  thèse  de  Benoit-Gonin  «  Contribution  à 
l’étude  des  grossesses  après  myomectomie  », 
Thèse  de  Lyon  1913. 

Une  troisième  Thèse,  de  P.  Achard,  est  à  l’étude 
sur  les  résultats  lointains  de  cette  intervention, 
après  10  ans  ou  plus. 


2.  J.-L.  Fauur.  —  II''  Congrès  de  VAssocialion  des 
Gynécologues  et  Obstétriciens  de  Langue  française,  Sep- 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  INDICATIONS  RESPECTIVES 

DE  L1  TRANSFUSION  AU  CITRATE 

lîT  J)  F,  I.A 

TRANSFUSION  DE  SANG  NORMAL 


On  sait  que  la  Iransliision  du  sang  est  devenue 
d’usage  courant  depuis  que  Luis  Agote  (de 
Buenos  Aires),  Ricliard  Lewisohn  (de  Nevv- 
l.ork)  et  Jeanbrau,  en  France,  ont  eul’idée  d’utili¬ 
ser  la  propriété  que  possède  le  citrate  de  soude 
de  rendre  le  sang  incoagulable. 

La  technique  de  transfusion  imaginée  par  mon 
ami  Jeanbrau'  est  vraiment  remarquable  par  sa 
simplicité.  N’exigeant  ni  habileté  particulière,  ni 
instrumentation  spéciale,  le  procédé  de  sang 
citraté  est  à  la  portée  de  tous  les  praticiens,  et 
l’on  connaît  les  services  précieux  qu’il  a  rendus 
pendant  la  guerre. 

En  temps  de  paix,  la  transfusion  trouve  égale¬ 
ment  des  indications  nombreuses,  et,  dans  une 
communication  récente  à  la  Société  des  chirur¬ 
giens  de  Paris,  M.  G.  Labal'  montrait  combien 
elle  est  répandue  aux  Etats-Unis,  où  on  l’utilise 
sur  une  grande  échelle,  non  seulement  en  chirur¬ 
gie,  mais  encore  chez  tous  les  malades  dont  on 
veut  relever  rapidement  l’état  général. 

Notre  confrère  a  vu  employer,  à  la  ùlayo  Cli- 
nic,  du  sang  citraté,  tandis  ([u’à  Cleveland,  dans 
le  service  de  Grile,  à  Lakeside  Hospital,  on  ne  se 
sert  que  du  sang  normal  :  d’après  M.  Labat,  les 
résultats  paraissent  identiques. 

Cependant,  un  certain  nombre  de  travaux  amé¬ 
ricains,  parus  dernièrement,  semblent  indiquer 
<|u’aux  Etats-Unis  un  revirement  se  dessine  en 
faveur  de  la  transfusion  directe. 

-S%- 

La  communication  faite  par  B.  M.  Bernlieim  ■’ 
(de  Baltimore)  à  la  dernière  réunion  annuelle  de 
l’Association  médicale  américaine  est,  à  cet 
égard,  particulièrement  symptomatique,  puisque 
notre  confrère  américain  fut  justement  un  des 
promoteurs  de  la  méthode  citratée  :  c’est  sur  ses 
conseils  que  cette  méthode  fut  la  seule  utilisée 
dans  le  corps  expéditionnaire  américain  en 
b'rance.  Or,  à  l’heure  actuelle,  Bernheim  estime 
que  la  transfusion  du  sang  citraté  est  loin  de 
convenir  à  tous  les  cas. 

Entendons-nous  :  notre  confrère  de  Baltimore 
se  défend  de  vouloir  amoindrir  la  valeur  de  la 
transfusion  citratée.  Personne  n’a  été  mieux  à 
même  que  lui  d’apprécier  les  services  qu’elle  est 
susceptible  de  rendre.  Et,  s’il  croit  devoir  for¬ 
muler  des  réserves,  c’est  que  l’expérience  lui  a 
montré  que  la  méthode  n’est  pas  toujours  exempte 
d’inconvénients  ou  même  de  dangers,  et  qu’il  est 
des  cas  où  son  application  est  trop  risquée  pour 
qu’il  y  ait  lieu  de  lui  préférer  la  transfusion  du 
sang  normal,  de  vaisseau  à  vaisseau. 

Ce  que  l’on  reproche  à  la  transfusion  citratée, 
c’est  d’occasionner  des  réactions  plus  ou  moins 
violentes  dans  une  proportion  qui,  d’après  Bern¬ 
heim,  serait  de  20  à  ùO  pour  100,  tandis  que  la 
méthode  directe  ne  provoquerait  ces  réactions 
que  dans  pour  100  des  cas. 

Il  s’en  faut  que  ces  phénomènes  réactionnels, 
qui  le  plus  souvent  se  traduisent  par  une  éléva¬ 


1.  E.  JkanhI'AU.  —  «  Un  procédé  simple  de  transfusion 
du  sang  ;  la  transfusion  du  sang  citraté;  technique  et 
résultats  de  onze  cas  ».  Bull,  cl  Mcm.  de  la  Soc.  de  cliir. 
de  Boris,  séance  du  11  Juillet  1917.  —  n  Quarante-trois 
observations  nouvelles  de  transfusion  de  sang  citraté  ». 
Ibid.,  séance  du  17  Octobre  1917^  —  «  Technique  simple 
de  transfusion  du  sang  stabilisé  pur  le  citrate  de  soude  ». 
La  Bresse  Médicale,  4  Février  1918. 


tion  thermique,  associée  ou  non  à  des  frissons, 
entraînent  toujours  des  suites  vraiment  fâcheuses. 
Mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  a  enre¬ 
gistré  des  accidents  graves,  voire  mortels. 

Ce  fut  précisément  un  cas  de  ce  genre  qui  fit 
surgir,  dans  l’esprit  de  Bernheim,  les  premiers 
doutes  sur  la  légitimité  de  l’application  de  la 
transfusion  citratée  à  tous  les  types  de  malades. 
Notre  confrère  fut  appélé  à  pratiquer  la  transfu¬ 
sion  chez  une  femme  atteinte  d’anémie  perni¬ 
cieuse  et  dont  l’état  paraissait  extrêmement 
grave.  Gomme  il  avait  déjà  eu  l’occasion  d’em¬ 
ployer  du  sang  citraté  dans  des  cas  analogues,  et 
avec  succès,  il  procéda  de  la  même  façon  chez 
cette  malade.  Mais  elle  succomba,  après  avoir 
présenté  une  réaction  qui  ne  fut  pas,  d’ailleurs, 
très  violente,  mais  qui  fut  suffisante  pour  préci¬ 
piter  le  dénouement  fatal. 

Encore  que  ce  cas  l’eût  profondément  impres¬ 
sionné,  Bernheim  se  refusait,  cependant,  à  mettre 
cette  mort  sur  le  compte  de  la  transfusion  citra¬ 
tée.  Pourtant,  pendant  qu’il  était  en  France,  deux 
faits  exactement  similaires  furent  enregistrés  à 
Baltimore  par  deux  confrères  qui,  indépendam¬ 
ment  l’un  de  l’autre,  arrivèrent  à  conclure  que  la 
transfusion  citratée  était  parfois  dangereuse  et  se 
demandaient  s’il  ne  conviendrait  pas  de  s’en  abs¬ 
tenir.  (.)r,  à  son  retour  en  Amérique,  Bernheim, 
qui  ignorait  encore  ces  deux  cas  malheureux, 
pratiqua  une  transfusion  de  sang  citraté  chez  un 
client  de  l’un  des  deux  confrères  en  question  :  le 
malade  eut  une  réaction  excessivement  violente 
et  faillit  succomber,  'l'rois  transfusions  consécu¬ 
tives,  faites  chez  ce  même  patient  avec  du  sang 
normal,  ne  furent  suivies  d’aucun  pliénomène 
fâcheux,  et  le  malade  guérit. 

Remarquez  que  Bernheim  est  loin  de  vouloir 
considérer  comme  nécessairement  fatale  toute 
réaction  survenant  à  la  suite  de  la  transfusion  de 
sang  citraté,  chez  un  sujet  atteint  d’anémie  perni¬ 
cieuse’:  au  contraire,  il  croit  que  la  plupart  des 
malades  s’en  tireront.  Mais  il  y  a  tout  de  même 
un  risque  à  courir,  et,  comme  rien  ne  permet 
de  prévoir  si  la  transfusion  sera  ou  non 
suivie  d’une  réaction,  il  lui  paraît  prudent,  en 
pareil  cas,  de  donner  la  préférence  à  la  méthode 
directe. 

Notre  confrère  ne  veut  aucunement  attribuer 
une  portée  générale  à  cette  préférence.  Il  cherche 
simplement  à  circonscrire  le  champ  d’application 
de  la  transfusion  citratée.  Le  sous-titre  de  son 
mémoire  (jiossible  di/jerentiation  of  caseu)  montre 
suffisamment  la  voie  dans  laquelle  il  voudrait 
voir  s’engager  l’étude  de  la  transfusion  :  il  s’agi¬ 
rait  d’établir  les  indications  «  différentielles  » 
de  la  méthode  au  citrate  et  de  la  transfusion  de 
vaisseau  à  vaisseau. 

Cette  différenciation,  à  dire  vrai,  devra  sinjple- 
ment  procéder  par  exclusion  des  catégories  de 
cas  non  justiciables  de  l’emploi  du  sang  citraté, 
car  —  et  c’est  là  un  point  important  —  Bernheim 
n’en  persiste  pas  moins  à  considérer  la  transfu¬ 
sion  au  citrate  comme  étant  «  incontestablement 
la  méthode  de  choix  ppur  la  majorité  des  sujets 
et  dans  la  plupart  des  cas  »  (it  is  undoubtedly 
the  method  of  élection  for  most  men  and  for  mosl 
cases). 

A  en  juger  d’après  l’expérience  clinique  de 
notre  confrère  américain,  il  existerait  deux 
groupes  de  cas  où  la  transfusion  citratée  serait 
contre-indiquée  : 

1“  Les  cas  d’hémorragies  intenses,  où  le  ma¬ 
lade  se  trouve  dans  un  état  de  shock  tel  qu’il  est 
indispensable  de  lui  épargner  tout  nouvel  ébran¬ 
lement  ; 


2.  G.  Labat.  —  «  Sur  la  transfusion  dn  sang  ».  Soc. 
des  chirurgiens  de  Baris,  sdancc  du  :î0  Décembre  1921,  in 
La  Bresse  Medicale,  21  Janvier  1922. 

3.  B.  M.  Bkhnheim.  —  «  Wbolc  blood  transfusion  and 
citruted  blood  transfusion  ;  possible  difTerentiation  of 
cases  ».  Journ.  of  t/te  Amer.  Med.  Assoc.,  23  Juillet  1921. 

4.  C.  K.  Dkinkeh  et  If.  11.  Bhittinciiam.  —  «  The 


2*  Les  anémies  extrêmes,  qu’elles  soient  pri¬ 
maires  ou  secondaires,  où  l’on  a  alïairc  à  des 
malades  moribonds. 

*** 

On  fieut  se  demander  si  les  éludes  de  labora¬ 
toire  no  sont  pas  appelées  à  préciser  davantage 
la  solution  du  problème  clinique,  en  élucidant  le 
mécanisme  pathogénique  des  accidents  consé¬ 
cutifs  à  la  transfusion  de  sang  citraté. 

Se  basant  sur  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales,  C.  K.  Drinker  et  H.  H.  Brittingham  ‘ 
attribuent  ces  phénomènes  réactionnels  aux  alté¬ 
rations  que  subissent  les  plaquettes  sanguines, 
altérations  liées  à  un  commencement  de  coagula¬ 
tion  du  sang  transfusé. 

Sans  doute,  les  tentatives  n’ont  pas  manqué 
pour  remédier  à  cet  inconvénient,  et,  tout  der¬ 
nièrement  encore,  F.  W.  llarlman  ''  vient  de  pré¬ 
coniser  un  appareil  desthié  à  réduire  au  minimum 
l'éventualité  d’une  coagulation,  même  partielle. 
Mais  ce  qui  a  justement  contribué  à  rendre  la 
transfusion  du  sang  citraté  d’usage  courant,  c’est 
la  grande  simplicité  de  l’insirumentalion,  celle-ci 
pouvant,  au  besoin,  être  improvisée.  S'il  faut 
recourir  à  un  appareil  spécial,  la  méthode  perd 
une  grande  partie  de  sa  valeur  pratique. 

11  y  a  autre  chose  encore.  D’après  les  expé¬ 
riences  de  Drinker  et  Brittingham,  que  je  viens 
de  citer,  le  citrate  de  soude  exercerait  une  action 
directe  sur  les  globules  rouges,  en  les  rendant 
plus  fragiles.  Le  fait  a  été,  dernièrement,  con¬ 
firmé  par  L.  J.  Unger*,  qui  a  entrepris  une  série 
d’investigations  intéressantes  sur  les  différences 
biologiques  entre  le  sang  non  modifié  et  le  sang 
citraté.  Or,  si  celui-ci  favorise  la  fragilité  globu¬ 
laire,  on  comprend  que,  dans  des  maladies  à 
caractère  hémolytique,  comme  l'anémie  perni¬ 
cieuse,  des  hématies  moins  fragiles,  telles  que 
les  fournit  la  transfusion  directe,  soient  plus  pro¬ 
fitables  pour  le  patient. 

L’action  exercée  par  le  citrate  de  soude  sur  les 
éléments  cellulaires  du  sang  se  manifeste  d’une 
autre  façon  encore.  Après  avoir  prélevé  du  sang 
sur  17  sujets  normaux,  Unger  a  divisé  chacun  de 
ces  prélèvements  en  deux  parties,  dont  l’une  ne 
subissait  aucun  trailcnient  et  représentait,  par 
conséquent,  du  sang  non  modifié  d’une  transfu¬ 
sion  directe,  tandis  (jue  l’autre  portion  était  addi¬ 
tionnée  d'une  solution  de  citrate  de  soude  à 
2  pour  100.  l^a  réaction  de  Wassermann  était 
pratiquée  sur  chaque  échantillon  de  sérum  de 
sang  non  modifié,  aussi  bien  que  sur  chaque 
échantillon  de  plasma  de  sang  citraté  ;  ces  recher¬ 
ches  comparatives  montrèrent  «pie  le  plasma  du 
sang  citraté  contient  une  substance  <|ui  dévie  le 
complément  et  qui  n’existe  pas  dans  le  sérum  de 
sang  non  modifié,  provenant  du  meme  donneur. 
Unger  a  été  à  même  de  se  convaincre  que  celte 
substance  n’est  pas  le  citrate  de  soude  lui-même 
et  (|u'elle  ne  provient  pas,  non  plus,  de  l’action 
directe  du  citrate  sur  le  sérum.  11  faut  en  conclure 
que  l’effet  défavorable  du  citrate  de  soude 
s’exerce  directement  sur  les  éléments  cellulaires 
du  sang. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  engendrant 
dans  le  plasma  une  substance  «  anticomplémen- 
taire  »  que  le  citrate  de  soude  diminue  la  quan¬ 
tité  disponible  du  complément  :  il  exerce  aussi 
sur  celui-ei  une  action  destructive  directe. 
Comme,  d’autre  part,  le  citrate  de  soude  réduit 
presque  à  zéro  la  fonction  des  opsonines  et  dé¬ 
truit  le  pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs, 
Unger  estime  que  ces  constatations  sont  impor- 


causc  of  tbe  réactions  following  tbc  transfusion  of 
citrnte,d  blood  ».  Arch.  of  Internai.  Med.,  1919,  \XI1I,  2. 

6.  F.  W.  IlAHT.M.tN.  —  »  Transfusion  réactions  and 
citration  witbin  llie  needle  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med. 
Assoc.,  7  Janvier  1922. 

G.  L.  J.  Ungeb.  —  «  Tbc  deleterious  effect  of  sodium 
citrate  cmplojed  in  blood  transfusion  ».  Journ.  of  the 
Amer.  Med.  Assoc.,  31  Décembre  1921. 
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tantes  au  point  de  vue  clinique,  l^lles  montrent, 
en  effet,  que  dans  les  cas  où  l’on  cherche,  par  la 
transfusion,  à  combattre  un  processus  infectieux, 
général  ou  local,  il  faut  employer  non  pas  du 
sang  citrate,  mais  le  sang  non  modifié  d’un  don¬ 
neur  possédant  un  indice  phagocytaire  élevé. 


Pour  si  précieuses  que  soient  ces  indications 
tirées  de  recherches  de  laboratoire,  il  n’en  faut 
pas  moins  compter  avec  les  difficultés  de  la  pra¬ 
tique,  où  les  choses  se  présentent  tout  autrement 
que  dans  un  hôpital  outillé  comme  le  sont  les 
grands  hôpitaux  américains. 

Il  est  de  toute  évidence,  et  Jeanbrau  l’écrivait 


lui-méme,  que  «  la  transfusion  de  sang  normal, 
sans  addition  de  substances  étrangères,  constitue 
l’idéal  vers  lequel  on  doit  tendre  ».  Mais  cet  idéal 
n’est  pas  facile  à  réaliser. 

Kimpton  (de  Boston),  l’un  des  auteurs  du  pro¬ 
cédé  de  transfusion  Kimpton-Brown,  est  admira¬ 
blement  placé  pour  ne  se  servir  que  de  ce  pro¬ 
cédé,  qui,  sur  plus  de  .'iOO  transfusions,  n’a  donné, 
entre  ses  mains,  que  2  décès.  Mais,  lorsque  à  la 
suite  de  la  communication  précitée  de  Bernheim, 
le  chirurgien  de  Boston  manifesta  son  étonne¬ 
ment  et  demanda  :  «  Pourquoi  vouloir  utiliser  le 
sang  citraté,  quand  il  existe  quelque  chose  de  1 
mieux  »,  Bernheim  lui  répondit  non  sans  hu¬ 
mour  ;  «  Si  je  me  trouvais  à  Boston  et  que  j’eusse  ; 
besoin  d’une  transfusion,  je  voudrais  qu’elle  lût 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


IC4Q£|«I[  des  sciences 

13  février  I'.l22. 

Résistance  des  femelles  en  gestation  aux  chocs 
anaphylactiques  et  anaphylactoïdes.  —  MM.  Au 
gusto  Lumière  et  Henri  Couturier,  qui  avaitnt 
naguère  constaté  que  les  femelles  en  état  de  gesla- 
lion  sembleut  immunisées  aussi  bien  contre  le  choc 
anaphylactique  que  contre  les  chocs  baryliques  ou 
épileptiques,  ont  découvert  récemment  que  cette 
immunité  est  en  rapport  avec  une  augmentation  no¬ 
table  de  la  masse  sanguine  chez  les  animaux  en  état 
de  grossesse. 

Cette  pléthore  sanguine,  qui  constitue  aujour¬ 
d'hui  une  notion  classique,  peut  atteindre  pendant 
la  grossesse  environ  H  pour  100  de  la  masse  sau- 

MM.  Lumière  et  Couturier,  ayant  pratiqué,  chez 
des  femelles  de  cobaye  en  état  de  gestation,  une  sai¬ 
gnée  préalable  correspondant  approximativement  au 
dixième  du  volume  de  leur  sang,  ont  constaté  que,  chez 
les  animaux  ainsi  traités,  la  sensibilité  au  choc  réap¬ 
paraît  tout  entière,  qu’il  s’agisse  d’injection  déchaî¬ 
nante  d’antigène  spécifique  chez  des  sujets  anaphy- 
lactisés,  d’injection  harytique,  oléique,  cireuse  ou 
de  sérum  d’épileptique. 

l’ar  contre,  si,  à  des  cobayes  mâles,  ou  vient  à 
Injecter  au  préalable  du  sérum  physiologique  dans 
une  même  proportion,  ou  les  voit  acquérir  temporai¬ 
rement  la  môme  immunisation  que  les  femelles  en 
état  de  grossesse. 

D’autre  part,  si  l’on  vient  à  pratiquer  sur  des  ani¬ 
maux  des.saignées  correspondant,  par  exemple,  au  1/ 5 
du  volume  du  sang  dans  le  cas  des  femelles  pleines, 
au  1  / 10  de  ce  volume  dans  celui  des  mâles,  ou  constate 
que  les  injections  déchaînantes  demeurent  sans  effet, 

11  s'ensuit  donc,  pour  qu’il  y  ait  production  de  choc, 
qu’il  faut  de  toute  nécessité  que  l’arbre  circulatoire, 
renferme  une  quantité  de  sang  normal  .  si  cette 
quantité  est  accrue  ou  diminuée,  il  ne  peut  plus  y 
avoir  production  de  choc  par  les  injections  déchaî¬ 
nantes. 

Les  gymnastiques  respiratoires  et  les  épreuves 
de  Valsalva  et  de  Millier.  —  M.  Henri-Jean 
Frossard  montre  dans  sa  note  que  l’application 
d’une  gymnastique  respiratoire,  autre  que  le  chaut 
rudimentaire  du  genre  de  la  phonothérapie,  doit  être 
le  résultat  d’un  examen  approfondi  et  avoir  en  vue 
un  objet  bien  déterminé,  car,  n’étant  pas  naturelle 
comme  l’émission  de  la  voix  ordinaire,  elle  introluil 
des  facteurs  nouveaux  dans  l'organisme,  facteurs  qui 
peuvent  être  nuisibles. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

21  février  1922. 

Discussion  des  vœux  présentés  par  la  Commis¬ 
sion  de  la  réforme  de  l'enseignement  secondaire. 
^  M.  Cazeneuve,  qui  ouvre  la  discussion,  a  pensé 
que,  pour  se  documenter  sérieusement  sur  la  ques¬ 
tion  des  réformes  à  apporter  aux  programmes  de 
l’enseignement  secondaire,  il  ne  pouvait  mieux  faire 
que  de  prendre  l’avis  d’un  proviseur  de  lycée.  Il  est 
donc  entré  en  rapports  avec  le  proviseur  du  lycée 


Louis-le-Grand  où,  actuellement,  on  compte  environ 
13  heures  de  travail  d’études  et  de  classes  par  jour, 
soit  78  heures  environ  par  semaine  sur  lesquelles  se 
détachent  de  20  à  22  heures  de  classes  en  moyenne. 
Pour  les  candidats  à  Polytechnique  et  à  Salnt-Cyr, 
les  élèves  sont  tenus  à  37  heures  de  classe.  Natu¬ 
rellement,  dans  de  telles  conditions,  les  heures  de 
récréations  sont  fort  réduites  et  il  y  aurait  lieu  de 
r.'clamer  pour  obtenir  leur  augmentation.  4  Louis-le- 
Grand,  cependant,  grâce  à  l’initiative  du  proviseur, 
une  réforme  importante  a  été  réalisée  ;  les  élèves 
petits  et  grands  y  dorment  tous  indistinctement 
9  heures,  alors  que  naguère  encore  beaucoup  d’élèves 
dormaient  seulement  durant  7  heures,  temps  très 
Insuffisant  pour  de  jeunes  organismes  qui  travaillent 
et  se  développent. 

En  ce  qui  concerne  les  travaux  manuels  dont 
l’institution  est  réclamée  par  la  Commission,  M.  Ca¬ 
zeneuve  ne  croit  pas  que  pratiquement  il  soit  pos¬ 
sible  de  l’obtenir.  Aussi  bien  estime-t-il  que  le  temps 
important  consacré  aux  études  musicales  peut  les 
suppléer  avec  avantage. 

Une  autre  question  plus  importante  est  celle  du 
surpeuplement  des  classes.  On  voudrait  que  le 
nombre  des  élèves  confiés  à  un  même  professeur  ne 
dépassât  jamais  trente.  Mais  une  telle  réforme,  cer¬ 
tainement  fort  intéressante,  dépend  surtout  des 
crédits  dont  on  dispose  et,  pour  cette  raison,  elle  a 
Us  plus  grandes  chances,  dans  l’état  actuel  du  bud¬ 
get,  de  demeurer  â  l’état  de  vœu  platonique. 

Contrairement  au  vœu  exprimé  par  la  Commis¬ 
sion  qui  voudrait  que  l’on  s’efforçât  de  grouper  dans 
chaque  division  —  lorsque  la  classe  est  scindée  — 
les  élèves  de  môme  force,  M.  Cazeneuve  pense  que 
l’on  ne  peut  partager  les  élèves  en  deux  groupes, 
celui  des  forts  et  celui  des  faibles,  ou  des  parlas. 
D'ailleurs,  quel  professeur  accepterait  de  faire  la 
classe  à  des  adolescents  ainsi  déclassés  et  privés  du 
stimulant  que  donnent  dans  toute  classe  les  meil¬ 
leurs.  Tout  au  plus  peut-on  faire  redoubler  les 
classes,  après  des  examens  de  passage,  aux  élèves 
qui  se  montrent  insuffisants. 

En  ce  qui  concerne  les  exercices  physiques, 
M.  Cazeneuve  constate  qu’à  Louis-le-Grand,  dont 
l’exemple  pourrait  être  suivi  ailleurs,  tous  les 
élèves  indistinctement,  externes  comme  internes,  en 
font  régulièrement  et  en  quantité  suffisante. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  la  question  fort  impor¬ 
tante  du  médecin,  M.  Cazeneuve  voudrait  qu’il  en 
fût  dans  tous  les  lycées  comme  à  Louis-le-Grand 
où  l’un  des  deux  médecins  attachés  à  l’établissement 
y  habite  et  s'y  trouve  en  résidence  constante  la 
nuit  et  à  des  heures  régulières  du  jour. 

—  M.  Linossier,  A  la  suite  de  cette  intervention 
de  M.  Cazeneuve,  a  émis  cette  opinion  que  l’on  pour- 
r.iit  demander  que  certaines  des  réformes  proposées 
par  la  Commission  fussent  mises  à  l’essai  dans  un 
1, ombre  restreint  de  lycées.  Ainsi,  en  particulier, 
pourrait-il  être  fait  pour  la  suppression  des  cours 
et  des  études  de  l’après-midi  réclamée  par  M.  Roux. 

En  attendant,  M.  Linossier  demande  à  l’Académie 
d'adopter  les  vœux  suivants  : 

«  Au  moment  où  un  projet  de  réforme  du  pro¬ 
gramme  de  l’enseignement  secondaire  va  être  soumis 
«U  l’arlement,  l’Académie  de  Médecine,  se  plaçant  au 
poii.t  de  vue  exclusif  de  la  sauvegarde  de  1  hygiène 
physiqre  et  intellectuelle  de  la  jeunesse,  émet  les 

(I  1°  Que  le  temps  consacré  aux  classes  et  éludes 
ne  dépasse  pas  huit  heures  jusqu’à  la  quatrième, 
neuf  heures  dans  les  classes  supérieures  ; 

«  2»  Que,  en  dehors  de  l'éducation  physique  pro¬ 


faite  par  Kimpton...  mais  le  confrère,  éloigné 
des  grands  centres  où  l’on  trouve  des  hommes 
rompus  aux  difficultés  de  la  transfusion  directe, 
.serait  malheureux  s’il  n’avait  pas  à  sa  disposition 
la  méthode  de  sang  citraté  ». 

L.  Cheinisse. 

P.  S.  —  Le  procédé,  si  intéressant,  de  trans¬ 
fusion  par  utilisation  des  propriétés  anticoagu¬ 
lantes  des  arsénobenzènes,  proposé  récemment 
par  MM.  Ch.  Flandin,  A.  Tzanck  et  Roberti 
{Pull,  et  Mérn.  de  la  Soc.  méd.  des  Ilâp.  de  Paris, 
séance  du  21  Octobre  1921'!,  n’entre  pas  dans 
les  cadres  de  cet  article.  J’en  ai  donné  la  des¬ 
cription  dans  mon  Année  l'hérapeutiqne  102] 
(p.  145),  qui  vient  de  paraître. 


prement  dite,  qui  devra  être  développée,  soient 
organisés  dans  les  lycées,  pour  utiliser  les  heures 
de  repos,  des  jeux  variés  (avec  terrains  et  matériel  de 
jeux)  et  des  travaux  manuels  et  que  les  externes  puis¬ 
sent  être  autorisés  à  y  participer; 

«  3“  Que  les  classes  soient  moins  peuplées  et  que 
le  nombre  des  élèves  n’y  dépasse  pas  30  ;  qu’un  rôle 
plus  important  y  soit  attribué  au  professeur  prin¬ 
cipal  ; 

«  4»  Qu’elles  soient  rendues  plus  homogènes  par 
l'élimination  systématique  des  élèves,  nettement 
incapables  de  profiter  utilement  de  l'enseignement; 

((  Accessoirement,  que  l’on  mette  à  l’étude  la  créa¬ 
tion  de  classe  d’entraînement  pour  les  arriérés  tem¬ 
poraires  ; 

«  Dans  les  lycées  où  chaque  classe  est  scandée  en 
plusieurs  divisions,  qu’on  s’efforce  de  grouper  dans 
chacune  d’elles  des  élèves  de  même  force,  etc...  » 

De  ces  quatre  premiers  vœux  présentés  par  la 
Commission,  le  l"',  après  une  discussion  à  laquelle 
1  rirent  part  MM.  Langlois,  Roux,  M”™”  Curie, 
M.\l.  Wallich,  Quénu,  Vaillard,  Léon  Bernard,  Ga- 
riel,  etc.,  fut  renvoyé  à  l’examen  de  la  Commission. 
Les  vœux  2  et  3  furent  ensuite  adoptés  sans  objec¬ 
tion.  Puis,  après  un  échange  d’observations  entre 
MM.  Léon  Bernard,  Cazeneuve,  Gariel  et  Maurice 
(le  Eleury  à  l’occasion  du  4'  des  vœux  proposés,  la 
discussion  fut  renvoyée  à  une  prochaine  séance. 

Le  traitement  de  l'érythrémie  ou  maladie  de 
■Vaquez  à  l’aide  des  rayons  de  Rœntgen.  —  M. 
Beclàre.  La  rœntgenthérapie,  seul  traitement  efficace 
des  leucémies,  est  devenue  aussi  dernièrement  le 
traitement  par  excellence  de  l’érythrémie  ou  maladie 
de  Vaquez,  en  dehors  des  saignées,  médication  pure¬ 
ment  symptomatique.  Mais,  tandis  que,  dans  les  leu¬ 
cémies  avec  splénomégalie,  les  irradiations  sont  diri¬ 
gées  principalement  sur  la  rate,  dans  l’érythrémie 
avec  ou  sans  splénomégalie,  c’est  la  moelle  osseuse 
qu’il  faut  irradier,  comme  l’a  démontré  le  premier, 
en  1916,  M.  Ludin  (de  Bâle). 

A  l'appui  de  celte  démonstration,  M.  Béclère  ap¬ 
porte  deux  observations  nouvelles  où  l'irradiation 
des  divers  os  du  squelette  a  ramené  au  chiffre  normal 
le  nombre  très  exagéré  des  globules  rouges,  supé¬ 
rieur  dans  un  cas  à  4  millions  et  donne  à  deux  malades 
atteints  d’érylhrémle  une  guérison  durable  sinon 
définitive. 

L’aérophagie  spasmodique  et  son  traitement.  — 
M.  Louis  Livet,  après  avoir  étudié  au  point  de  vue 
clinique  et  pathogénique  l’aérophagie  spasmodique, 
syndrome  extrêmement  fréquent  dans  les  états  né¬ 
vropathiques  plus  encore  que  dans  les  gastropathies 
organiques,  propose  pour  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  les  méthodes  thérapeutiques  suivantes  : 

1“  La  rééducation  fonctionnelle  du  diaphragme; 
2»  conjointement  à  celte  rééducation,  l’emploi  acces¬ 
soire  des  moyens  suivants  :  a)  hydrothérapie  chaude, 
douche  en  jet  divisé,  en  insistant  sur  le  pourtour  de 
la  base  du  thorax  ;  />}  enveloppements  humides  chauds 
du  thorax  renouvelés  trois  lois  avant  le  sommeil  ; 
(?)  massage  abdominal  pour  combattre  au  début  la 
constipation;  d)  antispasmodiques  chimiques  et  spé¬ 
cialement  prescription  d’un  composé  d’opium  et  de 
belladone. 

Le  traitement  combiné  de  la  sorte,  dans  la  moyenne 
des  cas,  n’excède  pas  un  mois. 

Sur  la  chronaxlmétrie  en  clinique.  —  M.  M.-H. 
Guilîeminot  donne  la  description  d’un  procédé  de 
mesure  de  la  chronaxie  à  l’aide  d’un  condensateur 
de  capacité  invariable.  L'emploi  d’un  condensateur  de 
capacité  Invariable  a  l’énorme  avantage  de  supprimer 
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la  complexité  de  l’appareillage,  mais  il  exclut  l’appli¬ 
cation  de  la  formule  simple  du  voltage  rhéobasique 
doublé.  La  formule  à  appliquer  est,  au  contraire, 
une  formule  en  apparence  complexe.  La  présente 
note  a  principalement  pour  objet  de  décrire  une 
règle  à  calcul  qui  donne  à  simple  lecture  la  cbro- 
naxie  en  millièmes  de  seconde  en  fonction  du  voltage 
rhéobasique  et  du  voltage  liminaire,  du  voltage  des 
condensateurs. 

Hyperperméablllté  hépatique;  un  nouveau  symp¬ 
tôme  dans  le  diabète.  —  M.  Jules  Hatiegan,  ayant 
tenté  l'épreuve  de  l’élimluition  hépatique  de  l’indigo- 
carmiu  chez  des  diabétiques,  a  constaté  que  les  ma- 
lad'S  atteints  de  diabète  consomptif  présentent  une 
byperperméabilité  hépatique  des  plus  marquées, 
hyperperméabilité  qui  établit  nettement  que,  dans 
cette  affection,  le  foie  a  subi  des  altérations  pro¬ 
fondes,  altérations  qui  ne  se  rencontrent  que  dans 
le^  cas  de  diabète  simple  où  l’élimination  de  l’indigo- 
carmln  s’effectue  d’une  manière  normale  et  sans  que 
l’ou  paisse  constater  une  hyperperméabilité. 

De  ces  observations  M.  Hatiegan  conclut  que 
l'épreuve  de  l’indigo-carmin  peut,  par  suite,  être  pra¬ 
tiquement  utilisé  pour  établir  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  le  diabète  simple  et  le  diabète  con- 
sumplif. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURCIE 

22  Février  1922. 

Invagination  du  côlon  sigmoïde;  Intervention; 
guérison.  —  M.  Savariaud  rapporte  l’observation 
d  un  malade  opéré  d’urgence  dans  son  service  par 
M.  Marais  (de  Caen).  Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans 
qui  est  pris  d’une  douleur  brusque  très  violente  au 
cours  d’une  défécation,  avec  apparition  à  l'anus 
d'une  tumeur  qui  ne  tarde  pas  à  devenir  turgescente, 
violacée,  et  autour  de  laquelle  le  sphincter  se  con¬ 
tracte  avec  énergie,  ne  permettant  pas  le  pasoage  du 
doigt.  Toutefois,  M.  Marais  réussit  à  glisser  une 
sonde  entre  le  boudin  étranglé  et  le  sphincter  :  la 
sonde  s’enfonce  librement.  Il  s’agit  donc  d’un  pro¬ 
lapsus  coli  invaginati.  Sous  rachi-anesthésie,  M.  Ma¬ 
rais  fait  une  réduction  manuelle  de  la  tumeur,  mais 
constate  que  celle-ci  tend  à  se  reproduire,  et  il  propose 
une  laparotomie  qui  est  acceptée.  Le  côlon  est  alors 
correctement  déslnvaginé,  son  méso  développé,  et 
M.  Marais  fait  une  colopexie  suivant  la  technique  de 
Quénu-Duval.  Le  malade  a  parfaitement  guéri,  et  le 
rapporteur  approuve  pleinement  la  conduite  de  l’opé¬ 
rateur. 

Six  observations  de  résection  colique.  —  M.  Le- 
cène  fait  un  rapport  sur  6  observations  adressées 
par  M.  Kummer  (de  Genève).  Il  pense  qn’il  y  a 
intérêt  à  les  diviser  en  deux  groupes.  Dans  le  pre¬ 
mier,  il  range  4  observations  dans  lesquelles  il 
existait  des  lésions  patentes  de  l'intestin  (1  invagi¬ 
nation,  2  tuberculoses  iléo-ciecales,  1  fistulisation 
après  appendicectomie).  Chez  ces  4  malades,  M.  Kum- 
mer  pratiqua  des  résections  plus  ou  moins  étendues 
du  grêle  et  du  côlon  droit,  les  terminant  chaque  fois 
par  des  anastomoses  iléo-transversaires  latéro-laté- 
rales.  Dans  tous  ces  cas,  malgré  la  persistance  de 
petits  culs-de-sac  au  niveau  des  anastomoses,  le 
résnltat  fonctionnel  ultérieur,  contrôlé  à  l’écran, 
s’est  montré  pleinement  satisfaisant. 

'Au  contraire,  dans  les  deux  derniers  cas,  il  s’agissait 
de  constipées  chroniques,  névropathes,  sans  lésions 
précises,  chez  lesquels  le  diagnostic  restait  très  flou, 
les  lésions  mal  précisées,  et  qui  furent  opérées  sur 
des  indications  peu  nettes.  Dans  les  deux  cas,  une 
opération  analogue  aux  précédentes  ne  donna  qu’une 
amélioration  temporaire  et  les  deux  malades  durent 
être  réopérées.  Le  premier,  d’après  M.  Kummer,  reste 
guéri,  après  résection  de  deux  petits  culs-de-sac  déve¬ 
loppés  au  niveau  de  l’anastomose.  Le  second  subit 
une  nouvelle  résection;  il  reste  guéri  depuis  6  mois. 

M.  Lecène  reste  extrêmement  sceptique  sur  les 
résultats  éloignés  de  ces  dernières  interventions.  Il 
estime  que,  si  l’on  est  en  droit  d’attendre  des  guéri¬ 
sons  définitives  après  résection  largement  faite  pour 
des  lésions  précises,  quelle  que  soit  d’ailleurs  le 
mode  d’anastomose  utilisé  pour  rétablir  la  conti¬ 
nuité  Intestinale,  il  en  va  tout  autrement  chez  ces 
névropathes,  déséquilibrés  de  l’intestin,  dont  les 
lésions  sont  très  vagues,  sinon  inconstantes,  et  qui 
ont  avant  tout  un  système  sympathique  détraqué. 
M.  Lecène  déclare  très  catégoriquement  qu’il  ne 
considère  pas,  comme  une  chirurgie  rationnelle,  les 


larges  colectomies  actuellement  préconisées  par 
certains  chirurgiens  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Tumeur  de  la  glande  Intercarotidienne.  —  M.  Le- 
BOTmant  rapporte  une  observation  due  à  M.  Des- 
carpeatries  (de  Roubaix)  et  concernant  une  femme 
de  38  ans  qui  fut  adressée  avec  le  diagnostic  d’adé¬ 
nite  cervicale  chronique.  Elle  présentait,  à  la  hauteur 
de  l’os  hyo'ide,  du  côté  gauche  du  cou,  une  tumeur 
du  volume  d’une  petite  pomme,  s’étant  développée 
lentement  depuis  10  ans,  sans  le  moindre  symptôme 
fonctionnel  et  dont  la  malade  désirait  être  débar¬ 
rassée  dans  on  but  purement  esthétique.  Il  n’existait 
ni  souffle,  ni  battements  ;  la  ponction  avait  ramené 
du  sang.  Le  diagnostic  restait  imprécis.  A  l’inter¬ 
vention,  on  tombe  sur  une  tumeur  recouverte  d’un 
lacis  veineux  très  développé,  comme  dans  les  goitres., 
La  zone  superficielle  est  facilement  dégagée.  Dans 
la  |.  r.jfondeur  on  tombe  sur  le  paquet  vasculo-ner- 
veQx,  mais,  tandis  que  la  jugulaire  et  le  pneumogas¬ 
trique  se  laissent  facilement  écarter,  les  carotides 
paraissent  faire  corps  avec  la  tumeur.  La  C.  P.  sem¬ 
ble  pénétrer  par  son  pôle  inférieur,  tandis  qu’émer¬ 
gent  au  pôle  supérieur  les  C.  I.  et  C.  E.  M.  Descar- 
penlries  se  décide  à  réséquer  la  fourche  carotidienne, 
espérant  que,  vu  l’ancienneté  des  lésions,  la  circu¬ 
lation  encéphalique  ne  se  trouvera  que  peu  ou  pas 
compromise.  La  tumeur  est  alors  enlevée  facilement. 
Or  la  malade  présenta  immédiatement  après  des  phé¬ 
nomènes  d’aphasie  avec  parésie  des  membres  du 
côté  droit  et  du  facial  gauche.  L’état  s’améliora  d’ail¬ 
leurs  progressivement  et,  au  bout  de  3  semaines,  la 
malade  était  complètement  rétablie. 

Depuia  le  mémoire  classique  de  Reclus  et  Ghe- 
vassu,  M.  Lenormant  a  pu  rassembler  70  observations 
de  tumeur  carotidienne.  Au  point  de  vue  anatomo¬ 
clinique,  elles  n’ajoutent  rien  au  mémoire  précité. 
Au  point  de  vue  technique,  la  que  tion  de  la  résec¬ 
tion  carotidienne  se  pose.  Or,  18  cas,  où  les  vais¬ 
seaux  ont  pu  être  respectés,  ont  donné  une  mort 
(accidentelle  d’ailleurs),  tandis  que,  sur  40  résections 
de  la  fourche,  on  note  13  fois  la  terminaison  fatale. 
Cette  résection  est  donc  très  grave.  Est-elle  néces- 
■saire  ?  Oui,  disent  certains  chirurgiens  américains, 
dès  qu’il  y  a  adhérences,  et  partant  dégénérescence 
néoplasique  possible,  sinon  probable.  Tout  autre  est 
l'avis  du  rapporteur  qui  ne  croit  pas  à  la  malignité 
de  ces  tumeurs  et  pense  que,  dans  bon  nombre  de 
prétendues  dégénérescences  cancéreuses,  il  s’agis¬ 
sait,  en  réalité,  de  branchiomes  et  non  de  tumeurs  du 
type  Reclus-Chevassu.  Au  reste,  il  est  presque  tou¬ 
jours  possible  de  cliver  les  vaisseaux  sur  la  tumeur, 
et  M.  Descarpentries  s’en  est  rendu  compte,  pièce 
en  mains. 

Il  paraît  donc  bien  indiqué  de  toujours  chercher  à 
ménager  les  vaisseaux,  quitte  à  laisser  peut-être  un 
fragment  de  tumeur  adhérent,  étant  donnée  sa  béni¬ 
gnité. 

Peut-être  même,  pense  M.  Descarpentries,  pour¬ 
rait-on  tenter  une  énucléation  intracapsulaire, 
comme  dans  les  goitres. 

—  M.  Cbevassu  approuve  M.  Lenormant.  Il 
estime  hors  de  proportion  l’extirpation  de  la  fourche 
carotidienne  pour  enlever  une  tumeur  bénigne,  peu 
dangereuse  et  simplement  disgracieuse  par  son 
siège. 

—  M.  Chevrier  croit  que  le  diagnostic  n’est  pas 
toujours  facile  et  cite,  à  ce  propos,  un  cas  personnel 
dans  lequel  il  s’agissait  d’une  thyroïde  accessoire. 
Mais  la  tumeur  était  très  dure,  et  les  tumeurs  de  la 
glande  carotidienne  sont  plutôt  molles. 

—  M.  Lecène  ne  croit  pas  possible  l’énucléation 
intracapsulaire.  Pour  sa  part,  il  sacrifierait  délibéré¬ 
ment  tout  le  territoire  carotidien  externe,  afin  de 
pouvoir  basculer  la  tumeur,  libérer  et  ménager  la 
voie  carotidienne  primitive  et  interne.  Contrairement 
à  ce  que  dit  M.  Chevrier,  la  tumeur  observée  par 
M.  Descarpentries  était  d’une  dureté  cartilagineuse 
par  place. 

Syncope  chloroformique  ;  massage  du  cœur  ; 
échec.  —  M.  Lenormant  rapporte  un  cas  de  syncope 
du  début  de  l’anesthésie,  observé  par  M.  Gauthier 
(de  Luxeuil).  Après  avoir  tenté  vainement  de  ranimer 
son  malade  par  les  moyens  classiques,  M.  Gauthier 
ouvrit  le  thorax,  le  péricarde  et  fit  le  massage  du 
cœur,  tandis  que  deux  infirmiers  insufflaient  de  l’air 
par  une  canule  trachéale.  Les  battements  reprirent 
par  moments,  mais  malgré  6  heures  de  persévérance, 
M.  Gauthier  n’arriva  pas  à  faire  revenir  son  malade 
à  la  vie. 

Ostéomyélites  iliaques,  séquelles  de  blessures  de 
guerre.  —  M.  Broca  rapporte  les  résultats  éloignés 


de  96  cas  recueillis  par  M.  Worms,  dont  51  ostéo¬ 
myélites  de  l'iléon,  35  de  la  sacro-iliaque,  10  de  la 
région  antérieure.  Bien  traitées,  largement  évldées, 
ces  lésions  doivent  très  bien  guérir.  En  opérant,  on 
trouve  peud’hyperostose,peu  d’os  nouveau.  Quelque 
paradoxal  que  cela  puisse  paraître,  les  plaies  par 
balle  ont  donné  plus  de  lésions  fistuleuses  que  les 
plaies  par  éclats  d’obus.  Sur  33  formes  graves, 
observées  au  niveau  de  la  sacro-iliaque  et  correcte¬ 
ment  opérées,  il  n’y  eut  qu’une  mort.  Les  trois  quarts 
des  blessés  revus  à  longue  échéance 'étaient  parfai¬ 
tement  guéris. 

M.  Dekiker. 

P.  S.  — •  A  chaque  séance  se  poursuit  la  Discussion 
sur  l’r/ifouisseinent  du  moignon  appendiculaire.  î^ous 
croyons  plus  intéressant  de  la  publier  in  extenso  eu 
une  seule  fois,  dès  qu’elle  sera  terminée. 
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10  Février  1922. 

Raccourcissement  nasal  sans  cicatrice  exté¬ 
rieure.  —  M.  Bourguet  présente  une  opérée  dont  le 
lobule  nasal  plongeait  vers  le  menton.  Il  montre  le 
résultat  obtenu  par  une  opération  portant  sur  la 
charpente  cartilagineuse,  faite  par  voie  endonasale. 
Dans  une  série  de  projections,  il  expose  les  résultats 
obtenus  de  ces  défectuosités  qu’il  fait  disparaître 
sans  cicatrice. 

Supports  cylindriques  en  pâte  alimentaire  résor¬ 
bable  pour  anastomose  Intestinale.  —  M.  Péraire 
présente  ces  supports  qu’on  trouve  dans  le  com¬ 
merce  et  qui  peuvent  rendre  de  grands  services  en 
permettant  le  déplissement  de  l’estomac  et  de  l’intes¬ 
tin  dont  l’affrontement  et  les  sutures  sont  facilités. 
Ces  supports  sont  stérilisables  à  la  vapeur  d’alcool 
à  125“  et  conservés  stériles  dans  des  tubes  de  verre 
soudés. 

Malade  ayant  subi  plusieurs  Interventions.  — 
M.  Pauchet  présente  une  malade  à  qui  il  a  fait  une 
cholécystectomie  pour  calcul,  une  gastrectomie  pour 
ulcus,  une  colectomie  totale  pour  maladie  de  Lane  ; 
elle  avait  déjà  subi  antérieurement  l’ablation  de 
l’appendice,  une  gastro-entérostomie  et  une  résection 
partielle  du  côlon  :  elle  est  actuellement  bien  por¬ 
tante.  L’auteur  insiste  sur  la  relation  qui  existe 
entre  la  calculose  biliaire,  Tulcus  gastrique  et  la  stase 
intestinale  chronique. 

Traitement  physiothérapique  des  synovites  pal¬ 
maires.  —  M.  Alquier  montre  que,  pour  guérir  les 
raideurs  et  rétractions  des  doigts  par  synovite  suite 
de  suppuration  ou  de  rhumatisme,  il  faut  modérer 
Tlnflammation,  puis  résoudre  l’engorgement  lympha¬ 
tique  de  Tavant-bras  ;  alors  seulement  on  peut,  sans 
crainte  d’irritation,  traiter  la  synoviale  et  assouplir 
les  doigts. 

Les  anorexies  dites  hystériques,  syndromes  com¬ 
plexes.  —  M.  Chartier  insiste  sur  l’importance  de 
la  distinction,  quelque  peu  délaissée,  entre  l’anorexie 
mentale  et  l’anorexie  hystérique.  Dans  celle-ci,  le 
syndrome  est  toujours  complexe  et  associé  à  des 
symptômes  d’inhibition  dans  toutes  les  fonctions  de 
l’organisme.  Dans  cette  anorexie  hystérique,  les 
troubles  psychiques  sont  loin  d’être  toujours  pri¬ 
mitifs.  La  thérapeutique  doit  découler  de  ces  consi¬ 
dérations  et,  en  s’inspirant  des  principes  généraux  de 
la  rééducation  nerveuse,  varie  selon  les  causes  et  les 
manifestations  particulières  à  chaque  sujet. 

Traitement  du  chancre  mou.  —  M.  Goubeau 
procède  de  la  manière  suivante.  —  Toilette  minutieuse 
du  chancre,  surtout  sous  les  bords  décollés,  avec  des 
petits  tampons  imbibés  de  tétrachlorure  de  carbone 
pur;  badigeonnage  avec  une  solution  alcoolique  au 
1/50  d’arséniate  de  soude,  faire  évaporer  et  rebadi¬ 
geonner;  gaze  aseptique. 

Même  traitement  pour  les  bubons  ouverts. 

Pour  les  bubons  non  suppuréi,  injection  de  1  à 
2  cmc  de  solution  aqueuse  d’arséniate  de  soude  au 
1/100.  Pour  les  bubons  suppurés  et  non  ouverts, 
ponctions  et  injections  d’un  mélange  de  i  à  2  cmc  de 
solution  aqueuse  d’àrséniate  de  sonde  et  de  1/3  de 
centimètre  cube  d’éther  émulsionnés  dans  la  seringue 
par  même  agitation. 

—  M.  Lévy-Frankel  emploie  une  pâte  de  sulfate 
de  cuivre  qui  amène  uns  cicatrisation  rapide  et  ne 
nécessite  pas  la  venus'  quotidienne  du  médecin. 

H.  Duclaux. 
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SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LS  TUBERCULOSE 

Il  l’évrier  1922. 

Granulie  généralisée  et  asphyxie  tuberculeuse 
aiguë.  —  MM.  LetuIIe  et  Bezançon  présenteut  des 
pièces  anatomiques  et  des  microphotographies  de 
coupes  en  couleurs  faites  au  laboratoire  de  Bouci  ■ 
caut  par  M.  Mormand,  provenant  d'un  cas  de  gra¬ 
nulie  généralisée  et  de  deux  cas  ayant  pris  en  clinique 
le  masque  de  l’asphyxie  tuberculeuse  aiguë,  mais 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

Arthrite  déformante  juvénile  de  la  hanche.  — 
M.  Nové-Josserand  présente,  en  son  nom  et  au  nom 
de  M.  Vignard,  2  malades  atteints  d’arthrite  défor¬ 
mante  bilatérale  des  hanches, 

1°  Une  fillette  de  10  ans,  depuis  2  ans,  ressent, 
lorsqu’elle  s’accroupit,  des  douleurs  dans  la  hanche, 
tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche.  La  douleur  ne  dure 
que  quelques  heures. 

Légère  limitation  des  mouvements,  démarche  souple 
et  correcte,  sans  boiterie.  La  radiograpliie  montre, 
des  deux  côtés,  un  aplatissement  de  la  calotte  cépha¬ 
lique  qui  est,  de  plus,  déplacée  sur  le  dos  du  col. 
Les  cols  sont  redressés  en  coxa-valga.  Il  n’y  a  pas 
de  lésions  du  colyle.  Cette  enfant  présente,  en  plus, 
un  pied  bot  congénital  droit  et  une  sacralisation  de 
la  lombaire. 

2“  Un  garçon  de  I  i  ans  a  souffert  de  la  hanche 
pendant  quelque  temps,  il  y  a  un  an,  puis  s’est  mis 
à  boiter. 

Légère  déviation  de  la  hanche  droite  en  adduc¬ 
tion,  flexion  complète,  mais  abduction  et  rotation 
complètement  supprimées.  La  radiographie  montre 
que  le  noyau  épiphysaire,  très  déformé  et  irrégulier, 
est  aplati  et  réduit  à  l’état  d’une  galette.  La  partie 
adjacente  du  col  est  très  décalcifiée,  ainsi  que  la 
paroi  du  cotyle. 

Sur  la  hanche  gauclie,  en  apparence  saine,  on 
trouve  un  aplatissement  de  la  calotte  réphaJi(|ue  res¬ 
semblant  tout  à  fait  à  celui  de  la  première  malade, 
et  des  zones  de  décalcification  dans  le  bassin,  au 
niveau  du  fond  du  cotyle. 

Ces  deux  observations  sont  à  rapprocher,  parce 
qu’elles  établissent  la  transition  entre  les  formes 
légères  et  les  formes  graves,  en  apparence  destruc¬ 
tives,  de  l'arthrite  déformante  juvénile.  La  première 
observation  apporte  un  argument  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  congénitale  de  cette  affection.  Toutefois,  cette 
origine  congénitale  doit  être  comprise  dans  le  sens 
d'une  maladie  congénitale  de  la  hanche  et  non  pas 
d’une  luxation  congénitale  incomplète,  ainsi  que  le 
soutient  M.  Callot,  ces  dernières  étant  cliniquement 
et  radlographiquement  très  différentes  de  l’arthrite 
déformante. 

Consolidation  spontanée  après  une  pseudar¬ 
throse  de  6  ans.  -  -  M.  Durand  présente  l'observa¬ 
tion  et  la  série  des  radiographies  faites  de  191'i 
à  ly21.  Blessé  par  éclat  d’obus,  eu  septembre  19Ui, 
le  sergent  S...  a  un  éclatement  de  la  diaphysc  tibiale 
et  une  perte  de  substance  de  8  cm.  l'éroné  intact. 
La  plaie  guérit,  mais  il  reste  une  pseudarthrose  du 
tibia.  La  greffe  d’un  fragment  du  péroné  opposé  ne 
donne  pas  de  résultat.  Le  rapprochement  des  frag¬ 
ments  tibiaux,  par  résection  d’une  portion  du  péroné 
du  côté  malade,  n’amène  pas  la  consolidation. 

M.  Durand  voit  alors  le  malade,  tente  un  avive¬ 
ment  et  place  une  plaque  de  Lambotte.  Mais  l’os  est 
très  décalcifié  et  la  pseudarthrose  persiste.  En  1917, 
soutenu  par  un  appareil,  et  malgré  la  douleur,  le 
blessé  s’efforce  de  marcher. 

La  consolidation  s’établit  peu  à  peu,  et  s’achève 
eu  1920;  le  malade  marclie  bien  avec  une  chaussure 
qui  compense  le  raccourcissement.  L’exercice  régu¬ 
lier  des  fonctions  du  membre,  en  le  fortifiant,  semble 
avoir  contribué  à  la  consolidation. 

L’observation  est  intéressante  :  par  la  consolidation 
tardive  et  spontanée;  par  toute  la  série  des  radio¬ 
graphies;  parce  qu'on  y  voit,  euflu,  une  véritable 


différant  de  la  granulie  pulmonaire  par  les  lésions 
observées. 

Dans  le  1"' cas, qui  avait  évolué  cliniquement  comme 
une  bronchite  capillaire  grippale  avec  état  typhoïde, 
cyanose  et  dyspnée  intense,  on  trouva,  à  l’autopsie, 
non  des  granulations  miliaires  dans  le  poumon,  mais 
d’innombrables  petits  nodules  confluents,  occupantles 
deux  poumons,  du  sommet  à  la  base,  et  formés  histo¬ 
logiquement  par  de  la  broncho-alvéolite  tubercu¬ 
leuse.  L’intérêt  de  cette  observation  est  quelle  montre 
une  fois  de  plus  l’importance  de  l’alvéolite  dans  les 
processus  tuberculeux  pulmonaires. 

Dans  le  2'  cas,  qui  avait  ressemblé  cliniquement  à 
de  l’asthme  cardiaque  ou  à  de  Tœdème  aigu  du 


poumon,  avec  crises  de  dypsnée  paroxystiques  ter¬ 
ribles  et  cyanose,  l’autopsie  montra,  à  côté  de  vieilles 
lésions  fibreuses  de  pneumonie  chronique  ardoisée,  de 
nombreux  nodules  tuberculeux  enkystés  de  granula¬ 
tions  fibreuses  transparentes  de  Bayle,  et  autour  de 
ces  vieilles  lésions  une  congestion  vasculaire  extrê¬ 
mement  intense,  allant  à  l’hémorragie  et  à  l’oedème. 

Les  auteurs,  qui  ont  déjà  observé  des  faits  ana¬ 
logues  [Bezançon,  de  Serbonnes  et  Krebs)  rappro- 
cfient  ces  faits  d’observations  expérimentales  qu’ils 
ont  obtenues, au  cours  de  réinfections  tuberculeuses, 
parla  vole  trachéale  chez  le  cobaye  et  attribuent  les 
hémorragies  à  des  phénomènes  allergiques. 

COUKCOÜX. 


coulée  osseuse  qui,  partant  du  fragment  péronier 
supérieur,  vient  se  fixer  au  cal  très  opaque  de  la 
l)seudarthrose.  Cette  coulée  semble  formée  par  des 
celluleq  de  la  moelle  osseuse  qui  ont  migré,  puis  se 
sont  ossifiées.  Ce  fait  est  Important  pour  l’étude  des 
greffes  osseuses. 

—  M.  Patel  estime  qu’il  n’est  pas  rare  de  constater 
ces  consolidations  tardives,  et  M.  Cotte  en  signale 
une  à  l’avant-bras,  G  ans  également  après  l’inter¬ 
vention. 

—  M.  Nové-Josserand  a  constaté,  pour  sa  part, 
quelques  cas  d’ossification  d’origine  médullaire,  où 
les  cellules  de  la  moelle  semblent  s’être  écoulées  du 
canal  médullaire  dans  les  parties  molles,  puis  s’être 
ossifiées. 

Énucléation  Intraglandulalre  d’un  goitre  cancé¬ 
reux  encore  encapsulé., —  M.  Alamartine  présente 
un  volumineux  goitre  cancéreux  encore  encapsulé, 
qu’il  a  dû  enlever  par  énucléation  intraglandulalre. 
Cette  tumeur  avait  un  prolongement  sous-claviculaire 
intramédiastinal,  du  volume  d’une  petite  orange. 
Il  y  avait  à  ce  niveau  des  adhérences  très  serrée.s 
qui  rendaient  le  clivage  périthyroïdlen  impossible 
sans  des  délabrements  considérables  qui  auraient 
nécessité  la  résection  sterno-claviculaire.  Comme  le 
malade  asphyxiait,  l’auteur  a  clivé  la  tumeur  encore 
ei  capsulée,  en  faisant  une  énucléation  intraglandu¬ 
lalre,  qui  s’est  effectuée  simplement. 

Cette  façon  d’opérer  est  évidemment,  pour  un 
goitre  cancéreux,  très  Intérieure  à  la  thyroïdectomie 
vraie,  mais  c’est  un  procédé  de  nécessité  qui  peut 
rendre  les  plus  grands  services  et  qui  est  très  supé¬ 
rieur  à  la  trachéotomie  dont  on  connaît  bien  les 
suites  très  graves  eu  cas  de  cancers  thyroïdiens. 

Du  reste,  la  malignité  des  goitres  cancéreux 
encore  encapsulés  est  très  variable  et,  avec  la  simple 
strumectomie,  on  a  parfois  des  survies  très  pro¬ 
longées.  Le  malade  de  Tauteur  est  opéré  depuis 
G  mois  et  ne  présente  aucun  symptôme  de  récidive. 
D’antres  chirurgiens  ont  eu  des  succès  de  plusieurs 
années.  MM.  Bérard  et  Alamartine  avalent  déjà 
présenté,  en  1910,  deux  volumineux  goitres  can¬ 
céreux  cervlco-médlastinaux,  encore  encapsulés,  qui 
avaient  dû  être  opérés  par  énucléation  iutraglandu- 
laire.  Un  de  ces  malades  a  récidivé  rapidement, 
l'autre  était  sans  récidive  en  1914.  Dans  les  deux  cas, 
il  s’agissait  d’épithelioma  thyroïdien  vérifié  histolo- 
gi.juement.  Le  goitre  cancéreux  présenté  aujourd’hui 
p.tr  l’auteur  est  histologiquement  malin,  mais  il  est 
difficile  de  dire  s’il  s’agit  d’une  tumeur  à  point  de 
départ  thyroïdien  ou  parathyroïdlen. 

—  M.  Tavernier.  L’étude  histologique  des  tumeurs 
thyroïdiennes  mériterait  d’être  reprise  pour  tâcher 
de  la  faire  concorder  mieux  avec  les  données  de  la 
clinique.  On  publie  trop  de  bons  résultats  d’énu¬ 
cléation  intraglandulalre  de  cancers  thyroïdiens  avec 
survie  de  plusieurs  années  sans  récidives  pour  qu’il 
s’agisse  de  tumeurs  vraiment  malignes.  A  l’opposé, 
les  goitres  métastatiques  n’ont  pas  la  bénignité  qu’on 
pourrait  attendre  de  leur  structure  d’adénomes,  ils 
tuent  par  leurs  métastases;  ce  sont,  de  toute  évi¬ 
dence,  des  cancers  malins. 

—  M.  Gayet  ne  partage  pas  l’opinion  de  M.  Taver¬ 
nier  au  sujet  de  l’impossibilité,  pour  un  cancer 
thyroïdien  énucléé  sous  la  capsule,  de  ne  pas  réci¬ 
diver  avant  plusieurs  années.  Il  rappelle  d’abord 
qu’à  la  même  époque  que  M.  Bérard,  il  a  présenté 
ici  même  de  gros  cancers  thyroïdiens  enlevée  de 
cette  façon  ;  et  il  faisait  remarquer  à  ce  propos  que 
cette  opération  était  la  meilleure  des  opérations 
palliatives,  bien  supérieure  à  la  trachéotomie  qui 
donne  une  mortalité  effroyable.  Ces  malades  ont 
vécu  plusieurs  années.  D’autre  part,  M.  Gayet  a 
rencontré,  il  y  a  peu  de  temps,  un  cas  de  cancer 
prostatique  opéré  il  y  a  7  ans  par  M.  Bérard,  par  le 
procédé  de  Ereyer,  et  qui  est  venu  mourir  chez  loi 


de  généialisatiou.  Il  y  a  des  cancers  à  marche  lente, 
et  il  est  certain  que  beaucoup  de  chirurgiens  pour¬ 
raient  apporter  des  cas  de  ce  genre. 

—  M.  Patel  peut  signaler  plusieurs  cas  de  survie 
assez  longue,  après  énucléation  intraglandulalre  pour 
cancers  histologiquement  vérifiés. 

L’une  de  ses  opérées  (Avril  1919)  est  encore,  après 
3  ans,  en  excellente  santé.  Il  profite  de  cette  discus¬ 
sion  pour  bien  préciser  ce  qu’avec  Jaboulay  il  enten¬ 
dait  par  «  goitre  métastatique  ».  «  Goitre  métasta¬ 
tique  »  signifiait  pour  eux  :  corps  thyroïde  peu 
volumineux,  goitre  d’allure  bénigne,  parfois  ina¬ 
perçu  pour  lui-même,  et  sur  lequel  l'attention  n’est 
parfois  attirée  que  par  de  volumineuses  métastases 
osseuses  dont  l’histologie  démontre  l’origine  thy¬ 
roïdienne. 

Puisqu’il  y  a  des  métastases,  il  s’agit  bien  d’un 
cancer,  et  d’un  cancer  malin,  mais  le  terme  de 
«  goitre  métastatique  »  voulait  seulement  souligner 
cette  apparente  bénignité  au  niveau  du  corps  thy¬ 
roïde;  il  avait  une  signification  purement  clinique  et 
ne  préjugeait  en  rien  de  la  nature  histologique. 

—  M.  Tixier  a  opéré  d’urgence,  il  y  a  un  an,  un 
solide  garçon  ayant  des  troubles  asphyxiques  causes 
par  un  cancer  aigu  du  corps  thyroïde  avec  volumi¬ 
neux  ganglions.  Pour  lui  permettre  de  respirer,  et 
plutôt  que  de  pratiquer  une  trachéotomie,  ilpratiqua 
une  ablation  large,  sans  même  enlever  les  ganglions. 
Or,  contre  toute  attente,  les  ganglions  ont  disparu 
et  le  malade  vit  encore. 

Fibrome  aberrant  de  l’utérus  ou  fibrome  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin.  —  M.  Patel  vient 
d’opérer  une  femme  de  43  ans,  entrée  pour  rétention 
d’urine  causée  par  un  fibrome  enclavé.  On  trouve  un 
utérus  normal  et  une  volumineuse  masse  au-dessous 
du  Douglas.  Pour  arriver  à  l’extraire,  on  sacrifie 
1  utérus,  car  la  femme  est  d’ailleurs  âgée.  On  constate 
alors  que  ce  fibrome  de  800  gr.  prend  son  point 
d’attache  par  un  petit  prolongement  celluleux,  à  la 
face  postérieure  du  vagin. 

L’examen  histologique,  fait  par  Dunet,  montre  qu’il 
s’agit  d’un  fibrome  pur  et  non  de  tumeur  développée 
entre  le  vagin  et  le  rectum  aux  dépens  des  débris 
embryonnaires. 

C’est  donc  un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  du 
vagin  ou  plus  probablement  un  fibrome  venu  de 
l’I.sthme  qui  a  rompu  son  pédicule  et  qui  est  venu  se 


SOCIÉTÉ  MÉDICÂLE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

14  Février  1922. 

Un  cas  de  lèpre  nerveuse  avec  taches  aebro- 
mlques  et  présence  de  bacilles  de  Hansen  dans 
les  taches.  —  MM.  Nicolas,  Favre,  Gâté  et  Juvin 
présentent  un  malade,  âgé  de  35  ans,  originaire  de 
Mogador,  qu’il  a  quitté  depuis  15  ans.  Sans  pro¬ 
dromes,  il  y  a  2  ans,  ont  apparu  des  bulles  sur  le 
membre  inférieur,  dont  l’une  a  amené  la  disparition 
dit  5“  orteil  droit.  Actuellement,  le  sujet  présente  des 
lâches  on  des  cicatrices  insensibles  et  succédant  ou 
non  à  des  bulles,  de  la  tuméfaction  des  nerfs,  des 
adénopathies  généralisées,  sans  périadénite,  et  un 
état  général  peu  atteint. 

La  recherche  du  bacille  de  Hansen  a  été  négative 
dans  le  mucus  nasal,  le  liquide  des  bulles,  le  produit 
de  raclage  au  niveau  de  celles-ci,  et  à  la  ponction 
d'un  ganglion  inguinal.  Par  contre,  on  en  a  ren¬ 
contré  dans  l’examen  d’une  tache  achromique  par 
biopsie. 

—  M.  Nicolas  signale  la  fréquence  des  nodosités 
lépreuses  sur  le  nerf  crural.  Quant  aux  taches  achro- 
miques,  ce  ne  sont  pas  des  lésions  purement  tro- 


N»  16 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  25  Février  1922 


175 


phlques  pulsqn'icl  elle»  sont  les  seules  à  renfermer 
le  bacille  de  Hansen. 

Le  syndrome  méningé  dans  l’arémle.  —  MU. 
Boucbüt  et  Bernbeim  rappellent  les  recherches  de 
R.  Lépine,  de  Chauffard,  deCanssade,  de  Mosny,  etc  , 
tontes  peu  concluantes  à  propos  de  l’existence  d’une 
véritable  méningite  urémique.  Ils  ont  observé  ré¬ 
cemment  un  malade  de  55  ans,  présentant  les  symp¬ 
tômes  méningés  les  plus  typiques,  avec  albumine  et 
rétrécissement  urétral  ancien.  Il  y  avait  69,50  par 
litre  d'urée  dans  le  sang.  A  l’autopsie,  atrophie  ex¬ 
trême  des  deux  reins. 

Ces  constatations  auraient  pu  conduire  au  diagnos¬ 
tic  de  méningite  urémique,  mais  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  entièrement  normal,  ainsi  que  le»  mé¬ 
ninges.  C’était  donc  un  syndrome  méningé  d’origine 
urémique,  sans  méningite.  L’urémie  peut  donner  des 
symptômes  méningés,  mais  l’existence  d’une  ménin¬ 
gite  urémique  vraie  n’est  pas  démontrée.  Au  cours 
de  l’urémie,  il  peut  en  somme  y  avoir  de»  états  mé¬ 
ningés  de  causes  diverses  ;  le»  uns  avec  polynucléose 
dépendent  de  modifications  circulatoires  des  centres 
nerveux;  les  autres,  sans  aucune  altération,  et  ne 
donnant  que  des  symptômes  méningitiques  typiques, 
sont  dus  probablement  à  l'intoxication  urémique  des 
centres  nerveux. 

Diagnostic  des  états  méningés  organiques  et 
fonctionnels  au  moyen  de  la  réaction  de  Pandy.  — 
MM.  Weill,  Dufour  et  Cbabovltcb,  en  raison  de  la 
difficulté,  chez  l’enfant,  de  différencier  les  méningites 
vraies  de»  simples  états  méningés,  et  de  la  compli¬ 
cation  de»  recherche»  cliniques  et  cytologiques  sur 
le  liquide  céphalo-rachidien,  ont  expérimenté  un  cer¬ 
tain  nombre  de  réactions.  Parmi  elles,  celle  de  Pandy 
se  distingue  particulièrement  par  sa  simplicité,  sa 
rapidité  et  sa  haute  valeur.  Sur  40  cas  de  nature  di¬ 
verse,  elle  s’est  montrée  positive  dans  tous  les  cas 
où  l’évolution  ultérieure  a  démontré  l’existence  d’une 
méningite  vraie.  Au  contraire,  elle  a  été  régulière¬ 
ment  négative  dans  12  cas  de  syndrome  méningé  au 
cours  d’affections  diverse»,  même  lorsqu’il  y  avait 
un  certain  degré  de  lymphocytose  rachidienne.  En 
somme,  cette  réaction  mérite  une  place  de  premier 
ordre  parmi  les  procédés  de  laboratoire  et  constitue 
un  excellent  élément  de  pronostic. 

Elle  consiste  à  prendre  1  cmc  d’une  solution  à  1/15 
d’acide  phénique  pur  dans  de  l’eau  distillée  et  à  faire 
tomber  une  goutte  de  liquide  céphalo-rachidien  par¬ 
dessus,  dans  un  tube  à  hémolyse.  Si  elle  est  négative, 
on  n’observe  rien,  mais,  si  elle  est  positive,  ont  volt 
un  précipité  blanc  bleuâtre  serpentant  vers  le  fond 
et  finissant  par  troubler  tout  le  milieu  :  il  est  dû  à  la 
précipitation  des  albumines  et  doit  être  de  nature 
colloïdale,  car  la  centrifugation  ultérieure  ne  clarifie 
pas  le  milieu. 


Contribution  à  l’étude  de  la  sécrétion  gastrique 
du  chien  à  l'état  normal  et  sous  certaines  in¬ 
fluences  médicamenteuses.  —  MM.  Arloing,  Cade 
et  Bocca  apportent  les  résultats  de  leurs  étude»  sur 
un  chien  de  15  kilogr.  porteur  d'une  fistule  gas- 

La  teneur  en  acidité  totale  varie  avec  la  qua¬ 
lité  des  aliments  :  forte  avec  la  viande  et  le  lait,  elle 
est  moindre  avec  le  pain.  Elle  croît  progressivement 
jusqu’à  un  maximum  —  2  heure»  après  le  repas  — 
et  diminue  ensuite. 

L’atropine,  soit  par  injection,  soit  par  Ingestion, 
diminue  l’acidité  totale  et  un  peu  le  HCl  libre  ;  mais 
il  faut  arriver  pour  cela  au  seuil  de  l’intoxication.  Il 
est  possible  que  les  résultats  obtenus  en  clinique  ne 
soient  pas  absolument  superposables  à  ceux-ci. 

Le  carbonate  de  bismuth  et  le  kaolin  font  sécréter 
une  grande  quantité  de  mucus  et  disparaître  le  HCl 
libre.  Le  kaolin  agit  moins  que  le  bismuth  sur  l’aci¬ 
dité  totale. 

La  pllocarpine  u’a  pas  permis  d’arriver  à  une  con¬ 
clusion  ferme,  et  semble  augmenter  seulement  le 
contenu  liquide  de  l’estomac. 

Nouvelles  recherches  concernant  l’action  des 
sucs  ganglionnaires  sur  le  développement  du  ba¬ 
cille  de  Koch  ;  action  favorisante  du  suc  de  gan¬ 
glions  mésentériques.  —  MM.  Weill,  Arloing  et 
Dufourt  rappellent  qu’ils  ont  montré  que  le  suc  de 
ganglions  périphériques  de  bœuf  retarde  nettement 
la  culture  de»  bacilles  de  Koch.  Ils  ont  expérimenté 
dans  les  mêmes  conditions  le  suc  de  ganglions  mé¬ 
sentériques,  espérant  que  la  richesse  eu  lipase  de 
ces  dernier»  empêcherait  encore  davantage  le  déve¬ 
loppement  du  bacille.  Les  résultats  ont  été  con¬ 
traires  à  toutes  le»  prévisions  et  sur  milieu  mé¬ 
sentérique  les  cultures  ont  eu  un  développement 
exceptionnellement  rapide,  à  tel  point  que  le  mé¬ 
lange  de  2/3  ou  3/4  de  gélose  glycérinée  avec  1/3 
ou  1/4  de  suc  ganglionnaire  mésentérique  semble 
constituer  un  milieu  de  culture  de  choix.  Inversement, 
le  suc  des  autres  ganglions  a  montré  la  même  in¬ 
fluence  retardante  que  précédemment.  Dans  ces 
conditions,  il  convient  de  se  demander  pourquoi  la 
tuberculisation  des  ganglions  mésentériques  n’est 
pas  plus  fréquente.  Peut-être  l’inoculation  digestive 
est-elle  plus  rare  que  l’inoculation  respiratoire? 

Présence  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lim¬ 
pide  d’une  quantité  considérable  de  bacilles  de 
Koch  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  Pébu  et  Bonafé  apportent 
l’observation  d’u,n  enfant  de  1  an,  entré  dans  le  ser¬ 
vice  pour  des  vomissements  et  de  la  somnolence.  Ni 
Kernig,  ni  raideur  de  la  nuque.  Nombreuses  gommes 
cutanée»  typiques,  des  membres  inférieurs.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  2  jours  de  suite,  ramène  un  liquide 
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E.-J.  Aubertin.  Le  ioie  et  la  tuberculose.  —  Les 
lésions  du  foie  sont  presque  constantes  à  l’autopsie 
de  tou»  les  tuberculeux  morts  de  leur  tuberculose. 

Ces  lésions  sont  de  deux  ordres  :  —  a)  il  y  a  des 
lésions  folliculaires  typiques,  mais  elles  présentent 
généralement  peu  d’extension  ;  —  i)  il  y  a  des  lésions 
non  folliculaires  atteignant  soit  le  tissu  interstitiel 
(sclérose),  soit  le  parenchyme  qui  peut  présenter 
de»  dégénérescence»  (stéatose»  et  amyloses  surtout) 
ou  des  hyperplasie»  beaucoup  plu»  rares  d’ailleurs. 
Toutes  ces  lésions  sont  très  fréquemment  associées 
entre  elles. 

Les  lésions  folliculaires  sont  dues  au  bacille  de 
Koch  lui-même.  Quant  aux  lésions  non  folliculaires, 
elles  paraissent  résulter  d’une  foule  de  facteurs 
associés  :  corps  bacillaires  et  toxines  adhérentes, 
toxines  bacillaires  diffusibles,  infections  secondaires, 
produits  toxiques  de  désintégration  cellulaire,  causes 
pathogènes  surajoutée»  (intoxication  digestive,  alcoo¬ 
lisme,  etc.). 

L’étude  clinique  du  foie  de»  tuberculeux  permet 
de  le  considérer  dans  trois  cas  particuliers  ; 

a)  Les  troubles  digestifs  sont  très  fréquents  dans 
le  tableau  clinique  de  la  prétuberculose  et  il  semble 
qu’il»  aient  leur  répercussion  sur  le  foie,  dont  les 


troubles  fonctionnels  peuvent  être  aussi  un  facteur 
prédisposant  à  l’éclosion  d’une  infection  bacillaire 
primitive  ou  au  réveil  d’une  infection  préexistante. 

b)  Il  est  souvent  difficile  en  clinique  de  poser  le 
diagnostic  da  cirrhose  ou  d’hépatite  tuberculeuse. 
La  simple  coexistence  de  la  cirrhose  et  de  la  tuber¬ 
culose  ne  suffit  pas,  chez  le  même  malade,  pour  affir¬ 
mer  l’unité  de  nature  des  deux  affections.  D’autres 
facteurs  paraissent  au  contraire,  pendant  longtemps, 
avoir  un  rôle  prédominant  dans  le  déterminisme  de 
la  lésion  hépatique  et,  parmi  ceux-ci,  l’alcoolisme  est 
le  plus  important.  Tant  que  les  processus  cirrho- 
gène»  (alcoolisme,  tuberculose!  frappent  plus  le  tissu 
interstitiel  que  le  tissu  parenchymateux,  la  tubercu¬ 
lose  peut  rester  torpide  et  la  cirrhose  prédominer  ; 
mais  dès  que  l’insuffisance  hépatique  apparaît,  le 
pronostic  s’assombrit  et  la  tuberculose  le  plus  sou¬ 
vent  prend  alors  une  marche  plus  aiguë,  influencée 
sans  doute  par  «  Tanergie  hépatique  »  concomitante 
qu’elle  aggrave  encore  de  ce  chef. 

c)  La  tuberculose  à  elle  seule  frappe  pourtant  le 
foie  d’une  façon  presque  constante  au  cour»  de  son 
évolution,  mais"  généralement  les  atteinte»  qu’elle 
provoque  à  son  niveau  sont  plus  silencieuses  que 
lorsqu’elle  joint  son  effet  néfaste  à  celui  d’autres 
facteurs  associés,  également  nuisibles  à  l’intégrité 
cellulaire  hépatique.  A  cet  égard,  A.  a  recherché 
chez  un  grand  nombre  de  tuberculeux  l’insuffisance 
hépatique  à  l’âlde  d’un  certain  nombre  d’épreuves 
fonctionnelles  du  foie  et  voici  les  résultats  auxquels 
il  est  arrivé  ; 

1°  L’insuffisance  hépatique  est  constante  et  sou¬ 
vent  prononcée  à  la  fin  de  toutes  les  tuberculoses 
pulmonaires  chroniques,  et  tout  tuberculeux  qui 


clair  qui  possède,  à  l’examen  cytologique,  une  for¬ 
mule  mixte  à  prédominance  nettement  lymphocytaire. 
Le  culot  présente,  en  outre,  de  nombreux  bacilles  de 
Koch,  en  quantité  extraordinaire.  Mort  au  5“  jour.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  méningite  tuberculeuse  ba¬ 
nale  avec  des  ganglions  trachéo-bronchiques  caséeux. 

En  somme,  cette  observation  est  surtout  intéres¬ 
sante  par  la  multitude  de  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  alors  qu’ordinairement  ils 
y  sont  très  rares  et  parfois  même  absents. 

—  M.  Mouriquand  dit  que  l’abondance  de  bacilles 
en  pareil  cas  accompagne  d’ordinaire  de  la  polynu¬ 
cléose  :  ce  sont  des  granulie»  méningées. 

Péritonites  syphilitiques  chez  des  nouveau-nés. 
—  MM.  Pébu  et  Bonafé  présentent  3  observations 
de  nouveau-nés  atteints  de  péritonite  syphilitique. 
Les  2  premiers,  âgé»  respectivement  de  30  minutes 
et  de  9  mois,  présentaient  de  la  péritonite  à  prédo¬ 
minance  sus-ombilicale  avec  placards  épais,  blanc 
jaunâtre  et  même,  chez  le  plus  âgé,  de»  adhérences 
serrées  au  niveau  de  la  rate.  Il  s’agit  en  somme  de 
périviscérite»  sans  expression  clinique  et  qui  res¬ 
semblent  à  ce  que  l’on  observe  d’ordinaire. 

Le  3",  au  contraire,  eut  de  son  vivant  des  phéno¬ 
mènes  nettement  péritonéaux,  qui  débutèrent  dès 
l'âge  de  2  jours.  Vomissements  porracés,  selles 
noirâtre»,  puis  suspendues.  Foie  énorme.  Pas  d’as¬ 
cite.  Grosse  albuminerie.  Mort  au  11“  jour.  A 
l’autopsie,  on  trouve  une  péritonite  plastique  géné¬ 
ralisée  avec  exsudais  et  mince»  adhérence»  filamen¬ 
teuses  sur  tout  l’intestin  grêle.  L’examen  histolo¬ 
gique  révèle  en  outre  des  dilatations  bronchiques  et, 
au  niveau  du  foie,  un  épaississement  scléreux  des 
espaces  portes  avec  infiltration  leucocytaire. 

Atrophie  musculaire  progressive  myélopathique 
avec  myoclonies.  —  MM.  Froment  et  Bufadoux 
présentent  un  malade  atteint  d’atrophie  musculaire 
myélopathique  à  marche  progressive  et  assez  rapide, 
ayant  débuté  parla  racine  des  deux  membres  supérieurs 
et  s’accompagnant  de  réaction  de  dégénérescence  et 
de  contractions  fibrillaires.  Il  n’existe  aucun  signe 
permettant  de  rattacher  cette  amyotrophie  pro¬ 
gressive  à  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  à  la 
syringomyélie  ou  à  la  syphilis.  Il  s’agit  donc  d’une 
poliomyélite  antérieure  chronique;  mais  il  convient 
de  remarquer  qu’à  côté  des  contradictions  fibril- 
lalres  typiques  localisées  au  pectoral,  on  observe 
sur  tout  le  corps  des  secousse»  musculaire»  ayant 
tous  les  caractères  de  secousses  myocloniques. 

Ce  cas  doit  être  rapproché  de  l’observation  d’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  par  encéphalomyélite 
myoclonique  présentée  à  la  Société  de  Neurologie  de 
Pari»,  par  Froment  et  Genevois,  bien  qu’il  soit  un 
peu  moins  typique  et  moins  nettement  caractérisé. 

Paul  Michel. 


présente  pendant  plusieurs  mois  un  foie  déficient  est 
un  tuberculeux  dont  l’état  général  est  le  plus  sou¬ 
vent  parallèlement  très  atteint  et  dont  le  pronostic 
est  franchement  mauvais  ; 

2“  Tout  tuberculeux  qui  ne  présente  pas  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  est  un  tuberculeux  qui  le  plu»  sou¬ 
vent  va  bien  et  dont  les  lésion»  sont  torpides  ;  mais 
rien  ne  permet  de  prévoir,  par  l’examen  fonctionnel 
de  son  foie,  qu’une  poussée  évolutive  ne  se  produira 
pas  dans  un  temps  indéterminé,  au  cours  de  laquelle 
d  ailleurs  l’atteinte  du  foie  pourra  se  montrer  alors 
d’une  façon  au  moins  passagère  ; 

3“  En  effet,  c’est  surlont  au  cours  des  poussées  évo¬ 
lutives  que  la  bacillose  lèse  le  foie  ;  et  ce  sont  le»  pous¬ 
sées  évolutives  répétées  qui  l’acheminent  progressi¬ 
vement  vers  la  déchéance  définitive,  associée  le  plus 
souvent  alors  à  la  déchéance  de  tout  l’organisme.  11 
y  a  ainsi  entre  ces  deux  élément»,  l’atteinte  de  l’état 
général  et  l’atteinte  du  foie  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose,  un  parallélisme  intéressant  et  aussi  vraisem. 
blablement  un  rapport  étroit  de  réciprocité.  Cepen¬ 
dant,  une  poussée  de  bacillémle  aiguë  peut  emporter 
un  malade  avant  qu’elle  n’ait  déterminé  un  trouble 
profond  de  son  parenchyme  hépatique,  mais  le 
trouble  fonctionnel  du  moins  manque  rarement. 

L’atteinte  du  foie  au  cours  de  la  tuberculose  doit 
être  considérée  comme  le  résultat  de  son  surmenage, 
et,  si  cet  organe  est  si  fréquemment  lésé  dans  cette 
maladie  éminemment  générale,  c’est  sans  doute  parce 
qu  il  joue  un  rôle  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre 
l’infection  bacillaire. 

Ce  rôle  est  double  :  c’est  un  rôle  d’élimination  et 
un  rôle  d’élaboration.  Le  rôle  d’élimination  s’exerce 
vis-à-vis  des  bacilles  de  Koch  eux-mêmes  et  des 
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déchets  organiques  résultant  de  la  fonte  cellulaire, 
déchets  qu’il  peut  aussi  transformer  et  neutraliser. 
Le  rôle  d’élaboration  intervient  dans  l’augmentation 
des  échanges  dont  l’organisme  a  besoin  pour  mener 
sa  lutte  contre  l’infection. 

Il  y  a  donc  un  intérêt  primordial,  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose,  à  ménager  le  foie  et  à  faci¬ 
liter  son  fonctionnement.  A  cet  égard,  la  suralimen¬ 
tation  et  les  pratiques  médicamenteuses  intempestives 
sont  des  plus  dangereuses.  On  ne  peut  en  réalité 
arriver  à  assurer  le  bon  fonctionnement  hépatique 
qu’en  assurant  le  bon  fonctionnement  de  l’organisme 
tout  entier,  dont  il  dépend,  et  sur  l’état  duquel  son 
propre  état  se  répercute.  On  atteindra  ce  but  par 
une  hygiène  respiratoire,  digestive  et  cutanée  bien 
comprise,  cherchant  à  favoriser  le  rôle  d’élaboration 
et  le  rôle  d’élimination  des  divers  organes  de  l’éco¬ 
nomie  en  général  et  du  foie  en  particulier. 

THÈSE  HE  STRASBOURG 
(■921) 

J.-E.  Dauvergne.  Le  diagnostic  du  bacille  de  la 
diphtérie.  —  Dans  cette  thèse  sont  exposées  les 
notions  dont  on  doit  s’inspirer  lorsqu’il  s’agit  de 
diagnostiquer  le  bacille  diphtérique,,  et  qui  ont  pour 
point  de  départ  les  travaux  eflectués  par  Costa, 
Trolsier  et  Dauvergne  publiés  au  cours  de  la  guerre. 

L’introduction  montre  les  hésitations  et  l’incerti¬ 
tude  auxquelles  se  heurte  le  bactériologue  qui  veut 
appliquer  les  anciens  procédés. 

Puis  l’auteur  passe  en  revue,  en  laissant  de  côté  les 
cas  exceptionnels,  les  quelques  bacilles  rencontrés  en 
pratique  et  qui  sont  ;  le  Corynebacterium  diphteriæ, 
le  Corynebacterium  eommune  ou  bacille  d’Hofmann, 
le  Corynebacterium  xerosis  ou  bacille  delà  lérose  et 
enfin  le  Corynebacterium  cutis,  nouvelle  dénomina¬ 
tion  de  l’auteur  appliquée  au  B acierium  cutis  com¬ 
mune  de  Ch.  Nicolle. 

D.  envisagela  question  dubacille  diphtérique  court, 
qui,  possédant  les  propriétés  du  bacille  diphtérique 
(fermentation  du  glucose,  du  lévulose,  du  galactose, 
du  maltose;  non-fermentation  du  saccharose;  culture 
anaérobie  en  gélose  glucosée  profonde;  propriétés 
hémolytiques),  doit  être  considéré  de  la  même  façon 
que  les  autres  variétés  (longue  ou  moyenne)  de  ce 
bacille.  Sa  présence  doit,  suivant  les  cas,  impliquer 
l’usage  des  moyens  thérapeutiques  spéciaux  à  la 
diphtérie,  oudes  mesures  prophylactiques  nécessaires 
vis-à-vis  de  cette  maladie  (isolement,  recherche  des 
porteurs,  etc.). 

Les  diverses  méthodes  de  diagnostic  sont  décrites 
et  critiquées  ;  parmi  elles,  on  ne  peut  retenir  comme 
certaines  que  celles  qui  reposent  sur  l’action  des 
bacilles  sur  les  sucres,  le  caractère  anaérobie  des 
cultures  et  le  pouvoir  hémolytique. 

D.  expose  la  description  du  milieu  dit  k  horizon  « 
permettant  l’isolement  et  l’identification  simultanés 
du  bacille  diphtérique  au  sortir  de  l’organisme  :  il 
insiste  sur  la  préparation  de  ce  milieu  et  sur  son  mode 
d’emploi  (précautions  observées  pour  les  prélève¬ 
ments,  ensemencements  à  l’anse  de  platine  triangu- 
gnlaire,  emploi  de  boîtes  de  Pétri).  L’étude  complète 
de  97  souches  de  Corynebacterium  diphteriæ,  de 
93  souches  de  Corynebacterium  commune  et  de 
19  races  de  Corynebacterium  cutis  provenant  de 
malades,  de  convalescents  ou  de  porteurs  a  permis 
d’établir  la  valeur  pratique  de  ce  milieu  de  culture. 

Ensuite  vient  l’examen  des  boîtes,  la  description 
des  colonies  observées,  avec  leurs  caractères  différen¬ 
tiels,  la  réfutation  des  critiques  et  l’énumération  des 
avantages  que  présente  l’usage  de  ce  procédé.  Le 
milieu  horizon  sert  à  la  fois  à  l’isolement  et  à  l’iden¬ 
tification  du  bacille  diphtérique  ;  il  permet  le  diagnos¬ 
tic  exact  en  24  à  36  heures  ;  il  donne  une  idée  de  la 
richesse  en  bacilles  du  matériel  examiné;  son  emploi 
simplifie  le  travail  et  le  rend  plus  rapide  ;  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie  est  grandement  facilitée  et  ne 
met  en  cause  que  les  porteurs  de  bacilles  diphtériques 
vrais,  à  l’exclusion  des  porteurs  de  bacilles  sapro¬ 
phytes  banaux  :  l’emploi  du  procédé  a  permis  de 
reconnaître  que,  dans  un  milieu  contaminé,  on  n’a  à 
isoler  que  2  à  3  pour  100  de  porteurs,  tandis  qu’en 
l’absence  de  méthode  de  diagnostic  sûr,  on  isolait 
parfois  20,  30,  40  pour  100  et  même  plus  de  porteurs, 
qui  n’hébergeaient,  pour  la  plupart,  que  du  bacille 
d’Hofmann,  saprophyte  inoifensif. 

Le  diagnostic  du  bacille  de  la  diphtérie  qui,  autre¬ 
fois,  se  faisait  en  observant  des  caractères  contin¬ 
gents  qui  lui  étaient  particuliers,  se  trouve  ramené 
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à  l’étude  des  fermentatious  sucrées,  comme  pour  bien, 
d’autres  microbes.  L’ensemencement  en  boites  de 
milieu  horizon  glucosé  suffit,  lorsqu’il  s’agit  de  ma¬ 
lades  atteints  d’angines  ou  de  porteurs  de  germes  ; 
dans  le  cas  où  l'on  a  affaire  à  d’autres  localisations 
de  la  diphtérie  (muqueuses,  plaies,  etc.)  l’ensemen¬ 
cement  sur  boîles  de  milieu  horizon  saccharosé 
s’impose,  en  vue  du  diagnostic  différentiel  avec  le 
Corynebacterium  cutis. 

En  résumé,  l’emploi  du  milieu  horizon  est  avanta¬ 
geux  parce  qu’il  permet  d’obtenir  d’emblée  des 
cultures  pures  bleu  isolées  et  caractérisées,  au  sortir 
de  l’organisme  ;  il  assure  le  diagnostic  rapide  et  sûr 
et  permet  d’assurer  une  prophylaxie  vraiment 
efficace. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1921) 

G.  Hufschmitt.  Considérations  sur  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann.  —  La  première  partie  de 
ce  travail  est  consacrée  à  des  considérations  théori¬ 
ques  sur  le  mécanisme  de  la  réaction  de  Wasser- 
mnnn.  Rejataut  les  interprétations  chimiques  (aug¬ 
mentation  ou  modification  des  globulines  du  sérum 
syphilitique)  physiques  (variations  de  la  tension  su¬ 
perficielle,  action  précipitante)  qu’on  en  a  données, 
H.  estime  qu’elle  représente  un  cas  particulier  de  la 
fixation  de  l’alexine  et  que  cette  dernière,  qui  est  une 
réaction  limitée  à  partir  d’une  certaine  concentration 
de  l’alexine,  peut  être  ramenée  à  un  phénomène d’ad- 
sorption,  tout  en  reconnaissant  que,  dans  certains  cas, 
l’ahsorption  puisse  intervenir.  Il  fonde  sa  conception 
sur  l’étude  des  relations  qui  existent,  d’une  part,  entre 
la  concentration  de  la  sensibilisation  syphilitique 
dans  l’antigène  et  celle  de  la  sensibilisation  libre 
dans  le  sérum  dilué,  d’autre  part  entre  la  concentra¬ 
tion  de  l’alexine  dans  le  complexe  fixateur  et  celle 
de  l’alexine  libre. 

H.  fait  ensuite  une  intéressante  étude  critique  des 
diverses  techniques  utilisées  dans  le  séro-diagnostic 
de  la  syphilis,  glissant  toutefois  trop  légèrement  snr 
les  réactions  de  floculation  qui  nous  paraissent  ap¬ 
pelées  à  un  brillant  avenir  et  qui  peuvent  fournir, 
grâce  au  parallélisme  de  leurs  résultats  avec  ceux  de 
la  réaction  de’Wassermann,des  données  importantes 
sur  le  mécanisme  de  cette  dernière.  De  cette  étude 
découle  la  nécessité  d’employer  une  des  méthodes 
quantitatives,  ces  dernières  permettent  seules  d’ana¬ 
lyser  de  façon  précise  des  modifications  humorales 
et  d'éviter  les  «  méfaits  du  Wassermann  »  dont  la 
faute  incombe  toujours  à  une  technique  défectueuse 
ou  à  un  opérateur  inexpérimenté.  Avec  ces  méthodes, 
jamais  les  sérums  des  lépreux,  des  paludéens,  des 
scarlatineux,  etc.,  ne  donnent  de  réaction  positive, 
à  moins  que  le  snjet  en  question  ne  soit  déjà  syphi¬ 
litique. 

Avec  la  technique  qu’il  recommande,  basée  sur  la 
détermination  en  unités  arbitraires  de  la  quantité 
d’alexine  fixée  par  le  complexe  fixateur  (antigène-j-sé- 
rum  syphilitique),  H.  a  mesuré  en  série,  chez  28  sy¬ 
philitiques  à  des  stades  divers,  les  variations  du 
pouvoir  sensibilisant  de  leurs  sérums  qu’il  exprime 
par  des  courbes  établies  d’après  le  nombre  des  uni¬ 
tés  hémolytiques  fixées,  ce  qui  le  conduit  à  diverses 
déductions  cliniques  et  thérapeutiques. 

D’une  façon  générale,  la  grandeur  initiale  du  pou¬ 
voir  sensibilisant  du  sérum  dans  la  syphilis  secon¬ 
daire  semble  en  rapport  avec  l’intensité  des  manifes¬ 
tations  cutanées  et  générales ,  sans  qu’on  puisse 
tirer  de  cette  constatation  un  pronostic  à  longue 
échéance.  La  syphilis  tertiaire  est  caractérisée  par 
une  diminution  progressive  de  la  grandeur  de  la 
sensibilisation  ;^la  paralysie  générale  par  la  richesse 
persistante  du  sérum  en  sensibilisation.  Le  traite¬ 
ment  par  l'arsénobenzol  fait  baisser  le  pouvoir  sen¬ 
sibilisateur  du  sérum  dans  tous  les  cas,  mais  plus 
ou  moins  lentement  suivant  les  cas  et  la  dose  em¬ 
ployée.  Le  pouvoir  sensibilisateur  se  relève  dans 
presque  tous  les  cas  après  cessation  du  traitement. 
Remarquons,  à  ce  sujet,  que  H.  n’a  fait  que  des  cures 
de  très  courte  durée;  nul  doute  qu’avec  son  traite¬ 
ment  prolongé  on  puisse  rendre  la  séro-réaction  dé¬ 
finitivement  négative  dans  presque  tous  les  cas. 

P.-L.  Marie. 

André  Manier.  Les  troubles  sympathiques  dans 
les  états  convulsifs  ;  essai  pathogénique.  —  Sur 
'  une  série  de  malades  atteintes  de  crises  épileptiques 
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ou  hystériques,  Munier  a  recherché  systématique¬ 
ment  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  contrôlé  sa  valeur 
par  les  épreuves  de  l’adrénaline,  de  la  pilocarpine  et  de 
l’atropine.  Chez  tous,  il  a  constaté  un  état  de  désé¬ 
quilibre  du  système  sympathique,  se  traduisant  à  la 
fois  par  des  réactions  anormales  et  d’une  extrême 
variabilité  qui  les  faisaient  passer  rapidement  de  la 
sympathlco-  à  la  vagotonie.  C’est  toujours  après  une 
crise  que  ces  variations  étaient  le  plus  marquées, 
comme  si,  à  ce  moment,  la  tonie  du  système  anta¬ 
goniste  prenait  le  dessus.  L’auteur  en  conclut  donc 
que  le  déséquilibre  sympathique  est  une  des  condi¬ 
tions  provocatrices  des  accès  convulsifs. 

Mais  par  quel  mécanisme  ?  En  ce  qui  concerne  la 
crise  d’hystérie,  qui  n’est  qu’une  forme  de  réaction 
émotive  particulière  à  certains  malades,  on  com¬ 
prend  qu’un  déséquilibre  sympathique  puisse  en 
favoriser  le  déclenchement. 

Quant  aux  accidents  épileptiques,  l’auteur  admet 
pour  les  expliquer  la  conception  que  j’ai  exposée 
récemment  et  selon  laquelle  ils  seraient  dus  à  nu 
trouble  d’inhibition  cérébrale  primitive  dont  les 
convulsions  ne  représentent  que  des  conséquences 
secondaires. 

«  Les  résultats  obtenus  nous  ont  permis  d’affirmer 
qu’il  existait,  chez  deux  malades  présentant  un  syn¬ 
drome  épileptique  généralisé,  un  état  de  déséquilibre 
du  système  sympathique.  Ce  système  en  état  de 
déséquilibre,  sous  l’influence  d’une  excitation  quelle 
qu’elle  soit  (physique,  chimique  ou  psychique), 
pourra  provoquer  une  inhibition  cérébrale  avec  mite 
en  liberté  des  automatismes  sous-corticaux  et  mé¬ 
dullaires,  et  la  crise  sera  ainsi  déclenchée.  Il  est 
évident  que  toute  excitation  se  produisant  sur  le 
système  sympathique  déjà  en  état  de  déséquilibre 
va  être  transmise,  pour  y  être  contrôlée,  aux  centres 
corticaux  moteurs  et  conscients.  Ces  centres,  que 
nous  considérons  comme  un  premier  relais,  vont  se 
trouver  Inhibés  plus  ou  moins  complètement.  S’ils 
le  sont  légèrement,  nous  aurons  l’absence  ou  le  ver¬ 
tige  ;  si  l'inhibition  est  plus  forte,  nous  aurons  dis¬ 
sociation  complète  entre  le  système  automatique  de 
la  zone  pallidale  et  les  centres  conscients  corticaux. 
L’action  frénatrice  de  l’écorce  n’existant  plus,  il  se 
produira  alors  ou  des  convulsions  oudes  équivalents 
psychiques.  Enfin,  l’excitation  étant  encore  plus 
violente,  nous  aurons  inhibition  des  centres  corti¬ 
caux,  inhibition  des  centres  automatiques,  ce  sera  le 
coma  et  parfois  la  mort.  » 

'fel  est  l’essentiel  de  cette  intéressante  thèse  qui 
fait  également  honneur  à  son  auteur  et  au  maître 
qui  l'a  inspirée,  le  professeur  Georges  Etienne,  de 

P.  Uaiitekberg. 

THÈSE  DE  LYON 
(1922) 

A.  Juvin.  Le  syndrome  syphilitique  du  bour¬ 
geon  incisif.  —  Dans  ce  travail,  effectué  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Nicolas,  J.  étudie  toutes 
les  manifestations  syphilitiques  susceptibles  d’at¬ 
teindre  l’os  incisif,  dont  l’individualité  apparaît  déjà 
au  point  de  vue  embryologique.  Cet  os,  formé  aux 
dépens  du  bourgeon  frontal  (tandis  que  le  reste  dn 
maxillaire  supérieur  dérive  du  W  arc  branchial),  est 
susceptible  de  présenter  : 

1“  Soit  des  lésions  dystrophiques  :  dent  d’Hut- 
chinson,  bec-de-lièvre,  etc.; 

2»  Soit  des  lésions  évolutives  d’ordre  tertiaire. 
Assez  mal  connues  jusqu’à  présent,  ces  gommes  sont 
habituellement  confondues  avec  des  abcès  dentaires, 
des  kystes  paradentaires,  des  sinusites  maxillaires. 
Le  mode  de  début  par  un  ébranlement  anormal  des 
incisives  supérieures,  saines  par  ailleurs,  l’évolution 
sous  forme  de  tuméfaction,  puis  d’ulcération  con¬ 
duisant  le  stylet  sur  un  os  nécrosé  et  siégeant  soit 
sur  la  gencive,  soit  au  niveau  des  fosses  nasales, 
soit  plus  souvent  immédiatement  en  arrière  des 
incisives,  constituent  les  éléments  essentiels  dn  dia¬ 
gnostic  positif;  elles  ont,  d’autre  part,  une  allure 
torpide  et  se  localisent  ordinairement  à  l’os  incisif, 
sans  léser  le  reste  du  maxillaire. 

11  semble  donc  bien  exister,  au  niveau  du  maxil¬ 
laire  supérieur,  une  zone  «  favorisée  »,  l’os  incisif, 
qui,  individualisée  déjà  embryologlquement,  pré¬ 
sente  pour  les  lésions  syphilitiques  une  affinité 
spéciale,  au  même  titre  que  le  tibia,  le  sternum  ou  la 
clavicule. 

G.  Cotte. 
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KXISTK-T-IL 

DANS  LE  CERVEAU  HUMAIN 
DRS  CENTKES  INNÉS 
OU  IMJÉFOHMÉS  DE  LANGAOE  ? 

Conférence  de  M.  le  professeur  PIERRE  MARIE 
nu  grand  Amphithéâtre 
de  ta  Faculté  de  Médecine  de  Paria. 

Recueillie  par  M.  André- Pierre  MARIE 
Interne  de.a  Hôpitaux'. 

La  question  des  Centres  du  Langage  a  subi, 
depuis  une  soixantaine  d’années  qu’elle  a  été 
posée,  de  nombreuses  et  importantes  vicissitudes 
grâce  auxquelles  d’ailleurs  l’étude  de  l’Aphasie 
s’est  trouvée  faire  de  très  notables  progrès. 

Peut-être  y  aurait-il  lieu  actuellement,  abstrac¬ 
tion  faite  de  la  partie  anatomique  de  la  question 


Fijj.  1.  —  Hiéroglyplie  de  Vdiil. 

et  des  discussions  sur  le  siège  du  Centre  du 
Langage,  de  se  demander  quelle  idée  on  peut  se 
faire  de  ces  Centres  qu’on  invoque  d’une  façon 
si  générale,  sans  s’être  suffisamment  entendu,  je 
crois,  sur  la  signification  qu’il  convient  de  leur 
attribuer,  et  sur  leur  nature. 

Il  est  bien  évident  que  ce  n’est  ni  à  l’Anatomie, 
ni  à  l’Anatomie  pathologique,  ni  même  à  la 
Physiologie  ou  à  la  Clinique  qu’il  y  a  lieu  de 
s’adresser  pour  résoudre  la  difficulté,  car  les 
méthodes  d’investigation  de  ces  différentes 
sciences  ne  sont  pas  encore  parvenues  à  un 
degré  suffisant  de  perfection  pour  pouvoir  nous 

Fig.  2.  —  Hiéroglyphe  du  cie!. 

renseigner  d’une  manière  efficace.  —  Hélas  ! 
Messieurs,  l’unique  instrument  dont  il  nous  soit 
donné  de  nous  servir  ici  ne  paye  guère  de  mine  et 
est  quelque  peu  désuet  :  c’est  le  simple  bon  sens. 
C’est  à  lui  et  à  lui  seul  que  nous  allons  de¬ 
mander  la  solution  du  problème  qui  s’est  posé 
à  nous  :  «  Existe-t-il,  dans  le  cerveau  humain, 
des  centres  innés  ou  préformés  du  Langage  ?  — 
C’est-à-dire,  le  cerveau  du  nouveau-né  contient-il, 
dès  la  naissance,  des  parties  spéciales,  nettement 
localisées,  ayant  pour  fonction  préétablie  de  pré¬ 
sider  au  langage  parlé  ou  écrit? 

Rien  ne  peut,  à  mon  avis,  nous  apporter,  sur 
ce  sujet,  d’aussi  précieux  renseignements  que  la 
contemplation  impartiale  de  l’Evolution  du  Lan- 

!â=f3 

Fig.  3.  —  Hiéroglyphe  dn  ciel  auquel  est  appendue 

une  étoile,  représentation  de  la  nuit,  de  l’obscurité. 

gage  écrit  ou  parlé  à  travers  les  âges  et  les  civi¬ 
lisations,  en  un  mot,  à  travers  l’Histoire  de  l’Hu¬ 
manité. 

Nous  commencerons,  si  vous  le  voulez  bien, 
par  l’étude  de  I’Eyolution  nu  Laxgaoe  éciut. 

C’est  une  bien  longue  histoire  que  celle  de 
l’Ecriture,  — je  dis  à  dessein  «  écriture  »  et  non 
pas  «  langage  écrit  »,  car  vous  allez  voir  que  ces 
deux  mots  sont  loin  d’être  synonymes. 


1.  Cette  conlérencB  est  une  de  celles  qui,  sous  la 
direction  du  f  PiEiini:  M.utin,  ont  été  professées  dans 
le  courant  de  l’année  scolaire  1920-1921  i\  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris.  Elles  vont  paraître  très  pro- 


II  semble  légitime  de  considérer  comme  une 
forme  d’  «  écriture  »  certains  documents  ethno¬ 
graphiques,  émanant  de  peuplades  sauvages,  qui 
donnent  une  représentation  réelle  et  directe  de 
certains  objets  ou  de  certains  faits  sur  lesquels 
l’auteur  du  dessin,  très  primitif  sans  doute,  veut 
appeler  l’attention  de  ses  compagnons  demeuré.^ 
loin  de  lui. 

Parfois  encore,  ces  représentations  graphiques 
ont  pour  but  de  fixer  dans  la  mémoire  des  mem¬ 
bres  de  la  tribu  le  souvenir  de  telle  ou  telle  expé- 


Fig.  4.  —  Hiéroglyphe  du  ciel  auquel  sont  appendus 
de  petits  tourbillons,  signifiant  pluie,  orages. 

dition,  de  tel  ou  tel  haut  fait.  Elles  rappellent, 
par  des  sortes  de  dessins  rétrospectifs  et  expli¬ 
catifs,  comment  telle  Expédition  a  eu  lieu  dans  le 
temps  ou  dans  l’espace  ;  par  exemple,  en  figurant 
le  nombre  de  bateaux  qui  ont  pris  part  à  l’expé¬ 
dition,  le  nombre  de  jours  (images  alternées  du 
.soleil,  de  la  lune),  pendant  lesquels  il  a  fallu  mar¬ 
cher  ou  naviguer  pour  joindre  rennerai,  etc.,  etc. 

C’est  là  V Ecriture  Représentative.  11  est  évident 
qu’elle  n’a  rien  à  faire  avec  le  langage  écrit,  bien 
que,  comme  celui-ci,  elle  puisse  être  conserva¬ 
trice  de  souvenirs  et  évocatrice  d’idées. 

Pour  constituer  le  «  Langage  Ecrit  »  il  faut 
quelque  chose  de  plus,  il  faut  qu’il  y  ait  iradticdon 


Fig.  a.  —  Deux  hiéroglyphes  indiquant  l’idée  de  naou- 
vement,  celui  de  gauche  l'acte  d'entrer,  celui  de  droite 
l’acte  de  sortir. 

l^raphiqtte  du  langage  parlé,  il  faut  que  le  «  mot  » 
passe  sur  la  pierre  ou  sur  le  papier. 

Mais  ne  croyez  pas,  Messieurs,  que  ce  soit  par 
la  simple  mise  en  œuvre  de  son  prétendu  centre 
visuel  du  langage  que  l’homme  soit  arrivé  à  ce 
progrès  mémorable  de  la  matérialisation  de  la 
parole. 

Les  faits  sont  tout  autres  :  il  a  fallu  des  milliers 
d’années  et  d’innombrables  générations  succes¬ 
sives  d’hommes  évoluant  dans  une  civilisation 


Fig.  G.  —  Hiéroglyphe  de  lu  négation  :  deux  mains 
tournées  en  sens  opposé. 

déjà  assez  raffinée,  pour  parvenir  à  transformer 
la  parole  en  signes  écrits. 

Rien  n’est  plus  curieux  et  plus  suggestif 
qu’un  coup  d’œil  sur  la  succession  des  phases  si 
diverses  qu’a  subies  la  conquête  du  langage  écrit. 
C’est  surtout  aux  travaux  des  Sinologues  et  des 
Egyptologues  que  nous  devons  de  les  connaître. 
Parmi  ceux-ci,  je  vous  signalerai  les  ouvrages  de 
M.  de  Rougé  et  de  M.  Berger  auxquels  sont 
empruntés  la  plupart  des  éléments  de  la- démons¬ 
tration  que  je  désire  faire  devant  vous. 

La  vénérable  Egypte,  berceau  de  la  plupart  des 
civilisations  méditerranéennes,  va  nous  fournir 
tous  les  documents  nécessaires. 

On  peut  distinguer  dans  l’Evolution  de  l’Ecri¬ 
ture,  sur  les  monuments  Egyptiens,  les  périodes 
suivantes  ; 

A.  —  Une  première  Période,  celle  des  Idéo¬ 
grammes,  pendant  laquelle  les  hiéroglyphes  sont 
déjà  des  signes  nettement  conventionnels,  mais 
dérivés  vraisemblablement  d'une  période  préhis- 


TioNS  NEUKOLOCiquES  d’actuauté.  (Un  voluuie  gr.  in-8o 
de  552  pages  avec  147  figures.  Massox  et  C  ",  édi¬ 
teurs,  1922.) 


torique  de  Représentations  graphiques  directes 
telles  que  celles  dont  il  a  été  question  plus  haut 
dans  certaines  peuplades  sauvages. 

C’est-à-dire  que  ces  Idéogrammes  qui  ont,  de 
par  une  convention  déjà  plus  ou  moins  ancienne, 
une  signification  précise,  et  désignent  soit  un 
objet,  soit  une  idée  simple,  ne  sont  autre  chose 
qu’un  vestige  parfois  méconnaissable  et  tout  à 
fait  schématique  de  la  représentation  même  de 
l’objet  qu’ils  désignent. 

C’est  une  Montagne,  une  Fleur,  un  Œil,  le 
Ciel.  —  Tous  ces  signes  sont  d’un  dessin  sim¬ 
plifié,  schématique,  conventionnel.  —  Mais  ce 
qui,  au  point  de  vue  de  l’évolution  de  l’Ecriture, 
constitue  un  progrès  considérable  sur  les  Repré¬ 
sentations  graphiques  pures  et  simples,  c’est  que, 
plus  ces  hiérogl3'phes  se  schématisent  linéaire¬ 
ment,  plus  leur  signification  et  les  idées  qu’ils 
indiquent  se  multiplient  et  se  compliquent. 

Prenons  par  exemple  l’hiéroglyphe  du  Ciel  : 
nous  le  voyons  acquérir  l’équivalence,  non  pas 
seulement  de  «  plafond  »,  mais  de  toute  une  série 

© 

Fig.  7.  —  Hiéi-oglyphe  du  soleil  «  ra  »  qui  plus  tard 
représenta  phoiiétiquement  la  syllabe  «  ra  ». 

d’idées  abstraites  qui,  dans  le  domaine  figuré, 
sont  venues  se  greffer  sur  l’idée  de  hauteur  du 
Ciel,  par  exemple  l’idée  de  «  supériorité  » 
d’  «  élévation  ». 

A  un  point  de  vue  un  peu  moins  abstrait  et 
plus  voisin  des  Représentations  Graphiques  sim¬ 
ples,  une  Etoile  attachée  au  Ciel(rig.  3)  indiquera 
l’idée  de  «  Nuit  »,  d’  «  Obscurité  ».  —  Si,  au  lieu 
d’une  Etoile,  ce  sont  de  petits  tourbillons  qui 
descendent  du  Ciel,  on  aura  l’idée  de  *  Pluie  », 
de  «  Nuages  »,  d’ «  Orage  »  (fig.  4). 

Ces  Idéogrammes  avaient  fini  par  se  prêter 

Fig.  8.  —  Hiéroglyphe  du  pain  «  ta  »  qui  plus  tard 
représenta  phonétiquement  la  syllabe  «  ta  ». 

même  à  la  représentation  de  l’idée  de  «  Mouve¬ 
ment  »  ainsi  qu’en  témoignent  les  deux  hiéro¬ 
glyphes  reproduits  ici  (fig.  5)  où  l’on  voit,  d'après 
la  position  d’un  serpent  dans  un  Enclos,  ou  une 
Maison,  la  figuration  de  l’idée  d’  «  entrer  »  et  de 
l’idée  de  «  sortir  »  Quant  à  l’idée  de  «  Négation  », 
elle  était  traduite  d’une  façon  très  avisée  par 
riùéroglyphe  représentant  deux  mains  dirigées 
en  sens  contraire,  comme  pour  rejeter  la  chose 
en  question  (fig.  G). 

On  voit  que,  dans  cette  période,  l’Ecriture 
Hiéroglyphique  n’.est  presque  plus  directement 
représentative  d’objets,  elle  est  devenue  surtout 
indicatrice  et  évocatrice  d’idées,  même  d’idées 


Fig.  9.  —  Hiéroglyphe  de  la  bouche  «  rou  »  qui  plus 
tard  phonétiquement  représenta  la  syllabe  <<  rou  », 
puis  la  lettre  ..  r  ». 

abstraites.  —  Et  cependant  elle  n’a  encore  en 
réalité,  avec  le  langage  parlé,  aucune  connexion. 

B.  — •  Il  faut  arriver  à  une  deuxième  Période, 
d’une  antiquité  beaucoup  moins  reculée,  pour 
voir  se  produire  l’un  des  plus  grands  progrès 
qu’ait  fait  l’Humanité  dans  son  perpétuel  «  de¬ 
venir  ». 

L’Ecriture  va  contracter  d’intimes  rapports 
avec  le  Langage  .Parlé elle  va  devenir  P«oné- 
TiouE.  Au  lieu  de  reproduire,  par  dos  signes 
schématiques,  des  objets  ou  des  idées  liées  à  ces 
objets,  l’Ecriture  reproduira  désormais  les  sons 
mêmes  du  langage  parlé.  Voici  comment  : 

A  force  de  désigner,  de  générations  .en  géné¬ 
rations,  les  objets  et  les  idées  par  leur  hiéro¬ 
glyphe  figuratif,  les  Egyptiens  avaient  fini  par 
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relier  si  inlimeinent,  dans  leur  esprit,  le  nom  de 
l’objet  et  son  hiéroglyphe  que,  pour  les  noms  qui 
étaient  monosyllabiques,  ils  en  arrrivèrent  à 
identifier  la  syllabe  représentative  de  l’objet  et 
son  hiéroglyphe.  C’est  ainsi  que  le  nom  du  «  So¬ 
leil  »  étant  m  (fig.  7),  l’hiéroglyphe  du  «  Soleil  » 
désigna  la  syllabe  ra.  —  Le  «  pain  »  se  disait  ta 
(fig.  8),  l’hiéroglyphe  du  «  pain  »  désigna  la  syl¬ 
labe  ta.  —  La  «  Bouche  »  s’appelant  rou  (fig.  9), 
l’hiéroglyphe  de  la  «  bouche  »  désigna  la  syllabe 

Peu  à  peu  l’habitude  fut  prise  également,  pour 
certains  noms  poly-syllabiques  d’objets,  de  dési¬ 
gner  par  l’hiéroglyphe  de  ces  objets  la  première 
syllabe  de  leur  nom.  —  C’est  ainsi  que,  grâce  à 
ces  différentes  syllabes,  représentées  chacune  par 
un  hiéroglyphe  particulier,  on  arriva  à  constituer 
une  Ecriture  Phonétique  Syllabique;  dès  ce 
moment,  les  sons  étaient  fixés  et  reproduits  par 
l’écriture,  la  base  du  système  phonétique  actuel 
était  acquise. 

Un  nouveau  progrès  restait  à  réaliser  :  il  fallait, 
pour  traduire  toutes  les  finesses  de  la  parole,  que 
l’Ecriture  ne  demeurât  pas  phonétique  sylla¬ 
bique,  mais  pût  traduire  par  une  série  de 
lettres,  avec  leurs  combinaisons  multiples 
presque  infinies,  tous  les  sons  différents  du 
langage  parlé.  Il  fallait,  en  un  mot,  que  l’Ecri¬ 
ture  devînt  une  Ecriture  Phonétique  Alpha¬ 
bétique.  Cette  fois  encore,  aucune  trouvaille 
de  génie  n’intervint  :  c’est  le  flux  et  le  reflux 
des  générations  successives  qui,  par  une  sorte 
de  lente  érosion,  détacha  les  lettres  d’avec  les 
syllabes.  En  effet  peu  à  peu,  le  son  par  lequel 
commençait  une  syllabe  fut  isolé  et  constitua 
une  lettre  représentée  par  l’hiéroglyphe  même 
de  la  syllabe,  c’est  ainsi  que  l’hiéroglyphe  du 
«  pain  »,  ta  (fig.  5),  devint  la  lettre  t,  que 
l’hiéroglyphe  de  la  «  bouche  »  rou,  devint  la 
lettre  r  (fig.  6),  et  ainsi  de  suite.  —  L’Ecriture 
Phonétique  Alphabétique  était  enfin  créée. 

On  sait  l’usage  qu'en  ont  fait  les  civilisations 
ultérieures.  Cette  écriture  est  le  merveilleux 
instrument  qui  nous  permet  de  traduire,  avec 
toute  la  souplesse  phonétique  possible,  nos 
pensées  et  notre  langage,  et  qui  relie  d'une 
façon  si  intime  et  si  féconde  celui-ci  et 
celles-là. 

J’en  ai  fini.  Messieurs,  avec  cette  digres¬ 
sion,  un  peu  longue  peut-être,  sur  l’évolution 
du  Langage  écrit.  Nous  allons  chercher  main¬ 
tenant  à  tirer  quelques  conclusions  des  notions 
que  je  viens  d’exposer  devant  vous,  et  qui, 
vous  vous  en  convaincrez  facilement  vous-mêmes, 
sont  loin  d’être  un  hors-d’œuvre  dans  l’étude  de 
la  fonction  du  langage  et  des  troubles  qu’elle  peut 
présenter. 

La  première  Conclusion  qui  me  semble  s’im¬ 
poser  est  la  suivante  :  dans  la  formation  du  lan¬ 
gage  écrit,  il  faut  avouer  que  l’Homme,  en  tant 
qu’Unité  ou  parcelle  de  Société,  a  joué  un  rôle 
bien  effacé.  On  pourrait,  sans  paradoxe,  soutenir 
que  ce  n’est  pas  l’Homme  qui  a  inventé  le  langage 
écrit,  ce  n’est  pas  une  Idée  qui  a  déterminé  la 
formation  de  celui-ci.  Le  grand,  l’admirable  Mo¬ 
nument  s’est  élevé  sans  plan,  sans  architecte, 
comme  au  hasard.  Seul  le  Temps,  ouvrier  lent  et 
sûr,  s’est  chargé  de  dégrossir  l’amas  informe,  et 
il  l’a  poli,  comme  nos  grands  glaciers  tant  de 
fois  millénaires  savent  polir  le  roc  sur  lequel 
leurs  vagues  immobiles  glissent  inlassablement. 

Si  j’insiste  sur  le  rôle  effacé  de  l’homme  dans 
la  formation  du  Langage  Ecrit,  c’est  pour  en  tirer 
un  argument  lorsque,  dans  la  suite  de  cette 
Leçon,  je  chercherai  à  vous  démontrer  l’inanité 
de  l’opinion  classique  qui  a  peuplé  de  centres 
innés  du  langage  la  corticalité  du  cerveau  humain. 

En  effet,  vous  pensez  bien.  Messieurs,  que 
l’usage  de  tout  centre  existant  dès  la  naissance 
dans  le  cerveau  humain  correspond  à  une  fonc¬ 
tion  qui  s’exécute  aisément  naturellement,  et 
comme  d’elle-même.  S’il  existait,  ainsi  qu’on  l’a 
enseigné,  dans  le  cerveau  humain,  des  centres 


innés  pour  l’écriture  et  pour  la  lecture,  soyez 
assurés  que  l’Homme  n’aurait  pas  attendu  tant 
de  milliers  d’années  pour  être  en  état  de  traduire 
son  langage  oral  en  langage  écrit. 

Soit,  disent  les  partisans  des  centres  cérébraux 
pour  la  lecture  et  pour  l’écriture,  il  est  possible 
qu’à  l’aube  de  ses  obscures  origines  l’homme 
primitif  n’ait  pas  eu  dans  son  cerveau  de  centres 
spéciaux  pour  le  langage  écrit,  mais  depuis  tant 
de  siècles  qu’il  y  a  des  hommes,  et  qui  lisent, 
ces  centres  spéciaux  se  sont  peu  à  peu  formés 
par  un  de  ces  lents  processus  d’adaptation  dont 
Darwin  et  ses  élèves  ont  cité  de  si  curieux 
exemples. 

Eh  bien.  Messieurs,  même  ainsi  modifiée,  la 
doctrine  de  l’existence  de  centres  du  langage 
écrit,  se  transmettant  par  hérédité,  n’est  pas 
soutenable.  Pour  s’en  convaincre  il  suffit  de  ré¬ 
fléchir  un  instant.  Comment  une  pareille  trans¬ 
mission  héréditaire  aurait-elle  pu  se  produire? 
Certes  le  langage  écrit  phonétique  est  connu 
depuis  au  moins  deux  ou  trois  mille  ans,  mais  il 
faut  noter  ce  fait  capital  qu’à  ce  langage  écrit  les 


de  l’orbite,  le  siège  de  la  «  bosse  du  langage  »  (d’où  yeux 
proéminents,  yeux  pochetés  de  Gall).  Les  chiffres  romains 
inscrits  sur  le»  différentes  <•  bosses  »  désignent  le  siège  des 
différentes  facultés  on  des  penchants  de  l’àme. 

élites  seules  ont  eu  part.  Pendant  tout  le  Moyen 
âge  il  fut  surtout  l’apanage  des  prêtres  et  des 
moines  qui  le  transmettaient  à  leurs  élèves;  donc 
aucun  lien  de  parenté  n’existait  entre  ceux-ci  et 
les  maîtres  ;  dans  ces  conditions,  aucune  influence 
héréditaire  ne  saurait  être  invoquée.  Considérez 
maintenant  nos  Sociétés  actuelles:  combien  de 
leurs  membres  trouveriez-vous  pouvant  affirmer 
que  le  père  de  leur  trisaïeul  savait  lire  ou  écrire? 

N’oubliez  pas.  Messieurs,  que,  par  une  loi  iné¬ 
luctable,  les  élites  disparaissent  et  ne  laissent 
guère  de  progéniture.  Incessamment  leur  place 
vide  est  prise  par  ce  que  l’on  a  appelé  si  justement 
«  les  nouvelles  couches  »  ;  or,  les  ascendants  de 
ces  nouveau-venus  ne  savaient  ni  lire  ni  écrire 
et  n’ont  pu,  par  conséquent,  transmettre  à  leurs 
descendants  des  centres  pour  la  lecture  et  l’écri¬ 
ture,  puisqu’ils  en  étaient  eux-mêmes  dépourvus. 
Est-ce  donc  en  trois  ou  quatre  générations  que 
de  tels  centres  seraient  en  état  de  se  former  pour 
être  ensuite  transmis  héréditairement?  Qui  pour¬ 
rait  le  penser  un  seul  instant? 

J’arrive  maintenant  au  Langage  Parlé.  — 
Procède-t-il  de  centres  innés?  —  Quels  seraient 
ces  centres  ? 

Je  ne  vous  cacherai  pas.  Messieurs,  que  cette 
partie  de  ma  tâche  sera  de  beaucoup  la  plus  ardue. 


—  non  pas,  à  cause  des  faitsiobjectivement  ils  sont 
patents,  lumineusement  évidents;  —  ce  qui  crée 
la  difficulté  de  ma  tâche,  c’est  qu’ici  je  vais  me 
heurter  à  un  parti  pris  formel  de  croire,  quand 
même  et  malgré  tous  les  arguments,  de  croire 
pour  croire,  non  seulement  parce  que  «  le  Maître 
l’a  dit  »,  mais  parce  que  des  générations  de 
Maîtres  et  d’Élèves  l’ont  répété,  de  croire  en 
un  mot  parce  qu’il  y  a,  même  dans  le  domaine 
scientifique,  des  dogmes  qu’il  n’est  pas  permis 
d’ébranler  et  dont  la  foule  ignorante,  mais  d’au¬ 
tant  plus  croyante,  prend  instinctivement  la  dé¬ 
fense. 

Ici  nous  sommes  en  présence  du  Dogme  de  la 
TID  frontale,  et  je  sais  ce  qu’il  en  coûte  de  s'y 
attaquer. 

En  1906,  après  une  consciencieuse  étude  préa¬ 
lable  d’une  dizaine  d’années,  j’avais  eu  l’impru¬ 
dence  de  dire  ce  que  je  pensais  sur  la  réalité 
des  fonctions  de  la  IIP  frontale.  J’avais  exposé 
mon  opinion  que  cette  troisième  circonvolution 
n’avait  rien  à  faire  avec  la  fonction  du  langage. 
Hélas!  le  ban  et  l’arrière-ban  des  Neurologistes 
et  des  Psychiatres,  surtout  à  l’étranger,  se 
dressèrent  contre  mol,  et  les  anathèmes  de 
pleuvoir,...  je  passe  sur  les  injures. 

Je  dus  livrer  un  assez  dur  combat  pour  sou¬ 
tenir  mes  idées,  mais  je  parvins  à  dire  ce  que 
j’avais  à  dire.  C’était  tout  ce  que  je  deman¬ 
dais.  Depuis  lors,  je  me  suis  tu,  attendant  qqe 
l’évolution  se  fasse  ;  elle  s’est  faite  ou  plutôt 
elle  est  en  train  de  se  faire,  mais  avec  quels 
tâtonnements  !  avec  quelles  hésitations  !  sur¬ 
tout  lorsqu’il  s’agit  de  la  IIP  frontale!  — 
Devant  ce  dogme  une  horreur  sacrée  s’empare 
des  auteurs,  même  les  mieux  intentionnés  :  il 
semble  que  la  crainte  d’un  sacrilège  continue 
à  les  hanter. 

J’aurais  volontiers  continué  à  garder  le- 
silence,  car  il  est  généralement  assez  fasti¬ 
dieux  de  revenir  sur  un  sujet  qu’on  a  déjà 
traité,  mais  il  se  trouve  que  mqs  idées  sur  la 
fonction  du  langage  ont  un  peu  évolué:  je  suis 
actuellement  convaincu  que  dans  le  cerveau 
humain  il  n’e.viste  pas  plus  de  centres  innés 
pour  le  langage  parlé  que  pour  le  langage  écrit. 
Et  c’est  là  la  thèse  que,  pour  la  première  fois, 
j’ai  voulu  exposej-  aujourd’hui  devant  vous. 

Après  ce  préambule  indispensable  pour 
vous  prémunir  contre  tout  réflexe  de  dogma- 
tophilie  exagérée,  nous  allons  envisager  ce 
qui  a  trait  à  la  IIP  frontale  et  au  Langage 
Parlé. 

J’ai  eu  déjà  l’occasion  de  vous  dire,  au  début 
de  cette  Conférence,  qu’au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique  les  arguments  les  plus  sérieux  mili¬ 
tent  contre  l’opinion  classique  qui  place  dans  la 
IIP  Circonvolution  frontale  gauche  la  fonction 
du  Langage  Articulé:  cas  de  lésion  de  la  IIP  fron¬ 
tale  gauche  sans  Aphasie,  et,  d’autre  part,  obser¬ 
vations  très  nombreuses  d’ Aphasie  (dite  Motrice) 
sans  lésion  de  la  IIP  frontale.  —  Il  s’agit  là  d’une 
série  de  faits  dont  l’énumération  ne  pourrait 
trouver  place  dans  une  Conférence  .telle  que  celle- 
ci.  Ceux  d’entre  vous  qui  désireraient  se  docu¬ 
menter  plus  amplement  sur  ces  faits  anatomiques 
n’auront  qu’à  se  reporter  à  la  remarquable  Thèse 
de  mon  ancien  interne,  M.  le  D''  F.  Moutier*,  qui 
contient  une  véritable  mine  de  documents  sur  la 
question  de  l’Aphasie.  Depuis  cette  thèse  d’autres 
observations  ont  été  publiées,  notamment  celle 
de  M.  René  Sand  (de  Bruxelles)  dans  laquelle 
une  lésion  incontestable  de  la  IIP  frontale  gauche 
existait  sans  Aphasie. 

Plus  récemment,  une  nouvelle  et,  hélas  !  trop 
nombreuse  série  de  démonstrations  directes  s’est 
offerte  à  nous  à  l’occasion  des  examens  que  nous 
avons  dû  faire  de  milliers  de  blessés  du  crâne 
recueillis  dans  le  Gouvernement  militaire  de  Paris. 
Nous  avons,  avec  mon  collègue,  M.  Ch.  Foix, 


1.  François  Moutirr.  —  «  L'aphasie  de  Broca  ». 
Thèse,  Paris,  1908. 
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étudié  spécialement  les  troubles  du  langage  con¬ 
sécutifs  à  ces  blessures  du  crâne  et  du  cerveau. 
Pour  chacun  des  cas,  la  topographie  de  la  bles¬ 
sure  a  été  soigneusement  relevée.  Nous  pouvons 
affirmer  que,  dans  aucun  cas,  nous  n’avons  con¬ 
staté  l’Aphasie  par  blessure  localisée  à  la  région 
de  la  III*  frontale,  et  qu’au  contraire  c’étaient 
les  blessures  de  la  région  temporo-pariétale 
gauche,  situées  en  arrière  du  sillon  de  Rolando, 
qui  s’accompagnaient  d’Aphasie  bien  caracté¬ 
risée. 

Mais  je  ne  veux  pas  insister  plus  longtemps 
sur  ces  arguments  anatomo-pathologiques, 
quelle  que  soit  leur  valeur  objective  incontes¬ 
table,  car  la  possibilité  vous  manquerait  d’en 
faire  ici  la  critique  et  de  les  discuter  un  à  un. 
Vous  seriez  obligés  d’accepter  purement  et 
simplement  mes  affirmations,  et  c’est  justement 
ce  que  je  tiens  à  éviter.  Mon  désir  le  plus  vif 
est  que  vous  vous  formiez  vous-mêmes  une 
opinion,  grâce  à  l’exposé  que  je  vais  vou^  faire 
de  l’historique  de  la  question,  et  que,  de  vous- 
mêmes,  par  un  travail  personnel  d’appréciation 
et  de  jugement,  vous  parveniez  à  une  notion 
nette  de  l’inanité  du  dogme  de  la  IIP  fron¬ 
tale. 

Ij’étude  de  l’évolution  historique  du  langage 
écrit  vient  de  nous  montrer  qu’on  ne  saurait 
logiquement  admettre  l’existence  de  centres 
innés  pour  le  Langage  Ecrit.  Je  suis  convaincu 
que  l’étude  de  l’évolution  historique  de  la  loca¬ 
lisation  du  langage  articulé  dans  la  IIP  frontale 
vous  démontrera  non  moins  nettement  que  rien 
n’autorise  à  admettre  l’existence  d’une  pareille 
localisation. 

J’utiliserai,  à  cet  ell’et,  quelques  passages 
d’un  article  sur  l'Historique  de  l’.Vphasie  que 
j’ai  publié  en  li)06  dans  La  Presse  Médicale. 

Quelle  curieuse  histoire  en  effet,  que  celle  de 
la  localisation  du  Langage  dans  la  IIP  Circonvo¬ 
lution  frontale  ! 

C’est  à  Gall  qu’il  faut  en  faire  remonter,  sinon 
la  paternité  réelle,  tout  au  moins  la  plus  grande 
part  de  responsabilité. 

Vous  savez,  Messieurs,  que  Gall,  dans  les 
toutes  premières  années  du  xix”  siècle,  ayant 
quitté  le  pays  de  Bade,  dont  il  était  originaire, 


des  facultés  et  même  chacun  des  «  penchants  de 
l’Ame  »  doit  se  trouver  représenté  par  une  bossa 
crânienne  spéciale,  indice  d’un  développement 
particulier  de  la  région  sous-jacente  du  cerveau 
dans  laquelle  étaient  censés  siéger  cette  faculté 
ou  ce  penchant.  Palper  le  crâne  d’un  homme 


Fig.  12.  —  Planche  XI  de  l’atlas  de  Gall.  On  voit  en  L  I 

était  venu  comme  tant  d’autres  chercher  fortune 
à  Paris.  Malgré  l’opposition  formelle  de  Laënnec 
et  de  Cuvier,  deux  esprits  trop  grands  pour 
être  dupes,  il  y  avait  presque  réussi.  C’est  que, 
malgré  la  chute  de  la  Royauté,  malgré  le  drame 
Révolutionnaire  et  l’épopée  Napoléonienne,  Paris 
était  resté  le  Paris  de  Mesmer  et  de  Cagliostro, 
toujours  prêt  à  accueillir  les  aventuriers  ou  les 
songe-creux  quels  qu’ils  fussent,  pourvu  qu’ils 
eussent  un  nom  et  un  accent  étrangers. 

Sous  le  nom  de  Phrénologie  *,  Gall  professait 
une  singulière  doctrine  d’après  laquelle  chacune 


ig.  11.  —  Planche  IV  de  l’atlaB  de  Gall.  Face  inférieure  du 
cerveau.  On  voit  en  L  le  centre  du  langage  d'aprè»  Gall. 
On  remarquera  que  c’est  sur  l’hémisphère  droit  que  Gall 
a  désigné,  dans  cette  figure,  la  délimitation  du  centre  du 
langage  entre  les  points  xv  et  39. 

suffisait  donc  pour  connaître  à  fond  son  carac¬ 
tère.  Il  convient  de  remarquer  que  ces  pré¬ 
tendus  sièges  de  telle  ou  telle  faculté  étaient  dé¬ 
terminés  de  la  manière  la  plus  arbitraire  et  ne 
relevaient  que  de  l’imagination  de  l’auteur.  On 
en  jugera  par  le  passage  suivant  que  je  vous  cite 
textuellement  d’après  le  texte  même  de  Gall  dans 
son  grand  ouvrage  sur  les  Fonctions  du  Cerveau  : 

a  De  chez  mon  oncle, 
mon  jeune  camarade  et 
moi  nous  allâmes  à  Bade, 
près  de  Rastadt.  Deux 
de  mes  nouveaux  con¬ 
disciples  surpassaient 
môme  mon  ancien  cama¬ 
rade  par  leur  facilité  à 
apprendre  par  cœur. 

Comme  l’un  et  l’autre 
avaient  de  très  grands 
yeux  à  fleur  de  tête,  nous 
leur  donnâmes  le  sobri¬ 
quet  a  yeux  de  bœuf  ». 
Après  trois  ans,  nous 
allâmes  à  Bruchsal  :  là 
encore  quelques  écoliers 
à  «  yeux  de  bœuf  »  me 
donnèrent  du  chagrin 
lorsqu’il  était  ouestion 
d’apprendre  par  cœur, 
centre  du  langage  d’après  Deux  ans  plus  tard  j’allai 
à  Strasbourg,  et  je  con¬ 
tinuai  de  remarquer  que 
les  élèves  qui  apprenaient  par  cœur  avec  le  plus 
de  facilité  étaient  ceux  qui  avaient  de  grands 
yeux  à  fleur  de  tête,  et  que  quelques-uns  d’entre 
eux  n’étaient,  pour  tout  le  reste,  que  des  sujets 
si  médiocres. 

1 .  Il  convient  de  remarquer  que  la  Phrénologie  de  Gall 
était,  jusqu’à  un  certain  point,  la  continuation  de  la 
Physiognomonie  de  Lavater.  Ce  dernier  appartenait  à  la 
génération  précédente  et  ses  publications  avaient  déjà 
la  mode  ce  jeu  d’esprit  qui  consiste  à  découvrir 


le  caractère  des  gens  par  l’examen  de  certains  t; 


s  de 


O  Quoique  je  n’eusse  aucune  espèce  de  con¬ 
naissances  préliminaires  (Gall  était  alors  âgé  de 
14  ans!),  je  dus  tomber  sur  l’idée  que  des  yeux 
ainsi  conformés  sont  la  marque  d’une  e.ccellente 
mémoire.  Ce  ne  fut  que  plus  tard  que  je  me  dis, 
comme  je  l’ai  rapporté  dans  l’Introduction  du 
premier  volume  :  si  la  Mémoire  se  manifeste 
par  un  caractère  extérieur,  pourquoi  les  autres 
facultés  n’auraient-elles  pas  aussi  leur  caractère 
visible  au  dehors?  —  jit  c’est  là  ce  qui  me 
donna  la  première  impulsion  pour  toutes  mes 
recherches,  et  ce  qui  fut  l’occasion  de  toutes  mes 
découvertes.  » 

D’après  Gall  a  les  personnes  qui  ont  les  yeux 
pochetés  possèdent  non  seulement  une  mémoire 
des  mots  excellents,  mais  elles  se  sentent  une 
disposition  particulière  pour  l’étude  des  lan¬ 
gues,  pour  la  critique,  en  général,  pour  tout  ce 
qui  a  trait  à  la  littérature  ». 

Ce  fameux  centre  du  langage  —  avant  la 
lettre  pourrait-on  dire  —  où  Gall  le  plaçait-il 
donc? 

La  nomenclature  des  circonvolutions  était 
alors  plus  que  rudimentaire;  aussi  est-ce  sur¬ 
tout  aux  figures  qui  accompagnent  l’Q^uvre  de 
Gall  qu’il  faut  se  rapporter  pour  se  faire  une 
idée  du  point  de  l’Ecorce  cérébrale  où  il  loca¬ 
lise  la  faculté  du  langage  ;  il  est  aisé  de  se 
rendre  compte  que  c’est  dans  la  région  de  la 
face  inférieure  du  lobe  frontal,  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  du  lobule  orbitaire.  Cette  por¬ 
tion  du  cerveau  étant,  d’après  lui,  très  déve¬ 
loppée  chez  les  individus  qui  jouissent  d’une 
grande  mémoire  des  mots,  repousserait  en  avant 
la  partie  postérieure  de  l’orbite  et  détermine¬ 
rait  la  saillie  des  yeux,  ces  u  yeux  de  bœuf  » 
qui  ont  si  fort  attiré  l’attention  de  Gall  puis¬ 
qu’il  en  a  fait  la  base  de  son  «  Système  ». 

Il  fut  dès  lors  entendu,  pour  tous  les  adeptes 
de  la  doctrine  de  Gall,  et  ils  étaient  nombreux, 
que  «  la  faculté  du  langage  siège  dans  les  régions 
antérieures  du  cerveau  ». 

En  1825,  Bouillaud,  qui  avait  connu  Gall 
(celui-ci  mourut  seulement  en  1828  à  Paris), 
publiait  un  Mémoire  pour  «  démontrer  que  la 
perte  de  la  parole  correspond  à  la  lésion  des 
lobules  antérieurs  du  cerveau,  et  confirmer  l’opi¬ 
nion  de  M.  Gall  sur  le  siège  de  l’organe  du  lan¬ 
gage  articulé  ». 

Chose  curieuse,  ni  Gall,  ni  Bouillaud  n’avaient 
la  moindre  idée  que  la  fonction  du  langage  fût 
localisée  dans  l’hémisphère  gauche.  Broca  lui- 
même,  en  1861  et  jusqu’en  1863,  après  une  com- 


Leborgne  conservé  au  musée  Dupuytren.  On  constatera 
qu’en  outre  de  la  3’  frontale,  la  plus  grande  partie  du 
territoire  cortical  de  l’artère  sylvienne,  y  compris  la 
zone  de  Wernicke,  est  atteinte. 


munication  de  Dax  fils,  ignorait  tout  de  cette 
particularité. 

C’est  en  1861  que  Paul  Broca,  jeune  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux,  qui  venait  d’être  nommé  à 
Bicêtre,  entreprit,  grâce  aux  nombreuses  autop¬ 
sies  qu’un  chef  de  service  a  l’occasion  de  faire 
dans  cet  admirable  centre  de  travail,  de  vérifier 
si  la  doctrine  de  Gall  et  de  Bouillaud  était  fondée. 
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et  si  réellement  la  perte  de  la  faculté  du  langage 
correspond  à  une  lésion  des  lobes  antérieurs  du 
cerveau. 

Le  premier  cas  d’ Aphasie  dont  il  eut,  dans 
son  service,  l’occasion  de  faire  l’autopsie,  au 
point  de  vue  qui  le  préoccupait,  fut  le  cas  d’un 
nommé  Leborgne  qui  cliniquement  offrait,  de  la 
façon  lapins  nette,  le  type  d’ Aphasie  qu’on  a  très 
justement  depuis  appelé  «  Aphasie  de  Broca  ». 
Ce  malade  avait  été  apporté  dans  le  Service  de 
Chirurgie  pour  un  phlegmon  diffus  du  membre 
inférieur  dont  il  mourut  au  bout  de  six  jours. 
L’autopsie,  faite  par  Broca,  montra  un  ramollisse¬ 
ment  étendu  à  une  grande  partie  du  territoire  de 
la  Sylvienne  gauche  avec  prédominance  au  ni¬ 
veau  de  la  portion  antérieure  de  la  Scissure  de 
Sylvius,  et  englobant  par  conséquent  le  pied  de 
la  3'  frontale  et  aussi  la  moitié  antérieure  de  la 
!'■“  teinporale.  En  réalité,  quand  on  examine 
cette  pièce  «  princeps  »  actuellement  encore 
conservée  dans  un  bocal  d’alcool  au  musée 
Dupuytren,  on  constate  qu’il  s’agit  d’un  Ramol¬ 
lissement  très  ancien  et  très  étendu  ayant  amené 
une  rétraction  et  une  atrophie  assez  prononcées 
de  tout  l’hémisphère  gauche.  Le  Ramollissement 
s’étend  dans  toute  l’étendue  antéro-postérieure 
de  la  Sylvienne  ;  il  a  donc  déterminé,  outre  la  des¬ 
truction  de  F“  dans  sa  moitié  postérieure,  la  des¬ 
truction  des  Circonvolutions  Rolandiques  dans 
leur  moitié  inférieure,  la  destruction  de  ï'  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  destruc¬ 
tion  d’une  notable  partie  du  Gyrus  Supramar- 
ginalis. 

Ici  les  faits  sont  patents  :  il  suffit  d’examiner  le 
cerveau  de  Leborgne  pour  constater  l’étendue 
des  lésions  et  la  multiplicité  des  circonvolutions 
détruites  par  le  ramollissement. 

Comment,  d’une  lésion  aussi  étendue,  aussi 
complexe,  Broca  a-t-il  pu  conclure  à  la  localisa¬ 
tion  de  la  faculté  du  langage  dans  le  pied  de  la 
111“  frontale  ?  La  réponse  à  cette  question  est  très 
simple  :  en  18ül,  les  connaissances  anatomo¬ 
pathologiques  sur  le  système  nerveux  étaient 
encore  extrêmement  rudimentaires.  A  celte  épo¬ 
que  on  croyait,  et  Broca  le  croyait  comme  tout  le 
monde,  que  le  ramollissement  cérébral  est  une 
sorte  de  lésion  inflammatoire  à  tendance  pro¬ 
gressive,  débutant  en  un  point  du  cerveau  et 
s’étendant  de  là  aux  parties  voisines,  comme 
une  tache  d’huile,  comme  une  plaque  de  gan¬ 
grène,  et  cela  pendant  des  années  et  des  années 
a.  le  mal  se  propageant,  dit  Broca,  de  proche 
en  proche,  à  d’autres  circonvolutions,  au  lobe  de 
l’Insula,  etc...  »  —  Voici  d’ailleurs,  en  propres 
termes,  comment  Broca  explique  que,  dans  le 
cas  Leborgne,  malgré  la  présence  de  lésions 
corticales  multiples,  il  ait  attribué  à  l’altération 
de  la  seule  III“  frontale  le  rôle  capital  dans  la 
production  de  l’Aphasie  ; 

«.  Sachant  qu’au  début  de  la  maladie,  et  pen¬ 
dant  une  longue  période  de  dix  ans,  le  malade 
avait  perdu  uniquement  la  faculté  d’articuler  les 
mots...  j’ai  été  conduit  à  penser  que  la  perle  de 
la  parole  avait  été  la  conséquence  d’une  lésion  pri¬ 
mitivement  assez  circonscrite,  et  que  V organe  central 
du  langage  articulé  était  probablement  celui  dans 
lequel  cette  lésion  avait  débuté  ;  pour  découvrir 
cet  organe  parmi  tous  ceux  qui  étaient  lésés  au 
moment  de  la  mort,  .i’ai  chehché  quel  était 
le  point  ou  l’altération  paraissait  la  plus 
ancienne,  et  .i’ai  trouvé  que,  selon  toute  pro¬ 
babilité,  LÀ  TROISIÈME  circonvolution  ERON- 
tale,  peut-être  aussi  la  seconde,  avaient  du 

ÊTRE  LE  point  DE  DEPART  DU  HA.MOI.LISSEMENT.  » 

En  résumé,  il  s’agissait  d’une  oblitération  en 
bloc  de  la  Sylvienne,  toutes  les  circonvolutions 
marginales  de  cette  artère  étaient  atteintes  par  le 
ramollissement,  aussi  bien  celles  de  la  Zone  de 
Wernicke  ou  Zone  de  l’Aphasie  proprement  dite 
(Gyrus  Supramarginalis,  pli  courbe,  1'“  tem¬ 
porale)  que  la  111“  frontale.  Mais,  sous  l’influence 
des  doctrines  de  Gall,  les  esprits  étaient  pré¬ 
venus,  la  seule  question  qui  intéressât  Broca  et 
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Auburtin,  gendre  de  Bouillaud,  présent  à  l’au¬ 
topsie,  était  celle-ci  :  trouverons-nous  une  lésion 
dans  le  «  lobe  antérieur  du  cerveau  ?»  —  Et 
comme  il  existait  en  effet,  parmi  tant  d’autres, 
une  lésion  de  la  IIP  frontale,  et  que  cette  circon¬ 
volution  fait  partie  du  lobe  frontal,  ce  fut  la  seule 
lésion  à  laquelle  Broca  attacha  de  l’importance. 

La  question  était  tranchée  ;  la  perte  de  la  parole 
correspondait  bien,  comme  le  disait  Bouillaud, 
à  la  lésion  des  lobes  antérieurs  du  cerveau.  L’au¬ 
topsie  fut  publiée,  Gall  triomphait,  les  adeptes 
de  ses  théories  —  et  ils  étaient  nombreux  — 
s’emparèrent  de  cette  autopsie  de  Broca  comme 
d’un  argument  capital.  Le  dogme  de  la  III*  fron¬ 
tale  était  désormais  établi...,  sur  quelles  bases 
erronées  vous  venez  de  le  voir. 

Je  pense  vous  avoir  démontré.  Messieurs, 
d’une  manière  irréfutable,  au  début  de  cette 
Leçon,  qu’on  ne  saurait  admettre  l’existence  de 
centres  innés  pour  le  langage  écrit  (lecture,  écri¬ 
ture).  Je  crois  vous  avoir  démontré  également 
que  la  IIP  frontale  ne  peut  être  considérée  comme 
le  centre  du  langage  parlé.  Je  voudrais  examiner 
maintenant  avec  vous  la  question  suivante  ; 

Existe-t-il  un  centre  inné  pour  le  langage 
parlé?  C’est-à-dire,  existe-il,  dès  la  naissance,  en 
un  point  quelconque  de  l’encéphale,  un  centre 
dont  la  fonction  propre  et  unique  soit  le  langage 
parlé  (disons,  pour  simplifier,  la  parole)? 

Force  m’est  de  vous  dire,  de  prime  abord,  que 
je  ne  le  crois  pas.  Ma  conviction  est  qu’il  n’y  a 
pas  plus  de  centre  inné,  préformé,  de  la  parole, 
qu’il  n’y  a  de  centre  inné  de  la  lecture  ou  de 
l’écriture. 

Je  vais.  Messieurs,  vous  donner  les  raisons  de 
cette  manière  de  voir,  les  arguments  sur  lesquels 
elle  est  fondée. 

Tout  d’abord  un  argument  anatomique  qui, 
sans  être  péremptoire,  n’en  a  pas  moins  une 
réelle  valeur  : 

Depuis  que  les  progrès  des  techniques  ana¬ 
tomo-pathologiques  ont  permis  de  suivre  dans 
l’Encéphale  des  dégénérations  secondaires  de 
faisceaux  de  fibres,  on  s’est  ingénié  de  différents 
côtés  à  découvrir  chez  les  aphasiques  la  dégéné¬ 
ration  d’un  faisceau  de  Ta  parole.  On  n’y  est 
jamais  parvenu.  Tous  les  faisceaux  de  la  parole 
que  vous  verrez  figurés  dans  vos  livres  tirent 
uniquement  leur  origine  de  l’imagination  des 
auteurs.  —  On  n’a  jusqu’à  présent  jamais  con¬ 
staté  objectivement,  que  je  sache,  l’existence 
d’un  faisceau  de  la  parole  qui,  parlant  d’un  centre 
cortical,  viendrait  dans  la  protubérance  et  le 
bulbe  innerver  les  groupes  de  cellules  nerveuses 
tenant  sous  leur  dépendance  les  organes  d’exé¬ 
cution  de  la  parole  :  langue,  lèvres,  palais,  etc. 
Il  est  donc  évident  qu’il  n’existe  pas  un  «  faisceau 
de  fibres  de  la  parole  ».  —  Mais  comment  ad¬ 
mettre  que,  s’il  existait  un  centre  inné  de  la 
parole,  ce  centre  fût  dépourvu  d’une  voie  anato¬ 
mique  d’exécution  ?  Les  circonvolutions  motrices 
qui  sont  des  centres  innés  ont  leur  voie  d’exé¬ 
cution  :  le  faisceau  pyramidal.  Pourquoi,  si  la 
parole  avait  un  centre  inné,  serait-elle  dépourvue 
d’une  voie  de  ce  genre  ? 

D’ailleurs  Flechsig,  il  y  a  bien  des  années  déjà, 
par  ses  beaux  travaux  sur  l’Anatomie  générale  du 
Système  nerveux,  n’a-t-il  pas  montré  que  toute 
la  région  que  nous  considérons  actuellement 
comme  la  région  de  l’Aphasie  (Gyrus  Supramar¬ 
ginalis,  pli  courbe,  1'“'  temporales)  est  purement 
une  région  où  n’existent  que  des  fibres  d’Asso¬ 
ciation  sans  fibres  de  Projection.  Or  l’Aphasie 
est  par  excellence  un  trouble  des  Associations 
Psychiques  et  des  phénomènes  de  la  Mémoire. 

Un  autre  argument  qui  doit  faire  douter  qu’il 
y  ait  un  centre  inné  de  la  parole  est  le  suivant  : 
les  centres  innés  que  nous  connaissons  (et  ils  ne 
sont  pas  nombreux)  sont  toujours  bilatéraux  et 
même  très  nettement  symétriques.  Les  centres 
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moteurs  des  membres,  les  centres  de  la  vision  ont 
leur  siège  dans  chacun  des  deux  hémisphères  et 
dans  des  régions  symétriques.  Pour  le  langage 
parlé  il  en  est  tout  autrement,  puisque  nous 
savons  que  c’est  seulement  dans  l’hémisphère 
gauche  qu’une  lésion  de  la  zone  de  Wernicke 
donnera  l’Aphasie  ;  la  même  lésion  dans  la  zone 
symétrique  de  l’hémisphère  droit  ne  produira, 
en  principe,  aucun  troutle  évident  du  langage. 
Comment  admettre  l’existence  d’un  centre  inné  de 
la  parole  qui  ne  serait  ni  bilatéral’,  ni  symé¬ 
trique  ? 

Outre  ces  arguments  d’ordre  anatomique  et 
physiologique,  il  est,  au  point  de  vue  'clinique, 
certaines  considérations  qui,  elles  aussi,  militent 
fortement  contre  l’hypothèse  d’un  centre  inné  du 
langage  parlé. 

Observons  ce  qui  se  passe  pour  les  Sourds- 
Muets.  Ils  ne  parlent  pas  parce  qu’ils  sont  sourds  ; 
tout  le  monde  est  d’accord  sur  ce  point.  On  com¬ 
prend  en  effet  que,  les  mots  étant,  en  somme,  le 
résultat  d’une  pure  convention,  ces  malades,  que 
leur  infirmité  ne  laisse  pas  participer  à  cette 
convention,  ne  sont  pas  en  état  de  parler  telle  ou 
telle  langue  usuelle. 

Mais,  s’il  existait  un  centre  inné  de  la  parole, 
les  Sourds-Muets  devraient,  en  dehors  de  toute 
rééducation,  être  capables  d’un  langage  parlé, 
incompréhensible  il  est  vrai,  puisqu’il  serait  en 
dehors  des  langages  conventionnels,  mais  un 
langage  tout  de  même,  comportant  de  véritables 
paroles  ayant  «  forme  humaine  ». 

On  sait  qu’il  n'en  est  rien  et  que  ces  infortunés 
n’émettent  qu’une  série  de  sons  discordants  et 
informes  qui  n’ont  même  pas  la  valeur  significa¬ 
tive  des  grognements  si  variés  émis  par  nos 
chiens  familiers  pour  nous  faire  part  de  leurs 
diverses  émotions.  Le  sourd-muet  peut  apprendre 
à  parler,  mais  il  faut  qu’il  soit  éduqué  de  toutes 
pièces  à  la  parole.  S’il  jouissait  d’un  centre 
inné  de  la  parole,  on  n’aurait,  pour  qu’il  parlât, 
qu’à  l’initier  à  la  valeur  conventionnelle  de 
nosparoles  :  dès  qu’il  connaîtrait  cette  valeur 
conventionnelle,  grâce  à  son  centre  inné  de  la 
parole,  il  devrait  parler.  Les  choses  se  passent 
tout  autrement,  parce  qu’en  réalité  il  n'y  a  pas 
de  centre  inné  de  la  parole.  On  sait  à  quel  long 
apprentissage  doit  être  soumis  ce  malheureux 
sourd-muet,  par  quels  détours  on  arrive  à  lui 
faire  émettre  des  sons  qui  aient  quelque  appa¬ 
rence  humaine,  et  avec  quelle  difficulté  on  par¬ 
vient  à  le  faire  réellement  parler.  Ici  rien  d’inné 
ne  se  manifeste  :  tout  le  résultat  obtenu  est  dû  à 
la  seule  éducation,  à  un  véritable  dressage. 

Envisageons  maintenant  un  autre  côté  de  la 
question  et  regardons  ce  qui  se  passe,  au  point 
de  vue  du  langage,  pour  Y  Enfant  au  berceau. 

Son  incapacité  absolue  de  parler  avait  si  vive¬ 
ment  frappé  nos  ancêtres  latins  qu’ils  en  ont  fait 
la  caractéristique  de  cet  âge,  et  de  cette  caracté¬ 
ristique  ont  tiré  la  dénomination  i'infans,  «  celui 
qui  ne  parle  pas  ». 

Observez-le,  ce  petit  être  humain,  alors  qu’il 
est  âgé  de  12  à  15  mois  ;  il  se  tient  déjà  sur  ses 
jambes,  il  commence  à  marcher,  il  sait  tendre 
les  bras  à  sa  mère,  et  de  ses  petites  mains  pres¬ 
ser  le  sein  qu’on  lui  donne;  il  peut  téter,  il  peut 
crier  et  pleurer;  en  un  mot,  il. peut  déjà,  à  cet 
âge,  exercer  librement  toutes  les  fonctions  aux¬ 
quelles  président  ses  centres  réellement  innés..., 
mais,  —  à  part  quelques  syllabes  redoublées 
péniblement  apprises  (papa,  maman,  lolo,  etc-), 
il  ne  peut  pas  parler;  —  il  est  toujours  Y  in  fans, 
et  cela  uniquement  parce  qu’il  ne  possède  pas  de 
centre  inné  pour  le  langage  parlé. 

Si,  quittant  le  terrain  de  l’Etat  Physiologique, 
nous  nous  tournons  maintenant  vers  celui  de  là 
Pathologie  de  l’Enfant,  un  nouvel  argument  va 


1.  On  remarquera  que  tout  ce  qui  e»t  dit  ici  vise  un 
centre  psychique  de  la  parole,  mais,  pour  ce  qui  est  du 
mécanisme  de  l'articulation,  on  doit  admettre  qu’il  peut 
être  troublé  par  une  lésion  siégeant  dons  l’nn  ou  l’autre 
hémisphère  un  niveau  de  la  région  du  «  quadrilatère  ». 
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nous  être  fourni  par  l’étude  de  l’Hémiplégie 
Infantile. 

Tous  les  auteurs,  qu’ils  soient  neurologistes 
ou  pédiatres,  sont  d’accord  sur  ce  fait  que  les 
enfants  atteints  d’hémiplégie  droiteneprésentent 
jamais  d’Aphasie,  à  la  condition  que  cette  hémi¬ 
plégie  se  soit  produite  dans  les  toutes  premières 
années  qui  suivent  la  naissance.  —  On  a  proposé 
pour  ce  fait  diiïérentes  explications.  La  plus 
naturelle.,  la  plus  légitime,  n’esl-elle  pas  de 
reconnaître  que,  puisqu’il  n’exi.sie  pas  de  centre 
inné  du  langage,  celui-ci  n’a  pu  être  détruit  par 
la  lésion  cérébrale  cause  de  l’Hémiplégie  ?  Et 
comme  cette  lésion  est  survenue  à  un  âge  trop 
tendre  pour  que  l’enfant  eût  eu  le  temps  d’adapter 
la  région  pariéto-temporale  de  son  hémisphère 
gauche  à  la  fonction  de  la  parole,  il  s’ensuit  que 
cette  région  a  pu  être  détruite  par  la  lésion  sans 
que,  plus  tard,  cet  enfant  ait  présenté  d’Aphasie: 
il  lui  a  suffi  d’adapter,  dans  son  cerveau,  à  la 
fonction  du  langage  une  autre  région  voisine 
restée  saine,  et  d’en  faire  usage  pour  parler. 

Je  considère  cet  argument,  basé  sur  un  fait 
universellement  admis,  comme  ayant  une  très 
grande  importance. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  je  pense  que  nous  ne  devons  plus  admettre 
l’existence,  dans  le  cerveau  humain,  d’aucun 
centre  préformé,  d’aucun  centre  inné  du  lan¬ 
gage,  qu’il  s’agisse  de  langage  écrit  ou  de  lan¬ 
gage  parlé. 

Mais,  luedira-t-on,  vous  nous  avez  vous-même, 
au  début  de  cette  conférence,  enseigné  qu’il  existe 
au  niveau  du  gyrus,  du  pli  courbe,  et  des  premières 
temporales,  une  région  dont  la  lésion  détermine 
l’Aphasie,  une  Aphasie  complexe,  portant  aussi 
bien  sur  le  langage  écrit  que  sur  le  langage  entendu 
et  parlé. 

En  effet,  le  fait  n’est  pas  niable  ;  il  existe  bien, 
dans  l’hémisphère  gauche  du  cerveau,  une  zone 
dont  l’altération  entraîne  une  Aphasie  d’autant 
plus  marquée  que  cette  altération  est  plus  pro¬ 
fonde  et  plus  étendue,  mais  cette  zone  ne  répond 
pas  à  un  centre  préformé  dès  avant  la  naissance, 
et  c’est  là  la  notion  que,  par  des  arguments  de 
tout  ordre,  j’ai  cherché  à  établir  aujourd’hui 
devant  vous.  Cette  zone  ne  constitue  pas  un  centre 
préformé,  mais  seulement  un  centre  adapte.  De 
même  (pie  les  différents  sports  (escrime,  boxe, 
tennis,  etc.)  procèdent  de  «  centres  adaptés'  », 
de  même  le  jeu  des  différents  instruments  de 
musique,  l’usage  des  différentes  langues  procèdent 
de  «  centres  adaptés  ».  Il  semble,  d’après  ce  que 
nous  avons  vu  dans  l’Hémiplégie  infantile,  que, 
lorsque  la  zone  dans  laquelle  se  fait  généralement 
cette  «  adaptation  »  a  été  le  siège  d’une  lésion, 
l’enfant,  dans  la  suite  de  son  développement 
intellectuel,  soit  apte  à  utiliser  une  autre  région 
voisine  de  son  cerveau  pour  y  «  adapter  »  son 
centre  du  langage.  En  résumé,  loin  de  posséder, 
en  naissant,  un  centre  de  laparole,  chaque  individu 
doit,  par  son  effort  propre,  s’en  constituer  un  de 
toutes  pièces,  et  c’est  dans  la  zone  pariéto-tem¬ 
porale  gauche  que  celui-ci  s’établit.  Pourquoi? 
Peut-être  simplement  parce  que,  les  éléments 
nerveux  de  l’hémisphère  gauche  se  développant 
un  peu  avant  ceux  de  l’hémisphère  droit,  les 
premiers  processus  intellectuels  commencent  à 
se  produire  dans  l’hémisphère  gauche  et  forment, 
pour  ainsi  dire,  un  centre  de  cristallisation  et  une 
base  pour  les  associations  d’idées  qu’ils  provo¬ 
quent.  Ainsi  s’établirait  dans  l’hémisphère  gauche 
un  substratum  associatif  qui  se  spécialiserait  dans 
une  certaine  mesure,  et  vers  lequel  notre  cerveau 
aiguillerait,  de  lui-même,  une  très  importante 
partie  de  son  activité  psychique. 

Il  faut  absolument  nous  dégager  des  anciennes 
conceptions  qui  tendaient  à  admettre,  pour  cer- 


1.  Le  mot  de  centre  n’est  employé  ici  que  pour  la  com¬ 
modité  de  l’exposition,  car  il  serait  impossible  (je  sup¬ 
poser  qu'il  s’agisse  dans  ces  cas  de  véritables  centres 
suivant  l’ancienne  conception  de  ce  mot.  On  est  purement 
et  simplement  en  présence  de  groupements  associatifs 


tains  processus  psychiques,  notamment  pour 
ceux  du  langage,  des  centres  aussi  étroits  que 
pour  les  fonctions  motrices.  On  sait  que,  pour 
ces  dernières,  le  point  de  départ  semble  bien  être 
dans  certains  groupes  cellulaires  d’où  naissent 
des  fibres  de  projection  qui  transmettront  direc¬ 
tement  ou  indirectement  aux  organes  moteurs 
périphériques  les  excitations  et  les  injonctions 
nécessaires.  Pour  les  processus  psychiques  il 
on  est  tout  autrement  :  ceux-ci  prendraient  nais¬ 
sance  par  une  sorte  de  vibration  des  éléments 
nerveux,  et  ces  vibrations  se  propageraient,  par 
une  série  de  réactions  élaboratrices,  à  un  très 
grand  nombre  de  cellules  qui  seraient  ainsi  mises 
en  action  par  l’excitation  initiale  volontaire  ou 
réflexe.  Ce  serait  notamment  une  erreur  de  pen¬ 
ser,  comme  on  l’a  fait  autrefois,  que  telle  ou  telle 
cellule  ou  tel  ou  tel  groupe  cellulaire  constitue 
un  centre  pour  une  des  parties  du  discours  :  sub¬ 
stantifs,  adjectifs,  verbes,  etc...,  ou  même  pour 
la  syntaxe  qui  régit  l’emploi  de  ces  différentes 
parties. 

Tout  au  contraire,  de  même  que  dix  chiffres 
suffisent  aux  mathématiciens  pour  écrire  les 
nombres  les  plus  énormes  et  pour  effectuer  les 
calculs  les  plus  compliqués,  de  même  les  diffé¬ 
rentes  cellules  des  régions  du  cerveau  dans  les¬ 
quelles  s’élaborent  les  processus  psychiques 
sont  susceptibles  de  prendre  une  part  plus  ou 
moins  grande  dans  les  diverses  combinaisons  de 
vibrations  dontl’enserable  constitue  ces  processus 
psychiques.  De  telle  sorte  qu’une  même  cellule 
peut-être  sollicitée  par  une  infinité  de  vibrations 
dili’érentes  et  participer  ainsi  à  un  grand  nombre 
de  processus  psychiques  différents. 

Mais  je  viens  de  me  laisser  entraîner  sur  un 
terrain  bien  peu  sûr.  Cependant,  dans  cette  con¬ 
férence,  je  m’étais  proposé  tout  autre  chose  que 
de  développer  devant  vous  des  hypothèses  1  — 
Mon  but  a  été  de  vous  démontrer,  par  des  argu¬ 
ments  que  je  crois  irréfutables,  la  fragilité,  pour 
ne  pas  dire  l’inanité  de  la  doctrine  des  Centres 
innés  du  Langage. 

Puisse  ma  conviction.  Messieurs,  avoir  entraîné 
la  vôtre.  C’est  là  tout  mon  désir. 


STÉNOSE  HYPERTROPHIQUE 
DU  PYLORE 

CHEZ  LE  NOURRISSON 

B.  WEILL-HALLÉ  et  R.  WEISSMAN-NETTER 
.Médecin  Interne 

de  l’bôpital  de  la  Charité.  des  Hôpitaux. 


La  Sténose  hypertrophique  du  pylore  chez  le 
nourrisson  est  une  affection  bien  individualisée 
à  l’heure  présente.  Cliniquement  étudiée  dès 
1887  par  Hirschsprung  (de  Copenhague),  elle  a  été 
l’objet  de  travaux  nombreux,  surtout  dans  ces 
dernières  années,  et  l’on  se  reportera  avec  avan¬ 
tage,  pour  ne  mentionner  que  les  plus  récents,  à 
laThèse  d’Alary’,  inspirée  par  Fredet,  à  la  revue 
générale  de  Godard",  à  l’article  très  documenté 
de  Péhu  et  Pinel  *. 

Nous  donnerons  ici  l’histoire  d’un  cas  de  sté¬ 
nose  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  lon¬ 
guement.  Elle  nous  permettra  de  retracer,  sous 
son  aspect  le  plus  typique,  l’évolution  de  cette 
affection  dans  sa  forme  aiguë,  qui  met  rapidement 
en  danger  la  vie  du  nourrisson,  si  un  diagnostic 
précoce,  suivi  d’intervention  chirurgicale,  ne 
rétablit  pas  bientôt  la  perméabilité  du  tube 
digestif. 


souvent  fort  éloignés  les  uns  des  autres  dans  l’axe  encé- 
phalo-médullaire. 

2.  .\LAiiY.  —  T/ièae  de  Paris,  1921. 

3.  GoDAiti).  —  Cas.  des  llôp.,  Octobre  1921. 

4.  Péiiu  et  Pixel.  —  I.c  Nourrisson,  Sept,  et  Noy.  1921. 


Observation.  —  D...,  J...,  né  à  terme  le  15  Sep¬ 
tembre  1919.  Poids  de  naissance  :  3.550  grammes. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant  sans 
antécédents  pathologiques. 

Mère  de  souche  névropathique,  sans  grossesse  ni 
fausse  couche  antérieure. 

Grand-père  maternel  atteint  de  psoriasis;  aurait 
succombé  à  une  angine  de  poitrine. 

Grand'mèrc  maternelle  hypertendue.  Tante  mater¬ 
nelle  névropathe,  pithiatique. 

Histoire  de  la  maladie.  —  L’enfant,  nourri  au  sein, 
se  développe  bien.  Au  quatorzième  jour,  ou  note  une 
chute  légère  du  poids,  en  rapport  avec  une  diarrhée 
passagère.  Le  vingt-septième  jour,  apparaît,  eu  pleine 
santé,  le  vomissement,  premier  symptôme  de  la  sté¬ 
nose  pylorique.  Il  se  renouvelle  bientôt  au  cours  de 
chaque  tétée  ou  la  suivant  immédiatement.  Il  est  peu 
abondant,  se  compose  de  lait  caillé  et  présente  tous 
les  caractères  du  vomissement  en  geyser  «  forcible 
and  projectible  ->  des  auteurs  américains.  Il  faut 
noter  qu’au  vingt-neuvième  jour  on  observe  quel¬ 
ques  stries  de  sang  brunâtres  parmi  les  caillots  de 
lait  rejeté.  Ce  sang  pouvait  avoir  une  origine  mater¬ 
nelle,  la  mère  ayant  présenté  des  gerçures  du 
mamelon. 

Le  trentième  jour,  les  ^vomissements  semblent 
s’espacer.  L’estomac  a  subi  une  dilatation  appré- 


Fig.  1.  —  Dessin  radiograpliique.  Vue  antérieure. 
Remarquer  l’aspect  biioculaire  de  l’estomac,  la  limite 
nette  de  la  masse  bismuthée  au  niveau  du  pylore  et 
la  dilatation  de  l'œsophage  rempli  d’air. 

ciable.  Chaque  rejet  devient  plus  abondant  et 
dépasse  même  le  volume  du  lait  ingéré  au  cours  de 
la  tétée  antérieure;  du  mucus  gastrique  s’y  mêle 
en  proportion  importante.  En  dépit  de  ce  trouble, 
l’enfant  prend  toujours  le  sein  avec  la  même  avidité. 
A  aucun  moment,  la  médication  prescrite  n’a  semblé 
faire  varier  l’aspect  du  vomissement. 

La  constipation,  survenue  en  même  temps  que  le 
vomissement,  est  d’emblée  opiniâtre.  Des  évacuations 
glaireuses,  d’aspect  méconial,  ont  été  seulement  notées 
dans  les  premiers  jours. 

L’ollgurle  est  manifeste,  mais  sans  anurie  totale. 
L’état  général  s'altère  rapidement.  La  chute  de  poids 
atteint  500  grammes  environ  en  quatre  jours.  L’en¬ 
fant  cependant  reste  vivace. 

Le  seul  symptôme  physique  est  le  péristaltisme 
vrai,  par  grandes  vagues  régulières  propagées  de 
gauche  à  droite,  surtout  net  après  la  tétée  et  précé¬ 
dant  le  vomissement  explosif.  Entre  les  tétées  on 
provoque  aisément  le  périsaltisme  par  percussion  de 
l’épigastre;  il  devient  de  plus  en  plus  visible  quand 
l’amaigrissement  s’accentue. 

A  aucun  moment,  on  n’a  pu  percevoir  de  tumeur 
pylorique. 

Le  quatrième  jour  de  l’évolution  clinique,  on  pra¬ 
tique  une  radioscopie  qui  montre  le  péristaltisme 
exagéré  apparaissant  par  crises  violentes  séparées 
par  des  phases  d’inertie  complète.  Aucune  évacuation 
pylorique  ne  s’observe.  L’estomac  contient  encore 
une  petite  quantité  de  bismuth  ingéré  quarante-huit 
heures  auparavant. 

On. note,  de  plus,  une  distension  considérable  de  la 
grosse  tubérosité  par  l’air  dégluti,  donnant  un  aspect 
biioculaire  à  Testomac.  Une  contraction  brusque, 
chassant  l’air  et  une  partie  du  liquide,  supprime 
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l’aspect  bilocnlaire  et  l’estomac  prend  l’aspect  d’une 
corne  avec  segment  pylorique  étroit  et  allongé 
(M.  Barret). 

La  figure  cl-contre  rend  compte  de  cet  aspect  ainsi 
que  de  la  rétrodilatation  s’étendant  jusque  dans  l’oeso¬ 
phage  et  sur  laquelle  nous  attirons  l’attention. 

L’examen  radiologique  confirme  donc  le  diagnostic 
clinique  que  l’aspect  très  spécial  des  vomissements, 
le  péristaltisme  et  la  chute  de  poids  très  marquée 
avaient  permis  de  poser  nettement.  11  est  le  prélude 
de  l’intervention  chirurgicale  qu’on  décide  et  pra¬ 
tique  le  même  jour.  Les  moyens  médicaux  mis  en 
oeuvre  auparavant  —  réduction  des  quantités  de  lait 
absorbées,  dans  le  but  de  diminuer  l’intolérance  gas¬ 
trique  ;  administration  de  citrate  de  soude  le  premier 
jour,  d’une  potion  antispasmodique  belladonée  et 
bromurée  le  lendemain;  lavements  de  sérum  sucré  — 
n’ont  eu  aucune  influence  apparente  sur  la  marche 
des  accidents. 

L’intervention  chirurgicale  est  donc  pratiquée 
dans  l’après-midi  du  quatrième  jour  par  M.  Ombré- 
danne.  Anesthésie  au  chloroforme,  incision  en 
baïonnette  de  la  paroi,  découverte  de  la  tumeur 
pylorique,  pyloroplastie  extramuqueuse  avec  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie  par  un  seul  point  de  suture, 
réfection  des  plans  pariétaux.  La  durée  de  l’opération 
a  été  d’une  demi-heure. 

Les  suites  se  sont  montrées  excellentes  :  dès 
son  réveil,  l’enfant  a  pris  le  sein  avec  succès. 
Tétées  réduites  toutes  les  deux 
heures,  puis  progression  de  Tali- 
mentation  qui  devient  bientôt  nor¬ 
male.  A  aucun  moment  il  n’y  a  eu 
de  diarrhée. 

La  chute  de  poids,  qui  depuis  le 
début  des  accidents  jusqu’après 
l’intervention  avait  atteint  750  gr., 
est  rapidement  enrayée.  L’ascen¬ 
sion  pondérale  se  montre  ensuite 
rapide  et  régulière  ainsi  que  l’in¬ 
dique  la  courbe.  Les  crins  sont 
enlevés  le  quinzième  jour  et  le 
pansement  est  maintenu  très  serré 
pendant  plus  d’un  mois.  Actuelle¬ 
ment  l’enfant  est  tout  à  fait  sain 
et  normal. 

L’examen,  anatomique  qu’a  per¬ 
mis  l’intervention  chirurgicale  a 
mis  en  évidence  une  tumeur  mus¬ 
culaire  pylorique  typique,  olivaire, 
bien  limitée  vers  le  duodénum, 
moins  nettement  limitée  vers  la 
petite  tubérosité  gastrique,  de  con¬ 
sistance  dure,  cartilagineuse,  de 
surface  lisse.  On  sait  qu’une  telle 
tumeur  est  constituée  par  l’hyper¬ 
trophie  de  la  musculeuse  et  par¬ 
ticulièrement  de  la  couche  moyenne,  circulaire,  des 
fibres  lisses,  constituant  une  gangue  musculaire  à 
l’intérieur  de  laquelle  la  muqueuse  est  lâche  etplissée 
en  collerette. 

.  En  résumé,  garçon,  premier-né,  d’ascendance 
névropathique,  né  à  terme  avec  un  poids  normal, 
nourri  au  sein,  se  développant  normalement  jus¬ 
qu’à  l’apparition  brusque  des  accidents  au  vingt- 
septième  jour.  A  la  période  d’état,  vomissement 
en  geyser,  constipation  avec  quelques  évacua¬ 
tions  méconiales,  oligurie,  chute  rapide  de  poids 
contrastant  avec  une  persistance  d’une  active 
vitalité,  péristaltisme  intense.  C’est  le  tableau 
typique  d’une  sténose  aiguë,  rapidement  con¬ 
stituée.  Le  diagnostic  fut  fort  aisément  porté 
avant  même  la  sanction  radiologique,  et  le  trai¬ 
tement  médical  ne  fut  qu’un  court  prélude  à  l’acte 
opératoire. 

Les  quelques  points  de  notre  observation  qui 
n’appartiennent  pas  au  tableau  clinique  le  plus 
courant  sont  secondaires.  Les  stries  brunâtres 
de  sang  constatées  dans  les  caillots  vomis  sem¬ 
blent  pouvoir  être  attribuées  à  la  déglutition  de 
sang  provenant  des  gerçures  du  sein  maternel. 
Toutefois  elles  pourraient  relever  d’érosions 
légères  de  la  muqueuse  au  cours  des  contractions 
violentes  des  vomissements.  L’absence  de  tumeur 
pylorique  ne  saurait  étonner.  La  plupart  des 
auteurs  français  la  considèrent  comme  rare,  et, 
en  tout  cas,  de  production  tardive,  de  sorte  qu’on 
ne  saurait  l’attendre  pour  poser  un  diagnostic. 


Le  foie  d’ailleurs,  surtout  chez  le  jeune  enfant, 
masque  normalement  le  pylore. 

En  ce  qui  concerne  la  radiographie,  l’image 
gastrique  chez  notre  malade  a  présenté  quelques 
particularités  intéressantes.  Outre  le  péristal¬ 
tisme  exagéré  et  le  retard  d’évacuation  qui  sont 
d’observation  courante,  il  existait  un  liquide  de 
stase  et  l’estomac  avait  une  forme  pseudo-bilocu- 
laire  dans  l’intervalle  des  contractions.  Un  tel 
aspect  est  sans  doute  en  rapport  avec  une  toni¬ 
cité  différente  des  deux  portions  gastriques  supé¬ 
rieure  et  inférieure.  La  grosse  tubérosité  était 
distendue  par  une  quantité  énorme  de  gaz  entraî¬ 
nant,  en  outre,  une  dilatation  cardiaque  et  œso¬ 
phagienne.  La  portion  juxta-pylorique  au  con¬ 
traire  était  amincie,  allongée,  contractée  par  le 
liquide  de  stase  qu’elle  contenait  encore  après 
quarante-huit  heures.  Ce  tonus  différent  des  deux 
étages  gastriques  rappelle  les  constatations  de 
Strauss  et  Arren;  dans  les  sténoses  serrées,  le 
tonus  musculaire  pylorique  serait  en  quelque 
sorte  autonome,  indépendant  de  celui  du  fondus 
gastrique. 

Certains  cas  aigus  de  sténose  par  hypertrophie 
musculaire  pylorique,  tels  que  celui  que  nous 
relatons,  ne  laissent  pas  de  place  au  doute  et 


Fig.  2.  —  Courbe  de  poids. 

doivent  conduire  promptement  à  l’intervention. 
Mais  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents.  Il 
existe  des  formes  chroniques,  frustes,  dans  les¬ 
quelles  tout  se  ramène  au  cas  d’un  nourrisson 
vomisseur  habituel,  constipé  et  progressivement 
hypothrepsique.  Tous  les  intermédiaires  peuvent 
se  rencontrer  et  cela  se  conçoit  aisément.  On 
admet  généralement,  en  effet,  que  la  tumeur  pylo¬ 
rique,  d’origine  congénitale,  ne  produit  d’acci¬ 
dents  de  sténose  que  lorsqu’un  spasme  s’y  sur¬ 
ajoute  :  sans  le  spasme,  pas  de  sténose.  Le  spasme 
peut,  bien  que  rarement,  ne  survenir  jamais  :  il 
existe  des  hypertrophies  musculaires  pyloriques 
qui  n’ont  été  que  des  découvertes  d’autopsie, 
sans  que  le  sujet  ait  présenté  d’accidents  d’occlu¬ 
sion. 

Le  spasme  peut  se  manifester  tardivement  ;  on 
possède  un  certain  nombre  d’observations  de  sté¬ 
nose  par  hypertrophie  musculaire  chez  l’adulte; 
mais  de  tels  faits  sont  exceptionnels.  On  ne  sau¬ 
rait  oublier  que  le  spasme  est  un  phénomène  très 
fréquent  dans  le  jeune  âge  et  qui  semble  justi¬ 
fier  l’expression  de  «  diathèse  spasmophilique  » 
(Epstein-Haas)  décrite  chez  le  jeune  enfant.  L’in¬ 
stabilité  nerveuse,  le  tonus  musculaire  mal  réglé 
chez  les  jeunes  enfants,  sont  manifestes  surtout 
dans  les  spasmes  laryngés,  la  laryngite  stridu- 
leuse,  les  crises  de  coliques,  l’asthme  dont  on  a 
signalé  (Marfan)  l’alternance  avec  les  vomisse¬ 
ments  périodiques  qui  ne  sont  eux-mêmes,  sou¬ 
vent,  que  des  spasmes  du  conduit  digestif. 


Ces  notions,  encore  peu  précises,  permettent  de 
ranger  le  plus  grand  nombre  des  jeunes  enfants 
parmi  les  sujets  vagotoniques,  ou,  selon  une  plus 
récente  expression,  parasympathicotoniques.  La 
présence  d'une  lésion  organique  provoque  et 
localise  le  spasme.  Le  spasme  pylorique  inter¬ 
mittent  serait  d’ailleurs,  pour  quelques  physiolo¬ 
gistes,  un  véritable  réflexe  normal,  en  rapport 
avec  le  passage  du  chyme  acide  dans  le  duo¬ 
dénum.  . 

Il  y  aurait  lieu  de  rechercher  quels  peuvent 
être  les  rapports  de  cette  spasmophilie  avec  des 
troubles  endocriniens.  Rappelons  qu’au  cours 
des  sténoses  pyloriques,,  on  a  signalé  comme 
assez  fréquente  l’existence  d’un  gros  thymus  et 
même  la  mort  thymique.  C’est  poser  la  question, 
encore  loin  d’être  résolue,  du  rôle  des  sécrétions 
internes  dans  la  régulation  du  système  autonome 
au  cours  du  développement. 

Si  le  spasme  doit  forcément  se  surajouter  à 
l’hypertrophie  musculaire  pour  réaliser  des  acci¬ 
dents  de  sténose,  le  pylorospasme  peut  existera 
côté  de  toutes  les  manifestations  spasmophiliques 
et  avoir  alors  le  même  caractère  de  fugacité.  Il 
ne  suffit  donc  pas  à  lui  seul  à  déterminer  une 
sténose  complète  et  permanente.  C’est  ce  carac¬ 
tère  de  fugacité  qui  seul,  en  cli¬ 
nique,  peut  permettre  le  dia¬ 
gnostic  entre  le  pylorospasme 
essentiellement  médical  et  la 
tumeur  hypertrophique  où  le 
traitement  chirurgical  est  le 
seul  efficace.  Il  n’est  pas  im¬ 
possible,  du  reste,  qu’un  spasme 
ne  soit  permanent  et  ne  résiste 
au  traitement  médical.  A  l’occa¬ 
sion  d’intervention  pour  sténose 
pylorique  du  nourrisson,  on  a 
pu,  dans  quelques  cas,  ne  ren¬ 
contrer  aucune  tumeur  pylori¬ 
que. 

Examinons  donc  comment,  en 
clinique,  on  pourra  porter  un 
diagnostic. 

En  présence  d’un  nourrisson 
vomisseur  chez  lequel  l’hygiène 
alimentaire  aura  été  méthodique¬ 
ment  suivie,  il  convient  d’élimi¬ 
ner  d’abord  le  cardiospasme 
simple  ou  Tœsophagospasme  et 
les  malformations  œsophagien¬ 
nes  (régurgitation  de  lait  non  modifié)  ou  bien 
encore  une  sténose  sous-pylorique  (vomissements 
bilieux). 

Le  diagnostic  se  limite  entre  un  syndrome 
purement  spasmodique  réalisant  l’aspect  clinique 
de  la  «  Maladie  des  vomissements  habituels  »  de 
M.  Marfan  et  une  sténose  par  hypertrophie  pylo¬ 
rique.  Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
reproduire,  à  cet  égard,  les  indications  mêmes  de 
l’article  de  M.  Marfan  («  Rétrécissement  congé¬ 
nital  du  pylore  »,  Le  Nourrisson,  Mai  1919)  : 

«  Il  n’y  a  guère  que  trois  ordres  de  symptômes 
qui  puissent  servir  au  diagnostic  précoce. 

«  En  premier  lieu,  les  périodes  de  repos  relatif 
sont  bien  plus  marquées  et  plus  longues  dans  la 
maladie  des  vomissements  habituels  que  dans  la 
sténose  congénitale.  Il  est  vrai  que,  quand  cette 
dernière  n’est  pas  très  serrée,  il  y  a  des  phases 
de  perméabilité  relative  pendant  lesquelles  les 
symptômes  s’améliorent;  mais  ces  périodes  sont 
courtes  et  rares. 

«  Dans  la  maladie  des  vomissements  habituels, 

,  au  contraire,  ces  périodes  sont  fréquentes  et 
plus  longues  ;  de  plus,  la  phase  de  constipation 
a  été  nettement  précédée  d’une  phase  de  diar¬ 
rhée  ;  au  cours  de  l’évolution,  on  voit  alterner 
des  périodes  pendant  lesquelles  les  symptômes 
de  l’entérospasme  dominent  et  des  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles  les  vomissements  diminuent,  la 
constipation  cesse  et  même  est  remplacée  parfois 
par  une  légère  diarrhée. 
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((  Cette  alternance  de  périodes  de  constipation 
et  de  diarrhée  ne  s’observe  pas  dans  la  sténose 
hypertrophique.  Elle  caractérise  la  maladie  des 
vomissements  habituels. 

U  En  second  lieu,  on  se  fondera  sur  les  symp¬ 
tômes  qui  permettent  de  juger  le  degré  de  per¬ 
méabilité  du  pylore  ;  on  étudiera  l’évacuation 
d’une  bouillie  bismuthée  sur  l’écran  radiosco¬ 
pique  et  le  passage  dans  les  selles  de  poudres 
inertes  colorées.  Si  l’imperméabilité  est  persis¬ 
tante  et  non  pas  transitoire,  on  a  la  presque 
certitude  qu’on  se  trouve  en  présence  d’un  rétré¬ 
cissement  congénital  du  pylore  par  hypertrophie 
des  fibres  musculaires. 

«  Enfin,  on  observera  les  effets  du  régime  et 
du  traitement  médical.  L’échec  complet  de  ces 
moyens  sera  en  faveur  de  la  sténose  hypertro¬ 
phique.  Si,  après  les  avoir  mis  en  œuvre  pendant 
trois  semaines  environ,  on  ne  constate  aucune 
amélioration,  si  l’évacuation  est  rapide  et  conti¬ 
nue,  la  question  de  l’intervention  chirurgicale  se 
pose  nettement. 

«  Sans  doute,  ces  signes  n’ont  pas  une  valeur 
absolue,  mais,  pratiquement,  cela  est  de  bien  peu 
d’importance  :  ce  que  l’on  cherche  à  établir,  c’est 
l’indication  d’opérer.  Or,  si  le  pylore  possède  un 
certain  degré  de  perméabilité,  cette  indication 
ne  se  pose  pas.  » 

Chez  de  tels  malades,  on  recherchera  toujours 
les  antécédents  spécifiques  familiaux.  La  réaction 
de  Bordet  sera  fréquemment  positive  ‘. 

Soulignons  l’importance  de  la  radioscopie. 
C’est  elle  qui  permet  de  diagnostiquer  un  cas 
d’aérophagie  ou  de  mérycisme.  En  présence 
d’une  image  analogue  à  celle  qu’a  présentée  notre 
sujet,  seule  l’imperméabilité  pylorique  permet 
d’éliminer  ce  diagnostic.  C’est  elle  seule  aussi  qui 
pourra  révéler  un  cas  de  médiospasme  (Variot), 
où  l’on  verra  une  biloculation  réductible,  mais 
pas  d’imperméabilité  pylorique  et,  par  suite;  pas 
d’indication  opératoire. 

Le  traitement  médical  a,  nous  l’avons  vu, 
une  valeur  diagnostique  (traitement  d’essai)  et 
une  valeur  thérapeutique.  Il  peut  combattre  le 
spasme,  mais  reste  naturellement  impuissant 
contre  l’hyperthrophie  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  le  régime  alimentaire,  si 
l’enfant  est  au  sein,  le  problème  sc  pose  plus 
simplement.  Les  cas  d’intolérance  du  lait  mater¬ 
nel  sont  très  rares.  Le  traitement  antianaphy- 
lactique  et,  notamment,  les  injections  de  lait 
maternel  selon  la  méthode  de  Weill,  de  Lyon, 
les  améliore. 

Chaque  fols  qu’un  enfant  au  sein,  dont  les 
tétées  sont  bien  réglées,  vomit  fréquemment,  il 
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Les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  dans  les  vomissements  des  tuberculeux.  — 
MM.  P.  Merklen  et  Dubois-Roquebert  rapportent 
diverses  observations  de  vomissements  tuberculeux 
et  vomissements  par  toux  émétisante  qui  ont  cédé 
aux  injections  intraveineuses  de  chlorure  de  calcium 
à  50  pour  100,  suivant  la  méthode  préconisée  par 
Rist  et  Ameuille.  Les  résultats  sont  souvent  excel¬ 
lents  avec  une  seule  injection  de  1  cmc.  On  répète 
celle-ci  s’il  est  nécessaire.  Cette  thérapeutique  mérite 
d’entrer  dans  la  pratique  courante. 

Histoire  d’un  hémophile  :  volumineux  hématome 
du  plancher  de  la  bouche  ;  transfusion  cltratée  en 


1.  Rien  ne  permet  actnellement  de  foire  le  départ 
clinique  entre  la  maladie  des  vomissements  habituelle 
(Marfan),  la  maladie  spasmodique  (Lesage)  :  le  pyloro- 
spasme  (Weill  et  Péhu),  ce  qui  a  été  dit  de  la  preiuiire 
affection  s’applique  donc  aux  autres  qu’on  peut  légiti¬ 
mement  considérer  comme  désignant  une  môme  question. 


conviendra  de  réduire  la  quantité  de  chaque 
tétée  et  d’en  augmenter  le  nombre.  On  pourra 
tenter  le  régime  des  petits  repas  ou  tétées  mul¬ 
tiples. 

Si  l’enfant  est  nourri  artificiellement,  on  se 
préoccupera  de  lui  fournir  une  alimentation  plus 
légère.  On  essaiera,  par  exemple,  le  lait  de 
vache  écrémé  et  additionné  d’eau  sucrée  au  1/10 
par  moitié  d’abord,  puis  au  tiers,  puis  au  quart, 
ou  bien  le  lait  condensé  sucré,  le  lait  sec  dilué. 
Le  babeurre  et  le  kéfir  additionnés  d’eau  de  chaux 
pourront  rendre  des  services.  Chez  les  nourris¬ 
sons,  à  partir  de  (>  mois  environ,  on  pourra 
employer  l’alimentation  épaisse  au  moyen  de 
farine  lactée. 

Outre  les  prescriptions  diététiques,  on  essaiera 
les  antiémétiques  :  citrate  de  soude  (Variot),  les 
pansements  de  la  muqueuse  gastrique,  bismuth 
ou  kaolin.  On  adjoindra  les  cataplasmes  et  les 
lavements  chauds. 

Les  antispasmodiques,  enfin,  sont  d'un  emploi 
courant  et,  au  preiuier  chef,  la  belladone,  sous 
forme  de  potion  antispasmodi([ue  telle  que  la 
prescrit  M.  Marfan  ; 

Teinture  de  belladone.  .  .  XX  gouttes. 

Bromure  de  sodium.  ...  1  gr. 

Bicarbonate  de  soude  ...  1  gr.  50 

Eau  distillée .  60  gr. 

Sirop  de  sucre .  30  cmc 

De  la  naissance  à  trois  mois  :  4  cuillerées  à  café 
par  jour,  soit  III  gouttes  de  teinture  de  belladone. 

Il  nous  faut  encore  signaler  la  méthode  de 
Haas.  Cet  auteur  subordonne  complètement  au 
spasme  la  tumeur  musculaire  de  la  sténose  con¬ 
génitale  ;  il  conseille  de  prescrire  le  plus  souvent, 
à  l’exclusion  de  toute  intervention  chirurgicale, 
l’atropine  dont  l’action  inhibitrice  s’exerce  sur 
les  terminaisons  du  vague. 

Tous  les  cas  de  sténose  congénitale  authen¬ 
tique  observés  par  Haas,  à  l’exception  de  quatre 
qui  ont  été  opérés,  auraient  guéri  par  ce  seul 
traitement. 

L’auteur  précise  le  mode  d’emploi  et  la  posor 
logie  du  médicament.  Il  est  nécessaire  d’employer 
une  préparation  active,  et  par  conséquent  fraîche, 
d’atropine.  Il  faut,  d’une  part,  prescrire  des  doses 
suffisamment  fortes,  de  1  à  2  milligr.,  la  dose 
maxima  étant  de  4  milligr.  jusqu’à  trois  mois.  On 
se  servira  d’une  solution  au  1/1.000.  Commencer 
par  I  goutte  (0,00006)  lors  d’une  tétée,  H  gouttes 
la  tétée  suivante.  Atteindre  ainsi  III  ou  IV gouttes 
à  la  fin  des  premières  vingt-quatre  heures  et 
continuer  la  même  dose  lors  de  chaque  prise 
de  lait. 


Si  après  deux  jours  aucune  amélioration  n’est 
survenue  et,  en  l’absence  de  signes  d’intolérance, 
on  augmentera  de  1  goutte  à  chacune  des  sept 
tétées,  de  façon  à  donner  XXXV  gouttes  par  jour. 
Le  traitement  pourrait  être  continué  plusieurs 
semaines.  Il  faut  surveiller  l’apparition  des 
symptômes  d’intolérance:  rougeur  de  la  peau, 
parfois  érythème  scarlatiniforme,  mydriase  mar¬ 
quée,  fièvre  légère,  sécheresse  de  la  bouche, 
absence  de  larmes,  irritabilité,  tressaillements 
musculaires. 

L’atropine  agit  en  paralysant  les  terminaisons 
du  vague.  Inversement,  l’adrénaline  agit  en 
excitant  les  terminaisons  du  .sympathique  anta- 
go.niste.  Rappelons  qu’elle  est  préconisée  par 
M.  Marfan  dans  l’astlime  sous  forme  de  sérum 
adrénaliné  contenant  I  goutte  d’adrénaline  pour 
5  cmc  de  sérum  en  injections  sous-cutanées.  Son 
emploi  serait  indiqué  dans  toutes  les  manifesta¬ 
tions  spasmophiliquffs. 

Il  en  est  de  même  des  sels  de  calcium  préco¬ 
nisés  par  quelques  auteurs. 

Epstein  conseille  d’essayer  les  lavages  d’esto¬ 
mac  (deux  par  jour,  les  deux  premiers  jours, 
puis  un  seul  par  jour  si  une  amélioration  se 
produit). 

On  pourrait  encore  recourir  au  cathétérisme 
pyloro-duodénal  de  Hess,  qui,  si  la  sonde  passe 
dans  le  duodénum,  permet  d’éliminer  le  dia¬ 
gnostic  de  sténose  organique  et,  en  cas  de 
spasme,  d’alimenter  quelque  temps  par  voie 
duodénale. 

Ce  traitement  médical,  auquel  on  peut  joindre 
quelques  adjuvants  —  cliloral,  sérum  glucose  — 
pour  soutenir  la  résistance  de  l’organisme,  ne 
devra  pas,  en  tout  état  de  cause,  être  prolongé, 
en  tant  que  traitement  d’essai. 

L’échec  du  traitement  médical  d’épreuve  con¬ 
duira  à  l’intervention.  Celle-ci  se  trouvera  donc 
indiquée  : 

1°  Immédiatemeijt  dans  les  sténoses  serrées 
confirmées  s’accompagnant  de  tous  les  .symp¬ 
tômes  capitaux  que  nous  avons  indiqués,  et, 
notamment,  des  signes  radiologiques  de  réten¬ 
tion  [>ylorique  totale  ; 

2“  Après  le  traitement  médical  d’épreuve  qui 
ne  dépassera  pas  trois  semaines,  et,  en  cas 
d’échec  de  ce  traitement,  chez  un  enfant  vomis- 
seur,  dont  le  poids  diminue  constamment  et  qui 
présentera  à  la  radiologie  un  certain  degré  de 
rétention  gastrique. 

Pour  le  choix  de  l’intervention,  tout  en  indi¬ 
quant  notre  préférence  pour  la  pyloroplastie, 
nous  croyons  devoir  renvoyer  le  lecteur  aux 
publications  de  Fredet  et  Alary. 


série  du  sang  maternel.  —  MM.  Noël  Fiessinger 
et  B&rbillion  rapportent  l’observation  d’un  hémo¬ 
phile  qu'ils  suivent  depuis  10  ans  et  qui  présenta,  à 
quelques  années  d’intervalle,  un  hématome  du  psoas 
et  un  volumineux  hématome  du  plancher  de  la  bouche. 
Ce  dernier  fut  particulièrement  inquiétant.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  les  variations  notables  des  temps 
de  coagulation.  Ils  ont  employé  avec  des  succès  en¬ 
courageants  la  transfusion  répétée  de  20  cmc  du  sang 
de  la  mère  dont  la  coagulation  n’était  pas  retardée. 
Ces  transfusions  se  font  facilement  à  la  seringue  et 
ont  l’avantage  d'augmenter  la  rapidité  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine  qui  est  actuellement  normale. 

Thrombo-phlébite  des  veines  de  la  paroi  thoraco- 
abdominale.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  P.  Mathieu 
ont  observé  récemment  3  cas  de  thrombo-phlébite 
des  veines  de  la  paroi  thoraco-abdominale.  La  veine 
thrombosée  part  de  la  région  épigastrique  et  remonte 
vers  l’aisselle  droite  en  passant  au  niveau  du  pli 
;  ous-mammaire.  On  découvre  par  hasard  le  cordon 
sinueux  et  dur  ;  il  n'est  pas  douloureux,  ne  s’accom¬ 
pagne  ni  d’œdème,  ni  d’embolie  et  guérit  sans  inci¬ 
dent.  Il  semble  survenir  à  la  suite  d’infections  géné¬ 
rales  bénignes  du  genre  de  la  grippe  catarrhale,  i.e 
Wassermann  était  négatif  chez  ces  malades, 

Autovaccinothérapie  dans  un  cas  de  congestion 
pulmonaire  à  évolution  subaiguë  avec  expectora¬ 
tion  fétide;  guérison.  —  MM.  H.  Dufour  et  Ferrié 


rapportent  l’observation  d’nn  homme  de  51  ans 
entré  à  l'hôpital  pour  un  foyer  de  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  droite  avec  expectoration  fétide  et  abon¬ 
dante.  Après  3  semaines  de  traitement  par  les 
méthodes  usuelles,  la  fétidité  avait  notablement 
diminué,  mais  la  température  restait  aux  environs 
de  38°  avec  expectoration  abondante  et  amaigrisse¬ 
ment  prononcé.  Les  crachats  furent  recueillis  asep- 
tiquement  après  lavage  de  la  bouche;  ils  contenaient 
un  diplocoque  ne  prenant  pas  le  Gram,  poussant 
bien  sur  les  milieux  usuels.  Il  servit  à  préparer  un 
autovaccin  qui  fut  injecté  sous  la  peau  tous  les 
3  jours,  pendant  3  semaines,  à  la  dose  d’abord  de 
0  cmc  5,  puis  de  1  cmc,  soit  environ  1  milliard  de 
germes.  La  sécrétion  pulmonaire  se  tarit,  la  fièvre 
tomba,  le  poids  augmenta  et  le  malade  guérit  com- 

Adénite  inguinale  subaiguë  à  foyer  purulent 
întragangliounaire  ;  guérison  par  l’émétine  et  la 
teinture  d’iode.  —  MM.  H.  Dufour  et  Ferrié  pré¬ 
sentent  un  homme  de  28  ans  atteint  de  l’affection 
décrite  sous  ce  nom  parNélaton  eu  1890,  bien  étudiée 
par  Marion  et  Gandy  en  1901,  nommé  lympho-gra- 
nulomatose  inguinale  snbaignë  par  Nicolas  et  Favre 
et  traitée  récemment  par  Ravaut  au  moyen  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  chlorhydrate  d’émétine. 

Le  pus  ne  contenait  ni  bactéries  ni  amibes  et  il 
n'a  pas  tuberculisé  le  cobaye.  Cet  homme,  ancien 


184 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  Mars  1922 


NO  17 


syphilitique  et  paludéen,  présentait  en  outre  Une 
albuminurie  qui  fut  améliorée  par  un  traitement 
antisyphilitique  (novarsénobenzol),  mais  ce  dernier 
n’influença  pas  l’adénite  inguinale.  On  fit  alors 
17  injections  intraveineuses  d’émétine  de  0  gr.  04  à 
0  gr.  08  diluée  dans  10  cmn  d’eau  physiologique  et 
on  administra  par  la  bouche  pendant  30  jours,  XL  à 
LXXX  gouttes  de  teinture  d’iode.  La  guérison  fut 
bientôt  complète. 

Etude  anatomique  d’un  cas  de  syrlngomyélie  trai¬ 
tée  par  la  radiothérapie.  —  MM.  A.  Coyon,  Lbei- 
mitte  et  Beavjard  rappellent  que  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Beaujard  et  de  Lhermitte  eu  1907  l’in¬ 
fluence  favorable  de  la  radiothérapie  sur  le  glioœe 
syringomyélique  n’est  plus  guère  discutée  ;  néan¬ 
moins  le  mode  d’action  de  l’irradiation  restait  assez 
mystérieux.  Les  auteurs  rapportent  aujourd’hui  la 
première  constatation  anatomique  pratiquée  chez  un 
sujet  qui  fut  longuement  traité  et  chez  lequel  on 
assista  non  seulement  à  l’arrêt  de  la  maladie,  mais 
aussi  à  une  véritable  rétrocession  des  troubles  mo¬ 
teurs, sensitifs  ettrophiques.  Comme  il  s’agissait  d’une 
syringomyélie  cervicale  avec  syrlngomyélie  bulbaire, 
seuls  le  bulbe  et  la  moelle  cervicale  furent  irradiés. 
Or, l’examen  histologique  montre  que,  sur  les  segments 
irradiés,  le  processus  gliomateux  apparaît  complète¬ 
ment  éteint,  tandis  qu’il  est  encore  très  manifeste  à 
la  région  dorsale  non  irradiée.  Il  semble  donc  que  les 
rayons  X  soient  capables  de  détruire  la  masse  glioma- 
leuse  syringomyélique,  mais  l’irradiation  doit  large¬ 
ment  dépasser  les  limites  que  les  signes  cliniques 
permettent  d’assigner  au  processus  syringomyélique. 

Tyrosino-réaction  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
MM.  A.  Pissavy  et  R.  Monceaux,  grâce  à  une 
réaction  simple  dont  la  technique  a  été  réglée  par 
M.  Monceaux,  et  qui  est  basée  sur  la  coloration 
brune  que  donne  la  tyrosine  en  présence  d’extrait 
glycériné  de  Russula  delica,  ont  pu  constater  que  les 
crachats  des  malades,  dans  tous  les  cas  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ouverte  et  dans  quelques  cas  de 
gangrène  pulmonaire,  renferment  de  la  tyrosine. 
Celle-ci  manque  au  contraire  dans  les  affections  pul¬ 
monaires  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  lésions 
ulcéreuses  du  parenchyme.  Ell|  semble  disparaître 
quand  le  processus  destructeur  est  arrêté  dans  son 
évolution. 

Cette  réaction,  qui  est  à  la  portée  de  tous  les  mé¬ 
decins,  pourra,  si  les  résultats  obtenus  jusqu’ici  se 
confirment,  apporter  un  appoint  intéressant  au  dia¬ 
gnostic  et  au  pronostic  des  affections  pulmonaires 
et  notamment  de  la  tuberculose. 

Diabète  avec  aréfiexie  amélioré  par  le  traitement 
antisyphilitique.  —  MM.  M.  Pinard  et  E.  Men- 
delssobn  présentent  un  cas  de  diabète  avec  aréfiexie, 
survenu  chez  un  fils  de  paralytique  général.  Le 
Wassermann  était  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
cérébro-spinal,  mais  ce  dernier  renfermait  de  l’albu¬ 
mine  en  excès.  Le  diabète  remontant  à  20  ans,  la 
glycémie  était  de  3  gr.  44,  la  glycosurie  de  21  gr.  et 
l’acétonurie  de  0  gr.  54  par  litre.  Tous  les  régimes 
suivis,  y  compris  la  cure  de  jeûne,  n’avaient  jamais 
fait  baisser  simultanément  le  sucre  et  l’acétone. 
Le  traitement  intensif  par  l’arsénobenzol  fît  dispa¬ 
raître  la  glycosurie  et  l’acétonurie  tandis  que  l’état 
général  s’améliora.  La  glycémie  s’abaissa  à  1  gr.  50. 
Les  auteurs  estiment  que  les  complications  ner¬ 
veuses  du  diabète  sont  des  manifestations  syphili¬ 
tiques  et  rapprochent  ce  cas  de  deux  autres  où  le 
traitement  spécifique  procura  également  une  grande 
amélioration. 

—  M.  M.  Labbé,  malgré  un  grand  nombre  d’es- 
sâis  de  traitement  antisyphilitique  au  cours  du  dia¬ 
bète,  n’a  jamais  obtenu  de  résultats  encourageants. 
La  plupart  des  observations  concernant  l’origine 
syphilitique  du  diabète  sont  d’ailleurs  bien  peu  con¬ 
vaincantes. 

—  M.  Merklen  partage  la  même  opinion.  Etant 
donnée  la  fréquence  de  la  syphilis  et  du  diabète,  la 
coïncidence  s’observe  souvent,  mais  il  ne  s’agit  que 
d’une  coïncidence. 

_  M.  Nobécourt  a  observé  un  certain  nombre  de 

cas  de  diabète  infantile,  mais  il  n’a  jamais  pu  mettre 
la  syphilis  en  évidence. 

_  M.  Sicard  a  vu  un  diabétique  contracter  un 

chancre  induré  typique. 

—  M.  Le  Gendre,  M.  de  Massary  rapportent  des 
faits  semblables  où  le  traitement  par  l’arsénobenzol 
n’a  aucunement  amélioré  le  diabète. 

—  M.  M.  Pinard  fait  observer  que  les  bons  ré¬ 
sultats  se  voient  surtout  lorsqu’on  traite  des  diabè¬ 
tes  peu  avancés  et  que  l’absence  d’amélioration  indi¬ 


que  simplemsnt  que  le  diabète  n’est  pas,  en  pareil, 
cas,  d’origine  syphilitique. 

Comment  meurent  les  tuberculeux  cavitaires.  — 
MM.  Crouzon,  Marceron  et  Grenaudier  résument 
leurs  observations  de  deux  années  dans  un  service  de 
tuberculeux  cavitaires  sur  le  mode  de  terminaison 
et  sur  les  causes  des  décès  constatées  à  l’autopsie. 

Leur  statistique  porte  sur  183  décès.  Deux  fois 
seulement;  la  mort  fut  causée  par  une  hémoptysie 
foudroyante.  La  mort  par  asphyxie  fut  de  beaucoup  la 
plus  habituelle  (163  cas).  Quelquefois  l’asphyxie  n’a 
pas  été  progressive,  mais  a  été  suraiguë  et  soudaine; 
les  auteurs  attribuent  ces  cas  de  mort  brusquée  à 
des  poussées  congestives  ou  œdémateuses  termi¬ 
nales  qu’ils  ont  rencontrées  dans  les  autopsies.  Dans 
11  cas,  le  décès  fut  consécutif  à  un  pneumothorax. 
Les  autres  décès  ont  été  causés  :  3  fois  par  des  pleu¬ 
résies,  2  fois  par  la  cachexie  et  l’anasarque,  1  fois 
par  l’insuffisance  hépatique,  enfin  1  fois  par  une 
anémie  progressive  due  à  de  petites  hémoptysies  ré¬ 
pétées. 

—  M.  Merklen  signale  la  fréquence  de  lagranulie 
terminale  autour  des  cavernes.  L’hypothermie  lui  a 
paru  souvent  annoncer  la  mort  chez  les  cavitaires. 

P.-L.  MAftIE. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOL08IE 

25  Février  1922. 

L’hyperpepsinémle  dans  l’imperméabilité  rénale. 
—  MM.  Loeper  et  Debray  signalent  l’accroissement 
du  pouvoir  peptique  du  sérum  chez  les  néphrétiques 
imperméables  et  l’opposent  à  la  diminution  habi¬ 
tuelle  du  pouvoir  peptique  de  leurs  urines. 

Le  même  accroissement  s’observe  dans  l’imper¬ 
méabilité  expérimentale  après  ligature  du  pédicule 
rénal  du  chien. 

La  cause  en  est  certainement  la  rétention  de  la 
pepsine  dans  le  sang,  puisque  le  chauffage  ù  70°  réduit 
presque  à  néant  l’activité  peptique  du  sérum. 

L’hyperpepainémie  doit  être  rapprochée  de  Thy- 
peramylasémie  signalée  dans  les  imperméabilités  du 
rein  par  Clerc,  Loeper  et  Ficai,  tant  chez  l’homme  que 
chez  l’animal.  Elles  prouvent  l’une  et  l’autre  l’exis¬ 
tence  d’une  rétention  de  ferments  chez  les  brigh- 
tiques  et  interviennent  peut-être  dans  la  genèse  de 
certains  accidents. 

Ameuille. 


Béanion  biologique  de  Bordeaux. 

7  Février  1922. 

De  la  valeur  pratique  de  l’hémoclasle  digestive 
signe  d'insutlisance  hépatique.  —  M.  E.  Anbertin. 
Une  hémoclasle  digestive  isolée  peut  relever  d’une 
insuffisance  hépatique  dissociée.  11  faut  remarquer 
cependant  que  les  éléments  les  plus  faciles  à  recher¬ 
cher  du  choc  hémoclasique  ne  présentent  pas,  pris 
isolément,  de  constance  bien  grande  qui  permette 
d’étudier  toujours  avec  fruit  leurs  variations  sous 
l’influence  d’une  cause  donnée.  Et  ceci  est  vrai  sur¬ 
tout  pour  la  leucocytose  capable  de  subir  à  jeun, 
comme  en  période  digestive,  des  variations  parfois 
considérables.  D’autre  part,  les  troubles  digestifs 
et  les  facteurs  susceptibles  d’influencer  le  système 
neuro-végétatif  peuvent  intervenir  aussi  dans  la  pro¬ 
duction  de  l’hémoclasie  digestive.  Et  il  faut,  semble- 
t-il,  ne  tenir  compte,  chez  les  tuberculeux  tout  au 
moins,  des  résultats  fournis  par  cette  méthode 
qu’autant  qu’ils  concordent  avec  ceux  que  donnent 
les  autres  épreuves  les  plus  satisfaisantes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Le  pouvoir  analgésique  de  l’adrénaline.  —  Jlf. 
Bonnefon.  Aux  propriétés  pharmacodynamiques 
connues  de  l’adrénaline  il  faut  ajouter  le  pouvoir 
analgésique  dans  certaines  formes  de  névralgie 
toxémique.  Sur  le  territoire  de  l’ophtalmique,  l’ins¬ 
tillation  de  deux  gouttes  d’adrénaline  à  1/1.000  jugule 
la  crise  à  condition  qu’elle  ne  soit  pas  trop  tardive. 
Au  début  de  la  crise,  l’adrénaline  instillée  en  abrège 
la  durée,  sans  en  atténuer  l’acuité.  Administrée  en 
pleine  crise,  l’hormone  demeure  impuissante. 

Pour  expliquer  cette  action,  B.  propose  l'hypothèse 
suivante  : 

Une  décharge  toxémique  est  à  la  base  du  processus 
névralgique;  les  poisons  véhiculés  par  le  sang  se 
fixent  électivement  dans  les  tissus  sensibilisés  à  leur 
action.  L’action  de  l’adrénaline  réside  dans  la  vaso¬ 
constriction  énergique,  qui,  déclenchée  au  moment 


opportun,  ferme  la  porte  à  l’agent  irritant.  Admi¬ 
nistrée  tardivement,  elle  a  pu  laisser  pénétrer  une 
partie  de  la  charge  toxique  et  la  crise  se  déclenche 
malgré  la  vaso-constrlction. 

La  gommose  des  cbàtaigners.  —  M.  Dufrenoy. 

Sur  la  réalité  du  caractère  bifide  de  la  secousse 
réflexe  patellaire.  —  MM.  V.Pacbon  et  L.  Petiteau. 
L’enregistrement  graphique  du  gonflement  du  qua- 
driceps  dans  le  réflexe  rotulicn  donne  un  tracé 
présentant  deux  ondulations  principales,  dont  l’inter¬ 
prétation  a  donné  lieu  à  des  hypothèses  diverses.  En 
particulier,  on  a  accusé  l’inertie  des  appareils  trans¬ 
metteurs  élastiques  de  créer  artificiellement  ces  acci¬ 
dents.  Les  auteurs  ont  voulu,  avant  d’interpréter  ce 
dédoublement,  s’assurer  de  sa  réalité.  Ils  ont  sup¬ 
primé  l’inertie  élastique  et  aérienne  en  utilisant  la 
méthode  optique.  La  photographie  sur  une  plaque  en 
mouvement,  pendant  le  phénomène  rotulien,  d’un 
point  lumineux  fixé  directement  sur  la  cuisse,  donne 
des  clichés  nettement  bifides,  comparables  en  tous 
points  aux  tracés  graphiques.  La  bifidité  du  gonflle- 
ment  réflexe  du  quadriceps  est  donc  un  phénomène 
physiologique  réel. 

SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

18  Février  1922. 

Greffes  du  pavillon  de  l’oreille  du  lapin.  — 

M.  Mauclaire  présente  :  1°  Deux  greffes  auloplas- 
liques,  parfaitement  réussies,  du  pavillon  de  l'oreille 
du  lapin.  La  greffe,  après  section  du  pavillon  au  ras 
du  conduit  auditif  externe,  a  été  réalisée,  dans  la 
première  expérience,  au  moyen  d’un  mince  pédicule 
greffé  sur  l’oreille  opposée  ;  dans  la  deuxième  expé¬ 
rience,  par  adossement  des  deux  pavillons  après 
avivement.  Au  bout  de  9  mois,  les  autogreffes  sont 
parfaitement  vivantes,  sensibles,  saignant  fortement 
à  la  piqûre, 

2°  Une  greffe  homoplastique  chez  deux  lapines 
sœurs.  Les  deux  pavillons  ont  été  greffés  l’un  à  l’autre 
et  le  pédicule  de  l’oreille  greffée  a  été  sectionné  au 
bout  de  10  jours.  Le  greffon  est  cornifié,  insensible, 
non  saignant,  mais  adhérent  à  l’oreille  porte-greffe. 

A  ce  propos,  l’auteur  rappelle  la  différence  fonda¬ 
mentale  entre  les  auto- et  homogreffes,  ces  dernières 
étant  vouées  k  un  échec  constant,  et  il  insiste  sur  les 
différences  entre  l’adhérence  et  la  greffe  vraie.  Dans 
les  homogreffes,  il  y  a  souvent  adhérence  par  du 
tissu  fibreux  peu  vasculaire,  mais  pas  de  greffe 

Un  cas  d’hermaphrodisme  androgynoïde.  — 
M.  Berteaux  relate  l’observation  d’une  '«  pseudo¬ 
fillette  de  12  ans  »,  présentant  une  hernie  inguinale 
derrière  laquelle  se  trouvait  une  tumeur  ovoïde  intra- 
inguinale.  L’intervention  montra  que  cette  tumeur 
était  constituée  par  un  testicule  ectopique  avec  épidi- 
dyme  et  cordon.  L’abaissement  étant  impossible,  on 
refoula  le  testicule  dans  le  ventre;  la  castration  n’a 
pas  été  pratiquée  pour  ne  pas  supprimer  la  sécrétion 
interne.  Par  ailleurs,  l’examèn  des  organes  génitaux 
internes  de  l’enfant  montre  des  grandes  et  petites 
lèvres  peu  saillantes,  un  clitoris  volumineux  comme 
un  petit  doigt,  un  méat  urinaire  fort  large,  un  vagin 
en  cul-de-sac  de  1  cm.  de  profondeur.  Le  toucher 
rectal  ne  montre  pas  trace  d’utérus.  Les  seins  sont 
peu  développés,  les  extrémités  et  le  bassin  sont  du 
type  plutôt  masculin. 

Un  cas  de  corps  étranger  de  la  grande  lèvre.  — 
M.  Berteaux  présente  l’observation  d’une  malade  qui 
était  venue  consulter  pour  une  fistule  anale  accompa¬ 
gnée  d’un  abcès  de  la  grande  lèvre.  L’Intervention 
montra  l’existence  d’une  fistule  sous-cutanéo-mn- 
queuse,  située  au-dessous  d’un  petit  polype  rectal  et 
conduisant  dans  un  abcès  de  la  grande  lèvre  gauche, 
d’où  la  curette  ramena  un  pépin  de  raisin.  Le  pépin, 
arrêté  au  niveau  du  polype,  provoqua  l’abcès. 

Un  cas  de  kyste  thyro-hyoïdien  ;  ablation  et 
résection  de  l’os  hyoïde.  —  M.  Berteaux  présente 
une  observation  de  kyste  thyro-hyoïdien  médian  avec 
ses  caractères  habituels  et  son  pédicule  inséré  au 
bord  inférieur  et  k  la  face  interne  de  l’os  hyoïde,  qui 
dut  être  réséqué  sur  la  ligne  médiane,  comme  c’est 
la  règle.  L’intérêt  de  celte  observation  réside  dans 
le  fait  suivant  :  le  kyste  était  infecté  avec  une 
réaction  inflammatoire  diffuse  des  téguments  et  le 
diagnostic,  avec  une  adénite  aigue,  était  difficile. 

Iléus  biliaire.  —  MM.  Cadenat  et  Tbalbeimer 
présentent  un  calcul  biliaire,  enlevé  au  septième  jour 
d’une  occlusion  intestinale  aiguë  et  la  pièce  d’au- 
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topsie  montrant  la  communication  duodéno-véaicn- 
laire.  Cette  observation  souligne  la  gravité  de  ces 
interventions,  même  quand  le  calcul  est  facilement 
enlevé,  et  la  latence  de  certaines  lithiases  dont  le 
premier  symptôme  peut  être  une  occlusion  aiguë.  La 
radiographie  pourrait  donner  des  renseignements 
utiles  au  diagnostic  ;  ce  calcul  était  très  opaque  aux 

lloi-re. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

16  Février  1922. 

Crises  d'automatisme  verbal  chez  un  hébé- 
phréno-catatonique  «  stigmatisé  ».  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Brousseau  présentent  un  hébé- 
phréno-catatoniqae  de  26an8,  dont  l’héréditénerveuse 
est  très  chargée,  et  qui,  très  discordant  déjà  en  1921, 
paraissait  avoir  alors  des  hallucinations  auditives 
avec  idées  d'influence.  Aujourd’hui,  ce  qui  domine, 
c’est  une  soliloquie  qui  survient  par  crises,  au  cours 
desquelles  le  malade  paraît  répondre  à  un  interlo¬ 
cuteur.  En  fait,  les  stéréotypies  delà  mimique  et  du 
langage  articulé  permettent  de  dire  qu'il  s'agit  d’im¬ 
pulsions  verbales  répondant  aux  «  hallucinations 
psycho-motrices  verbales  »  de  Séglas  et  qu’il  n’y  a 
jamais  eu  sans  doute  d’hallucinations  auditives.  Ces 
crises  d’automatisme  verbal  sont  assez  fréquentes 
chez  les  hébéphréno-catatoniques.  M.  Quercy  en  a 
publié  récemment  un  cas. 

Détail  intéressant  ;  le  malade  s’est  brûlé  le  centre 
des  paqmea  des  mains  avec  une  cigarette,  de  sorte 
que,  toutes  proportions  gardées,  il  donne  l’impres¬ 
sion  d’un  stigmatisé,  à  la  manière  de  saint  François 
d’Assise. 

Autophagie  de  l’auriculaire  chez  un  tabéto- 
paralytlque  avec  arthropathie.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Brousseau  présentent  un  paralytique 
général  profondément  dément  qui,  dans  une  nuit, 
s’est  mangé  la  phalangette  de  l’auriculaire  de  la  main 
droite.  Il  est  à  remarquer  que,  chez  les  tabétiques, 
l’anesthésie  prédomine,  en  général,  le  long  du  bord 
cubital  de  la  main.  Ce  malaise  a,  de  plus,  Une  frac¬ 
ture  de  la  rotule  gauche,  avec  écartement  des  frag¬ 
ments  et  une  énorme  arthropathie  tibio-farsienne 

—  M.  Dupouy  demande  si  l’abolition  de  la  sensi¬ 
bilité  a  été  constatée  au  moyen  des  réactions  élec- 

' —  M.  Chartier  ajoute  que  l’examen  électrique  est 
un  excellent  moyen  de  vérifier  l’anesthésie,  méthode 
facile,  rapide,  qui  possède  l’avantage  d’être  ignorée 
du  malade. 

—  M.  Vallon  a  constaté  deux  cas  analogues 
d’automutilatious.  Dans  le  premier,  le  malade  écra¬ 
sait  entre  ses  dents  sa  lèvre  inférieure  au  point  qu’il 
y  eut  gangrène  et  élimination  d’une  escarre  ;  dans  le 
second,  le'  malade  s’était  fait  une  ouverture  des 
bourses  et  avait  arraché  un  testicule. 


Vol  révélateur  de  paralysie  générale.  —  M.  Val¬ 
lon  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  33  ans 
qui  est  arrêtée  en  flagrant  délit  de  vol  dans  un  grand 
magasin.  Elle  est  condamnée  à  2  mois  de  prison, 
avec  sursis.  Peu  après,  elle  retourne  dans  ce  même 
magasin  et  est  arrêtée  de  nouveau  pour  vol.  Le  tri¬ 
bunal  décide  alors  une  expertise. 

L’inculpée  raconte  qu’en  1917,  à  la  mort  de  son 
mari,  très  émue,  elle  a  eu  au  cimetière  une  perte  de 
connaissance  de  peu  de  durée.  Les  jours  suivants, 
vertiges  au  réveil,  se  reproduisant  plus  tard  au 
moment  des  règle».  Menstruation  régulière. 

A  l’eîamen,  bonne  constitution,  léger  resserrement 
et  paresse  des  pupilles,  ébauche  d’achoppement  delà 
parole,  mais  qu’on  pourrait  attribuer  à  l’absence  de 
dents.  Aucun  affaiblissement  de  l’intelligence  ni 
du  sens  moral.  Seulement,  légère  euphorie  qui 
paraît  déplacée  dans  la  circonstance. 

L’inculpée  explique  son  vol  en  disant  qu’elle  était 
comme  «  absente  »  et  qu’elle  se  rendit  au  grand 
magasin  eu  marchant  comme  une  automate. 

M.  Vallon  estima  qu’il  s’agissait  de  vols  patholo¬ 
giques,  rattachables,  à  cause  de  l’euphorie,  à  une 
paralysie  générale  au  début,  et  conclut  à  l’irrespon¬ 
sabilité  et  à  l’internement. 

Un  mois  plus  tard,  à  Sainte-Anne,  on  constata  un 
léger  embarras  de  la  parole,  de  l’exagération  des 
réflexes  et  la  ponction  lombaii-e  révéla  une  lympho¬ 
cytose  abondante  avec  albumine  et  un  Wassermann 
absolument  positif. 

11  s’agit  donc  là  d’une  paralytique  générale  qui  a 
commis  des  vols  pathologiques  non  sous  l’Influence 
de  cette  altération  du  sens  moral  habituelle  à  la 
période  prodromique,  mais  par  troubles  de  la  circu¬ 
lation  encéphalique  liés  à  la  méningo-encéphalite 
diffuse. 

—  M.  Briand  insiste  sur  l’impunité  dont  jouissent 
les  voleurs  lorsqu’ils  ont  été  déclarés  irresponsables. 
Ils  peuvent,  dès  lors,  recommencer  leurs  exploits, 
sans  aucun  risque  de  condamnation. 

Épilepsie  et  sclérose  en  plaques.  —  M.  Chartier 
expose  le  cas  d’une  malade  qui  commença  par  pré¬ 
senter  des  crises  typiques  d’épilepsie.  Puis,  ulté¬ 
rieurement,  apparurent  des  signes  de  sclérose  en 
plaques  et  actuellement  on  trouve  au  complet  tout  le 
tableau  de  cette  affection.  II  s’agit  donc  là  de  deux 
syndromes  distincts  ayant  évolué  chez  le  même  sujet. 
Quel  est  le  rapport  pathogénique  qui  existe  entre 
eux?  C’est  ce  qu’il  est  impossible  de  préciser  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

P.  Haktenbkkg. 
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Place  de  ta  trachéo-flsislisation  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  submersion.  —  M.  Georges  Rosenthal 
considère  l’insufflation  d’oxygène  par  trachéofistuli¬ 


sation  comme  la  première  manœuvre  de  traitement 
des  noyés,  car  elle  réalise,  en  dehors  de  tout  effort 
du  malade  inerte,  l'oxygénation  indispensable  au 
retour  à  la  vie.  Dès  que  la  trachéofistulisation  simple 
et  prolongée  aura  produit  son  effet  d’urgence,  il 
faudra  recourir  aux  tractions  rythmées  de  la  langue 
de  Laborde  et  aux  appareils  comme  le  pneumo- 
rythmeur  de  Briicker. 

Radiothérapie  et  corrélations  organiques.  — 
M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  irradiations 
(rayons  X  ou  radium)  sur  certains  organes  réa¬ 
gissant  sur  d’autres  établissent  qu’il  existe  des 
corrélations,  des  phénomènes  d’influence  ou  d’induc¬ 
tion  à  mettre  en  lumière. 

La  dermite  locale,  qui  assez  souvent  a  abouti  à  la 
mort  de  radiologues,  est  un  retentissement  général 
par  modifications  des  tissus  et  du  sang,  parfois 
même  localisé  à  celui-ci  (diminution  pouvant  attein¬ 
dre  50  pour  100  de  l’hémoglobine  et  les  9/10  du. 
nombre  des  globules  rougës).  Au  contraire,  l’irra¬ 
diation  de  la  glande  thyro'ide  améliore  souvent  l’état 
général. 

L’irradiation  de  la  rate,  dans  la  leucémie,  a  pro¬ 
duit  souvent  de  longues  guérisons  :  dans  certaines 
affections  cutanées,  elle  a  pu  les  faire  disparaître. 
L’irradiation  des  capsules  surrénales  a  donné  de 
notables  améliorations  dans  l’artériosclérose.  La 
radiothérapie  épilante,  la  thyro'ide  protégée,  a  par¬ 
fois  provoqué  du  myxcedème  ou  des  trouble»  éloignés. 

Des  analogies  existent  en  opothérapie  où  l’extrait 
de  mamelles  guérit  les  ménorragies  (Dalché)  ;  en 
réflexothérapie,  où  la  dilatation  de  l’urètre  améliore 
le  tabes  (Jaworski). 

La  chirurgie  a  utilisé  des  corrélations  en  enlevant 
les  ovaires  én  cas  de  cancers  du  sein  inopérables  «t 
en  ayant  ainsi  des  survies  de  plusieurs  années 
(Reynès).  C’est  ce  qui  a  inspiré  l’auteur,  la  radio¬ 
thérapie  combinée  du  sein  et  des  ovaires  et  d’en 
constater  l’action  plus  rapide,  plus  durable,  que  par 
l'irradiation  du  ou  des  seins  malades  seuls.  Il  l'avait 
essayée  autrefois,  mais  n’avait  pu  suivre  les  ma¬ 
lades,  alors  que  6  cas  allant  de  fin  1919  à  maintenant 
sont  très  concluants. 

La  connaissance  de  ces  retentissement»  organiques, 
à  l’opothérapie,  à  la  chirurgie,  à  l’irradiation,  peut 
aider  aux  progrès  de  la  physiologie  et  de  la  théra¬ 
peutique. 

—  MM.  Fernand-Bezançon  et  de  Jong  nré- 
seutent  un  remarquable  rapport  sur  l'emphysème 
pulmonaire  en  médecine  humaine.  Dans  ce  rapport, 
ils  étudient  les  différentes  modalités,  passent  en 
revue  les  différentes  théories  étiologiques  et  patho¬ 
géniques  qui  ont  été  émises  sur  cette  question. 

D’autre  part,  M.  Vilbert,  vétérinaire-major,  pré¬ 
sente  un  rapport  semblable  sut  l’Emphysème  pulmo¬ 
naire  observé  dans  les  diljérenles  espèces  animales. 

Ces  deux  rapports,  qui  ne  sauraient  être  résumés 
ici,  seront  publiés  in  extenso  au  Bulletin  de  la 
Société  et  discutés  à  la  prochaine  séance. 

Cn.  Gkollet. 
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SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

l»,  Il  et  21  Février  1922. 

Un  chapitre  de  puériculture  toulousaine.  —  AT. 
Bézy  donne  leclnre  d’un  mémoire  consacré  à  l’étude 
d’un  certain  nombre  d’oeuvres  de  puéricultn  re. 

L’Ecole  de  Puériculture,  fondée  en  1913,  la  pre¬ 
mière  en  France,  instruit  actuellement  une  centaine 
de  jeunes  femmes  et  jeunes  tilles:  son  enseignement 
est  à  la  fois  théorique  et  pratique,  elle  distribue  un 
diplôme. 

La  Maison  municipale  des  Mères  a  pour  but  de 
sauver  la  fille-mère  sortant  de  l’hôpital  et  de  lui  faire 
nourrir  son  enfant  au  sein  :  les  résultats  ont  été  des 
plus  heureux  depuis  son  ouverture  remontant  à 
Juillet  1921. 

Le  Concours  de  Natalité. ionàé  par  la  Ligne  contre 
la  mortalité  infantile,  récompense  la  quantité,  la 
qualité  de»  entants,  ainsi  que  la  bonne  tenue  de  la 
maison.  Les  prix  décernés  ont  été  une  obligation  de 
500  francs  du  Crédit  National,  et  des  livrets  de  caisse 
d’épargne  :  l’an  prochain,  le  premier  prix  sera  un 
jardin  ouvrier. 

Les  Visiteuses  d’ Enfants  sont  une  création  de  la 


Protection  Toulousaine  de  l’enfance  en  union  avec  la 
Crofx-Piougé  et  d’autres  ceuvres  de  puériculture. 

Deux  cas  de  fibrome  du  cordon  spermatique.  — 
M.  Fourneux  rapporte  ces  deux  cas. 

Dans  le  premier  cas,  observé  en  1917,  il  s’agissait 
d’un  homme  de  42  an»  présentant  dans  la  région 
scrolale  droite  une  petite  tumeur  du  volume  d’une 
grosse  amande,  ferme,  indolente,  non  lobulée,  mate, 
irréductible,  non  fluctuante  et  opaque.  Aucune  adhé- 
renceavec  les  plans  superficiels,  elle  est  indépendante 
du  testicule  et  fait  partie  intégrante  du  cordon  sper¬ 
matique  dans  sa  portion  funiculaire.  Pas  d’adénopa¬ 
thie  ;  rien  qu’un  peu  de  gêne  et  de  tiraillement. 
Le  diagnostic  de  cette  tumeur,  qui  évoluait  depuis 
6  mois,  fut  celui  de  tumeur  bénigne.  Il  fut  possible 
de  l'énuclcer;  elle  pesait  40  gr.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

Le  deuxième  cas,  vu  en  1919,  se  rapporte  à  un’ 
homme  de  38  ans,  présentant  au  niveau  du  scrotum 
droit  une  volumineuse  tumeur  s’étendant  depuis 
l’orifice  inguinal  jusqu’au  fond  des  bourses.  Son 
début  remontait  à  Sans.  Cette  tumeur,  indépendante 
des  téguments,  mais  ayant  englobé  le  cordon  sper¬ 
matique  et  le  testicule,  était  lisse,  dure,  mate,  non 
fluctuante,  opaque,  à  peu  près  indolore.  Vu  le  gros 
volume  de  la  tumeur,  qui  primitivememt  était  indé¬ 
pendante  du  testicule,,  on  pensa  à  une  tumeur  ma¬ 
ligne'.  Après  ligature  du  cordon  inguinal,  la  tumeur 
fut  enlevée  en  bloc  :  on  ne  jnit  séparer  le  cordon  et 


le  testicule  complètement  englobés.  Le  poids  était  de 
545  gr.  II  s’agissait  d’un  fibrome  pur.  • 

Il  s’agit  là  de  tumeurs  très  rares .  dont  le  premier 
cas  a  été  rapporté  en  1854  par  Lenoir  :  Patel  et  Cha- 
lier  (1909)  en  signalent  13.  Dans  sa  thèse,  soutenue  à 
Montpellier  en  1913,  Gandjetziantz  arrive  à  un  total 
de  16  observations. 

Un  cas  do  bursite  rétrocalcanéenne  d’origine 
blennorragique.  —  M.  Toutneux  communique  ce  cas 
observé  chez  un  homme  de  28  ans,  qui,  au  cours  de 
l’évolution  d’une  blennorragie,  constata  l’apparition 
de  douleurs  dans  la  région  rétromalléolaire  gauche, 
s’accompagnant  bientôt  de  tuméfaction  de  la  région. 
On  notait  une  saillie  assez  accusée  du  tendon  d’Achille 
et  une  disparition  presque  complète  des  deux  gout¬ 
tières  latérales  due  à  l’existence  d’une  petite  tumeur 
assez  bien  délimitée,  douloureuse  au  toucher,  réni- 
tente  et  tendue.  La  peau  était  normale;  pas  de  signes 
d’infiltration  du  tissu  cellulaire;  le  tendon  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  lésions.  Comme  signes  subjectifs,  des 
douleur»  très  accusées  dans  la  marche  et  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  mais  un  peu  plus  supportables  quand  le 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  d’inflammation  de  la 
bourse  rétrocalcanéenne  ;  il  fut  confirmé  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  (1"'  Août  1919)  qui  permit  d’en¬ 
lever  une  petite  tumeur  kystique  à  contenu  citrln. 

La  question  des  réactions  rétrocalcanéennes  (Achil- 
lodynie  d’Albert)  que  l’on  observe  à  la  suite  de 
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fatigues  prolongées  ou  au  coure  de  certaines  affec¬ 
tions  (goutte,  rhumatisme,  syphilis,  blennorragie), 
est  encore  assez  controversée.  Si  certains  auteurs 
incriminent  uneinflammation  de  la  bourse  tendineuse, 
d’autres  pensent  plutôt  à  une  cellulite  juxta-tendi- 
neuse  ou  à  une  lésion  du  tendon  lui-même  :  l’obeer- 
vation  rapportée  par  l’auteur  montre  un  cas  indiscu¬ 
table  de  bursite  puisqu'il  fut  confirmé  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Trois  cas  de  tuberculose  des  ganglions  géniens. 
—  M.  Tourneux,  après  avoir  rappelé  que'  l’étude  de 
la  distribution  anatomique  et  des  lésions  patholo¬ 
giques  des  ganglions  de  la  joue  est  de  date  tout  à 
fait  récente,  bien  que  les  anciens  anatomistes  (Mas- 
cagni,  1787)  aient  figuré  quelques-uns  de  ces  gan¬ 
glions  dans  leurs  atlas,  rapporte  trois  observations 
d’adénites  géniennes  tuberculeuses. 

Dans  le  1'^  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  35  ans. 


en  eicellent  état  de  santé,  qui  portait,  depuis  envi¬ 
ron  2  mois,  au  niveau  du  milieu  de  la  joue  droite, 
une  petite  tumeur  sous-cutanée,  du  volume  d’une 
cerise,  indolente,  mobile,  non  réductible  et  non 
fluctuante.  Pas  d’altérations  tégumentaires.  Le  dia¬ 
gnostic  porté  fut  celui  de  kyste  ;  l’examen  de  la 
petite  tumeur,  enlevée  sous  anesthésie  locale,  mon- 
tra  qu’il  s’agissait  d’un  ganglion  lymphatique  tuber¬ 
culeux. 

Le  2“  cas  concerne  un  homme  de  75  ans  qui  avait 
vu  apparaître  successivement,  en  moins  de  5  mois, 
une  série  de  petites  tumeurs  sous-cutanées,  offrant 
les  mêmes  caractères  que  dans  le  cas  précédent,  au 
niveau  de  la  joue,  du  maxillaire  et  du  cou;  dans  la 
région  de  la  joue,  la  peau  était  amincie,  adhérente  et 
de  couleur  violacée.  Le  diagnostic  d’adénopatbî^ 
bacillaire  fut  confirmé  par  l’examen  des  ganglions 

La  3“  observation  se  rapporte  à  un  homme  de 


43  ans,  présentant  une  petite  tumeur  sous-cutanée 
de  la  joue,  adhérente  à  une  peau  amincie  et  de 
couleur  violacée.  L’ablation  du  ganglion,  et  son 
examen  confirmèrent  le  diagnostic  de  tuberculose 
génlenne. 

Il  s’est  donc  agi,  dans  ces  3  cas,  2  fois  d’une 
lésion  tuberculeuse  du  groupe  génien  moyen  (buccî- 
nateur)  et  une  fois  de  lésions  des  groupes  moyen  et 
inférieur  (maxillaire)  se  compliquant  d’adénite  sous- 
maxillaire. 

Dans  2  cas  le  diagnostic  s’imposait,  soit  parl’éten- 
.due  des  lésions,  soit  par  les  altérations  cutanées  ;  le 
l'v  cas  fut  une  erreur  de  diagnostic.  C’est  ce  qui  se 
produit  assez  souvent  quand,  en  l’absence  d’antres  lo¬ 
calisations  bacillaires  et  vu  la  rareté  des  adénites  gé¬ 
niennes  primitives,  on  songe  plutôt  à  un  kyste,  à  la 
glandule  parotidienne  accessoire,  ou  à  un  lipome 
qu’à  une  inflammation  ganglionnaire  chronique. 

J. -P.  Tourneux. 
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A-  Sézary.  L' opportunité  de  la  ponction  lom¬ 
baire  chez  les  syphilitiques.  —  S.  pense  qu’il  y  a 
intérêt  à  pratiquer  la  ponction  lombaire  à  une  épo¬ 
que  où,  toute  manifestation  clinique  ou  sanguine  de 
la  syphilis  ayant  disparu  soüs  l’influence  du  traite¬ 
ment,  on  est  en  droit  de  supposer  que  la  phase 
septicémique  est  terminée.  Une  réaction  méningée, 
reconnue  à  ce  moment,  indiqué  que  des  tréponèmes 
sont  demeurés  dans  les  centres  nerveux,  et  que, 
selon  les  lois  générales  de  l’infection  syphilitique, 
ils  organisent  à  bas  bruit  des  lésions  qui,  encore 
curables  à  ce  moment,  deviendront  plus  tard  inaces- 
sibles  au,traitement  et  pourront  aboutir  au  tabes  ou 
à  la  paralysie  générale.  Sa  constatation  oblige,  au 
lieu  d’atténuer  l’intensité  du  traitement,  à  persévé¬ 
rer  au  contraire  dans  la  méthode  thérapeutique 
puissante  instituée  jusqu’au  jour  de  la  ponction  lom- 

Donc,  pratiquer  la  ponction  lombaire  avant  de 
cesser  le  traitement  intensif,  c’est-à-dire  lorsque  la 
stérilisation  apparente  du  malade  est  acquise  depuis 
un  certain  tempe.  , 

Pratiquement,  S.  commence  par  rechercher,  par 
un  traitement  intensif,  la  stérilisation  apparente  du 
malade,  c’est-à-dire  la  disparition  des  signes  clini¬ 
ques  et  le  retour  à  la  normale  de  la  séro-réaction  du 
sang.  Ce  résultat  obtenu,  il  le  consolide,  après  un 
repos  d’un  mois,  par  une  série  arsenicale  supplé¬ 
mentaire.  Puis  il  laisse  le  malade  sans  traitement 
deux  mois  et  demi  à  trois  mois.  Après  ce  délai,  il 
pratique  l’épreuve  de  réactivation  (Milian),  suivi 
d’une  séro-réaction  sanguine.  Si  celle-ci  est  négative, 
il  fait  la  ponction  lombaire.  Une  réaction  méningée 
décelée  dans  ces  conditions  ne  saurait  être  d’ordre 
septicémique;  mais  elle  serait  dépistée  de  façon  suf¬ 
fisamment  précoce  pour  être  encore  réductible  par 
le  traitement  dont  elle  commanderait  la  reprise 
intensive. 

Le  principe  de  la  méthode  est  donc  d’explorer  le 
liquide  céphalo-rachidien  au  moment  où  l’on  est  dis¬ 
posé  à  suspendre  le  traitement  intensif,  nécessaire 
au  début  de  toute  syphilis  jusqu’à  stérilisation  appa¬ 
rente,  et  à  le  remplacer  par  un  traitement  moins 
actif. 

L.  Rivet. 

Tome  XII,  n“  1,  7  .Janvier  1922. 

Prof.  A.  Calmette.  Sur  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  par  l'ensemencement  direct  des  produits 
d' expectoration.  ■ —  On  possède  aujourd’hui,  grâce 
aux  travaux  de  S.  A.  Pétrof  (1915),  qui  ont  été  pour¬ 
suivis  dans  le  laboratoire  de  G.  par  H.  Limousin, 
une  méthode  excellente,  qui  permet  d'isoler  d’emblée 
les  bacilles  tuberculeux  des  crachats  suspects,  sans 
qu’il  soit  indispensable  de  recourir  à  l’épreuve  de 
l’inoculation  expérimentale. 

On  utilise  un  milieu  à  base  d’œuf  de  poule  et  de 
viande  de  veau,  coloré  par  le  violet  de  gentiane  et 
préparé  suivant  la  technique  de  Limousin  [Ann.  de 
l’inst.  Pasteur,  Août  1921). 


Les  crachats  sont  recueillis  dans  un  flacon  stérilisé 
et  mélangés,  suivant  leur  viscosité,  avec  2  à  4  fois 
leur  volume  de  solution  stérile  de  sonde  pure  à 
4  pour  100  dans  l’eau  distillée.  On  agite  et  porte  à 
l’étuve  à  37“  pendant  30  minutes.  On  centrifuge  pen¬ 
dant  15  minutes  et  on  décante  à  la  pipette  tout  le 
liquide  surnageant,  sauf  II  à  III  gouttes.  On  ajoute 
IV  à  V  gouttes  de  solution  à  4  pour  100  d’acide 
chlorhydrique  pur.  On  ensemence,  à  l’aide  de  la 
pipette,  III  à  IV  gouttes  dus  édiment  sur  chacun  des 
4  ou  5  tubes  du  milieu  de  culture  de  Limousin.  Ces 
tubes  sont  portés  à  l’étuve  à  38“. 

Au  bout  de  8  à  14  jours,  des  colonies  de  bacilles 
tuberculeux  sont  nettement  visibles,  sous  forme  de 
petites  taches  jaunâtres,  sèches,  qui  tendent  bientôt 
à  former,  sur  toute  la  surface  du  milieu,  un  voile 
continu,  sec  et  mince,  farineux,  non  plissé.  3  tubes 
au  moins  sur  les  5  donnent  d’emblée  des  cultures 

Tous  les  crachats  bacillifères  ainsi  ensemencés  ont 
fourni  des  cultures.  Celte  méthode  donne  des  résul¬ 
tats  beaucoup  plus  rapides  et  est  beaucoup  plus 
économique  que  l’inoculation  expérimentale. 

L.  Rivet. 

R.  Burnand  (de  Leysin).  Vne  enquête  sur  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  la  cure  sanatoriale.  —  B.  fait 
une  étude  statistique  basée  sur  un  questionnaire  en¬ 
voyé,  en  Janvier  1921,  à  1.340  anciens  tuberculeux 
ayant  quitté  le  sanatorium  populaire  de  Leysin 
de  1912  à  1917.  Sur  ce  nombre,  696  u’olit  pas  ré¬ 
pondu.  B.  pense  que  la  plupart  sont  vivants.  Néan¬ 
moins,  on  ne  peut  tabler  que  sur  les  644  cas  où  une 
réponse  fut  faite  au  questionnaire. 

Sur  ces  644  malades,  313  sont  décédés.  Sur  les 
331  actuellement  vivants,  286  fournissent  une  activité 
normale  et  complète  ;  32  seulement  ne  disposent  que 
d’une  capacité  de  travail  réduite  ou  intermittente  ; 
13  üe  travaillent  pas. 

Sur  174  malades  portés  à  la  sortie  du  sanatorium 
comme  guéris,  148  travaillent  encore  aujourd’hui; 
4  seulement  sont  malades,  22  sont  morts  :  85,05 
pour  100  de  ces  sujets  sont  donc  demeurés  complè¬ 
tement  aptes  au  travail. 

Sur  438  malades  sortis  améliorés,  277  restent 
aptes  au  travail,  soit  63,24  pour  100  de  succès  du¬ 
rables  confirmant  les  succès  immédiats,  complets  ou 
partiels,  dus  au  traitement. 

Le  déchet  porte  surtout  sur  les  malades  sortis 
dans  un  état  stationnaire  ou  sortis  aggravés  du 
sanatorium. 

La  proportion,  relativement  forte  en  apparence,  des 
décédés  s’explique  du  fait  qu’il  s’agit  de  sujets  indi¬ 
gents  ou  de  situation  modeste  qui,  immédiatement  au 
sortir  du  sanatorium,  doivent  se  remettre  au  travail 
dans  des  conditions  hygiéniques  mauvaises.  De  plus, 
les  cures,  bien  qu’ayant  été  portées  de  6  à  7  mois, 
sont  trop  courtes.  Enfin,  les  malades  sont  le  plus 
souvent  envoyés  trop  tardivement  au  sanatorium. 

Un  sanatorum  populaire  ne  devrait  avoir  à  traiter 
que,  des  cas  légers,  et  devrait  pouvoir  se  décharger 
sans  délai  des  cas  graves  qu’une  cure  d’essai  d’un 
ou  deux  mois  n’a  pu  améliorer,  en  les  dirigeant  sur 
des  établissements  spéciaux  réservés  aux  phtisiques 
avancés.  De  plus,  il  faudrait  des  cures  longues  et, 
au  besoin,  répétées.  Enfin,  il  faudrait  développer  les 
œuvres  d’après-cure.  Néanmoins,  les  résultats  in¬ 
diqués  par  la  statistique  de  l’auteur  sont  très  encou¬ 
rageants. 

L.  Rivet. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCV,  n“  8,  28  Janvier  1922. 

Blouquier  de  Claret  et  A.  Brugairolles.  Étude 
comparée  de  la  réaction  de  Bordet- Wassermann 
et  des  réactions  colloïdales.  —  De  cette  étude  d’en¬ 
semble,  les  auteurs  concluent  que  la  réaction  de 
Bordet-Wassermaun  est  destinée  à  donner  de  pré¬ 
cieuses  indications  à  la  clinique,  mais  à  condition 
d’être  pratiquée  par  de  véritables  spécialistes 
entraînés  à  sa  technique  délicate.  Cependant  assez 
souvent  l’incertitude  subsiste.  Enfin,  la  spécificité  de 
la  réaction  a  été  battue  en  brèche. 

Par  contre,  si  les  réactions  à  l’or  colloïdal,  à  la 
gomme  mastic  et  au  benjoin  colloïdal  ne  peuvent 
encore  être  pratiquées  qu’avec  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ou  des  liquides  dont  la  composition  chi¬ 
mique  s’en  rapproche,  tels  que  l’humenr  aqueuse 
obtenue  par  ponction  de  la  chambre  antérieure  de 
l’œil,  ces  réactions  néanmoins  offrent  des  avantages 
considérables. 

L’instrumentation  est  réduite  au  minimum  :  quel¬ 
ques  tubes  à  essai,  des  tubes  à  hémolyse,  des  porte- 
tubes,  des  pipettes  graduées  au  l/IO  de  centimètre 
cube,  des  pipettes  de  5  cmc,  un  tbermomètre.  Enfin, 
les  résultats  sont  obtenus  rapidement  —  de  6  à 
12  heures,  —  mais  ils  sont  déjà  interprétables  avant 
si  on  a  chauffé  légèrement  les  tubes  à  2.5“,  et  ils  sont 
presque  instantanés  avec  l’or  colloïdal. 

La  moins  sensible  de  ces  réactions  paraît  être 
ceile  d’Emmanuel  Cutting  à  la  gomme  mastic.  La 
réaction  à  l’or  colloïdal  ou  réaction  de  Lange  paraît 
réellement  spécifique  pour  la  syphilis  du  névraxe  : 
de  plus,  par  la  forme  de  la  courbe,  on  a  déjà  une 
présomption  de  la  maladie  à  laquelle  on  a  affaire,  la 
courbe  de  positivité  du  tabes  ne  ressemblant  pas  à 
celle  de  la  paralysie  générale. 

Quant  à  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  Gull- 
lain-Larocbe-Léchelle,  les  auteurs  ne  Tont  jamais 
trouvée  en  défaut  et,  lorsque  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  4  fois  s’est  montrée  négative  pour  des 
cas  cliniques  de  syphilis  du  névraxe,  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal  s’est  montrée  positive.  C’est  à  cette 
réaction  qu’ils  donnent  la  préférence. 

Sur  75  observations,  les  auteurs  ont  trouvé  32  fois 
les  réactions  colloïdales  positives  et  dans  4  de  ces 
cas  le  Wassermann  était  négatif,  bien  que  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  le  tableau  clinique 
fissent  penser  à  des  lésions  syphilitiques. 

L.  Rivet. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  LYON 

Tome  III,  n"  48,  5  Janvier  1922. 

L.  Gallavardin  et  Bocca.  Intoxication  massive 
par  la  digitaline;  étude  des  troubles  du  rythme 
cardiaque;  guérison.  —  Les  auteurs  relaient  le  cas 
d’un  homme  de  28  ans,  qui  tenta  de  se  suicider  en 
ingurgitant,  un  matin,  dans  un  verre  d’eau,  le  con¬ 
tenu  complet  d’un  flacon  de  digitaline  cristallisée  Na- 
tivelle  (13  cmc?).  Il  s’agissait  d’un  homme  porteur 
d’un  rétrécissement  aortique  pur,  parfaitement 
toléré.  Il  ne  présenta  que  deux  symptômes  d’intoxi- 
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cation  ;  des  vomissements  incessants,  qui  débutè¬ 
rent  une  heure  après  l’ingestion  et  durèrent  deux 
jours;  un  hoquet,  qui  débuta  36  heures  après  l’inges¬ 
tion,  et  persista,  répété  et  intense,  empêchant  le 
sommeil,  pendant  trois  jours.  Au  bout  de  cinq  jours, 
le  malade  pouvait  être  considéré  comme  guéri.  Le 
traitement  consista  en  trois  injections  d’un  milligr. 
de  sulfate  d’atropine  pendant  chacun  des  deux  pre¬ 
miers  jours. 

L’étude  du  rythme  cardiaque  permit  d’observer 
chez  ce  malade  deux  phases  :  1"  une  phase  de  pouls 
lent,  arythmique,  par  intermittences  ventriculaires, 
pendant  les  deux  premiers  jours  ;  2"  une  phase  de 
pouls  ralenti  et  régulier,  qui  se  manifesta  les  deux 
jours  suivants.  Puis  le  rythme  redevint  normal. 

L.  Rivet. 

F.  Dumarest  et  P.  Colomban  (d’Hauteville).  — 
L'oscillo-pronostic  en  tnbercniose  pulmonaire: 
aire  oscillométrique  et  coefûcient  cardio-vascu¬ 
laire.  —  A  la  suite  d’ohservations  prolongées,  D.  et 
C.  ont  pensé  que  la  notion  de  surface  oscillométrique, 
et  surtout  de  coefficient  cardio-vasculaire  que  l’on 
en  peut  déduire,  pouvait  être  utile  pour  le  pronostic 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Ils  entendent  par  surface  oscillométrique  l’aire 
comprise  entre  la  courbe  oscillométrique  et  l’axe 
des  abscisses  sur  lequel  sont  portées  les  valeurs  des 
contre-pressions  obtenues  dans  le  brassard. 

Ils  appellent  coefficient  cardio-vasculaire  le  rap¬ 
port  de  cette  surface  (exprimée  en  millimètres  carrés) 
au  produit  du  poids  (en  kilogr.)  par  la  hauteur  (en 
mètres)  du  malade  considéré. 

Ils  montrent  que  le  coefficient  cardio-vasculaire, 
déterminé  par  la  présence  de  l’aire  oscillométrique, 
fournit  la  traduction  expérimentale  exacte  de  l’état 
du  tonus  cardio-vasculaire.  Il  existe  un  rapport  étroit 
entre  l’état  du  tonus  cardio-vasculaire  et  l’évolution 
générale  ou  même  loéale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Le  coefficient  cardio-vasculaire  peut  donc 
fournir,  chez  les  tuberculeux,  un  élément  de  pronos¬ 
tic  évolutif  plus  exact  que  la  notation  des  tensions 
isolées.  L’étude  systématique  faite  par  les  auteurs 
de  l’oscillo-pronostic  leur  a  permis  de  constater 
une  concordance  remarquable  et  a  peu  près  con¬ 
stante  entre  le  pronostic  clinique,  vérifié  par  l’évo¬ 
lution,  et  la  donnée  expérimentale.  L.  Rivet. 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXV,  n”  12,  Décembre  1921. 

M"'“  S.  Krongold-Vinaver.  Infection  puerpérale 
et  sérum  antistreptococcique  préparé  d'après 
une  méthode  nouvelle.  —  Il  est  de  toute  impor¬ 
tance  de  porter  un  diagnostic  bactériologique  avant 
qu’apparaisse  l’infection  puerpérale,  afin  d’instituer, 
dès  la  première  élévation  de  température,  un  traite¬ 
ment  sérothérapique  rationnel,  sans  laisser  aux 
microbes  le  temps  de  franchir  la  barrière  utérine  et 
de  donner  une  septicémie  streptococcique.  On  ne 
peut  obtenir  celte  indication  que  par  l’examen  bac¬ 
tériologique  des  lochies,  pratiqué  dans  les  quarante- 
huit  heures  qui  suivent  l’accouchement. 

L’auteur  a  examiné  à  ce  point  de  vue  626  accou¬ 
chées  de  la  Clinique  Baudelocque.  Chez  385  de  ces 
femmes,  les  lochies  se  montrèrent  privées  de  strep¬ 
tocoques  ;  aucune  ne  présenta  de  fièvre.  Dans  les 
lochies  des  241  autres  femmes  (38  pour  100),  on  put 
isoler  des  streptocoques  :  sur  ce  nombre,  41  firent 
de  l’infection  puerpérale  à  des  degrés  différents, 
dont  5  avec  septicémie  streptococcique  vérifiée  par 
hémoculture. 

Chez  ces  41  femmes,  M“">  K.-V.  a  appliqué  son 
sérum  antistreptococcique,  obtenu  en  vaccinant  des 
chevaux  contre  le  streptocoque  avec  une  seule  injec¬ 
tion  d’une  culture  vivante  de  streptocoque  d’origine 
humaine  avant  la  saignée,  contrairement  à  la  méthode 
d’immunisation  longue  et  fractionnée,  pratiquée  jus- 

Chez  les  36  infectées  sans  septicémie,  elle  pratiqua 
des  injections  sous-cutanées  de  ce  sérum  (60cmc  par 
jour  pendant  trois  jours  consécutifs)  :  elle  obtint 
dans  tous  les  cas  une  guérison  clinique  rapide,  avec 
disparition  du  streptocoque  des  lochies. 

Dans  les  5  cas  où  le  streptocoque  avait  déjà  franchi 
la  barrière  utérine,  il  y  eut  3  morts.  A  ces  5  cas, 
M“»  K.-V.  en  ajoute  deux  autres  traités  dans  les 
mêmes  conditions  avec  succès  par  son  sérum.  Sur 
ces  7  cas,  5  seulement  turent  traités  par  la  vole 


intraveineuse,  avec  4  guérisons.  En  pareil  cas,  la 
voie  intraveineuse  est  la  meilleure  :  on  injecte  très 
lentement,  en  30  à  40  minutes,  le  premier  jour  20  cmc 
de  sérum  dilués  dans  180  cmc  d’eau  physiologique  à 
37»;  le  lendemain,  30  cmc  de  sérum  dans  270  cmc 
d’eau  physiologique;  le  surlendemain,  40  cmc  de 
sérum  dans  360  cmc  d’eau  physiologique. 

Le  sérum  est  bien  supporté.  Les  injections  intia- 
velneuses  sont  habituellement  suivies  immédiate¬ 
ment  d’une  très  forte  réaction,  avec  frissons  et 
sueurs,  qui  est  d’un  pronostic  favorable. 

L.  Rivet. 


MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

Tome  LXVIII,  n»  46,  18  Novembre  1921. 

F.  Lehnert  et  M.  Weinberg.  Traitement  du  ra¬ 
chitisme  par  l'adrénaline.  —  Dès  1898,  Stœitzner 
a  soutenu  qu’à  la  base  du  rachitisme  se  trouve  une 
Insuffisance  de  la  médullaire  surrénale  ;  l’ingestion 
d’adrénaline  lui  avait  paru  influencer  favorablement 
l’état  général  et  les  troubles  de  l’ossification.  On  sait, 
d’autre  part,  que  Rossi  a  traité  avec  succès  l’ostéo¬ 
malacie  par  les  injections  d’adrénaline  ;  de  même 
Ludloir,  le  rachitisme  tardif. 

L.  et  'W.  ont  repris  cette  méthode  de  traitement 
quelque  peu  délaissée  chez  30  enfants  atteints  de 
rachitisme  grave,  rebelle  aux  médications  classiques. 
Ils  ont  injecté  sous  la  peau,  3  à  4  fois  par  jour, 
0  cmc  2,  puis  progressivement  0  cmc  5  d’une  solution 
d’adrénaline  au  1/1.000,  pendant  4  à  6  semaines  en 
moyenne.  En  outre,  les  enfants  recevaient  du  car¬ 
bonate  de  chaux.  Nul  effet  fâcheux  ne  fut  noté. 

Dès  les  premières  injections,  les  enfants  devinrent 
plus  vifs,  moins  apathiques;  souvent,  au  bout  d’une 
huitaine  de  jours,  l’aspect  extérieur  des  patients  était 
transformé,  la  sensibilité  douloureuse  des  os  était 
disparue,  ainsi  que  les  aueurs  profuses  et  la  pâleur. 
Ultérieurement,  et  plus  lentement,  s’amélioraient  les 
troubles  de  la  statique.  Presque  toujours,  au  bout 
d’un  mois,  les  enfants  purent  se  tenir  sur  leurs 
jambes  ;  les  meilleurs  résultats  furent  obtenus  à  cet 
égard  chez  les  sujets  ayant  déjà  marché.  Le  traite¬ 
ment  paraît  surtout  indiqué  dans  ce  cas.  Moins 
Influencées  furent  les  manifestations  osseuses  ;  cha-- 
pelet,  gonflement  des  épiphyses,  courbures  anor¬ 
males.  L’état  spasmophilique  ne  fut  nullement 
modifié. 

9  malades  se  montrèrent  réfractaires,  dont  7  étaient 
atteints  en  réalité  de  débilité  constitutionnelle  (imbé¬ 
cillité,  hypothyro’idie)  ou  de  tuberculose,  ce  qui 
est  bien  l’échec  observé.  P.-L.  Marie. 


BERLINER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  LVIII,  n»  48,  28  Novembre  1921. 

F.  Gudzent.  Nature  et  traitement  de  la  goutte. 
—  Contrairement  aux  théories  régnantes,  il  n’existe 
pas  de  troubles  du  métabolisme  des  purines  chez 
les  goutteux;  la  dégradation  des  nucléines  suit  les 
mêmes  étapes  que  chez  le  sujet  normal.  Les  récents 
travaux  de  Thannhauser  doivent  faire  rejeter  la 
théorie  de  Brugsch  et  Schittenhelm  qui  admet  un 
trouble  de  la  transformation  diastasique  des  bases 
puriques  en  acide  urique. 

Se  basant  sur  ses  dosages  d’acide  urique  dans  le 
sang,  G.  soutient  qu’il  faut  même  abandonner  la 
notion  d’une  hyperuricémie  constante  dans  la  goutte: 
30  pour  100  des  goutteux  typiques  examinés  avaient 
un  taux  normal.  D’autre  part,  dans  diverses  maladies 
chroniques  sans  parenté  avec  la  goutte,  syphilis, 
tabes,  néphrites,  tuberculose,  la  teneur  du  sang  en 
acide  urique  est  souvent  élevée.  Chez  le  sujet  normal 
où  elle  est  assez  inconstante,  elle  varie  entre  0  gr.  001 
et  0  gr.  0035  pour  100;  l’acide  urique  atteint  son 
maximum  dans  le  foie,  la  rate  et  le  pancréas  (Ogr.  01 
pour  100). 

Ce  qu’on  observe  dans  la  goutte,  c’est  l’excrétion 
traînante  et  incomplète  de  l’acide  urique.  Injectant 
de  Turate  de  sodium  par  voie  veineuse  à  des  sujets 
sains  et  à  des  gOutteUx,  G.  trouve  une  courbe  d’éli¬ 
mination  toute  différente.  Chez  les  premiers,  l’uri¬ 
cémie,  après  une  hausse  brusque,  retombe  à  la  nor¬ 
male  4  heures  après  l’injection;  pendant  ce  temps, 
le  rein  excrète  environ  30  pour  100  de  la  quantité 


injectée;  le  reste  est  donc  entreposé  dans  les  tissus 
d’où  il  est  expulsé  peu  à  peu  comme  le  montre  la 
nouvelle  élévation  de  l’uricémie  et  de  l’excrétion 
urinaire;  on  retrouve  finalement  toute  la  quantité 
Injectée  dans  Turine.  Chez  le  goutteux,  la  plus  grande 
partie  reste  bloquée  dans  les  tissus  et  ne  reparaît 
pas.  Ce  qui  caractérise  la  goutte,  ce  n’est  pas  tant 
cette  modalité  d’élimination  de  Tacide  urique,  re¬ 
trouvée  dans  des  maladies  très  différentes,  que  cette 
fixation  de  l’acide  urique  par  les  tissus  (uratohiste- 
chie).  La  goutte  serait  donc  une  affection  spécifique 
des  tissus.  De  fait,  chez  les  goutteux,  les  épanche¬ 
ments  articulaires  renferment  bien  plus  d’acide 
urique  que  le  sang  lui-même,  tandis  que  la  teneur  en 
acide  urique  des  épanchements  et  du  sang  est  sensi¬ 
blement  identique  dans  les  autres  maladies  où  l’acide 
urique  du  sang  est  élevé.  Si  la  rétention  des  urates 
dépasse  la  limite  de  solubilité,  leur  précipitation 
s’ensuit.  L’urate  de  soude  présente  une  zone  de  solu¬ 
bilité  instable,  représentant  sans  doute  un  phéno¬ 
mène  de  Bursaturation,  allant  de  1  gr.  3  à  0  gr.  13 
par  litre  d’eau  salée  à  1  pour  100  ;  ces  solutions  sur¬ 
saturées  sont  susceptibles  de  laisser  précipiter  le 
sel  ;  à  partir  de  0  gr.  13  comm’ence  l’état  de  solubi¬ 
lité  stable;  or,  cette  proportion  est  souvent  dépassée 
dans  les  épanchements  articulaires  des  goutteux. 

La  crise  aiguë  semble  due  à  une  rétention  accrue 
des  urates  par  les  tissus  qui  précède  l’accès,  se  tra¬ 
duisant  par  une  diminution  de  l’excrétion  urinaire 
d’acide  urique,  mais  non  forcément  par  une  hyper¬ 
uricémie.  Les  urates  s’accumulent  de  préférence 
alors  dans  les  tissus  articulaires  et  par  leur  action 
toxique  et  irritante  déclenchent  l’accès. 

La  thérapeutique  doit  donc  s’efforcer  de  modifier 
l’état  des  tissus  et  leur  tendance  morbide  :  c’est  le 
rôle  du  régime  pauvre  en  purines,  de  la  balnéolhé- 
rapie,  de  la  radiumtbérapie  (thorium  X),  de  la  mé- 
canothérapie. 

Le  colchique  mobilise  les  dépôts  d’urates  ;  l’atro- 
phan  et  ses  dérivés  augmentent  souvent  l’excrétion 
urinaire  de  l’acide  urique,  sans  qu’on  puisse  encore 
préciser  par  quel  mécanisme.  P.-L.  Marie. 

E.  Friedlander.  Présence  de  tréponèmes  dans 
l'urètre  de  l’homme  au  cours  de  la  syphilis  pri¬ 
maire  et  secondaire.  —  Chez  120  sujets,  dont  30  in¬ 
demnes  de  syphilis,  F.  a  examiné  les  sécrétions  uré- 
trales  prélevées  au  moyen  d’une  sonde  spéciale  ou 
avec  l’urétroscope  après  léger  massage  du  canal. 
Aucun  spirochète  ne  put  être  mis  en  évidence  chez 
les  non-syphilitiques.  Parmi  50  sujets  atteints  de 
chancres  situés  loin  du  méat,  18,  qui  avaient  un  Was¬ 
sermann  négatif,  ne  montrèrent  aucun  spirochète, 
tandis  que  sur  32  qui  avaient  une  séro-réaction  posi¬ 
tive,  le  tréponème  fut  trouvé  8  fois,  toujours  en  très 
petit  nombre,  sans  adjonction  d’antres  spirochètes. 
Même  constatation  chez  12  syphilitiques  atteints 
d’accidents  secondaires  variés  sur  40  examinés. 

L’urétroscopie,  qui  resta  négative  chez  certains 
malades,  montra  dans  la  plupart  de  ces  cas  diverses  lé¬ 
sions  urétrales  plus  ou  moins  profondément  situées  ; 
petits  îlots  blanc  grisâtre,  à  peine  saillants,  des 
dimensions  d’une  tête  d’épingle,  érosions  couvertes 
d’un  mince  enduit  blanchâtre,  bordées  d’une  zone 
hyperémique,  rappelant  parfois  les  plaques  mu¬ 
queuses  opalines  et  au  niveau  desquelles  un  prélè¬ 
vement  révéla  des  tréponèmes. 

De  ces  constatations  peu  susceptibles  d’applica¬ 
tion  pratique  en  raison  de  la  complexité  de  la  tech¬ 
nique  et  du  caractère  positif  de  la  séro-réaction  lors¬ 
qu’on  les  obtient,  F.  tire  argument  pour  expliquer 
d’une  part  la  transmission  de  la  syphilis  par  des 
hommes  n’en  présentant  pas  de  manifestations  appa¬ 
rentes,  d’autre  part  la  contamination  possible  du 
sperme  par  les  tréponèmes  de  la  paroi  urétrale  ainsi 
que  certaines  modalités  de  l’infection  syphilitique 
chez  la  femme,  en  particulier  la  présence  fréquente 
de  tréponèmes  dans  le  mucus  du  col. 

P.-L.  Marie. 

N»  49,  5  Décembre  1921. 

F.  Brüning  et  E.  Gohrbandt.  Expériences  sur  la 
pathogénie  des  douleurs  de  la  colique  intestinale. 
—  Pour  éviter  les  critiques  que  suscite  l’emploi 
des  aneslbésiques  locaux  ou  généraux  qui  modifient 
les  sensations  douloureuses,  B.  et  G.,  pour  obtenir 
l’anesthésie  pariétale  indispensable,  sectionnent  les 
nerfs  sensitifs  de  la  paroi  abdominale  au  moyen 
d’une  incision  en  V  à  sommet  ombilical  et  dont  les 
branches  atteignent  le  pli  inguinal. 

Considérant  que  seule  une  excitation  partie  de  la 
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muqueuse  représente  le  stimulant  adéquat,  ils  injec¬ 
tent  arec  une  fine  aiguille  dans  une  anse  intestinale 
des  irritants  variés,  alcool,  éther,  chlorure  de  ba¬ 
ryum,  ou  bien  ouvrent  l’intestin  et  badigeonnent  la 
muqueuse  avec  ces  irritants.  Ils  constatent  qu’il  ne 
se  produit  de  douleurs  que  lorsqu’on  arrive  à  déter¬ 
miner  de  violentes  contractions  de  la  musculature 
intestinale. 

La  douleur  n’est  pas  liée  à  la  traction  ni  au  frois¬ 
sement  du  mésentère,  comme  le  soutiennent  souvent 
les  chirurgiens  ;  des  contractions  très  localisées  de 
l’intestin,  incapables  de  tirailler  le  mésentère,  éveil¬ 
lent  la  douleur;  le  degré  d’extension  du  mésentère 
constaté  reste  en  général  très  minime;  la  douleur 
due  au  froissement  des  nerfs  péritonéaux  est  très 
passagère  tandis  que  celle  qui  résulte  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  intestinale  dure  autant  que  cette 
contraction  ;  si  l’on  injecte  de  la  cocaïne  le  long  de 
l’insertion  intestinale  du  mésentère,  la  douleur  pro¬ 
voquée  par  les  contractions  disparaît,  bien  que  les 
nerfs  mésentériques  restent  sensibles  au  pincement  ; 
enfin  on  connaît  l’insensibilité  des  grosses  hernies 
malgré  les  tractions  q.ue  subit  le  mésentère  lorsqu’on 
les  réduit.  La  douleur  naît  donc  dans  la  paroi  même 
de  l’intestin. 

B.  et  G.  ont  cherché  à  objectiver  la  sensibilité  de 
la  muqueuse  intestinale  en  utilisant  la  réaction 
hyperémique  immédiate,  décrite  par  Bruce,  que  pro¬ 
duit  l’essence  de  moutarde  sur  les  tissus  doués  de 
sensibilité,  réaction  qui  fait  défaut  avec  les  tissus 
anesthésiés.  A  l’inverse  du  péritoine  pariétal,  le  péri¬ 
toine  viscéral  ne  réagit  pas  à  l’essence  de  moutarde, 
tandis  que  la  muqueuse  intestinale  ellè-même  pré¬ 
sente  une  vive  hyperémie,  d’où  B.  et  G.  concluent 
qu’elle  possède  une  sensibilité  propre. 

P.-L.  Marie. 

DIE  THERAPIE  DER  GEGENWART 
[Berlin] 

Tome  LXIll,  fasc.  1,  Janvier  1922. 

V.  Schmieden  et  A.  W.  Fischer  (de  Francfort-sur- 
le-Mein).  Le  traitement  actuel  du  cancer  du  rec¬ 
tum.  —  Les  résultats  remarquables  qu’a  donnés  la 
radiothérapie  dans  la  lutte  contre  le  cancer  de  l’utérus 
laissaient  supposer  que  l’on  pourrait  aussi  obtenir 
beaucoup  dans  le  traitement  du  cancer  du  rectum. 
Mais  ces  espérances  furent  loin  de  se  justifier  :  em¬ 
ployé  à  lui  seul,  le  traitement  par  les  rayons  de 
Ilôntgen  se  montre  insuffisant. 

D’autre  part,  les  résultats  définitifs  du  traitement 
opératoire,  appliqué  seul,  laissent,  eux  aussi,  beau¬ 
coup  à  désirer. 

La  vraie  ligne  de  conduite  à  tenir  consiste  donc 
dans  l’association  des  deux  méthodes.  On  commen¬ 
cera  par  pratiquer  un  anus  contre  nature  et  l’on  insti¬ 
tuera  un  traitement  radiothérapique  préparatoire. 
C’est  ensuite  seulement  que  l’on  envisagera  l'indica¬ 
tion  opératoire  ultérieure. 

A  titre  d’opération  idéale,  les  auteurs  de  la  pré¬ 
sente  publication  recommandent  l’extirpation  abdo- 
mino-sacrale  du  rectum  en  deux  temps. 

'fout  opéré  doit  subir  un  traitement  radiothéra¬ 
pique  post-opératoire.  L.  Cheinisse. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

'l'orne  C,  n“  19,  .5  Novembre  1921. 

Hannah.  Le  charbon  n’est  pas  toujours  une  ma¬ 
ladie  proiessionnelle  :  étude  de  la  contamination 
par  les  blaireaux  à  barbe.  -  Le  charbon  est  asser. 
fréquent  eu  Asie  et  en  Russie,  rare  en  France,  en 
Grande-Bretagne,  en  Allemagne  ;  aux  Ktats-Unis,  la 
maladie  est  un  peu  plus  répandue  et  procède  par  cas 
sporadiques  ou  en  épidémies. 

Habituellement,  c’est  une  maladie  professionnelle, 
survenant  chez  des  ouvriers  qui  sont  en  contact  avec 
des  animaux  vivants  ou  morts,  ou  qui  manipulent  des 
objets  d’origine  animale,  laines,  cuirs,  crins,  engrais. 
Le  matériel  qui  provipnt  d’Asie  est  souvent  l’origine 
de  contaminations.  Les  produits  manufacturés,  tels 
que  chaussures,  brosses,  matelas,  oreillers,  peuvent 
également  contenir  des  germes  virulents. 


Une  nouvelle  cause  de  contamination  a  été  re¬ 
connue  depuis  quelques  années  ;  c’est  le  blaireau  à 
barbe,  fait  avec  des  crins  de  cheval  ;  on  en  a  fa¬ 
briqué  un  grand  nombre,  sans  aucune  désinfection 
préventive.  Or  les  cas  de  charbon  ont  été  assez  fré¬ 
quents  chez  des  soldats  américains  pendant  la  guerre  ; 
aux  Ltats-Unls  même,  on  a  récemment  rapporté 
21  cas  où  cette  origine  a  été  bien  établie,  et  6  fois  la 
bactéridie  a  été  isolée  du  blaireau.  En  réalité,  la 
maladie  estplus  fréquente, mais  elle  n’estpas  toujours 
reconnue,  et  l’on  fait  à  tort  le  diagnostic  d’érysipèle, 
de  furoncle,  de  septicémie. 

Le  charbon  apparaît  sous  les  formes  de  pustule 
maligne,  œdème  malin,  charbon  pulmonaire  ou 
gastro-intestinal  ;  seules,  les  deux  premières  varié¬ 
tés  succèdent  à  une  contamination  par  le  blaireau, 
puisqu’elles  tirent  leur  origine  d’une  excoriation  des 
téguments.  Les  pustules  malignes  de  la  face  et  du 
cou  sont  les  plus  graves  et  donnent  bO  pour  100  de 
mortalité. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  malade  de 
32  ans  qui  présente,  une/pustule  maligne  du  cou,  avec 
des  escarres  et  des  œdèmes  envahissants,  avec  une 
anxiété  extrême  et  une  lièvre  élevée  ;  il  meurt  en 
quelques  jours.  La  bactéridie  a  pu  être  isolée  du 
blaireau. 

Des  mesures  d’hygiène  s’imposent,  car,  si  l’on  n’y 
prend  pas  garde,  on  se  trouvera  bientôt  en  présence 
d’un  réel  danger.  J.  Rouili.ard. 

Friedman.  Discussion  sur  le  rôle  du  thymus 
dansla maladie  deBasedowetlemyxœdème.  —  On 
connaît  mal  les  fonctions  du  thymus;  sécrète-t-il  une 
hormone  Est-ce  un  organe  lymphoïde  ou  épithélial? 
La  question  n’est  pas  résolue. 

L’hypertrophie  du  thymus  est  fréquente  au  cours 
de  la  maladie  de  Basedow  ;  on  a  observé  tantôt  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  corpuscules  de  Hassal, 
tantôt  la  multiplication  des  cellules  lymphoïdes  ; 
mais,  quoi  qu’il  en  soit,  celte  hypertrophie  est  un 
argument  qui  permet  de  ranger  le  thymus  parmi  les 
glandes  endocrines.  L’accroissement  de  volume  du 
thymus  des  basedowiens  est  peut-être  due  à  une 
réactivation,  à  une  stimulation  d’origine  thyroï¬ 
dienne,  et  peut-être  à  d’autres  causes  encore. 

Dans  le  myxœdème,  le  thymus  est  atrophié  et  sclé¬ 
rosé,  mais  il  ne  subit  jamais  une  involution  complète. 
Expérimentalement,  une  atrophie  semblable  a  été 
observée  chez  des  animaux  après  thyroïdectomie,  ou 
après  section  du  pneumogastrique  et  du  sympathique 
(ganglions  cervical  intérieur  et  dorsal  supérieur). 

On  peut  se  demander  si  certains  symptômes  de  la 
maladie  de  Basedow  ne  relèvent  pas,  an  moins  par¬ 
tiellement,  de  l’hypertrophie  du  thymus,  et  certains 
symptômes  du  myxœdème,  de  son  hypoplasie.  L’aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  est  peut-être  due  en 
partie  a  l’hyperfonclior.nement  du  thymus.  Il  en  est 
de  même  de  l’exophtalmie  :  celle-ci  se  voit  en  effet 
chez  75  pour  100  des  basedowiens,  et  l’hypertrophie 
thymique  s’observe  dans  la  même  proportion  ;  il  y  a 
peut-être  là  plus  qu'une  coïncidence.  L’exophtalmie 
relève  probablement  de  l’excitation  du  sympathique 
cervical;  or  le  thymus  peut,  aussi  bien  que  le  corps 
thyroïde,  agir  sur  le  sympathique.  Les  expériences 
de  Bircher  le  démontrent  ;  cet  auteur,  par  injections 
intrapéritonéales  d’extraits  de  thymus,  détermine 
chez  le  chien  la  tachycardie,  le  tremblement,  l’exoph¬ 
talmie  et  des  troubles  nerveux. 

Dans  le  myxœdème,  au  contraire,  l’hypoactivité 
du  thymus  expliquerait  la  diminution  des  échanges 
et  l’exophtalmie. 

En  conclusion,  l'opothérapie  thymique  est  utile 
dans  le  myxœdème  ;  elle  est  contre-indiquée  dans  le 
goitre  exophtalmique. 

J.  Rouillabd. 

SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTEfRICS 
(Chicago) 

’l'ome  XXXIII,  n»  6,  Décembre  1921. 

L.  D.  Reyser.  Hypertrophie  massive  du  sein. — 
Bien  que  la  question  des  fonctions  de  la  glande 
mammaire  ne  soit  pas  encore  complètement  éluci¬ 


dée,  néanmoins  il  semble  que  l’on  puisse  à  l’heure 
actuelle  considérer  comnle  à  peu  près  établies  les 
données  suivantes  : 

1°  La  glande  mammaire  est  régie  par  des  forces 
endocrines  ;  —  2“  les  quelques  cas  dans  lesquels 
l’élément  psychique  a  paru  jouer  un  rôle,  comme  ces 
cas  de  femmes  Agées  ou  de  jeunes  enfants  chez  qui 
la  lactation  s’est  établie  par  le  seul  fait  de  donner  le 
sein  à  un  enfant,  peuvent  s’expliquer  théoriquement 
par  une  influence  indirecte  sur  le  système  de  la 
sécrétion  interne;  —  3“  l'hypertrophie  de  la  puberté 
dépend  certainement  de  l’activité  ovarienne  ;  —  4“  il  y 
a  un  cycle  défini  de  l’activité  mammaire  sensiblement 
superposable  au  cycle  menstruel  ;  —  5“  il  paraît 
plausible  d’admettre  que  le  corps  jaune,  par  sa 
formation,  sa  persistance  ou  sa  régression,  peut 
influencer  le  cycle  normal  de  l’activité  sécrétoire  de 
la  glande  mammaire  chez  les  femmes  enceintes  aussi 
bien  que  chez  les  autres;  —  6“  jamais  rien  n’a  per¬ 
mis  de  penser  d’une  façon  sérieuse  que  l’utérus,  le 
placenta  ou  le  fœtus  avait  quelque  influence  directe 
sur  la  fonction  de  la  glande  mammaire. 

De  l’analyse  des  cas  d’hypertrophie  massive  du 
sein  déjà  rapportés  et  de  ses  4  cas  personnels, 
R.  conclut  :  1“  que  l’hypertrophie  massive  du  sein 
affecte  anatomiquement  deux  types  :  fibro-épithé¬ 
lial  et  adipeux  ;  2“  que  cettç  hypertrophie  se  voit 
entre  12  et  48  ans,  mais  qu’elle  est  le  plus  souvent 
liée  soit  à  la  puberté,  soit  à  la  grossesse  ;  3°  que  le 
développement  normal  de  la  glande  mammaire  est 
sous  la  dépendance  directe  de  l’ovaire,  et  qu’il  y  a 
toutes  raisons  de  penser  que  l’hypertrophie  massive 
du  sein  peut  être  étiologiquement  rattachée  à  un 
trouble  de  la  fonction  ovarienne  ;  4“  enfin  que,  si  la 
régression  spontanée  du  processus  hypertrophique 
ne  se  produit  pas,  c’est  à  l’amputation  chirurgicale 
totale  du  sein  qu’il  faut,  à  l’heure  actuelle,  donner  la 
préférence. 

J.  Luzoir. 


LA  SEMANA  MEDICA 
(Buenos  Aires) 

Tome  XXVIII,  n»  45,  10  Novembre  1921. 

I.  Salleras.  Tuberculose  primitive  de  la  prostate , 
prostatectomie.  —  S.  pense  que  la  localisation  pri¬ 
mitive  de  la  tuberculose  génitale  sur  la  prostate  est 
peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  mais  que 
les  malades  viennent  généralement  trop  tard,  alors 
que  d’autres  organes  sont  déjà  touchés. 

Il  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  48  ans,  sans 
antécédents  particuliers,  présentant  depuis  quelque 
temps  de  la  pollakiurie  d’abord  nocturne,  puis  nyc¬ 
thémérale,  avec  douleurs  à  la  fin  de  la  miction.  Ré¬ 
cemment  la  miction  est  devenue  de  plus  en  plus 
difficile,  les  urines  sont  troubles  et  parfois  on  note 
de  petites  hématuries.  L’état  général  reste  satisfai- 

L’examen  détaillé  du  malade  montre  l’intégrité  des 
reins,  des  uretères,  des  testicules,  canaux  déférents, 
vésicules  séminales,  ainsi  que  de  l’urètre  antérieur. 
Le  lobe  droit  de  la  prostate  est  gros  et  dur.  A  l’exa¬ 
men  cystoscopique,  sa  saillie  déforme  le  col.  A  ce 
niveau,  la  muqueuse  vésicale  est  rouge,  infiltrée, 
épaisse.  Les  orifices  urétéraux  sont  normaux  et  leurs 
éjaculations  régulières. 

S.  enlève  le  lobe  prostatique  malade  par  la  voie 
trans vésicale.  L’examen  des  coupes  ne  permet  aucun 
doute  :  on  trouve  des  amas  caééeux  et  des  follicules 
typés  avec  cellules  géantes  et  double  couronne  dé 
cellules.  Il  n’est  toutefois  pas  fait  mention  d’inocu¬ 
lation  au  cobaye. 

L’évolution  s’est  faite  sans  incidents.  Mais  une 
fistule  hypogastrique  s’est  constituée  qui,  malgré 
une  opération  itérative,  persiste  à  s’ouvrir  de  temps 
en  temps  et  à  donner  issue  à  un  peu  de  pus.  Récem¬ 
ment  le  malade  a  même  fait  un  petit  abcès  froid' 
péno-scrotal.  Malgré  cela  son  état  général  reste 
floride. 

Bien  que  la  tuberculisation  secondhire  de  la  vessie 
soit  à  peu  près  fatale,  S.  croit  néanmoins  devoir 
préférer  la  voie  transvésicale  à  l’opération  périnéale 
préconisée  par  Legueu. 

M'.  Deniker. 
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ANAPHYLAXIE 
ET  IDIOSYNCRASIE 


Fernand  WIDAL,  Pierre  ABRAMl 
et  Jacques  LERMOYEZ. 


Plus  on  étudie  l’anaphylaxie  spontanée  de 
l’homme,  plus  on  se  convainct  de  l’importance 
des  différences  qui,  dans  bien  des  cas,  la  séparent 
de  l’anaphylaxie  expérimentale.  La  principale  de 
ces  différences  tient,  à  notre  avis,  au  rôle  capital 
dévolu  au  terrain  dans  la  genèse  et  dans  l’évolu¬ 
tion  des  manifestations  anaphylactiques  humai¬ 
nes,  alors  que  ce  rôle  est  des  plus  effacés  dans 
l’histoire  de  l’anaphylaxie  expérimentale.  Déjà,  à 
plusieurs  reprises,  nous  avons  insisté  sur  ce  fait 
que,  tandis  que  chez  l’animal,  les  phénomènes  de 
choc  revêtent  dans  une  même  espèce  une  sympto¬ 
matologie  uniforme,  presque  toujours  identique 
à  elle-même,  au  contraire,  en  matière  d’anaphy¬ 
laxie  spontanée  humaine  «  il  semble  que  les  tra¬ 
ductions  cliniques  du  choc  soient  très  souvent 
déterminées  par  des  prédispositions  individuel¬ 
les,  comme  si,  au  cours  du  bouleversement  col¬ 
loïdal  qui  caractérise  le  choc  et  se  répercute 
sans  doute  jusqu’aux  protoplasmes  qui  constituent 
nos  éléments  cellulaires  eux-mêmes,  tels  ou  tels 
de  ces  éléments  se  montraient,  suivant  les  sujets, 
plus  particulièrement  fragiles  et  traduisaient  leur 
souffrance  par  un  syndrome  fonctionnel  déter¬ 
miné.  L’aptitude  native  ou  acquise  de  tels  ou  tels 
groupes  cellulaires  à  subir  le  choc  commanderait 
ainsi,  en  quelque  sorte,  la  localisation  organique 
de  la  colloïdoclasic’  ». 

Le  rôle  que  joue  ainsi  le  terrain,  dans  le  déter¬ 
minisme  de  l’anaphylaxie  médicale,  nous  paraît 
plus  important  encore.  Non  seulement  il  com¬ 
mande,  de  la  sorte,  les  manifestations  cliniques 
du  choc,  mais  il  semble,  dans  bien  des  cas,  pré¬ 
sider  à  l’éclosion  de  l’anaphylaxie  elle-même. 
Il  Le  seul  fait  de  pouvoir  se  sensibiliser,  écri¬ 
vions-nous  récemment ’,  semble  la  marque  d’un 
état  pathologique,  qui  paraît  transmissible  héré¬ 
ditairement.  La  parenté  évidente  de  l’asthme,  du 
rhume  des  foins,  de  l’urticaire,  de  la  migraine, 
et  leur  constatation  si  fréquente  dans  certaines 
familles  montrent  bien  que,  parmi  tous  les  orga¬ 
nismes  pourtant  soumis  à  l’inhalation  des  mêmes 
particules  et  à  l’ingestion  des  mômes  aliments, 
seuls  sont  susceptibles  de  s'y  sensibiliser  ceux 
qui  offrent  à  l'anaphylaxie  un  terrain  propice.  » 

Déjà,  lorsqu’il  s’agit  de  l’anaphylaxie  par  voie 
parentérale,  telle  que  la  réalisent  par  exemple  les 
réinjections  de  sérums  thérapeutiques,  ne  voit-on 
pas  éclater  cette  influence  favorisante  du  terrain? 
Chez  l’animal,  comme  le  cobaye,  le  lapin  ou  le 
chien,  l’inoculation  parentérale  de  sérum  produit 
presque  à  coup  sûr  la  sensibilisation.  11  n’en  va 
pas  de  môme  chez  l’homme;  d’après  les  statisti¬ 
ques  de  M.  Louis  Martin’,  les  accidents  provoqués 
par  les  réinjections  sériques  s’observent  seule¬ 
ment  dans  50  p.  100  des  éas  environ;  encore 
s’agit-il  d’accidents  tardifs.  Cette  rareté  relative 
des  accidents  au  cours  de  ces  réinjections  n’est 
pas  un  des  phénomènes  les  moins  singuliers  de 
l’anaphylaxie  humaine. 

La  nécessité  d’un  terrain  spécial,  propice  à 
la  sensibilisation,  s’affirme  encore  davantage, 
lorsque,  au  lieu  de  considérer  l’anaphylaxie  artifi¬ 
cielle  par  voie  parentérale,  on  envisage  ce  que 
nous  avons  appelé  l’anaphylaxie  spontanée,  celle 
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qui  se  réalise  par  les  voies  naturelles,  au  contact 
des  innombrables  antigènes  du  monde  extérieur. 
Le  sujet  atteint  de  rhume  des  foins,  ou  d’asthme 
d’origine  équine,  celui  qui  présente  une  maladie 
de  Qu.incke  d’origine  alimentaire,  appartiennent 
souvent  à  une  famille  morbide  bien  spéciale,  où 
se  rencontrent  précisément  des  manifestations 
variables  de  l’anaphylaxie.  Lorsqu’on  les  étudie 
avec  soin,  on  s’aperçoit  qu’ils  sont  atteints  fré¬ 
quemment  d’une  véritable  tare  humorale  patho¬ 
logique,  d’une  sorte  de  diathèse,  caractérisée  p'ar 
ce  fait  que  leur  équilibre  colloïdal  plasmatique  est 
instable  et  les  rend  aptes  par  conséquent  à  subir 
facilement  la  colloïdoclasie.  Depuis  longtemps, 
l’observation  médicale  a  montré  que  l’injection 
première  de  faibles  doses  d’un  sérum  thérapeuti¬ 
que,  effectuée  sous  la  peau,  détermine  parfois 
chez  les  sujets  atteints  d’asthme,  de  rhume  des 
foins,  d’urticaire,  des  accidents  de  choc  extrême¬ 
ment  graves,  alors  même  que  ces  sujets  n’avaient 
jamais  été  soumis  antérieurement  à  la  sérothé¬ 
rapie  et  n’étaient  pas,  par  conséquent,  en  état 
d’anaphylaxie  à  l’égard  du  sérum  de  cheval. 
Chez  de  pareils  malades,  l’équilibre  colloïdal 
est  parfois  si  instable,  qu’il  n’est  pas  nécessaire, 
pour  provoquer  un  choc,  d’avoir  recours  à  une 
albumine  hétérogène;  l’injection  de  substances 
salines  inoffensives  peut,  dans  certains  cas,  réa¬ 
liser  les  mêmes  effets.  Nous  en  avons  précédem¬ 
ment  fourni  la  preuve,  à  propos  de  deux  malades 
atteintes  d’asthme,  et  chez  lesquelles  la  simple 
injection  intraveineuse  de  30  gr.  de  la  solution 
isotonique  de  chlorure  de  sodium,  dose  absolu¬ 
ment  inoffensive  chez  lesindividus  normaux,  suffit 
à  déclencher  un  choc  d’une  extrême  intensité.  Ici, 
encore,  l’injection  n’avait  agi  qu’à  la  faveur  de 
cette  instabilité  de  l’équilibre  colloïdal,  dont 
l’asthme  était,  par  ailleurs,  une  manifestation 
évidente. 

Cette  tare  humorale  si  particulière  ne  rend 
pas  compte  seulement  de  l’apparition,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  des  manifestations  de  l’anaphylaxie 
spontanée  proprement  dite;  elle  permet  éga¬ 
lement  l’éclosion  de  phénomènes  de  choc  indé¬ 
pendants  de  toute  sensibilisation  antérieure. 
L’asthme,  l'urticaire,  la  maladie  de  Quincke, 
ne  sont  pas  nécessairement  des  manifestations 
d’anaphylaxie;  ils  peuvent  être  réalisés  de  toute 
pièce,  chez  des  sujets  atteints  d’instabilité  colloï¬ 
dale,  de  diathèse  colloïdoclasique,  par  des  causes 
très  nombreuses,  qui,  incapables  de  provoquer 
un  choc  chez  des  individus  normaux,  peuvent 
suffire  au  contraire  à  le  déclencher  chez  ceux  qui 
possèdent  ce  terrain  pathologique. 

La  notion  de  la  diathèse  colloïdoclasique,  qui  se 
dégage  ainsi  de  l’observation  patiente  des  faits, 
nous  paraît  présenter,  pour  la  compréhension 
des  phénomènes  de  choc  spontanés  en  pathologie 
humaine,  une  importance  considérable,  lîlle  s’ap¬ 
plique  à  un  véritable  terrain  morbide,  apte  à  la 
germination  et  des  manifestations  anaphylacti¬ 
ques  proprement  dites,  et  des  manifestations  de 
choc  indépendantes  de  l’anaphylaxie.  Elle  rend 
compte  de  la  difficulté  qu’éprouve  si  souvent  le 
médecin  à  tracer  une  barrière  précise  entre 
l’anaphylaxie  et  l’idiosyncrasie,  toutes  deux  ex¬ 
pressions  d’une  même  tendance  anormale  des 
humeurs  :  l’aptitude  facile  au  déséquilibre  col¬ 
loïdal.  C’est  parce  qu’ils  sont  atteints  de  cette 
diathèse,  que  certains  sujets  arrivent  à  se  sensi¬ 
biliser,  alors  que  les  autres,  bien  que  soumis 
aux  mêmes  provocations  pathogènes,  ne  présen¬ 
tent  aucun  phénomène  d’anaphylaxie  ;  c’est  éga¬ 
lement  en  raison  de  la  même  aptitude  morbide 
que  d’autres,  sans  être  anaphylactisés,  offrent  un 
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terrain  propice  aux  moindres  causes  de  colloïdo¬ 
clasie  et  réagissent  par  des  chocs  aux  influences 
les  plus  variées;  c’est  également  parce  qu’ils  sont 
frappés  de  la  même  tare,  que  les  uns  et  les 
autres,  après  avoir  été,  pendant  un  temps,  seule¬ 
ment  des  anaphylactiques  ou  des  idiosyncrasi¬ 
ques,  présentent  si  fréquemment,  par  la  suite, 
des  troubles  d’origine  complexe,  où  l’on  a  les 
plus  grandes  peines  à  démêler  ce  qui  revient  en 
propre  à  la  sensibilisation  et  ce  qui  appartient 
seulement  à  la  prédisposition. 

Depuis  plusieurs  années,  les  relations  qui  peu¬ 
vent  exister  entre  les  états  anaphylactiques  et  les 
«  diathèses  »  ont  attiré  l’attention  des  observa¬ 
teurs.  C’est  ainsi,  que  pour  Billard  ',  pour  Meil¬ 
lère  “,  pour  A.  Léri  ‘,  pour  Galup  ’,  la  diathèse 
neuro-arthritique  serait  la  conséquence  d’une 
anaphylaxie  héréditaire  ou  acquise.  La  question 
que  nous  envisageons  ici  est  tout  autre:  pour 
nous,  c’est  l’anaphylaxie,  d’une  façon  plus  géné¬ 
rale,  la  tendance  à  réagir  par  des  chocs  aux 
actions  pathogènes  les  plus  diverses,  qui  a  son 
point  de  départ  dans  une  viciation  humorale  par¬ 
ticulière,  dans  une  diathèse  véritable,  à  laquelle 
pourrait  convenir  la  dénomination  de  diathèse 
colloïdoclasique. 

L’observation  d’une  malade,  que  nous  suivons 
depuis  de  longs  mois,  constitue  l’illustration 
la  plus  frappante  de  cette  manière  de  voir. 
Atteinte  à  la  fois  d’érythèmes  paroxystiques, 
d’urticaire,  d’accès  fébriles,  de  coryza  spasmodi¬ 
que,  de  rhume  des  foins  et  d’asthme,  elle  repré¬ 
sente  un  type  achevé  d’instabilité  colloïdale,  où 
l’on  voit  les  phénomènes  de  choc  relever  à  la  fois 
de  l’idiosyncrasie  et  de  l’anaphylaxie  et  où  la 
sensibilisation  par  les  pollens,  l’impression  du 
froid  sur  les  téguments,  l’absorption  de  médica¬ 
ments  comme  l’aspirine  ou  l’antipyrine,  la  pré¬ 
sence  de  polypes  muqueux  du  rhino-pharynx,  se 
montrent  tour  à  tour  capables  de  déclencher  les 
mêmes  accidents  de  choc. 

Les  recherches  cliniques  et  expérimentales  que 
nous  avons  poursuivies  chez  cette  femme  permet¬ 
tent,  d’autre  part,  de  fournir  quelques  documents 
nouveaux  en  ce  qui  concerne  le  rôle  des  agents 
de  colloïdoclasie  et  les  procédés  de  thérapeuti¬ 
que  destinés  à  combattre  les  effets  de  certains 


Observation.  —  M"*”  D...,  entreà  l’hôpital  Cochin, 
le  4  Janvier  1921,  pour  une  aérie  de  troubles  en  ap¬ 
parence  disparates,  et  constitués  par  des  poussées 
érythémateuses  et  urlicarienries,  du  coryza  spasmo¬ 
dique  et  de  l’asthme. 

C’est  .une  femme  de  37  ans,  robuste,  sans  aucun 
antécédent  familial  ou  personnel  notable,  et  dont 
toute  l’histoire  pathologique  se  résume  dans  les  acci-. 
dents  qui  viennent  d’être  énumérés.  L'examen  soma¬ 
tique  de  tous  ses  appareils  les  montre  normaux  ;  il 
n'y  a  ni  syphilis,  ni  tuberculose. 

Les  troubles  qu’elle  présente  datent  de  11  ans.  Ils 
sont  apparus  inopinément,  et,  depuis  cette  époque, 
ont  été  en  se  compliquant  déplus  en  plus. 

D’abord  sont  apparus  les  phénomènes  cutanés  : 
placards  érythémateux  et  uriicariens.  Un  jour  que  la 
malade  revenait  du  lavoir,  par  un  temps  froid,  elle 
ressent  de  violentes  démangeaisons  aux  mains,  aux 
avant-bras  et  au  cou;  puis  elle  voit  apparaître  très 
rapidement  sur  ces  régions  prurigineuses  une  éruption 
rouge,  faite  de  petits  éléments  confluents,  légèrement 
saillants,  des  dimensions  d’une  tête  d’épingle.  Cette 
éruption  persiste  quelques  heures,  puis  s’atténue 
et  disparaît.  Elle  n’est  pas  suivie  de  desquamation. 

Depuis  ce  moment  les  mêmes  phénomènes  vont  ee 
reproduire  très  fréquemment,  sous  des  influences 
que  nous  allons  avoir  à  préciser.  Tantôt,  lorsque  la 
poussée  est  peu  intense,  tout  se  borne  aux  symp- 
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tomes  précédents  :  prurit  et  érythème  fugace,  de 
type  scarlatiniforme,  durant  quelques  heures.  Tan¬ 
tôt,  quand  la  crise  est  plus  violente,  l’érythème  est 
accompagné  ou  remplacé  par  des  placards  surélevés, 
du  type  urticarien,  atteignant  parfois  le  volume  de 
la  main.  La  durée  de  la  poussée  éruptive  est  alors 
plus  grande;  elle  se  prolonge  quelquefois  pendant 
trente-six,  quarante-huit  heures.  De  même,  au  lieu 
de  rester  limitée  aux  extrémités  supérieures  et  au 
cou,  elle  se  dissémine  parfois  sur  le  thorax  et  sur 
les  cuisses. 

Ces  poussées  érythémateuses  se  reproduisent, 
depuis  onze  ans,  avec  une  extrême  fréquence,  à  n’im¬ 
porte  quelle  période  de  l’année.  La  malade  leur 
attribue  deux  causes  provocatrices  :  d’une  part  les 
repas,  d’autre  part  le  contact  de  l’eau  froide  ou 
chaude.  Souvent,  dit-elle,  l’éruption,  précédée  de 
prurit,  apparaît  brusquement  vers  la  fin  du  repas  de 
midi  ou  du  repas  du  soir,  et  cela  quels  que  soient 
les  aliments  ingérés.  Mais  c’est  surtout  le  contact  un 
peu  prolongé  de  l’eau  froide  et  de  l’eau  chaude  dont 
elle  incrimine  l’action. 

C’est,  nous  l’avons  vu,  en  revenant  du  lavoir, 
qu’elle  a  eu  la  première  fois  sa  crise  d’érythème, 
et  celle-ci  est  surtout  localisée  aux  parties  qui 
ont  subi  l’action  de  Teau  froide.  Depuis  cette  époque, 
elle  a  constamment  observé  le  même  fait.  Souvent, 
il  lui  arrive  de  pouvoir  faire  sa  toilette,  le  matin, 
sans  présenter  de  crise  ;  mais  si  elle  se  lave  les 
mains  après  un  repas  qui,  par  lui-même  n’a  pas 
provoqué  d’érythème,  celui-ci  apparaît  aussitôt. 
D’autre  part,  elle  ne  peut  prendre  un  bain,  chaud  ou 
froid,  sans  être  prise  presque  aussitôt  d’une  crise 
intense.  Celle-ci,  au  lieu  d’être  limitée  aux  mains,  aux 
avant-bras  et  au  cou,  est  alors  généralisée  à  tout  le 
corps  ;  de  plus,  elle  s’accompagne  fréquemment  de 
malaises  généraux,  de  frissons,  d’un  accès  fébrile,  et 
l’attaque,  ainsi  déclenchée  par  le  bain,  se  prolonge 
pendant  un  ou  deux  jours. 

Devant  ces  troubles  qui  allaient  en  s’accentuant,  le 
malade,  depuis  plusieurs  mois,  a  renoncé  complète¬ 
ment  à  prendre  des  bains.  Depuis  Novembre  1920, 
c’est-à-dire  depuis  trois  mois,  aucune  crise  érythé¬ 
mateuse  n’est  survenue. 

Or,  le  4  Janvier  1921,  lors  de  son  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal,  la  malade  ayant  été  baignée,  le  bain  fut  suivi  im¬ 
médiatement  d’une  poussée  éruptive  généralisée  avec 
lipothymie,  frisson  ;  le  soir,  sa  température  était  de 
3802. 

A  ces  phénomènes  cutanés  déjà  si  singuliers  se 
sont  ajoutés,  depuis  1913,  des  accidents  d’un  tout 
autre  ordre  affectant  l’appareil  respiratoire. 

D’abord,  ce  fnt  un  coryza  spasmodique,  apparu  au 
cours  de  l’hiver,  et  caractérisé  par  de  l’obstruction 
nasale,  des  crises  répétées  d’éternuement  et  un  écou¬ 
lement  liydrorrhéique,  surtout  abondant  la  nuit.  Au 
bout  d’un  mois,  la  malade  consulte  un  spécialiste  gui 
constate  l’existence  de  polypes  muqueux  rhino-pha- 
ryngés  et  en  pratique  l’ablation. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  le  coryza  spasmo¬ 
dique  s’atténue  très  notablement,  et,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  le  malade  ne  présente  plus  que  quelques 
crises  d’éternuement  avec  écoulement  séreux,  surve¬ 
nant  à  intervalles  espacés. 

Au  mois  de  Mai  1914,  une  crise  violente  reparaît, 
empêchant  tout  repos  pendant  huit  jours,  l’n  nouvel 
examen  rhinologique  fait  constater  que  de  nouveaux 
polypes  se  sont  reproduits  ;  on  les  enlève  et  aussi¬ 
tôt  le  calme  se  rétablit.  En  Décembre  1914,  nouvelle 
crise,  nouvelle  extirpation  de  polypes;  en  Juin  1915, 
en  Décembre  1915,  nouvelles  crises,  toujours  suivies 
d’extraction  de  polypes  de  plus  en  plus  petits  et  cé¬ 
dant  après  cette  intervention.  En  Mars  1916,  au  cours 
d’une  poussée,  le  sinus  maxillaire  se  prend  et  s’in¬ 
fecte  ;  on  le  ponctionne,  mais,  à  partir  de  cette  date, 
jusqu’en  Mai  1920,  malgré  l’extraction  de  nouveaux 
polypes,  la  résection  du  cornet  inférieur,  et  de 
fréquentes  cautérisations  muqueuses,  les  crises 
reviennent  régulièrement  tous  les  trois  mois, 
moins  intenses  et  moins  prolongées  que  précé¬ 
demment. 

Sur  ces  phénomènes  de  coryza  spasmodique,  qui 
ont,  en  1913,  ouvert  la  série  des  accidents  respira¬ 
toires,  se  sont  greffés,  depuis  1916,  des  attaques 
à'asthme  typique. 

Elles  ont  débuté  en  Mal,  alors  que  la  malade 
venait  d’éprouver  une  de  ces  crises  de  coryza.  Une 
nuit,  sans  aucun  prodrome,  la  malade  est  réveillée 
par  une  dyspnée  cuisante  qui  la  tient  levée  pendant 
près  de  deux  heures,  en  proie  à  une  soif  d’air  intense, 
puis  fait  place  à  une  véritable  crise  avec  polyurie 
claire,  éructations,  toux  quinteuse ,  expectoration 


filante,  gommeuse  renfermant  quelques  pertes  blan¬ 
châtres,  rappelant  les  grains  de  tapioca. 

A  la  suite  de  cette  première  attaque  et  pendant 
tout  l’été  de  1916,  la  malade  présente  une  série  de 
crises  semblables,  se  répétant  toutes  les  nuits  pen¬ 
dant  six,  huit,  dix  jours.  Ces  crises,  exclusivement 
nocturnes,  sont  toujours  précédées  de  phénomènes 
oculaires  et  nasaux  :  larmoiement,  enchifrènement, 
éternuement,  durant  un  quart  d’heure  et  plus. 

A  ce  moment,  on  pouvait  penser  qu’il  s’agissait  là 
d’une  de  ces  associations  si  fréquentes  de  coryza 
pollinique  et  d’asthme  des  foins. 

Mais,  dès  le  mois  d’Octobre,  l’asthme,  qui  aurait 
dû  disparaître,  s’accentue  au  contraire  ;  les  crises 
reviennent  en  moyenne  toutes  les  six  semaines,  par 
série  de  huit  à  dix  attaques,  toujours  nocturnes.  Dans 
leur  intervalle,  la  respiration,  d’abord  libre,  devient 
progressivement  gênée  pendant  Tefi'ort.  Depuis  deux 
ans  environ,  la  dyspnée  est  devenue  continue,  dès  le 
matin,  s’exagérant  pendant  la  nuit  et  à  la  suite  des 
repas  ;  en  même  temps,  les  crises  d’asthme  vont  en 
s’atténuant,  mais  leur  fréquence  est  extrême  ;  chaque 
nuit  la  malade  est  tenue  éveillée  pendant  plusieurs 
heures,  et  bien  que  les  paroxysmes  violents  se  soient 
effacés,  la  dyspnée  conserve  son  caractère  d’être 
exacerbée  durant  la  seconde  moitié  de  la  nuit.  Peu  à 
peu,  à  la  dyspnée  continue,  s’est  surajoutée  la  toux, 
avec  expectoration  muco-purulente,  indiquant  la 
bronchite  chronique. 

Enfin,  depuis  deux  ans,  la  malade  présente  une  der¬ 
nière  série  d’accidents  :  c’est  une  intolérance  à  l’aspi¬ 
rine,  et,  en  même  temps  à  l’antipyrine. 

En  1919,  un  jour  que  pour  calmer  une  crise 
d’asthme  violente,  elle  avait  pris  un  cachet  dont  elle 
ignore  la  composition,  elle  fut  prise  peu  de  temps 
après  d’un  érythème  scarlatiniforme  généralisé  (elle 
était,  dit-elle,  rouge  comme  une  écrevisse),  avec 
œdème  des  paupières  et  du  front,  céphalée  intense 
et  fièvre.  Ces  accidents  durèrent  quelques  heures, 
puis  disparurent. 

Il  y  a  six  mois,  ayant  mal  à  la  tête,  elle  prend  un 
cachet  d’aspirine  de  50  centigr.,  à  8  heures  1/2  du 
soir.  Une  heure  plus  tard,  elle  éprouve  un  prurit 
violent,  généralisé  à  tout  le  corps  ;  bientôt  apparaît 
un  érythème  scarlatiniforme  identique  au  premier, 
accompagné  de  céphalée  et  de  fièvre,  le  tout  persis¬ 
tant  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures. 

Comme  nous  le  verrons,  cette  hypersensibilité  si 
curieuse  n’est  pas  spéciale  à  l’aspirine;  elle  existe 
également  pour  l’antipyrine. 

Recherches  expérimentales.  —  Un  grand  nom¬ 
bre  d’épreuves  ont  été  instituées  tout  d’abord,  en 
vue  d’élucider  l’origine  des  divers  accidents  pré¬ 
sentés  par  notre  malade.  Nous  ne  pouvons  que  les 
résumer  ici. 

1.  Rôle  de  l’alime.mation.  —  Soumise,  à  jeun,  à 
l’absorption  de  divers  aliments,  M““D...,  s’y  montre 
parfaitement  tolérante:  aucun  d’eux  ne  détermine  ni 
crise  hémoclasique,  ni  troubles  cliniques  d’aucune 
aorte.  Ont  été  essayés  ainsi  successivement  :  le  lait 
(200  gr.)  ;  la  viande  (200  gr.)  ;  les  œufs  (2)  ;  le  glucose 
(150  gr.). 

IL  Lé  refroidissement.  —  A  plusieurs  reprises, 
nous  avons  fait  prendre  à  la  malade  un  bain  chaud, 
d’une  durée  de  quinze  minutes  environ,  au  sortir 
duquel  elle  s’exjiosalt  à  une  température  froide.  Voici, 
à  titre  d’exemple,  le  protocole  d’une  de  ces  épreuves. 

5  Février  1921.  —  Malade  à  jeun  depuis  la  veille 


Avant  le  bain  :  Leucocytes . 13.000 

i  Polynucléaires  .  65 

Lymphocytes  .  .  17 

Mononucléaires .  6 

Eosinophiles  .  .  12 


Rain  à  38»,  donné  de  14  h.  40  à  14  h.  57. 

A  14  h.  45  .  12.400  leucocytes, 

14  h.  53  .  12,600  — 

14  h.  57 .  Sortie  du  bain  ;  température 

de  la  pièce  :  -j-  11°. 

A  15  h .  6,800  leucocytes. 

15  h.  04  .  8.200  '  — 

15  h.  09  .  13.000  — 

15  h.  16  .  12.600  - 

La  malade  se  remet  au  lit. 

Cinq  minutes  après  la  sortie  du  bain,  prurit  vio¬ 
lent,  généralisé,  suivi  presque  aussitôt  de  l’appari¬ 
tion  de  placards  érythémateux,  des  dimensions  de  la 


paume  de  la  main,  à  l’avant-bras  gauche,  au  coude 
droit,  à  la  région  présternçile,  au  pied  droit.  Un 
piqueté  scarlatiniforme  se  vit  sur  l’abdomen  et  le 

A  15  h.  20,  le  prurit  se  calme,  et  l’érythème  pâlit; 
à  16  h.  30,  tout  a  cessé. 

A  17  heures,  apparition  de  phénomènes  de  catarrhe 
spasmodique  (éternuements,  larmoiement,  enchi¬ 
frènement)  et  de  dyspnée. 

A  19  heures,  crise  d’asthme  violente,  qui  dure 
environ  deux  heures,  et  se  termine  par  l’expulsion 
de  crachats  muqueux,  renfermant  10  pour  100  d’éosl- 

Détail  curieux,  et  qui  montre  à  quel  point  est  com¬ 
plexe  l’étiologie  de  ces  accidents  a  jrigore  :  alors  que 
la  sortie  d’un  bain  chaud  dans  une  atmosphère  froide 
reproduit  constamment  les  troubles  qui  viennent 
d’être  décrits,  ni  le  bain  chaud  à  lui  seul,  donné 
dans  une  pièce  chaude,  ni  le  bain  froid,  ne  les  pro¬ 
duisent.  C’est  le  brusque  refroidissement  qui,  sem¬ 
ble-t-il,  est  nécessaire  à  leur  genèse. 

III.  Rôle  des  polle.ns.  —  Respiration.  Le  1°''  Fé¬ 
vrier  1921,  la  malade  n’ayant  eu  depuis  plusieurs 
jours,  ni  coryza  spasmodique,  ni  asthme,  on  lui  fait 
respirer,  jiendant  quatre  minutes,  par  les  narines, 
du  pollen  de  graminées  recueilli  au  mois  de  Juin 
1920,  et  contenu  dans  un  tube  à  essai. 


iO  h.  5.  Avant  l’épreuve.  .  .  .  Leucocytes  12.400 

10  h.  10  (Imméd.apr.  l’épreuve).  —  12.600 

dO  h.  14.' .  —  10.000 

10  h.  20 .  —  7.200 

10  h.  25 .  -  6.000 

10  h.  32 .  —  8.800 

10  h.  35 .  —  9.600 


A  10  h.  25,  éternuements,  larmoiement,  écoule¬ 
ment  nasal,  A  11  h.  05,  crise  d'asthme  typique,  d’une 
durée  de  trois  heures  environ. 

Cuti-réaction.  —  Le  3  Février,  on  fait  au  bras  droit 
une  scarification  légère  sur  laquelle  on  dépose  un  peu 
de  pollen.  L’expérience  détermine  :  d»  localement 
une  papule,  des  dimensions  d’une  pièce  d’un  franc 
environ,  qui  apparaît  au  bout  de  quelques  minutes, 
est  à  son  maximum  de  développement  après  une 
heure  et  disparaît  le  lendemain;  2»  une  crise  hémo¬ 
clasique  manifeste  et  très  rapide;  3°  une  crise 
d’asthme  tardive. 


A  9  h.  55 . Leucocytes  10.800 

10  h.  10 . Cuti-réaction. 

10  h.  05 . Leucocytes  11.200 

10  h.  13 .  —  9.000 

10  h.  20  .  —  7.000 

10  b.  27  .  —  6.800 

10  h.  32  .  —  6.000 

10  h.  40 .  —  8.800 

10  h.  50  .  —  10.400 


Vers  9  heures  du  soir,  début  de  la  crise  d’asthme, 
qui  dure  environ  une  heure  et  demie. 

Le  rôle  des  pollens  dans  la  genèse  des  accidents 
respiratoires  semble  spécifique;  en  tout  cas,  la  ma¬ 
lade  se  montre  insensible  à  l’odeur  du  cheval 
(enfermée  pendant  trois  quarts  d’heure  dans  une 
écurie  où  séjournaient  trois  chevaux,  elle  n’a  présenté 
ni  crise  hémoclasique,  ni  malaise  d’aucune  sorte). 
D’autre  part  la  cuti-réaction,  effectuée  avec  des 
squames  de  cheval,  n’a  donné  aucun  résultat  positif. 


IV.  Rôle  des  médicaments.  —  1°  Ingestion.  Le  9  Fé¬ 
vrier  1921,  l’ingestion,  à  jeun,  de  10  centigr.  d’aspi¬ 
rine  détermine  :  une  cri.se  hémoclasique  immédiate, 
un  érythème  généralisé,  à  la  fois  maculeux  et  ortié; 
du  coryza  spasmodique  et  une  attaque  d’asthme. 
Voici  le  détail  de  ces  accidents. 


A  12  h.  15 . Leucocytes  12.800 

1 2  h.  40  Ingestion  de  0  gr.  10  d’aspirine,  en  solution. 

12  h.  41 . Leucocytes  12.600 

12  h.  42  .  —  8.200 

12  h.  43  .  —  9.400 

12  h.  44  .  —  9.000 

12  h  45 .  —  7.C00 

12  h.  47  .  —  8.000 

12  h.  52  .  —  8.600 

12  h.  54  .  —  11.000 

13h .  —  12  800 

13  h  10 .  —  12.000 


A  13  h.  30,  congestion  de  la  face;  démangeaisons' 
violentes,  sur  le  cou,  les^bras,  le  thorax. 

A  13  h.  35,  apparition  brusque  d’une  urticaire 
qnl  envahit  la  face  et  le  tronc,  la  face  présente  rapi- 
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dement  un  aspect  érysipélateux  ;  les  paupières  sont 
bouffies,  tuméfiées  par  Tœdème  ;  les  conjonctives 
sont  injectées;  le  cuir  chevelu,  également  envahi, 
est  le  siège  de  démangeaisons  intolérables. 

A  13  b.  30,  le  dos,  depuis  la  nuque  jusqu’à  la 
région  lombaire,  est  envahi  par  un  énorme  piacard 
ortié,  haut  de  60  cent.,  large  de  15  cent.,  véritable 
rectangle  rouge,  bordé  d’élevures  irrégulières  et 
chaudes  au  toucher. 

Les  piaques  ortiées,  moins  volumineuses,  sépa¬ 
rées  par  des  taches  maculenses  de  coloration  rose, 
siègent  à  la  face  antérieure  du  thorax,  sur  l’ab¬ 
domen,  aux  membres. 

Toutefois,  c’est  surtout  à  la  face,  au  cou,  au  dos, 
que  l’éruption  est  le  plus  marquée  ;  elle  forme  une 
véritable  pèlerine  d’urticaire  œdémateuse. 

En  même  temps,  la  malade  accuse  une  céphalée 
violente,  des  tintements  d’oreilles.  Il  n’y  a  pas  de 
température;  le  pouls  est  plein;  les  urines  ne  ren¬ 
ferment  pas  d'albumine. 

Vers  14  heures  apparaît  de  la  dyspnée,  avec 
quintes  de  toux  et  ronchns  perçus  à  distance.  A 
l’auscultation,  on  entend  une  véritable  pluie  de  râles 
muqueux,  dans  tonte  la  poitrine. 

A  15  heures,  les  démangeaisons  commencent  à 
s’atténuer,  mais  l’urticaire  est  à  son  maximum;  la 
face  présente  une  coloration  d’un  violet  sombre.  La 
dyspnée  augmente. 

A  15  h.  40,  l’urticaire  pâlit  et  s’affaisse,  mais  la 
dyspnée  est  considérable.  La  malade  offre  le  tableau 
de  la  crise  «  d’asthme  humide  »,  avec  respiration 
profonde,  lente,  anxieuse,  quintes  de  toux  fré¬ 
quentes;  expulsion  d’abondantes  mucosités  glai¬ 
reuses.  A  l’auscultation,  ou  entend  comme  une  véri¬ 
table  tempête  de  râles. 

Depuis  quelques  instants  sont  apparus  en  outre 
des  éternuements  en  série  et  un  peu  d’hydrorrhée 

A  16  heures,  crises  répétées  de  coryza  spasmo¬ 
dique.  La  crise  d’asthme  continue.  L’urticaire  s’atté¬ 
nue  de  plus  en  plus. 

Dans  la  soirée,  l’asthme  diminue,  mais  le  coryza 
spasmodique  est  plus  Intense  encore. 

Le  lendemain,  la  malade  est  très  fatiguée.  Elle  a 
eu  dans  la  nuit  de  l’oppression  et  deux  selles  diar¬ 
rhéiques  abondantes.  Les  éternuements  sont  inces¬ 
sants,  toute  la  journée.  Le  surlendemain  tous  les 
troubles  précités  ont  disparu. 

L’ingestion  d’antipyrine  détermine  des  accidents 
identiques  à  ceux  que  provoque  l’aspirine.  Avec 
0  gr.  25  d’antipyrine,  on  observe  une  crise  hémo- 
clasique  immédiate  abaissant  par  exemple  la  leuco- 
cytose  de  11.800  à  5.000,  en  deux  minutes.  Une 
heure  après  l’ingestion,  prurit  généralisé  intolérable, 
suivi  bientôt  d’érythème.  Cet  érythème,  qui  prédo¬ 
mine  au  cou,  aux  bras,  au  tronc,  diOère  de  celui  que 
réalise  l’aspirine  par  son  caractère  moins  œdéma¬ 
teux  :  les  placards  urlicariens  sont  plus  rares,  plus 
circonscrits  et  de  moindre  élévation.  Ce  qui  prédo¬ 
mine,  c’est  Télément  congestif,  maculeux.  L’érup¬ 
tion  persiste,  d’autre  part,  plus  longtemps,  et  ne 
disparaît  complètement  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Trois  heures  après  l’absorption,  éclate  une  crise 
d’asthme  d’une  grande  violence,  qu’arrive  à  peine 
à  calmer  l’injection  sous-cutanée  d’évatmine.  Le 
coryza  spasmodique,  qui  apparaît  peu  de  temps 
après,  revêt  également  une  grande  intensité  et  s’ac¬ 
compagne  d’un  véritable  flux  hydrorrhéique,  qui 
persiste  pendant  près  de  vingt-quatre  heures. 

Les  accidents  d’intolérance  médicamenteuse  sont 
spéciaux  à  l’aspirine  et  à  l’antipyrine.  Ni  le  chlorhy- 
drate  de  quinine  (l’gr.),  ni  l’urotropine  (1  gr.),  ni  le 
pyramidon  (0  gr.  50),  ne  les  déterminent. 

2“  Cuti-réactions.  —  Nous  avons  recherché  si  l’idio¬ 
syncrasie  si  manifeste,  présentée  par  notre  malade 
à  l’ingestion  de  l’aspirine  et  de  l’antipyrine,  s’ac¬ 
compagnait  d’une  égale  sensibilité  de  la  peau  au 
contact  direct  de  ces  substances.  L’épreuve  de  la 
cuti-réaction,  plusieurs  fois  répétée,  a  toujours  été 
couronnée  de  succès.  Alors  que  l’application  sur  la 
surface  cutanée  scarifiée,  de  quinine,  de  pyramidon, 
d’urotropine,  ne  provoque  ni  réaction  locale  ni  crise 
liémoclasique.la  cuti-réaction  à  l’aspirine  ou  à  l’antl- 
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pyrine  est  très  nettement  positive  et  s’accompagne 
en  outre  d’une  crise  hémoclaslque. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  le  protocole  de  deux 
expériences,  faites  Tune  avec  l’aspirine,  l’autre  avec 
l’antipyrine. 

23  Janvier.  Application  sur  la  peau  du  bras,  scari¬ 
fiée,  d’une  solution  alcoolique  d'aspirine  (3  gr.  pour 
6  eme  d’alcool  absolu,  laissée  en  place  15  minutes. 


A  10  h.  15 . Leucocytes  16.100 

10  h.  16 . Cuti-réaction. 

10  h.  20 . Leucocytes  11.000 

10  h.  25 .  —  12.000 

10  h.  35 .  —  10.200 

10  h.  45 .  —  9.000 

10  h.  55 .  —,  13.000 

11  h.  10 .  —  11.800 


A  11  b.  20,  apparition  sur  le  bras  de  placards 
érythémateux  et  prurigineux. 

Dans  les  heures  suivantes,  ni  coryza  spasmodique, 
ni  asthme. 

25  Janvier.  Cuti-réaction  avec  une  solution  aqueuse 
d'antipyrine  (3  gr.  dans  6  eme  d’eau  distillée),  appli¬ 
quée  pendant  15  minutes  sur  le  bras,  après  scarifi¬ 
cation. 

10  h . Leucocytes  16.600 

10  h.  10 . Cuti-réaction. 

10  h.  15 . Leucocytes  16.000 

10  h.  20 .  --  17.200 

10  h.  30 .  —  12.800 

10  11.38 .  —  10.200 

10  b.  18 .  —  16.000 

10  h.  55 .  17.000 

A  10  h.  30,  prurit  intense  et  placard  érythémateux 
autour  de  la  région  scarifiée.  Aucun  phénomène 
général. 

*** 

On  voit,  par  l’observation  qui  précède,  com¬ 
bien  est  complexe,  au  premier  abord,  l’histoire 
pathologique  de  cette  malade.  Cette  histoire  est 
faite  de  l’association  des  accidents  les  plus  dispa¬ 
rates,  et  qui  semblent  résulter  des  causes  les 
plus  variées.  Erythèmes  fugaces,  prurigineux, 
tantôt  localisés  aux  extrémités  supérieures,  tantôt 
généralisés  à  tout  le  tégument  cutané;  poussées 
urticariennes  ;  coryza  spasmodique;  rhume  des 
foins;  attaques  d’asthme;  tous  ces  troubles, 
apparus  successivement  depuis  onze  ans,  s’intri¬ 
quent  et  se  combinent  aujourd’hui  de  telle  sorte 
qu’on  les  voit  déclenchés  simultanément  par  les 
causes  les  plus  dissemblables  :  le  froid,  la  respi¬ 
ration  de  poussières  végétales,  l’absorption  de 
certains  médicaments,  la  présence  de  polypes 
muqueux  naso-pharyngés.  Certains  semblent  ré¬ 
sulter  d’une  véritable  sensibilisation  aux  pollens,  et 
relever  par  conséquent  de  l’anaphylaxie;  d’autres 
sont  l’expression  d’une  véritable  idiosyncrasie. 
Une  étude  attentive  montre  que  tous  les  troubles 
ainsi  présentés  par  cette  malade  ne  sont  que  les 
conséquences  d’une  sorte  de  diathèse  collo'idocla- 
sique,  qui  n’a  été  que  s’accentuant  avec  les  années, 
rendant  cette  femme  de  plus  en  plus  sensible  aux 
moindres  causes  capables  de  troubler  son  équi¬ 
libre  plasmatique  instable,  et  la  faisant  réagir  par 
des  chocs  aux  influences  les  plus  variées. 

La  nature  des  accidents  dont  souffre  notre 
malade  ne  saurait  faire,  aujourd’hui,  aucun  doute  : 
qu’il  s’agisse,  en  effet,  des  poussées  d’érythèmes 
prurigineux  ou  urlicariens,  des  attaques  de 
coryza  spasmodique  ou  des  crises  d’asthme,  ce 
sont  bien  des  phénomènes  de  choc.  Notre  malade, 
plus  que  nulle  autre,  se  prête  à  cette  démons¬ 
tration,  car  chez  elle  on  peut,  à  volonté,  à  l’aide 
d’un  même  agent  pathogène,  provoquer  toute  la 
série  de  ses  manifestations  morbides  et  en  faire 
une  étude  expérimentale.  Il  en  est  ainsi  pour  le 
froid,  par  exemple,  et  pour  les  médicaments  aux¬ 
quels  elle  est  sensible.  On  voit  le  refroidissement 
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provoqué  par  la  sortie  d’un  bain  chaud,  déter¬ 
miner  d’abord  cette  crise  hémoclasique,  qui  est, 
comme  nous  l’avons  montré  avec  Et.  Brissaud,  la 
signature  des  états  do  choc,  et  qui,  ici  comme 
dans  la  plupart  de  ces  états  observés  en  clinique, 
offre  ces  deux  caractères  d’être  latente  et  de  pré¬ 
céder  de  quelque  temps  Técloslon  de  phénomènes 
apparents.  Puis,  surviennent  le  prurit,  l’éry¬ 
thème  maculeux;  puis,  quelques  heures  plus 
tard,  le  coryza  spasmodique  et  l’attaque  d’asthme. 
De  même,  l’absorption  d’un  simple  cachet  de 
10  centigr.  d’aspirine  provoque  d’abord  une  crise 
hémoclasique  immédiate  et  d’une  extraordinaire 
brusquerie.  En  deux  minutes,  la  leucocytose 
s’abaisse  de  12.800  à  8.200;  trois  minutes  plus 
tard,  elle  s’abaisse  jusqu’à  7.000.  On  retrouve 
ici  cette  quasi-instantanéité  de  la  crise  hémocla¬ 
sique,  telle  que  nous  l’avons  déjà  observée  avec 
M.  Pasteur  Vallery-Radot '  dans  un  cas  d’ana¬ 
phylaxie  à  Tantipyrine.  Cette  crise  hémoclasique, 
chez  notre  malade,  est  suivie  presque  aussitôt  de 
l’apparition  d’une  éruption  généralisée,  tantôt 
scarlatiniforme,  tantôt  urticarienne,  accompagnée 
de  céphalée,  de  malaises,  et  d’un  prurit  intolé¬ 
rable;  peu  après,  la  dypnée  apparaît  et,  au  bout 
d’une  heure,  la  malade  est  en  proie  à  une  attaque 
d’asthme  typique;  en  même  temps  se  montrent 
les  symptômes  du  coryza  spasmodique,  et  lors¬ 
que,  après  vingt-quatre  heures,  érythèmes  et 
asthme  auront  disparu,  on  verra  persister  encore 
le  larmoiement,  l’enchifrènement,  la  perte  de 
l’odorat,  les  éternuements  en  séries  caractéris¬ 
tiques. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  que  tous  les  acci¬ 
dents  présentés  par  notre  malade  sont  bien  en 
réalité  des  phénomènes  de  choc,  et  ce  n’est  pas 
Tun  des  points  les  moins  intéressants  de  son 
histoire,  que  celte  association,  chez  le  même  sujet, 
de  manifestations  collo'fdoclasiques  aussi  dissem¬ 
blables. 

En  présence  de  ces  accidents,  on  doit  se  de¬ 
mander  tout  naturellement  la  part  qui  revient 
dans  leur  genèse  à  l’anaphylaxie.  Ces  troubles 
multiples,  survenus  sans  aucune  raison  appa¬ 
rente  depuis  onze  ans,  sont  ils  des  phénomènes 
de  choc  anaphylactique,  c’est-à-dire  relèvent-ils 
d’une  sensibilisation  véritable,  ou  bien  sont-ils 
indépendants  de  Tanaphylaxie  et  traduisent-ils 
seulement  une  collo'idoclasie  comparable  à  celle 
que  déterminent,  par  exemple,  les  injections 
premières  de  protéides  ?  Nous  avons  montré,  en 
effet,  avec  Et.  Brissaud  ',  que  l’anaphylaxie  ne 
saurait  englober  toutes  les  manifestations  de 
choc  que  l’on  observe  en  clinique;  nous  avons 
fait  voir  que  des  accidents  identiques  à  ceux 
que  les  physiologistes  avaient  étudiés  depuis 
longtemps  à  la  suite  des  injections  de  peplone 
ou  d’extraits  de  tissus,  pouvaient  survenir  en 
dehors  de  toute  sensibilisation  préalable,  soit  à 
la  suite  de  la  pénétration  première,  dans  l’orga¬ 
nisme,  de  substances  protéiques  (comme  on 
voit  le-  dans  le  choc  vaccinal  ’,  dans  l’accès 
fébrile  de  paludisme  ou  des  septicémies  *,  dans 
Thémoclasie  digestive  consécutive  à  l’insuffi¬ 
sance  protéopexique  du  foie  )',  soit  à  la  suite  de 
l’administration  intraveineuse  de  certaines  sub¬ 
stances  médicamenteuses  telles  que  les  arséno- 
benzènes,  les  métaux  collo’idaux,  les  solutions 
salines  soit  même,  en  dehors  de  toute  introduc¬ 
tion  de  substance  étrangère,  à  l’organisme,  sous 
la  seule  influence  d’un  agent  physique,  comme 
le  froid’. 

S’agit-il,  chez  notre  malade,  de  chocs  de  cette 
nature,  ou  faut-il  incriminer  Tanaphylaxie?  L’in¬ 
tervention  de  Tanaphylaxie  dans  les  phénomènes 
de  choc  spontané,  tels  qu’on  les  observe  chez 
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l’homme,  est  souvent  des  plus  difficiles  à  démon¬ 
trer,  en  raison  de  l’absence  d’un  critérium  cer¬ 
tain  de  l’état  d’hypersensibilisation.  D’une  part, 
en  effet,  et  c’est  là  un  point  sur  lequel  nous  avons 
insisté  à  plusieurs  reprises,  les  manifestations 
cliniques  du  choc  anaphylactique  n’ont  rien  de 
spécifique.  Que  la  colloïdoclasie  qui  caractérise 
le  choc  soit  produite  par  l’antigène  qui  a  sensi¬ 
bilisé  l’organisme  ou  par  tout  autre  agent,  sa 
traduction  symptomatique  peut  être  identique. 

Ainsi,  chez  un  sujet  atteint  d’anaphylaxie  ali¬ 
mentaire  dont  nous  avons  rapporté  l’histoire  avec 
Joltrain  et  Et.  Brissaud,  en  1914,  et  chez  lequel 
une  urticaire  géante  était  normalement  provoquée 
par  l’ingestion  d’albumine  animale,  le  choc  pro¬ 
duit  par  l’injection  intraveineuse  de  son  propre 
sérum  recueilli  loin  de  toute  crise,  suffisait  à  faire 
apparaître  les  mêmes  accidents.  De  même  dans 
certains  asthmes,  d’origine  anaphylactique,  on 
voit  l’attaque  dyspnéique  provoquée,  avec  tous 
ses  caractères,  par  l’injection  d’une  substance 
banale,  telle  que  le  chlorure  de  sodium  *.  Ce  n’est 
donc  pas  dans  l’analyse  symptomatique  des  phé¬ 
nomènes  de  choc  qu’il  Jamt  chercher  l’indice  de 
leur  origine  anaphylactique. 

Ce  n’est  pas  non  plus,  semble-t-il,  dans  leur 
étiologie,  c’est-à-dire  dans  l’étude  des  conditions 
où  ils  surviennent.-  Le  fait  qu’un  sujet,  qui  jus¬ 
qu’alors  a  vécu  une  existence  normale  devient 
tout  à  coup  sensible  à  l’ingestion  de  certains 
aliments  ou  à  la  respiration  de  certaines  parti¬ 
cules,  suffit-il  à  prouver  qu’il  s’y  est  sensibilisé? 
ou  ne  peut-il  s’agir  d’une  susceptibilité  acquise 
par  son  organisme,  d’une  sorte  d’idiosyncrasie 
indépendante  de  toute  sensibilisation  ?  L’injection 
sous-cutanée  d’une  petite  quantité  de  sérum  de 
cheval  suffit,  nous  l’avons  vu,  chez  certains  indi¬ 
vidus,  à  faire  éclater  des  phénomènes  de  choc 
redoutables,  alors  qu’il  s’agit  d’une  première 
inoculation  ;  il  en  est  de  même  pour  certains 
médicaments,  dont  l’administration,  dès  la  pre¬ 
mière  fois,  suffit  à  déclencher  des  accidents. 

Certaines  épreuves  expérimentales,  que  l’on 
Invoque  fréquemment  en  faveur  de  l’anaphylaxie, 
ne  semblent  pas,  elles  non  plus,  démonstratives. 
Il  en  est  ainsi  des  cuti-réactions.  Le  fait  qu’un 
sujet  réagit  par  une  cuti-réaction  positive  à  l’ap¬ 
plication  d’une  substance  déterminée  prouve  bien 
qu’il  est  hypersensible  à  cette  substance  ;  il  ne 
permet  pas  de  conclure  qu’il  y  a  été  sensibilisé  ; 
ici  encore,  il  peut  s’agir  d’idiosyncrasie, native  ou 
acquise.  De  même,  les  résultats  fournis  par  les 
expériences  «  d’anaphylaxie  in  vitro  »  ne  suffisent 
pas  à  entraîner  la  conviction.  On  sait  en  effet,  par 
les  recherches  de  Friedberger  et  celles  de  Bordet, 
que  le  mélange  à  un  sérum  même  normal  des  sub¬ 
stances  très  diverses  peut  lui  faire  acquérir  le 
pouvoir  de  déchaîner  un  choc  «  anaphylatoxique  » 
quand  on  l’injecte  à  un  animal  neuf. 

Seul,  le  critérium  de  l’anaphylaxie  passive 
semble  pouvoir  permettre  de  différencier  d’une 
façon  certaine  les  chocs  relevant  directement  de 
l’anaphylaxie  de  ceux  qui  en  sont  indépendants. 
La  possibilité  de  transmettre  à  un  organisme 
neuf  l’état  d’hypersensibilité  à  l’égard  d’une  sub¬ 
stance  déterminée,  en  lui  inoculant  le  sérum  du 
sujet  suspect,  prouve  en  effet  que  ce  sérum  ren¬ 
ferme  bien  l’anticorps  anaphylactique  corres¬ 
pondant  à  cette  substance.  Malheureusement,  ce 
critérium,  on  le  sait,  est  loin  d’être  infaillible,  et 
même  dans  des  états  relevant  manifestement  de 
l’anaphylaxie,  la  transmission  passive  de  l’état  de 
sensibilisation  ne  réussit  que  rarement. 

On  voit  par  conséquent  combien  il  peut  être 
délicat  de  trancher  en  clinique  la  question  de 
savoir  si  les  phénomènes  du  choc  que  l’on  observe 
relèvent  réellement  de  l’anaphylaxie,  ou  s'ils  ne 
traduisent  pas  uniquement  un  état  d’idiosyncrasie 
congénitale  ou  acquise  de  l’organisme  à  l’égard 
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d’un  agent  nocif  déterminé.  Chez  la  malade  qui 
fait  l’objet  de  cette  observation,  il  semble  bien 
que  l’anaphylaxie,  si  elle  est  intervenue  dans  la 
genèse  de  certains  de  ses  accidents,  ne  joue  qu’un 
rôle  effacé  dans  leur  histoire.  Ce  qui  fait  précisé¬ 
ment  l’intérêt  principal  de  son  observation,  c’est 
qu’on  y  voit  les  phénomènes  de  choc  déclenchés 
dans  des  conditions  nombreuses  où  tout  processus 
anaphylactique  peut  être  à  coup  sûr  écarté. 

Voyons  tout  d’abord  ce  qui  concerne  le  premier 
des  accidents  en'date,  ces  crises  érytbêmalenses  et 
urticariennes  subites,  accompagnées  de  prurit, 
qui,  pendant  six  ans,  ont  été  les  seuls  phéno¬ 
mènes  pathologiques  dont  elle  ait  souffert.  On 
pouvait  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  là  d’une 
manifestation  d’anaphylaxie  alimentaire,  car  la 
malade  signalait  elle-même  que  c’est  parfois  au 
cours  des  repas  qu’elle  voyait  surgir  tout  à  coup  la 
poussée  éruptive,  et  l’on  sait  d’autre  part  que  les 
phénomènes  cutanés  occupent  la  première  place 
parmi  les  symptômes  de  l’anaphylaxie  digestive. 
Or,  il  n’en  est  rien.  L’apparition  de  l’érythème  au 
moment  des  repas  n’était,  semble-t-il,  que  le  ré¬ 
sultat  d’une  coïncidence,  et  c’est  une  toute  autre 
cause,  le  refroidissement,  qui  était  chez  elle  l’agent 
responsable  des  accidents.  Très  vite,  la  malade 
en  avait  fait  elle-même  l’observation;  c’est  en 
revenant  du  lavoir,  par  un  temps  froid,  qu’elle 
avait  été  prise  pour  la  première  fois,  de  sa  crise 
éruptive  ;  dès  lors,  tout  contact  avec  le  froid  ris¬ 
quait  de  la  reproduire,  et  la  topographie  de 
l’éruption  se  superposait  exactement  à  celle  des 
territoires  cutanés  refroidis.  Se  lavait-elle  le 
visage  et  les  mains,  c’est  à  la  face,  au  cou,  aux 
extrémités  supérieures  que  se  localisait  l’éruption  ; 
prenait-elle  un  bain,  le  corps  tout  entier  en  était 
couvert.  L’étiologie  a  frigore  est  ici  si  nette  cjue, 
depuis  près  d’un  an,  la  malade  ayant  renoncé  aux 
bains,  aucune  crise  érythémateuse  ne  se  repro¬ 
duit.  Nous  avons  tenu  à  avoir  de  cette  pathogénie 
une  confirmation  expérimentale.  Tandis  que  l’in¬ 
gestion  des  aliments  les  plus  divers  (lait,  œufs, 
viande,  hydrates  de  carbone,  graisses),  ne  déter¬ 
minait  chez  cette  femme  ni  crise  iiémoclasique  ni 
manifestations  cutanés,  au  contraire,  le  refroidis¬ 
sement  provoqué  par  la  sortie  d’un  bain  cliaud 
dans  une  atmosphère  froide  suffisait  à  déclencher 
régulièrement  et  la  crise  Iiémoclasique,  et  une 
poussée  éruptive  intense  accompagnée  parfois 
de  malaises,  de  céphalée  et  d’état  fébrile. 

C’est  donc  le  froid  qui,  chez  cette  malade,  était 
la  cause  réelle  des  accidents  cutanés  ;  c’est  lui  qui 
agissait  comme  un  agent  de  colloïdoclasie.  Il  ne 
peut  être  ici  question  d’anaphylaxie  ;  c’est  un 
nouvel  exemple  de  choc  a  frigore,  comparable  à 
celui  que  nous  avons  fait  connaître  chez  les  hémo- 
globinuriques  ;  il  montre  une  fois  de  plus  l’impor¬ 
tance  —  sur  laquelle  nous  allons  avoir  à  reve¬ 
nir  —  que  ce  facteur  purement  ph3'sique  est  capa¬ 
ble  d’acquérir  dans  la  genèse  des  phénomènes 
de  choc  observés  en  clinique. 

La  seconde  série  d’accidents  présentés  par 
notre  malade  frappe  l’appareil  respiratoire;  c’est 
le  coryza  spasmodique  et  l'asthme.  Ici  encore,  on 
doit  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  manifesta¬ 
tion  d’ordre  anaphylactique.  Cette  hypothèse  est 
d’autant  plus  autorisée,  que  les  premières  crises 
d’asthme  ont  apparu  pendant  l’été,  c’est-à-dire 
au  moment  de  la  floraison,  et  qu’elles  étaient 
précédées  de  phénomènes  oculaires  et  nasaux 
habituels  au  rhume  des  foins.  D’autre  part,  les 
recherches  expérimentales  que  nous  avons  effec¬ 
tuées  montrent  que  cette  malade  est  réellement 
hypersensible  aux  émanations  polliniques.  En 
premier  lieu,  il  suffit  en  effet  de  lui  faire  respirer 
un  peu  de  pollen  de  graminées  contenu  dans  un 
tube  pour  déterminer  des  accidents  de  coryza 
spasmodique  et  une  attaque  d’asthme.  En  second 
lieu,  la  cuti-réaction  au  pollem  se  montre  chez 
elle  positive.  L’expérience,  effectuée  deux  fois,  à 
plusieurs  semaines  d’intervalle,  devait  nous 
révéler  à  quel  degré  était  poussée,  chez  cette 
malade,  l’hypersensibilité  au  pollen.  Non  seule¬ 


ment  en  effet  la  cuti-réaction  a  déterminé  locale¬ 
ment  l’élevurc  papuleuse  caractéristique,  non 
seulement  en  outre,  comme  dans  les  faits  anté¬ 
rieurement  publiés  par  MM.  A.  Jacquelin  et 
Charles  Richet  fils,  par  MM.  Boch,  M.  P.  Seluff 
et  Saloz,  par  M.  J.  Lernioyez  et  par  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Radot  et  Hanau,  elle  a  donné  lieu  à 
une  crise  Iiémoclasique  manifeste,  mais  elle  a  suffi, 
quelque  minime  qu’ait  pu  être  la  quantité  de  sub¬ 
stance  nocive  qui  a  pénétré  ainsi  par  les  tégu¬ 
ments,  à  déclencher  une  crise  d’asthme  violente. 
Par  contre,  la  cuti-réaction,  effectuée  avec  des 
squames  de  cheval,  n’a  produit  ni  manifestation 
locale,  ni  phénomènes  généraux. 

En  présence  de  ces  faits,  on  peut  penser  que 
l’éclosionde  l’asthme,  chez  notre  malade,  a  été  le 
résultat  d'une  sensibilisation  au  pollen,  ou  tout 
au  moins  que  le  processus  anaphylactique  a  joué 
un  rôle  dans  la  genèse  et  dans  l’évolution  de  ce 
syndrome.  Mais —  et  c’est  là  le  caractère  le  plus 
remarquable  de  cet  asthme  —  ce  rôle  de  l’anaphy¬ 
laxie  semble  très  effacé.  Non  seulement  en  effet 
les  crises  de  coryza  spasmodique  et  les  attaques 
d’asthme  n’ont  jamais  présenté,  depuis  leur  appa¬ 
rition  cette  périodicité  estivale,  qui  se  retrouve 
dans  les  manifestations  de  l’anaphylaxie  pollini- 
que,  puisqu’elles  surviennent  aussi  bien  en  plein 
hiver  et  par  n’importe  quel  temps,  mais  elles  peu¬ 
vent  être  provoquées,  à  volonté,  par  des  causes 
très  nombreuses,  dont  certaines  sont  palpables  et 
n’ontaucun  rapport  avec  la  respiration  depollens. 
C’est  ainsi  que  nous  voyons,  pendant  de  longues 
années,  l’évolution  du  coryza  spasmodique  régie 
par  le  développement  de  polypes  muqueux  du 
nez.  C’est  là  un  fait  que  connaissent  tous  les 
laryngologistes  ;  mais  il  est  rare  d’en  observer 
un  exemple  aussi  tj'pique.  A  plus  de  dix  reprises, 
de  1913  à  1920,  on  pratique  chez  notre  malade 
l’extirpation  de  polypes,  et  chaque  fois,  l’inter¬ 
vention  est  suivie  d’une  sédation  prolongée  des 
accidents.  Si  l’opération  n’a  pas  amené  la  dispa¬ 
rition  complète  des  crises,  elle  a  toujours  pro¬ 
curé  à  la  malade  une  rémission  indiscutable.  Par 
quel  mécanisme  agissent  ainsi  les  polypes,  dans 
le  déclenchement  des  crises  de  coryza  spasmo¬ 
dique?  Il  est  difficile  de  le  déterminer;  il  est  vrai¬ 
semblable  qu’il  ne  s’agit  en  l’espèce  que  d’une 
cause  mécanique,  qui,  en  mettant  en  état  d’hyper¬ 
excitabilité,  par  voie  réflexe,  les  centres  nerveux 
respiratoires,  les  rend  plus  vulnérables  à  la 
moindre  perturbation  de  l’équilibre  colloïdo- 
plasmatique. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  là,  chez  cette  malade 
la  seule  cause  provocatrice  des  attaques  d’asthme; 
le  refroidissement  qui  occasionne,  nous  l’avons 
vu,  les  érythèmes  cutanés  et  le  corj’za  spasmo¬ 
dique,  suffit  également  à  déclencher  une  crise 
dyspnéique  caractéristique  ;  à  plusieurs  reprises, 
depuis  que  cette  femme  est  soumise  à  notre 
observation,  nous  avons  pu  déterminer  régulière¬ 
ment  sa  crise  d’asthme,  en  lui  faisant  prendre 
un  bain.  C’est  là  une  constatation  qui  rend 
compte  de  l’extrême  sensibilité  aux  changements 
de  température  si  fréquemment  notés  chez  cer¬ 
tains  asthmatiques,  même  chez  ceux  dont  l’affec¬ 
tion  reconnaît,  d’ailleurs,  une  origine  manifeste¬ 
ment  anaphylactique,  ainsi  qne  nous  l’avons  noté 
chez  deux  sujets  sensibilisés  à  l’odeur  du  cheval. 
Enfin,  il  est  une  autre  cause  qui  chez  une  malade 
déterminait  encore  l’attaque  d’asthme,  cause  indé¬ 
pendante  elle  aussi  de  la  sensibilisation,  c’est 
l’ingestion  d’un  médicament  auquel  elle  présen¬ 
tait  de  l’intolérance  :  aspirine  ou  antipj^rine. 

Il  n’est  donc  pas  douteux  qiie  si,  à  l’origine, 
l’asthme  a  pu  être  uniquement  une  manifestation 
de  l’anaphylaxie  pollinique,  il  ne  peut  plus  être 
considéré  aujourd’hui  que  comme  le  témoin  d’un 
choc  colloïdoclasique  que  des  causes  nombreuses 
et  disparates,  le  froid,  la  présence  de  polypes 
muqueux,  l’ingestion  de  certaines  substances 
médicamenteuses,  parviennent  à  déclencher. 
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La  dernière  série  de  troubles  présentés  par 
notre  malade  est  constituée  précisémentpar  cette 
intolérance  remarquable  à  deux  médicaments  : 
l'aspirine  et  V antipyrine.  Ici  non  plus,  on  ne  sau¬ 
rait  incriminer,  dans  leur  genèse,  un  processus 
d’anaphylaxie.  Sans  doute,  il  est  vraisemblable, 
qu’avec  le  temps,  la  malade  est  devenue  de 
plus  en  plus  sensible  à  ces  substances,  puisque, 
lorsqu’elle  est  entrée  dans  notre  service,  la  sim¬ 
ple  dose  de  dix  centigrammes  d’aspirine  suffisait  à 
provoquer  des  accidents.  Mais,  à  l’origine,  il  ne 
s’est  agi  certainement  que  d’idiosyncrasie.  La 
première  fois  que  cette  malade  a  absorbé  un 
cachet  d’aspirine  de  50  centigr.,  elle  fut  prise  en 
elïet  d’un  prurit  violent,  bientôt  suivi  d'un  éry¬ 
thème  scarlatiniforme  généralisé,  avec  céphalée 
intense,  fièvre,  œdème  des  paupières  et  du  front. 
Elle  présentait  donc,  dès  ce  moment,  cette  into¬ 
lérance  si  particulière,  qui  caractérise  l'idiosyn¬ 
crasie. 

L’histoire  de  cette  intolérance  médicamen¬ 
teuse  offre  ceci  d’intéressant  qu’elle  permet  de 
saisir  toutes  les  analogies  qui  unissent  ces  deux 
états  :  l’anaphylaxie  et  l'idiosyncrasie.  Comme 
dans  l’anaphylaxie,  en  effet,  les  accidents  pré¬ 
sentés  par  notre  malade  sont  précédés,  nous 
l’avons  vu,  d'une  crise  hémoclasiqué  presque 
instantanée.  Comme  dans  l’anaphylaxie  encore^ 
on  y  remarque  une  certaine  spécificité  étiolo¬ 
gique,  car  si  l’intoléranced  e  notre  sujet  se 
manifeste  à  la  fois  pour  l’antipyrine  et  pour  l’as¬ 
pirine,  par  contre  les  autres  médicaments 
essayés,  quinine,  pyramidon,  urolropine,  ne 
déterminent  aucun  accident.  De  même  encore 
que  dans  l’anaphylaxie  médicamenteuse,  la  sen¬ 
sibilité  de  l’organisme  est  telle,  que  l’application 
sur  la  peau,  par  cuti-réaction,  d’une  trace  de  la 
substance  nocive,  suffit  à  provoquer  un  érythème 
focalisé  intense,  et  à  déclencher  une  crise  hémo- 

clasique  immédiate. 

D’autre  part,  l’évolution  de  cette  idiosyncrasie 
aux  deux  médicaments  est  bien  faite  pour  mettre 
en  relief  le  rôle  de  l’instabilité  plasmatique  de 
cette  malade  dans  la  genèse  de  tous  les  troubles 
qu’elle  présente.  En  1919,  lorsque  apparaissent 
pour  la  première  fois  les  accidents  d’intolérance 
à  l’aspirine,  ils  sont  constitués  uniquement  par 
de  l’érythème  fébrile.  Aujourd’hui,  l’ingestion 
de  cette  substance  ne  détermine  plus  seulement 
ce  syndrome  cutané  ;  elle  réveille  en  outre  toutes 
les  tares  fonclioimelles  dont  la  malade  est  atteinte, 
et  sous  l’influence  du  choc  médicamenteux,  on 
voit  se  déclencher  le  coryza  spasmodique,  puis  la 
crise  d’asthme. 

En  présence  de  ces  accidents  si  curieux  d’idio¬ 
syncrasie,  et  de  leur  analogie  profonde  avec 
les  phénomènes  d’anaphylaxie  médicamenteuse, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  serait  pas 
possible  de  les  faire  disparaître,  par  les  mêmes 
procédés  de  «  désensibilisation  »  dont  l’un  de 
nous  a  fait  usage  avec  M.  Pasteur  ’Vallery-Radot  ‘ 
dans  un  cas  d’anaphylaxie  à  l’antipyrine.  11 
était  intéressant  de  rechercher,  à  cette  occasion, 
quelle  influence  pourrait  avoir  ce  traitement  sur 
les  divers  troubles  dont  souffre  notre  malade,  et 
si,  en  la  guérissant  de  son  idiosyncrasie  médica¬ 
menteuse,  on  ne  pourrait  pas  la  rendre  invul¬ 
nérable  en  même  temps  aux  autres  agents  de 
colloïdoclasie. 

La  «  désensibilisation  à  l’aspirine  »  a  été  obte¬ 
nue  très  aisément,  par  le  procédé  des  doses  in¬ 
finitésimales,  puis  progressivement  croissantes, 
administrées  de  façon  continue,  comme  l’avaient 
appliqué  l’un  de  nous  avec  Pasteur  "Vallery-Radot 
dans  le  cas  d’anaphylaxie  à  l’antipyrine  auquel 
nous  venons  de  faire  allusion.  En  soumettant 
notre  malade  à  l’absorption  quotidienne  d’abord 
de  1  centigr.  d’aspirine  pendant  quatre  jours, 
puis,  pendant  le  même  laps  de  temps,  de  2, 

.1.  F.  'WiDA.L  et  Pasteuh  Vallery-Radot.  —  «  Anaphy¬ 
laxie  à  l’antipyrine  apparue  après  une  longue  phase  de 
sensibilisation.  Dèsensibilisolion  »,  La  Presse  Mi‘dtcalc, 
4  Février  1920,  p.  93. 


de  3,  enfin  de  5  centigr.,  nous  sommes  arrivés, 
nous  l’avons  vu,  à  lui  faire  supporter  sans  aucun 
trouble  des  doses  qui,  auparavant,  déclenchaient 
régulièrement  des  accidents  cutanés  intenses,  de 
la  fièvre,  des  crises  de  coryza  spasmodique  et  des 
attaques  d’asthme.  Deux  mois  encore  après  la  fin 
du  traitement  qui  avait  duré  dix-sept  jours,  la 
malade  pouvait  impunément  absorber  un  cachet 
de  60  centigr.  d’aspirine  ;  non  seulement  cette 
dose  ne  provoquait  plus  aucun  malaise,  mais 
elle  ne  déterminait  plus  cette  crise  hémoclasiqué 
qu’auparavant  une  simple  dose  de  1  centigr. 
suffisait  à  produire. 

Ce  premier  résultat  est  déjà  intéressant  puis¬ 
qu’il  prouve  que,  dans  les  cas  d’idiosyncrasie 
médicamenteuse,  on  peut  arriver  à  vaincre  la  sus¬ 
ceptibilité  anormale  de  l’organisme  absolument 
comme  lorsqu’il  s’agit  d’anaphylaxie  vraie. 

Nous  avons  alors  recherché  si  la  «  désensibi¬ 
lisation  »  ainsi  obtenue  à  l’aide  de  l’aspirine 
était  spécifique,  ou  si  elle  ne  s’étendait  pas  égale¬ 
ment  à  l’antipyrine,  substance  pour  laquelle  notre 
malade  offrait  la  même  intolérance. 

Or,  malgré  la  différence  considérable  qui  existe 
entre  la  nature  chimique  de  l’un  et  l’autre  corps, 
nous  avons  été  très  surpris  de  constater  que  la 
désensibilisation  à  l’aspirine  avait  réalisé,  du 
même  coup,  la  désensibilisation  à  l’antipyrine, 
ce  qu’on  n’arrive  pas  à  faire  dans  l’anaphylaxie. 

On  aurait  pu  penser,  en  présence  de  ce  résultat 
imprévu,  que  l’administration  répétée  de  l’anti¬ 
pyrine,  à  dose  croissante,  avait  eu  pour  résultat 
de  consolider  en  quelque  sorte  l’équilibre  plas¬ 
matique  instable  de  cette  malade  et  l’avait  ainsi 
mise,  au  moins  pour  un  temps,  à  l’abri  de  toute 
cause  de  colloïdoclasie:  Or,  il  n’en  est  rien.  Bien 
que  guérie  de  sa  susceptibilité  aux  médicaments, 
notre  malade  reste  sensible  aux  autres  influences 
perturbatrices  de  son  équilibre  colloïdal;  sou¬ 
mise  à  l’action  du  froid,  elle  présente  toujours, 
comme  auparavant,  de  l'érythème  cutané,  une 
crise  de  coryza  spasmodique  et  enfin  une  attaque 
d’asthme.  Le  traitement  auquel  elle  a  été  sou¬ 
mise  a  donc  eu  pour  effet  de  consolider  son  équi¬ 
libre  plasmatique  uniquement  à  l’égard  des  sub¬ 
stances  médicamenteuses  ;  il  n’a  pas  eu  de  résultat 
à  l’égard  des  autres  agents  de  colloïdoclasie. 


Tels  sont  les  faits  principaux  qui,  dans  cette 
observation  si  complexe,  méritaient  d’être  mis  en 
relief.  L’histoire  de  cette  malade  offre  tout  d’abord 
un  exemple  de  la  diversité  des  manifestations 
de  choc  qui  peuvent  se  trouver  réunis  chez  un 
même  sujet;  érythèmes  congestifs,  urticaire, 
coryza  spasmodique,  rhume  des  foins,  crises 
d’asthme, accidents  d’intolérance  médicamenteuse, 
évoluent  chez  cette  femme  à  l’état  de  syndromes 
isolés  ou  associés,  fournissant  ainsi  la  preuve  de 
la  parenté  que,  depuis  longtemps  déjà,  la  clinique 
avait  établie  entre  ces  divers  troubles  morbides. 

Elle  montre  en  outre  que,  conformément  à 
l’opinion  que  nous  n’avons  cessé  de  défendre, 
l’anaphylaxie  ne  saurait  revendiquer  tous  les 
phénomènes  de  choc  spontanés  observés  en  cli¬ 
nique,  et  qu’à  côté  d’accidents  relevant  de  la 
sensibilisation,  on  peut  voir  toute  une  série  de 
chocs  identiques  aux  précédents  par  leurs  symp¬ 
tômes  et  leur  évolution,  et  qui,  indépendants  de 
toute  anaphylaxie,  traduisent  simplement  une 
colloïdoclasie  déterminée  par  les  agents  les  plus 
divers.  La  même  crise  de  rhume  des  foins,  la 
môme  attaque  d’asthme  qu’a  provoquées  chez 
notre  malade  l’anaphylaxie  aux  pollens,  peuvent 
être  déclenchées,  avec  tous  leurs  caractères,  par 
des  causes  aussi  différentes  que  le  froid,  l’inges¬ 
tion  d’un  cachet  d’aspirine,  ou  la  présence  de 
polypes  rhino-pharyngés.  De  tels  exemples  sont 
bien  faits  pour  mettre  en  lumière  la  difficulté 
où  se  trouve  mainte  fois  le  clinicien  de  pou¬ 
voir  décider  si  les  accidents  de  chocs  spon¬ 
tanés  qu’il  observe  dépendent  réellement  de 
l’anaphylaxie,  ou  s’ils  ne  résultent  pas  d’une 


colloïdoclasie  indépendante  de  la  sensibilisation. 

Ce  qui  donne  enfin  à  l’observation  de  cette 
malade  son  principal  intérêt,  c’est  qu’on  saisit 
chez  elle,  derrière  la  multiplicité  des  troubles 
qu’elle  présente,  la  raison  profonde  qui  a  permis 
leur  éclosion.  Ces  troubles  ne  sont  en  elïet  que 
l’expression  d’une  véritable  tare  humorale,  une 
instabilité  de  l’équilibre  collo'idal,  qui  constitue 
comme  une  diathèse,  àlaquelle  convientladénomi- 
nation  de  diathèse  colloïdoclasique.  Ce  n’est  pas 
sans  raison  qu’on  voit  s’installer  chez  elle  l’ana¬ 
phylaxie  aux  pollens,  de  même  que  l’idiosyncrasie 
au  froid  ou  aux  médicaments;  ces  états  patholo¬ 
giques  n’ont  pu  se  développer  qu’à  la  faveur  d’un 
terrain  spécial,  marqué  par  une  instabilité  si 
grande  de  l’équilibre  colloïdal,  que  les  causes 
les  plus  banales  en  apparence  suffisent  à  le  trou¬ 
bler  et  provoquent  l’éclosion  d’un  choc. 

Il  est  vraisemblable  enfin  qu’il  y  a,  dans  l’his¬ 
toire  de  celle  malade,  à  côté  de  la  tare  humorale 
qui  la  rend  particulièrement  vulnérable  à  tous  les 
agents  de  colloïdoclasie,  une  tare  organique,  qui 
seule  peut  expliquer  la  variété  et  la  complexité 
des  manifestations  cliniques  qui  extériorisent  le 
choc  et  lui  constituent  sa  symptomatologie.  Lors¬ 
qu’on  voit  une  même  cause,  comme  le  refroidis¬ 
sement  ou  l’absorption  d’une  petite  quantité 
d’aspirine,  provoquer  à  la  fois  des  érythèmes, 
du  coryza  spasmodique  et  de  l’asthme,  il  est 
permis  de  penser  que  ces  accidents  si  disparates 
traduisent  l’extrême  sensibilité  au  choc  de  cer¬ 
tains  appareils,  que  le  moindre  ébranlement 
suffît  à  actionner.  Le  rôle  indéniable  des  vaso¬ 
moteurs  dans  la  genèse  des  érythèmes  cutanés  et 
de  l’hydrorrhée  du  coryza  spasmodique  semblent 
indiquer  chez  cette  malade,  en  même  temps  que 
l’hyperexcitabilité  du  centre  respiratoire  qui  se 
traduit  par  la  crise  d’asthme,  cette  anormale 
vulnérabilité  du  système  vago-syrapathique  que 
l’on  rencontre  si  fréquemment  chez  les  sujets 
atteints  de  manifestations  de  choc. 

Idiosyncrasie  et  anaphylaxie  apparaissent  en 
résumé  comme  deux  états  intimement  liés.  Non 
seulement  les  troubles  qu’ils  engendrent  offrent 
une  similitude  clinique  si  parfaite  qu’il  est  sou¬ 
vent  impossible  au  médecin  de  les  différencier, 
mais  ils  semblent  traduire  l’un  et  l’autre,  au 
moins  dans  bien  des  cas,  la  même  instabilité  des 
colloïdes  plasmatiques,  et  c’est  là  la  raison  de 
leur  association  ai  fréquente. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  humaine, 
l’anaphylaxie  spontanée,  c’est-à-dire  la  sensibili¬ 
sation  par  les  muqueuses  aux  innombrables  anti¬ 
gènes  qui  peuplent  le  monde  extérieur,  est  déjà 
une  véritable  idiosyncrasie.  Ne  s’anaphylactise 
pas  qui  veut  aux  impondérables  de  la  nature;  il  y 
faut  une  prédisposition  morbide,  tout  comme  il 
en  faut  une  à  l’idiosyncrasie.  Ce  rôle  de  la  pré¬ 
disposition,  l’histoire  des  accidents  de  la  séro¬ 
thérapie  permettait  déjà,  nous  l’avons  vu,  de  la 
prévoir  ;  elle  montre  en  effet  à  l’évidence  que  nous 
ne  sommes  pas  plus  égaux  en  face  de  l’injection 
seconde,  c’est-à-dire  de  l’anaphylaxie,  que  nous 
ne  le  sommes  en  face  de  l’injection  première, 
c’est-à-dire  de  l’idiosyncrasie.  Soumis  à  la  réin¬ 
jection  d’une  faible  dose  d’un  sérum  thérapeu¬ 
tique,  50,p.  100  seulement  des  sujets  présentent, 
nous  l’avons  vu,  des  accidents;  seuls,  par  consé¬ 
quent,  ils  s’étaient  anaphylactisés.  De  même,  au 
cours  des  injections  premières  de  sérum,  alors 
qu’aucune  réaction  "ne  se  produit  chez  le  plus 
grand  nombre  des  sujets,  quelques-uns  (14  p.  100 
environ,  selon  L.  Martin)  manifestent  par  un  choc 
immédiat  leur  idiosyncrasie  au  sérum  de  cheval. 

Nulle  observation,  mieux  que  celle  de  notre 
malade,  ne  pouvait,  croyons-nous,  illustrer  de 
façon  plus  instructive  l’étroite  parenté  qui  unit 
ainsi  l’idiosyncrasie  et  l’anaphylaxie  naturelle, 
entre  lesquelles  il  est  souvent  si  difficile  de 
délimiter  une  frontière  exacte,  et  dont  les  mani¬ 
festations  multiples  ont  à  leur  origine  la  même 
instabilité  remarquable  de  l’équilibre  colloïdal 
plasmatique. 


194 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Mars  1922 


N-  18 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 

LE  MÉCANISME  RÉGULATEUR 

DE  LV  PRESSION  ARTÉRIELLE 


A  tout  moment,  l’appareil  circulatoire  subit  l’in¬ 
fluence  de  facteurs  multiples  qui  tendent  à  modi¬ 
fier  son  fonctionnement;  les  variations  d’attitude, 
les  efforts,  les  émotions,  les  périodes  digestives 
sont  autant  de  causes  de  variations  de 
la  pression  artérielle  et  cependant,  en 
pratique,  on  est  frappé  par  la  rareté  et 
la  brièveté  de  ces  variations.  S’il  en  est 
ainsi,  c’est  que  la  pression  artérielle  est 
soumise  à  un  appareil  régulateur  perfec¬ 
tionné  qui  semble  agir  par  un  double 


de  cette  régulation  humorale  —  relativement 
lente  à  fonctionner  —  existe  une  régulation  ner¬ 
veuse,  à  effets  immédiats  et  agissant  non  plus 
sur  le  contenu,  mais  sur  le  contenant,  le  cœur 


11.  La  REGULATION  DE  LA  PRESSION  ARTERIELLE 
SE  FAIT  SURTOUT  PAR  UN  MECANISME  NERVEUX, 
que  de  récents  travaux  nous  permettent  de  mieux 
connaître. 

Le  cœur  adapte  son  travail  aux  résistances 
qu’il  doit  vaincre;  dans  l’hémorragie,  il  accélère 
son  rythme,  dans  l’hypertension  il  le  ralentit,  et. 


méthodes  physiologi- 


HU.MORAL.  —  L’expérimentation  montre 
que  la  soustraction  ou  l’addition  de  sang 
à  un  organisme,  à  la  condition  toutefois 
que  cette  opération  ne  soit  pas  poussée 
trop  loin,  et  ne  soit  pas  effectuée  trop 
rapidement,  peut  ne  pas  modifier  sensi¬ 
blement  la  pression  artérielle.  C’est  qu’en 
effet  il  est  difficile  de  modifier  la  masse 
du  sang  d’une  façon  prolongée;  Ch.Achard 
et  M.  Loeper*  ont  bien  mis  en  évidence  ce 
«  mécanisme  régulateur  de  la  composition 
du  sang  »  grâce  auquel  la  masse  du  sang 
revient  rapidement  à  son  taux  de  départ 
après  une  saignée  ou  injection  de  sérum  : 
le  système  circulatoire  n’est  pas  un  vase 
clos,  sans  échanges  osmotiques  entre  les 
tissus;  après  une  soustraction  de  sang  il 
y  a  appel  d’eau  des  tissus  vers  le  sang, 
il  y  a  diminution  dans  la  masse  de  la  cir¬ 
culation  interstitielle  en  vue  de  remédier 
aux  pertes  dans  la  masse  de  la  circulation 
sanguine.  Un  courant  en  sens  inverse  se 
produit  après  injection  de  sérum  artifi- 


11.  Roger  et  M.  Garnier’  sont  revenus 
récemment  sur  le  problème  de  l’effet  des 
injections  intravasculaires  de  liquides  iso- 
toniques  et  insistent  sur  ce  mécanisme 
régulateur  de  la  masse  de  sang  et  paral¬ 
lèlement  de  la  pression  artérielle.  Après 
injection  de  doses  élevées  de  liquide  de 
Locke,  chez  le  lapin,  ils  ont  reconnu  que 
50  pour  100  du  liquide  injecté  s’échappe 
par  les  urines  et  17  pour  100  par  la  voie 
pulmonaire,  tandis  que  30  pour  100  est 
retenu  dans  l’organisme  ;  la  numération 
des  globules  rouges  montre  que  toute 
la  quantité  retenue  ne  reste  pas  dans  le 
sang  ;  la  masse  sanguine  s’accroît  seule¬ 
ment  de  17  à  20  pour  100  et  cette  dilution 
n’augmente  pas,  quelle  que  soit  la  dose 
injectée.  Pendant  ce  temps',  la  pression 
artérielle  ne  subit  que  de  très  légères  mo¬ 
difications. 

Le  mécanisme  régulateur  de  la  compo¬ 
sition  du  sang  contribue  ainsi  à  la  régulation  | 
de  la  pression  artérielle,  en  luttant  contre  les 
variations  de  la  masse  sanguine;  mais,  à  côté 


Au  moment  de  la  eompression  de  l’aorte  abdominale  chez 
nivean  du  diaphragme),  on  remarque  chez  B  une  élévation  hn 
de  la  pression  se  maintenant  en  plateau  sur  lequel  s’inecrivei 
systoles  cardiaques  très  ralenties;  puis,  l’obstacle  levé, 
brusque  au-dessous  du  nivean  normal,  tandis  que  le  cœur  rej 
sa  fréquence  antérieure. 

Pendant  le  pincement  du  vaisseau,  on  note  chez  A  :  dépre 
avec  ralentissement  cardiaque;  puis  hypertension  avec  repris! 
male  du  rythme  cardiaque  quand  on  cesse  la  compression  aot 


à  côté  de  ces  modifications  du  rythme,  s’e: 
gistrent  des  modifications  dans  la  force  et  dar 
la  durée  des  systoles.’  De  telles  données 


été  remarquablement  décrites  par  Marey,  qui 
put  émettre  cette  loi  que  a  le  cœur  règle  le 
nombre  de  ses  battements  sur  les  résistances 
qu’il  doit  vaincre  à  chacune  de  ses  systoles  ». 
Comment  expliquer  ces  réactions  cardiaques 
de  défense  ?  Bernstein  montra  le  rôle  du 
pneumogastrique  dans  cette  régulation  du 
cœur  par  la  tension  artérielle  et  François  Franck 
précisa  que,  si  les  variations  de  la  pression  arté¬ 
rielle  modifient  l’activité  cardiaque,  c’est  par 
action  directe  sur  les  centres  nerveux;  c’est  parce 
qu’elles  agissent  sur  les  centres  et,  en  particulier, 
sur  le  bulbe  que  les  variations  de  pression 
-  artérielle  engendrent  des  réactions  car¬ 
diaques. 

Mais,  à  côté  du  cœur,  les  vaisseaux 
semblent  jouer  un  rôle  qui  est  loin  d’être 
négligeable  dans  la  régulation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  ;  par  les  varitions  de  leur 
tonus,  ils  réalisent  un  véritable  cœur  péri¬ 
phérique  dont  l’activité  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  centres  multiples  (centres  vaso¬ 
moteurs),  en  particulier  de  centres  bul¬ 
baires. 

On  sait  aujourd’hui  que  ces  centres 
vaso-moteurs  peuvent  entrer  en  jeu  à  la 
suitè  d’une  excitation  centrale  (CO’]  ou 
d’une  excitation  périphérique  par  voie 
réflexe;  c’est  par  ce  dernier  mécanisme 
qu’une  excitation,  partie  de  la  région  car¬ 
dio-aortique,  peut  déterminer  une  hypo¬ 
tension  par  vaso-dilatation  abdominale, 
grâce  au  nerf  sensible  de  Cyon  ;  de  même, 
.  au  niveau  des  vaisseaux,  des  nerfs  vaso- 
sensibles  (P.  Heger)  peuvent  être  le  point 
de  départ  d’un  réflexe  modifiant  le  volume, 
le  tonus  des  vaisseaux  et,  par  suite,  la 
pression  artérielle  (C.  Delezenne). 

Le  mécanisme  de  l’intervention  cardio¬ 
vasculaire  dans  la  régulation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  s’est  singulièrement  éclair¬ 
ci,  grâce  aux  expériences  de  circulations 
céphaliques  croisées. 

E.  Hédon  ’,  pratiquant  la  transfusion 
'‘■i  sanguine  réciproque  entre  deux  chiens  par 
anastomose  carotidienne,  a  eu  le  mérite 
d’attirer  l’attention  sur  «  des  modifications 
intéressantes  de  la  pression  artérielle  qui 
peuvent  être  provoquées  chez  un  des 
sujets,  en  réponse  aux  variations  de  la 
pression  de  l’autre.  Chez  deux  chiens  chlo- 
ral'osés,  l’un  d’eux  présentait  ces  réactions 
d’une  manière  remarquable.  Il  réagissait 
par  une  élévation  de  pression  quand  on 
provoquait  une  chute  de  pression  par  une 
excitation  du  vague  chez  son  conjoint. 
Inversement,  il  répondait  par  une  chute 
immédiate  de  la  pression  à  toute  éléva¬ 
tion  de  pression  provoquée  chez  son  con¬ 
joint».  Ces  phénomènes,  écrit  E.  Hédon, 
relèvent  sans  doute  de  la  sensibilité  du 
bulbe  aux  variations  de  pression. 

Ces  derniers  mois,  André  Tournade' 

^  (d’Alger)  a  repris,  avec  M.  Chabrol  et 
H.  Marchand,  l’étude  des  circulations  cé- 
(au  phaliques  croisées,  à  l’aide  de  l’anasto- 
que  mose  intercarotidienne  après  ligature  des 
des  vertébrales. 

end  Après  une  telle  opération,  qui  anastomose 
deux  chiens  par  une  de  leurs  carotides, 
lion  l’encéphale  de  chaque  chien  appartient 
bien  encore  par  ses  connexions  nerveuses 
“ï”®  à  son  propriétaire  naturel;  mais,  par  la 
nouvelle  et  unique  carotide  perméable,  il 
dépend  vasculairement  du  voisin. 

Les  circulations  céphaliques  croisées  étant 
instituées  entre  deux  chiens,  on  constate  que  toute 


iO  Murs  1901,  p.  382;  La  Presse 
901  ;  Nouveaux  procédés  d'e: 
26;  Thèse  ie  M.  Loeper,  Parii 


2.  U,  Roger  et  M.  Garnier.  —  «  Act 


3.  B.  Hédon.  —  «  Iransfusion  sanguine  réciproque 
entre  deux  animaux  par  anastomose  carotidienne  ». 
C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  26  Février  1910,  p.  341. 

4  André  Tournade.  —  «  Technique  des  circulations 
céphaliques  croisées  ».  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  9  Avril 
1921,  t.  LXXXIV,  p.  608. 
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hypertension  artérielle  chez  l'un  des  animaux  suscite 
une  hypotension  de  l'autre  et  inversement  ‘ . 

a)  On  sait  que  l’irritation  du  bout  central  d’un 
nerf  sensitif  provoque  de  l’hypertension  arté¬ 
rielle;  or,  quand  on  excite  le  bout  central  du 
crural  chez  un  des  chiens  conjugués,  on  obtient 
une  élévation  de  la  courbe  de  pression; 
le  tracé,  chez  l’autre,  s’abaisse  régulière¬ 
ment. 

b)  L’occlusion  de  l’aorte  au  niveau  des 
piliers  du  diaphragme  donne  :  une  hyper¬ 
tension  marquée  chez  le  chien  qui  subit 
cette  réduction  temporaire  de  son  système 
circulatoire  et  une  hypotension  avérée 
chez  le  congénère;  inversement,  dès  qu’on 
cesse  la  compression  aortique,  la  chute  de 
pression  carotidienne,  qui  s’accuse  d’un 
trait  vertical  descendant  chez  le  premier 
animal,  entraîne  presque  simultanément 
un  relèvement  notable  de  la  pression  du 
second  (fig.  1). 

c)  Si  l’on  excite  le  bout  périphérique  du 
pneumogastrique,  chez  l’animal  qui  subit 
l’excitation,  la  pression  tombe,  puis  re¬ 
monte  ensuite  au-dessus  de  la  normale. 

Chez  le  congénère,  par  réactions  inverses 
et  synchrones,  la  pression  d’abord  s’élève 
notablement,  puis  s’abaisse  au-dessous  de 
son  niveau  primitif;  le  cœur  de  ce  dernier 
animal  ne  présente,  le  plus  souvent,  aucun 
changement  du  rythme  (fig.  2). 

d)  Enfin,  chez  certains  chiens  à  réac¬ 
tions  cardio-vasculaires  plus  sensibles,  on 
voit  de  lentes  ondulations  de  troisième 
ordre  de  la  pression  artérielle  suivre',  d’un 
sujet  à  l’autre,  une  marche  régulière,  syn¬ 
chrone,  mais  opposée. 

De  cette  première  série  d’expériences, 
on  peut  conclure  : 

1°  La  régulation  de  la  pression  artérielle 
est  automatique,  en  ce  sens  que  l’hyper¬ 
tension  appelle  l’hypotension,  l’hypoten¬ 
sion  appelle  l’hypertension; 

2“  Les  centres  nerveux  encéphaliques 
contiennent  un  mécanisme  régulateur  sus¬ 
ceptible  d’être  actionné  directement  par 
les  variations  mêmes  de  la  pression  san¬ 
guine  intracérébrale  :  ce  mécanisme  réagit 
à  l’hypo-  comme  à  l’hypertension,  en 
déclenchant  immédiatement  les  réactions 
cardiaques  et  surtout  vasculaires  appro¬ 
priées. 

L’expérimentation  sur  des  chiens  asso¬ 
ciés  par  le  croisement  de  leurs  circulations 
encéphaliques  permet  encore  de  mettre 
en  évidence  une  régulation  réflexe  de  la 
pression  artérielle  et  sa  provo..ation  par 
l’hypertension  et  l’hypotension  aortique. 

Une  injection  intracarolidienne  de  sé¬ 
rum,  poussée  brusquement  vers  le  cœur 
chez  un  chien  dont  la  circulation  cépha¬ 
lique  est  assurée  par  un  congénère,  amène 
les  mêmes  résultats  que  ceux  obtenus 
chez  un  chien  normal,  c’est-à-dire  après 
une  élévation  de  pression  en  clocher,  une 
hypotension  manifeste;  la  même  Injection, 
répétée  chez  le  même  animal  après  vago¬ 
tonie  double,  engendre  les  mêmes  répon- 

En  somme,  l’hypertension  est  apte  à 
déclencher,  par  réflexe,  le  jeu  correc¬ 
teur  du  coeur  et  des  vaisseaux,  et  cela 
par  mise  en  jeu  des  nerfs  vaso -sensibles 

Cette  régulation  réflexe  de  la  pression  arté 
rielle  peut  encore  être  mise  en  jeu  par  l’hypc 


tension;  chez  les  chiens  à  circulations  cépha-  1 
liques  croisées,  excitons  le  pneumogastrique  de 
l’un  d’eux  :  après  la  dépression  par  arrêt  o 
ralentissement  du  cœur,  peut  s’observer,  chez  c 
chien  où  l’excitation  est  portée,  une  hypertension  | 
réactionnelle  ". 

Ces  expériences  mettent  en  évidence  la  mise  | 


Fig.  2.  -  c 
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De  haut  en  bas  ;  pressions  crurales  de  j 
A  et  B;  temps  en  secondes. 

L’excitation  du  bout  périphérique  du  vague  de  B  détermine  chez 
ce  chien  une  chute  profonde  de  la  pression  qui,  après  l’excitation, 
se  relève  brusquement  sans  présenter  l’hypertension  habituelle 
"  ,  même,  du  moins  immédiatement,  son  niveau 


mitif. 


e  élevée  < 


Dans  le  même  temps,  la  pression  de  A  r 
revient  à  son  niveau  antérieur  que  progressivement. 

Noter,  chez  A,  l’accélération  cardiaque  qui  coïncide  avec  la  phase 
d’hypertension  (engendrée  par  l’anémie  cérébrale),  puis  le  ralen¬ 
tissement  cardiaque  qui  accompagne  la  phase  de  dépression 
(causée  par  le  relèvement  brusque  de  la  pression  dans  le  cerveau). 


en  jeu  des  mécanismes  nerveux  régulateurs  de  la 
pression  artérielle  ;  il  y  a,  à  la  fois  : 


1°  Une  régulation  centrale  (stimulation  directe 
des  centres  nerveux); 

2°  Une  régulation  réflexe  (stimulation  des 
centrés  par  les  nerfs  cardio-  et  vaso-sensibles). 

Cette  double  régulation  utilise  évidemment  le 
cœur  et  les  vaisseaux,  mais  à  des  degrés  inégaux 
et  c’est  ici  alïaire  de  réactivité  individuelle;  il 
semble  bien  toutefois  que  le  jeu  de  la  vaso- 
motricité  soit  de  premier  ordre,  peut-être 
plus  constant  que  celui  du  rythme  cardia¬ 
que,  dans  la  compensation  des  troubles 
provoqués  de  la  pression  artérielle*. 


111.  Y  A-T-IL  UN  .MÉCANISME  (ILANDULAIHE 
SUItnÉNAL  DE  LA  PEESSION  AETÉnlELLE  ?  — 

A  côté  des  mécanismes  régulateurs  de  la 
pression  artériellé  que  nous  venons  de 
décrire  (mécanisme  humoral  et  mécanisme 
nerveux),  doit-on  faire  une  place  à  un 
mécanisme  glandulaire  ?  Beaucoup  de 
physiologistes  répondent  par  l’affirmative 
et  admettent  que  les  glandes  surrénales 
ont  pour  rôle  essentiel  de  sécréter  l’adré¬ 
naline  et  celle-ci  a  pour  rôle  le  maintien 
de  la  pression  artérielle. 

L’adrénaline  serait  absolument  néces¬ 
saire  au  maintien  de  la  pression  artérielle 
et  l’hypertension  notée  dans  l’asphyxie, 
dans  l’émotion,  ne  se  produirait  que  parce 
que  l’asphyxie  et  l’émotion  amèneraient 
une  exagération  dans  la  sécrétion  d’adré¬ 
naline,  auraient,  en  d’autres  termes,  une 
action  adrénalinogène. 

Il  y  a  vingt-deux  ans,  l’un  de  nous,  avec 
Lucieh  Camus",  abordait  un  tel  problème 
en  se  pla(;ant  sur  le  terrain  expérimental. 
Reprenant  les  recherches  faites  par  Lewan- 
dowski  sur  un  lapin  acapsulé,  nous  avons 
constaté  :  1°  que,  sur  un  chien  monocapsulé, 
l’arrêt  de  la  circulation  dans  la  veine  de 
la  capsule  laissée  en  place  ne  modifie  pas 
la  pression,  et,  par  suite,  et  naturellement, 
que  le  rétablissement  de  la  circulation  dans 
cette  veine  reste  sans  effet;  2“  que  la  des¬ 
truction  des  deux  capsules  ne  détermine 
pas  une  chute  immédiate  et  progressive  de 
la  pression.  Six  heures  après  la  capsulec¬ 
tomie  double,  un  des  chiens  avait  une  pres¬ 
sion  carotidienne  de  13  cm.  de  mercure, 
c’est-à-dire  une  pression  sensiblement 
normale  si  l’on  tient  compte  de  l’action 
du  traumatisme  opératoire. 

Et  nous  avons  alors  conclu  que  «  l’action 
des  capsules  surrénales  sur  la  pression 
sanguine,  au  lieu  d’être  continue,  serait 
seulement  éventuelle  ». 

Récemment  E.  Gley",  en  se  basant  sur 
des  expériences  nombreuses,  s’élevait  con¬ 
tre  tout  rôle  possible  joué  par  les  glandes 
surrénales  dans  la  régulation  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

«  L’adrénaline,  présente  dans  le  sang 
veineux  surrénal,... ne  se  retrouve  ni  dans 
le  sang  de  la  veine  cave  au-dessus  des 
veines  sus-hépatiques,  ni  dans  le  sang 
du  cœur.  Elle  n’est  donc  pas  portée  jus¬ 
qu’aux  organes  sur  lesquels  elle  peut 
agir.  Mais,  dans  le  trajet  de  la  veine  sur¬ 
rénale  au  cœur  droit,  elle  est  détruite  ou 
diluée  à  un  degré  tel  qu’elle  devient  inef¬ 
ficace. 

«  Et  ainsi  il  n’y  a  pas  à  proprement 
parler...  d’adrénalinémie  physiologique,  et 
l’adrénaline  ne  peut  plus  être  considérée 
comme  un  produit  de  sécrétion  vraie.  » 

J. -P.  Langlois  et  Léon  Binet. 


1.  André  Tournade,  M.  Cuabrol  et  H.  Marchand.  — 
O  Des  mécanismes  nerveux  régulateurs  de  la  pression 
artérielle.  La  régulation  centrale  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de 
Biol.,  26  Février  1921,  p.  609. 
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sion  artérielle  et  sa  provocation  par  l’hypertension 
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p.  721. 
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4.  Les  expériences  de  A.  Tournade  sont  longuement 
exposées  dans  la  tUése  de  son  élève  et  collaborateur 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

28  Février  1922. 

Discussion  des  vœux  concernant  la  réorganisa¬ 
tion  de  l'enseignement  secondaire.  — M.  Fourneau 
propose  le  vœu  suivant.  L'homogénéité  des  classes 
devra  être  obtenue  par  l’augmentation  du  nombre 
des  lycées  et  des  professeurs  et  non  par  l’élimination 
des  élèves  médiocres. 

—  M.  Linossier  pense  que  ce  vœu,  par  sa  trop 
grande  précision,  touche  à  l’administration  intérieure 
de  l’Université  plus  qu’aux  préoccupations  hygié¬ 
niques  légitimes  de  l’Académie,  dans  la  réorganisa¬ 
tion  de  l’enseignement  secondaire. 

—  M.  Wallicb,  pour  démontrer  l’utilité  d’homo- 
généiser  les  classes,  litune  statistique  du  lycée  Con¬ 
dorcet  montrant  que  la  nécessité  de  redoubler  les 
classes  a  causé  le  départ  de  56  pour  100  des  élèves. 

—  M.  Vaillard  est  d’accord  avec  M.  Wallichpour 
demander  qu’on  crée  des  classes  homogènes.  L’Aca¬ 
démie  ne  doit  pas  craindre  de  bouleverser  les  idées 
courantes  de  l’Université  actuelle. 

—  M.  de  Fleury  est  surtout  préoccupé  d’obtenir 
quelque  chose  de  précis  du  Gouvernement.  Il  pense 
qu’il  ne  faut  pas  trop  demander. 

—  M.  Roux  a  reçu  des  lettres  d’universitaires 
qui  approuvent  les  idées  qu’il  a  soutenues  à  la  der¬ 
nière  séance.  Ils  se  plaignent  de  ne  pas  avoir  assez 
de  liberté  pour  les  appliquer.  11  y  a  beaucoup  de 
professeurs  qui  ont  les  mêmes  idées  que  celles  qui 
ont  été  proposées  à  l’Académie  de  Médecine.  Il  ne 
faut  pas  les  confondre  avec  les  chefs  de  l’Univeraité 
qui  peuvent  vouloir  s’en  tenir  au  statu  quo  et  qui  en 
redoutent  la  modification. 

—  M.  Le  Gendre  demande  que  l’Académie  vote 
surtout  sur  les  principes  de  la  nécessité  de  rendre 
les  classes  plus  homogènes. 

Le  vœu  de  M.  Fourneau  est  renvoyé  à  la  Commis- 

Les  vœux  de  la  Commission  sont  adoptés  avec 
quelques  adjonctions. 

Vaccination  du  personnel  hospitalier  contre  la 
fièvre  typhoïde.  —  M.  Acbard  a  vu  récemment 
mourir  de  fièvre  typhoïde  une  infirmière  qui  l’avait 
contractée  en  service.  Une  de  ses  compagnes  qui  lui 
avait  particulièrement  donné  ses  soins  prit  à  son 
tour  la  maladie.  Ni  l’une  ni  l’autre  n’avait  été 
vaccinée  préventivement.  La  première  s’était  volon¬ 
tairement  soustraite  à  la  vaccination  réglementaire, 
à  l’Ecole  des  infirmières;  la  seconde,  par  suite  de 
circonstances  regrettables,  mais  indépendantes  de  sa 
volonté,  avait  été  placée  dans  un  service  de  médecine 
avant  de  l’avoir  subie. 

Comme  conclusion  de  ces  faits,  M.  Achard  émet 
le  vœu  que  les  mesures  prises  par  l'Administration 
de  l’Assistahee  publique  à  Paria  pour  vacciner  son 
personnel  contre  la  fièvre  typhoïde  soient  stricte¬ 
ment  observées  et  qu’elles  soient  aussi  mises  en  pra¬ 
tique  par  toutes  les  autres  administrations  hospita¬ 
lières.  U  estime,  en  outre,  que  si  quelque  agent  du 
personnel  infirmier  échappepour  un  motif  quelconque 
à  la  vaccination  antityphoïdique,  on  ne  doit  jamais 
l’affecter  aux  services  où  sont  soignées  des  fièvres 
typhoïdes. 

Le  vœu  de  M.  Achard  a  été  renvoyé  à  la  Commis¬ 
sion  de  l’hygiène. 

A  propos  de  la  propagande  en  faveur  de  la  vac¬ 
cination  antityphoïdique.  —  M.  Dopter,  dans  le 
but  de  favoriser  la  campagne  de  persuasion  à  entre¬ 
prendre  auprès  de  la  population  civile,  demande  à 
l’Académie  si  elle  ne  jugerait  pas  utile  d’attribuer 
des  récompenses  aux  médecins  qui  se  montreraient 
les  plus  actifs  dans  la  diffusion  de  cette  propagande 
auprès  des  familles  et  pourraient  justifier  du  nombre 
des  vaccinations  qu’ils  auraient  pratiquées.  Il  s’agi¬ 
rait  d’une  mesure  analogue  à  celle  que  l’on  prend 
pour  récompenser  les  efforts  réalisés  vis-à-vis  de  la 
vaccination  antivariolique. 

Sur  le  traitement  spécifique  d'une  affection  my¬ 
cosique  :  la  lymphangite  épizootique  des  solipèdes. 
—  MM.  Boquet  et  Nègre.  —  La  lymphangite  épizoo¬ 
tique  des  solipèdes  est  une  affection  mycosique  due 
au  cryptocoque  découvert  par  Rivolta  et  cultivé  en 
série,  pour  la  première  fois,  par  les  auteurs  de  cette 
note.  Cette  maladie,  autrefois  peu  connue  en  France, 


est  devenue  très  fréquente  depuis  que  les  chevaux 
de  l’Afrique  du  Nord  l’ont  introduite  de  nouveau 
dans  notre  pays. 

MM.  Boquet  et  Nègre  ont  établi  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  de  la  lymphangite,  au  moyen 
d’injections  répétées  d’émulsions  de  cultures  stéri¬ 
lisées.  Cette  méthode,  essayée  depuis  1918  sur  plus 
de  1.200  animaux,  s’est  montrée  beaucoup  plus  effi¬ 
cace  que  les  traitements  employés  jusque-là,  et  a 
donné  une  proportion  de  guérison  d’environ  75  pour 
100. 

La  mycothérapie  spécifique  a  été  ainsi  appliquée 
pour  la  première  fois  et  avec  succès,  au  traitement 
d’une  affection  mycosique.  Ce  résultat  présente  ainsi 
un  double  intérêt  pratique  et  théorique  et  permet 
d’entrevoir  la  possibilité  de  traiter  les  mycoses 
humaines  par  un  vaccin  approprié. 

Hygiène  de  l’esprit  :  «  la  faculté  de  ne  penser  à 
rien  ».  —  M.  Guéniot  rappelle  le  souvenir  et 
l’exemple  de  Denouvilllers,  qui  avait  là  faculté  de 
ne  penser  à  rien  après  son  travail,  et  pour  se  repo¬ 
ser  de  ses  fatigues  intellectuelles.  M.  Guéniot  donne 
le  conseil  de  développer  chez  chacun  cette  aptitude 
spéciale. 

La  myase  oculaire  à  «  Aestrus  ovls  »  à  Constan¬ 
tinople.  —  MM.  Guiart  et  Gabrielides  rapportent 
un  cas  nouveau  de  cette  affection.  C’est  le  premier 
qui  ait  été  observé  à  Constantinople;  il  montre,  en 
outre,  la  rapidité  avec  laquelle  la  mouche  dépose  ses 
larves  sur  la  conjonctive. 

Briques  de  construction  opaque  aux  rayons  X.  — 
MM.  Henri  Béclère,  Cbevrotier  et  Auguste  Lu- 
naière  proposent  un  nouveau  moyen  de  protection 
contre  les  rayons  X.  Ils  remplacent  le  plomb  par  des 
briques  analogues  à  celles  qui  sont  employées  à  la 
construction,  mais  qui  contiennent  un  kÜogr.  de  ba- 

—  M.  Broca  insiste  sur  l’intérêt  que  présentent  ces 
matériaux  qui  peuvent  servir  à  la  construction  des 
réduits  pour  opérateurs.  Il  suffira  d’une  peinture 
pour  absorber  les  rayons  secondaires  et  faire  de 
cette  brique  un  matériel  excellent. 

G.  Heutek, 
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Deux  cas  de  fractures  du  semi-lunaire.  —  M. 
Mouebet  rapporte  2  observations  de  M.  Laurent 
Moreau  (d’Avignon),  concernant  des  fractures  pures 
du  semi-lunaire,  sans  lésions  associées.  Ces  faits 
sont  relativement  rares.  Dans  les  2  cas,  il  s’agissait 
d’un  traumatisme  léger,  avec  douleur  et  gonflement, 
signes  auxquels  les  malades  avaient  attribué  peu 
d’importance.  Mais,  malgré  le  repos,  les  douleurs 
réapparaissent  au  moindre  effort,  l'impotence  par¬ 
tielle  persiste.  M.  Moreau  ne  les  voit  que  très  long¬ 
temps  (2  et  3  ans)  après  le  traumatisme  initial,  et  la 
radiographie  montre  alors  une  fracture  par  tasse¬ 
ment,  avec  traits  visibles  et  bien  nets.  Le  diagnostic 
rétrospectif  n’est  pas  toujours  aussi  facile.  La  radio¬ 
graphie  est  indispensable,  car  la  symptomatologie 
est  des  plus  frustes  ;  gonflement,  douleur  à  la  pres¬ 
sion  de  l’osselet,  un  peu  d’impotence.  En  général,  le 
repos,  l’air  chaud,  les  massages  suffisent  comme 
traitement.  Dans  les  cas  rebelles,  il  est  indiqué 
d’extirper  l’osselet  brisé. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied  (suite). 
—  M.  Quénu  prend  la  défense  de  l’amputation  de 
Chopart,  qui  peut  donner  de  bons  résultats,  si  les 
indications  en  sont  bien  posées  et  surtout  si  l’on 
suit  une  technique  appropriée,  et  qu’on  ne  néglige 
pas  les  soins  post-opératoires.  Le  nombre  des  cas 
publiés  depuis  50  ans  montre  bien  que,  si  le  Chopart 
est  rarement  indiqué,  il  donne,  bien  fait,  d’excellents 
résultats.  Il  a  en  outre  l’avantage  de  ne  pas  néces¬ 
siter  d’appareillage  et  M.  Quénu  estime  à  ce  sujet 
qu’on  a  beaucoup  trop  compliqué  celui-ci,  et  qu’une 
simple  chaussure  à  bout  rembourré  suffit  la  plupart 
du  temps.  Quant  à  la  section  du  tendon  d’Achille  et 
aux  autres  procédés  préconisés  pour  lutter  contre  le 
renversement  du  pied,  ils  sont  en  général  inefficaces, 
et  d’ailleurs  inutiles.  Le  renversement  est  à  peu  près 
fatal,  mais  n’entrave  en  rien  la  marche.  Au  point  de 
vue  technique,  il  est  capital  de  supprimer  tout  lam¬ 
beau  dorsal  et  d’amener  la  cicatrice  à  la  base  des 
malléoles.  Le  lambeau  plantaire  doit  être  énorme, 
faute  de  quoi  il  faut  se  rejeter  sur  une  autre  opéra- 


M.  Quénu  estime  dans  ces  cas  qu’il  ne  faut  pas 
aller  d’emblée  au  Syme,  mais  tenter  d'abord  le 
Ricard,  qui  n’est  souvent  qu’un  Chopart  amélioré.  Si 
la  peau  manque  trop,  le  Pirogoff  doit  encore  avoir 
le  pas  sur  le  Syme.  Pour  la  sous-astragalienne, 
M.  Quénu  n’a  pas  d’opinion  bien  arrêtée. 

—  M.  Souligoux  estime  que  le  meilleur  procédé 
est  celui  qui  donne  le  meilleur  point  d’appui  avec  le 
minimum  de  sacrifices.  Le  Ricard  ne  doit  pas  être 
opposé  au  Chopart,  car  cette  opération  a  précisément 
été  faite  pour  suppléer  au  Chopart,  lorsque  l’étoffe 
manque.  C’est  donc  toujours  la  longueur  du  lambeau 
plantaire  disponible  qui  doit  régler  la  conduite  du 
chirurgien,  et  il  ne  faut  pas  avoir  de  règle  de  con¬ 
duite  univoque  et  absolue. 

Si  le  Chopart  était  réellement  une  mauvaise  opéra¬ 
tion,  un  Chopart,  même  correctement  fait,  devrait 
donner  de  mauvais  résultats  fonctionnels.  Or  il  n’en 
est  rien,  et,  pour  sa  part,  M.  Souligoux  cite  3  cas 
absolument  satisfaisants  à  tous  égards.  Il  insiste  à 
son  tour  sur  les  nécessités  d’une  bonne  technique  et 
conseille  de.  s’en  tenir  au  procédé  tel  que  le  décrit 
Farabeuf  dans  la  dernière  édition  de  son  livre.  La 
suture  des  tendons  dorsaux  à  la  plante  est  à  recom¬ 
mander.  L’appareillage  est  tout  à  fait  inutile.  Au 
reste,  entre  le  Chopart  et  le  Lisfranc  il  y  a  encore 
place  pour  l’amputation  préscaphoidienne,  que  M.  Sou¬ 
ligoux  considère  comme  une  bonne  opération  égale- 

—  M.  Dujarier,  après  avoir  déclaré  qu’il  n’existe 
aucune  bonne  opération  entre  le  Lisfi-anc  et  le  Syme, 
revient  un  peu  sur  l’absolutisme  de  cette  formule. 
D’après  son  expérience  il  estime  que  le  Lisfranc  et  le 
Syme  sont  excellents,  la  sous-astragalienne  médiocre, 
le  Ricard  et  la  préscaphoïdienne  bons.  Il  reste  très 
réservé  pour  le  Chopart. 

—  M.  Tutûer,  après  avoir  mis  en  garde  les  chi¬ 
rurgiens  d’après  les  résultats  du  Chopart  en  1914, 
'est  revenu  sur  son  opinion  en  1918.  La  technique 
s’était  améliorée  et  il  existait  à  ce  moment  de  bons 
résultats  indéniables.  Toutefois,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  il  estime  que  les  amputations  partielles  du 
pied  laissent  bien  souvent  des  troubles  de  la 
marche,  et  entraînent  fréquemment  une  amputation 
de  jambe  secondaire.  Il  en  a  vu  de  nombreux 
exemples  au  centre  d’appareillage  de  S'-Maurice. 
En  tout  état  de  cause,  les  meilleures  amputations 
partielles  sont  les  plus  antérieures  ;  transmétalar- 
sienne,  Lisfranc,  préscaphoïdienne.  La  sous-astra- 
galienne  est  également  très  bonne.  Dans  le  Ricard, 
on  observe  quelquefois  (rarement  il  est  vrai)  la  bas¬ 
cule  du  pied.  Enfin,  dans  le  Pirogoff,  il  peut  y  avoir 
défaut  d’accollement  entre  les  surfaces  osseuses,  par 
suite  de  bascule  du  fragment  calcanéen. 

La  fréquence  des  maux  perforants  plantaires  est 
une  grande  cause  d’amputation  itérative  de  jambe. 

—  M.  Alglave  attache  une  grande  importance  à 
la  suture  des  tendons  dorsaux  et  des  parties  molles 
de  la  plante,  dans  le  Chopart.  Il  garde,  à  cet  effet, 
les  tendons  dorsaux  très  longs. 

Double  kyste  rétro-péritonéal.  —  A  propos  du  cas 
de  M.  Desplas,  rapporté  par  M.  Lecène  dans  une  pré¬ 
cédente  séance,  M.  Lapointe  communique  une  ob¬ 
servation  personnelle  de  double  kyste  rétro-périto¬ 
néal,  fait  probablement  très  rare.  Il  s’agissait  d’une 
femme  de  43  ans,  présentant  une  volumineuse  poche 
kystique  dans  le  flanc  gauche  et  une  antre  plus 
petite  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Pensant  à  un 
double  kyste  de  l’ovaire,  M.  Lapointe  fit  une  laparo¬ 
tomie  médiane.  L’erreur  reconnue,  il  pratiqua, 
comme  M.  Desplas,  une  extirpation  par  voie  directe 
transmésocolique,  qui  fui  assez  laborieuse  et  néces¬ 
sita  un  tamponnement  à  la  Mikulicz.  La  poche  droite 
fut  ensuite  enlevée  dans  le  ligament  large.  A  la  suite 
de  l’ablation  du  Mikulicz,  il  se  produisit  une  fistule 
stercorale  qui  guérit  d’ailleurs  toute  seule  en  deux 

Amputation  interscapulo-thoraclqne  pour  sar¬ 
come  primitif  des  ganglions  axillaires.  —  M.  Tesson 
(d’Angers),  ayant  pratiqué  chez  une  jeune  fille  de 
16  ans  l’ablation  d’un  paquet  ganglionnaire  de  l’ais¬ 
selle,  supposé  d’origine  tuberculeuse,  constata  au 
bout  d’un  mois  une  récidive  importante.  La  masse, 
énorme,  remplissait  l’aisselle,  adhérait  à  la  peau  et 
aux  muscles,  il  existait  des  troubles  de  compression 
des  nerfs  du  plexus  brachial  (engourdissements, 
fourmillements  dans  les  doigts)  et  de  l’artère  axil¬ 
laire  dont  la  pression  était  diminuée  de  ce  côté. 
M.  Tesson  fut  obligé  d’en  arriver  à  une  désarticula¬ 
tion  interscapulo-thoracique,  par  le  procédé  de 
Berger  modifié  sur  certains  points.  Entre  temps. 
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l’examen  histologique  de  la  première  masse  extirpée 
avait  permis  de  poser  le  diagnostic  précis  de  libro- 
sarcome  à  grosses  cellules  fusiformes,  en  pleine 
prolifération  active.  L’avenir  de  la  malade  reste  donc 
très  réservé,  malgré  cette  large  intervention. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Lapointe  :  Àm- 
puiation  de  Chopart  :  bons  résultats  fonctionnels. 
—  Af.  Grégoire  :  Nouveau  cas  d’ostéomyélite  guérie 
par  la  vaccinothérapie. 

Présentations  de  radiographies.  —  M.  Mau- 
claire  :  Pneumopéritoine.  —  M.  Diival  :  injection 
simultanée  des  canaux  biliaires,  pancréatitjucs  et  de 
i uretère,  sur  le  cadavre;  radiographie;  difficultés 
de  l’interprétation  au  point  de  vue  du  diagnostic 
topographique  des  calculs. 

M.  Deniki-r. 
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Matériel  de  protection  contre  les  rayons, X.  — 
MM.  H.  Bèclère,  J.  Chevrotier  et  H.  Lumière 
présentent  des  briques  à  la  baryte  pour  la  construc¬ 
tion  de  cloisons,  de  planchers  on  de  cabines  pour  la 
protection  contre  les  rayons  X.  Il  s’agit  de  briques 
de  dimensions  couramment  employées  dans  la  con¬ 
struction,  mais  contenant  chacune  pour  un  poids 
total  de  1  kllogr.  500,  1  kilogr.  de  baryte.  Les  essais 
ionométrlques  réalisés  au  Laboratoire  de  Physique 
de  la  Faculté  de  Médecine  ont  montré  qu’avec  des 
rayons  pénétrants,  une  épaisseur  de  brique  absorbait 
plus  de  rayonnement  que  5  millim.  de  plomb. 

Reflux  duodénal  et  gastro-entérostomie.  —  M. 
Moreau  (d’Avignon),  dans  un  cas  de  sténose  pylo- 
rique  ayant  nécessité  une  pylorectomie  avec  gastro- 
entérostomie  complémentaire,  a  constaté  à  la  radio¬ 
scopie,  la  guérison  obtenue,  qu’il  existait  un  rellux 
dans  l’anse  alTérente  et  par  suite  dans  le  duodénum, 
ce  cercle  vicieux  ne  s’accompagnant  d’ailleurs 
d’aucun  trouble  fonctionnel. 

Des  avantages  de  l'agrandissement  de  certains 
clichés  radiographiques.  — ■  M.  Moreau  (d’Avignon) 
présente  deux  épreuves  agrandies,  l’une  d’une  frac 
turc  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  ébrè- 
cliement  du  scaphoïde  ;  l'autre  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  avec  racine  d’incisive  incluse  et  lésions 
osseuses.  Les  fins  détails  de  ces  épreuves  sont  bien 
mis  en  évidence  par  l’amplification.  i 

Dispositif  permettant  les  radiographies  en  série 
avec  pellicules  du  format  13/10  d’un  point  localisé 
du  tuhe  digestif  et  en  particulier  de  la  région 
duodénale.  —  M.  Keller  présente  le  dispositif 
accompagné  de  quelques  clichés  pris  suivant  le  pro¬ 
cédé  et  qui  sont  tout  à  fait  démonstratifs. 

Radiographie  d’une  tumeur  pelvienne.  —  JVT.  Tri- 
bout  présente  un  cliché  de  fibrome  utérin  calcifié 
dont  l’image  aurait  pu  en  imposer  pour  une  tumeur 
osseuse  développée  aux  dépens  du  sacrum.  La 
radiographie  stéréoscopique  pratiquée  par  M.  Cha- 
bry  a  montré  que  cette  masse  se  projetait  très 
nettement  en  avant  et  à  gauche  du  sacrum.  L'inter¬ 
vention  (M.  de  Martel)  a  permis  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’un  fibrome  utérin  contenant  dans  son  épais¬ 
seur  un  noyau  calcifié  du  volume  d’un  oeuf  de  poule. 

—  M.  Boucbacourt  insiste,  à  propos  de  ce  fait, 
sur  les  avantages  que  présenterait  la  pratique  systé¬ 
matique  de  la  radiographie  dans  les  cas  de  gros 
utérus  fibromateux,  toutes  les  fois  qu’on  est  en  droit 
de  soupçonner,  soit  la  possibilité  de  cette  variété  de 
dégénérescence  aseptique,  soit  la  possibilité  de 
l’existence  d’un  squelette  fœtal. 

Radiographie  de  l’estomac.  —  MM.  Tribout  et 
Quivy  montrent  les  clichés  d’un  diverticule  de 
l’estomac  très  haut  placé,  qui  pouvait  fairé  penser  à 
un  diverticule  de  l’œsophage  abdominal.  Le  dia¬ 
gnostic  a  pu  être  établi  grâce  à  plusieurs  examens 
consécutifs  ;  c’est  une  niche  de  Haudeck  para-car- 

M.  Maiagoi  suggère  l’idée  que  l’image  décrite 
est  simplement  due  à  la  rétention  de  substance 
opaque  dans  le  haut  de  la  face  postérieure  de 
l’estomac.  Celle-ci  forme,  en  effèt,  chez  beaucoup 
de  sujets  une  aorte  de  réceptacle  normal  dont 
l’exagération  a  pour  conséquence  une  pseudo-bilocu- 
lation  gastrique. 

Cholécystite  à  tout  petits  calculs  ;  radiographie 


positive.  —  MM.  Bouquet  et  Jaubert  de  Beaujeu 
présentent  deux  radiographies  de  la  vésicule,  l’une 
faite  sur  le  malade,  l’autre  après  l'opération,  la 
vésicule  étant  placée  sur  la  plaque.  Les  deux  images 
superposables  montrent  une  sorte  de  granité. 

Modèle  de  châssis-table  blindé  pour  radioscopie. 
—  M.  Dutertre  a  réalisé  un  appareillage  se  trans¬ 
formant  rapidement  de  la  position  verticale  à  la 
position  horizontale  et  donnant  toute  sécurité. 

Radiographies  de  profil  de  l'omoplate.  —  M.  H. 
Béclère  présente  quelques  clichés  radiographiques 
de  l’omoplate  obtenus  suivant  un  procédé  personnel 
qu’il  décrit. 

—  M.  Boucbacourt  estime  qu'on  devrait  faire, 
phis  souvent  qu’on  ne  le  fait  généralement,  des 
radiographies  de  l’épaule,  non  pas  seulement  de 
profil,  mais  de  trois  quarts,  ce  qui  donne  une  image  de 
profil  de  l’omoplate.  Dans  un  cas  de  luxation  sous- 
coracoïdienne  ancienne  de  la  tête  humérale,  il  a  pu 
ainsi  fournir  des  renseignements  précieux  au  chi¬ 
rurgien  sur  l’état  de  la  cavité  glénoïde  (profil)  et  de 
la  tète  (3/4). 

—  M.  Belot  déclare  avoir  fréquemment  utilisé, 
pendant  la  guerre,  l’examen  de  profil  de  l’omoplate, 
quand  la  mobilité  de  l’épaule  rendait  possible  cèt 
examen. 

Présentation  d’un  support  pour  l’examen  des 
nourrissons  dans  la  station  debout  et  d  un  dispo¬ 
sitif  pour  l’Immobilisation  en  radiographie.  — 
MM.  Barrot  et  Chauilour  présentent  un  nouveau 
modèle  perfectionné  du  châssis  porte-bébé  qu’ils 
utilisent  pour  l’examen  vertical  et  du  dispositif  de 
contention  dont  ils  se  servent  actuellement. 

La  radiographie  de  la  base  du  crâne.  —  M.  Hiriz 
expose  la  technique  de  la  radiographie  de  la  base  du 
crâne  avec  deux  incidences,  l’une  vertei-menton- 
plaque,  l’autre,  menton-vertex-plaque.  Les  deux 
images  radiologiques  se  complètent  et  permettent 
l’exploration  détaillée  de  toute  la  base  du  crâne  en 
projection  horizontale,  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales,  et  donnent  une  remarquable  image  de 
l’arc  maxillaire  inférieur  et  de  la  région  condylienne. 

Présentation  d'une  radiographie  de  calcul  du 
cholédoque.  —  MM.  Laroche  et  Ronneaux  rap¬ 
portent  le  cas  d’une  lithiasiqtre  ancienne  présentant 
des  phénomènes  de  rétention  biliaire  depuis  7  mois, 
chez  laquelle  le  diagnostic  clinique  de  calcul  était 
évident.  La  radiographie  montra  un  calcul  unique 
siégeant  à  la  hauteur  du  disque  intervertébral  qui 
sépare  les  2'  et  3'  lombaires  et  eut  l’avantage  de 
convaincre  la  malade  de  la  nécessité  d’une  interven¬ 
tion  qu’elle  avait  refusée  jusqu’alors.  L’opération 
jiratiquée  par  M.  Gossel  confirma  lo  diagnostic  et 
amena  la  guérison.  Lee  auteurs  insistent  sur  les 
difilcultés  du  diagnostic  radiologique  quand  il  s’agit 
d'un  calcul  unique.  Les  repères  des  anatomistes  sont 
souvent  en  défaut,  et  il  est  .souvent  impossible 
d’affirmer  qu’un  calcul  est  vésiculaire  ou  cholédocien, 
qu’il  s’agit  d’une  concrétion  calculaire  mésentérique 
ou  appendiculaire  ou  même  d’un  calcul  rénal. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par 
irradiation  indirecte.  —  MM.  F.  Trémolières  et  P. 
Colombier  ont  essayé  de  traiter  la  tuberculose 
pulmonaire  en  stimulant  les  défenses  sanguines  par 
des  doses  très  faibles  d’excitation  radiothérapique 
sur  les  divers  organes  hématopoïétiques,  rate, 
moelle  osseuse.  Ils  ont  traité  actuellement  25  ma¬ 
lades,  tous  arrivés  à  un  stade  très  avancé  de  phtisie 
pulmonaire,  atteints  la  plupart  de  lésions  cavitaires. 
Ces  malades  ont  tous  bénéficié  de  ce  traitement,  les 
uns  d’une  façon  considérable.  Cheztous,  on  a  constaté 
l’augmentation  du  poids,  la  diminution  et  la  cessa¬ 
tion  de  la  fièvre,  des  sueurs,  de  la  toux.  La  formule 
sanguine  est  profondément  modifiée.  Le  nombre  des 
globules  rouges,  en  déficit,  au  début,  revient  au  taux 
normal  et  le  dépasse  souvent.  L’hyperleucocytose 
est  de  règle  après  quelques  séances.  Le  bacille  de 
Koch  subit  une  transformation  morphologique  très 
nette  :  il  prend  l’aspect  granuleux,  segmenté,  qui 
permet  de  le  considérer  en  stade  de  régression.  Ce 
stade  régressif  a  même  abouti,  dans  2  cas,  à  la  dispa¬ 
rition  complète  des  bacilles.  Cette  méthode  théra¬ 
peutique,  dont  les  auteurs  exposent  les  détails 
techniques,  est  purement  radiothérapique.  Il  n’est 
donné  aucun  médicament  accessoire  au  malade  qui, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  peut  être  soigné 
sans  hospitalisation  et  sans  interrompre  son  travail. 

G.  Hakft. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALIVIOLOGIE 

18  Février  1922. 

Conjonctivite  folliculaire  aiguë  chez  des  habi¬ 
tués  d’une  piscine  parisienne.  —  MM.  J.  Cbail- 
lous  et  Nida  présentent  2  malades  venus  à  la  con¬ 
sultation  des  Quinze-Vingts  pour  une  affection  de 
l’œil  droit.  Ils  fout  partie  d’une  série  de  8  malades, 
chez  lesquels  on  observe  les  mêmes  lésions  conjonc¬ 
tivales,  survenues  dans  les  mêmes  circonstances. 

Les  8  observations  paraissent  calquées  les  unes 
sur  les  autres  et,  chez  tous  les  malades,  la  conjoncti¬ 
vite  observée  présente  les  caractères  suivants  :  gon¬ 
flement  des  paupières,  hyperémie  de  la  conjonctive 
bulbaire,  rougeur  intense  des  conjonctives  palpé¬ 
brales  et  des  culs-de-sac,  épaississement  de  la  mu¬ 
queuse  qui  revêt  l’aspect  folliculaire,  présence  con¬ 
stante  d'un  ganglion  préauriculaire.  L’affection,  qui 
peut  durer  plus  de  2  mois,  se  différencie  assez 
aisément  de  la  conjonctivite  granuleuse  et  de  la  con¬ 
jonctivite  de  Parinaud. 

Sur  8  malades,  7  fréquentaient  la  piscine  de  l’ave¬ 
nue  Ledru-Rollin.  Les  recherches  bactériologiques 
et  les  inoculations  chez  l’animal  n’ont  donné  aucun 
résultat.  Le  traitement  consiste  en  instillation  de 
collyres  au  sulfate  de  cuivre  ou  au  nitrate  d’argent. 

Conjonctivite  folliculaire  de  piscine.  —  M.  Mo- 
rax.  Cette  forme  de  conjonctivite  folliculair.^  res¬ 
semble  tellement  au  trachome  que  l’erreur  a  été 
faite.  La  différenciation  clinique  ne  repose,  en  effet, 
que  sur  l'évolution  plus  bénigne  et  plus  rapide,  sur 
l’absence  de  complications  cornéennes  et  la  guérison 
sans  cicatrices  de  l’inflammation  conjonctivale. 

La  première  épidémie  observée  est  celle  des  habi¬ 
tués  d’une  piscine  de  Berlin  en  1899.  A  Paris,  cette 
infection  semble  rare,  car  M.  Morax  n’a  observé  que 
des  cas  isolés  en  1912  et  en  1922.  Les  recherches 
bactériologiques,  histologiques  et  expérimentales 
qu’il  a  faites  à  l’occasion  de  ces  cas  ont  été  négatives 
dans  leurs  résultats;  il  est  vrai  qu’il  n’a  pu  inoculer 
que  la  muqueuse  oculaire  du  cobaye  et  du  lapin.  Les 
réactions  histologiques  sont  identiques  à  celles  du 
trachome,  et  il  a  même  vu  apparaître,  au  16"  jour  de 
l'infection  chez  1  des  malades,  ces  inclusions  intra- 
épithéliales  d’Halberstaelter  et  Prowazek  que  l’on 
avait  considérées,  autrefois,  comme  caractéristiques 
du  trachome.  La  contagiosité  est  démontrée  par 
l’éclosion  successive  ou  simultanée  de  cas  analogues 
chez  des  habitués  d’une  même  piscine;  l’affection 
peut  se  localiser  à  un  œil  :  chez  le  dernier  malade 
observé  par  M.  Morax,  il  s’est  écoulé  4  à  5  semaines 
entre  l’atteinte  du  premier  œil  et  la  contamination  du 
second.  Bien  que  le  danger  social  créé  par  la  trans¬ 
mission  de  cette  infection  bénigne  ne  soit  pas  très 
grand,  il  y  aurait  lieu  néanmoins  de  fermer  au  public 
l’entrée  des  établissements  où  plusieurs  cas  ont  été 
observés.  Le  renouvellement  plus  fréquent  de  l’eau  ne 
suffirait  pas  sans  doute  à  empêcher  les  contamina¬ 
tions,  tant  que  des  baigneurs  infectés  continueraient 
à  fréquenter  la  piscine. 

—  M.  René  Onfray  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  19  ans  dont  l’irritation  conjonctivale 
débuta  6  à  7  heures  après  le  bain.  Conjonctivite  fol¬ 
liculaire  droite  sans  lésions  cornéennes  avec  petit 
ganglion  préauricnlaire,  évolution  en  6  semaines. 
L’argyrol  à  10  pour  100  et  la  pommade  jaune  ont  été 
le  seul  traitement. 

La  Société  d’ophtalmologie  décide  qu’il  y  a  lieu 
d’avertir  les  Pouvoirs  publics  de  la  fréquence  de 
celte  forme  de  conjonctivite  et  de  la  transmission  par 
l’eau  des  piscines. 

Sur  un  cas  d’hémicraniose.  —  M.  André  Léri 
présente  un  jeune  malade  atteint  d' bémicraniose, 
c’est-à-dire  d’une  hyperostose  limitée  à  un  côté  et 
étendue  à  tout  le  territoire  d’un  trijumeau.  Ce  sujet 
a  quelques  troubles  oculaires  et  oculo-moteurs,  mais 
il  ne  présente  pas  de  stase  papillaire.  Des  cas  ana¬ 
logues  ayant  été  rapportés,  où  la  tumeur  osseuse 
cü’incidait  avec  un  sarcome  intracrânien  partant  de 
la  dure-mère,  il  paraît  particulièrement  important  de 
surveiller  l’état  de  son  fond  d’œil,  la  stase  papillaire 
pouvant  être  le  premier  signe  de  la  propagation  néo¬ 
plasique  dans  l’encéphale  et  pouvant  indiquer  l’uti¬ 
lité  d’une  intervention  rapide. 

Un  appareil  de  vision  en  profondeur.  —  M.  Can- 
tonnet  présente  un  appareil  usité  en  Belgique,  aux 
Etats-Unis  et  en  Angleterre  pour  apprécier  chez 
l’aviateur  la  vision  du  relief.  Il  se  compose  de  2  tiges 
immobiles  entre  lesquelles  ou  doit  ‘  amener  une 
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3'  tige,  mobile.  Le  sujet  est  à  6  m.  et  ne  voit  que  le 
milieu  des  tiges. 

Les  résultats  obtenus  prouvent  en  général  que  le 
sujet  normal  voit  assez  correctement  les  tiges,  que 
le  convergent  les  place  en  deçà  et  que  le  divergent  les 
place  au  delà.  Mais  que  d’exceptions  à  celte  règle  ! 

Même  certains  sujets,  eu  fermant  un  œil,  arrivent 
parfois  à  un  bon  résultat. 

De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  avant 
d’accepter  ce  critérium  comme  absolu  de  la  vision 
du  relief. 

Discussion  médico-légale  d’une  blessure  par 
balle.  —  M.  Landolt  rapporte  l’observation  d’un 
blessé  de  guerre  auprès  duquel  il  fut  appelé  pour 
une  plaie  perforante,  sans  éclatement,  de  l’œil  gauche. 
Au  dire  du  blessé,  il  s'agissait  d’une  plaie  par  balle. 
On  remarquait  en  outre  une  plaie  perforante  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  droite  (orifice  d’entrée  et  de  sortie), 
une  plaie  de  la  région  masto’idienne  droite.  Le  blessé 
affirmait  cependant  qu’une  seule  balle  l’avait  touché. 

Etudiant  les  caractères  de  ces  différentes  plaies, 
notamment  celle  de  l’œil  gauche  qui  n’est  pas  une 
plaie  d’éclatement  comme  celle  que  ferait  une  balle 
atteignant  d’abord  l’œil,  M.  Landolt  admet  que  la 
déclaration  du  blessé  est  admissible.  Etant  en  train 
de  tirer,  la  tète  inclinée  sur  l’épaule,  il  a  été  atteint 
par  une  balle  d’arrière  en  avant. 

Dupuy-  Dute.mps. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  ÜHINOLOGIE 

9  Février  1922. 

Le  traitement  des  otorrhées  chroniques  par  l’évi¬ 
dement  pétro-mastoïdlen  partiel.  —  MM.  Rever- 
cbon  et  Worms  présentent  4  malades  traités  et 
guéris  par  la  cure  radicale  conservatrice.  2  ont  subi 
la  trépanation  mastoïdienne  élargie  avec  plastique 
par  la  méthode  de  Heath,  2  l’atticotomie  transmas¬ 
toïdienne,  par  la  méthode  de  Sourdille.  Un  5“  malade, 
traité  sans  intervention  par  la  méthode  conservatrice, 
présente  à  droite  une  audition  excellente. 

L’analyse  critique  de  ces  5  observations  est  suivie 
de  quelques  considérations,  sur  les  indications,  la 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYDN 

21  Février  1922. 

Myopathie  myotonique.  —  MM.  Dévie  et  De- 
cbaame  présentent  un  malade  de  55  ans,  sans  aucun 
antécédent  héréditaire,  ni  personnel.  Il  est  atteint 
actuellement  d’impotence  fonctionnelle  grave  au 
niveau  des  membres  par  atrophie  musculaire  évo¬ 
luant  lentement  depuis  20  ans,  s’étendant  sans  sui¬ 
vre,  ni  dans  sa  progression,,  ni  dans  sa  topographie, 
aucun  type  classique,  disséminée  dans  les  muscles 
du  tronc  et  des  membres,  masquée  par  une  adipose 
nette  et  s’accompagnant  de  suppression  de  tous  les 
réflexes  tendineux  et  d’hyperexcitabilité  électrique. 
L’observation  du  malade,  prise  en  1904,  montre  que 
chaque  muscle  dans  son  évolution  atrophique  a  pré¬ 
senté  des  signes  cliniques  et  électriques  de  myotonie, 
phénomènes  qui  ont  disparu  depuis  avec  l’évolution 
de  l’affection.  Une  biopsie,  pratiquée  à  cette  époque, 
avait  déjà  démontré  l’origine  myopathlque  des  acci- 

—  M.  Dévie  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  obser¬ 
vation,  en  raison  de  la  longueur  de  l’évolution  et  de 
l’observation  prolongée  à  laquelle  a  pu  être  soumis 
oe  malade. 

Abcès  tuberculeux  du  myocarde  chez  un  enfant 
de  2  ans.  —  MM.  Weill  et  Daiourt  apportent  le 
cœur,  prélevé  à  l’autopsie,  d’une  fîliette  de  2  ans, 
morte  brusquement  de  syncope  au  cours  d’une 
broncho-pneumonie  grippale,  à  évolution  favorable. 
Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents.  L’autopsie,  par 
ailleurs,  est  restée  entièrement  négative  au  point  de 
vue  tuberculose. 

Au  niveau  du  ventricule  droit,  près  de  la  pointe, 
en  plein  myocarde,  existe  une  petite  cavité,  du 
volume  d’une  noisette,  remplie  de  pus  épais  et  sans 
aucune  barrière  nette  la  séparant  du  tissu  sain.  Une 


technique  et  les  résultats  de  l’évidement  partiel. 
Quelle  est  la  gamme  ascendante  des  opérations  des¬ 
tinées  à  tarir  l’otorrhée  chronique  ?  Traitement  con¬ 
servateur,  osséculectomie,  évidement  pétro-mastoï- 
dien  ?  Lîs  auteurs  constatent  que  les  indications 
restreintes  de  l'intervention  conservatrice  ont  pu  être 
légèrement  dépassées  et  que  des  lésions,  portant  sur 
les  osselets  et  même  l’attique  Interne,  ont  pu  être 
traitées  et  guéries  par  atticotomie  transmastoïdienne. 
Les  résultats  pourront  être  tardifs  et  les  soins  post¬ 
opératoires  plus  prolongés  que  dans  l’évidement 
normal.  Tenir  compte  pour  la  pose,  des  indications 
de  l’audition  de  l’une  et  l’autre  oreille. 

Intermédiaire  entre  la  méthode  conservatrice  et 
l’ossiculectomie,  l’évidement  partiel  prolonge  et 
organise  l’action  du  traitement  conservateur,  prend 
la  majorité  des  indications  de  l’ossiculectomie  sans 
réduire  celles  qui  paraissent  intangibles  de  la  cure 
radiale  totale. 

—  M.  Maba.  Il  y  a  des  lésions  osseuses  anciennes 
qui  demeurent  parfaitement  localisées,  mais  ce 
n’est  pas  une  règle.  Le  signe  de  Gelfi  positif  est  une 
condition  favorable  à  l’indication  de  l’évidement 
partiel. 

Il  est  difficile  de  formuler  à  l’avance  les  indica¬ 
tions,  elles  peuvent  varier  au  cours  de  l’acte  opéra¬ 
toire,  l’évidement  partiel  doit  conserver  une  place 
située  entre  la  cure  radicale  et  le  traitement  conser- 

—  M.  Kœnig  pense  que  l’on  doit  se  laisser  guider 
par  l’état  des  osselets  et  recourir  dans  certains  cas 
de  préférence  à  l’évidement  classique. 

—  M.  Didsbary.  Dans  les  otorrhées  chroniques 
sans  complication,  on  réservera  l’opération  radicale 
aux  cas  où  l’audition  est  perdue. 

Mucocèle  fronto-ethmoïdafe  ;  pathogénie  et  trai¬ 
tement.  —  MM.  Reverebon  et  Worms.  Les  auteurs 
ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  mucocèle 
frontale  dont  l’origine  se  rapportait  à  une  formation 
kystique  émanée  du  système  elhmoïdal  antérieur. 
Se  fondant  sur  les  particularités  tirées  de  la  radio¬ 
graphie  et  des  constatations  opératoires,  ils  pensent 
que  cette  mucocèle  devait  être  à  l’origine  un  kyste 
latent  de  l’ethmoïde  ;  ils  ont  tendance  à  admettre 
qu’il  existe  relativement  peu  de  mucocèles  frontales 
autochtones  et  que,  presque  toujours,  elles  ont  été 
précédées  de  mucocèles  elhmoïdales  qui,  étant  mieux 


culture  sur  gélose  fut  stérile,  mais  l’inoculation  au 
cobaye  a  déterminé  chez  lui  les  lésions  typiques  de 
la  tuberculose. 

Cette  observation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue.  Le  ramollissement  des  gommes  tuber¬ 
culeuses  du  cœur  est  exceptionnel.  En  outre,  les 
lésions  tuberculeuses  de  cet  organe  sont  ordinaire¬ 
ment  secondaires  et  l’on  trouve  le  plus  souvent  des 
ganglions  médiastinaux  caséeux.  Or  Ici,  il  a  été 
impossible  de  découvrir  la  lésion  primitive. 

Polynévrite  expérimentale  du  pigeon  et  Inani¬ 
tion.  —  MM.  Weill  et  Gardère  apportent  le  jabot 
et  l’intestin  d’un  pigeon  mort  au  19  Janvier,  de  poly¬ 
névrite  typique  aiguë,  consécutive  à  une  alimentation 
exclusive  au  riz  décortiqué  Le  sujet  a  constamment 
mangé  20  gr.  de  riz  soit  spontanément,  soit  par 
gavage,  bans  ce  dernier  cas,  on  a  eu  soin  de  lui 
faire  faire  une  série  de  petits  repas,  accompagnés 

A  l’autopsie,  le  jabot  était  entièrement  vide  et  le 
contenu  intestinal  ne  présentait  plus  que  quelques 
grains  d’amidon.  Malgré  cette  ingestion  et  cette 
absorption  normales,  les  accidents  polynévritiques 
ont  été  très  précoces  et  ont  évolué  rapidement  vers 
la  mort. 

—  M.  Weill  rappelle  que  M.  A.  Lumière  a 
observé  chez  le  pigeon  nourri  au  riz  décortiqué, 
outre  les  symptômes  de  polynévrite  habituelle,  une 
rétention  dans  le  jabot,  des  grains  de  riz  formant  une 
masse  compacte  obstruant  les  voies  digestives. 
M.  Lumière  a  tendance  à  croire  que  la  décortication 
du  riz  ingéré  a  tendance  à  arrêter  la  sécrétion  glan¬ 
dulaire  et  à  paralyser  le  tonus  de  l’appareil  digestif, 
d’où  anorexie  et  inanition,  et  cette  inanition  serait 
seule  responsable  des  phénomènes  de  carence 
observés.  Or  l’observation  du  pigeon  montre  qu’il 
n’y  avait  aucune  rétention  de  riz  dans  le  jabot,  bien 
que  le  pigeon  eût  été  gavé  18  heures  environ  avant 
la  mort.  Donc  le  phénomène  de  rétention  signalé 
par  M.  Lumière  n’est  pas  confirmé  ici,  et  il  y  aura 
lieu  de  rechercher  les  raisons  de  pareilles  diver¬ 
gences  qui,  habituellement,  tiennent  à  des  techniques 


disséminées  au  début,  ne  se  révèlent  qu'après  avoir 
acquis  un  volume  déjà  considérable. 

Devant  l’insuffisance  des  diverses  théories  émises 
jusqu’ici  sur  la  genèse  de  la  mucocèle  frontale  (obli¬ 
tération  du  canal  naso-frontal.  Infection  atténuée  du 
sinus),  MM.  Reverchon  et  Worms  adoptant  l’origine 
congénitale  rapportent  cette  formation  kystique  à  un 
vice  de  développement  de  la  région  ethmoïdale. 

Le  traitement  doit  s’inspirer  de  ces  conditions 
anatomo-pathologiques..  La  suppression  par  voie 
externe  de  la  portion  fronto-orbitaire  ne  peut  pré¬ 
tendre  à  la  guérison  définitive  de  la  mucocèle  fron¬ 
tale,  car  la  portion  ethmoïdale  abandonnée  à  elle- 
même  est  susceptible  d’amorcer  une  récidive  à  plus 
on  moins  longue  échéance.  La  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  endo-nasal  s’impose  donc  et  l’on  devra  toujours, 
dans  les  cas  de  ce  genre,  mettre  la  cavité  kystique 
largement  en  communication  avec  la  fosse  nasale. 

Présentation  d’un  opéré  en  1910,  porteur  d'une 
prothèse  chirurgicale  nasale.  —  MM.  Rouvillois  et. 
Delair. 

Présentation  d’une  prothèse  crânienne.  —  M. 
Delair. 

Thrombo-phléblte  suppurée  du  sinus  latéral. 
Ouverture  du  sinus.  Autovaccination.  Guérison.  — 
MM.  Reverebon  et  Worms.  Observation  de  seplito- 
pyohémie,  d'apparence  spontanée  chez  un  jeune  sol¬ 
dat  qui  n’attirait  pas  l’attention  du  côté  des  oreilles. 
Après  paracentèse  de  l’oreille  droite,  la  trépana¬ 
tion  de  la  mastoïde  mit  en  évidence  de  grosses 
lésions  d’ostéite,  mais  sans  altération  du  sinus  laté¬ 
ral,  à  ce  stade.  La  phlébite  du  sinus  ne  s’affirma  que 
quelques  jours  après  et  nécessita  incision  et  excision 
d’un  thrombus  suppuré.  La  température  demeurant 
encore  élevée,  six  injections  d’autovaccin  (strepto¬ 
coques)  furent  pratiquées.  La  situation  se  transforma 
avec  rapidité  :  chute  de  la  température,  disparition 
de  la  suppuration  du  foyer  opératoire,  amélioration 
de  l’état  général.  Les  signes  de  septicémie,  notent  les 
auteurs,  étaient  antérieurs  à  la  thrombo-phlébite 
anatomiqxiement  confirmée,  et  ils  mettent,  tout  en 
reconnaissant  l’importance  de  l’acte  chirurgical,  à 
l’actif  de  la  vaccinolhérapie  postopératoire,  une  part 
du  succès  thérapeutique.  Ils  croient  que  l’emploi  de 
celte  méthode  comme  corollaire  de  l’intervention 
chirurgicale  est  de  nature  à  accélérer  la  guérison. 

M.  Labeunadie. 


expérimentales  différentes.  Au  surplus,  comme  l’a 
signalé  M.  Mouriquand,  les  enfants,  inanltiés  par 
défaut  de  lait  chez  la  nourrice,  maigrissent,  ont  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée,  mais  chez  eux,  rien 
ne  rappelle  la  maladie  de  Rarlow.  Au  demeurant,  et 
pour  rester  sur  le  terrain  expérimental  choisi  par 
M.  Lumière,  le  pigeon  présenté  ici  apporte  au  débat 
un  fait  qui  ne  concorde  pas  avec  les  résultats  de  cet 

—  M.  Mouriquand  s’est  toujours  préoccupé, 
avec  M.  Weill,  de  différencier  la  carence  de  l’inani¬ 
tion  simple.  Chez  le  pigeon  au  riz  décortiqué,  le 
jabot  n’est  pas  obstrué,  si  l’on  a  soin  de  le  gaver  par 
petites  quantités  à  la  fois.  Au  contraire,  avec  des 
graines  entières,  pourvues  de  leur  articule,  on  peut, 
si  le  gavage  est  trop  massif,  observer  de  l’obstruc¬ 
tion  et  même  dans  certains  cas,  on  retrouve  à  l’au¬ 
topsie  une  germination  de  graines  absorbées. 

D’autre  part,  on  peut  observer  des  phénomènes  de 
névrite,  alors  que  le  poids  reste  stationnaire  ou 
même  augmente.  C’est  particulièrement  le  cas  dans 
les  polynévrites  chroniques  qu’il  a  obtenues  avec 
Weill  par  un  régime  partiellement  cadencé. 

Enfin,  dans  une  autre  maladie  expérimentale  par 
carence,  qui  ne  met  pas  en  cause  la  présentation  de 
MM.  Weill  et  Gardère,  le  scorbut  du  cobaye,  les 
signes  osseux  et  hémorragiques  apparaissent  alors 
que  l’animal  continue  à  prendre  régulièrement  du 
poids  (G.  Mouriquand  et  Paul  Michel). 

En  somme,  les  arguments  expérimentaux  et  les 
constatations  cliniques  s’accordent  à  établir  une 
distinction  entre  l’inanition  et  les  phénomènes  de 
carence. 

Block  total  d’origine  traumatique  chez  un  jeune 
homme  de  20  ans.  —  M.  Gallavardin  rappelle  la 
communication  de  MM.  Laubry,  Bloch  et  Meyer  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  du  21  Octo¬ 
bre  1921,  sur  un  cas  de  bradycardie  par  dissociation 
auriculo-ventriculaire  complète,  d’origine  trauma¬ 
tique.  Il  estime  que  l’absence  de  tout  examen  médical 
antérieur  portant  sur  le  rythme,  rend  difficile  d’éta¬ 
blir  cliniquement  la  preuve  rigoureuse  d’une  telle 
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filiation  des  accidents,  bien  qu’on  ait  pu  observer, 
comme  le  dit  M.  Ribière,  des  hématomes  de  la  paroi 
postérieure  de  l’oreillette  et  même  du  septum  inter¬ 
ventriculaire,  à  la  suite  de  contusions  thoraciques 
graves.  Aussi,  M.  Gallavardiu  estime-t-il  que  la  mul¬ 
tiplicité  d’observations  analogues  doit  constituer  un 
argument  moral  de  valeur  pour  admettre  la  légitimité 
d’une  telle  interprétation.  A  l’appui  de  l’observation 
de  M.  Laubry,  il  apporte  une  observation  analogue. 

Jeune  homme  de  18  ans,  sans  maladie  antérieure, 
et  jouissant  d’une  excellente  santé.  A  cette  époque, 
violent  traumatisme  de  la  région  précordiale  par 
coup  de  pied  de  cheval.  Chute  avec  perte  de  connais¬ 
sance,  8  jours  au  Ht.  Depuis  ce  moment  modification 
radicale  de  l’état  fonctionnel,  essoufflement  au  moin¬ 
dre  effort,  cyanose  facile.  Un  examen  médical,  pra¬ 
tiqué  2  ans  après  l’accident,  montre  un  pouls  lent  à 
47-52  par  block  total.  Ventricule  gauche  un  peu 
hypertrophié.  Souffle  systolique  sourd  à  la  base,  de 
signification  imprécise.  Actuellement,  5  ans  après 
l’accident,  état  stationnaire,  pouls  toujours  aussi  lent. 
Les  sensations  de  vertige  avec  brouillard  devant  les 
yeux,  mais  sans  syncope  complète,  fréquentes  au 
début,  ont  à  peu  près  disparu  actuellement. 

Au  polygraphe  de  Jaquet,  le  décalage  progressif 
de  la  contraction  auriculaire  sur  chaque  systole  ven¬ 
triculaire  est  très  net. 

Traitement  de  l'asthme  et  de  l’emphysème  tuber¬ 
culeux  par  la  vaccinothéraple  spécifique.  —  MM. 
Bonaaraour  ot  Duquaire,  en  raison  de  la  fréquence 
de  l’étiologie  tuberculeuse  dans  les  bronchites  chro¬ 
niques  avec  emphysème  et  asthme,  ont  étudié  depuis 
10  ans  l’action  des  vaccins  spécifiques,  par  scarifica¬ 
tion.  Sur  21  cas,  ils  ont  eu  15  améliorations  considé¬ 
rables,  avec  diminution  de  la  toux  et  de  l’oppression, 
9  d’entre  eux  ont  guéri  en  36  heures,  alors  que  l’un 
était  malade  depuis  50  ans,  et  un  autre  depuis  iS  ans. 
Parfois,  la  dyspnée  reparaît  au  bout  d’un  temps 
variable.  Une  nouvelle  varciualion  suffit  à  tout 
guérir.  Les  insuccès  ont  porté  sur  des  cardiaques, 
des  albuminuriques  ou  sur  des  cas  où  rien,  en  dehors 
de  la  bronchite,  ne  pouvait  faire  penser  à  la  tuber¬ 
culose.  Eu  somme,  si  l’application  de  cette  action 
reste  hypothétique,  il  est  certain  que  l’on  possède 
là  un  excellent  agent  pour  des  affections  où  la  théra¬ 
peutique  ne  reste  que  palliative  ou  éphémère. 

—  M.  P.  Courmont  estime  qu’il  est  fort  possible 
qu’il  s’agisse  ici  d’une  vaccinothéraple  non  pas  spéci¬ 
fique,  mais  indifférente.  Les  inoculations  de  vaccin 
tuberculeux  peuvent  agir  simplement  à  titre  banal 
de  protoplasme  microbien  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  proposé 
les  injections  de  sérums  ou  de  peptones  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asthme.  Les  asthmatiques  et  les  tubercu¬ 
leux  sont  du  reste  très  sensibles  à  cette  protéinothé- 
raple.  En  tout  cas,  il  faut  être  très  prudent  et  ne 
prononcer  qu’après  démonstration  complète  le  mot 
de  vaccinothérapie  spécifique,  surtout  en  matière 
de  tuberculose  où  les  enthousiasmes  'éphémères  ont 
été  trop  souvent  suivis  de  déceptions. 

Thoracotomie  pour  tuberculose  pulmonaire.  — 
—  M.  Cordier  présente  les  résultats  des  deux  cas 
opérés  par  M.  Bérard.  Les  2  malades  lurent  choisis 
dans  les  conditions  les  plus  rigoureuses;  unilatéralité 
complète  des  lésions,  présence  d’une  symphyse  que 
n'avaient  pu  décoller  les  essai.,  successifs  de  pneu¬ 
mothorax  de  M.  Cordier  et  de  M.  Dumarest,  lésions 
caverneuses  et  évolutives  avec  fièvre  et  gros  signes 
fonctionnels. 

Le  l”’’  cas  date  de  9  mois,  amélioration  très  nette; 
la  chute  rapide  de  poids  (6  kilogr.  en  1  mois)  a  été 
enrayée  et  une  reprise  de  3  kilogr.  est  notée  chez 
cette  malade  qui  depuis  1  an  1/2  était  au  sanatorium; 
la  poussée  fébrile  a  disparu;  grosse  amélioration 
des  signes  fonctionnels  et  toxiques. 

La  2“  malade  mourut  au  12'  jour  d’une  broncho- 
pneumonie  de  déglution  due  à  la  détersion  brusque 
des  cavernes. 

Les  points  notables  sont  :  a)  l’aplatissement  très 
net  du  poumon  malade;  à  l’autopsie,  les  cavernes 
sont  par  places  réduites  à  une  fente;  h]  la  faible 
déformation  thoracique  apparente,  malgré  le  refoule¬ 
ment  considérable  ;  à  la  radio,  l’hémithorax  a  presque 
disparu;  c)  les  dangers  de  l’expulsion  brusque  du 
contenu  des  cavernes  rappelant  les  accidents  des 
pneumothorax  trop  rapides;  d)  le  gros  refoulement 
du  médiastin  permettant  des  propagations  impres¬ 
sionnantes  des  bruits  du  côté  opposé. 

En  résumé,  par  la  radioscopie  chez  l’une,  par  l’au¬ 
topsie  chez  l’autre  et  sans  préjuger  des  résultats 
lointains,  la  valeur  compressive  de  cette  opération 
est  indéniable  et  fort  encourageante. 


—  M.  Bérard  apporte  des  détails  sur  la  technique 
chirurgicale  en  pareil  cas.  Il  suit  les  procédés  de 
Brauer  et  de  Laugmann,  et  intervient  sous  anesthésie 
régionale,  la  malade  étant  assise.  Il  emploie  l’ana- 
ca’ine  qui  donne  une  anesthésie  de  48  heures,  et  qui 
évite  ainsi  les  phénomènes  douloureux  des  premières 
heures.  Il  vaut  mieux  opérer  de  bas  en  haut  en 
commen^jant  par  la  11'  et  en  terminant  par  la  1",  qui, 
difficilement  accessible,  est  la  clef  de  voûte  de  l’in¬ 
tervention.  Il  vaut  mieux  opérer  en  un  seul  temps  et 
il  faut  de  15  à  20  minutes  pour  la  résection  de  tontes 
les  côtes.  On  fait  ensuite  une  suture  complète  et  un 
pansement  compressif  et  immobilisateur. 

Cette  intervention  donne  de  bons  résultats  et  con¬ 
stitue  une  arme  très  utile  dans  les  cas  unilatéraux 
où  le  pneumothorax  est  impossible. 

Récemment  MM.  Bérard  et  Santy  ont  fait,  avec 
d’excellents  résultats,  une  intervention  analogue  pour 
dilatations  bronchiques  du  lobe  inférieur  à  la  suite 
de  gangrène  pulmonaire  ancienne. 

—  M.  Roque  se  demande  si  les  pneumothorax  qui 
marchent  mal,  et  le  fait  est  loin  d'être  rare,  ne  sont 
pas  justiciables  de  suite  d’une  thoracotomie  sem¬ 
blable. 

—  M.  Bérard  est  de  cet  avis  et  pense  que  la  chi¬ 
rurgie  doit  réclamer  un  certain  nombre  de  cas  de 
tuberculose  pulmonaire,  considérés  jusqu’ici  comme 
purement  médicaux. 

Paul  Michel. 
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Histologie  et  opérations  partielles  dans  les  can¬ 
cers  thyro’itHens  encapsulés.  —  M.  Alamartine, 
reprenant  la  discussion  de  la  précédente  séance, 
estime  avec  M.  Bérard,  que  pour  un  goitre  cancéreux 
encore  encapsulé,  la  simple  strumectomie  peut  être 
parfois  l’opération  la  plus  opportune  et  donne  sou¬ 
vent  des  survies  assez  longues. 

L’opération  peut  paraître  incomplète  et  une  longue 
guérison  surprenante. 

Ces  faits  cliniques  sont  pourtant  certains.  Et  l’his¬ 
tologie  n’est  point  en  contradiction  avec  eux.  Elle 
les  explique  au  contraire,  car  il  s’agit  bien  de  cancer, 
mais,  ici,  les  tissus  néoplasiques  sont  entièrement 
inclus  (sans  prolongements  éloignés)  dans  la  capsule 
fibreuse  très  épaisse  du  goitre  bénin  secondairement 
dégénéré.  Les  cellules  internes  de  la  capsule  sont 
dégénérées,  mais  les  cellules  externes  sont  purement 
fibreuses. 

L’histologie  permet-elle  un  pronostic  certain  ? 
D’après  5  cas  signalés  par  l’auteur,  ses  conclusions 
semblent  bien  cadrer  avec  l’évolution  clinique  ulté¬ 
rieure,  en  particulier  pour  l’observation  de  la  der¬ 
nière  séance  :  tumeur  à  cellules  vraisemblablement 
parathyro’idiennes,  donc  de  malignité  réduite  ayant 
donné  de  bons  résultats  après  une  intervention 
limitée. 

—  M.  Bérard.  L’idéal  est  évidemment  de  faire 
l'opération  la  plus  large  possible.  Mais  l’extirpation 
complète  (glande  et  ganglions)  peut  conduire  à  des 
délabrements  qtii,  en  cette  région,  ne  sont  pas  sans 
inconvénients  et  sans  dangers. 

Si  le  cancer  thyroïdien  est  encore  encapsulé,  renon¬ 
çant  à  la  thyro’idectomie  totale  et  subtotale,  on  peut 
donc  être  autorisé  à  s’en  tenir  à  la  strumectomie. 

En  plusieurs  cas,  qui  étaient  bien  encapsulés,  ou 
qui  auraient  nécessité  une  résection  du  manubrium, 
M.  Bérard  a  pu  obtenir  ainsi  des  résultats  très  salis- 

en  particulier,  opéré  par  simple  strumectomie  en  1907 
pour  épilhélioma  plongeant  encapsulé,  a  pu  être 
suivi,  sans  récidives,  jusqu'en  1914. 

Au  sujet  du  goitre  métastatique  M.  Bernard 
estime  qu’il  s’agit  bien  d'une  tumeur  maligne,  puis¬ 
qu'elle  donne  des  métastases  et  parce  qu’on  finit 
toujours  par  découvrir  dans  la  glande  quelque  point 
dégénéré. 

Mais  l’aspect  clioique  reste  celui  d’un  goitre  bénin, 
car  le  point  cancéreux  peut  rester  microscopique  et 
peut  n’être  décelé  que  par  de  nombreuses  coupes  en 

—  AT.  Tavernier  reconraît  volontiers,  s’il  s’agit 
de  cancers  bien  limités,  qu’une  opération  partielle 
peut  donner  des  résultats. 

(,)uant  au  terme  de  goitre  métastatique,  il  propo¬ 
serait  de  rabaudoniier,  car  s’il  correspond  à  une 
allure  clinique,  il  ne  répond  plus  aux  données  histo¬ 
logiques  et  pourrait  être  à  ce  point  de  vue  mal  inter¬ 
prété. 


Deux  cas  de  résection  du  maxillaire  supérieur. 

—  M.  Bérard  présente  3  malades.  Résection  aty- 
))ique  du  maxillaire  pour  sarcome  à  myéloplasme  sur 
ancien  épulis.  On  évide  à  la  pince  gouge  toute  la 
portion  envahie  par  les  bourgeons  néoplasiques, 
puis  on  applique  du  radium.  Cette  opération  limitée, 
faite  sous  anesthésie  régionale,  a  donné  des  résultats 
qui  sont  restés  excellents  depuis  8  mois. 

2'  Résection  du  maxillaire  pour  un  épilhélioma 
térébrant,  né  au  niveau  de  la  muqueuse  du  sinus 
et  ayant  détruit  tout  le  maxillaire. 

Opération  sous  anesthésie  générale  suivie  d’appli¬ 
cation  de  radium. 

Grâce  à  la  pipe  de  Delbetqui  a  permis  un  tampon¬ 
nement  du  pharynx,  il  n’y  a  pas  eu  de  sang  aspiré, 
pas  de  température,  pas  de  complications  pulmo- 

■ —  M.  Patel  rappelle  l’excellent  résultat  que  lui 
a  donné  l’anesthésie  régionale. 

Le  malade  n’a  pas  .souffert  et,  ne  dormant  pas,  à 
pu  cracher  les  mucosités  au  fur  et  à  mesure,  sans 
qu’il  soit  nécessaire  de  mettre  la  pipe  et  de  tara- 
ponner. 

—  M.  Rollat  signale  les  lésions  oculaires  qu’on 
peut  constater  après  la  résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  :  kératite  neuroparalytique,  ulcère  trophique, 
puis  ulcère  purulent  et  même  .fonte  de  l’œil.  Pour 
les  éviter,  il  faut  ou  bien  suturer  les  paupières  ou 
bien  ne  pas  mettre  de  pansement,  car  c’est  le  panse¬ 
ment  qui  ulcère,  puis  infecte  la  cornée  privée  de 
sensibilité. 

L’anesthésie  régionale  du  sous-orbitaire  est  très 
utile  à  l’ophtalmologiste  pour  l’ablation  totale  de 
l’appareil  lacrymal  intra-osseux,  sac  et  canal  nasal. 

Guérison  de  deux  néoplasmes  par  le  radium.  — 
M.  Bérard.  1“  Epithélioma  spino-cellulaire  de  la  face 
muqueuse  de  la  joue,  ayant  envahi  la  commissure 
des  lèvres.  Radium  au  niveau  de  la  tumeur  (8  aiguilles 
de  2  mllligr.  de  Ra  Br.  Ablation  des  ganglions  sous- 
maxillaires  suivie  d’application  de  radium.  Il  s’agis¬ 
sait  d'une  forme  chirorgicalemeut  grave.  Il  n’y  a  pas 
trace  de  récidive  et  il  ne  reste  qu’un  tractus  linéaire 
cicatriciel. 

2“  Epithélioma  splno-celluIaire  de  la  paupière 
inférieure,  ayant  envahi  la  commissure  externe  et  la 
face  externe  de  l’orbite. 

Il  aurait  fallu  pratiquer  une  large  exérèse  chirur¬ 
gicale.  L’introduction  d’aiguilles  et  l’application  en 
surface  de  tubes  de  radium  ont  amené  une  guérison  qui 
semble  complète. 

Il  persiste  un  nlcère  minime  qui  paraît  trophique, 
car  il  ne  s’est  pas  agrandi  depuis  plusieurs  mois. 

Néoplasme  de  la  langue  opéré  H  y  a  6  ans.  — 
M.  Durand  a,  eu  1920,  enlevé  des  ganglions  de 
récidive  à  1  malade  opéré  en  1916  par  M.  Vallas, 
pour  épilhélioma  de  la  base  de  la  langue. 

Pas  de  nouvelle  récidive  depuis. 

Les- autoplasties  de  la  main  à  l’aide  de  lambeaux 
digitaux  :  la  cheiroplastle  dactylienne.  —  M.  P. 
Bonnet  présente  1  blessé  parfaitement  cicatrisé, 
qui,  faisant  sauter  un  bloc  à  la  dynamite,  eut,  en  plus 
des  diverses  lésions,  une  mutilation  considérable  de 
l’avant-bras  et  de  la  main  gauche.  Désinfection,  em¬ 
baumement,  puis  épluchage  au  10'  jour. 

Au  18'  jour,  désinfection  et  cheiroplastie  dacty¬ 
lienne  ;  le  petit  doigt,  sans  tendons  et  sans  métacar¬ 
piens,  est  inutile. 

L’auteur  l’utilise  pour  le  rabattre  sur  le  bord 
cubital  de  la  main.  11  achève  de  recouvrir  les  sur¬ 
faces  crueutées  par  10  greffes  dermo-épidermiques. 

L’auteur  a  obtenu,  au  cours  de  la  guerre,  des  ré¬ 
sultats  aussi  satisfaisants. 

Il  y  aurait  lieu  d’utiliser  plus  fréquemment  le 
procédé  dans  les  accidents  du  travail.  Il  faudrait 
conserver  systématiquement  les  doigts  irrémédia¬ 
blement  mutilés,  pour  les  utiliser  secondairement 
lorsqu’il  peut  y  avoir  lieu  de  pratiquer  des  auto¬ 
plasties  de  la  main. 

Deux  cas  de  greffe  osseuse.  —  M.  Rigal  fait 
présenter  2  observations  : 

1»  Pseudarthrose  du  tibia.  Un  cocher  de  50  ans 
se  fait  une  fracture  compliquée  qui  s’infecte  et  qu’on 
traite  au  Dakin.  Les  fragments  ne  se  consolident  pas. 
L’auteur  avive  les  extrémités  et  fracture  le  péroné 
pour  mieux  rapprocher,  puis  visse  une  plaque  de 
Lambotte.  Après  3  mois,  pas  d’amélioration;  on 
réintervient  :  greffe  d’Albee  prélevée  sur  le  tibia  ma¬ 
lade  et  greffe  ostéopériostée  de  Delagenière  prise 
sur  le  tibia  sain.  L’ossification  se  produit,  elle  est 
parfaite  au  5'  mois. 
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L’auteur  attribue  la  pseudarthrose  à  l’irrigation 
prolongée  par  le  Dakin  qui  a  stérilisé  les  cellules 
ostéogénétiquep  de  la  surface. 

Il  estime  la  greffe  osseuse  supérieure  en  ce  cas  à 
l’ostéosynthèse  et,  d’après  les  radiographies,  estime 
la  greffe  d’Albee  supérieure  à  celle  de  Delagenière 
qui  s’est  résorbée. 

■ —  M.  Tavernier,  après  avoir  exposé  l’observation, 
ne  croit  pas  qu’il  y  ait  lieu  d’incriminer  le  Dakin. 

La  pseudarthrose,  en  plâtre  de  marche,  avec  un 
peu  de  patience,  se  serait  peut-être  consolidée  spon¬ 
tanément.  L’ostéoclasie  du  péroné  paraît  insuffisante 
pour  un  contact  parfait.  Enfin,  la  supériorité  de  la 
greffe  d’Albee  sur  celle  de  Delagenière  lui  semble 
discutable. 

2”  Déviation  progressive  de  la  main  du  côté  cubital 
survenue  à  l’âge  de  18  ans,  et  empêchant  tout  travail. 

A  la  radiographie,  le  cubitus  paraît  trop  court  et 
incurvé.  Le  carpe  est  déjeté  et  en  équilibre  instable 
à  l’extrémité  du  radius. 

Plutôt  que  de  raccourcir  le  radius,  l’auteur  allonge 
le  cubitus  par  une  greffe  d’Albee  prélevée  sur  le  tibia. 
Le  carpe,  est  fixé,  la  consolidation  se  produit  et  l’on 
obtient  un  excellent  résultat. 

L’auteur  se  demande  quelle  cause  a  pu  produire 
cet  arrêt  de  développement  du  cubitus  ;  syphilis  hé¬ 
réditaire  ou  plus  probablement  traumatisme  signalé 
à  l’âge  de  5  ans  ? 

—  M.  Tavei-nier  estime  avoir  eu  raison  de  con¬ 
seiller  l’allongement  du  cubitus  plutôt  qu’un  rac¬ 
courcissement  du  radius.  Il  a  eu  également  l’occa¬ 
sion  d’ob.-erver  un  cas  semblable  de  main  bote  par 
insuffisance  du  cubitus,  et  il  est  curieux  de  constater 
qu’en  ces  2  cas,  on  relève  un  traumatisme  de  la  ré¬ 
gion,  datant  de  l’enfance. 

J.  Duclos. 
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Rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet  généralisé. 
MM.  R.  Legrand  et  P.  Ingeirans  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  homme  de  18  ans,  bien  conformé, 
d’aspect  vigoureux,  mais  anémié  cependant,  qui, 
depuis  l’âge  de  13  ans,  souffre  de  douleurs  arti¬ 
culaires  passagères,  a  présenté  en  Juin  1921  un 
lupus  érythémateux  pour  lequel  il  a  été  hospitalisé. 
Guéri  de  son  affection  cutanée,  au  bout  de  deux 
mois,  il  est  entré  à  l’hôpital  pour  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Le  traitement  par  le  salicylate  de 
soude  a  complètement  échoué  et,  depuis  7  mois, 
le  sujet  est  cloué  au  lit.  'foutes  les  articulations, 
jusqu’aux  temporo-maxillaires,  et  jusqu’aux  sterno¬ 
claviculaires,  sont  prises  tour  à  tour.  L’auscultation 
révèle  des  sommets  douteux.  En  outre,  la  radiogra¬ 
phie  montre  une  localisation  bacillaire  au  niveau  de 
la  colonne  vertébrale.  Au  mois  de  Septembre  1921, 
s’est  installé  un  rétrécissement  mitral.  Le  sujet  est 
constamment  fébrile;  la  température  oscille  entre 
37  et  38“  avec  des  clochers  atteignant  39“. 

L’échec  de  la  médication  salicylée,  une  réaction  de 
Bordet-Wassermann  négative,  d’autres  localisations 
bacillaires  et  l’évolution  de  la  maladie  plaident  en 
faveur  d’un  rhumatisme  tuberculeux  de  Poncet. 

Emploi  de  l’ouaba'ine  en  injections  intramuscu¬ 
laires.  —  M.  R.  Legrand  préconise  l’emploi  de 
l’ouabaïne  en  injections  intramusculaires.  Cette 
voie  a  déjà  été  préconisée  par  Aube  et  la  voie  sous- 
cutanée  parM.  Vaquez.  Pour  rendre  l’injection  indo¬ 
lore,  l’auteur  se  sert  d’une  solution  glucosée  à 
10  pour  100  et  cocaïnée  qu’il  mélange  à  parties  égales 
avec  une  ampoule  d’ouaba’ine  Arnaud.  Les  injections 
sont  faites  en  plein  muscle,  loin  des  troncs  nerveux, 
à  la  fesse  de  préférence,  lorsqu’il  n’y  a  pas  d’œdème  ; 
on  s’adi-esse  alors  à  la  région  sus-rétro-trochanté- 
rienne.  En  cas  d’œdème,  l’injection  est  faite  dans  la 
masse  du  sus-épineux  ou  du  sous-épineux.  Il  est 
indispensable  que  l’injection  soit  pratiquée  dans  le 
muscle  et  loin  des  gros  troncs  nerveux.  Bien  faites, 
ces  injections  sont  indolores,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  Même  lorsqu’il  y  a  douleur,  celle-ci  est 
légère  et  n’a  jamais  interdit  la  continuation  du  traite¬ 
ment.  L’ouaba'me  agit  par  cette  voie  ainsi  que  le 
montrent  les  observations,  tracés,  courbes  oscillo- 
métriques,  présentés  par  l’auteur.  Sans  vouloir  pren¬ 
dre  la  place  de  l’injection  intraveineuse,  la  voie 
intramusculaire  est  indiquée  toutes  les  fois  que 
l’autre  est  impossible,  toutes  les  fois  que  l’on  veut 


une  action  moins  brutale  mais  plus  prolongée  ;  quand 
on  veut,  comme  pour  la  strophantine,  pratiquer  la 
méthode  des  petites  doses  fractionnées. 

Diabète  insipide  d’origine  hypophysaire.  —  MM. 
Jean  Minet  et  P.  Ingeirans.  Le  sujet,  âgé  de 
53  ans,  est  un  homme  pléthorique  qui  a  pesé 
120  kilogr.  et  qui  actuellement  pèse  encore  85  kilogr. 
Ses  antécédents  ne  sont  pas  intéressants.  Gomme 
étiologie  de  son  affection,  on  ne  peut  invoquer  que  de 
graves  ennuis  personnels.  Le  taux  journalier  des 
urines  s’élève  à  environ  4  litres  qui  contiennent  une 
proportion  normale  d’éléments  minéraux  et  organi¬ 
ques.  Il  ne  peut  déterminer  la  date  de  l’apparition 
de  sa  polyurie.  A  part  cela,  le  sujet  jouit  d’une 
bonne  santé.  L’épreuve  des  tests  biologiques  n’a 
permis  de  tirer  aucune  conclusion.  La  radiographie 
montre  une  selle  turcique  très  élargie.  Un  traite¬ 
ment  opothérapique  intensif  n’a  amené  qu’une  amé¬ 
lioration  très  passagère.  Cette  observation  vient 
peut-être  à  l’appui  de  la  théorie  qui  place  dans  la 
région  opto-pédonculaîre  les  lésions  qui  donnent 
lieu  à  la  polyurie  essentielle. 

Ectromélie  longitudinale  bilatérale  du  membre 
inférieur.  —  MM.  R.  Legrand  et  P.  Ingeirans.  Le 
sujet,  âgé  de  34  ans,  présente  une  absence  bilatérale 
totale  du  rayon  péronier. 

La  radiographie  montre  une  absence  totale  du 
péroné  et  du  rayon  externe  du  pied.  Le  tarse  est 
composé  d’un  seul  os  répondant  par  sa  forme  et  son 
volume  au  calcanéum,  à  l’astragale,  et  au  scaphoïde 
fusionnés  entre  eux.  Ce  segment  de  membre  est 
inutilisable  et  le  sujet  marche  sur  les  genoux.  C’est 
un  beau  type  d’ectromélie  présentant  toutes  les 
déformations  caractéristiques. 

Crise  nitrltoïde  et  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  Jules  Leclercq  a  observé,  à  la  suite  de  l’injection 
intraveineuse  de  0,60  de  novarsénobenzol,  une  crise 
nitritoïde  grave.  Le  Wassermann,  positif  avant  cette 
crise,  est  devenu  négatif  ultérieurement  alors 
qu’aucun  traitement  sérieux  n’avait  été  institué. 
M.  Leclercq  rapproche  ce  fait  des  infections  spéci¬ 
fique*  en  apparence  jugulées  par  l’apparition  d’une 
érythrodermie  grave,  ou  par  une  injection  de  pep- 
tone.  Il  insiste  sur  la  nécessité,  en  pareil  cas,  de 
continuer  le  traitement  spécifique  avec  méthode  et 
régularité  sans  considérer  jamais  un  Wassermann 
négatif  comme  une  preuve  de  guérison. 

Le  signe  de  Douglas  dans  la  rupture  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  et  dans  l’avortement  tubo-abdo- 
minal.  —  M.  J.  Vanverts.  Ce  signe,  constitué  par 
l’hypersensibilité  du  Douglas  que  révèle  le  toucher 
vaginal,  en  l’absence  de  toute  autre  modification  de 
ce  cul-de-sac,  possède,  comme  l’a  montré  M.  Proust, 
une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  ces  lésions. 
M.  Vanverts  a  constaté  fréquemment  son  existence 
et  a  pû,  grâce  à  lui,  particulièrement  dans  un  cas 
dont  le  tableau  clinique  était  peu  net,  reconnaître  la 
nature  de  l’affection,  ce  qui  lui  a  permis  d’intervenir 
d'une  façon  précoce,  avant  la  production  d’une 
hémorragie  abondante.  Ce  signe  est  toujours  accom¬ 
pagné  de  la  douleur  à  la  mobilisation  de  l’utérus  par 
le  doigt  vaginal. 

Traitement  do  la  grippe  par  la  vaccinothérapie. 
—  M.  Jean  Minet,  depuis  fin  1019,  avait  employé, 
au  cours  de  diverses  affections  pulmonaires  aigues 
et  chroniques,  d’abord  des  «  vaccins  adaptés  »  à  la 
flore  microbienne  des  crachats,  puis  des  «  stock- 
vaccins  »  contenant  à  la  fois  du  pneumocoque,  du 
streptocoque,  du  staphylocoque.  Ces  vaccins,  stéri¬ 
lisés  par  la  chaleur,  présentés  en  milieu  phéniqué, 
étaient  dosé*  à  500  millions  de  microbes  par  cmc. 
Au  cours  de  cas  isolés  de  pneumonie,  de  broncho¬ 
pneumonie,  de  congestion  pulmonaire,  ils  avaient 
donné  de  remarquables  résultats,  raj)porlé8  par 
M.  Minet  dans  diverses  publications  et  en  particulier 
dans  la  thèse  de  Hieulle. 

Au  début  de  1921,  grâce  à  l’obligeance  de  M.  le 
médecin  principal  Logerais,  médecin-chef  de  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Châlons,  M.  Minet  fut  mis  à  même 
d’apprécier  ce  que  pouvaient  donner  ces  vaccins  dans 
un  milieu  grippal  épidémique.  On  se  souvient  de  la 
grippe  sévère,  qui,  à  cette  époque,  resta  cantonnée 
dans  les  milieux  militaires.  A  partir  du  jour  où  M.  le 
médecin  principal  Logerais  employa  des  vaccins  que 
M.  Minet  lui  avait  fait  adresser,  et  alors  qu’aupara- 
vant  il  avait  observé  de  nombreux  cas  mortels,  il 
n’eut  plus  à  déplorer  qu’une  seule  mort  (chez  un 
grippé  avec  broncho-pneumonie  bilatérale,  traité  au 
4“  jour  seulement  et  décédé  quelques  heures  après)  ; 
tous  ses  autre*  malades  guérirent,  et  ses  statistiques 


avant  et  après  le  vaccin,  offrirent  un  contraste  sab 
Bissant. 

L’épidémie  de  grippe  récente,  et  non  encore 
éteinte,  vient  de  donner  à  M.  Minet  l’occasion 
d’éprouver  les  mêmes  satisfactions  thérapeutiques. 
Il  a  fait  injecter  dans  tous  les  cas  de  grippe  d’allure 
un  peu  sérieuse,  chaque  jour  1  cmc  de  vaccin  en  une 
ou  deux  fois,  sans  négliger,  bien  entendu,  le  traite¬ 
ment  général  habituel.  Et  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  il  a  vu  rétrograder  rapidement  tous  les 
accidents,  pulmonaires  et  antres.  Il  conseille  l’em¬ 
ploi  du  vaccin,  non  seulement  pour  lutter  contre  les 
infections  et  complications  secondaires  déclarées, 
mais  encore  pour  en  prévenir  la  venue  et  abréger, 
par  là  même,  l’évolution  de  la  grippe. 

Fracture  du  tibia  de  type  exceptionnel.  — 
M.  René  Le  Fort.  Il  s’agit  d’une  femme  âgée  de 
près  de  50  ans,  qui  a  fait  une  chute  sur  la  jambe 
fléchie,  le  pied  étant  fixé  sous  un  obstacle.  Soignée 
d’abord  par  des  massages  et  de  la  mobilisation,  elle 
se  présente  au  bout  de  6  semaines  avec  un  gros 
œdème  qui  occupe  tout  le  pied  et  le  bas  de  la  jambe. 
Pas  de  signes  de  fracture,  de  luxation,  pas  de  diae- 
tasis  tibio-péronier.  La  radiographie  montre  avec 
netteté  une  fracture  du  tibia  rigoureusement  hori¬ 
zontale  à  un  petit  centimètre  de  l’interligne  tibio- 
astragalien,  incomplète,  portant  seulpmeut  sur  la 
moitié  postérieure  de  tibia,  semblable  à  un  décolle¬ 
ment  épiphysaire,  et  due,  semble-t-il,  à  un  arrache¬ 
ment  incomplet.  Les  malléoles  sont  Intactes. 

Néoplasme  malin  de  l’utérus,  excision,  traite¬ 
ment  consécutif  par  le  radium,  guérison  maintenue 
depuis  six  ans.  —  M.  René  Le  Fort.  Le»  guérisons 
constatées  au  bout  de  plusieurs  années,  après  emploi 
de  radium  contre  le  cancer  utérin,  sont  assez  rares 
encore  pour  que  le  fait  suivant  mérite  d'être  rap- 

M“'  H...,  âgée  actuellement  de  38  ans,  a  été  opé¬ 
rée  en  1916,  pour  un  polype  du  col  d’apparence  ba¬ 
nale.  Le  chirurgien  frappé  de  l’aspect  de  la  tumeur, 
après  excision,  la  fait  examiner  au  laboratoire  Car- 
rion.  Le  diagnostic  ferme  d’épithélioma  est  porté. 
La  malade  est  confiée  à  Dominici  qui  fait  des  (?)  ap¬ 
plications  de  radium.  En  1920,  crise  hémiplégique 
grave,  d’origine  urémique,  dont  la  patiente  conserve 
encore  aujourd’hui  un  peu  d’aphasie  et  de  gêne  des 
mouvements  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit. 

En  1921,  elle  réclame  les  secours  de  la  chirurgie 
pour  une  très  ancienne  déchirure  du  périnée  allant 
jusqu’à  l’anus. 

L’examen  permet  de  constater  que  l’utérus  est 
normal  et  mobile,  mais  le  fond  du  vagin,  et  surtout 
la  paroi  postérieure,  est  occupé  par  une  forte  bride 
d’apparence  cicatricielle  qui  masque  le  col.  Aucune 
trace  de  récidive  néoplasique.  La  guérison  paraît 
définitive.  La  colpo-périuéorraphie  n’est  donc  pas 
contre-indiquée;  elle  a  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Les  rhumatismes  vertébraux  becs  de  perroquet 
et  vertèbres  en  diabolo.  —  MM.  A.  Nuytten,  R. 
Legrand  et  Lemaitre  attirent  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  relativement  grande  des  rhumatismes  verté¬ 
braux  caractérisés  par  l’existence  de  crochets  osseux 
vertébraux,  d’images  en  «  becs  de  perroquet  »  ou  de 
«  vertèbres  en  diabolo  ».  Ces  rhumatismes  sont  la 
cause  d’un  grand  nombre  de  lombago  et  de  névral¬ 
gies  crurales,  ou  sciatiques.  Elles  font  croire  parfois 
à  l’existence  d’un  calcul  rénal  ou  urétéral.  Les 
douleurs  lombaires  et  surtout  sciatiques  dues  à  ces 
rhumatismes  vertébraux  sont  en  général  très  atté¬ 
nuées  et  souvent  guéries  par  quelques  applications 
de  rayons  X  à  faible  dose. 

Traitement  de  l’astfaénie  grippale  par  le  nuciéi- 
nate  de  manganèse.  —  M.  G.  Lemoine  attire  l’at¬ 
tention  sur  l'action  très  accentuée  du  nncléinate  de 
manganèse  sur  l’asthénie  consécutive  à  la  grippe.  A 
l’abaissement  rapide  de  la  richesse  du  saug  en  glo¬ 
bules  rouges  et  en  hémoglobine  observé  au  début  de 
la  grippe,  succède  son  relèvement  très  accentué  en 
un  temps  relativement  court.  Ce  composé  de  manga¬ 
nèse  exerce  d’abord  son  action  sur  l’état  asthénique 
avant  d’agir  sur  l’état  anémique;  avant  tout,  il  relève 
les  forces  et  l’énergie.  Ces  propriétés  tiennent  à 
l’action  oxydante  qu’il  possède,  et  à  ce  qu’il  n’a  pas, 
comme  le  cacodylate  de  soude,  l’inconvénient  de  ra¬ 
lentir  les  fonctions  du  foie.  M.  Lemoine  a  retrouvé 
chez  ses  malades  les  heureux  effet»  observés  il  y  a 
60  ans,  par  Petrequin  et  Ilannon  chez  les  anémiques 
et  les  déprimés  nerveux,  effets  qui  confirment  les 
observations  faites  par  G.  Bertrand  sur  son  rôle 
d’oxydant  dans  le  règne  végétal. 
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OBJECTIFS,  METHODES 
ET  ENSEK'.NEMKNTS 

DE  LA 

MÉDECINE  EXOTIQUE^ 

Par  Gabriel  DELAMARE 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Constantinople. 


En  se  plaçant  au  point  de  vue  de  leur  distri¬ 
bution  géographique,  on  peut  schématiquement 
répartir  les  maladies  connues  en  deux  groupes 
d’inégale  importance.  Dans  le  premier,  de  beau¬ 
coup  le  plus  considérable,  prennent  place  les 
maladies  qui,  telles  la  tuberculose,  la  syphilis, 
la  variole,  se  rencontrent  partout  et  méritent  le 
nom  de  maladies  cosmopolites.  Dans  le  second 
se  rangent  celles  qui  existent  ou  prédominent 
en  dehors  des  régions  tempérées  de  l’Occident 
et  sont  dites  coloniales,  tropicales,  des  pays  chauds 
ou  exotiques. 

L’épithète  coloniales  répond  à  des  préoccupa¬ 
tions  plus  administratives  que  médicales  et  ne 
tient  pas  compte  du  fait  que  les  maladies  du 
deuxième  groupe  peuvent  se  rencontrer  en  de¬ 
hors  des  colonies  ou  manquer  dans  certaines 
d’entre  elles.  Le  terme  tropicales,  employé  dans 
les  pays  de  langue  anglaise,  s’applique,  dans 
son  acception  étymologique,  à  un  petit  nombre 
d’affections  parmi  lesquelles  la  fièvre  jaune  et 
la  maladie  du  sommeil  ont,  seules,  une  réelle 
importance  ;  avec  une  extension  plus  grande,  mais 
arbitraire,  il  finit,  il  est  vrai,  par  s’étendre  à  la 
peste,  ce  qui,  étant  donnée  l’existence  des  foyers 
de  Mongolie,  du  Kurdistan,  celle  de  l’épidémie 
de  Mandchouriç  en  1911,  ne  laisse  pas  d’être 
choquant.  Plus  générale,  l’expression  maladies 
des  pays  chauds  comporte  néanmoins  encore  des 
inconvénients  sérieux.  Comment  ranger  la  lèpre 
parmi  les  maladies  spéciales  aux  pays  chauds 
lorsqu’on  connaît  l’importance  et  la  ténacité  de 
ses  localisations  en  Norvège  et  en  Islande?  Si 
le  choléra  est  une  maladie  des  pays  chauds  par 
ses  foyers  de  résistance  dans  la  basse  vallée  du 
Gange,  n’est-il  pas  une  maladie  des  régions  tem¬ 
pérées  ou  froides  par  la  fréquence  de  ses  irra¬ 
diations  en  Asie  antérieure  et  en  Russie?  Avec  le 
qualificatif  exotiques,  usité  en  France,  la  plupart 
de  ces  difficultés  sont,  par  contre,  évitées.  Si  ce 
qualificatif  s’accorde  assez  mal,  il  faut  le  recon¬ 
naître,  avec  la  présence  de  la  pellagre  en  Angle¬ 
terre  et  aux  Etats-Unis,  avec  celle  de  la  malaria 
en  Italie,  il  a,  du  moins,  l’incontestable  mérite 
de  ne  pas  valoir  l’épithète  de  tropicales  aux 
maladies  des  parties  tempérées  de  l’Extrême- 
Orient  et  de  ne  pas  impliquer  une  importance 
excessive  du  facteur  thermique. 

Avec  lui,  la  notion  basale  de  non-cosmopoli¬ 
tisme  ou,  plus  exactement,  celle  de  cosmopoli¬ 
tisme  restreint  ne  risque  pas  de  prendre  une 
valeur  absolue  alors  qu’elle  est  et  doit  rester 
essentiellement  contingente,  la  topographie  des 
maladies  variant  avec  les  conditions  de  la  vie, 
les  progrès  de  l’hygiène,  des  moyens  de  commu¬ 
nication  et  d’investigation.  Nul  n’ignore  que  le 
paludisme  et  la  lèpre  n’ont  plus  aujourd’hui  leur 
extension  d’autrefois;  que  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  n’est  plus,  depuis  son  identification  avec  le 
tabardillo  du  Mexique  et  la  maladie  de  Brill,  une 
affection  spéciale  à  quelques  parties  du  vieux 
monde.  La  fièvre  de  Volhynie  est  successivement 
devenue  la  fièvre  de  la  Meuse,  la  fièvre  des  tran¬ 
chées  et,  l’hiver  dernier,  j’en  pouvais  observer 
quelques  cas  à  Constantinople  chez  les  réfugiés 
de  Crimée,  en  l’absence  de  tout  terrassement.  Il 
a  suffi  des  mouvements  de  troupes  et  de  popu¬ 
lations  occasionnés  par  la  guerre  mondiale  et  de 
quelques  recherches  systématiques  pour  qu’une 
maladie  de  réputation  aussi  tropicale  que  l’ami¬ 
biase  soit  rencontrée  en  France  par  Ravaut,  à 
Constantinople  par  Tewfik  Salim  et  par  moi®.  A 


vrai  dire,  plus  les  conditions  de  la  vie  et  de  la 
recherche  s’uniformisent,  plus  les  différences 
entre  les  pathologies  locales  tendent  à  s’atténuer 
malgré  la  persistance  de  conditions  climatiques 
immuables.  Il  s’ensuit,  avec  évidence,  que  les 
frontières  de  la  médecine  exotique  sont  assez 
indécises  et  variables  au  gré  de  l’évoiution  des 
mœurs  et  des  acquisitions  de  la  géographie  mé¬ 
dicale.  Dans  ces  conditions,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
s’étonner  outre  mesure  des  divergences  de  vue 
concernant  le  caractère  exotique  ou  cosmopolite 
de  quelques  maladies  (pellagre,  typhus  exanthé¬ 
matique)  ni  même  d’être  surpris  de  ce  que 
Le  Dantec,  rompant  avec  la  tradition,  ait  con¬ 
sacré  un  chapitre  de  sa  /’athologic  e.i:otique  aux 
maladies  des  pays  froids. 

Ces  variations  de  détail  n’allectent  en  rien  la 
solidité  d’un  édifice  qui  a  brillamment  résisté  à 
l’épreuve  du  temps  et  dont  il  faut  chercher  la 
raison  d’être,  essentiellement  pragmatique,  dans 
les  services  incontestables  qu’une  géographie  mé¬ 
dicale  bien  faite  est  en  mesure  de  rendre  à  nos 
diagnostics.  Nous  ne  trouvons,  en  effet,  que  les 
maladies  que  nous  cherchons  et  nous  ne  cher¬ 
chons  que  les  maladies  auxquelles  nous  pensons 
parce  qu’elles  sont  habituelles  là  où  nous  exer¬ 
çons.  Il  suffit  de  croire  que  le  paludisme  est  une 
affection  strictement  tropicale  pour  ne  pas  le 
découvrir  en  Russie  méridionale  et  en  Anatolie 
où,  cependant,  il  est  loin  d’être  rare.  Tout  der¬ 
nièrement  encore,  des  médecins  fort  distingués 
n’hésitaient-ils  pas  longuement  avant  de  recon¬ 
naître  des  cas  parfois  évidents  de  peste  et  de 
typhus  exanthématique  assurément  moins  parce 
qu’ils  n’avaient  pas  l’expérience  de  ces  maladies 
que  parce  que  ces  maladies  ne  faisaient  pas 
partie  des  espèces  morbides  habituelles  en  Occi¬ 
dent? 

C’est  précisément  le  premier  objectif  et  la 
raison  d’être  suffisante  de  la  pathologie  exotique 
de  donner  à  ces  maladies  qui,  pour  la  pathologie 
interne  ne  sont  trop  souvent  que  des  curiosités, 
la  place  importante  qui  leur  doit  revenir  dans 
les  préoccupations  des  médecins  exerçant  loin 
des  régions  tempérées  et  civilisées  de  l’Occident. 
Il  faut,  en  effet,  que  la  possibilité  du  choléra,  de  ' 
la  peste,  de  la  malaria  ou  de  la  nécatoriase  se 
présente  à  l’esprit  de  ces  médecins  aussi  aisé¬ 
ment  que  celle  de  la  tuberculose,  de  la  syphilis 
ou  de  la  pneumonie.  Il  importe  d’ailleurs  qu’ils 
pensent  aux  possibilités  spéciales  sans  perdre  de 
vue  les  possibilités  usuelles  s’ils  ne  veulent  point 
tomber  dans  l’erreur,  encore  trop  commune,  qui 
consiste  à  croire  qu’en  milieu  exotique  toutes 
les  maladies  sont  exotiques,  toutes  les  fièvres 
palustres,  tous  les  œdèmes  béribériques  ou  fila- 
riens,  toutes  les  hémoptysies  vermineuses.  Il 
n’en  est  rien  et  il  y  a  lieu  de  sérieusement 
compter  avec  la  tuberculose,  la  syphilis,  la  va¬ 
riole,  la  typhoïde,  les  paratypho'ïdes,  le  tétanos, 
la  morve,  etc. 

C’est  le  deuxième  objectif  de  la  médecine 
exotique  d’étudier  les  maladies  cosmopolites  les 
plus  fréquentes  en  milieu  exotique  et  d’enregis¬ 
trer  leurs  modifications  éventuelles  sous  l’in¬ 
fluence  complexe  du  climat,  de  la  race,  de  l’ali¬ 
mentation,  des  promiscuités  de  la  vie  primitive, 
de  l’association  avec  les  endémies  locales.  Il  y  a 
là  tout  un  vaste  champ  de  recherches  à  peine 
entreprises  et  déjà  pleines  de  promesses. 

*** 

Pour  atteindre  ces  objectifs,  la  médecine  exo¬ 
tique  met  naturellement  en  œuvre  les  moyens 
habituels  de  la  pathologie  interne  et,  s’il  fallait 
essayer  de  la  caractériser  quant  à  ses  techniques, 
on  y  parviendrait  moins  en  tenant  compte  de  sa 


1.  Leçons  failes  les  16  et  18  Octobre  1921. 

2.  Aperçue  en  1904  par.  Deycke  et  Réchad,  l'amibiase 
constantinopolitaine  a  été  signalée  incidemment  par  ces 
auteurs  qui  se  sout  préoccupés  surtout  de  la  dysenterie 
bacillaire. 


manière  d’utiliser  la  symptomatologie,  la  bacté¬ 
riologie,  l’expérimentation,  l’anatomie  patholo¬ 
gique,  la  pathologie  animale  ou  la  statistique 
qu’en  prenant  en  considération  :  l’importance 
qu’elle  accorde  à  la  géographie  médicale  ;  la  fré¬ 
quence  de  ses  recours  à  la  mycologie  et  à  l’hel- 
minthologie;  son  usage  particulièrement  heureux 
de  l’entomologie  et  de  la  protistologie,  ainsi  que 
sa  tendance,  plus  discutable,  à  restreindre  la 
valeur  et  l’emploi  du  diagnostic  clinique. 

On  ne  saurait  à  coup  sûr  concevoir,  à  l’heure 
actuelle,  une  médecine  exotique  purement  cli¬ 
nique  qui,  de  ce  chef,  regarderait  encore  la  dysen¬ 
terie  comme  une  maladie  et  non  comme  un  syn¬ 
drome  ;  ignorerait  les  manifestations  protéiformes 
de  l’amibiase  aussi  souvent  larvée  ou  latente 
que  typique;  confondrait  la  paragonimiase,  les 
mycoses  et  la  spirochétose  broncho-pulmonaire 
avec  la  tuberculose  et  méconnaîtrait  le  caractère 
carenciel  du  béribéri  ou  du  scorbut!  Il  est, 
d’autre  part,  incontestable  et  incontesté  que  des 
virus  différents  ont  parfois  des  effets  analogues 
et  qu’un  même  virus  comporte  souvent  des  con¬ 
séquences  diverses,  réalisant,  à  côté  du  type 
caractéristique,  des  types  anormaux,  difficiles  ou 
impossibles  à  dépister  avec  les  seules  ressources 
de  la  clinique.  En  doit-on  inférer  que  le  dia¬ 
gnostic  clinique  est,  sinon  toujours,  du  moins 
souvent,  de  valeur  nulle  ou  médiocre  et  qu’en 
tout  état  de  cause  il  est  préférable  de  recourir 
d’emblée  aux  investigations  de  laboratoire? 

Pour  la  peste  et  le  choléra,  la  doctrine  officielle 
admet  que  la  clinique  légitime  la  suspicion,  mais 
que,  seule,  la  bactériologie  donne  la  certitude  et 
la  recherche  systématique  des  porteurs  de  germes 
entre  de  plus  en  plus  dans  nos  mœurs. 

Stitt,  l’auteur  d’un  Manuel,  d’ailleurs  excellent, 
de  médecine  tropicale  tend  à  généraliser  ce  point 
de  vue  et,  pour  d’autres  motifs  (impossibilité  de 
causer  avec  les  indigènes  dont  on  ignore  la 
langue,  dont  on  connaît  mal  la  sensibilité  spé¬ 
ciale,  inconvénients  certains  du  recours  aux 
interprètes),  conseille  de  poser  le  diagnostic  au 
moyen  de  l’examen  préalable  du  sang,  des  fèces 
ou  des  urines.  Ce  faisant,  on  sous-estime,  sans 
motifs  valables,  la  clinique;  l’on  se  prive,  sans 
contre-partie  appréciable,  des  orientations  pré¬ 
cieuses  qu’elle  seule  peut  donner  et  grâce 
auxquelles,  qu’on  le  veuille  ou  non,  furent  décou¬ 
vertes  la  plupart  des  maladies  actuellement  con¬ 
nues.  On  surestime,  sans  plus  de  raison,  le  labo¬ 
ratoire,  et  l’on  suppose  que  tous  les  germes 
pathogènes  sont  décelables  par  un  examen  extem¬ 
porané  alors  que,  souvent,  au  contraire,  il  faut, 
pour  les  mettre  en  évidence,  des  recherches  per¬ 
sévérantes  ou  complexes  qui,  sans  suggestions 
d’ordre  clinique,  risquent  de  n’être  pas  entre¬ 
prises  ou  d’être  insuffisamment  poursuivies.  On 
fait  abstraction  de  la  part  d’arbitraire  qui  pré¬ 
side  au  choix  du  virus  cherché.  L’absence  éven¬ 
tuelle  des  microbes  spécifiques,  les  variations  de 
leurs  caractères  morphologiques,  culturaux  ou 
sérologiques  susceptibles  de  retarder  l’identifi¬ 
cation  et,  le  cas  échéant,  la  sérothérapie,  n’entrent 
pas  en  ligne  de  compte,  non  plus  que  la  ressem¬ 
blance  de  certains  pathogènes  avec  les  autres 
germes  virulents  ou  saprophytes  du  même  groupe 
ou  de  la  même  famille.  Il  semblerait  que  le  bacille 
de  Yersin  soit  toujours  présent  dans  le  pus  de 
tous  les  bubons  pesteux  et  toujours  rapidement 
distinguable  des  autres  pasteurelloses;  que  le 
vibrion  de  Koch  ne  fasse  jamais  défaut  dans  les 
fèces  cholériques  et  se  puisse  immédiatement  dis¬ 
tinguer  des  autres  vibrions  para-,  simili-,  pseudo- 
ou  non  cholériques.  On  raisonne  comme  si  des 
médecins,  privés  d’une  directive  clinique  ferme 
et  de  la  notion  d’endémo-épidémie  pesteuse, 
n’avaient  jamais  hésité  à  reconnaître  des  cocco- 
bacilles  de  Yersin  cependant  légitimes  et  isolés 
par  l’hémoculture;  comme  si  des  bactériologues, 
pourtant  spécialisés,  n’avaient  jamais  hésité  à  se 
prononcer  sur  la  nature  cholérique  de  vibrions 
cependant  pourvus  de  tous  les  caractères  requis. 
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mais  rencontrés  dans  des  endroits  exempts  de 
choléra  asiatique! 

Quant  à  l’emploi  de  la  sérologie  d’emblée,  il 
comporterait,  en  outre  des  causes  d’erreur  inhé¬ 
rentes  à  la  coagglutination,  à  l’hétéro-agglutina- 
tion,  les  causes  d’erreur  résultant  du  choix  arbi¬ 
traire,  par  principe,  de  telle  agglutination  ou  de 
telle  déviation  du  complément  et,  de  plus,  il  ne 
permettrait  pas  de  discerner  les  effets  perturba¬ 
teurs  d’une  vaccination  ou  d’une  infection  anté¬ 
rieures  toujours  possibles. 

Il  y  a  là  des  motifs  suffisants  pour  affirmer  qu’en 
l’état  actuel  des  choses  le  mieux  est  encore  de 
poser  le  diagnostic  par  l’analyse  symptomatique, 
en  tenant  compte,  bien  entendu,  des  endémo- 
épidémies  locales  et  sans  se  préoccuper  de  l’affo¬ 
lement  que  la  déclaration  d’une  maladie  pestilen¬ 
tielle  cause  parfois  ;  puis  de  vérifier  ce  diagnostic 
clinique  par  les  recherches  bactériologiques  indis¬ 
pensables.  Ainsi,  le  choix  des  méthodes  confir¬ 
matives  (examen  de  frottis  colorés,  ensemence¬ 
ment,  inoculation,  agglutination,  etc.)  n’est  plus 
livré  au  hasard  ou  à  un  a  priori  fantaisiste  et  les 
investigations  de  contrôle,  actionnées  par  des 
motifs  précis,  ont  des  chances  plus  sérieuses 
d’être  poursuivies  jusqu’à  leur  terme  normal. 

Employées  de  façon  convergente,  les  techniques 
clinique  et  bactériologique  se  prêtent  un  mutuel 
appui  et  fournissent  un  rendement  maximum.  En 
cas  de  résultats  discordants,  le  résultat  bactério¬ 
logique  0  a  moins  de  chances  d’annuler  ipso  facto 
le  résultat  clinique  -]-. 

Pour  prendre  un  exemple  concret,  l’absence  du 
bacille  de  Hansen  ne  doit  pas  forcément  et  immé¬ 
diatement  exclure  l’idée  de  lèpre  nerveuse,  mais 
donner  seulement  au  diagnostic  un  caractère 
provisoire  dont  la  confirmation  sera  laissée  aux 
recherches  ultérieures,  clinico-bactériologiques 
ou  nécroptiques. 

Ces  points  de  vue,  naguères  évidents,  nous  ont 
paru  dignes  de  quelques  développements  parce 
qu'ils  sont  maintenant  volontiers  remis  en  ques¬ 
tion,  et  parce  qu’il  y  a  là  une  question  de  doctrine 
susceptible  de  peser  sur  l’orientation  du  débu¬ 


DE  LA  PATHOGÉNIE 

DES  PARALYSIES 

DU  VOILE  DU  PALAIS 

DE  NATURE  DIPHTÉRIQUE 

Par  V.  de  LA  VERONE 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 


La  paralysie  du  voile  du  palais  est  la  compli¬ 
cation  la  plus  fréquente  de  l’angine  diphtérique, 
et  d’observation  banale.  Mais  autant  la  patho¬ 
génie  de  la  plupart  des  manifestations  diphté¬ 
riques  est  simple  et  claire,  autant  le  mécanisme 
des  paralysies  vélo-palatines  et  des  paralysies 
diphtériques  en  général  est  complexe  et  encore 
imprécis.  Toutefois,  les  mémorables  expériences 
de  Roux  et  Yersin'  sur  la  toxine  diphtérique 
ont  fourni  une  base  expérimentale  à  l’intelligence 
de  leur  production;  les  travaux  de  Babonneix’ 
ont  précisé  leur  mode  d’apparition,  et  des  re¬ 
cherches  ultérieures  ont  renforcé  sa  démonstra¬ 
tion.  Il  peut  donc  être  intéressant  d’appliquer  à 
cette  modalité  simple  et  commune  des  paralysies 
diphtériques,  que  représente  la  staphyloplégie  ”, 
la  conception  pathogénique  qui  se  dégage  de  cet 
ensemble  de  travaux. 

Toutes  les  paralysies  du  voile  du  palais  ne  sont 
pas  de  môme  type;  il  est  classique  d'en  distin¬ 
guer  plusieurs  formes,  encore  que  tous  les  auteurs 


1.  Roux  et  Yersin.  —  Annales  de  l'Institut  Pasteur 
1889. 

2.  Bahonneix.  —  Thise,  Pnris,  1904-1905. 


tant,  sur  la  vie  entière  du  médecin  et  capable 
d’éviter,  à  l’un  comme  à  l’autre,  de  graves  mé¬ 
comptes  en  les  incitant  à  se  méfier  des  tentatives 
au  moins  prématurées  qui  prétendent  réaliser  la 
médecine  sans  médecin.  Malgré  ses  côtés  sédui¬ 
sants  de  nouveauté  hardie,  ce  qu’on  pourrait 
appeler  «  l’usinage  bactériologique  d’emblée  de 
la  médecine  »  ne  peut,  en  effet,  échapper  soit  à  la 
limitation  arbitraire  des  buts  (limitation  dange¬ 
reuse  étant  données  les  innombrables  éventualités 
de  la  pratique  journalière),  soit  à  la  mise  en  jeu 
aveugle  d’un  trop  petit  nombre  de  techniques  ina¬ 
déquates  (frottis  de  sang  colorés  au  lieu  d’une 
hémoculture;  examen  extemporané  de  fèces  au 
lieu  d’un  ensemencement;  analyse  d’urine  au  lieu 
d’une  inoculation). 


La  tendance  parfois  manifeste  à  réduire  l’his¬ 
toire  de  la  maladie  à  celle  du  virus  ou  de  l’hôte 
intermédiaire,  à  morceler  la  même  affection  en 
autant  de  variétés  qu’elle  a  de  localisations  géo¬ 
graphiques  ou  de  transmetteurs  est  assurément 
contestable.  L’existence  même  d’un  groupement 
hétérogène  de  maladies  relevant,  les  unes,  du 
médecin,  les  autres,  du  dermatologue,  du  neuro¬ 
logue,  de  l’oculiste,  voire  du  chirurgien,  et  néces¬ 
sitant  des  lumières  assez  étendues  sur  la  bacté¬ 
riologie,  la  mycologie  et  la  protistologie,  com¬ 
porte  des  inconvénients  manifestes;  mais  il  n’y 
a  pas  lieu  de  s’y  appesantir,  ces  inconvénients, 
d’ailleurs  facilement  évitables  par  une  division 
judicieuse  du  travail,  n’ayant  pas  empêché  la 
médecine  exotique  d’obtenir  de  merveilleux  résul¬ 
tats  et  d’être  riche  en  enseignements  d’une  haute 
portée.  Tandis  que  la  mémorable  découverte  des 
hématozoaires  du  paludisme  par  Laveran  fondait 
la  protistologie  pathologique  dont  l’importance 
en  médecine  humaine  et  animale  grandit  chaque 
jour  davantage,  les  travaux  de  Ross  solution¬ 
naient,  pour  la  malaria,  le  problème  des  «  trans¬ 
metteurs  de  virus  »  et  donnaient  à  la  question 
des  «  réservoirs  de  virus  »  toute  son  importance, 


ne  soient  pas  d’accord  sur  le  terme  qu’il  faut 
réserver  à  chacune. 

Il  y  a  tout  d’abord  une  paralysie  du  voile  très 
précoce,  contemporaine  de  l’angine,  disparaissant 
avec  elle_oupeu  après  elle;  faut-il  lui  réserver  le 
nom  de  «  paralysie  diphtérique  précoce  »  ?  Cer¬ 
tains  auteurs  l'entendent  ainsi.  D’autres,  comme 
Aubertin  *,  font  remarquer  qu’il  s’agit  là  d’un 
phénomène  de  parésie  plus  que  de  paralysie, 
d’un  signe  banal  et  non  propre  à  l’angine  diphté¬ 
rique;  ils  réservent  le  nom  de  «  paralysie  pré¬ 
coce  »  à  une  autre  variété  de  staphyloplégie.  Il 
nous  semble  que,  pour  éviter  toute  confusion  dans 
les  termes,  on  pourrait  désigner  cette  variété 
par  l’expression  caractéristique  de  a  paralysie 
angineuse  »  dont  Sée  s’était  autrefois  servi. 

Une  seconde  variété,  la  plus  importante,  très 
commune,  correspond  à  cette  staphyloplégie 
qui  survient  de  deux  à  cinq  semaines  après  une 
angine  diphtérique.  Elle  reste  le  plus  souvent  à 
l’état  isolé;  elle  peut  aussi  n’être  que  la  première 
en  date  d’autres  manifestations  paralytiques  “.  A 
cette  forme  convient,  sans  conteste,  l’expression 
de  «  paralysie  diphtérique  tardive  ». 

On  réserverait  alors  le  nom  de  «  paralysie 
diphtérique  précoce  »,  qui  ne  prête  pas  à  confu¬ 
sion  avec  la  «  paralysie  angineuse  »,  à  ces  para¬ 
lysies  du  voile  du  palais  qui  surviennent  quelques 
jours  seulement  après  la  fin  de  l’angine  diphté¬ 
rique,  qui  s’accompagnent  d’autres  manifestations 
graves,  entraînant  souvent  la  mort,  justifiant 
ainsi  le  pronostic  sombre  qui  a  toujours  été 
attaché  à  l’apparition  des  paralysies  du  voile 


3.  Le  mot  de  staphyloplégie,  commode  par  sa  brièveté, 
est  plus  correctement  construit  que  celui  de  vèloplegie 
dont  il  est  quelquefois  usé. 


transformant  du  même  coup  la  prophylaxie  de 
quelques  grandes  et  redoutables  infections.  De 
patientes  recherches  sur  les  mycoses  et  les  hel¬ 
minthiases  mettaient  en  évidence  le  rôle  morbi¬ 
gène  de  végétaux  ou  d’animaux  assez  élevés  en 
organisation  et,  de  ce  chef,  apportaient  un  cor¬ 
rectif  nécessaire  et  imprévu  à  la  loi  classique  qui 
veut  que  l’action  pathogène  des  virus  soit  tou¬ 
jours  en  raison  inverse  de  leur  hiérarchie  dans 
la  série  des  êtres  vivants.  La  pénétration  des 
larves  d’ankylostome  à  travers  la  peau  normale 
changeait  les  idées  régnantes  sur  les  capacités  de 
défense  du  tégument  externe.  De  brillantes  expé¬ 
riences  conduisaient  à  la  conception  neuve  des 
avitaminoses.  Le  phénomène  de  Pfeiffer,  réalisé 
avec  des  vibrions  cholériques,  reste  une  des  plus 
solides  bases  de  nos  connaissances  sur  l’immu¬ 
nité,  connaissances  auxquelles  le  bactériophage 
de  d’Hérelle  est  appelé  à  donner,  lorsqu’il  entrera 
dans  le  domaine  des  certitudes  définitives,  une 
orientation  singulièrement  neuve.  Enfin,  des 
investigations  sérologiques  poursuivies  dans  le 
kala-azar  et  dans  le  typhus  résulte  la  notion  si 
suggestive  et  si  utile  des  hétéro-agglutinations. 

De  tels  résultats  ont  été  obtenus  sans  doute 
parce  que  la  médecine  exotique  a  travaillé  dans 
des  champs  encore  inexplorés,  mais  plus  encore 
parce  qu’elle  a  eu  la  préoccupation  constante 
d’être  étiologique.  Et,  fait  digne  de  remarque,  à 
une  époque  où  les  médecins  sont  volontiers 
«  guérisseurs  »,  cette  orientation  scientifique  lui  a 
valu  de  précieuses  acquisitions  séro-,  chimiothé¬ 
rapiques  et  prophylactiques  qu’une  tendance 
purement  pratique  aurait  laissé  échapper  ou 
n’aurait  pas  été  en  mesure  d’exploiter.  Quelle 
sérothérapie,  en  effet,  peut-on  faire  sans  bacté¬ 
riologie;  quelle  chimiothérapie  sans  spirochéto- 
logie  ?  Quelle  prophylaxie  peut-on  réaliser  avec 
«  les  miasmes  »  et  le  »  génie  épidémique  »  des 
vieux  cliniciens  et  sans  connaissance  de  la  trans¬ 
mission  du  paludisme  par  les  anophèles,  de 
la  lièvre  jaune  par  les  stégomyas,  du  choléra 
par  l’eau  infectée,  les  malades  ou  les  porteurs 
sains 


précocement  survenues  au  cours  de  la  diphtérie 

Ces  trois  variétés  de  staphyloplégie  ne  s’obser¬ 
vent  pas  seulement  chez  des  malades  différents. 
Chez  le  même  sujet,  il  n’est  pas  très  rare  de  voir 
une  paralysie  apparaître,  disparaître,  puis  réap¬ 
paraître  à  nouveau,  montrant  bien  que  la  staphy¬ 
loplégie  est  un  syndrome  que  plusieurs  méca¬ 
nismes  pathogéniques,  se  succédant,  peuvent 
tour  à  tour  déclancher. 

1.  Paralysies  angineuses.  —  Le  mécanisme 
des  paralysies  angineuses  n’a  jamais  soulevé  de 
discussions.  Ces  paralysies  apparaissent,  en 
effet,  dans  des  conditions  bien  particulières  où 
semble  se  révéler  leur  nature. 

Elles  surviennent  à  la  période  môme  de  l’an¬ 
gine,  atteignent  leur  maximum  avant  la  fin  de  la 
période  inflammatoire,  disparaissent  avec  l’an¬ 
gine  ou  ne  subsistent  que  peu  de  jours  après. 
Elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  autre  trouble  pa¬ 
ralytique.  Elles  sont  d’ordinaire  très  incomplètes, 
traduisant  une  parésie  plus  qu’une  paralysie  des 
muscles  staphylo-palatins,  comme  Aubertin  l’a 
nettement  souligné.  Enfin,  trait  important,  on  ne 
les  observe  pas  exclusivement  dans  les  angines 
de  nature  diphtérique  :  elles  peuvent  apparaître 
au  cours  d’angine  phlegmoneuse  à  streptocoques, 
par  exemple. 

Les  paralysies  de  cette  variété  apparaissent 
donc  comme  un  phénomène  banal  de  parésie 
d’un  muscle  consécutive  à  l’inflammation  de  la 
muqueuse  sus-jacente.  C’est  une  application  de 
la  «  loi  de  Stockes  »  bien  connue  en  pathologie 


4.  Aubertin.  —  Archives  générales  de  Médecine,  1903. 
6.  103  pai  alysiBB  localisées  pour  128  cas  de  paralysies 
généralisées,  d’après  Cadet  de  Gassicourt. 
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géaérale,  et  dont  l’exemple  le  plus  classique  est 
fourni  par  l’atteinte  du  myocarde  au  cours  des 
péricardites  aigues. 

II.  Paralysies  diphtériques  tardives.  —  Le 
caractère  exclusif  de  cette  variété  des  staphylo- 
plégies  diphtériques  est  de  n’apparaître  que  de 
dix  à  quarante-cinq  jours  après  la  terminaison 
de  l’angine.  Il  s’écoule  un  «  délai  »,  un  «  temps 
perdu  »  ;  il  existe  une  sorte  «  d’incubation  » 
entre  la  manifestation  d’angine  et  la  paralysie. 
Durant  cet  intervalle,  le  sujet  s’est  rétabli;  sa 
gorge  est  nette  ;  le  nouveau  syndrome  le  surprend 
alors  qu’il  se  croyait  guéri.  Telle  est  la  caracté¬ 
ristique  remarquable  de  cette  variété  à  laquelle 
une  hypothèse  pathogénique  doit  satisfaire. 

Tout  d’abord  deux  questions  préalables  doi¬ 
vent  être  résolues.  C’est,  en  premier  lieu,  de  sa¬ 
voir  si  de  telles  paralysies  relèvent  exclusivement 
de  la  diphtérie.  Les  auteurs  anciens,  'rrousseaiT, 
Colin",  estimaient  que  non.  L’opinion  contraire 
prévaut  aujourd’hui,  etnous  n’avons  trouvé  aucune 
observation  de  staphyloplégie  tardive  consécutive 
à  une  angine  non  diphtérique,  diagnostic  appuyé 
sur  des  examens  bactériologiques  corrects  et 
répétés.  On  peut  donc  admettre  que  de  telles 
paralysies  sont  toujours  de  nature  diphtérique. 

Mais  existe-t-il  des  slaphyloplégies  consécu¬ 
tives  à  des  diphtéries  à  localisation  autre  que 
pharyngée?  Il  en  existe  quelques  exemples, 
rares,  mais  classiques,  qui  s’opposent  à  la  règle 
très  générale  que  la  paralysie  du  voile  succède  à 
l’angine.  Babonneix  a  fait,  de  ces  cas  d’exception, 
une  critique  très  convaincante  :  toutes  ces  rela¬ 
tions  datent  de  la  période  prébactériologique, 
alors  qu’on  ne  connaissait  point  l’existence  d'an¬ 
gines  érythémateuses,  légères,  fugaces,  dues 
cependant  au  bacille  de  Lœftler.  Dans  le  cas  de 
Sanné  %  par  exemple,  il  est  au  moins  très  pro¬ 
bable  que  la  localisation  ombilicale  de  la  diphtérie 
(suivie  d’une  staphyloplégie)  était  secondaire  à 
une  rhino-pharyngite  spécifique  passée  ina- 
pcri,ue. 

Les  paralysies  tardives  sont  donc  toujours 
consécutives  à  une  angine,  et  à  une  angine  de 
nature  diphtérique.  De  même  que  tous  les  acci¬ 
dents  de  la  diphtérie,  les  paralysies  vélo- 
palatines  relèvent  de  l’action  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  (Roux  et  Yersin).  Ce  point  a  été  cependant 
discuté;  Rist*  a  fait  valoir  que  la  sérothérapie 
était  impuissante  contre  les  paralysies  diphté¬ 
riques,  et  que  ces  accidents  pouvaient  se  produire 
alors  que  de  Tantitoxine  était  dans  le  sang  :  il  a 
supposé  que  les  paralysies  relevaient  non  de  la 
toxine  (exotoxine),  mais  d’une  endotoxine  non 
diffusible  contenue  dans  les  corps  bactériens,  et, 
en  préparant  des  extraits  de  corps  bacillaires,  il 
a  expérimentalement  reproduit  des  paralysies. 
Gomme  Babonneix"  l’a  récemment  dit,  cette 
théorie  est  discutable.  En  effet,  ainsi  qu’on  le 
sait  depuis  les  travaux  de  Roux  et  Yersin,  on 
peut,  avec  l’exotoxine,  reproduire  expérimentale¬ 
ment  des  paralysies  plus  nettes  encore  que  celles 
que  fait  l’endotoxine.  D’autre  part,  certains 
insuccès  de  la  sérothérapie,  ainsi  que  la  présence 
d’antitoxine  dans  le  sang,  peuvent  s’interpréter 
d’autre  manière,  comme  nous  le  verrons.  Du 
reste,  dans  certains  cas  de  paralysie  mortelle, 
l’exoloxine  a  pu  être  retrouvée  dans  le  bulbe 
(Guillain  et  G.  Laroebe,  Troisier  et  Roux*). 
Enfin,  une  sérothérapie  précoce,  intensive  à  la 
période  de  l’angine,  est  le  meilleur  moyen  de 
prévenir  l’apparition  de  la  staphyloplégie. 

Mais,  si  la  toxine  diphtérique  est  la  cause  pre¬ 
mière  des  paralysies  tardives,  par  quelles  sortes 
de  lésions  va- t-elle  déclancher  le  syndrome?  La 
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discussion  ne  peut  porter  que  sur  deux  hypo¬ 
thèses  :  ou  bien  la  paralysie  résulte  d’une  névrite 
périphérique,  ou  bien  elle  est  sous  la  dépendance 
d’une  lésion  centrale,  polio-mésoencéphaiite 
partielle,  limitée  au  groupe  des  cellules  d’origine 
d’où  partent  les  filets  moteurs  qui  iront  s’épa¬ 
nouir  dans  les  mu.çoles  palato-stapbylins.  La 
lésion  est  à  une  des  deux  extrémités  des  filets 
nerveux,  nucléaire  ou  périphérique;  aucune 
lésion  Intermédiaire,  tronculaire  ou  radiculaire 
ne  pourrait  réaliser  des  troubles  aussi  dissociés, 
les  filets  moteurs  des  muscles  palato-stapbylins 
ne  tardant  pas  à  se  joindre  à  d'autres  filets 
nerveux. 

Ce  ne  sont  pas  les  recherches  anatomo-patho¬ 
logiques  qui  peuvent  trancher  le  débat.  Gomme 
on  peut  le  lire  dans  le  travail  si  complet  de 
Babonneix,  les  lésions  les  plus  variées  ont  été 
observées  :  ici  lésions  périphériques,  là  lésions 
centrales  et  encore  lésions  mixtes.  On  ne  s’en¬ 
tend  pas,  de  plus,  pour  interpréter  les  lésions, 
des  altérations  périphériques  pouvant  n’être 
qu’une  conséquence  d’une  modification  des  cen¬ 
tres.  Ajoutons  enfin  que  presque  toutes  ces 
études  anatomo-pathologiques  ont  été  faites  chez 
des  malades  qui  n’avaient  pas  présenté  de  sta¬ 
phyloplégie  diphtérique  localisée,  mais  des  para¬ 
lysies  généralisées  de  types  divers. 

L’existence  d’un  «  temps  perdu  »  ne  repré¬ 
sente-t-elle  pas  un  argument  défavorable  à  la 
localisation  des  lésions  sur  les  nerfs  périphé¬ 
riques  ?  Que,  dans  la  <>  paralysie  angineuse  », 
la  paralysie  résulte  d’une  névrite  et  non  d’une 
myosite,  cela  est  assurément  possible.  La  toxine, 
après  quelques  jours  de  contact  avec  les  filets 
nerveux  terminaux,  peut  les  altérer,  d’où  la  para¬ 
lysie.  N’est-il  pas  au  contraire  un  peu  surprenant 
qu’une  paralysie  consécutive  à  la  névrite  péri¬ 
phérique  apparaisse  seulement  quinze,  vingt  et 
quarante-cinq  jours  après  que  le  contact  entre  la 
cause  toxique  et  les  filets  nerveux  aura  cessé  de 
se  produire?  Ce  délai,  par  contre,  apparaît  intel¬ 
ligible  si  l’on  admet  que  la  toxine  a  dû  gagner 
les  centres  :  il  lui  faut  du  temps  pour  aller  des 
filets  nerveux  sur  lesquels  elle  s’est  adsorbée 
(sans  les  altérer)  au  mésocéphale  où  elle  s’est 
fixée  en  altérant  les  cellules.  Cela  est  conforme  à 
bien  des  faits  de  pathologie  nerveuse,  dont  la 
rage,  le  tétanos,  et  certains  cas  de  syringo- 
myélie  postinfectieuse  ’  fournissent  des  exem¬ 
ples  nets. 

Il  n’est  pas  moins  important,  pour  admettre  la 
réalité  d’une  polio-mésoencéphalite,  de  constater 
que,  dans  tous  les  cas  de  staphyloplégie  diphté¬ 
rique  tardive,  même  localisée,  il  existe  une 
altération  du  liquide  céphalo-rachidien.  Chez  les 
10  malades  où  nous  l’avons  recherchée,  cette 
réaction  méningée  existait;  elle  était  caractérisée 
par  la  formule  :  dissociation  albumino-cytolo- 
gique  avec  hyperglycorachie.  La  même  altéra¬ 
tion,  de  même  caractéristique  histochimique,  se 
retrouve  dans  les  paralysies  diphtériques  géné¬ 
ralisées.  Kapetis”  a  fait  l’historique  de  cette 
question,  ouverte  en  France  par  un  mémoire  de 
Chauffard  et  M"”  Lecomte’;  des  observations 
récentes  de  Merklen,  Weiss  et  de  Gennes 
Ragueneau”,  Ilalley  et  M""-’  Genin”  confirment  les 
constatations  que  nous  avions  faites  ”.  Cette 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien  montre 
bien  que  la  lésion  ne  siège  pas  à  l’extrémité 
périphérique  des  nerfs  vélo-palatins.  Elle  ne  doit 
point  être  considérée  cependant  comme  argument 
en  faveur  de  lésions  méningées,  selon  la  concep¬ 
tion  soutenue  en  particulier  par  Sainclair”.  Le 
liquide  est  en  effet  «  neutre  »,  il  ne  renferme  ni 
toxine  ni  antitoxine,  comme  nous  l’avons  vu  avec 
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Zoellor”;  surtout  une  localisation  méningée  ne 
rendrait  pas  compte  de  la  seule  atteinte  des  filets 
staphylopalatins,  ceux-ci  se  trouvant,  au  niveau 
des  méninges,  compris  à  l’intérieur  de  racines, 
de  composition  déjà  plus  complexe.  Nous  verrons 
ultérieurement  quelle  peut  être  la  signification 
de  cette  réaction. 

Enfin  un  dernier  argument  très  fort  en  faveur 
d’une  polio-mésoencéphalile  nous  paraît  résulter 
de  ce  fait  que  la  staphyloplégie  diphtérique  tar¬ 
dive  s’accompagne  toujours  d’une  paralysie  de 
l'accommodation  survenue  dans  le  même  moment. 
Cette  assertion  n’est  peut-être  pas  classique. 
Tous  les  auteurs,  il  est  vrai,  mentionnent  bien 
que,  dans  l’ordre  de  fréquence,  les  paralysies  de 
l'accommodation  viennent  immédiatement  après 
la  paralysie  du  voile.  Pour  notre  part,  en  recher¬ 
chant  systématiquement  les  troubles  de  l’accom¬ 
modation,  qui  peuvent  être  discrels,  nous  les 
avons  toujours  rencontrés  chez  les  malades  à 
paralysie  vélo-palatine  tardive. 

Ce  point  est  cependant  d’importance.  Car,  s’il 
en  est  bien  ainsi,  on  s’expliquerait  mal  que  la 
lésion  fût  à  la  périphérie  :  l’épanouissement  des 
nerfs  ciliaires  et  l’épanouissement  des  filets  vélo- 
palatins  se  font  en  des  régions  très  éloignées; 
ces  derniers  ont  été  en  contact  avec  la  toxine,  les 
autres  aucunement.  Examinons,  tout  au  contraire, 
si  les  cellules  d’origine  des  filets  qui  président  à 
l’accommodation  et  à  la  motricité  du  voile  ne  sont 
pas  voisines,  tout  près  les  unes  des  autres.  Pour 
ce  qui  est  de  l’accommodation,  point  de  diffi¬ 
cultés.  Les  nerfs  ciliaires  qui  président  à  l’ac¬ 
commodation  sont  branches  du  moteur  oculaire 
commun,  dont  le  noyau  d'origine  se  trouve  dans 
la  région  pédonculaire.  On  sait  que  ce  noyau 
comprend  plusieurs  groupes  cellulaires  dont  un 
réservé  aux  mouvements  accommodateurs.  Il 
existe  donc  dans  le  mosocéphale  un  petit  grou¬ 
pement  nucléaire,  dont  l’atteinte  se  traduira  par 
des  troubles  de  l’accommodation  aussi  dissociés 
qu’il  en  serait  d’une  lésion  des  nerfs  ciliaires. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  la  mo¬ 
tricité  du  voile  du  palais.  Celle-ci  est  assurée 
par  cinq  muscles  «  bilatéraux  ».  Les  recherches 
de  Grabover,  van  Gehuchten,  Lermoyez  per¬ 
mettent  de  considérer  comme  acquis  que  quatre 
de  ces  muscles  reçoivent  leur  innervation  de 
filets  issus  de  la  N"  paire.  Il  existe  donc,  dans  le 
noyau  d’origine  du  pneumogastrique,  un  grou¬ 
pement  cellulaire  dont  l’atteinte  doit  entraîner 
des  troubles  paralytiques  du  voile.  Quant  au 
5“  muscle,  le  peristaphylin  externe,  dont  la  situa¬ 
tion  l’expose  particulièrement  au  contact  de  la 
toxine  diphtérique,  il  est  innervé  par  des  filets 
issus  de  la  Y”  paire,  et  dans  le  noyau  d’origine  du 
trijumeau  moteur  se  trouve  un  groupe  cellu¬ 
laire  d’où  émane  l’innervation  du  péristaphylin 
externe. 

Ainsi  existent,  dans  le  mésocéphale,  trois 
petits  groupements  nucléaires  dont  l’atteinte 
produira  électivement  la  paralysie  du  voile  et  la 
paralysie  de  l’accommodation.  Deux  de  ces  trois 
groupements  sont  très  voisins;  les  cellules  d’ori¬ 
gine  des  fibres  accommodatives  et  des  filets  du 
péristaphylin  externe  sont  très  près  l’un  de 
l’autre.  Voici  donc  un  fait  qui  peut  rendre  compte 
de  l’association  des  deux  paralysies  ;  il  rend 
compréhensible  ce  que  des  lésions  périphériques 
n’expliquent  pas.  Il  faut  du  reste  tenir  compte  de 
l’affinité  de  la  toxine  diphtérique  pour  certains 
groupements  nucléaires;  comme  il  en  est  du 
tétanos  et  du  botulisme,  par  exemple,  les  toxines 
se  fixent  de  préférence  sur  certaines  régions  de 
la  substance  grise  ;  c’est  un  phénomène  de  patho¬ 
logie  générale  bien  connu. 
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On  pourrait  enfin  lier  la  palhogénie  des  staphy- 
loplégies  tardives  à  celles  des  paralysies  généra¬ 
lisées  dont  elles  peuvent  être  la  première  mani¬ 
festation,  évoquer  les  troubles  des  sphincters, 
indiquer  le  «  cachet  spinal  d  (Dufour*,  de  Mas- 
sary")  de  ces  troubles,  rappeler  les  signes  cli¬ 
niques  qui  dénotent  leur  origine  «  nucléaire  » 
(Chauffard  et  M""  Lecomte"),  retrouver  en  elles 
les  caractéristiques  des  myélopathies,  comme 
l’ont  fait  récemment  P.  Marie  et  René  Mathieu^. 

Mais  déjà  les  arguments  proposés  suffisent. 
Ils  vont  du  reste  se  renforcer  de  ce  que  va  mon¬ 
trer  l’étude  du  mode  de  propagation  de  la  toxine. 

Par  quelle  voie,  en  effet,  la  toxine  va-t-elle 
atteindre  les  centres?  Deux  théories  ont  été 
proposées  :  l’une  admet  que  la  toxine  arrive  au 
système  nerveux  par  voie  sanguine  ;  l’autre 
considère  que  la  toxine  gagne  les  centres  par 
voie  nerveuse. 

La  théorie  sanguine  repose  sur  les  expériences 
de  Roux  et  Yersin.  Ces  auteurs  ont,  en  effet, 
montré  que,  par  injection  de  toxine  par  voie  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse,  on  pouvait  reproduire 
des  paralysies.  Ces  paralysies  expérimentales, 
toutefois,  diffèrent  profondément  en  certains 
points  des  paralysies  humaines,  et  surtout  des 
paralysies  vélo-palatines  :  il  n’y  a  point  d’incuba¬ 
tion,  les  paralysies  sont  presque  toujours  géné¬ 
ralisées  et  mortelles,  il  n’existe  pas  de  relation 
étroite  entre  le  point  de  l’inoculation  et  le  siège 
de  la  paralysie. 

Mais  déjà  n’est-il  pas  remarquable  que,  chez 
l’homme,  la  staphyloplégie  tardive  apparaisse 
alors  qu’il  n’y  a  plus  de  toxine  ni  dans  le  sang,  ni 
même  dans  le  pharynx?  C’est  à  la  période  d’an¬ 
gine  qu’apparaissent  les  troubles  toxémiques  ; 
pourquoi,  à  cette  période,  les  paralysies  font-elles 
défaut  si  elles  sont,  elles  aussi,  dues  à  la  toxé¬ 
mie?  Or,  il  est  constant  qu’elles  n’apparaissent 
qu’après  guérison  de  l’angine  ;  souvent  même  les 
malades  ne  sont  plus  porteurs  de  germes,  comme 
j’ai  pu  le  constater,  dans  une  proportion  de  7 
sur  12.  Il  y  a  plus  :  non  seulement  il  n’y  a  pas 
de  toxine  circulant  dans  le  sang,  mais  c’est  de 
l’antitoxine  qu’on  y  trouve.  Comme  nous  l’avons 
vu  avec  Zoeller,  dès  l’apparition  de  la  staphylo¬ 
plégie,  la  réaction  de  Schick  se  montre  négative. 
Le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  antitoxine  passive, 
post-sérothérapeutique;  on  n’en  a  pas  moins  une 
preuve  que  la  paralysie  s’est  installée  en  l’ab¬ 
sence  de  toute  toxémie,  'l'antôt  il  s’agit  bien  d’une 
antitoxine  active,  comme  nous  l’avons  vu  avec 
Zoeller  en  dressant  la  courbe  du  pouvoir  anti¬ 
toxique  du  sérum  “.  Ainsi,  dans  la  plupart  des 
paralysies  vélo-palatines,  l’organisme  fait  effort 
d’immunisation  humorale.  Ces  constatations 
représentent  donc  un  argument  décisif  contre 
la  théorie  de  diffusion  de  la  toxine  par  le  sang, 
dans  la  plupart  des  cas  de  staphyloplégie  tardive, 
tout  au  moins. 

Avec  la  théorie  de  la  propagation  de  la  toxine 
au  mésocéphale  par  voie  nerveuse,  soutenue  et 
développée  par  Babonneix,  tout,  au  contraire, 
devient  intelligible. 

Voici  d’abord  les  recherches  expérimentales 
qui  prouvent  le  bien-fondé  de  la  théorie.  En 
injectant  de  la  toxine  diphtérique  dans  le  nerf 
sciatique  d’un  lapin,  on  voit  se  produire  une 
paralysie  de  la  patte  correspondante,  puis  ulté¬ 
rieurement  une  paralysie  de  l’autre  patte,  et 
même  quadriplégie  (Babonneix).  Cette  succes¬ 
sion  de  paralysies  à  la  suite  d’une  injection 
intranerveuse  montre  bien  le  cheminement  de  la 
toxine  qui  gagne  la  moelle  et  déclanche  successi¬ 
vement  d’autres  troubles  moteurs.  Les  recherches 
de  Guillain  et  G.  Laroche  montrèrent  ensuite 
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que  la  toxine  diphtérique  a  de  l’affinité  pour  la 
substance  nerveuse;  qu’elle  peut  être  adsorbée 
et  réactivée  par  elle.  Un  peu  plus  tard,  les  tra¬ 
vaux  de  Loeper  ‘  établirent  que  le  pneumogas¬ 
trique  peut  servir  de  voie  de  propagation  à  diffé¬ 
rentes  substances  — peptone,  toxine  tétanique  — 
pour  les  conduire  au  contact  des  cellules  de  son 
noyau  d’origine. 

Mais,  en  dehors  même  des  faits  expérimentaux, 
toutes  les  particularités  cliniques  des  staphylo- 
plégies  tardives  s’éclairent  avec  la  pathogénie 
par  propagation  nerveuse  : 

C’est  la  localisation.  Le  voile  du  palais  est  para¬ 
lysé  parce  que  la  diphtérie  est  de  localisation  pha¬ 
ryngée  :  unilatéralité  de  la  paralysie  dans  les  cas 
d’angine  unilatérale  (Babonneix,  Aubertin).  De 
même  les  exceptions  classiques  de  paralysies 
diphtériques  à  début  brachial  correspondent  à  des 
localisations  diphtériques  cutanées  brachiales; 

C’est  le  délai  qui  s’écoule  entre  l’angine  et  la 
paralysie  du  voile.  Il  correspond  au  temps  mis 
par  la  toxine  pour  cheminer  des  terminaisons 
où  s’est  adsorbée  la  toxine  à  la  période  d’angine 
aux  cellules  du  noyau  d’origine  correspondant. 
Pendant  ce  temps  aucun  trouble  morbide  :  la 
toxine  ne  lèse  pas  les  fibres  nerveuses  le  long 
desquelles  ou  autour  desquelles  (gaine  périlym- 
phatique)  elle  fait  son  ascension,  et  c’est  seule¬ 
ment  au  terme  de  son  voyage,  qu’au  contact  des 
cellules  d'origine,  par  suite  de  quelque  affinité 
physico-chimique,  elle  se  fixera  et  provoquera  les 
lésions  et  les  troubles.  On  s’explique  ainsi  cette 
curieuse  particularité  des  staphyloplégies  d’ap¬ 
paraître  alors  qu’il  n’y  a  plus  de  toxine  ni  dans 
le  sang,  ni  dans  la  gorge  :  pendant  le  «  temps 
perdu  »  la  toxine  est  a  en  route  »  ; 

C’est  l’existence  d’une  réaction  méningée  con¬ 
stante.  Remontant  en  effet  le  long  des  filets  ner¬ 
veux,  la  toxine  rencontre  sur  son  chemin  les 
plexus  choroïdes  au  moment  de  la  pénétration 
des  troncs  nerveux  dans  le  mésocéphale.  Elle 
provoque  sans  doute  indirectement  ainsi  les 
modifications  chimiques  observées  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Cette  hypothèse  peut  s’ap¬ 
puyer  sur  l’observation  très  nette  d’un  malade 
chez  lequel  l’altération  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  avait  «  précédé  »  la  staphyloplégie. 

Il  reste,  toutefois,  à  se  demander  comment  se 
concilient  l’existence  d’antitoxine  dans  le  sang  et 
le  mécanisme  de  la  paralysie  tardive  par  pro¬ 
pagation  nerveuse.  L’une  renforce  l’autre.  Les 
paralysies  diphtériques  expérimentales  réalisent 
précisément  ce  qui  pourrait  se  passer  chez 
l’homme  s’il  y  avait  de  la  toxine  dans  le  sang  et 
non  de  l’antitoxine  ;  la  toxine  diffusée  par  le  sang 
irait  se  localiser  sur  le  système  nerveux  de  façon 
non  élective,  provoquant  des  paralysies  d’emblée 
ou  très  vite  généralisées  et  rapidement  mortelles. 
C’est  en  effet  ce  qui  se  passe  chez  les  animaux 
après  injection  de  toxine  dans  le  sang  ou  sous  la 
peau.  On  peut,  du  reste,  penser  qu’il  en  est  ainsi 
quelquefois  chez  l’homme,  notamment  dans  les 
paralysies  à  type  Landry.  Par  contre,  s’il  y  a  de 
l’antitoxine  dans  le  sang,  la  toxine  se  trouve  en 
quelque  sorte  canalisée.  Cheminant  à  l’intérieur 
des  troncs  nerveux,  elle  échappe  à  l’antitoxine 
humorale  et  n’est  point  neutralisée  (pas  d’anti¬ 
toxine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien).  Elle  se 
trouve  ainsi  contrainte  à  suivre  ce  chemin,  lent. 
D’où  l’incubation,  la  lenteur,  un  trajet  fixé.  Ajou¬ 
tons  que  la  suppression  de  toute  toxine,  qui  pour¬ 
rait  encore  s’élaborer,  et  l’effort  d’immunisation 
de  l’organisme  rendent  compte  du  caractère  de 
bénignité  très  habituelle  de  ces  paralysies.  On 
peut  noter,  du  reste,  que,  dans  deux  expériences 
sur  les  chiens,  où  Roux  et  Yersin  obtinrent  de 
belles  paralysies,  lentes  et  non  terminées  par  la 
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mort,  il  s’agissait  d’animaux  ayant  reçu,  quelque 
temps  avant,  de  la  toxine  en  petite  quantité.  Cette 
injection  préalable  ne  les  avait-elle  pas  immuni¬ 
sés  ?  N’y  avait-il  pas  de  l’antitoxine  dans  le  sang  ? 

III.  Paralysies  diphtériques  précoces.  — 
Une  ancienne  remarque  attribue  aux  staphylo¬ 
plégies  «  précoces  »  un  fâcheux  pronostic.  Il  faut 
entendre  par  là  qu’un  certain  nombre  de  cas  de 
mort  survenant  vers  le  début  du  second  septé¬ 
naire  de  la  diphtérie  se  sont  produits  alors 
qu’une  paralysie  du  voile  du  palais  était  apparue. 
Nous  croyons  pouvoir  donner  comme  type  de 
cette  paralysie  diphtérique  précoce,  très  diffé¬ 
rente  de  la  paralysie  angineuse,  la  courte  obser¬ 
vation  que  voici  ; 

Le  15  Juillet  de  cette  année,  un  malade  est 
hospitalisé  porteur  d’une  lésion  membraneuse 
étendue  de  l’amygdale  et  du  pilier  gauche, 
datant  de  quelques  jours.  L’aspect  des  lésions 
est  celui  d’une  angine  de  Vincent.  Un  frottis 
montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  symbiose  fuso- 
spirillaire.  Toutefois,  l’infection  fuso-spirillaire 
étant  d’ordinaire  une  infection  surajoutée’,  on 
pense  qu’elle  peut  être  associée  à  la  diphtérie.  Le 
malade,  du  reste,  est  fatigué,  de  teint  pâle.  La 
luette  est  un  peu  œdématiée.  Un  prélèvement 
pour  culture  est  fait.  Le  lendemain,  on  constate 
que  le  bacille  de  Lœffler  est  en  cause.  La  lésion 
s’est  étendue,  envahissante.  Le  sérum  est  donné 
à  fortes  doses,  par  voie  intramusculaire  et  sous- 
cutanée  :  120  eme  pendant  trois  jours  (au  total 
360  cmc).  Au  sixième  jour  d’hospitalisation,  le 
pharynx  est  très  amélioré.  Le  malade  n’avait  pas 
eu  de  paralysie  vélo-palatine.  La  température 
tombe;  l’adénopathie  rétrocède.  Au  septième 
jour,  alors  que  le  malade  semble  guéri,  appari¬ 
tion  d’une  staphyloplégie  double.  Reprise  du 
sérum  (100  cmc).  Au  huitième  jour,  la  paralysie 
du  voile  est  totale.  Le  malade  se  sent  très  fatigué. 
Albuminurie;  le  pouls  est  à  80,  bien  frappé.  La 
gorge  est  normale.  Dans  la  soirée,  on  constate 
que  la  paralysie  intéresse  non  seulement  le  voile, 
mais  les  muscles  du  pharynx  :  le  malade  n’avale 
quelques  gorgées  qu’avec  d’extrêmes  difficultés. 
Même  état  le  neuvième  jour.  Asthénie  extrême. 
Pas  de  dyspnée.  Pouls  à  88.  Pas  de  hoquet. 
170  cmc  de  sérum.  Même  paralysie  totale  du 
voile  et  du  pharynx.  Dans  l’après-midi,  deux 
vomissements.  Le  malade  meurt  subitement  dans 
la  nuit,  s’étant  assis  sur  son  lit. 

Dans  son  ensemble,  en  y  comprenant  certains 
caractères  peut-être  très  importants  que  nous 
soulignerons  un  peu  plus  tard,  cette  observation 
est  analogue  à  celles  qui  sont  rapportées  comme 
types  de  paralysies  précoces,  et  qui  représentent 
le  syndrome  décrit  par  Marfan  '  de  «  syndrome 
secondaire  de  la  diphtérie  maligne».  Quel  est, 
dans  ce  syndrome  le  mécanisme  dont  relève  la 
paralysie  du  voile?  Quelle  est  la  place  de  la 
staphyloplégie  parmi  les  autres  signes  du  syn¬ 
drome  ? 

Il  semble  d’abord  hors  de  doute  que  la  para¬ 
lysie  observée  n’est  pas  du  type  «  angineux  »  ; 
la  paralysie  est  totale;  elle  apparaît  nettement 
alors  que  l’angine  vient  de  disparaître.  Il  y  a  un 
a  temps  perdu  »  très  bref,  réduit  à  un  ou  quel¬ 
ques  jours,  mais  existant  néanmoins.  A  ce  trait 
déjà,  on  peut  soupçonner  que,  dans  les  paralysies 
précoces,  comme  dans  les  tardives,  la  lésion  est 
au  bulbe,  et  que  la  toxine  y  est  conduite  par  voie 
nerveuse.  Par  là  même,  s’expliquerait,  comme 
cela  a  du  reste  été  souvent  soutenu,  que  le 
syndrome  secondaire  relève  d’une  atteinte  du 
bulbe,  la  toxine  ayant  diffusé  autour  des  cellules 
d’origine  des  filets  palatins  de  la  X“  paire  pour 
atteindre  celles,  voisines,  des  filets  pharyngés  et 
des  filets  qui  président  au  fonctionnement  du 
cœur  (mort  subite)  et  appartiennent,  eux  aussi, 
au  pneumogastrique. 

Mais  cette  hypothèse  se  renforce  des  faits 
rapportés  par  Guillain  et  G.  Laroche,  Troisier 
et  Roux,  où  la  preuve  fut  apportée  que  la  toxine 
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était  bien  fixée  sur  le  bulbe  de  malades  qui  mou¬ 
rurent  quelques  jours  après  une  diphtérie  grave 
et  qui  avaient  présenté  une  paralysie  du  voile 
précoce. 

Un  autre  argument  nous  semble  fourni  par 
cette  circonstance  que  l'on  retrouve  dans  notre 
observation,  comme  dans  beaucoup  d’autres 
(Guillain,  G.  Laroche,  Troisier,  Aviragnet)  : 
c’est  que  les  malades  avaient  été  soumis  à  une 
sérothérapie  tardive,  mais  le  plus  souvent  suffi¬ 
sante  et  quelquefois  môme  intense.  Presque  tou¬ 
jours  on  peut  être  certain  qu’il  y  a  eu  en  quantité 
suffisante  de  l’antitoxine  dans  le  sang,  puisqu’on 
observe  la  chute  des  fausses  membranes,  l’amé¬ 
lioration  du  sujet,  et  que  le  syndrome  secon¬ 
daire,  dont  la  staphyloplégie  précoce  est  le  pre¬ 
mier  signe,  survient  alors  que  le  malade  semblait 
guéri  (Marfan).  Il  semble  donc  bien  difficile  d’ad¬ 
mettre  que  c’est  par  toxémie  qu’il  y  a  eu  atteinte 
du  bulbe  ou  du  myocarde.  Puisqu’il  y  avait  de 
l’antitoxine  dans  le  sang,  le  bulbe  seul  a  pu  être 
touché,  parce  que  la  toxine  a  pu  seulement  l’at¬ 
teindre  par  voie  nerveuse  (filets  palatins  relevant 
de  la  X®  paire)  si  bien  que  la  paralysie  du  voile 
précoce,  qui  est  un  des  éléments  du  syndrome 
secondaire  de  la  diphtérie  maligne,  en  représente 
l’élément  essentiel;  s’il  n’y  avait  pas  staphylo¬ 
plégie,  il  n’y  aurait  pas  syndrome  secondaire. 
Sans  doute,  la  mort  au  cours  de  la  diphtérie 
peut  certes  résulter  d’une  intoxication  par  voie 
sanguine  avec  atteinte  du  myocarde,  du  système 
nerveux,  des  surrénales...  Mais  le  tableau  cli¬ 
nique  est  différent  :  pas  de  paralysie  du  voile 
précoce,  et  les  circonstances  d’apparition,  tout 
autres  :  pas  de  sérothérapie  à  dose  suffisante  ou 
seulement  à  la  période  terminale. 


Il  reste  enfin  à  préciser  pour  quelles  raisons 
l’intoxication  diphtérique  crée  par  un  même  mé¬ 
canisme  de  propagation  tantôt  des  staphyloplé- 
gies  tardives,  tantôt  des  staphyloplégies  précoces. 
Sans  doute  les  circonstances  suivantes  sont-elles 
en  cause.  Les  paralysies  précoces  surviennent 
toujours  chez  des  malades  qui  n’ont  reçu  du 
sérum  que  tardivement;  de  plus,  la  diphtérie  s’est 
toujours  montrée  grave,  les  lésions  pharyngées 
et  vélo-palatines  étendues.  Tout  se  passe  pour 
faciliter  l’adsorption  de  la  toxine  sur  les  filets 
nerveux  :  elle  a  agi  longtemps  (pas  de  sérothé¬ 
rapie  précoce),  intensément  (diphtérie  grave)  et 
sur  une  large  surface  (fausses  membranes  éten¬ 
dues). 

Cette  discussion  palhogénique  ne  saurait  être 
close  sans  mention  des  recherches  de  Barbier 
et  Richardière '.  Ces  deux  auteurs,  en  eiïet,  ont 
constaté,  dans  quelques  cas  de  diphtérie  mortelle, 
la  présence  du  bacille  de  Lœfller  au  niveau  du 
bulbe  et  de  la  protubérance.  Le  passage  dans  le 
sang  du  bacille  de  la  diphtérie  peut  s’observer, 
dans  les  cas  graves  et  lorsqu’une  infection 
secondaire  est  surajoutée,  comme  Melin"  l’a 
expérimentalement  constaté,  ce  sont  précisément 
les  circonstances  qui  favorisent  l’apparition  du 
syndrome  secondaire.  Le  nombre  restreint  des 
observations  de  ce  genre  ne  permet  pas  tonte- 
fois  d’admettre  que  la  présence  du  bacille  de 
L(cffler  au  niveau  du  mésocéphale  soit  indispen¬ 
sable  à  l’apparition  des  paralysies. 

Il  semble  qu’on  ne  saurait  terminer  cette  étude 
pathogénique  sur  les  staphyloplégies  diphté¬ 
riques  sans  dégager  trois  importantes  applica¬ 
tions  thérapeutiques  qui  en  dérivent. 


Si  les  paralysies  vélo-palatines  diphtériques 
résultent  bien  d’une  méso-encéphalite  partielle, 
consécutive  à  l’imprégnation  par  la  toxine  des 
filets  nerveux  vélo-palatins,  le  meilleur  moyen 
de  les  prévenir  consiste  à  diminuer  autant  que 
possible  la  durée  d’imprégnation  :  c’est,  à  la 
période  d'angine,  la  pratique  d’une  sérothérapie 
aussi  précoce  que  possible,  aussi  intense  qu’il 
convient.  Tout  particulièrement,  dans  les  angines 
avec  fausses  membranes  étendues,  le  souci  d’agir 
vite  et  fort  doit  être  pressant,  car  il  y  a  là 
condition  favorable  à  l’apparition  des  stapbylo- 
plégies  précoces  et,  partant,  du  syndrome 
secondaire. 

Si  une  paralysie  du  voile  précoce  se  produit, 
le  danger  est  trop  grand  pour  ne  pas  utiliser 
la  sérothérapie  ;  mais,  en  considérant  que  la 
toxine  chemine  sans  doute  par  voie  nerveuse, 
c’est  aux  plus  fortes  doses  qu’il  faut  avoir 
recours. 

Si  la  staphyloplégie  diphtérique  tardive  s’in¬ 
stalle,  on  peut  hésiter  à  recourir  au  sérum,  que 
cette  paralysie  soit  isolée  ou  accompagnée 
d’autres  troubles  paralytiques.  Il  semble,  alors, 
logique  d’utiliser  la  réaction  de  Schick.  Si  la  réac¬ 
tion  est  négative,  il  y  a  de  l’antitoxine  dans  le 
sang;  qu’importe  qu’elle  soit  active  ou  passive: 
il  n’y  a  plus  de  toxine  circulante,  on  se  trouve 
en  présence  du  cas  habituel  où  la  paralysie  gué¬ 
rira  sans  sérum.  Si  la  réaction  est  positive,  on  a 
la  certitude  qu’il  n’existe  pas  d’antitoxine  dans  le 
sang;  l’organisme  est  dépourvu  de  tout  moyen 
de  lutte  spécifique  ;  il  est  possible  que  de  la  toxine 
soit  encore  sécrétée  par  des  bacilles  persistants 
dans  la  gorge;  l’évolution  est  incertaine.  Il  est 
logique  d’instituer  la  sérothérapie. 
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Deux  cas  de  méningite  spinale  avec  coagulation 
massive  et  spontanée  du  liquide  céphalo-rachidien. 

_ E.  de  Ma.ssa.Ty  et  J.  Girard  apportent  deux 

observations  de  méningite  exclusivement  spinale:  la 
première,  due  au  méningocoque,  la  seconde,  au  ba¬ 
cille  tuberculeux.  Le  liquide  retiré  était  jaunâtre  et 
se  coagula  spontanément  en  masse.  L’autopsie  mon¬ 
tra,  dans  le  premier  cas,  une  soudure  complète  des 
méninges  et  de  la' moelle  ;  par  contre,  dans  le  second, 
les  méninges  étaient  libres.  L’examen  histologique 
mit  en  relief  la  proéminence  des  lésions  vasculaires. 

La  coagulation  massive  et  spontanée  du  liquide 
cérébro-spinal  est-elle  donc,  comme  on  l’admet  géné¬ 
ralement,  la  preuve  du  cloisonnement  de  l’espace  sous- 
arachno’idien  ?  La  seconde  observation  montre  que 
cette  hypothèse  ne  suffit  pas  à  expliquer  tous  les  cas. 
Les  lésions  vasculaires  dans  une  séreuse  enflammée, 
riche  en  leucocytes,  paraissent  avoir  plus  d’impor¬ 
tance  qu’un  cloisonnement  qui  peut  faire  défaut.  Les 
hémorragies  minimes,  mais  nombreuses  et  répétées, 
qui  résultent  des  altérations  vasculaires,  dans  une 
séreuse  profondément  modifiée  ne  ressemblent  pas 
aux  hémorragies  méningées  se  résorbant  facilement, 
sans  coagulation,  dans  une  séreuse  normale.  La  pa¬ 
thogénie  de  ce  phénomène  de  la  coagulation  du 
liquide  céphalo-rachidien  semble  donc  liée  aux 
hémorragies  histologiques  dans  un  tissu  enflammé 
où  abondent  les  leucocytes,  agents  de  la  précipita¬ 
tion  de  la  fibrine  du  sang  épanché. 

_  jll,  Sicard  a  observé  également  un  cas  de  syn¬ 
drome  de  Froin  sans  méningite  cloisonnée.  11  existe 
un  moyeu  de  faire,  durant  la  vie,  le  diagnostic  du  cloi¬ 
sonnement  méningé  :  c’est  de  pratiquer  des  ponctions 
lombaires  en  série,  à  quelques  jours  d’intervalle  :  la 
persistance  de  la  xanthochromie,  avec  ou  sans  coa¬ 
gulation  massive,  implique  le  cloisonnement,  tandis 
que  l’alternance  de  liquide  coloré  et  de  liquide  clair 
contredit  son  existence. 


1.  Bahbieu  et  Richaudière.  — 
1897  et  1898. 

2.  Metin.  —  Annales  de  l’Institut 


Soc.  méd,  des  Hâp., 
Pasteur,  1898. 


—  M.  de  Massary  croit  que,  de  même  qu’il  se 
produit  une  sorte  de  sédimentation  des  leucocytes 
dans  le  liquide  cérébro-spinal,  il  existe  un  phénomène 
analogue  pour  la  fibrine.  C’est  ainsi  que  les  pre¬ 
mières  portions  du  liquide  retiré  peuvent  se  coaguler 
très  vite  et  les  dernières  pas  du  tout. 

D’autre  part,  l’utilité  des  ponctions  en  série  est 
indéniable  pour  faire  la  démonstration  de  certaines 
méningites,  la  méningite  ourlienne  par  exemple. 

—  M.  Sicard  insiste  sur  l’utilité  de  cette  méthode 
chez  les  paralytiques  généraux. 

Ménlngomyéllte  aiguë  post-érysipélateuse  avec 
syndrome  de  coagulation  massive  ;  infection  à 
streptocoque,  staphylocoque  et  pyocyanique.  — 
MM.  Boidin  et  J.  de  Massary  rapportent  un  cas  de 
myélite  aiguë  post- érysipélateuse  rapidement  mor¬ 
telle.  La  ponction  lombaire  avait  donné  issue  à  un 
liquide  jaune,  coagulant  en  masse.  A  l’autopsie,  on 
constata,  outre  les  lésions  d’une  myélite  intense, 
hémorragique,  infiltrative  et  dégénérative,  une  mé¬ 
ningite  purulente  et  un  abcès  extra-dural.  Dans  ce 
dernier,  le  pyocyanique  est  à  l’état  de  pureté;  sur  les 
coupes  delà  moelle,  il  y  a  de  nombreux  amas  micro- 
bitns  formés  à  la  fois  de  staphylocoques  et  de  pyo¬ 
cyaniques.  Cette  association  microbienne  est  fré¬ 
quente  dans  les  érysipèles  suppurés. 

Diagnostic  précoce  d’un  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale  par  la  ponction  lombaire;  syndrome  confu- 
slonnel.  —  M.  Targowla  et  IVÎ"»  Badonnel  relatent 
l’observation  d’nne  malade  qui  présenta  un  double 
accès  de  confusion  mentale*  avec  intervalle  normal. 
La  ponction  lombaire  révéla  un  syndrome  typique 
de  paralysie  générale  et  l’autopsie  confirma  ce  dia¬ 
gnostic. 

Les  symptômes  confusionnels  s’accompagnaient 
d’azotémie,  d’albuminurie,  d’urobilinurie  et  d’aci¬ 
dose.  Il  s’agit  donc  d’un  syndrome  toxique  ou  toxi- 
infectieux  ayant  évolué  sur  le  terrain  paralytique. 
La  paralysie  générale  était  restée  latente,  bien  qu’il 
existâjt  des  lésions  caractéristiques.  Les  signes  clini¬ 
ques  sont  donc  tardifs  et  l’évolution  de  la  méningo- 
encéphalite  peut  n’être  révélée  au  début  que  par  la 
ponction  lombaire. 

Traitement  de  l’arythmie  complète  par  la  quinl- 
dine.  —  MM.  A.  Clerc  et  TV.  Desebamps  apportent 
les  résultats  de  leur  statistique  personnelle  concer¬ 
nant  24  malades  chez  lesquels  l’action  médicamen¬ 
teuse  a  été  suivie  grâce  aux  tracés  mécaniques  et 
électrocardiographiques.  Les  malades  étaient  soumis 


au  repos  complet  et  à  une  cure  digitalique  préalable 
de  5  jours.  Après  avoir  vérifié  la  persistance  de 
l’arythmie  malgré  le  ralentissement  du  cœur,  on  ad¬ 
ministrait  la  quinidine  à  doses  croissantes,  sans  dé¬ 
passer  généralement  1  gr.  40  prodie. 

Dans  la  moitié  des  cas  la  régularisation  fut  obte¬ 
nue.  Parmi  les  12  échecs,  les  uns  ont  été  dus  à  l’inef¬ 
ficacité  du  médicament,  les  autres  à  des  incidents 
dont  les  plus  fréquents  ont  été  la  diarrhée  et  les 
troubles  digestifs  ;  d’autres  fois  les  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  se  sont  accentués.  Un  malade  atteint 
d’insuffisance  cardiaque  est  mort  pendant  le  trai¬ 
tement,  sans  toutefois  que  celui-ci  semble  pouvoir 
être  incriminé.  Parmi  les  12  succès,  5  seulement  ont 
été  durables,  l’arythmie  réapparaissant  dans  l’inter¬ 
valle. 

Vu  son  action  paralysante,  la  quinidine  est  contre- 
indiquée  chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  mar¬ 
quée  du  myocarde  et  ne  doit  pas  être  administrée 
sans  cure  digitalique  continue.  Son  emploi  doit  être 
surveillé  de  près,  car  elle  agit  non  pas  comme  car- 
dio  tonique,  mais  comme  modérateur  et  dépresseur 
de  l’excitabilité  myocardique. 

Les  cas  les  plus  récents  sont  plus  influençables 
que  les  invétérés  et  le  flatter  plus  que  la  fibrillation 
auriculaire  véritable.  Les  effets  ne  sont  pas  durables 
en  général  et  les  malades  n’ont  pas  été  suivis  assez 
longtemps  (3  mois  au  plus)  pour  savoir  si  à  la  longue 
leur  affection  ne  suivra  pas  finalement  une  marche 
progressive.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la  médi¬ 
cation  par  la  quinidine,  tout  en  nécessitant  des 
recherches  plus  prolongées,  présente  d’ores  et  déjà 
un  intérêt  qui  ne  doit  pas  être  méconnu. 

—  M.  Laubry  estime  que  ce  sont  surtout  les 
arythmies  par  troubles  de  l’excitabilité,  tachycardie 
paroxystique,  crises  de  tachy-arythmie,  etc.,  qui  sont 
justiciables  delà  quinidine. 

—  M.  Ribierre  insiste  sur  la  nécessité  des  tracés 
électrocardiogf  aphiquespourse  prononcer  nettement 
sur  la  nature  d’une  arythmie  et,  à  plus  forte  raison, 
sur  la  valeur  d’une  thérapeutique.  11  cite  à  ce  propos 
l’observation  d’un  malade  entré  dans  son  service  avec 
une  crise  de  tachycardie  paroxystique  et  chez  lequel, 
après  la  crise,  il  ne  semblait  plus  persister  que  quel¬ 
ques  extrasystoles  ;  or,  l’éleclrocardiogramme  révéla 
une  tachysystolie  auriculaire  avec  ébauche  de  fibril¬ 
lation  auriculaire  qui  persista  malgré  l’absence  de 
signes  cliniques.  L’administration  de  quinidine  ne 
modifia  en  rien  cette  tachysystolie  auriculaire. 

—  M.  Clerc  est  d’accord  avec  M.  Ribierre  sur 
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la  nécessité  de  l’électrocardiographie  qui  lui  a  per¬ 
mis  récemment  de  déceler  des  troubles  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  chez  une  jeune  femme  ne  paraissant 
présenter  qu’un  rythme  bigéminé  extrasystolique. 

Contrôle  graphique  du  critère  palpatoire  en 
sphygmomanométrie.  —  MM.  A.  Moageot  et  Paul 
Petit.,  en  notant  le  degré  de  contre-pression  bra¬ 
chiale  qui  permet  l’inscription  du  pouls  en  aval  à 
l’aide  d’un  explorateur  ultra-sensible,  ont  trouvé 
chez  un  même  sujet  sphygmostable  une  différence 
nette  suivant  que  l’on  explore  près  ou  loin  de  la 
compression.  La  différence  atteint  2  cm.  de  Hg  sur 
les  sujets  en  hypotonicité  artérielle.  11  y  a  donc,  dans 
la  méthode  de  Riva-Rocci,  une  erreur  de  fait  directe¬ 
ment  proportionnelle  à  la  hauteur  du  brassard  et  à 
sa  longueur,  et  indirectement  proportionnelle  au 
tonus  du  segment  artériel  compris  entre  le  point  de 
compression  et  le  point  d'exploration.  Cette  erreur 
est  réduite  au  minimum  par  l’exploration  ausculta- 
toire,  pratiquée  immédiatement  en  aval  du  brassard 
compresseur. 

—  M.  Laubry  remarque  que  les  recherches  de 
M.  Mougeot  tendent  à  établir  la  concordance  entre 
la  méthode  oscillométrique  et  celle  de  Riva-Rocci  ; 
mais  cet  auteur  s’est  placé  surtout  en  physiologiste, 
cherchant  à  définir  le  chiffre  de  la  tension  de  façon 
absolue.  Du  point  de  vue  pratique  et  clinique,  il 
existe  dans  l’appréciation  de  la  tension  systolique 
avec  l'appareil  de  Pachon  des  discordances  trop 
fréquentes  tenant  à  la  difficulté  d’apprécier  les  oscil¬ 
lations.  On  a  cherché  des  critères  oscillograpbiques, 
mais,  même  avec  les  oscilligrammes,  il  n'est  pas 
toujours  aisé  de  marquer  le  point  exact  où  se  place 
la  tension  systolique.  La  difficulté  est  à  son  maxi¬ 
mum  dans  l’artériosclérose,  dans  les  étals  d’hyper¬ 
tension  et  surtout  dans  l’insuffisance  aortique.  Or, 
avec  la  méthode  auscultatoire,  on  trouve  facilement 
ce  chiffre  ;  par  contre,  avec  cette  dernière,  il  faut 
toute  une  éducation  pour  établir  la  valeur  de  la 
tension  diastolique,  si  bien  qu’il  est  souvent  néces¬ 
saire  d’user  des  deux  méthodes. 

—  M.  Mougeot  fait  observer  qu’il  n’a  pas  critiqué 
la  méthode  auscultatoire,  mais  la  méthode  palpa¬ 
toire;  les  méthodes  auscultatoire  et  oscillométrique 
donnent  des  résultats  très  voisins. 

Action  des  injections  sous-cutanées  d’oxygène 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  —  MM.  Ar¬ 
mand  Demie,  Hillemand  et  Lestocquoy  ont  étudié 
systématiquement  les  éléments  du  sang  et  les  anti¬ 
corps  de  32  malades  traités  par  les  injections  sous- 
cutanées  d’oxygène  suivant  la  méthode  de  Bayeux. 

Chez  ces  malades,  ils  ont  noté,  en  même  temps 
qu’une  amélioration  de  l'état  général,  des  modifica¬ 
tions  du  nombre  des  globules  rouges,  des  leucocytes 
et  surtout  un  abaissement  notable  de  la  tenenr  du 
sérum  en  anticorps,  qui  démontrent  l’activité  de 
cette  méthode. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

4  Mars  1922. 

Chronaxie  normale  du  triceps  sural  de  I  homme. 
—  MM.  G.  Bourguignon  et  M.  Tarnauceanu 
montrent  que  le  triceps  sural  est  divisé  en  deux 
groupes  par  la  chronaxie  ; 

Premier  groupe.  —  Le  jumeau  interne  et  le  jumeau 
externe  ont  une  chronaxie  de  0''=  00044  à  0‘=00072, 
c’est-à-dire  la  même  chronaxie  que  tous  les  autres 
muscles  postérieurs  de  la  jambe. 

Deuxième  groupe.  —  Le  soléaire  a  une  chronaxie 
de  0*, 00028  à  0", 00036,  c’est-à-dire  la  même  chro¬ 
naxie  que  les  muscles  antéro-exterues. 

Les  auteurs  pensent  qu’lcl  encore,  comme  au  mem¬ 
bre  supérieur  (radiaux,  vasté  interne),  l’égalité  de  la 
chronaxie  d’un  muscle  postérieur  et  des  muscles 
antérieurs  traduit  une  synergie  fonctionnelle.  Ils  ap¬ 
puient  cette  hypothèse  sur  les  deux  considérations 
suivantes  ; 

1“  Duchenne  (de  Boulogne),  a  démontré  que  la  sy¬ 
nergie  du  triceps  et  du  long  péronier  latéral  est  né¬ 
cessaire  à  l'accomplissement  de  l'extension  directe 
du  pied  ; 

2°  L’extension  des  orteils  ne  s’exécute  bien  que 
lorsque  le  pied  est  fixé  par  la  contraction  de  ses  ex¬ 
tenseurs. 

Or,  l’expérience  leur  a  montré  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  le  soléaire  seul  se  contracte. 

Dans  cette  hypothèse,  la  loi  de  l’égalité  de  la 
chronaxie  de  tous  les  muscles  synergiques  se  trouve 


vérifiée  au  membre  inférieur  comme  au  membre  su- 

L’intradermo-réactlon  tuberculinique  au  cours 
de  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  — 
MM.  Robert  Debré  et  Henri  Bonnet.  On  sait 
qu’en  injectant  sons  la  peau  une  même  dose  de 
bacilles  tuberculeux  à  des  cobayes  de  poids  variés, 
la  survie  est  d’autant  plus  longue  que  le  cobaye  est 
plus  lourd;  d’autre  part,  la  lésion  locale  au  point 
d’inoculation  et  la  réaction  ganglionnaire  régionale 
sont  également  proportionnelles  au  poids  de  l’animal. 
Les  auteurs  ont  vu  que  l’intensité  de  l’intradermo- 
réaction  est  exactement  proportionnelle  à  l’intensité 
de  la  lésion  locale  au  point  d'inoculation. 

D’autre  part,  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuber¬ 
culose  qui  se  termine  par  la  mort  de  l’animal,  l’in- 
tradermo-réaction  persiste  d’une  façon  d’autant  plus 
durable  que  l’animal  est  plus  gros.  Chez  les  animaux 
de  poids  élevé,  l’intradermo-réaction  reste  positive 
et  forte  jusqu’à  la  mort. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  la  tuberculose  évolutive  du  nourrisson. 
Chez  les  nourrissons  d’aspect  floride,  les  réactions 
cutanées  à  la  tuberculine  restent  positives  jusqu’à  la 
mort  ou  jusqu’à  l’agonie.  Elles  disparaissent  au  con¬ 
traire  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose  chez 
les  nourrissons  de  faible  poids  et  d’aspect  malingre. 

Nature  muqueuse  des  cellules  à  mélanine  de  la 
glande  du  noir  de  la  Seiche  et  mécanisme  de  l'excré¬ 
tion  du  pigment.  —  M.  Jean  Turcbini  montre  que 
la  cellule  à  mélanine  de  la  glande  du  noir  est  de 
nature  muqueuse.  Pour  cette  raison  elle  acquiert, 
contrairement  à  l’immense  majorité  des  ménalo- 
blastes  connus,  le  cnrieux  pouvoir  d’excréter  le  pig¬ 
ment  qu’elle  forme.  Les  grains  de  mélanine  sont  mis 
en  liberté  en  même  temps  que  le  mucus. 

Dans  les  très  rares  cas  normaux  ou  pathologiques 
où  se  produit  une  élimination  de  mélanine,  elle  se 
fait  toujours,  comme  ici,  à  la  faveur  d’une  autre 
sécrétion. 

L’influence  frénatrice  de  la  ponction  lombaire 
sur  la  glycosurie  pure.  —  MM.  J.  Lbermitte  et 
C.  Fumet,  après  avoir  montré  que,  dans  le  diabète 
sucré  classique,  la  soustraction  de  5  à  7  cmc  de 
liquide  céphalo-rachidien  suffît  à  réduire  dans  de 
très  notables  proportions  et  la  glycosurie  et  la  po¬ 
lyurie,  ont  cherché  à  étudier  l’influence  de  la  rachi- 
centèse  sur  la  glycosurie  isolée,  indépendante  de 
tout  autre  signe  de  la  série  diabétique.  Et  ils  ont 
observé  chez  une  malade  de  72  ans,  syphilitique 
ancienne,  dont  la  glycosurie  s’élevait  à  12  gr.  40  par 
litre,  une  réduction  de  l’excrétion  du  glucose  appré¬ 
ciable  puisque  celle-ci  ne  dépassait  plus  4  gr.  10.  La 
diurèse  n’a  pas  été  influencée  et  est  constamment 
demeurée  au  taux  de  1.500  cmc. 

II  y  a  là  un  exemple  de  l’électivité  de  l’action 
décompressive  de  la  rachicentèse  assez  frappant  et 
que  l’on  peut  rapprocher  de  celui  de  l’oligurie  pro¬ 
voquée  du  diabète  insipide. 

Ameuille. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

25  Février  1922. 

Dlverticullte  de  Meckel.  —  M.  Guimbellot  pré¬ 
sente  un  diverticule  de  Meckel  enflammé.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  de  12  ans  entré  pour  des  symptômes 
d’appendicite  chronique.  L’histoire  clinique  était 
banale  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir  les  lésions 
trouvées  lors  de  l’intervention.  L’appendice  était  sain , 
mais,  de  la  dernière  anse  iléale  partait  un  diverticule 
de  Meckel,  long  de  4  à  5  cm.,  gros  comme  le  pouce, 
qui  allait  adhérer  à  la  face  antérieure  du  cn-cum  en 
passant  au-devant  de  la  fin  de  l’iléon.  La  libération 
de  ce  diverticule  adhérent,  entouré  d’un  magma 
d’adhérences,  fut  pénible  et,  au  cours  de  ces  ma¬ 
nœuvres,  il  se  produisit  une  petite  déchirure  intes¬ 
tinale  au  ras  de  l’insertion  du  diverticule.  Il  fut 
donc  nécessaire  de  réséquer  l’intestin  dans  la  portion 
correspondante  au  diverticule  ;  on  termina  par  une 
anastomose  termino-terminale.  Le  malade  guérit 
sans  incidents.  Boppe. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

24  Février  1922. 

Lavage  du  péritoine  au  formol.  —  M.  Leuret, 
ayant  en  à  traiter  un  cas  d’échinococcose  péritonéale 


et  trouvant  l’abdomen  farci  de  kystes,  les  ouvrit  en 
se  servant  de  compresses  largement  imbibées  de 
formol  à  3  pour  1  000  :  la  guérison  fut  parfaite. 

M.  Leuret  s’est  servi  également,  pendant  la  guerre, 
de  formol  pour  désinfecter  les  plaies  et  n’a  jamais 
obtenu  avec  d’autres  produits  de  meilleurs  résultats. 
Aussi,  ayant  à  opérer  récemment  une  péritonite 
appendiculaire  généralisée,  n’a-t-il  pas  hésité  à  laver 
largement  le  ventre  au  formol. 

Depuis,  il  a  employé  13  fois  ce  formolage  avec 
d’excellents  effets.  A  partir  du  moment  où  il  ren¬ 
contre  du  pus,  toutes  ses  compresses  trempent  dans 
le  formol  à  5  pour  1.000  et  il  opère  au  milieu  d’un 
large  bain  de  formol. 

—  M.  Paucbet  rappelle  que  Forgues  (Montpellier) 
lui  déclarait,  il  y  a  10  ans,  à  propos  du  formolage  du 
bassin  après  hystérectomie  pour  cancer,  que  le  péri¬ 
toine  peut  être  n  formolisé  sans  se  formaliser  ». 

Procédé  nouveau  d’examen  radiologique  du  rein. 

—  MM.  Delberm  et  Morel  Kabn  décrivent  le  pro¬ 
cédé  du  pneumo-rein  apporté  de  Buenos  Aires  par 
M.  Carelli.  Celui-ci  a  mis  au  point  avec  M.  Sordelli 
cette  méthode  qui  consiste  à  faire  pénétrer  un  gaz  dans 
la  capsule  pérl-rénale,  pour  voir  nettement,  sur  le  fond 
clair  du  gaz,  les  contours  foncés  du  rein  se  détacher. 

Les  auteurs  étudient  les  indications  et  contre-indi¬ 
cations  de  ce  procédé  d’emphysème  péri-rénal. 

Les  i<  ratés  »  en  rachi-anesthésle.  —  M.  Leplat 
a  publié  7.000  cas  de  rachi-anestbésie  recueillis  en 
17  ans.  Depuis  4  ou  5  ans,  il  évalue  ses  «  ratés  » 
à  1  pour  100  environ.  Un  raté  est  toujours  dû  à  ce 
que,  par  suite  d’une  faute  de  technique,  la  solution 
n’est  pas  déposée  intégralement  là  où  il  fallait.  Le 
chirurgien  qui  veut  avoir  des  résultats  parfaits  doit 
pratiquer  lui-même  la  rachi-anesthésie. 

Les  ratés  sont  imputables  à  3  causes  :  1“  au  ma¬ 
lade  ;  2”  à  la  solution  ;  3°  à  la  technique. 

1“  L’état  psychique  du  sujet  est  le  seul  facteur 
auquel  M.  Leplat  attache  quelque  crédit,  comme 
ceux  possibles  d'échec  partiel. 

2“  La  solution  n’est  pas  incriminable. 

En  pratique,  une  solution  correctement  faite  est 
toujours  bonne  et  reste  bonne.  L’auteur  a  utilisé, 
l’an  dernier,  40  amponles  datant  de  9  ans  avec  des 
résultats  parfaits  et,  chose  inattendue,  il  n’a  pas  eu 
avec  ces  ampoules  l’élévation  de  la  température  du 
premier  et  du  deuxième  jour  qu’on  observe  souvent. 
Certaines  ampoules  donnent  de  la  céphalée,  d’autres 
n’en  donnent  pas. 

Le  hasard  a  montré  qu’en  faisant  «  rebouilllr  »  ces 
ampoules  au  moment  de  s’en  servir,  cet  inconvénient 
disparaît  ou  s’atténue.  Cette  pratique  mériterait 
d’être  adoptée  puisqu’elle  a,  eu  outre,  l'avantage  de 
stériliser  l’extérieur  de  l’ampoule  et  d’éviter  ainii 
la  contamination  possible  de  l’aiguille. 

Cette  ébullition  de  l’ampoule  semble  d’ailleurs 
avoir  un  autre  avantage  :  celui  de  diminuer  la  fièvre 
qu’accuse  généralement  le  malade  pendant  1  ou 
2  jours.  Tout  récemment  une  nouvelle  série  d’am¬ 
poules  employées  telles  quelles  donna,  chez  4  ma¬ 
lades,  une  hyperthermie  de  39“  à  40“,  le  premier  soir, 
avec  malaise  général.  Pour  les  7  à  8  suivants,  on  fit 
bouillir  l’ampoule  ;  la  température  ne  dépassa  pas  38", 
et  les  malaises  disparurent;  —  série  insuffisante 
sans  doute  pour  en  tirer  une  conclusion. 

3“  M.  Leplat  étudie  ensuite,  très  en  détails,  les 
fautes  de  technique  susceptibles  d’être  évitées  et  il 
recommande  le  calme,  l’obscurité,  le  silence,  la  dou¬ 
ceur  dans  les  manœuvres. 

—  M.  Lavenant,  contrairement  à  M.  Leplat,  croit 
au  «  malade  réfractaire  »  et,  pour  les  accidents  de 
céphalée,  à  «  l’influence  de  solutions  plus  ou  moins 
bonnes. 

Fibrome  utérin  enlevé  au  cours  de  la  grossesse 
et  kyste  parovarlen.  —  M.  Villandre  est  intervenu 
chez  une  femme  enceinte  de  trois  mois  et  demi;  il  a 
enlevé  un  fibrome  utérin  Intraligamentaire  gauche 
du  volume  d’une  tête  de  fœtus,  et  un  kyste  parova- 
rien  droit  gros  comme  une  mandarine.  La  grossesse 
a  continué  à  évoluer  normalement. 

Fibrome  utérin  compliqué  de  lésions  annexielles 
traité  antérieurement  par  la  radiothérapie.  —  M. 
René  Bonamy  présente  un  fibromyome  compliqué 
de  kyste  ovarien  droit  et  de  lésions  banales  de  sal¬ 
pingite  double. 

A  la  suite  du  traitement  électrique,  la  malade  vit 
ses  douleurs  augmenter,  ses  métrorragies  conti¬ 
nuer,  et  l’opération  montra  nne  inflammation  Intense 
du  petit  bassin  avec  épiplo'ite  considérable  qui  obli¬ 
gea  à  réséquer  tout  l’épiploon.  ! 

Le  traitement  des  lésions  utérines  par  les  rayons  X 
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ne  doit  pas  ôtre  tenté  avant  un  examen  du  cas  par  un 
gynécologue  compétent. 

—  M.  Robert  Lœwy  a  remarqué,  mais  surtout  il 
y  a  quelques  années,  alors  qu’on  maniait  moins  bien 
les  rayons,  que,  dans  les  cas  où  les  malades  avaient 
été  traitées  sans  succès,  les  interventions  devenaient 
plus  malaisées  en  raison  des  adhérences  des  organes 
voisins. 

Pièces  de  chirurgie  gastro-intestinale.  —  M.  Pau- 
cbet  montre  une  série  de  pièces  opératoires.  II  a  pra¬ 
tiqué  : 

1“  Deux  hémigastrectomies  pour  Unité  partielle 
avec  abouchement  gastro-intestinal  à  la  Péan  ;  dans 
un  des  cas,  on  constatait  simplement  une  érosion  de 
la  largeur  d’une  pièce  de  cinq  francs,  sous  laquelle 
existait  un  oedème  dur  des  parois  gastriques  attei¬ 
gnant  trois  centimètres  d’épaisseur. 

2o  Une  colectomie  totale  chez  une  femme  qui  avait 
déjà  subi  une  hémicolectomie  pour  stase  ca;cale  avec 
anastomose  latéro-latérale  iléo-transverse. 

M.  Pauchet  a  fait  la  colectomie  totale  avec  abou¬ 
chement  iléo-segmoïdien  termlno-terminal. 

3"  Une  cure  de  rétrécissement  inflammatoire  du 
rectum  à  6  cm  de  l’anus.  M.  Pauchet  a  fait  le  dé¬ 
doublement  recto-vaginal,  l’incision  périanale  de  la 
peau,  l’abaissement  progressif  de  la  muqueuse  rec¬ 
tale,  la  section  des  releveurs  au  ras  du  rectum  en  le 
libérant  jusqu’à  sa  partie  péritonéale,  la  section  cir¬ 
culaire  de  cet  organe  immédiatement  au-dessus  du 
rétrécissement  et  sa  suture  à  la  peau  de  l’anus  par 
points  séparés  au  catgut.  Guérison  normale. 

Prix  de  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris.  — 
Le  prix  est  décerné  à  M.  Dlgeon  pour  son  travail 
Intitulé  :  V Ostéosynthèse  dans  les  fractures  fermées. 

Le  prix  franco-italien  est  attribué  à  M.  Félice 
Rossi  pour  son  livre  sur  les  Plaies  de  guerre  du 
thora.t:  par  armes  d  feu. 

IIOI.EKT  L(EWY. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Février  1922. 

Cyphose  de  l’adolescence  avec  atrophie  du  noyau 
épiphysaire  d'une  vertèbre.  —  M.  Lance  présente 
une  fillette  de  15  ans  atteinte  de  cyphose  dorsale 
rigide  depuis  un  an.  La  radiographie  montre  3  ver¬ 
tèbres  cunéiformes  et  l'une  d’elles  (la  9”)  présente 
une  absence  de  la  partie  antérieure  du  noyau  éplphy- 
saire  de  la  vertèbre  qui  existe  normalement  à  cet 
âge.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  de  «  cyphose  des  appren¬ 
tis  )',  décrite  par  Schanz  et  Schenermann,  forme 
rebelle  au  traitement. 

Cyphose  familiale  de  l’adolescence  avec  hyper¬ 
trophie  partielle  de  4  vertèbres.  —  M.  Lance  pré¬ 
sente  une  fillette  de  16  ans,  atteinte  depuis  5  mois 
d’une  cyphose  lombaire  à  dévelqppemeut  rapide, 
avec  hyperthrophie  considérable  des  apophyses  épi¬ 
neuses  des  vertèbres  correspondantes.  La  radio¬ 
graphie  montre  4  vertèbres  (12»  dorsale  et  3  lom¬ 
baires)  cunéiformes,  non  par  atrophie  de  la  partie 
antérieure,  mais  par  hypertrophie  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  vertèbre.  Le  père  de  l’enfant  présente 
une  disposition  identique  mais  datant  de  la  première 

L’auteur  n'a  pu  trouver  de  cas  analogues  dans 
.  la  littérature.  Ici  encore,  le  pronostic  est  très  réservé. 

Encéphalite  chez  un  enfant  hémiparétique.  — 
MM.  Oulnon  et  Vincent  ont  vu  un  enfant,  ichtyosi- 
que  congénital  et  microsphygmlque,  atteint  depuis 
longtemps  d’une  hémiparésie  gauche,  présenter  un 
ictus  convulsif  avec  mouvements  prédominants  à 
gauche  et  disparition  de  tons  les  réflexes  tendineux. 
Cet  état  s’est  accompagné  d’une  albuminurie  abon¬ 
dante  avec  présence  de  54  centigr.  d’albumine  par 
litre  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Il  a  été  suivi 
d’une  certaine  obnubilation  avec  tristesse.  L’albu¬ 
mine  a  disparu.  Actuellement,  cet  enfant  présente  de 
l’hémiatrophie  du  côté  gauche  avec  main  de  prédi¬ 
cateur  et  un  peu  de  raideur  du  membre  inférieur. 
L’intelligence  est  diminuée. 

Il  s’agit  vraisemblablement  d’un  cas  de  reviviscence 
d’encéphalite. 

Myélite  cervicale  supérieure  de  cause  inconnue. 
—  MM.  Oulnon  et  Vincent  ont  observé  un  état 
méningé  avec  raideur  et  Kernig  suivi  d’une  paralysie 
rhlzoméllque  d’un  membre  supérieur,  strabisme  et 
paralysie  du  diaphragme,  sans  trouble  des  sphinc¬ 
ters.  Glycorragie  légère  du  liquide  céphalo-rachidien, 


avec  réaction  lymphocytaire  médiocre  ayant  disparu 
au  bout  de  huit  jours.  Cette  myélite  de  la  région 
cervicale  supérieure,  de  cause  inconnue,  est  à  rap¬ 
procher  de  la  maladie  de  Heiue-Medin. 

Coxa  vara  traumatique.  —  MM.  Hallopeau  et 
Laurent  présentent  une  enfant  de  17  ans  avec  syn¬ 
drome  d’insuffisance  glandulaire  complexe  chez 
laquelle  un  très  léger  traumatisme  entraîna  un  décol¬ 
lement  épiphysaire  supérieur  du  fémur.  La  guérison 
s'est  faite  sans  appareil  plâtré,  mais  un  léger  che¬ 
vauchement  persistant  a  laissé  à  la  hanche  l’aspect 
d’une  coxa  vara  typique.  Avant  l’accident,  le  col  était 
normal. 

La  coxa  vara  traumatique  ne  peut  donc  être  mise  en 
doute  ici  au  point  de  vue  mécanique.  Le  traitement 
par  les  extraits  glandulaires  a  eu  la  plus  heureuse 
influence  sur  les  phénomèues  d’infantilisme. 

Dermatite  bulleuse  traumatique.  —  MM.  Apert 
et  Hallé  présentent  un  bébé  de  2  ans.  sur  le  corps 
duquel  sont  apparues  depuis  la  naissance  des  bulles 
contenant  un  liquide  séreux  clair.  Ces  bulles  se  pro¬ 
duisent  sous  l’influence  du  moindre  traumatisme.  Il 
n’y  a  d’éosinophilie  ni  dans  le  sang,  ni  dans  le  liquide 
des  bulles.  Ces  dernières  sèchent  et  disparaissent 
sans  laisser  aucune  cicatrice,  ni  pigmentation. 

Réactions  méningées  consécutives  au  coryza.  — 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  Prieur  signalent  que  des 
méningites  séreuses  peuvent  survenir  au  cours  d'uu 
coryza,  l’infection  se  propageant  aux  méninges  à 
travers  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde.  Ayant  examiné 
une  série  de  nourrissons  atteints  de  coryza,  ils  ont 
observé  plusieurs  cas  de  réaction  méningée  sans  que 
l'hérédo-syphilis  puisse  être  incriminée.  La  ponction 
lombaire  est  à  pratiquer  chez  ces  nourrissons. 

Un  cas  mortel  d'intolérance  pour  le  lait  de  vache. 
—  MM.  Ribadean-Dumas  et  Prieur  ont  observé 
un  nourrisson  qui  leur  fut  amené  dans  un  état  d’ina¬ 
nition  accentuée.  Le  babeurre,  administré  a  défaut 
de  lait  de  femme,  à  la  dose  de  20  gr.  par  repas, 
entraîna  des  vomissements  et  une  chute  de  poids  qui 
ne  furent  enrayés  que  par  la  mise  au  sein. 

Remis  au  lait  de  vache  à  faible  dose  (10  gr.  par 
biberon),  l’enfant  fut  pris,  le  3“  jour,  de  vomis¬ 
sements  incoercibles  avec  intolérance  même  pour 
l’eau.  La  thérapeutique  instituée  (lavages  d’estomac. 
Injections  de  sérum,  sulfate  d’atropine)  ne  put 
empêcher  la  mort  qui  survint  le  6“  jour  après  une 
perte  de  poids  de  700  gr. 

A  l'autopsie,  on  nota  un  cerveau  gris  hortensia  avec 
thrombose  des  sinus  et  suffusions  hémorragiques. 
Bien  que  les  épreuves  de  contrôle  biologique  n’aient 
pu  être  pratiquées,  ce  cas  paraît  devoir  être  ratta¬ 
ché  à  l’anaphylaxie'. 

Chez  un  autre  nourrisson  ayant  présenté  de  l’in¬ 
tolérance  lactée  avec  crises  accentuées  et  tendance 
au  collapsus,  les  auteurs  ont  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats  par  l'injection  sous-cutanée  de  lait  suivant  la 
méthode  du  professeur  Weill  (de  Lyon).  Cette  mé¬ 
thode  fournit  des  résultats  Intéressants  mais  incon¬ 
stants. 

—  M.  Lesnê  signale  qu'il  faut  différencier  les  cas 
d’anaphylaxie  avec  sensibilité  allant  en  augmentant 
de  ceux  de  simple  intolérance  lactée.  La  première 
observation  des  auteurs  semble  bien,  enelîet,  relever 
de  l’anaphylaxie. 

—  M.  Genévrier,  chez  une  enfant  intolérante  pour 
le  lait,  a  vu  une  injection  sous-cutanée  de  XX  gouttes 
de  lait  déterminer,  quelques  heures  après,  un  état 
grave  avec  collapsus.  L’injection  suivante,  pratiquée 
avec  un  lait  préparé  spécialement,  a  été  bien  tolérée 
et  a  permis  la  reprise  de  l’alimentation  lactée.  • 

—  M.  Weill-Hallè  a  pratiqué,  chez  un  nourrisson 
de  13  mois  présentant  de  l’intolérance  pour  tous  les 
laits,  une  injection  sous -cutanée  de  1  eme  de  lait 
qui  a  entraîné  des  accidents  d’une  violence  extrême 
avec  éternuements,  toux  spasmodique,  vomissements, 
état  lipothymique  et  cyanose  persistante  pendant 
deux  jours.  Devant  l’intensité  des  réactions,  il  a  pré¬ 
féré  s’abstenir  d’essayer  d’autres  réactions. 

—  M.  Lesné  estime  que  le  traitement  antiana¬ 
phylactique  implique  une  réalimentation  lactée  à 
très  faibles  doses.  Celles  qu’on  prescrit  en  général 
sont  toujours  trop  fortes.  On  devrait  commencer  par 
donner  une  goutte  de  lait  dans  un  biberon  de  125  gr. 
d’eau.  Le  lait  sec  et,  en  particulier,  la  poudre  de  lait 
maigre  donnent  dans  ces  cas  de  bons  résultats. 

—  M.  Aviragnet,  dans  le  cas  de  M.  Weill-Hallé, 
n’aurait  pas  craint  de  prescrire  la  reprise  de  l’ali¬ 
mentation  lactée  par  vole  buccale,  malgré  les  réac¬ 
tions  provoquées  par  la  première  injection. 


La  méthode  de  Weill  lui  a  donné  quelques  succès. 
La  poudre  de  lait  lui  paraît  également  particulière¬ 
ment  recommandable  pour  la  réalimentation. 

—  M.  Henri  Lemaire  a  vu  aussi  des  accidents 
impressionnants  .survenir  après  l’injection  d’un  tiers 
de  centimètre  cube  de  lait. 

Préparation  du  babeurre  par  un  procédé  simpli¬ 
fié.  —  MM.  Georges  Scbrelber  et  Cb.  Bldot,  pour 
obvier  à  la  difficulté  qu'on  éprouve  depuis  la  guerre 
à  se  procurer,  même  dans  les  grands  centres,  du 
babeurre  de  bonne  qualité  préparé  industriellement, 
ont  imaginé  un  procédé  de  fabrication  de  ce  pro¬ 
duit  très  simple  et  réalisable  partout  sans  aucun 
appareil. 

Ils  conseillent,  en  effet,  de  prendre  du  lait  en 
poudre  maigre,  c’est-à-dire  du  lait  totalement  écrémé 
qu’on  trouve  en  boîte  dans  le  commerce  sous  diffé¬ 
rents  noms,  de  le  diluer  dans  l’eau  bouillante  en  agi¬ 
tant  continuellement,  de  porter  à  l’ébullition  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  et  de  laisser  refroidir  à  la  tempé¬ 
rature  de  la  main,  puis  d' ensemencer  ce  lait  écrémé 
liquide  au  moyen  de  babeurre  de  la  veille  ou 
d’une  bonne  culture  de  ferment  lactique  qu’on  trouve 
partout,  pour  obtenir  après  36  heures  de  séjour  à 
30“  dans  une  étuve  de  fortune,  facile  à  confectionner, 
un  babeurre  d’une  pureté  absolue  et  contenant  4  à 
5  gr.  d’acide  lactique  par  litre. 

On  peut  procéder  de  la  même  façon  avec  du  lait 
écrémé  liquide,  à  condition  qu’il  soit  presque  entière¬ 
ment  privé  de  son  beurre  et  mis  en  vente  dans  des 
flacons  stérilisés. 

G.  SCIIHEIBEII. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

25  Février  1922. 

A  propos  des  anorexies  nerveuses  et  mentales. 
M.  Léopold  Lévi  rapporte  3  cas  d’anorexie  mentale 
(chez  une  débile,  chez  une  instable  thyroïdienne,  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  arrivée  à  l’état  de  squelette) 
dans  lesquels  l’opothérapie  a  ramené  la  faim  et 
rétabli  l’état  général.  L’auteur,  rappelant  sa  théorie 
de  la  faim,  montre  l'action  du  corps  thyroïde  sur 
l’activité  diastasique  de  toutes  les  cellules,  y  compris 
celles  de  l’estomac  et  du  goût,  et  son  action  sur  le 
centre  bulbaire  de  la  faim  et  son  centre  céi-ébral. 

L’entraînement  spiroscopique  dans  la  prophy¬ 
laxie  et  le  traitement  des  déformations  thoraciques 
chez  les  entants.  —  M.  Peseber  montre  que  cette 
méthode  a  apporté  une  contribution  importante  dans 
la  prophylaxie  et  le  traitement  des  déformations  tho¬ 
raciques  chez  les  enfants  ;  par  des  exercices  inten¬ 
sifiés,  la  méthode  spiroscopique  permet  d’insuffler 
le  poumon  du  côté  affaissé  par  l’air  du  poumon  sain; 
le  poumon  ainsi  regonflé  repousse  la  paroi  et  la 
redresse.  Même  mode  d’action  dans  la  pleurésie 
purulente  pour  éviter  la  rétraction  du  thorax. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  surdité  —  M.  de  Parrel 
estime  que  la  surdité  est  pins  fréquente  qu’elle  ne 
devrait  être  et  i[u’elle  est  souvent  évitable;  il  in¬ 
dique  les  mesures  à  prendre  contre  la  surdité  héré¬ 
ditaire,  la  surdité  acquise,  la  surdité  professionnelle. 
II  expose  ses  aperçus  sur  la  prophylaxie  de  la  surdité 
à  l’école,  ce  qui  permettrait  de  dépister  les  troubles 
auditifs  dès  leur  apparition  et  de  les  traiter  précoce¬ 
ment;  il  en  résulterait  une  diminution  du  nombre 
des  sourds  adultes,  un  accroissement  du  rendement  en 
travail  de  la  collectivité  et  un  allègement  des  charges 
de  l’Etat. 

A  propos  du  traitement  des  fibromes.  —  M.  Dar- 
iigues  montre  (jue  la  radio-  et  la  radiumthérapie 
sont  loin  de  pouvoir  prouver  qu’elles  guérissent  le 
fibrome;  elles  exercent  leur  action  à  l’aveugle  et  l’on 
n'a  jamais  pu  expliquer  scientifiquement  l’action  des 
rayons  ou  du  radium  sur  le  tissu  fibreux  qui  se  dis¬ 
soudrait  au  milieu  du  tissu  ulérin  miraculeusement 
épargné.  L’auteur  proteste  contre  le  mot  dénué  de 
sens  «  faillite  de  la  chirurgie  »  dans  le  traitement  des 
fibromes.  Il  pense  que  la  radiographie  peut  rendre 
dos  services  pour  explorer  la  cavité  utérine  et  il  ter¬ 
mine  en  disant  que  le  traitement  chirurgical  doit-être 
compris  entre  un  traitement  médical  préopératoire 
et  postopératoire. 

Nouveaux  cas  de  sténoses  inflammatoires  de 
l'oesophage.  —  M.  Guisez  en  présente  une  nouvelle 
série  à  siège  principal  dans  la  région  cardiaque  dont 
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plusieurs  avaient  dû  être  gastrotomiiés  d’urgence. 
Dans  tous  les  cas  soignés  "comme  des  cas  spasmo¬ 
diques  ou  nerveux,  il  s’agissait  d’une  véritable  sté¬ 
nose  organique.  Tous  les  malades  ont  guéri  par  un 
traitement  local  de  dilatation  principalement  multi- 

A  propos  des  résultats  éloignés  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Roederer  rappelle 
que  le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche  n’abonlil  pas  fatalement  à  une  reconstitution 
absolue  de  la  forme,  mais  en  général  à  une  restitution 
excellente  de  la  marche.  Le  traitement  ne  suit  pas 
des  règles  invariables,  mais  doit  s’adapter  à  chaque 
cas  en  particulier.  Quand  on  le  peut,  il  faut  opérer  le 
plus  tôt  possible,  avant  2  ans.  A  cet  ilge,  la  réduction 
est  facile,  moins  traumatisante  et  l’antéposition  de  la 
tête  se  corrige  spontarément. 

H.  Duclaux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUOE  OU  CANCER 

20  Février  1922. 

Statistique  de  ia  mortailté  par  cancer  chez  ie 
vielilard.  —  MM.  G.  Roussy  et  R.  Leroux  appor¬ 
tent  une  statistique  des  cas  de  cancer  qu'ils  ont 
relevés  a  l’hospice  Paul-Brousse,  Cette  statistique 
est  basée  uniquement  sur  les  cas  d’autopsie  (400  autop¬ 
sies  sur  1  900  individus  vivants  pendant  une  période 
de  2  ans).  Les  auteurs  ont  noté,  sur  ces  400  autopsies, 
34  cas  de  cancer,  soit  8,5  pour  100. 

L’âge  moyen  des  sujets  observés  oscille  entre  60  et 
90  ans. 

Les  déductions  tirées  de  cette  étude  sont  de  deux 

1°  Confirmation  des  données  classiques  :  plus 
grande  fréquence  du  cancer  chez  la  femme  que  chez 
l'homme  ;  localisation  prédominante  des  néoplasmes 
au  niveau  de  certains  organes  comme  l’estomac  et 
l’utérus,  et  enfin  la  grosse  majorité  des  épithéliomas 
(33)  vis-à-vis  des  sarcomes  (1). 

2“  Deux  points  qui  méritent  d’être  soulignés  :  le 
vieillard  ne  semble  payer  qu’un  tribut  relativement 
faible  au  cancer,  et  la  proportion  de  cette  affection 
n’augmente  pas  avec  l’âge  ;  enfin  la  mort  du  vieillard 
n’est  pas  plus  fréquemment  imputable  au  cancer 
qu’à  une  autre  maladie  infectieuse  par  exemple,  et 
les  auteurs  ont  noté  en  effet  seulement  11  cas  sur  34 
où  le  cancer  paraissait  manifestement  avoir  à  lui  seul 
déterminé  la  mort. 

Tumeur  liiixte  (?)  du  sein.  —  MM.  Bérard  et 
Dunet  présentent  1  observation  d’une  femme  de 
63  ans  atteinte  d'une  tumeur  du  sein  droit  avec  gan¬ 
glion  sous  l’aisselle  correspondante. 

La  tumeur  du  sein  est  constituée  par  des  bour¬ 
geons  épithéliaux  exubérants,  plongés  dans  un 
stroma  conjonctif  où  se  voient  des  nappes  calcifiées 
et  des  plaques  de  tissu  osseux  caractérisé. 

Le  ganglion  est  envahi  uniquement  par  la  prolifé¬ 
ration  épithéliale.  Les  auteurs  concluent  de  cet 
envahissement  par  le  seul  tissu  épithélial  que  la 
tumeur  du  sein  n’est  pas  véritablement  une  tumeur 
mixte,  mais  un  épitbélioma  dont  le  stroma  conjonctif 
s’est  modifié  par  métaplasie  progressive,  et  s’est 
ainsi  calcifié  et  ossifié. 

Adénome  et  éplthéllome  sudoripares.  —  MM. 
Grynfellt  et  Aimes  décrivent  les  lésions  histolo¬ 
giques  qu’ils  ont  observées  dans  deux  cas  de  tumeurs 
de  la  face.  La  tumeur  est  constituée  par  des  masses 
épithéliales  disposées  en  boyaux  et  en  lobules 
irréguliers,  toujours  enfermées  dans  une  vitrée.  Au 
milieu  de  quelques-uns  de  ces  amas  épithéliaux,  on 
trouve  des  glandes  sudorales  qui  semblent  parfois 
faire  corps  avec  eux.  Les  auteurs,  s’appuyant  surtout 
sur  la  présence  d’une  vitrée  autour  des  formations 
épithéliales,  les  considèrent  comme  formées  par  la 
prolifération  des  épithéliums  sudorifères  et  sudori¬ 
pares.  L’une  des  tumeurs  naîtrait,  pour  eux,  de  la 
partie  sécrétante,  et  l’autre  de  la  partie  excrétante 
des  glandes. 

Tumeur  pseudo-kystique  de  l'humérus.  —  M.  J. 
Maisin  a  vu,  chez  une  femme  de  40  ans,  une  tumeur, 
du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  située  au  niveau  du 
cartilage  de  conjugaison  de  l’humérus,  douloureuse 
et  qui  a  évolué  pendant  4  ans.  Elle  était  parfaitement 
encapsulée,  et  contenait,  au  milieu  d’une  masse  géla¬ 
tineuse  formée  par  du  cartilage,  des  lamelles 
osseuses,  des  fibres  musculaires,  et  quelques  filets 
nerveux.  Sauf  les  lamelles  osseuses,  tous  ces  tissus 


étaient  très  altérés.  On  trouvait  çà  et  là  des  foyers 
înfiammaloires  à  plasmocytes  et  des  vaisseaux 
atteints  d’endovascularite.  Il  doit  s’agir  d’un  enchon- 
drome  ramolli  ossifié  en  partie,  et  qui  a  englobé 
quelques  fibres  musculaires  et  des  filets  nerveux.  La 
syphilis  a  pu  jouer  un  rôle,  bien  que  le  "Wassermann 
ait  été  trouvé  négatif.  La  tumeur,  enlevée  par  curet¬ 
tage,  n’a  pas  récidivé. 

Eplthélloma  du  sein  à  début  plurlcentrique.  — 
M.  Herrenschmidt  expose  l’étude  histologique  d’un 
épitbélioma  du  sein,  dont  M.  Pierre  Delbet  avait 
antérieurement  donné  l’aspect  clinique  :  sein  de 
mammite  chronique  bilatéralement,  mais  ayant  donné, 
du  côté  gauche,  après  plusieurs  suintements  roussâ- 
tres,  quelques  gouttes  de  sang.  Ce  fait  détermina 
l’amputation  et  le  curage  de  l’aisselle. 

Histologiquement,  on  constate  un  état  inflamma¬ 
toire  interstitiel  dans  toute  la  mamelle  ;  la  glande  pro¬ 
prement  dite  est  intacte  ;  les  lésions  siègent  dans 
l’arbre  excréteur  et  même  strictement  dans  la  région 
sous-aréolaire.  Là,  se  trouvent  trois  centres  d’origine 
de  cancer  indépendan  ts ,  tous  trois  intracanaliculaires  : 
l’un  polypiforme  à  structure  d’épithélioma  dendri¬ 
tique,  l’autre  faisant  bouchon  d’épithélloma  dendri¬ 
tique,  le  troisième  formant  des  bourgeons  d’épithé¬ 
lioma  atypique. 

Au  point  de  vue  pratique,  ce  cas  démontre  qu’il 
pourrait  être  imprudent  quelquefois  de  faire  des 
opérations  économiques. 

E.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  IVIÉOECINE  MENTALE 

20  Février  1922. 

Un  cas  de  craniotomie  dans  l’épilepsie.  —M.  A. 
Marie  présente  un  sujet  qui  a  subi,  il  y  a  12  ans, 
par  Doyen,  l’opération  de  craniotomie  pour  épilepsie 
à  aura  jacksonienne. 

L’opération  fut  suivie  assez  vite  de  la  cessation  de 
toutes  crises  convulsives,  alors  qu’auparavanf,  le 
sujet  en  avait  eu  près  de  200  jusqu’à  l’âge  de  8  ans. 
Depuis  12  ans  que  le  malade  a  été  opéré,  il  n’a  plus 
de  crises,  mais  son  imbécillité  notable  ne  s’est  pas 
modifiée. 

Craniotomie  et  épilepsie.  —  M.  P.  Beaussart 
rapporte  un  cas  de  chute  sur  la  tête  à  18  ans  1/2. 
Aucune  suite  médico-chirurgicale  immédiate.  Un  an 
après,  secousses  dans  le  côté  droit  survenant  par 
crises,  puis,  G  mois  après,  épilepsie  bravais-jackso- 
nlenne  droite  avec  maximum  au  membre  supérieur. 
Deux  ans  après  le  trauma,  intervention  chirurgicale 
dans  la  région  rolandique  gauche  ;  suppression  pen¬ 
dant  trois  mois  des  crises  qui  survenaient  aupara¬ 
vant  à  raison  d’une  par  semaine,  puis  retour  de  ces 
crises  qui,  avec  les  années,  de  localisées  se  sont 
généralisées. 

Délire  polymorphe.  —  M.  Benon.  D’après  l’au¬ 
teur,  tous  les  cas  de  délire  polymorphe  (délire  mul¬ 
tiple,  confus,  mal  systématisé)  qui  se  développent 
chez  les  jeunes  sujets,  ne  relèvent  pas  de  la  démence 
précoce  (hypothymie  chronique).  Lorsque  ces  délires 
polymorphes  revêtent  la  forme  mélancolique  des  au¬ 
teurs,  ils  ne  relèvent  pas  forcément  non  plus  de  la 
psychose  périodique.  Il  existe,  d’après  l’auteur,  des 
délires  polymorphes  curables,  qui  surviennent  chez 
des  prédisposés  ou  chez  des  dysthymiques  constitu¬ 
tionnels  et  qui  forment  un  groupe  à  part.  L’obser¬ 
vation  rapportée  en  est  un  exemple  parmi  d’assez 
nombreux  cas  déjà  recueillis  par  M.  Benon. 

•  Un  cas  de  psychose  de  Korsakoff.  —  M.  Reboul 
Lacbaux  (service  de  M.  Colin)  apporte  un  cas  typi¬ 
que  de  psychose  polynévritique  dont  le  syndrome 
physique  est  constitué  par  une  polynévrite  symétri¬ 
que  des  membres  inférieurs,  moins  marquée  aux 
membres  supérieurs,  sans  atteinte  des  nerfs  crâniens, 
et  dont  le  syndrome  mental  est  caractérisé  par  une 
amnésie  qui,  sous  ses  diverses  formes,  tient  une 
place  prépondérante  :  désorientation  totale,  amnésie 
de  fixation,  de  conversation  et  d’évocation,  amnésie 
rétro-antérograde,  illusions  de  la  mémoire,  fausses 
reconnaissances,  fabulation  très  active,  compensatrice 
et  spontanée.  Cet  état  est  relativement  récent;  il  est 
survenu  chez  une  femme  de  49  ans  qui,  depuis  plus 
de  20  ans,  absorbe  quotidiennement  de  très  grosses 
quantités  d’alcool.  Les  troubles  nerveux  ont  débuté 
il  y  a  moins  d’un  an  et  les  troubles  mentaux,  environ 
six  mois  après.  L’apparition  de  cette  psychose  coïn¬ 
cide  avec  une  période  de  surmenage  physique  et  une 


poussée  évolutive  de  tuberculose  (caverne  pulmo¬ 
naire).  Ces  deux  facteurs  semblent  avoir  joué  un  rôle 
important  dans  l’éclosion  de  cette  maladie;  il  faut 
également  retenir  l’influence  de  l’hérédité  qui,  dans 
ce  cas,  est  particulièrement  lourde. 

Un  cas  de  délire  de  possession.  —  M.  Sonn  (ser¬ 
vice  de  M.  Colin)  présente  une  femme  de  70  ans,  dé¬ 
bile  mentale  qui  présente  des  idées  de  possession 
corporelle,  à  base  de  troubles  organiques  réels, 
lesquels  remontent  à  14  ans. 

Jusqu’en  Septembre  1921,  idées  hypocondriaques 
pures.  Vers  cette  époque  sont  apparues  les  idées  de 
possession  ;  la  malade  croit  et  est  persuadée  qu’un 
esprit  est  venu  en  elle,  esprit  qui  veut  la  faire  mourir 
et  auquel,  à  juste  titre,  elle  attribue  toutes  les  souf¬ 
frances  qu’elle  a  subies  jusqu’à  ce  jour, 

A  l’entrée,  on  note  des  troubles  de  la  sensibilité 
générale,  des  hallucinations  psycho- motrices  et  ver¬ 
bales,  nombreuses  interprétations  rétrospectives, 
loquacité,  besoin  d’expansion,  conviction  absolue 
en  son  délire.  Pas  de  troubles  psycho-sensoriels,  pas 
d’érotisme  avoué. 

Un  essai  de  psychothérapie,  pratiqué  dans  le  ser¬ 
vice  et  consistant  en  une  Injection  sous-cutanée  de 
1  eme  d’éther,  paraît  avoir  amené  la  guérison,  du 
moins  momentanée.  En  effet,  la  malade  dit  ne  plus 
rien  ressentir  à  présent.  Elle  se  montre  entièrement 
satisfaite  du  résultat  obtenu  et  réclame  sa  sortie 
avec  insistance. 

Insuffisance  de  l’autoconduction  chez  un  hébé- 
phrénique  «  déslnséré  du  réel  »  (type  schizophré. 
nique).  —  MM.  Laignel-Lavastine  montre  un  jeune 
homme  de  18  ans  qui,  suivi  de  près  de  6  mois,  pré¬ 
sente  un  constraste  remarquable  entre  la  conserva¬ 
tion  des  différentes  facultés  travaillant  en  quelque 
sorte  séparément  et  à  vide  et  l’impossibilité  où  est 
la  malade  de  fixer  son  attention  et  d’adapter  son 
esprit  à  la  réalité  ambiante.  Il  résulte  de  cette  insuf¬ 
fisance  de  l’autoconduction  un  syndrome  rappelant 
un  peu  la  psychasthénie  de  Janet  (ce  qui  se  com¬ 
prend,  car  l’autoconduction  est  aussi  troublée  chez 
le  psychasthénique)  mais  en  différant  par  l’existence 
d’une  discordance  idéo-affective,  aboutissant  à  la 
salade  de  mots,  et  d’une  activité  motrice  à  réac¬ 
tions  impulsives  se  caractérisant  par  des  fugues 
immotivées,  des  altitudes  contradictoires  et  des  sté- 
réotypies. 

Ce  malade  répond  au  type  schizophrénique  de  Blen- 
1er.  Il  s’agit  d’un  dégénéré  qui  eut  plusieurs  fois  des 
convulsions  dans  l’enfance  et  dont  les  accidents  dé¬ 
butèrent  à  l’occasion  de  la  cure  d’un  testicule  ecto- 
pié.  Il  y  a  eu  retard  de  la  puberté,  et  l'hébéphrénie 
actuelle  s’accompagne  d’un  certain  degré  de  juvéni¬ 
lisme  avec  tendance  à  l’obésité. 

Absence  congénitale  du  corps  calleux  sans  trou¬ 
bles  psychiques  apparents  chez  une  femme  morte 
à  l’âge  de  32  ans.  —  MM.  Tretiako/I  et  Balestra 
apportent  un  cas  d  agénésie  pure  du  corps  calleux 
sans  autres  malformations.  Cette  pièce  constitue 
une  trouvaille  d’autopsie,  car  la  malade  n’avait  pré¬ 
senté  pendant  sa  vie  aucun  trouble  psychique.  Con¬ 
finée  au  lit  depuis  son  enfance  par  des  troubles 
moteurs  graves,  résultant  d’une  névrite  familiale 
hypertrophique,  elle  avait  appris  à  lire  et  écrire, 
faisait  de  petits  dessins  fort  appréciés  de  sa  famille 
et  ^passait  pour  une  jeune  fille  d’une  Intelligence 

L’examen  du  cerveau  montre  l’absence  complète 
du  corps  calleux;  néanmoins,  sur  les  coupes  fron¬ 
tales,  en  dehors  de  la  circonvolution  du  corps 
calleux,  il  existe  une  nouvelle  formation  constituée 
par  trois  lames  grises  et  deux  lames  (blanches  à 
direction  longitudinale,  probablement  le  corps  cal¬ 
leux  en  état  d  hétérotopie.  Les  fibres  commissurales 
du  trigone  manquent  également,  mais  les  piliers  sont 
bien  développés.  Le  toit  du  troisième  ventricule 
n’est  constitué  que  par  la  toile  eboroidienne.  La  com¬ 
missure  blanche  antérieure  a  un  volume  presque 
double  de  la  normale. 

Ains'.,  dans  ce  cas,  l’indépendance  fonctionnelle  des 
hémisphères  est  douteuse,  la  commissure  blanche 
ayant  pu  suppléer  les  fibres  absentes. 

Une  forte  méningite  scléreuse  peut  être  rendue 
responsable  de  cette  malformation. 

Un  nègre  albinos.  —  M.  Gustave  Daniel  (Congo 
belge)  communique  la  photographie  d’un  jeune  albi¬ 
nos  nègre  très  intelligent,  dont  il  fait  l’éducation 
depuis  quelques  mois. 

H.  Colin. 


N“  2Ô 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  Il  Mars  1922 


209 


CHOC  HÉMOCLASIQUE 

CH F  Z  LES 

PLEURÉTIQUES  ET  LES  ASCITIQUES 

PAR  AUTO-INJECTION 
bu  LIQUIDE  DE  L’ÉPANCHEMENT 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DE  L’AUTOSÉROTHÉRAPIE 

Par  MM.  M.  ROCH  et  P.  GAUTIER 
Professeurs  ù  la  Faculté  de  Médecine  de  Genève. 


Le  sang  de  la  veine  porte,  recueilli  en  période 
digestive  et  introduit  directement  dans  la  grande 
circulation,  sans  avoir  passé  par  le  foie,  provoque 
les  phénomènes  du  choc  hémoclasique.  Ce  fait, 
mis  en  lumière  parWidal,  Ahrami  et  lancovesco, 
nous  a  amenés  à  nous  demander  si,  chez  les  cir- 
rhotiques,  le  liquide  d’ascite,  qui  provient  d’une 
transsudation  portale,  ne  donnerait  pas,  lui  aussi, 
après  ponction  et  réinjection  sous -cutanée,  les 
mêmes  phénomènes.  Cette  supposition  s’est  trou¬ 
vée  tout  d’abord  très  nettement  vérifiée. 

Observation.  I.  —  S.  R...,  femme  de  45  ans.  Cir¬ 
rhose  de  Laënnec.  Ascite  formée  d’un  liquide  sé¬ 
reux  clair  avec  réaction  de  Rlralta  légèrement  posi¬ 
tive,  84  pour  100  de  lymphocytes,  6  pour  100  de 
polynucléaires  et  10  pour  100  de  cellules  endothé¬ 
liales. 

5  eme  de  liquide  [sans  qu’il  soit  fait  de  ponction 
évacuatrice],  réinjectés  kous  la  peau,  font  tomber  en 
45  minutes  la  pression  artérielle  de  ll,5'-6,5  à  9, 5-5, 5 
et  le  taux  des  leucocytes  de  10.540  à  6.200. 

Tenions-nous  un  élégant  procédé  de  diagnostic 
différentiel  entre  l’ascitc  produite  par  l’insuffi¬ 
sance  circulatoire  du  foie  et  l’épanchement  péri¬ 
tonéal  de  nature  tuberculeuse?  Nous  l’espérions; 
mais  la  suite  de  nos  recherches  nous  a  fait  aban¬ 
donner  cet  espoir  et  nous  a  orientés  dans  une 
toute  autre  direction.  Notre  malade  n’était  pas 
indemne  de  toute  tare  bacillaire  et,  peu  après, 
nous  eûmes  affaire  à  une  ascite,  très  probable¬ 
ment  mixte,  qui  nous  donna  une  réaction  analo¬ 
gue. 

OnsrnvATioN  II.  —  B.  J...,  homme  de  41  ans.  Tu¬ 
berculose  pulmonaire.  Cirrhose  de  Laënnec.  Ascite  : 
liquide  séreux  limpide  ;  Rivalta  légèrement  positif  ; 
albumine  :  12  pour  1000;  cytologie  ;  44  pour  100 
de  lymphocytes,  47  pour  1000  de  polynucléaires, 
9  pour  100  de  gros  mononucléaires  et  d’endothé- 

Injection  sous-cutanée  de  5  eme  de  liquide  asci¬ 
tique.  La  pression  artérielle  tombe  de  14-8  à  13,5-7,5 
et  le  taux  leucocytaire  de  30.240  à  14.120. 

Le  manque  de  cas  d’ascite  pouvant  se  prêter  à 
nos  recherches  ne  nous  a  pas  permis  de  conti¬ 
nuer  celles-ci.  En  revanche,  nous  avons  pu  voir 
que  le  liquide  des  épanchements  pleuraux,  réin¬ 
troduit  en  quantité  suffisante  dans  l’organisme, 
par  injection  sous-cutanée,  produit  les  phéno¬ 
mènes  caractéristiques  du  choc,  tout  au  moins 
l’hypoleucocytose,  l’action  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  ayant  été  souvent  peu  marquée  ou  nulle. 
Dans  ces  cas-là,  évidemment,  on  ne  peut  plus 
invoquer  l’insuffisance  du  foie  et  l’action  d’albu¬ 
mines  hétérogènes  d’origine  alimentaire. 

Observation  III.  —  A.  F...,  6  ans  1/2.  Erythème 
noueux,  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche.  Liquide 
citrln,  un  peu  louche.  Rivalta  positif;  albumine  : 
25  pour  1000.  Pourcentage  cytologique  :  80  lympho¬ 
cytes,  12  polynucléaires,  8  gros  mononucléaires.  Cu- 
tiréaction  à  la  tuberculine  et  réaction  de  Besredka 
positives.  Globules  blancs  du  sang  par  mme  :  11,780. 

Injection  sous-cutanée  de  2  1/2  eme  de  liquide 
pleural.  Le  taux  des.  leucocytes,  compté  toutes  les 
20  minutes,  devient  9.300,  8.060,  8.860,  13.840.  Pas 
de  modification  de  la  pression  artérielle. 


OiisiRVATio.v  IV.  —  A.  R...,  9  ans.  Pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  droite.  Liquide  citrin  clair,  Rivalta  posi¬ 
tif;  albumine  :  28  pour  1000;  83  pour  100  de  lympho¬ 
cytes,  11  pour  100  de  polynucléaires,  6  pour  100  de 
gros  mononucléaires  et  de  cellules  endothéliales. 

L’injection  sous-cutanée  de  2  1/2  eme  de  liquide 
pleural  fait  varier  le  nombre  des  leucocytes,  comptés 
^  toutes  les  20  minutes,  de  12.640  avant  Tiniection  à 
12.400,  9.970,  8.860,  13.600.  La  pression  ne  varie 
pas. 

Quatre  jours  plus  tard,  la  môme  épreuve  donne 
comme  taux  leucocytaire  :  11,780,  9,920,  7,440,  12,400. 
Les  variations  de  pression  sont  insignifiantes. 

Observation  V.  —  M.  F...,  fillette  de  14  ans.  Pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  droite.  Rivalta  légèrement  posi¬ 
tif;  albumine  :  22  pour  1000,  72  pour  100  de  lympho¬ 
cytes,  12  pour  100  de  polynucléaires,  16  pour  100 
d’endothélium  et  de  gros  mononucléaires. 

5  eme  de  liquide  pleural  en  injection  sous-cutanée 
font  tomber  la  leucocytose  de  6.850  à  4.900,  4.680, 
5.200,  5.600,  5.900.  La  pression  varie  de  11-7  à  11- 
6,5,  ce  qui  ne, paraît  pas  à  retenir. 

Deux  fois  cependant  nous  avons  pu  constater 
que  l’abaissement  de  la  pression  artérielle  a  net¬ 
tement  accompagné  l’abaissement  du  taux  des 
leucocytes. 

Observations  VI  et  VII.  —  M.  D...,  femme  de 
40  ans,  pleurésie  gauche.  Liquide  ayant  une  réac¬ 
tion  de  Rivalta  positive  et  contenant  des  lymphocytes 
en  grande  majorité.  - 

H.  B..,,  femme  de  23  ans,  pleurésie  droite.  Rivalta 
légèrement  positif.  Albumine  42  pour  1000;  58  pour 
100  de  lymphocytes,  37  pour  100  de  polynucléaires, 
5  pour  100  de  gros  mononucléaires  et  de  cellules  en¬ 
dothéliales. 

M.  D.  H.  B. 

l'ression  Loococyles  Prossioa  I.oucocylos 
15  7  13.330  12  8  9.300 

Injection  sous-cutanée  de  5  eme  de  liquide  pleural. 

15  min.  après  12  7  9.400  11,5  8  6.200 

30  —  11  7  9.200  11  8  6.200 

45  —  12  7,5  9.200  11  7  4.600 

60  —  13,5  7,5  lOrlOO  12  8,5  7.350 

Ces  résultats  sont  bien  nets.  Nous  avons  re¬ 
cherché,  sans  les  trouver,  les  effets  concomi¬ 
tants  sur  la  rapidité  des  pulsations  et  sur  la 
température.  Cependant,  dans  le  cas  de  l’observa¬ 
tion  IV,  il  y  eut  après  chacun  des  deux  chocs  une 
poussée  thermique.  -Est-ce  une  simple  coïnci¬ 
dence?  Nous  ne  le  pensons  pas,  l’élévation  de 
température  ayant  été  déjà  signalée  par  Gilbert 
et  d’autres,  lors  d’applications  du  traitement 
auto-sérothérapique. 

Pour  le  moment,  nous  ne  voulons  retenir  que 
les  phénomènes  du  choc  hémoclasique.  Des  faits 
que  nous  avons  constatés,  nous  croyons  pouvoir 
conclure  que  le  liquide  d’un  exsudât  séreux 
inflammatoire,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  provoque  un  choc  collotdoclasique 
se  traduisant  par  une  hypoleucocytose  momen¬ 
tanée  et  parfois  par  un  abaissement  notable  de  la 
pression  artérielle.  Il  paraît  s’agir  d’un  phéno¬ 
mène  d’ordre  général  qui  ne  dépend  pas  de  la 
localisation  de  l’épanchement,  puisque  nous  avons 
montré  que  le  liquide  péritonéal  se  comporte 
comme  le  liquide  pleural  et  que  l’un  de  nous 
vient  de  constater  qu’il  en  est  de  même  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse. 

Pour  en  revenir  aux  pleurésies,  nous  avons 
observé  une  exception  qui  confirme  la  règle.  Il 
s’agissait  d’un  épanchement  en  voie  de  devenir 
purulent  et  que  notre  assistant  n’eût  certaine¬ 
ment  pas  osé  injecter  s’il  en  avait  préalablement 
éxaminé  la  cytologie  et  suspecté  la  nature. 

Observation  VIII.  —  M.  B...,  64  ans.  Gangrène 
pulmonaire  consécutive  à  un  diverticule  de  .l’oeso¬ 
phage  ouvert  dans  une  bronche.  Pleurésie  sympto¬ 
matique.  La  malade  entre  à  l’hôpital  avec  des  signes 
de  bronchite  banale  et  un  épanchement  à  la  base 
gauche.  Liquide  jaunâtre  un  peu  louche.  Rivalta  po¬ 
sitif.  Albumine  ;  0,30  pour  1000,  93  pour  100  de 
polynucléaires. 

Sous  l’influence  de  l’injection  sous-cutanée  de 
5  eme  de  liquide,  la  leucocytose  monta  de  15.500 


à  25.875,  et  la  pression  s’éleva  très  légèrement. 

Ces  phénomènes,  inverses  de  ceux  du  choc  hémo¬ 
clasique,  s’éclairent  aisément  par  la  suite  de  l’his¬ 
toire  de  1^  malade  :  le  liquide  était  septique  et  a 
provoqué  une  réaction  d’hyperleucocytose  voilant  ou 
remplaçant  l’hypoleucocytose  hémoclasique. 

Dans  un  autre  cas,  nous  n’avons  pas  eu  de 
choc  à  la  première  injection  et  .une  réaction 
hémoclasique  nette,  deux  semaines  après,  lors 
d’ûne  seconde  injection. 

Observation  IX.  —  J.  B...,  garçon  de  17  ans. 
Pleurésie  droite  enkystée.  Liquide  citrin.  Rivalta 
positif.  Albumine  ;  0,20  pour  1000.  Lymphocytes 
98  pour  100. 

Le  7  Octobre,  après  l’injection  sous-cutanée  de 
5  eme  de  liquide  pleural,  la  pression  artérielle  ne 
varie  pas  et  le  taux  des  leucocytes  passe  de  3.100  à 
4,600.  Le  21  Octobre,  la  même  épreuve  donne  un 
abaissement  du  taux  leucocytaire  de  15.500  à  7.850  et 
un  abaissement  de  pression  artérielle  de  12,5-7,5  à 
A0,5-7,5. 

La  première  injection  n’a-t-elle  pas  sensibilisé 
le  malade  à  l’égard  de  son  propre  épanchement? 
Habituellement  cette  sensibilisation  ne  s’opère- 
t-elle  pas  par  résorption  partielle  du  liquide? 
L’enkystement  de  la  pleurésie,  en  empêchant  la 
résorption,  n’a-t-elle  pas,  dans  notre  cas, empêché 
la  sensibilisation  de  se  produire?  Autant  de  ques¬ 
tions  fort  intéressantes  qu’un  seul  fait  permet  de 
poser,  mais  auxquelles  il  ne  permet  pas  de  ré¬ 
pondre  catégoriquement. 

Au  point  de  vue  de  la  sensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme  (ou  au  contraire  de  son  immunisation),  on 
pourrait  se  demander  si  l’ancienneté  de  l’épan¬ 
chement  modifie  les  résultats  de  la  réinjection. 
Nous  n’avons  rien  pu  remarquer  à  cet  égard. 

D’autres  questions  se  posent  encore  à  propos 
de  nos  observations.  La  production  du  choc 
hémoclasique  est-elle  liée  à  la  présence,  dans  le 
liquide,  de  protéines  pathologiques?  Dépend-elle 
de  la  nature  de  l’épanchement?  Il  ne  le  semble 
pas,  puisque  le  liquide  d’un  hydrothorax  nous  a 
donné  une  hypoleucocytose  caractérisée. 

Observation  X. —  A.  M...,  homme  de  54  ans.  Myo¬ 
cardite,  néphrite  chronique,  hydrothorax  droit. 
Liquide  citrin  clair.  Rivalta  négatif.  Cellules  endo¬ 
théliales  :  38  pour  100.  Apyrexie. 

Injection  de  1  eme  de  liquide.  Cette  faible  quan¬ 
tité  suffit  à  faire  passer  la  leucocytose,  estimée  tous 
les  quarts  d’heure,  de  16.120  à  11.100,  7.440,  7.440, 
19.840. 

On  doit  se  demander  aussi  jusqu’à  quel  point 
la  ponction  elle-même  peut  provoquer  un  désé¬ 
quilibre  humoral  suffisant  pour  donner  de  l’hypo- 
leucocytose  momentanée  et  des  troubles  cardio¬ 
vasculaires.  Nos  réinjections  ont  toujours  été 
pratiquées  après  des  ponctions  exploratrices 
minimes  ne  paraissant  pas  pouvoir  exercer  d’in¬ 
fluence  sur  l’état  du  sang.  Il  est  nécessaire  de  le 
dire,  car  des  ponctions  importantes  peuvent  très 
notablement  modifier  le  taux  des  leucocytes, 
ainsi  que  viennent  de  le  constater  nos  assistants, 
P.  Schiff  et  E.  Frommel,  dans  des  recherches  en 
cours. 


A  plusieurs  reprises,  nous  avons  observé  que 
la  réinjection  du  liquide  paraissait  avoir  un  effet 
thérapeutique  très  favorable.  Chez  la  malade  de 
l’observation  V,  à  la  suite  de  la  réinjection,  la 
résolution  de  l’épanchement  s’est  accomplie  avec 
une  rapidité  inespérée.  Dans  le  cas  de  l’observa¬ 
tion  1,  nous  avons  constaté  également  une  très 
bonne  influence  de  la  réinjection  sur  la  diurèse 
et  sur  le  ralentissement  de  la  reproduction  de 
l’ascite. 

En  fait,  nous  pratiquions  chez  nos  malades  la 
méthode  préconisée  par  V.  Gilbert  (de  Genève) 
au  Congrès  international  de  Rome  en  1894  : 
l’autosérothérapie.  Gilbert  avait  institué  son  trai¬ 
tement  en  croyant  faire  une  thérapeutique  spéci¬ 
fique  antituberculeuse;  il  se  basait  sur  les  tra- 
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vaux  de  Debove  et  Rémond  qui  avaient  constaté 
la  présence  de  tuberculine  dans  les  épanchements 
séro-fibrineux. 

-  Plus  tard,  en  1910,  Gilbert'  est  'revenu  de 
cette  idée.  S’il  croit  toujours  à  l’innocuité  de  sa 
méthode  et  à  son  efficacité,  surtout  lorsque  son 
application  est  précoce,  il  ne  croit  plus  qu’elle 
soit  spécifique.  II  la  rapproche  même  de  l’action 
heureuse  du  sérum  équin  dans  l’asthme  (Revil- 
liod),.  dans  la  coqueluche,  dans  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses  (Mongour)  et  dans  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  elle-même  (Jaulin  et  Derouet). 
D’autre  part,  Marcou^  a  signalé  l’efficacité  du 
traitement  de  Gilbert,  même  dans  les  cas  d’hydro¬ 
thorax,  ce  qui  est  à  rapprocher  de  nos  constata¬ 
tions  de  l’observation  X. 

L’autosérothérapie  ne  serait-elle  donc  qu’une 
protéinothérapie?  N’agirait-elle,  comme  celle-ci, 
qu’en  provoquant  un  choc  humoral  souvent  utile 
et  bienfaisant?  On  est  en  droit  de  le  supposer. 


Nous  avons  signalé,  à  propos  de  l'observation  IV, 
un  effet  sur  la  température  analogue  aux  poussées 
fébriles  que  l’on  constate  si  fréquemment  après 
des  injections  de  protéines  hétérogènes  ou  d’au¬ 
tres  colloïdes,  et  plusieurs  auteurs,  qui  ont  em¬ 
ployé  le  procédé  de  Gilbert,  ont  noté  des  mani¬ 
festations  thermiques  semblables.  D’autre  part, 
les  phénomènes  hémoclasiques  paraissent  indé¬ 
pendants  de  la  nature  inflammatoire  de  l’épanche¬ 
ment,  puisqu’ils  peuvent  se  produire  avec  le 
liquide  d’hydrothorax  (observation  X)  ;  cela  est 
aussi  en  faveur  de  l’hypothèse  qu’il  s’agit  d’un 
choc  protéinique.  En  faveur  encore  de  la  même 
hypothèse,  nous  avons  la  nécessité  d’une  sensi¬ 
bilisation  préalable,  nécessité  que  nous  suppo¬ 
sons  probable  d'après  les  deux  épreuves  prati¬ 
quées  sur  le  malade  de  l’observation  IX. 

Si  donc  le  procédé  thérapeutique  préconisé 
par  Gilbert  n’est  qu’une  application  de  la  claso- 
thérapie,  n’en  est-il  pas  un. des  plus  simples  et 


LES  DÉFAILLANCES 

L’AUSCULTATION  PULMONAIRE 

Par  M.-P.  AMEUILLE  • 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Il  lemblo  que  Dieu  ail  mis  la  vérité 
dans  vos  oreilles  ol  Terreur  daus 

(Voltaire,  Dict.  philosophique.) 

Le  grand  enthousiasme  suscité  par  la  percus¬ 
sion  et  l’auscultation  des  poumons  au  moment  où 
Laennec  en  fit  connaître  la  valeur,  la  faveur 
immense  dont  ces  méthodes  d’examen  jouissent 
auprès  des  médecins  modernes  s’expliquent 
d’abord  par  leur  mérite  propre,  mais  aussi  parce 
qu’elles  représentent  la  première  utilisation  en 
médecine  de  la  séméiologie  physique.  Grâce  à 
elles,  le  médecin  a  pu  commencer  à  obtenir 
quelques  diagnostics  exacts  des  maladies  internes, 
j’entends-des  diagnostics  vérifiés  par  l’ouverture 
des  cadavres.  Laennec,  pour  avoir  toujours  con¬ 
trôlé,  quand  il  le  pouvait,  le  résultat  de  ses  inves¬ 
tigations  cliniques  par  l’autopsie,  a,  du  même 
coup,  porté  à  sa  perfection  la  méthode  stéthacous- 
tique,  créé  la  méthode  anatomo-clinique,  et  fondé 
la  médecine  moderne. 

Aujourd’hui,  les  résultats  de  l’auscultation  et 
de  la  percussion  peuvent  être  contrôlés  par 
d’autres  méthodes  que  l’ouverture  des  corps  : 
ponctions  exploratrices,  examens  radiologiques, 
endoscopie  des  voies  respiratoires,  etc.  Ces  mé¬ 
thodes,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  nous 
donnent  des  renseignements  plus  complets  et 
plus  sûrs  que  les  procédés  d’auscultation  mis  au 
point  par  Laënnec.  Sans  donner  au  lecteur  l'im¬ 
pression  que  le  sol  va  manquer  sous  ses  pas,  on 
peut  donc  lui  dire  que  l’auscultation  et  la  per¬ 
cussion  des  poumons  ne  sont  pas  des  procédés 
parfaits.  Ils  ne  révèlent  pas  certaines  lésions 
pulmonaires  dont  le  volume  est  insuffisant;  ils 
en  laissent  ignorer  d’autres,  placées  dans  des 
régions  inaccessibles  ;  les  signes  qu’ils  fournis¬ 
sent,  même  en  des  points  bien  délimités,  ne  ren¬ 
seignent  pas  sur  le  siège  précis  des  lésions; 
perceptibles  seulement  pour  un  seul  observateur 
à  la  fois,  et  plus  ou  moins  parfaitement  suivant 
la  finesse  sensorielle,  l’entraînement,  les  disposi¬ 
tions  momentanées  dudit  observateur,  les  bruits 
d’auscultatiou  pulmonaire  n’ont  pas  la  fixité  qui 
permet  le  contrôle  par  un  autre  observateur;  ils 
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laissent  donc  la  part  belle  à  l’auto-suggestion,  à 
l’imagination,  à  la  fantaisie  peut-être. 

Ces  limites,  qu’apporte  à  la  valeur  même  de  la 
méthode  la  nature  des  phénomènes  physiques 
qu’elle  étudie  et  du  sens  spécial  qui  en  est  l’in¬ 
strument,  Laënnec  ne  les  a  pas  ignorées  ;  les 
meilleurs  de  ceux  qui  sont  venus  après  lui  les 
ont  connues.  Elles  n’ont  jamais  été  définies  net¬ 
tement  en  raison  sans  doute  du  peu  dé  goût  qu’ont 
les  médecins  pour  faire  le  relevé  de  leurs  con¬ 
naissances  certaines  et  de  leurs  ignorances. 
Malgré  les  services  que  nous  ont  rendus  et  nous 
rendent  encore  la  percussion  et  l’auscultation 
pulmonaires,  malgré  le  prestige  qui  les  entoure, 
on  ne  considérera  peut-être  pas  comme  sacrilège 
un  effort  tenté  pour  établir  la  mesure  exacte  dans 
laquelle  elles  sont  utiles  et  sûres. 

Du  reste  la  volonté  sacrilège  ne  saurait  trouver 
place  ici,  en  dépit  du  titre  adopté.  Défaillance  ne 
signifie  pas  faillite  ;  l’auscultation  ne  peut  rien 
perdre  à  ce  que  l’on  définisse  d’une  façon  aussi 
précise  que  possible  ses  limites  de  sensibilité. 
Lorsqu’on  donne  de  façon  pressante  le  conseil 
d’en  toujours  juxtaposer  l’emploi  à  celui  d’autres 
méthodes  de  séméiologie  physique,  on  ne  peut 
mener  qu’à  son  perfectionnement  et  appuyer  sur 
de  nouveaux  étais  l’infirmité  du  jugement  humain. 
Vouloir  supprimer  l’auscultation,  parce  que  nous 
avons  d’autres  procédés  d’exploration  plus  mo¬ 
dernes,  serait  faire  preuve  de  cet  esprit  révolu¬ 
tionnaire  de  mauvais  aloi  qui  dénote  l’incapacité 
à  se  servir  des  disciplines  consacrées  par  l’expé¬ 
rience  des  âges  ;  mais  s’en  tenir  à  elle  seule,  en 
rejetant  tout  ce  que  l’effort  moderne  a  pu  appor¬ 
ter  comme  moyens  de  contrôle,  marquerait 
moins  une  confiance  «  touchante  »  en  un  procédé 
historique,  que  l’inaptitude  à  s’adapter  au  pro¬ 
grès. 

Il  y  a  lieu,  dans  les  lignes  qui  vont  venir,  d'éta¬ 
blir  les  points  suivants  :  1°  une  lésion  pulmonaire 
ne  peut  donner  de  signes  slélhacoustiques,  à 
moins  d’avoir  une, étendue  assez  importante;  c’est 
ce  qu’on  peut  appeler' la  loi  du  volume  minimum; 
2°  une  lésion  pulmonaire  située  trop  loin  de 
l’oreille  qui  ausculte,  qu’elle  en  soit  séparée  par 
une  trop  grande  épaisseur  de  poumon  sain,  ou 
une  trop  grande  épaisseur  de  paroi  thoracique, 
peut  être  inaudible  ;  c’est  la  loi  de  la  profondeur 
ma,-cima  ;  3“  une  lésion  pulmonaire  peut  donner 
des  signes  qui  ne  sont  pas  perçus  sur  la  paroi 
auscultée  en  regard  même  de  la  lésion,  mais  plus 
haut  ou  plus  bas  et  parfois  du  côté  opposé  de  la 
ligne  médiane;  ce  sont  les  phénomènes  de  trans¬ 
mission  acoustique;  4“  certaines  défaillances  de 
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un  des  plus  inoffensifs,  et  ne  mérite-t-il  pas,  à 
ce  double  titre,  d’être  remis  plus  largement  en 
application  ? 

Plusieurs  auteurs  en  ont  rapporté  des  résultats 
fort  encourageants,  comme  par  exemple  Mar¬ 
cou*,  A.  d’Espine  *,  R.Burnand'  et  d’autres.  Tout 
récemment  nous  apprenions  que  M.  Péhu  (de 
Lyon)  et  M.  Daguet  (de  Besançon)  avaient  expé¬ 
rimenté  là  méthodh  autosérolhérapique,  pendant 
la  guerre,  chez  une  trentaine  de  pleurétiques  en 
traitement  à  l’hôpital  militaire  de  Bourg  et  qu’ils 
avaient  observé  des  succès  remarquables*. 

L’autosérothérapie  ne  doit  donc  pas  tomber  en 
désuétude,  d’autant  moins  que  maintenant,  grâce 
aux  travaux  de  Widal  et  de  'son  école,  elle  peut 
être  étudiée  plus  scientifiquement  qu’elle  ne  l’a 
été  jusqu’ici.  C’est  ce  qui  nous  paraît  constituer 
l’intérêt  pratique  immédiat  de  nos  observations, 
cela  dit  sans  vouloir  méconnaître  l’importance 
des  questions  plus  générales  qu’elles  posent. 


l’auscultation  sont  inévitables,  étant  données  la 
nature  de  la  méthode  et  les  limites  de  l’attention 
des  observateurs. 

Loi  du  volume  minimum.  —  Malgré  que  cette 
notion  ne  soit  presque  nulle  part  explicitement 
formulée,  une  lésion  pulmonaire,  pour  altérer  de 
façon  appréciable  les  bruits  stéthacoustiques, 
doit  avoir  un  volume  de  quelque  importance. 
Non  seulement  cette  règle  appuyée  sur  l’expé¬ 
rience  quotidienne  n’est  guère  exprimée,  en 
général,  mais  on  peut  lire  dans  certains  traités 
des  affirmations  contraires,  dont  la  substance  est 
la  suivante  :  l’auscultation  signale  des  lésions 
«  tellement  ténues  que  même  à  l’autopsie,  sur  une 
coupe  de  poumon,  l’oeil  ne  peut  les  apercevoir  ». 
L’expérience  de  chaque  jour,  répétons-le,  con¬ 
tredit  cette  manière  de  voir  et  montre  qu’un 
grand  nombre  de  lésions  échappent  à  l’oreille, 
faute  d’avoir  atteint  un  volume  suffisant  et  que 
les  lésions  pulmonaires  doivent  obéir  à  une  loi  du 
volume  minimum,  pour  ne  pas  passer  complète¬ 
ment  inaperçues.  L’autopsie  montre  fréquemment 
que  toutes  sortes  de  lésions  pulmonaires  même 
très  superficielles,  nodules  corticaux  compacts, 
d’origine  cancéreuse,  embolique,  tuberculeuse, 
ou  bien  petites  cavités  placées  sous  la  plèvre  et 
produites  par  la  tuberculose  ou  un  processus  gan¬ 
greneux  ne  donnent  pas  le  moindre  signe  d’aus¬ 
cultation,  parce  qu’ils  sont  trop  peu  volumineux. 

Le  volume  minimum  nécessaire  à  la  produc¬ 
tion  de  bruits  pathologiques  doit  varier  suivant 
la  qualité  des  lésions  et  les  bruits  pathologiques 
qu’elles  sont  susceptibles  d’engendrer.  Un  peu 
de  réflexion  sur  la  théorie  de  l’auscultation  per¬ 
mettra  de  le  comprendre. 

Une  lésion  pulmonaire  peut  altérer  les  bruits 
d’auscultation  de  trois  façons  seulement  :  1“  elle 
diminue  ou  supprime  purement  et  simplement  le 
murmure  vésiculaire  ;  2"  elle  transmet  jusqu’à 
la  paroi  auscultée  le  «  souffle  bronchique  »  qui 
n’est  en  réalité  que  le  bruit  laryngo-trachéal.  Si 
cette  transmission  se  fait  sans  altération  de 
timbre  ni  de  tonalité  du  bruit  originel,  si  le  mur¬ 
mure  vésiculaire  est  en  même  temps  supprimé, 
on  recueille  par  l’auscultation  un  «  souffle  tu¬ 
baire  »  très  pur,  du  type  pneumonique;  mais 
quand  la  transmission  du  bruit  laryngo-trachéal 
'  est  produite  par  des  lésions  qui  en  altèrent  la 
tonalité  ou  le  timbre,  qui  en  atténuent  l’inten¬ 
sité,  qui  n’entraînent  pas  l’extinction  du  murmure 
vésiculaire,,  alors  on  trouve  une  autre  variété  de 
bruits  soufflants  ou  l’uue  de  ces  respirations 
qu’on  se  plaît  à  appeler,  suivant  les  habitudes  de 
langage  prises,  respiration  broncho-vésiculaire, 
respiration  soufflante,  respiration  rude.  Quelle 
qu’elle  soit,  toute  modification  de  timbre  ou  tona¬ 
lité  du  bruit  respiratoire  est  le  fait  d’une  des  deux 
causes  précédentes,  et,  en  dehors  des  effets  de 
suppression  du  murmure  vésiculaire,  ou  de  trans¬ 
mission  du  bruit  laryngo-trachéal,  il  ne  saurait  y 
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avoir  d’altérations  du  bruit  respiratoire;  3"  une 
lésion  pulmonaire  peut  enfin  créer  des  râles 
bulleux  »  qui  sont  vraisemblablement  des  bruits 
produits  par  la  collision  entre  les  liquides  issus 
de  la  zone  malade  et  le  courant  d’air  qui  circule 
dans  les  canaux  aériens. 

Muni  de  ces  données,  le  lecteur  voudra  bien 
considérer  maintenant  la  figure  1.  Le  pavillon 
de  stéthoscope.  S,  placé  sur  la  poitrine,  collecte 
les  bruits  produits  dans  l’aire  d’auscultation. 
Cette  aire  figurée  par  des  hachures  s’étend  à  une 
profondeur  qui  sera  discutée  au  chapitre  suivant 
et  présente  une  surface  au  moins  égale  à  la  cir¬ 
conférence  du  pavillon,  probablement  même 
supérieure,  parce  que  la  paroi  thoracique  doit 
lui  amener,  par  transmission,  des  bruits  nés  en 
dehors  de  cette  circonférence.  Une  lésion  F, 
notablement  plus  petite  que  l’aire  auscultée,  ne 
pourra  pas  supprimer  le  murmure  vésiculaire  ni 
même  le  diminuer,  parce  que  l’absence  de  ce 
murmure  dans  le  foyer  F  qui  ne  respire  pas  sera 
suppléée  par  sa  production  dans  le  reste  de  l’aire 
étudiée. 

Ce  foyer  ne  peut  pas  produire  de  souffle.  Le 
souffle,  a-t-il  été  dit  plus  haut,  est  dû  à  la  trans¬ 
mission  jusqu’à  la  paroi  auscultée  du  bruit 
laryngo-trachéal,  par  un  parenchyme  pulmonaire 
altéré.  Normalement  ce  bruit  laryngo-trachéal 
n’est  pas  transmis  à  la  paroi  aussi  longtemps  que 
les  vésicules  pulmonaires  restent  perméables  à 
l’air,  parce  qu’il  est  en  quelque  sorte  complète¬ 
ment  étouffé  par  elles.  Pour  que  le  foyer  F  pût 
transmettre  le  bruit  laryngo-trachéal,  il  faudrait 
qu’il  pénétrât  assez  profondément  dans  le  pou¬ 
mon  pour  aller  chercher  ce  bruit  près  de  son 
lieu  de  production  ;  il  faudrait  aussi  que  son 
étendue  fût  assez  vaste  pour  empêcher  les  vési¬ 
cules  encore  perméables  dans  l’aire  auscultée  de 
jouer  vis-à-vis  du  souffle  leur  rôle  d’étouffoir. 

On  ne  conçoit  qu’un  seul  bruit  pathologique 
qui  soit  capable  de  révéler  un  foyer  F  extrê¬ 
mement  petit,  c’est  un  bruit  de  râle  bulleux.  Il 
semble  bien  qu’il  soit  possible,  même  à  une  très 
petite  lésion,  de  produire  un  liquide  susceptible 
d’entrer  en  conflit  avec  l’air  circulant  dans  le 
poumon  et  d’engendrer  ainsi  une  ou  plusieurs 
bulles  de  râle.  L’expérience  nous  enseigne, 
d’autre  part,  que  des  lésions  extrêmement  petites 
sont  révélées  souvent  par  quelques  râles  bulleux 
très  perceptibles.  Un  de  mes  malades,  Arn _ a 


Fig.  1.  —  Loi  du  volume  minimum  ;  s,  stéthoscope;  /, 
foyer  malade  en  hachnres  denses,  entourées  de  hachures 
plus  claires  qui  représentent  la  totalité  de  l'aire  aus¬ 
cultée  par  le  stéthoscope.  La  quantité  de  bruit  physio¬ 
logique  produit  par  l'aire  auscultée  étouffera  facilement 
les  bruits  pathologiques  produits  par  le  foyer  /',  trop 
petit,  à  moins  que  ces  bruits  ne  soient  particulièrement 
retentissants,  comme  le  sont  les  niles. 

présenté  pendant  des  années  au  sommet  droit, 
sous  la  clavicule,  des  râles  bulleux  discrets,  mais 
nets.  Longtemps  son  ■  image  thoracique  parut 
normale  à  l’écran  radioscopique,  et  l’on  eut 
beaucoup  de  peine  à  déceler,  grâce  à  une  radio¬ 
graphie  soignée,  une  cavernule  du  volume 
d’un  petit  pois  qui  ne  s’est  jamais  modifiée  par  la 
suite,  tout  en  donnant  encore  des  râles  et  une 
expectoration  bacillifère. 

La  loi  du  volume  minimum  est  donc  non 
seulement  vérifiée  par  l’expérience,  mais  fondée 
en  théorie.  Un  seul  bruit  pathologique  peut  lui 
échapper  dans  une  certaine  mesure,  c’est  le  râle 
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bulleux  ;  malheureusement  il  est,  comme  on  sait, 
de  tous  le  plus  inconstant  et  le  plus  fugace. 

Loi  de  la  profondeur  maxima.  —  Une  lésion 
pulmonaire,  située  trop  loin  de  la  surface 
auscultée,  reste  imperceptible  à  l’auscultation. 
Rien  ne  le  démontre  mieux  que  l’histoire  de  la 
pneumonie  centrale,  qui  se  manifeste  à  ses 
débuts  par  tous  les  symptômes  généraux  et 
fonctionnels  de  la  pneumonie  sans  fournir  de 
signes  stéthacoustiques.  Ceux-ci  n’apparaissent 
qu’au  moment  où  le  foyer  pneumonique,  par 
t\lension  centrifuge,  est  arrivé  à  afdeurcr 


Fig.  2.  —  Foyer  de  gangrène  pulmonaire  centrale  qui 
ne  donna  pus  de  signes  stéthacoustiques  pendant  les 
premiers  jours  de  son  évolution,  bien  qu’il  fût  plus 
gros  que  le  poing,  et  qui,  sans  avoir  augmenté  de 
volume,  commença  à  en  fournir  vers  le  .septième  jour, 
sous  forme  de  rôles  bulleui  perçus  exclusivement  dans 
la  région  sous-claviculaire  (cas  Jac...). 

l’écorce  pulmonaire.  D’autres  lésions  centrales, 
gangrène  pulmonaire  (fig.  2),  cavernes  pulmo¬ 
naires,  noyaux  cancéreux,  etc.,  restent  indéfini¬ 
ment  silencieuses,  si  elles  ne  se  développent 
pas  au  bout  d’un  certain  temps  dans  le  sens  de  la 
superficie. 

Un  comprend  facilement  qu’il  en  soit  ainsi, 
si  l’on  se  reporte  à  la  théorie  de  l’auscultation, 
telle  qu’elle  a. été  exposée  plus  haut.  Une  lésion 
pulmonaire  quelle  qu’elle  soit,  a-t-il  été  dit,  peut  : 
1“ diminuer  ou  supprimer  le  murmure  vésiculaire; 
2"  transmettre  jusqu’à  la  paroi  auscultée  le  bruit 
laryngo-trachéal  en  donnant  naissance  à  un 
souffle;  3“  engendrer  des  bruits  a  bulleux  »  qui 
sont  les  râles. 

La  diminution  et  la  suppression  du  murmure 
vésiculaire  peuvent  être  le  fait  d’une  conden¬ 
sation' du  parenchyme  pulmonaire,  aussi  bien  que 
de  sa  destruction.  Mais  si  ces  lésions  sont  situées 
près  du  hile  du  poumon,  il  y  a  entre  elles  bien 
suffisamment  d’alvéoles  libres  pour  donner 
naissance  à  un  murmure  vésiculaire  intense  qui 
masquera  amplement  l’absence  de  celui  que 
suppriment  les  lésions  centrales.  Du  reste  il  n’est 
nullement  démontré  que  le  murmure  vésiculaire 
engendré  par  les  réglons  centrales;  du  poumon 
soit  jamais  perçu  par  l’oreille  qui  ausculte  la 
paroi. 

Les  souffles  sont  le  résultat  de  la  transmission 
jusqu’à  la  paroi  auscultée  du  bruit  laryngo-tra¬ 
chéal  {que  l’on  continue  à  tort  à  appeler  bruit  bron¬ 
chique),  par  un  parenchyme  pulmonaire  lésé  de 
façon  à  supprimer  le  rôle  d’étoulToir  que  réali¬ 
sent  les  alvéoles  libres  vis-à-vis  de  ce  bruit,  à 
l’état  physiologique.  On  comprend  qu’une  lésion 
profonde,  laissant  entre  elle  et  la  paroi  une 
épaisseur  assez  importante  de  parenchyme  pul¬ 
monaire  .  libre  et  perméable,  sera  incapable  de 
transmettre  ce  bruit  puisque  les  alvéoles  demeu¬ 
rées  libres  seront  suffisantes  à  l’étouffer. 

Restent  les  râles  qui  ont  véritablement  une 
susceptibilité  de  transmission  tout  à  fait  parti¬ 
culière.  Dans  le  cas  de  gangrène  pulmonaire  cen¬ 
trale  représentée  en  figure  2,  les  râles  apparurent 
au  bout  de  quelques  jours  transmis  à  la  région 
-ous-claviculaire,  bien  que  la  radioscopie  montrât 
toujours  une  interposition  importante  de  tissu 
normalement  transparent  entre  la  paroi  et  la 
profondeur.  Le  râle  est  donc  bien  le  plus  sensible 
de  tous  les  bruits  d’auscultation  pulmonaire; 
malheureusement  il  est  loin  d’être  constant,  même 
dans  les  lésions  ulcéreuses. 


Quelle  est  la  proxiniilê  mininia  de  la  stiifaee 
nécessaire  pour  qu’une  lésion  soit  perçue?  Il  est 
impossible  de  fixer  un  chiffre  même  avec  une  cer¬ 
taine.  approximation.  Le  fait  qu’il  existe  des 
lésions  centrales  inaudibles  est  constant.  Mais  il 
est  constant  aussi  que  cette  inaudibilité  est  infi¬ 
niment  variable.  Différents  facteurs  doivent  agir 
sur  l’irrégularité  qui  préside  à  la  perception  de 
lésions  ainsi  situées.  Le  volume  de  ces  lésions 
joue  probablement  un  certain  rôle.  La  proximité 
du  squelette,  et  en  particulier  de  la  colonne  verté- 
iirale,  excellent  agent  de  transmission  du  bruit, 
doit  être  très  importante;  enfin  la  nature  anato¬ 
mique  des  lésions,  c’est-à-dire  leur  consistance, 
leur  densité,  la  présence  ou  l’absence  en  leur 
intérieur  de  cavités  à  contenu  liquide,  sont  d’in¬ 
térêt  capital  parce  qu’elles  modifient  la  nature 
des  bruits  engendrés  et  peuvent  donner  nais¬ 
sance  au  plus  perceptible  de  tous  :  le  râle  bulleux. 

En  résumé,  une  lésion  centrale  compacte  et  de 
volume  modéré  a  toute  chance  de  n’être  pas 
perçue  par  l’auscultation.  Une  lésion  centrale  de 
volume  assez  étendu,  excavée  et  suintante  pourra 
produire  des  râles  qui  auront  plus  de  chance 
d’être  transmis,  surtout  si  la  lésion  vient  au 
contact  de  la  colonne  vertébrale.  La  zone  de 
poumon  où  les  lésions  ont  le  plus  de  chances 
d’être  perçues  est  la  zone  corticale,  celle  qu’in¬ 
diquent  les  hachures  de  la  figure  .'1. 

Si  les  lésions  centrales  sont  souvent  inaccessibles 
à  l’auscultaiion,  c’est  en  raison  de  leur  profondeur 
et  de  l’interposition,  entre  elles  et  la  paroi 
auscultée,  d’une  couche  de  parenchyme  vésicu¬ 
laire  perméable  qui  joue  le  rôle  d’étouffoir.  Il  est 
d’autres  régions  du  poumon  qui,  sans  être 
voisines  du  hile,  ni  séparées  de  la  paroi  par  une 
épaisse  couche  de  parenchyme,  sont  cependant 
impossibles  ou  presque  impossibles  à  ausculter 
parce  qu’elles  sont  recouvertes  d’une  grande 
épaisseur  de  paroi  thoracique;  et  celle-ci,  bien 
que  douée  de  meilleures  capacités  de  transmission 
que  le  tissu  pulmonaire  respirant,  ne  transmet 
pas  indéfiniment  les  bruits;  l’expérience  le 
démontre  :  il  y  a  donc  de  ce  chef  toute  une  série 
de  plages  inaccessibles  en  raison  de  l’épaisseur 
de  la  paroi  sus-jacente.  Sur  la  coupe  de  thorax  à 
hauteur  des  épaules,  qui  est  représentée  en 
figure  h,  on  se  rend  compte  que  la  distance  entre 
le  tégument  de  l’épaule  et  le  poumon  est  ''lus 


Fig.  3.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  vers  la  hauteur 
de  la  G'  vertèbre  dorsale.  Lu  zone  couverte  de  hachures 
représente  la  bande  pulmonaire  qui  est  plus  ou  moins 
complètement  accessible  à  l’auscultation.  La  zone 
claire  centrale  du  poumon  ne  donne  pas  de  signes  sté- 
thacoustiques  en  général. 

considérable  que  toute  l’épaisseur  de  celui-ci  et, 
ce  calcul  fait,  on  ne  s’étonne  plus  qu’il  y  ait  sous 
l’épaule  une  large  plage  inaccessible,  où  ne  seront 
pas  perçues  par  exemple  des  cavernes  placées 
comme  celle  de  la  figure  5.  Cette  plage  s’étend 
partiellement  sous  l’omoplate  et  sur  la  base  du 
cou  d’une  façon  variable  suivant  la  musculature 
et  l’embonpoint  des  sujets.  Elle  existe  aussi  à  la 
partie  interne  du  sommet  du  poumon  oi'i  l’in¬ 
sertion  du  sterno-masloïdien  et  la  bosselure 
de  l’articulation  sterno-claviculaire  éloignent  le 
stéthoscope  de  la  zone  auscultée  et  en  empêchent 
l’application  correcte,  cependant  que  la  trans¬ 
mission  prédominante  du  bruit  laryngo-trachéal, 
si  intense  en  cet  endroit,  éteint  complètement 


2l2 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Mars  1922 


N»  20 


les  bruits  qui  naissent  du  poumon  lui-méme.  On 
pourrait  de  ce  chef  dessiner  sur  la  face  externe 
du  poumon  une  plage  inaccessible,  ayant  l’aspect 
d’un  triangle  à  sommet  supérieur  qui  gagnerait 
plus  ou  moins  en  haut  et  en  arrière  suivant  les 
sujets.  On  en  dessinerait  une  autre  à  la  face 
antéro-supérieure  du  sommet  pulmonaire  et  cette 
plage  serait  en  continuité  avec  les  zones  centrales 
juxta-raédiastinales  et,  par  elles,  avec  une  zone 
également  inexplorable  juxta-diaphragmaiique. 
Qu’on  réunisse  par  la  pensée  ces  trois  dernières 
zones,  qu’on  y  ajoute  les  parties  centrales  du 
poumon  et  la  plage  sous-scapulaire  et  on  aura 
une  carte  de  V inexplorable  en  auscultation.  Qu’on 
y  ajoute  encore  les  difficultés  de  transmission 
créées  chez  certains  sujets  par  une' musculature 
thoracique  très  développée  ou  une  polysarcie 
très  abondante,  et  l’on  verra  immédiatement 
s’étendre  le  domaine  de  l’inexplorable.  Ün  ne 
s’étonnera  plus  que  tant  de  lésions  importantes 
échappent  aux  procédés  stéthacoustiques,  et  l’on 
comprendra  que  des  cliniciens  expérimentés 
aient  pris  l’habitude  d’amplifier  considérable¬ 
ment  l’étendue  des  lésions  pulmonaires  par 
rapport  aux  bruits  pathologiques  qui  leur  donnent 
naissance,  l’auscultation  opérant  en  général  par 
réduction. 

Transmission  des  bruits  pulmonaires  patho¬ 
logiques.  —  D’ordinaire  les  bruits  d’auscul¬ 
tation  perçus  dans  les  maladies  du  poumon 
tendent  à  donner,  de  l’étendue  de  la  lésion  à 
laquelle  ils  correspondent,  une  appréciation 
insuffisante,  c’est-à-dire  que  presque  toujours 
l’examen  radiologique  et  l’étude  anatomique  du 
cadavre  nous  font  voir  des  lésions  plus  étendues 
que  la  simple  auscultation  ne  nous  aurait  permis 
de  les  soupçonner. 

Nous  allons  maintenant  étudier  des  cas  dans 
lesquels  se  produit  l’erreur  inverse,  c’est-à-dire, 
dans  lesquels  on  peut  souvent  croire  à  des  lésions 
très  étendues,  alors  qu’elles  sont  assez  res¬ 
treintes.  Cette  illusion  de  stéthacoustique  est 
produite  par  le  curieux  phénomène  de  transmis¬ 
sion  des  bruits  pathologiques. 

N-ous  savons  que  les  bruits  du  cœur  ne  sont 
pas  perçus  par  l’auscultation  sur  la  projection 
horizontale  même  de  la  lésion  qui  leur  donne 
naissance;  les  foyers  d’auscultation  de  chacun 
des  orifices  du  cœur  ne  correspondent  pas  à  la 
projection  analonii<[ue  de  ces  orifices  sur  la  paroi 


Fitr.  4.  —  Coupe  horizontale  du  thorax  à  hauteur  de» 
épaules.  On  y  Toit  que  l’épaisseur  de  la  paroi,  dans  la 
région  de  l’épanle,  est  beaucoup  plus  considérable  que 
celle  du  poumon  auscultée.  Les  hachures  indiquent  la 
faible  étendue  de  poumon  qui,  dans  cette  région,  reste 
accessible  à  l’auscultation. 

sterno-costale.  Cela  est  dû  à  des'phénomènes  de 
transmission  des  bruits  dont  le  déterminisme 
n’est  pas  parfaitement  clair,  mais  qui  sont  admis 
comme  indiscutables  par  tous  les  cliniciens. 

Il  est  étrange  que  l’opinion  publique  médicale 
ne  tienne  aucun  compte,  en  général,  de  ces 
possibilités  de  transmission  pour  les  bruits 
pulmonaires.  Presque  tous  ceux  qui  auscultent 
le  poumon  se  figurent  qu’un  bruit  perçu  à 
l’extrême  sommet  de  la  poitrine  correspond  à 
une  lésion  placée  à  l’extrême  sommet  du  poumon 
et  qu'un  bruit  perçu  du  côté  gauche  de  la  poitrine 


1.  J.  Dutaii.  —  «  Le»  difficultés  du  diagno»tic  des 
lésions  pulmonaires  an  point  de  vue  du  traitement  chi¬ 
rurgical  ».  77, «e,  Paris,  1899.  On  trouvera  dans  cet  excel- 


provient  nécessairement  du  poumon  gauche. 
L’expérience  a  cependant  démontré  à  de  nom¬ 
breux  observateurs  que  ces  deux  lois  ne  sont  pas 
exactes  et  qu’un  bruit  perçu  par  l’auscultation  de 
la  poitrine  non  seulement  ne  correspond  pas 
toujours  topographiquement  à  la  région  du  pou¬ 
mon  qui  lui  a  donné  naissance,  mais  encore  qu’en 
règle  générale  il  en  est  plus  ou  moins  éloigné 
par  un  singulier  glissement  du  son  que  nous 
appellerons  transmission.  L’observation  démontre 
que  cette  transmission  peut  se  faire  en  deux 
sens  :  1“  à  distance  de  la  lésion,  mais  du  même 


Fig.  5.  —  Représentation  radiologique  de  l’image  d’une 
caverne  placée  juste  sous  l’épaule.  Le  trait  tangent  à 
la  partie  inférieure  de  la  circonférence  qui  représente 
la  caverne  est  l’image  d’une  partie  d’interlobe  épaissi. 
Cette  caverne  était  complètement  inaccessible  à  l’aus¬ 
cultation  (cas  Laguil...). 

côté  qu’elle,  c’est  ce  que  nous  appellerons  trans¬ 
mission  homolatérale-,  2°  du  côté  opposé  à  la 
lésion,  c’est  ce  que  nous  appellerons  transmission 
contra-latérale . 

Transmission  homolatérale.  —  Elle  donne 
naissance  à  des  phénomènes  de  l’ordre  suivant  : 
une  lésion  placée,  par  exemple  au  voisinage  de  la 
scissure  fournit  des  signes  d’auscultation  qui 
sont  perçus  soit  au  voisinage  du  sommet,  soit 
très  près  de  la  base,  alors  que  la  région  de  la 
poitrine,  placée  en  regard  de  la  lésion,  ne  livre 
passage  à  aucun  bruit  pathologique.  Ces  données 
n’ont  pas  échappé  aux  cliniciens  même  avant  que 
la  radiologie  et  le  contrôle  topographique  qu’elle 
apporte  aient  été  inventés.  C’est  surtout  à  l’occa¬ 
sion  d’interventions  chirurgicales  pratiquées  sur 
le  thorax  pour  des  lésions  pulmonaires  profondes 
que  Cette  absence  de  correspondance  a  sauté  aux 
yeux.  Les  indications  les  plus  nettes  qui  se  soient 
d’abord  fait  jour  à  ce  sujet  sont  celles  de  Tuffier 
qui,  à  partir  de  1895,  dans  plusieurs  communica¬ 
tions  à  la  Société  de  Chirurgie  et  dans  la  thèse 
de  son  élève  Dutau*,  groupait  les  observations  au 
cours  desquelles  son  intervention  chirurgicale 
avait  été  mal  guidée  par  les  méthodes  stétha¬ 
coustiques.  Il  a  pensé  -  que  l’oreille  vise  généra¬ 
lement  trop  bas,  c’est-à-dire  que  les  bruits  d’aus¬ 
cultation  sont  perçus  dans  un  plan  moins  élevé 
que  celui  où  siège  la  lésion.  Pierre  Delret, 
admettant  l’exactitude  de  cette  règle  pour  les 
lésions  situées  au-dessus  du  plan  hilaire,  estime 
au  contraire  que  pour  les  lésions  sous-jacentes  à 
ce  plan,  c’est  l’inverse  qui  se  voit.  Bien  que  cette 
règle  ne  nous  paraisse  pas  rigoureuse  et  que 
nous  ayons  eu  souvent  l’impression  contraire,  il 
est  important  de  noter  que  les  chirurgiens  ont 
reconnu  par  le  contrôle  opératoire  les  faits  de 
transmission  homolatérale  que  nous  signalons. 

On  trouvera  dans  les  figures  ci-jointes  trois 
beaux  exemples  de  cette  transmission.  Dans  le 
premier  cas  (Cas  Dum...,  fîg.  6),  il  s’agit  d’un 
phénomène  fréquent  au  cours  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  La  lésion  occupe  la  moitié  du  lobe 
supérieur  en  contact  avec  la  scissure  interlobaire 
et  cependant  les  signes  d’auscultation  sont  perçus 
exclusivement  dans  la  fosse  sus-épineuse,  en 
regard  du  sommet  du  poumon  qui  est  pourtant 
intact.  Il  semble  du  reste,  en  général,  que  la 
partie  interne  de  la  fosse  su.s-épineuse  soit  le 


lent  travail  un  grand  nombre  d’obaervation»  démonstra¬ 
tives  qui  pourraient  illustrer  utilement  ce  qui  vient 
d’étre  dit  dan»  les  lignes  précédentes. 


point  OÙ  viennent  retentir  tous  les  bruits  qui 
naissent  dans  le  lobe  supérieur.  C’est  pour  cette 
raison  et  non  à  cause  3e  ses  rapports  avec  le 
sommet  du  poumon  qu’elle  constitue  une  zone . 
d’élection  pour  là  recherche  des  premiers  bruits 
causés  par  la  tuberculose  pulmonaire. 

Dans  le  second  cas  (Cas  Walt...,  fig.  7),  existait 
une  caverne  bien  isolée,  à  la  partie  moyenne  de 
l’hémithorax  droit.  Comme  on  peut  le  voir  sur  le 
schéma  d’auscultation  juxtaposé  au  schéma  radio¬ 
logique,  il  n’y  avait  aucun  bruit  pathologique  à 
hauteur  de  la  lésion.  Ces  bruits  se  montraient, 
d’une  façon  propagée  en  deux  foyers  distincts, 
l’un,  à  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate,  l’autre 
très  près  de  la  base  pulmonaire,  sans  qu’il  y  eût, 
ni  au  sommet,  ni  à  la  base,  de  lésion  véritable. 

Dans  un  troisième  cas  (Cas  Poir...,  fig.  8),  il 
s’agissait  de  deux  petites  cavernes  placées  en 
plein  parenchyme  pulmonaire  sain,  sur  une  ligne 
allant  du  hile  à  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
droite.  On  percevait  des  craquements  humides 
dans  toute  la  hauteur  de  l’hémithorax,  bien  que 
la  lésion  fût  exclusivement  limitée  au  point  indi¬ 
qué.  Un  phtisiologue  très  distingué  avait,  sur 
simple  auscultation,  diagnostiqué  de  façon  ferme 
des  lésions  étendues  à  la  totalité  du  poumon  droit 
du  sommet  à  la  base,  et  porté  le  plus  fâcheux 
pronostic  malgré  l’allure  torpide  de  la  maladie. 

On  pourrait  multiplier  de  curieux  exemples  de 
transmission  homolatérale  des  bruits  patholo¬ 
giques.  On  voit  par  ceux  qui  sont  cités,  qu’ils 
produisent  ou  bien  une  illusion  sur  la  situation 
exacte  de  la  lésion,  ou  bien  une  erreur  dans 
l’appréciation  de  son  étendue.  Ces  cas  sont  diffi¬ 
ciles  à  étudier  parce  que  peu  de  lésions  sont 
assez  limitées,  en  plein  parenchyme  sain,  pour 
qu’on  puisse  étudier  la  transmission  de  leurs 
bruits  pathologiques.  Il  ne  faut  pas  en  effet  que 
d’autres  lésions  puissent  expliquer  l’apparition 
des  signes  à  distance  du  foyer  qui  leur  a  donné 
naissance. 

C’est  pourquoi  on  ne  reconnaît  la  transmission 
que  dans  un  nombre  assez  restreint  de  cas,  et  on 
ne  peut  la  reconnaître  qu’en  comparant  les  signes 
stéthacoustiques  à  des  signes  qui  ne  soient  pas 
susceptibles  de  déplacement.  Dans  le  cas  repré¬ 
senté  en  figure  5,  on  pouvait  être  mis  sur  la  piste 
de  ce  phénomène  par  la  dissociation  topogra- 


Fig.  6.  —  Dans  la  moitié  gauche  (je  lu  figure,  on  voit 
l’image  radiologique  d’une  zone  de  condensation  sous- 
jacente  à  la  clavicule  droite,  limitée  en  bas  par  une 
scissure  incurvée  et  creusée  en  son  centre  d'une  image 
bullaire  de  caverne.  Dans  la  partie  droite  de  la  figure, 
on  voit  la  projection  stéthacoustique  de  cette  lésion, 
projetée  sur  la  paroi,  è  l’aide  de  la  notation  graphique 
de  Küss.  Entre  la  colonne  vertébrale  et  la  ligne  brisée 
épaisse,  le»  hachures  obliques  représentent  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire,  et  le  créneau  un  souffle 
caverneux.  Les  hachures  horizontales  entre  les  deux 
lignes  brisées  représentent  la  matité,  et  les  signes 
encadrés,  au  nombre  de  six,  en  dehors  de  la  ligne 
brisée  mince,  sont  des  craquements  secs.  On  voit  que 
l’auscultation  a  transposé  vers  le  sommet  les  signes 
d’une  lésion  sous-claviculaire  (cas  Dum...). 

phique  delà  percussion  et  de  l’auscultation.  C’est 
la  percussion  qui  avait  raison  et  c’est  elle  qui 
paraît  avoir  raison  dans  les  cas  où  il  y  a  désac¬ 
cord.  Néanmoins  on  ne  peut  pas  trop  compter 


2.  Tuffihr  et  J.  Martin.  —  «  Foyers  septique»  du 
poumon,  abcès  et  gangrène  ».  Gaz.  des  Uôp.,  6  Novem-  ' 
bre  1909,  t.  LXXXIl,  n»  12G,  p.  1569. 
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sur  elle  parce  que  les  signes  de  percussion 
manquent  souvent,  ou  sont  extrêmement  délicats 
à  apprécier,  et  encore  parce  qu’on  peut  très  bien 
concevoir  que  le  brcit  de  percussion  puisse  être 
aussi  l’objet  d’un  déplacement  par  rapport  au 
siège  vrai  de  la  lésion.  La  radiologie  est  naturel¬ 
lement  plus  fidèle  puisqu’on  peut  toujours  fixer 
à  l'aide  du  rayon  normal  la  hauteur  exacte  d’une 
lésion  qui  fournit  des  signes  radiologiques. 

Il  serait  intéressant  d’établir  les  raisons  de  ces 
phénomènes  de  transmission  stéthacoustique. 
Leur  explication  théorique  pourrait  même  avoir 
une  utilité  pratique  aussi  réelle  que  la  théorie  de 
l’auscultation.  Mais  il  est  impossible  de  fournir 
pour  en  rendre  compte  autre  chose  que  des  hypo¬ 
thèses  hasardées.  La  raison  en  est  dans  la  rareté 
des  cas  bien  démonstratifs  et  la  difficulté  qu’il  y 
a  à  étudier  ces  cas. 

Transmission  contra-lAtbrale.  —  Les  phéno¬ 
mènes  de  transmission  au  côté  opposé  des  bruits 
stéthacoustiques  ont  aussi  un  très  grand  intérêt. 
Ils  ont  été  déjà  étudiés  par  de  nombreux  auteurs 
sous  le  nom  de  transmission  symétrique.  Nous 
préférons  écarter  cette  dénomination  parce  que 
le  foyer  de  bruits  transmis  au  côté  sain  n’est  pas 
nécessairement  symétrique  au  foyer  primitif. 
Les  faits  les  plus  anciennement  connus  de  cette 
transmission  ont  été  relevé?  surtout  par  les 
médecins  d’enfants,  en  particulier  à  propos  des 
souffles  tubaires  de  la  pneumonie  et  de  la  pleu¬ 
résie.  Rillibt  et  Barthez*  sont  extrêmement 
explicites  à  leur  sujet,  et  c’est  à  eux  qu’on  doit 
que  cette  notion  de  transmission  soit  passée  dans 
le  domaine  classique.  Pour  ce  qui  est  de  la  trans¬ 
mission  contra-latérale  dans  la  tuberculose,  c’est 
Torban’  qui  semble  avoir  le  premier  attiré 
l’attention  .sur  elle.  Ultérieurement  von  Muralt*, 
puis  Carpi  y  sont  revenus,  en  des  travaux  très 
importants  sur  le  déterminisme  et  le  mode  de 
diagnostic  des  bruits  transmis.  Les.  travaux  en 
langue  française  de  Burnaud,  de  Dumarf.st,  de 
PiÉRY  sont  cités  dans  deux  mémoires  parus  sur 
le  sujet  en  1921  :  la  thèse  de  R.  Duval-Àrnould  * 
et  la  communication  de  M.  SALQMor<“  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux. 

Il  s’agit  en  général  de  bruits  soufflants  ou  de 
râles  qui  existent  du  côté  malade  d’une  façon 


Fig.  7.  —  Dana  la  moitié  gaache  de  la  figure,  on  voit 
l’image  radiologique  d’une  cavité  située  ù  peu  près  à 
la  partie  moyenne  de  l’hémithorai  droit  et  représentée 
par  une  image  bullaire  entourée  d’une  faible  zone  de 
condensation. 

Dons  la  partie  droite  de  la  même  figure,  on  voit  la 
projection  stéthacoustique,  sous  forme  de  deux  foyers, 
l’un  supérieur,  à  hauteur  de  l’épine  de  l’omoplate  (la 
ligne  brisée  représente  un  souffle  tubaire  et  les  quatre 
signes  encadrés  doublement  en  dehors  de  la  marge  des 
craquements  secs);  l’autre,  inférieur,  placé  à  l’eitrême 
base  (le  créneau  représente  un  souffle  tubaire  et  les 
six  petits  signes  placés  hors  la  marge  et  doublement 
encadrés,  des  craquements  qu’on  n’entend  qu’à  la 
toux)  (cas  Walt...). 

nettement  perceptible  et  sont  transmis  au  côté 
sain  d’une  façon  plus  ou  moins  parfaite.  Ils  ont 
les  caractéristiques  suivantes  :  1°  on  perçoit  les 


1.  Rilliet  et  Bakthez.  —  Traité  des  maladies  des 

enfants,  p.  717.  ^  ,  l  , 

2.  Tubban.  —  Beitrdge’zur  Kenninis  der  Tuberkulose, 

Wiesbaden,  1899.  . 

3.  11.  VON  Muralt.  —  «  Zur  Kenninis  der  symetrisch 
fortgeleiteten  RasselgerSusche  ».  BeitrSge  zur  Klinik  der 
Tuberkulose,  1910,  t.  XVI,  p.  121  à  131. 


bruits  de  transmission  surtout  à  la  partie  posté¬ 
rieure  du  thorax  ;  il  y  a  peu  de  transmission  d’une 
région  sous-claviculaire  à  l’autre  ;  2“  il  y  a  géné¬ 
ralement  continuité  de  bruit  du  foyer  primitif 
au  foyer  secondaire,  et  Turban  recommande  de 
suivre  la  propagation  avec  le  stéthoscope  d'un 
foyer  à  l’autre  pour  s’assurer  que  les  bruits  sont 
de  même  nature  sur  tout  le  trajet.  Mais  par  cette 
méthode  on  peut  être  troublé  par  une  disconti¬ 
nuité  apparente  due  à  l’irrégularité  des  respira¬ 
tions  successives  du  malade,  ou  peut-être  par 
une  discontinuité  réelle.  C’est  pourquoi  le  dia- 


thérapeutique  le  démontrèrent  sans  peine. 

Dans  la  moitié  droite  de  la  même  figure,  on  trouve 
la  projection  stéthacoustique  sous  forme  de  craque¬ 
ments  secs  assez  abondants  entendus  dans  tonte  la 
hauteur  de  l’hémithorax  droit,  et  qui  firent  croire  à 
l’existence  d’un  i>  ramollissement  total  »  du  poumon 
droit.  Notez  qu’il  n’y  avait  aucune  modification  du 
bruit  respiratoire  ni  du  bruit  de  percussion  (cas 
Poir...). 

gnostic  par  l’auscultation  seule  pourra  se  faire 
de  préférence  à  l’aide  d’un  stéthoscope  à  double 
collecteur,  chaque  cloche  collectrice  étant  placée 
sur  un  des  foyers  à  étudier  de  façon  que  les  deux 
oreilles  perçoivent  simultanément  les  bruits  des 
deux  foyers.  "Von  Muralt  fait  remarquer  avec 
raison  que,  pour  des  bruits  provenant  d’un  seul 
foyer,  une  inspiration  de  force  donnée  fournira 
des  râles  de  même  qualité  et  de  même  situation 
dans  le  temps  aux  deux  foyers  ;  que  les  variations 
d’intensité  dans  le  courant  respiratoire 
produiront  des  variations  superposables 
dans  les  deux  foyers  de  même  origine, 
que  par  conséquent  l’auscultatioaà double 
récepteur  fera  percevoir  les  bruits  des 
deux  foyers  d’une  façon  superposable  s’ils 
ont  même  origine,  et  d’une  façon  distincte 
s’ils  sont  différents. 

Malgré  ce  qu’écrivent  plusieurs  au¬ 
teurs,  le  dernier  mot  reviendra-  à  la 
radiologie  qui  montrera  quel  est  le  côté 
sain  et  le  côté  malade.  Dans  les  cas  où 
c’est  la  tuberculose,  une  tuberculose  uni¬ 
latérale,  qui  donne  naissance  à  des  phé-  F'K- 
nomènes  de  transmission  contra-latérale, 
le  pneumothorax  artificiel  pourra  appor¬ 
ter  une  confirmation  très  élégante  du 
diagnostic  de  bruits  transmis.  C’est  le 
cas  par  exemple  de  l’observation  Hez..., 
que  l’on  trouvera  in  extenso  dans  la  thèse 
de  Duval-Arnould  à  qui  je  l’ai  communi¬ 
quée.  Il  s’agissait  d’une  jeune  femme  qui 
présentait  des  signes  cavitaires  d’auscul¬ 
tation  dans  les  deux  fosses  sus-épineuses. 

La  radiologie  me  démontra  que  seul  le 
lobe  supérieur  droit  était  atteint.  Le 
pneumothorax  artificiel  créé  du  côté  malade  ne 
me  permit  qu’un  décollement  incomplet,  si  bien 
que  seule  une  compression  très  poussée  fait  dis¬ 


paraître  complètement  du  côté  malade  et  du  côté 
sain  les  signes  perçus  par  l’auscultation.  Chaque 
fois  que  la  compression  diminue,  les  signes  bila¬ 
téraux  reparaissent.  Le  diagnostic  de  lésion  bila¬ 
térale  a  été  porté  par  plusieurs  médecins  chez 
cette  malade  avant  et  après  son  insufflation  sur 
simple  auscultation,  et  pourtant  une  observation 
prolongée  depuis  plus  d’une  année  continue  à 
montrer  l’intégrité  de  l’hémithorax  oppos^  au 
côté  insufflé. 

L’explication  de  la  transmission  contra-latérale 
a  été  tentée  de  plusieurs  façons.  Une  première 
série  d’auteurs  la  cherche  dans  la  masse  solide 
que  peuvent  former  des  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  très  augmentés  de  volume.  Mais  si  cette 
explication  est  acceptable  pour  la  pneumonie,  par 
exemple,  qui  augmente  en  effet  de  façon  considé¬ 
rable  le  volume  des  ganglions  précités,  il  n’en  est 
plus  de  même  pour  la  tuberculose  de  l’adulte  qui 
ne  comporte  pas,  comme  nous  l’avons  montré, 
E.  Rist  et  moi,  une  pareille  réaction.  Plus  vrai¬ 
semblable  est  l’explication  fournie  par  Turban 
qui  voit  dans  cette  transmission  le  fait  du  contact 
de  la  lésion  avec  les  côtes  et  les  corps  vertébraux, 
tout  particulièrement  susceptibles  de  collecter  et 
de  conduire  des  vibrations  sonores.  Là  encore,  il 
faudrait  de  nouvelles  études  portant  sur  des  cas 
bien  choisis  et  suivis  anatomiquement  pour 
aboutir  à  une  théorie  utilq  de  la  transmission. 

Le  coefficient  personnel  en  auscultation.  — 
Ce  qui  fait  de  l’auscultation  une  méthode  cli¬ 
nique  d’un  emploi  particulièrement  délicat,  c’est 
qu’elle  exige,  de  la  part  de  celui  qui  l’emploie, 
deux  qualités  personnelles  qu’on  ne  trouve  pas 
toujours  réunies  chez  le  même  sujet  et  qui,  d’autre 
part,  sont  susceptibles  de  variations  très  grandes 
d’un  moment  à  l’autre,  même  chez  le  sujet  le 
mieux  doué.  Je  veux  parler  de  la  puissance  d’at¬ 
tention  et  de  la  sensibilité  auditive. 

Peu  de  méthodes  sollicitent  aussi  vivement 
l’attentioo  que  l’auscultation,  qui  doit  tenir 
compte  de  tous  les  bruits  perçus  dans  tous  les 
points  accessibles  du  thorax,  ne  laisser  échapper 
aucun  bruit  sans  en  avoir  jugé  la  valeur  et  ne 
passer  aucun  territoire  explorable  sans  l’avoir 
exploré.  Cette  puissance  d’attention  varie  avec  la 


4.  R.  Duval-Arnould.  —  «  De  la  transmission  des  brnits 
pulmonaires  du  côté  malade  au  côté  sain  ».  Thèse,  Paris, 
28  Juin  1921. 

5.  M.  Salomon.  —  «  Les  bruits  propagés  an  poumon 
sain  dans  la  tuberculose  pulmonaire  unilatérale  ».  Soc. 
mid.  des  Hâp.  de  Paris,  21  Juillet  1921,  n»  25,.  p.  1121 
à  1128. 


ns  la  moitié  gauche  de  la  figure,  on  voit  l’image 
radiologique  d’une  condensation  du  lobe  supérieur  droit,  limitée 
en  bas  par  une  scissure  incurvée  et  creusée  de  plusieurs  images 
cavitaires.  Notez  que  l’hémithorax  gauche  est  radiologiquement 
sain  et  qu’il  a  continué  à  se  montrer  tel  depuis  dix-huit  mois. 

Dans  la  moitié  droite  de  la  même  figure,  projection  stétha- 
coustique,  sons  forme  de  diminution  du  murmure  vésiculaire 
avec  souffle  caverneux  dans  la  moitié  supérieure  de  l’hémi- 
thorax  droit,  matité  et  craquements  secs  accentués  par  la  toux. 
Dans  la  région  symétrique  de  l’hémithorai  gauche,  mais  plus 
près  de  la  colonne  vertébrale,  on  perçoit  le  souffle  caverneux 
et  quelques  craquements  secs  également  accentués  par  la  toux, 
h  s’agit  de  transmission  contra-latérale.  La  malade  (cas  Hez...) 
a  été  considérée. souvent  et  indûment  comme  atteinte  de  lésions 
bilatérales. 


psychologie  personnelle  du  médecin,  avec  son 
âge,  avec  son  degré  d’entraînement.  11  est  donc 
exact  de  dire  que  tous  les  individus  ne  sont  pas, 
à  ce  point  de  vue  spécial,  également  bien  doués 
pour  ausculter.  D’autre  part,  rien  n’est  plus 
variable  que  la  sensibilité  auditive  de  chaque 
individu,  non  seulement  l’acuité  auditive  qui 
naturellement  subit  de  grandes  variations  d’un 
sujet  à  l’autre,  mais  encore  la  faculté  de  discri¬ 
mination  des  bruits  qui,  comme  le  sens  musical. 
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avec  lequel  elle  ne  se  confond  pas,  est  distribuée 
un  peu  au  hasard  parmi  les  hommes.  t 

Ces  qualités  chez  un  sujet  donné  varient  à  tout 
instant,  d’abord  suivant  son  degré  de  fatigue  ;  un 
médecin,  épuisé  par  une  longue  série  d’examens 
cliniques,  ausculte  infiniment  moins  bien  que  celui 
qui  examine  son  premier  malade.  D’autre  part, 
l’acuité  auditive  varie  encore  suivant  l’état  de 
l’organe  de  l’audition  :  beaucoup  d’entre  nous 
ont  de  la  pharyngite  chronique,  une  amorce  de 
catarrhe  tubaire  qui,  sous  l’influence  de  la  saison, 
des  conditions  météorologiques,  peuvent  dimi¬ 
nuer  d’une  façon  considérable  l’acuité  auditive. 
Des  infirmités  auriculaires,  imperceptibles  sou¬ 
vent  pour  celui  qui  en  est  porteur,  peuvent 
porter  atteinte  à  cette  acuité,  sans  attirer  même 
l’attention  du  médecin  atteint,  qui  continuera  à 
ausculter  indéfiniment  et  ne  perdra  jamais  con¬ 
fiance  en  son  auscultation. 

•NT* 

On  ne  peut  avoir  la  prétention  par  ce  bref 
exposé  d’épuiser  un  aussi  important  sujet.  Nous 
n’avons  pas  cherché  par  exemple  les  raisons  pour 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


POUR 

LA  VACCINATION  ANTITYPHOIDIQUE 


La  question,  de  la  vaccination  antityphoïdique 
de  la  population  civile,  que  M.  le  professeur 
Ghaufiard  a  eu  le  grand  mérite  de  porter  à  la 
tribune  de  l’Académie  de  Médecine,  a  suscité 
toute  une  série  de  communications  instructives 
(Achard,  H.  Vincent,  Sergent,  Vigot,  Loir  et 
Legangneux,  Rebattu  et  Milhaud,  P.  Emile- 
Weil,  etc.)  et  de  discussions  intéressantes. 

Au  récent  Congrès  annuel  d’hygiène,  tenu  à 
l’Institut  Pasteur  de  Paris,  du  3  au  8  Novembre 
dernier,  elle  a  fait  l’objet  d’un  rapport  très  docu¬ 
menté  de  M.  le  professeur  Dopter,  qui,  devant 
les  difficultés  auxquelles  se  heurterait  la  vacci¬ 
nation  obligatoire,  concluait  à  la  nécessité  d’une 
action  de  propagande  et  de  persuasion. 

Traçant  les  grandes  lignes  de  la  campagne 
systématique  qui  serait  à  entreprendre,  le  profes¬ 
seur  du  Val-de-Grâce  faisait  avec  raison  remar¬ 
quer  que  cette  campagne  devrait  s’adresser,  tout 
d’abord,  à  l’élément  médical,  car,  si  au  cours  de 
la  guerre,  nombre  de  nos  confrères  ont  été  à 
même  de  se  convaincre  de  la  haute  valeur  préser- 
vative  de  la  vaccination^  il  en  est  qui  a  restent 
encore  sceptiques,  soit  parce  qu’ils  ne  l’ont  pas 
mise  en  pratique  et  n’ont  été  renseignés  que  par 
des  comptes  rendus  ou  des  travaux  isolés  parus 
dans  les  journaux  médicaux,  lus  rapidement  çt 
pas  assez  médités,  soit  parce  que,  l’ayant  prati¬ 
quée,  ils  ne  se  sont  pas  trouvés  dans  des  condi¬ 
tions  leur  permettant  d’en  constater  par  eux- 
mêmes  les  heureux  résultats.  A  tous,  il  faut 
donner  la  confiance  par  des  conférences,  au 
besoin  par  des  conférences  imprimées  ou  par 
des  travaux  d’ensemble  mettant  la  question  au 
point,  et  faisant  disparaître  de  leur  esprit  cer¬ 
tains  préjugés  et  même  certaines  erreurs  d’inter¬ 
prétation  ». 

Le  moyen  pratique  de  réaliser  cette  campagne  ? 
M.  Dopter  l’indique  dans  les  termes  que  voici  : 
«  C’est  à  ceux  qui  s’intéressent  à  la  méthode  et 
sont  convaincus  du  bien  qu’il  y  a  lieu  de  répandre 
dans  chaque  pays,  qu’il  conviendrait  de  demander 
la  rédaction  de  ces  travaux,  et  c’est  à  l’Etat,  sem¬ 
ble-t-il,  qu’il  appartiendrait  d’assurer  la  charge 
pécuniaire  d’une  publication  de  cet  ordre.  » 

Par  anticipation  et  sans  rien  attendre  de  l’Etai, 
je  voudrais  apporter  ma  modeste  contribution  à 


lesquelles,  avec  une  lésion  constante,  les  signes 
d’auscultation  sont  si  variables  d’un  jour  à  l’autre, 
quelles  lois  gouvernent  leur  apparition  et  leur 
disparition.  Mais  il  reste  bien  d’autres  points 
encore  à  développer. 

En  tout  cas,  cette  rapide  analyse  des  défail¬ 
lances  qu’on  peut  reprocher  à  l’auscultation  pul¬ 
monaire  ne  doit  pas  faire  conclure  qu’elle  a  fait 
son  temps.  Au  contraire,  elle  montre  qu’on  doit 
ausculter  avec  soin  et  rectifier  par  une  interpré¬ 
tation  judicieuse  les  résultats  de  l’auscultation, 
surtout  en  les  contrôlant  avec  l’aide  d’autres  pro¬ 
cédés. 

Ceux-ci  devront  faire  partie,  au  même  titre 
qu’elle,  de  l’examen  routinier  des  malades  atteints 
d’affections  thoraciques,  et  seront  considérés  non 
pas  comme  des  niéthodes  de  second  plan,  des 
techniques  de  luxe,  mais  comme  aussi  nécessaires 
que  l’auscultation  elle-même.  Il  y  a  encore  parmi 
nous  un  «  parti  de  la  résistance  »  en  séméiologie 
qui  considère  l’auscultation  non  comme  une 
méthode  dont  les  résultats  doivent  être  pesés  et 
contrôlés  par  ceux  d’autres  méthodes,  mais  comme 
un  rempart  à  l'abri  duquel  on  doit  se  protéger- 
contre  l’invasion  des  nouvelles  techniques,  ou. 


cette  œuvre  de  propagande,  en  exposant  quel¬ 
ques  faits  intéressants,  qui  me  paraissent  mériter 
réflexion. 


Laissez-moi  tout  d’abord  vous  conter  la  mésa¬ 
venture  advenue  récemment  à  un  certain  médecin 
anglais,  Walter  R.  Hadw'en  (de  Gloucester), 
antivivisectionniste  farouche  et  adversaire  acharné 
de  la  vaccination. 

Ce  médecin  est  allé  prêcher  la  croisade  «  anti- 
vaccinationiste  »  aux  populations  des  Etats-Unis. 
En  des  harangues  enflammées,  il  stigmatisait  les 
prétendus  méfaits  de  «  cet  empoisonnement  du 
sang  »,  car,  expliquait-il  à  ses  auditeurs,  «  le 
sérum  [sfc.^]  antityphoïdique  n’est  ni  plus  ni 
moins  qu’un  empoisonnement  du  sang  {because 
antityphoid  sérum  is  nothing  more  or  less  than 
blood  poisoning). 

Le  public  américain,  qui  goûte  la  véhémence 
du  langage,  applaudissait  l’orateur  flétrissant 
l’empoisonnement  par  la  «  malpropre  cuisine  de 
cette  horrible  matière  »  [poisoning  wiih  filthy  con¬ 
coctions  àf  this  horrible  stuff). 

Mais,  lorsque,  ne  se  contentant  plus  de  ces 
comparaisons  imagées,  Hadtven  prétendit  que 
l’Angleterre  dépensait  annuellement  4  millions 
de  livres  sterling  en  pensions  payées  aux  soldats 
réformés  pour  maladies  du  cœur  et  que  ces  car¬ 
diopathies  ne-  pouvaient  être  dues  qu’à  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique,  le  chirurgien  général  de 
l’armée  des  Etats-Unis,  M.  W.  Ireland,  jugea 
bon  d’écrire  au  général  Th.  H.  Goodwin,  direc¬ 
teur  général  du  Service  médical  de  l’armée  bri¬ 
tannique,  pour  lui  demander  si  les  statistiques 
de  cette  armée  permettaient  d’attribuer  des  ma¬ 
ladies  du  cœur  à  la  vaccination  antityphoïdique. 

Le  général  Goodwin  fit  une  enquête  et  fut  à 
même  de  constater  que  les  affirmations  de  Had- 
wen  sont  «  entièrement  contraires  à  la  réalité  »'. 
Le  cardiologue  anglais  bien  connu,  T.  Lewis, 
consulté  à  ce  sujet,  répondit  qu’à  peu  près  la 
moitié  des  hommes  pensionnés  pour  maladies 
du  cœur  avaient  déjà  leur  affection  au  moment 
de  rejoindre  l’armée  et  que,  pour  ceux  qui  ont 
contracté  la  maladie  dans  le  service,  les  princi¬ 
pales  causes  ont  été  :  le  rhumatisme,  la  grippe 
et  d’autres  maladies  infectieuses,  ainsi  que  les 
fatigues  et  «  l’usure  »  de  la  vie  des  tranchées. 
Quant  aux  inoculations  antityphoïdiques,  Lewis 
déclare  catégoriquement  qu’elles  ne  sauraient 
entrer  en  ligne  de  compte. 

En  communiquant  ces  données  au  chirurgien 
général  de  l’armée  des  Etats-Unis,  le  général 
Goodwin  y  a  ajouté  une  statistique  comparative  de 
la  morbidité  et  de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde 


pour  dire  le  vrai,  s’endormir  sans  prendre  la 
peine  d’étudier  celles-ci  et  de  les  mettre  en  œuvre. 
Rien  n’est  plus  mauvais  en  clinique.qu’une  telle 
restriction  des  efforts  :  il  n’est  pas  un  progrès  de 
la  séméiologie  qui  ne  doive  être  utilisé,  pour  peu 
qu’il  apporte  une  chance  de  mieux  voir  ou  une 
garantie  de  plus  au  diagnostic. 

La  résistance  qui  s’applique  aujourd’hui  aux 
procédés  postérieurs  à  l’auscultation,  on  la 
retrouvera  sans  doute  sous  une  autre  forme,  tant 
l’histoire  se  répète,  dans  quarante  ans  peut- 
être  quand  on  connaîtra  mieux  les  défaillances 
réelles  de  la  radiologie,  celles  des  endosco¬ 
pies,  etc. 

A  ce  moment-là,  elles  deviendront  à  leur 
tour  la  citadelle  du  conservatisme  médical, 
contre  des  techniques  nouvelles  et  plus  perfec¬ 
tionnées. 

Mais  ceux  qui  sont,  doués  de  bonne  volonté, 
plus  tard  comme  aujourd’hui,  sachant  que  toute 
méthode  d’exploration  est  imparfaite,  n’hésiteront 
pas  devant  le  travail  que  nécessite  le  contrôle 
des  unes  par  les  autres  et  la  mise  en  œuvre  de 
tous  les  moyens  qu’un  médecin  peut  avoir  à  sa 
disposition  pour  améliorer  son  diagnostic. 


des  troupes  britanniques  engagées  dans  la  guerre 
du  Transvaal  de  1899  à  1902,  d’une  part,  et  dans  la 
grande  guerre  de  1914-1918,  d’autre  part;  alors 
que  le  nombre  total  d.es  cas,  pendant  la  première, 
a  été  de  57.684  (avec  8.022  décès)  pour  un  effectif 
annuel  moyen  de  208.226  hommes,  on  n’a  compté, 
pendant  la  grande  guerre,  que  20.139  cas  (avec 
1.191  décès)  pour  un  effectif  annuel  moyen  d’en¬ 
viron  2  millions  d’hommes. 

Plus  démonstrative  encore  est  la  statistique 
de  l’armée  des  Etat-Unis,  qui  embrasse  une  pé¬ 
riode  de  quarante  ans,  de  1880  à  1919,  et  qui 
fait  nettement  ressortir  la  haute  valeur  prophy¬ 
lactique  de  la  vaccination  antityphoïdique,  facul¬ 
tative  dès  1909  et  obligatoire  dès  la  fin  de  1910. 


Admissions  et  décès  par  fièvre  typhoïde 
parmi  les  troupes  américaines  blanches 

(pour  1.000  hommes  d’elTectit). 


On- remarquera  dans  ce  tableau  le  décroisse¬ 
ment  .de  la  morbidité  et  de  la  mortalité,  qui 
commence  en  1909  avec  l’introduction  de  la 
vaccination  facultative,  pour  s’accentuer  consi¬ 
dérablement  à  partir  de  1911,  lorsque  l’appli¬ 
cation  de  cette  mesure  devient  obligatoire.  On 
remarquera  surtout  les  faibles  taux  de  la  morbi¬ 
dité  et  de  la  mortalité  pendant  toute  la  durée  de 
la  participation  des  troupes  américaines  à  la 
grande  guerre,  taux  qui  contrastent  si  vivement 
avec  les  chiffres  élevés  enregistrés  lors  de  la 
guerre  hispano-américaine. 
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En  provoquant  —  sans  en  avoir  eu  la  moindre 
intention  —  la  publication  de  ces  documents  si 
démonstratifs,  Hadwen,  le  fougueux  adversaire 
de  la  vaccination  antityphoïdique,  a  rendu  à 
celle-ci  le  plus  grand  service. 

L’aventure  est  assez  plaisante  pour  avoir  mé¬ 
rité  d’être  signalée.  Mais  elle  n’est  pas  moins 
instructive  à  un  autre  point  de  vue,  car  elle 
montre  bien  les  difficultés  et  les  résistances  aux¬ 
quelles  il  faut  s’attendre  dans  la  propagande  de 
la  vaccination  antityphoïdique. 

Ces  résistances  seront  d’autant  plus  tenaces 
que,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Dopter  dans 
son  rapport,  le  public  n’ignore  pas  les  réactions 
qui  suivent  les  injections  de  vaccin  antityphoï¬ 
dique.  Il  a  été,  à  cet  égard,  abondamment  ren¬ 
seigné  par  les  soldats  de  la  grande  guerre,  qui 
a  en  ont  gardé  un  souvenir  cuisant  »  et  ont  fait 
ce  que  j’appellerais  de  la  propagande  à  rebours, 
en  contribuant  à  créer  un  courant  d’opinion  défa¬ 
vorable  à  la  vaccination. 

Sans  doute,  les  réactions  sont  devenues  moins 
violentes  depuis  que  la  pratique  de  la  vaccina¬ 
tion  a  été  mieu.x  réglée  et  qu’elle  ne  nécessite 
plus  les  quatre  injections  que  l’on  faisait  au 
début  de  la  guerre.  Mais,  même  telle  qu’elle  est 
comprise  actuellement,  la  vaccination  détermine 
parfois  des  accidents  assez  sérieux. 

MM.  Widal,  Lemierre  et  Abrami  ont  fait  dans 
le  Nouveau  Traité  de  Médecine  une  analyse  péné¬ 
trante  de  ces  phénomènes  réactionnels,  en  dis¬ 
tinguant  deux  variétés  de  réactions  immédiates, 
que  l’on  a  généralement  confondues,  alors  qu’elles 
sont  essentiellement  différentes  par  leur  origine. 
L’une,  la  plus  habituelle,  est  de  nature  spécifique 
et  se  traduit  par  un  malaise,  accompagné  de  cé¬ 
phalalgie,  de  courbature,  d’une  poussée  fébrile, 
survenant  quelques  heures  après  l’injection  et 
disparaissanten  vingt-quatre  ou  trente-sixheures. 
L’autre  variété  de  réaction,  à  caractère  plus  dra¬ 
matique  (dyspnée,  tendance  aux  lipothymies, 
cyanose,  étc.),  est  une  réaction  de  choc,  due  à  la 
pénétration  parentérale  des  protéines  représen¬ 
tées  par  les  corps  bacillaires. 

Si  ce  dernier  type  de  réaction  est  tout  à  fait 
exceptionnel,  il  s’en  faut  que  le  premier  soit  tou¬ 
jours  négligeable,  et  nous  avons  tous  observé, 
même  pendant  la  dernière  année  de  la  guerre, 
lorsqu’on  ne  pratiquait,  le  plus  souvent,  qu’une 
injection,  des  cas  où  la  réaction  post-vaccinale  se 
prolongeait  plusieurs  jours  et  donnait  lieu  à  des 
indispositions  pénibles. 

*** 

Gela  étant,  on  comprend  que  l’attention  s’oriente 
vers  la  vaccination  par  voie  buccale. 


C’est  ainsi  que,  récemment,  M.  Tanon,  rappe¬ 
lant  les  travaux  déjà  anciens  de  J.  Gourmont  et 
Rochaix,  de  Chevrotier  et  Lumière,  de  Moli- 
néry,  etc.,  se  demandait  pourquoi  on  ne  tenterait 
pas  en  grand  l’expérience  de  la  vaccination  avec 
l’entéro-vaccin  de  Lumière,  la  valeur  de  ce  pro¬ 
cédé  n’ayant  pas  été,  jusqu’à  présent,  démontrée 
d’une  façon  assez  certaine  pour  entraîner  la  con¬ 
viction. 

,  D’autre  part,  tout  dernièrement,  M.  L.  Vail¬ 
lant  a  fait  connaître,  à  la  Société  de  médecine 
publique,  les  bons  résultats  que  lui  a  donnés  la 
vaccinafion  antityphoïdique  par  voie  buccale 
au  moyen  du  vaccin  bilié  de  Besredka. 

On  connaît  les  belles  recherches  expérimen¬ 
tales  de  M.  Besredka  sur  l’immunisation  par  voie 
buccale  contre  les  états  typhoïdes,  recherches 
qui  tendent  à  faire  considérer  cette  immunisation 
comme  étant  de  nature  essentiellement  locale, 
soit  que  les  anticorps  prennent  naissance  au  ni¬ 
veau  même  de  l’intestin,  organe  le  plus  sensible 
au  virus,  soit  qu’il  faille  chercher  la  cause,  de 
l’immunité  ainsi  obtenue  dans  la  vaccination  de 
certaines  cellules  de  la  paroi  intestinale,  des  fol¬ 
licules  clos,’ par  exemple.  Gomme  la  muqueuse 
intestinale  intacte  oppose  une  barrière  infranchis¬ 
sable  au  virus  typhique,  M.  Besredka  utilise  la 
bile  pour  permettre  au  vaccin  d’atteindre  les 
cellules  réceptrices,  mises  à  découvert  par  l’ac¬ 
tion  de  la  bile. 

Inspecteur  départemental  des  Services  d’hy¬ 
giène  du  Pas-de-Galais,  M.  Vaillant  a  eu  l’occasion 
d’expérimenter  ce  vaccin  bilié  dans  deux  impor¬ 
tants  foyers  de  fièvre  typhoïde  qui  se  sont  déve¬ 
loppés,  au  cours  de  l’été  dernier,  dans  le  canton 
de  Vimy  et  dans  celui  de  Bapaume. 

L’épidémie  s’étendit  à  six  villages  comptant 
une  population  totale  d’environ  2.000  habi¬ 
tants  :  1.236  d’entre  eux  furent  vaccinés  par  le 
vaccin  bilié  de  Besredka  ;  173  par  le  T.  A.  B. 
chauffé,  et  l’on  peut  évaluer  à  600  ou  650  le 
nombre  d’habitants  qui  échappèrent  à  toute  vac¬ 
cination. 

Or,  alors  que  parmi  les  non-vaccinés  on  a  eu  à 
observer  21  dothiénentérles,  on  a  enregistré 
seulement  5  cas  parmi  les  1.236  sujets  ayant 
absorbé  le  vaccin  bilié  et  4  cas  parmi  les  173  in¬ 
dividus  qui  reçurent  une  injection  de  vaccin 
T.  A.  B. 

Encore  convient-il  de  remarquer  que,  sur  les 
5  cas  du  premier  groupe,  3  se  déclarèrent  au 
cours  de  la  vaccination  et  1  le  lendemain  ;  les  4  cas 
parmi  les  vaccinés  par  le  T.  A.  B.  se  déclarèrent 
entre  le  cinquième  et  le  douzième  jour  après 
l’injection.  Si  l’on  admet,  avec  M.  le  professeur 
Vincent,  que  l’immunisation  est  complète  seule¬ 
ment  vers  le  quinzième  jour,  on  voit  que  ces 
9  sujets  qui,  quoique  vaccinés,  eurent  la  lièvre 
typhoïde,  étaient  déjà  en  période  d’incubation  ou 
n’étaient  pas  encore  immunisés  suffisamment. 
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Erythrémie  et  rayons  X.  —  M.  Vaquez,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  communication  de  M.  Béclère  sur  ce  sujet, 
rapporte  des  faits  concordants.  Dans  l’érythrémie, 
l’application  des  rayons  X  sur  la  rate  ne  donne 
aucun  résultat  :  à  doses  petites,  elle  est  inefficace;  à 
doses  fortes,  elle  peut  être  sensible.  C’est  sur  la 
moelle  osseuse  qu’il  faut  appliquer  l’irradiation.  Il 
ne  faut  pas  croire  à  un  insuccès  quand,  les  premiers 
jours,  le  nombre  des  globules  rouges  ne  s’est  pas 
modifié.  Dans  un  cas,  c’est  seulement  au  bout  de  six 
semaines  que  le  nombre  des  globules  rouges  est 
tombé  de  9  millions  à  5  millions.  Est-ce  la  guérison 
de  l’érythrémie?  Dans  la  leucémie  on  ne  peut  obte¬ 
nir  par  la  radiothérapie  qu’un  arrêt  dans  l’évolution. 
Dans  l’érythrémie,  il  semble  qu’après  l’irradiation  il 


puisse  y  avoir  des  récidives  ;  mais  il  faut  de  nou¬ 
velles  observations  pour  arriver  à  une  conclusion 
ferme. 

L’opération  de  Steinach  peut-elle  réaliser  le 
rajeunissement  de  l’organisme  animal  ?  —  M.  Ma- 
rinesco  rappelle  que  Steinach  a  repris,  développé 
et  confirmé  les  études  histologiques  etles  recherches 
expérimentales  d’Ancel  et  Bouin  sur  l’importance  de 
la  glande  interstitielle  testiculaire;  il  a  tenté  de 
réveiller  l’activité  de  cette  glande  avant  son  involu- 
tlon  sénile.  Dans  ce  but,  il  a  sectionné  le  canal  défé¬ 
rent  entre  le  testicule  et  la  tête  de  l’épldidyme  sur 
des  rats  vieux,  âgés  d’environ  27  mois,  et  présentant 
des  signes  de  sénilité.  Après  l’opération  il  a  con¬ 
staté  que  les  poils  repoussaient,  que  la  force  muscu¬ 
laire  revenait,  ainsi  que  l’ardeur  sexuelle.  Il  pense 
que  ces  phénomènes*  correspondent  à  un  véritable 
rajeunissement  de  l’organisme.  Il  aurait  observé 
des  phénomènes  analogues  chez  trois  sujets  de  séni¬ 
lité  précoce  ou  d’une  sénilité  avancée. 

La  plupart  des  auteurs  n’ont  confirmé  ni  les  vues 
théoriques,  ni  les  faits  avancés  par  Steinach,  Les 
résultats  de  cette  opération  que  Marinesco  a  fait 


Les  résultats  obtenus  parM.  Vaillant  semblent 
donc  assez  encourageants  pour  que  le  nouveau 
mode  de  vaccination  mérite  d’être  expérimenté 
sur  une  plus  grande  échelle. 

Sans  doute,  ce  n’est  qu’à  la  longue  que  l’on 
pourra  être  définitivement  fixé  sur  la  valeur  pro¬ 
phylactique  de  la  méthode  et,  en  particulier,  sur 
la  durée  de  l’immunité  ainsi  conférée,  mais  il  est 
à  remarquer  que,  sur  ce  dernier  point,  on  manque 
encore  de  documents  précis  et  suffisamment 
nombreux  même  en  ce  qui  concerne  la  vaccina¬ 
tion  par  injections. 

Quoi  qu’il  en  soit  —  et  puisque,  de  toute  façon, 
les  revaccinations  semblent  devoir  s’imposer  à 
quelques  années  d’intervalle  — ,  l’absorption  du 
vaccin  bilié  de  Besredka,  qui  ne  donne  lieu  à 
aucun  trouble,  sera  beaucoup  plus  facilement 
acceptée  que  des  injections  répétées. 

L.  Gheinisse. 
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pratiquer  sur  trois  sujets  âgés  respectivement  de 
60,  59,  56  ans  ne  confirment  qu’en  partie  les  asser¬ 
tions  de  l’auteur  '  viennois .  Le  retour  de  l’appétit 
sexuel  est  tout  à  fait  passager,  l’amélioration  de 
l’état  général  n'est  pas  durable  et  la  sénilité  poursuit 
son  cours.  Aussi,  étant  donné  nos  connaissances 
sur  le  mécanisme  biochimique  et  histologique  de  la 
sénilité  et  la  non-réversibilité  des  phénomènes  biolo¬ 
giques,  la  sénilité  apparaît  comme  une  nécessité 
inexorable  que  nos  moyens  thérapeutiques  ne  peu¬ 
vent  tout  au  plus  que  soulager. 

Esquisse  d’un  syndrome  familial  ostéo  myo- 
dystrophique.  —  M.  F.  Figueiia  (de  Rio  de  Ja¬ 
neiro)  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez  deux  enfants 
d’une  même  famille,  un  syndrome  caractérisé  par  des 
déformations  généralisées  des  os,  par  de  la  rigidité 
des  muscles  du  tronc,  des  membres  et  de  la  face  et 
par  un  certain  degré  d’infantilisme  et  d’insuffisance 
intellectuelle  qu’il  a  désigné  sous  le  nom  de  syn¬ 
drome  familial  ostéo-myo-dystrophiques. 

L’auteur  se  rallie  à  l’hypothèse  d’une  insuffisance 
thymo-parathyroïdienne.  On  ne  peut  classer  ces 
faits  dans  le  cadre  du  rachitisme,  ni  de  l’hérédo- 


216 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  11  Mars  1922 


N?  20  - 


syphilip,  d’one  maladie  de  Paget  anormale  ou- de 
rhumatisme  chronique,  Ces  cas  se  rapprochent  du 
nanisme  avec  dystrophie  ostéomusculaire  décrit  par 
Hutinel  et  Auscher. 

—  M.  Souques,  rapporteur,  fait  remarquer  que, 
dans  toute  maladie  familiale,  chaque  famille  apportant 
ses  traits  personnels,  il  est  possible  que  plusieurs 
syndromes,  familiaux  en  apparence,  distincts  au¬ 
jourd’hui,  rentrent  un  jour  dans  le  même  cadre 
nosographique. 

Sur  l’action  des  émanations  à  vie  courte  du  tho¬ 
rium  et  de  l’actinium  au  cours  des  cures  therma¬ 
les.— MM.  Loisel  et  Castelnau  ont  constaté  au- 
dessus  des  bains  d’eaux  minérales  de  Moutlers-Salins 
des  émanations  de  thorium  qui  ne  s'étendent  que  sur 
une  couche  de  55  cm.  au-dessus  de  la  surface  du 
bain  et  qui  ne  durent  que  55  secondes.  Ainsi  les  eaux 
minérales  transportées  à  une  certaine  distance  n’ont 
plus  d’action.  L’émanation  du  thorium  a  sans  doute 
une  action  thérapeutique  considérable  au  cours  delà 
balnéation. 

Protection  contre  les  rayons  X  par  l’introduction 
de  minerai  de  plomb  dans  les  murs  des  chambres 
de  rœntgenthérapie.  —  MM.  Ferreux  et  Regaud 
interposent  du  minerai  de  plomb  (galène)  entre  deux 
cloisons  de  briques.  C’est  parmi  tous  les  moyens  de 
protection  contre  les  rayons  X  celui  qui  paraît  devoir 
être  le  plus  efficace  quand  le  pouvoir  de  pénétration 
des  rayons  sera  indéfiniment  accru. 

Rapport  sur  la  vaccination  antityphoïdique.  — 
M.  Léon  Bernard,  au  nom  de  la  Commission,  pro- 

1“  Que  les  mesures  prises  par  l'Administration  de 
l’Assistance  publique  à  Paris  pour  vacciner  et  revac¬ 
ciner  préventivement  son  personnel  hospitalier  contre 
les  maladies  typhoïdes  soient  strictement  observées 
et  qu’ elles  soient  aussi  mises  en  pratique  par  toutes 
les  autres  administrations  hospitalières. 

2“  Dans  le  cas  où,  pour  des  raisons  d’ordre  médical, 
un  agent  du  personnel  hospitalier  n’aurait  pas  pu 
être  immunisé,  il  ne  serait  dans  aucun  cas  affecté  aux 
services  où  sont  soignées  les  maladies  typhoïdes. 

—  Le  vœu  de  M.  Dopter,  concernant  les  récom¬ 
penses  à  attribuer  aux  médecins  qui  feraient  la 
vaccination  antityphoïdique,  a  été  réservé  pour  l’au¬ 
dition  nécessaire  des  représentants  des  Pouvoirs 
publics. 

•  G  Heuvek. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

8  Mars  1922. 

Abcès  cérébral  et  méningite  d'origine  otitique  ; 
intervention  et  sérothérapie  ;  guérison.  —  M.  Louis 
Bazy  fait  un  'rapport  sur  une  observation  de  MM. 
Tbouvenet  et  Dutbeilet  de  Lamotbe  relative  à  un 
réformé  pour  otite  chronique  suppurée  droite.  Au 
bout  de  quelques  mois,  cet  homme  présente  une 
céphalée  violente  avec  douleurs  dans  le  côté  droit 
de  la  tête.  On  reconnaît  l’existence  d’une  mastoïdite 
avec  un  syndrome  méningé  grave.  La  ponction  lom¬ 
baire  donne  un  liquide  trouble  dont  la  culture  révèle 
la  présence  du  méningocoque.  Malgré  la  gravité  de 
l’état  général,  le  pouls  est  encore  assez  bien  frappé 
et  les  auteurs  se  décident  à  intervenir.  Evidement 
pétro-mastoïdien.  Issue  de  pus  par  perforation 
spontanée  de  la  dure-mère,  au-dessous  de  laquelle 
on  trouve  un  abcès  du  lobe  temporal  du  volume 
d’une  mandarine.  Incision  et  drainage  par  une  mèche 
imbibée  de  sérum  antiméningococcique.  On  retire 
par  ponction  lombaire  60  eme  de  liquide  et  on  injecte 
une  quantité  égale  de  sérum.  Cette  manœuvre  est 
répétée  le  lendemain.  L’état  reste  très  alarmant  et 
s’aggrave  encore  le  troisième  jour.  Le  liquide  retiré 
par  ponction  est  très  trouble  fet  contient  en  abon¬ 
dance  du  méningocoque.  Injection  de  20  emo  de 
sérum  tous  les  deux  jours.  L’amélioration  commence 
à  se  faire  sentir  vers  le  sixième  jour  et  est  très 
rapidement  sensible.  Le  malade  arrive  à  une  gué¬ 
rison  anatomique  et  fonctionnelle  parfaite. 

C’est  un  très  beau  succès  dû  indiscutablement  à 
l’emploi  de  la  sérothérapie  intensive  et  spécifique. 

Nouveau  cas  d’ostéome  juxta-tlbial.  —  M.  Duja- 
rier  rapporte  un  nouveau  cas  observé  par  M.  Gay- 
Bonnet  (armée)  chez  un  homme  de  21  ans,  victime 
d’une  chute  de  cheval  avec  traumatisme  violent  du 
genou,  sans  hémarthrose.  Gonflement  tubérositaire. 
Quelques  mois  après,  apparaissent  des  douleurs  vives 
principalement  dans  les  mouvements  de  flexion.  La 


tubérosité  antérieure  du  tibia  est  augmentée  de 
volume  et  douloureuse.  On  sent  dans  le  ligament 
rotulien  un  noyau  de  consistance  osseuse,  du  volume 
d’une  noisette.  La  radiographie  montre  à  ce  niveau 
2  nodules  osseux.  La  tubérosité  est  irrégulière. 
Wassermann  négatif.  Incision  en  U;  ouverture  de  la 
bourse  sous-tendineuse  qu’on  extirpe,  avec  les 
deux  noyaux  situés  à  la  face  profonde  du  ligament. 
Abrasion  à  la  gouge  de  l’hyperostose  tibiale.  Réu¬ 
nion.  Guérison  anatomique  et  fonctionnelle. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied  {suite), 
—  M.  Jean-Louis  Faure  croit  que  personne  ne 
possède  de  cas  en  nombre  suffisant  pour  avoir  une 
opinion  bien  arrêtée.  Il  est  indiscutable  que  le  Cho- 
part  bien  fait  donne  de  bons  résultats,  mais  qu’un 
mauvais  Chopart  est  particulièrement  désastreux. 
Parmi  les  amputations  ostéoplastiques,  le  Pasquier- 
Lefort  paraît  trop  oublié  aujourd’hui  et  peut  aisé¬ 
ment  soutenir  la  comparaison  avec  le  Pirogoff. 

En  outre,  M.  Eaure  rappelle  qu’il  a  décrit  autre¬ 
fois  une  amputation  du  même  genre,  mais  avec  sec¬ 
tion  transas tragalienne,  laissant  plus  de  souplesse 
que  le  Lefort.  Cette  opération,  facile  à  faire, n’entraîne 
jamais  d’équinisme,  donne  un  excellent  point  d’appui, 
et,  comme  elle  a  les  mêmes  indications  que  le  Cho¬ 
part,  il  y  aurait  peut-être  avantage  à  la  substituer  à 
cette  amputation. 

—  M.  Auvray  a  fait  plusieurs  fois  le  Chopart  avec 
de  bons  résultats,  en  respectant  les  trois  conditions 
essentielles  :  grand  lambeau  plantaire,  cicatrice  dor¬ 
sale  très  postérieure,  suture  des  tendons  dorsaux 
aux  parties  molles  de  la  plante.  11  fait  en  outre  l’apo¬ 
logie  du  Syme  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  lui  a 
donné  des  résultats  très  supérieurs  au  Pirogoff. 

Accidents  consécutifs  au  non-accolement  du 
côlon  droit.  —  M.  Okinczyc  communique  l’histoire 
d'une  femme  de  41  ans  présentant  dés  accidenta  d’oc¬ 
clusion  intestinale  qui  firent  penser  à  un  volvulus.  Il 
existait  un  volumineux  globe  sonore  dans  l’hypo- 
condre  gauche,  avec  clapotement,  glou-glou,  etc.  La 
fosse  iliaque  droite  était  aplatie,  dépressihle,  sans 
globe  cæcal.  Enfin,  il  existait  un  point  douloureux 
très  fixe  dans  l’hypochondre  droit,  vers  la  ligne  mé¬ 
diane.  La  malade  avait  déjà  eu  une  crise ''analogue, 
qui  se  termina  brusquement  par  une  abondante 
émission  de  gaz.  Opération  à  la  36“  heure.  Le  cæco- 
côlon,'très distendu,  fond enl’air, occupe  l’hypocondre 
gauche  ;  l’appendice  est  sous  la  rate.  Il  s’agit  d’une 
translation  à  gauche  d’un  côlon  droit  non  accolé.  La 
masse  du  grêle  a  passé  par-dessus  le  transverse  que 
cravate  le  jéjunum.  C’est  là  le  point  où  s’est  produit 
l’étranglement.  Au  cours  d’un  essai  d’extériorlsa'tion, 
la  séreuse  se  déchire.  M.  Okinczyc  ponctionne  alors 
le  cæcum  qui  se  vide  de  ses  g'az,  referme  la  petite 
plaie  et  reconstitue  la  séreuse  déchirée.  Il  détord 
l’anse  colique,  et  la  fixe  en  bonne  place.  Guérison. 

—  M.  Ombrédanne  a  vu  assez  fréquemment  ces 
absences  complètes  de  coalescence  chez  les  enfants. 
Dans  la  plupart  des  cas,  elles  n’entraînent  aucun 
accident  grave. 

—  M.  de  Martel  a  vu  deux  cas  analogues.  Dans 
l’un,  tout  le  côlon  était  passé  derrière  l’estomac  à 
travers  l’hiatus  de  Winslow,  d’où  émergeait  l’appen¬ 
dice.  L’autre  cas  était  un  volvulus  cæcal  complet. 

—  M.  Waltber  cite  une  observation  de  volvulus 
cæcal  avec  examen  nécropsique. 

Les  résultats  de  la  staphylorraphle.  —  M.  Veau 
donne  la  statistique  de  89  cas  de  division  congéni¬ 
tale  du  voile  du  palais  opérés  depuis  15  ans  à 
l’Hôpital  des  Enfants-Assistés  par  le  procédé  de 
Trélat. 

Aprè^  une  seule  opération,  il  compte  :  48  p.  100  de 
fermeture  totale,  35  pour  100  de  fermeture  incom¬ 
plète,  15  pour  100  de  désunion  totale. 

Après  plusieurs  opérations,  il  compte  :  73  pour  100 
de  fermeture  totale,  13  pour  100  de  fermeture 
incomplète,  3  pour  100  aucun  résultat,  1  cas  de 

L’auteur  a  revu  40  malades  opérés  depuis  plu¬ 
sieurs  années  ;  il  a  recherché  quels  étaient  les 
résultats  fonctionnels  de  l’opération.  Les  parents  ne 
font  pas  opérer  leurs  enfants  pour  obtenir  la  ferme¬ 
ture  d’une  fente  que  personne  ne  voit  :  ils  recher¬ 
chent  une  amélioration  de  l'élocution.  A  ce  point  de 
vue,  l’auteur  se  montre  peu  enthousiaste  : 

25  pour  100  des  opérés  avalent  obtenu  une  amé¬ 
lioration  considérable,  toute  spontanée  ou  après  une 
éducation  phonétique  insignifiante; 

15  pour  100  n'avaient  obtenu  des  modifications  du 
langage  qn’après  une  éducation  phonétique  de  plu- 


60  pour  100  n’avaient  retiré  aucun  bénéfice  fonc¬ 
tionnel  de  l’opération  parce  que  les  parents  étaient 
insouciants  ou  d’un  milieu  social  ne  leur  perniettant 
pas  les  frais  d’une  éfluçatiou  très  prolongée. 

En  examinant  les  enfants  qui  ont  tiré  un  bénéfice 
spontané  de  l'opération,  M.  Veau  a  consUté  que  tous 
avaient  un  voile  long  etinobile,  ce  qui  pour  lui  est  la 
condition  essentielle  de  l’amélioration  foncdonnelle. 

La  fréquence  des  échecs  chirurgicaux,  la  nullité 
des  résultats  fonctionnels  sont  la  conséquence  des 
mauvais  principes  opératoires  qui  sont  la  baee 
des  opérations  classiques  de  Baizeau,  Laugenbeck, 
Trélat. 

La  désuniou  vient  de  l’infection.  Or  la  face  supé¬ 
rieure  des  lambeaux  décollés  et  suturés  est  une  large 
surface  cruentée  qui  sert  de  plancher  aux  fosses 
nasales  infectées  et  sécrétantes.  Quand  les  lambeaux 
tiennent,  celte  surface  cruentée  ne  peut  que  se  cica¬ 
triser  par  bourgeonnement;  il  s’ensuit  une  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  qui  est  la  principale  cause  de  la 
brièveté  du  voile. 

Enfin  tous  les  procédés  classiques  (et  surtout  les 
perfectionnements  récents]  tendent  à  .diminuer  la 
tension  de  la  ligne  de  suture  en  sacrifiant  les  mus¬ 
cles  du  voile  du  palais  d’une  façon  plus  ou  mplo® 
complète,  plus  ou  moins  anatomique. 

Pour  faire  une  bonne  staphylorraphle,  le  chirur¬ 
gien  doit  avoir  pour  but  : 

1“  De  supprimer  toute  la  surface  cruentée  de  la 
face  supérieure  des  lambeaux  :  on  y  arrive  facilement 
eu  suturant  la  muqueuse  nasale  décollée  sans  toucher 
à  la  muqueuse  buccale  ; 

2°  De  conseryer  soigneusement  tous  les  muscles  ; 
pour  lutter  contre  là  traction  qu’ils  exercent  sur  la 
suture,  il  suffit  .de  faire  une  ligature  en  ma^se  du 
palais  mou  avec  un  fil  d’argent. 

C’est  ce  que  M.  Veau  a  réalisé  chez  4  malades  qui 
ont  été  présentés  à  une  précédente  séance. 

M.  Deniksr. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

4  Mars  1922. 

Dégénérescence  pseudo-kystique  d’une  volumi¬ 
neuse  épiplocèle  réduite  et  tordue.  —  MM.  G.  l,ar- 
dennoia  e<  L,  Portes  rapportent  l’observation  d’un 
malade  porteur,  depuis  longtemps,  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  volumineuse.  La  hernie  se  réduisit  spon¬ 
tanément,  mais,  dans  la  suite,  on  vit  se  développer 
dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur  qui  atteignit 
le  volume  d’une  tête  de  fœtus.  Après  avoir  éliminé 
les  diagnostics  de  néoplasme  et  de  tuberculose  du 
cæcum,  M.  Lardennois  fit  le  diagnostic  d’épiploïte, 
et  opéra.  A  l’intervention,  il  trouva  une  masse  volu¬ 
mineuse  adhérente  à  tout  ce  qui  l’entourait  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  maintenue  au  côlon  transverse 
et  à  la  grande  courbure  de  l’estomac  pqr  uq  pédi¬ 
cule  tordu  BUE  lui-même  de  180“  de  gauche  à  droite 
et  d’arrière  en  avant. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  fait 
que  la  torsion  avait  entraîné  un  sphacèle  central  de 
la  masse  épiploïque,  en  sorte  qu’on  trouvait  à  son 
centre  une  cavité  anfractueuse  à  contenu  séro-puru- 
lent.Des  vérifications  histologiques  furent  faites  pour 
s’assurer  de  l’origine  spbacélique  de  cette  cavité. 

Les  auteurs  rappellent  que,  si  le  sphacèle  total  de 
l’épiplon  tordu  peut  se  voir,  bien  que  rarement,  le 
sphacèle  central  et  partiel  n’a  pas  encore  été  signalé. 

Volvulus  du  testicule.  —  M.  Cb.  Baudet.  Dans 
ce  cas,  le  volvulus  se  manifesta  par  l’apparition 
brusque  d’une  douleur  vive  au  niveau  d’un  testicule 
en  ectopie  Inguinale  externe  sans  cause  d’orchite.  A 
l’intervention,  on  trouva  un  testicule  dur,  bleu  ar¬ 
doisé,  un  épididyme,  une  hydatide  de  Morgagnl 
violet  foncé,  suspendue  dans  la  cavité  vaginale  par 
un  cordon  tordu  en  sens  inverse  des  aiguilles  d’une 
montre  (un  tour  et  demi).  Détorsion.  Orebidopexie. 
Guérison. 

Boi'Piî. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

20  Février  1922. 

Sur  la  circulation  entéro-hépatlque  des  acides 
biliaires.  —  M.  G.  Wertbeimer.  Ou  sait  depuis 
Schift  que  la  bile  sécrétée  passe  dans  l’intestin, 
mais  qu’elle  est  rapidement  résorbée  pour  repasser 
dans  la  bile  (circulation  entéro-hépatlque),  M.  Wert- 
heimer  a  trouvé  un  procédé  ingénieux  pour  démon- 
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trer  cette  circulation  epéclale,  procédé  baié  sur  ce 
fait  que  la  bile  de  porc  (acide  hyoglycochollquc) 
précipite  les  sels  de  baryum.  Pour  cela,  11  injecte 
dans  l’Intestin  d’un  chien  de  la  bile  de  porc,  et,  six 
minutes  plus  tard,  il  constate  que  la  bile  de  ce  chitu 
précipite  les  sels  de  baryum. 

Sur  quelques  fonctions  du  mégacaryocyte  tu¬ 
moral,  en  particulier  sur  son  rôle  transformateur. 
—  M.  H.  Argaud  a  procédé  à  une  série  de  recher¬ 
ches  d’où  se  dégagent  les  faits  suivants  : 

1“  Dans  certains  cas  pathologiques,  les  cellules  de 
Ifowel  peuvent  donner  naissance  â  des  tumeurs  quel¬ 
quefois  volumineuses  ; 

2“  Ces  mégacaryocytes  tumoraux  constituent,  par 
l'émission  de  nombreux  prolongements  protoplas¬ 
miques  anastomotiques,  la  trame  fondamentale  de 
ces  tumeurs  ; 

3“  Enfin,  par  le  morcellement  des  noyaux  végé¬ 
tants  et  répartition  des  fragments  nucléaires  parfai¬ 
tement  individualisés  autour  d’une  cavité  Intrapro- 
toplasmique  qui  s’accroît  progressivement,  le  méga¬ 
caryocyte  devient  vaso- formateur.  Il  est  aussi  globu- 
llgène. 

L'auscultation  électrique  de  la  respiration  au 
débat  de  la  tuberculose.  —  M.  Glover  présente 
les  résultats  nouveaux  d’une  méthode  d’auscultation 
électrique  innovée  par  lui,  en  1915,  dans  le  service 
de  M.  A.  Robin,  à  1  hôpital  Reaujon.  Ces  résultats 
sont  obtenus  à  l'aide  de  plusieurs  variétés  de 
stéthoscopes  microtéléphoniques  amplificateurs,  créés 
par  M.  Glover  et  perfectionnés  depuis  par  lui,  en  vue 
de  l’auscultation  électrique  des  bruits  normaux  et 
anormaux  de  la  respiration,  de  la  voix,  du  cœur  et 
des  vaisseaux. 

M.  Glover  conclut,  d’après  ses  observations,  que 
l’emploi  de  stéthoscopes. microtéléphoniques  amplifi¬ 
cateurs  et  rigoureusement  localisateurs  semble  dé¬ 
montrer  que  le  médecin  peut  ne  plus  être  Induit  eu 
erreur  en  ce  qui  touche,  en  particulier,  l’auscultation 
de  la  respiration,  dans  tous  ses  caractères,  au  début 
de  la  tuberculose. 

27  Kévrler  1922. 

Action  de  la  température  sur  le  chondrlome  cel¬ 
lulaire.  —  MM.  A.  Policard  et  G.  Mangenot  ont 
procédé  à  des  recherches  d  où  il  semble  ressortir  que, 
dans  toutes  les  cellules  animales  ou  végétales,  les 
mitochondries  ne  peuvent  supporter  sans  disparaître 
des  températures  supérieures  à  48‘>-50'’. 

C'est  là  un  caractère  qui  constitue  un  moyen  pré¬ 
cis  et  commode  pour  se  rendre  compte  de  la  nature 
mitochondriale  d’une  formation  cellulaire. 

Sur  un  composé  bismuthique  de  la  série  aroma¬ 
tique  et  son  activité  thérapeutique.  —  MM.  Henri 
Granet  et  Henri  Dbouin,  après  avoir  étudié  divers 
sels  de  bismuth  utilisables  en  thérapeutique  anti- 
syphilitique,  se  sont  arrêtés  à  un  dérivé  phénolique 
dont  la  teneur  en  métal  actif  est  comparable  à  celle 
du  tartro-blsmuthate  de  sodium  et  de  potassium.  Ce 
sel  est  soluble  dans  l’eau  et  peu  toxique. 

Chez  l’homme,  l’injection  intraveineuse  de  ce  sel 
à  la  dose  de  10  centigr.  ne  détermine  aucun  trouble, 
sauf  parfois  une  douleur  immédiate,  vive  et  passa¬ 
gère,  dans  la  mâchoire. 

Avec  la  dose  de  10  centigr.,  répétée  trois  fois  par 
semaine,  les  auteurs  ont  obtenu  la  disparition  des 
lésions  syphilitiques  primaires,  secondaires  et  ter¬ 
tiaires  avec  une  rapidité  comparable  à  celle  que  don¬ 
nent  les  arsénobenzènes.  Quant  à  la  réaction  de 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COmiTÈ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

6  Janvier  1922. 

Plaques  d’indurations  pleurales.  —  MM.  Rous- 
tan  et  Mathieu  ont  trouvé  sur  les  deux  plèvres 
pariétales  d’un  homme  de  64  ans  des  plaques  d’indu¬ 
rations  de  forme  et  de  grosseur  variables,  mais 
d’épaisseur  à  peu  près  identique,  avec  intégrité  delà 
plèvre  viscérale  et  du  poumon.  Ces  plaques  sont 
opaques  aux  rayons  X  et  n’ont  pas,  à  l’examen  histo¬ 
logique,  de  constitution  propre.  Il  ne  s’agit  pas 
d’ostéoplîytes  venus  des  côtes  (pas  d’adhérences 
avec  la  paroi,  périoste  intact),  mais  plutôt  d’un 


Wassermann  elle  paraît  être  un  peu  moins  rapide¬ 
ment  influencée.  De  plus,  sous  le  rapport  de  l’activité 
thérapeutique,  la  voie  veineuse  ne  semble  pas  être 
supérieure  à  la  vole  hypodermique. 

G.  Vn-oux. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

28  h’tvrier  1922. 

Sur  les  Indications  de  la  curiethérapie  [Confé¬ 
rence).  —  Après  un  énoncé  sommaire  des  différents 
types  d’appareils,  des  filtres  et  des  modes  d’appli¬ 
cation,  M.  Degrais  précise  la  similitude  d’action  des 
rayonnements  émis  par  les  appareils  à  émanation 
seule  et  par  les  appareils  à  sels  radifères  auxquels 
il  persiste  à  donner  la  préférence.  A  l’aide  de  projec¬ 
tions,  il  montre  les  résultats  obtenus  depuis  1905 
dans  le  traitement  du  cancer,  tant  par  la  méthode  du 
rayonnement  global  que  par  celle  du  filtrage  moyen 
((j  thérapie)  et  du  gros  filtrage,  suivant  la  nature  des 
lésions.  Puis  ce  sont  les  résultats  obtenus  en  gyné¬ 
cologie  dans  le  traitement  du  cancer  du  col  utérin  et 
des  fibromes.  Après  un  exposé  succinct  de  la  curie¬ 
thérapie,  associée  ou  non  à  la  chirurgie,  dans  le  trai¬ 
tement  des  cancers  du  sein,  oesophage,  rectum,  pro¬ 
state,  sarcomes,  l’auteur  indique  ce  que  peut  le 
radium  dans  les  lymphadénomes  et  la  splénomégalie. 
Une  suite  de  projections  montre  ensuite  l'action  du 
radium  sur  toute  une  variété  de  lésions  (chéloïdes, 
verrues,  lupus,  psoriasis,  eczéma,  pyodermites,  na-vi 
pigmentaires,  etc.).  M.  Degrais  termine  en  exposant 
une  série  de  résultats  qui  légitiment  la  place  vrai¬ 
ment  spéciale  qu’occupe  le  radium  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  angiomes.  Comme  conclusion,  il  fait  res¬ 
sortir  le  rôle  considérable  que  le  radium  a  joué  dans 
le  développement  de  la  thérapeutique  par  les  radia- 

Traitement  des  verrues  par  l’électro-coagula- 
tion.  —  M.  Mabar  donne  la  préférence  à  ce  mode 
de  traitement.  Quel  que  soit  l’appareil  producteur,  il 
en  règle  le  débit  de  manière  à  obtenir  des  étincelles 
de  3  à  5  mm,  soit  en  mono-,  soit  en  bipolaire.  Au 
moyen  d’une  aiguille  fine,  montée  sur  un  manche 
isolant,  il  pique  le  centre  de  chaque  verrue  et  laisse 
passer  le  courant  quelques  secondes  :  la  verrue  se 
boursoufle,  s’illumine  ;  les  jours  suivants,  elle  tombe, 
laissant  une  ulcération  banale  qui  guérit  sans  cica¬ 
trice; 

Quelques  constatations  thérapeutiques  d’une  au¬ 
to-observation  de  névralgie  du  plexus  brachial.  — 
M.  Laquerriàre.  Cette  pévralgie,  résultant  d’un 
traumatisme  sur  la  main  et  de  l’action  de  bains 
froids  prolongés  chez  un.  arthritique,  fut  rebelle  à 
toute  action  médicamenteuse.  L’aspirine  exagéra  les 
douleurs;  la  diathermie,  le  courant  continu, appliqué 
longitudinalement,  échouèrent.  Seule,  l’ionothérapie 
par  l’aconitine  (galvanisation  transversale)  amena  la 
guérison. 

Deux  cas  d’estomac  intrathoracique.  —  M.  Ron- 
neaux.  Il  s’agit  de  deux  cas  de  migration  intrathora¬ 
cique  de  l'estomac,  sans  symptômes  cliniques,  l’un 
chez  une  tuberculeuse  ancienne,  l’autre  chez  un 
blessé  de  guerre.  Ce  dernier,  pris  dans  un  éboule- 
ment  de  tranchée,  subit  de  ce  fait  un  traumatisme 
formidable  du  thorax  qui  amena  une  rupture  du  dla- 


processus  de  défense,  dans  un  cas  de  pleurite  proba¬ 
blement  bacillaire. 

Tuberculome  de  la  fosse  cérébelleuse  gauche 
chez  une  fillette  de  13  ans.  —  MM.  Cassoute  et 
Roger  présentent  une  petite  malade  antérieurement 
atteinte  de  lésions  bacillaires  et  réalisant  actuelle¬ 
ment  un  syndrome  cérébelleux  prédominant  à  gauche 
avec  double  réaction  pyramidale,  paralysie  du 
■Vil*  gauche  et  des  deux  'V’^I,  hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien  avec  dissociation  albumino-cyto- 
logique,  névrite  optique  par  stase. 

Ostéoarthropathie  vertébrale  chez  un  tabétique. 
—  MM.  H.  Roger,  Aymès  et  Conil  présentent  les 
radiographies  de  la  colonne  lombaire  d’un  tabétique 
montrant  des  ostéophytes  en  bec  de  perroquet  sur¬ 
tout  sur  L2  et  L3,  avec  décalcification  et  perte  de 
substance  sans  tassement  des  corps  vertébraux  ni 
des  interlignes.  Cliniquement,  on  peut  rapporter  à 


phragme  avec  déchirure  du  poumon  et  mouvement  d* 
bascule  de  l’estomac.  Malgré  l’origine  Indiscutable 
des  accidents  qu’il  éprouvç,  il  fut  considéré  par 
l’autorité  militaire  comme  tuberculeux  et  réformé 
comme  tel,  deux  fois,  malgré  ses  protestations,  bien 
qu’il  n’eüt  présenté  à  aucun  moment  des  signes  de 
tuberculose,  ni  cliniques,  ni  bactériologiques. 

Quelques  nouveaux  cas  de  névralgies  du  plexus 
brachial  guéris  par  la  radiothérapie.  —  M.  Del- 
berm  et  M""  Grunspan  rapportent  3  observations  de 
névralgies  du  plexus  brachial  qui  présentent  un 
caractère  commun  :  la  guérison  a  été  obtenue  chaque 
fois  avec  un  nombre  de  séances  peu  élevé.  Les  doses 
ont  été  faibles,  les  rayons  moyennement  durs,  filtrés 
sur  3  ou  5  mm  d’aluminium.  Les  applications  ont 
porté  sur  la  région  rachidienne.  La  radiothérapie 
ultra-pénétrante  ne  donnerait  pas  de  meilleurs  résul¬ 
tats  que  celle  qu’on  effectue  avec  les  appareils  cou- 

G.  Ron.neaux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Janvier  1922. 

A  propos  du  traitement  des  hémoptysies  tubercu¬ 
leuses.  —  M.  Caussade,  après  avoir  classé  les 
divers  agents  thérapeutiques  employés  dans  le  trai¬ 
tement  des  hémoptysies  en  vaso-constricteurs  ou 
vaso-dilatateurs,  hypotenseurs,  coagulants  et  méca¬ 
niques,  donne  la  préférence  aux  coagulants. 

Auto-observation  de  névralgie.  —  M.  A.  Laquer- 
rière,  après  avoir  traité  par  divers  procédés  une 
névralgie-  du  plexus  brachial  dont  il  était  atteint,  a 
obtenu  les  résultats  les  plus  durables  par  l’ionisa¬ 
tion  d’azotate  d’aconitine. 

L’action  pharmacodynamique  de  l’arnica.  —  M. 
A.  Richaud  conclut,  de  toute  une  série  d’expériences 
pratiquées  en  employant  l’infusion  à  10  pour  100  ou 
l’extrait  fluide,  que  l’arnica  n’est  pas  un  poison  téta¬ 
nisant,  ainsi  que  le  veut  l’opinion  classique  :  jamais 
il  n’a  observé  d’hyperexcitabilité,  mais  toujours,  au 
contraire,  des  phénomènes  de  parésie  ou  de  paralysie. 
L’arnica  est  un  paralysant  médullaire  typique. 

Action  diurétique  de  la  plloselle.  —  MM.  H. 
Leclerc  et  Laemmer  ont  étudié  les  effets  de  l’infusion 
à  10  pour  100  de  feuilles  et  de  racines  fraîchement 
récoltées  et  de  l’extrait  fluide  stabilisé,  à  la  dose  de 
4  gr.  par  jour.  La  piloselle  est  un  diurétique  éner¬ 
gique,  provoquant  l’élimination  des  chlorures  et  de 

Nouvel  appareil  fixe-veine  pour  les  Injections 
intraveineuses.  —  M.  A.  Grimberg  présente  un 
appareil  qni  a  pour  but  d’éviter  une  difficulté  qui 
survient  souvent  au  coure  des  injections  intravei¬ 
neuses,  à  savoir  le  glissement  latéral  de  la  veine  qui 
fuit  sous  l’aiguille. 

Sur  l’essence  de  cèdre  (cedros  atlantica).  — 
M.  R.  Massy  passe  en  revue  les  caractères  qui 
permettent  de  distinguer  les  essences  de  Juniperus 
virginiana,  de  Juniperus  bermudiana  et  de  Cedrus 
atlantica,  désignées  toutes  les  trois,  dans  une  commu¬ 
nication  de  M.  Lautier,  sous  le  nom  d’essence  de 
cèdre.  Il  insiste  sur  l’atilité  qu’il  y  aurait  à 
employer  dorénavant,  comme  on  l’a  déjà  proposé, 
l’essence  de  cèdre,  dont  l’action  est  au  moins  égale, 
sinon  supérieure,  à  celle  de  l’essence  de  santal. 

A.  Liacre. 


cette  arthropathie,  outre  une  légère  cyphose  et  une 
contracture  lombaires,  des  douleurs  en  ceinture  avec 
hypoesthésie  crurale,  des  contractions  parcellaires 
de  la  partie  supérieure  des  fesses,  l’abolition  des 
réflexes  abdominal  inférieur  et  crémastérien. 

Un  êas  d’eczéma  chronique  généralisé,  guéri 
par  l’autohémothérapie.  —  M  Tribet  rapporte  un 
cas  d’eczéma  généralité,  datant  de  six  ans,  avec 
prurit  intense,  infecté  par  place,  ayant  résisté  aux 
traitements  habituels  et  qui  céda  à  6  injections  du 
propre  sang  du  malade  (de  3  à  8  eme  tous  les  5,  8 
et  15  jours). 

—  M.  L.  dénient  rapporte  une  observation  ana¬ 
logue,  mais  qui  montra  une  récidive  cinq  mois  après. 

13  Janvier. 

Etat  de  mal  jacksonien  15  ans  après  un  trau¬ 
matisme  frontal  :  kyste  traumatique  cérébral.  — 
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Le  malade  de  MM.  H.  Roger  et  Pourtal  avait  été 
trépané  15  ans  auparavant  pour  un  traumatisme 
frontal  droit  avec  atteinte  cérébrale  grave,  mais  sans 
séquelles  ultérieures.  Il  succomba  15  ans  après,  en 
état  de  mal  jacksonien  (crises  convulsives  avec 
hémiplégie  gauche)  avec  réaction  méningée  et  légère 
urémie  associée.  A  l’autopsie,  on  découvrit  un  kyste 
di  lobe  frontal  de  la  dimension  d'un  œuf  de  pigeon. 

M.  H.  Roger  communique  un  autre  cas  d’épilepsie 
traumatique  tardive  (5  ans)  chez  un  jeune  marié  et 
insiste  sur  l’influence  néfaste  des  excitations  génl- 
tiles  répétées  chez  les  traumatisés  crâniens. 

Paralysie  radiale  zostérlenne.  —  Dans  ce  cas, 
observé  par  MM.  H.  Roger  et  Reboul-Lacbaax, 
une  paralysie  radiale,  d’apparence  banale,  s’accom¬ 
pagnait  d’éruption  zôstérienne  dans  le  territoire  de 
ce  nerf  et  d’une  forte  réaction  albumino-cytolo- 
gique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  y  eut  régres¬ 
sion  assez  rapide  de  la  paralysie. 

Un  cas  de  neuro-fibromatose.  —  Le  malade  de 
JlîJlî'.  Weill  et  Rb.  Sauvan  présentait  une  forme 
iruste  de  neuro-fibromatose,  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  de  tumeurs  fibreuses  sous-cutanées  ou  intra¬ 
musculaires,  non  développées  aux  dépens  d’un  gros 
tronc  nerveux  et  sans  taches  pigmentaires.  A  noter 
une  ménopause  précoce  survenue  à  30  ans. 

20  .lanvier. 

A  propos  d’un  kyste  énorme  du  paroyalre.  —  Ce 
kyste,  enlevé  par  MM.  Cbauvin  et  Esménard,  chez 
une  jeune  fille  de  18  ans,  contenait  environ  18  litres 
de  liquide.  Il  était  développé  aux  dépens  de  débris 
embryonnaires  du  parovaire,  dans  le  ligament  large 
droit  et  était  cravaté  par  la  trompe  aplatie  et 
allongée. 

Deux  cas  d’otite  moyenne  suppurée  guérie  par 
la  vacclnothéraple.  —  M.  Bonnal  apporte  deux 
observations,  où  l’otite  fut  véritablement  jugulée, 
dans  un  cas  par  un  autovaccin,  dans  l’autre  par  du 
stock-vaccin. 

Mucocèle  paraiacrymale.  —  La  malade  de 
MM.  Aubaret  et  Simon  présentait  une  mucocèle 
développée  aux  dépens  des  cellules  ethmoïdo-lacry- 
males,  simulant  d’une  manière  assez  exacte  la  tumeur 
lacrymale  normale. 

Glaucome  et  zona  ophtalmique.  —  L’observation 
rapportée  par  MM.  Aubaret  et  Onrgaud  concerne 
un  homme  de  52  ans,  qui  présenta,  au  cours  d’un 
zona  ophtalmique  du  côté  de  l’œil  gauche,  une  crise 
de  glaucome  subaigu  avec  une  kératite  limitée  à 
forme  interstitielle.  L’éruption  zostérlenne  paraît 
nettement  avoir  déterminé  la  crise.  Le  traitement 
améliora  l’état  de  l’œil,  mais  celui-ci  reste  légèrement 
hypertendu  malgré  la  disparition  du  zona. 

Zona  otltique  et  paralysie  faciale  douloureuse 
chez  une  femme  enceinte.  —  Au  cours  d’acci¬ 
dents  légers  de  toxémie  gravidique,  la  malade  de 
MM.  H.  Roger  et  Brémond  fut  envoyée  d’urgence 
à  l’Kôpital  par  un  otologlste  pour  mastoïdite  néces¬ 
sitant  une  intervention  :  il  s’agissait  de  douleurs  et 
d’adénite  de  la  région  rétro-auriculaire  accompa¬ 
gnant  un  zona  du  ganglion  géniculé  avec  paralysie 
faciale  et  troubles  auditifs  associés.  Ce  cas  pose  la 
question  de  l’existence  de  filets  sensitifs  du  facial  se 
rendant  à  la  région  rétro-auriculaire. 

27  .Janvier. 

Les  états  de  choc  protéotoxlques.  —  M.  Rousla- 
croix  fait  un  essai  de  synthèse  des  recherches  expéri¬ 
mentales  et  cliniques,  poursuivies  après  la  découverte 
dé  Richet  et  Portier,  par  Maurice  Arthus,  Besredka, 
Bordet,  Calmette,  et  enfin  par  Widal  et  ses  élèves. 

La  toxicité  des  matières  protéiques  introduites 
dans  l’organisme  par  une  voie  parentérale,  ou  protéo- 
toxie,  est  un  fait  bien  établi,  qui  permet  d’entrevoir 
la  pathogénie  d’un  assez  grana  nombre  de  troubles 
morbides  dont  l’étiologie  nous  échappait  jusqu’à  ce 
jour.  La  protéotoxie  peut  être  primitive,  comme  on  le 
voit  pour  les  peptones,  les  fiùcléo-protéines  et  les 
ténias.  D’autres  fois,  elle  est  seulement  secondaire  à 
la  préparation  anaphylactisante,  ou  sensibilisation. 
Mais,  dans  le  premier  cas  également;  la  sensibilisa¬ 
tion  exagère  toujours  les  symptômes.  Ceux-ci  com¬ 
portent  un  état  de  choc,  où  la  crise  hémoclasique  de 
Widal  ne  manque  jamais,  des  déterminations  viscé¬ 
rales  et  cutanées,  précoces  ou  retardées,  dans  les¬ 
quelles  les  prédispositions  individuelles  jouent  un 
grand  rôle.  L’auteur  tente  une  classification  des 
affections  d’origine  protéotoxique  ou  protéo -anaphy¬ 
lactique.  Andké  Sauvan. 
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Partie  chirurgicale. 

3  Février  1922. 

Hernie  appendiculaire  à  gauche.  —  MM.  Estor, 
Delord  et  Guibal  rapportent  l’histoire  d’un  petit 
enfant  atteint  de  hernie  inguinale  gauche,  chez  lequel 
ils  trouvèrent,  à  l’intervention,  l’appendice  hernié.  Ils 
accompagnent  leur  communication  de  réflexions  con¬ 
cernant  le  développement  du  côlon  et  de  son  péri¬ 
toine. 

Corps  étranger  de  l’articulation  trapézo-méta- 
carplenne.  —  M.  Ricbe  rapporte  rhisloire  d’une 
malade  de  40  ans  chez  laquelle  il  a  extrait  un  co-ps 
étranger  ostéo-cartilagineux  du  volume  d’une  noi¬ 
sette,  situé  dans  l’articulation  trapézo-métacarpienne. 

10  Février. 

Fracture  spontanée  du  col  fémoral  et  ostéosar¬ 
come.  —  MM.  Vinon  et  Mourgue-Molines  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  de  50  ans,  entrée  à 
l’hôpital  pour  fracture  spontanée  du  col  fémoral  due 
à  un  ostéosarcome.  La  désarticulation  de  la  hanche  a 
été  pratiquée  sans  difficulté  par  le  procédé  de  Jor¬ 
dan.  Guérison  opératoire  parfaite.  Les  auteurs,  eu 
présentant  la  pièce  opératoire,  insistent  sur  le  déve¬ 
loppement  insidieux  de  la  tumeur,  qui  a  mis  plus  de 
6  mois  à  atteindre  le  volume  actuel  (à  peine  un  œuf 
de  poule).  L’examen  microscopique  a  montré  qu'il 
s’agissait  d’un  chondro-s.arcome  du  col  fémoral. 

H.-E.  ViNON. 

Partie  médicale  et  biologique. 

3  Février  1922. 

Guérison  d’une  urticaire  chronique  par  l'auto- 
hémothéraple.  —  M.  Ramain,  dirigé  par  M.  Rim- 
haut,  a  appliqué  avec  succès  l’auto-hémothérapie 
dans  un  cas  d’urticaire  à  répétitions,  avec  poussées 
de  prurit  et  de  dermographisme,  survenant  à  l’occa¬ 
sion  de  la  moindre  sollicitation  cutanée  ou  émotive, 
s’accompagnant  parfois  d’urticaire  laryngée,  chez 
une  jeune  fille  de  24  ans.  Cet  état,  ancien  de  4  ans, 
s’était  installé  à  la  suite  d’un  violent  choc  nerveux. 

Huit  prises  de  sang,  d’environ  10  cmc,  avec  réin¬ 
jection  immédiate  sous-cutanée,  furent  faites  à  des 
intervalles  variant  de'-lô  à  30  jours.  Pas  d’accidents, 
sauf  une  réaction  urticarienne  intense  après  2  injec¬ 
tions  de  20- cmc.  La  désensibilisation  complète  a  été 
obtenue.  « 

Mongolisme  Infantile.  — M.  Leenhardt  et  M‘'“  M. 
Tb.  Sentis  présentent  un  enfant  de  7  mois,  atteint 
de  mongolisme  infantile,  qü’un  traitement  antisyphi¬ 
litique  Intensif  n’a  en  rien  modifié. 

10  Février. 

Ataxie  cérébelleuse.  —  M.  Leenhardt  et  Af'"’  M. 
Th.  Sentis  ont  observé  un  enfant  de  4  ans  porteur 
d’un  syndrome  caractérisé  par  une  ataxie  cérébel¬ 
leuse,  une  atrophie  optique  et  des  réflexes  vifs. 
L’enquête  ne  montre  pas  d’antécédents  familiaux; 
mais  l’hérédité  paternelle  est  inconnue.  L’affection 
semble  congénitale;  elle  ne  paraît  pas  s’aggraver, 
au  contraire. 

■  Le  syndrome  rappelle  l’hérédo-ataxie  de  Pierre 
Marie  dont  il  s’écarte  par  la  précocité  du  début. 

Trois  cas  de  chorée  consécutifs  à  la  grippe  rap¬ 
portés  par  MM.  Eazière  et  Blonquier  de  Claret. 

Quelques  réflexions  sur  1 .451  réactions  de  Bor- 
det-Wassermann  pratiquées  à  l’Institut  Boulsson- 
Bertrand  pendant  l’année  1921.  —  MM.  Lisbonne, 
Devèze  et  Coulon  comparent  les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  en  1921  dans  la  pratique  des  réactions  de 
Bordet-Wassermann  et  de  H.  Bauer.  Les  résultats 
obtenus  avec  des  antigènes  divers  ont  été  en  général 
très  concordants. 

—  M.  Vedel  a  une  confiance  très  grande  dans  les 
résultats  de  la  réaction  de  Bordet-Wassermann,  sur¬ 
tout  positifs  lorsque  cette  réaction  est  pratiquée  dans 
des  conditions  de  garantie  certaine  :  il  n’a  jamais  vu 
un  résultat  positif  eu  défaut. 

17  Février. 

Traitement  de  la  fièvre  de  Malte  par  l’auto¬ 
vaccin.  —  AI‘'“  M.  Tb.  Sentis  a  traité  une  mélito- 
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coccie  par  un  autovaccin  préparé  par  M.  Lisbonne. 
Le  germe  isolé,  qui  présentait  les  caractères  du  mé- 
litocoque,  n’était  cependant  agglutiné  par  aucune  des 
races  du  même  germe  conservées  au  laboratoire, 
mais  il  étaiWrès  fortement  agglutiné  par  le  sang  de 
la  malade. 

Trois  injections  vaccinales  ont  été  faites  qui  ont 
provoqué  une  vive  réaction  locale,  bien  que  le  vaccin 
eût  été  sensibilisé.  Le  résultat,  très  favorable,  n’eût 
sans  doute  pas  été  atteint  avec  un  stock-vaccin  pré¬ 
paré  avec  un  germe  non  agglutiné  par  le  malade. 

L’examen  radiologique  du  cæcum.  —  M.  Pecb 
conseille  d’examiner  le  cæcum  aux  rayons  X  après 
ingestion  d’un  repas  opaque  (véhicule  végétal,  gelée 
de  viande  et  corps  opaque),  et  de  suivre  la  marche 
de  ce  repas  jusqu’à  son  évacuation  absolument  com¬ 
plète.  La  position  debout  est  préférable.  Le  lave-, 
ment  opaque  fournit  des  résultats  moins  bons. 

Sur  l’emploi  de  l’alcool  à  90°  en  Injections  Intra¬ 
veineuses.  —  M.  Lauze  (d’Aimargues)  a  injecté  par 
mégarde  10  cmc  d’alcool  à  95°  pur  dans  une  veine 
céphalique.  Il  n’en  résulta  d’autre  dommage  qu’une 
sensation  vertigineuse,  une  exubérance  momentanée. 
Aucune  réaction  locale.  L’effet  stimulant  fut  rapide 
et  indiscutable. 

24  Février. 

Les  caractères  cliniques  4e  l’épidémie  de  grippe 
actuelle.  —  M.  Vedel  décrit  les  caractères  cliniques 
de  l’épidémie  de  grippe  qui  a  frappé  la  région  mont- 
pelliéraine  en  Janvier  et  Février.  C’est  une  épidé¬ 
mie  bénigne,  à  lente  diffusion.  Les  complications, 
rares  et  très  graves,  n’ont  frappé,  en  général,  que 
les  sujets  âgés  et  tarés  ;  c’est  la  règle  normale,  dont 
s’écarta  l’épidémie  de  1918. 

Les  formes  nerveuses  et  gastro-intestinales  ont 
été  exceptionnelles.  L’appareil  respiratoire  a  été  le 
plus  communément  atteint. 

La  forme  moyenne  comporte  un  jour  de  pro¬ 
dromes;  au  2'  jour,  rachialgie,  céphalalgie,  éléva¬ 
tion  thermique;  rémission  au  3°  jour;  acmé  au  6°; 
évolution  thermique  irrégulière  du  6°  au  15°;  défer¬ 
vescence. 

Le  pouls  est  relativement  lent,  ne  suit  pas  la  tem¬ 
pérature.  Oligurie,  urobilinurle,  albuminurie  tran¬ 
sitoire,  sueurs. 

Les  troubles  respiratoires  se  réduisent  souvent  à 
l’irritation  des  voies  supérieures,  mais  peuvent  aussi 
comprendre  de  la  bronchite  diffuse,  de  la  congestipn 
des  bases,  avec  diminution  du  murmure  et  parfois 
râles  sous-crépitanls,  souffle  fugace. 

Chez  des  sujets  âgés  ou  vieillis  sont  apparus  des 
œdèmes  congestifs  très  étendus  avec  adyuamie, 
asphyxie,  fièvre  élevée,  tachy-arythmie  suivis  de 
mort  rapide.  Un  seul  sujet  jeune  (41  ans)  a  succombé. 
La  nécropsie  a  montré,  dans  presque  tous  les  cas, 
des  lésions  de  congestion  et  d’œdème  diffus.  Dans  un 
seul  cas  (sujet  de  41  ans),  il  existait  un  foyer  carac¬ 
térisé  et  étendu  de  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire. 

—  M.  Gaussel  a  été  frappé  de  la  prédominance 
avec  laquelle  le  sexe  masculin  a  été  frappé  au  cours 
de  cette  épidémie. 

Une  fois  de  plus,  il  a  constaté,  au  sanatorium  qu’il 
dirige,  que  la  grippe  évolue  chez  les  tuberculeux 
comme  chez  les  sujets  sains. 

—  M.  Ducamp  compare  entre  elles  les  épidémies 
de  1889-1890,  de  1918  et  de  1922.  Il  est  surtout 
frappé,  dans  l’épidémie  actuelle,  de  la  lenteur  de  la 
propagation,  de  la  bénignité  de  la  majorité  des  cas, 
de  l’intensité  et  de  la  longueur  des  asthénies  consé¬ 
cutives.  Il  ne  croit  pas  que  la  grippe  prédispose  à  la 
tuberculose. 

Hémoptysies  et  pneumothorax  artificiel.  —  MM. 
Gaussel-  et  Villa  rapportent  3  observations  de 
tuberculeux  hémopto’ïques  traités  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Deux  en  ont  tiré  un  bénéfice  très 
grand;  des  poussés  évolutives  graves  avec  hémo¬ 
ptysies  inquiétantes  ont  été  enrayées.  Le  troisième, 
cavitaire,  a  été  insufflé  d’urgence  au  cours  d’une 
hémoptysie  inquiétante,  s’accompagnant  de  fièvre; 
l'hémorragie,  tenue  un  instant  en  arrêt,  a  repris 
foudroyante  22  heures  après  l’insufflation  et  a  tué  le 
malade. 

■  Efficace  au  cours  des  hémoptysies  congestives,  la 
méthode  de  Forlaninl  est  moins  fidèle  dans  des  pro¬ 
cessus  ulcéreux. 

Sur  l’obtention  du  principe  bactériophage  au 
moyen  d’exsudats  leucocytaires  «  in  vitro  ».  — 
MM.  Lisbonne,  Boulet  et  Carrère  ont  lecherché 
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uue  mélhudc  d’obtentiou  du  bactériophage  qui  ne 
soit  pas  justiciable  de  la  critique  faite  par  d’Hérelle 
à  la  technique  de  Bordet  :  ce  dernier  extrait  de 
bactériophage  d’exsudats  péritonéaux  de  cobayes 
préparés  ;  d’Hérelle  croit  que  le  bactériophage 
ainsi  isolé  vient  de  l’Intestin  «près  traversée  de  la 

MM.  Lisbonne,  Boulet  et  Carré  préparent  un 
exsudât  shigaphaglque  actif  à  partir  des  leucocytes 
d’un  abcès  aseptique  térébenthiné  (chien);  à  partir 
des  leucocytes  d’un  exsudât  pleural  produit  par 
injection  de  Mellius  Food  (lapin).  Ces  constatations 
confirment  les  recherches  de  Bordet  qui  voit  dans  la 
lyse  bactériophagique  le  résultat  d’une  action  leuco¬ 
cytaire  s’exerçant  à  l’égard  des  microbes  et  leur 
conférant  la  viciation  de  la  nutrition  dont  la  lyse 
transmissible  est  la  conséquence.  Et  cette  formation 
du  principe  lytique  a  pu  être  acquise  in  vitro  par  les 
leucocytes. 

Gaston  Gisaud. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

17  Février  1922. 

Sur  le  traitement  des  hématocèles  rétro-utérines 
enkystées  récentes.  —  M.  Miginiac  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  femme  entrée  à  l’hôpital  pour 
une  hématocèle  rétro-utérine  enkystée  ;  le  eol  était 
repoussé  derrière  la-jsymphyse,  l’utérus  bloqué  par 
l’hématome.  Les  accidents  dataient  de  9  jours  et 
avaient  débuté  d’une  façon  cataclysmique,  après  un 
retard  de  2  mois. 

L’hémorragie  paraissant  arrêtée,  M.  Miginiac  ne 
jugea. pas  qu’il  y  eut  lieu  d’intervenir  et  mit  la  ma¬ 
lade  en  observation  avec  glace  et  sérum. 

Au  bout  de  48  heures,  aggravation  brusque  et 
rapide  des  symptômes:  le  pouls  monte  à  110;  puis  à 
140,  avec  uue  température  à  37''8  ;  le  ventre  est  dou¬ 
loureux,  ballonné,  le  faciès  grippé  ;  la  malade  a  du 
iioquet,  deux  vomissements  verts. 

M.  Miginiac  intervient  alors,  pensant  à  une  reprise 
de  l’hémorragie  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  sang  frais  dans 
le  ventre  ;  la  trompe  droite  rompue,  que  l’on  enlève, 
ne  saigne  plus.  La  malade  meurfune  heure  après 
l’intervention. 

En  somme,  cette  femme  n'a  succombé  ni  èl’anémie 
aiguë  par  hémorragie,  ni  à  l’infection,  et  l’auteur  se 
demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  faire  intervenir 
le  shock  et  d’incriminer  les  troubles  réflexes  qui, 
d’après  certains  chirurgiens  lyonnais  (Laroyenne, 
Alhertin  en  particulier)  joueraient  un  grand  rôle  dans 
la  pathogénie  des  accidenta  cataclysmiques  qu’il 
est  classique  d’attribuer  au  seul  facteur  »  hémorra¬ 
gie  ». 

—  JW.  Méiiel  pense  que  cette  malade  a  succombé 
à  une  septicémie  péritonéale,  consécutive  à  la  rup¬ 
ture  de  l’hématome  septique  (quoique  non  suppuré). 

Calcul  du  canal  de  Wharton.  —  M.  Tonraeux 
rapporte  une  observation  de  lithiase  salivaire  con¬ 
cernant  une  femme,  âgée  de  39  ans,  qui  présentait 
une  petite  tumeur  sous-maxillaire  gauche,  ferme, 
indolente  et  qui,  alternativement,  disparaissait  et  se 
reformait  spontanément.  Puis  se  produisirent  des 
accidents  douloureux  aigus.  On  percevait  alors,  par 
le  plancher  de  la  bouche,  un  corps  dur  occupant  la 
région  du  canal  de  Wharton.  Il  s’agissait  donc  d’une 
lithiase  de  ce  conduit.  Une  incision  fut  pratiquée  par 
la  bouche,  sur  ce  corps  dur.  Trois  petits  calculs 
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Mathieu-Pierre  Weil.  Les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  azoté  chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  — 
La  constante  uréo-sécrétoire  est  fréquemment  per¬ 
turbée  chez  les  tuberculeux  pulmonaires. 

Dans  les  formes  fibreuses,  azotémie  et  coefficient 
d’Ambard  sont  fréquemment  anormaux,  on  rapport 
avec  un  certain  degré  de  sclérose  rénale. 

Dans  les  formes  caséeuses,  l’azotémie  et  le  coeffi¬ 


fiirent  extraits  :  la  salive  s’écoula  et  la  tumeur  eous- 
maxillaire  s’effaça  peu  à  peu  et  finit  par  dlspa- 

Le  traitement  des  ulcères  variqueux  par  l’inci¬ 
sion  en  jarretière.  —  JW.  Lefebvre  apporte  les  ré¬ 
sultats  de  cette  intervention,  qu’il  a  pratiquée  sans 
bénéfice  appréciable  sur  une  femme  entrée  à  l’hôpi¬ 
tal  pour  un  ulcère  variqueux  très  vaste  et  datant  de 
5  ans.  M.  Lefebvre  pratiqua  l’incision  en  jarretière, 
à  la  Moreschi,  avec  section  des  veines  et  résection  du 
nerf  saphène  interne  (deNabias).  La  peau  ne  fut  pas 
réunie. 

En  3  semaines ,  l’ulcère  se  cicatrisa,  mais  il  se  repro¬ 
duisit  dès  que  la  malade  recommença  à  travailler  : 
ce  nouvel  ulcère  avait  8  cm.  1/2  sur  7  cm.  Cette  fois, 
la  malade  fut  mise  simplement  au  repos  au  lit,  avec 
des  compresses  de  vin  aromatique.  L’ulcère  se  cioa- 
tri.sa  de  nouveau,  aussi  bien  qu’après  l’incision  en 
jarretière. 

En  somme,  ce  qu’il  y  a  de  mieux  à  faire,  c’est  de 
supprimer  la  veine  malade  (Alglave),  la  veine  vari¬ 
queuse  qui  est  l’origine  de  l’ulcère. 

—  MM.  Mériel,  Roy,  Dambrin  ont,  eux  aussi, 
après  quelques  tentatives  toujours  suivies  de  réci¬ 
dives  rapides,  renoncé  à  l’opération  de  Moreschi  et 
pensent  que,  si  l’on  se  décide  à  intervenir  chirurgi¬ 
calement  chez  les  variqueux  porteurs  d’ulcères,  c’est 
la  saphénectomie  qui  est  susceptible  de  donner  les 
meilleurs  résultats. 

G.  Miginiac. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

8  Février-22  Février  1922. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  de  bismuth. 
—  JW.  Louis  Spillmann  présente  une  malade  dont 
les  accidents  secondaires  ont  rapidement  cédé  au 
tartro-bismuthate  de  sodium  et  de  potassium  en 
injection  intramusculaire.  Il  montre  en  même  temps 
les  accidents  gingivaux  créés  par  ce  produit  nouveau. 

Angiome  caverneux  de  la  face  extirpée .  après 
fixation  formolée.  —  JW.  Barthélemy.  Il  s’agit  d’un 
malade  Agé  de  59  ans,  porteur  d’un  volumineux  an¬ 
giome  caverneux  sous-orbitaire  droit  prolongé  par 
une  large  tumeur  cirso’ide  Incluse  dans  les  téguments 
de  la  joue.  En  1907,  cette  tumeur,  siège  de  graves  hé¬ 
morragies,  fut  traitée  sans  résultat  par  la  ligature 
de  la  carotide  primitive.  L’auteur,  en  avril  1921,  fit 
une  série  d’injections  du  mélange  fixateur  de  Mores- 
tin.  En  Octobre, la  partie  angiomateuse  était  flétrie;  la 
tumeur  fut  extirpée  sans  difficulté.  La  réunion  s’est 
faite  par  première  intention.  La  tumeur  cirso’ide  pro¬ 
fonde  persiste. 

Dysenterie  à  bacille  du  type  Flexner.  —  MM.  G. 
Etienne  et  Jean  Benecb  rapportent  5  curieuses  ob¬ 
servations  : 

1»  Une  dysenterie  à  bacille  du  type  Flexner,  à  évo¬ 
lution  chronique  chez  un  homme  de  74  ans.  Preuve 
bactériologique  aussi  admissible  que  l’on  puisse 
l’admettre  pour  du  bacille  dysentérique.  Très  grande 
amélioration  par  le  sérum  polyvalent  autibacillaire 
de  l’Institut  bactériologique  de  Lyon. 

2“  à  5“  Véritable  petite  épidémie  (4  cas)  de  dysen¬ 
terie  présentant  le  type  cholériforme,  forme  très 
grave  avec  2  cas  mortels.  Aspect  clinique  :  syndrome 
de  déshydratation,  algldité,  selles  à  grains  rizi- 
formes. 


cient  uréo-sécrétoire  peuvent  avoir  une  valeur  nor¬ 
male.  Dans  d’autres  cas,  surtout  chez  des  malades  à 
lésions  discrètes,  ou  trouve  une  teneur  normale  ou 
relativement  basse  do  l’azote  sanguine,  avec  un 
abaissement  de  la  constante  uréo-sécrétoire,  s’expli¬ 
quant  peut-être  dans  certains  cas  par  un  hyperfonc- 
tionnement  du  rein.  Dans  un  troisième  groupe  de 
faits  se  placent  des  malades  dont  la  constante  uréo- 
sécrétoire  est  exagérée,  allant  de  pair  avec  une  éléva¬ 
tion  de  l’azotémie  :  des  faits  de  ce  genre  s’observent 
au  cours  des  poussées  évolutives;  de  plus, les  tuber¬ 
culeux  caséeux  sont  souvent  des  fibro-caséeux, 
pouvant  présenter  des  altérations  rénales  du  même 
type  que  Jer  tuberculeux  fibreux.  L’élévation  de 
l'azotémie  et  de  la  constante  peut  être  favorisée 
également  par  l’intensité  delà  désintégration  azotée. 


Dans  un  cas,  diagnostic  par  coproculture  et  con¬ 
trôlé  par  déviation  du  complément,  bacille  du  type 

Chez  2  malades  il  s’agissait  de  la  mère  et  de  la  fille 
vivant  sous  le  même  toit  dans  les  mêmes  conditions 

Ces  4  cas  sont  apparus  presque  en  même  temps 
en  Août  1921. 

Présentation  d'un  calcul  biliaire  trouvé  dans  un 
appendice.  —  JW.  G.  Michel  communique  l'observa¬ 
tion  d’une  malade  ayant  présenté  un  abcès  d’origine 
appendiculaire  après  crise  ayant  débuté  par  des  acci¬ 
dents  d’iléus.  Un  calcul  fut  trouvé  dans  l’appendice 
très  dilaté,  enlevé  secondairement  1  mois  après  gué¬ 
rison  de  l’abcès. 

Réanimation.  —  JW.  JW.  Barthélemy  présente  un 
chien  rappelé  définitivement  à  la  vie  par  injection 
intraveineuse  de  sérum  gommé  après  soustraction 
de  70  pour  100  de  sa  masse  sanguine  par  saignée 
carotidienne. 

Dysenteries  autochtones.  —  MM.  G.  Etienne  et 
Jean  Benech  discutent  l’origine  de  différents  cas  de 
dysenterie  qui  apparurent  à  la  fin  de  la  dernière 
guerre  ;  dysenterie  amibienne,  ou  dysenterie  bacil¬ 
laire  diverses. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  autochtone  chez 
un  enfant  de  10  ans.  —  MM.  A.  Perrin,  A.  Remy, 
Zuber.  Il  s’agit  d’une  forme  dsyentérique  grave 
d’emblée  chez  un  enfant  de  10  ans.  Début  par  em¬ 
barras  gastrique  fébrile,  rapidement  selles  glaireuses 
et  sanglantes.  Amélioration  par  l’emploi  combiné 
de  chlorhydrate  d’émétine  (0  gr.  06)  et  de  néo-salvar- 
san  (0  gr.  15),  mais  accidents  cardiaques  à  la  suite 
d’une  angine  à  staphylocoque.  Mort. 

Septicémie  à  staphylocoques  avec  localisations 
organiques  multiples  ;  guérison  par  l’auto-vacclno- 
thérapie.  —  MM.  Parisot  et  P.  Simonin.  Cette 
observat'ou  peut  se  résumer  ainsi  :  phlegmon  de  la 
main  ;  broncho-pneumonie  qui,  après  période  aiguë, 
entre  dans  une  phase  chronique  sans  tendance  à  la 
guérison;  abhès  multiples,  périostites,  myosite  suppu- 
rée  ;  température  du  type  hectique.  Le  pus,  l’expec¬ 
toration  donnent  du  staphylocoque  doré.  Auto-vacci- 
nothérapie.  Guérison. 

Deux  cas  de  luxation  du  coude  en  dehors.  — 
MM.  Guillemin  et  Ch.  Mathieu.  La  l'“  observation 
conceiiie  une  femme  de  45  ans  qui  a  fait  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  bras  étendu.  Le  coude 
est  déformé  en  ba’i’onnette,  l’olécrâne  est  déjeté  en 
dehors  et  on  sent  la  cupule  radiale  dans  laquelle  on 
peut  mettre  le  doigt.  La  radio  montre  une  luxation 
complète  du  coude  en  dehors,  variété  sous-épicon- 
dylienne,  sans  fracture  humérale,  qui  est  réduite 
soas  anesthésie.  Résultat  fonctionnel  bon. 

La  2'’  observation  est  celle  d’une  malade  quia  subi 
uue  violente  traction  en  dehors  an  niveau  du  poignet 
et  a  eu  de  ce  fait  une  luxation  du  coude  en  dehors. 
Un  médecin  essaya  de  la  réduire  et  croyait  y  être 
parvenu,  mais,  quand  la  malade  vint  consulter,  au 
hoüt  de  3  semaines,  présentant  un  œdème  dur  de  la 
région  et  uue  déformation  du  coude,  on  s’aperçut 
qu’il  n’en  était  rien,  et  la  radio  prouva  l’existence 
d’une  luxation  complète,  sus-épicondylienne. 

La  réduction  sous  ane.sthésie  étant  impossible, 
et  la  flexion  atteignant  80“  et  l’extension  170“,  on 
s’abstint  de  toute  intervention,  d’autant  que  la  force 
musculaire  n’élait  que  peu  diminuée  et  qu’il  n’existait 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
{Paris) 

5,  4  Février  1922. 

H.  Vignes.  Fonctionnement  des  ovaires  pendant 
la  gestation.  —  V.  considère  que  la  sécrétion  interne 
de  l’ovaire  n’est  pas  le  fait  de  l’un  de  ses  éléments  en 
particulier  —  corps  jaune,  glande  interstitielle,  etc.,  — 
mais  que  toutes  les  unités  anatomiques  interviennent 
pour  préparer  la  nidation  ou  produire  la  menstrua¬ 
tion.  Il  y  a  deux  sortes  d’éléments  dans  l’ovafre  : 
l’ovule,  dont  on  a  méconnu  le  rôle,  et  le  «  reste  »  qui 
est  l’agent  de  liaison  de  l’ovule  avec  l’organisme. 
L’ovule  sécrète  une  substance,  active  le  reste  de 
l’ovaire,  prête  assistance  à  l’ovule  pour  sécréter  et, 
par  action  réversive,  protège  l’organisme  grâce  à  ses 
lipo'ides  contre  une  surproduction  de  substance 
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active.  S’il  y  a  une  production  exagérée  de  cette  sub¬ 
stance,  ü  se  produit  une  multiplication  de  cellules  — 
lutéinisme  qui  est  une  conséquence  et  non  une  cause 
de  l’hypero varie. 

Pendant  la  gestation,  les  ovaires  augmentent  de 
volume,  le  corps  jaune  prend  une  durée  et  un  volume 
plus  grand,  l’atrésie  folliculaire  est  très  marquée  ; 
l’ovulation  est  suspendue  habituellement,  mais  per¬ 
siste  dans  5  pour  100  des  cas.  En  même  temps  la 
fonction  menstruelle  cesse.  Pourtant  il  se  produit 
certains  écoulements  qui  rappellent  l’écoulement 
menstruel.  Ces  écoulements  sont  pathologiques  et 
sont  sans  doute  dns  à  une  persistance  de  l’activité 
ovarienne.  Ces  endométrites  à  type  menstruel  sont 
parfois  curables  en  parlant  de  l’idée  qu’elles  sont 
dues  à  l’hyperovarie. 

Normalement  la  sécrétion  ovarienne  prépare  la 
muqueuse  utérine  pour  la  nidation  et,  pendant  un 
temps  assez  bref,  jusqu’au  remaniement  placentaire, 
elle  maintient  cette  muqueuse  dans  un  état  indispen¬ 
sable  au  développement  de  l’œuf. 

Les  lésions  de  l’ovaire  créent  certaines  endomé¬ 
trites  et  gestations  ectopiques  et  peut-être  jouent  un 
rôle  dans  la  production  des  vomissements  et  dans 
l'ostéomalacie. 

Enfin,  lorsque  l’œuf  a  une  tendance  envahissante, 
comme  cela  s’observe  dans  la  môle  ou  le  chorio- 
épithéliome,  on  voit,  par  réaction,  se  multiplier  les 
cellules  lutéiniques.  J.  Dumont. 


REVUE  DE  MÉDECINE 
{Paris) 

Tome  XXXIX,  1922,  n»  1. 

Germain  Blechmann.  La  question  de  ï  «  enco¬ 
che  »  de  Sibson.  —  B.  revient  sur  cette  question 
qu’il  a  déjà  traitée  en  1913  dans  sa  Thèse.  C’est 
Potain  qui,  en  1887,  a  décrit  aux  épanchements  péri¬ 
cardiques  la  matité  en  brioche  due  à  la  présence  de 
Tëncoche  de  Sibson.  Or,  il  n’y  a  pas  d’encoche  de 
Sibson  :  1°  parce  que  Sibson  ne  l’a  jamais  décrite; 
2»  parce  qu’on  ne  la  retrouve  pas  en  clinique. 

Etudiant  dans  le  texte  la  relation  avec  figures  des 
recherches  expérimentales  de  Sibson  sur  les  épanche¬ 
ments  péricardiques,  B.  n’y  voit  pas  trace  de  la 
fameuse  encoche,  si  ce  n’est  le  mot  fréquemment 
répété  de  «  encroaches  »,  qui  signifie  «  déborde  »  et 
qui  vraisemblablement  a  été  traduit  par  encoche. 
Cliniquement,  cette  encoche,  bien  recherchée,  n’existe 
pas  dans  les  épanchements  péricardiques .  Par  contre, 
la  classique  encoche  peut  être  très  nette  en  Tabsence 
de  tout  épanchement  péricardique  (Cassact). 

Il  s’agit  donc  d’une  erreur  classique  qui  doit  dispa¬ 
raître  des  manuels  d’enseignement.  L.  Rivet. 

L.  Alquier.  Œdèmes  et  engorgement  lympha¬ 
tique.  —  L’analyse  clinique  permet  de  distinguer 
deux  variétés  d’œdème  lymphatique  : 

1»  L'œdème  par  stase  lymphatique,  en  amont  du 
barrage  que  constitue  l’engorgement  lymphatique  ; 
la  peau  n’a  pas  de  coloration  spéciale;  l’œdème  est 
plutôt  froid;  il  cède  dès  que  le  barrage  lymphatique 
est  levé,  et  ne  se  reproduit  qu’avec  l’engorgement; 

2“  L'œ.dème  fluxionnaire,  véritable  réaction  active 
lymphatique  à  l’irritation  provoquée  par  une  infec¬ 
tion  ou  une  intoxication.  Pratiquement,  cet  œdème 
fluxionnaire  se  reconnaît  à  deux  caractères  :  il  sur¬ 
vient  par  poussées  brusques,  avec  des  variations 
soudaines,  qui  cadrent  mal  avec  l’idée  de  stase;  de 
plus,  la  moindre  cause  Irritante  suffit  pour  en  déter¬ 
miner  la  recrudescence  immédiate. 

Les  deux  variétés  d’œdème  lymphatique  :  œdème 
passif  par  stase,  œdème  actif,  irritatif,  apparaissent 
à  deux  phases  d’un  même  processus  morbide  :  l’en¬ 
gorgement  lymphatique  peut  être  considéré  comme 
le  reliquat  d’une  réaction  lymphatique;  à  la  phase 
d’irritation  initiale  appartient  l’œdème  lymphatique 
fluxionnaire.  Une  fois  constitué,  l’engorgement  lym¬ 
phatique  pourra  former  barrage  et  déterminer 
l’œdème  par  stase  passive.  Le  même  sujet  peut  pré¬ 
senter  au  même  instant  les  deux  variétés  d’œdème 
lymphatique  entremêlées,  mais  non  confondues. 

Dans  ce  cycle  pathologique  existent  encore  bien 
des  obscurités.  A.  pense  que  les  notions  de  choc 


peptonique,  d’hémoclasle  et  de  leucopénie  diges¬ 
tive,  etc.,  éclaireront  peut-être  le  mécanisme  de  ces 
crises  d’œdème  fluxionnaire  dit  arthritique,  que,  pour 
sa  part,  il  croit  surtout  attribuables  à  l’intoxication 
hépato-digestive. 

Les  indications  thérapeutiques  varient  suivant 
qu’il  slagit  d’œdème  actif  ou  passif.  Dans  le  premier 
cas,  l’œdème  n’est  que  le  corollaire  d’une  réaction 
lymphatique  irritative  ;  le  traitement  utile  est  celui 
de  l’infection  ou  de  l’intoxication  causale,  fiîfa  cas 
d’œdème  par  stase,  la  cause  peut  ne  plus  exister, 
mais  tant  que  persistera  le  barrage  lymphatique  de 
l’engorgement,  l’œdème  ne  sera  guère  modifié. 

L.  Rivet. 

■  ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXYI,  n»  1,  Janvier  1922. 

Sazerac  et  Levaditi  (de  Paris).  Etude  de  l’action 
thérapeutique  du  bismuth  sur  la  syphilis.  —  Lés 
auteurs  rapportent  le  résultat  de  leurs  expériences 
sur  l’animal.  Chez  des  lapins  Inoculés  avec  un  virus 
deririotrope,  un  virus  neurotrope  et  le  virus  de  la 
spirochétose  spontanée  du  lapin,  S.  et  L.  ont  injecté 
0  gr.  10  par  kilogr.  de  la  solution  aqueuse  de  tartro- 
bismuthate  à  5  pour  100,  soit  sous  la  peau,  soit  dans 
les  muscles.  Ils  notèrent  une  disparition  rapide  des 
tréponèmes  et  la  cicatrisation  des  lésions.  Le  sel  a 
été  employé  également  en  solution  huileuse,  et  les 
auteurs  ont  noté  que  la  toxicité  des  suspensions 
huileuses  était  chez  le  lapin  plus  faible  que  la  toxi¬ 
cité  de  la  solution  aqueuse,  celle-ci  étant  d’environ 
0  gr.  20  par  kilogr. 

Les  essais  de  traitement  par  les  voles  buccale  et 
anale  ont  été  infructueux. 

En  application  locale  sons  forme  de  pommade  ou 
de  poudre,  on  note  la  disparition  des  spirochètes 
pendant  un  temps  assez  long  (de  12  à  42  jours)  et  la 
guérison  apparente  des  lésions,  suivie  de  récidive. 
Il  s’agit  d’une  action  thérapeutique  superficielle  dont 
l’application  à  l’homme,  concurremment  avec  le  trai¬ 
tement  par  injections,  peut  être  envisagée  au  point  de 
vue  prophylactique. 

D’autres  expériences  ont  été  faites  avec  divers  sels 
de  bismuth,  le  citrate  de  bismuth  ammoniacal,  la 
lactate  de  bismuth  soluble,  le-  sous-gallate  de  bis¬ 
muth,  et  l’oxydo-gallate  de  bismuth;  tous  ces  sels 
paraissent  doués  d’un  pouvoir  antisyphilitique  plus 
ou  moins  énergique. 

Chez  l’homme,  S.  et  L.  employèrent  les  injections 
intramusculaires  de  tartrobismuthate  en  solution 
huileuse  dans  5  cas.  Ils  notèrent  une  disparition 
rapide  des  tréponèmes,  et  la  disparition  des  acci¬ 
dents;  le  Wassermann  devint  négatif  et  s’est  main¬ 
tenu  tel  pendant  7  mois,  en  dehors  de  tout  autre  trai¬ 
tement.  Aucun  malade  n’a  présenté  de  récidive.  Les 
seuls  accidents  observés  ont  été  le  liséré  gingival, 
qui  traduit  l’imprégnation  de  l’organisme  par  le  bis¬ 
muth  et  la  stomatite.  '  R.  Burnier. 

L.  Fournier  et  Guénot.  Traitement  de  la  syphilis 
par  le  bismuth.  —  Les  auteurs  ont  traité  actuelle¬ 
ment  200  syphilitiques  par  divers  sels  de  bismuth, 
en  particulier  par  le  tartrobismuthate  de  potassium 
et  de  sodium  en  solution  huileuse.  Les  injections 
furent  faites  dans  les  muscles  à  la  dose  moyenne  de 
20  à  30  cm.  par  injection  et  à  la  dose  totale  de  2  à 
3  gr.  pour  une  série  de  10  à  12  injections  en  un  mois 
environ. 

Le  tréponème  disparaît  de  la  surface  du  chancre 
parfois  dès  le  lendemain  de  la  première  injection  ;  les 
petits  chancres  érosifs  se  cicatrisent  en  quelques  jours  ; 
il  faut  une  à  deux  semaines  pour  les  chancres  moyens. 
Les  ganglions  disparaissent  assez  rapidement. 

Les  tréponèmes  des  plaques  muqueuses  disjiarais- 
sent  aprè^a  1'''  ou  la  2“  injection.  La  roséole  s’efface 
en  5  à  10  jours;  parfois  on  note  Une  réaction  de 
Herxheimer.  Les  syphilides  papuleuses  disparais¬ 
sent  plus  lentement.  Les  phénomènes  généraux  se¬ 
condaires,  céphalée,  douleurs  osseuses,  cèdent  aux 
premières  injections.  8  malades,  qui  présentaient  des 
accidents  récidivants  malgré  un  traitement  arsenical 
ou  mercuriel,  virent  leurs  accidents  guérir  normale¬ 
ment  avec  le  bismuth. 


Les  accidents  cutanés  tertiaires  disparaissent  eii 
général  rapidement. 

Aucun  malade  n’a  jusqu’ici  présenté  de  récidives. 
Le  Wassermann  devient  rarement  négatif  après  la 
première  série  de  piqûres  ;  il  s’atténue  pour  ne  devenir 
négatif  que  du  2®  au  4'  mois. 

Le  bismuth  n’est  pas  toxique  ;  les  seuls  inconvé¬ 
nients  du  traitement  sont  quelques  phénomènes  dou¬ 
loureux  au  niveau  des  piqûres  et  l’imprégnation  à 
peu  près  constante  dé  la  muqueuse  buccale,  sous 
forme  de  liséré  gingival  ou  de  stomatite. 

Le  bismuth  peut  être  retrouvé  dansle  sang-,4eliqnide 
céphalo-rachidien  ;  il  s’élimine  par  les  urines,  les  fèces, 
la  bile,  la  salive,  la  sueur.  R.  Burnier. 

Marie  et  Fourcade.  Le  traitement  des  syphilis 
nerveuses  par  le  tartrobismuthate  de  soitde  et  de 
potasse.  —  Les  auteurs  ont  traité  par  les  injections 
de  bismuth  (1  eme  1/2  tous  les  5  jours  dans  la  fesse, 
jusqu’à  concurrence  de  20  piqûres)  20  cas  de  syphilis 
nerveuses  (10  cas  de  paralysie  générale  et  10  cas  de 
syphilis  des  centres  nerveux  et  de  la  moelle  (gommes, 
artérites,  myélites,  états  démentiels  par  syphilis 
cérébrale).'  Le  résultat  a  paru  nul  dans  les  paralysies 
générales.  Les  cas  de  démence  simple  et  délirante 
ont  été  au  contraire  améliorés.  L’action  paraît  plus 
efficace  dans  les  cas  de  manifestations  localisées 
(gommes  des  centres,  nerveux,  artérites).  Le  Was¬ 
sermann  du  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été  in¬ 
fluencé  dans  aucun  cas.  ^  R.  Burnier. 

Levaditi  et  Novarro  Martin.  Action  thérapeuti¬ 
que  de  l'acide  oxyaminophénylarsinique  dans  la 
spirillose  des  poules  et  la  syphilis  expérimentale 
du  lapin.  —  L’acide  oxyaminophénylarsinique,  ton 
sel  de  soude  et  son  dérivé  acétylé,  mis  à  la  disposi¬ 
tion  des  auteurs  par  MM.  Fourneau  et  Trefouël, 
jouissent  de  propriétés  curatives  promptes  et  défini¬ 
tives  dans  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  Ce 
corps  (189)  prévient  et  guérit  également  la  spirillose 
des  poules. 

La  dose  curative  est  cependant,  pour  ces  produite, 
sensiblement  supérieure  à  celle  du  dioxydiamido- 
arsénobenzène  ;  il  faut  au  moins  0  gr.  1  à  0  gr.  2  de 
sel  par  kilogr.  d'animal  pour  déterminer  la  guérison 
définitùve  des  lésions  et  empêcher  la  récidive.  Ces 
corps  peuvent  être  injectés  en  solutions  aqueuses 
sous  la  peau  ou  bien  en  solutions  huileuses  dans  les 
muscles  ;  et  les  2  solutions  sont  très  bien  tolérées 
et  n’engendrent  ni  tuméfaction,  ni  indurations  appré¬ 
ciables.  La  toxicité  de  ces  sels  est  des  plus  faibles  ; 
à  des  doses  tolérées,  ils  ne  déterminent  aucune  perte 
de  poids  ;  les  animaux  se  portent  très  bien  et  engrais¬ 
sent.  R.  Burnier. 

L.  Fournier.  Guénot  et  Schwartz.  Premiers  ré¬ 
sultats  du  traitement  de  la  syphilis  par  l'acide 
oxyaminophénylarsinique  [sel  de  soude)  ou  189.  — 
Les  auteurs  ont  employé  sur  50  syphilitiques  le  189, 
dissous  dans  quelques  centimètres  cubes  d’eau  dis¬ 
tillée,  en  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires 
faites  par  séries  de  10  à  12,  à  2  à  3  jours  d’intervalle 
et  à  des  doses  allant  de  0  gr.  60  à  1  gr.  50  et  même 
1  gr.  80.  La  dose  a  varié  de  6  à  20  gr.  pour  une 

Les  injections  sont  habituellement  bien  suppor¬ 
tées,  sans  réaction  locale  ni  générale.  Parfois,  oû 
note  une  poussée  fébrile  (40“)  avec  frissons,  cépha¬ 
lée;  courbature  générale,  accompagnant  souvent  une 
réaction  de  Herxheimer  des  lésions  syphilitiques.  Les 
lésions  secondaires  et  primaires  disparaissent  rapi¬ 
dement  sous  l’influence  de  ce  médicament.  Des  réci¬ 
dives  se  sont  produites  dans  des  cas  rares,  après  la 
première  série  d’injections. 

La  réaction  de  Wassermann  s’atténue  lentement, 
le  plus  souvent  après  la  2»  série  d'injections. 

L’action  sur  l’état  général  est  remarquable,  et 
paraît  devoir  faire  employer  le  189  dans  tons  les 
états  pathologiques  où  l’arsenic  trouve  ses  indica¬ 
tions.  La  commodité  de  son  emploi  et  sa  faible  toxi¬ 
cité  recommandent  son  utilisation  dans  tous  les  cas 
où  les  autres  préparations  arsenicales  sont  difficile¬ 
ment  applicables  ou  mal  supportées,  particulière¬ 
ment  chez  les  malades  affaiblis,  cachectiques  ou 
atteints  de  tares  viscérales  graves,  auxquels  il  faut 
éviter  le  plus  possible  les  risques  d’une  réaction  un 
peu  intense.  R.  Burnier. 
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LE  TRAITEMENT 

DES 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES 
DES  SÉREUSES 
l>Af{  LF  CHLORFKF  M  CALCIUM 

Par  Léon  BLUM  i 

Professeur  de  Clinique  médicale 
à  l'UniTersitc  de  Strasbourg-. 


Nous  avons  traité  des  malades,  présentant 
des  épanchements  inflammatoires  des  séreuses, 
d’après  les  principes  qui  nous  ont  permis  d’obtenir 
une  action  diurétique  par  l’emploi  des  sels  de  cal¬ 
cium  :  nous  les  avons  soumis  à  un  régime  pauvre 
en  sodium  et  leur  avons  administré  des  doses 
importantes  de  chlorure  de  calcium 

Ce  traitement  a  donné  les  résultats  suivants  : 
il  y  a  eu  résorption  parfois  rapide  des  épan¬ 
chements,  chute  souvent  définitive  de  la  fièvre 
et  disparition  des  symptômes  morbides.  Dans 
certains  cas  aigus,  l’inflammation  fut  ainsi  complè¬ 
tement  enrayée  en  vingt-quatre  heures;  dans  les 
formes  chroniques  et  réfractaires  aux  traitements 


usuels,  l’amélioration  s’est  souvent  produite  après 
trois  ou  quatre  jours  de  traitement  et  a  été  suivie, 
dans  les  quatre  ou  cinq  jours,  d’une  régression 
notable  ou  d’une  disparition  complète  de  l’épan¬ 
chement  et  de  la  fièvre. 

Nous  commencerons  par  relater  é  observations 
qui  illustrent  l’influence  favorable  de  cette  théra¬ 
peutique;  nous  exposerons  ensuite  la  pratique  du 
traitement,  puis  nous  étudierons  le  mécanisme 
par  lequel  se  produit  cette  action  favorable  des 
sels  calciques  associés  au  régime  pauvre  en 
sodium  et  terminerons  par  l’analyse  des  indi¬ 
cations  cliniques  du  traitement. 

I.  —  Observations  cliniques. 

Les  4  observations  suivantes,  que  nous  avons 
choisies  parmi  d’autres  similaires,  représentent 
quatre  types  différents  d’inflammation  des  séreu¬ 
ses:  les  deux  premières  concernent  des  inflam¬ 
mations  aiguës  de  la  plèvre  ayant  chacune  une 
étiologie  différente;  les  deux  autres  sont  des 
formes  chroniques  de  polysérosite  d’origine  ba¬ 
cillaire  où  l’affection  pleurale  était  compliquée 
de  péricardite  ou  de  péritonite.  Pour  écarter  les 
erreurs  d’interprétation  et  le  facteur  personnel 
dans  l’appréciation  des  signes  morbides,  nous 
avons  contrôlé  les  méthodes  classiques  par 
l’examen  radiologique,  sauf  dans  les  formes  de 
pleurésie  suraiguë  a  frigore  du  type  de  l’obser¬ 


vation  I,  que  nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de 
traiter  dans  notre  service. 

I.  —  Pleurésie  suraiguë  a  frigore  traitée  au  troisième 
jour  de  la  maladie  :  chute  de  la  température  dans 
les  vingt- quatre  heures,  disparition  de  tous  les 
symptômes  morbides  dans  lesquarante-huit  heures. 
OiiBEiivA-rio.v.  —  Jeune  femme  (le  32  ans,  délicate, 
it  jamais  été  sérieusement  son Ifr.'inte  depuis  son 


Il  ayi 
enfance 


elle  ei 


malade  loinse.  Il  eatre  dans  le  service  le  9  Dé¬ 
cembre. 

On  constate  alors  .les  signes  caractéristiques  d’une 
pneumonie  franche  du  lobe  inférieur  droit.  Le  malade 
est  soumis  au  traitement  calcique.  Le  13  Décembre,  la 
température  est  redevenue  complètement  normale; 
elle  reste  normale  le  '14  Décembre".  A  partir  du 
15  Décembre,  le  malade  reprend  une  nourriture  riche 
en  chlorure  de  sodium  ;  dès  le  soir,  la  température 


se,  lé 


sivement  la  rougeole  e 
scarlatine.  Elle  < 

20  Octobre,  d’u 
côté  h  la  base  du  poumon 
it  et  de  fièvre  élevée. 

Elle  n'a  eu  ni  frissons,  ni 
X.  A  partir  du  deuxième 
r,  le  médecin  traitant 
constate  une  légère  subma¬ 
tité  à  la  base  droite  avec 
affaiblissement  du  mur- 

vibratioiis  vocales.  L  ap¬ 
plication  d I  ventouses  sè¬ 
ches,  le  badigeonnage  avec 
de  la  teinture  d’iode,  des 
iveloppemenls  humides 
ont  provO(;ué  qu’un  sou¬ 
lagement  passager.  Nous 
voyons  la  malade  le  troi¬ 
sième  jour,  confirmons  le 
diagnostic  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  de  la  base 

droite  et  instituons  immédiatement  le  traiteinenl  par 
les  sels  calciques  et  le  régime  pauvre  en  sodium.  On 
Fait  prendre  à  la  malade  toutes  les  deux  heures 
1  gr,  50  de  chlorure  de  calcium  anhydre  en  solution 
aqueuse  et  on  prescrit  le  régime  suivant  :  bouillon 
de  légumes  sans  sel,  quatre  œufs,  200  gr.  de  lait,  de 
la  compote  de  pommes. 

Après  douze  heures,  la  fièvre  est  tombée,  la  malade 
î  un  peu  transpiré;  dans  la  journée,  elle  a  deux 
selles  diarrhéiques  sans  colique.  Après  vingt- quatre 
heures,  les  signes  physiques  à  la  base  droite  sont 
devenus  incertains.  Le  lendemain  tout  symptôme 
morbide  a  disparu,  la  fièvre  est  définitivement  tombée. 
Simultan  'ment  avec  la  chute  de  la  fièvre  la  diurèse 


Courbe  2. 

monte  et  l'on  constate  un  petit  épanchement  pleural  à 
la  base  droite. 

ht:  16,  régime  chlo.rurénormal,  la  température  reste 
snhfébrilc,  r<'’panchemenl  a  considérablement  aug- 

I.e  17,  régime  pauvre  en  sodium  et  ingestion  de 
chlorure  de  calcium  ;  11  gr.  de  sel  anhydre.  Etat 
inchangé,  pas  de  modification  de  la  température  qui 
reste  subfébrils. 

Le  18, 16,6  gr.  de  CaCD,  régime  pauvre  en  sodium. 
Température,  épanchement  pleural  sans  changement. 
Par  la  ponction  exploratrice,  ou  retire  un  liquide 
jaune  un  peu  trouble,  donnant  la  réaction  de  Rivalta 
et  renfermant,  à  côté  de  cellules  endothéliales  assez 


monte.  La  courbe  n”  1  permet  de  suivre  l’évolution 
rapide  de  la  maladie. 

II.  Pleurésie  métapneumonique  ;  chute  de  la  fièvre 
après  deux  jours  de  traitement  ;  disparition  de 
l'exsudai  après  cinq  jours. 

Observation.  — Un  jeune  homme  de  16  ans  est  pris 
subitement,  le  4  Décembre,  d’uu  point  de  côté  à  droite 
et  d'un  frisson.  Le  frisson  se  répète  le  Ittidemain;  le 


nombreuses,  presqjie  exclusivement  des  polynucléai¬ 
res.  Le  liquide  est  stérile. 

Le  19,  16,6  gr.  de  CaCD,  même  régime.  La  fièvre 
cesse,  légère  diminution  de  l’épanchement. 

Le  20, 16,6  gr.  de  CaCD,  même  régime.  Température 
normale,  l’épanchement  a  beaucoup  diminué,  forte 
diurèse. 

Le  21,  11  gr.  de  CaCl'L  même  régime.  Température 
normale,  djsparition  presque  complète  de  Tépanche- 


1.  L.  Blu.m.  «  Un  nouveau  groupe  de  diurétiques  ; 
les  diurétiques  interstitiels;  la  diurèse  par  déplacement 
d'ions  ».  C.  n.  de  VAcad.  des  Sciences,  24  Octobre  1921, 
t.  GLXXTIT,  p.  744.  —  L.  Blum,  Aubel  et  Lévy.  «  L’action 
du  chlorure  de  potassium  dans  la  néphrite  hydropigène  i>. 
Uull.  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Ihip.,  24  Juin  1921.  — 
L.  Blum,  E.  Aubel  et  R.  Hausknecut.  u  Le  mécanisme 
de  l'action  du  chlorure  de  sodium  et  du  chlorure  de 
potassium  dans  les  néphrites  hydropigènes  ».  Ibid., 


29  Juillet.  —  L.  Blum,  E.  Aubel  et  R.  Lévy.  «  L’action  I 
diurétique  des  sels  dé  potassium  dans  les  épancliements  ! 
ascitiques  et  dans  les  oedèmes  dits  essentiels  ».  Ibid.,  I 
18  Novembre  1921.  —  L.  Blum..  E.  Aubel  et  R.  Hai  s-  , 
KNECiiT.  Il  L'action  diurétique  des  sels  de  calcium;  méca¬ 
nisme  de  cette  action  »-  Ibid.,  25  Novembre  1921.  — 

L.  Blu.m  et  Olaf  Ba.vg.  «  L’actirm  diurétique  des  sels  de 
calcium  dans  les  ascites  de  la  cirrhose  du  foie  ».  Ibid., 

28  Novembre  1921.  —  L.  Blum  et  He.xri  Schwab.  «  L'ac-  j 


lion  du  chlorure  de  calcium  dans  les  hydropisies  car¬ 
diaques;  les  dangers  de  l'administration  prolongée  de 
fortes  doses  de  calcium  ».  Ibid.,  3  Février  1922.  — 
L.  Blum,  E.  Aubel  et  Uausknecht.  k  L’action  diurétique 
du  chlorure  de  calcium  dans  la  néphrite  avec  œdèmes  ». 
Ibid.,  3  Février  1922. 

2.  Ce  traitement  de  la  pneumonie  franche  fera  l'objet 
d'une  prochaine  étude. 
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menl.  Durant  l’administration  de  la  chaux,  le  malade 

III.  — ■  Tuberculose  de  la  plèvre  et  du  péricarde  ;  grand 
épanchement  pleural  à  gauche  ;  maladie  durant 
depuis  deux  mois.  Chute  de  la  température  après 
deux  jours  de  traitement]  épanchements  presque 
complètement  résorbés  après  six  jours. 
Observation.  —  Femme  de  43  ans,  entrée  à  la  cli¬ 
nique  le  25  Octobre  1921.  Pas  de  tuberculose  dans 
la  famille  ;  n’a  jamais  été  souffrante  ;  a  perdu  ses 
règles  dans  le  courant  de  cette  année. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  vers  la  mi-Août,  par 
des  points  dans  la  région  cardiaque,  de  la  toux  et  de 
la  gêne  respiratoire. 

A  l’admission,  on  constate  un  état  général  mé¬ 
diocre,  un  teint  subictérique  avec  une  légère  cyanose. 
Dans  la  plèvre  gauche,  existe  un  grand  épanchement 
remontant  jusqu’à  la  hauteur  de  la  4»  vertèbre  tho- 
racale  etrempllssant  l’espace  semi-lunaire  de  Traube. 

A  droite,  on  constate  un  épanchement  moins  consi¬ 
dérable  qui  s’étend  jusqu’à  la  hauteur  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate. 

Le  cœur  est  déplacé  vers  la  droite,  ne  peut  être 
délimité  ni  à  droite  ni  à  gauche  ;  choc  de  la  pointe  à 
peine  perceptible. 

A  l’auscultation,  on  perçoit,  dans  la  région  méso¬ 
cardiaque  et  à  la  base,  un  souffle  péricardique  très 
distinct  qui  est  à  cheval  sur  la  systole  et  sur  la  dias¬ 
tole  ;  le  deuxième  bruit  pulmonaire  est  accentué. 

Tension  artérielle  11,5-7  (Riva- 
Rocci). 

Radioscopie  :  épanchement  pleural 
bilatéral,  occupant  à  gauche  la  moitié 
intérieure  du  champ  pulmonaire,  s’éle¬ 
vant  à  droite  à  la  hauteur  de  deux  à 
trois  travers  de  doigt  ;  ombre  cardiaque 
nettement  agrandie,  à  bords  indis¬ 
tincts,  refoulée  à  droite  ;  ombre  des 
vaisseaux  élargie. 

Abdomen  :  ascite  libre  en  quantité 
modérée. 

Le  foie  n’est  pas  nettement  pal¬ 
pable,  dépasse  à  la  percussion  le 
rebord  costal  de  deux  travers  de 

Rate  non  palpable. 

Urines  :  rares,  hautes  en  couleur, 
riches  en  urobiline,  ne  renfermant  ni 
albumine  ni  sucre. 

La  malade  a  une  forte  fièvre  :  39,4°. 

Elle  est  mise  au  régime  suivant  : 

500  gr.  de  lait,  6  œufs;  on  ajoute,  à 
partir  du  sixième  jour,  100  gr.  de  pain 
non  salé  ;  à  partir  du  septième  jour,  elle  prend  du 
chlorure  de  calcium  :  11,1  gr.  de  sel  anhydre  les  deux 
premiers  jours,  16,6  gr.  les  jours  suivants. 

La  courbe  n°  3  rend  compte  de  l’évolution  de 
l’afTection  et  de  l’effet  du  traitement. 

IV.  — Pleurésie  et  péritonite  tuberculeuses  datant  de 
six  mois.  Chute  de  la  température  après  deux  jours 
de  traitement,  disparition  des  c.xsudats  après  cinq 
jours. 

Observation.  —  Malade  âgée  de  21  ans,  sténo- 
dactylographe,  entrée  à  la  clinique  le  10  Novembre. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ;  a  toujours  été 
chétive. 

Réglée  depuis  l’Age  de  12  ans  ;  depuis  Juin  1921,  les 
règles  ont  cessé. 

En  1918,  grippe  légère;  à  partir  de  cette  époque, 
céphalée,  douleurs  dans  le  dos,  manque  d’appétit. 
En  Décembre  1920,  nouvel  accès  de  «  grippe  ». 

La  maladie  actuelle  débuta  au  mois  de  Mai  1921. 
On  constata  alors  un  épanchement  pleural  à  droite, 
qu’on  ponctionna  à  deux  reprises  ;  on  retira  chaque 
fois  un  litre  de  liquide  de  coloration  jaune  citrin. 

En  Août,  la  malade  fut  envoyée  dans  un  sanato¬ 
rium,  où  elle  séjourna  durant  douze  semaines.  Son  état 
y  empira  ;  à  partir  de  la  mi-Octobre  la  fièvre  monta  et 
se  maintint  entre  39°  et  40°.  Commencement  Novem¬ 
bre,  son  ventre  se  ballonna,  puis  elle  ressentit  des 
points  de  côté  à  gauche.  On  constata  alors  un  épan¬ 
chement  pleural  à  droite  et  à  ganche  et  un  épanche¬ 
ment  péritonéal.  La  malade  fut  adressée  à  la  clinique. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constata  un  mauvais 
état  général  et  un  épanchement  modéré  dans  la  plèvre 
droite. 


1.  Il  est  très  important  que  le  chlorure  de  calcium  sec 
soit  chimiquement  pur  et  ne  renferme  aucune  impureté 
telles  qu’arsenic,  baryum.  L’ingestion  des  fortes  doses 


Cœur  :  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume,  tou¬ 
tefois  ses  limites  sont  difficiles  à  établir.  Bruits 
purs  ;  deuxième  bruit  pulmonaire  accentué.  Pouls 
régulier,  80  à  la  minute. 

Tension  artérielle  11,5-7  (Riva-Rocci). 

Abdomen:  distendu,  ballonné  surtout  dans  sa 
partie  gauche  où  l’on  constate  une  zone  de  matité  qui 
est  douloureuse  à  la  palpation  dans  toute  son  étendue. 
La  matité  ne  se  déplace  pas  après  un  changement  de 
position. 

Urines  :  rares,  ne  renferment  ni  albumine  ni 

Radioscopie  :  épanchement  de  la  hauteur  de  trois 
travers  de  doigt  dans  la  plèvre  droite,  bande  de 
sclérose  interlobaire, .  pas  de  signes  d’infiltration 
pulmonaire. 

A  partir  du  troisième  jour,  la  malade  est  mise  au 
régime  suivant  :  500  gr.  de  lait,  30  gr.  de  beurre, 
50  gr.  de  riz,  4  œufs,  sans  addition  de  chlorure  de 
sodium.  Après  cinq  jours  de  régime,  on  commence  le 
CaCl*  :  11,1  gr.  de  sel  anhydre  les  deux  premiers 
jours,  16,6  gr.  les  trois  jours  suivants. 

La  courbe  n°  4  permet  de  suivre  les  résultats 
obtenus. 

II.  —  La  pratique  du  traitement. 

Les  deux  principes  fondamentaux  du  traite¬ 
ment  proposé  sont  :  régime  aussi  pauvre  que 


possible  en  sodium  et  doses  importantes  de  chlo¬ 
rure  de  calcium. 

a)  Régime  pauvre  en  sodium.  —  La  presque 
totalité  du  sodium  que  nous  ingérons  est  absorbée 
sous  forme  de  chlorure  de  sodium.  Régime 
pauvre  en  sodium  et  régime  déchloruré  sont  donc 
identiques  en  fait,  et  si,  dans  ce  travail,  nous  nous 
servons  exclusivement  du  terme  régime  pauvre 
en  sodium,  c’est  pour  souligner,  d’une  part,  que 
l’élément  qui  importe  n’est  pas  le  chlore,  mais 
le  sodium,  et  pour  éviter,  d’autre  part,  la  contra¬ 
diction  qui  pourrait  résulter  du  fait  que  nous 
proscrivons  sévèrement  les  chlorures  du  régime 
et  en  donnons  de  grandes  quantités  sous  forme 
de  chlorure  de  calcium. 

Par  suite  de  cette  identité  avec  le  régime 
déchloruré,  l’institution  d’un  régime  pauvre  en 
sodium  ne  comporte  aucune  difficulté  :  il  suffit  de 
se  conformer  aux  règles  si  précises  établies  par 
Widal  et  ses  élèves  pour  le  régime  déchloruré. 

Ainsi  la  plupart  de  nos  aliments  naturels,  tels 
que  viande,  œufs,  légumes,  fruits,  ne  renferment 
que  des  traces  de  sodium  ;  seul  le  lait  en  contient 
des  quantités  appréciables,  environ  0,65  à  0,75  gr. 
par  litre,  ce  qui  correspond  à  1,  6  à  1,7  gr.  de 
NaCl.  Si  faibles  que  soient  ces  quantités,  elles 
ont  néanmoins  de  l’importance  :  ausfei  est-il  in¬ 
diqué  de  réduire  autant  que  possible  la  quantité 
de  lait  et  de  se  tenir  au-dessous  de  500  gr.  pour 
les  vingt- quatre  heures.  Selon  l’état  des  malades. 


que  nous  prescrivons  sous  forme  d’un  produit  impur 
pourrait  produire  des  intoxications  fâcheuses. 

2.  Dans  les  observations  relatées  plus  haut,  nous  nous 


en  nous  guidant  sur  la  fièvre,  sur  l’appétit,  sur  la 
fonction  des  organes  digestifs,  nous  prescrivons 
une  nourriture  composée  d’œufs  (4  à  6  par  jour), 
de  bouillon  de  légumes,  de  fruits,  de  sucre,  de 
graisse,  de  viande,  de  pain  non  salé. 

Nous  n’avons  pas  limité  l’apport  de  liquides 
chez  nos  malades. 

b)  Doses  importantes  de  chlorure  de  cal¬ 
cium.  —  Que  faut-il  entendre  par  doses  impor¬ 
tantes  de  ce  sel?  Gomment  les  prescrire?  Pour 
pouvoir  répondre  avec  précision  à  ces  questions, 
il  est  nécessaire  de  connaître  certaines  particula¬ 
rités  du  chlorure  de  calcium. 

Le  chlorure  de  calcium  existe  sous  différentes 
formes  qui  diffèrent  l’une  de  l’autre  par  leur 
teneur  en  eau,  mais  qui  se  ressemblent  par  leur 
affinité  pour  l’eau.  Toutes  sont  en  effet  hygrosco- 
piques  et,  si  elles  ne  sont  pas  traitées  avec  une 
grande  minutie,  peuvent  se  charger  de  quantités 
d’eau  variables  qui  rendent  leur  composition 
incertaine. 

Le  Codex  connaît  deux  sels  officinaux  :  le  sel 
cristallisé  —  Ga  CP -|- 6  H*  O  —  du  poids  molécu¬ 
laire  219  et  le  sel  fondu  ou  anhydre  —  Ca  GP  — 
du  poids  moléculaire  111.  Or,  aucun  de  ces  sels 
n’est  recommandable  pour  l’usage  pratique.  Le 
sel  cristallisé,  même  conservé  avec 
soin  dans  des  flacons  bien  bouchés, 
se  convertit  en  une  bouillie  dont  la 
teneur  en  eau'  est  inconstante.  Le 
sel  fondu  est  extrêmement  hygro- 
scopique  et  ne  se  conserve  que  dans 
le  vide,  condition  qui  en  interdit 
l’emploi  courant.  En  prescrivant 
du  sel  cristallisé  ou  du  sel  anhydre 
on  risque  donc  d’ordonner  des  sels, 
de  composition  inconnue  dont  la 
teneur  en  principe  actif  peut  varier 
dans  de  notables  proportions. 

Aussi  croyons-nous  qu’il  est  pré¬ 
férable  d’écarter  ces  deux  produits 
et  de  s’en  tenir  à  un  troisième,  qui 
a  l’avantage  d’être  beaucoup  plus 
stable  et  qu’il  est  du  reste  facile  de 
se  procurer  :  c’est  le  sel  sec,  granulé 
de  composition  Ga  Gl“  2  H' 0, 
qui  se  forme  lorsque  le  sel  cristal¬ 
lisé  est  exposé  au  vide.  Ge  sel, 
renfermé  dans  un  flacon  bien  bouché,  se  conserve 
parfaitement'  sans  modification  sensible  de  sa 
composition.  Son  poids  moléculaire  est  de  147. 
147  gr.  de  ce  sel  correspondent  à  111  gr.  de 
sel  anhydre  et  à  219  gr.  de  sel  cristallisé  et 
renferment  40  gr.  de  calcium.  Nous  appe¬ 
lons  doses  importantes  des  quantités  minima  de 
15  gr.  de  sel  sec  par  jour.  Ge  sont  les  doses  de 
début  que  nous  augmentons  fréquemment  jusqu’à 
30  gr.  de  sel  par  jour,  quantité  qu’il  n’a  pas  été 
nécessaire  de  dépasser  dans  le  traitement  des 
affections  qui  nous  occupent  ici  '. 

c)  Le  mode  de  prescription  du  sel  de  cal¬ 
cium.  —  La  grande  hygroscopie  du  sel  interdit 
son  emploi  sous  forme  de  poudre  ou  de  com¬ 
primés.  Son  extrême  solubilité  permet  d’utiliser 
des  solutions  concentrées.  Nous  formulons  ainsi: 

Chlorure  de  calcium  sec  granulé  .  45  gr. 

Eau . 150  gr. 

Une  cuillerée  à  café  (5  gr.)  représente  1  gr.  5  de 
sel,  10  cuillerées  correspondent  à  15  gr.,  dose  de 
24  heures. 

Il  est  incontestable  que  le  chlorure  de  calcium 
en  solution  aqueuse  a  une  saveur  désagréable. 
Néanmoins  nous  avons  pu  l’utiliser  sans  addition 
aucune,  en  recommandant  simplement  de  diluer 
la  solution  avec  de  faibles  quantités  d’eau  et  de 
prendre  un  peu  de  jus  d’oranges  ou  quelques 

sommes  servis  de  chlorure  de  calcium  anhydre  pour 
connaître  aussi  exactement  que  possible  lu  quantité  de 
calcium  ingéré. 
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gorgées  de  sirop.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement 
que  nous  avons  rencontré  des  difficultés. 

Tolérance  :  malgré  les  fortes  doses  que  nous 
prescrivons,  les  troubles  digestifs  sont  relative¬ 
ment  rares.  Chez  certains  malades  en  proie  à  une 
fièvre  très  élevée,  ou  ayant  toujours  eu  un  estomac 
délicat, nous  avons  vu  survenir  des  vomissements 
apres  chaque  prise  de  la  potion.  Parfois  il  y  eut 
vomissement  après  l’absorption  de  8  à  10  gr.; 
mais  cette  intolérance  gastrique  est  exception¬ 
nelle.  Du  côté  de  l’intestin,  il  peut  se  produire  de 
la  diarrhée,  qui  n’est  du  reste  pas  accompagnée  de 
phénomènes  douloureux.  Cette  action  purgative  se 
manifeste  surtout  après  l’ingestion  de  doses  mas¬ 
sives  de  4  à  5  gr.  à  la  fois  ou  lorsque  les  prises 
de  sel  se  succèdent  trop  rapidement.  Chez 
d’autres  malades  le  sel  détermine  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre.  L’influence  de  l’alimentation  sur  la 
tolérance  gastrique  est  variable;  parfois  le  sel  est 
mieux  supporté  après,  parfois  avant  les  repas. 
Lorsque  l’intolérance  gastrique  est  par  trop  pro¬ 
noncée,  ou  que  les  malades  manifestent  une  répu¬ 
gnance  excessive  pour  le  médicament,  nous  avons 
recours  à  l’artifice  suivant  :  le  chlorure  de  calcium, 
mélangé  à  parties  égales  avec  de  l’amidon  soluble, 
donne,  si  l'on  ajoute  quelques  gouttes  d’eau,  une 
masse  pulvérulente  homogène  qui  se  conserve 
facilement.  La  solution  de  cette  préparation  a 
par  elle-mcme  une  saveur  moins  désagréable  que 
la  solution  de  calcium  pure.  L’addition  de  sirop 
de  citron  en  grande  quantité  permet  d’obtenir 
un  breuvage  d'une  saveur  plus  agréable  qui  est 
en  meme  temps  mieux  toléré  par  l’estomac.  Nous 
nous  sommes  servi  dans  ces  cas  de  la  formule 
suivante  : 

Chlorure  de  calcium  granulé  «ec.  )  jjq  g,. 

Amidon  soluble . ) 

Eau .  20  gr. 

Sirop  de  citron  ...  Q.  S.  pour  100  gr. 

10  cuillerées  à  café  contiennent  15  gr,  de  sel  sec. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  phénomènes  d’in¬ 
tolérance  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  pul¬ 
monaire  ou  nerveux.  Au  contraire,  il  nous  a 
semblé  que  presque  toujours  il  se  produisait  une 
amélioration  de  la  circulation  et  un  effet  sédatif 
sur  le  système  nerveux. 

En  résumé,  nous  procédons  ainsi  :  dans  les  cas 
aigus,  nous  prescrivons  un  régime  comprenant 
du  bouillon  de  légumes,  4  à  5  œufs,  des  féculents, 
des  fruits  cuits,  250  gr.  de  lait;  dans  les  cas 
chroniques,  nous  ajoutons  éventuellement  dupain 
ou  des  biscottes  sans  sel  et  un  peu  de  viande. 

Dans  les  formes  aiguës,  l’on  administrera 
immédiatement  15  gr.  de  chlorure  de  calcium  sec 
granulé  dans  les  vingt-quatre  heures,  dose  que 
l’on  maintient  si  la  fièvre  persiste  encore  le 
deuxième  jour,  ou  que  l’on  diminuera  de  moitié  si 
la  fièvre  est  tombée, pour  cesser  complètement  la 
médication  le  troisième  jour. 

En  cas  de  persistance  de  la  fièvre,  on  monte  le 
troisième  jour  à  22  gr.  de  sel  et  on  continue 
durant  deux  à  trois  jours  selon  les  résultats 
obtenus. 

Dans  les  affections  subaigucs  et  chroniques,  il 
est  recommandable  de  mettre  les  malades  d’abord 
durant  deux  jours  au  régime  pauvre  en  sodium, 
puis  l’on  institue  la  médication  calcique  en  pres¬ 
crivant  pour  le  début  les  memes  doses  que  dans 
les  cas  aigus. 

S’il  s’agit  d’une  forme  réfractaire,  en  présence 
d'un  épanchement  avec  couennes  épaisses  par 
exemple,  on  augmentera  la  dose  et  on  fera  prendre 
30  gr.  de  sel  dans  les  24  heures  à  partir  du  4“  ou 
5“  jour.  Toutefois  il  ne  nous  semble  pas  qu’il  soit 
utile  de  prolonger  l’administration  du  calcium  au 
delà  de  6  jours.  Si  la  défervescence  et  la  ré¬ 
sorption  n’ont  pas  été  obtenues  jusqu’alors,  il  est 
préférable  de  cesser  toute  médication  durant  quel- 


1.  Achard  et  Laubrt.  —  «  Injections  salines  et  réten¬ 
tion  des  chlorures  dans  certains  états  morbides  ».  Bull, 
de  la  Soc.  méd.  des  Ih>p.,  1902,  p.  373. 


ques  jours  et  de  reprendre  ensuite  le  traite¬ 
ment  dont  la  durée  et  l’intensité  seront  fixées  par 
l’évolution  de  raff'eclion. 

II 1.  —  Mécanisme  de  l’action  du  traitement. 

Ainsi  que  nous  l’avons  mentionné,  notre  thé¬ 
rapeutique  est  basée  sur  les  deux  principes  sui¬ 
vants  :  régime  pauvre  en  sodium  et  doses  impor¬ 
tantes  de  chlorure  de  calcium.  Nous  allons 
rechercher  pourquoi  cette  association  produit 
les  effets  remarquables  sur  les  épanchements  et 
la  fièvre  que  nous  avons  enregistrés.  Pour  cela, 
nous  examinerons  quelle  est  la  part  qui  revient 
dans  le  traitement  au  régime  pauvre  en  sodium, 
quelle  est  l’influence  de  l’administration  des  sels 
calciques,  quelle  est  la  raison  de  la  nécessité 
d’administrer  de  fortes  doses  et  de  les  associer 
à  un  régime  pauvre  en  sodium. 

a)  L’influence  du  iiégime  i'Auvue  en  sodium. 
—  Les  observations  III  et  IV  nous  permettent 
de  nous  rendre  compte  de  l’action  isolée  de  ce 
régime.  En  soumettant  nos  malades  atteints 
d’affections  chroniques,  d’abord  à  un  régime 
pauvre  en  sodium,  nous  cherchions  à  obtenir 
une  courbe  de  départ  constante  qui  nous  per¬ 
mit  de  juger  ensuite  de  l’action  des  sels  calci¬ 
ques.  Or,  ce  procédé,  qui  nous  avait  servi  dans 
nos  éludes  sur  la  vertu  diurétique  de  ces  sels, 
donna  ici  un  résultat  tout  différent  :  l’épanche¬ 
ment  diminua  considérablement  chez  la  malade 
n“  3,  ne  changea  pas  chez  la  malade  n®  4.  Simul¬ 
tanément  il  y  eut  baisse  considérable  de  la  fièvre 
chez  la  première  malade,  diminution  plus  mo¬ 
dérée,  mais  encore  manifeste  chez  la  deuxième. 
L’institution  du  régime  pauvre  en  sodium  avait 
donc  suffi  pour  déterminer  une  amélioration 
notable. 

La  question  de  l’influence  du  régime  sur  les 
épanchements  inflammatoires  s’est  déjà  posée  à 
la  suite  des  travaux  de  Widal  sur  l’effet  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  sur  les  phénomènes  d’hydrata- 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  il  semble 
résulter  que  l’action  du  sel  de  cuisine  diffère 
selon  la  phase  de  la  maladie  pendant  laquelle  il 
est  donné  :  dans  les  périodes  d’accroissement 
ou  d’état,  le  régime  chloruré  provoque  générale¬ 
ment  une  aggravation  manifeste;  dans  les  périodes 
de  régression,  le  chlorure  de  sodium  est  sans 
effet  (Achard  et  Laubry  ‘,  Chauffard  et  Boidin”). 
Par  contre,  l’action  favorable  de  la  déchloru¬ 
ration  sur  la  résorption  des  épanchements  est 
beaucoup  moins  manifeste;  dans  les  périodes 
d’évolution  elle  est  très  faible  ou  manque  totale¬ 
ment,  dans  le  stade  de  régression  on  a  constaté 
parfois  une  influence  favorable  sur  les  ascites 
tuberculeuses,  pas  ou  peu  d’effet  dans  les  pleu¬ 
résies  L 

Jusqu’à  un  certain  point  nos  propres  recher¬ 
ches  confirment  ces  résultats  :  l’action  du  régime 
déchloruré  sur  l’épanchement  peut  être  faible 
(obs.  IV),  elle  est,  par  contre,  très  manifeste 
chez  la  malade  atteinte  de  pleuro-péricardite 
(obs.  III).  Peut-être  faut-il  chercher  l’explication 
de  cette  amélioration  dans  la  sévérité  du  régime 
auquel  fut  soumise  cette  malade. 

L’action  du  régime  sur  la  fièvre  que  nous 
avons  observée  chez  nos  malades  ne  nous  paraît 
pas  avoir  été  signalée  jusqu’ici. 

Nous  avouerons  qu’au  début  de  nos  recher¬ 
ches  cette  amélioration,  due  uniquement  au 
régime,  nous  causa  quelque  désappointement 
puisqu’elle  nous  empêcha  d’obtenir  la  courbe  de 
départ  constante  et  régulière  que  nous  recher¬ 
chions.  Une  connaissance  plus  approfondie  du 
mécanisme  nous  donna  dans  la  suite  l’explication 
très  simple  des  phénomènes  observés. 


2.  Chauffard  et  Boidin.  —  «  Régime  lacté  oo  cure  de 
déchloruration  comme  mode  de  traitement  des  pleurésies 
avec  épanchements  ».  Gaz.  des  l/dp..  1904,  n»  31. 


b)  L’influence  du  chloruhe  de  calcium.  — 
L’administration  du  chlorure  de  calcium  a  eu 
chez  tous  nos  malades  le  même  résultat  :  résorp¬ 
tion  des  épanchements  et  chute  de  la  fièvre.  La 
résorption  des  épanchements  s’est  faite  plus  ou 
moins  rapidement  selon  leur  volume;  la  fièvre 
tomba  dès  le  premier  jour  chez  le  malade  atteint 
d’affection  aiguë,  après  deux  à  trois  jours  chez 
les  autres  malades. 

Avant  de  rechercher  les  causes  de  celte  action 
favorable,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  elle  n’est 
pas  due  à  une  simple  coïncidence.  Il  est  facile 
d’écarter  une  telle  objection  :  l’observation  des 
phases  ultérieures  de  la  maladie  chez  nos  patients 
permet  d’éliminer  l’intervention  du  hasard.  Pour 
cela  il  suffit  d’examiner  ce  qui  se  passe  après 
l’arrêt  de  l’administration  de  chlorure  de  cal- 

Chez  la  malade  atteinte  de  pleurésie  et  de 
péricardite  (obs.  III),  cette  interruption  de  la 
médication  est  rapidement  suivie  d’une  reprise 
de  la  fièvre  :  dès  le  deuxième  jour,  la  température 
commence  à  monter,  pour  atteindre  par  échelons 
son  point  culminant  après  quatre  jours  ;  à  partir 
de  cette  date,  la  courbe  devient  irrégulière  tout 
en  restant  subfébrile.  Une  deuxième  ingestion  de 
chlorure  de  calcium  ramène  immédiatement  la 
température  à  la  normale  et  l’y  maintient  aussi 
longtemps  que  le  sel  est  ingéré.  Un  nouvel  arrêt 
de  la  médication  est  suivi  d’une  réapparition 
immédiate  de  la  fièvre,  qu’une  troisième  adminis¬ 
tration  de  calcium  fait  de  nouveau  baisser. 

11  y  a  donc  successivement  et  à  trois  reprises 
chute  de  la  température  à  la  suite  de  la  médica¬ 
tion  calcique  et  recrudescence  de  la  fièvre  avec 
l’arrêt  du  traitement.  La  régularité  et  'la  rapidité 
avec  laquelle  la  fièvre  a  disparu  ou  réapparu, 
selon  qu’il  fut  administré  du  calcium  ou  non, 
nous  paraissent  être  une  preuve  très  nette  en 
faveur  du  rôle  du  calcium. 

Une  deuxième  preuve  moins  directe,  mais  non 
moins  importante,  nous  est  fournie  par  l’obser¬ 
vation  de  la  malade  atteinte  de  tuberculose  de  la 
plèvre  et  du  péritoine  (obs.  l'V).  Chez  elle,  la 
température  reste  normale  après  l’interruption 
de  l’administration  de  calcium,  les  épanchements 
de  la  plèvre  et  du  péritoine  ayant  complètement 
disparu.  La  malade  reçoit  alors  8  gr.  de  chlorure 
de  sodium  par  vingt-quatre  heures.  Le  résultat 
est  frappant  :  immédiatement  la  température 
monte,  devient  subfébrile  et  l’épanchement  pleu¬ 
ral  se  reproduit.  On  supprime  le  chlorure  de 
sodium  et,  sans  tarder,  il  y  a  chute  de  la  fièvre 
et  diminution  de  l’épanchement  qu’une  nouvelle 
administration  de  cMorure  de  calcium  fait  com¬ 
plètement  disparaître. 

Des  faits  analogues  se  retrouvent  d’une  façon 
plus  effacée  chez  le  malade  présentant  un  épan¬ 
chement  métapneumonique  (obs.  II)  :  avec  la 
reprise  du  régime  salé,  la  température  monte  et 
‘il  se  forme  rapidement  un  épanchement  volu¬ 
mineux;  après  institution  du  traitement  calcique 
fièvre  et  épanchement  disparaissent. 

L’analyse  de  nos  observations  nous  a  donc 
montré  les  faits  suivants  : 

1“  Le  régime  pauvre  en  sodium  détermine 
une  diminution  de  la  fièvre  et  parfois  des  épan¬ 
chements; 

2“  Le  chlorure  de  calcium  accentue  cette  amé¬ 
lioration  en  faisant  tomber  la  fièvre  et  en  dessé¬ 
chant  les  séreuses; 

3“  Le  chlorure  de  sodium  rallume  souvent  la 
fièvre  et  reproduit  l’épanchement. 

Examinons  maintenant  pourquoi  le  calcium 
intensifie  l’action  du  régime  pauvre  en  sodium  et 
pourquoi  l’association  du  régime  à  l’administra¬ 
tion  des  sels  de  calcium  est  indispensable  pour 
obtenir  un  résultat. 

Dans  une  série  d’études  sur  l’action  diurétique 


3.  Widal  et  Lemikrre.  —  «  Médications  des  oedèmes  » 
en  Gilbert  et  Carnot.  Bibliothèque  de  Thérapeutique  ; 
Médications  générales,  p.  6G2-664. 
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des  sels  de  potassium  et  de  calcium,  nous  avons 
montré  que  l’administration  de  ces  minéraux 
trouble  profondément  l’équilibre  entre  les  calions 
(le  sodium,  le  potassium,  le  calcium  et  le  .magné¬ 
sium),  dans  les  humeurs  de  l’organisme.  L’admi¬ 
nistration  d’un  cation  détermine  dans  les  humeurs 
une  augmentation  du  taux  ,du  minéral  ingéré  et 
une  idiniinution  du  cation  antagoniste.  Le  potas¬ 
sium  et  le  calcium  diminuent  ainsi  la  teneur  des 
humeurs  en  sodium;  inversement  le  sodium 
diminue  le  taux  du  potassium  et  .du  calcium 

Au  cours  de  ces  études,  nous  avojis  encore  mis 
en  évidence  les  faits  suivants  ;  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’hydratation,  l’élémenldominant  n’est  pas 
le  chlore,  mais  le  sodium.  Toute  rétention  d’eau 
est  accompagnée  de  rétention  de  sodium  et  toute 
déshydratation  est  suivie  diélimination  de  sodium 
en  excès.  L’ingestion  de  calcium  produit  une 
diminution  de  sodium  dans  le  sang  et  dans  les 
humeurs,  diminution  souvent  considérable  et 
proportionnée , aux  quantités  de  calcium  ingérées, 
à  condition  toutefois  que  le  rein  soit  ouvert  et 
donne  issue  au  sodium. 

Dans  les  hydropisies,  cette  action  du  calcium 
.détermine  un  effet  diurétique,  et  c’est  grâce  à  ce 
mécanisme  que  le  calcium  est  un  diurétique 
extrêmement  puissant.  C’est  le  même  phénomène 
que  nous  retrouvons  dans  l’action  du  chlorure 
de 'calcium  sur  les  épanchements  inllaramatoires  ; 
là  aussi,  il  déplace  du  sodium,  entraîne  de  l'eau 
et  produit  ainsi  l’assèchement  de  la  séreuse. 

L’étude  du  mode  d’action  des  sels  de  calcium 
nous  a  permis  d’expliquer  pourquoi  le  calcium 
provoque  une  résorption  des  épanchements  :  il 
nous  reste  à  rechercher  les  causes  de  son  action 
sur  la  fièvre. 

Dans  nos  observations,  fièvre  et  exsudation 
suivent  souvent  une  marche  parallèle.  Nous  les 
avons  vues  disparaître  simultanément  après  l’ad¬ 
ministration  de  chlorure  de  calcium  et  réappa¬ 
raître  en  même  temps  après  ingestion  de  chlorure 
de  sodium.  Exsudation  et  fièvre  semblent  direc¬ 
tement  liées  et  paraissent  avoir  une  origine  com¬ 
mune.  Voici  rexpUcalion  à  laquelle  nous  avons 
eu  recours  et  que  nous  avons  cherché  à  vérifier 
par  des  recherches  expérimentales 

L’un  des  phénomènes  fondamentaux  de  l’in¬ 
flammation  est  l’exsudation.  L’exsudât  est  essen¬ 
tiellement  constitué  d’eau,  d’albumine  et  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  Il  est  évident  qu’en  cas  d’absence 
de  ses  éléments  l’exsudât  ne  pourra  pas  se  pro¬ 
duire.  Or,  nous  venons  de  voir  que  le  calcium  a 
pour  propriété  de  déplacer  le  sodium  et  avec  lui 
de  l’eau;  il  en  résulte  une  diminution  des  dispo¬ 
nibilités  qui  sont  indispensables  à  une  exsuda¬ 
tion.  La  snppre.ssion  de  l’exsudation  empêche 
l’inflammation,  qui  ne  peut  se  produire  sur  le 
terrain  que  le  calcium  a  rendu  impropre  à  son 
développement. 

Pour  établir  la  réalité  de  cette  conception, 
nous  avons  eu  recours  à  l’expérimentation  en 
provoquant  des  inflammations  oculaires  chez  le 
lapin  par  l’instillation  d’essence  de  moutarde 
dans  le  sac  conjonctival;  chez  les  lapins  traités 
au  calcium  il  ne  se  produit  pas  d’inflammation,  et 
la  détermination  des  cations  dans  le  sang  révèle 
une  diminution  souvent  notable  du  sodium  dans 
le  gang.  En  restituant  du  sodium  au  lapin,  on 
rend  aux  tissus  leur  réactivité  inflammatoire  et 
l’on  constate  le  rétablissement  du  taux  de  sodium 
dans  le  sang. 

Nous  retrouvons  des  phénomènes  absolument 
identiques  chez  nos  malades  ;  l’absence  de  sodium 
dans  la  nourriture,  l’élimination  de  sodium  par 
le  calcium  font  tomber  la  fièvre  et  suppriment 
l’exsudai;  l’ingestion  de  chlorure  de  sodium 
ramène  non  seulement  la  fièvre,  mais  produit 
encore  le  retour  de  l’exsudation. 
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En  mettant  à  la  disposition  des  tissus  du  chlo¬ 
rure  de  soidinm,  nous  permettons  l’éclosion  du 
processus  inflammatoire  qui  s’accompagne  de 
fièvre. 

Ce  sont  ces  faits  qui  nous  ont  amené  à  con¬ 
clure  qu’en  empêchant  l’exsudation  le  calcium 
supprime  l’inflammation  et  par  là  la  fièvre  qui  en 
est  la  conséquence. 

Est-oe  là  lîunique  mode  par  lequel  le  calcium 
agit  sur  la  lièvre  ?  Si  l’on  s’en  tenait  à  l’observation 
clinique,  on  .pourrait  (être  tenté  d’admettre  que  le 
calcium  agit  uniquement  sur  les  fièvres  d’origine 
inllammaloLre  et  que  les  hyqierihermies  sans 
inflammation  conoomitante  ne  sont  pas  influen¬ 
cées.  La  fièvre  de  l’accès  paludique,  de  l’infec¬ 
tion  grippale,  dé  la  septicémie  streptococcique 
ne  paraissent  pas  subir  l’effet  du  calcium.  Et 
cependant  nous  croyons  que  le  mécanisme  de 
cette  action  antithermique  est  plus  complexe. 
L’on  sait  que  le  sodium  a  une  action  pyréto- 
gène”.  L’abaissement  de  la  température  que 
détermine  le  calcium  ne  serait-il  pas  dû  à  la' 
diminution  du  sodium  qu’il  provoque?  En  dehors 
d’une  action  sur  le  processus  inflammatoire  pro¬ 
prement  dit,  le  calcium  pourrait  donc  agir  aussi 
grâce  à  rélimination  de  l’élément  doué  d’une 
vertu  pyrétogène  qu’est  le  sodium. 

La  connaissance  de  ces  faits  nous  permet  de 
comprendre  l’influence  du  régime  pauvre  en 
sodium  ;  l’absence  du  sodium  dans  l’alimentation 
empêche  l’entrée  dans  l’économie  de  l’élément 
dont  la  présence  est  nécessaire  à  la  rétention 
d’eau.  Selon  la  période  d’évolution  de  l’affection 
inflammatoire,  cette  absence  pourra  empêcher 
l’accroissement  de  l’exsudation  ou  en  favoriser  la 
résorption.  Dans  notre  thérapeutique,  l’action  du 
calcium  s’ajoute  à  cette  action  du  régime  et  la 
complète  et,  grâce  à  l’action  très  énergique  du 
calcium  sur  le  sodium,  il  en  résulte  un  effet  beau¬ 
coup  plus  considérable. 

c)  La  nécessité  de  i.'institutïox  d’un  régime 

PAUVRE  EN  SODIDW  ET  DE  L’ad.MINISTHATION  DE 
DOSES  EMPORTANTES  DE  CALCiu.M.  —  Le  méca¬ 
nisme  du  mode  d’action  des  sels  de  calcium  que 
nous  venons  d’exposer  permet  une  explication 
facile  de  ces  propositions.  Puisque  le  calcium 
agit  en  éliminant  du  sodium,  il  est  évident  qu’il 
serait  illogique  de  faire  ingérer  en  même  temps 
du  sodium  et  du  calcium  :  nous  introduirions 
d'un  côté  ce  que  nous  cherchons  à  supprimer  de 
l’autre.  Pour  peu  que  les  quantités  de  sodium 
soient  élevées,  on  doit  s’attendre  à  un  échec  du 
traitement;  c’est  ce  que  confirme  l’observation. 

Dans  les  inflammations  expérimentales,  l’admi¬ 
nistration  simultanée  de  sodium  et  de  calcium 
neutralise  l’effet  du  calcium;  il  en  est  de  mêraô 
pour  l’action  diurétique  des  sels  de  calcium  : 
l’ingestion  simultanée  de  chlorure  de  sodium  et 
de  chlorure  de  calcium,  loin  de  produire  un  effet 
diurétique,  détermine  au  contraire  une  rétention 

Nous  pouvons  même  aller  plus  loin  et  dire  que 
l’adrainisiralion  simultanée  de  chlorure  de  so¬ 
dium  et  de  chlorure  de  calcium  peut  avoir  des 
conséquences  fâcheuses,  et  nous  croyons  qu’elle 
est  la  cause  de  certains  accidents  survenus  après 
l’ingestion  de  Cad',  encore  que  ces  doses  aient 
été  relativement  faibles  comparativement  à  celles 
que  nous  prescrivons. 

L’importance  de  l’ingestion  de  fortes  doses  de 
sel  de  calcium  est  également  d’interprétation 
facile  si  l’on  tient  compte  du  mécanisme  que 
nous  avons  invoqué. 

Du  moment  que  l’action  du  calcium  repose  sur 
le  déplacement  de  sodium  qu’il  détermine  dans 
les  humeurs,  il  s’ensuit  qu’il  faut  des  quantités  ' 
considérables  pour  produire  cette  modification 
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de  la  composition  minérale  des  humeurs.  C’est 
la  raison  pour  laquelle  nous  voyons  fréquemment 
l’absence  d’un  effet  manifeste  après  l’adminis¬ 
tration  de  faibles  doses  alors  que  des  quantités 
plus  importantes  exercent  une  influence  consi¬ 
dérable. 

En  résumé,  l’étude  du  mécanisme  de  notre 
thérapeutique  nous  a  permis  de  dégager  les  faits 
suivants.  —  V élément  dominant  qui  relie  les  phé¬ 
nomènes  est  le  sodium.  Sa  présence  est  nécessaire 
pour  quil  y  ait  réaction  inflammatoire  des  tissus. 
Ija  diminution  de  l’apport  de  sodium  par  un  régime 
pauvre  en  sodium  sa/lit  fréquemment  pour  atténuer 
les  pJrénomènes  inflammatoires.  J’our  influencer 
plus  intensivement  l'inflammation  ou  pour  la  sup¬ 
primer,  il  faut  une  action  plus  forte  sur  le  sodium. 
Le  calcium,  antagoniste  du  sodium,  possède  cette 
vertu;  U  déplace  le  sodium  et,  en  enlevant  aux  tissus 
les  dispoxiibilités  de  sodium  indispensables  à  l'in¬ 
flammation,  il- coupe  l'inflammation. 

Il  est  évident  que  l’antagonisme  entre  le  so» 
dium  et  le  calcium  ne  nous  donne  pas  l’explica¬ 
tion  complète  des  phénomènes,  il  ne  dit  pas 
pourquoi  le  sodium  est  hydrophile,  pyrétogène, 
irritatif,  pourquoi,  d’autre  part,  le  calcium  possède 
une  action  contraire.  Nous  nous  bornons  à  signa¬ 
ler  ici  les  recherches  extrêmement  intéressantes 
faites  par  Loeb,  Overton,  Girard,  Hamburger, 
Zwaardemacker,  etc.,  pour  éclaircir  l’action  des 
ions  sur  les  phénomènes  cellulaire':  ;  nous  nous 
proposons  de  revenir  sur  ces  recherches  lorsque 
nos  études  nous  permettront  de  les  aborder  en  y 
apportant  quelques  documents  nouveaux. 

ÎV.  —  Les  indications  du  traitement. 

Il  ressort  des  observations  que  nous  avons  rela¬ 
tées  et  auxquelles  nous  pourrions  joindre  d’autres 
non  moins  démonstratives  que  le  traitement 
proposé  est  susceptible  de  donner  des  effets 
extrêmement  favorables  dans  les  affections  in¬ 
flammatoires  des  séreuses.  Mais,  s’il  est  incon- 
testabie  que  les  résultats  immédiats  sont  bons,  il 
faut  cependant  se  demander  si  cette  amélioration 
n’est  pas  obtenue  au  prix  de  dommages  se  mani¬ 
festant  plus  lard  et  compromettant  l’avenir.  Une 
telle  question  s’impose  puisque,  pour  arriver  à 
un  résultat  thérapeutique,  nous  avons  dû  trou¬ 
bler  profondément  l’état  des  humours  dont  nous 
modifions  la  composition  minérale,  ce  qui  en¬ 
traîne  nécessairement  d’autres  changements  que 
nous  ignorons.  Nous  avons  réalisé  ainsi  une  mo- 
dificâtion  du  terrain,  et  il  y  a  lieu  de  rechercher 
s’il  n’en  résulte  pas  un  inconvénient  durable  pour 
l’organisme.  La  suppression  de  rinflatnmation, 
qu’on  a  longtemps  considérée  et  que  beaucoup 
considèrent  encore  comme  Un  processus  de  dé- 
fense,  n’est-ellc  pas,  de  son  côté,  la  cause  de 
lésions  plus  graves  survenant  dans  la  suite?  Là 
encore,  l’observation  clinique  est  susceptible  de 
nous  donner  une  réponse  nette. 

Pour  cela,  examinons  d’abord  quelles  sont  les 
affections  inflammatoires  de  la  séreuse  auxquelles 
le  traitement  convient. 

Les  quatre  exemples  d’altérations  des  séreuses 
que  nous  avons  choisies  représentent  trois  types 
diffécent.s  par  leur  étiologie  !  l’inflammation  mé- 
tapneuroonique,  l’inflammation  d’origine  tuber¬ 
culeuse  et  une  troisième,  de  nature  imprécise, 
pour  laquelle  nous  avons  maintenu  l’ancienne 
appellation  a  frigore. 

Sur  toutes  ces  formes  le  traitement  a  agi  favo¬ 
rablement  et,  malgré  la  diversité  de  leur  origine, 
l’amélioration  s’est  produite  d’une  façon  uni¬ 
forme.  Devoïis-nOus  conclure  de  ce  fait  que  notre 
traitement  est  dénué  de  toute  action  spécifique  et 
agit  indistinctement  avec  la  même  intensité  sUr  les 
inflammations,  quelle  que  soit  leur  origine?  Nous 
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ne  le  pensons  pas;  nous  croyons  au  contraire 
qu’il  est  fort  possible  qu’une  expérience  prolon¬ 
gée  nous  fasse  connaître  dans  le  groupe  des 
inflammations  certaines  variétés  qui  réagissent 
plus  parfaitement  que  d’autres. 

Nous  pouvons  cependant  conclure  dès  mainte¬ 
nant  que  notre  thérapeutique  s’adresse  à  la  très 
grande  majorité  des  inflammations  des  séreuses, 
qu’en  particulier  elle  possède  une  activité  remar¬ 
quable  dans  la  forme  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  à  savoir  dans  l’inflammation  d’origine 
tuberculeuse.  L’eflet  anti-inflammatoire  de  notre 
tliérapeutique  s’est  manifesté  avec  Une  telle  régu¬ 
larité  que,  dans  les  pleurésies  avec  épanchement, 
son  échec  nous  a  fait  soupçonner  ou  l’absence 
d’un  processus  inflammatoire  et  rechercher  une 
étiologie  différente  ou  envisager  l’existence  d’une 
complication  (tuberculose  pulmonaire  évolutive, 
couennes  très  épaisses).  Pour  la  tuberculose  du 
péritoine,  notre  expérience  est  basée  sur  un 
nombre  trop  restreint  de  cas  pour  permettre  dès 
à  présent  un  jugement  sur  la  valeur  définitive  du 
traitement. 

Les  inflammations  purulentes  sont-elles  égale¬ 
ment  influencées  i’  Jusqu’à  présent  nous  n’avons 
eu  qu’une  seule  occasion  d’appliquer  la  médica¬ 
tion  calcique  à  un  épanchement  purulent  de  la 
plèvre  consécutif  à  une  affection  abdominale 
d’étiologie  obscure  qui  avait  donné  lieu  à  une 
intervention  chirurgicale.  Dans  ce  cas,  nous 
avons  pu  constater  une  influence  certaine  sur 
l'état  général,  sur  la  température  et  sur  la 
diurèse;  le  traitement  marqua  le  début  de  l’amé¬ 
lioration.  Toutefois  nous  ne  retiendrons  de  ce 
fait  que  l’indication  que  le  traitement  mérite 
d’être  essayé  dans  les  empyèmes  de  la  plèvre', 

La  suppression  rapide,  souvent  brusque,  de 
rinfiaramation  ne  présente-t-elle  aucun  inconvé¬ 
nient?  La  modification  du  terrain  ne  crée-t-elle 
pas  une  prédisposition  au  développement  plus 
rapide,  plus  grave  de  l’infection  initiale,  de  la 
tuberculose  par  exemple?  S’il  est  prématuré  de 
porter  dès  maintenant  un  jugement  définitif  sur 
les  résultats  durables  du  traitement,  l’observa¬ 
tion  de  nos  malades  qui,  pour  quelques-uns, 
dépasse  quatre  mois,  nous  permet  de  dire  que 
notre  thérapeutique  n’entraîne  aucune  consé¬ 
quence  nuisible.  Nous  avons  suivi  avec  une  atten¬ 
tion  particulière  les  patients  atteints  de  tubercu¬ 
lose  des  séreuses  et  avons  pu  constater  qu’après 
la  disparition  des  épanchements  leur  état  géné¬ 
ral  s’améliorait  et  restait  bon.  La  malade  atteinte 
de  tuberculose  pleuro-péritonéale  a  augmenté  de 
Gkilogr.  5  dans  l’espace  de  deux  mois,  et  l’examen 
le  plus  minutieux  n’a  révélé  aucune  manifesta¬ 
tion  nouvelle  de  la  tuberculose.  Chez  la  malade 
souffrant  de  pleurésie  et  de  péricardite,  la  tempé¬ 
rature  s’est  maintenue  très  longtemps  à  un  niveau 
un  peu  élevé,  et  il  y  eu  à  plusieurs  reprises  des 
signes  d’une  légère  infiltration  d’un  sommet;  mais, 
dans  la  suite,  il  y  eut  régression  complète  de  tous 
les  symptômes  morbides,  et  actuellement  notre 
malade  jouit  d’un  excellent  état  général  et  ne 
présente  aucune  anomalie,  sauf  quelques  adhé¬ 
rences  pleuro-péricardiques  visibles  à  la  radio¬ 
scopie. 

La  suppression  de  l’exsudation,  la  modification 
du  terrain  n’ont  donc  pas  porté  préjudice  à  nos 
malades.  Tout  au  contraire,  ils  en  ont  retiré  des 
avantages  manifestes  :  la  maladie  a  été  considé¬ 
rablement  raccourcie,  souvent  coupée,  les  ponc¬ 
tions  ont  été  évitées  et,  grâce  à  la  résorption 
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rapide  des  épanchements,  il  ne  s’est  pas  formé 
d’adhérences. 

En  dehors  de  ces  résultats  pratiques,  notre 
thérapeutique  soulève  des  problèmes  d’ordre 
théorique.  En  première  ligne,  sur  l’inflammation 
même  :  bornons-nous  à  mentionner  ici  qu’il 
nous  semble  difficile  de  concilier  la  conception 
qui  envisage  le  processus  inflammatoire  comme 
une  réaction  de  défense  opportune  avec  les  faits 
que  nous  avons  observés. 

Mais  l’intérêt  qui  s’attache  à  ces  recherches 
dépasse  le  cadre  de  l’inflammation.  Nous  avons 
obtenu  nos  résultats  en  appliquant  à  la  physio¬ 
pathologie  des  principes  dont  on  a  reconnu 
l’importance  on  biologie  générale  et  qui  se  rap¬ 
portent  à  l’action  exercée  par  les  ions  sur  les 
phénomènes  biologiques.  L’utilisation  de  ces 
principes  nous  a  permis  de  modifier  le  ter¬ 
rain  dans  un  sens  nettement  déterminé,  et  nous 
avons  pu,  grâce  à  cette  modification,  obtenir  des 
réactions  salutaires  pour  nos  malàdes.  Nous 
pensons  que  ce  changement  de  terrain  exerce 
une  action  sur  un  grand  nombre  de  processus 
tant  physiologiques  que  pathologiques  et  que 
leur  étude  pourra  nous  fournir  des  résultats  qui 
intéressent  égalemefit  la  thérapeutique. 


L’vVZOTÉMIE  ET  L’ACIDOSE 
DANS  LA  CONFUSION  MENTALE 

Par  René  TARGOWLA. 


F/azolémie  a  été  peu  étudiée  dans  les  maladies 
mentales,  en  dehors  de  l’épilepsie  et  des  formes 
psychiques  de  l’urémie.  Hérisson-Laparre',  re¬ 
cherchant  les  relations  de  la  folie  intermittente 
et  de  l’insuffisance  rénale,  n’a  pas  vu  de  rapport 
précis  entre  les  variations  de  l'urée  sanguine  et 
les  accès.  Par  contre,  nous  avons  noté  avec 
M''"  BadonneP  l’existence  d’une  azotémie  transi¬ 
toire,  généralement  inférieure  à  1  gr.,  dans  la 
mélancolie  aiguë,  périodique  ou  présénile,  et  au 
cours  des  paroxysmes  dans  les  états  chroniques. 

Bien  que,  d’autre  part,  l’hyperazotémie  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  soit  un  fait  établi,  elle  n’a  pas  été 
cherchée  systématique  ment  dans  la  confusion  men¬ 
tale,  psychose  type  des  toxi-infections.  Toutefois, 
Dumolard,  Lochelongue  et  Régnard'  ont  signalé, 
dans  4  cas,  une  élévation  de  la  teneur  en  urée 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  fait  la 
môme  constatation  chez  des  malades  atteints  de 
paralysie  générale  avec  troubles  confusionnels  su¬ 
rajoutés'.  Ce  fait,  joint  aux  signes  cliniques  et  à  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal,  permet,  en  parti¬ 
culier,  de  préciser  la  cause  ét,  partant,  le  pro¬ 
nostic  de  l’agitation,  généralement  tenu  pour  défa¬ 
vorable  dans  la  maladie  de  Bayle.  Il  peut  s’agir, 
en  effet,  soit  d'une  accélération  évolutive  contre 
laquelle  la  thérapeutique  est  impuissante,  soit 
d’un  processus  d’intoxication,  endogène  ou  exo¬ 
gène,  souvent  susceptible  d’une  amélioration  ra¬ 
pide,  soit  d’un  accès  maniaque  vrai  greffé  sur  la 
paralysie  générale. 

De  plus,  nous  avons  trouvé  un  excès  d’urée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  paralyti¬ 
ques  généraux  présentant  cette  excitation  eupho¬ 
rique  accompagnée  d’idées  délirantes  absurdes 
de  grandeur  et  de  richesse  a  laquelle  on  attache 
une  importante  signification  diagnostique;  il  y  a 
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là  une  prouve  de  l’origine  toxique  fréquente  de 
ce  délire,  parfois  associé  à  des  symptômes  con¬ 
fusionnels  et  qui  emprunte  ses  caractères  parti¬ 
culiers  au  fonds  démentiel  du  paralytique.  Régis 
et  Lalanne",  Lwoff  et  Targowla’  ont  déjà  insisté, 
d’ailleurs,  sur  l’origine  onirique  de  certains  dé¬ 
lires  chez  ces  malades. 

Si  les  variations  du  taux  de  l’urée  sanguine  et 
rachidienne  au  cours  des  psychopathies  sont  peu 
connues,  les  réactions  urinaires  d’acidose  ont 
été  mieux  étudiées.  On  les  trouve  dans  les  états 
aigus  (Régis",  M"*  Badonnel’,  Y.  Morault'")  et 
Régis  rappelle,  en  particulier,  queMarro,  en  1881), 
avait  trouvé  de  l’acétone  dans  l’urine  de  malades 
morts  de  confusion  mentale  aiguë  avec  hallucina¬ 
tions  terrifiantes  et  qu’il  établissait  un  rapport 
entre  l’acétonurie  et  ce  type  d’hallucinations. 

Nous  avons  pu  observer,  à  l’asile  de  Villejuif, 
quelques  malades  atteintes  de  confusion  mentale 
chez  lesquelles  ont  été  recherchées  l’azotémie  et 
les  réactions  d’acidose.  L’urée  du  sang  et  du 
liquide  céphalo-rachidien, a  été  dosée  à  t’hypo- 
bromite  après  défécation  par  l’acide  trichloracé- 
tique  ;  les  composés  cétoniques  ont  été  décelés 
par  la  réaction  de  Legal  modifiée  par  Bonna- 
mour  et  Imbert  (acétone)  et  par  la  réaction  de 
Gerhardt  (acide  diacé tique). 

Observatio.n  I.  —  L...  (Gabrielle)  est  iaternée  pour 
la  première  lois,  à  26  ans,  le  5  Septembre  1915,  avec 
le  certificat  suivant  ;  «  Apparence  d'état  confusionnel. 
Attitude  effrayée.  Violente  agitation,  cris,  chants. 
Hallucinations  probables.  »  (Signé  :  J.  Rogues  de 
Kursac). 

A  l’asile,  les  mêmes  symptômes  persistent;  on 
constate  l'e.xistence  d’un  syndrome  confusionnel  avec 
troubles  de  l’attention  et  désorientation  que  compli¬ 
quent  de  l’insomnie,  des  idées  mélancoliques,  une 
anxiété  diffuse,  de  l’agitation,  des  hallucinations  de 
l’ouïe  et  de  la  sensibilité  générale,  de  vagues  idées 
de  persécution. 

La  malade  sort  au  bout  de  deux  mois  et  demi, 
guérie,  consciente  des  troubles  mentaux  qu’elle  a 
présentés,  mais  n’en  ayant  qu’un  souvenir  incomplet. 

Le  31  Mai  1919,  elle  entre  de  nouveau  à  l’asile.  Le 
tableau  clinique  est  analogue  à  celui  de  l’accès  précé¬ 
dent;  elle  présente,  en  outre,  un  état  infectieux  bénin 
mal  défini  et  la  rétrocession  des  troubles  psychiques 
débute  avec  la  défervescence  de  la  courbe  thermique. 

L...  quitte  l’asile,  guérie,  le  9  Août  suivant. 

Elle  est  internée  une  troisième  fois,  le  3  Mai  1921, 
pour  un  accès  semblable  aux  précédents,  survenu 
alors  qu’elle  allaitait  un  enfant  de  7  mois. 

A  l’entrée,  L...  est  agitée  et  parle  continuellement, 
tenant  des  propos  sans  suite.  Elle  est  désorientée; 
son  attention  est  impossible  à  fixer;  elle  répond  à 
toutes  les  questions  par  des  phrases  incohérentes. 
Elle  a  des  fausses  reconnaissances,  des  frayeurs 
vives  avec  paroxysmes  nocturnes  et  paraît  hallucinée. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  sa  température 
oscille  entre  37“  et  38“  ;  la  langue  et  les  lèvres  sont 
fuligineuses  :  on  note  des  tressaillements  muscu¬ 
laires,  de  l’incontinence  des  sphincters,  de  l’insom¬ 
nie,  une  anorexie  complète.  L’aspect  clinique  rap¬ 
pelle  le  délire  aigu. 

Les  urines  sont  rares,  mais  ne  contiennent  pas 
d’albumine.  Par  contre,  on  y  décèle  un  corps  réduc¬ 
teur  (lactose)  et  de  l’urobilinè  ;  de  plus,  elles  renfer¬ 
ment  des  corps  cétoniques  :  les  réactions  de  Legal 
et  de  Lieben  (acétone),,  de  Gerhardt  (acide  diacé- 
tique)  sont  positives. 

Le  sérum  sanguin  renferme  85  centigr.  d’urée  par 
litre.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  néga¬ 
tive.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal;  les 
réactions  de  Legal,  de  Lieben  et  de  Gerhardt  y  sont 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours,  l’état  de  la  ma- 
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lade  s’est  un  peu  amélioré;  elle  est  calme  et  raconte 
que  son  accès  a  commencé  par  une  insomnie  persis¬ 
tante,  des  craintes,  une  appréhension  vague.  Elle 
voyait  double  et  «  s’est  rendu  compte  que  c’était 
quelque  chose  de  surnaturel  ».  Les  Boches  la  persé¬ 
cutaient  :  ils  avaient  mis  du  poison  dans  la  farine 
pour  tuer  son  enfant  et  de  la  dynamite  dans  son 
charbon  pour  la  faire  sauter.  Elle  les  entendait 
parler  de  loin  et,  ajoute- t-elle,  «  ils  n’étaient  pas 
bien  polis  »  ;  elle  les  a  même  vus,  vaguement,  à  plu¬ 
sieurs  reprises. 

L...  manifeste  une  émotivité  exagérée,  pleure  en 
racontant  ce  délire  onirique,  auquel  elle  croit  tou¬ 
jours.  Elle  a  encore  des  hallucinations  de  l’ouïe  et 
des  frayeurs  nocturnes,  «  elle  est  réveillée  par  de 
vilaines  voix...  Il  lui  semble  qu’on  veut  retourner 
la  terre  comme  une  peau  de  grenouille  ».  Bien 
qu’elle  soit  orientée  dans  le  temps  et  le  lieu,  elle 
conserve  une  impression  d’étrangeté,  de  bizarrerie 
des  choses  environnantes,  avec  des  illusions  audi¬ 
tives  et  de  fausse  reconnaissance.  Au  reste,  elle 
sait  qu’elle  a  déjà  été  internée  deux  fois,  se  souvient 
d’avoir  prévu  son  accès  et  demandé  elle-même  qu’on 
la  conduisît  à  l’asile,  car  elle  redoutait  de  maltraiter 

L’azotémie  est  revenue  à  un  taux  normal  ;  l’aci¬ 
dose  a  disparu.  ' 

La  malade  sort,  guérie,  au  bout  de  six  semaines. 
Elle  rectifie  ses  idées  délirantes,  se  rend  compte 
qu’elle  a  été  malade,  mais  garde  une  lacune  dans  ses 
souvenirs  concernant  la  période  aiguë. 

Il  s’agit,  en  somme,  ici,  d’un  cas  de  confusion 
mentale  délirante,  avec  phénomènes  d’excitation 
prédominants,  caractérisé  par  une  série  d’accès  sem¬ 
blables  les  uns  et  les  autres,  qui  réalisent  une  forme 
de  folie  intermittente. 

Observation  II.  —  Ch...  (Jeanne),  41  ans,  entre  à 
l’asile  de  Villejuif,  le  11  Septembre  1921,  dans  un 
état  subfébrile,  avec  confusion  marquée,  agitation 
automatique,  rires  sans  motif,  incohérence  des  pro¬ 
pos,  refus  d’aliments  par  intervalles. 

A  l’entrée,  on  note  une  forte  urobilinurie;  la  réac¬ 
tion  de  Legal  est  positive,  la  réaction  de  Gerhardt 
négative  dans  l’urine.  Il  y  a  0  gr.  55  d’urée  par  litre 
dans  le  sang. 

Pendant  quelques  jours.  Ch...  est  un  peu  moins 
excitée  et  s’alimente.  Le  21  Septembre,  sauf  une 
albuminurie  et  une  urobilinurie  peu  marquées,  les 
urines  sont  normales.  Puis  une  reprise  de  l’agitation 
se  manifeste  et  la  malade  refuse  de  manger.  Le  24, 
on  trouve  de  l’albumine  et  de  l’urobiline  urinaires, 
les  réactions  d’acidose  sont  fortes.  La  malade  est 
alimentée  à  la  sonde  et,  dans  les  urines  recueillies 
toutes  les  trois  heures,  on  voit  ces  réactions  dimi¬ 
nuer  progressivement  d’intensité  :  neuf  heures 
après  l’alimentation  artificielle,  elles  sont  devenues 
négatives.  L’épreuve  de  Roch  est  positive. 

Le  28  Octobre,  il  y  a  encore  0,41  pour  1.000 
d’urée  dans  le  sang. 

Ch...  sort,  très  améliorée,  le  21  Janvier  1922,  les 
signes  urinaires  ont  disparu,  l’azotémie  est  normale 
(0  gr.  25). 

Observation  111.  —  Z...  64  ans.  Italienne,  entre  à 
l’asile  de  Villejuif  (service  de  M.  Trénel),  le  5  Oc¬ 
tobre  1921,  dans  un  état  de  confusion  avec  agitation 
anxieuse  à  prédominance  nocturne. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  phénomènes  d’exci¬ 
tation  s’amendent,  pour  reparaître  ensuite  par  in¬ 
tervalles  sous  forme  de  courts  paroxysmes.  Il  est 
difficile  d’apprécier  l’état  mental  exact  de  la  malade 
qui  ne  parle  pas  le  français. 

A  l’entrée,  il  existait  une  urobilinurie  et  une  albu¬ 
minurie  légères  ;  les  réactions  de  Legal  et  de 
Gerhardt  étaient  positives.  Quinze  jours  après,  l’état 
paroxystique  s’était  atténué,  l’albuminurie  et  les 
réactions  d’acidose  avaient  disparu;  azotémie  : 
0,50  pour  1.000. 

Le  17  Janvier,  l’urobilinurie  persiste  seule;  l’urée 
sanguine  est  revenue  à  un  taux  normal  (0,25  p.  1.000). 
Etat  mental  stationnaire. 

Observation  IV.  —  L...  (Marie),  53  ans,  entre  le 
19  Août  1921  à  l’asile  de  Villejuif  (service  de  M.  Tou¬ 
louse),  dans  un  état  d’agitation  anxieuse,  avec  hallu¬ 
cinations  auditives  intenses  (elle  entend  crier  des 
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enfants  que  Ton  martyrise)  et  confusion  mentale  : 
elle  est  orientée  de  façon  imprécise,  présente  des 
moments  de  conscience  pendant  lesquels  elle  s’étonne 
de  son  excitation;  elle  «  cherche  sa  mémoire,  ne 
comprend  pas  ce  qui  lui  arrive,  tout  lui  paraît 
étrange,  ses  idées  sont  bizarres...  ».  Tout  effort 
psychique  est  impossible.  En  outre,  elle  souffre  de 
céphalée;  la  langue  est  saburrale,  Thaleiile  fétide; 
la  température  oscille  entre  37  et  37‘>5. 

Les  deux  premiers  jours,  les  réactions  de  Legal  et 
de  Gerhardt  sont  positives  dans  les  urines  et  on  y 
trouve  de  Turobiline.  La  malade  est  très  agitée  et 
s’alimente  difficilement.  Le  21,  on  fait  une  prise  de 
sang  et  une  ponction  lombaire  :  la  réaction  de  B.-VSf. 
est  négative  avec  le  sérum  ;  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  normal,  les  réactions  d’acidose  y  sont 
négatives,  mais  il  renferme  0  gr.  52  d’urée  par  litre 
(0  gr.  59  dans  le  sang). 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  on  constate  une 
amélioration  sensible  qui  s’accentue  ensuite  lente¬ 
ment.  La  malade  quitte  l’asile  le  8  Janvier  1922, 
consciente  de  son  état  morbide,  mais  n’ayant  de  la 
période  aiguë  que  des  souvenirs  vagues  et  partiels 
qu’elle  s’efforce  de  coordonner,  présentant  encore 
une  certaine  lenteur  de  la  mémoire,  une  orientation 
indécise  dans  le  temps,  de  la  fatigabilité  psychique. 
Urines  normales  ;  azotémie  :  0,38  pour  1.000. 

Il  s’agit,  en  résumé,  d’un  cas  de  confusion  mentale 
avec  symptômes  mélancoliques  associés. 

Observation  V.  —  H...  (Adéla’ide)  49  ans,  entre  le 
21  Octobre  1921  dans  le  service  de  M.  Trénel,  atteinte 
de  mélancolie  anxieuse  avec  idées  hypocondriaques 
et  d’indignité,  sitiophoble  et  ayant  fait  une  tentative 
de  suicide.  A  ce  syndrome  de  mélancolie  délirante 
se  surajoute  un  fort  appoint  confusionnel  caractérisé 
par  de  l’agitation,  de  la  résistance  automatique  à 
tout  ce  qu’on  veut  lui  faire  faire,  de  la  désorienta¬ 
tion  dans  le  temps,  une  diminution  marquée  de 
l’attention,  de  la  mémoire  (évocation  et  fixation)  et 
des  associations  d'idées,  des  illusions  de  fausse 
reconnaissance,  un  sentiment  pénible  de  transforma¬ 
tion  du  monde  extérieur  :  «  On  n’y  voit  plus  clair... 
Il  se  passe  de  drôles  de  choses...  Je  ne  saisis  pas 

Ce  syndrome,  consécutif  à  la  ménopause,  a  débuté 
par  de  l’insomnie,  des  maux  de  têté,  une  anxiété 
diffuse  avec  tædium  viiæ. 

A  l’entrée,  la  malade  a  un  peu  de  fièvre,  de  l’ano¬ 
rexie  et  de  la  constipation;  le  teint  est  subictérique. 

L’amélioration  se  produit  lentement,  laissant  une 
asthénie  physique  et  mentale  persistante  et  des 
lacunes  dans  les  souvenirs  concernant  la  période 
aiguë.  La  malade  sort  par  guérison  le  29  Décembre 
1921. 

Le  jour  de  l’entrée,  les  urines  renferment  0  gr.  50 
d’albumine  au  tube  d’Esbach  (réaction  de  Heller 
positive)  ;  il  existe  une  urobilinurie  notable  ;  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin  est  négative,  les  réactions  de  Legal 
et  de  Gerhardt  positives. 

Dans  le  sang,  on  trouve  0,50  d’urée  pour  1  000  ; 
constante  d’Ambard  :  0,12.  La  résistance  globulaire, 
normale  avec  le  sang  total  (R  :  4,6  —  H  2  :  3,4),  est 
un  peu  diminuée  pour  les  hématies  déplasmatisées 

(R,  :  5,0  —  R  ;  3,4). 

Deux  jours  après,  l’albumine  urinaire  n’existe  plus 
qu’à  l’état  de  traces,  Turobilinurie  et  Tacétonnrie 
ont  décru,  la  réaction  de  Gerhardt  est  devenue  néga- 

A  la  sortie,  tous  les  symptômes  humoraux  ont 
disparu. 

Observation  YI.  —  G...  (Louise),  20  ans,  entre 
dans  le  service  de  M.  Toulouse,  le  7  Juillet  1921, 
avec  le  certificat  suivant  :  «  Entrée  à  l'hôpital  Lari¬ 
boisière  dans  un  état  d’agitation  anxieuse  avec  trou¬ 
bles  hallucinatoires  probables.  Cet  état  a  fait  place 
à  une  torpeur  mentale  dont  rien  n’a  pu  faire  sortir 
la  malade,  avec  phénomènes  d’opposition  :  refus 
d’alimentation,  ou  doit  sonder  la  malade.  »  (Signé  : 
D''  de  Massary). 

Cet  état  d’obtusion  avec  stupeur  persiste  jusqu’à 
fin  Août;  G...  doit  être  nourrie  à  la  sonde.  Puis  une 
amélioration  se  manifeste  lentement  et  la  malade 
sort,  guérie,  dans  les  premiers  jours  de  Novembre. 

Durant  les  quatre  premiers  jours  de  son  séjour  à 
Tasile,  la  malade  a  présenté  des  signes  d’acidose 
(réactions  de  Legal  et  de  Gerhardt  positives  dans 


2.  M.  Klibbel. —  Arch.  gcn.  de  Méd.,  1892.  —  «  Délire 
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les  urines)  qui  ont  disparu  ensuite  avec  l’alimentation 
régulière.  Une  ponction  lombaire  a  été  faite  le 
19  Juillet  :  liquide  céphalo-rachien  normal,  à  l’ex¬ 
ception  d’une  leucocytose  assez  forte  (17  éléments 
par  mme);  réactions  d’acidose  négatives. 

Observation  VII.  —  D...  Eugénie,  29  ans,  entre,  le 
30  Juin  1921,  à  Tasile  de  Villejuif  (service  M.  Tou¬ 
louse),  dans  un  état  d’agitation  extrême  avec  fièvre. 

Elle  est  envoyée  d’un  service  de  gynécologie,  mais 
sans  renseignement  sur  l’affection  pour  laquelie 
«  elle  devait  être  opérée  ». 

La  maladie  évolue  sous  la  forme  d’un  accès  de 
délire  aigu,  et  la  mort  survient  le  15  Juillet. 

Pas  d’autopsie. 

Deux  jours  avant  la  mort,  les  urines  étaient 
albumineuses  ;  elles  ne  renfermaient  pas  d’acétone 
(réaction  de  Legal,  négative)  mais  la  réaction  de 
Gerhardt  était  très  intense.  Dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  prélevé  douze  heures  après  la  mort,  la 
réaction  de  Legal  s’est  montrée  positive,  la  réaction 
de  Gerhardt  négative. 

Nous  ne  retiendrons  ici,  que  les  phénonaènes 
de  rétention  azotée  et  d’acidose. 

L’hyperazotémie  est  constante,  mais  généra- 
raleraent  peu  élevée  et  transitoire  ;  on  l’observe 
au  début  de  l’accès  ou  à  l’occasion  de  nouveaux 
paroxysmes.  Elle  s’atténue  progressivement, 
tantôt  parallèlement  à  l’amélioration  clinique, 
(obs.  IV)  tantôt  plus  rapidement  (obs.  III).  On 
peut  donc  affirmer  d’emblée  qu’elle  n’est  pas  la 
cause  du  trouble  mental  :  elle  est,  comme  lui- 
même,  le  témoin  d’une  atteinte  toxique  ou  toxi- 
infeclieuse  de  l’organisme. 

Elle  ne  peut  fournir  aucune  indication  concer¬ 
nant  la  durée  de  Tall'ection  et  son  évolution  ulté¬ 
rieure.  Peut-être  une  azotémie  forte  et  durable 
implique-t-elle,  comme  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses',  un  pronostic  sérieux?  Dans  le  seul  cas 
suivi  de  mort  que  nous  avons  observé,  l’urée 
sanguine  n’a  pu  être  dosée. 

La  pathogénie  de  cette  rétention  uréique  mé¬ 
rite  d’être  discutée.  On  observe,  dans  certains 
cas,  une  atteinte  fonctionnelle  du  rein,  caracté¬ 
risée  notamment  par  une  albuminurie  transitoire, 
l’élimination  tardive  et  prolongée  du  bleu  de 
méthylène,  une  constante  d’Ambard  élevée, 
quelquefois  de  Toligurie.  Mais  cette  insuffisance 
rénale  manque  parfois  et  elle  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  la  cause  de  l’hyperazotémie  dans 
tous  les  cas. 

Il  est,  par  contre,  un  organe  constamment  dé¬ 
ficient  au  cours  de  la  confusion  mentale  :  c’est  le 
foie.  Cette  notion,  due  aux  travaux  de  M.  Klip- 
peP,  a  été  confirmée  par  de  nombreux  auteurs; 
chez  nos  malades,  Turobilinurie,  les  épreuves 
de  Roch  et  de  la  glycosurie  alimentaire  sont 
concluantes.  D’autre  part,  F.  Vieira  de  Moraes' 
a  constaté  l’augmentation  de  l’azote  résiduel, 
dont  il  fait  un  signe  permettant  de  distinguer 
la  confusion  mentale  des  autres  psychopathies. 
C’est  donc  à  l’insuffisance  hépatique  qu’il  faut, 
selon  toute  vraisemblance,  rattacher  l’azotémie,  et 
la  constance  des  deux  phénomènes  plaide  encore 
en  faveur  de  cette  pathogénie.  Il  est  probable, 
d’ailleurs,  que  la  désassimilation  intense  que  su¬ 
bissent  les  malades  joue  un  rôle  dans  la  formation 
de  cet  excès  de  déchets  azotés. 

Les  signes  urinaires  d’acidose  sont  constants, 
mais  se  manifestent  d’une  façon  plus  passagère 
encore  que  Thyperazotémie,  au  moment  de 
l’internement  ou,  au  cours  de  l’évolution,  à  l’oc¬ 
casion  de  nouveaux  paroxysmes.  Ils  disparais¬ 
sent  rapidement, 

M.  Labbé*  a  décrit  une  forme  délirante  du 
syndrome  d’acidose  qui  rappelle  le  tableau  de  la 
confusion  mentale  ;  toutefois  il  ne  semble  pas  que, 
dans  les  cas  qui  nous  occupent,  cette  intoxication 
puisse  être  considérée  comme  la  cause  du  trouble 
mental.  Pour  Régis,  la  présence  d’acide  diacé- 


confasion"  mentale  ».  Thèse  de  libre  docence,  Rîo-de- 
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4.  Marcel  Labbi'c.  —  «  Le  syndrome  d’acidose  ».  Joiirn. 
de  Méd.  et  de  Chir.  prat.,  10  Sept.  1920,  p.  625. 


N»  21 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Mars  1922 


227 


tique  dans  l’urine  caractérise  la  confusion  liée  à 
une  auto-intoxication  d’origine  gastro-intesti¬ 
nale.  Il  n’est  pas  douteux  que,  chez  ces  malades, 
existe  presque  toujours  un  mauvais  état  des  voies 
digestives,  mais,  dans  certaines  de  nos  observa¬ 
tions  au  moins  (obs.  I,  V),  on  ne  saurait  le  con¬ 
sidérer  comme  primitif. 

L’acétonurie  et  la  diacéturie  ne  permettent 
donc  pas  de  faire  un  diagnostic  causal.  D’autre 
part,  ces  malades  ne  mangent  pas  ou  mangent 
insuffisamment,  et  nous  avons  vu,  chez  le  sujet 
de  l’observation  II,  l’acidose  disparaitre  quel¬ 
ques  heures  après  l’alimentation  artificielle  à  la 
sonde  :  la  malade  refusait  tout  aliment  depuis 
quarante-huit  heures.  L’autophagie  parait  bien 
jouer  un  rôle  essentiel  dans  l'apparition  des 
signes  d’acidose  chez  les  confus;  mais  nous  avons 
constaté  leur  absence  chez  des  malades  (démente 
précoce,  paralytique  général)  refusant  de  s’ali¬ 


menter,  et  il  est  probable  que  l’acétonurie  de  nos 
sujets  est  conditionnée,  en  outre,  par  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  du  foie. 

Une  mention  spéciale  doit  être  réservée  au 
passage  de  l’acétone  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Nous  ne  l’avons  observé  qu’une  seule 
fois,  dans  un  cas  mortel  (obs.  VII)  ;  cette  consta¬ 
tation  ne  perd  pas  sa  valeur  pour  avoir  été  faite 
posi  mortem,  car  nos  recherches  de  contrôle  (dix 
liquides)  ont  toutes  été  négatives.  Comme  dans 
les  cas  antérieurement  publiés  d’acidose  non  dia¬ 
bétique  avec  acétone  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  (Bousquet  et  Derrien  *,  Labbé  et 
Gendron  ’,  Duhot  et  Boëz  ’),  celle-ci  existait 
seule,  à  l’exclusion  des  autres  dérivés  céto- 
niques;  on  remarquera  qu’il  y  avait  dissociation 
inverse  dans  l’urine,  la  réaction  de  Legal  y  étant 
négative. 

Dans  les  faits  analogues  qui  ont  été  publiés 


l’évolution  de  la  maladie  causale  a  été  fatale.  Il 
semble  donc  que  le  passage  de  l’acétone  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  soit,  en  général,  d’un 
pronostic  très  sombre;  mais  il  est  difficile  de 
préciser  si,  dans  notre  cas,  l’acidose  eut  un  rôle 
actif  ou  si  elle  ne  fut  que  le  témoin  d’une  atteinte 
profonde  de  l’organisme  à  laquelle  participèrent 
les  plexus  choroïdes. 

En  résumé,  la  confusion  mentale  dite  idiopa¬ 
thique  primitive  (type  Delasiauve-Ghaslin)  et  les 
troubles  mentaux  de  nature  confusioiinelle  s’ac¬ 
compagnent  d’hyperazotémie  et  d’un  syndrome 
urinaire  d’acidose,  témoins  de  l’insuffisance  fonc¬ 
tionnelle  du  foie;  le  dernier  paraît,  en  outre, 
conditionné  par  l’autophagie. 

Ces  troubles  sont  transitoires.  La  persistance 
des  réactions  d’acidose  dans  l’urine  et  leur  appa¬ 
rition  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  compor¬ 
tent  un  pronostic  très  grave. 
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Deux  cas  de  rhumatisme  blennorragique  guéris 
par  la  sérothérapie  ;  accidents  sériques  consécutifs 
guéris  par  l’injection  Intraveineuse  de  chlorure  de 
calcium.  —  MM.  B.  Weül-Hallé  et  H.  Chabanier 
rapportent  les  observations  de  deux  malades  atteints 
de  polyarthrite  blennorragique,  qui  ont  été  rapide¬ 
ment  guéris  par  l’injection  intramusculaire  et  sous- 
cutanée  de  sérum  antigonococcique.  Mais  la  sérothé¬ 
rapie  a  déterminé  chez  ces  deux  malades  des  accidents 
cutanés  et  articulaires  intenses  qui  out  cédé  presque 
aussitôt  à  2  ou  3  injections  intraveineuses  de  chlorure 
de  calcium  (0  cmc  5,  puis  1  cmc  d’une  solution  à 
50  pour  100). 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  de  ces  résultats  et 
y  voient  l'indication  d’une  méthode  générale  de  trai¬ 
tement  ou  de  prévention  des  accidents  de  même 
nature. 

—  M.  Sicard,  avant  d’adopter  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  carbonate  de  soude  pour  la  prévention 
et  le  traitement  des  accidents  sériques,  avait  obtenu 
de  très  bons  résultats  du  chlorure  de  calcium,  mais  il 
y  avait  renoncé  en  raison  des  phénomènes  désagréa¬ 
bles  accompagnant  l’injection  :  pâleur  suivie  de  con¬ 
gestion  de  la  face,  sensation  pénible  de  chaleur 
généralisée. 

—  M.  Weill-Hallé  a  toujours  vu  le  chlorure  de 
calcium  bien  supporté. 

L’augmentation  de  i’ombre  radiologique  de  la 
rate,  symptôme  précoce  d’infection  tuberculeuse. 
—  MM.  M.  Villaret,  Lagarenne  et  P.  Blum  pré¬ 
sentent  les  résultats  de  leurs  recherches  poursuivies 
depuis  trois  ans  sur  ce  sujet.  Ils  montrent  que,  chez 
les  malades  suspects  de  tuberculose,  encore  indem¬ 
nes  de  manifestations  pulmonaires  stéthoscopiques 
et  même  radiologiques,  la  recherche  systématique  de 
l’ombre  radioscopique  splénique,  lorsqu’elle  est  po¬ 
sitive,  doit  faire  soupçonner  une  infection  tubercu¬ 
leuse  latente,  à  condition  d’éliminer  au  préalable 
tontes  les  causes  connues  d’hypertrophie  aiguë  ou 
chronique  de  la  rate.  Cette  augmentation  de  la  rate, 
qui  u’est  généralement  pas  décelable  à  la  percussion, 
coïncide  souvent  avec  une  intradermo-réaction  posi¬ 
tive  à  la  tuberculine;  elle  a  permis  aux  auteurs,  dans 
de  nombreux  cas,  de  prévoir  l’apparition  ultérieure 
d'accidents  tuberculeux  confirmés.  Phénomène  rele¬ 
vant  probablement  d’une  réaction  congestive  et 
hématologique,  ce  symptôme  mérite  de  faire  partie 
du  faisceau  des  signes  permettant  le  diagnostic  pré¬ 
coce  de  l’infection  tuberculeuse. 

—  Af.  Sergent  conçoit  difficilement  qu’on  puisse 
définir  exactement  les  dimensions  de  la  rate  à  la  ra¬ 
dioscopie  après  simple  insufflation  du  gros  intestin. 

Méthode  générale  d’exploration  radiologique  par 
l’huile  iodée  (lipiodol).  —  MM.  Sicard  et  Forestier 


1.  L.  Bousquet  et  E.  Derrien.  —  »  Acétonémie  et 
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montrent  que  le  lipiodol  réunit  toutes  les  conditions 
requises  pour  l’exploration  sans  danger  des  cavités 
de  l’organisme  ;  grande  opacité  aux  rayons  X,  ab¬ 
sence  de  causticité  et  de  toxicité,  tolérance  absolue 
et  pouvoir  de  cheminement.  Ils  ont  appliqué  ces 
propriétés  spéciales  de  l’huile  iodée  au  contrôle  ra¬ 
diologique  de  la  cavité  épidurale  et  sous-arachnoï¬ 
dienne  par  injection  sacro-coccygieiine  ou  lombaire. 
Les  radiographies  présentées  témoignent  de  la  net¬ 
teté  des  résultats  obtenus. 

Injecté  par  voie  trachéale,  le  lipiodol,  qui  s’engage 
le  plus  souvent  dans  la  bronche  gauche,  contrairement 
à  l’opinion  courante,  permet  d’obtenir  des  images 
bronchiques  très  tranchées.  Fait  intéressant,  alors 
qu’après  injection  intramusculaire  ou  sous-cutanée, 
l’iode  ne  peut  être  décelé  qu’à  grand’peine  dans 
l’urine,  son  élimination  est  très  nette  après  l’injec¬ 
tion  intrabronchique.  ce  qui  confirme  l’action  lipo- 
lytique  du  poumon  à  l’égard  des  graisses,  action  mise 
en  évidence  par  Roger  et  Binet.  Le  début  de  l’élimi¬ 
nation  est  toutefois  un  peu  plus  tardif  que  lors  de 
l’ingestion  d’huile  iodée.  Au  cours  de  ces  recherches, 
les  auteurs  ont  pu  se  rendre  compte,  grâce  an  con¬ 
trôle  radioscopique,  que  la  pénétration  de  1  huile 
dans  les  bronches  n’avait  lieu  que  lorsqu’elle  était 
soigneusement  introduite  dans  le  larynx  sous  con¬ 
trôle  du  miroir  pharyngé  et  après  anesthésie  avec 
une  solution  forte  de  cocaïne  pour  supprimer  le 
réflexe  tussigène. 

—  M.  Rist  insiste  sur  l’absence  d’absorption  du 
lipiodol  injecté  par  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
musculaire.  Chez  un  de  ses  malades,  la  persistance 
duj  lipiodol  injecté  dans  la  région  interscapulalre 
simulait  des  ombres  intrathoraciques  qui  furent 
prises  pour  un  néoplasme  pulmonaire  ou  médias¬ 
tinal. 

—  M.  Cbiray  rappelle  des  essais  malheureux  de 
radiographie  des  bronches  après  injections  intra- 
trachéales  de  collargol.  11  est  impossible  d’obtenir 
une  concentration  suffisante  pour  avoir  de  bonnes 
images  ;  de  plus,  à  hautes  doses,  ce  corps  est  mal 
toléré. 

—  M.  Ratbery  a  constaté,  lui  aussi,  l’absence  de 
résorption  du  lipiodol  Injecté  par  voie  sous-cutanée 
ou  musculaire.  Injecté  par  voie  veineuse,  il  est  bien 
supporté  et  s’élimine  aisément. 

—  M.  Sergent  fait  remarquer  que  ces  recherches 
démontrent  pleinement  l’impossibilité  de  faire  péné¬ 
trer  des  liquides  dans  les  bronches  sans  le  secours 
du  laryngoscope,  au  cas  où  l’on  n’emploie  pas  la  voie 
transtrachéale;  encore  faut-il  supprimer  le  réflexe 
tussigène.  Les  injections  poussées  à  i’aveuglette  dans 
la  direction  de  l’orifice  supérieur  du  larynx  consti¬ 
tuent  donc  une  méthode  de  traitement  purement 
illusoire. 

Apparition  d’une  insuffisance  aortique  en  cours 
de  traitement  mercuriei  chez  un  malade  atteint 
d’aortite  syphilitique.  —  MM.  G.  Caussade  et  Foa- 
cart  relatent  l’histoire  d’un  malade  atteint  de  crises 
de  dyspnée  nocturne  et  présentant  des  signes  d’aor¬ 
tite  sans  lésions  valvulaires.  Un  traitement  mercuriel 
énergique  amena  la  cessation  des  accidents  dys¬ 
pnéiques  ;  mais,  3  mois  après  le  début  du  traitement. 
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apparut  un  souffle  diastolique  d’insuffisance  aortique. 
Faut-il  dire  que  le  traitement  a  été  insuffisant  ?  On 
peut  se  demander  si,  suivant  une  hypothèse  récem¬ 
ment  émise  par  Gallavardin,  une  rétraction  des  com¬ 
missures  valvulaires  est  apparue  sous  l’influence  du 

—  M.  Laubry  estime  que  le  souffle  qui  s’est  pro¬ 
duit  doit  être  attribué  à  la  marche  progressive  de 
l’aortite  syphilitique,  et  nou  à  l’effet  d’un  traitement 
qui  a  été  peu  intensif.  Il  a  vu  également,  au  cours 
du  traitement  d’une  aortite  syphilitique,  apparaître 
un  souffle  diastolique  alors  que  les  signes  fonction¬ 
nels  avaient  disparu.  Ce  souffle  est  peut-être  un 
signe  de  sclérose.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  n’y  a  pas  de 
manifestations  plus  tenaces,  plus  rebelles  que  celles 
de  l’aortite  syphilitique  ;  le  traitement  doit  être  très 
prolongé  et  il  faut  alterner  les  diverses  médications 
spécifiques. 

—  M.  Josué  souligne  la  nécessité  d'un  traitement 
très  long,  même  au  cas  d’amélioration  rapide  des 
signes  fonctionnels  ;  autrement  on  risque  de  voir 
survenir  des  manifestations  graves  sur  lesquelles  la 
thérapeutique  ne  peut  plus  rien.  L’apparition  d’in¬ 
suffisance  aortique  n’a  rien  de  surprenant  ;  au  niveau 
d’autres  organes  il  n’est  pas  exceptionnel  de  voir  se 
produire  de  nouveaux  accidents  malgré  le  traitement. 

—  M.  Hndelo  estime  que  le  cyanure  de  mercure, 
employé  par  M.  Caussade  avec  des  Intervalles  consi¬ 
dérables  entre  les  cures,  a  été  une  médication  insuf¬ 
fisante  en  raison  de  l’élimination  rapide  de  ce  corps. 
On  ne  saurait  parler  ici  de  phénomènes  de  guérison; 
il  s’agit  d’une  lésion  évolutive. 

—  M.  M.  Pinard  est  également  d’avis  que,  pour 
influencer  les  manifestations  si  rebelles  de  l’aortite 
syphilitique,  il  faut  un  traitement  prolongé,  sans 
longues  pauses,  à  doses  aussi  fortes  que  possible. 

Auras  et  équivalents  épileptiques  à  caractère 
visuel  dans  les  lésions  occipitales.  —  MM.  Léri  et 
P.  Bébague  apportent  plusieurs  observations  d’épl- 
lepliques  chez  qui  des  phénomènes  visuels,  précédant 
de  grandes  crises  ou  alternant  avec  elles,  permirent 
délocaliser  une  lésion  cérébrale  à  la  zone  occipitale, 
zone  par  elle-même  peu  fréquemment  épileptogène. 
Ces  phénomènes  visuels  consistaient  soit  en  images 
animées  plus  ou  moins  compiexes  pouvant  constituer 
de  véritables  tableaux,  soit  en  scotomes  scintillants 
rappelant  ceux  de  la  migraine  ophtalnsâque,  soit  en 
scotomes  simples,  en  hémianopsies,  en  obscurcisse¬ 
ments  transitoires  du  champ  visuel. 

Dans  certains  cas  même,  en  l’absence  de  toute  crise 
convulsive,  l’allure  des  phénomènes  visuels,  leur 
brusquerie,  leur  fugacité,  l’obnubilation  simultanée 
et  l’anéantissement  consécutifs,  permirent  de  leur 
attribuer  la  valeur  d’équivalents  épileptiques  et  de 
localiser  une  lésion  au  lobe  occipital. 

Cette  notion  est  peut-être  particulièrement  inté¬ 
ressante  dans  les  cas  où  une  blessure  à  porte  d’en¬ 
trée  éloignée  n’a  atteint  que  profondément  et  acces¬ 
soirement  le  lobe  occipital  ;  il  en  est  de  même  dans 
certains  cas  où  une  affection  générale  ou  une  altéra¬ 
tion  locale  plus  ou  moins  distante  du  lobe  occipital 
(syphilis,  otite,  etc.)  peut  avoir  atteint  secondaire¬ 
ment  le  cortex  occipital. 


à  méningocoques  et  colibacille  associés  évoluant  vers  la 
mort  chez  une  femme  enceinte;  acétone  dans  l’urine  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  ».  L'Encéphale,  8  Décembre 
t915,_n»  8,  p.  175. 


228 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  15  Mars  1922 


N»  21 


Il  peut  donc  être  fort  important  pour  le  diagnostic 
topographique  et  éventuellement  pour  l’indication 
opératoire  d’analyser  avec  soin  les  caractères  des 
auras  épileptiques  ou  des  équivalents,  même  en  l’ab¬ 
sence  complète  de  crises  convulsives. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Il  Mars  1922. 

Le  réflexe  lingao-maxillaire.  —  MM.  H.  C&rdot 
et  H.  Laugier.  Lorsqu’on  pince  d’une  façon  brusque 
et  énergique  le  bord  de  la  langue  d’un  chien,  dans 
la  région  de  la  pointe,  on  observe  un  abaissement 
réflexe  de  la  mâchoire  intérieure,  mouvement  qui  est 
très  ample  et  très  net.  Ce  réflex»  disparaît  au  cours 
de  l’anesthésie  plus  tardivement  que  le  réflexe  oculo- 
palpébral  et  que  le  réflexe  lablo-mentonnier  de 
Dastre.  Au  point  de  vue  électrique,  ce  réflexe  pré¬ 
sente  cette  particularité  suivante,  qu’il  peut  être 
mis  en  jeu  par  une  excitation  électrique  unique. 

Sur  la  réaction  de  Schick.  —  MM.  H.  Vincent, 
M.  Pilod  et  C.  Zoeller  ont  signalé  au  Congrès  de 
Strasbourg  (1921)  les  premiers  résultats  donnés  par 
l’intradermo- réaction  à  la  dipbtéro  -  toxine  sur 
2.816  hommes,  à  l’occasion  d’une  épidémie  de  diph¬ 
térie. 

Forte  ou  légère,  la  réaction  positive  implique 
la  réceptivité  pour  le  bacille  de  la  diphtérie.  Mais 
cette  réceptivité  a  différé  suivant  l’intensité  de 
la  réaction  ;  728  hommes  à  réaction  forte  ont  en 
24  cas  de  diphtérie  (32,9  pour  1.000),  alors  que 
616  sujets  à  réaction  faible  n’ont  eu  que  12  cas  de 
diphtérie  (19,4  pour  1.000). 

A  l’âge  de  20  â  22  ans,  la  proportion  des  réceptifs 
(47,6  pour  1.000)  est  un  peu  plus  faible  que  celle  des 
non-réceptifs  pour  la  diphtérie  (52,4  pour  1.000). 

Sur  1.472  sujets  ayant  présenté  une  réaction  de 
Schick  négative  (2,71  pour  1.000),  4  ont  eu  cepen¬ 
dant,  à  ce  jour,  une  diphtérie  (bénigne).  Bien  que 
ce  chiffre  soit  faible,  cette  constatation  ne  concorde 
pas  complètement  avec  celles  de  W.  H.  Park,  Zin- 
gher  et  Serota,  Howal,  Armand-Delille  et  P.-L. 
Marie,  Lereboullet,  etc.,  d’après  lesquelles  la 
réaction  négative  impliquerait  une  signification  à 
peu  près  constante  d’immunité.  On  peut  faire  remar¬ 
quer  cependant  que  la  réaction  de  Schick  ne  peut 
qu’obéir  aux  lois  de  l’immunité  naturelle  ou  acquise, 
laquelle  peut  s’exalter  ou  s’affaiblir  sous  l’influence 
de  certaines  conditions. 

On  peut  également  interpréter  d’une  autre  manière 
les  exceptions  à  la  valeur  bien  démontrée  de  la 
réaction  de  Schick,  par  l’existence  d’une  infection 
banale  du  pharynx  (staphylococcique,  par  exemple), 
chez  un  porteur  de  bacilles.  Il  devient  évidemment, 
en  pareil  cas,  difficile  de  dire  si  le  bacille  diphté¬ 
rique  isolé  par  l’ensemencement  est  l’agent  causal  de 
l’angine  ou  bien  le  compagnon  indifférent  du  véri¬ 
table  facteur  de  l’infection  (staphylocoque). 

La  polynucléose  hémoclaslque  ;  la  «  déviation  à 
gauche  »  du  schéma  d’Arneth  au  cours  du  choc.  — 
M.  Paul  Schiff.  On  observe,  au  cours  du  choc 
hémoclasique,  une  «  déviation  à  gauche  »  du  schéma 
d’Arneth.  Ce  phénomène  semble  indiquer  que  le 
syndrome  hématique  du  choc  comporte  une  réaction 
fonctionnelle  de  la  moelle  osseuse.  Dans  les  cas  où 
l’organisme  a  épuisé  ses  moyens  de  défense  (cachexie, 
anémie  pernicieuse  aplastique),  il  se  produit  une 
«  déviation  vers  la  droite  ».  Les  variations  leucocy¬ 
taires  qui  ne  sont  pas  d’origine  colloïdoclasique  ne 
s’accompagnent  d’aucune  modification  du  schéma 
d’Arneth.  Le  schéma  d’Arneth  pourrait  donc  per¬ 
mettre  de  distinguer  entre  les  modifications  leuco¬ 
cytaires  d’origine  mécanique  et  celles  qui  sont 
d'origine  réactionnelle. 

Amküille. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

7  Mars  1922. 

Architecture  delà  columelle  du  limaçon  humain. 
—  M.  Georges  Portmann,  à  l’aide  de  coupes  en 
séries,  faites  sur  des  limaçons  humains  normaux, 
a  constaté  les  particularités  anatomiques  suivantes  : 

1“  La  columelle  se  présente  chez  l’homme  sous  la 
forme  d’une  véritable  éponge  osseuse,  vasculaire  et 
nerveuse  ; 

2°  La  columelle  osseuse  est  constituée  par  des 
trabécules  plus  ou  moins  fins  délimitant  entre  eux 


des  cellules  d’assez  vastes  dimensions  dont  1  en¬ 
semble  rappelle  l’aspect  d’une  dentelle  ;  ces  travées 
paraissent  organisées  sur  un  plan  architectural 
défini,  et  M.  Portmann  les  divise  en  3  systèmes  :  de 
la  base,  central  et  périphérique  ; 

3“  Les  vaisseaux  artériels,  veineux, gros  capillaires, 
sont  très  abondants  dans  la  columelle,  la  plupart  des 
cellules  délimitées  par  les  bractées  osseuses  en  con¬ 
tenant  : 

4“  La  richesse  vasculaire  de  la  colutnelle  nous 
permet  de  considérer  que  l’organe  périphérique  de 
l'audition  présente  la  même  disposition  générale  que 
dans  les  autres  organes  des  sens  ;  association  d’un 
riche  réseau  vasculaire  et  des  éléments  nerveux  sen- 

Sur  la  non-spécificité  du  caractère  bifide  de  la 
secousse  réflexe  patellaire.  —  MM.  V.  Pacbon  et 
C.  Petiteau.  Après  avoir  mis  en  évidence,  par  la 
méthode  d’inscription  optique,  la  réalité  physiolo¬ 
gique  du  caractère  bifide  de  la  secousse  réflexe  patel¬ 
laire,  les  auteurs  montrent  que  ce  caractère  n’est 
toutefois  pas  spécifique  des  conditions  d’activité 
motrice  réflexe  et  se  retrouve  dans  les  myogrammes 
directs  du  quadriceps  de  l’homme  ou  du  chien 
obtenus  par  excitation  électrique  des  points  moteurs 
ou  du  nerf  crural. 

La  position  du  dicrotisme  sur  les  oscillogratn- 
mes  aux  différents  degrés  de  contre-pression.  — 
MM.  V.  Pacbon  et  H.  Fabre  étudient  l’évolution 
de  la  position  du  dicrotisme  sur  les  oscillogrammes 
au  cours  d’une  décompression  de  la  manchette  oscil- 
lométrique  et  montrent  qu’elle  peut  se  décomposer 
en  5  phases  successives  : 

!'■“  phase.  —  Niveau  constant  :  le  dicrotisme  se 
maintient  à  un  même  niveau  par  rapport  à  la  hauteur 
totale  de  l’oscillation.  Cette  phase  correspond  aux 
pulsations  supra-maximales, 

2“  phase.  —  Chute  initiale  :  le  dicrotisme  est  de 
plus  en  plus  bas  situé  sur  la  ligne  de  descente  de  la 
pulsation  ;  le  début  de  cette  phase  correspond  an 
critère  classique  de  Mx,  et  elle  se  poursuit  pendant 
une  période  variable  de  la  zone  des  oscillations 
croissantes. 

3'  phase.  —  Ascension  progressive  ultérieure  de  la 
hauteur  du  dicrotisme  jusqu’au  faîte  des  oscillations 
croissantes,  c’est-à-dire  jusqu'au  moment  de  la  con¬ 
tre-pression  correspondant  à  la  pression  efficace  Pe. 

4'  phase.  —  Descente  progressive  pendant  le 
temps  des  oscillations  décroissantes. 

5«  phase.  —  Niveau  constant,  dont  le  début  cor¬ 
respond  au  critère  de  Mu. 

Les  auteurs  donnent  le  mécanisme  par  lequel  ils 
pensent  qu’on  peut  expliquer  ces  variations  du  di- 
crotisipe  dans  les  diverses  phases  de  son  évolution 
sur  la  courbe  oscillographique. 

Sur  les  variations  de  forme  de  la  courbe  ergo- 
graphique  avec  l'entraînement  dans  les  ergogram- 
mes  en  série.  —  M.  P.  JDodel.  Un  groupe  muscu¬ 
laire  non  entraîné  donne  des  ergogrammes  en  série 
qui,  pris  en  série,  présentent  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  la  hauteur  initiale,  le  nombre  des  soulève¬ 
ments,  le  travail  mécanique  décroissent;  mais  la 
forme  de  la  courbe  se  modifie  :  de  parabolique  elle 
devient  hyperbolique. 

Ce  même  groupe  musculaire,  lorsqu’il  est  entraîné, 
donne  des  ergogrammes  en  série  dont  la  hauteur  ini¬ 
tiale,  le  nombre  de  soulèvements,  le  travail  mécani¬ 
que  décroissent,  mais  dont  la  forme  de  la  courbe  üe  se 
modifie  pas  ;  elle  reste  parabolique. 

C’est  une  démonstration  expérimentale  de  l’adap¬ 
tation  du  muscle  au  travail  qu’il  a  à  accomplir. 

Recherches  sur  l’activité  glycolytique  des  or¬ 
ganes.  —  MM.  Pierre  Mauriac  et  L.  Servancie.  En 
faisant  agir  des  organes  réduits  en  menus  fragments 
sur  une  solution  titrée  de  glucose,  on  assiste  à  une 
glycolyse  dont  l'intensité  varie  suivant  les  tissus. 

Les  recherches  ont  porté  sur  certains  organes  du 
cobaye,  du  lapin,  du  chien  et  du  bœuf.  Sans  qu’on 
puisse  établir  une  échelle  définitive  de  l’activité  gly- 
colyliqne  des  divers  organes,  il  ressort  de  ces  tra¬ 
vaux  qu’après  le  pancréas,  c’est  le  tissu  pulmonaire 
qui  est  doué  du  pouvoir  glycolytique  le  plus  fort; 
puis  vient  le  rein  et  ensuite  le  testicule,  le  cerveau,  la 
rate,  la  moelle  osseuse,  les  ganglions,  et  enfin  seu¬ 
lement  le  sang. 

Sur  l'importance  de  la  pression  moyenne  dyna¬ 
mique  ou  pression  efficace  intrapleurale,  au  cours 
du  pneumothorax  artificiel  ou  spontané  et  sa  me¬ 
sure  par  le  manomètre  compensateur  de  Marey.  — 
M.  P.  Delmas-Marsaïet  montre  toute  l’impor¬ 


tance  de  la  pression  moyenne  dynamique  intra¬ 
pleurale  comme  critère  physique  du  pneumo¬ 
thorax,  seul  capable  de  donner  une  idée  exacte  des 
modifications  subies  par  le  poumon  et  les  organes 
médiastinaux.  A  ce  titre,  cette  pression  mérite  bien  le 
nom  de  pression  efficace  intrapleurale  qu’il  propose 
de  lui  donner  ;  elle  peut  être  définie  en  disant  :  qu’elle 
est  telle  que,  s’exerçant  d’une  façon  continue  sur  un 
poumon  placé  théoriquement  dans  une  cage  thora¬ 
cique  immobile,  elle  le  mettrait  dans  le  même  étal 
de  distension  on  de  compression  que  celui  que  pro¬ 
duit  en  définitive  le  régime  de  pression  variable  cor¬ 
respondant  créé  par  le  jeu  costo-diaphragmatique. 

Cette  pression  est  Immédiatement  donnée  par  le 
manomètre  compensateur  de  Marey  que  l’auteur  a 
songé  à  utiliser  dans  le  pneumothorax.  Sa  connais¬ 
sance  permet  d’établir  des  courbes  d  insufflation. 

Sur  nu  nouvel  appareil  de  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  MM.  JB.  Leüret,  G.  Aumont  et  P.  Delmas- 
Marsaïet  présentent  un  nouvel  appareil  pour  le 
pneumothorax  artificiel  qui  assure  l’insufflation 
de  gaz  dans  la  cavité  pleurale  dans  des  conditions 
de  sécurité  rigoureuses.  Le  gaz  injecté  peut  être  de 
l’azote  ou  de  l’air.  L’appareil  porte  un  manomètre 
oscillant  qui  sert  de  manomètre  chercheur,  et  nn 
manomètre  compensateur  de  Marey  qui  donne  immé¬ 
diatement  la  valeur  de  la  pression  moyenne  dyna¬ 
mique  intrapleurale,  image  fidèle  des  modifications 
physiques  apportées  au  poumon  par  le  pneumothorax 
artificiel.  L’appareil  peut  servir  également  pour  l’as¬ 
piration  de  gaz  dans  la  cavité  pleurale;  il  réalise  un 
sérieux  progrès  sur  les  appareils  antérieure. 

Grand  appareil  de  projection  et  de  photographie. 
—  M.  Rubentbaler,  présente  son  «  grand  appareil 
de  projection  et  de  photographie  ». 

Cet  appareil  est  â  dispositif  fondamental  d’épi- 
scope.  Il  permet  la  projection  directe  des  figures  et 
planches  jusqu’au  format  de  30  X  ‘îO,  ainsi  que  celle 
des  objets  en  relief  jusqu’à  la  limite  d’un  bassin 
humain  inclusivement,  les  objets  épiscopés  pouvant 
être  photographiés. 

11  est  pourvu  de  trois  foyets  lumineux  croisant 
leurs  feux  sur  les  objets  à  éclairer  ou  à  photogra¬ 
phier,  de  manière  à  éteindre  les  ombres  portées  par 
les  saillants  des  objets  en  relit  f. 

L’éclairage,  jugé  sur  l’écran  même,  est  suffisant 
pour  un  amphithéâtre  de  Faculté  et,  d’autre  part,  il 
est  pratiquement  assez  refroidi  pour  permettre 
toutes  les  manipulations,  voire  celle  des  pièces  sor¬ 
tant  de  l’alcool  concentré,  sans  aucun  risque  d’in¬ 
flammation  pour  la  pièce  ou  de  brûlure  pour  l’opé¬ 
rateur,  ce  résultat  essentiel  étant  obtenu  sans  aucune 
complication  de  cuve  à  eau. 

11  en  résulte  la  possibilité  de  soumettre  des  ani¬ 
maux  vivants  à  l’épiscopie  au  cours  des  expériences 
et  observations  physiologiques  ou  biologiques. 

L'appareil  comprend,  entre  autres  accessoires,  nn 
dispositif  diascopique  permettant,  en  outre  de  la 
projection  du  lormat  courant  8  1/2-tO,  celle  des 
coupes  de  tons  les  étages  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  grâce  à  un  jeu  de  trois  objectifs,  dont  un  de 
45  mm.  de  distance  focale  qui  fait  le  pont  avec  la 
microprojection. 


SOCIÉTÉ  FMNÇ4ISE 

DE  DERWftTOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRftPHIE 

9  Mars  1Ù22. 

Dermite  par  «  kabyllne  ».  —  M.  Hudelo  présente 
une  malade  qui  fut  atteinte  d’une  dermite  du  thorax 
consécutive  an  port  d’un  corsage  teint  avec  une  boule 
de  kabyllne  rouge  rubis.  L’érythème  débuta  par  le 
creux  axillaire,  où  la  sudation  est  plus  intente.  L’ap¬ 
plication  intempestive  d’une  pommade  soufrée  au  1/9, 
prescrite  par  un  médecin,  amena  une  généralisation 
de  la  dermite.  L’examen  chimique  montra  que  la 
kabyllne  était  à  base  de  vésuvine  (couleur  d’aniline), 
avec  de  l’alun  de  potasse  comme  mordant. 

_  JU.  Sabouraud  fait  remarquer  la  fréquence  des 

dermites  par  couleur  d’aniline. 

La  pelade,  syndrome  d’irritation  du  grand  sym¬ 
pathique.  —  114.  Lévy-Frankël  présente  un  blessé 
dé  guerre  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  des  nerfs  du  pli 
du  coude,  fut  atteint  d’atrophie  réflexe  des  muscles 
de  la  ceinture  scapulaire,  de  troubles  vaso-moteurs 
et  thermiques,  de  tachycardie  avec  émotivité,  et  enfin 
de  pelade  de  la  barbe  et  du  cuir  chevelu.  De  cette 
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notion  des  pelade?  réflexes,  de  la  coexistence  de  la 
pelade  avec  la  maladie  de  Basedow,  le  zoua  opbtal- 
miqae,  la  sclérodermie,  de  la  coustatatloa  des  troubles 
du  tonus  sympathique  (réflexe  oculo-cardiaque  nul 
ou  inversé),  l’auteur  conclut  que  l’irritation  du  grand 
sympathique  joue  un  rôle  primordial  dans  la  genèse 
de  la  pelade. 

—  M.  Saboaraud  montre  combien  nos  connais¬ 
sances  sont  encore  vagues  sur  la  nature  de  la  pelade 
qui  relève  sans  doute  de  mécanismes  complexes. 

Origine  des  dyshldroses.  —  M.  Sabonraud  a 
observé  un  cas  typique  de  dyshidrose  et  a  pratiqué 
l'ensemencement  des  lésions;  les  cultures  demeu¬ 
rèrent  stériles.  Il  est  d’avis  que,  dans  la  dyshidrose 
vraie,  on  ne  trouve  pas  de  champignons. 

—  Af.  Brocq  estime  également  que  la  dyshidrose 
véritable  n’est  jamais  mycosique. 

—  M.  Darier  a  rencontré  des  filaments  mycéliens 
dans  certains  cas  de  dyshidrose  ;  la  recherche  en  est 
souvent  longue  et  difficile. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  de  bis¬ 
muth.  —  M.  Carie  a  traité  10  malades  par  le  bis¬ 
muth  huileux.  Les  malades  ont  accusé  une  douleur 
locale  très  vive,  si  bien  que  plusieurs  ont  refusé  les 
injections  ultérieures  ;  dans  un  cas,  il  se  produi.sit  un 
kyste  huileux  qui  dut  être  ponctionné.  Les  résultats 
obtenus  furent  bons,  mais  non  supérieurs  à  ceux 
que  l’on  obtient  avec  les  autres  médicaments  anti¬ 
syphilitiques. 

—  M.  Jeanselme  est  très  satisfait  des  résultats 
obtenus  avec  les  sels  de  bismuth  solubles.  La  douleur 
locale  est  modérée,  les  lésions  s’amendent  rapidement; 
dans  è  cas  il  observa  une  léaction  de  llcrxheimer,  ce 
qui  montre  l’action  spécifique  du  médicament.  Le 
Wassermann  bais.se  rapidement,  plus  vite  qu’avec 
les  mercuriaux.  11  n’a  jamais  été  noté  d’accidents 
d’intoxication  ;  quant  à  la  stomatite,  elle  n’existe  plus 
depuis  qu’on  apprend  aux  malades  à  se  brosser  les 


—  M.  Lacapère  a  employé  le  bismuth  huileux  : 
les  malades  se  sont  plaints  de  violentes  douleurs  et 
de  stomatite;  dans  2  cas,  on  nota  une  albuminurie  qui 
s’éleva  à  10  et  15  gr.  par  litre. 

Hémodiagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
M.  Leredde  estime  que  la  syphilis  héréditaire  est 
méconnue  dans  plus  de  95  pour  100  des  cas.  11  étudie 
la  présence  d’altérations  du  milieu  sanguin  (hypo- 
globulie,  hypochromie,  mononucléose)  fréquentes 
chez  l’enfant  hérédo-syphilitique  et  qui  constituent  un 
signe  de  présomption.  Si  l’on  applique  un  traitement 
d’épreuve,  en  particulier  par  les  arséuobenzènes, 
on  constate  assez  souvent  l’élévation  du  taux  de 
l’hémoglobine,  plus  souvent  du  nombre  des  hématies, 
plus  souvent  encore  une  diminution  de  la  mononu¬ 
cléose. 

Réinfection  syphilitique.  —  M.  Lépinay  rapporte 
un  cas  de  réinfection.  Le  l*’’  chancre  fut  excisé  et 
le  malade  reçut  un  traitement  très  prolongé  par 
l’arsénobenzol  et  le  mercure.  Le  2“  chancre  apparut 
non  loin  de  la  cicatrice  du  1"  chancre  et  contenait 
des  tréponèmes  ;  ce  nouveau  chancre  se  montra  dans 
les  délais  normaux,  après  le  co'it  suspect,  et  l’examen 
de  la  partenaire  révéla  l’existence  de  plaques  mu¬ 
queuses  vulvaires. 

A  propos  d'un  cas  de  réinfection.  —  M.  Lacapère 
rapporte  l’histoire  d’un  malade  qui  présenta  un 
chancre  dans  le  sillon  balano-préputial  et,  3  ans 
après,  un  2“  chancre  à  la  face  interne  du  prépuce.  Le 
Wassermann  fut  trouvé  négatif  la  l'®  fois,  tandis  que 
la  2“  fois  il  se  montra  positif,  malgré  le  traitement 
arsenical. 

A  ce  propos,  l’auteur  se  demande  si  la  séro- 
réaction  est  fonction  de  la  graine  ou  du  terrain. 

—  M.  Jeanselme  fait  des  réserves  sur  ce  dernier 
cas  de  réinfection,  car  la  recherche  des  tréponèmes 
n’a  pas  été  faite  dans  le  1'"^  chancre,  et  le  malade  ne 


semble  pas  avoir  été  traité  d’une  façon  particulière, 
ment  intense. 

Recherches  sur  l’acidose  au  cours  des  érythro¬ 
dermies  post-arsenicales.  —  MM.  Pomaret  et 
Blamoutier  montrent  que,  au  coure  des  érythroder¬ 
mies  post-arsenicales,  les  sujets  atteints  sont  en  état 
d’acidose.  On  trouve,  en  effet,  dans  leurs  urines  un 
coefficient  d’acidose  élevé,  oscillant  entre  8,7  p.  100 
et  18  pour  100;  dans  la  plupart  des  cas,  la  recherche 
des  dérivés  acétoniques  dans  le  sang  et  dans  les 
urines  est  positive.  Les  auteurs  n’ont  pu  établir 
dans  leurs  recherches  si  cet  état  d’acidose  est  anté¬ 
rieur  à  la'  médication  arsenicale,  ou  s’il  en  est  la 
résultante. 

—  M.  Brocq  montre  l’intérêt  considérable  qu’il  y 
aurait  à  avoir  un  moyen  pratique  pour  savoir  & 
l’avance  si  tel  malade  supportera  on  non  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’arsénobenzol. 

Traitement  des  varices  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  bilodurc  de  mercure.  —  M.  'W.  Dn- 
breallb,  contrairement  à  M.  Montpellier,  n’a  pas 
constaté  d’indnration  marquée  des  veines  après  les 
injections  intraveineuses  de  biiodure  à  0,04.  Il  ne 
croit  donc  pas  à  l’action  sclérosante  de  cette  méthode 
dans  le  traitement  des  varices. 

Phtiriase  pubienne  généralisée.  —  M.  W.  Du- 
breuilb  rapporte  l’observation  d’un  malade  occupant 
une  haute  situation  dans  le  commerce  et  les  affaires 
publiques,  qui  vint  le  consulter  pour  un  prurit  mo¬ 
déré  généralisé.  Il  constata,  non  sans  étonnement, 
l’existence  d’une  phtiriase  pubienne  très  accentuée, 
localisée  non  seulement  aux  poils  du  pubis  et  de 
l’aisselle,  mais  encore  aux  sourcils,  aux  moustaches 
et  à  la  barbe;  sur  la  barbe  blanche  notamment,  on 
remarquait  l’existence  de  nombreuses  lentes  et  un 
grouillement  invraisemblable  de  parasites.  Une  pom¬ 
made  antiparasiticide  amena  la  guérison  rapide  du 
malade,  qui  ignora  la  cause  de  son  prurit. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

2  Mars  1922. 

Uretère  surnuméraire  abouché  dans  l’urètre.  — 
M.  Nové-Jûsserand  rapporte  l'observation  d’une 
fille  de  14  ans  qui  présentait  une  incontinence  des 
urines  incomplète,  la  miction  volontaire  étant  con- 

L’eiamen  le  plus  attentif  de  cette  malade  ne  permet¬ 
tant  de  découvrir  aucune  anomalie,  on  avait  conclu 
à  un  développement  insuffisant  du  sphincter  vésical, 
et  on  décida  dé  faire  une  torsion  de  l’urètre.  Or, 
au  cours  de  cette  opération,  on  découvrit  un  uretère 
surnuméraire  qui  venait  s’aboucher  dans  l’urètre, 
tout  près  du  méat.  Ce  conduit  était  très  mince  et  il 
paraissait  peu  susceptible  de  se  prêter  à  une  implan¬ 
tation  dans  la  vessie;  on  en  pratiqua  la  ligature,  mais, 
cellè-ci  ayant  Cédé  au  bout  de  5  jours,  on  fit  la 
néphrectomie.  Celle-ci  montra  que  le  rein  droit, 
anormalement  long,  se  composait  en  réalité  de  deux 
reins  superposés  dont  le  supérieur  correspondait  à 
l’uretère  anormal. 

L’auteur  fait  ressortir  les  difficultés  du  diagnostic 
qui  résultaient  de  l’absence  de  tout  orifice  extérieur, 
et  du  fait  que,  pendant  les  examens,  la  sécrétion  uri¬ 
naire  étant  probablement  diminuée  par  suite  de  l’état 
nerveux  de  la  malade,  on  ne  voyait  aucun  suintement. 

Evolution  tardive  de  l’arthrite  déformante  juvé¬ 
nile.  —  M.  Nové-Josserand  rapporte  2  observations 
d'arthrite  déformante  juvénile  de  la  hanche  qui  ont 
été  suivies  pendant  une  grande  partie  de  la  vie  des 

1“  Femme  de  44  ans,  chez  qui  l’affection  a  débuté  à 
7  ans.  La  boiterie  s’est  révélée  à  12  ans,  elle  a  été 
longtemps  très  légère.  A  33  ans,  douleurs  vives 
suivies  d’une  aggravation  de  la  boiterie.  A  39  ans, 
nouvelle  crise  très  aiguë,  avec  contracture  en  flexion, 
quinécessile  un  redressement  sous  anesihésie.  Depuis 
la  hanche  est  restée  silencieuse,  mais  il  s’est  tait  de 
l’arthrite  déformante  au  niveau  du  rachis  lombaire. 

2“  Homme  de  42  ans.  Début  à  5  ans  ;  état  passable 
jusqu’à  20  ans,  où  il  commence  à  souffrir  au  service 
militaire  et  ressent  depuis  lors  une  faiblesse  légère 
de  la  hanche  droite.  A  33  ans,  crise  douloureuse 


aiguë  l’ayant  immobilisé  pendant  7  mois.  A  40  ans, 
sans  nouvelle  crise,  le  membre  droit  s’affaiblit  et 
il  tend  à  se  faire  une  subluxation  pathologique. 
La  hanche  gauche  présente  également  de  la  limita¬ 
tion  des  mouvements,  et  de  grosses  lésions  radiogra¬ 
phiques  indiquant  une  progression  de  la  déformation. 

Ces  faits  montrent  que  l’arthrite  déformante  juvé¬ 
nile  peut  avoir  une  évolution  progressive,  en  procé¬ 
dant  par  crises  séparées  par  des  intervalles  de  repos 
parfois  très  longs.  Il  est  probable  qu’il  y  a  aussi  des 
formes  légères  qui  s’arrêtent  sans  déterminer  des 
malformations  graves. 

Résection  intestinale  pour  gangrène  dans  une 
poche  d’éventration  après  cholécystectomie.  ■ — 
M.  Bâtard,  ayant  pratiqué  en  1914  une  cholécystec¬ 
tomie  pour  lithiase  de  la  vésicule,  volt  revenir  la 
malade  en  1922,  avec  Une  éventration  et  une  masse  du 
volume  de  deux  poings,  sonore,  tendue,  irréductible. 
On  trouve  une  anse  de  30  cm.  d’iléon  étranglée  et 
gangrenée,  que  l’on  résèque. 

Il  n’est  guère  signalé  de  cas  analogues  d’étrangle¬ 
ment  du  grêle  après  cholécystectomie.  Les  éventra¬ 
tions  étalent  assez  fréquentes  aü  moment  où  l’on 
pratiquait  méthodiquement  l’opération  de  Kehr  avec 
drainage  prolongé  des  voies  biliaires  et  large  tampon¬ 
nement  sous-hépatique  à  la  gaze.  Mais  il  s’agissait 
généralement  d’éventrations  larges,  sans  anneau  ni 
collet,  bien  marqué,  et,  d’autre  part,  c’était  le  côlon 
trans  verse  ou  son  épiploon,  plutôt  que  le  grêle,  qu’on 
pouvait  rencontrer  dans  ces  éventrations  de  l’étage 
supérieur. 

—  M.  Cotte  ne  connaît  également  aucun  cas  sem¬ 
blable.  Il  est  en  effet  curieux  de  voir  le  grêle  venir 
occuper  une  éventration  aussi  haute. 

Les  éventrations  n’étaient  pas  rares  autrefois  ;  les 
statistiques  de  l’auteur,  en  1908,  accusaient  7  à  15 
pour  100  d’éventrations,  après  les  opérations  sur  les 
voies  biliaires.  Mais  il  était  rare  de  les  voir  donner 
d’autres  troubles  que  des  phénomènes  douloureux 
plus  ou  moins  intermittents. 

Ces  accidénts  d’ailleurs  se  volent  â  l’heure  actuélle 
moins  fréquemment.  Les  malades  viennent  plus  toi 
au  chirurgien  et  évitent  ainsi  les  drainages  compli¬ 
qués.  D’autre  part,  on  a  renoncé  beaucoup  à  l’incision 
de  Kebr.  M.  Cotte  préfère  l’incision  transversale  qui 

donne  un  jour  plus  grand  et  permet  une  reconstitution 

meilleure  de  la  paroi.  De  plus,  lorsqu  il  faut  orainer 
la  loge  sous-hépatique  en  amenant  le  côlon  au  contact 
de  la  lèvre  Inférieure  de  l’incision,  on  réalise  une 
véritable  exclusion  delà  loge  et  on  établit  un  barrage 


suffisant  pour  que  le  grêle  ne  puisse  venir  ensuite 
s’étrangler  à  ce  niveau. 

—  M.  Patel  relate  une  curieuse  observation  de 
hernie  de  la  vésicule  . 

Une  jeune  femme,  opérée  en  Suisse  de  cholécysto¬ 
stomie,  vient  le  trouver  pour  des  crises  douloureuses 
très  pénibles  qui  surviennent  chaque  fois  que  se 
produit  dans  l’hypocondre  une  tuméfaction  très 
nette  sous  la  peau.  Et  c’est  une  grosse  vésicule 
biliaire,  sans  calculs,  faisant  hernie  et  étranglée  en 
sablier,  que  M.  Patel  trouve  et  résèque. 

Trois  cas  de  curiethérapie  par  vole  abdominale 
ou  abdomino-vaginale  pour  cancers  du  col  récidi¬ 
ves.  —  M.  Cotte  expose  ces  trois  observations  : 

Après  application  de  radium  par  voie  vaginale, 
apparente  gnérison  de  quelques  mois,  puis  les 
malades  reviennent  avec  douleurs  et  métrorragies. 
Une  nouvelle  application  vaginale  ou  utérine,  pa¬ 
raissant  pour  diverses  raisons,  en  ces  cas,  devoir 
être  difficile,  dangereuse  ou  insuffisante.,  M.  Cotte 
préfère  appliquer  les  tubes  par  voie  abdominale  ou 
abdomino-vaginale,  et,  sans  suites  ennuyeuses,  il 
obtient  des  effets  palliatifs  momentanés  mais  intéres¬ 
sants. 

M.  Cotte  ne  songe  pas  à  opposer  cette  méthode 
aux  applications  intra-utérines,  vaginales  on  mixtes. 
Mais  en  attendant  les  installations  de  radiothérapie 
profonde,  il  estime  que  cette  technique  peut  rendre 
service  s’il  y  a  difficulté  à  passer  par  le  vagin,  et 
peut  permettre  de  pousser  plus  loin  les  appréciables 
effets  palliatifs  du  radium. 

—  M.  Bérafd.  Ces  cas  relèveront  sans  doute  de 
plus  en  plus  de  la  radiothérapie  profonde;  mais  en 
attendant,  et  pour  introduire  les  tubes  de  radium,  il 
semble  préférable  de  s’en  tenir  à  la  voie  vaginale. 
Les  manoeuvres  vaginales  permettent  presque  tou¬ 
jours  d’aborder  assez  profondément  les  zones  en¬ 
vahies  et  l’on  n’a  pas  à  redouter  les  graves  accidents 
auxquels  il  faut  s’attendre  si  l’on  intervient  par  voie 
abdominale  sur  ces  tissus  toujours  infectés. 

'  Et  M.  Bérard  préfère  encore  plus  ces  simples  ma¬ 
noeuvres  vaginales  à  la  tunnellisatîon  sons-séreuse 
péritonéo-vaginale  trop  aveugle  et  peu  chirurgicale. 

—  M.  Condamin  estime  que,  par  le  vagin,  on  peut 
arriver  aussi  loin  en  conrant  moins  de  dangers. 

SI  les  tissus  néoplasiques  ne  sont  déjà  infectés,  ils 
s’infectent  à  proximité  du  radium,  comme  l’a  montré 
Lacassagne.  Il  n’est  donc  pas  sans  inconvénient  de 
traverser  l’abdomen.  Si  c’est  un  col  scléreux  qui  gêne 
pour  pénétrer  dans  une  masse  néoplasique  située  en 
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arrière,  il  n’y  a,  pour  y  porter  le  radium,  qu’à  prati¬ 
quer  une  tunnellisation  digitale  :  c’est  encore  le  pro¬ 
cédé  le  plus  simple  et  le  plus’sûr. 

—  M.  Tavernier  défend  la  méthode  de  Schwartz 
et  Proust.  Agissant  par  voie  haute,  à  distance  du 
néoplasme,  elle  n’expose  à  aucun  risque  d’infection 
et  n’est  pas  aussi  dangereuse  qu’on  vient  de  le  dire. 

Prenant  entre  des  feux  croisés  toute  la  base  du 
ligament  large,  et  agissant  sur  ses  parties  les  plus 
périphériques,  elle  élargit  avantageusement  le  champ 
d’action  de  la  curiethérapie.  Son  seul  risque  est  le 
danger  de  nécrose  de  l’uretère,  si  le  radium  venait 
à  se  trouver  à  son  contact  immédiat;  la  technique 
très  précise  de  Proust  vise  précisément  à  éviter  ce 
voisinage  dangereux. 

—  M.  Cotte  précise  qu’il  ne  songe  point  à  se 
livrer  à  ces  applications  par  voie  abdominale  sur  des 
cancéreux  cachectiques-  ou  lorsqu’il  y  a  déjà  méta¬ 
stase  ou  propagation  aux  organes  voisins.  Mais,  dans 
les  cas  où  le  paramètre  est  largement  envahi  et  où 
l’on  trouve  des  difficultés  à  passer  par  la  voie  vagi¬ 
nale,  il  persiste  à  croire  la  voie  abdominale  avanta¬ 
geuse,  et  sans  grand  inconvénient,  car  les  noyaux 
néoplasiques  ne  sont  infectés  qu’à  proximité  du  va¬ 
gin. 

Une  Incision  en  voiet  donnant  un  large  accès 
sur  tout  l’étage  sus-mésocollque  et  en  particulier 
sur  l’estomac.  —  M.  Leclerc  (de  Dijon),  pour  les 
interventions  importantes  sur  l’estomac,  consellleune 
incision  en  arc  de  cercle  dont  la  corde  est  une  ligne 
horizontale  passant  par  l’ombilic  et  dont  l’arc  de  cer¬ 
cle  passe  un  peu  en  dessous  de  l’appendice  xyphoïde 
et  des  fausses  côtes.  Par  une  ouverture  en  «  gueule 
de  four  à  pain  >>  on  obtient  un  large  jour  sur  l’esto¬ 
mac.  S’il  convient  de  se  reporter  davantage  sur  les 
hypocondres,  on  allonge  la  queue  de  l’incision,  à 
droite  ou  à  gauche. 

La  réfection  de  la  paroi  s’exécute  facilement  en 
trois  plans,  et  cette  suture  des  droits  est  plus  solide 
que  celle  de  l’incision  médiane.  L’auteur  n'a  constaté 
aucune  éventration  et  il  considère  l’incision  en  arc 
comme  la  véritable  incision  d’abord  de  l’étage  sus- 
ombilical. 

J.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  . 

DE  BORDEAUX 

3  Février  1922. 

La  paralysie  générale  sans  méningite.  —  M.  An- 
glade.  Il  existe  des  formes  de  paralysie  générale 
sans  méningo-encéphalite  interstitielle  diffuse.  M.  An- 
glade  a  observé  2  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  le 
processus  a  frappé  l’encéphale,  les  deux  lobes  pré- 
frontaux,  sans  participation  des  méninges  ni  des 
gaines  conjonctives  périvasculaires.  Au  point  de  vue 
clinique,  on  constatait  une  discordance  entre  la 
déchéance  intellectuelle  très  profonde  et  la  dé¬ 
chéance  physique. 

Disparition  d’un  anasarque  considérable  consé¬ 
cutif  à  une  néphrite  aiguë  sous  l’influence  du  chlo¬ 
rure  de  potassium  à  haute  dose.  —  MM.  P.  Mau¬ 
riac  et  R.  Damade  rapportent  un  cas  de  néphrite 
hydropigène  avec  œdèmes  considérables  qu’aucune 
des  médications  employées  n’avaient  pu  faire  dimi¬ 
nuer  (régime  déchloruré,  théobromine,  théobryl, 
macération  rénale). 

Le  chlorure  de  potassium,  donné  d’abord  à  raison 
de  3  gr.  par  jour,  augmente  la  diurèse  et  fait  baisser 
le  poids.  Les  doses  sont  alors  portées  à  6  gr.  puis 
10  gr.  par  jour.  Cette  dernière  dose  est  continuée 
pendant  3  semaines.  Les  urines  s’élèvent  à  3  litres 
par  24  heures;  le  malade  dégonfle  à  vue  d’œil.  En 
deux  mois  il  a  perdu  12  kilos. 

L’urée  sanguine  est  passée  de  2  gr.  67  à  0  gr.  68, 
mais  l’albumine  persiste  à  un  taux  élevé  et  une  réti- 
nite  albuminurique  gauche  vient  de  se  déclarer.  Le 
KCl  doit  être  donné  à  doses  progressives,  en  sur¬ 
veillant  l’apparefl  cardio-vasculaire.  11  est  contre- 
indiqué  dans  les  œdèmes  cardiaques. 


10  Février. 

Orchidopexie  crurale  dans  l'ectopie  testiculaire 
inguinale.  —  M.  Rocher  présente  2  enfants,  de 
11  jours  et  de  12  ans,  chez  qui  il  a  pratiqué  tine 
orchidopexie  double  dans  le  premier  cas,  unilatérale 
dans  le  second  par  la  technique  personnelle  sui¬ 
vante  :  résection  haute  du  conduit  vagino-péritonéal 
sans  ouverture  de  celui-ci,  dissociation  du  cordon, 
creusement  de  la  loge  scrotale,  fixation  du  testicule 
au  fond  de  cette  loge  par  un  crin  de  Florence  noué 
extérieurement  sur  un  tampon  de  gaze  et  fixé  à  la 
face  interne  delà  cuisse  correspondante. 

Fracture  articulaire  du  sommet  de  l’olécrâne; 
hémicerclage.  —  M.  Rocher  montre  le  résultat  opé¬ 
ratoire  parfait,  anatomique  et  fonctionnel,  d’une  frac¬ 
ture  du  sommet  de  l’olécràne  avec  dépression  et 
écartement  interfragmentaire  de  3  cm.  et  hémar- 
throse.  Intervention  48  heures  après  l’accident  ; 
arthrotomie,  nettoyage  et  hémicerclage.  Mobilisa¬ 
tion  au  15®  jour.  Guérison  2  mois  après. 

Décollement  traumatique  du  cuir  chevelu.  — 
M.  Rocher  présente  une  fillette  dont  le  cuir  chevelu 
a  été  arraché  par  une  automobile.  Un  tiers  du  cuir 
chevelu,  dans  la  région  temporo-pariétale,  a  été  dé¬ 
collé.  Il  existe  une  vaste  cicatrice  adhérente  que 
M.  Rocher  se  propose  d’enlever  ;  il  fera  ensuite  une 
autoplastie  par  glissement  avec  le  cuir  chevelu 
refoulé  en  arrière  de  la  cicatrice. 

Prolapsus  de  l’humeur  vitrée  dans  la  chambre 
antérieure.  —  MM.  Cabannes,  Montonx  et  Dufour 
montrent  un  enfant  de  13  ans  qui  présente  un  pro¬ 
lapsus  du  corps  vitré  dans  la  chambre  antérieure  et 
qui  donne  l’impression  d’un  cristallin  luxé.  En  arrière, 
apparaît  le  vrai  cristallin  cataracté. 

Cataracte  par  électrocutlon.  —  M.  Ginestous 
rapporte  l’histoire  d’un  ouvrier  qui,  après  avoir  été 
électrocuté  par  un  courant  de  13.000  volts,  présenta 
des  brûlures  de  la  face.  Quatre  mois  après  l’accident, 
apparition  d’une  cataracte  à  droite  d’abord,  puis  à 
gauche.  Sept  mois  après  on  note  des  phénomènes 
glaucomateux  du  côté  droit. 

Sarcome  pérltubaire  et  de  la  région  caroti¬ 
dienne.  —  M.  Got  présente  an  enfant  de  5  ans  chez 
lequel  on  a  constaté  il  y  a  3  mois,  dans  la  région 
carotidienne  droite  une  petite  tumeur  qui  roulait  sous 
le  doigt  et  qui  a  grossi  rapidement  envahissant  le 
pharynx,  refoulant  le  voile  du  palais,  obstruant  la 
narine  droite  et  provoquant  du  comage.  Examen 
anatomo-pathologique  :  lymphocytome.  Deux  séances 
de  radiothérapie  ont  déjà  fait  diminuer  la  tumeur  de 

Myoclonies  rythmées  de  la  lace  après  encépha- 
lomyélite  épidémique.  —  MM.  Creyx,  F.  Piéchaud 
et  Daraignez  présentent  une  jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte,  à  la  suite  d’encéphalomyélite,  de  troubles 
myocloniques  de  la  face  dans  le  domaine  des  deux 
faciaux.  Les  secousses  rythmées,  et  ne  disparaissant 
pas  pendant  le  sommeil,  portent  sur  les  muscles  orbi- 
culaires  avec  participation  des  deux  peauciers  à 
droite.  Il  existe  aussi  une  parésie  du  droit  interne 
de  l’œil  droit  et  une  paralysie  de  la  convergence.  A 
noter  également  une  irritabilité  du  caractère  et  un 
éveil  sexuel  exagéré. 

Sérothérapie  antipneumococclque  dans  les  bron¬ 
cho-pneumonies  des  enfants.  —  M.  Jîocaz  emploie 
depuis  plus  d'un  an  le  sérum  antipneumococclque 
par  voie  sous-cutanée,  10  ou  20  cmc  chaque  fois, 
suivant  l’âge.  Si,  dans  quelques  cas,  l’action  est  nulle, 
le  plus  souvent  on  constate  une  amélioration  rapide 
de  la  dyspnée,  de  l’état  général,  un  abaissement  de 
la  température  et  du  pouls.  Pas  de  modifications 
sthétoscopiques  au  niveau  du  poumon,  mais  il  ne  se 
produit  jamais  de  nouveaux  foyers  après  l’injection. 

17  Février. 

L’essence  de  goménol  pure  dans  la  préparation 
du  champ  opératoire  au  niveau  des  organes  géni¬ 
taux  externes.  —  M.  Duvergey  a  remplacé  les  ba¬ 
digeonnages  de  teinture  d’iode,  douloureux  et  caus¬ 


tiques  souvent,  même  après  dilution,  dans  la  prépa¬ 
ration  du  champ  opératoire  des  organes  génitaux 
externes,  par  l’essence  pure  de  goménol  qui  est  com¬ 
plètement  indolore  et  qni  assure  une  asepsie  aussi 
parfaite. 

L’extraction  de  la  cataracte  est  toujours  possible 
dans  un  œil  glaucomateux  normalisé  par  une  opé¬ 
ration  hypotensive.  —  M.  C.  Fromaget.  Il  faut 
opérer  si  le  malade  a  un  glaucome  chronique  d’un 
côté,  une  cataracte  sénile  de  l’autre,  sans  signe  de 
glaucome.  Dans  le  cas  où,  au  niveau  d’un  œil  glauco¬ 
mateux,  évolue  une  cataracte  sénile,  indépendante  de 
l’hypertension  oculaire,  on  peut  extraire  le  cristallin, 
après  s’être  assuré  de  la  tension  au  tonomètre.  Si 
celui-ci  indique  la  moindre  hypertension,  on  n’inter¬ 
viendra  qu’après  avoir  normalisé  l’œil  par  une  inter¬ 
vention  hypotensive. 

Utilité  de  la  sonde  d’Elnhorn  dans  le  tubage 
gastrique.  —  M.  R.  Damade.  Le  passage  des  sondes 
gastriques  ordinaires  détermine  souvent  un  suinte¬ 
ment  sanguin  de  la  muqueuse  de  l'estomac,  ce  qui 
fausse  les  résultats  de  la  recherche  du  sang  dans  le 
liquide  gastrique  à  jeun.  L’emploi  de  la  sonde  d’Eln¬ 
horn,  terminée  par  une  petite  olive  métallique  à 
paroi  perforée,  ne  traumatise  pas  la  muqueuse  et 
met  à  l’abri  d’une  importante  cause  d’erreur. 

24  Février. 

Sténose  trachéale  chez  un  laryngectomlsé.  — M. 
G.  Portmann  présente  un  malade  chez  qui  il  a  pra¬ 
tiqué,  en  Mai  1921,  une  laryngectomie  totale  pour  un 
épithélloma  spino-cellulaire  du  larynx.  Après  des 
suites  opératoires  normales,  le  malade  quitte  l’hô¬ 
pital  guéri,  mais  s’y  représente  six  mois  après.  On 
constate  une  sténose  formée  de  bourgeons  charnus, 
non  néoplasiques,  au  point  de  frottement  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  canule  un  peu  trop  longue.  Une 
nouvelle  canule  très  courte,  de  gros  calibre,  est  mise 
en  place;  malgré  des  cautérisations  et  curettages,  la 
sténose  se  reproduit  au  même  niveau.  Seule  la  mise 
eu  place  d’un  tube  qui  dilate  la  trachée  et  par  lequel 
le  malade  respire  fait  disparaître  tout  inconvénient. 

Monoplégie  brachlo-faciale,  avec  tremblement 
parkinsonien.  —  MM.  Molin  de  Teyssieu  et 
Dirks-Dilly  présentent  un  jeune  créole  de  19  ans, 
qui,  il  y  a  3  mois,  sans  ictus,  a  vu  s’installer,  après 
une  très  courte  période  d’état  vertigineux,  une  mono¬ 
parésie  brachiale,  avec  contracture  de  l’hémiface 
du  même  côté.  Actuellement,  il  existe  :  1“  une 
parésie  faciale  droite  du  type  central,  avec  secousses 
cloniques  de  l’héraiface  gauche  ;  2“  une  monoparésie 
brachiale  droite  flasque,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
trouble  des  réflexes,  d’aucune  altération  de  la  sensi¬ 
bilité  à  topographie  régulière,  ni  de  modifications 
des  réactions  électriques  ;  3“  un  tremblement  de  la 
main  droite,  rappelant  par  ses  caractères  celui  de  la 
maladie  de  Parkinson  ;  4“  un  trouble  net  des  synci- 
nésies  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  droits. 
Réaction  de  Bordet-'Wassermann  positive. 

Les  auteurs  discutent  les  divers  diagnostics  pos¬ 
sibles  :  d’une  lésion  corticale  syphilitique,  d’une  lésion 
pédonculaire  très  circonscrite  et  de  début  unilatéral 
du  syndrome  de  Parkinson  à  étiologie  incertaine 
imputable  peut-être  à  une  infection  fébrile  typhoïdique 
survenue  en  1918. 

Tuberculose  rénale  grave  compliquée  de  lésions 
viscérales  guérie  par  la  néphrectomie.  —  M.  Du¬ 
vergey  rapporte  l'histoire  d’une  jeune  fille  de  25  ans 
qui  souffrait  des  reins  depuis  Octobre  1921,  et  dépé¬ 
rissait.  Pollakiurie,  pyurie  et  une  hématurie  en  Jan¬ 
vier  1922.  La  cystoscopie  montre  des  lésions  urété¬ 
rales  surtout  marquées  à  droite,  de  la  paplllose 
végétante  au  niveau  du  sommet  vésical.  Le  cathété¬ 
risme  urétéral  ramène  à  droite  du  pus  grumeleux  en 
rétention,  avec  nombreux  bacilles  de  Koch.  L’épreuve 
de  la  polyurie  expérimentale  montre  un  rein  droit 
déficient  et  un  rein  gauche  peu  satisfaisant.  Mais  les 
diverses  médications  tirée.s  de  l’étude  de  la  cons¬ 
tante  et  de  l’élimination  des  substances  colorantes 
permirent  de  décider  la  néphrectomie  du  rein  droit 
qui  fut  faite  avec  succès. 

D.  Fbi.;chk. 
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GAZZETTA  DEGLI  OSPEDALI 
E  BELLE  CLINICHE 
{Milan) 

Tome  XLII,  n»  «1,  9  Octobre  1922. 

Masceri.  InHueace  de  la  rœntgentbérapie  sur 
la  composition  morphologique  du  sang.  —  Les 
application*  prolongées  des  substances  radioactives 
et  des  rayons  X  employés  au  traitement  des  tumeurs 
néoplasiques  »ont  souvent  acccompagnées  et  presque 
toujours  suivies  de  réactions  plus  ou  moins  vives  de 
tout  l’organisme.  Mais  c’est  sur  les  élément»  du  sang 
que  cette  action  s’exerce  de  la  façon  la  plu»  durable. 

L’action  prolongée  des  rayons  X  conduit  à  la  dé¬ 
génération  des  centres  hématopoïétiques  et  à  la 
diminution  du  nombre  des  leucocytes.  Les  irradia¬ 
tions  faibles  ont  au  contraire,  au  moins  au  début, 
une  action  excitante  traduite  par  une  leucocytose  ra¬ 
pidement  suivie  de  leucopénie  secondaire. 

Reprenant  cette  étude  sur  50  cas  de  néoplasie» 
inopérables  ou  récidlvées,  l’auteur  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  variables  suivant  les  cas. 

Jamais  la  cure  n’a  été  suivie  d’augmentation  du 
nombre  des  globules  rouges  ni  du  taux  de  l’hémo¬ 
globine. 

Lorsque  le  malade  ne  présente  pas  de  grosse  ané- 
raie  préalable,  l’irradiation  provoque  une  baisse  con¬ 
sidérable  du  nombre  des  globules  rouges  et  de 
l’hémoglobine. 

Dans  les  cas  d’évolution  maligne  accompagnée 
d’anémie  intense,  les  radiation»  ont  produit  une 
chute  de  30  à  40  pour  100  du  nombre  de»  érythro¬ 
cytes,  sans  jamais  provoquer  l’apparition  d’élément» 
atypique»  (po'ikilocytose-anisocytose)  ni  de  formes 
de  rénovation  (hématies  nucléées,  hématies  ponc¬ 
tuées). 

Dans  tous  le»  ca»,  il  y  a,  aussitôt  après  l’applica¬ 
tion  des  rayons  X  et  pour  une  durée  de  quelque» 
heures,  une  leucocytose  neutrophile  suivie  de  leuco¬ 
pénie. 

Dans  les  cancers  à  évolution  maligne,  on  observe 
parfois,  après  l’application  des  rayons,  une  diminu¬ 
tion  graduelle  du  nombre  des  leucocytes  qui  cons¬ 
titue  un  élément  de  très  grave  pronostic. 

L.  DE  Gennes. 

N"  84,  20  Octobre  1921. 

Civalleri  et  Cantagalli.  L'éosinophilie  dans  la 
gale.  —  Au  cours  de  la  gale,  comme  au  cours  d’un 
grand  nombre  d’autres  maladies  parasitaires,  1  exa¬ 
men  hématologique  montre  une  élévation  constante 
du  nombre  de»  leucocytes  éosinophiles. 

Celui-ci  atteint  un  taux  variant,  suivant  les  cas, 
entre  9  pour  100  et  24  pour  100. 

Le  degré  de  réosinophille  semble  en  raison  di¬ 
recte  du  développement  du  parasite  et  de  l’étendue 
des  lésions.  A  mesure  que  diminue  l’activité  parasi¬ 
taire,  on  voit  demeurer  l’éosinophilie  qui  disparaît 
complètement  avec  la  guérison. 

L.  DE  Gennes. 


T.  A  RI  FORMA  MEDICA 
[Naples] 

Tome  XXXV,  n»  47,  19  Novembre  1921. 

C.  Alessandri.  Quelques  recherches  sur  la  cbo- 
lestérinàmie  chez  l’homme  dans  diverses  condi¬ 
tions  morbides.  —  Le»  recherches  de  Chauffard  ont 
permis  d’individualiser  trois  groupes  de  maladies  : 

Le»  unes  hypocholestérlnémiques  (maladie»  infec¬ 
tieuses,  état»  anémiques,  etc.); 

Les  autres  hypercholestérinémiques  (néphrites 
chronique»,  maladies  du  foie,  artériosclérose,  dia¬ 
bète)  ; 

Les  autres,  enfin,  qui  n’influencent  pas  le  taux  de 
la  cholestérine  du  sang  (tuberculose  pulmonaire,  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  états  cachectiques,  etc.). 

L’auteur,  reprenant  cette  étude  sur  22  cas,  a  trouvé 
de»  résultats  variable»  : 


Dans  5  cas  de  néphrite  chronique,  l’hyperchole»- 
térinémie  s’est  montrée  constante,  oscillant  entre  3  et 
4  grammes. 

Dans  un  cas  de  lithiase  biliaire,  la  cholestérinémie 
était  de  2  gr.  22. 

Dans  4  cas  de  diabète,’  le  taux  est  resté  au-des¬ 
sus  de  2  gr. 

Dans  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  la 
cholestérinémie  est  restée  entre  1  gr.  50  et  2  gr.  47. 

Enfin  dan»  3  cas  d’affections  chronique»  du  sys¬ 
tème  nerveux,  le  taux  de  la  cholestérine  oscillait 
entre  2  gr.  et  2  gr.  79. 

Après  injection  sous-cutanée  de  1  milligr.  d’adré¬ 
naline,  les  chiffres  ont  été  beaucoup  plus  élevés.  Ces 
différences  se  sont  surtout  manifestées  dans  les  cas 
où  la  cholestérinémie  initiale  était  faible,  les  états 
d’hypercholestérinémie  préexistants  étant  restés  peu 
influencés  par  l’injection  d’adrénaline. 

N'>  48,  26  Novemf)re  1921. 

E.  Tedeschi.  Sur  le  syndrome  dit  «  asthme 
saturnin  ».  —  Les  complications  respiratoires  du 
saturnisme  sont  aujourd’hui  bien  connues,  'foute» 
les  variétés  en  ont  été  décrites  et  successivement 
attribuées  à  l’atteinte  directe  de»  bronches  par  le 
poison  inhalé,  à  la  paralysie  saturnine  du  X,  etc. 

Parmi  ces  trouble»,  on  a  tenté  d’isoler  un  syn¬ 
drome  .  d'asthme  saturnin  caractérisé  par  une 
dyspnée  extrême  accompagnée  d’inquiétude,  de  dou¬ 
leurs  épigastriques  et  suivie  d’une  phase  de  toux  et 
d’expectoration  qui  peut,  dans  certains  cas,  passer 
à  la  chronicité. 

En  réalité,  si  l’on  examine  systématiquement  les 
divers  appareils  de  ces  malades,  on  voit  qu’il  s’agit 
presque  toujours  d’asthme  symptomatique. 

L’auteur  rapporte  2  de  ces  cas  d’asthme  saturnin, 
tou»  deux  accompagnés  d’une  expectoration  riche  en 
éosinophiles,  et  dans  lesquels  l’examen  a  montré  des 
signes  d’atteinte  rénale  et  des  signes  cardio- 
vasculaires. 

Il  en  est  ainsi  de  la  plupart  des  cas  d’asthme 
saturnin  qui  relèvent,  en  réalité,  soit  d’urémie  chro¬ 
nique,  soit  de  lésions  cardio-rénales  d’origine  sa¬ 
turnine. 

C’est  à  titre  beaucoup  plus  rare  qu’on  peut  trouver 
des  cas  où  il  semble  s’agir  d’un  asthme  purement 
bronchique  relevant  directement  de  l’intoxication 
saturnine.  L.  de  Gennes. 

Santoro.  Sur  un  cas  de  fracture  du  fémur  par 
métastase  néoplasique.  —  Il  s’agit  d'une  femme 
de  56  ans  qui,  quelques  mois  après  avoir  été  opérée 
d’un  cancer  du  sein,  commença  d’accuser  une  violente 
douleur  dans  la  cuisse  droite. 

A  la  suite  d’un  effort  minime,  il  se  produisit  une 
fracture  sons-trochantérienne  du  fémur. 

Après  4  mois  d’immobilisation  relative,  les  mou¬ 
vements  redevinrent  possibles  bien  que  douloureux 
et  la  radiographie  montra  la  formation  d’un  solide 
cal  osseux.  La  malade  mourut  quelques  mois  plus  tard 
de  broncho-pneumonie. 

Cette  fracture  spontanée  semble  incontestablement 
due  à  une  métastase  du  cancer  primitif.  Mais  le'  fait 
remarquable  est  qu’une  telle  fracture  ait  pu  se 
consolider  par  formation  d’un  cal  osseux,  ce  qui' 
confère  à  ce  cas  un  caractère  d’exceptionnelle  rareté. 

L.  DE  Gennes. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
[Rome] 

Tome  XXVIII  fa».  12,  l«r  Décembre  1921. 

De  Lisi.  Sur  le  parkinsonisme  postencépha- 
litique.  —  L’auteur,  continuant  ses  études  sur  le 
parkinsonisme  postencéphalitique,  a  remarqué  que, 
dans  les  cas  observés  par  lui,  l'élément  le  plus  cons¬ 
tant  du  ,  syndrome  était  constitué  par  l’insomnie 
nocturne  avec  mversion  du  rythme  du  sommeil. 

Ce  symptôme,  qui  s’accompagne  souvent  d’un 
véritable  somnambulisme,  relève  vraisemblablement 
de  lésions  atteignant  les  noyaux  ponto-bulbaires. 

Le  reflexe  oculo-cardiaque  s’est  trouvé  presque 
toujours  exagéré,  la  slalorrhée  presque  constante. 

Le»  troubles  psychique»  les  plus  fréquent»  ont  été 
de»  troubles  de  l’affectivité  à  tendance  dépressive. 

A  la  ponction  lombaire,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 


dien  s’est  presque  toujours  montré  parfaitement 
normal. 

Tous  le»  traitements  employés  sont  resté»  sans 
résultat,  sauf,  dan»  certains  cas,  le»  injections  intra¬ 
veineuses  de  cacodylate  de  soude. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  semble 
que  les  lésions  soient  plus  diffuses  qu’on  ne  croit 
communément,  et  qu’on  ne  puisse  les  localiser  en  un 
point  précis  tel  que  locus  niger,  globus  pallidus,  etc. 
Les  lésions  constatées  se  sont  toujours  montrées 
beaucoup  plu»  considérables  et  s’étendaient  à  toute 
la  région  de»  noyaux  gris  de  la  base. 

L.  DE  Geknes. 
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Mayer  (de  'fübingen).  Influence  de  V anesthésie 
rachidienne  sur  les  Sbres  musculaires  lisses.  — 
M.  attire  l’attention  sur  trois  faits  observés  par lùi  au 
cours  ou  à  la  suite  d’anestbésies  par  voie  lombaire. 

1“  Incontinence  des  matières,  peu  après  l’injection 
rachidienne.  M.  croit  qu’il  s’agit  plus  d’hyperpéri¬ 
staltisme  que  de  paralysie  sphinctérienne.  D’après 
lui,  la  section  physiologique  des  voies  sensitives, 
produite  par  l’anesthésie,  provoque  le  décleuche- 
mentde  mouvements  péristaltiques,  car  inversement, 
ainsi  que  l’expérience  le  prouve,  l’excitation  des 
voies  sensitives  peut  amener  l’inhibition  de  ces  mou¬ 
vement».  Rappelant  les  actions  Inhibitrice  du  splan¬ 
chnique  et  excitatrice  du  vague  sur  le  péristaltisme 
intestinal,  M.  pense  que  Tanesthénie  rachidienne 
entraîne  la  section  physiologique  du  splanchnique, 
d’où  action  du  vague  seul,  péristaltisme  et  inconti- 

2“  Disparition  d'une  crise  d'occlusion  intestinale, 
chez  un  malade  que  M.  s’apprêtait  à  opérer  d’urgence, 
dès  la  fin  de  l’injection  Intrarachidienne.  L’état  du 
tonus  organique  lui  semble  jouer  ici  le  principal 
rôle.  Un  certain  nombre  d’auteurs  admettent  en  effet 
que  les  impulsions  motrices  se  propagent  dan»  le 
sens  du  plus  faible  tonus.  L’excitation  des  ganglions 
semi-lunaires  en  particulier,  provoque  (d’après 
Talma)  des  contractions  pouvant  aller  jusqu’au 
spasme  et  à  l’occlusion.  Dans  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  ces  excitation»  (qui  normalement  ont  un 
point  de  départ  variable)  se  trouvent  supprimée». 
L’intestin  travaille  par  son  seul  automatisme.  L’im¬ 
pulsion  motrice  suit  alors  les  fibres  longitudinales 
(sens  du  moindre  tonus).  L’hypertonicité  de»  fibre» 
circulaires  est  alors  contrebalancée  et  le  spasme 

3“  Rétention  d’urine  plus  ou  moins  complète,  après 
interventions  n’ayant  intéressé  ni  la  vessie,  ni  ses 
nerfs,  ni  la  sphère  génitale.  Le  plexus  hypogastrique 
transmet  des  impulsion»  excitatrices  an  sphincter 
vésical  et  inhibitrice»  au  dilatateur,  d’ofi  rétention. 
Sa  section  influe  peu  sur  l’évacuation  vésicale.  Par 
contre,  l’excitation  du  nerf  pelvien  provoquerait  le 
relâchement  du  sphincter  et  la  contraction  du  dila- 
lateur,  d’où  évacuation  vésicale.  La  section  du  nerf 
au  contraire  empêche  celte  évacuation  ;  or,  c’est  ce 
qui  se  produit  au  cours  de  l’anesthésie  lombaire.  Il 
faut  remarquer,  d’autre  part,  que  Stœckel  n’a  jamais 
observé  de  rétention  après  anesthésie  sacrée,  et  que 
Cathelin  a  triomphé  d’une  incontinence  vésicale  par 
anesthésie  sacrée. 

M.  Deniker. 

Fibiger.  Sur  la  théorie  de  l'irritation  de  Vir¬ 
chow  et  l’état  actuel  de  l'étude  des  tumeurs.  — 
F.  passant  en  revue  la  théorie  de  Virchow,  admet 
que  l’irritation  a  une  grande  influence  sur  le  déve¬ 
loppement  de»  tumeurs  ;  que  même,  de  nos  jours, 
cette  théorie  de  l'irritation  a  été  élargie,  en  admet¬ 
tant  l’influence  irritative  des  parasites  et  des  pro¬ 
duits  toxiques.  On  a,  en  effet,  dans  certaines  tumeurs 
cancéreuses,  mis  en  évidence  des  parasite»,  tel»  que: 
la  Bilharzia  hæmatohia  dans  le  papillome  de  la 
vessie,  le  trematode  Opistrorchis  felineus,  le  Disto- 
mum  spatulatum  et  le  D.  .lapon'icum  dans  certain» 
cancers  primitifs  du  foie  ;  dans  d’autre»  cas,  enfin, 
on  a  noté  des  trichine». 

La  présence  de  bactéries  et  de  leurs  produits 
toxiques,  comme  agents  excitants  dans  la  formation 
de»  tumeurs,  n’est  pas  en  contradiction  avec  la 
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théorie  de  Virchow,  puisque  l’on  ne  peut  démontrer 
ni  par  conséquent  admettre  actuellement  l’existence 
d’un  microbe  spécifique  du  cancer.  En  pathologie 
humaine,  on  rencontre  de  plus,  très  fréquemment  le 
cancer  chez  des  malades  atteints  de  syphilis  linguale 
ou  de  lupus. 

La  théorie  de  l’irritation  se  base  sur  des  études 
expérimentales.  Virchow  avait  comparé  l'inflnence 
directe  des  irritateurs  chimiques,  thermiques  ou 
mécaniques  sur  les  cellules  à  l'impulsion  donnée  à 
l’œuf  lors  de  sa  fécondation.  Des  expériences  mo¬ 
dernes  ont  montré  que  par  certaines  irritations  on 
peut  provoquer  un  développement  assez  avancé  des 
œufs  d’échinoderme  non  fécondée.  Il  y  a  donc  une 
certaine  analogie  entre  ces  deux  phénomènes.  De 
plus,  on  a  pu  provoquer  la  formation  d’adénome  sur 
la  muqueuse  intestinale  du  lapin  par  administra¬ 
tion  de  lanoline. 

Tout  dernièrement  enfin,  on  a  pu  provoquer  des 
sarcomes  transplantahles  chez  des  rats  préalable¬ 
ment  exposés  aux  rayons  X  ;  un  cancer  lingual  chez 
des  rats  nourris  d’avoine  ;  des  tumeurs  sarcomateuses 
chez  des  poules  auxquelles  on  avait  injecté  un  virus 
filtrant.  Mais  il  ne  s’agit  là  que  de  faits  isolés. 

Actuellement  il  existe  5  méthodes  principales 
permettant  de  provoquer  des  tumeurs  malignes, 
typiques  : 

1“  Par  inoculation  d’un  nématode  {Spiropie^a  neo- 
plastica)  à  des  rata  tachetés.  F.  a  pu  provoquer  ainsi 
le  développement  de  tumeurs  transplantahles,  épithé¬ 
liales  de  la  langue  et  de  l’estomac  s’accompagnant, 
dans  certains  cas,  de  métastases  pulmonaires,  mais 
ne  contenant  jamais  ni  vers,  ni  œufs.  Ce  fait  prouve¬ 
rait  que  les  helminthes  agissent  comme  excitateurs 
sur  la  formation  des  tumeurs. 

2'  Bullock  et  Curtis  ont  obtenu  les  mêmes  résul¬ 
tats  avec  le  Cysticercas  fasciolaris  :  55  fois  sur  230  ils 
ont  vu  se  développer  dans  le  foie  des  tumeurs 
typiques  sarcomateuses  autour  des  cysticerques  en¬ 
capsulés.  Ces  tumeurs  sont  transplantahles  et 
doiment  des  métastases. 

3“  Au  Japon,  par  applications  de  goudron  sur 
l’oreille  de  lapin,  on  est  parvenu  à  provoquer  178  fois 
des  papillomes  cutanés  et  16  fois  des  cancers 
typiques,  accompagnés  dans  4  cas  de  métastases 
ganglionnaires.  Le  cancer  ou  adéno-cancer  du  sein 
a  été  reproduit  72  fois  par  injection  intramammaires 
de  goudron. 

En  badigeonnant  de  goudron  la  région  vertébrale 
de  souris  blanches,  F.  a  provoqué  des  tumeurs 
malignes  qui  continuent  à  se  développer  après 
cessation  du  badigeonnage  jusqu’à  la  mort  des  sou¬ 
ris;  22  cancers  typiques,  2  tumeurs  mi-cancéreuses, 
mi-sarcomateuses  ont  été  provoqués  s'accompagnant 
dans  6  cas  de  métastases  ganglionnaires  de  l’aisselle. 

La  transplantation  d’un  carcino-aarcome  a  été  faite 
sur  17  générations  de  souris.  Avec  chaque  généra¬ 
tion  la  tumeur  perdait  un  peu  plus  de  sa  nature 
cancéreuse,  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  que  le 
tissu  sarcomateux  peut  étouffer  le  tissu  cancéreux 
dans  les  transplantations  successives  de  tumeurs 
mixtes.  M.  Dkkikkk. 

N“  49,  8  Décembre  1921. 

H.  Hecht.  Nouvelle  réaction  de  ûocalation  dans 
la  sypbüis.  —  H.  met  en  présence  un  extrait  alcoo¬ 
lique  de  cœur  de  bœuf  (à  1  gr.  pour  5  cmc  d’alcool) 
et  le  sérum  suspect  inactivé  (0  cmc  1)  dilués  dans 
l’eau  salée  à  9  pour  1.000. 

La  dilution  de  l'extrait  réclame  des  soins  spédaax, 
car  la  précision  de  la  réaction  en  dépend.  Ajouté 
goutte  à  goutte  à  l’eau  salée,  il  doit  donner  une 
émulsion  laiteuse,  opaque.  La  dilution  doit  se  faire 
en  deux  temps,  l’intervalle  intercalaire  étant  néces¬ 
saire  à  la  maturation  de  l’extrait.  On  ajoute  donc  à 
0  cmc  1  de  l’extrait  0  cmc  5  d’eau  salée  en  une  fois  ; 
on  agile  et  on  attend  20  à  30  minutes,  puis  ou  com¬ 
plète  la  dilution  avec  une  quantité  variable  d’eau 
salée  {7  à  15  fois  le  volume  d’antigène),  dont  le 
chiffre  est  donné  par  un  titrage  préalable  :  on  dis¬ 
pose  2  groupes  de  4  rangées  de  6  tubes  de  petit 
diamètre  (5  mm.  au  plus)  où  l’on  place  0  cmc  1  d’ex¬ 
trait  alcoolique,  qu’on  additionne  de  quantités  crois¬ 
santes  (0  cmc  04  à  0  cmc  08)  d’ean  salée  pour  chaque 
rangée;  on  agite,  on  laisse  reposer  30  minutes  et  on 
ajoute  aux  tubes  de  chaque  rangée  de  0  cmc  6  à 
1  cmc  1  d’eau  salée.  Les  tubes  du  premier  groupe  de 
4  rangées  reçoivent  0  cmc  1  de  sérum  syphilitique  ; 
les  tubes  du  second  groupe  la  même  quantité  de 
sérum  normaL  On  agite,  puis  on  laisse  8  heures  à 
37».  On  choisit  la  dilution  qui  avec  le  sérum  syphi¬ 


litique  donne  dans  le  tiers  supérieur  de  la  colonne 
liquide  une  masse  d’aspect  muqueux,  translucide  à 
centre  opaque;  le  tube  correspondant  de  sérum  nor¬ 
mal  ne  doit  point  s’èlre  sensiblement  modifié. 

Pour  plus  de  sécurité,  on  expérimente  eus uile  avec 
cette  dilution  sur  divers  sérums  normaux  et  syphi¬ 
litiques.  On  peut  être  ainsi  amené  à  modifier  la  quan¬ 
tité  d’eau  salée  et  le  temps  de  maturation  (20  à 
30  minntes). 

Pour  la  réaction,  on  emploie  3  tubes  pour  chaque 
sérum;  celui  du  milieu  sert  à  préparer  la  dilution 
trouvée  convenable  au  titrage,  les  autres  reçoivent 
après  maturation  nn  peu  plus  et  uu  peu  moins  d’eau 
salée.  On  y  ajoute  ensuite  0  cmc  1  de  sérum.  On  fait 
un  témoin  pour  l’extrait. 

Cette  réaction  qui  n’est  pas  troublée  par  l’emploi 
de  sérums  chyleux,  légèrement  laqués  on  antiedm- 
plémentaires,  donne  des  résultats  parallèles  à  la 
réaction  de  Wassermann;  elle  est  toutefois  un  peu 
plus  sensible.  On  peut  l’employer  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien.  ,  P.-L.  Marie. 

Ad,  Bingel.  Technique  de  l'insufilation  d’air 
céphalo-rachidienne,  adaptée  spécialement  à 
l’encéphalographie.  —  B.  décrit  et  figure  un  appa¬ 
reil  simple  qui  permet  d’insuffler  en  vue  de  la  radio¬ 
graphie  du  cerveau  une  quantité  déterminée  d’air 
dans  l'espace  sous-arachno'idien  après  soustraction 
d’un  égal  volume  de  liquide  cérébro-spinal. 

Le  dispositif  comprend  deux  parties  :  la  première 
se  compose  d’une  aiguille  à  ponction  lombaire  à 
robinet  munie  d’un  tuyau  qui  aboutit  à  un  tube  de 
verre  en  U  renversé  et  sert  à  mesurer  la  pression  du 
liquide  spinal;  la  seconde  partie  est  constituée  par 
une  antre  aiguille  à  ponction  lombaire  à  robinet 
reliée  par  un  tuyau  muni  d’une  pince  de  Mohr  à  une 
éprouvette  graduée  fermée  par  un  bouchon  où  plonge 
un  tube  vertical  relié  lui-même  par  un  tuyau  à  un 
entonnoir  porté  par  un  support  à  tige  divisée.  Ce 
support  soutient  également  le  tube  en  U. 

On  ponctionne  soit  dans  deux  espaces  interverté¬ 
braux  superposés,  soit  dans  le  même  espace.  La  pre¬ 
mière  aiguille  introduite,  on  mesure  la  pression  et  on 
règle  la  hauteur  du  tube  en  U  de  façon  que  le  niveau 
du  liquide  affleure  le  haut  de  la  courbure.  Puis  on 
remplit  d’eau  l’entonnoir  placé  à  30  cm.  environ  au- 
dessus  du  niveau  du  liquide  cérébro-spinal  ;  par 
ouverture  ménagée  de  la  pince,  on  introduit  de  l’eau 
dans  l’éprouvette  jusqu’au  zéro,  placé  à  1  cm.  au- 
dessus  du  fond.  La  pince  étant  bien  refermée,  on 
relie  l’éprouvette  ainsi  chargée  à  la  seconde  aiguille, 
une  fois  celle-ci  enfoncée  dans  le  canal  rachidien. 
On  n’a  plus  qu'à  ouvrir  la  pince  pour  laisser  passer 
Pair  dont  la  pénétration  fait  s’écouler  un  volume 
correspondant  de  liquide  cérébro-spinal  qu'on  re¬ 
cueille  dans  des  tubes  différents  en  vue  de  son  exa¬ 
men  fractionné. 

Cette  méthode  permet  de  belles  radiographies  des 
ventricules  latéraux.  Appliquée  dans  plus  de  100 
examens,  elle  n’a  jamais  donné  lieu  à  des  incidents 
sérieux.  P.-L.  Marie. 

N»  51,  22  Décembre  1921. 

F.  Lust.  Influence  des  médicaments  pyréto- 
gènea  sur  les  troubles  du  sommeil  postencèphali- 
tiqnas.  —  De  tous  côtés  en  Europe  centrale,  on  a 
signalé  de  graves  troubles  du  sommeil,  rebelles  à 
toute  thérapeutique,  accompagnés  de  mouvements 
désordonnés  chez  les  enfants  antérieurement  atteints 
d’encéphalite  épidémique.  Tel  était  le  cas  chez  le 
nourrisson  de  20  mois  observé  par  L.,  qui,  14  mois 
après  une  encéphalite  dn  type  léthargique,  présentait, 
outre  un  retard  du  développement  intellectnel  et 
général,  un  état  persistant  d’insomnie  nocturne  com¬ 
plète  avec  agitation  perpétuelle.  Comme  d’ordinaire 
tontes  les  médications  avaient  échoué. 

Sachant  que  l’injection  de  lait  avait  donné  de  bons 
résultats  dans  un  cas  analogue,  L.  employa  cette 
méthode.  La  première  injection  de  2  cmc  fut  suivie 
au  bout  d’une  heure  d’un  profond  sommeil  qui  se 
prolongea  pendant  12  heures,  alors  que  depuis  plus 
d’un  an  l’enfant  ne  dormait  pas  plus  d’une  heure  par 
nuit.  Le  lendemain,  sans  injection,  insomnie  com¬ 
plète.  Même  succès  avec  l’injection  de  lait  on  de 
caséine  les  jours  suivants  ;  mais  des  échecs  inexpli¬ 
cables  ne  tardent  pas  à  se  produire.  L.  constate  alors 
que  le  sommeil  ne  survient  que  lorsqu’il  se  produit 
une  élévation  de  température  après  l’injection,  l’ar¬ 
rivée  du  sommeil  coïncidant  régulièrement  avec 
l’élévation  thermique  et  le  réveil  avec  le  retour  de 
la  température  à  la  normale.  L’antipyrine,  donnée 


une  fois  le  sommeil  produit,  le  faisait  cesser  en 
même  temps  qu’elle  abaissait  la  température. 

D’autres  agents  pyrétogènes,  tels  que  l’ingestion 
de  grosses  doses  de  sel  marin  exercèrent  les  mêmes 
effets  que  le  lait.  De  même,  les  bains  à  38»  réchauffés 
jusqu’à  44»  et  les  enveloppements  très  chauds  qui 
élevaient  la  température  du  corps. 

L.  rapproche  ces  résultats  des  expériences  de  Kahn 
qui  montrent  que  l’injection  de  sang  carotidien 
chauffé  exerce  une  action  déprimante  non  seulement 
sur  le  centre  thermique,  mais  encore  sur  d’autres 
centres  cérébraux,  qui  se  traduit  par  un  état  de  l’a¬ 
nimal  voisin  de  la  narcose.  L.  est  conduit  à  placer 
le  centre  hypothétique  du  sommeil  dans  le  voisinage 
immédiat  du  centre  thermique  de  la  région  sons- 
thalamlque. 

P.-L.  Marie. 

R.  Dackaw.  Troublas  respiratoires  unilatéraux 
dans  l'hémiplégie  protubérantielle.  —  Il  s’agit  d’un 
ancien  syphilitique  de  60  ans  qui  fut  atteint  subitement 
d'une  paralysie  complète  dn  bras  droit,  incomplète 
de  la  jambe  droite,  accompagnée  de  divers  symptômes 
oculaires  du  côté  gauche  (parésie  du  moteur  oculaire 
externe,  nystagmus  rotatoire,  retard  des  mouvements 
du  globe),  de  troubles  de  la  parole  de  type  bulhalre, 
sans  troubles  psychiques  ni  sensitifs.  En  outre,  il 
existait  des  modifications  très  spéciales  de  la  respi¬ 
ration  limitées  au  seul  côté  droit  qui  restait  presque 
immobile  tandis  que  la  moitié  gauche  de  l’abdomen 
bombait  fortement  pendant  la  respiration  ;  en  même 
temps,  sensation  de  manque  d’air  allant  parfois  jus¬ 
qu’à  un  accès  de  dyspnée. 

Les  signes  cliniques  et  l’évolution  font  penser  à  une 
thrombose  vascnlaire,  conséquence  d’une  endartérite 
syphilitique  atteignant  une  artère  médiane  gauche  du 
tronc  basilaire.  La  participation  de  la  langue,  du 
voile  du  palais,  du  facial  inférieur  à  l’hémiplégie 
droite,  le  retard  des  divers  mouvements  du  globe 
oculaire  gauche,  ainsi  que  la  parésie  du  moteur 
oculaire  externe  du  même  côté  indiquent  une  lésion 
des  plans  supérieure  de  la  protubérance,  le  foyer  pri¬ 
mitif  devant  s’étendre  dans  l’étage  ventral  du  pied  de 
la  protubérance  jusqu’à  la  voie  pyramidale  gauche 
en  avant,  jusqu’aux  parties  dorso-médlanes  en  arrière 
comme  en  témoignent  la  dysarthrie  bulbaire  et  la 
paralysie  respiratoire.  Du  côté  de  la  calotte  protu¬ 
bérantielle,  le  nystagmus,  le  retard  des  divers  mou¬ 
vements  du  globe  oculaire  gauche  traduisent  l’atteinte 
de  la  bandelette  longitudinale  postérieure  gauche. 

Au  bout  d'un  mois,  la  parésie  du  voile,  de  la  lan¬ 
gue  et  de  la  face  sinsi  que  les  troubles  respiratoires 
avaient  presque  disparu,  les  symptômes  oculaires 
n'existaient  plus,  la  paralysie  du  bras  demeurait 
sans  changement,  le  tout  indiquant  l'absence  de 
lésions  définitives  au  niveau  de  la  calotte  protubé¬ 
rantielle  et  la  limitation  des  altérations  à  la  pyra¬ 
mide  gauche  et  à  son  voisinage  immédiat. 

P.-L.  Marie. 

A.Bottner  et  G.  'Wenter.  Lavages  du  duodénum 
dans  l’anémie  pernicieuse.  —  Voilà  longtemps  que 
Grawitz,  qui  soutient  que  l'anémie  pernicieuse  a  son 
point  de  départ  dans  une  intoxication  d’origine  diges¬ 
tive,  a  recommandé  l’usage  des  lavages  d’estomac  et 
d’intestin  dans  cette  maladie.  S’inspirant  des  mêmes 
idées  et  impressionnés  par  les  résultats  obtenus  par 
Jatte  dans  d’autres  affections,  B.  et  W.  ont  pratiqué 
dans  six  cas  d’anémie  pernicieuse  des  irrigations  du 
duodénum  avec  la  sonde  d’Einhorn  introduite  par  le 
nez,  en  utilisant  une  décoction  de  graines  de  lin  ou 
mieux  une  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  5  p.  100 
moins  facilement  résorbable,  à  la  dose  de  850  à 
1.500  cmc.  A  l’inverse  de  ce  qu’on  observe  chez  les 
autres  malades  où  des  évacuations  intestinales  se 
produisent  dans  l’heure  qui  suit  le  lavage,  chez  les 
anémiques  ces  évacuations  sont  retardées  de  2  à 
4  heures. 

Quelques  lavages,  3  à  6,  suffisent  à  transformer 
immédiatement  5  do  ces  malades  ;  chez  2  d’entre  enx 
la  formule  sanguine  fut  très  favorablement  influen¬ 
cée,  chez  tous  survint  une  amélioration  marquée  des 
troubles  subjectifs  :  lassitude,  anorexie,  etc. 

Il  s’agit  là  évidemment  d’une  simple  thérapeu¬ 
tique  symptomatique,  et  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
les  rémissions  spontanées  que  présente  la  maladie  de 
Biemer;  mais  B.  et  W.  estiment  que  cette  interven¬ 
tion  qui  est  très  bien  supportée  est  la  méthode  de 
choix  pour  éliminer  les  produits  toxiques  de  l’intes¬ 
tin  et  qu’elle  mérite  d’être  essayée. 

P.-L.  Marie. 
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L’ARMEMENT 

ANTITUBERCULEUX 

FRANÇAIS 

Par  MM.  Léon  BERNARD  et  O.  POIX; 


Avant  la  guerre,  les  divèrs  organismes'  de 
lutte  antituberculeuse  en  Prance  vivaiè'nt  pour' 
ainsi  dire  isolés  et  sans  llën  ;  il  eh  r'èsuUalt  que 
les  ellbrts  de  l’initiative  privée  et  des  Pouvoirs 
publics  étaient  lé  plus  souvent  ihcoordonnés. 

Pourtant  la  Commixsion' permanente  de  phéser 
vallon  contre  la  tuberculoèe,  p'r'e'sîdë'é'par  M.  Léon' 
Bourgeois  et  créée  pour'  cdriseiliér"  les  Pouvoirs 
publics,  n’avait' pas  laissé  d’étudier  tous  les  pro¬ 
blèmes  soulevés  par  l’drganis'aliori  de  la'prdjihy- 
laxié  dû  fléau  tuberculeux.  Mais  la  pllipart  de  s'eà' 
travaux,  si  remarqiiab'lés  qu’ils  fussent,  étklè'rit’ 
restés  comme  lettre  niortè. 

Pendant  et  depuis  la  güerre,  le'  vote  dé  deux 
lois  qui  ont  introduit  pour  la  première  fois  le  mot 
tuberculose  dans  la  législation  française,  la’  loi 
Léon'  Bourgeois  sûr  les  dispensaires  et  la  loi 
lionnorat  sur  les  sanatbriiiras,  ainsi  que  l’action 
concertée  de  la  Commission  américaine  de  pré¬ 
servation  antituberculeuse  delà  Fondation  Rocke¬ 
feller  et  dû  Comité  national  dé  défense  edritre  la' 
tuberculose,  ont  contribué  à  là  codr'dinàtiorï  de 
tous  les  efforts  et  au  dëveloppemènt'de  nombreux 
organismes  antituberculeux  créés  sûr  le  principe 
fondàmentàl'de  la  prophylaxie  et  suivànt'un  pro¬ 
gramme'  uniforme  et  méthodique  *. 

Ces  organismes,  qui  fonctionnent'  sous  l’égide 
du  Comité  natiôrial  et  avec  lé  concours  ou  sous' 
la  direction  dos  organisations  départementales, 
sont  les  dispensaires,  les  écoles  d  infirmières-' 
visiteuses,  les  oeuvres  de  préservation  de  l’Cn- 
fance,  les  sahatdrîums  de  cure,  lès  écoles  dé 
rééducation  prdfessidnn'ellè,  lès  h’ôp’itàux-sariai- 
toriuras,  les  services  hospitalièrs'd’isdlémènt,  et 
les  sanatoriums  marins  ;  leur  énsem'blé'cdhstitue, 
suivant  l’heureusé  e.xprèssion  dè'  Landoûzÿ, 

«  l’armement  antituberculeux  français  -  ». 

I.  —  Comité  national  de  défense  contre  la 
tuberculose. 

Le  Comité  national  de  dé fensè  contre  la' tuber¬ 
culose,  que  préside  M.  Léon  Rourgëôis,  prdvierit 
de  la  transformation  du  Comité' national  d’aèsis- 
tance  aux  anciens  militaires  tübercûlèux  créé 
pendant  ta  guerre;  Cette  transformation  a  eu 
pour  résultat  d’élargir  l’action  dû  Comité  et 
d’étendre  son  programme  de  lutté  an'titubercû- 
leuse  à  Lensemble  de  la  population  civile,  tout 
en  continuant  son  concours  aux  anciens  militaires 
réformés  pour  tuberculose  depuis  le  début  dé  ta 
guerre. 

Le  Comité  national  comprend  un  Conseil  de 
direction  dé  soixante  membres,  parmi lesquèlè' on 
compte  les  personnalités  médicalés,  administra¬ 
tives  et  juridiques  les  plus  qualifiées  en  matière 
de  prophylaxie  et  de  législatiôh  sociales.  Ce 
conseil  de  direction  nomme  parmi  ses  membres 
un  Bureau  auquel  sont  adjointes  quatre  commis¬ 
sions  permanentes  et' une  commission  exécutive 
dont  MM;  Caltoette,  Gêor'ges  Riâler  et  Léon 
Bernard  dirigent  les  travaux  ;  ces  commissions 
sont  chargées  d’étudier  tes  questions  et  de  pro¬ 
poser  au  Conseil  les  sçlutions  utiles. 

Le  Comité  comprend  en  outré  des  memb'rès 
bienfaiteurs  et  des  membrés  actifs  :  ces'dérniers 


1.  Ce  programme  a  élé  tracé  par  la  Commissibo  per¬ 
manente  de  préservation  contré  la'  tàherfnldiè,  qdï  a 
adopté  le  rapport  de  MM.  Jules  Brisac  et  Léon  Bernard. 
Voir  Jules  Brisac  et  Léon  Bernard.  —  «  Les  établisse¬ 
ments  antitaberculéùx'  d’après-guerre  Bulletin  du 
Comité  national  d'assistance  aliO!  militaires  tuberculeux, 
làls;  n*  '4;  et  Revue  scientifique,  2-9  M&rs  1918;  —  Voir 
aussi  Léon  Bernard.  «  La  prophylaxie  sociale  de  la 


sont  actuellement  au  nombre  de  1.000,  versent 
une  cotisation  annuélle  de  dix  francs,  reçoivent  le 
service-  du  Bulletin  périodique,  sont  convoqués' 
aux  Assemblées  générales  et  peuvent  demander 
au  Comité  tous  renseigfaements  relatifs  à  l’organi¬ 
sation  antituberculeuse  etau  placement  des  tuber- 

Le  but  du  Comité  national  n’est  pas  dè  créer 
ni  de  diriger  lès  divers  organismes  de  lutte 
antituberculeuse,  mais  de  favoriser  leur  création; 
de  donner  une  orientation  rationnelle  à'  leur 
activité  et  à  leur  fonctionnementi  de  coordonner 
les'efforts  locaux  et  de  distribuer  les  subveritions 
nécessaires,  suivant  ses  disponibilités'. 

Il  a  concentré  aussi  son  effort  sur  la  formation 
I  des  infirmières-visiteuses,  prenant  à  son  compte 
i  la  gestion  et' la  direction  de  l’Ecole  des  infir- 
;  mières-visiteuses  de  France,  créée  pendant  la 
]  guerre,  favorisant  la  création  d’écoles  similaires 
j  en  province,  et  leur  fournissant  des  bourses 
;  d’études,'  coordonnant  enfin  son- action  avec  les' 

■  écoles  parisiennes  d’infirmières. 

Le  Comité  est  en  relations  avec  les  Pouvoirs 
,  publics  et'  particulièrement  avec  le  ministère  de 
l’Hygiène.  Il  est  en  intime  collaboration  avec  la 
Commission  américaine  de  préservation  contre 
la  tuberculose  en  France  (Fondation  Rockefeller), 
dont  tout  le  monde  connaît  la  participation 
considérable  qu’elle  a  prise  au  mouvement  anti¬ 
tuberculeux  français  depuis  quelques  années. 
Un  plan  d’organisation  antituberculeuse  départe¬ 
mentale  a  été  tracé  de  concert  entre  ces  deux 
groupements  qui  en  poursuivent  l’application 
dans  une  étroite  communauté  de  vues  et  d’efforts. 

La  liaison  du  Comité  national  avec  l’Q'luvre  de 
la-Tuberculose  n’est  pas  moins  assurée;  en  effet, 
depuis  la  fusion  qui  s’est  faite  après  la  güerre  de 
toutes  les  ccuvres  antituberculeuses,  il  n’existe 
plus  à  l’heure  actuelle,  en  France,  que  deux  œuvres 
antituberculeuses  centrales  ;  V Œuvre  de  la  Tuber¬ 
culose  d’une  part,  qui  comporte  une  section 
d’études  scientifiques;  elle  est  le  véritable  conseil 
technique  du- Comité  national,  et  son  organe,  la 
Revue  de  la  Tuberculose,,  contient  tout  le  mouve¬ 
ment  scientifique;  le  Comité  national  de  l’autre, 
qui  assume  toute  l’action  sociale  delà  lutte,  dont 
l’organe  est  le  Bulletin  périodique. 

Il  est  nécessaire  que  le  Comité  national  vive 
en  étroite  harmonie  avec  le  corps  médical,  et 
c'est  pourquoi,  au  moment  de  la  transformation 
de  l’ancien  Comité  d’assistance  aux  militaires 
tuberculeux  et  réformés,  le  Comité  national  a 
voulu  que  l’Union  des  syndicats  médicaux  de 
France  soit  représentée  au  Conseil  de  direction. 

Enfin,  le  Comité  national  a  pris  l’initiative 
d’organiser,  en  Octobre  1920,  une  Conférence 
internationale  des  pays  ayant  adhéré  au  pacte  de 
la  Société  des'Nations  et  des  Etats-Unis  d’Amé¬ 
rique,  dans  le  but  de  créer  une- Union  interna¬ 
tionale  contre  la  tuberculose.  Les  statuts  de  cette 
Union  ont  été  élaborés  et  ils  ont  été  définitive¬ 
ment  adoptés  à  Londres  lors  de  la  seconde  Con¬ 
férence  de  1921.  Par  cette  initiative  qui  promet 
des  résultats  particulièrement  féconds,  le  Comité 
national  a  non  seulement  consolidé  son  crédit  en 
France,  mais  il  a  en  outre  affirmé  sa  vitalité 
devant  le  monde  entier. 

11.  —  Les  organisations  départementales. 

La  pratiqûe  de  la  lùttë  a'ntituberculeu'se  a  dé¬ 
montré'  au  Comité  national  qu’il  lui  était  itû'pOs- 
sîbîe  de'  s'e'  tènir’  directement  en'  liaison  av'ec 
chacun'  dès  organîsrûes  antitubèV'culeüx  répartis 
sur  tout’ lé*  territoire  et  que',  d’autre  part,  cés 
organismes  avaîe'nt  besoin  d’avoir'  u'ne  direction 


tûbercülojè'  ».  La  ' Presse*  Mé'dicalel  18  Décembre  1920. 

2:  Pour  loüs  rénseignéinents  sur  ces  établissements, 
voir  «  L'Armement  aniitubercaleiix  français  »,  1  vol.  in-S® 
de  310  pages,  chez  Masson  et  C'®,  120,  boulevard  Saint- 
Germain.  Prix  :  10  francs. 

3.  Cal.mette.  —  «  Rôle  des  médecins  et  dés  iùfîrmières- 
visîlcuses  des  dispensaires  »,  Bulletin  du  Comité  national,, 
Novembre  1920,  n°  6. 


commune  dont  le  siège  ne  fût  pas  trop  éloigné  ; 
cette  double  constatation  a  provoqué  l’élaboration 
;  d'un  plà-n  général  d’organisation  antituberculeuse 
•  départementale.  Ses  formules  d’application,  réa- 
!  Usées  dans  tous  les  départements  français,  à 
’  l’exception  de  quinze  d’entre  eux,  sont  variées, 

:  mais  elles  sont  toutes  conformes  à  la  législation 
,  antituberculeuse  actuelle  ;  tantôt,  et  c’est  le  cas  le 
:  plus  fréquent,  ce  sont  des  associations  privées 
en  conûexion  avec  les  autorités  officielles,  tantôt 
ce  sont  des  organismes  relevant  directement  des 
administrations  publique.»  ;  enfin,  et  c’est  le  cas 
le  plus  rare,  elles  se  constituent  en  établissemenis 
publics,  autonomes  ayant  leur  budget  propre  et 
;  jouissant  de  la  personnalité  civile. 

Quelle  que  soit  la  formule  adoptée,  ces  orga¬ 
nismes  font  appel  à  tous  les  concours  et  à  toutes 
;  les  bonnes  volontés,  sans  distinction  de  partis, 

;  ni  d-’opinions  politiques'  ou  religieuses,  et  ras- 
:  se'mble'nt  tontes  les  personnalités  locales  qui  sont 
'  susceptibles  d’apporter  à  l’œuvre  un  appoint 
;  matériel  et  moral. 

Leur  rôle  est  de  créer  ou  de  coordonner,  de 
,  diriger  ou  d'orienter  les  organisations  locales  de 
;  lutte  antituberculeuse,  principalement  des  dispen- 
:  saires  fonctionnant  suivant  des  méthodes  uni¬ 
formes,  de  répartir  les  subventions,  d’effectuer 
‘  le  placement  des  tuberculeux  dans  les  sanatoriums 
ou  les  établissements  spéciaux,  d’assurer  le  pla¬ 
cement  familial  à  la  campagne  des  enfants  sains 
menacés  et  de  pourvoir  à  l’organisation  d’un  fichier 
central. 

Ces  organisations  départementales  sont  en 
relation  avec  la  Direction  de  la  Santé  publique' et 
de  l’Hygiène  sociale  du  ministère  de'  l’Hygiène', 
à  laquelle  elle's  adressent  chaqûe  année  un  compte 
rendu  de  leur  fonctionnement;  Presque  toutes 
sont  affiliées  au  Comité  nàtioûal.  Cettè  affiliâtio'n 
consiste  en  un  lien  moral  qui  respecté'  entière¬ 
ment  raûtonoraîé’  financîè'r'è'  et  l’indépendance 
d’action  de  rorgânîsation  locale;  elle  est  subor¬ 
donnée  à  l’approbation  dés  statuts  et  règlements 
par  le  Coiûité  national;  elle  entraîne  l’obligation, 
pour  les  organisations  de'partèmentales,  d’e’n- 
voyer  régulièrèment  dés  rapipôrts  sûr'leûr  action, 
et  comporté  l'aide  fîûancicr’e  et  tè'chniqû'è  du 
Comité  national.  Elle  comporte  enfin  l’envoi  de 
délégués  aux  Comités  départemeûtàûx,  soit  sur 
la  demandé  dé  ceux-ci,  soit  sur  l’initiative  du 
Comité  national. 

Si  quelques-uriés  dé  ces' organisations  départe¬ 
mentales  n’existent  que'nôminaleméïi'f  et  n’ont  en¬ 
core  exercé  qu’une  action  assez  précaire,  la  plupart 
sont  déjà  entrées  dans  la  période  des  réalisatiohs, 
et  il  en  est  quelques-unes,  qui  ont  créé  un  arme¬ 
ment  presque  complet  et'doiït  les' effôrts' finan¬ 
ciers  et  techniques  sont  dignes' d’éiôgès;  Citons 
en  particulier  le  magnifique  effôrt  dû  Conseil 
général  de  la  Seine,  qui  a  créé  et  alimenté  l’OU 
fiée  public  d’Hygiène  sociale  en  y  consacrant  des 
sommes  plus  élev’ées  qûè  celles  qûe  l’Etat  dé¬ 
pense  pour  la  France  entière. 

itl.  —  Les  dispensaires. 

Les  dispensaires  antilùbercüleux  étaient  bien 
peu  nombreux  en'  France  avant  la  guerre;  en 
1913  on  en  comptait  4(),  répartis'  dans  15  dépar¬ 
tements,  et  encoré  la  plupart  n’étaient  que  dés 
centres  de  consultations  et  dè  distribûtion  de  mé¬ 
dicaments';  aujourd’hui  425  dispensaires  existent 
dans  notre  pays,  dont  300  pourvus  d’infîrrnièrès- 
visiteuses  professionnelles  et  diplômées. 

Les  modes  d’installation  de  ces  dispensaires 
sont  très  variés';  tàméf  cette  installatiôû  consiste 
dans  l’aménagement  d’un  local  approprié,  une 
boutique  par  exemple,  suffisamment  grande  pour 
contenir  les  trois  ou  quatre  pièces  nécessaires  ; 
tantôt  le  dispensaire  est  annexé  à  l’hôpital  local, 
et  cette  dernière  formule,  dans  les  petites  agglo- 
méèations,  présente  de  multiple’s  avantages',  par¬ 
ticulièrement  au  point  de  vue  budgétaire. 

Les  médecins”,  chargés  du  service,  sont  re- 
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crutés  soit  par  voie  d’examen,  comme  dans  le 
département  de  la  Seine,  soit  par  voie  de  con¬ 
cours;  enfin,  d’ailleurs,  ils  sont  nommés  par 
les  organisations  départementales,  soit  directe¬ 
ment,  soit  sur  une  liste  de  classement  établie  par 
le  Comité  national. 

On  pratique  malheureusement  encore  dans 
quelques  rares  départements  le  système  dit  du 
roulement,  c’est-à-dire  que  tous  les  médecins 
locaux  viennent  à  tour  de  rôle  assurer  le  service  ; 
cette  formule  est  mauvaise  et  permet  difficilement 
au  dispensaire  d’avoir  une  action  sociale  efficace. 

La  répartition  des  dispensaires  devrait  être 
fondée  sur  celle  de  la  morbidité  tuberculeuse  ;  à 
l’heure  actuelle,  ce  programme  ne  peut  être  ap¬ 
pliqué  ;  on  s’en  est  rapproché,  en  tenant  compte 
de  la  mortalité,  dans  le  département  de  la  Seine. 

Au  point  de  vue  du  fonctionnement*,  si  l’on 
songe  à  la  rapidité  avec  laquelle  ont  été  organisés 
sur  le  territoire  plus  de  400  dispensaires  depuis 
la  guerre,  on  comprend  qu’il  s’y  manifeste  sou¬ 
vent  des  lacunes  et  des  erreurs.  Le  budget  d’as¬ 
sistance  est  parfois  trop  élevé  et  des  sommes  im¬ 
portantes  sont  utilisées  en  distribution  de  secours 
et  de  médicaments  qui  seraient  beaucoup  plus 
utilement  employées  comme  ressources  de  place¬ 
ment.  Le  service  d’inspection  des  dispensaires, 
que  le  Comité  national  est  en  train  d’organiser, 
permettra  de  remédier  à  ces  imperfections. 

IV.  —  Les  Ecoles  d’infirmières-visiteuses 
d’hygiène  sociale'. 

Les  infirmières-visiteuses  d’hygiène  sociale 
sont  formées  dans  huit  écoles  :■  à  Lille,  Nantes, 
Bordeaux,  Marseille,  Lyon,  Strasbourg  et  Paris. 
Toutes  ces  écoles  ont  adopté  le  programme  d’en¬ 
seignement  élaboré  par  le  Comité  national;  il 
comprend  un  enseignement  théorique  de  la  tuber¬ 
culose,  de  l’hygiène  générale  et  de  l’hygiène 
infantile,  de  la  législation  sociale  et  de  l’assis¬ 
tance  publique  et  privée;  il  comprend  en  outre  un 
enseignement  pratique  qui  est  donné  sous  forme 
de  stages  dans  les  hôpitaux  et  les  dispensaires. 

La  durée  des  études  a  été  fixée  à  dix  mois  pour 
les  infirmières  déjà  pourvues  d’une  bonne  ins¬ 
truction  professionnelle  ;  les  élèves,  non  antérieu¬ 
rement  infirmières,  sont  astreintes  à  un  enseigne¬ 
ment  de  deux  ans. 

Chacune  de  ces  écoles  a  dû  s’adjoindre  un 
internat;  cette  organisation  est  en  effet  absolu¬ 
ment  nécessaire  afin  d’assurer  aux  élèves  une  vie 
matérielle  plus  économique  et  de  leur  éviter  l’in¬ 
convénient  de  l’isolement  dans  les  grandes  villes. 

L’Office  d’hygiène  sociale  de  la  Seine,  toujours 
à  l’avant-garde  des  heureuses  initiatives,  vient  de 
faire  adopter  par  l’administration  départementale 
un  statut  pour  les  infirmières-visiteuses,  qui  leur 
donne,  entre  autres  avantages,  l’assurance  d’une 
retraite. 

Le  nombre  d’infirmières-visiteuses  d’hygiène 
sociale  diplômées  jusqu’à  ce  jour  a  été  de  près 
de  600. 

Les  infirmières  sont  recrutées  parmi  les  jeunes 
filles  ayant  reçu  une  bonne  culture  générale,  car 
leur  développement  intellectuel  et  moral  doit 
être  en  rapport  avec  l’œuvre  d’éducation  qu’elles 
ont  à  remplir.  Mais  le  développement  des  dispen¬ 
saires  a  été  plus  rapide  que  la  formation  des 
infirmières-visiteuses,  si  bien  qu’à  l’heure  actuelle 
plusieurs  dispensaires  ont  été  obligés  de  retarder 
la  date  de  leur  ouverture  par  suite  de  la  diffi¬ 
culté  de  s’adjoindre  ces  collaboratrices  indis¬ 
pensables. 

V.  —  Les  œuvres  de  préservation  de  l’enfance. 

La  préservation  de  l’enfant  est  à  la  base  de 
toute  lutte  antituberculeuse,  parce  que  l’enfant, 
étant  plus  exposé  à  la  contagion,  doit  être  davan- 
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lage  protégé.  En  raison  de  l’impossibilité,  dans 
bien  des  cas,  d’établir  une  barrière  autour  des 
cracheurs  de  bacilles,  il  convient  d’éloigner  l’en¬ 
fant  et  de  le  mettre  dans  les  conditions  les  plus 
favorables  pour  échapper  à  la  maladie;  s’il  est 
encore  sain,  il  sera  placé  dans  une  famille  saine 
à  la  campagne,  c’est  le  placement  familial,  suivant 
le  principe  de  Grancher;  s’il  a  déjà  subi  une 
contamination  bénigne  et  s’il  n’est  pas  conta¬ 
gieux,  il  sera  placé  dans  un  établissement  appro¬ 
prié,  où  il  sera  préservé  contre  les  surinfections, 
dans  un  préventorium.  La  préservation  de  l’en¬ 
fant  se  trouve  ainsi  réalisée  suivant  une  double 
modalité  ;  le  placement  familial  et  les  prévento¬ 
riums.  Toutefois  le  placement  collectif  a  parfois 
été  utilisé  pour  des  enfants  sains. 

A.  Le  placement  familial.  —  Il  varie  dans 
son  application  suivant  qu’il  s’agit  de  la  première 
ou  de  la  seconde  enfance. 

,  Pour  la  seconde  enfance,  il  a  été  réalisé  par 
l’admirable  institution  de  l’Œuvre  Grancher  qui 
fonctionne  depuis  dix-sept  ans,  avec  des  résul¬ 
tats  qui  ont  dépassé  toutes  les  espérances.  On 
sait  que  les  enfants  sains  sont  soustraits  au  con¬ 
tact  des  parents  tuberculeux  et  placés  par  les 
soins  de  l’Œuvre  dans  des  familles  de  paysans 
sains,  où  ils  se  trouvent  sous  la  surveillance  de 
dévoués  médecins  de  campagne.  Admis  à  partir 
de  trois  ans,  ils  restent  dans  leur  placement 
jusqu’à  la  fin  de  l’âge  scolaire  et  souvent  plus, 
car  beaucoup  se  fixent  à  la  campagne  et  font 
souche  de  familles  saines  de  paysans. 

Les  résultats  de  cette  œuvre  d’hygiène  sociale 
sont  magnifiques,  puisque  sur  2.300  pupilles 
il  n’y  a  eu  en  tout  que  7  cas  de  tuberculose.  Si 
ces  enfants  étaient  restés  auprès  de  leurs  parents 
tuberculeux,  la  morbidité  aurait  été  de  60  p.  100 
et  la  mortalité  de  40  pour  100  ;  au  lieu  que,  grâce 
à  l’Œuvre  Grancher,  la  morbidité  se  trouve 
abaissée  à  0,03  pour  100  et  la  mortalité  à 
0,01  pour  100.  Les  résultats  économiques  sont 
tout  aussi  importants,  puisque  le  coût  d’un  enfant 
à  la  campagne  ne  dépasse  pas  1.000  francs  par 
an,  et  que  pour  cette  somme,  renouvelée  plu¬ 
sieurs  années,  on  peut  sauver  un  capital  social 
humain  considérable.  Ces  résultats  doivent  en¬ 
courager  la  création  de  filiales  de  l’Œuvre  dans 
chacun  de  nos  départements,  en  liaison  avec  les 
dispensaires;  déjà  trente  de  ces  filiales  ont  été 
créées.  Certaines  organisations  départementales, 
possédant  d’importantes  ressources  financières, 
ont  préféré  créer  elles-mêmes  des  centres  de 
placement  ;  c’est  ainsi  que  l’Office  public  d’hygiène 
sociale  de  la  Seine  a  organisé  dans  les  Basses- 
Pyrénées  le  centre  d’Orthez,  où  il  a  déjà  placé  en 
dix-huit  mois  environ  600  enfants. 

On  ne  s’était  guère  préoccupé  que  de  la  se¬ 
conde  enfance,  jusqu’à  ce  que  MM.  Léon  Ber¬ 
nard  et  Robert  Debré  '  aient  montré  la  nécessité 
et  la  possibilité  d’étendre  les  bénéfices  du  place¬ 
ment  familial  à  la  première  enfance  et  aient  for¬ 
mulé  les  règles  de  ce  placement  qui  présente  des 
particularités  d’application  plus  difficiles.  Ils 
ont  montré  que  pour  les  nourrissons,  la  surveil¬ 
lance  devait  être  plus  continue,  l’alimentation 
contrôlée,  le  foyer  de  placement  peu  étendu, 
qu’au  centre  de  ce  placement  devait  se  trouver 
un  dispensaire,  pourvu  d’une  infirmière-visiteuse 
placée  sous  le  contrôle  d’un  médecin,  avec  infir¬ 
merie,  salle  de  consultations  et  biberonnerie. 
L’infirmière-visiteuse  est  chargée  de  préparer  le 
lait  et  de  le  distribuer  chez  les  nourrices,  elle 
surveille  les  enfants  au  point  de  vue  de  leur 
alimentation,  et  ceux-ci  sont  amenés  périodique¬ 
ment  à  la  consultation  du  médecin. 

Quelques  essais,  notamment  le  centre  de  Main- 
ville  créé  par  M*”'  Dubost  et  l’Œluvre  du  placement 
familial  des  Tout-Petits  créée  par  M”'"  Arnold 
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Seligmann,  ont  donné  des  résultats  si  favorables 
que  l’Œuvre  Grancher  elle-même  a  ultérieure¬ 
ment  décidé  de  créer  à  Couture  un  centre  d’éle¬ 
vage  pour  nourrissons. 

B.  Le  placement  collectif.  —  Pour  des  rai¬ 
sons  diverses,  certaines  œuvres  antituberculeuses 
ont  renoncé  au  placement  familial  pour  soustraire 
les  enfants  sains  aux  foyers  de  contagion  :  ils  les 
ont  réunis  dans  les  établissements  situés  à  la 
campagne.  Ce  placement  collectif  présente,  sur 
le  type  précédent,  l’infériorité  d’offrir  tous  les 
inconvénients  d’une  agglomération  d’enfants. 

C.  Les  préventoriums.  —  Les  préventoriums 
sont  des  maisons  de  plein  air  où  des  enfants 
contaminés  déjà,  plutôt  que  malades,  sont  soumis 
à  un  régime  hygiénique,  avec  alimentation  sur¬ 
veillée,  aération  continue,  repos,  instruction  et 
entraînement  physique,  respectivement  dosés  par 
la  collaboration  d’un  médecin  et  d’un  pédagogue, 
toutes  conditions  nécessitées  par  l’état  des  enfants. 

En  effet,  ils  s'adressent  aux  sujets  non  conta¬ 
gieux,  atteints  de  tuberculose  occulte  ou  présentant 
une  forme  bénigne  de  la  maladie,  caractérisée  par 
des  adénopathies  inactives,  trachéo-bronchiques, 
cervicales  ou  autres,  par  des  séquelles  de  pleu¬ 
résie  ou  d’arthropathie  tuberculeuses.  Ce  sont 
des  enfants  particulièrement  sensibles  aux  surin¬ 
fections  bacillaires,  souvent  chétifs  avec  un  teint 
pâle,  un  thorax  insuffisamment  développé,  de 
l’anorexie  et  de  l’instabilité  thermique  et  pondé¬ 
rale.  On  dénommait  autrefois  ces  sujets  «  pré¬ 
tuberculeux  »,  terminologie  erronée,  puisque 
d’une  part,  ce  sont  des  porteur^  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  latente  et  que,  d’autre  part,  ils  ne  peuvent 
être  rangés  dans  la  catégorie  des  tuberculeux 
avérés,  en  raison  du  peu  de  gravité  de  leur  état, 
de  l’absence  de  signes  évolutifs  et  de  la  bénignité 
de  leur  lésion. 

Le  diagnostic  de  ces  cas  est  parfois  difficile, 
mais  il  doit  être  établi  avec  la  plus  grande  préci¬ 
sion,  si  l’on  veut  réaliser  une  action  sociale  effi¬ 
cace.  Il  s’appuie  sur  la  cuti-réaction,  l’examen 
radiologique,  les  signes  stéthacoustiques  et  fonc¬ 
tionnels,  les  symptômes  généraux  dus  à  l’infec¬ 
tion  et  qui  étaient  autrefois  attribués  au  terrain. 
La  plupart  des  organisations  départementales 
accordent  avec  raison  la  priorité  d’admission  aux 
enfants  appartenant  à  des  familles  dont  l’un  des 
membres  est  tuberculeux  ;  le  préventorium  rem¬ 
plit  ainsi  un  double  but  :  il  soustrait  les  enfants 
aux  surinfections  et  il  s’oppose  au  développement 
des  lésions  initiales  qu’ils  présentent.  Presque 
tous  ces  établissements  sont  destinés  aux  sujets 
de  la  seconde  enfance,  quelques-uns  seulement 
aux  nourrissons  et  aux  adultes.  Ils  sont  au 
nombre  de  66  comprenant  au  total  4.200  lits, 
et  répartis  dans  40  départements.  Les  organisa¬ 
tions  les  plus  complètes  à  ce  point  de  vue  sont 
celles  de  la  Seine  avec  810  lits  et  de  la  Gironde 
avec  800  lits. 

En  raison  des  dépenses  que  devront  occa¬ 
sionner  la  création  et  l’entretien  des  prévento¬ 
riums,  il  est  désirable  que  ces  établissements 
soient  assimilés  aux  sanatoriums,  et  bénéficient 
comme  eux,  au  point  de  vue  budgétaire,  des  avan¬ 
tages  de  la  loi  Honnorat. 

VI.  —  Les  sanatoriums  de  cure,  les  stations 
sanitaires  et  les  écoles  sanitaires  de  réédu¬ 
cation  professionnelle. 

On  comprend,  sous  la  dénomination  de  sana- 
riums,  des  établissements  situés  dans  des  condi¬ 
tions  climatiques  favorables,  soit  en  plaine,  soit 
en  montagne,  et  où  est  mis  en  pratique  le  trai¬ 
tement  hygiéno-diététique  chez  des  malades  cu¬ 
rables  ou  au  moins  améliorables. 
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La  loi  Honnorat,  du  7  Septembre  1919,  com¬ 
plétée  par  le  décret  du  10  Août  1920,  formule 
les  conditions  de  création  et  de  fonctionnement 
de  ces  établissements  et  pose  en  outre  l’obligation 
pour  les  départements  de  faire  entrer  dans  un 
sanatorium  les  tuberculeux  indigents  et  curables; 
elle  est  de  date  encore  trop  récente  pour  avoir 
pu  recevoir  une  large  application.  Enfin,"^  les 
lourdes  charges  qu’imposent  la  création  et  le 
fonctionnement  d’un  sanatorium,  particulière¬ 
ment  à  l’heure  actuelle,  ont  retardé  les  réali¬ 
sations  et  favorisé  la  formule  du  sanatorium 
commun  à  plusieurs  départements  et  géré  par 
celui  qui  le  possède  sur  son  territoire. 

Si  l’on  examine  la  situation  des  sanatoriums 
en  France  à  la  veille  de  la  guerre,  on  constate 
qu’elle  n’était  pas  plus  brillante  que  celle  des 
dispensaires,  puisqu’une  douzaine  de  sanatoriums 
populaires  comprenant  environ  1.200  lits,  aux¬ 
quels  il  convient  d’ajouter  huit  sanatoriums  privés 
avec  300  lits,  constituaient  alors  tout  notre  arme¬ 
ment  antituberculeux.  Depuis  la  guerre,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’établissements  nouveaux  sont  venus 
s’ajouter  aux  anciens,  ils  comprennent  trois  caté¬ 
gories  :  les  sanatoriums  de  cure,  les  stations 
sanitaires,  et  les  écoles  sanitaires  de  rééducation 
professionnelle. 

A.  Sanatoiuums  de  cuiuî.  —  Tous  les  phtisio¬ 
logues  sont  aujourd’hui  d’accord  pour  reconnaître 
que  le  séjour  en  sanatorium  constitue  le  moyen 
le  plus  efficace  pour  l’application  du  traitement 
hygiéno-diététique  de  la  tuberculose.  Si  le  sana¬ 
torium  n’est  pas  l’organisme  exclusif,  ni  même 
prédominant  de  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
il  est  définitivement  acquis  que  son  utilité  est 
incontestable  et  qu’il  remplit  un  double  but, 
comme  établissement  de  cure  et  comme  instru¬ 
ment  de  prophylaxie.  Toutefois  il  ne  donne  un 
bon  rendement  médico-social  que  si  les  malades 
qui  y  'sont  dirigés  en  sont  justiciables,  c’est-à-dire 
présentent  des  lésions  susceptibles  soit  de  guérir 
définitivement,  soit  au  moins  de  s’améliorer  d’une 
façon  notable.  D’où  résulte  pour  le  médecin  la 
nécessité  absolue  d’établir  un  diagnostic  aussi 
exact  que  possible  avant  de  désigner  le  malade 
pour  une  cure  sanatoriale. 

On  distingue  les  sanatoriums  privés  et  les  sa¬ 
natoriums  populaires. 

1“  Sanatoriums  privés.  —  Les  sanatoriums 
privés  ou  payants  appartiennent  à  des  particu¬ 
liers  ou  à  des  Sociétés,  et  s’adressent  aux  malades 
qui  possèdent  des  ressources.  On  peut  les 
répartir  d’après  l’altitude  en  trois  groupes  :  les 
établissements  de  grande  altitude  —  au-dessus 
de  1.000  mètres  —  ne  sont  malheureusement 
représentés  que  par  un  seul  sanatorium, celui  des 
Escaldes  ;  il  faut  espérer  qu’un  avenir  prochain 
verra  se  développer  d’autres  sanatoriums  d’alti¬ 
tude  dans  cette  région  des  Pyrénées-Orientales 
dont  les  conditions  climatiques  sont  si  favorables 
à  la  cure  sanatoriale.  Ceux  de  moyenne  altitude 
—  au-dessous  de  1.000  mètres  —  comprennent 
les  établissements  du  Bugey  (Belligneux)  et  de 
l’Auvergne  (Enval  et  Durtol).  Enfin  les  sanato¬ 
riums  de  plaine  sont  situés  dans  l’Ile-de-France, 
la  Sologne  et  les  Basses-Pyrénées  (région  de 
Pau  et  de  Cambo)..  On  compte  actuellement 
13  sanatoriums  privés  comprenant  531  lits. 

2"  Sanatoriums  populaires.  —  Ils  appartiennent 
à  des  œuvres  sociales,  ou  à  des  groupements 
professionnels,  ou  à  des  sociétés  de  Croix-Rouge, 
ou  le  plus  souvent  à  des  départements;  mais, 
dans  tous  les  cas,  ils  sont  en  relation  avec  des 
organisations  départementales. 

Aujourd’hui,  52  sanatoriums  populaires  sont 
répartis  dans  29  départements  et  comprennent 
4.428  lits. 

B.  Stations  sanitaires.  —  Organisées  au 
cours  de  la  guerre  et  destinées  aux  militaires  en 
instance  de  réforme  et  à  ceux  déjà  réformés,  ces 
établissements  ont  été  installés  dans  des  immeu¬ 


bles  déjà  e.xistants,  aménagés  vite  et  à  peu  de 
frais  par  le  ministère  de  l’Intérieur.  Leur  nombre 
atteint  bientôt  37,  comprenant  3.330  lits,  mais, 
au  fur  et  à  mesure  de  la  liquidation  des  pensions, 
et  aussi  en  raison  de  l’évolution  des  lésions  des 
malades,  ce  nombre  de  lits  n’a  pas  tardé  à  être 
trop  considérable.  A  l’heure  actuelle,  il  n’existe 
plus  en  fonctionnement  que  10  stations  sanitaires 
comprenant  1.148  lits,  qui  dépendent  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène,  les  autres  établissements 
ayant  été  pourlaplupart  cédés  aux  administrations 
départementales.  Elles  continuent  à  recevoir  les 
anciens  militaires  réformés, mais  un  arrêté  minis¬ 
tériel  a,  en  outre,  très  heureusement  étendu  le 
bénéfice  de  l’admission  aux  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  civils  inscrits  sur  les  listes  de  l’assistance 
médicale  gratuite. 

C.  Les  écoles  sanitaires  de  rééducation 

PROEESSIONNELLE.  —  Après  la  cure  sanatoriale 
la  plus  favorable,  le  tuberculeux  le  plus  souvent 
n’est  pas  apte  à  reprendre  son  ancien  métier  ou 
à  l’exercer  sans  crainte  de  rechutes  ;  c’est 
pourquoi  ont  été  créées  des  écoles  sanitaires  de 
rééducation  professionnelle,  de  préférence  agri¬ 
coles,  destinées  à  recevoir  les  malades  à  leur 
sortie  du  sanatorium.  Grâce  à  l’entraînement 
progressif  et  méthodique  auquel  ils  sont  soumis, 
qui  constitue  une  cure  d’endurcissement,  ils  aug¬ 
mentent  leur  aptitude  au  travail  et  ils  acquièrent 
en  outre  un  réconfort  moral  particulièrement 
salutaire. 

Ces  écoles  sont  encore  peu  nombreuses  ;  on 
n’en  compte  que  8  comprenant  605  lits  ;  la 
plupart  de  ces  établissements  sont  réservés  aux 
tuberculeux  de  la  guerre  et  dépendent  de  l’Office 
national  des  mutilés  et  réformés;  une  seule  école 
de  30  lits  est  destinée  aux  femmes. 

Les  résultats  de  cette  tentative  ont  été  favo¬ 
rables  et  la  création  de  ces  écoles  a  lieu  d’être 
encouragée  ;  le  bénéfice  moral  et  social  de  ces 
organisations  s’accroîtrait  encore  si  les  malades, 
à  leur  sortie,  trouvaient  facilement  un  métier  en 
rapport  avec  leur  aptitude  physique,  grâce  à  un 
service  de  placement. 

"VH.  —  Les  hôpitaux- sanatoriums. 

Les  hôpitaux-sanatoriums  sont  des  établisse¬ 
ments  situés  à  proximité  des  villes,  organisés 
pour  le  traitement  hygiéno-diététique  et  qui 
reçoivent  toutes  les  catégories  de  tuberculeux. 
On  en  compte  actuellement  14,  comprenant 
2.995  lits:  Paris,  Lyon,  Bordeaux,  Rouen,  Mont¬ 
pellier,  Grenoble,  Nantes,  Nancy,  Strasbourg, 
Orléans,  ont  adopté  la  formule  de  ces  organismes 
de  lutte  antituberculeuse. 

Le  plus  souvent  ils  sont  aménagés  dans  des 
immeubles  de  construction  ancienne,  qui  ont  été 
adaptés,  sans  trop  de  frais,  à  leur  nouvelle  fonc¬ 
tion  ;  ce  qui  est  essentiel,  c’est  qu’ils  soient  situés 
au  milieu  d’espaces  libres  et  plantés,  et  qu’ils 
soient  aménagés  de  telle  sorte  que  les  malades 
puissent  y  pratiquer  la  cure  sanatoriale. 

Leurs  avantages  sont  multiples  :  les  malades, 
pour  s’y  rendre,  ne  sont  point  soumis  à  un  trans¬ 
port  lointain  et  fatigant;  ils  y  sont  à  proximité 
des  ressources  médicales,  et  ils  ne  sont  pas 
séparés  de  leur  famille  par  de  grandes  distances. 

Au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  sociale,  ils 
suppriment  les  chances  de  contagion  en  sépa¬ 
rant  le  tuberculeux  de  sa  famille;  ils  donnent  au 
malade  améliorable  toutes  les  ressources  théra¬ 
peutiques  susceptibles  de  lui  permettre,  après  un 
séjour  variable  et  non  limité,  de  reprendre  la  vie 
commune;  ils  permettent  au  phtisique  qui  est 
irrémédiablement  perdu  de  recevoir  les  soins 
qui  lui  sont  dus. 

Les  municipalités,  mal  informées  des  modes 
de  propagation  de  la  contagion,  s’opposent  par¬ 
fois  à  la  création  de  ces  établissements,  redou¬ 
tant  un  danger  pour  la  population;  mais  il  est 
bien  démontré  aujourd’hui  que,  si  les  conditions 


d’installation  et  de  fonctionnement  sont  con¬ 
formes  aux  règles  de  l’hygiène,  le  voisinage  des 
hôpitaux-sanatoriums  ne  constitue  pas  un  danger  ; 
le  tuberculeux,  en  effet,  n’est  dangereux  que  s’il 
est  abandonné  à  lui-même,  et  il  ne  peut  semer  la 
contagion  s’il  est  obligé  de  se  soumettre  aux 
règles  de  l’hygiène  dans  un  établissement  de 
cure.  Afin  que  ces  notions,  mises  hors  de  doute 
par  les  phtisiologues,  soient  comprises  et  accep¬ 
tées  par  l’opinion  publique,  la  Commission  per¬ 
manente  de  préservation  contre  la  tuberculose  les 
a  formulées,  à  la  suite  d’un  rapport  dont  M.  Léon 
Bernard  a  été  chargé,  sous  la  forme  d’un  tract, 
destiné  à  éduquer  l’opinion  publique  et  à  favo¬ 
riser  la  création  de  ces  établissements. 

11  est  de  toute  nécessité  que  chaque  organisa¬ 
tion  départementale  possède  un  nombre  suffisant 
de  lits  d’hôpital-sanatorium,  afin  que  les  malades 
puissent  être  hospitalisés  dans  un  bref  délai  et  y 
séjourner  aussi  longtemps  qu’il  sera  nécessaire; 
le  nombre  des  malades  qui  en  sont  justiciables 
est  bien  plus  considérable  que  ceux  auxquels  est 
indiqué  un  séjour  dans  un  sanatorium  de  cure; 
avant  donc  de  procéder  à  la  construction  onéreuse 
d’un  sanatorium  type,  il  est  beaucoup  plus  utile 
d’organiser  nn  hôpital-sanatorium  dont  le  ren¬ 
dement  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  sociale, 
à  frais  égaux,  est  beaucoup  plus  considérable. 

VIII.  —  Les  services  hospitaliers  d'isolement. 

La  question  de  l’isolement  du  tuberculeux  dans 
les  hôpitaux  a  depuis  longtemps  préoccupé  la 
Commission  de  préservation  contre  la  tubercu¬ 
lose  et,  à  plusieurs  reprises,  en  1903  d’abord,  à 
l’instigation  de  son  président,  M.  Léon  Bour¬ 
geois,  puis  en  1913,  sur  la  proposition  de 
M.  Klotz,  cette  Commission  indiquait,  sous 
forme  de  vœu  adressé  au  Gouvernement,  l’ur¬ 
gence  de  la  création,  pour  l’isolement  des  tuber¬ 
culeux,  de  chambres,  de  salles  ou  de  quartiers 
spéciaux,  suivant  l’importance  des  établissements . 
De  son  côté,  en  1913,  l’Académie  de  Médecine 
adoptait  un  vœu  de  M.  Widal  dans  la  forme  sui¬ 
vante  :  «  Lors  de  la  construction  de  tout  hôpital 
nouveau  sur  le  territoire  français,  des  quartiers 
isolés  seront  réservés  à  la  réception  de  tout 
malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte, 
proportionnellement  au  chiffre  de  la  population 
que  cet  établissement  doit  secourir.  » 

Puis  vint  la  guerre;  en  1916,  le  ministre  de 
l’Intérieur  recommande  aux  commissions  adminis¬ 
tratives  des  hôpitaux  de  réaliser  l’installation  de 
pavillons  ou  de  salles  spéciales  pour  les  tuber¬ 
culeux  à  hospitaliser.  Ces  instructions  ne  furent 
guère  suivies;  cependant,  déjà  à  Paris,  à  la  suite 
des  propositions  de  MM.  Dausset  et  H.  Rous- 
selle,  une  somme  de  5  millions  avait  été  votée 
pour  l’adjonction  de  baraquements  pour  les  tu¬ 
berculeux  réformés  dans  les  hôpitaux  urbains  et 
suburbains.  Quelques  villes  se  proposèrent  de 
suivre  cet  exemple  et  même  de  transformer  cer¬ 
tains  édifices  existants  en  hôpitaux  spéciaux. 

A  l’heure  actuelle,  il  faut  le  dire,  cet  isolement 
n’est  pratiqué  sur  toute  l’étendue  du  territoire 
qu’exceptionnellement  et  d’une  manière  tout  à 
fait  insuffisante.  «  La  situation  de  la  plupart  de 
nos  hôpitaux  est  scandaleuse,  les  tuberculeux  y 
étant  mêlés  à  tous  les  autres  malades  dans  des 
salles  communes  où  la  transmission  de  la  ma¬ 
ladie,  favorisée  par  l’indifférence  résultant  de  ce 
caractère  mixte,  menace  les  voisins,  les  conva¬ 
lescents,  le  personnel,  les  tuberculeux  eux- 
mêmes  exposés  ainsi  aux  surinfections  répé¬ 
tées  *.  »  On  ne  constate,  en  effet,  l’existence 
de  lits  d’isolement  de  tuberculeux  que  dans 
30  départements  avec  4.296  lits,  et  Paris,  à  lui 
seul,  dans  ce  chiffre  compte  pour  2.000  lits. 

Cet  isolement  a  été  réalisé  de  plusieurs  ma- 


1.  Léon  Bernard.  —  »  L’isolement  hospitalier  des 
tuberculeux  «.  Ilultetin  du  Comité  naiionnt,  t.  I,  1920, 
p.  109. 


236 


LA  :PJIP5SE  HED,ICAÎ.Ç1,  3wnçdi,  18  Mars  ,1922 


.N»  22 


nières,  soit  dans  des, salles  spéciales,  soit  d,aps 
des  pavillons  ou  baraquements  spéciaux.  Cette 
création  ne  nécessite, pas  de  .grands  frais;  il  suf¬ 
fit  d, 'approprier  une  saUe  commune,  et, np.us  con¬ 
seillons  l’agencement  de.bpxes  pouvant  contenir 
deux  ou  trois  lits,  suivant  la  disposition , a, d-Pptée 
dans  le,  service  de  l’un  de  nous  à  l’hôpital  L,aënnec 
et  dont  malades  ,  et  médecins  .appréci^pt  chaqne 
jour  les  avantages.  Les  mesures  du. prpphjflaxie 
nécessaires  doivent  y  être  rigpnreuçement  ob¬ 
servées;  un  service  spcial, destiné, ,à  .s’intéresser  I 
aux  membres  de  la  famiOe  des  malades  et  A  les  ; 
secourir,  s’il  y  a  lieu, .devra  être  organisé., Enfin, 
et  cette  dernière  condition  est  de  .la.plus  ^rapde 
importance,  les  m,al,ades  doivent  y  être  souipis  ,à 
une  alimentation  non  seulement  afipndante,  mais 
encore  bien  préparée  et  surtout  appuppriée  àj 
leur  état. 

iDans-tous  les  cas,  les.rnalades.qui  j  sqîlt.reafi® 
rentrent  dans  l’une  des.trpis  catégjprie.s  suivapies  : 
ceux  qui  , put  besoin  , d’être  observés  pend,apt  un 
certain  temps,, par  suite  ,de  1, a  .difficulté  du  .dia¬ 
gnostic  de  leur  aflection,  ayant  qu’qne  décision 
utile. ne  soit  prise  à  lepr  sujet;. ceux, qui.pe  peu¬ 
vent  être  soignés  chez  eux  en  rpispn  fi®  V’^pi" 
sodé  aigu.qu’ils  présentent,  et.enfin  les  phtisiques 
arrivés  à  la  dernière  période, de  la  roaladie. 

On  comprend  aisément, l’importance, fie  ces  ser¬ 
vices  au  point  de  vue  de  la  préservation  de  la  fa¬ 
mille  cqntre  la  contagion,  au  cours  des  poussées 
évolutives  et  dans  les  phases  ultimes  de  la  tuber¬ 
culose., O, n  objecte  parfois, que  bien  souvent  le  tu¬ 
berculeux  refuse, spn.fipspitalisation;  .c’est  qu’il  a 
déjà  .séjourné  daP®  fa  salle  çqn]fnune,.QÙ,il  a  ,été 
rarernépt  et  rapidfiP^PL^’i^tpipp  où,  en  raison 
du  .mauvais  .état  de  ses  fonctipns  digestives,  jl  n’a 
pu  s’astreindre  au  régime  .alimentaire  commun; 
m.ais  ce  m^W®  .malade  .prendra  bien  voloqtiers  je 
chemin  de  llhqpftal,  s’il  sait  qu’,il  y  sera  surveillé 
et  soigné  .dans  des  conditions  hygiéniques,  ali¬ 
mentaires  et  .mqrales  en  rapport  avec  sop  émt  ;  et 
comma à  l’aPPl**  4®  aeffe  affirmation,  qu’il 
nous  suffise, de  citqr  les  services  de  tuberculeu;x 
de  riippital  Laënnec,  p.ù  les  candidats  spnt  toute 
l’année  pips  nombreux  que  les  lits  vacants.  Il 
itnpo.r,te  .dpnc  qpe  fes  Commissions  administra¬ 
tives  bospitalières  s®  préoccupent  fi®  créer  des 
services  spécialisés  de  tuberculeux  dans  les 
grandes  villes  qt,  daps  ies  villes  de  moindre  im¬ 
portance,  d’isoler  les  .tuberculeux  dans  des  salles 
spéciales. 

IX.  —  bes  sana,to,riun;ts  marins. 


pulmonaires  et  d’autres  pour  les  tuberculo.ses 
çfjicqrgicales.  Op  ,  compte  6  des  premiers  avec 
660, lits  ;  ç.ertains  fonctionnent  .comme  ,des  ser¬ 
vices  .hpspitaliers  i.urbain.s,  d’autres  comme  de 
véritables  sa.natoriqms  de  cure  ;  les  seconds  sont 
,au,npmbre,de  8  avec  731  lits  qt  sont  échelonnés 
le  Ippg  des  çptes  de  France,  afin, de  faire  bénéfi¬ 
cier  Içs  m-^fades  de  l’héliothérapie  ep  climat  | 
m.arin. 

.Enfin,  pour  ne  rien  omettre,  notons  que  le 
Service  de  Santé  de  la  Marine  a  organisé,  dans  i 
trois,  de  ses  hôpitaux,  des  quartiers  qui  sppt  des¬ 
tinés  aux  marins  .atteints  d®  tuberculose  en  in- 
^tepce  d®  réforme. 

Tel  est  le  schém.a  de  l’armement  antitubercu¬ 
leux  français,  qui  comprend,  à  l’heure  actuelle, 
425  dispensaires  et  207  établissements  qui  peu¬ 
vent  recevoir  26.596  malades,  sans  compter  les 
ressources  du  placement  familial.  Malgré  que  ces 
réalisations  soient  encore  bien  insuffisantes  et 
que  la  plupart  de  ces  organismes  aient  besoin 
d’être  multipliés  et  perfectionnés,  il  est  récon¬ 
fortant  de  mesurer  le  çhemin  parcouru  depuis  la 
guerre,  gr;ice  à  la  coordination  des  efforts  de 
l’initiative  privée  et  des  Pouvoirs  publics. 


Tiav&il  de  Ifi  Ç^ini^ue  médicaJe 
de  rUniversité  dp  Varsovie ,( Prof.  A.  Gluzikski). 

L’AUd.MENTATlON 

DU  TAUX  DE  LA  GLOBULIINE 
MNS  LE  SÉRLM  DU  SANG 

COMMK 

RÉSULTAT  .DE  X’INSUFEJSANCE  GÉ,PALIQUE 

Par  W.  FILINSKt. 


Le  rapport  mutuel  des  corps  albumineux  dans 
le  sérum  du  sang  n’est  pas  encore  fixé  dans  les 
différents  états  morbides.  Dans  les  conditions 
normales,  la  globuline  constitue  environ  35  p.  100 
et  la  sérine  enyjrpm  fio  pour  100  de  l’albumine 
totale.  D’après  nos  connaissances  actuelles,  la 
quantité  de  la  globuline  dans  le  sé-rum  s’accroît 
dans  les  maladies  du  cœur,  pendant  la  faim,  dans 
la  cachexie  de  diverses  origines,  dans  la  suppu¬ 
ration  et  dans  la  pneumonie.  En  général,  la 


Notre  pays,  baigné  par  trois  mers,  est  parti¬ 
culièrement  favorisé  au  point  de  vue  de  la  clima- 
tothérapie  marine  ;  aussi  ses  côtes  abritent- 
elles  de  nombreuses  stations  maritimes,  où  s’, élè¬ 
vent  44  sanatoriums  marins  qui  comprennent 
9.093  lits,  destinés  surtout  aux  enfants  atteints 
de  tuberculose  ganglionnaire,  osseuse,  articulaire 
et  accessoirement  de  tuberculose  de  la  peau, 
du  péritoine  et  des  glandes  génitales  de  l’homme. 

Ces  diverses  formes  de  tuberculose,  si  elles  ne 
s’accompagnent  pas  de  fièvre,  tirent  le  plus  grand 
profit  du  climat  marin,  dont  les  principales  carac¬ 
téristiques  sont  la  constance  de  la  température, 
la  fixité  de  la  pression  barométrique,  la  pureté 
de  l’air,  sa  richesse  en  ozone  et  en  oxygène,  la 
prédominance  des  vents  humides  et  tempérés,  et 
l’intensité  de  la  luminosité.  Le  climat  marin  sti¬ 
mule  toutes  les  fonctions  de  l’organisme  ;  il  per¬ 
met  de  pratiquer  une  aérothérapie  continue,  aidée 
de  l’héliothérapie,  et  est  un  des  agents  thérapeu¬ 
tiques  les  plus  efficaces  contre  les  tuberculoses 
externes. 

X.  —  Les  organismes  antituberculeux  des 
Services  de  Santé  de  la  Guerre  et  de  la 
Marine. 

Le  Service  de  Santé  militaire  n’est  point  resté 
indifférent  aux  leçons  de  la  guerre;  il  a  organisé 
des  hôpitaux  sanitaires  destinés  aux  tuberculeux 
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1.  Bull.  4f  r.U-cfd.  dt  Mid.,  t.  XXXIV,  p.  5t. 

2.  La  Presse  Médicale,  1921,  p.  333. 


commencé  à  rechercher, tout  spécialement  l’albu¬ 
mine  du  sang  chez  les  .cancéreux.  Robin  *  et 
Loeper,  Forestier  etTonnet’  ont  trouvé,  qu’il  y  a 
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toujours  une  augmentation  de  l’albumine  totale 
chez  ces  malades.  Les  cas  qu’on  rencontre  quel¬ 
quefois,  où  la  quantité  d’albumine  totale  est 
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diminuée,  ne  dépendent  pas  de  la  maladie  princi¬ 
pale,  c’est-à-dire  du  cancer,  mais  ils  sont  provo¬ 
qués  par  la  diminution  de  l’alimentation,  par 
l’anémie  qui  en  résulte  et  par  la  cachexie  (Robin). 
Loeper,  Forestier  et  Tpnnet  ont  remarqué  ensuite 
que  la  globuline  constitue  quelquefois  58,  64,  75 
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et  même  82  pour  100  de  l’albumine  totale,  c’est-à- 
dire  que  les  corps  albumineux  sont,  chez  de  pareils 
malades,  dans  un  rapport  contraire  au  type  ordi¬ 
naire.  Ces  auteurs  sont  d’avis  que  les  néoplasmes 
mêmes  constituent  la  cause  de  l’augmentation  de 
la  globuline,  car  il  résulte  de  l’analyse  chimique 
des  néoplasmes  que  le  rapport  de  la  globuline  à 
la  sérine  y  est  égale  à  2  :  1.  Ils  considèrent, 
comme  confirmation  de  cette  thèse,  le  fait  que 
l’augmentation  des  corps  albumineux  ou  l’ascen¬ 
sion  de  la  globuline  dans  le  sérum  ont  lieu  seu¬ 
lement  en  présence  de  néoplasmes  de  grand  vo¬ 
lume  qui,  à  cause  de  leur  désintégration,  sont  en 
mesure  de  procurer  au  sang  une  telle  quantité 
d’albumines  que  ces  dernières  peuvent  changer 
la  constitution  du  sang. 

Je  me  suis  servi,  dans  mes  études  sur  la  déter¬ 
mination  de  ta  quantité  des  albumines,  de  l’analyse 
gravimétrique.  Ces  études  ont  été  conduites  dans 
plusieurs  directions.  J’exposerai  tout  d’abord  les 
résultats  obtenus  dans  la  cachexie  de  différentes 
origines.  Je  dois  ajouter  que  je  considère  comme 
.  ,  globuline  1,5 

régulier  le  rapport  =  -j--  Ce  rapport 

a  été  défini  par  Hammarsten  pour  l’homme  sain. 
Les  résultats  sont  résumés  dans  le  tableau  I. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  TRAVAU.X  RÉCENTS 

SUR  LE  RAJEUNISSEMENT 

Les  travaux  de  MM.  Ancel  et  Bouin  (1903-1904) 
ont  révélé  l’existence  de  la  glande  interstitielle 
endocrine  du  testicule  et  précisé  son  histophy- 
siologie.  Ce  fut  Steinach  qui,  le  premier,  appliqua 
ces  notions  à  la  thérapeutique  chirurgicale. 

En  1920,  paraissait  à  Berlin  son  ouvrage  inti¬ 
tulé  «  Rajeunissement  ».  On  en  comprend  le 
succès  dans  les  milieux  médicaux  et  dans  le  grand 
public  qui  fut  peut-être  désappointé  du  caractère 
scientifique  et  de  la  tenue  de  l’exposé,  de  la  sagesse 
et  de  la  prudence  des  conclusions.  Dès  les  pre¬ 
mières  .pages,  en  effet,  Steinach  avertit  ses  lec¬ 
teurs  qu’il  ne  leur  apporte  pas  un'  élixir  ,de 
longue  et  bonne  vie;  il  espère  seulement  pro¬ 
longer  l’âge  mûr  et  assurer  à  certains  sujets  une 
verte  vieillesse.  La  puissance  sexuelle  est  pour 
lui  un  accessoire  ;  ce  qu’il  vise  surtout,  c’est  l’ac¬ 
tion  endocrine,  c’est-à-dire  le  retour  plus  ou 
moins  complet  de  l’activité,  de  la  santé  et  de 
l’optimisme  juvéniles.  En  Octobre  dernier,  au 
Congrès  des  Sciences  sexuelles  de  Berlin,  Stei¬ 
nach  a  apporté  des  faits  nouveaux,  h'in  extenso  de 
sa  communication  n’a  pas  encore  paru.  Mais  un 
témoin.  Benjamin  (de  New-York)  nous  apprend 
qu’elle  souleva  l’enthousiasme  des  uns,  les  bro¬ 
cards  malsonnants  et  l’indignation  des  autres  ;  elle 
choqua  même  les  convictions  religieuses  de  cer¬ 
tains  congressistes.  Cet  accueil  n’était  pas  fait 
pour  étonner  Steinach  qui,  prévoyant  l’équivoque 
et  la  curiosité  malsaine,  avait  attendu  1920  pour 
publier  le  résultat  d’expériences  datant  de  1910  et 
1912.  Seule  avait  paru  de  lui,  en  1912,  une  com¬ 
munication  à  \ Académie  des  Sciences  de  Vienne. 
Voilà  des  scrupules  dont  il  faut  lui  savoir  gré, 
car,  sur  les  mêmes  sujets,  certains  de  ses  compa¬ 
triotes  en  usèrent  avec  plus  de  désinvolture  et 
infiniment  moins  de  sens  moral. 


Steinach  rend  hommage  à  ses  devanciers  et,  en 
particulier,  à  MM.  Bouin  et  Ancel,  dont  les  tra¬ 
vaux  lui  ont  servi  de  point  de  départ  ;  il  analyse 
en  toute  conscience  les  notes  successives  de 
MM.  Retterer  et  Voronoff.  On  sait  en  efi’et,  depuis 
les  recherches  de  MM.  Bouin  et  Ancel,  que  la 


Comme  on  le  voit,  l’albumine  totale,  malgré  la 
cachexie,  n’a  pas  subi  dans  la  plupart  des  cas  de 
changements  considérables.  Quant  au  rapport  de 
la  globuline  à  la  sérine,  on  n’y  trouve,  non  plus, 
rien  de  caractéristique.  On  peut  remarquer  seu¬ 
lement  une  augmentation  de  la  sérine  dans  la 
leucémie. 

Les  résultats  concernant  les  cancers  très  étendus 
sontrésumés  dans  le  tableau  11. 

Il  en  résulte  que,  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  cancer  de  grand  volume  (les  n"''  11,  12, 
13,  14),  le  rapport  globuline-sérine  est  altéré  au 
sens  de  l’ascension  de  la  globuline  ;  ce  fait  ne  peut 
cependant  pas  être  considéré  comme  la  règle,  car 
dans  les  cas  des  n“''  8,  9,  10  ce  rapport  demeure 
presque  régulier. 

Ce  qu’il  y  a  d’important  ici,  c’est  le  fait  que  les 
cas  dans  lesquels  on  constatait  un  accroissement 
considérable  de  la  globuline  concernaient  des 
malades  chez  lesquels  on  trouvait  des  métastases 
considérables  dans  le  foie  ou  bien  des  cas  où  des 
circonstances  empêchaient  l’écoulement  de  la  bile 
(le  cas  n“  11). 

En  continuant  mes  études,  je  fixai  donc  mon 
attention  spécialement  sur  le  foie  même,  et  j’exa¬ 
minai  des  cas  d’affections  du  foie  d’origine  non 


glande  génitale,  le  testicule  en  particulier,  re¬ 
présente  l’intrication  de  deux  systèmes,  l’un  exo¬ 
crine,  l’autre  endocrine.  Le  premier  est  constitué 
par  les  canaux  séminipares,  les  cellules  de  la 
lignée  séminale  qui  donne  naissance  au  sperma¬ 
tozoïde  ;  le  second  par  des  cellules  spéciales 
(cellules  de  Leydig,  cellules  interstitielles)  décou¬ 
vertes  et  spécifiées  par  ces  auteurs  au  sein  du 
tissu  conjonctif  interlobulaire.  Ces  éléments, 
véritables  organes  glandulaires,  déversent  dans 
l’économie  des  hormones,  chargées  de  stimuler 
les  autres  glandes  endocrines  ;  ils  concourent  avec 
elles  à  la  conservation  des  caractères  sexuels  et 
de  l’habitus  général  physique  et  psychique,  qui 
constituent  à  proprement  parler  la  juvénilité. 
Certains  auteurs  rattachent  encore  à  l’appareil 
endocrine  les  cellules  de  Sertoli  des  tubes  sémi¬ 
nipares.  La  dégénérescence  de  l’un  des  appareils 
ne  conditionne  point  celle  de  l’autre.  Les 
cryptorchides  humains  ou  animaux  conservent 
l’allure  mâle,  l’instinct  et  l’appétit  génital,  ils 
sont  capables  d’érections,  mais  présentent  de 
l’azoospermie.  La  cryptorchidie  artificielle  déve¬ 
loppe  également  la  glande  interstitielle  aux  dépens 
de  la  glande  spermatique. 

Voici  les  expériences  présentées  par  Steinach 
à  l' Academie  des  Sciences  de  Vienne. 

Dans  une  première  série,  il  greffe,  dans  le  tissu 
péritonéal  de  vieux  rats,  des  fragments  de  testi¬ 
cules  provenant  d’animaux  jeunes:  en  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  les  rats  séniles  ont  repris  tous  les 
caractères  de  la  juvénilité;  Steinach  obtient  le 
même  résultatpar  la  ligature  des  canaux  déférents. 
Chez  les  femelles,  les  expériences  sont  aussi  dé¬ 
cisives. 

Steinach  va  plus  loin  :  après  castration,  il  greffe 
des  ovaires  dans  le  péritoine  de  rats  mâles.  La 
greffe  prend  facilement.  Les  organes  mâles  res¬ 
tent  infantiles,  comme  chez  les  castrats,  mais  peu 
à  peu  le  squelette,  l’ensemble  de  l’animal  prend 
un  aspect  féminin  ;  les  sujets  en  expérience  fuient 
les  femelles  et  recherchent  les  mâles.  La  greffe 
d’organes  mâles  chez  des  femelles  est  également 
démonstrative.  La  greffe  simultanée,  chez  le  même 
animal,  d’ovaire  et  de  testicule  crée  des  types 
hermaphrodites.  La  coupe  des  organes  greffés 
montre  l’hypertrophie  de  la  glande  interstitielle 
au  détriment  de  la  glande  exocrine. 

En  1919-1920  paraissait,  au  Congrès  de  Chi¬ 
rurgie  de  J‘aris  et  à  la  Société  de  Biologie,  une 
série  de  notes  de  MM.  Retterer  et  Voronoff. 
M.  Voronoff,  audit  Congrès,  publia  le  résultat  de 
120  greffes  de  testicules  faites  chez  des  boucs  et 
des  béliers  vieux  et  impuissants  (32  greffes  sous- 


cancéreuse.  Les  résultats  sont  résumés  dans  le 
tableau  II 1. 

Il  en  résulte  que,  dans  les  différentes  maladies 
du  foie,  s’accompagnant  ou  non  d’ictère,  on 
trouve  dans  le  sérum  du  sang  un  pourcentage 
augmenté  de  globuline  par  rapport  à  la  sérine. 
Dans  tous  les  cas  considérés,  laglobuline  surpasse 
la  sérine.  Cette  constatation  pourrait  expliquer  le 
fait  que,  dans  la  tuberculose,  dans  la  pneumo¬ 
nie,  etc.,  qui  sont  toujours  accompagnées  d’alté¬ 
ration  du  foie,  on  constate  aussi  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  de  la  globuline  dans  le  sérum 
du  sang.  Pour  le  même  motif,  probablement,  le 
pourcentage  de  la  globuline  augmente  aussi  chez 
les  femmes  enceintes. 

Les  études  précédentes  conduisent  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  L’altération  du  rapport  de  la  globuline  à  la 
sérine  dans  le  sérum  du  sang  n’est  une  règle  ni 
dans  la  cachexie,  ni  dans  le  cancer  ; 

2“  Ce  rapport  ne  peut  servir  de-  symptôme 
diagnostique  du  cancer  ; 

3"  11  e.st  très  probable  que  V augmentation  du 
tau.r  de  la  globuline  dans  le  sérum  du  sang  est 
causé  par  V insuffisance  hépatique. 


cutanées,  23  péritonéales,  65  intrascrotales).  La 
plupart  de  ces  animaux  ont,  après  ces  greffes,  re¬ 
trouvé  leur  vigueur  et  leur  appétit  sexuel.  Les 
pièces  ont  fait  l’objet  d’une  étude  fort  intéressante 
de  M.  Retterer. 

Contrairement  à  l’opinion  classique,  M.  Ret¬ 
terer  reconnaît  à  la  glande  endocrine  une  origine 
épithéliale  ;  elle  représente  une  évolution  spéciale 
de  l’appareil  spermatique,  et,  d’après  ces  pièces 
expérimentales,  l’auteur  décrit  tous  les  types  de 
transition  entre  les  éléments  séminipares  et  l’or¬ 
gane  interstitiel.  Cette  transformation  comporte  la 
vacualisation,  la  résorption  d’un  certain  nombre 
de  cellules  spermatiques,  qui  mettraient  ainsi  en 
liberté  des  hormones  capables  d’agir  sur  les 
autres  glandes  endocrines.  Cette  opinion  se 
rapproche  de  celle  de  Diamare,  exposée  dans 
la  communication  de  M.  Retterer.  A  la  fin  de  sa 
présentation  au  Congrès,  M.  Voronoff  parle 
timidement  d’application  possible  à  l’homme,  en 
prenant  pour  greffon  des  organes  de  singes 
anthropoïdes  ;  l’hétérogreffe  n’aurait  aucune 
importance  puisque  seule  la  glande  endocrine  est 
appelée  à  proliférer.  Les  auteurs  allemands 
eurent  moins  de  scrupules  :  ils  recoururent  au 
matériel  humain.  Ainsi  Kienter,  cité  par  Miihsam, 
obtint  un  résultat  favorable  chez  un  sujet  qui 
avait  subi  la  castration  double  pour  tuberculose 
testiculaire.  Lichtenstein  publie  également  six 
succès  dont  un  chez  un  homosexuel  qui  rentra 
dans  la  norme.  De  même  un  des  trois  opérés  de 
Miihsam  :  le  testicule  de  cet  homme,  examiné  par 
Hensemam  et  Benda,  n’offrait  aucuneparticularité 
histologique.  A  la  fin  de  son  article,  Miihsam 
ajoute  que,  «  dans  la  plupart  des  cas  »,  un  hasard 
heureux  lui  offrit  des  testicules  ectopiques,  à 
son  avis  aussi  gênants  au  bailleur  qu’utiles  à 
l’endosseur.  Une  autre  bonne  fortune  lui  fît  ren¬ 
contrer  un  sujet  atteint  d’obsessions  génitales  ; 
les  troubles  n’ayant  pas  cédé  à  la  première  castra¬ 
tion,  ce  malade  sollicita  la  seconde,  que  Miihsam 
lui  accorda  de  grand  cœur.  L’Américain  Lespi- 
nasse,  cité  par  ce  dernier,  ne  se  permet  que  des 
testicules  de  suicidés  ou  de  suppliciés  ayant 
expié  leur  crime. 

Les  procédés  de  Steinach  n’ont  rien  de  com¬ 
mun  avec  ceux  de  ses  compatriotes  susnommés. 
En  1904,  Ancel  et  Bouin  avaient,  sur  l’animal, 
obtenu  l’hypertrophie  de  la  glande  interstitielle 
par  la  ligaturé  et  la  résection  du  canal  déférent. 
Steinach  avait  répété  cette  expérience  chez  le 
rat,  comme  nous  l’avons  mentionné  plus  haut. 
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Un  cas  clinique  lui  donna  un  succès  qui  dépassa 
tous  ses  espoirs.  Chez  un  sujet  de  soixante  et 
onze  ans,  qui  avait  déjà  subi  la  castration  unilaté¬ 
rale,  il  lia  le  canal  déférent.  Quelques  mois  après, 
le  malade  n’était  plus  dyspnéique,  il  avait  retrouvé 
sa  force,  repris  l’apparence  de  l’âge  mûr;  ses 
cheveux  et  sa  barbe  auraient  partiellement  re¬ 
poussé;  il  aurait  môme,  quelques  mois  plus  tard, 
ressenti  des  désirs  sexuels. 

Voici  le  manuel  opératoire  de  Steinach.  Inciser 
le  scrotum  sur  une  longueur  de  6  cm.  en  partant 
de  la  racine  de  la  verge  ;  l’incision  sera  parallèle 
au  cordon.  Après  avoir  fendu  la  peau,  le  fascia 
superficialis,  le  cordon  apparaît;  il  faut  alors 
procéder  à  une  dissection  soignée  du  canal  défé¬ 
rent  qui  sera  libéré  sur  une  longueur  de  3  cm. 
environ.  Eviter  soigneusement  de  blesser  la  fine 
artériole  satellite.  Placer  à  chaque  extrémité  de 
la  portion  libérée  une  ligature  à  la  soie  et  réséquer 
entre  les  deux  ligatures  2  cm.  de  canal.  Refermer 
ensuite  le  scrotum. 

L’opération  ainsi  réglée  ne  vise  pas  spéciale¬ 
ment  l’impuissance,  mais  la  sénilité,  précoce  ou 
non,  caractérisée  par  la  fatigue,  la  dépression 
physique  et  intelléctuelle,  l’inaptitude  au  travail, 
les  douleurs  variées,  l’état  cœnesthésique  pénible. 
Ainsi  l’un  des  cas  heureux  de  Steinach  concerne 
un  sujet  de  31  ans,  qui  présentait  l’habitus  exté¬ 
rieur  et  la  mentalité  d’un  vieillard.  Voici  encore 
une  des  observations  présentées  au  Congrès  de 
Berlin  par  Peter  Schmidt  et  confirmée  par  Ben¬ 
jamin  (de  New-York),  qui  a  tenu  à  étudier  sur 
place  la  méthode  et  les  résultats  de  Steinach. 

Un  homme  de  51  ans  se  sentait  déprimé,  épuisé 
au  physique  comme  au  moral,  avec  un  état  d’arté¬ 
riosclérose  marqué  (troubles  de  la  mémoire, 
inaptitude  au  travail),  bref,  un  sénile  précoce. 
L’opération  eut  lieu  le  16  Octobre  1920.  Le 
5  Janvier  suivant,  il  écrit  que  ses  troubles  ont 
disparu,  qu’il  se  sent  bien,  qu’il  a  gagné  du 
poids  ;  sa  vue  même  s’est  améliorée.  Steinach  le 
revoit  le  18  Avril  :  c’est  un  tout  autre  homme;  il 
semble  rajeuni,  dispos,  il  entreprend  avec  succès 
de  nouvelles  affaires  ;  seule  persiste  l’impuissance 
sexuelle.  En  Mai,  il  se  dit  en  parfaite  santé,  les 
désirs  ont  reparu  et  même  la  possibilité  de 
rapports  quotidiens. 

Même  succès  chez  un  sujet  de  47  ans,  chez 
un  cardiopathe  aortique  de  54  ans,  ancien  spéci¬ 
fique,  qui  put  mener  à  nouveau  une  existence 
active  en  dépit  de  son  affection  cardiaque.  Chez 
beaucoup  d’opérés,  le  retour  de  la  puissance 
sexuelle  suivit  de  quelques  mois  la  restauration 
de  l’état  général. 

Cependant  Steinach  ne  compte  pas  que  des 
succès,  il  le  déclare  fort  honnêtement  :  il  décon¬ 
seille  l’intervention  chez  des  cardiaques  trop 
graves  ou  des  sujets  trop  séniles,  chez  lesquels 
les  sécrétions  externes  et  internes  semblent  trop 
compromises.  Certains  auteurs  contestent  les 
résultats  de  Steinach.  Ne  s’agirait-il  pas,  dit 
Freudenberg,  de  simple  suggestion  ?  Et  il  appuie 
son  dire  sur  l’observation  d’un  sujet  qui  aurait  re¬ 
trouvé  sa  jeunesse  à  la  suite  d’une  ponction  d’hy¬ 
drocèle.  De  même,  Romeis  objecte  que,  lorsque 
les  chirurgiens  pratiquaient  couramment  la  liga¬ 
ture  des  déférents  dans  l’hypertrophie  prostati¬ 
que,  le  rajeunissement  consécutif  n’a  jamais  été 
signalé.  D’autres  attribuent  le  rajeunissement, 
qui  suit  souvent  la  prostatectomie,  à  l’oblitération 
passagère  ou  définitive,  uni-  ou  bilatérale  des 
canaux  déférents.  Blum,  en  s’appuyant  sur  les 
recherches  de  MM.  Legueu  et  Papin,  démontre 
qu’il  n’en  est  rien,  puisque,  dans  la  prostatecto¬ 
mie  correctement  exécutée,  les  déférents  restent 
perméables. 


Tels  sont  lesrésultats  cliniques  de  Steinach,  con¬ 
firmés  par  un  récent  rapport  de  Benjamin.  L’expé¬ 
rimentation  explique  ces  succès.  Rappelons, 
en  premier  lieu,  les  expériences  de  MM.  Bonin 
et  Ancel,  que  nous  avons  déjà  rapportées  plus 
haut.  Plus  récemment,  Kuntz  (de  Saint-Louis) 
a  repris  cette  étude  sur  le  chien.  Chez  l’un  des 
animaux,  sacrifié  cent  quarante-deux  jours  après 
l’opération,  l’appareil  spermatique  est  complète¬ 
ment  régénéré.  Sur  les  pièces  prélevées  après 
une  survie  moins  longue,  la  dégénération  des 
cellules  spermatiques  s’accompagne  d’une  hyper¬ 
plasie  constante  de  la  glande  interstitielle. 

Steinach  avait  également  noté  ces  deux  phases 
successives  :  première  phase  caractérisée  par 
l’atrophie  de  la  lignée  séminale  et  l’hypertro¬ 
phie  de  la  glande  interstitielle  ;  deuxième  phase 
caractérisée  par  la  régénération  spermatique, 
mais  avec  persistance  d’un  certain  degré  d’hy¬ 
pertrophie  du  tissu  interstitiel. 

MM.  Retterer  et  Voronoff  ont  repris  les  mêmes 
expériences.  Ils  ont  obtenu,  «  dans  un  premier 
temps  :  1“  l’amincissement  des  tubes  séminipares 
et  l’étalement  du  tissu  interséminipare  (tissu  in¬ 
terstitiel)  ;  2°  l’épaississement  de  la  membrane 
propre;  3° l’arrêt  de  la  spermatogénèse.  Le  revê¬ 
tement  épithélial  des  tubes  prend,  dans  les  uns,  la 
forme  de  grandes  cellules  sertoliennes  à  noyaux 
vésiculeux  et  nucléolés  et,  dans  les  autres,  celle 
d’un  syncytium  à  noyaux  chromatiques,  tel 
qu’on  l’observe  dans  le  stade  préspermatique. 
Trois  ou  quatre  mois  après  la  ligature  ou  la  ré¬ 
section  du  déférent,  nombre  de  tubes  séminipares 
se  présentent  sous  cet  état,  mais  il  en  est  où  la 
spermatogénèse  est  rétablie  » .  M.  Retterer  s’étend 
peu  sur  l’appareil  endocrine;  nous  avons  exposé 
plus  haut  ses  idées  sur  son  histogénèse  et  sa 
physiologie.  Bolognesi,  dont  il  cite  l’opinion 
au  cours  de  sa  communication,  constate,  comme 
les  autres,  l’hypertrophie  du  tissu  intersémini¬ 
pare  et  l’atrophie  du  revêtement  épithélial,  le 
premier  finissant  même  par  pénétrer  la  membrane 
et  se  substituer  au  second. 

Dans  ces  derniers  mois,  Knud  Sand  (de  Co¬ 
penhague)  apporte  l’observation  d’un  vieux  chien 
de  chasse,  qui,  à  la  suite  de  la  ligature  d’un  défé¬ 
rent  et  de  la  résection  partielle  de  l’épididyme, 
reprit,  au  bout  de  quatre  mois,  l’aspect  juvénile, 
retrouva  l’ouïe,  l’odorat  et  l’appétit  génital.  Ce 
chien  est  encore  vivant  et  les  photographies, 
jointes  au  mémoire,  sont  tout  à  fait  démonstra¬ 
tives. 

Ainsi  tous  les  auteurs  ont  vu,  dans  ces  condi¬ 
tions  (chez  des  chiens  sains  il  est  vrai),  les  deux 
phases  successives  de  régression,  puis  de  restau¬ 
ration  de  la  glande  spermatique.  Presque  tous, 
à  part  M.  Retterer,  admettent  le  rôle  primordial 
de  l’appareil  interstitiel  dont  l’hypertrophie  et 
l’atrophie  évoluent  en  sens  inverse.  Fait  intéres¬ 
sant  à  notre  point  de  vue,  Bolognési  a  même  décrit 
l’effondrement  delà  basale  des  tubes  séminipares. 

Ces  faits  cadrent  en  effet  avec  nos  expériences 
récentes  sur  les  régénérations  parenchymateuses. 
Nous  avons  obtenu  des  restaurations  de  divers 
parenchymes,  testiculaire  en  particulier,  par  in¬ 
clusion  d’un  tissu  conjonctif  en  pleine  glande. 
L’appareil  endocrinien,  d’origine  probablement 
mésenchymateuse,  et  peut-être  aussi  les  cellules 
de  Sertoli  auraient,  en  l’espèce,  une  action  com¬ 
parable  à  celle  de  notre  inclusion  conjonctive;  ils 
constitueraient  un  milieu  favorable  à  la  proliféra¬ 
tion  et  à  la  régénération  des  éléments  spermati¬ 
ques  encore  quiescents. 

La  résistance  de  l’appareil  endocrine  aux 


rayons  X,à  l’intoxication  alcoolique  (Kostitch)  est 
supérieure  à  celle  dés  cellules  spermatiques.  Il 
est  probable  que  la  glande  interstitielle  vieillit 
moins  vite  et  se  trouve,  chez  le  vieillard  ou  chez 
,1e  sénile,  moins  compromise  que  la  glande  exo¬ 
crine.  L’observation  courante  le  démontre,  si  les 
données  de  la  physiologie  peuvent  être  consi¬ 
dérées  comme  définitivement  exactes.  La  revi¬ 
viscence  de  la  première  entraînerait  donc  celle 
de  la  seconde  ;  il  en  a  été  ainsi  dans  les  cas  où 
l’opération  de  Steinach  a  donné  ses  pleins  effets. 

Cet  ensemble  de  faits  montre  qu’il  y  a  tout  lieu 
de  faire  confiance  à  Steinach.  Les  objections  de 
Romeis  (préparations  histologiques  peu  démons¬ 
tratives,  rôle  de  la  glande  interstitielle  contesté 
par  Haldan,  Fischer,  Meixner)  n’ont,  à  notre 
avis,  qu’une  importance  relative.  Assurément  la 
question  n’est  pas  encore  au  point  :  les  insuccès 
opératoires  ne  sont  probablement  pas  tous  expli¬ 
cables  par  des  erreurs  de  technique,  il  demeure 
toujours  une  certaine  part  d’inconnues  ;  cepen¬ 
dant,  avec  ce  qUe  nous  savons,  il  semble  bien  que 
l’on  soit  én  droit  de  tenter,  dans  certains  cas, 
une  opération  aussi  peu  dangereuse  que  celle  de 
Steinach. 

Peut-être,  la  radiothérapie,  suivant  une  tech¬ 
nique  bien  précise,  permettrait-t-elle  d’obtenir  les 
mêmes  résultats,  puisque  le  tissu  interstitiel  est 
moins  labile  que  le  tissu  spermatique.  Des  faits 
de  ce  genre  ont  été  observées  par  les  radiolo¬ 
gues  chez  les  fibromateuses  qui,  traitées  par 
les  rayons  X,  sentaient  comme  une  seconde  jeu¬ 
nesse  (Benjamin);  l’expérience  a  montré  sur 
l’animal  que,  dans  ces  conditions,  la  glande  in¬ 
terstitielle  se  développait  au  détriment  de  l’ap¬ 
pareil  ovulaire.  -Nous  ne  savons  encore  si,  dans 
un  second  temps,  la  sécrétion  ovulaire  reprend 
une  nouvelle  activité. 

Tel  est  l’état  actuel  du  problème  du  rajeunis¬ 
sement;  il  comporte  donc  des  résultats  acquis 
qu’il  convient  de  prendre  au  sérieux  tant  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  De  nouvelles 
recherches  sont  nécessaires,  mais  dès  à  présent 
il  faut  se  garder  également  d’un  scepticisme  et 
d’un  enthousiasme  inconsidérés. 

M.  Nathan. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACIDÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mars  1922. 

Contribution  à  l’étude  des  méningites  de  l’hel- 
mlnthlase.  —  ATM.  Georges  Guillain  et  Cb.  Gardin 
rappellent  que  les  anciens  auteurs  décrivaient  des 
méningites  vermineuses  simulant  cliniquement  la 
méningite  tuberculeuse.  Ces  réactions  méningées 
ont  été  considérées  depuis  comme  des  phénomènes 
réflexes,  hystériques  :  on  les  a  décrites  sous  le  nom 
de  méningisme,  de  pseudo-méningites  et  l’on  a  spé¬ 
cifié  que  ces  troubles  ne  s’accompagnent  d’aucune 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  Georges  Guillain  et  Gardin  apportent  l’ob¬ 
servation  d’une  jeune  femme  qui  s’est  présentée  à 
eux  avec  tous  les  symptômes  d’une  méningite  tuber¬ 
culeuse  (fièvre,  céphalée,  vomissements,  constipation, 
asthénie,  troubles  pupillaires,  etc.)  et,  chez  laquelle, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montra  une 
hypercytose  très  accentuée  (300  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube),  avec  réactions  de  Pandy  et  de  Weich- 
brodt  légèrement  positives,  réaction  du  benjoin 
colloïdal  positive  dans  la  zone  ménlngitlque,  absence 
de  bacilles  de  Koch.  Cette  malade  ayant  été  reconnue 
porteuse  d’un  tainia  solium,  l’administration  d’anthel- 
minthique  amena  en  48  heures,  avec  l’expulsion  du 
ténia,  la  cessation  de  tous  les  symptômes  méningés 
et,  en  quelques  jours,  la  guérison  lut  complète. 

MM.  Guillain  et  Gardin  considèrent  leur  cas 
comme  un  cas  très  typique  de  méningite  vermineuse. 
Ils  pensent  que  la  réaction  méningée,  dans  ces  faits, 
est  créée  par  les  toxines  vermineuses  qui  peuvent 
pénétrer  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  la  voie 
des  plexus  choroïdes;  ces  toxines  vermineuses  ont 
d’ailleurs  été  étudiées  expérimentalement  par  les 
biologistes.  MM.  Guillain  et  Gardin  pensent  que 
ces  toxines  vermineuses  sont  capables  d’amener, 
non  seulement  des  symptômes  méningés  cliniques, 
mais  encore  des  modifications  chimiques  et  cytolo¬ 
giques  du  liquide  céphalo-rachidien;  il  serait  peu 
vraisemblable  d’ailleurs  que  les  toxines  vermineuses, 
dont  les  actions  nocives  multiples  sont  connues,  ne 
pussent  agir  dans  la  méninge  comme  agissent  les 
toxines  microbiennes  et  nombre  d’autres  poisons 
exogènes  ou  endogènes. 

—  Af.  P.  Marie  apporte  une  observation  confir¬ 
mative.  Il  a  observé,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  à 
Bicêtre,  un  malade  qui,  porteur  de  lombrics,  faisait,  à 
chaque  pullulation  des  ascaris,  un  état  infectieux 
avec  prédominance  de  signes  méningés.  Cet  état 
infectieux  disparaissait  quand,  par  un  traitement 
approprié,  on  obtenait  l’évacuation  des  lombrics. 

Pression  sanguine  et  tension  artérieile.  —  M.  E. 
Doumer.  Après  avoir  défini  la  pression  sanguine 
(poussée  que  le  sang  exerce  de  dedans  en  dehors  sur 
la  paroi  artérielle)  et  la  tension  de  l’artère  (résis¬ 
tance  des  artères  à  la  déformation),  l’auteur  montre,  à 
l’aide  d’expériences  physiques  faites  sur  des  tubes 
de  caoutchouc,  que  l’efiort  de  compression  nécessaire 
pour  arrêter  le  cours  du  sang  dans  une  artère  dé¬ 
pend  :  1“  de  la  pression  sanguine;  2°  de  la  tension 
de  l’artère;  3»  de  la  résistance  à  la  déformation  des 
tissus  sus-  et  sous-jacents. 

La  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  trois  facteurs, 
très  variable  d’ailleurs,  nous  est  totalement  inconnue. 
Cependant  des  expériences  faites  par  M.  Doumer 
sur  des  tubes  de  caoutchouc  très  souples,  on 
pourrait  peut-être  conclure  que  le  facteur  pression 
sanguine  n’a  pas  toujours  l’influence  la  plus  grande. 
Par  contre,  il  a  trouvé  que,  conformément  à  la  loi 
de  Marey,  la  compression  qui  donne  aux  oscillations 
le  maximum  d’amplitude  est  indépendante  de  la 
tension  de  l’artère  et  mesure,  au  point  considéré,  la 
pression  sanguine. 

La  Maison  maternelle  de  Tours.  —  Af.  Base  a 
appelé  à  deux  reprises  l’attention  de  l’Académie  sur 
les  résultats  remarquables  qu’il  a  obtenus  au  point 
de  vue  de  l’abaissement  de  la  mortalité  infantile 
ainsi  que  de  l’encouragement  à  l’allaitement  mater¬ 
nel,  en  hébergeant  dans  une  formation  spéciale  les 
mères  et  leurs  enfants  après  l’accouchement. 

—  A  ce  sujet,  Af.  Léon  Bernard,  rapporteur,  sou¬ 
met  an  vote  de  l’Académie  les  conclusions  suivantes  ; 

1»  Une  Maison  maternelie  est  un  établissement  où 
sont  hébergées  des  femmes  enceintes,  quelques  mois 
avant  le  terme  de  la  gestation,  où  elles  doivent 


accoucher  et  demeurer  après  l’accouchement,  pen-  ’ 
dant  tout  le  temps  que  dure  l’allaitement  maternel  ; 

2»  Les  quelques  établissements  de  ce  type  existant 
en  France  ont  fait  la  preuve  qu’ils  représentent 
actuellement  un  des  moyens  les  plus  efficaces,  les 
plus  économiques  et  les  plus  simples  pour  combattre 
la  mortalité  infantile  et  l’abandon  des  enfants; 

3“  Pour  ces  raisons  d’un  haut  intérêt  national, 
l’Académie  prie  les  Pouvoirs  publics  de  prendre 
l’initiative  d’instituer  obligatoirement,  par  le  vote 
d’une  loi,  une  Maison  maternelle  dans  chaque  éta¬ 
blissement. 

Acétonémie,  pancréatite  et  syphilis.  —  AT.  Ré¬ 
mond  (de  Metz)  rappelle  ses  recherches  sur  l’acé¬ 
tonémie  infantile.  Il  a  eu  l’occasion  d’en  observer 
5  cas  dans  lesquels  l’intoxication  était  le  résultat 
d’une  insuffisance  pancréatique  aiguë,  et  dans  les¬ 
quels  il  existait  une  hérédité  syphilitique  très  nette. 

De  la  virulence  du  lait  des  nourrices  tubercu¬ 
leuses.  —  MM.  J".  Cbambrelent  et  Vallée  ont  étu¬ 
dié  la  question  du  lait  des  nourrices  tuberculeuses. 
Par  inoculation  sous-cutanée  à  des  cobayes  du  lait 
de  femmes  tuberculeuses,  ils  ont  trouvé  que  le 
bacille  tuberculeux  se  rencontre  dans  le  lait  de 
15  pour  100  des  nourrices  tuberculeuses.  Ils  en 
concluent  que  l’allaitement  maternel  doit  être  inter¬ 
dit  aux  tuberculeuses. 

G.  llEUYEK. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Mars  1922. 

Ossifications  pérl-artlculaires  du  genou.  — •  Af. 
Rouvillois,  après  avoir  cité  une  observation  per¬ 
sonnelle  d’ostéome  juxta-tibial,  analogue  aux  cas  déjà 
relatés  par  M.  Dujarier,  fait  un  rapport  sur  un  nou¬ 
veau  type  de  lésion  péri-articulaire  du  genou,  observé 
par  Af.  Gay-Bonnet  (armée).  Il  s’agit  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  ayant  déjà  subi  deux  traumatismes 
du  genou,  et  qui,  à  la  suite  d’une  deuxième  chute,  vit 
se  développer  progressivement  une  tumeur  dure, 
Irrégulière  et  de  consistance  osseuse.  A  l’interven¬ 
tion,  on  reconnut  qu’elle  n’avait  aucune  connexion  ni 
osseuse,  ni  ligamenteuse  et  qu’elle  s’était  développée 
dans  le  tissu  adipeux  de  la  région.  Exérèse  sans 
incident.  Histologiquement  il  s’agissait  d’un  ostéome. 

M.  Rouvillois  pense  qu’il  peut  s’agir  d’un  hématome 
au  sein  duquel  s'est  développée  une  parcelle  osseuse 
détachée.  Mais  ni  la  radiologie,  ni  la  clinique  ne 
permettent  de  conclure  d’une  façon  ferme,  et  M.  Rou¬ 
villois  se  borne  prudemment  à  enregistrer  un  fait 
intéressant,  sans  vouloir  entrer  dans  des  concep¬ 
tions  pathogéniques  encore  très  obscures. 

Kyste  de  la  tête  du  pancréas.  Extirpation.  Gué¬ 
rison.  —  Af.  Mathieu  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  de  MM.  Desplas  et  Pbllardeau. 

Femme  de  58  ans,  bien  portante  jusqu’à  35  ans, 
accusant  ensuite  de  vives  douleurs  dans  la  région 
péri-ombilicale  et  l’hypocondre  droit  avec  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  qui  font  longtemps  errer  le 
diagnostic.  3  ans  plus  tard,  apparaît  une  petite  tumeur 
au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  se  dé¬ 
veloppe  très  lentement  et  présente  actuellement 
(20  ans  après  le  début  des  accidents)  le  volume  d’une 
orange.  Loroque  les  auteurs  voient  la  malade,  elle  est 
soignée  pour  sténose  pylorique.  Elle  n’a  jamais  eu 
ni  hématémèse,  ni  mélæua,  ni  phénomènes  de  réten¬ 
tion  biliaire.  L’examen  radiologique  permet  de  pré¬ 
ciser  le  siège  de  la  tumeur  dans  la  région  duodéno- 
pancréatique,  tout  à  fait  en  dehors  de  l’estomac  par 
conséquent.  Laparotomie  transversale  sous-ombili¬ 
cale.  La  tumeuh  refoule  en  avant  le  duodénum  et  le 
mésocôlon  transverse  que  l’on  relève.  Incision  du 
feuillet  péritonéal,  et  décortication  prudente  d’un 
kyste  masquant  la  tête  du  pancréas.  On  isole  soi¬ 
gneusement  le  cholédoque  et  la  veine  porte,  recon¬ 
nus  l’un  à  droite,  l’autre  à  gauche  de  la  tumeur.  On 
arrive  finalement  à  énucléer  complètement  le  kyste 
■  du  tissu  pancréatique  et  l’on  reconstitue  le  plan  pé¬ 
ritonéal,  après  avoir  laissé  une  mèche  et  un  drain 
dans  la  cavité.  Le  pylore  exploré  est  normal  ;  il  y  a 
quelques  ganglions  sous-pyloriques.  Suites  opéra¬ 
toires  excellentes.  Petit  écoulement  de  liquide  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours.  La  malade,  revue  à  dis¬ 
tance,  est  en  parfait  état,  ayant  engraissé  de  lOkilogr. 
Anatomiquement,  il  s’agissait  d’un  kyste  multilocu¬ 
laire,  avec  revêtement  épithélial  rappelant  la  struc¬ 
ture  du  canal  de  Wirsung. 

M.  Letulle,  qui  a  examiné  les  coupes,  pense  qu’il 
s’agit  probablement  d’un  kyste  développé  aux 


dépens  de  débris  embryonnaires.  En  tout  cas,  il 
s’agit  d’un  kyste  vrai  et  non  d’un  épanchement  trau¬ 
matique  enkysté  ou  d’un  pseudo-kyste  sans  épithé¬ 
lium.  A  cet  égard,  cette  observation  apporte  donc  une 
importante  contribution  à  la  question. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied  (suite). 
—  Af.  Edouard  Schwartz  fait  à  son  tour  l’apologie 
du  Chopart,  à  condition  de  respecter  scrupuleuse¬ 
ment  la  technique  de  M.  Quénu.  Après  avoir  aban¬ 
donné  le  Chopart,  qui  lui  avait  donné  de  mauvais 
résultats,  l’auteur  y  est  revenu,  mais  en  appliquant 
la  technique  précitée.  Depuis  ce  temps,  il  n’a  eu  qu’à 

—  AT.  Delbet  confirme  à  son  tour  l’excellence  du 
Chopart  fait  correctement.  Il  en  a  vu  pour  sa  part  de 
très  bons  résultats  entre  les  mains  de  son  chef  de 
clinique,  M.  Girode. 

Coexistence  d’ulcère  de  la  première  portion  du 
duodénum  avec  une  sténose  de  la  troisième  portion 
par  corde  mésentérique.  Discussion  de  la  tech¬ 
nique  opératoire.  —  MM.  Pierre  Duval  et  Basset 
ont  observé  la  coexistence  de  ces  deux  lésions,  dont 
le  traitement  opératoire  leur  a  paru  soulever  une 
série  de  problèmes  techniques  très  complexes.  Il 
s’agit  d’ailleurs  de  faits  relativement  rares  puisque  les 
auteurs  n’en  ont  trouvé  que  5  observations  publiées. 
Chez  sa  malade,  M.  Duval,  ayant  pensé  à  une  dilata¬ 
tion  paralytique  du  duodénum,  avait  pratiqué  une 
duodéno-jéjunostomie  sous-mésocolique  avec  jéjuno- 
jéjunostomie  complémentaire.  Le  résultat  au  bout 
de  14  mois  est  excellent,  mais  M.  Duval  pense  qu’il 
y  a  mieux  à  faire,  et  qu’il  faut  agir  sur  les  deux 
lésions  et  non  sur  une  seule  comme  il  l’a  fait  dans 
la  circonstance.  Il  ne  s’agit  pas,  en  effet,  au  niveau 
du  duodénum  I,  d’une  simple  ulcération  de  tension 
secondaire  à  la  compression  du  duodénum  III,  mais 
bien  d’un  véritable  ulcus,  car  l’analyse  des  cas 
publiés  montre  ce  dernier,  tantôt  à  l’état  d’ulcère 
floride,  tantôt  à  l’état  d’ulcus  calleux,  tantôt  enfin  à 
l’état  d’ulcère  perforé.  D’autre  part,  la  méconnais¬ 
sance  de  la  compression  du  duodénum  III,  a  entraîné 
chez  un  malade  4  interventions  consécutives  au 
niveau  de  l’ulcus  perforé,  avec  mort  à  la  suite  de  la 
quatrième  opération. 

Il  importe  donc  de  traiter  les  deux  lésions  et  de 
faire  à  la  fois  la  duodéno-jéjunostomie  et  la  gastro- 
entérostomie  (avec  ou  sans  exclusion  pylorique),  et 
l’expérience  montre  que  celle-ci  doit  être  pratiquée 
la  première.  En  effet,  si  l’on  a  commencé  par  la  duo¬ 
déno-jéjunostomie ,  la  gastro-entérostomie  secon¬ 
daire  se  trouve  fatalement  faite  sur  une  anse  très 
éloignée,  trop  longue  et  à  trajet  complexe.  Quant 
aux  anastomoses  jgenre  Finney  ou  Jaboulay-Villard 
elles  ne  sont  possibles  qu’avec  une  jéjuno-duodéno- 
stomie  sous-mésocolique.  Avec  la  transmésocolique, 
la  place  manque. 

Il  semble  donc  que  la  conduite  la  meilleure  con¬ 
siste  à  pratiquer  une  gastro-entérostomie,  suivie  de 
duodéno-jéjuuostomie ,  sus-  ou  sous-mésocolique 
selon  les  possibilités.  11  y  aurait  même  avantage  à 
employer  les  méthodes  en  Y,  sinon  pour  les  deux 
opérations,  au  moins  pour  le  temps  duodéno-jéjunal, 
après  exécution  d’une  gastro-entérostomie  à  la  von 
Hacker. 

Sur  une  observation  de  Af.  Mathieu,  M.  Duval 
fait  remarquer  que  les  sténoses  du  duodénum  III 
sont  en  général  peu  serrées,  mais  présentent  des 
phases  de  stricture  accentuée,  et  que  la  gastro-enté¬ 
rostomie  avec  exclusion  ne  serait  pas,  contrairement 
à  ce  que  croit  M.  Mathieu,  suffisante  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

—  Af.  Bréchot,  à  propos  de  cette  communication, 
relate  une  observation  personnelle  de  sténose  sous- 
vatérienne  par  compression  de  la  corde  mésentéri¬ 
que. 

Présentations  de  malades.  —  AT.  Tufüer.  Dilata¬ 
tion  œsophagienne  avec  cardiospasme  chez  une  femme 
de  35  ans.  Accidents  remontant  à  6  ans.  Cathété¬ 
risme  facile.  Guérison  sans  intervention  par  la 
médication  bromurée.  Il  existait  une  dilatation 
considérable  avec  coudure  sus-diaphragmatique. 

Il  s’agit  là  plutôt  d’un  méga-oesophage,  lésion 
congénitale  sans  rétrécissement  vrai,  ainsi  que  le 
font  remarquer  MM.  Cunéo,  Proust,  Duval  et 
Okinczyc.  Un  cas  analogue  a  été  rapporté  récem¬ 
ment  par  Af.  Sencert. 

—  Af.  Sebileau  pense  qu’il  faut  bien  séparer  ces 
malades  des  spasmodiques  vrais, seuls  améliorables, 
par  une  thérapeutique  appropriée. 

—  Af.  Alglave.  Décollement  épiphysaire  com- 
ple.re  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Ostéu- 
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synthèse  par  la  l'o/V  Iransmiuliennc,  suivie  d’un 
excellent  léaultat  anatomique  et  fonctionnel. 

—  M.  Dalbet.  Hadwgraphie  d'une  fracture  de 
Dupuytren  avec  fragment  postérieur.  Ostéosynthèse, 
après  échec  de  l’appareil  de  marche.  Bon  résultat. 
M.  Delbet  estime  que,  dans  les  cas  de  grands  diastasis 
ou  de  fragment  marginal  postérieur,  il  faut  presque 
toujours  en  arriver  à  l'intervention.  Il  insiste  sur 
l’emploi  de  la  voie  postérieure  avec  section  du  tendon 
d’Achille  ,en  Z  allongé,  afin  de  pouvoir  suturer 
facilement,  la  rétraction  étant  souvent  considérable. 

Election  d’un  membre  titulaire - M.  Cadenat, 

chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  est  élu  par  47  voix 
contre  ô  àM.  Toupet  et  1  à  M.  Pauchet. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Mars  1922. 

Syphilis  rebelle  du  tibia.  —  M.  Alphonse  Hu- 
gnier  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  55  ans, 
ayant  présenté,  29  ans  après  l’accident  initial,  des 
douleurs,  une  tuméfaction  volumineuse,  fixe,  dure, 
avec  points  ramollis  et  coloration  bronzée  de  la 
peau,  située  à  la  face  supéro-interne  de  la  jambe 
droite  et  du  genou,  s’accompagnant  d’un  gros  paquet 
de  ganglions  durs  dans  l’aine. 

La  radiographie  montrait  un  tibia  non  déformé, 
mais  décalcifié  dans  son  tiers  supérieur. 

Malgré  des  traitements  successifs  par  l’iodure,  des 
sels  solubles  de  mercure,  de  l’arsénobenzol,  du  sul- 
farsénol,  les  lésions  ne  firent  qu’empirer;  une  tumé¬ 
faction  apparut  à  la  face  postérieure  du  creux  poplité 
entraînant  un  œdème  important  de  la  jambe  et  du 
pied.  Le  malade  dut  garder  le  lit  pendant  près  d’un 
an.  La  guérison  complète,  avec  réparation  du  tissu 
osseux  décalcifié  survint  seulement  après  8  injections 
intrafessières  de  calomel  (70  centigr.  en  tout). 

A  propos  de  l’examen  radiologique  du  rein.  — 
Pour  M.  Jselin,  l’innocuité  du  «  pneumo-rein  »  n’est 
pas  démontrée.  A  la  dernière  séance  de  la  Société 
française  d' Urologie,  M.  Chevassu  est  venu  apporter 
l’observation  d’une  malade  qui,  pendant  l’insufflation, 
se  plaignit  d’étouffer  et  chez  laquelle  se  déclara  un 
emphysème  du  médiastin  et  du  cou.  M.  Marion  cita 
également  deux  accidents  arrivés  à  Carelli  lui-même 
dans  son  service  ;  un  pneumo-péritoine  et  une  insuf¬ 
flation  des  tissus  du  cou.  Et  à  propos  de  pneumo¬ 
péritoine,  M.  Belot  déclara  qu’au  dernier  meeting  de 
la  Société  de  Hadiologie  américaine,  Case  avait  réuni 
5  cas  de  mort  (une  péritonite,  4  embolies)  et  de 
nombreux  incidents  sur  2.000  cas. 

Névralgie  du  trijumeau.  —  M.  Villandre  pré¬ 
sente  un  malade  opéré  pour  névralgie  du  trijumeau 
gauche,  datant  de  20  ans,  et  qui  est  actuellement 
guéri  à  la  suite  de  l’extirpation  de  la  racine  sensitive 
du  trijumeau,  du  ganglion  de  Casser  et  des  deux 
portions  intracrâniennes  des  nerfs  maxillaires  infé¬ 
rieur  et  supérieur. 

La  technique  employée  a  été  celle  de  l’razier, 
l’éclairage  du  champ  opératoire  a  été  assuré  par  un 
miroir  de  Clar,  alors  que  le  chirurgien  de  Philadel¬ 
phie  emploie  un  écarteur  du  lobe  temporal,  muni 
d’une  lampe  analogue  aux  lampes  de  rectoscopie. 
L’auteur  a  tiré  un  grand  avantage  de  l’aspiration  du 
sang,  qui  est  employé  en  chirurgie  urinaire  et  qui 
lui  a  permis  d’opérer  à  sec  malgré  l’hémorragie  tou. 
jours  abondante  et  prolongée. 

Drain  pieural.  —  M.  Villandre  présente  un  drain 
pleural  construit  par  la  maison  Gentile  et  permettant  : 
l»  d’évacuer  très  proprement  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  dans  un  bocal  situé  hors  du  lit  du  patient; 
2“  d’irriguer  le  cul-de-sac  pleural  soit  à  l’aide  de 
liquides,  soit  à  l’aide  de  gaz;  3“  do  faire  de  l’aspiration 
dans  la  cavité  pleurale  et  d’aider  ainsi  le  poumon  à 
reprendre  sa  place  au  contact  de  la  paroi  thoracique. 

Grâce  à  cet  appareilles  pansements  deviennent  très 
rares  et  les  résultats  opératoires  sont  considérable¬ 
ment  améliorés. 

Hydropisie  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Théve¬ 
nard  rapporte  un  cas  d  hydropisie  de  la  vésicule 
biliaire,  ou  mieux  de  tumeur  apyrétique  à  contenu 
muqueux  de  la  vésicule  par  occlusion  du  cholédoque  : 
c’est  tout  au  moins  la  terminologie  qu'il  croit  devoir 
adopter  après  la  critique  de  son  observation,  et  des 
cas  semblables. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  tumeurs  déterminent 
des  crises  doulour  uses  du  type  de  la  colique  hépa¬ 


tique  ;  elles  peuvent  devenir  subiniranles  et  justifient 
largement  l’intervention.  L’auteur  a  pratiqué  chez  sa 
malade  la  cholécystectomie  rétrograde  qui  a  amené 
une  guérison  immédiate. 

M.  'l'hévcnard  rapporte  également  un  2“  cas  où 
le  syndrome  colique  hépatique  du  type  subintrant  a 
déterminé  l’intervention.  Il  s’agissait  d’une  compres¬ 
sion  du  cholédoque,  sans  occlusion  totale,  par  pan¬ 
créatite;  la  malade  était  réduite,  par  suite  des  dou¬ 
leurs,  à  un  état  voisin  de  la  cachexie.  L’auteur  pra¬ 
tiqua  une  cholécysentérostomie  par  suite  de  facilité 
opératoire  ;  mais  il  ne  voit  aucun  inconvénient  à  réa¬ 
liser  la  cholécystogastrostomie.  , 

La  malade  reste  guérie  depuis  2  ans  i/2. 

—  M.  Ozenne  rappelle  le  cas  d’une  femme  souffrant 
de  névralgies  et  d’accès  de  gastralgie,  chez  qui  il 
intervint  pour  une  volumineuse  tumeur  remplissant 
la  fosse  iliaque  et  l’hypocondre  et  qui  était  très  dou¬ 
loureuse  à  la  pression.  Pas  d’infection.  Il  s’agissait 
d’une  vésicule  très  dilatée,  adhérant  à  l’intestin  et  au 
foie  et  qui  ne  put  être  enlevée.  Une  deuxième  inter¬ 
vention,  faite  5  mois  plus  tard,  permit  d’effectuer  une 
cholécystectomie  partielle  et  d’extraire  un  calcul  obli¬ 
térant  le  cystique.  Guérison. 

L’hydropisie  vésiculaire.  —  M.  Abel  Desjardins 
la  définit  «  un  épanchement  de  liquide  dans  l’intérieur 
d’une  vésicule  distendue  et  fermée  par  occlusion 
pariétale  du  cystique  ». 

Ce  n’est  donc  pas  une  lésion  primitive  de  la  vési¬ 
cule,  mais  une  lésion  secondaire  à  une  sténose  pri¬ 
mitive  du  cystique. 

Ce  qui  la  différencie  de  la  cholécystite,  c’est  l’élé¬ 
ment  inflammatoire  qui  domine  dans  la  cholécystite 
et  non  dans  l’bydropieie. 

Cette  vésicule  est  fermée  au  niveau  du  cystique, 
soit  par  la  persistance  de  la  valvule  spirale  de  Heister 
et  on  a  l’hydropisie  congénitale  (dont  l’auteur  a 
opéré  1  cas),  soit  par  une  cause  inflammatoire,  soit 
par  une  cause  mécanique  (accolement  des  valvules 
du  cystique,  coudure  ou  compression  du  cystique). 

Mais  cette  oblitération  du  cystique  ne  se  produit 
pas  d’emblée.  Il  y  a  deux  stades  :  1“  le  stade  de  ré" 
teution  ouverte  ;  2"  le  stade  de  rétention  fermée  qui 
correspond  à  la  véritable  hydropisie.  Au  premier 
stade  la  vésicule  est  épaissie,  elle  lutte  contre 
l’obstacle;  au  deuxième  stade  elle  est  distendue  et 
amincie,  elle  s’est  laissé  forcer. 

Le  liquide  est  tantôt  clair,  limpide,  tantôt  opa¬ 
lescent,  visqueux,  filant,  tantôt  vert  foncé  presque 
noir,  filant,  avec  ou  sans  calculs. 

Dans  presque  tous  les  cas  le  cystique  est  extrême¬ 
ment  raccourci,  ayant  parfois  presque  complètement 
disparu. 

Les  signes  sont  un  peu  vagues  :  grosse  vésicule, 
douleur,  absence  de  réaction  inflammatoire.  Au  dé¬ 
but,  alors  que  la  vésicule  n’est  pas  complètement 
exclue,  on  peut  observer  le  signe  de  la  bascule  :  le 
malade  souffre,  sa  vésicule  se  dilate,  sa  vésicule  se 
vide,  il  ne  souffre  plus...  et  ainsi  de  suite  jusqu’au 
jour  où  la  vésicule  ne  se  vide  plus  du  tout  parce  que 
le  cystique  est  complètement  oblitéré. 

A  l’opération  —  car  il  faut  toujours  opérer  les  hydro- 
pisies  — on  ne  trouve  pas,  en  général,  d’adhérences. 
Au  point  de  vue  de  la  technique,  on  se  trouvera  bien, 
dans  certains  cas,  de  faire  l'éclaircie  de  haut  en  bas 
pour  ne  pas  être  gêné  par  la  vésicule  en  plaçant  la 
ligature  sur  le  cystique.  Il  faut  bien  se  ga'rder 
d’exercer  la  moindre  traction  sur  la  vésicule  au  mo¬ 
ment  où  l’on  met  la  ligature  :  on  couderait  l’hépatique 
qui  risquerait  d’être  pris  dans  la  ligature  en  même 
temps  que  le  cystique. 

Fistule  anale  tuberculeuse,  séquelle  de  blennor¬ 
ragie.  —  M.  Robert  Dupont  lait  un  rapport  sur  cette 
observation  présentée  par  M.  Jack  Mock. 

Il  s’agit  d’une  femme  jeune  qui,  5  mois  après  la 
guérison  d’une  rectite  blennorragique,  fit  une  fistule 
anale  démontrée  tuberculeuse  par  le  laboratoire. 
L’auteur  pense  que  la  blennorragie  a  créé  un  locus 
minoris  resistentiæ  grâce  auquel  la  tuberculose  s’est 
développée.  Le  rapporteur  n’est  pas  de  cet  avis  :  pour 
lui,  la  blennorragie  n’a  pu  agir  qu’en  créant  une 
ulcération  qui  a  servi  de  porte  d’entrée,  mais  elle  n’a 
pas  agi  en  tant  que  blennorragie.  Nombreux  sont  les 
auteurs  qui  ont  étudié  la  pathologie  du  rectum  ; 
aucun  n’a  signalé  pareil  fait.  De  plus,  en  raisonnant 
par  analogie,  on  voit  exceptionnellement,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  classique,  la  tuberculose  évoluer 
sur  un  terrain  blennorragique  :  la  salpingite  tuber¬ 
culeuse,  par  exemple,  ne  se  développe  pour  ainsi 
dire  jamais  sur  des  tuniques  infectées  par  le  gono- 


Tumeur  du  refn.  —  M.  Dartigues  présente  une 
énorme  tumeur  du  rein,  qui  est  un  cancer  du  rein 
secondaire  à  un  épitkélioma  du  bassinet. 

Cette  tumeur  a  été  enlevée  chez  une  femme  de 
59  ans  qui  avait  été  hystérectomlsée  pour  fibrome 
15  ans  auparavant. 

L’auteur  fit  la  néphrectomie  sous-capsulaire.  La 
tumeur  avait  dédoublé  les  mésos  du  côlon  ascendant 
et  du  transverse.  Marsupialisation  de  la  poche.  La 
malade  n’avsit  présenté  que  très  peu  de  symptômes 
au  point  de  vue  urinaire. 

Deux  cas  de  rétention  fœtale.  —  M.  Ganme  (de 
Quimper)  rapporte  deux  cas  de  rétention  fœtale  in¬ 
téressants  ; 

1“  Dans  l’un,  il  s’agit  d’une  grossesse  gémellaire 
arrivée  à  terme,  poche  des  eaux  rompue,  dilatation 
complète.  L’auteur  reconnaît  une  présentation  de  la  ’ 
face  irréductible.  Après  décapitation  du  fœtus,  la 
sortie  d’un  enfant  vivant  se  fait  sans  difficulté. 
M.  Gaume  retire  ensuite  le  corps  macéré  du  pre¬ 
mier  enfant  qui  était  mort,  suppose-t-il,  depuis 

I  mois,  et  c’est  sa  tête  qui,  faisant  coin,  empêchait 
l’expulsion  de  l’enfant  vivant; 

2“  Dans  l’autre  cas,  un  col  fibreux  Indilatable 
obligea  à  une  hystérectomie  pour  une  rétention  fœtale 
de  7  mois  de  date.  Le  fœtus,  mort  dans  le  courant  du 
septième  mois,  était  complètement  momifié. 

Anesthésie  à  l’éther  par  voie  rectale  chez  un  car¬ 
diaque.  —  M.  Ch.  Nicolas  de  Ponéribouen  (Nou¬ 
velle-Calédonie),  à  propos  d’un  cas  d’anesthésie  par 
voie  rectale  avec  un  mélange  d’huile  (80  eme),  et  éther 
(125  cmc),  pour  amputation  de  l’avant-bras  chez  un 
cachectique  cardiaque,  fait  l’apologie  de  ce  mode 
d’anesthésie,  de  ses  avantages  et  de  son  innocuité. 

II  insiste  sur  la  lente  progression  de  l’anesthésie,  sur 
sa  régularité  et  sur  le  calme  du  réveil.  Il  considère 
ce  procédé  comme  simple,  pratique  et  peu  choquant. 

Perforation  abdominale.  —  M.  Brodier  présente 
un  blessé,  âgé  de  19  ans,  qui  reçut  dans  le  bas-ventre 
un  coup  de  corne  perforant  l’abdomen  et  déterminant 
une  hernie  épiploïque.  Il  l’opéra  8  heures  après  l’ac¬ 
cident.  Lee  suites  opératoires  ont  été  excellentes  et 
le  blessé  s’est  levé  au  16' jour. 

Occlusion  aiguë  par  cancer  du  côlon  :  colectomie 
totale  d’emblée.  —  M.  Victor  Pauchel  rapporte  le 
cas  d’une  femme  de  40  ans,  atteinte  de  cancer  du 
côlon  descendant  avec  accidents  d’occlusion  datant 
de  plusieurs  jours.  Ventre  très  ballonné.  Incision 
médiane.  Extériorisation  d’une  anse  énorme.  La  colec¬ 
tomie  totale  paraît  beaucoup  plus  simple  que  n’im¬ 
porte  quelle  intervention.  Sectlon  .de  l'iléon  à  10  cm. 
du  c.pcum.  Section  du  côlon  descendant  au  ras  de  la 
sigmoïde.  Abouchement  iléo-sigmoïde  bout  à  bout. 
Tube  de  Faucher  introduit  par  l’anus  jusque  dans 
l’iléon. 

Les  avantages  de  cette  opération  sont  les  suivants  ; 
a)  suppression  de  la  stercorémie,  puisque,  d’une 
part,  le  côlon  distendu  par  les  matières  septiques  et 
toxiques  est  supprimé  et  que,  d’autre  part,  l’Intestin 
grêle  distendu  est  instantanément  vidé  par  le  tnbe  de 
Faucher  introduit  dans  l’anus  ;  b)  suppression  plus 
radicale  du  cancer,  puisque  tout  le  côlon  est  enlevé; 
c)  suppression  plus  radicale  des  ganglions  et  du 
mésocôlon;  d)  euphorie  immédiate  que  donne  le 
ventre  plat;  e)  opération  faite  eu  un  temps,  sans 
anus,  sans  fistule,  avec  guérison  complète  en  15  jours. 

De  la  désinfection  des  diverticules  vésicaux  par 
la  cystoscople  à  vision  directe.  —  M.  G.  Luys 
estime  que  le  cystoscope  à  vision  directe  est  l’ins¬ 
trument  de  choix  pour  bien  examiner  un  diverticule 
vésical,  pour  connaître  s’il  n’y  a  pas  de  corps  étran¬ 
gers  dans  son  Intérieur  et  au  besoin  pour  extraire 
ces  corps  étrangers. 

Il  cite  à  l’appui  2  observations  : 

Dans  l’une  d'elles,  il  s’agit  d’un  homme  de  62  ans 
qui  présentait  un  calcul  enchâssé  dans  un  diverticule 
de  la  vessie.  Grâce  au  cystoscope  à  vision  directe, 
la  lithotritie  de  ce  calcul, put  être  pratiquée  sous  la 
vue  et  permit  la  désinfection  complète  de  ce  diver¬ 
ticule. 

Dans  un  autre  cas,  où  un  corps  étranger  placé  dans 
un  diverticule  rappelait  l’aspect  d’un  calcul,  le 
cystoscope  à  vision  directe,  donnant  la  faculté  de  le 
toucher  et  de  le  dissocier,  a  montré  qu’il  s’agissait 
simplement  d’une  grosse  masse  de  pus. 

Le  cystoscope  à  vision  directe  permet  donc  de  voir 
dans  l’intérieur  des  diverticules  vésicaux  et  d’agir 
sur  eux  par  thérapeutique  active  et  bienfaisante. 

Robert  Loewt. 
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Zona  intercostal  avec  névralgie  persistante, 
améliorée  par  la  radiothérapie.  —  SiM.  Lépine, 
Japiot  at  Caxdère  préaenteot  un  malade  de  54  ans, 
qui  fut  atteint, il  y  a  6  mois,  de  zona  intercostal  typi¬ 
que  au  niveau  du  3'  espace  gauche  et  qui  conserva  des 
douleurs  violentes,  empêchant  tout  sommeil  et  ayant 
lésé  gravement  l'état  général.  Ponction  lombaire 
négative.  Échec  complet  de  tous  les  traitements  mé¬ 
dicamenteux.  Par  contre,  3  applications  de  rayons  X 
&  faible  dose,  à  12  jours  d'intervalle,  sur  la  colonne 
vertébrsde,  ont  amené  une  sédation  remarquable  des 
dotüeurs.  Le  malade  ressent  encore  quelques  élance¬ 
ments  passagers,  mais  dort  bien  et  a  pu  reprendre 
ses  occupations. 

—  M.  Cluzet  a  vu  un  cas  analogue  guéri  par  la 
radiothérapie. 

Deux  cas  d'œdèmes  au  cours  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  —  MM.  Dumas  et  Paupert-Raveau  appor¬ 
tent  2  observations  de  fièvre  typhoïde  grave,  avec 
hémorragies  interstitielles  considérables,  collapsus, 
état  syncopal,  anémie  grave.  Les  malades  ont  pré¬ 
senté  en  outre  des  œdèmes  considérables,  obéissant 
à  la  pesanteur,  sans  albumine  ni  trouble  cardiaque  et 
que  le  régime  déchloruré  n’a  pas  modifiés.  Guérison 
lente,  mais  sans  séquelle. 

Ces  œdèmes,  d’observation  assez  exceptionnelle, 
ont  une  pathogénie  assez  Imprécise.  Ils  ne  semblent 
pas  pouvoir  être  rapportés  à  une  origine  alimentaire. 
Leur  similitude  avec  les  œdèmes  dysentériques  ou 
post-dysentériques  doit  faire  penser  à  des  modifica¬ 
tions  de  la  composition  du  sang  par  suite  de  déper¬ 
ditions  séreuses. 

Dysenterie  bacillaire  chronique;  guérison  par 
autovaccin.  —  MM.  A.  Dévie  et  P.  Durand  ont 
observé  un  homme  de  25  ans  qui  était  atteint  depuis 
3  ans  de  dysenterie  bacillaire  chronique,  vérifiée 
bactériologlquement,  avec  légère  hydarthrose  du 
genou  gauche  Le  patient  refusant  la  sérothérapie,  ils 
ont  employé  un  autovaccin  qu’ils  ont  injecté  par  voie 
sous-cutanée  tous  les  3  jours  jusqu’à  la  dote  totale 
de  21  milliards.  Lee  doses  de  2  milliards  i/2  ont 
donné  parfois  des  réactions  thermiques  passagères. 
An  bout  de  2  mois,  guérison  complète  des  phéno¬ 
mènes  Intestinaux  et  de  l'arthrite. 

Les  cas  de  dysenterie  bacillaire  chronique  sont 
rares,  et  l’efficacité  du  sérum  et  du  vaccin  est  connue; 
mais  la  posologie  de  ce  dernier  est  mal  précisée.  Il 
semble  qu’en  commençant  par  250  millions  et  en 
allant  jusqu’à  2  milliards,  on  soit  à  l’abri  de  tout 
accident. 

Le  bruit  de  gülop  dans  la  fièvre  typhoïde  a-t  ll 
une  valeur  pronostique?  —  AT.  Rebattu  rappelle  à 
ce  sujet  l'étude  de  Fra-ntzel  et  l’important  travail  de 
Mollard  et  Dumas.  Il  apporte  6  cas  personnels  de 
galop  typhoïdique  vrai,  sans  aucun  élément  rénal.  De 
ces  observations  il  conclut  que  l'apparition  du  bruit 
de  galop  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  doit  attirer 
l’attention  du  côté  du  cœur,  qn’ii  faut  surveiller  de 
près.  Son  remplacement  par  de  rassourdissement, 
de  Vembryocardle,  une  tachycardie  élevée  sont  des 
signes  de  plus  grande  gravité. 

Le  bruit  de  galop,  qui  coexiste  généralement  avec 
une  tachycardie  modérée  et  parfois  avec  un  souffle 


REVUE  DES  JOURNAUX 


THE  LANCET 

{Londres) 

Tome  CCI,  n»  5130,  24  Décembre  1921. 

A.  L.  Urquhart.  Caractères  morphologiques  et 
sérologiques  des  pneumocoques.  —  On  sait  qu'il 
existe  plusieurs  variétés  de  pneumocoques  :  d'après 
la  classification  Rockefeller,  il  y  aurait  quatre  types 
I,  II,  III,  IV;  les  types  I,  II,  III  correspondent  aux 
types  C,  B,  E,  de  Lister,  et  le  lY  aux  types  A,  D,  F, 
G,  H,  J,  L,  X  et  inclassifîables  de  cet  auteur. 

U.  a  étudié  77  échantillons  de  pneumocoques,  les 


fonctionnel  de  la  pointe,  doit  être  interprété  comme 
un  signe  de  fléchissement  cardiaque  léger  avec  pro¬ 
nostic  relativement  favorable.  Il  peut  traduire  en 
effet  une  simple  hypotonie  cardiaque  temporaire  et 
ne  peut  être  considéré  comme  un  signe  de  myocar¬ 
dite  véritable. 

—  M.  Dumas  reconnaît  que  le  bruit  de  galop  n’a 
pas  en  effet  une  valeur  pronostique  aussi  sévère 
qu’on  le  voulait  autrefois,  mais  il  est  un  antre  point 
de  vue  à  envisager  :  c’est  le  décalage  du  galop  relati¬ 
vement  à  ia  systole,  c’est-à-dire  le  fait  de  savoir  s’il 
s’agit  d’un  galop  diastolique  ou  présystolique.  On 
sait  que  Gailavardîn  a  montré  que  .le  galop  diasto¬ 
lique  était  dû  à  un  retard  de  conductibilité.  Or,  ré¬ 
cemment,  MM.  Laubry  et  Mougeot  {Soc.  méd.  des 
IIôp.  de  Paris,  2  Décembre  1924)  ont  insisté  sur  la 
gravité  particulière  du  galop  diastolique  par  diminu¬ 
tion  de  conductibilité.  Malheureusement  l’apparition 
de  ce  décalage  est  très  difilcile.  Seule  Télectrocar- 
diographie,  malaisément  réalisable  chez  les  fébriles, 
pourrait  éclairer  la  question. 

Pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  :  étude 
de  quelques  coefficients  de  mensuration  thora¬ 
cique.  —  M.  Cordier,  poursuivant  Tétude  du  pro¬ 
nostic  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  expose  en 
premier  lieu  les  résultats  de  ses  recherches  avec 
MM.  Delore  et  Hassler.  II  a  désiré  se  rendre  compte 
de  TuUlité  de  quelques  mensurations  et  coefiScients 
proposés  pour  juger  de  la  résistance  physique  et  du 
fonctionnement  thoracique.  En  réalité,  aucune  men¬ 
suration  à  Tétat  isolé  n’a  d’importance  réelle  (dia¬ 
mètre,  périmètre,  pneumatométrie,  spirométrie, etc.). 
La  nécessité  des  coefficients  est  évidente  :  les  plus 
simples  (taille  et  poids)  sont  insuffisants;  mais  on 
est  vite  frappé  par  l’importance  des  rapports,  remar¬ 
quablement  étudiés  par  Spehl,  de  la  capacité  vitale 
spirométrique  par  rapport  à  la  taille  et  au  poids  ; 

formule  ^  •  C’est  un  facteur  préférable  à  la 

périmétrie,  à  la  pneumatométrie.  La  section  thora¬ 
cique  de  Maurel  elle-même,  malgré  tout  son  intérêt, 
passe  bien  après  ce  coefficient.  De  même,  sauf  dans 
les  cas  de  dyspnée  extrême,  on  établit  que  CV  n’est 
pas  sensiblement  modifiée  par  R  dans  cette  formule. 
Enfin,  il  est  intéressant  de  rechercher  la  valeur  de 

la  mesure  y  P  étant  le  poids  nu  et  H  la  taille 
assise.  Elle  a  donné  des  résultats  à  la  mission  amé¬ 
ricaine  en  Allemagne. 

En  résumé,  chez  une  centaine  de  malades  (femmes 
en  majorité),  on  a  recherché  en  série  :  poids,  taille, 
périmétries  à  tous  les  modes,  diamètres  indices  et 
sections  thoraciques,  pneumato-  et  spirométrie  et  les 
coefficients  définis  plus  haut.  Or  les  résultats,  con¬ 
firmés  par  l’évolution,  ont  donné  chez  plusieurs  ma¬ 
lades  un  pronostic  inverse  celui  que  permettaient 
de  porter  les  méthodes  ordinaires.  Ainsi  le  «  terrain 
thoracique  >>  ne  semble  pas  une  vue  de  l’esprit,  et  la 
notion  encore  imprécise  de  l’insuffisance  respiratoire 
semble  devoir  être  étudiée  de  plus  près  comme  capi¬ 
tale  dans  l’évolution  d’une  tuberculose  pleuro-pul- 

La  teinture  de  jnsqulame  et  l’hyoscine  dans  la 
maladie  de  Parkinson  :  Influence  sur  le  tremble¬ 
ment  et  le  sommeil.  —  MM.  Rebattu,  Motion  et 
Sédaillan  ont  essayé  Thyoscine  et  la  teinture  de  jus- 
quiame  dans  plusieurs  cas  de  l’arkinaon,  d’athétose 
et  de  chorée.  Ils  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  L’hyoscine  en  injection  est  dangereuse  à  manier 
(intoxication  avec  1/2  milligr.):  ses  effets  sur  le  trem¬ 
blement  et  le  sommeil  ont  été  passagers  ;  l’agitation 


uns  obtenus  en  culture  pure  après  ensemencement 
du  sang,  les  autres  isolés  de  l’expectoration  ou  du 
pus.  Pour  cet  Isolement,  la  méthode  de  Dudgeon  est 
très  satisfaisante  ;  elle  consiste  à  étaler  le  pus  ou  les 
crachats  sur  une  plaque  de  porcelaine  non  vernie, 
stérilisée  par  la  chaleur;  l’enduit  ainsi  obtenu  est 
séché  et  réduit  en  poussière;  cette  poussière  sert  à 
ensemencer  des  plaques  do  gélose  au  sang  ;  on  obtient 
ainsi  des  colonies  séparées. 

D’une  façon  générale,  c’est  dans  les  exsudais  orga¬ 
niques  à  l’état  frais  que  le  pneumocoque  présente 
son  aspect  le  plus  typique.  La  solubilité  dans  la  bile 
et  l'absence  d’activité  hémolytique  sont  des  caractères 
constants. 

Les  réactions  de  fermentation  des  sucres  sont  sans 
valeur  pour  distinguer  les  divers  types  de  pneumo¬ 
coques  ;  seule,  Tagglutlnatlon  permet  de  les  identifier. 

Dans  les  affections  pneumococciques,  l’hémocul- 


et  l’insomnie  ont  réapparu  dès  la  cessalion  du  médi¬ 
cament  ;  —  2»  l’hyoscine  par  voie  gastrique  est  d’un 
emploi  plus  commode  (f  milligr.  dosemaxima)  :  action 
nulle  sur  le  tremblement  ;  effet  léger  sur  le  sommeil  ; 

—  3“  Thyoscine  associée  à  la  teinture  de  jusquiame  a 
provoqué  chez  un  des  malades  la  disparition  du  trem¬ 
blement  pendant  3  jours,  la  cessation  des  douleurs 
et  une  amélioration  très  manifeste  du  sommeil;  — 
4»  la  teinture  de  jusquiame  employée  seule  diminue 
légèrement  le  tremblement  elles  douleurs,  augmente 
le  sommeil  et  le  bien-être;  ce  médicament,  réclamé 
par  les  malades,  semble  être  la  médication  de  choix; 

—  5“  contrairement  aux  affirmations  d’Erb,  les  affec¬ 
tions  cardiaques  ne  semblent  pas  être  une  contre- 
indication  à  l’emploi  de  Thyoscine  :  ce  médicament  a 
été  employé  par  les  auteurs  dans  un  cas  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  et  dans  un  cas  de  pouls  lent  perma¬ 
nent;  —  6“  l’hyoscine,  par  voie  gastrique,  dans  deux 
cas  d’atliétose  et  un  cas  de  chorée,  n’a  pas  modifié  les 
mouvements. 

En  résumé,  Thyoscire  agit  surtout  sur  le  tremble¬ 
ment,  la  teinture  de  jusquiame  sur  le  sommeil  et  les 
douleurs.  La  médication  associée,  hyoscine  et  tein¬ 
ture  de  jusquiame  offre  des  avantages. 

La  myotonie  atrophique.  —  M.  Bériel,  à  propos 
d’un  cas  de  myotonie  atrophique  présenté  à  la  pré¬ 
cédente  séance  par  MM.  Dévie  et  Dechaume,  résume 
4  observations  personnelles  :  2  sont  déjà  des  formes 
avancées  avec  atrophie  intense;  une  autre  relative¬ 
ment  au  début  ;  la  dernière  est  particulièrement 
importante,  car  elle  montre  un  syndrome  thompsenien 
à  topographie  hémiplégique,  en  voie  de  devenir 
atrophique,  après  avoir  été  hypertrophique.  Ces  cas, 
ajoutés  à  celui  de  MM.  Dévie  et  Dechaume  (dont  le 
malade  avait  déjà  été  étudié  et  publié  il  y  a  20  ans) 
permettent  d’apporter  une  contribution  à  Tétude  de 
la  maladie  au  point  de  vue  de  l’évolution.  La  myo¬ 
tonie  atrophique  se  montre  ainsi  comme  un  état 
pathologique  ayant  des  caractères  bien  déterminés, 
faisant  le  trait  d’union  entre  deux  groupes  de  myopa¬ 
thies  apparemment  opposées  :  les  myopathies  atro¬ 
phiques  progressives  classiques  et  la  maladie  de 
Thompsen. 

L’état  des  réflexes  tendineux  dans  les  myopathies 
atrophiques.  —  M.  Bériel  attire  Tattentiou  sur  la 
tendance  à  l’abolition  des  réflexes. tendineux  dans  les 
myopathies.  Landouzy  et  Dejerlne  avaient  déjà 
expressément  noté  dans  leurs  premiers  mémoires 
l’abolition  des  réflexes  même  sur  des  segments  à 
muscles  apparemment  sains.  Leri,  Marinesco  et 
d’autres  auteurs  y  ont  insisté  à  nouveau.  Cependant 
cette  notion  n’est  pas  encore  aussi  classique  qu’elle 
mériterait  de  Têtre.  Les  ouvrages  les  plus  qualifiés 
fDejerine  :  Sémiologie],  considèrent  souvent  Tétat 
des  réflexes  comme  étant  au  prorata  de  l’atrophie, 
ce  qui  prête  à  confusion  avec  d’autres  atrophies 
dans  lesquelles  la  modification  de  la  réflectivité  est 
réellement  en  fonction  du  volume  du  muscle.  Il  est 
exact  que,  sur  un  myopathique  donné,  la  diminution 
des  réflexes  tendineux  est  généralement  plus  mar¬ 
quée  sur  les  muscles  les  plus  atteints,  mais  les 
deux  phénomènes  ne  sont  pas  cependant  en  relation 
absolue  et,  en  pratique,  il  y  a  souvent,  chez  les  myo- 
pathiques,  une  diminution  de  la  réflectivité  qui  con¬ 
traste  avec  le  volume  des  muscles,  souvent  même  une 
abolition,  voire  une  abolition  généralisée.  Quand  on 
voit  des  myopathiques  en  série,  on  arrive  à  consi¬ 
dérer  que  cette  tendance  à  l’abolition  des  réflexes  est 
un  symptôme  de  la  maladie  et  même  qu’il  a  une 
valeur  diagnostique. 

Paul  Michej.. 


ture  est  positive  pour  plus  de  la  moitié  des  cas;  le 
pronostic  est  nettement  aggravé  de  ce  fait. 

Etudiant  les  effets  pathogènes  des  divers  pneumo¬ 
coques,  U.  a  mis  eu  évidence  le  type  C  de  Lister 
(I  de  Rockefeller)  dans  31  cas  d’affections  pneumo- 
cpcciques,  dont  26  pneumonies  ou  broncho-pneu¬ 
monies,  souvent  compliquées  de  pleurésie  puru¬ 
lente;  —  le  type  B  (type  II)  dans  11  cas,  dont 
3  pneumonies  lobaires  ;  —  le  type  A  (type  IV)  dans 
5  pneumonies  ou  broncho-pneumonies,  compliquées 
de  pleurésie  purulente;  —  le  type  IV  (variétés 
Harding,  Hinman,  et  variétés  non  classées)  dans 
30  cas  assez  disparates  :  à  côté  de  quelques  pneu¬ 
monies  lobaires,  il  y  avait  des  bronchites  chroni¬ 
ques,  des  méningites,  des  bronchites  postanesthé¬ 
siques,  de  simples  rhumes.  Ce  type  IV  peut  pro¬ 
duire  des  infections  graves,  mais  moins  souvent  que 
les  types  I  et  II. 
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En  ce  qui  concerne  l’immunité,  Lister  avait  déjà 
noté,  en  1913,  que  le  sérum  des  malades  guéris  de 
pneumonie  lobaire  devient  capable  d’agglutiner 
l’échantillon  qui  est  responsable  de  l’infection;  ce 
sérum  agglutine  et  phagocyte  des  pneumocoques 
virulents,  c’est-à-dire  provenant  directement  d’un 
poumon  hépatisé.  La  formation  des  anticorps  est 
tardive,  aussi  bien  dans  les  pneumonies  lobaires,'où 
elle  est  postérieure  à  la  crise,  que  dans  les  autres 
infections  à  pneumocoques.  J.  Rouillard. 

Arbuthnot  Lane.  L’importance  de  la  respiration 
thoracique.  —  La  respiration  thoracique  est  très 
importante  à  tous  les  âges;  il  faut  connaître  son 
mécanisme  normal  aussi  bien  que  les  facteurs  qui 
l’entravent. 

Une  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  la 
fonction  des  muscles  intercostaux  au  cours  de  la 
respiration.  D’après  les  notions  classiques,  les  inter¬ 
costaux  externes  élèvent  les  côtes  et  sont  inspira¬ 
teurs;  les  intercostaux  internes  abaissent  les  côtes 
et  sont  expiratenrs.  Cette  conception  apparaît 
inexacte,  si  l’on  considère  que,  loin  de  constituer 
un  segment  rigide,  les  vertèbres  dorsales  sont  mo¬ 
biles  l'une  sur  l’autre  dans  un  plan  vertical  antéro¬ 
postérieur,  et  de  l’inspiration  à  l’expiration  extrême, 
les  modifications  de  courbure  de  la  colonne  dorsale 
sont  plus  importantes  que  l’élévation  ou  l’abaisse¬ 
ment  des  côtes.  On  arrive  à  cette  conclusion  que  les 
intercostaux  internes  sont  des  extenseurs  de  la 
colonne  vertébrale,  des  élévateurs  des  côtes  et  du 
sternum,  donc  des  inspirateurs  ;  les  intercostaux 
externes  fléchissent  la  colonne  vertébrale  et  sont 
expirateurs. 

De  fait,  les  fibres  de  ces  derniers  sont  dirigées 
comme  celles  du  grand  oblique,  muscle  expirateur, > 
et  celles  des  intercostaux  internes,  comme  celles  du 
petit  oblique,  inspirateur. 

Le  sternum  est  un  point  d’appui  fixe;  et  quand, 
avec  l’âge,  Iç  premier  cartilage  costal  vient  à  s’ossi¬ 
fier,  une  néo-articulation  se  développe  dans  ce  carti¬ 
lage,  entre  le  segment  interne,  juxta-sternal,  et  le 
segment  externe,  adjacent  à  la  première  côte;  ainsi 
le  sternum  et  la  colonne  vertébrale  conservent  leur 
mobilité  relative. 

Chez  les  hommes  qui  exécutent  des  travaux  de 
force,  l'effort  continuel  des  intercostaux  internes, 
qui  s’oppose  au  déplacement  en  avant  des  deux  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales,  aboutit  à  la  formation 
d’une  épaisse  couche  de  tissu  fibreux,  véritable  liga¬ 
ment  intercostal,  qui  est  située  sous  le  quart  posté¬ 
rieur  de  la  première  côte,  en  dedans  de  l’intercostal 
interne  et  qui  continue  les  fibres  de  ce  dernier.  C’est 
une  transformation  évolutive  de  ce  muscle,  qui  déter¬ 
mine  une  économie  d’énergie. 

La  dilatation  de  la  cage  thoracique,  que  provoque 
la  contraction  des  muscles  intercostaux  internes, 
exige  une  certaine  dépense  d’énergie,  tandis  que  la 
respiration  abdominale  ou  diaphragmatique,  qui  est 
purement  réflexe,  s’exécute  sans  effort  apparent. 
Tout  ce  qui  diminue  la  vitalité  du  sujet,  et  par  con¬ 
séquent  sa  capacité  d’effort,  entrave  la  respiration 
thoracique  ;  ainsi  les  végétations  adénoïdes  prédis¬ 
posent  à  la  respiration  abdominale,  mais  la  réédu¬ 
cation  respiratoire  permet  de  développer  la  respira¬ 
tion  thoracique.  De  même,  la  stase  intestinale  qui 
débute  dans  le  bas  âge,  quand  l’enfant  est  contraint 
à  évacuer  son  intestin  à  heure  fixe,  et  qui  provoque 
une  intoxication  générale,  aboutit  à  la  diminution  de 
la  respiration  thoracique. 

Chez  la  femme,  il  y  a  des  modifications  anatomi¬ 
ques  et  physiologiques  qui  sont  en  rapport  avec 
l’éventualité  de  la  grossesse.  Le  thorax  est  fait  de 
telle  sorte  que  la  respiration  thoracique  supérieure 
est  d’emblée  plus  développée;  le  sternum  de  la 
femme  est  plus  court  dans  son  ensemble,  et  le  corps 
de  l’os  est  relativement  plus  réduit  que  chez  l’homme; 
sept  cartilages,  et  souvent  même  six  seulement  s’at¬ 
tachent  au  sternum;  aussi  les  dernières  côtes  sont 
plus  mobiles  et  se  portent  plus  facilement  en  dehors. 


BERLINER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  LVIII,  n“  50,  12  Décembre  1921. 

E.  Melchior.  Etat  actuel  du  problème  du  goitre 
exophtalmique  en  théorie  et  en  pratique.  —  La 
théorie  de  Moebius  qui  fait  du  basedowisme  une  con¬ 


séquence  de  l’hyperthyroïdie  paraissait  dernière-' 
ment  encore  la  plus  satisfaisante  en  pratique.  Une 
réaction  très  vive  s’est  dessinée  contre  elle  en  Alle¬ 
magne.  Avec  Chvostek,  on  tend  à  accorder  une 
importance  majeure  au  rôle  du  système  nerveux  ou 
même  à  la  constitution  générale,  aux  dépens  de  la 
glande  thyroïde  réduite  à  une  participation  acces¬ 
soire.  D’autre  part,  la  théorie  thymique,  si  en  honneur 
récemment  encore,  semble  très  discutable. 

Parmi  toutes  ces  contradictions  troublantes,  M. 
cherche  à  faire  la  lumière.  11  examine  d’abord  en 
détail  tous  les  arguments  d’ordre  clinique,  expéri¬ 
mental  et  thérapeutique  eu  faveur  de  la  théorie  de 
Moebius  (hypertrophie  thyroïdienne  constante,  modi¬ 
fications  histologiques  spéciales,  opposition  entre 
les  syndromes  du  myxoedème  et  du  basedowisme, 
production  des  symptômes  du  basedowisme  par  ad¬ 
ministration  de  substances  thyroïdiennes,  guérison 
après  thyroïdectomie,  existence  de  récidives  locales 
avec  réapparition  du  syndrome,  amélioration  par  la 
médication  antithyroïdiennel,  puis  il  discute  les  ob¬ 
jections  qu’on  a  opposées  à  la  conception  de  l’hyper- 
thyro'ïdie,  et  la  valeur  de  certaines  n’est  pas  mécon¬ 
naissable,  en  particulier  la  coexistence  possible  du 
myxoedème  et  du  basedowisme  qui  a  conduit  à  la 
théorie  de  la  dysthyroïdie,  les  discordances  dans  les 
résultats  de  l’hyperthyroi'die  expérimentale,  enfin, 
certains  échecs  du  traitement  chirurgical.  Tout 
compte  fait,  il  apparaît  que  la  théorie  de  Moebius 
n'a  pas  été  sérieusement  ébranlée,  mais  qu’elle  a 
besoin  cependant  d’être  élargie  :  il  faut  faire  inter¬ 
venir  comme  facteur  adjuvant  de  première  impor¬ 
tance  l’existence  d’une  prédisposition  spéciale. 

Cette  prédisposition  réside  dans  la  surexcitabilité 
morbide  du  système  nerveux  qui,  elle-même,  selon 
Chvostek,  n’est  que  la  manifestation  partielle  d’une  dé¬ 
générescence  constitutionnelle  générale  dont  témoi¬ 
gnent  les  dystrophies  qui  frappent  souvent  d’autres 
glandes  endocrines,  ovaire  en  particulier,  en  même 
temps  que  la  thyroïde,  et  l’atteinte  de  l’appareil 
lymphatique  qui  se  manifeste  par  la  lymphocytose 
sanguine,  et  peut-être  aussi  par  les  modifications  du 
thymus.  Le  rôle  de  ce  dernier  dans  lapatbogénie  du 
basedowisme,  en  particulier  dans  la  mort  subite  suc¬ 
cédant  aux  interventions  sur  la  thyroïde,  est  des  plus 
contestables  et  la  thymectomie  tend  à  être  abandon¬ 
née  même  par  ses  promoteurs.  Tout  en  reconnaissant 
l’importance  des  facteurs  eitrathyroïdiens,  il  faut 
se  garder  de  l’exagérer  au  détriment  de  la  thyro'ide 
qui  reste  le  centre  du  problème  du  basedowisme. 

La  thérapeutique  doit  s’inspirer  de  ces  données. 
Dans  les  cas  sérieux,  rebelles  au  traitement  hygié¬ 
nique  général,  M.,  qui  n’accorde  guère  d’importance 
aux  médicaments,  préconise  l’intervention  opératoire, 
supérieure  à  la  radiothérapie.  Ses  préférences  vont 
à  la  résection  bilatérale  d’Enderlen  avec  ligature  des 
quatre,  pédicules  vasculaires  ;  il  fait  ressortir  enfin  la 
nécessité  de  soins  minutieux  pré-  et  post-opératoires. 

P.-L.  Marie. 

S.  Rusznyak  et  J.  Vandorfy.  Causes  d'erreur  dans 
la  recherche  des  hémorragies  occultes.  — Le  dia¬ 
gnostic  des  hémorragies  occultes  que  R.  etV.  recher¬ 
chent  avec  la  teinture  de  gaïae,  se  heurte  à  maintes 
difficultés  provenant  de  l’action  de  diverses  substan¬ 
ces  dont  beaucoup  sont  encore  inconnues  et  qui  peu¬ 
vent  influencer  la  réaction  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre.  Le  fait  que,  chez  deux  sujets  soumis  au  même 
régime  carné,  la  réaction  peut  être  positive  ou  néga¬ 
tive  est  déjà  significatif.  Cherchant  à  préciser  ce 
point,  R.  et  V.  ont  ajouté  au  régime  sans  viande  une 
certaine  quantité  de  sang  :  ils  ont  constaté  que  la 
dose  minima  qui  produit  la  réaction  de  Weber  varie 
selon  les  sujets  entre  2  et  15  eme,  donc  dans  de  lar¬ 
ges  limites. 

Pourquoi  ces  différences  ?  On  a  invoqué  les  varia¬ 
tions  individuelles  de  la  capacité  de  résorption  ou  du 
péristaltisme  intestinal,  la  présence  dans  les  fèci  s 
de  substances  réductrices  anticatalytiques,  s’oppo¬ 
sant  à  l’action  de  l'hématine,  la  décomposition  ex¬ 
trême  du  sang  aboutissant  à  des  produits  tels  que 
les  porphyrines  et  la  stercobiline  qui  ne  donnent 
plus  la  réaction. 

Les  recherches  de  R.  et  V.  révèlent  l’existence 
d’autres  facteurs  «mpêchants.  L’acide  chlorhydrique 
en  excès  peut  atténuer  l’intensité  de  la  réaction  ;  de 
même  certains  médicaments  employés  en  thérapeuti¬ 
que  gastrique  :  sels  de  bismuth  à  l’état  de  sulfure, 
noir  animal,  bol  blanc,  sulfate  de  baryum;  il  s’agit 
alors  d’une  adsorption  de  l’hématine  qui  empêche 
son  passage  dans  l’extrait  éthéro-acétique,  et  qui  a 
lieu  aussi  bien  chez  le  sujet  d’expérience  qu'in  vitro. 


Lorsqu’on  cherchera  les  hémorragies  occultes  chez 
les  ulcéreux,  on  devra  donc  suspendre  l’ingestion 
de  ces  substances.  P.-L.  Marie. 

N»  51,  19  Décembre  1921. 

M.  H.  Kuczynski.  Culture  du  virus  du  typhus 
exanthématique  en  dehors  de  l’organisme.  —  Il 
s’agit  ici,  à  vrai  dire,  plutôt  d’une  méthode  de  con¬ 
servation  et  d'enrichissement  du  virus  dans  les  tissus 
infectés  que  d’une  culture  au  sens  propre  du  terme. 

K.  prélève  aseptiquement  de  très  petits  fragments 
de  rate  chez  le  cobaye  infecté  et  les  place  dans  un 
milieu  nutritif  formé  de  plasma  de  cobaye  et  de  lapin, 
puis  il  met  le  tout  à  l’étuve.  La  preuve  du  dévelop¬ 
pement  du  virus  est  fournie  par  les  résultats  positifs 
de  l’inoculation  de  ces  fragments  au  cobaye  après 
6  à  8  jours  de  séjour  à  l’étuve  et  par  le  raccourcis¬ 
sement  de  la  période  d’incubation  qui  peut  ne  pas 
dépasser  4  jours.  Chez  les  lapins  inoculés,  l’aggln- 
tination  du  Proteus  A'*”  devient  positive  du  -12‘  au 

L’étude  microscopique  des  fragments  de  rate  in¬ 
dique  que  le  développement  initial  du  virus  se  fait 
dans  les  cellules  endothéliales  qui  prennent  l’aspect 
spécial  des  cellules  endothéliales  du  foie  des  cobayes 
inoculés  avec  le  virus  typhique  ;  ces  cellules  s’hyper- 
trophient,  puis  perdent  leur  colorabilité  ;  en  même 
temps  elles  se  bourrent  de  grains  colorés  en  rouge 
aznré,  souvent  groupés  par  deux  ;  ces  images  ne  se 
rencontrent  jamais  dans  la  culture  de  rates  d’ani¬ 
maux  sains.  K.  voit  là  une  nouvelle  preuve  que 
l’agent  du  typhus  exanthématique  est  bien  la  Ricket¬ 
tsia  Protvaze/â  trouvée  par  Rocha-Lima  chez  le  pou. 

P.-L.  Maris. 

E.  Tobias.  Un  cas  de  claudication  intermittente 
juvénile  indépendante  de  l'artériosclérose  avec 
des  symptômes  de  maladie  de  Raynaud. —  Il  s’agit 
d’un  Israélite,  comme  souvent  en  pareil  cas,  âgé  de 
25  ans,  ni  syphilitique,  ni  alcoolique,  usant  avec 
quelque  excès  du  tabac,  qui,  vers  21  ans,  commença 
à  présenter  de  la  claudication  intermittente  typique 
des  membres  inférieurs.  A  la  suite  d’une  contusion 
légère,  apparition  de  gangrène  ayant  nécessité  l’am¬ 
putation  de  la  jambe  droite.  L’examen  complet  mon¬ 
tre  que  le  pouls  radial  droit  est  à  peine  perceptible; 
du  même  côté,  il  existe  une  frilosité  marquée  non 
accompagnée  de  fatigabilité  rapide.  Le  pouls  radial 
gauche  est  très  net  ;  on  note  aux  deux  extrémités  supé¬ 
rieures  une  série  de  troubles  vaso-moteurs,  hyperi- 
drose,  asphyxie  locale  sous  l’influence  des  mouve¬ 
ments  et  des  variations  de  température  qui  rappellent 
la  maladie  de  Raynaud.  Tout  signe  d’artériosclérose 
fait  défaut,  même  à  la  radiographie. 

Ce  cas  se  rapproche  de  la  vasculite  généralisée 
d’Oppenheim,  caractérisée  par  une  endartérite  et 
une  phlébite  oblitérante  disséminées,  mais  .ici  la 
participation  des  veines  n’est  pas  évidente.  Dans 
cette  affection,  on  rencontre  souvent  aussi  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud  associé  à  des  manifestations 
psychopathiques.  Toutefois,  dans  le  cas  actuel,  la 
maladie  revêtait  nn  caractère  de  malignité  qui  fait 
défaut  dans  les  observations  d’Oppenheim. 

Etiologiquement,  l'étroitesse  congénitale  des 
artères  semble  jouer  un  rôle  prédisposant  impor¬ 
tant  ainsi  que  la  constitution  névropathique.  Tout 
facteur  exogène  nocif,  et  ici  le  tabac  paraît  devoir 
être  incriminé,  déterminera  facilement  des  troubles 
dans  un  système  vasculaire  ainsi  infériorisé. 

La  diathermie  améliora  l’état  du  membre  supé¬ 
rieur,  mais  resta  sans  action  sur  la  jambe  gauche, 
comme  il  est  de  règle  lorsque  le  tableau  de  la  clau¬ 
dication  intermittente  est  déjà  au  complet. 

P.-L.  Marie. 

N»  52,  26  Décembre  1921. 

E.  Wolff.  Tuberculose  après  circoncision.  — 
Observatlons  .de  2  nourrissons  circoncis  par  le  même 
rabbin  qui  avait  pratiqué  la  succion  de  la  plaie; 
quelques  semaines  après  l'opération,  apparition 
d'ulcérations,  puis  d’adénite  Inguinale  qui  suppura 
chez  l’un  des  enfants.  On  pense  à  la  syphilis,  mais 
le  traitement  spécifique  échoue  et  le  Wassermann 
est  négatif  tandis  que  la  cuti-réaction  tuberculinique 
se  montre  très  positive  et  qu’une  biopsie  révèle  des 
granulations  tuberculeuses.  L’application  d’acide 
pyrogallique  n’empêcha  pas  les  ulcérations  de 
s’étendre  et  de  creuser.  Par  contre,  et  c’est  là  le 
point  intéressant  de  ces  observations,  la  radiothé¬ 
rapie  eut  une  action  très  favorable.  Chez  l’un  des 
enfants,  les  ulcérations  cessèrent  de  progresser,  mais 
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bientôt  une  broncho-pneumonie  banale  enleva  le 
malade  ;  chez  l’autre,  les  plaies  se  cicatrisèrent  len¬ 
tement  après  b  séances  d'irradiation,  les  ganglions 
diminuèrent  de  volume  et  l’état  général  s’améliora 
peu  à  peu  malgré  l’apparition  de  deux  tuberculides 
papulo-nécrotlques.  Revu  à  1  an,  le  malade  était  dans 
un  état  satisfaisant. 

Parmi  les  56  cas  de  ce  genre,  mentionnés  dans  la 
littérature,  37  pour  100  survécurent  à  l’infection, 
tandis  que  15  pour  lÔO  seulement  des  nourrissons 
de  moins  d’un  an  échappent  à  la  mort  lorsqu’il  s’agit 
d’une  tuberculose  contractée  par  inhalation.  La 
mort  est  le  fait  de  la  tuberculose  même  dans 
54  pour  100  des  cas;  dans  le  reste  des  cas,  elle 
résulte  d’infections  secondaires  ayant  d’ordinaire 
pour  origine  la  fistulisation  des  adénopathies  ingui¬ 
nales.  P.-L.  Marie. 


MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Munich) 

Tome  LXVIII,  n»  47,  25  Novembre  1921. 

H.  Herxheimer.  La  bradycardie  des  hommes  de 
sport.  —  Signalée  chez  les  rameurs  et  chez  les 
skieurs,  la  bradycardie  a  été  constatée  par  H.  chez 
76  jeunes  gens  adonnés  aux  sports  ;  le  pouls  battait 
en  moyenne  à  63  en  position  assise. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  bradycardie  ?  Comme 
le  montre  l’épreuve  de  l'atropine,  elle  est  indépen¬ 
dante  de  tout  état  vagotonlque  ;  elle  peut  exister  en 
l’absence  de  tout  autre  symptôme  de  vagotonie  ou 
inversement  on  peut  constater  chez  certains  sportifs 
des  signes  de  vagotonie  sans  bradycardie  concomi- 

Rejetant  ainsi  l’intervention  du  système  nerveux 
extracardiaque,  H.  tend  à  placer  la  cause  de  la 
bradycardie  dans  le  cœur  même  ;  il  la  rattache  à 
l’hypertrophie  cardiaque  qui,  selon  diverses  consta¬ 
tations  d’ordre  radiologique  et  expérimental,  existe¬ 
rait  chez  les  sujets  habitués  aux  exercices  physiques 
violents  ;  l’ondée  sanguine  chassée  par  le  cœur  hyper¬ 
trophié,  plus  volumineuse  que  normalement,  condi¬ 
tionnerait  la  bradycardie,  le  cœur  pouvant  suffire  à 
pourvoir  d’oxygène  l’organisme  avec  un  nombre 
moindre  de  battements. 

Peut-être  la  bradycardie  consécutive  à  l’accouche¬ 
ment  qui  a  parfois  son  origine  dans  un  état  vagoto- 
nique,  reconnaît-elle  aussi  dans  d'autres  cas  comme 
cause  une  augmentation  de  volume  de  l’ondée  systo¬ 
lique  consécutive  à  une  hypertrophie  cardiaque  ré¬ 
sultant  du  surmenage  du  cœur.  ■  P.-L.  Marie. 

N»  48,  2  Décembre  1921. 

H.  Heinemann.  Recherches  sur  la  valeur  dia¬ 
gnostique  des  techniques  de  Wassermann,  Sachs- 
Georgi  et  Meinicke  dans  les  pays  impaludés.  — 
Certains  sérologistes  affirment  que  le  paludisme 
trouble  les  résultats  de  la  réaction  de  Wassermann; 
H.,  qui  a  repris  l’étude  de  cette  ques,tion  à  Sumatra 
sur  une  grande  échelle  et  en  employant  à  la  fois  les 
méthodes  de  floculation  et  de  fixation  du  complé¬ 
ment,  estime  également  que  les  réactions  positives 
non  spécifiques  sont  fréquentes  au  cours  du  palu¬ 
disme,  et  surtout  lorsqu’on  a  recours  à  la  fixation  du 
complément.  Certains  extraits  de  foie  syphilitique 
donnent  un  pourcentage  d’erreurs  plus  grand  dans 
la  fièvre  tierce  que  dans  la  fièvre  pernicieuse  et  in¬ 
versement  ;  le  choix  de  l’antigène  doit  donc  être 
l’objet  d’une  grande  attention. 

Fait  important,  ces  réactions  positives,  non  spéci¬ 
fiques,  sont  toujours  passagères,  d’où  la  nécessité 
d’examens  répétés  pour  établir  le  caractère  fugace 
ou  durable  d’une  réaction  positive.  Ces  pseudo¬ 
réactions  positives  disparaissent  sous  l’influence  de 
la  quinine,  mais  celle-ci,  aux  doses  utilisées,  aurait, 
selon  H.,  l’inconvénient’de  pouvoir  transformer  une 
réaction  positive  spécifique  en  réaction  négative. 

Il  faut  se  défier  particulièrement  des  réactions  de 
Wassermann  positives  alors  que  les  réactions  de 
floculation  sont  négatives  ;  il  s’agit  presque  toujours 
de  pseudo-réactions  ;  au  contraire  le  type  inverse  de 
résultats  comporte  les  plus  grandes  chances  que  la 
réaction  positive  soit  bien  spécifique.  Les  réactions 
de  floculation  constituent  donc,  en  pays  palustre,  un 
précieux  supplément  d’information. 

P.-L.  Marie. 


K.  Warnekros.  Ligature  des  gros  troncs  vei¬ 
neux  pelviens  dans  1  infection  puerpérale.  —  Une 
jeune  femme  de  24  ans,  enceinte  pour  la  4°  fois, 
entre  d’urgence  à  la  clinique  de  W.  pour  une  mé¬ 
trorragie  abondante  survenue  au  début  du  travail. 
L’examen  fait  reconnaître  la  présence  d’un  placenta 
prævia.  On  pratique  la  manœuvre  de  Braxton-Hicks 
et,  2  heures  plus  tard,  la  femme  accouche  d’un  mort- 
né.  Inertie  utérine.  Tamponnement.  Une  heure  après, 
la  température  monte  à  39",  et  reste  les  jours  sui¬ 
vants  entre  38“  et  39“.  Les  lochies  sont  un  peu  fétides. 
L’examen  bactériologique  révèle  la  présence  de 
streptocoques.  Le  4“  jour,  la  température  dépasse 
40"  et  la  malade  est  secouée  à  deux  reprises  d'un 
grand  frisson.  L’examen  du  sang  prélevé  à  ce  mo¬ 
ment  permet  d’obtenir  en  48  heures  des  cultures  de 
streptocoques.  Pendant  plus  d’un  mois,  la  malade 
présente  ainsi  tous  les  3  ou  4  jours  un  grand  frisson 
avec  ascension  thermique  et,  chaque  fois  dans  le  sang 
prélevé  pendant  l’accès,  se  développent  des  cultures 
de  streptocoques.  Celles-ci  sont  de  plus  en  plus 
abondantes  et  se  développent  de  plus  en  plus  vite.  A 
la  dernière  prise,  elles  apparaissent  en  12  heures  et 
remplissent  rapidement  tout  le  tube.  11  s’agit  donc 
d’une  septicémie  sévère  et  qui  va  s’aggravant,  malgré 
de  multiples  essais  thérapeutiques  avec  toutes  sortes 
de  sébums  et  vaccins.  L’état  général  devient  inquié¬ 
tant.  W.  fait  alors  une  laparotomie;  l’utérus  et  les 
annexes  sont  en  bon  état.  Les  veines  spermatiques 
sont  thrombosées  sur  presque  toute  leur  étendue. 
W.  en  pratique  la  ligature  en  zone  saine,  à  2  cm.  envi¬ 
ron  de  leur  embouchure.  Il  lie  également  la  veine 
iliaque  primitive  gauche  thrombosée  au  ras  de  la 
bifurcation  cave.  L’amélioration  est  alors  très  rapide. 
On  note  encore  2  frissons  au  cours  de  la  première 
semaine,  puis  tout  rentre  dans  Tordre,  la  tempé¬ 
rature  tombe  et  la  malade  sort  guérie  le  20“  jour. 

W.  Insiste  sur  l’importance  des  renseignements 
tirés  de  l’hémoculture  et  conclut  à  la  nécessité  de  ne 
pas  trop  tarder  à  envisager  l’intervention,  car  il  ne 
faut  pas  trop  compter  sur  la  plupart  des  médications 
internes  préconisées.  M.  Deniker. 

N"  49,  9  Décembre  1921. 

W.  Schônfeld.  Favus  endémique  autochtone  en 
Poméranie;  mesures  prises  pour  le  combattre.  — 
A  l’inverse  de  ce  qui  existe  en  Hollande  et  en  Polo¬ 
gne,  le  favus  autochtone  est  fort  rare  en  Allemagne. 
S.  en  signale  un  foyer  endémique  en  Poméranie,  dans 
la  région  de  Greifswald,  qui  remonte  au  moins  à 
1865.  Dans  la  plupart  des  cas,  S.  a  pu  établir  la 
transmission  d’homme  à  homme.  La  guerre  ne  paraît 
pas  avoir  exercé  d’influence  favorisante. 

La  prophylaxie  comporte  la  surveillance  par  les 
instituteurs  du  cuir  chevelu  des  élèves,  un  examen 
médical  attentif  des  affections  suspectes  de  la  cheve¬ 
lure,  l’isolement  rigoureux  et  immédiat  des  sujets 
atteints,  enfin,  le  contrôle  des  immigrants,  en  parti¬ 
culier  des  ouvriers  agricoles,  provenant  de  pays 
contaminés,  pour  éviter  les  cas  d'importation.  Le 
traitement  dojt  être  conduit  dans  un  établissement 
spécial;  la  radiothérapie  s’impose.  P.-L.  Marie. 

L.  Haberlandt.  Stérilisation  des  femelles  par  les 
hormones.  —  Prenant  a  attribué  au  corps  jaune  le 
rôle  d’empêcher  la  maturation  de  Tovule  pendant 
les  périodes  intermenstruelles  et  pendant  la  gestation. 
Chez  le  cobaye,  Lœb  a  pu  accélérer  l’ovulation  en 
enlevant  les  corps  jaunes  dans  la  première  semaine 
consécutive  à  une  ovulation.  Les  injections  de  corps 
jaune  sont  susceptibles  chez  la  poule  de  suspendre  la 
ponte  (Pearl).  Naeslund  a  pu  empêcher  des  lapines 
de  devenir  gravides  en  leur  injectant  du  corps  jaune 
de  vache. 

Pendant  la  gestation,  lors  de  la  régression  du 
corps  jaune  vrai,  le  tissu  interstitiel  de  l’ovaire  se 
développe  et  semble  se  charger  du  rôle  jusque-là  dé¬ 
volu  au  corps  jaune  à  l’égard  de  l’empêchement  de 
l’ovulation. 

Partant  de  cette  conception,  H.  a  transplanté 
des  ovaires  provenant  de  femelles  gravides  (co¬ 
bayes,  lapines)  sous  la  peau  d’autres  femelles  et  a 
pu  obtenir  ainsi  chez  la  plupart  de  ces  dernières  une 
stérilité  temporaire,  d’une  durée  d’un  mois  et  demi 
à  trois  mois  chez  les  lapins,  de  3  semaines  chez  les 
cobayes.  Les  quelques  échecs  observés  seraient 
fonction  d’une  résorption  rapide  des  ovaires  trans¬ 
plantés.  Ceux-ci  présentent  de  la  prolifération  des 
cellules  interstitielles  et  de  la  dégénérescence  des 
follicules;  les  corps  jaunes  ne  sont  plus  décelables. 
La  stérilité  obtenue  semble  donc  dépendre  de  la  sé¬ 
crétion  interne  du  tissu  Interstitiel.  P.-L.  Marie. 


N“  50,  16  Décembre  1921. 

H.  C.  Frenkel-Tissot  (Saint-Moritz).  Nouvelles 
recherches  sur  le  sang  aux  altitudes  élevées.  — 
F. -T.  a  fait  au  moyen  des  méthodes  récentes  une 
série  de  recherches  sur  les  modifications  du  sang 
lors  du  passage  des  basses  altitudes  à  la  montagne 
et  pendant  le  séjour  à  2.000  mètres. 

Le  taux  de  la  glycémie  se  comporte  chez  les  sujets 
sains  à  l’altitude  comme  dans  la  plaine  :  de  même 
chez  les  malades,  tant  qu’on  les  soustrait  aux 
influences  diététiques,  médicamenteuses  et  acti- 
niques,  l’irradiation  solaire  modifiant  la  glycémie  en 
sens  variables. 

La  résistance  globulaire,  chez  un  sujet  atteint 
d’ictère  hémolytique,  diminua  fortement  lors  du 
changement  d’altitude,  passant  de  0,44  à  0,72.  En 
même  temps,  on  nota  une  augmentation  marquée  des 
hématies  et  de  l’hémoglobine  ainsi  qu’une  polychro- 
matophilie  accentuée,  phénomènes  qu’on  doit  attri¬ 
buer  au  bouleversement  survenu  dans  les  organes 
hématopo'iétiqnes  et  consécutif  aux  exigences  nou¬ 
velles  de  la  respiration  des  tissus  entraînant  la 
production  hâtive  de  nouveaux  globules  moins 
résistants. 

L’augmentation  classique  des  globules  rouges 
provoquée  par  l’altitude  apparaît  comme  une  ques¬ 
tion  de  besoin  de  l’organisme  plus  encore  qu’on  ne 
Ta  dit  :  les  infirmières  venant  de  se  reposer  dans  les 
vallées  montraient,  lors  du  retour  à  l’altitude,  un 
chiffre  égal  ou  même  abaissé  de  globules  rouges, 
tandis  que  ces  derniers  augmentaient  immédiatement 
chez  les  enfants  arrivant  fatigués  à  la  montagne. 
D’ailleurs,  les  bouleversements  en  sens  divers  qu’on 
constate  dans  les  premiers  jours  ne  peuvent  être  que 
d’origine  vaso-motrice;  on  ignore  quand  commence 
la  néoformation  véritable  des  hématies. 

L’étude  en  série  de  la  viscosité  et  de  la  réfracto- 
métrie  montre  que  le  taux  des  albumines  du  sérum 
s’abaisse  à  l’altitude  et  que  la  diminution  porte  sur¬ 
tout  sur  les  globulines,  ce  qui  explique  Thypovisco- 
sité  du  sérum.  Par  ce  mécanisme,  le  sang  se  débar¬ 
rasse  de  ses  composants  les  plus  visqueux  pour 
compenser  Thyperviscosité  résultant  de  l’augmenta¬ 
tion  des  hématies  et  maintenir  l’intégrité  de  la 
viscosité  globale.  Ces  modifications  de  la  viscosité 
du  sérum  paraissent  dépendre  d’une  acidose  sanguine 
influençant  Télat  collo'fdal  des  albumines. 

P.-L.  Marie. 

N“  51,  23  Décembre  1921. 

J.  'Weicksel.  A  propos  de  la  lymphocytose.  — 
W.  montre  combien  il  existe  encore  d’obscurités 
dans  la  question  des  fonctions  des  lymphocytes. 
Bien  que  le  rôle  de  la  lymphocytose  semble  consi¬ 
dérable,  à  en  juger  par  le  nombre  d’états  où  on  la 
constate,  sa  signification  nous  échappe.  On  la  trouve 
dans  presque  toutes  les  infections  aiguës  lors  de 
l’amélioration,  dans  de  nombreuses  affections  chro¬ 
niques  très  diverses  :  tuberculose,  syphilis  secon¬ 
daire,  lèpre,  paludisme,  basedowisme,  cancer,  états 
de  sous-alimentation.  11  est  évidemment  impossible 
d’expliquer 'cette  fréquence  par  un  mécanisme  univo¬ 
que.  La  lymphocytose  semble  avoir  une  signification 
pronostique  relativement  favorable,  par  exemple  dans 
le  cancer,  dans  la  tuberculose,  et  Romberg  a  même 
fondé  un  pronostic  sur  les  réactions  leucocytaires 
qui  surviennent  chez  les  tuberculeux  après  l’injection 
de  tuberculine. 

Bergel  considère  la  réaction  lymphocytaire  comme 
un  processus  de  défense  contre  les  antigènes  de 
nature  llpo'idique  :  bacille  de  Koch,  bacille  de  Han¬ 
sen,  tréponème  pâle,  globules  rouges,  les  lympho¬ 
cytes  intervenant  par  leur  lipase,  qui,  en  particulier, 
se  montrerait  capable  de  lyser  les  bacilles  tubercu¬ 
leux.  Bartel  aurait  même  constaté  que  l’injection  de 
bacilles,  qui  ont  séjourné  3  semaines  à  Tétuve  dans 
un  mélange  de  lymphocytes  et  de  tissu  ganglion¬ 
naire,  ne  provoquent  plus  la  tuberculose  après  injec¬ 
tion  an  cobaye,  bien  que  tous  les  bacilles  ne  soient 
pas  morts,  et  Manfredi  a  signalé  que  les  ganglions 
prélevés  sur  des  animaux  injectés  avec  des  bacilles 
tuberculeux  et  sacrifiés  au  bout  d’un  mois,  ne  pro¬ 
voquaient  plus  que  des  adénopathies  chroniques  dès 
le  3'  passage  quand  on  les  inoculait  en  série,  par 
suite  de  la  diminution  de  virulence  éprouvée  par  les 
bacilles  au  contact  du  tissu  lymphoïde.  Cette  action 
tient-elle  à  des  substances  normalement  présentes 
dansleslymphocytes,  ou  ces  substances  se  produisent- 
elles  à  l’occasion  d’une  excitation  spécifique,  ce 
point  reste  obseur. 
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Si  séduisante  que  soit  cette  conception,  W.  la 
croit  bien  fragile  et  critique  les  expériences  sur 
lesquelles  elle  se  fonde.  Il  n’a  pas  réussi  à  repro¬ 
duire  les  résultats  de  Bartel  et,  d’autre  part,  Bergel 
semble  avoir  tiré  des  déductions  exagérées  de  ses 
injections  d’huile  dans  le  péritoine  :  l’builene  paraît 
pas  attirer  spécifiquement  les  lymphocytes,  car,  à 
grosses  doses,  c’est  une  polynucléose  qu’on  observe; 
elle  semble  donc  agir  comme  un  irritant  banal.  Âu 
reste,  il  est  impossible  d’admettre  que  les  lympho¬ 
cytes  n’aient  pas  d’autres  fonctions  que  la  fonction 
lipolytique,  tant  somt  diverses  les  conditions  où  se 
manifeste  la  lymphocytose.  P.-L.  Mabie. 

N“  52.  30  Décembre  1921. 

P.  Widowitz.  A'  «  ceil  de  povpée  »  symptôme  de 
la  paralysie  diphtérique.  —  W.  signale  un  aspect 
spécial  du  regard  qui  permettrait  de  faire  à  première 
vue  le  diagnostic  de  paralysie  diphtérique.  Cet 
aspect  se  caractérise  par  une  légère  saillie  dés 
globes  oculaires  associée  à  la  rareté  et  à  la  mono¬ 
tonie  des  mouvements  des  paupières  ;  la  fête,  par  ses 
mouvements,  tend  à  compenser  l’excursion  lente  et 
paresseuse  des  globes  oculaires  ;  enfin,  le  regard 
exprime  une  certaine  inquiétude.  Le  tout  rappelle¬ 
rait  les  yeux  de  poupée  à  paupière  mobile. 

W.  voit  la  cause  de  ce  phénomène  dans  la  parésie 
qui  frappe  la  généralité  des  muscles  au  cours  de 
la  paralysie  diphtérique  et  à  la  diminution  du  tonus 
musculaire.  Ce  signe  pourrait  servir  à  distinguer 
la  paralysie  diphtérique  des  paralysies  bulbaires, 
en  particulier  de  celle  de  la  maladie  de  Heine-Medin. 

P.-L.  Mabie. 

S.  VîlL  Hémorragies  de  la  peau  et  des  muqueuses 
avec  lésions  de  Ta  moelle  osseuse  et  mort  après 
traitement  par  ratséhobenzol,  le  mercure  et  le 
collargol  au  cours  de  la  syphilis.  —  Chez  d'eux 
jeunes  femmes  robustes  atteintes  de  syphilis  secon¬ 
daire  et  de  blennorragie,  V.,  au  cours  d’une  cure 
d’arsénobenzol  (0  gr.  35  en  2  injections  chez  l’une 
des  malades,  4  gr.  en  9  injections  chez  l’autre)  et  de 
mercure  suivie  d’une  série  d’injectionsintraveineuses 
de  collargôï,  a  vu  survenir  une  anémie  extrême 
(diminution  de  l’hémoglobine,  des  hématies  et'  des 
plaquettes  sanguines,  leucocytose,  myélocytose, 
allongement  du  temps  de  saignement,  retard  dé  la 
coagulation),  des  hémorragies  gingivales,  nasales  et 
génito-urinaires,  des  douleurs  au  niveau  des  os  longs 
et  du  sternum^,  tous  signes  d’une  grave  altération  de 
la  moelle  osseuse.  Mort  au  bout  de  quelques  jours. 
A  l’autopsie,  transformation  de  la  moelle  osseuse  en 
moelle  rouge,  foie  et  rate  peu  augmentés  de  volume. 

Bien  que  des  accidente  analogues  aient  été  obser¬ 
vés  après  une  cure  exclusive  d’arsénobenzol,  V. 
attribue  la  cause  de  ces  troubles  aux  injections  de 
colTargo'l,  car,  au'  moins  dans  un  cas,  la  série  d’in¬ 
jections  arsenicales  faite  avant  le  collargol  avait  été 
bien  supportée.  D’après  V.,  le  collargol  agirait  de 
façon  élective  en  paralysant  les  cellules  du  système 
réticulo-endothélial  qui  est  préposé  à  la  formation 
des  plaquettes.  On  ne  peut  toutefois  dénier  toute 
influence  aux  traitements  arsenical  et  mêrcnriel  qui 
ont  pu  dîmibuer  la  résistance  dés  cellules  réticulo¬ 
endothéliales.  En  tout  cas,  rassoclation  dés  injec¬ 
tions  de  collargol  à  la  cure  arsenico- mercurielle 
doit  être  formellement  déconseillée. 

P.-L.  Mabie. 
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L.  Eraus.  Espèce  et  origine  des  cellules  du  pus 
de  la  eovfonctivite  et  dé  l’urétrite  blennorragique 
déterminées  d’ après  la  méthode  d'Arneth.  —  K.  a 
numéré  les  leucocytes  du  pus-  de  3  conjonctivites 
dont  2  blennorragiques  et  de  2  urétrites-  gonococci¬ 
ques  selon  la,  nouvelle  technique  d’Arneth  et  en  sou¬ 
mettant  parallèlement  les  globules  blancs-  du  sang  au 
même  examen-. 

Dans  les  conjonctivites-  comme  dans  les  urétrites, 
l’étude  quantitative  des  leucocy  tes- du  pus  et  du  sang 
montre  une  neutrophilie  relative  en-  faveur  des  glo¬ 
bules  blancs-  du  pus  avec  diminution  correspondante 
de»  lymphocytes  et  des  monocytes. 


L’analyse  qualitative  des  neutrophiles  du  sang  et 
du  pus  montre  une  déviation  importante  vers  la 
droite  de  la  formule  des  neutrophiles  du  pus.  Seuls 
le»  neutrophiles,  et  seuls  «eux  de»  classes  2,  3  et  4 
(comprenant  de  2  à  4  fragments  nucléairee^  renfer¬ 
ment  des  gonocoques  ;  ce  sont  donc  les  classes 
douées  delà  plus  grande  activité  phagocytaire  ;  elles 
correspondent  d’ailleurs,  d’après-  Arueth,  aux  neutro¬ 
phile»  en  pleine  activité. 

Les  éosinophiles  font  défaut  dans  le-  pus  on  bien 
leur  formule  est  déviée  vers  la  droite. 

La  formule  mononucléaire  du  pus  est  déviée  vers 
la  gauche,  c’est-à-dire-  que  les  éléments  les  plb's 
jeunes  (grands  lymphocytes)  prédominent;  même 
tendance  pour  les  lymph-ocytes. 

La  présence  dan»  le  pua  de  toutes  les  variétés  dé 
cellules  blanches  du  Sang,  quoique'  en  proportion 
différente,  Tnniformi-fé  même  des  rapporta  fronvés 
entre  les  leucocytes  du  sang  et  ceux  du  pus  doivent 
faire  admettre  l’origine  sanguine,  et  nou  locale,  de 
ces  éléments.  La  similitude  des  résultats  dans  tous 
ces  cas  montre  la  complexité  et  l'a  délicatéssé  du 
processus  biologique  qui  aboutit  à-  lU  formation  dn 
P“»-  F.-Li  Marie. 

P.  Matzdorff.  A  propos  du  traitement  des;  ta^ 
meurs,  et  en  particulier  d'es-  tumeurs  cérébrales, 
par  ïatsénobenzol.  —  A  l’occasion-  d’erreurs  de 
diagnostic,  on  a  pu  constater  assez  souvent  l'iü- 
fluence  de  l'arsénobenzol-su-p  les  tumeurs-  cérébrales. 
Le  cas  de  M.  en  est  ûn  nouvel-  exemple.  Il  s’agissait 
d’un  malade  qui,  un  mois-  après-un  léger  ictus;  corn-- 
mença  à  présenter  une  somnolence  croissante  et'  de 
l’hémiparésie.  Ni  signes  de  compression  cérébrale; 
ni  modifications  du  fond  d’œil,  mais' une-  réaction  de 
AVassermann-  positive  dans-  le- sang,  de' l’hy-peraibu- 
miuose  dn  liquide  cérébro-spinal;  si  bien  que^l’otilît 
le  diagnostic  de  syphilis  cérébrale;. Frictions  mercu¬ 
rielles  et  iodure  restant  sans  effet,  dn-  injecta  du 
novarsénobenzol;  9  jour»  après  la- 1-"-  injection,  tous 
les  signes  nerveux  objectifs  étaient- disparus,  le  ma¬ 
lade  se  trouvait  bien.  Cet  état  persista  pendant  6  se¬ 
maines,  puis  le»  symptômes  antériturS'se  montrèrent 
de  nouveau  ;  la  reprise  du  traitement  procura  une 
amélioration  notable,  mais  la  mort  survint  très  rapi¬ 
dement  et  l’autopsie  fit  découvrir  un  gliosarcome 
du  lobe  temporal  gros  comme  le  poing  et  fortement 
ramolli. 

M.  attribue  ces  améliorations  non  à  une  rémis¬ 
sion  spontanée  dans  l’évolùtion  de  la  tumeur,  mais  à 
l’action  directe  de  l’arsénobenzol  sur  elle.  Dans  tous 
les  cas  analogues,  on  a  trouvé  un  ramollissement 
prononcé  de  la  tumeur  et  des  modifications  régres¬ 
sives  de  ses  cellules  qui  rendent  peut-être  compte 
de  l’amélioration.  L’action  de  l’arsénobenzol,  comme 
celle  de  la  radiothérapie,  se  manifeste  surtout  envers 
les  sarcomes.  Malgré  les  aggravations  signalées  par¬ 
fois  à  la  suite  de  ce  traitement  dés  tumeurs  céré¬ 
brales,  M.  estime  qu’il  mérite  d’être  essayé  lorsque 
l’opération  est  impossible.  P.-L.  Mabie. 


WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
Tome  XXIV,  n”  51,  22  Décembre  1921. 

A.  Baar.  La  valeur  diagnostique  de  ï augmentk- 
tion  de  la  globuline  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  desmaladies  de- l’enfance.  —  La  réà’c'- 
tion  de  Pandy  a  été  préconisée  par  Romiuger,  par 'Wi- 
dindier,  pour  le  diagnostic  précoce- dé' la  méningite 
tuberculeuse.  Bi  ne  pense  pas  que  la- valeur  de  cette' 
réaction  soit  très  grande  à  cet  égard  :  non  seulement 
l'urémie  convulsive,  la  forme  méningitique  de  la 
maladie  de  Heine-Médin  peuvent'  donner  le  même 

degré  de  la  réaction  (-] - j-,  ou  réaction  trouble), 

mais,  dans  les  états  méningés  dès' maladies  '  infec¬ 
tieuses,  dans-  la  tétanie;  dans  les  convulsion»  que'B. 
qualifie  de  «  fonctionnelles  »,  le  taux  des  globulines 
peut  être  considérable  au  cours  dè  l’accès.  Le  seul 
caractère  différentiel  est  fourni  par  l'évoltitiOïi'  :  dans  ' 
ces  dernières  affections,  lé  taux  des-glb'buline»  tôm-be 
rapidement,  tandis  qu’il-  s’accroît' progreasivemeti’t 
dans-la  méningite  tuberculeuse: 

Ji  MoüzôW. 


B.  Lipschûtz.  Produettom  éxpériméàmé  étr  càt- 
ctaome  pa^le  goudron’.  L.  réndUvêlé  l'eS  eXpéi 
rimentalions»  dè'  Yamagièd,  TstiïSùiV  FlBigèr  ('dè 
Ctfpefiiwgue),  Bloch- et  ÈFëiïù’Sè  (de' Bâle,  La  Pressé 
Médicale-,  ff  Janvier  f'922;  p;  32).  Sur  6  soùH't 
grises,  les  nodules  cutanés  appanj-rènl’ entré  lé  88»  et 
le  125“  jour  après  l’application.  IlW  6ht'  lin  aspect 
verruqueux  ou  papillbmateti'x,  pitié  on  moins  pédi- 
culé.  LeW  transplaiithtîbu  sous-cutanée'  chez  des 
souris-  sfciiSéS'  reproduit  la-  lésiton  ;  la  généralisation 
cutanée,  à  diWtance,  s’ôBserVé  chez  lès' s'ôürî's  traitées 
par  le  goudron;  etan»*î  chéî£  iVte  SOtiHs' qui  ont  stihi 
l’iBOculatibn  :  cettfe'géhérallsatibh  së  produit' eh  17à 
45  jour».  Un'  dès-  atiitaatix'ëh-èxpé'rièhcë  présenta  en 
outre-  une  ttiuiéur'  sotis-eüthiîéë,  pltis'  gross'e  qu’uhé 
cerise.  Outre  les  néoformations  cutanées,  L.  a  noie 
une  pigmentation  d’un  type  particulier  :  taches  de  la 
grosseur  d’une  pointe  d’épingle  jusqu’à  2  mm.  de 
diamètre,,  qu’il- n’a  jamais  retrouvées  chez' les  souris 
grises  dans  d’autres  conditions,  et  qui  apparaissent 
non  seulement  chérie»'  atiiifiaUx'  traités  par  le  gou¬ 
dron,  mais  aussi  chez  ceux  qui  ont  été  inoculés  avec 
le  produit  des  végétatiOtis- papillomateuses.  Ce  pig¬ 
ment  donne  les  réactions  de  la  mélanine. 

J.  Mouzon. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica], 

{Rome) 

Tome  XXVIÏÏ,  fksc.  49,  5  Décembre  1921. 

G'.  Bianchi.  Sur  la>  curé  arse'nicalé  à  hatité' 
dose  dans  certaines  maladies  nerveuses’ et' zheh- 
taies.  —  L’etaploi-de  l’ars'énlè'  à'  haute  dbsé'dàh'k'le 
traitement  des  affections  chrbh'l<itièB  dif  sÿslèttlè' 
nerveux  est  aujourd’hui  bien  connu. 

C’est  à  -  Sicard,  Roger,  Hagueneah  et  Kudélèki 
que  revient  le-  principe  de  la  méthode.  Eh  1919,' 
Lhermitte  et  Quesnel  communiqtient'à’la’  Sociétë'dé 
Neurologie  le»  résultats'  obtenus  par  là'  cul-ë’  aWsfe- 
nicale  danr-les  cas  de  conlracture'orgahiqhe'  et'datfs' 
la  maladie  de  Parkinson.  RaVaUt'  et  MèréchaLpréctï- 
nisent  l’emploi  du  cacodylate  dè  sOtide' à'  dOsè» 
élevées. 

C’eèt'  cette  dernière'  méthode  que  R.  a  enSplôyéè' 
dans  2  cas  de  maladie  dè  Parkinson.'  Sou's  i’ih’flùehc'é' 
du  traitement,  il  a  vu  la  rigidité  muSfctflaîie  dimihUèr', 
le  faciès  perdre  son  aspect  figé',  mai»  l’amé'lioratiOn 
ne  fut  que  passagère. 

Dans  un  cas  de  paralysie  généralé,  l’injè'clioh  de’ 
22  grammes  de  càcodylale,  en  '15  jours,''n''a'môdifié'nî' 
l’état  psychique,  ni  l’état  somatique. 

Le  traitement  n’a  donné  lieu,  dans'aucUn  de  'cèèicas, 
à  l’apparition  de  névrites  arsenicales. 

L.  UE  Gennes. 


SPITALÜL 

[Bucarest) 

TOme’XXXXVi;  n“  12,  Décémbre  l92i; 

A.  Cosacèseo.  Dd  procédé  sftnpfe  paùr' apprê'- 
cier  l'état  de  la-  circulation  dàns  les'  membres 
gangrenés  (ia  raie  vaso-mà'trlce).  —  G,  proposé' 
1-étnde  de  la  raie  vaso-mbtriccp'ouh  sé'reh’dre  coihjte 
dé  l’état  de  l’irrigation  dahs  les  'membres  gaugrëné»  ' 
et  préciser  le  siégé  dé'  Pamputation.' 

La  technique  est  simple  ;  aVeblè'flo's  d’unefonrfchèttè 
ou  d’uncoutèau,  oh'faitU'n' tracé'dé'la  raciiie 'à’I’ek- 
trémité  du  membre.  L’élùdè'  dèT’inlehSlté',' d’eTi-hOh- 
tlnnité,  du  mo-mefat  de"  1 ’apparltiô'n  dé'là'  ràlé’rbuge 
indique  la  valetir  'de  la'circülàtioh'tOÎIàtéràlé  et  càplî-' 
laire,  le  niveau  de  Damputàtioh  par  cbhsé^u'èht. 

LeB  -résultàts  obtèhUé  pSé  ce'  prbOédè'  oht'été'tou- 
jours'  Bâtièfâisahts'’et'  supei'p'osabléS-  à  -réprëüvé  'dè' 
MoseovicZ'  sUh  laqUelle  il’ a-l’avautagè"  d’eiré’plu»* 
simple'  et  p-lus  '  inofi'éhBlve’.  On"  poUrtaif  penlJêtré' 
l’employer-  dahs  -  lé»'  ob'stfütttlôns'  brütâles,'  ehibb- 
Hque»;  pour  dédttirefé-siège  d'uhë  aMéfibtbmlé'. 

J.  Dumokt. 
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LES  PREMIERS  SIGNES  CLINIQUES 

DU  CHANCRE  SYPHILITIOUE 

DE  LA 

MUQUEUSE  GÉNITALE 


Jean  L4CASSAGNE  (de  Lyon). 


Le  médecin  qui  veut  trouver  dans  la  littérature 
médicale  des  données  précises  sur  la  façon  dont 
le  chancre  syphilitique  débute  n’obtient,  à  la  lec¬ 
ture  des  différents  traités  anciens  ou  classiques,  ' 
que  des  renseignements  succincts,  contradic¬ 
toires  'ou  erronés.  Comme  il  serait  désirable 
pourtant  que  les  toutes  premières  manifestations 
de  l’infection  fussent  nettement  précisées  et  dé¬ 
crites,  donnant  ainsi  l’alarme  1 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  un  certain 
nombre  de  cas  où  l’accident  primitif  a  pu  être 
surpris  à  son  extrême  début,  nous  pensons  qu’il 
est  intéressant  d’en  rapporter  les  observations, 
d’autant  plus  qu’il  n’en  existe  pas,  à  notre  con¬ 
naissance,  d’analogues  dans  la  littérature  médi¬ 
cale,  malgré  la  découverte  déjà  ancienne  du  tré¬ 
ponème  (1905),  dont  la  présence  dans  une  lésion 
dépourvue  de  caractère  clinique  encore  bien 
tranché  permet  cependant  un  diagnostic  sans 
appel. 

Obsf.kvation  I.  —  M.  X...,  étudiant  en  médecine,  se 
présente  à  nous  le  12  Juillet  1914,  porteur  d’une  éro¬ 
sion  insignifiante  du  sillon  balsno-préputial,  à  fau¬ 
che.  M.  X  ..  est  trèi  aflirmatif  sur  ce  fait  que  la 
veille  il  ne  présentait  aucune  lésion  :  ayant  eu  une 
série  de  rapports  suspecta  le  mois  précédent,  il 
s'examinait  scrupuleusement  chaque  j.onr.  Cette  éro¬ 
sion  datait  donc  de  la  nuit. 

A  l'examen  :  exulcération  des  dimensions  d'un 
grain  de  riz,  orale,  nettement  limitée,  mais  sans 
bords;  la  lésion  n’est  pas  creusée,  on  dirait  que  la 
couche  la  plus  superiiclelle  de  l’épiderme  a  été  enle¬ 
vée  au  rasoir.  Pas  de  lambeaux  épidermiques,  signa¬ 
ture  d'une  vésicale  rompue.  La  surface  en  est  uni¬ 
formément  grisâtre,  humide.  Pas  trace  d’induratiou. 
Indolence  absolue.  Pas  la  moindre  réaction  gan¬ 
glionnaire. 

En  irritant  légèrement  la  lésion  avec  une  aiguille 
lancéolée,  on  obtient  une  exsudation  de  sérosité  par¬ 
faitement  claire.  Parla  pression  exercée  à  la  base  de 
l'érosion,  on  obtient  aussi,  à  la  surface  de  la  lésion, 
assez  rapidement,  la  formation  d’une  goutte  de  sé¬ 
rosité  dans  laquelle  on  constate  de  nombreux  trépo- 

Ce  malade  est  montré  à  M.  le  Pr  agrégé  Favre,  qui 
confirme  le  diagnostic. 

Première  injection  de  0  gr.  30  de  néo-salvarsan 
le  13  Juillet  :  le  lendemain  14  Juillet,  l’ulcéra¬ 
tion  commençait  à  sécher  ;  cicatrisation  complète  le 
15  Juillet  au  matin.  Deuxième  injection  huit  jours 
après  (0  gr.  45),  puis  0  gr.  60.  La  mobilisation  a 
interrompu  le  traitement.  Depuis,  M.  X.  n’a  présenté 
ancun  accident  malgré  l’absence  de  toute  thérapeu¬ 
tique.  Des  réactions  de  'Wassermann  pratiquées  en 
1919  et  en  1921  ont  été  négatives. 

Observation  II.  —  M.  Y...,  docteur  en  médecine, 
29^ans. 

Le  15  Décembre  1919,  se  montre  à  nous,  porteur  de 
trois, érosions  du  sillon  balano-préputial  datant  de  la 
veille  :  un  coït  suspect  avait  eu  lieu  dans  le  milieu  du 
moi»  de  Novembre.  Ces  trois  exulcérations  sont  des 
dimensions  d’un  grain  de  mil,  elles  sont  de  forme 
régulièrement  arrondie,  de  teinte  grisâtre,  très  sou¬ 
ples  et  suintant  abondamment  à  la  pression.  L’exa- 
m  n  bactériologique  est  remis  au  lendemain. 
Malheureusement  M.  Y...  ne  put  revenir  que  six 
jours  après.  Les  lésions  s’étaient  un  peu  modifiées  : 
d’abord  on  constatait  un  certain  élargissement  des 
exulcérations  et,  de  plus,  une  induration  très  légère, 
insignifiante,  mais  réelle  néanmoins.  De  plu»,  il  exis¬ 
tait  un  début  de  réaction  ganglionnaire  inguinale.  Au 


microscope,  nombreux  tréponèmes.  Un  traitement 
par  novarsénobenzol  a  été  immédiatement  institué  et 
régulièrement  continué  depuis.  La  R.  W.  est  de¬ 
meurée  négative. 

Obskhvation  III.  —  M.  Z...,  docteur  en  médecine, 
33  ans.  Coïl  infectant,  le  26  Février  1921. 

Le  2  Avril  1921,  on  constate  une  lésion  apparue 
trente-six  heures  auparavant.  Il  s’agit  d’une  érosion 
siégeant  dans  la  partie  droite  du  sillon  balano-pré¬ 
putial.  Cette  érosion  est  parfaitement  arrondie,  des 
dimensions  d’une  petite  lentille.  Elle  ne  présente  pas 
de  bords,  mais  ses  contours  sont  nettement  limités. 
Pas  trace  d’induration.  Cette  lésion  n’est  pas  sensi¬ 
ble  même  lorsqu’on  promène  à  sa  surface  une 
aiguille  lancéolée.  La  surface  est  plane,  humide,  de 
couleur  grise.  Par  une  pression  prolongée,  on  fait 
sourdre  une  goutte  de  sérosité  claire  où  les  trépo¬ 
nèmes  fourmillent.  Pas  de  réaction  ganglionnaire. 
Injection  immédiat^de  novarsénobenzol  (0  gr.  30).  Le 
lendemain,  3  Avril,  aucune  réaction  générale  ne  s’est 
produite,  mais  on  constate  au  niveau  de  l’érosion  ; 

1“  Une  induration  légère,  mais  nette,  de  la  base; 

2°  Une  sécrétion  séreuse  plus  abondante; 

3“  Une  légère  sensibilité. 

En  outre,  dans  la  région  inguinale  gauche,  du  côté 
opposé  à  la  lésion,  le  malade  accuse  une  sensation 
un  peu  douloureuse  au  niveau  d’un  tout  petit  gan¬ 
glion.  Le  4,  la  cicatrisation  commence;  le  6  Avril,  la 
lésion  a  complètement  disparu.  0  gr.  60  novarséno¬ 
benzol.  12  Avril  =  0  gr.  75,  19  Avril  =  0,90.  On 
décide  de  ne  plus  faire  aucun  traitement. 

En  Décembre  1921,  R.  W.  négative. 

Observation  IV.  —  Lieutenant  aviateur.  Vient  con¬ 
sulter  en  Février  1919,  pour  blennorragie.  Pendant 
le  cours  du  traitement,  à  1  une  de  ses  visites,  il  nous 
fait  part  de  ses  craintes  au  sujet  d’une  infection 
syphilitique  possible,  ayant  eu,  quelque  temps 
auparavant,  un  rapport  uniqoe  avec  une  personne 
traitée  au  moyen  d'injections  intraveineuses  par 
M  Hudelo.  Comme  nous  lui  avions  dit  que  l’incu¬ 
bation  de  la  syphilis  était  en  moyenne  de  23  jours, 
quelle  ne  fut  pas  notre  surprise  de  le  voir  arriver 
dans  notre  cabinet  de  grand  matin,  exactement  le 
23“  jour  après  le  coït  suspect.  A  son  lever,  il  avait 
constaté  uu  petit  «  bobo  »  dans  le  sillon  balano- 
préputial  et,  affolé,  il  était  venu  consulter  de 

A  l’examen,  on  note  une  érosion  des  dimensions 
d'une  petite  lentille,  à  fond  rosé,  indolore,  molle, 

(I  pleurant  »  abondamment  à  la  pression.  Pas  trace 
d'adénopathie.  On  pratique  à  la  clinique  de  l’Anti¬ 
quaille  un  examen  nltra-microsci^pi  ;ue  qui  décèle  de 
n  'robreux  tréponèmes.  Le  professeur  Nicolas,  à  qui 
nous  montrons  le  malade,  conseille  un  tca  tement 
«onjugué  (cyanure  de  Hg  et  novarsénobenzol).  La 
cicatrisai  on  est  obtenue  le  surlendemain.  Le  ma¬ 
lade  a  subi  une  série  d’injections  et  n’a  pas  été  re  u. 

Observation  "V.  —  M . voyageur  de  commerce, 

vient  nous  consulter  le  22  Avril  1920  pour  une  ér  ■- 
siou  du  s  lion,  dont  il  s’est  aperça  la  veille  au  soir. 
Tl  n’avait  rien  constaté  auparavant,  malgré  des 
examens  fréquents.  25  jours  auparavant,  il  avait  eu  un 
rapport  extra-conjugal  dout  Iss  con.'équences  possi¬ 
bles  l'inquiétaient.  Connaissant  le»  délais  de  l’incu¬ 
bation  syphilitique,  l’apparifon  de  cette  érosion 
n’avait  pas  man([ué  de  l’eürayei  . 

A  l’examen  :  e.inl  ératlon  minime  du  sillon,  ovale, 
de  coloration  grisâtre,  suintant  abondamment  soit 
en  ràclant  la  surface,  soit  en  pressant  la  base  entre 
le  poui  e  et  l’index.  Dans  cette  sérosité,  grande  abon¬ 
da  ice  de  tréponèmes. 

On  pratiquera  imédiatement  une  injecliou  de  0  gr.  45 
de  novarsénobenzol.  Le  lendemain  soir,  la  lésion 
était  cicatrisée.  Après  une  première  série  d’in- 
jecticns,  le  sujet  n'a  suivi  qu’un  traitement  très 
espacé. 

Observation  VI.  —  Nous  avons  eu  l'occasion 
d  assister  à  l'éclosion  d’un  chancre  sy^  Iiililique 
chez,  une  femme. 

Voici  les  faits  : 

M.  Ch...  vint  à  la  -clinique  de  l’Antiquaille,  en 
Décembre  1920,  pour  chancr  e  syphilitique  d'un  doigt, 
éruption  papuleuse  et  plaques  muqueuses  de  la 
verge.  Jusqu  à  son  entrée  dans  le  service,  M.  Ch... 
était  traité  pour  panaris  simple  et,  ne  soupçonuanl 
1  pas  la  nature  de  1  affection  dont  il  était  atteint,  avait 


1.  Lyon  médical,  l"'  Octobre  190.ï. 


continué  les  rapports  avec  sa  femme.  Celle-ci, 
examinée  aussitôt,  ne  présentait  aucun  accident, 
mais  fut  mi.se  au  courant  de  la  possibilité  d’une  infec¬ 
tion  en  incubation.  Attentivement  survei  lée,  nous 
constatons,  au  début  de  Janvier,  sur  la  face  interne 
de  la  grande  lèvre  gauche,  datent  de  la  veille,  une 
petite  érosion,  rose  foncé,  sans  limite  bien  préciae, 
car  la  lésion  allait  en  ae  dégradant  inaensiblemeut 
pour  se  confondre  avec  les  parties  saines.  L-'g»  r 
prurit.  La  pression  de  l’érosion,  prise  à  sa  base 
entre  le  pouce  et  l’index,  fait  sourdre  une  sérosité 
claire  où  la  présence  de  tréporèmes  signe  le  dia¬ 
gnostic.  Pas  de  réaction  ganglionnaire.  Cicatrisation 
fe  surlendemain  après  une  première  injection  de 
0  gr.  45  de  novarsénobenzol. 

Voici  donc  six  observations  à  propos  des¬ 
quelles  nous  croyons  devoir  faire  quelques 
remarques. 

Comme  aucune  substance  médicamenteuse 
n’était  venue  modifier  l’aspect  des  lésions  avant 
notre  examen,  nous  avons  donc  pu  les  observer 
à  l’état  de  pureté  et,  dans  chacun  des  cas,  nous 
avons  noté  les  mêmes  caractères  : 

/Crosion  arrondie  ou  ovalaire,  à  fond  grisâtre  ou 
rosé,  lisse,  généralement  bien  limitée,  mais  sans 
bords,  non  douloureuse,  même  pas  sensible  à  un 
contact  instrumental.  Cette  surface  érosive  laisse 
sourdre  spontanément,  mais  surtout  à  V irritation, 
une  sérosité  parfaitement  claire  où  il  est  aisé  de 
déceler  les  tréponèmes. 

Nous  attirons  l’attention  sur  le  fait  que  le 
phénomène  de  la  rosée  séreuse,  décrit  par 
MM.  Nicolas,  Favre  et  André*  dans  le  chancre 
adulte,  existe  aussi  à  cette  période  de  début  et  y 
prend  même  une  importance  de  tout  premier 
ordre. 

Dans  toutes  nos  observations,  nous  avons 
aussi  noté  le  signe  de  V expression  du  suc,  signalé 
dans  l’herpès  par  Leloir,  et  que  l’on  retrouve 
mentionné  dans  la  plupart  des  traités  classiques, 
au  diagnostic  différentiel  entre  le  chancre  et 
l’herpès.  Ce  signe  est  distinct  du  phénomène  de 
la  rosée  séreuse.  Il  consiste,  comme  on  le  sait, 
dans  la  sortie  mécanique  de  sérosité  par  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  la  base  des  érosions  herpéti¬ 
ques.  Donc,  à  ce  stade  de  début,  le  chancre 
«  pleure  »  tout  comme  l’herpès  et  c’est  là  une 
notion  importante  puisqu’elle  ne  permet  pas, 
comme  on  l’avait  cru,  un  diagnostic  différentiel 
entre  ces  deux  lésions.  C’est  le  microscope,  le 
microscope  seulement,  qui  peut  faire  pencher 
la  balance  d’un  côté  ou  de  l’autre  lorsqu’il  y  a 
doute  clinique. 


Enfin,  pour  terminer,  nous  signalerons  que, 
contrairement  encore  aux  indications  fournies 
par  la  plupart  des  traités  classiques,  nous  n’avons 
pas  constaté  le  début  du  chancre  sous  l'aspect  de 
papule,  de  vésicule  ou  de  noyau  induré.  C’est  là 
pourtant  une  forme  de  début  que  l'on  rencontre 
dans  le  chancre  expérimental  chez  V homme  et  chez 
le  singe. 

Nous  montrerons  dans  un  travail  ultérieur 
comment  il  faut  concevoir  cette  différence  d’as¬ 
pect.  Mais  nous  faisons  bien  remarquer  que 
les  chancres  que  nous  avons  étudiés  siégeaient 
sur  la  muqueuse  génitale,  qu’ils  furent  contractés 
à  la  suite  de  rapports,  et  ce  sont  là  des  points 
importants  à  retenir,  car  le  mode  d’inoculation 
et  son  siège  ont  une  importance  capitale  pour 
l’aspect  de  l’accident  primitif,  même  à  son 
extrême  début. 
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SUR  UN  NOUVEAU  TRAITEMENT 

DES  PARAPLÉGLIES  GRAVÉS 
POTTIQUES 

PAR 

PONCTION  DE  L’ABCÈS  ANTE-MÉDULLAIRE 
A  TRAVERS  LE  TROU  DE  CONJÜOAISON  ‘ 

Par  Jacques  CALVÉ 

(Berck-Plage). 

Apanage  assez  fréquent  du  mal  de  Pott  dorsal, 
la  paraplégie  peut  survenir  chez  l’enfant  et  chez 
l’adulte. 

La  clinique  et  les  examens  post  morlem  démon¬ 
trent  qu’il  s’agit  toujours  d’une  paraplégie  par 
compression  antérieure  de  la  moelle.  L’agent  de 
compression  peut  être  soit  un  fragment  osseux, 
soit  un  abcès,  soit  une  plaque  de  pachyméningite. 

1“  La  compression  osseuse  est  exceptionnelle¬ 
ment  en  cause.  Un  fragment  vertébral  somatique, 
séquestre  libre  ou  encore  adhérent,  peut  com¬ 
primer  la  moelle.  Le  cas  a  été  signalé.  Ménard 
l’a  observé  deux  fols.  Les  statistiques  d'autopsie 
en  démontrent  la  rareté. 

2°  Il  en  est  tout  autrement  de  la  compression 
médullaire  par  le  foyer  tuberculeux  lui-même. 
Elle  est  démontrée  par  les  résultats  des  diverses 
interventions  opératoires  et  les  constatations 
nécropsiques.  On  constate,  à  la  face  postérieure 
des  corps  vertébraux,  soit  un  amas  caséeux,  soit 
un  abcès  froid  sous  pression  (17  mm.  Hg)  qui 
comprime  directement  la  moelle. 

3°  Quelle  est  la  part  de  la  pachyméningite  ? 
Ménard  n’a  jamais  constaté  de  pachyméningite 
au  cours  de  ses  autopsies  ou  interventions  opéra¬ 
toires.  Il  est  vrai’  que  son  expérience  porte  sur¬ 
tout  sur  l’enfant.  La  dure-mère  n’est  pas  épaissie, 
mais  elle  est  accolée  à  la  membrane  tubercuUgène 
du  foyer.  Généralement,  il  est  possible  de  séparer 
ces  deux  feuillets.  Quelquefois,  ils  sont  intime¬ 
ment  unis;  la  dure-mère  est  en  quelque  sorte 
envahie  au  niveau  de  sa  face  externe  par  le  foyer 
tuberculeux.  Il  s’agit  donc  de  propagation  tuber¬ 
culeuse  plutôt  que  de  pachyméningite  à  propre¬ 
ment  parler.  Chez  l’adulte,  il  semble  que  cette 
pachyméningite  (épaississement  fibreux  pré-mé¬ 
dullaire)  puisse  être  quelquefois  observée. 

En  conclusion,  la  paraplégie  pottique  est  une 
paraplégie  causée,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  par  une  compression  provoquée  par  le  foyer 
tuberculeux  lui-même,  celui-ci  formant  une  masse 
caséeuse  ou  abcédée,  sous  tension,  rélrosoma- 
tique  et  comprimant  la  face  antérieure  de  la 
moelle.  En  conséquence,  un  traitement  efficace 
doit  agir  directement  sur  le  foyer. 

Discussion  des  divers  traitements 
de  la  paraplégie. 

Chez  l’enfant,  la  paraplégie  est  rarement  grave. 
Une  immobilisation  prolongée  en  décubitus  dor¬ 
sal,  avec  extension  continue,  ou  de  préférence  par 
minerve  plâtrée,  a  rapidement  raison  de  cette 
complication.  La  paraplégie  dure  six,  huit  mois, 
rarement  davantage.  La  minerve  assurant  une 
immobilisation  rigoureuse  du  foyer  vertébral, 
celui-ci  rétrocède  bientôt. 

Chez  l’adulte,  les  mêmes  moyens  doivent  être 
mis  en  action.  Ils  réussissent  souvent.  Cepen¬ 
dant,  il  importe  de  savoir  que  les  paraplégies 
sont  quelquefois  graves  à  cette  période  de  la  vie. 

Si,  après  huit  à  dix  mois  de  traitement  classique, 
les  phénomènes  paraplégiques  s’aggravent,  si  les 
troubles  sensitifs  s’accentuent,  si  l’incontinence 
apparaît,  il  faut  intervenir.  Cette  intervention 


1.  Ce  travail  a  été  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Parit  où  il  a  fait  l’objet  d'un  rapportée  M.  le  professeur 
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doit  être  faite  avant  qu’il  soit  devenu  nécessaire 
de  sonder  le  malade  (un  adulte  qui  a  été  sondé 
e.st  presque  toujours  voué  à  la  mort). 

Quelles  sont  les  opérations  en  usage?  Jusqu’à 
présent,  ces  opérations  étaient  ; 

1°  La  laminectomie  ; 

2“  La  costo-transversectomie  de  Ménard. 

1“  La  i.AMixrcTOMiF..  —  Celle-ci  se  propose 
d’établir  une  décompression  de  la  moelle  en 
agrandissant  le  calibre  du  canal  médullaire  au 
niveau  de  la  face  postérieure  de  celui-ci.  Une 
raison  anatomique  laisse  présumer  que  les  résul¬ 
tats  ne  répondront  pas  à  l’espoir  de  l’opérateur. 
La  moelle  est,  en  effet,  amarrée  par  les  racines 
rachidiennes.  Même  sous  l’influence  de  pressions 
fortes,  elle  ne  peut  pas  être  repoussée  en  arrière 
jusqu’à  venir  au  contact  des  lames  (à  supposer 
que  nous  soyons  dans  le  cas  d’un  canal  médul¬ 
laire  de  calibre  normal,  c’est-à-dire  en  cas  de 
pédicule  intact,  ce  qui  répond  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  maux  de  Pott).  Les  statistiques  opérâ- 
toires  démontrent  l’inefficacité  du  procédé.  Le 
choc  qui  suit  l’opération  est  très  considérable  et 
la  mortalité  postopératoire  immédiate  très  im¬ 
portante.  Dans  les  cas  heureux  où  la  décompres¬ 
sion  médullaire  est  obtenue,  il  persiste  fréquem¬ 
ment  une  fistule  interminable,  quelquefois  des 
accidents  d’infection  secondaire  menacent  la  vie 
du  malade  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée. 

2°  La  cosTo-TnANsvEnsECTOMin  nn  MÉNAno. 
—  Cette  opération  a  pour  résultat  de  réaliser  le 
drainage  du  foyer  vertébral.  La  résection  du  col 
de  la  côte  et  de  l’apophyse  transverse  correspon¬ 
dante  permet  de  réaliser  un  large  accès  sur  les 
corps  malades.  Un  drain  est  ensuite  placé  dans 
la  plaie.  Les  résultats  sont  des  plus  satisfaisants 
en  ce  qui  concerne  la  paraplégie  ;  sur  24  cas,  on 
note  13  améliorations  immédiates,  4  améliora¬ 
tions  après  huit  jours,  2  améliorations  après  trois 
mois,  5  améliorations  très  tardives  ou  résultats 
nuis.  Dans  deux  de  ces  derniers  cas,  il  s’agissait 
de  compression  osseuse.  Ces  résultats  confirment 
les  données  précédemment  acquises.  Mais  cette 
opération  présente  un  très  grave  inconvénient  : 
elle  crée  volontairement  une  fistule  et  cette  fistule, 
quoique  de  court  trajet,  reste  néanmoins  grave. 
Cette  raison  a  déterminé  l’auteur  même  de  la 
méthode  à  abandonner  définitivement  cette  opé¬ 
ration. 

Agir  sur  le  foyer,  éviter  la  formation  d’une 
fistule,  tel  est  le  but.  Puisqu’il  s’agit  d’une  lésion 
tuberculeuse,  d’un  abcès  froid,  que  celui-ci  soit 
ramolli  ou  non,  pourquoi  ne  pas  employer  la 
méthode  maintenant  classique  de  la  ponction 
(celle-ci  pouvant  être  unique  ou  répétée). 

C’est  ce  que  j’ai  tenté  de  réaliser.  Les  recher¬ 
ches  sur  le  cadavre  m’ont  démontré  qu’il  était 
possible,  grâce  à  une  sonde-trocart  de  courbure 
appropriée,  de  cathétériser  le  canal  de  conjugai¬ 
son  et  de  pénétrer  directement  dans  l'espace 
situé  entre  la  face  antérieure  de  la  dure-mère  et 
la  face  postérieure  du  corps  vertébral,  c’est-à-dire 
au  niveau  même  de  l’abcès,  agent  de  corapres- 


La  ponction  de  l’abcès  intrarachidien. 

Les  trous  de  conjugaison  présentent  des  di¬ 
mensions  moyennes  variant  en  hauteur  de  14  à 
18  mm.,  en  largeur  de  9  à  12  mm.  Ils  sont  d’au¬ 
tant  plus  grands  que  plus  inférieurs. 

Les  parties  osseuses  qui  les  circonscrivent 
sont  formées,  en  haut,  en  arrière  et  en  bas, 
d’un  tissu  compact,  extrêmement  résistant.  Il 
faut  insister  sur  ce  point,  car,  dans  la  tuber¬ 
culose  vertébrale,  ce  tissu  résiste  à  l’ulcération 
destructive,  même  si  deux  ou  trois  corps  verté¬ 
braux  sont  entièrement  détruits.  Le  trou  de 
conjugaison  persiste  toujours,  sauf  dans  sa  par¬ 
tie  antérieure;  il  ne  disparaît  jamais  complète¬ 
ment  et  reste  toujours  assez  large  pour  que  les 


1922  N«  23 


racines  rachidiennes  n’y  soient  pas  à  l’étroit.  II 
est  toujours  assez  large  pour  permettre  le  pas¬ 
sage  d’une  sonde  de  2  ram.  de  diamètre. 

Contenu.  —  1°  Le  nerf  mixte  situé  à  la  partie 
inférieure  du  trou  de  conjugaison. 

2°  Prolongements  méningés.  —  La  dure-mère 
forme  une  gaine  fibreuse  nettement  distincte,  qui 
se  prolonge  sur  le  nerf  mixte.  Des  trousseaux 
fibreux  assez  denses  réunissent  cette  gaine  du- 
rale  au  pourtour  du  trou  de  conjugaison.  (Ce  sont 
sans  doute  ces  adhérences  qui  empêchent  l’issue 
du  pus  en  dehors  du  canal  rachidien.) 

3"  Veines.  —  Les  veines  forment  des  anasto¬ 
moses  étendues  entre  l’important  plexus  intra¬ 
rachidien  et  le-  système  des  veines  azj’-gos  :  elles 
forment  une  sorte  de  gaine  veineuse  au  nerf 
mixte  et  aux  racines. 

De  ce  réseau  veineux,  il  faut  retenir  deux 
caractéristiques,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  ; 
ces  veines  ne  sont  pas  sinusiennes  et  elles  sont 
surtout  réparties  sur  la  face  antérieure  du  nerf. 
La  sonde-trocart  que  nous  employons  passe, 
comme  nous  le  verrons,  au-dessus  du  nerf  et, 
même  si  elle  entraînait  la  déchirure  d’une  de  ces 
veines,  il  n’en  résulterait  pas  une  hémorragie 
abondante,  les  parois  du  vaisseau  n’ayant  aucune 
tendance  à  rester  béantes. 

4°  Rameau  artériel.  —  Y  passe  également  une 
petite  branche  de  l’artère  intercostale  rameau 
médullaire  qui  vient  s’épanouir  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  moelle. 

Voie  d’accès  et  bepèiie  osseux.  —  La  seule 
voie  d’accès  possible  est,  on  le  conçoit,  la  face 
postérieure  cutanée. 

Sur  le  squelette,  on  peut  facilement  se  rendre 
compte  que  le  trou  de  conjugaison  est  situé 
au-dessous  et  un  peu  en  avant  du  bord  inférieur 
de  l’apophyse  transverse  de  la  vertèbre  supé¬ 
rieure,  et  immédiatement  en  avant  et  un  peu 
en  dedans  du  bord  externe  do  la  lame  vertébrale 
ou,  plus  exactement,  du  bord  externe  de  l’articu¬ 
lation  vertébro-vertébrale. 

IL  angle,  ouvert  en  bas  et  en  dehors,  <jue  forment, 
par  leur  réunion  à  angle  droit,  l’apophyse  trans¬ 
verse  et  la  lame  vertébrale,  constitue  le  point  de 
repère.  C’est  dans  cet  angle  que  le  bec  de  notre 
sonde-trocart  devra  venir  se  loger  dans  le  pre¬ 
mier  temps  de  l’intervention.  Cet  angle  corres¬ 
pond  très  exactement  au  pourtour  postéro¬ 
supérieur  du  trou  de  conjugaison.  Les  forts 
trousseaux  ligamenteux  qui  se  trouvent  dans  celle 
région  facilitent  en  quelque  sorte  l’accès  de  la 
partie  supérieure  du  trou  de  conjugaison. 

Comme  on  peut  s’en  convaincre,  le  ligament 
cervico-transversaire  intercostal  et  le  ligament 
lamello-costal  délimitent  dans  l’espace  intercostal 
un  orifice  supéro-interne  dont  le  pourtour  supé¬ 
rieur  correspond  à  notre  angle  osseux  repère. 

C’est  par  cet  orifice  que  notre  sonde-trocart 
s’introduira  facilement  pour  gagner  le  trou  de 
conjugaison.  Le  ligament  cervico-transversaire 
intercostal  lui  servira  de  point  d’appui  dans  le 
troisième  temps  de  l’intervention,  au  moment  où 
elle  s’engagera  dans  le  trou  de  conjugaison;  il 
l’empêchera  de  déraper. 

L’angle  osseux-repère  se  trouve  à  environ  deux 
travers  de  doigt  en  dehors  de  la  crête  épineuse- 
d’une  façon  plus  précise,  le  pourtour  postéro¬ 
supérieur  du  trou  de  conjugaison  se  trouve  à  deux 
travers  de  doigt  an  dehors  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  vertèbre  sus-jacente  à  celle  dont  le  pédicule 
délimite  en  haut  le  trou  de  conjugaison  en  ques¬ 
tion.  Ce  détail  aura  son  importance  lorsqu’on 
désirera  atteindre  un  point  déterminé  de  la  face 
antérieure  de  la  moelle. 

Instrumentation.  —  1“  Une  sonde  cannelée 
ordinaire,  coudée  à  angle  obtus  près  de  son 
extrémité,  dans  un  plan  perpendiculaire  à  ses 
ailettes.  La  coudure  a  été  déterminée  minutieuse¬ 
ment  au  préalable  sur  une  vertèbre  dorsale  h  Vêlât 
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sec.  Ce  premier  instrument  est  destiné  à  dila- 
cérer  les  coucbes  musculaires  et  à  gratter  le  plan 
osseux  jusqu’à  découverte  (par  le  contact)  de 
l’angle  lamello-transversaire. 

2“  Un  mandrin  plein,  de  même  calibre  extérieur 
que  la  sonde-trocart,  mousse  du  bout  avec  ailettes 
perpendiculaires  au  plan  de  la  courbure. 

3°  La  sondc-lrocari  en  acier,  de  même  lon¬ 
gueur,  même  courbure,  mêmes  ailettes.  Sur  cette 
sonde-trocart  à  gros  embout  (munie  d’un  mandrin 
flexible)  on  peut  ajouter  une  seringue  aspiratrice 
en  verre. 

Ces  trois  instruments  fabriqués  chez  Collin,  de 
Paris,  ont  même  longueur  et  même  courbure. 

Technique  OPÉnATOinE.  —  Le  malade  est  cou¬ 
ché  à  plat  sur  le  ventre. 

Un  examen  neurologique  antérieur  a  déterminé 
exactement  les  segments  médullaires  qui  sont  le 
siège  de  la  compression.  Il  est  facile  d’en  déduire 
le  trou  de  conjugaison  correspondant  et,  par 
suite,  celui  dans  lequel  doit  s’engager  la  sonde- 
trocart. 

Pour  l’atteindre,  les  seuls  points  de  repère 
perceptibles  à  la  palpation  que  nous  ayons  étant 
les  apophyses  épineuses,  rappelons  qu’une  apo¬ 
physe  épineuse  correspond,  sur  un  plan  hori¬ 
zontal,  au  trou  de  conjugaison  de  la  vertèbre 
située  au-dessous  de  celle  à  qui  appartient  cette 
apophyse  épineuse.  Si,  par  exemple,  le  cathété¬ 
risme  doit  s’exercer  à  travers  le  8“  trou  de  con¬ 
jugaison,  c’est  l’apophyse  épineuse  de  la  7"  ver¬ 
tèbre  dorsale  qui  nous  servira  de  repère. 

L’asepsie  de  la  peau  ayant  été  faite  à  l’aide 
d’une  couche  de  teinture  d’iode,  et  des  champs 
opératoires  ayant  été  posés,  une  anesthésie  locale 
à  la  novocaïne-adrénaline  sera  faite  plan  par  plan 
jusqu’au  niveau  de  la  lame  vertébrale. 

1®'"  temps.  —  L’apophyse  épineuse  point  de 
repère  étant  déterminée  exactement  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  en  dehors  de  cette  apophyse,  une 
ponction  de  la  peau  et  des  plans  profonds  sera 
pratiquée  à  l’aide  d’un  ténotome  pointu.  Cet 


Figure  1. 


nstrument  sera  dirigé  verticalement  et  légère¬ 
ment  en  dedans  jusqu’à  ce  que  la  pointe  arrive 
au  contact  de  la  face  postérieure  de  la  lame 
vertébrale. 

Par  cette  brèche  cutanée,  on  introduira  la 
sonde  cannelée  coudée,  la  manche  de  l’instru¬ 
ment  étant  dirigée  presque  parallèlement  au  plan 
du  thorax  et  de  la  crête  des  apophyses  épineuses 
(en  réalité  légèrement  oblique). 


Ainsi  placé  et  solidement  tenu,  on  poussera 
l’instrument  jusqu’à  ce  que  son  extrémité  mousse 
touche  le  plan  osseux  de  la  lame  vertébrale.  Par 
un  léger  mouvement  de  translation  en  dehors  et 
en  raclant  la  lame  vertébrale,  on  arrivera  à 


Une  fois  ce  bord  atteint  et  sans  pousser  à  fond, 
on  maintiendra,  appliquée  contre  et  en  dehors 
de  lui,  l’extrémité  mousse  de  la  sonde  cannelée 
et  l’on  remontera  doucement  le  long  de  ce  bord 
jusqu’à  ce  qu’on  soit  arrêté  par  un  obstacle 
osseux  :  le  bord  inférieur  de  l’apophyse  transverse. 

La  sonde  sera  alors  arrivée  à  l’angle  osscii.v- 
repère  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

2"  temps.  —  Le  bec  de  l’instrument  maintenu 
appliqué  dans  cet  angle,  on  fera  exécuter  au 
manche  de  la  sonde  un  mouvement  de  rotation 
de  90“  dans  un  plan  toujours  parallèle  à  la  paroi 
thoracique. 

Dans  cette  nouvelle  position,  le  manche  de  la 
sonde  cannelée  coupera  perpendiculairement  la 
crête  des  apophyses  épineuses. 

3“  temps.  —  Après  s’être  bien  assuré  que  le 
bec  de  la  sonde  bute  toujours  dans  l’angle 
osseux-repère,  on  amorcera  le  3''  temps  sans 
aller  complètement  à  fond.  Ce  mouvement  con¬ 
siste  à  relever  le  manche  de  la  sonde  en  l’écar¬ 
tant  progressivement  du  plan  thoracique,  de 
façon  à  engager  le  bec  de  l’instrument  dans  le  ' 
trou  de  conjugaison. 

A  la  sonde  cannelée  sera  alors  substituée  une 
.sonde  pleine  (dite  mandrin)  à  l’extrémité  coudée, 
à  bout  mousse  et  d’un  calibre  exactement  sem¬ 
blable  à  celui  de  la  sonde-trocart.  Cet  instru¬ 
ment,  plein  et  par  suite  plus  rigide  qu’une  sonde 
creuse,  servira  à  préparer  le  passage  de  la  sonde- 
trocart  à  travers  le  trou  de  conjugaison  devant 
la  moelle. 

Après  avoir  exécuté  avec  cet  Instrument  le 
l'^etle  2"  temps,  exactement  de  la  même  façon 
qu’avec  la  sonde  cannelée,  on  entreprendra  le 
3“  temps  et,  cette  fois,  on  V exécutera  à  fond. 

Si  l’instrument  pénètre  dans  le  trou  de  conju¬ 
gaison  et  dans  le  canal  rachidien,  la  direction  du 
manche  de  l’instrument  à  la  fin  de  la  course  doit 
avoir  dépassé  la  verticale  et  faire  un  angle  obtus. 


ouvert  en  haut  et  en  dedans  avec  le  plan  thora¬ 
cique. 

Le  passage  de  la  sonde-trocart  est  fait  et  l’on 
n’aura  plus  qu’à  introduire  celle-ci  en  se  confor¬ 
mant  aux  mêines  temps  précédents.  Le  mandrin 
sera  enlevé  et,  si  l’écoulement  ne  se  produit  pas 
de  lui-même,  on  procédera  à  l’aspiration  à  l’aide 
de  la  seringue  en  verre  de  type  Luer. 

IIÉSULTATS.  —  Cette  ponction  a  été  pratiquée 
10  fois  sur  le  vivant  sans  aucun  incident  opératoire 
(ni  hémorragie,  ni  blessure  des  racines  ou  de  la 
moelle]  se  révélant  par  des  accidents  immédiats  ou 
consécutifs. 

Ces  10  interventions  ont  été  faites  sur  6  malades. 
Sur  ces  6  malades,  3  seulement  présentaient  des 
paraplégies  récentes  en  voie  d’aggravation.  Les 
3  autres  malades  étaient  atteints  de  paraplégies  très 
anciennes  avec  lésions  avancées  de  sclérose  médul¬ 
laire  et  pour  lesquelles,  tous  autres  traitements  ayant 
échoué,  noua  nous  étions  cru  autorisé  à  expérimenter 
cette  intervention  tout  en  ayant  peu  d’espoir  de 
réussite.  Les  résultats  ont  été,  du  reste,  nuis  chez 
ces  3  derniers  malades. 

Les  3  premiers  cas  sont  seuls  vraiment  intéressants. 

Premièhk  obsekvatiox.  —  La  première  malade,  une 
jeune  fille  de  20  ans,  était  au  mois  de  sa  paraplégie 
et  en  voie  d’aggravation  rapide  malgré  le  port  d'une 
minerve  depuis  plusieurs  mois  et  le  maintien  en  po¬ 
sition  couchée  (mal  de  Pott  dorsal  moyen). 

La  première  ponction  ramena  quelques  débris  ca¬ 
séeux  (1  eme  environ).  Une  amélioration  rapide  sur¬ 
vint  en  quelques  jours  ;  reprise  de  la  sensibilité  et 
d’un  certain  degré  de  motilité.  Au  bout  de  trois  mois 
environ,  une  nouvelle  aggravation  étant  survenue, 
une  nouvelle  ponction  fut  pratiquée  et  ramena  une 
certaine  quantité  de  sang  extravasé  et  quelques  débris 
fongueux.  Une  amélioration  considérable  survint  dans 
la  semaine  suivante.  La  malade  commençait  à  mar¬ 
cher  lorsqu’elle  dut  quitter  l’hôpital  pendant  la 
guerre  et  nous  n’avons  pu,  depuis,  retrouver  ses 


L.t  DEu.’iii.Mi:  OBSERVATION  concemo  un  adulte  de 
40  ans,  atteint  de  mal  de  Pott  dorsal  moyen  et  présen¬ 
tant  une  paraplégie  depuis  huit  mois,  en  voie  nette 
d’aggravation  malgré  un  traitement  orthopédique  ri¬ 
goureusement  appliqué  depuis  plusieurs  mois. 

A  la  première  ponction,  je  n’obtins  qu’une  très 
petite  quantité  de  fongosités;  une  légère  améliora¬ 
tion  se  manifesta  néanmoins  dans  les  jours  qui  sui¬ 


virent  la  ponction,  mais  elle  fut  de  courte  durée  et 
les  accidents  nerveux  reprirent  l’intensité  qu’ils  pré¬ 
sentaient  auparavant.  Une  2'  ponction  fut  alors  pra¬ 
tiquée,  six  semaines  après  la  première  ;  elle  ramena 
10  eme  de  pus  mêlé  d’un  peu  de  sang.  Voici,  suivi  de 
jour  en  jour,  le  tableau  de  l'état  nerveux  qui  suivit 
la  ponction  ; 

18  Octobre  1918.  —  Premier  jour  après  la  ponc¬ 
tion.  Toute  la  nuit,  exagération  des  contractures  très 
douloureuses.  Membre  inférieur  droit  ;  la  sensibilité 
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au  contact  et  à  la  piqûre  s’arrête  au  niveau  de  l’arti¬ 
culation  du  genou.  Membre  gauche  :  la  sensibilité  à 
la  piqûre  ne  paraît  qu’à  la  racine  de  la  cuisse. 

Sensibilité  thermique,  nulle  depuis  le  pied  jusqu’au 
tiers  inférieur  de  la  cuisse,  ébauchée  avec  erreur  à  la 
rarine  de  la  cuisse,  sans  erreur  au-dessus. 

Réflexes  crémastériens  positifs.  Les  réflexes  rotu- 
Hens  sont  forteihent  polycynétiques. 

Sensibilité  douloureuse  au  pincement,  descendant 
jusqu’au  mollet.  Les  2  réflexes  de  défense,  nuis  au  ni¬ 
veau  de  la  jambe  et  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse, 
des  deux  côtés,  apparaissent  nettement  au  ni' eau 
du  tiers  moyen  de  la  cuisse. 

Clonus  du  pied  spontané.  Jambe  en  flexion. 

19  Octobre  1918.  — •  La  nuit  est  meilleure,  mai»  il 
y  a  encore  des  contractures. 

Anesthésie  à  la  piqûre  jusqu’à  la  hauteur  du  ge¬ 
nou  à  droite,  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  jambe 

Anesthésie  au  toucher,  jusqu’à  la  racine  des  deux 

Sensibilité  thermique.  Nombreuses  erreurs  dans 
toute  la  moitié  inférieurede  la  jambe  des  deux  côtés 
Sensibilité  exacte  à  partir  du  tiers  supérieur  de  la 
jambe  des  deux  côtés. 

Réflexes  du  membre  inférieur,  forts. 

Réffexes  cutanés  de  défense  ébauchés  au  niveau  de 
la  cuisse  et  au  bas-ventre. 

21  Octobre  1918.  —  Les  contractures  nocturnes 
diminuent.  Sensibilité  à  la  piqûre  à  droite  et  à  gau¬ 
che.  Anesthésie  au  niveau  des  deux  tiers  inférieurs 
de  la  jambe.  Sensibilité  tactile  à  droite  et  à  gauche. 
Le  toucher  est  parfois  perçu,  mais  avec  erreurs  sur 
tout  le  membre  inférieur.  Sensibilité  thermique  à 
droite  et  à  gauche.  Erreurs  dans  toute  la  longueur 
des  membres  inférieurs  jusqu’au  niveau  de  la  racine 
de  la  cuisse.  Réflexes  cutanés  de  défense  positifs  au- 
dessus  du  milieu  de  la  jambe,  négatifs  au-dessous. 
Réflexes  polycynétiques  et  clonus. 

23  Ocfoûre  1918.  —  Anesthésie  à  la  piqûre,  à  droite 
dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe,  à  gauche 
dans  le  quart  inférieur.  Sensibilité  au  contact.  Erreur." 
dans  toute  la  longueur  des  deux  membres  inlérieurs. 
Anesthésie  thermique  au  niveau  de  la  jambe  droite 
et  au  niveau  du  quart  intérieur  de  la  jambe  gauche. 
Cutanés  de  défense  positifs  au  niveau  de  la  jambe 
droite,  n’existant  pas  au  niveau  de  la  cuisse,  positifs 
au  niveau  du  pied  gauche,  n’existant  pas  au  niveau 
de  la  jambe  ni  de  la  cuisse  gauche.  Réflexes  tendi¬ 
neux  toujours'  identiques. 

25  Octobre  1918.  — Les  contractures,  aux  dires  du 
malade,  sont  beaucoup  moindres  qu  avant  la  ponc¬ 
tion.  Anesthésie  à  la  piqûre  au  tiers  inférieur  de  la 
jambe  droite  et  au  niveau  du  pied  gauche.  Anesthésie 
au  toucher  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  droite.  Sen¬ 
sibilité  thermique  exacte  au  nivenu  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  droit  et  gauche.  Réflexes  de  défense 
positifs,  du  pied  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite 
et  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche. 
Réflexes  tendineux  identiques. 

28  Octobre  1918.  —  Beaucoup  moins  de  contrac¬ 
tures.  Sensibilité  à  la  piqûre  revenue  au  niveau  des 
deux  membres  inférieurs,  mais  avec  erreurs  au-des¬ 
sous  du  genou.  Sensibilité  tactile  au  niveau  des  deux 
membres  inférieurs,  mais  avec  erreurs  des  deux 
côtés  au  dessous  du  genou.  Sensibilité  thermique 
exacte  à  droite,  exacte  à  gauche,  avec  quelques  er¬ 
reurs  au  niveau  du  pied.  Réflexes  de  défense  à  droite 
et  à  gauche,  positifs  depuis  le  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  jusqu’au  pied.  Le  malade  commence  à  remuer 
les  orteils  du  côté  droit. 

4  Novembre  1918.  —  Les  contractures  ont  réap¬ 
paru  à  l’occasion  d’une  poussée  grippale.  Sensibiliié 
à  la  piqûre  exacte,  sauf  quelques  erreurs  au  niveau 
du  pied.  Sensibilité  au  contact  exacte,  saut  quelques 
erreurs  au  niveau  du  pied.  Sensibilité  thermique 
exacte,  saut  quelques  hésitations  au  niveau  de  la 
moitié  intérieure  des  deux  jambes.  Réflexes  de  dé¬ 
fense  :  à  droite,  du  pied  jusqu’au  milieu  de  la  cuisse; 
à  gauche,  du  pied  jusqu’au  milieu  de  la  jambe.  Ré¬ 
flexes  tendineux  identiques. 

11  'Novembre  1918.  —  Les  contractures  dimi¬ 
nuent  beaucoufi.  Le  malade  remue  bien  les  deux. gros 
orteUs,  un, peu  les  autres  orteils  et  lève  la  jambe 

Sensibilité  à  la  piqûre  exacte  sur  tout  le  membre 
dr.ùt,  douloureuse  au  niveau  du  pied  droit;  exacte 


sur  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  avec  erreurs 
sur  la  face  interne  jambe. 

Sensibilité  thermique  exacte  partout  avec  erreurs 
aux  deux  pieds. 

Sensibilité  au  toucher  avec  erreurs  dans  presque 
toute  la  hauteur  des  membres,  exacte  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse  gauche.  Cutanés  de  défense 
positifs  au-dessous  de  la  partie  moyenne  des  cuisses 
gauche  et  droite. 

Sensation  de  grosse  amélioration. 

31  Décembre  1918.  —  Dans  l’ensemble,  la  contrac¬ 
ture  des  membres  inférieurs  diminue  très  progressi¬ 
vement.  De  temps  en  temps,  des  périodes  d’exacer- 
balion  alternant  avec  des  périodes  d’accalmie  de  plus 
en  plus  fréquentes  et  pendant  lesquelles  les  signes 
de  spasmodicilé  s’atténuent  très  notablement. 

Les  mouvements  volontaires  de  flexion  et  d'exten¬ 
sion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  sont  possibles  et  à  peine  limités. 

Les  mouvements  de  latéralité  n’existent  que  pour 
le  mouvement  d’ensemble  du  membre  Inférieur  fléchi 
O'i  étendu,  en  dedans  ou  en  dehors  ;  ils  sont  nuis  au 
niveau  du  pied,  de  même  que  la  flexion  ou  l’extension 
volontaire  du  pied  sur  la  jambe  est  impossible. 

Les  mouvements  passi  s  eux-mêmes  sont  très  li- 
.  mités  au  niveau  du  pied  par  suite  de  la  contracture 
et  aussi  très  probablement  par  une  ankylosé  partielle 
en  équin  pour  le  pied  droit  et  varus  équin  marqué 
pour  le  pied  gauche. 

Les  réflexes  rotuliens  restent  encore  polycyné¬ 
tiques,  mais  ils  le  sont  moins  qu’il  y  a  six  à  huit  mois  ; 
le  clonus  de  la  rotule  est  devenu  inconstant  et  discret. 

Le  réflexe  achilléen  est  relativement  plus  exagéré 
que  le  rotulien  du  côté  gauche  surtout.  Le  clonus  du 
pied,  bien  que  moins  marqué  qu’autrefois,  paraît 
très  net  et  constant. 

Le  réflexe  cutané  plantaire  de  Babinski  est  toujours 
nettement  en  extension  des  deux  côtés. 

Les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  devenus  très 
discrets  et  la  zone  réflexogène  s’arrête  à  la  mi-hau¬ 
teur  de  la  jambe  des  deux  côtés. 

La  sensibilité  objective  est  absolument  normale 
(superficielle  et  prolonde).  Aucun  trouble  marqué  de 
la  sensibilité  subjective,  sauf  aux  changements  de 
temps,  des  crises  de  douleurs  vagues  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Pas  d'œdème.  La  peau  a  un  aspect  normal.  Pas  de 
troubles  circulatoires.  Pas  d’atrophie  musculaire. 

15  Novembre  1921.  —  Le  malade  commence  à 
marcher,  son  loyer  vertébral  paraissant  cicatrisé  ou 
tout  au  moins  en  état  de  permettre  la  station  debout. 

La  sensibilité  et  la  motilité  sont  normales.  Ne  per¬ 
sistent  que  des  raideurs  articulaires  et  de  l’exagéra¬ 
tion  légère  des  réflexes  tendineux. 

La  troisième  observation  est  celle  d’une  femme  de 
65  ans,  atteinte  de  mal  de  Pott  dorsal  moyen  avec 
gibbosité  correspondant  aux  6“  et  7“  vertèbres  dor¬ 
sales  et  dont  la  paraplégie  remontait  à  une  quinzaine 
de  jours  au  moment  de  mon  premier  examen. 

Fin  Décembre  1920,  l’examen  nerveux,  pratiqué  à 
cette  époque  par  M.  Mozer,  constatait; 

Une  paraplégie  motrice  absolue  sans  exagération 
des  réflexes  tendineux,  sauf  le  réflexe  achilléen 
gauche  qui  est  polycinétique  avec  le  réflexe  plantaire 
en  extension,  abolition  du  réflexe  anal  et  des  réflexes 
abdominaux  ; 

Des  réflexes  cutanés  de  défense  très  marqués, 
mais  dont  la  limite  supérieure  n’atteint  pas  le  tiers 
supérieur  des  cuisses; 

Des  troubles  sensitifs  consistant  en  une  hypoes- 
thésie  au  tact,  surtout  marquée  aux  extrémités  et 
mal  délimitée  dans  ses  limites  supérieures; 

Une  anesthésie  à  la  piqûre,  au  chaud  et  au  froid, 
remontant  jusqu’au  8“  espace  intercostal; 

La  perte  absolue  du  sens  musculaire  et  du  sens 
des  attitudes  au  niveau  des  deux  membres  intérieurs  ; 

Des  troubles  des  réservoirs  (rétention)'; 

Une  tendance  aux  troubles  trophiques  (rougeur  et 
excoriation  de  la  région  sacrée). 

En  résumé,  syndrome  de  compression  médullaire 
au  voisinage  des  7“  et  8“  segments  dorsaux  en  regard 
des  5'  et  6"  vertèbres  dorsales. 

La  malade  est  plâtrée  en  hyperextension  et  main¬ 
tenue  en  position  couchée.  En  Juillet  1921,  la  gibbo¬ 
sité  a  presque  complètement  disparu,  mais,  malgré 
cela,  les  signes  de  paraplégie  restent  stationnaires. 


Ali  début  de  l^eptembre,  M.  Mozer  note  une  aggra¬ 
vation  manifeste  caractérisée  par  le  passage  de  la 
paraplégie  en  flexion  avec  rétention  d’urine  très 
marquée.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup 
plus  intenses.  Limites  supérieures  du  tact  :  8»  espace, 
chaud  et  froid,  6®  espace,  piqûre,  9”  espace.  On  peut 
déterminer  des  réflexes  cutanés  de  défense  jusqu’à 
la  ligne  bi-iliaque.  Il  parait,  par  conséquent,  s’agir 
d’une  compression  étendue  en  hauteur  sur  les  6', 
7“,  8®,  9®,  10®  et  11°  segments  dorsaux  en  regard  des 
apophyses  épineuses  des  5®  à  8®  vertèbres  dorsales. 

Devant  cette  aggravation,  et  d’accord  avec  M.  Mozer, 
j’ai  pratiqué  une  ponction  intrarachidienne  sous 
anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle.  Je  ponc¬ 
tionne  d’abord  entre  les  6®  et  7®  vertèbres  dorsales 
et  ne  ramène  que  quelques  fongosités.  Je  pratique 
immédiatement  une  nouvelle  ponction  à  travers  le 
trou  de  conjugaison  immédiatement  sous-jacent 
(7®  et  8®  vertèbres  dorsales)  et  je  retire  15  eme  d'un 
pus  mélangé  de  sang.  L’examen  de  ce  pus  donne,  par 
homogénisation,  trois  bacilles  de  Koch  granuleux 
par  champ. 

Suivent  les  examens  successivement  pris  de  jour 
en  jour  après  la  ponction. 

16  Septembre  1921.  —  Jour  de  la  ponction.  Une 
heure  après  la  ponction,  la  sensibilité  est  meilleure 
sur  toute  la  hauteur  des  membres  inférieurs.  Les 
contractures  cèdent  en  partie.  L’èxtension  passive 
des  membres  inférieurs  est  possible.  Quatre  heures 
et  demie  après  la  ponction,  la  sensibilité  est  revenue 
jusqu’à  la  moitié  des  jambes  des  deux  côtés.  La  sen¬ 
sibilité  au  chaud  et  froid  est  nulle  au-dessous  de 
l’épine  iliaque,  confuse  sur  15  cm.  au-dessus  de 
l’épine  iliaque. 

Les  réflexes  cutanés  de  défense  sont  nets  jusqu’au 
niveau  du  genou,  confus  du  genou  jusqu’à  mi-cuisse, 
nuis  au-dessous. 

17  Septembre  1921.  —  Peu  de  changement  les 
jours  suivants. 

20  Septembre  1921.  —  M.  Mozer  constate  : 

L’anesthésie  notée  avant  l’opération  et  existant  à 
tous  les  modes  est  actuellement  remplacée  par  la 
dysesthésie.  Les  contractures,  moins  marquées  le 
jour  et  le  lendemain  de  la  ponction,  tendent  à  re¬ 
prendre  le  type  noté  avant  l’intervenlion,  contracture 
eu  flexion  marquée. 

Pour  la  première  fois  depuis  son  séjour  à  Berck, 
la  malade  a  des  mouvements  volontaires  de  laible 
amplitude  des  membres  inférieurs,  en  particulier  des 
mouvements  d’abduction  et  d’exlension  ;  améliora¬ 
tion  manifeste  portant  sur  tous  les  modes. 

26  Septembre  1921.  —  Les  mouvements  volon¬ 
taires  sont  possibles  dans  tous  les  segments  du 
membre  inférieur  droit.  Ils  existent,  mais  moins 
marqués  à  gauche.  L’hypoesthésie  est  moindre;  elle 
persiste  surtout  pour  les  réactions  thermiques  : 
limites  5®  espace  droit,  7®'espace  gauche. 

3  Octobre  1921.  — •  Persistance  des  mouvements 
volontaires  des  membres  inférieurs  avec  amplitude 
augmentée.  La  sensibilité  (tactile,  douloureuse  et 
thermique)  est  complètement  revenue  dans  tous  les 
segments  du  membre  intérieur.  Les  troubles  sphinc¬ 
tériens  ont  complètement  disparu,  la  malade  urine 
et  va  à  la  selle  normalement. 

10  Octobre  1921.  —  Môme  état  :  les  phénomènes 
de  contracture  en  flexion  persistent. 

Le  dernier  examen,  pratiqué  le  15  Novembre  1921, 
décèle  une  amélioration  nouvelle  dans  l’amplitude 
et  la  force  des  mouvements  volontaires.  Sensibilité 
et  sphincters  normaux.  La  contracture  en  flexion 
persiste,  compliquée  de  phénomènes  de  rétraction. 

Conclusions.  —  Ces  résultats,  quoique  trop 
peu  nombreux,  paraissent  très  encourageants, 
ils  permettent  d’affirmer  l’innocuité  absolue  delà 
méthode.  Le  cathétérisme  du  trou  de  conjugaison 
est,  en  tout  cas,  une  voie  d’abord  de  la  moelle 
entièrement  nouvelle;  il  est  logique  d’envisager 
qu’elle  puisse  être  appliquée  à  d’autres  buts  thé¬ 
rapeutiques  :  introduction  de  solutions  radio¬ 
actives  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  moelle,  etc., 
puisque  dans  trois  cas  de  paraplégies  en  voie  d’ag¬ 
gravation,  elle  a  donné  : 

2  guérisons', 

1  amélioration  considérable. 
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19  Mars  1922. 

Septicémie  gonococcique  avec  infection  strep- 
tococcique  et  localisations  pulmonaires  pneumo- 
cocciques  intercurrentes  ;  guérison  par  le  sérum 
antigonococcique.  —  M.  S&cquépée  a  observé  un 
malade  qui,  atteint  de  diphtérie  bénigne  an  début 
d’une  blennorragie,  fit  ensuite  une  infection  gonococ¬ 
cique  généralisée,  se  traduisant  par  de  l’anémie,  des 
transpirations  et  de  la  fièvre,  d'abord  continue  pen¬ 
dant  un  mois,  puis  sous  forme  d'accès  intermittents 
espacés  au  cours  du  second  mois,  enfin  irrégulière¬ 
ment  intermittente  ou  rémittente.  En  outre,  il  exis¬ 
tait  des  manifestations  cutanées  et  névralgiques, 
avec  une  seule  localisation  articulaire  passagère.  Au 
cours  de  cette  évolution  survinrent,  toujours  au  môme 
point,  à  quatre  reprises,  des  lésions  pulmonaires, 
présentant,  les  trois  premières,  l’aspect  d'une  conges¬ 
tion  pulmonaire  passagère,  la  quatrième  celui  d  une 
pneumonie  franche  à  pneumocoques. 

L’hémoculture  donna  deux  fois  du  gonocoque, 
mais,  une  troisième  fois,  du  streptocoque  an  moment 
d’un  accès.  11  s’agit  ici  d’une  infection  surajoutée, 
comme  l'auteur  a  pu  en  constater  également  au  cours 
d’un  accès  paludéen. 

Ce  n’est  qu’au  cours  du  quatrième  mois  que  l’on 
put  faire  du  sérum  antigonococcique.  Employé  par 
vole  veineuse,  il  eut  une  action  nettement  favorable, 
la  guérison  définitive  étant  survenue  après  la  qua¬ 
trième  injection. 

A  propos  de  la  technique  sphygmomanométriqne. 
—  M.  C.  Lian  dégage,  des  communications  déjà  faites 
sur  ce  sujet  et  de  sa  pratique  personnelle,  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Les  méthodes  oscillatoire  et  auscnltatoire donnent, 
pour  l’artère  humérale,  sensiblement  les  mêmes  chif¬ 
fres  pour  la  maxima  et  la  minimà,  à  un  demi  ou  un  cm. 
près.  Cette  concordance  entre  deux  méthodes  long¬ 
temps  considérées  comme  donnant  des  chiffres  très 
éloignés  tient  à  ce  que  la  Mx  oscillatoire  a  peu  à  peu 
changé  de  critère,  qu’elle  s’est  abaissée  ;  on  ne  la 
lit  plus  à  la  première  oscillation  plus  grande  que 
les  précédentes  et  commençant  une  série  d’oscilla¬ 
tions  croissantes,  mais  à  la  première  d’une  série 
d'oscillations  fortement  croissantes. 

En  somme,  les  discussions  théoriques  ont  perdu  de 
leur  intérêt  et  la  question  se  ramène  à  comparer  ces 
deux  méthodes  du  point  de  vue  pratique.  Ici  la  con¬ 
clusion  est  nette  :  pour  la  Mn,  les  difficultés  sont 
sensiblement  les  mêmes,  mais  pour  la  Mx,  autant  la 
méthode  auscultatoire  est  simple,  autant  l’oscillatoire 
est  délicate  ;  autant  les  erreurs  sont  minimes  et  rares 
avec  la  première,  autant  elles  sont  fréquentes  avec  la 
seconde. 

Quant  à  la  méthode  palpatoire,  il  n’y  a  pas  lieu  de 
l’opposer  à  l’auscultatoire,  mais  de  l’associer  à  cette 
dernière. 

Rétréclssenient  mitral  avec  arythmie  complète 
et  persistance  du  souffle  présystolique.  -  MM. 
O.  Josué  et  G.  Barbier  montrent  un  malade  atteint 
de  sténose  mitrale  qui,  bien  qu’en  arythmie  com¬ 
plète,  présente  un  frémissement  et  un  souffle  présys- 
toliqne  des  plus  nets.  Ce  fait  va  à  l’encontre  de 
l'opinion  couramment  admise  d’après  laquelle  le 
souffle  présystolique  du  rétrécissement  mitral  est 
produit  par  la  contraction  de  l’oreillette  qui,  après 
la  fin  de  la  diastole,  chasse  le  sang  à  travers  l’orifice 
mitral  sténosé.  Dans  cette  hypothèse,  lorsque,  chez 
un  malade  atteint  de  rétrécissement  mitral  apparaît 
l’arythmie  complète,  le  souffle  présystolique  doit 
toujours  disparaître,  puisque  l’arythmie  complète 
est  précisément  produite  par  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  qui  supprime  toute  contraction  auriculaire 
efficace. 

Des  cas  semblables  à  celui-ci  se  montrent  assez 
fréquemment  en  clinique.  Il  paraît  bien  difficile  de 
concilier  ces  faits  avec  la  théorie  classique,  con¬ 
testée  d’ailleurs  par  quelques  auteurs.  D’après 
ceux-ci,  le  bruit  dit  présystolique  du  rétrécissement 
mitral  ne  serait  pas  produit  par  le  passage  du  sang 
de  l’oreillette  dans  le  ventricule;  il  ne  serait  pas 
présystolique,  mais  protosystoHque,  c’est-à-dire  pro¬ 
duit  par  la  systole  du  veutricule  tout  à  son  début,  son 
mode  de  production  étant  diversement  expliqué. 


Dissociation  anrlculo- ventriculaire  complète 
avec  hyperbradysphygmie  paroxystique  d’effort. 
—  MM.  Cb.  Lanbry  et  A.  Mongeot  apportent 
l’observation  d’un  malade  atteint  d’un  block  total, 
permanent  et  ancien.  Le  pouls  était  tombé  à  18, 
avec  des  systoles  en  écho,  de  lâcheuse  significaiion 
pronostique.  Fait  remarquable,  l’effort  produisait 
un  ralentissement  du  rythme  idioventriculaire,  les 
pulsations  s’abaissant  à  10-11  et  cet  état  se  prolon¬ 
geant  pendant  plusieurs  heures.  Ce  phénomène  est 
contraire  à  tout  ce  qu’on  sait  de  l’influence  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Ce  ralentisssment  est  donc  d’origine 
intracardiaque  et  il  peut  être  attribué  à  un  trouble 
méiopragique  du  myocarde  au  niveau  du  centre 
d’automatisme  ventriculaire. 

A  propos  des  frontières  de  la  syphilis.  —  M.  P. 
Merklen  revient  sur  les  faits  de  syphilis  avérée  sans 
réaction  de  Wassermann  concomitante  et  sur  la  né¬ 
cessité,  avant  de  rejeter  la  syphilis,  de  recourir  à  la 
réactivation  et  à  des  réactions  plus  sensibles  (Hecht, 
Desmoulières).  Toutes  ces  réactions  doivent  natu¬ 
rellement  être  confrontées  entre  elles,  d’une  part,  et 
avec  les  faits  cliniques  en  cause,  d’autre  part. 

Par  ailleurs,  l’auteur  ne  croit  pas  qu’il  faille  sans 
de  grandes  précautions  étendre  le  champ  de  la  sy¬ 
philis  à  des  états  psychiques  comme  la  kleptomanie 
et  le  pithiatisme  ainsi  que  l’a  fait  M.  M.  Pinard.  Certes, 
la  syphilis  laisse  après  elle  et  dans  les  générations 
qui  suivent  une  série  de  séquelles  que  nous  connais¬ 
sons  mal,  mais  il  convient  d’être  circonspect  avant 
de  conclure  en  face  de  tel  ou  tel  état  morbide. 

Un  cas  d’ophtalmoplégle  externe  héréditaire  et 
familiale.  —  AfAf.  M.  Pinard  et  L.  Bétboux  pré¬ 
sentent  une  femme  de  20  ans,  enceinte  de  5  mois,  qui 
est  atteinte  d’ophtalmoplégie  externe  bilatérale,  héré¬ 
ditaire  et  familiale,  paraissant  remonter  à  la  5'  géné¬ 
ration.  Si,  pour  la  majorité  des  auteurs,  la  syphilis 
semble  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  genèse  de 
cette  affection,  dans  le  cas  présent,  l’enquête  cli¬ 
nique  et  sérologique  ne  permet  pas  de  conclure  de 
façon  ferme  en  faveur  de  l’hérédo-syphilis  ;  mais 
l’étude  des  antécédents  familiaux,  et,  eu  particulier, 
l’enquête  obstétricale,  plaident  fortement  en  faveur 
de  la  syphilis  héréditaire  :  en  effet,  parmi  les  14  gros¬ 
sesses  qu’a  eues  la  mère  de  cette  malade,  on  trouve 
un  avortement  spontané  au  4“  mois  avec  enfant  mort, 
un  accouchement  prématuré  au  6"  mois  avec  enfant 
mort  ;  8  enfants  sont  morts  en  bas  âge  dont  l’un 
paralysé  (encéphalopathie  congénitale  probable)  ; 
4  sont  vivants,  la  malade  en  question,  une  sœur 
atteinle  d’ophlalmoplégie  unilatérale,  les  deux  autres 
sont  rachitiques. 

Quelle  que  soit  la  cause  de  ce  syndrome,  il  est  inté¬ 
ressant  du  point  de  vue  de  l’hérédité  de  voir  une 
affection  remonter  aussi  loin;  de  plus,  ce  cas  pose 
le  problème  délicat  de  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis 
de  l’enfant  à  venir. 

—  M.  Crouzon  rappelle  les  cas  analogues  qu’il  a 
présentés  en  1 921  et  qui  atteignaient  trois  générations  ; 
il  n’existait  chez  ces  sujets  aucun  indice  en  faveur 
d’une  syphilis. 

Un  nouveau  cas  de  kala-azar  infantile  en  France. 
—  MM.  d’Œlsnitz,  Palestre  et  Daumas  rapportent 
l’observation  d’un  enfant  de  2  ans,  né  dans  une  ville 
du  littoral  méditerranéen,  n’ayant  jamais  quitté  la 
région  et  qui  a  succombé  à  la  suite  d’une  anémie 
splénomégalique  fébrile  progressive.  Les  frottis  de 
pulpe  splénique  obtenue  par  ponction  de  la  rate  ont 
décelé  l’existence  de  I.eishmania  Ponovani.  Malheu¬ 
reusement,  cette  constatation  fut  faite  à  un  stade 
trop  tardif  pour  permettre  la  mise  eu  œuvre  du  trai¬ 
tement  par  Témétique,  et  l’enfant  a  succombé 
quelques  mois  après  le  début  des  accidents  successi¬ 
vement  imputés  à  la  tuberculose  et  au  paludisme. 

Ce  cas  confirme,  après  les  premières  observations 
de  Marcel  Labbé,  Ameuille  et  Targhetta,  la  réalité  de 
cas  autochtones  de  leishmaniose  viscérale  Infantile 
sur  la  côte  méditerranéenne  française.  Il  conviendra 
donc  désormais  de  songer  à  ce  diagnostic  en  présence 
de  toute  anémie  splénomégalique  fébrile  qui  ne  fait 
pas  sa  preuve. 

Non-pénétration  dans  la  trachée  des  injections 
dites  intratrachéales  faites  par  un  procédé  simpli¬ 
fié. —  MM.  C.  Lian,  JJarbois  et  Navarre  ont  eu 
recours,  comme  MM.  Sicard  et  Forestier,  à  Tinjec- 
tion  d’huile  iodée  par  le  procédé,  dit  simplifié,  des 
injections  intratrachéales,  et  ont  soumis  les  malades 
au  contrôle  de  l’examen  radioscopique,  Thuile  iodée 
étant  imperméable  aux  rayons  X. 

Leurs  recherches  montrent  que,  dans  ces  condi¬ 


tions,  la  solution  huileuse  ne  pénètre  pas  dans  la 
trachée  et  descend  dans  l’oesophage.  Cette  constata¬ 
tion  conduit  à  penser  que,  pour  ce  qui  est  de  l’intro¬ 
duction  directe  d'un  médicament  dans  la  trachée,  le 
procédé  dit  simplifié  des  injections  intratrachéales 
n’a  qu’une  valeur  bien  minime  ou  illusoire. 

—  M.  Merklen  confirme  les  constatations  de 
M.  Lian. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique;  diagnos¬ 
tic  clinique  et  radiologique.  —  MM.  Fatou  et 
Lafourcade  présentent  un  homme  de  44  ans,  qui  est 
atteint  d’une  éventration  du  diaphragme  gauche. 
L’origine  congénitale  de  la  lésion  est  attestée  par 
une  dextrocardle  et  une  sensation  de  flot  intratho¬ 
racique  que  le  sujet  accuse  depuis  son  enfance.  11  a 
été  pris  tour  à  tour  pour  un  cardiaque,  puis  pour  un 
tuberculeux,  ce  qui  motiva  sa  réforme  à  plusieurs 
reprises.  Actuellement  il  présente  des  troubles 
digestifs  graves  avec  vomissements  fractionnés  après 
les  repas.  Les  examens  radiologiques  légitiment  le 
diagnostic  d’éventration  en  montrant  une  coupole 
diaphragmatique  visible  au-dessus  de  l’estomac  et 
du  côlou  en  ectopie  Intrathoracique  et  bombant 
jusqu’à  la  2“  côte. 

Celte  observation  montre  qu’il  est  possible  de 
faire  le  diagnostic  différentiel  de  l’éventration  et  de 
la  hernie  diaphragmatique,  ce  qui  est  inléressantdu 
point  de  vue  médico-légal.  Elle  vient  en  outre  à 
l’appui  de  la  théorie  de  la  nature  congénitale  de 
l’éventration. 

—  M.  Lonsie  rappelle  le  cas  qu’il  a  récemment 
rapporté  et  insiste  sur  les  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  en  sens  très  divers  auxquelles  peut 
donner  lieu  cette  affection. 

—  M.  Lian  a  observé  un  malade  atteint  de  dextro- 
cardie  avec  des  symptômes  pouvant  faire  croire  à  un 
pneumothorax  gauche  et  qui,  à  la  radioscopie,  montra 
une  éventration  diaphragmatique  ;  ici  les  troubles 
fonctionnels  étaient  surtout  d’ordre  cardiaque. 

—  M.  M.  Labbé  oppose  3  cas  de  hernie  diaphrag¬ 
matique  qu’il  a  observés  à  l’éventration  diaphragma¬ 
tique  congénitale  ;  l'intolérance  gastrique  était  bien 
plus  accentuée  que  dans  ce  dernier  cas. 

—  M.  F.  Ramond  a  vu,  à  la  suite  d’une  pleurésie 
diaphragmatique,  une  aérophagie  bloquée  se  trans¬ 
former  en  éventration  diaphragmatique  ;  le  rôle 
étiologique  de  l’inflammation  diaphragmatique  lui 
paraît  important. 

—  M.  Louste  pense  que  l’éventration  diaphragma¬ 
tique  recounaît  des  étiologies  diverses,  mais  il  fait 
une  large  part  comme  facteurs  étiologiques  aux 
lésions  intéressant  non  seulement  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique,  mais  le  médiastin  et  le  phrénique 
lui-même.  L’intervention  chirurgicale,  indiquée  si 
l’affection  est  d’origine  congénitale,  n’est  plus  de 
mise  lorsqu’il  s’agit  de  lésions  pleurales  ou  média- 

—  M.  Rist  souligne  la  gravité  de  ces  interven- 
P.-L.  Marie. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

18  Mars  1922. 

Action  de  1  histamine  sur  la  sécrétion  gastrique 
chez  l’homme.  — MM.  P.  Carnot,  W.  Koskowski 
et  E.  Libert.  L’histamine,  utilisée  par  la  voie  hypo¬ 
dermique  en  solution  au  1/1.000,  et  à  des  doses 
variant  de  0  milligr.  75  à  1  milligr.  25,  a  produit 
constamment  une  augmentation  de  la  quantité  de 
BUC  gastrique  sécrétée  en  un  temps  donné,  en  même 
temps  qu’une  augmentation  de  l’acidité  totale  et 
chlorhydrique  et  du  pouvoir  peptique. 

L’action  bypersécrétoire  se  manifeste  après  un 
temps  variable,  de  3/4  d'heure  à  1  h.  1/4.  Elle  se 
maintient  rarement  plus  d'une  heure.  Le  maximum 
del’acidité  et  celui  du  pouvoir  protéolytique  ne  sont 
souvent  atteints  que  plus  tardivement,  alors  .que  la 
courbe  de  la  quantité  s’abaisse  déjà  sensiblement. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  l’histamine, 
douée  d’un  pouvoir  hypersécrétoire,  n’est  pas  très 
éloignée  chimiquement  de  la  pllocarpine  et  contient 
comme  elle  le  groupement  imidazol. 

Antagonisme  microbien  et  lyse  transmissible  du 
bacille  de  Shlga.  —  MM.  Lisbonne  et  L.  Carrère. 
Par  une  technique  qui  met  exclusivement  en  jeu 
1  antagonisme  microbien  in  vitro,  il  est  possible 
d’obtenir  un  principe  shigaphagique  transmissible 
en  série.  Une  culture  très  riche  de  bacille  de  Shlga 
est  ensemencée  avec  une  trace  de  culture  de  B.  coH. 
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Séjonr  de  24  à  48  heures  à  l’ëtuve,  fîltra'ion  sur 
bougie  L’.  A  10  cmc  de  bouillou  on  ajoute  XX  gouttes 
du  filtrat  obtenu  et  une  suspension  de  bacille  de 
Sblga.  Passage  à  l'étuve,  nouvelle  filtration.  On 
répète  la  série  de  ces  opérations  avec  des  filtrats 
successifs.  Après  un  certain  nombre  de  passages,  la 
lyse  totale  transmissible  est  obtenue  ;  2  fois  au 
2°  passage,  2  fols  au  3°  passage,  3  fois  an  4‘  dans 
7  expériences  avec  3  souches  de  bacille  de  Shiga  et 
5  souches  de  bacille  coli.  Une  expérience  semblable¬ 
ment  conduite,  le  bacille  de  Shiga  étant  remplacé 
par  un  proténs  X  19,  donne  des  résultats  identiques. 
En  somme  deux  microbes  vivent  en  concurrence  :  l’un 
agit  comme  agent  provocateur  de  viciation  dans  le 
métabolisme  de  l’autre  dont  il  déclenche  la  lyse 
transmissible  qui  est  la  conséquence  de  cette  vicia¬ 
tion.  La  présence  du  principe  shigaphagique  dans 
les  matières  fécales  peut  être  conçue  comme  étant  la 
résultante  d’une  interaction  microbienne  analogue. 

Hypertension  oculaire  par  irritation  expérimen¬ 
tale  de  rirls.  —  M.  A.  Magitot.  L’intervention 
directe  de  l’iris  dans  les  modifications  de  la  pression 
oculaire  avait  été  envisagée,  mais  n’avait  jamais  jusr 
qu’à  présent  pu  être  démontrée.  L’auteur  a  pu,  sur 
le  chat,  mettre  cette  action  en  évidence.  L’expérience 
fat  enregistrée  graphiquement,  la  pression  oculaire 
à  l’aide  d'un  manomètre  avec  une  aiguille  Introduite 
dans  la  chambre  antérieure  de  Vœil  tandis  que 
parallèlement  était  notée  la  pression  aortique.  L’irri¬ 
tation  de  l’iris  fut  provoquée  par  l’aiguille  même  du 
manomètre  oculaire.  Trois  minutes  après,  la  pres¬ 
sion  Intra-oculaire,  qui  était  primitivement  de  30  mm. 
Hg,  s’élevait  à  42  mm  ;  au  bout  de  7  minutes,  elle 
était  de  56  mm.  L’aiguille  fut  alors  déplacée  et  l’œil 
laissé  au  repos.  La  pression  intra-oculaire  tomba  en 
20  minutes  à  son  point  de  départ.  Pendant  toutes 
ces  variations  oculaires,  la  pression  aortique  demeu¬ 
rait  Inchangée. 

Cette  expérience  parait  montrer  que  des  modifi¬ 
cations  de  la  tension  oculaire  peuvent  être  le  résul¬ 
tat  d’une  irritation  irienne.  L’explication  doit  en  être 
cherchée  beaucoup  plus  du  côté  de  phénomènes 
vaso-moteurs  que  du  côté  d’une  sécrétion  exagérée 
d'humeur  aqueuse. 

Le  diabète  Insipide  d’origine  infundibulalre  ;  étude 
anatomo-clinique.  —  M.  J.  Lbermitte.  Il  s’agit  d'un 
cas  typique  de  polyurie  essentielle  chez  un  sujet 
âgé  de  65  ans,  syphilitique,  chez  lequel  la  ponction 
lombaire  fît  baisser  la  diurèse  de  4  litres  500  à  2  litres 
en  l’espace' de  5  jours.  Le  malade,  qui  fut  suivi  pen¬ 
dant  17  mois,  succomba  à  une  asystolie  irréductible. 
L’autopsie  montra  l'existence  d’une  méningite  spéci- 
fîque  basilaire  avec  intégrité  de  l’hypophyse  ménin¬ 
gite  confirmée  par  l'examen  histologique.  Celle-ci  fit 
voir,  en  outre,  sur  des  coupes  sériées  du  cerveau  in¬ 
termédiaire,  l’existence  de  lésions  cytologiques  im¬ 
portantes  de  certains  noyaux  du  iuber  cinereum  : 
noyau  supra-chiasmatique,  noyaux  propres  du  iuber 
cinereum,  noyau  paraventriculaire,  associés  à  une 
Infiltration  périvasculaire  de  lymphocytes  au  niveau 
de  l'infundlbulum.  Ces  constatations,  qui  se  super¬ 
posent  très  exactement  aux  résultats  expérimentaux, 
en  particulier  à  ceux  de  Camus  et  Roussy  confirmés 
par  Houssay,  démontrent  ainsi  que,  chez  l’homme 
comme  chez  l’animal,  la  polyurie  essentielle  caracté¬ 
ristique  du  diabète  insipida  reconnaît  comme  cause, 
non  pas  une  lésion  glandulaire,  hypophysaire,  mais 
une  altération  de  certains  noyaux  du  centre  végétatif 
du  cerveau  intermédiaire. 

Aheuille. 
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Un  cas  de  tumeur  du  plexus  sacré.  —  MM.  J.-P. 
Tourneux  9t  Gl,  Laurentier  rapportent  l'observa¬ 
tion  d’une  femme-  de  34  ans,  présentant  depuis  envi¬ 
ron  6  mois  des  crises  douloureuses  extrêmement 
violentes,  partant  de  la  région  sacrée  et  s'irradiant 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  Le  toucher  rectal 
montrait,  plaquée  contre  le  côté  gauche  du  sacrum, 
une  tumeur  très  dure,  immobile,  très  sensible  et 
paraissant  d’implantation  osseuse.  Le  diagnostic  fut 
celui  d'ostéosarcome  comprimant  et  envahissant  le 
nerf  sciatique.  Devant  les  prières  de  la  malade,  qui 
souffrait  jour  et  nuit,  et  ne  pouvait  être  calmée  que 
par  de  la  morphine  à  hautes  doses,  on  consentit  à  une 
intervention  qui,  pratiquée  par  la  vole  coccygienne, 
permit  l’ablation  de  la  tumeur. 


La  malade  ayant  succombé  brusquement,  proba¬ 
blement  d’embolie,  l’autopsie  fut  pratiquée.  Elle 
montra  que  le  néoplasme  enlevé  s’était  développé  au 
niveau  du  plexus  sacré  gauche  et  qu'il  existait  en 
outre  deux  tumeurs,  l'une  sur  le  plexus  sacré  droit 
et  l’autre  sur  le  nerf  obturateur  droit,  qui  ne 
s’étaient  révélés  par  aucun  symptôme. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  de  tumeurs 
présentant  la  structure  typique  des  sarcomes,  mais 
étant  donnée  la  coexistence  de  3  néoplasmes  sur  des 
troncs  nerveux,  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’est  pas 
agi  là  d’une  forme  particulière  de  polynévrome, 
ayant  évolué  sans  s’accompagner  de  ses  localisations 
cutanées  habituelles  (tumeurs  et  taches  pigmentai¬ 
res). 

Epithéliomes  Intracanaliculalres  du  sein.  —  M. 
J. -P.  Tourneux  a  eu  l’occasion  d’en  observer  deux 
cas  chez  des  malades  âgées  de  70  et  de  58  ans.  Dans  le 
premier  cas,  la  tumeur  évoluait  depuis  près  de  quatre 
mois  lorsque  se  manifesta  un  écoulement  jaunâtre 
sur  le  mamelon;  dans  le  second,  il  n’y  eut  pas 
d’écoulement,  et  seule  une  ponction  exploratrice  ra¬ 
menant  du  liquide  sanglant  permit  le  diagnostic.  La 
présence  de  cellules  cylindriques  confirma  le  point  de 
départ  canaliculaire. 

Eplthélioma  de  la  glande  lacrymale.  —  MM. 
J. -P.  Tourneux  et  Cb.  Lefebvre  communiquent  une 
observation  recueillie  dans  le  service  de  leur  maître, 
M.  le  professeur  Ménil,  et  concernant  un  homme 
de  71  ans,  atteint  depuis  plusieurs  mois  d’une  tumeur 
de  l’orbite,  ayant  déterminé  de  l’exophtalmie  de  l’œil 
droit.  Par  suite  de  la  perte  de  la  vision  (atrophie  du 
nerf  optique),  il  fut  procédé  4  l'ablation  de  la  tu¬ 
meur  et  à  l’énucléation  par  le  procédé  de  Krônlein.  La 
tumeur,  qui  avait  envahi  presque  toute  l’orbite,  pré¬ 
s'entait  la  structure  d’un  éplthélioma  à  cellule  cylin¬ 
drique  à  type  tubuleux,  ayant  son  point  de  départ 
dans  la  glande  lacrymale. 

Kyste  embryonnaire  de  l’ombilic.  —  M.  J. -P. 
Tourneux  a  eu  l’occasion  d’intervenir  chez  un  jeune 
enfant  de  5  mois  qui  présentait  au  niveau  de  l’ombilic 
une  petite  tumeur  rougeâtre,  offrant  la  structure  des 
formations  intestinales,  et  provenant  d’un  reste 
non  résorbé  du  canal  vitellin. 

Myxome  pur  du  radius.  —  M.  J.-P.  Tourneux 
présente  un  cas  de  myxome  observé  chez  un  homme 
de  25  ans.  La  tumeur,  qui  évoluait  depuis  environ 
5  mois  et  qui  faisait  une  saillie  assez  appréciable  à  la 
surface  de  la  partie  moyenne  du  radius,  fut  assez 
facilement  détachée.  Son  examen  montra  qu’elle  était 
constituée  par  du  tissu  conjoctif  dont  la  matière  fon¬ 
damentale  contenait  de  nombreuses  cellules  étoi¬ 
lées. 

Kyste  hydatique  du  foie.  —  M.  Corby  présente 
l’observation  clinique  et  les  pièces  d'une  malade  de 
22  ans,  porteuse  d’une  volumineuse  tumeur  de  l'hy- 
pocondre  droit,  lisse,  rénitente,  sans  phénomène  de 
flot,  sans  frémissement  hydatique,  sans  éosinophilie. 
La  réaction  de  'Weinberg  était  négative.  L’autopaie 
montra  un  kyste  total  du  lobe  droit  du  foie  qui  pe¬ 
sait  4  kilogr.  300.  Les  parois  du  kyste  étaient  très 
épaisses. 

A  l’ouverture,  le  kyste  ne  contenait  pas  de  liquide, 
mais  seulement  une  masse  gélatineuse  avec  d’innom¬ 
brables  vésicules  filles  flétries  et  des  concrétions  de 
bilirubine.  D’autre  part,  il  existait  isolé  sous  le  pé¬ 
ritoine  un  deuxième  kyste,'  du  volume  d’une  orange, 
contenant  du  liquide  clair  et  des  crochets. 

L’auteur  insiste  sur  les  faits  suivants  ;  1”  la  pré¬ 
sence  des  vésicules  filles,  processus  de  défense 
comme  Ta  montré  Dévé,  était  due  à  une  cholérragie 
intrakystique,  cholérragie  démontrée  par  la  pré¬ 
sence  de  bilirubine. 

2°  Le  kyste  était  un  vieux  kyste  mort,  ce  qui  ex¬ 
plique  probablement  l’absence  d’éoslnophilie  et  de 
la  réaction  de  Weinberg. 

3o  Le  deuxième  kyste  était  dû  à  une  rupture  du 
grand  kyste  hépatique,  rupture  passée  inaperçue. 

Insuffisance  tricuspidienne  organique.  —  MM. 
COUTCOUX  et  Cordey  présentent  l’observation  et  les 
pièces  d’un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  Gour- 
coux,  avec  une  dyspnée  intense.  La  face  et  les  mem¬ 
bres  supérieurs  étaient  très  cyanosés  et  œdématiés, 
les  jugulaires  turgescentes  ;  faible  œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  ascite  légère. 

L’examen  du  cœur  ne  révélait  ni  arythmie  ni 
souffle,  mais  on  constatait  un  reflux  jugulaire  très 
marqué.  Pouls  régulier,  tension  artérielle  normale 
15/17. 


La  localisation  à  la  face  et  aux  membres  supérieurs 
de  la  cyanose  et  de  l’œdème  faisait  penser  à  une 
compression  médiastinale  au  niveau  de  la  veine  cave 
supérieure. 

Cette  asystolie  s’est  montrée  irréductible  après 
saignée  et  traitement  digitaliqne,  ainsi  qu’à  une 
injection  d’ouabaïne. 

A  l’autopsie  :  pas  de  compression  médiastinale. 
Cœur  volumineux. 

Cœur  droit  ;  oreillette  très  dilatée  (presque  le 
double  de  l’oreillettè  gauche),  ventricule  dilaté,  à 
parois  épaissies.  La  tricuspide  présente  sur  ses  bords 
des  végétations  et  des  bourrelets  très  marqués,  les 
piliers'sont  petits,  les  cordages  paraissent  rétractés. 

Cœur  gauche  ;  hypertrophie  très  marquée  du 
ventricule,  quelques  végétations  sur  la  mitrale,  mais 
beaucoup  moins  importantes  qu’à  droite. 

Les  auteurs  concluent  qu’il  s’agit  probablement 
d’une  insuffisance  tricuspidienne  organique,  secon¬ 
daire  à  une  endocardite  chronique  prédominante  sur 
les  valvules  tricuspides. 

Cette  pièce  est  présentée  en  raison  de  la  rareté  de 
ces  lésions. 

Endocardite  aiguë  à  streptocoques. — MM.  Cour- 
coux  et  Cordey  présentent  l’observation  et  les 
pièces  d’une  malade  entrée  à  l’hôpital  pour  accès  de 
fièvre  à  type  intermittent,  avec  gros  amaigrissement 
et  symptômes  généraux  de  toxi-infection  qui  auraient 
débuté  il  y  a  3  semaines. 

A  l’examen,  on  ne  remarque  aucun  signe  de  locali¬ 
sation;  an  cœur  cependant  un  léger  souffle  mitral 
qui  paraît  être  secondaire  à  une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu. 

Le  S»  jour  la  malade  se  plaint  de  céphalée,  elle 
présente  des  signes  méningés  nets.  On  fait  une  ponc¬ 
tion  lombaire  et  une  hémoculture.  L’examen  du  li¬ 
quide  décèle  la  présence  de  chaînettes  courtes  de 
streptocoques  ;  le  lendemain  l’hémoculture  est  posi¬ 
tive  :  on  trouve  de  longues  chaînettes  de  strepto¬ 
coques. 

A  l’autopsie,  le  cœur  présente  des  signes  d’endo¬ 
cardite  aiguë  nette.  Sur  une  des  sigmoïdes  aortiques 
existe  une  grosse  végétation,  presque  pédiculée,  du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  friable. 

Troubles  trophiques  du  membre  inférieur  con¬ 
sécutifs  à  des  plaies  muitiples  par  éclat  d'obus 
avec  ligature  de  l’artère  fémorale.  —  MM.  Lenor- 
mant  et  Moure  présentent  une  pièce  d'amputation 
de  cuisse  pratiquée  sur  un  ancien  blessé  de  guerre 
qui  avait  subi  une  ligature  de  l’artère  fémorale. 
Cette  pièce  montre  une  dégénérescence  graisseuse 
de  tous  les  tissus,  mais  la  ligature  artérielle  ne  doit 
pas  être  considérée  comme  Tunique  cause  de  cette 
dégénérescence  dont  la  pathogénie  reste  complexe. 

Malformation  du  cœur  avec  oblitération  com¬ 
plète  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  O.  J.  JRieder 
(de  Boston)  présente  des  pièces  provenant  d’un  nou¬ 
veau-né  mort  au  9'  jour  et  qui,  pendant  ce  temps, 
présenta  des  phénomènes  de  cyanose  et  d’asphyxie. 
L’examen  du  cœur  montre  toute  une  série  de  mal¬ 
formations  ;  c’est  d’une  part  la  persistance  du  canal 
actuel,  le  développement  imparfait  de  la  cloison 
intraventriculaire,  mais  surtout  une  oblitération  com¬ 
plète  de  l’artère  pulmonaire.  En  outre,  il  existait  de 
l’endocardite  au  niveau  du  cœur  droit  et  la  crosse  de 
l’aorte  présentait  des  anomalies  de  ses  branches 
collatérales. 

Boppe. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

8  Février  1922. 

Le  traitement  des  hémoptysies.  —  M.  Pr.  Mer- 
klen  est  d'avis  que,  de  tons  les  hémostatiques,  ceux 
qui  donnent  le  meilleur  résultat  sont  l'extrait  hypo¬ 
physaire  en  injection  intraveineuse  et,  en  cas  d’échec 
de  celle-ci,  Tanthéma. 

La  pathogénie  et  le  traitement  des  hémoptysies 
tuberculeuses.  —  M.  Pfssavy  conclut, d’expériences 
pratiquées  sur  l’animal,  que  l’altération  des  vaisseaux 
pulmonaires  est  une  condition  nécessaire  de  Thé* 
moptysie.  L’hypertension  joue  évidemment  un  rôle; 
mais,  étant  donné  qu’il  n’y  a  pas  de  moyen  pratique 
de  mesurer  la  tension  dans  la  petite  circulation  et, 
par  suite,  d’apprécier  la  valeur  d’un  médicament 
comme  hypotenseur  pulmonaire,  c’est  aux  coagulants 
qu'il  faut  donner  la  préférence,  car  leur  action  est 
facile  à  mettre  en  évidence. 


N®  23 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  22  Mars  1922 


251 


Les  prescriptions  de  teinture  d'iode.  —  A  la  de¬ 
mande  de  M.  Deaeaquelle,  membre  de  la  Commission 
du  Codex,  la  Société  de  thérapeutique  émet  le  voeu 
que,  en  raison  des  dangers  que  présente  la  teinture 
d’iode  à  1/10»,  le  titre  soit  ramené  à  1/15“. 

Le  Codex  et  les  techniques  opothérapiques.  - 
M.  Lematte  demande  que  le  Codex  sépare  nettement 
les  préparations  opothérapiques  qui  donuent  des 
résultats  par  l’ingestion  de  celles  qui  doivent  s’em¬ 
ployer  en  injections  hypodermiques. Il  propose  ra  sup¬ 
pression  des  extraits  aqueux  mentionnés  par  le  Codex, 
et  qu’on  n'emploio  plus  le  mot  «  extrait  »  comme 
synonyme  de  «  poudre  ».  Il  demande  que  le  Codex 
complète  et  rectifie  les  techniques  de  préparation  des 
produits  opothérapiques  et  que,  sur  chaque  prépa¬ 
ration,  soit  indiquée  la  correspondance  au  poids 
d’organe  Irais. 

La  médication  thyro'idlenne  chez  l'enfant.  — 
M.  M.  Maillet  a  traité  avec  un  succès  complet,  par 
l’opothérapie  thyro’idlenne,  de  tout  jeunes  enfants,  — 
à  partir  de  4  mois,  —  atteints  de  troubles  du  déve¬ 
loppement:  poids  et  taille  insuffisants,  hypotonicité 
musculaire,  anorexie,  troubles  vaso-moteurs  des 
extrémités,  etc.  La  dose  Initiale  doit  être  prudente. 
Elle  est  de  1  centigr.  à  2  ceuligr.  1/2  en  général.  On 
doit  donner  cette  dose  qui  n’a  pas  besoin,  sauf  de 
rares  exceptions,  d’être  augmentée,  chaque  jour,  par 
périodes  de  10  jours  séparées  par  dns  périodes  de 
repos  de  même  durée.  Chez  les  hérédo-syphilitiques, 
toute  cette  méthode  constitue  un  adjuvant  remarqua¬ 
ble  du  traitement  spécifique. 

A.  Liacbe. 

SOCIÉTÉ  DE  LSRYNGOLOGIE, 
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Ensellure  nasale;  prothèse  d’ivoire.  -M.  Kœnig 
présente  un  cas  d’ensellure  nasale  qu’il  a  corrigée  par 
une  tige  d’ivoire  introduite  dans  up  tunnel  sous-cutané 
fait  avec  un  couteau  de  Gr.efe.  Résultat  esthétique 
parfait,  comme  le  montre  la  radiographie.  Une 
prothèse  à  la  paraffine  faite  antérieurement  avait 
échoué. 

—  M.  Lnbet-Barbon.  La  paraffine  donne  des 
résultats  inconstants,  elle  ne  corrige  pas  toujours, 
parce  qu’elle  ne  demeure  pas  au  point  injecté  et  qu’elle 
fuse.  Pour  la  prothèse,  l’auteur  conseille  de  préfé¬ 
rence  la  voie  endo-nasale  et  d’opérer  de  bas  en  haut. 
Autant  la  peau  s'infecte  facilement  autant  la  muqueuse 
nasale  supporte  les  traumatismes  sans  réactions  in¬ 
flammatoires  notables. 

Récidive  d’une  angine  syphilitique,  la  stérilisation 
ayant  été  considérée  comme  complète  depuis  plu¬ 
sieurs  années.  —  M.  Kœnig.  Il  s’agit  d’une  légère 
angiae  avec  aspect  grisâtre  du  pilier  antérieur  droit 
chez  un  malade  ayant  eu  la  syphilis  antérieurement 
et  qui  était  considéré  comme  complètement  guéri.  La 
réaction  de  Wassermaun  était  négative  depuis  des 
années.  Une  nouvelle  réaction  fut  positive.  Des  syphi- 
llgraphes  consultés,  les  uns  crurent  à  une  réinfection, 
les  autres  à  un  retour  offensif  de  l’atteinte  antérieure. 

Orientation  de  la  tête  d’après  la  position  du  laby¬ 
rinthe  vestibulaire.  —  Jlf.  Girard.  Le  plan  des 
canaux  semi-circulaires  horizontaux,  chez  les  mammi¬ 
fères,  coïncide  avec  le  plan  de  l’horizon  quand  ces 
animaux  laissent  à  leur  tête  son  attitude  habituelle. 
Le  canal  semi-circulaire  horizontal  paraît  donc  être 
le  point  anatomique  qui  permet  de  déterminer  avec 
le  plus  de  précision  le  plan  horizontal  de  la  tête  en 
anatomie  comparée. 

La  tête  humaine,  placée  dans  cette  position  de 
comparaison  (canal  horizontal  dans  le  plan  de  l’hori¬ 
zon),  se  trouve  penchée  en  avant  comme  chez  l’homme 
qui  regarde  le  sol  à  un  mètre  devant  soi. 

Masto’idite  à  streptocoque  virulent  ;  opération  ; 
auto-vaccin.  —  M.  H.  Meyer.  Un  enfant  de  10  ans, 
au  cours  d’une  grippe,  fait  une  mastoïdite  gauche 
à  évolution  rapide  avec  grosse  adénopaihie  sous- 
mastoïdienne.  Trépanation  large  de  l’apophyse  màs- 
toïde.  Pas  de  lésions  du  sinus,  ni  des  méninges. 
Après  quelques  jours  d’amélioration,  aggravation  de 
l’état  général.  Examen  du  pus  ;  streptocoque  hémo- 
lysant.  Auto-vaccin,  9  injections.  Pas  de  modification 
de  la  courbe  thermique  qui,  48  heures  après  la  pre¬ 
mière  injection,  descendait  déjà  en  lysis,  mais 
amélioration  de  l’état  général  et  modification  très 


nette  de  l’état  local  :  disparition  rapide  de  l’adéno¬ 
pathie  et  de  la  suppuration,  lenteur  de  la  cicatrisation 
qui  dure  6  mois,  gtTérison  complète.  Il  semble  que 
malgré  son  peu  d’influence  sur  la  courbe  thermique, 
l’anto-vaccin  ait  eu  une  action  favorable  et  que,  dans 
des  états  infectieux  caractérisés,  il  puisse  être  un 
complément  de  l’acte  opératoire. 

M.  Laiiernadie. 
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Pseudo-tremblement  intentionnel  du  membre 
supérieur  associé  à  des  signes  de  lésion  organique. 
—  M.  André  Thomas  et  M““  Long-Landry  pré¬ 
sentent  une  enfant  de  16  ans,  atteinte  depuis  Tâge  de 
8  ans  d’un  tremblement  localisé  dans  le  membre  su¬ 
périeur  gauche.  Il  fait  défaut  an  repos  et  pendant  le 
sommeil  ;  toutefois  quand  le  bras  pend  le  long  du 
corps,  il  survient  par  intermittences  quelques  mou¬ 
vements  brusques  de  pronâtion-suplnation.  Ce  trem¬ 
blement  est  plus  marqué  dans  certaines  attitudes  à 
l’occasion  de  mouvements  actifs  ;  il  augmente  ou 
apparaît  sous  l’influence  de  certaines  émotions.  11 
semble  plutôt  apparaître  à  l’occasion  du  mouvement 
que  faire  partie  intégrante  du  mouvement  lui-même. 
Par  intermittences,  la  résistance  aux  mouvements 
passifs  (flexion,  extension  de  l’avant-bras)  est  aug¬ 
mentée. 

L’apparition  du  tremblement  aurait  été  précédée 
par  une  hémiplégie  gauche  transitoire.  La  main 
gauche  est  plus  petite,  les  réflexes  tendineux  plus 
vifs  de  ce  côté.  Extension  de  l’orteil  et  éventail  dans 
la  position  couchée.  Antécédents  héréditaires  chargés. 
Enfant  de  petite  taille,  peu  Intelligente,  émotive. 

Il  s’agit  d’un  tremblement  organique,  exagéré  par 
des  variations  psychaffectives.  La  voie  pyramidale  a 
été  atteinte,  mais  il  est  vraisemblable  que  les  gan¬ 
glions  centraiix  l’ont  été  également. 

Syndrome  probable  du  corps  strié.  —  M.  André 
Thomas  et  M™"  Long-Landry  présentent  une 
malade,  âgée  de  56  ans,  chez  laquelle  sont  apparus 
successivement  :  une  instabilité  de  la  tête  liée  à  une 
hypertonie  des  muscles  extenseurs  de  la  nuque  avec 
secousses  cloniques  dans  les  sterno-mastoïdiens  ;  une 
hypertonie  des  muscles  extenseurs  du  tronc;  des 
spasmes  dans  les  muscles  innervés  par  le  facial  infé¬ 
rieur  apparaissant  à  l’occasion  de  mouvements  actifs 
et  principalement  de  la  parole  ;  des  spasmes  de  la 
langue  survenant  dans  les  mêmes  conditions,  des 
troubles  de  la  parqje,  de  la  mastication,  de  la  déglu¬ 
tition.  Intégrité  des  membres.  Il  s’agit  d’une  maladie 
lente  et  progressive,  vraisemblablement  encore  en 
pleine  évolution.  Aux  premiers  examens,  l’instabilité 
de  la  tête  qui  s’atténuë  sons  l’influence  de  divers 
stratagèmes,  en  particulier  l’application  de  l’index 
droit  sur  la  joue,  rappelait  tout  à  fait  l’aspect  de 
certains  tics  d’^Uifnde.  Elle  disparaît  complètement 
à  l’état  de  repos. 

La  lutte  entre  des  groupes  musculaires  antago¬ 
nistes  et  l’anisasthénie  des  muscles  du  tronc,  sans 
impliquer  l’hypothèse  d'une  affection  du  cervelet, 
laissent  supposer  que  cet  organe  joue  un  rôle  dans 
la  physiologie  pathologique  de  ces  accidents.  La  per¬ 
turbation  des  réactions  antagonistes,  qui  consiste 
plutôt  en  une  exagération  de  ces  réactions  qu’en  une 
diminution  (celle-ci  s’observe  habituellement  dans 
les  affections  cérébelleuses),  plaide  en  faveur  d’une 
affection  systématique  et  bilatérale  des  corps  striés. 
Ce  syndrome  est  particulièrement  intéressant  parce 
qu’il  est  fruste  ;  il  Test  encore  par  la  limitation 
stricte  des  symptômes  à  la  tête  et  au  tronc,  et  par 
leur  symétrie. 

—  M.  Jarkowski  rappelle  la  communication  faite 
par  lui  et  M.  Babinski  le  1"'  Juillet  1920,  concernant 
un  cas  de  choréo-athétose  où  ils  ont  mis  en  évidence 
le  phénomène  de  T  «  inversion  >>  de  la  motilité  volon¬ 
taire.  Le  malade  faisait  souvent  des  mouvements  en 
sens  contraire  de  ceux  qu’il  se  proposait  de  faire. 
Les  auteurs  à  propos  de  ce  cas  si  net  étaient  arrivés 
à  la  conclusion  qu’il  s’agissait  d’une  prédominance 
de  la  fonction  des  antagonistes  et  ils  avaient  formulé 
l’hypothèse  suivante  ;  «  L’athétose  ne  serait-elle  pas 
la  conséquence  de  l’action  prédominante  du  cervelet 
qui  semble  régir,  au  moins  en  partie,  le  jeu  des  anta¬ 
gonistes,  cette  prédominance  résultant  d’un  déficit 
dans  le  fonctionnement  des  noyaux  centraux  ’i*  » 

Torticolis  spasmodique  avec  lésion  du  système 
nerveux  central;  exostoses  ostéogénlqnes  multi¬ 
ples.  —  MM.  Babinski,  Krebs  et  Pffeiet  présentent 


un  malade  atteint  d’un  torticolis  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  cliniques  du  torticolis  dit  mental  et  de  mou¬ 
vements  spasmodiques  de  Tépaule,  du  membre  su¬ 
périeur  et  du  membre  inférieur,  mouvements  rappe¬ 
lant  ceux  qu’on  observe  dans  Tathétose.  Cet  homme 
a  des  exostoses  ostéogéniques  multiples  qui  ne  sem¬ 
blent  avoir  aucune  relation  avec  les  troubles  précé¬ 
dents.  La  radiographie  de  la  colonne  cervicale  n’a 
révélé  aucune  espèce  d’altération  ni  de  malformation 
des  vertèbres  du  cou. 

Ces  troubles  moteurs  sont-ils  de  nature  fonction¬ 
nelle? 

Il  est  vrai  qu’ils  se  son  t  atténués  à  plusieurs  reprises , 
et  actuellement  le  torticolis  a  notablement  diminué. 
Cet  argument  n’est  pas  probant,  les  troubles  de  ce 
genre  liés  à  une  affection  organique  étant  très  sus- 
ceptlbles  de  présenter  des  alternatives  en  bien  et  en 
mal.  Point  important  :  le  malade  présente  des  signes 
de  perturbation  de  la  voie  pyramidale,  cependant  il 
y  a  tout  lieu  de  penser  que  la  lésion  occupe,  outre 
de  cette  voie,  aussi  les  noyaux  gris  centraux. 

C’est  là  une  nouvelle  observation  à  ajouter  à  celles 
que  Babinski  a  rapportées  il  y  a  de  cela  plus  de 
20  ans,  à  l’appui  de  l’opinion  qu’il  a  soutenue  le 
premier  et  qui  tend  à  prévaloir,  à  savoir  que  le  torti¬ 
colis  dit  mental  est  sous  la  dépendance  d’une  affec¬ 
tion  organique  du  système  nerveux  central. 

Agitation  palpébrale  bilatérale.  —  MM.  Sicard 
et  Lermoyez  présentent  deux  cas  d’agitation  palpé¬ 
brale  incessante  évoluant  depuis  plusieurs  années  à 
titre  mono-symptomatique.  Ils  montrent  que  ces 
klnésies  palpébrales  participent  à  la  fois  du  tic  et 
du  spasme.  C'est  ainsi  que,  chronologiquement,  Tir- 
ritatlon  ciliaire,  coméenne  ou  cbnjonctivale  créera 
le  tic,  puis  la  persistance  irritative  et  la  répétition 
du  tic  engendreront  la  réaction  réflexe  des  centres  à 
la  manière  physlopathique  de  Babinski,  condition¬ 
nant  ainsi  l’appoint  spasmodique.  Les  auteurs  étu¬ 
dient  la  thérapeutique  de  ces  tics  spasmogènes  pal¬ 
pébraux,  montrant  Téchec  des  traitements  médicaux, 
et  ils  font  voir  que  Talcoollsation  locale  ou  la  section 
chirurgicale  des  branches  supérieures  du  facial  ou, 
plus  simplement  encore,  la  blépharorraphie  unilaté¬ 
rale  donnent  des  améliorations  remarquables. 

Réflexe  de  défense  apparu  au  cours  d’un  syn¬ 
drome  de  compression  médullaire  dans  un  mem¬ 
bre  atteint  antérieurement  de  paralysie  infantile. 
—  MM.  G.  Houssy  et  L.  Cornil  présentent  une 
malade  qui  fut  atteinte  de  monoplégie  crurale  gauche 
à  type  flasque  consécutivement  à  une  paralysie 
infantile.  18  ans  après  le  début  de  cet  accident,  ap¬ 
parut  un  syndrome  de  compression  médullaire.  Le 
fait  important  sur  lequel  les  auteurs  attirent  l’atten¬ 
tion  est  l’apparition  dans  le  membre  inférieur  gauche, 
antérieurement  atteint  de  paralysie  infantile,  des  ré¬ 
flexes  d’automatisme  médullaire  extrêmement  vifs 
contrastant  avec  la  persistance  du  réflexe  cutané 
plantaire.  Dans  le  membre  opposé,  les  réflexes  d’au¬ 
tomatisme  existent  mais  sont  moins  vifs  et  le  cutané 
plantaire  se  fait  nettement  en  extension.  La  limite 
supérieure  des  troubles  de  la  sensibilité  chez  cette 
malade  remonte  jusqu’à  à  gauche  et  D,  à  droite, 
alors  que  la  limite  supérieure  des  réflexes  de  défense 
siège  à  D,  à  gauche  et  D,,  à  droite. 

Il  existe  enfin  une  dissociation  albumino-cytolo- 
glque  légère,  mais  nette. 

Spasme  de  torsion.  —  MM.  Lwoff,  L.  Cornil  et 
H.  Targowla  présentent  un  malade,  le  premier  cas 
français  signalé  atteint  de  cette  affection  rare, 
décrite  d’abord  par  Ziehen,  et  que  de  récents  tra¬ 
vaux  ont  permis  de  rattacher  aux  syndromes  du  corps 
strié.  Ce  cas  est  caractérisé  essentiellement  par  des 
mouvements  anormaux  :  tremblement,  mouvements 
choréo-athétosiques  et  spasme  tonique  entraînant  la 
formation  d’une  scoliose  à  concavité  gauche  très 
accentuée  durant  la  marche,  mais  presque  totalement 
réductible  dans  le  décubitus  dorsal.  Ces  troubles  ne 
s’accompagnent  pas  de  paralysie,  de  modifications 
de  la  sensibilité,  de  dysarthrie,  de  dysphagie  ou  de 
troubles  mentaux. 

Il  existe  du  côté  droit  un  pseudo-signe  de  Babinski 
de  nature  athétosique. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  mettre  eu  évidence  des 
signes  d’insuffisance  hépatique,  à  l’exception  de 
l’épreuve  de  Roch  qui  est  positive. 

Ce  qui  distingue  ce  cas  des  28  cas  antérieurement 
décrits,  c’est  :  1“  que  le  sujet  .n’est  pas  Israélite  ; 
2“  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  familiale  ;  3“  que 
les  phénomènes  moteurs  paraissent  nettement  con¬ 
sécutifs  à  une  chorée  de  Sydenham  de  Tënfance.  Les 
auteurs  discutent  le  diagnostic  différentiel  de  ce  cas 
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et  des  autres  syndromes  du  corps  strié  :  athétose 
double,  syndrome  de  C.  Vogt,  maladie  de  Wilson, 
pseudo-sclérose  de  Wesiphal.  Ils  pensent  qu’on  doit 
en  réalité  le  considérer  comme  une  des  modalités 
cliniques  du  grand  groupe  des  dégénérescences  len- 
ticulo-striées. 

Automatisme  et  hyperalgésie  dans  l’hémiplégie 
cérébrale.  —  MM.  J.  Babinski  et  J.  Jarkowski, 
ponrsuivantlenrs  observations  sur  l’hyperalgésie,  ont 
constaté  un  nouveau  fait  digne  d’attirer  l’attention. 

Voici  en  quoi  il  consiste.  Chez  certains  hémiplé¬ 
giques  présentant  de  l’hyperalgésie,  l’excitation  dfs 
téguments,  pratiquée  comme  les  auteurs  l’ont  pré¬ 
cédemment  indiqué,  est  suivie  d'une  réaction  motrice 
du  membre  supérieur  du  côté  sain,  bien  différente 
suivant  qu’on  excite  le  côté  sain  on  le  côté  malade. 
Dans  le  premier  cas,  la  main  se  porte  sur  le  point 
excité  comme  pour  le  protéger.  Dans  le  deuxième, 
le  membre  supérieur  se  soulève  et  la  main  se  porte 
à  la  tête  et  vient  s’appliquer  soit  à  sa  partie  anté¬ 
rieure,  soit  à  sa  partie  postérieure;  ce  mouvement 
s’effectue  plus  ou  moins  vite,  sans  avoir  la  simplicité 
des  mouvements  réflexes  habituels.  Il  s’agit  d’un 
ensemble  de  mouvements  que  l'on  fait  quand  on  a 
l'esprit  obsédé  par  une  pensée  qui  cause  de  l’anxiété. 

On  pourrait  dénommer  cette  réaction  automa- 
tnergie,  mot  qui  Implique  la  notion  de  mouvement 
automatique,  mais  qui  exprime  en  outre  l’idée  qu’il 
s’agit  d  un  ensemble  de  mouvements  réalisant  un 
acte  complexe.  Cette  automatoergie  pourrait  être 
d’origine  réflexe;  mais  on  est  aussi  en  droit  de  sup¬ 
poser  que  le  pincement  de  la  peau  dans  l’hyper¬ 
algésie  provoque  une  sensation  nouvelle,  encore  non 
éprouvée  et  occask)nue  une  surprise,  une  anxiété. 

Ces  faits  ont  été  observés  par  les  auteurs  dans 
toute  leur  netteté  chez  deux  hémiplégiques  récents 
mais  différents  au  point  de  vue  mental.  L’un  se  trou¬ 
vait  dans  un  état  demi-comateux  ;  l’autre,  au  contraire, 
avait  conservé  toute  sa  lucidité.  Le  phénomène  de 
l’automatoergie  semble  rare,  dans  l'hémiplégie  an¬ 
cienne,  si  l’on  en  juge  par  les  résultats  négatifs 
obtenus  chez  un  grand  nombre  d’hémiplégiques,  no¬ 
tamment  dans  le  service  de  M.  Souques.  Il  semble 
donc  plus  commun  dans  l’hémiplégie  récente,  mais 
le  nombre  de  malades  observés  par  les  auteurs  à  cet 
égard  est  encore  trop  restreint  pour  pouvoir  émettre 
une  opinion  ferme. 

Un  cas  de  paralysie  agitante  conjugale.  —  M. 
Souques  présente  deux  malades,  le  mari  et  la 
femme,  atteints  tous  deux  de  paralysie  agitante  :  type 
rigide  chez  la  femme  et  type  tremblant  chez  le  mari. 

La  femme  a  été  prise  la  première,  il  y  a  près  de 
3  ans,  de  troubles  de  la  vue,  de  vertiges,  d’insomnie 
prolongée  et,  6  mois  après,  d’une  rigidité  vite  générali¬ 
sée.  Le  mari  a  été  pris  un  an  après,  sans  cause  connue, 
d’un  tremblement  du  membre  supérieur  gauche  qui 
affecte  tous  les  caractères  parkinsoniens. 

On  peut  invoquer  dans  ces  deux  cas  soit  une  simple 
coïncidence,  soit  une  encéphalite  dite  épidémique  chez 
les  deux.  La  femme  semble  bien  avoir  eu  de  l’encé¬ 
phalite.  Il  est  possible  qu’elle  l’ait  transmise  à  son 
mari,  sous  la  forme  fruste,  et  que,  chez  les  deux, 
l’encéphalite  ait  laissé,  comme  suite,  un  syndrome 
parkinsonien.  Sur  98  cas  de  séquelles  nerveuses 
post-encéphalitiques,  l’auteur  a  observé  68  syn¬ 
dromes  parkinsoniens.  Cette  fréquence  légitime 
l’hypothèse  précédente. 

Diagnostic  rétrospectif  d’encéphalite  léthargique 
dans  un  cas  de  paralysie  agitante  datant  de  douze 
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H.  Hamant  et  W.  Jullien.  L’iodo-benzo  métbyl- 
formiae  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  H.  et  J.  rappellent  la  difflculié  de  faire 
tolérer  l’iode  et  les  malaises,  parfois  les  désastres, 
qu’il  provoque.  La  lecture  des  communications  de 
II.  Dutour  â  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  les 
ont  décidés  à  essayer  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  Tiodo-benzo-méthyl-formine,  dont  la  décompo¬ 
sition  lente,  continue,  régulière,  met  à  l’abri  de  toute 
réaction  autour  des  foyers  pulmonaires,  même  lors¬ 
qu’elle  est  donnée  par  la  voie  intraveineuse,  qui  a 
l’avantage  de  porter  le  médicament  aux  poumons  par 
la  voie  la  plus  directe. 


ans.  —  M.  Souques  montre  une  malade  qui  présente 
une  paralysie  agitante  typique  et  généralisée,  sur¬ 
venue  il  y  a  12  ans  au  cours  d*une  affection  carac¬ 
térisée  par  des  troubles  de  la  vue  et  par  une  som¬ 
nolence  qui  a  duré  plus  d’un  an.  Si  ce  syndrome 
parkinsonien  ne  datait  que  de  3  ou  4  ans,  on  n’hésite¬ 
rait  pas  à  l’attribuer  à  l’encéphalite  léthargique.  On 
peut  admettre,  ici,  qu’il  a  été  déterminé  par  un  cas 
sporadique  d’encéphalite,  antérieurement  à  l’épi¬ 
démie  récente.  Ce  que  nous  savons  des  épidémies 
en  général,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  des  syndromes 
park’nsoniens  consécutifs  à  l’encéphalite  léthargique 
autorise  une  telle  hypothèse. 

Ceci  n’empêche  pas  la  maladie  de  Parkinson  de 
reconnaître  d’autres  causes,  infectieuses  ou  non. 

La  dégénérescence  combinée  de  la  moelle.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  Percival  Bailey  rapportent 
quelques  observations  de  cette  maladie  plus  connue 
en  Angleterre  et  en  Amérique  qu’en  France.  C’est 
X  ne  affection  lente  'et  progressive  qui  évolue  eu  trois 
périodes  :  1"  troubles  généraux  (somnolence,  vertiges, 
f  lurmillements  dans  les  mains)  ;  2“  ataxie,  spasticité; 
3°  paraplégie  flasque,  incontinence  sphinctérienne, 
oeième  des  membres,  formule  sanguine  d’anémie 
pernicieuse.  Les  membres  supérieurs  sont  peu 
atteints,  les  nerfs  crâniens  sont  intacts. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  se  trouve 
en  présence  d’une  dégénérescence  des  cornes  posté¬ 
rieures  et  des  faisceaux  pyramidaux.  Quant  à  l’étio¬ 
logie,  il  s’agit  probablement  d’une  origine  toxique. 

Tumeur  probable  de  la  moelle  —  MM.  Babinski 
et  Jarkowski  présentent  une  malade  atteinte  pro¬ 
bablement  dune  tumeur  de  la  moelle;  les  troubles 
de  la  sensibilité  étant  dans  ce  cas  peu  précis,  les 
réflexes  de  défense,  dont  la  limite  supérieure  se  laisse 
ici  établir  avec  précision,  donnent  un  repère  impor¬ 
tant  pour  la  localiration  de  la  compression. 

Hémichorée  partielle  post-hémiplégique  —  MM. 
Long  et  Lebée  présentent  un  enfant  de  9  ans  atteint 
3  ans  auparavant  d’une  hémiplégie  droite  à  marche 
régressive  et  depuis  un  au  eeulenient  de  mouve¬ 
ment?  choréiques  de  grande  amplitude  intéressant 
surtout  ie  mtmbre  supérieur  droit,  plus  intenses 
pendant  les  mouvements  volontaires,  cessant  pen 
dant  le  sommeil  et  la  première  heure  après  le  réveil 
La  lésion  résiduelle  est  vraisemblablement  très 
localisée. 

Hyperréflectivité  cutanée  dans  l’hémiplégie  in¬ 
fantile  du  peaucier  du  cou  par  la  percussion  à 
distance.  —  MM.  Long  et  Lebée.  Dans  un  cas 
d  hémiplégie  gauche  avec  faémiathétose  datant  de 
Trnfance,  on  trouve  un  réflexe  firgulier  ;  une  con- 
liaction  brusque  des  fascicules  du  peaucier  du  cou 
du  cô'é  hémiplégique,  provoquée  seulement  par  la 
percussion  tégumejitaire  daiisune  large  zone  réflexo¬ 
gène  eo  i  prenaiit  le  membre  supérieur  gauche  et 
des  deux  côtés  du  corps,  le  thorax,  le  cou,  la  tac»  et 
le  crâue.  Les  réflexes  tendineux  etpériostés  sont  affai¬ 
blis,  les  réflexes  cutanéa  exagérés.  Cette  contraction 
singulière  du  peaucier  est  un  exemple  des  nombreuses 
anomalies  des  réflexes  dans  les  encéphalopathies. 

Monoplégie  dissociée  avec  incoordination  mo¬ 
trice.  —  MM.  Monier-Vinard  et  Longebampt 
présentent  un  malade  atteint  d’une  paralysie  des 
4"  et  5"  doigts  de  la  main  droite  avec  une  faiblesse 
de  tous  les  mouvements.  La  nature  centrale  de  la 
paralysie  est  démontrée  par  l’exagération  des  réflexes 


tendineux  du  membre  malade,  la  diminution  du 
tonus  des  divers  segments  du  membre.  La  sensibilité 
objective  est  normale.  Cependant,  il  y  a  un  trouble 
de  la  coordination  des  mouvements  volontaires  du 
membre,  trouble  qui  rentre  dans  le  cadre  des  casoù 
Monakow  a  invoqué  un  trouble  de  la  sensibilité 
profonde  inconsciente.  Peut-être  pourrait-on  la 
concevoir  comme  liée  à  l’influence  des  troubles  du 
tonus  musculaire  de  l’ensemble  des  muscles  du 

Troubles  sensitifs  bilatéraux  par  atteinte  unila¬ 
térale  du  cerveau.  Anesthésie  par  agnosie  (ânes- 
ihésognosie)  prédominant  sur  la  notion  de  posi¬ 
tion  (atopognosie).  —  M.  Charles  Poix  rapporte 
4  observations  présentant  les  caractères  communs 
suivants  :  hémiplégie  et  aphasie  d’intensité  variable, 
apraxie  idéo-motrice,  troubles  sensitifs  bilatéraux 
portant  è  la  fois  sur  lé  membre  hémiplégique  et  sur 
le  membre  sain.  La  concordance  des  symptômes  dans 
tous  les  cas  observés  permet  d'affirmer  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  lésions  latérales,  mais  d’une  atteinte 
du  seul  cerveau  gauche  analogue  aux  troubles  apha¬ 
siques  et  apraxiques.  Quant  au  siège  même  de  la 
lésion,  on  peut,  d’après  l’ensemble  rymptomatique, 
la  localiser  au  lobe  pariétal,  face  externe  et  suba 
tance  blanche  sous-jacente. 

L’astasie-abasie  cérébelleuse  du  vieillard  par 
atrophie  vermlenne  :  étude  anatomo-clinique.  — 
M.  J.  Lbermitte.  Il  s’agit  d’un  homme  de  79  ans, 
chez  lequel  existait  un  syndrome  cérébelleux  typiqne 
et  limité  aux  membres  inférieurs  et  au  tronc.  L’asy- 
nergie,  la  dysmétrie,  le  tremblement  étalent  des 
plu?  manifrstes,  rendant  la  station  difficile  et  la 
marche  titubante,  avec  élargissement  de  la  base  de 
sustentation. 

L’autopsie  montra,  outre  l’intégrité  du  cerveau  et 
du  tronc  cérébral,  l’existence  d’une  atrophie  du  cer¬ 
velet  surtout  accusée  sur  le  vermls  supérieur  et  le 
lobe  quadrilatère.  Histologiquement,  cette  atrophie 
était  caractérisée  par  la  disparition  complète  des 
cellules  de  Purklnje,  la  raréfaction  de  la  couche  des 
grains,  l’hypertrophie  des  plis  en  corbeille,  l’hyper¬ 
plasie  de  la  névroglie  corticale  et  de  la  substance 
blanche,  enfin,  l’intégrité  du  réseau  vasculaire  et  des 
méninges.  Ce  dernier  caractère  permet  d’opposer 
cette  variété  d’atrophie  cérébelleuae  aux  atrophies 
du  vieillard  conditionnées  par  la  sténose  et  l’oblité¬ 
ration  du  réseau  vasculaire  dont  l'auteur  apporte 
un  exemple  anatomique. 

Modifications  de  la  pression  du  liquide  rachidien 
pendant  la  trépanation  décompressive.  —  MM. 
J.- A.  Barré  et  Morin  (de  Strasbourg)  ont  mesuré 
la  pression  du  liquide  rachidien  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  de  Claude  pendant  toute  la  dorée  d’une  trépana¬ 
tion  décompressive.  Il  s’agissait  d’un  cas  de  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébellenx  ;  la  malade,  couchée  en 
position  dorsale,  était  endormie  an  chloroforme, 

La  pression  du  liquide  monta  à  61  pendant  le 
temps  ((  cutané  »  de  l’opération.  Pendant  le  perçage 
du  premier  trou,  la  pression  commença  à  baisser; 
elle  baissa  fortement  et  rapidement  pendant  le  tra¬ 
vail  du  ciseau  et  atteignit  19  è  la  fin  de  ce  temps 
opératoire.  L’enlèvement  du  volet  osseux  ne  modifia 
pas  sensiblement  la  pression.  Celle-ci  remonta  dèa 
que  la  suture  du  lambeau  cutaué  fnt  complète.  Les 
auteurs  proposent  quelques  déductions  d’attente  en 
rapport  avec  ces  faits  dont  quelques-uns  peuvent 
surprendre.  M™'  ATUANxssio-BéNisTY. 


Pins  de  2.000  injections  intraveineuses  ont  été 
pratiquées  dans  32  cas  différents  sans  jamais  provo¬ 
quer  la  plus  petite  alerte,  le  plus  léger  incilent,  le 
moindre  ennui  dans  les  cas  de  tuberculose  k  marche 
lente.  Ont  été  traités  aussi  bien  les  fébriles  que  les 
apyrétiques,  les  lésions  discrètes  de  la  tuberculose 
fermée  que  les  délabrements  des  grands  cavitaires, 
les  manifestations  actives  ou  aiguës  que  les  états 
chroniques. 

De  même  que  M.  Dufour,  H.  et  J.  ont  observé 
que,  non  seulement  l’iode  sous  cette  forme  ne  pro¬ 
voque  pas  d’hémoptysies,  mais  que  celles-ci  ne  sont 
pas  une  contre-indication,  et  que  leur  durée  en  était 
plutôt  abrégée. 

Le  bénéfice  de  cette  médication  ne  devient  appré¬ 
ciable  que  vers  la  40®  injection.  La  durée  du  traite¬ 
ment,  qui  peut  s'appliquer  aussi  bien  par  voie  intra¬ 
musculaire  ou  rectale,  ne  sera  donc  jamais  courte  et 
ouïe  continuera  avec  d’autant  plus  de  confiance  que 
le  malade  donnera  l’impression  de  lutter  convenable¬ 
ment.  Dans  ce  traitement,  qui  doit  être  régulier, 
persévérant,  trois  faits  dominent  : 


1“  L’action  véritablement  élective  de  Tiodo-benzo- 
méthyl-formine  (ou  iodaseptine)  sur  les  bacilles  de 
Koch,  qui  subissent  une  transformation  morpholo¬ 
gique  profonde  (de  courts  et  granuleux,  il  deviennent 
peu  à  peu  longs  et  granulés),  puis  diminuent  en 
nombre  jusqu’à  complète  disparition,  tandis  que 
l’expectoration  se  modifie  en  nature  comme  en 
quantité  ; 

2“  La  régression  de  la  fièvre; 

3°  L’assagissement  progresiit  de  l’état  pulmonaire 
vérifié  à  l’auscultation.  Parallèlement,  amélioration 
d’ensemble  :  augmentation  du  poids,  relèvement  de 
l’état  général,  du  point  culminant  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ;  le  pouls  se  calme,  le  malade  a  la  sensation 
d’un  véritable  soulagement,  ce  qui  l’engage  à  persé¬ 
vérer  jusqu’à  l’entière  guérison  que  Ton  observe 
dans  la  majorité  des  cas. 

H.  et  J.  insistent  d’ailleurs  sur  la  grande  utilité  de 
faire  concurremment  la  cure  d’air  et  de  repos  clas¬ 
sique,  et  d’instituer  un  sévère  régime  hygléno-dié- 
tétiqne,  base  de  tout  traitement  en  matière  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 
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LE  SYNDROME  HUMORAL 
DE  LA  GOUTTE 

Coaféreace  faite  devant  l’Université  de  Londres 
Par  M.  le  professeur  A.  CHAUFFARD. 


Messieurs, 

En  prenant  aujourd’hui  la  parole  devant  vous, 
je  veux  vous  remercier  tout  d’abord  de  l’honneur 
que  vous  me  faites  en  venant  assister  à  cette 
Conférence;  j’y  vois  un  gage  des  excellentes 
relations  d’amitié  et  d'échange  scientifique  qui 
de  plus  en  plus  associeront  nos  deux  pays. 

Mais  vous  me  permettrez  aussi  de  vous  dire 
que  ce  n’est  pas  sans  hésitation  et  sans  crainte 
que  j’ai  fait  choix  du  sujet  que  je  me  propose  de 
traiter  devant  vous.  Venir  parler  de  la  goutte, 
ici,  à  Londres,  où  Sydenham  a  écrit  son  immor¬ 
telle  description  de  l’accès  de  goutte,  toujours 
reproduite  ou  imitée,  jamais  égalée,  où  Bright 
nous  a  appris  à  connaître  le  rein  contracté  des 
goutteux,  où  Scudamore  et  Gairdner  ont  écrit 
leurs  traités  classiques,  où  Garrod  a  fait  faire  le 
pas  décisif  à  l’étude  scientifique  de  la  goutte  en 
démontrant  le  rôle  pathogénique  de  l’acide  urique, 
où  tant  d’éminents  cliniciens  ont  depuis  apporté 
le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  maladie 
goutteuse,  n’est-ce  pas  œuvre  un  peu  téméraire? 
Mon  excuse  est  que  rien  n’est  définitif  ni  achevé 
en  science,  et  j’aurai  atteint  mon  but  si  vous 
prenez  quelque  intérêt  à  des  recherches  nou¬ 
velles  que  depuis  près  de  deux  ans  je  poursuis  à 
ma  clinique  de  Saint-Antoine,  avec  mes  deux 
collaborateurs  P.  Brodin  et  A.  Grigaut. 

*** 

Dans  toute  étude  de  la  goutte,  il  faut  remonter 
à  Garrod:  son  livre  n’a  pas  vieilli,  et  il  reste 
riche  de  documents,  de  faits  cliniques,  d’idées 
personnelles.  C'est  Garrod  qui  le  premier  a  défini 
l’état  humoral  de  la  goutte,  et  a  reconnu  et  prouvé 
son  caractère  essentiel,  l’e.ccès  d’acide  urique 
dans  le  sérum.  Je  me  borne  à  rappeler  le  procédé 
si  élégant  du  fil,  avec  ses  dépôts  cristallins 
d’acide  urique.  Malgré  ce  que  cette  technique 
semblait  avoir  de  peu  précis,  car  rien  ne  per¬ 
mettait  d’affirmer  que  tout  l’acide  urique  du 
sérum  venait  se-  déposer  sur  le  fil,  Garrod  a  pu 
donner  des  chifl'res  de  dosage,  qu’il  rapportait  à 
65  gr.  de  sérum,  et  qui,  dans  les  cinq  cas  qu’il 
cite,  rapportés  k  1.000  gr.  de  sérum,  donnent  les 
chiffres  de  50  milligr.,  125  milligr.,  30  milligr., 
175  milligr.,  110  milligr.  Un  peu  plus  loin,  pour 
le  sang  provenant  de  sujets  albuminuriques  ou 
goutteux,  il  donne  une  quantité  moyenne  d’acide 
urique  pour  1.000  variant  entre  4é  et  173  milligr. 
Il  a  soin,  du  reste,  d’ajouter  que,  dans  chacune  de 
ces  analyses,  la  quantité  d’acide  urique  obtenue 
est  vraisemblablement  inférieure  au  chiffre  réel. 
La  limite  de  sensibilité  de  la  méthode  est  fixée  à 
24  milligr.  pour  1.000  gr.  de  sérum. 

Il  est  très  curieux  de  voir  combien  la  tech¬ 
nique  de  Garrod  lui  a  donné  des  résultats  pro¬ 
ches  des  chiffres  que  nous  obtenons  maintenant 
avec  les  dosages  les  plus  perfectionnés.  Les  ré¬ 
sultats  dans  les  deux  cas  sont  absolument  du 
même  ordre  de  grandeur. 

Toutes  ces  recherches  si  ingénieuses  de  Gar¬ 
rod  sont  classiques,  et  il  n’est  pas  de  clinicien 
qui  n’ait  tenu  à  reproduire  l'expérience  du  Cl. 
Mais  ce  procédé,  évidemment  imparfait,  ne  per¬ 
mettait  pas  de  faire  de  nouveaux  progrès  et, 
tandis  que  les  recherches  sur  l’acide  urique  des 
urines  se  multipliaient,  nous  en  restions,  pour 
l’acide  urique  du  sang,  aux  recherches  initiaies 


1.  A.  CiixuEVARD,  P.  Bbodin  et  A.  Grigaut.  ^  «  L’hy- 
perurîcémie  dans  la  goutte  et  dans  la  gravelle  ».  Ln 
Pretae  Médicale,  15  Décembre  1920. 


de  Garrod.  Il  fallait  une  technique  nouvelle,  et 
c’est  d’Amérique  qu’elle  nous  est  venue,  avec 
les  travaux  de  Folin  et  Denis  et  l’emploi  du 
réactif  phospholungstique  qui  donne  une  colo¬ 
ration  bleue  avec  les  solutions  d’acide  urique. 
Le  dosage,  de  pondéral  qu’il  était  avec  Garrod, 
est  donc  devenu  colorimétrique,  et  les  recherches 
de  Lough,  de  Fine,  de  Myers  ont  apporté  des 
données  intéressantes  et  nouvelles. 

D’après  la  technique  américaine,  la  teneur 
normale  du  sang  en  acide  urique  est  évaluée  à  2 
à  3  centigr.  pour  1.000  gr.,  chiffre  un  peu  trop 
faible,  à  cause  du  précipité  d’urate  d’argent  et  de 
magnésie  dans  l’eau  dont  la  solubilité  diminue  le 
chiffre  réel  de  l’acide  urique  du  sérum. 

Dans  la  technique  modifiée  par  A.  Grigaut, 
cette  cause  d’erreur  disparaît,  et  nous  avons  cru 
pouvoir  dire  que  le  chiffre  normal  d’acide  urique 
par  litre  de  sérum  varie  entre  4  et  5  centigr.  ;  au 
delà  commence  Y  hyperuricémie. 

Le  procédé  de  Grigaut  dose  l’acide  urique  à 
l’exclusion  des  bases  xanthiques,  et  seules  l’al- 
loxane  et  l’alloxanthine,  dérivés  d’oxydation  im¬ 
médiate  de  l’acide  urique,  sont  comprises  avec 
ce  dernier  corps  dans  les  chiffres  de  dosage. 

Avec  ce  point  de  départ,  nous  pouvions  com¬ 
mencer  l’étude  de  l’uricémie  goutteuse,  et  les 
recherches  que  nous  avons  publiées’  ont  porté 
d’abord  sur  13  goutteux,  étudiant  pour  chaque 
cas  ie  taux  de  l'urée  sanguine,  de  l’acide  urique, 
de  la  cholestérinémie,  et  déterminant  la  constante 
uréo-sécrétoire  d’Ambard,  moyen  le  plus  sensible 
dont  nous  disposions  pour  apprécier  le  degré  de 
la  perméabilité  rénale. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  sont 
résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


Tableau  I. 


urée 

AM- 

ACIDE 

O 

guino 

urique 

3  t 

Goutte  chronique  .  .  .  . 

Goutte  aiguîj . 

Goutte  chronique  .  .  .  . 

Goutte  aiguë . 

Goutte  chronique  .  .  .  . 

0,40 

0,40 

0,:i9 

O.-IO 

o’4:i 

0,.2'i 

0,35 

0,45 

0,4.5 

0,4U 

0,40 

0,10 

0,8 

0|l3 

0,08 

0,09 

0.13 

0,lü 

8,12 

0,11 

0,127 

0.115 

0;122 

0,118 

0,118 

0,11 

0,10 

o,’îo 

0,09 

0,087 

0,078 

0,072 

2,95 

2,15 

2!8S 

lise 

2,10 

i;65 

1,50 

•2’ 70 
1,80 

A  cette  première  série  de  cas,  je  puis  ajouter 
14  cas  nouveaux,  les  uns  observés  à  Contrexé- 
ville  par  M.  Schneider  avec  dosages  faits  par 
Grigaut,  les  autres  provenant  de  ma  pratique 
personnelle,  hospitalière  ou  privée.  En  voici  les 
résultats. 


Tabi.e.vu  II. 


DIAGNOSTIC 

ACIDE  URIQUE 

CHOLESTÉRINE 

Goutte  et  lithiase  urique. 

0,10 

2,07 

Goutte  chronique .... 

0,095 

2,13 

0,075 

3,60 

0,069 

3,23 

Goutte  légère . 

0,1  65 

1 ,86 

Lithiase  biliaire  et’gôutte 

0,070 

3.Ü0 

lé.;ère . 

0,06 

2 ,  /  0 

Goutte  chronique.  .  .  . 

0,17 

0,10 

0,73 

i;89 

0,11 

1,80 

0,06 

-  .  .  .  . 

0,07 

La  moyenne  de  tous  ces  faits  réunis-  donne 
pour  27  cas  0,094  d’acide  urique,  et  pour  26  cas 
2,25  de  cholestérine  dans  le  sérum. 

Par  contre,  dans  un  cas  de  goutte  héréditaire 
juvénile,  étudié  pendmt  .ÎS  (^F'se  et  immédiate¬ 
ment  après,  nous  avons  trouvé  un  ensemble  de 


chiffres  plutôt  faibles  :  0,24  pour  l’urée,  0,023 
pour  l’acide  urique,  0,82  pour  la  glycémie.  Seule 
la  cholestérinémie  était  forte,  à  1,95,  et  la  bili¬ 
rubine  du  sérum  était  en  excès.  La  constante 
d’Ambard  était,  dans  ce  cas,  au-dessous  de  la- 
normale,  à  0,06,  et  peut-être  cette  perméabilité 
exagérée  du  filtre  rénal  était-elle  la  cause  du 
chiffre  bas  de  l’acide  urique.  L’hyperuricémie 
faisait  défaut,  mais  la  participation  hépatique 
était  attestée  par  le  taux  élevé  de  la  cholestéri¬ 
némie  et  par  l’excès  de  pigment  biliaire  dans  le 
sérum. 

Ainsi  donc,  V hyperuricémie,  découverte  par 
Garrod,  se  trouve  confirmée  et  précisée  par  les 
recherches  modernes.  Mais  d’où  provient  cet 
excès  d’acide  urique  ?  Question  très  complexe,  et 
qui  ne  va  pas  encore  sans  bien  des  incertitudes. 
Distinguons  tout  d’abord  l’acide  urique  endogène 
et  l’acide  urique  exogène. 

A  l’acide  urique  endogène  on  doit  distinguer 
deux  origines.  D’une  part  —  et  c’est  là  le  facteur 
que  nous  connaissons  le  moins  bien,  malgré  les 
si  nombreuses  recherches  auxquelles  il  a  donné 
lieu  —  trouble  du  métabolisme  azoté.  Il  ne  paraît 
pas  douteux  que  l’acide  urique  dérive  des  nucléo- 
protéides  et  des  purines  des  tissus,  par  une 
série  de  dégradations  dues  probablement  à 
l’action  de  diastases  protéolytiques,  l’acide  urique 
d’après  Lambling*  «  représentant  chez  l’homme 
le  produit  terminal  du  métabolisme  des  purines, 
c’est-à-dire  un  déchet  que  l’organisme  ne  sim¬ 
plifie  pas  davantage  ».  Mais  les  origines  endo¬ 
gènes  des  purines  chez  le  goutteux  et  leurs 
conditions  ou  taux  des  variations  nous  restent 
peu  connues,  dans  les  cas  par  exemple  de 
goutte  héréditaire  précoce  où  l’apport  exogène 
n’entre  pas  en  cause. 

Par  contre,  il  est  une  seconde  cause  d’hyper¬ 
uricémie  endogène  dont  il  nous  est  facile  d’appré¬ 
cier  la  fréquence  et  la  valeur  :  c’est  la  rétention  de 
cause  rénale.  On  sait  par  expérience  clinique 
combien,  chez  le  goutteux,  le  rein  est  fréquem¬ 
ment  lésé,  non  seulement  sous  forme  de  rein 
contracté  et  scléreux,  mais  presque  dès  le  début 
de  la  maladie  sous  la  forme  de  trouble  fonction¬ 
nel,  décelé,  comme  dans  nos  cas,  par  l’élévation 
de  la  constante  d’Ambard.  Ce  n’est  là  qu’un  fait 
second  dans  le  processus  morbide;  mais  il  ne 
doit  jamais  être  perdu  de  vue  dans  l’appréciation 
clinique  d’une  hyperuricémie.  La  rétenlion  urique 
peut  même  précéder  la  rétention  uréique,  et  nous 
avons  cru  pouvoir  dire,  avec  P.  Brodin  et 
A.  Grigaut,  qu’elle  constitue  le  test  le  plus  sen¬ 
sible  de  l’hypoperméabilité  rénale  commençante. 

Probablement,  à  côté  de  la  rétention  rénale,  il 
faut  faire  une  place  à  la  rétention  tissulaire,  le 
goutteux  fixant  sur  ses  tissus  l’acide  urique  en 
excès,  et  pouvant  le  libérer  et  le  remettre  en 
circulation,  sous  l’influence  des  causes  provoca¬ 
trices  d’accès  aigus  par  exemple.  Ce  processus 
ne  me  paraît  intervenir  que  dans  des  cas  spéciaux, 
et  son  importance  n’est  pas  comparable  à  la 
rétention  urique  d’origine  rénale. 

Pour  l’acide  urique  exogène,  les  données  de 
l’observation  clinique  ont  depuis  longtemps  fait 
leurs  preuves,  et  nul  n’ignore  quelle  large  part 
revient,  dans  la  genèse  de  la  goutte,  aux  écarts 
de  régime,  à  l’alimentalion  trop  abondante,  trop 
carnée,  trop  riche  en  épices,  en  plats  délicats  et 
cuisinés,  aux  boissons  alcooliques,  notamment 
aux  vins  de  Bourgogne  et  de  Champagne.  Apport 
direct  en  excès,  modifications  corrélatives  dans 
la  nutrition,  le  métabolisme  des  tissus  et  l’activité 
du  foie,  voilà  les  causes  déterminantes  probables 
de  l’hyperuricémie  d’origine  alimentaire. 

Mais  ici  se  pose  une  question  que  l’on  ne  peut 
séparer  de  cette  discussion  ;  le  rôle  du  foie  dans 
l’hyperuricéraie  goutteuse.  Depuis  longtemps  les 
cliniciens  ont  admis  l’importance  capitale  de  ce 


2.  E.  Lambling.  —  Précis  de  biochimie.  Troisième  édi¬ 
tion,  1921,  p.  368, 
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rôle,  el  les  travaux  de  Scudamore  et  de  Garrod 
sur  la  goutte,  de  Murchison  sur  les  troubles 
fonctionnels  du  foie  avaient  conduit  à  supposer 
que  le  foie  devient  formateur  d’acide  urique 
quand,  par  le  fait  de  la  maladie,  sa  fonction 
uréopoïétique  devient  insuffisante.  Par  contre, 
les  physiologistes  admettent  que,  chez  les  mam¬ 
mifères,  l’acide  urique  et  les  bases  puriques 
sont  détruits  au  cours  de  la  traversée  hépatique 
par  l’action  d’une  diastase  uricolytique. 

Nous  avons  demandé  à  l’expérience  de  nous 
éclairer  sur  ce  point,  en  pratiquant  chez  des 
chiens,  en  période  digestive  et  soumis  à  des 
régimes  variés,  des  prises  directes  de  sang  dans 
les  veines  porte  et  sus-hépatique  pour  dosage 
de  l’acide  urique.  Le  tableau  suivant  résume  no.s 
résultats. 


Tableau  111. 


Si  nous  reprenons  le  détail  de  ces  expériences, 
nous  voyons  que  5  chiens  ont  été  mis  à  des 
régimes  variés,  2  ont  été  alimentés  avec  du  ris 
de  veau  et  2  avec  du  foie  et  de  la  rate  :  les  résul¬ 
tats  ont  toujours  été  du  même  ordre  et,  chez  8  de 
ces  9  chiens,  la  teneur  du  sang  en  acide  urique  a 
été  notablement  plus  faible  d'ans  la  veine  sus- 
hépatique  que  dans  la  veine  porte.  Une  fois  seu¬ 
lement,  la  teneur  sus-hépatique  a  été  un  peu  plus 
élevée  que  la  teneur  portale  :  9  milligr.  au  lieu 
de  7  milligr. 

La  proportion  d’acide  urique  retenue  a  varie 
entre  un  chiffre  minimum  de  20  pour  100  et  un 
chiffre  maximum  de  53  pour  100,  avec  un  chiilre 
moyen  de  33  pour  100. 

La  variabilité  constatée  dans  le  coefficient 
d’arrêt  doit  reconnaître  des  causes  multiples  et 
individuelles  pour  chaque  cas:  état  anatomique 
et  fonctionnel  différent  de  la  glande  hépatique 
chez  des  chiens  de  toute  provenance  et  pris  en 
fourrière  ;  moments  différents  de  l’élaboration 
digestive  ;  nature  de  l’alimentation  donnée. 

Les  deux  chiffres  d’arrêt  les  plus  forts  :  47  et 
53  pour  100  ont  été  obtenus  chez  les  animaux 
nourris  exclusivement  avec  du  foie  et  de  la  rate, 
aliments  riches  en  acide  urique. 

D’autre  part,  chez  3  chiens  maintenus  en  état  de 
jeûne  pendant  trois  jours,  avec  eau  à  volonté,  1 1 
teneur  en  acide  urique  a  été  exactement  la  même 
dans  le  sang  porte  et  dans  le  sang  sus-hépatique. 
Même  résultat  chez  un  chien  maintenu  au  lait, 
alitnent  qui,  pratiquement,  ne  contient  que  des 
traces  d’acide  urique. 

Ainsi,  chez  le  chien  en  période  digestive,  une 
portion  plus  ou  moins  notable  des  corps  uriques 
apportés  par  la  veine  porte  est  retenue  par  le 
parenchyme  hépatique,  le  foie  jouant  le  rôle  d’un 
organe  régulateur,  destiné  à  empêcher  l’excès 
d’acide  urique  que  pourraient  faire  passer  dans 
le  sang  les  variations  de  régime,  si  fréquentes 
dans  l’alimentation  humaine. 

Nous  ignorons  du  reste  le  sort  de  l’acide 
urique  ainsi  retenu,  et  ne  pouvons  que  soup¬ 
çonner  qu’il  se  passe  au  niveau  de  la  cellule 
hépatique  des  transformations  chimiques  très 
complexes,  dont  nous  connaissons  un  des  abou¬ 
tissants,  la  formation  de  l’urée. 


Il  est  très  probable  que  l’uréopoïèse,  la  pro- 
téopexie  de  F.  Widal,  l’uricolyse,  sont  des 
aspects  divers,  des  constatations  fragmentaires 
d’une  action  d’ensemble  du  foie  sur  les  matières 
protéiques,  dont  nous  sommes  loin  de  connaître 
tous  les  termes  de  passage. 

Cette  fonction  uricolytique  est  périodique  et 
ne  joue  que  dans  des  conditions  déterminées,  et 
il  est  très  frappant  de  voir  l’action  d’arrêt  du  foie 
faire  défaut  chez  les  chiens  à  l’état  de  jeûne,  le 
foie,  dès  qu’il  n’y  a  plus  d’apport  digestif,  se 
laissant  traverser  comme  un  parenchyme  indiffé¬ 
rent. 

Le  régime  lacté,  qui  n’apporte  au  foie  que  des 
traces  infimes  d’acide  urique  et  qui  constitue 
pour  tout  l’appareil  digestif  un  régime  de  moindre 
travail,  agit  comme  le  jeûne  et  ne  provoque 
aucune  différence  dans  la  teneur  urique  des  sangs 
hépatiques  afférent  et  efférent. 

Mais  c’est  une  règle  en  pathologie  générale 
que  toute  fonction  physiologique  a  sa  contre¬ 
partie  pathologique,  et  que  de  la  fonction  nor¬ 
male  on  peut  déduire  la  fonction  troublée.  Il 
paraît  donc  légitime  d’admettre,  bien  que  la 
preuve  directe  n’en  puisse  être  donnée,  que,  chez 
les  goutteux  hyperuricémiques,  la  fonction  d’arrêt 
du  foie  peut  devenir  insuffisante,  incapable  d’ar¬ 
rêter  les  apports  alimentaires  d’acide  urii|ue,  et 
nous  trouverions  là  l’explication  physiologique 
de  l’importance  capitale  des  régimes  chez  les 
goutteux.  Ainsi  se  comprendraient  aussi  les  affi¬ 
nités  que  la  clinique  a  depuis  longtemps  révélées 
entre  les  troubles  de  la  nutrition  générale,  du 
métabolisme  azoté  et  hydrocarboné  et  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  ou  les  lésions  de  la  glande 
hépatique. 

L’insuffisance  uricolytique  du  foie  me  paraît 
ainsi  un  des  facteurs  les  plus  importants  dans 
la  genèse  de  l’hyperuricémie  exogène  d’origine 
alimentaire,  et  peut-être  même  peut-elle  se  trans¬ 
mettre  par  hérédité,  et  nous  aider  à  comprendre 
ces  cas  de  goutte  héréditaire  précoce  que  rien  ne 
justifie  dans  la  vie  personnelle  du  sujet  et  qui  ne 
relèvent  que  de  la  tare  ancestrale  transmise. 

Sans  doute  ce  n’est  là  qu’une  interprétation, 
dont  on  ne  peut  donner  sur  le  goutteux  la  preuve 
directe,  mais  elle  trouve  un  appui  dans  la  physio¬ 
logie  expérimentale,  nous  l’avons  vu,  et  aussi 
dans  les  autres  signes  d’origine  hépatique  incon¬ 
testables,  tels  que  l’hypercholestérinémie  et 
l’hyperbilirubinémie.  N’en  va-t-il  pas  du  reste  de 
même  pour  les  autres  théories  palhogéniques,  que 
l’on  admet  par  interprétation  et  analogie  plutôt 
que  par  un  contrôle  direct  qu’il  est  bien  difficile 
de  pratiquer  en  clinique? 

Que  devient  l’acide  urique  accumulé  dans  l’or¬ 
ganisme  du  goutteux,  et  quelles  sont  ses  des¬ 
tinées? 

Une  partie  est  éliminée  par  les  urines,  suivant 
la  loi  générale  du  pouvoir  concentrateur  du  rein, 
telle  que  l’a  formulée  Ambard.  Dès  que  le  rein 
est  lésé  dans  ses  fonctions  ou  dans  sa  structure, 
l’élimination  urinaire  fléchit  et  ne  peut  plus  suffire 
à  sa  tâche. 

Une  autre  partie  de  l’acide  urique,  par  un  pro¬ 
cédé  vicariant  d’élimination,  se  fixe  sur  les  join¬ 
tures  malades,  sous  forme  d’urate  de  soude,  dans 
les  tophi,  dans  l’iricrustation  uratique  de  la  né¬ 
phrite  atrophique  lente  des  goutteux,  et  ces  dépôts 
locaux  une  fois  formés  ne  sont  plus  mobilisables; 
ils  restent  les  témoins  indélébiles  de  la  maladie 
goutteuse. 

Dans  le  sang,  l’acide  urique  circulant  reste  plus 
accessible  à  nos  moyens  thérapeutiques,  et  c'est 
lui  que  nous  cherchons  à  atteindre  par  le  régime, 
ou  par  nos  agents  médicamenteux.  Il  est  difficile 
de  dire  sous  quelle  forme  chimique  se  trouve 


1.  A.  (îKiGAUT,  C.  Bbicout  ct  .1.  Schneiueh.  —  «  Les 
rariütions  sangaînes  de  la  cholestérine,  de  l’urée  et  de 
l'acide  urique,  sous  rinfluence  de  la  cure  hydrominérole 
dp  Contrexéville  ».  La  Presse  Médicale,^  Juin  1921, 
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l’acide  urique  circulant,  mais  il  est  probable  qu’il 
est  à  l’état  d’urate  de  soude  en  solution  colloïdale, 
et  nous  verrons  quel  est  l’intérêt  de  la  question 
à  propos  de  la  physiopathologie  de  l’accès  de 
goutte  aiguë. 

Enfin  il  semble  que,  chez  le  goutteux  chronique, 
il  y  ait  un  état  d’ imprégnation  urique  tissulaire, 
mais  modifiable,  en  particulier  par  les  cures 
thermales.  Ainsi  s’expliquent,  d’après  Schneider, 
Bricout  et  Grigaut  *,  les  faits  curieux  qu’ils  ont 
observés  à  Contrexéville.  Chez  les  goutteux  soi¬ 
gnés  à  cette  station,  au  cours  de  la  cure  thermale, 
l’acide  urique  du  sang,  loin  de  diminuer,  augmente, 
plutôt,  comme  si  la  surcharge  urique  des  tissus 
était  mobilisée  par  le  lavage  hydrique,  libérée  et 
remise  en  circulation,  puis  éliminée  peu  à  peu 
parla  voie  rénale.  Chez  ces  mêmes  malades,  en 
effet,  on  trouve,  un  à  deux  mois  plus  tard,  une 
atténuation  notable  de  l’hyperuricémie. 

Ajoutons,  pour  compléter  l’étude  du  métabo¬ 
lisme  azoté  sérique  chez  les  goutteux,  que  le 
taux  de  l’urée  sanguine  est  en  général  un  peu 
élevé,  tout  en  ne  dépassant  pas  le  plus  souvent 
les  limites  physiologiques  ;  c’est  ce  que  montrent 
les  chiffres  relevés  dans  le  tableau  1. 

Voilà  ce  que  l’on  peut  dire  actuellement  des 
origines  et  des  destinées  de  l’acide  urique  chez 
les  goutteux  et,  si  bien  des  points  restent  encore 
hypothétiques  ou  obscurs,  peut-être  cependant 
l’ensemble  du  processus  commence-t-il  à  se  des¬ 
siner  dans  ses  grandes  lignes. 

Il  était  intéressant  d’étudier,  parallèlement  au 
sérum,  la  teneur  en  acide  urique  des  hématies. 
Nous  avons  essayé  de  le  faire  avec  P.  Brodin  et 
A.  Grigaut*,  tout  en  ne  nous  dissimulant  pas 
qu’il  reste  dans  cette  étude  bien  des  points  mal 
connus.  Pour  les  hématies,  comme  du  reste  pour 
le  sérum,  nous  ignorons  sous  quelle  forme  se 
trouve  l’acide  urique,  certainement  en  combi¬ 
naisons  très  complexes,  et  peut  être  variables,  de 
nature  colloïdale.  Chez  l’homme  sain,  chez  les 
sujets  atteints  d’affections  diverses,  le  taux 
moyen  de  l’acide  urique  globulaire  paraît  être  de 
20  à  25  centigr.  pour  1.000,  sans  qu’on  puisse 
saisir  un  rapport  défini  avec  le  taux  de  l’acide 
urique  du  sérum.  L’inconstance  et  la  variabiliié 
des  chiffres  obtenus  ne  permet,  pour  le  momeni, 
que  d’attribuer  une  valeur  douteuse  et  d’impor¬ 
tance  secondaire  à  l’acide  urique  globulaire. 

Chez  le  goutteux  il  en  va  autrement  et,  d’après 
les  cinq  dosages  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  pratiquer  au  cours  de  la  goutte  chronique, 
nous  avons  trouvé  un  taux  urique  notablement 
augmenté,  donnant  un  chiffre  moyen  de  36  cen¬ 
tigr.  pour  1.000,  c’est-à-dire  presque  doublé. 
La  proportion  est  la  même  pour  le  sérum,  avec 
un  chiffre  moyen  de  9  à  10  centigr.  au  lieu  du 
chiffre  normal  de  4  à  5.  Le  goutteux  est  donc 
doublement  hyperuricémique,  par  ses  hématies 
et  par  son  sérum,  et  les  deux  surcharges  uriques 
semblent  associées  et  proportionnées.  L’hyperuri¬ 
cémie  globulaire  n’est  très  probablement  qu’une 
localisation  particulière  de  l’imprégnation  plus  ou 
moins  diffuse  des  tissus  chez  le  goutteux. 

Celte  question  de  la  présence  de  l’acide  urique 
dans  les  tissus  en  suppose  résolue  une  autre  : 
celle  de  la  dijfusibilité  clinique  de  l’acide  urique. 
L’acide  urique  passe  dans  les  urines  à  traver.s 
le  filtre  rénal,  il  est  donc  diffusible;  mais  dans 
quelles  conditions?  c’est  ce  qui  était  encore  peu 
connu. 

Nos  expériences,  faites  avec  P.  Brodin  el 
A.  Grigaut",  nous  ont  montré  que,  dans  les  épan¬ 
chements  ascitiques  ou  pleurétiques,  l’acide  urique 
se  retrouve,  comme  l’urée,  au  même  taux  que 
dans  le  sang.  Par  contre,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  il  ne  passe  qu’à  l’état  de  traces  ou  de 
minimes  quantités,  se  différenciant  ainsi  nette- 


»  Tenenr  en  acide  urique  des  hématies  n.  Bull,  de  la  Soc. 
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ment  de  l’urée.  De  même,  dans  les  expériences 
de  dialyse  artificielle,  l’acide  urique  passe  plus 
lentement  que  l’urée.  La  diflusibilité  des  deux 
corps  n’est  donc  pas  absolument  la  même,  ni  en 
clinique,  ni  en  expérimeiilalion. 


11  était  admis  que  l’hyperuricéraie  était  la  seule 
modification  du  sérum  sanguin  chez  les  goutteux. 
En  réalité,  le  syndrome  humoral  es  tpi  us  complexe, 
et  nous  y  avons  ajouté,  avec  P.  Brodin  et  A.  Gri- 
gaut,  un  élément  nouveau,  Y  hypercholestérinémie. 

11  suffit  de  se  reporter  aux  tableaux  I  et  II  pour 
voir  qu’elle  est  la  règle  et,  en  fait,  sur  20  cas 
où  la  cholestérine  a  été  dosée,  le  taux  moyen  de 
la  cholestérinémie  est  de  2  gr.  25,  chilTre  très 
notablement  supérieur  à  la  moyenne  physiolo-' 
gique  de  1,70  environ. 

Sans  doute,  cette  hypercholestérinémie  peut, 
en  partie  au  moins,  être  d'origine  surrénale 
quand  le  rein  est  déjà  plus  ou  moins  atteint  dans 
ses  fonctions  éliminairices  ou  dans  sa  structure; 
mais,  dès  avant  ce  stade,  l’hypercholestérinémie 
peut  être  un  fait  initial  et  précéder  la  lésion 
rénale  puisque,  comme  le  montre  le  tableau  I, 
nous  l’avons  vue  coïncider  avec  une  constante 
d’Ambard  normale  ou  à  peine  modifiée,  et,  par 
conséquent,  avec  un  fonctionnement  physiolo¬ 
gique  du  rein.  Dans  les  laits  de  ce  genre,  et  ils 
sont  nombreux,  rien  ne  permet  d’admettre  une 
hypergéncse  cholestérinique  surrénale  et  l’hy- 
percholestérinémie  parait  être  d'origine  hépatique. 
C’est  ce  que  confirme  ce  fait  que  le  coagulum  albu¬ 
mineux  obtenu  par  l’action  de  l’acide  trichloracé- 
tique  sur  le  sérum  présente  souvent,  au  bout  de 
quelques  heures,  une  coloration  bleue  plus  ou 
moins  accentuée,  réaction  qui  décèle  un  excès 
de  bilirubine  dans  le  sérum. 

Cette  double  constatation  de  Y  hypercholestéri¬ 
némie  et  Je  Y  hyperbilirubinémie  trahissent  ainsi, 
chez  le  goutteux,  l’atteinte  portée  aux  fonctions 
du  foie,  et  n’en  rendent  que  plus  vraisemblable 
cet  état  spécial  d'insuffisance  uricoly tique  que 
nous  avons  décrit  d’après  les  résultats  de  nos 
dosages  corporatifs  de  l’acide  urique  dans  les 
sangs  porte  et  sus-hépatique.  Et  ainsi  se  trouve 
confirmé  le  rôle  capital  que  joue  le  foie  dans  la 
physio  pathologie  du  processus  goutteux. 

Mais,  d’autre  part,  au  cours  de  la  série  de 
nos  recherches  sur  l'hypercholestérinémie,  il  m’a 
semblé  voir  se  dégager  une  loi,  la  loi  des  dépôts 
locaux  de  cholestérine  quand  la  cholestérine  sé¬ 
rique  est  augmentée  d'une  façon  notable  et  per¬ 
manente.  C’est  ainsi  que  nous  avons  expliqué  la 
pathogénie  du  xanthélasma,  de  la  lithiase  biliaire, 
des  plaques  blanches  de  la  rétine  chez  les  brigh- 
tiques.  Trouverons-nous  chez  le  goutteux  une 
nouvelle  confirmation  de  cette  loi? 

Remarquons  tout  d’abord  que  la  lithiase  biliaire 
est  loin  d’être  rare  au  cours  de  la  goutte  (6  p.  100 
d’après  Bouchard),  et  cette  affinité  clinique  qu’il 
est  classique  de  signaler  n’était  guère  expliquée 
jusqu’à  présent  que  par  des  théories  bien  vagues, 
telles  que  l'hypothèse  de  la  nutrition  retardante  de 
Bouchard.  Elle  s’adapte,  au  contraire,  très  bien 
à  la  pathogénie  hypercholestérinémique  de  la  cho- 
lélithiase  telle  que  je  l’ai  formulée. 

Aux  paupières,  Hutchinson  a  observé  un  cas  de 
xanthélasma  chez  un  goutteux  chronique  et  héré¬ 
ditaire;  Dyce  Duckworth  a  signalé  chez  un  gout¬ 
teux  des  tophi  palpébraux  très  analogues,  dit-il,  au 
xanthélasma,  et,  dans  un  autre  cas  de  tophi  mul¬ 
tiples  du  scrotum,  l’examen  chimique  et  micros¬ 
copique  décela  la  présence  d’urate  de  soude  et  de 
cristaux  de  cholestérine.  Loeper,  dans  plusieurs 
cas  d’hygroma  goutteux,  a  constaté  la  présence  de 
cholestérine. 

Ce  qui  manque  à  ces  premiers  documents, 
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c’est  le  dosage  chimique  de  la  cholestérine  et  de 
l’acide  urique  dans  les  tissus  ou  tophi  examinés, 
c’est  surtout  la  recherche  du  taux  cholestériné- 
mique.  On  ne  peut  interpréter  les  origines  et  la 
signification  du  dépôt  cholestérinique  sans  la 
confrontation  avec  le  dosage  de  la  cholestérine 
sérique. 

Nous  avons  donc  recherché  la  présence  de  la 
cholestérine  dans  les  tophi,  trop  rares  malheureu¬ 
sement,  qu’il  nous  a  été  possible  d’examiner. 

Dans  trois  cas  typiques  de  perles  goutteuses 
do  l’hélix,  nous  n’avons  pu,  en  raison  de  la  très 
faible  quantité  de  matière  dont  nous  disposions, 
rechercher  que  la  réaciioti  de  Liebermann  ;  elle 
a  été  très  positive,  du  môme  ordre  d’intensité  à 
peu  près  que  celle  que  l’on  obtient  avec  les 
nodules  xanthomateux.  La  réaction  de  la  mu- 
rexide  était  également  positive  dans  le  cas  où  elle 
a  pu  être  pratiquée.  Dans  un  cas  de  tophus  du 
doigt,  enlevé  par  biopsie  chez  un  jeune  homme 
,de  22  ans,  goutteux  héréditaire  et  atteint  de 
crises  typiques  depuis  l’.'ige  de  13  ans,  la  teneur 
rapportée  à  1.000  gr.  de  substance  fraîche  a  été 
pour  la  cholestérine  de  8  gr.  30  et  pour  l’acide 
urique  de  2  gr.  90.  Le  cas  était  du  reste  excep¬ 
tionnel,  les  tophi  du  doigt  chez  ce  malade  ayant 
subi  une  véritable  évolution  fibreuse;  j’en  ai 
publié  avec  J.  'l’roisier  ‘  l’histoire  clinique  et  his¬ 
tologique. 

A  l'autopsie  du  malade,  mort  d’azotémie  aiguë 
au  cours  d’une  tuberculose  réna’e,  existaient  des 
dépôts  typiques  d’urate  de  soude  au  niveau  des 
surfaces  articulaires  métacarpo-phalangiennes, 
mais  la  cholestérine  y  faisait  défaut. 

Dans  un  cas  de  tophus  en  bouillie  du  talon,  le 
dosage  a  donné  les  chiffres  énormes  de  85  gr.  80 
pour  1  000  d’acide  urique,  et  21  gr.  30  pour  1.000 
de  cholestérine. 

La  cholestérine  nous  apparaît  donc  comme  un 
élément  constituant  du  tophus  goutteux,  et  ce 
fait  nouveau  aurait  pu  déjà  être  soupçonné  rien 
que  par  l’examen  clinique.  Rien  déplus  dissem¬ 
blable  d’aspect  que  la  bouillie  d’un  tophus  et 
l’incrustation  goutteuse  d’une  articulation.  Le 
dépôt  articulaire  est  d’un  blanc  de  neige,  alors  que 
la  bouillie  du  tophus  est  jaunâtre,  couleur  beurre 
frais  un  peu  pille.  Même  à  travers  les  téguments, 
cette  couleur  beurre  du  tophus  est  facilement 
constatable.  L’analyse  chimique  rend  compte  de 
cette  différence  de  coloration  :  urate  de  soude 
pur  au  niveau  des  jointures,  mélange  d’urate  de 
soude  et  de  cholestérine  dans  les  tophi. 

Ainsi,  chez  le  goutteux,  le  foie  contribue  pour 
une  large  part  à  la  doâble  adultération  typique  du 
sérum  —  hyperuricémie  et  hypercholestérinémie 
—  et  le  tophus  n’est  que  le  reflet  extériorisé  du 
syndrom'e  humoral.  11  semble  que  le  tophus  soit 
un  effort  de  libération  de  l’organisme,  un  dépôt 
local  tendant  à  l’élimination  hors  des  voies  san¬ 
guines  de  l’excès  d’acide  urique  et  de  cholesté¬ 
rine. 

Dans  tout  ce  qui  précède  nous  n’avons  envisagé 
la  goutte  qu’à  Y état  statique,  alors  qu’elle  est  com¬ 
pensée  ;  mais  que  se  passe-t-il  quand  elle  passe 
à  Yétai  dynamique,  sous  forme  de  crise  aiguë  ? 
Nous  ne  pouvons  pour  le  moment  raisonner  que 
par  analogie,  mais  nous  commençons  à  entrevoir 
le  déterminisme  de  crises  au  moins  analogues, 
l’asthme,  la  migraine,  l’urticaire  à  répétition, 
toutes  maladies  à  paroxysmes  et  reliées  à  la 
goutte  par  des  affinités  cliniques  certaines.  Depuis 
Its  recherches  de  "Widal,  Abrami  et  lancovesco, 
nous  considérons  ces  crises  morbides  comme  dé¬ 
clenchées  par  des  ruptures  d'équilibre  colloïdal, 
très  proches  des  réactions  anaphylactiques,  avec  i 
modifications  spéciales  du  nolîibre  et  du  pourcen¬ 
tage  des  leucocytes,  de  la  T.  A.,  de  la  teneur  du 
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plasma  en  albuminoïdes. -Toutes  ces  crises  peu¬ 
vent  créer  des  processus  anatomiques  locaux  : 
(udème  de  la  peau  dans  l’urticaire,  crachats  éosi- 
nophiliques  dans  l’asthme. 

Je  pense  que  c’est  dans  cette  voie  qu’il  faut 
chercher  l’explication  de  la  crise  goutteuse  aiguë. 

Peut-être,  tout  d’abord,  d’après  les  recherches 
de  M.  P.  Weil  et  Guillaumin'  l’acide  urique  est-il 
à  l’état  libre  dans  le  plasma,  au  moins  pour  la 
plus  grande  partie,  et  à  l'état  combiné  dans  les 
hématies.  La  technique  de  Guillaumin  semble 
permettre  de  faire  cette  différenciation. 

Sous  que  lque  forme  encore  mal  définie,  et  pro¬ 
bablement  colloïdale,  qu’elle  se  présente,  la  sur¬ 
charge  urique  met  le  goutteux  en  état  d'équilibre 
humoral  instable,  qui  peut  à  tout  instant  être  com¬ 
promis  ou  détruit  sous  l’influence  de  causes  per¬ 
turbatrices  très  diverses  :  écarts  de  régime,  trau¬ 
matisme  des  jointures,  en  particulier  au  gros 
orteil  par  la  fatigue  ou  par  une  chaussure  trop 
étroite,  action  du  froid  humide,  influences  saison¬ 
nières  si  nettement  ressenties  par  les  goutteux. 

Chaque  goutteux  est  parfois  sensibilisé  pour 
telle  ou  telle  cause  perturbatrice,  et  il  en  est  qui 
ne  peuvent  prendre  un  verre  de  vin  de  Cham¬ 
pagne  ou  de  Bourgogne  sans  avoir  presque  im¬ 
médiatement  leur  orteil  douloureux. 

.\  celte  sensibilisation  générale  s’ajoute  une 
sensibilisation  locale  qui  rallume  toujours  sur  les 
mêmes  points  d’appel  le  processus  inflammatoire, 
créant  ainsi  de  véritables  centres  de  cristallüation 
urique. 

Si  la  rupture  d’équilibre  humoral  est  suffisam¬ 
ment  intense,  l’attaque  de  goutte  aiguë  éclate,  et 
nous  pouvons  la  considérer  comme  un  véritable 
choc  local,  comparable  au  choc  de  la  grande  crise 
migraineuse. 

Sensibilisation  latente  du  goutteux,  cause  pro¬ 
vocatrice,  choc  soudain  au  niveau  de  la  région 
atteinte,  voilà  les  trois  temps  de  la  maladie  gout¬ 
teuse,  et  on  peut  comparer  le  troisième  de  ces 
temps  aux  chocs  sériques  locau.x  récemment  étu¬ 
diés  par  G.  Bouché  et  A.  Hustin  ”,  et  qui  repro¬ 
duisent  de  véritables  réactions  anaphylactiques 
locales. 

Dans  les  deux  cas,  apparaît  une  vaso  dilatation 
active  locale,  phase  vasculaire  ou  sympathique, 
choc  vasotrophique  de  Bouché  et  Hustin,  auquel 
s’ajoute  la  réaction  douloureuse  des  nerfs  sensi¬ 
tifs.  Mais,  chez  le  goutteux,  le  processus  se  com¬ 
plique  d’une  réaction  locale  spécifique,  le  dépôt, 
ou,  pour  mieux  dire,  la  floculation  locale  d’urate 
de  soude  au  niveau  de  la  jointure  enflammée. 

Existe-t-il  au  début  de  l’accès  la  réaction 
hémoclasique  si  bien  décrite  par  Widal  et  Abra¬ 
mi?  Nous  l’ignorons  encore,  et  il  serait  bien 
intéressant,  quoique  pratiquement  assez  difficile, 
de  le  rechercher. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’on  admet  cette  interpré¬ 
tation  de  l’attaque  dégoutté,  on  est  conduit  à  consi¬ 
dérer  l’acide  urique  contenu  en  excès  dans  le  sang 
des  goutteux  comme  un  excitant  virtuel,  capable, 
sous  l’action  de  la  cause  provocatrice,  de  déter¬ 
miner  un  choc  local  et  électif,  avec  floculation 
uratique,  et  un  processus  de  ce  genre  rappelle¬ 
rait  d’assez  près  les  curieuses  expériences  de 
A.  Lumière*  sur  le  sulfate  de  baryte  qui,  à  l’état 
de  dispersion  sous  forme  micellaire,  peut  être 
injecté  dans  la  circulation  sans  provoquer  de 
choc,  tandis  qu’à  l'état  floculé  il  donne  invaria¬ 
blement  des  accidents  de  choc.  Si  un  jour  la 
réalité  de  ce  processus  peut  être  démontrée  dans 
la  goutte,  nous  aurons  fait  un  grand  pas  dans 
l’interprétation  des  accidents  goutteux  aigus.  Ce 
sera  le  progrès  de  demain,  le  complément  de 
l’œuvre  admirable  de  Sydenham  et  de  Garrod, 
qui  resteront  toujours  nos  guides  en  clinique 
goutteuse,  nos  Maîtres  incontestés  dans  l’étude 
de  cette  grande  maladie  humorale. 
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LA 

VARIÉTÉ  DES  SUBSTANCES  MINIMALES 

DANS 

L’ALIMENTATION  DE  L’ENFANT 

Par  Henri  GODLEWSKi. 


Dans  un  précédent  article*,  nous  avons  insisté 
sur  l’utilité  de  distinguer  en  clinique  les  cas  de 
préscorbut,  liés  à  une  carence  alimentaire  par¬ 
tielle.  11  en  résultait  la  nécessité  de  prescrire  une 
ration  quotidienne  d’aliments  vivants  nécessaires 
à  l’enfant  et  non  seulement  des  traces. 

A  cette  notion  il  convient  de  joindre  celle  de 
la  nécessité  d’une  ration  variée,  aussi  précoce 
que  possible,  après  le  sevrage. 

Nos  connaissances  sur  la  carence  montrent  en 
effet  qu’elle  peut  être  réalisée  par  la  suppression 
de  substances  très  diverses. 

L’adulte,  par  la  variété  de  son  alimentation, 
puise  en  général  ces  substances  en  quantité  suffi¬ 
sante.  Une  alimentation  trop  uniforme  et  pro¬ 
longée  chez  l’enfant  le  prive  de  cette  variété 
nécessaire. 

Nous  nous  proposons  de  dégager  la  nécessité 
de  cette  variété  dans  la  diététique  de  l’enfant,  si 
on  veut  le  faire  bénéficier  de  tous  les  «  sucs  »" 
indispensables  au  meilleur  fonctionnement  orga¬ 
nique. 

Parmi  les  facteurs  de  carence,  dont  on  a  envi¬ 
sagé  récemment  l’action,  il  en  est  de  très  incer¬ 
tains. 

Les  vitamines  étant  détruites  par  la  chaleur,  il 
était  plausible  d’envisager  le  rôle  des  micro- 
organismes  comme  vecteurs  de  vitamines. 

Pour  expliquer  que  les  lapins  adultes  résistent 
à  une  alimentation  carencée  par  stérilisation, 
J.  Lopez,  Lomba  et  Paul  Portier”  estiment  que 
les  bactéries  du  système  lymphoïde  de  l’animal 
lui  apportent  les  vitamines  qiii  font  défaut  dans 
l’alimentation  carencée. 

Ces  bactéries  étant  insuffisantes  chez  le  lapin 
jeune,  celui-ci  ne  supporterait  pas,  pour  cette 
raison,  une  alimentation  carencée  comme  l’adulte. 

Mais  d’autres  expériences  tendent  à  prouver 
que  les  micro-organismes  sont  incapables  de  faire 
la  synthèse  des  vitamines. 

C’est  ainsi  qu’il  n’y  a  pas  formation  de  vita¬ 
mine  antiscorbustique  par  le  bacille  bulgare, 
ni  de  vitamine  antibéribérique  par  l’amylo- 
mucor  P  *. 

La  fermentation  acide  avait  été  incriminée 
comme  facteur  des  accidents  scorbutiques. 
Cependant,  en  clinique,  on  connaissait  la  diffé¬ 
rence  de  genèse  des  accidents  scorbutiques  et 
des  accidents  d’acidose.  Néanmoins  Morgen  et 
Berger  notamment  avaient  prétendu  que  le 
scorbut  était  assimilable  à  l’acidose,  car  l’addi¬ 
tion  d’alcalins  à  une  alimentation  carencée  per¬ 
mettrait  au  lapin  une  survie  indéfinie.  MM.  Mou- 
riquand  et  P.  Michel’  ont  repris  ces  expériences 
et  ont  pu  conclure  que  le  scorbut  e.vpérimental 
nest  pas  fonction  d’acidose. 

Il  n’est  pas  non  plus  la  résultante  d’un  trouble 
du  métabolisme  du  calcium,  car  le  dosage  des 
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cendres  et  de  la  chaux  dans  les  os  longs  après 
dessiccation  ’  a  permis  d’établir  que  les  altérations 
osseuses  du  scorbut  expérimental  ne  sont  pas 
fonction  d’un  appauvrissement  électif  du  sque¬ 
lette  en  matières  minérales  et  spécialement  en 
chaux. 

*** 

On  sait  que  ce  qui  distingue  la  carence  de 
l’inanition,  suivant  les  rapports  établis  par  MM. 
’Weil  et  Mouriquand,  eu  1916,  c’est  que  l’inani¬ 
tion  est  la  suppression  totale  ou  partielle  de  tous 
les  éléments  énergétiques  plastiques  et  minimaux, 
tandis  que  la  carence  ne  comporte  que  la  sup¬ 
pression  des  éléments  minimaux.  Mais  ceux-ci 
ne  comprennent  pas  seulement  les  vitamines, 
auxquelles  on  a  tendance  à  penser- — ^ d’abord,  si¬ 
non  exclusivement  —  toutes  les  fols  qu’il  s’agit 
de  substances  minimales. 

En  réalité,  ces  substances  minimales  com-  , 
prennent  des  sels,  des  amino-acides,  des  ferments 
de  croissance,  sans  omettre  la  part  qu’alloue 
M.  Mouriquand  à  la  texture  physico-chimique 
des  aliments. 

La  carence  laisse  subsister  la  valeur  calorique 
de  l’alimentation’  et  voilà  pourquoi  les  animaux 
carencés  engraissent,  pourquoi,  chez  l’enfant 
suffisamment  nourri,  mais  carencé,  apparaît  le 
scorbut. 

Pour  que  la  croissance  s’accomplisse  norma¬ 
lement,  la  présence  de  certains  acides  aminés 
dans  l’alimentation  est  indispensable. 

Les  trois  acides  aminés  indispensables  sont  ; 
la  cystihe,  la  lysine  et  le  tryplophane.  Le  profes¬ 
seur  Roger  s’est  appuyé  sur  leur  exemple  pour 
montrer,  dans  un  de  ses  derniers  cours  à  la 
Faculté,  que  la  notion  de  la  qualité  des  aliments 
est  capitale.  Il  cite  les  faits  suivants  :  le  trypto- 
phane  (acide  aminé  provenant  de  la  viande)  ne 
suffit  pas  à  l’animal  jeune,  l’acide  aminé  qui  lui 
est  indispensable  pour  sa  croissance  est  la  lysine 
(provenant  de  la  caséine  du  lait  par  hydrolyse)' 
et  qu’il  faut  ajouter  au  tryptophane  pour  que 
l’animal  se  développe  normalement. 

Les  besoins  à  l’âge  adulte,  en  qualités  d’albu¬ 
mine,  sont  différents  de  ceux  de  la  période  de 
croissance  :  l’animal  adulte  se  développe  mal 
avec  la  seule  lysine,  il  lui  faut  du  tryptophane. 

Ainsi  les  acides  aminés, tout  au  moins  la  lysine 
et  le  tryptophane,  se  comportent  comme  de  véri¬ 
tables  hormones,  hormones  dont  le  besoin  varie 
aux  différents  âges  de  l’individu. 

La  quantité  alimentaire  ‘nécessaire  varie  sui¬ 
vant  que  la  ration  contient  plus  ou  moins  les 
acides  aminés  indispensables.  Dans  les  végétaux, 
les  acides  aminés  sont  peu  abondants,  et  c’est  une 
raison  pour  que  les  herbivores  soient  obligés  de 
faire  une  consommation  alimentaire  proportion¬ 
nellement  très  élevée,  nécessitant  une  surface 
intestinale  proportionnellement  considérable, 
afin  de  sélectionner  sur  la  masse  la  ration  aminée 
dont  ils  ne  peuvent  se  passer. 

La  ration  albuminée  la  plus  faible  avec  laquelle 
on  puisse  nourrir  l’animal  est  celle  des  albumines 
de  son  espèce. 

sr* 

La  notion  de  ration  pondérale  de  lait  pour 
l’enfant  au  sein  peut  être,  dans  certains  cas,  une 
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notion  insuffisante.  II  faudrait  parfois  rechercher 
la  carence  alimentaire  chez  la  nourrice  elle- 
même.  Le  fait,  qui  ne  doit  pas  être  fréquent  à  la 
campagne,  peut  l’être  à  la  ville  où  la  consomma¬ 
tion  d’aliments  frais  est  restreinte. 

Ces  jours  derniers,  M.  Simonnet  a  souligné 
l’importance  de  la  notion  de  précarence  en  patho¬ 
logie  animale;  c’est  la  notion  nouvelle,  que  l’ave¬ 
nir  précisera,  des  rapports  entre  l’alimentation 
des  animaux  de  boucherie,  producteurs  de  lait  et 
celle  de  l’homme  “. 

Le  scorbut  de  l’adulte,  dont  Noël  Fiessinger 
a  observé  38  cas  pendant  la  guerre,  a  été  retrouvé 
4  fois  depuis  par  lui  dans  la  classe  des  petits  ren¬ 
tiers,  souvent  plus  éprouvés  par  la  crise  écono¬ 
mique  que  les  autres  classes  sociales”. 

Expérimentalement,  il  est  démontré  que  les 
vitamines  du  lait  de  femme  ne  proviennent  pas 
de  l’organisme,  mais  de  l’alimentation  maternelle. 
Le  profe.sseur  Roger  cite  à  ce  propos  les  expé¬ 
riences  suivantes  : 

On  nourrit  ainsi  quatre  lots  de  femelles  de 
rats  —  !“'■  lot  :  sans  vitamine;  2“  lot  :  avec  vita¬ 
mine  A  (beurre)  ;  3“  lot  :  avec  vitamine  B  (em¬ 
bryon  de  blé)  ;  4“  lot  :  avec  vitamines  A  et  B.  Les 
femelles  des  quatre  lots  auront  beaucoup  de  lait; 
mais  seules  les  femelles  du  quatrième  lot  poursui¬ 
vent  leur  allaitement  à  souhait;  celles  des  trois 
premiers  lots,  après  avoir  nourri  d’abord  normale¬ 
ment,  dépériront  ensuite  et  leurs  petits  se  déve¬ 
lopperont  mal. 

Il  semble  qu’il  soit  nécessaire  de  déduire  de 
ces  intéressantes  expériences  que  le  régime  de 
la  nourrice,  en  aliments  vivants  variés,  est  à  con¬ 
sidérer  afin  de  la  faire  bénéficier  et  de  faire  béné¬ 
ficier  son  nourrisson  des  substances  indispen¬ 
sables  à  un  meilleur  rendement  fonctionnel  orga¬ 
nique. 

En  outre,  toute  perturbation  chimique  ali¬ 
mentaire  ne  serait  pas  à  éliminer,  car  A.  Morel'" 
rappelle  que,  dans  les  hypothèses  qui  sont  faites 
pour  l’interprétation  des  faits  de  carence,  il  y  a 
des  facteurs  toxicologiques  à  retenir,  tel  celui 
signalé  par  Franck  et  R.  R.  Williams  (ana¬ 
logie  des  vitamines  et  des  alcaloïdes  excito-sé- 
créteurs). 

L’importance  des  seules  vitamines,  dans  la  ge¬ 
nèse  de  certains  troubles,  n’est  d’ailleurs  pas 
celle  qu’on  avait  cru. 

C’est  ainsi  que  le  rachitisme  avait  été  consi¬ 
déré  comme  la  conséquence  d’une  carence  en 
vitamine  liposoluble  (Mellanby)  et  cette  vitamine 
ferait  défaut  dans  certaines  conditions  (on  ne  la 
trouverait  dans  le  lard,  d’après  Drummond,- que 
chez  des  porcs  nourris  au  pré).  Mais  les  expé¬ 
riences  de  Shipplu  et  Park,  Mac  Gollum  et  Nina 
Simmonds  tendent  à  démontrer  que  la  carence 
en  vitamines  liposolubics  ne  suffit  pas  à  condi¬ 
tionner  le  rachitisme,  il  faut  y  joindre  la  carence 
en  sels  minéraux  et  surtout  en  substances  p/ios- 
phorées.  La  seule  carence  en  vitamines  liposo- 
lubles  est  capable  de  provoquer  l'ostéoporose, 
(c’est-à-dire  l’élargissement  des  canaux  de  Ha- 
vers,  avec  amincissement  trabéculaire)  et  la  xéro¬ 
phtalmie". 

Pour  provoquer  du  tissu  ostéoïde  (rachitisme), 
il  faut  une  carence  double  ;  carence  en  liposoluble 
et  carence  phosphorée,  d’où  l’indication  de  l’huile 
de  foie  de  morue  dans  le  rachitisme. 

La  classification  des  vitamines  n’est  d’ailleurs 
pas  définitivement  établie.  La  vitamine  G  n’est 
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admise  qu’à  titre  de  possibilité  par  certains  Amé¬ 
ricains  et,  ici  môme,  tout  dernièrement,  M.  Na¬ 
than,  d’un  relevé  de  faits  nombreux  et  récents,  a 
pu  laisser  prévoir  qu’on  ne  conserverait  pas  la 
classification  des  vitamines  en  hydro-  et  liposo- 
lubles 

On  a  voulu  faire  jouer  à  la  vitamine  B  (hydro- 
soluble)  un  rôle  capital  :  c’est  elle  qui  accélérerait 
l’action  des  ferments,  des  sécrétions  (internes  et 
externes)  et  surtout  qui  procéderait  à  la  synthèse 
des  nucléines’. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  riche  en 
vitamine  B  et  on  en  trouverait  peu  chez  les  pou¬ 
lets  ayitaminés. 

Mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Houssay, 
avec  les  extraits  employés,  on  ne  peut  être  sûr 
que  la  vitamine  soit  bien  la  substance  en  cause. 
Sans  donc  rattacher  à  la  vitamine  B  les  beaux 
résultats  cliniques  observés  avec  ces  extraits,  il 
est  bon  de  retenir  ces  résultats.  Ce  sont  ceux 
enregistrés  par  Pillado  Matheu""  sur  50  enfants 
malades .  Ils  consistent  en  une  augmentation  rapide 
du  poids.  Mais  le  même  auteur  remarque  que 
l’amélioration  se  produit  à  la  condition  d’utiliser 
une  dose  utile,  au-dessous  de  laquelle  l’extrait 
est  sans  effet. 

Cette  constatation  vient  à  l’appui  des  faits  de 
carence  partielle  et  justifie  ce  que  nous  rappel- 
lions  au  début  de  cet  article  :  la  nécessité  d’une 
ration  vivante  quotidienne. 


Mais  la  notion  de  quantité  n’est  pas  suffisante, 
celle  de  la  variété  des  substances  vivantes 
intervient  également  comme  facteur  de  crois¬ 
sance  : 

MM.  Mouriquand,  P.  Michel  et  L.  Barré*  ont 
nourri  des  poulets  de  même  race  et  même  couvée 
avec  alinaentation  variée.  Ils  observent  que  le 
coefficient  d’utilisation  double  (10,80  pour  100 
au  lieu  de  5,07  pour  100)  quand  les  animaux 
sont  nourris  de  graines  variées  crues,  au  lieu 
d’être  nourris  d’une  seule  espèce  de  graines  stéri¬ 
lisées, 

Plus  V alimentation  esc  variée,  plus  la  croissance 
est  remarquable  et  la  stérilisation  parait  altérer 
sensiblement  la  valeur  nutritive  d’un  aliment  et  son 
pouvoir  de  croissance. 

Hplst  et  Frohlich,  cités  par  Franck,  admet¬ 
taient  que  le  jus  de  citron  chauffé  à  110°  ne  perd 
pas  son  pouvoir  antiscorbutique.  G.  Mouriquand 
et  P.  Michel”,  prolongeant  les  expériences  plus 
longtemps,  au  moins  cent  cinquante  jours,  voient 
que  la  stérilisation  du  jus  de  citron  est  un  fac¬ 
teur  important  de  perte  de  son  pouvoir  antiscor- 

li  y  a  aussi  confirmation  du  rôle  de  la  dessicca¬ 
tion  comme  facteur  de  carence  dans  les  expé¬ 
riences  de  E.  Perrot  et  R.  Lecoq. 

Ayant  examipé  sur  le  rat  blanc,  omnivore 
comme  l'homme,  la  valeur  nutritive  de  23  farines 
alimentaires,  ils  constatent*  que  17  d’entre  elles 
sont  de  valeur  nutritive  inférieure  au  pain  et 
2  d’une  valeur  tellement  insuffisante  que  les 
animaux  dépérissaient  presque  aussi  vite  que 
lorsqu’ils  étaient  soumis  a  la  diète  hydrique. 

Des  poulets  nouryis  exclusivement  à  l’orge  sté¬ 
rilisé  restent  rabougris  et  ont  une  absence  pres¬ 
que  complète  de  plumage,-  ce  qui  donne  à  penser 
aux  expérimentateurs,  MM.  Mouriquand,  Michel 
et  Léon  Barré’,  que  certaines  dystrophies  cuta¬ 
nées  sont  bien  en  rapport  avec  une  alimentation 


sevrée  de  certaines  substances  minimales  indis¬ 
pensables. 

Bezssonoff  avait  déjà  montré  ;  1°  que  le  jus  de 
pommes  de  terre  (extrait  à  la  presse)  perd  les 
qualités  antiscorbutiques  du  tubercule  ;  2°  que 
ces  qualités  ne  sont  pas  récupérées  par  l’addition, 
à  ce  jus,  du  marc  du  pressoir.  Il  vient  en  outre 
de  montrer  "  :  1°  que  le  jus  des  pommes  de  terre 
nouvelles  est  plus  antiscorbutique  que  celui  des 
pommes  de  terre  ayant  hiverné  ;  2°  que  le  jus 
extrait  en  présence  d’acides  citrique  et  tartrique 
est  plus  actif  que  le  jus  simple. 

Ces  faits  renforcent  encore  nos  connaissances 
sur  <c  l’action  eutrophique  de  l’aliment  frais  ”  )>. 


Pourtant,  le  nourrisson,  pour  lequel  l’aliment 
frais  et  cependant  aseptique  est  difficile  à  varier, 
pourra  bénéficier  de  la  conservation  partielle  des 
substances  indispensables,  dans  certains  aliments 
soumis  à  l’ébullition.  Mais  parmi  eux  il  y  a  des 
distinctions  à  connaître. 

L’ébullition  de  la  viande  l’appauvrirait  princi¬ 
palement  en  facteur  antinévritique  et  encore 
celui-ci  passe  dans  le  bouillon  en  quantité  suf¬ 
fisante.  L’appauvrissement  est  moindre  en  ce 
qui  concerne  les  facteurs  d’entretien  et  de  crois¬ 
sance,  tant  dans  la  viande  bouillie  que  dans  le 
bouillon.  Telles  sont  les  constatations  de  M.  Bi¬ 
dault  très  expliquables  par  la  température  de 
100°  seulement  à  laquelle  est  préparé  «  le  pot  au 
feu  ». 

Personnellement,  nous  utilisons,  avec  toute 
satisfaction,  après  le  sevrage,  le  bouillon  d’os  à 
moelle  de  veau-,  les  enfants  l’acceptent  volontiers 
et  souvent  donnent  la  préférence  aux  potages  pré¬ 
parés  avec  lui. 

11  peut  précéder  dans  l’alimentation  de  l’enfant 
l’utilisation  du  jus  de  viande  et  de  la  viande  et 
doit  avoir  sa  place  dans  la  gamme  des  aliments 
prescrits. 

L’enfant  trouve  dans  le  lait  les  acides  aminés 
qui  lui  sont  indispensables  et  les  deux  vitamines, 
liposoluble  (dans  les  globules  de  graisse)  et  hy¬ 
drosoluble  (dans  le  petit-lait). 

Toutefois,  nous  avons  vu  combien  il  est  néces¬ 
saire  de  varier  l’alimentation  de  la  nourrice  pour 
la  qualité  de  son  lait;  de  même,  après  le  sevrage, 
la  variété  de  provenance  du  lait  de  vache  est 
à  rechercher  toutes  les  fois  que  cela  sera 
possible. 

Il  est  un  usage  qui  semble  tout  spécialement 
défectueux,  indépendamment  des  inconvénients 
qu’on  lui  connaît  déjà  :  c’est  celui  de  l’utilisation 
exclusive  du  lait  de  vache  nourrie  à  l’étable,  telle 
lait  vendu  par  certains  industriels  des  grandes 
villes. 

Il  y  a  d’ailleurs  là  un  argument  de  plus  à  l’uti¬ 
lisation,  dans  les  villes,  du  lait  concentré  sucré, 
dont  la  variété  de  provenance  n’est  pas  non  plus  à 
dédaigner. 

Il  est  bien  évident  que  les  jus  de  fruits  variés, 
la  boisson  acidulée  de  jus  de  fruits  sucrés, 
sont  parmi  les  plus  précoces  aliments  vivants 
à  ne  pas  omettre  dans  la  ration  quotidienne  de 
l’enfant. 

Parmi  les  autres  variétés  à  apporter  à  l’enfant 
dans  son  alimentation,  et  destinées  à  le  faire 
bénéficier  des  substances  minimales  utiles,  men¬ 
tionnons  ;  le  beurre,  qui  garde,  même  chauffé,  sa 
vitamine  liposoluble,  tandis  que  le  saindoux  le 
perd  dans  ces  conditions  (il  est  bien  peu  de  laits 


I  de  crémerie  qui  ne  gagneraient  pas  à  être  addi- 
j  tionnés  d’un  peu  de  beurre  frais  avant  l’ébulli- 
I  tion),  l’huile  animale,  l’huile  de  foie  de  morue, 
contiennent  des  vitamines,  tandis  que  les  huiles 
végétales  en  sont  privées  et  ne  récupèrent  de  vita¬ 
lisme  qu’agitées  avec  le  beurre  ;  les  lécithinc.s  ne 
contiendraient  pas  de  vitamines  ;  l’infusion  ou 
la  décoction  de  légumes  verts,  les  bouillons, 
soupes  de  légumes,  contiennent  également  la 
vitamine  A. 

De  nos  connaissances  sur  la  vitamine  hydro- 
soluble,  celle  de  l’écorce  des  graines,  il  faut  retenir 
la  contre-indication  des  farines  trop  raffinées. 
Dans  la  préparation  des  aliments,  le  tamisage 
domestique  des  légumes  est  pratiquement  pré¬ 
férable.  Il  a  en  effet  sur  la  décortication  indus¬ 
trielle  l’avantage  que  la  solubilisation  des  ma¬ 
tières  azotées  de  l’écorce  est  faite  pendant  la 
cuisson  et  subsiste  malgré  le  tamisage,  tandis 
que  les  légumes  décortiqués  sont  dépouillés  de 
ces  substances  minimales.  Les  exemples  du  riz 
blanc,  riz  raffiné,  et  même  du  riz  gris  (dépouillé  à 
l’auvent),  riz  béri-bérique,  suffisent  à  nous  le  rap¬ 
peler,  tandis  que  le  riz  rouge  (préparé  à  la  va¬ 
peur  d’eau)  n’a  pas  les  mêmes  inconvénients 
(expériences  de  Weill  et  Mouriquand). 

C’est  avec  raison  que  Marcel  Prunier  préconise 
la  variété  alimentaire,  en  réalisant  la  bouillie  du 
sevrage  avec  froment  (2  parties),  orge  et  avoine 
(de  chaque  1  partie)  ". 

La  présence  des  deux  vitamines  existe  aussi 
dans  le  jaune  d’ccuf.  Il  semble  que  l’intolérance 
de  l’enfant  vis-à-vis  de  cet  aliment  soit  beaucoup 
plus  individuelle  que  générale,  car,  s’il  est  exact 
que  certains  enfants  y  paraissent  intolérants,  il 
en  est  beaucoup  d’autres,  qui,  très  jeunes,  tirent 
profit  de  son  usage. 

La  lactose,  parce  qu’elle  est  vendue  dans 
le  commerce  chimiquement  impure,  contenant 
des  matières  azotées,  renferme  de  la  vitamine 
hydrosoluble.  Elle  est  utilisée  avec  avantage,  en 
addition  ou  en  substitution  de  la  saccharose, 
suivant  les  cas,  dans  les  potages  de  l’enfant. 

Signalons  enfin  que,  dans  certains  cas  de  pré¬ 
parations  culinaires  prolongées,  une  réaction 
acide  suffirait  pour  empêcher  à  l’ébullition  la 
destruction  de  la  vitamine  hydrosoluble. 

On  n’oubliera  pas,  d’autre  part,  que,  si  la  cuis¬ 
son  ne  détruit  que  partiellement  les  qualités  de 
la  viande,  celles-ci  ont  disparu  dans  les  salaisons. 


Dans  notre  précédent  article,  nous  terminions 
en  rappelant  les  bienfaits  de  la  viande,  vantes 
dans  certains  cas  par  Trousseau. 

M.  Jules  Renault  confirme  qu'une  alimentation 
défectueuse  entretient  et  aggrave  l’anémie  de 
l’enfant,  améliorée  le  plus  souvent  grâce  à  l’addi¬ 
tion  au  régime  d’aliment  carné.  «  C’en  est  assez, 
dit-il,  pour  renoncer  à  l’interdiction  systématique 
de  la  viande”.  » 

Il  est  certain  que  nos  connaissances  sur  les 
toxi-infections  ont  dirigé  la  diététique,  dans  ces 
dernières  années,  vers  les  régimes  stricts.  Actuel¬ 
lement,  les  faits  ci-dessus  relatés  semblent  porter 
comme  conséquence  de  prescrire  une  alimenta¬ 
tion  qui,  tout  en  préservant  des  intoxications  et 
des  causes  de  contamination,  contienne  cepen¬ 
dant,  par  sa  variété,  l’ensemble  des  ferments, 
des  substances  minimales,  des  «  impondéra¬ 
bles  »,  utiles  au  développement  harmonieux  de 
l’individu. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 

LE  CITRATE  DE  SOUDE 

DANS  LE  TIIAITEMENT 

DES  AFFECTIONS  VASCULAIRES 


La  propriété  que  possède  le  citrate  de  soude 
d’empêcher  la  coagulation  du  sang  a  trouvé  un 
certain  nombre  d'applications  thérapeutiques 
intéressantes,  parmi  lesquelles  la  transfusion  de 
sang  citraté  est  devenue  d’usage  courant. 

Ce  que  l’on  connaît  moins,  ce  sont  les  services 
que  le  citrate  de  soude  est  susceptible  de  rendre 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  vascu¬ 
laires. 

Pourtant,  quelques  ouvrages  de  thérapeu¬ 
tiques  prévoient,  tout  au  moins  théoriquement, 
les  avantages  que  l’on  pourrait  tirer  d’un  pareil 
emploi  du  citrate  de  soude.  C’est  ainsi  que,  dès 
1913,  M.  Manquai*  écrivait  :  «  Théoriquement, 
le  jus  de  citron  et  mieux  le  citrate  de  soude  .«sont 
indiqués  dans  tous  les  états  où  le  sang  a  tendance 
à  se  coaguler  dans  les  vaisseaux  (thromboses, 
phlébites).  » 

Une  série  de  travaux  récents,  américains  et 
français,  apportent  des  faits  nouveaux  qui  visent 
l’emploi  du  citrate  de  soude  dans  les  artérites 
oblitérantes  et  valent  d’être  retenus  par  le  pra¬ 
ticien. 

Sous  le  nom  de  t/irombo-angiite  oblitérante, 
Buerger"  (de  New- York)  a  décrit  une  affection 
inflimmatoire  des  vaisseaux,  d’origine  probable¬ 
ment  microbienne,  qui  frappe  toutes  les  tuniques 
à  la  fois  des  artères  et  des  veines.  Elle  débute 
généralement  dans  les  vaisseaux  de  la  jambe,  au- 
dessous  de  la  bifurcation  de  l’artère  poplitée,  et 
partant  de  là  s’étend  par  continuité  ou  apparaît 
indépendamment  dans  d’autres  départements 
vasculaires. 

Propre  au  sexe  masculin,  cette  affection  frappe, 
de  préférence,  des  sujets  relativement  jeunes 
(de  30  à  40  ans)  et  —  fait  curieux  —  aux  Etats- 
Unis  elle  ne  s’observe  guère  que  chez  des  immi¬ 
grés  juifs,  provenant  de  Russie  ou  de  Pologne. 
Elle  paraît,  d’autre  part,  fréquente  au  Japon,  où 
elle  est  désignée  sous  le  nom  de  «  gangrène  des 
jeunes  ». 

Sa  fréquence  parmi  les  tailleurs  juifs  travail¬ 
lant  dans  les  conditions  antihygiéniques  des 
sn’eatirig-s/iops  des  grandes  villes  américaines 
avait  fait  attribuer  à  la  maladie  une  origine  pro¬ 
fessionnelle  (W.  Meyer),  mais,  en  réalité, 
l’affection  se  rencontre  chez  des  sujets  apparte¬ 
nant  à  des  métiers  les  plus  divers. 

Une  de  ses  premières  manifestations  consiste 
en  une  douleur  dans  le  pied  ou  dans  le  mollet, 
douleur  survenant  au  cours  de  la  marche  ou  pen¬ 
dant  la  station  debout,  et  qui  s’atténue  lorsque 
le  patient  reste  assis,  la  janjbe  élevée  :  on  se 
trouve  en  présence  d’une  claudication  intermit¬ 
tente.  Le  pied  prend  une  coloration  violacée,  qui 
diminue  quand  la  jambe  est  tenue  horizontale¬ 
ment.  Avec  l’évolution  progressive  du  mal, 
l’artère  tibiale  postérieure,  puis  la  tibiale  anté¬ 
rieure  cessent  de  battre,  et  l’on  assiste  au  déve¬ 
loppement  d’une  gangrène  sèche  qui,  partant  du 
gros  orteil,  s’étend  lentement  plus  haut. 

Si  le  processus  anatomo-pathologique  qui  pré¬ 
side  à  ces  manifestations  cliniques  a  une  certaine 
tendance  à  la  guérison  spontanée  par  établisse- 

1.  A.  MA-NQUAT. —  Traitéde  Thérapeiitir/uc,  (>'■  éd.,l.  lll, 
p.  309,  Paris,  1913. 

2.  L.  Ruercek.  —  O  Patholo^y  ot  tbrnmbo-anj{iitis 
obliterans  ».  Joiirii.  of  Med.  Research,  Novembre  1914. 

«  Is  tlirombo-angiitis  obliterans  an  inbctu.us  disease.’  » 
Surgery.  Gi/rierol.  and  Obstetrics,  Novembre  1914. 

•ï.  J.  Mavesima.  —  a  Kiinische  und  experi.nentelle 
Untersucbungen  über  die  Yiskosilât  des  Blutes  ».  MiiteiC 
aus  dcn  Grenzffebielcn  der  Med.  u.  Chir.,  1912,  ,\XIV,  3. 


ment  d'une  circulation  collatérale  et  vascularisa¬ 
tion  du  thrombus,  il  n’en  reste  pas  moins  que,  dans 
son  ensemble,  l’affection  présente  une  marche 
chronique  et  progressive,  avec  rechutes  périodi¬ 
ques,  et  qu’elle  aboutit  à  l’issue  fatale  lorsqu’une 
artère  viscérale  importante  se  trouve  atteinte. 

Les  essais  de  traitement  opératoire  (ligature 
de  la  veine  fémorale,  anastomose  artério-veineuse) 
n’ayant  pas  donné  de  résultats  encourageants, 
on  a  cherché  à  utiliser  divers  moyens  capables 
de  provoquer  l'hyplerémie  capillaire  et  de  favo¬ 
riser  la  formation  d’une  circulation  collatérale 
(air  chaud,  méthode  de  Bier,  médicaments  vaso¬ 
dilatateurs,  etc.). 

Une  nouvelle  orientation  fut  imprimée  à  ces 
tentatives  par  des  travaux  issus  de  la  clinique 
chirurgicale  du  professeur  japonais  Iio  (Je 
Kyoto).  En  1912,  un  de  ses  assistants,  Mayesima’, 
a  montré  que,  dans  toutes  les  formes  de  gan¬ 
grène  par  artérite,  il  existe  une  augmentation.de 
la  viscosité  sanguine.  Cela  étant,  Koga*,  un 
autre  assistant  du  professeur  Ito,  a  eu  l’idée  de 
recourir  à  des  injections  sous-cutanées  de  solu¬ 
tion  de  Ringer,  qui,  répétées  pendant  une  longue 
période,  lui  ont,  effectivement,  donné  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Bientôt  après,  un  chirurgien  américain,  Willy 
Meyer’  (de  New- York),  expérimenta,  lui  aussi, 
ces  injections  et  trouva  qu’il  y  avait  avantage  à 
leur  adjoindre  dès  injections  intraveineuses  d’une  • 
solution  de  citrate  de  soude  à  2  pour  100.  Il 
recommandait  tout  particulièrement  le  citrate  de 
soude  dans  les  cas  où,  après  une  quinzaine  d'in¬ 
jections  hypodermiques  de  liquide  de  Ringer,  on 
ne  constatait  aucune  amélioration. 

Plus  récemment,  un  autre  confrère  américain, 
W.  A.  Steel  °  (de  Philadelphie),  a  publié  6  cas 
de  «  thrombo-angiite  oblitérante  »  (dont  5  avec 
gangrène  plus  ou  moins  avancée),  dans  lesquels 
les  injections  intraveineuses  de  citrate  de  soude 
donnèrent  des  résultats  remarquables  et,  5  fois 
sur  6,  permirent  aux  malades  de  reprendre  leurs 
occupations;  une  fois  seulement,  on  enregistra 
un  échec  partiel,  en  ce  sens  qu’à  l’amélioration 
obtenue  après  une  longue  série  d'injections 
succéda,  au  bout  de  quatre  mois,  une  rechute. 

Sans  doute,  on  ne  saurait  s’attendre  à  une 
récupération  fonctionnelle  complète  en  présence 
de  lésions  avancées  de  gangrène,  mais  toujours 
c.st  il  que,  sous  l’influence  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  citrate  de  soude,  les  douleurs 
s’atténuent  et  disparaissent,  la  marche  envahis¬ 
sante  de  la  gangrène  s’arrête,  les  tissus  nécrosés 
s’éliminent  d’eux-mêmes,  les  ulcérations  torpides 
guérissent  spontanément,  et  une  circulation 
collatérale  sure  s’établit. 


Voici  quel  est  le  mode  de  traitement  adopté 
par  Steel  : 

Pendant  le  premier  mois,  le  malade  est  main¬ 
tenu  au  lit,  les  jambes  constamment  exposées  à 
un  bain  de  lumière  électrique  et  d’air  chaud  à 
44";  tous  les  deux  jours,  il  reçoit  dans  les  veines 
250  cmc  de  solution  de  citrate  de  soude  à 
2  pour  100.  Au  cours  du  second  mois  de  traite¬ 
ment,  les  injections  sont  pratiquées  tous  les 
trois  ou  quatre  jours  ;  en  même  temps,  on  a  soin 
de  faire  un  massage  quotidien  de  la  jambe  et  de 
promener  le  malade  assis  dans  un  fauteuil  rou¬ 
lant,  la  jambe  pendante  (dans  les  cas  légers,  on 
permet  un  peu  de  marche).  Dans  la  suite,  l’inter¬ 
valle  entre  les  piqûres  est  allongé  graduellement 
jusqu’à  ce  qu’à  la  fin  d’une  année  (car  le  traitement 
doit  être  de  longue  durée)  il  soit  de  quinze  jours. 


4.  G.  Koga.  —  «  Zur 
an  den  Kxtieinitàlen  ». 
CXXI.  3-4,  p.  .371. 


Thérapie  der  Spontnngnngrün 
Deutsche  ZtUsch.  /.  Lhir.,  1913, 


5.  W.  Meykh.  —  «  The  conservative  trealment  of  gan¬ 
grené  of  tb.e  extremilies  duo  to  thrombo-angiitis  obli¬ 
terans  ».  Annats  o/  Surgery,  Mars  191G. 

(').  W.  A.  .Steel.  —  «  Sodium  citrate  treatment  of 
thrombo-angiitis  obliterans  ».  Journ.  o/  the  Amer.  Med. 
Assoc.,  12  février  1921. 


A  mesure  que  les  symptômes  morbides  vont 
en  s’atténuant  et  que  des  signes  d’établissement 
d’une  circulation  collatérale  deviennent  mani¬ 
festes,  on  autorise  peu  à  peu  la  marche. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  cure,  on  admi¬ 
nistre  de  l’iodure  de  potassium  à  doses  modérées. 

Le  nombre  des  injections  de  citrate  de  soude 
et,  partant,  la  durée  du  traitement  doivent  néces¬ 
sairement  se  régler  sur  les  résultats  obtenus. 
Les  six  malades  de  Steel  ont  reçu  respectivement 
50,  85,  69,  14,  48  et  30  piqûres. 

*** 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  en  injections  intra¬ 
veineuses  que  le  citrate  de  soude  peut  rendre 
d’excellents  services  dans  le  traitement  des  acci¬ 
dents  vasculaires,  tels  que  la  claudication  inter¬ 
mittente,  la  thrombo-angiite  oblitérante,  etc.  Les 
faits  relatés  par  M.  Ozo’  (de  Saint-Nazaire)  et 
par  M.  Morichau-Beauchant®  (de  Poitiers)  prou¬ 
vent  que,  même  administré  per  os,  cet  agent 
anticoagulant  se  montre  très  efficace. 

L’observation  publiée  par  M.  Ozo  a  trait  à  un 
homme  de  75  ans,  atteint  d’une  gangrène  sénile, 
dont  le  pronostic  semblait  désespéré.  Le  malade 
ayant  été  pris  d’une  crise  violente  de  coliques 
néphrétiques,  notre  confrère  lui  mit  des  ven¬ 
touses  scarifiées  :  le  sang  parut  excessivement 
visqueux,  et  ce  fut  précisément  cette  hypervis- 
(  osité  sanguine  qui  a,  dans  la, suite,  guidé  l’orien¬ 
tation  du  traitement  lorsque,  au  bout  de  quelque 
temps,  des  plaques  de  gangrène  se  développèrent 
symétriquement  aux  deux  pieds.  Supposant  qu’il 
pouvait  y  avoir  une  relation  entre  la  viscosité 
exagérée  du  sang  et  la  gangrène,  M.  Ozo  pres¬ 
crivit  une  potion  au  citrate  de  soude  à  la  dose  de 
1  gr.  toutes  les  deux  heures  ;  sous  l’influence  de 
ce  traitement,  les  douleurs,  auparavant  très  vives, 
ne  tardèrent  pas  à  disparaître  et  la  gangrène  fut 
arrêtée. 

De  son  côté,  M.  Morichau-Beauchant  a  tout 
dernièrement  rapporté  trois  observations  inté¬ 
ressantes  plaidant  dans  le  même  sens.  Dans  deux 
d'entre  elles,  on  se  trouvait  en  présence  d’une 
ischémie  très  prononcée  des  membres  inférieurs, 
avec  suppression  des  battements  artériels  et  des 
oscillations  au  niveau  des  cous-de-pied  et  ulcé¬ 
rations  trophiques.  Dans  le  troisième  cas,  il 
s’agissait  de  crises  d’angine  de  poitrine,  d’ori¬ 
gine  vasculaire. 

L’^état  des  trois  malades  en  question,  tout  à  fait 
misérable  avant  le  traitement,  subit  rapidement 
une  transformation  complète  sous  l’influence  du 
citrate  de  soude,  et  l’amélioration  se  maintient 
depuis  plusieurs  mois. 

M.  Morichau-Beauchant  estime  que  le  traite¬ 
ment  doit  être  poursuivi  pendant  longtemps  (t 
à  fortes  doses.  La  dose  de  3  à  4  gr.  par  jour  lui 
paraît  un  minimum,  qui  devra  être  largement 
dépassé  dans  les  cas  graves  (comme  nous  venons 
de  le  voir,  le  malade  de  M.  Ozo  prenait  1  gr.  de 
citrate  de  soude  toutes  les  deux  heures). 

A  en  juger  d’après  l’expérience  de  M.  Mori¬ 
chau-Beauchant,  l’usage  prolongé  du  citrate  serait 
exempt  d’inconvénient  :  un  de  ses  malades  a  pu 
en  absorber  4  gr.  par  jour  pendant  huit  mois 
sans  présenter  aucun  phénomène  fâcheux  suscep¬ 
tible  d’être  attribué  à  la  médication. 

Les  résultats  encourageants  obtenus  jusqu’à 
présent  permettent  de  croire  que  le  citrate  de 
soude  pourra  aussi  trouver  des  indications  utiles, 
dans  la  maladie  de  Raynaud,  dans  les  accidents 
de  claudication  intermittente  du  cerveau  (apha¬ 
sie,  hémiplégie  transitoires,  etc.).  . 

L.  Gheinissk. 

7.  O/.o.  —  «  Un  cos  de  gangrène  sénile;  traitement 
par  le  citrate  do  soude;  guérison  ».  Gaz.  des  hâpitaux, 
21-23  Septembre  1920.  —  Voir  aussi  mon  Année  théra¬ 
peutique  lyjo,  p.  74. 

8.  R.  Morichau-Beauchant.  —  «  Traitement  des  arlc- 
lites  oblitérantes  et  des  spasmes  vasculaires  par  le 
citrate  de  soude  ».  Bull.  elMém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop. 
de  Paris,  séance  du  3  Mars  1922,  p.  404. 
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Présentatloos  d’ouvrages,  —  M.  Bezaaçon  pré- 
■enle  à  l  Académie  un  livre  imitulé  ;  Les  hases  ac¬ 
tuelles  du  problème  de  la  tuberculose,  paru  dans  la 
collection  «  Science  et  civilisation  )>.  Ce  livre  expose, 
d’une  lafon  claire  et  accessible  à  tous,  les  grandes 
lignes  du  problèine  actuel  de  la  tuberculose,  ses  prin¬ 
cipaux  aspects  et  les  méthodes  les  plus  récentes  em¬ 
ployées  P  'Ur  la  combattre. 

—  M.  Widal  présente  à  l’Académie  un  ouvrage 
intitulé  :  V Aérophagie,  AeM.  G.  Leven,  qui  traite  des 
symptômes  gastriques,  intestinaux,  circulaloires  et 
respiratoires  de  cette  aiTection. 

Traitement  des  plaies,  sans  pansements,  en 
«  cages  aseptiques  ».  —  M.  H.  Reynès  (de  Mar¬ 
seille).  L’émondage,  les  rapprochements,  les  sutures 
primitive  ou  secondaire  ont  considérablement  amé¬ 
lioré  la  question  du  traitement  des  plaies.  Il  y  a 
encore  cependant  beaucoup  de  plaies,  d’ulcères,  de 
lésions  traumatiques  ou  phlrgmoneuses,  de  b'û- 
lures,  de  gangrènes  que  l'on  tiaite  par  des  panse¬ 
ments.  Depuis  un  certain  temps,  l'auteur  a  supprimé 
tous  pansements,  avec  économie  de  temps,  de  per¬ 
sonnel,  de  matériel,  avec  moins  de  douleurs,  de 
risques  d  hémorragies  et  d’arrachement  des  jeunes 
parcelles  de  renovations  cellulaires.  Il  a  traité  ces  cas, 
et  aussi  des  griffes  dont  on  sait  la  délicate  fragilité, 
par  la  mise  en  cages  aseptiques,  formées  par  un 
cadre  métallique  léger  et  des  parois  de  toile,  avec, 
sur  la  face  supérieure,  une  fenêtre  en  celluloïd  trans¬ 
parent,  qui  permet  la  surveillance.  A  travers  la 
toile,  il  y  a  échange  d’air  qui-  empêche  toute  huu.idlié 
macérante.  Les  plaies,  ulcères,  greffes  évoluent 
parfaitement  dans  ces  cages.  Unenacille  suspendue 
dans  l'intérieur  peut  contenir  de  l’eucalypiol,  du 
thymol,  etc.  Une  paroi  de  la  cage,  oti  deux,  sont 
organisées  pour  permettre  l’introduction  du  membre 
qui  est  ensuite  serré  par  une  coulisse.  Les  malades 
et  blessés  sont  très  satisfaits  de  ce  traitement,  qui 
leur  évite  les  douleurs  des  pansements  répétés. 

Les  réactions  spléno-pneumoniques  massives 
dans  la  tuberculose  pulmonaire  de  l’enfant  et  de 
l'adolescent.  —  MM.  P.  Armand-Delille  et  Dar- 
boia  rapportent  une  série  d’obseï vations  de  dinsi- 
fication  massive  de  tout  un  poumon,  qu'ils  ont 
constatées  en  contrôlant  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie  l'appareil  respiratoire  des  enfants 
tuberculeux  de  leur  service.  Ces  condensations 
massives,  qui  peuvent  simuler  une  pleurésie,  coname 
l’avait  déjà  signalé  Grancher,  ne  touchent  en  réalité 
pas  la  plèvre,  puisqu’on  peut  faire  dans  ces  cas  un 
pneumothorax  artificiel.  Leur  évolution,  qui  parfois 
aboutit  à  la  caséification,  peut  cependant  se  terminer 
parla  guérison,  avec  restitution  ad  integrum  après 
1  ou  2  ans,  surtout  si  on  la  favorise  par  un  traite¬ 
ment  physiothérapique  approprié  et  longtemps 
poursuivi. 

L’épreuve  de  l’indigo-carmin  dans  les  maladies 
hépatiques  avec  Ictère;  considérations  sur  la  pa¬ 
thogénie  do  l’ictère.  —  M.  Batiégan  montre  que  dans 
Tictèi  e  catarrhal  épidémique,  dans  les  cirrhoses  hy¬ 
pertrophiques  biliaires,  dans  l’ictère  lithiasique  et 
probablement  dans  toutes  les  maladies  hépatiques 
accompagnées  d’ictère,  l’indigo-carmin  ne  s’élimine 
pas  par  les  voies  biliaires. 

L’épreuve  de  l'indigo-carmin  dans  les  cas  d’ictère 
donne  à  supposer  que  les  pigments  biliaires  se  pro¬ 
duisent  dans  d'autres  cellules  (cellules  de  Kup(er)  que 
la  cellule  hépatique  ét  qu'ils  s’éliminent  seulement  par 
la  cellule  hépatique.  L’ictère  hépatique  est  une  sup¬ 
pression  de  la  fonction  excrétrice  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  pour  les  pigments  produits  par  une  autre  cellule, 
probablement  par  la  cellule  de  Kupfer. 

L’utilisation  de  cette  épreuve  de  l’indigo-carmin 
s'impose  dans  les  ictères  hémolytiques,  où  l’auieur 
croit  possible  une.élimination,  étant  donnée  l’intégrité 
de  la  cellule  hépatique,  aussi  dans  les  ictères  expé¬ 
rimentaux,  où  elle  produira  une  coloraiion  jusqu’au 
niveau  de  l'obstacle  en  nous  facilitant  sa  locali- 

Autosérothérapie  de  la  blennorragie  et  de  ses 
complications.  —  M.  Sebaebmann.  L  autoséro¬ 
thérapie  a  un  effet  cnraiif  sur  la  blennorragie  simple 
ou  compliquée.  Ce  traitement  peut  s  appliquer  par¬ 


tout,  ne  nécessitant  qu’un  minime  appareil  instru¬ 
mental  accessible  è  fout  médecin.  Il  est  très  bleu 
supporté  parles  adultes,  aussi  bien  que  parles  nou¬ 
veau-nés;  il  n’occaeionne  aucune  réaciion  locale  ni 
générale.  La  durée  ne  dépasse  généralement  pas 
vingt  à  trente  jours,  mais  le  résultat  s’obtient  par¬ 
fois  en  quelques  jours  par  2  où  3  injections.  La  con¬ 
jonctivite  suppurée  gonococcique  des  nouveau  nés 
guérit  avec  une  remarquable  promptitude. 

Pneumomycose  et  langue  noire.  —  MM.  Sartory 
et  Sebeffer.  —  Il  convient  de  penser  aux  pneumo- 
mycoses  et  de  rechercher  le  parasite  dans  de  nom¬ 
breux  cas  d’aflectlons  pulmonaires  étiquetées  tuber¬ 
culose  (lurtout  chez  les  malades  sméliorés  par  les 
traitements  iodée)-  De  plus,  dans  tes  cas  de  langue 
noire,  1  administration  prolongée  de  l’iodure  de  po¬ 
tassium  est  indiquée  pour  mettre  le  malade  à  l’abri 
de  complications  pulmonaires  possibles,  même  à 
échéance  très  éloignée. 

La  mort  par  électrocullon  :  symptomatologie  et 
thérapeutique.  —  M.  d  Halluin.  Il  est  nécesiaire  de 
réformer  1  opinion  courante  toi  cernant  la  gravité 
des  courants  électriques  les  plus  usuels  :  les  cas  pas¬ 
sant  pour  devoir  être  les  plus  graves  sont  souvent 
les  plus  bénins  ;  les  accidents  les  moins  redoutés 
sont  par  contre  toujours  morlsls.  Il  faut  continuer 
à  soigner  tout  électrocuté  par  la  respiration  artifi¬ 
cielle,  mais  on  appellera  le  médecin  le  plus  vite  pos¬ 
sible,  car  lui  seul  est  capable  de  juger  de  la  gravité  de 
la  situation.  Encore  faut-il  répandre  ces  notions  dans 
les  milieux  médicaux  et  répéter  qtTe  la  tension  n’est 
pas  un  élément  à  relever  pour  établir  un  pronostic. 
Un  examin  attentif  de  la  victime,  une  exacte  appré¬ 
ciation  de  l’état  du  cœur  imposeront  la  technique  à 
suivre,  avec  tous  ses  aléas,  dans  le  cas  de  trémula¬ 
tion  ou  d’arrêt  du  cœur.  La  connaissance  de  la  phy¬ 
siologie  du  cœur  ne  permet  guère  l’espoir  de  trou¬ 
ver  une  thérapeutique  pour  ces  cas  très  graves. 

G.  Hhuïkr. 
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Sur  les  chocs  traumatiques.  —  MM.  Auguste 
Lumière  et  Henri  Couturier  ont  piocédé  à  des 
recherches  expérimentales  qui  leur  permettent 
d’affirmer  que  les  accidents  de  choc  consécutifs  aux 
traumatismes  sont  dus  à  la  floculation  des  colloïdes 
tissulaires  lorsqu’ils  sont  mélangés  par  le  broyage, 
si  bien  que  le  choc  traumatique  semble  dépendre 
d'une  même  cause  physique  que  le  ehoc  anaphylac¬ 
tique. 

Les  feuillets  embryonnaires  en  rapport  avec  les 
affinités  du  virus  vaccinal.  —  MM.  C.  Levadlti  et 
S.  Nicolau  ont  procédé  à  di  s  recherches  expéri¬ 
mentales  desquelles  se  dégagent  les  conclusions 
suivantes  : 

La  vaccine,  virus  filtrant  et  invisible,  offre  une 
affinité  élective  pour  tous  les  tissus  dérivés  de  l’ec¬ 
toderme  et  pour  certains  organes  de  provenance 
endodermique,  alors  que  son  affinité  pour  les  tissus 
d’origine  mésodermique  est,  pour  ainsi  dire,  nulle. 

Les  éléments  germinatifs,  qui  eux  renferment,  à 
l'état  potentiel,  tous  les  caracièies  tissulaires  sans 
destruction  d  origine  embryonnaire,  sont  aussi  ceux 
pour  lesquels  le  virus  vaccinal  montre  l'aflinité  la 
plus  marquée  et  la  plus  constante.  Certaines  cellules 
eciodcrmiques  nécessitent  une  irritation  préalable 
pour  fixer  le  germe  et  lui  permettre  de  pulluler. 
Pour  que  ce  germe  puisse  s’attaquer  à  un  élément 
cellulaire  donné,  il  faut  donc  que  cet  élément  ait 
une  origine  ecto-endodermique  et  que,  de  plus,  il 
soit  mis  en  état  de  prolifération,  de  rajeunissement, 
par  une  irritation  préalable,  à  moins  qu'il  s’agisse 
de  cellules  germinatives,  auquel  cas  cette  irritation 
est  inutile,  attendu  que  ces  cellules  remplissent 
d’emblée  toutes  ces  conditions. 

Action  d’un  suc  gastrique  artificiel  sur  les  granu¬ 
lations  pulmonaires  tuberculeuses  du  cobaye.  — 
MM.  E.  Fernbacb  et  G.  Huilier  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  d’où  se  dégagent  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  en  traitant  par  un  suc  gastrique 
artificiel,  dans  des  conditions  de  température  conve¬ 
nables,  des  granulations  pulmonaires  dues  à  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  de  bacibes  tuberculeux  (race 
bovine  de  'Vallée),  on  est  à  même  de  constater  que  la 
virulence  de  ces  granulations  décroît  ù  peu  près 
régulièrement  jusqu’à  devenir  nulle,  à  mesure  que  la 
durée  du  temps  de  contact  s’accroît. 

G.  'ViTOUX. 
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Quatre  cas  de  ligatures  et  sutures  artérielles  des 
gros  troncs  de  la  racine  des  membres.  —  M.  Le- 
normant  rapporte  4  observalious  de  M.  Moure, 
ayant  trait  toutes  à  des  plaies  de  l’artère  axillaire 
traitées  1  fois  parla  suture  (bon  résultat)  et  3  fois  par 
la  ligature  (2  bonsrésultats,  1  échec).  La  suture  arté¬ 
rielle  avec  rétablissement  de  la  circulation  est  théo¬ 
riquement  la  méthode  Idéale,  mais,  dans  la  pratique, 
elle  est  souvent  irréalisable  et  elle  n’empêche  pas  tou- 
joui  a  la  thrombose  secondaire.  La  ligatnre,  si  simple 
et  si  t  fficace  dans  son  action  immédiate,  a  contre  ePe 
la  possibilité  de  gangrène  isihémique  avec  amputa¬ 
tion  secondaire,  ce  qui  fut  le  cas  chez  un  des  blessés 
de  M.  Moure.  Dès  lors  M.  Lenormant  se' demande 
pourquoi,  dans  des  conditions  en  apparence  analo¬ 
gues,  la  ligature  de  l’axillaire  donnera  ici  un  plein 
succès  (malade  n”  1  de  M.  Moure,  revu  en  parfait 
état  anatomique  et  fonctionnel  après  8  ans),  là  au 
contraire  un  échec  complet  (malade  n“  3). 

A  cet  égard  M.  Lenormant  insiste  sur  l’étude  très 
détaillée  qu’a  faite  M.  Moure  de  la  pièce  d’amputa¬ 
tion  de  la  main  pratiquée  chez  son  blessé.  Il  semble, 
d  après  les  constatations  faites,  qu’il  faille  faire  jouer 
un  rôle  important  au  caillot  susceptible  de  se  déta¬ 
cher  et  de  venir  thromboser  un  gros  tronc,  ce  qui 
est  banal,  mais  aussi  de  se  fragmenter  et  de  former 
de  minuscules  embol'es  septiques  venant  aux  confins 
memes  du  territoire  artériel  constituer  un  foyer  d  en- 
dartérite  oblitérante. 

Ainsi  en  était-il  du  territoire  de  la  radiale  chez 
le  blessé  de  M.  Moure,  et  la  circulation  ne  put  se 
rétablir  malgré  une  perméabilité  totale  de  la  cubi¬ 
tale.  Dans  un  cas  de  ce  genre  il  est  probable  que  la 
suture  n’eût  pas  permis  d’éviter  cette  complication. 

Il  semble  donc  qu’il  faille  chercher  à  éviter  ces 
départs  d’embolies  septiques  en  isolant  largement  le 
loyer  artériel  contus,  en  plaçant  des  clamps  et  en 
réséquant  la  zone  thrombosée. 

M.  Lenormant  termine  par  quelques  considéra¬ 
tions  sur  les  troubles  fonctionnels  élo’gnés,  si  fré¬ 
quents  après  les  ligatures  des  gros  troncs  du  mtmbVe 

Ces  questions  soulèvent  d’intéressants  problèmes 
et  le  rapporteur  souhaite  qu’une  large  discussion 
s’ouvre  sur  ce  sujet. 

Discussion  sur  les  amputations  du  pied  (/m). 
—  M.  Savariaud  résume  la  discussion  et  montre 
qu’à  tout  prendre  on  doit  conclure  en  faveur  de 
l’opération  de  Chopart  qui,  bien  faite,  donnera  tou¬ 
jours  d’excellents  résultats  et  aura  l’avantage  de  le 
nécessiter  aucun  appareillage  particulier.  Il  ne  croit 
même  pas  nécessaire  de  pousser  à  l'extrême  la  for¬ 
mule  de  M.  Quénu.  Chez  sa  malade  il  avait  pratiqué 
un  Chopart  classique,  selon  la  technique  de  Farabeuf, 
et  le  résultat  anatomique  et  fonctionnel  s’est  main¬ 
tenu  parfait  à  longue  échéance. 

Discussion  sur  l’enfouissement  du  moignon  ap¬ 
pendiculaire  {liésumé  des  opinions  émises  depuis  la 
séance  du  25  Janvier).  —  M.  Savariaud,  dans  un 
cas  particulièrement  difficile,  avec  adhérences,  c  æenm 
complètement  dépouillé  après  la  libération  de  l’appen¬ 
dice,  n’a  pas  enfoui  le  moignon.  Drainage.  Lavement 
au  3“  jour.  Fistule  stercorale.  A  la  suite  de  cet  acci¬ 
dent,  M.  Savariaud  a  toujours  fait  l'enfouissement. 

—  M.  Barthélemy  {de  Nancy)  fait  le  procès  de  la 
lhermocautérisation  et  lui  préfère  1  écrasement  suivi 
de  la  section  au  bistouri,  attouchement  à  la  teinture 
d’iode  et  enfouissement. 

—  M  Okinczyc  reconnaît  la  possibilité  de  faire 
des  points  perforants  quelque  soin  qu’on  prenne. 
Mais  il  estime  qu’il  vaut  mieux  en  courir  le  risque, 
sauf  à  redoubler  de  précautions,  plutôt  que  de  se  fier 
aveuglément  au  péritoine  pour  obtenir  la  résorption 
du  moignon  septique  non  enfoui.  Il  s’étonne  que 
M.  de  Martel  n’applique  pas  au  moignon  appendicu¬ 
laire  la  technique  qu’il  a  préconisée  pour  le  moignon 
duodénal  dans  la  gastrectomie. 

—  M.  Soullgouxeat  partisan  de  l’enfouissement, 
mais  non  de  la  cautérisation  ignée  à  laquelle  il 
préfère  l’attouchement  au  formpl  à  40  pour  100.  Il 
reproche  en  outre  à  M.  Barthélemy  de  paraître 
ignorer  ses  travaux  sur  l'écrasement,  bien  antérieuis 
Cependant  à  ceux  sur  lesquels  s’appuie  l’argumenta¬ 
tion  de  M.  Barthélemy. 

—  M  TufSer  est  partisan  de  réduire  le  moignon 
au  minimum,  de  le  sectionner  au  thermo,  après  écra¬ 
sement,  et  de  l’enfouir  sous  un  surjet  passé  le  plus 
,,près  possible  de  la  base. 
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Sur  la  question  des  sutures  intestinales,  M.  Tuffîer 
n’est  pas  d’avis  d’abandonner  la  technique  à  la  Lem- 
bert,  mais  il  estime  que  le  procédé  de  M.  de  Martel 
(pincement  et  ligature  sans  points  à  l’aiguille)  peut 
rendre  de  grands  services  dans  les  cas  où  l'intestin 
est  très  mince  et  où  l’on  risque  de  faire  des  points 
perforants. 

—  M.  Quénu  craint  qu’un  moignon  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale  ne  contracte  des  adhé¬ 
rences  ultérieures  et  ne  devienne  le  point  de  départ 
d'accidents  graves  d’occlusion. 

—  M.  Anselme  Sobwartz  fait  des  réserves  du 
même  ordre,  en  citant  une  observation  à  l'appui. 

—  M.  Waltber  a  d’abord  enfoui  l'appendice,  puis 
y  a  renoncé  sons  l’influence  de  MM.  Ricard  et  Rou¬ 
tier.  Il  y  est  revenu  depuis,  ayant  eu  connaissance 
d’adhérences  secondaires  qui  avaient  nécessité  une 
seconde  intervention. 

M.  Jalaguier  n’enfouissait  pas  au  début  de  sa 
pratique.  Il  observait  quelquefois  des  suppurations, 
d’ailleurs  bénignes,  vers  la  fin  de  la  première  semaine. 
Plus  tard,  il  est  arrivé  à  l’enfouissement  et  les  résul¬ 
tats  lui  ont  paru  meilleurs.  Mais  il  insiste  sur  la 
nécessité  de  faire  très  minutieusement  cette  ma¬ 
nœuvre,  et  de  ne  pas  s’y  acharner  si  l’on  a  affaire  à  un 
cæcum  épaissi,  friable,  ou,  au  contraire,  très  aminci. 
Mieux  vaut,  à  son  avis,  laisser  un  moignon  libre  que 
de  le  mal  enfouir.  Au  reste,  tous  les  accidents  obser¬ 
vés  ne  sont  pas  toujours  dus  au  seul  moignon. 

En  terminant,  M.  Jalaguier  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  sectionner  lentement  au  thermo  et  de  brûler 
à  fond  la  tranche  muqueuse,  en  évitant  la  projection 
des  gouttelettes  de  pus.  C’est  là  un  temps  capital. 

_ Bg.  hardennois  expose  les  4  méthodes  préco¬ 
nisées  pour  enfouir  l’appendice  et  déclare  rester 
fidèle  à  cette  méthode  qui  lui  parait  plus  satisfai¬ 
sante  pour  l’esprit. 

En  ce  qui  concerne  les  sutures  coliques,  il  reste 
partisan  de  la  termino-terminale  en  3  plans.  Il 
reconnaît  cependant  que,  sur  des  pièces  expérimen¬ 
tales,  il  est  difficile  de  reconnaître  une  suture  en 
2  plans  d’une  suture  en  3  plans,  car  en  général  la 
suture  muco-muqueuse  ne  tient  pas  ;  ses  bords  se 
sphacèlent  et  cicatrisent  chacun  pour  leur  compte, 
après  la  chute  du  fil. 

—  M.  Fredefest  partisan  de  l’enfouissement,  sauf 
dans  les  cas  de  cæcum  trop  friable.  Mais  il  rejette 
complètement  l’emploi  du  thermocautère,  auquel  il 
préfère  l’écrasement  et  la  section  aux  ciseaux. 

—  M-  Gosset  a  également  abandonné  le  thermo 
depuis  une  dizaine  d'années  et  se  contente  de  l’écra¬ 
sement,  sauf  dans  les  cas  de  gros  appendice  induré 
qui  risque  de  se  sectionner  spontanément  sous  la 
pression  de  la  pince.  Il  enfouit  toujours,  sauf  dans 
l’appendicite  à  chaud.  Il  reconnaît  d’ailleurs  avec 
M.  de  Martel  que  l’enfouissement  est  (théoriquement 
au  moins)  une  manœuvre  illogique.  Mais  dans  la 
pratique  les  résultats  sont  excellents  et,  sur  un  total 
de  plus  de  2.000  cas,  M.  Gosset  n’a  à  déplorer  qu’une 
seule  mort. 

Il  verse  au  débat  les  résultats  d’une  importante 
enquête  faite  en  Amérique  auprès  de  105  chirurgiens, 
dont  n  partisans  de  l’enfouissement,  11  adversaires 
et  16  à  opinion  variable.  Parmi  les  cas  non  enfouis, 
on  relève  9  occlusions,  plusieurs  fistules  stercorales, 
des  adhérences,  1  péritonite,  1  sphacèle. 

—  M.  Moucbet  reste  partisan  de  l’enfouissement, 
sauf  dans  certaines  appendicites  à  chaud  ou  dans 
des  cas  de  cæcum  très  altéré.  Il  estime  que  c’est  une 
manœuvre  logique,  satisfaisante  et  d’ailleurs  toujours 
réalisable,  même  si  les  parois  cæcales  sont  amincies, 
à  condition  d’utiliser  les  bandelettes  et  les  franges 
graisseuses  qui  ne  manquent  jamais. 

—  SS-  Cbevrier  est  également  de  ceux  qui  redou¬ 
tent  l’emploi  du  thermocautère,  avec  lequel  on  évite 
difficilement  les  projections  de  gouttelettes  septiques. 
11  lui  préfère  l’écrasement  simple.  Pour  éviter  les 
points  perforants,  il  préconise  l’emploi  de  l’aiguille 
courbe,  de  préférence  à  l’aiguille  droite. 

—  M.  Routier  oppose  aux  2.000  cas  deM.  Gosset, 
un  nombre  équivalent  de  bons  résultats  obtenus  sans 
enfouissement.  Depuis  1888  il  n’a  jamais  enfoui  les 
moignons  d’appendice  et  n’a  jamais,  dans  plus  de 
2.000  cas,  observé  d’accidents  sérieux. 

Il  reste  fidèle  à  l’emploi  du  thermo,  mais  recom¬ 
mande  de  faire  une  cautérisation  complète  et  très 
soignée.  Enfin  il  paraît  très  sceptique  sur  les  acci¬ 
dents  observés  en  Amérique  et  dont  a  parlé 
M.  Gosset.  Se  basant  sur  sa  longue  expérience  per¬ 
sonnelle,  il  ne  croit  pouvoir  les  expliquer  que  par 
des  fautes  de  technique. 

—  SS.  Témoin  (de  Bourges)  adresse  à  la  Société"*^ 


une  courte,  mais  impressionnante  statistique  de 
4.000  interventions  heureuses  pour  appendicite,  et 
dans  lesquelles  il  n’a  jamais  ni  cautérisé  ni  enfoui  le 

—  SS.  de  Martel,  résumant  la  discussion,  estime 
que  les  6.000  cas  de  MM.  Routier  et  Témoin  suffi¬ 
sent  à  démontrer  que  l’enfouissement  est  pour  le 
moins  une  manœuvre  inutile,  les  nombreux  succès 
obtenus  par  les  «  enfouisseurs  »  prouvant  de  leur 
côté  qu’elle  doit  être  rarement  nuisible.  De  l’analyse 
des  faits,  il  croit  pouvoir  conclure  que  la  plupart 
des  accidents  signalés  sont  imputables  à  des  cas 
très  mauvais,  presque  toujours  observés  par  des 
«  enfouisseurs  »  qui,  précisément  ce  jonr-là,  ne 
purent  pratiquer  l’enfouissement.' Il  serait  injuste,  à 
son  avis,  d’attribuer  au  seul  moignon  libre  les  acci¬ 
dents  observés  après  large  dépéritonisation,  cæcum 
1  friable,  lavement  prématuré,  etc. 

La  discussion  est  déclarée  close. 

Mycoses  exotiques.  —  M.  Fontoymont  (de  Ta- 
nanarive)  présente  à  la  Société  une  série  de  cas  de 
sporotrichoses  et  de  mycoses  diverses  peu  connues, 
observées  par  lui  sur  les  indigènes  de  Madagascar, 
et  dont  le  diagnostic  est  parfois  si  difficile  avec  des 
lésions  tuberculeuses,  syphilitiques  ou  néoplasiques, 
qu’un  examen  microscopique  s’impose  toujours. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Tufâer  présente 
une  femme  de  31  ans,  opérée  par  lui  pour  mégaœso¬ 
phage  avec  dilatation  sus-diaphragmatique.  Gué¬ 
rison.  Bon  résultât  éloigné. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mathieu 
présente  les  radiographies  d’une  ostéomyélite  pha- 
langienne,  observée  par  lui  chez  une  enfant  de  9  ans, 
et  guérie  sans  intervention  par  des  injections  d'un 
autovaccin. 

—  Af.  Albert  Moucbet  présente  les  radiographies 
^successives  d’un  jeune  homme  de  14  ans,  atteint  de 
coxa  vara  bilatérale,  qui  permettent  d’assister  à  la 
production  d’une  fracture  spontanée  du  col  fémoral 

— ,  M.  Albert  Moucbet  présente  un  nouveau  cas 
(le  3“  opéré  par  lui)  d'interposition  du  fragment 
épitrochléen  entre  la  trochlée  et  l’apophyse  coro- 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Flnochietto 
(Buenos-Aires)  présente  un  fixe-garrot  et  un  rasoir 
à  greffes  permettant  de  tailler  des  greffes  dermo- 
épidermiques  d’épaisseur  égale  sur  toute  leur  éten¬ 
due. 

M.  Denikkr. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  Mars  1922. 

Ulcère  simple  perforé  du  côlon  ascendant.  — 
MM.  F.-Cb.  Ecot  et  A.  Richard  ont  eu  récemment 
l'occasion  d’étudier  dans  le  service  de  M.  Pierre 
Duval  une  perforation  du  côlon  ascendant,  intéres¬ 
sante  au  double  point  de  vue  clinique  (syndrome 
d'occlusion)  et  anatomique. 

Il  s’agit  sans  doute  d’ulcère  simple  :  à  l’ouverture 
de  la  fosse  iliaque  on  aperçut  une  perforation 
arrondie  à  Temporte-pièce  de  la  face  antéro-exlerne 
du  côlon  ascendant,  mesurant  environ  6  à  8  millim., 
et  siégeant  à  10  cm.  environ  de  l’abouchement  iléal. 
La  perforation  donnait  issue  à  des  matières  liquides 
etàdesgaz.Ilexistaitdeslésions  diffuses  de  péritonite. 
Excision  de  la  perforation,  suture,  drainage,  guérison. 

Examen  histologique  :  Infiltration  discrète  de 
polynucléaires  autour  des  culs-de-sac  glandulaires 
visible  à  une  extrémité  de  la  préparation.  Infiltration 
de  tissu  embryonnaire  surtout  abondante  au  niveau 
de  la  sous-muqueuse,  sclérose  diffuse  dissociant  les 
fibres  de  la  musculeuse,  sclérose  périvasculaire,  pas 
d’endartérite.  Capillaires  dilatés  avec,  par  places, 
iufiltration  hémorragique,  séreuse  légèrement  épais¬ 
sie.  Aucune  lésion  spécifique. 

Sarcome  faso  -cellulaire  de  Téplgiotte.  —  MM.  G. 
Portmann  et  P.  Leclerc  (de  Bordeaux)  présentent 
un  cas  de  sarcome  de  Tépiglotte. 

Le  malade  accusait  des  troubles  de  la  déglutition. 
L’examen  au  laryngoscope  montrait  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’épiglotte,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne 
médiane,  une  tumeur  grosse  comme  un  pois,  rouge 
violacé.  On  crut  à  un  angiome.  Deux  mois  et  demi 
plus  tard,  autour  de  la  petite  tumeur  angiomateuse 
apparut  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’un  haricot, 
bosselée,  dure,  rouge  sans  ulcération;  on  porta  le 


diagnostic  de  sarcome.  L’ablation  par  les  voies  natu¬ 
relles  fut  pratiquée. 

L’examenmicroscopiqne  montre  qu’il  s’agissait  d’un 
sarcome  fuso-cellulaire  typique. 

Sur  la  glande  adipeuse  dn  cou  dans  un  cas  d’a- 
threpsie.  —  M.  Peyron  présente  des  coupes  de  glande 
adipeuse  du  cou  recueillie  chez  un  athrepsique.  La 
glande  était  accolée  au  thymus.  La  persistance  de 
cette  glande,  ses  modalités  sécrétoires  confirment  l’in¬ 
térêt  qui  s'attache  à  ses  réactions. 

L’auteur  rappelle  que  la  glande  adipeuse  du  cou  a 
été  méconnue  par  de  nombreux  auteurs.  Nicolo  Pen- 
dès  avait  cru  qu’il  s’agissait  d’une  glande  à  sécrétion 
interne. 

Sur  les  tumeurs  à  cellules  argentafflnes  de  l’in¬ 
testin.  —  M.  Peyron  présente  les  coupes  d’une 
série  de  tumeurs  à  type  argentaffine  :  tumeurs  de 
l’appendice  et  tumeur  primitive  du  foie  extirpée 
par  M.  Hartmann.  La  conception  des  tumeurs  argen- 
taffines  évolue  actuellement.  Découverles  primitive¬ 
ment  au  niveau  de  l’appendice  par  Maison,  elles 
existent  aussi  sur  les  divers  segments  de  l’inteitiu 
et  parfois  sous  forme  de  nodules  multiples.  M.  Pey¬ 
ron  apporte  le  premier  cas  de  tumeur  argentaffine 
du  foie  ;  il  le  rapporte  à  un  vestige  embryonnaire, 
probablement  ébauche  pancréatique  et  langerhan- 

Adéno-cancer  aigu  du  foie  avec  localisation  secon¬ 
daire  à  la  seule  prostate  chez  un  jeune  homme  de 
21  ans.  —  MM.  Coullaud  (de  l’hôpital  Yillemin)  ef 
Delater  (du  Val-de-6râce)  présentent  les  coupes 
d’un  adéno-cancer  du  foie. 

Il  provient  d’un  jeune  soldat  de  21  ans,  et  le 
néoplasme  a  évolué  en  6  mois.  On  a  trouvé  un  foie 
entièrement  farci  de  nodules  blanchâtres  et  pesant 
9  livres  :  il  s’agissait  d’un  adéno-épithéliome  avec 
cirrhose  et  embolies  cancéreuses.  Il  n’y  avait  trace 
de  métastase  que  dans  la  prostate  ;  elle  était  mécon¬ 
naissable,  occupée  par  des  foyers  dégénérés  et 
hémorragiques  où  s’isolaient  encore  par  endroits  des 
îlots  de  trabécules  hépatiques  monstrueuses.  Les 
auteurs  rappellent  que,  dans  les  statistiques  des 
tumeurs  malignes  chez  les  jeunes,  on  signale  le  cancer 
dn  foie  dans  une  proportion  de  1  à  3  pour  100 
(Durand,  1876  ;  Picot,  1883). 

Muscle  stylo-hyoïdien.  —  M.  Olivier  présente  un 
cas  de  muscle  stylo-hyp'idien  profond  de  Sappey  rem¬ 
plaçant  le  ligament  stylo-hyoïdien  absent  et  allant 
comme  ce  dernier,  du  stylbyal  au  cératohyal. 

Pachyméningite  hémorragique  chez  un  paraly¬ 
tique  général.  —  MM.  Lucien  Cornil  et  G.  Robin 
.rapportent  l’observation  anatomo-clinique  d’une  pa¬ 
chyméningite  hémorragique  survenue  chez  un  para¬ 
lytique  général  sans  incidents  cliniques  appréciables. 
L’autopsie  permit  de  constater  l’existence  de  deux 
volumineux  kystes  hématiques  bilatéraux  contenant 
chacun  environ  150  grammes  de  liquide  et  siégeant 
dans  la  région  pariétale. 

L’étude  histologique  vient  en  confirmation  de 
l’opinion  émise  autrefois  par  Gruveilhier,  attribuant 
l’hémorragie  à  la  rupture  des  néo-vaisseaux  de  l’épais¬ 
sissement  méningé. 

Etude  histologique  de  l’appendice  caudal  observé 
chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Brrard  et  Cornil  ont 
pu  constater  qu’il  s’agissait  d’une  malformation  téra¬ 
tologique.  Cet  appendice,  ayant  10  cm.  de  long, 
siégeant  à  la  région  sacrée  sur  la  ligne  médiane, 
présentait  en  son  centre  un  paquet  vasculo-nerveux, 
entouré  par  une  zone  adipeuse  avec  travées  conjonc¬ 
tives  réunissant  ce  paquet  vasculaire  avec  le  derme, 
dont  le  tissu  collagène  est  très  abondant. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

16  Mars  1922. 

Etat  second  hystérique.  — '  M.  Lalgnel-LavBstlne 
présente  une  malade  atteinte  de  troubles  qui  corres¬ 
pondent  aux  <c  états  seconds  »  de  l’hystérie  classique. 

'Cette  femme,  intelligente  et  cultivée,  raconte  qu’à 
l’âge  de  21  ans  déjà  elle  souffrit  d’une  crise  d’am¬ 
nésie.  Plus  tard,  à  la  suite  d  hématémèses,  elle  fut 
opérée  pour  son  estomac,  mais  ou  trouva  cet  organe 
normal.  Elle  subit  aussi  l’ablation  d’un  petit  goitre 
kystique. 

C’est  après  la  mort  de  son  mari,  décédé  de  para¬ 
lysie  générale,  qu’apparurent  ses  troubles  psychi¬ 
ques.  Très  ébranlée  par  le  choc  émotif  qu’elle  subit, 
elle  eut  à  plusieurs  reprises  des  évanouissements 
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avec  chute  et  amnéaie.  De  pins,  elle  est  sujette  depuis 
lors  à  des  phases  de  somnambulisme  durant  les¬ 
quelles  sa  personnalité  régresse  dans  le  passé  et 
paraît  d'autant  plus  reculée  que  le  sommeil  est  plus 
proLmd.  Au  contraire,  à  mesnre  qu’elle  s  é'eille,  les 
souvenirs  plus  récents  s'évoquenUhtonologiquemcnt 
pour  reconstituer  la  personnalité  de  l’époque  pré- 

En  raison  de  la  paralysie  générale  du  mari,  on 
pensa  d'abord  à  des  manifestations  comitiales  déve¬ 
loppées  sur  une  neuro-syphilis.  Mais  il  n’existait 
aucun  signe  de  lésion  du  névraxe,  toutes  les  réactions 
du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  étaient  nor¬ 
males.  En  outre,  soumise  au  traitement  par  le 
gardénal,  qui  aurait  dû  atténuer  les  accidents  s’ils 
avaient  été  de  nature  comitiale,  cette  malade,  loin 
de  s’améliorer,  présenta  au  contraire  des  troubles 
plus  intenses,  favorisés  par  la  somnolence  que  pro¬ 
duisait  le  médicament.  Eofin,  il  a  été  possible,  par 
la  suggestion,  de  supprimer  ou  de  reproduire  les 
phases  de  somnambulisme. 

Pour  ces  diverses  raisons,  M.  Laignel  Lavaslire 
écarte  le  diagnostic  d'accidents  comitiaux  pour 
admettre  qu’on  sa  trouve  en  présence  d’un  état  second 
tel  qu’il  est  décrit  dans  l’hystérie  classique  et  qui  lui 
paraît  être  une  continuation  anormale  et  intempestive 
de  cette  période  de  somnolence  intermédiaire  entre  le 
sommeil  et  le  réveil.  Ces  accidents  appartiendraient, 
en  somme,  au  domaine  de  la  pathologie  du  sommeil. 

—  M.  Briand  demande  comment  se  fait  le  passage 
de  l'état  second  à  l’état  normal. 

—  M.  Laignel-Lavaatine  répond  que,  d’une  façon 
très  nette,  l’état  second  est  la  continuation  du 
sommeil  et  qu'il  fait  place  à  l'état  normal  par  une 
phase  de  réveil  progressif. 

—  M.  Cbarfier  constate  qu’il  existe,  chez  cette  ma¬ 
lade,  du  vigilambulisme,  du  retour  aux  personnalités 
antérieures,  phénomènes  tant  de  fois  décrits  dans 
l’hystérie  classique.  Quelles  que  soient  les  modidca- 
tions  des  doctrines  médicales,  nous  voyons  des  faits 
cliniques,  conformes  aux  anciennes  descriptions,  se 
représenter  devant  nos  yeux.  Quelque  nom  qu’on  leur 
donne,  par  quelque  interprétation  qu’on  veuille  les 
expliquer,  leur  réalité  n’en  demeure  pas  moins  indis¬ 
cutable. 

—  M.  X)uzaas, contrairement  à  l’opinion  de  M.  Lal- 
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9  Mars  1922. 

Curiethérapie  par  voie  abdomino-vaginalo  pour 
récidive  d  un  néoplasme  du  col.  —  M  Cotie  pré¬ 
sente  une  nouvelle  observation  de  malade  opérée 
ainsi,  il  y  a  8  jours,  pour  un  noyau  de  récidive  i-itué 
dans  la  base  du  ligament  large.  Il  montre  qu  elle  n’a 
eu  aucune  réaction  thermique  et  que  s  a  pla  e  est  déjà 
cicatrisée.  L’opération  est  plus  délicate  que  par  les 
voies  naturelles,  mais  ne  semble  pas  exposer  aux 
dangers  qu’on  pourrait  redouter. 

Ostéome  post-traumatique  du  tendon  du  quadrl- 
ceps.  —  M.  Leriche  en  présente  un  cas  rare.  Un 
jeune  homme  glisse:  luxation  latérale  de  la  rotule 
facilement  réduite.  Nouvelle  chute  :  déchirure  sus- 
rotulienne  pour  laquelle  on  intervient.  4  mois  plus 
tard,  la  radio  montre  un  bloc  osseux  ayant  3  cm. 
de  côtés,  placé  dans  l’épaisseur  du  quadriceps,  à 
4  cm.  au-dessus  d'une  rotule  absolument  normale, 
et  entraînant  une  gêne  assez  marquée. 

Traitement  du  prolapsus  des  vieilles  femmes  par 
l’opération  de  Le  Fort.  —  M.  Cotte.  Le  cloisonne¬ 
ment  du  vagin  semble  abandonné.  C’rst  pourtant, 
chez  les  femmes  âgées,  une  méthode  simple  et  excel¬ 
lente.  L’auteur  a  pratiqué  1  opération  de  Le  Fort, 
10  fois,  depuis  un  an,  chez  des  femmes  de  60  à  72  ans, 
sous  rachianesthésie  et  avec  de  très  bons  résultats. 

Il  préfère  celte  opération  an  pessaire,  mal  entre¬ 
tenu  dans  certaines  classes  sociales,  et  à  l’opération 
de  Mullei-  —  colpectomie  totale  — ,  plus  compliquée, 
plus  longue  à  cicatriser,  donc  plus  grave  chez  ces 
femmes  âgées. 

Mais  pour  être  efficace,  le  cloisonnement  doit 
s’étendre  sur  7  à  8  cm.  de  hauteur. 

Traitement  du  cancer  de  la  langue  par  comblnal- 


gael-Lavastine,  admettrait  volontiers  qu’il  s’agit  ici 
de  manifestations  comitiales,  avec  confusion  post- 
paro.vyslique. 

—  flf.  Laignel-Lavaatine  ajoute  aux  arguments 
déjà  produits  que  cette  malade  n'a  jamais  en  de- 
convulsions,  ne  s’ist  jamais  mordu  la  langue,  ne  s'ast 
jamais  fait  mal  en  tombant,  et  que  ses  phases  de 
somnambnlisme  n’ont  jamais  succédé  à  un  ictus  épi¬ 
leptiforme. 

—  M.  Hartenberg  estime  également  qu’un  état 
psychique, qui  peut-être  provoqué  ou  supprimé  par 
la  suggestion,  ne  saurait  être  épileptique. 

—  M.  Dumaa  pense  que,  même  si  les  troubles  de 
celte  malade  étaient  de  nature  épileptique,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  rejeter  toute  possibilité  de  suggestion,  car 
elle  aurait  pu  être  suggestionnée  à  la  faveur  de  son 
état  conlusionnei.  Par  les  examens  divers  qu’elle  a 
soulevés,  cette  femme  a  pu  être  influencée. 

—  M.  Sollier  fait  des  réserves  sur  la  fréquence 
des  symptômes  produits  par  la  suggestion  de  l’exa¬ 
men  médical. 

—  M.  Briand  croit  cependant  aux  symptômes 
suggérés  par  un  examen  maladroit. 

—  M.  Laignel-Lavaatine  demande  quelle  théra¬ 
peutique  appliquer  à  cette  malade. 

—  M.  Dumas,  d'après  l’expérience  de  plusieurs 
cas  analogues,  pense  qu’une  bonne  méthode  consiste 
à  placer  ces  malades  dans  un  service  de  médecine 
générale  et  à  ne  plus  s'occuper  de  leurs  troubles 
nerveux  qui  disparaissent  alors  spontanément. 

—  M.  Pierre  Kabn  partage  la  même  opinion. 

—  M.  Dumaa,  constatant  une  fois  de  plus  combien 
les  opinions  divergent  et  s'opposent  dès  qu'on  aborde 
le  domaine  de  l’hystérie,  propose  de  mettre  cette 
question  à  l'ordre  du  jour  de  la  Société. 

P.  Hartexberg. 


SOCIÉTÉ, DE  MEDECINE  DE  PARIS 

10  Mars  1922. 

A  propos  de  la  splroscople.  —  M.  Rosentbal 
insiste  sur  l’Importance  de  Finsulllation  d’un  poumon 
par  l'antre  poumon,  décrit  par  M.  Pescher,  et  s’élève 
contre  l’exagération  qui  fait  delà  scoliose  en  général 
une  conséquence  de  l’insuffisance  respiratoire. 


son  du  radium  «t  de  manœuvres  chirurgicales.  — 
M.  Bêrard  a,  depuis  plusieurs  années,  abandonné,  les 
vastes  délabrements  qui  étaient  nécessaires  pour 
enlever  les  portions  du  maxillaire  et  de  la  paroi 
pharyngo-laryngée,  déjà  envahies  par  la  tumeur,  et 
qui  entraînaient  une  mortalité  immédiate  de  50  p.  100. 

Il  plante  actuellement  dans  la  tumeur  linguale  de 
fil  es  aiguilles  de  radium,  qu’il  laisse  en  place  4  à 
7  jours,  enlève  au  bistouri  les  ganglions  cervicaux 
envahis,  et,  par  la  plaie  cervicale,  met  des  tubes  de 
radium  au  contact  de  la  base  de  la  langue  infiltrée. 

La  première  série  de  cas  a  été  peu  favorable. 
Aciuellement,  avec  des  malades  moins  avancés, 
moins  infectée,  et  en  emjiloyant  des  doses  plus  fortes 
en  applications  plus  longues,  les  résultats  sont  beau¬ 
coup  plus  encourageants. 

Ainsi  l’auteur  présente  un  malade  qui  est  venu  se 
faire  revoir  récemment.  C’est  un  homme  de  61  ans, 
entré  en  Août  1921  pour  un  épiihélioma  volnmmeux 
du  rebord  gauche  de  la  langue,  avec  envahissement 
du  pilier  antérieur  correspondant.  Curage  ganglion¬ 
naire  et  mise  en  place  de  radinm  pour  4  jours.  Dis- 
parilion  totale  des  lésions.  Après  7  mois,  l’état  gé¬ 
néral  est  parfait,  la  langue  souple,  le  plancher  de  la 
bouche  intact.  l’as  de  ganglions. 

Dans  le  service,  une  femme  de  67  ans  est  venue,  il 
y  a  3  semaines,  pour  un  épithélioma  de  la  base  de  la 
langue,  avec  propagation  à  l’épiglotte  et  au  repli 
ary théno-épiglotlique  droit.  Une  trachéotomie  per¬ 
mit,  au  moyen  d’un  fil  sans  fin,  d’appliquer  par  les 
voies  naturelles  un  tube  de  5  centigr.  de  radium  au 
coulact  même  de  la  tumenr.  Par  la  voie  sus-hyo'i- 
dienne,  on  introduisit  2  tubes  de  2  centigr.  1/2  de 
radium  dans  la  base  de  la  langue  et  au  contact  du 
repli  arythéno-épiglotlique.  Les  lésions  de  celte 
tumeur  (baso  cellulaire  donc  très  sensible  aux 
rayons)  se  sont  modifiées  rapidement  et  aujourd'hui 
on  en  retrouve  à  peine  traces  et  les  douleurs  ont 
disparu. 

Le  radium  doit  être  placé  par  des  mains  chirurgi¬ 
cales,  mais  il  semble  qu'on  puisse  en  attendre  de 
très  satisfaisants  résultats  dans  ces  larges  cancers 
de  la  langue,  en  attendant  la  radiothérapie  intensive 
qui,  sans  intervention  sanglante,  aura  peut-être  raison 


A  propos  de  la  pathogénie  du  syndrome  varices 
internes.  —  M.  Quiserne  montre  l’importance  du 
traitement  général  en  même  temps  que  du  traitement 
local  dans  la  maladie  variqueuse  dont  la  cause  palho- 
génlque  essentielle  paraît  être  souv  la  dépendance  de 
tioubles  réflexes  sympathiques  dus  à  des  troubles 
de  sécrétion  des  glandes  endocrines. 

La  pbimosiectomle  ou  circoncision  avec  suture 
circulaire  Invaginée.  — MM.  Dartigues  et  Roucay- 
rol  décrivent,  avec  projections  à  l’appui,  leur 
phimosiectomie,  nouveau  nom  qu’ils  proposent  à  la 
place  de  celui  de  circoncision  qui  ne  doit  désigner 
que  l’exérèse  rituelle  du  prépuce.  Le  prépuce  normal 
étant  utile,  les  auteurs  arrivent,  par  leur  procédé,  au 
moyen  d’une  section  suffisante  de  la  muqueuse,  à  faire 
uae  suture  circulaire  invaginée  qui  dispense  de  tout 
pansement  extérieur  après  l’intervention. 

Le  radiogno&tlc  des  calculs  du  cholédoque.  — 
MM.  Ouy  Laroche  et  Ronneaux  présentent  des 
radiographies  positives  de  calcnls  du  cholédoque  en 
insistant  snrlcs  difficultés  du  diagnostic  radiologique 
de  la  lithiase  biliaire.  Ils  font  remarquer  que  les 
déformations  du  foie,  de  la  vésicule  et  des  canaux 
biliaires  et  la  formation  d’adhérences  entraînent  des 
modifications  dans  la  forme  et  la  position  respective 
des  organes.  On  ne  peut  donc  se  baser  sur  les  cri¬ 
tères  anatomiques  normaux  pour  établir  le  siège  d'un 
calcul  décelé  par  la  radiographie. 

IHicrosphlgmle  chez  les  épileptiques.  —  M.  Har¬ 
tenberg,  chez  16  pour  1.000  des  épileptiques, 
a  constaté  une  petitesse  anormale  du  pouls  ou  micro- 
sphigmie  qu’il  considère  comme  due  à  un  développe¬ 
ment  insuffisant  des  artères.  On  rencontre  d’ailleurs' 
également  cette  hypoplasie  artérielle  dans  maintes 
autres  affections  nerveuses. 

Curiethérapie  des  fibromes  utérins.  —  M.  Gagey 
estime  que  le  radium  a  une  action  élective  cur  les 
fibromes  sans  léser  les  tissus  sains.  La  curiethérapie 
est  basée  sur  cette  différence  de  radiosensibilité 
entre  les  tissus  sains  et  les  tissus  néo-formés.  Les 
petits  fibromes  avec  hémorragie  guérissent  par  une 
application  unique  de  radium  sans  le  moindre 
risque  de  mort. 

H.  Duclaux. 


des  ganglions  envahis  comme  de  la  tumeur  elle- 

Salpinglte  tuberculeuse  ouverte  dans  la  vessie. 
—  M.  Gayet  rapporte  l’observation  d’une  jeune 
femme  envoyée  dans  son  service  avec  le  diagnostic 
de  tuberculose  rénale  :  douleurs  lombaires  gauches, 
urines  totales  infectant  le  cobaye.  Or,  la  cystoscopie 
montra  une  fistulisation  de  la  trompe  gauche  tubercu¬ 
leuse  dans  la  vessie.  Les  urines  des  deux  reins  étaient 
claires  et  non  Infectantes  pour  le  cobaye.  L’hysté- 
rectomie  snbtotale  avec  ablation  des  annexes  et  de 
l’appendice  fut  pratiquée.  L’uretère  gauche  était  en 
plein  foyer  tuberculeux,  sur  une  longueur  de  5  à 
6  cm  Guérison  radicale  après  une  courte  période  de 
fistule  recto-vaginale.  Les  urines  du  rein  ganche 
restent  encore  un  peu  infectées,  car  il  y  avait  de 
l’infection  banale  à  colibacille  de  ce  rein,  due  sans 
doute  à  l’urétérite  compressive  causée  par  l’abcès 
tuberculeux,  avec  crises  intermittentes  de  pyélo¬ 
néphrite  existant  avant  l’opération. 

La  «  contusion  de  la  hanche  »  existe-t-elle?  — 
M.  Patel  rapporte  4  cas  récents  de  son  service  où 
il  eût  falln  cliniquement,  en  l’absence  de  signes  posi¬ 
tifs  antres  que  la  douleur,  porter  par  élimination 
ce  diagnostic  de  contusion  :  douleur  persistante 
après'  le  traumatisme,  augmentée  par  l’exploration, 
peu  ou  pas  de  rotation  externe,  pas  de  raccourcisse¬ 
ment,  le  malade  soulevant  le  talon  dn  plan  du  lit. 

Mais  la  radiographie  montre  des  lésions  inaper¬ 
çues  cliniquement  et  il  s’agit  en  réalité  : 

1“  D’une  fracture  du  fond  de  l’acétabulum; 

2“  D’une  fracture  du  grand  trochanter; 

3“  D’une  fracture  de  la  branche  ilio-pubienne. 

Dans  le  4'  cas,  la  radiographie  n’avaît  rien  mon¬ 
tré.  On  allait  faire  radiographier  le  malade  à  nou¬ 
veau  lorsqu’il  mourut  d’embolie,  et  l’autopsie  montra 
qu’.l  s’agissait  d’une  fracture  sous-capitale. 

On  pourrait  citer  d  'autres  fractures, parfois  difficiles 

déceler  cliniquement  et  que  la  radiographie  a  révélées. 
Même  lorsque  la  radiographie  ne  donne  rien,  il  faut 
ne  se  contenter  du  diagnostic  de  contusion  qu’avec 
uue  extrême  réserve,  répéter  les  explorations  et  les 
radiographies  qui  sont  particulièrement  difficiles 
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lorsqu’il  s’agit  d’un  sujet  obèse,  comme  dans  le  4'  cas 
de  l’antfur,  ou  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  fracture  linéaire 
de  l’acétabulum. 

—  M.  Laroyenne.  Le  syndrome  contusion  de  la 
hancbe  est  assez  imprécis  puisque,  à  part  la  douleur, 
il  ne  comporte  que  des  signes  négatifs. 

L’auteur  relate  2  cas  où  le  traumatisme  de  la  hanche 
n’avait  guère  laissé  qu’une  douleur  vive  au  tou¬ 
cher  rectal  au  niveau  du  fond  du  cotyle.  Dans  le 
1®'^  cas,  la  radiographie  montra  une  fracture  en  ce 
point;  dans  le  2“,  pas  de  fracture;  mais  on  peut  se 
demander  si  une  mince  fissure  osseuse  n’est  pas,  en 
cette  région,  susceptible  d’écbapper  aux  rayons  X. 

—  M.  Durand  insiste  sur  la  valeur  du  signe  de 
Destot  :  ieichymose  nummulaire  de  la  pointe  des 
boursea,  au  2*^  ou  Séjour. 

11  estime,  lorsqu  on  ne  découvre  aucun  signe 
clinique,  lorsque  la  radio  ne  montre  rien,  et  lorsqie 
les  malades  guérissent  en  quelques  jours,  qu’oii 
peut  porter  le  diagnostic  de  contusion  simple  de  la 
hanche,  tans  fracture  ;  la  douleur  persistante  étant 
due  à  quelque  arrachement  sans  importance. 

—  M.  Patel.  L’exploration  clinique  n’est  pas 
toujours  commode,  la  radiographie  doit  être  refaite 
au  besoin,  mais  il  faut  toujours  se  méfier  de  quelque 
fracture  parcellaire  ou  profonde  et  difficile  à  relever. 

Très  grand  diverticule  congénital  de  la  vessie; 
cure  radicale  par  vole  sous-peritonéale  ;  guérison. 
—  M.  Villard  a  eu  l’occasion  d'enlever,  en  Décembre 
dernier,  et  avec  plein  succès,  par  voie  sous-périto- 
néale,  le  volumineux  diverticule  qu’il  présente  (capa¬ 
cité  de  600  gr.). 

11  s’agit  d’un  malade  de  45  ans.  Premiers  acci¬ 
dents  en  1918  sous  forme  d’évacuation  incom¬ 
plète  de  la  vessie,  dysurie  provoquant  de  violents 
efforts.  La  radioscopie  révèle  un  diverticule  latéral 
gauche,  remontant  parfois  au  dessus  du  détroit 
supérieur.  Poussé  par  l’apparition  d’accidents  infec¬ 
tieux,  M.  Villard  pratique  l'ablation  sous-péritonéale 
du  diverticule  en  utilisant  une  incision  analogue  è 
celle  qu’il  a  préconisée  pour  la  vaso-vésiculectomie 
par  voie  hante.  Incision  oblique  suivant  le  bord 
supérieur  du  canal  inguinal,  jusqu’au  bord  externe 
du  droit,,  puis  veriicale  à  partir  de  ce  bord,  et 
remontant  jusqu’à  4  ou  5  cm.  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic.  Décollement  sous-péritonéal  très  facilité  par 
la  position  de  Trendelenburg,  isolement  du  canal 
déférent  et,  de  l’uretère  juaqu’à  la  base  de  la 
vessie.  Le  diverticule,  aisément  libéré  de  l'atmo¬ 
sphère  celluleuse  du  pelvis,  était  relié  à  la  vessie  par 
un  pédicule  de  4  cm.  de  large,  en  contact  immédiat 
avec  le  croisement  urétéro-déférentiel.  Section  du  pé¬ 
dicule  entre  deux  clamps.  Suture  à  3  étages  au  catgut 
de  la  tranche  de  section  vésicale  Ou  referme  la 
paroi  en  laissant  un  drain  de  sécurité  dans  le  pelvis. 
Sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  Guérison  en 
a  semaines,  sans  fistule,  fonctionnement  vésical 

L’auteur  considère  que  la  voie  sous-péritoréale 
est  la  voie  de  choix  pour  l'ablation  de  ces  grands 
diverticules  congénitaux,  lorsqu’il  n  existe  pas  de 
lésions  infectieuses  trop  arcertuées  et  que  la  péri- 
cystite  a  laissé  de  la  souplesse  au  tissu  cellulaire 
pelvien.  Elle  est  très  supéiieure  à  la  voie  Iransvési- 
cale  habituellement  suivie,  et  qui  tst  cependant 
moins  satisfaisante  au  point  de  vue  anatomique,  au 
point  de  vue  urinaire  et  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
tection  de  l’uretère  et  du  canal  détérent. 

—  M.  Hochet  félicite  M.  Villard  de  ce  résultat. 
Lavoie  sous  péritonéale  est  biin  la  voie  de  choix, 
mais  il  n'est  pas  toujours  possible  de  rulilistr.  Il 
faut  se  résoudre  à  passer  par  la  vessie  lorsqu’on  a 
ces  p-tits  diverticules  acquis,  chroniquemr  ni  infec'és 
et  accolés  à  la  vessie  par  une  gangue  adhérente 
impossible  à  cliver;  on  tâche  alors  d’attirer  le  pédi¬ 
cule  par  invagination,  ou  bien,  taillant  ine  collerette 
autour  du  diverticule,  on  l’attire  en  disséquant. 
Dans  les  cas  de  péricyatite  un  peu  marquée,  la  voie 
transvésicale  peut  donc  être  seule  possible. 

J.  Duclos.  I 
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Un  cas  de  syndrome  de  Guilialn-Thaon.  —  MM. 
Bonnamoar  et  Fâchez  prcscntent  un  malade  âgé 
de  44  ans,  fiyphilitique  depuis  1904  et  assez  mal 
traité  au  début.  Les  phénomènes  nerveux  ont  apparu 
en  1909  et  se  sont  graduellement  développés  depui.s 
malgré  plusieurs  séries  de  mercure  et  de  néo  à  fortes 


doses.  En  Avril  1921,  il  piésentait  de  l'ataxie  loco¬ 
motrice,  du  Rtmberg,  des  troubles  delà  «ensibililé 
avec  douleurs,  et  de  l’incontinence  urinaire.  Inéga¬ 
lité  pupillaire,  mais  pas  d’Argyll.  A  côté  de  ces 
signes  de  la  seiie  tabéiique,  on  constatait  une  forte 
exagération  des  réflexes  lotuliens,  les  autres  étant 
normaux.  Babineky  à  droite.  En  même  temps  on 
notait  du  tremblement  fibrillaire  de  la  langue,  des 
troubles  du  langage  et  de  l’écriture.  VN'assermann 
négatif.  Liquide  céphalo-i  achi  ien  normal.  Une  série 
prolongée  d’injections  de  néo  à  faibles  doses  (0  gr.  15 
et  0  gr.  30)  a  provoqué  une  amélioration  considé¬ 
rable,  à  tel  point  que  le  malade,  ho.-^pitalisé  comme 
infirme,  pense  reprendre  bientôt  ton  travail. 

Sauf  l’absence  d’Argyll  et  de  lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  cette  observation  est  sem¬ 
blable  à  la  description  du  sjndiome  Guillain-Thaon, 
constituant  une  forme  de  transition  entre  le  tabes 
vrai,  la  paralysie  générale  et  la  myélite  spécifique. 
Ce  syndrome  s’observe  très  rarement  et  l'une  de  ses 
caractéristiques  est  même  de  régresser  en  partie  par 
le  traitement  spécifique. 

Trouble  cutané  d’origine  indéterminée.  —  MM. 
Paitre  et  Fontanel,  médecine-majors,  présentent 
un  malade  atteint  d  un  placard  érythémateux  de  la 
{ace  externe  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  gauche.  11 
s’agit  d’un  trouble  circulatoire  local,  vraisemblable¬ 
ment  d’origine  sympathique,  mais  dont  l’étiologie  et 
la  palbogénie  restent  tout  à  fait  imprécises.  A  noter 
que  le  membre  malade  a  été  le  siège  d’une  blessure 
de  guerre  (section  des  téguments  par  balle  de  fusil) 
et  d’une  lymphangite  suppurée  (suite  d'une  brûlure 
du  dos  du  pied). 

Cancer  de  l'estomac  et  du  côlon  transverse.  • — 
'MM.  J.  Cbalier,  J.  Martin  et  Mallet  Guy  pré¬ 
sentent  des  pièces  montrant  la  coexistence,  chez  le 
même  malade,  d’un  cancer  gastrique  et  d’un  cancer  du 
côlon  transverse. 

Le  cancer  gastrique  occupe  la  région  pylorique. 
Entre  lui  et  le  colôn  s’insinue  la  tête  du  pancréas, 
épaissie,  elle-même  dégénérée.  Le  can-cer  colique  se 
traduit  par  une  ulcération  des  dimensions  d’une 
pièce  de  5  francs,  à  rebord  épaissi,  le  fond  étant 
formé  par  le  pane  éas  et  le  processus  cancéreux 
ayant  détruit  toute  l’épaisseur  des  parois  coliques. 

Au  point  de  vue  histologique,  le  cancer  gastrique 
offre,  à  côté  de  formations  d’épilhélioma  typique,  des 
zones  de  cancer  colloïde.  Or  le  pancréas  et  le  côlon 
transverse  sont  l’un  et  l’autre  le  siège  d'un  cancer  de 
type  colloïde.  C’est  donc  par  propagation  de  la 
■  tumeur  gastrique  par  ses  zones  colloïdes  que  s’est 
produite  la  cancérisation  du  pancréas,  puis  du  côlon 
tiansverse.  Ce  cas  exceptionnel  est  à  rapprocher  des 
faits  de  cancers  multiples  du  tube  digi  stif,  tels  que 
des  observations  en  ont  été  publiés  par  Letullc,  Bi  n- 
saude,  Dévie  et  Gallavardin,  etc.  Mais  il  lire  son  ori¬ 
ginalité  de  la  localisation  au  côlon  transverse,  du 
type  histologique  mixte  de  la  tumeur  gastrique  et 
de  la  généralisation  intestinale  du  cancer  gastrique 
sous  la  seule  forme  colloïde. 

Le  débit  respiratoire  dans  les  ascensions  en 
montagne  et  en  avion.  —  MM.  Piery  et  P.  M.  Mi¬ 
chel,  à  l’aide  du  masque  manométrique  de  Pech,  ont 
essayé  de  déterminer  le  débit  respiratoii-e  aux  diver¬ 
ses  altitudes  dans  les  ascensions  soit  en  montagne, 
soit  en  avion. 

Pour  l’avion,  les  auteurs  ont  constaté  que  le 
débit  respiratoire  maximum  dimlnne  progressive¬ 
ment  à  mesure  que  l’altitude  augmente,  etd  une  façon 
parallèle  pour  1  inspiration  et  l’eipiration,  sans  que 
le  nombre  de  respirations  intervienne.  Vers  3.000  m 
on  constate  un  essai  passager  de  réadaptation  de 
l'organisme  et  le  débit  augmente  pour  diminuer 
ensuite  vers  3.500. 

En  montagne,  les  essais  effectués  jusqu'à  2  500  m. 
ont  donné  lieu  à  des  cimslatations  semblables.  L’ef¬ 
fort  augmente  considérablement  le  débit  respiratoire, 
mais  seulement  de  feçon  très  passagère,  et  au  bout 
de  10  minutes  de  repos  les  chiffres  sont  comparables 
à  ceux  obtenus  en  avion.  Cependant  le  déficit  du 
débit  respiratoire  s’accuse  bien  davantage  par  la  fati¬ 
gue  de  l’ascension  e'j  montagne. 

Ces  épreuves  semblent  importantes  dans  l’étude 
du  mal  des  altitudes,  et  pour  l’examen  et  le  contrôle 
des  pilotes. 

Urée  sanguine  et  ascension  en  avion.  —  MM. 
Piery  et  Paillier  rappellent  que  le  mal  des  altitu¬ 
des  a  été  aitiibué  à  une  insuffisance  du  fonctionne¬ 
ment  rénal.  Ils  ont  essayé  de  doser  l’azotémie  et  le 
débit  uréique  aux  diverses  altitudes  en  avion.  Ils 
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concluent  que  la  concentration  de  l’urée  dans  l’urine 
diminue  avec  l’altitude  ;  le  volume  de  l’urine  sécrétée 
tend  à  augmenter,  sans  que  le  débit  de  l’urée  en 
24  heures  parvienne  à  atteindre  les  chiffres  normani 
au  sol;  il  existe  une  légère  diminution  de  l'urée  san¬ 
guine  et  la  constante  d’Ambard  ne  s’est  élevée  que 
dans  de  très  faibles  proportions. 

De  ces  rechen  hes  on  peut  conclure  que  l’altitude 
entraîne  un  ralentissement  dans  la  production  de 
l’urée,  grâce  au  ralentissement  des  combustions, 
moins  complètes  dans  l’air  raréfié.  Il  en  résulte  la 
production  de  corps  moins  oxydés  et  plrs  toxiques 
de  la  séi  ie  azotée.  Le  rein  n’étent  pas  troublé,  ceux-ci 
s’éliminent,  et  l’on  s’explique  que  l’aviateur  ne  res¬ 
sente  que  les  troubles  de  la  lonction  circulatoire. 
Par  contre,  eu  montagne,  la  fatigue  multiplie  ces  dé¬ 
chets  et  trouble  davantage  la  fonction  urinaire. 

Comme  conséquence  pratique,  l’examen  d’un  can¬ 
didat  pilote  devra  comprendre,  non  seulement  la 
recherche  de  l’albumine,  mais  aussi  l’étude  de  la 
perméabilité  rénale. 

Méningite  à  pneumocoque  survenue  chez  un 
pneumonique  soumis  à  la  sérothérapie  spécifique. 
—  MM.  Dévie  et  Dechaume  apportent  une  obser- 
va'ion  de  pneumonie  du  sommet  où  malgré  l’emploi 
intensif  du  sérum  antipneumococcique,  ils  n’ont  pu 
empêcher  ni  une  rechute,  ni,  quelques  jours  plus  tari, 
l'apparition  d’une  méningite  à  pneumocoque,  malgré 
une  dose  totale  de  520  cmc.  Cepeudant  l’action  locale 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  a  paru  nettemei  t 
heureuse,  et  le  malade  aurait  peut-être  guéri  si  sa 
famille  ne  s’était  opposée  à  cette  thérapeutique. 

Il  convient  donc  de  conserver  un  certain  scepti¬ 
cisme  sur  la  valeur  cura'ive  de  ce  sérum. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

(STRASBOURG) 

25  Février  1922. 

Sarcome  de  l’amygdale  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  G.  Canuyt  présente  un  adolescent  de 
15  ans  qui  fut  atteint  d’un  sarcome  de  l’amygdale 
gauche  avec  adénopathie  cervicale  concomitante. 
La  biopsie  permit  de  constater  au  microscope  qu’il 
s’agissait  d'un  sarcome  lymphoblastique.  Le  malade 
fut  soumis  au  traitement  moderne  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde.  La  tumeur  disparut  totalement  ainsi 
que  l’adénopathie.  Le  résultat  se  maintient  actuelle¬ 
ment  après  4  mois. 

M.  Canuyt  fait  des  réserves  sur  l'avenir,  mais  il 
attire  l’attention  des  médecins  praticiens  sur  le  ré¬ 
sultat  brillant  momentané  de  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  surtout  dans  les  tumeurs  conjonctives  qu’il 
est  préférable  de  ne  pas  opérer. 

Un  cas  deschizophasie.  —  M.  PfersdoriT,  à  propos 
d’un  état  terminal  de  la  démence  précoce,  la  schizo- 
phasie,  montre  une  femme  de  43  aus,  atteinte  depuis 
18  ans  de  démence  précoce,  dont  le  langage  est  abso¬ 
lument  incompréhensible.  L’intéiêt  de  ce  cas  ett 
dans  l’analyse  de  cette  incohérence  verbale. 

Les  règles  de  la  syntaxe  sont  respectées,  mais 
l’inintelligibilité  provient  du  choix  défectueux  des 
substantiff.  Le  langage  spontané  est  intact,  maie  il 
se  borne  à  de  courtes  phrases  Un  symptôme  eu  appa¬ 
rence  paradoxal  est  la  possibilité  pour  la  malade  de 
répéter  d’une  façon  exacte  une  phrase  qu’elle  vient 
de  lire,  mais,  dans  la  conversation  qui  suit,  l’incohé¬ 
rence  reparaît.  La  dissociation  démentielle  semble 
donc  porter  sur  le  choix  des  mots,  puisque  la  lecture 
et  la  récitation  qui  suppriment  l’acte  de  l’adaptation 
verbale  à  l’idée  sont  correctes;  il  ne  faut  pas  oublb  r 
que  les  schizophasiques  comprennent  le  sens  d’un 
écrit,  maie  ne  le  répètent  pas  textuellement  :  il  n’y  a 
donc  pas  lieu  de  faire  état,  dans  l’interprétation  de 
ce  symptôme,  d’un  phénomène  écbolalique 

L’auteur  rappelle  que  c'est  B  eul»r(de  Zurich)  (,ui 
a  donné  le  nom  de  st  hizophasie  à  la  forme  tern  inale 
de  la  démence  précoce.  L’étude  de  la  schizopbasie, 
ainsi  que  des  troubles  du  langage  des  aphasiques 
démontre  que  l’appareil  verbal  est  extrêmement 
complexe  et  qu’il  faut  abandonner  l’hypothèse  trop 
schématique  de  l’unité  de  la  fonction  du  langage. 

La  maladie  de  Stili.  —  M.  P.  Robmer.  La  maladie 
de  Still  est  une  forme  de  rhumatisme  chronique 
infantile  qui  est  caractérisée  par  la  présence  cou- 
stante  de  splénomégalie,  de  polyadénopathies  et 
d’anémie.  Aux  34  cas  qu’il  a  pu  colliger  dans  la 
littérature  étrangère,  principalement  anglo-améri- 
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caine,  M.  Rohmer  joint  une  observation  personnflie 
d’un  enfant  chez  qui  ies  premières  manifestations  arti- 
cnlaires  remontaient  à  l'âge  de  4  mois  et  quiioourut 
à  20  mois  de  cachexie  et  d'une  rougeole  intercur¬ 
rente. 

M.  Rohmer  plaide  en  faveur  de  l’origine  infectieuse 
de  l'affection  et  réclame  pour  elle,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  une  place  à  part  dam  le  cadre  nosologique 
des  différentes  formes  de  rhumatisme  chronique 
infantile. 

Hématocolpos  et  blennorragie.  —  M.  P.  Thomas 
relate  le  cas  d  une  fillette  qui  contracta,  à  l'âge  de 
6  ans,  une  blennorragie  qu'on  soigna  par  des  injer- 
llons  d’aolde  pyroligueux.  A  15  ans,  de  violentes  dou¬ 
leurs  du  bas-ventre  et  des  reins  et  l’absence  des  règles 
l’amènent  chez  M.  Thomas  qui  constate  une  tumeur  dé¬ 
passant  le  pubis  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt 
et  bombant  dans  le  rectum,  coiffée  d'un  corps  pfal 
«  en  bouton  »  de  la  forme  de  la  matrice,  ainsi  qu’une 
occlusion  du  vagin.  M.  Thomas  porte  le  diagnostic 
d 'hématocolpos  qui  est  confirmé  par  l'opération.  Celle- 
ci  consiste  en  une  incision  transversale  de  la  cloison 
épaisse  de  7  cm.  et  le  refoulement,  selon  le  procédé 
d’Amussat,  terminé  par  une  deuxième  incision  d’un 
bloc  cicatriciel  qui  forme  le  dernier  et  principal 
obstacle.  M.  Thomas  insiste,  pour  le  traitement 
post-opératoire,  sur  l’emploi  immédiat  de  tubes  de 
drainage  rigides  et  demi-rigides  pendant  au  moins 
1  mois,  suivi  de  dilatation  avec  des  bougies  llégar 
pendant  au  moins  5  à  6  mois.  Résultat  dans  le  cas 
présent  :  formation  d  un  canal  vaginal  normal  sur 
une  étendue  de  5  cm.,  séparé  par  une  mince  bague 
fibreuse  d’une  partie  rétrécie,  longue  de  2  cm.  1/2, 
à  parois  lisses,  ayant  la  coloration  d’une  muqueuse 
normale  hébergeant  le  col  mobile.  Le  corps  de  la 
matrice,  en  rétrodextroversion,  est  entouré  de  deux 
ovaires  normaux.  Les  parois  vaginales  sont  devenues 
souples  sur  tout  le  pourtour,  à  l’exception  d’un  petit 
plaatron  cicatriciel  2  cm.  1/2,  2  cm  ,  3  mm.  situé  sur 
le  côté  gauche  du  cul-de-sac  vaginal.  Menstruation 
régulière  tous  les  26  jours,  sans  malaises.  Rapporta 
conjugaux  réalisables.  La  possibilité  d’uu  accouche¬ 
ment  par  les  voies  naturelles  n’est  pas  exclue. 

M.  Thomas  admet  que  la  blennorragie  ne  peut 
déterminer  une  soudure  aussi  intense  et  au.isi 
étendue  et  que  seul  un  caustique  comme  l'aride  pyro- 
1  gueux  (composé  de  vinaigre,  acide  phénique,  acide 
formique,  alcool  méthyllque,  ciéosoie)  peut  la  pro¬ 
voquer. 

Tuberculose  et  médecine  légale.  • — M.  Chavigny . 
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D.  Symmers  (de  New-York).  Splénomégalie  té- 
laagieciasiquB.  —  Sous  cette  dénomination,  1  auteur 
décrit  un  état  morbide  particulier,  caractérisé  par 
une  augmentation  considérable  du  volume  de  la  rate, 
due  à  la  présence  d’angloblastes  en  voie  de  former 
de  nouvelles  voles  capillaires,  dont  la  dilatation 
ultérieure  aboutit  à  des  télangieclasies ;  la  même 
prolifération  excessive  de  l’endothélium  des  capil¬ 
laires  s’observe  dans  les  autres  organes  hématopoïé¬ 
tiques,  moelle  osseuse,  foie,  ganglions  lymphatiqitee, 
et,  occasionnellement,  dans  des  organes  n’apparte¬ 
nant  pas  au  système  hématopoïétique. 

Le  processus  n’est  ni  franchement  néoplasique,  ni 
strictement  inflammatoire  ;  il  présente  des  caractères 
propres  à  l’un  et  à  l’autre.  11  paraît  devoir  être  com¬ 
pris  dans  c,e  groupe,  intermédiaire  entre  les  néo¬ 
plasmes  et  l’Inflammation,  où  se  placent  la  maladie 
de  Hodgkin,  le  mycosis  fongoïde,  la  pseudo-leucémie 
de  Cohnheim,  le  leucosarcome  de  Sternberg,  la  splé¬ 
nomégalie  de  Gaucher,  etc.  L,  Cueinisse. 

H.  N.  Cole,  A.  J.  Gericke  et  T.  Sollmann  (de  Cle- 
veland).  Un  procède  propre  de  traitement  de  la 
syphilis  par  des  frictions  mercurielles.  —  Ou 

reproche  généralement  aux  frictions  mercurielles 
d'être  un  procédé  malpropre  et  désagréable,  pfu 


Les  lois  et  règlements  qui  règlent  l’action  médico- 
légale  des  experts  doivent  s’inspirer  de  notions  médi¬ 
cales  d’une  valeur  incontestable,  sous  peine  d’aboutir 
à  des  désastres  sociaux  et  financiers. 

Il  peut  arriver  qu’on  soit  obligé,  en  temp.s  de 
guerre,  de  modifier  les  conclusions  métRco-légales 
qu’on  aurait  pu  se  permettre  en  temps  de  paix. 

Pour  la  tuberculose  pulmi  naire,  par  exemple,  une 
sélection  rigoureuse  aurait  dépeuplé  l’armée  ti  l’on 
avait  appliqué  les  mêmes  règles  qu’en  temps  normal. 

Les  notions  générales  qu’on  avait  récemment 
encore  sur  l’exlention  de  la  tuberculose  dans  les 
populations  des  pays  civilisés  viennent  de  se  modi¬ 
fier. 

En  dépit  des  directives  de  la  légii-laiion  en  vigueur, 
il  est  absolument  impossible  que  la  sélection,  même 
la  plus  strictement  scientifique,  élimine  de  l’armée 
tous  les  candidats  à  la  tuberculose,  car  il  est  irréali¬ 
sable  de  les  discerner  à  leur  entrée  dans  l’armée. 

Bien  que  la  législation  actuelle  ait  fixé  des  limites 
dauB  lesquelles  le  service  militaire  est  déclaré  res- 
poneable  du  développement  de  la  tuberculose  chez 
les  militaires,  cette  question  médico-légale  du  ratta¬ 
chement  de  la  tuberculose  au  service  reste  absolu¬ 
ment  contestable,  car  la  preuve  n’en  est  nullement 
faite. 

A  propos  d’un  cas  d’albuminurie  orthostatique. 
—  M.  A.  Hanns.  11  s’agit  d  un  cas  d’albuminurie 
orthostaliqne  chez  un  sujet  de  15  ans  porteur  d’une 
lésion  tuberculeuse  probabie  d'un  sommet  et  d'une 
grosse  rate.  Augmentation  légère  des  hématies 
(6.200.000).  Pas  de  cylindres,  élimination  normale  du 
hieu  de  méthylène.  Cycle  de  l’albuminurie  classique; 
mais  l'albuminurie  apparaît  parfois  aussi  dans  la 
position  assise  au  lit  et  après  l’exercice  au  lit  en 
si'uation  horizontale.  L’exercice  debout  l’augmente 
notablement,  à  condition  que  le  travail  ait  lieu  le 
matin,  ce  qui  prouve  1  influence  prépondérante  du 
cycle  orthostalique. 

,  L’épreuve  du  rouleau  donne  un  résultat  négatif, 
ce  qui  amène  l’auteur  à  rejeter  la  théorie  de  la  lor¬ 
dose  de  Jehle. 

Hypotension  manifeste  en  station  debout;  forte 
augmentation  de  l’albuminurie  de  la  station  debout 
par  inhalation  de  nitrite  d’amyle.  Les  Injections 
sous-cutai'ées  d’adrénaline  ne  pi odulsent  par  contre 
aucune  modification. 

—  M.  Léon  Blum  dans  un  cas  d’albuminurie 
orthostalique  où  l’épreuve  de  Jehle  s’était  montrée 
nettement  positive,  a  cherché  à  vérifier  par  le  cathété¬ 


risme  des  uretères  si  l’albumine  provenait  des  deux 
reins  on  exclusivement  du  rein  gauche  ;  par  ce  mode 
d'examen  on  avait  en  effet  trouvé  que  seule  l’urine 
sécrétée  par  le  rein  gaui  he  renfermait  de  l’albumine, 
et  on  avait  vu  dans  ce  fait  une  confirmation  de  la 
théorie  de  Jehle  que  l’albumine  orthostatique  était 
due  à  une  gêne  circulatoire  provoquée  par  la  lor¬ 
dose,  le  pédicule  vasculaire  du  rein  gauche  subissant 
en  première  ligne  l’influence  mécanique  de  la  colonne 
vertébrale.  Or,  dans  le  cas  en  question,  l’urine  des 
deux  reins  était  albuminurique. 

—  M.  Bard.  Il  importe,  dans  l’étude  de  l’albumi¬ 
nurie  orthostalique,  de  ne  pas  confondre  la  recherche 
de  sa  palhogénie  et  celle  des  influences  occasion¬ 
nelles  qui  commandent  l’apparition  et  les  variations 
de  l’albumine.  11  n’est  pas  douteux  que  ces  influences 
sont  multiples,  sans  que  l’on  puisse  conclure  que 
chacune  corresponde  à  des  formes  cliniques  diffé- 
r.  nies;  il  est  au  contraire  vraisemblable  que  l’albu¬ 
minurie  fonctionnelle  des  jeunes  sujets  constitue 
une  entité  nosologique  unique. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  résultats  d’une 
même  exploration  varient  suivant  le  moment  du 
nyclémère  où  l’on  y  a  recours,  et  les  auteurs  omettent 
le  plus  souvent  de  le  mentionner. 

—  M.  Rohmer  fait  ressortir  qu’il  a,  dans  de  nom¬ 
breux  cas,  pu  provoquer  l’albuminurie  par  le  rou- 
Lau  de  Jehle;  c’est  une  réaction  qui  est  devenue 
classique  dans  l’albuminurie  orthostalique.  Mais  il 
n’en  résulte  aucunement  que  cette  dernière  soit  due 
à  une  lordose  :  tout  au  plus  peut-on  voir  dans  le 
phénomène  de  Jehle  i  ne  preuve  de  plus  qu’il  faut 
chercher  la  palhogénie  de  l’albuminurie  orthosta¬ 
tique  dans  un  trouble  de  la  circulation  rénale  pro¬ 
voquée  par  l’orthostatisme  chez  des  sujets  prédis¬ 
posés,  et  qui  serait  analogue  à  celui  déterminé  par 
la  lordose  chez  le  même  sujet. 

Eugène  Gelma. 


Erratum.  —  Du  fait  d’une  interpolation,  le  texte 
des  cinq  premières  lignes  de  la  troisième  colonne  de 
la  page  218  de  /.a  Presse  Médicale  du  11  Mars  1922, 
M"®  M.  Th.  Sentis.  —  Traitement  de  la  fièvre  de 
Malte  par  l'autovaccin,  doit  être  rétabli  de  la  façon 

«  Le  gArme  isolé,  qui  présentait  les  caractères  du 
mélitocoque,  était  très  fortement  agglutiné  par  le 
sérum  de  la  malade  qui,  d'autre  part,  n'agglutinait 
pas  certaines  races  du  même  germe  conservées  au 
laboratoire.  » 


discret  et  qui  expose  le  patient  à  drs  accidents 
inflammatoii es,  tels  que  la  folliculite.  D  après  les 
auteurs  de  la  présente  publication,  ces  inconvénients 
tiendraient  fur  tout  à  la  pratique  habituelle  qui  con¬ 
siste  à  lal-eer  séjourner  l’onguent  mercuriel  aur  la 
région  qui  vient  d’être  frictiqnnée.  Or,  en  réalité, 
celte  pratique  n’a  aucune  raison  d'être,  car  la  seule 
partie  de  1  onguent  qui  soit  absorbée  est  celle  qui 
pénètre,  lors  de  la  fiiction,  dans  les  follicules  pileux 
et  dans  les  orifices  des  glandes  sébacées  et  sudori- 
pares.  On  peut  donc,  aussitôt  après  la  frit  lion,  pro¬ 
céder  au  nettoyage  de  la  peau  (à  l’aide  de  la  benzine) 

G.,  G.  et  S.  ont  traité  de  la  sorte  44  cas  de  syphilis 
et  s’en  sont  toujours  bien  trouvés.  Ils  estiment  que, 
pratiquées  de  cette  manière,  les  frictions  mercurielles 
sont  exemptes  de  tout  inconvénient  et  peuvent  rendre 
d’excellents  services.  L.  Cheinisse. 

B.  B.  Crohn  (de  New-York).  L'existence  dim 
ulcère  de  l'estomac  au  cours  du  tabes  —  Parmi 
les  3  observations  relatées  par  l’auteur,  la  l‘'“  a  trait 
à  un  homme  de  42  ans,  sujet  â  des  crises  répétées 
de  douleurs  abdominales  avec  vomissements.  Il  était 
considéré  comme  étant  atteint  d’un  ulcère  gastrique 
ou  duodénal  jusqu’au  jour  où  l’on  constat  i  une  réac¬ 
tion  de  Wasserménn  positive.  Dès  lors,  on  porta  le 
diagnostic  de  crises  tabétiques,  et,  de  fait,  l’examen 
le  plus  minutieux  ne  permit  de  mettre  en  évidence  un 
ulcère  de  l’estomac. 

Dans  le  2“  cas,  on  avait  affaire  à  un  ulcère  du  duo¬ 
dénum  chez  un  tabétique  :  l’apparition  de  cet  ulcère 
était  vraisemblablement  antérieure  au  tabes. 

Le  3«  fait  se  rapporte  à  un  tabes  avaccé,  avec 
vomissements,  hématémèses  et  mélæna,  dus  à  un 
ulcère  duodénal. 

Encore  que  la  syphilis  cérébro-spinale  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’hypersécrétion  gastrique,  il  se  peut 
fort  bien  que  l’existence  d  f “  ulcère  gastrique  ou 
duodénal  au  cours  du  tabes  soit  une  simple  coïnci¬ 


dence  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  relation  de  cause  à  tffi  t 
entre  les  deux  états  morbides. 

L.  Cheinisse. 

N»  27,  31  Décembre  1921. 

L.  J.  Dnger  (de  New-Yoïk).  Les  eiïets  délétères 
du  citrate  de  soude  employé  dans  la  transfusion 
du  sang.  — Les  recherches  de  Lboraloire,  instituées 
par  l’auteur,  tendent  à  attribuer  à  la  transfusion  du 
sang  non  modifié  une  plus  grande  valeur  qu'à  la 
transfusion  du  sang  citraté. 

Le  citrate  de  soude,  même  en  solution  faible,  telle 
qu’on  l’emploie  pour  la  transfusion,  rend  les  glo¬ 
bules  rouges  plus  fragiles.  La  valeur  d  un  pareil 
sarg  s’en  trouve  amoindrie  pour  un  sujet  atteint 
d’une  affection  hémolytique,  telle  que  l’anémie  per- 

D’autre  part,  le  citrate  de  soude  diminue  la  quan¬ 
tité  disponible  du  complément,  et  cela  à  la  fois  par 
sen  action  directe  sur  le  complément  et  en  amenant 
la  formation,  dans  le  plasma,  d’une  substance  anti- 
complémentaire,  qui  inactive  le  complément. 

Enfin,  le  citrate  de  soude  réduit  presque  à  zéro  la 
fonction  des  opsonines  et  détruit  le  pouvoir  phago¬ 
cytaire  des  globules  blancs. 

Or,  comme  le  complément  et  le  pouvoir  phagocy¬ 
taire  jouent  un  rôle  de  première  importance  dans  la 
protection  de  l’organisme  contre  les  agents  patho¬ 
gènes,  il  convient,  lorsqu’on  se  propose  de  combattre, 
au  moyen  de  la  transfusion,  une  infection  générale 
ou  locale,  d’employer  du  sang  non  modifié,  prove¬ 
nant  d  un  donneur  ayant  un  indice  phagocytaire 
élevé.  L.  Cheinisse. 

Tome  LXXVIII,  n»  1,  7  Janvier  1922. 

C.  W.  Hanford  (de  Chicago).  Traitement  du 
cancer  de  l’œsophage  par  le  radium.  —  Si  les 
résultats  de  la  curiethérapie  du  cancer  de  l’cesophage 
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laissent  encore  à  désirer,  ils  n’en  sont  pas  moins 
encourageants.  Sur  une  série  de  15  cas  personnels, 
l’auteur  n’a  compté  que  4  qui  parurent  guéris.  Mais 
tons  les  malades  ont  bénéficié  des  premières  appli¬ 
cations  de  radium. 

La  dysphagie,  notamment,  qui  existe  presque  tou¬ 
jours,  disparaît  très  rapidement  après  les  premières 
séances.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  douleurs  réap¬ 
paraissent  au  bout  de  quelque  temps. 

Généralement,  H.  renouyelle  le  traitement  3  ou 
4  semaines  après  la  première  série  d’applications, 
mais  ce  second  traitement  ne  produit  pas  d’effets 
aussi  favorables  que  le  premier. 

Outre  les  4  cas  paraissant  guéris,  5  malades  sont 
restés  un  an  sans  récidive  (1  d’entre  eux,  un  an  et 
demi).  Ces  5  patients  étant  encore  en  traitement,  il 
se  peut  que  l’on  obtienne  une  proportion  des  guéri¬ 
sons  plus  élevée.  L.  Cheinisse. 

D.  C  Elkin  (de  Boston).  Accouchement  spontané 
dans  un  cas  d  utérus  décentralisé.  —  Le  fait  rap¬ 
porté  par  l’auteur  est  intéressant,  tant  à  cause  de  sa 
rareté,  qu’en  raison  de  l’intérêt  qu’il  présente  au 
point  de  vue  physiologique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  35  ans,  qui  fut  admise  à 
l’hôpital  pour  paralysie  des  membres  inférieurs. 
L’exainen  montra  que  l’on  se  trouvait  en  présence 
d’un  mal  de  Pott  cervical,  avec  lésion  transversale 
presque  complète  du  septième  segment  cervical.  En 
même  temps,  on  constata  l’existence  d’une  grossesse 
avancée.  Celle-ci  continua  à  évoluer  normalement, 
malgré  une  pneumonie  tuberculeuse  qui  se  déclara 
un  mois  et  demi  après  l’admission  de  la  malade  à 
l’hôpital.  Quelques  jours  plus  tard,  la  patiente  ac¬ 
coucha  à  terme,  et  presque  sans  douleurs,  d’une 
fillette  pesant  2  kil.  700. 

Ce  cas  confirme  les  recherches  expérimentales  de 
Krureger  et  Affergeld,  qui  ont  montré  que,  chez  la 
chienne,  Tutérus  étant  libéré  de  toute  connexion  avec 
le  système  nerveux  central,  la  gravidité  n’en  évolue 
pas  moins  jusqu’au  terme  et  la  mise  bas  se  produit 
spontanément. 

L’utérus  doit  donc  être  rangé  parmi  les  organes 
autonomes  du  corps,  L.  Cheinisse. 

N"  2,  14  Janvier  1922. 

V.  R.  Mason  (de  Los  Angeles).  Névrite  optique 
dans  la  maladie  sérique.  —  Un  jeune  homme  de 
25  ans  fut  admis  au  Johns  Hopkins  Hospital,  au 
second  jour  d’une  pneumonie  lobaire.  La  culture  des 
crachats  ayant  montré  la  présence  de  pneumocoques 
du  type  I,  on  injecta,  pendant  les  4  jours  suivants, 
500  cmc  de  sérum  antipneumococcique  dans  les  veines . 
La  défervescence  se  fît  par  crise  au  septième  jour  de 
la  maladie  ;  puis,  48  heures  après,  se  déclarèrent  des 
phénomènes  graves  de  maladie  du  sérum,  qui  per¬ 
sistèrent  durant  une  quinzaine  de  jours.  Au  cours  de 
ces  accidents,  on  constata  l’existence  d’une  névrite 
optique  bilatérale,  nettement  marquée,  mais  sans 
troubles  visuels.  Cette  névrite  optique  était  associée 
à  un  état  léthargique  accentué  et  à  une  augmentation 
du  taux  de  la  globuline  et  des  éléments  cellulaires 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Au  bout  de  3  mois, 
le  fond  de  l’œil  redevint  normal  des  deux  côtés. 

Afin  d’être  certain  de  l’existence  d'un  rapport 
causal  entre  la  maladie  sérique  et  la  névrite  optique, 
qui  ne  paraît  pas  avoir  été,  jusqu’à  présent,  signalé 
dans  la  littérature  médicale,  l’auteur  attendit  que 
l’occasion  se  présentât  d’examiner  le  fond  de  l’œil 
chez  d’autres  patients  atteints  de  maladie  sérique.  11 
fut  à  même  d’observer  encore  2  cas  de  ce  genre. 
Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  enfant  qui  fut 
traité,  pour  une  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique,  par  des  injections  intrarachidiennes  de  sérum 
antiméningococcique.  L’enfant  guérit  rapidement, 
mais  présenta,  dans  la  suite,  des  accidents  sériques, 
an  cours  desquels  se  développa  une  névrite  optique 
double,  de  moyenne  intensité  et  sans  troubles  visuels. 
Le  second  fait  avait  trait  à  une  négresse  de  38  ans, 
atteinte  d’une  pneumonie  lobaire  aiguë  et  qui,  après 
avoir  reçu  300  cmc  de  sérum  antipneumococcique  I, 
fut  prise  de  maladie  aérique  ;  là  encore,  on  constata 
une  névrite  optique  de  moyenne  intensité,  avec  aug¬ 
mentation  de  la  teneur  du  liquide  céphalo-rachidien 
en  globuline  et  en  éléments  cellulaires. 

Comme,  dans  ces  3  cas,  les  urines  étaient  normales 
ou  ne  contenaient  que  des  traces  d’albumine,  la 


névrite  optique  ne  saurait  être  mise  sur  le  coinpte  j 
d’une  complication  rénale..  L.  Chei.msse. 

P.  Titus  et  M  H.  Givens  (de  Pittsburgh).  Injec¬ 
tions  glycosées  intraveineuses  dans  la  toxémie 
de  la  grossesse.  —  Dans  un  travail  antérieur, 
et  G.  ont  préconisé  les  injections  Intraveineuses 
de  solutions  glycosées  contre  les  vomissements 
incoercibles  de  la  grossesse.  En  présence  des  bons 
résultats  obtenus,  ils  ont  étendu  ce  mode  de  traitement 
à  d’antres  manifestations  de  la  toxémie  gravidique 
et,  en  particulier,  à  l’éclampsie,  En  ayant  soin  de 
procéder  lentement,  ils  ont  pu  injecter  jusqu’à  50  et 
75'  grammes  de  glucose  chimiquement  pure,  dissoute 
dans  250  à  500  cmc  d’eau,  sans  avoir  eu  à  observer 
de  réaction  fâcheuse. 

Sur  20  éclamptiques  traitées  de  la  sorte,  3  seule¬ 
ment  succombèrent,  ce  qui  représente  une  mortalité 
de  15  pour  100,  tandis  que,  avant  l’emploi  des  in¬ 
jections  giycosées,  la  mortalité  par  éclampsie  avait 
été,  dans  le  même  service,  de  28,9  pour  100,  c’est  à- 
dire  presque  le  double. 

La  courbe  de  la  glycémie  enregistrée,  à  des  inter¬ 
valles  déterminés,  après  l’injection  glycosée  aurait 
une  valeur  pronostique,  en  tant  qu’indicé  de  l'état  du 
foie  :  plus  l’absorption  et  l’assimilation  de  glucose 
est  lente,  plus  les  lésions  hépatiques  sont  étendues. 

L.  Cheinisse; 

J.  P.  Greenhill  (de  Chicago).  Dystocie  due  à  la 
eonstriction  d'une  cuisse  par  le  col  de  l’utérus 
dans  une  présentation  du  sommet.  —  On  sait  que 
la  question  de  la  rigidité  du  col  est  encore  contro¬ 
versée,  notamment  en  ce  qui  concerne  la  variété 
spasmodique,  dont  l'existence  est  contestée  par  cer¬ 
tains  auteurs.  Le  fait  rapporté  par  G.  prouve  que  la 
rigidité  spasmodique,  quoique  extrêmement  rare,  est 
cependant  possible. 

11  s’agissait  d’une  secondipare,  chez  laquelle  la 
grossesse  et  l’accouchement  antérieurs  n’avaient  pré¬ 
senté  rien  d’anormal.  Cette  fois,  la  patiente  se  pré¬ 
senta  à  la  maternité  3  jours  après  la  rupture  des 
membranes  ;  les  premières  douleurs,  toutefois,  ne  se 
déclarèrent  que  le  jour  même  de  son  admission. 

6  heures  après,  le  col  était  complètement  effacé  et 
dilaté,  et,  bientôt,  la  tête  fut  expulsée  spontanément  ; 
les  épaules  furent  dégagées  avec  une  légère  dilficulté, 
puis  le  thorax,  mais,  lorsqu’on  essaya  de  poursuivre 
l’extraction  du  tronc,  on  échoua,  malgré  des  trac¬ 
tions  assez  énergiques.  L’examen  montra  que  la 
jambe  gauche  de  l’enfant  ét,ait  repliée  dans  le  vagin  : 
on  la  dégagea  rapidement,  mais  il  fut  impossible 
d’extraire  le  membre  inférieur  droit.  Eu  pratiquant 
de  nouveau  le  toucher,  on  constata  que  le  col,  qui 
était  très  ferme,'  se  trouvait  étroitement  appliqué 
contre  la  cuisse  de  l’enfant,  à  tel  point  que  l’on  ne 
parvenait  pas  à  insinuer  le  doigt  entre  cette  cuisse 
et  le  bord  du  col.  La  parturiente  fut  alors  profondé¬ 
ment  anesthésiée  à  l’éther,  et  même  en  pleine  narcose 
ce  fut  seulement  avec  une  difficulté  considérable  que 
l’on  introduisit  un  doigt  sous  le  bord  de  l’orifice 
externe,  entre  ce  bord  et  la  cuisse  ;  l’extrémité  infé¬ 
rieure  droite  fut  ainsi  extraite  24  minutes  après  l’ex¬ 
pulsion  de  la  tête.  Au  niveau  de  la  jonction  du  tiers 
supérieur  et  du  tiers  moyen  de  la  cuisse,  on  consta¬ 
tait  une  eonstriction  profonde,  circulaire,  d’un  rouge 
vif,  portant  sur  tout  le  pourtour  de  la  cuisse.  Toute 
la  partie  du  membre  au-dessous  de  la  eonstriction 
était  considérablement  augmentée  de  volume  et  for¬ 
tement  congestionnée. 

L’étiologie  de  cet  état  spasmodique  du  col  resta 
obscure.  La  patiente  n’avait  reçu  ni  ergot  de  seigle, 
ni  extrait  hypophysaire.  L.  Cheinisse. 
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An,  YIII,  t.  II,  n--  23,  3  Décembre  1921. 

G.  C.  'Willcocks.  Induration  de  l’artère  radiale. 
—  W.  a  examiné  181  sujets,  dont  104  soldats  bien 
portants  «t  77  anciens  soldats  souffrant  de  neuras¬ 
thénie,  pour  déterminer  les  variations  de  consistance 
de  l’artère  radiale. 

Il  procède  de  la  façon  suivante  :  il  supprime  le 
pouls  par  compression  de  l’avant-bras  et  explore  la 


radiale  au-dessous;  dans  ces  conditions,  si  l’artère 
est  parfaitement  normale,  on  ne  peut  la  distinguer 
des  tissus  voisins;  si  sa  consistance  est  augmentée, 
si  l’artère  est  dure,  on  la  sent  rouler  sous  le  doigt. 

Sur  104  sujets  bien  porlants,  de  18  à  50  ans 
(moyenne  27  ans),  dans  15  pour  100  des  cas,  l’artère 
ne  peut  êire  distinguée  des  tissus  environnants; 
dans  72  pour  100,  on  la  perçoit  nettement;  dans 
13  pour  100  des  cas,  elle  est  très  facilement  pal¬ 
pable,  c’est-à-dire  qu’elle  est  dure. 

Sur  77  neurasthéniques,  8  pour  100  seulement  ont 
des  radiales  non  perceptibles;  52  pour  100  ont  des 
artères  palpables  et  40  pour  100  des  artères  dures.. 

En  général,  il  n’y  a  pas  de  différence  d’un  côté  à 

W.  a  recherché  chez  ses  malades  divers  facteurs 
étiologiques  ;  l'âge  paraît  avoir  peu  d’influence,  mais 
les  maladies  infectieuses,  Tslcoolisme,  les  émotions, 
les  professions  sédentaires  sont  des  antécédents  fré¬ 
quents  chez  ceux  qui  ont  des  artères  dures.  11  ne 
semble  pas  que  l’hypertoule,  ou  spasme  permanent 
de  l’artère,  puisse  expliquer  cette  modification  de  la 
résistance  du  vaisseau. 

L’étude  simultanée  de  la  tension  artérielle  a  mon¬ 
tré  qu'elle  était  à  peu  près  identique  chez  les  sujets 
examinés,  quel  que  fût  leur  âge,  et  qu’elle  n’était 
pas  plus  forte  chez  ceux  qui  ont  des  artères  radiales 
indurées. 

Dans  un  travail  antérieur,  Thayer  a  noté  que  Tin- 
duration  de  la  radiale,  avant  50  ans,  s’observe  chez 
des  sujets  alcooliques  ou  qui  exécutent  des  travaux 
pénibles,  et  qu’elle  est  due,  après  50  ans,  à  la  né¬ 
phrite  chronique  et  à  l’artériosclérose.  11  y  a  un 
épaississement  de  la  tunique  musculaire  et  du  tissu 
conjonctif  qui  devient,  avec  Tâge,  de  plus  en  plus 
marqué.  Cette  altération  de  la  radiale  coïncide  avec 
des  lésions  similaires  des  diverses  artères  (aorte, 
mésentériques)  et  avec  le  retentissement  du  deuxième 
bruit  aortique.  J.  Rouillahd. 


DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

’l’ome  LXXIV,  n°  2,  14  Janvier  1922. 

Freymann.  La  leucodermie  syphilitique.  —  La 
palhogénie  de  la  dyschrorie  qu’on  observe  si  sou¬ 
vent  dans  la  syphilis  secondaire,  surtout  à  la  nuque, 
est  encore  très  obscure.  Alors  que  certains  auteurs 
regardent  cette  lésion  comme  nettement  spécifique, 
d’autres,  avec  Fournier  et  Finger,  la  cataloguaient 
parmi  les  affections  parasypbilltiques  au  même  titre 
que  la  leucoplasle.  D’antres,  comme  Fox,  estiment 
que  la  leucodermie  est  causée  par  la  syphilis,  mais 
n’est  pas  une  manifestation  directe  de  cette  syphilis. 
Enfin,  d’autres  auteurs  font  intervenir  le  système 
nervqux  dans  la  production  de  cette  leucodermie. 

L’étude  histologique  de  la  leucodermie  n’apporte 
aucun  argument  en  faveur  de  Tune  ou  l’autre  théorie; 
jusqu’ici  on  n’a  pas  trouvé  de  spirochètes  dans  la 

Certains  auteurs  se  basant  sur  le  rôle  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  des  surrénales  en  particulier 
dans  la  distribution  du  pigment,  pensent  que  ces 
glandes,  qui  sont  si  fréquemment  touchées  dans  la 
syphilis,  peuvent  jouer  un  tôle  dans  la  genèse  de  la 
leucodermie. 

F.  est  plutôt  d'avis  d'incriminer  le  système  ner¬ 
veux.  Il  estime  que  la  lepcodermle  syphilitique  n’est 
pas  une  maladie  essentielle  de  l’appareil  pigmen¬ 
taire,  mais  bien  la  conséquence  de  la  lésion  d’un 
organe  central  régulateur  de  l’appareil  pigmentaire, 
et  vraisemblablement  d’un  organe  nerveux.  Le  trai¬ 
tement  ne  peut  modifier  la  pigmentation,  avant  que 
Torgone  central  altéré  n’ait  repris  sa  fonction  nor¬ 
male.  Et  en  traitant  la  syphilis  énergiquement  dès  le 
début,  il  est  possible  de  faire  rétrocéder  la  dys¬ 
chromie,  comme  l’auteur  Ta  constaté  dans  2  cas. 

Contrairement  à  de  nombreux  auteurs,  F.  ne  pense 
pas  que  la  leucodermie  succède  à  une  éruption  macn- 
leuse.  Son  siège  de  prédilection,  le  cou  et  la  nuque, 
sont  précisément  des  points  où  la  roséole  fait  défaut 
ou  est  très  rare  ;  par  contre  à  la  taille  où  la  roséole 
est  fréquente,  la  leucodermie  est  rare. 

R.  Buhniek. 
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LES  GRAISSES  DANS  L’ALIMENTATION 

ET  LE 

TRAITEMENT  DES  DIABÉTIQUES 

INTERPRÉTATION  PHYSIOLOGIQUE 
DES  EFFETS  DE  LA  CURE  DE  JEUNE 

Par  F.  MAIGNON 

Profesaear  de  Physiologie 
à  rÉcoId  vétérinaire  de  Lyon. 


Dans  des  recijerçlje?  aflléfieurei?  ‘  ppnç  ayons 
démontré  la  non-transformatjpn  des  graisses  en 
glycogène  che?;  les  aniinaux  sang  chaud'.  Une 
chienne  atteinte  d'w  diabète  spontané  des  plus 
graves,  avec  amaigrissement  rapide,  fiartp  dénu¬ 
trition  azotée  et  glycosurie  intense,  vit  tous  ces 
symptômes  disparaîtrp  en  quelqiies  jours  et  l’état 
général  se  relevejr  sous  l’influence  du  régime 
exclusif  de  l’huile. 

Les  corps  gras  apparaissent  comme  les  ali¬ 
ments  par  excellence  des  diabétiques.  G®  sout 
les  seuls  qui  ne  donnent  pas  naissance  à  du  sucre 
et  dont  l’énergie  potentielle  soit  utilisable  en 
totalité  par  ces  malades. 

Les  résultats  obtenus  sur  cette  chienne  nous 
ont  conduit  tout  naturellement  à  un  traitement 
du  diabète  par  les  corps  gras*  dont  les  grandes 
lignes  peuvent  être  résumées  de  la  manière  sui¬ 
vante  ; 

1°  Suppression  plfis  ou  moins  complète,  suivant 
les  cas,  des  hydrates  de  carbpne  de  la  ration  ali¬ 
mentaire  ; 

2°  Réducti-on  de  l’albumine  alimentaire  au,  mini¬ 
mum  indispensable  à  la  réparation  flo  l’usure  erga- 

3°  Administration,  en  substitution  aux  hydrates 
de  carbone,  d’un  supplément  de  corps  gras  facile¬ 
ment  assimilables  [huile  émulsionnée  et  partielle¬ 
ment  saponifiée  [")  ou,  à  défaut,  huile  en  nature)'. 

4°  Maintien  de  l’acidité  urinaire  à  son  taux  nor¬ 
mal  par  V administration  de  bicarbonate  de  soude. 

Le  régime  gras,  tel  que  nous  venons  de  l’indi¬ 
quer,  a  nécessairement  pour  effet  de  diminuer 
l’alcalinité  du  sang  et  par  suite  d’augmenter 
l’acidité  urinaire,  du  moment  qu’il  substitue 
aux  aliments  hydroçarbonés  d’origine  végétale, 
riches  en  sels  minéraux  alcalins  (pain,  féculents) 
des  aliments  gras  dont  les  produits  de  dédouble¬ 
ment  sont  acides.  Nous  savons  que  l’urine  des 
herbivores,  normalement  alcaline,  devient  acide 
au  cours  de  l’inanition,  l’animal  étant  obligé  de 
vivre  aux  dépens  de  ses  réserves  de  graisse. 
C’est  çette  diminution  de  l’alcalinité  protoplas¬ 
mique,  traduite  par  une  augmentation  de  l’acidité 
urinaire  déjà  élevée  chez  les  diabétiques,  qui 
doit  être  combattue  par  l’administration  de  bi¬ 
carbonate  de  soude.  Dans  ces  conditions,  nous 
avons  pu  impunément  supprimer  d’une  façon  à 
peu  près  complète  les  hydrates  de  carbone  che}î 
des  diabétiques,  les  remplacer  par  des  corps 
gras,  sans  accroître  l’acétpnurie.  Ce  dernier  sym¬ 
ptôme  va  même  en  décroissant  au  fur  et  à  msaur® 
que  l’état  général  s’améliope. 

Le  malade  doit  être  soumis  à  un  régime  sévère 
au  début  du  traitement,  jusqu’à  ce  que  le  sucre 
soit  tombé  à  zéro.  Ce  résultat  obtenu,  on  peut 
revenir  à  un  régime  plus  large,  diminuer  la  dose 
d’huile,  et,  si  ces  modifications  sont  faites  lente- 


(»)  AgitaMeu  à  froid  et  par  intervalle,  pendant  quarante- 
huit  heures,  du  mélange  composé  comme  suit  : 


Huile  de  sésame .  600  gr. 

Eau  distillée .  300  — 

Lessive  de  soude .  5  c.  c. 


Après  un  repos  de  quarante-huit  h^ure^i  décantotipn  de 
la  partie  émulsionnée  surnageant  au-dessus  de  l’eau  en 
excès.  Cotte  partie,  émulsionnée  dans  la  petite  quantité 
de  savon  qui  a  pris  naissance,  est  additionnée  de  20  gr. 
dp  glycérine  neutre  et  aromatisée  légèrement  avec 
2  centigr.  de  vaniline  et  nue  deml-geutte  d'essence 
d'amandes  amères. 


menj,  le  sucre  ne  réapparaît  pas  dans  l’urine,  la 
combustion  des  hydrates  s’améliore  et  le  malade 
s’achemine  vers  la  guérison. 

Ce  traitement  nous  a  donné  chez  l’homme 
exactement  les  mêmes  résultats  que  chez  le  chien. 
Une  observation  prise  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon 
daus  le  service  clinique  de  M.  le  professeur 
J.  Teissier  (1'"'  Juin-24  Décembre  1908)  repro¬ 
duit  assez  exactement  l’expérienoe  de  la  chienne. 
Cette  observation,  en  raison  des  déterminations 
multiples  qu’elle  a  comportées,  est  l’équivalent 
d’une  expérience  de  laboratoire  (Voir  7'bèse  de 
Vallerix,  Lyon,  1911). 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  31  ans,  atteint 
d’un  diabète  très  grave  avec  dénutrition  intense, 
asthénie  extrême,  glycosurie,  azoturie  et  acéto- 
nurie  très  élevées;  aucune  tendance' à  l’amélio¬ 
ration. 

Ap  troisième  jour  de  traitement,  le  sucre  tombe 
de  356  gr.  à  81  gr.,  l’urée  de  68  gr.  à  34  gr., 
l’acétone  de  4  gf-  24  à  2  g.  79.  Au  douzième 
jour  le  sucre  est  descendu  à  12  gr.  50.  Au 
bout  de  cinq  semaines  il  ,a  dispsrn  ainsi  que 
l’acétone,  l’urée  est  tombée  à  la  normale  (26  gr.  45) 
et  le  poids  a  augmenté  de  5  kilogr.  400.  L’état 
général  est  considérablement  amélioré.  Le  malade 
quitte  l’bôpital  au  bout  de  six  mois  ayant  pris 
13  kilogr.  et  dans  un  excellent  état  général.  Il  est 
suivi  pendant  deux  années  au  cours  desquelles 
l’état  se  maintient. 

Nous  avons  appliqué  ce  traitement  à  l’homme, 
en  collaboration  avec  F.  Arloing’  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas  et  de  formes  de  diabète. 
Les  observations  recueillies  sont  relatées  dans  la 
Thèse  de  M.  Vallerix®  à  laquelle  nous  renvoyons 
le  lecteur. 

Comme  pendant  à  l’observation  précédente, 
nous  citerons  un  c^  de  diabète  juvénile  (jeune 
homme  de  17  ans,  glycosurie  intense  et  forte 
dénutrition)  dws  lequel  la  guérison  est  obtenue 
en  .'ix  semaines  :  disparition  du  sucre,  de  l’acé¬ 
tone,  augmentation  de  poids  de  8  kilogr.  et  relè¬ 
vement  de  l’état  général.  Les  épreuves  alimen¬ 
taires  révèlent  une  tolérance  vis-à-vis  des  hy¬ 
drates  de  carbone  considérablement  accrue. 

De  nombreuses  observations,  se  rapportant, 
non  pas  seulement  à  des  formes  graves  avec 
amaigrissement  rapide,  mais  aussi  à  des  dia¬ 
bètes  gras  sans  dénutrition,  accusent  toujours  les 
mêmes  résultats  :  disparition  rapide  du  sucre  et 
de  l’acétone  lorsque  ce  dernier  existe,  réappari¬ 
tion  des  forces  musculaires  et  génésiques,  relève¬ 
ment  de  l’état  général. 

Il  semble, 'au  premier  abord,  que  ce  traitement 
ne  doive  pas  donner  de  résultat  dans  le  diabète 
gras  puisque  l’on  se  trouve  en  présence  de  malades 
qui  ont  déjà  de  la  graisse  en  excès.  Mais  il 
s’agit-là  de  graisse  de  réserve  attaquée  seulement 
lorsque  l’alimentation  est  insuffisante  ou  nulle, 
dans  la  cure  de  jeûne,  de  Guelpa  ou  d’Allen,  par 
exemple.  On  voit  alors  le  sucre  diminuer.  La 
graisse  alimentaire,  au  contraire,  est  brûlée  en 
totalité  chez  les  obèses  comme  chez  les  sujets 
maigres,  lorsque  la  ration  est  juste  suffisante  et 
quelle  ne  produit  aucune  augmentation  de  poids. 
Il  va  sans  dire  que,  pour  phlenir  un  résultat  chez 
des  diabétiques  gras,  il  faut  que  les  graisses 
ingérées  ne  soient  pas  données  en  supplément 
dans  la  ration,  mais  en  susbtitntion  à  d’auti’es 
aliments  hydroçarbonés  et  azotés  ;  sinon  çette 
graisse  ingérée  ne  serait  pas  brûlée  mais  mise 
en  réserve,  le  poids  augmenterait  et  le  résultat 
serait  nul.  Dans  le  diahéte  gras,  les  pesées  heb¬ 
domadaires  sont  donc  nécessaires  à  la  direction 
du  traitement. 

Une  seule  contre-indication  existe  lorsque  l'or¬ 
ganisme  est  incapable  d’utiliser  les  graisses 
ingérées,  dans  le  cas  de  lésions  graves  du  pan¬ 
créas  aboutissant  à  une  insuffisance  de  cet  organe; 
mais  les  résultats  cliniques  semblent  prouver  que 
le  diabète  maigre  lui-même  n’est  qu’exceplion- 
nellement  d’origine  pancréatique.  La  plupart  du 
temps,  il  n’y  a  entre  le  diabète  maigre  et  le  dia¬ 


bète  gras  qu’une  question  de  gravité  relative  à  la 
diniinution  plus  ou  moins  grande  de  l’aptitude  à 
brûler  les  hydrates  de  carbone. 

Les  effets  de  l’ingestion  abondante  d’aliments 
gras  dans  le  diabète  ont  été  confirmés  tout  récem¬ 
ment  par  deux  médecins  américains  :  Newburgh 
et  Marsh  ’  qui  ont  signalé  une  réduction  du  sucre 
sanguin  sous  l’influence  des  régimes  riches  en 
graisse. 


Malgré  ces  résultats  expérimentaux  et  cliniques 
publiés  depuis  plus  de  dix  ans,  plusieurs  auteurs 
parlent  encore  du  danger  des  graisses  chez  les 
diabétiques  en  agitant  le  spectre  de  l’acélonurie. 
Voyons  à  quoi  se  réduit  celte  crainte  ! 

Chez  notre  chienne  diabétique,  l’acélonurie  a 
été  de  0  gr,  688  avec  le  régime  de  la  soupe 
(moyenne  de  quatre  jours),  de  1  gr.  249  ayec  la 
viande  bouillie  (2  jours),  de  0  gr.  122  au  cours  de 
l’inanition,  et  la  moyenne  a  été  de  0  gr.  493  pen¬ 
dant  la  période  de  3  jours  de  régime  exclusive¬ 
ment  gras,  avec  administration  d’alcalin  (huile 
émulsionnée  dans  une  solution  de  carbonate  de 
soude).  Dans  le  diabète,  l’acétonurie  est  donc 
beaucoup  plus  importante  avec  la  viande  qu’avec 
les  aliments  gras. 

Dans  une  communication  au  AT/K”  Congrès  de 
Médecine  en  1920,  Maecel  Labbé*  affirme  égale¬ 
ment  que,  chez  les  di.abétiqnes,  les  graisses  sont 
moins  cétogènes  que  les  albumines,  et  que  chez 
ces  malades  les  régimes  carnés  sont  plus  dange¬ 
reux  que  les  régimes  gras. 

Nous  avons  étudié  comparativement  en  191'1 
avec  L.  Morand®  le  pouvoir  cétogène  de  la  viande 
et  de  la  graisse  chez  le  chien  sain.  Nous  avons 
obtenu  les  résultats  suivants  : 


Acidité  urinaire  ....  1,01 

Ammoniaque  minaire  .  0,42 

Acétone .  0,006 


1,78 

0,10 


2,59 

3.44 

0,18 


Ici  l’acétonurie  est  encore  beaucoup  plus  im¬ 
portante  avec  la  viande  qu’avec  la  graisse. 

Chez  les  diabétiques  traités  par  le  régime  gras, 
et  non  soumis  à  l’administration  d’alcalins,  l’aci¬ 
dité  urinaire  augmente  pour  les  raisons  que  nous 
avons  indiquées  plus  haut  et  en  même  temps 
l’acétone;  mais  nous  avons  montré  —  et  les  obser¬ 
vations  cliniques  sont  très  démonstratives  à  ce 
sujet  —  qu’il  suffit  d’empêcher  l’acidité  urinaire 
de  s’élever,  par  l’administration  de  bicarbonate 
de  soude,  pour  voir  l’acétone  urinaire  diminuer 
au  lieu  d’augmenter.  , 

Cette  influence  de  l’acidité  urinaire  sur  le  mé¬ 
tabolisme  des  corps  cétogènes  est  apparue  très 
nettement  dans  d’autres  expériences  que  nous 
avons  effectuées  en  1911,  toujours  en  collabora¬ 
tion  avec  L-  Morand®  sur  des  chiens  sains  soumis 
à  la  diète  hydrique  ou  au  régime  adipo-carné. 

On  sait  que,  chez  les  sujets  sains,  l’inanition 
et  le  jeûne  hydrocarboné,  consistant  dans  la  sup¬ 
pression  des  hydrates  de  carbone  de  la  ration 
alimentaire,  font  apparaître  l’acétonurie  et  l’hy¬ 
peracidité  urinaire.  Or  nous  avons  montré  que 
ces  deux  phénomènes  sont  intimement  liés  et 
qu’il  suffit  dans  les  deiix  cas,  pour  éviter  l’écéto- 
nurie  d’empêcher  l’acidité  urinaire  de  s’élever  par 
l’administration  de  bicarbonate  de  soude.  Nous 
avons  pu  à  volonté,  et  plusieurs  fois  de  suite, 
sur  des  chiens  inanitiés,  ou  privés  d’hydrates  de 
carbone,  faire  disparaître  et  réapparaître  l’acéto- 
nurie,  en  donnant  ou  en  supprimant  le  bicarbo¬ 
nate  de  soude. 

Le  taux  de  l’acidité  urinaire,  qui  est  nécessai¬ 
rement  lié  au  degré  d’alcalinité  du  sang  et  du 
protoplasme,  est  donc  un  facteur  de  la  nutrition 
des  plus  importants  que  l’on  a  trop  négligé  jus-? 
qu’ici.  Là  diminution  de  l’alcalinité  du  proto¬ 
plasme,  qui  correspond  à  l'hyperacidité  urinaire, 
apporterait  un  trouble  dans  le  métabolisme  des 
corps  cétogènes,  acide  [i-oxybutyrique,  acide 
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diacéiique,  qui  prennent  naissance  dans  l’orga¬ 
nisme  aussi  bien  aux  dépens  des  acides  aminés 
protéiques  que  des  acides  gras  des  graisses, 
trouble  d’après  lequel  ces  acides  organiques,  au 
lieu  d’être  brûlés  normalement  à  l’état  d’acide 
carbonique  et  d’eau,  aboutiraient  à  la  formation 
d’acétone. 

Les  nombreuses  observations  cliniques  de  dia¬ 
bétiques  que  nous  avons  traités  en  collaboration 
avec  F.  Arloing  par  le  régime  gras,  et  qui  sont 
relatées  dans  la  thèse  de  A.  Vallerix  prouvent 
d’une' façon  incontestable  que  l’on  peut  à  ces  ma¬ 
lades  supprimer  complètement  si  c’est  nécessaire 
les  hydrates  de  carbone  de  la  ration,  les  rempla¬ 
cer  par  des  aliments  gra&,  et  que  l’acétonurie 
diminue  au  lieu  d’augmenter  si  l’on  a  le  soin  de 
combattre  l’hyperacidité  urinaire  consécutive, 
par  l’administration  de  bicarbonate  de  soude 

Le  soi-disant  pouvoir  anticétogène  des  hy¬ 
drates  de  carbone  de  Rosenfeld  et  Hirschfeld  se 
réduit  donc  à  une  question  d’acidité  urinaire. 

Dans  une  série  de  notes  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  (1919-1920),  H.  Chabanier  rappelle  que,  chez 
les  sujets  sains  et  les  diabétiques,  la  privation 
d’hydrates  de  carbone  entraîne  une  forte  acéto- 
nurie  en  même  temps  qu’elle  abaisse  le  taux  de  la 
glycémie.  Il  conclut  que  l’abaissement  de  la  gly¬ 
cémie  est  la  cause  de  l’acétonurie.  La  valeur 
limite  en  dessous  de  laquelle  la  glycémie  ne  peut 
descendre,  sans  que  l’on  observe  de  l’acétonurie, 
est  désignée  par  l’auteur  sous  le  nom  de  «  glycé¬ 
mie  critique  ».  Or  la  restriction  des  hydrates  de 
carbone  a,  comme  nous  l’avons  vu,  un  autre  effet, 
celui  d’augmenter  l’acidité  urinaire,  et  c’est  ce 
dernier  facteur  qui  est  lié  à  l’acétonurie  et  non 
pas  l’abaissement  de  la  glycémie.  Gomme  preuve, 
il  suffît  de  rappeler  les  résultats  cliniques  rap¬ 
portés  dans  notre  observation  de  diabète  avec 
forte  dénutrition  traité  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 
La  presque  suppression  des  hydrates  de  carbone, 
combinée  à  l’ingestion  abondante  de  corps  gras, 
a  provoqué  une  diminution  rapide  de  l’hypergly¬ 
cémie,  de  la  glycosurie  et  aussi  de  Vacétonurie. 
On  avait  eu  le  soin  de  combattre  l’hyperacidité 
urinaire  au  moyen  du  bicarbonate  de  soude. 
L’acétonurie  a  diminué,  alors  qu’elle  aurait  dû 
augmenter  d’après  l’interprétation  de  Chabanier. 
Ce  même  phénomène  s’est  d’ailleurs  reproduit 
dans  tous  les  cas  traités. 

Enfin  nos  expériences  sur  des  chiens  soumis  à 
la  diète  hydrique  ou  au  jeûne  hydrocarboné,  mis 
par  conséquent  en  état  d’hypoglycémie  et  chez 
lesquels  l’acétonurie  disparaît  par  la  seule  admi¬ 
nistration  de  bicarbonate  de  soude,  ramenant 
l’acidité  urinaire  à  la  normale,  prouvent  bien  que 
la  production  d’acétone  e^t  liée  au  facteur  acidité 
urinaire,  c’est-à-dire  au  degré  d’alcalinité  proto¬ 
plasmique  et  non  pas  au  facteur  glycémie*. 

Les  observations  de  Pétren  (de  Lund)  au  récent 
Congres  de  Médecine  (Strasbourg,  1921)  parlent 
dans  le  même  sens,  cet  auteur  ayant  vu  dans 
beaucoup  de  cas  l’acétonurie  disparaître  en  même 
temps  que  l’hyperglycémie’". 

Pour  terminer  l’étude  de  cette  question,  nous 
dirons  quelques  mots  du  rôle  pathogène  de  l’hy¬ 
perglycémie. 

Nous  avons  vu  que  la  restriction  et  même  la 
suppression  des  hydrates  de  carbone,  combinées 
à  l’ingestion  abondante  d’aliments  gras  et  d’alca¬ 
lins,  produisent  les  résultats  les  plus  heureux 
dans  le  diabète  et,  en  particulier,  dans  les  formes 
graves  à  forte  dénutrition.  Or  ce  régime  a  néces¬ 
sairement  pour  effet  de  combattre  énergiquement 
l’hyperglycémie,  d’où  il  résulte  que,  dans  le  dia¬ 
bète,  l’abaissement  de  la  glycémie  est  quelque 
chose  de  désirable.  Nous  ne  considérons  pas  du 
tout,  avec  Ambard,  dont  les  travaux  sont  bien 
connus,  l’augmentation  de  la  glycémie  dans  le 
diabète  comme  représentant  le  mécanisme  com¬ 
pensateur  du  trouble  qui  constitue  cette  maladie, 
mais  au  contraire  comme  quelque  chose  de  né¬ 
faste  qu’il  faut  combattre  par  tous  les  moyens. 
Le  sang  est  le  grand  milieu  nutritif  de  l’orga¬ 


nisme  et  sa  composition  est  remarquablement 
définie;  on  conçoit  que  des  modifications  même 
légères  survenues  dans  cette  composition  puissent 
entraîner  des  troubles  du  métabolisme,  plus  ou 
moins  graves.  Nous  avons  vu  les  conséquences 
d’une  diminution  de  l’alcalinité,  traduite  à  l’exté¬ 
rieur  par  l’hyperacidité  urinaire,  et  nous  pensons 
que  l’hyperglycémie  présente  des  inconvénients 
non  moins  grands. 

Dès  1908,  nous  avons  émis  l’hypothèse  que 
l’hyperglycémie  pouvait  être  la  cause  du  défaut 
de  combustion  des  hydrates  de  carbone  chez  les 
diabétiques,  voyant  que  la  tolérance  pour  ces 
aliments,  qui  est  nécessairement  la  conséquence 
d’une  combustion  améliorée,  augmentait  par  le 
seul  fait  d’avoir  fait  disparaître  la  glycosurie  et 
l’hyperglycémie  au  moyen  du  régime  gras. 

Cette  hypothèse  n’a  d’ailleurs  rien  d’invrai¬ 
semblable  si  l’on  songe  que  l’oxygène  à  trois 
atmosphères  de  pression  n’entretient  plus  les 
combustions  respiratoires,  alors  que  les  animaux 
et  l’homme  vivent  très  bien  dans  de  l’air  à  cette 
même  pression.  Ce  n’est  pas  une  question  de 
pression,  mais  de  concentration. 

L.  Blum  au  Congres  de  Strasbourg  a  parlé 
également  A’ intoxication  hyperglycêniique  et  a 
rappelé  que  les  êtres  unicellulaires,  les  levures 
par  exemple,  réduisent  leurs  combustions  et 
finissent  par  périr  en  présence  de  solutions  con¬ 
centrées  de  glucose. 


Puisque  les  graisses  ne  se  transforment  pas  en 
hydrates  de  carbone  dans  l’économie,  quel  est 
donc  leur  rôle  physiologique  ? 

La  rapidité  avec  laquelle  nous  avons  obtenu 
l’arrêt  de  la  nutrition  azotée  par  le  régime  gras 
dans  les  cas  de  diabètes  graves  nous  a  fait  émettre 
l’hypothèse  d’un  rôle  des  graisses  dans  l’utilisa¬ 
tion  des  albuminoïdes  et  le  métabolisme  azoté. 

Les  expériénees  que  nous  avons  instituées  sur 
le  rat  blanc  et  le  chien  en  vue  d’étudier  compara¬ 
tivement  l’influence  des  hydrates  de  carbone  et 
des  graisses  dans  l’utilisation  des  protéines  ali¬ 
mentaires  nous  ont  apporté  la  confirmation  de 
cette  manière  de  voir.  Ces  recherches,  qu’il  serait 
trop  long  de  résumer  ici-  et  qui  ont  fait  l’objet  en 
1920  d’un  mémoire  dans  les  Annales  de  Méde¬ 
cine  conduisent  à  cette  conclusion  que  les 
graisses  sont  indispensables  à  l’utilisation  écono¬ 
mique  et  non  toxique  de  l’albumine.  Il  s’en  dé¬ 
gage  la  notion  du  minimum  de  graisse  nécessaire 
et  une  importence  nouvelle  du  rapport  adipo-pro- 
téique  de  la  ration. 

Cette  intervention  des  graisses  dans  la  protéo- 
génèse  explique  en  outre  les  bons  effets  de  l’ad¬ 
ministration  d’aliments  gras  aux  jeunes  sujets 
pendant  la  croissance. 


La  propriété  que  possèdent  les  graisses  d’amé¬ 
liorer  le  métabolisme  protéique  lorsque  celui-ci 
est  troublé  par  la  dénutrition  azotée,  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  diabète  ou  tuberculose,  nous  permet 
de  remettre  en  question  le  traitement  et  la  pro¬ 
phylaxie  du  coma  diabétique. 

Il  n’est  plus  question  aujourd’hui  de  retenir  la 
théorie  de  l’acidose  pour  expliquer  le  mécanisme 
de  cet  accident.  On  sait  qu’il  peut  y  avoir  coma 
sans  acétonurie,  et  inversement  forte  acétonurie 
sans  coma.  On  sait,  d’autre  part,  le  peu  de  toxi¬ 
cité  des  corps  dits  acétonlques.  Marcel  Labbé 
et  Violle  ont  montré  que  la  dose  mortelle  de 
[3-oxybutyrate  de  soude  en  injection  intravei¬ 
neuse  est  très  élevée  et  que  l’acide  chlorhydrique 
injecté  dans  les  veines  peut  tuer  mais  sans  pro¬ 
voquer  de  coma.  Hugounenq  et  Morel,  se  basant 
sur  ces  faits,  sur  la  fréquence  de  la  dénutrition 
azotée  dans  le  diabète,  ainsi  que  sur  la  produc¬ 
tion  de  coma  avec  troubles  respiratoires  dans 
l'intoxication  peptonique,  émettent  l’hypothèse 


d’une  intoxication  polypeptidique  pour  expliquer 
le  coma  diabétique,  intoxication  par  les  produits 
de  la  dénutrition  azotée. 

Les  travaux  de  Marcel  Labbé,  Henri  Labbé  et 
autres  collaborateurs,  sur  l’amino-acidurie,  l’in- 
dosé  urinaire,  ne  tardèrent  pas  à  confirmer 
l’exactitude  de  cette  conception.  Ces  auteurs 
ont  montré  la  toxicité  de  l’indialysable  urinaire, 
l’importance  de  l’amino-acidurie  et  de  l’excrétion 
urinaire  d’azote  colloïdal  chez  les  diabétiques 
acidosiques  et  comateux,  où  l’élévation  rapide  de 
l’azote  aminé  coïncide  avec  les  menaces  de  coma. 
Nos  expériences  sur  la  toxicité  de  l’albumine 
d'œuf  chez  le  rat  blanc  parlent  dans  le  même 
sens  :  les  animaux,  nourris  exclusivement  d’oval¬ 
bumine  au  printemps  et  à  l’automne,  meurent  par 
intoxication  du  système  nerveux  central,  dans  le 
coma,  avec  troubles  respiratoires,  au  bout  de 
trois  à  cinq  jours. 

Ce  qu’il  faut  combattre  chez  le  diabétique 
menacé  de  coma,  ce  n’est  donc  pas  l’acidose, 
mais  la  dénutrition  azotée  et,  pour  obtenir  ce 
résultat,  nous  avons  .vu  qu’il  n’y  a  rien  de  plus 
efficace  que  le  régime  gras  :  restriction  des 
hydrates  de  carbone,  administration  abondante 
d’aliments  gras  en  nature  ou  sous  forme  d’huile 
émulsionnée  et  partiellement  saponifiée,  avec  du 
bicarbonate  de  soude  en  quantité  suffisante  pour 
combattre  l’hyperacidité  urinaire. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  pensait  jusqu’à 
ce  jour,  les  graisses,  au  lieu  d’être  contre-indi¬ 
quées  chez  les  diabétiques  menacés  de  coma, 
représentent  des  aliments  de  choix  pour  ces  ma¬ 
lades.  A  l’appui  de  ces  déductions  théoriques, 
nous  pouvons  dire  que,  parmi  les  nombreux  dia¬ 
bétiques  traités  par  le  régime  gras,  nous  n’avons 
jamais  eu  à  enregistrer  de  coma,  même  dans  les 
diabètes  les  plus  graves,  avec  dénutrition  intense, 
forte  glycosurie  et  acétonurie  élevée. 


Nous  avons  maintenant  tous  les  éléments  né¬ 
cessaires  pour  interpréter  d’une  façon  ration¬ 
nelle  les  effets  de  la  cure  de  jeûne  dans  le  dia¬ 
bète. 

Cette  méthode  de  traitement  a  été  introduite 
en  thérapeutique  par  Guelpa  en  Décembre 
1908.  Les  diabétiques  sont  traités  par  des  pé¬ 
riodes  de  trois  jours  de  jeûne,  accompagné  de 
grandes  purgations  salines  dans  un  but  de  désin¬ 
toxication.  Plus  récemment,  en  1914,  Frédérick 
Allen*  (de  New  York)  préconisa  également  la  cure 
de  jeûne,  mais  sans  purgation  et  avec  restriction 
globale  de  l’alimentation. 

Allen  chercha  à  donner  une  base  théorique  à  sa 
méthode  de  traitement  en  expérimentant,  chez  des 
chiens  partiellement  dépancréatés,  l’influence  des 
différents  régimes  —  viande,  graisse,  inanition  — 
sur  la  glycémie  et  l’acidose.  Il  répéta  en  quelque 
sorte,  sur  des  chiens  rendus  expérimentalement 
diabétiques,  l’expérience  que  nous  avions  effec¬ 
tuée  sur  une  chienne  atteinte  d’un  diabète  spon¬ 
tané.  Nous  avons  vu,  sur  notre  chienne  très 
amaigrie,  la  glycosurie  tomber  à  19  gr.  et  l’acé¬ 
tone  descendre  au  minimum  de  0  gr.  122  au 
cours  de  l’inanition.  Donc  :  action  favorable  du 
jeûne  sur  le  sucre  et  l’acétone.  Allen  obtint  les 
mêmes  résultats  sur  ses  chiens  dépancréatés. 

Chez  l’homme  diabétique,  la  cure  de  jeûne 
permit  également  d’obtenir  un  abaissement  de  la 
glycémie  et  de  l’acidose.  Marcel  Labbé  expéri¬ 
menta  cette  méthode  de,  traitement  sur  un  grand 
nombre  de  malades  et  publia  récemment  dans 
les  Annales  de  Médecine  "  une  étude  critique  des 
plus  judicieuses  sur  les  cures  de  jeûne  chez  les 
diabétiques. 

Cet  auteur  distingue  les  cas  de  diabète  sans 
dénutrition  et  de  diabète  avec  dénutrition.  Chez 
les  premiers  les  effets  sont  satisfaisants  :  le  jeûne 
amène  facilement  la  suppression  de  la  glycosurie 
et  de  l’hyperglycémie  avec  diminution  de  l’aci¬ 
dose.  Par  contre,  dans  le  diabète  avec  dénutrition 
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les  résultats  sont  loin  d’être  aussi  favorables.  Les 
conclusions  de  Marcel  Labbé  sont  les  suivantes  ; 
la  cure  de  jeûne  de  trois  jours  réduit  la  glyco¬ 
surie  des  diabétiques  avec  dénutrition,  mais  ne 
la  fait  point  cesser  ;  elle  diminue  la  glycémie, 
mais  ne  la  ramène  pas  au  taux  physiologique; 
elle  diminue  l’acidose,  mais  ne  la  supprime  pas  ; 
elle  est  bien  supportée  à  condition  que  le  malade 
reste  au  repos  absolu,  au  lit,  chaudement  cou¬ 
vert  ;  encore  se  manifeste-t-il  parfois  de  la  défail¬ 
lance,  avec  ralentissement  du  pouls  et  abaisse¬ 
ment  de  température. 

L’Américain  Williams*’  conclut  dans  le  même 
sens,  à  savoir  que  les  diabètes  sévères  ne  peuvent 
être  guéris  malgré  une  observation  rigoureuse 
de  la  cure  d’ Allen. 

Schmid  et  Schwab*’  au  Congrès  de  Strasbourg 
exprimèrent  les  mêmes  conclusions. 

Ces  résultats  son  tout  à  fait  logiques  et  faciles 
à  expliquer,  si  l’on  réfléchit  que  la  cure  de  jeûne 
se  ramène  en  définitive  à  un  régime  gras  déguisé. 
Tout  le  monde  sait  que,  pendant  l’inanition,  l’or¬ 
ganisme  vit  surtout  aux  dépens  de  ses  graisses, 
seul  principe  immédiat  qui  ne  donne  pas  de 
sucre  lors  de  son  utilisation.  On  s’explique  donc 
la  disparition  rapide  de  la  glycosurie  dans  les 
diabètes  légers  sans  dénutrition,  où  les  réserves 
de  graisse  sont  encore  suffisantes  pour  satisfaire 
aux  besoins  énergétiques  de  l’organisme.  La 
consommation  de  graisse  et  de  protéine  étant, 
d’autre  part,  réduite  au  minimum,  on  s’explique 
la  diminution  de  l’acidose,  les  corps  cétoniques 
prenant  naissance  aux  dépens  des  acides  gras  et 
surtout  des  acides  aminés.  Mais,  dans  les  cas  de 
diabète  grave  où  la  combustion  des  hydrates  de 
carbone  est  à  peu  près  nulle,  la  dépense  énergé¬ 
tique  est  alimentée  uniquement  par  la  combustion 
de  graisse  et  d’albumine.  Si  l’animal  est  très 
amaigri,  l’organisme  en  est  réduit  à  vivre  pres¬ 
que  exclusivement  aux  dépens  de  ses  protéines  : 
c’est  la  fonte  des  protoplasmes,  la  dénutrition 
azotée.  La  quantité  d’albumine  détruite  est  néces¬ 
sairement  considérable,  en  raison  du  faible  pou¬ 
voir  calorifique  de  cette  substance  par  rapport  à 
celui  de  la  graisse,  et  surtout  de  ce  fait  que 
l’albumine  donne  naissance  à  44  p.  100  de  glu¬ 
cose  lors  de  sa  désintégration,  sucre  que  l’orga¬ 
nisme  est  impuissant  à  brûler  dans  les  cas  graves 
et  qui  entretient  la  glycosurie  ;  c’est  ce  qui  s’est 
produit  au  cours  de  l’inanition  sur  notre  chienne 
diabétique.  La  destruction  d’albumine  étant  très 
importante,  l’acidose  se  maintient,  en  outre,  à  un 
certain  degré.. 


LES  OPHTALMOPLÉGIES 
TRAUMATIQUES 

Par  F.  TERRIEN 

Agrégé,  Ophtalmologiste  de  rhôpilal  Bcanjon. 


Délimitation  du  sujet.  —  Il  convient  de 
définir  le  terme  à! opiualmoplégie ,  si  souvent  et 
peut-être  trop  généralement  employé. 

Nous  disons  volontiers  de  tel  Individu  qui  voit 
double,  conséquence  de  la  paralysie  d’un  nerf  ou 
de  l’un  des  filets  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  qu’il 
est  atteint  d’une  ophtalmoplégie.  De  même  la 
paralysie  des  muscles  intrinsèques  (pupille  ou 
muscle  ciliaire,  le  plus  souvent  des  deux  à  la 
fois)  est  souvent  rangée  dans  le  cadre  des  ophtal- 
moplégies. 

Envisagé  ainsi,  ce  groupe,  déjà  si  vaste,  le  serait 
bien  davantage  encore  et  devrait  comprendre 
toutes  les  paralysies  portant  sur  l’un  des  muscles 
moteurs  du  globe. 

En  réalité,  le  terme  d’ophtalmoplégie,  beaucoup 
plus  précis,  doit  être  réservé,  comme  l’ont  fait 
remarquer  Mauthner  et  Panas,  aux  paralysies 
multiples  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ou  tout  au 
moins  à  la  paralysie  de  deux  muscles  de  l’œil 
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Or,  nous  avons  vu,  dans  ces  cas,  le  régime 
gras  arrêter  immédiatement  l’amaigrissement  et 
entraîner  la  disparition  rapide  de  la  glycosurie, 
de  l’azoturie  et  de  l’acétone,  avec  relèvement  de 
l’état  général;  résultats  qui  ne  peuvent  être 
obtenus  avec  la  cure  de  jeûne.  Nous  nous  en 
expliquons  maintenant  les  raisons. 

Dans  les  cas  de  diabète  sans  dénutrition,  mais 
sans  obésité,  nous  croyons  préférable  de  faire 
brûler  à  l’organisme  des  graisses  alimentaires 
au  lieu  de  l’obliger  à  détruire  ses  réserves,  du 
moment  que  les  résultats  sont  exactement  les 
mômes. 

Allen**  s’est  élevé  contre  l’administration  de 
graisse  aux  diabétiques,  ayant  constaté  que 
l’ingestion  de  ces  aliments  augmente  l’acidose 
chez  des  chiens  partiellement  dépancréatés. 
Nous  avons  vu,  au  contraire,  chez  notre  chienne 
diabétique  et  chez  nos  malades  traités  par  le 
régime  gras,  l’acétone  diminuer  avec  ce  régime. 
Cette  contradiction  dans  les  résultats  n’est  qu’ap¬ 
parente,  car  les  circonstances  ne  sont  pas  du  tout 
les  mômes.  Les  chiens  dépancréatés,  même  par¬ 
tiellement,  ne  sont  pas  comparables  aux  sujets 
atteints  de  diabète  spontané.  Le  pancréas  n’inter¬ 
vient  pas  seulement  dans  la  digestion  des  graisses, 
mais  aussi  par  sa  sécrétion  interne,  comme  l’a 
montré  Ugo  Lombroso*”,  en  1908,  dans  l’assimi¬ 
lation,  l’utilisation  et  le  métabolisme  des  graisses. 
L’ablation  d’une  grande  partie  de  l’organe  entraîne 
donc  une  mauvaise  utilisation  des  graisses  ingé¬ 
rées  et  par  conséquent  une  formation  anormale 
de  corps  acétoniques  aux  dépens  des  acides  gras. 
Au  contraire,  les  sujets  atteints  de  diabète  spon¬ 
tané,  dans  la  généralité  des  cas,  digèrent,  assi¬ 
milent  et  utilisent  parfaitement  les  graisses,  et 
chez  eux  l’acétone  diminue  au  lieu  d’augmenter 
avec  le  régime  gras.  C’est  cette  constatation  cli¬ 
nique,  qui  découle  des  nombreuses  observations 
relatées  dans  la  thèse  de  Vallerix  qui  nous  fait 
penser  à  la  rareté  des  lésions  pancréatiques  dans 
le  diabète,  contrairement  à  l’opinion  d’Ambard. 
L’objection  d’Allen  relative  à  l’emploi  des  graisses 
chez  les  diabétiques  n’est  donc  pas  fondée  ;  les 
faits  cliniques  sont  là  qui  le  prouvent  surabon¬ 
damment. 

Petren*’,  au  Congrès  de  Strasbourg,  a  parlé 
dans  ce  sens  et  critiqué  les  idées  d’Allen  qui 
n'ose  pas  donner  des  graisses  par  peur  de 
l’acidose  et  laisse  ainsi  des  malades  dépérir. 
L’auteur  dit  avoir  obtenu  de  bons  résultats  en 
soumettant  les  diabétiques  à  des  jours  de  graisse 
pure. 


innervés  par  deux  nerfs  différents.  C’est  ainsi  que 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  alors 
même  qu’elle  est  complète,  intéressant  alors  la 
presque  totalité  des  muscles  de  l’œil,  muscula¬ 
tures  intrinsèque  et  extrinsèque  à  l’exception  des 
muscles  droit  externe  et  petit  oblique,  ne  rentre 
pas  dans  le  cadre  des  ophtalmoplégies,  à  moins 
que  la  troisième  paire  du  côté  opposé  ne  soit  eu 
même  temps  intéressée.  Ceci  s’observe  pratique¬ 
ment  dans  la  syphilis  gommeuse  de  la  base  du 
cerveau,  en  raison  des  rapports  intimes  des  deux 
nerfs  à  leur  origine  apparente  dans  l’espace  inter- 
pédonculaire. 

A  ce  point  de  vue  le  malade  qui  fait  l’objet  de 
cet  article  représente  un  type  d’ophtalmoplégie 
tout  à  fait  complète,  puisque  la  lésion  portait 
chez  lui  sur  tous  les  nerfs  moteurs  de  l’œil  etavait 
même  intéressé  les  deux  premières  branches  du 
trijumeau  :  branche  ophtalmique  de  Willis  et 
nerf  maxillaire  supérieur.  Voici  son  histoire  ré¬ 
sumée  : 

Observation.  —  A  la  suite  d'un  violent  coup  de 
poing. sur  le  rebord  orbitaire  supérieur  droit.  G..., 
âgé  de  23  ans,  présente  une  paralysie  complète  et 
totale  de  tous  les  nerfs  moteurs  du  globe.  Entière¬ 
ment  recouvert  par  la  paupière  supérieure  ptosique, 
l’œil  se  montre,  après  soulèvement  de  celle-ci,  absolu¬ 
ment  immobile  et  figé  dans  l’orbite  comme  dans  de  la 
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cire.  La  papille  est  largement  dilatée,  ne  réagissant 
pas  à  la  lumière  et  à  la  convergence  et  la  paralysie  de 
l'accommodation  est  absolue.  De  plus,  il  y  a  anesthé¬ 
sie  complète  de  la  cornée  et  de  la  moitié  supérieure 
de  la  conjonctive  bulbaire,  de  la  paupière  supérieure 
droite,  du  sourcil,  de  la  région  frontale  droite  et  de 
toute  la  moitié  supérieure  droite  du  cuir  chevelu. 
Il  y  a  en  outre  une  hypoesthésie  très  accusée  de  la 
paupière  inférieure  et  de  la  région  malaire  du  même 
côté. 

L’aspect  du  globe  oculaire  est  normal  et  le  tonus 
est  également  normal,  mais  l’acuité  visuelle  est  seu¬ 
lement  de  1/10®  du  côté  blessé.  On  pourrait  donc 
penser  à  une  lésion  concomitante  du  nerf  optique, 
lésion  assez  fréquemment  observée  en  pareil  cas. 
Mais  le  champ  visuel  est  normal  et  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  nous  donne  la  raison  de  cette  diminution 
de  la  vision  centrale  en  nous  montrant  une  petite  hé¬ 
morragie  maculaire  très  limitée. 

Il  s’agissait  donc  ici  d’une  ophtalmoplégie 
totale  d’origine  traumatique. 

L’étude  en  est  intéressante,  tant  au  point  de 
vue  de  sa  rareté  relative  que  du  siège  probable 
des  lésions  et  de  l’occasion  qu’il  nous  fournit  de 
passer  en  revue  le  groupe  si  complexe  et  si  varié 
de  ces  ophtalmoplégies. 

Car  la  symptomatologie  est  différente  suivant 
la  nature  du  traumatisme,  le  point  où  il  a  porté, 
et  enfin  avec  le  siège  des  lésions. 
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Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  la  disposition  de 
la  cavité  orbitaire  ni  le  trajet  des  nerfs  moteurs 
du  globe  à  la  base  du  crâne,  depuis  leur  origine 
jusqu’à  leur  terminaison,  pour  comprendre  com¬ 
bien  différents  pourront  être  les  troubles  observés 
ét  les  symptômes  associés  à  la  paralysie  suivant 
la  nature  de  l’agéilt  vulnérant  et  suivant  là  région 
intéressée. 

On  peut,  à  cet  égard,  diviser  en  trois  grands 
groupes  les  ophtalraoplégies  traumatiques,  sui¬ 
vant  que  la  lésion  intéresse  les  parois  de  l’orbife  ou 
les  muscles  eux-mêmes,  le  sommet  de  l’entonnoir 
orbitaire,  enfin  les  nerfs  moteurs  du  globe  à  la 
base  du  crâne  depuis  leur  origine  apparente  ou 
même  nucléaire  jusqu’à  leur  pénétration  dans  la 
fente  sphénoïdale. 

A.  Lésions  musculaires  ou  lésions  des  parois 
de  l’orbite.  —  Il  est  rare  qu’on,  puisse  parler 
d’ophtalmoplégies,  Car  la  lésion  porte  le  plus 
souvent  sur  l’un  des  muscles  du  globe,  ordinai- 
rementie  releveur  de  la  paupière,  entraînant  un 
ptàsis  plus  ou  moins  complet,  associé  ou  non  à  la 
paralysie  du  muscle  droit  supérieur. 

Ceci  s’observe  à  la  suite  d’un  coup  de  poing  sur 
le  globe,  sur  le  rebord  orbitaire  supérieur  ou  à  la 
suite  de  pénétration  de  projectiles  mousses  entre 
la  voûte  de  l’orbite  et  le  releveur  de  la  paupière  : 
c’est,  par  exemple,  l’extrémité  d’un  bâton  pointu 
qui,  glissant  sous  le  rebord  supérieur  de  l’orbite, 
refoule  le  releveur,  le  distend  ou  le  déchire;  les 
filets  nerveux  du  muscle  sont  d’ordinairé  inté¬ 
ressés  en  même  temps  ou  comprimés  par  le  sang 
épanché  dans  l’intérieur  du  muscle  et  par  l’attri- 
tion  musculaire. 

Le  degré  du  ptosiS  et'Sâ  gravité  sont  naturel¬ 
lement  en  raison  de  l’étendue  des  lésions.  La 
forme  la  plus  bénigne  est  réalisée  par  l’épanche¬ 
ment  de  sang  dans  la  paupière  supérieure,  entraî¬ 
nant  une  légère  ptose  de  celle-ci,  mais  qui  dispa¬ 
raît  très  vite  avec  la  résorption  de  l’épanchement. 

Plus  rarement  la  paralysie  porte  sur  un  muscle 
droit,  lésé  directement,  comme  dans  les  cas  de 
Britto  ‘  et  de  Panas  ou  indirectement,  le  trau¬ 
matisme  ayant  porté  sur  le  rebord  orbitaire  ou 
sûr  les  os  de  la  face,  tels  les  cas  dé  de  Laper- 
.sonne  “  et  celui  de  A.  Terson'.  Nous-même  en 
avons  publié  une  observation.  Il  s’agissait  de 
la  paralysie  du  muscle  droit  inférieur,  apparue 
chez  une  fillette  de  13  ans  qui  avait  reçu  sur  la 
région  orbito-malaire  du  même  côté  un  coup  de 
manche  à  balai.  Examinée  dans  le  service  de 
M.  Lermoyez  à  Saint- Antoine,  on  constata  une 
différence  nette  dans  l’éclairement  des  deux  sinus 
maxillaires  :  celui  du  côté  où  avait  porté  le  trauma¬ 
tisme  se  montrait  très  obscur  et  la  pupille  ne 
s’illuminait  pas,  indice  d’un  épanchement  sanguin 
dans  l’intérieur  du  sinus”.  La  diplopie  fut  passa¬ 
gère  et  avait  complètement  disparu  un  mois  plus 
tard. 

Ces  Observations  ne  sont  pas  très  fréquentes, 
ce  qui  peut  surprendre  au  premier  abord,  si  l’on 
$onge  à  la  multiplicité  des  traumatismes  orbitaires. 
Sans  doute,  cette  rareté,  déjà  èignaléè  par 
Mackenzie,  s’explique-t-elle  par  la  laxité  du  tissu 
cellulaire  de  l’orbite  et  par  la  mobilité  extrême  du 
globe  ;  le  muscle  n’oppose  au  point  d’application 
de  la  force  aucune  résistance  et  se  laisse  refouler. 

Dans  la  plupart  des  cas,  le  peu  de  durée  de  la 
paralysie  montre  qu’il  s’agit  de  lésions  superfi¬ 
cielles.  Jamais  on  n’obserVe  de  désinsertion  ten- 
difieuse  du  muscle  droit  sur  le  globe;  d’ailleurs  la 
dissection  montre  combien  solide  est  l’inëertion 
du  tendon  sur  la  paroi  sclérale  et  combien,  par  là 
même,  est  impossible  le  détachement  de  ses  fibres, 

1.  Britto.  —  «  Blessurè  de  l’œil  avec  section  coiüplète 
du  droit  ihtérieùr».  Arch.  d'Opht.,  1887,  p,  83. 

2.  Panas.  —  «  Paralysies  oculaires  motrices  d’origine 
traumatique  n.  Arch.  d'Opht.,  1899,  p.  623. 

3.  De  Lapersonne.  —  «  Paralysies  des  muscles  de 
l’œil  d’origine  traumatique  ».  Echo  medical  du  A'orâ,  1897, 
et  Académie  de  Médécinc,  1903. 

4.  A.  Tehson.  —  «  Paralysie  traumatique  du  petit 
oblique  ».  Arch.  d'Opht.,  1901,  p.  614. 


qui  font  corps  en  quelque  sorte  avec  la  scléro¬ 
tique.  La  désinsertion  n’a  jamais  été  constatée  sur 
le  vivant  et  n’a  pu  être  réalisée  sur  le  cadavre. 

La  paralysie  est  seulement  la  conséquence 
d’une  contusion  musculaire,  pouvant  même  aller 
jusqu’à  la  déchirure  du  corps  charnu,  d’une 
distension  ou  de  l’attrition  des  filets  nerveux  qui 
l’innervent  et  souvent  aussi  d’une  hémorragie 
dans  la  gaine  du  muscle  ou  dans  son  voisinage  : 
telles  les  observations  de  de  Lapersonne,  de 
A.  Terson  et  notre  observation. 

A  côté  de  ces  paralysies  isolées,  portant  sur 
tel  ou  tel  muscle  du  globe  ou  sur  le  releveur  et 
qui  ne  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  des  ophtal- 
moplégies,  on  peut  voir  des  lésions  beaucoup 
plùs  étendues  et  beaucoup  plus  complètes,  par 
exemple  à  la  suite  de  blessures  par  coups  de 
couteau,  de  lleuret  ou  par  balles  de  revolver,  dé¬ 
terminant  des  fractures  esquilleuses  des  parois  de 
l’orbite  et  intéressant,  avec  un  ouplusieurs  muscles 
de  l’oeil,  le  globe  oculaire  lui-même  ou  le  itérf 
optique.  Chez  un  individu,  une  pointe  de  para¬ 
pluie  avait  pénétré  à  la  partie  supéro-externe  de 
l’orbite  et  déchiré  le  releveur  de  la  paupière  et 
le  droit  supérieur,  entraînant  un  ptosis  et  une 
exophtalmie  assez  considérable,  conséquence 
d’une  hémorragie  intra-orbitaire;  il  existait  en 
outre  une  déchirure  du  nerf  optique  et  fophtal- 
moscope  montrait  une  papille  trouble  et  un 
oedème  diffus  de  la  rétine  :  ces  lésions  firent 
bientôt  place  à  l’atrophie  optique  et  la  cécité 
deiùeura  définitive. 

Enfin  les  observations  de  perforation  du  globe 
oculaire  par  balles  de  revolver  ou  à  la  suite  de 
coups  de  feu  à  la  tempe  après  tentative  de  sui¬ 
cide  ne  se  comptent  plus.  En  même  temps  que 
l’exophtalmie  il  existe  des  paralysies  d’un  ou 
plùsieùrs  muscles  de  l’oeil,  et  on  pourrait  parler 
d’^ophtàlmdplégies  traumatiques,  mais  l’intérêt  de 
celles-ci  disparaît  devant  la  gravité  des  lésions 
concomitanfés. 

Aussi  poùvons-hoüs,  sans  trop  schématiser, 
éliminer  dû  groupe  des  ophtalmoplégies  trauma¬ 
tiques  léjs  paralysies  des  muscles  de  l’oeil  èt  du 
releveur  de  la  paupière,  à  la  suite  de  blessures 
du  rebord  orbitaire,  de  ses  parois  ou  dès  muscles 
eux-mêmes,  directement  lésés  ou  indirectement 
par  des  os  voisins  ou  par  compression  du  fait 
d’une  hémorragie.  Où  bieri,  en  effet,  la  paralysie 
est  isolée,  portant  sur  ùn  seùl  musclé,  d’ordinaire 
éphémère,  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter,  ou 
bien  elle  est  associée  à  des  altérations  graves  de 
l’orbité,  du  globe  oculaire  et  du  nerf  optique. 
L’ophtalmoplégie,^dont  les  caractères  sont  alors 
plus  difficiles  à  préciser  du  fait  de  l’amblyopie  et 
de  l’absence  de  dipopie,  apparaît  comme  compli¬ 
cation  secondaire  et  son  intérêt  est  très  atténué. 

B.  Lésions  du  sommet  de  l’entonnoir  ordi- 
TAiRE.  —  Il  est  à  peine  besoin  de  rappeler  que  la 
fente  sphénoïdale,  située  au  sommet  de  l’entonnoir 
orbitaire,  donne  passage  à  tous  les  nerfs  moteurs 
du  globe  (moteur  oculaire  commun,  pathétique, 
moteur  externe)  et  aux  trois  branches  de  l’ophtal- 
.  mique  de  Willis  (lacrymal,  nasal  et  frontal).  Enfin, 
le  trou  optique,  avec  le  nerf  optique  et  l’artère 
ophtalmique  qui  passent  dans  son  intérieur,  est 
situé  en  dedans  et  en  haut  de  la  fente  sphénoïdale, 
immédiatement  contigu  à  celle-ci  et  séparé  seu¬ 
lement  par  un  pilier  osseux  épais  de  quelques 
millimètres.  Aussi,  à  l’exception  de  quelques 
anastomoses  sans  importance,  on  peut  dire  que 
tous  les  nerfs  de  l’orbite,  moteurs,  sensitifs  et 
sensorielj  pénètrent  par  la  fente  sphénoïdale  et  le 
trou  optique. 

Une  lésion  en  ce  point  pourra  donc  réaliser  le 
syndrome  de  l’ophtalmoplégie  totale,  sensitivo- 
sensorio-motrice,  se  caractérisant:  par l’i/nmoJiïùé 
absolue  du  globe  Oculaire,  recOùvert  par  lâ’pàu- 
pièrè  supérieure  ptosiqUe;  bar  V anesthésie  de  là 
cornée,  de  la  conjonctivè,  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  de  toute  la  région  frontale  du  même  côté, 
conséquence  des  lésions  des  rameaux  de  la  branche 


ophtalmique  de  Willis;  enfin  par  une  diminution 
considérable  ou  même  par  la  perte  de  la  oision  du 
cêfé  lésé,  conséquence  de  ^altération  du  nerf 
optique  à  son  passage  dans  le  trou  optique. 
A  cette  triade  symptomatiqùe  peut  s’ajouter 
l’exophtalmie,  du  fait  d’un  hématome  intra-orbi¬ 
taire. 

Èû  l’abseùce  de  traumatisme,  l’origine  la  plus 
habituelle  dè  semblable  ophtalm'oplégie  est  la 
syphilis  gommeuse  de  la  fente  sphénoïdale.  Dans 
les  observations  de'  M.  Rochon-Duvigneaud",  il  y 
avait  :  paralysie  complète  des  nerfs  moteurs  et 
sensitifs;  immobilité  absolue  du  globe,  figé 
dans  l’orbite  comme  dans  de  la  cire,  la  pupille 
en  mydriase  et  recouverte  par  la  paupière  supé¬ 
rieure,  Complètement  ptosique;  anesthésie  dans 
tout  le  domaine  innervé  par  les  rameaux  de  la 
branche  ophtalmique  de  Willis  ;  enfin  amaurose  à 
peu  près  complète  avec  suse  papillaire. 

Dans  les  deux  cas,  la  motilité  redevint  com¬ 
plète  et  la  sensibilité  reparut  sous  l'influence 
d’un  traiteiüent  hydrargyrique,  mais  la  cécité 
persista  tandis  que  la  névrite  optique  faisait  place 
à  l'atrophie.  Aussi  le  pronostic  visuel  sera-t-il 
toujours  très  réservé. 

Ainsi  ce  syndrome  survenant  spontanément,  en 
l’absence  de  tout  traumatisme,  devra  éveiller 
aussitôt  ridée  de  périostite  de  la  fente  sphénoï¬ 
dale,  étendue  jusqu’au  trou  optique  si  l’ophtalùio- 
plégie  est  totale,  sensorielle  eù  même  temps  que 
sensitivo-motrice.  Il  commande  un  traitement 
spécifique  intensif,  à  la  fois  mercuriel  et  arse¬ 
nical. 

A  côté  de  la  syphilis,  un  traumatisme  ou  une 
fracture  du  rebord  orbitaire,  propagée  au  trou 
optique  et  à  la  fente  sphénoïdale,  déterminant  en 
ce  point  une  hémorragie  plus  ou  moins  abondante 
et  la  compression  des  filets  nerveux  traversant  le 
sommet  de  l'entonnoir  orbitaire,  pourra  entraî¬ 
ner  là  paralysie  de  ces  derniers  et  provoquer  une 
ophtalmoplégie  totale.  On  en  a  rapporté  quel¬ 
ques  observations  (Valentini,  Playre,  Vessely, 
Et.  Rollet,  etc.)  et  le  pronostic  est  naturellement 
variable  suivant  la  gravité  des  lésions  et  l’étendue 
de  la  fracture. 

Les  fractures  des  parois  de  l’orbite,  directes 
ou  indirectes,  sont  souvent,  on  le  sait,  associées 
aux  fractures  de  la  base  du  crâne,  propagées  jus¬ 
qu’à  cette  cavité;  ou  bien  elles  demeürent  isolées 
et  se  limitent  à  l’une  des  parois  à  la  suite  de 
traumatismes  ayantporté  sur  le  rebord  orbitaire. 

'Tandis  que  les  premières  se  manifestent  par 
des  symptômes  caractéristiques,  en  particulier 
par  des  hémorragies  nasales,  par  la  bouche  et 
même  par  l’oreille,  les  secondes  passeront  très 
facilement  inaperçues.  Car  bien  souvent  il 
n’existe  àueUfie  solution  de  continuité  du  revê¬ 
tement  cutané,  et  la  radiographie  ne  donne  guère 
de  renseignements.  La  fracture  sera  révélée  par 
la  douleur  à  la  pression  en  regard  de  la  fracture, 
et  très  souvent  par  Tèxistence  d’un  léger  héma¬ 
tome  intra-orbitaire  avec,  pour  conséquence,  une 
exophtalmie  de  degré  variable. 

Il  est  exceptionnel  en  effet  qu’une  fracture  de 
la  paroi,  à  moins  qu’elle  ne  soit  très  minime, 
n’entraîne  pas  avec  elle  la  déchirure  du  périoste 
orbitaire  et  la  rupture  de  fins  vaisseaux  contigus, 
entraînant  à  leur  suite  un  épanchement  dans  la 
cavité  de  l’orbite  et  une  exophtalmie.  Puis  le 
sang  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  se  fait  jour 
en  avant,  à  la  partie  inférieure  de  la  conjonctive 
bulbaire,  donnant  lieu  à  l’ecchymose  caractéris¬ 
tique  .  Et,  comme  le  fascia  tarso-orbitaire  ne  forme 
pas  une  cloison  étanche,  le  sang  s’infiltre  entre 
ses  mailles  et  apparaît  dans  l’épaisseur  des  pau¬ 
pières,  en  particulier  à  l’inférieure,  le  long  du 


5.  F.  Terrien.  —  «  Paralysie  trauinatique  du  droit 
inférieur  ».  Arch.  d'Opht.,  1902,  p.  274, 

6.  Rochon-Duvigneaud.  —  »  Quelques  cas  de  paralysie 
de  tous  les  nerfs  orbitaires  (ophtalmoplégie  totale  avec 
amàtirUàe  et  àllésthésie  daüs  lë  domaiiie  de  l’ophtill- 
niiqüe),  d’origine  syphilitique  ».  Arch.  d’Opht.,  189G 
p.  746. 
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rebord  orbitaire.  Cette  ecchymose  conjonctivo- 
palpébfale,  pour  être  caractéristique  d’une  frac* 
turc  de  la  base  du  crâne  ou  de  l’orbite,  n’est 
jamais  contemporaine  du  traumatisme.  Elle  appa* 
raît,  on  le  sait,  seulement  quelques  heures  ou 
même  quelques  jours  après.  Elle  se  montre  tout 
d’abord  et  de  préférence  -vers  l’angle  interne  de 
l’teil  et  à  la  paupière  inférieure,  le  sang  se  collec¬ 
tant  dans  les  parties  profondes  et  sur  le  plancher 
dé  l’orbite,  puis  de  là  s’infiltrant  en  avant. 

Un  autre  signe  d’épanchement,  en  l’absence 
d’exôphtalraie  et  d’écchymose  conjonctivo-palpé- 
brale,  est  une  légère  modification  de  couleur  de 
la  papille  qui  devient  un  peu  verdâtre,  par 
résorption  du  sang  épanché  autour  d’elle,  de 
même  que  l’iris  montre  assez  souvent  une  colo* 
ration  verte  à  la  suite  de  contusions  du  globe 
oculaire  ayant  entraîné  de  l’hyphéma. 

Ainsi  une  fracture  de  la  fente  Sphénoïdale,  Un 
épanchement  sanguin  en  ce  point  ou  même  un 
hématome  ihtra-orbitaire  pourront  réaliser  lé 
syndrome  de  l’ophtalmoplégie  traumatique  totale 
sensitivo-mOtrice. 

Toutefois  la  symptomatologie  est  différente 
suivant  qu’il  y  a  seulement  suffusion  sanguine 
dans  l’intérieur  de  la  cavité  orbitaire  ou  lésion 
au  niveau  de  la  fente  sphénoïdale.  Dans  le  pre* 
mier  cas,  le  nerf  optique  demeure  respecté  et  la 
Vision  est  peu  ou  pas  affaiblie;  seule  la  motilité 
est  abolie  ou  très  diminuée  et  les  troubles  de 
sensibilité  sont  également  moins  accusés.  La 
motilité  elle-même  peut  être  en  partie  conservée, 
tout  au  moins  celle  de  la  musculature  inlrin-* 
sèque;  il  y  a  conservation  des  réflexes  pupil¬ 
laires,  la  pupille  n’est  pas  dilatée,  et  il  n’y  a  pas 
d’iridoplégie.  Souvent  alors  la  paralysie  des 
muscles  extrinsèques  est  elle-même  incomplète  ; 
le  globe  n’est  pas  absolument  Immobile  ;  il  est  capa¬ 
ble  d’effectuer  une  ébauche  de  mouvements  dans 
une  ou  plusieurs  directions.  Le  pronostic  est 
essentiellement  favorable  et  la  restilutio  in 
integr'um  est  la  règle.  Au  contraire  la  paralysie 
totale,  Sensitivo-motrlce,  est  due  le  plus  souvent 
à  une  fracture  de  la  fente  sphénoïdale  ou  à 
une  hémorragie  en  ce  point,  réalisant  alors 
le  syndrome  de  la  périostite  syphilitique  de  cette 
région,  avec  ou  sans  participation  du  nerf  Opti¬ 
que.  La  lésion  de  ce  dernier  est  en  rapport  avec 
une  fracture  et  ne  s’observe  guère  s’il  y  a  seule¬ 
ment  hématome.  Celui-ci  comporte  naturellement 
un  pronostic  beaucoup  plus  favorable. 

Un  point  intéressant  dans  les  observations 
rapportées  est  l’Intégrité  de  la  cornée.  Jamais  on 
n’a  observé  de  troubles  trophiques  ni  de  kératite 
neuro-paralytiqüe  ;  on  ne  peut  invoquer,  pour 
expliquer  le  fait,  la  présence  du  ptosis,  car  il  est 
insuffisant  à  lui  seul  pour  prévenir  la  kératite. 
Chez  les  lapins  dont  a  coupé  le  trijumeau  dans  le 
crâne,  les  lésions  cornéennes  apparaissent  quel¬ 
ques  jours  après  et  la  protection  de  la  cornée  au 
moyen  de  la  suture  des  paupières  ne  suffit  pas  à 
la  prévenir. 

C’est  que,  chez  l’homme,  la  kératite  neuro-para¬ 
lytique,  comme  le  fait  remarquer  Panas,  semble 
liée  à  des  altérations  centrales  du  trijumeau  et 
notamment  du  ganglion  de  Casser.  Toutes  les 
fois  que  les  complications  oculaires  font  défaut, 
la  paralysie  du  trijumeau  reconnaîtrait  une  ori¬ 
gine  périphérique. 

Peut-être  cette  opinion  est-elle  un  peu  absolue, 
car  on  a  observé  des  kératites  neuro-paralytiques 
alors  que  la  lésion  siégeait  en  avant  du  ganglion 
de  Casser  :  notre  malade  fit  les  premiers  jours 
une  ébauche  de|kérâtitê,  bien  que  la  lésion,  ici 
aussi,  dût  siéger  bien  en  avant  du  ganglion,  à 
la  fente  sphénoïdale. 

Car  seules  les  lésions  de  celle-ci  et  du  canal 
optique  Ont  ce  caractère  de  frapper  tous  les  nerfs 
et  rien  que  les  nerfs  de  l’orbite,  intéressant  les 
rameaux  moteurs  et  sensitifs,  mais  seulement. 


1.  F.  De  Lapebsonne  et  Sendkal.  —  «  Résultats  de  la 
ligatore  onl-  ou  bilatérale  de  lu  carotide  prlmitivé  dans 


pour  ces  derniers,  les  rameaux  de  la  première 
branche  du  trijumeau,  les  seuls  qui  passent  dans 
la  fente  sphénoïdale.  Ici  il  existait  en  même  temps 
une  anesthésie  de  là  paupière  inférieure  et  de  la 
région  malaire  du  même  côté,  c’est-à-dire  de 
cette  région  Innervée  par  la  deuxième  branche  du 
trijumeau,  par  le  nerf  maxillaire  supérieur.  Celui- 
ci,  on  le  sait,  se  détachant  du  bord  supérieur  du 
ganglion  de  Casser,  entre  l’ophtalmique  en 
dedans  et  le  maxillaire  inférieur  en  dehors,  se 
porte  d’arrière  eh  avant  et  un  peu  de  dedans  ert 
dehors  vers  le  trou  grand  rond.  Il  sort  dû  crâne 
par  cet  orifice  et  traverse  la  fosse  ptérygO-maXih 
faire  pour  gagner  la  gouttière  puis  le  canal  SOUS- 
orbitaire  et  se  terminer  dans  lés  parties  molles  de 
la  joue. 

Nous  devons  donc  admettre,  pour  expliquer 
ici  sa  participation,  une  lésion  profonde  ayant 
passé  un  peu  en  urriére  de  la  fente  sphénoïdale. 
L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  était  celle 
d’une  suffusion  sanguine  déterminée  vraisem¬ 
blablement  par  une  fracture  ayant  fusé  vers  le 
sommet  de  l’orbite,  comprimé  les  nerfs  de  la 
fente  sphénoïdale  et  en  arrière  un  peu  le  nerf 
maxillaire  supérieur.  L’évolution  ultérieure  de 
l’affection  et  la  régression  progressive  des  symp¬ 
tômes  paralytiques,  le  retour  de  la  sensibilité  et 
de  la  motilité  confirmèrent  cette  hypothèse.  Ceci 
nous  conduit  au  troisième  groupe  deS  ophtalmo- 
plégies  traumatiques,  celles  par  lésions  intra¬ 
crâniennes. 

G.  Lésions  inthacramennes.  ^  Lès  nerfs 
étant  autrement  groupés  qU’à  leur  entrée  dans 
l’orbite,  souvent  il  y  aura  d’autres  paralysies, 
en  particulier  du  facial,  ou  mêmè  de  l'acoustique 
et  de  l’hypoglosse.  Ce  qui  domine  en  effet,  en 
pareil  cas,  c’est  la  variabilité  dans  le  nombre  et 
la  nature  des  nerfs  atteints,  alors  que,  dans  les 
lésions  du  sommet  de  la  fente  sphénoïdale,  il  y  a 
limitation  toujours  identique  d’un  seul  groupe 
nerveux  :  nerfs  moteurs  du  globe,  rameaux  de  la 
première  branche  du  trijumeau  et  quelquefois 
nerf  Optique,  Nous  pouvons  grouper  sous  quatre 
chefs  les  troubles  observés  :  lésions  portant  sur 
le  sinus  caverneux;  én  arrière  de  celui-ci,  le  plus 
souvent  alors  à  la  pointe  du  rocher  et  aux  confins 
des  étages  moyens  et  inférieur  du  crâne;  sur  les 
noyaux  d’origine  ;  enfin,  sur  la  corticalité. 

a)  Lésions  du  sinus  caveéneu.v.  —  LeS  nerfs 
moteur  oculaire  commun  et  pathétique  SOht 
logés  dans  sa  paroi  externe  et  avec  lui  les  deux 
premières  branches  du  trijumeau,  tandis  que  dans 
l’intérieur  même  du  sinus  se  trouvent  la  carotide 
et  le  moteur  oculaire  externe. 

Aussi  tonte  blessure  de  ce  sinus  pourra  entraîner 
un  anévrisme  artérioso-veineux,  par  rupture  de 
la  carotide,  avec  le  syndrome  clinique  de  l’exoph- 
talmie  pulsatile,  Celui-ci  est  caractérisé,  OU  le  sait, 
par  la  triade  suivante  :  exophtalmie  (le  glôbé 
est  généralement  dévié  en  bas  et  en  dehors)  avec 
pulsations  isochrones  au  pouls  et  accompagnées 
de  thrill  j  bruit  de  Souffle  continu  avec  redouble¬ 
ment,  surtout  sensible  au-dessus  de  ToeÜ,  en  haut 
et  en  dedans;  paralysies  des  nerfs  moteurs  de 
l’œil,  très  fréquentes,  en  particulier  lâ  paralysie 
du  moteur  Oculaire  externe,  qui  peut  même  con¬ 
stituer  longtemps  l’unique  symptôme  dé  Taffec- 

Qu’ll  s'agisse  d’une  lésion  directe  (plaie  péné¬ 
trante,  grain  de  plomb,  etc.)  ou  indirecte  (frac¬ 
ture  dé  la  base  ayant  retenti  sur  le  sinus),  l’exoph- 
talmiè  pulsatile  n’apparaît  jamais  immédiatement, 
mais  tout  àu  plus  quelques  jôürS  et  souvent  plu¬ 
sieurs  semaines,  même  plusieurs  mois  après  le 
traumatisme.  C’est  là  une  différence  très  nette  avec 
l’exophtalmie  qui  suit  la  rupture  spontanée  de 
lâ  carotide  dans  le  sinus;  ici  la  protrusion  de 
l’œil  survient  très  rapidement,  dans  les  quelques 
heures  qui  suivent  les  troubles  entraînés  par 


deux  cas  d’exopbtalmie  traumatique  ».  Arch.  d’Opht., 
1920,  p.  8. 


cette  rupture  (sensation  de  craquement  dans  la 
tête,  douleurs,  gonflement  des  paupières,  ptô- 
sis,  etc.). 

Le  traitement  de  choix  sera  le  plus  souvent  la 
ligature  de  lâ  carotide  primitive  du  côté  lésé  ou 
même  des  deux,  pratiquée  à  quelques  mois  d’in¬ 
tervalle,  témoin  une  observation  récente  du  pro¬ 
fesseur  de  Lapersonne  dans  laquelle  la  ligature 
bilatérale  fut  très  bien  supportée  et  donna  Uh 
résultat  excellent'. 

b)  Lésions  en  arrière  du  sinus  caverneux . 
Elles  s’observent  à  la  suite  de  fractures  de  la 
base  du  crâne  propagées  au  sommet  du  rocher  et 
portent  surfont  sur  les  nerfs  moteurs,  le  moteUr 
oculaire  commun  et  de  préférence  le  moteur  ocu¬ 
laire  externe. 

Le  nerf  oculo-moteur  commun,  aü  moment  dé 
pénétrer  dans  la  paroi  externe  du  sinus,  contourne 
le  bord  supérieur  du  rocher;  aussi  peUt-il  êtrè 
facilement  intéressé  dans  les  fractures  propa¬ 
gées  en  ce  point.  Enfin,  les  extrémités  de  la 
tente  du  cervelet,  s’insérant  respectivement  sur 
les  apophyses  clino'ides  antérieures  et  posté¬ 
rieures,  enserrent  le  nerf,  et  si  elles  sont  disten¬ 
dues  èlles  entraîneront  sa  déchirure.  Dé  même  le 
moteur  oculaire  externe,  avant  de  pénétrer  ilans 
le  sinus,  contourne  l’angle  supérieur  du  sommet 
du  rocher,  appliqué  étroitement  contre  lui  sur  la 
dure-mère.  Aussi  est-il  dé  tous  les  nerfs  moteurs 
de  l’œil  le  plus  facilement  lésé  dans  les  fractures 
de  la  base  dq  crâne.  Toutes  les  conditions,  süi“ 
vaut  lâ  remarqué  de  Panas,  se  trouvent  réunies 
ici  pour  faciliter  la  rupture  OU  la  contusion 
du  tronc  nerveux  i  densité  et  fragilité  de  l’os 
soüS-jâceht  qui  sé  présente  souS  là  forme  d’une 
arête  vive;  fixité  dU  nerf,  recouvert  par  une 
membrane  résistante  et  inextensible,  lâ  dure- 
mère  '.  Sa  paralysie  peut  même  être  le  seul  Symp¬ 
tôme  de  fracture  de  la  base  du  crâne.  Il  nous 
souvient  d’avoir  observé  à  la  Clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’Hôtel-Dieu  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  chute  du  haut  d’un  arbre,  ne  présentait 
d’autres  troubles  qu’üne  paralysie  des  deux 
moteurs  oculaires  externes,  d’où  un  strabisme 
interne  considérablé.  Les  yeüx  étaient  très  for¬ 
tement  déviés  en  dedans,  les  cornées  aux  deux 
tiers  cachées  par  les  CahthuS  internes,  et  seule 
une  ténotomie  des  deux  droits  internes  et  l’avan¬ 
cement  musculaire  des  droits  externes  paralysés 
corrigea  la  déviation. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  êt  la  paralysie 
peut  être  temporaire,  lorsque,  par  exemple, 
le  nerf,  au  lieu  d’être  déchiré,  est  Séüleraënt  dotn- 
primé  par  Un  épanchement  sanguin.  C’était  le  cas’ 
chez  un  enfant  dè  sept  àUs,  que  nous  avOns  suivi 
également  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hô- 
tel-Dieu  et  qui,  en  tombant,  avait  eü  lâ  tête  vio¬ 
lemment  comprimée  entre  deüx  péniches.  Il 
montrait  une  paralysie  des  deux  nerfs  moteurs 
oculaires  externes  et  une  déviation  très  accusée 
des  globes  OCulâires  en  dédàns;  mais  la  pârâlySie 
fut  temporaire  et  avec  la  régression  de  l’épan¬ 
chement  sanguin  intracrânien  la  déviation  ocu¬ 
laire  disparut.  Le  pronostic  est  donc  très  différent 
chez  l’enfant  et  chez  l’adulte.  Chez  ce  dernier,  la 
paralysie,  presque  toujours  lâ  conséquence  d’une 
fracture  du  sommet  du  rochêr  ayant  entraîné  lâ 
déchirure  du  tronc  nerveux,  demeure  définitive; 
chez  l’enfant  dont  le  crâne,  plus  élastique,  cède 
moins  facilement,  elle  ést  souvent  due  à  lâ  seule 
compression  par  le  sang  épanché  ét  elle  disparaît 
avec  la  résorption  de  celui-ci. 

L’hémorragie  entraînée  par  une  fracture  de  la 
base  du  crâne,  si  elle  siège  plus  èn  arrière,  â  la 
surface  des  pédoncules  cérébraux,  pourra  donner 
lieu  au  syndrome  de  Weber  :  paralysie  de  la 
troisième  paire  d’un  côté  et  hémiplégie  du  côté 
opposé.  Dans  le  cas  de  Manquet  et  Grasset,  le 
syndrome  de  Weber  s’accompagnait  d’amnésié, 
d’aphasie  et  de  paralysie  vésicale  ^  Dans  celui  de 


2.  Panas.  Arcki  d'Opki.^  1881,  p.  2, 

3,  Manquet  et  Grasset*  Progrès  médical,  1850,  p.  G. 
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Debove,  ayant  trait  à  un  sujet  qui  avait  reçu  un  | 
coup  de  pied  de  cheval  sur  l’orbite  droite,  il  y 
avait  paralysie  des  deux  oculo-moteurs  communs 
avec  anesthésie  frontale  et  une  monoplégie  dou¬ 
loureuse  incomplète  de  l’épaule  et  du  bras 
droits*. 

c)  Lésions  nucléaires.  —  Les  paralysies  trau¬ 
matiques  des  nerfs  moteurs  de  l’œil  ne  sont  pas 
rares  à  la  suite  des  fractures  ou  des  traumatismes 
crâniens.  Elles  résultent  de  petites  lésions  vascu¬ 
laires  dans  le  domaine  des  noyaux  moteurs, 
conséquence  de  leur  compression.  Celle-ci  reten¬ 
tira  particulièrement  sur  le  plancher  du  quatrième 
ventricule,  au  moment  où  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  incompressible,  mais  refoulé  de  la 
périphérie,  remplit  alors  les  ventricules  dont  il 
déprime  les  parois.  Le  tissu  délicat  qui  limite  ce 
plancher  est  froissé,  les  vaisseaux  déchirés  et 
des  hémorragies  apparaissent  dans  l’épaisseur 
des  noyaux  d’origine  des  oculo-moteurs,  entraî¬ 
nant  des  paralysies,  avec  leurs  caractères  habi¬ 
tuels.  Elles  sont  partielles,  limitées  à  un  ou 
plusieurs  rameaux  de  l’oculo-moteur  commun, 
mais  intéressant  rarement  le  nerf  en  totalité, 
contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les  lésions 
de  la  base  ou  au  voisinage  du  sinus  caverneux, 
là  où  les  nerfs  se  trouvent  groupés  et  sont  alors 
intéressés  en  grand  nombre.  Un  second  carac¬ 
tère  important  d’une  paralysie  oculo-motrice 
déterminée  par  un  épanchement  sanguin  à  la  base 
du  crâne  est  la  gravité  des  symptômes  concomi¬ 
tants  ;  car  un  épanchement  capable  de  comprimer 
les  filets  nerveux  au  point  de  supprimer  leur 
fonction  retentira  naturellement  sur  le  tissu  ner¬ 
veux  lui-même,  d’où  l’apparition  de  phénomènes 
généraux  graves  et  les  symptômes  oculaires  ne 
retiennent  guère  l’attention. 

Un  autre  élément  dans  ces  lésions  de  la  base 


est  la  durée  de  la  paralysie,  presque  toujours 
définitive,  les  nerfs  ayant  été  plus  ou  moins 
déchirés.  Les  paralysies  d’origine  nucléaire  ont 
un  pronostic  beaucoup  plus  favorable  ;  elles 
disparaissent  en  même  temps  que  le  sang  se  ré¬ 
sorbe. 

L’apparition  du  diabète  avec  la  paralysie 
ou  la  bilatéralité  de  celle-ci  viendra  également 
plaider  en  faveur  d’une  origine  nucléaire,  excep¬ 
tion  faite  pour  la  paralysie  des  deux  oculo- 
moteurs  externes,  souvent  consécutive,  nous 
l’avons  vu,  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne.  Car 
nulle  part  les  fibres  de  deux  paires  nerveuses 
symétriques  ne  sont  plus  rapprochées  qu’à  leurs 
noyaux  d’origine. 

Ce  diagnostic  sera  d’ailleurs  toujours  très  pru¬ 
dent  et  ne  sera  porté  qu’après  avoir  éliminé 
toutes  les  causes  de  paralysies  intra-orbitaires 
ou  périphériques.  Nous  avons  pu  en  réunir  une 
vingtaine  d’observations.  La  plus  récente  est 
celle  de  Velter’. 

Apoplexies  traumatiques  tardives.  —  On 
peut  désigner  sous  ce  terme  les  petites  hémor¬ 
ragies  apparaissant  plusieurs  jours  et  même 
quelquefois  plusieurs  semaines  après  le  trauma¬ 
tisme,  alors  que  celui-ci  n’a  d’abord  entraîné 
aucun  trouble  ou  des  symptômes  insignifiants. 
Un  sujet  de  26  ans  reçoit  un  coup  violent  sur  la 
région  pariétale;  après  quelques  jours  de  repos, 
il  reprend  son  travail  sans  se  plaindre  d’aucune 
gêne.  Trois  semaines  après,  surviennent  des 
céphalées  violentes,  de  l’hébétude,  de  la  somno¬ 
lence  et  il  meurt  un  mois  plus  tard.  On  trouve 
dans  la  paroi  du  4'  ventricule  une  apoplexie 
abondante,  des  hémorragies  capillaires  dans  la 
moelle  allongée,  une  hémorragie  profuse  sur  la 
convexité  de  l’hémisphère  gauche  et  une  fissure 


insignifiante  de  la  table  interne  du  pariétal  du 
même  côté.  L'examen  microscopique  montre 
dans  la  paroi  du  quatrième  ventricule  des  foyers 
nécrosés,  conséquence  des  petites  hémorragies 
capillaires  qui,  au  début,  n’avaient  entraîné  que 
des  symptômes  insignifiants. 

Un  enfant  de  12  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur 
la  tête  d’une  certaine  hauteur,  présente  seule¬ 
ment  des  symptômes  passagers  de  commotion 
cérébrale.  Puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  lorsque, 
six  semaines  plus  tard,  apparaissent  du  strabisme, 
de  la  surdité,  une  démarche  incertaine,  puis  une 
paralysie  faciale,  paralysie  des  extrémités  supé¬ 
rieures  et  inférieures  et  enfin  mort  par  pneu¬ 
monie. 

Là  encore,  l’autopsie  montra  des  foyers  de 
ramollissement  sur  les  parties  postérieures  de  la 
protubérance  et  antérieure  de  la  moelle  allongée, 
conséquence  d’hémorragies  tardives  résultant 
d’adultérations  vasculaires  contemporaines  du 
traumatisme. 

d)  Origine  corticale.  —  Le  ptosis  cortical, 
signalé  par  Landouzy  et  Grasset,  a  été  observé 
à  la  suite  de  lésions  siégeant  au  pli  courbe,  ce 
qui  a  fait  admettre  un  centre  cortical  pour  le 
releveur.  Déjà  'Williams  avait  vu,  à  la  suite 
d’une  fracture  avec  enfoncement  du  pariétal,  un 
ptosis  du  même  côté'.  Depuis  d’autres  faits  ont 
été  publiés  par  Castellana*  et  par  Bunting'. 
Semblables  observations  ne  doivent  pas  être 
confondues  avec  l’enophtalmie  traumatique;  le 
retrait  du  globe  oculaire  dans  l’orbite,  à  la  suite 
des  traumatismes  du  rebord  orbitaire,  bien 
qu’assez  rare  et  de  pathogénie  encore  assez  mal 
établie,  s’observe  cependant  et  peut  en  imposer 
pour  un  ptosis  de  faible  degré.  Les  deux  peuvent 
d’ailleurs  se  combiner.  Mais  ces  faits  sont  rares 
et  dépassent  le  cadre  de  cette  étude. 


APOPHYSITE  DOULOUREUSE  ANTÉRIEURE 

DU  TIBIA 

Par  P.  FEUTELAIS  (du  Mans). 


Il  y  a  quatre  ans,  l’enfant,  ayant  à  cette  époque 
neuf  ans,  se  plaignit  de  douleurs  vives  au  niveau 
de  toutes  ces  articulations,  qui  étaient  gonflées. 
Il  semble  que  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  ait  été  porté  à  cette  époque.  L’enfant  fit 
un  séjour  de  six  mois  au  sanatorium  marin  de 
Penbron  ;  il  en  revint  guéri  et  s’était  bien  porté 
depuis. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  .Schlaiter,  En  Mars  1921,  en  faisant  de  la  gymnastique  au 
ou  encore  de  Osgood-Schlaiter  (car  ces  parrai-  collège,  l’enfant  ressent  brusquement  une  dou- 

nages  multiples  sont  fréquents,  tout  particuliè-  leur  très  violente  au  genou  droit.  Le  lendemain 
rement  en  chirurgie  orthopédique),  des  lésions  le  malade  marche,  mais  il  souffre  tellement  qu’il 
traumatiques,  le  plus  souvent  fractures  par¬ 
tielles  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia, 
qui  se  rencontrent  de  préférence  chez  des 
garçons  de  13  à  18  ans. 

C’est  un  peu  à  la  radiographie  que  nous 
devons  cette  dénomination  de  maladie  de 
Schlatter,  à  moins  que  ce  ne  soit  à  notre 
tendance  fâcheuse  de  donner  des  parrains 
étrangers  à  des  maladies  depuis  longtemps 
connues  en  France  ;  car  des  inflammations 
de  l’apophyse  antérieure  du  tibia  présentant 
la  même  symptomatologie  que  ces  lésions 
traumatiques  dites  «  maladie  de  Schlatter  » 
avaient  été  décrites  précédemment  par 
Bouilly,  par  Velpeau,  par  Gosselin  et  sur¬ 
tout  par  Lannelongue. 

Nous  apportons  une  seule  observation, 
mais  elle  mérite  d’être  conservée  pour 
apporter  un  argument  précis  à  ceux  qui 
s’efforcent  de  donner  une  dénomination  ap¬ 
propriée  et  expressive  aux  maladies  que  les 
auteurs  étrangers  ont  souvent  découvertes 
dans  des  travaux  français  antérieurs. 

Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  bien  développé, 
normalement  constitué,  sans  antécédents  fami-  i  doit  s’aliter.  Un  chirurgien  parle  d’arrachement 


Fig.  1.  —  Genou  droit. 


Fig.  2.  —  Genou  gauche. 


La  radiographie  donne  des  deux  côtés  l’impression  d’un  arra¬ 
chement  partiel  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  ;  or,  h 
gauche,  il  n’y  a  jamais  en  de  traumatisme,  et  il  faut  admettre 
qu’il  s’est  greffé  une  apophjsite  douloureuse  sur  une  dispo¬ 
sition  un  peu  anormale  des  tubérosités  antérieures  du  tibia. 


liaux;  il  a  une  sœur  plus  âgée  que  lui,  atteinte, 
paraît-il  de  malformation  congénitale  du  cœur. 


1.  Debove.  —  Semaine  médicale,  1890,  p.  455. 

2.  E.  Velteb.  —  «  Ophtalmoplégie  externe  bilatérale 
traumatique  ».  Arch.  d'Opht.,  1919,  p.  fill. 


du  tendon  rotulien;  il  conseille  le  repos  et  les 
massages,  et  très  rapidement  tous  les  symptômes 


3.  'Williams.  - 
5.  Bunting.  — 


ned.  Journ.,  187fi. 


disparaissent.  Le  jeune  homme  n’a  pas  souffert 
de  l’été,  mais,  vers  la  fin  d’Octobre,  les  douleurs 
reparaissent  avec  le  même  caractère  qu’au  début: 
douleurs  spontanées,  parfois  nocturnes,  douleurs 
à  la  pression  et  surtout  douleurs  à  la  marche. 
L’état  général  devient  mauvais  et  les,  parents  très 
inquiets  me  demandent  d’examiner  ce  malade. 

Il  se  présente  le  8  Décembre  1921  à  ma  consul¬ 
tation  de  la  Clinique  du  Pré.  Je  remarque  tout 
d’abord  qu’il  n’y  a  pas  d’atrophie  réelle  du  qua- 
driceps  droit;  mais  une  chose  me  frappe  en  exa¬ 
minant  les  deux  genoux  :  c’est  la  saillie  très  nette 
de  l’apophyse  antérieure  du  tibia.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  exostose,  mais  seulement 
d’une  exagération  de  l’état  normal  de  cette 
apophyse. 

Les  deux  genoux  sont  parfaitement  sains  ; 
il  n’y  a  pas  le  moindre  signe  d’arthrite,  ni 
d’inflammation  des  os  ni  des  séreuses.  Tous 
les  mouvements  sont  normaux,  et  je  constate 
seulement  l’existence  d’un  point  douloureux 
très  net  et  très  localisé  correspondant  à  la 
face  interne  de  l’apophyse  antérieure  du 
tibia  droit. 

Je  fais  une  radiographie  du  genou  droit: 
le  cliché  montre  que  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia  est  anormalement  écartée  de  la 
diaphyse,  comme  si  elle  en  avait  été  séparée 
par  une  contraction  anormale  du  quadriceps. 

Ces  symptômes  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  correspondent  très  exactement  à  ce 
qui  a  été  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de 
Schlatter,  dont  Judet  dans  son  Traité  des 
Fractures,  donne  un  cliché  typique,  abso¬ 
lument  superposable  au  mien.  L’examen  du 
cliché  semble  donner  le  droit  de  conclure 
à  l’existence  d’une  fracture  partielle  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure. 

Mais  mon  examen  aurait  été  très  incomplet  si 
je  n’avais  pas  fait  un  cliché  symétrique  du  genou 
gauche. 

Cette  deuxième  radiographie  m’a  montré  la 
même  disposition  qu’à  droite,  peut-être  même 
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plus  accentuée.  Or,  le  malade  n’a  jamais  souffert 
de  son  genou  gauche;  il  n’y  a  eu  de  ce  côté  ni 
traumatisme,  ni  contraction  anormale  du  quadri- 
ceps  ayant  pu  déterminer  une  fracture  partielle 
de  la  tubérosité  antérieure,  et  la  palpation  ne 
décèle  à  ce  niveau  aucune  sensibilité  spéciale. 

La  radiographie  donne  des  deux  côtés  l’impres¬ 
sion  d’un  arrachement  partiel  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia;  or  à  gauche  il  n’y  a  jamais 
eu  de  traumatisme,  et  il  faut  admettre  qu’il  s’est 
greffé  une  apophysite  douloureuse  sur  une  dispo¬ 
sition  un  peu  anormale  des  tubérosités  anté¬ 
rieures  du  tibia. 

Cette  observation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante,  parce  qu’elle  vient  éclairer  l’étiologie  de  ce 
que  l’on  appelle  maladie  de  Schlatter  et  montrer 
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Un  cas  de  paralysie  générale  confuse.  —  MM. 
Pt.  Merklen  ot  Minvlelle  relatent  le  cas  d’un  sujet 
entré  dans  leur  service  pour  un  syndrome  de  con¬ 
fusion  mentale,  d’origine  alcoolique  :  torpeur  avec 
agitation  consécutive,  désorientation,  retard  des  per¬ 
ceptions,  aspect  égaré  et  étonné,  hallucinations  vi¬ 
suelles,  délire  onirique  à  caractère  professionnel. 
Mais  ils  notèrent,  en  outre,  un  déficit  intellectuel 
marqué,  avec  conceptions  fragmentaires,  une  dispa¬ 
rition  presque  complète  de  l’émotivité,  un  état  de 
docilité,  d’approbativité,  d’euphorie  qui  les  mirent 
sur  la  voie  de  la  paralysie  générale  ;  celle-ci  fut 
confirmée  par  la  ponction  lombaire.  Il  s’agissait  d’un 
de  ces  faits  de  paralysie  générale  avec  confusion 
mentale,  sur  lesquels  M.  Klippel  a,  le  premier,  insisté 
et  qui  sont  réalisés,  soit  par  une  poussée  d’encépha¬ 
lite,  soit  par  l’alcool  agissant,  non  de  lui-même,  mais 
par  l’intermédiaire  d’une  intoxication  hépatique. 

De  pareils  faits  montrent  l’utilifé  du  psycho-dia¬ 
gnostic  de  la  paralysie  générale,  l’état  mental  étant 
toujours  touché  dans  cette  maladie  selon  un  mode 
identique  dans  son  affaiblissement  progressif. 

Images  radioioglques  trompeuses  fournies  par 
les  Injections  de  lipiodol.  — M.  Rist  rapporte  l’his¬ 
toire  d’un  ancien  syphilitique  qui  fut  mis  au  traite¬ 
ment  spécifique  intensif  pour  un  soi-disant  anévrisme 
aortique  qu’aurait  décelé  la  radioscopie  et  qui  reçut, 
en  outre,  de  nombreuses  injections  de  lipiodol,  bien 
tolérées  à  l’inverse  des  autres  préparations  iodées. 
Une  radioscopie,  faite  correctement  après  ce  traite¬ 
ment,  montra  l’intégrité  de  l’aorte,  mais  en  revanche 
des  ombres  accentuées  dans  les  régions  périhilaires. 
Cet  homme  continua  néanmoins  le  traitement  mercu¬ 
riel  et  iodé  et,  à  quelque  temps  de  là,  il  présenta  un 
peu  de  bouffissure  de  la  face  et  du  cou  qui,  jointe 
aux  ombres  périhilaires  considérables  que  révéla  un 
nouvel  examen  radiologique,  firent  penser  à  une 
tumeur  du  médiastin.  Or,  en  réalité,  comme  l’établit 
l’étude  attentive  des  clichés,  surtout  de  ceux  pris  en 
position  oblique,  il  s’agissait  d’ombres  produites  par 
les  injections  de  lipiodol  laites  dans. les  muscles  de  la 
région  Inters capulaire  et  qui  ne  s’étaient  pas  résor¬ 
bées.  Les  symptômes  constatés  furent  d’ailleurs 
éphémères.  Aucune  trace  d’iode  n’existait  dans 
l’urine  malgré  l’importance  des  dépôts  de  lipiodol. 

—  M.  Sic&rd  a  vu  l’ombre  laissée  par  une  injec¬ 
tion  de  lipiodol  simuler  un  corps  étranger  de  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche.  Bien  que  n’agissant  pas  par 
sa  richesse  en  iode,  le  lipiodol  n’est  pas  dénué 
d’effets  thérapeutiques  et  il  se  montre  supérieur 
aux  injections  d’alcool  dans  certaines  névrites. 

Syndrome  hypophysaire.  —  MM.  Cb.  Acbard 
et  Rouîll&rd  montrent  un  homme  de  63  ans  qui  pré¬ 
sente,  d’une  part,  un  fades  acromégalique,  avec  pro¬ 
gnathisme  du  maxillaire  inférieur  et  saillie  dés 
arcades  zygomatiques  et  sourcilières,  associé  à  une 
cypho-scoliose  dorsale,  sans  augmentation  de  vo¬ 
lume  des  pieds  et  des  mains  ;  d'autre  part,  il  existe 
une  insuffisance  dé  développement  des  organes  géni¬ 
taux  externes  et  une  absence  presque  complète  du 
système  pileux,  mais  sans  adiposité  excessive  ;  enfin 
le  malade  a  de  l’insuffisance  glycolytique,  mais  ses 
urines  ne  contiennent  pas  de  sucre.  Il  y  a  donc,  asso¬ 
ciés  chez  lui,  des  éléments  fragmentaires  des  divers 


que  le  traumatisme  ne  joue  qu’un  rôle  secondaire 
dans  sa  genèse.  La  radiographie  du  côté  malade 
semble  confirmer  l’existence  d’une  lésion  trauma¬ 
tique  ;  il  semble  qu’il  existe  un  arrachement  au 
niveau  du  point  osseux  complémentaire;  mais, 
comme  l’image  est  absolument  symétrique  des 
deux  côtés,  il  s’agit  évidemment  d’une  variation 
dans  le  développement  de  cette  tubérosité,  qui 
se  trouve  d’ailleurs  ici  nettement  exubérante. 

Du  côté  droit,  cette  apophyse  est  devenue  à 
l’époque  de  la  croissance  le  siège  d’un  processus 
inflammatoire.  Une  telle  manifestation  est  fré¬ 
quente  là  où  existent  des  points  osseux  complé¬ 
mentaires  en  activité,  deviens  encore  d’en  obser¬ 
ver  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  14  ans  qui 
m’avait  été  adressée  pour  mal  de  Pott  cervical  et 


syndromes  hypophysaires  :  acromégalie,  infanti¬ 
lisme,  tronbles  du  métabolisme  des  sucres.  La  ra¬ 
diographie  montre  que  les  dimensions  de  la  selle 
turcique  sont  un  peu  augmentées.  L’origine  de  ce 
syndrome  mixte  reste  obscure. 

De  quelques  caractères  des  secousses  musculaires 
dans  l’encéphalite  épidémique;  comparaison  de 
ces  myoclonies  avec  quelques  syndromes  antérieu¬ 
rement  connus  ;  les  mouvements  involontaires 
rythmés-postencépbalitiques.  —  M.  Krebs  présente 
une  malade  qui  conserve  des  secousses  musculaires, 
plus  de  deux  ans  'après  pne  encéphalite  myoclonique. 
Il  met  en  relief  quelques  caractères  essentiels  de  ces 
contractions  qui  ne  provoquent  aucun  déplacement 
des  membres  (synergies  musculaires  anormales, 
variation  des  phénomènes  suivant  les  positions  des 
segments,  rythme  et  synchronisme  des  secousses 
musculaires).  Ces  caractères,  retrouvés  chez  plu¬ 
sieurs  malades,  permettent  de  constituer  un  groupe 
de  myoclonies  rythmées  qu’il  faut  séparer  d’un 
second  groupe  de  myoclonies  arythmiques  et  sans 
synergies  musculaires  (paramyoclonus,  myoclonie 
familiale,  etc.).  Ilfautégalementdistinguer  lesmyoclo- 
nies  rythmiques  de  l’encéphalite,  des  mouvements 
spasmodiques  rythmés  que  l’on  rencontre  également 
dans  cette  affection. 

—  M.  Sicard  souligne  que  le  rythme  et  la  cadence 
des  secousses  myoclonlques  encéphalitiques  sont  très 
caractéristiques  et  permettent  à  coup  sûr  de  faire  le 
diagnostic  rétrospectif  de  l’encéphalite,  tout  comme 
le  parkinsonisme.  Ces  troubles  sont  la  signature  des 
noyaux  gris  centraux  et  non  de  la  corticalité. 

Emploi  thérapeutique  de  l’ouabaïne  malgré  l’al¬ 
buminurie  et  l’insuffisance  rénale.  —  MM.  Ribierre 
et  Giroux  rappellent  que  les  lésions  organiques 
graves  et  chroniques  des  reins  sont  considérées  actuel¬ 
lement  comme  constituant  une  contre-indication  à 
l’emploi  thérapeutique  de  l’ouabaïne.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  privés  de  ce  remarquable  médicament  de  l’hypo- 
tonicité  myocardique  les  malades  qui,  si  fréquem¬ 
ment,  au  cours  de  l’évolution  d’une  néphrite  chro¬ 
nique,  présentent  des  accidents  d’insuffisance  ventri¬ 
culaire  gauche  aussi  bien  que  certains  sujets  atteints 
de  myocardite  chronique  avec  albuminurie  notable 
et  insuffisance  rénale  secondaire. 

Plusieurs  observations  se  rapportant  à  ces  deux 
catégories  de  malades  ont  montré  que  la  proscription 
de  l’ouabaïne,  en  pareils  cas,  ne  doit  pas  être  absolue 
et  que,  manié  avec  prudence,  cet  agent  thérapeu¬ 
tique  non  seulement  n’entraîne  aucune  conséquence 
fâcheuse,  mais  peut  améliorer  notablement  les  symp¬ 
tômes  fonctionnels  liés  à  l’insuffisance  myocardique 
(oppression  douloureuse,  dyspnée),  sans  que  les 
symptômes  rénaux  subissent  une  aggravation;  au 
contraire,  parallèlement  à  l’amélioration  fonctionnelle 
et  au  relèvement  delà  diurèse, l’albuminurie  diminue. 
L’azotémie,  quand  elle  existe,  n’est  pas  augmentée  et 
a  pu  même  être  légèrement  réduite.  Il  convient  d’em¬ 
ployer  le  médicament  à  des  doses  plus  minimes  que 
lorsqu’il  s’agit  d’insuÉBsance  myocardique  sans 
insuffisance  rénale  appréciable.  Les  auteurs  con¬ 
seillent  de  s’en  tenir  à  la  dose  journalière  de  1/8  de 
milligramme,  en  injections  intraveineuses,  pendant 
8  jours  de  suite. 

—  M.  Laubry  ne  craint  pas  de  donner  de  l’oua- 
ba’me  dans  certains  cas  d’insuffisance  rénale,  ni  de 
l’administrer  avant,  pendant  ou  après  le  traitement 
digitalique. 

Traitement  du  rhumatisme  chronique  par  le 
thorium  X;  action  sur  le  sang.  — M.  Ch.  Aubertin 
a  traité  par  le  thorium  X  (une  injection  hebdoma¬ 
daire  de  300  microgrammes  pendant  4  à  8  semaines 


qui  présentait  seulement  une  légère  réaction 
inflammatoire  au  niveau  des  apophyses  trans- 
verses  de  sa  7'  cervicale,  celles-ci  étant  d’ailleurs 
d’une  longueur  un  peu  anormale. 

Sous  l’influence  de  l’anomalie  squelettique  et 
de  l’hyperémie  physiologique  des  zones  osseuses 
en  voie  de  croissance,  sous  l’influence  aussi  d’une 
contraction  exagérée  du  quadriceps,  il  s’est 
déterminé  une  localisation  infectieuse  atténuée 
qui  constitue  cette  apophysite  douloureuse  anté¬ 
rieure  du  tibia.  Cette  désignation,  admise  par 
Peraire,  est  assez  précise  pour  satisfaire  l’esprit; 
elle  a  l’avantage  de  rentrer  dans  le  cadre  des 
apophysites  de  l’enfance  décrites  par  Froelich,  et 
confirme  une  fois  de  plus  la  justesse  de  la  notion 
populaire  «  des  douleurs  de  croissance  ». 


consécutives)  un  certain  nombre  de  cas  de  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Ces  Injections  furent  bien  tolérées, 
sans  réaction  locale  ni  thermique.  Les  résultats  ont 
été  satisfaisants  à  l’égard  des  douleurs  qui  peuvent 
disparaître  dès  le  lendemain  de  l’injection,  mais  qui 
reparaissent  généralement  au  bout  de  quelques  jours. 
Dans  plusieurs  cas,  les  résultats  furent  nuis  ou  insi¬ 
gnifiants.  L’amélioration  fonctionnelle  se  produit 
dans  certains  rhumatismes  des  grosses  jointures. 

Pendant  tonte  la  durée  du  traitement,  le  chiffre 
leucocytaire  baisse  de  plus  en  plus  après  chaque 
nouvelle  injection  et  descend  d’ordinaire  au-dessous 
de  2.000;  il  remonte  d’ailleurs  après  la  cessation  du 
traitement,  revenant  alors  au  chiffre  antérieur.  Cette 
leucopénie  s’accompagne  de  polynucléose  d’autant 
plus  marquée  que  la  leucopénie  est  plus  intense,  et 
parfois  d’éosinophilie.  Il  n’est  pas  indifférent  de 
noter  cette  leucopénie  durable,  mais  non  irrémédiable 
chez  les  malades  soumis  au  traitement  par  le  tho¬ 
rium  X,  car  elle  peut,  en  cas  d’infection  intercur¬ 
rente,  mettre  les  sujets  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance. 

—  M.  Lêri  rappelle  que,  lui  aussi,  n’a  obtenu 
d’action  que  sur  les  douleurs  et  non  sur  les  rai¬ 
deurs.  La  médication,  qui  lui  a  parfois  donné  des 
résultats  assez  durables,  n’a  jamais  eu  d’effets 
fâcheux.  Jusqu’à  la  dose  de  300  à  400  microgrammes, 
il  se  produirait  une  augmentation  de  globules 
rouges;  au  delà,  surviendrait  une  diminution. 

—  M.  M.  Labbé,  qui  a  employé  le  mésothorium  et 
le  thorium  X  dans  le  rhumatisme  chronique,  n’a 
jamais  constaté  d’inconvénients,  mais  non  plus  aucun 
résultat  heureux.  Il  est  nécessaire  de  préciser  l’étio¬ 
logie  des  rhumatismes  que  Ton  traite,  comme  le 
prouve  l’observation  d’une  malade  qui  paraissait 
atteinte  d’un  rhumatisme  chronique  déformant  ty¬ 
pique,  lequel  était  en  réalité  de  nature  tubercu¬ 
leuse  chez  qui  se  produisirent  des  phénomènes  de 
suppuration  attribuables  peut-être  au  rôle  défavo¬ 
rable  des  substances  radioactives  sur  le  processus 
tuberculeux.  Dans  un  cas  d’anémie  pernicieuse 
rebelle  à  toute  médication,  une  amélioration  consi¬ 
dérable  fut  obtenue,  mais  ultérieurement  se  produi¬ 
sit  une  nouvelle  aggravation  qui  résista  cette  fois 
au  thorium  X.  Il  ne  s’agit  peut-être  que  d’une  coïn¬ 
cidence  ;  en  tout  cas,  le  fait  est  assez  encourageant 
pour  engager  à  faire  ce  traitement. 

—  M.  Aubertin  a  l’impression,  mais  non  la  certi¬ 
tude,  que  le  mésothorium  peut  être  utile  dans 
certaines  anémies  graves. 

Un  cas  parisien  de  sodoku.  —  MM.  J.  Troisier  et 
R.  Clément  rapportent  un  cas  de  fièvre  par  morsure 
de  rat  (sodoku)  contractée  à  Paris.  Après  une  incu¬ 
bation  de  4  jours,  la  fièvre  s’allumait,  une  réaction 
inflammatoire  apparaissait  ainsi  qu’une  adénopathie 
régionale  sus-épitrochléenne  ;  de  plus,  des  myalgies 
intenses,  de  la  céphalée,  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  une  hémoptysie  discrète,  une  courbe 
thermique  à  rechute  rappelaient  dans  une  certaine 
mesure  une  autre  spirochétose,  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique.  En  outre,  les  auteurs  insistent 
sur  la  réaction  de  Hecht  positive,  la  guérison  par  le 
novarsénobenzol  et  la  constatation  de  spirochètes 
dans  le  sang  du  malade,  ce  qui  permet  de  considérer 
le  sodoku  comme  une  spirochétose  aiguë. 

—  M.  Boidin  rappelle  que,  si  la  morsure  du  rat 

constitue  la  porte  d’entrée  habituelle  du  spirochète, 
celui-ci  peut  pénétrer  par  voie  digestive,  comme  ce 
fut  le  cas  chez  le  malade  de  Larauderie,  qui  avait 
mangé  par  gageure  de  la  chair  crue  de  rat  ;  l’adéno¬ 
pathie  frappa  dans  ce  cas  les  ganglions  sous- 
maxillaires.  P  .L 
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SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

26  Mars  1922. 

Action  comparée  du  calcium  et  du  potassium  sur 
l’évôltttton  dés  greffés  cancéreusés  expérimentâlés. 
—  MM.  Troislër  ét  Wolf  moatrent  que  l’addition 
in  \)itro  de  chlornré  de  éaldum  à  de*  greffes  cancé¬ 
reuses,  avant  leur  Inoculation,  retarde  l'apparition  des 
tumeurs  expérimentales  (adéno-cancer  typique  du 
sein  de  la  souris  blanche).  L’addition  de  chlorure  de 
potassium  raccourcit,  au  contraire,  la  phase  d’incuba¬ 
tion  latente  et  peut  augmenter  la  proportion  des 
greffés  positives.  Ces  denx  substances  possèdent 
donc  une  influence  opposée  sur  l'apparition  des 
tumeurs  cancéreuses  ;  ni  l’une  ni  l’âutré  né  paraissent 
néanmoins  agir  etir  l’évolution  des  greffes,  une  fois 
la  prolifération  néoplasique  déclanchée. 

Sur  la  nature  de  l’humeur  aqueuse  de  seconde 
formation  chez  l’homme.  —  MM.  W.  Mestrezat  et 
A.  Magitot.  L’humeur  aqueuse  qui  se  reforme 
après  ponction  de  la  chambre  antérieure  a  été  consi¬ 
dérée  comme  normale  par  de  nombreux  auteurs  chez 
l’homme,  contrairement  à  ce  que  l'on  observe  chez 
l’animal.  A  l’aide  d’une  micrométbode  de  dosage  de 
l’albumine,  MM.  Mestrezat  et  Magitot  montrent  que 
l’humeur  aqueuse  seconde  de  l'homme  est  hyperalbu- 
mineuse  comme  chez  l’animal  :  il  n’y  a  entre  elles 
qu’une  différence  de  degré,  Le  phénomène,  de  plus, 
est  éphémère,  Il  n'y  a  donc  pas  de  distinction  fonda¬ 
mentale  à  établir  entre  les  deux  humeurs.  L’oeil 
humain  est  seulement  mieux  adapté  au  maintien  et  à 
la  récupération  rapide  de  la  composition  physiolo¬ 
gique  des  milieux  liquides  neuro-protecteurs  qu’il 
renferme. 

Etude  de  toxicdlogie  du  benzylglucoside  p.  — 
M.  Sridel.  M.  Richaud  a  pensé  à  subtituer  au 
benzoate  de  benzyle  introduit  en  thérapeutique  à 
la  suite  des  travaux  de  Macht,  et  dont  l’emploi  n’est 
pas  exempt  d’inconvénients,  le  p-benzylglucoside 
dont  la  synthèse  biochimique  a  été,  comme  on  sait, 
réalisée  par  Bourquelot  et  Ëridel,  et  qui  présente  sur 
le  benzoate  de  benzyle  l’avantage  d’une  solubilité  par¬ 
faite  dans  l’eauet  aussi  celui  d’être  dépourvu  de  pro¬ 
priétés  irritantes  pour  les  tissus.  Avant  d’en  faire 
l’étude  thérapeutique  proprement  dite,  il  convenait 
d’en  faire  l’étude  toxicologique.  Or  l'expérience  sur 
l’animal  a  montré  que  ce  corps  était  d'une  toxicité 
extrêmement  faible,  très  inférieure  k  celle  du  hen- 
zoate  de  benzyle,  elle  même  pourtant  peu  élevée. 
Cela  constitue  un  nouvel  avantage  en  faveur  du  f- 
benzylglucoside. 

Pouvoir  antigène  «  in  vivo  »  et  «  in  vitro  »  dea 
bacilles  de  Koch  et  de  leurs  extraits.  —  MM.  Nègre 

et  Boyaet  étudient  le  pouvoir  antigène  in  riva 
chez  le  lapin  neuf  et  in  vitro  des  bacilles  de  Koch 
totaux,  les  bacilles  ayant  été  traités  par  l’acétone  seul 
ou  par  l’acétone  et  l’alcool  méthylique,  et  des  extraits 
de  bacilles  tuberculeux  obtenus  avec  ces  solvants. 

}n  vivo,  les  bacilles  tuberculeux  totaux  ont  le  pou¬ 
voir  antigène  le  plus  élevé,  les  bacilles  traités  par 
l’acétone,  solvant  des  graisses,  ou  par  l’alcool  mé- 
thyliqne,  solvant  des  phosphatides,  perdent  la  plus 
grande  partie  de  leur  pouvoir  antigène. 

In  vitro,  l'antigène  le  plus  sensible  est  l’extrait 
méthylique  de  bacilles  tuberculeux  traités  préalable¬ 
ment  par  l’acétone. 

L’augmentation  de  l’acide  urique  combiné-orga¬ 
nique  du  aatig  humain.  —  MM.  Metbieu-Pietre 
Weil  et  Ob.-O.  Quillanmin  montrent  que  la  teneur 
des  globules  sanguins  en  acide  nrique  organique, 
(acide  urique  combiné)  ne  dépasse  pas  normale¬ 
ment  180  milligr.  pour  1.000  gr.  Ce  taux  est 
élevé  lorsqu’il  y  a  exagération  du  métabolisme  azoté 
(fièvre,  goitre  exophtalmique,  oértains  cancers,  etc.) 
trouble  de  l’hématose,  néphrite  chronique  avancée, 
lithiase;  mais  cette  élévation  appartient  essentielle¬ 
ment  à  la  diathèse  urique,  elle  s’y  observe  au  cours 
de  manifestations  articulaires  (aiguës,  snbaiguës  ou 
chroniques)  ou  extra-articulaires.  Cependant  an  cours 
dn  rhumatisme  articulaire  aigu  et  du  rhumatisme  blen¬ 
norragique,  l’acide  urique  organique  peut  être  égale¬ 
ment  en  excès  dans  le  sang.  Pareil  trouble  semble 
manquer  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Sur  la  bronchite  sanglante  à  fuso-splrochètes  de 
Vincent.  —  MM.  J.  Saur  et  Codvelle  ont  observé 
un  cas  de  bronchite  avec  hémoptysies  récidivantes 
et  abondantes,  sans  altération  de  l'état  général.  Les 
crachats  sanglants  ont  au  bout  de  quelques  heures 


un  aspect  de  gelée  rousse  qui  caractérise  la  bronchite 
de  Ca:itellatti. 

Pal  de  bacilles  tuberculeux.  Mais  les  crachats 
colorés  au  bleu  polychrome  montrent  une  abon¬ 
dance  extrême  de  bacilles  fusiformes  et  de  spiro¬ 
chètes  caracléristiquea  de  la  symbiose  de  Vincent. 
Divers  savants  (J.  H.  Rothwell,  Chamberlain,  Léo¬ 
pold  Robert,  Delamarre,  etc.),  ont  également,  dans 
la  même  maladie,  montré  que  Spirochætd  Casietlani 
doit  être  identifiée  a;  ec  Spirochæia  Vincetili. 

La  hrOûCho-splrochéloie  dé  Castellani  paraît 
donc  devoir  être  rangée  dans  le  cadre  des  Infections 
dues  ft  l’association  bactériologiqüement  et  clinique¬ 
ment  décrite  par  H.  Vincent.-, 

L’detlon  dé  l’hlstawlné  Sur  les  sucs  digestifs 
chez  l’hotttnie.  —  MM.  P.  Qârnot,  W,  Kob'. 
kowski  et  E.  Libert,  dans  une  note  précédente, 
ont  établi  que  l’injection  sous-cutanée  d’hiitamine 
produit  constamment  chez  l’homme  nue  augmentation 
de  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrétée  en  un  temps 
donné,  en  même  temps  qu'une  augmentation  de  l’aci¬ 
dité  et,  du  pouvoir  protéolytique.  Les  auteurs  ont 
tenté  de  vérifier  si  cette  substance  agit  également 
sur  la  sécrétion  duodêno-billo-panoréatique.  Ils  ont 
observé  soit  sur  des  malades  porteurs  d’un  simple 
tube  dnodénal,  soit  sur  des  sujets  chez  lesquels  on 
avait  introduit  2  tubes  d’Einhorn,  l’un  dans  l’estomac, 
l’autre  dans  le  duodénum. 

Dans  ces  conditions:  1°  il  est  difficile  d’affirmer  une 
action  hypersécrétoire  directe;  2“  on  observe  cons¬ 
tamment  une  augmentation  du  pouvoir  llpasique  et 
tryptique  du  sue  sécrété;  3“  cette  activation  s’est 
montrée  tantôt  consécutive  au  passage  de  suc  acide 
dans  le  duodénum,  tantôt  indépendante  d'une  hyper¬ 
sécrétion  gastrique,  tantôt  enfin  contemporaine  de 
celle-ci.  Il  est  donc  difficile  d’affirmer  si  l’histamine 
possède  une  action  directe  sur  les  sécrétions  duo- 
dénopancréatiqne  et  biliaire,  ou  si  cette  action  est 
consécutive  au  passage  dans  le  duodénum  de  suc  gas¬ 
trique  acide. 

Les  effets  secondaires  de  l’injection  d’histamine 
sont  toujours  minimes  et  dépourvus  de  gravité. 

L’utilUation  de  cette  substance  au  point  de  vue  du 
diagnostic  ou  de  la  thérapeutique ^,est,  encore  à 
l’étude. 

Syndrome  purpurique  provoqué  par  les  rayons  X 
chez  le  rtoüveau-né.  —  MM.Eacassagae,  Lavedan 
et  de  Léobardy.  L’irradiation  abdominale  d’une 
lapine  pleine,  deux  jours  avant  la  misé  bas,  provoque 
chez  les  lapins  nouveau-nés  l’apparition  d’un  syn¬ 
drome  caractérisé  par  de  petits  foyers  hémorragi¬ 
ques  disséminés.  Une  coagulation  très  lente,  un  temps 
de  saignement  prolongé,  l’absence  de  plaquettes  ;  la 
mort  survient  au  10*  jour. 

Modifleations  dynamiques  de  l’onde  pulsatile  ar¬ 
térielle  par  insufflation  d’un  brassard  à  la  pres¬ 
sion  minlma.  — MM.  Cb.  Laubry,  A.  Mougeût  et 
René  (îiroux.  En  cas  d'insufflation  égale  à  la  pres¬ 
sion  artérielle  minlma,  on  constate  qu’en  aval  dU 
brassard  ainsi  Insufflé  la  pulsation  subit  des  modi¬ 
fications,  d’ailleurs  faibles  et  inconstantes,  dans  le 
sens  de  l’augmentation  de  l’amplitude,  de  vitesse 
de  propagation  centrifuge  et  de  force  vive. 

Augmentation  apparente  du  nombre  dea  bacilles 
tuberculeux  dans  les  crachats  en  vole  de  putré¬ 
faction.  ' —  MM,  F.  Bezançon,  G.  Mathieu  et  A. 
Philibert,  en  mettant  dans  des  tubes  à  essai  les  cra¬ 
chats  tuberculeux,  à  l’étuve  à  37°,  virent  ces  crachats 
se  fludifîer  en  l’espace  de  4  à  7  jours  sous  l'influence 
de  germes  anaérobies  contenus  dans  l’expectoration. 
Les  bacilles  tuberculeux  se  sédimentent  dans  le  fond 
du  tube  et,  si  l’on  prélève  le  culot  du  tube  pour 
l'étaler  sur  la  cuve,  on  constate  que  l'augmentation 
peut  aller  de  10  à  50  fols  sur  le  nombre  trouvé  par 
l'examen  direct.  Cette  augmentation,  qui  progresse 
dn  4"  au  10*  jour,  reste  ensuite  longtemps  station¬ 
naire;  les  bacilles  disparaissent  vers  la  6*  semaine. 
L’inocnlation  au  cobaye,  positive  le  1“*  et  le  2*  jour 
de  séjour  des  crachats  à  1  étuve,  et,  d’autre  part,  une 
décoloration  vigoureuse  par  l’alcool  montrent  qu’il 
a’aglt  bien  de  bacillei  tuberculeux,  Il  ne  semble  pas 
qu’il  s’agisse  de  multiplication  véritable,  mais  d'aug¬ 
mentation  de  nombre  sur  l’influence  de  l’autolyse  de 
crachat.  ' 

Troubles  cardlo-vascuIaires  déterminés  par  les 
rayons  X  au  cours  du  traitement  des  néoplasmes. 
—  MM  H.  Coutard  et  J.  Lavedan.  Oatre  les 
symptômes  digestifs  et  les  modifioatioui  sanguines 
souvent  décrites,  les  rayons  X  provoquent,  dans 
certaines  conditions  de  technique,  un  syndrome 


cardio-vasculaire  particulier,  qui  se  traduit  par 
rabaissement  de  la  tension,  ia  rédaction  de  l'écart 
des  lésions  maxima  et  minlma,  la  tachycardie  et 
l'arythmie.  Dans  les  cas  sévères,  l’asyetolie  peut 
apparaître. 

P.  Ameuille. 


SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

8  Mars  1922. 

Hépatisme  et  régime  alimentaire.  —  M.  Roger 
Glénard  montre  qu’en  favorisant  le  bon  fonciioune- 
meut  du  foie,  On  a  tous  lee  éléments  pour  établir  un 
régime  approprié  à  l’ensemble  des  maladies  du  tuhe 
digestif  et  de  la  nutrition.  Sur  le  fond  commun  des 
prescriptions  d’ensemble,  il  faut  faire  intervenir 
certaines  restrictions  rendues  nécessaires  par  la  dé¬ 
viation  plut  importante  d’une  quelconque  des  fonc¬ 
tions  du  foie  par  rapport  aux  antres. 

A  propos  de  syphilis  gastrique.  —  M.  Gaston 
Durand  précise  les  conditions  déterminant  l'emploi 
du  traitement  antisyphilitiqne  avant  l’acte  opératoire 
ou  inversement,  l’intervention  chirurgicale  précédant 
le  traitement.  A  la  suite  de  M.  Leven,  il  montre  qne 
la  médication  iodo-mercurielle  n'a  pas  sur  le  cancer 
l’influence  fâcheuse  que  tant  de  médecins  redoutent, 
refusant  aux  malades  les  bénéfices  d’un  traitement 
d’épreuve. 

Ce  qu’est  la  thérapeutique  iodée  intensive.  —  M. 
Boudreau  (de  Bordeaux)  utilise  cette  médication 
qu'il  considère  comme  toute-puissante  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Lee  résultats 
intéressants  ne  s’obtiennent  qu’en  osant  augmenter 
graduellement  le  nombre  de  gouttes  données  en  les 
fractionnant  en  doses  multiples.  Ce  faisant,  on  peut 
atteindre  MM  gouttes  par  jour.  11  faut  commencer 
par  I  goutte  par  prise,  en  augmentant  chaque  jour. 
En  moyenne,  DC  à  DCCC  gouttes  quotidiennes 
sont  bien  et  longtemps  tolérées. 

Lee  malades  gazée  durant  la  gpierre  bénéficient 
grandement  de  ce  traitement. 

Stomatite  érucique  et  baies  de  myrtille.  —  M. 
Artault  (de  Vevey)  décrit  une  stomatite  due  aux 
sécrétions  de  chenilles  ayant  séjourné  sur  dëe  fruits 
et  il  conseille,  pour  la  traiter,  la  décoction  concen¬ 
trée  de  haies  de  myrtille. 

Guérison  de  la  stomatite  infectieuse  fébrile  par 
la  tymphothérapie.  —  M.  Artault  (de  Vevey)  traite 
parla  lymphothérapie  les  slomatitee  ulcéro-membra- 
neusea  et  les  ,Btomatites  infectieuses  consécutives  k 
l’absorption  des  poussières. 

Empoisonnement  mortel  par  application  d’une 
pommade  au  naphtol  p.  —  JM.  M.  Busquet  signale  un 
cas  mortel  observé  chez  uu  enfant  de  5  semaines, 
mort  en  60  heures.  La  pommade  était  a  1  /lO. 

Lé  naphtol  est  souvent  toxique  comme  tous  les 
produits  phénoliques  et  leurs  dérivés,  dés  que  les 
téguments  ne  sont  pas  normaux. 

Erythrodermie  mortelle  consécutive  à  l’emploi 
de  phényléibylmalonylurée.  —  if.  S.  Dubois  (de 
Sanjon)  a  observé  un  cas  mortel  en  12  jours.  Les 
doses  prescrites  étaient  de  50  oentig.  L’éruption 
parut  à  la  8*  dose  qui  fut  la  dernière  absorbée. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Mars  1922. 

Déclaration  de  naissance.  —  M.  Devé  fait  remar¬ 
quer  que  la  loi  du  20  Novembre  1919  a  supprimé,  â 
l'article  55  du  Code  civil,  les  mots  :  «  L’enfant  sera 
présenté  ».  En  conséquence,  M.  le  préfet  de  la  Seine 
a  modifié  la  procédure  suivie  jusqu’ici  pour  les 
déclarations  de  naissance  et  a  décidé  d’instituer  un 
certificat  émanant  du  médecin  traitant  (ou  de  la 
sage-femmè)  grâce  auquel  l’acte  de  naissance  peut 
être  dressé  de  suite.  Cette  mesure  ne  peut  être 
Imposée  ;  en  aucun  cas,  en  effet,  le  médecin  ne  peut 
être  tenu  de  dévoiler  le  nota  et  l’adresse  d’une 
accouchée.  Elle  est  illégale,  car  elle  subordonne 
l’enregistretaent  de  la  naissance  à  l’Intervention  d’uü 
tiers  ;  la  loi  ne  dit  rien  de  semblable.  Elle  est  mau¬ 
vaise  :  des  Inconvénients  de  divers  ordres  peuvent 
résulter,  pour  le  père  et  pour  le  médecin,  de  la 
façon  dont  des  employés  interprètent  nue  circulaire. 
En  soi,  elle  présente  pour  la  Société  un  iuconvéuieut 
évident  :  avec  tin  faux  certificat  et  un  peu  d’faablleié, 
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un  fraudeur  peut  ;  1“  faire  iascrire  un  enfant  imagi¬ 
naire;  2»  déjouer  le  contrôle,  déso'rmaia  bien  illu¬ 
soire,  du  médecin  de  l'état  civil;  3“  enfin  se  procurer 
un  extrait  de  naissance  de  cet  enfant  qui  n'existe  pas. 
Aussi  y  a-t-il  lieu  de  demander  la  suppression  de 
cette  mesure  et  une  nouvelle  modification  de  l’ar¬ 
ticle  55  du  Code  civil. 

Intoxication  chronfqne  professionnelle  par  le 
benzol.  —  M.  Œttinger.  A  côté  des  cas  d’intoxi- 
callon  aiguë  gravés  ou  légers  provoqués  par  les 
inhalations  de  vapeurs  de  benzol,  chez  les  ouvriers, 
il  existe  des  cas  à  évolution  lente,  caractérisés  par 
une  anémie  grave  progressive  à  allures  subaiguës 
qui  peut  conduire  h  la  mort,  parfois  à  évolution 
plus  chronique  susceptible  de  guériaon.  Elle  est 
caractérisée  par  une  diminution  considérable  du 
nombre  des  globules  rouges,  qui  ne  sont  pas  altérés, 
et  Surtout  par  une  léucopénie  très  prononcée  por¬ 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Mars  1922. 

Papillome  dégénéré  de  la  vessie  traité  par  le 
radium.  —  M.  Alamartine,  4  l’occasion  d'une  appen¬ 
dicite  aiguë  qu’il  opère  et  qui  guérit  très  bien, 
constate,  chez  son  malade,  une  hématurie  qui  daterait 
de  10  ans.  Mictions  fréquentes  et  douloureuses 
depuis  quelque  temps,  urines  Saaglantes  et  fétides. 
Une  sonde  à  demeure  n'abaissc  guère  la  température. 
On  fait  une  cystostomie  et  on  trouve  une  tnraeur  du 
volume  d’une  mandarine  insérée  par  une  large  base 
&  gauche  d'nne  vessie  petite  et  irritée.  L’état  général 
est  précaire,  on  n’ose  enlever  la  tumeur  et  on  place 
seulement  2  tubes  de  radium,  de  50  milllgr.  chacun, 
très  profondément. 

Rapidement  les  hématuries  disparaissent  et  la 
plaie  de  cystostomie  est  déjà  cicatrisée  lorsque,  avec 
une  nouvelle  poussée  thermique  apparaissent  une 
douleur  lombaire  droite  et  une  grosse  masse  rénale. 
M.  Rochet  voit  alors  le  malade,  trouve  une  poche 
volumineuse  et  pratique  une  néphrotomie  suivie 
d’excellents  résultats. 

Ces  jours  derniers,  7  mois  après  l’application  des 
100  milligr.  de  radium,  le  malade  vient  d’être  revu. 
Son  état  général  est  parfait,  la  tumeur  vésicale  a 
complètement  disparu  ainsi  que  les  troubles  de 
cystite. 

L’examen  histologiqne  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  papillome  dégénéré. 

—  M.  Hochet  a  été  très  favorablement  impres¬ 
sionné  par  une  amélioration  aussi  nette. 

Ce  malade,  qu’il  a  vu  faible  et  très  anémié,  a  repris 
ses  forces  et  engraissé,  les  hématuries  ont  disparu 
ainsique  tous  les  phénomènes  de  cystite  putride,  et 
la  capacité  vésicale  est  passée  de  30  à  100  on  150  gr. 
A  la  place  de  la  tumeur,  du  volume  d’un  gros  œuf, 
la  cystoscopie  ne  montre  plus»que  de  légères  éle- 
vures,  de  petits  bourgeons  lisses,  ne  saignant  pas, 
d’aspect  cicatriciel  et  non  pas  né-^plasique.  C’est  la 
première  fois  que,  pour  un  véritable  cancer,  l’auteur 
observe  pareil  résultat  ;  celui-là  permet  les  plus 
grands  espoirs. 

—  M.  Condamin.  Dans  les  tumeurs  de  la  vessie, 
le  radium  ne  peut  donner  de  semblables  résultats 
qu’à  la  condition  d’êtve  placé  èt  maintentt  profondé¬ 
ment  dans  la  massé  dé  la  ttimenf.  L’application  de 
raditim  doit  donc  être  pvécédée  d’un  acte  véritable¬ 
ment  chlfttrgical. 

Il  n’y  a  vraisemblablement  rien  à  attendre  des 
applications  faites  par  nue  sonde  introduite  dans  la 
Véssle. 

—  M.  Gàÿet  préférerait  ici  le  terme  d’épithélioma 
vlllèux.  Fait  cttfieux,  le  radium  semble  avoir  moins 
d’aëtlon  Stic  la  tnmettr  bénigne  qu’est  le  papillome 
vrai.  Trouvant,  11  y  a  2  ans,  un  papillome  envahis¬ 
sant  tonte  la  vessie,  M.  Gayetle  cnrettapuis  appliqua 
à  la  base  2  tubes  de  radium.  Le  malade  parut  guéri  ; 
mais,  de  nombreuses  récidives  se  sont  produites 
depuis,  et  11  semble  Impossible  de  les  arrêter  défini¬ 
tivement. 

—  M.  Condamin.  N’aurait-il  pas  été  préférable 
de  placer  les  tubes  dans  la  masse  de  la  tumeur,  sans 
avoir  pratiqué  uh, curettage  préalable? 

—  M.  Gaÿét.  Pottf  Une  tumeur  dure  et  compacté, 
oui;  mais  le  papillome  est  formé  de  franges  molles 
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tant  surtout  sur  les  éléments  polynucléés.  Fréquem¬ 
ment  se  produisent  des  hémorragies  graves  :  hémo- 
ptsîes,  hémorragies  gingivales,  purpura,  etc. 

L’auteur  rapporte  2  cas,  terminés  par  la  guérison 
qui  a  été  extrêmement  longue  à  se  réaliser  et  qui 
restait  encore  incomplète  à  mois  après  le  début  des 
accidents.  Il  attire  l’attention  sur  ce  fait  important, 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  ces  deux  malades 
présentaient  de  larges  ulcérations  bucco-pharyngées, 
sur  la  voûte  palatine  chez  l’un,  sur  l’amygdale  chez 
l’autre;  il  les  attribue  à  l’action  du  benzol  sur  les 
organes  lympho'ides.  Ces  lésions  peuvent  aider  au 
diagnostic  qui,  en  l'absence  de  renseignements,  peut 
être  parfois  fort  difficile. 

Os  surnuméraires  du  pied.  —  M.  Mauclaire. 
Les  os  surnuméraires  du  pied  sont  très  nombreux 
(16  variétés).  Chez  les  accidentés  du  travail,  ils  ont 
souvent  fait  croire  à  des  fractures.  11  ne  faut  pas  les 


au  milieu  desquelles  il  serait  difficile  de  fixer  le 
tube. 

Opération  par  vole  thoracique  d’une  plaie  par 
coup  de  Couteau  du  diaphragme  et  du  côlon.  — 
M.  Villard  a  reçu  le  malade  qu’il  présente  avec  le 
diagnostic  :  plaie  du  9'  espace  intercostal  gauche, 
avec  hernie  pulmonaire.  Il  ne  croit  guère  aux  hernies 
pulmonaires  et,  en  l’absence  de  signes  abdominaux 
il  pense  à  une  plaie  du  diaphragme  avec  hernie  de 
l’épiploon.  Il  résèque  la  moitié  antérieure  des  9“  et 
10”  côtes  et  obtient  un  large  accès  sur  le  diaphragme 
qui  est  en  effet  sectionné  sur  3  ou  4  cm.  et  laisse 
passer  un  gros  paquet  d’épiploon.  La  portion  gauche 
du  côlon  transverse  est  coincée  dans  l’orifice  et 
entourée  d’exsudati  verdâtres  de  péritonite  adhésive. 
En  attirant  le  côlon,  on  constate  une  petite  perfora¬ 
tion  qui,  assez  bien  oblitérée  par  cet  étranglement 
dans  l’orifice,  a  pu  s’entourer  d’adhérences.  Suture 
du  côlon  à  trois  plans,  résection  de  l’épîplooq.  On 
suture  à  deux  plans  le  diaphragme,  très  commodé¬ 
ment.  On  laisse  déüx  drains  dans  le  thorax  pendant 
15  jours.  La  température  tombe  vite;  un  peu  de 
pneumothorax,  pas  de  pleurésie  purulente,  suites 
excellentes. 

L’auteur  rappelle  à  ce  sujet  une  observation  dé 
1908.  Un  «  Apaebé  »,  blessé  également  d’un  coup  de 
couteau  à  la  base  gauche,  ne  vient  se  montrer  qu’au 
10”  jour,  très  pâle,  avec  une  «  tête  de  péritonite  »  et 
se  plaignant  de  l’estomac.  Laparotomie  ;  le  ventre 
est  en  effet  plein  de  pus.  L’homme  meurt  daus  la 
soirée. 

On  constate  à  l’autopsie  que  la  lame  a  pénétré  par 
le  10”  espace  et  perforé  le  diaphragme.  Par  l’ouver¬ 
ture,  assez  minime,  l’aspiration  thoracique  a  attiré 
tout  l’épiploon,  la  rate,  le  côlon  transverse  et  l’esto¬ 
mac  qui  se  trouve  sous  la  clavicule.  Vers  le  10»  jour, 
au  niveau  de  l’étranglement,  s’est  produite  l’ulcéra¬ 
tion  qui  a  causé  la  péritonite.  Il  n’y  avait  rien  à 
espérer,  mais  l’auteur  a  pu  constater  que  la  voie 
abdominale  ne  donnait  qu’un  accès  difficile  pourvoir 
et  intervenir  sous  la  coupole  diaphragmatique.  Aussi 
préfère-t-il  nettement  la  voie  thoracique  qui  permet 
bien  plus  facilement  ;  de  voir  la  perforation,  de 
libérer  puis  de  refouler  après  inspection  les  organes 
herniés,  —  enfin  de  suturer  le  diaphragme  par  sa 
face  convexe,  plutôt  que  par  sa  face  concave. 

Il  conseillerait  donc  de  commencer  par  la  voie 
thoracique  et  -de  ne  compliquer  l’intervention  par 
une  opération  thoraco-abdominale  que  pour  des  cas 
plus  complexes, 

A  propos  de  la  technique  de  la  rachianesthésie. 
—  AT.  Alamartine,  d’après  son  expérience  person¬ 
nelle,  portant  sur  500  cas  en  12  ans,  expose  les  con¬ 
ditions  qüi  lui  semblent  les  plus  favorables  pour 
obtenir  une  bonne  anesthésie,  c’est-à-dire  arriver  à 
une  insensibilisation  assez  baute’et  assez  profonde, 
sans  risquer  des  accidents  immédiats,  secondaires 
ou  tardifs. 

1“  Ne  pas  faire,  de  rachi  chez  les  hypotendus  : 
hémorragiques,  choqués,  grands  infectés,  malades 
en  état  d’occlusion  ou  de  péritonite,  car  la  rachi 
abaisse  toujours  la  tension; 

2”  Préparer  les  malàdes  à  la  rachî  par  l’injection 
préalable  (1/2  heure  avant)  d’un  toni-cardiaque  (ca¬ 
féine  :  50  ceiitigr.)  associé  à  la  scopolamlne-morphine. 

3“  Employer  de  préférence  la  novoca’ine,  et  en 
ampoules  chauffées  3  jours  de  suite  à  70-80”,  plutôt 
que  stérilisées  à  l’autoclave  à  120,  car  la  novoca’ine 
se  décompose,  forme  un  précipité  jaunâtre  et  donne 
une  anesthésie  incomplète. 

4“  Ne  pas  dépasser  12  centigr.  de  novoca’ine  qui 


confondre  avec  les  ossifications  ligamenteuses  après 
entorses  graves,  ni  avec  les  os  sésamo’fdlens.  Ils 
sont  bilatéraux  dans  la  moitié  des  cas.  Leur  forme, 
très  variable,  n'est  pas  toujours  la  même  des  dèüx 
côtés  quand  ils  sont  bilatéraux.  Au  carpe,  les  os 
surnuméraires  sont  beaucoup  plus  rares. 

A  propos  des  pensions  de  réformes.  —  La  So¬ 
ciété,  comme  conclusion  de  la  discussion  d'une 
communication  de  MM.  Wallon  et  Parant  sur  un 
déséquilibré  constitutionnel  qui  avait  été  réformé  avec 
une  pension  de  100  pour  100  après  5  jours  de  pré¬ 
sence  au  dépôt  de  son  corps,  a  émis  l’avis,  que,  dans 
l'application  de  la  loi  du  31  mars  1919,  on  ne  saurait 
médicalement,  admettre  la  présomption  d’aggrava¬ 
tion  pour  les  cas  d’affectioii  mentale  congénitale 
observés  chez  les  hommes  incorporés,  surtout  quand 
la  durée  de  leur  incorporation  se  réduit  à  quelques 
jours. 


anesthésient  jusqu’au  rebord  costal  (10  jusqu’à  l’om¬ 
bilic,  8  pour  la  vessie  et  lés  membres  inférieurs,  4 
pour  la  région  ano-périnéo-scrotale.)  Avec  15  centigr. 
les  accidents  bulbaire»  sont  fréquents, 

5”  Ponctionner  dans  la  région  lombaire  ou  10inbo< 
sacrée.  Si  le  liquide  céphalo-rachidien  coulé  bien, 
laisser  couler  10  dmc. 

Adapter  alors  une  seringue  de  15cmc  dans  laquelle 
on  a  aspiré  à  l'avance  la  dose  voulue  d’anesthésiqUê. 

Laisser  la  seringue  achever  de  se  remplir  et  injecter 
alors  lentement  en  faisant  5  ou  6  barbotages. 

Si  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  s’écoule  que 
goutte  à  goutte  à  la  ponction,  ne  pas  laisser  couler, 
mais  compléter  les  15  eme  de  la  seringue  par  du 
sérum  artificiel. 

6“  S’il  faut  mettre  le  malade  en  position  déclive, 
attendre  10  à  15  minutes.  Le  laisser  toujours  hori¬ 
zontal  au  début,  jusqu’à  ce  que  la  novoca’ine  se  soit 
fixée.  L’anesthésie  est  presque  immédiate  et  atteint 
d’emblée  sa  hauteur  maxima. 

7»  L’auteur  emploie  de  préférence  les  ampoules  : 

Novoca'ine  0  gr.  12,  sulfate  de  strychnine  0  gr.  002, 
sérum  physiologique  5  cmc. 

La  strychnine  paraît  diminuer  les  accidents  bul¬ 
baires.  M.  Alamartine  rejette  l’adrénaline  qu’il  croit 
responsable  de  nombreux  accidents  immédiats  ou 
tardifs. 

Avec  cette  technique,  l’auteur  a  eu  3  morts  sur 
500  cas.  Il  s’agissait  dans  2  cas,  de  hernie  étranglée 
chez  des  vieillards;  dans  l’autre,  de  péritonite  par 
perforation  au  cours  d’une  typhoïde.  Ces  3  malades 
étaient  très  affaiblis,  hypotendus,  et  il  y  aurait  eu 
lieu  de  se  méfier  d’une  syncope  cardiaque. 

Diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Gayet  présente 
l’observation  et  les  radiographies  d’un  divêrticulé 
acquis,  très  infecté,  ayant  contracté  des  adhérencés 
très  solides  avec  les  tissus  voisins.  On  comprend 
que  de  telles  opérations  sont  compliquées  et  grave», 
et  peut-être,  chez  les  vieillards,  vaut-il  mieux  y 
renoncer.  Il  est  vrai  que  les  méthodes  palliatives  ne 
réussissent  pas  mieux  :  les  morts,  après  simple  cys¬ 
tostomie  et  drainage,  sont  presque  la  règle.  En 
somme,  quoi  qu’on  fasse,  le  pronostic  est  très 
grave.  ^ 

Il  s’agit  d’un  cultivateur  de  70  ans,  opéré  eu  1921  de 
prostatectomie  par  Freyer.  Les  urines  restent  trou¬ 
bles  et  fétides  et  une  fistule  hypogastrique  s’est 
rouverte.  La  cystoscopie  montre  un  orifice  diverti- 
culaire.  Cysto- radiographie  an  collargol.  On  extirpe 
la  fistule  et  on  incise  la  vessie.  Ou  ne  peut  attirer 
le  diverticule  dans  la  vessie.  On  ne  peut  l’invaginer 
au  doigt,  en  décollant  la  face  latérale  droite  de  la 
vessie.  11  faut  lendre  cette  face  jusqu’au  collet, 
décoller  la  face  postérieure  et  disséquer  aux  ciseaux, 
sectionner  l'uretère  qu’on  réimplante.  Le  malade  va 
bien,  mais,  au  5”  jour  il  s’infecte,  s’améliore  par  nn 
drainage  en  contr’ouverture  périnéale,  puis  meurt 
au  20“  jour  de  pneumonie  double. 

M.  Gayet  présente  les  radiographies  d’un  autre 
malade  :  diverticules  symétriques,  au  point  fslble 
jüxta-uréféral,  d'origine  probablement  congénitale. 
L’aûtetlr  s’èàt  contenté  d’extraire  dé  nombretit 
calculs  divertlculaires  et  de  drainer  solgnetiseinelif 
cea  diverticules.  Le  malade,  sorti  guéri,  est  mort 
6  mois  après,  de  pneumonie  où  l’infection  chronique 
peut  avoir  joué  un  rôle. 

Dans  un  3”  caé  enfin,  on  constate  Un  relu  Unique, 
et,  de  l’autre  côté,  absence  d’üretère,  de  vésicule 
séminale  et  de  canal  déférent.  On  trouve  à  la  place 
deux  beaux  diverticules  extrêmement  adhérents  et 
qu’il  fut  très  laborieux  de  disséquer. 
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La  congénitalité  ne  garantit  donc  pas  une  énucléa¬ 
tion  facile,  et  il  est  impossible  de  prévoir  les  diffi¬ 
cultés  qu’on  pourra  rencontrer  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  pour  diverticule. 

.1.  Duclos. 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

3  Février  1922. 

Volumineux  fibrome  kystique  du  fond  utérin.  — 
MM.  Arnaud  et  Gauthier  montrent  cette  volumi¬ 
neuse  tumeur,  pesant  4  kilogr.  200,  et  ayant  contenu 
5  litres  de  liquide.  Ils  insistent  sur  l’absence  totale, 
dans  ce  cas,  de  tout  signe  fonctionnel  pouvant  faire 
soupçonner  un  fibrome,  et  de  tous  signes  généraux, 
cortège  habituel  des  volumineuses  tumeurs  abdomi¬ 
nales,  ainsi  que  sur  la  difficulté  d’interprétation  des 
signes  physiques  ;  fibrome  développé  aux  dépens  du 
fond  utérin  et  abandonnant,  sauf  au  niveau  de  son 
point  d’attache,  toute  connexion  avec  l’utérus  pour  se 
développer  dans  l’abdomen. 

Un  cas  de  tuberculose  aiguë,  à  forme  d’infection 
généralisée,  chez  une  syphilitique  atteinte  de  rétré¬ 
cissement  mitral.  —  MM.  Lombard  et  Mathieu 
interprètent  ainsi  l’enchaînement  des  lésions  : 

1“  Tuberculose  latente  de  l’enfance,  amenant  le 
rétrécissement  mitral  ;  2“  maintien  par  l’antagonisme 
mitral  de  la  non-activité  des  lésions;  3“  réveil  par 
la  syphilis  des  lésions  tuberculeuses  et  extension 
rapide  du  processus. 

Opacités  congénitales  de  la  cornée  et  états  glau- 
comateux  infantiles.  —  MM.  Aubaret  et  Sédan 
présentent  un  enfant  de  12  ans,  atteint  d’opacités 
transversales,  en  bandelettes,  des  deux  cornées.  Les 
lésions  sont  symétriques  et  datent  de  la  naissance.  Â 
l’œil  droit,  cataracte  congénitale  en  voie  de  régres¬ 
sion.  A  gauche,  hydrophtalmie  légère  et  glaucome 
infantile,  T  ==  50  mm.  à  60  mm.,  malgré  plusieurs 
sclérotomies  qui  normalisent  la  tension  d’une  façon 
passagère.  Une  sclérectomie  sera  très  probablement 
nécessaire. 

10  Février. 

Plaie  pénétrante  du  globe  oculaire  par  un  corps 
étranger  magnétique. — M.  Ch.  Roche.  Perforation 
de  l’iris  et  du  cristallin.  Extraction  à  l’électro-almant 
géant.  Excellent  résultat. 

Etrllle-curette  à  granulations  tracfaomateuses 
d’Aubaret.  —  M.  Jean  Sédan  présente  un  nouvel 
instrument,  construit  par  Lüer  sur  les  données  du 
professeur  Aubaret  (de  Marseille)  et  caractérisé  par 
la  saillie  et  la  résistance  des  dents  de  l’étrille  beau¬ 
coup  plus  marquées  que  dans  les  instruments  simi¬ 
laires  et  par  la  disposition  en  curette  du  dos  de 
l’étrille. 

Brossage  des  granulations  trachomateuses  parla 
méthode  de  Trantas.  —  M.  Jean  Sédan  indique  les 
modifications  de  détail  apportées  par  Trantas  (de 
Constantinople)  à  la  méthode  classique  de  brossage 
de  granulations  : 

Injection  sous-conjonctivale  de  novocaïne  à  la  face 
profonde  de  la  paupière  et  retournement  complet 
de  celle-ci,  avec  déplissement  total  du  cul-de-sac, 
sur  la  convexité  du  releveur  de  Desmarres,  l’extré¬ 
mité  de  l’instrument  accrochant  le  cartilage  tarse. 
Grâce  à  cela,  toutes  les  granulations  sont  saillantes 
et  faciles  à  brosser.  L’indolence  de  l’opération  est 
absolue. 

^  Notes  sur  l’abaissement  préparatoire  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  chez  les  glaucomateux  avant  la  sclé¬ 
rectomie.  —  M.  Aubaret  indique  les  avantages  que 
l’on  peut  tirer  des  injections  rétrobulbaires  d’adré- 
naline-syncaïne  et  de  la  compression  modérée  du 
globe  pour  diminuer  Thypertonle.  Les  différents 
états  glaucomateux  réagissent  très  différemment  à  ces 
deux  procédés,  qui  peuvent  fournir  des  indications 
sur  la  nature  et  la  gravité  du  glaucome. 

Méningite  pesteuse  chez  un  enfant.  —  M.  J. 
Monges  présente  l’observation  d’une  enfant  de  5  ans, 
atteinte  de  peste  bubonique  terminée  par  méningite. 
La  malade  a  présenté  successivement  :  une  phase 
bubonique  de  2  jours  avec  ganglion  cervical,  pendant 
laquelle  elle  a  reçu  150  cmc  de  sérum;  puis  une 
phase  apyrétique  de  3  jours;  vient  ensuite  une  phase 
septicémique  de  5  jours  avec  fièvre  à  40°,  sans 
localisation  viscérale,  et  enfin  une  phase  méningée 
terminée  par  la  mort  avec  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  purulent  très  riche  en  bacille  de  Yersin.  Le 
bubon  a  rétrocédé  jusqu'à  disparition  complète  au 
moment  de  la  mort.  L’intérêt  de  cette  observation 


résulte  de  la  bizarrerie  de  l’évolution  autant  que  de 
la  rareté  de  la  méningite  pesteuse  :  elle  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  rémissions  trompeuses  dans  la  peste, 
qui  sont  un  puissant  argument  en  faveur  de  la  séro¬ 
thérapie,  non  seulement  massive,  mais  prolongée. 

17  Février. 

Grossesse  péritonéale  ayant  évolué  jusqu’au 
8°  mois  sans  complication.  —  L’observation  de 
MM.  Roblolis,  Loriot  et  Brahic  concerne  une 
grossesse  péritonéale  probablement  secondaire  à 
une  grossesse  ampullaire.  Au  cours  du  7*  mois,  ap¬ 
parurent  de  vives  douleurs  qui  durèrent  une  dizaine 
de  jours,  et  qui  marquent  vraisemblablement  la  rup¬ 
ture  de  l’œuf.  Ce  cas  montre  la  possibilité  de  déve¬ 
loppement  normal  d’un  fœtus  privé  de  ses  mem¬ 
branes  d’enveloppe  au  début  du  8'  mois  et  placé 
directement  en  pleine  cavité  abdominale. 

Avortements  à  4  mois  et  4  mois  1  /2  avec  expul¬ 
sion  d’œufs  intacts.  —  Ces  deux  faits  observés  par 
MM.  Loriot,  Brahic  et  Caudiëre,  sans  être  très 
rares  (9  à  10  pour  100),  sont  intéressants  et  ont  per¬ 
mis  de  remarquer  que  les  contractions  utérines  se 
sont  montrées  rapidement  efficaces,  quoique  pas 
très  douloureuses. 

Asphyxie  aiguë  mortelle  par  vomissement  chez 
un  nourrisson  débile.  —  MM.  Cassouie  et  Vignoli 
relatent  un  cas  de  mort  subite  chez  un  nourrisson 
débile,  survenue  à  la  suite  d’une  inspiration  au  cours 
d’un  vomissement  abondant.  L’autopsie  confirma  le 
diagnostic  d’asphyxie  par  la  constatation  de  l’enva¬ 
hissement  des  plus  fines  ramifications  bronchiques, 
des  bronches  et  de  la  trachée  par  un  liquide  iden¬ 
tique  à  celui  qui  remplissait  l’estomac  et  qui  avait 
été  vomi  peu  avant  la  mort.  L’emphysème  et  les 
taches  de  Tardieu  ont  été  également  constatés. 
Les  auteurs  signalent  l’importance  médico-légale  de 
cas  semblables.  • 

Fracture  ouverte  et  compliquée  du  maxillaire 
supérieur.  —  M.  Géo  Beltrami  montre  le  beau  ré¬ 
sultat  obtenu  dans  ce  cas,  par  un  appareil  en  maille- 
chort  composé  de  couronnes  estampées  sur  les 
groupes  de  dents  restantes,  et  reliées  entre  elles  par 
des  barres  métalliques  rigides,  appareil  permettant 
l’inspection  et  l’accès  des  tissus  malades,  maintenant 
fermement  les  fragments  en  place  et  assurant  une 
articulation  anatomique  conditionnant  une  mastica¬ 
tion  normale. 

Les  ptérygions  néoplasiques.  —  M.  Aubaret 
rapporte  l’observation  d’une  tumeur  ayant  les  dimen¬ 
sions  d’une  petite  noix,  développée  sur  un  ptérygion 
opéré  plusieurs  fois  et  suivi  de  récidive.  La  nature 
histologique  de  la  tumeur  est  assez  curieuse  :  elle 
offre  l’aspect  d’un  épitbélio-sarcome  et  semble  de 
nature  assez  maligne. 

La  rhinostomie  totale  du  conduit  lacrymal  dans 
la  cure  des  dacryocystltes.  —  L’originalité  de  la 
méthode  de  MM.  Aubaret  et  Bràmond  consiste 
d’abord  dans  la  résection  du  tiers  antérieur  du  cornet 
inférieur,  quelques  jours  avant  l’opération.  Cette 
dernière  consiste  à  transformer  la  totalité  du  conduit 
lacrymal  en  une  gouttière,  par  une  résection  com¬ 
plète  de  toute  sa  paroi  ostéo-muqueuse  interne. 

24  Février. 

Indications  et  technique  de  la  curiethérapie  dans 
certaines  formes  de  cancer  (en  particulier  cancer 
de  l'utérus).  —  M.  G.  Bonnal  fait  une  mise  au 
point  des  indications  et  de  la  technique  de  la  curie¬ 
thérapie  dans  le  cancer  du  col  de  l’utérus.  Après 
avoir  passé  en  revue  les  différentes  radiations  du 
radium,  il  étudie  la  question  de  la  filtration  :  beau¬ 
coup  d’accidents  proviennent  de  l’insuffisance  de 
filtration.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  des  doses 
élevées  pour  frapper  fort  en  une  seule  fois. 

M.  Bonnal  fixe  les  règles  d’une  application  :  loi 
des  distances,  nécessité  d’une  irra'diation  homogène, 
utilité  des  foyers  multiples  à  rayonnement  croisé, 
importance  de  la  biopsie  préalable. 

Après  une  étude  des  accidents  et  complications  de 
la  curiethérapie,  M.  Bonnal  en  montre  les  indica¬ 
tions  et  contre-indications.  Il  termine  par  la  des¬ 
cription  d’une  application  dans  un  cas  de  cancer  du 
col,  et  donne  la  position  des  foyers  utérins  et  vagi¬ 
naux  et  leur  puissance  (suivant  que  le  canal  utérin  est 
ou  n’est  pas  repérable  et  perméable).  Il  traite  enfin 
la  question  des  rapports  de  la  chirurgie  et  de  la  curie¬ 
thérapie. 

Andbiî  Sauvan. 


REUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DÉ  LILLE 

20  Mars  1922. 

Le  crime  d’un  débile  profond  à  la  caserne.  — 
MM.  Raviart  et  Vnllien  présentent  un  délirant 
criminel  chez  lequel  une  analyse  minutieuse  de  l’étal 
mental  permet  de  déceler  les  symptômes  de  deux 
processus  ;  l’hypomanie  et  le  délire  des  dégénérés, 
évoluant  parallèlement  presque  sans  interréaction, 
et  constituant  un  tableau  clinique  discordant  qui 
aiguille  de  prime  abord  le  diagnostic  vers  la  démence 
précoce  on  la  simulation. 

Ils  insistent,  au  passage  sur  l’intérêt  qu’il  y  aurait 
à  éliminer  de  l’armée,  au  même  titre  que  les  imbé¬ 
ciles,  les  débiles  mentaux  profonds  suggestibles, 
impulsifs,  enclins  aux  idées  délirantes,  et  en  consé¬ 
quence  bien  souvent  dangereux  pour  leur  entourage. 

Une  famille  ensorcelée.  —  MM.  G.  Raviart  et 
Courteville,  sous  ce  titre,  présentent  un  cas  curieux 
de  délire  à  trois.  Un  sujet,  présentant  un  délire  d’in¬ 
terprétation  à  base  d’idées  absurdes  d’envoûtement 
et  de  sorcellerie,  a  fait  partager  son  délire  aux  deux 
autres  membres  de  sa  famille  qui  habitaient  avec 
lui.  L’affaire  a  eu  son  dénouement  naturel  chez  le 
commissaire  de  police,  puis  à  l’asile  d'aliénés. 

Les  auteurs  signalent  le  danger  de  ces  véritables 
épidémies  délirantes,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
croit,  en  raison  de  l’interpsychologie  familiale,  et 
ils  soulignent  la  nécessité  d’isoler  au  plus  vite  de 
tels  malades. 

Grossesse  ectopique  et  fibrome.  —  M.  Swin- 
ghedauw  présente  une  pièce  de  grossesse  ectopique 
ayant  donné  lieu  à  un  avortement  tubaire  intrapéri. 
tonéal,  et  coexistant  avec  de  nombreux  petits  fibromet 
de  l’utérus.  Il  semble  que  l’existence  de  noyaux 
fibromateux  au  voisinage  de  l’orifice  interne  de  h 
trompe  ait  joué  un  rôle  important  dans  la  pathogénie 
de  cette  grossesse  extra-utérine. 

Malformation  vertébrale.  —  MM.  Le  Fort, Piquet 
et  Dutboit  présentent  l’observation  d’une  jeune  ma¬ 
lade  atteinte  de  cyphose  dorso-lombaire  sans  scoliose. 

Les  symptômes  cliniques  sont  frustes  avec  un 
simple  point  douloureux  au  niveau  de  la  première 
pièce  sacrée  et  une  hypertrophie  des  apophyses 
épineuses  dorso-lombaires  ;  mais  la  radiographie 
montre  un  spina  bifida  occulta. 

Les  auteurs  se  demandent  si  cette  malformation 
ne  serait  pas  la  cause  de  la  déviation. 

Absence  congénitale  du  péroné  et  de  deux  or¬ 
teils  avec  incurvation  du  tibia  du  côté  gauche  et 
absence  de  deux  doigts  de  la  main  gauche.  —  MM. 
Le  Fort  et  J.  Piquet  présentent  un  enfant  âgé  de 
1  an,  au  demeurant  bien  portant.  Du  côté  gauche,  le 
4“  et  le  5®  orteils  manquent  totalement,  les  autres 
étant  bien  conformés.  Le  pied  est  fortement  déjeté 
en  valgus  et  en  équinisme  léger.  Le  tibia  décrit  une 
courbe  à  concavité  postérieure  et,  au  point  le  plus 
saillant,  correspondant  à  l’union  du  tiers  moyen  avec 
le  tiers  inférieur,  on  voit  un  sillon  d’aspect  cicatri¬ 
ciel.  A  la  radiographie,  on  constate  l’absence  du 
péroné  dans  sa  totalité. 

A  la  main  gauche,  les  4“  et  5‘  doigts  sont  absents. 
L’index  et  le  médius  sont  accolés  et  unis  par  leurs 
parties  molles.  Le  radius  et  le  cubitus  sont  normaux. 

Le  crâne  a  une  forme  en  pain  de  sucre  ;  la  partie 
postérieure  du  crâne  est  aplatie  et,  à  ce  niveau,  les 
cheveux  manquent,  remplacés  par  un  léger  duvet. 

Trois  nouveaux  cas  de  néphrite  chronique  traités 
paria  déplasmatisation  sanguine.  — MM.  Legrand, 
Ingelrans  et  G.  Isbecque  rapportent  trois  observa¬ 
tions  de  néphrites  chroniques,  chlorurémiques  et 
urémigènes,  traités  parla  déplasmatisation  sanguine 
(méthode  de  Fleig).  Aucun  autre  moyen  thérapeu¬ 
tique  ne  fut  employé.  Les  auteurs  prélèvent  au 
malade  100  cmc  de  sang  qui,  citratés,  sont  mis  à  la 
glacière.  Après  sédimentation  des  globules,  le  sérum 
est  rejeté  et  remplacé  par  une  solution  glucosée 
hypertonique  à  100  pour  1.000,  dans  laquelle  les  glo¬ 
bules  sont  en  suspension.  Le  mélange  est  réinjecté 
soit  dans  les  veines,  soit  sons  la  peau.  Cette  inter¬ 
vention  est  répétée  à  2  ou  3  reprises.  Chaque  fois, 
elle  est  suivie  d’une  augmentation  marquée  de  la 
diurèse,  d’une  chute  de  poids  du  malade,  de  la  fonte 
des  œdèmes.  Les  phénomènes  urémiques  s’atténuent, 
l’urée  sanguine  baisse  rapidement.  Ces  résultats 
viennent  confirmer  ceux  déjà  publiés  et  montrent  la 
valeur  d’une  méthode  qui,  aux  indications  ordinaires 
de  l’urémie,  joint  l’avantage  de  faire  récupérer  au 
malade  la  totalité  de  ses  globules.  J.  Minet. 
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REYUE  DES  JOURNAUX 


LA  MÉDECINE 
{Paris) 

N“  4,  Janvier  1922. 

Georges  Portmann  (de  Bordeaux),  ies  indica¬ 
tions  de  l’ablation  des  osselets  de  l'ouïe.  —  L’au- 
tenr  montre  que  l'ablation  des  osselets  mérite,  par  ses 
résultats,  de  sortir  de  l’oubli  où  elle  est  tombée  et 
que  cette  opération  reste  commandée  par  des  indica¬ 
tions  précises  :  tarir  une  suppuration,  améliorer 
l’audition. 

a)  Suppuration.  —  Après  l’échec  du  traitement  mé¬ 
dical  conservateur,  il  convient  de  songer  à  l’ossicu¬ 
lectomie  :  1°  s’il  y  a  une  ostéite  limitée  aux  osselets 
et  P.  indique  à  ce  propos  le  moyen  d’en  {aire  le  dia¬ 
gnostic  ;  2»  si  les  osselets  sont  un  obstacle  au  drai¬ 
nage  d’une  suppuration  attico-antrale. 

b)  Audition.  —  On  se  trouve  en  présence  d’un  sourd. 

Si  les  traitements  locaux  non  sanglants  et  les  traite¬ 
ments  généraux  ont  échoué,  on  ne  sera  en  droit  de 
songer  h  l’ossiculectomie  dans  le  but  d’améliorer 
l’audition  qu’après  avoir  reconnu:  '!”  que  les  osse¬ 
lets  constituent  un  obstacle  à  la  transmission  des 
ondes  sonores  ;  2“  que  l’intégrité  du  labyrinthe  est 
complète.  J.  Dumont. 

LE  SCALPEL 
{Bruxelles) 

Tome  LXXV,  n»  4,  28  Janvier  1922. 

A.  Bessemans  et  P.  Borremans-Ponthière.  Quel-  ' 
ques  observations  concernant  des  méthodes 
récentes  de  prophylaxie  antidiphtérique.  —  Les 
auteurs  attachent  une  grande  valeur  pratique  à  la 
réaction  de  Schick  qu’ils  pratiquent,  à  la  façon  des 
Américains,  simultanément  et  symétriquement,  en 
inoculant  1$  même  préparation  de  bouillon  non 
chauffée  et  chauffée  à  75”,  la  toxine  diphtérique  étant 
détruite  dans  la  seconde  préparation,  qui  ne  contient 
plus  que  des  substances  albuminoïdes  non  spéci¬ 
fiques. 

Ils  ont  fait  80  épreuves  à  la  façon  de  Park-Zingher 
et  110  à  la  façon  de  Schick  :  sur  ces  190  épreuves, 
38,  soit  20  pour  100,  furent  positives.  L’étude  de  ces 
cas  montre  que  le  pourcentage  des  réactions  posi¬ 
tives  est  plus  élevé  entre  6  et  12  ans  qu’entre  13  et  16, 
alors  que  c’est  l’inverse  pour  le  pourcentage  des 
réactions  protéiniques.  Ceci  montre  qu’en  augmen¬ 
tant  en  âge,  l’organisme  s’immunise  progressivement 
contre  la  diphtérie,  en  même  temps  qu’il  s’hyper- 
senslbilise  à  l'égai’d  de  substances  protéiniques. 

Sur  six  porteurs  de  germes  virulents,  il  y  eut 
trois  réactions  négatives  :  le  fait  d’être  porteur  de 
germes  ne  confère  donc  pas  nécessairement  une 
immunité  antitozique.  . 

La  méthode  a  une  grande  valeur  prophylactique, 
puisqu’elle  permet  de  distinguer  les  sujets  réceptifs 
des  sujets  non  réceptifs,  et  indiqne  donc  ceux  que, 
en  cas  d’épidémie,  on  doit  surveiller  et  immuniser. 

Chez  10  des  38  sujets  à  réaction  positive,  les 
auteurs  réalisèrent  cette  immunisation  en  utilisant 
le  produit  A„  du  prof.  Henseval  (de  Gand),  qui  est 
un  mélange  surneutralisé  de  toxine  et  d’antitoxine 
diphtérique,  dont  on  fait  trois  injections  sous- 
cutanées  de  1/2,  1  et  1  cmc  à  une  semaine  d’inter¬ 
valle.  Ces  injections  ne  déterminent  que  des  réactions 
locales  et  générales  passagères.  Ce  procédé  d’im¬ 
munisation  artificielle  active  paraît  doué  d’une  réelle 
valeur  prophylactique.  L.  Rivet. 

LA  PEDIATRIA 
{Naples) 

Tome  XXX,  fasc.  1,  l”*’  Janvier  1922. 

Silvio  de  Stefano  (de  Naples).  La  ponction  lom¬ 
baire  dans  le  traitement,  de  l’hémorragie  intra¬ 
crânienne  des  nouveau-nés.  —  L’hémorragie  intra¬ 
crânienne  des  nouveau-nés  peut  être  d’origine  infec¬ 
tieuse  ou  mécanique  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle 
est  la  conséquence  d’un  accouchement  laborieux  ou 
d’une  Intervention  obstétricale.  Au  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  pathogénique,  elle  a  surtout  été  étudiée  par 
Dugès,  Demelin,  puis  par  Shnman,  Hedren,  etc.  Au 


point  de  vue  thérapeutique,  la  ponction  lombaire  qui 
a  été  préconisée  en  premier  par  Devraigne,  puis  par 
Delmas,  Green,  Belard,  Foote,  est  nettement  indi¬ 
quée  en  pareil  cas.  Elle  doit  être  pratiquée  aussitôt 
que  possible  et  renouvelée  s’il  est  nécessaire.  Elle 
ne  présente  d’ailleurs  aucun  danger  si  on  s’entoure 
des  précautions  habituelles. 

Les  bons  effets  qui  en  résultent,  tant  immédiats 
que  tardifs,  paraissent  devoir  être  attribués  à  la 
décompression  des  centres  nerveux.  Pratiquée  systé¬ 
matiquement,  elle  réduit  notablement  la  fréquence 
des  syndromes  nerveux  d’origine  encéphalique  dont 
la  gravité  est  bien  connue. 

Comme  traitement  associé  à  la  ponction  lombaire, 
S.  recommande,  suivant  les  cas,  l’administration 
d’adrénaline  ou  de  chlorure  de  calcium,  les  injections 
de  sérum  normal  ou  de  sang  humain. 

G.  SCHEEIBEK. 


MONATSSCHRIFT  für  KINDERHEILKUNDE 
(Leipzig) 

'l'ome  XXII,  fasc.  3,  Décembre  1921. 

G.  Kuntze  (de  Leipzig).  Pannicule  adipeux  et 
état  de  nutrition  chez  l'enfant.  —  L’épaisseur  du 
pannicule  adipeux  fournit  des  renseignements  très 
appréciables  sur  l’état  de  nutrition  de  l’organisme. 
Voici  la  technique  suivie  par  l’auteur  pour  ses  men¬ 
surations  :  l’enfant  étant  debout,  un  assistant  pince 
la  peau  à  gauche  de  l’ombilic  sur  une  ligne  parallèle 
à  l’axe  du  corps,  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque 
main,  les  deux  pouces  restant  écartés  de  4  cm.  A  l’aide 
d’une  petite  toise  graduée,  on  mesure  l’épaisseur  de 
la  base  du  pli  ainsi  formé.  Le  chiffre  obtenu  corres¬ 
pond  donc  à  une  double  épaisseur  de  peau  et  de  tissu 
adipeux. 

Les  mensurations  du  pannicule  adipeux  pratiquées 
de  la  sorte,  en  1920,  sur  des  élèves  des  écoles  commu¬ 
nales  de  Leipzig  ont  fourni  des  chiffres  de  moitié 
intérieure  environ  à  ceux  que  donne  Neumann  et 
bien  au-dessous  de  ceux  de  Batkin,  deux  fois  plus 
forts  que  ceux  de  Neumann. 

Durant  l’été,  le  pannicule  adipeux  des  garçons  a 
diminué,  celui  des  filles  par  contre  a  augmenté. 
L’auteur  a  noté  chez  des  élèves  de  l’enseignement 
supérieur  la  disparition  rapide  du  pannicule  adipeux 
momentanément  accru  par  une  suralimentation  hydro¬ 
carbonée. 

La  mensuration  du  pannicule  adipeux  doit  servir  à 
juger  l’état  de  nutrition  des  enfants  au  même  titre 
que  l’habitus  extérieur,  le  poids  et  la  taille. 

G.  SCHREIBEB. 

C.  Thiemann  (de  Hambourg).  Coqueluche  aty¬ 
pique  et  diagnostic  bactériologique.  —  L’auteur  a 
recherché  le  bacille  de  Bordet-Gengou  en  utilisant  la 
méthode  de  M”'”  Chievitz  et  Adolphe  Meyer.  Elle 
réalise  un  progrès  notable,  mais  elle  ne  fournit  pas 
des  résultats  constants.  Le  stade  de  la  maladie 
est  à  prendre  en  considération  et  aussi  la  tech¬ 
nique  bactériologique  suivie.  Néanmoins  cette  mé¬ 
thode  est  très  précieuse  pour  dépister  certaines 
formes  atypiques.  Les  exemples  fournis  par  l’auteur 
le  prouvent,  mais  il  reconnaît  lui-même  que  jusqu’ici 
la  méthode  présente  un  intérêt  plutôt  théorique 
que  pratique.  Dans  une  première  observation,  les 
examens  bactériologiques  ont  fourni  une  réponse 
trop  tardive  pour  permettre  un  isolement  précoce. 
Dans  les  autres  cas,  se  rapportant  à  des  voisins 
de  Ut  du  premier  enfant  qui  succomba,  l’isolement 
fut  institué  avant  qu’on  eut  décelé  la  présence  du 
microbe  de  Bordet-Gengou  par  «  le  procédé  de 
l’ensemencement  par  projection  de  gouttelettes  ». 

Ce  procédé  comporte  des  aléas.  Pour  sa  part,  T.  a 
constaté  que  le  bacille  de  Bordet-Gengou  pousse  au 
moins  aussi  bien  sur  simple  sang  gélosé  de  Schott- 
müller  (2  cmc  de  sang  humain  défibriné  ou  non  pour 
10  cmc  de  gélose  à  2  pour  100)  que  sur  le  milieu 
compliqué  de  sang  gélosé  —  pomme  de  terre  —  gly¬ 
cérine.  D’ailleurs  Inaba  avait  déjà  obtenu  de  bons 
résultats  avec  du  ^^iinple  sang  de  chèvre  gélosé. 

T.,  en  tèrminaut,  signale  qu’il  faut  identifier  le 
germe  par  la  recherche  de  l’agglutination  en  présence 
d’un  sérum  de  convalescent  de  coqueluche  et  prendre 
comme  témoin  un  sérum  normal. 

G.  SciIREIBER. 

Tome  XXII,  fasc.  4,  Janvier  1922. 

Filtz  (de  Magdebourg).  Contribution  à  l’étude  de 
la  bronchectasie  chez  l’enfant.  —  La  dilatation 


des  bronches  chez  l’enfant  a  été  particulièrement 
étudiée  par  Hutinel  et  par  Vogt.  Les  formes  cylin¬ 
drique  et  sacciforme  sont  moins,  rares  qu’on  ne  le 
suppose  généralement.  Il  est  probable  qu’un  certain 
nombre  de  cas  qui  ne  se  manifestent  que  tardive¬ 
ment  chez  l’adulte  datent  de  l’enfance.  En  9  mois, 
P.  en  a  observé  une  douzaine  de  cas  dont  il  fournit 
les  observations.  3  d’entre  eux,  terminés  par  la 
mort,  ont  été  contrôlés  par  l’autopsie. 

La  symptomatologie  de  la  dilatation  des  bronches 
chez  l’enfant  peut  être  à  tel  point  discrète  que  l’on 
doit  songer  à  son  existence  possible  toutes  les  fols 
qu’une  pneumonie  présente  une  durée  anormale. 

La  production  de  la  dilatation  ne  paraît  pas  liée  à 
des  modifications  durables  du  tissu  pulmonaire  ou 
pleural,  comme  le  pensait  en  particulier  Corrigan. 
Ce  qui  semble  dominer,  c’est  la  lésion  de  la  paroi 
bronchitique,  provoquée  par  des  processus  inflam¬ 
matoires  et  aggravée  par  la  stase  des  sécrétions  et  la 
toux.  Le  bacille  de  l’influénza,  selon  Vogt  et  d’autres 
auteurs,  serait  particulièrement  apte  à  entraîner  la 
bronchectasie.  G.  Sciireibeb. 

G.  Gabschuss  (de  Breslanl.  S  cas  de  macrogénito¬ 
somie  par  hydrocéphalie  interne.  —  G.  publie 
2  observations  détaillées  de  fillettes  de  9  ans, 
atteintes  de  macrogenitosomia  prcecox. 

La  première  fillette  appartient  à  une  famille  de 
nerveux  :  2  cas  de  convulsions,  1  cas  d’encéphalite. 
Elle-même  a  présenté  des  convulsions  et  du  rachi¬ 
tisme.  A  7  ans,  à  la  suite  d’oreillons,  hémiparésie 
droite  persistante,  avec  tremblement  et  strabisme. 
La  seconde  fillette,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  tête, 
survenue  en  patinant,  se  plaint  de  céphalée  frontale, 
elle  présente  des  vomissements  et  de  l’incontinence 
des  sphincters. 

Chez  ces  2  enfants,  on  est  frappé  du  développe¬ 
ment  anormal  de  l’appareil  génital  externe  ;  le  sein 
et  le  mont  de  Vénus  sont  bien  développés,  les  poils 
du  pubis  commencent  à  apparaître.  Le  pannicule 
adipeux  est  abondant  sur  tonte  l’étendue  du  corps. 
Les  règles  n’ont  pas  encore  fait  leur  apparition.  Les 
organes  génitaux  internes  semblent  indemnes. 

Au  point  de  vue  du  système  nerveux,  exagération 
des  réflexes  tendineux.  Ni  Oppenheim,  ni  Babinski, 
mais  Romberg  positif.  Démarche  chancelante.  Chez 
la  première  fillette,  en  outre,  ataxie  surtout  droite, 
tremblement  et  névrite  atrophique  ophtalmique  dou¬ 
ble;' chez  la  seconde,  stase  papillaire  bilatérale. 

Ces  2  cas  de  macrogénitosomie  précoce  ont  paru 
liés  à  une  hydrocéphalie  interne.  Après  trépanation, 
on  pratique  des  ponctions  ventriculaires  multiples 
qui  produisent  une  amélioration  des  symptômes 
subjectifs  et  objectifs,  en  même  temps  qu’elles  arrê¬ 
tent  la  progression  des  lésions.  G.  Scbbeiber. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  LU,  n“  3,  19  Janvier  1922. 

Paul  Jung.  Contribution  clinique  à  l'étude  de 
l'hypertrophie  de  l'hypophyse  au  cours  de  la 
grossesse.  —  L’hypertrophie  physiologique  de  Thy- 
pophyse  au  cours  de  la  grossesse  est  connue  depuis 
les  recherches  de  Erdheim  et  Stumme.  Ce  fait  a  été 
attribué  à  un  antagonisme  entre  cette  glande  et  les 
glandes  génitales. 

Les  observations  cliniques  des  syndromes  hypo¬ 
physaires  au  cours  de  la  grossesse  sont  cependant 
peu  nombreuses.  Marek  a  vu,  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  une  acromégalie  avec  glycosurie,  sans  trouble 
de  la  vue,  qui  disparut  après  l’accouchement.  O.  Fehr 
rapporte  l’histoire  d’un  syndrome  chiasmatique,  avec 
hémianopsie  bitemporale,  qui  avait  débuté  brusque¬ 
ment,  peu  de  temps  avant  un  accouchement  et  qui 
persistait  encore  10  ans  après  ;  il  y  avait  élargisse¬ 
ment  de  la  selle  turcique,  mais  aucun  autre  signe 
hypophysaire. 

Dans  l’observation  de  J.,  la  baisse  de  la  vue  s'était 
produite  progressivement  vers  le  5“  mois  de  la  gros¬ 
sesse;  il  y  avait  hémianopsie  bitemporale  et  élargis¬ 
sement  de  la  selle  turcique  à  la  radiographie,  sans 
autre  symptôme  hypophysaire.  On  décida  l’interrup¬ 
tion  artificielle  de  la  grossesse.  3  jours  après  l’opé¬ 
ration  (hystérectomie  abdominale  et  stérilisation 
radiothérapique),  l’acuité  visuelle  commençait  à 
s’améliorer;  9  semaines  après,  la  malade  ne  se  plai- 
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gsait  plus  d’aucun  trpubledp  la  vue,  bien  que  l’hé- 
mianopeie  bitemporale  et  un  léger  degré  d’atrophie 
optique  eussent  persisté. 

J.  émet  l’hypothèse  que  ces  troubles  étalent  liés  à 
un  adénome  hypophysaire  susceptible  de  subir  une 
poussée  d’accroissement  sous  l'influence  de  la  gros¬ 
sesse.  J.  Mouzon. 

H.  Hunziker  et  Max  v.  Wyss.  Traitement  et  pro- 
pUylaxie  systémaUqaes  du  goitre.  —  Les  essais 
ont  été  appliqués  aux  enfants  des  écoles  d’Adliswil 
pendant  2  années  scolaires  :  1920  et  1821.  Sur  746  en¬ 
fants,  84  n’ont  été  examinés  qu’une  fois  ;  99  ont  suivi 
un  traitement  privé,  non  surveillé  ;  223  n'ont  suivi 
auenn  traitement  et  339  ont  été  soumis  à  un  traiie- 
ment  systématique  uniforme  :  ingestion  hebdoma¬ 
daire.  tons  les  lundis,  d’une  tablette  de  1  milligr. 
d’iodure  de  potassium.  La  dimension  du  corps  thy¬ 
roïde  a  été  appréciée  grâce  à  un  appareil  spécial, 
qui  permet  facilement  d’apprécier  ses  dimensions  en 
surface. 

La  statistique  comparative  des  enfants  traités  et 
dee  npp-tr^ités  témoigne  avee  évidence  de  l’effica¬ 
cité  du  traitement  ioduré  des  doses  ipfimes  :  chez 
les  pou-traités,  tendance  hahituelle  à  l’apcroissement 
du  corps  thyroïde  et  à  l’asymétrie  des  2  lobes;  chez 
les  traités,  rétrocession  du  volume  et  atténuation  des 
asymétries-  Le  pputraste  était  particulièrement  net 
chez  2  sceurs  jumcllCP  dont  le  développement  s’était 
toujours  poursuivi  parallèlement  jusqu’alors;  J’uue 
ne  fut  pas  traités  :  la  surface  du  corps  tfiyroïde  se 
maintenait,  au  fiout  d'un  a»,  de  32  cm.,  et  la  crois¬ 
sance  n’avait  été  que  de  1  cm-  3;  l’autre  suivit  le 
traitement  :  sa  taille  augroenta  de  9,2  cm.  en  1  an  et 
le  corps  thyroïde  n’atteignait  plus,  au  bout  d’un  an, 
que  16  pm  3.  Les  moyennes  d’accroissement  du  corps 
thyroïde  étaient  .fie  2  cmq  chez  les  garçons  non 
traités,  de  2  çmq  8  che?  les  filles.  Au  contraire,  chez 
les  garçons  traité?,  la  diminution  moyenne  était  de 
9  cmq  3  et  chez  le»  filles  dp  10  cmq  4. 

II.  et  W.  attribuent  à  pep  dqses  minimes  d’iode 
une  action  physiologique  et  alimentaire  plutôt  qu’une 
action  proprement  thérapeutique-  I}s  se  demandent 
si  des  doses  plus  miuimes  encore  ne  seraient  pas 
suffisantes  pt  ne  pourraient  pas  permettre  de  géné¬ 
raliser,  à  peu  dp  fraie,  la  prophylaxie  individuelle 
dans  les  cantons  goitreux.  Ils  ne  recommandent  pas 
les  composés  iodés  organiques,  dont  l’assimilation 
est  muiu?  régulière,  Iç  dosage  moins  sûr  et  le  prix 
beaucoup  plus  éleyé.  J.  Mouzon. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  G,  n»  26,  24  Décembre  1921. 

Harlow  Brooks.  Les  symptômes  abdominaux  au 
cours  des  affections  tboraçiques.  —  B.  passe  en 
revue  un  certain  nombre  d’affections  thoraciques  où 
des  erreurs  de  diagnostic  peuvent  être  commises  à 
cause  de  l’intensité  des  symptômes  abdominaux. 


RBVtE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 
(1922) 

G.  Avierinos.  Essai  de  différenciation  clinique  et 
thérapeutique  de  quelques  points  douloureux  de 
l'abdomen  pour  servir  au  diagnostic  des  affections 
des  voies  digestives,  biliaires  et  des  ccelialgies.  — 
L’interprétation  des  points  douloureux  abdominaux 
est  souvent  gênée  par  la  multiplicité  même  de  ces 
points;  d’autre  part,  des  points  lésionnels  peuvent 
être  masquée  par  les  points  coellalgiques. 

A  l’inspiration  de  G.  Parturier,  A.  montre  com- 
-  ment  on  peut,  pour  l’interprétation  sémiologique  de 
ces  points,  utiliser  l'action  élective  des  médicaments 
et  des  procédés  physiques  vis-à-vis  des  points  dou¬ 
loureux  abdominaux. 

L’antipyrine  agit  sur  les  points  cœlialgiques  ;  la 
belladone  sur  les  points  gastriques  et  duodénaux; 
l’opium  sur  tous  les  points,  mais  particulièrement 
sur  les  points  vésiculaires  ;  la  chaleur  agit  surtout 
sur  les  points  vésiculaires  ;  le  froid  sur  les  points 
appendiculaires. 

On  peut,  grâce  à  cette  électivité  médicamenteuse 
et  en  procédant  à  une  série  d’épreuves  simples  et 


Au  premier  rang,  la  dilatation  aignë  du  coeur,  qui 
peut  être  confondue  avec  une  indigestion  aiguë,  il 
paraît  qu’un  certain  nombre  de  morts  subites  sont 
attribuées  à  cette  cause,  en  raison  des  douleurs  abdo¬ 
minales,  des  nausées  et  vomissements,  de  la  prostra¬ 
tion,  alors  qu’il  s’agit,  en  réalité,  de  thrombose  des 
coronaires,  de  myocardite  syphilitique,  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  myocarde,  de  péricardite,  ou 
bien  d’aortite  chronique,  d’anévrisme. 

Dans  d’autres  cas,  des  troubles  digestifs  prolongés 
ont  amené  au  diagnostic  d’ulcère  gastrique  ou  duo- 
dénal,  d’hyperchlorhydrie,  de  lithiase  biliaire  ou  de 
pancréatite  :  en  réalité,  il  s’agit  d’angine  de  poitrine. 
De  fait,  la  crise  d’angine  apparaît  souvent  de  façon 
paroxystique  après  le  repas,  ou  bien  se  manifeste 
surtout  par  l’byperacidité,  la  flatulence  gastrique, 
une  douleur  aiguë  sus-ombilicale.  Certains  malades 
ont  d’ailleurs  des  crises  angineuses  en  même  temps 
qu’une  affection  organique  de  l’estomac  ou  du  pan¬ 
créas,  la  syphilis  ou  bien  la  goutte  étant  à  l’origine 
de  ces  diverses  affections. 

Les  inflammations  pleurales,  et  spécialement  les 
pleurésies  aiguës  donnent  fréquemment  des  symp¬ 
tômes  abdominaux  :  d’où  la  confusion  possible  avec 
une  appendicite  ou  une  cholécystite.  C’est  surtout 
quand  il  y  a  pleurésie  diaphragmatique  que  le  dia¬ 
gnostic  est  difficile.  L’accélération  des  mouvements 
respiratoires  reste  un  des  meilleurs  symptômes  d’af¬ 
fection  thoracique. 

Dans  certains  états  chroniques,  des  erreurs  peu¬ 
vent  également  être  commises  ;  certains  malades  ont 
été  opérés  avec  le  diagnostic  d’appendicite  ou  de 
cholécystite  chronique,  alors  qu'ils  étaient  atteints 
de  pleurite  chronique  ou  de  néoplasme  pleuro-pul- 
monaire.  D’ailleurs,  on  peut  observer  des  lésions 
associées,  par  exemple  une  appendicite  ancienne 
ayant  causé  un  abcès  rétropéritonéal,  puis  une  pleu- 

Enfin,  les  affections  pulmonaires  elles-mêmes  peu¬ 
vent  s’annoncer  par  des  signes  abdominaux  trom¬ 
peurs  :  ainsi  la  pneumonie,  soit  qu’elle  se  complique 
de  pleurésie  diaphragmatique,  soit  même  qu’elle  se 
développe  au  centre  d’un  poumon.  Trop  souvent, 
dans  ces  conditions,  des  laparotomies  ont  été  prati¬ 
quées  par  erreur  et  B.  pense  même  que  certaines 
pneumonies  mortelles,  dites  post-opératoires,  sont 
tout  simplement  des  pneumonies  primitives  où  les 
symptômes  abdominaux  trompeurs  avaient  égaré  le 
diagnostic  et  entraîné  une  intervention  injustifiée. 

Des  embolies  pulmonaires  ont  parfois  comme  pre¬ 
mier  symptôme  une  douleur  de  l’bypocondre  droit 
avec  hyperesthésie  et  contracture  musculaire. 

Des  rétrécissements  de  l’œsophage,  néoplasiques 
ou  non,  peuvent  simuler  une  affection  gastrique. 

Enfin,  la  tuberculose  pulmonaire  au  début,  par¬ 
fois,  se  traduit  exclusivemeuf  par  des  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux:  amaigrissement,  anéinie,  asthénie, 
font  croire  à  un  cancer  ou  à  un  ulcère  chronique  de 
l’estomac. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  cette  étude,  c’est 
qu’il  faut  toujours  pratiquer  un  examen  très  complet 
du  malade,  recourir  à  la  radioscopie,  et  ne  pas  se  | 


cliniques,  dissocier  et  sélectionner  les  points  dou¬ 
loureux  abdominaux,  d’où  un  examen  plus  facile  de 
ces  points  isolés,  qui  permet  de  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  incertain  ou  d’établir  un  diagnostic  précis. 
Cette  méthode,  très  utile  dans  les  cas  chroniques,  ne 
donne  d’ailleurs  pas  de  résultat  dans  les  cas  aigus. 

L.  Rivet. 

Don  E.  Acquatriva.  De  l’ amputation  de  cuisse 
dans  le  traitement  des  grands  écrasements  du 
membre  intérieur  avec  état  desbock.  —  Les  grands 
écrasements  du  membre  inférieur  n’étaient  point 
chose  rare  avant  la  dernière  guerre  et  l’état  de  shoi  k 
traumatique  qui  les  accompagne  presque  toujours 
avait  été  étudié  cliniquement  d’une  façon  très  com¬ 
plète.  Une  conduite  thérapeutique  classique  était 
même  adoptée  généralement  :  le  shock  était  regardé 
comme  une  contre-indication  formelle  à  tout  acte 
opératoire  de  quelque  importance,  car  il  était  inutile, 
disait-on,  d’ajouter  un  nouvel  ébranlement  nerveux  à 
celui  de  l’accident. 

Vient  la  guerre:  dès  1914,  les  grands  broiements 
sont  malheureusement  nombreux,la  méthode  conser¬ 
vatrice  est  appliquée  à  outrance,  mais  on  constate 
bientôt  qu’elle  donne  des  résultats  peu  encourageants. 
Quelques  chirurgiens  osent  alors  amputer  primiti¬ 
vement  leurs  grands  écrasés  shockés  ;  blâmés  par  la 
haute  direction  du  Service  de  Santé  encore  imbue  des 
principes  conservateurs,  ils  sont  soutenus  par  des 


[  hâter  d’intervenir  chirurgicalement,  quand  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  absolument  certain. 

J.  RoUlLLABn. 

Pearson.  Comment  déterminer  le  pronostic 
dans  les  intoxications  par  la  morphine.  —  Quel 
que  soit  le  mode  d’intoxication,  il  faut,  chez  les 
opiomanes,  envisager  successivement  l’état  phy¬ 
sique,  l’état  mental  et  les  antécédents. 

En  ce  qui  concerne  l’état  physique,  il  faut  ftofer 
tout  d’abord  la  perte  de  poids  :  c’est  le  cas  habituel; 
sans  doute  quelques  intoxiqués  papaisseut  epgrais- 
ser,  mais  on  remarque  uéanmolns  chez  eux  fa  dlspar 
rition  des  saillies  niusculîilres.  La  sufrilipti  est 
défectueuse  ;  l’appétit  est  anormal,  diniinué,  capri¬ 
cieux  :  les  malades  ne  mangent,  par  exemple,  que 
des  sucreries. 

Il  y  a  perte  du  sointueil.  L®?  ui.orphipPJUan.eB 
dprment  mal  ;  la  nuit,  ils  sput  pâles,  et  leur  respi¬ 
ration  est  très  diminuée  d’affiplilnde-  Qnapd  leg 
malades  peuvent  se  faire  Ip»  injections  coutumières, 
cette  perte  du  spmmeU  leur  ept  indifférente,  mjEdf 
c’est  une  cause  d’aifaibligsetnppt.  Qertaine  ipêlad®» 
paraissent  dormir  un  npmbre  d’heures  normal,  mais 
leur  spmmeil  n’est  pas  reposant. 

Us  ont  enfin  une  constipation  opiniâtre,  quj 
entraîne  une  toxémie  retentissant  sw  tout  l’orga¬ 
nisme  et  sur  les  glandes  endocrines. 

L’état  mental  se  juge  par  l’observatipn  des  ma¬ 
lades,  et  par  les  conversations  qu’on  a  avec  fuz.  11 
se  caractérise  généralement  par  la  dépréciation  de 
soi-même  et  la  méfiance.  Le  malade  explique  cette 
méfiance  par  ce  fait  que  le  public  est  peu  charitable 
envers  les  intoxiqués  ;  mais  c’est  plutôt  un  effet 
propre  de  la  drogue. 

Il  faut  noter  eu  outre  la  tendance  à  l’isolement, 
les  craintes  habituelles,  la  perte  du  désir  sexuel, 

'  sans  perversions  sexuelles. 

Les  intoxiqués  deviennent  menteurs,  car  ils 
cherchent  à  dissimuler  ;  ils  veulent  en  outre  se  per¬ 
suader  que  la  morphine  ne  leur  est  pas  nuisible,  et 
ils  y  parviennent.  Us  sont  rarement  des  criminels  ; 
parfois,  poussés  par  le  besoin,  ils  exécutent  des 
actes  délictueux,  mais  le  plus  souvent,  ils  sçnt 
arrêtés  dans  cette  voie  parla  crainte  de  la  prison,  où 
ils  seraient  sevrés. 

Us  ont  parfois  des  obsessions  :  ainsi,  ils  croient 
que  la  morphine  protège  contre  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  ou  bien  que  la  maladie  pour  laquelle  on  leur 
avait  prescrit  la  morphine  existe  encore,  qu’elle 
est  seulement  jugulée  par  les  piqûres  et  qu’elle 
reviendra  après  le  sevrage. 

Enfin  l’état  mental  est  profondément  troublé  quand 
il  y  a  association  de  syphilis,  d'alcoolisme,  de  cocaï- 

On  s’enquerra  en  dernier  lieu  des  antécédents  : 
familiaux  (folie,  épilepsie,  hystérie,  criminalité)  ou 
personnels  (état  Intellectuel  et  mental  antérieur).  Le 
coexistence  ' de  tuberculose  est  un  fait  capital;  en 
règle  générale,  à  mesure  que  le  malade  se  désin¬ 
toxique,  la  tuberculose  régresse. 

J.  Rouillard. 


maîtres  de  la  chirurgie  tels  que  Quénu  çt  Dplbet. 
Ce  dernier  écrit  que  «  l’.état  de  ghock,  bien  loin  d’être 
une  conlre-indicatipn  opératoire,  est  au  contraire 
une  indication  opératoire  d’urgence  ». 

Devons-noug  accepter  sang  contestation  cptte  nou¬ 
velle  formple  thérapeutique  aussi  absolue  qqe  l’an¬ 
cienne,  mais  qui  lui  est  diamétralement  opppsép?  A- 
ne  le  pense  pas. 

Il  estime  qu’en  présence  d’uu  grapd  écrasement  du 
membre  inférieur  avec  état  dp  shocL,  U  faut  d’ahprd 
instituer  une  thérapeutique  dirigée  cpntre  les  prin¬ 
cipaux  éléments  du  shock, c’est-à-dire  :  1?  réagir  cpptre 
le  prolapsus  et  la  paralysie  vaso-motrice  primitive  ; 
2°  relever  la  chute  de  la  tension  artérielle  consécutive 
à  la  perle  de  sang  ;  3°  empêcher  au  niveau  de  la  plaie 
la  résorption  des  produits  tpxiques  de  protéolyse 
musculaire,  le  développement  rapide  de  l’infection. 
Mais  il  ne  faudra  pas  s’attarder  à  cette  thérapeutique 
et  saisir  le  moment  où  l’acte  chirurgical  ne  devra 
plus  être  différé  :  s’il  est  permis  de  raisonner  avec 
des  chiffres  en  clinique,  on  ne  dépassera  pas,  lorsque 
l’état  de  shock  persiste,  la  12c  heure  qui  suit  le  trau¬ 
matisme. 

L’amputation  se  fera  sous  anesthésie  générale  à 
l’éther,  le  chloroforme  et  la  rachianesthésie  étant 
formellement  proscrits  ;  par  un  procédé  rapide,  la 
section  franche  en  saucisson  n’étant  pas  recomman¬ 
dable  ;  enfin  elle  ne  sera  pas  suivie  dé  suture  immé¬ 
diate  mais  de  réunion  secondaire  au  4«  ou  au  5"  jour. 
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MÉTABOLISME  DES  GRAISSES 

LIPOPËXIE  ET  LIPODlêRÈSE  PULMONAIRES 
Par  H.  ROGER  et  Léon  BINET. 


Les  matières  alimentaires  subissent  dans  le 
tube  digestif  des  dédoublements  qui  favorisent 
leur  diffusion  dans  les  parois  intestinales.  Là 
des  reconstitutions  se  produisent;  certains 
éléments,  momentanément  séparés,  contractent 
de  nouvelles  unions  ;  les  acides  aminés  se 
regroupent  pour  donner  naissance  à  des  ma¬ 
tières  protéiques;  la  glycérine  et  les  acides 
gras,  désunis  par  les  lipases  digestives,  se  com¬ 
binent  pour  reformer  des  graisses  neutres.  En 
môme  temps  l’absorption  se  produit,  c’est-à-dire 
la  pénétration  dans  le  système  circulatoire.  Deux 
voies  sont  ouvertes  :  la  veineuse  et  la  lympha¬ 
tique.  Dans  lapremière,  s’engagent  les  albumines 
et  les  hydrates  de  carbone  qui,  cheminant  par  la 
veine  porte,  se  trouvent  arrêtés  par  le  foie.  Dans 
la  seconde  pénètrent  les  graisses  qui  échappent 
ainsi,  presque  complètement,  au  filtre  hépatique; 
à  peine  si  quelques  gouttelettes  passent,  pendant 
la  période  digestive,  dans  la  veine  porte. 

Transportées  par  les  chylifères,  les  graisses 
traversent  les  ganglions  mésentériques,  qui  en 
retiennent  une  certaine  quantité  ;  puis  elles 
suivent  le  canal  thoracique  pour  se  déverser 
dans  la  veine  sous-clavière  gauche.  Elles  arrivent 
ainsi  dans  le  cœur  droit  et  sont  Jancées  dans  la 
petite  circulation.  Le  poumon  est  le  premier 
organe  qu’elles  rencontrent;  il  est  placé  sur  leur 
trajet,  comme  le  foie  est  placé  sur  le  trajet  des 
autres  substances  alimentaires  — analogie  d’ordre 
anatomique,  qui  suggère  l’idée  d’une  analogie 
fonctionnelle.  Malgré  soi,  on  se  demande  si  le 
poumon  n’agit  pas  sur  les  graisses  comme  le  foie 
agit  sur  les  albumines  et  sur  les  sucres. 

Il  y  a  quelques  années,  une  pareille  conception 
n’aurait  même  pas  semblé  digne  d’être  discutée. 
Mais  nous  savons  aujourd’hui  que  le  poumon  ne 
sert  pas  exclusivement  aux  échanges  respira¬ 
toires  :  il  remplit  dans  l’organisme  un  rôle  com¬ 
plexe  que  peu  à  peu  les  travaux  modernes  ont 
mis  en  évidence*.  La  connaissance  de  ses  mul¬ 
tiples  fonctions  nous  a  préparés  à  accepter  une 
fonction  nouvelle- et  nous  conduit  à  rechercher  si 
le  poumon  arrête  au  passage  la  graisse  que 
charrie  le  sang  veineux. 

L’expérience  la  plus  simple  consiste  à  prélever 
du  sang  dans  le  cœur  droit,  juste  avant  la  tra¬ 
versée  pulmonaire,  pour  y  doser  la  graisse,  et  à 
faire  en  même  temps  un  prélèvement  et  un 
dosage  comparatif  sur  le  sang  sortant  du  poumon, 
c’est-à-dire  le  sang  artériel.  La  rapidité  et  l’in¬ 
tensité  de  la  circulation  sanguine  pouvaient  rendre 
les  résultats  aléatoires  :  en  admettant  même  la 
réalité  de  la  lipopexie  pulmonaire,  on  pouvait 
penser  que  les  différences  seraient  trop  faibles 
pour  être  révélées  d’une  façon  certaine  par  l’ana¬ 
lyse  chimique. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  nous 
ont  montré  que  ces  craintes  n’étaient  pas  justi¬ 
fiées  :  les  différences  se  sont  toujours  produites 
dans  le  même  sens  et  ont  été  assez  marquées  pour 
être  au-dessus  de  toute  erreur  possible. 

Voici  la  technique  que  nous  ayons  suivie  : 

Des  chiens,  ayant  fait  quatre  heures  aupara¬ 
vant  un  repas  riche  en  matières  grasses,  sont 
endormis,  soit  par  une  injection  intraveineuse  de 
chloralose,  soit  par  des  inhalations  d’éther  après 
une  injection  préalable  de  la  solution  d’atropo- 


1.  H.  RoGEa.  —  «  Les  fonctioas  du  poumon  ».  La  Presse 
Médicale,  9  Novembre  1912.  —  «  Quelques  considérations 
sur  les  fonctions  du  poumon  ».  Ibid.,  5  Octobre  1921. 

2.  Andbé  Ma.yer  et  6.  Schæffer.  —  «  Recherches  Sur  la 
teneur  des  tissus  en  lipoïdes.  Introduction  et  technique  ». 
Journ.  de  Physiol.  et  de  Pathol,  gru.,  Mai  1913,  n»  3,  p.  510. 


morphine.  On  met  à  nu  l’artère  fémorale  et  la 
veine  jugulaire  externe  du  côté  droit.  Par  cette 
dernière  on  pousse  une  sonde  qu’on  fait  arriver 
dans  le  cœur.  On  recueille  simultanément,  par 
l’un  et  l’autre  vaisseau,  une  certaine  quantité  de 
sang  qu’on  chauffe  immédiatement  à  100'’  pour 
éviter  toute  transformation  possible  des  matières 
grasses.  Dans  quelques  expériences  nous  nous 
sommes  contentés  de  dessécher  le  sang  et  de 
faire  une  extraction  dans  l’appareil  de  Soxhlet 
au  moyen  du  chloroforme  ou  de  l’éther.  Cette 
méthode  est  trop  infidèle  pour  donner  des  résul¬ 
tats  indiscutables.  Aussi  avons-nous  pratiqué 
presque  tous  nos  dosages  par  la  méthode  très 
précise  de  Kumagawa,  en  nous  conformant  aux 
indications  pratiques  données  par  André  Mayer 
et  G.  Schælïer  °,  Grimbert  et  M.  Laudat 

Mieux  que  toute  description,  le  tableau  suivant 
rendra  compte  des  résultats  que  nous  avons  ob¬ 
tenus.  Les  chiffres  sont  rapportés  à  100  gr.  de 
sang  frais. 


MÉTHODE 

.latœ'iu 

nrlôriel 

KEItCE 

PERTE 

0,233 

0,178 

0,055 

23 

Ether . 

0,076 

25 

Moyennes.  .  .  . 

0,266 

0,201 

0,065 

24 

Kumagawa  .  .  . 

0,420 

■  0,410 

'  0,010 

2,4 

■  0,535 
0,350 

0,510 

0,315 

'  0,025 
0,035 

4,6 

10 

0,450 

0,400 

0,050 

11,1 

0,625 

0.B35 

0’090 

0,430 

0,360 

0,070 

16,6 

■  ■  ■ 

0,468 

0.422 

0,046 

9,8 

Nos  analyses  nous  semblent  suffisamment 
nombreuses  et  nos  résultats  suffisamment  cons¬ 
tants  pour  que  le  doute  soit  impossible  ;  le  pou¬ 
mon  exerce  une  action  lipopexique  ;  il  arrête  aù 
passage  une  forte  proportion  des  graisses  qui 
proviennent  de  l'intestin  et,  par  le  canal  thora¬ 
cique,  sont  déversées  dans  le  sang  veineux.  C’est 
là  une  fonction  normale  qui  s’exerce  journelle¬ 
ment  et  qui  est  comparable  à  la  fonction  glyco- 
pe.rique  du  foie. 

Il  ne  faut  pas  conclure  cependant  que  le  foie 
ne  joue  aucun  rôle  dans  le  métabolisme  des  ma¬ 
tières  grasses.  Pendant  la  grossesse  et  la  lacta¬ 
tion,  il  en  constitue  des  réserves,  destinées  à  la 
formation  des  graisses  contenues  dans  le  lait. 

Chez  les  poissons  et  les  animaux  hibernants, 
le  foie  sert  également  de  réservoir  aux  graisses 
qui  sont  utilisées  pendant  l’hiver. 

On  sait,  d’autre  part,  qu’après  un  repas  riche 
en  graisse,  une  accumulation  se  produit  dans  les 
cellules  situées  à  la  périphérie  des  lobules.  Sur 
des  chiens  nourris  avec  de  l’huile  de  foie  de  mo¬ 
rue,  Frerichs  a  vu  les  cellules  hépatiques  se 
transformer  en  vésicules  adipeuses.  A.  Gilbert, 
P.  Carnot,  M"®  Deflandre,  H.  Jomier  ont  étudié 
l’arrêt  des  graisses  en  injectant  dans  la  veine 
porte  de  l’huile  émulsionnée  ou  du  lait.  Le  mi¬ 
croscope  à  montré  que  lés  gouttelettes  grasses 
s’arrêtent  dans  les  capillaires,  qu’elles  sont  pri¬ 
ses  par  les  cellules  endothéliales  et  les  cellules 
étoilées  et  parviennent  ensuite  dans  les  cellules 
hépatiques;  puis,  peu  à  peu,  la  graisse  diminue 
et,  au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  a  presque 
complètement  disparu. 

Tous  ces  faits  trouvent  une  confirmation  dans 
les  récentes  recherches  de  Noël*.  Les  cellules 
hépatiques  des  souris  nourries  avec  du  lard  ap¬ 
paraissent,  au  microscope,  bourrées  de  vésicules 
claires  tassées  les  unes  contre  les  autres  et  telle- 


3.  Martul  Laudat.  «  Etude  analytique  des  lipoïde» 
et  des  matières  grasses  du  sérum  sanguin  ».  Thèse  de 
Doctorat  en  Pharmacie,  1913. 

4.  Noël.  —  «  Influence  du  régime  alimentaire  sur  la 
morphologie  de  la  cellule  hépatique  delà  souris  blanche  » . 
Soc.  de  Biol.,  1922,  p.  120. 


ment  abondantes  qu’elles  masquent  le  cytoplasme 
fondamental.  Chaque  vésicule  est  occupée  par 
une  granulation  graisseuse  osmio-réduclrice. 

Mise  en  évidence  par  l’examen  microscopique, 
la  lipopexie  hépatique  semble  ressortir  égale¬ 
ment  des  analyses  de  Drosdoff  :  il  y  aurait  5,04 
de  graisse  par  1.000  gr.  de  sang  dans  la  veine 
porte  pendant  les  périodes  digestives  et  seule¬ 
ment  0,84  dans  les  veines  sus-hépatiques.  La 
perte  serait  de  4,2,  ce  qui  semble  excessif.  D’ail¬ 
leurs  l’analyse  est  ancienne  et  a  été  faite  avec  des 
méthodes  aujourd’hui  reconnues  insuffisantes. 
Il  serait  donc  impoi'4ant  de  reprendre  cette  étude, 
d’autant  plus  que  les  données  précises  apportées 
par  H.  Busquet  et  Gh.  Vischniac”  établissent  que 
de  l’huile  injectée  dans  le  sang  par  la  saphène, 
ou  même  par  la  veine  porte,  va  se  déposer  pour 
la  majeure  partie  dans  le  poumon,  résultat 
important  qui  met  une  fois  de  plus  en  évidence 
le  pouvoir  lipopexique  de  cet  organe. 

D’un  autre  côté,  les  recherches  d’Emile  Ter- 
roine  et  Jeanne  Weill  tendent  à  faire  admettre 
que  les  graisses  s’accumulent  surtout  dans  le 
tissu  conjonctif  et  les  muscles. 

Ainsi  toute  la  question  de  la  fixation  des  grais¬ 
ses  doit  être  reprise  sur  de  nouvelles  bases. 


Que  deviennent  les  graisses  qui  se  sont  dé¬ 
posées  dans  les  divers  organes  et  les  tissus  ’i’ 

On  ne  s’est  occupé  jusqu’ici  que  de  leur  dé¬ 
doublement,  et  on  a  cherché  des  ferments  lipasi- 
ques.  Poulain,  Levaditi  en  ont  démontré  la  pré¬ 
sence  dans  les  ganglions  mésentériques.  Magnus 
a  constaté  que  le  suc,  obtenu  en  soumettant  le' 
tissu  hépatique  à  la  presse  hydraulique,  dédouble 
les  graisses  neutres;  le  ferment  provient  peut- 
être  du  pancréas,  car  son  activité  diminue  après 
extirpation  de  cette  glande. 

En  prenant  pour  unité  l’activité  lipasique  du 
tissu  pancréatique,  Kastle  et  Lœwenhart  trouvent 
les  chiffres  suivants  :  pancréas,  1;  foie,  2,93; 
rein,  0,5;  glandes  salivaires,  0,36.  Les  capsules 
surrénales,  la  rate  n’ont  que  peu  d’influence  ;  la 
thyroïde  et  les  muscles  sont  encore  moins  actifs. 
Au  contraire,  le  poumon  exerce  une  action  mani¬ 
feste,  bien  mise  en  évidence  par  A.  Mayer  et 
P.  Morel”;  il  renferme  une  diastase  dédoublant 
les  éthers  et  les  glycérides  ;  son  action  est  an¬ 
nihilée  par  un  chauffage  à  80°,  mais  résiste  aux 
antiseptiques,  le  toluène  par  exemple. 

Ces  résultats,  fort  intéressants,  expliquent  les 
échanges  qui  se  font  entre  le  sang  et  les  tissus 
ou,  du  moins,  rendent  compte  du  processus  au¬ 
tolytique  caractéristique  de  la  désassimilation.  Il 
faut  tenir  compte  aussi  des  transformations  que 
les  graisses  subissent  dans  le  foie.  Lœw  et  Leathes 
ont  démontré  que  les  acides  gras  saturés  don¬ 
nent  des  acides  de  moins  en  moins  saturés  et  de 
plus  en  plus  facilement  oxydables. 

Ce  dernier  fait  nous  amène  à  l’étude  d’uni 
autre  processus  qui  nous  semble  d’une  impor¬ 
tance  considérable.  Nous  avons  constaté,  en  effet, 
que  les  tissus  ont  la  propriété  de  détruire  les 
graisses,  c’est-à-dire  de  leur  faire  perdre  leurs 
propriétés  caractéristiques.  En  conservant  pen¬ 
dant  quelques  heures  dans  une  étuve,  à  l’abri 
des  germes  extérieurs,  des  fragments  d’organes 
ou  de  tissus,  on  constate  un  déficit  nettement 
appréciable.  Qu’on  pratique  simplement  des 
extraits  au  moyen  de  l’éther  ou  du  chloroforme 
ou  qu’on  ait  recours  à  la  méthode  de  Kumaga-wa, 
le  résultat  est  analogue. 

Nous  avons  proposé  tout  d’abord  de  désigner 
ce  processus  destructeur  sous  le  nom  de  lipolyse. 
L’expression  avait  l’avantage  d’établir  un  rappro-. 


5.  Bosquet  et  Ch.  Viscuxiac.  —  «  Le  poumon,  organe 
de  fixation  électiTe  de  I  hnile  injectée  dans  le  sang  ».  Soc. 
de  Biol.,  14  Mai  1921,  t.  LXXXIV,  n»  17.  p.  852. 

6.  Mater  et  P.  Morel.  —  «  La  Hpase  du  tissu  pulmo¬ 
naire  ».  Bull,  de  la  Soc.  de  Chimie  biologique,  26  Juin  1919, 
t.  I,  p.  189. 
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chement  avec  la  glycolyse,  qui  est  une  transfor¬ 
mation  de  même  ordre.  Mais  une  confusion  a  pu 
s’établir  ;  le  mot  «  lipolyse  »  est  déjà  employé 
pour  indiquer  le  dédoublement  des  graisses 
neutres,  et  il  est  bien  difficile  de  détourner  un 
mot  du  sens  qui  lui  est  habituellement  attribué. 
Voilà  comment  nous  avons  été  conduits  à  pro¬ 
poser  un  terme  nouveau  et,  en  laissant  à  «  lipo¬ 
lyse  »  son  sens  traditionnel,  à  désigner  la  des¬ 
truction  des  graisses  par  le  mot  lipodiérèse  (Xi'toç, 
graisse;  otatpetnç,  de  Siatseïv,  diviser). 

C’est  en  étudiant  le  sort  des  graisses  accumu¬ 
lées  dans  le  poumon  que  jious  avons  constaté 
leur  rapide  disparition.  Nos  recherches  ulté¬ 
rieures,  confirmant  nos  prévisions  premières, 
nous  ont  permis  de  reconnaître  que,  comme  la 
glycolyse  ou  glycodiérèse,  la  lipodiérèse  est  un 
phénomène  général,  se  produisant  dans  tous  les 
organes,  mais  à  des  degrés  très  divers. 

Pour  faire  une  étude  du  processus,  nous  avons 
opéré  sur  des  chiens  en  pleine  digestion.  Les 
animaux  étant  tués  par  hémorragie,  nous  préle¬ 
vons  les  différents  organes  et  nous  les  broyons. 
Une  partie  est  immédiatement  chauffée  à  100° 
pour  arrêter  toute  fermentation;  une  autre  est 
conservée  à  .38°  pendant  18  heures  dans  une  so¬ 
lution  saline  contenant  1  pour  100  de  fluorure  de 
sodium;  on  évite  ainsi  la  putréfaction. 

Les  dosages  ont  été  faits  pàr  la  méthode  de 
Kumagawa  et  les  résultats  ont  été  rapportés  à 
100  gr.  de  tissu  frais.  Les  chiffres  sont  un  peu 
variables  et  les  organes  ne  se  rangent  pas  tou¬ 
jours  dans  le  même  ordre;  mais  il  en  est  deux 
qui  se  placent  en  tête  :  le  foie  et  le  poumon.  Puis 
viennent  les  ganglions  mésentériques  qui,  pen¬ 
dant  la  période  digestive,  regorgent  de  graisse. 
Les  autres  organes  sont  beaucoup  moins  actifs; 
lé  cerveau  n’a  presque  pas  d’action. 

Voici  quelques  chiffres  qui  donnent  des 
moyennes  assez  exactes  : 


Ainsi  le  poumon  partage  avec  le  foie  et  les 
ganglions  mésentériques  le  pouvoir  de  détruire 
énergiquement  les  matières  grasses.  Son  action 
est  plus  importante  que  celle  du  foie,  puisqu’elle 
s’exerce  sur  les  graisses  déversées  abondamment 
par  le  canal  thoracique.  Elle  s’étend  également 
aux  lipoïdes.  J.  Abelous  et  Soula*  ont  montré 
que  le  poumon  détruit  la  cholestérine,  résultat 
nouveau  qui  souligne  encore  l’importance  des 
fonctions  internes  que  remplit  cet  organe. 

L’examen  histologique  permet  de  compléter 
les  résultats  fournis  par  l’analyse  chimique. 
A.  Gilbert  et  H.  Jomier*  ont  décrit  dans  les 
cavités  alvéolaires  du  poumon  des  cellules  à 
graisse,  que  F.  GraneP  considère  «  avec  leur 
riche  chondriome  et  leurs  plastes  graisseux 
comme  des  éléments  doués  d’une  grande  activité 
et  possédant  tous  les  caractères  cytologiques 
d’une  cellule  glandulaire  ».  A.  Guieyesse-Pellis- 
sier*,  E.  Fauré-Frémiet  '  en  ont  étudié  l’ori- 
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gine,  l’évolution,  les  propriétés  histo-chimiques. 
Guieyesse-Pellissier  ‘  a  pu  suivre  la  disparition 
des  graisses  fixées  dans  le  poumon.  En  exami¬ 
nant  des  préparations  de  poumons  de  lapins  et 
de  chiens,  qui  avaient  reçu  par  la  trachée  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’huile,  on  voit  que  «  les 
masses  d’huile  subissent  des  modifications  pro¬ 
fondes;  elles  apparaissent  rongées  sur  les  bords, 
creusées  de  vacuoles,  prennent  un  aspect  fes¬ 
tonné  et  même  souvent  ne  forment  plus'  qu’une 
sorte  de  dentelle  ».  D’autre  part,  les  éléments 
d'aspect  épithélial  (cellules  à  graisse  et  à  pous¬ 
sières)  absorbent  de  l’huile  en  nature;  mais  on 
en  perd  rapidement  la  trace,  au  point  que,  si  l’on 
a  injecté  de  l’huile  renfermant  des  grains  de 
carmin,  «  sur  les  pièces  fixées  par  l’acide  osmi- 
que,  ces  grains  apparaissent  parfaitement  libres, 
décrassés  de  l’huile  »  ;  la  cellule  a,  dans  son  inté¬ 
rieur,  lipolysé  l’huile  et  dégagé  les  grains. 

*** 

L’analogie,  que  l’expérimentation  permet  d’éta¬ 
blir  entre  la  glycolyse  et  la  lipodiérèse,  conduit 
à  rechercher  si  la  graisse,  comme  le  sucre,  ne 
disparaît  pas  du  sang  quand  on  conserve  ce 
liquide  en  dehors  de  l’organisme’.  ■ 

Nous  avons  opéré  comparativement  sur  du 
sang  artériel  et  sur  du  sang  veineux  recueilli  dans 
le  cœur  droit.  Les  deux  échantillons  prélevés 
simultanément  sont  additionnés  de  fluorure  de 
sodium  qui  empêche  la  coagulation  et  évite  le 
développement  des  germes  microbiens.  Une 
partie  de  chaque  échantillon  est  immédiatement 
chauffée  à  100°;  l’autre  est  maintenue  pendant 
dix-huit  heures  à  38°.  Les  dosages  montrent  une 
lipodiérèse,  plus  ou  moins  marquée,  mais  cons¬ 
tante  dans  le  sang  artériel.  Au  contraire,  les 
graisses  contenues  dans  le  sang  veineux  dimi¬ 
nuent  à  peine  et  parfois  même  ne  subissent 
aucune  modification. 

Voici,  en  effet,  les  chiffres  que  nous  avons 
obtenus;  nous  mettons  en  parallèle  les  dosages 
faits  sur  le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  des 
mêmes  animaux.  Comme  toujours  les  résultats 
sont  rapportés  à  100  gr.  de  sang  frais. 
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On  est  tout  naturellement  conduit  à  supposer 
que  le  sang  veineux  est  peu  actif  parce  qu’il  ren¬ 
ferme  peu  d’oxygène.  Cette  explication  contient 
certainement  une  part  de  vérité.  Le  lipodiérèse  est 
un  phénomène  d’oxydation,  car  en  faisant  passer 
un  courant  d’air  dans  du  sang  artériel  on  active 
la  destruction  des  graisses;  en  répétant  l’expé¬ 
rience  sur  du  sang  veineux,  on  lui  confère  un 
certain  pouvoir  lipodiérétique  ;  mais  on  est  loin 
d’obtenir  une  activité  comparable  à  celle  du  sang 
artériel.  Ainsi,  dans  l’expérience  V  du  tableau 
ci-dessus,  la  graisse  du  sang  veineux,  dans  lequel 
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on  fit  barbotter  de  l’air,  tomba  de  0,450  à  0,375; 
la  perte  fut  de  0,075  représentant  16  pour  100; 
dans  les  mêmes  conditions,  la  teneur  en  graisse 
du  sang  artériel  passa  de  0,400  à  0,110,  subis¬ 
sant  une  perte  de  0,290  soit  72  pour  100. 

Il  semble  donc  qu’en  traversant  le  poumon,  le 
sang  acquiert  le  pouvoir  de  détruire  les  matières 
grasses,  ce  qui  tient  pour  une  part,  mais  pour  une 
part  seulement,  à  l’oxygène  qu’il  vient  de  fixer. 

On  est  ainsi  conduit  à  se  demander  quel  est  le 
rôle  respectif  du  plasma  et  des  globules  dans  le 
phénomène  que  nous  étudions. 

Le  problème  a  été  posé  par  Connstein  et  Mi- 
chaelis  qui  avaient  déjà  constaté  qu’en  mélan¬ 
geant,  en  dehors  de  l’organisme,  du  sang  et  du 
chyle  une  partie  de  la  graisse  disparaissait. 
Pour  que  le  phénomène  se  produise,  la  présence 
de  l’oxygène  est  nécessaire.  Ainsi,  dans  une 
expérience,  le  sang,  après  avoir  reçu  du  chyle, 
contenait  0,275  pour  100  de  graisse;  une  partie 
du  mélange  est  laissée  au  contact  de  l’air  et,  au 
bout  de  vingt-quatre  heures,  la  quantité  de 
graisse  est  tombée  à  0,193;  une  autre  est  con¬ 
servée  dans  de  l’hydrogène  et  le  dosage  donne 
0,285. 

Gette  action  a  été  attribuée  à  un  ferment  que 
renfermeraient  les  globules  rouges.  On  pourrait 
extraire  la  substance  active  en  desséchant  le  sang 
et  en  traitant  le  résidu  par  de  l’eau  contenant 
6  p.  1  000  de  chlorure  de  sodium. 

Doyon  et  Morel"  ont  confirmé  ces  faits.  Ils 
ont  retrouvé  l’action  lipodiérétique  du  sang  et 
ont  constaté  que  le  sang  laqué  avec  de  l’eau 
abandonne  à  l’éther  des  quantités  décroissantes 
de  substances*  solides,  sans  qu’il  se  produise 
d’acide  gras  ou  de  glycérine.  li  y  a  donc  destruc¬ 
tion  et  non  dédoublement  des  graisses. 

Dans  les  tissus  comme  dans  le  sang,  la  lipo¬ 
diérèse  doit  être  attribuée  à  l’intervention  d’une 
diastase.  On  peut  arriver  à  la  mettre  en  évidence 
de  la  façon  suivante  :  des  fragments  d’organes, 
prélevés  sur  des  chiens  qu’on  vient  de  sacrifier, 
sont  finement  hachés  et  mis  à  macérer  dans  la 
glycérine.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  on 
reprend  le  liquide,  on  l’étend  d’eau  et  on  filtre. 
Pour  précipiter  le  ferment  contenu  dans  l’extrait 
glycériné,  on  peut  employer  plusieurs  procédés. 
Le  meilleur  consiste  à  ajouter  du  chlorure  de 
calcium  puis  du  phosphate  de  soude;  il  se  fait  un 
précipité  de  phosphate  de  calcium  qui  entraîne 
la  substance  active.  Le  précipité,  recueilli  sur  un 
filtre  et  soigneusement  lavé,  est  repris  dans  de 
l’eau  contenant  une  trace  de  bicarbonate  de  soude. 
Après  mélange  avec  les  matières  grasses,  on  fait 
un  prélèvement  qui  est  aussitôt  chauffé  à  100°; 
le  reste  est  maintenu  à  l’étuve  à  38°  pendant 
dix-huit  ou  vingt  heures.  On  dose  les  matières 
grasses  des  deux  échantillons  et,  par  différence, 
on  obtient  la  quantité  de  graisse  qui  a  disparu. 

Qu’on  emploie  de  l’huiie  d’olive  ou  des  graisses 
d’origine  animale,  le  déficit  est  très  appréciable, 
du  moins  quand  on  a  utilisé  des  extraits  de  foie 
ou  de  poumon.  Ainsi,  dans  une  de  nos  expé¬ 
riences,  où  nous  avions  fait  agir  nos  précipités 
sur  de  la  graisse  de  veau,  nous  avons  obtenu  les 
chiffres  suivants  : 


Poumon.  .  .  0,786  0,680  0,106  13,4 
Foie .  0,751  0,516  0,231  31,2 

Ces  derniers  résultats  complètent  nos  pre¬ 
mières  recherches  sur  la  lipodiérèse.  Ils  confir- 
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ment  l’action  prépondérante  du  foie  et  du  pou¬ 
mon  et,  comme  il  était  facile  de  le  prévoir, 
montrent  que  la  destruction  des  graisses  est  sou? 
la  dépendance  d’une  diastasc. 

De  l’ensemble  des  faits  que  nous  avons  rap¬ 
portés  on  peut  conclure  que  les  graisses, 'intro¬ 
duites  dans  l’organisme  par  la  digestion,  sont 
fixées  par  les  ganglions  mésentériques,  le  poumon 
et  le  foie  et  qu’une  forte  portion  disparaît  dans 
ces  organes.  De  raêrne  qu’il  y  a  une  destruction 
continjielle  et  fort  abondante  des  hydrates  de 
carbone  et  des  matières  protéiques,  il  se  produit 
une  forte  destruction  des  matières  grasses.  Plus 
peut-être  par  sa  position  anatomique  que  par 
l'activité  de  son  ferment  lipodiérétique,  le  pou 
mon  joue  le  rôle  principal,  supérieur  même  à 
celui  du  foie. 

Tout  nous  porte  à  rapprocher  ces  deux 
glandes. 

Longtemps  le  foie  fut  considéré  comme  sim¬ 
plement  chargé  de  la  sécrétion  biliaire;  peu  à 
peu  son  étude  a  conduit  à  des  découvertes  capi¬ 
tales,  qui  nous  ont  fait  connaître  ses  multiples 
fonctions  :  il  n’y  a  pas  une  seule  substance  orga¬ 
nique  sur  laquelle  il  n’agisse.  Nous  assistons, 
aujourd’hui,  dans  l’histoire  du  poumon,  à  une 
évolution  analogue  :  à  côté  de  la  fonction  respira¬ 
toire,  qu’on  peut  appeler  une  fonction  externe,  le 
poumon  assure  une  série  de  fonctions  internes-, 
nous  commençons  à  en  connaître  quelques-unes 
et,  parmi  celles-ci,  l’action  sur  les  graisses  nous 
semble  avoir  une  certaine  importance. 


LA 

DURÉE  MINIMA  DE  LA  PÉRIODE  INFECTANTE 

CONTAGION  HUMAINE 

PAR  LE  BACILLE  DE  KOCH 

Par  C.  SOULEYRE, 

Ancien  médecin  des  Hôpitaux  d'Oran, 

Membre  correspondant 
de  la  Société  médicale  dea  Hôpitaux  de  Paris. 


Il  est  de  notion  courante  que  la  tuberculose, 
dans  ses  formes  les  plus  communes,  procède  par 
lentes  étapes,  et  qu’elle  imprime  cette  modalité 
d’évolution  à  son  processus  de  contagion.  Même 
les  formes  aiguës  —  méningite,  granulie,  septi¬ 
cémie,  typho-bacillose,  phtisie  galopante,  pneu¬ 
monie  et  broncho-pneumonie  bacillaires,  formes 
adénopathiques  à  généralisation  rapide,  etc.  — 
ont  une  durée  presque  toujours  supérieure  en 
moyenne  à  celle  des  infections  aiguës  d’autre 
origine  ;  d’où  il  paraît  encore  logique  de  conclure 
aune  différence  parallèle  dans  les  temps  néces¬ 
saires  à  la  contamination. 

C’est  ainsi  que  Mouisset*  s’exprime  en  ces 
termes  à  cet  égard  :  «  Il  n’y  a  pas  d’offensive 
brusquée  et  massive  comme  dans  les  laboratoires! 
C’est  l’infection  lente,  mais  constante  et  progres¬ 
sive,  qui  aboutit  à  l’envahissement  de  plus  en 
plus  étendu.  Les  circonstances  ordinaires  de  la 
vie  montrent  l’importance  d’un  contact  prolongé, 
la  nécessité  des  inoculations  répétées,  succes¬ 
sives  (Sergent),  pour  favoriser  la  contagion  de 
la  tuberculose.  »  Dans  son  acceptation  la  plus 
fréquente,  cette  formule  est  indiscutable. 

Mais  des  acquisitions  récentes  s’opposent  à  sa 


généralisation  absolue  ;  il  importe,  avant  d’envi¬ 
sager  ce  nouvel  aspect  de  la  contagion  tubercu¬ 
leuse,  de  rappeler  brièvement  les  termes  essen¬ 
tiels  et  généraux  du  processus  contaminant.  Ce 
sont  ; 

1"  La  période  infectante  pendant  laquelle  se 
font  l’apport  et  l’introduction  des  bacilles  dans 
l’organisme,  quelle  que  soit  la  voie  de  pénétra¬ 
tion  ; 

2°  La  période  préallergique  ou  anergique  pen¬ 
dant  laquelle  les  bacilles,  absorbés  et  non  détruits 
ou  éliminés  par  les  défenses  naturelles,  deviennent 
pathogènes,  aboutissent  à  la  lésion  et  à  la  pro¬ 
duction  d’anticorps,  révélés  par  les  épreuves 
tuberculiniques  positives.  Le  sujet  est  alors  en 
état  d’allergie  tuberculeuse. 

Cette  période  anergique,  silencieuse,  où  s’éla¬ 
bore  la  première  phase  de  sensibilisation  et 
d’immunisation,  ne  concerne  donc,  ainsi  définie, 
que  l’infection  primaire.  Sa  durée  est  en  moyenne 
de  trois  mois  ;  d’après  des  études  récentes  de 
R.  Debré  et  P.  Jacquet’,  elle  peut  varier  d’un 
minimum  de  six  jours  à  quatre  mois,  en  raison 
inverse  de  la  dose  de  bacilles  absorbés  alors  que 
la  gravité  de  l’atteinte  et  de  l’évolution  tubercu¬ 
leuses  ultérieures  est  proportionnelle  à  cette 
dose. 

Existe-t-il  dans  les  réinfections  une  phase 
analogue  et  comment  se  traduit-elle?  L’orga¬ 
nisme  déjà  atteint  réagit  suivant  des  modes  diffé¬ 
rents,  dépendant  de  plusieurs  facteurs  tels  que 
le  degré  de  virulence,  de  massiveté  et  de  fré¬ 
quence  de  l’apport  infectieux,  son  état  de  récep¬ 
tivité  lié  à  son  degré  de  sensibilisation  et  d’immu¬ 
nisation  ;  le  terme  extrême  de  cette  réaction  est 
le  phénomène  de  Koch.  Il  exprime  «  l’intolé¬ 
rance  organique  vis-à-vis  les  réinfections  (Cal- 
mette)  »  et  s’extériorise  en  clinique  par  l’aggrava¬ 
tion  des  lésions  et  l’élimination  bacillaire  par  ulcé¬ 
ration.  La  durée  de  cette  période  préréaction¬ 
nelle  est  conditionnée  par  les  mêmes  éléments 
pathogéniques  ;  elle  peut  évoluer  très  rapidement 
suivant  le  mode  anaphylactique,  ou,  au  contraire 
avec  une  extrême  lenteur,  grâce  à  l’immunité 
acquise  ;  elle  comporte  la  possibilité  de  tous  les 
intermédiaires. 

On  conçoit  que  l’étude  des  caractéristiques 
et  de  la  durée  de  cette  phase  soit  infiniment 
plus  difficile  et  délicate  que  celle  de  la  période 
préallergique  d’inoculation  primitive,  où  les 
circonstances  de  contamination  et  l’apparition 
de  la  cutiréaction  offrent  beaucoup  plus  de  possi¬ 
bilités  d’être  fixées  et  précisées.  Telles  sont  les 
données,  aujourd’hui  à  peu  près  classiques,  qui 
se  posent  comme  introduction  à  l’objet  de  cette 
étude. 

Elles  permettent  de  souligner  dans  le  vocable 
(t  contagion  tuberculeuse  »  une  période  unique¬ 
ment  infectante  dont  la  durée  minima  possible 
va  être  recherchée  dans  les  deux  ordres  de  faits, 
selon  qu’il  s’agit  d’infection  primaire  ou  secon¬ 
daire. 


Bien  qu’il  ne  soit  pas  rigoureusement  exact  de 
conclure  en  pathologie  de  l’animal  à  l’homme,  il 
peut  être  intéressant  de  noter,  chez  le  premier,  la 
durée  de  cette  phase,  dans  les  conditions  d’expé¬ 
rimentation  les  plus  .rapprochées  des  modes  de 
contamination  humaine,  en  négligeant  la  notion 
de  dose  et  de  virulence  du  germe  et  celle  du 
dispositif  d’étude,  qui  influent  forcément  sur  les 
résultats  consécutifs. 

L’inhalation  de  bacilles  secs  chez  les  cobayes 
est  pathogène  après  dix  minutes  pour  Calmette 
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et  'Vanstenberghe  *,  une  demi-heure  à  une  heure 
pour  Kuss,  une  à  cinq  minutes  pour  Chaussé. 
L’inhalation  de  bacilles  humides  est  positive, 
pour  Tappeimer,  chez  le  chien  soumis  pendant 
vingt-quatre  à  quarante-cinq  jours  à  des  séances 
journalières  de  quelques  heures;  pour  Thaon, 
chez  les  lapins  et  les  cobayes  après  une  semaine 
d’exposition  infectante,  matin  et  soir,  pendant  un 
quart  d’heure  ;  pour  Nocard  et  Rossignol,  chez  la 
vache  après  six  minutes. 

Dans  les  faits  expérimentaux  d’inoculation  par 
ingestion,  la  notion  du  temps  nécessaire  à  celte 
fin  devient  un  facteur  sans  importance  et  plus 
variable  encore  ;  poutant  il  faut  enregistrer  avec 
Calmette  et  Guérin  qu’un  seul  repas  infectant, 
donc  en  un  temps  très  court,  chez  les  animaux 
jeunes  (cobayes,  chèvres,  bovidés)  suffit  à  pro¬ 
duire  des  lésions  tuberculeuses. 

Malgré  tout  ce  que  comporte  d’artificiel  l’expé¬ 
rimentation  animale,  surtout  à  ce  point  de  vue, 
on  doit  pourtant  en  retenir  la  possibilité  d’une 
durée  d’inhalation  ou  d’ingestion  bacillaires  très 
courte,  quelques  minutes,  pour  assurer  une 
inoculation  lésionnelle.  La  pathologie  humaine 
offre  parfois  des  exemples  presque  analogues, 
acquis  par  des  faits  d’observation  récente. 

Observation  I.  —  Roger  et  Garnier'  ont  rapporté 
le  cas  «  d’une  femme  atteinte  de  granulie,  morte  dix- 
sept  jours  après  son  accouchement,  sans  qu’elle  ait 
eu  de  lésions  tuberculeuses  cliniquement  appré¬ 
ciables  de  la  glande  mammaire.  Cette  femme  a  allaité 
son  enfant  pendant  deux  jours  seulement.  Celui-ci 
meurt  six  semaines  après  la  naissance,  douze  jours 
après  que  le  premier  cobaye,  inoculé  sous  la  peau 
avec  le  lait  de  la  mère,  eut  succombé.  L’enfant  pré¬ 
sentait  des  granulations  dans  les  ganglions  mésen¬ 
tériques,  le  foie, la  rate,  les  reins  ». 

Observation  II  (résumée  d’après  L.  Bernard  et 
U  Debré)  ‘.  —  L'enfant  D...  Odette,  entre  à  la  crèche 
de  l'hôpital  Laënnec,  le  4  Janvier  1920,  âgée  de 
13  jours.  Père  bien  portant.  La  mère,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire,  tousse  et  crache  depuis  le 
début  de  la  grossesse.  Elle  entre  à  1  hôpital  Bouci- 
caut  peu  de  temps  avant  son  accouchement  et  met  au 
monde  l’enfant  Odette,  bien  conformée  et  de  poids 
normal. 

L’enfant  est,  dès  la  naissance,  placée  dans  un  ber¬ 
ceau  éloigné  du  lit  de  sa  mère  et  n’est  mise  dans  ce 
dernier  que  pour  les  tétées,  ceci  durant  six  jours. 
Pendant  la  semaine  suivante,  mère  et  enfant  restent 
à  la  Maternité  de  l'hôpital  Boucicaut,  sans  avoir,  à 
peu  près,  aucun  contact. 

Treize  jours  après  l’accouchement,  la  mère  et  Ten- 
fant  sont  condnites  à  I  hôpital  dans  la  même  voilure  ; 
mais  pendant  ce  trajet,  l’infirmière  nous  signale  que 
la  malade  s’efforçait  d’éviter  le  contact  de  son  enfant 
et  se  détournait  pour  tousser.  A  l’hôpital  Laënnec, 
mère  et  enfant  sont  séparées,  celle-ci  n’ayant  plus 
aucnn  contact  avec  un  sujet  tuberculeux.  La  mère 
meurt  le  22  Mars.  Du  4  Janvier  au  22  Avril,  l’enfant 
passe  par  trois  épisodes  morbides  :  abcès  staphylo¬ 
coccique  de  la  région  malléolaire  droite,  gastro-enté¬ 
rite,  coryza  fébrile,  et  meurt  le  12  Mai  après  une 
phase  de  convulsions  et  de  vomissements. 

Les  cutiréactions,  jusqu’au  1"  Mai,  avaient  été 
négatives.  L’autopsie  démontra  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  typiques. 

Les  auteurs  concluent  à  une  contamination  par  la 
mère  pendant  les  treize  premiers  jours  de  la  vie  de 
Tentant,  ou,  plus  probablement,  pendant  les  six  pre¬ 
miers  jours,  alors  que  Tentant  au  sein  était  plusieurs 
fois  par  jour  en  contact  avec  sa  mère,  pendant  quel¬ 
ques  minutes. 

«  Rien,  écrivent-ils,  ne  permet  de  penser  ici  à 
une  contamination  digestive  par  le  lait  bacillifère 
de  la  mère.  Tout  permet  de  croire,  au  contraire, 
que  l’enfant  a  été  infectée  par  des  particules  bacilli¬ 
fères  issues  du  poumon  maternel,  par  l'intermédiaire 
de  la  toux  ou  par  les  poussières  bacillifères  que  con- 
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tenaient,  à  n’en  pas  douter,  les  vêtements  de  la  mère, 
les  draps  de  son  lit  (Chaussé). 

Observations  III  et  IV*.  —  Un  enfant  de  17  mois 
entre  le  13  Juillet  avec  sa  mère  dans  une  crèche;  la 
mère  est  atteinte  de  bronchite  non  tuberculeuse; 
l’enfani,  très  bien  portant,  n’a  eu  antérieurement 
aucun  contact  suspect,  au  point  de  vue  de  la  conta¬ 
gion  tuberculeuse  et  la  cutlréaction  est  négative 
chez  lui  ;  elle  l’est  encore  le  6  Novembre  et  le 

6  Décembre.  Le  12  Février,  la  réaction  est  faible¬ 
ment  positive  ;  elle  l’est  nettement  le  27.  Il  est  établi 
par  une  enquête  que  l’enfant  a  été  contaminé  entre  le 
l"*'  et  le  15  Novembre  par  une  mère  nourrice,  atteinte 
de  tuberculose  ouverte,  crachant  des  bacilles,  qni 
vivait  dans  la  même  salle  que  l’enfant,  le  prenait  fré¬ 
quemment  dans  les  bras  et  jouait  avec  lui. 

Un  autre  enfant,  de  2  ans,  entre  avec  sa  mère  dans 
la  même  crèche,  le  31  Décembre.  La  mère  présente 
de  la  bronchite  non  tuberculeuse  ;  l’enfant,  en  très 
bon  état,  ne  réagit  pas  à  la  tuhercnline.  Jusqu’au 
5  Mars,  on  renouvelle  la  cutlréaction  tous  les  huit 
ou  douze  jours  en  observant  chaque  fois  une  réaction 
négative;  mais,  le  14  Mars,  la  réaction  est  franche¬ 
ment  positive.  L’enquête  permet  d’affirmer  que  l’en¬ 
fant  a  été  contaminé  entre  le  1®*'  et  le  10  Janvier, 
dans  des  circonstances  identiques  à  celles  précédem¬ 
ment  relevées,  par  une  deuxième  mère  nourrice  (ob¬ 
servation  résumée  d’après  II.  Debré  et  P.  Jacquet). 

Observation  V  (très  résumée).  —  Un  enfant,  W..., 
âgé  de  6  ans  1/2,  tenu  constamment  éloigné  de  tout 
contact  suspect,  reconnu  indemne  par  piqûre  et  acari- 
iication  en  Mars  et  Juillet,  est  logé  et  couché  le 
18  Août  dans  la  chambre  d’une  jeune  fille  qui  tousse 
et  a  dû  s’aliter  depuis  quelques  jours.  W. ..  converse 
et  joue  avec  elle  et  reste  même  quelque  temps  assis 
sur  le  bord  de  son  lit,  mais  sans  que  celle-ci  l’ait 
embrassé.  Le  19,  la  jeune  fiille  a  une  hémoptysie  re¬ 
connue  plus  tard  dénaturé  tuberculeuse.  L’enfant  est 
séparé  d’elle  le  même  jour.  Or,  celui-ci  présenta  des 
réactions  positives  à  la  tuberculine,  le  12  Octobre, 
à  la  piqûre,  et  le  1'”  Novembre,  en  scarification.  La 
durée  de  la  contamination  a  été  d'environ  24  heures 
(d’après  Unverricht). 

Observation  VI  (très  résumée).  —  Une  enfant  de 

7  ans  entre  le  14  Juin  dans  un  service  hospitalier 
avec  des  signes  de  pneumonie  dont  la  nature  est 
soupçonnée  tuberculeuse.  Une  épreuve  d’injection 
de  tuberculine  de  un  milligr.  est  négative  ;  le  20  Juin, 
la  température  étant  tombée,  mais  l’état  pulmonaire 
ne  se  modifiant  pas,  on  fait  une  nouvelle  piqûre  de 
10  milligr.,  sans  plus  de  résultat.  Le  21,  nouvelle 
injection  de  100  milligr.  de  tuberculine  avec  réaction 
faiblement  positive  qni  s’accentue  le  surlendemain 
en  même  temps  que  la  place  de  l’injection  du  20  pré¬ 
sente  aussi  des  signes  de  réaction. 

Il  y  avait  lieu  de  penser  que  l’enfant  était  en 
période  d’incubation  (antéallergiqnej  d’une  infection 
tuberculeuse  de  date  récente,  indépendante  de  l’af¬ 
fection  pulmonaire  en  évolution.  Cette  pneumonie, 
en  effet,  bien  que  de  marche  lente,  se  termina  par 
résolution  complète. 

La  mère  de  l’enfant  était  en  bonne  santé  et  celle-ci 
avant  son  entrée  à  l’hôpital  n’avait  été  en  contact  avec 
aucune  personne  bacillifère.  L'enquête  démontra  que, 
pendant  son  séjour  hospitalier,  la  seule  source  de 
contamination  possible  provenait  d’un  jeune  garçon 
à  expectoration  très  riche  en  bacilles  qui,  pendant 
une  journée,  avait  porté  à  la  fillette  couchée  ses  repas 
et  en  avait  profité  pour  entrer  en  conversation  pen¬ 
dant  quelques  instants  avec  elle.  La  période  préal¬ 
lergique  avait  duré  huit  jours  (d’après  Peyrer). 

Observation  VIL  — Un  enfant  de  12  ans,  N..., entre 
dans  un  service  hospitalier  en  Mars  ;  il  ne  réagit  pas 
à  la  tuberculine,  et  cette  absence  de  réaction  est 
constatée  jusqu’au  début  de  Juillet.  Mais, le  16  Juillet, 
l’injection  par  piqûre  de  1  milligr.  de  tuberculine 
donne  lieu  à  une  réaction  positive  très  nette,  encore 
confirmée  par  une  semblable  épreuve  pratiquée  le 
18  du  même  mois  et  le  30  par  une  cutiréactlon  éga¬ 
lement  positive. 

L’infection  ayant  dû  s’effectuer  peu  de  temps  avant 
la  constatation  du  16  Juillet,  une  enquête  minutieuse 
est  conduite  sur  les  faits  et  gestes  de  l’enfant  an 
cours  des  semaines  précédentes.  On  apprend  alors 
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que,  malgré  toutes  les  recommandations,  N...  est 
entré  en  relations  avec  un  autre  enfant,  tuberculeux 
tonsseur  de  bacilles,  qui  a  séjourné  dans  le  ser¬ 
vice,  mais  en  salle  séparée,  du  21  Juin  au  2  Juillet. 
Il  est  même  établi  que  les  deux  enfants  ne  se  sont 
réunis  qu’entre  le  24  et  le  28  Juin  et  encore  très  pas¬ 
sagèrement  :  durant  le  temps  de  quelques  parties 
d’échec,  dit-on  (d’après  Dietl). 

Ainsi  donc,  dans  ces  7  cas  la  durée  de  la 
phase  infectante  à  été  respectivement  de  deux, 
treize,  quinze,  dix,  un,  un,  quatre  jours.  Ce  n’est 
pas  ici  le  lieu  d’étudier  la  pathogénie  de  conta¬ 
mination.  Il  est  cependant  intéressant  d’en  noter 
les  circonstances  caractéristiques  :  allaitement 
par  une  nourrice  bacillifère  (Obs.  I);  contact 
direct  avec  une  personne  bacillifère  à  l’occasion 
des  tétées  (Obs.  II),  par  le  fait  de  porter  l’enfant 
et  de  jouer  avec  lui  (Obs.  III  et  IV)  ;  contact  indi¬ 
rect  par  la  cohabitation  dans  une  même  chambre 
(Obs.  V),  par  le  fait  d’apporter  la  nourriture  et 
de  converser  ensuite  à  courte  distance  (Obs.  VI), 
par  l’intermédiaire  de  quelques  parties  d’échec 
(Obs.  VII). 

L’âge  des  enfants  contagionnés  a  varié  de 
quelques  mois  à  douze  ans  :  ce  dernier  chiffre  est 
déjà  bien  rare  pour  un  organisme  neuf. 

Quel  qu’ait  été  le  mode  d’inoculation,  inhalation 
ou  ingestion,  celle-ci  plus  probable,  ces  faits 
semblent  suffisamment  démontrer  que, parfois,  la 
contamination,  tout  au  moins  infantile,  échappe 
àla  nécessité  d'un  contact  prolongé.  Celte  néces¬ 
sité,  récemment  soulignée  par  L.  Bernard  et  R. 
Debré*  n’est  d’ailleurs  nullement  .infirmée,  dans 
la  généralité  des  cas,  par  quelques  exceptions, 
qui  pourtant  méritent  d’être  mises  en  évidence. 

Il  est  classique  d’admettre,  avec  Calmette, 
que,  chez  les  jeunes  sujets  vierges  d’infection 
bacillaire  cc  celle-ci' s’y  diffuse  avec  d’autant  plus 
d’intensité  et  produit  des  lésions  d’autant  plus 
rapidement  évolutives  et  plus  graves  que  le  virus 
qui  la  produit  est  plus  fraîchement  issu  d’un 
organisme  malade  de  la  même  espèce  animale  et 
est  absorbé  à  doses  plus  massives,  ou  à  inter¬ 
valles  plus  rapprochés,  par  un  sujet  plus  jeune  » . 

L’analyse  des  observations  précédentes  démon¬ 
tre  que  ces  conditions  s’y  trouvent  le  plus  sou¬ 
vent  réunies  au  maximum .  Elles  impliquent  toutes 
la  présence  d’un  contage  direct,  presque  aussi 
simultanément  issu  qu’absorbé,  par  suite,  d’autant 
plus  virulent  que  le  sujet  exposé  est  plus  jeune 
et  plus  sensible.  Si  l’on  s’en  réfère  à  la  durée  de 
la  période  anergique  pour  évaluer  d’une  façon 
très  approximative,  d’après  les  principes  posés 
par  Debré,  Paraf  et  Dautrebande,  le  degré  de 
massiveté  de  l’infection,  on  constate,  avec  les 
documents  originaux,  que  :  les  observations  VI  et 
VII  comportent  une  phase  anergique  respective 
de  huit  et  dix-huit  jours,  c’est-à-dire  une  infec¬ 
tion  massive;  l’anergie  dure  trois  mois  pour  les 
observations  III,  IV  et  V,  avec,  semble-t-il  donc, 
un  déficit  sensible,  sur  les  précédentes,  de  l’ap¬ 
port  infectieux. 

Mais  ces  jeunes  «  organismes...  présentent 
une  extrême  sensibilité»  (Calmette)  à  cette  infec¬ 
tion;  et,  si  la  thèse  de  Chaussé  (qu’un  seul  bacille 
pénétrant  dans  un  alvéole  peut  engendrer  une 
tuberculose)  soulève  encore  bien  des  objections, 
«  rien  ne  prouve,  dit  encore  Calmette  qu’un  seul 
bacille  très  virulent,  fraîchement  issu  d’une  lésion 
évolutive,  absorbé  par  les  chylifères  de  l’intestin 
et  déversé  dans  la  circulation  lymphatique,  puis 
sanguine,  ne  suffise  pas  lui  aussi  à  créer  plus  tard 
une  lésion  tuberculeuse  dans  le  poumon  ou  dans 
tout  autre  organe  ».  Ces  conjectures  semblent 
en  partie  vérifiées,  ou  sinon  très  étayées,  par  les 
faits  précédents  d’infection  extrarapides,  signalés 
par  des  auteurs  éminents  et  consciencieux,  chez 
des  organismes  vierges. 
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Les  observations  du  même  genre,  concernant 
les  réinfections  d’origine  hétérogène  humaine 
sont  encore  infiniment  plus  rares  dans  la  littéra¬ 
ture,  si  même  il  en  existe,  à  cause  de  l’extrême 
difficulté  en  ces  cas,  à  fixer  et  préciser  toutes  les 
circonstances  palhogéniques  de  la  contamination 
et  de  ses  conséquences. 

L’observation  suivante,  de  typho-bacillose, 
paraît  constituer  un  document  probant  dans  cet 
ordre  d’idées. 

Observation  VIII  (personnelle,  résumée).  _  If 

s’agît  d’un  jeune  garçon  de  12  ans,  vu  en  clien¬ 
tèle,  Bené  J...,  le  septième  d’une  famille  de  dix 
enfants.  De  bonne  santé  habituelle  et  d’excellente 
constitution,  il  habite  à  la  campagne  la  propriété  de 
ea  famille,  dans  de  bonnes  conditions  d’aisance  et 
d’hygiène. 

Rougeole  à  8  ans  ;  sujet,  comme  tous  les  ruraux 
algériens,  à  de  petits  accès  de  paludisme  très  es¬ 
pacés. 

Antécédents  héréditaires  nuis,  sauf  que  sa  grand' 
mère  maternelle,  qui  habite  en  France  et  avec  laquelle 
il  n'a  eu  aucun  contact,  est  atteinte  depuis  dix  ans 
d’une  maladie  de  poitrine. 

Le  début  de  la  maladie  est  intimement  lié  à  une 
circonstance  étiologique  très  importante  qui  lui  im¬ 
prime  toute  sa  valeur. 

Le  2  Février  1920,  arrive  de  France  dans  la  famille 
du  jeune  J...,  et  pour  y  séjourner  quelque  temps,  une 
parente  M“'  L.  Elle  s’absente  ensuite  du  14  au  26. 
Le  2  Mars,  elle  se  plaint  de  quelques  malaises,  de 
toux  plus  fréquente  et  se  fait  ausculter  le  8.  Il  existe 
de  l’induration  du  sommet  droit  et  des  râles  muqueux 
à  l’inspiration  aux  deux  bases. 

L’examen  de  l’expectoration  fait  constater  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch.  C’est  alors  seulement  que 
la  famille  prend  les  mesures  de  prophylaxie  néces¬ 
saires.  Le  séjour  de  celte  personne  s’y  prolonge 
encore  environ  deux  semaines.  Le  24  Mars,  elle 
regagne  son  domicile. 

Le  27  Février,  soit  vingt-cinq  jours  après  l’arrivée 
de  cette  personne  et  treize  jours  environ  de  cohabi¬ 
tation  sans  précautions  prophylactiques,  apparais¬ 
sent  chez  le  jeune  René  J...,  les  premiers  indices 
morbides  ;  malaises,  lassitude,  courbature  et  fièvre 
le  4  Mars. 

A  l’examen  :  rate  et  foie  un  peu  gros,  langue  sabnr- 
raie,  un  peu  de  prostration,  pouls,  100,  tempéra¬ 
ture  vespérale,  40®4.  L’ensemble  donne  l'impression 
d’une  poussée  de  paludisme.  Malgré  l’échec  du  trai¬ 
tement  quininé,  ce  diagnostic  est  confirmé  le  12  par 
la  présence  reconnue  du  PI.  vivax  dans  le  sang 
(après  interruption  intenllonnelle  .de  vingt-quatre 
heures  de  la  médication  quininée),  sans  association 
du  groupe  typhique  (séro-diagnostic).  Le  traitement 
précédent  est  intensifié  et  associé  à  des  injections 
d’arsenicaux  à  bonne  dose,  sans  plus  de  détente 
fébrile.  Les  écarts  thermiques  s’accentuent  de  38»  le 
matin  à  40»6  le  soir.  L’état  général  décline  ;  il  appa¬ 
raît  :  une  diarrhée  jaune  ocreuse,  purée  de  pois;  une 
toux  sèche,  fréquente,  persistante,  influencée  par 
une  induration  nette  du  sommet  gauche  avec  snbma- 
tité,  respiration  rude,  expiration  prolongée;  trois 
taches  rosées  abdominales  sans  météorisme  ni  dou¬ 
leurs,  ou  gargouillement  des  fosses  iliaques  ;  de 
l’accentuation  de  l’hypertrophie  hépato-splénique. 
Pouls  satisfaisant  à  120  ;  pas  d’état  typhique  ;  néan- 
moins  les  symptômes  orientent  le  traitement  dans  ce 
sens  (balnéation,  quinine  réduite  associée  an  pyra- 
midon  et  à  l’urotroplne). 

Une  des  piqûres  de  la  fesse  droite,  malgré  la  tech¬ 
nique  aseptique  suivie,  occasionne  un  peu  de  tumé- 
mcfaction  douloureuse  dans  la  région  et  tend  à 
s’abcéder. 

Le  21,  nouveau  aéro-diagnostic  négatif  pour  le 
groupe  typhique,  le  Micrococcus  militensis,  le  pneu¬ 
mocoque,  le  colibacille.  L’hématozoaire  a  disparu  ; 
une  hémoculture  sur  bouillon  est  stérile.  Tous  les 
symptômes  somatiques  se  sont  encore  accentués  ;  la 
fièvre  moins  dissociée  oscille  entre  39»  et  40»4, 

Du  21  au  27  Mars  la  température  paraît  tomber 
en  lysis  jusqu’à  37-38",  puis  redécrit  quelques 
grandes  oscillations  jusqu’aux  premiers  jours  d’Avril, 
tandis  que  la  région  fessière  droite  s’abcède.  Un 
nouvel  examen  de  laboratoire  fait  constater  encore 
la  disparition  de  l’hématozoaire,  l’absence  de  cor¬ 
puscules  de  Leischmann  (kala-azar),  la  stérilité 
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d’nne  hémoculture  sur  bouillon  et  la  prédominance 
d’une  mononucléose  hématique. 

L’abcès,  incisé  le  4  Avril,  donne  issue  à  un  pus  mal 
lié,  grumeleux,  grisâtre,  très  abondant  ;  il  existe  nn 
vaste  décollement  sous-cutané  —  caractères  peu  ha¬ 
bituels  des  abcès  d’origine  quinlnée. 

Tons  ces  Indices,  joints  an  défaut  d’identification 
de  l’infection  associée,  donnent  l’impression  d’une 
typho-bacillose,  qui  ne  va  pas  tarder  à  se  confirmer 
et  orienter  la  thérapeutique. 

En  effet,  le  même  jour,  on  constate  la  présence  d’un 
peu  de  pyurie  totale  et  d’albuminurie,  sans  cylindres 
et  sans  éléments  microbiens  pathogènes,  entre  autres 
de  bacilles  de  Koch  (inoculation  au  cobaye  négative). 
Ce  sont  là  les  caractères  classiques  et  exclusifs 
d’une  atteinte  rénale  bacillaire  fermée.  Ces  phéno¬ 
mènes  persistent  quelques  jours  et  se  renouvellent 
ensuite  plusieurs  fols  dans  les  mêmes  conditions. 

La  convalescence  qui  a  suivi  l’incision  de  l’abcès 
n’est  pas  franche  ;  il  subsiste  un  état  snbfébrile  va¬ 
riant  de  37  à  38°,  malgré  l’imprégnation  continue  de 
quinine  à  petite  doses,  et  cette  fébricule  ne  se  termi¬ 
nera  qu’en  Juin,  soit  deux  mois  après.  Les  organes 
viscéraux  touchés  n’ont  repris  ni  leur  intégrité  ni 
leurs  dimensions  normales.  Le  sommet  droit,  entre 
autres,  fera  entendre  quelquefois  des  frottements 
pleuraux. 

La  résolution  de  l’abcès  est  lente,  malgré  un  drai¬ 
nage  suffisant,  des  infeètions  modificatrices  et  l’hé¬ 
liothérapie.  Il  existe  un  point  coxal  douloureux, 
reconnu  à  la  radiographie,  d’où  parait  provenir  le 
pus.  Celui-ci  contient  du  bacille  de  Koch  pur  avec 
prédominance  marquée  des  lymphocytes  et  grands 
mononucléaires.  11  ne  se  tarira  définitivement  que  le 
29  Juin,  soit  trois  mois  environ  après  Tiuclsion. 

Enfin,  les  derniers  jours  d’Octobre,  huit  mois 
après  l’éclosion  des  accidents,  survient,  sans  influence 
extérieure  appréciable,  et  malgré  toutes  les  appa¬ 
rences  d’un  état  général  florissant,  entretenu  par  un 
traitement  antibacillaire  assidu,  une  hydarthrose 
assez  volumineuse  du  genou  droit,  qui  d’ailleurs 
cède  assez  facilement. 

Les  considérations  cliniques  à  déduire  de  ce 
cas  sont  exposées  ailleurs  *.  Il  reste  à  en  inter¬ 
préter  pour  ne  pas  dépasser  le  cadre  de  ce  travail 
les  circonstances  étiologiques  et  pathogénîques. 

On  peut  émettre  un  doute  sur  l’origine  de  l’in¬ 
fection  bacillaire  et  envisager  trois  hypothèses  : 
auto-surinfection,  hétéro-infection,  celle-ci  de 
nature  hovine  ou  humaine. 


Le  premier  cas  n’est  guère  vraisemblable, 
l’enfant  n’ayant  été  soumis  préalablement  à 
aucune  cause  susceptible  de  réveiller  un  foyer 
latent  et  resté  silencieux  jusque-là,  telle  que 
fatigue  prolongée,  fautes  multiples  d’hygiène, 
infection  aiguë  ou  chronique  â  rôle  tuberculi- 
sant.  Les  accidents  ont  éclaté  en  pleine  santé, 
réactivant  par  leur  choc  une  imprégnation  palu¬ 
déenne  antérieure  sous  forme  de  poussée  épiso¬ 
dique  aiguë. 

L’origine  bovine  est  tout  aussi  improbable.  Le 
lait  et  les  produits  en  dérivant  provenaient  de 
vaches  appartenant  à  la  famille,  de  race  indigène 
très  robuste,  constamment  en  pâturage,  à  pro¬ 
duction  laitière  libre,  c’est-à-dire  vivant  dans  les 
meilleures  conditions  d’immunité.  De  plus  la 
tuberculose  d’origine  bovine  est  rare ,  frappe 
surtout  le  premier  âge,  de  préférence  la  peau,  les 
os  et  les  ganglions.  Elle  nécessite  pour  son  éclo¬ 
sion,  comme  Flugge  et  Ostermann  l’ont  démon¬ 
tré  (d’après  Galmette)  *  «  une  absorption  fré¬ 
quemment  répétée  d’une  quantité  considérable 
de  bacilles  bovins  ».  Il  est  logique  de  penser  que 
si  cette  source  d’infection  eût  existé,  elle  eût  déjà 
fait  sentir  ses  effets  depuis  longtemps,  sous  une 
forme  moins  aiguë  et  plus  localisée. 

Toutes  les  probabilités  sont  donc  en  faveur 
d’une  hétéro-infection  d’origine  humaine,  celle-ci 
causée  par  la  cohabitation  pendant  treize  jours 
avec  une  parente  bacillifère.  Ces  circonstances 
étiologiques  n’excèdent  pas,  par  l’étroitesse  de 
leur  déterminisme,  celles  qui  ont  déjà  été  rap¬ 
portées. 

Il  reste  à  se  demander,  en  l’absence  de  cuti- 
réaction  d’épreuve  avant  l’inoculation,  s’il  s’agit 
d’une  infection  primaire  ou  secondaire.  L’âge 
de  l’enfant  plaide  en  faveur  de  la  seconde  hypo¬ 
thèse  :  «  l’infection  tuberculeuse,  dit  Galmette  ', 
surtout  dans  le  jeune  âge,  de  1  à  5  ans,  paraît  à 
peu  près  inévitable  ».  Elle  est  encore  confir¬ 
mée  par  les  phénomènes  congestifs,  fixes  et  per¬ 
sistants,  d’un  sommet  pulmonaire,  survenus  au 
cours  de  la  typho-bacillose  et  qui  lui  ont  sur¬ 
vécu,  donc  «caractéristiques  d’un  foyer  préexis¬ 
tant.  Cette  seule  localisation  est  déjà  par  elle- 
même,  d’après  Fievez  une  tuberculose  secon¬ 
daire,  par  propagation  de  proche  en  proche,  d’un 


I  point  de  départ  amygdalien  ou  adéno-cervico- 
thoracique. 

Enfin,  le  tubercule  primitif,  comme  l’a  démon¬ 
tré  Pernot,  et  après  lui  Ribadeau-Dumas",  siège’ 
de  préférence  dans  l’une  des  bases  (trois  localisa¬ 
tions  au  sommet  seulement,  sur  soixante-cinq 
examens  radiologiques  positifs,  d’après  ce  der¬ 
nier  auteur). 

Il  est  donc  rationnel  d’admettre  une  réinfec¬ 
tion  dont  la  rapidité  d’évolution  après  une  courte 
période  contaminanté  de  treize  Jours  a  été  condi¬ 
tionnée  par  un  état  de  sensibilisation  très  pous¬ 
sée  au  regard  d’un  état  d’immunité  minime.  Elle 
s’est  déclenchée  suivant  le  mode  anaphylactique, 
soit  directement,  soit  en  mettant  en  jeu  les  réac¬ 
tions  congestives  et  bacilligènes  essaimantes  du 
foyer  préexistant. 

Ce  cas  est  un  exemple  démonstratif  de  la  varia¬ 
bilité  de  durée,  dans  tes  hétéro-réinoculalions, 
des  phases  d’infection  et  de  subanergie  relative, 
d’habitude  assez  longues,  et  du  point  approxima¬ 
tif  auquel  elles  peuvent  se  réduire.  C’est  qu’alors 
la  multiplicité  et  l’importance  proportionnelle  des 
facteurs  respectifs,  qui  interviennent,  sont  plus 
complexes,  plus  intriquées  que  dans  les  inocula¬ 
tions  primitives  et  suscitent,  dans  la  mise  en  jeu 
des  défenses  organiques,  une  gamme  d’étendue  et 
d’intensité  plus  polymorphes  de  réactions  humo¬ 
rales. 

En  définitive,  si  la  grande  loi  de  la  nécessité 
d’une  longue  contamination  pour  l’infection  par 
le  bacille  de  Koch,  est  vérifiée  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  elle  comporte  cependant,  aussi 
bien  pour  l’organisme  neuf  que  pour  celui  déjà 
imprégné,  des  exceptions  impressionnantes  parla 
brièveté,  quelquefois  extrême,  des  phases  de  leur 
déterminisme.  Ces  exceptions  sont  relativement 
faciles  à  mettre  en  évidence  chez  le  nourrisson  ; 
leur  recherche  devient  beaucoup  plus  délicate 
avec  l’âge  des  sujets  ;  il  n’est  pas  impossible 
pourtant  de  la  poursuivre,  dans  ces  conditions 
plus  complexes,  et  d’arriver  à  établir  une  notion 
plus  approchée  de  leur  fréquence. 

Il  est  inutile  de  souligner  les  conséquences 
plus  rigoureuses  de  ces  données  sur  l’hygiène 
prophylactique  d’une  affection  si  répandue  et  si 
redoutable. 


DOULEURS 

DE  DISTENSION  CARDIAQUE 

(ANGINE  DE  DÉCUBITUS) 

Par  R.  LUTEMBACHER. 


La  distension  brutale  des  muscles  creux  comme 
le  cœur,  la  vessie,  le  cholédoque  ou  l’uretère 
donne  naissance  à  une  douleur  spéciale,  à  une 
véritable  crampe  extrêmement  pénible. 

La  douleur  de  distension  cardiaque  ne  s’ob¬ 
serve  que  dans  des  conditions  toutes  particu¬ 
lières.  Il  n’existe  aucune  proportion  entre  le 
degré  de  défaillance  du  myocarde,  la  gravité  de 
ses  lésions  et  l’apparition  d’un  syndrome  dou¬ 
loureux. 

C’est  ainsi  que  la  dilatation  des  cavités  droites, 
qui  est  habituellement  progressive,  n’engendre 
pas  de  douleur  de  distension.  Leur  insuffisance 
se  traduit  seulement  par  des  signes  fonctionnels  : 
la  cyanose,  la  dyspnée,  les  phénomènes  de  stase. 
Les  cavités  gauches,  au  contraire,  sont  fréquem¬ 
ment  soumises  à  une  distension  brusque  ;  elles 
offrent  en  outre  une  résistance  plus  grande  que 
les  cavités  droites  et,  avant  de  se  dilater,  elles  se 
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distendent  douloureusement.  Au  cours  des 
lésions  aortiques,  de  l’hypertension  artérielle,  la 
distension  se  traduit  au  début  par  une  dyspnée 
qui  s’accompagne  toujours  d’une  légère  douleur 
angoissante.  La  grande  crise  douloureuse  éclate 
lorsque  le  ventricule  gauche  est  brusquement 
forcé;  c’est  alors  que  l’on  observe  une  crajnpe 
douloureuse  rétrosternale  qui,  par  ses  caractères, 
ses  irradiations  dans  le  bras  gauche,  l’angoisse 
mentale  dont  elle  s’accompagne  et  sa  terminai¬ 
son  possible  par  la  mort  subite  rappelle  en  tous 
points  l’angine  de  poitrine. 

C’est  d’ailleurs  une  forme  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  :  c’est  l’angine  de  décuhilus  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  l’angine  d'effart,  ainsi  que  l’en¬ 
seigne  notre  maître,  M.  le  Vaquez. 

Elle  s’en  différencie  par  les  conditions  mêmes 
dans  lesquelles  survient  la  crise  douloureuse  et 
par  les  symptômes  d’insuffisance  ventriculaire 
gauche  qui  l’accompagnent.  Dans  l’angine  d’effort, 
tout  au  contraire,  le  cœur  ne  semble  pas  partici¬ 
per  à  ce  drame  angoissant. 

Les  grandes  douleurs  de  distension  éclatent 
rarement  au  milieu  d’une  santé  en  apparence 
parfaite.  Elles  sont  annoncées  par  de  la  dyspnée 
douloureuse  et  par  de  petits  signes  d’insuffisance 

La  douleur  n’est  pas  provoquée  par  l’effort  et 
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ne  disparaît  pas  avec  celui-ci.  Elle  survient  sou¬ 
vent  la  nuit  pendant  le  sommeil  (angine  de  décu¬ 
bitus)  comme  les  grandes  crises  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  Elle  n’est  pas  calmée  par  l’immobilité  et 
ne  se  modifie  que  lentement  avec  la  régression 
spontanée  ou  thérapeutique  de  la  distension  car¬ 
diaque.  Ce  n’est  pas  que  l’effort  ne  puisse  jouer 
un  rôle  dans  son  apparition  :  un  effort  prolongé 
devient  par  lui-même  une  cause  de  surmenage  du 
cœur  et  favorise  sa  distension  soudaine. 

Le  coup  de  froid,  par  la  vaso-constriction  bru¬ 
tale  qu’il  provoque,  déclanche  souvent  chez  des 
sujets  hypertendus  la  crise  douloureuse. 

Alors  que,  dans  l’angine  d’effort,  la  douleur 
constitue  l’élément  essentiel  du  syndrome,  ici  se 
mêlent  à  la  douleur  les  autres  signes  qui  caracté¬ 
risent  l’insuffisance  du  ventricule  gauche  :  on 
observe  de  la  dyspnée,  de  la  tachycardie;  les 
bruits  du  cœur  sont  assourdis  ;  souvent  on  perçoit 
un  bruit  de  galop,  indépendamment  des  bruits 
anormaux  qui  résultent  des  lésions  cardio-vascu¬ 
laires  préalables. 

Lorsqu’il  s’agit  de  sujets  hypertendus,  la  pres¬ 
sion  reste  souvent  élevée;  quelquefois  cependant 
elle  s’abaisse  subitement.  Il  est  rare  que  la  chute 
brusque  de  la  pression  artérielle  s’observe  dès  le 
début  de  la  crise;  habituellement  c’est  au  matin, 
après  une  nuit  d’angoisse,  ou  le  joiir  suivant  que 
l’on  constate  la  variation  brutale  de  la  pression. 
Lè  pronostic  de  ces  chutes  rapides  de  la  pression 
artérielle  est  d’autant  plus  fâcheux,  dans  ces  cir¬ 
constances,  que  la  chute  est  brusque.  La  pression 
systolique  tombe  quelquefois  de  25  à  9  dans  l’es¬ 
pace  de  quelques  heures  ;  plus  souvent  elle 
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s’abaisse  de  10  à  12  centimèlres  de  mercure. 

Comme  dans  l’angine  d’effort,  le  malade  peut 
.mourir  subitement  par  syncope.  La  douleur  an¬ 
goissante  s’atténue  parfois  quelques  instants 
avant  la  mort;  le  sujet  ne  souffre  plus,  mais  il 
étouffe  en  même  temps  que  l’accélération  de  son 
cœur  devient  extrême. 

La  crise  d’angine  se  transforme  souvent  en 
crise  d’œdème  pulmonaire  ;  celle-ci  est  annoncée 
par  une  toux  quinteuse,  un  bouillonnement  dans 
la  gorge,  une  exjDectoration  mousseuse  et  rosée; 
la  poitrine  se  remplit  bientôt  de  râles.  La  crise 
d’œdème  pulmonaire  est  elle-même  mortelle  ou 
régresse  lentement. 

L’évolution  n'est  pas  toujours  fatale;  au  bout 
de  quelques  heures  la  douleur  s’atténue;  après 
plusieurs  recrudescences  'elle  disparaît  vers  le 
matin  ;  mais  il  persiste  dans  la  poitrine  une  sen¬ 
sation  de  meurtrissure  profonde.  La  marche  de 
ces  accidents  est  d’ailleurs  liée  à  l’état  du  myo¬ 
carde  ;  SOU.S  l’influence  d’une  saignée  copieuse, 
d’un  traitement  tonicardiaque  vigoureux,  le  cœur 
reprend  sa  tonicité  et  les  crises  douloureuses  dis¬ 
paraissent  pour  longtemps.  A  l’examen  radio¬ 
scopique,  on  peut  constater  que  le  cœur,  après 
s’etre  dilaté  au  lendemain  de  la  crise,  reprend  ses 
dimensions  premières. 

,  Lorsque  le  myocarde  est  plus  gravement  lésé, 
le  repos  et  la  thérapeutique  ne  font  qu’atténuer 
les  crises  pour  un  temps  assez  court.  Le  cœur 
reste  dilaté  ;  souvent  même  se  constituent  sous 
l’oreille  des  souffles  de  dilatation.  Les  crises  se 
répètent,  elles  sont  moins  douloureuses,  mais 
leur  durée  est  plus  longue.  A  un  momeni,  la  dou¬ 
leur  devient  continuelle.  Dans  certains  cas,  les 
douleurs  disparaissent  lorsque  la  dilatation  car¬ 
diaque  fait  place  à  la  distension  :  le  cœur  forcé 
cesse  de  souffrir;  par  contre,  la  dyspnée  aug¬ 
mente,  les  œdèmes  apparaissent,  les  souffles  de 
dilatation  deviennent  permanents.  Les  accidents 
se  poursuivent  alors  pendant  de  longues  années, 
comme  ceux  d’une  insuffisance  cardiaque  banale. 

Anato.mie  pathologique.  — La  distension  des 
cavités  gauches  du  cœur  constitue  le  substratum 
anatomique  de  l’angine  de  décubitus.  A  l’autop¬ 
sie,  on  découvre  un  cœur  énorme  :  véritable  rumr 
de  b(cuf.  Cette  augmentation  de  volume  des  cavi¬ 
tés  gauches  résulte  habituellement  d’une  néphrite 
scléreuse  avec  sclérose  plus  ou  moins  étendue  du 
système  artériel  et  du  myocarde  même.  Des 
lésions  aortiques  s’observent  souvent  chez  ces 
malades;  elles  sont  parfois  très  étendues,  mais 
peu  profondes.  Elles  n’ont  pas  la  localisation 
élective  dans  la  zone  irritable  sus-sigmoïdienne  de 
l’aorte,  que  l’on  constate  dans  l’angine  d’effort. 

Etiologie.  —  Toutes  les  causes  susceptibles 
de  provoquer  de  la  sclérose  rénale  ou  artérielle, 
de  la  myocardite  peuvent  engendrer  de  l’angine 
de  décubitus.  Mais  c’est  à  la  conditon  qu’il  se 
produise  un  affaiblissement  subit  du  cœur,  tel  que 
brusquement  celui-ci  ne  puisse  réaliser  l’effort 
qu’il  doit  produire.  C’est  alors  qu’il  se  distend 
brutalement. 

La  crise  de  distension  éclate  souvent  sans 
cause  apparente  pendant  la  nuit.  Chez  des  sujets 
dont  le  myocarde  a  déjà  présenté  quelques 
défaillances  prémonitoires,  l’équilibre  est  brus¬ 
quement  rompu.  Dans  beaucoup  de  cas,  cepen¬ 
dant,  une  investigation  minutieuse  permet  de 
découvrir  une  cause  occasionnelle,  un  léger  état 
infectieux  qui  diminue  la  force  de  résistance  du 
myocarde.  Une  exposition  prolongée  au  froid 
humide,  à  la  pluie,  chez  des  sujets-hypertendus 
est  une  cause  fréquente  de  distension  cardiaque. 
Elle  détermine,  en  effet,  chez  ces  malades,  qui  se 
plaisent  dans  'une  atmosphère  surchauffée,  une 
vaso-constriction  subite. 


Dans  certaines  formes  immédiatement  graves 
d’angine  de  poitrine  avec  chute  brutale  de  la 
pression  artérielle  ettachyarylhmie,  nous  croyons 
que  la  distension  aiguë  du  cœur  dépend  de  l’obli¬ 
tération  ou  de  la  rupture  d’une  branche  coro¬ 
naire  principale. 

Pathogéxie.  —  Par  quel  mécanisme  la  dis¬ 
tension  du  cœur  provoque-t-elle  un  syndrome 
douloureux?  Le  myocarde,  comme  les  muscles 
striés,  est  insensible  aux  excitations  banales.  Au 
cours  d’expériences  ou  d’opération,  le  cœur  a  pu 
être  touché,  excité  directement  sans  provoquer 
de  sensation  consciente.  Il  possède  cependant 
des  terminaisons  nerveuses,  mais  elles  sont 
douées  d’une  sensibilité  spéciale  :  le  sens  muscu¬ 
laire.  Toute  tension  brusque  excite  cette  sensi¬ 
bilité  spéciale  et  donne  lieu  à  une  crampe  extrê¬ 
mement  pénible  qui  n’est  autre  chose  que  la 
douleur  de  distension. 


Par  l’ensemble  de  ces  caractères  cliniques, 
anatomiques  et  pathogéniques,  les  douleurs  de 
distension  cardiaque  (angine  de  décubitus)  se 
distinguent  de  l’angine  d’effort. 

Le  syndrome  douloureux  est  identique,  mais, 
dans  l'angine  d’effort,  la  crise  surprend  souvent 
le  malade  au  milieu  d’une  santé  en  apparence 
parfaite.  Elle  ne  survient  jamais  spontanément, 
elle  est  provoquée  par  un  effort,  une  marche 
un  peu  rapide  ;  avec  l’immobilité,  la  douleur 
s’atténue  bientôt.  Elle  disparaît  complètement 
sans  laisser  après  elle  cette  sensation  de  meur¬ 
trissure  profonde  que  l’on  observe  après  une 
crise  de  distension  cardiaque,  mais  elle  éclate  de 
nouveau  avec  un  nouvel  effort.  Ce  qui  est  surtout 
caractéristique,  c’est  que,  dans  l’angine  d’effori, 
le  syndrome  douloureux  s’observe  à  l’état  de 
pureté,  sans  aucun  signe  d’insuffisance  car¬ 
diaque;  il  n’y  a  ni  dyspnée,  ni  œdème  pulmonaire, 
ni  modification  de  la  pression  artérielle,  ni  alté¬ 
ration  du  rythme  cardiaque  du  fait  même  de  la 
crise.  L’angine  d’effort  survient  souvent  chez  des 
sujets  porteurs  de  lésions  cardiaques  ou  rénales. 
Il  n’est  donc  pas  rare  que  leur  pression  artérielle 
soit  élevée;  que  l’on  décèle  à  l’auscultation  du 
cœur  quelques  troubles  du  rythme,  mais  ces 
anomalies  sont  indépendantes  de  la  crise  doulou¬ 
reuse.  Ce  qui  le  prouve,  c’est  que  l’on  voit  des 
crises  d’angine  avec  pouls  régulier  et  une  pres¬ 
sion  artérielle  normale. 

L’angine  d’effort  s’observe  chez  des  sujets  qui 
présentent  des  lésions  vasculaires  complexes, 
mais  V aortite  sus-sigmoïdienne  et  les  lésions  coro¬ 
nariennes  jouent  un  rôle  essentiel.  La  localisation 
des  lésions  dans  cette  région  est,  en  effet,  pri¬ 
mordiale.  C’est  à  l’origine  des  coronaires  et  à 
l’origine  de  l’aprte  que  les  plexus  nerveux  sen¬ 
sitifs  qui  cheminent  dans  le  tissu  périartériel  sont 
particulièrement  abondants.  Lorsque  ces  plexus 
nerveux  sont  irrités  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  propagé  au  tissu  périaortique  toute  tension 
de  l’aorte  sous  l’influence  de  l’effort  provoque  une 
excitation  violente,  douloureuse,  de  cette  région 
particulièrement  riche  en  connexions  nerveuses. 
L’aorte  devient  douloureuse  comme  l’articulation 
d’un  rhumatisant  dont  les  extrémités  tendineuses 
sont  tiraillées  par  un  mouvement. 

Le  point  de  départ  même  de  la  douleur  est 
donc  différent  dans  l’angine  d’effort  et  dans  les 
douleurs  de  distension.  Mais,  quel  que  soit  le 
point  de  départ  de  cette  douleur  dans  le  cœur  ou 
dans  l’aorte,  ses  voies  de  transmission  et  ses 
irradiations  restent  les  mêmes.  Les  terminaisons 
sensibles  cardiaques  et  aortiques  sont,  en  effet 
en  connexion  avec  le  plexus  cardiaque.  Elles 
suivent  la  même  voie  pour  gagner  les  centres  : 


c’est  par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique  et 
du  sympathique,  et  plus  particulièrement  par  les 
filets  sympathiques  inférieurs  gauches.  Il  suffit 
de  connaître  les  connexions  anatomiques  de  ces 
filets  nerveux  pour  suivre  le  trajet  des  irradia¬ 
tions  douloureuses.  Les  filets  sympathiques 
inférieurs  gagnent  le  ganglion  cervical  inférieur 
pour  atteindre  la  moelle  avec  les  racines  posté¬ 
rieures  de  la  8'  cervicale  de  la  1''“  et  de  la  2®  dor¬ 
sale.  Les  irradiations  douloureuses  suivent  de 
ce  fait  le  nerf  circonflexe,  le  nerf  brachial  cutané 
interne,  lenerf  cubital  qui  émanent  de  ces  racines. 

La  distinction  de  l’angine  d’effort  et  des  dou¬ 
leurs  de  distension  cardiaque  n’a  pas  seulement 
un  intérêt  théorique  :  le  traitement  de  ces  deux 
syndromes  douloureux  est  différent. 

Dans  l’angine  d’effort,  le  traitement  d’urgence 
au  moment  de  la  crise  est  purement  sédatif.  Les 
nitrites  et,  en  particulier,  la  trinitrine  rendent  à 
ce  point  de  vue  les  meilleurs  services.  Dans  l’in¬ 
tervalle  des  crises,  il  faut  traiter  Taortite  qui  les 
provoque.  La  panaortite  sus-sigmoïdienne  est  le 
plus  souvent  d’origine  syphilitique.  Pour  celte 
raison,  les  injections  intraveineuses  de  cyanure 
d’hydrargyre  et  de  novarsénobenzol  à  doses 
modérées  donnent  d’excellents  résultats. 

Le, traitement  des  douleurs  de  distension  car¬ 
diaque  comporte  des  indications  différentes.  Au 
moment  de  la  crise,  il  faut  aussitôt  pratiquer 
une  saignée  abondante  et  utiliser  des  médica¬ 
ments  tonicardiques  comme  l’ouabaïne  Arnaud 
qui  possède  une  action  remarquable  dans  l’insuf¬ 
fisance  aigue  du  ventricule  gauche.  On  pratique 
une  première  injection  intraveineuse  de  1/4  de 
milligramme  que  l’on  renouvelle  quelques  heures 
après.  Chez  les  sujets  dont  on  connaît  la  tolérance 
on  peut  utiliser  d’emblée  la  dose  de  1/2  milli¬ 
gramme  après  avoir  pratiqué  une  saignée. 

La  crise  d’angine  de  poitrine  est  souvent  mor¬ 
telle  ainsi  que  chacun  sait,  il  faut  donc  en  avertir 
les  familles  pour  qu’il  n’y  ait  pas  lieu  d’accuser 
l’intervention  médicamenteuse. 

Dans  l’intervalle  des  crises,  le  traitement  pré¬ 
ventif  des  douleurs  de  distension  est  celui  des 
lésions  cardio-vasculaires  ou  rénales  qui  les 
provoquent. 

« 

*  * 

La  distinction  des  douleurs  de  distension  car¬ 
diaque  et  de  l’angine  d’effort  est  quelquefois 
difficile  en  clinique.  Pendant  longtemps  l’angine 
d'effort  mérite  son  nom  :  la  douleur  se  calme  avec 
l’immobilité  et  reparaît  avec  le  mouvement.  C’est 
le  mouvement  même  qui  la  provoque  sans  qu’il  y 
ait  effort  prôlongé.  Mais,  au  cours  des  mois,  on 
observe  parfois  que  la  crise  se  déclanche  pour 
des  causes  de  plus  en  plus  minimes,  au  moindre 
mouvement,  par  le  seul  fait  de  se  mettre  au  lit, 
d’en  descendre.  A  certains  moments,  elles  sem¬ 
blent  éclater  spontanément  pendant  le  repos, 
pendant  le  sommeil. 

L’interrogatoire  seul  permet  de  reconnaître  le 
caractère  primitif  des  crises  et  l’influence  de 
l’effort  sur  leur  apparition.  Enfin,  on  observe  des 
formes  mixtes  d’angine  de  poitrine  dans  lesquelles 
les  douleurs  de  distension  et  l’angine  d’effort  se 
succèdent  ou  se  combinent  dans  des  proportions 
variables.  En  effet,  les  lésions  qui  sont  à  l’origine 
de  ces  deux  syndromes  douloureux  sont  souvent 
réunies  chez  le  même  malade  ;  l’aortite  sus- 
sigmoïdienne,  la  coronarite  coexistant  fréquem¬ 
ment  avec  de  l’aortite  banale,  de  l’hypertension 
artérielle,  des  lésions  myocardites  qui  sont  à 
l’origine  de  la  distension  du  ventricule  gauche. 

Mais  ce  sont  là  des  cas  complexes,  et  le  plus 
souvent  on  parvient  à  distinguer  l’angine  d’effort 
des  douleurs  de  distension  cardiaque. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

28  Mar.  1922. 

Décès  de  M.  Ranvler.  —  M.  le  Président  annonce 
le  décès  de  M.  Ranvier  et  prononce  son  éloge. 

L’acide  élaïérinique  dans  le  rhumatisme  et  la 
goutte.  —  M.  Doumer.  L’acide  élaïérinique,  dont 
on  connaît  bien  aujourd’hui  les  remarquables  pro¬ 
priétés  thérapeutiques  dans  les  maladies  cutanées, 
n’est  pas  seulement  un  décongestionnant  de  la  peau  ; 
c’est  aussi  un  décongestionnant  puissant  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  du  rhumatisme  sous  ses  diverses 
formes  et  de  la  goûte.  L’auteur  rapporte  des  cas  de 
rhumatisme  déformant,  de  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  de  goutte  où,  par  l'emploi  de  ce  corps,  les 
douleurs  ont  été  enrayées  en  2  heures  et  où  le  gon¬ 
flement  a  disparu  en  moins  de  12  heures. 

L’acide  élaïérinique  semble  être  un  des  remèdes 
les  plus  efficaces  que  nous  possédions  contre  ce 
genre  d’affections. 

Dangereux  préjugés  sur  la  désinfection  des  crè¬ 
ches.  —  Mnlon.  La  morbidité  trop  élevée  qui 
sévit  parmi  les  enfants  des  crèches,  le  nombre  des 
maladies  épidémiques  qui  s’y  contractent  tiennent, 
au  moins  en  partie,  à  la  foi  trompeuse  dans  les 
vertus  désinfectantes  des  vapeurs  de  formol  à  l’air 
libre. 

Les  travaux  faits  à  l’Institut  Pasteur,  pour  infirmer 
cette  croyance,  sont  trop  peu  connus,  même  par  les 
présidentes  et  directrices  de  crèches. 

Lorsqu’une  maladie  contagieuse  apparaît,  la  direc¬ 
trice  de  la  crèche  expose  la  literie  et  les  vêtements 
du  petit  malade  auxdites  vapeurs  de  formol  à  l’air 
libre  (c’est-à-dire  au  maximum  à  30°),  de  sorte  que, 
croyant  avoir  très  consciencieusement  pris  assez  de 
précautions,  elle  n’en  prend  point  d’autres. 

Dans  beaucoup  de  crèches,  on  se  croit  mieux  à 
l’abri  parce  qu’on  pratique  systématiquement,  chaque 
jour,  à  titre  préventif,  la  désinfection  de  tous  les 
vêtements  extérieurs  des  enfanta,  avec  ces  mêmes 
vapeurs,  dans  les  mêmes  conditions.  Le  seul  résultat 
parait  être  le  désagrément  de  respirer  ces  Irritantes 
vapeurs. 

En  effet,  dans  les  statistiques,  sur  les  114  crèches 
du  département  de  la  Seine,  63  ont  dû  fermer  en  1913, 
de  1  à  3  fois,  pour  épidémies  (soit  55  pour  100).  Or, 
51  de  ces  crèches  pratiquaient  la  désinfection  systé¬ 
matique,  dite  préventive,  et  32  de  ces  51  ont  néan¬ 
moins  dû  fermer  momentanément  leurs  portes  parce 
qu’elles  avaient  été  atteintes  par  les  épidémies,  soit 
62,74  pour  100. 

On  ne  saurait  donc  trop  lutter  contre  la  fausse 
sécurité  que  donnent  les  mesures  actuellement  prises. 
On  ne  saurait  trop  répandre  celte  notion  que  le  meil¬ 
leur  mode  de  protection  des  crèches  contre  les  épi¬ 
démies  est  : 

1“  Le  dépistage  systématique  des  enfants  douteux, 
pratiqué  chaque  matin  à  l’entrée,  par  une  personne 
spécialement  exercée  à  cet  effet  ; 

2“  L’isolement  de  ces  enfants  douteux  jusqu’à 
l’arrivée  du  médecin; 

3“  La  visite  quotidienne  de  celui-ci  ; 

4“  L’abandon  de  la  désinfection  illusoire  par  les 
VJ  peurs  de  formol  à  l’air  libre,  puisque  les  travaux 
de  l’Institut  Pasteur  montrent,  d’indubitable  façon, 
qu’elles  n’ont  d’action  qu’à  partir  de  80“,  et  qu’à  l’air 
libre  elles  ne  peuvent  détruire  ni  les  microbes,  ni 
même  les  insectes; 

5“  La  pratique  des  grands  lavages,  de  la  désinfec¬ 
tion  par  l’eau  savonneuse  additionnée  d’eau  de  Javel, 
répandue  à  profusion  sur  les  parquets  et  les  murs, 
l'ébullition  prolongée  de  tout  ce  qui  peut  être  bouilli, 
l’exposition  longue,  au  soleil,  de  tout  le  reste. 

A  propos  des  maisons  maternelles.  —  M.  Her- 
golt  s’associe  au  voeu  exprimé  par  la  Commission 
de  la  Maison  maternelle  dont  M.  Léon  Bernard  a  lu 
récemment  le  rapport.  Mais  il  demande  que  la  pre¬ 
mière  conclusion  du  rapport  soit  modjfi.'-e  de  la 
façon  suivante  :  la  Maison  maternelle  est  un  établis¬ 
sement  qui  a  le  double  but  :  1“  d’accueillir  des 
femmes  enceintes  ;  2“  de  recevoir  les  mères  qui  allai¬ 
tent  leurs  enfants. 

—  M.  Cazeneuve  demande,  pour  des  raisons 


budgétaires  et  administratives,  que  les  maisons  ma¬ 
ternelles  ne  comportent  pas  la  maison  d’accouche¬ 
ment.  Elles  doivent  combiner  leur  action  avec  les 
maternités  et  recevoir  les  mères,  avant  et  après  leur 
accouchement.  De  pins,  elles  doivent  recevoir  les 
femmes  sans  que  celles-ci  soient  obligées  de  donner 
leur  nom,  ni  aucun  renseignement  précis  d’état 
civil,  de  façon  à  être  assurées  d’une  discrétion 
absolue. 

Faut-11  sacrifier  les  vaches  laitières  qui  réagis¬ 
sent  à  la  tuberculine?  —  M.  Calmette.  Le  Conseil 
d’IIygiène  du  département  de  l’Aisne  a  émis  un  vœu 
tendant  à  rendre  obligatoire  la  tuberculination  des 
vaches  dont  le  lait  est  destiné  à  la  santé  publique  et 
à  faire  ordonner  que  toutes  celles  qui  auraient  réagi 
soient  réservées  à  la  boucherie.  Cette  mesure  aurait 
de  graves  répercussions  :  elle  entraînerait  une  telle 
diminution  de  la  production  laitière  et  un  tel  accrois¬ 
sement  dn  prix  du  lait  que  l’alimentation  des  enfants, 
des  vieillards  et  des  malades  se  trouverait  fortement 
compromise. 

Or,  il  est  établi  que  les  bacilles  tuberculeux 
adaptés  à  l’espèce  bovine  se  différencient  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  adaptés  à  l’espèce  humaine.  Les 
bacilles  de  type  bovin  se  rencontrent  rarement  dans 
les  lésions  tuberculeuses  de  l’homme.  Si  la  tubercu¬ 
lose  bovine  n’est  pas  un  facteur  négligeable  de  conta¬ 
mination  de  l’homme,  elle  n’entre  que  pour  une  faible 
part  dans  l'étiologie  de  la  tuberculose  humaine.  La 
proportion  moyenne  des  animaux  réagissant  à  la  tu¬ 
be  rculine  est  d’environ  16,5  pour  100.  Seules  sont 
dangereuses  les  vaches  laitières  portant  des  léeious 
tuberculeuses  ouvertes  et  ayant  du  bacille  dans  leur 
lait.  Or,  la  réaction  à  la  tuberculine  révèle  seule¬ 
ment  l’existence  d’un  foyer  d’infection  bacillaire  qui, 
chez  le  plus  grand  nombre,  demeure  occulte  et  latent 
pendant  toute  la  vie  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas, 
guérit.  Il  importe  surtout  d’organiser  l'hygiène  des 
étables  par  le  dépistage,  l’isolementet  l’abatage  pré¬ 
coce  des  animaux  porteurs  de  lésions  contagieuses. 
M.  Calmette  propose  de  repousser  les  conclusions 
proposées  parle  Conseil  d’IIygiène  de  l’Aisne. 

—  M.  Martel  approuve  les  conclusions  de  M.  Cal¬ 
mette.  Il  fait  remarquer  que,  récemment,  il  eut  l'oc¬ 
casion  de  remarquer  que  85  pour  100  des  animaux 
expédiés  du  Danemark  en  France  réagissaient  à  la 
tuberculine.  Et  pourtant  au  Danemark,  la  réglemen¬ 
tation  se  rapproche  de  celle  qui  est  proposée  par  le 
Conseil  d’Hygiène  de  l’Aisne. 

G.  Heüyer. 
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Extraction  tardive  des  projectiles  intracrâniens. 
—  M.  Auvray  rapporte  5  observations  de  blessés 
opérés  avec  succès  par  M.  Sauvé.  Dans  3  cas,  il 
s’agissait  de  plaies  de  guerre  par  éclats  d’obus;  dans 
2  d’accidents  de  la  pratique  civile  par  balles.  La 
distance  entre  le  traumatisme  et  l’intervention  a 
varié  de  15  jours  à  10  mois.  Chez  tous  ces  blessés, 
l’opération  a  été  faite  sur  des  indications  très  précises  ; 
accidents  d’aphasie,  crises  convulsives,  troubles  mo¬ 
teurs,  phénomènes  fébriles,  fistules  persistantes. 
Sous  anesthésie  générale,  et  après  application  d’une 
couronne  de  trépan  de  la  largeur  d’un  jeton  de  2  fr. 
M.  Sauvé  a  pratiqué  l’extraction  sous  écran,  à  la 
pince.  Dana  aucun  cas  il  ne  s’agissait  de  projectile 
ni  petit,  ni  très  profond.  Le  plus  éloigné  était  à 
5  cm.  de  profondeur  environ.  Dans  les  cas  Infectés, 
M.  Sauvé  a  laissé  durant  quelque  temps  une  mèche 
formulée.  Tous  ses  blessés  ont  guéri  opératoirement 
et  les  accidents  se  sont  nettement  améliorés. 

Outre  ces  5  observations,  M.  Auvray  en  a  relevé 
49  dans  la  littérature  récente,  avec  45  guérisons. 
D’après  la  lecture  de  tous  les  travaux  publiés, 
M.  Auvray,  d’accord  avec  M.  Sauvé,  conclut  en 
faveur  de  l’intervention  dans  les  cas  de  projectiles 
cérébraux  inclus,  à  condition  qu’il  existe  des  indica¬ 
tions  nettes. 

Appareil  pour  fractures  du  bras.  —  M.  Launay 
présente  un  nouvel  appareil  de  M.  Pascalis,  modi¬ 
fication  et  perfectionnement  de  celui  qu’avait  déjà 
fait  construire  ce  dernier  il  y  a  quelques  années. 
Des  radiographies  démonstratives  montrent  les  bons 
résultats  à  attendre  de  cet  appareil,  que  nous  ne 
pouvons  malheureusement  décrire  ici  sans  figures. 


sous  peine  d’être  ou  trop  long  ou  Insuffisamment 
compréhensible. 

Phlegmon  de  l’orbite  consécutif  à  une  sinusite 
maxillaire.  —  M.  Sieur  rapporte  une  observation  de 
M.  Reverebon,  relative  à  urr  soldat  entré  d’urgence 
au  Val-de-Grâce,  presque  dans  le  coma,  avec  des 
phénomènes  infectieux  très  graves  et  une  exophtal¬ 
mie  marquée.  La  translllumination  montre  l’existence 
d’une  sinusite  maxillaire  du  même  côté.  Le  curettage 
du  sinus  s’étant  montré  Insuffisant,  l’auteur  pratique 
l’incision  de  Jacques,  curette  largement  les  cellules 
ethmoïdales,  et  arrive  dans  l’orbite  qui  est  drainée. 
Il  s’agissait  d’un  phlegmon  de  l’orbite  qui  rétrocéda 
assez  rapidement.  C’est  là  une  complication  assez 
rare,  àu  cours  de  laquelle  il  est  nécessaire  de  traiter 
à  fond  et  la  sinusite  et  le  phlegmon  orbitaire. 

A  propos  des  staphylorraphies.  —  M.  Jalaguier 
dit  quelques  mots  pour  appuyer  la  communication 
faite  par  Af.  Veau  danc  une  précédente  séance.  Ayant 
été  à  même  d’assister  aux  interventions  et  de  revoir 
les  malades,  il  a  pu  juger  par  lui-même  des  excellents 
résultats  obtenus.  Il  tient  à  remercier  M.  Veau 
d’avoir  mis  en  valeur  tous  les  détails  de  technique 
qu'il  avait  appris  de  M.  Jalaguier,  et  qui,  ainsi,  se 
trouveront  sauvés  de  l’oubli. 

Greffes  de  peau  totale.  —  M.  Debelly  (du  Havre) 
expose  la  technique  de  Davis  (de  Baltimore)  qui 
lui  a  donné  toute  satisfaction.  Elle  consiste  à  prèle- 
ver  des  greffes  petites  et  épaisses  comprenant  la 
totalité  de  la  peau.  La  région  est  préalablement  dé¬ 
sinfectée  au  Dakin,  et  non  curettée  au  moment  de  la 
pose  des  greffes,  mais  simplement  passée  à  l’oléate 
de  soude,  puis  légèrement  iodée.  L’intervention  se 
fait  sous  l’anesthésie  locale.  Les  greffes  sont  recou¬ 
vertes  d’un  tulle  paraffiné.  La  guérison  est  obtenue 
en  une  douzaine  de  jours. 

—  M.  Thierry  ne  voit  dans  cette  méthode  aucune 
différence  avec  la  greffe  de  Reverdln. 

—  M.  Savariaud  est  du  même  avis. 

—  M.  Jalaguier  proteste  contre  l’affirmation  faite 
par  M.  Dehelly  que  la  greffe  telle  qu’il  l’a  décrite 
donne  de  la  peau,  tandis  que  la  greffe  d’Ollier  donne 
du  tissu  cicatriciel. 

—  M.  Mouebet  appuie  cette  affirmation  en  rap¬ 
pelant  les  excellents  résultats  obtenus  autrefois  par 
Meger. 

—  M.  Cunéo  croit  qu’il  faut  maintenir  la  distinc¬ 
tion  entre  les  greffes  de  Reverdln  (épidermiques), 
d’Ollier-Thiersch  (dermo-épidermiques  minces)  et  de 
Davis  (dermo-épidermiques  épaisses). 

—  M.  Anselme  Schwartz  explique  que  la  greffe 
de  Reverdin  n’est  que  théoriquement  épidermique, 
qu’en  réalité  elle  est  toujours  dermo-épidermlque  et 
par  conséquent  peu  différente  de  celle  de  Davis. 

—  M.  Duval,  lisant  dans  le  texte  la  communication 
primitive  d’Ollier,  montre  qu’il  s’agit  bien  d’une 
greffe  dermo-épidermique  et  par  conséquent  que 
Davis  n’apporte  rien  de  nouveau. 

—  M.  TufSer,  qui  en  a  vu  l’application  en  Amérique, 
est  également  d’avis  que  ce  sont  en  réalité  des  greffes 
d’Ollier-Tiersch  de  petite  taille. 

—  M.  Sebileau  conclut  que  tout  le  monde  fait  en 
réalité  des  greffes  dermo-épidermiques.  Pour  sa 
part,  il  les  circonscrit  d’avance  et  les  dissèque  au 
bistouri. 

Présentation  de  malade.  —  M.  TufSer  présente 
une  malade  chez  laquelle  il  a  pratiqué  Véniicléalion  de 
deux  fibromes  enclavés,  au  cours  de  la  grossesse,  et 
qui  non  seulement  a  accouché  normalement,  mais  est 
actuellement  enceinte  à  nouveau. 

—  MM.  Dujarier,  Duval  et  Faure  citent  des  cas 
analogues  plaidant  en  faveur  de  cette  excellente 
méthode. 

Présentation  de  pièce.  — ■  M.  Fredet  présente  un 
fibrome  enlevé  par  lui  après  échec  total  de  la  radio¬ 
thérapie.  Vu  son  importance,  la  question  est  mise 
à  l’ordre  du  jour.  Nous  en  donnerons  le  détail  en 
temps  voulu. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  RouviUois. 
Appareils  de  fractures  en  stores.  Modifications  aux 
appareils  de  Thomas  et  de  Pouliquen. 

—  M.  Lenormant  émet  le  vœu  que  ces  appareils 
viennent  bientôt  remplacer  les  gouttières  antédilu¬ 
viennes  de  nos  hôpitaux  de  l’Assistance  publique. 

M.  Denikeb. 
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Ramollissement  du  lobe  occipital  gauche  et 
hémorragie  cérébeliedse  latents,  chez  un  malade 
mort  de  méningite  cérébro-spinale.  —  MM.  de 
Massary  et  Robert  Delgove  présentent  l’observa¬ 
tion  et  les  pièoes  d'un  jeune  homme  de  25  ans,  sy¬ 
philitique  probable,  ayant  tous  les  signes  de  l’arté¬ 
riosclérose  avancés,  dont  les  lésions  encéphaliques 
ne  se  manifestèrent  que  par  une  céphalée  violente, 
occipitale,  survenue  brusquement  le  5  Février  der¬ 
nier,  précédant  de  six  jours  des  signes  méningés 
aigus,  pyrétiques,  dont  l’apparition  soudaine  condui¬ 
sit  le  malade  à  l’hôpital,  le  11  Février.  La  constata¬ 
tion,  à  la  première  ponction  lombaire,  d’un  liquide 
jaune-rougeâtre,  semblable  à  ceux  que  l’on  rencon¬ 
tre  dans  les  cas  d’épanchements  sanglants  déjà 
hémolysés,  fut  le  seul  signe  qui  fit  soupçonner  la  pos¬ 
sibilité  d’une  lésion  hémorragique.  La  découverte 
de  méningocoques  dans  ce  liquide  imposa  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  cérébro-spinale,  affection  qui, 
malgré  lé  traitement  sérique  énergique,  emporta  le 
malade  en  6  jours  ;  et  ce  n’est  qu’à  l’autopsie  que 
l’on  découvrit  les  foyers  d'hémorragie  du  lobe  gau¬ 
che  du  cervelet  et  de  ramollissement  cérébral  sié¬ 
geant  dans  le  lobe  occipital  gauche. 

Vésicule  biliaire  lithiasique  rompue  en  péritoine 
cloisonné  ;  poche  sous-phrénique  périvésiculaire 
ayant  fonctionné  comme  pseudo-vésicule.  —  MM. 
E.  François-Dainville  et  Edmond  Tbin  présen¬ 
tent  l’observation  et  les  pièces  d’un  malade,  âgé  de 
53  ans,  ayant  succombé  à  une  septicémie  urinaire  et 
ù  une  pneumonie  intercurrente.  La  poche  périvésicu¬ 
laire  n’a  été  révélée  qu’à  l’autopsie. 

Cette  cavité,  absolument  étanche,  a  dû  fonctionner 
comme  une  pseudo-vésicule.  Le  processus  réactionnel 
de  défense  a  réalisé  un  mode  naturel  de  guérison. 
Marqué  au  débht,  ce  processus  inflammatoire  s’est 
éteint  dans  la  suite.  L’infection  des  voies  biliaires 
est  restée  silencieuse  dans  la  dernière  période  de 
l’existence  où  les  symptômes  locaux  et  généraux  de 
la  cholécystite  ont  complètement  fait  défaut. 

Fracture  de  l’extrémité  proximale  de  la  pre¬ 
mière  phalange  de  l'annulaire  chez  un  enfant.  — 
M.  Niel  présente  l’observation  d’un  jeune  garçon 
de  11  ans,  atteint  d’une  fracture  juxta-épiphysaire  de 
l’extrémité  proximale  de  l’annulaire  gauche,  consé¬ 
cutive  à  une  chute  sur  la  face  pslmaire  de  la  main, 
avec  abduction  du  doigt  lésé  ;  on  avait  cru  d'abord  à 
une  fracture  du  métacarpien.  Réduction  sous  anes¬ 
thésie  générale.  Contention  par  un  simple  pansement 
ouaté  avec  tampon  dans  la  troisième  commissure. 
Résultat  radioiogique  excellent. 

Fracture  de  l’extrémité  acromiale  de  la  clavicule 
chez  l’enfant.  —  M.  Niel  présente  la  radiographie 
d’une  fracture  de  l’extrémité  acromiale  de  la  clavi¬ 
cule  gauche,  variété  très  rare  chez  l’enfant,  observée 
dans  le  service  de  M.  Mouchet,  chez  une  fillette  de 
8  ans  1/2.  Guérison  par  un  simple  pansement  ouaté 
avec  compression  par  un  tampon  sur  le  fragment 
externe  déplacé  en  haut. 

Kyste  dermoïde  du  plancher  de  la  bouche.  — 
MM.  Mouchet  et  Peltier  présentent  un  kyste  der¬ 
moïde,  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  du  plancher 
de  la  bouche,  chez  un  jeune  homme  de  24  ans.  Ce 
kyste  fut  extirpé  à  l’anesthésie  locale.  Il  n’y  avait  pas 
d’adhérences  avec  le  squelette  ni  avec  les  muscles 
sous-jacents  et  le  décollement  fut  facile. 

Suppurations  du  rocher  chez  les  nourrissons.  — 
MM.  Renaud  et  Arbeltier  présentent  une  collection 
de  70  rochers  prélevés  ^  l’autopsie  de  nourrissons 
ayant  succombé  à  l’hôpital  Bretonneau  en  l'espace  de 
2  mois. 

Ils  montrent  que  chacun  de  ces  rochers  est  infiltré 
par  une  large  suppuration  étendue  à  toute  l’oreille 
moyenne,  à  l’autre  mastoïdien  et  à  la  portion  pé- 
trense  du  temporal.  Ils  insistent  sur  la  diffusion  et 
l’intensité  de  la  lésion  inflammatoire,  facile  à  étudier 
sur  les  coupes  microscopiques,  sur  lesquelles  on 
voit  les  cavités  osseuses  comblées  par  de  larges 
eisudats  inflammatoires  et  on  suit  le  développement 
de  larges  traînées  d’ostéomyélite. 

Ils  concluent  qu’au  point  de  vue  purement  anato¬ 
mique,  ces  otites  du  nourrisson,  bien  que  certaines 
d’entre  elles  fussent  passées  inaperçues  cliniquement 
et  à  un  examen  non  systématique,  ne  sont  en  rien 
différentes  des  otites  des  enfants  plus  âgés  et 
entraînent, ^bien  plus  souvent  qu’elles,  des  complica¬ 
tions  locales  d’une  extrême  gravité.  Boppe. 
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Technique  de  ia  gassérectomie  et  de  la  neuroto¬ 
mie  rétro-gassérlenne  ;  comparaison  des  deux  mé¬ 
thodes.  —  M.  J.  Bourguet  étudie  les  différentes 
interventions  destinées  à  faire  disparaître  les  dou¬ 
leurs  occasionnées  par  le  nerf  de  la  V'  paire. 

Il  a  pratiqué  3  fois  la  gassérectomie  avec  2  succès 

Avant  d’intervenir,  il  faut  s’assurer  de  l’intégrité 
des  voies  lacrymales  et  pratiquer  au  besoin  une 
ablation  du  sac  lacrymal  ou  une  dacryo-cysto- 
rhinostomie.  L’auteur  donne  les  détails  de  la 
technique  de  Krause  en  les  argumentant  :  1“  la 
formation  d’un  volet  temporaire  ;  2“  le  décollement 
de  la  dure-mère  avec  le  repérage  de  la  branche  du 
maxillaire  inférieur  et  de  la  branche  plus  longue  du 
maxillaire  supérieur  qui  amènent  sur  le  ganglion; 
3“  la  découverte  du  ganglion  et  son  ablation. 

Dans  la  neurotomie  rétro-gassérienne,  employée 
par  P’razter,  le  but  est  d’aller  simplement  couper  la 
racine  sensitive  et  uniquement  cette  racine.  M.  Bour¬ 
guet  étudie  les  temps  opératoires;  il  préfère,  au  mo¬ 
ment  du  décollement  de  la  dure-mère,  s’éclairer  au 
miroir  de  Clar  plutôt  que  d’utiliser  l’élévateur  dure- 
mérien,  muni  à  son  extrémité  basale  d’une  petite 
lampe  électrique. 

M.  Bourguet  insiste  sur  un  point  particulier  con¬ 
cernant  la  découverte  du  ganglion  de  Gasser  et  delà 
racine  sensitive.  Le  ganglion  de  Gasser,  par  sa  face 
supérieure,  est  fortement  uni  par  des  tractns  fibreux 
à  la  dure-mère  qui  le  recouvre  :  voilà  pourquoi, 
lorsqu’un  partant  du  trou  ovale,  on  cherche  à  séparer 
la  dure-mère  du  ganglion,  soit  avec  le  dos  d’un  cro- 
ihet  à  strabisme,  soit  avec  une  boulette  de  colon 
montée  sur  une  longue  pince,  cette  enveloppe 
fibreuse  se  déroule,  une  partie  se  laissant  soulever 
par  la  spatule,  tandis  que  l’autre  restant  attachée  au 
ganglion,  grâce  à  son  tractns  tendineux,  on  ne  fait  que 
glisser  dans  ce  plan  de  clivage.  Il  en  est  de  même  si 
on  fait  une  Incision  de  la  fente,  sur  le  côté  externe  de 
la  loge  :  avant  de  décalotter  le  ganglion  de  sa  racine, 
on  pénètre  encore  dans  ce  plan  de  clivage.  Il  faut,  en 
plus,  inciser  cette  légère  toile  fibreuse  ou  la  dilacé- 
rer  en  dehors  de  la  Y”  paire,  la  rejeter  en  dedans  en 
rompant  les  minces  cordelettes  tendineuses  et,  alors 
seulement,  on  voit  nettement  le  ganglion  et  sa  racine 
sensitive. 

L’auteur  passe  en  revue  les  complications  —  hémor¬ 
ragie,  kératite  neuro-paralytique  —  puis  étudie  les 
résultats  de  ces  interventions  pratiquées  par  Cushing, 
Krause,  Frazier,  de  Martel,  etc.  Il  conclut  que  la 
neurotomie  rétro-gassérienne  est  supérieure  à  la 
gassérectomie. 

Cancer  recto-sigmoïdien.  — M.  R.  Dupont  a  pra¬ 
tiqué,  chez  un  homme  de  48  ans,  un  anus  iliaque  pour 
un  cancer  rectal  élevé  et,  20  jours  après,  une  extirpa¬ 
tion  abdomino-périnéale  par  la  technique  de  Miles. 

Dans  la  suite,  l’opéré  a  engraissé  de  19  kilogr.  ;  il 
va  bien  depuis  7  mois  ;  son  anus  iliaque  fonctionne 
normalement. 

Phlegmon  rétro-œsophagien.  —  M.  Guisez  à  dû 
faire  d’urgence  la  trachéotomie  chez  un  enfant  de 
18  mois  chez  lequel  on  avait  pensé  à  l’existence  d’un 
corps  étranger.  Par  la  plaie  de  la  trachéotomie,  il 
explora  la  portion  inférieure  de  la  trachée  et  con¬ 
stata  que  ce  conduit  était  aplati  au  niveau  des  2®,  3" 
et  4®  anneaux,  par  une  sorte  de  tuméfaction  refoulant 
sa  dure-mère  d’arrière  en  avant. 

A  l’œsophagoscopie,  il  constata  une  obstruction 
complète  de  l’œsophage  par  une  collection  qu’il  ou¬ 
vrit.  L’enfant  guérit  rapidement. 

C’est  le  3“  enfant  chez  lequel  M.  Guisez  a  évacué 
une  collection  rétro-œsophagienne  par  les  voies 
naturelles. 

Décollement  de  la  tête  fémorale.  —  M.  Mayet 
rapporte  le  cas  d’une  adolescente  de  15  ans  1/2  qui 
présentait  un  décollement  de  la  tête  fémorale. 
Cette  lésion  semble  s’être  faite  progressivement. 
Le  col  buttait  sur  la  partie  externe  du  cotyle,  ce 
qui  lui  donnait  un  point  d’appui  et  un  certain  degré 
de  solidité. 

L’auteur  a  appliqué  un  plâtre  sous  anesthésie 
générale,  en  mettant  le  membre  en  abduction  et  en 
ajoutant,  suivant  son  habitude,  l’extension  continue 
sous  le  plâtre.  Le  résultat  est  excellent. 

Pneumo-ménlnge  ou  insufflation  aérienne  trau¬ 
matique  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  —  M. 


Paucbet  fait  un  rapport  sur  un  cas  de  pneumo- 
méninge  présenté  par  M.  Petit  de  la  Villéon. 

Il  s’agit  d’un  homme  atteint  d’une  fracture  delà 
voûte  crânienne  propagée  à  la  base.  Pour  la  lésion 
de  la  voûte,  une  trépanation  est  faite  et  la  réparation 
de  la  brèche  crânienne  se  réalise  dans  les  délais 
normaux.  Toutefois  le  blessé  présente  à  la  suite  de 
cet  accident  un  écoulement  persistant  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez,  puis  surviennent  des 
troubles  cérébraux  qui  révèlent  une  compression 
cérébrale.  La  radiographie  révèle  entre  la  base  du 
cerveau  et  la  base  du  crâne  un  coussin  d’air  inter¬ 
posé.  L’écoulement  du  liquide  par  le  nez  continue. 
M.  Petit  de  la  Villéon  se  décide  à  faire  une  craniec¬ 
tomie  décompressive.  11  incise  la  dure-mère  :  des 
bulles  d’air  s’échappent  de  cet  espace  sous-arach¬ 
noïdien.  La  décompression  gazeuse  amène  la  dispa¬ 
rition  des  accidents. 

L’auteur  pense  que  les  accidents  relevés  résul¬ 
taient  de  l’insufflation  répétée  de  l’air,  chassé  sous 
pression  des  fosses  nasales  dans  la  cavité  crânienne 
et  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  à  travers  la  fissure 
de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  et  de  la  dure-mère. 

M.  Petit  de  la  Villéon,  après  l’intervention,  maintint 
le  drainage  pendant  quelques  jours,  afin  d’assurer 
l’évacuation  aérienne  des  espaces  eous-aracbnoïdiens 
pendant  le  temps  nécessaire  à  la  cicatrisation  de  la 
dure-mère. 

Enorme  lymphadénome.  —  M.  Dartigues  montre 
une  série  de  groupes  ganglionnaires,  extraits  en  une 
vingtaine  de  fragments,  qui  avaient  envahi  les  régions 
carotidienne,  parotidienne,  sous-maxillaire,  sus-cla¬ 
viculaire,  trapézienne  et  médiastinale  supérieure.  11 
s’agissait  de  tissu  lymphoïde  caractéristique  d’après 
l’examen  de  M.  Durupt. 

Coprollthe.  —  M.  Villandre  présente  un  copro- 
lithe  qu’il  a  retiré  du  rectum,  sous  anesthésie  géné¬ 
rale  au  protoxyde  d’azote,  chez  une  femme  de  64  ans 
présentant  de  la  constipation  opiniâtre  et  de  vives 
douleurs  depuis  3  semaines. 

Ce  calcul,  d’après  les  examens  de  M.  Leaure,  est 
constitué  surtout  par  des  éléments  minéraux  :  sel  de 
chaux  surtout. 

Robert  Loewï. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

14  Mars  1922. 

A  propos  de  la  radiographie  des  voles  biliaires. 
—  M.  Ledoux-Lebard  présente  les  radiographies 
de  2  malades,  chez  lesquelles  l’examen  clinique  ne 
permettait  pas  de  soupçonner  une  lithiase  biliaire; 
celle-ci  ne  fut  décelée  que  grâce  à  l’examen  radiolo¬ 
gique. 

Un  cas  de  dilatation  de  l’artère  pulmonaire  dans 
sa  portion  Initiale.  —  MM.  Delberm,  Tboyer- 
Rozat  et  Morel-Kban  ont  observé  à  l’écran,  chez 
une  tuberculeuse,  un  élargissement  considérable  de 
l’arc  moyen.  Le  diagnostic  de  dilatation  de  Tarière 
pulmonaire  fut  posé.  Quelque  temps  après,  la  malade 
mourut  et  Tautopsie  montra  non  seulement  une  dila¬ 
tation  de  l’artère  pulmonaire,  mais  aussi  une  dilata¬ 
tion  de  Taorte  à  leur  origine,  par  compression  gan¬ 
glionnaire.  Ces  cas  sont  rares. 

Un  cas  de  spondylite  de  la  colonne  cervicale.  — 
MM.  Trémolièrea  et  P.  Colombier  présentent  un 
cas  de  spondylite  de  la  colonne  cervicale  dont  les 
vertèbres  portent,  à  un  degré  très  accentué,  les 
déformations  osseuses  que  Ton  a  souvent  constatées 
au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  dans  le  rhuma¬ 
tisme  vertébral  chronique. 

Appendicite  chronique;  calcifications  ganglion¬ 
naires.  —  MM.  Ronneaux  et  Brodin  montrent 
des  clichés  de  ganglions  calcifiés  du  mésentère 
chez  une  jeune  fille  atteinte  d'appendicite  chronique. 
Aucun  antécédent  de  tuberculose  :  l’examen  histolo¬ 
gique  et  bactériologique  de  l’appendice  et  des  gan¬ 
glions  n’a  montré  ni  lésions,  ni  bacille  tuberculeux. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  com¬ 
mencer  les  examens  abdominaux  avant  l’ingestion 
du  repas  opaque  afin  d'éviter  la  confusion  possible 
entre  des  images  iléales  barytée's  et  celles  de 
calcifications  abdominales  d’opacité  analogue.  Ils 
accordent  à  la  localisation  de  la  douleur,  dans 
l’appendicite  chronique,  par  la  palpation  sons 
l'écran,  une  valeur  très  supérieure  à  celle  des 
indications  données  par  le  remplissage  ou  le  non- 
remplissage  de  l’appendice  par  le  baryum. 
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Radiographies  d’un  duodénum.  —  M.  Qalvy  pré¬ 
sente  des  radiographies  d'un  duodénum,  offrant 
l’aspect  d'images  pouvant  faire  croire  à  des  ulcéra¬ 
tions.  Avec  la  collaboration  de  la  clinique,  le  dia¬ 
gnostic,  confirmé  d’ailleurs  par  l’opération,  a  été  le 
suivant:  stase  dnodénale  par  brides  et  adhérences. 

Fracture  Isolée  de  la  malléole  postérieure  du 
tibia.  —  M.  Keller.  Présentation  du  radiogramme 

Un  cas  de  malformation  du  carpe.  —  M.  Du- 
chhne-M&iull&z  montre  une  soudure  du  semi- 
lunaire  et  du  pyramidal  chez  un  jeune  homme  ;  la 
soudure  est  complète,  sauf  une  petite  encoche  à  la 
partie  inférieure.  La  face  articulaire  supérieure  très 
régulière,  l’aspect  du  bloc  osseux  et  l’histoire  cli¬ 
nique  du  malade  font  éliminer  toute  idée  de  trau¬ 
matisme  ou  d’ostéite  antérieure  et  de  cal  consécutif. 

—  M-  Boucbacourt  pense  cependant  que  l’hypo¬ 
thèse  de  malformation  congénitale  paraît  beaucoup 
moins  vraisemblable  que  celle  d’ostéo-arthrite  consé¬ 
cutive  ou  non  à  un  traumatisme  (insignifiant),  et  ayant 
entraîné  une  véritable  soudure  des  deux  os  du  carpe. 

De  la  nécessité  de  radiographier  face  et  profil 
les  lésions  de  l’extrémité  du  fémur.  —  -MM.  Da- 
riaux  et  Jean  présentent  deux  clichés  face  et  profil 
d'une  fracture  intertroohantérienne.  La  radiographie 
de  profil  permet  seule  une  interprétation  exacte,  en 
montrant  un  notable  écartement  entre  les  deux  frag¬ 
ments  qui  se  superposent  exactement  dans  la  radio¬ 
graphie  de  profil. 

Irradiation  de  la  rate  et  des  poumons  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Ftecbou  cite  2  obser¬ 
vations  importantes  montrant  que  la  radiothérapie 
de  la  rate  et  des  poumons  améliore  certains  tuber¬ 
culeux.  On  note  surtout  une  augmentation  très  nette 
des  globules  rouges  et  une  baisse  des  leucocytes. 

—  Af.  Ledoux  Lebard  rappelle  que  les  irradiations 
du  type  de  celles  qui  ont  été  pratiquées  exercent  sou¬ 
vent,  au  début  tout  au  moins,  une  influence  stimu¬ 
lante  sur  les  éléments  rouges  du  sang,  avec  amélio¬ 
ration  de  l’anémie.  Dans  les  traitements  massifs,  au 
contraire,  l’on  sait  que  la  destruction  globulaire 
rouge  peut  constituer  un  écueil  particulièrement 
redoutable.  Il  faut  connaître  ces  actions  sur  les  glo¬ 
bules  aussi  bien  que  les  actions  sur  les  leucocytes 
pour  ne  pas  être  exposé  à  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion  à  la  suite  des  constatations  hématologiques 
faites. 

—  M.  Colombier  insiste  sur  la  nécessité  d'irra¬ 
dier  les  os  longs  et  le  sternum  pour  combattre 
l’anémie.  Le  nombre  des  séances  radiothérapiques 
doit  être  porté  au  delà  de  6  ;  il  parle  de  la  nécessité 
de  faire  15  à  18  séances.  Enfin,  le  foie  n’a  pas  besoin 
d’être  spécialement  protégé,  n’étant  pas  radiosensible. 

_  M.  Belot  estime  qu’il  importe  de  préciser  les 

doses  et  la  technique  en  matière  de  radiothérapie  de 
la  tuberculose  pulmonaire  :  on  sait,  en  effet,  qu’une 
dose  faible  provoque  de  l’hyperglobulie,  quelle  que 
soit  la  région  irradiée;  une  dose  élevée  détruit,  au 
contraire,  les  globules  rouges.  Seule,  une  longue 
série  d’expériences  permettra  de  connaître  la  valeur 
de  cette  méthode.  Le  foie  est  peu  sensible  à  l’action 
des  rayons  X. 
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Syndrome  parkinsonien  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  léthargique.  —  M.  Roudinesco  présente  une 
fillette  de  10  ans  1/2,  soignée  dans  le  service  de 
M.  Marfan  pour  des  phénomènes  parkinsoniens 
ayant  débuté  8  mois  après  une  encéphalite  épidé¬ 
mique.  On  note  chez  elle  un  faciès  figé,  une  parole 
lente  etpresque  scandée,  de  l’euphorie,  une  sialorrhée 
très  abondante,  delà  tendance  au  sommeil.  Le  trem¬ 
blement,  menu  et  rapide,  surtout  accentué  au  mem¬ 
bre  supérieur  droit,  prédomine  sur  la  rigidité. 

Chez  cette  enfant,  la  réaction  de  Wassermann  dans 
le  sang  est  fortement  positive.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  renferme  0  gr.  33  de  glucose,  0  gr.  10 
d’albumine  avec  lymphocytose  très  marquée,  alors 
qu’habituellement,  dans  l’encéphalite  léthargique,  on 
note  une  augmentation  du  glucose,  sans  modification 
de  la  formule  cytologique  normale. 

Tumeur  osseuse  du  bassin,  de  nature  indéter¬ 
minée.  —  M.  L.  Capette  présente  un  enfant,  âgé  de 
9  ans,  porteur  d’une  volumineuse  tumeur  dure  de  la 
fesse  droite. 

L’examen  clinique,  confirmé  parles  radiographies, 


montre  une  attache  à  l’ischion  droit,  formant  pédi¬ 
cule  supérieur  d’insertion  avec,  au-dessous,  une 
masse  de  consistance  dure,  du  volume  d’une  orange 
moyenne,  déformant  le  pli  fessier,  enfin  des  ba¬ 
guettes  osseuses  s’échappant  de  la  périphérie  de  la 
masse;  l’une  d’elles,  gagnant  le  pli  génlto-crural, 
peut  être  suivie  jusqu'à  l’anneau  inguinal  superficiel. 

Appréciable  dès  la  naissance,  mais  bien  moins 
dure  alors,  cette  tumeur  avait  alors  le  volume  d’une 
noix;  l’augmentation  fut  progressive  et  régulière; 
depuis  3  mois  cependant,  l’évolution  est  plus  rapide, 
et  la  tumeur,  non  douloureuse,  mais  très  volumineuse, 
provoque  mécaniquement  de  la  gène  de  certains 
mouvements. 

Il  paraît  s’agir  de  l’infiltration  calcaire  d’une 
tumeur  bénigne  à  point  de  départ  dans  le  périoste  de 
l’ischion  et  probablement  d’un  fibrome  pérlostique 
de  l’ischion.  L’examen  histologique,  après  ablation, 
permettra  seul  d’affirmer  la  nature  de  la  tumeur.  Il 
sera  ultérieurement  communiqué  à  la  Société. 

Présentation  d’une  fillette  mongolienne.  —  MM. 
Babonneix,  Blum  et  Semelaigne  présentent  une 
fillette  de  15  ans,  atteinte  de  mongolisme,  et  dont  le 
père  est  atteint  d’une  aortite  chronique.  On  peut 
donc  dire,  dans  ce  cas,  que  l’hérédo-syphilis  est  pro¬ 
bable. 

Présentation  d’un  bébé  mongolien.  —  MM.  Ba- 
bonneix  et  Ramus  présentent  à  la  Société  un  bébé 
mongolien,  chez  lequel  on  relève  diverses  particu¬ 
larités  intéressantes  ;  existence  d’une  atonie  beau¬ 
coup  plus  marquée  que  d’habitude;  présence,  à  la 
périphérie  de  la  cornée,  d’nn  anneau  loncé,  analogue 
à  celui  que  l’on  décrit  dans  la  pseudo-sclérose; 
notion  d’une  spécificité  paternelle-,  caractère  positif 
de  la  réaction  de  Wassermann  pour  le  sérum.  Il 
semble  donc  que,  dans  ce  cas  comme  dans  ceux 
d’Armand-Delille,  v.  der  Bogaert,  Babonneix,  etc,, 
l’hérédo-eyphilis  puisse  être  incriminée. 

—  M.  Guinon  est  frappé  de  la  fréquence  actuelle 
du  mongolisme,  mais  il  n’a  pu,  pour  sa  part,  attribuer 
un  rôle  spécial  à  la  syphilis  dans  son  apparition. 

—  M.  Comby  a  souvent  constaté  que  les  mongo¬ 
liens  appartiennent  à  des  familles  nombreuses  de  5, 
6  et  7  enfants.  Parfois  sur  deux  jumeaux,  un  seul  est 
mongolien.  A  son  avis,  la  syphilis  ne  doit  pas  êire 
incriminée  particulièrement;  elle  est  capable  sans 
doute  de  créer  le  mongolisme,  mais  au  même  titre 
que  d’autres  causes,  et  il  convient  ici,  comme  dans 
d’autres  circonstances,  de  s’élever  contre  l’extension 
excessive  du  domaine  attribué  à  la  syphilis,  d’autant 
plus  que  cette  extension  entraîne  de  fâcheux  abus 
thérapeutiques. 

—  M.  Georges  Sebreiber  vient  d’observer  un 
mongolien  typique  de  18  mois,  sans  antécédents  spé¬ 
cifiques  ;  mais  la  mère  a  été  très  effrayée  par  un 
incendie  survenu  au-dessous  de  chez  elle  alors  qu’elle 
était  enceinte  de  2  mois  1/2.  Malgré  une  agitation 
assez  vive  avec  insommie,  un  traitement  opothéra¬ 
pique  associé  (surrénale  et  thyro'ide)  à  doses  faibles 
et  croissantes  a  été  institué  et  est  bien  supporté  par 
l’enfant. 

—  M.  Comby.  L’excitation  qu’on  peut  observer 
chez  certains  mongoliens  ne  paraît  pas  liée  à  l’hyper- 
thyro'idlsme  et,  en  les  surveillant,  on  peut  leur  pres¬ 
crire  le  traitement  opothérapique  en  donnant  la  thy¬ 
roïde  à  faibles  doses  :  1  centigr.,  2  centigr.  par  jour 
pour  commencer. 

Arthrite  hérédo-syphilitique  de  la  hanche,  dans 
le  décours  du  traitement  d’une  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  —  M.  Lance  a  constaté,  chez  un 
enfant  de  7  ans,  traité  pour  une  luxation  congénitale 
gauche,  après  la  sortie  du  plâtre,  pendant  la  mobili¬ 
sation  de  l’articulation,  la  production  rapide  d’un 
gonflement  énorme  avec  deux  ulcérations  à  la  racine 
de  la  cuisse.  La  radiographie  montre  la  destruction 
brusque  de  la  tête,  du  col,  de  la  partie  supérieure  de 
la  diaphyse  fémorale.  Sous  l’influence  du  traitement 
spécifique  pratiqué  pendant  un  an,  fermeture  rapide 
des  ulcérations,  puis  des  fistules  restantes,  en  même 
temps  que  la  radiographie  montre  la  reconstitution 
progressive  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur, 
mais  en  position  de  luxation. 

L’éclosion  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  dans 
ces  conditions  a  déjà  été  signalée,  et  l’auteur  en  a  vu 
2  cas  ;  mais  il  ne  connaît  pas  d’observation  analogue 
où  l’hérédo-syphilis  ait  été  mise  en  cause. 

Cyanose  intermittenle  due  à  une  malformation 
congénitale  complexe  du  cœur.  —  MM.  Jules  Re¬ 
nault  et  Paul  Blum.  Il  s’agit  d’un  cas  de  cyanose 
légère  à  forme  intermittente,  apparue  tardivement 
chez  un  nourrisson  de  9  mois  ;  la  cyanose  n’était 


visible  que  de  temps  en  temps  et  toujours  modérée; 
elle  avait  retenti  cependant  sur  l’état  général.  L’en¬ 
fant  présentait  de  la  déformation  hippocratique  des 
doigts  et  son  développement  (5  kilogr.  5)  était  infé¬ 
rieur  de  3  kilogr.  au  poids  d’un  nourrisson  normal 
du  même  âge. 

L’auscultation  révélait  un  énorme  souffle  systo¬ 
lique  très  étendu. 

L’autopsie  montra  une  malformation  congénitale 
complexe  du  cœur,  qui  contrastait  avec  la  pauvreté 
des  signes  fonctionnels.  Outre  les  quatre  lésions  de 
la  tétralogie  de  Fallot,  le  cœur  avait  une  oreillette 
droite  énorme,  communiquant  avec  les  deux  ven¬ 
tricules,  un  trou  de  Botal  persistant,  et  un  cœur 
gauche  atrophié.  L’artère  pulmonaire,  très  rétré¬ 
cie,  était  perméable,  et  le  cœur  droit  très  hyper¬ 
trophié. 

Histologiquement,  il  n’y  avait  pas  de  lésions 
d’endocardite  récente,  mais  des  zones  fibreuses 
interstitielles  dans  le  myocarde  avoisinant  l’artère 
pulmonaire,  vestige  possible  d’une  inflammation 
fœtale  ancienne.  On  ne  trouve  d’ailleurs  pas,  comme 
il  arrive  souvent,  la  pathogénie  de  cette  endocardite 
fœtale  dans  une  maladie  grave  de  la  mère. 

Essais  de  désensibilisation  dans  certains  cas  de 
vomissements,  de  diarrhée  prandiale  et  d’eczéma 
chez  les  nourrissons.  —  M.  Marcel  Maillet,  à  pro¬ 
pos  de  la  communication  de  M.  Ribadeau-Dumas 
présentée  à  la  dernière  séance,  signale  que,  dans 
certains  cas  de  vomissements  habituels,  de  diarrhée 
prandiale  et  d’eczéma,  on  peut  suspecter  l’intolérance 
au  lait.  Chez  31  nourrissons,  l’auteur  a  procédé,  dans 
ces  divers  cas,  à  des  essais  de  désensibilisation.  Les 
conitatations  qu’il  a  faites  sont  les  suivantes  : 

Chez  l'enfant  au  sein,  les  vomissements  survenant 
dès  la  naissance  sont  fréquemment  améliorés  par 
l’administration  de  petites  doses  de  peptone  données 
avant  les  prises,  mais  l’action  n’est  pas  durable. 
L’eczéma,  survenant  au  moment  de  la  réalimcntation 
après  des  troubles  digestifs,  peut  être  Influencé  par 
l’ingestion  de  petites  doses  de  lait  avant  les  tétées. 
La  diarrhée  prandiale,  les  vomissements  appa¬ 
raissant  à  la  reprise  de  l’alimentation  après  les  trou¬ 
bles  digestifs,  l’eczéma  apparu  dès  la  naissance  ne 
sont  pas  modifiés. 

Chez  l'enfant  au  biberon,  peuvent  bénéficier  des 
procédés  de  déeensibilisation  la  diarrhée  prandiale 
et  l’eczéma  survenant  dès  l'administration  du  lait  de 
vache.  Au  contraire,  les  vomissements  habituels  ne 
sont  pas  influencés. 

Opothérapie  thyro'idienne  chez  certains  nourris¬ 
sons  hypotrophiques.  —  M.  Marcel  Maillet.  Chez 
des  bébés  de  4  à  20  mois  qui  présentent,  en  plus 
d’un  retard  corporel  très  marqué,  une  apathie  intel¬ 
lectuelle  profonde  et  une  hypotonlcité  musculaire 
accentuée,  l’opothérapie  thyroïdienne  donne  des 
résultats  remarquables. 

Les  augmentations  de  poids,  souvent  très  notables 
dès  la  première  série  de  corps  thyroïde,  se  répètent 
à  chaque  série,  et  le  développement  général  est  rapi¬ 
dement  Influencé. 

Quant  aux  effets  sur  le  développement  psychique 
et  sur  la  tonicité  musculaire,  ils  sont  parfois  extra¬ 
ordinaires  par  leur  rapidité. 

Chez  les  hypotrophiques  hérédo-syphilitiques,  la 
médication  thyroïdienne  constitue  un  adjuvant  re¬ 
marquable,  sinon  Indispensable,  du  traitement  spé- 

'  Ou  administre  des  doses  journalières  de  1  à 
2  centigr.,  par  séries  de  10  jours  avec  périodes  de 
repos  équivalentes. 

Il  est  utile  de  poursuivre  le  traitement  du  sujet 
jusqu’à  ce  que  sou  état  soit  redevenu  normal. 

Associations  microbiennes  dans  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale.  —  M.  Barbier  communique  l’observa¬ 
tion  d’nn  enfant  atteint  de  méningite  cérébro-spinale 
à  méningocoques  dont  l’état  semblait  s’améliorer, 
lorsqu’il  présenta  vers  le  huitième  jour  des  phéno¬ 
mènes  cérébraux  rapidement  mortels. 

La  première  ponction  lombaire  avait  montré  une 
amélioration  progressive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  la  disparition  progressive  des  méningocoques. 
Une  nouvelle  ponction,  pratiquée  le  sixième  jour, 
montra  une  purulence  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  la  présence  de  streptocoques  qui  déterminèrent 
une  méningite  secondaire  rapidement  mortelle,  dé¬ 
celée  à  l’autopsie. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  gravité  particu¬ 
lière  des  méningites  à  méningocoque  B  sur  lequel  le 
sérum  semble  avoir  une  action  parfois  insuffisante. 

G.  SCHREIBER. 
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SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L’ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Il  Mars  1922. 

De  la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les 
selles.  —  MM.  Venot  et  E.  Moreau  (de  Saint-Ger- 
matn-en-Laye)  décrivent  ■  la  technique  qu’ils  em¬ 
ploient. 

On  commence  par  triturer  50  gr.  de  matières  avec 
une  solution  aqueuse  de  NaCl  à  25  pour  100  pour 
avoir  une  émulsion  semi-liquide.  Après  les  avoir 
pas-'ées  sur  une  gaze,  on  ajoute'1/3  d'un  mélange  de 
ligronine  et  d’éther  sulfurique  et  on  centrifuge.  On 
trouve  alors,  au-dessous  de  la  couche  supérieure 
d’éther,  un  gâteau  de  1  à  2  mm.  contenant  la  presque 
totalité  des  bacilles.  On  fixe  et  on  colore  suivant  la 
t.  chnique  ordinaire. 

En  employant  ce  procédé,  les  auteurs  ont  toujours 
trouvé  des  bacilles  dans  les  selles  des  malades  qui 
en  avaient  dans  leurs  crachats.  On  en  rencontre  égale¬ 
ment  chez  les  malades  présentant  à  l’auscultation  où 
à  la  radioscopie  des  signes  de  ramollissement  pulmo¬ 
naire  et  qui  n’avaient  aucune  expectoration.  Par 
contre,  chez  des  malades  atteints  de  tuberculose 
fermée,  même  aiguë  (formes  pleurétique  ou  périto- 
néaic)  ou  de  tuberculose  externe,  les  auteurs  n’en 
ont  pour  ainsi  dire  jamais  rencontré.  Il  semble, 
d’après  leurs  observations,  que  les  bacilles  trouvés 
soient  plutôt  dus  à  la  déglutition  des  crachats  qu’à 
une  élimination  hépatique.  On  n’en  trouve  pas  chez 
les  malades  qui  ne  sont  pas  cliniquement  des  tuber- 

Ce  procédé  peut  servir  à  affirmer  un  diagnostic 
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Deux  observations  d’encéphalite  épidémique  à 
forme  prolongée  chez  des  enfants.  —  MM.  Pébu 
et  Rebattu  présentent  2  malades,  atteints,  non  pas  de 
séquelles  d’encéphalite,  mais  d’une  forme  à  marche 
lente  et  progressive.  L’un  d’eux,  âgé  de  II  ans,  a 
débuté  par  une  phase  aiguë  en  Février  1920,  ayant 
duré  15  jours;  puis,  peu  à  peu,  se  sont  installés  une 
attitude  figée  sans  tremblement,  des  secousses  myo- 
cloniques,  une  diminution  nette  de  l’intelligence,  de 
l’asthénie  et  des  troubles  musculaires  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  entraînant  une  flexion  permanente  de 
la  cuisse  sur  le  bassin  et  des  jambes  sur  les  cuisses, 
avec  double  valgus  des  pieds.  L’autre  malade,  âgé  de 
14  ans,  a  eu  une  phase  aiguë  en  Janvier  1920,  avec 
myoclonies,  puis  s’est  installée  une  rigidité  muscu¬ 
laire  moyenne  ;  actuellement,  on  constate  une  attitude 
soudée,  avec  rire  spasmodique,  de  la  latéropulsion 
et  de  la  rétropulsion. 

Dans  ces  deux  cas,  l’affection  continue  à  évoluer 
avec  une  marche  lente,  mais  progressive  et  sans 
atténuation. 

Reliquats  d’encéphalite  et  encéphalites  à  forme 
prolongée  observés  chez  des  enfants.  —  MM. 
Pébu  et  Bonafé,  à  propos  des  deux  cas  précédents, 
apportent  une  série  d’observations  analogues  con¬ 
cernant  des  enfants  de  11  à  20  ans  qui,  après  une 
phase  aiguë  au  début  de  1920,  ont  conservé  des 
troubles  moteurs  ou  Intellectuels  pouvant  se  grouper 
en  quelques  types  symptomatiques  ; 

a)  Troubles  du  sommeil  :  hypersomnie  ou  agryp- 
nie,  état  soporeux  diurne  ou  nocturne. 

h)  Symptômes  moteurs  bien  connus  :  syndrome 
de  rigidité  parkinsonienne,  d’hypertonie,  de  cata¬ 
tonie,  de  myasthénie. 

c)  Troubles  pupillaires  :  paralysies  de  l’accom¬ 
modation  seule,  comme  dans  la  diphtérie  et  le  botn- 

d)  Troubles  psychiques  et  intellectuels  pouvant 
exister  seuls,  indépendamment  des  troubles  moteurs 
et  affectant  souvent  le  type  maniaque. 

Dans  l’ensemble,  ces  troubles  constituent  une 
phase  d’évolution  non  terminée  de  la  maladie.  Il 
s’agit  d’une  physionomie  spéciale,  que  l’on  n’a  jamais 
observée  avec  cette  fréquence  et  ce  particularisme, 
et  il  est  difficile  de  les  faire  rentrer,  comme  le  veut 
M.  Comby,  dans  les  classes  des  encéphalites  aiguës 
de  l’enfance.  Au  contraire,  ils  ont  une  évolution  et 


chez  des  malades  ne  crachant  pas.  Cette  constatation 
de  ta  présence  constante  des  bacilles  dans  les  selles 
montre  l’importance  de  la  désinfection  des  matières 
fécales  chez  les  tuberculeux  et  peut  éclairer  certains 
faits  cliniques  que  les  notions  d’immunité  n’expliquent 
pas  complètement. 

—  MM.  É.  Sergent  et  H.  Durand,  à  la  demande 
de  MM.  Venot  et  Moreau,  ont  contrôlé  les  résultats 
de  leurs  recherches.  Ils  ont  eu  recours  à  leur  tech¬ 
nique  et  ils  reconnaissent  qu’elle  est  extrêmement 

Les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  corroborent,  du 
reste,  exactement  les  leurs. 

Chez  8  tuberculeux,  dont  les  crachats  contenaient 
des  bacilles,  les  auteurs  ont  trouvé  des  bacilles  dans 
les  selles. 

Chez  13  sujets,  dont  l’expectoration  ne  contenait 
pas  de  bacilles  et  qui  étaient  atteints  d’affections 
non  tuberculeuses  (hémiplégie,  mal  de  Brighl,  rhu¬ 
matisme,  etc.),  ils  n’ont  pas  trouvé  de  bacilles  dans 

Chez  16  malades,  rentrant  dans  la  catégorie  des 
((  suspects  »  qui  ne  contenaient  pas  ou  avaient  une 
expectoration  banale  non  bacillilère,  il  n’a  jamais 
été  trouvé  de  bacilles  dans  les  selles. 

Dans  cette  première  série  de  reche^/^hes  de  con¬ 
trôle,  les  auteurs  n’ont  pas  encore  rencontré  des 
sujets  présentant  des  signes  cliniques  de  tuberculose 
pulmonaire  et  ne  crachant  pas. 

Les  auteurs  se  croient  autorisés,  par  leurs  consta¬ 
tations,  à  considérer  que  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  selles  représente  un  moyen  de  diagnostic 
pratique  des  plus  utiles  et  qu’il  pourra,  chez  les 
malades  qui  ne  crachent  pas,  apporter  l’élément  de 


une  physionomie  bien  différentes  de  ce  que  l’on 
observait  avant  l’apparition,  sous  la  forme  épidémi¬ 
que,  de  l’encéphalite. 

Hypertonie  musculaire  (prédominant  au  sterno- 
cléido-masto'idlen),  suite  d  encéphalite  léthargique. 
—  MM.  VJgnard,  Mouriquand  et  Déoraf  présentent 
un  enfant  de  14  ans,  qui  fut  atteint,  en  1917,  d’une 
phase  aiguë  avec  fièvre,  vomissements,  somnolence 
et  myoclonie.  Peu  après,  sont  apparus  des  troubles 
moteurs  qui  le  sont  étendus  à  tous  les  membres  et 
ont  dévié  la  tète  à  gauche.  Il  semble  que  l’affection 
se  soit  aggravée  notablement  ces  derniers  mois,  et  il 
existe  une  asthénie  considérable. 

Actuellement,  on  constate  de  la  rigidité  muscu¬ 
laire  prédominant  à  droite,  vers  le  sterno-cléido- 
mastoïdien,  les  spinaux  et  les  muscles  postérieurs 
de  la  jambe.  Pas  d’atrophie  notable.  Pas  de  modifi¬ 
cation  de  la  face.  Il  existe  un  torticolis  très  accentué. 
Cette  hypertonie  entraîne  une  gêne  très  considérable 
des  actes  de  la  vie.  Pas  de  troubles  sensitifs  ni  sen¬ 
soriels.  Emotivité  exagérée.  Troubles  divers  d’ordre 
sympathique.  Liquide  céphalo-rachidien  normal. 

L’hypertonie,  dans  l’évolution  de  l’encéphalite  lé¬ 
thargique,  n’estpas  rare.  Certains  auteurs  rapportsnt 
ces  troubles  à  une  lésion  du  ghbii.s  palUdus  qui 
serait  à  rapprocher  de  la  maladie  de  'Wilson.  D’au¬ 
tres,  au  contraire,  accusent  une  lésion  du  locus  niger, 
qui.  serait  le  centre  régulateur  du  tonus  musculaire 
et  sympathique. 

Un  cas  de  chorée  chez  le  vieillard.  —  MM.  Re¬ 
battu,  Sédaillon  et  Motion  ont  observé  nu  cas  de 
chorée  chez  une  femme  de  76  ans,  indemne  de  tout 
antécédent  pathologique,  n’ayant  eu  notamment  ni 
chorée  antérieure,  ni  rhumatisme  et  ne  présentant 
ni  hémiplégie,  ni  hémiparésie.  L’affection,  localisée 
au  côté  droit,  a  débuté  par  de  la  maladresse  de  la 
main,  bientôt  suivie  de  mouvements  irréguliers, 
arythmiques,  désordonnés,  prédominant  au  membre 
supérieur  et  surtout  à  l’épaule,  mais  n’épargnant  ni 
la  face,  ni  le  membre  inférieur.  Pas  de  troubles  sen¬ 
sitifs  ni  intellectuels.  Pas  de  caractère  familial. 
Aucun  épisode  fébrile.  Le  salicylate  de  soude  et 
l’antipyrine  ont  amené  une  certaine  amélioration, 
mais  les  mouvements  persistent,  quoique  atténués, 
et  l’affection  semble  passer  à  la  chronicité. 

Il  ne  s’agit  ni  d’une  chorée  symptomatique,  ni 
d’une  chorée  d’Hntington,  mais  bien  d’une  chorée 
de  Sydenham  véritable  chez  une  femme  de  76  ans, 
comme  Cbarcot,  Sée,  Roger  en  ont  observé  quelques 
cas.  C’est  à  la  vérité  une  affection  des  plus  rares, 
plusieurs  des  cas  publiés  ayant  trait,  en  réalité,  à 
des  chorées  symptomatiques. 

La  chorée  des  vieillards  ne  diffère  de  celle  de 
l’enfant  que  par  la  lenteur  relative  des  mouvements, 
la  moins  grande  variété  des  grimaces,  l’évolution 


certitude  indispensable  pour  affirmer  la  nature  tuber¬ 
culeuse  d’une  affection  des  'Oies  respiratoires. 

Deux  cas  d’alvéolite  bacillaire  initiale  rapidement 
mortelle  chez  des  nourrissons  de  3  et  5  mois  ; 
pneumonie  bacillaire  suraiguë  des  jeunes  entants. 
—  MM.  H.  Barbier,  L.  Lebée  et  Coanet  présentent 
des  pièces  d’examen  histologique  et  bactériologique 
qui  démontrent  qu’il  existe  ch(z  les  petits  entants, 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  une  forme  suraiguë 
de  pneumonie  tuberculeuse  initiale.  L’évolution  de 
ces  formes  est  extrêmement  rapide  et  ne  dure  que  2 
à  3  semaines,  donnant  lieu  à  un  tableau  clinique  bien 
incertain.  On  y  peut  cependant  relever  l’apparitioh 
rapide  de  phénomènes  d’intoxication  extrêmement 
grave,  provoquant  chez  les  petits  enfants  la  cyanose, 
une  anémie  très  grande  et  une  stupeur  très  accusée. 
Al’autopsie,  les  poumons  sont  totalement  envahis  soit 
par  des  granulations  jaunes,  soit  par  une  infiltration 
caséeuse  diffuse.  Dans  les  cas  typiques,  ces  lésions 
sont  localisées  exclusivement  au  poumon.  L'examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  d’une  alvéolite 
caséeuse  à  dés  degrés  différents  d’évolution  selon 
les  points  considérés.  Ce  qui  la  caractérise,  c’est 
l’énorme  quantité  de  bacilles  qui  fourmillent  dans 
les  exsudats.  L’origine  aérienne  de  ces  pneumonies 
apparaît  donc  nettement  et,  à  cet  égard,  les  faits  se 
rapprochent  des  faits  expérimentaux  obtenus  par 
inhalation  de  bacilles  tuberculeux.  Il  est  permis  de 
penser  que  cette  alvéolite  est  également  la  lésion 
initiale  des  chancres  tuberculeux  localisés  chez  les 
enfants  qui  succombent  à  la  tuberculose  secondaire, 
et  que,  dans  ce  cas,  l’inoculation  plus  localisée  est  le 
fait  de  bacilles  moins  nombreux  ou  moins  virulents. 

COURCOUX. 


lente,  la  tendance  à  la  chronicité.  C’est  alors  plus 
une  infirmité  qu’une  maladie. 

Chorée  chez  une  nourrice.  —  MM.  Mouriquand 
et  Barre  apportent  l’observation  d’une  nourrice  de 
21  ans,  qui,  à  la  suite  d’un  rhumatisme  subaigu,  avec 
tuméfaction  du  corps  thyroïde,  rebelle  au  salicylate 
à  dose  modérée,  a  présenté  des  ébauches  de  mouve-. 
ments  choréiques  au  niveau  de  l’épaule  et  de  la 
main  gauches.  Les  mouvements  sont  allés  s’accen¬ 
tuant  avec  maladresse  et  modifications  du  caractère. 
Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Pas  de  stigmates 
d’hystérie.  Après  l'administration  du  beurre  arse¬ 
nical,  suivant  la  formule  du  professeur  Weill,  et  le 
sevrage  complet  de  l’enfant,  les  symptômes  ont 
rétrocédé  rapidement. 

—  M.  Bonnamour,  à  propos  de  la  thérapeutique 
en  pareil  cas,  insiste  sur  le  peu  de  dangers  qu’offre 
pour  la  mère  et  l’enfant  l’ingestion  de  doses  relati¬ 
vement  fortes  de  salicylate  de  soude  chez  les  nour- 

Evolution  du  scorbut  expérimental  chez  le  cobaye 
tubercullsé.  —  MM.  Mouriquand,  Paul  Michel  et 
Bertoye  présentent  le  résultat  de  leurs  expériences 
sur  les  rapports  du  scorbut  avec  la  tuberculose  chez 
le  cobaye.  Ils  ont  pu  réaliser  le  scorbut  aigu,  après 
Holst  et  Frohlich  et  de  nombreux  auteurs,  et,  pour 
la  première  fols,  le  scorbut  chronique  pouvant  évo¬ 
luer  pendant  180  jours.  Us  ont  essayé  de  vérifier  les 
réactions  présentées  par  un  organisme  modifié  par 
l'introduction  d'un  agent  infectieux. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  elle  ne  semble 
modifier  l’évolution  ni  du  scorbut  aigu,  ni  du  scorbut 
chronique,  même  en  se  servant  d’un  microbe  à  viru¬ 
lence  très  atténuée,  permettant  des  survies  de 
150  jours  et  plus.  Le  scorbut  expérimental  semble 
évoluer  au  milieu  de  l’infection  tuberculeuse  en  gar¬ 
dant  sa  personnalité  propre.  Il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  s’il  en  est  de  même  pour  la  tuberculose  évo¬ 
luant  sur  un  terrain  scorbutique.  Jusqu’à  présent,  It  s 
auteurs  n’ont  pas  observé  de  diflérences,  mais  ils 
attijident  le  résultat  de  nouvelles  expériences  eu 
cours  pour  apporter  une  opinion  définitive  à  ce  sujet. 

11  est  bien  entendu  que  les  conclusions  précé¬ 
dentes  ne  se  rapportent  qu’à  la  tuberculose  expéii- 
mentale  et  au  scorbut  expérimental  évoluant  chez  le 
cobaye.  Les  auteurs  ne  veulent  pas  les  appliquer  à 
la  clinique  humaine  où  interviennent  d’autres  causes 
et  d’autres  influences. 

—  M.  Mouriquand  rappelle  que  les  résullats 
apportés  appartiennent  à  une  série  de  .  recherches 
cliniques  et  expérimentales  sur  la  nutrition  et  la 
valeur  des  différents  régimes  alimentaires. 

Après  avoir  considéré  l’aliment  normal  ou  déficient 
devant  l’organisme  sain,  il  a  entrepris  d’étudier 
l’action  d’un  aliment  normal  ou  carencé  s’adressant 
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à  un  organisme  troublé  soit  par  une  intoxication, 
soit  par  une  infection. 

Dans  une  note  antérieure,  il  a  souligné,  avec  Paul 
Michel,  que  l'apparition  des  lésions  du  type  scorbu¬ 
tique  était  rendue  plus  précoce  chez  le  cobaye  par 
l’ingestion  d’extrait  thyroïdien,  qui  active  le  méta¬ 
bolisme  basal.  Aujourd'hui,  il  envisage  l’action  de 
l’infection  tuberculeuse  sur  le  scorbut  expérimental 
obtenu  chez  le  cobaye  par  un  régime  carencé.  On 
voit  que  cette  action  est  nulle  ou,  en  tout  cas,  très 
peu  importante. 

M.  Mouriquand  ne  veut  pas  tirer  de  ces  faits, 
purement  expérimentaux,  des  conclusions  cliniques 
ni  pratiques  qui  seraient  (au  moins)  prématurées.  11 
a  voulu  simplement  opposer  ici  l’action,  sur  l’évolu¬ 
tion  du  scorbut  expérimental,  du  .poison  thyroïdien 
à  celle  du  poison  tuberculeux. 

Paul  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

8-22  Mars  1922. 

Plaie  de  la  carotide  primitive.  —  M.  T.  Weiss 
communique  l’observation  d’un  ouvrier  marocain  qui, 
le  19  Décembre  1921,  fut  atteint  par  l’éclatement 
accidentel  d’un  obus  lequel  lésa  la  carotide  primitive 
gauche.  Un  anévrisme  circonscrit  fut  constaté  7  jours 
après  la  blessure.  Le  nerf  laryngé  supérieur  gauche 
avait  été  intéressé.  Dix  jours  après,  on  fît  la  lig;jiture 
de  la  carotide  primitive  à  la  base  du  cou.  Actuelle¬ 
ment,  la  guérison  se  maintient  sans  accidents  céré- 

Os  surnuméraire  du  tarse  (os  tlbiai  externe)  et 
tarsaigie.  —  M.  Cb.  Mathieu.  11  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  16  ans,  se  plaignant  de  tarsaigie  du  pied  gauche 
depuis  4  ans.  On  note  un  pied  plat  à  gauche  avec 
légère  contracture  en  valgus.une  saillie  très  marquée 
du  bord  interne  du  pied  au  niveau  du  tubercule  du 
scaphoïde.  Electivement,  la  douleur  à  la  pression  est 
très  vive. 

La  radiographie  montre  à  gauche  et  à  droite  un. 
os  scaphoïdien  accessoire,  situé  en  arrière  du  tuber¬ 
cule  du  scaphoïde. 

Un  cas  de  leucémie  guérie  par  la  radiothérapie. 
—  M.  Hanilot  rapporte  l’observation  d'une  leucémie 
myélbgène  avec  splénomégalie  guérie  par  deux  séries 
de  10  applications  de  radiothérapie.  La  malade,  insti¬ 
tutrice,  considérée  comme  incurable,  avait  été  mise  à 
la  retraite  anticipée  ;  elle  est  guérie  depuis  deux  ans 
et  rentrée  dans  l’enseignement. 

A  propos  de  cette  guérison,  M.  Hanriot  rappelle 
qu’à  côté  des  doses  massives  de  rayons  X  nécessaire  s 
dans  le  traitement  des  cancers,  on  doit  se  contenter 
de  doses  moyennes  dans  les  lésions  non  cancéreuses' 
des  organes,  et  de  petites  doses  fréquemment  répétées 
dans  la  tuberculose  de  la  peau. 

Méningite  tuberculeuse  ;  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  atypique.  —  Laurent  et  M.  Abel.  Il  s’agit 
d’une  méningite  tuberculeuse  typique,  mais  dont  le 
liquide  céphalo-rachidien  fut  continuellement  louche 
et  les  résultats  de  l’examen  cytologique  très  varia¬ 
bles.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  surtout  carac¬ 
térisé  par  l’abondance  égale  de  polynucléaires  et  de 
lymphocytes. 

Les  divers  ensemencements  n’ont  révélé  la  pré¬ 
sence  d’aucune  espèce  microbienne  associée. 

Méningite  cérébro-spinale  à  symptomatologie 
fruste.  —  Laurent  et  M.  Abel  relatent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  13  mois  qui  fut  amené  à  la  cli¬ 
nique  infantile  parce  qu’il  présentait  depuis  15  jours 
des  symptômes  mal  définis  :  fièvre,  agitation,  petites 
crises  convulsives  alternant  avec  des  périodes  de 
somnolence  et  d’abattement.  Un  médecin  avait  noté 
d’une  façon  fugace  le  signe  de  Kernig  et  la  raideur 
de  la  nuque.  La  ponction  lombaire  donna  du  ménin- 
cocoque.  Guérison  rapide  par  la  sérothérapie. 

Septicémie  staphylococcique  à  déterminations 
multiples.  -  lH  Laurent  et  M.  Abel  communiquent 
l’observation  d’un  garçon  de  8  ans,  entré  à  l’hôpital 
avec  des  signes  de  méningite  et  coma;  on  notait  en 
outre  des  lésions  inflammatoires  osseuses  au  niveau 
de  la  hanche.  Malgré  l’intervention  chirurgicale  pré¬ 
coce  au  niveau  du  foyer  osseux,  l’enfant  mourut  rapi¬ 
dement,  Le  staphylocoque  fut  trouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  dans  le  pus  de  l'abcès  osseux. 

Tuberculose  linguale  et  gingivale.  —  MM.  Wa- 
trin,  Duroch  et  Drouet  présentent  un  malade  de 
28  ans,  sans  antécédents  pathologiques  et  atteint 
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d’une  lésion  linguale  qui  a  résisté  à  tout  traitement 
antisyphilitique. 

On  note  l’existence  de  bourrelets  gingivaux  ulcé¬ 
rés  et  fongueux;  la  langue  est  tuméfiée,  présente  une 
longue  fissure  antéro-postérieure  juxta-médiane  et, 
sous  le  bord  droit,  une  caverne  anfractueuse  et  pro¬ 
fonde  à  bords  irréguliers  et  découpés  remplie  de 
magma  caséeux;  adénopathies  cervicales  très  mar¬ 
quées. 

Une  biopsie,  suivie  d’examen  histologique,  a  mon¬ 
tré  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch. 

Le  malade  présente  en  outre  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  articulaires  des  mains  et  du  genou  ainsi  qu’une 
tuberculose  pulmonaire  évoluante. 

Reins  polykystiques  suppures.  —  MM.  André 
bt  Grandineau  rapportent  l’observation  d’une 
femme  chez  laquelle  une  crise  d’entérite  aiguë  a 
amené  l’infection  de  deux  reins  polykystiques,  silen¬ 
cieux  jusque-là  malgré  leur  volume  (1  kilogr.  200  et 
690  gr  ).  Dans  chaque  rein,  presque  tous  les  kystes 
qui  criblent  le  parenchyme  glandulaire  sont  suppures. 

Absence  du  faisceau  sterno-cos.taj  du  grand 
pectoral,  du  petit  pectoral  et  syndactylle.  —  MM. 
Cb.  Mathieu  et  Blot  présentent  un  jeune  homme 
de  21  ans  atteint  de  cette  malformation  sur  les 
doigts. 

Un  cas d’irido-choroïdite  métastatique  bilatérale. 
—  MM.  Jeandelize  et  Bretagne.  Il  s’agit  d'une 
enfant  de  3  ans,  atteinte  d’afleclion  gastro-intesti¬ 
nale,  peut-être  grippale,  au  déclin  de  laquelle  appa¬ 
raît  une  cécité  presque  complète.  On  constatait  une 
irido-choroïdite  métastatique,  purulente,  torpide, 
bilatérale,  avec  aspect  pseudo-gliomateux  de  Toeil 
gauche,  et  un  voile  gris  jaunâtre  localisé  au  vitré  de 
1  œil  droit.  Actuellement,  l’œil  gauche  est  en  voie 
d’atrophie  et  Tœil  droit  s’éclaircit.  Ontre  le  traite¬ 
ment  local  habituel  et  un  traitement  mercuriel  géné¬ 
ral,  deux  injections  intrafessières  de  lait  semblent 
être  la  cause  de  l’amélioration  de  la  vision. 

Ostéochondrlte,  arthrite  déformante  juvénile  et 
coxa  vara.  —  M.  P.  Duroeb.  C'est  l’histoire  radio¬ 
graphique  d’un  jeune  homme  de  17  ans  qui  présen¬ 
tait,  au  25  Février  1921,  les  symptômes  d’une  ostéo- 
arthrite  coxo-fémorale  droite.  La  radio  montrait  un 
décollement  épiphysalre  spontané  dans  une  épiphyse 
atteinte  d’ostéite  raréfiante. 

Le  traitement  a  consisté  dans  la  réduction  sons 
anesthésie  et  pose  d’un  appareil  plâtré.  Différentes 
radiographies  ont  été  faites  montrant  les  améliora¬ 
tions  successives.  Le  plâtre  a  été  changé  plusieurs 
fois. 

Le  dernier  plâtre  a  été  enlevé  le  15  Février  1922  : 
l’ankylose  de  la  jambe  est  complète,  en  bonne  posi¬ 
tion,  on  ne  détermine  aucune  douleur  eu  mobilisant 
la  cuisse.  Il  persiste  un  degré  marqué  de  rotation 
I  externe. 

Jean  Benech. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

24  Mars  1922. 

Déchirure  traumatique  de  la  face  intérieure  du 
foie.  —  M.  Miginiac  rapporte  l’observation  d’nn 
jeune  homme  de  24  ans  qui,  le  5  Janvier  1922,  reçoit 
dans  l’hypocondre  dr.dt  un  projectile,  représenté 
par  le  fragment  d  une  meule  rompue,  qui  tcumait  à 
la  vite- se  de  1.800  tours  à  la  minute.  Pas  de  p'a'e. 
Syncope  immédiate  et  vive  douleur.  Le  blessé  est 
apporté  à  1  hôpital,  et  vu  cii  q  heures  après  l'accident  : 
bon  état  général,  pas  de  vomissements,  peu  de  dou¬ 
leurs;  mais  il  y  a  de  la  contricture  abdominale  et 
120  pulsations.  Pensaut  à  une  hémorragie  interne, 
M.  Miginiac  fait  immédiatement  une  laparotomie 
médiane  sus-ombilicale.  11  y  a  du  sang  dans  la  caiité 
péritonéale.  Trouvant  difficilement  la  source  de  celte 
hémorragie,  il  branche  une  incision  transversale  droite 
sur  l’incision  médiane,  à  sa  partie  inferieure.  11  dé¬ 
couvre  alors  un  bloc  d’adhérences  qui  unit  le  côlon, 
l’estomac,  le  pylore  et  la  vésicule.  La  vésicule  et  les 
voies  bil'alres  sont  intai  tes  e  t  ne  renferment  pas  de 
calculs.  On  finit  par  découvrir,  en  dedans  de  la  vési¬ 
cule,  une  fissure,  large  de  2  cm. ,  longue  de  5  à  6  cm., 
protende  de  3  cm.,  dirigée  d’avant  en  arrière,  sur  la 
face  inférieure  du  foie  et  qui  saigne  en  nappe. 
Suture  à  poin's  isolés,  avec  du  gros  catgut.  Ferme¬ 
ture  de  la  paroi  sans  drainage.  Gnérison,  sans  autre 
incident,  qu’une  suppuration  tardive  d’une  partie  de 
la  plaie  abdominale. 

L’intéiêt  de  celte  observation  est  représenté  par  le 
siège  do  la  déchirure  j-roduite  par  urc  violente  contu¬ 


sion.  Peut-être  peut-on  faire  jouer  un  rôle  à  ce  bloc 
d’adhérences,  par  l’intermédiaire  desquelles  le  trau¬ 
matisme  peut  avoir  e.xercé  une  traction  sur  la  face 
inférieure  du  foie  ? 

—  M.  Dambrln  n’est  pas  éloigné  d’être  do  cet  avis. 

Hématocèle  et  fibrome.  —  M.  Baudet  rappelle 

1  opinion  exclus  ve  et  peut-être  e-agérée  de  Cestan, 
qui  affirme  que  toujours  l’hématocèle  est  produite 
par  une  grossesse  ectopique.  Ür,  il  vient  d’observer 
une  hématocèle  rétro-utérine,  tout  à  fait  classique  : 
il  n'y  avait  nullement  grossesse  tubaire;  nais  l’hé¬ 
morragie  était  due  à  la  rupture  de  plusieurs  grosses 
veines  superficielles  d’un  fibrome. 

—  M.  Mériel  est  aussi  de  cet  avis  :  chez  une  de 
ses  opérées,  il  fut  impossible,  malgré  un  examen 
histologique  rigoureux,  de  trouver  dans  la  trompe 
malade  une  seule  cellule  déciduale  :  il  s’agissait  de  la 
salpingite  hémorragique  et  non  de  grossesse  tubaire. 

—  M.  Ducuing  a  opéré  d’urgence  une  jeune  reli¬ 
gieuse  pour  hémorragie  cataclysmique  par  rupture 
tubaire.  Or  l’examen  histologique  a  innocenté  l’opé¬ 
rée,  en  révélant  qu'il  s’agissait  non  de  grossesse 
tubaire,  mais  de  tuberculose  perforante  de  la  trompe  ; 
l’opérée,  d’ailleurs  vierge,  a  actuellement  une  périto¬ 
nite  tuberculeuse  suppurée  et  fistulée. 

Résultat  éloigné  de  2  amputations  de  Chopart. 

—  M.  Mériel  apporte  2  observations,  avec  radiogra¬ 
phies  et  photographies  :  les  résultats  ont  été  bons, 
et  M.  Mériel  se  range  à  l’avis  des  défenseurs  du 
Chopart,  en  affirmant  qu’un  Chopart  bien  fait  (et  fait 
quand  il  est  Indiqué)  donne  un  bon  résultat.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  absolue  de  tailler  un  grand  lambeau 
comprenant  tonies  les  parties  molles  de  la  plante  en 
supprimant  tout  lambeau  dorsal  :  avec  un  lambeau 
plantaire  unique,  il  faut  situer  la  cicatrice  très  haut, 
en  avant  vers  la  jambe.  Il  en  résulte  que  le  Chopart 
est  rarement  possible,  puisqu’il  exige  l’intégrité  de 
toute  la  plante.  Il  est  inutile  de  sectionner  le  tendon 
d’Achille  et  de  suturer  les  tendons  antérieurs  au  lam¬ 
beau  plantaire  ;  la  taille  du  lambeau  plantaire  est  la 
chose  essentielle.  Quant  au  renversement  du  moignon, 
il  <  St  à  peu  près  fatal,  et  d’ailleurs  très  tolérable  et 
bien  toléré  si,  le  lambeau  a  été  bien  taillé.  Tout  le 
mal;  dans  les  mauvais  résultats,  vient  d’une  cicatrice 
mal  placée,  par  lambeau  trop  court. 

—  M.  Gorse  n’a  vu  qu’un  moignon  de  Chopart, 
chez  un  garçon  de  café,  qui  a  pu  continuer  son 
métier,  en  mettant  dans  son  soulier  une  pièce  de 
bois,  au  contact  du  moignon. 

—  M.  Martin  pense  que  le  livre  de  Farabeuf 
n’insiste  pas  assez  sur  ce  fait  que,  dans  le  Chopart 
et  dans  le  Lisfranc,  le  lambeau  plantaire  doit  être  le 
même  ;  d'où  la  tendance  des  néo-chirurgiens  de 
guerre  à  faire  des  lambeaux  plantaires  courts  dans 
le  Chopart. 

—  M.  Dambrin  est  de  l’avis  de  ses  collègues,  mais 
croit  utile  de  suturer  soigneusement  les  tendons 
antérieurs  au  lambeau  plantaire.  A  son  avis,  le  Cho¬ 
part  est  très  rarement  indiqué,  en  raison  du  manque 
fréquent  d’étoffe;  il  n’en  a  vu  qu’un  exemple  ;  le 
résultat  était  excellent. 

—  M.  Miginiac,  au  cours  d’un  séjour  de  4  ans  à 
l’avant,  pendant  la  guerre,  a  fait  bien  souvent  le 
Syme  et  n’a  jamais  fait  de  Chopart,  ou  n'a  pas  le 
souvenir  d’en  avoir  fait,  n’ayant  jamais  pu  trouver 
un  lambeau  plantaire  suffisant.  En  revanche,  il  a 
plusieurs  fois  fait  le  Ricard,  avec  toute  satisfaction. 

—  M.  Tourneux  a  fait  3  fois  le  Chopart,  mais  n’a 
pu  suivre  qu’un  de  ses  opérés  ;  le  résultat  a  été  bon. 

Embolie  veineuse  mortelle  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture  de  jambe.  —  M.  Tourneux  a  vu  mourir  subi¬ 
tement,  dans  son  lit,  au  9e  jour,  une  femme  très  bi<n 
portante,  non  cardiaque,  qui  avait  une  fracture  de 
jambe  banale,  non  compliquée  et  non  fébrile.  Il  n’y 
eut  pas  d’autopsie;  mais  M.  Tourneux  pense  qu’il  y  a 
eu  embolie  veineuse. 

—  M.  Baudet  a  vu  mourir  subitement  deux  frac¬ 
turés  de  jambe  :  ils  avaient  un  hématome. 

—  M.  Mériel  a  vu  mourir  brusquement  un  homme 
qui  avait  une  fracture  de  jambe,  et  a  vu  guérir  une 
femme  qui  fit  un  infarctus  pulmonaire  grave,  au 
cours  d'une  fracture  du  col  du  fémur. 

—  M.  Roy  a  observé  3  cas  d’embolies,  2  dans  des 
fractures  de  jambe,  1  pour  le  fémur  chez  un  vieillard, 
qui  mourut.  Les  2  autres  blessés  ont  guéri  de  leur 
embolie,  mais  l’un  des  deux  finit  par  mourir  après 
suppuration  de  l’infarctus  pulmonaire. 

—  M.  Tapie  a  vu  mourir  subitement  un  blessé 
qui  avait  une  fracture  du  fémur  traitée  par  l’exter- 
sion  continue. 

G.  Miginiac. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

De  Bennes.  Syphilis  acquise  de  la  rate  (Jouve, 
éditeur,  Paris).  —  Dans  cette  thèse  très  documentée, 
l’auteur  passe  en  revue  les  altérations  de  la  rate  au 
cours  des  dififérents  stades  de  la  syphilis. 

A  la  phase  primo-secondaire,  la  rate  est  habituel¬ 
lement  hypertrophiée  (9  cm.  sur  6  cm.).  En  même 
temps,  on  note  une  diminution  de  l’hémoglobine  et 
du  chitfre  des  hématies.  Cette  anémie,  commençant 
avant  la  cicatrisation  du  chancre,  s’accompagne 
parfois  d’une  faible  polynucléose.  L’apparition  d’ic¬ 
tère  hémolytique  semble  en  rapport  avec  des  faits 
d’insuffisance  hépatique. 

A  la  période  tertiaire,  Il  existe  une  hypertrophie 
moyenne,  parfois  énorme  de  la  rate,  due  k  des  lésions 
de  splénite  parenchymateuse  et  scléreuse.  Ces  lésions 
scléreuses  sont  d’ailleurs  étendues  au  foie,  aux  reins. 
Un  symptôme  reste  constant  dans  les  splénites  ;  c’est 
l’anémie  plus  ou  moins  marquée,  avec  diminution  de 
l’hémoglobine.  La  splénite  scléreuse  ne  rétrocède 
que  partiellement  sous  l’infiuence  du  traitement. 

Les  gommes  de  la  rate,  rares,  peuvent  revêtir  le 
type  de  gommes  miliaires  dont  le  point  de  départ  est 
dans  le  nodule  infectieux  syphilitique  et  de  scléro- 
gommes  par  endartérlte  oblitérante. 

La  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  s’observe 
assez  fréquemment  dans  les  phases  ultimes  de  la 
syphilis. 

L’atteinte  de  la  rate  au  cours  de  la  syphilis  se 
complique  souvent  d’une  réactionhépatique  qui,  au 
début,  semble  cliniquement  secondaire  à  la  splénite, 
bien  qu’au  point  de  vue  infectieux  elle  lui  soit  peut- 
être  contemporaine. 

Dans  les  accidents  spléno-hépatiques  tardifs,  le 
foie  présente  souvent  des  signes  de  dégénérescence 
cellulaire.  Ces  lésions  spléno-hépatiques  cadrent 
bien  souvent  avec  la  symptomatologie  de  la  maladie 
de  Banti  qui  ne  constitue  sans  doute  qu’un  syndrome 
réalisable  par  des  causes  diverses  et  en  particulier 
par  la  syphilis.  B.  Buhrier. 

A.  Caillet.  De  la  pyêlographie  dans  la  lithiase 
réno-urétérale .  (A.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  Paris). 

—  En  présence  d'un  malade  chez  qui  les  signes  cli¬ 
niques  orientent  le  diagnostic  vers  la  lithiase  réno- 
urétérale,  il  conviendra  de  confirmer  celui-ci: 

1“  Par  la  radiographie  simple  de  tout  l’appareil 
urinaire.  Celle-ci  sera  suffisante  si  elle  met  en  évi¬ 
dence  un  de  ces  volumineux  calculs  ramifiés,  ooral- 
liformes,  qui  ne  peuvent  occuper  que  le  bassinet  et 
les  calices,  dont  ils  reproduisent  le  moule  ; 

2°  En  cas  de  doute  sur  la  topographie  exacte  d’un 
petit  calcul  du  rein  et  pour  fixer  la  nature  d’interven¬ 
tion,  on  s’efforcera  d’obtenir  l’ombre  du  rein  lui- 
même,  après  insufflation  colique,  ou  production  d’un 
pneumo-périloine  ou  à' emphysème  périrénal,  récents 
modes  d'examen  de  cet  organe  que  l’on  ne  devra  point 
négliger  ; 

3°  Mais  on  s’adressera  surtout  à  Vurétéro-pyélo- 
graphie  qui,  mieux  que  la  radiographie  simple,  avec 
ou  sans  a  pneumo-rein  »  nous  renseigne  : 

a)  Dans  la  lithiase  rénale  :  1°  sur  l’identification  ; 

—  2»  sur  la  topographie  du  calcul,  qu’elle  localise 
par  rapport  à  l’ombre  du  bassinet  . —  repère  précis 
dans  le  bassinet,  dans  un  calice,  dans  le  parenchyme  ; 

—  3»  sur  l’état  du  bassinet  et  du  rein  (bassinet  normal 
ou  dilaté,  ainsi  que  les  calices  :  grosse  hydroné¬ 
phrose,  petite  hydronéphrose).  Elle  oriente  donc 
vers  la  technique  opératoire'  qui  convient  :  pyélo¬ 
tomie,  néphrolithotomie,  néphrectomie. 

h)  Dans  la  lithiase  urétérale,  mieux  que  la  radio¬ 
graphie  simple,  ou  stéréoscopique,  ou  sur  sonde  opa¬ 
que,  elle  permet  le  diagnostic:  1“  différentiel  d’avec 
les  taches  pseudo-calculenses  ;  —  2»  topographique 
exact  du  calcul  grSce  à  la  projection  de  l’ombre  de 
l’uretère  lui-même  ;  —  3“  elle  renseigne  sur  les  lésions 
de  l’uretère  et  l’état  du  rein  au-dessus  du  calcul  et 
fixe  le  pronostic  et  les  indications  opératoires. 

La  pyêlographie  estune  méthode  peu  douloureuse, 
inoffensive,  lorsqu’elle  est  prudemment  maniée  par 
des  mains  expérimentées.  Mais  ce  n’est  qu’une  mé¬ 


thode  complémentaire  de  diagnostic,  et  il  ne  faut  pas 
vouloir  lui  demander  autre  chose.  Il  ne  faut  pas 
l’utiliser  indistinctement  chez  tous  les  sujets,  mais 
seulement  en  face  d’nne  interprétation  douteuse  ou 
d’une  localisation  délicate. 

THÈSE  DE  PARIS 
(1921) 

Veillet.  Contribution  à  l’étude  thérapeutique  du 
créosoforme.  — Dans  cette  thèse,  V.  faitle  procès  de 
l’iodoforme  auquel  il  reproche  à  bon  droit  sa  désa¬ 
gréable  odeur,  sa  toxicité  relativement  élevée,  son 
action  locale  irritante,  son  médiocre  pouvoir  antisep¬ 
tique.  Il  montre  également  les  inconvénients  de  ses 
succédanés  qui  sont,  pour  la  plupart,  d’un  emploi 
peu  pratique  et,  souvent  même,  d’une  efficacité  illu- 

Par  contre,  il  établit,  avec  observations  démons¬ 
tratives  à  l’appui,  la  supériorité  du  créosoforme, 
combinaison  neutre  d’aldéhyde  formique  et  de  créo¬ 
sote,  réunissant  ainsi  deux  antiseptiques  énergiques 
qui  viennent  se  régénérer  graduellement  au  contact 
des  plaies.  Le  produit  se  trouve  réaliser  de  la  sorte 
la  même  action  qu’une  série  de  pansements  formolés 
renouvelés  de  façon  continue. 

En  outre  de  son  grand  pouvoir  mlcrobicide,  le 
créosoforme  présente  sur  l’iodoforme  le  double 
avantage  d’une  odeur  agréable  et  d’une  innocuité 
complète  :  il  n’est  ni  irritant  ni  toxique.  Appliqué  sur 
les  plaies,  il  les  assèche,  formant  à  leur  niveau  une 
sorte  de  vernis  protecteur  contre  l’infection,  puis 
assure  leur  épidermisation  rapide  en  stimulant  la 
vitalité  des  tissus  et  la  formation  des  cellules  jeunes. 

Aussi  "V.  propose-t-il  de^substltuer  le  créosoforme- 
poudre  ou  le  créosoforme-ongnent  aux  diverses 
poudres  ou  pommades  antiseptiques  dans  les  panse¬ 
ments  chirurgicaux  des  plaies  de  toute  nature  : 
ulcères  variqueux,  brûlures,  abcès  froids  fistuleux, 
adénites  bacillaires,  métrites,  etc...  Il  le  considère  à 
la  fois  comme  le  plus  efficace  et  le  plus  maniable  dea 
topiques  cicatrisants. 

THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1922) 

J.  Daraignez.  De  l'occlusion  intestinale  par 
calculs  biliaires  (Imprimerie  Cadoret,  Bordeaux). 
—  L'occlusion  par  calcul  biliaire,  quoique  très  rare, 
n’est  pas  tellement  exceptionnelle  qu’il  n’y  faille  pas 
penser  en  face  d’un  syndrome  d’occlusion  intestinale. 

Elle  se  présente  surtout  chez  les  femmes,  et  chez 
les  femmes  âgées  (60  à  70  ans)  à  passé  hépatique. 

Le  ou  les  calculs  qui  la  provoquent  arrivent  dans 
l’intestin  rarement  en  suivant  les  voies  d’excrétion 
normales  de  la  bile,  le  plus  souvent  par  des  fistules 
billo-lntestlnales  dont  les  plus  fréquentes  sont  les 
cholécysto-duodénales.  Le  long  du  tube  Intestinal, 
le  calcul  peut  s’arrêter  à  tous  les  niveaux,  mais  ou  le 
rencontre  le  plus  souvent  â  une  quarantaine  de  centi¬ 
mètres  de  la  valvule  lléo-cæcale.  Plus  rarement  il 
franchit  ou  il  effondre  cette  valvule  et  poursuit  sa 
migration  dans  les  côlons  jusque  dans  le  rectum 
d’où  il  est  expulsé  spontanément  ou  dont  il  peut  être 
extrait  avec  la  plus  grande  facilité. 

Au  niveau  du  calcul,  il  y  a  un  spasme  de  la  mus¬ 
culature  intestinale  qui  le  fixe.  Ce  spasme  peut 
d'ailleurs  cesser  au  bout  de  quelque  temps  et  libérer 
le  calcul,  ou  bien,  an  contraire,  persister  après 
l’ablation  chirurgicale  de  ce  dernier. 

Le  calcul  peut  provoquer,  en  s’arrêtant  successive¬ 
ment  en  divers  points,  des  crises  successives  d’occlu¬ 
sion.  Ou  bien  des  calculs  émigrant  à  intervalles  de  la 
vésicule  amèneront  cette  même  succession  de  crises  : 
c’est  l’occlusion  en  «  étages  »  ou  è  «  répétition  ». 

L’iléus  biliaire  est  d’un  diagnostic  difficile,  mais 
possible  cependant.  Il  se  fera  par  l’étude  des  antécé¬ 
dents  du  malade,  par  la  recherche  des  prodromes 
(douleurs  à  siège  et  à  irradiations  spéciales,  troubles 
gastro-hépatiques,  crises  de  subocclusion  succes¬ 
sives).  L’occlusion  étant  confirmée,  il  faudra  noter 
avec  soin  les  caractéristiques,  peut-être  un  peu  spé¬ 
ciales,  des  signes  cardinaux  de  toute  occlusion 
(vomissements  rarement  fécalo'ides,  arrêt  souvent 
incomplet  des  gaz,  météorisme  modéré).  Enfin  il 
faudra  rechercher  les  signes  qui  paraissent  spéciaux 


à  cette  affection  et  les  confronter  entre  eux  ;  ce  sont  : 
les  douleurs  tardives;  le  rejet  antérieur  d’un  calcul, 
soit  par  vomissement,  soit  dans  les  selles;  la  dou¬ 
leur  qui  se  déplace  en  même  temps  que  le  malade  a 
la  sensation  qu’un  corps  étranger  se  déplace  aussi  ; 
r  K  artifice  »  de  Delbet  ;  la  palpation  du  calcul  soit  à 
travers  la  paroi  abdominale,  soit  par  le  toucher 
vaginal  on  rectal  ;  la  vision  par  la  rectoacopie  ;  la 
perception  d'une  tumeur  vésiculaire  diminuant  ou 
disparaissant  peu  avant  que  n’éclatent  les  accidents 
d’occlusion;  la  radiographie  de  profil,  quand  elle  sera 
possible. 

Aucun  de  ces  signes,  à  lui  tout  seul,  n'est  patho¬ 
gnomonique,  sauf  la  radiographie  :  c’est  sur  la 
réunion  de  plusieurs  d’entre  eux  que  s'échafaudera  le 
diagnostic. 

Le  pronostic  est  très  grave.  Cependant,  il  n’y  a 
pas  de  cause  spécifique  de  gravité  :  la  mortalité  est 
élevée  parce  qu’on  a  affaire  à  des  gens  âgés,  épuisés, 
tarés  et  surtout  qui  sont  opérés  tardivement  alors 
que  l’état  général  est  irrémédiablement  atteint. 

Le  traitement  vrai  est  le  traitement  chirurgical. 
Dans  les  cas  très  graves,  on  se  contentera  de  faire 
une  entérostomie.  L’opération  idéale  reste  la  laparo¬ 
tomie  suivie  d’entérotomie  si  l’intestin  est  en  bon  état, 
d’entérectomie  s’il  est  sphacélé.  Profiter  de  la  laparo¬ 
tomie  pour  Inspecter  rapidement  le  reste  de  l’in¬ 
testin  et  les  voies  biliaires.  SI  les  voies  biliaires  sont 
malades,  si  elles  renferment  d’autres  calculs,  faire, 
1  mois  et  demi  plus  tard,  uue  cholécystectomie  com¬ 
binée  à  un  drainage  temporaire  de  l'hépatique. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
(1922) 

J.  Kindler.  Contribution  à  l’étude  du  somniiènê. 
—  Les  barbituriques  sont  aujourd’hui  les  hypno¬ 
tiques  le  plus  habituellement  utilisés  et,  parmi  eux, 
l’acide  diallyl-  on  dipropénylbarbiturique,  l’acide 
diéthylbarbituriqne  et  l’acide  éthylphénylbarbltu- 
rlque  tiennent  la  première  place.  Cependant,  chacun 
de  ces  hypnotiques,  pour  excellent  qu’il  soit,  pré¬ 
sente  certains  inconvénients  :  accoutumance  parfois 
rapide,  crainte  d’accumulation  dangereuse  à  cause 
d’une  toxicité  plus  ou  moins  grande,  solubilité  d’au¬ 
tant  plus  difficile  que  son  poids  atomique  est  plus 
élevé,  donc  que  sa  propriété  hypnagogue  est  plus 
accusée  et,  par  conséquent,  limitation  de  l’absorp¬ 
tion  à  la  voie  gastro-intestinale.  Sans  doute,  on  a 
obvié  en  partie  à  ce  dernier  inconvénient  par  la  pré¬ 
paration,  de  sels  sodiques  plus  solubles,  mais,  dans 
ces  conditions,  leur  activité  thérapeutique  devient 
plus  faible  par  suite  d’une  dissociation  plus  ou 
moins  profonde  de  la  molécule. 

*  Aussi  a-t-on  substitué  i  la  soude  caustique  une 
base  beaucoup  plus  faible,  la  diéthylamine,  avec 
laquelle  une  altération  de  l’activité,  par  suite  de 
cyclolyse,  n’était  pas  à  craindre  :  c’est  le  somnifène 
(Roche),  on  diéthyl-dlpropénylbarblturate  de  diéthyl¬ 
amine,  hypnotique  soluble,  qui  peut  s’administrer 
sons  forme  de  gouttes  et  d’ampoules. 

Le  somnifène  a  fait  l’objet  d’études  physiologiques, 
pharmacologiques  et  cliniques  nombreuses  qui,  toutes, 
ont  fait  ressortir  la  parfaite  innocuité  de  cet  hypno¬ 
tique  et  les  résultats  thérapeutiques  vraiment  remar¬ 
quables  obtenus  par  son  emploi,  résultats  que 
confirme  l’auteur  du  présent  travail,  d’après  de 
nombreuses  observations  prises  dans  le  service  du 
professeur  Roger  (de  Marseille). 

Ce  médicament  agit  tout  particulièrement  dans  les 
insomnies  anxieuses  et  psychonévrotîques  ;  il  est 
d’ailleurs  efficace  dans  toutes  les  formes  d’insomnie; 
il  possède  une  action  élective  sur  le  systèmqnerveux 
central  et  surtout  sur  l’encéphale  ;  sans  effets  nocifs 
sur  le  foie,  les  poumons,  l’estomac,  le  cœur  et  les 
reins,  11  ne  modifie  pas  la  tension  artérielle,  11  est 
bien  toléré  par  les  cardiaques  et  il  parait  même 
augmenter  la  diurèse;  d’autre  part,  il  joint  à  ses 
propriétés  hypnagogues  un  pouvoir  sédatif  très 
utile  chez  les  excités,  les  agités  et  les  malades 
atteints  de  crises  convulsives. 

Enfin,  le  somnifène  procure,  dans  d’excellentes 
conditions,  un  sommeil  profond  et  réparateur,  suivi 
d’un  réveil  parlait  de  bien-être,  sans  cette  lassitude, 
sans  cette  lourdeur  de  tête,  sans  cette  céphalée  gra- 
vative  qui  caractérisent  l’emploi  de  la  plupart  des 
hypnagogues. 
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LES 

SYNDROMES  DU  CORPS  STRIÉ 

D’ORIGINE  SYPHILITIQUE 

CHEZ  LE  VIEILLARD 

J.  LHERMITTE  et  L.  CORNIL. 


Les  problèmes  que  posent  les  faits  d’observa¬ 
tion  médicale  subissent  parfois  d’étranges  vicis¬ 
situdes  ;  il  en  est  qui,  à  l’exemple  des  modes, 
après  avoir  passionné  l’intérêt,  s’effacent,  s’en¬ 
lisent  dans  l’ombre  sans  qu’on  saisisse  la  raison 
de  cette  désaffection.  La  question  des  fonctions 
du  corps  strié  et  des  symptômes  auxquels  don¬ 
nent  lieu  les  processus  morbides  qui  s’y  dérou¬ 
lent  appartient  précisément  à  ceux-là.  Que  l’on  se 
reporte  au  temps  où  professaient  Andral,  Char¬ 
cot,  Nothnagel  et  l’on  sera  frappé  de  la  curiosité 
qu’excitaient  alors,  chez  tant  de  neurologistes, 
les  recherches  de  physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  ayant  en  vue  les  ganglions  de  la  base  du 
cerveau.  i 

Puis,  sous  l’influence  peut-être  des  décou¬ 
vertes  anatomo-cliniques  sur  lesquelles  a  été 
fondée  la  doctrine  des  localisations  cérébrales, 
une  autre  période  est  venue  où  les  préoccupa¬ 
tions  des  neurologistes  se  sont  détournées  des 
corps  striés,  fixées  qu’elles  étaient  sur  la  patho¬ 
logie  du  cortex  cérébral.  Et  l’on  chercherait  en 
vain,  dans  les  traités  de  neurologie  classiques,  un 
chapitre  se  rapportant  aux  syndromes  du  corps 
strié.  Enfin,  par  un  juste  etfatal  retour  des  choses, 
la  pathologie  des  ganglions  centraux  a  éveillé  de 
nouveau  un  très  grand  et  très  vif  intérêt  dont  on 
peut  trouver  l’origine  dans  les  travaux  de  M' 
Cécile  Vogt  et  de  Kinnier  Wilson.  En  montrant 
avec  toute  la  rigueur  scientifique  désirable  que 
certains  syndromes  apparaissaient  intimementliés 
à  l’évolution  sur  le  corps  strié  de  processus  mor¬ 
bides  définis,  ces  auteurs  ont  ouvert  aux  recher¬ 
ches  une  voie  qui  semblait  tellement  obstruée  de 
faits  disparates  et  contradictoires  qu’il  semblait 
téméraire  de  s’y  engager. 

Depuis  que  le  syndrome  de  Cécile  Vogt*  et  la 
maladie  de  K.  Wilson’ ont  pris  définitivement 
droit  de  cité  dans  la  science,  un  nombre  considé¬ 
rable  de  recherches  ont  été  entreprises  qui  ont 
fait  du  problème  des'  syndromes  striés  une  ques¬ 
tion  de  la  plus  grande  actualité.  Mais  cet  enthou¬ 
siasme  dont  s’enflamment  et  s’enfièvrent  certains 
neurologistes  en  mal  de  nouveauté  ne  laisse  pas 
d’être  quelque  peu  inquiétant  pour  tout  esprit 
réfléchi  ;  et  le  moins  qu’on  puisse  dire  c’est  que 
cette  hâte  fébrile  de  la  découverte  d’un  nouveau 
syndrome  n’est  guère  propice  à  l’éclosion  de 
substantielles  réalités. 

C’est  exprimer  une  vérité  d’évidence  que  de 
redire  la  nécessité  formelle  d’une  étude  anato¬ 
mique  bien  conduite  avant  de  rapporter  l’origine 
d’un  complexus  symptomatique  donné  à  telle  ré¬ 
gion  du  système  nerveux  central  ;  et  cependant 
combien  d’auteurs  se  sont  affranchis  de  cette 
règle,  pressés  d’affirmer  sur  des  apparences  cli¬ 
niques,  dans  la  crainte  peut-être  que  la  réalité 
anatomique  ne  vienne  les  démentir! 

Quoi  qu’il  en  soit  cependant,  et  malgré  les  ré¬ 
serves  que  nous  jugions  indispensables,  il  n’en 
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demeure  pas  moins  que  nous  sommes  aujourd’hui 
en  possession  d’une  série  de  faits  basés  sur  des 
constatations  anatomiques  précises  et  qui  éclairent 
singulièrement  l’origine  de  certaines  manifesta¬ 
tions  neurologiques.  Grâce  aux  travaux  de  Cécile 
et  Oskar  Vogt”,  de  Ramsay  liiint  ',  de  Jelgersma 
de  Pierre  Marie  et  Lhermitte”,  de  O.  Foerster’, 
nous  savons  que,  si  la  rigidité,  l’hypertonie  des 
parkinsoniens  est  conditionnée  par  une  altéra¬ 
tion  destructive  du  pallidum  (le  globus  jiallidus, 
paléostriatum) ,  le  tremblement,  la  chorée  et 
l’athétose  relèvent  de  lésions  qui  frappent  plus 
particulièrement  le  striatum  (noyau  caudé  et  pu- 
tanien,  neostriatum).  Ce  que  nous  ont  en  outre  dé¬ 
montré  nombre  de  recherches  récentes,  c’est  que, 
conformément  à  l’intuition  pénétrante  de  Bris- 
saud",  les  corps  striés  forment  un  des  rouages 
essentiels  de  certaines  synergies  et  plus  particu¬ 
lièrement  de  l’automatisme  de  la  phonation  et  de 
la  déglutition. 

Il  est  donc  possible  aujourd’hui,  au  moins  dans 
un  très  grand  nombre  de  cas,  en  s’appuyant  sur 
des  données  cliniques,  de  préjuger  le  siège  lenti- 
culo-strié  de  la  lésion  causale  d’un  syndrome 
donné  sans  risquer  trop  d’être  démenti  par  les 
constatations  anatomiques. 

Mais  il  ne  suffit  point  de  porter  un  jugement 
sur  la  localisation  topographique  d’un  processus 
morbide,  il  est  indispensable  de  s’efforcer,  au 
moins,  d’aller  plus  avant  et  de  déterminer  la  na¬ 
ture  même  de  la  lésion  originelle.  Il  faut  avouer 
que,  sur  ce  terrain,  nos  connaissances  sont 
beaucoup  plus  rudimentaires.  On  sait  cependant 
que  le  corps  strié  est  un  des  organes  de  l’encé¬ 
phale  les  plus  fréquemment  lésés  dans  l’âge 
avancé,  parce  qu’un  des  plus  sensibles  aux  per¬ 
turbations  circulatoires  ainsi  qu’en  témoigne, 
par  ailleurs,  la  fréquence  des  ramollissements 
symétriques  des  corps  striés  au  cours  de  l’anox- 
hémie,  que  celle-ci  soit  provoquée  par  l’oxyde 
de  carbone  ou  la  strangulation. 

Il  est  reconnu  également  que  le  corps  strié  est 
doué  d’une  particulière  sensibilité  à  l’égard  de 
certains  poisons  tels  que  la  guanidine  et  les  com¬ 
posés  manganiques,  et  les  si  nombreux  exemples 
que  nous  ont  apportés  les  épidémies  d’encépha¬ 
lite  léthargique  sont  les  témoignages  les  plus 
certains  de  l’affinité  du  virus  filtrant  de  cette 
infection  pour  les  ganglions  de  la  base  du  cer- 

Tous  ces  faits  sont  bien  connus  et,  d’un  con- 
sus  unanime,  admis  pour  légitimes.  Il  n’en  va 
pas  de  même  d’une  autre  infection  dont  cepen¬ 
dant  nous  saisissons  chaque  jour,  de  plus  près, 
la  très  grande  affinité  pour  le  système  nerveux 
central,  nous  voulons  dire  la  syphilis.  A  cet  égard, 
les  observations  que  l’on  peut  glaner  dans  la 
littérature  médicale,  outre  que  toutes  soient  loin 
d’être  convaincantes,  apparaissent  particulière¬ 
ment  clairsemées. 

Ce  qui  semble  le  mieux  établi,  c’est  la  fré¬ 
quence  relative  des  lésions  du  corps  strié  dans  la 
paralysie  générale.  Déjà  Alzheimer”  en  1904  y 
insistait  et,  depuis  cette  époque,  cette  notion  est 
devenue  classique.  Il  est  peut-être  de  notion 
moins  banale  que  le  processus  de  l’encéphalite 
paralytique  peut,  sinon  se  localiser  strictement, 
du  moins  apparaître  avec  une  électivité  particu¬ 
lièrement  frappante  sur  les  noyaux  centraux  et 
conditionner  ainsi  un  syndrome  en  apparence 
semblable  à  celui  de  la  chorée  chronique  à  type 
d’Huntington.  De  cette  modification  du  tableau 
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clinique  de  la  paralysie  générale  nous  trouvons 
des  exemples  dans  les  travaux  de  Liepmann,  de 
C.  et  O.  Vogt,  de  Reich,  de  O.  Foerster,  de 
Stertz'”,  avec  cette  particularité  saisissante  que, 
mis  à  part  les  altérations  inflammatoires  du 
réseau  vasculaire,  le  corps  strié  présente  des 
altérations  identiques  à  celles  que  Pierre  Marie 
et  Lhermille  ont  relevées  dans  la  chorée  chro¬ 
nique.  Mais  le  processus  de  l’encéphalite  para¬ 
lytique  peut  ne  pas  se  localiser  à  cette  région  du 
corps  strié  dont  l’adultération  commande  la 
chorée  et  il  est  capable  de  respecter  le  striatum 
(noyau  caudé  et  piuamen)  pour  frapper  le  palli¬ 
dum  dont  nous  connaissons  l’inlluence  sur  le 
tonus  musculaire.  Dans  les  cas  de  ce  genre  qui 
ont  été  observés  par  G.  Reuter,  G.  Maillard, 
Ewald,  K.  Ivrabbe,  O.  Foerster,  au  syndrome 
paralytique  s’associe  un'  syndrome  parkinso¬ 
nien  typique,  l’un  conditionné  par  les  lésions 
corticales,  l’autre  par  celles  du  système  pallidal. 
La  réalité  de  cette  dernière  proposition  est 
démontrée  par  les  résultats  d’une  observation  de 
Urechia'*.  Celle-ci  a  trait  à  un  malade  atteint  de 
paralysie  générale  typique  à  laquelle  s’ajoutaient 
les  symptômes  parkinsoniens  les  plus  caracté¬ 
ristiques.  Or,  l’étude  histologique  montra  que  les 
noyaux  lenticulaire  et  caudé,  le  locus  niger,  mais 
surtout  le  globus  pallidus,  présentaient  des 
lésions  extrêmement  accusées  d’encéphalite  sy¬ 
philitique. 

Nous  mentionnerons  seulement  les  faits  dans 
lesquels  la  syphilis  héréditaire  semble  avoir  été 
à  l’origine  de  l’athétose  double,  ainsi  que  l’a  relevé 
Foerster,  car,  ici,  nous  ne  sachions  pas  qu’il 
e.xiste  des  documents  anatomo-pathologiques 
probants. 

A 

Les  manifestations  auxquelles  peuvent  donner 
lieu  la  localisation  de  la  syphilis  acquise  sur  le 
corps  strié,  la  paralysie  générale  étant  mise  à 
part,  sont  beaucoup  moins  connues.  Certes,  il  y. 
a  longtemps  que  l’on  a  suspecté  la  syphilis  dans 
le  déterminisme  de  ce  que  l’on  appelait  hier  la 
maladie  de  Parkinson;  mais,  comme  la  syphilis  et 
la  paralysie  agitante  ne  passent  point  pour  des 
affections  rares,  on  pouvait  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  là  d’une  pure  co'incidence'.  Depuis  que  nous 
avons  en  mains  des  tests  biologiques  éprouvés, 
plusieurs  auteurs  ont  constaté  la  présence  dans 
le  sérum  sanguin  ou  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  sensibilisatrice  spécifique.  Et,  récemment,  de 
Massary,  à  l’occasion  de  deux  faits  positifs  qu'il 
venait  d’observer,  posait  à  nouveau  le  problème 
des  relations  de  la  paralysie  agitante  cryptogo- 
nélique  avec  l’infection  syphilitique.  Il  est  cer¬ 
tain  que  le  tableau  clinique  de  la  maladie  de 
Parkinson  peut  s’établir  chez  des  sujets  indiscu¬ 
tablement  entachés  de  syphilis  acquise  (nous  en 
avons  observé  plusieurs  exemples),  etque,  d’autre 
part,  la  paralysie  agitante  peut  se  compliquer  ou 
être  précédée  de  tabes  légitime;  mais  de  là  à 
conclure  à  l’origine  syphilitique  du  syndrome 
parkinsonien,  il  y  a  un  abîme  que  seules  per¬ 
mettent  de  franchir,  à  défaut  des  résultats  théra¬ 
peutiques,  des  constatations  anatomiques  rigou- 
reu.ses.  Or,  il  faut  l’avouer,  elles  sont  de  la  plus 
grande  rareté.  Le  cas  le  plus  démonstratif  appar¬ 
tient  à  WestphaP”.  Il  se  rapporte  à  un  malade, 
âgé  de  65  ans,  qui  présentait  tous  les  symptômes 
de  la  paralysie  agitante  sine  agitatione  auxquels 
s’associaient  la  rigidité  des  pupilles,  la  lympho- 
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cylose  céphalo-rachidienne  et  une  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang.  A  l’autopsie, 
Westphal  constata  l’existence  d’un  double  foyer 
de  ramollissement  dans  le  corps  strié  proba¬ 
blement  dû  à  des  altérations  artérielles  spéci¬ 
fiques. 

L’association  du  tabes  vrai  syphilitique  avec 
la  paralysie  agitante  n’est  pas  fréquente,  mais 
non  point  très  exceptionnelle  ;  Oppenheim  l’a 
montré.  Cependant  cette  réalité  n’est  pas  acceptée 
par  tous  les  auteurs,  et  Wertheim-Salomonson 
défend,  aujourd’hui  encore,  cette  thèse  que  la 
constatation,  au  cours  d’un  syndrome  parkinso¬ 
nien  typique,  de  symptômes  de  la  série  tabétique 
ne  doit  pas  en  imposer  pour  l’existence  d’un 
tabes  légitime.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
s’agirait,  selon  cet  auteur,  d’une  entité  morbide 
spéciale  à  laquelle  conviendrait  l’étiquette  de 
tropho-paralysie  tabétiforme.  Malgré  l’autorité  de 
M.  Wertheim-Salomonson  et  de  Winckler  qui 
partage  l’opinion  que  nous  venons  de  résumer, 
il  ne  nous  semble  pas  possible  de  nous  rallier  à 
l’hypothèse  défendue  parles  neurologistes  d’Am¬ 
sterdam,  car  il  lui  manque  l’appui  de  constatations 
anatomiques  complètes  et  décisives.  Et,  tout  ré¬ 
cemment,  M.  Marinesco  envoyait  à  l’un  de  nous 
(Lhermitte)  des  préparations  histologiques  dé¬ 
monstratives  de  la  réalité  du  tabes  le  plus  carac¬ 
térisé  dans  la  paralysie  agitante. 

Chez  un  sujet  dgé  de  59  ans,  Loeper  et  Fores¬ 
tier*  constatèrent,  à  la  suite  d’un  ictus  léger,  sans 
hémiplégie  consécutive,  un  syndrome  parkin¬ 
sonien  caractérisé  par  la  rigidité  musculaire  et 
la  fixité  des  traits.  Quelques  jours  après  l’iclus, 
le  malade  était  plongé  dans  la  torpeur  :  une 
ponction  lombaire  fut  pratiquée  qui  donna  des 
résultats  négatifs.  La  réaction  de  Wassermann 
dans  le  sang  était  aussi  négative.  Deux  jours  plus 
tard,  apparut  une  hémiplégie  gauche,  la  tem¬ 
pérature  s’éleva  à  39“  et  la  mort  survint  le  len¬ 
demain  dans  le  coma.  A  l’autopsie,  Loeper  et 
Forestier  constatèrent  l’existence  d’un  foyer 
intéressant  la  tête  du  noyau  caudé  droit,  foyer 
de  ramollissement  provoqué  par  de  multiples 
oblitérations  vasculaires  de  date  ancienne.  Ce 
qui  apparaît  plus  particulier  dans  cette  observa¬ 
tion  tient  à  la  présence  de  lésions  d’endartérite 
et  de  périartérite  subaiguë  lesquelles  affectent  le 
caractère  des  altérations  provoquées  par  la 
syphilis. 

Si  l’on  peut  admettre,  avec  les  auteurs,  que 
le  foyer  nécrotique  du  noyau  caudé  est  le  lait 
d’oblitérations  artérielles  liées  elles- mêmes  à 
l’artérite  syphilitique,  il  est  certain,  d’autre  part, 
que  cette  lésion  en  foyer  ne  peut  être  tenue  pour 
responsable  du  syndrome  parkinsonien.  Non 
seulement,  en  effet,  un  foyer  destructif  du  noyau 
caudé  est  incapable,  à  lui  seul,  de  provoquer  des 
perturbations  étendues  à  tous  les  muscles  sque¬ 
lettiques  ;  mais,  si  la  lésion  avait  été  limitée  au 
striatum,  ce  n’est  pas  l’hypertonie  qu’elle  aurait 
produite,  mais  la  chorée  ou  l’athétose  avec  hypo¬ 
tonie.  Nous  devons  signaler  enfin  une  observa¬ 
tion  d’Anton'  dans  laquelle  le  syndrome  de  Wil¬ 
son,  la  dégénération  lenticulaire  progressive,  se 
montrait  associé  à  une  cirrhose  hépatique  de 
nature  syphilitique,  et  un  fait  rapporté  par  Fœr- 
ster’où  lapseudo-sclérose  de  Westphal-Strümpell 
avait  évolué  sur  un  terrain  entaché  de  syphilis. 

Ainsi  qu’en  fait  foi  cette  rapide  revue  des 
documents  afférents  à  la  syphilis  du  corps  strié, 
nos  connaissances  sur  la  symptomatologie  et 
l’anatomie  pathologique  de  cette  affection  de¬ 
meurent  encore  très  rudimentaires  si  l’on  excepte 
ce  qui  a  trait  à  l’extension  du  processus  de 
l’encéphalite  paralytique  aux  ganglions  basi¬ 
laires. 

Parmi  les  très  nombreux  cas  de  syndromes  du 
corps  strié  que  nous  avons  pu  suivre  à  l’hospice 
P. -Brousse  depuis  deux  ans,  il  nous  a  été  possible 


de  relever  deux  exemples  très  caractéristiques 
dans  lesquels  l’étude  histologique  et  anatomo¬ 
pathologique  nous  a  fait  saisir  la  nature  syphili¬ 
tique  de  la  maladie. 

Le  premier  fait  se  rapporte  à  un  homme  âgé 
de  72  ans,  jardinier,  lequel  fut  admis  en  Juillet 
1917  à  l’hospice  P. -Brousse  pour  faiblesse  géné¬ 
rale  et  sénilité. 

A  l’examen  d’entrée,  M.  Lévy-Valensi  consta¬ 
tait  que  le  malade  présentait  un  syndrome  par¬ 
kinsonien  caractérisé  par  une  démarche  à  pas 
raccourcis,  une  rigidité  du  tronc  et  des  membres, 
lesquels,  pendant  la  marche,  ne  présentaient 
plus  ces  oscillations  pendulaires  rythmiques  que 
l’on  connaît,  un  faciès  figé,  inexpressif.  Il  n’exis¬ 
tait  ni  contracture,  ni  parésie,  ni  incoordination, 
ni  ataxie.  La  réflectivité  tendino-osseuse  et  cuta¬ 
née  était  normale  ainsi  que  les  fonctions  pupil¬ 
laires. 

C’est  le  5  Mars  1920  que  nous  examinâmes, 
pour  la  première  fois,  ce  malade  dont  l’aspect 
général  était  celui  d’un  parkinsonien.  Non  seu¬ 
lement  le  tronc,  les  membres,  le  cou  apparais¬ 
saient  rigides,  hypertoniques,'  mais  la  physio¬ 
nomie  revêtait  ce  masque  figé  inexpressif  ou 
vaguement  béat  que  l’on  voit  à  tant  de  sujets 
atteints  de  paralysie  agitante.  La  bouche  entr’ou- 
verte  laissait  s’échapper  un  filet  de  salive  et  les 
paupières  ne  clignaient  que  rarement.  La  force 
musculaire  demeurait  intacte  et  le  sujet  était 
capable  d’exécuter  tous  les  ordres,  mais  les  mou¬ 
vements  s’effectuaient  lentement.  Nous  relevions, 
comme  à  l’examen  précédent,  la  brachybasie  et 
l’immobilité  des  membres  supérieurs.  Malgré  la 
rigidité  musculaire,  laquelle  s’atténuait  d’ailleurs 
lorsqu’on  plaçait  le  malade  dans  le  décubilus, 
tous  les  mouvements  passifs  pouvaient  être  faci¬ 
lement  réalisés  ;  l’extension  des  muscles  se  faisait 
par  saccades  aux  membres  supérieurs  et  le  signe 
de  la  trochlée  dentelée  de  Negro  ou  de  la  roue 
dentée,  était  très  manifeste. 

Si  les  mouvements  actifs  s’effectuaient  correc¬ 
tement,  bien  qu’avec  lenteur,  nous  relevions  que, 
lorsque  le  sujet  exécutait  un  mouvement  com¬ 
plexe,  l’hypertonie  augmentait  dans  tous  les 
muscles  du  corps.  .D’autre  part,  la  décontraction 
volontaire  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  de  muscles 
était  difficile  et,  souvent,  non  seulement  le  relâ¬ 
chement  n’était  pas  obtenu,  mais,  au  contraire, 
l’état  de  rigidité  était  exalté.  La  mobilisation 
passive  prolongée  atténuait  l’hypertonie. 

Il  est  à  peine  besoin  d’ajouter  que  les  mouve¬ 
ments  alternatifs,  rapides,  ne  pouvaient  être  réa¬ 
lisés  que  très  incomplètement  aux  membres 
supérieurs  en  raison  de  la  rigidité  musculaire 
(pseudo-adiadococinésie). 

Les  phénomènes  moteurs  ne  se  limitaient  pas 
aux  muscles  somatiques,  mais  affectaient  aussi, 
quoique  à  un  moindre  degré,  les  muscles  orga¬ 
niques  pharyngo-laryngés.  Et  l’examen  pratiqué 
par  M.  Chabert  révélait  un  tremblement  du  voile 
du  palais  et  de  la  langue,  une  instabilité  des 
cordes  vocales  sans  paralysie  vraie.  Ces  pertur¬ 
bations  rendaient  compte  des  modifications  de  la 
parole,  bredouillée,  nasonnée,  parfois  très  rapide, 
ainsi  que  des  troubles  de  la  déglutition.  Assez 
fréquemment,  le  malade  s’engouait  sans  qu’il  y 
eût  rejet  de  liquides  par  le  nez.  De  temps  en 
temps,  apparaissait  sur  les  bras  un  tremblement 
rythmique  à  oscillations  rapides  comme  le  trem¬ 
blement  parkinsonien,  mais  le  signe  de  l’émiet¬ 
tement  faisait  défaut.  Dans  la  suite  apparurent 
des  mouvements  rythmiques  de  la  tête  à  type  de 
torsion  lorsque  le  malade  prenait  la  position 
couchée.  Et  si  l’on  demandait  au  sujet  la  raison  de 
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ces  «  clonies  »,  celui-ci  répondait  «  qu’il  ne  pou¬ 
vait  pas  s’en  empêcher  ». 

En  face  de  ces  faits  positifs  nous  devons  pla¬ 
cer,  en  raison  de  leur  importance,  une  série  de 
constatations  négatives.  La  réflectivité  tendino- 
osseuse  était  intacte  de  même  que  la  réflectivité 
cutanée,  si  l’on  excepte  une  ébauche  d’extension 
du  gros  orteil  gauche  déclenchée  par  une  excita¬ 
tion  de  la  face  dorsale  du  pied.  La  sensibiliié 
superficielle  et  profonde,  le  trophisme,  le  jeu  des 
sphincters  n’offraient  aucune  perturbation. 

Pour  ce  qui  est  de  l’étal  psychique,  nous  rele¬ 
vions  seulement  un  affaiblissement  de  la  mémoire 
et  une  indifférence  émotionnelle  associée  à  une 
perte  de  l’instinct  de  curiosité. 

Les  artères  superficielles  apparaissaient  dures 
et  flexueuses,  le  second  bruit  cardiaque  clango- 
reux,  mais  l’examen  des  viscères  ne  permettait  de 
relever  aucune  modification. 

Jusqu’au  25  Mars  1921  l’état  du  malade  ne  se 
modifia  point;  à  la  suite  d’une  chute  accidentelle, 
le  sujet  fut  obligé  de  s’aliter  quelques  jours. 
C’est  alors  qu’apparurent  des  foyers  de  broncho¬ 
pneumonie  accompagnés  d’hyperthermie  à  39°, 
lesquels  déterminèrent  'la  mort  le  4  Avril  1921. 

De  par  ses  traits,  le  tableau  clinique  du  syn¬ 
drome  parkinsonien  sénile*  nous  apparaissait  si 
nettement  souligné  que  nous  pensions  constater, 
à  l’autopsie  du  cerveau,  la  lésion  caractéristique 
de  cette  affection,  c’est-à-dire  l’état  lacunaire  des 
noyaux  lenticulaire  et  caudé.  Il  n’en  fut  rien,  et 
l’unique  altération  visible  à  l’oeil  nu  consistait  en 
un  ratatinement  de  la  tête  du  noyau  caudé  droit. 
Seule,  l’étude  histologique  devait  nous  donner  la 
raison  du  syndrome  observé.  Celle-ci  nous  per¬ 
mit  de  reconnaître,  en  effet,  des  altérations  très 
considérables  des  cellules  du  globus  pallidas  et 
des  grosses  cellules  du  striatum  (cellules  pallidales 
de  R.  Hunt)  :  réduction  numérique  et  volumé¬ 
trique,  atrophie  pigmentaire,  dégénérescence 
lipoïdique.  Dans  le  pallidum  nous  constations, 
en  outre,  une  multiplication  des  cellules  névro- 
gliques  et,  dans  le  noyau  caudé  droit,  des  régions 
complètement  dépouillées  de  leur  réseau  défibrés 
myéliniques  et  de  leurs  cellules  nerveuses.  Cet 
état  réticulé  s’accompagnait  d’une  réaction 
névroglique  astrocytaire  et  fibrillaire  intense 
avec  infiltration  de  cellules  à  bâtonnet. 

Pour  très  accusées  qu’elles  fussent  sur  le 
pallidum  et  le  striatum,  ces  lésions  ne  se  limi¬ 
taient  pas  strictement  à  ces  régions,  et  le  corps 
de  Luys  et  le  locus  niger,  quoique  à  moindre 
degré,  présentaient  des  modifications  du  même 
ordre.  Au  contraire,  la  capsule  interne,  les 
pédoncules  cérébraux,  la  protubérance,  le  bulbe, 
la  moelle  épinière  n’offraient  que  des  altérations 
insignifiantes”. 

Le  syndrome  parkinsonien  est  assez  claire¬ 
ment  expliqué  par  les  lésions  que  nous  venons 
de  mentionner,  pour  qu’il  soit  inutile  d’insister 
sur  ce  point.  Ici,  comme  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  les  lésions  destructives  frappent  avec 
une  électivité  saisissante  les  cellules  pallidales, 
aussi  bien  celles  du  globus  pallidus,  que  celles 
qui,  dans  le  putamen,  sont  mélangées  aux  neu¬ 
rones  d’association.  Mais,  contrairement  à  ce 
que  l’on  observe  dans  la  maladie  de  Parkinson 
légitime,  nous  trouvons,  dans  les  altérations  du 
réseau  vasculaire,  la  marque  d’un  processus 
infectieux  subaigu.  En  effet,  aussi  bien  les  vais¬ 
seaux  de  la  pie-mère  de  Vinsula  que  ceux  de 
l'avant-mur  et  des  noyaux  caudé  et  lenticulaire 
laissaient  reconnaître,  tout  ensemble,  un  épais¬ 
sissement  fibro-hyalin  de  leurs  parois  et  une  infil¬ 
tration  do  cellules  mononucléées  surtout  à  type 


5.  L’étude  histo-pathologique  de  noa  cas  a  été  ponr- 
Buivic  sur  tous  les  étaires  du  système  nerveux  central  à 
l’aide  des  méthodes  de  Nissl,  de  Casamajor,  de  Loyez, 
de  Mallory-Masson  et  par  la  technique  générale  à  l’hé- 
motoxyline-éosine.  Nous  ne  donnons  ici  qu’un  résumé 
très  succinct  des  constatations  que  nous  avons  faites; 
celles-ci  seront  exposées  en  détail  prochainement  par 
l’un  de  nous  (Lhermitte). 
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lymphocytique.  Si  l'on  ajoute  à  cela  les  oblitéra¬ 
tions  vasculaires,  l’infiltration  parcellaire  du  tissu 
nerveux  par  les  cellules  en  bâtonnet,  on  recon¬ 
naîtra  qu’il  est  bien  peu  d’alîections  du  système 
nerveux  qui  puissent  réaliser  une  telle  physio¬ 
nomie  anatomique  en  dehors  de  la  syphilis. 

Aussi,  malgré  l’absence  de  la  réaction  do 
Wassermann,  nous  croyons-nous  autorisés  à 
admettre,  en  nous  appuyant  sur  les  données 
anatomiques,  que  nous  sommes  bien  ici  en  pré¬ 
sence  d’une  encéphalite  syphilitique  d’allure 
chronique  à  localisation  presque  exclusivement 
striée  dont  la  traduction  s’est  faite  sous  la  forme 
d’un  syndrome  parkinsonien  associé  à  de  légers 
troubles  pseudo-bulbaires. 

Bien  que  très  voisin  du  précédent,  notre  se¬ 
cond  cas  se  distingue  du  précédent  par  quelques 
traits  de  sa  physionomie  clinique.  Il  se  rapporte 
à  un  sujet  âgé  de  soixante-six  ans,  qui  fut  présenté 
par  l’un  de  nous  avec  M.  Quesnel  à  la  Sociéié  de 
Neurologie  comme  exemple  d’astasie-abasie  trépi¬ 
dante  du  vieillard.  A  l’âge  de  cinquante-neuf  ans, 
ce  malade  fut  frappé  par  un  ictus  suivi  d’hémi¬ 
plégie  gauche  transitoire  ;  ce  trouble  moteur  dis¬ 
parut  si  complètement  que  le  sujet  put  reprendre 
son  dur  métier  de  chaulïeur  de  machines*. 

Une  année  s’était  écoulée  sans  phénomènes 
nouveaux  lorsque  survint  progressivement  une 
faiblesse  des  membres  inférieurs  qui  obligea  le 
malade  à  cesser  d’exercer  régulièrement  son  mé¬ 
tier. 

Quatre  ans  avant  notre  premier  examen,  le 
sujet  fut  affecté  par  une  émotion  intense  :  le  feu 
prit  subitement  à  sa  machine,  il  voulut  fuir,  mais 
ne  le  put  que  difficilement,  cloué  au  sol  par  la 
peur.  C’est  à  partir  de  ce  moment  que  la  marche- 
devint  très  pénible  et  affecta  le  caractère  d'abasie 
trépidante  qu’elle  ne  quitta  plus.  Lorsque  nous 
examinâmes  ce  malade  le  22  Novembre  1919, 
nous  fûmes  frappés  par  son  faciès  inerte,  inex¬ 
pressif,  l’absence  de  mouvements  automatiques 
et  spontanés,  la  raideur  du  tronc  dans  la  station 
debout  et  pendant  la  marche.  Mais  le  fait  le  plus 
saillant  tenait  à  l’abasic  trépidante  que  faisait  ap¬ 
paraître  le  moindre  ordre  impératif.  Après  s’étre 
levé  de  son  siège  sans  difficulté,  le  malade,  au 
commandement  de  «  marchez  »,  demeurait  rivé  au 
sol  sans  pouvoir  détacher  un  pied.  L’invitait-on 
d’une  manière  plus  persuasive,  en  l’aidant  à  faire 
les  premiers  pas,  le  sujet  s’avançait  à  très  petits 
pas,  puis  trépignait,  n’avançant  pour  ainsi  dire 
plus.  Après  un  temps  de  repos,  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  se  reproduisaient  :  avance  à  petits  pas, 
trépignement,  puis  arrêt.  Cette  manifestation  se 
montrait  d’autant  plus  accusée  que  le  sujet  se 
sentait  plus  surveillé  ou  en  rapport  avec  des 
personnes  étrangères.  Au  contraire,  dans  la  so¬ 
litude  des  cours  de  l’hospice,  le  sujet  pouvait,  à 
petits  pas,  faire  de  courtes  promenades.  Le  demi 
tour  était  effectué  très  péniblement,  les  jambes 
s’embarrassaient,  et  une  chute  s’en  serait  suivie 
si  le  malade  n’avait  pas  été  soutenu.  La  moindre 
pression  exercée  d’avant  en  arrière  déterminait 
une  rétropulsion  irrésistible.  Cette  dysbasie  tré¬ 
pidante  si  accusée  disparaissait  à  peu  près  com¬ 
plètement  lorsque,  après  avoir  mis  le  malade  en 
confiance,  on  l’exerçait  à  réaliser  le  pas  de  pa¬ 
rade.  La  marche  alors  devenait  presque  nor¬ 
male,  la  brachybasie,  la  trépidation  cessaient 
complètement. 

Dans  le  décubitus,  tous  les  mouvements  des 
membres  inférieurs  étaient  parfaitement  exécu¬ 
tés  sans  ataxie  ni  dysmétrie.  Quant  aux  membres 
supérieurs,  à  part  une  diminution  de  la  force  du 
bras  gauche  et  une  adiadococinésie  manifeste,  ils 
ne  présentaient  aucun  trouble  à  retenir. 

A  côté  de  ces  perturbations  de  la  marche,  les 
symptômes  les  plus  marquants  et  les  plus  signi¬ 
ficatifs  se  localisaient  à  la  motilité  pharyngo- 


1.  J.  Luermitte  et  Quesnel.  —  «  Astasie-abasie  hypo¬ 
condriaque  et  astasie  trépidante  du  vieillard  ».  Soc.  de 
Neurol.,  séance  du  5  Février  1921. 


laryngée.  La  parole  était  monotone,  incolore,  mal 
articulée  et  la  déglutition  apparaissait  particuliè¬ 
rement  troublée;  très  souvent  le  malade  s’engouait 
en  mangeant  Si  l’on  ajoute  à  ces  symptômes  une 
légère  asymétrie  faciale  avec  déviation  de  la 
langue,  une  salivation  excessive,  il  était  impos¬ 
sible  de  ne  pas  penser  à  la  paralysie  pseudo-bul¬ 
baire.  Et  ceci  d’autant  plus  que  le  psychisme 
présentait,  comme  il  est  de  règle  dans  les  faits  de 
ce  genre,  des  modifications  appréciables  :  dimi¬ 
nution  de  l’activité  mentale  spontanée  contrastant 
avec  une  émotivité  exagérée  s’exaltant  parfois 
jusqu’à  une  ébauche  de  pleurer  spasmodique, 
afl’aiblissement  de  la  mémoire. 

Les  fonctions  sensitives  et  sensorielles  n’étaient 
pas  troublées  non  plus  que  la  réflectivité  tendino- 
osseuse;  quant  à  la  réflectivité  cutanée,  nous 
constations  la  conservation  des  réflexes  abdomi¬ 
naux,  l’abolition  des  réflexes  crémastériens, 
l’extension  du  gros  orteil  à  droite. 

De  temps  à  autre  le  malade  présentait  de  l’in¬ 
continence  sphinctérienne. 

Ajoutons  enfin  que  les  pupilles  se  montraient 
inégales,  irrégulières  et  très  paresseuses  au 
réflexe  photo-moteur. 

Cet  état  s’aggrava  notablement  dans  la  suite  et, 
progressivement,  le  malade  devint  de  plus  en 
plus  dysphonique,  dysarthrique,  ne  retenant  plus 
sa  salive;  la  physionomie  inerte  et  glacée  ne 
reflétait  aucune  émotion,  effleurée  seulement  par¬ 
fois  par  un  sourire  béat  ou  un  pleurer  spasmo¬ 
dique.  Enfin  la  marche  et  la  station  devinrent 
impossibles,  et  le  malade,  grabataire  et  gâteux, 
succomba,  le  28  Juin  1921,  à  une  broncho-pneu¬ 
monie  probablement  de  déglutition. 

.Nous  avions  ainsi,  chez  le  malade  dont  nous 
venons  à  grands  traits  de  résumer  l’histoire  pa¬ 
thologique,  un  ensemble  symptomatique  assez 
franc  pour  nous  autoriser  à  porter  le  diagnostic 
de  syndrome  strié  à  forme  pseudo-bulbaire  et  à 
attribuer  l’origine  de  ce  syndrome  à  de  multiples 
foyersde  désintégration  lacunaire  dans  lesnoyaux 
centraux,  puisque  la  motilité  volontaire  de  la 
langue,  des  muscles  pharyngés  etlaryngés  n’était 
que  fort  peu  compromise. 

Les  constatations  anatomiques  devaient  sur  ce 
point  nous  donner  un  complet  démenti.  Non  seu¬ 
lement  le  cortex  et  la  substance  blanche  du  cerveau 
étaient  intacts,  mais  il  n’existait  nulle  trace  de 
foyers  de  désintégration  tant  dans  les  noyaux 
optostriés  que  dans  les  pédoncules  cérébraux,  le 
bulbe  et  la  protubérance. 

Dans  ce  cas  encore,  l’étude  histologique  devait 
seule  nous  éclairer  à  la  fois  sur  la  topographie 
des  lésions  encéphaliques  et  sur  leur  nature. 
Pour  ce  qui  est  du  premier  point,  nous  constations 
des  altérations  extrêmement  accusées  dans  les 
noyaux  lenticulaire  et  caudé  :  disparition  presque 
complète  des  cellules  pallidales,  sclérose  névro- 
glique,  cellulaire  et  fibrillaire  dans  les  zones 
dévastées,  destruction  du  réseau  des  fibres  à  myé¬ 
line  des  segments  internes  du  globus  pallidus. 
L’atteinte  des  fibres  myéliniques  était,  dans  ce 
cas,  poussée  à  un  tel  degré  que  l’on  pouvait  re¬ 
lever  un  amincissement  ou  un  éclaircissement 
des  faisceaux  de  projections  du  pallidum-,  fibres 
strio-luysiennes,  faisceaux  thalamique  et  sous- 
thalamique.  Le  corps  de  Luys,  de  même  que  le 
locus  niger  présentaient  des  lésions  analogues 
à  celles  du  globus  pallidus.  Enfin,  du  côté  droit, 
le  genou  de  la  capsule  interne,  atteint  par  un  pro¬ 
cessus  nécrotique  ancien  et  cicatriciel,  laissait 
voir  une  dégénération  de  la  plupart  de  ses  fibres, 
et  cette  dégénération  se  poursuivait  dans  le  pied 
du  pédoncule  cérébral  et  la  partie  profonde  du 
pied  de  la  protubérance.  La  pyramide  bulbaire 
droite  paraissait  très  légèrement  éclaircie,  tandis 
que  dans  la  moelle  on  ne  pouvait  saisir  aucune 
dégénération. 


2.  Lewt.  —  Il  Znr  pathologischen  .ànatomie  dfr  Para- 
ly.-i»  agitans  ».  ZeiUchrifl  f.  Nervenheilhunde,  1914, 
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Pour  ce  qui  est  de  la  nature  des  lésions  des¬ 
tructives  des  corps  striés,  les  caractères  des 
altérations  du  réseau  vasculaire  et  de  la  trame 
névroglique  ne  laissent  guère  de  place  au  doute. 
Tout  de  même  que  dans  notre  premier  cas,  non 
seulement  les  vaisseaux  à  parois  (îhro-hyalines 
apparaissaient  notablement  épaissis,  mais  les 
capillaires  du  putamen,  du  globus  pallidus  se 
montraient  engainés  de  minces  manchons  de 
lymphocytes.  De  plus,  la  prolifération  des  élé¬ 
ments  névrogliques  atteignait  ici  un  tel  degré 
d’intensité  qu’il  est  impossible  d’en  trouver  la 
raison  dans  le  processus  réactionnel  banal 
secondaire  à  toute  dégénération  dès  éléments 
nerveux. 

Un  tel  groupement  de  lésions  auxquelles  parti¬ 
cipent  également  tous  les  tissus  composants  des 
corps  striés  nous  impose  cette  conclusion  que, 
là  encore,  nous  sommes  en  présence  d’une  encé¬ 
phalite  localisée  dont,  en  dehors  de  la  syphilis, 
on  chercherait  vainement  l’origine. 


Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  témoi¬ 
gnent  que,  malgré  Tâge  avancé,  la  syphilis  peut 
accuser  son  action  nocive,  non  pas  seulement  sur 
le  réseau  vasculaire,  ce  qui  est  d’observation 
banale,  mais  sur  des  organes  encéphaliques,  de 
structure,  de  fonctions  et  probablement  aussi 
de  composition  chimique  très  spéciales  :  les 
corps  striés. 

Cette  encéphalite  syphilitique  limitée  se  tra¬ 
duit  par  des  syndromes  dont  les  éléments  ne  se 
recouvrent  pas  complèfement,  mais  dont  la 
parenté  s’affirme  flagrante.  Et  ceci  n’est  pas  pour 
surprendre  puisque,  dans  nos  deux  cas,  les  alté¬ 
rations  destructives  frappent  au  maximum  le  pal- 
liduni  et  les  centres  dont  cet  organe  régit  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  :  le  corps  de  Luys  et  le  locus 

Ainsi  que  l’ont  montré  les  recherches  anatomo¬ 
cliniques  récentes,  parmi  lesquelles  il  n’est  que 
juste  de  faire  figurer  au  premier  plan  celles  de 
Jelgersma,  de  Ramsay  Hunt,  de  C.  et  O.  Vogt, 
de  Lewy’,  recherches  dont  nous  avons  pu  dans 
de  nombreux  cas  vérifier  l’exactitude,  la  destruc¬ 
tion  des  neurones  du  système  pallidal  détermine 
un  syndrome  dans  lequel  l’akinésie  spontanée,  la 
perte  des  mouvements  automatiques,  la  rigidité, 
î’hypertonie  musculaire,  les  désordres  de  la 
phonation  et  de  la  déglutition,  le  tremblement 
forment  des  éléments  essentiels  et  caractéris¬ 
tiques. 

Chez  nos  malades,  aucun  de  ces  symptômes 
ne  faisait  défaut  bien  qu’ils  n’affectassent  pas 
le  même  degré  d’intensité.  On  l’a  remarqué, 
notre  premier  malade  présentait  le  type  du 
parkinsonisme  sénile,  le  second  le  type  du 
pseudo-bulbaire  avec  rigidité  musculaire.  Entre¬ 
prendre  de  donner  la  raison  de  ces  différences 
symptomatiques  nous  entraînerait  trop  loin  sur 
le  terrain  des  hypothèses  ;  et  tel  n’est  point  le 
but  de  ce  travail. 

Ce  que  nous  désirions  démontrer,  c’est  que 
l’homme  avancé  en  âge  peut  être  frappé  d’une 
affection  qui,  au  point  de  vue  sémiologique, 
ressemble  de  très  près  au  tableau  clinique  de  ce 
que  l’on  appelle  communément  «  l’état  lacu¬ 
naire  »,  affection  complètement  indépendante  des 
foyers  de  désintégration  et  liée  à  l’évolution  d’un 
processus  infectieux  syphilitique  sur  les  corps 
striés  et  plus  particulièrement  sur  le  système 
pallidal.  Si  une  pareille  localisation  nous  semble 
présenter  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de 
la  physiologie  pathologique,  cet  intérêt  ne 
dépasse  pas  l’attention  que  commande  cette 
encéphalite  du  corps  strié  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Et  les  résultats  très  remarquables 
qu’ont  déjà  obtenus  E.  Forster,  J.  Tinel,  Foer- 
ster,  par  l’application  du  traitement  spécifique  à 
certains  syndromes  parkinsoniens  de  l’adulte, 
nous  sont  de  tùrs  garants  des  heureux  effets  que 
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nous  pouvons  espérer  d’une  thérapeutique  antisy¬ 
philitique  dirigée  contre  les  manifestations  du 
parkinsonisme  et  de  la  paral3rsie  pseudo-bulbaire 
parkinsonienne  du  vieillard  puisque,  ainsi  que 
nous  nous  sommes  efforcés  de  le  montrer,  ces 
syndromes'  ne  sont  pas  conditionnés  par  des 
lésions  éteintes,  mais  par  un  processus  dont  les 
traits  anatomiques  soulignent  l’activité'. 


VALEUR  DE  LA  MÉTHODE  DE  SALVANESCHI 

DANS  LA 

PROPHYLAXIE 

DES  ORCHITES  OURLIENNES 

Par  F.  CARRIEU  (de  Montpellier) 

Chargé  des  conférences  de  Pathologie  interne 
à  la  Faculté  de  Médecine. 


Salvaneschi"  conseille,  pour  éviter  l’apparition 
de  l'orchite  au  cours  des  oreillons,  d’injecter 
systématiquement  aux  malades  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  cette  pratique  lui  ayant  donné 
d’excellents  résultats.  Deux  auteurs  français, 
MM.  S.  Bonnamour  et  J.  Bardin,  ont  repris  la 
question  et  voici  quels  sont  leurs  résultats"  :  sur 
une  épidémie  de  60  cas  survenue  à  Lyon,  ils 
observent  3  orchites;  sur  7  cas  traités  à  Mont¬ 
pellier  par  cette  méthode,  cette  complication  ne 
s’est  jamais  déclarée.  Il  est  à  noter  cependant, 
qu’en  plus  des  60  malades  de  Lyon,  5  sont  entrés 
à  l’hôpital  avec  des  douleurs  testiculaires  et 
début  d’orchite  :  celle-ci,  après  2  injections  de 
sérum  antidiphtérique,  semblait  arrêtée  dans  son 
évolution.  En  défalquant  ces  malades  touchés 
par  la  complication  avant  le  traitement,  le  pour¬ 
centage  des  cas  d’orchite  apparus  dans  ces  deux 
épidémies  est  de  moins  de  5  pour  100. 

Si  l’on  étudie  les  diverses  statistiques,  on  est 
frappé  de  voir  combien,  le  plus  souvent,  la  pro¬ 
portion  est  plus  élevée  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  Hudelo  et  Thibaut"  signalent  les  cas  de 
Saucerotte  (1785-1786)  où  des  gendarmes  atteints 
d’oreillons  ont  tous  eu  de  l’orchite;  Gomby 
relève  cette  complication  sur  plus  d’un  tiers  des 
699  malades  observés;  A.  Martin  1  fois  sur  5 
et  Malamet  1  fois  sur  8.  Bonnamour  et  Bardin 
relatent  une  vingtaine  d’épidémies  et  ils  arrivent, 
pour  les  différents  auteurs  cités,  à  une  propor¬ 
tion  moyenne  de  10  à  25  pour  100. 

M.  J.  des  Cilleuls",  dans  une  épidémie  de 
54  cas,  a  traité  par  le  sérum  antidiphtérique 
35  malades  pour  essayer  de  leur  éviter  l’orchite 
ourlienne  et  4  autres,  déjà  atteints  d’orchite;  il  a 
injecté,  en  outre,  du  sérum  normal  à  titre  pré¬ 
ventif  dans  9  cas  d’oreillons  simples,  et  à  titre 
curatif  dans  un  cas  d’orchite.  Il  a  observé  6  com¬ 
plications  testiculaires  sur  les  35  malades  traités 
par  le  sérum  antidiphtérique.  Quant  à  l’efTet 
curateur  de  la  méthode,  elle  ne  semble  pas  par¬ 
faite  ;  l’auteur  a  revu  2  de  ses  malades  deux 
mois  après  leur  maladie  :  les  testicules  étaient 
atrophiés  et  réduits  de  plus  de  la  moitié  de  leur 
volume  normal.  Il  est  juste  d’ajouter  que  le 
11  Octobre  1921,  MM.  des  Gilleuls  et  Bailly  ’  pré¬ 
sentaient  à  la  Société  de  Pathologie  comparée 
2  nouveaux  cas  d’orchite  ourlienne  traités  avec 
succès  par  la  môme  méthode. 

M.  Le  Guelinel  de  Lignerolles",  pour  des  rai¬ 


1.  Depuis  la  rédaction  de  ce  travail,  l’un  de  nous 
(Lhermitte)  a  pu  faire  l’étude  anatomique  de  deux  cas 
de  syndrome  strié  syphilitique  analogues  à  ceux  que  nous 
venons  de  décrire. 

2.  SxLVANEsrui.  —  La  Itiforma  mcdica,  15  Septembre 

1917,  t.  XXXIII,  no  37. 

3.  Bonnamour  et  Bardin.  —  La  Presse  Médicale,  22  Dé¬ 
cembre  1920,  et  Thèse  de  Montpellier,  1920. 

4.  Il  est  bien  entendu,  toutefois,  que  les  malades  dont 
il  s’agit  sont  des  adultes,  des  soldats  en  particulier,  les 
enfants  ne  présentant  qu’exceptionnellement  cette  loca¬ 
lisation. 
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sons  spéciales,  n’a  pas  recherché  la  prophylaxie 
des  orchites  ourliennes  qu’il  a  constatées  dans 
25  pour  100  des  32  cas  observés.  Il  s’est  contenté 
de  traiter  cette  complication  par  l’injection  de 
sérum  antidiphtérique,  ce  qui  lui  a  donné,  du 
reste,  de  bons  résultats  immédiats  et  éloignés 
puisqu’il  a  obtenu  un  soulagement  presque 
instantané  et  qu’il  n’a  pas  observé  d’atrophie 
testiculaire  consécutive. 

Enfin,  L.  Gheinisse’  fait  un  résumé  de  la 
question  dans  le  «  Mouvement  thérapeutique  » 
de  La  Presse  Médicale. 

Quelques  malades  atteints  d’oreillons  étant 
entrés  dans  le  service  de  notre  Maître,  M.  lepro- 
fesseur  Ducamp,  nous  avons  aussitôt  institué  le 
traitement  de  Salvaneschi  :  20  cmc  de  sérum 
antidiphtérique  injectés  sous  la  peau  du  flanc.  Sur 
les  13  premiers,  2,  étant  arrivés  avec  des  testi¬ 
cules  déjà  très  volumineux  et  douloureux,  furent 
les  seuls  à  ne  pas  être  traités  par  cette  méthode. 
Sur  les  il  qui  avaient  été  injectés,  2  présentèrent 
de  l’orchite. 

Dans  la  suite,  nous  avons  voulu  laisser  une 
partie  des  malades  au  traitement  habituel  — 
repos  au  lit  et  régime  lacté  —  tandis  que  nous 
pratiquions  chez  d’autres  des  injections  de 
sérum.  Nous  avions  de  la  sorte  sous  les  yeux  une 
véritable  expérience  dont  voici  le  résultat  : 
89  sujets  ont  été  atteints  d’oreillons;  sur  ce 
nombre,  30  pris  au  hasard  ont  reçu  le  traitement 
de  Salvaneschi  ;  il  a  été  noté  chez  eux  6  cas 
d’orchite,  soit  une  proportion  de  20  pour  100. 
Parmi  les  59  mis  uniquement  au  repos,  l’affec¬ 
tion  s’est  compliquée  chez  12,  ce  qui  donnerait 
un  rapport  de  20,3  pour  100  ;  et  encore  de  ce 
nombre  nous  paraîtrait-il  juste  de  retrancher  les 
2  premiers  cas  arrivés  à  l’hôpital  présentant  en 
même  temps  et  leur  parotidite  et  leur  orchite; 
chez  ces  malades  en  effet,  que  pourrait-on  obte¬ 
nir  par  une  méthode  qui  se  propose  de  supprimer 
une  complication  alors  que  celle-ci  apparaît  avant 
même  que  l’on  puisse  agir?  Et,  dans  ces  condi¬ 
tions,  notre  statistique  serait  la  suivante  ;  57  oreil¬ 
lons  non  injectés,  10  orchites,  c’est-à-dire 
17,5  pour  100.  La  différence  du  nombre  des 
complications  entre  les  malades  traités  par  la 
méthode  de  Salvaneschi  et  ceux  qui  ne  l’ont  pas 
été  est  donc  nettement,  dans  notre  épidémie,  en 
faveur  des  malades  non  traités. 

Il  reste  cependant  un  point  des  plus  intéres¬ 
sants,  dont  les  auteurs  se  sont  peu  préoccupés 
L’évolution  de  ces  orchites  est-elle  différente  sui¬ 
vant  le  traitement  employé  ?  Et  d’abord  que 
deviennent  habituellement  les  testicules  de  sem¬ 
blables  malades  ? 

Gette  question  de  l’atrophie  testiculaire  d’ori¬ 
gine  ourlienne,  déjà  ancienne  (Hamilton-1761)", 
aété  remise  tout  récemmenten  avantpar  M.  René 
Bénard  (de  Paris)'".  Se  basant  sur  des  observa¬ 
tions  personnelles  portant  sur  plus  de  400  cas 
d’oreillons,  et  sur  des  statistiques  représentant 
200.000  cas,  il  montre  d’abord  que  la  proportion 
des  orchites  ne  dépasse  pas  17  pour  100  (et  non 
33  pour  100,  chiffre  fixé  par  Laveran).  Les  atro¬ 
phies  ne  se  rencontreraient  pas  dans  66  pour  100 
des  cas  d’orchite,  mais  dans  50  pour  100  seule¬ 
ment  et  encore  s’agit-il  d’atrophies  unilatérales, 
presque  toujours  incomplètes,  parfois  même 
transitoires  et  capables  de  guérison  absolue. 
L’azoospermie  n’a  jamais  été  constatée  par  l’au¬ 
teur,  même  après  une  orchite  double. 

Nos  constatations  nous  permettent  de  conclure 


5.  Hddelo  et  Tuibaut.  —  Article  «  Oreillons  ».  In 
Traité  de  Gilbert  et  Thoinoi,  1913,  t.  IX,  p.  98. 

6.  J.  DES  CILLEULS.  —  .Socicï.'ifc  Médecine  militaire  Iran- 
çaise,  séance  du  19  Mai  1921. 

7.  Des  Cilleüls  et  Bailly.  —  Société  de  Pathologie 
comparée,  11  Octobre  1921. 

8.  Le  Guelinel  de  Lignerolles.  —  Société  de  Méde¬ 
cine  militaire  française,  19  Mai  1921. 

9.  L.  Gheinisse.  —  La  Presse  Médicale,  20  Août  1921. 
Voir  également  L.  Gheinisse.  L'Année  thérapeutique, 
1921,  p.  93  (Masson,  éditeur). 
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de  la  façon  suivante  :  dans  10  pour  100  des  cas, 
l’orchite  n’est  suivie  d’aucune  atrophie;  dans 
20  pour  100,  la  diminution  de  volume  est  peu 
marquée  ;  par  contre,  elle  est  très  nette,  dans 
40  pour  100  et  les  30  pour  100  des  malades  qui 
restent  ont  une  atrophie  extrêmement  impor¬ 
tante,  le  testicule  ayant  perdu  plus  de  la  moitié 
de  son  ancien  volume,  sa  consistance  étant  égale¬ 
ment  plus  molle.  Nos  malades  ont  été  revus  de 
quatre  à  sept  mois  après  leur  maladie.  Il  nous  a 
été  donné,  en  outre,  d’observer,  en  même  temps 
qu’eux,  quelques  sujets  atteints  d’orchite  our¬ 
lienne  beaucoup  plus  ancienne  (datant  de  plu¬ 
sieurs  années)  et  dont  le  testicule  était  resté  net¬ 
tement  atrophié,  comparable  à  une  fève  chez 
certains. 

L’atrophie  post-ourlienne  existe  donc  et  elle 
persiste.  Mais  s’accompagne-t-elle  de  troubles 
physiologiques?  Dans  la  moitié  des  cas  environ, 
nos  jeunes  malades  ont  répondu  négativement  à 
toutes  nos  questions;  les  autres  ont  trouvé  que 
leurs  désirs  s’étaient  légèrement  émoussés,  mais 
tous  avaient  des  érections  normales.  Nous  n’avons 
pas  pu  rechercher  les  spermatozoïdes  chez 
chacun  d’eux;  mais  les  examens  que  nous  avons 
pratiqués  nous  ont  toujours  montré  leur  présence 
et  leur  vitalité.  Ghez  certains,  cependant,  ils 
n’étaient  pas  très  nombreux  et  devenaient  vite 
immobiles  sous  le  microscope. 

Quant  à  la  sécrétion  interne  de  la  glande,  elle 
doit  continuer  à  se  produire,  car  ils  sont  rares 
les  cas  semblables  à  celui  de  Lereboullet  —  resté 
classique  — où,  à  la  suite  d’une  orchite  ourlienne, 
s’est  installée,  chez  un  homme,  une  obésité  à 
«  type  féminin  ».  Du  reste  il  est  probable  qu’une 
■portion  minime  de  testicule  est  suffisante  et 
l’orchite  double  est  beaucoup  plus  rarement 
observée  que  la  lésion  unilatérale  (1  cas  sur  18 
dans  notre  statistique). 

Y  a-t-il  quelques  particularités  dans  l’atrophie 
des  glandes  des  sujets  traités  par  le  sérum  ?  Il 
ne  nous  a  pas  paru.  Il  eût  été  absolument  impos¬ 
sible,  en  revoyant  nos  anciens  malades,  de  recon¬ 
naître  ceux  qui  n’avaient  eu  que  du  simple  repos 
des  autres  soignés  par  la  méthode  de  Salva¬ 
neschi. 

On  a  étudié  la  manière  d’agir  de  cette  théra¬ 
peutique.  Pour  Bonnamour,  «  le  sérum  antidiph¬ 
térique  empêche  l’hyperleucocytose  qui  se  pro¬ 
duit  dans  les  oreillons  au  moment  des  complica¬ 
tions  (Sacquépée)  et  augmente  le  .nombre  des 
globules  rouges  ».  Nous-même,  au  début  de  nos 
recherches,  et  avant  de  connaître  les  médiocres 
résultats  de  la  méthode,  aVons  étudié  la  formule 
leucocytaire  et  le  nombre  des  globules  rouges  et 
blancs  de  quelques-uns  de  nos  malades.  Au  cours 
des  oreillons  sans  complication,  pendant  la 
période  fébrile,  nous  avons  trouvé  des  résultats 
qui  concordent  pleinement  avec  l’opinion  des 
auteurs  à  ce  sujet  (Rieux",  Sacquépée"),  hyper¬ 
leucocytose  modérée  surtout  constituée  par  des 
mononucléaires. 

Par  exemple,  M...(Marius)  :  oreillons  simples. 

Globules  rouges,  par  mmc  =  5.415.000 


Globules  blancs  —  =  8.700 

Polynucléaires  .....  5.3,5  pour  100 

Formes  de  transition  .  .  2  — 

Mononucléaires . 34,5  — 

Lymphocytes . 10  — 


Immédiatement  avant  et  vingt-quatre  heures 


10.  M.  des  GillenIs  a  revu  deux  de  ses  anciens  malades, 
mais  tous  deux  avaient  présenté  leur  orchite  avant 
l’injection  de  sérum,  laquelle  n’avait  été  faite  que  dans 
un  but  thérapeutique  incomplètement  atteint,  sem¬ 
ble-t-il. 

11.  Voir  Gatrin.  —  Soc.  méd.  des  116p.,  IG  Février 
1894. 

12.  René  Bénard.  —  A'F»  Congrès  français  de  Médecine, 
Strasbourg,  3-5  Octobre  1921. 

13.  'edccT..  —  Précis  d'ilémaiologie,  «  Gollection  Testut  ». 

14.  Sacquépée.  —  Archives  de  Médecine  expérimentale. 
Janvier  1902. 
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après  une  injection  de  20  cmc  de  sérum,  le  sang 
d’un  malade  (L...,  Léopold)  contenait  : 

Avant  Après 

Globules  rouges,  par  m me  »  5.800.000 

Globules  blancs  —  12.500  14.300 

Polynucléaires . 52  p.  100  59  p.  100 

Mononucléaires .  39  —  38  — 

Lymphocytes .  9  —  2  — 

Eosinophiles .  0  —  1  — 

Lorsque  la  complication  testiculaire  survient, 
nous  avons  trouvé  (Gl...,  Pierre)  : 

Globules  rouges,  par  mmc.  5.571.000 
Globules  blancs  —  10.200 


Polynucléaires . 67  pour  100 

Formes  de  transition  ...  5  — 

Mononucléaires . 15  — 

Lymphocytes . 12,5  — 

Eosinophiles .  0,5  — 

Cette  formule  est  absolument  classique. 

Conclusions.  —  1“  Pour  établir  une  statis¬ 
tique,  il  est  préférable  de  ne  pas  traiter  systé¬ 
matiquement  tous  les  cas  d’une  épidémie  qui 
pourrait  être  riche  ou  pauvre  en  localisations 
testiculaires  ; 

2“  En  laissant  au  hasard  le  choix  des  sujets 
traités,  nous  avons  relevé  une  proportion  d’or¬ 
chites  plus  faible  chez  les  malades  n’ayant  pas 
reçu  d’injections  de  sérum  antidiphtérique; 


3°  L’atrophie  testiculaire,  conséquence  de 
l’orchite  ourlienne,  existe  plus  ou  moins  marquée 
et  elle  peut  persister  longtemps;  mais  la  fonction 
est  rarement  troublée  d’une  façon  manifeste;  en 
aucun  cas  nous  n’avons  constaté  d’azoospermie; 

4"  Cette  atrophie  ne  paraît  avoir  été,  chez 
aucun  de  nos  malades,  influencée  par  la  méthode 
de  Salvaneschi  ; 

5“  Les  injections  de  sérum  antidiphtérique  ne 
semblent  donc  pas  donner  des  résultats  suffisam¬ 
ment  appréciables  pour  être  employées  comme 
préventif  de  l’orchite  ourlienne,  étant  donnés  les 
risques  possibles  d’anaphylaxie,  risques  dont  on 
ne  doit  jamais,  par  contre,  se  préoccuper  lorsque 
l’indication  thérapeutique  est  formelle. 
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SOCIÉTÉ  IflÉDlCULE  DES  HOPITAUX 

31  Mars  1922. 

Deux  cas  de  croup  d'emblée  chez  l’adulte.  — 
MM.  J.  Troisier,  M.  Wolf  et  JB.  Marquézy  relatent 
2  observation»  de  diphtérie  laryngée  primitive  chez 
l’adulte.  Ils  insistent  sur  l’absence  comp'èle  de  symp¬ 
tômes  d’angine,  justifiant  le  terme  de  croup  d’emblée. 
Le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  présence  dans  les 
fausses  membranes  laryngées  de  bacilles  diphtéri¬ 
ques  authentiques,  alors  qu’ils  faisaient  défaut  dans 
la  gorge. 

Les  auteurs  rappellent  les  caractère»  cliniques  du 
croup  de  l’adulte,  aussi  dyspnéisant,  quoi  qu’on  ait 
dit,  que  le  croup  de  l’enfant,  et  accompagné  d’accès 
de  suffocation  tout  aussi  violents.  Il»  insistent  enfin 
sur  la  nécessité,  dans  les  cas  de  laryngite  aiguë  de 
l’adulte  avec  dyspnée  Inspiratoire  et  spasme  laryngé, 
d’injecter  au  plus  tôt  de  fortes  doses  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  avant  même  la  confirmation  bactériolo¬ 
gique. 

Maladie  de  Hodgkin;  radiothérapie,  guérison.  — 
MM.  L&ignel-L&vastine  et  Coulaud  présentent  un 
homme  de  30  ans,  histologiquement  et  cliniquement 
guéri  d’une  maladie  de  Hodgkin.  Celle-ci  débuta  bru¬ 
talement,  en  Août  1921,  par  du  prurit,  des  douleurs 
et  de  la  fièvre  suivis  d’adénopathies  cervicales, 
axillaires  et  médiastinale.  Soumis  à  la  radiothérapie, 
le  malade,  qui  restait  fébricitant,  vit  soudain  les 
symptôme»  généraux  s’aggraver,  cette  aggravation 
rappelant  une  véritable  phase  critique  ;  le  lendemain, 
22  Décembre,  la,  fièvre  était  tombée  et  elle  ne  re¬ 
parut  plus.  Les  ganglions  ont  alors  diminué  rapide- 

Denx  biopsies  démontrent,  la  première,  l’exac¬ 
titude  du  diagnostic,  la  seconde,  la  transformation 
fibreuse  du  ganglion.  Dans  ce  processus  scléreux 
curateur,  la  radiothérapie  n’a  joué  sans  doute  qu’un 
rôle  adjuvant  :  elle  a  facilité  l’effort  de  l’organisme 
dans  la  transformation  en  blocs  scléreux  des  gan¬ 
glions  malades. 

Un  cas  de  maladie  de  Hodg'dn  à  forme  médias¬ 
tinale.  —  MM.  J.  Genevrler  et  M.  Lorrain  appor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  de  19  ans  qu’ils  ont 
suivie  pendant  2  ans.  Â  l’entrée  à  l’hôpital,  existait 
un  épanchement  pleural  droit  et  dès  ce  moment  la 
radioscopie  montrait  une  déviation  importante  du 
médiastin  vers  la  gauche  persistant  malgré  l’évacua¬ 
tion  de  la  plèvre,  ainsi  qu’une  masse  volumineuse 
au  niveau  du  hile  droit.  Six  mois  plus  tard,  appa¬ 
rition  de  ganglions  axillaires  et  de  deux  tumeurs 
développées  dan»  le»  régions  sterno-claviculaire  et 
chondro-costales  droites.  Le  poumon  droit  restait, 
dans  son  entier,  le  siège  d’une  matité  absolue,  avec 
opacité  complète  ù  l’écran  malgré  la  disparition  du 
liquide  pleural.  La  fièvre,  à  grandes  oscillations,  per¬ 
sistait  depuis  le  début  ;  le  foie  et  la  rate  prirent  nn 
volume  énorme  ;  puis  peu  à  peu  la  malade  se  cachec- 
tis.a,  tout  en  présentant  de»  crises  asphyxiques  de 
plus  en  plu»  fréquentes.  Pas  de  bacilles  de  Koch 
dans  les  crachats  ;  Wassermann  négatif  ;  leucocylose 
sanguine  (G.  B.  18.000),  sans  modification  notable 
de  la  formule.  La  mort  survint  dan»  une  crise 
asphyxique,  deux  ans  après  le  début. 

Le  diagnostic  ne  fut  fixé  que  par  l’examen  histolo¬ 
gique  d’un  ganglion  biopsié  qui  révéla  un  polymor¬ 
phisme  cellulaire  très  accentué,  à  prédominance  de 
lymphocyte»,  de  nombreux  éosinophiles,  de  grandes 


cellules  à  noyaux  multiples  (cellules  de  Sternberg), 
des  fibroblastes  et  des  plasmocytes. 

L’autopsie  montra  l’envahissement  de  tont  le  mé¬ 
diastin  et  de  l’hémithorax  droit  par  le  processus 
d’apparence  néoplasique.  Des  amas  microbiens,  for¬ 
més  de  long»  bâtonnets,  furent  trouvés  dan»  le»  gan¬ 
glions  biopsiés  ainsi  que  dans  les  pièces  d’autopsie, 
mais  ils  ne  purent  être  cultivés  et  il  est  impossible 
de  préjuger  de  leur  rôle  étiologique  ;  mais  la  nature 
infectieuse  de  la  maladie  ressort  bien  de  son  allure 
clinique  et  de  la  dégénérescence  amylo’ide  du  foie  et 

Atrophie  musculaire  subalguc  progressive  à 
évolution  fatale;  transmission  de  la  maladie  à 
l’animal.  —  MM.  Souques  et  Alajouanine  ont 
injecté  dans  le  cerveau  de  cobayes  et  de  lapins  des 
émulsion»  de  moelle  cervicale  et  de  bulbe  d’un 
sujet  ayant  succombé  â  une  atrophie  musculaire 
progressive  du  type  Aran-Duchenne,  à  évolution 
subaiguë,  dans  laquelle  l’examen  histologique  avait 
révélé  des  lésions  discrètes  de  polyomyélite  anté- 

Le»  auteurs  montrent  un  des  lapins,  atteint  actuel¬ 
lement,  6  mois  après  l’inoculation,  d’une  atrophie 
musculaire,  d’abord  localisée  au  train  postérieuravec 
état  parétique,  et  atteignant  maintenant  le  train  an¬ 
térieur.  Il»  se  croient  autorisés  â  considérer  comme 
probable  la  transmission  de  l’affection  à  l’animal. 

Etude  du  métabolisme  basal  dans  un  cas  de 
myxœdème  congénital  traité  par  l’extrait  thyroï¬ 
dien.  —  MM.  Nobécourt  et  H.  Janet  ont  étudié 
par  la  méthode  des  échange»  respiratoires  le  méta¬ 
bolisme  basal  chez  une  fillette  de  14  ans,  atteinte  de 
myxœdème  congénital  et  soumise  par  périodes  au 
traitement  thyroïdien. 

Ils  ont  constaté  que  le  métabolisme  basal  de  la 
malade  non  traitée  était  au-dessous  de  la  normale, 
qu’il  augmentait  par  le  traitement  thyroïdien,  qu’enfin 
cet  effet  ne  se  faisait  sentir  que  plusieurs  jours  après 
le  début  du  traitement  et  se  prolongeait  après  la  ces¬ 
sation. 

Ces  faits  confirment  et  précisent  ce  qu’a  déjà  ap¬ 
pris  1  étude  de  métabolisme  basal  en  pathologie  et 
montrent  qu’il  s’agit  d’un  mode  d’exploration  du 
corps  thyroïde  qui  peut  être  employé  en  clinique  et 
est  susceptible  de  donner  des  renseignements  utiles. 

Ëtude  du  mécanisme  des  érythrodermies  post¬ 
arsenicales.  —  MM.  Gougerot  et  Blamoutier,  dans 
le  but  d’élucider  la  pathogénie  des  érythrodermies 
survenant  après  l’injection  d’arsénobenzol,  ont  em¬ 
ployé  l’épreuve  de  Widal  pour  déceler  l’insuffisance 
protéopexique  du  foie.  Ils  ont  constaté  dans  tou»  les 
cas  d’érythrodermie  la  présence  d’une  insuffisance 
hépatique  constante  qui  se  révéla  avec  tous  les  dé¬ 
rivés  de  l’arsénobenzol,  même  employé»  à  petites 
doses,  et  ne  se  manifesta  pas  au  contraire  avec  le 
bismuth  et  le  mercure.  Il  ne  faut  donc  pas  s’obstiner 
à  administrer  des  arsenicaux  chez  ces  intolérant». 

La  sérothérapie  des  pneumopathies  aiguës.  — 
MM.  d'ŒIsnitz,  Duplay  et  Carcopino  (de  Nice) 
apportent  les  résultats  obtenu»  chez  les  adultes  et 
les  enfants  par  le  traitement  des  pneumopathies 
aiguë»,  et  particulièrement  des  broncho-pneumonies, 
au  moyen  de  la  sérothérapie  plurivalente.  Utilisée 
depuis  plus  d’une  année  par  vole  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire  et  exceptionnellement  intraveineuse, 
dans  des  cas  de  gravité  variable,  elle  paraît  dans 
l'ensemble  avoir  amélioré  le  pronostic,  raccourci 
l'évolution  et  simplifié  le  traitement. 

Encéphalite  léthargique  avec  polyurie  extrême; 
polyurie  hypophysaire  et  polyurie  nerveuse.  — 
M.  René  Bénard  rapporte  l’observation  d’un  mili¬ 


taire  qui  présenta,  au  cours  d’une  encéphalite  à  type 
léthargique,  avec  secousse»  de  hoquet  unilatérales, 
un  syndrome  constitué  par  de  la  sialorrhée,  de 
l’hypersudatiou  extrême  durant  6  semaines,  enfin 
une  polyurie  intense,  atteignant  20  litre»,  dont 
l’étude  fut  poursuivie  pendant  plus  de  100  jours. 

La  polyurie,  à  type  de  diabète  insipide,  présenta 
2  phases  de  7  semaines  chacune.  Dans  la  première, 
oscillant  de  17  à  20  litres,  l’action  de  la  persuasion 
fut  nulle,  celle  de  la  médication  hypophysaire,  immé¬ 
diate  et  intense  (baisse  de  5,  6  et  même  13  litres). 
Dans  la  seconde,  où  la  polyurie  oscilla  de  10  à 
13  litre»,  l’action  de  la  médication  hypophysaire  fut 
beaucoup  plus  modérée  et  beaucoup  moins  rapide; 
par  contre,  une  psychothérapie  intense  et  appropriée, 
la  perspective  de  la  libération,  ramena  le  taux  des 
urines  à  la  normale. 

Il  est  probable  que  le  virus  encéphalitique  avait 
atteint  légèrement  le  centre  de  la  régulation  aqueuse  ; 
hypophyse  ou  région  opto-pédonculaire  ;  puis,  au 
fur  et  à  mesure  que  s’atténuait  la  polyurie  organique, 
une  polyurie  fonctionnelle  s’installait,  trouble  pithia¬ 
tique  greffé  sur  une  épine  irritative  lésionnelle. 

Insuffisance  aiguë  du  cœur  droit  avec  compres¬ 
sion  de  l’artère  pulmonaire  par  médiastinite,  suite 
de  broncho-pneumonie  chronique  d’origine  toxique 
(gaz  de  guerre).  —  MM.  Ch.  Laubry  et  D.  Rou¬ 
tier  rapportent  l’observation  d’un  malade  de  30  ans, 
gazé  de  guerre,  qui  depuis  sa  blessure  présenta  de» 
si.gnes  broncho-pulmonaires  qui  ne  firent  que  s’accen¬ 
tuer.  Entré  à  Gochin  au  début  de  Janvier  1922,  il 
mourait  avant  la  fin  du  mois  d’insuffisance  du  cœur 
droit,  insuffisance  dont  on  a  pu  suivre  l’évolution  dès 
l’apparition  des  premier»  signes.  Ceux-ci  se  sont 
succédé  de  la  façon  suivante  ;  tachycardie,  installa¬ 
tion  d’un  bruit  de  galop  droit,  dilatation  progressive 
et  rapide  du  ventricule  droit.  Le  malade  présentait  en 
outre  une  cyanose  très  accentuée  qui  ne  pouvait  être 
mise  sur  le  compte  de  ses  lésions  pulmonaire»  et  une 
polyglobulie  à  7  millions.  A  la  radioscopie,  la  con¬ 
statation  d’une  forte  dilatation  de  l’artère  pulmonaire 
pouvait  expliquer  ce»  derniers  signes  et  faire  porter 
le  diagnostic  d’athérome  pulmonaire  en  se  fondant 
sur  le»  observations  antérieures  de  Rogers,  L.  Gi- 
roux,  Ribierre  etE.  Giroux.  L’autopsie  infirma  cette 
interprétation  et  montra  qu’il  s’agissait  d’une  dilata¬ 
tion  fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire,  due  à  une 
compression  par  une  adéno-médiastlnite  intense. 
Cette  compression  constitue  une  des  principales 
causes  de  l’évolution  aiguë  de  l’insuffisance  cardiaque. 
Les  auteur»  en  concluent  qu’il  faut  se  montrer  pru¬ 
dent  dans  l’interprétation  du  signe  radiologique  de 
dilatation  de  l’arc  moyen,  lorsque  cliniquement  il 
n’existe  pas  de  souffle  orificiel  pulmonaire  ;  ce  signe 
ne  saurait  entraîner  exclusivement  le  diagnostic 
d’athérome  de  l’artère  pulmonaire. 

Fièvre  du  type  ondulant  au  cours  d’une  hépa¬ 
tite  amibienne  :  guérison  par  le  chlorhydrate 
d'émétine.  —  MM.  F.  Laporte  et  E.  Roques  (de 
Toulouse)  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  d’hépatite  amibienne  ignorée  chez  lequel  la 
courbe  thermique  fut  relevée  pendant  plus  de  4  mois, 
en  dehors  de  toute  médication  spécifique.  Cette 
courbe  revêt  un  type  ondulant  tout  à  fait  régulier. 
Les  conditions  dans  lesquelles  la  température  a  été 
suivie  chez  ce  malade  étant  fout  à  fait  exceptionnelles, 
les  auteurs,  qui  n’ont  pas  trouvé  dans  la  littérature 
médicale  de  cas  analogues,  se  demandent  s’il  s’agit 
d’un  cas  fortuit  ou  si  l’amibiase  hépatique  livrée  à 
elle-même  ne  revêtirait  pas  volontiers  ce  type  fé¬ 
brile.  Le  traitement  par  l’émétine  fut  suivi  d’une 
guérison  complète  et  rapide  malgré  l’ancienneté  de 
l’affection  hépatique. 
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Les  auteurs  insistent  d’autre  part  sur  la  valeur  de 
la  choies  té  rinémie  dans  le  diagnostic  des  syndromes 
douloureux  de  l’hypocondre  droit. 

P.-L.  Marie. 

SOCIÉTÉ  DE  BI0L06IE 

I''  Avril  1922. 

Sur  l’action  physiologique  de  la  pelletiérine  ;  ana¬ 
logie  avec  la  nicotine.  —  MM.  Tiifeneau  et  Boyer. 
La  pelletiérine  est,  comme  la  nicotine,  un  poison  des 
ganglions  parasympathiques  et  sympathiques.  Tout 
d’abord  elle  excite,  puis  paralyse  l’appareil  inhibi¬ 
teur  cardiaque  le  plus  souvent  avec  fibrillation  qu’ar¬ 
rête  la  quinine,  après  quoi  elle  excite  et  finalement 
paralyse  les  accélérateurs.  Son  action  excitante  sur 
l'appareil  inhibiteur  est  périphérique;  car,  après 
quinine  on  qninidine,  dont  l'action  sur  le  vague  est 
centrale  (Clerc  et  Pezzi),  le  ralentissement  persiste; 
après  atropine,  pas  de  ralentissement,  mais  accéléra¬ 
tion  et  augmentation  d’amplitude.  La  pelletiérine 
exerce  en  outre,  comme  la  nicotine,  une  action  vaso- 
constrictive  intense  qui  détermine  une  élévation  brus¬ 
que  de  la  pression  artérielle. 

Numération  des  éléments  du  sang  dans  le  syn¬ 
drome  purpurique  roentgenien  du  lapin  nouveau-né. 
—  MM.  Laeassagne  et  Lavedan.  Chez  le  lapin 
nouveau -né,  irradié  in  utero  2  jours  avant  la  mise- 
bas,  les  signes  cliniques  du  syndrome  purpurique 
s’accompagnent  de  modifications  du  sang  ;  augmen¬ 
tation  progressive  des  globules  ronges  (comme  chez 
les  témoins),  jusqu’au  5'  jour,  à  partir  duquel  com¬ 
mence  une  réduction  rapide  du  nombre  de  ces  élé¬ 
ments  ;  diminution  immédiate  des  mononucléaires, 
qui  sera  compensée  par  une  régénération  tempo¬ 
raire;  diminution  plue  tardive,  mais  non  suivie  de 
régénération,  des  polynucléaires  qui  ont  disparu  du 
sang  au  10®  jour,  date  de  la  mort. 

Diabète  insipide  par  lésion  de  l’infundlbulum.  — 
MM.  J.  Camus,  G.  Roussy  et  A.  Le  Grand  présen¬ 
tent  une  observation  anatomo-clinique  qui  vient  plai¬ 
der  en  faveur  de  la  théorie  nerveuse,  infundibulaire, 
du  diabète  insipide. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui  présenta,  au  cours  d’une 
arthrite  tuberculeuse  du  genou,  des  phénomènes 
d’encéphalite  (crises  épileptiformes  et  paralysie 
transitoire),  puis  une  polyurie  de  7  à  8  litres  sans 
glycosurie.  Mêmes  résultats  après  ponction  lom¬ 
baire. 

La  quantité  des  urines  diminua  sous  l’effet  d’injec¬ 
tions  d’extrait  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  (de 
8  à  5  litres),  mais  d’une  façon  passagère  et  irrégu¬ 
lière.  L’antipyrine  et  la  novocaïne  produisirent  un 
abaissement  aussi  marqué  et  même  plus  régulier  que 
la  quantité  d’urine. 

L’autopsie  révéla  la  présence  d'un  abcès  de  l’hypo¬ 
physe  et  l’intégrité  apparente  de  la  région  opto-pé- 
donculaire;  mais  l’examen  histologique,  pratiqué  sur 
coupes  sériées,  montra  l’existence  d’importantes 
lésions  cellulaires  et  interstitielles  des  noyaux  de 
rintundibulum  et  du  tuher,  lésions  que  rien  ne  per¬ 
mettait  de  soupçonner  à  l’œil  nu. 

Cette  observation  doit  être  rapprochée  de  celie 
présentée  par  M.  Lhermitte,  dans  une  précédente 
séance,  dans  laquelle  les  lésions  infundubilo-tubé- 
riennes  étalent  analogues,  mais,  par  contre,  l’hypo¬ 
physe  intacte. 

Elle  vient  appuyer  les  résultats  expérimentaux 
obtenus  chez  l’animal  par  MM.  Camus  et  Roussy  et 
confirmés  depuis  par  MM.  Houssay,  Carula  et  Ro- 
mana,  Leschke  et  Percival  Bailey. 

Ces  faits  conduisent  à  admettre  que,  chez  l’homn  e 
comme  chez  l’animal,  le  syndrome  polyurique  est  dû, 
non  pas  à  une  lésion  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  ou  de  la  tige  hypophysaire,  mais  bien  à,  une 
lésion  des  noyaux  de  l’infundibnlum  et  du  tuber  cine- 

Action  de  l'aminophénolarsinate  de  soude  sur  les 
trypanosomiases  expérimentales  du  cobaye.  — 
MM.  A.  Navarro  Martin  et  G.  J.  Stefanopoulo, 
d’après  les  expériences  qu’ils  ont  faites,  concluent  que 
l’aminophénolarsinate  de  soude  est  un  puissant  agent 
trypanocide,  dont  le  cof.fficienl  thérapeutique  est 
plus  favorable  que  celui  des  autres  dérivés  arseni¬ 
caux  employés  jusqu’ici. 

L’action  efficace  et  définitive  sur  le  cobaye  est 
d’autant  plus  remarquable  que  l’on  connaît  la  grande 
difficulté  éprouvée  jusqu’ici  pour  guérir  les  trypano¬ 
somiases  expérimentales  de  ces  animaux  par  les 
agents  chimiques.  Les  injections  sous-cutanées  des 
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solutions  de  ce  produit  sont  parfaitement  bien  tolé- 

Varlatlons  de  la  glycémie  après  l’Injection  intra¬ 
veineuse  de  novarsénobenzol.  — MM.  Ch.  Acbard, 
Léon  Binet  et  A.  Cournand  ont  étudié  les  modifi¬ 
cations  de  la  glycémie  après  l’injection  intravei¬ 
neuse  d’arsénobenzol. 

Chez  un  chien  de  10  kilogr.,  après  une  dose  de 
0  gr.  65  de  novarsénobenzol,  le  sucre  sanguin  s’élève 
de  1  gr.  30  à  1  gr.  81  pour  1.000  en  30  minutes. 

Chez  l’homme  normal,  après  une  dose  de  0  gr.  40 
seulement,  l’hyperglycémie  fut  moins  importante, 
mais  nette,  l’augmentation  restant  voisine  de  0  gr.  15 
pour  1.000. 

Chez  les  malades  hyperglycémiques  et  atteints 
d’insuffisance  glycolytique,  les  résultats  ont  été  tout 
différents,  et  c’est  une  diminution  du  sucre  sanguin 
qui  survint,  persistant  encore  le  plus  souvent  après 
une  heure.  La  chute  fut  variable  :  une  fois  seulement 
de  0  gr.  10;  mais  le  plus  ordinairement  plus  consi¬ 
dérable  et  atteignant  même  1  gr.  chez  un  diabétique. 
Il  en  fut  ainsi  chez  7  diabétiques  et  chez  1  tabétique, 
1  paralytique  général  et  chezl  cancéreux  qui  avaient 
une  insuffisance  glycolytique  vérifiée  par  les  épreuves 
des  échanges  respiratoires  et  de  l’hyperglycémie 
provoquée.  En  outre,  chez  un  érysipélateux,  pendant 
la  période  fébrile,  Tarsénobenzol  diminua  aussi  la 
glycémie,  tandis  que  pendant  la  convalescence,  il 
l’augmenta  comme  chez  le  sujet  normal  ;  or  on  sait 
que  l’insu'fisauce  glycocytique  existe  pendant  la  pé¬ 
riode  fébrile  des  maladies  aiguës  et  disparaît  à  la 
convalescence. 

Traitement  de  quelques  Infections  aiguës  par  un 
vaccin  pyocyanique.  —  MM.  G.  Favreuil  et  Forti- 
neau  (de  Nantes).  Infections  traitées  :  furonculose, 
pyodermite,  érysipèle,  ostéomyélite,  salpingite, 
fièvre  puerpérale,  pyohémie.  Dose  employée  :  1  cmc. 
Injection  faite  au  flanc.  Réaction  locale  et  générale 
assez  vive.  Une  seule  injection  est  généralement  suf¬ 
fisante.  Dans  les  furonculoses,  pyodermites  et  érysi¬ 
pèles,  la  guérison  a  été  constante  (23  cas  de  furon¬ 
culose  rebelle)  et  non  suivie  de  récidives  malgré 
l’ancienneté  delà  plupart  des  lésions.  Résultats  infé¬ 
rieurs  dans  les  ostéomyélites.  Dans  les  périmétro- 
salpingites,  rétrocession  rapide  des  phénomènes, 
surtout  quand  les  lésions  sont  d’origine  streptococ- 
clque.  Emploi  contre-indiqué  dans  les  pyohémies, 
sauf  dans  les  cas  où  Ton  peut  intervenir  à  temps. 

—  M.  Flessinger  remarque  que  l’action  des  vac¬ 
cins  pyocyaniques  n’est  pas  due  tant  aux  corps  micro¬ 
biens  qu’aux  produits  de  digestion  protéolytique 
renfermée  dans  le  milieu  de  culture  et  qui  semblent 
réellement  actifs. 

—  M.  Mesnil  prie  les  auteurs  de  faire  connaître 
la  composition  du  milieu  qu’ils  utilisent. 

Sur  l’efficacité  relative  au  point  de  vue  de  Tex- 
cltation  électrique  des  ondes  rectangulaires  et  des 
ondes  en  échelon.  —  M.  Laugier  rappelle  que 
A.  Strohl  a  montré  que  les  ondes  électriques  en 
échelon  croissant  ou  décroissant  sont  plus  efficaces 
que  les  ondes  électriques  rectangulaires  qui  mettent 
en  jeu  la  même  quantité  d’électricité.  M.  Laugier 
montre,  par  des  considérations  théoriques  et  par 
des  expériences  sur  un  schéma  physique,  que  ces 
faits  s’expliquent  d’une  façon  très  satisfaisante  par 
les  théories  modernes  de  l’excitation,  et  qu’ii  n’est 
nullement  nécessaire,  pour  en  rendre  compte,  de 
faire  appel  à  la  théorie  périmée  de  du  Bois  Reymond, 
comme  le  fait  A.  Sirohl. 

Les  variations  de  la  pepsinémle  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l’estomac.  —  MM.  Loeper,  Baumann  et 
Debray  montrent  combien  le  rapport  est  inconstant, 
à  l’état  pathologique,  entre  l’activité  peptique  du 
suc  gastrique  et  celle  du  milieu  sanguin.  De  faibles 
sécrétions  gastriques  s’accompagnent  de  fortes  pep- 
siuémies  et  inversement. 

Il  existe  parfois  de  véritables  dérivations  sécré¬ 
toires  grâce  auxquelles  le  sang  charrie  de  la  pepsine 
en  plus  grande  abondance. 

Ces  fortes  pepsinémies  semblent  occasionner  cer¬ 
tains  troubles  généraux  et  fonctionnels,  tels  que  la 
diarrhée,  les  nausées,  les  réactions  vasculaires  et 
réalisent  une  sorte  de  syndrome  sanguin  des  états 
dyspeptiques. 

Sur  les  propriétés  antigènes  des  extraits  alcoolo- 
méthyliques  de  bacilles  de  Koch  et  des  lécithlnes. 
—  MM.  Boquet  et  L.  Nègre.  Les  injections  d’émul¬ 
sions  d’ovolécithine  provoquent,  comme  celles  des 
extraits  méthyliques  bacillaires,  la  formation  d’anti¬ 
corps  décelables  par  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 


In  vitro,  le  pouvoir  fixateur  delà  lécithine  s’exerce 
avec  la  presque  totalité  des  sérums  de  lapins  pré¬ 
parés  soit  avec  des  extraits. bacillaires,  soit  avec  des 
bacilles  totaux,  mais  non  avec  des  microbes  privés 
de  leurs  lipoïdes.  Cependant,  le  pouvoir  antigène 
des  extraits  méthyliques  est  plus  spécifique. 

Il  semble  qu’il  existe  dans  les  extraits  méthyliques 
de  bacilles  de  Koch  ;  1“  une  substance  de  nature 
lypoïdique  commune  à  plusieurs  espèces  micro¬ 
biennes  capables  de  provoquer  in  vivo  la  formation 
d’anticorps  analogues  à  ceux  que  développe  la 
lécithine  de  Tœuf;  2“  des  substances  plus  étroite¬ 
ment  spécifiques  qui,  associées  au  précédent  lipoïde, 
se  comporteraient  in  vitro  comme  un  antigène  très 
sensible. 

Amedille. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

13  Mars  1922. 

Influence  de  la  pérlnéorraphle  sur  la  féconda¬ 
tion.  —  M.  Séjournet  rapporte  deux  observations 
de  malades  atteintes  de  prolapsus  vaginal  avec  chute 
de  l’utérus  aux  limites  de  la  vulve.  Ces  deux  malades 
n’ont  pas  eu  de  grossesse  depuis  douze  ans  et  l’une 
d’elles  est  âgée  de  42  ans.  S.  a  pratiqué  la  périnéor- 
raphie  et  les  deux  malades  sont  devenues  enceintes 
dans  les  premiers  mois  qui  ont  suivi  l’intervention. 

Sans  prétendre  que  le  prolapsus  des  organes  géni¬ 
taux,  à  quelque  variété  qu’il  appartienne,  soit  incom¬ 
patible  avec  la  fécondation,  l’auteur  soutient  que  le 
développement  d’un  prolapsus  semble  souvent  cons¬ 
tituer  une  véritable  incompatibilité  avec  toute  nou¬ 
velle  fécondation,  par  suite  de  la  défaillance  du  vagin 
qui  ne  joue  plus  le  rôle  de  réceptacle  des  liquides 
spermatiques. 

— 1  M.  Delbet  résume  deux  observations  person¬ 
nelles  analogues  à  celle  de  M.  Séjournet. 

—  M.  Jeannin.  Il  semble  qu’il  faille  rapprocher 
l’action  de  la  périnéorraphie  sur  la  fécondation  de  ce 
qui  se  passe  chez  certaines  nulllpares  qui,  selon 
l’expression  employée  par  les  vétérinaires,  «  ne  re¬ 
tiennent  pas  ».  L’élévation  du  siège,  chez  la  femme, 
est  inefficace  pour  empêcher  l'écoulement  du  liquide. 

. —  M.  Couvelaire  pense  qu’il  faut  incriminer  la 
contractilité  des  muscles  périnéo-vaginaux.  Il  a  et- 
sayé,  mais,  sans  grand  résultat,  comme  moyen  théra¬ 
peutique,  le  bromure  de  camphre. 

—  M.  Metzger  croit  que  deux  causes  entrent  en 
jeu  :  soit  la  contraction  vaginale,  soit  au  contraire  le 
relâchement  du  vagin. 

—  M.  Wallicb  rappelle  ses  recherches  antérieu¬ 
res  sur  Tocclusion  du  vagin. 

—  M.  Potocki  rapporte  l’histoire  d’une  femme 
qui  était  enceinte  toutes  les  fois  qu’elle  prenait  des 
précautions  pour  ne  pas  l’être  :  l’éponge  qu’elle  pla¬ 
çait  dans  son  vagin  retenait  le  liquide  spermatique 
qui,  dans  les  autres  cas,  s’écoulait  trop  tôt  pour  per¬ 
mettre  la  fécondation. 

En  tout  cas,  pour  lui,  la  périnéorraphie  doit 
s’ajouter  aux  méthodes  de  traitement  de  la  stérilité. 
Il  rappelle  au -surplus  qu’il  suffit  parfois  de  peu  de 
chose  pour  permettre  la  fécondation  :  un  simple 
cathétérisme  du  col,  d’autres  fois  une  amputation  du 

Thérapeutique  méthodique  des  vomissements 
gravidiques  incoercibles.  —  M.  Wallicb.  Trop  sou¬ 
vent  le  traitement  des  vomissements  incoercibles  est 
prescrit  sans  confiance  et  sans  suite,  pour  finalement 
aboutir  à  l’avortement  thérapeutique.  11  faut  procé¬ 
der  méthodiquement  :  isoler  la  malade,  dans  une 
chambre  bien  aérée,  la  mettre  à  la  diète  absolue,  puis 
à  la  diète  hydrique,  en  même  temps  qu’on  lui  pres¬ 
crira  des  lavements  de  chloral  (2  à  3  gr.  dans  100  gr. 
de  lait,  2  à  3  fols  par  jour).  Quand  les  vomissements 
ont  cessé,  on  fait  reprendre  l’alimentation  peu  à  peu. 
L’interruption  de  la  gestation  sera  rarement  néces¬ 
saire,  si  Ton  va  très  progressivement  dans  la  reprise 
de  l'alimentation. 

C’est  durant  la  cure  de  désintoxication  réalisée 
par  la  diète,  durant  la  période  de  calme  donnée  par 
le  chloral,  que  Ton  peut  recourir  aux  diverses  formes 
de  Topothérapie,  ou  aux  solutions  glucosées  (60  à 
120  gr.  en  lavement  par  jour).  Cette  cure  méthodique 
par  la  diète,  les  calmants  et  les  substances  hydro¬ 
carbonées  permettra  d'éviter  l’inanition  prolongée  et 
l’avortement  thérapeutique. 

Le  syndrome  urinaire  au  cours  des  vomisse¬ 
ments  gravidiques  incoercibles  :  déduction  théra¬ 
peutique.  —  MM.  André  Weill  et  Laudat  ont  eu 
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l’occasion  d’étudier  le  syndrome  urinaire  chez  plu¬ 
sieurs  femmes  enceintes  atteintes  de  vomissements 
incoercibles.  Ils  ont  noté  l'analogie  avec  celui  de 
certains  diabétiques  acidosiques;  ils  rapportent  les 
bons  résultats  obtenus  en  ajoutant  aux  moyens  thé¬ 
rapeutiques  habituellement  employés  l’administra¬ 
tion  par  voie  rectale  de  sérum  glucosé  à  50  pour 
i.OOO.  Il  est  bien  évident  que  la  privation  des  hydra¬ 
tes  de  carbone  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  pathogénie 
des  vomissements  gravidiques.  Mais  on  peut  se  de¬ 
mander  si  le  jeûne  hydrocarboné  qui  résulte  de  cet 
vomissements  n'entre  pas  ponr  une  part  dans  la 
persistance  de  l’acidose,  de  l’état  nauséeux  et  des  vo¬ 
missements. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse,  la  déduction 
thérapeutique  qui  en  résulte  a  été  suivie  de  la  ces¬ 
sation  des  vomissements,  de  la  reprise  de  l’alimenta¬ 
tion  et  du  cours  normal  de  la  grossesse. 

—  AT.  Le  Lorier  signale  qu’il  a  montré  déjà  l’im¬ 
portance  des  corps  acétoniques  dans  les  vomisse¬ 
ments  Incoercibles. 

Présentation  d’un  appareil  permettant  l’auscui- 
tation  simuitanée  des  cœurs  fœtaux  dans  la  gros¬ 
sesse  gémellaire.  —  M.  Thierry. 

Radiothérapie  de  fibromes  utérins;  grossesse 
intercurrente;  césarienne  conservatrice  au  début 
du  travail  et  myomectomie.  —  MM.  Le  Lorier  et 
Delepcbier  rapportent  deux  observations. 

Dans  la  1''”,  il  s’agit  d’une  femme  ayant  un  fibrome 
remontant  à  18  cm.  au-dessns  de  la  symphyse  avec 
prolongement  à  gauche.  Un  traitement  radiothéra¬ 
pique  est  institué,  comportant  10  séances.  La  tumeur 
régresse,  les  hémorragies  s’arrêtent,  mais  on  con¬ 
state  alors  que  l’utérus  augmente  de  volume  et  le 
diagnostic  de  gestation  est  posé.  Celle-ci  évolue 
normalement.  17  heures  après  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux,  étant  donnée  la  présence  du  fibrome  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  on  pratique  une  opération 
césarienne.  On  enlève  ensuite,  par  myomectomie, 

3  petits  fibromes  situés  dans  la  paroi  et  un  gros 
fibrome  inclus  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Suites 
opératoires  normales. 

La  deuxième  observation  concerne  une  femme  qui, 
au  cours  de  son  3“  mois  de  gestation,  présente  des 
signes  d’occlusion  aiguë.  Laparotomie  ;  on  trouve 
un  fibrome  adhérent  au  gros  intestin  et  ayant  en¬ 
traîné  une  coudtire  de  celui-ci.  Enucléation  du 
fibrome,  conservation  de  l’utérus,  acccouchement  à 
terme  normal. 

—  M.  Boucbacourt  insiste  sur  ce  fait  que,  con¬ 
trairement  à  l’opinion  généralement  admise,  les 
rayons  X  stérilisent  rarement. 

—  M.  Potocki  confirme  ce  que  vient  de  dire 
M.  Boucbacourt  et  résume  deux  observations  de 
femmes  traitées  par  les  rayons  X,  qui  sont  deve¬ 
nues  enceintes  et  dont  les  enfants  sont  nés  à  terme 
en  bon  état. 

Il  est  partisan  de  la  myomectomie  lorsque  le 
fibrome  est  pédiculé,  mais,  si  celle-ci  est  pratiquée 
pour  un  fibrome  à  implantation  large,  l’avortement 
survient  souvent.  Enfin  il  faut  signaler  que  l’on  peut 
croire  avoir  affaire  à  un  fibrome  pédiculé  lorsque  la 
paroi  interne  est  très  mobile. 

—  Itf.  Metzger  a  pratiqué  une  fois  une  myomec¬ 
tomie  non  suivie  d’avortement. 

—  M.  Boucbacourt  rappelle  que,  dans  sa  thèse, 
M.  Lacassagne  montre  combien  il  est  difficile  de 
stériliser  par  les  rayons  X. 

-  M.  Wallich.  Les  rayons  X,  employés  contre 
les  myomes,  ne  peuvent-ils  pas  agir  sur  le  fœtus, 
et  surtout  sur  l’embryon  dans  les  premières  pé¬ 
riodes  de  son  développement  et  ne  faudrait-il  pas 
renoncer  à  ce  traitement  chez  une  femme  ayant  un 
retard  menstruel  symptomatique  d’une  gestation? 

Extirpation  par  énuciéation  abdominaie  de 
9  fibromes  utérins;  grossesse  à  terme  consécutive. 
—  MM.  Robert  Didier  et  F.  Hidden  rapportent 
l’observation  d’une  jeune  femme  qui,  atteinte  de 
fibromes  utérins  hémorragiques  et  volumineux, 
opérée  en  Juin  1920  par  hystérotomie  et  myomec¬ 
tomies  multiples,  a  pu,  après  l’intervention,  mener 
à  bien  une  grossesse  normale  et  accoucher  en  Jan¬ 
vier  1922  d’un  enfant  vivant  et  bien  constitué.  Les- 
noyaux  fibromateux  interstitiels,  au  nombre  de  9 
(l’un  du  volume  d’nne  orange),  ont  été  extirpés  après 
9  inrisions  de  l’utérus,  dont  4  de  sa  cavité,  ouverte 
largement,  puis,  suturée  sans  aucun  drainage,  et  les 
annexes  droites  ont  été  enlevées.  L’utérus  a  pu, 
après  cette  intervention,  se  contracter  suffisamment 
pour  ne  donner  lieu  à  aucune  hémorragie,  et  est 
redevenu  assez  normal  pour  —  les  métrorragies  ayant  , 


cessé  —  permettre  l’évolution  d’une  grossesse  menée 
à  terme. 

Traitement  prophylactique  de  l’hérédo-syphills. 
—  M.  Couvelaire  rapporte  les  résultats  obtenus 
par  le  fonctionnement  du  dispensaire  antisyphili¬ 
tique  de  la  clinique  Baudelocque.  Durant  l’année, 
on  a  pratiqué  1.0,56  prises  de  sang.  Les  femmes 
enceintes  et  les  mères,  leurs  maris,  leurs  enfants 
ont  été  suivis  et  traités,  les  adultes  avec  des  piqûres 
de  néo-salvarsan,  les  enfants  avec  des  piqûres  de 
sultarsénol. 

Parmi  ces  femmes,  21  ont  été  soignées  avant  et 
pendant  leur  gestation  :  sur  cette  série,  il  n’y  a  pas 
eu  un  seul  enfant  mort.  20  autres  ont  été  traités 
pendant  2  à  3  semaines  et  il  y  eut  seulement  2  en¬ 
fants  morts.  36  n’ont  subi  qu’une  seule  série  de 
piqûres  :  3  enfants  morts.  16  femmes  ont  été  insuffi¬ 
samment  traitées;  7  entants  morts.  Si  l’on  compare 
ces  chiffres  à  la  mortinatalité  habituellement  obser¬ 
vée  chez  les  enfants  de  femmes  syphilitiques  non 
soignées,  on  trouve  chez  celles-ci,  pour  29  enfants 
vivants,  33  enfante  morts. 

Dans  ces  consultations  du  nourrisson,  83  pour  100 
des  femmes  reviennent  avec  leur  enfant  après  l’ac¬ 
couchement.  Par  contre,  57  pour  100  des  mères 
syphilitiques  seulement  viennent  de  nouveau  con- 

Enfin  une  question  se  pose  au  point  de  vue  de 
l'héi  édo-syphilis  :  c’est  celle  du  temps  nécessaire 
pour  stériliser  l’infection  du  nouveau-né.  Ce  pro¬ 
blème  appelle  de  nouvelles  recherches. 

A.  J.  Pouji.euio/.. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE 

18  Mars  1922. 

Conjonctivite  compliquée  d’ulcère  perforant  de 
la  cornée  à  la  suite  de  projection  de  calamine  dans 
le  cul-de-sac  conjonctival.  —  M.  F.  Terrien  com¬ 
munique  l’observation  d’un  malade  qui,  ayant  reçu 
sur  le  globe  oculaire  gauche  un  fragment  de  calamine 
(résidus  d’huile  brûlée  mélangée  à  la  limaille  de  fer) 
projeté  avec  une  certaine  force,  présenta  les  premiers 
jours  une  conjonctivite  légère  ;  puis  celle-ci,  au  6“  jour, 
se  compliqua  d’ulcération  limbaire  qui  aboutit  à  la 
perforation. 

L’introduction,  plusieurs  fois  répétée  dans  le  cul- 
de-sac  conjonctival  d’un  lapin,  de  fragments  de  la 
même  substance  n’entraîna  jamais  la  moindre  réac- 

Amblyople  famltiale  congénitale  et  syndrome 
adlposo-génltal.  —  M.  Kalt  présente  2  frères,  âgés 
de  12  et  de  8  ans,  issus  d’une  famille  de  9  enfants 
dont  les  parents  sont  cousins  germains.  Ces  enfants 
ont  présenté  du  nystagmus  dès  l’âge  de  3  mois  et 
n’ont  jamais  paru  fixer.  Aucun  symptôme  de  ménin¬ 
gite;  pas  de  convulsions.  Le  développement  physique 
est  normal.  Mais  l’aîné  a  une  tête  volumineuse,  de 
l’adiposité  des  joues,  du  cou,  du  dos,  des  mains, 
sans  acromégalie.  La  verge,  chez  lui,  est  minuscule; 
les  testicules  très  réduits.  Corps  thyro’ide  normal 
Pas  de  polyurie,  ni  glycosurie.  La  vision  est  «éduite 
à  compter  les  doigts  à  1  m.  50  sans  hémianopsie. 
Pupilles  moyennes,  égales;  réflexes  lumineux  pres¬ 
que  nuis.  Aucune  lésion  du  fond  d’œil. 

Le  cadet  est  normal  comme  développement  phy¬ 
sique.  Les  paupières  sont  atteintes  de  secousses 
convulsives  propagées  à  la  face.  A  l’ophtalmoscope 
aucune  altération  des  nerfs  optiques  et  de  la  rétine. 
Le  réflexe  lumineux  pupillaire  est  très  diminué. 
Eblouissement  intense  à  la  lumière  du  jour.  Dis¬ 
tingue  les  doigts  à  0  m.  50. 

L’examen  neurologique  n’a  montré  aucun  signe  de 
paralysie  ni  de  contracture.  Selle  lurclque  normale; 
liquide  céphalo-rachidien  normal  ;  Wassermann 
négatif. 

Ces  symp'ômes  pourraient  peut-être  s’expliquer 
par  une  altération  des  parois  du  3“  ventricule  pro¬ 
pagée  jusqu’aux  noyaux  des  faciaux.  Les  bandelettes 
optiques  n’auraient  été  que  partiellement  endom¬ 
magées,  ce  qui  expliquerait  l’absence  d’atrophie 
optique.  Le  syndrome  adiposo-génital  s’expliquerait 
par  des  lésions  voisines  du  corps  pituitaire. 

La  circulation  rétinienne  dans  le  glaucome.  —  M. 
Bailliart.  Le  pouls  artériel  spontané,  rencontré 
dans  19  pour  100  des  cas,  indique  un  trouble  marqué 
de  la  circulation  rétinienne  qui  est  suspendu  pendant 
la  diastole.  Il  est  plus  fréquent  dans  le  glaucome  aigu 
que  dans  le  glaucome  chronique,  le  glaucome  aigu, 
ainsi  que  Terson  l'a  déjà  montré,  survenant  plus 


souvent  chez  des  sujets  dont  la  pression  artérielle 
est  peu  élevée.  On  peut  dire  que  toutes  les  fois  que 
la  tension  oculaire  dépasse  la  moitié  de  la  pression 
diastolique  humérale,  il  y  a  danger  pour  la  circula¬ 
tion  rétinienne. 

L’augmentation  de  la  pression  veineuse  est  consi¬ 
dérable  dans  le  glaucome  ;  elle  n’est  d’ailleurs  qxie 
passive. 

—  M.  Abadie.  Dans  le  glaucome,  les  troubles  de 
la  circulation  artérielle  rétinienne  sont  secondaires  à 
l’augmentation  de  la  pression  intra-oculaire.  Il  faut 
distinguer  ces  troubles  passifs  des  troubles  actifs 
provenant  de  la  dilstation  ou  de  la  contraction  de 
l’artère  elle-même. 

Cette  dilatation  est  poussée  à  l’extrême  dans  le 
glaucome  hémorragique.  On  constate  l’inverse  dans 
le  spasme  de  l’artère  centrale  qui  arrête  la  circu¬ 
lation  rétinienne  et  entraîne  la  cécité  absolue. 
Entre  ces  deux  extrêmes  nous  pouvons  constater  en 
clinique  des  états  de  contracture  moins  accusés, 
mais  prolongés  aboutissant  à  l’atrophie  dite  essen¬ 
tielle  et  progresssive  des  nerfs  optiques.  C’est  dans 
ces  cas  que  M.  Abadie  a  oonseillé  la  dénudation  de  la 
carotide  interne  et  l’ablation  du  ganglion  cervical 
supérieur  qui  envoie  un  rameau  important  au  plexus 
caverneux. 

Cette  opération,  pratiquée  déjà  sur  plusieurs 
malades,  a  donné  des  résultats  remarquables  qui 
confirment  cette  conception  pathogénique. 

Tumeur  du  nerf  optique  (angiome  caverneux); 
extirpation  avec  conservation  du  globe  et  sans  opé¬ 
ration  de  Krônlein.  —  MM.  Rochon-Duvigneaud 
et  J.  Mawas  rapportent  Thlstoire  d’un  malade  venu 
consulter  pour  une  perte  de  la  vision  de  l’œil  droit, 
qui  présentait  une  pupille  saillante  dans  le  corps 
vitré  avec  un  halo  de  chorio-rétinite.  Bientôt  appa¬ 
raissent  de  la  gêne  des  mouvement  oculaires  et  de 
l’exophtalmie.  On  porte  Immédiatement  le  diagnostic 
de  tumeur  du  nerf  optique.  L’extirpation  a  été  faite 
sans  Krônlein..  L’examen  histologique  montra  qu’il 
s’agis.sail  d’un  angiome  caverneux  des  gaines  du  nerf 
optique. 

—  M.  A.  Terson.  M.  Rochon-Duvigneaud  a  raison 
de  dire  que  l’opération  de  Krônlein  est  rarement 
indispensable.  Depuis  plus  de  20  ans  M.  Terson 
recommande  et  emploie  une  canthotomie  horizontale 
jusqu’au  rebord  osseux,  accompagnée  de  2  incisions 
suivant  le  tiers  externe  du  bord  orbitaire  et  ce  tracé, 
en  large  T,  suffit  ordinairement,  sans  autres  dégâts; 
d’ailleurs,  si  l’on  n’est  pas  à  son  aise,  rien  n’empêche 
de  continuer  l’intervention  par  la  résection  osseuse 
temporaire. 

Sur  la  possibilité  d’obtenir  expérimentalement 
une  hypotonie  oculaire  par  injection  Intraveineuse 
de  substances  hypertoniques.  —  M.  A.  Magitot, 
sachant  qu’à  la  suite  d’un  travail  paru  en  1914  l’idée 
s’était  accréditée  qu’il  était  possible,  par  injections 
intraveineuses  de  solutions  hypertoniques,  de  provo¬ 
quer  expérimentalement  sur  l’animal  des  chutes  de 
pression  oculaire,  a  entrepris  une  série  d’expériences 
pour  vérifier  dans  quelles  conditions  ce  phénomène 
était  observable.  Il  a  constaté  que  l’hypotonie  était 
manifeste  chez  le  lapin.  Sur  le  chien  et  sur  le  chat- il 
a  noté  qu’aucune  baisse  de  tension  oculaire  n’était 
réalisable  par  injections  hypertoniques  en  dehors  de 
celles  qui  avaient  pour  cause  une  chute  de  la  pression 
sanguine  générale. 

Au  demeurant,  l’injection  de  substances  non  salines, 
telles  que  de  la  gélatine  ou  de  la  gomme,  entraînent 
chez  le  lapin  la  môme  hypotonie  oculaire  que  les 
substances  cristallo'fdes.  Les  injections  intravei¬ 
neuses  collo’ides  ou  cristalloïdes,  en  modifiant  la 
composition  du  sang,  agissent  sur  les  vaisseaux  et 
modifient  sans  doute  les  échanges  osmotiques.  Ce¬ 
pendant  le  fait  que  les  phénomènes  observés  sur  le 
lapin  ne  sont  pas  réalisables  sur  d’autres  animaux 
doit  nous  empêcher,  avant  plus  ample  information, 
d’appliquer  sur  l’homme  des  traitements  basés  sur 
des  expériences  suspectes. 

Hypertension  oculaire  par  irritation  expérimen¬ 
tale  de  l’iris.  —  M.  A.  Magitot.  L’intervention 
directe  de  l’iris  dans  les  modifications  de  la  pression 
oculaire  avait  été  envisagée,  mais  n’avait  jamais 
jusqu’à  présent  pu  être  démontrée.  L’auteur  a  pu,  sur 
le  chat,  mettre  cette  action  en  évidence.  I, 'expérience 
fut  enregistrée  graphiquement,  la  pression  oculaire 
à  l’aide  d’un  manomètre  avec  une  aiguille  introduite 
dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil,  tandis  que  paral¬ 
lèlement  était  notée  la  pression  aortique.  L’irritation 
de  l’iris  fut  provoquée  par  l’aiguille  même  du  mano¬ 
mètre  oculaire.  3  minutes  après,  la  pression  intra-ocu- 
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laîre,  qui  était  primitivement  de  30  mm.  Hg,  s’élevait 
à  42  mm.  ;  au  bout  de  7  minutes,  elle  était  de  56  mm. 
L’aiguille  fut  alors  déplacée  et  l’œil  laissé  au  repos. 
La  pression  intra-oculaire  baissa  en  20  minutes  à  son 
point  de  départ.  Pendant  toutes  ces  variations  ocu¬ 
laires,  la  pression  aortique  demeura  inchangée. 

Cette  expérience  paraît  montrer  que  des  modifica¬ 
tions  de  la  tension  oculaire  peuvent  être  le  résultat 
d’une  irritation  irienne.  L’explication  doit  en  être 
cherchée  beaucoup  plus  du  côté  de  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  que  du  côté  d’une  sécrétion  exagérée 
d’humeur  aqueuse. 

—  M.  Ballliart,  à  l’appui  des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  Magitot,  relate  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  luxation  du  cristallin  qui,  à  trois  reprises, 
eut  des  crises  de  glaucome  aigu  provoquées  par  la 
luxation  de  la  lentille.  La  réduction  de  la  luxation 


par  le  massage  lit  chaque  fois  cesser  immédiatement 

—  M.  A.  Terson,  h  propos  du  traitement  adjuvant 
du  glaucome,  signale  l’milité  des  injections  péri- 
oculaires,  de  succès  variable,  avec  l’iodate  de  soude, 
la  dionine,  le  chlorure  de  sodium,  etc.,  mais  il  y  a 
lieu  de  poursuivre  les  essais.  On  a  vu  l’admiralîle 
résultat,  obtenu  par  Fromaget,  des  injections  péri- 
ocnlaires  d’adrénaline,  déjà  pour  faciliter  les  opéra- 

Chez  un  glaucomateux  opéré  des  deux  yeux  par 
Trousseau  et  Morax,  le  glaucome  reparut  sur  le  seul 
œil  encore  utile,  à  tel  point  que  le  malade  ne  put  plus 
se  conduire.  On  l’amena  à  M.  Terson  qui  obtint,  par 
une  injection  massive  péri-oculaire  (près  de  2  cmc.) 
d’air  stérilisé,  une  hypotension  et  un  résultat  visuel 
tels  que  le  malade  put  relire  plusieurs  jours  après. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  D'UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  XIII,  n”  1,  Janvier  1922. 

G.  Marion.  La  pyélotomie  élargie.  —  Tous  les 
chirurgiens  connaissent  la  différence  considérable 
qu’il  y  a,  au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire, 
dans  les  interventions  pour  calculs  du  rein,  suivant 
qu’on  enlève  ces  calculs  par  néphrotomie  ou  par 
pyélotomie.  La  néphrotomie  comporte  une  série  de 
risques  redoutables  ;  hémorragies  immédiates  ou 
secondaires,  septicémie  par  résorption  de  produits 
septiques  au  niveau  de  la  tranche  rénale,  suppura¬ 
tions  interminables  des  fils  de  suture,  etc.  Au  con¬ 
traire,  la  pyélotomie  se  présente  comme  une  opéra¬ 
tion  extrêmement  facile  et  bénigne,  ne  lésant  en 
aucune  façon  le  rein,  n’exposant  à  aucune  hémorragie, 
n’étant  jamais  suivie  de  fistule.  Aussi  M.  a-t-il  cher¬ 
ché  à  élargir  les  indications  de  cette  opération  qui 
jusqu’ici  était,  d’une  façon  générale,  réservée  aux 
calculs  Inclus  exclusivement  dans  le  bassinet. 

Sous  le  nom  de  pyélotomie  élargie  il  désigne  une 
incision  ouvrant  à  la  fois  le  bassinet  et  une  portion 
contiguë  du  parenchyme  rénal,  de  façon  à  permettre 
l’ablation  de  calculs  situés  en  partie  dans  le  bassinet 
et  en  partie  dans  le  rein,  et  qui  jusqu’ici  ne  semblaient 
justiciables  que  d’une  néphrotomie. 

La  technique  de  la  pyélotomie  élargie  est  extrê¬ 
mement  simple.  Le  rein  étant  attiré  au  dehors,  le 
bassinet  étant  reconnu,  on  pratique  sur  ce  dernier 
l’incision  classique  oblique  en  bas  et  en  dedans,  puis 
on  prolonge  l’incision  du  bassinet  sur  le  parenchyme 
rénal  en  se  guidant  sur  le  calcul  dont  la  direction 
est  donnée  d’abord  par  la  radiographie  et  ensuite 
par  le  contact.  L’incision  sur  le  rein  est  prolongée 
jusqu’à  ce  qu’on  puisse  extraire  le  calcul  sans  risquer 
de  le  fragmenter.  Dans  certains  cas  on  pourra  être 
amené  à  faire  une  incision  en  Y,  le  parenchyme  rénal 
devant  être  fendu  en  deux  points  pour  extraire  des 
ramifications  partant  de  la  portion  pyélique  du  cal¬ 
cul.  Au  cours  de  cette  incision,  l’artère  rétropyélique 
est  forcément  intéressée;  mais  M.  n’y  voit  aucun 
inconvénient,  car  cette  section  ne  se  traduit  par 
aucun  trouble.  L’incision  du  parenchyme  rénal,  dans 
la  pyélotomie  élargie,  donne  également  toujours  très 
peu  de  sang.  Lorsque  le  calcul  est  enlevé,  on  pratique 
la  ligature  des  deux  bouts  de  l’artère  rétropyélique 
et  ou  suture  au  catgut  la  fente  rénale.  Inutile  de 
suturer  ni  du  drainer  le  bassinet. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  aussi  simples 
que  celles  de  la  pyélotomie  la  plus  banale,  et  la  gué¬ 
rison  se  fait  d’une  façon  aussi  parfaite. 

Pour  les  calculs  coralliformes,  pour  les  calculs 
exclusivement  rénaux  ou  pour  les  calculs  très  mul¬ 
tiples  disséminé.s  dans  le  relu,  il  est  évident  que 
l’opération  ne  trouve  aucune  indication. 

Prof.  A.  L.  Wolbarst  (Nt  w-York).  Procédé  des 
S  verres  au  cathéter  pour  la  détermination  de 


l'origine  du  pus,  des  filaments  et  du  sang  dans 
l'urine  de  l'homme.  —  Ce  procédé,  qui  se  recom¬ 
mande  à  la  fois  par  sa  simplicité  et  par  sa  précision, 
n’est  pas  suffisamment  connu  des  praticiens.  Il 
permet  d’affirmer  positivement,  en  quelques  instants, 
si  le  pus,  les  filaments,  le  sang  contenus  dans  une 
urine,  proviennent  soit  de  l’urètre  antérieur  ou  posté¬ 
rieur,  soit  de  la  prostate  ou  des  vésicules  séminales, 
soit  des  voies  urinaires  supérieures.  Voici  en  quoi  il 
consiste  ; 

Le  malade  doit  se  présenter  avec  la  vessie  pleine, 
ayant  retenu  l’urine  pendant  4  à  5  heures.  Le  méat 
est  nettoyé  de  façon  à  enlever  toute  sécrétion  adhé¬ 
rente  possible. 

Le  sujet  étant  étendu  sur  une  table,  l’urètre  anté¬ 
rieur  est  lavé  avec  50  ou  60  cmc  d’une  solution 
d’acide  borique  faible  ou  d’eau  stérilisée,  les  lavages 
étant  faits  avec  une  seringue  d’une  capacité  de  7  à 
8  cmc  :  le  liquide  de  lavage  est  ensuite  versé  dans 
un  verre  portant  le  n"  î. 

Les  lavages  de  l’urètre  antérieur  sont  alors  repris 
jusqu’à  ce  que  le  liquide  ressorte  de  l’urètre  abso¬ 
lument  clair.  Ce  liquide  clair  est  versé  dans  un  verre 
portant  le  n"  2  ou  verre  de  contrôle. 

L’opération  suivante  consiste  à  introduire  dans  la 
vessie  un  fin  cathéter  en  caoutchouc  stérilisé.  On 
retire  par  ce  cathéter  30  ou  40  cmc  d’urine  dans  un 
verre  portant  le  n°  .S’;  ce  verre  contient  donc  l’urine 
de  vessie  obtenue  sans  la  moindre  contamination  par 
contact  avec  la  muqueuse  urétrale.  Si  cette  urine  est 
claire  et  étincelante,  telle  que  d  ût  être  l’urine  nor¬ 
male,  on  peut  en  conclure,  sans  le  moindre  doute, 
que  la  vessie,  les  uretères  et  les  reins  ne  sont  pas  la 
source  des  éléments  étrangers  se  présentant  dans 
l’urine. 

Ce  fait  établi,  le  cathéter  est  retiré  et  le  malade 
vide  30  ou  40  cmc  d’urine  dans  un  verre  portant  le 
n°  4.  II  est  évident  que  si  cette  urine  contient  du 
pus,  des  filaments  ou  du  sang,  ceux-ci  doivent  néces¬ 
sairement  provenir  de  l’urètre  postérieur,  puisque 
la  vessie  et  l’urètre  antérieur  en  ont  été  trouvés 
exempts.  Si  l’urètre  postérieur  est  normal,  l’urine 
ainsi  vidée  dans  le  verre  n“  4  sera  claire. 

Pory  terminer,  on  fait  subir  un  massage  vigoureux 
à  la  prostate  et  le  malade  vide  le  reste  de  son  uriue 
dans  un  verre  portant  le  n°  5.  Une  urine  claire  ou  à 
peine  trouble  dans  ce  verre  indique  que  la  prostate 
est  normale;  une  urine  purulente  ou  sanglante  indi¬ 
que  que  la  prostate  est  infectée. 

On  peut  encore  aller  plus  loin,  exprimer  chacune  des 
vésicules  séminales  séparément  et  recueillir  ensuite 
l’urine  évacuée  par  le  malade  respectivement  dans 
un  verre  n”  6  et  un  verre  n"  7  ;  mais  ce  complément 
d’examen  n’offre  guère  d’intérêt,  en  raison  de  la  dif¬ 
ficulté  qu’il  y  a  à  séparer  exactement  la  sécrétion 
prostatique  d’avec  les  sécrétions  vésiculaires. 

Lorsque  l’urine  retirée  de  la  vessie  par  le  cathéter 
n’est  pas  claire,  il  est  impossible  d’affirmer  si  le  pus 
ou  le  sang  proviennent  de  l’urètre  postérieur  ou  d’un 
point  du  tractus  urinaire  situé  plus  haut.  On  procède 
alors  de  la  façon  suivante.  I^e  cathéter  restant  in  situ, 
la  vessie  est  lavée  avec  une  solution  boriquée  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  lavages  ressortent  complètement 
clairs.  On  injecte  ensuite  150  à  200  cmc  de  la  solu¬ 
tion  ;  la  situation  est  maintenant  la  même  que  si  une 
urine  claire  avait  été  tirée  de  la  vessie,  si  ce  n’est 


Nouveaux  cas  de  conjonctivite  de  piscine.  — 
M.  Kalt  signale  3  nouveaux  cas  de  conjonctivite  fol¬ 
liculaire  uni-ou  bilatérale  survenue  chez  de  jeunes 
garçons  de  13  à  16  ans  qui  s’étalent  baignés  quelques 
jours  auparavant  dans  la  piscine  Ledru-Rollin. 

La  durée  d’incubation  paraît  avoir  été  d’environ  18 
à  20  jours,  mais  les  débuts  peuvent  être  insidieux. 
Dans  un  cas  de  contagion  instrumentale,  l’affection 
apparut  après  7  jours. 

Il  s’agit  d’une  infection  transmise  par  l’eau  de  cette 
piscine,  infection  dont  le  germe  n’a  pas  pu  être 
trouvé  encore,  mais  qui  est  transmissible  d’homme  à 
homme.  Jusqu’ici  on  n’a  jamais  observé  d’altération 
cornéenne.  La  durée  est  de  deux  mois  environ. 
Le  remède  le  meilleur  parait  être  le  nitrate  à 
1  pour  100. 

P.  Bailliaut. 


que  cette  dernière  contient  une  solution  boriquée  au 
lieu  d’urine  normale.  On  retire  alors  le  cathéter  et 
le  malade  vide  30  ou  40  cmc  dans  le  verre  n“  4,  et  la 
suite  de  l’examen  continue  comme  il  a  été  dit  précé¬ 
demment. 

Si  Ton  trouve  que  le  pus  ou  le  sang  vient  de  la 
vessie  on  d’un  point  du  tractus  urinaire  situé  plus 
haut,  seul  le  cystocope  et  le  cathétérisme  urétéral 
détermineront  de  quelle  partie  des  voies  urinaires 
supérieures  ces  éléments  proviennent.  Le  point 
Important  est  que  le  «  procédé  des  5  verres  »  cir¬ 
conscrive  les  recherches  dans  la  voie  supérieure  en 
éliminant  la  voie  uro-génitale  inférieure  -omme  la 
source  possible  des  éléments  pathologiques  de 

J.  Dumont. 


ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Bruxelles) 

Tome  LXXIV,  n“  11,  Novembre  1921. 

Emile  Savini  (de  Jassy).  Essais  de  vaccinothé- 
rapie  dans  le  typhus  exanthématique.  —  Pour 
obtenir  le  vaccin,  S.  s’adresse  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  an  sang  de  malades  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  moitié  de  leur  maladie.  Le  virus  se  trouvant 
surtout  fixé  aux  leucocytes,  il  Ten  extrait  grâce  à 
l’action  lytique  de  l’eau  distillée,  qui  lui  donne  un 
extrait  aqueux  total  du  sang.  Pour  obtenir  des  vac¬ 
cins  à  Taide  de  ces  produits,  U  les  soumet  à  l’action 
de  la  chaleur  et  en  assure  ensuite  la  conservation 
par  addition  de  phénol.  Le  vaccin  ainsi  obtenu  est 
conservé  à  la  glacière  et  employé  en  injections  sous- 
cutanées. 

C’est  ce  vaccin  que  S.  a  employé  à  litre  curatif  et 
préventif  en  Roumanie,  au  cours  de  l’épidémie  de 
1916-1917. 

Dans  24  cas,  la  vaccinothérapie  curative,  employée 
en  temps  voulu,  donna  d’excellents  résultats;  chez 
18  malades,  traités  trop  tardivement,  l’action  fut 
insignifiante  ounulle.  Quatre  infirmiers  furent  immu¬ 
nisés  préventivement  en  recevant  quatre  jours  consé¬ 
cutifs  deux  injeclions  par  jour  à  dose  croissante 
avec  du  vaccin  chauffé  de  plus  en  plue,  pour  arriver 
au  5“  jour  à  leur  faire  deux  injections  de  vaccin  non 
chauffé  :  ils  soignèrent  ensnite  pendant  plus  de  six 
mois  des  exanthématiques  sans  contracterla  maladie, 
alors  que  la  morbidité  sur  le  reste  du  personnel 
sanitaire  fut  de  40  pour  100.  La  longue  durée  de  la 
période  d’incubation  permet,  chez  les  malades  déjà 
infectés,  d’appliquer  celte  méthode  d’immunisation, 
qui  demande  5  jours. 

S.  conseille  de  n’intervenir  curatlvement  que  pen¬ 
dant  la  première  moitié  de  la  période  d’état  de  la 
maladie;  il  faut  intervenir  le  plus  précocement  pos¬ 
sible  et  injecter  du  vaccin  deux  fois  par  jour,  en 
employant  du  vaccin  de  plus  en  plus  fort,  jusqu’à 
Tapyrexie. 

11  serait  rationnel  d’employer  de  l’autovaccin  con¬ 
centré  et  sérié  par  affaiblissement,  en  préparant 
trois  vaccins  obtenus  par  chauffage  à  55“  pendant  15, 
10  et  5  minutes. 

L.  Rivet. 
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ÉTUDE  CRITIQUE 

DU 

L’APPENÜICITE  CÏÏPONIQUE 

IH/IPORTANCE  DE  L'EXAMEN  RADIOSCOPIQUE 


Guy  LAROCHE 

Médecin  des  Hôpitaux, 


P.  BRODIN  et  G.  RONNEAUX 

Chef  Chef  de  laboratoire 

de  clinique  de  Kadiolo^ie 

5  la  Kdcalté  de  Médecine  do  Paris. 


Il  est  peu  de  maladies  (jui  aient  fait  l'objet  de 
discussions  aussi  passionnées  que  l’appendicite 
chronique.  Dès  qu’elle  apparaît  sur  la  scène 
médico-chirurgicale,  elle  provo([ue  une  (loraison 
de  travaux  qui  aboutissent  à  la  descrijition  des 
formes  cliniques  les  plus  diverses  et  peu  d'années 
se  sont  passées  sans  qu’un  auteur  ait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  une  forme  nouvelle  simulant  les  affec¬ 
tions  les  plus  variées  :  forme  entéritique,  forme 
dyspeptique,  forme  pseudo-ulcéreuse,  forme 
hépatique,  forme  nerveuse  à  type  de  neurasthénie, 
forme  simulant  la  tuberculose,  formes  pelviennes 
avec  troubles  ovariens,  forme  urinaire  avec 
hématuries  ou  avec  coliques  néphrétiques,  forme 
à  type  de  névralgie  crurale,  etc.;  on  pourrait 
aisément  prolonger  cette  énumération,  tant  est 
riche  la  symptomatologie  clinique  de  l’appendi¬ 
cite  chronique.  Et  la  liste  n’est  pas  close  :  récem¬ 
ment  encore,  on  en  décrivait  une  forme  nouvelle 
à  type  asthmatique. 

En  même  temps,  et  par  une  opposition  bien 
singulière  et  bien  curieuse,  des  médecins  et  des 
chirurgiens  ont  livré  de  tout  temps  à  l’appendicite 
chronique  de  rudes  assauts,  protestant  qu’on 
exagérait  sa  fréquence  et  qu’elle  menaçait  d’en¬ 
vahir  sans  raison  la  pathologie  abdominale  tout 
entière. 

Ces  discussions,  dont  certaines  toute  récentes, 
montrent  que  l’accord  n’est  pas  encore  fait  sur 
l’appendicite  chronique.  Aussi  nous  a-t-il  paru 
intéressant  de  reprendre  l’étude  critique  de  la 
séméiologie  appendiculaire  en  apportant  les 
données  nouvelles  de  la  radiologie  qui  ne  seront 
pas  inutiles  pour  la  solution  d’un  des  problèmes 
les  plus  difficiles  de  la  pathologie. 


Secondaire  à  une  crise  plus  ou  moins  aiguO, 
ou  d’emblée  chronique,  l’appendicite  chronique 
est  d’une  très  grande  fréquence.  Elle  s’explique 
parla  constitution  de  l’appendice  et  sa  situation 
dans  l’abdomen.  Organe  lympho'ide,  donc  très 
sensible  à  toutes  les  infections  générales,  en 
continuité  avec  le  gros  intestin,  donc  très  souvent 
solidaire  de  toutes  les  inflammations  du  ca'cum,  il 
est,  de  plus,  fréquemment  exposé  à  s’infecter  par 
suite  de  ses  relations  de  contiguïté  et  de  ses  com¬ 
munications  vasculaires  avec  l’ovaire  et  la  trompe 
droite.  Le  problème  de  l’appendicite  chronique 
se  pose  donc  souvent  en  clinique.  Quels  sont  les 
signes  qui  en  permettent  le  diagnostic  ? 

Ce  ne  sont  ni  les  signes  fonctionnels,  ni  les 
signes  généraux.  Très  importants  parce  qu’ils 
éveillent  l’attention  de  l’entourage  et  qu’ils  aiguil¬ 
lent  le  médecin  vers  l’appendice,  ils  ne  peuvent 
être  considérés  comme  des  critères;  ni  les  vomis¬ 
sements  faciles,  ni  les  alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation,  ni  les  troubles  gastriques,  ni  les 
vertiges,  ni  les  troubles  de  l’état  général,  si  fré¬ 
quents  chez  l’enfant  et  l’adolescent,  ni  la  fièvre, 
ni  tous  les  symptômes  extrêmement  polymorphes, 
qui  permettent  de  décrire  la  série  des  formes 
cliniques  que  nous  avons  énoncées  plus  haut,  ne 
sont  caractéristiques  de  l’appendicite  chronique. 

D’ailleurs  la  fièvre,  lorsqu’elle  existe,  ce  qui 
est  rare,  reste  toujours  légère.  Le  plus  souvent. 


c’e.st  moins  un  état  fébrile  qu’une  certaine  insta¬ 
bilité  thermique,  avec  température  vespérale 
atteignant  37”  (ià  3  8“,  et  subissant,  chez  la  femme, 
des  poussées  régulières  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  les  règles  ;  ces  poussées  périodiques  préca- 
tarnéniales  réalisent  ainsi  une  sorte  de  fièvre  ondu¬ 
lante,  comme  il  est  si  fréquent  d’en  observer  chez 
certaines  femmes  en  état  d’infection  tuberculeuse. 
Ressentie  quelquefois  par  la  malade,  qui  aura  alors 
vers  4  ou  5  heures  du  soir  un  certain  malaise 
général  avec  petits  frissonnements,  elle  passe  le 
plus  souvent  inaperçue  et  n’est  décelée  que  par 
le  thermomètre.  Rare,  en  somme,  elle  n’a,  lors¬ 
qu’elle  existe,  aucun  caractère  qui  lui  soit  propre. 

Seuls  les  signes  locaux  permettent  d’alllrmer 
l’origine  et  la  nature  de  la  maladie. 

Ce  sont  :  la  défense  musculaire,  la  douleur  à  la 
palpation. 

La  défense  musculaire,  qui  est  un  bon  signe 
lorsqu’elle  existe,  est  malheureusement  souvent 
absente.  Parfois  elle  est  passagère,  du  fait  d’une 
petite  crise  aiguë  greffée  sur  l’état  chronique  :  le 
fait  est  particulièrement  fréquent  chez  l’enfant. 
Dans  certains  cas,  on  peut,  après  une  palpation 


1,  Mac  Burney;  2,  Mac  Barnoy  Français;  3,  Clado; 

4,  Lan?.;  5,  .Munro;  U,  sympathique. 

profonde  et  répétée,  éveiller  une  certaine  défense 
musculaire;  mais  elle  n’était  pas  primitive  et 
provient  de  ce  fait  que,  l’examen  ayant  été  doulou¬ 
reux,  la  paroi  se  défend.  Attendre  l’apparition  de 
ce  signe  excellent  pour  le  diagnostic  d’appendicite 
chronique  exposerait  à  bien  des  erreurs  et  des 
mécomptes  dont  nous  avons  vu  plus  d’un  exemple. 

La  douleur  est  le  signe  fondamental  de  la  maladie. 
«  Appendicalgie  »,  proposait  de  l’appeler  Gui- 
nard,  voulant  dire  par  là  que  les  appendicites 
sans  crise  se  réduisaient,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  dans  la  constatation  de  la  souffrance 
appendiculaire. 

La  douleur  spontanée,  continue  ou  paroxys¬ 
tique,  particulièrement  chez  la  femme  au  moment 
des  règles,  siège  souvent  en  dehors  de  la  fosse 
iliaque  droite  et  est  peu  caractéristique.  C’est  la 
douleur  à  la  palpation  qui  permet  le  diagnostic. 

Différents  points  de  repère  ont  été  donnés  pour 
sa  localisation.  Tous  sont  décrits  sur  des  malades 
observés  en  position  couchée.  Celui  de  Mac  Bur¬ 
ney  est  le  plus  célèbre.  Le  point  de  Mac  Burney 
décrit  dans  les  ouvrages  français  n’est  pas  d’ail¬ 
leurs  celui  de  l’auteur  américain  '.  «  J’estime,  écrit- 
il,  que,  dans  chaque  cas,  le  siège  de  la  plus  grande 
douleur  déterminée  par  la  pression  avec  un  doigt 
est  situé  exactement  à  un  pouce  et  demi  ou  deux 


1.  Maiu:  Bukney.  —  «  On  appendicilis  ».  Nar-lork 
medical  Journal,  21  Décembre  1889,  p.  678. 


pouces  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  sur 
une  ligne  oblique  menée  de  cette  épine  à  l’ombilic. 
Cela  peut  paraître  une  affectalion  d’exactitude, 
mais,  selon  mon  expérience,  l'observalion  est 
exacte.  » 

Mac  Burney  place  donc  son  point  à  3  cm.  81 
ou  5  cm.  de  l’épine  iliaque,  alors  que,  dans  les 
livres  français,  on  le  reporte  bien  plus  en  dedans, 
au  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicale. 

Munro  a  décrit  un  autre  point  situé  plus  en 
dedans,  à  l’intersection  d’une  ligne  joignant 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l’ombilic  et 
du  bord  externe  des  muscles  grand  droit,  bien 
plus  en  dedans  que  le  vrai  point  de  Mac  Burney, 
ce  qui  correspond  au  point  adopté  par  les  Fran¬ 
çais.  Le  point  de  Lanz  répond  à  l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  droit  de  la  ligne  reliant  les 
deux  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

Enfin,  pour  Clado,  il  faut  mener  une  ligne 
verticale  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit  et 
abaisser  sur  cette  ligne  une  perpendiculaire  par¬ 
tant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  ou  un 
peu  au-dessous.  Le  croisement  de  ces  deux 
lignes  répond  à  l’origine  de  l’appendice;  le  reste 
de  l’organe  se  trouve  au-dessus  et  en  dedans. 

Ces  points  limitent  entre  eux  une  zone  quadri¬ 
latère  assez  étendue. 

Devant  la  pluralité  des  points  donnés  comme 
repères  exacts  de  l’appendice,  on  a  essayé  de 
fixer  par  des  recherches  anatomiques  la  topo¬ 
graphie  appendiculaire. 

D'après  Lanz,  le  point  de  Mac  Burney  est 
situé  en  général  au  niveau  du  bord  interne  du 
côlon  ascendant,  à  4  cm.  au-dessus  de  la  base  de 
l’appendice  lui-même.  Le  point  qu’il  a  décrit  cor¬ 
respondait  plus  exactement  à  cet  organe. 

Lejars’  a  fait  en  1905  et  1906  des  recherches 
desquelles  il  résulte  que  le  point  de  Mac  Burney 
ne  correspond  pas  à  l’appendice. 

Sur  des  sujets  couchés,  il  introduisait  vertica¬ 
lement  de  longues  aiguilles  au  point  de  Mac  Bur¬ 
ney  et  les  enfonçait  dans  l’os  iliaque  ;  jamais  elles 
ne  passaient  par  l’appendice;  elles  traversaient  le 
mésentère  au  niveau  de  l’angle  iléo-cæcal.  L’in¬ 
sertion  de  l’appendice  est  ordinairement  située 
plus  bas,  à  l’intersection  de  la  ligne  horizontale 
passant  par  les  deux  épines  iliaques  et  d’une 
ligne  verticale  plus  rapprochée  de  l’épine  iliaque 
que  de  l’ombilic.  «  C’est  ce  point  que  j’appelle 
couramment  point  appendiculaire  pour  le  distin¬ 
guer  du  point  de  Mac  Burney.  Vous  savez  tous, 
écrit-il,  que  nous  y  trouvons  une  sensibilité  plus 
vive  qu’au  point  classique.  »  Pour  Delbet,  Ca- 
raven,  l’aiguille  enfoncée  au  point  dit  de  Mac 
Burney  vient  tomber  sous  l’angle  iléo-c;ecal  au 
niveau  de  l’insertion  du  méso-appendice,  là  où 
sont  les  ganglions  de  l’appendice. 

Garau,  ayant  repris  ces  recherches  en  1910,  a 
constaté  que  dans  11,10  pour  100  des  cas  la  base 
de  l’appendice  était  plus  près  du  point  de  Mac 
Burney  que  de  celui  de  Lanz  ;  dans  2,22  pour  100 
des  cas  elle  était  à  égale  distance  de  ces  deux 
points;  dans  86,66  pour  100  des  cas  elle  était 
plus  près  du  point  de  Lanz.  En  général  le  point 
de  Mac  Burney  ne  répond  pas  à  l’appendice, 
mais  au  bord  interne  du  ca'curn,  à  4  ou  5  cm.  de  la 
base  de  l’appendice  et  au-dessus,  le  point  de 
Lanz  indique  en  général  le  siège  de  la  base  de 
l'appendice  (fig.  1). 

Il  ressort  de  ces  faits  que  la  douleur  appendi¬ 
culaire  n’a  pas  de  siège  absolument  fixe  et  dé¬ 
pend  évidemment  de  la  situation  elle-même 
variable  de  l’appendice. 

La  topographie  de  ces  points  douloureux  ne 
peut  être  rigoureuse  étant  donnés  les  déplace¬ 
ments  de  l’intestin  et  la  variabilité  des  points  de 
repère  ;  ni  l’ombilic  ni  les  épines  iliaques  ne  sont 
des  points  fixes;  en  particulier,  l’ombilic  a  une 
situation  qui  varie  chez  les  divers  sujets  par 
rapport  aux  crêtes  iliaques  et  à  l’appendice 


2.  Le.i.vrs.—  «  Les  points  douloureux  appencliculaire.s  ». 
Semaine  M/dicale,  Il  Mars  1908. 
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xyphoïde.  De  plus,  le  cæcum  et  l’appendice  sont 
très  souvent  déplacés  parfois  en  haut,  vers  la 
région  sous-hépatique,  mais  le  plus  souvent  vers 
le  bas,  au  point  que  l’appendice  peut  descendre 
dans  le  petit  bassin,  au  contact  des  ovaires,  des 
trompes  ou  de  la  vessie. 

Ces  positions  anormales  peuvent  faire  naître 
des  causes  d’erreurs  par  suite  du  contact  de 
l’appendice  enflammé  avec  d’autres  organes,  les 
ovaires,  les  trompes  en  particulier,  etc...  La  dis¬ 
crimination  est  alors  d’autant  plus  difficile  que 
certaines  appendicites  subissent  chez  les  femmes 
une  exacerbation  douloureuse  au  moment  des 
règles. 

A.  côté  de  ces  fausses  ovariennes,  il  est  des 
femmes  atteintes  de  salpingo-ovarites  qui  pré¬ 
sentent  en  même  temps  des  signes  d’appendicite 
chronique,  victimes  de  ce  «  flirt  appendiculo- 
ovarien  »  dont  aimait  à  parler  Segond.  Le  dia¬ 
gnostic  entre  appendicite  et  ovarite  peut  donc 
être  très  difficile  dans  la  position  basse  de 
l’appendice. 

Les  points  douloureux  appendiculaires  peu¬ 
vent  encore  être  confondus  avec  les  points  dou¬ 
loureux  urétéraux.  Le  point  urétéral  moyen  de 
Tourneux,  Hallé  et  Guyon  est  sur  une  ligne  ho¬ 
rizontale  rejoignant  les  épines  iliaques  antéro- 
supérieures  à  l’union  de  son  tiers  moyen  et  de 
son  tiers  externe,  un  peu  au-dessus  d’elle.  Il  se 
confond  donc  avec  le  point  de  Lanz.  Le  point 
sus-intra-épineux  de  Pasteau  est  situé  juste  en 
dedans  et  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  au  niveau  du  passage  du  nerf  fémoro- 
cutané,  à  l’extrémité  supéro-externe  de  l’arcade 
crurale.  Il  peut  se  confondre,  bien  que  plus  ex¬ 
terne,  avec  le  vrai  point  de  Mac  Burney. 

II  existe  enfin  une  série  de  points  douloüreux, 
traduisant  la  souffrance  du  sympathique  abdo- 
mino-pelvien. 

Tantôt  isolé,  tantôt  coexistant  avec  un  point 


Fig.  2.  —  Points  douloureux  chex  un  malade  atlchit 
d’appendicite  chronique.  Avant  l’opération. 

1,  point  vésiculaire;  2,  point  appendiculaire  ;  3,  points 
sympathiques. 

douloureux  que  l’on  pense  appendiculaire,  cer¬ 
tains  d’entre  eux  peuvent  être  très  embarrassants 
pour  le  diagnostic  de  l’appendicite. 

Ce  sont  des  points,  sous-ombilicaux  et  péri- 
ombilicaux. 

Les  points  mésentériques  supérieurs  ou  para- 
ombilicaux  de  Loeper  et  Esmonet  sont  des  points 
douloureux  à  la  pression,  situés  à  2  cm.  au- 
dessous  et  en  dehors  de  l’ombilic,  sur  la  ligne 
ilio-ombilicale.  Ils  font  partie  de  la  zone  solaire. 
Le  point  décrit  par  Morris  comme  caractéris- 
ibiue  do  l'appendicite  se  confond'  avec  lé  point 


para-ombilical  droit;  il  le  place  seulement  un  peu 
plus  en  dehors  à  3  cm.  80  de  l’ombilic.  Selon 
Morris,  ce  point  existerait  à  droite  en  cas  d’ap¬ 
pendicite  et  serait  bilatéral  en  cas  d’affection 
pelvienne;  il  n’existerait  pas  dans  les  affections 
sous-ombilicales. 

D’après  notre  expérience,  bien  qu’ayant  une 
certaine  valeur  lorsqu’il  existe,  le  point  de 


Fig.  3.  —  Points  douloureux  chez  le  malade  de  la 

figure  2  atteint  d’appendicite  chronique.  Après  l’opë- 

1,  points  lympalhiques.  Le  point  appendiculaire  et 

Morris  isolé  n’est  pas  très  fréquent  dans  l’ap¬ 
pendicite  chronique.  Le  plus  souvent  on  con¬ 
state  les  points  symétriques  à  droite  et  à  gauche, 
particulièrement  chez  les  malades  atteints  d’en¬ 
térocolite  chronique,  chez  les  ptosiques  et  chez 
les  femmes  atteintes  d’affections  pelviennes. 

Un  peu  plus  bas,  on  peut  sentir  deux  autres 
points  douloureux  au  niveau  des  artères  iliaques 
primitives  droite  et  gauche.  Le  point  droit  se 
trouve  sur  la  bissectrice  de  l’angle  formé  par  la 
ligne  de  Mac  Burney  et  celle  de  Lanz,  à  4  cm.  du 
raphé  médian  :  c’est  le  fafix  point  appendiculaire 
de  Loeper  et  Esmonet. 

Multiplicité  des  points  douloureux  en  une  ré¬ 
gion  restreinte  de  l’abdomen  et  variabilité  de 
position  dè  l’appendice,  tout  est  réûnl  pôtfr 
rendre  le  diagnostic  délicat. 

Là  douleur  appendicülàîre  n’a  par  elle-même 
aucun  signe  distinctif.  Siégeant,  non  pas  en  un 
point,  comme  on  l’a  dit,  mais  eh  Une  ztJÜé,  èlle 
est  d’une  étendue  variable  suivant  les  malades. 
Celle  de  la  fyphlite  chronique  est  cependant  bien 
plus  diffuse  et  môinS  aiguë,  et  l’on  peut  souvent 
sentir  chez  ces  malades  le  cæcüm  dilaté’,  atô’né, 
faisant  parfois  saillie  sous  la  paroi.  Réste  la 
palpation  de  l’appendice.  Certains  auteurs  ad¬ 
mettent  qu’on  peut  sentir  souvent  l’appendice 
malade.  Le  fait  n’est  pas  douteux  dans  certaines 
appendicifes  chroniques,  surtout  dans  célles  qui 
sont  secondaires  à  des  formes  aiguës  aVéc  péri¬ 
tonite  périappendiculaire  ou  dans  le  cas  de  corps 
étrangers  appendiculaires  ^caieuis,  ete...).  Mais 
ce  signe  est  exceptionnel  dans  l’ appendicite  d’ém- 
blée,  et  ce  serait  restreindre  singulièrement  le 
champ  des  interventions  au  grand  dommage  dés 
malades  que  de  n’ôpérer  que  les  appendicites 
décelées  parla  palpation.  Très  souvent  d’ ailleurs 
ces  cordons  douloureux  qu’oh'  sent  par  une  pal¬ 
pation  même  profonde  ne  sont  pas  des  appendices, 
mais  des  pseudo-cordons  (Walther)  constitués  par 
des  cordes  épiploïques,  des  adhérences  ou  même 
simplement  le  bord  externe  du  droit. 

Les  autres  signes  que  l’on  a  donnés  :  hyper- 
esihésie  de  l'a  paroi,  manœuvré  dè  Rovsing,  indi¬ 


quent  la  souffrance  de  la  région  cæco-appen- 
diculaire,  mais  ne  sont  pas  spécifiques  de 
l’appendicite. 

Etant  donné  les  difficultés  cliniques  du  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite  chronique,  il  était  naturel 
de  chercher  dans  les  méthodes  radiologiques  des 
indications  utiles. 

Cette  question  a  préoccupé  un  certain  nombre 
d’auteurs  français  et  américains.  Il  semble  que 
leurs  efforts  aient  Surtout  tendü  à  rendre  visible 
l’appetidlce  et  à  tirer  des  conclusions  dépendant 
du  remplissage  ou  du  non-remplissâgë  de  cet 
organe.  Mais  l’accord  est  loin  d’être  complet  sur 
cette  question. 

Pour  certains  auteurs,  l’appendice  normal  se 
remplit  toujours,  une  ou  plusieurs  fois,  au  cours 
de  la  traversée  digestive  d’un  repas  opaque  et, 
pour  eux,  le  fait  que  l’appendice  ne  se  remplit 
pas  doit  être  interprété  d’une  façon  pathologique. 
Pour  les  auteurs  américains,  ce  remplissage  de 
l’appendice  sain  se  ferait  à  coup  sûr  en  employant 
un  repas  opaque  très  liquide,  et  ils  ont  préconisé 
l’emploi  du  babeurre,  comme  véhicule  soit  du  car¬ 
bonate  de  bismuth, soit  du  sulfate  de  baryum.  Dans 
ces  conditions,  le  remplissage,  se  ferait  dans  ün 
temps  variant  entre  quatre  et  six  heures  pour 
certains,  huit  et  quinze  heures  pour  d’autres. 
Mais  il  faut  pouvoir  examiner  le  malade  d’une 
façon  répétée,  tous  les  quarts  d’heure,  pour 
arriver  à  voir  l’appendice  :  il  faut  en  quèlque 
sorte  épier  le  moment  où  l’appendice  sera  rempli 
et  cela  peut  être  pendant  un  temps  très  court. 
Or,  il  est  difficile  et  souvent  impossible,  tant  en 
ville  qu’à  l’hôpital,  de  consacrer  plusieurs  heures 
de  suite  à  un  même  malade. 

Nous  avons  personnellement  expérimenté 
l’emploi  du  babeurre  dans  une  douzaine  de  cas  ; 
jamais  nous  n’avons  eu  la  chance  de  voir  Tap- 
pendice  en  employant  cette  méthode  ;  il  est  vrai 
que  les  malades  n’ont  été  examinés  qu’une  Sèule 
fois  au  cours  d’une  même  traversée  digestive.  Cette 
série  d’insuccès,  jointe  à  la  difficulté  de  nous  pro¬ 
curer  du  babeurre,  nous  a  faitre  jeter  l’emploi  de 
ce  produit. 

Par  contre,  en  employant  les  véhicules  ordi- 


Fig.  4.  —  Appendicite  chronique.  Le  point  donlonreni 

accompagne  le  mouvement  d’ascenaion  du  Cœcnm'. 

haires,  eau  ou  eau  gofnméé  et  sulfate  de  bafÿum 
crémeux  où  non  crémeux,  eù  aÿant  soin  que  lê 
mélange  soit  liquide  ét  non  pâteuX,  nous  avôns 
vu  souvent  l’appendice,  mais'  dans  une  propor¬ 
tion  relativement  faiblê,  environ  une  fois  Sur  dix 
au  grand'  maximum  ;  aussi  cOnsidérons-nOtts  le 
fait  de  voir  l’appendice  rémpli,  quand  on  ne 
péut  pratiquer  qU’un  seul  examen  au  C0u#s 
d’ùne  même  traversée  digestive,  comme  un*  hètii- 
reux  hasard  et  croyons-noùs  qu’on  ne  doit  tirer 
aucune  conelUsion  du'  fait  que  rappendice  rt’est 
pas  visible. 

Aü  contraire,  d- autres  auteurs  Ont  considéré  la 
visibilité  de  l’appéndîce  comme  pathologique  ét 
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ont  été  jusqu’à  dire  qu’appendice  visible  était 
synonyme  d’appendice  malade. 

Pour  certains  enfin,  la  prolongation  de  la  visi¬ 
bilité  de  l’appendice  après  l’évacuation  du  cæcum 
serait  une  conséquence  d’un  état  pathologique 
appendiculaire  alors  que  pour  d’autres  elle 
n’aurait  aucune  signification. 

L’insuffisance  de  la  valvule  iléo-c<æcale  a  donné 
lieu  à  des  opinions  également  contradictoires. 

Devant  ces  différences  d’interprétation,  il  est 
impossible  de  tirer  des  conclusions  de  la  visibi¬ 
lité  ou  de  la  non-visibilité  de  l’appendice.  Il  est 
vraisemblable  que  cet  organe  doit  se  remplir  le 
plus  souvent,  mais  d’une  façon  variable  d’un 
malade  à  l’autre  et  même  d’une  traversée  diges¬ 
tive  à  une  autre  sur  un  même  malade. 

Il  faut  donc  considérer  la  visibilité  radiologique 
de  l'appendice  comme  n'ayant  qu'une  importance 
relative.  Elle  n’apporte  une  précision  au  dia¬ 
gnostic  qu’autant  qu'il  y  a  un  changement  notable 
de  la  forme  de  cet  organe,  ce  qui  est  rare,  et 
nombre  d’appendices  malades  donnent  des 
images  radiologiques  analogues  à  celles  de  l’ap¬ 
pendice  sain. 

Quant  à  l’insuffisance  iléo-ca  cale,  nous  ne  lui 
accordons  aucune  réelle  valeur  dans  le  diagnostic 
de  l’appendicite  chronique.  Elle  peut  exister  chez 
des  sujets  bien  portants,  comme  sur  des  sujets 
porteurs  de  lésions  appendiculaires. 

Mais,  si  les  renseignements  morphologiques 
sont  rares  et  inconstants,  il  en  est  d’autres,  plus 
précis  à  notre  avis,  que  peut  donner  la  radiologie 
et  particulièrement  la  radioscopie.  Ce  sont  ceux 
que  l’on  peut  tirer  de  l’e.vamen  radioscopique 
associé  à  la  palpation  sous  l'écran.  Cette  dernière 
permet  la  recherche  de  la  localisation  des  points 
ou  plutôt  des  zones  douloureuses,  en  même  temps 
qu’elle  renseigne  sur  la  mobilité  du  c:ecum  et  sur 
les  organes  voisins.  Seuls  les  auteurs  français 
ont  signalé  son  importance,  les  Américains  ayant 
line  tendance  marquée  à  négliger  la  radioscopie 
au  profit  de  la  radiographie. 

C’est  exclusivement  à  la  radioscopie  combinée 
à  la  palpation  sous  l’écran  que  nous  nous  sommes 
adressés  dans  ces  derniers  temps,  n’ayant 


Fig.  6.  —  Pointe  doulooToax  abdominaux 
sans  appendicite  chronique. 

Deux  points  ;  un  point  vésicnlaire,  un  point  de  Clado 
nbsolament  eo  dehore  da  cœcam.  Pas  d'appecdicite 
chrooique. 

recours  qu’exceptionnellement  à  la  radiographie 
quand  un  appendice,  par  hasard  visible,  présen¬ 
tait  une  image  anormale. 

Des  16  derniers  malades  chez  lesquels  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  chronique,  établi  d’après 
les  données  cliniques  et  radioscopiques,  fut 
vérifié  opéràtoirement,  aucun  n’avait  été  radio¬ 
graphié,  car  chez  aucun  l’appendice  n’avait  été 
visible. 

La  technique  que  nous  employons  est  la  sui¬ 
vante.  Nous  faisons  prendre  au  sujet  à  examiner. 


à  deux  reprises  différentes,  100  gr.  de  sulfate  de 
baryum  crémeux  dans  1.50  cmc  d’eau,  douze 
heures  et  huit  heures  avant  l’examen,  de  façon  à 
avoir  à  coup  sûr  l’image  nette  d’un  cæcum  bien 
rempli  et  de  la  première  partie  du  côlon  trans¬ 
verse.  Nous  n’agissons  ainsi  que  quand  nous  ne 
pouvons  voir  le  malade  qu’une  fois.  11  est  préfé¬ 
rable,  à  notre  avis,  de  commencer  par  examiner 


Fig.  6.  —  Point  donlourenx  abdominal  bas  situé 
avec  ptose  cæcale. 

Le  ciecum  coïncide  dans  la  position  verticale  et  s’en 
éloigne  franchement  dans  la  poiition  horizontale.  Pas 
d’appendicite  chronique.  Affection  salpingo-ovarienne. 

l’estomac,  l’abdomen  étant  vide  de  baryum, et  de 
voir  le  cæcum  huit  heures  après  le  repas  opaque. 
L’examen  étroitement  localisé  à  une  région  dou¬ 
loureuse  de  l’abdomen  nous  paraît  du  reste  dan¬ 
gereux  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  il 
expose  à  laisser  dans  l’ombre  des  anomalies  ou 
des  lésions  pouvant  siéger  sur  d’autres  organes. 
Il  y  a  intérêt  à  être  renseigné  le  plus  possible  sur 
l’ensemble  des  organes  abdominaux. 

Qu’il  s’agisse  d’une  exploration  radiologique 
complète  ou  partielle  de  l’abdomen,  l’examen  du 
caxum  et  de  la  région  appendiculaire  est  prati¬ 
qué  de  la  façon  suivante  : 

Le  malade  est  d’abord  examiné  debout  :  la 
position  et  la  forme  du  cæcum  sont  repérées  sur 
un  calque  pris  en  orthodiagraphie  et  compre¬ 
nant  en  môme  temps  les  repères  fixes  osseux, 
c’est-à-dire  les  crêtes  iliaques  et  les  épines 
iliaques  antéro-supérieures  etdesrepères  mobiles, 
l’ombilic  et  les  deux  diaphragmes  en  un  temps 
respiratoire  quelconque,  mais  non  forcé,  inspi¬ 
ration  ou  expiration.  Le  cæcum  est  palpé  sous 
l’écran,  pour  apprécier  sa  mobilité  et  sa  visibi¬ 
lité.  La  localisation  du  point  douloureux  clinique 
est  faite  d’une  façon  précise  en  orthodiagraphie 
par  rapport  au  c.Tcum. 

Dans  cette  position  verticale,  la  région  de  la 
valvule  iléo-cæcale  et  du  point  d’implantation  de 
l’appendice  ne  répond  nullement  aux  points  clas¬ 
siques  :  le  ciccum  est,  en  général,  beaucoup  plus 
bas  situé. 

Quand  ce  repérage  est  fait,  le  malade  est  exa¬ 
miné  en  position  couchée.  Dans  cette  position, 
la  masse  abdominale  tout  entière  s’élève  vers  le 
thorax.  Le  diaphragme  subit  un  déplacement  de 
plusieurs  centimètres,  le  foie  remonte  avec  le 
diaphragme  droit,  l’image  ca'co-colique  droite 
s’allonge  et  remonte  de  façon  variable  suivant  les 
cas.  Le  côlon  transverse  remonte  également  et 
l’angle  colique  droit  s’ouvre  davantage  à  moins 
qu’il  ne  soit  fixé  par  des  adhérences  ou  qu’il 
existe  une  membrane  de  Jackson  atypique  Ou 
une  autre  anomalie  de  suspension. 

Un  nouvel  orthodiagramme  est  pris  en  cette 
position  dans  le  même  temps  respiratoire  que  le 
premier  en  ayant  soin  de  noter  exactement  les 
mêmes  repères  osseux  et  les  repères  mobiles 
précédemment  pris  en  position  verticale  :  on 
dessinera  les  contours  du  ca'cum,  du  côlon  ascen¬ 


dant  et  du  transverse,  ainsi  que  la  localisation 
des  points  douloureux  par  rapport  à  ces  organes, 
que  l’on  obtiendra  par  la  palpation  sous  l’écran. 

La  superposition  des  deux  orthodiagrammes 
pris  en  positions  verticale  et  horizontale  sera 
alors  faite  en  ayant  soin  que  les  repères  osseux 
fixes,  c’est-à-dire  les  crêtes  iliaques  et  les  épines 
iliaques  antéro-supérieures  coïncident  exacte¬ 
ment.  Elle  permet  de  se  rendre  compte  des 
déplacements  des  organes  et  des  points  doulou¬ 
reux  et  des  rapports  variables  ou  non  qui  existent 
entre  eux  (fig.  4,  5  et  6). 

Ce  double  examen  nous  paraît  indispensable. 
La  localisation  d’un  point  douloureux  abdominal 
en  une  seule  position  n’a,  à  notre  avis,  aucune 
valeur  précise  et  peut  donner  lieu  à  des  erreurs 
considérables.  Seul  le  changement  de  position  du 
malade  permet  d’affirmer  l'union  étroite  d’un  organe 
il  une  douleur. 

En  ce  qui  concerne  plus  particulièrement  la 
recherche  d’une  appendicite  chronique,  le  plus 
souvent,  le  point  douloureux  ou,  plus  exactement, 
la  zone  douloureuse  est  localisée  sur  la  partie 
gauche  du  cæcum,  à  2  ou  3  cm.  du  bas-fond 
c.Tcal,  dans  la  région  de  la  valvule  iléo-cæcale,  et 
un  peu  au-dessous  dans  celle  du  point  d’implan¬ 
tation  appendiculaire.  Or,  pour  donner  une 
indication  valable,  cette  zone  douloureuse  doit 
accompagner  les  déplacements  du  cæcum  dans 
les  différentes  positions  données  au  malade 
et  correspondre  exactement  à  la  même  région 
cæcale. 

Quelquefois,  la  zone  douloureuse,  au  lieu  de 
coïncider  exactement  avec  la  région  de  la  valvule 
iléo-cæcale  et  de  la  zone  d’implantation  appendi¬ 
culaire,  siège  au  même  niveau,  un  peu  au-dessus, 
ou  un  peu  au-dessous,  le  long  du  bord  gauche  du 
c.-ccum,  très  légèrement  en  dehors  et  accompagne 
exactement  les  déplacements  de  cet  organe. 

Dans  le  changement  de  position  du  malade, 
plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  Le  ca'cum  et  la  zone  douloureuse  sont  mo¬ 
biles,  se  déplacent  également  et  continuent  à 
coïncider.  La  douleur  est  ca-cale  ou  appendicu¬ 
laire  suivant  la  localisation. 

2"  Le  cæcum  et  la  zone  douloureuse  restent 


Fig.  7.  —  Appendicite  chronique  avec  adhérences 
du  cæcum  à  la  paroi.  Point  fixe  sur  un  cn'cum  fixe. 


fixes  et  continuent  à  coïncider;  aucune  manœuvre 
ne  les  mobilise.  Le  cas  est  le  même,  mais  se  com¬ 
plique  d’adhérences  à  la  paroi. 

3°  Le  cæcum  se  déplace,  la  zone  douloureuse 
reste  fixe.  La  douleur  n’est  ni  cæcale,  ni  appendi¬ 
culaire,  elle  dépend  d’un  autre  organe. 

4“  Le  cæcum  et  la  zone  douloureuse  se  sont 
déplacés,  mais  Inégalement  et  ils  ne  coïncident 
plus.  La  conclusion  est  la  même  que  précédem¬ 
ment. 

La  palpation  sous  l’écran  permet,  en  outre,  de 
reconnaître  s’il  existe  ou  non  des  adhérences 
importantes  à  la  paroi.  Les  adhérences  de  l’ap¬ 
pendice  au  cæcum  sont  en  général  impossibles  à 
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reconnaître,  à  moins  de  visibilité  complète  de 
l’appendice. 

Lorsqu’il  existe  des  adhérences  du  ca-cum  à  la 
paroi,  l’organe  ne  se  mobilise  pas  lors  des  chan¬ 
gements  de  position  du  malade.  Chez  certains 
sujets  à  ptose  très  accentuée,  où  tout  le  gros 
intestin  est  tombé  dans  le  petit  bassin,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  faire  le  diagnostic  d’adhérences, 
car  il  est  très  difficile  parfois  de  faire  remonter 
le  gros  intestin  et  surtout  le  cæcum.  Il  faudra 
dans  ce  cas  avoir  recours  à  la  position  de  Tren- 
delenburg  et,  s’il  est  nécessaire,  à  un  lavement 
opaque  qui,  agissant  sous  pression,  mobilisera 
plus  facilement  les  anses  intestinales. 

En  outre  de  ces  déplacements  verticaux,  on 
devra  provoquer  par  la  palpation  des  déplace¬ 
ments  latéraux  qui  sont  d’ailleurs  plus  limités 
que  les  précédents  et  souvent  douloureux,  même 
en  l’absence  d’adhérences,  à  cause  de  l’inflamma¬ 
tion  de  l’appendice.  Il  faut  donc  être  assez  réservé 
sur  une  diminution  douloureuse  de  la  mobilité 
transversale  du  cæcum. 

Il  est  des  cas  pourtant  où  le  camum  remonte  et 
où  il  existe  cependant  des  adhérences  à  la  paroi, 
car  la  paroi  abdominale  elle-même  peut  remonter 
d'une  façon  notable  dans  le  décubitus  dorsal  chez 
des  sujets  à  abdomen  flasque.  Il  convient  alors 
de  rechercher  si  le  mouvement  d’ascension  du 
cæcum  peut  ou  non  dépasser  celui  de  la  masse 
abdominale  tout  entière.  On  peut  s’en  rendre 
compte  en  mensurant  le  déplacement  du  dia¬ 
phragme  droit  et  en  comparant  cette  mesure  à 
celle  que  l’on  a  faite  du  déplacement  du  bas-fond 
cæcal.  Si  le  nombre  de  centimètres  d’ascension 
du  ca;cum  est  inférieur  ou  égal  à  celui  qui  mesure 
le  déplacement  du  diaphragme  droit,  et  que  la 
palpation  soit  sans  action  sur  la  mobilité  cæcale, 
on  peut  con(dure  à  la  possibilité  d’adhérences 
fixant  le  cæcum  à  la  paroi.  Si,  au  contraire,  le 
cæcum  est  franchement  remonté  d’un  nombre  de 
centimètres  supérieur  à  celui  mesurant  le  mouve¬ 
ment  d’ascension  du  foie  et  du  diaphragme,  on 
conclura  à  l’absence  d’adhérences  à  la  paroi.  On 
peut  encore,  pour  plus  de  sûreté,  recourir  à  la 
position  de  Trendelenburg. 

Le  fait  de  troucer  une  zone  douloureuse  au  niveau 
de  la  région  iléo-cwcale  et  d' implantation  de  l’ap¬ 
pendice,  zone  accompagnant  le  at-cuni  dans  tous 
se.*;  déplacements,  constitue  pour  nous  un  symptôme 
de  premier  ordre  pour  la  possibilité  d’un  état 
inflammatoire  de  V appendice. 

La  radiologie  permet  en  outre  de  dissocier  les 
points  douloureûx  avoisinant  la  région  cæco- 
ippendiculaire  et  de  les  rapporter  aux  organes 
voisins. 

C’est  ainsi  que,  dans  les  cas  de  ptose  cæcale, 
où  le  bas-fond  se  trouve  dans  le  petit  bassin, 
le  fait  de  rencontrer  un  point  fixe  en  position 
debout  et  couchée,  n’accompagnant  pas  le  cæcum 
dans  son  mouvement  d’ascension  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  permet  d’attirer  l’attention  sur  un 
état  ovarien  ou  salpingien  possible  et  d’orienter 
les  recherches  du  côté  des  organes  génitaux  (fig.fi). 

D’autres  points  nettement  localisés  en  dehors 
du  ca'cum  et  du  côlon  transverse  pourront  être 
attribués  soit  à  l’épiploon,  soit  au  système  sym¬ 
pathique  quand  ils  correspondent  d’une  façon 
permanente  au  trajet  des  filets  et  ganglions  sym¬ 
pathiques. 

Les  points  épiploïques  sont  doués  d’une  cer¬ 
taine  mobilité;  ils  se  déplacent  avec  la  masse 
intestinale.  Les  points  sympathiques  sont  fixes 
dans  toutes  les  positions  et  correspondent  aux 
points  décrits  plus  haut. 

L’examen  radioscopique  permet,  en  outre, 
d’avoir  des  renseignements  sur  l’état  du  gros 
intestin  et  de  l’intestin  grêle,  sur  la  ptose  et  la 
dilatation  du  caæum  et  sur  la  stase  iléo-caicale, 
de  vérifier  la  présence  d’accolemenls  ou  d’adhé¬ 
rences  de  la  première  portion  du  côlon  transverse 
avec  le  bord  gauche  du  cæcum,  de  reconnaître 
l’existence  d’images  ca;cales  en  damier  avec  zones 


(barytées),  dues  à  ce  que  le  ca'cum  est  maintenu 
béant  par  des  adhérences  et  ne  peut  se  mouler 
sur  son  contenu  solide  comme  d’ordinaire.  On 
doit,  en  particulier,  se  méfier  de  la  fréquence 
des  dilatations  douloureuses  du  côlon  droit  sur 
lesquelles  M.  Grégoire'  a  récemment  insisté  à 
juste  titre,  ces  états  pouvant  d’ailleurs  ou  non 
s’accompagner  d’une  appendicite  associée. 

Enfin  l’examen  radiologique  de  l’estomac  per¬ 
mettra  de  constater  ou  non  la  présence  d’un 
spasme  pylorique  déclenché  par  la  palpation  de 
la  région  appendiculaire  et  dont  on  a  tenté  de 
faire  un  signe  d’appendicite  chronique. 

J.,’examen  radiologique  permet  en  outre  la 
constatation  des  calcifications  et  des  calculs  de  la 
région  droite  de  l’abdomen. 

Ainsi  donc,  en  l’absence  d’une  constatation 
radiographique  des  déformations  de  l’appendice, 
le  diagnostic  d’appendicite  chronique  doit  se 
baser  sur  la  présence  d’une  zone  douloureuse 
localisée  le  plus  souvent  au  point  d’implantation 
de  l’appendice  vers  le  bord  gauche  du  ca'cum, 
mais  il  ne  faut  pas  demander  à  la  radiologie  plus 
qu’elle  ne  peut  donner.  Elle  précisera  la  locali¬ 
sation  exacte  de  la  douleur  sur  un  point  donné 
qu’il  sera  utile  de  contrôler  par  un  ou  plusieurs 
examens  à  plusieurs  jours  d’intervalle  ;  elle  affir¬ 
mera  la  souffrance  d’un  organe,  mais  elle  ne  sera 
qu’un  élément  important  de  diagnostic  apporté 
au  clinicien  qui  jugera  en  dernier  ressort.  Elle 
permettra,  en  outre,  de  donner  des  rensei¬ 
gnements  précis  sur  les  autres  organes  abdo¬ 
minaux. 

Dans  cette  exploration  abdominale,  comme  on 
le  voit,  la  palpation  joue  un  rôle  de  premier 
ordre  ;  sans  elle,  le  principal  élément,  la  locali¬ 
sation  de  la  douleur,  disparaît.  Mais,  pour  être 
valable,  elle  doit  être  minutieuse  et  précise.  On 
a  préconisé  un  certain  nombre  d’appareils  pal¬ 
peurs,  cuillers  en  bois  à  manche  plusieurs  fois 
recourbés,  destinés  à  remplacer  la  main  du 
radiologiste  et  à  lui  éviter  le  danger  de  recevoir 
des  rayons,  filtrés  dans  une  certaine  mesure,  il  est 
vrai,  par  le  malade  lui-même. 

Nous  avons  dû  rejeter  ces  appareils  sans  pré¬ 
cision.  La  main  seule,  et  encore  doit-elle  être 
exercée,  permet  d'apprécier  l’intensité  de  la 
douleur,  d’en  préciser  le  siège  et  de  se  rendre 
compte  de  la  mobilité  des  organes. 

Pour  pratiquer  la  palpation  sous  l’écran,  on 
s’entourera  de  toutes  les  précautions  d’usage,: 
gant  opaque,  localisation  étroite  de  la  région  à 
examiner,  palpation  rapide  en  plaçant  la  main 
le  plus  possible  sous  la  protection  du  diaphragme 
et  en  ne  l’exposant  jamais  dans  une  région  qui  ne 
serait  pas  protégée  par  le  corps  du  malade,  fil¬ 
trage  des  rayons  par  une  mince  feuille  d’alumi¬ 
nium,  et  enfin  minimum  d’éclairage  de  l’écran, 
qui  sera  recouvert  par  une  glace  au  plomb.  Mini¬ 
mum  de  précautions  indispensable  en  raison  des 
très  sérieux  inconvénients  qui  peuvent  résulter 
pour  le  radiologiste  d’explorations  répétées  et 
prolongées. 

Ces  examens  radiologiques  apporteront  une 
donnée  nouvelle  au  point  de  vue  de  la  douleur 
des  appendicites  chroniques.  On  sait  que  sa  pa¬ 
thogénie  a  été  très  discutée  et  rapportée  par 
beaucoup  d’auteurs  à  l’inflammation  des  ganglions 
c:eco-appendiculaires.  Nos  constatations  permet¬ 
tent  au  contraire  de  préciser  qu’elle  correspond 
à  l’appendice,  particulièrement  à  son  point  d’im¬ 
plantation  sur  le  cæcum. 

D’ailleurs,  au  cours  des  opérations  faites  sous 
nos  yeux,  jamais  on  n’a  trouvé  d’adénopathies 
appendiculaires  susceptibles  d’expliquer  le  point 
douloureux  de  l’appendice. 

Ces  constatations  radiologiques  démontrent  en 
outre  l’intérêt  clinique  des  déplacements  des  points 
douloureux  abdominaux  et  de  la  nécessité  d’oxa- 


i.  Grégoirk.  —  «  Dilatation  douloureuse  du  côlon  droit 
et  appendicite  chronique  «.  Arch.  des  Mal.  du  J'itbr  dif^rs- 


rniner  cliniquement  le  malade  successivement  en 
position  couchée  et  en  position  debout. 

La  radioscopie  est  donc  une  méthode  excel¬ 
lente  permettant  de  contrôler  la  nature  de  la 
douleur  constatée  par  la  palpation.  Comme  toute 
méthode  d’examen,  elle  peut  être  en  défaut  soit 
parce  que  le  malade  ne  souffre  pas,  soit  parce 
qu’il  souffre  ailleurs  qu’au  niveau  de  l’appendice. 

Basée  sur  la  constatation  de  l’élément  doulou¬ 
reux,  elle  lui  est  subordonnée  et  elle  ne  peut  natu¬ 
rellement  s’effectuer  que  sur  des  malades  qui 
présentent  un  point  douloureux  à  la  palpation  ; 
or,  nous  l’avons  dit,  rien  n’est  plus  variable  que 
la  douleur  des  appendiculaires,  selon  les  sujets, 
et  pour  un  même  sujet,  selon  les  jours.  Il  faut 
donc  examiner  le  malade  au  bon  moment. 

D’autres  cas,  plus  curieux,  ont  trait  à  des  ap¬ 
pendiculaires  souffrant  en  d’autres  points  que 
l’appendice. 

Voici,  par  exemple,  le  cas  d’un  jeune  garçon 
de  vingt  ans  ayant  toujours  eu  un  état  général 
assez  bon,  et  se  plaignant  depuis  quelques  mois 
d’amaigrissement  (il  avait  perdu  4  à  5  kilogr.), 
d’anorexie,  de  crises,  de  diarrhée  passagère  et, 
sans  cause  notable,  de  vertiges.  Il  était  soigné, 
malgré  l’absence  de  fièvre,  pour  une  bacillose 
légère  et  présentait  en  effet  une  induration  cica¬ 
tricielle  du  sommet  droit.  A  l’examen,  nous  avons 
constamment  trouvé  une  zone  doulo”.reuse  par¬ 
tant  du  milieu  de  la  ligne  ilio-ombilicale  et  rejoi¬ 
gnant  l’ombilic.  De  cette  série  de  points  doulou¬ 
reux,  le  point  de  Morris  était  le  plus  net.  A 
l’examen  radiologique,  ce  point  douloureux  maxi¬ 
mum  est  nettement  indépendant  du  gros  intestin, 
il  est  d’ailleurs  fixe  alors  que  le  cæcum  est  très 
mobile  et  remonte  de  plusieurs  travers  de  doigt. 
Aucun  point  douloureux  à  la  palpation  sur  le 
cæcum.  Nous  basant  sur  la  netteté  des  points 
douloureux  à  droite  (point  de  Morris),  sur  leur 
absence  à  gauche  et  sur  les  signes  fonctionnels, 
nous  concluons  cependant  à  une  appendicite 
chronique  avec  épiploïte  probable.  L’opération, 
exécutée  par  notre  ami  Toupet  montra  en  effet 
un  appendice  fibreux,  avec  adhérences  et  épi¬ 
ploïte  considérable  dont  il  dut  faire  une  large 
ablation.  Depuis  lors,  le  malade  a  retrouvé  son 
bon  état  de  santé  antérieur.  On  peut  encore 
citer  les  cas  d’appendiculaires  souffrant  du  gros 
intestin,  particulièrement  au  niveau  des  angles 
coliques,  et  ne  présentant  que  d’une  façon  inter¬ 
mittente  ou  tardive  les  points  douloureux  dans  la 
zone  appendiculaire.  Récemment,  nous  venons 
de  faire  opérer  d’appendicite  un  jeune  garçon 
de  neuf  ans  qui,  depuis  plus  d’un  an,  présentait 
de  temps  à  autre  de  petites  crises  douloureuses 
abdominales  avec  vomissements  et  douleurs  à  la 
palpation  au  niveau  du  côlon  transverse  et  de  la 
partie  supérieure  du  côlon  ascendant.  L’examen 
clinique  et  l’examen  radioscopique  ne  permirent 
de  rien  déceler  au  niveau  de  l’appendice,  pendant 
dix-huit  mois.  Un  jour,  on  put  enfin  constater  un 
point  douloureux  dans  la  zone  de  Lanz,  que 
l’examen  radiologique  permit  de  rapporter  à 
l’insertion  de  l’appendice  sur  le  cæcum.  A  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  par  M.  Gosset,  on  trouva  un 
appendice  très  gros,  rétréci  et  fibreux  en  son  mi¬ 
lieu,  rétrocæcal,  entouré  d’adhérences.  La  lésion 
était  certainement  déjà  ancienne,  et  les  troubles 
constatés  pendant  cette  longue  période  étaient 
bien  dus  à  l’appendicite  malgré  l’absence  de 
points  douloureux  appendiculaires.  Ces  faits  ne 
sont  pas  exceptionnels.  On  pourrait  en  citer 
d’autres  exemples. 

Conclusions.  —  La  multiplicité  des  formes  cli' 
niques  que  peut  revêtir  l’appendicite  chronique 
rend  son  diagnostic  extrêmement  délicat.  Les 
signes  généraux  et  fonctionnels  sont  trop  impré 
cis  pour  qu’on  puisse  leur  attacher  une  réelle 
importance. 

Deux  signes  physiques  sont  d’un  grand  se¬ 
cours  :  la  défense  musculaire  et  la  douleur  locale 
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que  parfois;  quant  à  la  douleur  locale,  elle  est 
d'une  interprétation  souvent  délicate  par  suite  de 
la  position  très  variable  de  l’intestin  d’un  sujet 
à  l’autre. 

Aussi,  l'examen  radioscopique  nous  paraît-il 


constituer  un  des  éléments  les  plus  importants 
du  problème,  et  la  constatation  par  un  radiolo¬ 
giste  exercé,  à  plusieurs  reprises,  d’un  point 
douloureux  siégeant  nettement  à  la  base  de  l’ap¬ 
pendice  ou  dans  son  voisinage  immédiat,  et  se 


déplaçant  avec  elle  nous  semble  actuellement 
le  signe  le  plus  précis  d’une  appendicite  chro¬ 
nique. 

{Travail  de  la  Clinique  médicale 
de  M.  le  professeur  Chauffard,  hôpital  St-Antoine. 


Figure  1. 


DE  QUELQUES  POINTS  DE  TECHNIQUE 


TRAITEMENT  DES  HERNIES 

(HERNIE  CRURALE  EN  PARTICULIER) 

Par  André  RICHARD 


Nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  besoin,  à  pro¬ 
pos  d’une  intervention  aussi  courante  et  si  diver¬ 
sement  réglée  par  les  chirurgiens,  de  décrire  de 
nouveaux  procédés,  et  rien,  dans  les  »j 
quelques  lignes  qui  vont  suivre,  n’a  la  >j 
prétention  d’être  nouveau.  Mais  en  con-  Ji 
ciliant  ce  qui  paraît  le  meilleur  dans  f] 
chacun  des  procédés  connus,  on  peut  j; 
arriver  à  un  maximum  de  sécurité  et  de  i 
simplicité  qui  nous  semble  caractériser  i| 
la  technique  suivie  par  notre  maître  le  !( 
professeur  Pierre  Duval  et,  à  son  exem-  j 
pie,  par  nous-raême. 

Deux  points  paraissent  à  ce  sujet  i 
devoir  retenir  plus  particulièrement  l’at-  j 
tention  :  la  façon  de  traiter  le  sac  et  de  ; 
réduire  son  contenu,  d’une  part;  la  fer¬ 
meture  de  l’orifice  herniaire  par  un  plan 
solide,  d’autre  part.  ' 

Pour  le  premier  point,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’établir  de  différences  entre  les 
diverses  variétés  de  hernies,  selon  leur 
siège  et  selon  qu’elles  sont  étranglées 
ou  non.  Quant  au  second  point,  nous 
ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  le 
traitement  de  la  hernie  ombilicale,  où, 
quelles  que  soient  la  qualité  des  tissus 
et  la  nature  du  fil  qui  les  réunit,  on  n’a  pas  le 
choix  entre  plusieurs  éléments  pour  fermer 
l’orifice;  pas  davantage  la  cure  de  la  hernie 
inguinale  où  peu  importe  qu’on  fasse  passer  le 
cordon  entre  les  parois  du  canal  inguinal  ou 


voies  d’abord  et  le  choix  des  tissus  qui  fermeront 
l’anneau  crural  retiendront  plus  longuement  notre 
attention. 

Le  traitement  du  sac  qui  offre  la  plus  grande 
sécurité  nous  semble  être  celui  qui  depuis  long¬ 
temps  a  été  préconisé  et  adopté  pour  la  hernie 
ombilicale  :  incision  du  péritoine  pariétal  au- 
dessus  du  collet  du  sac  et  abord  du  contenu  de  la 
profondeur  vers  la  superficie.  Les  avantages  sur 
lesquels  on  a  insisté  à  propos  de  la  hernie  ombi¬ 
licale  nous  semblent  garder  toute  leur  valeur  en 
ce  qui  concerne  la  hernie  inguinale  et  la  hernie 
crurale,  surtout  lorsqu’elles  sont  étranglées  :  les 
adhérences  au  contenu  du  sac  sont  possibles, 
encore  que  moins  fréquentes  que  dans  la  hernie 


ombilicale,  et  surtout,  pour  la  hernie  crurale,  la 
présence  du  lipome  préherniaire,  particulière¬ 
ment  gênante  en  cas  de  hernie  volumineuse  ou 
étranglée,  prêtant  à  confusion  avec  un  fragment 
d’épiploon  engagé  dans  un  sac  mince  ou  éraillé 


trer  un  organe  quelconque  même  déplacé;  c’est 
aussi  l’inutilité  de  soulever  le  cordon  sur  une 
compresse,  puisque,  le  sac  une  fois  ouvert  dans 
toute  sa  longueur,  il  est  facile  de  le  libérer  dudit 
cordon  en  deux  ou  trois  coups  de  compresse.  De 
cette  façon,  on  évite  la  dissection  du  cordon  et 
les  hématomes,  les  attritions  de  tissus  qui  en 
résultent,  tous  incidents  favorisant  l’infection. 
Aussitôt  le  péritoine  ouvert,  on  aperçoit  l’orifice 
du  sac  ou  le  pédicule  de  son  contenu  ;  une  fois 
ce  dernier  traité,  il  est  facile  de  réséquer  le  sac, 
ou  de  fermer  en  bourse  son  orifice  profond  et  de 
retourner  sa  portion  inguinale  incisée  autour  du 
cordon,  variante  de  technique  que  préconise 
notre  maître  Ombrédanne  chez  l’enfant  pour  évi¬ 
ter  tout  traumatisme  au  cordon  dont  les 
éléments  vasculaires  sont  si  fragiles. 

Reste  la  question  de  la  fermeture  de 
l’orifice  crural;  elle  a  préoccupé  beau¬ 
coup  d’auteurs,  et  les  moyens  indiqués 
'  par  Guibé  {Technique  des  prosectcurs), 

,  par  Dujarier  [Journal  de  Chirurgie,  Fé- 
'  vrier  1912),  par  Paul  Laroque  {Surgery 
j  Gyn.  a.  Obst,,  Nov.  1919)  se  rapprochent, 
tant  pour  le  sac  que  pour  la  paroi,  du 
!  procédé  que  nous  allons  décrire  et  que 
I  feront  mieux  comprendre  les  trois  figu¬ 
res  ci-contre. 

''  L’incision  sera  parallèle  à  l’arcade 

crurale  :  cela  permet,  comme  l’a  indiqué 
Berger,  de  fermer  à  la  fois  l’orifice 
inguinal  et  l’orifice  crural.  Mais,  au  lieu 
de  sectionner  le  grand  oblique  et  de 
pénétrer  dans  le  trajet  inguinal,  Pierre 
Duval  libère  de  bout  en  bout  au  bistouri 
le  bord  inférieur  de  l’arcade  crurale 
qu’il  confie  à  un  écarteur,  après  avoir 
sectionné  le  ligament  de  Gimbernat, 
pour  libérer  le  sac  et  permettre  la  large 
réclinaison  de  l’arcade. 

Sous  l’arcade  réclinée,  on  dégage  de  quelques 
coups  de  sonde  cannelée  le  bord  inférieur  du  ten¬ 
don  conjoint  qui  est  également  écarté  en  haut.  Il 
est  alors  facile  (fig.  1)  de  découvrir  et  d’inciser 


derrière  elles,  qu’on  les  suture  en  un  ou  plu¬ 
sieurs  plans,  pourvu  que  la  suture  soit  solide  et 
autant  que  possible  pratiquée  à  l’aide  de  fil  non 
résorbable. 

Pour  la  hernie  crurale,  au  contraire,  où  les 
moyens  les  plus  inattendus  et  malheureusement 
souvent  les  plus  inefficaces  ont  été  décrits,  les 


semble  devoir  rallier  les  suffrages  en  faveur  de 
ce  procédé. 

Pour  la  hernie  inguinale  enfin  il  est  une  autre 
considération,  sur  laquelle  insiste  notre  maître 
Pierre  Duval  :  c’est  la  certitude,  en  ouvrant  le 
péritoine  au-dessus  du  collet  du  sac,  sous  le  mi¬ 
lieu  du  tendon  conjoint  récliné,  de  ne  pas  rencon- 


le  péritoine  pariétal  au-dessus  du  collet  du  sac. 
Puis  on  ouvre  le  sac  et,  après  avoir  traité  et 
réduit  son  contenu,  viscère  ou  épiploon,  selon 
son  état  et  sa  nature,  on  introduit  une  pince  dans 
le  sac  dont  le  fond  est  saisi  et  retourné  (fig.  2). 
On  fait  une  fermeture  en  bourse  du  péritoine 
du  sac  suivie  de  suture  du  péritoine  pariétal; 
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il  ne  reste  plus  qu’à  fermer  l’orifice  crural. 

L’arcade  crurale  relativement  tendue,  le  liga¬ 
ment  de  Cooper  souvent  mince,  facilement  déchi- 
rable  etpeu  souple,  nous  semblentêtre  des  moyens 
trop  peu  sûrs  pour  atteindre  le  but  désiré.  Au 
contraire,  il  nous  a  toujours  paru  facile,  après 
libération  du  tendon  conjoint  et  des  muscles  qui 
le  constituent,  de  les  abaisser  et,  après  avoir 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

DANGERS  DE  L’EXTRAIT  HYPOPHYSAIRE 

EN  OBSTÉTRIQUE 

Après  avoir,  dès  1911,  signalé  les  premiers 
travaux,  anglais  et  allemands,  suf  l’emploi  de 
l’extrait  hypophysaire  dans  la  pratique  obstétri¬ 
cale,  j’ai,  dans  une  série  de  notes  thérapeutiques 
publiées  dans  la  Semaine  médicale  (1911,  1912 
et  1913),  suivi  pas  à  pas  l’évolution  de  la  nou¬ 
velle  médication  eutocique,  enregistrant  fidèle¬ 
ment  et  le  mouvement  initial  d’ «  enthousiasme  » 
inspiré  par  la  méthode,  et  les  désillusions  qui  ne 
tardèrent  pas  à  Ijui  succéder,  l’expérience  clini¬ 
que  ayant  bientôt  montré  que  l’extrait  hypophy¬ 
saire  est  loin  d’être  aussi  inollensif  qu’on  l’avait 
cru  tout  d’abord. 

Deux  documents  récents,  émanant  de  deux  so¬ 
ciétés  scientifiques  hautement  autorisées,  vien¬ 
nent  très  utilement  le  rappeler  et  mettent  sage¬ 
ment  en  garde  contre  les  abus  que  l’on  pourrait 
encore  être  tenté  de  faire  des  extraits  hypophy¬ 
saires. 

En  effet,  à  l’occasion  d’une  communication  de 
M.  Marc  Rivière,  suivie  d’une  discussion,  à 
laquelle  prirent  part  JVIM.  Audérpdias,  Faugère, 
Balard  et  Maurice  Rivière,  la  Société  d’obstétri¬ 
que  et  de  gynécologie  de  Bordeaux  émit,  dans  sa 
séance  du  8  Mars  1921,  le  vœu  suivant  : 

(£  La  Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de 
Bordeaux,  préoccupée  des  dangers  que  l’emplpi 
inconsidéré,  comme  ocytocique,  dies  extraits 
hypophysaires  injectables,  dont  l’action  est 
encore  assez  mal  établie,  peut  faire  courir  à  la 
mère  et  à  l’enfant,  émet  le  vœu  que  l’usage  de  ces 
médicaments  soit  réservé  aux  médecins  et  que 
les  sages-femmes  ne  puissent  pas  en  obtenir  des 
pharmaciens  sur  simple  demande  de  leur  part'.  » 
D’autre  part,  cette  motion  fut  transmise  à  la 
Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Paris, 
où  elle  a  fait  l’objet  d’un  rapport  très  documetité 
de  M.  Le  Lorier’,  aboutissant  à  la  conclusion  que 

«  1“  Les  préparations  d’hypophyse,  sous  quel¬ 
que  forme  que  ce  soit,  doivent  être  considérées 
comme  un  médicament  dangereux,  et,  bien  que 
dépourvues  de  toxicité,  figurer  sur  la  liste  des 
substances  à  ne  pas  délivrer  sans  ordonnance 
médicale; 

«  2°  Les  sages-femmes  ne  devront  pas  rece¬ 
voir  le  droit  de  prescrire  les  préparations  d’hy¬ 
pophyse,  ni  d’en  obtenir  pour  elles-mêmes.  » 

Ces  conclusions,  mises  aux  voix,  ont  été 
adoptées  à  l’unanimité. 

*** 

M.  Pierra“  a  cru  devoir  critiquer  ce  qualificatif 
de  «  médicament  dangereux  »  que  M.  Le  Lorier 


1.  Bull,  de  la  Soc.  d'Obsiétr.  et  de  Gynécol ,  1021  p  140 
et  267. 

2.  LeLokiek.  —  (I  Rapport  sur  la  réglementation  de  l’em¬ 
ploi  par  les  sages-femmes  du  sublimé  et  de  la  pituitrine  ». 
Bull,  de  la  Soc.  d'Obitéir.  et  de  Gynécol..  1921,  p.  317, 

3.  L.-M.  PiERRA..  —  «  La  place,  des  extraits  hypophy¬ 
saires  daps  la  pratique  obstétricale  courante  ».  Bee.  fran¬ 
çaise  de  Gynécot.  et  d'Obstétr.,  Décembre  1921. 

4.  A.  F.  Maxwell.  —  »  Uterine  rupture  at  terra  after 


abrité  en  dehors  sous  un  écarteur  la  veine  fémo¬ 
rale,  de  les  fixer,  non  à  l’aponévrose  du  pectiné, 
mais  au  muscle  lui-même  largement  chargé  sur 
une  aiguille  courbe;  deux  ou  trois  points  de  £1 
de  lin  nous  assurent  ainsi  une  excellente  ferme¬ 
ture  de  l’orifice  crural  et  aussi  des  points  faibles 
du  canal  inguinal  (fig.  3). 

L’arcade  crurale  est  alors  suturée  par  deux  ou 


trois  points  à  l'aponévrose  qui  la  contintUe  vers  la 
cuisse  :  ces  points  n’ont  pas  à  supporter  de  trac¬ 
tion  susceptible  de  déchirer  l’aponévrose  puisque 
l’arcade  a  repris  sa  situation  normale. 

Çe  procédé  nous  a  en  toutes  circonstances 
paru  d’une  exécution  simple,  et  ses  résultats  éloi¬ 
gnés  ont  pleinement  confirmé  ceux  qui  l’ont 
appliqué  dans  leur  confiance  en  lui. 


et,  à  sa  suite,  la  Société  d’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie  de  Paris  accolent  aux  extraits  hypophy¬ 
saires,  et  qui  paraît  «  excessif  »  à  M.-  Pi.erra  : 
d’après  lui,  ces  extraits  ne  seraient  dangereux 
que  «  si  on  les  utilise  à  tort  et  à  travers,  sajas 
tenir  compte  de  leur  mode  d’emploi,  de  leur  po¬ 
sologie,  ni  surtout  de  leurs  contre-indications  ». 

Celles-ci,  on  le  sait,  sont  nombreuses  :  présen¬ 
tations  vicieuses,  disproportion  entre  la  fête 
fœtale  et  le  bassin  (rétrécissementpelyien,  hydro¬ 
céphalie),  cicatrices  utérines,  rigidité  du  col,  ,etc., 
sans  compter  les  contre-indications  d’ordre  gé¬ 
néral,  telles  que  maladies  du  cœur  ou  des 
reins,  hypertension  artérielle,  nervosisme  exa¬ 
géré,  etc. 

M.  Le  Lorier  ayant  rappelé  que,  de  1913  à 
1921,  on  a  enregistré  53  eas  de  rupture  utérine 
consécutive  à  l’emploi  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire,  M.  Pierra  considère  comme  «  infiniment 
probable  que  beaucoup  de  ces  déchirures  eussent 
été  évitées  si  l’on  avait  mieux  examiné  Tutérus 
avant  d’agir  et  si  l’on  s’était  ahatenu  chaque 
fois  que  l’on  n’était  pas  absolument  certain  de 
sa  complète  intégrité  ».  Or,  rien,  en  vérité, 
ne  semble  justifier  cette  supposition.  Tout  au 
contraire,  M-  Le  Lorier  a  soin  de  souligner  que, 
dans  beaucoup  de  ces  cas,  il  n  existait  aucune  ■ 
contre-indication  à  l’emploi  de  la  drogue. 

Je  pourrai  même  ajouter  que,  dans  certains 
cas,  comme  dans  celui  qui  a  été  si  minutieuse- 
sement  observé  par  M“‘°  Alice  F.  Maxwell'  (de 
San  Francisco),  à  la  section  obstétricale  de 
r  «  University  of  California  Hospital  »,  l’autopsie 
et  l’examen  microscopique  ne  décelèrent  aucune 
altération  de  la  musculature  utérine,  susceptible 
d’expliquer  la  rupture. 

Il  est  même  probable  qu’en  fait  cet  accident 
dramatique  est  plus  fréquent  que  ne  le  laisserait 
supposer  le  chiffre  de  53  cas  ;  comme  le  font  très 
spirituellement  remarquer  Rucker  et  Haskell", 
la  plupart  des  publications  se  rapportent  à  des 
cas  de  rupture  survenue  après  emploi  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  «  par  un  autre  confrère  », 
mais  on  est  assez  porté  à  s’abstenir  de  faire 
connaître  «  ses  propres  catastrophes  ». 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  telles  qu’elles  sont,  ces 
publications  donnent  à  réfléchir,  puisqu’elles  ont 
pu  permettre  à  MundelF  de  dresser,  pour  la  seule 
année  1916,  une  statistique  comprenant  12  rup¬ 
tures  utérines  sur  une  série  de  1.293  accouche¬ 
ments  I 

A  côté  des  ruptures  utérines,  l’emploi  des  pré¬ 
parations  hypophysaires  peut  entraîner,  pour  la 
mère,  d’autres  accidènts,  moins  terrifiants,  comme 
le  dit  M.  Le  Lorier,  mais  nullement  négli¬ 
geables  :  contracture  utérine,  tétanisation,  dé¬ 
chirures  plus  ou  moins  étendues  du  col,  décol¬ 
lement  prématuré  du  placenta ,  incarcération 
placentaire,  etc. 

A  ces  accidents  d’ordre  mécanique,  on  doit 
ajouter,  d’après  les  observations  récentes  de 
M.  van  Cauwenberghe  (de  Gand),  de  M.  Wey- 
meersch  (de  Bruxelles)’  et  de  M.  Vermelin",  une 


pituitary  eitract,  compHcated  by  prématuré  séparation 
of  the  placenta  ».  Journ.  of  the  A  mer.  Med.  .Am.  ,  1 5  Mai  1920. 

5.  M.  P.  Rucker  et  Ch  .  C.  Haskell.  —  a  The  dangers  of 
pituitary  eztract;  sqme  clipical  and  experiineutal  oheer- 
Tations  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  21  Mai  1921. 

6.  J.  J.  Mundjîll.  —  «  The  présent  status  of  pituitary 
eitract  in  labor  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
•2  Jnin  1917. 

7.  Soc.  bet^e  de  GynJcol.  et  d’Obstétr.,  séance  du  .5  Fé- 


autre  manifestation  fâcheuse,  l’éclampsie.  Chez 
une  primipare  observée  à  la  Clinique  obstétricale 
universitaire  de  Nancy,  dirigée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Fruhinsholz,  dans  un  cas  où  «  il  n’existait 
aucune  contre-indicatipn  formelle  à  la  médication 
hypophysaire  »  et  où  notamment  les  urines, 
analysées  au  début  du  travail,  ne  contenaient 
pas  d’albumine,  une  injection  de  1  eme  d’extrait 
hypophysaire  fut  suivie  de  deux  accès  éclamp¬ 
tiques. 

Ces  faits  acquièrent  un  intérêt  tout  particulier, 
si  on  les  rapproche  de  la  conception  palhogénique 
de  l’éclampsie,  développée  dernièrement  par  le 
professeur  Hofbauer"  (de  Dresde),  conception 
d’après  laquelle  les  convulsions  éclamptiques 
relèveraient  surtout  de  l’activité  exagérée  que 
manifesterait  l’hypophyse  pendant  la  grossesse 
et  qui  entraînerait  des  spasmes  artériels  au  ni¬ 
veau  du  cerveau. 

Pour  en  revenir  aux  accidents  mécaniques,  la 
statistique  que  M“°  Mary  C.  Allen  a  dressée  au 
Memorial  Hospital  de  Richmond,  pour  le  travail 
déjà  cité  de  Rucker  et  Haskell,  est  particulière¬ 
ment  instructive.  Elle  montre  que  les  voies  géni¬ 
tales  sont  exemptes  de  toute  lésion  61  fois  sur 
100  en  l’absence  de  médication  hypophysaire,  et 
seulement  dans  une  proportion  de  32,3  pour  100 
dans  les  cas  traités  par  l’extrait  hypophysaire  ; 
le  pourcentage  des  déchirures  génitales  étendues 
est  de  11,8  sans  extrait  hypophysaire,  alors 
qu’avec  l’extrait  il  atteint  32,3. 

En  ce  qui  concerne  la  tétanisation  de  l’utérus, 
on  a  prétendu  que  l’extrait  hypophysaire,  ne  fai¬ 
sant  qu’accentuer  les  contractions  normales  de  la 
matrice,  ne  saurait  produire  les  effets  désastreux 
de  l’ergotde  seigle.  Rucker  et  Haskell  ont,  cepen¬ 
dant,  vainement  cherché,  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale,  une  confirmation  positive  de  cette  diffé¬ 
rence  du  mode  d’action.  Leurs  propres  expé¬ 
riences  sur  des  animaux  montrèrent,  au  contraire, 
que,  tout  comme  l’ergot,  l’extrait  d’hypophyse 
provoque  une  augmentation  persistante  du  tonus 
utérin,  avec  petites  contractions  superposées. 
D’autre  part,  ils  ont  été  à  même  de  mettre  en  évi¬ 
dence  l’action  tétanisante  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  sur  l’utérus  de  la  femme,  au  moyen  d’un 
dispositif  permettant  d’enregistrer  les  modifica¬ 
tions  de  la  pression  intra-utérine  déterminées 
par  l’injection  d’extrait  hypophysaire  :  ils  ont 
ainsi  pu  constater  qu’avec  une  injection  de  0  eme  5 
d’extrait,  l’augmentation  du  tonus  persiste  pen¬ 
dant  trente-cinq  minutes  et  que,  sous  l’influence 
du  médicament,  la  pression  intra-utérine  reste 
constamment  plus  élevée  qu’elle  ne  l’était  au 
moment  du  maximum  d’intensité  des  contractions 
antérieures  à  l’injection. 

J’ai,  d’ailleurs,  signalé,  dès  1913,  une  série  de 
recherches  tocodynamométriques  qu’un  accou¬ 
cheur  russe,  M.  S.  Malinovsky'",  avait  instituées 
sur  l'extrait  hypophysaire  à  la  clinique  obstétri¬ 
cale  universitaire  de  Kazan  :  presque  toujours  il 
a  observé  ce  que  les  auteurs  allemands  désignent 
sous  le  nom  de  Sturmwehen,  c’est-à-dire  des  con¬ 
tractions  rappelant  l’état  de  tétanisation  utérine. 
Se  basant  sur  sa  propre  expérience,  Malinovsky 


vrier  1921,  in  Gynéc.  et  Obstitr.,  1921,  III,  6,  p.  433. 

8.  H.  Vermelin.  —  «  Extrait  d’hypophyse  et  éclampsie  ». 
Soc.  d'Obstétr.  et  de  Gynécof.  de  Nancy,  séance  dn 
22  Juillet  1921. 

9.  J.Hofdauer. —  Il  Zur  KlürungderElclampBiofrage», 
Zenlralbl.  f.  GynakoL,  17  Décembre  1921. 

10.  M.  S.  Malinovskt.  —  «  De  l’influence  de  l’extrait 
hypophysaire  sur  les  contractions  de  l’utérus  pendant 
le  travail  »  (en  russe).  Roussky  Vratch,  20  Octobre  1912, 
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croyait,  il  est  vrai,  pouvoir  conclure  que  ces 
douleurs  violentes,  dont  la  durée  moyenne  est  de 
onze  minutes,  ne  paraissent  entraîner  aucune 
conséquence  fâcheuse  ni  pour  la  mère,  ni  pour  le 
fœtus. 

Les  faits  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
montrent  suffisamment  combien  cette  impression 
était  erronée  en  ce  qui  concerne  la  mère,  et  nous 
allons  voir  qu'elle  est  encore  moins  exacte  pour 
ce  qui  est  du  fœtus. 


Déjà  en  1912,  j’avais  signalé  les  observations 
de  Vogt,  de  Voigts,  de  Studeny,  dans  lesquelles 
l'extrait  hypophysaire  s’était  montré  nuisible 
pour  le  fœtus. 

Les  documents  récents  témoignent  que  ces 
observations  ne  sont  pas  restées  isolées. 

La  statistique  précitée  du  Memorial  Hospital 
indique  que  le  pourcentage  des  mort-nés  dans 
l’accouchement  sans  extrait  hypophysaire  est  de 
3,4,  tandis  qu’avec  l’extrait  hypophysaire  il 
jnpnte  à  8,8!  On  pourrait  être  tenté  d’attribuer 
cette  différence  à  l’emploi  de  l’hypophyse  seule¬ 


ment  dans  des  cas  plus  difficiles.  Mais  il  n’en  est 
rien  en  réalité,  puisque  la  série  d’accouchements 
sans  extrait  hypophysaire  comprend  des  cas 
terminés  par  la  version  ou  par  l’application  de 
forceps  et  constitue  un  groupe  qui,  au  point 
de  vue  intrinsèque,  est  plus  défavorable  que 
la  catégorie  de  cas  avec  emploi  d’extrait  hypo¬ 
physaire. 

Mundell  a  pu  recueillir,  dans  les  publications 
parues  pendant  les  deux  années  1915  et  1916, 
34  cas  de  mort  du  fœtus  et  41  cas  d’asphyxie 
grave,  sur  un  ensemble  de  1.293  accouchements, 
ce  qui  représente  1  mort-né  pour  38  accouche¬ 
ments  et  1  asphyxie  pour  32  !  La  mort  fœtale  par 
hémorragie  méningée  est  particuliérement  fré¬ 
quente. 

Si,  il  y  a  dix  ans,  Rieck  conseillait  de  s’abste¬ 
nir  de  la  médication  hypophysaire,  tout  au  moins 
dans  la  clientèle  de  ville,  où  il  peut  être  très  mal¬ 
aisé  de  remédier  aux  complications  pouvant  sur¬ 
gir  à  la  suite  de  son  usage,  M“”  Maxwell  va  plus 
loin  et  conclut  que  «  même  employé  conformé¬ 
ment  aux  indications  les  plus  rigoureuses  et  à 
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A  propos  d’une  épidémie  de  scarlatine  chez 
l’adulte.  —  M.  Sstloz.  Une  épidémie  de  scarlatine  qui 
éclata  à  Genève  vers  la  fin  de  1921  présenta  quelques 
particularités.  Il  y  a  Heu  de  signaler  son  apparition 
soudaine,  presque  explosive,  l’arrêt  brusque  de  sa 
propagation,  l’atteinte  des  adultes  dans  une  forte 
proportion,  la  bénignité  de  l’épidémie,  la’  fréquence 
de  I  herpès  et  du  prurit,  l’existence  d’une  angine  anté¬ 
rieure  et  postérieure  avec  snifuBion  sanguine  du  voile, 
la  présence  d’urobilinogène  dans  l’urine,  le  signe 
du  pll  du  coude  important  dans  les  formes  frnstes, 
les  difficultés  que  soulève  l’applicatiou  du  phéno¬ 
mène  d’extinction  de  Schnltz-Charlton,  la  réaction 
positive  de  la  déviation  du  complément  de  Bordet  et 
Geogon,  l’existence  d’angines  érythémateuses  d’ori¬ 
gine  scarlatineuse  comme  le  prouve  la  déviation  du 
complément  au  même  titre  que  chez  les  sujets  atteints 
de  scarlatine  typique. 

Bien  des  cas  étiquetés  «  coxalgles  »  sont  des  petites 
malformations  méconnues.  —  SI.  Calot.  On  doit 
faire  le  diagnostic  de  ces  hanches  non  tuberculeuses 
simplement  mal  formées,  par  : 

1»  La  radiographie.  —  Sont  des  malformations 
congénitales  les  soi-disant  coxalgies  «  au  début  » 
caractériséos  par  :  a)  l’hypertrophie  ou  l’atrophie 
du  noyau  épiphysaire  ;  b)  l’aplatissement  du  noyau 
éplphysaire,  accompagné  souvent  d’une  hypertro¬ 
phie  de  la  portion  diaphysaire  de  la  tète,  qui  peut 
déborder  le  cotyle  par  en  bas;  c)  l’agrandissement 
de  l’interligne;  d)  la  bilatéralité  des  lésions;  e)  la 
déformation,  sans  ulcération,  du  cotyle. 

2»  La  clinique.  —  Sont  des  petites  malformations 
congénitales  les  soi-disant  «  coxalgies  frustes  »  où  il 
y  a:  a)  discordance  entre  le  «  presque  rien  »  clinique 
elle  «  beaucoup  »  révélé  par  le  cliché;  h)  où  après  une 
immobilisation  (même  de  longue  durée  sous  plâtre) 
11  y  a  intégrité  des  mouvements,  sauf  un  peu  de 
limitation  de  l’abduction  (cette  abduction  étant  sou¬ 
vent  limitée  aussi  du  côté  «  sain  »). 

3“  L.es  commimoratifs.  —  En  cherchant  bien,  l’on 
retrouve  presque  toujours  des  antécédents  (hérédi¬ 
taires  on  personnels)  qui  orientent  une  malformation 
congénitale. 

Conclusion.  —  A  l’aide  de  cette  triple  source  d’in¬ 
formations,  on  peut  faire  le  diagnostic  de  lésion  non 
tuberculeuse  de  la  hanche  (même  chez  des  sujets 
présentant  d’autres  manifestations  baciliaires).  dia¬ 
gnostic  d’importance  capitale  quant  au  traitement 
et  an  pronostic. 

Sur  un  cas  de  farcln  humain.  —  MM.  G.  Dela- 
mare  et  Osman  Noury  rapportent  l’un  des  2  cas  de 
farcin  humain  observés  en  1921  à  Constantinople.  La 
symptomatologie  initiale  est  souvent  déconcertante  ; 
lasnocession  des  trois  phases  fébrile,  arthralgique  et 


nodulaire  pendant  les  8  mois  qui  précèdent  la  suppu¬ 
ration  diffuse  explique  les  hypothèses  successives  de 
paludisme,  de  rhumatisme,  de  gommes  tuberculeuse 
ou  syphilitique.  En  réalité,  la  succession  de  ces  acci¬ 
dents  chez  un  homme  de  cheval  est  assez  caractéris¬ 
tique  pour  imposer  le  recours  à  l’épreuve  à  la  mal¬ 
léine  qni  conserve  une  incontestable  valeur  diagnos¬ 
tique. 

Le  microbe  de  la  sclérose  en  plaques.  —  M.  Pettit. 
L’Ecole  française  a  soutenu  depuis  un  quart  de  siècle 
la  nature  infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques.  Au 
cours  des  dernières  années,  diiférents  médecins  ont 
signalé  des  micro-organismes,  en  particulier  des 
spirochètes,  qui  n'ont  été  entrevus  qu'à  de  rares 
reprises  et  point  retrouvés.  M.  Auguste  Pettit, 
à  qui  on  doit,  entre  autres,  une  étude  aujourd’hui 
classique  de  la  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
vient  d’isoler  d’une  jeune  femme,  atteinte  de  sclérose 
en  plaques,  nn  spirochète  qu’il  a  pu  colorer,  photo¬ 
graphier  et  transmettre  aux  lapins,  cobayes  et 
singes.  Le  microbe  en  question  tue  le  singe  avec  de 
la  paralysie. 

En  dehors  de  son  intérêt  propre,  cette  notion 
étiologique  va  orienter,  dans  une  direction  profitable, 
la  thérapeutique  de  la  sclérose  en  plaques,  jusqu’ici 
restée  sans  traitement. 

—  M.  Gnillain  rappelle  les  symptômes  présentés 
par  la  malade  chez  laquelle  M.  Pettit  a  décelé  la 
présence  du  spirochète.  11  s’agissait  d’un  cas  légi¬ 
time  de  sclérose  en  plaques.  L'existence  de  spiro¬ 
chètes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  malades 
atteints  de  sclérose  en  plaques  a  déjà  été  constatée 
par  les  auteurs  allemands.  Ces  faits  paraissent  dé¬ 
montrer  l’origine  infectieuse  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  et  sont  d’un  heureux  augure  pour  la  décou¬ 
verte  d’une  thérapeutique  spécifique  (Je  cette  maladie 
jusqu’ici  incurable.  Toutefois  il  est  possible  que 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  ne  soient  pas  univoques. 

Fréquence  et  gravité  des  otites  et  suppurations 
du  rocher  chez  les  nourrissons.  —  MM.  Maurice 
Renaud  et  René  Arbeltier,  ayant  recherché  systé¬ 
matiquement  l’otite  chez  les  nourrissons  présentés 
a  la  consultation  de  l’hôpital  Bretonneau  pendant 
plusieurs  mois,  ont  trouvé  que  36  enfants  sur  120  en 
étaient  atteints.  L’otite  n’était  jamais  associée  aux 
formes  bénignes  et  courtes  des  états  infectieux,  mais 
toujours  à  des  formes  sérieuses  et  souvent  mortelles. 

Ces  faits  confirment  l’opinion  émise  l’an  dernier 
parM.  M.  Renaud,  à  savoir  que  Totite  du  nourrisson 
est  une  affeelion  infiniment  fréquente  et  grave.  Elle 
vient  compliquer  les  états  toxi-infectieux  dont  sont 
atteints  7  ou  8  sur  10  des  nourrissons  qu’on  amène 
au  médecin. 


1.  I.  JOSEPIISON.  —  «  Some  remarks  on  the  uses  and 
abuses  ol  pituitrin  in  obstetrics  ».  Med.  Record,  7  Jan¬ 
vier  1922. 

2.  D’autre  part,  la  longueur  du  travail  elle-même  ne 
devient-elle  pas,  pour  M.  Vermelin,  une  contre-indica¬ 
tion,  tout  au  moins  relative,  à  l’emploi  de  l’extrait  hypo¬ 
physaire  ! 


petites  doses  »,  l’cxlrait  hypophysaire  peut  en¬ 
traîner  des  complications  si  rapidement  qu’il 
sera  impossible  d’y  remédier  même  dans  les 
hôpitaux  bien  installés. 

Aussi  les  auteurs  américains  sont-ils  enclins  à 
limiter  de  plus  en  plus  le  champ  d’application  de 
l’extrait  hypophysaire  en  obstétrique,  et,  dans  un 
travail  paru  tout  dernièrement,  M.  I.  Josephson’ 
(de  New- York)  déclare  que  la  seule  indication 
«  légitime  »  de  ce  médicament  est  l’hémorragie 
post  partum'^. 

Ce  que  nos  confrères  des  Etats-Unis  repro¬ 
chent  surtout  aux  préparations  hypophysaires, 
c’est  leur  grande  variabilité  d’action,  qui  est  en 
contradiction  flagrante  avec  la  soi-disant  «  stan¬ 
dardisation  physiologique  »  devenue  une  sorte 
de  clause  de  style  dans  les  prospectus  des  fabri¬ 
cants.  Comme  le  disent  fort  bien  Rucker  et  Has- 
kell,  «  la  thérapeutique  est  déjà  assez  difficile 
quand  nous  avons  afl'aire  à  des  médicaments  de 
composition  constante;  elle  le  devient  double¬ 
ment  lorsqu’une  incertitude  supplémentaire  est 
introduite  du  fait  d’usage  de  remèdes  qui  ne 
peuvent  être  exactement  titrés.  » 

L.  ClIElNISSE. 


Cette  otite,  presque  toujours  bilatérale,  entraîne 
des  lésions  étendues  et  profondes  des  rochers  dont  le 
pronostic  est  celui  d’une  ostéo-myélite  des  plus  gra¬ 
ves.  Elle  comporte  donc  toujours  uu  pronostic  sévère 
aussi  bien  quand  elle  évolue  comme  un  incident  aigu 
et  dramatique  que  quand  elle  prend  une  marche  tor¬ 
pide  entrecoupée  de  poussées  aiguës  et  ne  se  caracté¬ 
rise  que  par  une  déchéance  progressive  de  l’organisme 
que  termine  inévitablement  la  mort.  Quelle  que  soit  sa 
forme  clinique,  Totite  risque  le  plus  souvent  de  passer 
inaperçue  en  raison  du  mauqufe  de  relief  du  syn¬ 
drome  local.  Elle  «St  ainsi  l’occasion  de  regrettables 
erreurs  de  diagnostic  que  leur  fréquence  ne  rend  pas 
excusables,  puisqu’un  examen  systématique  permet 
de  les  éviter. 

G.  Hkuyek. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIII1JIIGIE 

5  Avril  1922. 

Essais  de  leucocytothéraple.  —  M.  Louis  Bazy 
rapporte  les  premiers  essais  expérimentaux  de 
M.  Regard  et  résume  brièvement  la  technique  em¬ 
ployée  par  cet  auteur.  Elle  consiste  essentiellement 
à  prélever  sur  l’animal  un  litre  de  sang  recueilli 
dans  un  récipient  citrate,  fixé  à  l’alcool  après  centri¬ 
fugation.  Les  leucocytes  sont  alors  séparés,  lavés, 
fixés  à  nouveau  par  l’alcool. 

M.  Regard  a  expérimenté  à  la  fois  sur  des  animaux 
neufs  et  sur  des  animaux  préalablement  vaccinés. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  leucocytes  injectés  ont  un 
pouvoir  de  vaccination  spécifique. 

L’auteur  n’apporte  pas  encore  de  résultats  théra¬ 
peutiques  chez  l’homme,  se  bornant  à  signaler  que 
les  injections  cutanées  sont  assez  douloureuses  et 
provoquent  une  réaction  violente,  tandis  que  les 
injections  intraveineuses  sont  mieux  supportées.  En 
tout  cas  le  bouillon  leucocytaire  doit  être  toujours 
employé  à  dose  faible. 

A  propos  des  amputations  du  pied.  —  M.  Bérard 
(de  Lyon)  revient  sur  cette  question  pour  défendre  à 
son  tour  l’opération  de  Chopart  qui  est  toujours 
restée  en  faveur  chez  les  chirurgiens  lyonnais.  Il 
faut  la  pratiquer  en  temps  opportun  et  surtout  avoir 
des  tissus  plantaires  irréprochables,  sans  infiltra¬ 
tion  ni  troubles  trophiques.  Le  grand  lambeau  plan¬ 
taire  préconisé  par  M.  Quénu  est  utile,  mais  non 
indispensable.  Pourvu  que  la  cicatrice  ne  soit  pas 
au  niveau  d’un  point  d’appui,  on  peut  obtenir  d’ex¬ 
cellents  résultats  avec  la  technique  de  Farabeuf  et 
même  avec  deux  lambeaux  égaux.  La  suture  des  par¬ 
ties  molles  plantaires  avec  les  tendons  dorsaux  est 
une  bonne  précaution.  Enfin  M.  Bérard  préconise 
toujours  la  section  du  tendon  d’Achille. 

Deux  cas  d’asystoHe  consécutive  à  l’existence 
d’un  anévrisme  artério-veineux;  guérison  par  le 
traitement  chirurgical.  —  MM.  Grégoire  et  Lian 
rapportent  les  deux  observations  suivantes  ; 

1°  Blessé  de  1914  :  séton  thoracique  supérieur 
droit  par  halle.  Guéri  rapidement,  cet  homme  fait 
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toute  la  campagne  et  reprend  après  l’armistice  son 
métier  de  ferblantier.  Peu  après,  il  note  l’apparition 
d’essoufflement  facile,  de  dyspnée  d’effort,  puis 
d’œdème  malléolaire.  M.  Lian  l’ausculte,  trouve  un 
cœur  hypertrophié  avec  un  souffle  dont  la  propaga¬ 
tion,  un  peu  insolite,  le  conduit  jusqu’à  la  région 
sous-clavière  droite,  où  il  découvre  un  anévrisme 
artério-veineui  typique,  insoupçonné  jusque-là. 
M.  Grégoire  l’opère  et  tous  les  phénomènes  asysto- 
liques  disparaissent  rapidement. 

2“  Blessé  de  1914.  Plaie  de  cuisse.  Gros  anévrisme 
artério-veineux.  Ce  blessé  traîne  pendant  longtemps, 
jusqu’au  jour  où  M.  Lian  le  voit  pour  la  première 
fois  avec  un  syndrome  asystolique  déjà  sérieux  : 
dyspnée  d’effort,  œdème  considérable  des  jambes, 
cœur  hypertrophié,  hépatomégalie.  Le  malade  refuse 
une  intervention,  et  revient  6  mois  plus  tard  dans 
un  état  lamentable  :  au  tableau  précédent  s’ajoutent 
de  la  cyanose  et  de  l’oligurie  (400  gr.  en  24  heures), 
les  jambes,  devenues  énormes,  n’ont  plus  forme 
humaine.  L’intervention  est  demandée  et  M.  Gré¬ 
goire  pratique  l’extirpation  de  l’anévrisme  artério¬ 
veineux,  malgré  l’état  grave  du  malade.  Or,  en 
24  heures,  tous  les  troubles  disparaissent  en  même 
temps  que  se  produit  une  débâcle  urinaire  de  250  gr. 
Guérison  complète  et  rapide. 

11  s’agit  là  de  faits  encore  peu  connus,  puisque 
M.  Grégoire  n’a  pu  en  relever  que  5  cas  publiés  en 
France.  11  n’y  a  pas  là,  comme  on  l’a  cru  longtemps,' 
des  phénomènes  de  myocardite  contre-indiquant 
l’intervention,  mais  bien  un  état  de  cœur  forcé. 
Aussi  l’intervention,  rétablissant  les  conditions  nor¬ 
males  de  la  pression  artérielle  et  veineuse,  doit-elle 
au  contraire  être  pratiquée  sans  délai. 

—  M.  Tuiîîer  est  de  cet  avis,  avec  une  petite 
réserve  cependant  ;  il  faut  que  l’anévrisme  soit  opé¬ 
rable.  Or,  dans  un  cas  de  M.  Tuffier  il  s’agissait 
d’un  anévrisme  de  la  veine  cave  inférieure  avec 
l’aorte  abdominale. 

Les  Indications  dé  ia  cholécystectomie  chez  les 
lithiasiques  douloureux.  —  M.  Gosset  croit,  d’après 
son  expérience  personnelle,  qu’il  faut  élargir  les  indi¬ 
cations  de  la  cholécystectomie  chez  certains  malades 
où  l’intervention  exploratrice  est  commandée  unique¬ 
ment  par  une  répétition  trop  fréquente  des  poussées 
douloureuses. 

Il  est  alors  quelquefois  difficile  de  juger  sur  place 
de  la  valeur  delà  vésicule.  Aussi  M.  Gosset  insiste-t-il 
sur  la  nécessité  de  prendre  eu  considération  l’exis¬ 
tence  à’ adhérences  même  légères,  et  surtout  d’étu¬ 
dier  à  fond  l’aspect  de  la  vésicule  :  si  celle-ci  est 
d’apparence  blanchâtre  et  non  d’un  bleu  franc,  si  le 
palper  révèle  des  parois  un  peu  épaissies,  il  existe 
une  infiltration  notable  de  la  sous-muqueuse.  Dès 
lors  on  a  affaire  à  ces  «  vésicules-fraises  »  dont 
M.  Gosset  a  déjà  parlé,  ily  a  quelque  temps,  et  dans 
les  parois  desquelles  on  trouve  sous  l'épithélium  ces 
petites  concrétions  de  cholestérine  qui,  selon  toute 
vraisemblance,  sont  de  la  «  graine  de  calcul  ».  De 
l’examen  d’une  statistique  de  146  cas,  l’auteur 
conclut  que  ces  vésicules  doivent  être  enlevées,  et 
qu’il  est  prudent  de  laisser  un  petit  drainage. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Mathieu  pré¬ 
sente  un  homme  qu’il  a  pu  opérer  précocement  et 
guérir  d’une  perforation  d’ulcus  gastrique  par  pyloro- 
gastrectomie  immédiate.  Il  a  eu  l’occasion  depuis 
d'opérer  avec  le  même  succès  un  2'  malade. 

—  M.  Mathieu  présente  un  malade  chez  lequel  il 
a  observé  un  cas  rare  de  luxation  totale  externe  du 
pied,  sans  fractures  malléolaires.  Il  existait  une 
fracture  haute  du  péroné.  Réduction  facile,  résultat 
anatomique  et  fonctionnel  parfaits. 

—  M.  Dujarier  présente  un  jeune  garçon  chez 
qui  il  a  traité  une  fracture  de  l' épitrochlée  par  le 
vissage.  Bon  résultat. 

—  M.  Lapointe  présente  un  garçon  de  15  ans, 
atteint  de  fracture  pathologique  du  col  fémoral,  et 
chez  qui  il  avait  pensé  à  une  coxa  vara.  La  réduction 
sous  écran,  suivie  d’une  immobilisation  de  6  se¬ 
maines,  a  donné  un  excellent  résultat. 

—  M.  Lapointe  présente  les  radiographies  d’une 
énucléation  du  semi-lunaire  réduite  avec  reposition  -, 
guérison. 

—  M.  de  Martel  présente  un  malade  opéré  3  fois 
par  lui  pour  ulcus  du  versant  duodénal  de  la  région 
pylorlque.  Exclusion  et  gastro-entérostomie  à  anse 
courte  :  récidive.  Nouvelle  intervention  :  la  bouche 
fonctionne,  mais  il  existe  un  ulcère  géant  inopérable. 
L’état  s’aggrave,  nouvelles  hématémèses,  3“  inter¬ 
vention  ;  la  bouche  ne  fonctionne  plus,  il  y  a  un  ulcus 
peptique  du  jéjunum.  M.  de  Martel  fait  alors  une 


gastro-entérostomie  en  Y,  et  insiste  sur  les  diffi¬ 
cultés  considérables  de  cette  opération,  lorsqu’on  a 
préalablement  fait  une  gastro-entérostomie  à  anse 
courte. 

—  M.  Michon  présente  les  radiographies  succes¬ 
sives  d’un  opéré  de  6  ans  pour  perte  de  substance 
étendue  du  tibia  par  blessure  de  guerre.  M.  Michon  a 
pratiqué  une  greffe  de  Habn-Huntington  par  bascule 
du  péroné.  Le  greffon  a  pris  peu  à  peu  la  taille  du 
tibia.  Le  résultat  est  parfait. 

—  M.  Cunéo  préconise  dans  ces  cas  la  bascule 
du  péroné  non  seulement  avec  la  membrane  inter- 
osseuse,  mais  avec  une  partie  des  muscles  posté¬ 
rieurs  et  l’artère  péronière. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mouebet  : 
présente  les  radiographies  successives  d’un  cas  de 
scaphoïdite  tarsienne  suivie  pendant  longtemps. 

Vacances  de  Pâques.  —  La  prochaine  séance  aura 
lien  le  26  Avril. 

M.  Denikek. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ÙE  PARIS 

25  Mars  1922. 

A  propos  de  la  phlmoslectomle.  —  M.  Barbeillion 
emploie  une  méthode  analogue  à  celle  de  M.  Dar- 
tigues.  Il  conserve  seulement  la  quantité  de  mu¬ 
queuse  nécessaire  pour  la  suture  et  laisse  le  plus  de 
peau  possible  de  façon  à  obtenir  un  prépuce  cutané 
sur  la  face  Interne.  Pour  allonger  le  frein,  lorsqu’il 
est  trop  court,  il  fait  une  incision  transversale  de  la 
muqueuse  du  frein,  puis  réunit  les  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  par  une  suture  longitudinale. 

Sur  la  pathogénie  des  varices  Internes.  —  M. 
Léopold  Lévi  reconnaît  que  nombre  de  troubles 
rattachés  aux  varices  internes  (œdème ,  cyanose,  pa¬ 
resthésies,  etc.)  font  partie  de  la  pathologie  endo- 
crino-sympathique;  mais  on  ne  peut  admettre  sans 
preuves  une  origine  endocrinienne  de  la  maladie 
variqueuse. 

Accidents  des  arsénobenzois,  essai  de  pathogé¬ 
nie.  —  M.  Mélamet  distingue  les  accidents  précoces 
et  retardés. 

Les  premiers  comportent  deux  phases  :  une  phase 
d’ordre  surtout  physique  (floculations  sanguines 
pouvant  aller  jusqu’à  la  coagulation  vraie);  une  phase 
ultérieure  d’ordre  surtout  biochimique  (oxydation 
rapide,  donc  incomplète,  du  médicament  et  augmen¬ 
tation  de  la  toxicité).  Si  c’est  la  'phase  physique  qui 
domine,  on  aura  surtout  des  symptômes  d’ordre 
mécanique  (embolie  des  capillaires  avec  signes  d’as¬ 
phyxie)  ;  si  c’est  la  phase  biochimique,  on  aura  des 
symptômes  toxiques,  réflexes,  avec  bloquage  pas¬ 
sager  des  organes  antixéniques. 

Quant  aux  accidents  retardés,  ils  semblent  condi¬ 
tionnés  par  une  insuffisance  de  l'élimination  due  à 
des  altérations  du  système  hépato-rénal.  M.  Méla¬ 
met  propose  les  moyens  prophylactiques  suivants  : 
régime  végétarien  pendant  le  traitement,  opothérapie 
biliaire,  surrénale,  etc.,  emploi  de  lactose  à  doses 
élevées,  usage  de  solutions  très  diluées  (sérum  sucré 
ou  solution  lacto-camphrée). 

Sur  un  cas  d’encéphalite  à  forme  méningée.  — 
M.  Léopold  Lévi  rapporte  le  cas  d’un  sujet  migrai¬ 
neux  chez  qui  survint  une  méningite  basilaire  consi¬ 
dérée  d'abord  comme  tuberculeuse.  L’excès  de  sucre 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  1  gr.  20,  inclina 
le  diagnostic  vers  l’encéphalite  à  forme  méningée. 
L’évolution  fut  favorable,  mais  les  ponctions  ulté¬ 
rieures  montrèrent  une  augmentation  progressive 
de  la  leucocytose  et  du  taux  de  l’albumine,  malgré 
l’amélioration  du  sujet.  Il  s’agit  sans  doute  d’une 
lymphocytose  résiduelle  (Sicard)  telle  qu’on  la  note 
dans  la  convalescence  du  zona  et  des  oreillons. 

Œdème  aigu  du  larynx  d’origine  grippale.  — 
M.  P.-L.  Tissier  en  a  observé,  en  moins  d’un  mois, 
3  cas.  Début  brusque  :  d’abord  sensation  de  corps 
étranger  dans  la  gorge,  puis  accès  terrible  de  suffo¬ 
cation  avec  cyanose  et  angoisse  extrême.  Deux  des 
malades  ont  guéri  ;  le  troisième  a  succombé  avant 
que  l’on  ait  pu  intervenir.  Il  importe  de  ne  pas 
confondre  ces  troubles,  graves  mais  curables 
(trachéotomie),  avec  les  accidents  pulmonaires 
asphyxiques. 

L’hépatisme  en  1922.  —  M.  Roger  Glénard 
montre,  en  s’appuyant  sur  les  plus  récentes  don¬ 
nées  relatives  aux  déviations  fonctionnelles  de  la 
cellule  hépatique,  le  bien-fondé  de  la  doctrine  sou¬ 


tenue  en  1890  par  Frantz  Glénard.  Il  existe  tout 
un  ensemble  de  troubles,  groupés  par  l’auteur  sous 
le  nom  à'hépaiisme  qui  précèdent  souvent  de  très 
loin  l’apparition  des  maladies  lésionnelles  du  foie 
classiquement  décrites. 

Sur  le  traitement  des  fibromes  utérins.  —  M. 
Oppert  rappelle  l’attention  sur  la  discrimination 
soigneuse  qu’il  y  a  lieu  de  faire  parmi  les  fibromes, 
eu  égard  à  la  radiumthérapie.  On  retiendra  que  le 
radium  reste  un  hémostatique  remarquable  des 
fibromes  petits  et  moyens;  l’action  sur  le  volume 
de  la  tumeur,  quoique  déjà  intéressante,  est  moins 
marquée. 

—  M.  Dartigues  apporte  les  pièces  de  3  fibromes 
traités  d’abord  par  l’électricité  étayant  nécessité  une 
intervention  chirurgicale  rapide  (dans  un  cas  pour 
hémorragie,  dans  les  deux  autres  pour  compression 
des  organes  du  voisinage.) 

R.  Burnier. 

SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTRDTHÉRAPIE  ET  DE  RADIDLDGIE 

28  Mars  1922. 

M.  Delherm,  président,  prononce  l’éloge  funèbre 
de  JifUI'.  Guilleminot  et  de  Keating  Hart. 

Un  cas  d’ostéo- arthrite  hypertrophiante  dite 
pneumique.  —  MM.  Apert  et  Duhem  montrent  des 
radiographies  de  cette  affection  rare,  dans  laquelle 
les  diaphyses  osseuses  sont  épaissies;  les  extrémités 
osseuses  de  l’avant-bras,  les  os  de  la  main,  de  l’arti¬ 
culation  du  genou  sont  le  siège  de  proliférations 
irrégulières,  rugueuses,  déchiquetées;  des  ponts 
osseux  ostéophytiques  sont  visibles.  Enfin,  l’ostéite 
a  une  tendance  à  revêtir  une  forme  raréfiante  au 
niveau  du  genou  alors  qu’elle  est  nettement  conden¬ 
sante  au  niveau  des  diaphyses.  L’aspect  de  radio¬ 
graphies  prises  il  y  a  dix  ans  chez  le  même  malade 
montre  les  progrès  de  l’affection. 

Nouvelle  technique  du  traitement  de  la  paralysie 
faciale  périphérique.  —  M.  Bourguignon  applique 
une  électrode  négative  constituée  par  de  l’ouate  hy¬ 
drophile  imbibée  d’iodure  de  potassium  à  10  pourlOO 
rigoureusement  sur  la  face,  y  compris  l’œil,  et  avec 
un  prolongement  pénétrant  dans  le  conduit  auditif. 
De  la  sorte,  le  courant  pénètre  à  l’intérieur  du  crâne 
et  traverse  le  nerf  dans  son  trajet  intracrânien  et  ses 
origines. 

L’auteur  présente  un  malade  ainsi  traité.  Ce  ma¬ 
lade  avait  une  R.  D.  totale.  La  paralysie  datait  de 
2  mois.  Après  un  mois  de  traitement,  les  mouvements 
volontaires  étaient  revenus.  Un  deuxième  examen, 
fait  1  mois  plus  tard,  a  montré  le  nerf  excitable  ponr 
tous  les  muscles,  avec  contractions  vives  et  chro- 
naxies  petites,  sur  les  points  moteurs.  Un  peu  de 
contracture  commençant  à  apparaître,  l’auteur  a  cessé 
le  traitement  ;  mais  il  va  appliquer  le  traitement  par 
faradisation  du  côté  sain. 

Une  curieuse  tumeur  abdominale.  —  M.  Keller 
montre  les  radiographies  d’une  tumeur  de  l’hypo- 
coudre  droit  qui  ne  s’accompagnait  d’aucun  signe  cli¬ 
nique.  A  l’opération,  on  trouva  une  tumeur  du  mé¬ 
sentère,  du  volume  d’une  orange,  réunie  à  la  tête  du 
pancréas  par  un  pédicule  fort  long. 

Traitement  électrique  des  rétrécissements  serrés 
de  l’urètre.  —  M.  Courtade  pense  toujours,  dans 
les  rétrécissements  serrés  de  l’urètre,  soit  à  un 
spasme  du  sphincter  strié  de  la  région  membra¬ 
neuse,  soit  à  un  spasme  du  sphincter  lisse  qui  double 
celui-ci  intérieurement  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre 
avec  le  sphincter  lisse  du  col  de  la  vessie.  Dans  le 
cas  de  rétrécissement  serré,  on  peut  utiliser  soit 
l’électrolyse  circulaire,  soit  plutôt  la  dilatation  élec- 
Irolytlque  de  Desnos.  Pour  les  rétrécissements  d’un 
diamètre  inférieur  an  24  Béniqué,  l’auteur  a  fait 
construire  des  bougies  recouvertes  sur  une  longueur 
de  10  cm.  d’une  spirale  conductrice. 

Sur  les  accidents  de  l’électricité.  —  M.  Zimmern 
montre,  avec  de  nombreux  exemples  à  l’appui,  les 
accidents  que  peut  provoquer  le  courant  à  basse 
tension  employé  ponr  les  usages  domestiques. 

—  Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  de 
nombreux  membres,  la  Société  nomme  une  Commis¬ 
sion  destinée  à  étudier  les  moyens  de  mettre  le 
public  en  garde  contre  les  accidents  provoqués  par 
l’électricité  à  basse  tension. 

La  diathermie  dans  les  réactions  douloureuses 
de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Aimard  préconise  la 
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diathermie  pour  éteindre  rapidement  et  d’une  façon 
à  peu  près  certaine  les  réactions  douloureuses  chez 
les  sujets  migraineux  ou  lithiasiques  dont  la  vési¬ 
cule  biliaire  est  particulièrement  sensible.  Elle  est 
remarquable  par  la  rapidité  de  son  action  et  la  con¬ 
stance  de  ses  résultats.  Associée  à  la  cure  deYichy, 
elle  permet  de  l’intensifier  et  de  calmer  ou  d’éviter 
les  réactions  douloureuses  vésiculaires  qui  peuvent 
se  produire  au  cours  de  la  cure. 

Traitement  des  ptoses  du  tube  digestif  par  l’élec¬ 
tricité.  —  M.  Berthomier  montre  la  nécessité  d'un 
examen  radiologique  qui  précise  la  situation  des 
organes  abdominaux  et  Indique  la  position  qu’on 
doit  leur  donner  pour  les  ramener  dans  une  situa¬ 
tion  de  bon  fonctionnement.  Grâce  à  une  table  chi¬ 
rurgicale,  l’auteur  replace  ses  malades  en  bonne 
position  :  les  plexus  ne  sont  plus  tiraillés,  les  or¬ 
ganes  ne  sont  plus  allongés,  coudés,  bridés;  l’action 
de  l’électrothérapie  se  trouve  facilitée  :  elle  doit 
chercher  non  seulement  à  tonifier  le  tube  digestif  et 
la  paroi  abdominale,  mais  encore  à  régulariser  le 
calibre  de  l’intestin,  les  sécrétions  et  la  circulation 
du  foie,  enfin  â  fortifier  l’état  général. 

Arthralgie  blennorragique  guérie  par  la  dia¬ 
thermie.  —  M.  Delherm  rapporte  l'observation  d’un 
malade  atteint  d’arthrite  blennorragique  du  cou-de- 
pied  et  du  troisième  orteil  :  cette  affection,  reliquat 
d’une  polyarthrite  ancienne,  fut  soumise  à  la  dia¬ 
thermie  qui  produisit  une  guérison  rapide.  L’auteur 
insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  effectuer  des 
séances  longues  et  à  intensités  très  élevées. 

Ron.vkaux. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

14  Mars  1922. 

L’emphysème  pulmonaire  chez  l’homme.  —  MM. 
F.  Bez&nçon  etS.-I.  de  Jong. 

L’emphysème  pulmonaire  chez  les  animaux 
domestiques.  —  M.  Wübert. 

—  M.  Bezanponrésumeles  deux  rapports  présentés 
sur  cette  question. 

Chez  l’homme,  on  a  d’abord  pensé  que  l’emphy¬ 
sème  était  lié  à  des  causes  mécaniques;  ensuite  qu'il 
était  consécutif  à  des  lésions  tuberculeuses.  Puis  ou  a 
vu  que  la  tuberculose  n’était  pas  seule  eu  cause;  que 
l’emphysème  pouvait  survenir  à  la  suite  de  bronchite, 
de  coqueluche,  de  rougeole,  de  grippe,  etc...;  que 
souvent  il  se  développe  lentement,  insidieusement, 
sur  des  individus  exposés  aux  rhino-bronchites  ou 
aux  poussières,  aux  efforts. 

On  est  arrivé  à  penser  que,  pour  que  les  efforts 
aboutissent  à  la  distension  des  alvéoles,  il  faut  que 
ces  alvéoles  soient  modifiés,  qu’il  existe  une  sorte 
de  dyscrasie  du  tissu  élastique  ou  qu’il  ait  subi  une 
altération  à  la  suite  d’inflammation  profonde  ou 
répétée  de  l’appareil  pulmonaire. 

Enfin,  F reund  a  soutenu  que  l’emphysème  n’est  pas 
une  maladie  primitive  du  poumon,  mais  est  secon¬ 
daire  à  l'ossification  précoce  des  cartilages  costaux 
qui  détermine  la  ridigité,  la  distension  de  la  cage 
thoracique. 


—  Le  rapport  très  documenté  de  M.  Wilbert 
montre  qu’en  art  vétérinaire  la  question  a  passé  par 
des  phases  analogues.  Il  est  capital  de  noter  que  la 
maladie  ne  se  développe  que  chez  certaines  espèces 
animales.  Elle  est  fréquente  chez  le  cheval  et  le 
bœuf;  or,  si  la  tuberculose  est  fréquente  chez  le 
bœuf,  elle  est  rare  chez  le  cheval.  Il  faut  donc  cher¬ 
cher  d’autres  causes  pour  expliquer,  chez  ce  dernier, 
la  fréquence  de  l’emphysème. 

M.  Wilbert  rappelle  que  l’affection  est  fréquente 
chez  les  animaux  qui  peinent  ;  chevaux  de  vitesse, 
coureurs,  chevaux  de  gros  trait,  mais  il  ajoute  que 
parmi  ceux-ci  beaucoup  demeurant  Indemnes  alors 
que  l’emphysème  se  développe,  parfois,  chez  des 
animaux  qui  ne  font  pas  d’efforts. 

La  théorie  mécanique  est  donc  insuffisante.  M.  Wil¬ 
bert  Insiste  sur  l’influence  de  la  vieillesse,  ce  qui  est 
conforme  à  ce  qui  se  passe  chez  l’homme  ;  il  pense 
qu’il  faut  chercher  dans  l’altération  des  fibres 
élastiques  une  part  importante  dans  la  pathogénie  de 
la  maladie. 

—  M.  Brocq-Boussea.  Il  est  normal  de  voir  de 
vieux  chevaux  devenir  emphysémateux,  en  raison  de 
lésions  anciennes  diverses.  Chez  les  jeunes  animaux, 
le  fait  peut  exister  par  suite  de  lésions  purement 
mécaniques  :  au  cours  d’une  tournée  de  recensement 
dans  la  Suisse  normande,  M.  Broc-Rousseu  constata 
de  l’emphysème  chez  un  grand  nombre  de  jeunes 
chevaux  conduits  brutalement  aux  allures  vives  dans 
les  côtes. 

—  M.  Bezançon  dit  que  lorsqu'on  développe  trop 
tôt  l’athlétisme,  sans  méthode,  on  obtient  des  types 
de  thorax  à  dilatation  maxima,  qui  rappellent  singu¬ 
lièrement  le  type  emphysémateux.  Il  faudrait 
s’assurer  que  cette  dilatation  thoracique  n’est  pas  la 
conséquence  du  développement  musculaire  poussé  à 
l’extrême.  Il  semble  donc  y  avoir  parallélisme  entre 
ce  que  l’on  observe  chez  les  jeunes  chevaux  et  chez 
l’homme. 

—  M.  Heckel  s’élève  contre  la  notion  que  les 
hommes,  même  jeunes,  qui  se  livrent  aux  exercices 
ou  sports  sont  spécialement  sujets  à  l'emphysème  : 
ils  ne  sont  pas  plus  souvent  emphysémateux  que  les 
autres  individus;  ils  le  sont  même  moins  et,  quand 
de  vieux  professionnels  des  exercice.s  de  force  le 
deviennent,  il  y  a,  en  dehors  de  l’effort,  d’autres 
causes  étiologiques  à  leur  emphysème  :  erreurs 
alimentaires,  alcoolisme,  tuberculose,  syphilis,  etc... 

Le  rôle  de  l’alimentation  est  considérable.  Or,  les 
professionnels  de  la  force  se  figurent  qu’une  alimen¬ 
tation  surabondante  leur  est  nécessaire. 

—  M.  Bezançon  a  eu  l’impression  que  des  jeunes 
gens  qui  avaient  fait  un  entrainement  trop  rapide 
devenaient  emphysémateux,  et  que  cette  question  des 
rapports  de  l’emphysème  et  de  l’athlétisme  inconsi¬ 
déré  n’est  pas  négligeable,  mais  il  est  certain  qu’il 
faut  des  causes  complexes  pour  produire  l’emphy- 

Quant  à  l’action  de  l’adrénaline,  il  est  indiscutable 
que  dans  l’asthme,  dans  l’emphysème,  elle  est 
héroïque  et  son  action  bienfaisante  s’étend  à  l’asthme 
cardiaque;  après  la  saignée,  l’adrénaline  continue  à 
calmer  la  dyspnée. 

II  est  intéressant  de  voir  l’adrénaline  calmer  la 
dyspnée,  non  seulement  lorsqu’il  s’agit  de  troubles 
fonctionnels  comme  dans  l’asthme,  mais  encore  dans 
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23  Mars  1922. 

A  propos  de  la  rachl-anesthésle.  —  M.  Perrin 
envisage  seulement  l’analgésie  du  territoire  sous- 
omhilical  par  rachl-anesthésie  à  la  novoca’ïne  (9  à 
12  centigr.).  Il  estime  que,  même  avec  une  technique 
minutieuse,  toujours  la  même,  et  des  doses  égales, 
les  résultats  sont  plus  inconstants  qu’on  ne  le  dit 
d’ordinaire.  Personnellement,  sur  88  cas,  il  avoue 
16  échecs  complets  ou  analgésies  insuffisantes,  à 
compléter  par  une  anesthésie  générale.  La  technique 
n’en  paraît  pas  responsable  ;  il  faut,  semble-t-il, 
incriminer  la  solution  anesthésique,  le  mode  et  sur¬ 
tout  la  date  de  préparation. 

Aussi  utilise-t-il,  depuis  8  mois,  la  rachi-néocaïne 
Corbière  extemporanée  présentée  en  ampoules- 
matras.  La  solution  se  fait  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  sujet  (2  cmc  3  de  liquide  céphalo¬ 


rachidien  pour  8  centigr.  de  néoca’me,  donnant  une 
solution  immédiate  et  stérile  à  4  pour  100).  M.  Perrin 
a  ainsi  obtenu  18  rachi-anesthésies  sans  échec,  série 
heureuse  contrastant  avec  l’inconstance  des  résultats 
antérieurs. 

II  croit  en  pouvoir  conclure  la  supériorité  de  la 
préparation  extemporanée  de  la  solution,  en  utili¬ 
sant  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade. 

—  M.  Cotte,  sur  5  ou  600  cas  personnels,  n’a  eu 
aucun  accident  mortel.  Il  signale  un  cas  de  paralysie 
du  sciatique  poplité  externe  qui,  6  mois  après,  ne 
présentait  encore  aucune  amélioration.  Plus  fré¬ 
quemment,  il  note  des  céphalées  assez  tenaces. 

Ces  troubles  semblent  bien  dus,  comme  le  pense 
Leriche,  à  une  baisse  de  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  puisqu’il  suffit,  pour  les  voir  disparaître, 
de  relever  la  tension  par  injections  sous-cutanées  de 
sérum  physiologique. 

L’auteur  veut  insister  particulièrement  sur  les 
troubles  observés  au  cours  de  l'anesthésie  : 

1“  Troubles  immédiats  qu’on  peut  assez  facilement 
éviter  par  une  technique  minutieuse  (doses,  position 
du  malade)  ; 

2°  Troubles  surtout  de  la  20»  minute  :  malaise, 


l’emphysème  où  il  y  a,  semble-t-il,  des  lésions 
permanentes  de  l’alvéole;  cela  tient  à  ce  que,  dans 
l’emphysème,  il  y  a,  outre  la  distension  des  alvéoles 
pulmonaires,  un  élément  spasmodique  tenant  pour 
une  grande  part  au  mauvais  fonctionnement  du 
diaphragme,  qui  est  pour  beaucoup  dans  les  crises 
de  dyspnée  que  présentent  ces  malades.  La  dyspnée, 
d’ailleurs,  n’est  pas  proportionnelle  au  degré  du 
trouble  d’hématose. 

—  M.  de  Jong.  Chez  les  professionnels  d'exercices 
respiratoires  apparaissent  des  signes  d’emphysème 
lorsqu’ils  ont  présenté  des  infections  respiratoires 
ayant  pu  altérer  leur  appareil  broncho-alvéolaire. 
Les  mouvements  respiratoires  excessifs,  bien  sup¬ 
portés  par  un  poumon  sain,  ne  le  sont  pas  par  un 
poumon  atteint  de  lésions  chroniques,  etl’emphysème 
nous  apparaît  comme  un  complexe  morbide  où  divers 
facteurs  se  tiennent  associés. 

Eu  ce  qui  concerne  l’adrénaline,  le  physiologiste 
de  Waele  a  montré  que,  dans  les  accidents  d’anaphy¬ 
laxie  expérimentale,  il  se  produit  une  chute  générale 
de  la  pression  sanguine,  qui  retentit  sur  le  bulbe.  Or, 
il  semble  qu’au  niveau  du  bulbe  le  centre  respiratoire 
soit  le  plus  sensible  à  ces  modifications  brutales  delà 
pression  sanguine.  On  s’expliquerait  alors  que  des 
causes  aussi  différentes  que  les  accidents  cardiaques, 
l’asthme  d’origine  colloïdoclasique,  par  les  modifica¬ 
tions  circulatoires  qu’ils  entraînent,  provoquent  des 
accidents  dyspnéiques  d’origine  bulbaire,  et  que 
l’adrénaline  puisse  agir  indifféremment  dans  ces 
diverses  dyspnées  par  son  action  circulatoire  géné- 

—  M.  Medynski  signale  les  bons  effets  obtenus 
en  Allemagne  chez  les  chevaux  poussifs  par  l’emploi 
de  la  fibrolysine,  solution  de  thiosinamine  dans  une 
solution  de  salicylate  de  soude. 

—  M.  Fray.  Il  ne  faut  pas  faire  de  confusion 
entre  l’emphysème  et  la  pousse.  L’emphysème  est 
une  lésion  du  poumon  ;  il  peut  être  produit  par  une 
action  mécanique.  La  pousse,  qui  se  caractérise  par 
l’expiration  en  deux  temps  et  le  soubresaut,  n’est 
qu’un  symptôme  ;  elle  est  due  à  une  lésion  des  nerfs 
du  diaphragme  et  est  en  rapport  avec  les  mouvements 
de  ce  muscle.  L’emphysème  s’accompagne  générale¬ 
ment  de  pousse,  mais  la  pousse  peut  ne  pas  être  un 
signe  d’emphysème  et  se  rapporter  à  une  autre 

—  M.  Cfiafuf  montre  par  un  fait  personnel  que  dans 
l’emphysème  pulmonaire,  la  dyspnée  est  conditionnée 
par  d’autres  facteurs  que  la  lésion  anatomique.  Il  a 
suivi  un  malade  dyspnéique,  hypertendu,  sans  né¬ 
phrite  chronique  ni  azotémie,  mais  avec  des  symp¬ 
tômes  d’emphysème  pulmonaire.  Tous  les  médica¬ 
ments  ayant  échoué,  il  lui  conseilla  de  se  soumettre 
à  un  traitement  aérothérapique  par  suppression. 
L’état  s’est  rapidement  amélioré  :  le  malade  ne  tousse 
plus,  n’a  plus  qu’une  légère  dyspnée  d’effort;  la 
pression  artérielle  a  diminué  considérablement,  mais 
les  lésions  pulmonaires  semblent  sans  modification. 
Sans  doute  doit-on  faire  entrer  dans  la  pathogénie 
de  la  dyspnée  do  l’emphysème  les  altérations  de  la 
fonction  de  l’hématose  et  les  modifications  de  la 
pression  artérielle  presque  constantes. 

—  M.  de  Jong  dit  qu’il  est  présumable  que  ce 
malade  vivait  en  état  d’asthme  subintrant. 

Ch.  Grolcet. 


angoisse  respiratoire,  nausées,  parfois  vomisse¬ 
ments.  Il  y  a  presque  toujours  à  ce  moment,  pen¬ 
dant  2  à  5  minutes,  une  période  critique,  parfois 
pénible  et  ennuyeuse.  Ces  troubles  ne  dépendent 
nullement  de  la  position,  la  caféine  et  la  strychnine 
ne  les  préviennent  pas,  les  inhalations  d’oxygène  ne 
soulagent  pas.  Peut-être  s’agit-il  encore  là  d’une 
chute  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien, 
consécutive  à  l’hypotension  artérielle  que  provoque 
toute  rachl-anesthésie.  En  tout  cas,  une  injection 
sous-cutanée  de  150  gr.  de  sérum  artificiel,  faite 
10  minutes  après  la  rachi,  semble  prévenir  ces  phé¬ 
nomènes  retardés  de  la  20»  minute. 

Des  indications  de  la  radicotomie  postérieure,  à 
propos  de  25  observations.  —  M.  Leriche  présente 
les  conclusions  auxquelles  il  arrive,  après  25  obser¬ 
vations  personnelles  échelonnées  entre  1910  et  1921, 
sur  la  technique,  la  gravité  de  l’opération  et  ses 
indications. 

I.  Technique.  —  1“  Nécessité  d’un  repérage  ver¬ 
tébral  précis,  même  dans  les  cas  les  plus  simples  : 
radiographie  de  repérage  avec  index  métallique  sur 
une  vertèbre  déterminée; 
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2“  Inutilité  d’essayer  une  hémostase  par  pince¬ 
ment  et  ligature  dans  le  décollement  des  masses 
musculaires.  Aller  d’emblée  jusqu’à  l’os,  tamponner  : 
l’hémostase  se  fera  d’elle-mème  sans  une  seule 
ligature  ; 

3“  Variations  anatomiques  très  grandes  du  canal 
rachidien  suivant  le  sujet  :  opération  plus  difficile 
avec  apophyses  épineuses  longues  et  canal  étroit; 

4“  Préférence  qu’il  faut  donner  à  la  radicotomie 
intradurale  sur  l’extradurale  :  la  première  est  plus 
facile,  plus  sûre,  les  plexus  veineux  latéraux  rendant 
l’opération  très  pénible  et  très  hémorragique; 

5°  Précaution  de  n’ouvrir  les  méninges  que  lorsque 
plus  rien  ne  suinte  dans  la  plaie  ; 

6“  Nécessité  de  couper  toujours  plutôt  trop  de 
racines  que  pas  assez.  On  ne  fait  jamais  trop,  même 
quand  l’expérience  a  appris  la  nécessité  de  faire 
beaucoup. 

7°  Utilité,  dans  les  suites  postopératoires,  de  l'in¬ 
jection  sons-cutanée  quotidienne  de  sérum  artificiel, 
pour  remonter  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi- 

On  prévient  ainsi  le  syndrome  d’hypotension  aiguë 
possible  au  l'v  jour  ou, au  8“,  au  moment  de  la  dis¬ 
jonction  des  catguts,  de  la  suture  durale. 

II.  Gravité  de  l’oi'Ération.  —  Parfois  longue  et 
pénible,  la  radicotomie  intradurale  n’est  ni  difficile, 
ni  dangereuse. 

Sur  ses  17  premières  radicotomies,  en  1914, 
M.  Lerlche  comptait  4  morts  ; 

1“  Un  tabétique,  quelques  heures  après  une 
radicotomie  itérative  ; 

2“  Une  radicotomie  intradurale  au  16”  jour,  par 
infection  secondaire  ; 

3“  Un  parkinsonien,  brusquement,  au  7”  jour,  avec 
asphyxie  et  haute  température  :  peut-être  syndrome 
d’hypotension  aiguë  plutôt  qu’infection  ; 

4“  Une  carcinose  prostato-pelvienne  avec  névral¬ 
gies  intolérables  :  mort  au  4"  jour,  très  nombreuses 
métastases  hépatiques  et  pulmonaires. 

En  dehors  de  ces  cas,  tous  les  opérés  ont  guéri 
sans  Incidents.  Avec  plus  d’entraînement,  3  morts 
sur  ces  4  étaient  évitables.  Depuis  1914,  l’auteur  n'a 
eu,  opératoirement,  que  de  bons  résultats.  4  radico¬ 
tomies  ont  été  extradurales  et  21  intradurales. 

III.  Indications.  —  Au  point  de  vue  des  résultats 
ÉLOIGNÉS.  —  1“  Dans  les  phénomènes  douloureux  : 

La  radicotomie  peut  donner  de  très  bons  résultats, 
mais  il  ne  faut  pas  l’employer  au  hasard. 

a)  Chez  les  tabétiques,  jamais  les  crises  ne  dispa¬ 
raissent  complètement;  le  soulagement  ne  dure  que 
quelques  mois,  même  après  radicotomie  très  étendue. 

b)  Dans  les  radicuUtes,  l’auteur  n’a  pas  eu  de  très 
bons  résultats,  mais  en  coupant  plus  largement,  une 
paire  au-dessus,  une  au-dessous,  on  doit  obtenir 

c)  Dans  les  douleurs  post-zoslériennes  et  les  zona 
rebelles,  on  trouve  une  des  meilleures  indications  de 
la  radicotomie. 

d)  Dans  les  moignons  douloureux ,  la  radicotomie 
postérieure  ne  doit  être  que  l’ultime  ressource  et  ne 
donne  généralement  que  des  résultats  médiocres  : 
M.  Leriche  préfère  sectionner  le  sciatique  à  distance 
en  le  suturant  de  suite  après  la  section. 

e)  Dans  les  névralgies  liées  à  des  compressions 
néoplasiques.  Si  les  douleurs  franchement  radicu¬ 
laires  ou  tronculaires  sont  nettement  localisées, 
la  radicotomie  peut  faire  merveille.  Si  les  douleurs 
sont  mal  localisées,  plus  diffuses,  la  radicotomie, 
même  étendue,  est  moins  efficace;  il  serait  alors  pré¬ 
férable  de  sectionner  les  voies  sensitives  intramédul- 

2”  Dans  les  paralysies  spasmodiques,  la  radico¬ 
tomie  postérieure  ne  doit  pas  être  pratiquée  au 
hasard. 

a)  Dans  la  maladie  de  Little,  la  radicotomie  ne 
guérit  pas  le  malade;  son  seul  biit  est  de  rendre 
possible  l’action  de  la  volonté  et  la  rééducation  mo¬ 
trice.  Le  bénéfice  ne  peut  apparaître  que  tardive¬ 
ment  (12  à  15  mois)  et  seulement  chez  les  malades 
susceptibles  de  volonté  et  de  rééducation  dont  il 
faut  s’occuper,  donc  chez  des  jeunes  (13  à  14  ans)  et 
dans  des  formes  peu  intenses. 

b)  Dans  les  paralysies  spasmodiques  de  l'adoles- 
ceni  et  de  l'adulte  consécutives  à  des  méningites 
spinales  :  excellent  résultat. 

c)  Dans  la  sclérose  en  plaques,  la  radicotomie  peut 
permettre  la  marche  rendue  impossible  par  la  con¬ 
tracture  des  membres  inférieurs. 

d)  Dans  la  maladie  de  Parkinson,  il  faut  être 


Pour  terminer,  M.  Leriche  ajoute  qu’à  la  place  des 
apophyses  et  des  lames  enlevées,  il  se  forme  un 
grand  placard  osseux  épais  et  dense,  qui  recouvre 
les  méninges.  Il  n’y  a  donc  rien  à  craindre  pour  la 
solidité  de  la  colonne  laminectomisée. 

La  gastrostomie  prépylorlque  dans  les  lésions 
étendues  du  cardia  et  de  la  face  antérieure  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  S&Dty  présente  quelques  observations 
de  malades  sur  lesquels  il  a  pratiqué  la  gastro¬ 
stomie  prépylorlque.  Il  montre  la  facilité  de  tech¬ 
nique  et  les  avantages  qu’elle  présente  en  certains 
cas  sur  la  gastrostomie  sous-costale. 

Sous  anesthésie  locale,  petite  laparotomie  médiane 
juxta-xyphoïdienne.  On  explore  la  petite  courbure  et 
le  cardia;  sans  tractions  pénibles  on  attire  le  cône 
stomacal.  Si  l’estomac  a  conservé  quelque  valeur 
fonctionnelle,  on  fait  la  fistule  le  plus  haut  possible, 
et  par  la  technique  de  Fontan.  Et  avec  une  pince 
courbe  on  introduit  la  sonde  jusque  dans  le  duodé¬ 
num.  Avec  un  mandrin  courbe,  la  remise  en  place  de 
la  sonde  est  par  la  suite  toujours  aisée,  et  on  alimente 
très  bien  le  malade,  par  petits  repas  fractionnés. 

L’auteur  préfère  cette  voie  médiane  juxtapylorique 
à  la  voie  sous-costale  parce  que,  si  la  voie  sous-cos¬ 
tale  a  l’avantage  d'être  transmusculaire  et  de  se  rap¬ 
procher  le  plus  possible  du  cardia,  elle  a  plusieurs 
Inconvénients  :  elle  ne  permet  qu’une  exploration 
insuffisante  ;  l’opération  se  fait  à  bout  de  pinces,  labo¬ 
rieusement  si  l’estomac  est  minuscule  ;  enfin,  après 
suture,  l’estomac  s’accole  mal  au  péritoine  pariétal 
fixé  au  muscle  droit. 

Ces  inconvénients  sont  minimes  pour  des  lésions 
œsophagiennes  avec  estomac  vide  et  rétracté,  mais 
ils  sont  plus  gênants  pour  les  sténoses  cardiaques 
ou  juxtacardiaques,  car  les  lésions  sont  générale¬ 
ment  déjà  assez  étendues  lorsqu’on  constate  la 
sténose.  Avec  la  petite  laparotomie  médiane,  au  con¬ 
traire,  on  explore  facilement,  on  aborde  sans  trac¬ 
tion,  on  trouve  plus  commodément  un  point  intact, 
et  le  péritoine  pariétal,  lâche  à  ce  niveau,  s’accole 
mieux  à  l’estomac. 

Ce  procédé  répond  à  deux  Indications  : 

1°  L’alimentation  des  inanitiés  pour  des  lésions 
gastriques  étendues,  ulcéreuses  ou  néoplasiques; 

2“  La  mise  au  repos  absolu  de  l’estomac  pour  les 
brûlures  ou  les  hématémèses  graves  à  répétition.  La 
gastrostomie  prépylorlque  paraît  en  ce  cas  préfé¬ 
rable  à  la  jéjunostomie  puisque,  sans  difficulté  et 
sans  complications,  elle  permet  en  plus  l’exploration 
de  l’estomac. 

—  JW.  Bérard.  La  gastro-prépyloriqne  par  inci¬ 
sion  médiane  paraît,  en  effet,  supérieure  à  la  jéju¬ 
nostomie  pour  mettre  au  repos  l’estomac,  dans  les 
brûlures  où  les  graves  hématémèses,  et  supérieure 
à  la  gastrostomie  par  voie  sous-costale,  dans  les 
lésions  gastriques  très  étendues.  Mais,  pour  les 
lésions  œsophagiennes,  la  gastrostomie  par  voie 
sous-costale  reste  l’opération  de  choix,  car  il  est 
toujours  possible,  et  sans  incidents,  d’attirer  l’es¬ 
tomac  en  amarrant  le  grand  épiploon.  Et  l’on  n’a  pas 
ainsi  les  inconvénients  de  la  laparotomie  par  voie 
médiane  où  l’anesthésie  générale,  choquante  chez  les 
inanitiés,  peut  devenir  nécessaire  pour  obtenir  le 
silence  abdominal. 

On  préférera  donc  la  voie  sous-costale  pour  les 
lésions  œsophagiennes  et  la  voie  médiane  prépylo¬ 
rlque  pour  les  lésions  étendues  de  l’estpmac  ou  en 
cas  de  diagnostic  douteux. 

Myélotomie  transversale  pour  névralgies  pel¬ 
viennes  symptomatiques  d'un  cancer  utérin  inopé¬ 
rable.  —  JW.  Leriche  a  pratiqué  la  section  trans¬ 
versale  de  la  moelle  pour  calmer  les  douleurs 
intolérables  d’une  malade  hystérectomisée  en  1920, 
avec  application  de  radium  par  la  suite,  et  qui  reve¬ 
nait  avec  un  noyau  de  récidive  Inopérable,  fistules 
vesico-  et  recto-vaginales,  et  des  douleurs  empêchant 
tous  soins  et  que  ne  calmaient  plus  des  doses  consi¬ 
dérables  de  morphine. 

Section  au  niveau  de  la  S”  dorsale  :  pas  d’hémor¬ 
ragie;  on  referme  la  dure-mère.  Pas  de  sbock,  les 
douleurs  persistent  tout  l'après-midi  et  toute  la  nuit 
malgré  l’opération  et  la  morphine.  A  6  h.  du  matin, 
elles  disparaissent  brusquement  ;  malade  inerte, 
anesthésiée  jusqu’au  pubis.  Suites  simples,  plus  de 
douleurs,  excellent  état  pendant  3  jours.  Brusque¬ 
ment,  la  malade  meurt  dans  la  nuit  avec  état  synco¬ 
pal,  angoisse  thoracique,  dyspnée.  L’autopsie  n’a 
pas  montré  la  cause  de  cette  mort  rapide  et  inat¬ 
tendue  :  le  sac  durai  est  bien  clos,  on  ne  trouve  pas  de 
caillot  et  aucune  méla;tase. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

1",  Il  et  21  Mars  1922, 

Evidement  pétro-mastoïdien  bilatéral  pour  otor^ 
rhée  compliquée  ;  considérations  sur  la  valeur 
physiologique  des  organes  de  l’oreille  moyenne, 

JW.  E,  Escat,  faisant  abstraction  du  bon  résultat 
thérapeutique  obtenu  par  la  cure  radicale  double 
chez  un  ancien  soldat,  âgé  actuellement  de  25  ans,  ne 
retient  que  l’intérêt  présenté  par  l’état  actuel  de 
l’acuité  auditive,  après  la  suppression  de  tous  les 
organes  endo-tympaniques.  Bien  qu’ayant  perdu  3  oc¬ 
taves  1/2  dans  la  zone  grave,  le  sujet  distingue 
assez  bien  la  voix  chuchotée  à  6  m.  de  l’oreille  droite 
(la  plus  compromise)  et  à  8  m.  de  l’oreille  gauche  ;  il 
entend  la  voix  haute  de  conversation  à  8  et  10  m.  à 
droite  et  à  12  et  15  m.  à  gauche. 

Interprétant  ce  résultat  comme  un  fait  de  physio¬ 
logie  expérimentale,  M,  Escat  en  tire  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Le  rôle  fonctionnel  essentiel  de  l’appareil  tym- 
panique,  comprenant  la  membrane  et  la  chaîne  des 
osselets  desservie  par  les  deux  muscles  tympanlqnes, 
est  surtout  un  rôle  de  perfectionnement  de  transmis¬ 
sion  péri-aérienne,  non  pour  tous  les  sons,  mais  pour 
les  sons  les  moins  audibles,  les  sons  très  laibles  de 
toutes  tonalités  et  les  sons  graves  de  toutes  inten¬ 
sités.  ' 

2“  Ce  rôle  augmente  d’importance  à  mesure  que 
les  sons  à  transmettre  se  rapprochent  de  la  limite 
inférieure  des  sons . 

2°  Ce  rôle  enfin,  loin  de  se  réduire  à  une  transmis¬ 
sion  vibratoire,  moléculaire  ou  molaire,  se  double 
manifestement  d’une  fonction  d’accommodation  ana¬ 
logue  à  celle  de  l’appareil  de  la  vision,  fonction 
reconnue  depuis  1757  par  Lecat  dans  sa  théorie  de 
l’ouïe  et  soutenue  depuis  par  Mathias-Duval. 

Or  ce  sont  ces  seules  fonctions  qui  sont  suppri¬ 
mées  chez  tous  les  évidés,  comme  chez  l’opéré  qui  fut 
l’objet  de  cette  communication. 

Les  troubles  du  fonctionnement  pylorique  dans 
l’ulcère  de  la  petite  courbure.  —  JW.  Timbal  rap¬ 
pelle  d’abord  la  diversité  des  opinions  qui  ont  été 
émises  par  les  différents  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  la  question,  certains  soutenant  que  le  jeu  du 
pylore  n’est  pas  modifié  dans  l’ulcère  de  la  petite 
courbure  (Mathieu,  Delort,  Bouchut),  d’autres  que  le 
pylorospasme  est  la  règle  (Haudck,  Lagny),  d’autres 
enfin  que  l’atonie  et  la  diminution  des  contractions 
s’observent  presque  toujours. 

En  présence  d’un  tel  désaccord,  l'auteur  croit  inté¬ 
ressant  de  faire  connaître  les  faite  qu’il  a  observés 
personnellement  et  qui  ont  été  contrôlés  parl’exanien 
radiologique.  Sur  25  cas,  il  a  observé  13  fois  une 
évacuation  normale,  9  fois  une  évacuation  ralentie,  et 
3  fois  seulement  une  évacuation  accélérée.  Mats  ce  qui 
complique  la  question,  c’est  que  le  mode  d’évacua¬ 
tion  n’ést  toujours  pas  en  harmonie  avec  la  forme  et 
les  dimensions  de  l’organe  :  certains  estomacs  ortho¬ 
toniques  ayant  leur  évacuation  retardée  par  des 
spasmes  du  pylore  et  certains  estomacs  hypotho- 
niqties  se  vident  dans  les  délais  normaux  par  suite  de 
contractions  exagérées. 

En  tenant  compte  de  l’état  des  contractions,  on  voit 
que,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  l’ulcère  provoque 
une  exagération  des  contractions  (14  cas);  dans  la 
proportion  de  30  pour  1.000  (7  cas),  il  ne  modifie  pas 
les  contractions;  enfin  dans  16  pour  1,000(4  cas),  il  en 
entraîne  la  diminution. 

Ces  troubles  du  fonctionnement  pylorique  s’expli¬ 
quent  par  les  lésions  du  pneumogastrique  que  pro¬ 
voque  l’ulcère  de  la  petite  courbure  :  ces  lésions 
varient  suivant  l'étendue  de  l’ulcère  en  surface  et 
surtout  en  profondeur.  Les  lésions  minimes  n’ont  pas 
de  retentissement,  les  phénomènes  d’irritation  pro¬ 
voquent  l’exagération  des  contractions,  enfin  les 
phénomènes  plus  tardifs  de  destruetion  entraînent 
la  parésie  de  l’estomac  et  l’incontinence  du  pylore. 

Les  troubles  du  fonctionnement  pylorique  appa¬ 
raissent  comme  la  répercussion  lointaine  des  lésions 
nerveuses  provoquées  par  l’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure. 

Les  métastases  ganglionnaires  dans  le  cancer  du 
corps  de  l’utérus.  —  JW.  Tonrpeux,  après  avoir 
indiqué  qu’une  des  principales  particularités  du  can¬ 
cer  du  corps  utérin  est  la  rareté  de  ses  propagations 
au  tissu  cellulaire  des  ligaments  larges  ainsi  qu'aux 
groupes  ganglionnaires,  qui  ne  sont  envahis  que 
dans  les  périodes  ultimes  de  l’affection,  le  néoplasme 
ayant  détruit  une  large  profondeur  du  muscle  utérin, 
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rapporte  2  observations  de  cancers  encore  bien 
limités,  traités  par  l’hystérectomie,  et  qui  se  sont 
cotnpliqués  de  métastases  au  niveau  des  ganglions 
quelque  temps  après  l’interveniion. 

11  s’agit  de  malades  âgées  de  61  et  de  64  ans, 
soignées  médicalement  pendant  plusieurs  mois,  l'une 
pour  métrite  sénile,  l’autre  pour  fibrome,  et  chez 
lesquelles  on  reconnut  l’existence  d’un  épithélloma 
du  corps.  Au  cours  de  l’hystérectomie  totale,  on  ne 
trouva  aucune  ttâcè  d’infiltration  cellülaire  ou  d’adé¬ 
nopathie  :  dans  les  deux  cas,  la  tumeur  était  limitée  â  la 
cavité  utérine  et  n’aVàit  attaque  la  couche  musculaire 
qUè  auperficlélléméut.  La  pretnièrè  opérée  présenta, 
S  mois  après  riùtërvéntiôn,  Unè  înétastàse  au  nivCau 
des  ganglions  iliaques  èitériiéS  droits  et  des  gan- 
gliOUS  loUtbalrës  ;  elle  décéda  3  Ulois  après.  La 
secondé,  opérée  éh  A+rll  1920l,-  présenta,  èn  No¬ 
vembre  1921;  des  àCcldènté  phlébitiqüés  du  membre 


REVUE  DES  JOURNAUX 


QAZEtTÉ  DES  HOPITAUX 

[Paris) 

Tome  XCV,  n”  19,  7  et  9  Mars  1922. 

ni.  Mduclairè.  Lâ  mèsentêriie  sclêrbsaaie  et 
iétraetîtè  ët  àéé  cbmplicatibns  :  obstruction 
intëéünàle,  iüï&rciiis  ihtéstiüàl.  —  L’auteur  Attiré 
rattèuHbfl  sué  àfiè  léSlOn  du  ffféséntèfè  raCe,  obSérvée 
pour  la  prëmièCè  fois  par  Rledèl  èn  1897  et  dont  il 
n’a  pu  recueillir  dans  la  littérature  qu’une  dizaine  de 
cas  auxquels  il  en  ajoute  deux  personnels. 

Cette  lésion  consiste  dans  un  épaississement  sclé¬ 
reux  du  fnésentè're,  Uvèc  brideS  cicatrîèiellëé,  linéaires 
ou  étoiléea,  a'méUânt  Une  rétraction  irrégulière  du 
méséùtèrê.  d’oif  dès  cotidüTes  multiples,  dès  toréions, 
des  cOmprèSSio'ns  dé  l'îtftéstin  géêlè  â'ttquêl  il  s’at- 
fache,  àvêé,  cOntmé  èOfiséqUeflèé  preéqùé  fatale,  des 
accidérits  d’OèclUsîon  plus  où  moins  accèntuée;  il 
n’ést  pas  doUiéni,  d’autre  part,  qùé  certains  cas 
d’infsirctùé  intèstiùâl  dOivéfit  reconUâtlrè  pour  caUse 
la  cOmpreèsioU  et  l’oblltératioU  déé  valssèaùi  mé- 
sentériqùeU,'  àrlériels;  ét  veiùèùx,  prô'Voqùée  par  la 
rétrâétion  dfu  mésentérè. 

La  mésentérite  sclérosante  rétractile,  qui  peut 
être  partiélle  ou  totale,  congénitale  ou  acquise,  sem¬ 
ble  devoir  être  attribuée  le  plus  souvent  à  une  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  ou  syphilitique  localisée,  à  une 
lymphangite  consécutive  à  des  lésions  ulcéreuses  de 
l’intestin,  à  de  l’athéromc  des  vaisseaux  mésenté¬ 
riques,  peut-être  aussi,  dans  certains  cas,  à  de  la 
mésentérite  aiguë,  à  un  phlegmon  ou  à  abcès  gan¬ 
glionnaire,  à  une  appendicite ,  à  un  hématome  suppuré, 
à  un  abcès  rétrO'pêrîtonêal  ayant  èUvahi  secondaire¬ 
ment  le  mésentère,  enfin  à  un  étranglement  herniaire 
ayant  amèné'  la  CompréssfOù  êt  l’Oblitérà'fion  des 
vaisséa'ùx  ârférlélè’  mésentériques. 

Qùoî  qù’lï  én  soit  de  sa  pathogénie  èneoVe  très 
ôÉééuré,  la  mésèùtêrité  sclérô’sâ'ntë  rétractile  nè  se 
tra’dùit  ^êre  cliniquement  qùè  pâè  lés  accidents 
d'’Occluaion  intèsfînâlé  aùxqù'èïs  elle  donù’e  presque 
fatalémént  lieu.  Aussi'  èomprend-àn  que  Son  diâ- 
gnOslic  préopératoire  soit  à  peu  près  impossible. 

Le  traitement  exigera  le  plus  souvent  une  résec¬ 
tion  intestinale  plus  ou  moîUs  étendue;  parfois 
poU'rra-t-on  sé  bo'rnér  à  unè  entêro-anâstomose  ; 
quant  à  la  simplé  llbératîO'n  déi  anses  par  sèction 
des  brid’è’s  cîèatricieilés,  éliè  risqué  d’éxpos'ér  trop 
soùvèhf  à'  dés  récidîvé's.  J.  Dnrfotrr. 

REVUE  DE  LARYNGOLOGIB, 
D'OTOLOGÏE  ÈT  DÈ  PtBINOLO&IÈ 
[Bordeaux] 

Tome  XLIII,  n»  2,  31  Janvier  1922. 

J.  Portmann  (de  Bordeaux),  ia  vàccihotbéréipie 
en  oio-rbino-laryagologie.  —  P.  a  appliqué  la  va'c- 
cinothérapie"  à  13 1  cas  d’affections  chirurgicales  oto- 
rhlno-laryngologiques  :  otites  éxtérnés  (furoncul'eù- 
ses,  eczémateuses,  diffuses),  otites  moyennes  aiguës, 
compliquées  ou  non  de  mastoïdite  otites  moyennes 
chroniques  sùppuréés ,  sinusites  maxilîairés  et  ethmoï- 
dales,  stàpliylococcies  cutanées  (furoncles,  atithrai) 
de  la  face,  ostéomyélites  dù  maxillaire  inférieur,  éry¬ 
sipèle. 


inférieur  droit  et,  en  Janvier  1922,  des  douleurs  scia¬ 
tiques,  causés  par  évolution  de  masses  néoplasiques 
ganglionnaires  :  la  morphine  seule  peut  lui  donner 
un  soulagement  temporaire.  L’auteur  se  croit  en 
droit  de  conclure  : 

1“  Qu’il  convient  de  suspecter  un  cancer  utérin 
chez  toutes  les  femmes,  ayant  dépassé  la  ménopause, 
qui  présentent  des  métrorragies,  et  qu'il  ne  faut  pas 
hésiter,  dans  les  caS  douteux,  à  recourir  à  un  curet¬ 
tage  explorateur,  le  diagnostic  de  métrite  sénile 
ne  devant  être  qu’un  diagnostic  d’exclusion  ; 

2“  Qù’cn  cas  dè  cancer  du  corps,  il  serait  peut-être 
bon  non  seulement  d’intervenir  le  plus  précocement 
possible,  mais  d’étendre  les  principes  du  traitement 
du  cancer  du  col,  à  savoir  l’hystérectomie  élargie 
avec  ablation  systématique  des  ganglions  tributaires. 

Ràchltièfhe  familial.  —  M.  Mossé.  Il  s’agit  d’Une 


De  l’étude  de  ces  diverses  observations,  il  tiré  les 
conclusions  suivantes  : 

L'otite  externe  furonculeuse  est  très  rapidement 
jugulée  par  le  bouillon  de  Delbet  et  le  lipo-vaccin 
antistaphÿlococclque. 

L'otite  externe  eczémateuse  est  très  améliorée, 
mais  le  traitement  vaccinal  paraît  insuffisant  Sans 
traitement  local. 

Dans  l’otite  externe  diffuse,  les  résultats  sont 
inconstants. 

Les  guérisons  des  suppurations  de  l'oreille  moyenne 
pâè  la  vaccinolhérapiè,  sans  autre  traitement,  s’ob¬ 
servent  dans  plus  de  50  pour  100  des  cas.  Ces  gué¬ 
risons  sont  toutes  relatives  à  des  eas  aigue  Ou,  dans 
les  otites  chroniques,  k  des  suppurations  pâs  très 
anciennes  et  indemnes  de  lésions  osseuses  impor¬ 
tantes;  les  suppurations  très  anciennes  avec  partici¬ 
pation  Osseuse  restent  le  plus  souvent  inchangées. 

Dans  les  mastoïdites,  le  chirurgien  doit  conserver 
tOus  ses  droits.  Mais,  ici  comme  ailleurs,  il  existe  des 
cas  d’espèces  :  tel  malade,  présentant  une  réaction 
mastoïdienne,  guérira  par  le  vaccin  sans  qu’il  faille 
drainer  la  mastoïdè;  tel  autre,  au  contraire,  présen¬ 
tera  une  mastoïdite  à  grand  fracas,  et  il  faudra  trépa¬ 
ner  d’abord  et  vacciner  ensuite;  la  vaccination  aura 
l’avantage  d’écôurter  les  suites  opératoires  et  de  di¬ 
minuer  sensiblement  la  durée  de  la  suppuration. 

Les  suppurations  des  fosses  nasales  et  des  cavités 
accessoires  sont  surtout  justiciables  de  l’autovacci- 
nothérapie  ;  cependant  les  résultats  sont  encore  très 
Inconstants  et  les  conclusions  pratiques  se  rappro¬ 
chent  de  ceÙës  indiquées  pour  l’oreiÜe  moyenne  : 
dans  les  suppurations  anciennes  et  surtout  s’il  y  a 
ostéite,  l’acte  chirurgical  reste  nécessaire,  le  vaccin 
ne  faisant  que  le  compléter. 

Lés  stocks-vaccins  se  sont  montrés  remarquable¬ 
ment  efficaces  dans  les  staphylococcies  [furoncle,  an¬ 
thrax)  ainsi  que  dans  érysipèle  de  la  face.  Quant 
aux  éâs  d'ostéomyélite  de  la  mâchoire,  si  on  peut 
escompter  des  succès  avec  l’emploi  du  vaccin  seul 
dans  les  fornies  aiguës  légères,  daùs  les  formes  gra¬ 
ves  la  vaccïnofhérapie  devra  accompagner  et  non  faire 
différer  l’acte  chirurgical.  Elle  a  échoué  entre  les 
mains  de  P.  dans  deux  cas  d’ostéomyélite  chronique 
du  maxillaire  inférieur.  J.  Du.mont. 

REVUE  D’HYGIÈNE 

ET  DE  Police  sanitaire 

[Paris) 

Tome  XLIV  n»  1,  Janvier  1922. 

E.  Bonj'ean.  Contribution  à  ïétude  de  l'action 
sur  l'organisme  de  la  saccharine  comme  édulco¬ 
rant  dans  i’ alimentation.  —  Quoique  la  saccharine 
n’ait  jamais  été  présentée  sérieusement  comme  un 
aliment  ou  comme  ayant  des  qualités  alimentaires, 
mais  seulement  comme  un  édulcorant,  on  conçoit 
néanmoins  que  Tusage  d’un  produit  chimique  qui 
n’existe  pas  à  l’état  naturel,  qu’on  retrouve  non  dé¬ 
composé  dans  les  résidus  de  l’organisme,  inspire 
une  certaine  prévention  et  plus  particulièrement 
chez  les  médecins  qui  peuvent  être  appelés  à  con¬ 
stater  des  cas  d’intolérance  pour  la  saccharine  comme 
pour  tout  autre  substance,  même  très  naturelle  et 
même  très  alimentaire. 

Cependant  la  presque  unanimité  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  de.la  question  se  sont  prononcés  en 
faveur  de  l’innocuité  de  la  saccharine  et  leur  opi¬ 
nion  a  prévalu  puisque,  pendan’t  la  dernière  guerre, 
sous  la  nécessité  dés  besoins,  on  a  levé  l’interdiction 


jeune  femme  âgée  de  30  ans  qui  offre  un  cas  des  plus 
nets  de  rachitisme  (déformation  du  thorax,  raccour¬ 
cissement  très  marqué  du  bassin  et  des  membres 
Inférieurs,  mains  atteignant  les  genoux,  taille  de 
1  m.  23). 

Les  lésions  rachitiques,  développées  à  leur  maxi¬ 
mum  à  la  partie  inférieure  du  corps,  ont  nécessité, 
dans  le  jeune  âge  de  la  malade,  toute  une  série 
d’ostéoclasies  pour  permettre  la  station  debout  et  la 
marche.  Le  frère  et  la  sœur  de  la  malade  présentent 
également  des  déformations  rachitiques,  mais  à  un 
degré  moindre. 

Il  s’agit  donc  bien  là  d’un  rachitisme  familial  : 
M.  Mossé  fait  suivre  l’exposé  de  cette  observation 
d’un  judicieux  commentaire  sur  l’interprétation  de  ce 
cas  clinique  et  sur  sa  différenciation  avec  l’achondro¬ 
plasie. 

J. -P.  Tourneux. 


qui  pesait  sur  la  vente  de  ce  produit  et  qu’on  en  a 
toléré  Tusage  tout  en  le  réglementant.  De  ce  fait,  il 
a  été  consommé  en  France  environ  200.000  kilogr,  de 
saccharine  en  l’espace  de  3  années  !  Aucun  incident 
défavorable  pour  la  santé  n’a  d’ailleurs  été  signalé. 

Malgré  les  résultats  de  cette  immense  expérience 
faite  sur  le  public,  l’indécision  subsiste  encore  dans 
certains  esprits.  Aussi  n’est-il  pas  inutile  de  signaler 
les  recherches  récentes  de  M.  Bonjean  sur  ce  sujet, 
recherches  d’où  il  ressort,  en  substance,  que  la  sac¬ 
charine  commerciale,  telle  qu’elle  est  offerte  au  pu¬ 
blic,  c’est-à-dire  sous  forme  de  pastilles  solubles 
constituées  par  60  pour  100  de  saccharine  pure  et 
par  40  pour  100  de  bicarbonate  de  soude,  n’entrave 
en  rien  la  fermentation  non  plus  que  l’action  de  la 
ptyaline  ni  celle  de  la  pancréatine  et  de  la  pepsine; 
des  essais  physiologiques  sur  le  chien  et  sur  ' 
l’homme,  aux  doses  pratiquement  possibles,  n’ont 
présenté  aucun  inconvénient  pour  les  fonctions  de 
l’organisme  et  pour  la  santé.  J.  Dumont. 

REVUE  MÉDICALE  DE  L’EST 
[Nancy) 

Tome  XLIX,  n»  23,  15  Décembre  1921. 

G.  Etienne  et  J.  Benech.  Le  tétanos  déclaré  doit 
guérir.  —  E.  et  B.  prétendent  qu’en  employant  la 
méthode  sérothérapique  intensive  (100  eme  pro  die) 
combinée  au  chloral  à  hautes  doses  (jusqu’à  12  gr. 
par  jour),  la  plupart  dès  cas  de  tétanos  déclarés 
doivent  guérir.  Sur  une  série  de  20  cas  consécutifs 
qu’ils  ont  traités  par  cette  méthode,  ils  ne  comptent 
que  3  morts  ;  encore  une  de  ces  morts  semble-t-elle 
avoir  été  causée  beaucoup  plus  par  un  phlegmon 
diffus  de  la  fesse,  chez  un  vieillard,  qu’à  l’infection 
tétanique  elle-même.  En  somme,  mortalité  de  10 
pour  100  seulement. 

S 'agis  sait-il  de  tétanos  atténués  ?  Le  meilleur  cri¬ 
térium  pronostique  du  tétanos  est  la  durée  de  la 
phase  d’incubation  ;  ce  n’est  pas  absolu,  mais  les 
cas  de  tétanos  relativement  bénins  à  incubation 
courte  sont  certainement  très  exceptionnels.  Or  sur 
14  cas  dans  lesquels  la  phase  d’incubation  a  pu  être 
déterminée,  nous  relevons  :  incubation  de  1  à  2  jours, 

6  cas  (avec  0  décès);  incubation  de  6  à  10  jours, 

5  cas  (avec  1  décès);  incubation  de  11  à  12  jours, 

1  cas  (0  décès);  incubation  au-dessus  de  12  jours, 

2  cas  (avec  1  décès). 

E.  et  B.  insistent  sur  la  tolérance  des  malades  vis- 
à-vis  des  traitements  prolongés,  avec  2.600  eme  et 
plus,  de  même  que  vis-à-vis  des  doses  massives  :  dans 
un  de  leurs  cas,  une  injection  sous-cutanée  acciden¬ 
telle  de  360  eme,  adjointe  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  et  intrarachidiennes,  porta  à  500  eme  la  dose 
d’un  jour,  à  laquelle  s’ajoutèrent  encore  100  eme 
tous  les  jours  suivants,  et  l’amélioration  ne  survint 
que  le  3®  jour. 

Il  est  d’ailleurs  à  noter  que,  malgré  leurs  chiffres 
très  élevés,  les  doses  de  sérum  ne  furent  le  plus 
souvent  que  suffisantes.  Dans  un  cas,  lorsque,  après 
1.750  eme,  on  tenta  d’abaisser  la  dose  journalière  de 
100  eme  à  50  eme,  le  trismus  se  resserra  et  les  crises 
convulsives,  disparues  depuis  2  jours,  reparurént  et, 
finalement,  la  dose  de  2.680  eme  fut  nécessaire. 

E.  et  B.  montrent  enfin  la  nécessité  de  faire  un 
diagnostic  précoce,  et,  pour  cela,  de  ne  pas  consi¬ 
dérer  l’apparition  du  trismus  comme  le  symptôme 
initial,  mais  de  se  rappeler  cette  notion  de  là  vieille 
clinique  française,  que  les  accidents  tétaniques 
débutent  le  plus  souvent  au  niveau  et  au  voisinage 
de  la  plaie  intoxiquante.  J.  Du.mon't. 
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J.  Thomson.  La.  patho génie  de  l’hypertrophie 
congénitale  da  pylore.  —  Si  l’histoire  anatomo¬ 
clinique  et  le  traitement  des  sténoses  congénitales 
par  hypertrophie  du  pylore  sont  aujourd’hui  assez 
bien  élucidés,  il  n’en  va  pas  de  même  de  la  pathogé¬ 
nie  qui  reste  des  plus  obscures.  L’hypothèse  d’une 
malformation  congénitale  primitive,  soutenue  par 
Hirschsprung,  paraît  la  plus  vraisemblable,  du  fait 
de  la  coexistence  d’autres  malformations  et  du  carac¬ 
tère  familial  de  l’affection.  Toutefois  pour  d'autres 
auteurs,  et  F.  est  du  nombre,  il  ne  s'agirait  pas 
d’une  hyperplasie  primitive,  mais  bien  secondaire  de 
la  musculature  pylorique,  par  suite  d’une  dysharmo¬ 
nie  prolongée  dans  le  travail  musculaire  de  l’esto¬ 
mac.  Cette  incoordination  motrice  se  ferait  sentir 
dès  avant  la  naissance,  mais  serait  beaucoup  plus 
marquée  au  cours  des  premières  semaines  de  la  vie, 
et  la  rétention  alimentaire  viendrait  ici  apporter  un 
appoint  important  à  la  production  des  lésions  défini¬ 
tives.  Au  reste,  outre  l’hypertrophie  musculaire,  il 
se  produit  du  plissement  de  la  muqueuse,  aboutis¬ 
sant  à  de  véritables  formations  polypo'ides  dont  le 
rôle  serait  considérable  dans  la  formation  de  la 
sténose.  Selon  F . ,  il  faudrait  diviser  l’évolution  totale 
de  la  maladie  en  4  phases  ; 

1»  Phase  latente,  de  2  à  4  semaines  après  la  nais¬ 
sance,  sans  vomissement,  sans  induration  pylorique 
perceptible;  —  2“  Phase  de  sténose  avec  vomisse¬ 
ments  caractéristiques  à  type  explosif,  rétention  gas¬ 
trique,  péristaltisme  exagéré,  diminution  des  urines, 
induration  et  augmentation  de  volume  de  la  région 
pylorique;  —  3“  Phase  de  signes  généraux  :  amai¬ 
grissement,  cachexie,  dilatation  gastrique  énorme 
avec  dyspepsie  flatulente,  fermentation,  intoxication  ; 
_ 4°  Phase  de  guérison,  avec  retour  du  fonctionne¬ 
ment  pylorique  normal.  Cette  dernière  éventualité 
constitue  d’ailleurs  une  rareté.  Dans  la  plupart  des 
cas  observés,  la  maladie  a  duré  plus  ou  moins  long¬ 
temps  suivant  le  degré  de  la  sténose,  mais  s’est 
toujours  terminée  par  la  mort,  lorsqu’on  n’a  pas 
opéré. 

C’est  l’existence  de  la  phase  latente  qui  sert  de 
base  à  l’hypothèse  de  F.  Mais  son  travail,  d’ailleurs 
très  bref,  paraît  être  plutôt  l’exposition  d’une  opi¬ 
nion  que  la  démonstration  par  des  faits  nombreux  et 


F.  Gray  et  F.  N.  Reynolds.  Sténose  congénitale 
hypertrophique  du  pylore  [analyse  de  50  cas 
opérés).  —  De  50  cas  observés  et  opérés,  G.  et  R. 
défalquent  d’abord  12  cas,  dont  4  suivis  de  mort 
accidentelle  et  8  opérés  autrement  que  par  pyloro- 
plastie. 

Ils  conservent  donc  38  cas  dans  lesquels  ils  ont 
pratiqué  l’opération  de  Fredet  (que,  pour  ne  pas  en 
perdre  l’habitude,  ils  persistent  à  appeler  opéra¬ 
tions  de  Rammstedt  !)  avec  une  mortalité  globale  de 
55  pour  100.  Les  principales  causes  de  mort  ont  été  : 
le  collapsus  immédiat  (38  pour  100),  le  collapsus 
retardé,  du  3'  au  6“  jour  (33  pour  100),  et  la  diarrhée 
incoercible  (28  pour  100). 

De  l’analyse  de  leurs  observations,  G.  et  R.  tirent 
les  conclusions  suivantes  : 

L’âge  moyen  est  de  8  semaines  avec  prépondérance 
dans  le  sexe  mâle.  Dans  81  p.  100  des  cas  il  s’agit 
d’un  premier  né  ou  tout  au  moins  d'un  enfant  né  à 
longue  distance  de  son  plus  proche  jfrère.  L’hypo¬ 
thèse  de  Pirie  sur  l’influence  de  l’hyperadrénalisme 
(probablement  maternel)  paraît  des  plus  vraisem¬ 
blables,  et  l’insuffisance  des  sécrétions  biliaire  et 
pancréatique,  dont  le  rôle  est  important  dans  la 
genèse  de  la  sténose  pylorique,  paraît  être  en  rapport 
avec  cet  excès  d’adrénaline. 

L’emploi  de  l’éther  ou  du  chloroforme  prédispose 
au  collapsus  ;  les  auteurs  conseillent  l’emploi  du 
mélange  protoxyde  d’azote-oxygène. 

L’intervention  ne  doit  jamais  être  entreprise  dans 
de  mauvaises  conditions.  Lavages  d’estomac  et 
injections  de  sérum  constituent  des  manœuvres  pré¬ 
liminaires  indispensables.  Des  enfants  moribonds 
peuvent  ainsi  devenir  opérables.  Toutefois  ces 
soins  préopératoires  ne  doivent  pas  excéder  quatre 
jours. 


Les  soins  médicaux  postopératoires  ont  une  aussi 
grande  importance. 

Les  risques  de  mortalité  opératoire  ne  doivent 
pas  être  mis  en  balance  avec  les  avantages  énormes 
de  l’intervention. 

M.  Dekiker. 
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G.  F.  Powers,  E.  A.  Park,  P.  G.  Shipley,  E.  Y. 
Mc  Collum  et  N.  Simmonds.  La  lumière  solaire 
comme  moyen  de  prévenir  le  développement  du 
rachitisme  chez  le  rat.  —  Les  recherches  relatées 
dans  le  présent  mémoire  ont  consisté  à  soumettre 
des  rats  à  un  régime  pauvre  en  phosphore  et  insuffi¬ 
samment  pourvu  de  vitamines  liposolnbles  A,  régime 
qui,  à  la  lumière  de  chambre,  provoque  régulièrement 
un  état  morbide  identique,  dans  ses  traits  essentiels, 
au  rachitisme  humain. 

Sur  18  rats  alimentés  de  cette  fa^on,  12  furent 
exposés  à  la  lumière  solaire  durant  242  heures,  pen¬ 
dant  une  période  de  62  semaines,  tandis  que  les 
6  autres,  maintenus  dans  les  conditions  ordinaires 
de  lumière  de  chambre,  servirent  de  témoins.  Or, 
tous  ces  animaux  de  contrôle,  tués  au  bout  de  60  jours, 
montrèrent  des  lésions  de  rachitisme.  Par  contre, 
les  rats  exposés  à  la  lumière  solaire  restèrent  com¬ 
plètement  indemnes,  l’absence  de  lésions  rachitiques 
ayant  été  confirmée  par  l’examen  histologique. 

A  vrai  dire,  l’exposition  à  la  lumière  solaire  ne 
compense  pas  entièrement  les  effets  du  régime  ca¬ 
rencé  :  les  animaux  restent  au-dessous  de  la  taille 
normale  et  leurs  os  demeurent  minces,  quoique  com¬ 
plètement  calcifiés.  Mais  la  lumière  solaire  semble 
permettre  à  l’organisme  de  mettre  en  œuvre  des 
mécanismes  régulateurs  qui  autrement  seraient  restés 
inopérants  ou  inefficaces. 

L.  CiiEmissE. 

G.  Mc  Connell  et  H.  L.  ’Weaver  (de  Cleveland).  Pur¬ 
pura  iulminans  au  cours  d’une  convalescence  de 
scarlatine.  ■ —  L’observation  relatée  par  Mc  G.  et  W. 
a  trait  à  une  fillette  de  6  ans,  qui,  au  quinzième  jour 
après  l’apparition  des  premiers  signes  de  scarlatine 
et  8  jours  après  que  la  température  était  redevenue 
normale,  fut  brusquement  reprise  d’une  forte  fièvre 
(40°).  En  même  temps,  le  pied  gauche  devint  doulou¬ 
reux  et  prit  une  coloration  purpurique;  en  l’espace 
de  48  heures,  d’autres  ecchymoses  apparurent  sur 
le  corps,  les  urines  et  les  selles  devinrent  sanguino¬ 
lentes,  et,  au  4°  jour  après  l’apparition  de  la  pre¬ 
mière  tache  ecchymotique,  l’enfant  mourut. 

L’autopsie  révéla,  eu  dehors  des  ecchymoses  cuta¬ 
nées,  des  foyers  hémorragiques  dans  la  vessie,  dans 
l’intestin  et  le  cerveau. 

L.  Cheikisse. 

Ch.  F.  Tenney  et  S.  H.  Patterson  (de  Toledo). 
Injection  d  une  pâte  de  bismuth  dans  les  voies 
biliaires  et  observations  sur  l’écoulement  de  bile. 
—  Chez  un  homme  de  48  ans,  qui  avait  subi  une 
cholécystectomie,  il  persistait,  2  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  un  écoulement  abondant  de  bile  par  la  fistule. 
Afin  de  se  rendre  compte  de  l’étendue  du  trajet  fistu- 
leux,  on  injecta  par  l’orifice  environ  20  gr.  de  pâte 
bismuthée.  En  procédant  aussitôt  à  un  examen  radio¬ 
graphique,  on  ne  fut  pas  peu  surpris  de  constater 
que  les  voies  biliaires  étaient,  dans  une  grande 
étendue,  injectées.  Le  malade  se  plaignit  aussitôt 
d’une  forte  douleur  dans  la  région  du  foie,  avec 
angoisse,  et,  24  heures  après,  il  se  développa  un 
ictère,  avec  température  atteignant  38°3  ;  les  urines 
étaient  très  foncées  et  contenaient  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  pigments  biliaires.  Au  bout  de  36  heures, 
la  bouillie  bismuthée  commença  à  s’écouler  par  l'ori¬ 
fice  externe  du  trajet,  l’écoulement  de  la  bile  se 
rétablit,  et  l’état  d’angoisse  dans  lequel  se  trouvait 
le  patient  alla  en  s’atténuant. 

T.  et  P.  ont  pu  se  convaincre  que  la  sécrétion  de 
bile  est  surtout  abondante  pendant  ]a'3°  et  la  4°  heure 
qui  suivent  le  repa.s. 

Le  sulfate  de  magnésie  n’augmente  pas  l’écoule¬ 
ment  de  la  bile  et  n’exerce  aucune  influence  sur  la 


couleur,  ni  sur  la  consistance  de  celle-ci  :  il  agit 
simplement  en  excitant  les  contractions  de  la  vésicule 
biliaire  et  en  amenant  la  dilatation  de  l’ampoule 
de  Vater,  mais  non  pas  comme  stimulant  direct  du 
foie. 

La  pénétration  de  bile  dans  le  duodénum  augmente 
la  sécrétion  biliaire. 

L.  Cheinisse. 


N°  7,  18  Février  1922. 

H.  W.  Jones  (de  Philadelphie),  La  valeur  dia¬ 
gnostique  du  rapport  entre  le  volume  des  urines 
émises  pendant  le  four  et  pendant  la  nuit.  —  A 
l’état  normal,  ce  rapport  est  représenté  par  1  :  1/4 
ou  1  ;  1/3,  rarement  par  1  :  1/2.  L’absorption  de 
quantités  considérables  de  liquides  ne  modifie  guère 
le  rapport  en  question.  Avec  la  réduction  des  liquides 
ingérés,  il  s’établit  presque  une  égalité  entre  l’éli¬ 
mination  urinaire  diurne  et  l’élimination  nocturne, 
et  le  rapport  a  alors  moins  de  valeur. 

En  cas  de  rein  contracté,  le  rapport  normal  se 
trouve  souvent  renversé,  la  quantité  des  urines  de 
la  nuit  étant  plus  grande  que  celle  du  jour. 

Dans  la  néphrite  parenchymateuse  chronique, 
lorsqu’il  y  a  diminution  de  la  diurèse,  la  détermina¬ 
tion  du  rapport  est  moins  importante. 

Sous  l’influence  d’un  régime  approprié  et  à  mesure 
de  l’amélioration  clinique,  le  rapport  normal  tend  à 
se  rétablir. 

Chez  des  sujets  normaux  soumis  au  travail  de 
nuit,  le  rapport  entre  la  période  d’activité  et  la 
période  de  repos  reste  sans  changement  :  le  volume 
des  urines  émises  pendant  la  première  est  3  ou  4  fois 
plus  considérable  que  pendant  la  seconde. 

L.  Cheinisse. 


E.  L.  King  (de  la  Nouvelle-Orléans).  L’extrait  de 
corps  jaune  dans  le  traitement  des  vomissements 
de  la  grossesse.  —  Les  essais  institués  par  l’auteur 
dans  12  cas  ne  lui  ont  pas  donné  de  résultats  suscep¬ 
tibles  de  jusiifier  l’enthousiasme  des  partisans  de 
l'emploi  du  corps  jaune  [La  Presse  Médicale,  16  Avril 
1921,  p.  306).  Il  est  vrai  que  5  cas  d’intensité  moyenne 
ont  tous  été  guéris,  mais  n'en  aurait-il  pas  été  de 
même  avecn’importe  quel  autre  moyeu  de  traitement? 
Dans  les  formes  graves,  l’extrait  de  corps  jaune  est 
resté  sans  effet  ou  n’a  amené  (chez  2  malades)  qu’une 
amélioration  passagère. 

L.  Cheinisse. 


LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VIII,  n°  15,  30  Octobre  1921. 

M.  Acunha  et  F.  Bazan.  Méningite  tuberculeuse  à 
ioime  tétanique  chez  une  entant  de  iO  ans.  — 
L’observation  de  A.  et  B.  est  Intéressante  parce 
qu’elle  est,  â  notre  avis,  le  seul  exemple  de  méningite 
tuberculeuse  à  type  tétanique  relevé  chez  l’enfant.  Les 
2  autres  cas,  d’après  lesquels  la  maladie  a  été  décrite, 
(Roux  1893,  Thiroloii  et  Mignac  1910),  appartien¬ 
nent  à  des  sujets  de  34  et  32  ans  tous  deux  alcoo- 

'  La  petite  fille  de  10  ans,  observée  par  A.  et  B.,  est 
entrée  à  l’hôpital  de  Buenos-Aires  au  10”  jour  de  sa 
maladie.  Son  aspect  rappelle  absolument  celui  du 
tétanos  ;  «  état  comateux,  décubitus  dorsal  continu  ». 
L’enfant  ne  semble  ni  voir,  ni  comprendre.  Ce  qui 
frappe,  au  premier  abord,  c’est  une  contracture 
généralisée.  La  malade  est  dure,  raide,  se  meut 
d’une  pièce,  les  quatre  membres  en  extension  forcée  et 
irréductible.  Les  membres  supérieurs  sont  collés  au 
corps,  les  mains  en  pronation,  les  doigts  fortement 
fléchis  sur  la  paume.  Les  membres  inférieurs  sont  en 
extension:  impossible  de  fléchir  les  jambes  sur  les 
cuisses,  les  cuisses  sur  le  bassin;  les  pieds  sont  en 
équinisme.  Trismus  très  marqué  rendant  l’alimenta¬ 
tion  impossible.  La  nuque  est  mobile,  mais  le 
rachis  est  raide  et  immobilisable.  A  cette  contracture 
permanente  s’ajoutent  des  redoublements  spasmodi¬ 
ques  douloureux,  analogues  à  ceux  du  tétanos. 

L’enfant  meurt  au  bout  de  deux  jours,  et,  comme 
dans  les  cas  précités,  la  méningite  est  localisée  au 
cortex,  à  la  zone  motrice  ;  pas  de  méningite  de  la 


M.  Nathan. 
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L’OPÉRATION  DE  STEINACII 

PEUT-ELLE  RÉALISER  LE  RAJEUNISSEMENT 
DE  L’ORGANISME  ANIMAL  ? 

Par  M.  G.  MARÏNESCO 
Correspondant  de  l’Académie  do  Médecine 

I.  —  L’apparition  de  la  monographie  de 
Steinach  ’  sur  le  rajeunissement  a  produit  une 
véritable  sensation,  aussi  bien  dans  les  milieux 
scientifiques  que  dans  le  grand  public.  Il  faut 
cependant  reconnaître,  dès  le  début,  que  l’auteur 
viennois  a  repris  et  développé  les  études  histolo¬ 
giques  et  les  recherches  expérimentales  de  deux 
auteurs  français,  Ancel  et  Bouin  %  qui  ont  établi 
que  .  les  cellules  interstitielles  constituent  dans 
leur  ensemble  un  organe  glandulaire,  la  glande 
Interstitielle,  qui  possède  une  indépendance  rela¬ 
tive  vis-à-vis  de  la  glande  séminale  au  triple 
point  de  vue  :  ontogénique,  morphologique  et 
fonctionnel. 

Ancel  et  Bouin  ont  constaté  que,  chez  les 
embryons  de  porc  de  30-100  mm.,  la  glande 
interstitielle  est  très  développée  dans  le  testicule, 
aussi  les  auteurs  se  demandent  si  les  éléments 
interstitiels  ne  jouent  pas  un  rôle  dans  le  déter¬ 
minisme  cyto-sexuel  des  éléments  germinatifs 
encore  indifférents.  Les  mêmes  auteurs  ont  con¬ 
staté  que,  chez  le  fœtus  de  cheval  de  3-7  mois,  la 
glande  interstitielle  est  extrêmement  abondante 
et  constitue  presque  la  totalité  des  tubes  sémini- 
fères  embryonnaires  qui  sont  séparés  par  de  très 
vastes  espaces  remplis  de  cellules  interstitielles. 

Dans  les  testicules  vieux,  les  cellules  intersti¬ 
tielles  conservent  leur  Intégrité,  alors  que  les 
éléments  sexuels  sont  en  dégénérescence  ou  ont 
disparu.  Dans  les  testicule.?  ectopiques,  les  repré¬ 
sentants  de  la  lignée  spermatogénique  n’existent 
pas,  tandis  que  la  glande  interstitielle  possède 
•son  développement  normal.  Dans  les  testicules 
des  animaux,  dont  les  canaux  déférents  ont  été 
ligaturés  ou  réséqués  sur  une  certaine  étendue, 
la  glande  séminale  dégénère,  puis  disparaît.  Par 
contre,  la  glande  interstitielle  persiste  et  pré¬ 
sente  les  manifestations  cytologiques  de  son 
activité,  en  offrant  les  modifications  histologi¬ 
ques  d’une  hypertrophie  compensatrice.  Ces 
faits  autorisent  les  auteurs  à  admettre  que 
la  glande  interstitielle  jouit  de  la  propriété 
des  glandes  à  sécrétion  interne.  En  effet,  les 
hommes,  comme  les  animaux  cryptorchidiques, 
conservent  leur  ardeur  génitale  et  les  attributs 
extérieurs  de  la  virilité,  tout  en  étant  inféconds. 
Il  en  est  de  môme  chez  les  animaux  ayant  subi  la 
résection  des  canaux  déférents  ou  l’épididymec¬ 
tomie.  L’apparition  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires  se  trouve  sous  la  dépendance  de  la  glande 
interstitielle.  La  sténose  expérimentale  des  voles 
excrétrices  du  sperme  pratiquée  sur  des  cobayes, 
des  lapins  et  des  chiens  à  l’âge  de  la  puberté,  a 
montré  à  Ancel  et  Bouin  la  disparition  des  élé¬ 
ments  séminaux.  La  spermatogénie  s’arrête  tout 
d’abord,  puis  les  spermatocytes  et  les  spermato¬ 
gonies  disparaissent.  Les  auteurs  n’ont  obtenu 
ces  résultats  que  chez  quelques  cobayes  qui 
sont  restés  en  expérience  8-10  mois.  Avant  de 
sacrifier  les  animaux,  on  les  a  placés,  à  différentes 
reprises,  avec  des  femelles  en  chaleur;  ils  con¬ 
servaient  toute  leur  ardeur  génitale,  contraire¬ 
ment  à  ce  qui  arrive  aux  animaux  castrés. 

Steinach  vient  de  publier  un  livre  sur  le  rajeu- 


t.  D’après  une  conférence  faite  à  l’occasion  de  la  -visite 
des  étudiants  français  à  la  Facnlté  de  Médecine  de  Bnca- 
rest  an  mois  de  Septembre  1920. 

2.  E.  Steuvacb.  —  Yerjüngung  darch  experimcntelle 
Pubertiitsdrüsen,  Berlin,  19’20. 

3.  Ancel  et  Bouin.  —  «  La  glande  interstitielle  et  son 
rèle  sur  l’organisme  ».  C.  It.  de  la  Soc.  de  Biol.,  Novem¬ 
bre  1903.  s  Recherches  sur  1  hypertrophie  expérimentale 
de  la  glande  interstitielle  du  testicule  ».  C.  B.  de  V Acad, 
des  Sciences,  Décembre  1903.  «  La  glande  interstitielle 


nissement  dans  lequel  il  confirme,  d’une  part,  les 
recherches  d’Ancel  et  Bouin,  qu’il  complète,  et 
accorde  une  importance  considérable  à  la  glande 
interstitielle,  qui  est  la  condition  indispensable 
de  l’apparition  des  caractères  sexuels  secondaires 
et  qu’il  désigne  sous  le  nom  de  glande  de  la 
puberté.  Les  manifestations  de  la  vie  sexuelle 
étant  commandées  par  cette  glande  de  la  puberté, 
mâle  ou  femelle,  il  a  tenté  de  réveiller  l’activité 
de  cette  glande  avant  son  involution  sénile.  Pour 
arriver  au  but  proposé,  il  y  avait  diverses  mé¬ 
thodes  possibles  ;  action  des  rayons  X,  applica¬ 
tion  de  substances  chimiques,  ligature  des  canaux 
déférents. 

C’est  cette  dernière  voie  que  l’auteur  a  choisie; 
Steinach  a  ligaturé,  puis  sectionné  le  canal  défé¬ 
rent,  entre  le  testicule  et  la  tête  de  l’épididyme 
en  prenant  soin  d’éviter  les  vaisseaux  sanguins 
qui  desservent  le  testicule.  Leur  ligature  entraî¬ 
nerait  des  processus  nécrotiques.  Ces  expériences 
ont  été  pratiquées  sur  des  rats,  animaux  dont  on 
connaît  bien  le  cycle  de  la  vie.  Au  moment  de 
l’opération,  les  rats  étaient  âgés  d’environ  27  mois 
et  présentaient  tous  de  nombreux  signes  de  séni¬ 
lité.  Ils  ne  mangeaient  plus,  ils  avaient  perdu 
leurs  poils,  ils  sommeillaient  presque  continuel¬ 
lement;  ils  étaient  très  maigres;  ils  ne  se  net¬ 
toyaient  plus,  même  en  présence  des  femelles,  et 
ne  donnaient  plus  aucun  signe  d’ardeur  sexuelle. 
Celle-ci  revint,  toutefois,  moins  de  trois  se¬ 
maines  après  l’opération,  pour  atteindre,  en 
général,  un  degré  supérieur  et  se  maintint 
ainsi  pendant  plusieurs  mois.  Partout  où,  aupara¬ 
vant  ils  étaient  disparus,  les  poils  repoussaient 
et  la  force  musculaire  revenait.  Les  rats  recom¬ 
mencent  à  sauter  et  à  grimper.  Alors  qu’avant 
l’opération,  ils  ne  se  défendaient  plus  contre  les 
agressions,  c’est  maintenant  eux  qui  attaquent 
avec  succès  les  jeunes  mâles  contenus  dans  leur 
cage.  Les  manifestations  de  jalousie  réapparais¬ 
sent  et  le  poids  du  corps  augmente  d’environ 
40  gr. 

En  faisant  une  laparotomie,  on  constate  que 
tous  les  muscles  sont  rouges,  que  la  graisse 
sous-cutanée  est  réapparue  et  que  les  testicules 
ainsi  que  la  vésicule  séminale  et  la  prostate  sont 
développées  et  sont  fermes.  La  puissance  sexuelle 
récupérée  se  maintient  pendant  sept  mois  envi¬ 
ron,  ce  qui  correspond  à  un  quart  de  la  durée 
totale  de  la  vie  normale  d’un*rat.  Ensuite,  l’état  de 
sénilité  réapparaît  et  l’animal  meurt  de  marasme 
sénile,  sans  que  les  glandes  sexuelles  (prostate, 
vésicule  séminale,  testicule)  présentent,  comme 
pendant  la  sénilité  première  et  normale,  de  signes 
d’involution.  La  glande  de  la  puberté  se  main¬ 
tient,  la  spermatogénèse  étant  en  plein  épanouis¬ 
sement  au  moment  de  la  mort. 

Des  phénomènes  analogues  se  constatent  chez 
les  femelles  séniles,  chez  lesquelles  on  a  greffé 
l’ovaire  d’une  jeune  femelle.  A  la  suite  de  l’opé¬ 
ration,  l’approche  du  mâle  est  suivi  de  phéno¬ 
mènes  d’ovulation  et  de  grossesse.  Après  dix 
mois  d’infécondité  complète,  due  à  la  sénilité,  la 
femelle  donna  naissance  à  deux  petits  et  fut  à 
même  de  les  nourrir  de  son  lait. 

D’après  les  conseils  de  Steinach,  le  chirurgien 
Lichtenstern  a  appliqué  les  données  des  recher¬ 
ches  expérimentales  au  traitement  de  la  sénilité 
chez  l’homme.  Chez  trois  sujets,  dont  l’un  âgé 
de  44  ans,  offrant  les  signes  d'une  sénilité  pré¬ 
coce  et  chez  deux  autres,  âgés  respectivement  de 
66  et  71  ans,  Steinach  a  observé,  après  la  liga¬ 
ture  du  canal  déférent,  un  rajeunissement  phy¬ 
sique  et  psychique.  Avant,  le  sujet  âgé  de  71  ans  j 


a  seule,  dans  le  testicule,  une  action  générale  sur  l’orga- ■ 
nisme  ».  Ibid.,  Janvier  1904.  L’apparition  des  caruc- 

glande  interstitielle  ».  Ibid.,  Janvier  1904. 

4.  SiMMONDs.  —  «  üeber  das  Verhalten  des  menschlichen 
Hodens  bei  narbigem  Verschluss  des  Samenleiters  ». 
Deutsche  pat.  Gcs.,  léna,  1921. 

5.  Tiedje.  —  «  Unterbindungsbefunde  am  Hoden  unter 
besonderer  Berücksicbtigung  der  PuberlStsdrüsen  ». 
Idem.,  léna,  1921. 


n’avait  plus  du  tout  de  sensations  sexuelles;  il  est 
redevenu  gai,  l’appétit  a  augmenté,  il  s’exprime 
couramment  et  facilement;  sa  barbe  repousse 
plus  vite  et  les  désirs  sexuels  ont  réapparu. 

Le  livre  de  Steinach,  sur  le  rajeunissement,  a 
produit,  comme  il  était  naturel,  une  sensation 
énorme  dans  le  monde  médical;  mais  il  fallait 
répéter  et  contrôler  ses  recherches  pour  voir  si 
elles  correspondent  à  la  réalité.  Par  un  hasard 
curieux,  les  données  de  la  découverte  de  Stei- 
p.aeh  ont  eu  le  même  •  sort  que  la  méthode  de 
Brown-Séquard,  qui  s’est  fait  injecter  du  suc 
testiculaire  de  bélier  pour  récupérer  l’énergie  de 
la  jeunesse.  En  effet,  presque  toutes  les  recher¬ 
ches  des  auteurs  allemands,  qu’elles  soient  d’ordre 
expérimental  ou  pratiquées  chez  l’homme,  sont 
en  discordance  à  peu  près  complète  avec  les 
affirmations  de  Steinach,  dont  les  constatations 
sont  mises  en  discussion,  même  la  dualité  de  la 
glande  sexuelle  telle  qu’elle  a  été  établie  par  les 
expériences  patientes  d’Ancel  et  Bouin,  de  Stei¬ 
nach,  etc. 

C'est  ainsi  que  Godard  et  Simmonds  *  soutien¬ 
nent  que  la  ligature  du  canal  déférent  n’est  pas 
toujours  suivie  d’atrophie  des  cellules  des  cana- 
licules  séminifères  et  des  spermatogonies,  ni  de 
la  prolifération  des  cellules  interstitielles.  Tiedje” 
ajoute  même  que  ces  phénomènes  ne  s’observent 
jamais  chez  des  animaux  jeunes.  Benda*,  à  son 
tour,  n’admet  pas  le  grand  rôle  accordé  aux 
cellules  de  Leydig,  dans  le  développement  des 
caractères  sexuels.  D’autre  part,  Benda  est  d’avis 
que  chez  la  plupart  des  mammifères,  comme 
chez  l’homme,  on  ne  trouve  pas,  dans  l’ovaire, 
de  cellules  comparables  à  celles  de  Leydig;  il  n’y 
a  que  chez  la  marmotte  qu’il  existerait  excep¬ 
tionnellement  une  glande  interstitielle  féminine 
analogue  à  celle  du  testicule.  Pour  cette  raison, 
Benda,  comme  Sternberg’,  croit  que  le  moment 
n’est  pas  encore  arrivé  pour  fixer  d’une  manière 
définitive  la  signification  fonctionnelle  des  cel¬ 
lules  interstitielles. 

Tiedje  n’a  pas  observé,  après  la  ligature  du 
canal  déférent,  la  prolifération  des  cellules  inter¬ 
stitielles  qui  constituaraient  d’après  lui  un  appa¬ 
reil  favorisant  les  échanges  nutritifs  de  la  glande 
génitale.  La  glande  interstitielle  fournirait  les 
substances  nécessaires  à  la  spermatogénèse  et 
participerait  au  processus  de  résorption  du  tissu 
séminal.  Les  changements  constatés  après  la 
ligature  ne  constituent  pas  une  preuve  en  faveur 
de  la  doctrine  de  la  glande  de  la  puberté. 

Simmonds  tire  de  ses  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  la  conclusion  que  l’oblitération 
permanente  du  canal  déférent  n’entraîne  pas  fata¬ 
lement  chez  l’homme  la  destruction  des  éléments 
des  tubes  séminifères,  ni  la  prolifération  de  la 
glande  interstitielle. 

On  ne  saurait,  pour  cette  raison,  transporter 
dans  le  domaine  de  la  pathologie  humaine  les 
résultats  constatés  chez  Içs  animaux.  Même  les 
résultats  obtenus  par  la  roenigénisation  ne  sont 
pas  décisifs  en  faveur  de  la  thèse  soutenue  par 
les  auteurs  français  et  par  Steinach;  aussi  Sim¬ 
monds  croit  que  la  sécrétion  interne  du  testicule 
appartient  normalement  à  l’épithélium  des  tubes 
séminifères. 

Romeis",  à  son  tour,  n'a  pas  observé  une  aug¬ 
mentation  de  l’appétit  sexuel  chez  les  rats  après 
l’opération  de  Steinach.  La  vivacité,  l’appétit,  le 
poids  seraient  dus  à  la  résorption  des  produits 
de  désintégration  des  éléments  sexuels.  Pour 
cette  raison,  on  ne  peut  pas  parler  d’une  hyper¬ 
plasie  des  éléments  de  la  glande  de  la  puberté. 


Cl.  Benda  (G.).  —  «  Bcmcilcungen  zur  normaien  nnd 
pathologiscben  Histologie  der  Zwischenzellen  der  Men- 
schen  und  der  Saugetiere  ».  Archic  /,  Franenk.  n.  Etigcnel, 
1921,  t.  Vn,  n»  1. 

7.  Steknbebg.  —  «  Zur  Frage  der  Zwischenzellen  ». 
Deutsche  palh.  Gcs.,  léna,  1921. 

8.  Ro.meis  (B.).  —  «  Untersuchungen  zur  'Verjüngungs- 
hypothese  Steinachs  ».  Mi'mch.  med.  Wochenschr.,  1921, 
n»  20,  p.  600, 
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Leydig  qui  indique  qu’elles  constituent  un 
organe  spécial,  diHérent  de  celui  des  cellules 
séminales,  nous  avons  trouvé  une  caractéristique 
biochimique,  que  nous  avons  mise  en  évidence 
par  la  réaction  des  peroxydases,  en  traitant  des 
coupes  de  testicule,  prélevées  iraraédialement 


La  solution  du  problème  réclame  de  nouvelles 
expériences.  Harms'  a  remarqué  chez  un  chien 
âgé  de  17  ans,  qui  présentait  des  signes  très 
avancés  de  sénilité  ;  perte  des  poils  sur  le  dos, 
dents  vacillantes,  cataracte,  surdité  et  anosmie 
presque  complète,  l’animal  restait  immobile.  La 
vasectomie  et  l’auto-transplantation  de 
morceaux  de  testicule  n’ont  pas  eu  d’effet. 

INIais  après  la  greffe  testiculaire,  répétée 
deux  à  trois  fois,  greffe  prélevée  sur  un 
jeune  chien,  l’appetit  sexuel  se  réveilla, 
l’état  général  s’améliora,  les  poils  pous¬ 
sèrent,  les  dents  sont  devenues  plus 
solides,  mais  les  troubles  nerveux  ne 
s’améliorèrent  pas. 

Les  avis  sont  également  partagés  en 
ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus 
par  la  ligature  du  canal  déférent  chez 
l'homme. 

C’est  ainsi  que  K.  Mendel,  présentant 
un  cas  de  sénilité  précoce,  traité  par  liga¬ 
ture  double,  fait  remarquer  que  le  sujet  a 
eu  après  l’opération  des  troubles  psy¬ 
chiques  :  délire,  désorientation  dans  le 
temps  et  dans  l’espace,  troubles  qu’il 
attribue  à  une  intoxication  produite  par 
la  résorption  des  produits  séminaux.  Il 
conclut  que  la  théorie  de  Steinach  sur  la 
glande  de  la  puberté  est  hypothétique  et 
que  la  valeur  de  l’opération  préconisée 
par  cet  auteur  n’est  nullement  prouvée. 

Il  est  vrai  que  Bonhœffer  a  objecté  que 
la  psychose  constatée  par  Mendel  serait 
due  non  pas  à  l’intervention  opératoire, 
mais  à  l’artério-sclérose.  D’autres  auteurs 
ont  fait  intervenir  le  rôle  de  la  suggestion 
dans  les  résultats  obtenus  par  la  méthode 
de  Steinach.  Par  contre,  Lévy  Lenz  et 
Peler  Schmidt’  ont  obtenu  plutôt  des 
résultats  favorables.  Cet  auteur  a  traité 
24  cas  par  la  ligature  du  canal  déférent. 

Dans  tous,  il  y  a  eu  une  action  évidente, 
à  l’exception  d’un  seul  qui  était  un  ana- 
phrodisiaque  congénital.  Les  phénomènes 
constatés  sont  les  suivants  :  augmentation  du  ’•  après  avoir  sacrifié  l’animal,  par  la  solution 
poids,  modification  de  la  pression  artérielle,  !  aqueuse  de  benzidine  et  puis,  par  le  perhydrol. 
croissance  des  poils,  augmentation  du  pigment,  |  Dans  ces  conditions,  on  est  frappé  du  fait  que  les 
amélioration  de  l’acuité  visuelle,  sensation  de  1  cellules  qui  constituent  la  glande  interstitielle 
bien-être.  Cette  action  favorable  s’est  maintenue 
pendant  une  durée  d’observation  de  sept  mois. 

Gomme  ses  sujets  n’ont  pas  connu  le  genre  de 
l’opération,  on  doit  exclure  l’action  de  la  sugges- 

Peter  Schmidt  fait  observer  qu’on  ne  doit  pas 
traiter  les  malades  atteints  d’artério-sclérose  ; 
les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  dans  la 
sénilité  précoce,  due  à  la  suppression  du  pro- 
ces.sus  de  régénération  des  testicules. 

II.  —  Nous  avons  cru  utile  de  reprendre  celle 
question  si  importante  et  si  complexe  à  la  fois, 
et  les  documents  que  nous  apportons,  sans  être 
absolument  décisifs  dans  un  sens  ou  dans  l’autre, 
nous  permettent  d’affirmer  que  l’optimisme  de 
Steinach  est  exagéré  et  que  sa  théorie  est,  en 
partie,  inexacte.  On  peut  encore  admettre  actuel¬ 
lement  qu’il  y  a  une  spécialisation  histologique 
du  tissu  interstitiel  chez  les  mammifères,  au 
point  de  constituer  un  organe  qui,  probablement, 
jouit  de  propriétés  spéciales.  Mais  cette  spéciali¬ 
sation  n'est  pas  applicable  à  tous  les  animaux. 

Déjà  Pézard"  a  montré  que  le  tissu  interstitiel 
est  aljscnt  chez  le  coq  adulte  et  chez  le  faisan 
doré  adulte,  à  la  période  de  l’activité  sexuelle. 

C’est  pour  celle  raison  qu'il  admet  avec  Loizel, 

<iue  la  sécrétion  interne  est  aussi  bien  élaborée 
par  les  cellules  séminales,  c’est-à-dire  par  les 
cellules  reproductrices  et  éléments  de  Sertoli. 

Ku  dehors  de  la  structure  des  cellules  de 


Fig.  1, 


■aitée  par 


léthode  des  peroxydases.  Les  tubes  séminifè 
indifférents  à  l’action  des  peroxydases,  tandis  que  la  masse  des 
cellules  interstitielles  qui  les  entourent  se  colorent  d’une  façon  inten- 
siye.  La  réaction  était  presque  instantanée. 


offrent  la  réaction  des  peroxydases  (fig.  1),  tandis 
que  les  cellules  séminales  restent  incolores.  Par 
contre,  la  réaction  des  oxydases,  à  l’aide  du 
mélange  de  diméthyléparaphénilènediamine  et 
naphtol-a  se  localise  dans  les  éléments  de  Sertoli 
et  certaines  cellules  reproductrices. 

On  dirait  d’après  ces  constatations  que 
les  propriétés  biochimiques  et  l’activité 
respiratoire  des  cellules  de  Leydig  se 
font  d’après  un  type  différent  dans  les 
deux  organes  qui  constituent  le  testicule. 

Sans  doute,  on  ne  peut  pas  inférer  de 
ces  constatations  histo-chimiques,  qu’il 
J  y  a  une  indépendance  absolue  de  ces 
organes,  mais  elles  nous  inc^jquent  quel¬ 
ques  différences  qu’il  faut  noter. 

D’autre  part,  la  ligature  du  canal  défé¬ 
rent  pratiquée  sur  un  vieux  chat,  qui  a 
été  sacrifié  après  quatre  mois,  permet  de 
constater  une  hypertrophie  de  la  glande 
interstitielle  et  une  réaction  intense  des 
peroxydases  (fig.  2). 

Enfin,  d’après  mes  indications,  M.  Sle- 
fanescu  Zanoaga  a  traité,  par  les  rayons  X, 
deux  chats.  Après  dix  séances,  en  faisant 
u-:age  de  rayons  durs,  nous  avons  vu  des 
altérations  des  cellules  spermatiques,  avec 
diminution  notable  des  ferments,  tandis 
que  la  réaction  des  peroxydases  n’a  pas 
souffert  d’une  façon  marquée. 

On  sait  que  Bergonié  et  Tribondeau 
d’abord,  puis  Regaud  et  Blanc  ont  pu 
obtenir,  avec  les  rayons  X,  une  sorte  de 
dissociation  élective  de  la  glande  inter¬ 
stitielle  et  des  tubes  spermalogènes,  dé¬ 
truisant  ceux-ci  et  ménageant  celle-là. 

Nous  avons  fait  traiter  par  M.  Topa, 
chirurgien  de  l’hôpital  Golentina,  trois 
sujets  âgés,  par  l'opération  de  Steinach. 


1  ligature  d 
cinquaDte  jours  après  l’opéi 
méthode  des  peroxydases.  Les 
restent  incolores,  tandis  que 
interstitielle  multipliées  sont 
intense  des  peroxydases.  La 
cellules  interstitielles  peut  él 
phénomène  d'activité  compen 


1  canal  déférent  sacrifié 
ntion,  coloration  par  lu 
tubes  séminifères,  t,  l',  l", 
les  cellules  de  la  glande 
le  siège  d’une  réaction 
multiplication  active  des 
re  considérée  comme  un 


Le  premier,  âgé  de  60  aus,  présentajit  les 
signes  classiques  de  la  maladie  de  Parkin¬ 
son,  avec  rigidité  et  tremblements  apparus 
il  y  a  2  ans. 

Après  anesthésie  locale  à  la  novocaïne  et 
adrénaline,  on  pratique  une  incision  d’une  étendue  de 
3  cm.  au  niveau  de  l’orifice  externe  du  canal  ingui¬ 
nal,  on  découvre  le  canal  déférent,  tout  en  prenant 
soin  de  ne  pas  léser  l’artère  déférentlelle  et  on  pra¬ 
tique  la  ligature  de  deux  côtés,  suivant  la  technique 
de  Steinach. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  normales.  La 
force  musculaire,  au  dynamomètre,  augmente  après 
l’opération,  en  passant  de  18  à  28  à  la  main  droite 
et  de  15  à  27  pour  la  main  gauche.  Les  mouvements 
sont  plus  libres,  il  peut  se  lever  du  lit  avec  plue  de 
facilité  qu’avant  l’opération.  11  prétend  avoir  des 
érections  tous  les  matins  ;  autrement,  aucun  chan¬ 
gement  appréciable  du  côté  de  la  croissance  des 
poils,  de  l’appétit,  etc. 

Le  second,  âgé  de  56  ans,  souffre  également  de  la 
maladie  de  Parkinson,  avec  tremblement  très  aceufé 
des  membres  supérieurs. 

Le  3  Décembre  1920,  on  pratique  la  ligature  du 
canal  déférent  gauche  et,  après  10  jours,  la  même 
opération  du  côté  droit. 

Le  23  Décembre  le  malade  affirme  que  les  mouve¬ 
ments  de  mastication  sont  plus  libres.  Il  a  souvent 
des  érections  noclu.'-nes  et  des  rêves  érotiques.  Il 
éprouve  également  une  sensation  de  bien-être. 
L’érection  était  un  symptôme  qu’il  n’avait  plus 
depuis  longtemps.  Puis  il  est  obligé  de  se  faire  raser 
la  barbe  deux  fois  par  semaine,  car  les  poils  poussent 
plus  rapidement.  La  force  musculaire,  au  dynamo¬ 
mètre,  a  augmenté  au  moins  de  dix  divisions.  Les 
érections  ont  duré  deux  mois,  puis  ont  cessé  complè¬ 
tement.  Nous  devons  ajouter  que  ce  malade  est  sug¬ 
gestible  et  il  a  appris  que  l’opération  de  Steinach 
peut  exercer  un  rôle  sur  l’ardeur  sexuelle. 

Le  troisième  cas  concerne  un  sujet  âgé  de  59  ans, 
tabétique  arrivé  à  la  phase  d’ataxie  très  avancée.  11 
ne  peut  s’éloigner  du  lit  et  se  tenir  debout  seul,  à  cause 
de  l’incoordination.  Depuis  huit  ans,  il  n’a  plus  eu  des 
relations  sexuelles,  ni  d’érections.  La  première  11- 
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Sature  pratiquée  le  28  Décembre  1920  et  la  seconde 
dix  jours  après.  Quelques  jours  après  la  première 
opération,  le  malade  eut  des  érections  qui  ont  con¬ 
tinué  jour  et  nuit,  accompagnées  de  rêves  érotiques. 
Après  la  deuxième  opération,  l’excitation  génésique 
est  encore  plus  exagérée  et  à  la  vue  d'une  infirmière 
jeune  qui  se  trouvait  près  de  son  lit,  il  a  été  pris 
d’un  accès  érotique  et  a  voulu  la  posséder.  Cet 
érétisme  de  l’appétit  sexuel  disparut  complètement 
après  deux  mois.  Che/,  ce  malade,  il  y  a  une  augmen¬ 
tation  de  la  lorce  musculaire,  mesurée  au  dynamo¬ 
mètre.  L’appétit  n’a  pas  changé.  La  croissance  de  la 
barbe  n'a  pas  été  modifiée  d’une  façon  sensible.  Il  a 
de  temps  en  temps  des  érections  et  rarement  des 
rêves  érotiques. 

Nous  devons  ajouter  que  nous  avons  suivi 
nos  malades,  opérés,  suivant  les  indications  de 
Steinach,  pendant  plus  d’une  année,  malgré  cela 
nous  n’avons  pas  constaté,  chez  eux,  des  phéno¬ 
mènes  qui  nous  autorisent  à  parler  de  rajeunis¬ 
sement.  Les  deux  sujets  atteints  de  paralysie 
agitante,  maladie  considérée  comme  une  sénilité 
précoce,  n’ont  pas  été  améliorés  et  l’excitation 
génésique  passagère  n’a  rien  de  comparable  à 
l’ardeur  juvénile. 

Chez  l’ataxique,  âgé  de  59  ans,  le  réveil  de 
l’appétit  sexuel  n’a  pas  duré  plus  de  deux  mois  et 
à  présent,  l’état  du  malade  est  le  même  qu’avant 
l’opération 

ni.  —  Est-ce  que  l’ensemble  des  phénomènes 
observés  par  Steinach  après  la  ligature  du  canal 
déférent  peut  être  désigné  du  terme  de  rajeunis¬ 
sement  ?  Assurément  non.  On  a  vu,  d’ailleurs,  que 
tous  les  auteurs  qui  ont  répété  les  mômes  expé¬ 
riences  n’ont  pas  obtenu  les  mêmes  résultats  que 
le  savant  viennois.  Si  Steinach  avait  mieux  connu 
les  processus  histologique  et  physico-chimique 
qui  caractérisent  la  sénilité,  de  même  que  la  non- 
réversibilité  des  phénomènes  biologiques  en 
général,  il  aurait  hésité  fort  probablement  à 
parler  de  rajeunissement.  Depuis  assez  long¬ 
temps  je  me  suis  attaché,  dans  plusieurs  travaux, 
à  montrer  que  la  sénilité  représente  un  processus 
extrêmement  complexe  qui  n’est  pas  identique 
pour  tous  les  tissus.  Comme  beaucoup  d’auteurs, 
et  particulièrement  le  regretté  et  éminent  biolo¬ 
giste  Metchnikolî,  n’avaient  pas  envisagé  le  pro¬ 
blème  de  la  sénilité  dans  toute  sa  complexité,  ils 
sont  arrivés  à  des  conclusions  toutes  différentes 
et  même  erronées  jusqu’à  un  certain  point  de  vue. 
En  effet,  si  la  vieillesse  s’accompagne  de  modifi¬ 
cations  anatomiques  et  histologiques  plus  ou 
moins  profondes,  elle  comporte  aussi  des  modifi¬ 
cations  du  chimisme  cellulaire,  spécialement  de 
la  synthèse  chimique,  néanmoins  et  avant  tout 
des  changements  dans  l’état  colloïdal  des  cellules 
des  différents  tissus.  Or,  si  la  plupart  des  auteurs 
se  sont  appliqués  à  étudier  les  phénomènes  histo¬ 
logiques  de  la  vieillesse,  ils  en  ont  négligé  pres¬ 
que  complètement  le  côté  chimique  et  ils  ont 
ignoré  à  peu  près  complètement  le  changement 
de  l’état  colloïdal  des  cellules.  Cependant  la 
chimie  physique  et  la  biochimie  ont  réalisé  des 
progrès  assez  considérables  pour  nous  permettre 
d  eiTvisager  le  problème  de  la  vieillesse  et  inclusi¬ 
vement,  celle  du  rajeunissement  à  la  lumière  de  ces 
disciplines.  Nous  savons  aujourd’hui  que  tous  les 
colloïdes  ont  une  courbe  vitale  et,  par  conséquent, 
suivent  dans  leur  évolution  une  trajectoire  fixe, 
plus  ou  moins  analogue  à  celle  des  éléments 
vivants.  La  sénescence  des  colloïdes,  comme 
celle  des  ferments,  qui  sont  également  des  col¬ 
loïdes,  est  un  phénomène  général,  qui  s’observe 
aussi  bien  dans  les  globulines  et  les  sérums  albu¬ 
mines  que  dans  les  hydrocarbonates  et  les  lipoïdes . 
Il  s’agit  dans  le  vieillissement  des  colloïdes  d'un 
processus  de  déshydratation  des  granulations 
colloïdales,  qui  a  pour  conséquence  la  réduction 


de  volume  de  ces  granulations,  leur  agglomération 
suivie  de  précipitation  '.  Aussi  le  degré  de  disper¬ 
sion  des  granulations  diminue.  De  nombreuses 
expériences  ont  montré  en  outre  que  l’âge  des 
colloïdes  exerce  une  action  sur  le  phénomène 
d’adsorption  et  sur  la  diffusion.  La  diffusion  des 
cristalloïdes  et  des  matières  colorantes  dans  le 
[.rotoplasma  comme  dans  la  gélatine  est  inverse¬ 
ment  proportionnelle  avec  la  concentration  de 
cette  dernière.  Nos  recherches  toutes  récentes 
nous  ont  montré  que  dans  les  organismes,  à  me¬ 
sure  qu’ils  avancent  en  âge,  il  y  a  un  trouble  de 
l’activité  des  ferments  et  surtout  des  ferments 
oxydants.  Dans  les  neurones,  aussi  bien  dans  les 
ganglions  spinaux  que  dans  les  divers  centres 
nerveux  il  y  a  une  diminution  progressive  des 
ferments  oxydants  et,  à  leur  place,  il  apparaît  du 
pigment. 

D’autre  part,  le  fer  qui  est  un  catalysateur 
de  premier  ordre  disparaît  également  dans 
la  région  pigmentée,  par  conséquent  la  capa¬ 
cité  respiratoire  de  la  cellule  nerveuse  dimi¬ 
nue  à  mesure  que  celle-ci  vieillit.  On  pourrait 
objecter  à  notre  manière  de  voir  les  expé¬ 
riences  de  Carrel  sur  la  vie  permanente  des 
tissus.  En  effet,  cet  auteur  ayant  constaté  que 
l’arrêt  de  la  croissance  et  de  la  mort  du  tissu  in 
vitro  étaient  dues  probablementaux  modifications 
du  milieu  par  le  métabolisme  cellulaire,  il  a 
essayé  d’en  supprimer  les  causes  en  lavant  fré¬ 
quemment  les  tissus  et  en  leur  donnant  un  milieu 
neuf.  Supposant  que  les  humeurs  écoulées  dont 
on  cultivait  le  tissu  conjonctif  in  vitro  ne  conte¬ 
naient  pas  de  substances  activatrices  de  la  multi¬ 
plication  cellulaire,  il  a  ajouté  au  volume  de 
plasma  du  tissu  d’embryon.  Aussitôt  la  masse  du 
tissu  s’accrut  d’une  façon  marquée,  mais  si  l’addi¬ 
tion  de  plasma  d’embryon  de  poulet  est  capable 
d’entretenir  la  croissance  du  tissu  conjonctif,  en 
est-il  de  même  pour  les  tissus  différenciés,  tels 
que  le  système  nerveux?  Nous  ne  le  pensons  pas. 
En  effet,  les  tentatives  de  rajeunissement  que 
nous  avons  essayées  avec  M.  J.  Minea  sur  des 
morceaux  de  ganglions  cultivés  in  vitro  ne  per¬ 
mettent  pas  aux  cellules  nerveuses  de  pousser  des 
prolongements  indéfiniment,  les  cellules,  au  con¬ 
traire,  finissent  par  disparaître  au  bout  de  quel¬ 
que  temps  L  Nous  expliquons  les  différences  qui 
existent  entre  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  ner¬ 
veux  cultivés  in  vùro  par  la  haute  différenciation 
fonctionnelle  des  cellules  nerveuses  qui  sont 
incapables  de  prolifération  après  la  naissance. 

Il  y  a  une  notion  fondamentale  que  les  auteurs 
et,  particulièrement  Steinach,  ont  ignorée  com¬ 
plètement,  c’est  celle  de  la  non-réversibilité  des 
phénomènes  naturels  et  spécialement  du  phéno¬ 
mène  biologique.  On  avait  pensé  que  des  change¬ 
ments  d’état  des  corps  sont,  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  physiques,  ceux  où  la  réversibilité  semble 
le  plus  évidente. 

Duhem  ”  a  cependant  montré  que  dans  aucun 
cas  il  y  a  vraiment  réversibilité.  Mêmes  consta¬ 
tations  pour  les  réactions  chimiques  qui  ne  se 
produisent  en  général  que  dans  un  certain  sens. 
Il  n’y  a  pas  de  réversibilité  dans  la  régénération 
des  albuminoïdes,  comme  il  n’y  en  a  pas  non  plus 
dans  l’évolution  des  êtres  vivants. 

L’accroissement  et  la  différenciation  semblent 
les  conditions  essentielles  de  la  vie.  Lorsqu’un 
organisme  a  atteint  le  maximum  de  différenciation 
compatible  avec  sa  nature,  il  peut  en  apparence 
rester  stationnaire  un  certain  temps,  mais  la  déca¬ 
dence  le  menace,  il  ne  peut  y  échapper. 

La  période  de  destruction  symétrique  de  la 
période  de  croissance  n’en  reproduit  jamais  les 
diverses  phases,  la  destruction  correspond  à  une 
chute  brusque.  La  différenciation  des  cellules  une 
fois  acquise  est  irrévocable,  une  cellule  diffé¬ 


renciée  et  remplissant  une  fonction  spéciale  ne 
peut  revenir  à  un  état  embryonnaire,  elle  est 
condamnée  à  mourir  et  à  disparaître  lorsque  le 
vieillissement  et  l’usure  ne  lui  permettent  plus  de 
remplir  sa  fonction. 


OU.VTIll’:  SIGNKS  DY.NAJUQUES 

DE  LA  SCLÉROSE  AORTIQUE 

LEUR  MÉCANISME  PHYSIO-PATHOLOGIQUE 
Par  A.  MOUGEOT  (de  Royat). 

Sur  le  rôle  physiologique  des  grosses  artères, 
les  publications  cardiologiques  se  montrent  bien 
peu  explicites,  et  leurs  lecteurs  sont  bien  excusa¬ 
bles  de  ne  posséder  que  des  notions  insuffisantes. 
Quelques  développements  s’imposent  à  ce  sujet. 

Le  cône  artériel  affecte  un  diamètre  qui,  dans 
son  ensemble,  s’accroît  progressivement  du  cœur 
vers  les  capillaires,  en  même  temps  que  la 
vitesse  moyenne  du  flux  sanguin  diminue.  Les 
artères,  les  grosses  à  structure  élastique  comme 
les  petites  (du  type  musculaire)  amortissent  pro¬ 
gressivement  l’onde  pulsatile,  de  telle  sorte  que 
la  pression  maxima  s’abaisse  au  fur  et  à  mesure 
que  l’onde  s’éloigne  du  cœur,  tandis  que  la  pres¬ 
sion  minima  reste  pratiquement  constante.  Or, 
ces  notions,  auxquelles  se  bornent  l’éducation  de 
beaucoup  de  médecins,  ne  sont  pas  suffisantes 
pour  interpréter  des  signes  précieux  et  souvent 
précoces  de  lésions  aortiques  diffuses. 

Le  tronc  aortique  et  la  portion  initiale  des 
grosses  branches  de  la  crosse  d’une  part,  les 
artères  plus  périphériques  à  structure  musculaire 
d’autre  part,  ne  jouent  pas  le  même  rôle.  Elles 
ont  cependant  un  point  commun,  dans  leurs  pro¬ 
priétés  dynamiques,  point  découvert  par  Marey 
et  exprimé  sous  forme  de  la  loi  suivante,  rigou¬ 
reusement  démontrée  :  leur  extensibilité  croit 
moins  vite  que  la  pression  exercée  excentriquement 
par  leur  contenu.  De  là  vient  que,  au  moment  de 
la  pulsation,  l’artère  ne  se  dilate  pas  sensible¬ 
ment  ;  son  calibre  reste  pratiquement  constant 
en  un  même  point  exploré  et  aux  diverses  phases 
de  la  révolution  cardiaque.  La  propriété  capitale 
des  artères  au  point  de  vue  dynamique  réside 
dans  leur  extensibilité  et  non  dans  leur  élasticité, 
comme  on  le  croit  trop  souvent.  En  fait,  l’élasti¬ 
cité  varie  en  sens  inverse  de  l’extensibilité,  et 
nous  en  donnerons  des  exemples,  après  avoir 
rappelé  des  définitions  indispensables. 

a.  L’emploi  du  mot  élasticité  crée  souvent  une 
confusion  par  suite  du  sens  différent  qui  lui  est 
attribué  dans  le  langage  courant  et  dans  le  lan¬ 
gage  scientifique.  Quand  on  parle  d’un  corps 
ayant  une  grande  élasticité,  l’image  du  caout¬ 
chouc  se  présente  immédiatement  à  l’esprit  ;  or,  le 
caoutchouc  a  en  réalité  un  coefficient  d’élasticité 
très  faible*.  »  L’élasticité  réside  dans  l’aptitude 
d’un  corps  à  recouvrer  la  forme  primitive  dès  que 
cesse  d’agir  une  force  tendant  à  le  déformer. 
Quant  à  l’extensibilité,  personne  ne  se  méprend 
à  son  sujet  :  c’est,  pour  un  tube,  le  coefficient  de 
dilatation  provoquée  pour  une  unité  d’augmenta¬ 
tion  de  pression  à  son  intérieur. 

Un  tube  d’acier  est  infiniment  plus  élastique  et 
moins  extensible  qu’un  tube  de  caoutchouc;  ces 
deux  tubes  ne  se  comportent  pas  du  tout  de  la 
■  même  manière  au  point  de  vue  dilatation  si  l’on 
fait  varier  leur  pression  intérieure  (par  exemple 
de  10  à  20  cm.  Hg  par  cmc).  Et  pour  une  pres¬ 
sion  intérieure  égale,  une  onde  liquide  se  propa¬ 
gera  beaucoup  plus  vite  dans  le  plus  élastique 
des  deux  tubes. 


1.  M.  Lumière,  dans  son  livre  récent  :  Rôle  des  col¬ 
loïde»  che»  le»  être»  vivants,  confirme  mon  opinion  sur 
]»  colloïdel  a»  la  («niiité  «»  nrHva  auv 

tumsluiinnc  qua  mnb  îtfïl*  U  pa  f*»»  p»»  eshlUf 
qaa  dnn»  la  vloillBHé,  illntcrvlent  auMlda»  phénomène» 


Iirmeuts  oxydants  joue  un  rOle  important. 

S.  M.  A,  Lomlèri!  dans  son  article  publié  réccmœebt 
dans  la  ffern»  «aprtroa  la  même  avt»  que  mol 

»nr  ta  fia  pertnan.ente  des  li«eti»  dan»  ffnrgasLwei 


3.  Voir  à  ce  propos  Leclekc  nu  Sablon  —  L’imité  du 
la  science,  t,  1,  Alcan. 

à.  WsisB,  Criisti  da  p.  ÔBi 

8*  édHlen,  Messoni  1H18, 
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Les  artères  musculaires  possèdent  de  plus  une 
propriété  contractile  encore  trop  peu  connue. 
Elles  concourent  à  la  propagation  du  flux  san¬ 
guin  non  seulement  par  leurs  qualités  physiques, 
mais  aussi  par  leur  qualité  vitale.  Chaque  pul¬ 
sation  cardiaque  excite  des  centres  neuro-muscu'- 
laires  locaux  et  autonomes  qui  provoquent  une 
contraction  réflexe  ;  ainsi  se  trouve  confirmée  au 
maximum  de  sa  compréhension  la  conception  du 
cœur  périphérique  e.xposée  pour  la  première  fois 
par  Claude  Bernard,  et  sur  laquelle  Huchard, 
plus  et  mieux  que  tout  autre,  a  insisté  au  point 
de  vue  pathologique. 

Wybauw  (de  Spa)  a  fourni  un  bon  exposé* 
enrichi  de  vues  et  de  recherches  personnelles, 
au  sujet  de  celte  notion  fort  intéressante  de  l’au¬ 
tomatisme  artériel,  d’où  résulte  une  systole 
périphérique  active,  lors  de  chaque  période  de 
repos  ventriculaire.  11  paraît  attribuer  le  mérite 
de  la  découverte  à  Hasebroek  (de  Hambourg). 
Or,  je  la  trouve  bien  antérieurement  dans  les 
œuvres  de  nos  compatriotes  Onimus  et  surtout 
de  Ozanam”. 

La  réalité  de  cet  automatisme  a  été  indiscuta¬ 
blement  démontrée  par  Hürthle^  à  l’aide  des 
expériences  suivantes.  Sur  une  grenouille,  il 
établit,  après  extractiob  du  cœur,  une  circulation 
artérielle  rythmique;  et  les  explorateurs  de 
l’électrocardiographe  appliqués  sur  le  trajet  des 
artères  enregistrent  des  secousses  idio-muscu- 
laires  rythmiques;  il  en  est  de  même  d’une  caro¬ 
tide  de  chien  artificiellement  irriguée  après  ex- 

Rien  de  semblable  dans  le  tronc  aortique  qui 
agit  d’une  façon  purement  mécanique  et  dont  le 
rôle  capital  consiste  à  amortir  les  coups  de  bélier 
provoqués  par  la  projection  intermittente  de  la 
pompe  cardiaque.  En  cela,  l'aorte  physiologique 
ressemble  à  un  tube  de  caoutchouc  à  parois  épaisses; 
V aorte  scléreuse  se  comporte  au  contraire  dans  un 
sens  qui  se  rapproche  du  tube  d'acier,  son  extensi¬ 
bilité  a  diminué*  et  son  élasticité  a  augmenté;  à  son 
intérieur,  et  à  pression  égale,  l’onde  pulsatile  se 
propagera  avec  une  vitesse  nettement  accrue. 
C’est  en  partant  de  celte  conception  physique 
que  j’ai  été  amené  à  rechercher  si,  en  cas  de  sclé¬ 
rose  marquée  et  étendue,  sur  le  tronc  de  l’aorte, 
il  n’y  aurait  pas  une  précession  du  pouls  fémoral 
sur  le  pouls  radial,  et  les  faits  ont  justifié  I  hypo- 
thèse,  ainsi  qu’il  sera  dit  dans  un  instant. 

D’autre  part,  l’aorte  scléreuse  fait  faillite  dans 
son  rôle  amortisseur  des  coups  de  bélier  systo¬ 
liques  ;  elle  laisse  l’onde  partir  vers  les  artères 
périphériques  avec  la  presque  intégralité  de  sa 
force  vive  initiale  Nous  pouvons  donc  nous 
attendre,  en  explorant  avec  des  instruments 
appropriés,  au  niveau  des  artères  cliniquement 
accessibles,  à  trouver  dans  le  dynamisme  de  la 
pulsation  artérielle  des  modifications  telles  que 
vitesse  et  brusquerie  d’ascension  sphymique, 
augmentation  de  la  pression  différentielle.  Ici 
encore,  les  faits  justifient  pleinement  la  théorie, 
lorsque  l’on  sait  les  interpréter  dans  un  esprit 
suffisamment  averti  des  lois  de  l’hydro-dyna- 
mique.  Passons  aux  faits. 


1.  Particfularités  dynamiques  de  l'onde  pul¬ 
satile  ;  brusquerie  et  rapidité  d'ascension.  — 
On  doit  les  explorer  près  du  cœur  (au  bras)  et 
avec  un  instrument  sensible  {oscillomètre  ou  oscil¬ 


1.  \VTfBA.Uw.  —  Archives  des  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux,  1917,  p.  103. 

2.  Hasebkoek.  —  Ueber  den  exlrakardiulen  Kreislauf, 
1  vol.,  léna,  19Ii,  chez  Fischer.  —  Legros  et  Onimus. 
ItechercheB  sur  la  circulation  et  la  contractilité  arté¬ 
rielles  ».  Jonrn.  de  Physiol.  de  Robin,  1868,  t.  YlII.  — 
OzANAM.  La  circulation  et  le  pouls,  1  vol.,  Paris,  1886, 
chez  Baillière.  L'auteur  consacre  un  paragraphe  de  une 

sur  une  expérience  concluante  :  contractions  autonomes, 
après  ligature  de  l’aorte,  sur  un  rythme  qui  n’est  ni  car¬ 
diaque  ni  respiratoire. 


lographe  à  contre-pression  pneumatique  et  sen¬ 
sibilité  maximale  et  constante).  L’instrumenta¬ 
tion  Pachon  réalise  à  la  perfection  ces  deside¬ 
rata  pour  l’étude  de  la  force  vive  de  la  vague 
sphygraique. 

On  constate  alors  que  :  1“  l’amplitude  des  oscil¬ 
lations  de  l’aiguille  ou  du  tracé  est  exagérée  par 
rapport  à  la  valeur  de  la  pression  différentielle  ; 
2°  le  départ  de  l’ascension  se  fait  brusquement  et 
à  angle  droit,  par  rapport  à  la  position  de  repos 
de  l’aiguille  et  à  l’axe  du  tracé  oscillographique  ; 
3°  le  temps  de  durée  de  l’ascension  est  très  faible 
par  rapport  à  l’amplitude  de  l’oscillation,  soit 
en  formule  schématique  : 

Ind.  ose.  <  PD 

j — ô"  ‘C  normale. 

Ces  signes  sont  précieux  parce  que  précoces  ; 
on  les  constate  bien  avant  que  l'auscultation  et  la 
radioscopie  donnent  des  résultats  concluants.  Us 
sont  la  traduction  visuelle  d’un  excès  de  force 
vive  de  l’onde  sphygmique.  Ils  traduisent  la  sclé¬ 
rose  aortique,  qui  supprime  le  rôle  amortisseur  des 
parois  aortiques,  beaucoup  plus  qu’ils  ne  dévoi¬ 
lent  l’hypertrophie  compensatrice  du  ventricule 
gauche,  et  la  preuve  en  est  que  dans  l’insuffisance 
mitrale  compensée  par  cette  hypertrophie,  on  ne 
les  trouve  qu’à  l’état  d’ébauche,  de  même  que 
dans  l’éréthisme  cardiaque  d’origine  névrosique, 
basedovvienne  ou  caféinique*.  Sans  doute,  on  les 
constate  dans  l'insuffisance  aortique  endocardi- 
tique;  mais  ici  encore,  ils  sont  l’expression  de  la 
sclérose  aortique,  car  il  n’est  guère  d’exemple, 
selon  mon  expérience,  de  maladie  de  Corrigan 
datant  d’un  petit  nombre  d’années  ou  même  de 
trimestres  qui  n’entraîne  point  une  aortite  trau¬ 
matique  secondaire. 

Ce  sont  ces  phénomènes  qui,  lorsque  arrivés  à 
un  degré  extrême  et  à  une  phase  avancée  de  la 
sclérose  aortique  se  font  sentir  même  à  la  sphyg- 
moinanométrie  auscultatoire,  sous  forme  de  tons 
particulièrement  vibrants  et  se  manifestent  à  la 
sphygmographie  classique  par  l’aspect  en  clocher 
pointu  de  vague  sphygmique,  avec  ascension 
brusque,  rapide,  verticale,  exagération  du  som¬ 
met  B  et  du  ressaut  diastolique  C.  Mais  au  stade 
où  ces  procédés  imparfaits  d'exploration  finissent 
par  devenir  parlants,  l’auscultation  et  la  radio¬ 
scopie  sont  enfin  démonstratives .  Et  c’est  renoncer 
délibérément  aux  diagnostics  précoces,  les  seuls 
intéressants,  que  de  négliger  l’exploration  oscil¬ 
latoire. 

11.  Exagération  de  la  pression  différentielle 
à  l'humérale  (eidiscordance  oscillo-auscultatoire 
de  ’Mx).  —  L’expérience  clinique,  que  la  pratique 
à  Royat  fait  porter  sur  un  vaste  champ  de  trou¬ 
bles  artériels,  démontre  que  dès  le  début  appré¬ 
ciable  de  la  sclérose  aortique,  ou  constate  par  la 
sphygmomanométrie  oscillatoire  appliquée  au 
bras  une  élévation  anormale  de  la  pression  diffé¬ 
rentielle,  en  dehors  de  toute  insuffisance  sig¬ 
moïdienne.  Autrement  dit,  la  pression  maxima 
mente  à  18-20  alors  que  la  minima  reste  sensi¬ 
blement  normale  à  9-10.  Cela  vient  de  ce  que  Vos- 
cillomètre  traduit  beaucoup  moins  V amplitude  des 
expansions  artérielles  que  la  force  vive  de  l'onde 
pulsatile  (Billard  et  Merle). 

Ge  symptôme  précieux  échappe  lui  aussi  à  la 
méthode  Riva-Rocci  pendant  une  longue  durée  de 
l’évolution  progressive  de  la  sclérose. 


3.  HOrthle.  —  Shandinavisches  Archiv  /.  Physiologie, 
1913,  t.  X.YIX. 

4.  Les  radiologistes  oat  d’aillears  noté  la  diminution 
d’amplitude  des  battements  aortiques  sans  donner  l’inter¬ 
prétation  physique  de  ce  fait  et  les  considérations 
physio-pathologiques  que  nous  en  déduisons. 

5  Celte  idée  se  trouve  remarquablement  exposée  dans 
la  Physiologie  de  Jolyot;  elle  n’a  certes  pas  suffisamment 
retenu  l’attention  des  cardiologues. 

6.  Le  basedowisme  et  le  caféisme  sont  eni-mémes  des 
causes  de  sclérose  aortique. 


Chez  les  sujets  en  équilibre  cardio-vasculaire, 
sans  sclérose  aortique  notable,  les  méthodes  os¬ 
cillatoire  et  auscultatoire  donnent  pour  Mx  des 
chiffres  parfaitement  concordants,  le  critère  audi¬ 
tif  deKorotkoff  donnant  1/2  à  3/4  cm.  Hg de  sous- 
estimation  due  à  l’erreur  de  principe  de  la  mé¬ 
thode  Riva-Rocci  ;  chez  les  scléreux  de  l’aorte, 
tout  au  contraire,  la  divergence  s’accentue  attei¬ 
gnant  1  1/2  et  2  cm.  Hg(mais  jamais4et  6  cm.  Hg 
comme  l’ont  accusé  des  auteurs  qui  à  coup  sûr 
font  des  erreurs  de  lecture  avec  l’une  ou  l’autre 
des  deux  méthodes).  Au  lieu  de  chercher  dans 
des  conditions  de  dynamisme  vasculaire  la  raison 
d’être  de  ce  phénomène  intéressant,  beaucoup  de 
médecins  ont  simplement  conclu  à  la  faillite  d’une 
des  deux  méthodes  sphygmomanométriques;  et 
sans  aucune  preuve  valable,  ils  ont  accusé  la 
méthode  oscillatoire.  Or,  l’étude  des  troubles 
dynamiques  qui  subit  la  force  vive  de  pulsation 
artérielle  aussi  bien  au  niveau  brassard  qu’en 
aval  (le  brassard  étant  insufflé  à  un  taux  infra- 
maximal,  c’est-à-dire  aussi  élevé  que  possible 
pour  qu’il  soit  possible  d’enregistrer  des  pulsa¬ 
tions  en  aval)  m’a  démontré  que  l’erreur  est  à 
coup  sûr  du  côté  de  la  méthode  Riva-Rocci*. 

A  cette  même  conclusion  aboutit  C.  Pezzi", 
dans  deux  travaux  élaborés  dans  le  service  du 
professeur  Vaquez  et  basé  sur  les  troubles  dyna¬ 
miques  constatés  en  aval  d’un  brassard  insufflé  à 
une  contre-pression  égale  à  la  tension  diastolique 
du  malade,  et  sur  l’influence  de  la  hauteur  du 
brassard  insufflé  à  pression  juxta-maximale.  Cet 
auteur  établit  que  la  suppression  du  travail  d’une 
artère  sur  un  segment  de  8  cm.  de  longueur  seu¬ 
lement  Buffitàéleverla  pression  systolique  en  aval 
de  1,  2  et  voire  même  3  cm.  Hg  ;  que  la  méthode 
Riva-Rocci  comporte  une  erreur  de  principe,  car 
il  suffît  de  modérer  la  hauteur  du  brassard  pour 
que  la  pression  dite  systolique  se  modifie  en 
aval.  «  C’est  ce  qui  a  été  si  bien  mis  en  lumière 
parM.  Pachon,  et  je  ne  saurais  mieux  finir  qu’en 
citant  ses  propres  termes  :  Il  est  illogique  de  pré¬ 
tendre  à  connatire  les  effets  dihects  et  i.mmédiats 
d'une  contre-pression  sur  le  pouls  en  les  recher¬ 
chant  AlLLEOHS  qu'au  point  précis  où  s’exerce  cette 
contre-pression  »  (Pezzi). 

Egalement  fondées  sur  le  principe  oscillomé- 
trique,  les  méthodes  sphyginobolométriques  de 
Sailli  (de  Berne)  et  énergométriques  de  Christen 
(de  Berne)  ont  également  démontré  la  propaga¬ 
tion  périphérique  anormale  de  la  force  vive  pul¬ 
satile  en  cas  de  sclérose  aortique  ”. 

En  un  mot, l’exagération  delapressiondifféren- 
tielle  oscillatoire,  l’hypertension  maximale  oscil¬ 
latoire,  la  discordance  maximale  oscillo-ausculla- 
toire  constituent  un  deuxième  signe  précieux  de 
sclérose  aortique.  Si  cette  discordance  doit  servir 
d’argument  contre  une  des  deux  méthodes  sphyg¬ 
momanométriques, c’est  à  coup  sûr  contre  l’explo¬ 
ration  en  aval  du  brassard.  Le  mieux  est  d’asso¬ 
cier  les  deux  méthodes  au  même  bras  et  avec  la 
même  manchette  et  d’en  tirer  tous  les  renseigne¬ 
ments  qu’elles  sont  capables  de  fournir. 

III.  Hypertension  systolique  relative  des 
membres  inférieurs.  —  En  1909,  L.  Hill  et 
Flack  (de  Londres)  ont  signalé  (British  Med.  Jour¬ 
nal,  p.  272)  un  fait  curieux  :  alors  que  chez 
l’homme  normal  en  décubitus  horizontal,  les  ten¬ 
sions  maxima  et  minima  sont  égales  au  segment 
correspondant  des  membres  supérieur  et  infé¬ 
rieur,  on  constate  chez  les  sujets  atteints  d’in- 


7.  Cetto  erreur  n’est  pne  suffisante  pour  délaisser  le 
critère  auscultatoire  qui  réduit  au  minimum  le  degré  de 
sous-estimation,  mais  elle  doit  faire  renoncer  définitive¬ 
ment  au  critère  palpatoire. 

8.  C.  Pezzi.  —  C.  R.  de  la  .Voc.  dcBiol.,\Wi,  t.  LXXIV, 
p.  321  et  466. 

9.  Christen.  —Schw.  Rundschau  /.  Med,,  1909  et  1910. 
Die  dynamischc  Pulsuntersuchung,  Leipzig,  1914.  — 
lis.ni.1.  Deutsche  med.  IKocA.,  1910,  ti“  47.  — P.  SciiRUMPF 
(de  Berlin).  «  Pulsodynamische  Bludicn  hei  Veründer- 
ungen  derAorta».  Zeitschr.  j.klin.  Med.,  1917,  t.LXXXV, 
p.  73. 
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suffisance  aortique  une  maxima  relativement  plus 
forte  aux  membres  inférieurs.  J’ai  consacré  à  ce 
sujet  une  étude  *  précédée  et  suivie  en  cela  par  de 
nombreux  auteurs  Le  fait  est  indéniable,  et 
tellement  marqué  qu’il  n’échappe  même  pas  à  la 
méthode  Riva-Rocci.  De  la  comparaison  de  mes 
mensurations  de  pression  avec  l’examen  du  tronc 
aortique  par  les  autres  procédés  d’exploration 
(radioscopie,  palpation  de  l’aorte 
abdominale,  étude  de  la  vitesse  de 
propagation  de  l’onde  pulsatile  dans 
le  tronc  aortique  par  comparaison 
avec  sa  vitesse  dans  les  artères  du 
membre  supérieur),  je  me  suis  con¬ 
vaincu  que  le  phénomène  est  encore 
dû  h.  la  persistance  du  coup  de 
bélier  systolique,  propagé  par  une 
aorte  devenue  rigide  sur  une  lon¬ 
gueur  importante  de  son  trajet.  Là- 
dessus,  peut  ou  non  se  greffer 
insuffisance  aortique  ;  généralement, 
il  s’agit  d'une  maladie  de  Hogdson 
consécutive  à  l’aortite;  plus  rare¬ 
ment  d’un  Corrigan  qui  s’est  secon¬ 
dairement  compliqué  d’une  aortite 
traumatique.  A  coup  sûr,  le  phé¬ 
nomène  est  très  marqué  dans  l'aor¬ 
tite  thoraco-abdomidale  sans  insuf¬ 
fisance  sigmoïdienne,  et  sous  le  nom 
de  signe  de  la  pédieuse,  J.  Teissier 
(de  Lyon)  l’avait  signalé  bien  avant 
L.  Hill  et  Flack.  Il  est  indépen¬ 
dant  de  l’herméticité  des  valvules  aortiques,  et 
sous  la  dépendance  directe  de  l’excès  d’élasti¬ 
cité  de  l’aorte  sclérosée.  Ainsi  son  mécanisme 
est  logiquement  expliqué  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique,  et  il  est  étonnant  de  voir  les  méde¬ 
cins  prendre  encore  en  considération  une  expli¬ 
cation  bien  sigulière  de  Murray’  :  «  La  pression 
artérielle  en  cas  d’insuffisance  aortique  augmente 
à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du  coeur  ;  cela  est 
dû  à  une  onde  réfléchie  venant  de  la  phéri- 
phérie.  »  L’auteur  oublie  que  l’artère  obéit  aux 
lois  des  vases  communicants  et  que  le  sang  a 


dont  la  valeur  sémiologique  a  été  reconnue  par 
MM.  Laubry  et  René  Giroux*;  nous  suivrons  à 
son  sujet  la  description  qu’en  a  faite  M.  A.  Combes 
dans  une  thèse  toute  récente”. 

La  base  physiologique  do  cette  exploration 
consiste  dans  le  fait  suivant  ;  à  l’état  normal, 
chez  l’homme  adulte,  le  pouls  fémoral  à  la  racine 
de  la  cuisse  et  le  pouls  radial  au  poignet  retar¬ 


dent  d’un  temps  égal  (0''17)  sur  le  début  de  la 
systole  ventriculaire  (Waller).  Cet  isochronisme 
radio-fémoral  physiologique  persiste  chez  les  ma¬ 
lades”  lorsque  ceux-ci  présentent  soit  un  ralen¬ 
tissement  de  la  vitesse  de  propagation  des  pul¬ 
sations  dû  à  de  l’hypotension  artérielle,  ou  à  de 
l’insuffisance  ventriculaire  et  aussi  chez  les  ma¬ 
lades  présentant,  comme  c’est  le  cas  dans  l’hyper¬ 
tension  artérielle  pure  bien  compensée,  une  forte 
accélération  de  la  vitesse  de  propagation  de  l’onde 
pulsatile.  Mais  le  synchronisme  radio-fémoral 
est  rompu  chez  les  sujets  atteints  de  «  rigidifica- 


à  l’augmentation  de  l’élacticiié  artérielle  :  dans  la 
formule  de  Mœns  (de  Leyde,1878), 


l’élasticité  E  figure  au  numérateur  (Laubry, 
M.  et  René  Giroux)'. 

On  voit  l’asynchronisme  radio-fémoral  par 
précession  du  pouls  fémoral  attein¬ 
dre  et  dépasser  4  centièmes  de  se¬ 
conde;  à  ce  degré,  il  n’échappe  pas 
à  la  palpation  bimanuelle  simulta¬ 
née  du  triangle  de  Scarpa  et  de  la 
gouttière  radiale.  Encore  faut-il  se 
méfier  des  sensations  ainsi  recueil¬ 
lies,  car,  comme  la  pratique  me  l’a 
appris,  la  pulsation  fémorale  prend, 
du  seul  fait  de  la  sclérose  aortique, 
caractère  brutal,  sec  et  vibrant, 
qui  en  impose  pour  une  précession. 
La  certitude  est  donnée  par  la  mé¬ 
thode  graphique.  Il  faut  enregis¬ 
trer  les  deux  pulsations,  à  grande 
vitesse,  après  avoir  vérifié  l’inertie 
des  tambours  récepteurs.  Les  repè¬ 
res  sont  fournis  par  les  traces  lais¬ 
sées  par  les  styles  à  l’arrêt  du 
papier.  La  différence  d’éloignement 
du  pied  de  l’une  et  l’autre  pulsation 
par  rapport  au  repère  correspon¬ 
dant  est  reportée  sur  la  ligne  d’in¬ 
scription  du  temps’  et  donne  le 
degré  d’asynchronisme.  M.  A.  Combes  en  a  pu¬ 
blié  une  observation  démonstrative  (malade  Cre., 
atteint  d’aortite  thoracique  descendante  sclé¬ 
reuse),  avec  le  tracé  1. 

Par  inadvertance,  il  a  écrit  que  l’asynchro¬ 
nisme  est  de  0"022;  alors  que  (comme  chacun 
pourra  le  vérifier  sur  le  tracé)  la  précession  fémo¬ 
rale  est  de  0"044.  Je  viens  d’en  recueillir  un 
nouvel  exemple  aussi  démonstratif  dans  le  ser¬ 
vice  de  mon  Maître  et  ami  Laubry.  Chez 
M'"' veuve  Roi).,  76  ans  (aucun  signe,  clinique¬ 
ment  parlant,  au  sujet  des  portions  ascendantes 


l’hahitude  invétérée  de  couler  des  artères  vers 
les  veines,  en  vertu  de  cette  loi  qui  veut  que  tout 
fluide  s’écoule  du  point  où  la  pression  est  forte 
vers  le  point  où  la  pression  est  plus  faible.  L’eau 
des  fleuves  ne  remonte  pas  vers  leur  source. 

IV.  L’asynchronisme  radio-fémoral  par  pré¬ 
cession  du  pouls  fémoral.  —  J’ai  consacré  plu¬ 
sieurs  travaux  à  la  description  de  ce  signe 


1.  A..  Mougeot.  —  «  Recherches  sur  la  sémiologie 
ephygmomanométrlque  des  lésions  aortique»  ».  Progrès 
médical,  2  Février  1918. 

2.  Parmi  les  publications  récentes  :  Duntz.  Thèse, 
Paria,  1920.  —  Woillibz.  Thèse,  Paris,  1920-1921.  — 
Aubertu).  Journ.  méd.  français,  Décembre  1921,  et 
Dumas.  Soo.  méd.  des  Hâp.  de  Lyon,  13  Décembre  192i. 

3.  MurrXV.  —  Prit.  med.  Journ.,  28  Mars  1914. 


Tracé  2. 

don  »  des  parois  aortiques,  lorsque  toutefois  une 
rigidité  équivalente  ne  siège  pas  concomitam¬ 
ment  sur  les  artères  du  membre  supérieur’. 

En  cas  de  sclérose  aortique,  avec  intégrité 
relative  des  artères  du  membre  supérieur,  nous 
constatons  en  effet  sur  le  même  sujet  des  vitesses 
P.  O.  P.  très  différentes,  entre  le  système  aorti¬ 
que  et  le  système  huméral  :  une  vitesse  double  et 
presque  triple  dans  le  tronc  aortique.  Cela  tient 


4.  Laubry,  Mougeot  et  R.  Giroux.  «  Les  variations  de 
la  vitesse  de  propagation  de  l’onde  pulsatile  artérielle  et 
leur  valeur  séméiologique  ».  .Soc.  méd.  des  llôp..  Janvier 
1921,  et  Archives  des  maladies  du  cœur.  Février  et 
Mars  1921. 

5.  André  Combes.  —  «  Etude  du  syndrome  de  l’aorlite 
thoracique  postérieure  ».  Thèse,  Pari»,  Mai  1921. 

6.  Mougeot.  —  «  Isechronisme  radio-fémoral  des  pul- 


et  abdominales  de  l’aorte),  la  méthode  graphique  et 
la  radioscopie  dévoilent,  à  l’insu  l’une  de  l’autre, 
une  sclérose  de  l’aorte  thoracique  postérieure. 

Sur  le  tracé  2 ,  on  constate  en  effet  une 
précession  de  0''04  du  pouls  fémoral  sur  le  pouls 
radial.  Ce  signe,  joint  au  silence  de  l’examen 
clinique,  nous  permet  de  localiser  sur  la  portion 
médiastinale  postérieure  le  processus  d’artérite 
scléreuse. 


salions  artérielles  ».  Soc.  de  Biol.,  28  Février  1920, 

p.  212. 

7.  Mougeot.  —  «  L’asynchronisme  des  pouls  radial  et 
fémoral  dans  les  lésions  aortiques  ».  Journ.  de  Physiol. 
et  de  Pathol,  gén.,  Avril  1918,  t.  X'VII,  p.  612;  Soc.  méd,. 
des  Ilôp.  de  Paris,  Février  1918. 

8.  De  préférence  à  l’aide  4’un  diapason  donnant 
50  vibrations  doubles  par  seconde. 
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Ces  quatre  signes,  quant  à  leur  pathogénie  et 
à  leur  signification  sémiologique,  s’éclairent  mu¬ 
tuellement  d’une  singulière  clarté,  et  c’est  la 
raison  pour  laquelle  je  les  ai  groupés  dans  une 
étude  d’ensemble,  malgré  l’obligation  d’écourter 
la  description  de  chacun  d’eux  alors  que  son 
étude  mériterait  de  plus  longs  développements. 

Une  cause  commune  peut  atténuer  l’intensité 
et  la  netteté  des  trois  premiers,  c’est  la  défail¬ 
lance  fonctionnelle  du  ventricule  gauche,  préci¬ 
sément  parce  que  le  coup  de  bélier  intra-aortique 
est  très  diminué  dans  sa  force  vive  par  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  systole  cardiaque. 

D’autre  part,  en  regard  de  ces  aortites  scléro¬ 
santes,  rigidifiantes,  qui  tendent  à  donner  au 
vaisseau  les  qualités  dynamiques  du  tube  d’acier, 
il  y  a  une  forme  d’aortite  pénétrante,  qui  le  fait 
ressembler  davantage  au  tube  de  caoutchouc 
mince,  très  extensible  et  très  peu  élastique 
(Mougeot,  Société  de  Biologie,  28  Février  1920). 

C’est  l’anévrisme  axial,  pulsatile,  non  tapissé 
de  couches  concentriques  de  caillots  durs  et 
résistants.  Cette  ectasie,  comme  l’ont  bien  montré 
il  y  a  longtemps  Marey  et  François  Franck,  joue 
au  maximum  le  rôle  (rôle  diamétralement  opposé 
à  celui  de  l’aortite  scléreuse)  de  poche  d’amor¬ 
tissement. 

Or,  c’est  précisément  dans  l’anévrisme  typique 
que  Marey,  François  Franck  ont  décrit  les  symp¬ 
tômes  exactement  contraires  à  ceux  qui  viennent 
d’étre  exposés  :  affaiblissement  de  la  pression 
différentielle,  arrondissement  en  colline  de  la 
vague  sphygmique,  diminution  de  la  vitesse  de 
propagation,  asynchronisme  radio-fémoral  par 
retard  du  pouls  fémoral.  Cette  antithèse  appa¬ 
raîtra,  aux  esprits  non  prévenus,  singulièrement 
suggestive. 

Le  lecteur  qui  voudrait  bien  se  reporter  à  un 
article  tout  récent  et  des  plus  remarquables  ‘  y 
trouvera  une  singulière  unité  de  vue  avec  les 
idées  qui  sont  exposées  ici,  et  aussi  d’heureux 
développements  sur  des  points  plus  particuliers. 
Mes  excellents  amis  Billard  et  Merle,  physiolo¬ 
gistes  et  cliniciens  éminents  de  Clermont-Fer¬ 
rand,  savent  bien  que  nous  avons  travaillé  tout  à 
fait  indépendamment  les  uns  des  autres,  et  que 
nous  arrivons  parallèlement  à  des  conceptions 
tout  à  fait  concordantes,  sans  doute  parce  que 
nous  partons  de  la  même  base  hydro-dynamique 
pour  l’étude  de  la  sémiologie  artérielle.  Il  est  vrai 
que  nous  nous  trouvons  en  désaccord  avec  nombre 
de  publications  récentes". 
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Rien  de  plus  variable  que  la  symptomatologie, 
l’évolution  et  surtout  le  pronostic  des  pneumo- 
coccies  chez  l’homme  et  chez  l’animal. 

Suivant  l’espèce  animale  qui  a  été  infectée  par 
le  pneumocoque,  on  observe  les  réactions  les 
plus  diverses  depuis  la  septicémie  rapidement 
mortelle  avec  splénomégalie  et  œdème  infectieux 
de  tous  les  viscères  chez  la  souris,  jusqu’aux  loca¬ 
lisations  bénignes,  essentiellement  transitoires 
observées  chez  le  mouton  p.  e. 

En  pathologie  humaine,  il  en  est  également 

alridl.  Gd  pijlywofphismii  retrmfve  mémè  duns 

Iiti  formel  leptlaétolques  piopremsnt  dlteB.  On 


peut  en  effet  classer  ces  infections  généralisées 
en  plusieurs  groupes,  suivant  la  durée  de  leur 
évolution  et  leur  gravité  :  les  unes  en  effet  sont 
d’un  pronostic  très  sévère  et  à  brève  échéance; 
par  contre,  les  autres  sont  bien  tolérées  et  la 
guérison  est  la  règle;  l’allure  et  l’évolution  de  ces 
dernières  formes  ne  sont  d’ailleurs  pas  univoques 
puisque  certaines  sont  de  courte  durée,  évoluant 
parfois  à  grand  fracas,  tandis  que  d’autres 


durent  pendant  des  semaines,  sans  gros  symp¬ 
tômes. 

Le  polymorphisme  de  toutes  ces  pneumococ¬ 
cémies  est  encore  accentué  pour  les  raisons 
suivantes  :  qu’elles  soient  graves  ou  bien  tolérées, 
rapides  ou  traînantes,  elles  peuvent  demeurer 
«  pures  »,  c’est  à  dire  sans  localisations  viscérales 
marquées,  et  leur  nature  n’est  décelée  que  par  la 
culture  du  sang;  ou  bien,  elles  s’accompagnent 
d'emblée  ou  secondairement  de  localisations  au 
niveau  du  poumon  ou  d’autres  organes.  Parfois 
même,  ces  états  septicémiques  peuvent  être  secon¬ 
daires  à  une  localisation  splanchnique  primitive 
et,  dès  lors,  ils  sont  considérés  comme  une  com¬ 
plication. 

Nous  apportons  une  contribution  aux  septi¬ 
cémies  pneumococciques  bien  supportées,  à  évo¬ 
lution  prolongée,  sans  localisations  pulmonaires 


décelables  par  les  examens  cliniques  les  plus 
répétés  et  les  plus  minutieux. 

M"»  B...,  23  ans,  le  7  Avril  1921 ,  se  plaint  de  fatigue, 
d’anorexie  et  accuse  un  amaigrissement  survenu 
assez  rapidement.  Température  37“9,  le  soir.  Pas  de 
toux,  ni  frisson,  ni  point  de  côté,  expectoration  nulle. 
L’examen  clinique  le  plus  minutieux  ne  décèle  aucun 
signe  physique,  en  particulier  l’examen  des  poumons 
est  absolument  négatif. 

Du  7  an  20  Avril,  la  température  demeure  normale 
pendant  la  plus  grande  partie  de  la  journée,  mais  le 
soir  elle  atteint  37"8-38°;  la  sensation  de  fatigue, 
d’abattement  n’a  pas  disparu  un  seul  jour  ;  le  sommeil 
est  de  courte  durée.  La  malade  s’alimente  peu,  mais 


1.  Billa-HD  et  MBRiiE.  —  «  LesindioatlOD»  fournies  par 
l’osoUIométri»  dans  t’étude  physlo'pnthologtque  des  1*- 
slQNSi  Rltlqtiel  Si  /Rbrni  mif^i  /rosf'Rfi,  ttaa»(iib)<e  lOül. 
B.  MauRSBilt  kdriisd  k  1«  aédaotloa  le  S  FdrvUr, 


pas  de  vomissements,  diarrhée  assez  fréquente,  pas 
de  dyspnée,  pas  d’éruptions,  pas  d’arlhralgies,  rien 
à  la  gorge.  Appareil  respiratoire  indemne  à  tous 
les  modes  d’exploration  clinique  ;  pas  d’expectoration. 
Pas  d’albumine,  ni  hépato,  ni  splénomégalie.  Cœur 
normal.  La  radioscopie  des  poumons  (M.  Jacotot) 
décèle  un  sommet  légèrement  gris,  s’éclairant  à  la 
toux  (aucun  signe  stéthoscopique  à  ce  niveau). 

A  partir  du  25  Avril,  la  malade  s’alite.  La  tempéra¬ 
ture  dépasse  la  normale  de  deux  à  trois  dixièmes  de 


degré,  le  matin,  mais  le  soir  dépasse  38“  :  Pouls,  80- 
100.  La  malade  ne  se  plaint  que  d’une  fatigue  extrême. 
L’examen  des  divers  viscères  et  du  système  nerveux 
est  toujours  négatif. 

Du  1"  au  15  Mai,  la  température  affecte  toujours 
un  type  Intermittent  à  grandes  oscillations  très 
régulières  (1°5  entre  les  maximas  et  les  minimas), 
mais  les  minimas  du  matin  sont  progressivement 
plus  élevés,  38"  puis  39".  Depuis  le  le  Mai,  la  malade 
accuse  une  céphalée  assez  intense,  mais  sans  autres 
signes  méningée;  langue  blanche,  humide,  constipa¬ 
tion,  douleur  abdominale  spontanée  et  à  la  palpation, 
pas  de  gargouillement  dans  les  fosses  iliaques, 
urines  rares  et  foncées  sans  albumine;  pas  d’éruptions; 
splénomégalie  sensible,  rien  aux  poumons,  ni  an 
cœur.  Traitement:  compresses  froides  sur  l’abdomen, 
lavements  froids,  urotropine  et  adrénaline. 

A  noter  qu’à  partir  du  8  mai,  la  fréquence  du  pouls 
augmente  régulièrement,  jusqu’à  140  pulsations  le 
14  Mai;  de  plus  il  est  mou  et  les  bruits  du  cœur 
s’assourdissent,  tendance 
à  Tembryocardie. 

Le  14  Mai,  dans  la  ma¬ 
tinée,  les  symptômes  s’ag¬ 
gravent  ;  140  pulsations, 
sueurs,  agitation,  puis 
chute  brusque  de  la  tem¬ 
pérature  à  14  heures  (37"5), 
cependant  que  la  malade 
perd  connaissance  pendant 

Du  15  au  23  Mai,  cycle 
thermique  type  intermit- 
:  minimas  du  matin 
38",  maximas  du  soir  39". 
Les  signes  de  myocardite 
disparu,  bruits  bien 
frappés,  la  splénomégalie 
n’existe  plus,  sueurs  moins 
abondantes ,  urines  plus 
abondantes. 

Du  23  au  30  Mai,  ascension  de  la  température, 
progressivement  et  régulièrement,  suivant  un  cycle 
calqué  sur  celui  de  la  période  du  1"'  au  15  Mai. 
Même  état. 

L’hémoculture  est  enfin  acceptée.  Ensemencement 
de  10  eme  de  sang  dans  100  eme  de  bouillon  de  panse, 
foie,  ascite  (le  26  Mai  à  18  heures). 

Le  28  Mai,  le  bouillon  est  légèrement  trouble,  les 
hématies  ont  pris  une  teinte  noire.  Repiquage  sur 
gélose  sanglante  et  gélose  ordinaire;  ce  dernier 
milieu  demeure  stérile.  Mais  sur  le  premier,  poussent 
au  bout  de  24  heures,  des  colonies  de  1/5  de  milli¬ 
mètre  de  diamètre,  peu  élevées,  transparentes,  se 
délayant  bien  dans  l’eau.  Elles  sont  composées  de 
cocci  placés  bout  à  bout,  conservant  le  Gram,  injec¬ 
tion  à  la  souris  de  quelques  gouttes  d’une  émulsion 
de  ces  colonies.  L’animal  meurt  en  86  heures.  Un 
frottis  do  sang  oolord  ««  Cirnm»s«fraRtnna«Céttqno 
montèi  <lsi  dlpioaoqyBs  Unndutdii  in  Rapaaltiii 
gaidant  li  Grfttn.  Il  «'agit  da  pnaumoooquaii 
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Le  30  Mai,  Injection  sous-cutanée  de  40  cmc  de 
sérum  pneumococcique,  et  cette  injection  est  renou¬ 
velée  le  31  Mai,  les  et  2  Juin. 

Chute  brusque  de  la  température  le  31  (37“8  le 
matin,  37“6  le  soir). 

Du  1"'  au  12  Juin,  les  maximas  du  matin  sont  de 
37“,  37“2  au  plus  et  la  température  du  soir  n'a 
atteint  38“  qu'une  seule  fois. 

L’état  général  s’améliore  rapidement  pendant  cette 
période,  les  douleurs  abdominales  disparaissent,  la 
réalimentation  est  possible,  le  pouls  redevient  normal. 

A  partir  du  treizième  jour,  température  du  matin 
3G“5,  du  soir  37c  ;  la  malade  se  lève,  mais  l’asthénie 
restera  marquée  pendant  encore  un  mois  ;  la  conva¬ 
lescence  est  longue,  mais  sans  rechutes  ni  séquelles. 

Celte  observation  peut  sc  diviser  chronologi¬ 
quement  en  quatre  périodes  ; 

La  première  phase  dure  vingt-trois  jours 
(7  Avril  au  l"  Mai);  elle  est  marquée  par  une 
hausse  thermique  peu  élevée  et  continue,  par  des 
phénomènes  d'anorexie  et  d’abattement.  Rien  à 
l’examen  des  différents  viscères. 

La  seconde  phase  dure  quatorze  jours  (l^au 
14  Mai)  ;  elle  est  caractérisée  par  l’apparition 
d’un  syndrome  septicémique  atténué  :  céphalée, 
splénomégalie  légère,  oligurie,  petits  signes  de 
myocardite  ;  la  température  augmente  chaque 
jour  régulièrement.  Celte  période  est  clôturée 
par  une  chute  brusque  de  la  température  avec 
sueurs  abondantes,  perte  de  connaissance. 

La  troisième  phase  dure  seize  jours;  clinique¬ 
ment  elle  est  caractérisée  par  une  amélioration 
de  l'état  général,  une  disparition  de  la  splé¬ 
nomégalie,  des  sueurs.  Mais  la  température 
affecte  toujours  un  type  intermittent,  elle  aug¬ 
mente  peu  à  peu,  prenant  tout  à  fait  le  type 
général  de  la  courbe  thermique  de  la  phase  pré¬ 
cédente.  C’est  à  ce  moment  que  l’hémoculture 
décèle  le  pneumocoque,  et  on  injecte  alors  le 
sérum  antipneuraococcique. 


La  quatrième  phase  dure  quatorze  jours  ;  la 
température,  cette  fois-ci  encore  à  type  intermit¬ 
tent,  oscille  entre  37"  et  38".  L’état  général  est 
bon.  A  ce  propos,  il  convient  certainement  d'at¬ 
tribuer  un  effet  curatif  au  sérum  antipneuraococ¬ 
cique  (Institut  Pasteur).  Si,  après  la  troisième 
phase  de  la  maladie,  lorsque  fut  instituée  la  séro¬ 
thérapie,  la  chute  thermique  avait  été  immédiate 
comme  cela  est  fréquent  à  la  fin  des  pneumococ- 
cies,  on  aurait  pu  croire  à  une  co'incidence.  Mais 
ici,  pendant  encore  quatorze  jours,  la  tempéra¬ 
ture  se  maintient  légèrement  au-dessus  de  la  nor¬ 
male,  et  par  conséquent  cette  période  aune  durée 
analogue  à  celle  des  précédentes. 

Les  observations  se  rapprochant  de  celle  que 
nous  présentons  sont  rares  ;  Gaillard  ‘  rapporte 
l’histoire  d’une  femme  de  45  ans  qui,  pendant 
soixante-douze  jours,  présente  un  état  fébrile 
dont  les  maximas  dépassaient  39",  sans  taches 
rosées,  ni  diarrhée,  ni  splénomégalie,  ni  phéno¬ 
mènes  thoraciques  :  albuminurie  légère,  séro¬ 
diagnostic  de  Widal  négatif  au  soixante-dixièrae 
jour.  La  maladie  se  termina  par  une  détermina¬ 
tion  pleurale  purulente  à  pneumocoques  ;  gué¬ 
rison.  D’Espine  et  Rey’  ont  observé  une  septi¬ 
cémie  pneumococcique  pure,  prolongée  pendant 
cinquante-huit  jours  chez  un  enfant  de  3  ans;  le 
début  fut  insidieux  et  progressif,  marqué  sim¬ 
plement  par  une  ascension  thermique  régulière 
et  qui  se  maintint  en  plateau;  cette  phase  ther¬ 
mique  fut  suivie  de  grandes  oscillations  :  37”-40°. 
Pas  de  déterminations  thoraciques, splénomégalie 
légère.  Au  cinquante-huitième  jour,  on  trouva 
du  pneumocoque  dans  le  sang;  l’enfant  guérit. 
L’observation  de  'f'urettini  “  concerne  un  enfant 
de  4  mois  qui  présenta  une  septicémie  pneumo¬ 
coccique  prolongée  pendant  cent-quatre-vingls 
jours.  Le  début  fut  marqué  par  des  signes  pul¬ 
monaires,  à  gauche,  puis  à  droite. 
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A  propos  de  l’autohémothéraple.  —  M.  F.  Ra- 
mond  rappelle,  au  sujet  de  la  communication  de 
M.  Lange,  qu’il  fut  le  premier,  en  1910,  à  proposer 
l'autohémothérapie  dans  le  traitement  des  maladies 
contagieuses  prolongées.  L’injection  sous-cutanée 
de  2  cmc  du  saug  du  malade  au  décours  des  fièvres 
traînantes  provoque  très  souvent  une  défervescence 
définitive  en  36  ou  48  heures.  Une  seconde  Injection 
est  parfois  nécessaire.  En  cas  d’insuccès,  il  est  inu¬ 
tile  de  répéter  la  dose  une  troisième  fois. 

Pénétration  dans  la  trachée  des  liquides  injectés 
par  vole  sus-glottlque  ;  vérification  radiologique.  — 
MM.  P.  Claisse  et  J.  Serraud,  en  appliquant  le 
procédé  d'investigation  radiologique  de  MM.  Sicard 
et  Forestier  fondé  sur  la  non-perméabilité  du  li¬ 
piodol  aux  rayons  X,  ont  pu  constater,  contraire¬ 
ment  aux  opinions  récemment  exposées,  que  le 
liquide  injecté  par  les  méthodes  sus-glottiques 
(Mendel,  Balvay,  etc.)  pénètre  bien  dans  les  bron¬ 
ches  ainsi  que  le  démontrent  les  radiographies 
présentées. 

Insuffisance  ventriculaire  droite  par  compres¬ 
sion  probable  de  l'artère  pulmonaire  ;  communica¬ 
tion  carotldo- jugulaire  gauche.  —  MM.  Laubry  et 
D.  Routier  présentent  un  malade  de  33  ans,  emphy¬ 
sémateux  ancien,  qui  depuis  4  ans  fait  des  crises 
d'insuffisance  ventriculaire  droite  fréquentes,  sans 
lésions  valvulaires  cardiaques.  Depuis  6  semaines 
cette  insuffisance  résiste  de  plus  en  plus  aux  toni- 
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détermination  critique  sur  la  plèvre  gauche  ».  Soc.  méd. 
des  Hôp..  25  Juin  1915. 

2.  D  Espine  et  Ret.  --  «  Les  pneumococcies  à  la  cli¬ 
nique  infantile  ».  Rev.  méd.  de  la  Suisse  romande. 
St)  Juillet  1918. 

B,  ’ftintrtijfiw»,  «a  «  liAeqmsBngBlD  pveloNiçils  ») 
di  In  Atiiiin  rainundci  iBlBi  486, 


cardiaques.  On  constate  de  la  tachycardie  et  un  bruit 
de  galop  droit  objectivé  par  l’inscription.  A  l’écran, 
arc  moyeu  très  saillant,  cœur  dilaté.  Pas  de  cyanose. 
Un  thrill  Intense  et  un  souffle  continu  à  renforcement 
systolique  se  perçoivent  dans  le  creux  sus-clavicu¬ 
laire  gauche  et  ont  pu  en  imposer  au  début  pour  une 
persistance  du  canal  artériel  avec  propagation  anor¬ 
male  des  signes  stéthoscopiques. 

Fréquence  et  importance  des  lésions  des  oreilles 
et  de  1  encéphale  dans  les  formes  mortelles  de  la 
rougeole.  —  M.  Maurice  Renaud,  dans  4  cas  de 
rougeole  grave  d’emblée  et  rapidement  mortelle,  a 
trouvé,  à  l’autopsie,  des  lésions  cérébrales  considé¬ 
rables  (thrombose  des  sinus,  hémorragies  méuingo- 
corticales,  foyers  d'encéphalite)  que  rien  n’avait 
permis  de  prévoir  et  auxquelles  on  doit  rapporter  la 
mort.  Elles  co'mcidaient  avec  de  graves  lésions  sup- 
purées  des  oreilles.  L’auteur  rapproche  de  ces  4  ob¬ 
servations  3  cas  où  de  larges  suppurations  de 
l'oreille  furent  trouvées  à  l’autopsie  sans  lésions 
apparentes  de  l’encéphale.  Ainsi,  sur  10  cas  mortels 
de  rougeole  observés  parmi  150  cas  de  la  même 
épidémie,  il  existait  7  fois  de  grosses  lésions  des 
oreilles  et  de  l’encéphale  et,  dans  les  3  autres  cas,  on 
ne  saurait  dire  si  elles  étaient  présentes  ou  non,  car 
l’autopsie  fut  incomplète. 

Comparant  entre  elles  les  formes  graves  de  la  ma¬ 
ladie,  l’auteur  montre  que  6  cas,  parmi  ceux  qui  ont 
eu  la  durée  la  plus  longue  et  l’aspect  le  plus  sévère, 
ont  été  compliqués  par  une  otite  suppurée  reconnue 
et  traitée.  La  suppuration  de  l’oreille,  avec  ses  redou¬ 
tables  couséqueuces,  semble  donc  bien  être  l'apanage 
obligé  des  rougeoles  graves. 

Parmi  ces  150  cas  traités  à  l’hôpital,  et  qui  n'ont 
donné  qu’une  mortalité  de  6,7  pour  100,  il  est  à 
remarquer  que  seuls  ont  succombé  des  enfants  déjà 
profondément  touchés  quand  on  les  amenait  à  1  hô¬ 
pital.  Les  rougeoles  prises  à  l’hôpital  furent  toutes 
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Pendant  soixante-jours,  alors  que  les  phéno¬ 
mènes  thoraciques  avaient  disparu,  on  observa 
seulement  des  fusées  hyperthermiques,  durant 
un  à  trois  jours;  entre  ces  poussées  thermiques, 
la  température  était  à  peu  près  normale;  puis, 
pendant  quatre-vingt-douze  jours,  la  température 
oscille  entre  37“  et  38".  Une  hémoculture  pratiquée 
six  mois  après  le  début  de  la  maladie  montra  du 
pneumocoque  à  l’état  de  pureté. 

Ces  observations  présentent  divers  points 
communs  : 

C’est  tout  d’abord  le  début  progressif  et  traî¬ 
nant  de  l’affection  qui  diffère  nettement  du  mode 
d'invasion  ordinaire  des  pneumococcies. 

En  effet,  ce  début  est  extrêmement  brusque 
dans  les  observations  de  Carnot  et  de  Kerdrel*, 
Desoil",  de  Jong  et  Magné",  Condai\  Lévy  et 
de  Léobardy ’,  etc. 

L’examen  le  pluj  attentif  ne  décèle  pas  toujours 
des  signes  pulmonaires  même  atténués  :  observa¬ 
tions  d’Kpine  et  Rey,  Galliard  et  la  nôtre.  Pour 
être  certains  du  fait,  nous  avons  (ait  radiogra¬ 
phier  notre  malade  et  l’image  radiologique  n’a 
pas  été  celle  de  la  pneumonie. 

La  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang, 
longtemps  après  le  début  de  la  maladie,  n’est  pas 
un  des  faits  les  moins  intéressants  de  l’histoire 
de  ces  septicémies  qui,  cependant,  sont  bien  tolé¬ 
rées,  puisque  la  guérison  sans  séquelles  est  la 
règle.  En  effet  l’état  général  demeure  relative¬ 
ment  bon  malgré  la  température  élevée  et  des 
signes  cliniques  indiscutables  de  toxémie,  tels 
que  myocardite,  splénomégalie,  albuminurie 
légère;  mais  on  ne  signale  pas,  au  cours  de  ces 
septicémies  prolongées,  des  phénomènes  qui 
décèlent  la  haute  virulence  du  pneumocoque,  tels 
que  le  purpura  dont  le  pronostic  est  particulière¬ 
ment  défavorable  (NobécourtetMathieu'',  Rolland 
et  Bue  '“). 


bénignes  parce  que  traitées  convenablement  dès 
leur  début. 

Les  variations  du  temps  de  saignement  dans 
l’hémogénie.  —  MM.  P.  Emile-Weill  et  Bocage 
poursuivent  l’étude  de  l’hémogénie,  syndrome  hémor- 
ragipare  chronique,  décrit  par  le  premier  de  ces 
auteurs,  que  caractérisent  cliniquement  des  hémor¬ 
ragies  répétées  (épistaxis,  ménorragies)  et  du  pur¬ 
pura  à  répétition,  et  hématologiquement,  l’irrétrac- 
tion  du  caillot,  la  rareté  des  hématoblastes,  une  pro¬ 
longation  du  temps  de  saignement  avec  un  temps  de 
coagulation  normal. 

Ils  montrent  qu’alors  que,  chez  les  individus  nor¬ 
maux.  le  temps  de  saignement  est  remarquablement 
fixe  à  des  jours  différents  et  aux  diverses  heures  de 
la  journée,  variant  à  peine  d’une  demi-minute,  les 
hémogéniques,  an  contraire,  présentent  des  varia¬ 
tions  journalières  et  horaires  énormes  du  temps  de 
saignement  allant  du  simple  au  décuple.  Ces  varia¬ 
tions  sont  produites  par  l’ingestion  des  aliments 
(albumino'ides,  graisses,  etc.),  par  divers  médica¬ 
ments  (hémato-éthyro'idine,  sérums  sanguins,  pep- 
lone,  etc.),  qui  agissent  de  façon  immédiate,  modi¬ 
fiant  tantôt  en  plus,  tantôt  en  moins,  le  temps  de 
saignement,  et  aussi  d’une  manière  durable  pour 
quelques  jours. 

Mais  il  ne  leur  a  pas  été  possible  de  définir  les 
lois  de  cette  action  qui  paraît  indépendante  des 
variations  corrélatives  des  autres  éléments  du  sang; 
en  particulier,  les  leucocytes,  les  hématoblastes,  la 
coagulation  du  sang  ne  subissent  pas  de  modifica¬ 
tions  parallèles  au  temps  de  saignement. 

Les  variations  du  temps  de  saignement,  ses 
arythmies  dans  le  temps  et  l’espace,  persistent  même 
dans  les  intervalles  de  guérison  apparente,  pendant 
tout  le  temps  que  le  malade  reste  menacé  de  pous¬ 
sées  hémorragiparcs. 

—  M.  Lesné  a  été  frappé  lui  aussi,  chez  2  hémo- 
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philes,  de  la  variabilité  du  temps  de  saignement. 
Grâce  à  la  protéinothérapie  (injections  de  peptone, 
de  sérum,  etc.),  on  arrive  à  diminuer  le  temps  de 
saignement,  mais  malheureusement  de  façon  passa¬ 
gère;  malgré  la  prolongation  du  traitement  l’amé¬ 
lioration  ne  persiste  pas. 

—  M.  Miliaa  a  été  jadis  surpris  de  l’inégalité  des 
temps  de  saignement  suivant  la  technique  employée. 

—  AT.  P.  Emile-Weill  fait  remarquer  qu’en  opé¬ 
rant  sur  le  lobule  de  l’oreille  la  fixité  du  temps  de 
saignement,  tout  au  moins  chez  l’homme  normal,  est 
constante;  la  longueur  de  l’incision  n’influe  pas  sur 
la  durée  de  l’écoulement. 

A  propos  du  pneumothorax  artificiel  chez  l’en¬ 
fant  :  un  cas  terminé  par  méningite  tuberculeuse. 
—  MM.  Armand-Delille,  Is&ac-Georges  et  Du- 
crohet  rapportent  le  cas  d’un  enfant  envoyé  dans 
leur  service  avec  un  pneumothorax  artificiel.  Cet 
enfant,  dès  l’arrivée,  présenta  les  signes  d'une  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  rapidement  mortelle.  L’autopsie 
montra,  du  côté  traité,  un  poumon  comprimé  ;  mais,  de 
l'autre  côté,  l’existence  d’une  petite  caverne  ancienne 
de  la  grosseur  d’une  noisette  qui  semble  avoir  été 
le  point  de  départ  de  la  généralisation  tuberculeuse. 
Ils  citent  ce  cas  pour  montrer  la  nécessité  de  l’unila¬ 
téralité  des  lésions  pour  cette  intervention. 

Maladie  de  Helne-Medin  traitée  par  le  sérum 
.  antipoliomyélitique  de  Pettit.  —  M.  R.  Debré  re¬ 
late  l’observation  d’un  enfant  de  9  ans,  pria  brus¬ 
quement  de  vomissements  et  de  diarrhée,  puis  d’une 
paralysie  vélo-palatine  rapidement  accompagnée  de 
troubles  extrêmement  graves  de  la  déglutition,  de  la 
respiration  et  de  la  circulation.  L’étude  clinique  du 
malade,  les  examens  bactériologiques  négatifs  de  son 
rhino-pharynx,  les  constatations  de  la  ponction  lom¬ 
baire  permirent  d’éliminer  le  diagnostic  de  paralysie 
diphtérique  et  de  conclure  à  une  maladie  de  Heine- 
Medin  localisée  d’emblée  sur  le  noyau  des  IX',  X'  et 
XI®'  paires.  L’enfant  était  dans  un  état  extrêmement 
grave,  lorsqu’on  décida  de  faire  du  sérum  antipolio¬ 
myélitique  de  Pettit  en  injections  intrarachidiennes 
et  intramusculaires  pendant  deux  jours  de  suite.  Im¬ 
médiatement  l’état  du  sujet  s’améliora;  les  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  ainsi  que  la  paralysie 
vélo-palatine  disparurent  progressivement. 

L’enfant,  8  jours  après  ce  traitement,  paraissait  en 
bonne  vole  de  guérison  lorsque  brusquement  sur¬ 
vinrent  des  accidents  suraigus,  dyspnée  et  coma,  qui 
entraînèrent  la  mort  en  quelques  heures. 

L’auteur  attribue  la  grande  amélioration  obtenue 
pendant  une  semaine  aux  bons  effets  du  traitement  et 
il  conseille  d’employer  à  l’avenir,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  des  doses  plus  élevées  de  sérum  et  de  répéter 
les  injections  plusieurs  jours  de  suite. 

Localisations  rectaies  de  i’infectien  fuso-spirii- 
iaireau  cours  de  ia  dysenterie  amibienne.  — M.  de 
Lavergae  a  pu  constater  souvent  des  spirochètes 
dans  les  selles  de  dysentériques  amibiens  chroniques. 
Chez  quelques-uns  d’entre  eux, la  rectoscopie  décèle 
l'existence  de  lésions  ulcéro-membraneuses,  d’aspect 
.  diphtéroïde.  Un  prélèvement  direct  de  ces  lésions 
montre  qu’il  s’agit  bien  d’une  localisation  rectale  de 
la  symbiose  fuso-spirillaire  favorisée  par  l'amibiase. 
Ainsi  s’expliquerait  la  présence  des  spirochètes  dans 
les  selles  des  dysentériques  chroniques.  De  tels 
malades  sont  souvent  émétino-résistants,  bénéficiant 
au  contraire  d'un  traitement  par  le  novarsénobenzol. 

Grands  abcès  du  poumon  ;  étude  radiologique.  — 
MM.  G.  Paisseau  et  Iser  Salomon  rapportent  deux 
observations  d’abcès  du  poumon  survenus,  l’un  au 
cours  d’une  broncho-pneumonie  compliquant  une  in¬ 
fection  puerpérale,  l’autre  au  cours  d’une  pneumonie. 
Ces  abcès,  rencontrés  parmi  une  trentaine  de  cas  de 
pneumonies  et  de  broncho-pneumonies,  ont  guéri 
tous  le*  deux  spontanément.  La  question  se  pose,  à 
leur  sujet,  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  abcès 
pneumoniques,  généralement  regardés  comme  très 
rares  et  d’un  pronostic  fort  grave. 

D’assez  nombreuses  observations  d’abcès  du  pou¬ 
mon  ont,  en  effet,  été  publiés  récemment  et  leur  fré¬ 
quence  inusitées  été  également  signalée  à  l’étranger. 
11  semble  vraisemblable  que  cet  accroissement  non 
douteux  du  nombre  des  abcès  pneumoniques  doive 
être  rapporté  è  la  dernière  épidémie  de  grippe. 

La  gravité,  de  ces  abcès,  dont  la  terminaison  par 
guérison  spontanée  a  été  plusieurs  fols  observée, 
paraît  moins  grande  qu'il  n’est  couramment  admis  et 
l’intervention  chirurgicale  ne  s’impose  pas  nécessai¬ 
rement  dès  que  ce  diagnostic  est  posé. 

Les  auteurs  Insistent  sur  les  caractères  radiolo¬ 


giques  de  cette  affection  qui  permettent  seuls  de  les 
distinguer  avec  certitude  de*  pleurésies  enkystées. 
L’abcès  ne  s’en  différencie  pas  seulement  par  le* 
examens  sons  diverses  incidences  qui  permettent  de 
préciser  sa  topographie  et  ses  rapporta  avec  les  pa¬ 
rois  pleurales  ;  son  image  radiologique  présente  en 
outre  des  caractères  morphologiques  distinctifs  dont 
les  plus  importants  sont  la  forme  régulièrement 
ovo’ide  et  à  grand  axe  vertical  de  la  cavité  et  sa  limi¬ 
tation  régulière  par  une  ombre  parfaitement  nette. 

P.-L.  Marie. 


SOCIETE  OE  BIQLOSIE 

7  Avril  1922. 

Précisions  sur  le  rôle  vaso-constricteur  pur 
attribué  au  splanchnique.  L’adrénallnémle  con¬ 
sécutive  à  l’excitation  du  splanchnique  témoigne 
bien  d'une  activité  sécrétoire  des  surrénales,  réglé 
par  le  système  nerveux.  Le  procès  de  l’adréna- 
linémle  physiologique  :  le  pour  et  le  contre.  — 
MM.  Tournade  et  Chabrol  reviennent  sur  les 
expériences  d’anastomose  veineuse  surrénalo- jugu¬ 
laire  dont  ils  ont  déjà  fait  connaître  le  principe. 

On  sait  de  quoi  il  s’agit.  La  veine  surrénale  droite 
du  donneur  B  est  abouchée  par  son  extrémité  lom¬ 
baire  à  la  veine  jugulaire  (bout  cardiaque)  du  trans¬ 
fusé  A,  puis  l’autre  extrémité  est  liée  en  son  point 
d’abouchement  cave.  De  la  sorte,  la  capsule  surré¬ 
nale  droite  de  B,  dont  le  sang  efférent  a  subi  cette 
dérivation,  appartient  bien  toujours,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’innervation  et  l’apport  du  sang,  à  son  pro¬ 
priétaire  naturel,  mais  o’est  désormais  chez  A  qu’elle 
déverse  son  produit  de  sécrétion  interne. 

Quand  on  excite  le  splanchnique  droit  de  B,  ou 
observe,  chez  le'’  deux  animaux,  hypertension  et 
hyperglycémie.  Chez  B,  c’est  par  mécanisme  nerveux 
pur,  sans  contestation  possible  si  la  glande  surrénale 
gauche  a  été  enlevée  et  toutes  les  collatérales  de  la 
veine  surrénale  droite  soigneusement  liées.  Chez  A, 
c’est  par  mécanisme  humoral  adrénalinémique  ;  aux 
preuves  fournies  par  l'hypertension  et  l’hypergly¬ 
cémie  s’ajoute  la  dilatation  pupillaire  de  l’œil, 
sensibilisé  à  l’action  mydriatique  de  l'adrénaline  par 
l’arrachement,  pratiqué  8  ou  10  jours  auparavant,  du 
ganglion  cervical  supérieur. 

Une  telle  adrénallnémie,  en  dépit  des  objections 
de  Popielsku,  que  les  auteurs  s’attachent  à  réfuter, 
résulte  bien  d’une  activité  sécrétoire  de  la  glande 
régie  par  le  système  nerveux. 

L’adrénalinémie  consécutive  à  l’excitation  du 
splanchnique  est  une  réalité  expérimentale  mainte¬ 
nant  bieu  établie.  Si  MM.  Gley  et  Quinquaud  l’ont 
niée,  c’est  en  s  appuyant  sur  des  épreuves  dont  eux- 
n  êmes  ont  signalé  les  points  faibles  et  dont  la  valeur 
démonstrative  paraît  extrêmement  discutable. 

Modifications  du  sang  artériel  dans  les  chocs 
séro-anaphy lactiques  et  peptoniques:  —  MM.  Cb, 
Acbard  et  E.  Feuillié  ont  constaté  chez  le  chien 
que,  dans  ces  chocs,  le  plasma  du  sang  artériel,  pri¬ 
mitivement  opalescent  ou  lactescent  à  la  suite  d’un 
repas  plus  on  moins  riche  en  graisse,  se  clarifie. 
Dans  le  choc  sérique,  les  albumoses  diminuent  ;  non 
seulement  les  albumosealibres,  mais  celles  qui  parais¬ 
sent  combinées  et  que  dégage  l’eau  de  chaux.  Dans 
les  deux  chocs,  sérique  et  peptonique,  le  sucre  san¬ 
guin  augmente  et  l’acide  carbonique  combiné  diminue. 
Ces  modifications  se  sont  produites  dan*  l’espace  de 
6  à  8  minutes. 

Action  des  sucs  digestifs  sur  le  benzyl-glucoslde. 
—  M.  Riohaud  a  récemment  étudié  la  toxicité  de  ce 
glucoside.  Ni  la  salive,  ni  le  suc  gastrique,  ni  la 
macération  de  pancréas  n’arrivent  à  la  dédoubler,  ce 
qui  était  à  prévoir  puisque  ni  les  glandes  salivaires, 
ni  le  pancréas  ne  renferment  d’émulsine.  La  macéra¬ 
tion  de  muqueuses  intestinales,  bien  qu’étant  consi¬ 
dérée  comme  contenant  ce  ferment,  n’agit  que  fort  peu 
sur  le  benzyl-glucoside,  et  il  est  dès  lors  vraisem¬ 
blable  qu’il  passe  en  nature,  pour  une  grande  partie 
tout  au  moins,  dans  la  cironlation.  Il  reste  donc  à 
rechercher  ce  qu’il  devient  dans  l’organisme,  dans 
quelle  mesure  et  sous  quelle  forme  il  est  éliminé. 

Diagnostic  d’un  cas  de  pustule  maligne  par  l’hé¬ 
moculture:  septicémie  à  bactéridies  de  Oavaine. — 
MM.  André  Philibert  et  Ch.  Bigot  rapportent  un 
cas  mortel  de  pustule  maligne  dan*  lequel  l'examen 
bactériologique  de  la  sérosité  locale  ne  permit  pas 
de  découvrir,  en  dehors  de  oocol  en  amas  ou  en  chaî¬ 
nettes,  aucune  trace  de  bacilles  du  charbon,  tant  par 


l’examen  direct  sur  lame  que  par  culture.  Malgré  les 
caractères  cliniques  évidents  de  la  lésion,  cet  échec 
aurait  pu  faire  mettre  en  doute  la  nature  de  l’afiec- 
tion  si  une  hémoculture,  pratiquée  simultanément, 
n’eût  révélé  la  présence  d’une  septicémie  à  bacilles 
charbonneux.  Les  auteurs  émettent  l’opinion  que 
cette  septicémie  réputée  rare  serait  peut-être  plus 
fréquente,  si  elle  était  plu*  souvent  recherchée.  Ils 
insistent  sur  les  dangers  d’un  examen  local  négatif 
et  sur  la  nécessité  de  pratiquer  systématiquement 
une  hémoculture  immédiate  dan*  tous  les  cas  dou¬ 
teux. 

Réactions  vaso-motrices  persistantes  consécu¬ 
tives  à  i’injectlon  de  certaines  substances  (métaux 
colloïdaux  notamment)  dans  la  clrcnlation.  — 
M.J.  Gautrelet  montre  que  le  complexe  thionine-ni- 
grosine  constitue  un  véritable  révélateur  physiolo¬ 
gique  permettant  de  mettre  en  évidence  certaine* 
réaction*  vaso-motrices  persistantes. 

A  l’aide  de  ce  complexe  colorant,  l'autenr  a  pu 
montrer  que  certaine*  substances,  telles  que  la  pep- 
tune  et  l’argent  colloïdal  imprimaient  à  l'organisme 
des  modifioations  vaso-motrices  durables  lui  per¬ 
mettant  de  lutter  efücacemeut  coctre  certains- fac¬ 
teurs  énergiques  d’hypotension  (explication  du  pou¬ 
voir  antichoc  de  ces  substances). 

Il  est  intéressant  de  souligner  les  stigmates  phy¬ 
siologiques  vaso-moteurs  consécutifs  à  l’introduc¬ 
tion  de  telles  substances  et  pour  mettre  en  évi¬ 
dence  leur  mode  d’action  prolongé  et  pour  expliquer 
les  manières  différentes  de  réagir  des  individus  aux 
médicaments  suivant  que  leur  organisme  est  sous 
l’influence  de  tel  ou  tel  produit  d’origine  exogène 
(médicamenteux)  ou  endogène  (héréditaire,  patholo¬ 
gique,  etc.). 

Variations  de  la  teneur  en  anticorps  du  sérum 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires.  —  MM.  P. 
Armand-Delille,  P.  Hillemand  et  Ch.  Lestoo- 
quoy  ont  examiné  à  plusieurs  reprises  le  sérum  de 
tuberculeux  de  leur  service  qu’ils  ont  suivis  clini¬ 
quement  pendant  une  longue  période.  De  la  lecture 
des  nombreux  chiffres  qu’ils  fournissent,  il  ressort 
tout  d’abord  qu’on  peut  observer  à  un  moment 
donné  une  réaction  négative  intercalée  entre  deux 
réactions  positives. 

D’autre  part,  ou  constate,  chez  le  même  malade, 
des  variations  considérables  sans  rapport  avec  l'évo¬ 
lution  clinique,  et  enfin,  de  grosses  modifications 
cliniques  sans  variation  notable  des  anticorps. 

Crises  hémoclasiques  provoquées  par  les  appli¬ 
cations  thérapeutiques  de  rayons  X  et  de  radium. 
—  MM.  René  Bénard  et  Ed.  Joltrain  ont  recher¬ 
ché,  dans  plusieurs  cas,  le  choc  hémoclasique  au 
cours  des  traitements  par  les  rayons  X  fortement 
pénétrants  ou  par  le  radium  à  fortes  doses.  Ils  ont 
constaté  que  les  symptômes  connus  en  clinique  sous 
le  nom  de  «  mal  des  irradiations  pénétrantes  »  (Bé- 
clère)  correspondent  à  des  chocs  caractérisés  par 
leurs  quatre  caractères  essentiels  :  leucopénie,  hy- 
potension  artérielle,  hypercoagulabilité,  chute  de 
l’index  réfractométriqne.  Ils  montrent,  en  outre,  que 
certains  de  ces  signes,  loin  de  s’atténuer  rapidement, 
comme  il  est  d’usage  dans  les  autres  chocs  colloïdo- 
clasiques,  peuvent  persister  pendant  fort  longtemps. 
La  tension  artérielle,  notamment  chez  des  hyper¬ 
tendus,  peut  rester  basse  pendant  plusieurs  mois. 

Des  recherches  sont  actuellement  en  cours,  tant 
pour  fixer  dans  quelle  mesure  on  peut  tirer  partie  de 
cette  hypotension  prolongée,  en  cas  d'hypertension 
artérielle  permanente,  que  pour  parvenir  à  suppri¬ 
mer  les  effets  pénibles  ou  nocifs  de  ces  chocs. 

Action  comparée  des  sources  chaudes  de  Vichy 
sur  la  viscosité  sanguine,  la  pression  artérielle, 
Turicémie  et  la  cholestérinémie.  —  MM.  Romand 
et  Serégé  montrent  que  l’eau  de  l’Hôpital  déter¬ 
mine  de  l’hypovlscosité,  de  l’hydrémle  et  une  hypo¬ 
tension  parallèle,  tandis  que  la  Grande-Grille, 
donnée  seulement  à  petites  doses,  maintient  la  vis¬ 
cosité  et  la  pression  artérielle  aux  chiffres  primitifs 
on  les  élève.  L’abaissement  de  la  cholestérine  du 
sérum  est  plus  net  avec  l’eau  de  l’Hôpital,  tandis 
que  la  Grande-Grille  paraît  influencer  plus  profon¬ 
dément  l’uricémie  dont  le  taux  diminue  dans  d’assez 
fortes  proportions. 

Influence  de  la  durée  d’irradiation  sur  les  effets 
déterminés  dans  le  testicule  par  les  applications 
de  radium.  —  M.  Cl.  Regaud.  La  dose  d'un  rayon¬ 
nement  peut  être  considérée  comme  le  produit  de 
deux  facteur*  :  l’intensité  du  rayonnement  et  le  temps 
de  l’application. 
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En  introduisant  dans  le  centre  du  testicule,  chez 
le  bélier,  une  aiguille  chargée  d’une  quantité  connue 
et  variable  d’émanation  dé  radium,  en  l’y  laissant 
pendant  le  temps  nécessaire  pour  donner  une  dose 
de  rayonnement  connue,  dont  on  fait  varier  l’inten¬ 
sité  et  le  temps,  on  obtient  les  résultats  suivants, 
appréciables  d’après  le  poids  de  l’organe  et  l’élude 
microscopique  de  la  spermatogénèse. 

Dans  trois  cas,  la  stérilisation  n’a  pas  été  obtenue 
tout  à  fait  complète,  par  des  doses  d'environ  3  1/2, 
6  1/2,  13  mlllicuries  d’émanation  détruite,  en  des 
temps  de  30  à  42  heures.  La  stérilisation  a  été 
encore  moins  complète  dans  un  cas  où  la  dose  fut  de 
15  millicuries  détruite  en  5  h.  1/2  environ,  malgré 
des  lésions  destructives  au  voisinage  du  foyer.  Par 
contre,  la  stérilisation  fut  complète  dans  un  cas  où  la 
dose  avait  été  de  4  1/2  millicuries  détruits  environ 
en  4  semaines.  Dans  toutes  les  expériences,  la  tech¬ 
nique  (et  notamment  la  filtration  par  1  millimètre  de 
platine)  a  été  la  même. 

L'allongement  du  temps  d' application,  sans  aug¬ 
mentation  de  la  dose,  est  donc  une  condition  qui 
augmente  beaucoup  l’ef/lcacité  de  la  radiothérapie. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

4  Avril  1922. 

Les  courbes  d’insufflation  dans  le  pneumothorax 
artificiel.  —  MM.  E.  Leuret,  C.  Aamont  et  P.  Del- 
mas-Marsalet.  La  connaissance  exacte  de  la  pres¬ 
sion  efficace  intrapleurale  permet  d'étudier  les  varia* 
lions  de  cette  pression  eu  fonction  des  quantités  de 
gaz  introduites  dans  la  cavité  pleurale;  il  est  dès 
lors  facile  de  construire  des  courbes  d’insufflation. 
Le  type  de  courbe  obtenu  caractérise  essentiellement 
la  nature  de  la  cavité  pleurale  :  à  grande  cavité 
pleurale  correspond  une  courbe  en  pente  douce  et  la 
pression  efficace  augmente  d’environ  1/2  à  1  cmc 
d'eau  par  100  cmc  de  gaz  introduit  ;  à  petite  cavité 
pleurale  correspond  une  courbe  à  pente  rapide. 
L’étude  systématique  des  courbes  d’insufflation  per¬ 
met  donc  de  connaître  d'une  façon  certaine  le  type 
anatomique  de  cavité  dans  laquelle  l’insulflalion  est 
faite;  elle  donne,  dans  bien  des  cas,  des  renseigne¬ 
ments  que  la  radiologie  est  impuissante  à  fournir. 

Quelques  points  particuliers  dans  le  pneumotho¬ 
rax  artificiel.  —  MM  E.  Leuret,  G.  Aumont  et 
P.  Delmas- Marsalet  étudient  ensuite  deux  phéno¬ 
mènes  particuliers  qui  peuvent  apparaître  dans  les 
courbes  d’insufflation  de  pneumothorax  artificiel.  Le 
premier  consiste  dans  des  chutes  brusques  de  la 
pression  efficace  intrapleurale  au  cours  des  efforts 
de  toux  ;  il  traduit  l’existence  d’une  poohe  pleurale 
incomplète  communiquant  par  des  zones  d'adhérences 
plus  ou  moins  étendues  avec  des  poches  voisines 
dans  lesquelles  le  gaz  est  chassé  au  moment  des 
efforts  de  to.ux.  Le  deuxième  phénomène  consiste 
dans  le  fait  que  la  courbe  d’insufflation  obtenue  ne 
présente  aucune  pente  et  se  maintient  horizontale 
pendant  toute  la  durée  de  l'insutflatlon  ;  ce  paradoxe 
peut  apparaître  alors  que  le  manomètre  oscillant 
ordinaire  présente  des  oscillations  importantes  ;  il 
traduit  que  l’insufflation  a  été  faite  non  pas  dans  la 
cavité  pleurale  mais  dans  le  t'ssu  cellulaire  sous- 
pleural. 

Variabilités  des  formations  lymphoïdes  et  de  la 
pulpe  ronge  do  la  rate.  —  M.  G.  Dubreull.  Dana  la 
rate  humaine,  des  formations  lympho’ides  principales 
(corpuscules  de  Malpighi)  varient  durant  l’existence 
de  l’individu.  La  notion  de  variation  est  ancienne.  La 
preuve  en  est  fournie  par  l’étude  des  réticulum  élas¬ 
tique  et  conjonctif  de  ces  formations.  Il  paraît  en 
effet  qu’un  corpuscule  apparaît  le  long  d’une  gaine 
lymphoïde  artérielle,  il  grossit  et  semble  faire  écla¬ 
ter  les  mailles  des  fibres  élastiques  qui  forment  sa 
charpente.  On  voit  celles-ci  rompues  dans  les  gros 
corpuscules,  revenues  sur  elles-mêmes  ou  tormant 
de  petits  amas  informes  de  substance  élastique.  De 
cette  variation  de  la  pulpe  blanche  résultent  des  va¬ 
riations  corrélatives  de  la  pulpe  rouge  ;  les  cordons 
de  Billroth  et  les  sinus  veineux  reculent  devant 
l’hyperthrophie  locale  du  tissu  lymphoïde;  celui-ci 
disparaît  à  son  tour  par  envahissement  des  éléments 
de  la  pulpe  rouge. 

Enclaves  basophiles  des  polynucléaires.  —  M. 
Sabrazàs  rappelle  ses  constatations  de  1913-17-lS. 
11  montre  l’abondance  de  ces  enclaves  dans  la  va¬ 
riole,  leur  présence  —  recherchée  à  son  instigation  — 


dans  le  paludisme,  par  M.  Dupérié.  Il  les  signale 
dans  la  rage  humaine.  11  a  montré  qu’on  pouvait 
aussi  en  voir  dans  l’érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez 
à  l’origine  de  laquelle  on  peut  trouver  des  états  infec¬ 
tieux  de  nature  diverse.  11  indique,  comme  technique 
de  choix,  son  procédé  de  coloration  sur  frottis  min¬ 
ces  très  secs  parla  gouttelette  de  bleu  de  méthylène 
à  1  pour  100  sous  lamelle.  Fixation  par  l’alcool  et 
coloration  par  le  bleu  boraté  donnent  des  prépara¬ 
tions  persistantes.  On  les  différencie,  par  le  réactif 
pyronlne-vert  de  méthyle  de  Pappenhelm,  des  mor¬ 
cellements  nucléaires  existant  parfois  dans  un  même 
leucocyte  avec  les  antres  enclaves.  M.  Sabrazès  les 
considère  comme  des  résidus  plus  ou  moins  condensés 
de  cytoplasme  basophile  des  cellules  matricielles  myé¬ 
loblastiques,  l’évolution  vers  le  neutrophile  adulte 
étant  perturbée  par  le  processus  pathologique  qui 
est  surtout  de  nature  infectieuse.  La  constatation  de 
ces  enclaves  peut  permettre  de  soupçonnerune  infec¬ 
tion  latente  ou  occulte. 

Sur  un  dispositif  permettant  de  supprimer  le 
travail  négatif  dans  le  travail  à  l’ergographe  de 
Mosso.  —  M.  P.  Dodel.  L’ergographe  de  Mosso  ne 
permet  pas  d’évaluer  rigoureusement  le  travail 
accompli  par  le  muscle  en  expérience.  Le  travail 
négatif,  produit  pendant  la  décontraction,  est  en 
effet  une  cause  d’erreur. 

L’auteur  présente  un  dispositif  permettant  de 
supprimer  ce  travail  négatif. 

Le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  de 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  chez  l’enfant.  — 
Af.  Belot.  Sur  100  enfants  de  2  à  15  ans,  atteints 
d’adénopathie  trachéo-bronchique,  diagnostiquée  par 
l’examen  clinique  et  vérifiée  par  la  radioscopie,  l’au¬ 
teur  a  pratiqué  la  cutiréaction  à  la  tuberculine  brute, 
glycérinée,  de  l’Institut  Pasteur,  et  la  réaction  de 
fixation  suivant  la  technique  de  MM.  Calmette  et 
Massol  avec  l’antigène  de  Beeredka.  Sur  l’ensemble 
des  cas,  6G  pour  100  ont  eu  une  cutiréaction  ou  un 
Besredka  positif  (avec  ou  sans  concordance  des 
2  réactions),  46  pour  100  un  Besredka  positif, 
43  pour  100  une  cutiréaction  positive.  Le  Besredka 
et  la  cuti  ont  concordé  positivement  dans  23  p.  100 
et  négativement  dans  34  pour  100  des  cas. 

Le  Besredka  a  été  positif  avec  cutiréaction  néga¬ 
tive  dans  23  pour  100,  la  cutiréaction  a  été  positive 
avec  Besredka  négatif  dans  20  pour  100  des  cas. 

De  l’ensemble  de  ces  résultats,  M.  Belot  croit  pou¬ 
voir  conclure  : 

1»  A  la  valeur  réelle  des  examens  de  laboratoire 
venant  appuyer  un  diagnostic  clinique  d’adénopathie 
trachéo-bronchique  sans  qn’il  soit  possible,  cepen¬ 
dant,  .de  se  baser  sur  un  négatif  pour  nier  la  tuber- 

2"  A  l’absence  de  «oncordance  déjà  connue  entre 
les  résultats  de  la  cuti  et  du  Besredka; 

3“  A  la  légère  supériorité  du  Besredka  au  point  de 
vue  du  diagnostic  évolutif,  celte  supériorité  deman¬ 
dant  à  être  confirmée  par  des  examens  en  série  chez 
les  mêmes  sujets  (travail  en  cours). 

ÂC&DEiyilE  DES  SCIENCES 

22  Mars  1922. 

Modifications  de  la  chronaxle  des  muscles  sque¬ 
lettiques  et  de  leurs  nerfs  par  répercussion  de  la 
lésion  de  neurones  auxquels  ils  sont  fonctionnel¬ 
lement  associés.  —  M.  Georges  Bourguignon 
montre  que  la  chronaxie  du  muscle  et  du  nerf  moteur 
ne  se  modifie  pas  seulement  par  la  répercussion 
d’une  lésion  d’un  nerf  de  même  chronaxie,  comme  il 
l’a  exposé  dans  une  note  antérieure,  mais  que  toute 
lésion  d’un  neurone  quelconque  peut  retentir  sur  les 
neurones  moteurs  périphériques  qui  lui  sont  fonc¬ 
tionnellement  associés. 

La  chronaxie  du  muscle  et  de  son  nerf  s’altère  en 
effet  dans  les  systèmes  correspondant  aux  neurones 
lésés  dans  les  affections  suivantes  : 

1°  Neurone  sensitif  périphérique  :  zona,  tabes,  né¬ 
vralgies  diverses. 

2“  Neurone  moteur  central  (faisceau  pyramidal): 
hémiplégies  cérébrales,  pédonculaires,  protubéran- 
tlelles,  bulbaires,  spinales;  monoplégies  et  para¬ 
plégies  par  lésions  médullaires. 

3“  Voles  motrices  centrales  extrapyramidales 
(corps  oplo-atriés)  :  maladie  de  Parkinson,  syndro¬ 
mes  parkinsoniens,  maladie  de  Wilson,  etc... 

Dans  les  affections  du  2=  et  du  3®  groupe,  la  ré¬ 
percussion  ne  s’observe  que  quand  il  y  a  contracture 
ou  rigidité  musculaire.  Les  variations  de  la  chronaxie 


du  système  neuro-musculaire  ont  pour  résultat  de 
faire  varier  le  rapport  normal  entre  la  chronaxie  des 
fléchisseurs  et  des  extenseurs,  et  l’attitude  que  prend 
le  membre  est  lié  à  ce  rapport.  Ainsi,  chez  un  hémi¬ 
plégique  contracturé  en  flexion  au  membre  supérieur, 
le  rapport  entre  la  chronaxie  des  fléchisseurs  et  des 
extenseurs  est  plus  grand  qu’à  l’état  normal,  de  sorte 
qu’on  peut  dire  que  la  chronaxie  des  fléchisseurs  est 
diminuée  relativement  à  celle  des  extenseurs. 

Il  paraît  y  avoir  une  relation  entre  le  tonus  et  la 
chronaxie,  à  l’état  pathologique,  comme  à  l’état  nor¬ 
mal  d’ailleurs. 

Au  contraire,  quand  il  y  a  tremblement  ou  mouve¬ 
ments  choréiformes,  la  chronaxie  motrice  périphé¬ 
rique  reste  normale  :  l’activité  dont  le  muscle  est 
alors  le  siège  empêche  probablement  la  chronaxie 
de  se  modifier. 

27  Mars  1922. 

Zinc  et  cancer.  —  M.  Paul  Cristal  a  étudié  les 
tumeurs  cancéreuses  au  point  de  vue  de  leur  teneur 

Les  résultats  qu'il  a  obtenus  dans  ses  premières 
recherches  semblent  établir  que  la  teneur  élevée  en 
zinc  des  tissus  cancéreux  est  fonction  de  la  prolifé¬ 
ration  et  de  l’activité  cellulaire  et  nucléaire. 

Traitement  de  la  contracture  par  l’excitation 
électrique  des  muscles  non  contracturés,  dans 
les  lésions  du  faisceau  pyramidal  et  dans  la  con¬ 
tracture  secondaire  à  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique:  évolution  de  la  chronaxie  au  cours  du  traite¬ 
ment.  —  M.  Georges  Bourguignon,  ayant  constaté 
les  variations  de  la  chronaxie  chez  les  hémiplégiques 
et  paraplégiques  contracturés,  a  repris  le  traitement 
de  la  contracture,  autrefois  proposé  par  Buchenne 
(de  Boulogne),  par  la  faradisation  des  muscles  non 
contracturés,  antagonistes  des  muscles  contracturés. 

L’auteur  fait  des  excitations  faradiques  par  chocs 
espacés  au  rythme  d’environ  80  par  minute,  et  fait 
une  vingtaine  d’excitations  au  point  moteur  des  mus¬ 
cles  non  contracturés,  à  chronaxie  normale  ou  aug¬ 
mentée,  en  prenant  un  courant  assez  faible  pour 
n’avoir  aucune  excitation  des  muscles  contracturés 
dont  la  chronaxie  est  en  général  diminuée. 

Avec  ce  traitement,  qu’on  applique  2  à  3  fois  par 
semaine  au  plus,  sans  faire  plus  de  15  séances  de 
suite,  suivies  de  repos  d'au  moins  15  jours  à  1  mois, 
la  contracture  s’atténue  très  rapidement.  En  même 
temps  la  chronaxie  varie,  en  sens  inverse  dans  les 
muscles  contracturés  non  traités  et  leurs  antago¬ 
nistes  traités,  de  façon  que  l’équilibre  normal  des 
chronaxies  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  tend  à 
se  rétablir. 

Ces  faits  ont  amené  l’auteur  à  étudier  la  contracture 
secondaire  à  la  paralysie  faciale.  Il  a  constaté  que  les 
muscles  du  côté  sain  se  comportent  comme  les  anta¬ 
gonistes  des  muscles  contracturés  chez  les  hémiplé¬ 
giques  et  les  paraplégiques,  et  que  leur  chronaxie 
est  augmentée. 

Ayant  fait  cette  constatation,  il  a  traité  la  contrac¬ 
ture  secondaire  à  la  paralysie  faciale  périphérique 
par  la  faradisation  des  muscles  du  côté  sain  dont  la 
chronaxie  est  augmentée. 

La  technique  est  la  même  que  celle  qn’il  a  em¬ 
ployée  dans  la  contracture  des  hémiplégiques  et  pa¬ 
raplégiques. 

Les  résultats  obtenus  sont  très  bons.  Toute  gêne 
fonctionnelle  due  à  la  contracture  disparaît  assez 
rapidement,  et  il  ne  reste  plus,  au  bout  de  une  ou 
deux  séries  de  traitement,  que  des  signes  légers  de 
contracture.  En  même  temps,  la  chronaxie  revient  à 
la  normale  du  côté  sain.  Du  côté  malade,  le  retour  de 
la  chronaxie  à  la  normale  est  plus  long,  car  il  y  a,  en 
général,  des  restes  de  signes  de  dégénérescence. 

La  contracture  diminue  donc  sous  l’influence  du 
traitement  dans  tous  les  cas,  qu’elle  soit  d’origine 
centrale  ou  d’origine  périphérique.  Mais  les  résultats 
fonctionnels  sont  bien  meilleurs  dans  la  contracture 
périphérique  que  dans  la  contracture  centrale,  parce 
que,  dans  le  premier  cas,  la  contracture  est  toute  la 
maladie,  tandis  que  dans  le  deuxième  l’amélioration 
de  la  contracture  ne  supprime  pas  la  lésion  du  fais¬ 
ceau  pyramidal. 

Action  préventive  et  curative  dans  la  syphilis  du 
dérivé  acétylé  de  1  acide  oxy-amino-phényl-arsi- 
nlque.  —  MM.  C.  Levaditi  et  A.  Navarro  Martin 
ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales  dt  s- 
quelles  il  ressort  que  le  dérivé  acétylé  de  l’acide 
oxy-amino-phéuyl-arsinique  (sel  de  soude)  est  un 
médicament  qui,  administré  par  la  bouche,  prévient 
la  syphilis  et  provoque  la  cicatrisation  rapide  des 
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manifestations  syphilitiques,  tant  chez  l’animal  que 
chez  l’homme. 

En  dépit  de  ces  résultats  observés,  les  deux  au¬ 
teurs  estiment  cependant  qu’il  est  encore  trop  tôt 
pour  qu’on  puisse  savoir  si  ce  nouveau  mode  de  trai¬ 
tement  est  susceptible  d’amener  une  guérison  défini¬ 
tive  de  la  maladie. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  fiNATOIÏlIQUE 

l"  Avril  1922. 

Kyste  dermoïde  adhyoïdlen.  —  MM.  G.  Hue  et  P. 
Moulooguet  présentent  les  préparations  d’un  kyste 
adhyoïdien,  enlevé  chez  une  enfant  de  3  ans.  Le  kyste, 
de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  siégeait  devant  l’os 
hyo'ide,  réuni  à  la  face  antérieure  de  ce  dernier  par 
un  pédicule  profond.  Lors  de  l’extirpation,  il  fallut 
enlever  toute  la  partie  médiane  de  l’os  hyoïde. 

L’examen  histologique  montra  la  paroi  du  kyste, 
mince,  constituée  par  un  épithélium  aplati,  en  cer¬ 
tains  points  pluristratifié-pavimenteux  avec  une 
couche  profonde  cubique,  sans  glandes,  poils  ou 
papilles  dermiques.  Il  s’agissait  donc  bien  de  la 
variété  épidermoïde,  décrite  par  G.  Marchant. 

Lymphadénome  de  la  glande  sous-maxillaire.  — 
MM.  G.  Hue  et  P.  Moulonguet  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’une  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire 
chez  une  enfant  de  12  ans  avec  adénopathies  généra¬ 
lisées,  sans  grosse  rate,  sans  modifications  de  la 
formule  sanguine. 

Les  preuves  apportées  par  les  auteurs  pour  l’ori¬ 
gine  aux  dépens  de  la  glande  sous-maxillaire  sont  : 

1“  L’envahissement  de  la  loge  sous-maxillaire  avec 
prolongement  dans  la  région  sublinguale,  le  long  du 
canal  de  Wharton,  la  tumeur  remplissant  toute  la 
loge  comme  une  masse  à  injection  ; 

2»  L’aspect  histologique  montrant  les  éléments 
néoplasiques  typiques  du  lymphadénome  étouffant 
les  îlots  de  la  glande  salivaire. 

L’origine  de  cette  néoplasie  serait  les  lymphati¬ 
ques  ou  micro-ganglions  que  l’on  trouve  normalement 
dans  la  glande  sous-maxillaire. 

Examen  histologique  au  bout  de  8  ans  d'une  auto- 
greffe  ovarienne  intra-épiplo'ïque  chez  la  femme. 
—  M.  PI.  Mauclaire,  ayant  eu  l’occasion  de  réopérer 
une  femme  chez  qui  il  avait  pratiqué,  8  ans  aupa¬ 
ravant  (exactement  7  ans  et  10  mois),  une  .auto, greffe 
ovarienne  intra-épiploïque,  a  fait  les  constatations 
suivantes  ;  l’ovaire  est  atrophié,  mais  nettement 
reconnaissable;  à  la  coupe,  on  reconnaît  un  follicule 
ovarien  en  évolution  et  des  cellules  de  corps  jaunies. 

L’auteur,  à  ce  propos,  rappelle  que  les  greffes  doi¬ 
vent  être  pratiquées  au  niveau  des  organes  richement 
vascularisés  et  signale  des  travaux  américains  sur 
les  greffes  ovariennes  dans  la  corne  utérine. 

Utérus  puerpéral  inversé  et  d’une  friabilité 
extrême.  —  M.  PL  Mauelalre  rapporte  1  observa¬ 
tion  d’une  femme  atteinte  d’infection  puerpérale  et 
d’inversion  utérine  totale  qu’il  eut  l'occasion  d'ob¬ 
server  à  la  6c  semaine.  Malgré  des  débridements  du 
col,  la  réduction  par  voie  basse  fut  impossible.  Par 
vole  abdominale,  la  réduction  fut  facile,  mais  on  fit 
alors  une  large  déchirure  de  la  face  antérieure  de 
l’utérus  extrêmement  friable.  Hystérectomie.  Gué- 

L’auteur  présente  les  coupes  de  cet  utérus.  11 
insiste  sur  les  dangers  de  la  réduction  par  voie  vagi¬ 
nale  de  ces  utérus  friables.  Si,  dans  le  cas  particulier, 
la  réduction  avait  pu  être  effectuée,  la  large  déchi¬ 
rure  qui  se  serait  produite  aurait  entraîné  une  péri¬ 
tonite  mortelle. 

Fibromyome  pédlculé  du  péritoine  de  la  fosse  ilia¬ 
que.  —  MM.  de  Rouville  et  C.  Tzelepoglou  (de 
Montpellier)  apportent  l'observation  et  les  pièces 
d’un  malade  présentant  dans  la  région  hypogastrique 
une  tumeur  ovoïde,  ferme  peu  mobile.  A  l’interven¬ 
tion,  on  trouva  dans  la  fosse  iliaque  gauche  une 
tumeur  pédiculée  qui,  à  l’examen  histologique,  montra 
tous  les  caractères  d’un  fibromyome  avec  prédomi¬ 
nance  de  l’élément  fibreux.  Le  point  de  départ  de  la 
tumeur  serait,  d’après  les  auteurs,  la  nappe  de  fibres 
musculaires  lisses  qui  double  normalement  la  face 
profonde  de  la  séreuse  péritonéale. 

Deux  calculs  de  l’urètre  prostatique  enlevés  par 
Voie  transvésicale  sus-pubienne.  —  MM.  Cathelin 
et  Y'von  présentent  deux  calculs  de  l’urètré  proeta- 
tlqffei  d»  tl  ffPi  et-  d«f  19  01". t  snlaféS)  par  fa  vota 
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du  rein.  L’urètre  dans  un  cas  est  très  dilaté  et  le  col 
s’ouvre  très  facilement.  Cette  voie  semble  aux  auteurs 
infiniment  supérieure  à  la  voie  périnéo-urétrale, 
d’autant  plus  que,  dans  ce  cas,  le  malade  avait  été 
opéré  autrefois  d’un  abcès  nrineux  qui  aurait  com¬ 
pliqué  peut-être  la  technique.  Les  auteurs  estiment 
même  que  cette  voie  serait  à  conseiller  pour  les 
pierres  prostatiques  sous-muqueuses. 

Balle  intrarachidienne  sans  symptômes  médul¬ 
laires.  —  M.  Fergor  {d'A\ger)  présente  un  segment 
dorso-lombaire  de  rachis  atteint  d’une  plaie  par  coup 

La  balle  insinuée  entre  D,.  et  L,  avait  écorné  la 
lame  vertébrale  de  L,  et  détaché  une  esquille  de  la 
lame  de  D,.,,  esquille  profondément  enfoncée  avec 
embarrure. 

Il  est  intéressant  de  constater,  au  niveau  du  même 
segment-  du  canal  rachidien,  ce  fait  de  la  présence 
d’une  balle  et  d’une  esquille  embarrée  sans  lésions 
médullaires. 

Cancer  primitif  de  la  vésicule  biliaire.  —  MM. 
Legry  et  Pollet  présentent  l’observai  ou  etles  pièces 
d’une  malade  atteinte  d'un  cancer  primitif  de  la 
vésicule  biliaire.  Au  point  de  vue  clinique,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  de  64  ans,  paraissant  atteinte  d’un 
néoplasme  secondaire  du  foie.  La  radioscopie  avait 
décelé  une  sténose  pylorique  que  l’on  attribua  à  un 
cancer  primitif  du  pylore.  L’autopsie  montra  que 
l’estomac,  le  pylore,  l’intestin  étaient  complètement 
indemnes,  mais  révéla  un  cancer  de  la  vésiculaire 
biliaire. 

La  coupe  du  néoplasme  simulait  l’aspect  d’un  noyau 
cancéreux  du  foie  à  centre  hémorragique.  La  vésicule 
enserrait  5  calculs  à  facettes.  Le  loie  était  très  peu 
envahi  par  le  néoplasme  dans  la  région  juxta-vésicu- 
laire;  mais  il  existait  une  énorme  adénopathie  hilaire 
qui  avait  tait  croire  à  des  noyaux  secondaires  du  foie 
et  que  produisait  la  sténose  pylorique. 

Note  sur  3  variétés  anatomo-cliniques  de  frac¬ 
tures  de  l’omoplate.  —  M.  G.  Ferry  (de  Strasbourg) 
apporte  3  cas  de  fracture  de  l’omoplate,  tous  trois  de 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d'une  fracture  du 
col  chirurgical  avec  l’apophyse  coracoïde  comprise 
dans  le  fragment  distal  et  section  de  l’épine  de  l’omo¬ 
plate.  Par  suite  de  la  pénétration  des  fragmente,  le 
fragment  interne  s’était  déplacé  en  haut,  ce  qui  est 
absolument  exceptionnel  et  favorable. 

Dans  le  second  cas,  existait  une  fracture  de  la 
glène  et  du  rebord  compact  axillaire.  L’arthrite 
traumatique  consécutive  entraîna  nne  limitation  du¬ 
rable  des  mouvements  d’abduction  et  de  circum- 
duction. 

Dans  le  troisième  cas  enfin,  il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  articulaire  compliquée  à  trois  fragments  avec 
chevauchement  important  en  avant  et  en  dedans  du 
fragment  proximal. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

.3  Avril  1922. 

Anurie  à  la  suite  du  cathétérisme  urétéral  chez 
une  malade  atteinte  de  néphrite  chronique.  — 
A  propos  d’une  observation  de  MM.  Cbabanier  et 
Marsan,  M.  Pasteau  insiste  sur  la  grande  impor¬ 
tance  que  peut,  dans  des  cas  analogues,  jouer  l’in¬ 
fection  et  sur  la  faible  place  qu’il  faut  laisser  aux 
actions  réflexes.  Tel  est  aussi  l’avis  de  M.  Noguès. 

Anurie  consécutive  à  un  cancer  de  l'utérus.  — 
M.  Marion  rapporte  une  observation  de  M.  Kam- 
mer,  ayant  trait  à  une  cancéreuse  de  l’utérus  qui 
lui  fut  amenée  en  état  d’anurie  et  avec  un  syndrome 
d'occlusion  intestinale.  La  seule  sonde  urétérale  qui 
put  être  placée  permit  de  retirer  du  bassinet  droit 
300  eme  d’urine;  la  malade,  agitée,  arracha  sa  sonde, 
et  il  fallut  pratiquer  une  néphrostomie  pour  laquelle 
M.  Kummer  se  servit  du  dilatateur  de  'fripier,  sui¬ 
vant  la  technique  indiquée  par  M.  Marion.  La  ma¬ 
lade,  au  bout  de  24  heures,  émit  3  litres  d’urine;  elle 
dut  toutefois  être  saignée.  Guérie  de  son  anurie, 
elle  dut  subir  ultérieurement  une  néphrectomie 
pour  infection  et  distension  du  rein  gauche.  Au  bout 
de  9  mois  de  survie,  elle  succomba  à  son  affection 
cancéreuse. 

L’auteur  accompagne  cette  observation  dès  quel¬ 
ques  remarques  suivantes  —  Il  est  rare  de  voir  un 
aymplôwa  pdrltqnéal  d»n»  ub«  «nurisi  11  «»t  vrai 
qti'Ill  s'agit  foi  d’une  anurie  aveo  disteneloti  du  bas¬ 


sinet;  le  syndrome  péritonéal  peut  en  être  considéré 
comme  la  conséquence  réflexe;  cet  action  réflexe  se 
voit  souvent  dans  la  colique  néphrétique.  Lors  de» 
pansements,  le  bassinet  s’est  montré  sensible  au 
contact  du  drain;  ce  fait  a  été  souvent  observé  par 
M.  Marion  lui-même.  A  la  suite  d’une  néphrostomie 
pour  cancer  de  l’utérus,  de  longues  survies  ont  hier 
été  notées  (cas  de  M.  Legueu,  de  M.  Kummer,  thèse 
d  Eliot),  mais  elles  sont  rares.  Dans  les  cas  avancée 
de  cancer,  il  est  plus  humain  de  laisser  venir  la 
mort;  mais  dans  les  cas  où  l’on  peut  espérer  une 
eurvie  notable,  il  faut  recourir  à  la  néphrostomie. 
Doit-on,  comme  il  semble  à  M.' Marion,  et  ainsi  que 
Ta  dit  naguère  M.  Legueu,  faire  la  néphrostomie 
préventive?  Non,  à  moins  de  signes  prémonitoire e 
d’anurie.  L’emploi  du  dilatateur  de  Tripier  simplifie 
beaucoup  la  néphrostomie.  Pour  éviter  l’infectior 
de  la  poche  urétérale  stagnante  et  non  drainable, 
M.  Marion  conseille  de  compléter  la  néphrostomie 
par  la  ligature  de  l’uretère  et  l’enfouissement  du 
moignon  dans  la  paroi  du  bassinet. 

—  M.  Kummer  a  pratiqué  sur  sa  malade  une 
série  d’intéressantes  recherches.  La  pression  arté¬ 
rielle  avant  l’opération  était  (au  Riva-Rocci)  de 
162  mm.  de  Hg;  elle  tomba  ensuite  à  155,  mais  mil 
20  jours  à  atteindre  la  normale  (110  mm.).  L’azoté 
mie  avant  l’opération  était  de  0  gr.  80  (l’azote  rési¬ 
duel  ne  fut  pas  recherché);  elle  tomba  ensuite  è 
0  gr.  44,  mais  remonta  vers  la  fin  à  2  gr.  20.  8  jours 
après  l’opération,  la  malade  éliminait  33  pour  100  de 
la  phtaléine  injectée;  plus_  tard,  et  avec  une  azotémie 
de  0  gr.  74,  17  pour  100;  plus  tard  encore,  et  avet 
une  azotémie  de  2  gr.  20,  8  pour  100.  M.  Kummei 
étudia  avec  soin  les  éliminations  postopératoires 
elles  furent  loin  d’être  massives.  Il  recourut  aussi  i 
l’épreuve  de  V antagonisme  uréo-chloruré.  On  sait  que 
ai  à  un  sujet  sain,  en  état  de  jeûne  de  chlorures,  or 
administre  de  nouveau  des  chlorures,  il  y  a,  en  même 
temps  que  majoration  de  l’élimination  chlorurée 
baisse  de  l’élimination  uréique;  en  cas  d’insuffisance 
réna'e,  cet  antagonisme  ne  se  manifeste  pas.  Cec 
contredit  cette  opinion  d’Ambard  que  les  élimina 
tions  sont  indépendantes  les  unes  des  autres;  ce 
dernier  auteur  fait  intervenir,  pour  expliquer  cei 
faits,  l’apparition  d’une  néphrite  paseagère  due  ;' 
l’ingestion  de  chlorures,  explication  peu  vraisem¬ 
blables  :  les  reins,  ainsi  explorés  plusieurs  fois 
garderaient  des  traces  de  néphrite,  alors  qu’il  n’er 
est  rien. 

—  M.  Legueu  pense  que  les  résultats  heureux  de 
la  néphrostomie  chez  les  cancéreuses  de  l’utérnt 
sont  rares,  mais  qu'il  est  du  devoir  du  chirurgier 
d’y  recourir. 

S  il  a  préconisé  la  néphrostomie  préventive,  ceL 
n’a  été  que  dans  les  cas  où  le  malade  semble  glisseï 
vers  l’urémie.  C’est  ainsi  qu’il  a  observé  la  belle 
survie  de  313  jours  à  laquelle  fait  allusion  M.  Ma 
rion.  Il  rattache  le  syndrome  péritonéal  ù  l'intoxica¬ 
tion  azotémique,  non  à  une  affection  réflexe. 

—  M.  Papin  oppose  à  la  double  néphrostomie 
la  double  urétérostomie  iliaque  :  opération  plu; 
facile,  rapide,  évitant  le  drainage,  n’exposant  pas  i 
la  fermeture  spontanée  de  la  fistule  et  permettant  b 
port  d’un  appareil  plus  commode. 

—  M.  Miebon  témoigne  de  son  intérêt  pour  ci 
procédé,  mais  il  lui  semble  que  l’infection  menaci 
moins  un  bassinet  ouvert  par  néphrostomie  qu’ui 
rein  dont  l’uretère  est  fistulisé. 

—  M.  Pasteau  attribue  surtout  à  l’infection  li 
sensibilité  du  bassinet  à  la  pression  et  au  contact 
Il  trouve  à  la  néphrostomie  sur  l’uretérostomie  c- 
menu  avantage  de  s’accompagner  d’une  plus  fort 
saignée  utile  au  malade. 

—  M.  Heltz-Boyer  rappelle  le  cas  fameux  di 
pseudo-occlusion  de  M.  Quénu  où  il  ne  s’agissa 
que  d’un  calcul  de  l’uretère  et  il  en  fait  un  phénomèn 
réflexe. 

—  M.  Marion  se  trouve  d’accord  avec  M.  Légué- 
en  ce  qui  concerne  la  néphrostomie  précoce  chez  le 
malades  menacés  d’anurie.  Mais,  pour  lui,  le  syi 
drome  péritonéal  n’est  pas  d’origine  toxique  :  il  ei 
trop  fréquent  hors  de  l’azotémie,  dans  la  lithiase;  o 
ne  le  voit  point  parmi  de  très  nombreux  cas  d’azi 
témie  médicale  et  chirurgicale.  Seule  l’expérlenc 
nous  fixera  sur  les  avantages  comparés  de  la  néphn 
stomie  et  de  l’urétérostomie  ;  certains  malade 
supportent  bien  les  conséquences  de  la  première  c 
ces  opérations,  d’autres  malades  beaucoup  moit 
bien  ;  la  pose  du  drain  lombaire  leur  paraît  ù  tou 
dllfinile.  Carte»  î’iafecilou  augbiente  bbAùconp  i 
seûslbiUtè  du  bKstSaati  jamais  ha  bctstncit  sain  «i 
«enslble  su  contact  et  soQTent  las  malades  aocueen 
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quand  la  aonde  arrive  dans  leur  baasinet,  une  sen¬ 
sation  qu’ils  n’éprouvaient  pas  tant  qu’elle  montait 
dans  l’uretère. 

Filtration  vésicale  et  cathétérisme  bilatéral.  — 
Un  travail  de  M.  Pujos,  rapporté  par  M.  Henri, 
tente  d'établir  une  formule  algébriciue  permettant  de 
faire  strictement,  dans  l’urine  qui  filtre  le  long  des 
sondes  urétérales  dans  la  vessie,  la  part  de  chaque 
rein.  Tout  en  signalant  l’intérêt  de  cette  formule, 
dont  la  rigueur  souffre  quelques  exceptions,  M.  Henri 
fait  observer  que  l’emploi  de  sondes  sufllsamment 
grosses  n’oblige  point  .à  y  recourir  et  que  bien  sou¬ 
vent  le  liquide  vésical  n’est  que  du  liquide  de  rem¬ 
plissage. 

—  M.  Legaeu  ne  demande  plus  à  la  division  que 
de  lui  donner  les  différences  de  concentration  d'un 
rein  à  l’autre.  Seul  un  liquide  vésical  de  concentra¬ 
tion  supérieure  à  celle  des  deux  reins  a  de  l’intérêt, 
car  il  met  sur  la  piste  d’un  troisième  rein. 

Dilatation  non  congénitale  des  uretères.  — 
M.  Heitz-Boyer  présente  quelques  radiographies 
de  ces  dilatations  observées  en  cas  de  rétrécissement 
cicatriciel  inflammatoire  des  méats  urétéraux. 

Election.  —  AT.  Marsan  est  élu  membre  titulaire 
parisien  par  26  voix  contre  1  à  M.  Le  Fur.  Une 
place  de  membre  titulaire  provincial  est  déclarée 
vacante. 

Woi.rito.M.M. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

30  Mars  1922. 

Les  syndromes  anatomo-cliniques  du  corps  strié 
chez  le  vieillard.  —  M.  J.  Lbermitte,  après  avoir 
rappelé  les  données  phylogénétiques  et  ontogé- 
nétiques,  résume  l’état  de  nos  connaissances  sur 
les  connexions  du  corps  strié  chez  1  homme,  puis 
envisage  le  problème  des  troubles  pathologiques 
déterminés  par  les  altérations  du  pallidum  et  du 
striatum. 

Le  syndrome  pallidal  s’affirme  par  une  série  de 
symptômes  très  caractéristiques  dont  les  principaux 
sont  :  l’akinésie  spontanée  indépendante  de  la"  rigi¬ 
dité,  la  perte  des  mouvements  automatiques  élémen- 
taires,  la  difficulté  de  la  décontraction  musculaire 
volontaire,  l'hypertonie  intentionnelle,  la  syntonie 
d'automatisme,  l’augmentation  du  tonus  plastique, 
la  contraction  de  fixation  à  laquelle  s’associe  le 
maintien  cataleptique  des  attitudes,  l’ébauche  de 
réaction  myotonique  à  la  suite  de  l’excitation  élec¬ 
trique,  enfin  l’absence  de  la  secousse  des  antago- 

Ces  troubles  moteurs  ne  se  limitent  pas  à  la 
musculature  striée  somatique,  mais  s’étendent  aux 
muscles  organiques.  C’est  ainsi  que  la  respiration 
apparaît  courte,  que  le  diaphragme  se  décontracte 
d’une  manière  saccadée,  constatée  sous  l’écran 
radioscopique,  que  l’articulation  des  mots  est  trou¬ 
blée  au  point  de  rendre  la  parole  Inintelligible.  A 
cette  dysarlhrie  du  type  pseudo-bulbaire  s’associe 
la  dysphagie  avec  engouement.  Les  troubles  des 
sphincters  et  du  psychisme  n’apparaissent  qu’à  la 
période  terminale  et  ne  semblent  pas  dépendre  stric¬ 
tement  des  lésions  du  système  pallidal.  Peut-être  en 
est-il  de  même  des  troubles  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires  caractérisés  par  le  larmoiement,  la  sialorrbée, 
l'aspect  huileux  du  visage,  par  hypersécrétion  séba¬ 
cée,  encore  que  ces  phénomènes  soient  d’une  fré¬ 
quence  impressionnante. 

Le  syndrome  strié  pur  est  formé  de  deux  symp¬ 
tômes  isolés  souvent,  associés  parfois  :  l’athétose  et 
la  chorée.  M.  Lhermitte  insiste  sur  l'adiadococinésie 
vraie  et  l’hypotonie  parfois  excessive  de  la  chorée 
chronique  du  type  d’Huntington. 

Les  syndromes  pallidal  et  strié  peuvent  être  com¬ 
pliqués  de  syndrome  pyramidal,  et  l’auteur  décrit 
deux  types  cliniques  à  évolution  progressive  et  indé¬ 
pendante  de  toute  lésion- en  foyer,  le  syndrome  de  la 
dégénération  pyramido-pallldale  et  le  syndrome 
pyramido-strié.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  coexistent 
la  surréflectivité  tendino-osseuse,  l’exaltation  des 
réflexes  de  défense,  les  syncinésies,  le  signe  de 
Babinski;  mais,  dans  le  premier  complexus,  la  rigi¬ 
dité,  l’akinésie,  l’anarthrie  extrême,  la  dysphagie 
affirment  la  lésion  pallidale,  tandis  que,  dans  le 
second,  le  désordre  choréique  accuse  l’adultération 
du  striatum. 

Un  très  important  chapitre  est  consacré  au  syn¬ 


drome  pallidal  par  encéphalite  syphilitique  du  corps 
strié,  dont  l’auteur  rapporte  à  cas  dont  3  avec  examen 
anatomique  complet.  Dans  ces  faits,  où  le  syndrome 
pallidal  s'avérait  comme  très  accusé,  le  glohtts  pal- 
lidus  était  dévasté,  dépouillé  de  ses  cellules  ner¬ 
veuses;  la  trame  névroglique,  hyperplasiée,  contenait 
un  réseau  vasculaire  dont  les  gaines  dilatées  laii- 
saient  voir  une  accumulation  de  lymphocytes  et  de 
plasmocytes.  La  rigidité  musculaire  des  artério-sclé- 
reux,  décrite  par  Fôrster,  n’est,  selon  M.  Lhermitte, 
qu’un  des  aspects  du  syndrome  pallidal.  Cependant 
ce  type  mérite  provisoirement  d’être  conservé,  car  il 
ne  s’accompagne  pas,  comme  le  syndrome  précédent, 
de  dysphagie  et  de  dysarlhrie,  au  moins  pendant  une 
certaine  période,  taudis  que  les  troubles  sphincté¬ 
riens  et  l’alfaiblissement  psychique  apparaissent 
précoces. 

Les  lacunes  de  désintégration  sont,  on  le  sait, 
fréquemment  à  la  base  des  syndromes  striés,  mais 
il  est  assez  rare  que  le  corps  strié  soit  seul  en 
cause.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  le  tableau  clinique 
pe  réduisait  à  un  tremblement  intermittent,  une 
hypertonie  des  membres  supérieurs  avec  catalepsie, 
une  anismle  avec  brady çinésie.;  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montra  d'importants  foyers  lacunaires  symé¬ 
triquement  placés  dans  le  glohiis  pallidus. 

Ce  sont  là  des  lésions  qui  s’opposent  nettement  à 
celles  que  l’auteur  a  constatées  dans  h  cas  de  maladie 
de  Parkinson.  Ici,  en  effet,  les  altérations  sont  uni¬ 
quement  d’ordre  histologique  et  consistent  dans  les 
modifications  régressives  des  cellules  pallidales 
sans  que  s’ajoutent  des  altérations  vasculaires  inflam¬ 
matoires,  ainsi  qu’il  en  est  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  Chez  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Parkinson 
vraie,  Lhermitte  a  mis  en  évidence  une  complication 
très  rare,  l’encéphalite  léthargique,  caractérisée  par 
des  tr.oubles  mentaux  et  l’hypersomnie  et  anatomi¬ 
quement  par  des  infiltrations  vasculaires  des  corps 

Enfin,  en  terminant,  l’auteur  rapporte  une  obser¬ 
vation  eu  collaboration  avec  M.  Sicard,  qui  démontre 
que,  comme  Charcot  puis  Brissaud  l’avaient  pres¬ 
senti,  le  rhumatisme  chronique  déformant  progressif 
avec  attitude  parkinsonienne  s’accompagne  de  lésions 
destructives  du  corps  strié. 

Le  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des 
cordons  postérieurs.  —  M.  J.  Jumentié.  Ce  tra¬ 
vail  a  été  consacré  à  l’étude  du  nouveau  syndrome 
sensitif  décrit  par  Dejerine  en  1913,  consistant  en 
une  dissociation  spéciale  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  «  caractérisée  par  l’intégrité  de  tous  les  modes 
de  la  sensibilité  superficielle,  de  la  sensibilité  tac¬ 
tile  en  particulier  avec  une  altération  considérable  des 
sensibilités  profondes  pouvant  aller  jusqu'à  l’aboli¬ 
tion  ».  Dejerine  opposait  ce  syndrome  à  la  dissocia¬ 
tion  sensitive  dite  tabétique  dont  il  se  rapproche  par 
les  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  mais  dont  il 
diffère  par  la  conservation  remarquable  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile. 

C’est  en  se  basant  sur  3  cas  cliniques,  dont  1  suivi 
d’autopsie,  que  Dejerine  a  établi  ce  syndrome.  D’au¬ 
tres  cas  ont  été  rapportés  depuis  par  M.  et  M“"  De¬ 
jerine  et  M.  Mouzon  et  une  seconde  autopsie  est 
venue  confirmer  la  réalité  du  syndrome. 

MM,  Claude  et  Scheffer,  en  1920,  ont  rapporté  une 
observation  avec  vérification  anatomique. 

Ce  syndrome  était  réalisé  dans  tous  ces  cas  par  la 
variété  de  sclérose  combinée  subaiguë,  souvent  asso¬ 
ciée  à  l’anémie  et  observée  pour  la  première  fois  par 
Lichtenstein  en  1887.  Après  un  historique  détaillé 
de  cette  affection  dans  lequel  M.  Jumentié  a  cherché 
à  montrer  les  notions  anatomiques,  cliniques  et 
physiopathologiques  fournies  par  les  travaux  suc¬ 
cessifs  présentés  sur  la  question,  l’auteur  expose  les 
2  observations  de  M.  Dejerine,  en  montrant,  par 
des  projections,  la  topographie  des  lésions  toujours 
prédominant  dans  les  cordons  postérieurs  où  elles 
respectent  la  partie  externe  du  faisceau  de  Burdach, 
les  racines  postérieures  et  leur  pénétration  dans  la 
moelle,  ne  détruisant  que  les  fibres  longues  du 
cordon  postérieur.  Il  montre  les  étapes  successives 
de  la  démyélinisation  de  ces  fibres  aboutissant  aux 
deux  stades  successifs  de  gonflement  des  gaines  de 
myéline,  caractéristique  de  l'aspect  criblé,  puis  de 
sclérose  névroglique.  L'auteur  insiste  sur  les  rapports 
de  ces  lésions  avec  les  distributions  vasculaires,  puis 
il  rapproche  les  différents  aspects  cliniques  décrits 
de  ces  stades  successifs  de  démyélinisation,  montrant 
que  les  cadres  cliniques  des  trois  stades  évolutifs  de 
Russel,  Batten  et  Collier  doivent  être  élargis. 

Le  syndrome  des  fibres  radiculaires  longues  des 


cordons  postérieurs  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  synonyme  de  sclérose  combinée  subaiguë  :  il 
ne  représente  que  le  premier  stade  sensitif  de  cette 
affection. 

Ce  syndrome  ne  peut-il  être  signalé  au  cours 
d'autres  affections  ?  M.  Jumentié  pense  que  oui.  Les 
scléroses  combinées  de  l’ergotisme,  de  la  pella¬ 
gre,  etc.,  si  rares  en  France,  dopt  la  topographie  est 
al  semblable,  paraissent  pouvoir  s’accompagner  de 
ce  type  de  dissociation  sensitive.  Enfin  des  lésions 
vasculaires  ont  déjà  réalisé  des  aspects  anatomiques 
très  comparables  (foyers  de  nécrose  des  accidents 
de  la  décompression,  syphiiis  également,  comme  le 
prouve  le  cas  d’Alquicr  publié  dans  la  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpêtrière).  M.  Jumentié  a,  de 
son  côté,  publié  avec  M“”  Dejerine  un  cas  de  ramol¬ 
lissement  du  cordon  postérieur  à  symptomatologie 
très  comparable. 

La  pathogénie  vasculaire  est  donc  celle  adoptée 
par  l’auteur.  Les  lésions  des  fibres  nerveuses  sont 
bien  primitives,  elles  ne  sont  pas  la  conséquence 
d’une  altération  des  parois  vasculaires,  mais  elles  se 
produisent  au  niveau  des  vaisseaux,  leur  topogra¬ 
phie  est  réglée  et  orientée  par  eux.  Il  est  probable 
qu’une  filtration  toxique  ou  solubilisante  sourd  des 
capillaires  pour  atteindre  ces  libres  et  diffuser  le 
long  d’elles,  comme  les  leucocytes  dans  les  zones 
récemment  envahies  sortent  de  ces  capillaires  ou 
charrient  vers  eux  les  produits  de  désintégration. 
Les  fibres  nerveuses  une  fois  dégénérées,  la  sclérose 
névroglique  s'installe  en  même  temps  que  l’épaissis- 
eement  des  parois  vasculaires.  Des  préparations 
montrent  nettement  toutes  ces  phases. 

En  résumé,  le  nouveau  syndrome  de  Dejerine  est, 
avant  tout,  un  syndrome  de  localisation. 

Il  répond  à  une  topographie  lésionnelle  spéciale  : 
la  destruction  des  fibres  radiculaires  longues  des 
cordons  postérieurs,  conductrices  des  sensibilités 
profondes  (notion  de  localisation,  sensibilité  vibra¬ 
toire,  stéréognosie),  à  l’exclusion  des  fibres  moyennes 
et  courtes  (voies  des  sensibilités  superficielles  pour 
le  tact,  la  douleur  et  la  température). 

Les  scléroses  combinées  subaiguës  type  Lichtens¬ 
tein,  Thompson,  Dejerine,  dans  une  période  de 
leur  évolution,  doivent  en  réaliser  le  type  le  plus 
pur,  étant  donnée  la  topographie  élective  des  lésions 
qui  les  constituent. 

Mme  Atiianassio-Bénistt. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

20  Mars  1922. 

Particularités  du  squelette  chez  les  aliénés.  — 
M.  Robin  présente  :  1“  Un  débile,  âgé  de  28  ans, 
dont  les  idées  de  grandeur  absurdes  se  rattachent  à 
une  dystrophie  curieuse  du  membre  supérieur  droit. 
Il  s’agit  d’une  fracture  ancienne  du  coude,  survenue 
à  l’âge  de  8  ans.  Un  appareil  plâtré  trop  serré  a 
compromis  la  nutrition  du  membre  qui  montre  une 
atrophie  considérable  de  l’avant-bras  avec  pseudar¬ 
throse  au  niveau  de  la  fracture.  La  main  est  réduite 
à  un  moignon.  Les  doigts  ont  presque  complètement 
disparu.  Le  carpe  soudé  en  flexion  permet  de  penser 
à  une  ancienne  maladie  de  Yolkmann. 

2“  Un  débile  alcoolique  avec  idées  de  persécution 
et  un  idiot  qui,  tous  les  deux,  ont  un  thorax  en 
entonnoir.  Une  scoliose  peu  accentuée,  l’implanta¬ 
tion  vicieuse  de  certaines  dents  sur  une  mâchoire  à 
voûte  ogivale  chez  l’un  ;  une  hydrocéphalie  légère, 
le  prognathisme  avec  voûte  ogivale,  les  oreilles 
type  Darwin  chez  l’autre,  font  rentrer  ces  malades 
dans  la  monographie  de  Ramadier  et  Sérieux,  ces 
auteurs  considérant  à  juste  titre  le  thorax  en  enton¬ 
noir  comme  un  signe  de  dégénérescence. 

Un  ménage  d’aliénés.  —  M.  G.  Robin  et  Af""  Ba- 
donnel  présentent  un  ménage  d’aliénés.  Les  deux 
malades  ont  été  placés  d’office  à  quelques  jours  d’in¬ 
tervalle.  Le  mari,  employé  dans  les  bureaux  d’une 
compagnie  de  chemin  de  fer,  est  atteint  de  paralysie 
générale.  La  femme  a  une  réaction  de  Bordet-'W'as- 
sermann  positive  dans  le  sang,  mais  son  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal.  Elle  a  depuis  long¬ 
temps  des  troubles  mentaux.  Actuellement  elle  pré¬ 
sente  un  état  hypomaniaque  avec  idées  délirantes, 
à  prédominance  mystique,  qu’elle  a  fait  partager  à 

Un  cas  de  syndrome  plurlglandulalre  avec 
troubles  mentaux.  —  MM.  Laignel-Lavastlne  et 
Brousseau.  Il  s’agit  d’un  cas  de  syphilis  héréditaire 
à  évolution  tardive,  marqué  tout  d’abord  par  des 
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dystrophies  du  squelette  et  des  dents  et  par  un 
infantilisme  génital  permettant  cependant  un  certain 
degré  de  puissance  sexuelle.  A  partir  de  l’âge  de 
27  ans,  la  syphilis  redevient  active,  déterminant,  au 
cours  de  13  années,  successivement  la  perte  de  la 
vision  par  iritis  et  kératite  interstitielle,  un  état 
dystrophique  plus  accnsé  des  glandes  thyroïde, 
sexuelles  et  surrénales,  un  syndrome  infundibnlaire 
par  hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
des  troubles  délirants  polymorphes  épisodiques. 


Les  réactions  biologiques  sont  positives.  Le  traite¬ 
ment  anti syphilitique  réduit  partiellement  la  somno¬ 
lence  et  le  ralentissement  du  pouls  qui  expriment 
l’hypertension  intracrânienne;  l’état  mental  s’amé¬ 
liore  parallèlement. 

Délire  comitial  partiellement  mnésique,  auto¬ 
matisme,  troubles  de  la  mémoire  et  fabulation  ; 
traitement  par  le  gardénal.  —  M.  Naudascber. 
Il  s’agit  d’un  ancien  épileptique  chez  lequel  un  délire 


basé  sur  des  interprétations  a  provoqué  diverses 
réactions  dont  le  souvenir  est  partiellement  conservé. 
Depuis  le  traitement  par  le  gardénal,  les  crises  con¬ 
vulsives  ont  complètement  cessé  et  le  délire  est  en 
voie  de  disparition. 

Actuellement  le  malade  a  seulement  des  absences 
et  accomplit  des  actes  automatiques  inconscients;  il 
supplée  aux  troubles  de  sa  mémoire  par  une  fabula¬ 
tion  d’un  caractère  logique  et  vraisemblable. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

30  Mars  1922. 

Sur  la  rachianesthésie  :  échecs  et  accidents.  — 
M.  Alamartine  estime,  avec  M.  f  errin.  que  la  nature 
de  la  novocaîne  et  sa  bonne  préparation  ont  une 
grande  importance.  La  néocaïne  Corbière  préparée 
extemporanément  lui  a  donné  de  bons  résultats;  de 
même  la  novocaîne  en  solutions  tyndallisées. 

Même  avec  un  bon  anesthésique,  on  a  des  échecs. 
La  technique  indiquée  précédemment  doit  permettre 
de  les  éviter.  L’auteur  ajoute  quelques  points  : 

Ne  laisser  couler  le  liquide  céphalo-rachidien  que 
goutte  à  goutte.  Faire  un  barbotage  large  avec  une 
seringue  de  15  cmc.  S’il  y  a  hémorragie,  piquer 
plus  haut,  sinon  l’anesthésie  est  mauvaise. 

Les  accidents  signalés  peuvent  être  classés  en 
4  groupes  ; 

1“  Les  accidents  immédiats.  Ils  sont  presque  tou¬ 
jours  mortels.  Ils  sont  assez  mal  connus,  rarement 
rapportés  avec  quelques  détails. 

2“  Les  accidents  de  la  20“  minute,  bien  décrits  par 
M.  Cotte  à  la  dernière  séance,  sont  classiques.  Ce 
sont  les  plus  fréquents.  Ils  paraissent  dns  à  l’action 
de  la  novocaîne  sur  les  noyaux  bulbaires  (pneumo¬ 
gastrique  surtout)  plutôt  qu’à  l’hypo-  ou  à  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  convient 
donc,  pour  les  éviter  :  de  réduire  les  doses,  de  ne 
pas  mettre  trop  tôt  en  position  déclive,  d’adjoindre 
morphine  et  strychnine,  de  renoncer  à  1  adrénaline. 

3“  Les  accidents  retardés  :  céphalées,  vomisse¬ 
ments  persistants,  sont  dus  tantôt  à  l’hypo-,  tantôt  à 
l’hypertension.  Il  faut  donc  prendre  la  tension  au 
manomètre  de  Claude  et  faire  un  examen  cytolo¬ 
gique.  Pour  l’hypertension,  on  fera  des  ponctions 
répétées;  pour  l’hypotension,  des  injections  sous- 
cutanées  massives  de  sérum  artificiel. 

4“  Les  accidents  très  tardifs  qu’on  a  signalés 
semblent  relever  plutôt  de  la  syphillis  et  plus  rare¬ 
ment  de  la  tuberculose.  La  rachianesthésie  peut 
donc  être  relativement  contre-indiquée  chez  les 
syphilitiques,  surtout  s’il  existe  déjà  des  troubles 
nerveux  radiculaires  ou  méningo-médnUaires. 

De  rntllisation  du  tamponnement  de  la  cavité 
pelvienne  à  la  Mlkulicz  pour  appliquer  ultérieure¬ 
ment  du  radium  au  contact  d  un  noyau  de  généra¬ 
lisation  non  extirpable.  —  M.  Tixier,  rhez  une 
femme  de  38  ans  atteinte  d’ascite  symptomatique 
d’une  tumeur  bilatérale  des  ovaires,  enlève  de  chaque 
côté  un  épithélioma  mucoïde  de  l’ovaire  qui,  à  droite, 
a  essaimé  dans  le  pelvis  ;  impossible  d’enlever  un 
placard  néoplasiqne  développé  sur  le  péritoine  pel¬ 
vien.  On  place  un  gros  Mikulicz,  puis,  5  jours  après 
l’opération,  on  introduit  au  fond  du  sac  50  milligr. 
de  radium.  Le  tube  est  laissé  en  place  24  heures.  Le 
Mlkulicz  est  enlevé  au  17“  jour.  La  cicatrisation  de 
la  loge  abdominale  est  complète  au  bout  de  2  mois. 
L’ascite  ne  semble  pas  se  reproduire,  et  l’état  gé¬ 
néral  est  très  satisfaisant. 


M.  Tixier  signale  ce  prpcédé,  réellement  anodin, 
pourcréer,  par  le  Mikulicz,  une  cavité  vil  tuelle  an  con¬ 
tact  direct  d’un  noyau  de  carcinome  non  extirpable. 
Cette  méthode  serait  applicable  à  certaines  tumeurs 
abdominales  qu’on  ne  peut  enlever.  M.  Tixier  ne 
croit  du  reste  pas  à  l’action  du  radium  contre  les 
tumeurs  malignes  de  l’ovaire  ;  il  faut  les  extirper. 

Volumineux  chondro-sarcome  formé  aux  dépens 
du  corps  du  pubis  et  de  la  branche  Ischio-pubienne. 
—  M.  Durand  présente  la  tumeur,  du  volume  d'une 
tête  d’enfant,  qui  s’était  développée  dans  les  muscles 
adducteurs  et  occupait  toute  la  partie  supéro-lnterne 
de  la  cuisse.  Il  fallut  réséquer  le  pubis  :  section  de 
la  branche  horizontale,  section  de  la  symphyse  et 
section  de  la  branche  verticale  au  ras  de  l'ischion. 
Opération  sans  incident  et  sans  hémorragie.  Les 
vaisseaux  fémoraux  étaient  protégés  par  le  pectiné 
non  envahi. 

Pyosalplnx  tuberculeux.  —  M.  Patel  présente 
la  pièce  De  chaque  côié,  l’abcès  froid  tubaire  s’est 
formé  dans  la  portion  tout  à  fait  externe  de  la 
trompe  ;  les  deux  tiers  internes  sont  bosselés  par  des 
nodosités.  Utérus  recouvert  de  granulations.  D'un  côté 
l’ovaire  est  kystique,  de  l’autre  il  est  atrophié. 

Sur  l’étioIogle  et  le  traitement  des  grossesses 
tubaires.  —  M.  Cotte  commsniqne  l’observation 
d’une  grossesse  tubaire  itérative.  Femme  de  33  ans, 
une  grossesse  normale  à  27  ans,  une  grossesse 
tubaire  à  30  ans.  3  ans  plus  tard,  la  malade  revient 
donc  avec  crise  douloureuse,  température  à  39°,  pas 
de  troubles  dans  les  règles,  aucun  signe  de  gros¬ 
sesse,  masse  douloureuse  à  gauche.  On  pense  plutôt 
à  une  salpingite;  mais  la  malade  évacue  par  le  rec¬ 
tum  une  poche  d'hématosalpinx.  Cette  évacuation 
ne  fait  pas  disparaître  les  douleurs,  les  pertes  per¬ 
sistent  et  la  guérison  rapide  et  complète  ne  s’obtient 
que  par  une  intervention  par  voie  abdominale. 

Au  sujet  de  cette  observation,  d’après  18  cas  de 
son  service,  et  après  avoir  consulté  les  statistiques, 
M.  Cotte  fait  quelques  réflexions  : 

1°  Sur  la  pathogénie  de  la  grossesse  tubaire.  — 
Nous  sommes  bien  mal  fixés  sur  les  causes  de  l’arrêt 
de  migration  de  l’ovule  fécondé.  On  a  donné  de  nom¬ 
breuses  explications,  mais  elles  reviennent  toutes  ou 
à  une  malformatiôn  congénitale  ou  à  des  lésions  in¬ 
flammatoires. 

L’idée  de  malformation  congénitale  est  souvent 
peu  vraisemblable,  puisque,  selon  les  statistiques,  on 
note  que  80  à  90  pour  100  des  malades  ont  eu  des 
grossesses  antérieures  normales,  et  qu’après  leur 
grossesse  tubaire  35  pour  100  ont  encore  des  gros¬ 
sesses  normales. 

Les  lésions  inflammatoires  peuvent  être  minimes 
et  difficiles  à  déceler;  mais,  contrairement  à  ce  que 
pense  M.  J.-L.  Faure,  M.  Cotte  estime,  avec  M.  Po- 
loBson,  qu’il  est  relativement  rare  de  trouver  de 
grosses  lésions  associées.  Il  a  pu,  sur  18  cas,  prati¬ 
quer  15  opérations  conservatrices,  n’a  eu  recours 
qu’une  fois  à  l’hyslérectomie,  et,  dans  deux  cas  de  lé¬ 
sions  de  la  trompe  non  gravide,  a  fait  une  salpingo¬ 
stomie  et  une  salpingectomie  complémentaire, 

2“  Sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  grossesse  tu¬ 


baire.  —  D’après  ce  qui  précède,  et  d’après  les 
résultats  éloignés,  M.  Cotte  conclut  qu’il  faut  être 
conservateur  le  plus  possible.  On  peut  espérer,  on 
l’a  vu,  après  grossesse  tubaire,  35  fois  sur  100  une 
grossesse  normale,  et  l’on  n’a  guère  à  redouter  la 
récidive  que  dans  4  à  10  pour  100  des  cas.  En  géné¬ 
ral,  c’est  donc  à  la  s alpicgectomie  seule,  sans  abla¬ 
tion  de  l’ovaire,  qu’il  faut  avoir  recours. 

Parfois  même  on  pourra  laisser  en  place  la  trompe 
gravide.  M.  Cotte  vient  de  voir  une  malade  très  inté¬ 
ressante  opérée  par  M.  Patel,  il  y  a  quelques  années. 
La  trompe  opposée  étant  malade  et  à  enlever,  M.  Pa¬ 
tel  laissa  en  place  la  trompe  gravide.  La  malade  a  eu 
depuis  une  grossesse  normale  et  elle  vient  d’entrer  à 
la  Charité  pour  une  nouvelle  grossesse.  Il  paraît  dote 
intéressant  de  pratiquer,  dans  la  grossesse  tubaire, 
une  chirurgie  aussi  conservatrice  que  possible. 

La  résection  du  duodénum  pour  ulcère  perforé. 
—  M.  Bérard.  Quand  la  perforation  de  l'ulcère  du 
duodénum  se  fait  en  péritoine  libre,  d’ordinaire  les 
tuniques  intestinales  sont  pen  altérées  au  voisinage  de 
la  lésion,  et  l’on  peut  souvent  oblitérer  la  perforation 
par  une  suture,  complétée  ou  non  de  l’exclusion  du  py¬ 
lore  avec  gastro-entérostomie.  Dans  les  perforations 
en  péritoine  cloisonné,  on  peut  être  amené,  à  cause 
de  l’infiltration  des  parois  duodénales  par  du  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  résistant,  à  réséquer  le  seg¬ 
ment  duodénal  intéressé  avec  termeture  des  deux 
bouts  et  gastro-entérostomie.  L’auteur  a  pratiqué 

2  fois  cette  méthode,  en  ces  18  derniers  mois. 

1“  Un  homme  de  36  ans,  traité  depuis  longtemps 
pour  lithiase  hépatique  avec  coliques  appendiculaires, 
est  amené  d’urgence  pour  une  crise  douloureuse.  On 
trouve  un  ulcère  du  duodénum  perforé  et  situé  sur 
la  face  antérieure,  près  du  pylore.  Dans  l’impossi¬ 
bilité  d’oblitérer  par  suture,  on  pratique  la  résection. 
Guérison. 

2°  Malade  de  38  ans  soigné  pour  troubles  gas¬ 
triques  :  douleurs  tardives,  irradiées  dans  le  dos, 
vomissements  parfois.  En  crise  douloureuse  depuis 

3  jours,  le  malade  présente  de  la  contracture  et  une 
zone  indurée  profonde  au  niveau  de  la  vésicule.  On 
trouve  un  ulcère  perforé  de  la  première  portion  du 
duodénum.  Les  tuniques  du  duodénum  sont  infiltrées 
trop  loin  pour  qu’on  songe  à  l’enfouissement.  On  pra¬ 
tique  une  résection  cylindrique  et  on  termine  par  une 
gastro-entéro-anastomose  postérieure  à  la  suture. 
Guérison. 

Cette  résection  de  la  première  portion  du  duodé¬ 
num,  en  cas  d’ulcère,  est  beaucoup  plus  simple  quand 
il  n’y  a  pas  perforation.  D’ordinaire,  en  France,  on  se 
borne  à  l’exclusion  du  pylore  et  à  la  gastro-jéju¬ 
nostomie  qui  ne  guérit  pas  toujours  l’nlcère.  A 
l’étranger,  on  tend  de  plus  en  plus  à  réséquer  le 
duodénum  pour  ulcère.  Eiselsberg  vient  de  publier, 
en  1921,  47  cas  de  résection  pour  ulcère  (perforation 
dans  les  2/3  des  cas,  24  fols  ulcère  double,  3  fois 
coïncidence  avec  ulcère  gastrique,  10  fols  sténose 
duodénale...)  ;  il  n’a  eu  que  2  morts  opératoires.  11 
estime  que  la  résection,  presque  toujours  possible, 
sera  de  plus  en  plus  utilisée.  Cette  statistique  et 
celle  des  Mayo  engageront  peut-être  plus  fréquem¬ 
ment  que  par  le  passé  dans  celte  vole  de  la  cure 
radicale  pour  Tulcère  du  duodénum. 

Diini.ns. 
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A  l’KOPOS 

DE  L’ALBUMINOSE  DU  SÉRUM 

DES  CANCÉREUX 

Par  Maurice  LOEPER. 


En  étudiant,  dans  plusieurs  notes  ou  articles 
successifs,  les  variations  des  albumines  sanguines 
au  cours  des  cancers  viscéraux,  j’ai  insisté  sur 
l’albuminose  paradoxale  de  certains  sujets  pour¬ 
tant'  cachectiques  et  montré  la  prédominance 
assez  fréquente  dans  leur  sérum  de  la  globuline 
sur  la  sérine. 

Ces  variations  sont  surtout  marquées  chez  les 
malades  porteurs  de  tumeurs  volumineuses  et 
secrétantes;  les  plus  élevées  que  j’ai  obtenues 
avec  MM.  l'’orestier  et  Tonnet',  correspondent  à 
de  gros  cancers  du  foie  ou  de  l’utérus  et  à  un 
énorme  cancer  du  rein,  et  atteignent  respective¬ 
ment  87,  92  et  même  110  gr.  pour  1.000. 

Elles  n’apparaissent  guère  que  dans  les  tumeurs 
en  voie  de  désintégration  et  font  défaut  le  plus 
souvent  dans  ces  épithéliomas  denses,  bien 
nourris,  dont  les  masses  cellulaires  sont  intactes 
et  dont  les  déchets  sont  peu  abondants. 

Pour  qu’elles  se  produisent  enfin,  il  semble 
également  indispensable  que  l’évolution  de  la 
tumeur  ne  soit  point  trop  rapide,  que  la  généra¬ 
lisation  n’en  soit  point  trop  hâtive.  La  granulie 
cancéreuse,  qui  peut  compliquer  les  néoplasmes 
de  l’estomac  et  qui  se  répand  avec  une  rapidité 
souvent  vertigineuse  dans  le  péritoine  ou  dans  le 
foie,  ne  s’accompagne  point  d’albuminose  para¬ 
doxale,  mais  souvent  au  contraire  d’hypo-albu- 
minose  marquée.  La  brutalité  de  ces  explosions 
secondaires  exige  un  fort  matériel  protéique  et 
par  conséquent  consomme  en  quelques,  jours 
d’énormes  masses  d’albumines. 

Je  connais  un  cas  de  cancer  aigu  du  foie  qui 
atteint  seulement  51  gr.,  un  autre,  du  sein,  qui 
ne  dépasse  pas  50.  Il  suffit  de  rapprocher  la 
constitution  albumineuse  du  sérum  de  celle  des 
tumeurs,  surtout  d’en  étudier  les  réactions  ana¬ 
phylactiques,  pour  se  convaincre  de  l’identité 
d’une  partie  tout  au  moins  de  ces  albumines 
circulantes  avec  les  albumines  mêmes  des  tu¬ 
meurs. 

Aussi  ai-je  émis  et  défendu  cette  hypothèse  à 
savoir  que  tout  cancer  essaime  des  albumines 
dans  le  sang  même  du  .porteur,  à  la  seule  condi¬ 
tion  que  son  volume  soit  assez  notable,  que  son 
évolution  ne  soitpoint  suraiguë  et  que  son  paren¬ 
chyme,  ce  qui  est  à  peu  près  constant,  soit  en 
voie  de  désintégration. 


Dans  un  article  récent,  M.  Filinsky  ’  discute 
cette  opinion.  Huit  dosages,  d’ailleurs  fort  précis, 
pratiqués  comparativement  sur  des  cancers  du 
foie  et  sur  d’autres  cancers  des  parenchymes, 
l’ont  convaincu  que  la  globulinémie  existe  seu¬ 
lement  dans  les  généralisations  hépatiques  et 
qu’elle  dépend  en  un  mot  du  foie  et  non  de  la 
tumeur.  Il  apporte  d’ailleurs  à  l’appui  de  son 
affirmation  d’autres  résultats  obtenus  dans  les 
insuffisances  hépatiques  les  plus  banales,  dans 
des  cirrhoses,  des  affections  biliaires  ou  des 
stéatoses  du  foie. 

Une  telle  conclusion  est  évidemment  fort 
différente  de  la  mienne.  Elle  me  paraît,  en  toute 
franchise,  très  discutable. 

J’admets  fort  bien  que  les  affections  hépatiques 
puissent  s’accompagner  de  globulinémie;  c’est 


1.  M.  Lof.i’ek,  Fouestier  et  Tonnet.  — Soc.  de  Ilio/.. 
19l'.l-l!)20-1!l2t  ;  Jour,, al  mèd.  fran^  ai.i,  Août  1920;  !,« 
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peut-être  même  chose  fréquente,  mais  qui  n’a  rien 
de  constant. 

Ainsi  je  viens  d’observer  avec  MM.  Marchai  et 
Tonnet  une  dégénérescence  accentuée,  grais¬ 
seuse  et  protéique  du  foie,  vérifiée  par  l’exarnen 
anatomique,  dont  les  chiffres  contredisent  singu¬ 
lièrement  cette  opinion. 

Albumine . &5 

Sérine . 45,50 

Globuline .  9, .50  soit  Ifi  p.  lOO 

Bien  plus,  la  globulinémie  n’existe  pas  seu¬ 
lement  dans  les  affections  du  foie.  l'ille  se  voit 
dans  des  désintégrations  ou  inflammations  du 
poumon  et  du  rein,  dans  les  pneumonies,  dans  les 
néphrites,  au  cours  desquelles  les  chiffres  de 
globuline  sont  souvent  très  élevés. 

Gela  permet  de  discuter  non  seulement  l’im¬ 
portance  de  l’organe  hépatique  dans  la  genèse 
de  la  globulinémie,  mais  encore  la  valeur  de  ce 
symptôme  au  point  de  vue  de  son  fonctionnement 
même. 

Il  semble  naturel  à  mon  sens  d’y  voir  une 
preuve  de  la  désintégration  de  l’organe  plutôt 
que  de  son  insuffisance  fonctionnelle. 

Tout  organe  enflammé,  nécrosé,  dégénéré, 
émet  des  albumines  nouvelles  qui  se  déversent 
dans  le  milieu  sanguin.  La  globulinémie  est  un 
phénomène  assez  général,  je  dirai  presque 
banal. 

Le  tout  est  de  savoir  à  quelles  globulines  on  a 
affaire  et  si  toutes  ces  globulines  de  provenance 
hépatique,  rénale  ou  pulmonaire,  sont  identiques. 
Et  l’on  ne  peut  refuser  aux  noyaux  dégénérés 
d’un  néoplasme  le  pouvoir  de  leur  donner  nais¬ 
sance  comme  aux  cellules  de  l’organe  lui-même. 


Si  la  richesse  en  globulines  dépendait  de  l’in¬ 
suffisance  hépatique,  elle  existerait  dans  tous  les 
cancers  un  peu  étendus  du  foie. 

Or,  il  ne  manque  pas  de  cancers  du  foie,  bien 
caractérisés  anatomiquement  où  l’insuffisance  de 
l’organe  est  patente  et  où  la  globulinémie  fait 
défaut,  témoin  les  cas  suivants  : 

Alb.  S.-rine  GIoli. 

M.  Cancer  nodulaire  du  foie  (iO  44  IC.  20  p.  100 

I.  Cancer  miliaire  du  foie  .  .55  39  10  29  — 

C.  Cancer  massif  du  foie  .  .  60  43  22  2.3  — 

Et  comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  la  globulinémie 
existe  par  contre  dans  des  cancers  du  rein,  de 
l’utérus,  en  dehors  de  toute  altération  percep¬ 
tible  du  parenchyme  hépatique. 

Je  n’en  donnerai  que  trois  exemples  particu¬ 
lièrement  démonstratifs  : 

Alb.  .V-rino  (llob. 

M.  Cancer  du  rein .  110  00  50  40  p.  100 

C.  Cancer  de  l'eslomac  .  .  71  20  45  03  — 

1.  Cancer  de  l’estomac  .  .  59  32  27  40  — 

Pour  toutes  ces  raisons,  je  ne  crois  pas  au  rôle 
de  l’insuffisance  hépatique  dans  la  genèse  des 
variations  albumineuses  des  cancéreux. 

Si  l’albuminémie,  et  on  peut  le  dire,  la  globu¬ 
linémie  sont  fréquentes  dans  les  généralisations 
hépatiques,  si  la  première  y  atteint  jusqu’à 
96  pour  1.000  et  la  seconde  60  pour  100  des 
albumines  totales,  c’est  que  la  généralisation 
hépatique  décuple  le  volume  du  néoplasme  et 
constitue  une  masse  cancéreuse  autrement  im¬ 
portante  que  celle  du  cancer  primitif  de  l’esto¬ 
mac,  de  l’utérus  ou  de  l’intestin. 


Pour  terminer,  je  tiens  à  fournir  un  dernier 
argument. 

J’ai  montré  que  la  radiothérapie  intensive  et 
profonde  des  cancers  de  l'estomac,  du  foie,  du 
rein,  modifie  notablement  et  de  façon  rapide  la 
composition  du  sang  et  qu’elle  y  accroît  nota¬ 


blement  à  la  fois  le  taux  des  albumines  et  les 
globulines  ’. 

Alb.  .Sôrii.c  (ilob.  i..in0 

M.  Cancer  inteatinal.  .  .  Avant  55  42  13  23 

-  .  .  Après  07,5  47,7  19,20  29 

P.  Cancer  abdominal  et 

testiculaire.  .  .  .  Avant  72.5  5*J,r)  '20  27 

—  ....  Après  7(»  27  35 

I.  Cancer  du  rein.  .  .  .  Avant  ('4  47  17  *2n 

—  ....  Après  71,5  47,5  24  34 

Comment  pourrait  s’expliquer  un  tel  accrois¬ 
sement  s’il  dépendait  de  l’insuffisance  hépatique 
seule,  et  comment  pourrait-il  se  produire,  sans  le 
passage  dans  le  sérum  d’un  nouveau  Ilot  d  albu¬ 
mines  venues  de  la  tumeur  qui  fond  en  quelque 
sorte  sous  l’influem  e  des  rayons 

Je  ne  vois  donc  aucune  raison  de  modifier  les 
conclusions  que  j’ai  émises  précédemment,  et  si 
je  suis  d’accord  avec  M.  Filinski  pour  admettre  la 
fréquence  de  la  globulinémie  dans  les  cancers  du 
foie,  je  ne  puis  y  voir  un  signe  d’insuffisance 
hépatique,  mais  la  conséquence  de  l’accroisse¬ 
ment  énorme  de  la  masse  néoplasique  et  de  ses 
déchets. 


Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  mentales 
(Sainte- Anne) 

VAGO-SYMPATHIQUE 

ET  ANAPHYLAXIE 

DANS  I.ES 

CRISES  PAROXYSTIQUES  D’ANXIÉTÉ, 

DE  MANIE  ET  D’ÉPILEPSIE 

Par  MM.  J.  TINEL  et  D.  SANTENOISE. 

Depuis  l’élude  de  l’anaphylaxie  par  Ch.  Richet, 
et  depuis  surtout  que  les  travaux  de  Widal  ont 
démontré  les  relations  unissant  certains  accidents 
paroxystiques  aux  crises  anaphylactiques  larvées 
que  révèle  le  choc  hémoclasique,  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  recherché  dans  les  manifestations  ner¬ 
veuses  et  mentales  paroxystiques  l’intervention 
d’un  état  anaphylactique.  Les  recherches  de 
J.  Lépine  (de  Lyon)  sur  les  folies  périodiques  et 
V anaphyla.xie  cérébrale,  celles  de  Rémond  (de 
Metz)  sur  la  valeur  anaphylactique  du  syndrome 
mélancolie  ■jXes  conceptions  de  Lagriffe,  la  démon¬ 
stration,  dans  certaines  crises  d’épilesie,  d’un 
choc  hémoclasique  retrouvé  par  Dide  et  Guiraud, 
Pagniez,  Bouché  et  Hustin,  sont  les  principales 
manifestations  de  cette  tendance. 

Mais  d’autre  part,  il  y  a  longtemps  que,  sans 
aucun  moyen  de  contrôle  du  reste,  on  attribuait 
les  crises  anxieuxes  à  des  perturbations  sympa¬ 
thiques.  Les  études  d’Euzière  et  Margarot,  de 
Roubinovitch  sont  les  premières  où  l’on  ait 
essayé  de  résoudre  ce  problème  par  l’étude  du 
réflexe  ooulo-cardiaque. 

Il  nous  a  été  possible  non  seulement  d’établir, 
dans  les  crises  paroxystiques  d’anxiété,  d’agita¬ 
tion  maniaque  et  d’épilepsie,  l’existence  à  la  fois  de 
chocs  anaphylactiques  et  de  perturbations  sympa¬ 
thiques,  mais  encore  de  montrer  comment  ces 
deux  facteurs  s’associent,  et  dans  une  certaine 
mesure,  se  conditionnent  réciproquement. 

I.  ■  L’étude  des  paroxysmes  anxieux,  ma¬ 
niaques  ou  épileptiques  permet  de  déceler,  au 
début  de  la  crise  ou  dans  les  quelques  heures 
qui  la  précèdent,  l’existence  d’un  véritable 
choc  hémoclasique.  —  Il  est  souvent  très  déli¬ 
cat  de  mettre  en  évidence  le  phénomène.  Car  si 
l'on  peut  aisément  s’assurer  pendant  toute  la 
période  intercalaire  de  l’existence  d’une  formule 
leucocytaire  à  peu  près  constante  et  normale,  il 
est  très  difficile  par  contre  de  ne  pas  se  laisser 
surprendre  par  l’invasion  brusque  des  paroxysmes 
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et  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçues  les  réac¬ 
tions  sanguines,  très  rapides,  qui  l’annoncent  ou 
l’accompagnent. 

Une  autre  difficulté  à  signaler  encore  chez  ces 
malades,  souvent,  très  impressionnables,  c’est  la 
nécessité  d’éviter  les  réactions  émotionnelles  ou 
douloureuses  qui  se  traduisent,  comme  nous  le 
verrons,  par  une  leucopénie  immédiate  passagère, 
cause  fréquente  d’erreurs  dans  les  interjjrélations 
de  la  formule  sanguine. 

Avec  un  peu  de  chance,  et  en  multipliant  les 
examens  quotidiens,  on  arrive  cependant  assez 
souvent  à  saisir  le  choc  initial.  On  constate  alors 
au  début  de  la  crise  ou  quelques  heures  avant,  une 
chute  brusque  du  nombre  des  leucocytes,  avec 
inversion  plus  ou  moins  complète  delà  formule, 
qui  persiste  souvent  pendant  l’accès,  et  disparaît 
avec  lui  pour  faire  place  à  une  hyperleucocytose 
de  réaction. 

Cette  crise  leucopénique  est  assez  franche  et 
assez  caractéristique  pour  que  nous  ayons  pu 
quelquefois  annoncer  à  l’avance  un  paroxysme, 
que  l’on  voyait  éclater  en  effet  quelques  heures 
ou  quelques  minutes  après. 

Nous  en  rapportons  ici  quelques  exemples. 

Obseuvation  I.  —  L...,  femme  de  26  ans  présFiite 
des  accès  d’excitation  maniaque  d’une  durée  haVi- 
luclle  de  trois  semaine»,  séparés  par  des  périodes 
intercalaires  de  calme  d’une  durée  à  peu  près  égale. 

Le  16  Août  1921,  nous  établissons  à  plusieurs 
reprises  sa  formule  à  jeun,  en  période  de  calme  : 
H.  200  leucocytes,  dont  6. 200  polynucléaires  et  2.000  mo¬ 
nonucléaires. 

Le  21  Août,  elle  entre  dans  sa  périoile  d'excitation 
caractérisée  pa  -  des  paroxysmes  successifs,  que  sé¬ 
parent  (|aelqiies  heures  d’accalmie. 

Le  2ü  Août,  tout  au  début  d’un  paroxysme,  nous 

l’olynucléaires  :  'i. 100 -|- mononucléaires  ;  4.600, 
c’est-à-dire  une  simple  inv-  rsion  de  la  formule. 

Le^  25  Août,  à  12  Ii.  15,  après  quelques  heures 

Leucocytes  ;  4.400,  dont  2.100  poly.  2.300  mono. 

Cette  leucopénie  avec  i  -.versioa  nous  fait  annoncer 
un  paroxysme  prochain,  qui  éclate  trois  quarts  d’heure 
après,  à  13  heures. 

Quelques  heures  après,  à  16  heures,  la  crise  se 
calme  et  fait  place  à  un  abattement  profond.  Une 
prise  de  sang,  pratiquée  peu  après,  nous  montre  ; 

Leucocytes;  10.700  do'.t4.200  poly.  -f6.500  mono. 

M  lis  comme  il  faisait  pi-évoir  l'inversion,  une  nou¬ 
velle  crise  d’agitation  apparaît  quelques  instants 
après,  et,  au  bout  de  vingt  minutes,  l’examen  du  sang 
nous  révèle  une  nouvelle  crise  leucopénique  : 

Leucocytes  :  6.200,  dont  2.600  poly  -|- 3.600  mono. 

Après  cette  crise  revient  la  période  de  calme,  pen¬ 
dant  laquelle  se  retrouve  la  formule  normale  : 

Leucocytes:  8.500,  dont  6.000 poly. -j- 2.500  mono. 

OiisritvATJON  11.  —  h'...,  .femme  de  22  ans,  entre  à 
la  clini(|ue  Sainte-Anne  pour  des  accès  d'excitation 

Calme  depuis  15  joui's,  elle  présente  dans  la  nuit 
du  15  au  16  Août  une  crise  d'agitation.  Le  lendemain 
matin,  l’examen  du  sang,  pratiqué  une  heure  après  la 
lin  delà  crise,  montre  seulenifiit  uue  leucocytose  de 
réaction  : 

Leucocytes  :  1 3,600,  dont  10,700  poly.  -j- 2.900  mono. 

Ma's  à  11  heures,  nouvelle  excitation;  on  constate 
aussitôt  ; 

Leucjcytes:  9.200,  dont  5.500  poly. -f- 3.700  mono. 

Vingt  minutes  après,  le  phénoraè  .e  s  accuse  encore. 

Leucocytes  ;  6.400  dont  3.600  poly.  2.800  mono. 

A  midi  l’agitation  tombe;  à  13  h.  45,  on  retrouve 
l’hyperleucocytose  de  réaction  ; 

Leucoytes  :  14.200,  dont  1 2.400  poly.  -j-  LS.OO  mono. 

Le  calme  se  rétablitle  18  Août,  et  dans  toute  cette 
période  nous  retrouvons  une  formule  à  peu  près 

19  Août.  .  L  ;  9.600  dont  6.400  poly.  -j- 3.200  mono. 
25  Août.  .  L  :  7.800  —  5.600  —  -{-2.200  — 

Obsekvatiox  lu.  —  B...,  femme  de  27  ans,  mélan¬ 
colie  anxieuse,  présente  des  paroxysmes  d’anxiété, 
qu'aceompaunent  des  formules  sanguines  de  choc  : 

Le  19  A''ùt  par  exemple,  nous  trouvons  chez  elle 
uue  formule  à  peu  près  normale. 

Leucj  -y’es  :  5  200,  dont  4  lOO  poly.  -j-  LIOÜ  mono. 


Mais  uue  heure  après,  un  nouvel  examen  décèle 
une  chute  brusque  : 

Leucocytes  :  3.700,  dont  2.500  poly.  -|-  1.200  mono. 

La  crise  anxieuse,  assez  courte,  disparaît  en  une 
demi-heure,  et  nous  voyons  remonter  le  chiffre  des 
leucocytes  : 

Leucocytes  :  4.600,  dont  3.100  poly. -j-  1.500  mono. 

Observation  IV.  —  D...,  épileptique,  34  ans,  sans 
traitement  médicamenteux. 

10  h.  m  .  .  L  :  1 1  900  dont  7.400  poly.  -|-4.500  mono. 

10  h.  40.  .  L  :  10.700  —  5.700  —  -[-5.000  — 

(la  crise  débute  an  cours  de  l’examen,  avec  cyanose 
des  extrémités,  refroidissement  des  doigts  rendant 
la  prise  de  sang  difficile),  série  de  crises  subintran- 

11  h.  20.  .  L  :  4.600  dont  3.700  poly.  -[-  900  mono. 

11  h.  45.  .  L  :  3.600  —  2.500  —  -[-1.100  — 

On  voit,  par  ce.s  quelques  exemples,  comment, 
au  moment  des  accès  d’agitation,  d’anxiété  ou 
d’épilepsie,  on  assiste  à  une  série  de  bouleverse¬ 
ments  de  la  formule  leucocytaire,  où  se  succè¬ 
dent  les  crises  leucopéniques  avec  inversion  de 
la  formule,  et  les  hyperleucocytoses  de  réac¬ 
tion;  ils  paraissent  en  réalité  constitués  par  une 
série  de  «  chocs  hémoclasiques  »  successifs  ou 
même  intriqués  les  uns  dans  les  autres. 

Cette  instabilité  extrême  de  la  formule  con¬ 
traste  avec  sa  fixité  relative  dans  les  périodes 
intercalaires. 

Elle  semble  traduire,  au  moment  des  crises, 
une  invasion  toxique  à  mode  anaphylactique  ré¬ 
vélée  par  ces  chocs  vasculo-sanguins. 

11.  Les  paroxysmes  surviennent  chez  des 
sujets  présentant  un  état  de  susceptibilité 
anaphylactique  spéciale,  que  révéle  l’étude  de 
l’hémoclasie  alimentaire.  —  On  constate  en 
effet  que  pendant  toute  la  période  des  paroxys¬ 
mes,  on  provoque  facilement,  par  l’ingestion  de 
250  gr.  de  lait,  un  choc  hémoclasique  que  traduit 
aussitôt  une  chute  du  nombre  des  leucocytes 
avec  tendance  à  l’inversion  de  la  formule. 

Les  sujets  présentent  donc  pendant  toute  cette 
période  une  sorte  de  susceptibilité  particulière 
et  comme  une  prédisposition  spéciale  aux  réac¬ 
tions  anaphylactiques. 

Sitôt  l’accès  terminé,  l’hémoclasie  digestive 
disparaît,  et  pendant  toute  la  période  interca¬ 
laire  elle  va  faire  à  peu  près  défaut  pour  ne  repa¬ 
raître,  avec  quelques  oscillations,  que  dans  la 
période  prémonitoire  de  l’accès. 

On  la  voit  alors  augmenter  progressivement 
de  jour  en  jour,  jusqu’à  un  maximum  qui  corres¬ 
pond  à  la  réapparition  de  la  susceptibilité  ana¬ 
phylactique  et  qui  va  co'i’ncider  en  effet  avec  le 
retour  des  crises  paroxystiques. 

Observation  1.  —  L...,  24  ans,  crises  à  peu  près 
mensuelles  d' excitation  maniaque. 

a)  Hémoelasie  digestive  en  période  de  crise,  réac¬ 
tion  très  forte. 

Avant.  .  .  L  :  6.100  dont  4.300  poly. -[- 1.800mono. 

20'  après  .  L  :  4.900  —  3.300  —  -[-1.600  — 

40'  après  .  L  :  2.800  —  1.800  —  -fl  000  — 

1  h.  20  ap.  L  :  5.400  —  3.500  —  -(-1.900  — 

b)  Hémoelasie  digestive  au  milieu  de  la  période 
intercalaire,  réaction  très  légère. 

Avant.  .  .  L  :  8.200  dont  6.200  poly.  4- 2.000  mono. 

20'  après  .  L  :  8.-200  —  5.900  —  4-2  300  -- 

c)  Hémoelasie  digtstive  à  la  fin  de  la  période  in¬ 

tercalaire.  Réaction  légère,  mais  un  pen  plus  forte. 
Avant.  .  .  L  ;  6.400  dont  3.900  poly.  -|- 2.500  mono. 
20' après  .  L  ;  5.000  —  3  400  —  -(-1.600  — 

40'  après  .  L  ;  5.200  —  3.700  —  f  1  500  — 

Observation  H.  —  B...,  27  ans,  état  mélancolique, 

a)  Hémoelasie  digestive  eu  période  de  calme  rela¬ 
tif. 

Avant.  .  .  L  :  4  500  dont  3.400  poly.  -j- 1.100  mono. 

20'  après  .  L  :  4.300  —  3.000  —  -[-1.300  — 

La  malade  refuse  un  troisième  examen. 


b)  Hémoelasie  digestive  pendant  une  crise  anxieuse 
(5“  jour  de  la  crise). 

Avant.  .  .  L  :  6.900  dont  4.800  poly.  -f  2.100 mono. 
20'  après  .  !L  :  2.500  —  1.400  —  -)-  1.100  — 

40'  après  .  L  :  2.400  —  1.800  —  -j-  600  — 

c)  Hémoelasie  digestive,  au  2'  mois  de  la  crise. 

Avant.  .  .  L  ;  8.200  dont  6.000  poly. -[- 2.200  mono. 
20'  après  .  L  :  5.500  —  3.300  —  -[-2.200  — 

40'  après  .  L  ;  3.700  —  2.300  —  -(-1.400  — 

Observation  III.  — A...,  Crises  épileptiques. 

a)  Eu  période  de  crises  : 

Avant.  .  .  L  :  13.400  dontl  1.900  poly. -f  1 .500  mono. 
20' après  .  L:  9.200  —  7.400  —  -j-'l.800  — 

40' après  .  L  :  6.600  —  4.900  —  -[-1.700  — 

b)  A  la  fin  de  la  période  des  crises  ; 

Avant.  .  .  L  :  8.400  dont  5.700  poly.  -[-  2.700  mono, 

20' après  .  L  :  6.300  —  4.700  —  -f  1.600  — 

40' après  .  L  :  5.500  —  4.500  —  -[-  1.000  — 

On  voit  que  la  réaction  est  très  atténuée. 

c)  En  dehors  des  périodes  de  crises  ; 

Avant.  .  .  L  ;  6.100  dont  4.300  poly.  -[- 1.800  mono. 
20' après  .  L  :  7.800  —  5.900  —  -[-  1.900  — 

40' après  .  L  :  7.500  —  6.100  —  -f  1.400  — 

La  réaclioa  est  négative;  il  existe  même  une  légère 
leucocytose  (sympathicotonie). 

On  peut  donc  établir  une  corrélation  entre 
l’apparition  des  crises  paroxystiques,  qui  sem¬ 
blent  révéler  l’action  d’un  choc  anaphylactique 
spontané,  et  l’existence  d’une  véritable  suscepti¬ 
bilité  anaphylactique  traduite  et  mesurée  par 
l’hémoclasie  digestive.  Cette  susceptibilité  ne 
paraît  pas  être  autre  chose  que  la  possibilité  de 
réagir  par  les  phénomènes  du  choc  à  une  intoxi¬ 
cation  de  mode  anaphylactique.  Les  paroxysmes 
ne  se  manifestent  que  s’il  existe  une  susceptibi¬ 
lité  spéciale;  ils  ne  peuvent  éclater  de  nouveau 
que  lorsque,  après  un  certain  cycle  évolutif  de 
susceptibilité  nulle  ou  diminuée,  la  prédisposi¬ 
tion  du  malade  aux  réactions  anaphylactiques 
aura  de  nouveau  atteint  un  certain  niveau,  véri¬ 
table  «  seuil  anaphylactique  ». 

Cette  notion  de  la  susceptibilité  anaphylacti¬ 
que  et  de  son  cycle  évolutif  nous  permet  peut- 
être  de  comprendre  comment  un  sujet  peut  réagir 
par  des  manifestations  paroxystiques,  intermit¬ 
tentes  ou  périodiques,  à  une  intoxication  vrai¬ 
semblablement  permanente. 

III.  La  susceptibilité  anaphylactique  cor¬ 
respond  à  un  état  spécial  du  tonus  vago-sym- 
pathique,  de  même  que  le  choc  est  en  somme 
manifesté  par  un  ensemble  de  réactions  du 
système  organo-végétatif.  —  11  est  possible  de 
pousser  plus  loin  l’analyse  de  cette  susceptibi¬ 
lité  anaphylactique  et  de  montrer  qu’elle  se 
confond  avec  un  mode  spécial  de  l’équilibre 
vago-sympathique. 

Si  l’hémoclasie  digestive  révèle  en  effet  les  va¬ 
riations  de  celte  susceptibilité,  permet  d’en 
déterminer  le  cycle  et  d’établir  en  quelque  sorte 
le  seuil  nécessaire  à  ses  manifestations,  il  est 
remarquable  que  les  résultats  de  cette  épreuve 
concordent  avec  ceux  fournis  par  les  procédés 
d’exploration  du  tonus  organo-végétatif,  et  en 
particulier  avec  les  réponses  du  réflexe  oculo- 
cardiaque. 

Toutes  les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque 
qui  s’échelonnent  de  la  forte  réaction  positive 
traduisant  un  état  d’hypervagotonie,  jusqu’à 
l’absence  ou  même  l’inversion  du  réflexe  révélant 
une  sympathicotonie  plus  ou  moins  marquée,  cor¬ 
respondent  exactement,  dans  nos  cas,  aux  varia¬ 
tions  de  l’hémoclasie  alimentaire,  qui  de  franche 
devient  faible,  nulle  ou  même  inversée;  la  leuco¬ 
pénie  se  trouvant  alors  remplacée  par  une  hyper¬ 
leucocytose. 

De  plus,  les  mêmes  actions  pharmacodyna¬ 
miques  qui  modifient,  avec  l’équilibre  vago-syra- 
pathique,  les  réponses  du  réflexe  ocùlo-cardiaque 
agissent  dans  Te  même, sens  sur  l’hémoclasie 
digestive.  L’absorption  pendant  quelques  jours. 
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de  luminal  ou  de  gardénal,  qui  espace  ou  sup¬ 
prime  momentanément  les  crises  anxieuses  ou 
épileptiques,  atténue  puis  fait  disparaître  l’hémo- 
clasie  digestive,  en  môme  temps  qu’elle  diminue 
et  finit  par  inverser  le  réflexe  oculo-cardiaque 

L’hémoclasie  digestive  apparaît  donc  comme 
un  véritable  réflexe,  parallèle  au  réflexe  oculo- 
cardiaque,  et  constituant  au  même  titre  que  celui- 
ci  un  précieux  moyen  d’investigation  de  l’équi¬ 
libre  neuro-végétatif  et  de  la  prépondérance  de 
tel  ou  tel  système. 

Les  expériences  de  choc  peptonique  chez 
l’animal  fournissent  des  résultats  concordants 
sur  le  parallélisme  des  réadtions  du  choc  et  du 
réflexe  oculo-cardiaque  :  une  injection  d’atropine, 
inhibant  le  système  autonome,  supprime  le  choc 
peptonique  et  inverse  le  réflexe  oculo-cardiaque  ; 
au  contraire  une  injection  de  pilocarpine,  exci¬ 
tant  du  vague,  exalte  le  réflexe  oculo  cardiat[ue  en 
même  temps  qu’elle  renforce  et  surtout  accélâre 
le  choc  peptonique 

Un  parallélisme  aussi  étroit  permet,  semhle- 
t-il,  d’aboutir  à  la  notion  suivante  ;  c’est  Vhijpc.r- 
cagolonic,  traduite  par  un  réflexe  oculo-cardiaque 
jortement  positif,  et  par  une  franche  liémoclasie 
alimentaire,  qui  conditionne  le  choc  peptonique 
comme  les  crises  anaphylactiques.  Elle  correspond 
par  conséquent  à  l’état  de  susceptibilité . 

Inversement,  la  sympathicotonie, qui  supprime 
ou  inverse  le  réflexe  oculo-cardiaque  et  fait  dis¬ 
paraître  l’hémoclasie  digestive,  supprime  le  choc 
peptonique  comme  les  manifestations  anaphylac¬ 
tiques  ;  elle  traduit  l’absence  de  susceptibilité. 

fl  n’y  a  rien  qui  puisse  étonner  du  reste  dans 
cette  subordination  des  manifestations  du  choc  à 
l’état  d’équilibre  vago-sympalhiquc.  Il  semble 
bien  en  effet  que  les  principales  réactions  qui 
manifestent  le  choc  sont  d’ordre  sympathique. 

La  chute  de  tension  et  la  vaso-constriction 
habituelle  suivie  de  vaso-dilatation  sont  rnaniles- 
tement  des  réflexes  vago-syrapathiques  ;  la  leu¬ 
copénie  elle-même  et  l’inversion  de  la  formule 
semblent  résulter  directement,  comme  nou.s 
l’avons  montré,  d’une  simple  vaso-constriction 
périphérique. 

On  peut  en  effet  par  toute  action  vaso-con- 
strictive,  une  injection  d’adrénaline,  réflexe  oculo- 
cardiaque,  la  peur,  la  colère  ou  l’émotion,  repro¬ 
duire  instantanément  une  leucopénie  avec  inver¬ 
sion  dans  toute  la  circulation  périphérique;  de 
même  la  réfrigération  locale  ou  l’excitation  élec¬ 
trique  d’un  tronc  nerveux  provoquent  une  leuco¬ 
pénie  identique  limitée  au  territoire  excité*. 

Il  est  donc  tout  naturel  que  ces  :  réactions 
sympathiques,  expression  habituelie  du  choc, 
varient  en  fonction  des  variations  même  du  tonus 
vago-sympathique.  Elles  seront  ■  excessives  ou 
masquées,  selon  qu’elles  trouveront  dans  1  état 
d'équilibre  organo-végétatif  et  dans  la  prépondé¬ 
rance  de  tel  ou  tel  système,  des  conditions  favo¬ 
rables  ou  défavorables  à  leur  manifestation. 

La  susceptibilité  au  choc,  c’est-à-dire  la  possi¬ 
bilité  de  réactions  violentes  à  l’action  anaphylac¬ 
tique,  semble  donc  corollaire  d’un  certain  mode 
d'équilibre  vago-sympathique,  en  l’espèce  l’état 
vagotonique. 

IV.  Les  variations  paroxystiques  des  états 
anxieux,  maniaques  ou  épileptiques  appa¬ 
raissent  comme  un  exemple  remarquable  des 
conditions  favorables  ou  défavorables  que 
constitue  l’équilibre  variable  des  différents 
systèmes  sympathiques.  —  Si  l’on  suit  réguliè¬ 
rement  lès  variations  du  tonus  vago-sympathique 
dans  un  de  ces  cas,  on  constate  en  effet  que  les 
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paroxysmes  surviennent  en  état  d.’ hypereagoto- 
nie.  La  diminution  des  signes  de  vagotonie  et 
surtout  l’apparition  d’une  certaine  instabilité 
dans  cet  équilibre  annoncent  la  fin  de  la  crise, 
et  celle-ci  se  termine  en  même  temps  que  se 
produit  le  passage  à  la  sympathicotonie,  souvent 
d’une  façon  brusque,  ou  plus  rarement  par  des¬ 
cente  progressive  ou  par  oscillations  successives. 

Pendant  la  période  intercalaire,  l’existence 
d’une  hypovagûtonie  ou  même  d’une  sympa¬ 
thicotonie  assez  variable,  traduit  un  état  d’insen¬ 
sibilisation  ou  plus  exactement  la  disparition  de 
la  susceptibilité  anaphylactique;  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  comme  l’hémoclasie  digestive  sont  fai¬ 
blement  positifs,  négatifs  ou  même  inversés. 

Mais  à  la  fin  de  cette  période,  on  assiste  à  la 
réapparition  de  ces  réactions  qui  traduisent  le 
retour  progressif  à  l’hypervagotonie  et  par  con¬ 
séquent  à  l’état  de  susceptibilité  qui  va  rendre 
possible  le  choc  provocateur  de  la  crise. 

Il  est  évident  que  le  cycle  ainsi  décrit  d’une 
façon  schématique  se  trouve  rarement  aussi  net¬ 
tement  réalisé;  mais  on  peut  presque  toujours  en 
retrouver,  sous  le  masque  polymorphe  des  varia¬ 
tions  individuelles,  les  éléments  caractéristiques. 

Ces  notions  ne  s’appliquent  pas  seulement  du 
reste  aux  seules  crises  paroxystiques.  Elles  peu¬ 
vent  sans  doute,  dans  une  certaine  mesure,  e.c- 
pUijUcr  les  simples  variations  d’intensité  que  l'on 
observe  au  cours  des  états  an.xieu.>:  ou  maniaques 
persistants. 

Elles  rendent  compte  de  l’accentuation  fré¬ 
quente  dans  la  période  prémonitoire  des  règles, 
qu’accompagne,  chez  un  certain  nombre  de 
femmes,  une  élévation  du  tonus  autonome;  c’est 
aussi  le  cas  des  épilepsies  mensuelles. 

On  peut  interpréter  de  la  môme  façon  certai¬ 
nes  variations  horaires  observées  fréquemment 
dans  les  états  anxieux.  On  voit  très  souvent  par 
exemple  l’anxiété  s’exagérer  le  matin  au  réveil, 
s’atténuer  après  le  repas  du  matin,  et  s’accentuer 
à  nouveau  de  dix  heures  à  midi;  le  repas  do 
midi  la  calme  jusqu’à  trois  ou  quatre  heures; 
puis  elle  s’exagère  encore  jusqu’au  repas  du  soir 
qui  la  fait  à  nouveau  disparaître. 

Or  ces  variations  co'incident  d’une  façon  re¬ 
marquable  avec  les  modifications  du  tonus  vago- 
sympathique  provoquées  par  l’alimentation*;  le 
tonus  autonome  s’élève  pendant  le  jeûne,  tandis 
que  le  repas  détermine  en  général  une  diuiinu- 
tion  de  la  vagotonie  ou  même  le  passage  momen¬ 
tané  à  une  sympathicotonie  plus  ou  moins  fran¬ 
che.  L’anxiété  diminue  après  le  repas  en  raison 
de  l’hypo vagotonie  passagère;  elle  s’accuse  au 
réveil  sous  la  double  influence  du  jeûne  et  du 
sommeil,  tous  deux  facteurs  d’hypervagolonie. 

On  peut  sans  doute  expliquer  de  même  la  plus 
grande  fréquence  des  crises  épileptiipjes  pen¬ 
dant  le  sommeil  et  surtout  pendant  la  seconde 
partie  de  la  nuit. 


Les  recherches  que  nous  venons  d’exposer 
nous  semblent  éclairer  quelque  peu  l’interpréta¬ 
tion  des  manifestations  paroxystiques. 

Elles  nous  montrent  comment  ces  manifesta¬ 
tions  se  trouvent  conditionnées  dans  leur  expres¬ 
sion  par  certains  états  d’équilibre  anormal  des 
systèmes  neuro-végétatifs;  c’est  l’hypervagotonie 
qui  semble  correspondre  à  cet  état  de  suscepti¬ 
bilité  spéciale. 

Elles  nous  expliquent  comment  un  sujet  peut, 
selon  les  variations  de  son  équilibre  organo- 
végétatif,  réagir  par  des  accidents  paroxystiques 
à  une  cause  d’into.xication  probablement  perma¬ 
nente. 

Elles  esquissent  l’interprétation  des  variations 
périodiques,  journalières  ou  horaires,  fréquem¬ 
ment  observées  dans  les  états  maniaques  ou 
anxieux. 

Elles  permettent  souvent  de  prévoir  l’appari- 


'  tion  ou  la  fin  des  crises,  et  parfois  de  retarder  ou 
d’atténuer  leur  manifestation. 

Elles  nous  font  comprendre  en  somme  ces  diffé¬ 
rents  syndromes,  comme  le  résultat  de  l’intrica¬ 
tion  complexe  de  troubles  humoraux  de  nature 
probablement  anaphylactique  et  d’un  déséquilibre 
du  système  neuro-végétatif. 

Mais  elles  laissent  évidemment  subsister  de 
nombreux  problèmes. 

Nous  ignorons  quelle  est  la  nature  des  pertur¬ 
bations  humorales,  toxiques  ou  autres,  qui  se 
manifestent  par  ces  chocs  anaphylactiques. 

Nous  ne  saisissons  même  pas  la  cause  de  ces 
ruptures  de  l’équilibre  vago-sympathique  qui  se 
traduisent  par  des  oscillations  d’amplitude  vrai¬ 
ment  excessive,  exagération  considérable  des 
variations  observées  à  l’état  normal.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  il  semble  qu’une  émotion  violente,  re¬ 
trouvée  parfois  à  l’origine  des  états  maniaques, 
anxieux  et  surtout  épileptiques,  ait  provoqué  la 
rupture  initiale  d’équilibre,  amorcé  par  consé¬ 
quent  le  régime  des  grandes  oscillations  et 
permis  la  manifestation  inattendue  de  quelque 
trouble  humoral  latent. 

Il  semble  également  que  certains  chocs  eux- 
mêmes  sont  capables  de  provoquer  la  rupture 
d’équilibre  nécessaire  aux  manifestations  pa¬ 
roxystiques. 

En  réalité,  il  faut  avouer  que  nous  ignorons 
quels  rapports  intimes  unissent  ces  deux  fac¬ 
teurs,  soit  que  d’origine  différente  ils  se  ren¬ 
contrent  et  s’unissent  accidentellement  pour 
provoquer  les  troubles  observés,  soit  qu’ils  se 
conditionnent  l’un  l’autre,  ou  bien  encore  qu’ils 
traduisent  parallèlement  l’action  primitive  d’une 
même  cause  inconnue. 


RAVONNItMENT  MOU  ET  RAYONNEMENT  DUR 
EN  CniîlETllÉRAI'IE 

DU  CANCER  UTÉRIN 

Par  Antoine  LACASSAGNE 

iDstilut  du  Radium  de  l’Univeraité  de  Paris. 


Dans  un  récent  article  de  La  Ivresse  Médicale’’,  ' 
traitant  de  l’action  du  radium  sur  l’utérus  cancé¬ 
reux,  le  professeur  Lt  tulle  constate  que  cette 
action  s’exerce  à  la  façon  d’un  caustique  éner¬ 
gique  et  détruit  plus  ou  moins  profondément  la 
muqueuse  utérine.  Il  décrit  l’escarre  produite 
dans  le  muscle  et  met  en  évidence  une  nécrose 
particulière  des  vaisseaux  sanguins.  Dans  le  cas 
qu’il  figure,  à  côté  de  l’escarre,  à  côté  des  vais¬ 
seaux  nécrosés,  on  voit  les  cordons  de  cellules 
cancéreuses  que  l’irradiation  n’est  pas  parvenue 
à  stériliser. 

Les  lecteurs  de  I.a  Presse  Médicale  n’auront 
pas  manqué  d’être  surpris  par  la  différence  des 
constatations  microscopiques  du  professeur  Le- 
tulle  et  de  celles  qui  ont  été  apportées  par  R.  et 
O.  Monod,  dans  un  article  paru  dans  le  numéro 
précédent  du  môme  journal  *. 

Dans  ce  dernier  travail,  les  auteurs  produisent 
deux  observations  de  cancers  de  l’utérus  traités 
par  le  radium,  puis  enlevés  chirurgicalement.  Ils 
apportent  le  résumé  des  examens  histologiques, 
faits  par  moi,  de  fragments  multiples  prélevés 
sur  ces  pièces.  Dans  les  deux  cas,  ces  examens 
prouvent,  d’une  part,  la  disparition  de  toutes  les 
cellules  cancéreuses,  d’autre  part,  l’intégrité  des 
tissus  conjonctifs,  vasculaires  et  musculaires  de 
l’utérus,  et  même  celle  du  revêtement  épithélial 
de  la  muqueuse,  malgré  que  ce  dernier  ait  été  en 
contact  avec  un  foyer  radio-actif  puissant.  Ainsi 


5.  M.  Letulle.  —  «  Action  du  radium  sur  l’utérus  can¬ 
céreux  ».  l-a  Presse  Médicale,  11  Février  1922,  p.  121. 

fi.  R.  et  O.  Monod.  —  «  A  propos  du  traitement  du 
cancer  cervico-ulérin  par  1  hystérectomie  consécutive  ii 
la  radiumthérapie  «.  La  Presse  Médicale,  8  Février  1922, 
p.  113. 
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de  deux  observateurs,  étudiant  des  pièces  opé¬ 
ratoires  de  cancers  utérins  traités  par  le  radium, 
l’un  peut  constater  la  non-stérilisation  du  cancer 
et  une  profonde  escarre  de  l’utérus  avec  nécrose 
des  vaisseaux,  l’autre  la  destruction  du  cancer  et 
l’état  normal  des  tissus  sains. 

A  quoi  est  due  la  différence  de  ces  constata¬ 
tions  microscopiques  ?  L’explication  en  est  fort 
simple. 

Dans  le  cas  étudié  par  le  premier  observateur, 
avait  dominé  Y  action  caustique  des  rayons  p  et  y 
mous  du  radium,  s’exerçant  diffusément  sur  tous 
les  tissus  environnants  le  foyer,  tandis  que  les 
rayons  7  durs  avaient  été  émis  en  quantité  insuf¬ 
fisante  pour  provoquer  la  destruction  élective  des 
cellules  cancéreuses. 

Dans  le  second  cas,  le  rayonnement  mou  ayant 
été  complètement  absorbé  par  une  filtration  adé¬ 
quate  à  la  quantité  de  substance  radioactive  uti¬ 
lisée,  seule  s’était  manifestée  Yaction  élective 
d’un  rayonnement  dur,  suffisamment  intense 
pour  stériliser  totalement  le  cancer. 

La  constatation  de  cette  différence  d’action, 
mise  en  évidence  par  des  examens  histologiques 
précis,  faits  par  des  observateurs  différents  tra¬ 
vaillant  indépendamment  l’un  de  l’autre,  a  la 
valeur  d’une  expérience.  Elle  serait  une  confir¬ 
mation  de  plus  (s’il  était  encore  besoin  d’en 
apporter  de  nouvelles)  de  l’admirable  découverte 
de  Dominici  sur  le  sélectionnement  des  rayons 
infra-  et  ultra-pénétrants  du  radium,  découverte 
qui  reste  l’une  des  bases  fondamentales  de  la 
curiethérapie  du  cancer. 

J’ai  pu,  également,  mettre  en  évidence  expéri¬ 
mentalement  cette  double  action  du  rayonne¬ 
ment  P  et  Y  global*.  Des  tubes  d’émanation  du 
radium,  introduits  dans  les  muscles  lombaires 
de  lapines,  produisent  localement  dans  le  tissu 
musculaire  (cependant  radio-résistant)  une  action 
caustique  diffuse  d’autant  plus  prononcée  que  la 
quantité  de  substance  radio-active  est  plus  forte 
et  que  la  filtration  est  plus  faible. 

En  revanche,  l’action  élective,  s’exerçant  à 
distance  sur  l’ovaire,  n’est  proportionnelle  qu’à 
la  dose  administrée,  quelle  que  soit  la  filtration 
employée  dans  les  expériences. 

La  nécrose  diffuse  frappe  simultanément  tous 
les  éléments  histologiques,  quels  qu’ils  soient,  se 


IMMUNITÉ  PASSAGÈRE 

ET  IMMUNITÉ  DURABLE 

Par  Alexandre  MARMOREK. 


Le  problème  de  l’immunité  dans  les  maladies 
infectieuses  paraît,  grâce  aux  recherches  de 
Metchnikoff,  Ehrlich,  Bordet,  Buchner,  Pfeiffer 
et  de  leurs  élèves,  actuellement  éclairci  dans 
ses  grandes  lignes.  Par  leurs  découvertes,  on  a 
appris  à  localiser  les  moyens  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme  contre  les  agents  pathogènes,  soit  dans 
les  humeurs,  soit  dans  les  phagocytes;  les  pre¬ 
mières  agissant  surtout  contre  les  poisons  solu¬ 
bles,  les  toxines;  les  seconds  contre  les  microbes 
eux-mêmes.  Entre  ces  deux  formules,  chacune 
représentant  tout  un  faisceau  de  phénomènes 
connus  aujourd’hui  de  tous,  oscille  le  grave 
problème  scientifique  de  la  lutte  de  l’organisme 
contre  les  infections  microbiennes.  Ce  qu’on  y 
ajoutait,  depuis  l’époque  des  premières  chaudes 
controverses  sur  le  rôle  des  différents  organes 
dans  l’immunité,  fut  d’ordre  secondaire.  Que  les 
microbes,  pour  être  englobés,  aient  besoin  d’y 
être  préparés  par  l’action  d’opsonines  contenues 
dans  le  sérum  ;  que  la  séparation  entre  la  théorie 


1..  A.  Lacassagne.  —  «  Recherches  expérimentales  sur 
l’action  des  rayonnements  fj  et  y  du  radium  agissant 
dans  les  tissus  par  radiopuncture  » .  Journal  de  Ha- 


trouvant  dans  le  champ  d’action  du  rayonnement 
caustique.  C’est  ainsi  que  les  vaisseaux  sont 
lésés,  au  même  titre  que  les  autres  formations 
environnantes. 

Le  professeur  Letnlle  a  particulièrement  bien 
étudié  la  manifestation  de  ce  rayonnement  caus¬ 
tique  sur  les  parois  vasculaires;  il  dénomme 
cette  lésion  nécrose  fibrinoide,  et  en  donne  l’ex¬ 
cellente  description  suivante  :  «  La  totalité  des 
parois  vasculaires,  et  même  une  certaine  épais¬ 
seur  des  tissus  circonvoisins,  apparaissent  trans¬ 
formés  en  une  matière  anormale,  lamellaire  ou 
fibrillaire  suivant  les  points  au  sein  de  laquelle 
tous  les  éléments  cellulaires  mortifiés  ont  dis¬ 
paru  :  cellules  fixes,  fibres  musculaires,  endo¬ 
théliums  se  sont  fondus  dans  une  masse  anhiste 
dont  les  réactions  histo-chimiques  rappellent  les 
caractères  de  la  fibrine.  Et  cependant,  dans  ces 
conduits  morts,  la  lumière  du  vaisseau  est  de¬ 
meurée  perméable;  le  sang,  dont  on  distingue 
encore  les  globules  rouges,  continuait  à  circuler 
librement,  à  plein  canal  :  aucun  caillot  thrombo- 
sique,  source  d’une  hémostase  facile  en  cas  de 
décollement  de  l’escarre,  ne  s’esquissait  encore  à 
la  surface  interne,  dénudée,  du  vaisseau.  » 

Cette  mise  en  évidence,  sur  coupes  histolo¬ 
giques,  de  vaisseaux  à  parois  privées  de  leurs 
éléments  vivants,  mais  restant  perméables,  est 
très  intéressante. 

Je  puis  fournir,  du  fait  que  décrit  le  professeur 
Letulle,  une  confirmation  expérimentale. 

J’avais,  en  Novembre  1919,  entrepris  d’étu¬ 
dier  l’action  du  rayonnement  peu  filtré  sur  les 
tuniques  des  vaisseaux.  Ces  recherches  ont  dû 
être  interrompues  en  faveur  de  besognes  plus 
urgentes,  malgré  l’intérêt  des  premières  consta¬ 
tations. 

Dans  une  de  ces  expériences,  un  tube  d’éma¬ 
nation  non  filtré,  mis  au  contact  de  la  carotide 
primitive  d’un  lapin,  provoquait  un  cylindre  de 
nécrose  très  étendu,  englobant  tout  le  paquet 
vasculo- nerveux.  Quinze  jours  plus  tard,  on 
constatait  avec  surprise,  en  sacrifiant  l’animal, 
que  la  carotide  était  restée  perméable  au  centre 
du  cylindre  de  nécrose,  et  que  la  circulation 
semblait  s’y  faire  normalement. 

La  coupe  histologique  transversale  de  la  région 
permit  de  se  rendre  compte  que  les  parois  arté¬ 


rielles  avaient  cependant  subi  la  radionécrose 
diffuse,  comme  tous  les  autres  éléments  anato¬ 
miques  variés,  compris  dans  la  zone  d’action  du 
rayonnement  mou.  L’endothélium,  l’intima,  les 
fibres  musculaires  de  la  media,  les  cellules  de 
l’adventice  avaient  disparu,  mais  la  charpente 
fibro-élastique  du  vaisseau  continuait  à  assurer 
la  béance  du  conduit,  dans  lequel  le  sang  circu¬ 
lait,  se  trouvant  dans  ce  segment  en  contact 
direct  avec  la  limitante  élastique  interne. 

On  doit  se  demander  quel  aurait  été  le  sort 
ultérieur  d’un  vaisseau  aussi  important,  ayant 
subi  une  telle  lésion. 

Le  processus  de  cicatrisation  du  cylindre  de 
nécrose  aurait-il  entraîné  l’obturation  par  sclé¬ 
rose  périartérielle  ?  Se  serait- il  accompagné 
d’endoartérite  ou  de  thrombose?  Y  aurait-il  eu 
rupture  des  gaines  lamelleuses  vasculaires  et 
constitution  d’un  anévrisme  ?  Ou  bien  même, 
réparation  par  réhabitation,  comme  le  fait  peut 
s’observer  dans  certaines  grefl’es  vasculaires? 
Des  expériences  en  cours  à  l’Institut  du  Radium 
nous  fixeront  sans  doute  sur  ce  point. 

On  conçoit  aisément  l’importance  que  présente, 
pour  le  curiethérapeute,  la  connaissance  de  ces 
lésions  nécrotiques,  qui  sont  évitables,  et  qu’il 
est  nécessaire  d’éviter. 

Pour  cela,  il  faut  réaliser  une  technique  par 
laquelle  sera  utilisée,  au  mieux,  l’action  élective 
d’un  rayonnement  convenablement  filtré,  àj’ex- 
clusion  du  rayonnement  caustique. 

C’est  ce  que  les  travailleurs  de  l’Institut  du 
Radium  de  Paris,  prenant  toujours  les  considé¬ 
rations  expérimentales  pour  base  de  leur  tech¬ 
nique  thérapeutique,  se  sont  efforcés  de  faire 
dans  la  technique  qu’ils  ont  décrite  du  traitement 
du  cancer  du  col  de  l’utérus*. 

L’originalité  de  cette  technique  ne  réside  pas, 
ainsi  que  d’aucuns  ont  essayé  de  nous  le  faire 
dire,  à  avoir  mis  du  radium  dans  l’utérus  pour 
traiter  le  cancer  de  l’utérus.  Elle  consiste  dans 
la  détermination  du  nombre  et  de  la  position  des 
foyers,  dans  l’étude  des  filtrations  et  des  dis¬ 
tances  d’application,  en  rapport  avec  les  doses 
administrées. 

En  suivant  cette  technique,  on  ne  voit  plus  se 
produire  les  lésions  de  nécrose  caustique,  que 
vient  de  si  bien  décrire  le  professeur  Letulle. 


humorale  et  la  théorie  phagocytaire  ne  soit  point  1 
aussi  étanche  qu’on  avait  pensé  au  temps  ov'i  on  | 
les  a  formulées,  le  principe  des  deux  causes  fon¬ 
damentales  de  l’immunité  persiste. 

Le  fond  même  du  processus  intime  pendant 
l’immunisation,  qui  a  été  obscur  dès  le  début  de 
l’ère  des  expériences  méthodiques,  reste  encore 
obscur  et  hypothétique  :  nous  ne  savons  toujours 
rien  sur  le  chimisme  de  la  formation  des  anti¬ 
corps;  rien  sur  la  nature  des  phénomènes  phy¬ 
sico-chimiques  qui,  à  l’intérieur  des  leucocytes, 
les  rendent  aptes  d’agir  vis-à-vis  des  microbes. 
Nous  ne  sommes  pas  plus  avancés  dans  l’analyse 
chimique  des  différentes  substances  que  l’acte 
d’immunisation  crée  dans  le  sang.  Bref,  malgré 
la  masse  énorme  d’ingénieuses  expériences  en¬ 
treprises  dans  ce  but,  les  difficultés  d’aller  plus 
en  avant  dans  la  définition  des  phénomènes  de 
l’immunité  paraissent  insurmontables. 

Et  pourtant,  il  nous  semble  qu’il  est  possible 
de  tirer  davantage  des  résultats  de  ces  recherches. 
En  envisageant  l’immunité  dans  son  ensemble, 
et  chaque  phénomène  séparément,  on  s’aperçoit 
bientôt  que  les  interprétations  ont  à  peu  près 
laissé  de  côté  un  phénomène  qui,  par  son  éton¬ 
nante  variabilité,  aurait  dû  attirer  l’attention. 
C’est  la  durée  de  l’immunité.  Les  écarts  de  durée 
qu’on  y  constate  sont  si  évidents  que  peu  à  peu 
l’idée  vient  à  l’esprit  que  son  rôle  doit  avoir  plus 


diologie  et  d'Etcclroto^ic,  Avril  1021,  t.  V,  p.  ICO. 
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d’importance  que  d’ordinaire  on  n’est  enclin  à 
lui  en  attribuer.  Ainsi,  par  simple  raisonnement, 
on  arrive  à  la  conception  que  la  durée  de  l’état 
d’immunité,  différente  pour  chaque  maladie,  doit 
dépendre  du  microbe  et,  qu’en  conséquence,  un 
rapport  étroit  doit  exister  entre  cette  durée,  la 
nature  du  germe  pathogène  et  le  processus  bio¬ 
logique  qui  se  manifeste  dans  l’organisme  lors 
de  son  invasion. 

L’étude  de  ce  rapport  doit  nous  éclairer  sur 
les  causes  mômes  des  différences  de  durée. 

Les  cliniciens  aussi  bien  que  les  bactériolo¬ 
gistes  s’aperçoivent  journellement  que  la  durée 
de  l’immunité  varie  selon  les  maladies.  Tantôt 
l’immunité  se  maintient,  après  guérison,  pendant 
de  longues  années,  la  vie  entière  même;  cet  état 
de  défense  est  alors  très  solide  et  permet  à  l’in¬ 
dividu  de  presque  toujours  résister  à  une  nou¬ 
velle  attaque  du  même  virus.  Tantôt  l’immunité 
acquise  s’épuise  au  bout  d’un  temps  court,  —  sans 
parler  des  maladies  qui  n’en  confèrent  aucune. 
Entre  les  deux  extrêmes,  il  y  a  toute  la  gamme 
des  durées  intermédiaires.  On  doit  se  demander 
quelle  peut  être  la  raison  de  si  grandes  diffé¬ 
rences. 

j  L’immunité  qui  attire  le  plus  l’attention  est 
évidemment  celle  qu’on  connaît  aux  maladies  à 


rapie  dans  le  cancer  du  col  de  Tutérus  ».  UuUclin  de 
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p.  224. 


N«  30 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Avril  1922 


325 


virus  invisibles.  Ces  infections,  dont  l’agent  pa¬ 
thogène  reste  inconnu,  incultivable  et  filtrable,  — 
qu’il  se  manifeste  chez  l’homme  ou  chez  l’animal, 
et  quelle  que  soit  la  forme  clinique  que  produit 
son  parasitisme,  —  sont  caractérisées  par  un  trait 
commun  parmi  tant  d’autres  ;  elles  laissent  une 
immunité  solide  et  de  très  longue  durée. 

Depuis  l’époque  déjà  lointaine  où,  pour  la 
fièvre  aphteuse,  Lœffler  a  prouvé  l’existence  d’un 
virus  invisible  passant  à  travers  les  pores  du 
filtre,  le  nombre  des  maladies  à  virus  ultrarai- 
croscopique  ne  cesse  d’augmenter.  De  ce  groupe 
sont,  pour  ne  citer  que  les  mieux  étudiées,  la  rage, 
la  variole,  la  vaccine,  le  typhus  exanthématique, 
la  scarlatine,  la  rougeole,  la  poliomyélite,  la  fièvre 
aphteuse,  l’encéphalite  léthargique,  le  trachome, 
le  molluscum  contagiosura,  la  fièvre  pappataci,  la 
horse-sickness,  la  peste  bovine  et  aviaire,  le  sar¬ 
come  des  poules,  l’herpès  fébrile,  etc.  Chose  à 
remarquer  :  la  vaccination  jennérienne,  la  seule 
parmi  les  immunisations  médicales  qui  confère 
une  semblable  immunité  durable,  se  sert,  elle 
aussi,  d’un  virus  vivant  invisible. 

L’immunité  durable  de  ces  maladies  ultrami- 
crobiennesest  un  phénomène  unique,  suigeneris. 
Son  mécanisme  aussi  doit  être  sui  generis.  Nous 
ne  manquons  pas  de  données  permettant  de 
tenter  l’analyse  de  ce  mécanisme.  11  existe  des 
faits  qui,  coordonnés,  forment  un  ensemble  assez 
démonstratif  pour  faciliter  sa  compréhension. 

Il  est  vrai  que  cet  état  de  défense  durable  n’est 
pas  limité  aux  maladies  ultra-microbiennes.  Nous 
connaissons  d’autres  infections,  —  mais  celles-ci 
sont  dues  à  des  protozoaires  et  à  des  spirochètes, 
par  conséquent  à  des  microbes  de  taille  énorme 
si  on  les  compare  à  des  invisibles  —  qui  laissent 
un  état  d’immunité  également  durable.  Mais 
chose  vraiment  frappante  :  des  recherches  ré¬ 
centes  nous  ont  appris  que  ces  virus-là  aussi 
ont  pendant  leur  évolution  un  stade  d’invisibi¬ 
lité’. 

Voici  les  faits  et  les  expériences  qui  ont  élu¬ 
cidé  la  question.  Ce  fut  Lignières*  qui.le  premier, 
signala  que  l’Anaplasma,  l’agent  pathogène  d’une 
maladie  des  bovidés  en  Argentine  qui  se  rap¬ 
proche  beaucoup  du  Piroplasma  bigeminum,  le 
parasite  de  la  fièvre  du  Texas,  passe  par  un  stade 
invisible.  En  injectant  du  sang  de  bœuf,  riche  en 
Anaplasma,  à  des  animaux  d'espèces  différentes, 
moutons  et  chèvres,  on  n’y  produit  aucune  mala¬ 
die  ;  l’examen  du  sang  de  ces  derniers  animaux 
ne  révèle  aucune  infection  des  corpuscules  rouges, 
habitat  du  microbe.  Mais  si,  au  bout  d’un  ou  deux 
mois,  on  reprend  leur  sang,  apparemment  dé¬ 
pourvu  du  virus,  et  si  on  l’injecte  de  nouveau  à 
des  bœufs,  ceux-ci  présentent  bientôt  dans  leur 
sang  le  parasite.  Ces  résultats  furent  pleinement 
confirmés  par  Kraus,  Diaz  et  Oyarbazal”  qui  y 
ajoutaient  d’analogues  obtenus  avec  le  Proplasma 
et  des  Trypanosomes,  ne  peuvent  s’expliquer 
que  d’une  seule  façon  :  les  protozoaires,  par  leur 
passage  d’une  espèce  à  une  autre,  ont  évolué 
dans  leur  forme  et  sont  devenus  invisibles. 

Des  constatations  en  tout  semblables  furent 
faites  ces  années  dernières  sur  des  spirochètes 
pathogènes.  La  première  fois,  ce  fut  à  l’occasion 
de  la  découverte  du  virus  de  l’ictère  épidémique, 
connu  maintenant  sous  la  dénomination  de  spiro¬ 
chétose  ictéro-hémorragique  d’Inada  et  Ido.  Fait- 


1.  Il  est  intéressant  à  noter  que  cette  transformation 
d'anssi  gros  parasites  en  virus  invisibles  a  été  prévue  et 
prédite  par  Schaudinn,  il  y  a  déjà  de  longues  années. 
Dans  ses  recherches  sur  les  spirochètes,  publiées  en 
1904  (Arb.  ans  dem  Reichsges.  Amt,  t.  XX),  il  relate  l'ob¬ 
servation  sous  le  microscope  de  formes  tellement  ténues 
qu’il  ne  pouvait  s’assurer  de  leur  présence  que  par  le 
mouvement  d’amas  agglutinés.  Il  lui  fut  impossible  d’y 
distinguer  les  individus  isolés.  Il  exprimait  alors  l’opi¬ 
nion  que  de  telles  formes  amincies  devaient  être  capables 
de  passer  par  les  pores  du  filtre  et  qu’il  devait  se  trouver 
des  protozoaires  parasites  (parmi  lesquels  il  classait 
alors  les  spirochètes)  qui  présentent  deux  stades  d’évo¬ 
lution,  morphologiquement  parfaitement  distincts  :  un 
stade  pendant  lequel  ils  sont  visibles,  faciles  à  déceler, 
ayant  leur  pleine  forme,  et  un  autre  où  ils  deviennent 


on  filtrer  le  sang  des  cobayes  infectés  ou  leurs 
organes  broyés  et  dilués  dans  de  l’eau  physiolo¬ 
gique,  contenant  des  spirochètes  en  très  grand 
nombre,  on  ne  trouve  pas  dans  le  filtrat  qui 
passe  ces  spirochètes.  Il  a  toutes  les  apparences 
de  stérilité.  Pourtant  les  cobayes  infectés  avec 
ces  filtrats  ne  tardent  pas  à  succomber  à  la  maladie 
(avec  toutefois  un  léger  retard  sur  les  animaux 
injectés  avec  du  sang  non  filtré),  et  à  présenter 
partout  dans  leurs  organes  des  spirochètes  en 
masse. 

Noguchi  a  rapporté  pour  la  fièvre  jaune  des 
faits  analogues.  On  se  rappelle  les  belles  et 
héroïques  expériences  de  îa  mission  américaine 
qui,  à  Cuba,  sous  la  direction  de  Reed,  Carroll  et 
Agramonte,  a  démontré  par  leurs  essais  de  filtra¬ 
tion  de  sang  de  malades  que  la  fièvre  jaune  est 
causée  par  un  virus  invisible. 

On  sait  aujourd'hui  par  les  recherches  de  No¬ 
guchi  que  les  données  établies  par  les  Américains 
doivent  être  complétées.  Car  Noguchi  a  réalisé 
la  prédiction  de  Schaudinn  et  a  prouvé  qu’en  effet 
l’agent  pathogène  de  la  fièvre  jaune  est  un  spiro¬ 
chète,  son  Leptospira  icteroïdes  ;  il  a  vu  en 
même  temps  que,  dans  l’évolution  de  ce  microbe, 
il  existe  une  phase  d’invisibilité.  Le  sang  conte¬ 
nant  le  Leptospira  où  une  culture  de  celui-ci  peut 
passer  à  travers  les  pores  du  filtre  sans  perdre 
pour  cela  la  qualité  d’infecter  des  cobayes.  Les 
animaux  injectés  avec  ces  filtrats  présentent 
bientôt  dans  leur  sang  des  spirochètes  typiques. 

Ces  expériences  ne  laissent  aucun  doute  sur  la 
réalité  de  deux  stades  dans  l’évolution  des  spiro¬ 
chètes  de  la  fièvre  jaune  dont  un  seul,  celui  de 
l’invisibilité,  fut  entrevu  autrefois  par  la  mission 
américaine  *. 

Ces  maladies  à  sporozoaires  et  à  spirochètes 
sont  donc  causées  par  des  microbes  qui,  tempo¬ 
rairement  au  moins,  deviennent  invisibles.  Sauf 
quelques  exceptions,  les  infections  à  trypano¬ 
somes  par  exemple,  elles  comptent  parmi  celles 
qui  laissent  une  immunité  des  plus  durables  et 
des  plus  solides. 


L’ensemble  de  ces  constatations  fait  clairement 
ressortir  l’importance  et  le  rôle  de  la  petitesse 
des  virus.  Le  rapport  entre  leur  forme  et  la  durée 
de  l'immunité  devient  évident.  N’est-il  pas  lo¬ 
gique  de  penser  que  c’est  un  rapport  de  cause  à 
effet,  et  que  cette  longue  durée  de  l’état  de  défense 
dans  ces  maladies  dépend  de  l’extrême  petitesse 
des  virus  qui  les  provoquent  ? 

Il  convient  de  comparer, pour  mieux  démontrer 
la  justesse  de  cette  façon  de  voir,  les  maladies 
ultra- microbiennes  aux  infections  à  bactéries 
connues  et  visibles. 

Les  mieux  partagées,  au  point  de  vue  de  l’im¬ 
munité,  sont  la  fièvre  typhoïde  et  la  fièvre  de  Mé¬ 
diterranée.  L’immunité  qu’elles  confèrent  dure 
plusieurs  mois  seulement,  rarement  au  delà  d’un 
an.  Elle  n’est  pas  très  solide.  Car  l’expérience 
acquise  avec  la  première  de  ces  infections  sur 
la  large  échelle  de  la  guerre  a  fait  constater,  et 
mieux  que  les  essais  de  laboratoire  ne  permettent 
de  le  faire,  que  les  récidives,  c’est-à-dire  de  nou¬ 
velles  contaminations,  y  sont  possibles  quoique 
sous  une  forme  très  atténuée. 


invisibles.  Schaudinn  prévoyait  que  la  fièvre  jaune  est 
causée  par  un  spirochète  de  ce  genre. 

2.  Bull.  Soc.  Pathol,  exol.,  1919.  p.  641. 

3.  Münch.  med.  Wochentchr.,  1921,  n»  48. 

4.  Ce  stade  d’invisibilité  comme  phase  naturelle  de 
leur  évolution  ne  paraît  pas  être  donné  à  tous  les  spiro¬ 
chètes.  Certains  d’entre  eux  arrêtent  leur  transformation 
dans  le  corps  do  leur  vecteur  avant  d’arriver  à  ce  stade 
terminal.  C’est  par  exemple  le  cas  des  spirochètes  des 
gallinacés  que  Marchoux  et  Couvy  (Bull.  Soc.  Pathol, 
exot.,  1912)  ont  pu  étudier.  Ces  germes  deviennent,  à 
l’intérieur  de  la  tique  qui  leur  sert  d’hôte  intermédiaire, 
extrêmement  minces,  mais  restent  encore  visibles.  Le 
retour  de  ces  formes  diminuées  à  celles  des  spirochètes 
typiques  est  des  plus  faciles  :  un  repas  do  sang  non 
infectieux  y  suffît. 


L’état  d’immunité  propre  à  ce  premier  groupe 
de  maladies  est  encore  supérieur,  au  point  de 
vue  de  la  durée,  à  celui  que  produisent  les 
microbes  d’un  second  groupe  auquel  appartien¬ 
nent  la  peste,  la  pneumonie,  le  choléra,  la  diph¬ 
térie,  la  dysenterie,  la  malaria,  le  tétanos,  le 
charbon,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  morve, 
etc.  Ici  on  constate,  comme  conséquence  de  la 
guérison,  une  immunité  faible  et  passagère. 

Enfin,  au  bas  de  l’échelle  de  cette  classification 
des  maladies  selon  la  durée  de  leurs  immunités, 
il  faut  placer  le  chancre  mou,  la  syphilis,  la  blen¬ 
norragie,  les  staphylo-  et  streptococcies  de  la 
peau  :  ces  infections  ne  créent  aucune  immunité. 

Comme  on  le  voit,  pas  une  infection  à  virus 
visible  ne  produit  une  durée  d’immunité  compa¬ 
rable  à  celle  qui  est  l’apanage  des  maladies  ultra- 
microbiennes. 

On  peut  donc  diviser  les  immunités  acquises 
des  maladies  infectieuses  en  deux  groupes  bien 
distincts  par  la  durée.  L’un  est  caractérisé  par 
une  immunité  courte  qui  ne  dure  que  des  mois  ; 
elle  est  non  seulement  passagère,  majs,  pendant 
le  temps  qu’elle  agit,  elle  n’est  même  pas  très 
solide.  C’est  l’immunité  que  présentent  les  ma¬ 
ladies  à  virus  visibles. 

La  seule  durable  et  solide  est  celle  propre  au 
second  groupe.  Elle  dure  de  longues  années,  le 
plus  souvent  la  vie  entière  ;  elle  est  pour  ainsi 
dire  absolue.  C’est  l’immunité  des  infections  à 
virus  invisibles. 

On  a  essayé  d’expliquer  cette  dernière  par 
l’ectodermotropie  de  ces  virus.  Ainsi  Menze'se 
figure  que,  vu  la  localisation  fréquente  de  ces 
infections  dans  la  peau,  la  cornée,  le  cerveau  et 
le  bulbe,  ces  virus  seuls  sont  capables  de  pé¬ 
nétrer  du  sang  jusqu’aux  cellules  ectoderrniques, 
et  que  l’immunisation  particulièrement  solide 
serait  la  conséquence  de  la  réaction  entre  les 
cellules  de  l’ectoderme  et  les  virus. 

Cette  explication  pèche  par  la  base  même.  11 
est  vrai  qu’un  grand  nombre  de  maladies  ultra- 
microbiennes  manifestent  une  prédilection  mar¬ 
quée  pour  l’ectoderme;  mais  il  n’est  pas  non 
moins  exact  que  d’autres,  appartenant  au  même 
groupe  de  maladies  à  virus  invisibles,  ne  présen¬ 
tent  point  cette  localisation  et  confèrent  pourtant 
une  immunité  également  durable.  La  fièvre  jaune, 
pour  ne  citer  que  cet  exemple,  est  une  véritable 
septicémie  avec  inondation  de  tous  les  organes 
par  son  virus,  et  la  fièvre  jaune  confère  une  des 
immunités  les  plus  solides  et  les  plus  durables 
que  la  pathologie  connaisse. 

Il  n’est  pas  non  plus  conforme  aux  faits  que  les 
virus  ultra-microscopiques  soient  seuls  capables 
d’aller  du  sang  aux  cellules  de  l’ectoderme.  Des 
infections,  dues  aux  bactéries  visibles,  le  font 
aussi  :  telles  la  tuberculose  cutanée,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  le  charbon  et  la  morve  généralisés. 

Si,  d’autre  part,  l’ectoderme  dans  toute  son 
étendue  possédait  seul  le  pouvoir  de  produire 
l’immunité  durable  vis-à-vis  des  virus  ultra- 
microscopiques,  ce  dogme  énoncé  ne  nous  expli¬ 
querait  toujours  pas  pourquoi  il  n’exerce  pas  ce 
précieux  don  vis-à-vis  des  infections  à  bactéries 
essentiellement  dermotropes,  comme  celles  pro¬ 
duites  dans  la  peau  par  les  staphylo-  et  strepto¬ 
coques. 

Enfin,  comment  faire  harmoniser  avec  cette 


Le  spirochète  de  la  fièvre  récurrente  africaine  (Sp. 
Duttoni)  sur  lequel  Todd  (Journ.  of  Parasil.,  1920)  et 
Leishman  (The  Lancet,  1921)  ont  expérimenté  se  trans¬ 
forme  dans  le  corps  de  la  tique  en  granules  qui,  eux 
aussi,  restent  visibles.  Au  bout  d’un  certain  temps,  ces 
granules,  sous  l’action  de  lu  température,  se  muent  en 
spirochètes  de  pleine  forme. 

Nicolle,  Blaizot  et  Conseil  (C.  R.  Acad.  Sc.,  1912)  ont 
constaté  la  disparition  dans  le  corps  du  pou,  qui  est 
leur  vecteur,  des  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente 
européenne,  quelques  heures  après  la  morsure.  Les 
germes  y  réapparaissent  au  bout  de  huit  jours.  C’est  que 
dans  l’intervalle  ils  ont  passé  par  le  stade  invisible. 

On  voit  combien  variées  sont  les  formes  que  peuvent 
prendre  ces  microbes  dans  leur  évolution  naturelle. 

J_6.  Münch.  med.  Wochenschr. ,  192ü,  n»  39. 
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thèse  le  fait  que  le  virus  invisible  de  l’encépha¬ 
lite  léthargique  ne  peut  pas  infecter  l’animal  d’ex¬ 
périence  par  introduction  sous-cutanée,  —  c’est- 
à-dire  par  l’entrée  où  il  est  à  l’abri  de  l’action  des 
cellules  de  l’ectoderme,  —  mais  seulement  par 
scarification  de  la  peau,  c’est-à-dire  par  la  voie 
dermique  où  l’influence  du  pouvoir  bactéricide 
devrait  se  faire  sentir. 

On  voit  bien  que  cette  conception  du  rôle 
exclusif  de  l’ectodermotropie  dans  la  production 
de  l’immunité  durable  est  contredite  par  de  nom¬ 
breux  arguments.  Mais  même  en  dehors  de  ses 
évidentes  faiblesses,  elle  ne  nous  apprend  rien 
sur  le  fond  du  problème,  le  mécanisme  de  l'immu¬ 
nité  durable. 


Un  autre  raisonnement,  l’analyse  plus  serrée 
de  ce  mécanisme  nous  fera  mieux  saisir  la  raison 
de  celte  immunité. 

Tout  porte  à  croire  que  les  virus  invisibles 
sont  phagocytés  de  même  façon  que  les  microbes 
visibles.  Nous  savons  que,  seuls  les  microbes 
doués  d’une  virulence  énorme,  repoussent  par 
leur  chimiotaxie  négative  les  leucocytes  avides  de 
les  englober,  tel  mon  streptocoque  pourvu  d’une 
extrême  virulence  et  que,  sous  ce  rapport,  Bordet 
a  étudié.  Les  virus  ultra-microscopiques  qui, 
sauf  quelques  exceptions,  ont  besoin  d’un  long 
temps  d’incubation  pour  s’adapter  au  nouveau 
milieu  qu’ils  ont  infecté,  avant  de  provoquer  la 
maladie,  ne  peuvent  pas,  pour  la  plupart,  être 
rangés  parmi  les  très  virulents.  D’ailleurs,  la 
présence  constatée  par  Nicolle  du  virus  du 
typhus  exanthématique  dans  les  leucocytes  du 
coagulum  sanguin  rend  l’englobement  des  virus 
invisibles  presque  certain. 

Notre  attention  est  attirée  alors  vers  ces  forma¬ 
tions  morphologiques,  les  inclusions  cellulaires 
qui,  siégeant  dans  le  protoplasma  cellulaire,  sou¬ 
vent  tout  près  du  noyau,  sont  connues  pour  une 
partie  de  ces  maladies  au  moins.  On  connaît  ces 
inclusions  intracellulaires  qui  se  rencontrent 
dans  les  infections  ultra-microbiennes  ;  les  cor¬ 
puscules  de  Negri  dans  la  rage  ;  ceux  de  Guar- 
niri  dans  l'infection  vaccinale  ;  de  Paaschen 
a  corpuscules  élémentaires  »  dans  la  variole;  les 
cellules  de  Borrel  dans  la  clavelée  ;  les  corpus¬ 
cules  dans  le  Molluscum  contagiosum  ;  ceux  de 
Halberstaedter  et  Prowazek  dans  la  conjonctivite 
trachomateuse,  et  enfin  les  inclusions  dernière¬ 
ment  décrites  par  Hintze*  dans  les  vésicules  de  la 
fièvre  aphteuse. 

Après  avoir  longtemps  considéré  ces  inclu¬ 
sions,  soit  comme  des  protozoaires  et  agents  pa¬ 
thogènes  des  maladies  dans  lesquelles  on  les  ren¬ 
contre,  soit  comme  des  pseudo-parasites  de  pro¬ 
venance  polynucléaire,  on  s’accorde  aujourd’hui, 
surtout  depuis  la  découverte  de  la  filtrabilité  de 
ces  virus,  à  voir  en  eux  des  produits  de  réactions 
cellulaires,  réactions  dues  à  la  pénétration  des 
virus  invisibles.  La  facile  reproduction  de  la 
kératite  vaccinale  chez  le  lapin  a  beaucoup  contri¬ 
bué  à  mieux  comprendre  l’histologie  et  l’histogé- 
nèse  de  ces  corpuscules. 

Le  virus,  après  infection  de  la  cornée,  provoque 
d’abord  un  gonflement  de  la  matière  nucléaire 
des  cellules  cornéennes  à  la  suite  de  quoi  une 
partie  de  celle-ci  quitte  l’enceinte  du  noyau,  se 
loge  dans  le  protoplasme,  tout  en  entourant,  avec 
l’aide  de  celui-ci,  le  virus  d’une  enveloppé.  L’en¬ 
semble  de  toute  cette  réaction  forme  le  corpus¬ 
cule  visible  au  microscope.  Boehnig"  arrive  par 
ses  recherches  à  la  conclusion  que  seulement  une 


1.  Münch.  medh.  Wochcnschr.,  1921,  n»  17. 

2.  Voir  parmi  les  derniers  travaux  sur  ce  sujet  ceux 
de  Boehnig,  Arbcit.  aus  dem  Reichsgcs.  Amt.,  t.  LU, 
n°  4  et  de  Hammerschmidt,  Zeitschr.  /.  Ilyg.,  t.  LXXXIX, 

3.  La  conception  de  l’importance  du  facteur  de  l’extrême 
petitesse  du  microbe  pourrait  nous  aider  peut-être  à 
mieux  comprendre  certain!  phénomènes  des  infections  à 
virus  invisibles.  Nous  sommes  habitués  jusqu’ici  à  nous 


partie  des  virus  entre  dans  le  noyau;  l’autre 
partie,  qui  ne  parvient  pas  à  y  pénétrer,  reste 
dans  le  protoplasme,  tout  près  du  noj^au  et 
cause,  comme  réaction  de  sa  présence,  la  pro¬ 
duction  du  corpuscule  dans  la  formation  duquel 
la  matière  nucléaire  entre  en  tout  cas. 

Levaditi,  Harvier  etNicolau,  dans  leurs  récentes 
recherches  sur  l'encéphalite  léthargique,  ont  mis 
en  évidence  la  pénétration  du  virus  dans  le  noyau. 
Dans  l’élude  histologique  des  lésions  provoquées 
par  le  virus,  ils  ont  démontré  la  présence  de  cor¬ 
puscules  intranucléaires  dans  les  parties  ner¬ 
veuses  affectées.  Les  auteurs  les  considèrent 
comme  des  produits  de  dégénérescence  de  chro¬ 
matine,  formés  autour  du  germe  invisible. 

En  résumé,  tous  ces  faits  prouvent  le  contact 
intime  du  microbe  ultra-microscopique  avec  le 
noyau.  L’un  exerce  une  véritable  attraction  sur 
ces  virus  ;  l’autre  est,  de  son  côté,  seul  capable,  à 
cause  de  son  extrême  petitesse,  d’entrer  dans  la 
matière  nucléaire.  Quelle  que  soit  la  cause  pri¬ 
maire  de  cette  affinité  réciproque,  il  résulte  de 
toutes  ces  données  qu’on  doit  considérer  les 
maladies  ultra-microbiennes  comme  infection  du 
noyau  cellulaire. 

A  la  lumière  de  cette  conception  d’un  virus  in¬ 
visible  pénétrant  et  siégeant  dans  le  noyau  même, 
on  comprend  que  seul  de  tous  les  microbes,  le 
virus  excessivement  petit  (filtrable  et  ultra-mi¬ 
croscopique)  est  en  état  d’entrer  dans  le  noyau, 
et  qu’une  fois  entré,  il  provoque  par  sa  présence 
une  réaction  de  la  masse  nucléaire  dont  le  résul¬ 
tat,  après  la  guérison,  est  l’immunité.  Elle  est 
sui  generis,  particulière,  visant  uniquement  le 
germe  particulier  qui  la  suscite.  Elle  est  impossi¬ 
ble  avec  les  bactéries  visibles  parce  que  celles-ci, 
trop  massives,  ne  pouvant  pas  franchir  la  barrière 
nucléaire,  ne  produisent  pas  la  réaction  du  noyau. 
Cette  immunité  nucléaire  est  par  conséquent 
topographiquement  différente  des  autres  immu¬ 
nités  actives  ;  elle  l’est  aussi  par  ses  qualités.  Ici 
pas  d’antitoxines,  pas  de  bactério-  et  cytotoxines, 
ni  agglutines  ou  précipitines,  que  nous  connais¬ 
sons  dans  les  immunités  humorales  et  phagocy¬ 
taires  des  infection  s  ou  intoxications  bactériennes  ; 
mais  par  contre  une  durée  d’immunité  inconnue 
dans  celles-ci.  Elle  est  constante  dans  toutes  les 
affections  à  virus  invisibles  quelles  que  soient 
leurs  formes  cliniques,  quels  que  soient  les  or¬ 
ganes  infectés.  Ce  n’est  pas  parce  que  les  virus 
ultra-microscopiques  infectent  l’ectoderme  qu’ils 
suscitent  cette  immunité  nucléaire,  mais  parce 
que,  grâce  à  leur  petitesse,  ils  envahissent  dans 
ces  maladies  les  noyaux  ectodermiques,  comme 
dans  d’autres  cas,  ils  pénètrent  dans  les  noyaux 
cellulaires  d’autres  organes.  L’essentiel  est  que 
le  virus  puisse  entrer  en  contact  intime  avec  le 
noyau, quellequesoitlacellulequi  l’héberge.  L’in¬ 
fection  de  l’ectoderme  est  seulement  un  cas  par¬ 
ticulier,  quoique  fréquent,  d’un  phénomène  plus 
général®. 

*** 

La  cause  de  cette  immunité  particulière  est  son 
siège  nucléaire.  Quelle  est  sa  nature  intime  ? 
Nous  sommes  obligés  de  répondre  que  son  méca¬ 
nisme  nous  est  inconnu.  L’invisibilité  du  virus  a 
rendu,  comme  bien  on  pense,  toute  observation  di¬ 
recte  du  phénomène  impossible.  Il  paraît  toutefois 
probable,  si  l’on  juge  par  analogie,  que  les  ger¬ 
mes  ultra-microscopiques,  pareils  aux  microbes 
visibles,  subissent,  avant  d’entrer  en  contact  avec 
la  cellule,  l’action  des  opsonines.  On  connaît  le 
rôle  que  ces  dernières  exercent  sur  les  bactéries. 


représenter  l’infection  produite  par  des  bactéries  visibles 
comme  dépendant  en  dernier  lieu  de  la  structure  chi¬ 
mique  du  microbe.  N’y  a-t-il  pas  Heu  dépenser  que  dans 
les  maladies  ultramicrobiennes  où  l’extrême  petitesse  du 
germe  est  à  la  base  même  de  l’infection,  ce  facteur  phy¬ 
sique  entre  pour  une  part  au  moins,  aussi  comme  cause 
dans  la  production  de  phénomènes  autres  que  celui  de 
l’immunité  durable?  Le  siège  de  l’affection  (l’ectoder- 
motropie,  par  exemple,  de  certains  invisibles)  et  la  spé- 


Elles  leur  confèrent  la  tendance  et  la  propriété 
de  se  coller  aux  leucocytes  (Ladingham).  La  même 
influence  des  opsonines  sur  les  microbes,  mais 
celte  fois-ci  par  rapport  à  l’endothélium  capil¬ 
laire  a  été  observée  par  Manharing  et  Coe. 
Debrez  et  Govaerts  ont  vu  des  microbes  peu  viru¬ 
lents,  grâce  aux  opsonines,  se  coller  aux  pla¬ 
quettes.  L’impression  par  les  opsonines  paraît 
générale  pour  tous  les  microbes,  probablement 
au  moyen  d’une  modification  physico-chimique 
des  corps  microbiens.  Ce  sont  là  des  faits  d’affi¬ 
nité  de  contact  entrant  dans  'la  catégorie  des  phé¬ 
nomènes  d’adsorption  qui  rappellent  la  précipi¬ 
tation  mutuelle  des  deux  colloïdes  (Bordet), 

Il  n’y  a  aucune  raison  de  croire  que  les  virus 
invisibles  ue  se  soient  point  soumis  aux  mêmes 
règles  d’adsorption  et  des  solutions  colloïdales  et 
à  l’influence  des  opsonines. 

Ici,  à  cette  phase  des  phénomènes  préliminai¬ 
res  de  la  préparation  de  l’immunité,  doit  cesser 
l’interprétation.  Des  faits  certains  manquent,  à 
l’heure  actuelle,  pour  alleç  plus  loin  dans  l’expli¬ 
cation  du  mécanisme  de  toutes  les  immunités  et 
par  conséquent  aussi  de  l’immunité  durable. 

En  ce  qui  concerne  celle-ci,  on  peut  toutefois 
se  demander  :  est-ce  un  phénomène  purement 
physique  qui  se  passe  à  l’intérieur  ou  dans  la 
membrane  du  noyau  qùi,  par  une  altération  de 
structure  survenue  après  l’infection,  défendrait 
pour  ainsi  dire  mécaniquement  l’accès  du  noyau 
au  virus  quand  une  seconde  fois  il  tenterait  d’y 
pénétrer? 

Ou,  cette  immunité  est-elle  plutôt  la  consé¬ 
quence  de  la  production  de  substances  chimiques 
nouvelles  élaborées  avec  le  concours  de  là  ma¬ 
tière  nucléaire.  Ces  substances  seraient  lente¬ 
ment  versées  dans  la  circulation  ;  de  là,  la  possi¬ 
bilité  de  transférer  avec  le  sérum  l’immunité 
passive. 

Ou,  enfin,  est-ce  une  suite,  un  dévidement  de 
réactions  successives  formant  un  ensemble  mi- 
physique,  mi-chimique? 


On  pourrait  objecter  aux  interprétations  aux¬ 
quelles  mène  cette  analyse  de  faits  concernant 
1  immunité  durable,  qu’elles  sont  encore  trop 
hypothétiques  et  qu’elles  ne  sont  pas  basées  sur 
une  expérimentation  plus  serrée.  Mais  ces  inter¬ 
prétations  sont  en  harmonie  avec  toutes  les  don¬ 
nées  expérimentales  et  la  théorie  qui  en  est  la 
conséquence  embrasse  un  grand  nombre  de  faits 
et  n’est  en  contradiction  avec  aucun;  enfin  un 
faisceau  de  sérieuses  présomptions  rend  cette 
théorie  au  moins  très  vraisemblable. 

Mais  le  point  essentiel  n’est  pas  de  discuter 
aujourd’hui  le  bien-fondé  de  cette  conception.  Sa 
valeur  est  plutôt  potentielle.  Elle  consiste  en  ce 
qu’elle  est  susceptible  d’élargir  le  domaine  des 
recherches  et  de  leur  donner  une  nouvelle  orien¬ 
tation. 

La  science  de  l’immunisation  vise  jusqu'ici  — 
sauf  les  exceptions  où  l’on  se  sert  des  invisibles 
comme  vaccin  —  uniquement  les  qualités  de 
l’immunité  passagère.  Les  produits  biologiques, 
que  la  bactériologie  a  introduits  dans  le  traite¬ 
ment  et  la  prévention  des  infections,  n’agissent 
que  dans  les  limites  des  immunités  humorale  et 
phagoc3'taire. 

Ils  n’utilisent  pas  les  ressources  et  la  puis¬ 
sance  d’action  de  l’Immunité  nucléaire.  Aussi  les 
résultats  ne  peuvent  qu’êtré  imparfaits,  ce  qui 
n’est  d’ailleurs  pas  une  façon  de  nier  leur  très 


cificilé  si  marquée  d’autres  virus  pour  une  race  ou 
espèce  humaine  et  animale  (exemple,  le  sarcome  de 
Peylon  Rouss,  est  très  infèctieux  pour'  la  poule,  mais 
n’est  pas  transmissible  au  pigeon  et  à  l’oie)  ne  s’ex¬ 
pliquent  ijue  par  une  affinité  particulière  entre  les 
virus  et  les  noyaux  à  infecter.  Un  des  fadeurs  qui, 
dans  leur  ensemble,  forment  celte  affinité  est  certai¬ 
nement  la  structure  physique,  la  petite  taille  du  germe 
in'visible. 
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grande  importance.  Mais  on  doit  entrevoir  déjà 
la  possibilité  d’aller  plus  en  avant  et  de  viser 
un  autre  but  qui  se  dégage  de  la  conception  de 
l’immunité  durable.  Ce  but,  c’est  l’immunité  nu¬ 
cléaire,  c’est-à-dire  l’état  de  défense  le  plus  par¬ 
fait  que  la  nature  nous  offre  pour  la  lutte  contre 
les  maladies  microbiennes. 

Pour  les  infections  à  protozoaires  et  à  spiro¬ 
chètes,  il  nous  semble  évident  de  quel  côté  orien¬ 
ter  les  recherches  :  découvrir  les  stades  invisi¬ 
bles  et  les  utiliser  comme  vaccin. 

Prenons  un  exemple  :  la  syphilis.  Malgré  les 
succès  magnifiques  de  la  chimiothérapie  inaugu¬ 
rée  par  Ehrlich,  les  résultats  ne  sont  pas  toujours 
satisfaisants.  La  guérison  échappe  souvent;  de 
graves  manifestations  de  la  maladie  ne  sont  pas 
accessibles  au  produit  chimique.  Le  traitement 
par  un  vaccin  biologique  reste’le  but  désirable, 
logique,  pour  prévenir  ou  traiter  cette  infection 
à  évolution  lente. 

Or,  on  ne  connaît  pas  de  forme  ultramicrosco- 
pique  du  spirochète  de  Schaudinn.  Si  nous 
jugeons  par  analogie,  elle  doit  exister.  C’est  à  la 
bactériologie  expérimentale  de  la  chercher,  ou, 
si  elle  n’existe  pas  naturellement,  de  provoquer 
sa  formation  par  des  méthodes  de  laboratoire, 
soit  in  vitro,  soit  in  vivo,  par  passage  à  une  nou¬ 
velle  espèce  d’animal.  Voici  le  but  des  recherches 
à  entreprendre  pour  réaliser  une  immunité 
durable  dans  cette  maladie  qui,  à  l'heure  actuelle, 
est  caractérisée  par  le  manque  de  toute  immunité. 
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4  Avril  1922. 

Sur  ta  fréquence  de  l’ottte  moyenne  des  nour¬ 
rissons.  —  M.  Bar,  à  propos  de  la  communicaticu 
de  M.  M.  Renaud,  déclare  que  cette  variété  d’otite 
ne  s’obborve  pas  seulement  chez  les  enfants  de  plu¬ 
sieurs  semaines,  mais  encore  chez  les  tout  petits 
nourrissons.  MM.  Mahu  et  Chômé  ont  même  con¬ 
staté  chez  un  enfant  mort  in  utero,  dont  la  mère  était 
infect  ie,  que  l’oreille,  contenait  des  streptocoques. 
L’enfant  peut  infecter  son  oreille  moyenne  pendant 
l’accouchement.  Il  reste  à  déterminer  le  sort  ulté¬ 
rieur  de  celte  infection  auriculaire. 

Sur  la  pratique  du  maltage  des  aliments  amy- 
lacés.  —  MM.  Dolérls  et  Lecoq.  Il  ne  suffit  pas  de 
se  préoccuper  de  la  valeur  nutritive  des  aliments, 
mais  il  con.vient  encore  d’envisager  leur  valeur 
digestive.  Dana  les  cas  d’insuffisance  des  ferments 
digestifs  des  amylacés  apportés  par  la  salive  et  le 
suc  intestinal,  on  pratique  le  maltage.  Malter  un 
aliment,  c’est  lui  ajouter  le  ferment  diastase  sécrété 
par  l’orge  au  moment  de  sa  germination.  La  farine 
de  malt,  ou  produit  de  la  mouture  de  l’orge  germée 
et  séchée,  apporte  l’integrali’é  de  cette  diastase. 
M.  Terrien  conseille  de  malter  à  80»  et  il  prétend  qu’à 
cette  température  il  y  a  simple  liquéfaction  sans 
production  de  maltose.  Les  recherches  des  auteurs 
montrent  que  la  température  optima  d’action  de  la 
diastase  de  l’orge  sur  les  amidons  est  de  75“.  A  80» 
la  production  de  maltose  est  encore  très  appréciable. 
La  transformation  des  amidons  en  maltose  et  deitrine 
marque  le  premier  stade  de  là  digestion.  Il  ressort 
des  dosages  de  sucre  et  de  l’expérimentation  des 
auteurs  que,  pour  malter,  dans  la  pratique  habituelle, 
les  bouillies,  potages  et  purées,  il  suffira  d’attendre 
2  à  3  minutes  après  cuisson,  et  d’ajouter  une  cuil¬ 
lerée  à  café  de  farine  de  malt  délayée  d’un  peu  d’eau 
par  cuillerée  à  soupe  de  farine  employée.  Aban¬ 
donner  un  quart  d’heure  environ  à  proximité  du 
foyer  et  porter  rapidement  à  l’ébullition  avant  de 

_  jVf.  Méry.  La  communication  de  M.  Bar  vient 

confirmer  la  valeur  de  la  bouillie  mallée  préconisée 
par  Sevestre,  puis  par  Terrien,  dans  l’alimentation 
des  nourrissons  et  dans  la  convalescence  des  gastro¬ 
entérites.  Aux  Entanls-Malades,  M.  Méry  se  sert  de 


1.  Heymans,  dans  ses  études  sur  le  bacille  du  charbon 
(C.  R.  Acad.  Se.,  1920). 


Cette  môme  tendance  des  recherches  devrait 
prévaloir  dans  les  travaux  de  thérapeutique  ex¬ 
périmentale  de  toutes  les  maladies  à  protozoaires 
et  à  spirochètes. 

Il  sera  plus  difficile  de  viser  et  d’atteindre 
l’immunité  nucléaire  dans  les  infections  à  bac¬ 
téries.  Celles-ci  ne  sont  pas  seulement  différentes 
des  invisibles  par  leur  taille.  La  structure  chi¬ 
mique  de  leur  protoplasme  n’est  certes  pas  la 
môme  que  celle  des  invisibles.  Il  suffît  pour  s’en 
convaincre  de  se  rappeler  que  ces  derniers,  mis 
in  vitro  dans  une  forte  concentration  de  glycérine, 
la  supportent  fort  I)ien;  qu’ils  résistent  aussi  à  la 
dessiccation,  tandis  que  de  semblables  influences 
tuent  rapidement  les  bactéries  les  plus  grosses. 

Celles-ci,  par  contre,  supportent  l’action  de  la 
bile  qui  tue  vite  les  invisibles.  Donc,  ni  structure 
chimique  ni  taille  ne  rendent  les  bactéries  aptes  à 
pénétrer  dans  la  matière  nucléaire.  11  faudrait, 
pour  obtenir  une  immunité  durable,  leur  éviter 
de  passer  par  la  première  phase  de  cette  immu¬ 
nité  :  l’entrée  du  germe  dans  le  noyau.  Il  faut 
tourner  celte  difficulté  et  faire  sortir  l’action  du 
noyau  de  l’enceinte  nucléaire  ;  bref,  par  un  pro¬ 
cédé  de  laboratoire,  mettre  en  contact  intime  la 
matière  nucléaire  vivante  avec  la  bactérie.  Une 
voie  qui  mènerait  à  la  libération  du  noyau  intact 
de  sa  gaine  protoplasmique  devrait  permettre  de 
s’engager  dans  ces  recherches  ayant  pour  but 
d’atteindre  la  réaction  nucléaire  en  dehors  du 
noyau. 


malt  en  paillettes  au  lieu  de  farine  de  malt;  mais  la 
valeur  nutritive  est-elle  proportionnelle  à  la  teneur 
en  maltose?  Terrien  admet  qu’à  80»  il  y  a  encore 
production  de  maltose,  et  il  pense  que  la  teneur  en 
maltose  n’est  pas  un  guide  certain  et  qu’il  faut  s’en 
tenir  à  un  résultat  moyen,  caractérisé  par  l’état  liquide 
de  la  bouillie.  Ce  résultat  suffit  au  point  de  vue 
clinique. 

—  M.  DoJéris.  Il  semble  que,  dans  le  malt  en 
paillettes,  c’est  la  partie  sucrée  plus  que  la  partie 
fermentative  qui  soit  utile.  D’autre  part,  dans  ses 
expériences,  M.  Terrien  n’a  pas  fait  de  dosage  de 
maltose.  Or,  c’eet  ce  dosage  précis  qui  seul  a  de  la 
valeur,  d’après  M.  Doléris.  Le  malt  agit  au  maximum 
à  la  température  de  75»  qui  est  optima  pour  la  pro¬ 
duction  du  maltose. 

La  stérilité  en  Perse.  —  M.  Siredey  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  Af"»  Becomps  qui  a  recherché  les 
causes  de  la  stérilité  chez  648  Persanes  observées  à 
ses  con  ultations  de  T  Hôpital  gouvernemental.  Elle 
incrimine  l’infection  blennorragique  dans  362  cas, 
la  syphilis  dans  228  cas,  et,  chez  56  femmes,  la  pei  - 
sislance  d’un  état  d’infantilisme  de  l’appareil  génital 
dû  aux  mariages  prématurés  (parfois  3  ou  4  ans 
avant  la  puberté). 

Faut-il  sacrifier  les  vaches  laitières  qui  réagis¬ 
sent  à  la  tuberculine?  —  M.  Calmette  rappelle  que 
si  les  conclusions  du  Conseil  d’hygiène  de  l'Aisne 
concernant  l’envoi  à  la  boucherie  de  toutes  les  vaches 
qui  réagissent  à  la  tuberculine  étaient  acceptées,  cela 
diminuerait  d’un  1/3  la  quantité  du  lait  disponible  et 
serait  cause  d’une  élévation  du  prix  du  lait;  seules 
doivent  être  sacrifiées  les  vaches  porteuses  de  lésions 
tuberculeuses  en  évolution. 

Les  conclusions  de  M.  Calmette  sont  adoptées  à 
Tunanimilé. 

Sur  la  vaccination  antityphoi’dîqne.  —  M.  Léon 
Bernard  rappelle  le  vœu  de  M.  Sieur  proposant  à 
donner  une  récompense  à  toutes  les  personnes  ayant 
fait  une  propagande  en  faveur  de  la  vaccination  anti¬ 
typhoïdique.  Ce  vœu  est  adopté  à  Tunanimité. 

Détermination  du  coefficient  de  fixation  dans 
les  poumons  des  poussières  sèches  et  des  goutte¬ 
lettes  poussiéreuses  en  suspension  dans  Tair  ins¬ 
piré.  —  M.  Kuss  apporte  les  conclusions  de  recher¬ 
ches  eipériireutales  qui  démontrent  que,  si  l'on 
respire  dans  une  atmosphère  tenant  en  suspension 
des  poussières  fines  (à  l’état  de  poussières  sèches 
ou  de  gouttelettes  poussiéreuses),  la  quantité  de  pous¬ 
sières  qui  se  fixe  dans  les  poumons  est  très  sensible¬ 
ment  proportionnelle  au  titre  de  l’atmosphère  en 
poussières. 

Pour  chaque  espèce  animale  on  peut  déterminer 
avec  précision  le  «  coefficient  de  fixation  dans  le  pou¬ 


II  y  aurait  peut-être  d’autres  moyens  à  em¬ 
ployer  :  celui  par  exemple  qui  serait  basé  sur  les 
mutations  des  bactéries,  des  mutations  de  forme 
surtout*. 

Il  se  peut  aussi  que  le  derme,  jusqu’ici  assez 
négligé  comme  voie  d’immunisation  (on  se  sert 
déjà  du  derme  comme  porte  d’entrée  pour  la  vac¬ 
cination  jennérienne),  prenne  une  place  plus  mar¬ 
quante,  à  cause  de  son  aptitude  indéniable  d’aider 
à  la  préparation  de  l’immunité  nucléaire. 

Mais  pourquoi  énumérer  encore  d’autres  pos¬ 
sibilités,  d’autres  méthodes  à  employer  pour 
arriver  au  but  désigné?  L’expérience  seule  ré¬ 
pondra  aux  incertitudes  et  aux  doutes  qui  sont  au 
seuil  des  recherches  et  décidera  de  la  bonne 

L’immunité  passagère,  que  jusqu’à  présent  on 
a  à  peu  près  seule  utilisée,  paraît  avoir  donné 
tout  ce  qu’elle  était  susceptible  de  donner.  En  s’y 
confînanf  trop  longtemps,  les  recherches  de  thé¬ 
rapeutique  bactériologique,  après  les  superbes 
succès  du  début,  devaient  à  la  longue  aboutir  à 
une  monotonie  stérile  et  ne  plus  donner  que  des 
résultats  médiocres.  Pour  échapper  à  la  stagna¬ 
tion  inévitable,  il  faut  une  conception  nouvelle. 
Celle  que  nous  apportons,  basée  sur  un  en¬ 
semble  de  faits  certains,  a  au  moins  l’avantage 
de  faire  entrevoir  de  nouvelles  possibilités  de 
recherches. 


mon  ))  des  poussières  inhalées  et  la  proportion  des 
poussières  dégluties  au  cours  des  inhalations  :  celle- 
ci  est  d’environ  80  à  85  pour  100  chez  le  cobaye. 

Les  résultats  obtenus  démontrent  que  l’appareil 
de  défense  des  voies  aériennes  est  incapable  d’em¬ 
pêcher  la  pénétration  dans  le  poumon  des  poussières 
inhalées  dont  une  partie  parvient  aux  alvéoles  pul¬ 
monaires  avec  une  régularité  presque  aussi  grande 
que  lorsqu’il  s’agit  de  gaz  inspirés. 

Cette  notion  est  d’un  grand  intérêt  tant  au  point 
de  vue  de  l’utilisation  thérapeutique  des  atmo¬ 
sphères  médicamenteuses  qu’au  po'nt  de  vue  de 
l’appréciation  du  danger  de  contagion  par  les  voies 
respiratoires  de  certaines  maladies  infectieuses 
(grippe,  tuberculose). 

G.  Heuver. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Avril  1922. 

Teigne  de  l’adulte.  —  M.  Rivalier  présente  une 
femme  de  30  ans,  atteinte  de  teigne  du  cuir  chevelu  ; 
l’examen  des  squames  et  des  poils  cassés  a  montré  la 
présence  d’un  Tricophy ion  endothri.z  kpetiteB  spores. 

—  M.  Sabouraud  insiste  sur  la  rareté  de  ces  cas 
de  teigne  de  l’adulte  qui  sont  tous  dus  à  des  T.  endo- 
thrix  souvent  à  cultures  violettes. 

Diskératose  folliculaire.  —  MM.  Louste  et  Bar¬ 
bier  présentent  une  malade,  mal  développée,  d’aspect 
infantile,  atteinte  depuis  sa  naissance,  en  divers  points 
du  corps  (plis  de  Taine,  dos  des  mains,  plastron 
sterno-costal,  plis  rétro-auriculaires),  de  lésions  de 
dyikératose  folliculaire,  en  certains  points  végé¬ 
tantes.  L’examen  histologique  montre  les  lésions 
caractéristiques  de  la  maladie  de  Darier. 

Epldermomycose.  —  M.  Louste  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  placards  rougeâtres  squameux, 
limités  par  un  bord  vésiculeux  et  disséminés  autour 
de  la  bouche  (placard  initial),  sur  le  thorax,  le  four¬ 
reau  de  la  verge.  Il  s’agit  sans  doute  d’une  trico- 
phytie;  mais  les  cultures  sont  demeurées  jusqu’ici 
stériles. 

Pityriasi.s  rubra  pilaris.  —  MM.  Hudelo,  Bou- 
langer-Pilet  et  Piebon  présentent  un  petit  malade 
atteint  de  placarda  disséminés  de  pityriasis  rubra 
pilaris  et  chez  qui  apparurent  ensuite  des  plaques 
rougeâtres  squameuses,  ayant  tous  les  caractères 
cliniques  de  placards  de  psoriasis. 

Dyskératose  érythroplaslque  de  la  vulve.  — 
MM.  Hudelo  et  Caillau  présentent  une  femme  de 
55  ans  atteinte  de  lésions  vulvaires  rouges  prurigi¬ 
neuses,  légèrement  indurées  et  papyracées,  ressem- 
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blant  cl  ulquement  à  la  lésion  du  gland  décrite  par 
Queyrat  sou»  le  nom  d’érytkroplasie.  Histologique¬ 
ment,  il  s’agit,  non  pas  d’une  néoplasie,  mais  d’une 
dyskératose,  rappelant  l’aspect  de  la  maladie  de 

Eruption  bulleuse  et  syringomyélie.  • —  M.  Milian 
présente  un  homme  de  63  ans  atteint  depuis  2  mois 
dé  lésions  bulleuses  pempbigoïdes  des  avant-bras. 
Or,  ce  malade  a  tous  les  signe»  d’une  syringomyélie. 
L’auteur  pense  qu’il  est  rationnel  d’établir  une  rela¬ 
tion  entre  l’atfection  nerveuse  et  la  dermatose. 

—  M.  Lortat-Jacob  fait  remarquer  que  le»  lésions 
bulleuses  du  malade  ne  ressemblent  pas  aux  trou¬ 
bles  trophiques  qu’il  est  habituel  de  constater  chez 
les  syringomyéliques. 

Nævi  linéaires  et  côtes  cervicales.  —  MM.  Leri 
et  Tzank  présentent  un  malade  atteint  de  nævi 
linéaires  légèrement  hyperkératosique»  de  la  région 
claviculaire  et  du  bras,  correspondant  à  C,  et  D,. 
Or,  la  radiographie  montra  l’existence  d’une  côte 
cervicale  bilatérale,  mais  plus  marquée  du  côté  des 
næzi.  On  peut  se  demander  s’il  n’y  a  pas  une  rela¬ 
tion  entre  les  deux  faits. 

Cryocautère.  —  M.  Lortat- Jacob  présente  un 
appareil  de  son  invention,  permettant  une  applica¬ 
tion  facile  de  la  neige  carbonique. 

Erythrokératodermle  symétrique.  —  MM.  Jean- 
selma,  Chevallier,  Burnier  et  Perin  présentent 
une  jeune  fille  de  18  an»,  robuste,  atteinte  depuis 
l’âge  de  10  ans  de  lésions  kératosiques  symétriques 
de»  membre»  supérieurs  et  inférieurs  et  du  cou  ;  ces 
lésions  qui  sont  surtout  marquées  aux  membres 
inférieurs  où  elle»  sont  nettement  verruqueuses, 
débutent  par  un  placard  érythrodermiqne.  Une  sœur 
de  la  malade  présente  la  même  malformation.  Ce 
type  clinique  a  sa  place  en  dehors  de  l’ichtyose 
vraie  et  au  voisinage  des  érythrodermies  ichtyoai- 
formes  et  de  la  maladie  de  Méléda. 

Les  glossopathies  d’origine  endocrino-sympa- 
thique.  —  MM.  Levy-Frànkel  et  Jnster,  après  exa¬ 
men  de  certaines  observations  de  glossite  exfolia- 
trice  marginée  chez  l’adulte  (glossite  avec  basedo- 
visme,  glossite  chez  une  femme  enceinte  avec  absence 
de  thyro’ide  et  persistance  du  thymus),  admettent  le 
rôle  du  déséquilibre  du  tonus  sympathique  et  du 
dysfonctionnement  glandulaire  chez  ces  malades. 

Echelle  sérologique.  —  MM.  Lacapère  et  Gerbay 
estiment  que  l’échelle  colorimétrlque  de  Vernes  ne 
tient  pas  compte  de»  cas  hyperpositifs  ;  ils  propo¬ 
sent  de  lui  adjoindre  une  échelle  sérologique,  c’est- 
à-dire  une  mensuration  de  l’intensité  de  la  réaction 
basée  sur  là  méthode  des  dilutions. 

Herpès  récidivant.  —  MM.  Milian  et  Perin  ont 
inoculé  à  la  cornée  du  lapin  le  contenu  de  vésicules 
d’herpès  récidivant  de»  joue»  et  des  fesse»  ;  ils  ont 
obtenu  une  kératite  mais  sans  vésicules  nette¬ 
ment  caractérisées.  Ces  résultats  diffèrent  donc 
de  ceux  qui  furent  obtenus  avec  l’herpès  génital. 
De  plus,  les  auteurs  ne  constatèrent  aucun  microbe, 
même  dans  les  vésicules  troubles  :  les  bouillons 
de  culture  demeurèrent  stériles  ;  cependant  l’inocu¬ 
lation  de  ces  bouillons  de  culture  stériles  à  la  cornée 
du  lapin  déterminèrent  une  légère  kératite. 

Résultats  thérapeutiques  généraux  obtenus  par 
l’emploi  de  l’amlno-arséno-phénol  (132)  en  Injec¬ 
tions  intra-musculaires  dans  le  traitement  de  la 
syphilis.  —  MM.  E.  Jeanselme,  M.  Pomarei  et 
Marcel  Bloch  développent  les  arguments  expéri¬ 
mentaux  et  physiologiques  qui  justifient  l’emploi  de 
l'amino-arséno-phénol  (132)  de  Pomaret,  par  la  voie 
intra-musculaire,  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
Cette  voie  d’introduction  diminue  d’une  façon  géné¬ 
rale  la  nocivité  des  substances  toxiques  et,  dans  le 
cas  des  composés  arsenicaux,  réduit  au  minimum 
l’éventualité  de  la  crise  nitritoi'de. 

De  l’application  clinique  de  l’amlno-arséno-phé- 
nol  (132),  en  injections  Intrafessières,  chez  150  ma¬ 
lades  dont  41  s’étalent  montrés  intolérants  aux  médi¬ 
cations  intra-veineuses,  les  auteurs  concluent  que 
cette  médication  permet  le  traitement  d’assaut  delà 
syphilis  et  assure  des  résultat»  thérapeutiques  et 
sérologiques  équivalents  à  ceux  de  la  médication 
srsenicale  intra-veineuse,  avec  le  minimum  de  noci¬ 
vité  pour  l’organisme. 

R.  Burnier. 
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Note  préliminaire  sur  l’emploi  de  l’émétique  de 
bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphilis  à  la  cli¬ 
nique  dermatologique  de  l’Antiquaille.  —  M.  Ni¬ 
colas,  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  G.  Massia  et 
J.  Gâté,  communique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec 
le  «  trépol  »  et  «  l’émétique  de  bismuth  »  des  Usines 
du  Rhône. 

Ce  dernier  a  été  employé  soit  en  suspension  huileuse 
dosée  à  0  gr.  10  par  cmc,  soit  sous  forme  soluble  à 
0  gr.  10  et  à  0  gr.  05  par  cmc  avec  ou  sans  adjonction 
de  gaîacol. 

L’auteur  en  énumère  les  avantages  :  disparition 
rapide  de  l’accident  primitif  et  cicatrisation  dans  les 
8  à  12  jours;  disparition,  dans  les  8  à  25  jours,  des 
accidents  secondaires  ;  guérison  des  accidents  apparus 
2  à  3  semaines  après  la  fin  d’une  cure  novarsénoben- 
zolique  chez  des  malades  qui  présentaient  régulière¬ 
ment  des  récidives  ;  disparition  rapide  des  accidents 
chez  des  malades  intolérants  aux  arsenicaux  (crises 
nitrito'ïdes  répétées)  et  chez  lesquels  le  mercure  ne 
rendait  pas  suffisamment.  Comme  inconvénients, 
M.  Nicolas  signale  les  douleurs  assez  vives  après 
l'injection  (préparations  solubles  plus  que  les  suspen¬ 
sions  huileuses),  les  inflammations  locales,  les  réac¬ 
tions  générales  (quelques  réactions  d'Herxheimer, 
malaise  général,  au  bout  d’un  certain  nombre  d’injec¬ 
tions,  disparaissant  après  l’arrêt  du  traitement).  Il 
formule  les  conclusions  (non  encore  définitives) 
suivantes  : 

1“  L’émétique  de  bismuth  est  un  médicament  anti¬ 
syphilitique  intéressant  et  d’une  puissance  remar¬ 
quable  contre  les  accidents  ; 

2»  Sa  présentation  ne  permet  pas  de  l’employer  à 
des  doses  suffisantes  pour  espérer  une  stérilisation 
totale  ; 

3“  La  posologie  et  le  mode  d’emploi  ne  sont  pas 
encore  an  point  :  il  faudra  en  trouver  qui  permettent 
un  emploi  plus  longuement  prolongé. 

Sou»  ces  conditions,  le  tartrobismuthate  rendra  des 
services  au  moins  chez  les  malades  résistants  au 
mercure  et  aux  arsenicaux. 

—  M.  Mandai  relate  l’observation  d’un  malade 
dont  l’affection  spécifique  semblait  s’attaquer  d’em¬ 
blée  au  système  nerveux  et  qui  depuis  2  ans  souffrait 
de  céphalées  intenses  malgré  des  doses  très  consi¬ 
dérables  de  914;  deux  injections  de  sels  bismuthi¬ 
ques  firent  disparaître  les  céphalées.  M.  Mande! 
incline  à  croire  que  la  médication  bismuthique  pour¬ 
rait  devenir  une  arme  nouvelle  et  un  complément 
précieux  de  la  thérapeutique  usitée  jusqu’à  ce  jour 
dans  les  cas  de  syphilis  secondaire  du  système 
cérébro-spinal  réfractaire  au  mercure  et  aux  arse- 

—  M.  Oschwind  a  employé  le  «  trépol  »  dans 
4  cas  déjà  traités  au  mercure  et  au  914  où  le  Bordet- 
Wassermann  restait  positif.  Tons  ses  malades  ont 
éprouvé  de  vives  douleurs,  tous  ont  fait  une  stoma¬ 
tite  d’intensité  variable;  l'un  d’eux  a  fait  après  2  pi¬ 
qûres  à  0  gr.  2  une  albuminurie  (2  pour  1000)  qui 
nécessita  l’abandon  du  trépol. 

Dans  aucun  cas,  le  Bordet-Wassermann  n’est  de¬ 
venu  négatif. 

Sur  un  cas  do  syphilis  tertiaire  héréditaire  du 
bourgeon  incisif.  —  MM.  J.  Nicolas,  J.  Gâté  et 
D.Dupasquier.  h’oa  incisif,  issu  du  bourgeon  incisif, 
constitue  une  zone  de  prédilection  pour  le  virus 
syphilitique  qui  peut  être  en  cette  région  l’agent 
d’altérations  multiples,  soit  de  malformations  comme 
les  dents  d’Hutchinson  et  le  bec-de-lièvre,  soit  de 
lésions  évolutives  du  type  tertiaire. 

Les  auteurs  ont  observé  un  petit  hérédo-syphili¬ 
tique  de  13  ans  présentant  de  l'ébranlement  des  inci¬ 
sives  médianes  supérieures  avec  fistules  en  arrière 
de  celles-ci,  chez  qui  ils  posèrent  le  diagnostic  de 
syphilis  tertiaire  de  l’os  incisif.  Le  traitement  par  le 
novarsénobenzol  donna  de  bons  résultats. 

La  syphilis  tertiaire  de  Tos  incisif  donne  lieu  à 
des  symptômes  d’ostéite  gommeuse  de  la  région 
intermaxillaire,  à  l’exclusion  des  autres  parties  de 
l’os  maxillaire  (à  quelques  exceptions  près)  ;  elle 
évolue  d’une  façon  insidieuse,  pouvant  aboutir  à 
l'élimination  complète  des  deux  os  Incisifs.  Le  dia¬ 


gnostic  différentiel  sera  à  faire  avec  l’abcès  dentaire, 
le  kyste  paradentaire,  la  sinusite  maxillaire  dans  le 
cas  d’évolution  nasale. 

Le  traitement  sera  patiemment  médical,  s’inspi¬ 
rant  des  principes  généraux  de  la  thérapeutique  des 
accidents  destructifs  de  la  syphilis  ;  il  devra  faire  le 
cas  échéant  appel  à  la  chirurgie  pour  l’ablation  des 
fragments  osseux  nécrosés, 

Pempbigus  foliacé.  —  MM.  Pautrier  et  Roederer 
présentent  un  caf  de  pempbigus  foliacé  typique  évo¬ 
luant  depuis  9  ans  chez  un  homme  âgé  actuellement 
de  44  ans.  Le  diagnostic  de  «  dermatite  herpétiforme  » 
avait  été  posé  au  début.  Eosinophilie  sanguine  de 
4  pour  100,  hypoazoturie. 

L’état  général  du  malade  est  encore  remarquable¬ 
ment  satisfaisant.  Le  Bordet-'Wassermann  a  été 
trouvé  positif.  Un  traitement  antisyphilitique  pru¬ 
dent  (séries  de  piqûres  d’énésol)  n’a  influencé  ni  la 
séro-réaction,  ni  l’évolution  du  pempbigus. 

Pityriasis  rubra  pilaire.  —  üjnuo  q.  Bliascbeff  et 
M.  Zimmerlin  présentent  un  adolescent  de  16  ans, 
atteint  depuis  près  de  12  ans  de  pityriasis  rubra 
pilaire  typique  généralisé.  L’actinogramme  démontre 
un  élargissement  des  deux  ombres  hilaires  avec 
adénopathie  très  nette.  Pas  de  lésions  bacillaires  en 
activité.  Réaction  à  la  tuberculine  négative  (2/10  de 
mllligr.  sous-cutanés  à  5  jours  d’intervalle  4  fois  de 
suite). 

La  biopsie  démontre  une  couche  cornée  hypertro¬ 
phiée  et  lamelleuse  avec  parakératose  très  prononcée, 
une  hypertrophie  du  corps  muqueux,  unr  dilatation 
des  vaisseaux  du  corps  papillaire  et  de  la  partie 
supérieure  du  derme  qui  sont  entourés  d’un  infiltrat 
très  dense.  Les  glandes  sudorlpares  sont  con¬ 
servées. 

Les  auteurs  proposent  un  traitement  opothéra¬ 
pique  vu  le  retard  du  développement  physique  du 
malade. 

Eléphantiasls  nostras.  —  M.  Hugel  présente  un 
cas  d’éléphantiasis  chez  un  berger  de  48  ans.  Le 
processus  a  débuté  il  y  a  7  ans.  La  jambe  droite  est 
prise  en  entier  à  partir  du  genou.  Il  existe  de  très 
belles  productions  papillomateuses  et  verruqueuses 
au  cou-de-pied  et  à  la  face  d’extension  des  orteils. 
Pas  de  traumatisme,  pas  de  poussées  inflammatoires. 

Le  cas  fera  l’objet  d’une  étude  plus  approfondie. 

Acanthosls  nlgricans.  —  M.  Pautrier  apporte 
l’observation  d’un  malade  de  35  ans  qui  présente,  au 
niveau  de  la  nuque,  du  cou,  des  aisselles,  au  pour¬ 
tour  des  organes  génitaux  et  du  pli  anal,  un  état 
végétant  de  la  peau  avec  plis  assez  profonds  décou¬ 
pant  des  saillies  polygonales  et  de  véritables  petites 
tumeurs  pédiculées,  sessiles.  Dans  les  mêmes  régions 
la  peau  est  nettement  hyperpigmentée,  de  couleur 
brun  noirâtre.  On  note  une  petite  lésion  végétante  de 
la  commissure  labiale,  mais,  fait  un  peu  anormal,  la 
langue  ne  présente  aucune  hypertrophie  du  chevelu 
papillaire. 

L’histologie  montre  les  lésions  habituelles  de  la 
dystrophie  papillaire  et  végétante.  Enfin  le  malade 
complète  le  schéma  classique  par  la  présence  d’un 
volumineux  cancer  de  l’estomac  inopérable.  Autour 
de  la  cicatrice  de  la  laparotomie  exploratrice,  le» 
téguments  présentent  un  état  crasseux,  noirâtre  et 
végétant. 

Dermatite  polymorphe  douloureuse  avec  réaction 
méningée.  —  M.  Pautrier  montre  un  malade  de 
74  ans  qui  présente,  autour  des  organes  génitaux  et 
dans  les  plis  cruraux,  un  vaste  placard  érythémateux 
parsemé  de  bulles  assez  volumineuses  ;  cette  locali¬ 
sation  pourrait  faire  penser  à  un  début  depemphlgus 
végétant,  mais  on  retrouve  des  lésions  analogues  à 
la  face  intérieure  des  cuisses,  sur  les  épaules,  avec 
un  polymorphisme  à  forme  érythémato-bulleuse. 

Les  sensations  douloureuses  de  cuisson,  de  prurit, 
de  brûlure,  sont  vives.  L’auteur  a  eu  l’idée  de  véri¬ 
fier  si,  dan»  ces  conditions,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  présenterait  rien  d’anormal  ;  or  il  a  pu 
constater  une  lymphocytose  discrète  (6  lymphocytes 
par  cellule  de  Nageotte)  et  une  légère  albuminose 
(0,40  d’albumine).  Le  sang  et  le  liquide  des  bulles 
accusent,  d’autre  part,  une  éosinophilie  marquée 
(19  pour  100  et  43  pour  100). 

J.  Roederer. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

4  Avril  1922. 

Paralysie  de  l’héml-oculogyre  gauche  et  hémi- 
astéréognosle  croisée.  —  MM.  Froment,  R.  Perrin 
et  adoux  présentent  un  enfant  de  15  ans  atteint 
de  paralysie  des  mouvements  associés  du  regard  à 
gauche,  avec  hémi-hyperesthésie  et  perte  complète 
du  sens  stéréognostique  à  droite.  Du  côté  des  mem¬ 
bres,  on  ne  constate  aucun  trouble  de  la  motilité  ni 
de  la  réflectivité.  Aucun  signe  décelant  l’atteinte  des 
voies  cérébelleuse  ou  labyrinthique.  Aucun  signe 
pouvant  témoigner  de  l’atteinte  d’autres  nerfs  crâniens 
qu’un  certain  degré  de  parésie  faciale  gauche,  d’ail¬ 
leurs  légère  et  discutable. 

Il  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  d’une  tumeur 
(céphalées,  vomissements  du  type  cérébral,  hyper¬ 
tension  céphalo-rachidienne  mesurant  33  cm.  au  ma¬ 
nomètre  de  Claude)  siégeant  au  niveau  du  noyau  de 
la  VI"  paire  et  de  très  faible  extension.  Les  troubles 
alternes,  réduits  au  minimum,  n’intéressent  que  cer¬ 
tains  modes  de  la  sensibilité  :  le  sens  thermique  et 
le  sens  des  attitudes  sont  indemnes. 

Il  est  i  remarquer  que  l’œil  droit  peut  encore  se 
porter  à  gauche  lorsqu’il  suit  un  objet  se  déplaçant 
avec  une  extrême  lenteur  ;  il  se  produit  alors  du 
strabisme.  Parfois  encore,  l’objet  se  déplaçant  plus 
vite,  l'œil  droit  exécute  le  mouvement  lentement  et 
avec  un  retard  de  20  à  30  secondes.  La  paralysie  du 
M.O.E.  gauche  est  donc  nettement  plus  accusée  que 
celle  du  M.O.I.  droit,  d’ailleurs  limitée  au  mouve¬ 
ment  de  latéralité  à  gauche.  Ajoutons  qu’il  existe  un 
certain  degré  de  diplopie  dans  cette  partie  du  champ 
visuel. 

Chancre  syphilitique  du  bord  libre  de  la  paupière 
supérieure.  —  MM.  Nicolas,  Gâté  et  Juvin  pré¬ 
sentent  un  malade  porteur  d’un  chancre,  revêtant  le 
type  d’une  érosion  superflcielle,  suintante,  avec  chute 
des  cils  et  induration  cartilagineuse  sous-jacente. 
Outre  un  ganglion  en  avant  du  tragus,  il  existe  une 
micropolyadénite  généralisée.  On  constate  de  plus 
une  roséole  typique  et  des  plaques  érosives  dissémi¬ 
nées.  L’étiologie  est  restée  obscure  et  le  malade 
attribue  cette  lésion  à  une  chute  de  plâtre  dans  l’œil, 
il  y  a  un  peu  plus  de  2  mois.  3  injections  intramus¬ 
culaires  de  5  eme  de  tartrobismuthate  de  potassium 
ont  déjà  amené  une  amélioration  très  rapide  des 
symptômes. 

—  M.  Nicolas  insiste  sur  le  caractère  linéaire 
de  la  lésion  et  sur  l’activité  extrême  du  traitement 
tartrobismuthé.  Il  croit  qu’il  est  très  diflicile  de  se 
faire  une  opinion  nette  sur  la  gravité  particulière 
des  accidents  céphaliques.  Peut-être  en  pareil  cas  les 
lésions  secondaires  seraient-elles  un  peu  plus  graves. 
Quant  au  pronostic  éloigné,  il  lui  est  impossible  de 
8  6  prononcer. 

Spasme  de  torsion,  maladie  de  Wilson  et  encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Sériel  rapproche  un  cas 
personnel,  consécutif  à  une  encéphalite  de  la  série 
épidémique  de  1919-1920,  du  cas  présenté  à  la  der¬ 
nière  séance  par  MM.  Vignard,  Mouriquand  et 
Léorat,  et  il  le  compare  aux  états  étudiés  sous  le  nom 
de  «  spasme  de  torsion  »  et  de  «  maladie  de  Wilson  ». 

Après  une  revue  générale  de  ces  derniers  états,  il 
rappelle  que  rien,  dans  leur  symptomatologie,  n’est 
pathognomonique  et  qu’il  ne  paraît  pas  possible,  à 
l’heure  actuelle,  de  faire  un  diagnostic  clinique  de 
dégénérescence  lenticulo-hépatique .  L’association 
pathologique  hépato-lenticnlaire  de  Wilson,  étendue 
dans  le  sens  de  Hall,  est  une  tentative  extrêmement 
intéressante  d’identification  d’une  maladie  particu¬ 
lière  dans  ce  grand  groupe  encore  confus,  mais 
mérite  encore  d’être  étudiée  et  précisée  dans  sa 
nature  et  dans  ses  limites. 

Les  symptômes  essentiels  de  touscesétats  —  hyper¬ 
tonie,  spasmes,  tremblements  d’action  — se  retrouvent 
dans  tous  les  types  cliniques  d’athélose  double,  de 
paraplégies  spastiques  non  pyramidales,  de  dystonies 
déformantes,  de  pseudo-scléroses,  etc.  Ni  la  date 
d’apparition,  ni  la  distribution  topographique  des 
troubles  ne  paraissent  caractéristiques  de  maladies 
distinctes. 

L’observation  rapportée  par  M.  Beriel  montre,  chez 
un  jeune  garçon  de  12  ans,  une  encéphalite  épidé¬ 
mique  laissant  subsister  et  se  développer  un  syn¬ 


drome,  qui  rappelle  la  maladie  de  Wilson  d’une 
part,  et  le  spasme  de  torsion  d'autre  part.  De  tels 
aspects  cliniques  peuvent  donc  être  la  manifestation 
de  processus  pathologiques  variables. 

L’auteur  insiste  sur  un  caractère  qui  lui  paraît 
important  à  élucider  dans  cette  pathologie  des  systè¬ 
mes  striés,  savoir  le  caractère  «  d’action  »  des  troubles 
spasmodiques,  «  spasmes  d’action  »  dans  le  sens  que 
Hall  a  déjà  signalé  pour  le  tremblement  de  la 
maladie  de  Wilson. 

L’adrénallnémle  physiologique  et  sa  démonstra¬ 
tion  expérimentale.  —  M.  A.  Tournade  expose  les 
récultats  de  ses  recherches  sur  l’adrénalinémie  phy¬ 
siologique.  On  sait  que  la  réalité  en  est  actuellement 
fort  contestée,  en  particulier  parle  professeur  filey. 

L’artifice  de  l’anastomose  veineuse  surrénalo-jugu- 
laire,  imaginé  par  M.  Tournade,  donne  des  résultats 
très  significatifs.  Soit  2  chiens.  Chez  le  donneur  B, 
tout  d’abord  décapsulé  à  gauche,  on  découvre  par 
voie  dorsale  la  capsule  droite.  La  veine  capsulaire 
est  anastomosée  par  son  extrémité  lombaire  à  la 
veine  jugulaire  (bout  cardiaque)  du  transfusé  A, 
puis  son  autre  extrémité  est  liée  à  son  implantation 
cave.  Les  deux  chiens  étant  ainsi  solidarisés,  l’excita¬ 
tion  centrifuge  du  splanchnique  droit  du  donneur  B 
détermine  chez  l’un  et  l’autre  chien  de  l’hypertension 
et  de  l’hyperglycémie.  Chez  le  chien  B  c’est  exclusi¬ 
vement  par  mécanisme  nerveux.  Chez  le  chien  A,  ce 
ne  peut  être  que  par  mécanisme  humoral,  adrénali- 
némique.  Si,  chez  le  transfusé  A  on  a  eu  soin,  8  à  10 
jours  auparavant,  d’arracher  le  ganglion  cervical 
supérieur,  on  constate  que  la  pupille  du  côté  corres¬ 
pondant,  rendue  punctiforme  par  cette  agression, 
offre  au  moment  de  l’excitation  du  splanchnique  du  B 
une  dilatation  marquée,  autre  témoignage  d’adréna- 
linémie. 

M.  'l’onrnade  explique  et  démontre,  à  l’aide  de 
ses  tracés,  que  l'absence  d’hypertension  chez  un 
sujet  auquel  on  injecte  un  échantillon  de  sang  pro¬ 
venant  d’un  sujet  donné  ne  permet  pas  de  nier  à 
coup  sûr  l’adrénalinémie  de  ce  sujet.  En  effet,  au 
cours  de  l’expérience  précédente,  tandis  que  le 
transfusé  A  donne  des  signes  évidents  d’adrénali- 
némie  (hypertension,  hyperglycémie,  dilatation 
pupillaire)  on  retire  25  eme  de  sang  de  son  artère 
crurale,  et  on  réinjecte  ce  sang  immédiatement  à  un 
3“  chien,  dont  on  enregistre  la  pression  artérielle 
sans  qu’on  note  d’action  hypertensive  appréciable. 
C’est  donc  la  condamnation  d’un  tel  critère,  surpris 
ici  en  flagrant  délit  d’infidélité,  puisqu’il  conduirait 
à  nier  l’existence  d’une  adrénalinémie  3  fois  avérée. 

Les  expériences  où  on  l’a  utilisé  sont,  de  ce  chef, 
entachées  d’erreur. 

P.  Michel. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

3  Mars  1922. 

Greffe  costale  cartilagineuse  pour  perte  de  sub¬ 
stance  considérable  par  coup  de  rasoir.  —  M.  G. 
Portmann  présente  un  malade  qui,  après  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  par  coup  de  rasoir,  eut  une  blessure 
profonde  du  larynx  avec  périchondrite  qui  en¬ 
traîna  une  grande  perte  de  substance  du  squelette 
laryngé.  Après  avoir  fait  une  laryngostomie  destinée 
à  créer  une  gouttière  laryngo-trachéale,  M.  Port¬ 
mann,  un  an  plus  tard,  relit  un  squelette  des  parois 
latérales  au  moyen  de  greffons  cartilagineux  pris  au 
niveau  des  6“  et  7“  côtes.  Une  plastique  cutanée  sera 
pratiquée  ultérieurement. 

L’infection  typhoïde  prolongée,  apyrétique.  — 
M.  Micheleaa  rapporte  4  observations  de  malades 
calquées  les  unes  sur  les  autres,  dans  lesquelles  on 
relève  comme  symptômes  dominants  :  une  anorexie 
absolue,  une  fatigue  allant  jusqu’à  l’abattement  et 
des  vertiges.  La  céphalée,  la  bronchite,  les  troubles 
digestifs  constituent  des  troubles  accessoires.  La 
fièvre  passe  en  général  inaperçue  ;  elle  est  très  mo¬ 
dérée  quand  on  la  recherche.  Le  pouls,  très  instable, 
ne  dépasse  pas  70  au  repos  et  monte  à  80  ou  90  à 
l’occasion  du  moindre  effort.  Tous  ces  signes,  joints  à 
la  sécheresse  de  la  langue  et  de  la  paume  des  mains, 
permettent  de  ranger  ces  cas  dans  les  états  typhoïdes 
ambulatoires. 

Sur  des  cas  d’atrophie  musculaire  polyomyéli- 
tlques,  d’allure  suhalguë  et  d’apparence  épidé¬ 
mique,  observés  en  1921  et  1922.  —  M.  H.  Verger 


a  observé  des  cas  assez  nombreux  de  myélopathies 
dont  les  caractères  participent  à  la  fois  de  l’encépha- 
lomyéllte  et  de  la  polynévrite.  Il  en  rapporte  aujour¬ 
d’hui  un  certain  nombre  de  cas  nouveaux  dans  les¬ 
quels  la  paralysie  s’est  établie  brusquement  ou  pro¬ 
gressivement,  avec  ou  sans  douleurs,  avec  ou  sans 
paralysie  des  sphincters,  mais  ces  divers  cas,  malgré 
certaines  différences,  présentent  des  analogies  qui  se 
traduisent  par  :  1"  une  atrophie  musculaire  apparais¬ 
sant  tardivement  après  une  période  de  paralysie 
flasque  totale  et  frappant  systématiquement  les  seg¬ 
ments  inférieurs  ;  2“  une  association  fréquente,  sinon 
habituelle,  de  symptômes  encéphalitiques  plus  ou 
moins  marqués  ;  3“  une  fièvre  longtemps  persistante 
e>  une  longue  évolution  de  la  maladie  dans  sa  phase 
subalguè. 

10  Mars. 

Réfection  des  d»ux  lèvres  par  le  procédé  de 
Dufourmentel  (lambeau  pédiculé  emprunté  au 
cuir  chevelu).  —  M.  W.  Dubreuilb  montre  un  ma¬ 
lade  auquel  il  a  refait  les  deux  lèvres  détruites  par 
une  cicatrice  profonde,  rétractile,  à  la  suite  de  brû- 

Dissectlon  préalable  des  deux  pédicules  tem¬ 
poraux  enroulés  ensuite  en  cylindre  au  moyen  de 
points  de  suture,  dessin  et  incision  du  lambeau  du 
cuir  chevelu  laissé  en  place  deux  semaines  pour 
habituer  le  lambeau  à  vivre  par  ses  pédicules,  enfin 
rabattement  du  lambeau  à  la  façon  d’une  jugulaire. 
Les  cheveux  du  lambeau  rempliront  le  rôle  de  mous¬ 
tache  et  de  barbe. 

Technique  de  l’alimentation  duodénale.  —  M. 
Damade  présente  un  malade  atteint  d’ulcère  de  la 
première  portion  du  duodénum  avec  crises  très 
douloureuses  et  vomissements  fréquents,  qui,  depuis 
neuf  jours,  garde  une  sonde  duodénale  à  demeure  par 
laquelle  on  l’alimente.  A  cette  occasion  et  à  celle 
d’une  première  malade  qui  garda  une  sonde  pendant 
10  jours,  l’auteur  précise  la  technique  de  cette  mé- 

Dépression  cicatricielle  après  esquillotomie  de 
la  région  orblto-frontale  externe  :  autoplastle  par 
greffes  ostéopériostlques.  —  M.  Rocher  présente 
une  fillette  chez  laquelle  il  a  repéré  une  perte  de 
substance  osseuse  avec  dépression  cicatricielle  de  la 
région  orbito-frontale  externe  droite,  au  moyen  de 
deux  greffons  ostéopériostiques  superposés,  destinés 
à  redonner  la  saillie  normale  de  la  région,  malgré 
l’élimination  d’un  greffon  du  fait  de  l’ulcération  par¬ 
tielle  du  lambeau  au  niveau  d’une  cicatrice.  Le  ré¬ 
sultat  est  bon,  le  deuxième  greffon  ayant  parfaite- 

Le  rhumatisme  blennorragique  aigu  de  la  main 
et  du  poignet.  —  M.  Miebeleau  rapporte  3  obser¬ 
vations  de  rhumatisme  blennorragique  dont  deux  de 
l’articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  une 
du  poignet,  chez  lesquelles  le  diagnostic  de  phlegmon 
avait  été  porté.  La  confusion  est  d’autant  plus  facile 
que  le  siège  de  l’articulation  frappée  est  plus  rare. 

17  Mars. 

Eplthélioma  et  radium.  —  M.  Bégonin  montre  un 
homme  de  72  ans  guéri,  depuis  17  mois,  parle  radium, 
d’un  épithélioma  baso-cellulaire  de  l’oreille  qui  avait 
envahi  le  conduit  auditif  externe  et  qui  débordait  sur 
les  réglons  préauriculaire  et  mastoïdienne. 

Résection  partielle  primitive  du  carpe  par  coup 
de  fusil.  —  M.  Ch.  Lasserre  montre  un  garçon  de 
14  ans  blessé  à  la  paume  de  la  main  droite  par  un 
coup  de  fusil  tiré  à  bout  portant.  Fracas  osseux 
consécutif  du  carpe  et  du  métacarpe,  section  de  l’ex¬ 
tenseur  commun.  Evidement  immédiat  et  économique 
en  ménageant  des  arcs-boutants  osseux.  Bon  résultat 
opératoire.  La  reconstitution  des  tendons  sera  faite 
ultérieurement. 

24  Mars. 

Un  cas  de  bilharziose  chez  un  Sénégalais.  — 
MM.  Hesnard,  Le  Page,  Perron.  —  Un  Sénégalais 
de  23  ans  a  eu,  vers  l’âge  de  10  ans,  quelques  héma¬ 
turies  terminales  qui  ont  disparu  pendant  son  ado¬ 
lescence  pour  reparaître  à  la  fin  de  1921.  L’examen 
cystoscopique  montre  des  granulations  d’un  blanc 
opaque,  du  volume  d’une  lentille,  avec  zones  de  cys¬ 
tite  et  des  végétations  comme  une  noisette,  très  con- 
jectives.  Dans  l’urine,  nombreux  œufs  de  bllharzia  à 
éperon  terminal.  Sept  injections  intraveineuses 
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d’émétine  n’ont  modifié  ni  les  hématuries,  ni  l’aspect 
cystoscopique. 

Irldocyclite  grippale  suraiguë. —  MM.  Gabannes 
et  Montoux  présentent  un  enlant  de  3  aus  qui,  au 
cours  de  la  grippe,  a  fait,  en  quelques  heures,  une 
irltis  exsudative  extrêmement  grave,  avec  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  intenses,  une  occlusion  pupillaire 
complète.  L’œil  était  déjà  perdu  au  moment  de  l’exa- 

Adéno-chondro-myxome  de  la  glande  lacrymale. 
—  MM.  Gabannes  et  Montoux  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  cas  d’adéno  chondro-myiome  de  la 
glande  lacrymale  qui  soulevait  la  paupière  et  déviait 
l’œil  vers  le  bas.  Ablation  en  Septembre  1913.  Pas 
de  récidive. 

Hyalitis  suppurative  par  piqûre  pénétrante  du 
vitré.  — M.  Gabannes  montre  ua  blessé  par  épine 
d’ajonc  qui  a  présenté  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  graves  avec  hypopyon.  Des  injections  de  stock- 
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Roger  Turquety.  Etude  des  septicémies  et  de  la 
bacillémie  tuberculeuse  dans  le  premier  âge  (par 
la  ponction  du  sinus  longitudinal  supérieur) .  (L. 
Arnétte,  éditeur,  Paris).  —  Dans  cet  excellent  tra¬ 
vail,  l’auteur  expose  le  résultat  des  recherches  qu’il 
a  poursuivies  en  utilisant  pour  l'hémoculture  la 
ponction  du  sinus  longitudinal  supérieur  par  la 
grande  fontanelle,  méthode  préconisée  par  M.  Mar- 
fan,  puis  par  son  élève  Blechmann,  et  qui  permet 
d’obtenir  facilement  chez  le  nourrisson  telle  quantité 
de  sang  dont  on  a  besoin. 

Pour  la  recherche  de  la  bacillémie  .tuberculeuse ,  il 
a  rejeté  la  recherche  directe  du  bacille  de  Koch  dans 
le  sang,  en  raison  des  causes  d’erreur  que  comporte 
sa  technique,  et  employé  l’inoculation  au  cobaye  de 
sang  total,  par  doses  fragmentées,  dans  le  péritoine 
et  sous  la  peau  ;  60  cobayes  ont  été  ainsi  inoculés. 
Les  résultats  obtenus  l’amènent  à  conclure  à  l’in¬ 
constance  et  à  la  fugacité  de  la  bacillémie  tubercu¬ 
leuse  secondaire  chez  le  nourrisson,  même  dans  les 
formes  de  tuberculose  aiguë  en  période  de  générali¬ 
sation.  11  n’a  pu  la  saisir  que  dans  un  tiers  à  peine 
des  cas  et,  même  alors,  le  cobaye  tuberculisé  s’in¬ 
tercale  entre  des  cobayes  indemnes.  Cette  bacillémie 
est  pour  le  moins  discrète.  La  recherche  n’a. pas  été 
souvent  positive  dans  les  périodes  où  la  cutlréac- 
tion  faiblit.  L’auteur  n’a  du  reste  jamais  vu  la  cuti- 
réaction  disparaître  en  période  de  généralisation 
tuberculeuse.  Dans  4  cas  où  l’on  pouvait  la  sus¬ 
pecter,  il  a  recherché  en  vain  à  mettre  en  évidence 
la  bacillémie  primitive  prétuberculeuse.  En  somme, 
la  bacillémie  tuberculeuse  semble  plus  inconstante 
encore  chez  l’enfant  du  premier  âge  que  chez  l’adulte. 

En  ce  qui  concerne  les  septicémies  du  nourrisson, 
la  bactériémie  fugace  et  la  baciérlémie  prolongée  ne 
sont  pas  propres' au  nourrisson  et  peuvent  être  cal¬ 
quées  sur  des  cas  semblables  observés  aux  autres 
péi iodes  de  la  vie.  Par  contre,  bien  spécial  au  nour- 
risson  est  le  syndrome  suraigu  hyperpy rétique  qui 
survient,  toujours  pareil  à  lui-même,  au  cours 
d’affections  diverses  —  dermatoses,  bronchites  lé¬ 
gères,  etc.,  —  syndrome  traduisant  pour  beaucoup 
d’auteurs  l’envahissement  du  sang  par  les  germes 
(streptocoque  habituellement),  et  qui  serait  donc  en 
rapport  avec  une  septicémie  véritable.  Or,  les  re¬ 
cherches  de  T.  sur  ce  point  ont  été  strictement  né¬ 
gatives  :  il  n’a  pu,  à  la  période  d’état  du  syndrome, 
déceler  de  germes  dans  le  sang.  Dans  un  seul  cas, 
l’hémoculture  a  montré,  quelques  heures  avant  la 
mort  un  pneumocoque  dans  le  sang. 

En  revanche,  T.  a  obtenu  des  résultats  positifs  inat¬ 
tendus,  traduisant  une  septicémie  tardive,  terminale, 
par  streptocoque,  entérocoque  ou  pneumocoque, 
survenant  de  façon  latente  quelques  heures  avant 
la  mort,  dans  des  états  divers  :  broncho-pneumonies, 
affections  gastro-intestinales,  chez  de  très  jeunes 
entants,  vraisemblablement  en 'rapport  avec  la  per¬ 
méabilité  de  l’intestin  des  jeunes  sujets.  Les  auteurs 
qui  expliquaient  par  une  septicémie  les  accidents 
hyperpyrétiques  brusques,  observés  au  cours  de 


vaccin  polyvalent  ont  rapidement  amélioré  les  trou¬ 
bles. 

Fracture  méconnue  de  la  6®  vertèbre  cervicale  et 
petite  hématomyélle  par  accident  de  football.  - 
MM.  H.  Verger  et  Massias  présentent  un  homme 
de  23  ans  qui,  en  Décembre  dernier,  tombe  sur  la  tête 
au  cours  d’une  partie  de  football.  11  se  relève  et 
marche;  mais,  quelques  heures  plus  tard,  il  y  aqua- 
driplégie  complète  1 1  rétention  d’urine.  Au  bout  d’une 
semaine,  la  mobilité  reparaît  du  côté  droit  d’abord, 
puis  dans  le  membre  inférieur  gauche,  la  miction 
redevient  normale.  Le  membre  supérieur  gauche 
reste  plus  longtemps  parésie.  Quatre  mois  plus  tard 
il  persiste  une  diminution  de  la  force  et  du  volume 
des  muscles,  sans  modification  qualitative  des  réac¬ 
tions  électriques  ;  petite  zone  de  dissociation  syrin- 
gomyélique  sur  le  bord  cubital  de  la  main  et  de  la 
phalange  de  l’auriculaire  gauche;  exagération  des 
réflexes  aux  membres  inférieurs,  trépidation  épilep- 
to'ide,  Babinski  ambigu.  La  radiographie  montre  une 
fracture  du  corps  de  la  6“  cervicale,  sans  déplacement. 


l’eczéma  des  nourrissons  par  extmple,  se  basaient 
surtout  sur  les  résultats  d’hémocultures  pratiquées 
avec  le  sang  obtenu  posi  mortern  par  ponction  du 
cœur  :  or,  il  s’agit  vraistmblabl.  ment  alors  de  ces 
septicémies  terminales.  11  semble  que  l’activité  lym¬ 
phatique  du  premier  âge  commande  la  rareté  des 
septicémies  à  la  période  d’état  des  maladies,  mais 
qu’elle  cède  dans  les  dernières  heures  de  la  vie,  ren¬ 
dant  possible  une  septicémie  agonique. 

L.  Rivet. 

Marcel  Darcissac.  De  la  mobilisation  physio¬ 
logique  et  permanente  du  maxillaire  inférieur  en 
chirurgie  maxillo-f.  ciale  (A.  Legrand,  éditeur).  — 
M.  Darcissac,  qui  fut  chef  du  Service  de  stomatologie 
de  l’équipe  maxillo-faciale  de  la  D'  armée,  vient  de 
condenser  dans  sa  thèse  inaugurale  les  résultats  dé 
l'expérienee  qu’il  a  acquise  dans  le  traitement  des 
contractures  de  la  mâchoire  et  de  décrire  en  détail 
l’appareil  qu’il  a  imaginé  dans  ce  but  et  auquel  il  doit 
des  résultats  qui  apparaissent  absolument  parfaits. 

Le  travail  de  M.  D.  débute  par  une  étude  très 
serrée  et  très  fouillée  de  l’articulation  temporo- 
maxillaire,  basée  sur  l’enseignement  du  prof.  Sebi- 
leau,  dans  ses  «  Démonstrations  d’anatomie  )>,  et  sur 
les  travaux  encore  inédits  de  M.  ïruffert. 

De  cette  étude  destinée  à  démontrer  combien  est 
rationnel  l’appareil  décrit  ensuite,  deux  faits  essen¬ 
tiels  sont  à  retenir  :  d’abord  le  rôle  primordial  que 
joue  dans  lés  mouvements  de  cette  articulation 
l’appareil  fibreux  sustenteur,  représenté  par  les 
<c  ligaments  à  distance  »  (ligaments  stylo,  sphéuo, 
ptérygo-maxillalres).  Ensuite  ce  fait  que  le  ptérygo'i- 
dien  externe,  généralément  considéré  comme  «  pro¬ 
pulseur  »,  est  en  réalité  un  «  abaisseur^»  —  il  est 
«  propulso-abaisseur  »,  alors  que  le  digastrique  et 
les  mylo-  et  génio-byo'idiens  sont  «  rétropulso- 
abaisseurs  »,  mais  il  est  abaisseur,  et  la  reconnais¬ 
sance  de  celte  fonction  atténue  dans  une  large 
mesure  la  disproportion  apparente  entre  la  masse 
des  «  élévateurs  »  et  la  faiblesse  des  «  abaisseurs  ». 

De  cette  conception  physiologique  complète,  il  ré¬ 
sulte  qu’une  mobilisation  instrumentale  de  celte 
articulation  qui  se  bornerait,  comme  on  l’avait  réa¬ 
lisé  jusqu’ici,  aux  mouvements  simples  d’ouverture 
et  de  fermeture,  aux  mouvements  «  de  charnière  », 
serait  singulièrement  incomplète.  Pour  êtrevraimev  t 
physiologique,  elle  doit  s’adresser  en  même  temps 
aux  mouvements  de  latéralité. 

Enfin  elle  devra  —  considération  qui  ne  relève  plus 
de  l’anatomie  ni  même  de  la  physiologie,  mais  de  la 
pathologie  et  des  indications  opératoires  —  être 
permanente. 

C’est  que  la  constriction  des  mâchoires  est  «  la 
complication  la  plus  fréquente  et  souvent  la  plus 
grave  »  des  blessures  de  la  lace. 

Il  y  a  la  forme  aiguë  qui  résulte  d’une  cause  inflam¬ 
matoire  —  elles  formes  chroniques  qui  sont  d’origine 
soit  cicatricielle,  soit  myopathique,  soit  articulaire 
ou  périarticulaire. 

M.  D.  insiste  sur  les  contractures  qui  surviennent 
à  la  suite  d’une  blessure  de  la  face  absolument  insi¬ 
gnifiante  en  apparence  et  qui  peuvent  aboutir,  si  on 
les  néglige,  à  une  lésion  fibreuse  quasi-définitive. 

D’accord  avec  Morestin,  il  insiste  donc  sur  la 
nécessité  d’un  traitement  précoce,  dès  l’apparition  de 
tout  début  de  constriction  ;  Morestin  a  même  dit 
qu’il  faut  «  surveiller  tout  blessé  de  la  (ace,  dès  les 
premiers  jours  ».  C’est  là  une  notion  fondamentale 
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Crises  hystériques  à  forme  délirante  chez  un 
garçon  de  10  ans.  —  M.  Gruchet  montre  un  garçon 
de  10  ans  qui,  depuis  la  mort  de  son  frère,  présente 
plusieurs  fois  par  jour  des  crises,  avec  cris,  pleurs, 
attitudes  de  terreur  ou  d’ixtaae.  Mis  en  état  de  prê- 
sommeil  avec  quelques  bouffées  de  chloroforme  it 
interrogé,  l’enfant  répond  que  les  camarades  lui  ont 
dit  que  son  frère  allait  revenir  avec  un  grand  couteau 
pour  le  tuer.  Suggestion.  Depuis  lors  (25  jours)  il 
n’y  a  plus  eu  de  crises.  M.  Cruchet,  après  avoir  dis¬ 
cuté  et  posé  le  diagnostic  de  crises  hystériques, 
insiste  sur  les  avantages  thérapeutiques  du  sommeil 
préauesthésique,  sur  la  nécessité  de  porter  un  dia¬ 
gnostic  après  avoir  vu  la  crise  et  non  d’après  la  dcE- 
cription  faite  par  les  parents,  sur  l’association  pos¬ 
sible  des  crises  hystériques  et  comitiales,  enfin  sur 
la  persistance,  après  la  guérison  parfois  facile  des 
crises,  du  trouble  mental  et  la  possibilité  de  ccm- 
plicalions  futures  :  mélancolie,  persécution,  obsia- 
sion,  démence  précoce,  etc.  Frèciie. 


que  désormais  tout  chirurgien  devra  avoir  présente  à 
l’esprit,  car,  a  dit  de  son  côté  Sebileau,  «  il  est  à  re¬ 
marquer  que  cette  constriction  n’attire  pas  comme  il 
conviendrait  l’attention  des  chirurgiens  ». 

Quant  à  l’appareil,  très  ingénieux  et  très  efficace 
que  M.  D.  a  combiné  pour  répondre  à  ces  indications, 
il  ne  saurait  être  utilement  analysé  ici  :  il  conviendra 
de  se  reporter  pour  le  connaître  à  la  description  et 
aux  figures  de  l’auteur. 

Il  a  traité  ainsi  des  constrictions  résultant  de  bles¬ 
sures  des  parties  molles,  sans  fracture  des  os, 
d’antres,  plus  nombreuses,  consécutives  à  des  frac¬ 
tures  osseuses  (fractures  vulgaires  du  corps  de  l’os, 
fractures  retro-denlaires,  fractures  sous-condylienncs 
bi-latérales). 

Tout  naturellement,  il  a  été  amené  à  appliquer 
également  cet  appareil  comme  complément  du  traite¬ 
ment  chirurgical  des  ankylosés  temporo-maxillaircs 
et  des  constrictions  permanentes  ■  d’ordre  scléro- 
cicatriciül,  et  le  pronostic,  jusqu’ici  assez  réservé,  de 
ces  interventions  s’en  est  trouvé  transformé.  Dans 
ce  dernier  cas,  l’appareil  de  M.  D.  s’est  présenté 
comme  le  complément  naturel  de  l’opération  de 
M.  Dufourmentel  sur  l’articulation  lemporo-maxü- 
laire  :  l’intime  collaboration  du  chirurgien  et  du 
stomatologiste  a  obtenu  un  résultat  qui  autrement 
demeurait  impossible.  Il  estpermis  de  souhaiter  que 
ce  fait  ne  demeure  pas  une  unique  exception. 

M.  D.  appelle  en  passant  l’attention  sur  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  il  a  rencontré.Ia  blennorragie  à 
l’origine  de  Tankylose  temporo-maxillaire;  c’est  là 
un  fait  encore  peu  connu  et  qui  mérite  d’être  retenu. 

La  thèse  de  M.  D.,  qui  forme  une  brochure  de 
115  pages,  avec  32  figures,  dont  24  planches  hors 
texte,  sera  nécessairement  consultée,  par  tous  ceux 
qui  ont  à  pratiquer  sur  les  mâchoires  une  intervention 
susceptible  de  provoquer,  à  quelque  degré  que  ce 
soit,  uue  constriction  consécutive. 

On  permettra  peut-être  à  l’analyste  de  cet  inter- 
ressant  et  important  travail  de  dire  un  mot  d’nn 
plaisir  très  vif  qu’il  y  a  trouvé.  Il  rappellera  donc 
qu’il  y  a  quelque  vingt  ans  il  tentait  sans  nul  succès, 
il  le  reconnaît  volontiers,  de  réhabiliter  lé  dispositif 
de  Kingsley  pour  le  traitement  des  fractures  de  la 
mandibule,  dispositif  condamné  en  France  par 
une  critique  aussi  sotte  que- mal  éclairée.  C’est  donc 
avec  une  satisfaction  sans  mélange  et  bien  douce 
qu’il  a  pu  constater  que  le  «  dilatateur-mobilisateur  à 
tiges  extra-buccales  »  de  M.  D.,  l’appareil  dont  il 
vient  de  montrer  la  valeur,  reproduit  le  dispositif 
essentiel  de  Kingsley,  en  «  l’aggravant  »,  s’il  est 
permis  d’employer  ici  un  tel  mot,  de  tout  ce  qu’il  a 
personnellement  imaginé  pour  en  obtenir  les  résul¬ 
tats  qui  vienuent  d’être  dits.  Fort  heureusement  pour 
les  blessés  et  les  opérés,  pour  les  progrès  de  l’art 
aussi,  M.  D.  a  paisé  outre  aux  objections  puériles. 
Et  devant  l’excellence  des  résultats,  il  ne  s’est  plus 
trouvé  personne  pour  l’accuser  de  gêner  le  «  décu¬ 
bitus  latéral  »  de  ses  malades  !  Et  ce  ne  sera  pas  ce 
dont  ceux  qui  ont  le  respect  des  idées  saines  lui 
sauront  le  moindre  gré.  G.  Maiié. 

6.  Dhers.  La  rhinite  spasmodique  apériodique  et 
son  traitement  par  l'auloséroihérapie  désensibi¬ 
lisatrice.  —  Le  rhume  des  foins  est  uiie  rhinite 
spasmodique  périodique  dont  la  cause,  d’ordre  ana¬ 
phylactique  et  d’origine  pollinique,  est  aujourd’hui 
bien  connue.  Or  on  observe  en  clinique  une  rhinite 
spasmodique,  appelée  encore  hydrorrhée  nasale,  qui 
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se  traduit  par  des  crises  d’éternuement  et  d’écoule¬ 
ment  séreux,  mais  qui  n’a  aucune  périodicité  fixe  et 
qui  est  indépendante  des  saisons.  C’est  à  cette  rhi¬ 
nite  apériodique  qu’est  consacrée  la  thèse  de  M.  D. 
et  surtout  à  son  traitement. 

L’étiologie  de  la  rhinite  spasmodique  apériodique 
est  encore  bien  vague.  Il  y  a  des  cas  dansdesquids  on 
peut  mettre  en  cause  une  sensibilité  anormale,  du 
type  anaphylactique,  pour  un  produit  déterminé  (pro¬ 
duit  chimique  comme  le  formol,  certaines  poussières). 
Il  en  est  d’autres  —  et  c’est  le  plus  grand  nombre  — 
pour  lesquels  l’étiologie  reste  indéterminée. 

Parmi  les  traitements  fort  nombreux  proptsés, 
celui  par  la  belladone  et  la  strychnine  (Lermoycz) 
restait  le  plus  en  faveur  jusqu’à  ces  dernières  années, 
bien  que  son  efficacité  fût  très  inconstante. 

M.  D.  a  pensé  à  appliquer  à  la  rhinite  spasmo¬ 
dique  apériodique  la  méthode  d’autosérolhérapie 
préconisée  par  MM.  Achard  et  Flandin  pour  le  trai¬ 
tement  du  rhume  des  foins,  de  la  maladie  de  Quincke, 
de  l’urticaire.  Celte  technique  lui  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats.  On  sait  qu’elle  consiste  à  faire  au 
malade  des  iajcc.lions  de  son  propre  sérum  eu  com¬ 
mençant  par  1/2  eme;  on  injecte  ensuite  1  crac, 
1  eme  5,  2  eme,  finalement  2  eme  5  en  pratiquant 
les  injections  tous  les  jours  ou  tous  les  2  jours. 
Le  malade  ivçoit  en  tout  8  iujrctions.  Le  sérum 
doit  être  frais,  c’est-à-dire  de  48  heures  au  plus. 

Le  traitement  par  l’autoaérothérapie  a  été  appli¬ 
qué  par  M.  D.  à  16  malades.  Tous  présentaient 
des  signes  très  nets  de  rhinite  spasmodique  apério¬ 
dique,  sans  lésions  nasales,  ni  symptômes  de  sinu¬ 
site.  Sur  ces  16  malades,  il  ont  pu  être  considérés 
comme  guéris,  5  n’ont  pas  présenté  de  rémission 
appréciable.  Le  résultat  est  doue  tout  à  fait  remar¬ 
quable  et  il  y  a  là  une  méthode  simple,  d’application 
facile,  qui  ne  saurait  manquer  d’être  largement  uti¬ 
lisée  pour  combattre  une  alïection  sans  gravité, 
mais  insupportable  et  jusqu’à  présent  très  rebelle 
aux  essais  thérapeutiques.  Une  observation  pro¬ 
longée  dira  si  les  guérisons  obtenues  ont  une  stabi¬ 
lité  durable,  ce  qui  n’est  pas  toujours  et  régulière¬ 
ment  le  cas  dans  les  traitements  par  désensibilisa- 


L.  Beguignand.  Le  cancer  alcèrisé  du  pylore 
(G.  Pascaud,  éditeur,  Paris).  —  On  désigne  habi¬ 
tuellement  sous  le  nom  à’ ulcéro-cancer  la  cancérisa¬ 
tion  d’un  ulcère  primitif  de  l’estomac.  Lorsque  le 
cancer  est  la  première  lésion  en  date  et  qu’il  e’ulcé- 
rise  secondairement,  on  peut  appeler  cette  forme 
cancer  ulcérisé. 

Ulcère  cancérisé  et  cancer  ulcérisé  sont  souvent 
difiiciles  à  différencier  même  quand  on  a  les  pièces 
eu  mains.  L’aspect  seul  de  la  lésion  ne  peut,  en 
effet,  renseigner  :  que  le  cancer  soit  primitif  ou  se¬ 
condaire,  elle  se  présente  toujours  sous  la  forme 
d’un  ulcère  calleux,  à  bords  indurés,  à  siège  prépy- 
lorique.  Seul  l’examen  des  coupes  permet  de  dire 
quelle  est  la  lésion  primitive  : 

Dans  l’ulcère  primitif  cancérisé,  les  bords,  à  pic, 
sont  constitués  par  les  tuniques  stomacales,  notam¬ 
ment  la  musculaire,  sectionnées  nettement  à  l’em¬ 
porte-pièce.  L’infiltration  néoplasique  est  limitée 
en  un  point  des  bords.  '  L’ulcération  ayant  détruit 
la  musculaire,  son  fond  est  formé  par  l’épiploon 
épaissi,  quand  ce  n’est  pas  par  les  organes  voisins. 
Ce  fond  est  riche  en  tissu  fibreux  où  Tenvahissemeiit 
cancéreux,  quand  il  existe,  demeure  rare  et  discret  ; 

Dans  le  cancer  primitif  ulcérisé,  les  bords,  plus 
inclinés,  sont  constitués  par  les  tuniques  stomacales 
allant  s’amincissant  progressivement  vers  l’ulcéra¬ 
tion,  la  couche  musculaire  restant  continue,  nou 
sectionnée.  Il  y  a  infiltration  néoplasique  de  tout  le 
pourtour  de  l'ulcération,  s’étendant  parfois  assez 
loin  en  dehors.  Le  fond  n’est  jamais  fibro-épiploïque, 
mais  toujours  constitué  par  les  tuniques  propres  de 
l’estomac,  la  musculaire,  en  particulier;  en  tout  cas, 
il  est  toujours  largement  infiltré  de  cellules  néopla- 

Le  cancer  ulcérisé  a  une  symptomatologie  toute 
particulière  simulant  l’ulcère  simple  :  douleurs  tar¬ 
dives  terminées  par  des  vomissements  acides.  L  hy¬ 
perchlorhydrie  est  constante  et  persistante.  L’étal 
général  est  bon  sans  rien  qui  ressemble,  même  de 
loin,  à  la  cachexie  cancéreuse.  L’évolution  est  lente, 
se  faisant  par  crises  qui,  à  mesure  que  la  maladie 
progresse,  ont  tendance  à  se  rapprocher,  à  durer 
plus  longtemps,  à  résister  au  traitement. 

Les  complications  sont  rares,  la  généralisation 
cancéreuse  exceptionnelle. 

Pour  diagnostiquer  ou  tout  au  moins  soupçonner 


le  cancer  ulcérisé,  on  se  basera  sur  :  1°  les  signes 
radioscopiques  (lacune,  encoche),  mais  ils  manquent 
souvent;  2“  la  persistance  et  la  réapparition  des 
crises  malgré  le  régime  ;  3“  la  constatation  répétée 
d’hémorragies  occultes  légères  et  continues  :  c’est 
un  signe  capital,  le  plus  Important  peut-être  pour  le 
diagnostic  du  cancer. 

Si  l’on  a  le  moindre  doute  sur  la  nature  d’un  ulcère 
gastrique,  et  qu’on  soupçonne  seuUmtnt  qu’il  s’agit 
d’un  cancer  ulcérisé,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  inter¬ 
venir  chirurgicalement.  Seule  la  gastrectomie  con¬ 
stitue  l’opération  curatrice  :  une  simple  gastro-enté¬ 
rostomie  n’enrayerait  pas  l’évolution  ultérieure  du 
néoplasme  alors  que  Tablatior.  de  celui-ci  permet, 
dans  ces  cas  de  cancers  ulcérisés  à  évolution  lente, 
une  survie  si  longue  qu’on  peut  parler  de  guérison. 
Cette  ablation  est,  en  effet,  facile,  car  le  malade  est 
en  bon  état,  la  lésion  en  général  ascez  bien  limitée, 
les  adhérences  peu  nombreuses  et  le.s  ganglions  sou¬ 
vent  indemnes.  Ktittner  note  28  p.  100  de  guérisons 
avec  des  survies  de  6  à  10  ans  et  plus. 

R.  Thouvenin.  Contribution  à  l’étude  de  la  ré¬ 
section  pour  tumeur  blanche  du  coude  (Vigot 
frères,  éditeurs.  Parie).  —  Les  indications  de  la  ré¬ 
section  dans  la  tumeur  blanche  du  coude  sont  diffé¬ 
rentes  suivant  l’ûge  du  maiade  : 

Chez  l’enfant,  la  tumeur  blanche,  même  fistulisée, 
guérit  le  plus  souvent  spontanément;  seule  la  per¬ 
sistance  de  la  fistulisation  an  delà  de  trois  mois, 
avec  ou  sans  atteinte  de  l’état  général,  constitue  une 
indication  à  intervenir; 

Chez  l’adulte,  la  tuberculose  du  coude,  même 
fermée,  guérit  rarement  spontanément  ;  cependant  la 
possibilité  de  cette  guérison  doit  faire  différer  la 
résection  en  faveur  du  traitement  médical  (immobili¬ 
sation,  séjour  au  bord  de  la  mer,  héliothérapie)  si 
les  conditions  sociales  du  malade  le  permettent  ; 

Chez  le  vieillard,  la  tumeur  blanche  du  coude  ne 
guérit  jamais  ;  la  conservation  est  donc  illusoire, 
mais  il  semble  néanmoins  excessif  de  pratiquer 
d’emblée  l’amputation  du  membre  avant  d’essayer 
d’une  résection  qui  quelquefois  sera  suffisante. 

D’une  façon  générale,  si  rien  ne  presse,  la  résec¬ 
tion  sera  toujours  faite  tardivement,  six  mois  au 
moins  après  le  début  clinique  des  lésions  :  de  cette 
façon  on  n’interviendra  que  sur  des  lésions  limitées 
—  limitées  du  côté  du  squelette  par  une  zone  d’ostéite 
condensante,  du  côté  des  parties  molles  par  une 
zone  de  sclérose  sous-synoviale  —  et  la  résection  ne 
fera  que  terminer,  en  quelque  sorte,  l’œuvre  de 
défense  spontanée  de  l’organisme. 

Cette  résection  devra  être  complète,  en  ce  sens 
qu’elle  devra  réaliser  l’exérèse  de  toute  la  lésion 
ostéo-articulaire  ;  mais,  pour  réaliser  ce  but,  il  n’est 
pas  nécessaire  de  faire  une  résection  typique,  clas¬ 
sique,  avec  ablation  des  éminences  latérales  du 
coude.  Cette  résection  typique  n’est  formellement 
indiquée  qu’en  cas  d’infection  secondaire  très  mar¬ 
quée,  où  il  y  a  nécessité  de  réaliser  d’emblée  un 
drainage  maximum.  Dans  tous  les  autres  cas,  il  sera 
préférable  d’avoir  recours  à  la  résection  atypique, 
telle  que  la  préconise  Ménard  (de  Berck)  et  dont  la 
caractéristique  est  la  conservation  systématique  de 
l’épitrochlée  et  de  l’épicondyle. 

Les  résultats  de  la  résection  sont  en  général  très 
satisfaisants  au  point  de  vue  de  la  guérison  de  la 
lésion  ostéo-articulaire  qui  est  ordinairement  com¬ 
plète  entre  3  et  G  mois.  Au  point  de  vue  orthopé¬ 
dique,  on  obtient  rarement  une  néarthrose  parfaite, 
c’est-à-dire  un  ginglyme  serré  ayant  la  solidité  et  la 
mobilité  d’un  coude  normal,  mais,  le  plus  souvent, 
une  néarthrose  compatible  avec  un  bon  fonctionne¬ 
ment  du  membre. 

Comme  résultats  défectueux,  on  peut  observer  de 
la  mobilité  anormale  ou,  au  contraire,  de  l'ankylose. 
La  première  ne  s’observe  qu’après  les  résections 
typiques  et  jamais  après  la  résection  atypique  qui  a 
ménagé  la  conservation  de  l’épitrochlée  et  de  Tépi- 
condyle.  L’ankylose  est,  en  revanche,  plus  à  craindre 
dans  la  résection  atypique,  mais  elle  sera  presque 
sûrement  évitée  par  une  mobilisation  précoce  qui 
devra  commencer  15  jours  après  l’intervention. 

Enfin,  même  après  piusieurs  années,  il  faudra 
toujours  envisager  là  possibilité  d’une  récidive  et, 
dans  cette  crainte,  éviter  autant  que  possible  le  sur¬ 
menage  de  la  néarthrose. 

Meabe  Osvaldo.  Le  diagnostic  précoce  du  cancer 
du  sein.  (Jouve  et  C'%  éditeurs,  Paris).  —  Pour  amé¬ 
liorer  le  pronostic  de  l’opération  du  cancer  du  sein, 
il  est  capital  d’epérer  de  bonne  heure,  avant  que  les 
ganglions  axillaires  ne  soient  envahis.  Il  s'agit  donc 


de  faire  un  diagnostic  précoce  avant  l’envahissement 
ganglionnaire.  Mais  cliniquement  ce  diagnostic  pré¬ 
coce  est  souvent  fort  difficile.  11  faut  alors  pratiquer 
une  biopsie  et  demander  au  laboratoire  un  rensei¬ 
gnement  complémentaire  par  l’examen  histologique. 
Si  la  réponse  est  positive,  on  fera  sans  tarder  l’exé¬ 
rèse  large  du  sein  et  du  paquet  cellulo-gauglionnaire 
de  l’aisselle.  Il  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  perte  de  temps 
entre  l’examen  biopsique  et  l’intervention,  et,  à  ce 
propos,  M.  O.  insiste  beaucoup  sur  l’e.ramen  extem¬ 
porané  de  la  tumeur  fait  suivant  le  procédé  de 
Champy  qui  permet,  sans  perdre  de  temps,  de 
recourir,  quelques  minutes  après,  à  l’opération  radi¬ 
cale  si  elle  apparaît  nécessaire. 'Voici  en  quoi  consiste 
la  méthode  de  Champy  : 

Dès  le  début  de  l’opération,  le  chirurgien  prélève 
un  petit  fragment  (moins  de  1  eme)  qu’on  fixe,  pen¬ 
dant  4  minutes,  dans  un  tube  à  essai,  avec  alcool 
à  90»  (moins  de  5  eme)  ;  on  ajoute  1  eme  de  formol 
bouillant  à  40  pour  130;  on  prolonge  avec  précaution 
(vapeurs  d’alcool  inflammables)  l’ébullition  pendant 
4  minutes.  On  coupe  à  main  levée  ou  avec  le  micror 
tome  de  Ranvier  et  la  moelle  de  sureau  :  avec  un 
peu  d’habitude,  on  obtient  des  coupes  épaisses,  mais 
homogènes  et  lisibles.  La  coloration  se  fait  à  Théma- 
téine  d’Ehrlich  concentrée  pendant  1  minute;  alcool 
à  95  pour  100;  acide  picrique  à  saturation  ;  passer 
le  montage  à  l’alcool  absolu  (Insister  à  cause  de 
l’épaisseur  des  coupes).  On  observe  dans  de  l’essence 
de  girofle.  Les  manipulations  durent  de  7  à  12  mi¬ 
nutes  seulement. 

Sur  62  cas  étudiés  ainsi  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  J.-L.  Faure,  une  seule  fois  le  contrôle  anatomo¬ 
pathologique  ultérieur  de  l’examen  extemporané  a 
démontré  une  erreur;  il  s’agissait  d’un  adénome  du 
sein  en  voie  de  se  transformer  en  un  cancer  ou  un 
point  seulement;  or  le  hasard  du  prélèvement  fit 
que  la  biopsie  rapide  ne  fut  faite  que  dans  Tadénomc. 
Dans  tous  les  autres  cas,  cet  examen  rapide  a  rendu 
les  plus  grands  services  :  non  seulement  il  a  pu 
indiquer  une  opération  radicale  dans  des  tumeurs  du 
sein  en  apparence  cliniquement  bénignes  et  en 
réalité  malignes,  mais,  inversement,  il  a  pu  contri¬ 
buer  à  faire  une  intervention  économique  et  éviter 
des  délabrements  inutiles  dans  des  cas  de  tumeurs 
bénignes  cliniquement  erronées. 

THÈSE  DE  NANCY 
1921 

P.  Perrin  de  Brichambaut.  Critères  de  l’aptitude, 
au  vol  en  avion.  —  L’auteur  commence  par  étudier 
le  mal  des  aviateurs,  montrant  que  l’organisme 
humain  ne  s’élève  pas  impunément  à  de  hautes 
altitudes  atteintes  trop  vîtes  et  quittées  trop  rapi¬ 
dement.  Différenciant  le  mal  des  aviateurs  du  mal 
des  montagnes,  il  cherche  à  indiquer  sa  pathogénie 
exacte,  encore  si  imprécise,  constituée  surtout  par 
les  impressions  aériennes,  par  les  modifications 
de  la  pression  artérielle  pendant  et  après  le  vol, 
par  les  réactions  psycho-itiotricea  qui  pendant  la 
guerre  surtout  ont  été  le  témoin  des  chocs  profonds 
subis  par  le  système  nerveux.  P.  de  B.  passe  ensuite 
en  revue  les  essais  de  théorie  pathogénique  émis 
jusqu’à  ce  jour  ;  l’anoxémie  de  Jourdanet  et  Paul 
Bert,  l'acapnée.de  Mosso,  et  l’influence  sur  les  fac¬ 
teurs  d’oxygénation,  de  la  fatigue,  du  vide  pleural, 
de  la  dilatation  des  gaz  intestinaux. 

Mais  la  partie  la  plus  importante  de  ce  travail  con¬ 
siste  dans  l’étude  des  méthodes  d’examen  utilisées 
en  France.  Après  un  bref  historique  de  ces  méthodes, 
l’auteur  décrit  minutieusement  l’examen  actuel  du 
personnel  de  l’Aéronautique. 

L’accord  a  été  fait  sur  ce  point  en  F^rance  par  la 
Commission  consultative  médicale  créée  au  Sous- 
Secrétariat  de  l’Aéronautique  en  1919,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Guillain. 

Un  centre  d’examen  médical  doit  comprendre 
actuellement  un  certain  nombre  de  groupes  ; 

1»  Examen  de  médecine  générale; 

2»  Examen  radiologique; 

3»  Examen  de  neurologie; 

î»  Examen  physiologique; 

5“  Examen  oto-rhino-laryngologique; 

6“  Examen  ophtalmologique. 

L’examen  de  médecine  générale  est  particulièrement 
important,  en  dehors  des  antécédents  du  malade,  par 
l’examen  de  l’appareil  circulatoire  et  de  l’appareil 
pulmonaire.  Les  conclusions  à  tirer  du  premier 
sont  surtout  faites  après  effort  et,  dans  le  second, 
on  insiste  particulièrement  sur  la  durée  de  l’apnée 
volontaire. 
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Un  examen  radiologique  accompagne  l’examen 
général. 

L’examen  neurologique,  en  dehors  du  fait  si 
important  de  l’habitus  extérieur  du  candidat,  com¬ 
prend  la  recherche  de  la  force  segmentaire,  de  la 
stéréognosie,  de  la  baresthésie  aussi  bien  que  la 
recherche  de  la  sensibilité  générale. 

Les  réactions  psycho-motrices,  qui  ont  été,  pendant 
la  guerre,  mises  en  pratique  par  MM.  Camus  et 
Nepper,  ont  été  perfectionnées  depuis  par  MM.  Mau- 
blanc,  Ratier,  Beynes  et  Béhague.  Elles  présentent 
une  importance  qui  ne  peut  échapper  dans  un  sport 
où  la  sécurité  du  pilote  tient  surtout  à  la  rapidité  de 

Dans  l’examen  oto-rhino-laryngologique,  c’est  sur¬ 
tout  l’appareil  d’équilibration  qui  est  étudié.  P.  de  B. 
donne  une  élude  très  détaillée  de  toutes  les  épreuves 
employées  pour  l’examen  des  voies  vestibulo-cérébel- 

L’examen  ophtalmologique  est  à  la  fois  objectif  et 
subjectif.  Ce  dernier, tient  la  place  la  plus  importante 
(acuité  visuelle  à  éclairage  normal,  vitesse  de  l’acuité. 


acuité  hypernormale,  visions  d’éblouissement,  acuité 
nocturne,  vision  des  couleurs,  champ  visuel,  vision 
binoculaire). 

En  terminant  l’auteur  insiste  sur  les  moyens  qui 
seraient  encore  nécessaires  à  mettre  en  œuvre 
pour  faire  un  examen  complet,  particulièrement  la 
recherche  des  fonctions  cardio-réno-vasculaires,  des 
fonctions  motrices  dont  l’étude  se  poursuivrait  d’une 
façon  si  efficace  en  faisant  passer  tous  les  candidats 
dans  une  cloche  à  raréfaction  dans  le  genre  de  celle 
qui  existe  à  l’Institut  aérotechnique  de  Saint-Cyr. 

Un  chapitre  est  consacré  à  la  publication  des 
fiches  et  livrets  spéciaux  sur  lesquels  sont  consignés 
les  résultats  des  examens. 

Après  avoir  donné  un  bref  aperçu  de  l’organisation 
actuelle  des  centres  médicaux  en  France,  P.  de  B. 
étudie  les  méthodes  d’examen  utilisées  dans  les  diffé¬ 
rentes  nations  :  Grande-Bretagne,  Etats-Unis.  Italie 
et  Allemagne.  Beaucoup  de  ces  méthodes  sont  d’ail¬ 
leurs  identiques  aux  nôtres,  et  M.  Brabant,  médecin 
de  l’Aéronautique  belge,  a  demandé  dernièrement  au 
/"■  Congrès  international  de  l'Aéronautique  l’unifi¬ 


cation  de  toutes  les  méthodes,  permettant  ainsi  aux 
Compagnies  aériennes,  soucieuses  de  la  vie  de  leurs 
passagers  aussi  bien  que  de  leurs  intérêts,  de  n’ad¬ 
mettre  comme  pilotes  internationaux  que  des  sujets 
offrant  des  garanties  maxima. 

Des  suggestions  nouvelles  terminent  cette  élude  : 
elles  sont  un  des  gros  intérêts  du  livre.  L’auteur, 
avec  l’autorité  que  lui  confère  son  expérience  de 
l’aviation,  estime  qu’il  serait  nécessaire  d’ajouter  aux 
examens  actuellement  employés  l’application  de  la 
vision  en  profondeur,  la  vérification  parfaite  de  la 
perméabilité  tubaire,  la  recherche  de  l’orientation 
fine,  la  dissociation  des  sensibilités,  une  étude  appro¬ 
fondie  de  l’émotivité. 

Une  question  très  importante  enfin  est  celle  du 
repos  des  pilotes. 

Cet  intéressant  travail,  auquel  met  fin  une  biblio¬ 
graphie  complète,  constitue  un  véritable  document 
sur  les  méthodes  employées  actuellement  pour 
l'examen  des  pilotes,  et  par  ses  suggestions  il 
ouvre  la  voie  à  de  nouvelles  recherches  grosses 
d’intérêt  pratique  pour  la  navigation  aérienne. 
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Prof.  V.  Hutinel  et  M.  Maillet.  Dystrophies  glan¬ 
dulaires  et  particulièrement  dystrophies  mono- 
symptomatiques.  —  Dans  ce  quatrième  mémoire, 
les  auteurs  terminent  leur  étude  d’ensemble  sur  les 
dystrophies  endocriniennes. 

Ils  étudient  le  rôle  des  perturbations  endocri¬ 
niennes  dans  un  certain  nombre  de  dystrophies  mono¬ 
symptomatiques,  et  notamment  celui  de  l’hypothy¬ 
roïdie  dans  les  œdèmes  circonscrits,  les  adiposes 
circonscrites  (myxo-lipomes,  maladie  de  Dercum, 
lipomatoses  symétriques,  adipose  cervico-dorsale) 
elles  sclérodermies  partielles.  Ils  tnohtrent  que  les 
troubles  circulatoires  dont  on  peut  accuser  les  alté¬ 
rations  des  glandes  endocrines  se  présentent  sous 
deux  types  :  dans  l’un  dominent  les  phénomènes  de 
stase,  dans  l’autre  les  fluxions,  ces  processus  opposés 
pouvant  d’ailleurs  s’associer  et  se  combiner.  Les 
fluxions  ont  été  décrites  par  Rapin  (de  Genève),  sous 
la  dénomination  d’ «  angio-neuroses  familiales  »  ;  elles 
ont  été  également  étudiées  par  Léopold-Lévi  sous  le 
nom  de  «  neuro-arthritisme  à  fluxions  multiples  par 
instabilité  thyroïdienne  ». 

Outre  la  peau,  ces  manifestations  peuvent  d’ail¬ 
leurs  être  mises  en  évidence  au  niveau  des  différents 
organes  et  appareils,  notamment  du  côté  du  système 
nerveux. 

Les  auteurs  terminent  cette  intéressante  étude  en 
envisageant  les  rapports  des  glandes  endocrines  avec 
les  diathèses  et  tempéraments. 

Une  diathèse,  disent-ils,  est  une  disposition  par¬ 
ticulière  de  l’organisme,  qui  oriente  les  manifesta- 
tations  morbides  dans  un  sens  déterminé  et  leur 
imprime  des  caractères  qui  les  rapprochent  les  unes 
des  autres.  Parmi  les  facteurs  qui  contribuent  à  créer 
cet  état  constitutionnel,  les  glandes  endocrines  occu¬ 
pent  une  place  importante,  variable  d’ailleurs,  non 
seulement  avec  la  glande  intéressée,  mais  suivant  la 
manière  dont  elle  réagit. 

Le  tempérament  a  quelque  chose  de  plus  large  et 
de  plus  compréhensif,  puisqu’il  ne  s’applique  pas 
seulement  aux  manifestations  morbides,  comme  les 
diathèses,  mais  à  toutes  les  réactions  de  l'individu. 
Il  y  a  des  tempéraments  endocriniens,  reconnaissa¬ 
bles  à  certains  caractères,  qui  révèlent  une  insuffi¬ 
sance,  une  suractivité  ou  une  orientation  anormales 
de  la  nutrition.  De  même  qu’il  y  a  des  sujets  ner¬ 
veux  ou  bilieux,  il  y  en  a  qui,  sans  avoir  jamais  été 
malades,  sont  plus  ou  mo'ns  hypolhyroïdiens,  ou 
plus  ou  moins  basedowiens,  il  y  en  a  d’autres  qui 
sont  surtout  hypophysaires.  La  marque  endocri¬ 
nienne  se  voit  sur  certains  sujets  trop  grands  ou 
trop  petits,  trop  gras  ou  trop  maigres,  trop  exci¬ 
tables  ou  trop  mous,  chez  lesquels  l’équilibre  de  la 
nutrition  a  été  plus  ou  moins  dérangé  par  la  suracti¬ 
vité  ou  l’insuffisance  relatives  d’une  de  ces  glandes 
closes.  Et  ces  tempéraments  endocriniens  sont  fami¬ 
liaux  et  héréditaires,  au  même  titre  que  la  cholémie 
ou  le  nervosisme.  Dans  l’ancien  lymphatisme,  on 
retrouve  la  plupart  des  caractères  du  tempérament 
hypothyroïdien.  Et  le  neuro-arthritique,  avec  sa 
peau  et  ses  muqueuses  irritables,  son  éréthisme  ner¬ 


veux,  ses  réactions  fluxionnaires,  ses  manifestations 
viscérales  et  l’orientation  particulière  de  ses  échanges 
nutritifs,  se  rapproche  par  bien  des  points  de  l’ins¬ 
table  thyroïdien. 

La  notion  des  glandes  endocrines  vient  donc  éclairer 
bien  des  côtés  obscurs  de  la  pathologie  générale 
classique.  L.  Rivet. 

R.  Marquézy  et  P.  Zizine.  Troubles  du  métabo¬ 
lisme  des  protéiques  et  urémie.  —  M.  et  Z.  rela¬ 
tent  trois  observations  de  néphrites  chroniques,  ter¬ 
minées  par  la  mort  au  milieu  d’accidents  urémiques, 
dans  lesquelles  ils  ont  étudié  en  série  et  parallèle¬ 
ment  les  variations  dans  le  sang  du  taux  de  l’urée  et 
de  l’azote  résiduel. 

D’après  ces  observations,  il  semble  qu'on  puisse 
établir  un  rapport  entre  les  symptômes  urémiques, 
et  les  variations  de  l’azote  résiduel.  On  peut  noter 
que,  si  le  dosage  du  taux  de  l’azote  nonuréique  n’est 
pas  élevé  d’une  manière  constante  et  absolue,  c’est 
que  ce  dosage  est  actuellement  un  dosage  unique¬ 
ment  global  :  il  faudrait  pouvoir  en  dissocier  les 
divers  éléments.  Aussi,  si  un  taux  anormalement 
élevé  d’azote  résiduel  ne  peut  prétendre  mesurer  ce 
trouble  du  métabolisme  des  protéiques,  il  n’en  reste 
pas  moins  un  indice  très  important,  extrêmement 
intéressant  au  point  de  vue  doctrinal. 

Au  point  de  vue  pratique,  le  dosage  de  l’azote 
résiduel  ne  peut  d’une  façon  certaine  permelire  un 
pronostic.  Si  son  exagération  est  en  effet  un  indice 
de  gravité  extrême,  elle  ne  permet  pas  de  porter  un 
pronostic  fatal,  un  taux  anormalement  élevé  pouvant 
du  jour  au  lendemain  redevenir  normal. 

En  pratique,  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  qui 
mesure  l’intensité  de  l’insuffisance  rénale,  permet 
dans  la  plupart  des  cas  de  faire  un  pronostic  suffi¬ 
samment  précis.  La  recherche  de  l’azote  résiduel  ne 
saurait  donc  sous  aucun  prétexte  être  substituée,  en 
clinique,  à  l’évaluation  du  taux  de  l’urée  sanguine, 
telle  que  l’a  proposée  le  professeur 'Widal. 

L.  Rivet. 

Ch.  Aubertin.Les  thromboses  de  ï aorte  et  leur 
symptomatologie.  —  A.  relate  d’abord  une  obser¬ 
vation,  unique  à  sa  connaissance,  dans  laquelle  la 
thrombose  oblitérante,  ayant  entraîné  une  gangrène 
symétrique,  siégeait  sur  la  crosse  même  de  Taorte. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  51  ans,  atteint  d’in¬ 
suffisance  mitrale  avec  état  subasystolique  irréduc¬ 
tible,  chez  lequel  on  vit  apparaître  brusquement  et 
simultanément,  aux  deux  pieds,  une  gangrène  remon¬ 
tant  jusqu’à  15  cm.  au-dessus  des  malléoles  et  affec¬ 
tant  la  forme  de  chaussettes,  avec  disparition  des 
oscillations  aux  tibiales  et  diminution  notable  aux 
fémorales.  La  symétrie  et  la  simultanéité  des  symp¬ 
tômes  ischémiques  amena  à  faire  le  diagnostic 
de  thrombose  de  l’aorte  abdominale  ;  or  l’autopsie 
montra  que  la'  thrombose  oblitérante  siégeait  en 
réalité  au  niveau  de  la  crosse  :  l’aorte  thoracique  et 
abdominale,  les  iliaques,  les  artères  de  la  jambe 
n’étaient  pas  oblitérées.  Au  niveau  de  la  crosse  exis¬ 
tait  une  légère  dilatation  fusiforme  au  niveau  de 
laquelle  un  caillot  fibrineux  ancien,  adhérent,  obli¬ 
térait  presque  complètement  la  lumière  du  vaisseau; 
le  reste  était  obstrué  par  un  caillot  cruorique  récent. 
Les  lésions  histologiques  étaient  celles  de  l’artérite 
syphilitique;  il  existait  d'aîlleur.s  des  lésions  de  mé¬ 
diastinite  chronique  et  de  périviscérile  thoracique  et 
abdominale.  La  mort  est  survenue  14  heures  après 
1  apparition  de  la  gangrène,  correspondant  probable¬ 
ment  au  moment  où  l’oblitération  par  le  caillot  cruo¬ 


rique  est  devenue  complète.  A.  rapproche  de  ce  cas 
une  observation  personnelle  dans  laquelle  la  throm¬ 
bose  de  l’aorte  résultait  de  l’extension  d’une  artérite 
iliaque.  L’étude  de  ces  deux  observations,  comparées 
à  32  observations  publiées  antérieurement,  lui  permet 
de  tracer  Thlstoire  anatomique,  clinique  et  étiologique 
des  thromboses  oblitérantes  de  l’aorte. 

L.  Rivet. 

Prof.  E.  Jeanselme  et  M.  Pomaret.  Etude  expéri¬ 
mentale  des  «  phénomènes  de  choc  »  produits 
par  les  arsénos  et  les  novarsénobenzènes.  {re¬ 
cherches  physico-chimiques  et  physiologiques). 
—  Dans  leurs  expériences,  qui  avaient  surtout  pour 
but  d’éclairer  la  pathogénie  de  la  crise  nitritoïde,  J. 
et  P.  n’ont  enregistré,  comme  test  capital  du  choc,  que 
les  chutes  de  la  pression  sanguine  ;  il  n’était  en  effet 
à  leur  disposition  aucun  autre  moyen  précis  et  sûr 
de  mesurer  cette  crise  en  quelque  sorte  in  vivo  et 
d’enregistrer  l’intensité  des  chocs. 

Leurs  recherches  définissent  clairement  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  est  possible  de  reproduire 
expérimentalement  chez  le  chien  le  choc  par  les 
arsénos  et  novarsénobenzènes,  choc  qu’ils  ont  qua¬ 
lifié  de  «  phénolique  »,  l’hypotension  qui  le  carac¬ 
térise  s’observant  également  avec  le  trinitrophénol, 
le  phénol  ordinaire  (Sollmann  et  Brown,  Pomaret), 
substances  ayant,  comme  les  corps  phénoliques  de  la 
série  arsénobenzénique,  la  propriété  de  précipiter 
les  albumines. 

Ces  processus  de  choc  se  produisent  en  l’absence 
de  toute  sensibilisation  préalable  ;  ils  résultent  de  la 
présence  dans  la  circulation  d’un  floculat  proléino- 
arsénophénolique  dont  la  formation  intravasculaire, 
lors  de  l’injection,  représente  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  des  colloïdes  du  sang,  se  traduisant  par  des 
phénomènes  physiologiques  du  même  ordre  que  les 
chocs,  anaphylactique  vrai,  peptonique  etbarytique. 

Dans  leurs  expériences,  pour  que  la  rupture  de 
l’équilibre  humoral  se  produise,  pour  qu’il  y  ait 
floculation  du  complexe  colloïdal,  il  faut  se  placer 
dans  des  conditions  telles  que  les  fonctions  phéno¬ 
liques  soient  précipitantes.  Le  rôle  du  facteur  acidité, 
à  ce  point  de  vue,  a  été  nettement  précisé;  si  ce  der¬ 
nier  facteur  varie,  on  observe  une  variation  dans 
l’intensité  du  choc;  la  précipitation  in  vitro  des  albu¬ 
mines  par  une  solution  acide  d’arséno-,  de  novarsé- 
nobenzol  ou  de  trinitrophénol,  donne  en  quelque 
sorte  la  mesure  des  désordres  hématiques  et  du  choc 
qui  suivront  son  injection  intraveineuse.  Si  cette 
dernière  est  pou.ssée  très  lentement,  ou  si  l’on  dilue 
la  liqueur,  1  injection,  même  acide,  donc  colloïdo- 
clasique,  est  tolérée  par  l’organisme  sans  réaction 
appréciable,  le  complexe  formé  est  dispersible  et 
l’équilibre  humoral  se  rétablit  aussi  rapidement  qu’il 
a  été  rompu,  par  solubilisation  du  floculat.  In  vivo, 
en  fonction  de  la  concentration  de  l’acidité  de  la 
solution  et  de  sa  vitesse  d’injection,  il  se  produira 
toute  une  gamme  d’états  physiques,  pouvant  aller  de 
la  floculation  à  la  coagulation,  représentés  par  des 
complexes  albumineux  non  dispersibles,  dont  la 
seule  présence  dans  la  circulation  s’accompagne  de 
chocs  brusques  analogues  aux  chocs  par  les  corps 
insolubles  et  dont  le  type  est  le  choc  barytique. 

Les  <1  chocs  phénoliques  »,  et,  par  analogie,  la 
Il  crise  nitritoïde  n,  relèvent,  d’après  la  conception 
de  ,1.  et  1’.,  non  de  la  toxicité  des  substances  injec¬ 
tées,  mais  de  l’action  physique  qu’ils  exercent  dans 
le  sang,  dans  les  conditions  qu’ils  ont  précisées. 
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UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

D’ANUS  ILIAQUE  CONTINENT 

Par  M.  le  Professeur  Bernard  CUNÉO 
Chirurgien  de  l’hi’ipiUl  Lariboisière. 


La  continence  des  anus  artificiels  en  général  et 
de  l’anus  iliaque  en  particulier  est  une  de  ces 
questions  qui  restent  en  permanence  à  l’ordre 
du  jour.  L’incontinence  est  en  effet  l’inconvénient 
principal  de  cette  désolante  infirmité  que  con¬ 
stitue  l’anus  contre  nature.  Déjà  fort  pénible 
pour  le  malade  auquel  la  dérivation  des  matières 
ne  donne  que  quelques  mois  de  survie,  l’inconti¬ 
nence  devient  encore  plus  insupportable  lorsque 
le  sujet  est  appelé  à  vivre  plusieurs  années. 
Or  celte  survie  prolongée  est  loin  d’être  rare, 
même  dans  les  cas  de  cancers  du  rectum  non 
e.'ctirpés,  et  le  traitement  radio-  ou  radiumthéra- 
pique  est  appelé  à  la  prolonger  considérable¬ 
ment.  Il  faut  également  envisager  les  cas  où  une 


extirpation  abdomino  périnéale,  susceptible  de 
donner  une  large  survie  et  même  une  guérison 
définitive,  se  termine  par  un  anus  iliaque.  Enfin 
nous  avons  encore  à  compter  avec  les  nom¬ 
breuses  affections  non  cancéreuses  du  rectum, 
si  souvent  justiciables  d’un  anus  iliaque,  dont  le 
maintien  est  appelé  à  se  prolonger,  en  raison  de 
la  résistance  que  ces  affections  rectales  opposent 
aux  différentes  méthodes  thérapeutiques,  autres 
que  l’extirpation.  Gomme  on  le  voit,  les  malades 
susceptibles  de  bénéficier  d’un  anus  artificiel  con¬ 
tinent  sont  loin  d’être  des  exceptions,  et  c’est  là 
une  considération  de  nature  à  justifier  les  tenta¬ 
tives  faites  en  vue  d’assurer  cette  continence. 

Le  procédé  le  plus  couramment  employé  con¬ 
siste  à  faire  passer  l'intestin  à  travers  une  bou¬ 
tonnière  musculaire,  devant  jouer  le  rôle  de 
sphincter.  Mais  cet  anneau  contractile  n’a 
d’un  sphincter  que  l’apparence;  il  lui  manque 
l’essentiel,  c’est-à-dire  le  dispositif  nerveux 
nécessaire  pour  assurer  le  fonctionnement  de 
tout  appareil  sphinctérien.  La  torsion  de  l’intes¬ 
tin  et  autres  procédés  comparables  ne  sont  pas 
plus  satisfaisants.  La  compression  de  l’intestin 
sur  un  plan  osseux  (pubis  ou  crête  iliaque)  par 
un  appareil  approprié  est  une  méthode  plus 
logique;  elle  n’a  cependant  pas  donné  jusqu’ici 
des  résultats  bien  encourageants. 


La  méthode  des  tunnels  cutanés,  mise  en  vogue 
par  la  cinématisation  des  moignons,  suivant  la 
technique  italienne,  devait  inciter  les  chirur¬ 
giens  à  tenter  de  l’appliquer  à  l’occlusion  des 


anus  artificiels.  En  fait,  Ombrédanne  a  déjà  attiré 
l’attention  sur  la  possibilité  d’assurer  l’occlusion 
des  orifices  naturels  ou  artificiels  incontinents 
par  un  appareil  logé  dans  un  ou  plusieurs  tunnels 
cutanés  de  forme  appropriée.  11  a  même  analysé 
devant  la  Société  de  Chirurgie  un  travail  du 
D'^  François  (d’Anvers)  sur  un  procédé  d’occlu¬ 
sion  de  l’anus  artificiel,  qui  appartient  à  cette 
méthode  générale.  Dans  le  procédé  du  D''  Fran¬ 
çois,  l’occlusion  porte  sur  l’orifice  même  de  l’anus 
artificiel,  et  cette  occlusion  est  assurée  par  un 
dispositif  mécanique  logé  dans  deux  demi-tunnels 
entourant  cet  orifice.  Je  ne  crois  pas  pour  ma  part 
que  cette  striction  orificielle  constitue  le  procédé 
de  choix.  Mais  n’ayant  aucune  expérience  de  la 
technique  du  D'  François,  je  me 
garderai  de  la  critiquer. 

Le  principe  du  procédé  person¬ 
nel  que  je  vais  décrire  est  en  tout 
cas  assez  différent.  Je  me  propose 
en  effet  de  réaliser  la  continence 
en  comprimant  l’intestin  un  peu  en 
amont  de  son  orifice  cutané  par  un 
appareil  dont  l’action  est  plus  ou 
moins  comparable  à  celle  qu’exer¬ 
cerait  une  pince  à  coproslase  pla¬ 
cée  sur  l’intestin,  perpendiculaire¬ 
ment  à  sa  direction.  L’idée  de  cette 
tentative  m’a  été  donnée  par  les 
constatations  de  Wilms,  qui  a  mon¬ 
tré  la  tolérance  surprenante  du 
gros  intestin  pour  les  agents  de 
compression.  On  sait  en  effet  que  Wilms,  dans 
le  but  de  protéger  les  sutures  Unissant  deux  seg- 


Fig.  3.  —  Le  tunnel  cutané  est  achevé. 

ments  du  côlon,  comprime  l’intestin  en  amont  de 
la  suture  à  l’aide  d’une  simple  épingle  à  cheveux. 
Dans  la  majorité  des  cas,  celte  compression 
assez  légère  il  est  vrai,  mais  a  priori  très  offen¬ 
sante  en  raison  de  son  caractère  linéaire,  est  ad¬ 
mirablement  supportée.  Bien  plus,  il  semble  que 
ce  caractère  linéaire  est  la  condition  principale 


de  la  tolérance  de  l’intestin,  et  cela  probablement 
en  raison  de  ce  fait  que  ce  mode  de  compression 
modifie  au  minimum  les  conditions  circulatoires. 
Il  m’a  paru  en  tout  cas  qu’une  compression  du 
même  genre,  exécutée  par  l’intermédiaire  des  té- 
guraent.s,  avait  au  moins  les  mêmes  chances  d’être 
tolérée  que  celle  portant  directement  sur  la  sur¬ 
face  de  l’intestin 

Pour  atteindre  le  but  que  je  me  proposais,  il 
fallait  interposer  sous  le  trajet  de  la  partie  termi¬ 
nale  de  l’intestin  un  tunnel  cutané,  destiné  à 
loger  la  branche  profonde  de  l’agent  de  com¬ 
pression,  la  branche  superficielle  de  celui-ci 
s’appliquant  à  la  surface  des  téguments.  Nous 
sommes  arrivé  à  ce  résultat  par  la  technique 
suivante  qui  peut  se  décomposer  en  plusieurs 
temps. 

1"  Formation  d’un  tunnel  cutané.  —  Le 
tunnel  cutané  sera  constitué  par  l’union  de  deux 
lambeaux  inégaux,  affectant  la  forme  de  deux 


trapèzes  dont  les  grandes  bases,  parallèles  entre 
elles,  sont  séparées  par  une  bande,  large  d’envi¬ 
ron  1cm.  et  demi  (fig.  1). 

Cette  bande  constituera  la  partie  profonde 
du  tunnel.  On  dessine  chaque  lambeau  en  inci¬ 
sant  les  téguments  au  niveau  des  deux  côtés  et 
de  la  petite  base  de  chaque  trapèze,  la  grande 
base  constituant  le  pédicule-pivot  de  chacun  de 
ces  lambeaux.  La  hauteur  du  trapèze  interne, 
ou,  si  l’on  préfère,  la  largeur  du  lambeau,  sera 
environ  de  2  cm.  1/2;  celle  du  trapèze  externe  de 
1  cm.  1/2  seulement.  On  détache  ensuite  les  deux 
lambeaux  jusqu’au  niveau  de  leur  grande  base, 
autour  de  laquelle  on  les  fait  pivoter.  Ils  sont 
alors  suturés  l’un  à  l’autre  par  leurs  petites  bases. 
Cette  suture  sera  faite  au  catgut  fin,  soit  par  des 
fils  séparés,  soit  par  un  surjet.  La  suture  devra 
passer  seulement  à  travers  le  derme.  En  suivant 
cette  description  sur  les  figures  2  et  3,  il  est  facile 
de  voir  que  l’inégalité  de  hauteur  des  deux 
lambeaux  a  comme  conséquence  de  rejeter  laté¬ 
ralement  la  suture  qui  les  unit. 

2°  Tracé  et  dissection  de  deux  lambeaux 
latéraux.  —  On  dessine  ensuite  deux  lambeaux 
quadrilatères  comprenant  :  un  bord  plus  ou 
moins  vertical,  déjà  représenté  par  la  ligne  bri¬ 
sée  qui  a  circonscrit  les  lambeaux  trapézoïdes 


h 


-  Ouverture  de  l'abdomen  par  dissociation  musculaire. 
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qui  viennent  de  servir  à  la  confection  du  tunnel; 
deux  bords,  l’un  supérieur,  l'autre  inférieur,  qui 
doivent  diverger  sensiblement  de  telle  sorte  que 
le  lambeau  s’élargisse  de  plus  en 
plus  au  voisinage  de  sa  hase.  Celle- 
ci  représente  le  quatrième  bord, 
fictif  bien  entendu,  de  notre  quadri¬ 
latère.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  don¬ 
ner  il  ces  deux  lambeaux  une  large 
étendue.  Nous  estimons  (]ue  la  lon¬ 
gueur  du  lambeau 
externe  doit  attein¬ 
dre  de  10  à  12  cm., 
celle  du  lambeau 


Fig.  5.  —  Kxtériorisation  de  l’intealin  et  ligature  du  méso. 

interne,  8  à  10  cm.  seulement.  Ces  deux  lam¬ 
beaux,  comprenant  la  peau  et  le  pannicule  adi¬ 
peux,  sont  détachés  du  plan  inusculo-aponévro- 
tique  sous-jacent  et  mis  à  l’abri 
entre  deux  champs. 

3"  Ouverture  de  l’abdomen. 

L’abdomen  est  ouvert  au  niveau 
la  large  surface  mise  à  nu  par 
dissection  du  lam¬ 
beau  externe.  On  tra¬ 
verse  les  trois 
ches  musculaire: 
les  dissociant  i 


manière  de  Mac  Burnay  et  on  ouvre  le  péri¬ 
toine. 

Il  est  indispensable  de  pratiquer  une  large 
dissociation  et  une  non  moins  large  ouverture 


du  péritoine.  Vouloir  se  contenter  d’une  étroite 
boutonnière  serait  s’exposer  à  une  gêne 
sidérable  dans  l’exécution  des  temps  suivants 

4"  Découverte  et  section  du  côlon 
sigmoïde.  —  On  cherche  mainienant 
l’anse  sigmoïde,  suivant  la  technique 
classique.  On  aura  soin  d’attirer  dans 
la  plaie  la  portion  de  l’anse  qui  répond 
au  point  où  le  méso  présente  sa  lon¬ 
gueur  maxima.  Si  cela  est  nécessaire,  il 
faut  décoller  de  la  fosse  iliaque  la  por¬ 
tion  fixe  du  côlon.  Après  avoir  exlé- 
riosé  l’anse  intestinale,  on  commence 
par  diviser  le  rnéso  depuis  son  inser¬ 
tion  intestinale  jusqu’au  voisinage  de 
sa  racine,  selon  une  ligne  parallèle  au 
trajet  des  artères  sigmoïdes.  On  sec¬ 
tionne  chemin  faisant  entre  deux  liga¬ 
tures  les  arcades  qui  se  présentent 

(«g-  5)- 

En  regard  de  l’incision  du  méso,  on 
pratique  la  section  de  l’intestin.  J’ai 
volontiers  recours  à  l’écraseur  de  de 
.Martel.  Muni  de  ses  quatre  segments, 
il  permet  de  sectionner  la  partie  écra-^ 
sée  et  de  lier  ou  de  suturer,  si  on  le 
désire,  cette  zone  écrasée.  Rappelons 
que  ceite  suture  est  inutile  et  même 
dangereuse  d’après  de  Martel.  Je  serais 
assez  volontiers  de  son  avis.  Suturée  ou  non, 
écrasée  doit  être  enfouie  avec  le  plus 
grand  soin.  Il  faut  pratiquer  cet  enfouissement 
sur  les  deux  bouts  par  une  suture  en  bourse. 
Bien  que  la  fermeture  du  bout 
supérieur  soit  évidemment  tempo¬ 
raire,  il  importe  de  soigner  son 
exécution.  On  peut  conduire  ainsi 
l’intervention  d'une  manière  à  peu 
près  aseptique  (lig.  (i). 

En  ce  (pii  concerne  le  bout  infé¬ 
rieur,  je  substitue  volontiers,  à  la 
suture  en  bourse,  la 
fermeture  par  enrou¬ 
lement,  dont  je  fais 
grand  usage  et  qui 
ne  m’a  jamais  don¬ 
né  le  moindre  mé¬ 
compte.  Mais  il  s’agit 
là  d’une  affaire  de 
préférence  person¬ 
nelle,  et  ce  détail  importe  peu 
au  point  de  vue  de  la  conduite 
générale  de  l’opération.  11  est  A 
peine  besoin  de  remarquer  que 
cet  enroulement  ne  saurait  s’ap- 
pli(iuer  à  l’occlusion  du  bout 
central. 

Le  bout  inférieur  est  alors 
refoulé  dans  le  ventre.  Le  bout 
supérieur  est  attiré  le  plus  pos¬ 
sible  à  l’extérieur  et  la  brèche 
abdominale  est  soigneusement 
rétrécie.  Cette  réfection  de  la 
paroi  a  une  grande  importance; 
mal  faite,  elle  expose  à  une 
éventration. 

5°  Mise  en  place  du  bout 
supérieur.  —  Le  bout  supérieur 
est  alors  couché  sur  l’aponévrose 
du  grand  oblique  et  sur  le  tunnel  cutané  qu’il 
croise  perpendiculairement.  Le  bord  mésentérique 
de  l’intestin  et  son  méso  sont  en  haut,  le  bord 
libre  en  bas.  L’extrémité  de  l’intestin  doit  arriver 
à  plusieurs  centimètres  en  dedans  du  tunnel.  Les 
deux  lambeaux  cutanés  sont  alors  rabattus  sur 
l'intestin.  Le  lambeau  interne  est  incisé  perpen¬ 
diculairement  à  son  axe  et  l’extrémité  de  l  inteslin 
est  attirée  dans  cette  ouverture  (Og.  7).  Quelques 
points  de  catgut  fin  unissent  la  séreuse  à  la  peau 
et  s’opposent  à  la  rétraction  de  l’intestin.  Les 


deux  lambeaux  sont  alors  suturés  l’un  a  l’autre 
par  leurs  bords  libres.  Leurs  bords  latéraux  sont 
ensuite  suturés  aux  lignes  d'incision  correspon¬ 
dantes,  ainsi  qu’aux  lèvres  des  deux  orifices  du 
tunnel  cutané.  La  suture  des  deux  lambeaux  doit 
être  faite  de  telle  sorte  que  la  ligne  qui  les  unit 
réponde  non  à  l'axe  médian,  mais  à  la  partie 
interne  du  tunnel  cutané  (lig.  S). 

Ce  double  rejet  en  sens  inverse  des  deux  lignes 
de  suture  profonde  et  superficielle  qui  répondent 
au  tunnel  permet  d’éviter  que  les  branches  de 
l’appareil  compresseur  ne  nipondent  à  une  ligne 
cicatricielle. 

Il  est  peut-être  plus  simple  de  pratiquer  cette 
intervention  que  de  la  décrire.  Notre  description 
a  d’ailleurs  un  caractère  forcément  schématique, 
et  il  est  facile  d'imaginer  des  variantes  applica¬ 
bles  à  des  cas  particuliers.  C’est  ainsi  qu’il  est 
facile  de  comprendre  que  la  fermeture  définitive 
du  bout  inferieur  est  loin  d’être  obligatoire.  Je 
n’ai  jamais  eu  à  regretter  pour  ma  part  d’avoir 
reintégré  ce  bout  dans  le  ventre  après  l’avoir 
fermé.  Mais  il  est  des  chirurgiens  qui  répugnent 
à  cette  manière  de  faire,  et  je  reconnais  que 


Fig.  '■  —  Kili‘i'iorisnlion  du  bout  .supérioiir  et  pussage 
de  son  extrémité  îi  travers  le  lumbruii  interne. 


l’abouchement  du  bout  inférieur  à  la  peau  est 
indiqué  dans  certains  cas.  Rien  n’est  d’ailleurs 
plus  simple  que  do  pratiquer  cet  abouchement. 
Après  avoir  fermé  le  bout  inférieur,  on  pratiquera 
une  incision  complémentaire  plus  interne  et  on  y 
attirera  le  bout  inférieur  à  l’aide  d’une  pince  à 
anneaux.  11  est  plus  difficile,  mais  cependant  pos¬ 
sible,  de  conserver  le  di.vpositif  sus-indiqué  sans 
procéder  à  la  section  de  l’intestin.  Je  me  propose 
d  inditjuer  ultérieurement  cette  variante  opéra¬ 
toire. 

Enfin,  si  dans  ma  description  j’âi  visé  l’exécu¬ 
tion  de  l'anus  iliaque  gauche,  je  crois  à  peine 
utile  de  faire  observer  que  la  môme  technique 
s’appliquerait  aussi  bien,  sinon  mieux,  à  l’éta¬ 
blissement  d’un  anus  sur  le  côlon  transverse.  Il 
y  aurait  seulement  lieu  de  pratiquer  au  préalable 
le  décollement  colo-épiploïque. 


Soins  post-opkhatoires.  —  Une  baguette  de 
verre  ou  une  sonde  Nélaton  sera  introduite  dans 
le  tunnel  cutané.  Tout  drainage  est  inutile.  Mais 
on  aura  soin  de  pratiquer  un  pansement  com¬ 
pressif. 

Si  1  opéré  n’est  pas  en  état  d’obstruction  sub- 
aiguc,  il  y  a  intérêt  à  retarder  le  plus  possible 
l'ouverture  de  l’intestin.  Si  celle-ci  peut  être 
dillérée  jusqu’au  quatrième  ou  cinquième  jour, 
il  y  a  bien  des  chances  d'éviter  l’infection  de  la 
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plaie.  Si  l’ouverture  doit  se  faire  au  bout  de 
vingt-quatre  ou  de  quarante-huit  heures,  il  fau¬ 
dra  s’ellbrcer  d’isoler  l’orifice  intestinal  à  l’aide 
de  mackintosch  et  de  leucoplaste.  Dans  les  cas 
d’ouverture  précoce,  il  suffit  de  sectionner  la 
suture  en  bourse  et  de  décoller  les  tuniques 
intestinales  pour  donner  issue  aux  matières.  Si 
l’ouverture  est  retardée,  il  peut  être  nécessaire 
d'avoir  recours  au  thermocautère. 


Appareillagk.  —  L’appareillage  de  l’anus  se 
réduit  à  l’application  du  compresseur.  11  va  de 
soi  qu’on  ne  pourra  songer  à  appliquer  celui-ci 


avant  que  la  cicatrisation  ne  soit  complète  et 
solide.  Nous  conseillons  d’attendre  au  minimum 
un  mois. 

L’appareil  doit  répondre  à  plusieurs  deside¬ 
rata.  Il  doit  exercer  une  compression  suffisante 
pour  s’opposer  au  passage  des  matières  et  cepen¬ 
dant  assez  douce  pour  ne  léser  ni  les  téguments 
ni  l’intestin.  Il  doit  pouvoir  être  toléré  pendant 
plusieurs  heures.  Il  doit  être  léger  et  aussi  peu 
éneombrant  que  possible.  Enfin,  point  capital, 
il  doit  être  facilement  placé  et  réglé  par  le  malade 
lui-même. 

On  me  croira  aisément  quand  je  dirai  que  de 
nombreux  tâtonnements  ont  été  nécessaires  pour 
arriver  à  trouver  un  appareil  réalisant  ces  qua¬ 
lités  (fig.  0). 

Celui  que  j’utilise  a  été  imaginé  par  M.  Rolland. 


Il  se  compose  de  deux  pièces.  L’une,  fixe,  a  la 
forme  d’un  U,  dont  la  branche  transversale 
recouverte  de  caoutchouc  est  glissée  dans  le 
tunnel  cutané  et  dont  les  deux  branches  verticales 
sont  munies  sur  leur  face  interne  d’une  crémail- 


Fig.  9.  —  Schéma  de  l’appareil  compre.sseuv. 

1ère.  L’autre  pièce,  mobile,  se  compose  d’une  lame 
rigide  qui  glisse  entre  les  branches  verticales  de 
ru  sur  lequel  elle  prend  appui  et  d’un  ressort 
recouvert  de  caoutchouc.  Ce  ressort  repose  sur 
la  face  superficielle  de  l’intestin  par  l’intermé¬ 
diaire  des  téguments  qui  le  recouvrent.  Les  deux 
clapets  à  ressort  de  la  pièce  mobile  viennent  se 
coincer  automatiquement  dans  les  deux  crémail¬ 
lères  des  branches  latérales  de  la  pièce  en  U, 
assurant  ainsi  un  arrimage  parfait  des  deux 
parties  de  l’appareil  (fig.  10). 

Construit  en  duralumin,  le  compresseur  ne 
pèse  que  25  gr.  Entièrement  démontable,  il  peut 
être  facilement  nettoyé  et  stérilisé  par  l’ébullition. 
En  quelques  instants  le  malade  apprend  à  mettre 
l’appareil  en  place  et  à  déterminer  lui-même  le 
degré  de  la  compression.  Cet  appareil  peut  être 
supporté  pendant  plusieurs  heures  (six  heures  et 


Fij,'.  to.  —  Coupe  schématique  passant  par  le  tunnel 
cutané.  Los  traits  (jras  représentent  la  coupe  de  l’ap¬ 
pareil  compresseur. 

peut-être  plus)  sans  déterminer  de  douleurs  et 
sans  blesser  les  téguments  et  les  tuniques  intes¬ 
tinales.  On  ne  peut  demander  davantage;  il  serait 
d’ailleurs  chimérique  de  chercher  un  appareil 
pouvant  rester  en  place  d  une  façon  à  peu  près 
permanente,  et  la  certitude  d'une  contenance 
absolue  de  plusieurs  heures  m’a  toujours  paru 
satisfaire  les  opérés  .,fig.  2.)'. 

11  va  de  soi  que  l’appareil  ne  saurait  dispenser 


LE  SYNDROME  BULBAIRE 

DANS  L’INTOXICATION  AIGUË 

PAU  INJECTIONS  INTRAOUUITAIUES 

DE  COCAÏNE 

François  MOUTIER  et  André  GUÉRIN  (de  Cepoy). 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  découvrir  les 
accidents  bulbaires  de  la  cocaïne,  mais  plutôt  de 
les  détacher  du  tableau  de  l’intoxication  générale. 
Nous  le  tenterons  grâce  aux  conditions  favorables 
rencontrées  à  deux  reprises  dans  des  cas  aussi 
exceptionnels  par  leur  intensité  que  par  d’heu¬ 
reuses  possibilités  d’observation. 

Nous  limiterons  donc  notre  sujet  et  nous  can¬ 
tonnerons  dans  le  cadre  des  intoxications  aigues 
par  la  cocaïne,  intoxications  survenant  après  une 
injection  thérapeutique  d’alcaloïde.  Nous  laisse¬ 


rons  systématiquement  de  côté  les  incidents  du 
cocaïnisme  aigu  apparaissant  comme  des  épisodes 
alarmants  chez  les  cocaïnomanes  accoutumés  de 
longue  date  à  la  drogue.  Dans  les  deux  observa¬ 
tions  que  nous  résumons  ici,  il  s’agit  en  effet  de 
sujets  présentant  sans  doute  une  certaine  suscep¬ 
tibilité  au  poison,  mais  indemnes  de  toute  intoxi¬ 
cation  chronique. 

Les  effets  physiologiques  de  la  cocaïne  sus¬ 
ceptibles  d’expliquer  les  accidents  aigus  se  ré¬ 
partissent  en  deux  groupes.  Dans  un  premier 
groupe  se  rangent  les  effets  généraux  qui  nous 
arrêteront  médiocrement  :  la  cocaïne  pouvant 
être  classée  parmi  les  anesthésiques  généraux, 
nous  retiendrons  de  son  action  la  netteté  de 
l’excitation  préparalytique,  une  remarquable  sus¬ 
ceptibilité  hiérarchique  des  tissus,  l’importance 
des  doses  employées  ainsi  qu'une  sensibilité  au 
poison  variable  suivant  l’espèce  animale. 

Plus  importante  pour  expliquer  les  différentes 
scènes  de  l’intoxication  cocaïnique  aiguë  est 


1.  Cet  appareil  est  fabriqué  par  la  maison  Guyot. 


le  malade  de  ces  soins  hygiéniques  qui  sont  la 
condition  première  du  bon  fonctionnement  d’un 
anus  artificiel.  Ces  soins  consistent  essentielle¬ 
ment  à  pratiquer  à  heure  fixe,  et  de  préférence  le 
malin,  une  évacuation  aussi  complète  quepossil)le 
de  rititestin  par  do.s  lavages  répétés  et  à  obtenir 
des  selles  de  consistance  ferme  grâce  à  un  régime 
approprié  plutôt  qu’à  l’emploi  de  substances  mé¬ 
dicamenteuses. 

J'ai  entendu  soutenir  que  ces  précautions  don¬ 
naient  au  malade  toute  tranquillité  et  rendaient 
bien  inutiles  les  tentatives  faites  en  vue  d’obtenir 
un  anus  continent.  Si  cela  est,  on  se  demande 
pourquoi  la  plupart  des  opérés  ne  circulent  que 


Fig.  11. —  Aspect  de  l’anus  après  cicatrisation  des  plaies 
opératoires  et  mise  en  place  de  l’appareil  compresseur. 

munis  de  ces  appareils  à  poches,  dont  le  moins 
qu'on  puisse  dire  est  qu’ils  ne  sont  agréables  ni 
pour  l’opéré  ni  pour  ses  voisins.  Je  passe  sur 
leurs  nombreux  inconvénienls(déplacemenlfacile, 
déchirure  possible,  provocation  d’un  prolapsus 
muqueux,  etc.).  Dites  à  l’opéré  qu’il  est  possible 
de  remplacer  ces  bandages  par  un  simple  ressort 
qui  empêchera  l’issue  des  matières  et  vous  verrez 
si  son  choix  sera  hésitant.  L’obtention  de  la 
continence  des  anus  artificiels  par  des  appareils 
mécaniques,  placés  dans  des  tunnels  cutanés,  me 
paraît  donc  un  grand  progrès.  C’est  pour  cette  rai¬ 
son  que  j’ai  cru  devoir  faire  connaître  le  procédé 
que  j'utilise.  Je  suis  le  premier  à  désirer  qu’il 
puisse  être  amélioré  et  simplifié  pour  le  plus 
grand  bénéfice  des  malheureux  porteurs  de  la 
triste  infirmité  que  constitue  l’anus  artificiel. 


l’étude  du  second  groupe  de  faits  :  l’action  de 
l’alcaloïde  sur  les  divers  appareils. 

La  cocaïne  exerce  trois  effets  principaux  : 

1°  L’analgésie  justifiant  son  emploi  thérapeuti¬ 
que  ; 

2“  L’agitation  se  traduisant  par  une  excitation 
cérébrale  intense  avec  verbigération,  par  une 
émotivité  prononcée  et  fréquemment  par  du  trem¬ 
blement  des  mains  ; 

3°  La  vaso-constriction  expliquant  les  sensa¬ 
tions  de  froid  et  la  pâleur  impressionnante  de 
l'intoxiqué. 

Nous  n’envisagerons  pas  ici  les  effets  spéciaux 
de  la  cocaïne  sur  chaque  organe,  mais  nous  nous 
arrêterons  un  peu  plus  sur  son  action  à  l’égard 
de  la  pression  artérielle,  de  la  respiration,  du 
cœur  et  surtout  du  .système  nerveux. 

La  pression  artérielle,  après  un  abaissement 
passager  au  début,  s’élève  de  façon  durable.  Le 
cœur,  accéléré  d’abord,  présente  avec  les  doses 
croissantes  quelques  intermittences;  à  des  doses 
plus  fortes  on  obtient  l’arrêt  en  systole  ;  à  la 
phase  de  coma,  le  cœur  se  ralentit  et  s’arrête 
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définitivement,  mais  seulement  après  la  respira¬ 
tion.  Les  mouvements  respiratoires  sous  l’action 
des  doses  fortes  croissent  en  fréquence  et  dimi¬ 
nuent  en  amplitude. 

Plus  complexe  et  plus  profonde  est  l’action  sur 
le  système  nerveux.  La  cocaïne,  en  ingestion  ou 
injection,  seuls  cas  qui  nous  intéressent  ici, 
produit  une  analgésie  généralisée,  d’ailleurs  tar¬ 
dive,  difficile  à  atteindre  par  l’administration  du 
médicamenta  l’intérieur.  Pour  les  uns  le  phéno¬ 
mène  est  d’origine  périphérique,  la  cocaïne  serait 
un  «  curare  a  sensitif  portant  son  action  sur  les 
terminaisons  nerveuses,  pour  d’autres  la  cocaïne 
agirait  sur  les  centres  à  la  façon  du  chloroforme 
et  de  l’éther. 

La  succession  des  phénomènes  est  la  suivante  ; 
les  hémisphères  cérébraux  sont  d’abord  touchés, 
ce  qui  explique  tous  les  signes  de  la  période  d’exci¬ 
tation  ;  puis  la  moelle  subit  l’action  du  poison. 
Avec  les  doses  faibles  on  note  une  disparition 
des  réflexes  sensitifs  dépendant  du  territoire 
médullaire  atteint  par  la  cocaïne,  alors  que  la 
région  correspondante  du  tégument  n’est  point 
perturbée.  A  des  doses  fortes  en  revanche,  c’est 
l’action  irritative  sur  les  cellules  de  la  moelle  qui 
explique  l’hyperesthésie  cutanée  des  cocaïno¬ 
manes.  Enfin  s’accuse  l’intoxication  du  bulbe, 
trahie  par  l’apparition  des  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  (vaso-constriction),  circulatoires  et  res¬ 
piratoires.  Cette  atteinte  est  la  dernière  ;  le  bulbe 
en  est  à  la  période  d’excitation  quand  les  cellules 
sensitives  de  la  moelle  en  sont  à  la  paralysie. 

Nous  insisterons  sur  les  phénomènes  bulbaires, 
car  au  cours  de  l’intoxication  aiguë  ce  sont  eux 
qui  vont  avec  les  accidents  centraux  et  corticaux 
déclancher  les  phénomènes  inquiétants,  respira¬ 
toires  et  cardiaques,  bien  avant  la  disparition  de 
le  sensibilité. 

De  l’exposé  synthétique  qui  précède  on  peut 
tirer  les  éléments  du  tableau  classique  de  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  ;  deux  ordres  de  faits  se  succèdent 
en  elïet:  une  phase  d’excitation,  puis  une  phase  de 
collapsus.  Assez  rapidement  après  l’injection, 
de  deux  à  cinq  minutes  environ,  la  scène  s’ouvre 
par  l’apparition  de  troubles  intellectuels,  délire, 
agitation,  loquacité  toute  particulière.  Puis  rapi¬ 
dement  le  malade  se  sent  la  proie  d’une  angoisse 
intense,  avec  pâleur  livide  des  mains  et  de  la  face 
et  accélération  considérable  du  pouls.  Kn  même 
temps  apparaissent  des  troubles  moteurs  varia¬ 
bles  allant  du  simple  tremblement  aux  accès  téta- 
niformes,  troubles  spontanés  relevant  de  l’action 
du  toxique  sur  l  ’écorce  ou  sur  la  région  bulbo- 
protubérantielle.  De  plus  la  période  d’excilation 
est  encore  marquée  par  de  la  dilatation  pupillaire, 
des  vertiges,  parfois  des  lipothymies,  enfin  par 
des  troubles  respiratoires.  Ceux-ci  sont  dus  à 
l’action  de  la  cocaïne  sur  le  centre  bulbaire  et 
annoncent  l’approche  du  collapsus. 

Ce  dernier  se  prononce  progressivement  ; 
l’anxiété  s’accentue,  la  syncope  menace,  le  ma¬ 
lade  se  couvre  de  sueurs  ;  il  est  à  la  dernière 
phase  d’un  refroidissement  aboutissant  souvent  à 
la  mort.  Dans  les  cas  favorables,  au  bout  de  un  ou 
deux  jours  parfois,  les  phénomènes  se  dissipent 
petit  à  petit  et  régressent,  laissant  souvent  pen¬ 
dant  un  certain  temps  des  séquelles  motrices  ou 
sensitives. 

Pour  préciser  ce  tableau  classique  de  l’intoxi¬ 
cation  aiguë  par  la  cocaïne,  ei  pour  en  faire  res¬ 
sortir  toutparticulièrement  le  syndrome  bulbaire, 
nous  rapportons  ici  le  résumé  de  nos  deux  obser¬ 
vations  personnelles. 

OiisEHVATinN  I.  —  La  première  intéresse  un  voya¬ 
geur  de  commerce  de  38  ans,  saisi  d’une  crise  de 
névralgie  sus-orbitaire  particulièrement  violente. 
Son  interrogatoire  n’ayant  révélé  aucune  intolérance 
cocaïnique  antérieure,  l’on  pratique  une  injection  de 
1  crac  de  solution  de  cocaïne  à  1  pour  100,  à  la  face 
profonde  de  l'orbite,  au  niveau  de  l'émergence  du 
rameau  sus-orbitaire.  A  peine  l’injection  est-elle 
poussée,  que  le  malade  s’écrie:  «  Je  ne  supporte  pas- 
la  cocaïne.  »  Il  pâlit  aussitôt  et  présente  une  lipo¬ 


thymie  accentuée.  Le  pouls  est  de  suite  accéléré, 
aux  environs  de  100,  puis  retombe  à  90,  un  quart 
d’heure  après.  Le  malade  reçoit  éther,  huile  camphrée, 
oxygène,  mais  cette  médication  n’empêche  pas  de 
noter  des  accidents  spéciaux,  et  d’abord  une  lo¬ 
quacité  toute  particulière  avec  tremblement  géné¬ 
ralisé.  Vingt  minutes  après  le  début,  les  troubles 
circulatoires  sont  au  premier  plan  :  tachycardie, 
pouls  petit,  pâleur  extrême,  chute  de  la  pression 
sanguine.  On  note  les  valeurs  suivantes  au  Pachon  : 


Les  troubles  respiratoires  sont  assez  confus  ;  il  y 
a  seulement  une  polypnée  plus  ou  moins  irrégulière. 
Les  accidents  sans  être  menaçants  sont  inquiétants 
pendant  cinq  heures,  puis  le  malade  vomit  un  peu, 
ne  dort  pas  la  nuit  suivante  et  urine  fréquemment. 
Quarante-huit  heures  après,  il  ne  persiste  qu’un  peu 
de  tachycardie. 

Observation  11.  —  La  deuxième  observation  con¬ 
cerne  un  étudiant  en  médecine  de  32  ans  qui,  au  cours 
d'une  sinusite,  présente  une  névralgie  sus-orbitaire 
très  douloureuse,  tenace,  paroxystique,  ne  cédant  ni 
aux  hypnotiques  variés,  ni  même  à  l'injection  de  mor- 

Exaspéré  psr  la  douleur,  oubliant  sa  sensibilité 
toute  particulière  à  l’alcaloïde,  le  malade  pratique 
lui-même  un  matin,  à  11  h.  1/2,  une  injection  intra- 
orbitaire  profonde  d’une  solution  de  3  centigr.  de 
cocaïne  dans  1  eme  d’eau.  Cette  dose  extrêmement 
élevée  amène  une  sédation  immédiate  de  la  douleur, 
mais  les  accidents  sont  presque  foudroyants.  Moins 
de  cinq  minutes  après  le  pouls  est  à  120,  la  sensation 
de  défaillance  générale  est  nette;  une  demi-heure 
après  le  pouls  est  presque  incomptable,  la  pression 
fléchitnettement.  Faisant  suite  à  cette  première  phase 
uniquement  cardiaque  d’une  durée  de  trois  quarts 
d'heure,  l’anxiété  augmente  et  les  accidents  respira¬ 
toires  apparaissent.  Comme  il  est  classique  en  pareil 
cas,  le  malade  asphyxie  parce  qu’il  oublie  de  res¬ 
pirer,  mais  son  entourage  prévenu  le  fait  parler  et 
l’incite  à  respirer.  En  même  temps  la  pâleur  du  sujet 
eit  impressionnante,  les  extrémités  froides,  et  on 
note  une  loquacité  extrême  avec  irascibilité  très  pro¬ 
noncée.  Malgré  les  toni-cardlaques, huile  camphrée, 
spartéine  et  des  doses  extrêmement  élevées  d'éther 
(30  à  35  eme  dans  l'après-midi),  l’intoxication  va 
croissant  jusqu’à  quatorze  heures  trente.  Seule 
1  injection  d’éther  soulage,  mais  son  action  n’est  que 
de  quelques  minutes.  Vers  quinze  heures  le  tableau 
change,  le  refroidissement  progressif  est  perçu  par 
le  malade  qui  perd  finalement  connaissance.  On  a 
l’impression  d'une  mort  imminente.  Mais  au  bout  de 
quelques  secondes  survient  un  brusque  vomissement 
et  le  malade  revient  à  lui.  Des  accidents  divers  per¬ 
sistent  ou  apparaissent:  nous  noterons  surtout  une 
tachypnée  invraisemblable,  plus  de  60  respirations 
par  minute,  un  faciès  maintenant  vultueux,  une  cé¬ 
phalée  violente. 

Pendant  douze  heures  enfin  il  existe  un  Cheyne- 
Stokes  typique,  avec  apnée  très  longue,  rythme  abso¬ 
lument  automatique  vis-à-vis  duquel  la  volonté  du 
malade  est  totalement  impuissante. 

Les  symptômes  vont  ensuite  en  régressant;  une 
polyurie  abondante  s’établit.  Le  malade  se  rétablit 
vite,  mais  présente  pendant  quarante-huit  heures  de 
la  polyurie,  de  l’insomnie,  de  la  dyspnée  d'effort, 
un  faible  degré  de  dysphagie  avec  rythme  de  Cheyne- 
Stokes  à  la  fin  du  repas.  Le  phénomène  le  plus  per¬ 
sistant  fut  pendant  trois  semaines  une  tachycardie 
avec  90  à  100  pulsations  au  repos  *. 

Si  nous  comparons  les  deux  observations  pré¬ 
cédentes  au  tableau  schématique  de  l’intoxication 


1.  Pour  de  plus  amp'es  détails,  se  reporter  à  la  thèse 
de  A.  Guérin  :  Contribution  à  Vétude  de  V intoxication, 
aiguë  par  la  cocaïne.  Paris,  1921,  Legrand,  édit. 


aiguë,  nous  découvrons  quelques  différences  sur 
lesquelles  il  n’est  peut-être  pas  mutile  d’insister. 
Dans  les  grandes  lignes,  on  observe  dans  ces  deux 
cas  l’évolution  classique  en  deux  phases  :  excita¬ 
tion,  puis  dépression  et  collapsus;  mais,  ce  qu’il 
faut  noter  tout  particulièrement,  c’est  que  les  acci¬ 
dents  toxiques  semblent  se  déclancher  très  rapi¬ 
dement  pour  des  doses  relativement  minimes  et 
pour  un  titre  de  solution  même  faible  dans  les 
injections  locales  intra-orbitaires.  Or,  du  fond 
de  l’orbite  au  bulbe,  la  distance  n’est  pas  grande, 
30  à  35  mm.,  et  la  rapidité,  l'intensité  des  acci¬ 
dents  observés  peuvent  encore  être  expliquées  par 
ce  fait  que  le  toxique  diffuse  rapidement  vers  le 
bulbe  le  long  des  gaines  des  nerfs  de  l’orbite.  Il 
est  également  légitime  de  penser  que  la  cocaïne 
se  comporte  vis-à-vis  des  nerfs  comme  le  peu¬ 
vent  faire  les  toxines  diphtérique  et  tétanique, 
ainsi  qu’on  le  sait  de  longue  date,  ou  la  pepsine 
vis-à-vis  du  pneumogastrique  comme  l’ont  montré 
de  récentes  recherches  de  Loeper. 

Dans  nos  deux  observations,  en  effet,  le  nerf 
que  l’on  s’efforçait  d’atteindre  était  la  branche 
ophtalmique  du  trijumeau;  or,  l'intoxication  ex¬ 
trêmement  rapide  du  pneumogastrique  ne  nous 
fait-elle  point  songer  justement  aux  rapports 
particulièrement  étroits  qui  existent  entre  le 
noyau  ambigu  et  la  racine  du  trijumeau,  descen¬ 
dant  en  dehors  de  lui?  Il  serait  également  inté¬ 
ressant  de  rechercher  si  quelque  systé.natisation 
cellulaire  explique  la  succession  ordonnée  des 
troubles  circulatoires  précoces  et  des  troubles 
•respiratoires  tardifs,  mais  nous  avons  vainement 
consulté  les  auteurs  autorisés  sur  ce  chapitre 
d’anatomo-physiologie  ;  il  ne  nous  est  pas  apparu 
que  l’on  ait  individualisé  la  hiérarchie  des  centres 
circulatoire  et  respiratoire  avec  assez  de  netteté 
pour  pouvoir  expliquer  la  régularité  évolutive 
des  accidents  pathologiques. 

L’injection  intraorbitaire  de  cocaïne  peut  donc 
réaliser  un  véritable  syndrome  bulbaire  expéri¬ 
mental. 

Dans  une  première  phase  d’excitation  se  pla¬ 
cent  les  phénomènes  moteurs  :  tremblement  des 
mains  survenu  20  minutes  après  le  début  de  l’in¬ 
toxication  (Obs.  I),  et  l’excitation  cérébrale  : 
loquacité,  sentiment  de  crainte,  irascibilité,  ex¬ 
trême.  Tous  ces  phénomènes  ne  sont  pas,  à  vrai 
dire,  des  phénomènes  bulbaires,  ils  sont  d’ordre 
cérébral,  cortical,  mais  à  cette  période  déjà  ap¬ 
paraît  un  signe  bulbaire,  montrant  la  rapidité  de 
son  atteinte  par  le  poison,  c’est  l’angoisse  si 
spéciale  que  l’on  relève  avec  une  telle  intensité 
dans  l’observation  II.  S’y  ajoutent  encore  des 
signes  de  dilatation  pupillaire  rapide,  de  pâleur, 
de  refroidissement  des  extrémités  et  aussi  un  peu 
de  dysphagie,  nette  dans  l’observation  II  mais 
d’ailleurs  passagère. 

Puis  survient  une  étape  que  l'on  peut  appeler 
cardio-vasculaire  :  étape  nettement  bulbaire  cette 
fois,  surtout  marquée  par  la  tachycardie,  et  aussi 
par  des  modifications  importantes  de  la  tension 
artérielle.  On  considère  classiquement  que  la  co¬ 
caïne  entraîne  une  augmentation  de  la  tension, 
précédée  comme  le  décrit  Dastre  d’un  abaisse¬ 
ment  passager.  Or,  le  malade,  dont  nous  avons  pu 
suivre  la  tension  au  cours  des  accidents  aigus  et 
vingt-quatre  heures  après  le  début  des  accidents, 
a  présenté  au  Pachon  une  chute  nette  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  chute  allant  s’accentuant  et  per¬ 
sistant  vingt-quatre  heures  après  le  début  des 
accidents.  Nous  insisterons  également  sur  l’écart 
entre  les  pressions  maxima  et  minima  et  sur 
l’atonie  vasculaire  formidable  que  dénote  l'am¬ 
plitude  de  l’indice  oscillométrique.  On  peut  donc 
se  demander  si  la  chute  de  la  tension  du  début, 
considérée  comme  fugace  par  les  physiologistes, 
ne  peut  pas  se  prolonger  un  temps  appréciable 
et  même  se  maintenir  pendant  toute  la  durée  des 
accidents. 

Après  cette  étape  cardio-vasculaire,  l’atteinte 
du  bulbe  se  manifeste  par  l’apparition  des  acci¬ 
dents  respiratoires.  Ils  sont  surtout  nets  dans  la 
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deuxième  observation.  Bien  plus  que  les  modifi¬ 
cations  du  rythme  décrites  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  nous  trouvons  ici  dans  toute  sa  pureté  la 
bradypnée  avec  abolition  de  la  respiration  auto¬ 
matique  et  conservation  de  la  respiration  volon¬ 
taire  provoquée.  Le  malade  oublie  de  respirer, 
mais,  ainsi  que  le  montre  bien  notre  obser¬ 
vation  II,  le  malade  ignore  que  le  trouble  qu’il 
ressent  provient  de  cet  oubli. 

Au  bout  d’un  temps  variable  au  cours  duquel 
les  phénomènes  d’intoxication,  troubles  car¬ 
diaques  et  respiratoires,  impotence  musculaire,  1 
lipothymie,  se  sont  progressivement  accentués,  1 
survient  la  phase  de  collapsus  et  de  refroidisse-  | 
ment.  Dans  les  deux  observations  que  nous  rap-  j 
portons,  l’issue  fut  favorable,  mais  cette  phase  1 


fut  marquée  par  des  vomissements  bilieux,  une 
accentuation  de  la  pâleur,  des  vertiges,  la  sensa¬ 
tion  grandissante  de  froid  et  une  impression  très 
nette  de  mort  prochaine.  Nous  noterons  enfin,  au 
cours  de  la  convalescence,  avec  une  amélioration 
manifeste  de  l’état  général,  quelques  séquelles 
morbides  :  polyurie  abondante,  persistance  de 
l’exagération  des  réflexes  et  de  la  dilatation  pu¬ 
pillaire.  Mais  peu  de  jours  après  l'accident  il  ne 
persistait  plus  qu'une  tachycardie  fort  nette.  Si 
dans  l’observation  H,  seulement,  a  été  relevé  un 
rythme  do  Cheyne- Stokes,  témoin  manifeste  de 
l'atteinte  bulbaire’,  dans  les  deux  cas  .signalés 
on  retrouve  ce  même  visage  vultueux  avec  bouf¬ 
fées  de  chaleur  succédant  au  paroxysme  critique, 
une  extrême  instabilité,  une  même  agitation  noc- 
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Sur  un  mécanisme  Intervenant  dans  la  fixation 
des  graisses  par  la  glande  cortlco-surrénale.  — 
MM.  A.  PoUcard  at  Juliana  Tritchkovitch,  sur 
des  souris  colorées  vitalement  au  rouge  écarlate  par 
mélange  de  cette  couleur  à  leur  nourriture,  ont  ob¬ 
servé  que  la  glande  cortfco-surrénale  était  capable 
de  fixer  directement  les  graisses  en  circulation  dans 
le  aang  aous  forme  d  hémoconies,  à  la  condition  que 
leurs  cellules  soient  bourrées  de  grosses  vacuoles 
adipeuses  ainsi  que  cela  se  présente  chez  les  auim  ux 
engraissés. 

Cette  fixation,  d’après  les  observations  drs  deux 
auteurs,  parait  se  faire  directement  sans  interven¬ 
tion  d’une  destruction  préalable  de  la  graisse,  à  con¬ 
dition  que  les  vacuoles  adipeuses  de  la  cellule 
soient  entourées  d’une  enveloppe  protoplasmique 
très  mince  et  au  contact  immédiat  ou  presque  im¬ 
médiat  avec  le  sang  véhiculant  les  particules  de 
graisse.  Ce  sont  là  des  conditions  qui  ne  sont  réali¬ 
sées  que  lorsque  les  vacuoles  adipeuses  sont  t  ès 
volumineuses. 

Azotémies  et  hyperprotéiodoglycémles  expéri¬ 
mentales.  —  MM.  H.  Bierry,  F.  Rathery  et  F. 
Bordât  indiquent  l'importance  de  I  hyperprotéido- 
glycémie  chez  les  brightiques  et  montrent  qu’elle 
peut  être  considérée  comme  l’exact  pendant  del’hy  per- 
glycémie  du  diabète.  Ils  ont  cherché  dans  une  série 
de  travaux  à  dissocier  expérimentalement  les  deux 
syndromes  plasmatiques  qu'on  retrouve  dans  la  né¬ 
phrite  chronique  :  1  azotémie  et  l'hyperprotéidogly- 
cémie,  afin  d’eù  déterminer  la  slgnifiration  exacte.  Ils 
rapportent  seulement  dans  cette  note  les  résultats 
obtenus  par  ligature  des  deux  uretères  chez  le  chien. 
Cette  suppression  brusque  de  l'excrétion  urinale  ne 
permettait  une  survie  que  de  déni  ou  trois  jours. 
Li’élévation  du  taux  du  sucre  protéidique  dans  le 
plasma  sanguin  est  parallèle  à  celle  du  taux  de  l’urée 
sanguine,  mais  beaucoup  moins  rapide  et  moins 
intense.  Jamais  ils  n’ont  observé  des  chiffres  compa¬ 
rables  à  ceux  qu'ils  ont  retrouvés  chez  les  brighti- 
qaes.  Ceci  vient  à  l’appui  de  cette  idée  que  si 
l’azotémie  est  le  témoin  d’une  élimination  rénale  dé¬ 
fectueuse  comme  le  soutient  'Wldal,  l'hyperprotéido- 
glycémie  est  bien  le  stigmate  plasmatique  qui  révèle 
un  trouble  progressivement  croissant  et  profond  du 
métabolisme. 

La  recherche  du  sucre  protéidique  renseignerait 
donc  sur  l’importance  et  le  degré  de  ce  trouble. 

Sur  ua  type  d’arthrite  constaté  fréquemment  chez 
les  cobayes  Injectés  par  le  «  Micrococcus  msli- 
tensls».  —  M.Et  Burijet  a  constaté  sur  une  centaine 
de  cobayes  infectés  depuis  dix  à  douze  semaines  de 
M.  Melitensis.  soit  par  inoculation  sous-cutanée, 
soit  par  ingestion,  qu’une  vingtaine  de  ces  animaux 
étaient  atteints  d’arthrite  dont  il  était  facile  de  met¬ 
tre  l’origine  en  évidence.  En  piquant  en  effet  avec 
pipette  l’articulation  malade  et  en  ensemençant  la 
gouttelette  de  sérosité  obtenue  par  aspiration,  on 


1.  Cf.  Jexn  Ca.mus.  —  O  Aciion  de  la  stova'me  et  de  la 
novoca'ine  sur  les  centres  bulbaires  ".  Paria  medical, 
11  Mars  1922,  p.  205-209. 


volt  se  développer  des  cultures  plus  ou  moins  abon¬ 
dantes  de  Micrococcus  melitensis. 

Ces  faits  mettent  hors  de  doute  l’existence  d’ar¬ 
thrites  et  d’ostéites  à  melitensis  et  donnent  l’explica¬ 
tion  de  la  fréquence  des  complications  analogues  que 
l’on  observe,  comme  on  sait,  dans  la  fièvre  méditer¬ 
ranéenne  de  l’homme. 

G.  ViTOUX. 
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Insuffisance  parathyroïdlenne  chronique  post¬ 
opératoire  avec  tétanie  et  troubles  trophiques. 
Cataracte  double  opérée.  —  MM.  Paul  Sainton  et 
Noël  Péron  présentent  un  cas  d'insulfisance  thyro'i- 
dienne  pure  à  la  suite  d'une  intervention  sur  le  corps 
thyroïde.  Les  accidents  datent  de  4  ans  ;  ils  con¬ 
sistent,  en  tétanie  prédominant  sur  les  membres 
supérieurs,  avec  attitudes  classiques,  réactions 
électriques  habituelles;  en  troubles  trophiques, 
chute  des  cheveux,  des  poils,  des  ongles,  et  enfin, 
cataracte  double.  La  malade  a  été  améliorée  par 
l’opothéraphie  parathyroïdienne,  mais  elle  a  inter¬ 
rompu  sou  traitement. 

Les  troubles  que  l'on  constate  sont  tout  à  fait 
comparables  à  ceux  signalés  chez  l’animal.  Cette 
observation  prouve  que  la  sécrétion  paratbyroï- 
dienne  joue  un  rôle  dans  la  nutrition  des  pHauères  et 
d'organes  d'origine  ectodermique,  comme  le  cristal¬ 
lin.  La  malade  n’a  pas  présenté  de  myxœdème,  ce 
qui  tient  à  la  présence  d’une  tbyroïde  accessoire  sup- 
p'émentaire  sous-maxillaire.  Elle  n’a  aucun  trouble 
sympathique,  son  réflexe  oculo-cardiaque  est  très 
exagéré  dans  le  sens  vagotonique. 

Radicotomie  gasséricnne  dans  l’aigle  chronique 
rebelle  du  zona  ophtalmique.  —  MM.  Sicard  et 
Robineau.  La  radicotomie  gassérienne,  de  pratique 
plus  facile  et  plus  sûre  qne  la  gassérectomie,  est 
l'opération  de  choix  dans  les  névralgies  faciales, 
dites  essentielles,  qui  n'ont  été  améliorées  que  trop 
peu  ou  trop  transitoirement  par  l’alcoolisation  locale. 
La  statistique  des  auteurs  compte  à  cet  égard  18  cas 
de  radicotomie  gassérienne  avec  succès  complet  et 
définitif. 

La  prosopalgie  secondaire  dn  zona  ophtalmlqne 
paraît  justifiable  de  la  même  opération,  section  ou 
mieux  arrachement  de  la  racine  bulbo-gassérienue  et 
non  gassérectomie.  Sur  .3  cas  opérés  pour  algie 
ophtalmique  posl-zoster,  2  l’ont  été  par  gassérectomie 
et  ont  continué  à  souffrir,  l’autre  par  arrachement 
de  la  racine  et  est  resté  guéri.  Cesontlàles  premiers 
cas  publiés  d’intervention  opératoire  sur  le  ganglion 
ou  la  racine  du  ganglion  de  Gasser  au  cours  des 
algies  rebelles  et  chroniques  du  zona  ophtalmique. 

Syndrome  parkinsonien  à  débutbrusque;  spasmes 
de  la  langue  et  instabilité  pharyngo-laryngée.  — 
MM.  André  Thomas  et  J.  Jumentià  présentent  un 
homme  de  70  ans  pris,  an  réveil,  d  enraidissement 
des  membres  supérieurs  après  48  heures  de  fortes 
douleurs  de  la  nuque  et  des  épaules,  puis  généralisa¬ 
tion  des  raideurs  qui  envahissent  tout  le  corps, 
apparition  de  tremblement.  Dès  le  début,  il  ^iste 
des  mouvements  involontaires  de  la  langue  qui  est 
portée  à  la  face  interne  de  la  joue  droite  et  bascule 
en  même  temps  sur  le  bord  droit,  le  bord  gauebe 
devenant  supérieur.  Ces  mouvements  sont  de  véri¬ 
tables  spasmes;  ils  ne  sont  ni  réguliers  ni  rythmés: 
ils  se  reproduisent  cependant  toujours  de  la  même 
façon.  Dysarthrie  consécutive  et  salivation  abon¬ 
dante.  Mouvements  irréguliers  du  voile  et  mouve¬ 


turne  et  cette  polyurie  qui  semble  être  une  sé¬ 
quelle  assez  constante  de  l’intoxication  aiguë  par 

L’action  thérapeutique  à  engager  contre  les  ac¬ 
cidents  bulbaires  de  la  cocaïne  a  pour  appuis  es¬ 
sentiels  l’oxygène  et  l’éthcr.  Si  l’oxygène  en¬ 
traîne  à  la  période  d’excitation  une  certaine 
diminution  des  troubles  respiratoires,  son  action 
est  nettement  inférieure  à  celle  de  l’élher.  Celle- 
ci,  bien  que  fugace,  est  extrêmement  rapide  et 
complète.  Il  faut  en  répéter  les  doses,  car  cha¬ 
cune  provoque  une  réaction  passagère.  On  peut 
atteindre  sans  danger  des  doses  de  30  à  35  cmc., 
comme  le  rapporte  notre  deuxième  observation. 
Quant  au  Cheyne-Stokes,  signalé  plus  haut,  il  ne 
fut  influencé  ni  par  l’oxygène,  ni  par  l’éther. 


ment»  discontinus  des  cordes  vocales  dans  l’occlu¬ 
sion  de  la  glotte;  troubles  de  la  déglutition  et  de  la 
phonation  consécutifs. 

La  rigidité  est  variable  suivant  les  moments,  elle 
s’accompagne  de  catatonie  très  accentuée.  Le  trem¬ 
blement  est  très  réduit  par  le  bromhydrate  d’hyos- 

Diplopie  transitoire  et  troubles  psychiques  inter¬ 
mittents,  tendance  à  la  tabulation. 

La  brusquerie  du  début,  l’amélioration  nette  des 
troubles  qui  se  sont  limités  secondairement  à  la  face 
et  aux  membres  supérieurs  ;  l'existence  des  spasmes 
d»la  langue  font  repousser  le  diagnostic  de  maladie 
de  Parkinson  et  portent  à  admettre  là  une  séquelle 
d’encépbalite  épidémique  malgré  l’absence  de  somno¬ 
lence  et  de  fièvre  au  début. 

Hémlsyndrome  cérébelleux  consécutif  à  un 
ramollissement  lobaire.  —  M.  Lhermitte  et 
Bourgninat.  Si  à  l’aulopsie  des  vieillards  11  n’est 
pas  exceptionnel  de  constater  l’cxistince  de  foyers 
de  nécrose  cicatricielle  des  lobes  du  cervelet,  le 
ramollissement  de  cet  organe  n’est  pas  souvent 
reconnu  en  clinique.  Le  cas  présenté  par  les  auteurs 
précise  la  symptomatologie  du  ramollissement  lobaire 
du  cervelet. 

Il  s’agit  d’un  homme  bien  portant  chez  lequel,  au 
retour  d’une  promenade,  apparut  soudainement  une 
maladresse  extrême  de  la  moitié  gauche  du  corps. 
On  constatait  alors,  en  l’absence  complète  de  paré¬ 
sie,  une  incoordination  des  membres  supérieur  et 
intérieur  gauches  avec  dysmétrie,  passivité  extrême, 
hypotonie.  La  station  et  la  marche  étaient  impos 
sibles.  La  sensibilité  subjective  et  objective  demeu¬ 
rait  normale.  Pratiquée  le  2“  jour  après  l’accident,  la 
ponction  lombaire  ne  montrait  aucun  élément  anor¬ 
mal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  une 
réaction  de  Wassermann  faiblement  positive. 

Rapidement,  ces  symptômes  s’atténuèrent  et, 
3  semaines  après,  la  station  et  la  marche  étaient 
redevenues  faciles.  Cependant  il  persiste  encore 
aujourd’hui  une  dysmétrie  des  membres  associée  à 
la  passivité  et  à  l’hypotonie. 

La  soudaineté  de  l'apparition  de  l'hémisyndrome 
cérébelleux,  l’absence  de  toute  réaction  céphalo¬ 
rachidienne  indiquent  qu’il  s’agit  ici  d’un  ramollis¬ 
sement  de  l’hémisphère  gauche  du  cervelet  dont  les 
manifestations  sont  en  voie  de  rétrocession  grâce  à 
la  suppléance  du  cerveau. 

—  M.  Ch.  Foix  pense  qu’il  s’agit  plutôt  d’une 
lésion  des  voies  cérébelleuses  que  du  cervelet  pro¬ 
prement  dit.  Au  csrvclet,  en  effet,  appartiennent 
surtout,  d’après  son  expérience,  des  syndromes  à 
troubles  de  l'équilibre  prédominant,  aux  voies  céré¬ 
belleuses,  des  troubles  prédominants  de  la  coordi¬ 
nation.  En  outre,  dans  ce  dernier  cas,  l’asynergie 
des  membres  supérieurs  égale  celle  des  membrts 
Inférieurs,  ce  qui  s’observe  chez  le  malade  présenté. 
D’autre  part,  le  cervelet  ayant  une  triple  irrigation 
artérielle,  on  comprendrait  mal  que  son  atteinte 
soit  globale  comme  dans  le  cas  envisagé. 

Peut-on,  en  outre,  dissocier  les  troubles  causés 
par  l’atteinte  de  tel  ou  lel  pédoncule?  Ils  sont,  aussi 
bien  le  supérieur  que  le  moyen  et  l’inférieur,  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  l’asynergie.  En  attendant 
que  l’on  précise  les  modalités  de  cette  dernière,  ce 
sont  les  troubles  associés  qui  feront  en  réalité  le 
diagnostic. 

—  M.  Pierre  Marie  insiste  également  sur  la 
valeur  de  localisation  différente  de l’asynergie,  d’une 
part,  qui  serait  due  à  la  lésion  des  fibres  cérébel¬ 
leuses  sous-protubérantielles,  et  des  troubles  de  la 
statique,  d’autre  part,  qui  relèveraient  d’une  atteinte 
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du  cervelet  lui-même  et  des  fibres  cérébelleuses  sus- 
protubérauti  elles. 

—  M.  André  Thomas  rappelle  ses  expériences 
sur  les  localisations  cérébelleuses. 

Les  supino-réflexes  du  membre  supérieur.  — 
MM.  Pierre  Marie,  H.  Bouttier  et  Percival  Bai- 
ley  étudieut,  à  propos  de  la  présentation  de  4  ma¬ 
lades  et  de  nombreux  autres  cas  cliniques,  les 
renseignements  donnés  par  la  recherche  du  réflexe 
radial  et  du  réflexe  cubito-pronateur.  quand  on  place 
l’avant-bras  dans  la  position  de  supination  forcée  et 
non  pas  dans  la  position  habituelle  de  demi-proea- 
tion. 

Chez  le  sujet  normal  ou  chez  l'individu  qui  pré¬ 
sente  une  surréflectivité  diiluse  d'origine  névro¬ 
pathique,  la  recherche  du  réflexe  radial  en  position 
de  supination  fait  dispariiîire  le  plus  souvent  la 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  tandis  que  la 
flexion  des  doigts  dans  la  main  subsiste. 

Au  contraire,  dans  les  cas  de  lésion  organique  et 
chez  les  hémiplégiques  en  particulier,  il  est  fré¬ 
quent  de  voir  persister,  non  seulement  la  flexion  des 
doigts  dans  la  main,  mais  encore  un  certain  degré  de 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

Chez  d’autres  malades  organiques,  la  recherche  du 
réflexe  supino-radial  détermine  une  extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  et  même  un  écartement  de 
l’épaule,  par  diffusion  de  l’excitation  dans  certaics 
muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 

Après  avoir  montré  le  rôle  des  phénomènes  de 
diffusion  dans  la  physiologie  pathologique  de  ces 
diverses  réponses  musculaires,  les  auteuis  conclurtit 
que  la  recherche  des  supino-réflexes  peut  fournir 
d’intéressants  renseignements  d'ordre  clinique,  à 
condition  que  l'on  compare  toujours  le  côté  malade 
au  côté  sain  :  la  position  de  stipulation  exagère  ou 
même  révèle  d'un  côté  à  l’autre  du  corps  des  dilTé- 
rences  qui  étaient  peu  sensibles  ou  uulles  dans  la 
position  de  demi-pronation. 

Syndrome  pluriglandulaire  hypophyao-génital 
du  type  acromégallque.  Hypertrophie  thyroïdienne 
secondaire.  —  MM.  Paul  Saiaton  et  Nuël  Pérou 
montrentun  malade  de  25  ans  présentant  des  troubles 
endocriniens  complexes  paraissant  en  relation  avec 
une  méningite  algue  de  l'enfance  qui  a  laissé  comme 
séquelles  une  névrite  optique  double.  Le  malade  se 
présente  comme  un  acromégallque  dont  il  a  la  gran  ie 
taille,  la  cyphoscoliose  accentuée,  le  prognathisme, 
l’hypertrophie  radiologique  des  sinus  de  la  fice. 
L’adiposité  est  considérable,  il  y  a  une  pseudo-gyné¬ 
comastie,  les  organes  génitaux  sont  peu  développés, 
traduisant  un  syndrome  fruste  adiposo-génilal.  Une 
hypertrophie  secondaire  conidérable  du  corps 
thyroïde  est  apparue  à  1  fige  de  23  ans,  s’accompa¬ 
gnant  de  tremblement.  Le  syndrome  acromégallque 
est  atypique  du  fait  de  l’absence  de  signes  radiolo¬ 
giques  au  niveau  de  la  selle  turci..,ue,  les  extrémités 
ne  sont  pas  boudinées.  La  notion  de  la  méningite 
à  la  base  probable  des  troubles  peut  soulever  la 
relation  enlre  les  sécrétions  des  plexus  choroïdes, 
considérés  par  certains  auteurs  comme  glande  endo¬ 
crine,  et  les  autres  sécrétions  glandulaires. 

—  M.  G  Roussy  ne  pense  pas  que  l’on  puisse 
porter  chez  le  malade  de  M.  .Salnton  le  diagnostic 
d’acromégalie,  mais  bien  plutôt  celui  de  syndrome 
adipoao-génital.  Ceci  est  important  en  raison  de  la 
discussion  des  rapports  enlre  les  lumeuis  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  et  le  syndrome  acroméga-, 
lique;  on  sait,  en  effet,  que  la  révision  des  cas 
d’acromégalie  non  accompagnée  de  tumeur  pituitaire 
montre  que  dans  ces  cas  le  diagnostic  d'acromégalie 
était  des  plus  discutables. 

—  M.  H.  Meige  ne  retrouve  pas  chez  le  malade 
présenté  les  caractères  morphologiques  de  l’acro¬ 
mégalie. 

—  M.  J.  Camus  pense  qu’il  s’agit  ici  d’un  cas  de 
syndrome  adiposo-génital  lelevant  d'une  méningite 
de  l’enfance,  ainsi  que  le  prouve  l’aspert  particulier 
du  faciès  du  malade  et  la  présence  du  ny»tagmus. 
Ces  lési.jns  méningées  ont  intéressé  vraisemblable¬ 
ment  la  base  du  cerveau  et  ont  atteint  les  noyaux  de 
l’infundibulum.  Ce  cas  clinique  vient  d.rnc  cotjfirmer 
les  expériences  de  MM.  Camus  et  lloussy  qui,  chez 
le  chien,  out  déterminé  des  troubles  génitaux  impor¬ 


tants,  accompagnés  d  adipose,  à  la  suite  de  lésions 
expérimentales  de  la  base  du  cerveau. 

La  planotopokinésie.  —  MM.  Pierre  Marie, 
H.  Bouttier  et  Percival  Bailey  présentent  un 
malade  qui  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  dans 
l'exécution  de  certains  actes  ordinaires  de  la  vie.  11 
lui  est  impossible  de  faire  un  nœud,  de  mettre  ses 
chaussettes  et  d’enfiler  sa  chemise,  par  exemple.  Ce 
malade  a  eu,  il  y  a  16  mois,  une  légère  hémiparésie 
droite  avec  des  signes  d’aphasie  transitoire,  mais 
actuellement  son  reliquat  aphasique  est  minime  ou 
nul  et  aucun  signe  neurologique  ou  sensoriel  ne 
peut  expliquer  les  troubles  qu’il  présente. 

Les  auteurs  discutent  longuement  la  question  de 
l’apraxie  et,  après  avoir  montré  que  le  malade 
exécute  bien  et  vite  tous  les  tests  habituels  de 
l’apraxie,  ils  concluent  que  cette  dénomination  ne 
peut  s’appliquer  à  ce  cas  particulier.  Ils  montrent, 
par  des  exemples  nombreux  (erreurs  dans  la  posi¬ 
tion  des  chiffres  au  cours  des  opérations  mathéma¬ 
tiques,  dans  la  position  des  lettres,  dans  la  repro¬ 
duction  des  épreuves  de  II  ad,  impossibilité  de 
l’orienlaliou  sur  un  plan  de  Paris,  etc.),  qu'ii  existe, 
chez  ce  malade,  un  trouble  profond  de  la  représen¬ 
tation  spatiale.  Et  après  avoir  rappelé  une  autre  de 
leurs  observations,  comparable,  sinon  analogue,  ils 
proposent  de  désigner  ce  syndrome,  vraiment  très 
spécial,  sousie  nom  de  Planotopokinésie,  c’est-à-dire 
d’  "  erreur  pour  l’exécution  de  certains  mouvements 
dans  leurs  rapports  avec  la  représentation  spa¬ 
tiale  ». 

Paralysie  faciale  périphérique  par  zona  latent  de 
l'oreille.  —  M.  Souques.  La  paralysie  faciale  péri- 
phéiique,  d  origine  zostérienne,  est  déterminée  par 
un  zona  de  l'oreille,  que  ce  zona  soit  isolé  ou  qu’il 
soit  associé  à  un  zona  de  la  face,  du  cou  ou  du  pha¬ 
rynx.  Le  zona  auriculaire  occupe  le  territoire  sensitif 
du  nerf  facial,  à  savoir  le  pavillon  de  1  oreille,  sur¬ 
tout  la  conque,  et  le  conduit  auditif  externe.  li  est 
souvent  si  discret  qu’il  peut  passer  inaperçu  du 
malade  et  du  médecin.  Il  se  localise  parfois  au  fond 
du  conduit  auditif,  si  bien  qu’il  restera  ignoré  si  on 
n’on  examine  pas  ce  conduit  avec  un  spéculum.  Dans  ce 
cas,  l’origine  zostérienne  de  la  paralysie  faciale  sera 
méconnue,  .\u8ei  est-il  indispensable,  dans  les  para¬ 
lysies  faciales  périphériques,  de  cause  Inconnue, 
surtout  .‘■i  elles  sont  douloureuses,  de  pratiquer  un 
examen  du  conduit  auditif  externe. 

dire  uu  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  sui- 
venae  quelques  jours  après  l'apparition  d  une  zona 
du  trijumeau.  Un  examen  du  coudi.it  auditif,  fait 
par  un  otologiste,  permit  seul  de  découvrir  un  zona 
caché  au  fond  de  ce  conduit,  et  de  rapporter  la  pa-a- 
lytie  à  sa  cause  véritable  ;  à  la  propagation  au  nerf 
facial,  dans  le  canal  osseux  de  Eallope,  de  l’inflam- 
nialion  zostérienne  du  ganglion  géniculé.  11  est  pro¬ 
bable  que  certaines  paralysies  faciales  douloureuses, 
dites  a  frijfore,  reconnaissent  une  caute  de  ce  genre. 

—  M.  Sicard  note  que  les  paralysies  faciales,  à 
forme  douloureuse,  évoluent  d'ordinaire  vers  la 
contracture. 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syndrome 
pallidal  postencéphalilique.  —  MM.  H  François  et 
J.  Lbermitte.  Chez  uu  homme  de  57  aus,  tabétique 
frunte,  s’établit,  à  la  suite  d'une  encéphalite  ocilo- 
Itt'iargiquc  typique,  mais  de  faible  intensité,  un 
.syndrome  de  rigidité  à  évolution  progressive.  L  aki- 
néaie  spontanée,  1  amimie,  1  hypertonie  apparais¬ 
saient  très  marquées,  tandis  que  le  tremblement  ne 
se  montrait  que  d  une  manière  intermittente  et  était 
peu  accusé.  La  mort  survint  par  suicide. 

d  une  dépigmenla'io  i  du  locus  niger.  Ilislologique- 
mcul  les  auteurs  constaièrent,  outre  les  lésions 
classiques  de  la  substaice  noire,  des  lésions  très 
af  cuséc.s  du  pallidurn  :  disparition  d’un  très  grai  d 
nombre  de  cellules  nerveuses,  atrophie,  jr'gmrnta- 
lion,  chromolyse  des  éléments  restants;  infarcisse- 
meut  des  cellules  néviogliques  par  du  pigment 
foncé,  non  seulement  dans  le  locus  nlgcr,  mais  dans 
les  noya  .x  lenticulaires  et  caudés;  le  rést  au  vascu¬ 
laire  présentait  des  lésions  en  activité  consumées 
par  la  di,slension  des  gaines  de  Virchow-Robin,  par 


des  plasmacytes  et  des  lymphocytes,  des  hémorra¬ 
gies  capillaires- 

Ajoutée  aux  faits  déjà  publiés,  cette  observation 
démontre  que  le  syndrome  dit  «  parkinsonien  »  est, 
en  réalité,  un  syndrome  pallidal,  ainsi  qu’en  lont  foi 
les  altérations  desti-uclives  des  cellules  du  pallidurn, 
et  que,  d’autre  part,  ces  lésions  s’opposent  très  net¬ 
tement  à  celles  de  la  paralysie  agitante  cryptogéné¬ 
tique,  ainsi  que  l'ont  déjà  montré  Lhermitte  et  Cornil, 

L'action  comparée  du  bromhydrate  de  clcutine 
et  du  curare  dans  le  traitement  des  contractures 
et  des  troubles  spasmodiques  d'origine  médullaire. 

—  MM.  Pierre  Marie,  Bouttier  et  G.-R.  Pierre 
concluent,  de  leurs  recherches,  que  les  spasmodi- 
cités  d  intensité  moyenne,  avec  automatisme  médul¬ 
laire  modéré,  bénéficient  souvent  de  l’emploi  de  la 
cicutine  et  n'ont  aucun  avantage  à  tirer  du  curare. 
Les  spasmodicités  plus  intenses,  avec  paraplégies 
en  flexion  très  marquées,  accompagnées  de  crises  de 
contracture  et  de  mouvements  involontaires,  sont  très 
souvent  améliorées  par  le  curare,  employé  à  la  dose 
de  1  à  2  cenligr.  par  injection,  qui  peut  ainsi  donner 
à  ces  malades  un  repos  de  quelques  heures.  L’action 
du  curare,  qui  est  presque  immédiate,  semble  par 
contre  de  moindre  durée  que  celle  du  bromhydrate 
de  clcutine,  employé  à  la  dose  de  3  milligr.  par 
injection. 

Chorée  de  Sydenham  familiale  et  héréditaire.  — 

—  M.  Ch.  MiralUié. 

Sur  le  mécanisme  des  réflexes  dits  tendineux, 
osseux  et  périostés.  —  MM.  B.  Castex  et  R.  Roger. 

Hyperalgésie  sus  anguio-maxillalre  et  mouve¬ 
ment  extenso  pronateur  de  l’avant-bras  homologue 
chez  les  hémiplégiques  cérébraux  comateux.  — 
MM.  H.  Roger  et  G.  Aymes  (de  Marstille). 

Troubles  de  1  automatisme  dans  l’encéphalite 
épidémique,  —  M.  Haushalter  (de  Nancy). 

Ai.ajouanine. 


SOCIÉTÉ  DE  lyiÉDECINE  LÉGALE 

3  Avril  1922. 

Les  associations  onlrogènes  et  narcotiques  en 
médecine  légale.  — MM.  Marcel  Briand  et  Louis 
Livet.  Les  narcotiques  divers  peuvent  combiner 
leurs  effets  et  différer  par  les  résultats  que  les  méde¬ 
cins  peuvent  avoir  à  constater  au  point  de  vue 
médico-légal.  Les  observations  que  nous  rapportons 
montrent  que  la  morphine  est  plutôt  favorable  à  la 
rêverie  tranquille,  le  chanvre  et  les  solanées  prédis¬ 
posant  surtout  à  1  onirisme  hallucinatoire  plus  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  médico-légal.  La  question  de 
podologie  intervient  vraisemblablement,  car  aus 
petites  doses  correspond  l’excitation,  aux  fortes 
doses  la  narcose. 

Ces  documents  aideront  les  médecins  légistes  à 
faire  le  départ  des  actions  médicamenteuses  dans  le 
coinpleie  syndromique  qu'ils  peuvent  avoir  à  ana¬ 
lyser. 

Sur  les  os  surnuméralre's  du  tarse.  —  M.  Albert 
Mouchet.  Voici  la  statistique  des  os  surnuméraires 
du  tarse  que  j’ai  observés  depuis  10  ans.  Os  tibial, 
20  cas  (10  chez  des  hommes  et  10  chez  des  femmes) 
se  présentant  13  fois  seulement  aux  2  pieds  ;  os 
Iripunc,  6  cas;  os  vesalianum,  5  cas;  os  peroneum, 
2  cas. 

I.’os  libial  a  été  découvert  tantôt  à  l’occasion  d’ex¬ 
pertises  pour  accidents  du  travail,  survenus  à  la 
jambe  ou  au  cou-de-pied,  tantôt  à  l’occasion  de  souf¬ 
frances,  voire  même  de  pied  plat,  pour  lesquelles 
des  adolescents  et  des  adultes  étaient  venus  consulter. 
Drux  fois  cet  os  a  été  enievé  avec  grand  profit.  L’os 
tibial  présente  de  grandes  variations  dans  sa  forme 
et  ses  dimensions,  non  seulement  suivant  les  sujets 
mais  encore  chez  le  même  sujet  suivant  le  pied  consi¬ 
déré.  Dans  le  cas  d'unilatéralité,  il  faut  bien  con- 
naîiie  les  différents  aspects  de  cet  os  si  on  veut 
éviter  l'erreur  de  diagnostic  avec  une  fracture. 

Je  suis  porté  à  croire  par  mon  expérience  person¬ 
nelle  et  par  mes  lectures  que  la  fracture  de  Shepherd 
ou  fracture  de  l’os  trigone  n’existe  pas. 
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SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE  DE  LYON 

6  Avril  1922. 

Essai  de  vacclnothérapie  préventive  et  curative 
dans  l'infection  staphylococcique  expérimentale  du 
lapin.  —  MM.  Arloing  et  Langeroa  donnent  les 
résultats  de  quelques  expériences  : 

1“  Vaccination  fjréventive.  —  Par  injection  intra¬ 
veineuse  de  1/10  de  goutte  d’une  culture  de  staphy¬ 
locoque  doré,  provenant  d'une  ostéomyélite,  les 
auteurs  tuent  les  lapins  témoins  en  7  jours,  avec 
septicémie  et  abcès  métastatique  du  rein  et  du  foie. 

Ils  vaccinent  préventivement  2  lapins  {vaccin 
chauffé,  préparé  à  l’aide  de  la  même  souche  de 
staphylocoques,  4  injections  par  vole  liypodermique, 
à  5  jours  d'intervalle  (500  mlllioni,  1  milliard, 
1  milliard  1/2,  2  milliards). 

Puis,  dans  la  velue  auriculaire,  ils  inoculent  la 
dose  mortelle,  en  même  temps  qu’ils  produisent 
une  fracture  de  cuisse.  Un  lapin  meurt  en  10  jours, 
sans  lésions  vli-cérales  ni  osseuses  (donc  survie  de 
3  jours  sur  les  témoins). 

Le  2“  lapin  meurt  en  12  jours  seulement,  mais 
avec  lésions  viscérales  et  foyer  d’ostéite  suppurée 
au  niveau  de  la  fracture. 

2“  Vaccination  curative.  —  L’injection  profonde 
(dans  les  muscles  ue  la  cuisse,  au  contact  de  l’os) 
de  1  cmc  d’uue  culture  en  bouillon  de  24  heures 
tue  le  lapin  témoin  en  15  jours,  avec  un  gros  abcès 
de  la  cuisse,  sans  lésions  viscérales.  Le  lapin 
vacciné  curativement  meurt  de  la  même  manière, 
mais  au  bout  d’un  mois  seulement. 

De  ces  expériences,  les  auteurs  concluent  que  la 
vacclnothérapie  n’a  pu  juguler  une  infection  staphy¬ 
lococcique  trop  virulente,  mais  qu’elle  en  a  nette¬ 
ment  retardé  et  modifié  l'évolution.  Il  semble  qu  ou 
certaines  conditions  on  puisse  être  en  droit  d'es¬ 
pérer  la  guérison.  Il  faut  noter  que  la  vaccinothé- 
rapie  a  pu,  en  certains  cas,  empêcher  l'apparitiou 
de  l’ostéomyélite  juxta-épiphysaire  classique.  Il 
semble  donc  y  avoir  grand  intérêt,  dans  l’ostéomyé¬ 
lite,  &  associer  à  l’acte  chirurgical  la  vaccinothé- 
raple  curative. 

—  M.  Nové-Josserand.  —  Les  ostéomyélites  à 
foyers  multiples  évoluant  successivement  sont  m 
terrain  de  choix  pour  étudier  la  valeur  de  la  vacci¬ 
nation.  11  en  rapporte  2  cas  dans  lesquels  ou  a  vu, 
malgré  l’usage  du  vaccin,  les  foyers  successifs  évo¬ 
luer  vers  la  suppuration.  Il  conclut  que  le  vaccin  ne 
peut  pas,  dans  l’état  actuel  des  choses,  stériliser 
les  foyers  d’ostéomyélite,  mais  il  admet  qu’il  atténue 
leurs  réactions  et  qu’il  peut  avoir  une  influence 
favorable  sur  l’état  septicémique. 

Kyste  hydatique  de  Los  iliaque.  —  M.  Nové- 
Josser&nd  voit  en  Août  1916  une  fillette  de  13  ans  1/2 
qu’on  amène  ponr  une  claudication  datant  de  2  mois  ; 
hanche  libre,  mais  léger  épaississement  de  l'épine 
Iliaque  antéro-supérieure  droite  et  douleur  à  ce 
niveau  Eu  Septembre,  on  sent  une  véritable  tumeur, 
les  mouvements  de  la  hanche  sont  limités  et  la 
railo  montre  une  raréfaclïon  de  l’os  iliaque.  En 
Février  1917,  la  tumeur  emplit  toute  la  fosse  iliaque 
droite.  On  intervient  et  l’on  trouve  une  grande 
cavité  kystique  contenant  du  sang  noir,  la  face 
interne  de  l’os  iliaque  est  dépourvue  de  son  pério-ate 
et  irrégulière.  On  pense  à  un  ostéosarcome  kystique 
inopérable,  et  on  met  du  radium.  La  tumeur  est 
diminuée,  la  douleur  et  les  autres  troubles  ont 
disparu,  la  malade  part  en  bon  état.  Trois  ans  plus 
tard,  en  Février  1920,  elle  revient,  souffrant  du 
membre  inférieur  gauche,  bon  état  général.  La 
tumeur  reste  stationnaire,  mais  la  hanche  droite 
est  envahie  et  enraldie.  En  Septembre,  la  marche 
devient  impossible.  Nouvelle  irradiation  de  radium. 
Maie  on  constate  que  l’amélioration  paraît  due  sur¬ 
tout  à  l’évacuation  du  liquide  qui  est  au  centre  de 
la  tumeur!  On  laisse  donc  un  drain.  Les  douleurs 
du  côté  gauche  disparaissent.  Le  drainage  finit  par 
eutraîner  l’infection  secondaire  de  la  cavité.  Four 
éviter  nue  septicémie  fatale  on  décide  d’intervenir. 
La  radio  montre  une  grosse  tumeur  arrondie  occu¬ 
pant  toute  la  moitié  droite  do  bassin  et  largement 
implantée  sur  l’os  Iliaque.  On  tait  sauter  un  cou¬ 
vercle  osseux  et  on  trouve  une  cavité  kystique  du 
volume  d’une  mandarine,  sans  membrane  de  revête¬ 
ment  et  contenant  un  peu  de  pus.  Mais  dans  les 
parois  très  épaisses  on  découvre  d’autres  kystes  et. 


dans  les  kystes  les  plus  profonds,  des  hydatides 
typiques.  Une  opération  complète  paraît  possible, 
mais  elle  est  laborieuse  :  on  enlève  la  partie  iu'erne 
qui  déborde  dans  le  bassin,  pois  l'os  iliaque  iiiliitré 
jusqu’au  toit  du  co'.yle.  La  malade  meurt  de  shock 
dans  l’après-midi. 

Cette  observation  est  un  exemple  curieux  d  une 
affection  rare  et  présente  un  haut  intérêt  clinique. 
Elle  fut  prise  pendant  3  ans  pour  un  néoplasme  en 
raison  du  développement  rapide  de  la  tumeor  ;  la 
!>■“  intervention  montra  un  ky-ta  hématique  e.ans 
hydatides,  l’extension  se  fit  du  côté  de  la  hanche 
droite,  puis  sous  forme  d’irradiations  douloureusfs 
dans  le  membre  inférieur  gauche.  La  gêne  des 
mouvements  de  la  banche  droite  s’explique  par  la 
déformation  du  cotyle  infiltré  par  les  kystes,  et  les 
douleurs  irradiées  à  gauche  étaient  en  rapport  avec 
la  tension  du  liquide  dans  la  poche. 

Grossesse  extra-utérine  itérative.  —  M.  Patel,  à 
la  suite  de  la  communication  faite  par  M.  Cotte  à  la 
dernière  séance,  rapport»  le  seul  cas  de  grosse.sse 
eitra-utérine  itéra  ive  qu’il  ait  eu  sur  50  oj  érées  ; 
femme  de  38  ans  ayant  eu  une  grossesse  uoimale  il 
y  a  16  ans  et  une  fausse  couche  il  y  a  13  ans. 

En  1920,  grossesse  qui  se  rupture  au  4"  mois, 
dans  des  circonstances  assez  dramatiques  ;  on  fait 
une  salpingectomie  droite.  Puis,  à  un  au  d’in  er- 
valle,  une  seconde  grossesse  extra-utérine  survient, 
se  rupturaut  également  et  nécessitant  une  castra¬ 
tion  totale.  Cea  récidives  seraient,  d’après  certains 
auteurs,  relativement  fréquentes  (5  cas  sur  107  pour 
Kuitner,  3  sur  63  pour  Lejars).  Elles  se  font  dans 
la  même  trompe  si  celle-ci  n'a  pas  été  entièrement 
enlevée;  mais  en  général  c’est  au  niveau  de  la 
trompe  opposée. 

Ces  récidives  ne  suffisent  point  à  autoriser  une 
intervention  radicale,  même  aux  environs  de  la 
quarantaine,  et  comme  dans  toute  la  chirurgie  gyné¬ 
cologique  il  faut  s’en  tenir  le  plus  possible  aux 
principes  du  traitement  conservai eur.  Si  la  trompe 
est  perdue  il  faut  bien  l’enlever,  mais  si  elle  paraît 
à  peu  près  saine  il  convient  de  la  ménager  eu  partie 

L’observation  rapportée  par  M.  Cotte  est  très 
démonstrative  à  cet  égard  :  en  1913,  M.  Patel  opère 
nue  grossesse  extra-utérine  rompue,  la  trompe  droite 
légèrement  fissurée  est  conservée,  tandis  que  lu 
trompe  gauche,  irrémédiablement  alttiiite  par  d’at- 
cifunes  lésions  inflammatoires,  doit  être  eulevée. 
M  Cotte  a  revu  la  malade  depuis  ;  elle  a  eu  deux 
grossessf's  normales. 

Ces  faits  montrent  bien  qu’il  ne  faut  recourir  à 
une  interventiou  radicale  que  s’il  est  impossible  de 
faire  mieux. 

Cancer  du  côlon  transverse  avec  occlusion. 
Extériorisation  de  la  tumeur  et  anus  contre 
nature  Résection  secondaire  et  fermeture  de 
l’anus.  —  M.  Cotte  opère  une  femme  de  50  ans  en 
pleine  occlusion  intestinale  et  se  propose  de  faire  un 
simple  anus  quand  la  tumeur,  presque  spontanément, 
vient  s’extérioriser.  On  fixe  rapidement  au  péritoine 
et  on  met  un  tube  de  Paul  sur  l'anse  distendu*. 
Six  jours  plus  tard,  sans  anesthésie,  ou  résèque  la 
tumeur  et  on  suture  l'un  à  l'autre  les  2  bouts.  La 
malade  reprend  14  kilogr.  et  revient  5  mois  plus 
tard  pour  faire  fermer  son  anus  ;  simple  entéror- 
raphie  latérale  puiique  les  2  bouts  avaient  été 

Quand  il  n’y  a  pas  d’occlusion  la  méthode  d’e.ité- 
riorisaiion  est  à  juste  titre  abandonnée,  mais  dans 
les  cas  semblables  elle  peut  offrir  de  réels  avan¬ 
tages. 

La  résection  de  la  tumeur,  simple  et  facile,  faite 
tout  entière  en  dehors  du  ventre,  peut  se  prati¬ 
quer  beaucoup  plus  précocement  que  s’il  fallait  faire 
une  intervention  abdominale  nouvelle  chez  ces 
sujets  très  déprimés.  L’anus  établi  et  la  tumeur 
enlevée,  rien  ne  presse  ensuite  pour  achever  l’inter¬ 
vention  et  rétablir  la  continuité  de  l’intestin.  Enfin, 
si  dès  la  résection,  selon  les  conseils  d’Hartmann, 
on  suture  les  2  bouts  de  l’anse,  la  cure  de  l’anus 
est  ensuite  très  facilitée. 

Etranglement  de  l’appendice  dans  une  hernie 
crurale.  —  M.  P.  Bonnet  présente  une  pièce  qui 
confirme  les  données  actuellement  classiques  de 
l'existence  de  1  étranglement  vrai,  nettement  distinct 
de  l’appendicite  lierLiaire. 

Une  lemme  de  68  ans  porte  depuis  20  ans  une 
hernie  crurale  facilement  réductible.  Après  un  effort 
de  toux  elle  devient  irréductible,  puis  douloureuse. 
Pas  de  vomissement,  pas  d’arrêt  des  matières,  l’état 


général  est  bon.  On  songe  àune  épiplocèle  étranglée, 
mais  on  trouve  un  appendice  étranglé,  seul,  sans 
épiploon,  rouge,  turgescent,  avec  un  sillon  net 
d’étranglement  et  un  aspect  normal  au-dessus.  Par 
vole  abdominale  ou  sectionne  la  base  de  l’appendice 
et  on  enfouit  le  moiguon.  Puis  on  revient  au  sac 
crural,  on  extrait  l’appendice,  on  résèque  le  sac  et 
on  draine  la  région  crurale. 

.1.  Duclos. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDIC&LES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

1“  Partie  chirurgicale  et  anatomique. 

10  Mars  1922. 

Ostéites  syphlHt'ques.-  MAf.  Vinon  et  Mouigne- 
Molines  présentent  des  pièces  prélevées  à  l'autopsie 
d’une  malade  décédée  de  la  grippe  et  en  cours  de 
traitenent  pour  gommes  syphilitiques  multiples. 
Sous  l’iufluence  du  mercure  et  du  uovarsénobenzol, 
les  gommes  des  parties  molles  ont  cicatrisé  en 
1  mois  1/2  à  2  mois  ;  les  lésions  d’ostéomyélite 
gommeuse  (tibias,  clavicule  droite),  d’ailleurs  fistu¬ 
lisées  depuis  longtemps,  étaient  en  voie  d’améliora¬ 
tion  nette.  Les  auteurs  insistent  sur  la  résistance  au 
traitement  spécifique  des  vieilles  lésions  d’ostéites 
stphilitiques  fistulisées.  Ils  signalent  que  chez  celte 
malade  la  réaction  de  Wassermann,  négative  è  un 

après  injeciion  de  néoialvars.iu  (0,451  La  réaction 
d  Hechl  Bauer  n’est  devruue  faiblement  positive  qu’à 
un  3'  examen.  Les  examens  histologiques  faits  ont 
montré  les  lésions  classiques  des  gommes.  La 
malade  présentait  par  ailleurs  des  lésions  nettes  de 
tuberculose  pulmonaire  (vérification  histologique 
et  présence  de  B.  de  Koch). 

Polydactylle  familiale.  —  M.  Bourgin  relate 
l’histoire  d’une  famille  marocaine  dont  tous  les 
membres  possèdent  une  polydactylie  de  même  type 
pour  tous  (6  doigts  à  chaque  main). 

31  Mars  1922. 

Tuberculose  verruqueuse.  —  MM.  Vinon  et 
Milbaud  préseuteut  à  la  Société  un  malade  de  51  an  i, 
infirmier,  porteur  d’une  tuberculose  verruqueuse  du 
pouce.  L’inoiulation  remonte  à  une  dizaine  d’années: 
tourniole.  Adénite  axillaire.  La  lésion  évolue„depuis 
cette  époque  avec  une  tendance  extensive  nette.  Le 
malade  est  par  ailleurs  tuberculeux  pulmonaire  avec 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats.  L’examen  histo¬ 
logique  a  montré  des  lésions  nettes  de  tuberculose 

II. -E.  Vl.XO.N. 

2“  Partie  médicale  et  kUtnlogique. 

3  Mars  1922. 

Syndrome  de  Parkinson  chez  un  enfant:  séquelle 
d'encéphalite  léthargique. —  M.  Leenhadt,  ikU'”  M. 
Th.  Sentis  et  M.  Pagès  décrivent  un  syndrome 
parkinsonien  qui  s’est  desriné  chez  un  enfant  deSans, 
un  an  environ  après  le  début  d’arcldents  aigus  eucé- 
pbaliliques,  surtout  choréiformes. 

La  rigidité  appaïut  en  .lanvier,  la  propulsion  en 
Avril,  les  Iremblemeuta  en  .Juillet.  Le  tout  va  s’accen¬ 
tuant.  L'enfant  ne  peut  resti  r  assis  sur  une  chaise 
sans  choir  en  avant;  tous  les  mouvements  s’exécu¬ 
tent  avec  un  retard  important,  la  mastication  est 
enlravée  par  de  longues  périodes  d’inertie.  Il  existe 
de  longues  périoies  de  somnolence. 

Les  lésions  qui  commandent  ce  syndrome  sont 
nettement  en  évolution. 

Parkinsonisme  postencéphalltlque.  —  Autre  syn¬ 
drome  du  même  ordre,  par  M.  Rimbaud,  chez  un 
aous-olficier. 

M.  Rimbaud  souligne  l'apparente  lenteur  d’idéa¬ 
tion  de  ces  sujets,  qui  n’ont  de  ralenti,  en  réalité, 
que  l’expression  de  ces  idées,  et  qui  pensent  beau- 

Le  parkinsonien  vrai  se  différencie  du  parkiusonien 
encéphalitique  par  quelques  caractères  très  nets.  Le 
premier  est  surtout  un  trembleur,  le  second  est 
surtout  un  enraidi  chez  lequel  dominent  les  symp¬ 
tômes  céphaliques  (faciès  figé,  ptyalisme,  sommeil). 

Le  parkinsonien  postencéphalitique  est  un  malade 
en  évolution.  Il  faut  le  traiter.  Le  cacodylate  de 
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soude  à  hautes  doses  et  la  scopolamine  tout  les 
meilleurs  agents  thérapeutiques. 

10  Mars  1922. 

Le  dosage  de  l'azote  total  non  protéique.  Dés- 
albumlnation  trlchloracétiqne  ou  métaphospho- 
rique.  —  M.  Grégaut  a  mis  en  évidence  les  écarts 
importants  qui  existent  entre  les  résultats  du  dosage 
de  l’azote  total  non  protéique  du  sang,  suivant  que 
la  désalbumlnation  a  été  faite  par  l’un  ou  l’autre  de 
ces  acides.  M.  Cristol  ne  croit  pas  que  l’emploi  du 
second,  qui  donne  les  chifTres  les  plus  élevés,  révèle 
une  rétention  azotée  qui  aurait  échappé  par  le  pre¬ 
mier  mode.  La  dilîérence  vient  d’une  hydrolyse  drs 
protéines  par  l’acide  métaphosphorique.  En  effet  : 
1“  La  réaction  du  biuret,  négative  dans  les  filtrats 
trichloracétiques,  est  positive  dans  les  filtrats  méta- 
phosphoriqnes,  et  l’est  d’autant  plus  que  le  con¬ 
tact  a  été  plus  long  ;  2“  Le  chiffre  de  l’azote  total 
s’élève  de  même,  par  la  prolongation  de  ce  contact; 
3“  Ni  l’un  ni  l’autre  des  deux  acides  n’adsorbe  de 
composés  azotés  non  protéiques,  tels  que  la  créatine  ; 
4°  Les  corps  biurétiques,  trouvés  dans  le  filtrat 
métaphosphorique,  ne  préexistent  pas  dans  le  sérum 
comme  le  montre  l’étude  du  liquide  de  dialyse  as  p- 
tique  de  ce  dernier. 

Mélitococcie  mortelle  (hémoculture).  Nécropsle  : 
laryngite  ulcéreuse  et  broncho-peumonle.  —  La 
fièvre  de  Malte  n’est  pas  éteinte  dans  la  région  médi¬ 
terranéenne,  mais  les  cas  en  sont  peu  nombreux 
et  en  général  bénins.  MM.  Vedel  et  G.  Giraud  ont 
observé  au  contraire  une  forme  aiguë  très  grave  qui 
s’est  terminée  par  la  mort  2  mois  environ  après  le 
début.  Les  signes  cliniques  ont  été  ceux  d’une  septi¬ 
cémie  grave  avec  prédominance  de  troubles  laryngés 
et  respiratoires.  Deux  hémocultures  ont  permis  de 
cultiver  à  l’état  de  pureté  le  mélitocoque  fortement 
agglutiné  par  le  sérum  du  malade  et  par  les  sérums 
spécifiques.  Lee  antres  recherches  ont  été  néga¬ 
tives  (germes  typhoïdiques,  hématozoaires,  tubercu¬ 
lose,  etc,).  L’autopsie  a  montré  de  l’hyperémie  viscé¬ 
rale  diffuse,  une  broncho-pneumonie  de  la  base 


droite  avec  petit  épanchement  pleural,  et  une  laryn¬ 
gite  intense,  avec  ulcération  étendue  d’une  corde 
vocale;  l’examen  histologique  y  a  montré  l’absence 
de  tout  processus  spécifique.  Cette  dernière  locali¬ 
sation  est  une  rareté. 

17  Mars  1922. 

Zinc  et  cancer.  —  M.  P.  Cristol  a  étudié  la  teneur 
en  zinc  des  tumeurs  cancéreuses,  en  employant  la 
technique  de  Delezenne. 

Dana  une  première  série  de  recherrhes,  M.  Cristol 
oppose  la  teneur  en  zinc  des  tumeurs  conjonctives 
10  29  à  0,36  pour  100  en  Zn  sec)  à  celles  des  tumeurs 
épithéliales  (0,42  à  0,79).  Un  fibrome  utérin  avait 
une  teneur  en  zinc  basse  à  la  périphérie  et  haute  au 
centre  ;  ce  centre  évoluait  vers  le  sarcome.  Deux 
cancers  du  sein  ont  des  taux  de  0,42  et  0,78,  le  pre¬ 
mier  est  un  squirrhe,  le  second  un  épithélioma  d’une 
haute  malignité. 

La  teneur  élevée  de  tissus  cancéreux  en  zinc  paraît 
être  fonction  de  leur  activité  cellulaire  et  nucléaire. 

24  Mars  1922. 

Sur  la  recherche  de  la  déviation  du  complément 
dans  la  tuberculose  par  l'antigène  de  Besredka.  — 
M.  Lisbonne  expose  les  méthodes  chauffée  et  non 
chauffée  pratiquées  à  l’Institut  Bouisson-Berirand  de 
Montpellier.  Cette  dernière,  qu’il  a  étudiée  avec 
-M.  Pellier,  est  d’une  application  moins  facile  que  la 
première,  si  on  a  un  grand  nombre  de  réactions  à 
pratiquer,  en  raison  de  la  nécessité  où  l'on  se  trouve 
de  rechercher  l’index  hémolytique  des  sérums. 

—  M.  Gaussel  croit  la  recherche  de  la  déviation  du 
complément  utile  dans  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  Il  ne  faut  pas  oublier  qu  elle  n’est 
absolument  spécifique  :  on  la  trouve  positive  parfois 
dans  la  syphilis,  le  paludisme,  au  cours  de  la  gravi- 
dité  ;  elle  n’exprime  pas  toujours  le  caractère  latent 
ou  évolutif  d'uue  lésion  pulmonaire. 

—  MM.  Marissal  et  Devèze  présentent  une  statis¬ 
tique  récente  établie  au  dispensaire  d'hygiène  sociale 
de  Montpellier. 
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—  MM.  Margarot  et  Devèze  ont  appliqué  la 
recherche  de  la  déviation  du  complément  dans 
diverses  maladies  de  la  peau.  Le  Besredka  paraît 
être  positif  dans  les  affections  bacillaires  débutantes 
et  chez  les  sujets  qui  i  éagissent  bien  k  leur  infection. 
Il  paraît  être  négatif  chez  les  sujets  non  tuberculeux 
avancés. 

—  M.  L.  Carrère,  recherchant  la  déviation  du  com¬ 
plément  au  cours  des  tuberculoses  oculaires,  a  obtenu 
des  résultats  très  favorables  à  la  méthode. 

—  MM.  Vedel,  C.  Giraud  et  Sinièon,  rassemblant 
dans  un  service  de  médecine  générale  32  observa¬ 
tions  récentes,  résument  ainsi  les  résultats  obtenus  ; 

Sur  19  malades  considérés  comme  tuberculeux  à  la 
fin  de  l'observation,  11  avaient  une  réaction  positive 
et  8  une  réaction  négative. 

Sur  13  malades  considérés  comme  non  tuberculeux, 
2  avaient  une  réaction  positive  (légèrement),  et  11  une 
réaction  négative. 

Sont  écartés  de  la  statistique  tous  les  cas  où  la 
réaction  de  Wassermann  était  positive  en  même 
temps  que  celle  de  Besredka. 

La  spécificité  d'une  réaction  franche  parait  acquise. 

Le  rapport  entre  l’acuité  du  processus  tuberculeux 
et  la  positivité  de  la  réaction  ne  para't  pas  exister 
nettement. 

31  Mars  1922. 

Emphysème  sous-cutané  généralisé  au  cours 
d’une  broncho-pneumonie.  —  M.  Lauze  (d’Aimar- 
gues)  a  observé  un  emphysème  sous-iulaLé  généra¬ 
lisé  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  morbilleuse 
chez  un  enfant.  La  résolution  fut  obtenue. 

Gaston  Gikaud. 
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Ed.  Weill  et  A.  Dufourt  (Lyon).  Sur  quelques 
points  de  radiologie  concernant  les  affections 
pleuro-pulmonaires  de  l’enfance. 

L  Triangle  pneuriwnirjiie.  —  Ce  triangle  chez 
l’enfant  est  la  règle  :  pour  les  zones  supérieures,  il 
appuie  sa  base  au  bord  externe  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  son  sommet  plus  ou  moins  conique  se  dirige 
vers  l’ombre  du  médiastin,  qu’il  atteint  ordinaire¬ 
ment;  mais  il  existe  aussi  de  petits  triangles  n’attei¬ 
gnant  pas  le  hile  et  dont  la  base  est  en  général  plus 
étroite  (les  petits  triangles  correspondent  souvent  à 
des  formes  bénignes  ou  abortives). 

Le  triangle  est  le  produit  de  la  projection  fron¬ 
tale,  sur  un  plan,  de  la  totalité  de  la  zone  hépatisée, 
il  est  donc  assez  différent  de  la  lésion  anatomique  ; 
et  pour  qu’il  soit  visible  il  faut  que  cette  lésion  ait 
atteint  un  certain  degré  de  développement.  Une  den¬ 
sification  suffisante  pour  se  traduire  à  l’écran  peut 
n’être  jamais  atteinte  :  on  ne  constate  qu’une  ombre 
vague;  le  plus  souvent  elle  est  réalisée  au  bout  de 
quelques  jours  ;  en  tout  cas  on  peut  distinguer  :  des 
pneumonies  à  triangle  précoce  ou  à  triangle  tardif, 
des  pneumonies  muettes  cliniquement  et  se  tradui¬ 
sant  par  le  triangle,  des  pneumonies  nettes  clinique¬ 
ment  et  ne  présentant  pas  de  triangle. 

Les  triangles  précoces  précèdent  souvent  les 
signes  d’auscultation,  l’opacité  commence  par  la 
paroi  et  gagne  vers  le  centre  ;  quand  la  lésion  se 
résorbe,  ce  sont  les  opacités  apparues  les  premières 
qui  disparaissent  les  dernières. 

La  radiographie  montre  que  les  pneumonies  dites 
centrales  sont  comme  les  autres  à  début  corticales  ; 
mais  un  poumon  franchement  hépatisé  est  tonjours 


silencieux;  ce  qu’on  entend  ce  sont  les  bruits  de  la 
zone  d’engouement  entourant  la  lésion;  un  bloc  bien 
hépatisé  d’emblée  peut  donc  passer  inaperçu  à 
1  oreille  alors  que  l’écran  le  révèle. 

Le  triangle  peut  persister  longtemps  après  la 
guérison. 

Au  point  de  vue  diagnostic  différentiel  :  a)  dans  la 
pneumonie  tuberculeuse  le  sommet  lui-même  finit 
par  se  prendre,  on  n’assiste  jamais  à  la  diminution 
de  l’opacité  ;  b)  si  d’nn  bout  à  l’autre  de  l’évolution  on 
ne  constate  <[u’une  opacité  diffuse  en  forme  de  casque 
coiffant  le  sommet,  il  ne  s’agit  pas  d’une  pneumonie 
tranche  ;  c)  la  présence  d’autres  lésions  à  côté  du 
triangle  doit  faire  penser  à  la  tuberculose. 

II.  Tes  ombres  en  bandes  transversales. —  On  peut 
découvrir  fortuitement  chez  des  enfants  examinée 
pour  une  autre  cause  des  bandes  obscures  tantôt 
horizontales,  tantôt  se  relevant  à  une  de  leurs  exl-é- 
mités  et  coupant  en  deux  le  champ  pulmonaire  ;  elles 
sont  parfois  renflées  en  leur  milieu,  parfois  elles  se 
continuent  avec  une  ombre  médiastine.  Leur  largeur 

Elles  sont  dues  en  général  k  la  tuberculose,  et 
font  formées  par  des  lésions  (broncho-pneumonie, 
hépatisation)  parties  du  hile  et  se  propageant  eu 
ligne  droite.  Avec  le  temps  elles  poussent  des  pro¬ 
longements,  s’accompagnent  de  pommelures,  etc.  Le 
diagnostic  différentiel  est  k  faire  avec  la  pleurésie 
interlobaire. 

A.  Laquiîurièuk. 

Gilson  (Paris).  Exploration  radiologique  des 
interlobes  pulmonaires  à  létat  pathologique.  — 
Les  données  classiques  radiologiques  ne  s’appliquent 
qu’aux  lésions  de  la  scissure  interlobaire  gauche  et 
de  la  scissure  inférieure  droite.  Le  caractère  essen¬ 
tiel  est  une  variation  de  la  largeur  avec  le  degré 
d  élévation  de  l'ampoule,  l'ombre  diminue  d'épais¬ 
seur  quand  l'ampoule  s'élève.  Pour  la  scissure  supé¬ 
rieure  droite,  l'ombre  se  voit  quand  l’ampoule  est  à 
la  hauteur  ou  légèrement  ati-dessous  de  la  scissure, 
elle  disparaît  si  l'on  élève  ou  si  on  abaisse  l'ampoule. 

Radiologiquement,  dans  la  position  debout,  la 
scissure  supérieure  est  habituellement  horp/.ontale 
ou  obliquement  ascendante  en  dehors,  et  concave 
en  bas  (contrairement  au  type  admis  :  obliquement 


ascendante  en  avant  et  en  dedans,  et  concave  en 
haut).  Dans  la  position  couchée,  elle  peut  prendre 
un  type  légèrement  ascendant  en  avant,  ce  qui  mo¬ 
difie  l’obliquité  qu’il  est  nécessaire  de  donner  aux 
rayons  pour  la  voir. 

L’image  radiologique  de  l’interlobe  supérieur 
droit  est  certainement  relativement  fréquente. 

A.  Laquehbiùre. 

DIE  THERAPIE  DER  GEGENWART 
(Berlin) 

Tome  LXIII,  fasc.  3,  Mars  1922. 

W.  Schultz  (de  Charlottenbourg).  Asthme  bron¬ 
chique  et  ponction  lombaire.  —  Partant  de  cette 
considération  que  l’état  de  la  pression  hydrostatique 
txei-iée  sur  les  centres  nerveux  pourrait  jouer  un 
certain  rôle  dans  l’excitabilité  réflexe  anormale  de 
1  appareil  respiratoire  qui  caractérise  l’asthme  bron¬ 
chique,  l’auteur  a  essayé  de  traiter  les  formes  rebel¬ 
les  de  cette  affection  par  la  ponction  lombaire. 

Les  résultats  obtenus  ont  été  assez  variables. 
Dans  le  premier  cas,  la  ponction  avec  évacuation  de 
quelques  centimètres  cubes  deliquide  céphalo-rachi¬ 
dien  amena  la  disparition  rapide  des  phénomènes 
as  hmatiques.  Dans  le  second  cas,  où  il  s’agissait 
d’asthme  avec  tuberculose  pulmonaire,  la  ponction 
fut  suivie  d’une  amélioration  noiable.  Chez  un  troi¬ 
sième  malade,  atteint  d’asthme  avec  pneumonie 
concomitante,  l’évacuation  de  1  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  eut  pour  effet  d’atténuer  aussitôt  la  dys¬ 
pnée,  auparavant  très  intense,  et  de  faire  disparaître 
les  rtVles.  Par  contre,  dans  un  quatrième  cas,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  resta  inefficace,  encore  qu  elle  eût  été 
pratiquée  à  3  reprises. 

Comme  l’action  thérapeutique  de  la  pon'tinu 
semble  devoir  être  passagère  et  que  cette  interven¬ 
tion  peut  donner  lieu,  surtout  chez  des  sujets  ner¬ 
veux,  à  des  phénomènes  désagréables  (migraine, 
nausées,  vomissements,  etc.),  Sch.  recommande  de 
n’y  recourir  que  dans  les  cas  où  les  moyens  usuels 
de  traitement  ont  échoué  ou  ne  peuvent  pas  être 
appliqués. 

L.  CllEIMSSE. 
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ANAPHYLAXIE  A  L’IPÉCA 

UN  CAS  O'EC/ÉMA 
PAS  CONTACT  AVEC  L'ÉMÊTINE 
UN  CAS  D'ASTHME 

PAR  INHALATION  DE  POUDRE  D'IPÉCA 

DÉSENSIBILISATION  PAR  VOIE  SOUS-CUTANÉE 


F.  WIDAL,  P.  ABRAMI,  Ed.  JOLTRAIN 


Parmi  les  nombreuses  substances  dont  la  mani¬ 
pulation  est  susceptible  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  curieux,  une  des  plus  connues  est,  sans 
conteste,  l’ipéca.  Les  cliniques  de  Trousseau 
ont  rendu  classique  l’histoire  de  ces  pharmaciens 
et  de  ces  médecins  qui  ne  peuvent  supporter 
l’odeur  de  cette  substance,  sans  être  pris  aussitôt 
d’une  crise  d’asthme.  L'asthme  représente  en  elFet 
une  des  formes  que  revêt  le  plus  fréquemment 
l’intolérance  à  l’ipéca  :  c’est  l’accident  d’origine 
respiratoire.  Il  en  est  un  autre,  d  origine  cuta¬ 
née,  qui  frappe  parfois  ceux  qui,  professionnelle¬ 
ment,  manipulent  l’ipéca  dans  les  laboratoires  ; 
c’est  l'eczéma  aigu,  la  dermite  éry thémato- vési- 
culeuse. 

Il  était  intéressant  de  reprendre  l’étude  de  ces 
deux  variétés  d'intolérance  médicamenteuse  et 
de  voir  si  les  notions  nouvelles  que  nous  devons 
à  la  connaissance  des  phénomènes  d’anaphylaxie 
ne  permettraient  pas  d’en  préciser  le  mécanisme 
et  d’appliquer  à  leur  traitement  les  méthodes  de 
désensibilisation. 

Les  hasards  de  l’observation  clinique  nous  ont 
permis  précisément  de  suivre  pendant  plusieurs 
mois  deux  sujets  qui  se  prêtaient  d’une  façon 
typique  à  cette  étude  :  1  un  d  eux,  pharmacien, 
n’a  pour  toute  infirmité  qu’un  asthme  unique¬ 
ment  provoqué  par  l’odeur  de  l’ipéca;  l’autre, 
préparateur  dans  un  laboratoire  de  pharmacie, 
n’a  d’autre  affection  qu’une  dermite  eczémateuse 
de  la  face,  dont  les  poussées  subintrantes  sont 
toujours  produites  par  la  même  cause  :  la  mani¬ 
pulation  de  la  poudre  d’émétine. 

L’observation  de  ces  deux  malades  nous  a  con¬ 
duits  à  mettre  hors  de  doute  l’origine  anaphylac¬ 
tique  des  troubles  respiratoires  et  cutanés  déter¬ 
minés  par  l’ipéca;  elle  nous  a  permis  en  outre 
d’obtenir,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  une  désensibi¬ 
lisation  manifeste  par  voie  sous-cutanée. 

Indépendamment  de  l’intérêt  qu’elle  présente, 
en  ce  qui  concerne  l’histoire  naturelle  des  acci¬ 
dents  produits  par  l’intolérance  à  l’ipéca,  une 
pareille  élude  comporte,  croyons-nous,  plus  d’un 
enseignement  pour  la  compréhension  et  le  trai¬ 
tement  de  l’asthme  et  de  certaines  dermatoses. 


Voyons  tout  d’abord  l’histoire  de  notre  asthma¬ 
tique. 

C’est  un  homme  de  55  ans,  sans  aucun  antécédent 
familial  particulier.  En  dehors  des  accès  d’asthme 
pour  lesquels  il  vint  nous  consulter  en  Octobre  1921 , 
il  n’a  jamais  eu  d’antre  maladie  qu'une  pleurésie 
sèche,  à  l'Age  de  23  ans.  Ses  poumons  sont  absolu¬ 
ment  normaux,  tant  à  l’examen  clinique  qu’à  l’écran 
radioscopique  ;  il  n’a  rien  au  cœur  ;  sa  tension 
artérielle  mesure  17-9  à  l’appareil  Vaquez-Laubry  ; 
ses  urines  ne  renferment  pas  d  albumine  ;  il  n’est 
pas  azotémique  (ur  — 0,31);  son  système  nerveux 
est  normal;  la  réaction  de  Wassermann  est  négative 
dans  son  sérum  sanguin. 

Toute  sa  maladie  consiste  uniquement  en  des 
attaques  d’asthme,  qu’il  sait  être  provoquées  seule¬ 
ment  par  l’ipéca,  et  dont  il  souffre  depuis  r'âge  de 
27  ans. 


1.  F.  WiDAL,  P.  Aüka.ui  et  J.  Lebmoïez.  —  «  Anaphy¬ 
laxie  et  idiosyncrasie  ».  La  Presse  Médicale,  4  Mars  1S22, 
no  18,  p.  189. 


Il  y  avait  sept  ans  qu’élève  en  pharmacie  il  ma¬ 
nipulait  l’ipéca,  lorsque  éclata  sa  première  crise 
d'asthme.  Cependant,  celle-ci  avait  été  précédée, 
depuis  quelques  années,  par  certains  malaises  parti¬ 
culiers  qui  avaient  mis  le  malade  en  éveil,  et  lui 
avaient  fait  penser  qu’il  était  devenu  «  sen-ible  à 
l’ipéca  «.  Pendant  ses  trois  premières  années  d’étndes, 
de  20  à  23  ans,  il  avait  pu  manier  ce  i>roduit,  en  faire 
de  nombreuses  préparations,  sans  jamais  éprouver 
le  moindre  trouble. 

A  23  ans,  lorsque  après  avoir  été  maintenu 
au  lit  pendant  trois  semaines  par  une  pleurésie 
sèche,  il  revient  au  laboratoire,  il  s’aperçut  qu’il  ne 
pouvait  plus  manipuler  la  poudre  d’ipéca  sans  être 
pris  aussitôt  de  picotements  insupportables  dans  le 
nez,  suivis  d’une  véritable  attaque  d  éternuements  qui 
se  prolongeait  pendant  dix  ou  quinze  minutes.  En 
même  temps,  les  conjonctives  devenaient  rouges  ;  il 
y  avait  un  larmoiement  intense  et  de  l’hydrorrhée 
nasale.  Eu  un  mot,  la  respiration  de  l’ipéca  provo¬ 
quait  à  ce  moment  des  crises  de  coryza  spasmodique 
caractéristiques;  cependant,  comme  ers  crises  ne 
s’accompagnaient  d’aucune  gêne  respiratoire,  le  su¬ 
jet,  sachant  que  l’ipéca  peut  produire  des  troubles 
autrement  redoutables,  s’estimait  lieureux  d'en  être 
quitte  à  ce  prix. 

A  27  ans,  ses  études  achevées,  il  s'installa  comme 
pharmacien.  Or,  un  jour  qu’il  préparait  lui-même, 
dans  son  olilcine,  des  pilules  de  Segond,  il  fut  pris 
de  sa  première  crise  d’asthme.  Elle  fut  typique, 
mais  peu  violente  :  elle  prit  fin  au  bout  d’une  heure. 

Depuis  ce  jour,  il  eut  la  terreur  de  1  ipéca  et  prit 
toutes  ses  précautions  pour  ne  pas  en  respirer  la 
moindre  parcelle.  Il  ne  fait  plus  lui-même  aucune 
préparation  où  entre  ce  produit;  il  n'ose  plus  tou¬ 
cher  un  flacon  qui  en  contient;  il  ordonne  à  ses  élèves 
de  préparer,  pendant  qu’il  s’absente,  un  stock  de 
paquets  d'ipéca  de  doses  variables,  répondant  aux 
lesoins  habituels  de  sa  clientèle;  dès  qu’une  pre¬ 
scription  médicale  nécessite  la  manipulation  de  la 
substance  fatidique,  il  en  laisse  le  soin  à  ses  pré¬ 
parateurs  et  se  réfugie  dans  son  appartement  situé 
à  l'étage  supérieur.  Pendant  la  guerre,  n’ayant  plus 
de  personnel  et  obligé  de  se  remettre  aux  manipu¬ 
lations,  il  prend  soin  de  se  boucher  les  narines  avec 
du  colon. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  l'asthme  survient 
de  temps  à  autre.  Au  début,  les  attaques  sont  très 
espacées;  le  malade  n'en  a  qu’une  tous  les  ans  ou 
tous  les  deux  ans,  et  sa  vie  reste  aii  si  très  suppor¬ 
table.  Dans  l’intervalle  des  crises,  la  santé  est  en 
(ffet  parfaite  ;  la  susceptibilité  pathologique  ne  con¬ 
cerne  que  l’ipéca,  et,  à  la  condition  de  s’asteindre  à 
une  extrême  prudence,  le  malade  exerce  sans  aucune 
gêne  sa  profession. 

En  Mai  1921,  la  situation  change  brusquement. 
Un  jour  qu’on  avait,  en  «on  absence,  préparé  dans 
son  laboratoire  ure  décoction  d’ipéca,  il  est  pris 
d’une  crise  d’asthme  très  violente.  Et,  depuis  lors, 
pendant  les  mois  qui  suivent,  le»  crise»  reviennent 
tou»  les  quatre  ou  cinq  jours.  Tant  qu’il  reste  enfermé 
dans  son  appartement  situé  au  dessns  de  sa  pharma¬ 
cie,  il  est  indemne.  C’est  lorsqu’il  descend  à  l’étage 
inférieur  que  l’attaque  survient.  Il  n’o»e  bientôt  plus 
pénétrer  dans  son  olficine,  non  plus  que  dans  le 
laboratoire  qui  lui  fait  suite,  craignant  que  l’air  y 
véhicule  encore  des  parcelles  de  la  funeste  poudre.  11 
prend  son  premier  déjeuner  dans  une  salle  à  manger 
située  derrière  son  laboratoire,  et  communiquant  par 
une  porte  avec  cette  pièce.  Or,  là  encore  la  proxi¬ 
mité  est  trop  grande;  il  n’est  pas  à  table  depuis  dix 
minutes  que  la  dyspnée  angoissante  apparaît. 

Son  existence  est  devenue  intolérable.  A  la  fin  du 
mois  de  Juin,  il  part  pour  le  Mont-Do.-^e.  Pendant 
deux  moi»,  aucune  crise  ne  survient.  11  revient.  A 
peine  est-il  rentré,  que  les  attaques  d  asthme  repa¬ 
raissent,  aussi  fréquentes  que  précédemment. 

L’histoire  que  l’on  vient  de  lire  est  donc  des 
plus  caractéristiques.  C’est  un  type  achevé 
d'asthme  professionnel,  produit,  chez  un  phar¬ 
macien,  par  la  respiration  de  la  poudre  d’ipéca. 
Asthme  pur,  sans  aucun  élément  morbide  sura¬ 
jouté,  sans  bronchite,  sans  tare  pulmonaire,  et 
qui,  lorsque  la  crise  dyspnéique  est  terminée,  ne 
laisse  dans  l’organisme  aucune  trace  de  son  pas¬ 
sage  ;  asthme  à  étiologie  bien  précise,  puisque, 
seule  de  toutes  les  substances  au  milieu  des¬ 
quelles  ce  malade  vit  en  permanence,  l’ipéca  est 
capable  de  provoquer  ses  crises. 

Son  observation  est  calquée  sur  celle  des  ma¬ 


lades  de  Cullen,  de  Trousseau,  de  Salter,  phar¬ 
maciens  eux  aussi  ou  médecins,  qui  ne  pouvaient 
supporter,  même  de  loin,  les  émanations  de 
l'ipéca,  sans  être  pris  d’une  attaque  d’asthme, 
et  chez  lesquels  aucune  autre  cause  ne  produisait 
les  mômes  effets. 

Cette  sensibilité  prodigieuse  était-elle  chez 
notre  malade  le  résultat  d'une  idiosyncrasie  for¬ 
tuite}  ou  bien  traduisait-elle  un  état  d'anaphy¬ 
laxie  véritable?  Question  dont  deux  d’entre  nous* 
ont  montré  récemment  l’habituelle  complexité, 
mais  qui,  chez  ce  sujet,  peut  être,  au  contraire, 
aisément  résolue.  La  simple  succession  des 
faits  cliniques  suflit  en  effet  à  montrer  qu’il  s’agit 
bien  ici  d’anaphylaxie,  et  que  c’est  en  manipulant 
une  substance  d’abord  inoffensive  que  notre  ma¬ 
lade  s’y  est  sensibilisé. 

Pendant  les  trois  premières  années  de  ses 
études  de  pharmacie,  il  prépare  à  tout  moment  des 
produits  dans  la  composition  desquels  entre  la 
poudre  d’ipéca;  il  n’éprouve  pas,  cependant,  le 
moindre  malaise.  On  ne  voitüi'pas  ici  éclater 
l’accident  dès  le  premier  contact,  comme  lorsqu’il 
s’agit  d’idiosyncrasie.  Cette  période  de  trois  ans, 
c’est  au  contraire  la  période  d’incubation  anaphy¬ 
lactique.  Elle  avait  duré  trente-cinq  ans  chez  le 
marchand  de  moutons  dont  nous  avions  autrefois 
publié  l’histoire’,  et  dont  la  lente  sensibilisa¬ 
tion  n’avait  abouti  qu’après  ce  délai  à  l’éclosion  de 
crises  d’asthme  au  contact  de  ces  animaux. 

Bien  plus,  on  assiste  chez  notre  malade  actuel 
à  l’évolution  progressive  de  l’hypersensibilité. 
Elle  n’atteint  pas  d’emblée  son  maximum;  elle  se 
développe  avec  les  années,  au  fur  et  à  mesure  que 
se  prolonge  le  contact  avec  la  cause  provocatrice. 
Lorsque  le  choc  anaphylactique  survient  en  effet 
pour  la  première  fois,  ce  n’est  pas  encore  sous 
forme  d’une  crise  d’asthme;  il  ne  s’agit  alors  que 
d’accès  de  coryza  spasmodique.  Durant  quatre 
ans,  c’est  là  seulement  ce  qui  traduira  l’anaphy¬ 
laxie  à  l’ipéca,  et  ce  n’est  qu’après  cette  nou¬ 
velle  étape  que  l’asthme,  désormais,  fera  son 
apparition.  Il  semble  même  que  l'hypersensibi¬ 
lité  n’ait  encore  pas  acquis,  dès  ce  moment,  toute 
.sa  puissance,  puisqu’une  dernière  étape  était 
franchie,  il  y  a  quelques  mois.  Jusqu’alors,  c’est- 
à-dire  depuis  vingt-huit  ans,  les  crises  d’asthme, 
moyennant  toutes  les  précautions  prises  par  le 
malade,  étaient  espacées,  ne  revenant  que  tous 
les  ans,  tous  les  deux  ans;  à  dater  du  mois  de 
Mai  1921,  et  bien  que  les  précautions  pour  éviter 
tout  contact  avec  l’ipéca  soient  aussi  minutieuses, 
les  accès  se  répètent  jusqu’à  revenir  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  C’est  là  un  nouvel  exem¬ 
ple  de  cette  hypersensibilité  progressive,  vérita¬ 
ble  sensibilisation  par  échelons,  si  fréquemment 
observée  au  cours  des  manilestations  de  l’anaphy¬ 
laxie  spontanée  humaine. 

Une  série  de  recherches  e.xpérimentales  allait 
nous  montrer  à  quel  point  son  organisme  était 
hypersensibilisé  à  l’ipéca;  certaines  d’entre  elles 
devaient,  d’autre  part,  nous  révéler  un  certain 
nombre  de  faits  inattendus. 

Tout  d’abord  nous  avons  cherché  à  vérifier 
l’état  d’hypersensibilité  de  notre  malade,  parla 
méthode  des  cuti-réactions  de  Walker.  A  cet  effet 
nous  avons  pratiqué,  sur  la  peau  des  bras,  une 
série  de  scarifications  linéaires  superficielles,  sur 
lesquelles  ont  été  déposées  un  grand  nombre  de 
substances  ;  poudre  d’ipéca;  macération  d’ipéca  à 
1  pour  100;  naphtol;  iodoforme,  acide  salicyli- 
que;  quinine;  peptone;  extrait  de  squames  de 
cheval.  Tandis  que  toutes  les  cuti-réactions  faites 
avec  des  substances  autres  que  l’ipéca  restent  né¬ 
gatives,  celles  qui  sont  effectuées  soit  avec  la  pou¬ 
dre,  soit  avec  la  macération  d’ipéca,  déterminent 
au  bout  de  quelques  minutes  une  réaction  intense. 
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D’abord  apparaît  un  prurit  violent,  autour  de  la 
scarification;  puis  survient  un  large  placard  urti- 
carien,  qui  atteint  rapidement  la  dimension  d’une 
pièce  de  cinq  francs,  et  s’entoure  d’une  large 
auréole  érythémateuse.  La  réaction  persiste  pen¬ 
dant  près  de  vingt-quatre  heures. 

Nous  avons  recherché  si  la  cuti-réaction  don¬ 
nait  lieu  non  seulement  aux  phénomènes  locaux 
tégumentaires,  mais  en  outre  à  une  crise  hemo- 
clasiquc,  comme  dans  certains  faits  d’anaphylaxie 
antérieurement  rapportés  par  dillércnts  observa¬ 
teurs.  Ici  encore  la  crise  vasculo-sanguine  était 
des  plus  nettes,  mais  elle  restait  silencieuse,  et, 
contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  chez  la  malade 
dont  nous  avons  publié  récemment  l’histoire  avec 
M.  J.  Lermoyez*,  la  cuti-réaction  n’a  jamais  été 
suivie  de  la  moindre  crise  d’asthme. 

Il  était  intére.'sant  d’autre  part  de  rechercher, 
à  l’aide  de  ce  procédé  si  simple  des  cuti-réactions, 
si  parmi  les  substances  variées  qui  composent  la 
poudre  d’ipéca  on  ne  parviendrait  pas  à  isoler 
celles  qui  étaient  responsables  de  la  sensibilisation 
anaphylactique.  Pareille  dissociation  a  été  tentée 
déjà  avec  succès  par  Walker,  en  ce  qui  concerne 
certaines  protéines  extraites  de  la  peau  des  ani¬ 
maux.  D’autre  part,  dans  des  accidents  produits 
par  l’iodoforrne,  Cooke  a  pu  montrer  que  l’hyper¬ 
sensibilité  était  due  non  à  l’iodine,  mais  au  groupe 
CIP.  Nous  avons  expérimenté,  chez  notre  ma¬ 
lade,  à  l’aide  des  deux  alcaloïdes  extraits  de 
l’ipéca  :  l’émétine  et  la  cœpheline.  Avec  aucun 
d’eux  nous  n’avons  pu  provoquer  la  moindre 
cuti-réaction,  alors  qu'il  suffisait  d’une  trace 
de  liquide  de  macération  d’ipéca  pour  la  pro¬ 
duire.  Ajoutons  que  même  en  injections  sous- 
cutanées,  à  la  dose  d’un  centigramme,  ces  alca¬ 
loïdes  ne  déterminent  chez  notre  malade  aucune 
réaction  locale  ni  générale.  Ce  ne  sont  donc  pas 
les  alcaloïdes  qui,  dans  ce  cas  tout  au  moins, 
avaient  produit  l’hypersensibilité  anaphylacti¬ 
que. 

La  méthode  des  injections  sous-cutanées  devait 
montrer,  d’une  façon  plus  éclatante  encore  que 
celle  des  cuti-réactions,  jusqu’à  quel  point  était 
poussée  la  sensibilité  de  notre  malade  à  l'ipéca. 
En  vue  de  tenter  sa  désensibilisalion  par  des 
injections  de  doses  très  faibles  et  progressive¬ 
ment  croissantes  de  la  substance  nocive,  procédé 
habituel,  on  le  sait,  en  matière  d’antianaphylaxie, 
nous  avons  soumis  ce  sujet  à  l’inoculation  sous- 
cutanée  d’une  macération  d’ipéca  extrêmement 
diluée.  Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  les 
résultats  obtenus  ainsi  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique;  ce  que  nous  voulons  souligner  ici,  c’est 
l’elïet  véritablement  imprévu  des  premières  injec¬ 
tions. 

Avec  des  doses  vraiment  homéopathiques  : 

1  eme  d’une  macération  d’ipéca  à  1  pour  lO.OÜO, 
1  pour  20.000,  1  pour  80.000  même,  il  se  pro¬ 
duit  localement  une  boule  d’œdème,  surmontée 
d’un  large  placard  cutané  d’urticaire;  en  même 
temps  survient  une  cri.se  hémoclasique  presque 
immédiate,  abaissant  les  leucocytes  à  un  quart, 
un  cinquième  de  leur  chillre,  faisant  tomber  la 
pression  artérielle  de  17  à  13;  enfin,  dix  minutes 
environ  après  l’injection,  une  grande  crise 
d’asthme  éclate,  si  intense  qu’on  est  obligé  de 
l’ariêler  par  une  piqûre  d'adrénaline.  Rien  n’est 
impressionnant  comme  de  voir  ainsi  se  déclen¬ 
cher  l’attaque  d’asthme,  après  l’injection  d'un 
gramme  d'une  macération  d’ipéca  au  quatre-vingt- 
millième  ! 

Bien  plus  ;  vietit-on  à  augmenter  un  peu  la  dose 
introduite  de  la  sorte  par  voie  sous-cutanée,  ce 
n’est  plus  seulement  les  accidents  dont  souffre 
spontanément  le  malade,  les  crises  d’asthme,  qu'on 
reproduit  expérimentalement,,  c’est  mute  unescric 
de  phénomènes  d'ordre  anaphylactique,  dont  il 
n’a  jamais,  durant  sa  vie,  présenté  le  moindre 
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symptôme.  Un  jour,  on  lui  fait  une  injection  de 
la  macération  au  cinq-millième.  Dix  minutes  plus 
tard,  il  a  une  crise  d  asthme  légère,  qui  cesse 
au  bout  d’un  quart  d’heure,  sans  administration 
d  adrénaline.  Nous  pensons  que  la  réaction  est 
terminée,  et  le  malade  nous  quitte  pour  rentrer 
chez  lui.  Or,  à  peine  a-t-il  franchi  la  porte  de 
l’hôpital  qu’il  est  pris  d’éblouissements,  de  ver¬ 
tiges  et  d’une  amaurose  subite.  Il  est  obligé  de 
s’adosser  au  mur.  Ces  troubles  se  dissipent  heu¬ 
reusement  en  quelques  minutes  et  le  malade  peut 
retourner  chez  lui.  Il  n’est  pas  arrivé  depuis  peu 
d'instants  qu'il  éprouve  un  prurit  violent,  géné¬ 
ralisé  à  tout  le  corps,  et  que  ses  téguments  se 
couvrent  d’un  érythème  rouge  cif,  scarlatiniforme, 
et  de  larges  placards  d' urticaire.  Peu  après  il  est 
pris  tout  à  coup  de  refroidissement  des  extré¬ 
mités;  ses  mains  deviennent  violettes,  cyano- 
tiques,  puis  blanches,  comme  glacées;  c’est 
le  syndrome  de  Raynaud  qui  apparaît  soudain. 
En  même  temps,  il  ressent  des  picotements 
intolérables  dans  les  yeux,  dans  le  nez,  et,  après 
des  éternuements  incessants,  une  hydrorrhée 
nasale  s’installe,  qui  persistera  ju.'qu’au  lende¬ 
main,  véritable  crise  de  coryza  spasmodique, 
identique  à  celles  qu’il  avait  eues  entre  20  et 
23  ans,  alors  qu’il  était  à  peine  sensibilisé  à 
l’ipéca. 

Ainsi,  il  avait  suffi  de  l’injection  d’un  centi¬ 
mètre  cube  d’une  macération  d’ipéca  à  1  p.  5.000 
pour  déterminer  un  pareil  ensemble  de  symp¬ 
tômes.  CKdème  local,  crise  d’asthme,  amauro.se 
subite,  prurit  généralisé,  érythème  scarlatini¬ 
forme  et  ortié,  syndrome  de  Raynaud,  coryza 
spasmodique,  tous  ces  phénomènes  de  choc,  dont 
l’association  spontanée  est  absolument  exception¬ 
nelle  chez  le  même  malade,  apparaissaient  ici 
simultanément.  En  outre,  c’est  toute  une  patholo¬ 
gie  nouvelle  que  réalise  chez  ce  malade  l'injection 
sous-cutanée  déchaînante,  puisque,  à  l’exception 
de  la  crise  d’asthme  habituelle,  jamais  l'ipéca 
n’avait  produit  aucun  des  troubles  qu’il  venait 
d’éprouver.  Jamais  il  n’avait  eu  d’urticaire,  ni 
d’éruption  scarlatiniforme,  jamais  d'amaurose, 
jamais  de  syndrome  de  Raynaud. 

Comment  expliquer  ce  contraste  entre  ce  qui 
se  passe  naturellement,  quand  ce  malade  respire 
les  émanations  de  l  ipéca  et  ce  que  produit  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  la  substance  nocive? 
Question  de  doses,  certainement,  puisque  avec 
des  dilutions  plus  étendues  qu’au  cinq-millième 
l’injection  ne  détermine,  tout  comme  l’inhalation, 
qu'une  crise  d’asthme,  mais  aussi  question  de 
voie  d’introduction.  On  aperçoit  ici  toute  la  diffé¬ 
rence  qui  sépare  les  manifestations  de  l’anaphy¬ 
laxie  expérimentale,  toujours  artificielle,  de  celles 
de  l'anaphylaxie  spontanée,  naturelle.  Si,  à  l’état 
normal,  l’ipéca  ne  provoque  que  de  l’asthme, 
c’est  que  le  sujet  n’est  touché  que  par  les  émana¬ 
tions  qui  de  l’atmosphère  pénètrent  en  lui  à 
chaque  inspiration  ;  ses  muqueuses  ne  laissent 
filtrer  qu’une  minime  quantité  des  substances 
nocives;  aussi  le  choc  s’en  trouve-t-il  atténué. 
Vient-on  au  contraire  à  forcer  cette  barrière 
naturelle,  alors  l’antigène,  lancé  en  pleine  circu¬ 
lation,  peut  provoquer  toute  la  série  des  accidents 
de  choc  auxquels  nous  venons  d’assister. 

En  présence  de  ce  cas  si  typique  d’anaphylaxie 
respiratoire,  relevant  d’un  agent  unique,  et  dont 
les  manifestations  cliniques  pouvaient  être  repro¬ 
duites  à  volonté  par  l’injection  de  macération 
d'ipéca,  il  était  tout  indiqué  de  tenter  la  désensi- 
hilisation. 

Celle-ci  fut  recherchée  d’abord  par  voie  cutanée, 
à  l’aide  de  cuti-réactions  répétées,  procédé  qui  avait 
permis  à  MM  Pasteur  Yallery-Radot  et  Hague- 
nau’  d’obtenir  la  désensibilisation  chez  un  sujet 
anaphylactisé  aux  émanations  du  cheval.  Nouj- 
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mêmes  avons  employé  récemment  avec  succès  la 
méthode  de  ces  auteurs,  dans  un  cas  d’asthme 
provoqué  par  les  émanations  du  lapin  et  du  lièvre. 
Appliquée  à  notre  malade  actuel,  ce  procédé  ne 
fournit,  par  contre,  aucun  résultat. 

Nous  eûmes  recours,  alors,  à  la  méthode  clas¬ 
sique,  celle  des  injections  sous-cutanées  de  doses 
minimes  et  progressivement  croissantes.  En  par¬ 
tant  de  la  dilution  à  1  pour  80.000,  une  première 
série  d’inoculations  fut  pratiquée  pendant  six 
semaines.  Non  seulement  elle  n’atténua  pas  les 
crises  d’asthme,  mais  elle  sembla,  au  contraire, 
exalter  la  sensibilité  du  malade. 

Nous  avons  alors  pensé  qu’il  serait  possible  de 
vaincre  la  difficulté,  et  d’accoutumer  progressi¬ 
vement  ce  sujet  à  supporter  sans  dommages  ces 
injections,  en  utilisant  l’effet  thérapeutique  d’une 
substance  dont  l’action  sédative  à  l’égard  de  la 
crise  d’asthme  est  bien  connue  depuis  Trousseau  : 
la  belladone.  Nous  avons  montré,  dans  notre  rap¬ 
port  au  Congrès  de  Strasbourg’,  que  cette  sub¬ 
stance,  administrée  avant  l’injection  déchaînante, 
n’empêche  pas  les  modifications  vasculo-sanguines 
de  la  crise  hémoclasique,  mais  évite  les  manifes¬ 
tations  cliniques  du  choc.  On  pouvait  par  consé¬ 
quent  espérer  qu’en  faisant  alisorber  de  la  bella¬ 
done  à  notre  malade  peu  de  temps  avant  de  lui 
faire  son  injection,  on  laisserait  persister  l’action 
antianaphylactique  de  cette  dernière  tout  en 
mettant  l’organisme  à  l’abri  des  réactions  clini¬ 
ques  de  choc,  c’est-à-dire  de  la  crise  d’asthme,  que 
provoquait  immanquablement  l’injection. 

C’est  en  effet  ce  que  réalisa  l’expérience  : 
V association  de  la  belladone  au.v  injections  sous- 
cutanées  de  macération  d’ipéca  à  doses  crois¬ 
santes  permit  d’obtenir  une  désensibilisation 
très  rapide. 

Une  heure  avant  d’effectuer  l’injection  sous- 
cutanée,  nous  faisons  absorber  au  sujet  4  cen- 
tigr.  d’un  mélange  à  parties  égales  de  poudre 
et  d’extrait  de  belladone,  en  pilules.  Alors  que 
l’avant-veille  l’injection  de  1  eme  de  la  nnacéra- 
tion  au  quatre-vingt-millième  avait  suffi  à  déclen¬ 
cher  une  cri.se  d’asthme  violente,  celte  fois, 
l’ingestion  de  belladone  permet  d’injecter  une 
dose  double,  sans  que  survienne  le  moindre 
malaise.  La  crise  hémoclasique  se  produit, 
comme  c’est  la  règle,  mais  aucun  trouble  clinique 
ne  se  manifeste. 

Dès  lors,  de  deux  en  deux  jours,  une  nouvelle 
injection  est  pratiquée,  toujours  précédée  de 
l’ab.sorption  de  4  centigr.  de  belladone.  Grâce  à 
celle  technique,  qui  évite  toute  réaction  dyspnéi¬ 
que,  la  malade  arrive  dès  la  septième  séance  à 
supporter  1  eme  de  la  macération  à  1  pour  1.000, 
alors  qu’un  mois  auparavant,  nous  l’avons  vu, 
une  injection  à  1  p.  5.000  avait  déchaîné  toute 
la  série  des  accidents  anaphylactiques.  Deux 
jours  après  cette  septième  séance,  nous  pouvons 
lui  injecter,  sans  qu’il  ait  pris  de  belladone,  la 
macération  à  1  pour  1  000  ;  aucune  crise  ne  se 
produit.  La  désensibilisation  était  donc  en  bonne 
voie. 

Le  malade  ayant  été  obligé  de  s’absenter  pen¬ 
dant  trois  semaines,  le  traitement  antianaphy¬ 
lactique  n’est  repris  qu’à  son  retour.  La  dé¬ 
sensibilisation  obtenue  précédemment  persiste, 
puisqu’on  peut  lui  injecter,  sans  absorption  préa¬ 
lable  de  belladone,  des  solutions  à  1  pour  10.000, 
puis  à  1  pour  5.000,  à  1  pour  3.000,  à  1  pour 
1.000;  la  crise  d’asthme  n’apparaît  pas. 

Bien  plus,  dix-neuf  jours  après  la  reprise  du 
traitement,  le  malade  a  pu  assister,  dans  son 
officine,  à  la  confection  de  pilules  de  Segond, 
sans  en  être  aucunement  incommodé.  Depuis 
vingt-huit  ans,  pareil  fait  ne  s’était  pas  produit. 

Sans  doute,  sa  désensibilisation,  que  nous  pour¬ 
suivons,  n'est  pas  encore  complète  ;  mais,  tels 
qu’ils  sont,  les  résultats  obtenus  déjà  sont  sulfi- 
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samment  nets  pour  qu’on  puisse  espérer  le  libérer 
complètement  de  son  état  d’anaphylaxie. 

On  voit,  en  résumé,  quels  enseignements  se 
dégagent  de  l’histoire  de  ce  premier  malade.'Non 
seulement,  ainsi  qu’il  fallait  s'y  attendre,  les  ac¬ 
cidents  asthmatiques  qu’il  présente  ne  sont  que 
la  traduction  d’une  sensibilisation  anaphylactique 
à  l’ipéca,  lentement  installée  au  cours  des  mani¬ 
pulations  professionnelles  de  cette  substance, 
mais  les  méthodes  si  précises  des  cuti-  et  des 
sous-cuti-réactions  nous  ont  permis  d’établir  à 
quel  degré  était  poussée  la  sensibilité  de  ce  ma¬ 
lade.  L’administration  d’une  dose  infinitésimale 
de  la  substance  nocive  suffit  à  déclencher,  d’une 
manière  expérimentale,  la  crise  d’asthme  carac¬ 
téristique.  L’injection  sous-cutanée  d’une  dose 
un  peu  supérieure,  en  provoquant  toute  une 
série  d’accidents  de  chocs  que  le  malade  n’avait 
spontanément  jamais  présentés,  contribue  d’autre 
part  à  marquer  toute  la  différence  qui  sépare 
l’anaphylaxie  naturelle,  au  cours  de  laquelle  les 
muqueuses  réalisent  une  véritable  filtration  des 
antigènes  nocifs  déchaînants,  et  l’anaphylaxie 
expérimentale,  qui  amplifie  les  chocs,  en  intro¬ 
duisant  brutalement  par  voie  parentérale  une 
plus  grande  quantité  de  ces  mêmes  antigènes. 

Enfin  la  notion  de  l’origine  anaphylactique  des 
accidents  nous  a  permis  d'obtenir  chez  ce  malade 
une  désensibilisation  déjà  très  importante,  grâce 
à  l'emploi  d’un  procédé  particulier  :  l’association 
du  traitement  belladoné  aux  injections  sous-cu¬ 
tanées  répétées  de  doses  progressivement  crois¬ 
santes  de  l’antigène. 


L’observation  de  notre  second  malade  va  nous 
montrer  un  aspect  tout  différent  de  cette  anaphy¬ 
laxie  à  l’ipéca.  Il  ne  s’agit  plus  d’un  accident 
respiratoire  provoqué  par  l’inhalation  de  parti¬ 
cules  émanées  de  la  poudre  d’ipéca,  il  s'agit  d’un 
accident  cutané  très  particulier,  un  eczéma  aigu, 
professionnel,  provoqué  par  le  contact  avec  la 
poudre  d’émétine. 

Le  malade,  âgé  de  34  ans,  préparateur  en  phar¬ 
macie,  Tient  nous  consulter  pour  des  crises  d’eczéma 
aigu  de  la  face,  qui  surviennent  chaque  fois  qu’il 
manipule  de  l’émétine. 

Le  début  de  ces  troubles  remonte  à  quatre  mois. 
Il  a  toujours  été  bien  portant  jusqu’à  cette  époque, 
à  l’exception  de  quelques  migraines. 

11  y  a  cinq  ans,  cependant,  le  malade  avait  remar¬ 
qué  qu’il  présentait  une  sensibilité  particulière  aux 
composés  arsenicaux.  Le  fait  de  manipuler  pendant 
quelques  jours  l’énésol  ou  le  cacodylate  de  soude 
déterminait  de  violentes  poussées  d'urticaire.  Au 
bout  de  quelque  temps,  il  quitta  le  laboratoire  où  il 
était  employé  ;  ces  troubles  disparurent. 

Il  est,  depuis  quatre  mois,  dans  un  laboratoire  de 
pharmacie.  C’est  là  qu’ont  éclaté  les  accidents  actuels. 
Occupé  à  la  manipulation  du  chlorhydrate  d’émétine, 
il  ne  s’aperçut  d’aucun  trouble  pendant  les  quinze 
premiers  jours.  A  cette  époque,  il  fut  pris  soudain 
d’éternuements  prolongés,  en  même  temps  que  ses 
yeux  s’injectaient  de  sang  et  devenaient  larmoyants; 
très  rapidement  apparut  un  oedème  palpébral  intense. 
Quelques  heures  plus  tard,  la  peau  du  visage,  prin¬ 
cipalement  au  pourtour  des  narines  et  des  lèvres, 
devenait  rouge,  cuisante  et  chaude.  L’inflammation 
s’étendait  au  front,  aux  joues,  au  menton;  bientôt  la 
peau  se  parsemait  de  petites  vésicules  confluentes, 
acuminées  ;  le  lendemain  ces  vésirules,  rompues, 
laissent  sourdre  un  suintement  abondant,  qui  se 
concrète.  Ce  suintement  persiste  deux  jours,  puis 
les  croûtes  se  détachent,  et  le  visage  est  le  siège 
d'une  desquamation  abondante  et  lamelleuse.  La 
rongeur  persiste  encore  un  certain  temps,  puis  tout 
rentre  dans  l’ordre. 

Depuis  sa  première  crise,  il  semble  être  devenu 
de  plus  en  plus  sensible  au  contact  de  l’émétine.  Au 
début,  il  fallait  une  manipulation  un  peu  prolongée 
pour  produire  la  poussée  d’eczéma.  Actuellement,  le 
seul  fait  de  pénétrer  dans  le  laboratoire  suffit  à  la 
provoquer;  elle  survient  presque  toujours  quatre  ou 
cinq  heures  après  le  contact. 


I  Lorsque  le  malade  vient  nous  consulter,  son 
visage  offre  tous  les  caractères  de  l’eczéma  aigu,  ou 
j  de  ces  dermites  érythémato-véi  iculeuses  que  dé¬ 
terminent  certaines  teintures  capillaires.  Toutefois 
c’est  manifestement  autour  des  orifices  oculaires, 
des  narines  et  de  la  bouche  que  les  lésions  predomi- 

En  somme,  l’histoire  de  ce  malade  se  réduit  à 
ceci  d’essentiel  :  l’apparition  d’une  poussée 
d’eczéma  aigu  de  la  face  toutes  les  fols  que  le 
sujet  est  au  contact  de  la  poudre  d’émétine. 

Derrière  ce  fait  en  apparence  banal,  une  série 
de  raisons  permettaient  de  soupçonner  l’inter¬ 
vention  de  l’anaphylaxie. 

D’abord,  bien  que  l’action  vésicante  de  l’ipéca 
sur  le  derme  soit  depuis  longtemps  connue,  le 
contact  de  la  poudre  d’émétine  avec  une  peau 
saine  ne  provoque  que  rarement  semblables 
accidents.  Parmi  toutes  les  personnes  employées 
dans  le  même  laboratoire  que  notre  malade  à 
manipuler  cette  substance,  lui  seul  est  d’ailleurs 
atteint. 

D’autre  part,  il  est  à  remarquer  que  ce  ne  sont 
pas  les  mains,  qui  pourtant  sont  en  contact  le 
plus  intime  avec  l’émétine,  qui  sont  le  siège  de 
l’eczéma;  c’est  exclusivement  la  face.  Il  y  a  là 
une  de  ces  topographies  électives,  d’ailleurs 
encore  inexplicables,  mais  qui  sont  si  fréquentes 
en  matière  de  phénomènes  de  choc. 

Enfin,  ces  accidents  surviennent  sur  un  terrain 
particulier;  notre  malade  paraît  présenter  en 
effet  une  susceptibilité  toute  spéciale  à  diverses 
substances  médicamenteuses,  puisqu’il  y  a  cinq 
ans  déjà  il  avait  constaté  que  la  manipulation 
de  produits  arsenicaux,  comme  le  cacodylate  de 
soudeou  l’éndsol, provoquait  une  crise  d’urticaire 
violente. 

En  présence  de  ces  caractères  déjà  singuliers, 
on  pouvait  se  demander  si  les  crises  d’eczéma 
ne  représentaient  pas  la  traduction  d’une  simple 
idiosyncrasie  à  l’émétine;  l’examen  plus  attentif 
des  faits  prouvait  qu’il  s’agissait  bien  là  d’ana¬ 
phylaxie.  On  retrouve,  en  effet,  dans  l’évolution 
des  accidents  deux  des  critères  essentiels  de 
l’anaphylaxie  :  la  période  d’incubation  d’une  part, 
et  la  sensibilité  de  plus  en  plus  grande,  d’au¬ 
tre  part.  Ce  n’est  pas  dès  le  premier  contact 
avéc  la  substance  nocive  qu’apparaît  l’eczéma: 
c’est  seulement  après  quinze  jours  de  manipula¬ 
tions  quotidiennes.  De  plus,  il  fallait  au  début  un 
contact  de  plusieurs  heures  pour  que  la  poussée 
d’eczema  survint;  ces  temps  derniers,  le  seul 
fait  de  pénétrer  quelques  instants  dans  le  labo¬ 
ratoire  suffisait  à  provoquer  la  crise. 

La  nature  anaphylactique  de  cet  eczéma  pro¬ 
fessionnel  ne  semblait  donc  pas  faire  de  doute. 
Elle  a  été  établie,  d’ailleurs,  par  une  série 
d'épreuve.'i  e.rpériiucnlales,  dontnous  allons  rendre 
compte. 

Tout  d’abord,  il  était  intéressant  de  rechercher 
la  façon  dont  se  comporterait  ce  malade  dans 
l’épreuve  des  cuti-réactions.  L’expérience  a  fourni 
un  résultat  aussi  net  que  possible.  En  déposant 
sur  une  scarification  linéaire  très  superficielle 
une  gouttelette  de  la  solution  de  chlorhydrate 
d’émeline  à  0  gr.  04  pour  100,  on  fait  naître 
sur  place  un  placard  d’eczéma,  identique  à  celui 
de  la  face.  La  réaction  apparaît  en  général  au 
bout  d’un  quart  d’heure,  sous  forme  d’une  large 
tache  érythémateuse,  parsemée  de  papules  sail¬ 
lantes.  Quinze  à  vingt  minutes  plus  tard,  on 
constate  de  l'œdème  sous-jacent;  la  plaque,  d’as¬ 
pect  érysipélateux,  occupe  une  surface  de  0  cm. 
sur  8  cm.;  elle  oiïre  de  petites  vésicules  acumi¬ 
nées  et  devient  le  siège  d’un  prurit  intense.  Le 
lendemain  les  vésicules  très  nombreuses  laissent 
s’écouler  un  liquide  poisseux,  transparent,  qui  se 
concrète  en  croûtes  grisâtres.  L’aspect  est  celui 
d’un  eczéma  aigu;  la  réaction  dure  une  huitaine 
de  jours. 

Cette  cuti-réaction  est  spécifique.  Non  seule¬ 
ment  en  elïet  le  contact  de  protéines  très  diverses 
(peptone,  ovalbumine,  squames  et  poils  de  diffé¬ 


rents  animaux)  ne  donne  lieu  à  aucune  réaction, 
mais  les  essais  effectués  avec  l’énésol  et  le  caco¬ 
dylate  de  soude,  substances  auxquelles  le  malade 
paraît  avoir  été  sensibilisé  il  y  a  quelques  années, 
restent  infructueux. 

D’autre  part,  les  cuti-réactions  faites  avec 
l’ipéca,  soit  en  poudre,  soit  en  macération,  ne 
fournissent  qu’un  résultat  fugace  et  à  peine  mar- 
((ué;  la  cœphéline  se  montre  inoffensive.  C’est 
donc  à  l’émétine,  seule,  que  ce  malade  est  sen- 
.sibilisé. 

Cette  électivité  si  particulière  de  l’hypersen¬ 
sibilité  mérite  d’être  soulignée,  surtout  si  on  la 
rapproche  de  celle  observée  chez  notre  asthma¬ 
tique  :  alors  que  celui-ci,  sensible  à  l’ipéca,  sup¬ 
portait  sans  dommage  ses  alcaloïdes,  l’émétine 
et  la  cœphéline,  c’est  au  contraire  l’émétine  qui, 
dans  le  cas  présent,  est  responsable  des  acci¬ 
dents,  tandis  que  les  autres  principes  contenus 
dans  l’ipéca  sont  inoffensifs. 

Plus  suggestifs  encore  sont  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  injections  sous-cutanées.  Avec  des  doses 
extrêmement  fail)les  (un  centimètre  cube  d’une 
solution  d’émétine  au  vingt-millième),  on  déter¬ 
mine  un  léger  érythème  local,  avec  un  peu 
d’œdème  au  lieu  de  la  piqûre,  et  une  crise  hémo- 
cla.si([ue  immédiate,  abaissant  de  moitié  le  taux 
des  globules  blancs. 

Avec  une  dose  un  peu  plus  forte  (1  eme  d’une 
.solution  à  1  p.  10.000)  la  réaction  locale  est  plus 
intense  :  on  fait  apparaître  un  placard  de  dermite 
érythémato-vésiculeuse ,  qui  débute  au  bout  de 
quelques  heures  et  s’atténue  en  quarante-huit 
heures.  En  même  temps,  le  malade  éprouve  un 
prurit  intense  non  seulement  au  niveau  de  la 
piqûre,  mais  dans  toutes  les  régions  qui  ont  été 
le  siège  des  injections  précédentes. 

Enfin  lorsqu’on  atteint  la  dose  —  encore  bien 
minime  cependant  —  d’un  milligramme  d’émétine 
(1  eme  d’une  dilution  à  1  pour  1.000),  on  voit  se 
produire,  en  outre  des  réactions  précédentes,  une 
poussée  d'eczéma  de  la  face,  ayant,  bien  qu’atté¬ 
nuée,  les  mêmes  caractères  que  ceux  qu’offrent 
les  crises  spontanées  du  malade,  lorsqu’il  mani¬ 
pule  la  poudre  d’émétine. 

Cette  reviviscence  de  la  lésion  cutanée  faciale, 
à  la  suite  de  l’injection  sous-cutanée,  faite  à  dis¬ 
tance,  d’une  faible  dose  de  la  substance  nocive, 
nous  paraît  des  plus  significatives.  Nulle  expé¬ 
rience  ne  saurait  mieux  mettre  en  lumière  le 
rôle  que  joue,  dans  la  topographie  si  variable 
des  manifestations  anaphylactiques,  la  sensibili¬ 
sation  locale,  celle  d’un  organe,  d’un  tissu,  ou 
même  d’un  fragment  de  tissu.  De  toutes  les  ré¬ 
gions  du  corps,  c’est  le  tégument  de  la  face  qui, 
chez  notre  malade,  s’est  sensibilisé  au  contact 
prolongé  de  l’émétine,  et  c’est  en  raison  de  cette 
hypersensibilité  que,  lorsque  circule  dans  l’orga¬ 
nisme  une  trace  pourtant  infinitésimale  de  la  sub¬ 
stance  nocive,  ce  tégument  réagit  par  une  pous¬ 
sée  d’eczéma. 

Les  coestatations  si  précises  que  nous  avons 
pu  faire  de  la  sorte,  et  qui  mettent  hors  de 
conteste  l’origine  anaphylactique  de  cet  eczéma, 
n’auraient  toutefois  qu’un  intérêt  spéculatif,  si 
elles  ne  nous  avaient  conduits  à  une  thérapeu¬ 
tique  curative.  En  appliquant  à  ce  sujet  le  traite¬ 
ment  antianaphylactique  spécifique,  nous  sommes 
en  effet  parvenus  à  le  désensibiliser  et  à  lui  per¬ 
mettre  de  supporter,  sans  faire  d’eczérna,  le 
contact  avec  la  poudre  d’émétine.  C’est  là  l’un 
des  points  les  plus  intéressants  de  cette  obser¬ 
vation. 

La  désensibilisation  fut  obtenue  très  rapide¬ 
ment  par  le  procédé  classique  des  injections 
sous-cutanées  de  doses  croissantes.  Le  28  .Jan¬ 
vier  1022,  on  pratique  une  injection  de  1  eme 
d'une  solution  d’émétine  à  1  pour  10.000;  puis, 
de  quatre  en  quatre  jours,  les  inoculations  sont 
répétées,  en  augmentant  chaque  fois  la  dose;  on 
passe  ainsi,  successivement,  au  5.000”,  au  3.000", 
au  1.000’’,  au  500",  au  100”.  Puis  on  injecte  2, 
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3,  4  cenligr.,  et  finalement  deux  fois  cinq  centi¬ 
grammes  d’émétine. 

Durant  les  premières  injections,  la  sensibilité 
du  malade  restait  encore  considérable  :  chaque 
injection  était  suivie  d'une  réaction  locale  inflam¬ 
matoire  ;  souvent,  nous  assistions  en  outre  à  une 
reviviscence  temporaire  de  l’eczéma  facial.  Ces 
réaction.s  faiblirent  progressivement;  à  dater  de 
la  septième  séance,  et  bien  que  la  do.se  inoculée 
atteignît  à  ce  moment  1  centigr.,  elles  dispa¬ 
rurent  complètement. 

Parallèlement  à  leur  atténuation  graduelle, 
nous  avons  noté  deux  autres  phénomènes  ;  la 
régre.ssion  de  la  crise  hérnoclasique  provoquée 
par  l'injection  sous-cutanée,  et  celle  des  cuti- 
réactions.  Ce  dernier  caractère  mérite  d’être 
souligné.  A  mesure,  en  effet,  que  s’elfectuait  la 
désensibilisation  du  malade,  les  réactions  cuta¬ 
nées  produites  par  l’émétine  au  contact  d'une 
scarification  devinrent  de  plus  en  plus  faibles; 
elles  furent  bientôt  négatives.  Désensibilisation 
et  cuti-réaction  on  t  donc  ici  marché  de  pair,  comme 
il  arrive  souvent  en  pareil  cas.  Toutefois  il  ne 
s’agit  pas  là  d’un  phénomène  constant  en  matière 
d’antianaphylaxie;  on  peut  observer  la  persis¬ 
tance  des  cuti-réactions  positives,  bien  que  le 
sujet  se  montre  dûment  désensibilisé.  \ous  avons, 
pour  notre  part,  noté  le  fait  plus  d’une  fois  et, 
en  particulier,  précisément  dans  le  cas  d'asthme 
par  inhalation  d'ipéca  dont  nous  avons  plus  haut 
rapporté  l’histoire. 

Les  résultats  d’ordre  biologique  ainsi  observés 
chez  notre  malade  permettaient  de  penser  qu’il 
était  libéré  de  sa  sensibilisation.  En  effet,  deux 
épreuves  auxquelles  il  voulut  bien  se  soumettre 
en  foui'nirent  la  démonstration.  Deux  jours  après 
la  fin  du  traitement  antianaphjdactique,  il  re¬ 
tourna  à  son  laboratoire,  qu'il  avait  quitté  deux 
mois  auparavant;  il  y'  séjourna  un  quart  d'heure, 
et  n'en  éprouva  aucun  malaise.  Dix  jours  plus 
tard,  on  lui  fit,  dans  chaque  narine,  une  insuf¬ 
flation, de  poudre  d'émétine;  aucune  crise  héino- 
clasiquc  ne  se  produisit,  et  l’on  notait  le  lende¬ 
main,  pour  toute  réaction,  un  peu  de  coryza, 
avec  rougeur  des  ailes  du  nez. 


La  désensibilisation  était  complète. 

Le  fait  qui  vient  d’être  rapporté  est  donc  des 
plus  caractéristiques.  Il  montre  l’intervention  de 
l'anaphylaxie  dans  une  affection  aussi  spéciale 
qu  un  eczéma  aigu  récidivant,  de  cause  externe; 
il  montre  également  la  possibilité  de  guérir  celte 
maladie  par  l’antianaphylaxie. 

Dans  «juelle  mesure  les  résultats  si  nets 
observés  chez  ce  malade,  tant  en  ce  qui  concerne 
la  pathogénie  de  son  affection  qu’en  ce  qui  a  trait 
à  son  traitement,  peuvent-ils  être  généralisés? 
Il  est  difficile  de  le  prévoir.  Tout  porte  à  penser, 
en  tout  cas,  qu’il  ne  s'agit  pas  là  d’un  fait  excep¬ 
tionnel,  et  qu’en  appliquant  systéniatiqucment  à 
!’(  tilde  des  eczémas  et  sans  doute  de  bien  d’au¬ 
tres  dermatoses  les  procédés  d'investigation 
usuels  en  matière  d’anaphylaxie,  on  découvrira 
plus  d'une  fois,  à  leur  origine,  l'intervention  du 
processus  anaphylactique. 

Déjà,  d’ailleurs,  la  question  a  été  soulevée  en 
ce  qui  concerne  certains  eczémas  d  origine  in¬ 
terne.  Leur  association  si  fréquente  avec  d’autres 
manifestations  d'ordre  anaphylacti(|ue,  telles  que 
l’urticaire  et  surtout  l'asthme,  avec  lesquels  iis 
aliernent  souvent,  devait  en  elfet  faire  suspecter 
leur  origine  anaphylactique.  Aussi  n’est-il  pas 
sut  prenant  que  les  médecins  américains,  rompus 
à  la  pratique  des  cuti-réactions,  aient  cherché,  à 
l’aide  de  ce  procédé,  à  mettre  en  évidence,  chez 
lis  eczémateux,  une  sensibilisation  spécifique. 
L('Ur.s  recherches,  qui  concernent  uniquement 
des  eczémas  d’origine  alimentaire,  ont  ainsi 
permis  à  W'hite,  à  Ramirez,  à  Fox  et  F’isher', 
d  incriminer  à  l’origine  d'un  certain  nombre  de 
cas,  une  hypersensibilité  à  diverses  protéines, 
telles  que  celles  du  blé,  du  riz,  du  blanc  d'œuf, 
de  la  pomme  de  terre,  etc.  En  supprimant  de 
l’alimentation  les  substances  décelees  par  les 
cuti-réactions  positives,  ils  ont  pu,  chez  quelques 
malades,  obtenir  la  disparition  de  l’eczéma. 

Dans  1  observaiion  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter,  il  ne  s'agit  pas  d’un  eczéma  de  cause 
interne,  mais  d’un  de  ces  eczémas  par  contact 
que  la  plupart  des  dermatologisies  rangent  dans 


la  classe  des  toxidermites  d’origine  externe,  et 
qu’on  peut  observer  si  fréquemment  chez  les 
sujets  soumis  professionnellement  à  la  manipu¬ 
lation  des  substances  les  plus  diverses.  L’étude 
de  notre  malade,  qui  représente  un  exemple 
typique  d’une  de  ces  dermites  professionnelles, 
montre  précisément  qu’il  ne  s’agit  pas  en  l’espèce 
d’une  action  toxique  banale,  mais  que  l’eczéma 
est  un  véritable  phénomène  de  choc  anaphylac¬ 
tique,  précédé  d'une  crise  hérnoclasique  caracté¬ 
ristique,  accompagné  d’un  état  d'hypersensibilité 
indéniable,  que  les  cuti-  et  les  sous-cuti-réaciior  s 
permettent  de  déceler  avec  la  plus  extrême  faci- 
liié. 

Nul  doute  qu’une  pareille  palhogénie  soit  appli¬ 
cable  à  la  plupart  des  dermatites  professionnelles, 
et  qu’il  faille  les  considérer  comme  les  expres¬ 
sions  d'une  hypersensibilité  acquise  au  contact 
plus  ou  moins  prolongé  des  substances  nocives. 
Le  fait,  expressément  noté  par  les  dermatolo- 
gistes'",  que  les  accidents  ne  surviennent  qii'a- 
près  des  manipulations  répétées,  de  même  que 
la  vulnérabilité  de  plus  en  plus  grande  des  sujets 
atteints  de  ces  dermites,  qui  finissent  par  appa¬ 
raître  après  les  contacts  les  plus  fugitifs,  sont 
bien  on  effet  des  caractères  qui  appartiennent 
aux  phénomènes  anaphylactiques;  on  les  retrouve 
précisément  chez  notre  malade.  11  nous  parait 
certain,  en  particulier,  que  c’est  à  ce  groupe  des 
dermatites  anaphylactiques  par  contact  que  doit 
appartenir  cette  curieuse  «  maladie  des  prime¬ 
vères  »,  décrite  par  J.  ^^’hite,  et  que  Thibierge^ 
nous  a  fait  connaître  il  y  a  quelques  années. 

L’intérêt  qui  s'attache  ainsi  à  la  recherclie  de 
l’origine  anaphylactique  de  ces  dermatites  de 
cause  externe  n’est  pas  seulement  pathogénique; 
le  problème  est  essentiellement  d’ordre  pratique. 
.Iiisqu’ici  le  seul  traitement  efficace  des  accidents 
a  consisté  à  écarter  la  cause  pathogène;  la  possi¬ 
bilité,  dont  notre  observation  apporte  pour  la 
première  fois  la  preuve,  de  réaliser  une  désensi- 
liilisation  véritable  des  malades  permet  d’appli¬ 
quer  une  thérapeutique  po.sitive  à  des  sujets  que 
leur  profession  oblige  à  rester  en  contact  avec  la 
cause  productrice  do  leur  maladie. 


LA  KECONSTITUTIOA 
DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE 

CHEZ  LA 

Par  L.  DUFOURMENTEL 
lilipl'  (ic  Cliniciue  à  la  Fuculii'. 


Dans  diverses  publications  antérieures*  nous 
avons  étudié  la  restauration  des  lèvres  chez 
l’homme.  Nous  avons  pu  obtenir  des  résultats 
tout  à  fait  satisfaisants  au  prix  de  trait'-ments 
relativement  courts  et  d'opérations  jieu  nom¬ 
breuses. 

C’est  qu’en  elfet  la  présence  de  la  moustache 
permet  d’emprunter  le  tissu  de  remplacement 
soit  au  tégument  barbu  du  menton  et  du  cou,  soit 
au  cuir  chevelu,  et  nous  avons  insisté  à  plusieurs 
reprises  sur  l’excellence  de  ce  dernier  que  son 
épaisseur  et  son  étendue  qualifient  pour  des  dé¬ 
placements  considérables  sans  risque  de  mortifi¬ 
cation. 

Paul  .Moure  en  a  récemment  publié  ici  même 
de  très  beaux  exemples". 

De  plus  la  présence  dos  poils  permet  de  cacher 
les  irnpei-fection.s  de  la  lèvre  refaite,  principale¬ 
ment  dans  sa  bordure  muqueuse. 


1.  II.  Fox  et.  .1.  E.  EisiiF.it.  —  K  Ilyperaeniibilité  aux 


Enfin  le  résultat  définitif  est  beaucoup  plus 
facilement  con.sidé'ré  comme  sali.sfaisant  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  Ici  donc  le  problème 
se  pose  avec  toutes  ses  difficultés;  on  ne  peut 
tricher  avec  elles,  il  faut  les  accepter  et  les  sur¬ 
monter. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  de  recon- 

supérieure  détruite  dans  sa  tolalité  par  une  mor¬ 
sure  de  chien.  Nous  avons  eu  !  heureuse  fortune 
de  p.irvenir  à  une  réparation  inespérée  et  laissant 
si  peu  de  traces  qu'il  e.st  impossible  actuellement 
d'imaginer  ce  que  fût  la  muiilation  au  moment  de 
l'accident. 

Mais  ce  cas  lut  typique  des  difficultés  à  vaincre, 
comjjlètement  dilferentes  de  celles  que  nous  ren¬ 
contrions  chez  les  blessés  de  guerre.  ]-e  traite¬ 
ment,  pourtant  conduit  sans  perdre  une  journée, 
dura  près  de  quatre  mois,  comporta  sept  opéra¬ 
tions  importantes  sans  coiripter  de  menues  re¬ 
touches  et  près  de  120  pansements.  11  fallut  à  la 
ble.s.sée  l'incroyable  courage  que  seul  peut  entre¬ 
tenir  le  souci  de  resthéti(]ue  pour  accepter  toutes 
les  phases  d'un  tel  traitement,  avec  sesgrelîes  de 
toutes  natures,  ses  multiples  anesthésies  géné¬ 
rales  toujours  exigées,  ses  huit  jours  d’emprison¬ 
nement  dans  un  appareil  pl.àtré  f[ui  lui  maintint 

Fort  heureu.sement  ces  cas  sont  très  rares 


chez  la  femme.  Nous  n’en  avons,  pour  notre  part, 
observé  qu’un  seul,  si  nous  en  exceptons  les 
biûlures  et  les  exérèses  chirurgicales  pour  affec¬ 
tions  diverses  et  surtout  cancéreuses.  Dans  ces 
derniers  cas,  d’ailleurs,  la  reconstitution  n’a  plus 
en  aucune  fayon  la  même  importance  pratique.  11 
no  faut  pas  oublier,  en  effet,  que  dans  les  des¬ 
tructions  accidentelles  intervient  souvent  une 
question  de  responsabilité  civile  et  que  l’excel¬ 
lence  du  résultat  chirurgical  peut  dans  une  me¬ 
sure  considérable  diminuer  des  indemnités  qui 
seraient  facilement  très  élevée.s". 

La  cicatrisation  naturelle  de  ces  destructions 
conduit  par  ailleurs  à  d'horribles  déformations. 
Nous  en  reproduisons  ci-dessous  (fig.  1  et  2) 
deux  exemples  dont  nous  avons  détaillé  les  Irai 
tduenls  et  montré  les  résultats  dans  diverses 
liublicalions 

Voici  le  détail  de  l’observation  de  notre  opérée  : 

.M"*  K...  eet  mordue  le  7  Novembre  1920,  vers 
9  heures  du  soir,  par  uu  chien  qui  lui  arrache  la  lèvre 
supérieure  selon  le  dessin  ci-joint.  On  voit  (fig.  3)  ; 
l“uue  exérèse  totale  de  la  lèvre  supétieure  (cutanée 
et  muqueuse)  ;  2"  des  iucisures  marginales  agran¬ 
dissant  la  plaie  vers  les  joues;  3“  une  déchirure  de 
la  partie  antérieure  du  lobule  du  nez.  Une  heure 
après  nous  pratiquons  la  première  intervention  après 
avoir  eu  soin  de  prélever  l'empieinle  de  la  brèche, 
ne  ponvant  en  avoir  de  photographie. 


(le  P.iri-  diinne  In  me-urc  de  ce  que  peuvent  être  ce.s 
indemnité.'».  Une  jeune  femme  qui,  à  la  suite  «  d’une  bles¬ 
sure  légère  s.  nvnit  sur  le  ni  z  une  «  petite  cicntrice  n  s'est 
vu  nllnuer  S.OdO  francs  d'indemnité.  Jugement  du 
10  Féviier  192-.'. 

7.  Cf.  en  iiarticuHer.  IJiaffnoslic  cl  trailcwcni  des 
sfquellc.c  mitxilln  faciales.  Un illière,  éditeur,  p.  7(ict  suiv. 
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Elle  consiste  en  trois  choses  ;  1°  taille  d’nn  lam¬ 
beau  cutané  selon  le  schéma  (Gg.  4)  permettant  de 
rabattre  le  bord  externe  de  la  plaie  pour  en  faire  le 
bord  inférieur  de  la  lèvre  cutanée  ;  2“  réfection  totale 
d  un  plan  muqueux  par  prélèvement  d’un  lambeau 


Fig.  1  et  2.  —  Exemples  de 
après  c: 

sur  chaque  joue.  Suture  de  ces  lambeaux  l’un  à 
l’autre  sur  la  ligne  médiane.  Suture  cutanéo-mu¬ 
queuse  le  long  du  bord  inférieur;  3“  suture  à  points 
marginaux  très  Gus  de  la  plaie  du  lobule  nasal. 

Le  résultat  de  cette  première  opération  est  de 
transformer  la  brèche  quadrangnlaire  en  une  trian¬ 
gulaire  plus  petite.  De  plus,  un  plan  muqueux  est 
entièrement  recoustiiué,  y  compris  l’ourlet  de  la 
lèvre. 

2'  Opération.  —  Le  16  Novembre  1920.  Anesthésie 
locale.  Le  résultat  de  la  première  opération  est  acquis 
(ûg.  5|.  La  lèvre  muqueuse  et  le  plan  profond  sont 
en  majeure  partie  rétablis.  Le  plan  superGciel  manque. 
On  prélève  à  la  région  trochanlérienne  de  la  cuisse 
droite  un  large  lambeau  dermo-épidermique  total 
que  l’on  applique  sur  la  surface  à  couvrir.  La  piale 
de  prélèvement  est  suturée  intégralement,  ce  qui 
abrège  considérablement  la  cicatrisation,  toujours 
lente  et  douloureuse,  dans  les  cas  de  large  avive¬ 
ment  dermique. 

Les  suites  de  cette  «  greffe  de  Thiersch  »  sont 
favorables.  La  majeure  partie  de  l’épiderme  trans-  i 
planté  prend  et  vit.  Néanmoins  le  résultat  nous  paraît 
inacceptable  dans  une  grande  partie  de  son  étendue. 
En  effet,  la  lèvre  ainsi  refaite  est  sans  épaisseur.  Il 
en  résulte  une  dépression  profonde.  De  plus  elle  est 
d’une  couliur  violacée  et  d’une  transparsnce  anor- 


par  l’application  d’un  lambeau  cutané  épais  et  doublé 
de  graisse  dans  toute  l'étendue  nécessaire. 

13”  Opération.—  Le  7  Décembre(mardi).  Anesthésie 
chloroformique  au  moyen  de  l’appareil  de  Delbet. 

Après  essai  infructueux  de 
reconstitution  par  lambeaux 
j’igaux  (qui  ne  peuvent  être 
)  éunis  l’un  à  l'autre  malgré 
une  traction  vigoureuse  et  qui 
déforme  considérablement  les 
traits)  on  procède  à  1  applica¬ 
tion  d'un  lambeau  prélevé  par 
la  méthode  italienne. 

Un  appareil  plâtré  composé 
d’un  casque  et  d'une  gouttière 
autibrachiale  fortement  soli¬ 
darisés  l’un  à  l’autre  applique 
la  palmure  iuterdigitale  du 
pouce  sur  la  région  à  refaire. 
On  taille  sur  la  peau  de  l'émi¬ 
nence  thénar  un  lambeau  qua¬ 
drilatère  dont  le  pédicule  est 
sur  la  partie  dorsale  de  la 
palmure.  On  l’adapte  soigneu¬ 
sement  aux  bords  et  au  fond 
ion  de  la  lèvre  de  la  brèche  à  combler  en  l’y 

maintenant  par  un  grand  nom¬ 
bre  de  Gns  points  de  suture. 
L'opération,  longue  et  délicate,  peut  être  menée 
à  bien.  Les  suites  cependant  sont  très  pénibles. 


supérieure  qui  n’avait  pu  être  modiGée  dans  l’opéra¬ 
tion  précédente.  On  respecte  sa  moitié  inférieure  qui 
sert  de  charnière  Gxe  et  de  pédicule  nourricier.  On 
arrive  ainsi  à  parfaire  l’adaptation  au  niveau  des 
ailes  du  nez  et  de  la  sous-cloison,  c’est-à-dire  dans 


Fig.  4.  —  Schéma  des  lambeaux  déplacés.  A,  repré 
le  tracé  du  lambeau  cutané:  B,  représente  le  tra( 
lambeau  muqueux  inlrabuccal. 


chaque  jour  modiGé  pour 
lu  les  positions  longtemps 


Fig.  3. —  La  blessure  au  moment  delà  première  opération 
(une  heure  après  l’accident). 

males.  EnGn,  il  persiste  à  la  partie  médiane  une 
encoche  profonde  rappelant  le  bec-de-lièvre.  La 
seule  partie  utilisable  est  celle  qui  constitue  la 
bordure  des  ailes  du  nez  et  le  vestibule  nasal,  c’est- 
à-dire  là  011  le  plan  profond  n’avait  pas  été  détruit. 
On  décide  de  suppléer  à  l'InsulGaance  de  ce  résultat 


L’appareil  plâtré  es 
éviter  les  tractions 
prolongées. 

L’alimentation  est  rendue  très  difficile  par  li 
mobilisation  de  la  main  tout  contre  la  bouche, 
force  de  soins  et  de  patience  on 
parvient  à  assurer  la  prise  de  la 

4”  Opération.  —  Mercredi 
15  Décembre.  —  Sevrage  de  la 
greffe.  —  Anesthésie  au  chloro- 

Après  section  du  pédicule  du 
lambeau  greffé  et  suppression  de 
l'appareil  plâtré,  on  referme  la 
plaie  palmaire  et  l’on  entreprend 
de  parfaire  l’adaptation  du  gref¬ 
fon.  Celui-ci  se  présente  sous 
l’aspect  d'une  languette  informe 
pendante  sous  le  nez.  Son  adhé¬ 
rence  est  encore  frêle  et  peu 
étendue,  on  doit  avant  tout  l’af¬ 
fermir  et  l’agrandir,  ce  qui  est 
réalisé  par  une  série  de  petites 
modifications  portant  sur  le  lam¬ 
beau  et  sur  les  lèvres  de  la  plaie 
et  par  des  sutures  fines  et  nom-  pig.  g  et  7  montr 
breuses.  Même  après  cette  pre¬ 
mière  application,  l’aspect  est  si 
disgracieux  que  la  malade  ne  cache  pas  son  inquié¬ 
tude  et  sa  méfiance  malgré  les  assurances  que  nous 
lui  donnons. 

5'  Opération.  —  22  Décembre  1920.  Le  lambeau 
étant  suffisamment  fixé  dans  toute  son  étendue  on  en 
refait  complètement  l’application  dans  sa  moitié 


^ig.  5.  —  Résultat  provisoire  donné  par  l’application  de.s 
lambeaux  cutanés  et  muqueux  prélevés  au  voisinage 
même  de  la  blessure. 

les  points  déjà  revêtus  d’épiderme  par  les  greffes  de 


6“  Opération.  —  17  Janvier.  Chloroforme.  Appa¬ 
reil  de  Delbet.  Correction  des  défauts  d’adaptation 
dans  les  parties  non  encore  retouchées.  Il  persiste 
une  encoche  inférieure  en  bec-de-lièvre.  On  la  corrige 
au  moyen  d’un  lambeau  prélevé  verticalement  sur  la 
partie  gauche  de  la  lèvre  et  rabattu  horizontalement. 

7“  Opération.  —  7  Février.  Chloroforme.  Appareil 
de  Delbet  :  1"  prélèvement  et  application  à  droite 
d’un  lambeau  symétrique  à  celui  de  gauche;  2“  cor¬ 
rection  du  pédicule  du  premier  lambeau  qui  formait 
une  saillie  ;  3“  correction  de  trois  ou  quatre  points 
mal  nivelés  et  création  d’une  rainure  médiane  par 
évidement  de  la  couche  graisseuse;  4“  tatouage  des 
cicatrices. 

Les  suites  de  cette  dernière  opération  sont 
normales,  et  après  d’insignifiantes  retouches  le 
résultat  définitif  est  acquis  tel  que  le  représente 
la  figure  6. 

La  relation  —  très  abrégée  —  de  ce  long  trai¬ 
tement  montre  : 

1“  Qu’à  l’encontre  de  ce  que  nous  avions  été 
amené  à  faire  pour  les  reconstitutions  chez 
l’homme,  il  nous  a  fallu  ici  faire  appel  à  toutes 
les  variétés  de  greffe  (pédiculées  par  les  méthodes 
française,  indienne  et  italienne,  libre  par  la  mé¬ 


thode  de  Thiersch).  L’ourlet  muqueux  en  parti¬ 
culier  fut  reconstitué  par  le  premier  des  procédés 
que  nous  avions  décrits  avec  le  professeur  Sebileau 
dans  notre  communication  du  16  Mars  1920  à  la 
Société  de  Chirurgie. 
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perfection  il  faut  recourir  à  toutes  sortes  d’arti¬ 
fices  qui  seraient  superflus  chez  l’homme  :  dé¬ 
graissage  sous-cutané,  capitonnage,  tatouage. 
Pour  ce  dernier  artifice  qui  nous  rend  de  très 
grands  services  pour  l’effacement  des  taches  et 
des  cicatrices,  nous  renvoyons  à  l’article  publié 
ici  même*  et  où  nous  avons  donné  toutes  les 
indications  de  technique.  Nous  utilisons  unique¬ 
ment  maintenant  le  sulfure  de  zinc  pour  tatouer 
en  blanc  les  zones  trop  colorées.  Les  teintes 
roses  nous  sont  fournies  par  la  série  des  rouges 
de  cadmium. 

3“  Que  même  dans  un  cas  difficile  les  opéra¬ 


tions  peuvent  sans  inconvénient  être  faites  à  de 
courts  intervalles.  Morestin  avait  coutume  de 
laisser  s’écouler  des  semaines  et  même  des  mois 
entre  chaque  temps  opératoire,  ce  qui  parfois 
conduisait  le  traitement  complet  à  une  durée  de 
plusieurs  années.  L’excellence  du  résultat  que 
nous  avons  obtenu  ici  et  que  montre  la  photogra¬ 
phie  (fig.  6)  est  une  preuve  de  l’innocuité  des 
opérations  rapprochées.  Nous  en  avions  montré 
un  exemple  saisissant  à  la  Société  de  Chirurgie' 
dans  la  personne  d’un  blessé  amputé  de  son 
maxillaire  inférieur,  et  chez  lequel  en  deux  mois 
et  demi  nous  avions  pu  reconstituer  tous  les 


plans  mous  enveloppant  la  mâchoire,  y  compris 
la  lèvre  inférieure  et  le  menton,  ainsi  que  la 
branche  horizontale  elle-même  par  greffe  osseuse 
prélevée  au  tibia. 

4°  Que  l’absence  du  muscle  orbiculaire  n’em¬ 
pêche  aucunement  le  jeu  des  mouvements.  La 
figure  7  montre  que  la  contraction  des  muscles 
zygomatiques  suffit  à  assurer  l’étirement  normal 
de  la  lèvre  dans  le  mouvement  du  rire.  Elle 
montre  également  que  cette  lèvre  a  aussi  bien 
dans  sa  partie  muqueuse  que  dans  sa  partie  cu¬ 
tanée  l’épaisseur,  la  souplesse  et  l’enroulement 
marginal  d’une  lèvre  normale. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  MERCURE  GDÉRIT-IL  LA  SYPHILIS? 


Verrons-nous  revivre,  de  nos  jours,  les  luttes 
héroïques  entre  «  mercurialistes  »  et  «  antimer- 
curialistes  »  que  suscita,  au  xvi“  siècle,  l’intro¬ 
duction  du  gaïac  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis?  Le  crédit  du  mercure,  si  injustement 
ébranlé  alors  par  la  vogue  dont  avait  joui  le 
lignum  sanclum,  serait-il  définitivement  ruiné  par 
les  succès  des  antisyphililiques  puissants  dont 
nous  a  dotés  la  chimiothérapie  moderne  ? 

Toujours  est-il  que  le  traitement  mercuriel 
vient  de  trouver  un  nouveau  détracteur  dans  la 
personne  de  Fritz  Lesser*  (de  Berlin),  dont,  les 
idées  ont  soulevé,  en  Allemagne  même,  de  vives 
discussions. 

A  en  croire  Lesser,  le  mercure  ne  serait  qu’un 
remède  palliatif  et  n’exercerait  qu’une  action 
purement  symptomatique  :  il  influencerait  les 
manifestations  spécifiques,  mais  resterait  sans 
effet  sur  l’agent  causal  de  la  maladie. 

N’essayez  pas  d’invoquer  les  cas  de  guérison 
complète  consécutive  au  traitement  mercuriel, 
car  alors  môme  que,  d’accord  avec  Lesser,  vous 
entendriez  sous  ce  terme  de  «  guérison  complète  » 
la  disparition  totale  des  tréponèmes,  le  syphili- 
graphe  berlinois  vous  répondrail  que,  victime 
d’une  illusion  thérapeutique,  vous  attribuez  au 
mercure  ce  qui  est  simplement  l’œuvre  de  l’orga¬ 
nisme  lui-même  ;  c’est  l’organisme  qui  a  fait  tous 
les  frais  d’une  «  guérison  spontanée  »  (Selbst- 
heilung). 

Pendant  quatre  siècles,  des  syphilitiques  gué¬ 
rissaient  ainsi,  sans  en  être  nullement  redevables 
au  mercure  qu’on  leur  administrait  intus  et  extra. 
Non  seulement  le  mercure  n’était  pour  rien  dans 
leur  guérison,  mais,  si  l’on  veut  traduire  fidèle¬ 
ment  la  pensée  de  Lesser,  il  faudrait  aller  plus 
loin  et  dire  qu’ils  guérissaient  malgré  l’emploi 
du  mercure. 

Oui,  malgré  le  mercure  !  Car,  à  tout  prendre, 
les  infiltrations  syphilitiques  ne  sont-elles  pas 
des  réactions  inflammatoires  de  défense  que  l'or¬ 
ganisme  oppose  au  tréponème?  Le  mercure,  en 
combattant  ces  processus  de  défense  ou  en  les 
empêchant  même  de  se  manifester  (cures  pro¬ 
phylactiques),  irait  à  l’encontre  de  l’évolution  de 
la  guérison  spontanée. 

Si  l’on  admet  ce  raisonnement,  que  faut-il 
alors  penser  des  arsénobenzols  ?  Ne  sont-ils  pas 
passibles  des  mêmes  objections?  Car,  comme  le 
fait  remarquer  Lesser  lui-même,  les  processus 
d’immunisation  nécessaires  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  sont  liés  à  la  présence  de  tréponèmes 
vivants,  et,  tout  comme  dans  d’autres  maladies 
infectieuses,  ce  sont  les  agents  pathogènes  de  la 
maladie  qui  se  chargent  de  mobiliser  les  moyens 


1.  La  Presse  Médicale,  10  Décembre  1919. 

2.  Soc.  de  Chir.,  séance  du  8  Avril  1919. 

3.  F.  Lesser.  —  «  Die  Selbslheilung  der  Syphilis  ». 
Berlin,  hùn.  Wochensch.,  23  Mai  et  29  Août  1921. 

4.  A.  Blaschko.  —  «  Naturbeilung  und  medikamen- 


de  défense  de  l’organisme,  par  lesquels  ils  seront 
eux-mêmes  détruits. 

En  tuant  les  tréponèmes,  l’arsénobenzol  com¬ 
promettrait  donc,  par  cela  même,  les  processus 
de  guérison  spontanée.  Mais  qu’importe,  déclare 
Lesser,  on  peut  facilement  se  passer  du  concours 
de  ces  pouvoirs  curatifs  naturels  là  où  l’on  réus¬ 
sit  d’emblée  à  détruire  par  l’arsénobenzol  tous 
les  tréponèmes.  Aussi  insiste-t-il  tout  particuliè¬ 
rement  sur  la  nécessité  d’un  traitement  arsenical 
abortif. 

Fort  bien,  répond  Blaschko',  un  des  critiques 
de  Lesser,  mais  ne  doit-on  pas  en  conclure  que, 
dans  les  cas  où  l’on  ne  parvient  point  à  «  couper  » 
la  syphilis  dès  le  début  par  une  cure  arsenicale 
énergique,  il  ne  faut  pas  compter,  dans  la  suite, 
sur  l’arsénobenzol,  pas  plus  que  sur  le  mercure, 
pour  obtenir  la  guériçon  :  celui-là  empêche  la 
production  de  l’immunité  et  des  processus  natu¬ 
rels  de  défense,  celui-ci  agit  contre  eux.  Lemieux 
serait  donc  de  se  croiser  les  bras  et  d’attendre 
tout  de  la  guérison  naturelle. 

Lesser”  se  défend,  il  est  vrai,  d’aller  si  loin  : 
si  l’on  ne  réussit  pas  à  faire  avorter  la  syphilis 
dès  le  début  par  un  traitement  arsenical  éner¬ 
gique,  cela  ne  veut  pas  dire  que  des  cures  ulté¬ 
rieures  ne  pourront  assurer  la  guérison  par  des¬ 
truction  complète  des  tréponèmes. 

Et  même  en  ce  qui  concerne  le  mercure,  Lesser 
veut  bien  faire  quelques  concessions  et  recon¬ 
naître  que  l’on  est  obligé  de  prescrire  l’hydrar- 
gyre,  ne  serait-ce  qu’à  titre  d’antiphlogistique, 
«  pour  atténuer  les  tendances  trop  intenses  de 
l’organisme  vers  la  guérison  »,  ces  manifestations 
trop  énergiques  de  défense  s’imposant  à  notre 
attention  comme  phénomènes  morbides  et  pro¬ 
voquant,  selon  leur  localisation,  des  troubles 
plus  ou  moins  graves. 

•stf** 

On  voit,  sans  qu’il  soit  utile  d’y  insister,  tout 
ce  que  ces  raisonnements  ont  d’hypothétique  et 
d’arbitraire.  Toutefois,  pour  les  réfuter,  les  faits 
et  les  chiffres  valent  mieux  que  des  considéra¬ 
tions  théoriques. 

Voulez-vous  savoir  si,  réellement,  la  syphilis, 
abandonnée  à  elle-même,  tend  à  la  guérison 
spontanée?  La  triste  réalité,  telle  qu’on  pouvait 
l’observer,  il  y  a  quelque  trente  ans,  dans  les 
campagnes  russes  éloignées  de  tout  médecin,  se 
chargera  de  vous  répondre. 

M'““  Dina  Sandberg”  a  publié  une  statistique 
édifiante  qu’elle  a  eu  l’occasion  de  recueillir  dans 
un  village  situé  à  33  km.  de  la  gare  la  plus  voi¬ 
sine  et  à  19  km.  de  la  résidence  du  médecin  le 
plus  proche.  Ayant  organisé  dans  ce  village  un 
service  de  consultations,  elle  y  vit  défiler  523  sy¬ 
philitiques  (20,6  pour  100  du  nombre  total  des 
malades),  qui  n’avaient  jamais  été  traités. 

Or,  quelle  était  la  répartition  de  ces  syphili¬ 
tiques  suivant  la  forme  de  la  maladie  ?  4  (0,8 
pour  100)  se  trouvaient  à  la  période  de  chancre, 


tô3e  Heilung  bet  Syphilis  ».  Berlin,  klin.  Wochensch., 
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142  (27,1  pour  100)  étaient  à  la  période  se¬ 
condaire  et  377  (72,1  pour  100)  à  la  période 
tertiaire. 

Ainsi  donc,  près  des  trois  quarts  de  ces  mal¬ 
heureux  étaient  atteints  de  syphilis  tertiaire,  le 
pourcentage  des  divers  organes  touchés  étant 
de  31  pour  les  os,  de  12,25  pour  le  système  ner¬ 
veux,  de  28  pour  les  téguments  cutanés,- de  5,5 
pour  les  organes  parenchymateux.  Et  encore 
est-il  probable,  vu  l’état  de  la  technique  clinique 
il  y  a  plus  de  vingt-cinq  ans,  que  la  proportion 
des  organes  internes  frappés  parla  syphilis  était, 
en  réalité,  beaucoup  plus  considérable. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  ces 
syphilis  non  traitées  ne  manifestaient  guère  une 
grande  tendance  à  la  guérison  spontanée 

Que  deviennent,  d’autre  part,  les  syphilis 
dûment  traitées  par  le  mercure?  Le  mémoire 
publié  tout  dernièrement  par  le  professeur 
.1.  Heller’  (de  Charlottenbourg)  fournit,  à  cet 
égard,  des  données  intéressantes. 

On  sait  —  et  Fournier  l’avait  déjà  noté  —  que 
le  médecin  est  beaucoup  plus  souvent  appelé  à 
traiter  des  syphilis  graves  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  et  cela  bien  que  la  morbidité 
syphilitique  soit  au  moins  trois  fois  moindre 
chez  la  femme  que  chez  l'homme.  C’est  ainsi  que 
la  dernière  statistique  de  la  policlinique  univer¬ 
sitaire  de  Leipzig  pour  maladies  cutanées  et 
vénériennes  indique,  sur  1  969  syphilitiques, 
67  chancres  chez  des  femmes  et  362  chez  des 
hommes,  alors  que,  sur  477  malades  anciens  et 
non  encore  traités,  elle  compte  333  femmes, 
c’est-à-dire  70  pour  100. 

Si  le  mercure  n’exerçait  aucune  influence  sur 
l’évolution  de  la  maladie  et,  en  particulier,  sur 
la  prophylaxie  des  localisations  graves  dans  les 
organes  internes,  le  pourcentage  des  affections 
spécifiques  constatées  aux  autopsies  devrait  être, 
chez  les  hommes,  trois  fois  plus  grand  que  chez 
les  femmes  (étant  donné  que  la  morbidité  syphi¬ 
litique  est,  chez  celles-ci,  trois  fois  moindre). 
Par  contre,  si  le  mercure  agit  sur  la  syphilis, 
ce  rapport  se  trouvera  modifié  en  faveur  des 
hommes,  puisque,  dans  leur  ensemble,  les 
femmes  sont  moins  traitées  que  les  hommes. 

Cette  différence  devrait,  d’ailleurs,  aller  en 
s’atténuant  à  mesure  que  la  morbidité  spécifique 
parmi  les  femmes  augmente  et  qu’augmente  aussi 
le  nombre  des  femmes  traitées.  D’autre  part,  la 
différence  devra  être  particulièrement  considé¬ 
rable  pour  les  manifestations  curables  par  le 
traitement  mercuriel,  et  moindre  pour  les  lésions 
réfractaires  à  ce  traitement. 

Or,  l’enquête  statistique  que  Heller  a  entre¬ 
prise,  en  utilisant  les  procès-verbaux  des  auto¬ 
psies  pratiquées  dans  divers  hôpitaux  de  Berlin, 
de  1880  à  1913,  a  pleinement  confirmé  ces  pré¬ 
visions. 

Gomme  les  arsénobenzols  n’ont  commencé  à 
être  employés  sur  une  grande  échelle  qu’en  1912, 
ils  ne  sauraient  guère  entrer  en  ligne  de  compte. 
Quant  au  traitement  mercuriel,  il  était  largement 


6.  D.  Sandbehg.  —  «  Syphilis  im  russischen  Dorfe  ». 
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appliqué  dans  les  milieux  auxquels  appartenaient 
les  malades  des  hôpitaux. 

Si  l’on  envisage  les  manifestations  spécifiques 
curables  par  le  mercure,  telles  que  gommes  des 
organes  internes,  tumeurs  de  la  bouche,  du  nez 
et  du  tube  digestif,  maladies  du  cerveau  et  de  la 
moelle  (tabes  et  paralysie  générale  mis  à  part), 
on  voit  que,  sur  6.420  autopsies  d’hommes,  ces 
manifestations  n’ont  été  rencontrées  que  63  fois, 
c’est-à-dire  dans  une  proportion  de  0,9  pour  100, 
tandis  qu’on  les  a  notées  109  fois  sur  3.874 
femmes,  ce  qui  donne  une  proportion  de 
2,7  pour  100. 

Ainsi  donc,  les  femmes  ont  fourni  un  pourcen¬ 
tage  trois  fois  plus  élevé  que  les  hommes,  et 
encore  ce  chiffre  devrait-il  être  corrigé  et  multi¬ 
plié  par  3,  puisque  la  morbidité  spécifique  est 
chez  la  femme  trois  fois  moindre  que  chez 
l’homme. 

Mais,  à  mesure  que  les  femmes  se  soumettent 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

Il  Avril  1922. 

A  propos  d'un  cas  de  spirochétose  Ictéro-hémor- 
ragique.  —  MM.  Duc&mp,  Carrière  et  Gueit  (de 
Montpellier)  rapportent  une  observation  de  spiro¬ 
chétose  ictéro  hémorragique  absolument  classique 
au  point  de  vue  clinique  et  dont  le  diagnostic  a  été 
confirmé  par  le  séro-diagnostic  pratiqué  par  M.  Pettit 
(de  l'Institut  Pasteur).  Pendant  la  maladie,  la  re¬ 
cherche  directe  du  epirochète  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  et  l’inoculation  au  cobaye  du  sang  et  de 
l’urine  avaient  été  négatives.  Deux  conclusions  peu¬ 
vent  en  être  tirées  :  1“  les  recherches  de  laboratoire 
doivent  être  multipliées;  2"  ce  cas,  le  premier  ainsi 
confirmé,  publié  dans  la  région  de  Montpellier,  mé¬ 
rite  une  mention  au  point  de  vue  géographie  médi¬ 
cale  et  il  permet  d’attirer  l’attention  des  praticiens 
de  ce  côté. 

Recherches  sur  la  viscosité  sanguine  au  cours  do 
l’Intoxication  morphinique.  —  M.  P.  SoIIier,  pour¬ 
suivant  ses  recherches  aven  M.  Morat,  sur  le  sang 
dans  l’intoxication  morphinique,  en  éludie  la  visco¬ 
sité.  Celle-ci  est  légèrement  augmentée  par  l'hyper- 
globulie  pendant  l’intoxication,  mais  subit  une  aug¬ 
mentation  très  notable  au  moment  du  sevrage.  Celte 
augmentation  porte  à  peine  sur  le  plasma,  mais 
presque  entièrement  sur  les  hématies,  dont  les  alté¬ 
rations  nombrena'es,  signalées  autrefois  par  Morat, 
en  accentuent  l’adhérence.  La  viscosité  normale  repa- 
rsît  du  10”  au  15”  jour  après  le  sevrage. 

Ces  variations  se  superposent  à  celles  que  l’on 
constate  au  point  de  vue  globulaire  et  leucocytaire, 
et  montrent  que  l’intoxication  et  la  désintoxication 
sont  de  nature  organique,  et  que  les  troubles  psy¬ 
chiques  qu’elles  entraînent  sont  d’ordre  secondaire 
et  non  le  fait  d’une  habitude  psychique  et  morale 
seulement. 

Hypertension  et  fibromes  utérins.  —  M  Jean 
Heitz  insiste  sur  la  fréquence  avec  laquelle  on  ren¬ 
contre  l’association  de  fibromes  utérins  et  d  hyper- 
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davantage  au  traitement  mercuriel,  la  différence 
s’atténue,  ainsi  qu'il  ressort  de  la  comparaison 
de  deux  périodes  à  trente  ans  d’intervalle  : 


1.(10-1.11.!^  l,:!2.->  femmes  34  2,5  (T,.')  après  con-ectionl. 

En  présence  de  ce  tableau  comparatif,  on  ne 
saurait  invoquer,  comme  le  fait  Lesser,  une 
prétendue  différence  dans  l’évolution  de  la 
syphilis  chez  la  femme  et  chez  l’homme.  La 
vérité  est  que,  chez  les  femmes  soumises  à  un 
traitement  mercuriel  régulier,  la  vérole  n’évolue 
pas  autrement  que  chez  l’homme. 


Avec  Heller,  on  peut  donc  conclure  que  le 
mercure  n’est  pas  seulement  un  remède  symp¬ 


tomatique,  mais  qu’il  exerce  réellement  une 
influence  favorable  sur  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie. 

Gomme  l’a  dit  dernièrement  un  des  neurolo¬ 
gistes  allemands  les  plus  autorisés,  le  professeur 
Strümpell  *  (de  Leipzig),  «  les  jeunes  médecins 
d’aujourd'hui,  qui  semblent  naître  et  grandir 
avec  la  seringue  à  salvarsan  en  mains,  ne  savent 
guère  que  la  syphilis  peut  être  combattue  très 
efficacement  aussi  par  les  moyens  anciens,  le 
mercure  et  l’iode  ». 

Et,  chez  nous,  M.  Sabouraud  ”  s’élève  égale¬ 
ment  contre  ce  qu’il  appelle  «  le  culte  exclusif 
des  arsénobenzols  »,  dont  les  fidèles  sont  into¬ 
lérants  comme  tous  les  croyants,  «  et  ils  sont 
intolérants  parce  qu’ils  ignorent  les  vertus  de  ce 
qu’ils  méprisent  ». 

Rien,  en  vérité,  n’est  moins  justifié  que  ce 
dédain  pour  le  mercure. 

L.  ClIEINISSE. 


tension  artérielle.  Cette  relation  avait  été  déjà  si¬ 
gnalée  par  MM  Vaquez  et  Leconte.  Dans  les 
statistiques  personnelles  de  l’auteur,  portant  sur 
208  femmes  hypertendues,  45  étaient  porteurs  de 
fibrome  ou  avaient  été  traitées  chirurgicalement  ou 
médicalement  pour  celte  alTection. 

Les  grands  chiffres  de  tension  artérielle  étaient 
surtout  fré(iueuls  chez  les  femmes  dont  les  hémor¬ 
ragies  avaient  été  arrêtées  par  l'hystérectomie  ou  par 
les  rayons  X. 

Une  proportion  moins  importante  de  malades  con¬ 
serve  une  pression  normale  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions;  mais  il  est  à  noter  que  l'élévation  de  la  pres¬ 
sion  ne  se  manifeste  parfois  qu’au  bout  de  plusieurs 
années. 

Ces  constatations  soulèvent  une  question  intéres¬ 
sante  de  pathogénie;  elles  semblent  peu  favorables 
à  la  théorie  qni  considère  toutes  les  hypertensions 
artérielles  comme  secondaires  à  l’évolution  d  une 
néphrite. 

Au  point  de  vue  pratique,  elles  montrent  qu’il 
peut  y  avoir  des  inconvénients  à  supprimer  par  des 
mesures  trop  radicales  les  hémorragies  des  femmes 
atteintes  de  fibrome  ;  la  radiothérapie  qu’on  peut 
doser  à  volonté,  apparaît  comme  préférable  à  l'hya- 
lérectomie.  Il  importe  aussi  de  maintenir  ultérieure¬ 
ment  sous  la  surveillance  médicale,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  surtout  leur  état  circulatoire,  les  femmes  qui 
ont  élé  trsilées  pour  des  fibromes  utérins. 

—  M.  Wallich.  Les  remarques  de  M  Heitz  au 
sujet  des  fibromes  peuvent  se  rapprocher  de  ce  qu’on 
constate  au  cours  de  la  grossesse  sur  certaines 
femmes  présentant  des  crises  d’hypertension.  Ou 
peut  penser  à  une  suspension  de  l’action  ovarienne 
au  cours  de  la  grossesse  ou  après  la  suppression 
des  règles,  soit  par  hystérectomie,  soit  après  action 
des  rayons  X. 

O.  Hf.utek. 
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Flbro-chondrome  sous-rotulien.  —  M.  F.  Ch. 
Ecot  présente  les  coupes  d’un  fibro-chondrome  sous- 
rotulien  du  genou  droit. 

Cette  tumeur  extra-articulaire,  apparue  spontané¬ 
ment  sans  traumatisme,  s'est  développée  eu  6  moi», 
progressivement  dans  l’espace  interiibio-tendineux 
qu’elle  remplit  et  déborde  de  chaque  côié  du  tendon 
roluiieu  qui  Ja  bride. 

On  se  rend  compte  à  l’intervention,  qu’elle  est 
indépendante  du  tendon  rotulien  et  du  tibia,  qu’elle 
tient  à  la  face  antérieure  des  ménisques. 

Celte  tumeur  bénigne,  toute  réserve  faite  des 


généralisations  des  enchondromes,  gênait  les  mouve¬ 
ments  de  l'articulaiion  et  rendait  la  marche  difficile. 
Les  troubles  ont  disparu  après  l'intervention. 

Hernie  isolée  de  la  trompe  utérine.  —  M.  F.  Ch. 
Ecot  rapporte  un  fait  anaiomo-clinique  assez  rare. 
Il  s’agit  d  une  hernie  isolée  de  la  trompe  ulétine, 
d  une  hernie  crurale  du  côté  droit  ob.servée  chez  une 
femme  de  52  ans,  qui  présentait  un  syndrome  incom¬ 
plet  de  hernie  crurale  étranglée.  La  trompe  libre 
dans  le  sac,  seulement  fixée  à  son  extrémité  par  des 
adhérences  anciennes,  était  reliée  à  l’ovaire,  demeuré 
intra-abdominal  par  un  ligament  tubo  ovaritn  allongé. 

Les  hernies  acquises  de  la  trompe  seule  sont  rares 
et  représentent  le  premier  degré  des  hernies  tubo- 
ovariennes  plus  fréquentes. 

Un  cas  d'hallus  valgus  bilatéral  traité  par  ostéo¬ 
tomie  cunéiforme  externe  de  la  base  du  l””  méta¬ 
tarsien. —  M.  E.  SorreJ  présente  l’observaiion  et  les 
radiographies  d’un  bailus  valgus  bilatéral.  Les  radio¬ 
graphies  moiitroot  une  obliquité  en  dedans  très 
accentuée  du  l””  métatarsien  et  surtout  de  l’inierligne 
cunéo-métatarslen  qui  prolongé  ira  couper  le  bord 
externe  du  pied  bien  au-devant  de  l’extrémité  du 
5”  métatarsien. 

Ces  faits  confirment  les  idées  pathogénîque»  de 
Juvara,  et  pour  cette  raison  l’auteur  pratique  à  la 
scie  électrique  d’Aibee  une  ostéotomie  cunéiforme  à 
base  externe  du  l”*'  métatarsien,  intervention  décrite 
raiuntieusemenl  par  Juvara,  dans  La  Presse  Médicale 
de  1919. 

Le  résullat  orthopédique  fut  excellent. 

Une  technique  de  la  radiographie  de  profil  du  col 
fémoral.  —  MM.  Sorrel,  Banquier  et  Farm  ont 
utilisé  à  rhôpilal  maritime  de  Berck  la  technique 
suivante.  L’eufant  est  couché  sur  le  (ôté,  le  membre 
malade  en  flexion  et  abduction  légères,  en  forte  rota¬ 
tion  externe,  le  grand  trochanter  reposant  sur  la 
plaque,  le  localisateur  est  placé  au  niveau  de  la  face 
interne  du  pli  de  raine,  les  rayons  étant  ainsi  paral¬ 
lèles  à  l’axe  du  col;  ce  procédé  se  rapproche  du  pro¬ 
cédé  de  Ducroquet  décrit  par  Dujarier  à  la  Société 
de  Chirurgie;  dans  la  technique  de  Ducroquet,  la 
cuisse  est  placée  en  forte  flexion  et  abduction. 

Radiographie  de  profil  du  col  fémoral  dans  un 
cas  de  coxa  vara.  —  MM.  Sorrel,  Banquier  et 
Parin  présentent  le»  radiographies  de  la  face  et  de 
profil  dans  un  cas  de  coxa  vara  rachitique  double. 

La  radiographie  de  profil  permet  de  mettre  parfai¬ 
tement  en  évidence  l’incurvation  en  arrière  du  col 
fémoral.  Le»  auteurs  insistent  sur  cette  incurvation 
en  arrière  du  col  symptomatique  des  coxa  vara  rachi¬ 
tiques  et  qu'ils  n'ont  pas  rencontrée  dans  les  coxa 
vara  congénitales.  Boppe, 
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ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXVl,  n»  2,  Février  1922. 

C.  Levaditi,  P.  Harvier  et  S.  Nicolau.  Etudes 
expérimuzttales  de  1  encéphalite  dite  «  léthar¬ 
gique  »  (Deuxième  mémoire).  —  Le  virus  salivaire 
kératogèue,  germe  filtrant,  est  incapable  d'engendrer 
l’encéphalite  cht-2  les  animaux  qui  se  montrent  sen¬ 
sibles  au  virus  de  la  maladie  de  v.  E.'ouomo;  il  se 
borne  à  provoquer  une  vésico-pustule  cornéenne 
avec  kérato-conjOQCtivite. 

La  salive  peut,  chez  certains  sujets  bien  portants 
et  n’ayant  jamais  eu  d’encéphalite,  contenir  un  virus 
filtrant  identique  à  celui  de  la  maladie  de  v.  Economo. 
Ce  virus  olîre  une  activité  pathogène  variable,  qu’on 
peut  apprécier  par  le  procédé  de  l’inoculation  à  la 
cornée  du  lapin  :  on  peut  ainsi  provoquer  soit  une 
simple  pustule  de  la  cornée  avec  kéralo-conjonctivite, 
soit  en  plus  une  véritable  encéphalite  mortelle.  Les 
expériences  d  immunité  croisée  mettent  en  lumière 
l'identité  de  nature  entre  ces  variétés,  atténuée  ou 
virulente,  de  virus  salivaire  et  le  germe  de  l’encépha¬ 
lite.  Il  existe  donc  de  véritables  porteurs  sains  de 
germes,  dont  le  rôle  est  capital  dans  la  propagation 
de  la  maladie. 

Si  un  grand  nombre  de  salives  normales  (80  p.  100) 
sont  kératogènes,  par  contre,  15  pour  100  seulement 
s  )nt  douées  à  la  fois  de  propriétés  kératogènes  et 
encéphalitogènes.  Les  porteurs  sains  de  virus 
capables  de  propager  l’encéphalite  sont  donc  relati- 
nement  rares.  Chez  un  même  sujet  d’ailleurs,  la 
virulence  de  la  salive  est  très  variable  dans  le  temps 
et  vraisemblablement  peut-on  la  supprimer  par 
l’emploi  d’antiseptiqaiss  qui  détruisent  ce  virus  in 
vitro  (permanganate  de  potasse,  bleu  de  méthylène). 

Le  virus  de  l’herpès  et  celui  de  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  sont  de  même  nature.  Le  premier  n’est  qu’une 
variété  moins  virulente  du  second. 

On  peut  admettre  qu’avant  l’éclosion  des  épidémies 
d’encéphalite,  le  virus  de  la  maladie  existait  déjà, 
sons  sa  forme  atténuée,  dans  la  salive  et  dans 
certaines  manifestations  banales,  telles  que  l’herpès  ou 
les  angines  herpétiques.  Par  suite  d’une  exagération 
progressive  plus  ou  moins  brusque  de  son  activité 
pathogène,  le  germe  à  affinité  presque  exclusivement 
épithéliotrope  acquiert  une  aptitude  nouvelle  :  celle 
de  s’attaquer  facilement  aux  cellules  nerveuses  du 
mésocéphale  (alfinlté  neurotrope).  Il  déclanche 
ainsi  la  maladie  de  v.  Economo  sous  sa  forme  épidé¬ 
mique  et  végète  aussi  dans  la  salive  des  porteurs 
di  germes.  Le  virus  de  l'herpès,  le  virus  salivaii-e, 
le  virus  encéphalitique  ne  sont,  en  définitive,  que 
des  variantes,  à  pouvoir  paihogène  inégal,  d’un  même 
germe  :  ï ultra-virus  encéphalilogène. 

L.,  H,  et  N.  envisagent  ensuite  l’immunité  acquise, 
locile  et  générale  et  les  divers  procédés  de  séro¬ 
diagnostic. 

La  contagion  spontanée  d-;  rage  eit  difficile  à 
réaliser.  Les  cas  de  contamination  sont  excessive¬ 
ment  rares  dans  l’encéphalite  expérimfn  ale. 

L  ,  U.  et  N.  ont  d’autre  part  constaté  que  le  virus 
de  l’encéphalite  épidémique  est  transmissible  chez  le 
lapin,  de  la  mère  au  foetus. 

Ils  fontenfin  des  comparaisons  expérimentales  avec 
le  virus  de  la  rage,  de  la  vaccine,  de  la  polyo- 

Ils  concluent  que  les  ultra-virus  neurotropes  spéci¬ 
fiquement  différents,  mais  .ippartenant  au  même 
groupe,  jouissent  d'une  propriété  commune,  à  savoir  : 
leur  affinité  pour  l’épithélium  des  feuillets  embryon¬ 
naires  ec'o  lermlques,  corn.'c,  peau,  système  nerveux 
et  ses  expansions.  L,  y  a  donc  lieu  de  désigner  les 
affections  qu’ils  provoquent  sous  le  nom  d’eclotltr- 
mnses,  et  puifqne  chez  tous  on  retrouve  une  afiinité 
plus  ou  moins  marquée  pour  l’axe  cérébro-spinal, 
ces  affections  sont  des  ectodermoscs  neurotrnpes  II 
est  facile  de  saisir  l’analogie  entre  ce  neurotropisme  et 
celui  du  Treponema  pallidum.  L'opposition  entre  les 
deux  variétés  dermotrope  et  neurolropc  du  trépo¬ 
nème  existe  également  entre  la  variété  herpétique  et 
la  variété  encéphalitique  du  germe  filtrant  de  la 
maladie  de  v.  Economo. 

L.  Rivkt. 


GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

Tome  IV,  n“  6,  1921. 

H.  Fleurent.  A  propos  de  quelques  cas  de  rup¬ 
ture  de  Tulérus.  —  K.,  en  20  ans  de  pra'ique,  a 
observé  5  cas  de  rupture  utérine. 

l'v  cas.  —  Contusion  de  l’abdomen  chez  une  femme 
enceinte  de  8  mois.  Rupture  utérine  à  forme  «  am¬ 
bulatoire  ».  Opération  au  3'  jour  ;  utérus  bien 
rétracté.  Suture  utérine.  Une  gestation  ultérieure 
a  évolué  normalement. 

2“  cas.  —  Rupture  spontanée  au  début  du  travail, 
chez  une  femme  qui  est  à  sa  neuvième  gestation  :  la 
septième  s’est  terminée  parun  forceps  etla  huitième 
a  dû  être  interrompue  du  fait  d’un  hydramnios  con¬ 
sidérable.  C'est  la  distension  par  cet  hydramnios  qui 
aurait  prédisposé  à  la  rupture.  Hys  érectomir.  Gué- 

3“  cas.  —  Rupture  incomplète  consécutive  h  une 
version  dans  un  utérus  tétanisé.  Abstention  opéra¬ 
toire;  mort,  par  pyémie,  le  13“  jour. 

4“  cas.  —  Manoeuvres  obstétricales  multiples  par 
plusieurs  médecins.  Anses  intestinales  dans  le  vagin. 
Réduction  des  anses,  tamponnement  de  la  déchirure 
(impossibilité  matérielle  d’opérer).  Mort  au  bout  de 
quelques  heures. 

5“  cas.  —  Manœuvres  multiples  à  intervalles 
espacés.  Croyant  faire  une  délivrance  artificielle, 
un  médecin  pénètre  dans  une  brèche  utérine  et, 
croyant  décoller  le  placenta,  il  arrache  une  partie 
du  gros  intestin.  La  femme  meurt  malgré  ia  laparo¬ 
tomie  faite  par  F. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  l'auteur  perse  que, 
dans  les  3'  et  4“  cas,  il  y  a  eu  maladresse,  peut-être, 
mais  pas  faute  grave  :  ce  qui  est  arrivé  peut  arriver 
une  fois  à  chaque  accoucheur.  Dans  le  5“  cas,  le  mé¬ 
decin  a  accumulé  faute  sur  faute. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l’auteur  est  parti¬ 
san  de  l’opération  immédiate.  Il  n’a  pu  l’appli-quer 
dans  son  3®  cas,  le  malade  étant  inopéiable,  ni  dans 
son  4'-,  pour  des  raisons  d’impossibilité  matérielle. 

HkNHI  ViC.MiS. 

Tome  Y,  t”  1,  1922. 

G.  de  Rouville  et  Sappey.  Du  rôle  des  cellules 
lutéiniques  de  l’ovaire  dans  certaines  hémorragies 
utérines.  —  Pour  les  hémorragies  utérines  u'ayanl 
leur  origine  ni  dans  une  cause  générale,  ni  dans  une 
cause  locale  (métrites  villeuses  ou  polypeuses, 
fibromes  et  néoplasmes  ulcérés,  etc.),  les  diveis 
auteurs  se  sont  tour  à  tour  adressés,  pour  essayer 
d'expliquer  leur  production,  aux  divers  organes 
constitutifs  de  l’appareil  utéro-ovarien.  Parmi  les 
organes,  il  semble,  dans  l'état  actuel  de  la  science, 
qu  il  faille  souvent  incriminer  l'ovaire. 

L’incapacité  th-iraprutique  si  fréquente  des  moyens 
inédicaux  on  chirurgicaux,  les  résultats  des  greffes 
ovariennes,  de  1  opothérapie,  ceux  de  l'opération 
il'llégar  et  de  la  radio  ou  radiumthérapie  dans  le 
traitement  des  hémorragies  des  fibromes,  consti¬ 
tuent,  sinon  des  certitudes  absolues,  tout  au  moins 
de  sérieuses  probabiliiés  en  faveur  du  rôle  de 
1  ovaire  dans  les  métrorragies. 

Lalhéorie  ovarienne  se  résumerait  à  ceci  ;  l'hémor¬ 
ragie  menstruelle  étant  déterminée  par  la  sécrétion 
iuterue  de  l'ovaire,  une  sécrétion  insuffisante  dimi¬ 
nuera  ou  fera  disparaître  l’écoulement  sanguin  ;  une 
h  persécrétion,  au  contraire,  déterminera  une 
h-morragie  pathologique. 

Poussant  plus  loin  la  recherche  des  causes,  G.  de 
R  et  S.  prennent  parti  pour  la  théorie  suivant 
laquelle  l'élément  actif  de  l’ovaire  est  la  cellule 
luteinique,  aussi  bien  celle  qu’on  trouve  dans  des 
corps  jaune.s  que  celle  des  corps  jaunes  atrésiqnes. 
Ils  signalent  cependant  des  cas  divers  où  I  on  n’a  pas 
trouvé  surabondance  de  cellules  lutéiniques  et  en 
particulier  le  mémoire  de  Novak  qui,  dans  102  cas 
soigneusement  analysés,  n’aurait  pas  trouvé  de  rela- 
tiou  directe  entre  le  degré  de  développement  de  la 
lutéinc  de  l'ovaire  et  1  intensité  clinique  du  flux 
meustruel. 

Ayant  ainsi  posé  la  question  et  set  incertitudes,  ils 
apportent  au  débat  6  observations  de  métrorragies 
avec  hypergénèse  de  cellules  lutéiniques  et  6  obser¬ 
vations  de  menstruation  normale  ou  pauvre  avec 
ovarite  scléro-kystique,  mais  pas  d'hypergénèse 
luteinique.  De  belles  figures  accompagnent  ces 
observations  et  confirment  la  valeur  des  examens 


anatomiques.  De  ces  observations  anatomiques,  les 
auteurs  tirent  les  interprétations  suivantes  : 

1°  Dans  les  deux  ordres  de  cas,  le  nombre  des 
follicules  en  voie  d’accroissement  est  très  exagéré; 

2»  Dans  les  deux  ordres  de  cas,  les  atrésies  folli¬ 
culaires  sont  très  nombreuses; 

3“  Les  cellules  lutéiniques  de  la  paroi  des  micro- 
kystes  sont  très  nombreuses  en  cas  d’hémorragie 
(au  niveau  d’à  peu  près  tous  les  follicules  atrétiques, 
large  bande  claire  constituée  par  plusieurs  assises 
de  grosses  cellules  interstitielles  sans  aucun  élémtnt 
conjonctif)  et  très  rares  dans  les  cas  sans  hémor¬ 
ragies  (au  niveau  de  quelques  follicules  seulement, 
à  peine  2  ou  3  assises  de  cellules  plus  petites,  inti¬ 
mement  mêlées  à  de  nombreux  éléments  conjonctifs); 

4“  Il  n’existe  que  dans  les  cas  à  hémorragie  des 
amas  isolés  de  cellules  lutéiniques  ; 

5°  11  n’existe  de  kystes  du  corps  jaune  que  dans 
les  cas  à  hémorragie. 

De  toutes  ces  lectures  histologiques,  les  auteuis 
concluent  que  les  cas  à  hémorragie  se  caractérisent 
par  une  hypergénèse  de  cellules  lutéiniques. 

Quant  à  l’origine  de  cette  hypergénèse,  ils  la  consi¬ 
dèrent  comme  une  réaction  de  l’ovaire  en  face  d’une 
augmentation  d’une  sécrétion  de  l’utérus  on  en  face 
d’une  augmentation  de  son  activité  nutritive. 

IluNni  Vignes. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Tome  XV,  n»  1,  .lanvier  1922. 

E.  Lenoble.  —  Myocardite  bacillaire  avec  crises 
de  tachycardie  paroxystique  (inoculation  positive 
au  cobaye).  —  L.  relate  l’observation  d  un  ma¬ 
nœuvre  de  46  ans,  porteur  d  infiltration  avec  cavernes 
des  deux  sommets,  d'adénopathie  trachéo-bronchique 
et  de  symphyse  pleuro-costale  et  pleuro-périrar- 
dique,  compliquée  de  bacillose  rénale  histologique. 
Ce  sujet,  dont  la  bacillose  pulmonaire  remontait  à 
l’enfance,  présenta  depuis  Tûge  de  21  ans  des  crises 
de  tachycardie  paroxystique,  qui  devinrent  plus 
fréquentes  à  la  fin  de  sa  vie. 

Dans  ce  cas,  la  maladie  de  Bouveret  relevait  d’une 
attfinte  directe  du  muscle  cardiaque  par  le  bacille 
de  Koch,  ainsi  que  le  démontra  l’inoculation  positive 
au  cobaye.  Il  s’agissait  d  une  myocardite  régionale, 
frappant  à  peu  près  exclusivement  l’oreillette  droite, 
qui  renferme  les  centres  primordiaux  de  la  mise  eu 
activité  de  l’organe  et  préside  à  son  fonctionnement 
régulier.  L.  Rivet. 

E.  Lenoble.  —  Un  cas  de  cirrhose  cardio-tuber¬ 
culeuse  d  Hutinel  avec  inoculation  positive  du 
myocarde  au  cobaye  (contribution  à  l'étude  de  la 
myocardite  bacillaire).  Cette  observation  fut  i  e- 
cueillie  surun  réformé  de  guerre  de  31  ans.  L’inocu- 
la  ion  dans  le  péritoine  du  cobaye  de  fragments  du 
m^oiarde,  soigneusement  débarrassés  de  péricarde, 
fui  positive. 

Sur  les  coupes,  le  péricarde  épaissi  ne  présentait 
de  follicules  tuberculeux  et  de  cellules  géantes  que 
dans  sa  portion  superficielle,  et  les  bacilles  de  Koch 
eux-mêmes  étaient  limités  à  cette  région. 

En  plein  muscle  pe'tiné,  on  trouva  des  follicules 
luberculenx  microscopiques  et  des  cellules  géantes, 
où  la  présence  de  bacilles  de  Koch  se  constatait  faci¬ 
lement. 

Cette  observation  confirme  donc  la  conception 
n.agistrale  du  professeur  Hutinel  sur  la  cirrhose 
c  crdlo-tuberculeuse,  et  montre  que  cette  maladie 
ii’est  pas  seulement  la  conséquence  de  périviscériles, 
mais  qu’elle  représente  une  myocardite  hautement 
différenciée. 

L’auteur  fait  ressortir  également  l’inlérêl  des 
graphiques  de  la  jugulaire,  localisant  les  lésions  au 
niveau  de  l’oreillette  droite,  avec  rythme  nodal.  11 
s’agit  en  effet  là  d’une  myocardite  régionale  spéci¬ 
fique  avec  localisation  des  lésions  à  l’atrium.  Dans 
un  cas  de  l’auteur,  publié  antérieurement,  à  des 
extrasystoles  auriculaires  avait  succédé  un  rythme 
ventriculaire  avec  arythmie  complète  :  histologique¬ 
ment,  il  y  avait  une  myocardite  parcellaire  du 
pectine. 

Ces  faits  permettent  d’attribuer  à  la  myocardite 
tuberculeuse  ou  bacillaire  des  oreillettes  1  arythmie 
constatée  chez  un  bon  nombre  de  tuberculeux. 

L.  Rivet. 
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DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Leipzig) 

Tome  XLVMI,  2,  12  Janvier  1922. 

H.  Seller.  Importance  de  l'allergie  tuberculeuse 
pour  le  problème  de  l’inflammation  et  de  la 
protéinothérapie.  —  D'autre»  substances  que  la 
tuberculine,  telle»  que  la  peptone,  la  toxine  dysenté¬ 
rique  sont  capables  de  produire  une  réaction  iuflam- 
matoire  chez  les  sujets  sensibles  à  la  tuberculine  ; 
mai»  le  mécanisme  Intime  de  ces  réactions  doit  être 
diflérent,  car,  tandis  qu’une  nouvelle  injection  de 
tuberculine,  faite  huit  jour»  après  la  première,  cause 
une  nouvelle  réaction  inflammatoire  au  niveau  des 
injections  antérieures  de  tuberculine,  les  autres 
substances  ne  provoquent  pas  ce  phénomène.  De 
plus,  avec  ces  dernières,  il  faut  employer  des  dose» 
considérables  pour  obtenir  une  réaction. 

Un  sujet  iudemne  de  tuberculose,  qui,  comme  Ta 
montré  Engel,  ne  réagit  pas  à  l'injection  de  plusieurs 
centimètres  cubes  de  tuberculine  brute,  est-il  capable 
de  se  montrer  réfractaire  aussi  aux  subtances  qui 
provoquent  une  inflammation  chez  les  tuberculeux? 
La  solution  de  ce  problème  pourrait  peut-être 
éclairer  le  mécanisme  de  l'allergie  qu’il  ne  faut  plus 
concevoir,  d'après  S.,  au  sens  de  von  Pirquet  comme 
une  réaction  entre  antigène  et  anticorps,  mais  comme 
une  disposition  à  1  inflammation  due  à  une  modilica- 
lion  des  propriétés  physico-chimiques  du  proto¬ 
plasme  cellulaire  consécutive  à  l’action  des  bacilles 
tuberculeux  vivants,  les  cellules  modifiées  par  Tin- 
f'  ction  tuberculeuse  devenant  plu»  labiles  vis-à-vis 
de  la  tuberculine  et  des  autres  Irritants,  et  plu» 
sujettes  à  s’enflammer.  Or,  S.,  chez  30  sujets 
d'àges  divers  ne  réagissant  pas  à  la  tuberculine 
même  à  forte  dose,  n’a  observé  aucune  réaction  avec 
la  peptone  ni  avec  la  caséine,  par  contre  il  a  noté 
une  réaction  constante  à  la  toxine  dysentérique  ou 
colibaclllaire.  Il  en  déduit  qu’il  existe  deux  espèces 
d'allergie  :  une  naturelle  et  non  spécifique  envers  les 
protéines  baclériennc»,  l’autre  acquise,  spécifique  de 
la  tuberculose,  que  déclanchent  spécifiquement  la 
tuberculine,  non  spécifiquement  le»  protéines  bacté¬ 
riennes  et  d'autres  irritantes.  De  là  découle  l’inutilité 
de  la  protéinothérapie  dans  la  tuberculose,  puisque 
les  réactions  obtenues  sont  moins  fortes  et  moins 
constantes  qu’avec  la  tuberculine. 

Quels  sont  les  rapport»  de  l’allergie  tuberculeuse 
avec  le  problème  de  l’inflammation  ?  Malgré  les 
récentes  tentatives,  on  ne  peut  donner  de  cette  der¬ 
nière  une  conception  convenant  à  tous  les  cas.  Il 
faut,  d'après  S.,  distinguer  parmi  les  agents  d’in¬ 
flammation  le»  excitants  grossiers  (mécaniques, 
chimiques,  thermique»,  etc.)  et  les  irritants  biolo¬ 
giques  (protéine»,  poison»  bactériens).  A  l’égard  des 
premiers,  l'état  des  cellule»  ne  joue  pas  de  rôle  im¬ 
portant,  tandis  que  les  autres  n’agissent  que  lorsque 
le  protoplasme  a  été  modifié  sons  l’Influence  d'une 
infection  tuberculeuse.  La  réaction  représente  la 
sommation  de  deux  excitations;  la  production  de 
l'inflammation  dépend  non  seulement  du  corps  irri¬ 
tant,  mal»  encore  et  tout  particulièrement  de  l’état 
actuel  de  la  cellule  qui  doit  être  d  abord  apte  à 
l’inflammation,  condition  éminemment  variable.  En 
quoi  consiste  cette  modification  des  cellules  pro¬ 
duites  par  la  tubercnloie  On  l’ignore  encore  ;  peut- 
être  la  chimie  physique  percera-t-elle  le  mystère 
dont  l’éclaircissement  importe  tant  à  la  question  de 
l’immunité  antituberculeuse.  P.-L.  Marie. 

N”  3,  19  Janvier  1922. 

R.  Eden.  Influence  de  l'hémoagglutination  de 
groupe  sur  la  transplantation  des  greffes;  chan¬ 
gements  de  groupe  déterminés  par  l'anesthésie, 
les  rayons  X.  —  Pour  se  mettre  à  l'abri  des  acci¬ 
dents  de  la  transfusion,  E.  recommande,  à  l'exemple 
de»  auteurs  américains,  de  déterminer  par  la  mélhi.de 
de  Moas  le  groupe  sanguin  auquel  appartiennent  le 
donneur  et  le  récepteur.  Mais  cette  méthode  serait 
également  de  mise,  au  dire  de  Baldwin,  lorsqu’il 
s’agit  de  pratiquer  des  transplantations  de  tissus, 
des  greffe»  cutanée»  par  exemple.  E.  n’a  pas  observé 
que  le»  greffes  provenant  d  un  sujet  dont  le  sang 
n’pst  pas  agglutiné  par  celui  du  récepteur  aient 
donné  lieu  à  de  brillant»  résultats,  bien  au  contraire. 

Ces  échecs  sont  compréhensible»,  car  des  recher¬ 
ches  d’E.  il  ressort  que  l’agglutination  des  hématies 


par  des  agglutinines  déterminées,  et  par  suite  la 
classification  du  sang  dans  un  groupe  donné,  n’est 
pas  un  phénomène  constant  chez  le  même  sujet.  Sou» 
l’influence  de  certains  médicaments,  quinine,  laclacte 
de  calcium,  liqueur  de  Eowler,  etc.,  ou  de  processus 
qui  jouissent  d’une  action  modificatrice  sur  les  col¬ 
loïdes,  tels  que  l’anesthésie  chloroformique  ou  1  irra¬ 
diation  par  les  rayon»  X,  le  sang  d’un  même  sujet 
peut  ch.anger  dégroupé. 

Il  n’est  pas  possible  encore  de  savoir  si  les  n.êmes 
médicaments  agissent  toujours  dan»  le  même  sens 
sur  l’agglulinatiou.  En  règle  générale,  chaque  indi¬ 
vidu,  à  travers  les  circonstance»  ordinaires  de  la  vio, 
continue  d'appartenir  au  même  groupe  sanguin  ; 
toutefois,  au  moment  de  la  menstruation,  E.  a  con¬ 
staté  dans  un  cas  le  passage  d’un  groupe  dans  un 
autre.  On  peut  se  demander  si  le  fait  se  produit  au 
cours  des  infections  aiguës,  de  la  grossesse,  de  la 
protéinothérapie.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  s'ensuit  que 
pour  la  transfusion  la  recherche  de  l'agglutination 
doit  être  pratiquée  immédiatement  avantl’iulervenlion 
pour  éviter  l’action  de  toute  influence  perturbatrice. 

P.-L.  Marie. 

B.  Topler.  Réinfusion  du  sang  dans  S4  cas  de 
grossesse  extra  utérine  rompue.  —  Dans  24  cas 
d’anémie  suraiguë  consécutive  à  une  rupture  de  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  T.  a  réinjecté  le  sang  épanché 
avec  succès  ;  toutes  se»  malades  ont  guéri  sans  inci¬ 
dents. 

Si  pour  un  cas  isolé  l’efTet  de  la  réinfusion  san¬ 
guine  se  différencie  avec  peine  de  celui  des  injection» 
d’eau  salée,  lorsqu’on  a  eu  l’occasion  d’observer  un 
grand  nombre  de  cas,  la  supériorité  de  la  réinfusiou 
devient  éclatante,  et  on  se  convainc  que  cette  inter¬ 
vention  est  capable  de  sauver  encore  des  patientes 
dans  d?s  cas  où  le»  injections  d’eau  salée  seraient 
restées  impuissantes. 

La  technique  est  la  suivante  :  après  ouverture  du 
péritoine,  la  trompe  rompue  est  pincée,  puis  le  sang 
liquide  et  les  caillot»  puisés  dans  l’ablomen  sont 
tamisés  sur  8  doubles  de  gaze  ;  le  liquide  est  reçu  dans 
un  flacon  d’Erlenmeyer,  étendu  avec  un  volume  égal 
d’eau  physiologique  et  réchauffé  à  37°,  enfin  injecté 
dans  une  veine  pendant  que  le  chirurgien  termine 
l'opération.  T.  a  pu  injecter  ainsi  jusqu’à  9Ü0  eme  de 
sang,  en  moyenne  520  eme,  et  n’a  observé  à  la  suite 
ni  réaction  fébrile  importante,  ni  frisson,  ni  dyspnée, 
ni  hémoglobinurie,  ni  ictère.  P.-L.  Marie. 

N»  5,  2  Février  1922. 

G.  Sultan.  L'ablation  des  surrénales  dans  l'épi¬ 
lepsie.  —  Prônée  par  Fischer  qui  pen.iait  ainsi  dimi¬ 
nuer  la  tendance  aux  crampes  que  présenterait  la 
musculature  striée  des  épileptique»,  l'ablation  d’une 
capsule  surrénale  fut  pratiquée  par  Brüuing  chez 
14  malades  dont  5  furent  très  améliorés  ou  guéris, 
l’état  psychique  eu  particulier  aurait  été  complète¬ 
ment  transformé.  Divers  autres  chirurgien»  ont 
obtenu  des  résultats  analogue»,  mais  leurs  malades 
n’ont  encore  été  suivis  qu’un  temps  insuffisamment 
long.  Par  contre,  d'autres  opérateurs  n’ont  eu  que 
de»  échecs,  et  les  expériences  de  Specht,  qui  n’a  pas 
observé  de  retard  notable  dans  l’apparition  des 
crampes  chez  les  animaux  ayant  subi  la  dé'-apsula- 
tion  unilatérale  et  soumis  à  1  action  de  la  toxine 
tétanique  ou  du  nitrite  d’amyle,  parlent  peu  en  faveur 
de  la  légitimité  du  principe  directeur  de  la  méthode. 

Néanmoins  S.  a  enlevé  chez  5  épileptiques  adultes 
la  surrénale  gauche  par  voie  lombaire  sans  réséquer 
la  12“  côte.  Aucun  incident  opératoire  ne  survint, 
mais  les  résultats  furent  assez  médiocres  en  ce  qui 
concerne  l’épilepsie.  Dan»  un  cas,  l’état  psychique 
s’améliora,  dans  un  autre  les  accès  furent  moins  tié- 
quents  dans  les  4  mois  consécutifs  à  l’opération  que 
lors  de  la  cure  de  luminal;  reste  à  savoir  si  ce»  mo¬ 
difications  doivent  être  attribuées  à  l’intervention 
elle-même  ;  bien  que  le  nombre  de»  tentatives  de 
S.  soit  restreint,  celui-ci  déclare  les  résultats  obte¬ 
nus  peu  encourageants. 

Dans  3  cas  la  pression  sanguine,  la  glycémie  et  la 
formule  leucocytaire  furent  étudiés  avant  et  après 
l’opération.  La  pression  monta  dans  2  cas,  bai.ssa 
légèrement  dans  l’autre;  le  taux  de  la  glycémie 
s’éleva  un  peu  chez  un  malade,  ne  se  modifia  pas  chez 
les  autre»;  on  n’observa  qu’une  diminution  passagère 
du  nombre  des  lymphocytes  qui  peut  être  aussi  bien 
attribuée  à  l’anesthésie  par  l’éther.  A  noter  que  chez 
un  des  opérés  qui  succomba  6  mois  après  l’opération 
à  une  pneumonie  la  capsule  restante  ne  fut  pas  trou¬ 
vée  hypertrophiée.  P. -J.,.  Marie. 


N“  6,  9  Février  1922. 

Nonnenbruch.  Relations  entre  les  tissus  et  la 
diurèse;  rôle  des  tissus  comme  entrepôt.  —  La 
composition  du  sang,  remarquablement  constante, 
est  régularisée  par  les  reins  et  par  les  tissus  qui 
forment  de  grands  réservoirs  entreposant  passagè¬ 
rement  de  grandes  quantités  d’eau  et  de  substances 
dissoutes  qui  attendent  là  d’être  peu  à  peu  excrétées 
par  le  rein.  Les  tissus  jouent  donc  vis-à-vis  du  rein 
uu  rôle  Important  en  tant  qu’excitateurs  de  la  diu- 

Dans  l’épreuve  de  l’eau  par  exemple,  les  résultat» 
sont  liés  à  l’état  antérieur  des  tissus.  Leur  teneur  en 
eau  est-elle  réduite  par  la  suppression  des  boissons, 
l’eau  ingérée  eet  retenue  dans  le»  tissus;  la  diurèse 
fait  dt  f'iut .  L’importance  du  rôle  des  tissus  est  encore 
mieux  mise  en  évidence  par  l’ablation  des  reins. 
Chez  les  animaux  néphrectomisés,  l’eau  et  le»  sel» 
injectés  dans  le»  veine»  (liquide  de  Ringer,  urée) 
disparaissent  aussi  vite  du  sang  que  chez  les  ani¬ 
maux  pourvu»  de  leurs  reins.  Même  résultat  avec 
des  sabatances  étrangère»  aux  tissu»,  comme  le  lac¬ 
tose,  donc  sans  afiiuité  pour  eux  et  inutilisables. 

Mais  s’il  y  a  des  états  ou  se  produit  une  accumu¬ 
lation  d'eau  ou  d’autre»  substances  dans  les  tissus 
sans  que  l’aflinité  de  ces  derniers  pour  ces  substances 
soit  particulièrement  augmentée,  il  est  aussi  d’autres 
états  où  l’eau  et  le  sel  sont  retenue,  non  à  cause  d’un 
trouble  primitif  de  la  fonction  rénale,  mais  par  suite 
d’une  aflînité  exagérée  des  tissus  pour  ces  substances, 
peut-être  en  relation  avec  des  troubles  endocrines, 
en  particulier  thyroïdiens  et  hypophysaire».  N.  voit 
surtout  la  cause  de  l'cedème  dans  l’état  des  tissus,  et 
il  estime  que  si  la  fonction  des  tissu»  est  intacte, 
un  trouble  de  l’excrétion  rénale  de  l’eau  et  du  sel 
n'aboutit  pas  à  l’hydrémie,  car  les  tissus  dépouillent 
vite  le  sang  de  l’excès  d’eau  et  de  sel.  La  pléthore 
hydrémique  est  bien  plutôt  le  résultat  de  la  rétention 
d’eau  et  du  sel  dans  les  tissus,  et  la  cause  primor¬ 
diale  de  l'œdème  réside  dans  l’état  des  tissus  et  de» 
vaisseaux.  L’augmentation  de  la  concentration  du 
sang  qu’on  trouve  parfois  lors  de  l’installation  des 
œdèmes  est  très  démonstrative  de  leur  origine  extra- 
rénale.  D’autre  part,  un  état  d’hydrémie  peut  per¬ 
sister  sans  modifications  en  dépit  d’une  bonne  diu¬ 
rèse.  Les  tissus  sont  la  source  où  s’alimente  la 
diurèse,  et  les  modifications  quantitatives  de  la  com¬ 
position  du  sang  ne  jouent  qu’un  rôle  insignifiant 
dan»  la  régulation  de  la  diurèse. 

Lorsqu’il  s’agit  de  diurétiques,  on  doit  étudier 
leur  action  à  la  foi»  sur  le  rein,  sur  les  tissus  et  sur 
le  sang.  II  est  démontré  que  ceux  de  la  série  puri- 
que  (théobromine)  mobilisent  l’eau  et  le  sel  de» 
tissus.  Si  l’organisme  est  préalablement  appauvri  en 
eau  et  en  sel,  l’effet  diurétique  fait  défaut.  En  même 
temps  qu’une  déshydration  et  un  appauvrissement 
en  sel  des  tissus,  N.  a  constaté  souvent  avec  ces  diu¬ 
rétiques  une  concentration  du  sarg  a  ec  augmenta¬ 
tion  absolue  des  albumines  sanguines  ;  l’eau  et  l’al¬ 
bumine  sont  modifiées  indépendamn.i nt  l’une  de 
lautre.  l',-L.  Marje. 

K.  Burchardi.  Recherches  expérimentales  sur 
la  contagiosité  du  lupus  vulgaire.  —  Le  degré  de 
contagiosité  du  lupus  est  diversement  apprécié  par 
les  auteurs,  Stern  qui  se  base  sur  des  transndssions 
expérimentales  soutenant  que  cette  affection  repré¬ 
sente  un  grand  danger  de  contagion  pour  1  entourage, 
tandis  que  Jadassohu,  au  nom  de  1  observation  cli¬ 
nique,  s’élève  contre  cette  assertion. 

13.  a  repris  la  question  du  point  de  vue  expéri¬ 
mental.  Il  a  constaté  que  l’inoculation  sous-cutanée 
au  cobaye  des  croûtes  et  du  pus  du  lupus  cutané 
ulcéré  ne  fut  suivie  dans  aucun  cas  de  tuberculose. 
Par  contre,  l’inoculation  du  produit  de  rûQage  à  la 
curette  mousse  des  parties  superficielles  du  tissu 
lupique  débarrassé  de  croûtes  conféra  la  tuberculose 
dans  90  pour  100  des  cas.  Les  mêmes  diflérences 
dans  les  résultats  se  retrouvèrent  avec  le  lupus 
ulcéré  de  la  muqueuse  nasale. 

Comme  nombre  de  cobayes  avaient  succombé  à 
des  infections  banales  après  l’iuo.ulation  des  pro¬ 
duits  lupiques,  B.  a  essayé  de  se  débarrasser  des 
pyogène»  vulgaires  en  faisant  agir  l’aotiformine  à 
15  pour  100  pendant  1  à  2  heures;  il  a  réussi  de  la 
sorte  à  détruire  les  bactéries  associées  sans  altérer 
les  bacilles  tuberculeux.  Les  résultats  des  inocula¬ 
tions  furent  identiques  :  pas  de  tube rculisation  par 
les  croûtes,  tuberculisation  par  le»  produits  de 
râclage  de»  tissus  ulcérés.  Il  est  évident  que  ce 
dernier  mode  de  contagion  ne  peut  iuttrv<,oir  chez 
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l’homme;  les  croûtes  et  le  pus  entrent  seuls  en  jeu; 
dans  ces  conditions,  on  doit  conclure  que  le  lupus 
ulcéré  de  la  peau  et  des  muqueuses  ne  constitue 
en  pratique  qu'un  foyer  bien  peu  dangereux  de  con¬ 
tagion.  P.-L.  Makie. 

N“  7,  16  Février  1922. 

E.  Melnicke.  Réactions  de  floculation  et  de  tur- 
bidité  dans  lasypbilis.  —  Après  avoir  rappelé  dans 
un  long  historique  ses  travaux  successifs  sur  1  ap¬ 
plication  des  réactions  de  précipitation  au  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  et  moulré  les  grandes  analo¬ 
gies  qui  existent  entre  sa  technique  actuelle  et  celle 
de  la  réaction  de  Sachs- Georgl  qui  ne  s’en  différencie 
guère  que  par  le  choix  de  l’extrait  d’organe,  extrait 
alcoolique  de  cœur  de  bœuf  cholestériné  dans  cette 
dernière  méthode,  extrait  alcoolique  de  cœur  de  che¬ 
val  préalablement  épuisé  par  l'éther  dans  sa  propre 
technique,  M.  reconnaît  la  supériorité  en  pratique  de 
la  réaction  de  turbidité  récemment  proposée  par 
Dold,  qui  est  d’une  lecture  plus  facile  et  surtout  plus 
rapide  que  celle  des  réactions  de  floculation.  Mais  au 
lieu  d'employer  comme  Dold  des  extraits  de  cœur 
de  bœuf  cholestérinés,  M.  recommande  l’usage  de 
son  extrait  de  cœur  de  cheval  épuisé  par  l’éther  et 
additionné  de  cholestérine  qui  donnerait  de  bien 
meilleurs  résultats  d'après  son  expérience  des  deux 
préparations. 

La  technique  est  la  suivante  :  l’extrait  de  cœur 
traité  par  l’éther  qui  sert  à  la  réaction  de  floculation 
de  M.  est  étendu  avec  de  l'alcool  à  96“,  dans  la  pro¬ 
portion  de  2  parties  d’extrait  pour  3  d'alcool,  puis 
on  ajoute  à  10  eme  de  cette  dilution  1  eme  d'une  to- 
lution  alcoolique  de  cholestérine  à  1  pour  100  Ou 
fait  tomber  rapidement  dans  l’extrait  ainsi  traité 
10  fois  son  volume  d  eau  salée  à  2  pour  100.  Cette 
dilution  ne  présente  qu’une  faible  opalescence.  Un 
extrait  éthéré  de  cœur  de  cheval  du  même  degré 
d’opalescence  sert  de  témoin;  il  est  préparé  avec  le 
résidu  évaporé  résultant  du  traitement  par  l’éther 
du  cœur  qui  sert  à  la  préparation  de  l’extrait  défi  litif 
destiné  à  la  réaction  principale,  résidu  qu’on  addi¬ 
tionne  d’alcool  dans  la  proportion  d’environ  1  pour 
15,  puis  de  10  fois  le  volume  d’eau  salée  à  2  pour  100. 

Pour  la  réaction,  ou  ajoute  à  0  eme  4  de  sérum 
inactivé  15  minutes  à  55°,  soit  2  eme  de  l’extrait  cho¬ 
lestériné,  soit  2  crac  de  l’extrait  témoin.  Après  trois 
heures  de  séjour  à  l’étuve,  on  apprécie,  par  compa¬ 
raison  avec  les  tubes  de  contrôle,  le  trouble  qui 
s’est  produit  au  cas  de  sérum  syphilitique  dans  les 
tubes  renfermant  l’extrait  cholestériné. 

P.-L.  Marie. 

N°  8,  23  Février  1922. 

H.  Dold.  Réaction  de  turbidité  simpliüée  pour 
le  séro-diagnoslic  de  la  syphilis.  —  D.  propose  une 
simplification  de  sa  réaction  de  turbidité  qui  paraît 
actuellement  assez  appréciée  en  Allemagne,  car  elle 
est  d’une  lecture  plus  facile  et  surtout  plus  rapide 
que  les  réactions  de  floculation.  Cette  modification 
repose  sur  l’emploi  du  formol  qui  abolit  la  faculté 
que  possèdent  les  sérums  syphilitiques  de  se  trou¬ 
bler  au  contact  des  extraits  d’organes  cholestérinés 
et  permet  ainsi  d’avoir  un  témoin  commode  pour  la 
lecture  de  la  réaction. 

Gomme  extrait  d’organes,  D.  emploie  un  extrait 
analogue  à  celui  qui  sert  dans  la  réaction  de  Sachs- 
Georgi.  A  une  partie  d’extrait  placé  dans  un  ballon 
qu’on  agite,  ou  ajoute  à  la  pipette,  en  une  foie,  10  par¬ 
ties  d’eau  physiologique,  ce  qui  doit  donner  un 
liquide  opalescent  mais  non  trouble. 

Pour  chacun  des  sérums  à  examiner  qui  ont  été  au 
préalable  inactivés  pendant  30  minutes  è  .55",  on  dis¬ 
pose  2  tubes  de  calibre  égal:  l’un  reçoit  0  eme  4  de 
sérum,  puis  2  gouttes  d’eau  physiologique  et  2  cinc 
d’extrait  d’organe  dilué;  le  second,  la  même  quan¬ 
tité  de  sérum,  2  gouttes  d  une  dilution  de  formol 
officinal  à  35  pour  100  dans  l’eau  physiologique 
faite  dans  la  proportion  d’une  partie  de  formol  pour 
2  d’eau  physiologique  ;  enfin  2  eme  de  l’extrait.  On  a 
soin,  comme  contrôle,  de  faire  des  réactions  positives 
et  négatives  déjà  connues.  On  met  à  1  étuve  pendant 

Si  les  2  tubes  se  troublent  également  ou  restent 
également  clairs,  le  résultat  est  négatif  ;  si  le  tube 
qui  ne  renierme  pas  de  formol  est  plus  trouble  que 
le  témoin  tormolé,  ia  réaction  est  positive. 

Laisse-t-on  les  tubes  24  heures  à  l’étuve,  la  flocu¬ 
lation  se  produit  et  sous  cette  forme  la  lecture  peut 
se  faire  également,  ce  qui  permet  de  ne  pas  mécon- 


UFÎtre  certaines  réactions  tardives  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelles. 

Ce  procédé  a  l’avantage  d’objectiver  toute  l’évolu¬ 
tion  des  processus  qui  se  déroulent  entre  le  sérum 
et  les  lipo’ides  de  l’extrait,  tandis  que  le  4Vas8er- 
mann  n’en  montre  que  le  début  et  la  réaction  de  pré¬ 
cipitation  que  la  fin.  P.-L.  Marie. 

.\°  11,  16  Mars  1922. 

L.  Seitz  et  H.  Wintz  Le  traitement  radiothéra¬ 
pique  des  sarcomes  génitaux  et  extragénitaux.  — 
Les  adversaires  du  traitement  radiothérapique  des 
fibromes  objectent  à  cette  méthode  qu’on  ne  sait 
pas  à  l’avance  s’il  s’agit  d’un  fibromyome  banal  à 
évolution  bénigne  ou  d’un  sarcome  primitif  ou  d’une 
transformation  sarcomateuse  d’un  fibromyome.  Or, 
S.  et  W.  font  remarquer  qu’à  défaut  de  l’histologie 
pathologique  trop  souvent  liésitante,  l’analyse  des 
résultats  du  traitement  radiothérapique  permet  de 
reconnaître  la  nature  de  la  tumeur  d’après  la  rapi¬ 
dité  de  sa  rétrocession. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  que  la  radiothérapie  soit 
incapable  de  faire  régresser  complètement  les  sar¬ 
comes  utérins.  S.  et  \V.  eu  ont  obtenu  d’excellents 
réiultats,  voire  des  guérisons.  Sur  4  cas  suivis 
depuis  5  ans,  vérifiés  histologiquement  et  par  lapa¬ 
rotomie  exploratrice,  ils  comptent  2  guérisons;  sur 
10  cas  observés  depuis  2  et  3  ans,  ils  n’ont  pas  encore 
eu  de  décès  et  le.s  tumeurs  sont  réduites  à  des  reli¬ 
quats  très  minimes. 

Parmi  15  malades  atteintes  de  fibromyomes  en 
dégénérescence  sarcomateuse  et  traitées  depuis  2  à 
4  ans,  86  pour  100  sont  encore  vivantes  et  ne  pré¬ 
sentent  pas  de  récidive.  Mêmes  résultats  favorables 
dans  le  sarcome  de  l’ovaire  et  les  sarcomes  abdomi¬ 
naux.  Une  malade  atteinte  d’un  mélanosarcome  qui 
avait  envahi  l’intestin,  et  dont  l’ablation  chirurgicale 
avait  été  incomplète,  put  même  reprendre  son  tra¬ 
vail  et  se  remarier  1  Le  porteur  d’un  sarcome  gros 
comme  2  poings  et  inopérable  vit  la  tumeur  foudre 
rapidement  sous  l’influence  des  rayons,  et  se  trouve 

Parmi  les  97  cas  de  sarcomes  extragénitaux  irra¬ 
diés,  de  sièges  très  divers,  32  c’est-à-dire  un  tiers, 
sont  actuellement  vivants  2  et  3  ans  après  le  traite¬ 
ment.  P.-L.  Marié. 


ZENTRALBLATT  für  GYNÂKOLOGIE 
[Berlin) 

Tome  XLVI,  n°  5,  4  Février  1922. 

Lichtenstein.  Hématome  spontané  de  la  paroi 
abdominale  pendant  l'accouchement.  —  L’autcur 
rapporte  l’observation  d’une  frmme  de  32  ans,  pri¬ 
mipare,  dont  l’accouchement  s’est  déroulé  normale¬ 
ment.  La  parturiente  a  poussé  si  énergiquement  qn’il 
est  apparu  des  ecchymoses  sous-coujonctivalcs.  Dès 
la  délivrance,  elle  se  plaint  eu  outre  d’une  douleur 
vive  du  dessus  de  la  symphyse  pubienne.  Peu  à 
peu,  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  se  déve¬ 
loppe  une  tuméfaction  de  8  cm.  de  large  dominant  la 
symphyse,  de  consistance  élastique,  très  douloureuse 
à  la  pression;  la  peau  est  un  peu  rouge.  L’utérus  et 
la  ve.vsie  ne  sont  pas  intéressés,  il  semble  que  ce 
soit  un  hématome  sous-aponévrotique  du  grand  droit. 
On  note  un  peu  de  fièvre  que  l’on  met  sur  le  compte 
d’une  inflammation  uaso-pharyngée.  Au  touclier,  le 
paramètre  et  les  annexes  sont  sains.  Cependant  la 
température  persiste,  quoiqu’il  n’y  ait  pas  de  symp¬ 
tômes  péritonéaux  et  pulmonaires.  On  voit  survenir 
des  douleurs  articulaires,  mais,  apres  vingt  jours,  la 
tumeur  sus-symphysaire  a  beaucoup  diminué  quoi- 
qu  elle  soit  encore  douloureuse,  et,  la  température 
ayant  cédé,  la  f=mme  peut  rentrer  chez  elle. 

Mais,  quatre  semaines  après  l’accouchcmcnt,  sur¬ 
vient  une  phléhite  d’abord  unilatérale,  puis  bilaté- 

L’éliologie  de  cette  affection  semble  assez  difficile 
à  déterminer.  Faut-il  incriminer  une  dégénérescence 
musculaire  ou  vasculaire  causée  par  une  infection 
quelconque,  par  exemple  la  lypho’ide?  L’auteur  croit 
plutôt  qu'on  peut  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
l’hyperémie  de  tous  les  organes  au  cours  de  la  gesta¬ 
tion,  et  la  dilatation  excessive  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  facilitant  les  ruptures  musculaires  ou 
vasculaires. 

En  pareil  cas,  il  semble  préférable  d’évacuer 
l'hématome  pour  éviter  qu’il  ne  s’infecte  et  n’entraîne 
des  complications  plus  graves.  Henri  Vignes. 


Louros  (d’Athènes).  Kyste  bydatique  du  Douglas 
comme  cause  de  dystocie.  —  Il  s’agit  d’un  cas  de 
kyste  hydatique  du  Douglas  resté  méconnu  jusqu’à 
la  période  d'expulsion. 

L’observation  est  celle  d’une  femme  primipare  de 
24  ans,  entrée  à  la  Maternité  à  la  fin  de  sa  gestation. 
Ou  relève  au  cours  de  l’interrogatoire  une  opéra¬ 
tion  faite  trois  ans  auparavant  à  l’hypocondre  droit, 
vraisemblablement  pour  kyste  hydatique.  On  note  en 
effet  une  cicatrice  verticale  pigmentée  de  8  à  10  cm. 
de  long,  siégeant  à  1  hypocondre  droit.  Le  cœur  et 
les  poumons  sont  normaux,  un  peu  d’albun  ine  dans 
les  urines.  L’examen  obstétrical  montre  un  utérus 
remontant  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  Au  toucher,  on  trouve  le  corps  antéflécfai 
au  maximum,  le  segment  inférieur  plaqué  contre  la 
symphyse  pubienne.  En  arrière,  on  tombe  sur  une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant  refoulant 
en  bas  la  paroi  vaginale  postérieure.  Au  niveau  de  la 
tumeur,  on  ne  perçoit  pas  de  contractions. 

L’utérus  semble  ainsi  engagé  dane  nne  étroite 
filière  entre  symphyse  et  tumeur.  L’expulsion  natu¬ 
relle  est  impossible.  On  décide  donc  de  faire  une  cé¬ 
sarienne  après  anesthésie  chloroformique. 

On  retire  d’abord  un  enfant  viable,  puis,  après 
suture  de  l’utérus,  on  se  porte  sur  la  tumeur  qui 
adhère  à  la  partie  postérieure  du  segment  inférieur. 
.4 près  avoir  garni,  on  incise  la  paroi  très  épaisse  du 
kyste.  Il  s’écoule  un  liquide  jaunâtre,  mi-séreux,  mi- 
épais.  Après  décollement,  on  extrait  le  kyste  qui 
atteint  les  limites  du  petit  bassin,  puis  on  périto- 
nise.  L’opération  a  duré  cinquante  minutes.  On  re¬ 
monte  la  malade  par  les  procédés  habituels.  Gepci.- 
daut  la  mort  survient  quelques  instants  après. 
L’auteur  n’admet  pas  que  l’issue  fatale  ait  été  déter¬ 
minée  par  des  accidents  anaphylactiques,  il  croit 
plutôt  à  une  syncope  cardiaque. 

Jusqu’au  moment  de  l’accouchement,  le  kyste 
n’avait  pas  révélé  sa  présence,  le  diagnostic  en  était 
donc  impossible.  Lorsque  l’on  diagnostique  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  dans  le  Douglas,  si  l’on  suspecte 
un  kyste  hydatique,  on  aura  soin  de  faire  une  prise  de 
sang,  et  dans  ce  ca.s  on  trouvera  de  l’éosinophilie  san¬ 
guine  ;  la  réaction  de  fixation  en  outre  est  positive. 

Un  seul  traitement  est  à  instituer:  c’est  la  laparo¬ 
tomie  et  l’ablation  du  kyste.  Henri  Vigne.-.. 

ARCHIVES  FRANCO-BELGES 
DE  CHIRURGIE 
[Bruxelles) 

Tome  .\XV,  n»  4,  Janvier  1922. 

Pierre  Descomps  et  D.  Turnesco.  Les  grands 
courants  lymphatiques  de  l'abdomen  :  leurs  consé¬ 
quences,  leurs  ganglions  satellites.  —  D.  et  T. 
étudiinl  lensmible  des  gros  troncs  lymphatiques 
qui,  en  convrrgeanl  vers  la  citerne  de  Pecquet, 
forment  les  orij-ines  du  canal  thoracique;  ces  troncs 
constituent  en  quelque  sorte  les  grandes  voies  con¬ 
vergentes  de  la  circulation  lymphatique  abdominale. 
Reprenant  les  descriptions  de  Mascagni,  de  Sappey, 
de  Poirier  et  Cunéo,  D.  et  ’f.  visent  à  la  description 
des  grands  courants  de  la  lymphe,  en  laissant  juste¬ 
ment  au  second  plan  les  ganglions  qui  ne  sont  antre 
chose  que  des  relais  placés  sur  le  trajet  des  voies 
ly.nphatiques. 

Il  y  a  dans  l’abdomen  4  grands  courants  lympha¬ 
tiques  pairs  et  symétriquement  disposes  par  rapport 
à  la  ligne  médiane  :  le  courant  du  membre,  inférieur 
le  courant  génital,  le  courant  urinaire,  le  courant 
intestinal-,  chacun  de  ces  courants  est  formé  d’un 
nombre  variable  de  troncs  lymphatiques.  Le  cou¬ 
rant  du  membre  inférieur  longe  les  veines,  iliaque 
externe,  iliaque  primitive  ou  commune,  cave  infé¬ 
rieure  à  droite,  son  homologue  à  gauche  ;  le  courant 
génital  accompagne  la  veine  spermatique  interne  ;  le 
double  courant  urinaire,  Tun  prévelneui,  l’autre 
rétroveineux,  longe  la  veine  rénale;  le  courant  intes¬ 
tinal  enfin  est  double  et  il  faut  distinguer  en  lui  un 
confluent  droit  ou  gastro-colo-entérique  (trois  troncs 
d’origine,  gastrique  de  la  gastro-épiploïque  droite, 
colique  droit,  et  entérique  de  la  mésentérique  supé¬ 
rieure)  et  un  confluent  gauche  ou  gastro-spléno- 
colique  (trois  troncs  d’origine  également,  gastrique 
de  la  coronaire  stomachique,  splénique  et  de  la 
grande  courbure,  colique  gauche). 

'l’ous  ces  courants  lymphatiques  arrivent  ainsi  en 
s'insinuant  à  droite  et  à  gauche  de  l’aorte,  à  conver¬ 
ger  eu  arrière  de  ce  vaisseau  (II»  vertèbre  lombaire). 


N*  32 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  22  A-?ril  1922 


351 


pour  constituer,  d’une  manière  variable,  l’origine  du 
canal  thoracique  (citerne  de  Per  quel  ou  son  homo¬ 
logue  le  canal  pleiiforme  initial). 

Sur  le  trajet  de  ces  courants  sont  échelonnés  des 
groupes  ganglionnaires  importants;  on  peut  recon¬ 
naître  aux  dires  de  D.  et  T.  ;  1“  un  groupe  médian 
ou  masse  para-portale  annexée  aux  lymphatiques  du 
courant  intestinal  ;  2“  une  masse  latérale  droite  para- 
cave  inférieure  ;  3“  une  masse  latérale  gauche  para- 
cave  inférieure  ou  de  la  veine  lombaire  ascendante; 
l’un  et  l’autre  de  ces  deux  groupes  peuvent  être  sub¬ 
divisés  en  :  troncs  et  ganglions  préveineux  annexés  au 
groupe  génital;  troncs  et  ganglions  latéro-veineux 
annexés  au  courant  urinaire  ;  troncs  et  ganglions 
rétroveineux  annexés  au  courant  du  membre  infé- 

En  somme  D.  et  T.  reprennent  l’étude  du  système 
lymphatique  de  l’abdomen  d’un  point  de  vue  sensi¬ 
blement  ditlércnt  de  celui  qui  domina  l’esprit  de 
leurs  préiiécesseurs  ;  l’étude  des  ganglions  passe  au 
second  plan.  Cette  manière  de  voir  est  plus  conforme 
à  l’embryologie  qui  montre  que  le  développement 
des  ganglions  est  uu  phénomène  secondaire  et  posté¬ 
rieur  dans  le  temps  à  celui  des  lymphatiques;  l’en¬ 
semble  des  conclusions  de  D.  et  T.  cadre  d’ailleurs 
parfaitement  avec  les  acquisitions  modernes  de 
l’embryologie;  anatomiquement  D.  et  T.  montrent 
l’existence  d’un  système  lymphatique  abdominal 
absolument  satellite  du  système  veineux  primitif  et 
de  ses  vestiges  chez  l’adulte;  embryologiqueœent 
les  travaux  de  Florence  Sabin,  de  F.  T.  Lewis,  de 
L.  Sala  tendent  à  montrer  que  le  système  lympha¬ 
tique  dérive  du  système  veineux  (comme  l’avaient 
déjà  dit  Ranvier  et  Langer  il  y  a  longtemps)  et  qu'il 
adopte  une  disposltiou  superposable  à  celle  de  ce 
système;  les  travaux  d’Huntington  et  Mac  dure  ne 
plaident  pas,  il  est  vrai,  en  faveur  de  la  même  con¬ 
ception  quant  à  l’origine  des  lymphatiques,  mais 
admettent  de  même  la  juxtaposition  topographique 
des  deux  systèmes  veineux  et  lymphatiques. 

A.-C.  Guillaume. 

JL  POLICLINICO  [Sezîone  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXIX-M,  fasc.  1,  1”  Janvier  1922. 

T.  Pontano  et  E  Trenti.  La  septicémie  méningo- 
coccique.  —  P.  et  T.  rapportent  1  observation  d  un 
homme  jeune  qui  tomba  brusquement  malade,  pré¬ 
sentant  une  fièvre  intermittente  quotidienne,  une 
éruption  cutanée  érythémateuse  et  purpurique,  de 
l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate.  Au  bout  de 
8  jours  apparut  un  syndrome  méningé  (céphalée, 
vomissements,  signe  de  Kernig,  etc  );  la  ponction 
lombaire,  qui  avait  fourni  les  jours  précédents  uu 
liquide  d’aspect  normal,  amena  cette  fois  un  liquide 
trouble  contenant  des  polynucléaires,  dépourvu  de 
germes  (examen  direct  et  ensemencement  sur  milieux 
de  culture  divers)  ;  9  antres  ponctions  lombaires 
pratiquées  dans  la  suite  eurent  le  même  résultat, 
même  après  tontes  les  précautions  de  technique  dont 
s’entourèrent  les  auteurs.  Plusieurs  hémocultures 
fournirent  du  méningocoque  B.  Malgré  son  traite¬ 
ment  consistant  en  injections  intraveineuses  de 
sérum  antiméningococcique  et  d’autovaccin,  le 
malade  succomba  au  bout  de  3  mois.  L’autopsie 
révéla  l’intégrité  des  méninges  crâniennes  et  lachi- 
diennes  ;  on  trouva  seulement,  an  niveau  d’un  sillon 
d’un  lobe  cérébelleux,  un  petit  foyer  purulent  sous- 
pie-mérien,  où  certains  polynucléaires  montraient 
la  présence  de  méningocoques.  D’après  P.  et  ï., 
cette  observation  clinique  pourrait  recevoir  l’éti¬ 
quette  de  septicémie  méningococrique  sans  localisa¬ 
tion  méningée  ou  de  pseudo-méningite  purulente. 

Les  diftiiultés  de  culture  de  certains  échantillons 
de  méningocoque  autorisent  des  réserves  touchant 
1  interprétation  proposée  par  les  auteurs.  Quoi  qu’il 
en  soit,  ils  passent  en  revue,  à  propos  de  cette 
observation,  les  diverses  formes  cliniques  de  1  in¬ 
fection  ménlngococcique  :  méningite,  bactériémie 
avec  localisations  extraméningées  (ei.docarde,  arti¬ 
culations),  bactériémie  pure,  etc.  lis  rappellent  les 
faits  rapportés  par  Herrick  (1918),  qui  trouva  sou¬ 
vent  le  méningocoque  dans  le  sang  avant  l’apparition 
de  la  méningite.  Ils  exposent  les  différettes  clas»ifi 
cations  des  variétés  de  méningocoques  (Üopter  et 
Pauron,  Gordon  et  Murray,  Nicolle,  Debains  et 
Jouan),  Cet  article  est  accompagné  d’un  long  tracé 
thermique  et  se  termine  par  un  index  bibliogra¬ 
phique  important.  L.  Cotoni. 
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Tome  LXXVm,  n»  8,  25  Février  1922. 

J.  G.  'Wilson  (de  Chicago).  Rapports  entre  le 
tonus  labyrinthique  et  le  tonus  musculaire  —  On 
peut  définir  le  tonus  comme  un  étal  plastique  du 
muscle,  associé  au  maintien  d’une  attitude  normale. 
Cette  notion  du  tonus  musculaire  est  facile  à  saisir, 
surtout  lorsqu’on  observe  l'action  de  certains  mus¬ 
cles  chez  les  invertébrés,  les  m<  lluf  ques  notamment, 
où  l’on  constate  une  différenciation  entre  les  mnecles 
destinés  à  produire  des  mouvements  et  ceux  qui  sont 
appelés  à  assurer  un  état  permanent  de  tension  ou 
de  fixation.  Si  une  pareille  différenciation  lait  défaut 
chez  les  vertébrés,  la  dualité  de  la  fonction  —  mou¬ 
vement  et'fixation  en  vue  d’une  attitude  définie  et 
prolongée  —  n’en  existe  pas  moine. 

Une  des  sources  d’où  dérivent  les  impulsions  ner¬ 
veuses  qui  régissent  le  tonus  musculaire  est  repré¬ 
sentée  par  le  labyrinthe.  Celui-ci  intervient  surtout 
dans  le  maintien  de  la  position  de  la  tête  et,  secon¬ 
dairement,  il  exerce  aussi  une  influence  sur  les 
muscles  du  tronc  et  des  membres. 

Quant  à  l’excitation  des  nerfs  dans  le  labyrinthe 
même,  elle  est  due  aux  déplacements  des  otolitbes  et 
du  liquide  dans  les  canaux  semi-circulaires. 

L.  CllEI.VISSE. 

H.  D.  Caylor  et  G.  F.  Dick  (de  Chicago).  Bacté¬ 
riologie  quantitative  des  amygdales.  —  Pour 
décider  s’il  y  a  lieu  de  procéder  à  l’ablation  des 
amygdales,  on  se  base  généralement  sur  le  volume 
de  celles-ci,  ou  bien  on  cherche  à  se  rendre  compte 
si,  par  compression  des  amygdales,  on  parvient  ou 
non  à  exprimer  du  pus.  Or,  d’après  C.  et  D.,  dans 
les  deux  cas,  on  s’exposerait  à  des  erreurs  de  juge¬ 
ment.  Ils  ont,  en  effet,  été  à  même  de  s'assurer  que 
la  teneur  en  microbes  par  unité  du  poids  de  l’organe 
est  particulièrement  élevée  dans  les  amygdales  rela¬ 
tivement  petites,  qui  ont  été  le  siège  de  lésions 
inflammatoirea  fibreuses  chroniques  :  ce  type  d’amyg¬ 
dales  est  ordinaicement  associé  à  des  maladies  dans 
d’autres  organes.  Par  contre,  les  tonsilles  grosses, 
spongieuses,  riches  en  tissu  lymphoïde  contiennent 
moins  de  microbes  par  gramme  de  poids  et  s’accom¬ 
pagnent  moins  sonvent  de  manifestations  morbides 
à  die  tance.  D'autre  part,  fréquemment,  les  amygdales 
peu  volumineuses  ne  laissent  pas  exprimer  du  pus, 
le  drainage  des  cryptes  étant  empêché  par  du  tissu 

L’examen  bactériologique  quantitatif  a  plus  de 
valeur  que  l’examen  qualitatif  lorsqu’il  s’agit  d’ap¬ 
précier  l’état  des  amygdales  enlevées  et  leur  relation 
éventuelle  avec  une  maladie  quelconque. 

L.  CllElNISSK. 

N»  9,  4  Mars  1922. 

A.  Strauss,  D.  M.  Sidlick,  M.  L.  Mallas  et  B.  L. 
Crawford  (de  Philadelphie).  La  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  1  arsénobenzol  argentique,  comparée  à 
celle  de  l' arsénobenzol  et  du  néo-arsénobenzol. 
—  Trois  groupes  de  25  malades  chacun  ont  été 
traités  par  Taisénobenvol  argentique  (0  gr.  20),  pai 
Tarsénobenzol  (0  gr  40)  et  parle  néo-arsénobenzol 
(0  gr.  60).  Dans  le  1"  groupe,  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann  devint  négative  1  lois  seulement,  tandis 
que  ce  changement  de  la  réaction  fut  observé  13  fois 
dans  le  2“  groupe  et  9  lois  dans  le  3». 

Les  auteurs  en  concluent  que  l’action  exercée  sur 
le  tréponème  par  Tarsénobenzol  argentique  est  beau¬ 
coup  moins  énergique  que  celle  de  Tarsénobenzol  et 
du  néo-arsénobenzol.  L.  Cheinisse. 

W.  Rieser  et  S.'L.  'Rieser  (de  Ntw-York).  L'étio¬ 
logie  de  Talbâminarie  orthostatique.  —  L’albu¬ 
minurie  orthoslatique  est  due  à  la  stase  rénale  par 
compression  de  la  veine  rénale  gauche,  prise  dans 
une  V  pince  »  artérielle  composée  par  l’aorte  et  par 
Tarière  mésentérique.  Cette  pince  artérielle  devient 
agissante  lorsque  Taorte  est  projetée  en  avant  par 
suite  de  lordose,  ou  bien  lorsque  Tarière  mésenté¬ 
rique  se  trouve  tendue  par  la  ptose  partant  du  méso- 

Des  recherches  ultérieures  permettront  d’établir 


si  Tune  ou  l’autre  branche  de  la  pince  artérielle  en 
question,  agissant  isolément,  peut  comprimer  suffi¬ 
samment  la  veine.  En  d  autres  termes,  on  pourra 
ainsi  déterminer  ai  la  ptose  abdominale,  à  elle  seule, 
ou  la  lordose  seule  sont  susceptibles  de  produire 
l’albuminurie  orthoslaliqne,  ou  ai  les  deux  consli- 
tuent  des  facteurs  nécessaires  dans  le  mécanisme 
pathogénique  de  cette  albuminurie. 

Il  ne  semble  pas  exister  de  relation  entre  la  pres¬ 
sion  artérielle  et  l’albuminurie  en  question. 

L.  CUEIMSSE. 


MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  CI,  n»  4,  28  Janvier  1922. 

S.  P.  Beebe  (de  Nev.-York).  Le  traitement  mé¬ 
dical  de  l' hyperthyroïdisme.  —  Ce  traitement  doit, 
d’après  B.,  viser  les  5  pointe  suivants  :  1“  repos 
physique,  intellectuel  et  émotionnel;  2“  régime  ali¬ 
mentaire  rigoureux,  sans  viande,  ni  excitants,  tels 
que  thé,  café  ou  alcool;  3“  surveillance  des  fonctions 
digestives,  afin  d’éviter  les  phénomènes  de  stase 
intestinale,  très  communs  au  cours  de  Thyperthy- 
ro’idisme  ;  4“  dépistage  de  toutes  sources  d’infection 
chronique  (dents,  amygdales,  végétaliens  adénoïdes, 
sinusites,  appendicite,  infections  des  voies  bi¬ 
liaires,  etc.);  5°  emploi  de  Tiodure  de  sodium  à  très 
petites  doses  et  pendant  longtemps. 

Au  cours  des  5  dernières  années,  B.  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  recourir  au  traitement  ioduré  chez  plus  de 

1.100  malades  atteints  d  hyperthyroïdisme,  et,  dans 
la  plupart  des  cas,  il  a  vu  ce  traitement  amener  une 
amélioration  immédiate;  ce  n’est  que  très  rarement 
que  la  médica'ion  a  donné  lieu  à  des  accidents. 

Quant  à  Topothérapie,  B  ne  lui  trouve  aucune 
place  réellement  utile  dans  le  plan  thérapeutique 
qu’il  propose.  L.  Cheinisse. 

W.  N  Berkeley  (de  Nc-w-York).  Diagnostic  des 
thyrotoxicoses  par  une  séro-réaction.  —  Le  sérum 
des  sujets  atteints  de  thyroïdisme  toxique  fixe  le 
complément  en  présence  d'un  antigène  préparé  avec 
des  glandes  thyro’ides  normales  piovenant  de  chiens 
ou  de  cobayes,  et  cette  réaction  a  une  valeur  dia¬ 
gnostique. 

B.  Ta  recherchée  dans  85  cas  de  troubles  thyroï¬ 
diens.  Dans  25  d’entre  eux,  il  s’agissait  de  goiires  à 
évolution  chronique,  avec  hyperthyroïdie  probable; 
chez  un  seul  malade,  la  réaction  fut  positive.  Par 
contre,  sur  les  60  autres  patients,  50  présentèrent 
une  séro-réaction  positive,  et  l’évolution  clinique  de 
la  maladie  ne  lit  que  confirmer  le  diagnostic.  Dans 
certains  cas,  où  l’on  a  été  à  même  de  répéter  l’examen 
à  6  mois  ou  1  an  d’intervalle,  on  a  pu  constater  que 
la  réaction  devimt  négative  s’il  y  a  guérison  ou 
passage  à  l’état  d  hypothyroïdie,  com  me  cela  s’ob¬ 
serve  parfois. 

De  nombreuses  recheiches  de  contrôle,  faites  sur 
des  sujets  atteints  d’affections  variées  (à  Texetption 
des  maladies  infectieuses  aiguës),  ont,  sauf  une  foie, 
toujours  donné  des  résultats  négatifs. 

L.  Cheinisse. 
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Tome  CLXllI,  n»  1,  Janvier  1922. 

J.  Friedenwald  et  G.  H.  Grove  (de  Baltimore). 
Nouvelles  observations  sur  1  épreuve  de  la  tolé¬ 
rance  de  sucre  sanguin  comme  moyen  adjuvant 
de  diagnostic  du  cancer  gastro-intestinal.  —  Chez 
les  sujets  normaux,  on  voit,  après  ingestion  de 
100  gr.  de  dextrose,  le  taux  du  sucre  sanguin  monter, 
en  Tevpace  de  45  minutes,  de  0,09  (ou  même  moins)  à 
0,165  pour  100,  pour  retomber  gradu.  llemient,  au 
bout  de  deux  heuiea,  aux  environ»  du  chiffre  corres¬ 
pondant  à  l’état  de  jeùue.  Par  contre,  dans  les  cas 
de  cancer  du  tube  digestif,  la  teneur  du  sang  en 
sucre  est  élevée  même  à  jeun,  et,  après  ingestion  de 
dextrose,  elle  monte,  en  45  minutes,  à  0,23  pour  100 
ou  plus  haut  encore,  pour  se  maintenir  à  ce  niveau 
pendant  deux  heures  au  moins. 
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Sur  75  cas  de  cancer  de  l’appareil  digestif  (dont 
47  cas  de  cancer  de  l’estomac),  l’épreuve  en  question 
se  montra  positive  72  fois,  et,  encore  que  le  même 
résultat  eût  été  enregistré  dans  5  cas  où  l’interven¬ 
tion  opératoire  mit  en  évidence  une  affection  autre 
que  le  cancer  (péritonite  tuberculeuse,  syphilis  gas¬ 
trique,  cholélilhiase),  il  n’en  reste  pas  moins  que, 
sans  être  pathognomonique  d’une  tumeur  maligne, 
cette  épreuve  peut  rendre  des  services  appréciables 
dans  le  diagnostic  des  cas  obscurs  de  cancer  du  tube 
digestif.  L.  Cheinibse. 

N»  2,  Février  1922. 

A-  A.  Epstein(de  New-Yoïk).  Nouvelles  observa¬ 
tions  sur  la  nature  et  le  traitement  delà  néphrose 
chronique.  —  Dans  des  travaux  antérieurs,  l’auteur 
a  proposé  de  séparer  des  néphrites  chroniques  cer¬ 
taines  formes  de  néphrite  parenchymateuse  chro¬ 
nique  qui,  par  leurs  traits  cliniques  et  surtout  par 
les  modifications  de  la  teneur  du  sérum  sanguin  en 
protéines  et  en  lipoïdes,  semblent  devoir  constituer 
une  variété  morbide  distincte. 

Cette  H  néphrose  chronique  «  est  une  maladie  du 
métabolisme,  qui  se  rattache  à  de  l’hypothyroïdie. 
Aussi,  dans  nombre  de  caé  rebelles,  E.  a-t-il  eu 
recours  à  la  thyroïdothérapie,  qui  lui  a  donné  des 
résultats  encourageants. 

La  fréquence  de  la  néphrose  chez  les  enfants  et  le 
caractère  de  gravité  qu'elle  revêt  chez  eux,  généra¬ 
lement,  laissent  supposer  qu’elle  peut  être  due  à  la 
carence  de  quelque  facteur  de  la  nutrition,  notam¬ 
ment  d’une  vitamine. 

Le  traitement  diététique  préconisé  par  E.  com¬ 
prend  un  régime  riche  tn  protéines,  exempt  de 
graisses  et  pauvre  en  hydrates  de  carbone.  Les  pro¬ 
téines  sont  destinées  à  fournir  les  éléments  constitu¬ 
tifs  pour  la  reconstitution  des  albumines  éliminées 
avec  les  urines.  D’autre  part,  la  pauvreté  de  ce  ré¬ 
gime  en  graisses  et  en  hydrates  de  carbone  amène 
l’organisme  à  utiliser  les  albumines  et  les  lipoïdes 
présents  dans  le  torrent  circulatoire. 

L.  ClIEINlSSE. 

H.  R.  Hai'tman  (de  Rochesier).  Acide  chlorhy¬ 
drique  libre  dans  les  cas  de  cancer  de  l'estomac. 
—  L’absence  complète  d’acide  chlorhydrique  élaet 
encore  considérée  comme  un  signe  pathognomonique 
du  cancer  de  l’estomac,  on  hésite  parfois  à  poser  ce 
diagnostic  pour  peu  que  l’on  trouve,  dans  le  suc  gas¬ 
trique,  une  quantité  appréciable  d’acide  chlorhy¬ 
drique.  Or,  les  cliniciens  habitués  à  observer  les 
résultats  de  l’analyse  fractionnée  du  contenu  stoma¬ 
cal  savent  que  l’aaachlorhydrie  ne  constitue  pas 
un  élément  essentiel  du  diagnostic  du  cancer  gas¬ 
trique.  Cette  notion  se  trouve  pleinement  confirmée 
par  les  relevés  statistiques  concernant  les  cas  opérés 
pour  cancer  de  l’estomac  à  la  Mayo  Clinlc  pendant 
les  années  1918,  1919  et  1920. 

Ces  statistiques  portent  sur  un  ensemble  de 
551  malades.  Or,  l’anachlorfaydrie  n’a  été  constatée 
que  dans  53,72  pour  100  des  cas;  dans  15,78  p.  100 
il  existait  de  petites  quantités  d’acide  chlorhydrique 
libre  ;  dans  17,42  pour  100,  l’acidité  gastrique  était 
normale,  et  dans  4,58  pour  100,  il  y  avait  même  de 
l’hyperacidité.  En  d’autres  termes,  dans  22  pour  100 
des  cas,  c’est-à-dire  plus  de  1  fois  sur  5,  l’acidité  est 
normale  ou  supérieure  même  à  la  normale. 

L.  Cheinisse. 

J.  M.  Anders  et  H.  L.  Jameson  (de  Philadelphie). 
Rapports  entre  V acromégalie  et  les  troubles  thy¬ 
roïdiens,  avec  étude  statistique.  —  L’analyse  des 
cas  publiés  a  montré  que  les  troubles  tliyroïdiens 
sont  beaucoup  plus  fréquents  (33  pour  100)  dans 
l’acromégalie  que  l’on  ne  serait  porté  à  le  croire.  11 
est  probable  que,  dans  nombre  de  cas  de  syndrome 
hypophysaire,  la  coexistence  des  lésions  thyroï¬ 
diennes  et  des  manifestations  cliniques  par  lesquelles 
elles  se  traduisent  reste  méconnue.  L’hypothyroïdie 
paraît  plus  commune  dans  l’acromégalie  que  l’hyper¬ 
thyroïdie.  Les  cas  «  combinés  »,  dans  lesquels.il  existe 
des  phénomènes  myxoedémateux,  sont  nettement 
améliorés  par  la  thyroïdothérapie. 

L.  Cheimsse. 

L.  P.  Clark  (de  New-York).  Accès  épileptoïdes 
ou  évanouissements  et  hypophyse.  —  Les  ado¬ 
lescents  à  croissance  rapide  sont  souvent  sujets  à 
des  accès  d’évanouissement  qui  semblent,  à  pre¬ 
mière  vue,  simuler  des  formes  larvées  du  petit  mal. 
En  réalité,  ces  syncopes  font  partie  du  tableau  cli¬ 


nique,  plus  ou  moins  obscur,  d’hypertonctionne- 
inent  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  En  même 
temps  que  ces  états  syncopaux,  on  peut  noter  de 
l’hypotension  artérielle,  avec  ralentissement  du 
pouls,  ainsique  des  troubles  de  développement  des 
muscles  et  du  squelette,  et  un  retard  dans  le  déve¬ 
loppement  mental. 

Les  cas  de  moyenne  intensité  guérissent  sponta¬ 
nément  par  rétablissement  graduel  de  l’équilibre 
endocrinien.  11  est  bon,  toutefois,  d’aider  ce  pro¬ 
cessus  de  guérison  spontanée  par  un  traitement 
hygiénique  (vie  en  plein  air),  associé  à  une  opothé¬ 
rapie  appropriée,  préparations  de  glande  thyroïde 
ou  de  lobe  postérieur  de  l’hypophyse. 

L.  ClIEINiSSE. 

F  Harbitz  (de  Christiania).  Formes  inconnues 
d'artérite  et  leurs  rapports  avec  l'artérite  syphi¬ 
litique  et  la  périartérite  noueuse.  —  Certains 
auteurs  se  refusent  à  voir  dans  la  périartérite 
noueuse  une  entité  morbide  distincte,  en  se  basant 
sur  ce  fait  que  des  microbes  pyogènes  variés  (sta¬ 
phylocoques,  streptocoques)  ont  été  trouvés  dans 
quelques  cas.  Tel  n’est  pas  l'avis  de  11.,  qui  est 
enclin  à  considérer  la  périartérite  noueuse  comme 
une  affection  bien  définie,  due  à  un  agent  pathogène 
spécial,  qui  reste,  il  est  viai,  à  trouver.  Encore  qne 
le  tableau  clinique  de  la  périartérite  noueuse  varie 
suivant  la  répartition  des  lé.'-ions  artérielles,  celle^- 
ci  sont,  cependant,  par  elles-mêmes  assez  caracté¬ 
ristiques  pour  que  l’on  soit  autorisé  à  croire  qu'il 
s’agit  d’une  maladie  spécifique. 

Des  formes  d'artérite  vraie  sont  plus  fréquente.» 
qu’on  ne  le  suppose  généralement  et  présentent  des 
apparences  anatomiques  qui  rendent  malaisé  le  dia¬ 
gnostic  différentiel.  Cela  est  particulièrement  vrai 
pour  les  lésions  vasculaires  de  la  syphilis,  celles  de 
la  tuberculose  et  la  périartérite  noueuse. 

L.  Cheikisse. 

N»  3,  .Mars  1922. 

H.  Fox  et  D.  L.  Farley.  Rapports  entre  la  leu¬ 
cémie  aleucemique,  la  «  pseudo-leucémie  »  et  le 
granulome  malin.  —  La  présente  publication  est 
basée  sur  l’étude  détaillée  de  3  cas,  dans  lesquels 
on  avait,  à  première  vue,  supposé  avoir  affaire  à  la 
maladie  de  Hodgkin.  Mais  l’évolution  ultérieure 
montra  qu’il  s’agissait,  chez  2  malades,  de  leucémie 
aleucéroique  et,  dans  le  3®  cas,  d’un  lymphosarcome. 

F.  et  F.  insistent  particulièrement  sur  la  nécessité 
d’une  classification  des  adénopathies  sans  augmenta¬ 
tion  nette  du  taux  des  leucocytes  dans  le  torrent 
circulatoire.  Iis  s’élèvent  contre  l’emploi  du  terme 

pseudo-leucémie  »,  dont  on  a  tant  abusé.  La  leucé¬ 
mie  aleucémique  est  une  affection  systématique  du 
tissu  lymphatique,  qui,  au  point  de  vue  anatomo¬ 
pathologique,  ressemble  à  la  leucémie  typique,  mais 
sans  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  en  cir¬ 
culation.  Des  phases  leucémiques  peuvent,  cepen¬ 
dant,  survenir  au  cours  de  la  maladie  et,  en  particu¬ 
lier,  immédiatement  avant  la  mort. 

Dans  les  2  cas  de  leucémie  aleucémique  rapportés 
par  les  auteurs,  l'appareil  lymphatique  se  trouvait 
pris  sur  une  grande  étendue  presque  dès  le  début, 
ce  qui  plaidait  contre  la  maladie  de  Hodgkin,  car 
cele-ti  commence  toujours  comme  un  processus 
localisé  et  s’étend  progressivement  d  un  groupe  gan¬ 
glionnaire  à  un  autre.  Histologiquement,  la  leucémie 
aleucémique  se  distingue  de  la  maladie  de  Hodgkin 
par  l'absence  de  lésions  inflammatoires. 

Chez  les  2  malades  en  question,  il  n’y  avait  pas  de 
diminution  dans  le  nombre  des  mononucléaires, 
tandis  que,  dans  les  granulomes  et  les  sarcomes 
intéressant  une  partie  considérable  de  l’appareil 
lymphatique,  ou  constate  une  réduction  relative  du 
taux  des  mononucléaires,  ce  qui  peut  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  différentiel. 

L’excision  et  l’examen  microscopique  d’un  ganglion 
lymphatique  constituent,  d’ailleurs,  le  seul  moyen 
r  ationnel  pour  établir  le  diagnostic  d’une  adénopathie 
plus  ou  moins  généralisée.  Cette  biopsie  est  égale¬ 
ment  utile  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment.  L.  ClIElNISSE. 

IV.  F.  Petersen  et  C.  C.  Saelhof  (de  Chicago). 
Excitation  du  pancréas  par  les  rayons  de  Rontgen 
dans  ïinsutBsance  pancréatique  expérimentale. 
—  Dans  l’insuffisance  pancréatique  expérimentale 
obtenue  par  résection  partielle  du  pancréas,  l’irra¬ 
diation  de  la  portion  subsistante  de  l’organe  est 


suivie,  d’abord,  d’une  augmentation  passagère  de 
l’excrétion  de  sucre,  puis  d’un  accroissement  de  la 
tolérance  à  l’égard  des  hydrates  de  carbone.  Cet 
accroissement  peut  être  transitoire  ou  bien  se  main¬ 
tenir  pendant  plusieurs  semaines  après  l’irradiation. 
11  n’est  pas  dû  à  l’augmentation  préliminaire  de 
l’élimination  de  sucre,  car  une  excrétion  exagérée  de 
sucre,  obtenue  par  quelque  autre  irritant  (injection 
d  essence  de  térébenthine),  n’est  pas  suivie  d’un 
accroissement  de  la  tolérance  pour  les  hydrates  de 

Les  effets  de  l’irradiation  sur  le  sucre  sanguin 
sont  variables.  Généralement,  il  se  produit  une  aug¬ 
mentation  temporaire,  suivie  d’une  diminution,  qui 
survient  au  bout  d’une  période  variant  entre  5  heures 
et  plusieurs  jours. 

Lorsqu’il  existe,  au  moment  de  l’irradiation,  des 
phénomènes  d’acidose,  ceux-ci  peuvent  diminuer  ou 
disparaître  avec  l’amélioration  de  la  tolérance  à 
l’cgard  des  hydrates  de  carbone. 

L’action  de  l’irraïiation  sur  le  pancréas  est  due 
à  la  stimulation  directe  du  métabolisme  cellulaire, 
ce  qui  confirme  cette  notion  déjà  ancienne,  à  savoir 
qne  les  irritants  qui,  à  fortes  doses,  lèsent  la  cellule 
déterminent,  à  doses  faibles,  une  stimulation  fonc¬ 
tionnelle.  Appliquée  à  des  doses  trop  élevées,  l’irra¬ 
diation  du  pancréas  exerce  sur  le  fontionnement  de 
l’crgane  une  action  préjudiciable,  qui  se  traduit  par 
une  diminution  de  la  tolérance  aux  hydrates  de  ctr- 
bone.  L.  Cheinisse. 


LA  PRENSA  MED  JC  A  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  Vlll,  1922. 

Arrillaya,  ’Waldorp  et  Gugliemetti  Le  suliaie  de 
quinidine  dans  le  traitement  des  arythmies.  —  Le 
traitement  des  arythmies  par  la  quinine  et  ees 
dérivés,  la  quinidine  en  particulier,  est  à  l’ordre  du 
jour.  Notre  collègue,  M.  Cheinisse,  lui  a  consacié 
deux  U  Mouvements  médicaux  »  fort  intéressants  sux- 
quels  nous  renvoyons  le  lecteur  {La  Presse  Médicale, 
28  Mai  et  17  Décembre  1921). 

A.,  W.  et  G.,  dans  un  travail  original  et  documenté, 
reprennent  la  question  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  expérimental  Ils  ont,  dans  tous  leurs  cas, 
utilisé  le  sulfate  de  quinidine  de  préférence  à  la  qui¬ 
nine.  Leurs  malades,  presque  tous  atteints  de  lésion 
mitrale  simple  ou  double  avec  arythmie  perpétuelle 
et  fibrillation  auriculaire,  avaient  été  soumit  préala¬ 
blement  à  une  cure  digitalique  de  quelques  jours. 
Après  quelques  jours  de  repos,  le  sulfate  de  quini- 
dine  est  administré  à  la  dose  de  0  gr.  90  par  jour  en 
trois  fois.  La  dose  totale  de  sulfate  de  quinidine 
variait  de  3  à  20  gr. 

Les  auteurs  ont  obtenu  9  succès  sur  14  cas.  L’un 
d’eux  s'est  maintenu  plus  de  6  mois.  Les  tracés  sphyg- 
mographiques  et  les  électrocardiogrammes  joints 
anx  observations  sont  tout  à  fait  concluante. 

Les  conclusions  de  la  partie  expérimentale  du  tra¬ 
vail  confirment  les  données  classiques.  La  quinidine, 
disent-ils,  produit  des  elTets  toxiques  sur  les  artères, 
le  coeur  et  le  système  nerveux.  La  mort  par  la  quini- 
dlne  est  due  à  une  action  directe  sur  le  coeur.  Le 
médicament  détermine  tout  d’abord  une  augmentation 
de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires  et  une 
accélération  passagère  du  rythme  cardiaque.  Secon¬ 
dairement  se  produit  un  ralentissement  du  cœur 
indépendant  du  pneumogastrique. 

La  quinidine  diminue  l’excitabilité  propre  de 
l’oreillette  et  du  ventricule,  les  rendant  réfractaires 
aucourantd’indnctionetauxcourauts  tétanisants.  Elle 
empêche  la  fibrillation  exijérimentale  de  rorelllelte 
et  la  supprime  lorsqu’elle  existait  préalablement. 
Elle  accroît  la  période  réfractaire  et,  à  dose  suffi¬ 
sante,  provoque  l’inexcitaoilité  cardiaque. Elle  inhibe 
le  pneumogastrique  sans  agir  sur  le  sympathique. 
Son  action  intéresse  tout  d’abord  les  ganglions  modé¬ 
rateurs,  puis  secondairement  les  terminaisons  du 
vague  et  le  muscle.  La  quinidine  est  un  antagoniste 
assez  énergique  de  l’adrénaline  surtout  dans  ses 
propriétés  hypertensives. 

Toutes  ces  considérations  montrent  bien  que  la 
quinidine  est  indiquée  dans  tous  les  cas  d’hyperexci¬ 
tabilité  cardiaque  avec  diminution  de  sa  phase  ré¬ 
fractaire  (fibrillation  et  tachysystolie  auriculaire, 
arythmie  extrasystolique,  tachycardie  paroxystique). 

M.  Nathan. 
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LA  RESECTION 

DU  SYMPATHIQUE 

CERVICO-THORACIQUE 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 
M.  le  Profeesenr  Th.  JONNESCO  (de  Bucarest). 


La  chirurgie  du  sympathique  cervical  est  rela¬ 
tivement  de  date  récente.  Avant  1896,  elle  était 
réduite  à  quelques  leotative»  isolées  et  parcimo¬ 
nieuses  faites  pour  le  traitement  de  l’épilepsie. 
En  1896,  les  Interventions  faites  contre  le  goitre 
exophtalmique  donnaient  un  nouvel  essor  à  la 
chirurgie  du  sympathique.  Ultérieurement,  elle 
trouva  des  indieations  nouvelles  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  migraine,  de  la  névralgie  faciale,  du 


Ce  sont  ces  considérations  qui  m’ont  poussé, 
dès  1896,  à  proposer  et  à  exécuter  la  résection 
totale  et  bilatérale  du  sympathique  cervical,  au 
lieu  de  m’astreindre  à  la  .simple 
section  ou  à  des  résections  par¬ 
tielles  du  cordon  ou  du  ganglion 
cervical  supérieur. 

Cette  manière  de  voir,  qui  était 
pourtant  si  logique,  n’a  pas  été 
admise  par  Jaboulay,  qui,  avant 
moi,  avait  pratiqué,  toujours  en 
1896,  la  simple  section  de  ce 
cordon  sympathique  dans  le  goi¬ 
tre  exophtalmique. 

Pourtant  Jaboulay,  dans  le 
Lyon  médical,  en  Mars  1896, 
avait  écrit  la  phrase  suivante  ; 

«  Il  faudrait  sectionner  les  bran¬ 
ches  du  ganglion  cervical  infé¬ 
rieur,  pour  supprimer  la  pres¬ 
que  totalité  des  fibres  accéléra- 


question  de  la  physiologie  du  nerf  sympathique. 

François  Frank,  dans  un  mémoire  lu  à  l’.lcu- 
dèmie  de  Médecine  du  23  Mai  1899,  sur  la  signi¬ 


Flgurc  2. 

fication  physiologique  de  la  résection  du  sympa¬ 
thique  dans  la  maladie  de  Basedow,  l’épilepsie, 
l’idiotie  et  le  glaucome,  arrive  aux  conclusions 
suivantes  :  la  modification  de  la  circulation 
encéphalique  ne  peut  être  entièrement  obtenue 
que  par  la  résection  du  sympathique  cervical  et 
celle  de  la  masse  ganglionnaire  cervicale  infé¬ 
rieure  et  thoracique  supérieure  et,  ajoute-t-il, 
«  dans  l’opération  de  la  résection  totale,  telle  que 
la  pratique  Jonnesco,  On  provoque  donc,  à  coup 
sûr,  la  vaso-dilatation  paralytique  de  l’encéphale. 
Pour  la  tachycardie  dans  la  maladie  de  Basedow, 
qui  présente  tous  les  caractères  de  l’accélération 
produite  par  l’excitation  des  nerfs  accélérateurs, 
c’est  à  l’appareil  nerveux  cardio-accélérateur  qu’il 
convient  de  s’attaquer.  Les  chirurgiens  qui  ont 
réséqué  le  cordon  cervical  dans  une  plus  ou 
moins  grande  étendue,  avec  l’idée  que  les  nerfs 


trices  du  cœur,  et 
avoir  ainsi  l’assuran¬ 
ce  d’abolir  les  palpi¬ 
tations.  Ce  peut  être 
l’opération  qu’il  fau¬ 
drait  tenter  en  sem¬ 
blable  occurrence.  » 
Et  plus  tard,  en  1900, 
4  le  même  auteur  écrit, 

dans  son  livre  sur  la 
Chirurgie  du  grand 
Sympathique,  p.  65, 
que  :  «  Les  procédés 
de  destruction  du  sympathique  cervical,  sec¬ 
tion,  résection,  broiement,  arrachement,  etc., 
sont  équivalents  dans  leur  résultat.  Aussi,  faut-il 
choisir  le  plus  simple  et  le  plus  rapide  ».  Et  plus 
loin  il  arrive  à  la  conclusion  que,  dans  l’avenir. 


Med.  t 


Figure  1. 

glaucome  et  enfin-,  tout  dernièrement,  dans  celui 
de  l’angine  dé  poitrine. 

L’étendue  de  l’intervention  devait  être  précisée; 
suivant  la  patfaogénie  de  l’affection  à  laquelle  on 
s’adressait  et  le  but  qu’on  poursuivait. 

Les  premières;  interventions  faites  par  mes 
prédécesseurs,  parcimonieuses,  étaient  incom¬ 
plètes,  puisqu’elles  ne  répondaient  pas  aux  né¬ 
cessités  réelles  déterminées  par  la  pathogénie 
admise  des  affections  qu’on  voulait  traiter  par  la 
résection-  du  sympathique. 

En  effet,  dans  Ifépilepsie,  on  s’adressait  au 
sympathique  pour  modifier- profondément  la  cir¬ 
culation  intracrânienne  et,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique  —  pour  ne  prendre  que  ces  deux  affections 
don-tons’occupaitalors —  on  cherchait  à  remédier 
au  s-yndrome  cardio-oculo-thyroïdien  qui  con¬ 
stitue  la  maladie.  Or,  pour  se  conformer  aux 
données  physiologiques  et.  faire  une  opération 
rationnelle,  il  fallait  supprimer  la  totalité  des 
voies  sympathiques  capables,  dans  l’épilepsie, 
de  modifier  entièrement  la  circulation  intracrâ¬ 
nienne  et,  dans  le  goitre  exophtalmique,  détruire 
toutes  les  voies  sympathiques  visibles,  suscep^ 
tibles  d’agir  sur  la  corps  thyroïde,  sur  l’œil,  et  sur 
le  cœur. 


il  ne  pratiquerait  plus  que  l’élongation  du  sympa¬ 
thique  cervical. 

Devant  cette  manière  de  voir,  il  fallait  établir 
une  fois  pour  toutes  la  règle  de  conduite  dans  les 
interventions  sur  le  sympathique  cervical.  Pour 
cela,  je  rappellerai  ici  l’opinion  du  grand  physio¬ 
logiste  François  Frank,  qui  fait  autorité  dans  la 


3. 

cardio-accélérateurs  suivent  ce  cordon  pour  des¬ 
cendre  des  centres  bulbaires  vers  le  plexus  car¬ 
diaque,  n’ont  pas  tenu  compte  que  ces  nerfs  ne 
se  trouvent  dans  le  sympathique  cervical  qu’en 
proportion  très  réduite;  c’est  surtout  dans  la 
portion  thoracique  supérieure  du  sympathique 
que  sont  groupés  les  nerfs  cardio-accélérateurs 
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fournis  par  la  moelle  dorsale  supérieure  et  par 
la  partie  inférieure  de  la  moelle  cervicale;  c’est 
donc  la  résection  totale  du  sympathique,  de  la 
base  du  crâne  à  l’entrée  du  thorax,  qui  doit  être 
pratiquée  si  l’on  veut  supprimer 
toutes  les  communications  éta¬ 
blies  par  le  sympathique  entre 
le  cœur  et  les  centres  nerveux  ». 

François  Frank  étudie  aussi 
la  sensibilité  directe  du  sympa¬ 
thique  cervical  et,  pour  lui,  dans 
bien  des  cas  de  maladie  de  Base- 
dow,  il  s’agit  de  manifestations 
réflexes  partant  de  l’aorte  qui 
serait  intéressée,  atteinte  d’une 
aortite  avec  dilatation. 

<1  Les  irritations  aortiques  et 
cardiaques,  tout  comme  celles 
du  sympathique,  sont  capables 
de  provoquer  un  ensemble  de 
réactions  circulatoires,  qui  rap¬ 
pellent  les  accidents  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow,  y  compris  la 
vaso-dilatation  thyroïdienne  ;  par 
suite,  les  effets  de  la  résection 
totale  du  sympathique  s’expli¬ 
queraient  par  la  suppression  des 
voies  de  transmissions  centri¬ 
pètes  dans  les  formes  réflexes 
d’origine  aortique. 

«  Cette  notion  nouvelle  de  la 
sensibilité  aortique  transmise 
par  le  sympathique  thoraco-cer- 
vical  suggérera  peut-être  l’idée 
de  pratiquer  la  résection  de  ce 
nerf  dans  l’angine  de  poitrine.  » 

J’ai  reproduit  l’opinion  de 
François  Frank  pour  prouver, 
que  la  raison  qui  m’avait  poussé  à  la  résection 
totale  du  sympathique  cervico-thoracique  et 
abandonner  les  opérations  partielles  était  basée 
sur  des  faits  physiologiques  incontestables.  Car 
cette  opération  seule  peut  sup¬ 
primer  soit  les  voies  centrifuges 
vaso-motrices,  soit  les  voies 
réflexes  centripètes  produisant 
les  symptômes  de  la  maladie  de 
Basedow. 

Je  dirai  donc  avec  François 
Frank  que  ;  «  Dans  l’opération 
de  la  résection  du  sympathique, 
on  coupe  non  seulement  les 
nerfs  centrifuges,  mais  aussi 
les  nerfs  sensibles  reliant  les 
organes  thoraciques  aux  centres 
nerveux;  mais  ces  nerfs  étant 
conduits  aux  centres  par  des 
voies  multiples,  il  est  indispen¬ 
sable  de  pratiquer  l’ablation 
totale  du  sympathique  cervical 
et  thoracique  supérieur,  si  l’on 
veut  les  interrompre  toutes. 

C’est  ce  que  font  les  chirurgiens 
qui,  comme  Jonnesco,  prati¬ 
quent  la  résection  totale  du  sym¬ 
pathique  :  ils  enlèvent  la  masse 
ganglionnaire  inférieure,  sup¬ 
primant  ainsi  du  même  coup  le 
nerf  vertébral  et  les  rameaux 
communiquants  dorsaux  » . 

En  résumé,  sauf  pour  le  glau¬ 
come,  où  l’ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur  parait  suffire 
pour  amener  les  modifications 
intra-oculaires,  dans  toutes  les 
autres  maladies,  qui  s’adressent 
soit  à  la  circulation  intracrânienne,  soit  à  la 
tachycardie,  soit  aux  modifications  de  la  circula¬ 
tion  dans  les  nerfs  crâniens  (le  trijumeau),  soit 
enfin  à  la  suppression  du  réflexe  cardio-aortique 
dans  l’angine  de  poitrine,  la  résection  totale 
cervico-thoracique  est  la  seule  intervention  indi¬ 
quée. 


Figure  4. 

Pour  la  résection  du  sympathique,  aussi  bien 
que  pour  d’autres  opérations,  j’ai  trouvé  des 
avantages  réels  à  l’emploi  de  cette  méthode. 
Aussi  je  n’hésite  pas  à  recommander  cette  anes¬ 


Instrumentation.  —  On  peut 
employer  l’instrumentation  ordi¬ 
naire,  mais,  pour  faciliter  l’opé¬ 
ration  et  surtout  pour  éclairer  le 
champ  opératoire,  j’ai  fait  con¬ 
struire  quelques  instruments 
spéciaux  :  des  écarteurs,  dont 
la  forme,  adaptée  aux  lèvres  de 
la  plaie,  permet  d’écarter  du 
champ  opératoire  tous  lés  élé¬ 
ments  qui  pourraient  l’encom¬ 
brer,  aussi  bien  que  les  mains 
de  l’aide  qui  doit  les  manœuvrer 

(fîg-  1). 

J’ai  fait  construire  aussi  des 
ciseaux  spéciaux,  fins  et  coudés, 
à  bouts  émoussés,  pour  facili¬ 
ter  la  section  des  rameaux  ner¬ 
veux,  en  évitant  la  piqûre  des  vaisseaux  voisins. 

Temps  opératoires. 

1"  temps  :  Incision  cutanée.  —  Elle  com¬ 
mence  derrière  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  pointe  de  l’apophyse 
mastofde  et  se  prolonge  le  long 
du  bord  postérieur  du  muscle 
sterno-cléido-mastoïdien,  des¬ 
cendant  jusqu’à  la  clavicule 
(fig.  2).  On  coupe  la  peau,  le 
muscle  peaucier,  la  veine  jugu¬ 
laire  externe  entre  deux  liga¬ 
tures,  les  branches  du  plexus 
cervical  superficiel. 


2'  temps:  Dégagement  DU  nonn 

POSTÉRIEUR  DU  STERNO- MASTOÏ¬ 
DIEN.  —  Pour  éviter  la  section 
de  la  branche  externe  du  spinal 
et  les  difficultés  qu’on  rencontre 
souvent,  surtout  dans  la  moitié 
supérieure  de  la  plaie,  pour  dé¬ 
gager  le  bord  postérieur  du 
muscle,  je  fends  celui-ci  le  long 
de  ce  bord,  parallèlement  à  ses 
fibres  et  pénètre  ainsi  à  tra¬ 
vers  une  boutonnière  musculaire 
(fîg.  3). 


Anesthésie.  — Depuis  1908,  toutes  mes  opéra¬ 
tions  sont  pratiquées  à  l’aidedela  rachi-anesthésie. 


dans  la  même  seringue  on  ajoute  1  eme  d’une 
solution  de  caféine  contenant  25  centigr.  Cette 
solution  ainsi  combinée  donne  une  anesthésie 
parfaite,  d’une  durée  prolongée,  permettant  lar¬ 
gement  l’exécution  de  cette  déli¬ 
cate  opération.  En  effet,  grâce 
à  l’adjonction  de  la  caféine,  in¬ 
jectée  dans  le  rachis  en  même 
temps  que  la  stovalne,  j’ai  pu 
augmenter  du  double  la  dose  de 
stovaïne  et  écarter  totalement 
toute  alerte  cardiaque  ou  res¬ 
piratoire.  Je  dois  ajouter  que  la 
résection  du  sympathique  cer¬ 
vical  doit  être  pratiquée  en  deux 
séances  séparées  l’une  de  l’autre 
de  huit  jours;  dans  chacune  de 
ces  séances  on  extirpe  la  chaîne 
d’un  côté. 


thésie,  qui  consiste  à  introduire,  soit  entre  la 
proéminente  et  la  première  vertèbre  dorsale,  soit 
plus  bas,  entre  les  deux  premières  vertèbres  dor¬ 
sales  (ponction  dorso-cervicale  ou  dorsale  supé¬ 
rieure)  une  solution  contenant  1  eme  d’eau  stéri¬ 
lisée  additionnée  de  1  milligr.  de  sulfate  neutre 
de  strychnine  et  3  à  4  centigr.  de  stovaïne,  et 


3'  temps  :  Isolement  du  pa¬ 
quet  vAscuLo-NERVEUx.  —  Par 
la  brèche  musculaire  j’introduis 
les  deux  index,  les  écartant  en 
haut  et  en  bas,  et  j’élargis  la  plaie 
dans  toute  son  étendue,  d’une 
extrémité  à  l’autre.  Grâce  à  cette 
manœuvre,  je  pénètre  entre  le 
paquet  vasculo-nerveux  du  cou  et  le  plan  ver¬ 
tébral.  Un  écarteur  spécial,  ayant  une  lame 
large  de  7  cm.  et  profonde  de  3  cm.,  est  appli¬ 
quée  sur  la  lèvre  antérieure  de  la  plaie,  en 
prenant  avec  elle  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou,  qu’il  attire  avec  le  muscle  sterno-mastoïdien 
en  haut  et  en  dedans.  De  cette  façon  le  champ 
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opératoire  est  largement  ouvert  et  bien  éclairé. 


4°  temps  :  Recherche  et  isolement  du  tronc 
SYMPATHIQUE.  —  En  général,  aprè.s  la  manœuvre 
citée  ci-dessus,  le  tronc  sym¬ 
pathique  reste  contre  le  plan 
vertébral,  caché  dans  sa  gaine 
fibreuse  propre,  mince,  trans¬ 
parente,  dépendance  de  l’apo¬ 
névrose  profonde  du  cou. 

Quelquefois  pourtant,  alors 
surtout  que  notre  incision  a  été 
faite  un  peu  trop  en  arrière,  il 
peut  arriver  que  le  tronc  sym¬ 
pathique  reste  collé  au  paquet 
vasculo-nerveux,  et  il  est  en¬ 
traîné  avec  celui-ci  par  l’écar¬ 
teur  auquel  nous  avons  confié 
ces  organes. 

C’est  pour  cela  qu’il  faut  pro¬ 
céder  avec  grande  attention  à  la 
recherche  du  tronc  sympathique 
et  ne  pas  le  confondre  soit  avec 
le  nerf  phrénique,  qui  pourtant 
est  beaucoup  plus  en  dehors  que 
le  sympathique,  soit  avec  la 
branche  descendante  de  l’hypo- 
glose,  satellite  de  la  jugulaire 
interne,  soit  enfin,  ce  qui  serait 
pourtant  extraordinaire,  avec  le 
pneumogastrique.  Certes,  pour 
les  chirurgiens  habitués  à  l’ana¬ 
tomie  de  la  région,  ces  confu¬ 
sions  ne  peuvent  pas  se  pro¬ 
duire;  mais,  pour  ceux  assez  nombreux  qui  n’ont 
pas  une  grande  habitude  de  la  chirurgie  du  sym¬ 
pathique,  il  est  nécessaire  d'avoir  des  points  de 
repère  pour  s’orienter  dans  la  région  et  trouver 
facilement  le  cordon  sympathique,  celui  qui  unit 
le  ganglion  cervical  supérieur  au  moyen  et  qui 
doit  servir  de  fil  conducteur  dans  la  recherche  des 
ganglions. 

Voici  deux  moyens  pour  arriver  à  ce  résultat  : 

a)  Dans  le  cas  de  doute,  chercher  sur  le  plan 
vertébral,  à  l’extrémité  supérieure  du  champ 
opératoire,  le  ganglion  cervical  supérieur,  dont 
la  forme  fusiforme  est  tellement  caractéristique 
qu’on  ne  peut  se  tromper.  Une  fois  le  ganglion 
trouvé,  on  cherche  à  son  extrémité  inférieure  le 
cordon  qui  en  part,  on  l’isole, 
on  le  saisit  dans  une  pince  et 
on  poursuit  l’opération. 

b)  Vers  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  la  plaie,  se  guidant 
sur  le  tubercule  antérieur  de 
l’apophyse  transverse  de  la 
sixième  vertèbre  cervicale  (tu¬ 
bercule  de  Chassaignae),  tan¬ 
gible  et  visible,  on  trouve,  en 
dedans  de  celui-ci,  la  crosse 
de  l’artère  thyroïdienne  infé¬ 
rieure,  devant  ou  derrière 
laquelle  passe  le  cordon  sym¬ 
pathique  qui  quelquefois  en¬ 
serre  même  cette  artère  dans 
un  véritable  anneau  nerveux. 

Une  fois  le  cordon  trouvé,  on 
l’isole  de  la  gaine  aponévro 
tique  qui  l’enserre,  on  le 
prend  dans  une  pince  et  on 
poursuit  l’opération. 


5*  temps  :  Dégagement, 

ISOLEMENT  ET  RESECTION  DU 
GANGLION  CERVICAL  SUPÉ¬ 
RIEUR  (fig.  4,  5,  6,  7).  —  Le 
cordon  sympathique  une  fois  trouvé,  on  le  saisit 
dans  une  pince  et,  avec  la  sonde  cannelée,  on  le 
libère  de  bas  en  haut  de  la  gaine  aponévrotique 
qui  le  cache.  On  arrive  ainsi  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  ganglion  cervical  supérieur;  celle-ci 
est  prise  dans  une  pince  à  forcipressure  et  l’indi¬ 
cateur  de  l’autre  main  est  introduit  successive¬ 


ment  sur  la  face  antérieure  du  ganglion,  entre  lui 
et  le  paquet  vasculo-nerveux  du  cou  dont  on 
l’isole,  puis  le  même  indicateur,  introduit  sous  le 
ganglion,  le  décolle  du  plancher  vertébral.  Ce 


décollement  est  poursuivi  en  avant,  et  surtout 
en  arrière,  jusque  près  de  la  base  du  crâne. 
Pendant  ce  décollement  et  pour  le  faciliter,  on 
introduit  un  écarteur  spécial  ou,  à  défaut,  un  écar¬ 
teur  de  Farabeuf,  dans  l’angle  supérieur  de  la 
plaie,  pour  soulever  fortement  le  paquet  vasculo- 
nerveux  et  le  sterno-cléido-mastoïdien.  De  cette 
façon,  le  cul-de-sac,  dans  lequel  on  travaille, 
est  fortement  éclairé,  et  au  besoin  on  peut  le 
rendre  encore  plus  clair  à  l’aide  d’une  lampe 
électrique.  Une  fois  le  décollement  du  ganglion 
achevé,  on  se  trouve  en  présence  d’une  masse 
fusiforme,  maintenue  encore  par  des  attaches 
qui  partent  de  ses  deux  extrémités  et  de  ses  deux 
bords.  Avfc  les  ciseaux  spéciaux  coudés  et  à 


supérieure,  et,  par  une  traction  brusque  de  haut 
en  bas,  je  l’arrache  de  ses  attaches  crâniennes. 

temps  :  Lidération  de  l’artère  thyroï¬ 
dienne  INFÉRIEURE  (fig.  8).  - 

Celte  artère  ayant  des  rapports 
très  intimes  avec  le  ganglion 
cervical  moyen  demande  une 
attention  spéciale  pour  la  libérer 
de  l’étreinte  que  lui  font  souvent 
ce  ganglion  et  ses  rameaux.  En 
effet,  le  ganglion  cervical  moyen 
a  des  rapports  différents  avec 
l’artère  thyroïdienne,  suivant 
que  la  crosse  de  celle-ci  est 
plus  ou  moins  haut  située.  Quand 
la  crosse  est  relativement  basse, 
le  ganglion  est  situé  au-dessus, 
à  1  cm.  à  peu  près  ;  dans  les 
cas  contraires,  le  ganglion  est 
devant  l’artère.  Dans  beaucoup 
de  cas,  le  ganglion  bifurque  et 
forme  une  boutonnière  à  travers 
laquelle  passe  l’artère.  D’autres 
fois  le  ganglion  est  double  et 
alors  un  ganglion  est  situé  au- 
dessus  de  l’artère  et  l’autre  au- 
dessous,  ou  un  ganglion  est 
devant  l’artère  et  l’autre  der¬ 
rière  celle-ci.  Dans  tous  les  cas, 
ces  deux  ganglions  sont  réunis 
par  des  rameaux  courts  et  gros. 
Quand  le  ganglion  moyen  man¬ 
que,  on  trouve  à  sa  place  soit 
le  tronc  nerveux  unique,  passant  devant  ou  der¬ 
rière  l’artère,  soit  un  véritable  réseau  nerveux 
qui  enlace  l’artère,  passant  devant  et  derrière. 
Il  faut  donc,  dans  tous  les  cas,  libérer  avec 
précaution  l’artère  des  rameaux  ou  des  gan¬ 
glions  qui  l’enserrent,  pour  ne  pas  déchirer 
le  vaisseau,  assez  friable  et  quelquefois  très 
menu,  d’autres  fois,  au  contraire,  très  dilaté. 
0n  sectionne  les  rameaux  nerveux  périarté- 
riels,  sauf  le  cordon  sympathique.  Si  le  cor¬ 
don  passe  devant  la  crosse  artérielle  on  le 
libère  et  on  passe  plus  loin;  si  le  cordon  passe 
derrière  la  crosse,  on  passe  le  tronc  déjà 
libéré,  y  compris  le  ganglion  cervical  supé¬ 
rieur,  sous  l’artère  et  on  poursuit  plus  bas  la 
libération  du  reste  du  sym¬ 
pathique. 


Figure  7. 

bouts  mousses,  on  sectionne,  en  rasant  le  gan¬ 
glion,  les  rameaux  qui  se  détachent  de  ces  deux 
bords,  de  façon  que  le  ganglion  ne  tient  plus  que 
par  les  cordons  qui  partent  de  ses  deux  extrémi¬ 
tés.  Pour  obtenir  le  ganglion  dans  sa  totalité,  je 
le  prends  dans  les  mors  d’une  forte  pince  hémo¬ 
statique,  aussi  près  que  possible  de  son  extrémité 


7“  temps  :  Dégagement  et 

RÉSECTION  de  la  masse  GAN¬ 
GLIONNAIRE  CERVICOTHORACI- 

QUE  (fig.  9,  10,  11,  12).  — 
Cette  masse  ganglionnaire 
comporte  le  ganglion  cervical 
inférieur  et  le  premier  gan¬ 
glion  thoracique,  intimement 
unis,  et  quelquefois  un  gan¬ 
glion  intermédiaire.  Celui-ci, 
qu’on  rencontre  presque  aus¬ 
si  souvent  que  le  ganglion 
moyen,  est  situé  sur  la  partie 
an téro-in terne  de  l’artère  ver¬ 
tébrale,  au-dessus  et  au- 
devant  du  ganglion  cervical 
inférieur  et  recouvert  par  la 
veine  vertébrale.  Il  est  uni  au 
ganglion  moyen  par  le  cor¬ 
don  du  sympathique  et  au 
ganglion  inférieur,  quelque¬ 
fois  par  un  seul  cordon,  mais 
le  plus  souvent  par  deux  ou 
trois  rameaux  anastomoti¬ 
ques.  Après  avoir  libéré  ce  ganglion  intermé¬ 
diaire,  on  procède  à  la  recherche  de  la  masse 
ganglionnaire  inférieure.  Celle-ci  est  située  très 
profondément,  à  l’entrée  du  thorax,  et  occupe 
une  loge  limitée  par  l’apophyse  transverse  de  la 
7®  vertèbre  cervicale,  les  l''°  et  2'  côtes  en  haut 
et  en  arrière,  le  ligament  transverso-pleural. 
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doublé  de  l’artère  intercostale  supérieure  en 
dehors,  par  la  colonne  vertébrale,  le  ligament 
vertébro-pleural  en  dedans,  par  l’artère  et  la 
veine  vertébrale  en  avant,  et  par  le  dôme  pleural 
en  bas.  Dans  ce  puits  scaléno- 
pleuro-vertébraiy  on  trouve,  outre 
la  niasse  ganglionnaire,  des  artè¬ 
res  et  des  veines  dont  il  faut 
connaître  les  rapports  précis, 
pour  les  éviter  pendant  l'opéra- 

Rn  effet,  le  tronc  artériel  thy- 
ro-bicervico-scapulaire,  l’artère 
intercostale  supérieure,  l’artère 
vertébrale,  la  veine  vertébrale  et 
la  veine  jugulaire  postérieure 
entourent  la  masse  ganglion¬ 
naire  et  rendent  son  accès  dif¬ 
ficile. 

Je  vais  préciser  les  rapports 
de  ces  vaisseaux  avec  la  masse 
ganglionnaire. 

L’artère  intercostale  supé¬ 
rieure,  après  avoir  contourné  le 
dôme  pleural,  descend  sur  le 
bord  externe  du  ganglion,  pas¬ 
sant  en  dedans  des  rameaux  com¬ 
muniquants  qui  unissent  le  gan¬ 
glion  avec  le  huitième  nerf  cer¬ 
vical  et  le  premier  thoracique. 

L’artère  vertébrale,  qui  naît 
en  dedans  de  l’artère  intercos¬ 
tale,  passe  devant  le  ganglion, 
qui  présente  souvent  une  dépres¬ 
sion  ou  une  gouttière  pour  le 
passage  de  l'artère.  Quand  il  existe  un  gan¬ 
glion  intermédiaire,  on  observe  des  rameaux 
qui  unissent  ce  ganglion  au  ganglion  infé¬ 
rieur  passant  devant  et  en  dedans  de  l’artère  ver¬ 
tébrale. 

La  veine  vertébrale,  volumineuse,  est  située 
devant  l’artère  homon3'me  et  du  tronc  thyro- 
bicervico-scapulaire  qu’elle  couvre  plus  ou 


I  la  !'■“  côte,  ou  enfin  entre  la  côte  et  l’apophyse. 
I  En  somme,  la  masse  ganglionnaire  cervico- 
1  thoracique  se  trouve  située  dans  une  loge  pro- 
j  fonde,  dans  l’intérieur  même  du  thorax.  On  pé¬ 


nètre  dans  ce  puits,  dont  l’entrée  est  limitée 
par  le  scalène  en  dehors,  la  clavicule  en  avant,  la 
trachée  et  l’œsophage  en  dedans,  après  avoir 
effondré  le  dôme  aponévrotique  qui  ferme  l’ori¬ 
fice  supérieur  du  thorax.  En  effet,  à  l’entrée  du 
thorax,  la  gaine  aponévrotique  du  sympathique 
se  sépare  en  plusieurs  feuillets,  quelquefois  résis¬ 
tants,  fibreux  même,  qui  constituent  ce  feutrage 


de  blesser  les  vaisseaux,  dans  le  puits  scaléno- 
vertébral  qu’il  élargit  et  éclaire. 

Une  fois  le  puits  découvert,  on  place  deux  écar¬ 
teurs,  l’un  spécial,  coudé,  sur  la  lèvre  postérieure 
de  la  plaie,  qui  prend  le  scalène 
antérieur,  l’autre  sur  la  lèvre  an¬ 
térieure  ou  interne  de  laplaie,qui 
écarte  fortement  en  haut  et  en 
dedans  le  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  A  l’aide  de  la  sonde 
cannelée,  on  commence  à  déga¬ 
ger  et  à  libérer  chaque  vaisseau, 
cpi’on  confie  successivement  à 
l’écarteur  externe  ou  posté¬ 
rieur. 

Tout  d’abord  le  tronc  artériel 
thyro-bicervico-scapulaire,  puis 
la  veine  vertébrale  et  enfin 
l’artère  vertébrale.  Celle-ci  peut 
se  présenter  de  deux  manières, 
suivant  qu’existe  ou  non  le 
ganglion  intermédiaire.  Dans  le 
premier  cas,  ce  ganglion  s’étale 
devant  l’artère,  l’embrasse  de 
ses  rameaux,  qui  vont  vers  le 
ganglion  inférieur  et  rend  ainsi 
la  découverte  de  ce  dernier  plus 
difficile.  Quand  le  ganglion  in¬ 
termédiaire  manque,  on  se  trouve 
directement  sur  l’ar'ère  verté¬ 
brale,  qu’on  n’a  qu’à  confier 
à  l’écarteur  externe  ou  posté¬ 
rieur. 

Admettant  que  le  ganglion 
intermédiaire  existe,  la  libé¬ 
ration  de  l’artère  vertébrale  est  délicate,  surtout 
parce  que  la  couleur  de  l’artère  et  celle  du  gan¬ 
glion  sont  très  peu  différenciées,  et  il  faut  pro¬ 
céder  avec  grande  attention  pour  les  distinguer 
et  séparer  le  ganglion  et  ses  rameaux  de  l’artère 
sous-jacente. 

Une  fois  cette  séparation  faite,  on  prend  dans 
une  pince  à  forcipressure  le  ganglion  inter¬ 


moins.  Près  du  ganglion  inférieur,  on  trouve 
encore  l’artère  cervicale  profonde  avec  la  veine 
correspondante  (jugulaire  postérieure). 

La  masse  ganglionnaire,  profonde,  est  ap¬ 
pliquée  directement  sur  la  racine  ou  sur  le 
sommet  de  l’apophyse  transverse  de  la  7'  ver¬ 
tèbre  cervicale,  sur  la  tôle  ou  sur  le  cou  do 


fibro-celluleux  qu’on  appelle  à  juste  titre  le 
diaphragme  cerrico-lhoracique  (Devilles)  et  que 
traversent  le  cordon  du  sympathique  et  les  vais¬ 
seaux  qui  du  thorax  pénètrent  dans  la  région 
cervicale. 

L’effondrement  de  ce  dôme  fibro-celluleux  doit 
être  fait  avec  l’indicateur  pénétrant,  sans  risquer 


médiaire,  on  le  soulève  et,  avec  les  ciseaux  coudés 
à  extrémités  mousses,  on  sectionne  les  rameaux 
interganglionnaires  et  l’artère  dénudée  est  con¬ 
fiée  à  l’écarteur  externe. 

Le  travail  dans  le  puits  interscaléno-vertébral 
étant  délicat,  il  est  préférable  d’éclairer  la  cavité 
à  l’aide  d’une  lampe  électrique. 
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Après  avoir  écarté  les  organes  qui  masquaient 
la  masse  ganglionnaire  profonde,  on  procède 
à  sa  résection.  Pour  cela  on  doit  s’assurer  du 
cordon  sympathique  qui  s’enfonce  vers  le  gan¬ 
glion  cervical  inférieur 
et  qui  doit  servir  de 
guide.  Or,  à  l’entrée  du 
thora.x,  ce  cordon  parait 
se  diviser  en  plusieurs 
filets.  Un  se  dirige  en 
dedans  et  est  relative¬ 
ment  superficiel  :  c’est  le 
nerf  cardiaque  moyen;  il 
faut  le  sectionner.  Un 
autre  se  dirige  en  dehors 
et  en  avant  vers  l’artère 
sous-clavière  :  c’estlabran- 
che  antérieure  de  l’anneau 
de  Vieussen.s;  il  faut  le 
sectionner.  Il  reste  ainsi 
un  troisième  cordon,  qui 
se  dirige  en  arrière  et 
plonge  vers  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  puits  intersca- 
léno-vertébral  :  c’est  le  cor¬ 
don  sympathique,  le  guide 
qui  doit  nous  conduire  sur 
le  ganglion;  il  faut  le  con¬ 
server,  le  prendre  dans 
une  pince  et  le  suivre. 

Arrivé  sur  la  masse  gan¬ 
glionnaire,  on  détruit  à  la 
sonde  cannelée  le  tissu 
cellulaire  qui  entoure  le 
ganglion  et  les  rameaux 
nerveux  qui  s’en  déta¬ 
chent.  On  saisit  dans  une  pince  l’extrémité  supé-  | 
rieure  de  la  masse  ganglionnaire,  on  l’attire  for-  | 
tement  en  avant  de  façon  à  tendre  et  à  les  bien  | 
mettre  en  évidence  les 
vaisseaux  nerveux  qui 
partent  de  chacun  de  ses 

Puis,  avec  l’indicateur 
d’une  main,  on  agran¬ 
dit  la  loge,  en  suivant 
le  plan  antérieur  de  la 
masse  ganglionn.iire  et, 
avec  les  ciseaux  coudés, 
on  procède  à  la  section, 
autour  du  ganglion,  de  tous 
les  rameaux  nerveux  qui 
s’en  détachent,  parmi  le¬ 
quel  le  plus  volumineu.K 
est  le  nerf  vertébral,  qui 
pénètre,  avec  l’artère  ho¬ 
monyme,  derrière  l’apo¬ 
physe  transverse  de  la 
sixième  cervicale,  dans  le 
canal  intervertébral. 

Le  ganglion,  ainsi  libéré 
de  ses  rameaux,  ne  tient 
plus  que  par  son  attache 
inférieure  avec  le  sym¬ 
pathique  thoracique.  On 
prend  la  masse  ganglion¬ 
naire  dans  une  forte  pince 
hémostatique,  tenue  dans 
une  main,  on  la  soulève 
pendant  que  l’indicateur 
de  l’autre  main  est  poussé 
entre  la  face  postérieure 
de  cette  masse  et  le  plan  osseux  sous-jacent  j 
pour  la  détacher  aussi  loin  que  possible.  Par  | 


cette  manœuvre,  on  a  décollé  la  masse  cervico¬ 
thoracique  de  toutes  ses  attaches;  elle  ne  tient 
que  par  le  tronc  l’enserrant  au  deuxième  gan¬ 
glion  thoracique.  Alors  la  pince,  appliquée  le 


Figure  11. 

plus  près  possible  de  l’extrémité  inférieure  de  la  | 
masse,  la  saisit  fortement  et,  par  une  traction 
brusque  et  puissante,  exercée  en  avant  et  en  1 


Figure  12. 

haut,  on  l’arrache.  Si  l’opération  a  été  bien  con-  | 
duite,  on  obtient  la  résection  de  la  masse  gan-  | 


glionnaire  inférieure  sans  une  goutte  de  sang. 

Une  fois  cette  masse  enlevée,  on  se  trouve  en 
présence  d’un  puits  profond,  vide,  où  l’on  recon¬ 
naît  le  dôme  pleural  intact  et  les  vaisseaux  reve¬ 
nus  à  leur  place.  Certes, 
certains  accidents  sont 
possibles,  tels  la  blessure 
ou  la  rupture  de  la  veine 
vertébrale,  de  l’artère  ver¬ 
tébrale,  de  l’artère  inter¬ 
costale  supérieure,  de  la 
veine  jugulaire  postérieure 
et  du  dôme  pleural.  Moi- 
même,  dans  mes  premières 
opérations,  j'ai  eudes  acci¬ 
dents  de  ce  genre,  mais, 
une  fois  que  je  possédai 
bien  ma  technique,  je  ne 
les  ai  plus  rencontrés  de¬ 
puis  des  années. 

La  blessure  des  vais¬ 
seaux  rendrait  l’opération 
laborieuse  à  cause  de  l’hé¬ 
morragie  quelquefois  dif¬ 
ficile  à  arrêter,  surtout 
quand  il  s’agit  de  vais¬ 
seaux  petits  mais  profon¬ 
dément  situés.  En  géné¬ 
ral ,  je  puis  l’affirmer,  l’opé¬ 
ration  se  fait  sans  une 
goutte  de  sang.  Parfois 
on  peut  avoir  un  léger 
saignement  de  veinules 
rompues  pendant  les  ma¬ 
nœuvres  :  un  tamponne¬ 
ment  de  quelques  secon¬ 
des  suffit  pour  rendre  la  loge  étanche. 

8“  temps  ;  Suturk  de  la  plaie.  —  La  plaie  sera 
complètement  fermée,  sans 
drainage,  et  cela  à  l’aide 
d’agrafes  Michel,  sans 
aucune  suture  profonde 
musculaire  ou  aponévro- 
tique. 

Les  suites  opératoires 
sont  des  plus  simples  : 
le  sixième  ou  septième 
jour  on  enlève  le  pan¬ 
sement  et  les  agrafes  et 
la  cicatrisation  est  ob¬ 
tenue. 

La  durée  de  la  résec¬ 
tion  unilatérale  du  sym¬ 
pathique  cervico-thoraci¬ 
que  varie  entre  quinze  et 
trente  minutes,  suivant  la 
facilité  et  la  rapidité  avec 
laquelle  on  trouve  le  tronc 
sympathique  qui  doit  con¬ 
stituer  le  fil  conducteur 
pour  le  reste  de  l’opéra¬ 
tion. 

Cela  dépend  aussi  beau¬ 
coup  de  l’habileté  de  l’aide. 
En  effet,  dans  cette  opé¬ 
ration  plus  que  dans  toute 
autre,  le  rôle  de  l’as¬ 
sistant  est  d’une  grande 
importance;  car  c’est  de 
la  façon  dont  il  éclaire 
le  champ  opératoire  que 
dépend  la  rapidité  et  la  facilité  de  cette  dis¬ 
section. 
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LES  CONTOURS 
DE  L’03IBRE  MÉDIANE 
CARDIO-VASCÜLAIHE  RADIOLOGIQUE 
vus  DE  FACE 


L.  DELHEBM  et  Robert  CHAPERON. 


Les  divers  auteurs,  qui  ont  étudié  les  contours 
de  l’ombre  du  pédicule  des  vaisseaux  de  la  base 
du  cœur  en  position  frontale,  sont  loin  d’être 
d’accord  sur  la  manière  dont  sont  constitués  les 
divers  segments  de  la  silhouette  radiologique. 

Ce  fait  peut  paraître  paradoxal,  mais  il  n’en 
est  pas  moins  réel. 

Pour  s’en  convaincre,  il  suffît  de  consulter 
quelques-uns  des  auteurs  récents  qui  ont  évoqué 
la  question  tant  à  l’étranger  qu’en  France. 

Si  nous  prenons,  par  exemple,  la  description 
du  bord  droit  de  l’ombre  cardio-vasculaire,  nous 
voyons  exposées  les  conceptions  suivantes  : 

En  Amérique,  pour  Holmes'  (1918),  le  profil 
droit  est  formé  par  deux  lignes  courbes,  la  supé¬ 
rieure  représentant  la  portion  ascendante  de 
l’aorte  et  l’inférieure  la  saillie  de  l’oreillette 
droite  ;  Charles  Martin  “  (1920)  rappelle  que  la 
veine  cave  supérieure  ne  produit  que  peu  ou  pas 
d’ombre  sur  la  plaque  radiographique  et  que  le 
bord  droit  des  vaisseaux  est,  en  réalité,  le  bord 
droit  de  l’aorte  ascendante. 

En  Allemagne,  Dietlen  "  (1913)  donne  le  bord 
droit  comme  composé  de  la  veine  cave  supérieure 
et  de  l’aorte  ascendante  qui  affleure  son  bord 
externe;  il  attribue,  en  outre,  à  l’aorte  le  bord 


Fig.  1.  —  Les  contours  de  l'omhre  médiane. 
Bord  droit. 


1,  Tronc  veineux  brachio-céplialique  droit;  2,  Veine  cave 
supérieure;  3,  Oreillette  droite;  4,  Veine  cave  infé¬ 
rieure  ;  Cd,  Point  claviculaire  droit  ;  D,  Point  D  ; 
D',  Point  D'. 

Bord  gauche. 

5,  Ombre  sterno-vertébrale  ;  G.  Hérnicercle  aortique  ; 
7,  Portion  initiale  de  l’aorte  descendante  ;  8,  Artère 
pulmonaire  ;  9,  Ventricule  gauche  ;  G,  Point  G. 

convexe  de  ce  même  côté  dans  les  états  patholo¬ 
giques.  Pour  Gocht*  (1918),  au  tronc  veineux 
brachio-céphalique  font  suite  l’aorte  ascendante 
et  la  veine  cave  supérieure,  puis  l’oreillette 
droite. 

En  France,  pour  la  plupart  des  auteurs  [Jau¬ 
geas"  (1918j,  Albert  Weil“  (1920),  Cottenol’ 
(1921)],  l’aorte  ascendante  vient  former  le  bord 


1.  Hol.mes  (G.  W.).  —  «  The  use  of  the  X-Ray  in  the 
exumlnntion  of  the  Heart  and  Aorta  ».  Boston  med.  and 
siirgt  Journ.,  10  Octobre  1918,  p.  478. 

2.  Chaules  Mahtin.  —  »  Rmntgen-ray  study  of  the 
great  Vessels  ».  Journ,  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  13  Mars 
1920,  t.  LXXIV,  n»  2. 


droit  avec,  au-dessous  d’elle,  un  segment  de  la 
veine  cave  supérieure  et  l’oreillette  droite. 

Sans  doute,  des  travaux  récents,  à  l’étranger 
comme  en  France  |  Vaquez  et  Bordet'  (1920)], 
attribuent  le  profil  droit  des  vaisseaux  au  tronc 


AA,  Aorte  ascendante;  PIAD,  Portion  initiale  de 
l’aorte  descendante;  ATh.,  Aorte  thoracique;  TAP, 
Tronc  de  l’artère  pulmonaire  ;  APG.  Artère  pulmonaire 
gauche;  APD,  Artère  pulmonaire  droite;  G,  Point  G; 
VG,  Ventricule  gauche. 

veineux  brachio-céphalique  droit  et  à  la  veine 
cave  supérieure  ;  mais,  point  important,  presque 
tous  les  auteurs  sont  unanimes  à  admettre  que 
l’aorte  déborde  ou  peut  déborder  l’ombre  de  la 
veine  cave  supérieure  pour  apparaître  au  bord 
droit,  et  c’est  en  se  basant  sur  cette  opinion  que 
l'on  a  mesuré  le  diamètre  frontal  de  l’aorte. 

De  même,  les  descriptions  du  bord  gauche 
diffèrent  selon  les  auteurs;  nous  les  résumerons 
en  disant  qu’au-dessus  du  ventricule  gauche,  l’arc 
moyen  est  formé  ;  tantôt  tout  entier  par  l'artère 
pulmonaire  [Barjon”  (lOKi);,  tantôt  par  l’auricule 
gauche  et  l’artère  pulmonaire  [Vaquez  et  Bordel 
(1920),  Albert  Vt'eil  (1920),  Cotlenot  (1921)  j.  Pour 
Jaugeas  (1918)  et  Lutembacher  (1921),  l'oreillette 
gauche  est  visible  au-dessous  de  l’artère  pulmo- 
n.iire;  dans  l’ensemble,  le  quart  supérieur  ou  la 
moitié  supérieure  de  l’arc  moyen  est  constitué 
par  l’artère  pulmonaire  que  complète  soit  l’oreil¬ 
lette,  soit  l’auricule  gauche. 

Enfin  l’arc  aortique  est  attribué  soit  à  la  por¬ 
tion  descendante  de  la  crosse,  soit  à  la  terminai¬ 
son  de  la  crosse  et  à  la  portion  initiale  de  l’aorte 
descendante. 


En  présence  de  ces  divergences,  il  nous  a  paru 
intéressant  de  savoir  comment  il  convient  d’inter¬ 
préter  l’ombre  du  pédicule  vasculaire  de  la  base 
du  cœur  en  position  frontale,  et,  dans  ce  but,  nous 
nous  sommes  adressés  à  l’étude  du  cadavre  opa¬ 
cifié,  nous  avons  confronté  nos  conclusions  avec 
des  recherches  cliniques,  et  ce  sont  les  résultats 
observés  que  nous  allons  exposer; 

Le  hord  gauche.  —  A  gauche,  en  partant  de 
la  clavicule,  on  peut  distinguer  cinq  zones  diflé- 
reptes  (fig.  1) : 

1“  La  partie  la  plus  supérieure  de  l’image  est 
généralement  verticale,  parfois  un  peu  oblique  en 
bas  et  en  dedans  ;  elle  représente  normalement 
le  bord  de  l'ombre  tster no-vertébrale.  En  effet,  à 
ce  niveau,  la  poignée  du  sternum  est  assez  large 


3.  Dietlen.  —  Vie  Unlersuchung  t>on  Uerz-Gtjài&eTi  und 
Perikard,  Leipzig,  1913. 

k.  Gof.JiT  (II.). — Ilandbuch  der  Iîôntgenlchre,Siuii^üTi, 
5®  édit,  1918,  p.  170. 

5.  Jaugeas.  —  Précitée  Hadiodiagnottic,  1918,2'’  édit. 

6.  Albert  Weil.  —  Eléments  de  I{adiologic,\\^20^  2«édit. 


pour  recouvrir  les  vaisseaux;  néanmoins,  soitpaF 
étroitesse  du  sternum,  soit  par  élargissement  du 
pédicule,  celte  extrémité  supérieure  peut  être 
formée  par  l’ombre  de  l'artère  sous-clavière 
gauche  qui  vient  alors  se  projeter  dans  le 
1"  espace  ou  derrière  l’extrémité  interne  de  la 
1"  côte. 

Cette  première  portion  a  une  longueur  trè.s 
variable  avec  l’âge  ;  faible  chez  l’enfant,  elle 
augmente  vers  l’âge  adulte  et  atteint  normalement 
2  cm.;  elle  diminue  par  suite  de  l’ascension  de  la 
crosse  chez  le  vieillard  et  elle  devient  nulle 
lorsque  l’aorte  atteint  la  clavicule  gauche. 

2“  A  cette  partie  supérieure  verticale  fait  suite 
une  saillie  arrondie,  convexe  à  gauche,  qui  forme 
l'arc  supérieur  ou  arc  aortique  des  radiologistes 
ou  mieux  V hémicerclc  aortique.  Cet  hémicercle, 
malgré  des  variations  individuelles,  se  trouve 
situé  normalement  au  flanc  gauche  de  la  4°  ver¬ 
tèbre  dorsale  ;  il  est  bien  visible  sur  la  clarté 
pulmonaire  puisqu’il  est  à  gauche  de  la  colonne. 
Il  est  constitué,  par  conséquent,  par  la  portion 
terminale  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Chez  les  sujets  scléreux,  cet  hémicercle  aortique 
se  traduit  souvent  sur  les  plaques  bien  centrées 
par  un  demi-cercle  opaque  situé  à  gauche  dé  la 
colonne  ;  cliniquement,  c'est  au  niveau  de  ce  demi- 
cercle  qu'il  faudrait  placer  la  terminaison  de  la 
crosse,  puisqu'il  n’e.riste  pas,  anatomiquement  par¬ 
lant,  de  portion  descendante  de  la  crosse 

3“  Au-dessous  de  cet  hémicercle,  toute  portion 
visible  de  l’aorte  appartient  à  la  portion  initiale 
descendante  de  l'aorte  thoracique.  Normalement, 
on  aperçoit,  au-dessous  de  l’arc  aortique  et  le 
continuant,  un  petit  segment  de  l’aorte  thoracique 
atteignant  1  à  2  cm.;  ce  bord  est  généralement 
vertical.  Dans  les  cas  pathologiques,  il  est  oblique 
en  bas  et  un  peu  en  dehors  et  peut  alors  devenir 


PCD,  Point  claviculaire  droit;  TBCD,  Tronc  brachio¬ 
céphalique  droit  ;  TBCG,  Tronc  hrachio-céphalique 
gauche;  VCS,  Veine  cave  supérieure;  APD,  Artère 
pulmonaire  droite;  AA,  Aorte  ascendante;  D,  Point  D; 
OD,  Oreillette  droite;  D',  Point  D' ;  VCl,  Veine  cave 
inférieure;  HA,  Uémicercle  aortique;  IV  D,  Quatrième 
vertèbre  dorsale;  PIAD,  Portion  initiale  de  l’aorle 
descendante;  APG,  Artère  pulmonaire  gauche  ;  TAP, 
Tronc  de  l'artère  pulmonaire;  G,  Point  G;  VA,  Val¬ 
vules  sygmoïdes  aortiques  ;  lAP,  Infundibulum  de 
l’artère  pulmonaire;  VG,  Ventricule  gauche;  VD,  Ven¬ 
tricule  droit. 

considérable  (5  cm.  et  plus),  pouvant  descendre 
près  du  point  G  (aorte  sénile). 

4°  Le  bord  gauche  vertical  de  la  portion  initiale 
de  l’aorte  thoracique  se  continue  par  l'arc  moyen, 

7.  CoTTENOT.  —  Radiologie  et  Badiumthérapic,  1921. 

8.  Vaquez  et  Bordet.  —  Radiologie  des  vaisseaux  de 
la  hase  du  cœur,  1920. 

9.  Barjon.  —  Radiodiagnostic  des  affections  pleura- 
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dont  la  limite  supérieure  est  souvent  bien  mar¬ 
quée  par  le  changement  de  direction  du  profil 
gauche  qui  de  vertical  devient  oblique  en  bas  et 
à  gauche.  Cet  arc  moyen  nous  a  paru  constitué 
tout  entier,  chez  les  sujets  normaux,  par  le  tronc 
de  l’artère  pulmonaire  jusqu’au  point  G  délimité 
par  l’intersection  de  son  bord  gauche  avec  le  bord 
externe  du  ventricule  gauche.  L’artère  pulmonaire 
recouvre  et  masque  l’aorte  descendante  en  la 
débordant  largement  à  gauche;  mais,  dans  les  cas 
pathologiques,  la  courbure  exagérée  de  l'aorte 
sénile  peut  empiéter  plus  ou  moins  sur  son  profil 
gauche  ;  de  même,  nous  avons  admis  que  V oreil¬ 
lette  gauche,  hypertrophiée  ou  dilatée,  peut  débor¬ 
der  l’artère  pulmonaire  et 


sombre  verticale,  tendue  de  la  clavicule  droite  au 
diaphragme  et  parallèle  à  l’ombre  aterno-ver- 
tébrale. 

Chez  certains  adolescents,  le  bord  droit  des 
vaisseaux  est  peu  visible  en  radioscopie  de  face, 
on  ne  voit  pas  la  veine  cave  et  l’oreillette  droite 
se  dégage  seule  à  droite  de  l’ombre  sterno-yerté- 
brale;  dans  ce  cas,  nous  conseillons  une  très 
faible  rotation  en  oblique  gauche  antérieure  de 
10  à  15°,  qui  permet  de  voir  le  bord  droit  de  la 
veine  cave  supérieure  rectiligne  montant  vers  la 
clavicule.  De  cette  description  nous  croyons 
devoir  conclure  que  : 

1“  Lorsque  le  point  claviculaire  droit  (Cd)  et 


la  veine  cave  supérieure  et  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure). 

Dans  la  règle,  le  bord  externe  de  la  veine  cave 
supérieure  et  du  tronc  innominé  droit  sont  donc 
visibles  en  radioscopie  de  face. 

Le  noRD  SUPÉRIEUR.  —  En  traçant  le  bord 
supérieur  des  vaisseaux  de  la  base,  on  unit  l’ori¬ 
gine  de  la  veine  cave  supérieure  au  bord  supé¬ 
rieur  de  l’héraicercle  aortique  ;  ce  n’est  donc  pas 
le  bord  supérieur  de  la  crosse  aortique  que  l’on 
dessine  :  cette  courbe  concave  en  bas  et  à  gauche 
répond  au  trajet  du  bord  supérieur  du  tronc  vei¬ 
neux  brrchio  céphalique  gauche  que  l’on  joint 
par  erreur  et  juxtaposition 


d’ombres  à  l’t 


venir  participer  à  la  forma¬ 
tion  du  bord  gauche. 

5“  Au-dessous  du  point  G, 
le  contour  est  constitué  par  le 
ventricule  gauche. 

Le  rôle  de  l’ombre  des  auri- 
culesne  nous  paraît  pas  devoir 
entrer  en  ligne  de  compte. 


Cette  étude  analytique  va 
nous  permettre  de  dégager 
maintenant  la  projection  réelle 
de  l'ombre  aortique. 

Contrairement  à  l’opinion 
classique,  l’aorte  ascendante 
ne  forme  pas  le  bord  droit 
de  l’ombre  vasculaire  ;  en 
étudiant  les  projections  an¬ 
térieures  de  l’aorte,  on  cons¬ 
tate  qu’elles  varient  avec 


Le  BORD  DROIT.  —  Chez  ' 

l’adulte,  la  radioscopie  per-  " . 

met  de  diviser  schématique-  ^ 

ment  le  bord  droit  en  quatre  '  ' 

portions  ;  '"'"''T  &- 

1“  Tout  en  haut,  à  droite 
de  la  colonne,  coupant  obli- 
quement  l’angle  sterno-clavi-  -  'MII 

culaire,  une  ombre  «  en  coin  v 
est  constituée  par  le  tronc 
veineux  brachio- céphalique 
droit.  Ce  situé  un  peu 

en  dehors  de  l’extrémité 
terne  de  la  clavicule  droite, 
descend  presque 
ment,  un  peu  oblique  en  de- 
dans.  L’intersection  de  son 
bord  externe  avec  le  bord 
inférieur  de  la  clavicule  droite 
(que  nous  proposons  d’appe- 
point  droit 

(Cd),  et  dont  nous 
plus  toute  l’importance], 
forme  l’extrémité  supérieure 
du  profil  droit.  Chez 

les  ce  seg 

ment 

2°  Le  bord  externe  de  la 
veine  cave  supérieure  lui  fait  . 

suite.  Vertical  chez  les  jeunes, 

il  est  souvent  un  peu  convexe  ~ 

en  dehors  chez  l’adulte,  et  ' 

cette  convexité  paraît  s’ac¬ 
centuer  avec  l’âge;  ce  chan¬ 
gement  de  direction,  d’obli¬ 
que  en  bas  et  en  dedans  du 

tronc  innominé,  en  convexité 

,  ,  .  .  cave  forme  le  boi 

externe,  traduit  ainsi  très  ascendante  (vue 
souvent  l’origine  et  le  trajet  ■ 
de  la  veine  cave  supérieure.  Une  encoche  sou¬ 
vent  peu  accusée  indique  son  orifice  dans 
l’oreillette  droite  :  c’est  le  point  D  des  radio- 


I.  —  Chez  les  sujets  jeunes, 
l’aorte  ascendante  est  le  plus 
souvent  entièrement  située  à 
gauche  de  la  ligne  médiane 
sternale,  le  bord  droit  de 
l’aorte  ascendante  est  alors 
tangent  à  la  ligne  médiane 
qu’il  ne  dépasse  pas  à  droite  ; 
il  est  séparé  de  la  veine  cave 
supérieure  par  un  espace 
assez  large;  il  en  résulte  que 
l’aorte  ne  déborde  jamais  à 
droite  du  sternum. 


II.  —  Chez  l'adulte,  l’aorte 
ascendante  se  projette  sur  la 
ligne  médiane  et  est  habituel¬ 
lement  entièrement  cachée 
derrière  le  sternum  ;  mais  la 
largeur  du  sternum  est  très 
variable  suivant  les  sujets  ; 
d’ailleurs,  le  flanc  droit  de 
la  colonne  masque  toujours 
l’aorte  ascendante  qui  n’est 
donc  pas  accessible  à  la  ra¬ 
dioscopie  de  face. 

Pour  nous,  l’aorte  ascen¬ 
dante  est  centrale  et  médiane, 
elle  ne  constitue  donc  pas  le 
bord  droit  de  l’ombre  vascu- 
aucune  part  a  la  formation  de 


sénile  atteigi 


le  point  D  sont  visibles,  la  ligne  qui  les  unit  est 
formée  par  le  bord  externe  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  et  de  la  veine  cave  supé¬ 
rieure  ; 

2®  Toutes  les  fois  que  l’on  aperçoit  le  point  D, 
on  voit  donc  au-dessus  de  D  le  bord  droit  de  la 
veine  cave  supérieure. 

3“  Au-dessous  du  point  D',  la  ligne  verticale 
qui  descend  jusqu’au  diaphragme  représente  le 
bord  droit  de  la  veine  cave  inférieure  ;  cette  ligne 
sera  surtout  bien  visible  à  la  radioscopie  en 
inspiration  soutenue. 

4®  Chez  le  sujet  normal,  le  point  claviculaire 
droit  (Cd),  le  point  D,  le  point  D'  peuvent  être 
considérés  comme  étant  tous  les  trois  sur  une 
même  ligne  sensiblement  verticale;  il  pourra 
être  intéressant  d’appliquer  ce  fait  à  la  clinique 
en  mesurant  les  distances  de  ces  trois  points  à  la 
ligne  médiane  verticale  (rétractions  thoraciques, 
hypertrophies  de  l’oreillette  droite,  dilatations  de 


III.  —  Chez  le  vieillard,  la  crosse  présente  un 
plus  grand  rayon  de  courbure  et  le  bord  droit  de 
sa  portion  ascendante,  à  l’union  de  la  portion 
horizontale,  peut  venir  se  projeter  au  niveau  des 
échancrures  sternales  ;  il  peut  donc  exister  une 
saillie  de  la  crosse  à  droite  du  sternum. 

Il  était  important  de  savoir  si  l’aorte  sénile, 
après  avoir  recouvert  la  veine  cave,  pouvait  appa¬ 
raître  fréquemment  au  bord  droit  des  vaisseaux. 
Après  recherches,  nous  concluons  que  la  veine 
cave  est  refoulée  à  droite  par  l'aorte  ascendante,  ce 
qui  se  traduit  par  l’exagération  de  la  convexité  à 
droite  de  cette  veine;  en  effet,  le  bord  interne  de 
la  veine  cave  vient  se  mouler  sur  la  partie  la  plus 
saillante  à  droite  de  l’aorte  ascendante  (commen¬ 
cement  de  la  portion  horizontale).  Le  bord  externe 
de  la  veine  refoulée  par  l’aorte  présente  alors  une 


3°  Au-dessous  de  D,  se  voit  le  profil,  convexe  à 
droite,  de  V oreillette  droite  plus  ou  moins  dévelop¬ 
pée,  toujours  bien  visible  chez  les  sujets  nor¬ 
maux;  une  encoche  bien  frappée  marque  son 
extrémité  inférieure  et  le  point  D',  orifice  de  la 
veine  cave  inférieure. 

4®  Enfin,  au-dessous  de  D',  une  ligne  normale¬ 
ment  verticale,  plus  rarement  convexe  à  droite, 
descend  jusqu’au  diaphragme  droit,  elle  est  for¬ 
mée  par  le  bord  externe  de  la  veine  cave  inférieure 
et  atteint  souvent  2  cm.  ;  cette  extrémité  inférieure 
du  bord  droit  est  parfois  un  peu  oblique  en  dehors, 
pouvant  traduire  une  dilatation  de  la  veine  cave 
inférieure. 

Chez  l’enfant  ce  bord  droit  se  projette  le  plus 
souvent  dans  son  ensemble  comme  une  ligne 
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courbure  à  convexité  droite  qui  ressemble  singu¬ 
lièrement  à  la  convexité  de  l’aorte  ascendante. 
Enfin  la  veine,  chez  le  vieillard,  est  souvent 
animée  de  baltemcnl.s,  les  mouvements  de  pro¬ 
pulsion  étant  transmis  par  les  battements  de 
l’aoi'te  qui  la  repousse  à  droite.  Cette  courbure 
et  ces  mouvements  de  propulsion  permettent 
d’expliquer  les  interprétations  erronées  qui  ont 
fait  attribuer  le  profil  de  la  veine  cave  à  l'aorte. 

Il  nous  paraît  donc  difficile,  en  dehors  des  cas 
d’anévrismes  de  l’aorte  ascendante,  et  peut-être 
d’insuffisance  aortique  (?),  que  l’aorte  sénile 
puisse  déborder  l’ombre  de  la  veine  cave  pour 
former  le  bord  droit  de  l’ombre  médiane. 

*** 

A  l'appui  de  cette  conception  sur  la  constitu¬ 
tion  de  l’ombre  médiane  cardio-vasculaire,  nous 
avons  les  résultats  d’examens  pratiqués  sur  le 
cadavre  opacifié  ;  au  cours  de  ces  expériences, 
nous  nous  sommes  ed’orcés  de  préciser  les  rap¬ 
ports  et  le  trajet  exact  des  vaisseaux.  Actuelle¬ 
ment,  pour  un  ensemble  de  recherches,  14  su¬ 
jets  d  âge  très  variables  ont  été  examinés  et 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACSDÉWIE  DES  SCIENCES 

10  Avril  1922. 

La  respiration  maximum  aux  très  hautes  alti¬ 
tudes.  —  M.  Rnoul  Bayeux  a  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  se  dégagent  les  con- 

1"  A  l’altitude,  le  débit  respiratoire  maxi¬ 
mum  diminue.  Cette  diminution  porte  d’abord 
sur  l’expiration  pour  allecter  ensuite  les  deux 
temps  à  des  altitudes  plus  élevées.  En  somme, 
plus  l’altitude  s’élève  et  plus  le  débit  maximum 
diminue. 

2“  La  fatigue  n’intervient  que  pour  une  part  très 
faible  dans  cette  diminution. 

3°  Il  est  notable  que  le  retour  à  une  altitude  plus 
basse  (même  avec  la  fatigue  qu’il  comporte)  donne 
au  débit  maximum  une  valeur  plus  forte  qu’avant 
l’ascension.  Ce  résultat  concorde  avec  celui  naguère 
obtenu  par  l’auteur  en  étudiant  les  valeurs  spiromé- 

Les  injections  sous-cutanées  d’oxygène  ramè¬ 
nent  vers  la  normale  le  débit  maximum  diminué  par 
l’altitude.  Elles  exagèrent  même  le  débit  extrême 
obtenu  au  retour  d’une  ascension. 

Nicotine  et  nerfs  inhibitoires  du  cœur.  — 
M.  W.  Koskowski  a  essayé  de  reconnaître  si  les 
ganglions  inhibitoires  du  cœur  se  trouvent  en  rap¬ 
port  direct  trophique  avec  les  pneumogastriques, 
c’est-à-dire  s’ils  représentent  les  terminaisons  de 
ces  nerfs,  ou  bien  s’ils  sont  complètement  indépen¬ 
dants  au  point  de  vue  trophique. 

A  cet  effet,  M.  Koskowski  a  eu  recours  aux  mé¬ 
thodes  de  la  dégénérescence  et  de  la  nicotine. 

Ces  recherches,  poursuivies  sur  le  chien,  ont 
montré  que,  malgré  la  vagotomie  et  malgré  la  dé¬ 
générescence  des  pneumogastriques,  les  ganglions 
intracardiaques  peuvent  conserver  leur  pouvoir  de 
réaction.  Les  ganglions  ne  peuvent  donc  être  con¬ 
sidérés  comme  des  terminaisons  des  pneumogas¬ 
triques  dont  ils  sont  indépendants  au  point  de  vue 
trophique. 

L’expérience  montre  ensuite  que  la  nicotine  n’agit 
pas  sur  le  cœur  par  l’intermédiaire  du  pneumogas¬ 
trique,  mais  bien  directement  sur  les  ganglions 
intrathoraciques. 

L’indice  de  toxicité  des  appareils  d’éclairage,  de 
chauffage  et  des  moteurs  à  explosion.  —  M.  Kobn- 
Abrest  montre  dans  sa  note  que  l’indice  de  la  toxi¬ 
cité,  c’est-à-dire  le  rapport  des  volumes  d’oxyde  de 
carbone  et  d’acide  carbonique  produits  parla  com¬ 
bustion,  est  des  plus  élevés  pour  les  moteurs  à 


1.  On  trouvera  de  nombreux  détails  sur  la  technique 


plus  de  17.4  radiographies  ont  été  effectuées'. 

Nous  avons  opéré  en  laissant  intacte  la  cage 
thoracique;  jamais  cette  cavité  n’a  été  ouverte  ni 
pour  explorer,  ni  pour  lier  un  vaisseau  de  la  base 
du  cœur.  Des  repères  métalliques  en  fil  de  plomb 
(fusible)  ont  été  fixés  sur  le  sternum  et  les  carti¬ 
lages  costaux.  Après  radiographies  préalables, 
nous  avons  procédé  sous  radioscopie  à  l’injection 
d’une  émulsion  de  sulfate  de  baryum  gélatineux. 
Pour  les  veines,  la  pression  a  été  de  moins  de 
50  cm.  de  différence  de  niveau  :  pour  l’aorte,  la 
pression  a  été  plus  forte,  d’autant  plus  que  la  pré¬ 
sence  d’air  ou  de  caillots  dans  l’aorte  ascendante 
nous  a  fait  subir  plusieurs  échecs. 

La  comparaison  des  radiographies  avant  et 
après  injection,  les  radiographies  stéréosco¬ 
piques,  les  injections  successives,  soit  d’abord  par 
la  veine  cave  inférieure,  soit  d’abord  par  l'aorte 
abdominale,  nous  ont  donné  des  indications  pré¬ 
cises. 

Enfin,  les  examens  cliniques  nous  ont  paru 
confirmer  la  plupart  des  conclusions  auxquelles 
nous  avaient  conduits  nos  recherches  sur  le 
cadavre. 


Il  ex  nÉsuLTK  que  l’aoiite  ascendante,  qui 

A  IXE  SriVATION  IlÉTIlOSTEIlNALB,  x’eST  PAS, 
CONTIIAIIIE.MEXT  A  UXE  OPINION  ENCOHE  1  liOP 
IlÉPANDUE,  VISini.E  EN  POSITION  ITIONTALE. 

En  effet,  le  contour  droit  de  l'ombre  radiolo¬ 
gique  normale  est  constitué  de  haut  en  bas  par  le 
tronc  veineux  brachio-céphaliqtie  droit,  la  veine 
cave  supérieure,  l'oreillette  droite,  la  veine  cave 
inférieure. 

Le  bord  gauche  de  l'ombre  médiane  est  consti¬ 
tué  de  haut  en  bas  par  l’ombre  sterno-vertébrale, 
l’hémicercle  aortique,  la  portion  initiale  des¬ 
cendante  de  l’aorte  thoracique,  l’artère  pulmo¬ 
naire,  le  ventricule  gauche;  la  crosse  de  l’aorte 
n’est  donc  visible  qu'au  niveau  de  sa  terminai- 

Essayer  de  mesurer  le  diamètre  frontal  de  la 
crosse  est  donc  illusoire,  puisque  les  mensura¬ 
tions  comprennent  toujours  le  diamètre  de  la 
veine  cave  supérieure. 

Ce  que  l’on  mesure  en  position  frontale  n’est 
pas  l’aorte,  mais  bien  l’ensemble  du  pédicule 
vasculaire  de  la  base;  seules  les  mensurations 
en  position  oblique  pourront  nous  donner  des 
indications  précises  sur  le  diamètre  de  l’aorte. 


essence,  si  bien  que  leurs  produits  d'échappement 
sont  dangereux. 

Pour  les  appareils  à  charbon,  cet  indice  varie 
en  de  très  grandes  limites  suivant  la  qualité 
du  combustible.  Quant  aux  appareils  à  gaz  habi¬ 
tuels,  à  l'exception  de  certains  becs  à  incandes¬ 
cence,  ils  ne  présentent  pas  en  général  d'indice 

De  ces  remarques  il  résulte  qu’au  point  de  vue  de 
l’hygiène  des  habitations  chauffées  ou  éclairées  au 
gaz,  il  suffit  de  veiller  à  ce  qu’elles  soient  pourvues 
d’une  bonne  aération. 

G.  Viroux. 
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Valeur  de  la  constatation  à  l'écran  de  la  dilata¬ 
tion  de  l’artère  pulmonaire.  —  A  propos  de  la  com¬ 
munication  de  MM.  Delberm,  Morel,  Kahn  et 
Thoyer-Rozat  sur  la  dilatation  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  M.  Daniel  Routier  attire  l’attention  sur  deux 
affections,  conséquences  des  maladies  pulmonaires 
chroniques  qui  peuvent  produire  une  dilatation  du 
tronc  de  l’artère  pulmonaire  :  ce  sont  l’atbérome  gé¬ 
néralisé  de  ses  branches  et  la  compression  du  tronc 
par  adéno-médiaslinite.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a  aucune 
afTeclion  valvulaire  cardiaque,  les  malades  évoluant 
vers  l’insutfisanee  ventriculaire  droite  irréductible. 
Il  y  a  donc  lieu  de  ne  pas  négliger  ces  diagnostics 
qui  correspondent  à  des  faits  qui  sont  loin  d'être 
rares  et  qui  comportent  un  pronostic  des  plus 

Las  fausses  fractures.  —  M.  Laquerrière  montre 
que  le  rayonnement  secondaire  émis  ])ar  un  os  peut 
donner  sur  un  os  voisin  une  zone  de  clarté  qui  eu 
impose  pour  une  fracture.  Cet  aspect  se  produit  sur¬ 
tout  sur  les  radiographies  de  profil  de  cheville  et  de 
poignet. 

Sacralisation  de  la  V’  lombaire  et  algies  scia¬ 
tiques.  —  A  1  occasion  de  plusieurs  cas  de  sacralisa¬ 
tion  complète  constatés  radiographlquement  chez 
des  malades  atteints  de  sciatique,  MM.  Zimmern, 
Lauret  et  René  Weill  ont  cherché  à  déterminer  les 
relations  de  cause  à  effet  entre  le  syndrome  algie 
sciatique  et  l'anomalie  vertébrale.  Le  trou  de  conju¬ 
gaison  dans  la  sacralisation  devient  un  véritable 
canal,  long  de  3  cm.  environ,  étroit,  où  la  branche 
antérieure  du  5“  nerf  lombaire,  passant  comme  à 
frottement  dur,  doit  se  trouver  enserrée  à  l’occasion 
de  toute  cause  compressive  inflammatoire  ou  autre. 
Cette  conformation  anatomique  joue  donc  un  rôle 
favorisant  dans  l'éclosion  ou  la  persistance  des 
algies  sciatiques  et  fournit  l’explication  de  certaines 
sciatiques  rebelles,  comme  aussi  de  certains  insuc¬ 
cès  de  la  radiothérapie  radiculaire. 


— r  M.  Cbarpy  pense  qu’il  serait  bon  de  réserver 
le  terme  de  «  sacralisation  »  de  la  5“  lombaire  à 
l'anomalie  de  position  du  sacrum,  conditionnée  par 
la  continuation  du  mouvement  d’ascenrion  des  os 
coxaux  se  produisant  au  cours  du  développement 
ontogénlque  du  bassin.  Dans  la  vraie  sacralisation, 
les  os  coxaux  s’articulent  avec  la  5“  lombaire,  les 
l'o  et  2“  sacrées.  Dans  la  simple  apophysomégalie, 
les  08  coxaux  s’articulent  avec  les  trois  premières 
sacrées  comme  normalement,  mais  contractent  des 
relations  de  voisinage  ou  de  contact  plus  ou  moins 
déveloiipées  par  suite  de  l'hypertrophie  des  apo¬ 
physes  transverses  de  la  5"  lombaire. 

Une  nouvelle  préparation  opaque  pour  l’examen 
des  voies  digestives.  ■ —  M.  Cbarpy  présente  des 
sablés  opaques,  d’un  goût  agréable,  contenant  cha¬ 
cun  10  gr.  de  sulfate  de  baryum  chimiquement  pur. 
Déjà  mentionnés  dans  la  Thèse  de  Gornudet  (Paris, 
1920),  qui  eut  le  premier  l’idée  de  ronfectionner  ces 
biscuits  pour  l’examen  des  voies  digestives,  ils  pré¬ 
sentent  sur  les  autres  préparations  actuellement  em¬ 
ployées  les  avantages  suivants  ;  1“  ne  nécessiter  au¬ 
cune  manipulation  préparatoire,  souvent  malpropre; 
2“  être  parfaitement  acceptés  par  les  malades  les 
plus  délicats  ;  3“  placer  le  tube  digestif  dans  un 
état  de  fonctionnement  physiologiquement  normal. 
Leur  opacité  est  égale,  sous  la  même  épaisseur,  à 
celle  des  préparations  ordinaires.  Pour  un  examen 
d’estomac  3  sablés  et,  pour  un  intestin,  -'i  à  G  sablés 

—  M.  Haret,  tout  en  trouvant  très  intéressante  la 
tentative  faite  par  M.  Cbarpy  pour  donner  au  malade 
une  préparation  plus  facile  à  absorber,  regrette  de 
ne  pas  voir  adopter  par  les  radiologistes  un  repn.s 
unique.  Chacun  donnant  une  préparation  différente, 
aucune  comparaison  n'est  possible  quant  au  temps 
d’évacuation  du  contenu  gastrique  ;  on  ne  pourra 
définir  la  «  stase  »  qu’après  avoir  adopté  le  «  repas 
opaque  type  ».  11  demande  qu’une  élude  soit  faite  par 
une  Commission  en  vue  d’élaborer  la  composition  de 
ce  repas  d’épreuve. 

—  M.  Cbarpy  se  rallie  tout  à  fait  à  l’avis  de 
M.  Haret  pour  arriver  à  la  détermination  d’un 
repas  opaque  type  pour  l’élude  radiologique  de 
l’évacuation  gastiique,  de  même  qu’en  médecine 
générale,  pour  l’étude  du  chimisme  stomacal,  on 
a  établi  un  type  universellement  établi  de  repas 

—  La  proposition  de  M.  Haret,  mise  aux  voir, 
est  acceptée  ;  la  Commission  est  composée  de 
MM.  H.  Béclère,  Belot,  Guénaux,  Haret  et  Vignal. 

Calculs  de  la  vésicule  biliaire  et  du  cholédoque. 
—  MM.  Guy  Laroche  et  Ronneaux  présentent  les 
clichés  d’une  vésicule  contenant  de  nombreux  calculs 
en  formation,  se  présentant  sous  la  forme  d’aiguilles 
et  de  pointes  lancéolées,  donnant  à  l’image  vésicu¬ 
laire  un  aspect  légèrement  hérissé.  Il  existait,  en 
outre,  chez  la  même  malade,  des  calculs  du  cholé- 


centrul  d’Klectro-radiologie  de  la  Pitiéj,  a  planches  hors 
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doque  dont  les  Images  se  superposaient  à  la 
colonne  vertébrale.  Les  auteurs  signalent  ce  siège 
du  cholédoque  comme  étant  plus  en  dedans  que  ne 
l’indiquent  les  repères  des  anatomistes.  Us  insistent 
sur  la  nécessité  de  centrer  le  faisceau  radiogène 
plus  en  dedans  qu’on  ne  fait  ordinairement  dans  la 
recherche  des  calculs  du  cholédoque,  dans  le  cas  où 
ces  derniers  sont  presque  sur  le  plan  abdominal 
médian,  afin  de  faire  sortir  leurs  images  de  celles  de 
la  colonne  vertébrale  et  d’éviter  ainsi  qu’ils  ne  pas¬ 
sent  inaperçus. 

Un  cas  de  dyschondroplasle.  —  M.  Colleu  montre 
une  série  de  clichés  concernant  un  homme  de  29  ans, 
atteint  de  cette  curieuse  dystrophie  du  cartilage 
éplphysaire  (tout  à  fait  différente  de  l’achondro¬ 
plasie).  Le  sujet  présentait,  en  outre,  un  chondrome 
du  petit  doigt  et  n’était  pas  porteur  d’eiostoses 
ostéogéniques.  On  voit  nettement  sur  les  radiogra¬ 
phies  les  lésions  caractéristiques  de  la  dyschondro- 
plasie  :  persistance  anormale,  en  des  points  anor¬ 
maux  du  squelette,  d'îlots  cartilagineux  (particuliè¬ 
rement  remarquables  au  niveau  des  doigts  et  des 
orteils),  hypertrophie  de  nombreuses  épiphyses, 
déformations  des  membres  avec  courbures  dlaphy- 
saires  et  raccourcissements.  C’est  surtout  la  pré¬ 
sence  des  îlots  cartilagineux  au  niveau  des  doigts  ot 
des  orteils  qui  permet  de  porter  le  diagnostic  de 
lésion  bénigne  dyschondroplaslque. 

Influence  de  i’ozone  dans  le  mal  des  irradiations, 
—  MM.  Mallet  et  Colliez  rappellent  que,  à  la 
suite  des  applications  de  rayons  X  prolongées,  il  est 
fréquent  d’observer  des  accidents  soit  immédiate¬ 
ment,  soit  plusieurs  jours  après  l’irradiation.  Ces 
phénomènes,  désignés  sous  le  nom  de  «  mal  des 
rayons  »,  relèvent  de  causes  différentes  et,  suivant  la 
date  d’apparition,  on  peut  distinguer  des  accidents 
primitifs  et  des  accidents  secondaires  généraux  liés 
à  la  résorption  de  substances  toxiques  produites  par 
les  tissus.  La  première  catégorie  de  phénomènes, 
seulement  envisagée  ici,  est  caractérisée  par  des 
vertiges,  céphalées,  nausées,  souvent  vomissement, 
malaise  général  pouvant  persister  2  jours. 

MM.  Mallet  et  Colliez  pensent  qu’on  attribue  tort 
ces  accidents  à  l’action  des  rayons  X  sur  l’organisme  : 
ils  dépendent  de  la  présence  de  l’ozone  dans  l’atmo¬ 
sphère  des  salles  de  traitement.  L’ozone  est  un  gaz 
toxique  ;  une  dose  de  9  milllgr.  5  par  litre,  respirée 
pendant  5  minutes  durant  plusieurs  jours,  tue  le 
cohaye.  On  ne  peut  établir  de  parallèle  entre  les 
conditions  expérimentales  et  celles  où  sont  traités  les 
malades,  mais  on  sait  que  2  milllgr.  5  par  mètre  cube 
peuvent  entraîner  des  accidents  graves.  Or,  dans  les 
salles  de  radiothérapie,  on  a  trouvé  jusqu’à  3  mllligr.  5 
par  mètre  cube.  On  ne  saurait  donc  s’étonner  que 
des  accidents  puissent  se  produire.  La  formation 
d’ozone  est  déterminée  par  l’effluvation  des  appa¬ 
reils  de  haute  ten«ton  dont  la  proportion  croît  comme 
le  carré  du  voltage.  L'apparition  des  accidents  est 
sans  rapport  avec  la  nature  des  affections  traitées; 
le  personnel  soignant  présente  des  accidents  ana- 

MM.  Mallet  et  Colliez  recommandent,  pour  éviter 
l’apparition  du  mal  primaire  des  rayons,  de  faire  les 
applications  dans  des  salles  spacieuses  et  bien  ven¬ 
tilées,  d’utiliser  des  conducteurs  de  haute  tension 
à  section  cylindrique,  de  séparer  appareil  généra¬ 
teur  et  spintermètre  dans  une  pièce  isolée  et  de 
commander  à  distance  dans  une  pièce  séparée. 

—  AT.  Cbarpy,  sans  contester  les  observations 
fournies  par  M.  Mallet,  rappelle  que  les  irradiations 
prolongées  de  rayons  ultra-violets  au  moyen  des 
appareils  puissants  brûlant  à  feu  nu,  produisant  des 
quantités  considérables  d’ozone  pur,  n’ont  jamais,  à 
sa  connaissance,  déterminé  de  malaises  comparables 
au  >(  mal  des  irradiations  »  radiothérapiques  pro¬ 
fondes. 

_ M.Hirtz  a  aménagé  le  service  de  radiothérapie 

du  Val-do-Grâoe  de  la  façon  suivante  :  deux  salles  de 
traitement  et  une  cabine  de  commande  protégée  ; 
une  aspiration  énergique  de  l’air  intérieur  vicié  par 
l'ozone  est  réalisée  par  des  ventilateurs.  Aucun  des 
troubles  Immédiats  du  mal  des  Irradiations  profondes 
n’est  observé  malgré  la  durée  des  séances  réglées  à 
6  heures  par  champ. 

_ M.  Colombier  a  pu  détruire  en  partie  l’ozone 

formé  par  l’elfluvation  en  faisant  fonctionner  dan» 
la  salle  de  radiothérapie  des  radiateurs  électriques  à 
spirales  chauffantes. 

—  M.  SolomoD  confirme  les  observations  de 
M.  Mallet  et  rappelle  que  Guttmann  a  trouvé  dans 
les  salles  de  radiothérapie  une  dose  d’Ozone  8  fols 


plu»  forte  quela  dose  considérée  comme  dose  toxique. 

Quelques  détails  complémentaires  sur  la  radio¬ 
graphie  de  la  base  du  crâne.  —  M.  Hirtz,  comme 
complément  de  sa  communication  antérieure,  montre 
quelque»  particularités  nouvelles  qu’il  a  pu  identifier 
et  qui  ont  trait  aux  sutures  de  la  base  du  crâne, 
aux  images  du  cartilage  thyroïde,  de  l’épigiotle,  de 
l’oreille  moyenne  et  de  la  trompe  d’Eustache.  Il  pré¬ 
sente  en  outre  de»  clichés  montrant  des  lésions  de 

Haket. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Avril  1922. 

Sur  les  propriétés  de  l’iode  pur.  —  M.  I.  Laumo- 
nier.  L’iode  pur,  sous  forme  d’iode  colloïdal  électro¬ 
chimique,  possède  des  actions  distinctes  de  celles  des 
iodures.  L'iode  colloïdal  s’accumulant  dan»  l’orga¬ 
nisme,  a  une  action  douce,  progressive.  Germicide  et 
anti-toxInique,  il  élève  l'index  opsonique,  augmente 
la  viscosité  du  sang  et  décongestionne  le  poumon. 
Injecté,  il  a  une  efficacité  remarquable  dan»  le  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose,  alors  que  l'iode  de  la  teinture 
est  en  partie  modifié  par  le  véhicule  ou  fixé  par  les 
aliments. 

Le  traitement  iodé  de  la  tuberculose.  —  M.  L. 

Lafay  est  persuadé  que  l’iode  est  un  des  moyens 
thérapeutiques  les  plus  puissants  dans  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  mais  que  le  mode  d'utilisation  de 
l’iode  en  varie  l’action.  L’huile  iodée,  injectée  et 
ingérée,  lui  paraît  la  forme  la  plus  adéquate  â  réaliser 
les  actions  cherchées. 

A  propos  du  traitement  des  hémoptysies.  —  M. 
René  Gauifïer  étudie  la  pathogénie  des  hémoptysies 
et  croit  que  les  plu»  fréquentes  sont  lès  hémoptysies 
fluxionnaire»  ou  congestive». 

A  cette  pathogénie  hypertensive  s’adapte  la  médi¬ 
cation  hypotenslve  par  l’extrait  aqueux  de  gui,  qu’il 
utilise  depuis  1906.  Il  admet  néaiimoins  les  hémo¬ 
ptysies  par  processus  ulcéreux  qui  relèvent  d’une 
autre  thérapeutique. 

Avantages  des  médications  coagulantes  pour 
combattre  les  hémoptysies  tuberculeuses.  —  M.  G. 
Caussade  préconise  cette  médication  qu’il  réalise 
avec  les  vaso-dilatateurs  ou  le»  hypotenseurs  (sérum 
de  Dufour,  rétropituitrine).  Il  montre  que  la  rétropi- 
tultrine  agit  comme  coagulant  et  a  donc  des  actions 
complexe». 

De  l’action  du  lait,  des  vins,  de  la  bière  et  du 
cidre  sur  la  teinture  d’iode.  —  M.  R.  Hnerre 
montre  que  l’addition  de  teinture  d’iode  aux  boissons 
usuelles  provoque  une  disparition  Immédiate  d’une 
partie  de  l’iode  libre  variant  en  rapidité  avec  le 
vecteur.  La  disparition  de  l’iode  libre  sera  totale  si 
le  rapport  de»  volumes,  teinture  d’iode  et  vecteur, 
dépasse  une  certaine  valeur. 

La  valeur  curative  de  la  thérapeutique  iodée  ne 
paraît  pas  imputable  à  l’action  de  l’iode  libre. 

Sur  le  formulaire  des  médicaments  à  nom  déposé. 
—  M.  G.  Bardet  s’élève  une  fol»  de  plu»  contre 
l’emploi  du  mot  urotropine,  qui  paraît  être  encore 
officiellement  adopté,  puisqu’une  circulaire  de  la 
Direction  des  fraude»  l’utilise. 

Prescrire  de  l'urotropine,  c’est  prescrire  un  pro¬ 
duit  allemand,  alors  que  l’hexamétylène-tétramine  se 
fabrique  fort  bien  en  France  et  en  Belgique. 

Thérapeutique  des  algies.  —  M.  Oamescasse 
pense  que  la  multiplicité  des  calmants  est  un  des 
facteurs  indispensables  pour  améliorer  ou  guérir 
certaines  algies. 

Immunisation  par  injections  au  moyen  de  nou¬ 
veaux  vaccins  homogènes.  —  M.  Aug.  Lumière 
essaye  d’expliquer  le»  résultats  variables  de  cette 
technique.  Le»  insuccès  tiendraient  à  l’absence  d’ho¬ 
mogénéité  des  préparations.  Il  réalise  cette  homogé¬ 
néité  indispensable  au  succès  en  utilisant  des  solu¬ 
tions  de  saccharose  ou  de  glucose  qui  maintiennent 
les  éléments  en  suspension. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

14  Avril  1922. 

Transfusion  du  sang.  —  M.  Victor  Pauebet.  La 
transfusion  du  sang  est  une  intervention  qui  doit  en¬ 
trer  dans  la  médecine  et  la  chirurgie  courante»  quo¬ 
tidiennes,  car  ses  indications  sont  multiple».  Elle 


peut  se  faire  sans  aucun  danger,  à  condition  qu’on 
sache  faire  le»  groupements  sanguins.  Pour  grouper 
les  donneurs  de  sang,  il  suffit  d’une  lamelle  de  verre 
et  d’une  aiguille  :  en  quelques  minute»,  on  peut  voir 
si  le»  donneurs  sont  aptes  ou  non.  L’auteur  a  exécuté, 
en  l’espace  de  5  mois,  dans  son  service  de  l’hôpital 
Saint-Michel,  45  transfusions  avec  l’appareil  de 
Bécart. 

—  M.  Dartigues  souscrit  aux  conclusion»  de  Pau- 
chet  :  il  a  essayé  la  transfusion  avec  l’appareil  de 
Bécart.  Cet  appareil  rend  l’opération  extrêmement 
simple  et  accessible  à  tous;  il  n’est  plus  permis  dé¬ 
sormais  de  refuser  à  une  nombreuse  catégorie  de 
malades  le  secours  de  la  transfusion  qui  est  certaine¬ 
ment,  à  l’heure  actuelle,  le  levier  le  plu»  puissant  de 
la  reviviscence  que  nous  ayons  à  notre  disposition. 
M.  Dartigues  croit  que,  dans  certains  cas,  on  pourrait 
utiliser,  comme  donneurs,  des  individus  sain»,  aux¬ 
quels  on  est  parfois  obligé  de  pratiqnerune  saignée, 
comme  les  ménopausiques  postopératoires. 

Déviation  cartilagineuse  du  lobule  nasal  ;  correc¬ 
tion  esthétique  sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  J. 
Bourguet  présente  un  opéré  ayant  reçu  un  coup  de 
pied  tur  la  partie  droite  du  lobule  nasal  qui  avait 
dévié  eu  pliant  le  cartilage  de  la  cloison  sur  la  gau¬ 
che  et  en  le  luxant  du  vomer.  L’opération  a  consisté, 
après  décollement  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  à 
inciser  cette  dernière  sur  son  pli  et  à  remettre  dans 
la  gouttière  du  vomer  la  partie  luxée.  Elle  a  remis  de 
ce  fait  le  lobule  en  ligne  droite. 

Fractures  anciennes  de  la  rotule.  -  M.  Paul 
Barbarin,  s’appuyant  sur  deux  observations  person¬ 
nelles  où  il  a  obtenu  la  guérison,  après  14  à  16  mois, 
d’impotence  grave  du  membre  atteint,  estime  qu’on 
doit  toujours  opérer  les  fractures  anciennes  de  la 
rotule  avec  impotence  du  quadriceps  et  qu’alor»  le 
cerclage  donne  les  meilleurs  résultats. 

—  M.  Dartigues  a  opéré,  lui  aussi,  des  fractures  de 
la  rotule  itératives,  et  dernièrement  l’une  d’elles  chez 
un  malade  qui  avait  eu  jadis  une  tumeur  blanche  du 
genou  ;  il  a  eu  recours  à  la  transüxlon  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  rend,  plus  que  le  cerclage  proprement  dit, 
une  coaptation  plus  facile. 

La  coexistence  de  l’endémie  goitreuse  et  du  syn¬ 
drome  de  Basedow  dans  un  village  des  Hautes- 
Pyrénées  est  signalée  par  M.  Félix  Régnault.  — 
Le  syndrome  de  Basedow  apparaît  dans  les  familles 
goitreuse»  compliquant  souvent  des  goitre»  sou» 
l’influence  d’une  grossesse  ou  d’une  émotion  on  sans 
cause  appréciable. 

L’aspect  radiologique  de  l’extrémité  postérieure 
de  l’astragale.  —  M.  Laquerrière.  L’existence  où 
la  non-existence  de  l’os  trigone,  qui  peut  être  libre, 
à  demi  soudé,  ou  complètement  soudé  en  forme 
d’apophyse,  fait  varier  considérablement  la  forme  de 
l’extrémité  postérieure  de  l’astragale. 

Cette  variabilité  d’aspect  est  indispensable  à  con¬ 
naître  afin  de  ne  pas  prendre  un  trigone  libre  pour 
une  fracture. 

Contribution  à  l’étude  du  traitement  de  la  salpin¬ 
gite  tuberculeuse.  —  M.  Robert  Dupont  rapporte 
6 observations  de  tuberculose  des  trompes;  dans  3  cas, 
il  s’agit  de  forme»  fibro-caséeuses  avec  pelvi-périto- 
nite  tubercaleuse;  dans  l,cas,  d’abcès  froid  tubaire 
bilatéral  typique;  dans  les  2  autres,  de  tuberculose 
fibroplastique.  L’auteur  préconise  l’hystérectomie 
Bubtolale  sans  drainage,  entraînantsouventunefistule. 
Dans  les  cas  tardifs,  fébriles,  avec  ou  sans  atteinte  de 
l’état  général,  l’opération  semble  devoir  être  décon- 

—  M.  G.  Léo  a  recours,  d’une  façon  habituelle,  à 
l’héliothérapie  intensive  dans  les  cas  d’annexites  tu¬ 
berculeuses  suppurées  et  caséeuses.  Il  procède  en 
3  temps  ;  1“  héliothérapie  préopératoire  durant  plu¬ 
sieurs  semaines  ou  mois  ;  2“  hystérectomie  et  abla¬ 
tion  des  poches  suppurées  tuberculeuses  ;  3“  héliothé¬ 
rapie  postopératoire  jusqu’à  guérison  complète.  Le 
soleil  avant  l’opération  est  de  haute  importance  :  il 
diminue  le  danger  toujours  possible  avec  l’annexitè 
tuberculeuse  purulente.  L’opération  reste  indispen¬ 
sable  parce  que  le  soleil  ne  stérilise  pas  toujours 
le»  coques  épaisses  des  lésions  anciennes.  Le  soleil, 
après  l’opération,  achève  de  stériliser  les  tissus 
souples  mais  inoculés,  que  le  chirurgien  a  pu  laisser 
involontairement  dans  le  champ  opératoire. 

—  M.  Georges  Rosenthal,  pour  l’opération  des 
salpingites  tuberculeuses,  redoute  l’anesthésie  géné¬ 
rale  à  l’éther  ou  au  chloroforme  et  demande  aux 
chirurgiens  de  préférer  la  rachianesthésie  à  la 
Pauchet,  ou  même  l’anesthésie  locale  de  la  paroi. 
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—  M.  Dartigues  dit  avoir  opéré  depnis  de  longues 
années  un  assez  grand  nombre  d’annexites  tuber¬ 
culeuses.  Il  est  aussi  d’avis  que,  dans  quelques  cas, 
on  commence  par  un  traitement  héliolhérapique  pré¬ 
opératoire,  mais  que  le  plus  souvent  il  vaut  mieux 
recourir  à  la  chirurgie  d’emblée  qui  pratique  le 
déblayage  des  grosses  masses  tuberculeuses,  «  qui 
fait  le  nettoyage  de  la  tranchée  tuberculeuse  que 
l’héliothérapie  postopératoire  se  chargera  d’assai¬ 
nir  ». 

Il  existe  également  des  cas  mixtes,  analogues 
à  l’infection  mixte  puerpéro-blennorragique,  des  cas 
«  d’infection  mixte  tuberculo-gonococcique  «évoluant 
à  la  façon  des  grandes  phlegmasies  pelviennes  qu’il 
faut  traiter  d’une  façon  identique.  L’auteur  rappelle 
un  cas  où  il  fit  d’abord  une  colpotomie  d’urgence, 
suivie  quelque  temps  après  d’une  hystérectomie 
abdominale  totale.  L’orateur  expose  qu’il  fait  pra¬ 
tiquer  l’héliolhérapie  abdominale  complétée  par 
l’héliothérapie  vaginale. 

Rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer.  —  M.  Ler- 
rede  rappelle  qu’un  grand  nombre  de  cancers  se 
développent  chez  les  syphilitiques,  mais  que  le  pro¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DÉS  BOUCHÉS-DU-RHONE 

3  Mars  1922. 

Syndrome  de  Klippel  Fell.  —  MM.  A.  Michel  et 
Nicolleau  présentent  un  homme  de  36  ans,  chez 
lequel  le  raccourcissement  du  cou,  l’implantation 
basse  des  cheveux,  la  limitation  des  mouvements  de 
la  tête,  symptômes  cardinaux,  rapprochés  de  la 
notion  de  congénitalité,  de  l’absence  de  douleurs,  d: 
l’absence  de  troubles  nerveux,  font  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syndrome  de  Klippel-Feil. 

Spasme  de  la  convergence  par  contractions  vio¬ 
lentes  des  muscles  de  la  face  et  de  la  mâchoire.  — 
MM.  G.  Oargaud  et  J.  Sedan  ont  observé  un 
malade  présentant  un  spasme  très  accusé  de  la  con¬ 
vergence  chaque  fois  qu’il  contracte  violemment  son 
orblculaire  ou  ses  muscles  masticateurs;  le  spasme 
disparaît  aussitôt  après  la  disparition  de  la  contrac¬ 
tion.  Réfraction,  acuité  et  fonctions  visuelles  nor¬ 
males.  Aucune  trace  de  strabisme  au  repos.  Ce  cas 
de  synergie  est  à  rapprocher  du  cas  de  phénomène 
de  Marcus  Gumm  publié  par  Hamat  en  1919  dans  les 
Jnnale.i  d’OcuIistirjue. 

Au  sujet  du  sérum  antigonococcique  de  Stérian. 
—  M.J.  Sedan  présente  l’observation  d’un  nouveau- 
né  atteint  d’ophtalmie  gonococcique  grave  bilatérale, 
compliquée  d’une  large  opacification  et  érosion  à 
droite,  et  d’un  point  d’opacification  à  gauche.  Ce  cas 
fut  traité  par  le  sérum  de  Stérian  :  injection  prépa¬ 
rante  de  1/2  cmc  et,  une  heure  après,  de  5  cmc  de 
sérum,  le  11  Janvier  1921  ;  9  cmc,  le  13  Janvier  ;  8  cmc, 
le  15  Janvier.  Il  y  eut  disparition  totale  des  gono¬ 
coques  dans  les  sécrétions  dès  le  14  Janvier,  de 
l’opacité  gauche  le  13  Janvier;  guérison  par  une 
légère  taie  à  droite  le  17  Janvier;  guérison  maintenue 
parfaite  depuis. 

Hémorragie  ventriculaire  chez  un  Insuffisant 
aortique.  —  MM.  J.  Giraud  et  Ph.  Donati  pré¬ 
sentent  l’observation  d’un  homme  de  40  ans,  atteint 
d’insuffisance  aortique  avec  lésions  artérielles  et 
extension  des  lésions  à  la  mitrale,  qui  a  fait  successi¬ 
vement  une  hémorragie  ventriculaire  abondante, 
avec  quadriplégie  spasmodique,  et  un  oedème  aigu 
du  poumon  ayant  amené  la  mort  en  quelques  heures. 
Le  cerveau  montre  un  volumineux  caillot  occupant 
toute  l’étendue  du  ventricule  latéral  gauche,  qui  a 
véritablement  éclaté,  l’hémorragie  ayant  refoulé  et 
désorganisé  la  substance  blanche  et  les  noyaux  gris 
pour  se  faire  jour  à  travers  le  centre  ovale  vers 
l’écorce.  L’hémorragie  a  gagné  le  ventricule  moyen 
et  opposé  après  effraction  de  l’épendyme. 

10  Mars. 

Syndrome  thalamo-strlé  unilatéral,  pseudo-par¬ 
kinsonien  par  artérite  spécifique.  —  MM.  J. 
Roger,  G.  Aymès  et  Pourtal  présentent  un  homme 
atteint  d’hémitremblement  ou  d’hémicoutracture 
pseudo-parkinsoniens.  Mais  le  tremblement,  qui 
existe  au  repos,  s’accentue  par  l’acte  :  le  début  a  été 
précédé  de  vertiges  et  accompagné  de  douleurs  très 
vives  du  type  thalamique  {persistance  de  troubles 


blême  des  rapports  de  la  syphilis  et  du  cancer  ne 
peut  être  résolu  que  par  l’observation  en  série,  par  la 
recherche  méthodique  de  la  syphilis  chez  100  ou  200 
cancéreux.  T  a  question  est  donc  d’un  intérêt  fonda¬ 
mental  ;  il  est  possible  que  la  syphilis  soit  de  beau¬ 
coup  la  cause  la  plus  fiéquente  du  cancer  sous 
toutes  ses  formes. 

—  M.  Robert  Dupont  demande  comment  il  se 
fait  que  les  cancéreux  à  Wassermann  positif,  donc 
syphilitiques,  soient  aggravés  par  le  traitement 
spécifique 

—  M.  Goubeau,  avec  M.  de  Pradel,  poursuit  depuis 
quelques  mois  des  recherches  en  série  chez  des 
femmes  cancéreuses;  il  ne  veut  pas  conclure  actuel¬ 
lement,  parce  que,  d’une  part,  il  faudra  encore  plu¬ 
sieurs  mois  d’étude,  et,  d’autre  part,  parce  que,  en  ce 
qui  concerne  le  Bordet- Wassermann,  une  réaction 
négative  n’implique  pas  forcément  l’absence  de 
syphilis. 

A  propos  de  la  discussion  sur  les  fibromes.  — 
M.  Dartigues  présente  les  pièces  anatomo-patholo¬ 
giques  de  fibromes  pour  lesquels  il  a  pratiqué  la 
chirurgie  conservatrice  de  l’utérus  et  des  annexes. 


unilatéraux  de  la  sensibilité  objective).  Bordet-Was- 
sermann  positif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cé- 
I  halo-rachidieu  ;  syphilide  cutanée  papulo-tnbercu- 
leuse. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  de  l’hyper¬ 
tension  artérielle  (dans  ce  cas  32-17)  pour  diffé¬ 
rencier  la  maladie  de  Parkinson,  sclérose  abiotro- 
phique  du  corps  strié,  qui  n’élève  pas  sensiblement 
la  pression  artérielle,  des  syndromes  striés  unila¬ 
téraux  ou  bilatéraux  (pseudo-bulbaires)  d’origine 
artérielle.  Cette  distinction  est  importante  au  point 
de  vue  du  pronostic  :  évolution  très  lente  vers  la 
rigidité  absolue  sans  influence  appréciable  sur  la 
durée  de  la  vie,  dans  le  premier  cas  ;  possibilité 
d’ictus  et  de  mort  rapide  dans  le  second. 

Trémophilie  familiale  émotive  épisodique,  trem¬ 
blement  sénile  permanent  apparu  après  ictus.  — 
Le  malade  présenté  par  MM.  H.  Roger,  G.  Aymès 
et  Pourtal  est  un  homme  de  62  ans,  atteint  depuis 
8  ans,  après  un  ictus,  d’un  tremblement  continu  des 
membres,  ne  prédominant  pas  du  côté  légèrement 
hémiparésié,  et  surtout  de  secousses  branlantes  de 
la  tête.  Le  père  de  cet  homme  fut  aticiut  d’un  trem¬ 
blement  analogue  à  l’âge  de  60  ans.  Lui-même,  ainsi 
qu’un  de  scs  frères  et  sa  fille,  ont  depuis  l’enfance 
une  aptitude  tremblante,  se  développant  passagè- 
rrraent  sous  l’influence  d’états  affectifs  (trémophilie 
familiale  émotive). 

Tremblement  et  raideur  parkinsoniens  après 
encéphalite  délirante  :  grossesse  intercurrente.  — 
MM.  H.  Roger  et  Montagnié  présentent  une 
jeune  femme  de  22  ans,  complètement  parkinso¬ 
nienne  avec  aialorrée  continue,  qui  a  fait,  il  y  a  2  aua, 
une  grippe  (?)  à  forme  insomnique  et  délirante  d’une 
durée  d’un  mois.  Mariée  9  mois  après  l’épisode  aigu, 
alors  que  la  rigidité  et  le  tremblement  commençaient 
à  s’installer,  elle  devient  enceinte  et  accouche  à 
terme  d’un  enfant  malingre,  mort  2  mois  après, 
cachectique,  sans  symptômes  nerveux. 

La  grossesse  ne  paraît  pas  avoir  considérablement 
aggravé  le  syndrome  parkinsonien,  qui  a  suivi  son 
évolution  progressive  ;  il  en  est  de  môme  chez  une 
autre  femme,  enceinte  de  7  mois,  que  les  auteurs 
observent  actuellement.  Mais  l’encéphalite  parkin¬ 
sonienne,  sans  avoir  raccourci  le  terme  de  la  gros¬ 
sesse,  paraît  avoir  influé  défavorablement  sur  la 
nutrition  du  foetus. 

Obésité  encéphalitlque  énorme  au  cours  d'un  syn¬ 
drome  parkinsonien  consécutif  à  un  épisode  aigu 
ambulatoire.  —  Présentation  par  MAf.  H.  Roger 
et  Montagnié  d’une  jeune  fille  de  22  ans  atteinte  de 
rigidité  et  de  tremblement  parkinsoniens,  qui  ont 
débuté  après  un  épisode  aigu  remontant  à  3  ans  et 
caractérisé  par  de  la  diplopie,  quelques  secousses 
choréiques,  de  l'insomnie,  du  subdéllre  nocturn', 
sans  entraîner  l’alitement. 

Un  an  après  la  période  aiguë,  augmentation  de 
28  kilogr.  en  6  mois.  Cette  obésité,  accompagnée  de 
boulimie  sans  glycosurie,  dura  près  d'un  an;  elle  a 
rétrocédé  partiellement  depuis. 

Trois  observations  de  syphilis  gastrique.  — 
Chez  2  des  malades  de  M.  Manges,  respectivement 
âgés  de  55  et  56  ans,  la  maladie  affectait  la  forme 
pseudo-cp-ncérense  sans  tumeur;  le  3”,  âgé  de  38  ans, 
présentait  le  tableau  d’un  ulcère  pylorique  sans  sté¬ 


Dans  le  1"  cas,  il  fit  la  myomectomie  abdominale 
de  4  fibromes  sur  un  utérus  gravide  de  2  mois  1/2  et 
la  grossesse  continue.  Dans  le  2"  cas  il  fît  la  myomec¬ 
tomie  vaginale  pour  un  fibrome  remplissant  tout 
l’utérus  et  tout  le  vagin.  L’auteur  en  profite  pour 
dire  un  mot  de  thérapeutique  comparée.  La  chirurgie 
ne  peut  être  infériorisée  par  rapport  aux  autres  mé¬ 
thodes  physiothérapiques,  car  elle  guérit  presque 
tous  les  cas  de  fibrome  d’une  façon  complète  et  avec 
un  minimum  de  déchet,  et  peut  réaliser  souvent  la 
conservation  de  l’utérus  et  des  annexes  permettant 
des  grossesses  consécutives  qui  ne  sont  pas  rares. 
M.  Dartigues  cite  un  cas  de  mort  par  péritonite  à  la 
suite  d’une  application  de  radium  rapportée  par  Molin, 
Cotte  et  Kogier  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon.  La 
mort  consécutive  à  la  thérapeutique  du  fibrome  n’est 
donc  pas  l’apanage  de  la  seule  chirurgie  :  celle-ci  guérit 
toujours  en  tuant  quelquefois  ;  la  physiothérapie  par 
rayons  ou  radium  est  loin  de  guérir  toujours  et  tue 
aussi  quelquefois  ;  l’opération  ne  doit  pas  être  consi¬ 
dérée  '<  comme  la  chèvre  émissaire  »  de  tous  les 
échecs. 


nose.  La  notion  de  syphilis  était  certaine  dans  les 
3  cas  :  2  d’entre  eux  présentaient  en  outre  des  signes 
du  côté  du  système  nerveux.  Tous  trois  ont  vu  rapi¬ 
dement  disparaître  les  signes  de  leur  gastropathie 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  alors  que 
la  thérapeutique  dirigée  uniquement  d’abord  contre 
le  syndrome  gastrique  avait  amené  des  résultats 
nuis  ou  très  incomplets. 

17  Mars. 

L’auto-ptysmathérapie.  —  MM.  Sesquès,  Ray- 
baud,  Ranque  et  Sénez  rapportent  les  résultats 
heureux  qu’ils  ont  obtenus  dans  diverses  affections 
pulmonaires  par  l’emploi  d’un  auto-vaccin  total, 
obtenu  par  stérilisation  iodée,  sans  cultures  préa¬ 
lables,  des  produits  d’expectoration  selon  la  tech¬ 
nique  Rauque  et  Sénez.  Ils  ont  adopté  le  terme 
«  d’auto-ptysmathérapie  «,  dont  C.  'Vallet  (de  Mont¬ 
pellier)  a  baptisé  la  méthode  en  1921.  Ils  ont  eu 
75  pour  100  de  résultats  favorables  (50  pour  ICO 
de  guérisons  et  25  pour  100  d’améliorations)  contre 
25  pour  100  d’échecs,  mais  jamais  aucun  accident  ni 
aggravation.  Leurs  essais  ont  été  surtout  concluants 
dans  les  affections  pulmonaires  aiguës,  subaiguës  et 
chroniques  ;  seules  les  infections  associées  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  n’ont  pas  été  améliorées. 

Hydramnios  et  monstre  anencéphale. —  L’obser¬ 
vation  de  M.  A.  Sauvan  concerne  une  tertipare  de 
25  ans  qui  vit,  au  début  du  5“  mois,  sa  grossesse 
prendre  rapidement  un  développement  exagéré  dû  à 
un  hydramnios  subaigu.  Accouchement  au  début  du 
7''  mois,  expulsion  d'environ  10  litres  de  liquide  am¬ 
niotique,  et  d  un  fœtus  anencéphale,  avec  epina 
bifida  complet  jusqu’au  sacrum,  et  absence  de  la 
moelle  qui  n’est  représentée  que  par  de  rares  et 
minces  tractus  blanchâtres.  Il  n’y  avait  pas  d’albu¬ 
mine  et  la  syphilis  ne  paraît  pas  pouvoir  être  incri- 

Quatre  cas  de  néphrite  aiguë  du  nourrisson.  — 
MM.  Cassoute  et  F.  Trabuc  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  4  nourrissons  de  24  â  46  jours  morts  de 
néphrite  aiguë,  constatée  à  l’autopsie,  au  cours  de 
maladies  infectieuses  diverses  (gastro-entérite  aiguë, 
broncho-pneumonie,  congestion  pulmonaiie,  sy¬ 
philis).  A  cet  âge,  le  diagnostic  est  difficile  et  passe 
fréquemment  inaperçu.  Les  auteurs  insistent  surtout 
sur  l’œdème,  les  vomissements,  l’anurie  et  l’alhu- 
minurle  qu’ils  ont  observés  le  plus  fréquemment.  La 
lésion  anatomique  est  la  congestion  rénale  pouvant 
aller  jusqu’à  l’hémorragie  punctiforme  ou  la  for¬ 
mation  de  caillot  à  la  base  des  pyramides.  Au  point 
de  vue  pratique,  cette  affection  n’est  pas  aussi  rare 
qu’on  le  croit  :  s’en  méfier  au  cours  de  toute  infection 
du  nourrisson,  et,  dans  ce  cas,  ne  pas  abuser  de 
sérum  artificiel  :  uroiropine  par  la  bouche,  décon¬ 
gestionner  la  région  rénale. 

24  Mars. 

Avortement  gémellaire  de  3  mois  1  /2  avec  expul¬ 
sion  de  l’un  des  oeufs  complet  et  Intact.  —  MM. 
Robiolis,  Loriot  et  Brabip  rapportent  l’histoire 
d’une  quintipare  de  31  ans  qui,  dans  un  premier 
temps,  expulse  spontanément  un  fœtus  mort  du  sexe 
masculin,  le  placenta  restant  adhérent  dans  la  cavité 
utérine  sans  rupture  du  cordon.  Dans  un  2«  temps, 
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3/4  d'heure  aprèi,  elle  expulse  en  bloc  un  œuf  com¬ 
plet,  avec  fœtus  vivant.  Une  délivrance  artificielle, 
nécessitée  par  l’hémorragie,  ramène  le  placenta  du 
premier  fœtus. 

Rétention  d’urine  post  partum.  —  Le  cas  de 
MM.  Robiolis,  Loriot  et  Erable  concerne  une 
secondlpare  de  32  ans,  chez  laquelle,  après  un  accou¬ 
chement  terminé  par  forceps  dans  l’excavation,  l’ab¬ 
domen  a  progressivement  augmenté  de  volume,  avec 
des  douleurs  intenses.  On  sent  par  le  palper  une 
tumeur  dure,  tendue,  arrondie,  remontant  juseju’à 
l’appendice  xyphoïde.  Le  toucher  rencontre  en 
avant,  à  ml-hauteur  du  vagin,  une  masse  volumineuse 
fiuctnante.  Le  col  est  en  haut  et  en  arrière  de  cette 
masse.  Le  cathétérisme  vésical  donne  issue  à 
4  litres  1/2  d’urine  et  amène  la  disparition  de  la 
tumeur. 

Présentation  d’un  appareil  pour  coupes  à  congé¬ 
lation.  —  MM.  Chauvin  et  Vigne  présentent  un 
porte-ohjet  spécial  s’adaptant  sur  tout  microtome 
Minot.  Ce  porte-objet  est  creux  et  de  la  neige  car¬ 
bonique  est  tassée  dans  sa  cavité.  La  congélation 
se  maintient  à— 10“  pendant  20  minutes,  temps  large¬ 
ment  suffisant  pour  effectuer  les  coupes  sans  néces¬ 
siter  de  nouvelles  congélations  toujours  préjudicia¬ 
bles  aux  tissus.  Les  résultats-  sont  très  améliorés 
par  l’imprégnation  préalable  de  la  pièce  dans  le 
sirop  de  sucre  gommé. 

Syndrome  thalamlque  avec  crises  comitiales; 
diagnostic  avec  le  syndrome  sensitif  cortical.  — 
MM.  Roger  et  Aymès  présentent  une  malade 
atteinte  de  syndrome  thalamique  net  avec  hémi- 
parésie  légère  gauche,  hémi-hypoesthésie  tactile  et 
thermique  et  surtout  profonde  (perte  du  sens  des 
attitudes,  du  sens  baresthésique,  pallesthésique, 
aitéréognosie  absolue),  bémialgies  paroxystiques 
réveillées  parfois  par  le  contact,  hémiathétose  (mem¬ 
bre  supérieur  gauche)  pour  laquelle  la  participation 
striée  peut  être  discutée  en  raison  d’une  légère  rigi¬ 
dité.  Pas  d’hémianopsie;  pas  de  signe  de  la  série 
pyramidale. 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  avec  le  syn- 
dro.me  sensitif  cortical,  rendu  plus  difficile  ici  par 
la  préexistence  de  crises  comitiales  et  de  troubles 
psychiques.  Liquide  céphalo-rachidien  normal. 
Hérédo-spécificlté  vraisemblable. 

Fracture  spiro'ide  du  tiers  inférieur  du  tibia  et 
fracture  double  du  péroné.  —  Dans  ce  cas,  MM.  V. 
Aubert  et  M.  Arnaud,  malgré  l’âge  de  la  malade 
(77  ans),  l’état  de  varicosité  du  membre,  l’ichtyose 
qui  couvre  la  peau,  tentent  une  réduction  sanglante. 
Ostéosynthèse  avec  2 lames  de  Parham  sur  le  tibia, 
10  jours  après  le  traumatisme.  Réunion  par  première 
intention  sans  autre  incident  qu’un  léger  spbacèle  au 
niveau  d’un  point  de  suture.  Le  résultat  fonctionnel 
est  parfait  2  mois  après  la  fracture  :  la  malade 
marche  sans  canne,  sans  aucune  claudication. 

31  Mars. 

La  syphilis  gastrique.  —  M.  J.  Monges,  dans  une 
étude  d’ensemble  de  la  syphilis  gastrique,  passe 
d’abord  en  revue  les  syndromes  gastriques  relevant 
de  la  syphilis  des  centres  nerveux  et  insiste  particu¬ 
lièrement  sur  les  troubles  à  type  continu  :  dyspepsie 
tabétique,  gastro-radiculites.  Il  aborde  ensuite  la 
syphilis  gastrique  proprement  dite;  il  en  décrit  les 
lésions  et  s’arrête  un  moment  sur  l’ulcère  syphilitique 
qui  se  présente  sans  caractère  macroscopique  parti¬ 
culier  et  qui  est  vraisemblablement  un  ulcère 
peptique  développé  sur  une  ulcération  gommeuse.  Il 
décrit  enfin  les  différentes  formes  cliniques  ;  forme 
dyspeptique  simple,  forme  ulcéreuse,  forme  pseudo- 
cancéreuse  et  signale  la  fréquence  de  l’hybridité 
syphilo-cancéreuse.  Si  ces  différentes  formes  cli¬ 
niques  présentent  parfois  quelques  particularités, 
en  fait  il  n’est  jamais  possible  en  clinique  d’affirmer 
l’existence  de  la  syphilis  gastrique  en  dehors  de 
l’essai  thérapentlque  ;  encore  les  échecs  ne  sont-ils 
pas  nécessairement  une  preuve  certaine  de  la  non- 
spécificité  des  lésions. 

André  Sauvan. 
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25  Mars  1922. 

Délire  de  persécution  et  d’influence  avec  hallu¬ 
cinations.  —  M.  R.  Schneider  présente  une  femme 
qui  avait  été  contagionnée  par  son  mari  malade 
depuis  1900  et  dont  les  troubles  avaient  débuté  par 


un  accès  d’hébéphrénie.  Une  vive  émotion,  ressentie 
à  l’occasion  de  l’incendie  de  leur  industrie  (  Septembre 
dernier),  fut  le  point  de  départ  d’idées  de  persécu¬ 
tions  chez  le  mari.  Le  fait  appar.,ît  d'atUaut  plus  sin¬ 
gulier  que  le  mari,  agent  inducteur  du  délire,  est  un 
débile,  tandis  que  la  femme  contagionnée  paraît  plus 
intelligente  et  active  ;  c’est  une  exception  à  la  règle 
posée  par  Lasègue  sur  les  conditions  de  la  contagion 
mentale. 

Trois  cas  de  kératite  interstitielle.  —  M.  Du- 
verger  montre  3  cas  de  kératite  interstitielle,  la 
même  maladie  se  manifestant  différemment  dans  . 
chacun  d’eux.  Chez  le  premier  malade,  la  kératite 
inlerstitlelle  est,  avec  le  Bordet- 'Wassermann  positif, 
la  seule  manifestation  de  la  syphilis  ;  ce  qui  carac¬ 
térise  ce  cas  est  la  vascularisation  intense  rouge  qui 
occupe  toute  la  cornée,  l’épaissit  et  progresse  paral¬ 
lèlement  à  l’Infiltration  ;  les  périodes  de  progression 
et  de  vascularisation  sont  ainsi  confondues. 

Les  yeux  des  deux  autres  malades  sont  au  con¬ 
traire  entièrement  blancs,  sans  réaction  aiguë.  La 
maladie  a  eu  des  résultats  très  opposés  sur  le  tonus. 
Dans  le  l'”'  cas,  hypertonie  tenace  de  l’œil  gauche: 
dans  l’autre,  hypertonie  considérable  qui  va  jusqu’à 
la  déformation  du  globe  et  menace  d’atrophie. 

Ces  symptômes  opposés  relèvent  du  même  traite¬ 
ment  étiologique.  Les  deux  premiers  malades  ont  la 
triade  d’Hutchinson;  la  dernière  est,  en  outre,  atteinte 
d’hydarthrose  du  genou  gauche  avec  hypertrophie 
des  extrémités  osseuses  :  cette  localisation,  aussi  fré¬ 
quente  que  la  surdité,  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
une  tumeur  blanche. 

Conjonctivite  purulente  unilatérale  greffée  sur 
un  trachome  ancien.  —  M.  Duverger  présente  une 
malade  atteinte  de  cette  affection.  'Traitée  par  les 
procédés  locaux  ordinaires  et  l’injection  sous-cutanée 
de  sérum  de  Stérian,  la  guérison  clinique  et  bacté¬ 
riologique  a  été  obtenue  en  8  jours. 

—  M.  Sencert  a  utilisé  le  sérum  de  Stérian  pour 
d’autres  localisations  gonococciques  :  les  résultats 
n’ont  pas  été  constants,  mais  il  a  observé  des  com¬ 
plications  septicémiques. 

—  M.  Duverger  a  fait  une  trentaine  d’injections 
de  sérum  de  Stérian  sans  aucun  accident.  Son  expé¬ 
rience  se  borne  aux  localisations  conjonctivales  du 
gonocoque  ;  elle  est  très  favorable  à  l’emploi  du 
sérum  de  Stérian. 

Un  cas  d’ k  éventration  du  diaphragme  )>.  —  MM. 
Hanns  et  Scbaaff.  Femme  de  40  ans  ayant  présenté 
à  plusieurs  reprises  de  violentes  crises  douloureuses 
à  la  base  de  l’hémithorax  gauche  ;  comme  il  existe 
de  la  matité  à  la  partie  inférieure  du  poumon,  on 
pense  à  une  pleurésie.  L’examen  radiologique  montre 
une  ascension  de  l’hémidiaphragme  gauche  qui 
remonte  jusqu’à  la  3"  côte,  mais  qui  est  régulière¬ 
ment  arrondi  et  normalement  mobile.  Aucun  signe 
de  lésion  pulmonaire  ni  pleurale;  cœur  refoulé  à 
droite  par  la  voussure  diaphragmatique;  estomac 
attiré  vers  le  haut,  avec  symptômes  radiologiques 
et  chimiques  d’ulcère  rond.  La  coïncidence  entre  la 
malformation  congénitale  du  diaphragme  présentée 
par  la  malade  et  l’ulcère  est  signalée  depuis  long¬ 
temps  ;  l’ulcère  est  probablement  produit  par  les 
troubles  de  circulation  résultant  de  l'ascension  de 
l’estomac,  attiré  dans  le  thorax  par  la  poche  diaphrag¬ 
matique. 

Comme  autres  symptômes,  outre  la  snbmatité 
signalée  plus  haut,  combinée  à  de  l’obscurité  respi¬ 
ratoire,  ou  note  uniquement  du  tympanisme  de  la 
région  axillaire  gauche,  de  la  sonorité  de  la  région  pré- 
cordiale  ;  enfin  une  voussure  de  l'hémithorax  gauche 
et  une  contraction  des  scalènes  droits  plus  forte  que' 
celle  des  scalènes  gauches  pendant  l’inspiration. 

Un  cas  d’écriture  en  miroir.  —  MM.  P.  Cbavi- 
gny  et  Ch.  Blondel  présentent  un  gaucher  de 
21  ans  qui,  sans  dressage  particulier,  écrit  de  la 
main  gauche  d’une  écriture  rapide  et  régulière  :  con¬ 
firmation  de  l’opinion  classique  que  l’écriture  en 
miroir  est  d’habitude  un  phénomène  d’ordre  pure¬ 
ment  moteur,  tenant  à  la  symétrie  normale  des 
mouvements  exécutés  par  la  main  droite  et  par  la 
main  gauche. 

Goitre  rétrosternal.  —  M.  Ferry  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  48  ans,  atteint  de 
goitre  rétrosternal,  sans  aucune  hypertrophie  de  la 
glande  thyroïdienne  au  niveau  du  cou,  que  1  examen 
laryngoBcopique  permit  de  soupçonner,  mais  que 
seule  la  radiographie  révéla  et  précisa.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  de  l’emploi  de  ces  méthodes  dans  le 


diagnostic  des  différentes  variétés  de  goitres  rétro¬ 
sternaux  et  endothoraciques,  lorsque  l’examen  cli¬ 
nique  habituel  ne  permet  pas  de  rapporter  avec 
certitude  aux  organes  cardio-pulmonaires  les  trou¬ 
bles  dyspnéiques,  dysphoniques,  dysphagiques  accu¬ 
sés  par  les  malades. 

L’hémithyroïdectomle,  sans  aucun  tamponnement 
ni  drainage  de  la  loge  rétrosternale,  aboutit  à  la 
guérison  per  primam.  Elle  semble  préférable  à  l’énu¬ 
cléation  sous-capsulaire,  plus  hémorragique,  qui 
nécessite  souvent  tamponnement  ou  drainage. 

L’anesthésie  générale  employée,  contrairement  à 
l’habitude,  en  prévision  de  difficultés  opératoires,  ne 
fut  marquée  d'aucun  incident.  Le  discrédit  qui  la 
frappe  dans  de  tels  cas  n’est  donc  pas  toujours  jus¬ 
tifié,  dans  les  cas  du  moins  où  les  organes  cardio- 
pulmonaires  sont  en  bon  état. 

Calcul  des  deux  reins;  néphrotomie  gauche, 
pyélotomie  droite;  guérison  simple  et  rapide.  — 
MM.  L.  Sencert  et  A.  Bœckel  communiquent  le  cas 
d'une  femme  de  2G  ans,  entrée  à  la  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  Strasbourg  pour  des  douleurs  lombai¬ 
res  bilatérales  avec  pyurie  et  hématuries  întermit- 

La  radiographie  montre  un  gros  calcul  unique  dans 
le  rein  gauche,  un  calcul  plus  volumineux  encore, 
accompagné  de  plus  petits,  dans  le  rein  droit.  L’exa¬ 
men  urologique  complet  montre  que  le  rein  gauche 
est  à  peine  altéré,  que  le  rein  droit  au  contraire  est 
iorlement  atteint. 

Néphrotomie  du  rein  gauche  le  29  Janvier  1922. 
Exlraction  du  calcul  unique.  Guérison  rapide. 
16  jours  après,  le  14  Février  1922,  pyélotomie  droite, 
extraction  de  trois  calculs,  suture  du  bassinet.  Gué- 

Le  nouvel  appareillage  à  200. 000  volts  de  l’Hôpital 
civil  et  les  méthodes  modernes  de  radiothérapie 
profonde  du  cancer.  —  M.  Gunsett,  se  rapportant  à 
un  cas  de  sarcome  de  l’amygdale  chez  un  enfant  de 
13  ans  disparu  après  un  traitement  de  radiothérapie 
profonde,  expose  le  progrès  réalisé  par  cette  mé¬ 
thode.  , 

Avec  les  appareillages  modernes  à  200.000  volts, 
en  peut  produire  des  rayons  X  beaucoup  plus  péné¬ 
trants  qu’autrefois  et,  si  on  élimine  les  rayons  mous 
du  faisceau  moyennant  des  filtres  du  5/10“  de  zinc 
et  10/10“  d’aluminium,  on  obtient  une  répartition 
beaucoup  plus  uniforme  des  rayons  dans  les  diffé¬ 
rentes  couches  superposées  des  tissus,  ce  qui  permet 
d’envoyer  en  profondeur  une  dose  plus  élevée  que 
ne  le  permettaient  les  anciens  appareillages. 

L’emploi  de  ces  filtres,  la  nécessité  d’irradier  à 
une  distance  considérable  du  malade  et  de  choisir 
différentes  portes  d’entrée  pour  obtenir  une  dose 
suffisante  en  profondeur,  allonge  énormément  la 
durée  des  séances  qui  sont  souvent  de  plusieurs 

L’auteur  n’admet  pas  la  dose  uniforme,  la  Karzû 
nomdosis,  que  les  Allemands  croyaient  efficace  pour 
tous  les  cancers,  et  expose  la  grande  variabilité  de  la 
radiosensibilité  des  cancers  ;  il  n’admet  la  dose- 
cancer  que  comme  un  point  de  repère  qui  peut  servir 
en  pratique,  mais  qui  est  très  souvent  insuffisante 
dans  l’épithélioma  et  qu’il  n’est  souvent  pas  néces¬ 
saire  d’atteindre  dans  les  sarcomes,  en  général  plus 
radiosensibles  que  les  épithéliomas.  La  Sarcom- 
do.iis  elle-même  des  auteurs  allemands  est  insuffi¬ 
sante  dans  la  plupart  des  cas  de  sarcome. 

Il  Insiste  sur  l’intime  collaboration  qui  doit  exister 
entre  le  chirurgien  et  le  radiothérapeute  et  sur  la 
nécessité  d’associer  à  la  radiothérapie  profonde  le 
radium,  surtout  dans  son  application  nouvelle,  les 
aiguilles  raditères,  dont  l’Hôpital  civil  de  Strasbourg 
dispose  également  maintenant. 

Il  termine  en  disant  quelques  mots  de  l’appareil¬ 
lage  à  radiothérapie  profonde  réalisé  par  l’industrie 
française  qui  a  des  avantages  énormes  et  incontes¬ 
tables  sur  tous  les  appareils  similaires  allemands. 
Il  les  surpasse  en  voltage  et  il  permet,  grâce  à  lacuve 
à  huile  qui  entoure  complètement  le  tube,  une  pro¬ 
tection  efficace  du  malade,  qui  n’aura  dorénavant  plus 
besoin  d’être  muni,  comme  autrefois,  d’épaisses  cou¬ 
vertures.  Finalement  l’immersion  dans  l’huile  fait 
fonction  de  diffuseur,  renforçant  l’intensité  du  rayon¬ 
nement,  et  remplace  avantageusement  l'instrument 
spécial  qu’un  auteur  allemand  (Chaoul)  a  construit 
dans  celte  intention. 

A  propos  du  traitement  moderne  du  cancer  en 
rhlno-bucco-pharyngologle.  —  M.  G,  Canuyt  pré¬ 
sente  2  malades,  l’un  atteint  de  sarcome  de  l’amyg- 
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dale  et  guéri  par  la  radiothérapie  profonde  aeole 
(rœntgenthérapie),  l’autre  atteint  d’un  cancer  de  la 
corde  vocale  du  larynx  et  guéri  par  l’association  de 
la  chirurgie  (thyrotomie  ou  laryngo-fissure)  avec  la 
rœntgenthérapie. 

A  propos  de  ces  deux  succès,  l’auteur  envisage  la 
question  du  traitement  moderne  du  cancer.  Il  rap¬ 
pelle  les  hases  fondamentales  :  1“  la  biopsie;  2»  la 
radiosensibilité  des  cellules  et  des  tumeurs. 

Il  indique  nos  armes  ;  1“  la  chirurgie  ;  2°  la 


radium-  ou  curiethérapie  ;  8“  la  rœntgenthérapie. 

Il  Insiste  sur  ce  fait  capital  que,  si  un  traitement 
par  la  radiothérapie  profonde  est  manqué  parce  que 
mal  fait,  la  partie  est  perdue  et  ne  peut  être  reprise. 

M.  Canuyt  fait  part  des  résultats  obtenus  en 
rhino-bucco-pharyngo-laryngologie .  La  chirurgie 
conserve  tous  ses  dro'ts,  sauf  dans  les  tumeurs 
conionctives  pures  qui  sont  très  radiosensibles.  La 
radiothérapie  profonde,  soit  seule,  soit  surtout  avant 
l’opération,  soit  après  l'intervention,  a  permis  d’avoir 


des  succès  plus  nombreux  qu’autrefois.  11  y  a  indis¬ 
cutablement  un  progrès  dans  la  lutte  contre  le  cancer. 
Personne  n’a  le  droit  de  se  désintéresser  de  cette 
question.  Il  faut  étudier  les  méthodes  modernes,  se 
tenir  au  courant  de  leurs  indications  et  bien  con¬ 
naître  leur  technique.  C’est  par  une  étroite  collabo¬ 
ration  entre  les  médecins  praticiens,  les  chirurgiens, 
les  histologistes  et  les  radiothérapeutes  que  l’on 
guérira  chaque  année  un  plus  grand  nombre  de 
cancers.  Kogùne  Gelma. 
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J.  Roux  (Lausanne).  A  propos  d'un  cas  de  pus¬ 
tule  maligne  traité  par  le  néosalvarsan  et  le 
sérum  antiebarbonneux.  —  Le  traitement  de  la 
pustule  maligne  n’est  pas  encore  définitivement 
établi. 

Autrefois  on  s’attaquait  à  la  lésion  initiale  par  les 
caustiques  chimiques,  par  le  fer  rouge,  le  thermo¬ 
cautère  ou  par  des  injections  d’antiseptiques  (acide 
phénique,  teinture  d’iode,  etc.)  autour  du  foyer, 
dans  la  zone  d’infiltration,  voire  encore  par  l’excision 
de  la  pustule  au  lhermo.  Cette  thérapeutique  qui 
est  encore  suivie  de  nos  jours  par  un  certain  nombre 
de  médecins  et  de  chirurgiens,  a  pu  avoir  certains 
succès  dans  les  cas  où  l’infection  restait  localisée  ; 
elle  s’est  montrée  impuissante  lorsque  l’infection  avait 
gagné  du  terrain  et  surtout  lorsqu’il  y  avait  bacté¬ 
riémie.  Or,  Schimmelbusch  a  démontré  expérimen¬ 
talement  que  les  bactéridies  charbonneuses  sont 
entraînées  très  rapidement  dans  la  circulation. 

Aussi,  à  l'heure  actuelle,  l’abstention  chirurgicale 
devient-elle  de  plus  en  plus  la  règle,  en  matière  de 
traitement  de  la  pustule  maligne,  et  on  assiste  à  une 
évolution  de  plus  en  plus  marquée  en  faveur  d’une 
thérapeutique,  sinon  exclusivement,  dumoins  essen¬ 
tiellement  médicale.  La  destruction  locale  de  la 
pustule  maligne  sera  toujours  indiquée,  mais  on  y 
adjoindra,  au  moindre  symptôme  d’infection  géné¬ 
rale,  le  traitement  par  les  injections  de  collargol, 
d’argochrome  (combinaison  de  bleu  de  méthylène  et 
de  nitrate  d’argent)  et  surtout  de  salvarsan  —  qui 
semble  avoir  une  action  bactéricide  puissante  sur  la 
bactéridie  charbonneuse  —  enfin  le  sérum  antichar¬ 
bonneux. 

Les  succès  publiés  à  la  suite  du  traitement  ainsi 
conduit  se  font  de  plus  en  plus  nombreux.  R.  en 
signale  un  qu’il  a  obtenu  personnellement  dans  un 
cas  particulièrement  grave. 

Il  s’agit  d’un  paysan  de  39  ans,  boucher  d’occasion, 
qui,  le  27  Mars  1921,  s’était  Inoculé  une  pustule 
maligne  à  l’avant-bras  gauche  à  la  suite  du  dépe¬ 
çage  d’un  bœuf  charbonneux.  Lorsque  R.  est  appelé 
à  le  voir,  le  6  Avril,  soit  10  jours  après,  il  est  en 
pleine  infection  généralisée  avec  température  à  39», 
pouls  faible  à  120,  frissons,  céphalée  violente, 
vomissements,  diarrhée,  sueurs  profuses,  langue 
sèche,  dyspnée,  etc.  Le  membre  supérieur  gauche, 
volumineux,  est  enflé  des  doigts  jusqu’à  l’épaule, 
avec  une  peau  tendue,  d’une  dureté  ligneuse.  Impos¬ 
sible,  en  raison  du  gonflement,  de  percevoir  des  gan¬ 
glions  dans  l’aisselle.  Sur  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  gauche  on  constate  une  plaie  .superficielle 
de  la  grandeur  d’une  pièce  de  2  francs,  gris  noirâtre, 
sanieuse.  On  y  prélève  de  quoi  faire  une  culture  qui 
donne  du  charbon  sang  de  rate  presque  pur.  Il  n’a 
pas  été  fait  d’analyse  bactériologique  du  sang. 

On  institue  immédiatement  le  traitement  combiné 
par  le  salvarsan  et  le  sérum  anticharbonneux.  Le 
6  Avril,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de  0  gr.  45 
de  néosalvarsan,  puis,  les  7,  8  et  9  Avril,  2  injections 
par  jour  de  sérum  anticharbonneux  (une  de  20  eme 
le  matin,  une  de  10  eme  le  soir).  On  y  ajoute  de 
nombreuses  piqûres  d’huile  camphrée,  de  caféine. 
Champagne.  Pansement  des  plaies  et  maillots  chauds 
sur  le  bras.  De  petites  incisions  faites  sur  l’avant- 
bras,  dans  toute  l’épaisseur  de  la  peau,  en  vue  de 
faciliter  la  circulation  dans  les  membres,  semblent 
avoir  été  tout  à  fait  inutiles. 

Les  5,  G  et  7  Avril  sont  les  jours  de  gravité 
maxima  de  l’état  du  malade,  tant  au  point  de  vue  gé¬ 
néral  qu’au  point  de  vue  local.  Le  8  Avril  au  matin. 


il  y  a  un  changement  net:  le  malade  sort  de  sa  tor¬ 
peur  qui  a  dure  3  jours.  A  partir  de  ce  moment,  les 
progrès  sont' rapides.  Le  13  Avril,  il  est  tout  à  fait 
apyrétique.  La  guérison,  tant  générale  que  locale,  se 
parfait  dans  le  cours  des  mois  suivants. 

J.  DU.MONT. 

M.  Roch.  Le  traitement  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  la  teinture  d'ail.  ■ —  R.  relate  l’observa¬ 
tion  d’un  homme  de  42  ans,  atteint  de  gangrène 
pulmonaire,  qui  entra  dans  son  service  le  17  Novem¬ 
bre  1921,  avec  une  infiltration  massive  en  voie  de 
ramollissement  de  toute  la  moitié  supérieure  du 
poumon  droit;  il  présentait  l'expectoration  caracté¬ 
ristique  delà  gangrène  pulmonaire,  avec  état  général 
grave,  fièvre  irrégulière  oscillant  autour  de  38“5. 
N’ayant  pu  se  procurer  h  temps  du  sérum  antigan¬ 
gréneux  de  l’Institut  Pasteur,  et  l’état  du  malade 
s’aggravant  rapidement,  malgré  balsamiques  et  créo¬ 
sote.  R.  prescrivit  la  teinture  d’ail 

Le  2  Décembre,  le  malade  reçut  de  la  teinture  d’ail, 
teinture  au  1  5,  d’abord  en  petite  quantité,  puis,  au 
bout  de  5  jours,  à  la  dose  de  XL  gouttes  par  jour  en 
3  fois,  A  partir  du  jour  où  il  prit  les  premières 
gouttes,  l’amélioration  se  dessina.  L’allure  de  la 
courbe  de  température  changea  immédiatement  et 
elle  ne  dépassa  plus  jamais  37‘>8,  restant  habituelle¬ 
ment  à  37“2  et  en  dessous.  Très  vite  aussi,  les  effets 
de  la  médication  se  firent  sentir  sur  la  toux  et  sur 
l’expectoration,  qui  diminua  de  quantité  et  en  même 
temps  perdit  son  odeur  putride.  Les  gargouille¬ 
ments  disparurent,  les  râles  muqueux  devinrent 
rares.  Les  sueurs  cessèrent;  l’appétit  devint  excel¬ 
lent  et  le  poids  du  malade  passa  de  57  kilogr.  le 
7  Décembre  à  63  kilogr.  300  le  27.  Actuellement,  le 
malade  tient  tellement  à  son  remède,  qu’il  n’en  veut 
plus  cesser  l’usage  :  ce  traitement,  absolument  inof- 
fensif,  est  très  bien  toléré  même  de  l’entourage. 

Le  malade  présente  un  état  de  guérison  clinique, 
obtenue  rapidement,  en  conservant  au  sommet  des 
signes  de  sclérose  entourant  une  caverne  sèche;  il 
est  apyrétique,  avec  un  état  général  excellent 
(67  kilogr.  le  18  Janvier).  Il  tousse  peu  et  n’expec¬ 
tore  guère  que  le  matin  quelques  crachats  muco- 
purulents  sans  odeur. 

R.  rapproche  ce  cas  de  ceux  de  Lœper,  Lemlerre 
et  leurs  collaborateurs.  11  ne  partage  pas  l’avis  de 
Leclerc,  pour  qui  l’ail  ne  doit  pas  être  donné  si  l’on 
a  lieu  de  craindre  l’hémoptysie  :  son  malade  a  eu  en 
effet  des  hémoptysies  avant  de  prendre  de  la  teinture 
d’ail  et  pendant  une  période  de  suspension  du  médi¬ 
cament. 

La  teinture  d’ail  peut  également  être  essayée  utile¬ 
ment  dans  d’autres  affections  broncho-pulmonaires  : 
bronchite  fétide,  dilatation  bronchique,  tuberculose 
pulmonaire  avec  infections  secondaires,  par  exemple. 

L.  Rivet. 

A.  Jentzer  et  L.  Baliasny.  Les  douleurs  lom¬ 
baires  dans  leurs  rapports  avec  les  spondyloses 
et  les  spondylites.  —  Les  spondyloses  et  spondy¬ 
lites  ont  donné  lieu  à  de  multiples  travaux  récents 
avec  les  lombarthrles  de  la  guerre.  J.  et  B.  relatent 
brièvement,  avec  radiographies  à  l’appui,  11  obser¬ 
vations  ainsi  classées  :  6  spondylites  sans  douleur, 

3  spondylites  avec,  douleur,  1  pseudo-spondylite  sans 
douleur,  1  pseudo-spondylite  avec  douleur.  Ils  en 
rapprochent  les  observations  de  Léri,  de  Péhu  et 
Daguet,  de  Cluzet.  Ils  pensent  qu’au  point  de  vue 
nosologique  et  clinique  on  peut  distinguer  6  grands 
types  de  spondylose  : 

1“  La  spondylite  déformante,  ou  plus  justement 
la  spondylose  déformante  silencieuse  de  la  colonne 
vertébrale,  aflectlon  sénile,  se  traduisant  radiologi¬ 
quement  par  une  ossification  des  vertèbres  (bec  de 
perroquet),  les  petites  articulations  de  la  tige 
osseuse  n’étant  pas  atteintes;  2“  la  spondylite  à 
phénomènes  cliniques  intermittents,  douloureuse  ou 
indolore  suivant  la  présence  ou  l’absence  d’une 
poussée  inflammatoire;  cette  forme,  d’étiologie  mul¬ 
tiple,  atteint  l’appareil  ligamentaire,  les  petites  arti¬ 
culations  de  la  colonne  et  parfois  les  articulations 


de  la  racine  des  membres  (forme  rhizomélique  de 
P.  Marie);  3“  la  spondylite  rhumatismale  propre¬ 
ment  dite,  avec  polyarthrite  chronique  adhésive, 
procédant  par  crises  et  ne  prenant  la  colonne  ver¬ 
tébrale  que  lorsque  les  petites  articulations  des 
extrémités  sont  déjà  déformées;  4“  spondylite  post¬ 
traumatique;  5“  polyarthrite  goutteuse;  ô"  spondy¬ 
lite  tuberculeuse  (mal  de  Pott). 

Les  becs  de  perroquet,  de  corbeau,  les  festons 
latéraux,  la  colonne  torse,  lea  guirlandes,  les  ponts 
osseux,  la  déviation  de  la  colonne  se  rencontrent 
dans  la  plupart  des  spondylites  ou  spondyloses,  ils 
ne  sont  donc  pas  des  signes  radiologiques  pathogno¬ 
moniques  de  la  spondylite  déformante. 

Avant  d’attribuer  les  douleurs  lombaire»  à  une 
spondylose  ou  spondylite  éventuelle,  diagnostiquée 
à  la  radiographie,  il  faut  éliminer  foule  d’affections 
viscérales  douloureuse»,  alors  que  certaines  ipondy- 
loaes  sont  complètement  silencieuses.  D'ailleurs, 
une  douleur  nettement  localisée  sur  une  vertèbre, 
dont  la  radiographie  ne  décèle  rien  de  pathologique, 
ne  doit  pas  seulement  faire  penser  à  un  mal  de  Pott 
au  début,  OU  à  une  spondylite,  mais  à  une  métastase 
carciiioiiiateuse. 

La  mobilité  active  ou  passive  des  malades  atteint» 
de  spondylose  ou  de  spondylite  est  réduite,  mais  non 
abolie,  comme  dans  le  mal  de  Pott,  où  l’on  constate 
un  rachis  en  bois. 

La  spondylite  déformante  peut  être  Indolore  et 
les  crochets  latéraux  peuvent  se  développer  sans 
aucune  douleur,  contrairement  à  l’opinion  de  Cluzet. 

Au  point  de  vue  assurance  sociale,  on  devrait 
toujours,  en  cas  de  traumatisme  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale,  prendre  une  radiographie  dès  les  premiers 
jours  de  l’accident,  pour  savoir  si  les  néoformations 
osseuse»  que  l’on  peut  constater  4  à  5  mois  après 
l’accident  sont  antérieures  ou  postérieures  au  trau¬ 
matisme. 

Le  mal  de  Pott  peut  être  indolore,  si  le»  foyers 
tuberculeux,  centraux,  n’atteignent  pas  le  périoste. 

La  spondylite  à  phénomènes  cliniques  intermit¬ 
tents  ne  doit  pas  être  confondue  avec  un  mal  de  Pott 
au  début  :  elle  est  très  importante  dans  les  décisions 
médico-militaires,  d’autant  plus  que  le  froid  et 
l'humidité  sont  souvent  ses  seules  causes  plausibles. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  serait  intéres¬ 
sant  de  pouvoir  radiographier  pendant  toute  une 
série  d’années  un  certain  nombre  de  jeunes  gens 
sain»,  afin  de  se  rendre  compte,  par  comparaison 
des  radiographies,  de  l’influence  de  telles  ou  telles 
maladie»  ou  simplement  de  l’âge.  L.  Rivet. 

Alec  Cramer.  Les  concrétions  calcaires  sous- 
cutanées.  —  C.  relate  l’observation  d’une  femme  de 
57  ans,  qui  présentait  à  l'extrémité  de  plusieurs  de 
ses  doigts  des  concrétions  dures  sous-cutanées  :  la 
première  idée  qui  lui  vint  à  l’esprit  fut  de  penser  à 
des  dépôts  uratiques  ;  cependant,  la  localisation  à 
la  partie  distale  des  dernières  phalanges  et  non  au 
niveau  des  articulations  le  fit  hésiter  sur  la  nature 
de  ces  concrétions.  Or  une  biopsie  lui  montra  que 
ces  concrétions  étaient  en  réalité  constituées  par  de» 
sels  de  chaux.  Il  s’agissait  de  granulomes  calcaires 
sous-cutanés,  constitué»  par  une  association  de  car¬ 
bonate  et  de  phopphate  de  calcium.  11  s’agit  d’une 
affection  caractérisée  par  son  début  insidieux,  une 
durée  de  plusieurs  année»,  son  indolence  et  sa  ten¬ 
dance  à  la  généralisation;  la  peau  qui  recouvre  les 
concrétion»  peut  finir  par  s’ulcérer,  c’est  d’ailleurs 
le  processus  de  guérison  habituel. 

Thibierge  et  Weissenbach,  Dietschy,  Weber  ont 
vu  ces  concrétions  coexister  avec  la  sclérodermie. 
La  cause  de  la  maladie  reste  obscure. 

Le  diagnostic  avec  des  lésions  tophiques  gout¬ 
teuses  repose  sur  la  localisation,  loin  de»  articula¬ 
tion»,  la  faible  quantité  d’urée  sanguine,  la  radio¬ 
scopie  montrant  des  différences  d’opacité,  la  biopsie 
et  l’analyse  chimique. 

A.  C.  a  vainement  tenté  chez  sa  malade  la  cure  de 
citrons,  qui  a  été  préconisée  pour  acidifier  les 
humeurs.  La  thérapeutique  de  l’affection  reste  encore 
à  trouver.  L.  Rivet. 
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DU  PHLEGMON 
RÉTRO-ŒSOPHAGIEN 

Par  Jean  GUISEZ. 


L’œsophagoscopîe  combinée  à  la  bronchosco¬ 
pie  nous  a  montré  qu’à  côté  des  phlegmons  rétro- 
pharyngiens  il  exista  également,  dans  des  cas, 
exceptionnels  d’ailleurs,  mais  avec  une 
pathogénie  identique,  des  phlegmons 
rétro-œsophagiens . 

C’est  toujours  chez  de  jeunes  enfants 
que  pareils  abcès  se  produisent  et,  dans 
les  3  cas  que  nous  avons  opérés,  ils 
avaient  respectivement  :  3  ans,  2  ans  et, 
le  plus  récent,  13  mois. 

Il  y  a  peu  de  temps  (Décembre  1921), 
notre  collègue  M.  Fournié  nous  adressa 
un  nourrisson  de  13  mois  en  plein 
tirage  qui  présentait  depuis  une  dizaine 
de  jours,  sans  qu’aucune  cause  pût 
l’expliquer,  uné  dyspnée  à  allure  pro¬ 
gressive  avec,  dans  les  trois  dernières 
nuits,  de  violents  accès  de  suffocation. 

Le  timbre  de  la  voix  a  changé  ;  elle  est 
devenue  rauque  et  étouffée.  Très  robuste 
auparavant,  l’enfant  a  maigri  considéra¬ 
blement  dans  ces  quatre  ou  cinq  derniers 
jours,  caràladyspnées’estadjointe  ladysphagie:  il 
refuse  son  biberon,  bave  dès  qu’il  a  bu,  et  depuis 
vingt-quatre  heures  la  dysphagie  semble  com¬ 
plète,  il  n’avale  môme  plus  sa  salive.  Son  faciès 
est  pâle;  légère  cyanose  aux  oreilles,  aux  lèvres 
et  aux  extrémités  des  mains.  La  température  n’a 
jamais  été  bien  élevée  et  n’a  pas  dépassé  38°5 
à  aucun  moment  (fig.  1).  L’auscultation  révèle 
quelques  râles  bronchiques  sibilants  et  ron¬ 
flants,  mais  la  respiration  est  normale  dans  les 
deux  poumons. 

Etant  donné  la  brusque  apparition  de  tous 
ces  signes,  on  pense  à  un  corps  étranger  des  voies 
aériennes,  et  l’enfant  nous  est  adressé  avec  ce 
diagnostic.  Les  symptômes  semblent  s’amender 
un  peu  à  son  entrée  à  la  maison  de  santé;  mais 
dans  la  nuit  tous  les  troubles  s’accentuent  brus¬ 
quement,  il  s’établit  du  tirage  sus-sternal  et 


Fig.  2.  —  Radiographie  :  la  collection  est  représentée  par 
une  ombre  noire  prévertébrale  dans  la  région  cervicale 
inférieure  (Dr  Darbois). 

épigastrique  et  nous  sommes  obligé  de  trachéo- 
tomiser  d’urgence  :  incision  basse  de  la  trachée, 
au  niveau  des  2‘  et  3°  anneaux. 

Par  la  plaie  de  la  trachéotomie  nous  explorons 
la  portion  inférieure  de  la  trachée  et  la  trachéo- 
scopie  inférieure,  avec  un  tube  court  de  20  cm.  et 
de  5  millim.,nous  fait  voir  que  ce  conduit  est  aplati 
au  niveau  des  2“,  3°  et  4"  anneaux  par  une  sorte  de 
tuméfaction  qui  refoule  sa  lumière  d’arrière  en 
avant  (fig.  5).  La  canule  dépassant  cette  zone 
atrésiée,  la  respiration  s’établit  normalement. 

L’examen  du  pharynx  à  l’abaisse-langué  ne 
montre  aucune  collection  proprement  dite  de  la 
paroi  postérieure.  Rien  de  particulier  non  plus 


au  larynx  que  nous  examinons  avec  la  spatule- 
tube,  sauf  un  léger  œdème  deTa  zone  des  aryté¬ 
noïdes. 

Le  tube  œsophagoscopique  est  arrêté  tout  de 
suite,  dès  que  la  bouche  de  Ttesophage  est  fran¬ 
chie,  par  une  obstruction  complète  de  ce  conduit 
due  à  un  refoulement  de  la  paroi  postérieure  de 
l’œsophage  cause  de  la  sténose. 

Le  toucher  pharyngien  nous  donne,  à  la  partie 
tout  à  fait  inférieure,  dès  que  le  doigt  pénètre 


dans  l’œsophage,  une  sensation  nette  de  fluctua¬ 
tion.  Nous  posons  donc  le  diagnostic  d'abcès 
profond  rétro-œsophagien  ;  dès  lors  l’intervention 
est  très  simple  ;  ayant  mis  le  petit  malade  en  tête 
déclive  faisant  saillir  cet  abcès  dans  la  lumière 
du  tube  œsophagoscopique,  et  à  l’aide  d’une  pince 
coupante,  nous  ouvrons  une  collection  purulente 
d’où  sort  un  flot  de  pus  verdâtre,  épais,  inodore, 
dont  la  quantité  peut  être  évaluée  à  un  demi-verre 
à  bordeaux. 

Quelques  heures  après,  la  déglutitlonre  devient 
possible,  le  petit  malade  se  met  à  boire  son  lait, 
la  canule  à  trachéotomie  peut  être  enlevée 
quatre  jours  après  l’opération,  et  la  gué¬ 
rison  survient  sans  aucune  complication. 

La  radiographie  (D’’  Darbois),  que  nous 
n’avons  reçue  que  quelques  heures  après 
la  trachéotomie  faite  d’urgence,  montre 
une  ombre  grise  dans  le  médiastin  pos¬ 
térieur  (fig.  2),  ce  qui  çorrespond  à  nos 
constatations  broncho  -  œsophagoscopi- 
ques. 

C’est  le  troisième  jeune  enfant  chez 
lequel  les  données  de  l’œsophagoscopie 
et  de  la  trachéoscople  combinées  nous 
ont  permis  d’établir  ce  diagnostic  parti¬ 
culièrement  délicat  d’abcès  rétro-œsopha¬ 
gien. 

Chez  un  enfant  de  2  ans,  examiné  et 
soigné  en  1911,  l’observation  semble  cal¬ 
quée  sur  la  précédente  :  mêmes  troubles 
dyspnéiques  qui  nécessitèrent  d’abord 
une  trachéotomie,  mais  il  y  avait  peu  de 
dysphagie  chez  lui. 

Chez  un  autre,  de  3  ans,  la  dysphagie 
progressive  fut  le  seul  signe  qui  nous 
fit  établir  le  diagnostic. 

Tous  les  trois  ont  guéri  par  l’évacuation, 
sous  l’endoscopie,  d’une  grosse  collection  rétro- 
œsophagienne. 

Dans  les  trois  cas,  en  somme,  le  tableau  sympto¬ 
matique  fut  analogue. 

Le  début  est  toujours  insidieux  :  il  n’y  a  pas  de 
douleur,  peu  ou  pas  de  température,  l’évolution  est 
sourde.  Au  milieu  d’une  bonne  santé  apparente  et 
chez  un  enfant  robuste,  la  gêne  respiratoire 
s’installe  commepremier  symptôme.  Cette  dyspnée 
est  facile  à  expliquer,  la  trachée  étant  comprimée 
d’arrière  en  avant  par  la  collection  purulente.  Ce 
conduit,  uniquement  membraneux  à  cet  âge,  se 
laisse  aplatir  avec  la  plus  grande  facilité,  et 
lorsque  ces  malades  nous  furent  envoyés  ils 
étaient  en  plein  tirage  sus-sternal  et  épigastrique. 


Il  y  avait  eu  plusieurs  accès  de  suffocation  à 
caractères  particulièrement  dramatiques  la  nuit. 
Plus  tardivement,  survient  de  la  dysphagie,  l’en¬ 
fant  rejette  le  sein  ou  le  biberon,  bave  quand  il 
boit,  et  cette  dysphagie  était  complète  dans  le 
cas  relaté  plus  haut  puisque  chez  lui  toute  déglu¬ 
tition  de  liquide  et  même  de  la  salive  était  devenue 
impossible. 

Un  symptôme  qui  était  constant  dans  les  trois 
cas  que  nous  avons  observés  et  qui  s’est  raani- 
même  temps  que  la  dyspnée, 
certaine  altération  de  la  voix 
qui  devient  rauque  et  étouffée. 

L’examen  local  ne  dénote  rien  de  bien 
spécial  du  côté  du  pharynx,  sinon  un 
léger  œdème  de  la  paroi  postérieure  dans 
son  tiers  inférieur  avec  tuméfaction  des 
cartilages  aryténoïdes.  Rien  d’autre  au 
larynx  ;  la  glotte  semble  libre.  La  sténose 
siège  donc  plus  bas.  En  effet,  la  laryn- 
goscopie  directe  supérieure  ou,  après  la 
trachéotomie,  la  trachéoscopie  inférieure 
montre  un  refoulement  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  trachée  dans  la  région 
sous-glottique  (fig.  5). 

Le  toucher  profond,  fait  avec  l’index 
introduit  profondément  et  difficilement 
en  arrière  des  aryténoïdes  et  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  partie  supérieure  de  l’œso¬ 
phage,  peut  faire  percevoir  la  fluctua¬ 
tion,  mais  seulement  dans  le  cas  rapporte  plus 
haut.  L’introduction  d’un  tube  œsophagoscopique 
est  impossible  au  delà  de  quelques  centimètres 
dans  l’œsophage,  la  lumière  de  ce  conduit  étant 
obstruée  pour  la  même  raison  que  la  trachée,  la 
paroi  postérieure  étant  comme  refoulée  d’arrière 
en  avant  par  une  sorte  de  tuméfaction  molle, 
dépressible,  qui  semble  œdémateuse  (voir  fig.  6). 

Il  est  évident  que  toutes  ces  manœuvres  doivent 
être  faites  dans  la  position  couchée,  tête  déclive; 
sinon  on  s’expose,  si  le  phlegmon  vient  à  s’ouvrir, 
à  l’irruption  du  pus  dans  les  voies  aériennes  supé¬ 


rieures.  Et,  en  somme,  ce  sont  ces  examens  directs 
qui  ont  permis  d’établir  le  diagnostic.  Dans  deux 
d’entre  eux,  on  avait  pensé  à  un  corps  étranger 
avalé  à  l’insu  des  parents.  On  s’explique  très 
bien  qu’au  point  de  vue  clinique  rien  ne  diffé¬ 
rencie  un  pareil  ensemble  symptomatique  (dyspnée 
soudaine  au  milieu  d’un  état  de  bonne  santé, 
accès  de  suffocation),  de  celui  que  détermine  un 
corps  étranger  des  voies  aériennes.  Seul  l’examen 
aux  rayons  X,  joint  à  la  bronchoscopie,  a  permis 
d’établir  ce  diagnostic  différentiel.  Les  abcès  de 
l'oesophage  sont  toujours  dus  à  une  inoculation 
septique  par  un  corps  étranger  pointu  (os,  arête), 
ils  sont  par  conséquent  une  rareté  chez  le  jeune 
enfant  dont  l’alimentation  est  liquide  ou  demi- 


Fig.  3.  —  Schéma  montrant  la  localisation  exacte 
de  l’abcès  rétro-œsophagien. 
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liquide.  Les  corps  étrangers  que  nous  avons  enle¬ 
vés  chez  des  enfants  de  cet  Age  (sous,  bouton,  gre¬ 
lot)  étaient  toujours  arrondis  ou  à  angles  mousses 
et,  s’ills  peuvent  donner  lieu  à  de  l'œsophagite 
locale,  ils  ne  peuvent  déterminer  d’abcès  de 
l’œsophage  lesquels  sont  d’ailleurs  toujours 
sous-muqueux  et  non  périucsophagiens. 

Etant  donné  l’évolution  lente  et  peu  fébrile 
de  ces  collections,  on  pourrait  songer  à  un 
abcès  panique  cervical  à  développement  anté¬ 
rieur,  mais  l’évolution  d’un  tel  abcès  est  tout  de 
même  beaucoup  plus  lente  et  il  survient  très 
rarement  chez  des  sujets  aussi  jeunes. 

Ces  abcès  en  eux-mêmes  sont  peu  virulents; 
le  pus  évacué  n’a  jamais  l’odeur  sphacélique 
des  abcès  de  l’œsophage.  En  ell'et,  l’examen 
bactériologique  du  liquide  enlevé  (Deglos)  a 
démontré,  à  la  culture,  la  pauvreté  des  colonies 
microbiennes  (quelques  colonies  de  staphylo¬ 
coques).  Ils  ont  une  évolution  sourde,  sans 
grande  réaction  fébrile (38“,  au  maximum) 
(voir  ligure.  1).  Etant  nettement  collectés  dans 
tous  les  cas,  ils  ont  peu  de  tendances  à  la  dif¬ 
fusion  vers  le  médiastin,  et  nous  croyons  que 
dans  ces  cas  la  terminaison  par  médiastinite 
doit  être  tout  à  fait  exceptionnelle.  Du  reste  de 
pareils  abcès  tuent  l’enfant  bien  plutôt  par  les 
phénomènes  de  compression  qu’ils  déterminent. 


Fi(j.  5.  —  Vue  Iracliéosciiiùque  :  sténose  par  compression 
et  refoulement  de  la  paroi  postérieure  de  la  trachée. 

à  la  fois  du  côté  de  l’œsophage  et  de  la  trachée. 
Celle-ci,  chez  le  jeune  enfant,  dépourvue  de  tout 
squelette  cartilagineux,  selaisse  comprimer  avec  la 
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L’ACTION  DE  L’ADRÉNAÏTNE 

SUII  LE  TABLEAU  LEUCOCYTAIRE 

DANS  LES  AlYÉLOSES 

Par  J.  GOIA 

Conférencier,  Chef  de  travaux. 


L’action  de  l’adrénaline  sur  le  tableau  sanguin 
a  été  jusqu’à  présent  l’objet  favori  des  recherches 
de  beaucoup  d’hématologues. 

Des  nombreuses  expériences  faites  dans  cette 
direction  il  résulte  que  l’adrénaline,  administrée 
par  injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses, 
produit  une  leucocytose  très  accentuée. 

Si  sur  ce  point  presque  tous  les  auteurs  sont 
d’accord,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  la  compo¬ 
sition  des  tableaux  leucocytaires  trouvés  par  eux 
pendant  l’action  de  l’adrénaline.  Les  uns,  comme 
Falta,  Bertelli,  Schweiger,  etc.,  examinant  le 
sang  une  heure  après  l’injection  d’adrénaline, 
trouvent  une  polynucléose  anéosinophile. 

Au  contraire,  Frey,  Deutsch  et  Ilolfmann, 
qui  ont  examiné  le  sang  pendant  la  première 
heure  après  l’injection,  indiquent  la  prédomi¬ 
nance  des  lymphocytes,  dans  le  tableau  leuco¬ 
cytaire,  comme  une  chose  absolument  caracté- 


plus  grande  facilité  et  l’enfantmeurt généralement 
dans  un  accès  de  sulïocation,  bien  avant  que  la 
dysphagie  ne  soit  devenue  suffisante  pour  amener 


l’inanition.  C’est  pour  cette  même  raison,  sans 
doute,  que,  chez  le  sujet  le  plus  âgé,  chez  qui  nous 
avions  posé  le  diagnostic  d'abcès  rétro-œsopha¬ 
giens,  il  y  avait  uniquement  des  signes  de  dys- 
])hagie  progressive,  la  trachée  étant  plus  rigide 
à  cet  âge. 

L’ouverture  spontanée  serait  une  terminaison 
heureuse  :  la  collection,  étant  bas  située,  s’évacue¬ 
rait  ainsi  par  les  voies  naturelles  sans  risques 
d'étoulfer  le  malade  comme  dans  le.s  phlegmons 
retropharyngiens,  mais  c’est  là  une  éventualité  sur 
laquelle  il  ne  faut  guère  compter,  l’abcès  étant 
profond,  les  tuniques  qui  le  recouvrent  étant  très 
épaisses  et  les  phénomènes  graves  de  compression 
dont  nous  parlons  plus  haut  ayant  eu  auparavant 
le  temps  de  se  développer. 

Ces  abcès  ont,  en  somme,  beaucoup  d’analogie 
avec  les  phlegmons  rélropharyngiens;  on  ne  les 
rencontre  que  chez  les  jeunes  enfants,  ils  évo¬ 
luent  de  la  même  façon  insidieuse,  et  sans  doute 
ils  sont  déterminés  par  la  suppuration  de  gan¬ 
glions  prévertébraux  (ganglions  de  Gillette  à 


localisation  anormale).  Seul  le  siège  de  la  collec¬ 
tion  diiïère,  n’étant  nullement  pharyngienne,  mais 
beaucoup  plus  bas  rétro-œsophagienne. 

Le  irailemcnt  doit  être  également  ici  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès  et  l’évacuation  par  les  voies 
naturelles  qui.  dans  tous  les  cas,  a  été  suivi 
de  guérison.  Mais,  s’il  y  a  dyspnée,  le  premier 
acte  chirurgical  sera  la  trachéo¬ 
tomie,  qui  permet  ensuite  de  ma¬ 
nœuvrer  tout  à  l’aise  du  côté  de 
l’œ-sophage  et  de  la  trachée.  La 
canule  une  fois  placée  dans  la 
plaie  trachéale  faite  un  peu  bas 
l'au  niveau  des  2®  et  3°  anneaux  , 
pour  dépasser  le  siège  de  la  compression,  le 
petit  malade  est  mis  dans  le  décubitus  dorsal, 
tête  déclive.  On  introduit  dans  l’œ-sophage 
soit  un  tube  spatule,  soit  un  tube  court.  Faisant 
saillir  la  région  qui  bombe,  il  est  facile  de 
l’ouvrir  soit  avec  un  large  bistouri  ad  hoc,  soit 
avec  une  pince  coupante.  Le  pus  s’écoule  par 
la  lumière  du  tube,  et  on  êcouvillonne  avec 
un  tampon  imbibé  d’eau  oxygénée  la  cavité 
abcédée. 

L’amélioration  est  immédiate  et,  au  bout 
de  quelques  heures,  le  petit  malade  peut  avaler 
de  nouveau  son  lait.  La  canule  peut  être  enlevée 


Kig  (i.  — Vue  u-sophugoscopiijiie  :  sténo.'ie  por  compression 
de  la  portion  initiale  de  l’œsophage. 

très  rapidement,  et  la  guérison  survint  toujours 
sans  incident  dans  les  différents  cas  que  nous 
avons  observés. 


Le  mérite  d’avoir  éclairci  cette  apparente 
contradiction  revient  à  Frey  et  à  Hatieganu. 

Le  premier,  expérimentant  sur  des  animaux  et 
examinant  le  sang  dans  la  première  heure  après 
l’injection,  ainsi  que  dans  les  heures  suivantes,  a 
remarqué  que  l’action  de  l’adrénaline  sur  le 
tableau  leucocytaire  présente  deux  phases  :  pen¬ 
dant  la  première  heure,  se  déclare  une  lympho¬ 
cytose  accentuée  qui,  après  la  disparition  des 
lymphocj'tes,  fait  place  à  une  polynucléose 
relative. 

Hatieganu,  reprenant  la  question,  fit  de  nom¬ 
breuses  expériences  sur  l’homme.  De  ces  expé¬ 
riences  il  résulte  avec  évidence  que  l’action  de 
l’adrénaline  sur  le  tableau  sanguin  dure  six 
heures  :  on  enregistre  pendant  la  première  heure 
une  leucocytose  lymphocytaire  et,  trois  heures 
après  l’injection,  une  diminution  considérable 
du  nombre  des  lymphocytes.  En  même  temps  le 
nombre  absolu  des  neutrophiles  subit  une  faible 
élévation  pendant  les  deux  phases.  Par  consé¬ 
quent,  la  leucocytose  se  déclare  seulement  dans 
la  première  phase,  et  revient  presque  à  la  nor¬ 
male  dans  la  deuxieme. 

Ces  recherches  et  les  résultats  plus  ou  moins 
identiques  obtenus  posaient  une  série  de  ques¬ 
tions  demandant  à  être  résolues. 

Parmi  celles-ci,  la  première  et  la  plus  importante 
était  d’expliquer  l’action  biphasique  de  l’adré¬ 
naline.  Les  opinions  des  auteurs  varient  à  ce 
sujet.  Frey,  s’appuyant  sur  ses  expériences  .sur 
des  animaux,  explique  la  lymphocytose  comme 
résultant  des  contractions  musculaires  de  la  rat(!, 
provoquées  par  l’adrénaline. 


Schwenker,  Schlecht,  etc.,  attribuent  la  lym¬ 
phocytose  au  chimiotactisme.  Goldscheider  et 
.lakob  admettent  un  chimiotactisme  négatif,  dans 
ce  sens  que  l’adrénaline  provoquerait  une  accu¬ 
mulation  des  polynucléaires  dans  les  organes 
internes  et  que  de  cette  disparition  des  polynu¬ 
cléaires  du  sang  périphérique  résulterait  la 
prédominance  des  lymphocytes  dans  la  première 

Falta,  Bertelli  et  Schweiger  acceptent  la 
théorie  du  chimiotactisme  et  l’expliquent  par  une 
action  de  l’adrénaline  sur  le  pneumogastrique,  la 
vagotonie  étant  par  conséquent  la  cause  de  la 
lymphocytose. 

Ces  divergences  d’opinions  s’expliquent  parle 
fait  que  les  résultats  obtenus  par  injections 
d’adrénaline  se  rapportent  à  une  série  d’expé¬ 
riences  faites  sur  des  hommes  et  des  animaux 
dont  le  système  hématopoïétique  était  intact  et 
parce  que  nous  manquions  d’expériences  ana¬ 
logues  dans  les  affections  de  l’appareil  hémato¬ 
poïétique.  Or,  ce  n’est  qu’après  de  norabretiscs 
expériences  semblables  que  nous  serons  capables 
de  donner,  par  analogie,  une  solution  à  beaucoup 
de  questions,  en  apparence  contradictoires. 

Dans  cet  ordre  d’idées  j’ai  repris  les  expé¬ 
riences  de  l’adrénaline  sur  nombre  de  cas  patho¬ 
logiques.  .le  me  suis  demandé  comment  se  com¬ 
porte  le  tableau  leucocytaire  après  l’injection 
d’adrénaline  dans  les  myéloses  leucémiques  chro¬ 
niques,  quel  est  l'effet  de  l’adrénaline  sur  U 
myélose  aleucémique.  Enfin,  j’ai  étudié  l’effet  d' 
l’adrénaline  sur  un  sujet  dont  la  rate  avait  été 
extirpée. 
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Je  me  suis  servi  dans  mes  expériences  du 
«  Tonogen  »  Richter  et  j’en  ai  administré  0,001 
sous  la  peau,  ayant  fait  préalablement  le  compte 
et  le  tableau  leucocytaires. 

J’ai  analysé  le  sang  et  compté  les  leucocytes  à 


absolu  augmente,  quoique  le  pourcentage  ne 
croisse  pas  d’une  manière  évidente.  En  même 
temps,  il  faut  remarquer  l’apparition  des  myélo- 
blastes  dans  le  sang  circulant. 

Tandis  qu’avant  l’injection  il  était  impossible 


NOM  DU  MALADE  : 

Costa 

leucocy¬ 

tes 

POLYNÜ- 

BLA6TES 

phTes 

LYMPHO- 

MÉTAMYÉ¬ 

LOCYTES 

MAST/.EL- 

Avant . 

380.000 

48  0/0 
182.400 

- 

39  0/0 
148.000 

1  0/0 
3.800 

0,5  0/0 
1.900 

8  0/0 
30.400 

3,5  0/0 
13.300 

Après  10  minxites. 

460.000 

42  0/0 
193.200 

45  0/0 
20.700 

32  0/0 
147.260 

0,5  0/0 
2.300 

2  0/0 
9.200 

14  0/0 
64 . 400 

2,5  0/0 
11.500 

0,5  0/0 
2.300 

Après  20  minutes. 

580.000 

50  0/0 
290.000 

13,5  0/0 
78.300 

15  0/0 
87.000 

3,5  0/0 
26.100 

3,5  0/0 
26.100 

10  0/0 
58.000 

3,5  0/0 
26. 100 

2,5  O  'O 
14.500 

Après  40  minutes . 

500.000 

50  0/0 
250.000 

15  0/0 
75.000 

15  0/0 
75.000 

3,5  0/0 

3,5  0/0 
17.500 

11,5  0/0 
57.500 

1  0/0 
5.000 

0,5  0/0 

2 . 500 

Après  1  heure  .  . 

480,000 

50  0/0 
240.000 

13,5  0,0 
64.800 

H5.200 

0,5  0/0 

2  400 

0,5  O/O 
2.400 

10  0/0 
48.000 

1,5  0/0 

7 . 200 

0,5  0/0 
7,200 

Après  3  heures  .  . 

380.000 

62,5  0,0 
237.500 

2,5  0/0 
9.500 

22  0/0 
83.600 

- 

11,5  0/0 

0,5  0/0 
1-.900 

1  P/0 
3,800 

Après  6  heures  .  . 

360.000 

62  n/0 

223.200 

5,5  0/0 
16.500 

33  O  'O 
118.800 

= 

= 

0,5  0/0 

1 . 800 

dix  minutes,  vingt  minutes,  trente  minutes, 
soixante  minutes,  trois  heures  et  six  heures. 

Le  premier  cas  auquel  j’ai  eu  alïaire  a  été  une 
«  myélosè  leucémique  ».  Cinq  minutes  après  l’in¬ 
jection  d’adrénaline,  le  malade  accusait  des 
palpitations  et  de  la  lipothymie. 

Le  tableau  n°  1  donne  les  résultats  de  son 
analyse. 

Il  ressort  de  ce  tableau  que  le  nombre  des 
leucocytes  croît,  d’une  manière  considérable 
déjà  après  dix  minutes,  de  380.000  à  4GO.OOO, 
pour  atteindre  après  vingt  minutes  le  chiffre 
de  580.000. 

Dès  ce  moment,  le  nombre  diminue  pour  reve¬ 
nir  après  six  heures  à  ce  qu’il  avait  été  avant 
l’expérience. 

Nous  trouvons  donc  ici  le  même  mécanisme 
que  dans  les  cas  normaux;  mais,  en  analysant  le 
tableau  leucocytaire,  à  des  intervalles  dilTérents 
avant  et  après  l’injection  de  l’adrénaline,  nous 
observons  une  différence  essentielle  avec  les  cas 
normaux.  Dans  ces  derniers,  en  effet,  le  tableau 
leucocytaire  est  caractérisé  par  une  mobilisation 
considérable  des  lymphocytes,  qui  produisent  en 
dernière  analyse  la  leucocytose.  Dans  notre  cas, 
au  contraire,  on  n’observe  qu’une  tendance  à 
l’augmentation  du  nombre  des  lymphocytes  qui 


de  trouver  un  rayéloblaste,  après  dix  minutes 
leur  pourcentage  monte  à  4,5  pour  100  pour 
atteindre,  après  quarante  minutes,  le  chiffre  con¬ 


puisque  leur  nombre  diminue  parallèlement  à  la 
diminution  de  la  leucocytose. 

Nous  avons  pu  vérifier  le  résultat  obtenu  sur 
un  second  cas  de  myélose  leucémique  chronique. 
Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  l’adrénaline  a 
provoqué  une  leucocytose  accentuée  avec  prédo¬ 
minance  des  neutrophiles  et  une  faible  augmen¬ 
tation  des  lymphocytes  dans  la  première  phase 
et  une  diminution  de  leur  nombre  dans  la 
deuxième  phase. 

Nous  avons  remarqué,  ici  encore,  l’apparition 
en  grand  nombre  des  formes  jeunes,  de  nom¬ 
breuses  cellules  à  deux  hoyaux. 

II  est  à  remarquer  que,  dans  ce  second  cas,  la 
leucocytose  a  été  causée  surtout  par  les  myélo¬ 
cytes,  dont  le  nombre  relatif  et  absolu  est  monté 
de  20  pour  100  à  31  pour  100  ou  plus  précisé¬ 
ment  de  70.000  à  173.000.  On  a  constaté  que  les 
myélocytes  et  les  myéloblastes,  comme  dans  le 
cas  précédent,  se  sont  comportés  de  la  même 
manière  que  les  lymphocytes  et  les  neutrophiles: 
augmentation  du  nombre  dans  la  première  période 
et  diminution  jusqu’au  nombre  original  dans  la 
seconde. 

Nous  avons  eu  la  possibilité  d’étudier  et  de 
démontrer  d’une  manière  encore  plus  évidente 
l’action  qu’a  l’adrénaline  de  mobiliser  les  formes 
jeunes,  dans  un  cas  de  myélose  aleucémique. 

Le  malade  que  j’ai  pu  observer  présentait  tout 
le  cortège  symptomatique  de  la  myélose  sans 
qu’on  pût  trouver  dans  le  sang  circulant  autre 
chose  qu’un  petit  nombre  de  myélocytes  et  myé¬ 
loblastes,  qui,  eux  aussi,  disparurent  dès  les  pre¬ 
mières  séances  de  radiothérapie,  si  bien  que. 


TA.BLF.AtJ  III. 


B.  S. 

- 

leucocytes 

POLYNUCL. 

neutrophiles 

MY'Él.OBLASTES 

MYÉLOCYTES 

LYMPHOCYTES 

MltTAMYÉLO- 

Avant . 

8.000 

31  0/0 
2.480 

34.5  0/0 

13  0/0 
1.040 

2,5  0/0 

200 

18  0/0 
1.520 

Après  10  minutes  .  . 

18.000 

23  0/0 

47  0/0 

9  400 

9.5  0/0 
1.710 

10,5  0/0 
1.890 

10  0/0 

1 . 800 

Après  20  minutes  .  . 

28,000 

15  0  0 
4.200 

43  0/0 
12.040 

11  0/0 
3.080 

13  0/0 
3.640 

18  0/0 
5.040 

Après  1  heure.  .  .  . 

I 1 . 000 

22  0/0 
2.486 

32  0/0 

10  0/0 
1.100 

4  0/0 

4  40 

31  0/0 
3.410 

Après  3  heures  .  .  . 

8.600 

15  0,0 

35,5  0/0 

11  0/0 

946 

4  0/0 

34.5  0/0 
2.924 

sidérable  de  13  pour  100,  le  nombre  absolu  étant 
78.000. 

Il  faut  par  conséquent  reconnaître,  dans  la 


NOM  DU  MALADE  : 

H.  G. 

NOMBRE 

loucocytos 

POLYNU¬ 

CLEAIRES 

noutrophiles 

BLASTES 

gîtes 

LYMPHO- 

LOCYTES 

MONONU- 

ÉOSINO- 

Avant . 

3 . 200 

63  0/0 
2.016 

- 

- 

32  0/0 

1  .024 

3  0/0 

96 

2  0/0 

64 

- 

Après  20  minutes. 

10.000 

40  0/0 
4,060 

*460** 

7  O/O 
700 

42  0,/0 
4.200 

5  O/O 
500 

2  0/0 
200 

- 

Après  40  minutes . 

6.200 

42  0/0 
2.604 

3  0/0 
186. 

8  0/0 
656 

42  0/0 

2  604 

3  0/0 
186 

- 

^24" 

Après  3  heures  .  . 

6.000 

72  0/0 
4.320 

1  0/0 

60 

2  0,0 
120 

20  0/0 

1 . 200 

5  0/0 
300 

- 

- 

Après  6  heures  .  . 

3.400 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

ne  peuvent  atteindre  que  le  chiffre,  relativement 
petit,  de  26.000  pour  580.000  leucocytes. 

La  leucocytose  n’est  donc  pas  causée  par  les 
lymphocytes,  mais  bien  par  l’augmentation  du 
nombre  des  polynucléaires,  dont  le  nombre 


production  de  la  leucocytose,  un  rôle  assez 
important  aux  formes  jeunes,  myélocytes  et 
myéloblastes,  qui  sont  mobilisées  par  l’adréna¬ 
line.  Ce  rôle  des  formes  jeunes  ressort  mieux 
encore  vers  la  fin  de  l’action  de  l’adrénaline. 


malgré  un  grand  nombre  d’examens  sur  lames, 
on  ne  pouvait  trouver  ni  myélocytes  ni  myélo¬ 
blastes.  Après  l’injection  de  l’adrénaline,  à  vingt 
minutes  déjà,  le  pourcentage  des  myéloblastes 
s’était  accru  de  0  à  4  pour  100  et  celui  des 
myéloblastes  de  0  à  7  p.  100,  et  puis  à  8  p.  100, 
pour  diminuer  sensiblement  vers  la  fin  de  la 
réaction,  après  trois  heures  (tableau  II). 

L’analyse  de  ce  tableau  nous  montre  encore 
que  les  lymphocytes  sont  représentés  par  un 
chiffre  bien  plus  élevé  que  dans  les  cas  précé¬ 
dents  et  que  leur  augmentation  dans  la  première 
phase  est  bien  plus  considérable. 

En  général,  et  faisant  abstraction  des  formes 
jeunes,  le  tableau  leucocytaire,  comparé  aux 
tableaux  obtenus  dans  les  cas  normaux,  présente 
d’insignifiantes  modifications,  et  la  leucocytose 
est  plutôt  lymphocytaire. 

Enfin,  la  ressemblance  est  encore  plus  complète 
du  fait  que  nous  trouvons  la  même  évolution  des 
neutrophiles  que  dans  les  cas  normaux  :  avec 
une  faible  ascension  dans  la  première  phase  et 
une  prédominance  relative  dans  la  deuxième 
phase. 

Nous  avons  eu  presque  le  même  résultat  dans 
une  chloromyélose  sous-leucémique,  dont  voicile 
tableau  III. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  cas,  le 
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nombre  des  lymphocytes  est  relativement  grand 
vis-à-vis  des  cas  précédents.  En  même  temps 
l’augmentation  des  lymphocytes  après  l’injection 
de  l’adrénaline  est  bien  plus  évidente,  puisque  le 
pourcentage  croît  de  32  pour  100  à  42  pour  100 
dans  le  premier  cas  et  de  2,5  p.  100  à  13  p.  100 
dans  le  second.  Nous  dirons  donc,  nous  appuyant 
sur  les  données  exposées,  que  l’adrénaline,  dans 
les  cas  à  appareil  hématopoïétique  normal,  pro¬ 
voque  une  leucocytose  accentuée. 

La  leucocytose  est  due  aux  neutrophiles  en 
première  ligne,  dont  le  nombre  relatif  (pourcen¬ 
tage)  augmente. 

La  leucocytose  est  déterminée  surtout  par 
l’augmentation  de  formes  jeunes  :  myéloblastes 
et  myélocytes. 

Dans  les  cas  de  myélose  chronique  où  les  lym¬ 
phocytes  ont  presque  disparu,  après  l’injection 
de  l’adrénaline  s’observe  une  tendance  à  leur 
augmentation.  Dans  les  myéloses  aleucéraiques 
et  sous-leucémiques,  les  lymphocytes  sont  bien 
représentés  et  se  comportent  comme  dans  les  cas 
normaux. 

Tous  ces  faits  sont  décidément  en  contra¬ 
diction  avec  l’hypothèse  admise  jusqu’à  présent 
sur  la  marche  du  tableau  leucocytaire  dans  les 
myéloses  après  l’injection  de  l’adrénaline.  Man¬ 
quant  d’expériences  dans  cette  direction,  on  a 
émis  une  hypothèse  par  analogie,  prenant  comme 
point  de  départ  la  formule  leucocytaire  observée, 
après  l’injection  de  l’adrénaline,  dans  les  lym- 
phadénoses  leucémiques.  Dans  ces  cas,  se  déclare 
une  leucocytose  accentuée  due  aux  lymphocytes, 
tandis  que  les  neutrophiles  se  maintiennent  au 
nombre  originel;  dans  la  deuxième  phase,  les 
lymphocytes  diminuent  beaucoup  au-dessous  du 
nombre  originel,  pendant  que  les  leucocytes 
neutrophiles  montrent  une  légère  augmentation; 
d’où  résulte  ainsi,  dans  la  douxiènae  phase,  une 
leucopénie. 

Partant  de  ces  considérations,  on  aurait  dû 
s’attendre  à  trouver  dans  les  myéloses  une  faible 
leucocytose  dans  la  première  phase  et,  dans  la 
deuxième  phase,  une  leucocytose  neutrophile 
accentuée.  En  réalité,  la  leucocytose,  telle  que 
nos  observations  le  démontrent,  se  déclare  déjà, 
dans  la  première  phase,  comme  produite  par  des 
cellules  de  nature  myéloïde  qui,  pendant  la 
deuxième  phase,  diminuent  pour  atteindre  pres¬ 
que  le  nombre  originel;  les  lymphocytes  mon¬ 
trent  à  peine  une  faible  augmentation.  11  résulte 
de  tout  ceci  que  nous  avons  alïaire  au  même 
mécanisme  que  dans  les  lymphadénoses  leucé¬ 
miques,  mais  que  le  rôle  principal  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  leucocytose  est  dû,  non  pas  aux 
lymphocytes,  mais  aux  éléments  d’origine  myé¬ 
loïde.  Ce  fait  a,  d’ailleurs,  son  explication  dans  le 
domaine  de  l’anatomie  pathologique. 

Dans  les  myéloses  leucémiques  chroniques,  le 
tissu  lymphoïde  est  réduit  au  minimum,  étant 
remplacé  presque  intégralement  par  l’hyper¬ 
plasie  exagérée  du  tissu  myéloïde. 

Il  est  donc  tout  naturel  que  le  tissu  lymphoïde 
réduit  ne  réagisse  que  très  faiblement,  de  même 
qu’il  est  tout  naturel  aussi  que,  dans  les  lympha¬ 
dénoses  leucémiques,  la  réaction  du  tissu  myé¬ 
loïde  soit  au  minimum. 

Le  fait  que,  dans  la  myélose  aleucémique,  nous 
avons  eu  presque  la  réaction  normale  n’est 
qu’une  confirmation  do  plus  de  celte  manière  de 
voir. 

On  sait  que,  dans  les  myéloses  aleucéraiques, 
le  tissu  lymphoïde  est  relativement  bien  conservé, 
puisqu’on  n’a  trouvé  que  dans  un  polit  nombre 
de  cas  la  transformation  métaplasique  de  l’appa¬ 
reil  ganglionnaire  i,voir  la  statistique  de  Hirsch- 
feld).  Ainsi  nous  trouvons  les  lymphocytes 
représentés  par  un  chillre  normal  qui,  après 
l’adrénaline,  s’élève  d’une  manière  frappante. 
Gomme,  dans  les  myéloses  aleucémiques,  la  rate 
montre  une  métaplasie  analogue  à  celle  observée 
dans  les  myéloses  leucémiques,  il  résulte  que, 
dans  la  production  de  la  lymphocytose,  les  gan¬ 


glions  lymphatiques  jouent  un  rôle  et  non  pas  la 
rate  comme  le  croyaient  Frey  et  d’autres  auteurs 
encore.  Nous  avons  pu  vérifier  ce  fait  sur  un 
malade  auquel  on  avait  extirpé  la  rate  et  chez 
lequel  nous  avons  obtenu  une  leucocytose  accen- 

Confirmation  de  ce  fait  nous  est  encore  donnée 
par  les  expériences  de  Roux,  Levingslon  et 
Dixon  avec  la  pilocarpine,  pour  la  production 
de  la  lymphocytose. 

Il  ressort  des  expériences  de  ces  auteurs 
qu’après  l’injection  de  pilocarpine  le  nombre  des 
lymphocytes  augmente  d’une  manière  considé¬ 
rable  dans  le  canal  thoracique  et  que  la  rate  ne 
joue  aucun  rôle  dans  celte  lymphocytose,  puis¬ 
qu’elle  ne  possède  pas  de  lymphatiques. 

Par  conséquent,  quoique  pour  les  cas  normaux 
nous  ne  puissions  pas  nier  le  rôle  important  joué 
par  la  rate  dans  la  production  de  la  lymphocytose 
après  l’injection  de  l’adrénaline,  nous  croyons 
qu’il  n'est  pas  moins  vrai  que  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  jouent  aussi  un  rôle  et  même  parfois 
remplacent  cette  fonction  de  la  rate,  et  ici 
nous  pensons  aux  cas  pathologiques  (myélose, 
absence  de  la  rate).  Ce  fait  a  quelque  importance 
si  nous  essayons  d’expliquer  la  leucocytose 
exagérée  produite  par  l’adrénaline  dans  les  cas 
de  myélose. 

En  examinant  le  tableau  leucocytaire  obtenu, 
on  a  l’impression  qu’il  s’agit  d’une  action  de 
l’adrénaline  sur  le  tissu  myéloïde. 

Cette  hypothèse  n’explique  pas,  il  est  vrai,  le 
fait  que,  dans  les  myéloses  leucémiques,  l’action 
est  si  accentuée,  tandis  que,  dans  les  myéloses 
aleucémiques,  elle  est  moins  importante  et  qu’elle 
est  nulle  dans  les  cas  où  l’appareil  hématopoïé¬ 
tique  est  normal.  On  pourrait  supposer  que  le 
tissu  myéloïde  hyperplasié  est  plus  sensible  à 
l’action  de  l’adrénaline  et  réagit  donc  plus  éner¬ 
giquement.  Mais  celte  hypothèse  n’explique  pas 
suffisamment  les  résultats  obtenus'dans  les  myé¬ 
loses  aleucémiques,  où,  quoique  nous  ayons  un 
tissu  myéloïde  hyperplasié  analogue  à  celui  des 
myéloses  leucémiques,  la  réaction  est  moins 
évidente. 

Nous  admettons  donc  en  principe  <iue  l'adré¬ 
naline  a  quelque  influence  sur  le  tissu  myéloïde, 
mais  nous  supposons  aussi  que,  dans  la  produc¬ 
tion  leucémique,  intervient  un  facteur  de  plus, 
beaucoup  plus  important,  et  ce  facteur  nous 
croyons  le  trouver  dans  l’action  de  l’adrénaline 
sur  la  rate  et  surtout  sur  les  ganglions  lympha¬ 
tiques. 

Au  fond,  nous  observons  le  même  mécanisme 
de  réaction  que  dans  les  cas  normaux,  mais  avec 
des  résultats  tout  différents,  ce  qui  d’ailleurs 
correspond  en  tout  au  substratum  anatomo¬ 
pathologique.  Il  est  tout  à  fait  naturel  qu’une 
rate  et  un  appareil  Ij'mpliatique  normal  répon¬ 
dent  d’une  autre  manière  qu’une  rate  et  des  gan¬ 
glions  métaplasiés  à  la  môme  excitation.  Par 
conséquent,  la  rate  et  les  ganglions  lymphati¬ 
ques  transformés  en  tissu  myéloïde  dans  les 
myéloses  ne  pourront  pas  répondre  à  l’injection 
de  l’adrénaline  par  la  mobilisation  des  lympho¬ 
cytes,  mais  par  la  mobilisation  des  cellules  qui 
s’y  trouvent  ;  leucocytes,  myélocytes,  myélo¬ 
blastes.  Donc  la  réaction  produite  dans  le  tissu 
myéloïde  et  dans  la  rate  est  augmentée  par  la 
réaction  de  l’appareil  lympbo-glandulaire.  C’est 
ainsi  que  s’explique  la  réaction  excessive  dans 
les  myéloses  leucémiques  chroniques. 

Cette  hypothèse  nous  semble  mieux  expliquer 
la  réaction  bien  diminuée  des  myéloses  sous- 
aleucémiques  et  aleucémiques. 

Dans  les  myéloses  aleucémiques,  d’après  Do- 
raerus,  dans  la  majorité  des  cas,  les  ganglions 
lymphatiques  sont  presque  intacts  ou  bien  pré¬ 
sentent  une  légère  métaplasie  myéloïde. 

11  est  donc  naturel  que,  en  concordance  avec 
les  données  anatomo-pathologiques,  nous  ayons 
une  réaction  spécifique  de  la  part  des  ganglions 
dans  la  lymphocytose  à  côté  d’une  réaction  bien 


plus  diminuée  des  cellules  myéloïdes  produite 
par  l’adrénaline  sur  la  rate  et  le  tissu  myéloïde. 
Une  réaction  moins  accentuée  serait  donc  attri¬ 
buée  au  fait  que  les  ganglions  lymphatiques, 
étant  intacts  ou  légèrement  métaplasiés,  ne  con¬ 
tribuent  pas  d’une  manière  active  à  l’augmenta¬ 
tion  des  éléments  myéloïdes. 

Or,  notre  cas  de  myélose  aleucémique  vient 
justement  confirmer  cette  hypothèse;  nous  avons 
observé,  en  effet,  une  réaction  lymphocytaire 
imporlante  et  une  légère  réaction  myéloïde. 

En  apparence,  le  cas  de  myélose  sous-leucé- 
mique  chez  lequel  nous  avons  obtenu  une  leuco¬ 
cytose  accentuée  se  trouverait  en  opposition 
avec  ce  qui  précède.  Mais  l’analyse  histo-patho- 
logique  vient  confirmer  que  l’appareil  lympho- 
glandulaire  était  presque  complètement  trans¬ 
formé  en  tissu  chloromyélomateux,  et  cela  ne  fait 
que  s’accorder  avec  les  faits  observés  et  avec 
l'hypothèse  formulée. 

Le  rôle  principal  joué  par  les  ganglions  lym¬ 
phatiques  dans  l’action  de  l’adrénaline  a  bien  été 
signalé  par  plusieurs  auteurs,  comme  Retter, 
Mervy,  etc.,  mais  ils  n’en  ont  pas  assez  indiqué 
l’importance. 

Cela  ressort  encore  d’un  article  publié  par 
Schenk  dans  Medizinische  Klinil;,  n“  11,  que 
nous  avons  reçu  après  avoir  terminé  cette 
étude. 

L’auteur  se  sert  d’adrénaline  pour  explorer 
l’état  du  tissu  splénique  dans  les  myéloses  chro¬ 
niques.  Dans  les  cas  de  myéloses  leucémiques 
traités  par  les  rayons  X  et  dont  le  tableau  leuco¬ 
cytaire  devient  normal,  il  injecte  de  l’adrénaline 
pour  savoir  s’il  existe  encore  du  tissu  méla- 
plasié. 

Dans  tous  les  cas  examinés,  la  réaction 
s’est  produite,  ce  que  l’auteur  interprète  en 
supposant  que,  dans  la  rate,  il  devait  rester 
encore  du  tissu  myéloïde  non  détruit  par  les 
rayons  X. 

Mais  l’auteur  ne  pense  pas  que  la  réaction 
pourrait  être  produite  par  les  ganglions  et  non 
par  la  rate. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  Schenk  explique  la 
leucocytose  myéloïde  dans  les  myéloses  leucé¬ 
miques  presque  exclusivement  par  l’action  de 
l’adrénaline  sur  la  raie  et,  d’une  manière  spé¬ 
ciale,  sur  les  vaisseaux  spléniques,  et  n’atteint 
qu’en  passant  les  expériences  de  Kreuter  qui 
soutient  le  rôle  principal  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  dans  la  production  de  la  réaction  en 
absence  de  la  rate. 

iir* 

Résumant  les  résultats  de  nos  recherches  sur 
les  myéloses  leucémiques,  nous  pouvons  tirer  les 
conclusions  qui  suivent  ; 

Dans  les  myéloses  leucémiques,  après  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline,  il  se  produit  une  leucocytose 
myéloïde  exagérée.  Cette  leucocytose  se  produit 
par  le  même  mécanisme  que  dans  les  cas  nor¬ 
maux,  par  les  mêmes  facteurs  ;  les  ganglions 
lymphatiques  et  la  rate. 

Mais  la  différence  se  manifeste  dans  le  tableau 
leucocytaire  qui,  comme  un  miroir  fidèle,  varie 
avec  l’état  de  ces  organes,  suivant  qu’ils  dis¬ 
posent  de  tissu  normal  ou  qu’ils  sont  méta¬ 
plasiés. 

La  réaction  est  moins  prononcée  et  s’approche 
davantage  de  la  normale  lorsque  l’un  des  facteurs 
(les  ganglions)  conserve  sa  structure  histologi¬ 
que  normale,  comme  dans  les  myéloses  aleucé¬ 
miques. 

Le  mécanisme  intime  de  la  réaction  produite 
par  l’adrénaline  pourrait  s’expliquer  par  la  con¬ 
traction  de  la  musculature  lisse  de  la  rate  et  des 
ganglions  lymphatiques. 

En  dehors  do  tout  cela,  nous  devons  admettre 
que  l’adrénaline  produit  aussi  une  réaction  dans 
le  tissu  myéloïde. 

Cette  affirmation  se  justifie  par  la  révision 
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du  tableau  leucocytaire  obtenu  après  l’injoclion 
d’adrénaline  à  des  sujets  normaux  :  les  cellules 
neutrophiles  atteignant  parfois  le  double  du 
chiffre  originel. 

Des  expériences  faites  avec  l’adrénaline,  il 


résulte,  à  côté  de  ces  constatations  d’un  ordre 
plus  ou  moins  théorique,  une  explication  que 
nous  croyons  pratique. 

Grâce  à  l’adrénaline,  nous  avons  pu  mobiliser 
les  formes  jeunes  en  nombre  considérable  ;  aussi 


cette  substance  s’impose-t-elle  dorénavant  comme 
un  moyen  de  diagnostic  entre  les  cas  de  myélose 
et  de  lymphadénose  aleucémique,  diagnostic  qui 
présente  si  souvent  des  difficultés  insurmonta¬ 
bles. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CIRRHOSE  PIGMENTAIRE 

ET  HÉMOCHROMATOSE 


Les  auteurs  anglais  et  américains  ont  consacré 
d’intéressantes  études  à  un  état  pathologique 
qu’ils  nomment  hemochromatosis.  Si  cette  appel¬ 
lation  est  peu  usitée  en  France,  du  moins  l’affec¬ 
tion  y  est  fort  bien  connue,  car  il  s’agit  en  somme 
d’un  syndrome  tout  à  fait  analogue  à  la  cirrhose 
pigmentaire. 

Il  y  a  quelques  mois,  la  question  de  l’hémo¬ 
chromatose  s’est  trouvée  discutée  au  Congrès 
annuel  de  la  Dritiah  Médical  Association*.  Quant 
à  la  cirrhose  pigmentaire,  d’intéressantes  obser¬ 
vations  en  ont  été  rapportées  tout  récemment  par 
MM.  Lereboullet  et  Mouzon”,  Achard  et  Leblanc", 
et  M.  Achard  l’a  étudiée  très  complètement  dans 
une  de  ses  leçons  cliniques  *.  II  n’est  pas  inutile 
de  fixer  les  notions  actuellement  acquises,  et  de 
comparer  les  conceptions  des  uns  et  des  autres 
sur  un  chapitre  de  pathologie  qui  comporte 
encore  bien  des  obscurités. 


Sous  le  nom  d’hémochromatose,  von  Reckling- 
hausen,  en  1890,  a  groupé  des  états  patholo¬ 
giques,  assez  disparates  en  apparence,  qui  com¬ 
prennent  les  cas  de  diabète  bronzé  décrits 
auparavant  par  Hanot  et  Chauffard,  des  cirrhoses 
du  foie  avec  pigmentation  généralisée,  et  certains 
cas  de  dépôt  pigmentaire  dans  les  viscères. 

La  conception  actuelle  est  la  suivante  :  l’hémo¬ 
chromatose  est  une  maladie  chronique,  survenant 
chez  l’adulte,  et  frappant  surtout  le  sexe  mascu¬ 
lin,  qui  est  caractérisée  par  :  un  dépôt  abondant 
de  pigment  ferrugineux  dans  les  viscères  ;  —  une 
pigmentation  bronzée  de  la  peau,  surtout  mar¬ 
quée  aux  régions  découvertes,  aux  aisselles  et 
aux  parties  génitales  ;  —  une  cirrhose  du  foie, 
cirrhose  hypertrophique  en  général;  —  une 
splénomégalie  modérée  ;  —  une  sclérose  discrète 
du  pancréas  et  des  ganglions  lymphatiques;  — 
une  hyperglycémie  plus  ou  moins  forte,  associée 
ou  non  à  la  glycosurie. 

L’ascite  est  fréquente,  accompagnée  de  météo¬ 
risme;  la  diarrhée  alterne  avec  la  constipation; 
il  y  a  souvent  un  léger  ictère.  Le  sang  est  nor¬ 
mal,  ou  bien  il  existe  une  anémie  modérée.  Le 
malade  est  apathique  comme  un  addisonien. 

L’évolution  est  rapide,  et  la  mort  survient  en 
moins  de  deux  ans. 

L’élément  essentiel  est  donc  l’accumulation  de 
pigments  dans  les  viscères  et  les  téguments.  La 
cirrhose  est  également  un  fait  important.  Quant 
à  la  glycosurie,  elle  est  fréquente,  mais  non 
constante  ;  elle  est  d’abondance  variable,  appa¬ 
raissant  souvent  à  un  stade  avancé  de  la  maladie 
et  cessant  à  la  période  de  cachexie  terminale. 
Blanton  et  Healy"  ont  constaté  une  hyperglycé¬ 
mie  notable:  deux  malades  glyoosuriques  ont  l’un 
4  gr.  71  et  l’autre  3  gr.  de  sucre  par  litre  ;  un 
troisième  est  également  hyperglycémique,  mais 
il  n’a  ni  glycosurie  spontanée,  ni  glycosurie 
alimentaire  après  ingestion  de  30  gr.  de  glucose. 

L’hémochromatose  est  une  affection  rare. 
Blanton  et  Healy  en  ont  rassemblé  81  obser¬ 
vations.  L’étiologie  en  est  très  mal  connue  : 
l’alcoolisme  est  un  antécédent  fréquent,  mais 
inconstant. 


A  l’autopsie,  on  note  les  lésions  suivantes  :  le 
foie  est  généralement  augmenté  de  volume, 
pesant  en  moyenne  2.400  gr.  ;  cette  hypertrophie 
est  générale,  ou  frappe  seulement  l’un  des  lobes. 
Il  est  d’une  couleur  particulière,  rouillée  ou  cho¬ 
colat.  C’est  un  foie  cirrhotique;  sa  surface  est 
irrégulière;  il  présente  des  granulations  jau¬ 
nâtres,  petits  nodules  qui  sont  formés  de  tissu 
hépatique  hypertrophié.  A  la  cirrhose  s’associe 
souvent  un  processus  cancéreux. 

Le  pancréas  est  également  de  couleur  rouillée. 
Il  en  est  de  même  des  ganglions  abdominaux  où 
aboutissent  les  lymphatiques  du  foie  et  du  pan¬ 
créas.  La  rate,  le  cœur,  les  poumons,  la  glande 
thyroïde  sont  pareillement  colorés  ;  les  reins  et 
l’intestin  le  sont  à  un  degré  moindre. 

*** 

L’examen  microscopique  et  l’examen  chimique 
renseignent  sur  la  présence,  la  répartition  et  les 
caractères  du  pigment. 

Dana  le  foie,  les  granulations  pigmentaires 
sont  surtout  abondantes  dans  les  épaisses  travées 
de  tissu  fibreux,  au  niveau  des  espaces  portes  ; 
elles  y  sont  groupées  en  amas.  D’autres,  plus 
fines  et  isolées,  s’observent  dans  les  cellules 
hépatiques,  dans  les  cellules  de  Kupfer,  dans  les 
parois  des  canalicules  biliaires.  Les  cellules 
hépatiques  présentent  des  lésions  de  dégéné¬ 
rescence,  prenant  mal  les  colorants  ;  leurs  noyaux 
sont  irréguliers  et  pycnotiques. 

Dans  le  pancréas,  les  cellules  acineuses,  les 
îlots  de  Langerhans  et  les  globules  blancs  inclus 
dans  les  travées  fibreuses  sont  chargés  de  pig¬ 
ment.  Les  cellules  glandulaires  sont  générale¬ 
ment  atrophiées  ou  dégénérées  ;  quant  aux  îlots, 
tantôt  ils  paraissent  normaux,  tantôt  ils  sont  très 
altérés. 

Le  pigment  peut  être  décelé  dans  les  autres 
organes  :  il  est  abondant  dans  les  macrophages 
de  la  rate,  dans  les  cellules  myocardiques,  dans 
les  ganglions  lymphatiques,  dans  la  zone  corti¬ 
cale  des  surrénales,  dans  les  cellules  thyroï¬ 
diennes.  Dans  la  peau,  il  s’observe  principale¬ 
ment  à  l’intérieur  des  glandes  sudoripares. 

Quant  aux  lésions  du  rein,  elles  ont  été  étu¬ 
diées  spécialement  par  Peyton  Rous".  A  l’au¬ 
topsie  d’un  cas  d’hémochromatose,  cet  auteur  a 
trouvé  une  pigmentation  accentuée,  mais  localisée 
à  certaines  zones  de  la  corticalité.  Le  pigment 
existait,  sous  forme  de  fines  granulations,  dans 
certains  glomérules,  dans  les  cellules  des  por¬ 
tions  ascendantes  des  anses  de  Henle,  et  à  la 
partie  terminale  de  certains  tubes  contournés. 
Certaines  de  ces  cellules  se  sont  rompues, 
libérant  des  granulations  pigmentaires  dans  la 
lumière  des  tubes. 

Ainsi  s’explique  que  ce  même  auteur  ait  trouvé 
dans  le  sédiment  d’urines  fraîches  de  grandes 
cellules  contenant  des  granulations  brun-jaune, 
qui  donnent  les  réactions  du  fer  et  paraissent 
formées  d'hémosidérine. 

Telles  sont  les  lésions  dans  les  formes  avancées 
d’hémochromatose.  Mais  parfois  la  mort  survient 
plus  tôt,  du  fait  d’une  affection  Intercurrente,  et 
il  est  possible  d’étudier  les  lésions  précoces. 
Dans  trois  cas  de  ce  genre,  Shaw  Dunn"  n’a 
trouvé  qu’une  légère  cirrhose  du  foie,  avec  accu¬ 
mulation  déjà  abondante  de  pigment  dans  les 
cellules  hépatiques  et  les  espaces  portes,  et  une 
légère  cirrhose  du  pancréas,  avec  des  lésions 
cellulaires  peu  accentuées  ;  le  pigment  envahis¬ 


sait  les  cellules  acineuses  et  faisait  défaut  dans 
les  îlots  de  Langerhans. 

Quelle  est  la  nature  exacte  de  ce  pigment  ? 
Etudié  par  von  Recklinghausen  sous  les  noms 
d’hémosidérine  et  d’hémofuscine,  par  Auscher  et 
Lapicque  sous  le  nom  de  rubigine,  c’est  un 
hydrate  de  fer  qui  a  deux  réactions  caractéris¬ 
tiques  :  l’action  successive  du  ferrocyanure  de 
potassium  et  d’une  solution  diluée  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  ou  sulfurique  donne  une  coloration 
bleu  de  Prusse,  et  le  sulfhydrate  d’ammoniaque 
une  coloration  noire. 

On  a  discuté  pour  savoir  si  l’hémosldérine  et 
l’hémofuscine  étaient  des  pigments  analogues  ou 
différents.  D’après  von  Recklinghausen,  le  pre¬ 
mier  contient  du  fer  libre  et  l’autre  du  fer  étroi¬ 
tement  combiné  à  des  substances  protéiques. 
Les  granules  d’hémosidérine  se  colorent  forte¬ 
ment  en  bleu,  et  les  granules  d’hémofuseine  en 
brun  sous  l’action  de  l’acide  chlorhydrique  à 
froid.  Les  uns  et  les  autres,  en  présence  de  cet 
acide  à  chaud,  donnent  une  belle  coloration  bleue  ; 
tous  contiennent  donc  du  fer,  mais  le  fer  est  à 
l’état  libre  dans  les  premiers,  et  dans  les  seconds 

11  est  moins  accessible  aux  réactifs.  Or,  les  granu¬ 
lations  d’hémosidérine  se  trouvent  dans  les 
cellules  hépatiques,  et  l’hémofuscine  dans  les 
espaces  portes,  dans  la  capsule  et  les  travées  des 
ganglions  lymphatiques,  dans  les  parois  vascu¬ 
laires.  L’hénfosidérine  serait  du  fer  libre,  déposé 
dans  les  cellules  du  foie  ;  l’hémofuscine,  du  fer 
combiné  que  l’organisme'  s’efforce  d’éliminer 
par  la  vole  lymphatique. 

Mackenzie  Wallis*,  Blanton  et  Healy  admet¬ 
tent,  sous  ces  réserves,  l’identité  des  deux  pig¬ 
ments. 

Beattie  '  n’accepte  pas  cette  manière  de  voir  ; 
d’après  lui,  s’il  est  vrai  que  les  acides,  à  chaud, 
colorent  la  plus  grande  partie  du  pigment  qui,  à 
froid,  ne  donnait  pas  de  réaction,  il  en  reste  une 
quantité  considérable  qui  ne  se  colore  pas  en 
bleu.  Ce  pigment,  qui  paraît  ne  pas  contenir  de 
fer,  serait  analogue  à  celui  qu’on  trouve  dans  le 
foie  au  cours  de  congestions  veineuses  chro¬ 
niques  :  il  ne  serait  pas  caractéristique  de  l’hé¬ 
mochromatose.  ShawDunn*  soutientune  opinion 
semblable. 

-A 

La  pigmentation  est  donc  l’élément  essen¬ 
tiel  de  l’hémochromatose.  Quelles  en  sont  les 
causes  ? 

Il  faut  avouer  que  l’on  connaît  très  mal  la  dis¬ 
tribution  et  le  métabolisme  normal  du  fer  dans 
l’organisme.  On  sait  que  le  corps  renferme  envi¬ 
ron  5  gr.  de  fer,  dont  la  moitié  est  incluse  dans 
l’hémoglobine.  Tous  les  tissus,  foie  et  rate  en 
particulier,  en  contiennent  de  petites  quantités. 
Les  aliments  apportent  chaque  jour  une  faible 
ration  de  fer  :  10  milligr.  d’après  Stockmann, 

12  à  19  milligr.  d’après  Sherman  ;  une  quantité 
équivalente  est  éliminée  chaque  jour  dans  les 
matières  fécales,  et  en  combinaison  organique 
dans  les  urines.  Dans  les  cas  d’hémochromatose 
confirmée,  la  quantité  totale  du  fer  du  sang  ne 
paraît  pas  modifiée,  tandis  que  les  organes  en 
contiennent  un  grand  excès.  Le  fer  du  foie  peut 
dépasser  30  gr.,  ce  qui  représente  plus  de  cent 
fois  le  chiffre  normal. 

Peut-on  expliquer  l’accumulation  de  fer  dans 
les  viscères  par  une  diminution  de  l’excrétion, 
l’intestin  et  les  reins  étant  incapables  de  l’élimi¬ 
ner  ?  Dans  une  observation  restée  classique,  Gar- 
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rod  ne  trouve  pas  de  fer  dans  les  urines,  la  bile 
ou  les  matières  fécales  d’un  malade  atteint  d’hé¬ 
mochromatose.  Chez  un  autre  malade,  qui  fut 
soumis  pendant  cinq  jours  à  un  régime  alimen¬ 
taire  déterminé,  renfermant  29,3  milligr.  de  fer, 
Howard  et  Stevens  notent  que  les  urines,  pen¬ 
dant  cette  période,  ne  contiennent  pas  de  fer, 
tandis  que  les  matières  fécales  en  éliminent 
26,8  milligr.  Dans  ce  cas  typique,  la  rétention 
de  fer  est  donc  très  faible.  Si  l’on  voulait  expli¬ 
quer  l’hémochromatose  par  une  diminution  de 
l’excrétion  du  fer,  il  faudrait  admettre  que,  pen¬ 
dant  un  laps  de  temps  considérable,  la  majeure 
partie  du  fer  alimentaire  est  retenue  dans  l’orga¬ 
nisme.  A  supposer,  en  effet,  que  les  aliments  ap¬ 
portent  chaque  jour  30  milligr.  (chiffre  maximum), 
que  tout  ce  fer  ingéré  soit  retenu  et  déposé  dans 
le  foie,  et  que  les  autres  organes  n’interviennent 
pas,  il  faudrait  plus  de  1.000  jours  pour  que 
30  gr.  de  fer  s’accumulent  dans  le  foie. 

Peut-on  penser  que  l’excrétion  de  fer  est  dimi¬ 
nuée  par  suite  d’un  trouble  organique  général  ? 
Le  fer  est  un  constituant  des  nucléo-protéines  : 
toutes  les  cellules  participent  à  son  métabolisme. 
Une  cause  inconnue  pourrait  léser  les  cellules  en 
général,  et  plus  particulièrement  celles  du  foie, 
de  façon  à  vicier  le  métabolisme  du  fer  ;  il  cesse¬ 
rait  d’être  excrété  et  s’accumulerait  dans  les 
viscères. 

Peut-on  admettre  enfin  une  destruction  exagé¬ 
rée  des  globules  rouges,  mettant  en  liberté  du 
pigment  hémoglobinique  dans  l’organisme  ? 
Beaucoup  d’auteurs,  et  von  Recklinghausen  le 
premier,  ont  émis  cette  hypothèse.  Mais  il  n’y  a 
pas  d’anémie  associée  à  l’hémochromatose  ;  la 
résistance  globulaire  est  normale  ou  peu  modi¬ 
fiée  ;  il  n’y  a  pas  de  réaction  de  la  moelle  osseuse. 
D’ailleurs,  dans  l’anémie  pernicieuse,  on  n’ob¬ 
serve  jamais  une  accumulation  de  pigment  géné¬ 
ralisée  à  tous  les  viscères. 

Il  est  cependant  très  probable  qu’une  quantité 
excessive  de  globules  rouges  se  trouve  détruite 
dans  l’organisme,  que  le  fer  ainsi  libéré  est  trans¬ 
porté  au  foie  et  s’y  dépose,  mais  il  reste  à  expli¬ 
quer  pourquoi  il  y  est  retenu.  On  est  amené  à 
admettre,  avec  GaskelP,  l’hypotbèse  d’une  avidité 
anormale  des  tissus  pour  le  fer.  Il  faut  remarquer 
en  effet  que  le  fer  s’accumule  principalement, 
d’une  part,  dans  les  canalicules  biliaires  et  dans 
leurs  parois,  d’autre  part  dans  les  glomérules  du 
rein  ;  l’organisme  tente  d’éliminer  le  fer  par  les 
voies  habituelles,  mais  ce  fer,  qui  se  présente 
peut-être  sous  une  forme  anormale,  n’est  pas 
excrété,  il  est  réabsorbé;  l’organisme  tente  alors 
de  l’éliminer  par  les  voies  lymphatiques,  et  le 
pigment  se  dépose  dans  le  tissu  conjonctif  et 
dans  les  ganglions. 

Les  relations  de  la  cirrhose  et  de  la  pigmenta¬ 
tion  ne  sont  pas  moins  obscures.  On  peut  pen¬ 
ser  que  l’accumulation  des  pigments  est  primi¬ 
tive  et  provoque  la  prolifération  du  tissu  conjonc¬ 
tif;  —  ou  bien  que  la  cirrhose  est  primitive  et 
entraîne  une  altération  des  cellules  qui  se  laissent 
envahir  par  les  pigments  ;  —  ou  enfin  qu’une 
lésion  initiale  des  cellules  hépatiques  les  prédis¬ 
pose  à  la  rétention  du  fer  en  môme  temps  qu  elle 
détermine  une  cirrhose  banale.  Il  est  certain 
qu’on  n’observe  une  hyperplasie  du  tissu  con¬ 
jonctif  que  dans  les  organes  où  existe  du  pig¬ 
ment  extracellulaire  (foie  et  pancréas)  ;  dans  le 
cœur,  la  thyroïde,  les  surrénales,  le  pigment  est 
intracellulaire,  il  n’y  a  pas  de  sclérose.  On  ne 
peut  nier  les  rapports  étroits  de  la  pigmentation 
et  de  la  cirrhose,  mais  il  est  difficile  de  préciser 
la  succession  de  ces  processus.  Ils  évoluent  peut- 
être  simultanément,  sous  l'influence  d’une  même 
cause  inconnue.  Il  est  cependant  plus  probable 
que,  dans  l’hémochromatose  humaine,  la  pigmen¬ 
tation  des  cellules  hépatiques  est  en  grande  par¬ 
tie,  sinon  totalement,  secondaire  à  la  cirrhose.  On 
sait  en  effet  que  la  pigmentation  s’observe  fré¬ 
quemment  dans  les  cirrhoses  banales  :  14  fois 
sur  20  (Kretz),  ,u2  fois  sur  8<S  (Gouget)  ;  elle 


n’existe  qu’une  ou  deux  fois  sur  20  dans  les  foies 
normaux;  elle  fait  défaut  dans  les  hépatites 
toxiques  (phosphore,  arsenic)  et  dans  les  conges¬ 
tions  aiguës  du  foie.  D’autre  part,  dans  les  artères 
atteintes  de  sclérose,  seules  les  parties  sclérosées 
contiennent  du  pigment;  les  parties  saines  n’en 
renferment  pas. 

Un  dernier  point  reste  à  étudier  :  ce  sont  les 
rapports  de  l’hémochromatose  et  de  la  glycosu¬ 
rie.  Les  auteurs  sont  unanimes  pour  attribuer 
cette  glycosurie  à  la  sclérose  du  pancréas,  qui 
est,  nous  l’avons  vu,  assez  fréquemment  obser- 

*** 

L’expérimentation  jette-t-elle  quelque  lumière 
dans  ces  discussions?  On  sait  que  les  injections 
de  sang  dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau,  les 
injections  de  sels  solubles  de  fer  déterminent  le 
dépôt  de  pigment  ferrique  dans  le  foie.  Peyton 
Rous  et  Oliver’  ont  repris  ces  recherches.  Ils 
ont  fait  à  des  lapins,  quotidiennement  pendant 
des  mois,  des  injections  de  10  à  15  cmc  de  sang 
total  citraté  provenant  de  lapins  normaux.  Les 
animaux  en  expérience  restent  bien  portants  et 
engraissent;  ils  ne  font  ni  glycosurie,  ni  ictère. 
Jamais  les  lésions  n’ont  pu  être  poussées  assez 
loin  pour  amener  la  mort  ;  c’est  une  première  dif¬ 
férence  avec  l’hémochromatose  humaine. 

Sacrifiés  après  trois  ou  quatre  semaines,  ces 
lapins  présentent  une  sidérose  légère  de  la  moelle 
et  des  ganglions  lymphatiques  abdominaux;  le 
foie  et  les  autres  viscères  ne  sont  pas  pigmentés; 
la  rate  est  congestionnée  et  contient  des  phago¬ 
cytes  qui  sont  bourrés  d’hématies  et  de  débris 
cellulaires.  Sacrifiés  après  deux  mois,  ils  présen¬ 
tent  un  début  de  pigmentation  des  parenchymes 
hépatique  et  rénal,  et  l’on  y  observe  de  fines  gra¬ 
nulations  jaune-brun  qui  donnent  les  réactions  du 
fer.  Enfin,  après  quatre  à  six  mois,  se  développent 
des  lésions  analogues  à  celles  de  l'hémochromatose 
humaine,  mais  qui  sont  moins  marquées  :  tous 
les  organes  sont  pigmentés  ;  on  y  décèle  deux 
sortes  de  granulations,  les  unes  ayant  les  carac¬ 
tères  de  l’hémosidérine,  les  autres,  ceux  de 
l’hémofuscine;  ces  dernières  sont  localisées  sous 
la  capsule  et  dans  les  travées  fibreuses  des  gan¬ 
glions  lymphatiques. 

Le  foie  est  gros,  atteint  d’une  cirrhose  diffuse 
mais  très  peu  accentuée;  les  granulations  pig¬ 
mentaires  occupent  la  périphérie  des  cellules 
hépatiques,  la  paroi  des  capillaires  et  les  cellules 
de  Kupfer;  on  n’observe  que  de  rares  néo-cana- 
licules  biliaires  non  pigmentés. 

La  rate  renferme  des  amas  irréguliers,  volu¬ 
mineux ,  d’hémosidérine  ;  les  corpuscules  de 
Malpighi  sont  atrophiés. 

Le  pancréas  n’est  pas  sclérosé;  les  îlots  de 
Langerhans  sont  normaux;  les  cellules  acineuses 
contiennent  de  petites  granulations  d’hémosidé¬ 
rine. 

Le  parenchyme  rénal  est  atteint  de  sidérose 
généralisée. 

Les  ganglions  lymphatiques,  la  moelle  osseuse 
et  les  cellules  myocardiques  sont  également  infil¬ 
trés  de  fiigment. 

Quant  aux  téguments,  le  pigment  fait  défaut 
dans  l’épiderme,  mais  il  envahit  les  cellules  con¬ 
jonctives  du  chorion.  La  peau  d’un  lapin  blanc 
est  devenue  brune. 

L’hémochromatose  humaine  et  cette  maladie 
expérimentale  ont  donc  un  point  commun  ;  la 
pigmentation  généralisée  des  viscères;  mais  elles 
diffèrent  par  l’absence  de  glycosurie  et  de  cir¬ 
rhose  hépatique;  celle-ci  fait  défaut  chez  le  lapin, 
tandis  qu’il  existe  chez  l’homme  une  cirrhose 
hypertrophique  prononcée,  avec  de  nombreux 
canalicules  biliaires  néoformés,  bourrés  de  pig¬ 
ment;  les  lésions  des  cellules  hépatiques  sont 
minimes  chez  le  lapin,  elles  sont  accentuées  chez 
l’homme.  Ainsi  la  sidérose  hépatique  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  fatalement  de  cirrhose;  cependant  s’il 
existe  chez  le  lapin  une  cirrhose  banale,  ou  une 


inflammation  ancienne,  ou  des  zones  d’adhéren¬ 
ces,  c’est  là  que  se  fait  avec  prédilection  le  dépô 
de  pigment. 

En  somme,  on  peut,  chez  le  lapin,  provoquer 
par  des  injectioiis  quotidiennes  de  sang  diffé¬ 
rentes  lésions.  Si  les  injections  sont  peu  nom¬ 
breuses,  l’hémosidérine  se  dépose  seulement 
dans  la  rate,  la  moelle  osseuse  et  quelques  gan¬ 
glions;  ces  organes  suffisent  à  fixer  tout  le  fer 
des  globules  détruits  :  c’est  ce  qu’on  observe 
chez  l’homme  après  une  hémolyse  soudaine  (brû¬ 
lures,  poisons  hémolytiques).  Si  les  injections 
sont  répétées,  non  seulement  la  rate  et  la  moelle 
osseuse,  mais  le  foie  et  les  reins  sont  pigmentés  ; 
c’est  ce  qui  se  passe  chez  l’homme  dans  l’anémie 
pernicieuse.  Enfin,  si  les  injections  sont  long¬ 
temps  prolongées,  il  y  a  pigmentation  généra¬ 
lisée  des  viscères,  comme  dans  l’hémochroma¬ 
tose.  Or,  chez  le  lapin,  une  seule  cause  peut  être 
invoquée  :  l’énorme  destruction  de  globules 
rouges.  Mais  chez  l’homme,  où  cette  hémolyse 
anormale  n’a  pas  lieu,  il  faut  bien  faire  inter¬ 
venir  un  autre  facteur,  la  cirrhose.  Peyton  Rous 
et  Oliver  pensent  donc  que  l’hémochromatose  est 
réalisée  de  la  façon  suivante  :  une  cirrhose  du 
foie,  d’origine  indéterminée,  entraîne  un  trouble 
du  fonctionnement  hépatique;  le  foie  devient 
incapable  de  transformer  complètement  le  fer  pro¬ 
venant  de  la  destruction  normale  des  hématies; 
ce  fer  s’accumule  dans  l’organisme,  d’où  la  pig¬ 
mentation;  à  la  longue,  le  dépôt  de  fer  altère 
gravement  les  cellules  du  foie  et  du  pancréas;  il 
en  résulte  une  hyperplasie  secondaire  du  tissu 
conjonctif  qui  à  son  tour  lèse  le  parenchyme  res¬ 
tant  et  favorise  l’accumulation  de  pigment.  C’est 
un  véritable  cercle  vicieux  qui  aboutit  assez  vite 
à  la  mort. 


Il  nous  reste  à  exposer  brièvement  les  concep¬ 
tions  actuelles  des  auteurs  français  sur  la  cirrhose 
pigmentaire.  Dans  la  forme  typique,  elle  est 
caractérisée  cliniquement  par  une  pigmentation 
bronzée  prédominant  aux  parties  découvertes, 
existant  parfois  aux  muqueuses;  une  cirrhose 
hypertrophique,  accompagnée  d’ascite,  de  splé¬ 
nomégalie,  et  d’hémorroïdes,  une  glycosurie  va¬ 
riable  associée  à  la  polyurie,  à  la  polydypsie,  à 
la  polyphagie.  L’évolution  est  progressive,  le 
malade  meurt  de  tuberculose,  de  cachexie  ou  de 
coma  diabétique. 

Les  formes  incomplètes  sont  fréquentes  :  dia¬ 
bète  avec  cirrhose,  sans  mélanodermie;  diabète 
et  mélanodermie,  sans  cirrhose;  cirrhose  avec 
pigmentation,  sans  glycosurie. 

M.  Achard  admet  que  l’élément  essentiel  est 
la  cirrhose,  cirrhose  hypertrophique  plus  sou¬ 
vent  qu’atrophique,  parfois  associée  à  l’adénome 
(Brault,  Achard  et  Leblanc). 

L’association  de  glycosurie  n’a  rien  qui  soit 
spécial  à  la  cirrhose  pigmentaire,  car,  dans 
toutes  les  affections  hépatiques,  on  peut  obser¬ 
ver  soit  la  glycosurie  spontanée  ou  provoquée, 
soit  la  simple  insuffisance  glycolytique,  qui, 
comme  l’a  montré  M.  Achard,  est  un  trouble 
général  de  la  nutrition,  et  qui  est  en  rapport 
avec  les  altérations  du  pancréas,  ou  peut-être 
avec  le  dysfonctionnement  des  glandes  endocri¬ 
nes  (Claude  et  Sourdel).  MM.  Lereboullet  et 
Mouzon  ont  vu,  chez  leur  malade,  l’hépatoméga¬ 
lie  et  la  pigmentation  se  développer  quatre  ans 
avant  l’apparition  de  la  glycosurie;  ils  admettent 
également  que  celle-ci  est  un  phénomène  contin¬ 
gent  dans  la  cirrhose  pigmentaire. 

Quant  à  la  pigmentation,  elle  résulte  d’un 
trouble  du  métabolisme  du  fer  dans  l’organisme. 
M.  Achard  évoque  à  ce  propos  la  notion  de 
V hémosidérose  de  Quincke.  Cette  hémosidérose, 
pigmentation  généralisée  des  organes,  peut  se 
voir  dans  divers  états  pathologiques  :  1”  certai¬ 
nes  affections  hépatiques,  dont  précisément  les 
cirrhoses  pigmentaires,  les  cirrhoses  paludéen¬ 
nes,  certaines  cirrhoses  banales;  2°  certaines 
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affections  hémolytiques,  telles  que  l’anémie  per¬ 
nicieuse  et  les  ictères  hémolytiques,  l’hémoglo¬ 
binurie  paroxystique,  les  épanchements  hémor¬ 
ragiques  des  séreuses  ;  dans  ces  affections,  la 
pigmentation  est  moins  forte  que  dans  les  cir¬ 
rhoses. 


En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  diverses 
opinions  ont  été  soutenues.  La  théorie  hépato- 
gène,  défendue  par  M.  Gastaigne  à  l’aide  d’argu¬ 
ments  cliniques  et  expérimentaux,  admet  une 
suractivité  du  foie;  les  cellules  pigmentées  se¬ 
raient  en  état  d’hyperfonctioiinement.  De  fait, 
dans  le  cas  de  MM.  Achard  et  Leblanc,  où  la 
cirrhose  était  associée  à  l’adénome,  les  cellules 
normales  étaient  seules  chargées  de  pigment,  les 
cellules  néoplasiques  n’en  contenaient  pas. 

La  théorie  hématogène,  soutenue  par  Regaud 
et  Duvernay,  Roque,  Chalier  et  Nové-Josserand, 
admet  une  destruction  excessive  et  prolongée  de 
globules  rouges  fragiles,  qui  entraîne  une  pig¬ 
mentation  des  viscères  d’abord,  et  ensuite  des 
téguments. 

MM.  Fiessinger  et  Laurent  défendent  une  pa¬ 
thogénie  mixte  :  «  Les  globules  rouges  sensibilisés 
sont  hémolysés  dans  la  rate,  les  ganglions  et  le 


foie;  les  déchets  hémoglobiniques  infiltrent  les 
organes  d’élimination,  le  foie,  puis  le  rein.  Si  le 
foie  est  altéré  par  une  affection  qui,  comme  la 
cirrhose,  entrave  les  fonctions  d’excrétion,  il 
s’encombre  de  pigments.  Cet  encombrement  se 
fait  autant  d’une  manière  active,  par  hyperfonc- 
tionnement  cellulaire,  que  d’une  manière  passive, 
par  insuffisance  d’élimination.  »  (Fiessinger). 


Il  résulte  de  cette  brève  étude  que,  d’une  façon 
générale,  les  auteurs  tendent  à  mettre  au  pre¬ 
mier  plan,  dans  le  syndrome  de  la  cirrhose  pig¬ 
mentaire,  l’altération  du  foie  et  la  pigmentation, 
la  glycosurie  n’étant  qu’un  phénomène  contin¬ 
gent.  L’hématolyse  intervient  sans  doute  dans  le 
mécanisme  de  la  pigmentation,  mais  ne  suffit  pas 
à  l’expliquer.  La  cirrhose  ne  crée  pas  à  elle  seule 
la  pigmentation,  mais  certainement  elle  la  favo¬ 
rise. 

Il  y  a  probablement  à  l’origine  de  cet  état  pa¬ 
thologique  un  trouble  grave  du  métabolisme  du 
fer.  Ou  bien  les  cellules  du  foie  et  de  l’organisme 
en  général  deviennent  anormalement  avides  de 
fer,  ou  bien,  sous  l’influence  d’une  cause  indé¬ 
terminée,  le  fer  se  présente  dans  les  viscères 
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ICHDEIIIE  de  dedecke 

25  Avril  1922. 

Les  Maisons  maternelles  [Discussion  du  rapport 
de  M.  Léon  Bernard).  —  M.  Hergott  reconnaît  tons 
les  avantages  que  présenterait  la  création  des  Mai¬ 
sons  maternelles,  mais  fait  ressortir  les  dépenses 
considérables  qu'entraînerait  cette  création. 

_  M.  Ba,T  est  aussi  partisan  du  principe  de  la 

création  des  Maisons  maternelles  dans  lesquelles  le 
taux  de  la  mortalité  infantile  est  très  faible  par  rap¬ 
port  aux  autres  asiles  d’enfants.  Pour  les  femmes 
enceintes,  il  faut  un  asile  où  elles  puissent  recevoir 
des  soins  et  où  elles  auront  le  droit  au  secret.  Pour 
l’accouchement,  il  faut  prévoir  une  organiiation  hos¬ 
pitalière  complète,  car  les  interventions  peuvent  être 
nécessaires  aussi  dans  les  Maisons  maternelles.  Mais 
cette  réorganisation  coûte  très  cher  et  n’est  possible 
que  dans  les  départements  riches.  Il  est  plus  facile 
d’établir  une  union  intime  entre  les  Maternités  exis¬ 
tantes  et  les  refuges  pour  accouchées.  Enfin  l’expé¬ 
rience  montre  que  les  femmes  ne  restent  pas  à  la 
Maison  maternelle  pendant  tout  le  temps  que  dure 
l’allaitement,  comme  elles  devraient  le  faire.  Les 
asiles  pour  les  accouchées  sont,  en  pratique,  des 
maisons  de  convalescence  prolongée.  Si  on  laisse 
sortir  les  femmes,  il  y  a  rupture  de  l’isolement  et 
danger  de  propagation  des  maladies  contagieuses. 
D’autre  part,  il  n’y  a  pas  d’intérêt  à  ce  qué  la  Maison 
d’allaitement  soit  à  côté  de  la  Maternité  et,  en  géné¬ 
ral,  que  les  trois  établissements  soient  dans  la 
même  maison.  Enfin  les  femmes  hospitalisées  doi¬ 
vent  pouvoir  servir  de  nourrices  à  des  enfants  isolés. 
En  résumé,  acceptant  l’asile  pour  femmes  enceintes, 
M.  Bar  ne  voit  pas  la  nécessité  d’une  création  d'une 
Maison  maternelle  identique  dans  tous  les  départe¬ 
ments,  telle  que  le  propose  la  Commission. 

_ jlf,  Wallicb.  L’assistance  de  la  mère  nourrice 

avec  son  enfant  est  mieux  dénommée  Asile  d’allaite¬ 
ment  que  Maison  maternelle,  terme  déjà  employé  à 
désigner  le  groupement  d’un  Asile  de  femmes  en¬ 
ceintes,  d’une  Maternité  et  d’un  Asile  d’allaitement. 
L’Asile  d’allaitement,  à  moins  d’admettre  la  disloca¬ 
tion  de  la  famille,  s’adresse  surtout  aux  mères  sans 
foyer  et  aux  enfants  illégitimes.  La  mortalité  atteint 
particulièrement  ces  enfants  dans  la  proportion 
d’environ  un  tiers  en  plus  que  les  enfants  légitimes. 
Il  est  donc  très  urgent  de  leur  ouvrir  ces  asiles,  non 
pas  d’une  façon  éphémère,  mais  pour  la  durée  de 
l'allaitement.  Il  restera  ensuite  à  sauver  une  grande 
majorité  d’enfants  séparés  de  leur  famille  et  "qui,  en 
très  grand  nombre,  vont  mourir  en  nourrice,  en  les 
élevant  en  commun  dans  les  pouponnières  scientifi¬ 
quement  organisées. 

—  M.  Marfan  fait  ressortir  les  très  beaux  résul¬ 


tats  obtenus  par  M.  Bosc  à  la  Maison  maternelle  de 
Tours,  et  qui  ont  été  antérieurement  exposés  par 
celui-ci  dans  sa  communication.  La  mortalité  des 
enfants  tomba  de  50  pour  iOO  à  2,7  pour  iOO.  Ces 
beaux  résultats  se  sont  maintenus.  La  Maison  mater¬ 
nelle  doit  donner  asile  à  toutes  les  femmes  enceintes, 
quelle  que  soit  leur  origine.  Suivant  les  lieux,  sui¬ 
vant  les  circonstances  l’organisation  pourra  être 
variable.  Il  n’y  aura  pas  un  type  immuable.  Pour  les 
grands  centres,  11  faudra  une  coordination  de  tous 
les  organismes  disposés  pour  la  protection  de  la 
mère  et  de  l’enfant.  Pour  les  départements  agricoles 
l’organisation  pourra  être  plus  simple  comme  à 
Tours.  Or  cela  peut  être  réalisé  dans  des  départe¬ 
ments  analogues.  Pour  cela  le  vœu  proposé  peut  être 
voté  immédiatement. 

—  M.  Pinard  pense  que  la  question  est  d’une 
très  grande  importance,  qu’elle  doit  être  traitée 
dans  tonte  son  ampleur  puisqu’elle  contient  en  elle 
tout  le  problème  de  la  protection  de  l’enfance  en 

Léger  rétrécissement  du  bassin;  déchirure  du 
vagin,  du  col  et  du  segment  Inférieur  de  l'utérus  à 
la  suite  de  manœuvres  exercées  par  une  matrone; 
Infection,  extraction  d’un  enfant  mort  et  putréfié 
par  les  voles  naturelles;  hystérectomie  abdomi¬ 
nale;  guérison.  —  M.  Le  Roy  des  Barres. 

L’oléo-thorax  thérapeutique.  —  M.  Bernou.  L’in¬ 
jection  intrapleurale  huileuse  massive  peut  être 
utilisée  dans  la  thérapeutique  pleuro-pnlmonalre 
soit  pour  maintenir  la  compression  du  poumon,  soit 
pour  baigner  la  plus  grande  surface  possible  de  la 
séreuse  pleurale.  La  technique  à  employer  est  varia¬ 
ble,  selon  que  Toléo-thorax  succède  ou  ne  succède 
pas  à  un  pyothorax.  Dans  le  premier  cas,  il  suffit 
d’aspirer  tout  le  pus  et  de  le  remplacer  à  la  seringue 
par  autant  d’huile  stérile.  Dans  le  second  cas,  l’in¬ 
jection  doit  être  lentement  progressive  en  surveillant 
le  pouls  et  la  respiration.  L’auteur  rapporte  deux 
observations  et  il  conclut  que  l’injection  massive 
d’huile  goménolée  suffit  à  tarir  rapidement  le  pyo¬ 
thorax  tuberculeux ,  à  condition  que  la  totalité  du  pus  ait 
été  retirée,  que  l'injection  huileuse  baigne  la  plus 
grande  surface  possible  de  la  plèvre,  que  le  taux 
goménolé  de  l’huile  soit  suffisamment  élevé,  enfin 
que  la  durée  du  bain  oléo-goménolé  soit  suffisante. 

G.  Heuyer. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Avril  1922. 

Vaccination  antityphoïdique  par  scarifications.  — 
MM.  Auguste  Lumière  et  Jean  Chevrotier  ont 
pensé  que  l’administration  du  vaccin  antityphoïdique 
par  scarifications  pouvait  permettre  de  réaliser  l’im¬ 
munité  contre  les  infections  éberthiennes  et  paraty- 
phiques.  Des  recherches  expérimentales  poursuivies 


sous  une  forme  atypique  et  il  ne  peut  plus  être 
excrété.  «  Normalement,  il  n’existe  dans  le  foie 
que  sous  une  forme  dissimulée,  et  c’est  aussi 
sous  une  forme  dissimulée  qu’il  circule  pour 
s’éliminer;  mais  s’il  se  précipite  à  l’état  de  rubl- 
gine,  il  y  a  sidérose.  »  (Achard.) 

Le  métabolisme  du  fer  dans  l'organisme  étant 
fort  mal  connu,  on  ne  peut  s’étonner  que  la  pa¬ 
thogénie  des  cirrhoses  pigmentaires  comporte 
encore  bien  des  obscurités. 

J.  Rouir.LARD. 
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par  eux  sur  des  cobayes  leur  ont  montré  l’exactitude 
de  cette  prévision,  et  actuellement  les  deux  auteurs 
poursuivent  des  nouvelles  recherches  expérimen¬ 
tales  en  vue  de  déterminer  d’une  façon  tout  à  fait 
précise  les  conditions  de  l’immunisation  et,  en  par¬ 
ticulier,  le  temps  nécessaire  à  sa  réalisation,  sa 
durée,  les  doses  à  employer,  ainsi  que  les  variations 
pouvant  survenir  dans  la  résistance  des  sujets  à 
l’infection,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  du 
moment  où  ils  ont  été  vaccinés,  etc. 

Le  grand  avantage  du  mode  d’immunisation  par 
les  scarifications  serait  notamment  de  permettre 
d'immuniser  non  seulement  les  sujets  qui  redoutent 
les  injections  et  leurs  conséquences,  mais  surtout 
ceux  chez  qui  des  lésions  cardiaques,  rénales  ou 
autres,  contre-lndiquent  l’emploi  du  procédé  habi¬ 
tuel. 

Quelques  résultats  acquis  par  la  méthode  des 
élevages  aseptiques  :  1“  scorbut  expérimental  ;  2“ 
infection  cholérique  du  cobaye  aseptique.  —  MM. 
CobendyetE.  Wollman  ont  constaté  que  les  cobayes 
aseptiques  présentent  continuellement  des  accidents 
caractéristiques  du  scorbut,  ce  qui  montre  sans  ré¬ 
plique  que  l’on  ne  doit  point  attribuer  à  cette  affec¬ 
tion  une  origine  microbienne. 

Les  deux  auteurs  ont  encore  relevé  que  les  petits 
cobayes  aseptiques  auxquels  on  fait  ingérer,  à  l’âge 
de  10  à  15  jours,  une  ou  deux  cultures  de  vibrion 
cholérique  ne  tardent  pas  à  succomber  alors  que 
leurs  congénères  non  aseptiques  résistent  dans  les 
mêmes  conditions. 

G.  ViTou.x. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Avril  1922. 

Ulcus  peptiques  post-opératoires  du  côlon.  — 
.  M.  Lecène  rapporte  l'observation  d’une  opérée  de 
M.  Paucbet  qui,  après  une  opération  pelvienne 
grave,  suivie  de  complications  septiques,  fit,  au 
15“  jour,  des  accidents  d’iléus.  L’état  général  ne  per¬ 
mettait  pas  de  tenter  une  laparotomie  itérative. 
D’autre  part,  l’entérostomie,  faite  au  hasard  sur  une 
anse  grêle,  peut-être  très  voisine  du  duodénum,  pa¬ 
raissait  aléatoire.  M.  Pauchet  se  décida  à  faire  une 
anastomose  entre  le  côlon  gauche  et  l’anse  grêle  qui 
lui  parut  la  plus  proche  de  ce  segment.  La  guérison 
immédiate  fut  obtenue.  Mais,  quelques  mois  plus  tard, 
l’opérée  faisait  des  accidents  graves  de  colite  ulcé¬ 
reuse  et  hémorragique  (M.  Lecène  préfère  cette  dé¬ 
nomination  plutôt  que  celle  d'ulcus  peptique,  étant 
donnée  l’ignorance  où  l’on  était  du  siège  de  l’anas¬ 
tomose).  Ces  accidents  persistèrent  18  mois,  et 
M.  Pauchet  n'en  vint  à  bout  qu’en  supprimant  sa 
bouche  anastomotique  par  double  section  du  grêle, 
et  anastomose  termino-terminale. 

C’est  la  6“  fois  que  ce  chirurgien  procède  ainsi,  et 
c’est  la  seule  fois  qu’il  enregistre  cette  complication 
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ulcéreuse.  C'est  là  néanmoins  un  gros  point  noir 
dans  cette  opération,  par  ailleurs  excellente,  de 
l’anastomose  «  au  jugé  »,  car,  ainsi  que  le  fait  remar¬ 
quer  M.  Lecène,  on  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  fixé 
sur  le  siège  précis  de  l’anastomose  et,  si  celle-ci 
intéresse  un  segment  jéjuual  haut  placé,  de  sembla¬ 
bles  complications  sont  toujours  à  redouter. 

Un  cas  de  rétraction  ischémique  de  Voikmann. 

_  Hf,  Hallopeau  rapporte  une  observation  de 

M-  Gasne,  relative  à  un  enfant  de  12  ans  chez 
lequel  se  développèrent  des  accidents  de  rétraction 
ischémique  à  la  suite  de  l’application  d'un  appareil 
plâtré  trop  serré  pour  fracture  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  Les  lésions  étaient  d’ailleurs  très  sévères,  dé¬ 
passant  le  territoire  des  fléchisseurs  antibrachiaux, 
intéressant  les  muscles  des  thénariens,  et  fixant  le 
pouce  en  adduction  forcée  dans  la  main.  M.  Gasne 
dut  pratiquer  V  interventions  successives  :  1°  libé¬ 
ration  du  médian  et  du  cubital,  au  cours  de  laquelle 
on  constata  l’aspect  jaunâtre  des  masses  muscu¬ 
laires  et  l’intégrité  des  artères  ;  2»  raccourcissement 
des  deux  os;  3“  libération  du  pouce  par  section 
du  premier  espace  interosseux  ;  4“  épidermisation  de 
la  brèche  opératoire  par  greffe  d’un  lambeau  thora- 
cique. 

Les  résultats  fonctionnels  immédiats  ont  été  bons  : 
les  doigts  s’étendent,  le  pouce  est  préhensile.  Mais, 
à  la  longue,  la  rétraction  reparaît,  probablement  par 
suite  de  la  croissance  des  os  que  ne  suit  plus  le 
tissu  cicatriciel.  M.  Hallopeau  pense  qu’il  pourra 
être  ultérieurement  indiqué  de  pratiquer  de  nou¬ 
velles-sections  osseuses. 

■-  M.  Moucbet  croit  que  le  traumatisme  initial  est 
plus  souvent  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure 
de  l’humérus  qu’une  fracture  antibrachiale.  L’appa¬ 
reil  plâtré  trop  serré  est  souvent  en  cause,  mais  par¬ 
fois  il  suffit  d’une  compression  Intense,  localisée  et 
de  courte  durée  (tamponnement).  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  il  pense  que,  dans  bien  des  cas.  on 
obtient  par  le  massage,  la  balnéation  chaude,  la  mé- 
canothérapie  bien  comprise,  des  résultats  suffisam- 
mtnt  bons  pour  rendre  relativement  rares  les  indi¬ 
cations  opératoires. 

_  jyf  Auvray  cite  un  cas  récent  observé  par  lui, 

et  où  la  constrlclion  causale  était  due  simplement 
au  rapprochement  forcé  des  deux  lèvres  d’une  plaie 
de  l’avant-bras,  à  la  suite  d’une  perte  de  substance 
cutanée  importante. 

Discussion  sur  la  radiothérapie  des  fibromes 
utérins.  —  M.  Fredet,  ayant  apporté,  dans  la  séance 
du  29  Mars  dernier  un  gros  fibrome  multllobé  enlevé 
par  lui  chez  une  malade  précédemment  irradiée  et 
comptée  comme  guérie  par  la  radiothérapie,  une 
discussion  importante  s’est  amorcée  ce  jour.là  et  a 
été  poursuivie  dans  la  séance  d’aujourd’hui. 

—  M.  Baumgartner  insiste  sur  les  difficultés 
opératoires  considérables  que  l’on  peut  rencontrer 
au  cours  d’hystérectomies  pour  fibromes  préalable¬ 
ment  soumis  sans  succès  à  l’action  des  rayons  X.  11 
cite  à  l’appui  une  observation  personnelle  très  im¬ 
pressionnante  relative  à  un  fibrome  dont  l’extirpa¬ 
tion  eût  été  normalement  très  simple,  qui  fut  rendue 
des  plus  laborieuses  par  des  adhérences  considé¬ 
rables,  et  se  termina  par  la  mort  de  la  malade. 

_ M.  Anselme  Schwartz  cite  le  cas  d’une  femme 

traitée  par  les  rayons,  considérée  comme  guérie  et 
à  laquelle  il  enleva  par  laparotomie  un  fibrome  dé¬ 
passant  l’ombilic. 

—  M.  Hallopeau  relate  un  fait  superposable  à 
celui  de  M.  Baumgartner  :  fibrome  avec  kyste  ova¬ 
rien,  hystérectomie  des  plus  pénibles,  adhérences 
dures  et  serrées,  chez  une  malade  préalablement 
Irradiée. 

—  M.  Louis  Bazy  croit  que  l’emploi  des  rayons 
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Les  purgatifs  anthraclniques  d’origine  naturelle. 
—  M.  Maurin,  après  avoir  rappelé  que  certains 
purgatifs,  comme  l’aloès,  le  séné,  la  bourdaine,  etc., 
doivent  leur  activité  à  des  anthraquinones,  soit  à 
l’état  libre,  soit  combinés  sous  forme  de  glucosides, 
expose  les  diverses  causes  qui  peuvent  augmenter  la 


diminue  notablement,  dans  certains  cas,  la  résistance 
à  l’infection.  Il  cite  le  cas  d’un  fibrome,  d’extirpation 
facile,  chez  une  femme  ayant  été  irradiée  15  fois  :  le 
soir,  la  malade  avait  40“  et  succombait.  L’autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion  péritonéale. 

—  M.  Waltber  dit  n’avoir  jamais  eu  de  difficultés 
particulières  au  cours  des  hystérectomies  qu’il  a 
pratiquées  chez  des  malades  traitées  d’abord  par  la 
radiothérapie. 

—  M.  Chevrier  verse  au  débat  2  observations 
personnelles  de  fibromes  opérés  après  échec  de  la 
radiothérapie.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d'un  utérus 
tordu  avec  fibrome  enclavé  ;  dans  l'autre  d’un  fibrome 
simple  n’ayant  subi  à  la  suite  de  l’irradiation  aucune 
régression,  et  s’étant  même  accompagné  secondaire¬ 
ment  de  métrorragies  qui  n’existaient  pas  au  début. 

—  M.  Mathieu  cherche  à  préciser  les  indications 
de  la  radiothérapie  dont  il  serait  injuste  de  mécon¬ 
naître  les  bons  résultats  dans  certains  cas  bien 
déterminés.  Il  faut  absolument  proscrire  cette  mé¬ 
thode  dans  tous  les  cas  compliqués  (torsion,  encla¬ 
vement,  gros  volume,  Infection  salpingienne,  etc  ), 
ainsi  que  dans  tous  les  cas  douteux.  C’est  donc  le 
diagnostic  et  surtout  le  diagnostic  clinique  qui  tran¬ 
chera  la  question.  L’auteur  Insiste  (et  cite  à  ce  pro¬ 
pos  2  ohservatiouB  très  instructives)  sur  les  diffi¬ 
cultés  qu’il  y  a  à  dépister  un  épithélioma  du  corps 
au  début  dans  un  utérus  fibromateux  ;  dans  le  doute 
la  parole  est  au  chirurgien.  Il  reste  donc  les  fibromes 
purs,  non  compliqués,  pour  lesquels  la  radiothérapie 
peut  être  indiquée.  Encore  faut-il  s’attendre,  dans 
cette  catégorie  limitée,  à  enregistrer  de  temps  en 
temps  des  échecs  et  l’auteur  en  apporte  un  cas.  S’il 
ne  s’agit  pas  alors  d’une  faute  de  technique,  on  peut 
penser  que  certains  fibromes,  pour  des  raisons  encore 
mal  élucidées,  présentent  une  radiorésistance  parti¬ 
culièrement  développée. 

—  M.  Lapointe  considère  que  les  lésions  de 
régression  du  tissu  fibromateux  irradié  ressemblent 
singulièrement  à  des  phénomènes  nécrobiotiques,  et 
il  se  demande  si  c’est  là  un  résultat  souhaitable. 
D'autre  part,  il  s'étonne  des  régressions  considé¬ 
rables  signalées  par  les  radiothérapeutes,  alors  que 
par  ailleurs  le  tissu  musculaire  est  considéré  comme 
un  des  moins  radiosensibles  de  l’organisme.  En  fait, 
l’auteur  ne  croit  pas  qu’on  ait  jusqu'ici  apporté  un 
seul  fait  indiscutable  de  rétrocession  complùfe  d’un 
myome  sous  l’influence  des  rayons.  Au  reste,  il  met 
en  garde  contre  l’erreur  fréquente  qui  consiste  à 
baptiser  du  nom  de  fibrome  de  simples  utérus  fibreux 
augmentés  de  volume  et  sur  lesquels  l’irradiation 
agit  remarquablement,  comme  d'ailleurs  la  méno¬ 
pause  naturelle.  Or,  le  diagnostic  est  souvent  diffi¬ 
cile,  et  nous  n’avons,  pour  apprécier  les, modifications 
d’un  utérus  fibromateux,  que  le  grossier  contrôle  du 
palper  combiné.  A  cet  égard,  il  y  a  une  différence 
capitale  avec  le  cancer  dont  la  régression  peut  être 
saisie  et  contrôlée  histologiquement. 

En  tout  état  de  cause,  M.  Lapointe  estime  que  la 
chirurgie  assure  indiscutablement  une  guérison  plus 
radicale,  et  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  par  des 
opérations  conservatrices  et  peu  mutilantes.  Le  re¬ 
proche  du  risque  opératoire,  quoique  faible,  n’est 
évidemment  pas  négligeable.  Mais  M.  Lapointe 
estime  que  les  échecs  de  la  radiothérapie  ne  peuvent 
que  surcharger  la  mortalité  opératoire  en  rendant 
les  interventions  plus  laborieuses  et  que,  dès  lors,  il 
est  injuste  d'en  faire  supporter  tout  le  poids  au  seul 
chirurgien. 

—  M.  Chifoliau  apporte  2  nouvelles  obser¬ 
vations  qui  s’ajoutent  aux  6  autres,  sur  lesquelles 
M.  Delbet  a  fait  un  rapport  l’an  dernier.  Chez  une 
première  malade,  irradiée  pendant  deux  mois,  il 
existait  de  la  céphalée,  des  troubles  intestinaux,  un 
état  d’anémie  marqué,  s’aggravant  après  chaque 


proportion  des  oiyméthylanthraquinones  à  l’état 
libre  et,  par  suite,  diminuer  leur  activité  thérapeu¬ 
tique.  Des  diverses  recherches  on  peut  tirer  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Il  n’existe  aucune  proportionnalité  entre  l’ac¬ 
tivité  des  oxyméthylanthraquinones  à  l’état  de  glu¬ 
cosides  naturels  et  ceux  isolés  et  chimiquement 
définis. 

2“  Il  faut  rejeter  les  extraits  aqueux  comme  favo¬ 
risant  le  dédoublement  des  glucosides  naturels  et 
B  adresser  de  préférence  aux  extraits  fluides,  plus 
riches  en  dérivés  anihraciniqnei  et  respectant  mieux 
les  (  ombiuaisons  glucosidiques. 

3“  Les  teintures  constituent  de  bonnes  prépara¬ 
tions,  mais  leur  inconvénient  est  de  n’agir  qu'à  des 


séance.  Les  écoulements  sanguins  avaient  bien  dimi¬ 
nué  d’abondance,  maie  étaient  devenus  presque  con¬ 
tinus.  M.  Chifoliau  enleva  un  utérus  très  vascularisé 
avec  un  fibrome  de  800  gr.  sur  la  paroi  postérieure. 
La  malade  continua  à  maigrir  après  l’intervention 
et  son  état  général  ne  s’améliora  que  très  lentement 
et  très  tardivement. 

Dans  le  second  cas  il  y  avait  eu  amélioration 
légère  après  10  séances  de  radiothérapie  ;  puis, 
quelques  mois  après  cessation  du  traitement,  les 
hémorragies  reparurent,  le  ventre  augmenta  de  vo¬ 
lume.  Il  existait  un  volumineux  kyste  de  l’ovaire, 
de  diagnostic  évident,  avec  un  utérus  bourré  de  petits 
fibromes,  un  gros  lobe  antérieur,  un  postérieur,  un 
dans  le  ligament  large.  Hystérectomie.  Guérison 
simple. 

M.  Chifoliau  n’a  pas  rencontré  de  difficultés 
opératoires  particulières,  mais  il  considère  la  radio¬ 
thérapie  comme  un  simple  palliatif, 

Le  risque  opératoire  ne  doit  pas,  à  son  avis,  entrer 
en  ligne  de  compte,  car,  depuis  trois  ans,  pour  sa 
part,  sur  une  centaine  de  fibromes  opérés,  il  n’a  pas 
eu  à  enregistrer  un  seul  décès. 

—  M.  Proust  estime  que  la  radiothérapie  peut 
durcir  et  ratatiner  un  fibrome,  mais  qu’elle  ne  le  fait 
jamais  disparaître  complètement.  Bien  qu’elle  exerce 
une  action  immédiate  sur  le  fibrome  (Béclère)  dont  la 
régression  précède  la  cessation  des  hémorragies,  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  son  action,  pour  être 
complète,  doit  arriver  à  une  castration  sèche  absolue. 
C’est  en  agissant  sur  l’ovaire,  organe  très  radio¬ 
sensible,  que  les  rayons  X  donnent  des  résultats 
satisfaisants  dans  les  fibromes  hémorragiques.  Mais 
jamais  ils  ne  détruisent  le  fibrome  comme  l’épithé- 
lioma;  les  deux  ordres  de  tumeurs  doivent  être  nette¬ 
ment  séparées  à  ce  point  de  vue.  Il  ne  faut,  en 
somme,  demander  à  la  radiothérapie  que  la  cessa¬ 
tion  des  hémorragies  dans  des  cas  bien  déterminés. 

Quant  aux  méfaits  des  rayons  X,  M.  Proust  ne  les 
croit  pas  par  eux-mêmes  capables  de  déclencher  une 
transformation  épithéliomateuse.  Mais,  employés  à 
doses  faibles  (ce  qui  est  le  cas  pour  les  fibromes),  ils 
peuvent  donner  un  coup  de  fouet  à  un  cancer  Insoup. 
çonné  jusque-là.  D’autre  part,  il  est  certain  qu'il 
faut  éviter  d’intervenir  à  intervalle  trop  rapproché 
d’une  séance  d’irradiation;  la  résistance  de  la  malade 
peut,  en  effet,  être  diminuée  momentanément  comme 
dans  le  cas  de  M.  Bazy.  Quant  aux  adhérences  ren¬ 
dant  les  interventions  laborieuses,  M.  Proust  pense 
qu’avec  une  bonne  technique,  des  rayons  très  péné¬ 
trants  et  bien  filtrés,  on  peut  éviter  facilement  cotte 
complication. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Ombrédanne 
présente  un  jeune  garçon  opéré  de  surélévation  con¬ 
génitale  de  l'omoplate  par  fixation  de  l’os  aux  liga¬ 
ments  suséplneux,  et  chez  lequel  il  a  fait  une  ostéo¬ 
tomie  complémentaire  de  la  clavicule,  pour  éviter 
les  paralysies  radiculaires  toujours  possibles  et  que, 
d’après  des  recherches  de  son  élève  Huo,  il  pense 
pouvoir  attribuer,  moins  à  une  élongation,  qu’à  un 
écrasement  dans  une  aire  cléido-soapulaire  rétrécie. 
Résultat  fonctionnel  excellent  :  le  malade  place  faci¬ 
lement  son  bras  dans  l’extrême  élévation. 

—  M.  Hallopeau  présente  un  bébé  qu’il  a  opéré 
à  l’âge  de  3  jours  pour  une  grosse  encéphalocèle 
occipitale  partiellement  spkacelée.  Exérèse  simple. 
Excellentes  suites  opératoires.  Développement  d'une 
hydrocéphalie  secondaire  qui  s’améliore  sons  l'in¬ 
fluence  du  traitement  mercuriel. 

—  M.  Delbet  présente  un  malade  opéré  d’un 
cancer  du  rectum  par  amputation  abdomino-pel¬ 
vienne,  et  chez  lequel  il  a  pu  conserver  un  anus  en 
place  normale  et  parfaitement  continent. 

M.  Dbnikf-h. 


doses  relativement  élevées  (10  à  20  gr.)  et,  par  suite, 
elles  présentent  tous  les  inconvénients  des  solutions 
alcooliques. 

4"  La  décoction  et  l’infusion  sont  également 
recommandables  lorsque  leur  rapidité  n’est  pas  un 
obstacle  à  leur  administration. 

5»  L’origine  géographique  du  végétal  ne  modifie 
pas  la  composition  d’une  manière  appréciable;  par 
contre,  l’âge  de  la  plante  est  intéressant  à  déterminer, 
car  il  existe  une  période  d’activité  maiima  (tiges  de 
3  à  4  ans  pour  la  bourdaine), 

G“  Le  vieillissement  après  la  récolte  augmente  la 
proportion  des  anthraquinosca  libres  par  suite  de 
l’action  de  certains  ferments  dédoublant  lus  gluco¬ 
sides  :  on  peut  toutefois  stabiliser  les  plantes  parles 
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vapeura  d’alcool,  pour  s’opposer  à  cet  appauvrisse¬ 
ment  des  principes  combinés. 

Hématémèse  au  cours  d’une  appendicite.  — 
M.  J.-P.  Tourneux  a  eu  l’occasion  d’observer,  chez 
un  homme  âgé  de  42  ans,  atteint  d’une  appendicite 
d'intensité  moyenne,  sans  symptômes  particulière¬ 
ment  graves,  la  production,  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes,  d’hématémèses  consistant  en  rejet  de  liquide 
foncé  dans  lequel  flottaient  des  grumeaux  assez  abon¬ 
dants,  de  couleur  marc  de  café,  et  dont  la  nature  fut 
confirmée  par  l’examen  microscopique.  L’évolution 
de  la  maladie  ne  présenta  aucune  aggravation  du  fait 
de  ces  hématémèaes  qui  se  manifestèrent  le  7“  et  le 
8”  jour  après  le  début  des  accidents,  et  l’appendicec¬ 
tomie  put  être  exécutée  quelques  semaines  plus  tard 
sans  complications. 

On  volt  survenir  d’une  manière  relativement  assez 
fréquente  des  hémorragies  diverses  (hématémèaes, 
enterroragles,  hématuries)  au  cours  des  appendicites, 
hémorragies  dont  l’importance  dépend  de  l’étendue 
et  de  la  profondeur  des  ulcérations  causées  par  de 
petites  embolies  parties  du  foyer  infectieux  appen¬ 
diculaire.  Dans  certains  cas,  où  le  vomissement  de 
sang  est  particulièrement  abondant  (l'omito  negro 
appendiculaire  de  Dienlafoy)  le  pronostic  est  des 
plus  graves,  car  l’hématémèse  est  alors  symptoma¬ 
tique  d’une  appendicite  toxique  au  plus  haut  degré,  à 
terminaison  presque  toujours  mortelle.  Mais  il 
en  est  d’autres,  comme  le  cas  ci-dessus  relaté,  où 
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G  Marinesco.  L’encéphalite  épidémique  et  la 
grossesse.  —  L’influence  d’une  maladie  infectieuse 
sur  l’organisme  de  la  femme  gravide  et  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  grossesse,  d’une  part,  la  contamination 
du  fœtus  à  travers  le  placenta,  d’autre  part,  sont  les 
deux  problèmes  envisagés  par  M.  au  sujet  de  l’encé- 
phalite  épidémique. 

M.,  qui  avait  déjà  signalé,  dans  un  précédent  tra¬ 
vail,  2  observations  d’encéphalite  léthargique  chez 
des  femmes  enceintes  n’ayant  pas  eu  d’influence 
défavorable  pour  la  mère  ni  pour  les  nouveau-nés, 
apporte  2  nouvelles  observations  illustrant  en  sens 
inverse  les  rapports  de  la  grossesse  et  de  l’encé¬ 
phalite,  conformément  à  ce  qu’avaient  déjà  montré 
Achard,  Mercier,  Ricardo  Jorge. 

Dans  le  premier  cas,  la  malade,  enceinte  de 
5  mois,  présenta  une  encéphalite  avec  température 
élevée,  léthargie,  ptoses,  diplopie,  myoclonies  et 
mouvements  involontaires.  La  mort  survint  au  bout 
de  10  jours,  après  des  phénomènes  choréiques  et  du 
délira.  L’examen  histologique  montra  une  véritable 
poliomyélite,  surtout  cervicale,  avec  infiltration 
considérable  des  veines  et  capillaires  de  la  substance 
grise,  sans  grosse  altération  des  cellules  nerveuses  ; 
il  existait  aussi  des  lésions  au  niveau  du  locus  niger. 
Le  système  nerveux  du  fœtus  ne  présentait  pas  de 
lésions  médullaires,  mais  de  la  dilatation  des  petits 
vaisseaux  du  bulbe  avec  de  nombreux  leucocytes 
dans  leur  lumière  et  des  lésions  inflammatoires  dans 
les  noyaux  gris  et  l’écorce.  M.  considère  ces  lésions, 
bien  que  discrètes,  comme  l’expression  de  l’action 
du  virus  ayant  traversé  le  placenta. 

Le  deuxième  fait  concerne  une  multipare,  enceinte 
de  7  mois,  chez  qui  la  forme  grave  de  l’encéphalite 
avec  somnolence  profonde,  température  élevée,  para¬ 
lysies  oculaires,  myoclonies,  engagea  à  pratiquer 
une  césarienne  qui  ne  permit  de  retirer  qu’un  fœtus 
asphyxié;  malgré  l’absence  de  complications  locales, 
la  mort  survint  peu  après  dans  le  coma. 

M.  étudie,  à  propos  de  ces  deux  faits  : 

D’une  part,  l’action  fâcheuse  de  l’encéphalite  sur 
l’évolution  de  la  grossesse.  La  grossesse  semble 
aggraver  le  pronostic  de  rencéphalite  comme  l’a 
montré  la  statistique  de  Jorge,  la  mortalité  étant  de 
60  pour  100  chez  les  femmes  enceintes,  alors  que  la 
mortalité  globale  ne  dépasse  pas  30  pour  100.  L’in¬ 
tervention  semble  également  aggraver  la  maladie  et 
ne  pas  donner  de  résultats  pour  la  conservation  de 
l’enfant  ; 


l’émission  sanguine,  beaucoup  moins  abondante, 
bien  que  dénotant  une  infection  assez  marquée  de 
l’organisme  et  entraînant  un  pronostic  sérieux,  ne 
présente  cependant  pas  une  gravité  considérable  et 
ne  peut  imposer  l’intervention  d’urgence  que  si  elle 
s’accompagne  d’un  ensemble  symptomatique  sérieux. 

Kératite  filamenteuse.  —  M.  Clavelier  en  com¬ 
munique  un  cas  observé  chez  un  homme  de  41  ans, 
qu’il  a  pu  suivre  pendant  le  cours  de  cette  affection 
survenue  sans  aucune  altération  antérieure  des  yeux, 
sans  hypertension.  Elle  présenta  deux  poussées  con¬ 
sécutives  à  quelques  jours  d’intervalle,  sans  réac¬ 
tions,  mais  accompagnées  de  crises  violentes  de 
céphalée  pérlorbltaire  gauche.  Le  traitement  a 
consisté  en  abras:on  des  filamen's,  en  instillation  de 
bleu  de  méthylène,  sans  effet  sérieux,  et  en  chauffage 
des  points  lésés  sans  contact.  La  guérison  s’effectua 
en  un  mois  environ. 

L’examen  de  deux  filaments  donna  l’image  clas¬ 
sique  et  jusqu’loi  décrite  du  torque  enroulé  de  droite 
à  gauche. 

De  la  mort  accidentelle  à  la  suite  d’inhalations 
massives  d’éther  chez  les  éthéromanes.  —  M.  Sorel, 
après  avoir  rappelé  qu’on  a  fréquemment  observé 
divers  accidents  à  la  suite  des  anesthésies  générales 
à  l’éther,  accidents  purement  mécaniques,  ou  dus  à 
l’administration  de  doses  trop  fortes  et  provoquant 
des  syncopes  primitives  ou  secondaires,  montre  que 
les  éthéromanes,  au  cours  de  l’anesthésie  obtenue 


sur  eux-mêmes,  peuvent  être  en  proie  aux  mêmes 
accidents,  qui  aboutissent  rapidement  à  l’asphyxie  et 
à  la  mort.  Loin  de  tout  aide,  ils  succombent  soit  à 
la  suite  d’accidents  mécaniques,  soit  à  une  syncope, 
la  dose  initiale  trop  forte  venant  en  effet  exciter  le 
bulbe,  ce  qui  amène  un  ari  êt  du  cœur. 

L’auteur  en  rapporte  une  vbservation  très  démons¬ 
trative.  11  s’agissait  d’une  ancienne  chanteuse  de 
café  concert,  âgée  de  40  ans,  éthéromane,  trouvée 
morte  en  Septembre  1921,  dans  une  chambre  d’hôtel 
garni.  Le  corps  n’ofl'rait  aucune  trace  de  violences, 
mais  présentait  une  physionomie  assez  particulière 
par  un  état  de  cyanose  des  plus  marqués,  avec  des 
ecchymoses  punctiformes  sur  les  paupières  ;  la 
langue  était  propulsée  hors  de  la  bouche,  une  spume 
abondante  se  voyait  aux  lèvres.  La  main  du  cadavre 
tenait  une  compresse  de  gaze  imbibée  d’un  liquide 
qui  paraissait  être  de  l’éther,  et  sur  la  table  de  nuit 
se  trouvait  un  flacon  contenant  environ  200  gr. 
d’éther  sulfurique. 

L’autopsie  médico-légale  confirma  les  données 
fournies  par  la  constatation  des  lésions  externes  et 
montra  la  réalité  d’une  asphyxie  mécanique. 

La  littérature  médicale  ne  renferme  que  très  peu 
de  faits  comparables,  et  dans  leurs  thèses  inaugu¬ 
rales,  Baron,  Slizewicz  et  Béluze  se  bornent  à 
donner  quelques  exemples  de  morts  accidentelles 
sans  rapporter  d’observations  précises. 

J. -P.  ÏOURNÏUX. 


D’autre  part,  la  question  de  la  transmission,  à 
travers  le  placenta,  du  virus  de  la  mère  au  fœtus, 
fait  connu  depuis  le  travail  d’Arloing  pour  un  certain 
nombre  d’affections.  Cette  transmission  semble  de¬ 
voir  être  inconstante  ici,  puisque  normalement  le 
virus  n’existe  pas  dans  le  sang  (Levaditi  etHarvier)  ; 
mais  il  peut  s'agir  de  passage  de  toxine  comme  le 
fait  est  bien  connu  pour  le  choléra.  Il  existe,  en 
effet,  2  cas  de  nouveau-nés  ayant  présenté  des 
signes  passagers  d’encéphalite,  montrant  que  la 
quantité  de  virus  a  dû  être  minime. 

M.  conclut  donc  qne  la  mort  ou  l’expulsion  spon¬ 
tanée  du  fœtus  ne  peuvent  être  rapportés  toujours 
au  passage  du  virus,  mais  peuvent  être  aussi  sous  la 
dépendance  de  l’hyperthermie,  de  l’intoxication,  etc. 
Seules  les  recherches  expérimentales  décelant  le 
virus  dans  le  placenta  ou  le  système  nerveux  du 
fœtus  permettront  de  résoudre  la  question. 

Alajouanine, 

Egas  Moniz.  Sur  le  tropbœdàme  chronique  de 
Meige  :  nouveaux  cas.  Considérations  sur  leur 
étiologie.  —  Ces  3  nouveaux  cas  de  trophœdème 
chronique  ont,  l’un  la  localisation  classique  à  un 
membre  inférieur,  les  deux  autres  une  localisation 
anormale  (face  et  paupières)  et  le  fait  intéressant 
d’être  survenus  chez  deux  sœurs  dont  une  troisième 
sœur  présente  des  œdèmes  aigus  fugaces  de  Qulncke. 

Les  3  cas  concernent  des  femmes,  confirmant  la 
prédilection  de  la  maladie  pour  ce  sexe.  Ils  ne  sont 
pas  congénitaux,  mais  sont  apparus,  dans  2  cas,  à  la 
puberté,  avec  douleurs  pour  l’un,  avec  poussées 
aiguës  douloureuses  pour  un  autre,  poussées  aiguës 
coïncidant  avec  les  règles.  Il  existe,  dans  1  cas,  des 
troubles  de  la  sensibilité  tactile  et  de  la  température 
locale. 

Mais  trois  faits  font  surtout  l’intérêt  de  ces  obser¬ 
vations  : 

C’est,  d’abord,  l’étude  du  liquide  retiré  de  l’œdème 
par  piqûre,  qui,  dans  les  2  cas  d’œdème  de  la  face, 
ne  donna  que  du  sang;  dans  l’autre  cas,  un  liquide 
fibrineux,  d’aspect  laiteux,  coagulant  spontanément 
et  ressemblant  à  de  la  lymphe.  L’étude  histochimique 
montra  que  l’aspect  laiteux  était  dû  à  d’abondantes 
granulations  graisseuses.  M.  rapproche  ce  fait  des 
cas  d’éléphantiasis  nostras  et  conclut  à  l’e.xistence 
d’une  catégorie  de  trophœdèmes  où  l’altération  du 
système  lymphatique  est  surtout  en  cause. 

C’est,  ensuite,  les  3  faits  familiaux  (trophœdème 
de  la  face  dans  2  cas,  œdèmes  aigus  faciaux  de 
Quincke  dans  le  troisième)  :  M.  y  voit  une  preuve  des 
parentés  du  trophœdème  chronique  et  de  l’œdème 
aigu  de  Quincke. 

C’est,  enfin,  les  rapports  de  l’affection  avec  la  vie 
génitale  :  apparition  à  la  puberté,  poussées  aiguës 
au  moment  des  règles  avec  aggravation  de  l’œdème 
chronique,  guérison  de  ces  crises  aiguës  après  le 
mariage  et  amélioration  de  l'œdème  chronique. 
M.  croit  que  cette  amélioration  est  due  à  la  suracti¬ 
vité  des  ovaires  et  il  pense,  plutôt  qu’à  l’insuffisance 
thyroïdienne  invoquée  par  les  auteurs  pour  expli¬ 


quer  l’étiologie  du  trophœdème,  au  rôle  des  glandes 
sexuelles  et  des  glandes  endocrines  synergiques. 

Alajolanuxe. 

N“  12,  Décembre  1921. 

Flatau  Edouard  (de  Varsovie).  Le  phénomène 
nnquo-mydriatiqae.  —  De  nombreux  auteurs  ont 
étudié  les  modifications  des  pupilles  sous  l'influence 
des  excitations  extérieures,  en  particulier  leur  dila¬ 
tation  sous  l’influence  d’une  excitation  cutanée,  d’une 
irritation  auditive,  d’un  effort  musculaire.  L’action 
de  l’irritation  de  la  peau,  par  pincement  ou  piqûre, 
sur  la  dilatation  pupillaire,  déjà  signalée  par  Erb,  a 
surtout  été  soulignée  par  Parrot  qui  en  fit  un  signe 
diagnostique  de  la  période  de  coma  de  ia  méningite 
tuberculeuse  ou  de  l’hémorragie  méningée.  Depuis, 
d'antres  auteurs  (Reinhold,  Squires,  Kohler)  ont 
noté  les  modifications  pupillaires,  de  façon  inci¬ 
dente,  en  rapport  avec  la  flexion  de  la  tête  en  avant 
ou  en  arrière  ou  les  changements  de  position,  au 
cours  de  la  méningite  tuberculeuse. 

F.  a  constaté,  au  cours  de  nombreux  cas  d’affec¬ 
tions  méningées,  en  particulier  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  la  dilatation  des  pupilles  par  la 
flexion  de  la  tête  en  avant,  et  cela,  de  façon  précoce  : 
aussi  attrlbue-t-11  à  ce  fait  une  valeur  diagnostique. 

Ce  phénomène,  qu’il  appelle  nurjuo-riiydriatitjiie, 
se  recherche  ainsi  :  pendant  qn’avec  le  pouce  et 
l’index  d’une  main,  on  maintient  l’œil  ouvert,  de 
l’autre  main  on  baisse  la  tête  jusqu’à  la  poitrine.  Si 
le  phénomène  est  positif,  on  observe  dès  le  début  de 
cet  acte  une  dilatation  des  pupilles  qui  reprennent 
leur  dimension  primitive  quand  la  tête  revient  à  la 
position  normale. 

F.  insiste  surtout  sur  la  valeur  de  ce  signe  dans  la 
méningite  cérébro-spinale.  Il  existe  aussi  bien  au 
début  qu’au  stade  terminal.  Il  disparaît  à  la  conva¬ 
lescence.  Il  ne  serait  absent  que  chez  les  malades  où 
la  raideur  de  la  nuque  ne  s'accompagne  pas  de  dou¬ 
leur  dans  la  flexion  du  cou  et  chez  ceux,  à  pupille 
étroite,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière.  Il  n’y  a  cepen¬ 
dant  pas  de  rapports  constants  entre  le  phénomène 
et  la  réaction  lumineuse.  Il  y  a  aussi,  généralement, 
parallélisme  avec  les  signes  de  Kernig  et  de  Brud- 
zlnski,  sans  être  cependant  plus  sensible.  Par  contre, 
il  est  plus  apparent  et  plus  fréquent  que  la  réaction 
pupillaire  à  la  douleur. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  phénomène 
nuquo-mydrlatique  est  positif,  et  également  du 
début  à  la  fin.  Dans  les  autres  affections  méningées, 
il  semble  également  assez  constant;  il  était  positif 
dans  un  cas  de  méningite  séreuse  otitiqua,  dans  des 
cas  d’hémorragies  méningées  sous-arachnoïdiennes  et 
de  pachyméningite  hémorragique.  Il  est  négatif  dans 
la  poliomyélite  avec  ou  sans  réaction  méningée  cyto¬ 
logique,  dans  l’encéphalite  léthargique,  même  dans 
les  formes  avec  raideur  de  la  nuque  parkinsonienne, 
dans  les  autres  affections  nerveuses. 

Ce  phénomène  serait  donc  pathognomonique  des 
affections  des  méninges,  à  l’exception  de  la  spon- 
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dylite  cervicale  où  il  est  toujours  présent.  11  est 
surtout  accentué  dans  les  méningites  primitives, 
plus  rare  dans  les  méningites  secondaires.  Auisi 
F.  y  voit-il  un  moyen  utile  de  diagnostic  difîérentiel, 
chez  le  nourrisson,  au  début  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  où  il  peut  déjà  orienter  vers  le  diagnostic  de 
méningite,  chez  l’adulte  ou  le  vieillard  où  il  a  pu 
rendre  service  en  permettant  de  distinguer  des  ma¬ 
nifestations  urémiques  d’une  pachyméningite  hémor¬ 
ragique. 

Le  point  de  départ  de  ce  réflexe  serait,  non  pas 
une  excitation  de  la  peau,  mais  la  douleur  provoquée 
par  le  mouvement  des  vertèbres  cervicales;  l’excita¬ 
tion  sensitive  cheminerait  le  long  de  la  voie  nerveuse 
périphérique  jusqu’au  mésencéphale  et  suivrait  au 
retour  le  pédoncule,  le  bulbe,  la  moelle  cervicale 
jusqu’au  nerf  sympathique  cervical  et  la  pupille. 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
{Paris) 

Tome  CLVIIl,  n»  12,  Décembre  1921. 

C.  Charlin.  L’état  vasculaire  des  glaucomateux. 
—  C.  publie  intégralement  70  observations  de  ma¬ 
lades  atteints  de  glaucomes  primitifs,  soumis  à  un 
examen  clinique  détaillé,  spécialement  au  point  de 
vue  sérologique  et  cardio-vasculaire. 

G8  de  ces  observations  se  rapportent  à  des  cas  où 
des  lésions  cardio-vasculaires  coexistaient  avec  le 
glaucome. 

2  cas  ne  présentaient  pas  d’altérations,  du  système 
circulatoire,  mais  le  Wassermann  était  positif. 

5  cas  ont  donné  un  résultat  négatif  à  l’examen  car¬ 
dio-vasculaire  et  sérologique. 

L’aortite  clironique  a  été  décelée  à()  fois  sur  7ü  cas. 
12  fois  elle  s’accompagnait  d’insuffisance  valvulaire, 
\  fois  de  rétrécissement  aortique  pur. 

L'hypertension  artérielle  est  aussi  fréquente  :  'iT 
fois  sur  les  75  malades. 

L’atteinte  du  rein  semble  très  fréquente  étant 
donnée  l’abondance  des  augmentations  de  la  pres¬ 
sion  systoliqxie.  L’examen  de  la  fonction  rénale  n’a 
pas  été  effectué  en  détail. 

Il  y  eut  3  myocardites  et  seulement  'i  insuffi-sances 
mitrales. 

Les  altérations  cardio-vasculaire  (63  sur  75  obser¬ 
vations)  sont  donc  la  règle  chez  le  glaucomateux. 

Le  glaucome  serait  ainsi  une  localisation  oculaire 
d’un  processus  vasculaire  général.  La  maladie  du 
tronc  donne  l’aortite;  la  maladie  du  réseau  périphé¬ 
rique  l'hypertension  artérielle;  du  réseau  rénal,  la 
néphrite  chronique  ;  du  réseau  oculaire,  le  glaucome. 

Il  faut  donc  faire  un  examen  général  clinique  com¬ 
plet  des  glaucomateux.  A.  Ganto.v.net. 

ANNALES 

MALADIES  DE  L’OREILLE,  DU  LARYNX, 
DU  NEZ  ET  DU  PHARYNX 
{Paris) 

'l’orne  XLI,  n"  1,  .lanvier  1922. 

Mouret  et  Seigneurin.  Mastoïdiies  postéro- 
supérieures.  —  La  mastoïdite  posléro-supérieure 
est  une  entité  anatomique  et  clinique  bien  spéciale, 
qui  se  sépare  des  affections  masto’fdienues  eu  général 
par  son  siège  et  son  évolution  propre. 

Parmi  les  mastoïdites  postérieures  (Moure  et 
üozier),  la  mastoïdite  postéro-supérieure  ne  donne 
pas  d  nbcès  fusant  wers  le  cnn.  Parmi  les  mastoïdites 
qui  s’extériorisent  vers  le  cou,  il  convient  d  ailleurs 
de  distinguer  celles  qui  proviennent  d’une  lésion 
de  la  pointe  et  celles  qui  ont  pour  origine  la  partie 
postérieure  de  la  face  externe  de  la  mastoïde.  Seules 
ces  dernières  méritent  le  nom  de  postérieures. 

1“  La  mastoïdite  postéro-supérieure  qui  s’extério¬ 
rise  à  la  face  exfeine  de  la  mastoïde  s’annonce  par 
un  gonflement  local  de  la  ré,gion  postéro-supérieure 
de  la  mastoïde,  c  esl-à-dire  loin  du  sillon  auricu¬ 
laire.  ne  -soulevant  pas  le  pavillon  de  l’oreille.  Le 
gonflement  n'a  aucune  tendance  à  s’étendre  seconiai- 
rement  en  bas.  /.a  douleur  à.  la  pression  est  masinia 
au  nireau  de  la  région  postéro-supérieure  de  la  mas¬ 
toïde. 

Le  siège  du  gonflement  si  spécial,  sans  tendance 


à  son  extension  vers  le  cou,  est  régi  par  ce  fait  :  que 
la  région  posléro-suprricure  do  la  mastoïde  est  au- 
d-  ssus  et  en  avant  de  la  [lartie  postérieure  de  l'inser¬ 
tion  mastoïdienne  des  muscles  eterno-masloïdien  et 
splénius.  Laporévrose  épicranienne  descendant  du 
sommet  du  crâne  .s’accole  à  l’aponévrose  du  eterno- 
masloïdien.  Il  eu  résulte  la  formation  d’un  angle  qui 
limite  en  bas  le  gonflement  ou  toute  collection  puru¬ 
lente  issue  de  cette  région  postéro-supérieure.  Parties 
de  cette  région  les  fusées  purulentes  se  feront  en  re¬ 
montant  en  haut  et  en  arant  vers  l’écaille  temporale. 

2“  Si  l’extériorisation  doit  se  faire  par  la  corticale 
interne,  les  symptômes  douloureux,  loin  du  sillon 
rétro-auriculaire,  s’accompagnent  d’une  céphalée  gra- 
vative  sous  forme  d  hémicranie  intermittente  ou  con¬ 
tinue.  Si  le  processus  s'étend,  il  peut  se  former  soit 
un  conjonctivo-phlegmon,  soit  un  ostéo-phlegmon 
avec  fistule  interne  menaçant  l'endocrûne.  Or,  la 
région  postéro-superieure  correspond  à  trois  régions  : 

a)  Au  centre,  elle  répond  à  la  partie  horizonta’e 
mastoïdienne  du  sinus  latéral  et  au  segment  pos¬ 
térieur  de  son  coude  ;  dans  quelques  cas,  à  tout  le 
coude  du  sinus.  La  corticale  interne  qui  sépare  les 
cellules  pneumatiques  de  la  paroi  du  sinus  latéral 
est  parfois  très  mince  ;  l'infection  du  sinus  est  pos¬ 
sible.  Surveiller  l’état  général  (fièvre  à  grande  oscil¬ 
lation,  frissons,  teint  terreux,  troubles  digestifs,  abat- 

b)  Au-dessus  du  sinus  latéral,  la  corticale  interne 
est  en  rapport  avec  une  petite  surface  de  la  dure- 
mère  cérébrale fzone  décollable  de  Gérard-Marchanl). 
h'abecs  extradural  se  fera  eu  haut  et  en  avant  dans 
le  sens  du  décollement  optimum  de  cette  zone.  Qiiaud 
cet  abcès  se  forme,  la  douleur  à  la  pression,  la  dou¬ 
leur  spontanée  peuvent  s’exagérei-,  1  hémicranie  s’ac¬ 
croît,  la  fièvre  augmente.  Si  la  dure-mère  cède,  il  sur¬ 
vient  une  réaction  leucocytaire  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  troubles  méningés  caractéristiques. 
Les  lésions  peuvent  dépasser  les  méninges  et  en¬ 
vahir  le  tissu  cérébral  (céphalée,  dépression  psy¬ 
chique,  ralentissement  du  pouls,  à  défaut  de  signes 
de  localisation. 

c)  Au-dessous  du  sinus  latéral,  la  région  peut  être 
exceptionnellement  en  rapport  avec  la  dure-mère 
cérebe.lleuse.  Les  symptômes  de  l’abcès  extra-dural 
peuvent  être  suivis  de  troubles  méningés  et  cérébel¬ 
leux  :  vertiges,  occipitalgie,  raideur  de  la  nuque. 

3“  Enfin,  dans  une  dernière  modalité,  l’évolution 
est  totale,  à  la  fois  exo-  et  endocranienne.  La  théra¬ 
peutique  de  la  mastoïdite  postéro-supérieure  est  la 
mastoïdectomie  totale,  c’est-à-dire  i  évidement  de 
toute  la  zone  du  bloc  mastoïdien  jusqu’à  la  corticale 
interne,  celle-ci  comprise  td  elle  est  malade. 


P.  Truffert.  Diagnostic  et  traitement  des  phleg¬ 
mons  pàrimandibulaires  d’origine  dentaire.  — 
Toutes  les  fois  qu'une  colltction  inflammatoire  se 
dévelop|ie  au  niveau  du  maxillaire  inférieur,  au  voi¬ 
sinage  d  une  dent  cariée  présentant  des  symptômes 
de  mono-arthrite  apicale  ou  d’un  alvéole  infecté,  on 
devra  toujours  porter  d’une  fayon  absolue  le  dia¬ 
gnostic  de  périostite  phlegmoneuse  du  maxillaire 
inlérieur.  Telle  est  la  conclusion  clinique  de  ce  tra¬ 
vail  üii  sont  examinées,  d’autre  part,  les  différentes 
affections  pouvant  prêter  à  confusion. 

/.'abcès  de  la  gendre  ou  parulie  détermine  une 
collection  moins  bien  limitée,  où,  après  incision,  le 
stylet  ne  rencontre  pas  d’os  dénudé. 

/.es  hi/stes  radiculo-dentaires  infectés,  l'actino¬ 
mycose  du  maxillaire  inférieur,  les  gommes  syphili¬ 
tiques,  la  tuberculose  et  le  sarcome  du  ma.nllaire 
inférieur  sont  faciles  à  éliminer  par  un  examen 

J.e  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche,  dans  sa 
forme  limitée,  en  dehors  d’une  origine  traumatique 
reconnaît  comme  cause  une  périostite  de  la  face 
interne  du  maxillaire,  avec  collection  au-dessus  du 
mylo-hyoïdien  et  n’a  pas  de  symptomatologie  spé¬ 
ciale. 

I.’adénn-pblegmon  snus-maxilla Ire  a  été  longtemps 
confondu  avec  la  périostite  phlegmoneuse.  Pour  Se- 
bileau,  cet  adéuo-phlegmon  secondaire  à  une  carie 
dentaire  n'existe  pas.  Les  deux  affections  peuvent 
coïncider.  Au  cours  d’une  périostite,  une  ulcération 
gingivale  peut  être  le  point  de  départ  d’un  adéno- 
phlegmon. 

Au  point  de  vue  clinique,  pour  Lejars,la  périostite, 
c’esi  le  bourrelti  allongé,  rouge,  qui  soulève  le  fond 
du  cul-de-sac  gingivo-génien  ;  l'adéno-phlegmou, 
c’est  l’empâtement  dur,  épais  qui  remplit  et  déborde 
la  loge  sous-maxillaire. 


Au  début  tout  au  moins,  dans  Tadéno-phlegmon, 
le  plancher  de  la  bouche  garde  toute  sa  souplesse,  le 
trismus  est  plus  tardif. 

Quant  à  l'abcès  préamygdalien,  il  est  facile  à 
différencier  d’une  ostéopériostite  de  la  branche 
montante  :  il  est  toujours  secondaire  à  une  amygda¬ 
lite,  la  dysphagie  en  est  le  principal  symptôme,  le 
trismus  est  tardif. 

Le  traitement  consiste  à  enlever  la  dent  cariée,  à 
évacuer  la  collection  le  plus  souvent  par  l’alvéole  à 
la  suite  d’une  expression  digitale,  progressive  et 
renouvelée. 

Si  le  pus  n’apparaît  pas  au  fond  de  l'alvéole,  on 
procède  à  un  curettage  de  la  cavité  alvéolaire.  Si  la 
manoeuvre  est  négative,  il  faut,  après  avoir  exploré 
les  parois  alvéolaires,  pratiquer  l’incision  au  bis¬ 
touri,  soit  contre  la  gencive,  s’il  s’agit  de  périostite 
delà  face  externe  du  maxillaire,  soit  par  voie  cutanée, 
parallèlement  au  bord  inférieur  du  maxillaire,  soit 
par  voie  muqueuse  (en  décollant  le  périoste  dn 
maxillaire)  s’il  s’agit  de  périostite  phlegmoneuse  de 
la  face  interne.  IloiiEin-LEnoux. 

ACTA  DERMATO-VENEREOLOGICA 
(Upsala) 

'l'ome  II,  fasc.  3,  Novembre  1921. 

J.  Almkvist  (de  Stockholm).  Etudes  sur  l'angine 
mercurielle.  —  L’angine  mercurielle  est  une  com¬ 
plication  rare  et  peu  connue  du  traitement  hydrar- 
gyrique  ;  elle  est  souvent  confondue  avec  d’autres 
angines  qui  présentent  le  même  aspect  clinique. 
Cependant  cette  complication  a  été  signalée  depuis 
longtemps  par  les  auteurs,  qui  faisaient  de  cette 
angine  une  localisation  de  la  stomatite  mercurielle. 

A.  partage  cette  manière  de  voir. 

La  gingivite  et  l’angine  mercurielles  surviennent 
à  des  périodes  très  variables,  pendant  le  traitement, 
à  la  fin  du  traitement  ou  parfois  2  mois  après.  La 
quantité  de  mercure  nécessaire  pour  provoquer  ces 
lésions  est  donc  variable.  D’ailleurs  certains  sujets 
n’en  sont  jamais  atteints,  quelles  que  soient  les 
doses  injectées.  Ces  lésions  sont  habituellement 
causées  par  une  association  fuso-spirillaire,  avec  ou 
sans  cocci  ;  l’association  fuso-spirillaire  qui  décom¬ 
pose  l’albumine  produit  une  désagrégation  plus 
intense  des  tissus. 

La  flore  bactérienne  se  développe  surtout  dans  les 
cryptes  amygdaliennes  qui  jouent  vis-à-vis  de  l’angine 
mercurielle  le'même  rôle  que  la  poche  gingivale  pour 
la  gingivite. 

Dans  certains  cas,  l’angine  peut  s’étendre  aux 
régions  voisines,  palais,  pharynx.  L’état  général  est 
habituellement  conservé,  et  la  fièvre  ne  survient 
qu'en  cas  de  complications. 

Le  traitement  de  l’angine  mercurielle  est  calqué 
sur  celui  de  la  stomatite.  (  )n  désinfectera  les  cryptes 
amygdaliennes  avec  du  nitrate  d’argent,  de  l’eau 
oxygénée,  de  l'alcool  iodé,  ou  un  mélange  d’acide 
sulfurique  concentré  et  d’éther.  Les  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzol,  dont  on  connaît  les  bons 
effets  dans  la  stomatite  mercurielle,  rendent  égale¬ 
ment  des  services  dans  l’angine,  dans  la  plupart  des 
cas:  cependant  chez  certains  malades  ces  Injections 
sont  demeurées  sans  effet.  R.  Buknieii. 


KLINISCHE'  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  I,  N”  1,  l"  Janvier  1922. 

E.  Abderhalden  (de  Halle).  Sur  la  nature  de 
l’innervation  et  ses  rapports  avec  les  sécrétions 
internes.  —  On  ne  possède  guère  de  connaissances 
précises  sur  la  nature  de  l’innervation  et  l’on  en  est 
encore  réduit  à  des  hypothèses  lorsqu’on  cherche  à 
comprendre  comment  les  impulsions  sont  transmi¬ 
ses  par  les  voies  nerveuses  aux  organes  récepteurs 
(muscles  et  glandes).  Dans  ces  dernières  années,  on 
s'est  demandé  si  les  nerfs  excitaient  réellement  d’une 
façon  directe,  l'activité  des  organes  qui  leur  sont  tri¬ 
butaires,  ou  si,  au  contraire,  ce  résultat  n’était  pas 
obtenu  par  l’intermédiaire  d’un  produit  prenant 
naissance  sous  l’influence  des  nerfs  correspondants, 
auquel  cas  l’action  de  ces  nerfs  sur  les  organes  en 
question  serait  seulement  indirecte. 

A.  passe  en  revue  toute  une  série  de  faits  publiés 
au  cours  de  ces  dernières  années  et  qui  semblent 
plaider  en  faveur  de  la  seconde  manière  de  voir.  Il 
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cite  notamment  les  recherches  expérimentales  de 
Mantfeld  et  von  Pap,  montrant  que,  par  exposition 
de  l'animal  à  l’action  du  froid  ou  de  la  chaleur,  on 
provoque  dans  l’organisme  la  formation  de  sub¬ 
stances  qni  circulent  dans  le  sang  et  sont  susceptibles 
d’augmenter  ou  de  diminuer  les  oxydations  intracel¬ 
lulaires.  Or,  si  l’on  instilue  les  mêmes  expériences 
sur  des  animaux  thyroïdectomisés,  on  n’observe  plus 
ces  modifications  dans  les  oxydations. 

D’autre  part,  en  pratiquant  à  des  animaux  à  sang 
froid,  au  cours  de  leur  sommeil  hibernal,  des  injec¬ 
tions  d’extrait  thyroïdien,  Adler  a  vu  la  température 
de  ces  animaux  s’élever  et,  finalement,  leur  som¬ 
meil  cesser  ;  là  encore,  les  substances  thyroïdiennes 
se  montrent  capables  d’augmenter  les  oxydations 
cellulaires. 

En  collaboration  avec  Gellhorn,  l’auteur  de  la  pré¬ 
sente  publication  a  pu  établir  que  des  substances 
provenant  de  glandes  endocrines,  telles  que  la  thy¬ 
roïde,  le  thymus,  etc.,  exercent  une  action  sur  la 
musculature  des  petits  vaisseaux,  dont  l’activité 
paraît  beaucoup  plus  indépendante  qu’on  ne  l’ad¬ 
mettait  jusqu’à  présent. 

On  ne  saurait  donc,  à  l’avenir,  vouloir  tracer  une 
ligne  de  démarcation  entre  les  influences  nerveuses, 
d’une  part,  et  l’action  des  substances  endocrines, 
diautre  part;  les  deux  sont  en  rapport  très'  étroit.  11 
est  probable  qne  les  organes  à  sécrétion  interne  ont 
des  nerfs  sécrétoires,  qui  règlent  la  sécrétion  des 
substances  actives,  lesquelles,  à  leur  tour,  amènent 
l’accomplissement  des  fonctions  déterminées. 

K"  a,  15  Janvier  1922. 

E.  Vey  (de  Giessen).  Contribution  à  l’étude  des 
tumeurs  de  l’ovaire  comme  complication  de  la 
grossesse  et  de  l'accouchement.  —  Assistant  du 
professeur  von  Jaschke,  qui  dirige  la  clinique  obsté¬ 
tricale  et  gynécologique  de  l’Université  de  Giessen, 
l’auteur  expose  la  ligne  de  conduite  suivie  par  son 
maître  en  cas  de  complication  de  la  grossesse  ou  de 
l’accouchement  par  une  tumeur  de  1  ovaire.  Contrai¬ 
rement  à  ceux  qui  préconisent  l’extirpation  de  la 
tumeur  dans  toutes  les  circonstances  et  aussitôt  le 
diagnostic  posé,  V.  recommande  de  s’en  tenir  à  l’ex¬ 
pectation  tant  qu’il  ne  surgit  pas  une  indication  opé¬ 
ratoire  incontestable  :  torsion  du  pédicule,  suppura¬ 
tion,  ascite  progressive,  etc.  En  présence  d’une 
pareille  indication,  il  y  a  lien  d’intervenir  aussitôt 
(laparotomie  de  préférence),  et  cela  quelle  que  soit  la 
période  de  la  grossesse. 

Les  tumeurs  bilatérales  de  l’ovaire  constituent 
une  exception  à  la  règle  expectative  générale  et  doi¬ 
vent  être  enlevées  dès  qu’elles  sont  diagnostiquées. 

L.  CUEIHISSE. 

N»  4,  21  Janvier  1922. 

E.  Abderhalden.  Nouvelles  recherches  sur  la 
nature  et  la  signiScation  des  vitamines.  —  On  sait 
que  les  oiseaux  (poules,  pigeons,  etc.),  quand  on  les 
soumet  à  une  alimentation  exclusive  par  le  riz  dé¬ 
cortiqué  et  poli,  présentent,  au  bout  de  quelque 
temps,  des  troubles  graves.  A.  a  pu  établir  qu'il  est 
possible  de  maintenir  des  pigeons  en  bonne  santé, 
pendânt  des  mois,  si  l’on  a  soin  d’ajouter  au  riz  poli 
de  très  petites  quantités  de  levnre  sèche  (environ 
0  gr.  50  par  jour)  ou  de  son. 

Cherchant  à  préciser  le  mécanisme  de  l’action 
exercée  parles  vitamines, l’auteur  a  pu  constater  qne, 
au  cours  de  l’alimentation  exclusive  par  le  riz  poli, 
les  échanges  gazeux  diminuent  progressivement,  tan¬ 
dis  que  l’addition  de  levure  ou  de  son  à  la  nourri¬ 
ture  provoque  une  augmentation  notable  de  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  et  de  l’extrétion  d’acide  car¬ 
bonique. 

La  diminution  des  échanges  gazeux,  chez  l’animal 
atteint  de  dystrophie  alimentaire,  est  étroitement 
liée  à  l’abaissement  extrême  des  processus  intracel¬ 
lulaires  d’oxydation.  En  présence  d’extraits  de  levure 
ou  de  son,  les  cellules  réagissent  par  une  exaltation 
des  oxydations.  L.  Cheinisse. 

F.  Laquer  (de  Francfort-sur-le-Mein).  De  l’in¬ 
fluence  de  la  haute  montagne  sur  le  sang  et  'sur 
les  échanges  liquides  entre  le  sang  et  les  tissus. 
—  L’auteur  passe  en  revue  les  modifications  bien 
connues  du  sang  sous  l’influence  des  hautes  altitu¬ 
des,  notamment  l’augmentation  relative  de  la  masse 
sanguine  chez  l’homme  bien  portant  et  l’accélération 
de  la  régénération  du  sang  chez  l’anémique. 

Abordant  ensuite  l'étude  des  causes  de  ces  modi¬ 


fications,  L.  rappelle  les  recherches  récentes  de 
Kestner,  d’après  lesquelles  la  lumière  solaire  arti¬ 
ficielle  des  altitudes  serait  parfaitement  susceptible 
d’activer  la  régénération  du  sang  chez  le  chien  rendu 
anémique  par  saignée.  Néanmoins,  L.  ne  croit  pas 
que  l’on  puisse  complètement  écarter  l’action  d'un 
autre  facteur,  qui  est  la  diminution  de  la  pression 
atmosphérique.  L.  Cheinisse. 


N“  5,  28  Janvier  1922. 

R.  Henneherg  (de  Berlin).  Sur  la  mort  cérébrale 
par  le  salvarsan.  —  Les  trois  cas  rapportés  dans 
le  présent  mémoire  vont  à  l’encontre  de  l’opinion  qui 
t-ud  à  attribuer  les  accidents  mortels  consécutifs 
aux  injections  d’arsénobeuzènes  à  des  altérations  spé¬ 
cifiques  préexistantes  dans  le  cerveau.  Dans  aucun 
de  ces  trois  faits,  l’examen  histologique  n’a  pu  dé¬ 
celer  la  présence  de  lésions  cérébrales  susceptibles 
d’être  considérées  comme  étant  de  nature  syphili- 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  tableau  anatomo-pa¬ 
thologique  était  celui  d’une  encéphalite  hémorragi¬ 
que,  tel  qu’on  l’a  souvent  décrit  dans  la  mort  par 
arsénobenzol.  Chez  la  troisième  malade,  qui  n  était 
pas  syphilitique,  l’autopsie  mit  en  évidence  une 
hémorragie  massive  dans  la  protubérance.  On  ne 
saurait  invoquer  ici  une  coïncidence  purement  acci¬ 
dentelle  d’une  apoplexie  ;  à  l’encontre  d’une  pareille 
interprétation  vont  et  l’absence  d’altérations  vascu¬ 
laires,  et  le  siège  insolite  de  l’héinorragie,  et  l'âge 
relativement  peu  avancé  de  la  patiente  (48  ans).  Au 
surplus,  de  pareilles  hémorragies  ont  déjà  été  signa¬ 
lées  comme  accidents  incontestablement  post-sal- 
varsaniques,  notamment  par  Nicaud  [f.a  Presse  Mé¬ 
dicale,  1920,  p.  323),  qui  a  observé  un  cas  de  mort 
par  hémorragie  bulbo-protubérantielle  après  une 
troisième  injection  de  salvarsan.  L.  Cheinisse. 


MÜNCHENEB  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Munich) 

l'ome  l.Xl.\,  n»  3,  20  Janvier  1922. 

W.  Arnoldi.  Traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  les  toni-cardiaques.  —  Alexander  a 
déjà  recommandé  les  injections  d’huile  camphrée 
dans  la  tuberculose;  A.  a  obtenu  également  des 
résultats  appréciables  chez  les  malades  atteints  de 
lésions  avancées  et  bilatérales  avec  l'injection  intra¬ 
musculaire  de  1  eme  répétée  tous  les  2  jours.  Chez 
les  fébricitants,  il  est  sage  de  faire  un  traitement 
préalable  par  un  toni-cardiaque  plus  doux,  l’Adonis 
vernalis  par  exemple.  A  la  suite  des  premières  injec¬ 
tions  de  camphre  se  produisent  des  réactions  géné¬ 
rales  et  focales,  comparables  à  celles  que  donne  la 
tuberculine.  Plus  tard,  la  température  s’abaisse.  Les 
résultats  varient  d’ailleurs  beaucoup  suivant  le  cas 
particulier  et  suivant  la  dose.  Il  faut  commencer 
prudemment  par  de  petites  doses,  les  grosses  doses 
pouvant  provoquer  de  la  fièvre  et  des  efiets  fâcheux. 
Le  traitement,  lorsqu’il  est  bien  supporté,  doit  être 
longtemps  suivi.  A.  rapporte  plusieurs  améliorations 
impressionnantes. 

A.  pense  que  la  stimulation  de  la  circulation  mo¬ 
bilise  la  tuberculine  présente  dans  l’organisme,  ce 
qui  détermine  les  réactions  observées  et  éventuelle¬ 
ment  les  résultats  favorables.  Il  rapproche  ces  réac¬ 
tions  de  celles  qu’engendre  le  travail  musculaire 
chez  les  tuberculeux.  P.-L.  Marie. 

Buttemvieser.  Acétonurie  et  glycémie  adréna- 
linique  expérimentale  dans  la  dysenterie.  —  On 
sait  que  pendant  le  jeune  ou  lors  de  la  restriciii  n 
des  hydrates  de  carbone  les  corps  acétoniques  appa¬ 
raissent  très  vite  dans  l'urine.  Le  foie  est  le  siège 
de  deux  processus  chimiques  qui  entrent  en  concur¬ 
rence.  Normalement,  de  l’acide  lactique  se  lorme  aux 
dépens  du  glycogène  et  des  sucres  apportés  par  le 
sang.  Que  ce  processus  vienne  à  être  suspendu  par 
suite  de  l’appauvrissement  du  foie  en  glycogène  ou 
par  la  disparition  des  sucres  dans  le  sang  portai  ou 
par  un  trouble  du  métabolisme  comme  dans  le  dia¬ 
bète  pancréatique,  un  second  processus  s’aciuse  :  la 
formation  d’acide  àcétylacélique  aux  dépens  des 
acides  graijB.iiiféi-ieulsiet  des  acides  gras  aminés.  Si 
la  carence  d  h’ydbàte^  de  carbone  persiste  quelques’ 
jours,  le  foie  devient  capable  de  fabriquer  du  glyco¬ 
gène  à  partir  de  l'albumine'  et  peut-être  aussi  des 


graisses,  si  bien  que  la  formation  des  corps  acéto¬ 
niques  diminue  on  disparaît.  Ce  n’est  que  dans  le,, 
diabète  grave  que  l’acétone  continue  à  être  éliminée, 
la  formation  de  glycogène  aux  dépens  des  protéiques 
étant  entravée. 

On  sait  d’autre  part  que,  lors  de  la  disparition  du 
glycogène  hépatique,  l’hyperglycémie  produite  par 
l’injection  d’adrénaline  fait  défaut. 

Les  recherches  de  B.  faites  sur  des  dysentériques 
qui  éliminaient  de  l’acétone  et  de  l’acide  acétylacé- 
tique  par  suite  de  l’appauvrissement  du  foie  en  gly¬ 
cogène,  viennent  confirmer  la  thèse  de  ceux  qui  sou¬ 
tiennent  que  l’action  de  l'adrénaline  sur  l’élévation 
de  la  glycémie  suppose  la  présence  de  glycogène 
dans  le  foie.  Chez  7  de  ces  dysentériques,  l’injection 
d’adrénaline  ne  détermina  dans  2  cas  aucune  hyper¬ 
glycémie,  dans  les  autres  cas  qu’une  très  minime 
élévation  du  taux  du  sucre  sanguin.  Après  ingestion 
de  1  gr.  de  glycose,  la  même  épreuve  provoqua  au 
contraire  une  hyperglycémie  accusée. 

P.-L.  Marie. 


MEDIZINISCHE  KLINIK 
{Berlin) 

Tome  X'VIll,  n“  1,  1"'  Janvier  1922. 

M.  Kirschner.  Le  traitement  chirurgical  des 
lésions  des  nerfs  périphériques  par  blessures  de 
guerre,  et  la  possibilité  de  leur  guérison  par  in¬ 
terventions  opératoires.  —  Kirschner  distingue 
4  types  de  lésions  ;  la  commotion  ou  ébranlement  ; 
la  contusion  ou  écrasement;  l’interruption  complète 
de  la  continuité  ;  et  la  compression  progressive.  La 
commotion  se  caractérise  snrlout,  cliniquement, par  la 
rapidité  de  la  restauration  fonctionnelle  dans  les  se- 
mainesoudans  les  mois  qui  suivent  la  blessure,  et  cela 
quelle  que  soit  l’intensité  initiale  des  symptômes.  La 
contusion  donne  lieu  généralement  à  une  paralysie 
grave  on  même  complète  ;  les  symptômes  ne  s’amé¬ 
liorent  que  lentement,  au  bout  de  plusieurs  mois. 
Lorsqu’il  y  a  section,  on  ne  peut  compter  sur  une 
amélioration  spontanée,  et  il  existe  de  gros  troubles 
trophiques.  Quant  aux  lésions  secondaires  de  com¬ 
pression  progressive,  Kirschner  leur  attribue  sur¬ 
tout  les  phénomènes  douloureux,  et  eu  particulier  le 
syndrome  causalgique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  les  conclusions  sont 
les  suivantes  :  pendant  le  1®''  mois,  aucune  interven¬ 
tion  systématique  :  simple  exploration,  quand  l’oc¬ 
casion  s’en  présente  au  cours  de  la  toilette  de  la 
plaie.  Si  la  paralysie  motrice  persiste  complète  au 
bout  d’un  mois,  l’opération  est  indiquée,  à  moins 
d’infection  grave,  et  à  moins  qu  il  ne  s’agisee  du 
plexus  brachial.  Plus  tard,  toute  paralysie  complète, 
ou  qui  s’aggrave  ou  qui  cesse  de  s’améliorer,  ou  qui 
s’améliore  d’une  manière  insuffisante,  constitue  une 
indication  ;  à  plus  forte  raison  s’il  y  a  réaction  de 
dégénérescence  complète,  troubles  trophiques  ou 
névrome  accessible  à  la  palpation.  Les  parasihésies 
sont  un  signe  de  régénérescence,  dont  la  présence 
incite  à  temporiser. 

L’intervention  pourra  se  faire  à  l’anesthésie  locale. 
Dans  bien  des  cas,  la  libération  suffit.  Mais  l’auteur 
préconise  la  résection  de  la  lésion,  avec  suture  con¬ 
sécutive,  toutes  les  fois  que  la  libération  a  échoué 
et  en  particulier  en  cas  de  «  callosité  endoneurale  ». 
Dans  les  grandes  formes  douloureuses,  l’auteur 
discute  les  indications  de  la  section  nerveuse  en 
amont,  avec  suture  consécutive,  et  celles  du  hersage. 
La  section  nerveuse  n’est  pas  toujours  suivie  de  n  s- 
tauration  motrice  ;  mais  le  hersage  reste  souvent 
inefficace  contre  les  douleurs. 

Lorsque  la  paralysie  persiste  depuis  3  ans,  la 
suture  ne  permet  plus  guère  d’espérer  de  résultat. 
Mais  il  ne  faut  pas  négliger  les  opérations  palliaiives, 
en  particulier  les  aithrodèses  et  les  transplantations 
tendineuses.  La  transplantation  des  fléchisseurs  du 
poignet  sur  les  tendons  extenseurs  est  formellement 
indiquée  dans  toute  paralysie  radiale  invétérée. 

J.  Mouzon. 

Arthur  Grosz.  Le  traitement  des  anémies  par  le 
sang.  —  L’auteur  examine  le  mode  d’action  des 
transfusions  dans  les  anémies  :  sérum  et  globules  de 
provenance  étrangère  semblent  se  décomposer  très 
rapidement  Mais  le  sérum  agit  comme  protéinothé- 
rapie  et  exerce  une  action  stimulante  sur  les  proto¬ 
plasmes  des  organes  hématopo'ïétiques.  Quant  aux 
globules, ils  agissent  à  la  manière  des  injections  d’hé¬ 
moglobine.  Or  Grosz  a  obtenu,  grâce  à  ces  dernières, 
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de  bons  résultats  dans  des  anémies  graves,  qui  ne 
réagissaient  plus  aux  injections  de  sang  défibriné,  et 
cela  qu’il  s’agît  de  globules  humains  lavés,  puis 
laqués,  ou  même  d’hématine  du  commerce. 

Pratiquement  l’auteur  utilise,  pour  la  transfusion, 
de  préférence  au  sang  défibriné,  le  sang  citraté  : 
500  cmc  de  sang  recueillis  dans  60  cmc  de  citrate  de 
Na  à  2  pour  100.  L’augmentation  du  chiffre  des  héma¬ 
ties  après  cette  grande  transfusion  est  considérable. 
Mais  on  peut  obtenir  des  chiffres  voisins  avec  uneinjec- 
tlonde  10  cmcseulement;  onpeutmêmesubstituerl  in¬ 
jection  intramusculaire  à  l’injection  intraveineuse. 
Ces  injections  intramusculaires  à  faible  dose  trouvent 
leur  indication  dans  le  traitement  d'entretien  des 
anémies,  à  la  suite  d’une  grande  transfusion.  Les 
injections  ferrugineuses  (hémine  et  hématine)  peu¬ 
vent  leur  être  associées.  J.  Muu/.o.n. 

R.  Schmidt.  Contribution  à  l'étude  des  aortal- 
gies  (angine  de  poitrine).  Le  symptôme  de  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  sur  le  plexus  brachial  gauche. 
—  Schmidt  étudie  avec  minutie  les  différents  types 
de  douleurs  angineuses  suivant  leurs  localisations, 
leurs  caractères,  leurs  irradiations  (qui  manquent 
souvent  dans  les  formes  graves),  les  symptômes 
dyspeptiques,  respiratoires, vaso-moteurs  qui  peuvent 
les  accompagner;  les  circonstances  qui  les  déclei.- 
chent.  Il  attache  une  grande  valeur,  pour  leur  dia¬ 
gnostic,  à  la  douleur  élective,  provoquée  par  la 
pression  sur  le  plexus  brachial  gauche,  dans  le 
creux  sus-claviculaire.  Cette  douleur  se  retrouve, 
en  général,  dans  la  gouttière  bicipitale  interne, 
et  sur  le  nerf  cubital,  dans  la  gouttière  rétro- 
épitrochléenne.  Ce  symptôme  est  non  constant,  mais 
très  fréquent;  il  persiste  dans  l’intervalle  des 
crises  douloureuses,  et  peut  môme,  dans  certains  cas, 
permettre  de  les  prévoir,  chez  des  malades  qui  n'en 
ont  pas  encore  présenté. 

La  distinction  entre  l’angine  vraie  et  la  fausse 
angine  ne  se  justifie  ni  cliniquement,  ni  anatomique¬ 
ment.  Les  influences  psychiques,  en  particulier, 
sont  souvent  plus  nettes  dans  les  formes  graves 
d’aortalgies.  Les  théories  pathogéniques  de  la  clau¬ 
dication  intermittente  cardiaque,  de  la  coronarite, 
de  la  distension  cardiaque,  ne  rendent  compte  ni 
de  la  généralité  des  symptômes,  ni  des  lésions  ren¬ 
contrées.  Pour  Schmidt,  les  douleurs  angineuses 
sont  de  véritables  «  aortalgies  )>,  directement  liées 
aux  lésions  aortiques,  d’origine  syphilitique,  gout¬ 
teuse,  nicotinique,  ou  simplement  arthritique  ; 
elles  représentent  la  réaction  des  plexus  nerveux 
périaortiques.  Elles  n’ont  donc  pas  la  gravité  pro¬ 
nostique  qu’on  leur  attribue  :  elles  peuvent  en  effet 
se  prolonger  pendant  des  années.  Schmidt  les  a  vues 
se  poursuivre  pendant  20  ans,  Le  même  la  thérapeu¬ 
tique  est  souvent  efficace;  gouttes  de  nitroglycérine, 
analgésiques,  et  en  particulier  pyramidon,  théobro- 
mine  associée  à  de  petites  doses  de  quinine,  appli¬ 
cations  chaudes  ou  froides,  selon  les  cas,  sur  la 
région  précordiale.  Des  bains  carboniques  peuvent 
être  utiles,  mais  l’hydrothérapie  doit  être  employée 
avec  beaucoup  de  prudence,  car  il  n’est  pas  rare 
qu’une  cure  thermale  fasse  apparaître  les  accidents. 

J.  Mouzon. 

N»  2,  8  .lanvier  1922. 

Hermann  Full.  Contribution  à  ïétude  de  la 
question  du  purpura.  —  F.  rapporte  une  observa¬ 
tion  de  syndrome  hémorragique,  qui  lui  paraît 
représenter  un  fait  de  passage  entre  l’hémophilie  et 
le  «  purpura  hémorragique  ».I1  rapproche  ce  cas  de 
ceux  de  Hess  (de  New-York),  de  Glanzmann,  de 
Klinger,  pour  soutenir  qu’il  n’y  a  pas  démarcation 
nette  entre  ces  deux  types  cliniques. 

Le  malade  est  un  jeune  ouvrie-  de  19  ans,  qui 
n’avait  aucune  hérédité  hémophile  connue,  mais  qui 
présentait,  depuis  son  enfance,  des  épistaxis,  des 
épanchements  articulaires,  même  du  mélana,  des 
hématuries  et  des  hémorragies  spontanées  des  mu¬ 
queuses.  Le  temps  de  coagulation  était  très  long 
(39  minutes  à  4  heures),  le  temps  de  saignement, 
légèrement  augmenté  (de  6  à  8  minutes),  le  signe  du 
lacet,  négatif,  mais  le  chiffre  des  plaquettes  était 
faible,  oscillant,  avec  de  grandes  variations  irrégu¬ 
lières,  entre  22.000  et  200.000.  Les  hémorragies 
spontanées,  l’absence  d’hérédité,  la  rareté  des  pla¬ 
quettes  rapprochent  ce  cas  des  purpuras  ;  mais  le 
retard  de  la  coagulation,  les  épanchements  articu¬ 
laires  sont  plutôt  le  fait  de  l’hémophilie. 

F.  attire  l’attention  sur  plusieurs  points  :  tout 
d’abord  l’existence  d’une  acné  polymorphe  intense, 


qui  paraît  fréquente  dans  les  diathèses  hémorra¬ 
giques,  et  que  Frank  rattache  à  la  diminution  de  la 
capacité  de  réaction  de  la  moelle  osseuse  ;  puis 
l’absence  des  hémorragies  cutanées  et  du  signe  du 
lacet,  qu’il  interprète,  avec  Morawitz,  par  une  alté¬ 
ration  inégale  des  divers  systèmes  capillaires;  enfin 
les  résultats  curieux  donnés  par  une  irradiation  de 
la  rate  (1/2  dose  d’érythème  30  X);  3  jours  après, 
le  chiffre  des  plaquettes  était  monté  au-dessus  de 
un  million;  cependant  le  temps  de  saignement  restait 
de  9  minutes  1,  2  et  la  coagulation  restait  très  lente 
(55  à  65  minutes).  11  discute,  à  ce  propos,  l’action  des 
irradiations  spléniques  sur  la  coagulation  du  sang. 
La  plaquettose  lui  paraît  due,  conformément  aux 
hypothèses  de  Frank,  à  une  inhibition  de  l’action 
modératrice  que  la  rate  exercerait  sur  les  mégaca¬ 
ryocytes  de  la  moelle  osseuse.  L’accélération  de  la 
coagulation,  qui  a  été  observée  dans  certains  cas, 
répondrait  à  une  augmentation  simultanée  du  fibri¬ 
nogène  et  du  fibrine- ferment,  dosés  par  la  méthode 
de  Wohlgemuth.  Elle  s’observait  surtout  dans  les 
heures  qui  suivent  l’irradiation,  et  pourrait  être  liée 
à  la  mise  en  circulation  des  produits  de  désintégra¬ 
tions  cellulaires  :  acides  nucléique  et  phosphorique, 
susceptibles  de  faire  passer  la  fibrine  de  l’état  de 
sol  à  l’état  de  gel,  polypeptides  qui  entrent  peut- 
être,  atec  la  chaux,  dans  la  constitution  du  fibrine- 
ferment  (Klinger,  Herzfeld).  J.  Mouzon. 

N»  6,  5  Février  1922. 

Hans  Biberstein.  La  diphtérie  cutanée,  en  parti¬ 
culier  ta  forme  eczématoïde.  —  Biberstein  a  pu 
suivre  31  cas  de  diphtérie  cutanée,  vérifiée  par  l’exa¬ 
men  direct,  dont  23  avec  isolement  du  bacille  en 
culture  pure,  et  identification  précise  (corpuscules  de 
N'eisser,  épreuves  de  fermentation,  ou  inoculations). 
Les  formes  classiques  de  diphtérie  cutanée  (type 
pseudo-membraneux,  muco-purulent,  séro-hémorra¬ 
gique,  survenu  sur  une  plaie  ou  après  unepetiie  lésion 
passée  inaperçue)  ne  sont  pas  fréquentes.  Par  contre, 
dans  24  cas,  il  s’agissait  de  lésions  d’aspect  eczéma¬ 
teux  ou  impétigineux,  localisées  au  pavillon  de 
l’oreille,  dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  à  la  nuque 
ou  dans  les  plis.  Ce  dernier  type,  fréquent  surtout 
chez  le  jeune  enfant,  a  été  signalé  déjà  par  Lotte 
Laudé  eu  1917.  Il  apparaît  relativement  fréquent, 
puisque  l’auteur  a  retrouvé  le  bacille  dans  le  tiers 
des  eczémas  simples  ou  impétiginisés  où  il  l’a 
recherché.  Le  rôle  pathogène  du  bacille  paraît 
établi  par  sa  présence  fréquente  dans  les  éléments 
«  primaires  »  (vésicules  et  pustules),  par  la  coexis¬ 
tence  possible  des  lésions  classiques  de  la  diphtérie 
cutanée,  par  la  constatation  des  bacilles  dans  le 
conduit  auditif  d’où  semblent  provenir  les  récidives, 
par  la  résistance  au  traitement  habituel  de  l’eczéma, 
par  la  disparition  rapide  de  la  lésion  dès  que  les 
bacilles  ont  disparu.  Les  malades  atteints  peuvent 
porter  des  bacilles  dans  leur  pharynx  ;  mais,  très 
souvent,  ce  ne  sont  pas  des  porteurs  de  germes  ;  les 
causes  de  contagion  ne  se  retrouvent  pas,  et  les 
conditions  d'infestation  restent  indéterminées.  Il 
semble  vraisemblable  que  la  diphtérie  a  infecté 
secondairement  des  lésions  eczémateuses,  impétigi- 
neuses,  pédiculaires.  L'évolution  est  chronique, 
traînante,  mais  sans  aucune  réaction  générale. 

Le  traitement  sérothérapique,  tant  antibactérien 
qu  antitoxique,  en  applications  locales  aussi  bien 
qu'en  injections,  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître 
rapidement  le  bacille.  B.  l’a  abandonné,  et  il  lui 
préfère  les  applications  de  dérivés  quiniques,  en 
particulier  d’eucupiue,  qui  est  également  utilisée 
chez  les  porteurs  de  germes.  Les  attouchements  à 
l’eucupine  exercèrent  une  action  rapide,  à  la  fois 
anesthésiante  et  antiseptique. 

Le  travail  de  Hans  Biberstein  contient  une  biblio¬ 
graphie  étendue  de  la  question.  J.  Mouzon. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
{Buenos  Aires) 

Tome  Ylll.  n"  28,  10  Mars  1922. 

Fl.  Bozan.  Myopathies  et  bérédo-sypbilis. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  des  myopa¬ 
thies  familiales  a  déjà  été  signalé.  Bozan  apporte 
4  observations  nouvelles  parmi  lesquelles  un  frère 
et  une  sœur.  Ces  cas  étalent  les  premiers  de 
la  famille  et  affectaient  les  types  pseudo-hyper¬ 
trophiques  (3  fois)  et  Leyden  Mœbius  (1  fols).  Deux 
de  ces  enfants  descendaient  de  syphilitiques  avérés; 


ils  ne  présentaient  que  de  vagues  stigmates  spéci¬ 
fiques,  mais  leur  réaction  do  Wassermann  était  for¬ 
tement  positive.  Le  traitement  mercuriel  échoua, 
comme  dans  presque  tous  les  cas  de  ce  genre. 

M.  Nath.vn. 

BULLETIN 
oi  tbe 

JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
{Baltimore) 

Tome  XXXllI,  n”  372,  Février  1922. 

W.  L.  Moss  et  G.  H.  Bigelow.  Yaws;  analyse  de 
1.046  cas  observés  dans  la  République  Domini¬ 
caine.  —  La  présente  publication  est  un  résumé  du 
rapport  de  la  Commission  envoyée  à  Saint-Domin¬ 
gue  par  l’Ecole  de  médecine  tropicale,  de  la 
Harvard  University,  pour  l'étude  du  //«us.  Ou  sait 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  des  pays  chauds,  ayant 
pour  agent  pathogène  le  Trepunema  pei-ienuis, 
découvert  en  1905  par  Custellani. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  ont  prétendu  que  le 
yaws  n’est  autre  chose  qu’une  syphilis  à  manifesta¬ 
tions  plus  ou  moins  exubérantes.  'l'el  n’est  pas  l’avis 
de  M.  et  B.,  qui,  en  se  basant  sur  l’étude  très 
détaillée  de  plus  de  mille  cas,  concluent  catégori¬ 
quement  que  le  yaws  et  la  syphilis  constituent  deux 
maladies  distinctes.  Toutefois,  si  le  diagnostic 
diflérentiel  entre  les  deux  affections  n’est  guère 
difficile  aux  périodes  primaire  et  secondaire,  il  est 
des  cas  de  lésions  tertiaires  où  il  devient  impossible. 

L’absence,  au  cours  de  la  troisième  période  du 
yaws,  de  lésions  des  organes  internes,  notamment 
du  cœur,  des  vaisseaux,  du  foie  et  des  reins,  con¬ 
stitue  un  contraste  frappant  avec  la  fréquence  de 
la  participation  de  ces  mêmes  organes  à  la  syphilis. 
L’absence  de  lésions  du  système  nerveux  central 
est  moine  significative,  étant  donnée  l’immunité 
relative  dont  jouissent  les  races  de  couleur  à 
l’égard  de  ces  localisations  de  la  syphilis. 

Ce  qui  plaide  encore  en  faveur  de  la  dualité  des 
deux  maladies,  c’est  la  différence  très  marquée  dans 
la  façon  dont  chacune  réagit  au  novarsénobenzol. 
M.  et  B.  ont  vu  disparaître  complètement  des  lésions 
secondaires  fiorldes  de  yaws  après  une  seule  injec¬ 
tion  de  0  gr.  60  de  novarsénobenzol.  S’il  n’est  pas 
tout  à  fait  exact  de  dire,  avec  quelques  auteurs,  que 
dans  90  pour  100  des  cas,  le  yaws  peut  être  guéri 
par  une  injection  unique  d’arsénobenzol,  il  n’en 
reste  pas  moins  vrai  que  1  idéal  de  Ehrllch,  la  steii- 
lisatio  magna,  est  beaucoup  plus  près  d'être  réa¬ 
lisée  dans  le  yaws  que  dans  la  syphilis. 

L.  ClIEINISSe. 

R.  H.  Major  (de  Détroit).  Etude  d’un  cas  de 
néphrite  due  à  une  intoxication  par  acide  ebro- 
mique.  —  Chez  un  homme  de  59  ans,  atteint  d'un 
cancer  étendu  de  la  joue  gauche,  on  appliqua,  après 
curettage  des  lésions,  de  l'acide  chromique  en 
cristaux.  Le  lendemain,  les  urines,  qui  auparavant 
étaient  normales,  contenaient  4  gr.  d’albumine 
par  litre.  Le  taux  de  l’albumini;  alla,  ensuite,  tu 
augmentant  et  atteignait,  trois  jours  plus  tard, 

7  gr.  30  par  litre,  en  même  temps  que  se  montraient 
des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  des  globules 
rouges  et  de  nombreuses  cellules  épithéliales  dégé¬ 
nérées.  Un  peu  plus  de  48  heures  après  l’applica¬ 
tion  d’acide  chromique,  il  se  produisit  une  anutie 
presque  complète,  le  taux  de  l’urée  sanguine  étant 
de  60  milligr.  par  100  cmc.  Le  malade  succomba  au 
bout  de  29  jours,  le  taux  de  l’uréc;  sanguine  ayant 
atteint,  le  jour  du  décès,  340  milligr. 

L’autopsie  montra  des  lé.sions  de  néphrite  tubu¬ 
laire  pure,  sans  anasarque  ni  ascite. 

Fait  curieux,  pendant  plus  de  quinze  jours  après 
l’apparition  de  la  néphrite,  le  patient  se  sentit  relati¬ 
vement  bien,  ne  se  plaignant  que  d’une  légère 
anorexie  et  de  maux  de  tête,  survenant  de  temps  à 
autre.  Cependant,  la  teneur  des  urines  en  azote, 
en  chlorures,  en  phosphates,  en  créatinine,  en  acide 
urique  et  en  urée  était  considérablement  diminuée. 
Souvent,  on  décelait,  dans  les  urines,  des  traces  de 
sucre,  sans  qu’il  y  eût  un  rapport  évident  entre  celte 
glycosurie  et  le  taux  du  sucre  sanguin. 

L’étude  chimique  du  sang  montra  des  valeurs  très 
élevées  pour  l’urée,  les  phosphates  inorganiques, 
les  amino-acides  et  la  créatinine.  La  teneur  eu  acide 
urique  était  supérieure  à  la  normale.  Il  existait  de 
Tacidose,  qui  céda  rapidement  à  l’usage  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  per  os.  L.  Ciieinisse. 
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ÉTUDE  DU  TYPE  MUQUEUX 

DE  L’HYDROPISÏE 
DE  LA  VÉSICULE  BILIAIRE 

PAR  OBSTRUCTION  DU  CANAL  CYSTIQUE 


C.  DANIEL  et  A.  BABÈS 

Professeur  Docent 

il  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 


Le  chapitre  de  l’hydropisie  do  la  vésicule 
biliaire  est  encore  en  voie  d’élaboration,  et  les 
études  fuites  jusqu'à  présent  sur  ce  sujet-là  sont 
peu  nombreuses. 

Dans  un  travail  antérieur,  Terrier  ',  en  1890, 
admet  la  nature  séreuse  du  liquide  des  hydropi- 
sies  do  là  vésicule  biliaire.  Mocquot’  a  montré, 
chez  les  animaux,  que  l'occlusion  brusque  et  per¬ 
manente  du  canal  cystique  amène  une  distension 
muqueuse  temporaire  de  la  vésicule,  suivie  de  la 
rétraction  définitive  de  cet  organe. 

Le  travail  complet  de  Gosset,  Loewy  et  Mes- 
trezat’,  basé  sur  l’étude,  chimique  et  histologique 
de  trois  cas.  d’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire, 
éclaircit  de  iiombreux  points  et  met  sur  la  voie 
de  recherches  nouvelles  concernant  cette  alTec- 
tion.  Il  serait  à  désirer  que  l’étude  d’autres  cas, 
faite  d’après  cette  même  méthode,  vienne  per¬ 
mettre  de  résoudre  complètement  cette  question. 

*** 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  un  cas 
d’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  qui,  par  ses 
particularités,  mérite  de  retenir  l’attention. 

Observation.  —  1.  S.,  24  ans,  mariée,  entre  à  la 
C'inlque  gynécologique  du  professeur  C.  Daniel,  de 
Bucarest,  le  19  Octobre  1921.  Réglée  à  14  ans,  mens¬ 
truation  régulière.  Mariée  depuis  4  ans,  a  eu  2  gros¬ 
sesses  à  terme,  suivies  d'accouchements  normaux. 
Aucune  maladie  antérieure. 

Daus  la  nuit  du  16  au  17  Octobre,  la  malade  a  été 
réveillée  en  sursaut  par  des  douleurs  abdominales 
avec  irradiations  dans  la  région  lombaire.  Elle  est 
vue  par  on  praticien  qui  recommande  l’intervention 
chirurgicale  d’urgence.  Nous  l’examinons  le  lende¬ 
main  matin  et  constatons  que  la  malade  se  plaint  de 
douleurs  supportables  daus  l’abdomen  et  l'bypooon- 
dre  droit.  La  paroi  abdominale  est  contractée  et  le 
ventre  douloureux  à  la  pression.  La  palpation  révèle 
une  tuméfaction  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  ré¬ 
gulière,  bien  délimitée,  rénltenle  et  située  à  droite 
de  l’ombilic,  se  déplavmt  légèrement  par  suite  des 
mouvements  respiratoires.  Cetts  tuméfaction  se  con¬ 
tinue  en  haut  avec  le  foie  qui  est  légèrement  abaissé. 
Dans  le  reste  de  l’abdomen  nous  ne  constatons  au¬ 
cune  autre  lésion. 

Opération,. le  19  Octobre  1921,  par  le  Prof.  C.  Da¬ 
niel.  Anesthésie  rachidienne  à  la  syncaïne  (0  gr.  10). 
La  vésicule  biliaire  apparaît  énormément  distendue, 
entonrée  de  quelques  légères  adhérences  à  l’épiploon 
et  à  la  face  inférieure  du  foie.  Nous  décortiquons  U 
vésicule  de  son  fond  vers  le  canal  cystique  qui  est 
(àcllement  attelât  et  dans  lequel  nous  sentons  nn 
petit  calcul.  Ce  canal  est  ensuite  sectionné  entre 
deux  pinces. 

Examen  de  la  pièce.  —  La  vésicule  biliaire,  de 
forme  allongée,  plus  renilée  à  son  e.Ktrémité  anté¬ 
rieure  (4  cm.  de  diamètre),  est  amincie  à  son  extré¬ 
mité  canalicnlalre  (8  mm.  de  diamètre).  La  longuenr 
totale  de  la  vésicale  est  de  14  cm.  5.  Sa  surface  est 
recouverte  de  quelques  fausses  membranes  ancien¬ 
nes,  pins  épaisses  à  la  partie  antérieure,  et  est  clair¬ 
semée  de  taches  hémorragiques.  La  vésicule  est  dis- 
tendne  et  remplie  par  un  liquide  blanchâtre,  filant, 
ayant  les  caractères  d'un  liquide  muqueux.  Dans  la 
cavité  vésiculaire,  nous  trouvons  220  calculs  dont  les 
dimensions  varient  depuis  celle  d'un  grain  de  mil 


1.  Tkkkieb.  —  «  Hydropisie  de  la  vésicale  biliaire  ». 
Bull,  de  l’Acad.  de  Méd.,  22  Décembre  1890. 

2.  Mocquot.  —  «  L’état  de  la  vésicale  biliaire  dans  les 
obstructions  des  voles  biliaires  ».  Thfie,  Paris,  1900. 


I  jusqn’à  celle  d’un  petit  pois  ;  tous  ces  calculs  ont  le 
I  même  aspect,  de  coloration  olivâtre  et  ont  la  consis¬ 
tance  des  calcnls  mixtes.  La  paroi  vésiculaire  est 
épaisse  au  niveau  de  sa  portion  antérieure.  La  mu¬ 
queuse,  au  niveau  du  fond  de  la  vésicule,  est  byper- 
émlée,  présentant  des  vaisseaux  dilatés.  Aspect  nor¬ 
mal  sur  tout  le  reste  de  son  étendue. 

L'examen  microscopique  a  été  pratiqué  sur  un 
fragment  du  fond  de  la  vésicule  (fig.  1).  L’épithélium 
de  la  surface  de  la  muqueuse  est  partiellement  con¬ 
servé  et  desquamé  sur  la  majeure  partie  de  son 
étendue.  Les  glandes  sont  très  proliférées  :  les  unes 
pénètrent  dans  la  musculeuse,  les  autres  sont  partiel¬ 
lement  dilatées  et  même  kystiques.  La  muqueuse, 
la  sous-muqueuse,  la  musculeuse  et  la  sous-séreuse 
sont  infiltrées  de  cellules  mononucléaires  prédomi¬ 
nant  sur  de  nombreuses  polynucléaires.  L’infiltra¬ 
tion  est  plus  abondante  autour  des  vaisseaux  et  des 
glandes.  La  couche  musculaire,  bien  développée, 
présente  en  certains  points  une  dégénérescence  de 
■  es  fibres.  Les  vaisseaux  sont  très  dilatés  avec,  par 
endroits,  de  petits  foyers  hémorragiques. 

Le  liquide  vésiculaire,  blanc,  opalescent,  sirupeux, 
ayant  pour  densité  1010,  présente  la  composition 
chimique  suivante  :  substances  fixes  15  gr.  20  pour 
1.000,  chlorures  6  gr.  30  pour  1.000,  substances  orga¬ 
niques  8  gr.  pour  1.000,  substances  proléiques  6  gr.50 
pour  1.000,  substances  mucineuses,  6  gr.  pour  1  000; 
acides  et  sels  biliaires,  néant. 

On  sait,  au  point  de  vue  histologique,  que  la 
vésicule  biliaire  normale  présente  une  muqueuse 
irrégulière  avec  plis  formant  à  sa  surface  un 


Fig.  1.  —  Ciiupe  hUlolüifû/iie  monlrani  a  structure  de  ta 
mn,/ueusc  dans  fhydropisle  de  la  rèsicule  biliaire  ,typp 
muqupiii).  —  c,  épithéliam  c<  nsprvé  de  la  vésicule; 
pl,  glande;  pd,  glande  trè.s  dilniée:  pm,  glande  dépos- 
sanl  la  musculutiire  de  la  vésicule;  i,  infiltration  cellu¬ 
laire  de  la  muqueuse;  m,  musculature  de  la  vésicule. 

véritable  réseau  de  dépressions,  de  creux,  plus 
ou  moins  accentués.  Dans  l'intérieur  des  plis 
existe  un  réseau  capillaire  ayant  une  disposition 
analogue  à  celle  des  capillaires  des  villosités 
intestinales.  La  muqueuse  est  recouverte  d’un 
épithélium  cylindrique  simple,  pourvu  à  sa  surface 
libre  d’une  cuticule,  comme  dans  l’épithélium  de 
l'intestin  grêle.  Au-dessous  de  la.  muqueuse 
existent  une  couche  sous-muqueuse,  une  couche 
musculaire  grêle,  une  couche  sous-séreuse  et 
enfin  la  séreuse  péritonéale. 

Dans  la  paroi  de  la  vésicule,  les  glandes  sont 
très  rares  et  fréquemment  elles  font  totalement 
défaut;  par  contre,  elles  sont  très  nombreuses 
dans  le  canal  hépatique,  dans  les  canaux  intra¬ 
hépatiques  dont  la  section  dépasse  0  ram.  7,  et 
elles  sont  rares  dans  le  canal  cystique.  Ces 
glandes  présentent  le  type  glandulaire  tubulo- 
acineux  et  sécrètent  une  nucléo-albumine  consti¬ 
tuant  la  substance  muqueuse  de  la  bile. 

Il  résulte  de  celte  structure  que  la  vésicule 
biliaire  joue  un  rôle  insignifiant  dans  la  sé¬ 
crétion  des  éléments  constitutifs  de  la  bile.  La 
présence,  à  la  surface  de  l'a  muqueuse,  de  plis 
pourvus  d’un  réseau  capillaire,  ainsi  que  l’exis¬ 
tence  d’une  cuticule  à  la  surface  de  l’épithélium 


3.  Gosset,  Lcewï  et  Mestbbzat.  —  <■  Sui-  lu  nature  de 
la  bile  blanche  dans  les  cas  d'hydropisie  par  oblitêra- 
tiüii  du  canal  cystique  ».  La  Presse  Médicale,  Paris,  1921, 
n»  46. 


de  la  muqueuse,  nous  porterait  à  attribuer  à  la 
vésicule  biliaire  une  fonction  rappelant  celle  de 
l’intestin  grêle. 

Rous  et  Mc  Master  ‘,  dans  leurs  récents  tra¬ 
vaux  ont  prouvé  expérimentalement  que  la  vési¬ 
cule  biliaire,  outre  son  rôle  de  réservoir,  assure 
la  fonction  d’absorber  l’eau  de  la  bile,  c’est-à- 
dire  de  concentrer  et  de  transformer  ce  liquide, 
en  convertissant  une  sécrétion  diluée  et  peu  ac¬ 
tive  en  une  sécrétion  concentrée  et  très  active. 

Les  modifications  de  structure  de  la  vésicule 
biliaire  dans  l’oblitération  du  canal  cystique  peu¬ 
vent  donner  lieu  à  divers  types  d’hydropisie. 
Gosset,  Lœwy  et  Meslrezat  ont  isolé  un  type 
anatomo-pathologique  et  chimique  bien  défini, 
caractérisé  par  la  transformation  totale  ou  par¬ 
tielle  de  la  muqueuse  et  du  reste  des  parois  de  la 
vésicule  en  une  membrane  purement  fibreuse 
avec  dégénérescence  et  disparition  de  l’épithé¬ 
lium  et  de  la  couche  musculaire.  Ces  auteurs  in¬ 
sistent  spécialement  sur  la  disparition  plus  ou 
moins  complète  de  l’élément  épithélial  de  la  vési¬ 
cule. 


Tableau  montrant  la  composition  chimique  du 
liquide  de  1  hydropisie  de  la  vésicule  biliaire, 
d'un  transsudât  et  de  la  bile 
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Dans  deux  cas  examinés  par  eux,  le  liquide 
trouvé  dans  la  vésicule  biliaire  distendue  présen¬ 
tait  les  caractères  d’un  transsudai  :  petite  quan¬ 
tité  de  substances  protéiques  (0,13-1, 02),  chiffre 
élevé  des  chlorures  (7,73-8,02),  petite  quantité 
de  mucine. 

Les  auteurs  précités  expliquent  cette  forme 
d’hydropisie,  que  nous  pourrions  appeler  forme 
transsudative,  par  la  transformation  de  la  paroi 
vésiculaire  en  une  membrane  fibreuse.  Cette 
dernière  fonctionne  vis-à-vis  du  sérum  sanguin 
comme  une  membrane  organique,  laquelle,  par 
un  processus  de  dialyse,  laisserait  passer  du  mi¬ 
lieu  sanguin  dans  la  vésicule  un  liquide  riche  en 
sels  et  pauvre  en  collo'ides. 

Le  cas  que  nous  avons  étudié  est  un  type  tout  à 
fait  différent  de  celui  décrit  par  les  auteurs  préci¬ 
tés,  et  son  origine,  comme  nous  le  verrons,  s’ex¬ 
plique  par  les  lésions  anatomo-pathologiques 
constatées,  tout  à  (ait  dilïérentes  de  celles 
observées  dans  les  cas  de  Gosset,  Lœwy  et 
Mestrezat. 

Dans  notre  observation,  il  s’agit  d’une  hydro¬ 
pisie  de  la  vésicule  biliaire  consécutive  à  l’obli¬ 
tération  du  canal  cystique  par  un  calcul.  Le 


4.  Rous  l’t  Pli.  Me  M.asteu.  —  «  Concentration  de 
la  bile  par  la  vésicale  biliaire  ».  The  Journal  o( 
experim.  Med.  Baltimore),  l"'  Juillet  1921,  t.  XXXIV, 
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liquide  contenu  dans  la  vésicule  présente  les  ca¬ 
ractères  et  la  composition  d’une  véritable  sécré¬ 
tion  muqueuse.  En  effet,  la  grande  quantité  de 
substance  mucineuse,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
la  proportion  des  autres  éléments  chimiques 
fprande  quantité  de  substances  organiques,  alTai- 
blissement  de  la  proportion  des  substances  miné¬ 
rales  et  des  chlorures)  différencient  totalement 
cette  sécrétion  muqueuse  des  véritables  transsu- 
dats,  ce  qui  nous  autorise  à  voir  ici  une  sécrétion 
constituant  la  lormc  srcrctoire  de  l'hydropisie 
vésiculaire. 

Dans  le  tableau  comparatif  ci-dessus  on  peut 
voir,  d’une  part,  la  composition  chimique  du 
liquide  vésiculaire  dans  un  des  cas  de  Gosset  et 
dans  notre  cas,  et,  d’autre  part,  la  composition 
chimique  d’un  transsudât  et  de  la  sécrétion  bi¬ 
liaire. 

L’examen  histologique  de  la  paroi  de  la  vési¬ 
cule  (nombreuses  glandes  muqueuses  partielle¬ 
ment  dilatées,  desquamation  de  l’épithélium,  in¬ 
filtration  abondante  de  la  paroi  par  des  éléments 
mono  et  polynucléaires)  indique  une  inflamma¬ 


tion  catarrhale  de  la  muqueuse  et  montre  l’ori¬ 
gine  de  la  sécrétion. 

Dans  notre  cas,  le  liquide  contenu  dans  la  vési¬ 
cule  peut  être  considéré  comme  le  résultat  d’une 
sécrétion  de  la  muqueuse  atteinte  de  lésions  in¬ 
flammatoires  très  étendues. 

La  différence  entre  le  liquide  constaté  dans 
notre  cas  et  celui  trouvé  dans  les  cas  de  Gosset 
est  due  aux  caractères  différents  des  lésions  con¬ 
statées.  Tandis  que  dans  ces  derniers  cas  il  exis¬ 
tait  des  lésions  de  sclérose  avec  atrophie  de  la 
muqueuse  et  des  parois,  dans  leur  entier,  trans¬ 
formant  cette  paroi  en  une  membrane  scléreuse, 
par  contre,  dans  notre  observation,  les  lésions 
étaient  celles  d’une  inflaramalion  catarrhale. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  l’hydropisie  de 
la  vésicule  biliaire  par  oblitération  du  canal  cys- 
tique,  nous  pouvons  conclure  qu’il  existe  deux 
types  bien  définis  :  le  type  transsudatif  on  séreux, 
étudié  par  MM.  Gosset,  Lœwy  et  Mestrezat,  et  un 
second,  le  type  sécrétoire  ou  muqueux,  celui  que 
nous  venons  d’exposer.  Le  premier  est  caracté¬ 


risé  par  une  vésicule  avec  lésions  scléreuses  et 
par  un  liquide  analogue  à  un  transsudât;  le  se¬ 
cond  présente  des  lésions  d’inflammations  catar¬ 
rhales  de  la  muqueuse,  avec  présence  d’un  liquide 
muqueux. 

Nous  pensons  que  le  type  sécrétoire  ou  mu¬ 
queux  correspond  au  cas  d’obstruction  récente 
du  canal  cystique  et  d’inflammation  de  la  mu- 
([ueuse  vésiculaire,  tandis  que  le  type  séreux 
serait  plutôt  la  conséquence  de  lésions  anciennes. 
L’histoire  clinique  des  observations  autant  que  la 
nature  des  lésions  décrites  plaident  en  faveur  de 
cette  hypothèse.  Quant  à  l’absence  de  bile  dans 
les  cas  d’hydropisie  de  la  vésicule,  elle  s’explique 
soit  par  la  résorption  du  pigment  et  des  sels, 
grâce  à  la  fonction  de  résorption  de  la  muqueuse 
vésiculaire,  soit  par  la  précipitation  de  ses  élé¬ 
ments  sous  forme  de  calculs. 

Ces  types  paraissent  être  les  stades  extrêmes, 
début  et  fin,' d’un  même  processus  pathologique, 
et  il  est  ctrtain  qu’entre  ces  deux  formes  si  nette¬ 
ment  différenciées  existent  tous  les  cas  intermé¬ 
diaires. 


O  11  E  LO  U  E  s  CO  N  S 1 D  !•:  H  AT  IONS 

Sflt  LE  TliAITE.MENT 

DU  MAU  DE  POTT' 

TRAITEMENT  CLASSIQUE  -  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

Par  Etienne  SORREL 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Chirurgien  en  chef  de  l'Hôpital  maritime  de  Berck. 


On  met  volontiers  aujourd’hui  en  parallèle 
deux  méthodes  de  traitement  du  mal  de  Pott  :  la 
méthode,  dite  classique,  de  repos  et  d’immobilisa¬ 
tion  prolongée  cl  la  méthode  plus  récente,  dite 
chirurgicale,  qui  a  j)Our  but  de  déterminer  une 


Guérison  anatomique  par  -oudure  parfaite  des  deux 
corps  intéressés  (5"  et  6=  dorsales).  (Collection  de  l’Hô¬ 
pital  maritime.) 

ankylosé  de  l'arc  vertébral  postérieur  par  sou¬ 
dure  de  ses  cléments  ou  par  greffon  interépineux. 

'’l'  a-t-il  réilleinenl  lieu  de  les  0|)po.ser  l'une 
à  l’autre  ?  Dans  quels  cas  faut  il  accorder  la 
préférence  à  l’une  ou  à  l’autre?  Il  y  a  suffisam¬ 
ment  longtemps  maintenant  que  les  méthodes  chi¬ 
rurgicales  sont  entrées  dans  la  pratique  courante 


1.  Leçon  faite  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
A.  Gosset,  a  la  Salpêtrière,  le  25  Janvier  1922. 


pour  que  l’on  puisse  répondre  à  ces  questions. 

Le  problème  d’ailleurs  n’est  pas  le  même  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte,  car  la  différence  d’évo¬ 
lution  anatomique  est  grande,  et  c’est  elle  qui 
commande  en  partie  le  traitement. 


Chez  l’enfant,  on  peut  admettre  que  la  fqaérisou 
anatomique  du  mal  de  Pott  se  fait  par  soudure 
des  corps  vertébraux -,  que  la  destruction  verté¬ 
brale  ait  été  très  minime,  comme  dans  la  figure  1, 
qu’elle  ait  été,  au  contraire,  fort  étendue  et  ait 
donné  lii-u  à  la  disparition  d’un  grand  nombre  de 
corps  vertébraux  (fig.  2' et  3),  c’est  par  soudure 
entre  les  portions  saines  sus-  et  sous-jaceutes 
que  se  fait  la  guérison.  Il  ne  reste  le  plus  souvent 
aucune  caverne,  aucun  séquestre,  la  guéri.son 
anatomique  est  excellente,  etl'on  peut  en  déduire 
que  cliniquement  la  guérison  est  bonne  égale¬ 
ment.  C’est  ce  qui  se  produit  en  effet,  et  le  n'ombre 
est  grand  des  sujets  adultes  qui,  après  avoir  eu 
dans  leur  enfance  un  mal  de  Pott,  même  sé¬ 
rieux,  sont  parfaitement  guéris  et  mènent  une 
existence  normale. 

Il  semble  donc  que,  chez  l’enfant,  le  but  du 
traitement  doit  être,  non  de  raodi.üer  la  termi¬ 
naison  anatomique,  la  soudure,  puisqu’elle  est 
bonne  normalement,  mais  : 

1"  De  lui  permettre  d’arriver  le  plus  sou¬ 
vent  possible  à  cette  terminaison; 

2°  De  la  hâter  et  de  la  favoriser  si  possible  ; 

3°  De  faire  que  la  soudure  s’opère  de 
lelle  sorte  qu’elle  se  traduise  extérieurement 
de  façon  très  discrète. 


beaucoup,  la  destruction  osseuse  ;  ce  que  depuis 
Lannelongue  on  désigne  d’un  terme  heureux  qui 
fait  image  :  Y  ulcération  'compressive. 

Sur  le  processus  tuberculeux  lui-même  nous 
ne  pouvons  pas  grand’chose.  Il  faut  considérer 
les  lésions  tuberculeuses  comme  évoluant  suivant 
un  cycle  à  peu  près  immuable  et  très  long:  c’est 
un  principe  fondamental  pour  qui  veut  traiter 
les  lésions  de  cet  ordre,  et  l’on  ne  peut,  par  suite, 
modifier  beaucoup  l’évolution,  donc  la  durée  de 
la  lésion  tuberculeuse  proprement  dite.  Mais  nous 
pouvons  agir  et  puissamment  sur  le  deuxième 
facteur,  l'ulcération  compressive,  qui  joue  un  si 
grand  rôle  dans  les  destructions  vertébrales. 
Nous  pouvons  e.spérer  le  supprimer  totalement 
si  nous  arrivons  à  empêcher  la  pression  dis 
corps  vertébraux  l’un  sur  l’autre,  et  c’est  par  là 
que  nous  arriverons  à  hâter  et  à  favoriser  la 
soudure  osseuse. 

Or,  les  moyens  que  nous  allons  pour  cela 
mettre  en  ceuvre  sont  également  ceux  qui  répon¬ 
dent  à  notre  troisième  d  siderati  ni  :  guérir  sans 


Voyons  tout  d’abord  quels  sont  les  moyens 
que  met  en  leuvre  pour  cela  la  méthode  clas¬ 
sique;  nous  verrons  ensuite  si  les  procédés 
opératoires  pourraient  présenter  sur  eux 
quelque  avanlage. 

1"  Pour  permettre  à  l’enfant  de  garder  un 
bon  état  général,  jusqu’à  ce  que  la  guérison 
anatomique  soit  effectuée,  il  faut  évidemment 
le  placer  dans  les  meilleures  conditions 
hygiéniques  possibles;  et  ce  but  est  rempli 
au  mieux  par  la  cure  hélio-marine.  C’est  un 
fait  je  crois  admis  par  tous  :  inutile  donc 
d’insister. 

2°  Par  quels  moyens  peut-on  hâter  et  favo¬ 
riser  la  soudure  osseuse?  Avant  de  les  étu¬ 
dier,  entendons-nous  d’abord  sur  un  point 
d’anatomie  pathologique.  Toute  destruction 
bacillaire  sc  fait  sous  l’inlluence  de  deux 
facteurs  '  l’un  est  le  processus  tuberculeux 
proprement  dit;  l’autre  est  l’ulcération  mécani-  I 
que  des  surfaces  malades  qui  pressent  l’une 
contre  l’autre,  ulcération  qui  augmente,  et  de  | 


Figure  2.  Kilfure  .2. 

Ma!  de  Putl  ancien  chre  un  enjant.  (Collection  de  l'Hôpital 

Fig.  2.  —  Gnêrison  anatomique.  Les  5',  gi,  çe  corps 

vertébraux  dorsaux  ont  été  en  grande  partie  déliuits,  leurs 
débris  se  sont  soudés  en  une  seule  masse  qui  représente, 
par  conséquent,  cinq  corps  vertébraux. 

Fig.  .2.  —  Guérison  anatomique.  Les  2’,  3-,  à'-,  fi".  G",  7",  8".  9", 
Kl",  11",  12r  corps  vertébraux  dorsaux  ont  été  déiruits,  leurs 
débris  se  sont  soudés  en  une  seule  masse  qui  représente, 
par  conséquent,  onze  corps  vertébraux. 

gibbosité  ou  tout  au  moins  sans  gibbosité  appa¬ 
rente. 

Pour  supprimer,  en  effet,  la  pression  des  corps 
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vertébraux,  deux  procédés  classiques  sont  en  pré¬ 
sence  :  maintenir  l’enfant  couché,  méthode  du  déçu- 
bitus  ;  ou  le  laisser  marcher  en  soutenant  la  colonne 
vertébrale  par  un  corset,  méthode  ambulatoire. 

A  mon  avis,  le  maintien  simple  dans  un  corset 
plâtré  pendant  la  période  d’activilé  de  la  maladie, 
en  permettant  la  marche  Imt- 
ihode  ambulatoire),  est  un  pro¬ 
cédé  fort  insuffisant,  et  il  faut 
toujours  que  l’enfant  reste  cou¬ 
ché-  mais,  dans  certains  cas,  il 
est  préférable  qu’il  soit  couché 
avec  un  corset. 

Cela  dépend  du  siège  du  mal 
de  Poit. 

1°  S’il  s’agit  de  lésion  basse, 
de  mal  de  Pott  lombaire  ou  lombo- 
sacré.  le  décubitus  seul  suffit. 

■Nous  le  réalisons  grâce  au  cadre 
mobile  contenant  un  matelas  dur 
sur  lequel  les  enfants  sont  fixés 
par  une  brassière  actuellement 
connu  sous  le  nom  de  «  lit  de 
l’Hôpital  maritime  »  (fig.  4).  A 
cette  région,  en  effet,  la  tendance 
aux  gibbosités  est  faible  et  ceci 
pour  deux  raisons  bien  simples  : 

1°  il  existe  une  lordose  lombo- 
sacrée  normale  très  marquée, 
son  simple  effacement  permet  déjà  a 
tébraux  de  s’infléchir  notablement 
rencontre  l’un  de  l’autre  si  la  chose  e 
2"  les  arcs  postérieurs  (lames  et  apophyses  épi¬ 
neuses)  voisins  sont  suffisamment  écartés  l’un 
de  l’autre  pour  que  la  disparition  d’un  corps 
vertébral  ne  se  traduise  que  par  un  tassement  de 
la  colonne.  Les  deux  apophyses  épineuses  se 
rapprochent  l’une  de  l’autre.  Ces  deux  raisors 
font  que  la  destruction  même  de  plusieurs  corps 
vertébraux  peut  se  traduire  simplemer.t  par  une 
diminution  de  hauteur  de  la  colonne  lombaire; 
en  règle,  il  y  a  dans  ces  destructions  étendues 
un  petit  recul  des  apophyses  épineuses  surtout 
marqué  au  niveau  de  la  dernière,  mais  il  n’y  a 
pas  de  gibbosité  à  proprement  parler. 

Le  simple  décubitus  peutdonc  suffire  souvent 
pour  obtenir  en  bonne  position,  sans  gibbosiié 
ultérieure,  une  soudure  des  corps  vertébraux, 
c'est-à-dire  la  guérison  du  mal  de  Pott. 

Mais  l’on  peut  faire  mieux. 

Tout  d’abord,  on  peut  glisser  sous  le  matelas, 
en  un  point  répondant  à  la  région  malade,  une 
cale  en  bois  arrondie  en  dos  d’âne  (fig.  4).  La 
lordose  de  la  région  lombaire  augmentera  oi 
•plutôt  des  lordoses  dites  «  de  compensation  »  sus- 
et  sous-jacentes  à  la  lésion  s’établiront  et  servi 
ront  à  mssquer  la  petit  '  déformation  qui  pourraii 


nécessaires  pour  la  prendre  et  la  conserver 
luttent  jusqu’à  un  certain  point  contre  l'atio- 
phie  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  et 
empêchent  l’inliltration  mécanique  du  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  se  produit  toujours  par  un  décubitus 
lérieiix. 


itagps 


ment  du  mal  de  Poil  pa 
il  de  rilôpilal  muritim 
X  parois  du  cadre  qui 
rquer  la  cale  en  boi.s  placée  s 
i  à  provoquer  les  lordoses  de  compensation 


en  avant  à  la 
it  nécessaire; 


2"  S’il  s’agit  de  mal 
sale,  le  décubitus  simple 
Les  arcs  postérieurs. 


le  Pott  dr  la  région  don¬ 
ne  .suffit  plus. 
dans  cette  région,  sont 


:t  permeltai 


région  n 


Fig.  5  hU.  —  La  mtime  malade.  Ces  deux 
prises  après  guérison.  Elles  montrent  l’absence  totale  ( 
gibbosité.  Le  résultat  orthopédique  est  parfait. 

se  produire,  Kn  deuxième  lieu,  on  peut  faire* 
prendre  au  malade,  plusieurs  heures  par  jour,  la 
position  dite  ventrale  :  couché  sur  le  ventre,  le 
tronc  relevé  et  reposant  sur  des  coussins,  appuyé 
sur  les  coudes,  il  creuse  forcément  la  région 
lombaire  et  l'on  obtient  ainsi  le  maximum  de 
lordose  (fig-  5,  5  bis  et  5  ter).  Cette  position, 
préférée  par  les  sujets  au  décubitus  sur  le  dos, 
permet,  de  plus,  d’exposer  la  région  malade  aux 
rayons  du  soleil.  Les  quelques  petits  mouvements 


imbriqués  de  telle  sorte  que  tout  tassement  est 
impossible  ;  il  n’existe  pas  de  lordose  physiolo¬ 
gique;  donc,  toute  destruction  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  corps  vertébraux  produira  une  gibbo¬ 
sité.  C’est  là  une  différence  considérable  avec 
le  mal  de  Pott  lombaire  ou  lombo-sacré.  A 
la  région  dorsale,  une  simple  cale  cherchant  à 
soulever  la  région  malade  et  à  déterminer  des 
lordoses  de  compensation  immédiatement  sus- 
et  sous-jacentes  est  inefficace  ;  l’hyperextc  nsion 
appartient  surtout  aux  régions  cervicale  et  lom¬ 
baire,  et,  quand  on  soulève  la  région  dorsale, 
c’est  au  niveau  de  ces  régions  que  s’établissent 
les  lordoses  et  non  dans  les  régions  immédia¬ 
tement  sus-  et  sous-jacentes  au  foyer  dorsal. 
On  ne  peut  obtenir  les  lordoses  de  compensa¬ 
tion  dorsales  qu'à  condition  de  commencer 
par  immobiliser  les  régions  cervicale  et  lom¬ 
baire,  d’où  la  pratique  habituellement  suivie  : 
un  corset  plâtré  étendu  qui  embohe 
ent  par  en  bas  le  bassin,  qui,  d’autre 
haut,  ou  bien  remonte  au-dessus  des 

_ ,  ou  bien  .soit  en  forme  de  minerve, 

puis  pratiquer,  au  niveau  de  la  lésion  dorsale, 
une  fenêtre,  et  par  celte  fenêtre,  grâce  à  des 
compresses  et  à  des  carrés  d’ouate,  exercer 
une  assez  forte  compression.  Celte  compression 
n’a  pas  pour  but  de  détruire  une  gibbosité 
existante,  car,  encore  une  fois,  il  est  impos¬ 
sible  d’empêcher,  à  la  région  dorsale,  une  in¬ 


parfailem 
part,  en 
épaules. 


flexion  de  se  faire  s’il  y  a  destruction  des  corps 
vertébraux,  mais  elle  permet  de  déterminer  des 
lordoses  qui  jusqu’à  un  certain  point  masqueront- 
la  gibbosité. 

Il  n’en  reste  pas  moins  qu’à  la  région  dorsale 
la  gibbosité  sera  fréquente;  elle  ne  sera  Irès  peu 
marquée  que  lorsque  la  destruc¬ 
tion  vertébrale  aura  été  peu 
étendue. 

.'L'  Pour  les  rnniix  de  Pott 
cervicau.c,  l’immobilisation  par 
le  décubitus  seul  est  aussi  insuf- 
fsnnte,  caries  multiples  mouve¬ 
ments  de  la  tête  font  que  la 
région  malade  serait  bien  mal 
immobilisée;  il  faut  donc,  en  plus 
du  décubitus,  un  cor.sel  ou  plutôt 
une  minerve  (fig.  Gj  tiui  remon¬ 
tera  en  haut  jusqu’au  menton, 
aux  oreilles  et  aux  tubérosités 
occipitales.  Il  serait  impossible 
là  de  faire  de  la  compression 
par  une  fenêtre  pratiquée  à  la 
partie  postérieure  et  cela  d’ail¬ 
leurs  n’est  pas  très  utile,  car  le 
tassement  est  possible  à  la  région 
cervicale,  et  la  gibbosité  sera 
toujours  discrète. 

4"  Enfin  s’il  s’agit  d’un  mal 
zipiial,  une  immobilisation  sur 
une  minerve  est  a  fortiori  in- 

le  traitement  classique  chez  l'en- 
rs  du  traitement  général,  sera  :  déçu- . 
r.s,  décubitus  seul  [tantôt  avec  cale 
position  dorsale,  tantôt  en  position 


ix  de  Pott  lornbai 
lombo-sacré,  décubitus  avec  corset  ou  minerve  et 
jenêtre  de  compression  pour  les  maux  de  Pott 
dorsau.v  moyens  ou  supérieurs,  décubitus  avec 
minerve  pour  Its  mau.x  de  Pott  cervicaux  et  sous- 
uccipiiau.v. 

Les  méthodes  dites  chirurgicales  nous  offrent- 
elles,  pour  obtenir  la  guérison,  des  moyens  plus 
•■•ùrs  ou  plus  rapides?  Un  greffon  interépineux 
ou  une  ankylosé  des  éléments  de  l’arc  postérieur 
hâteront-ils  l’évolution  anatomique  de  la  lésion, 
feront-ils  que  la  soudure  des  corps  vertébraux 
soit  plus  précoce?  Je  ne  vois  pour  cela  aucune 
raison. 

Permettront-ils  la  marche  pendant  la  phase 
active  de  la  maladie?  Pourronl-ils  réellement 
jouer  le  rôle  de  soutien  normalement  dévolu  aux 


corps  vertébraux  et  supprimeront-ils  par  consé¬ 
quent  pour  cela  les  effets  désastreux  de  l’ulcéra¬ 
tion  compressive?  Je  ne  le  crois  pas  davantage. 

Par  contre,  ils  pourront,  jusqu’à  un  certain  point 
peut-être  s’opposer  au  tassement  ou  à  l’inflexion 
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grâce  auxquels  les  portions  saines  des  corps 
vertébraux  viennent  au  contact  pour  se  souder,  et 
ils  s’opposeront  de  fagon  plus  certaine  aux  déve¬ 
loppements  des  lordoses  de  compensation  qui 
serviront  à  masquer  la  gibbosité. 

Il  sont  donc  inutiles  et  peuvent  être  nuisibles. 


Je  ne  crois  donc  pas  qu’ils  soient  à  employer  chez 
V enfant  pendant  la  phase  active  de  la  maladie,  et 
il  faut  s’en  tenir  chez  lui  au  traitement  classique. 

Ce  traitement  devra  être  poursuivi  jusqu'à  la 
guérison  anatomique  -,  mais  il  sera  toujours  difficile 
d’affirmer  celle-ci.  En  dehors,  bien  entendu,  de 
tout  signe  fonctionnel  (douleurs)  et  de  tout  signe 
physique  (augmentation  de  la  gibbosité,  appari¬ 
tion  d’abcès,  évolution  d’une  paraplégie),  on  se 
basera  surtout  sur  deux  facteurs  : 

1"  Sur  la  durée  de  la  maladie.  —  Pour  un  mal 
de  Polt  évoluant  sans  grand  signe  objectif,  il  faut 
compter  au  moins  3  ans  depuis  le  début  des 
lésions  pour  que  la  guérison  anatomique  soit 
obtenue;  mais,  bien  souvent,  le  début  des  lésions 
a  passé  inaperçu,  et  on  ne  peut  l’estimer  que  très 
approximativement,  d’après  la  date  d’apparition 
d’une  gibbosité,  par  exemple.  S’il  existe  un  abcès, 
on  peut  admettre  qu’il  n’est  guère  apparu  que  dans 


Fig.  7.  —  Radiographie  de  profil  fcalqoe)  d'nn  mal  de 
Pott  au  début  :  simple  diminution  de  hauteur  d’un 
disque  inlcrverléhral  (i<  pincement  »  du  disque  entre 
les  9'  et  10''  vertèbres  dorsales)  ;  pas  ou  peu  d’altéra¬ 
tion  de  la  forme  des  corps  vertébraux. 

le  cours  de  la  deuxième  année  et,  qu’il  ait  été  ou  non 
fistuleux,  il  faut  bien  compter  de  six  mois  à  un  an 
après  sa  disparition  pour  penser  que  les  lésions  sont 
cicatrisées.  Mais  tout  cela  est  encore  asêez  vague, 
de  sorte  que,  si  le  temps  est  un  facteur  de  grande 
importance,  il  ncsulflipas,  loin  delà,  pour  estimer 
le  moment  où  l’on  peut  dire  que  la  guérison  est 
obtenue. 


2°  Sur  les  constatations  radiographiques.  —  On 
peut  suivre,  en  effet,  à  la  radiographie  la  marche 
des  lésions;  simple  diminution  de  hauteur  des 
disques  au  début  (fig.  7),  usure  progressive  des 
corps  vertébraux  ensuite  (lig.  S),  soudure  enfin  des 
portions  restées  saines  (Qg.  9  et  10).  Et  lorsqu’il 
s’agit  de  régions  où  les  radiographies' nettes  sont 
la  règle,  comme  la  région  lombaire  ou  dorso-lom¬ 
baire  ou  même  la  région  cervicale,  on  peut  trouver 
dans  l’examen  radiographique  un  facteur  presque 
décisif.  Mais  il  est  des  régions  où  la  radiographie, 
pourrait-on  dire,  perd  ses  droits.  Dans  la  région 
interscapulaire  il  est  actuellement  impossible 
d'avoir  une  radiographie  de  profil  nette,  et  l’im¬ 
brication  des  corps  vertébraux  qui  constituent 
une  gibbosité  dorsale  rend  les  radiographies  de 
face  ou  de  trois  quarts  tout  a  fait  insuffisantes. 

De  telle  sorte  qu’en  résumé,  si,  en  tenant  compte 
de  ces  divers  facteurs,  on  peut  supposer  qu’un 
mal  de  Pott  a  terminé  son  évolution  anatomique 
et  que  par  conséquent  on  peut  laisser  marcher  le 
malade,  on  ne  peut  jamais  l’affirmer  de  façon 
absolue  et  des  précautions  toujours  sont  néces¬ 
saires.  Ce  n’est  que  très  progressivement  qu’il 


Fig.  8.  —  Radiographie  de  profil  (calque)  d’un  mal  de 
PoU  en  évolution  :  deux  corps  vertébraux  (4»  et  5'  lom¬ 
baire)  sont  partiellement  détruits;  ila  ne  sont  pas 


faut  autoriser  la  marche  et  il  ne  faut  la  laisser 
reprendre  qu’avec  un  corset  —  corset  plâtré 
d’abord,  donc  inamovible;  puis  en  celluloïd  ou  en 
cuir  moulé,  donc  amovible  —  et  qu'il  faudra  l'aire 
porter  pendant  des  années. 

A  cette  phase  du  traitement,  la  question  du 
greffon  ou  de  l’anlcylose  postérieure  se  pose  à 
nouveau.  11  n’y  aurait  pas  grand  inconvénient  à 
cela,  sauf  peut-être  s’il  s’agit  d’un  enfant  jeune, 
car  on  pourrait  craindre  que  le  développement 
de  la  colonne  vertébrale  soit  entravé;  mais  il  n’y 
aurait  pas  non  plus  grande  utilité  puisque,  à  ce 
stade,  on  compte  que  la  soudure  des  corps  verté¬ 
braux  est  obtenue,  et,  pour  ma  part,  je  n’ai  pas 
recours  à  ce  genre  d’opérations. 

Quelques  mots  sur  le  traitement  des  deux 
grandes  complications  :  abcès  et  paraplégie. 

Pour  les  abcès  —  qui  sont,  d’une  façon  schéma¬ 
tique,  fréquents  dans  les  Pott  lombaires  ou 
dorso-lombaires  (ils  descendent  alors  dans  le 
psoas),  assez  fréquenta  dans  les  Pott  sacrés  (ils 
sortent  alors  par  l’échancrure  sciatique),  assez 
fréquents  également  dans  les  Pott  cervicaux  (ils 
suivent  alors  le  long  du  cou ,,  rares  à  la  région  dor¬ 
sale  (ils  restent  alors  dans  la  région  intercostale) 
—  pour  les  abcès,  dis-je,  le  traitement  découle 
d'une  grande  règle  générale  :  ne  jamais  les  ouvrir 
et  tout  faire  pour  les  empêcher  de  s’ouvrir,  car  il 
est,  non  impossible  évidemment,  mais  difficile  de 


garder  aseptique  un  trajet  fistuleux  et  l’infection 
secondaire  d’un  abcès  change  du  tout  au  tùut  le 
pronostic  du  mal  de  Pott.  11  faudra  donc  ponc¬ 
tionner  ces  abcès  et  les  ponclionner  simplement, 
sans  injecter  à  leur  intérieur  ces  liquides  variés, 
dits  K  modificateurs  »,  dont  le  rôle  me  paraît  pour 


Fiir.  9.  —  Radiographie  de  profil  (calque)  d’on  mal  de 
Pott  anatomiquement  guéri  par  soudure  des  corps 
vertébraux  partiellement  détruits  (k‘'  et  5"  lombaire). 

le  moins  illusoire:  ils  appartiennent  à  l’ère  des 
antiseptiques,  et  cette  ère  est  périmée. 

Pour  la  paraplégie  nous  sommes  désarmés,  car 
nous  sommes  réduits,  en  règle,  à  ne  pouvoir 
qu’assurer  une  immobilisation  aussi  stricte  que 
possible. 

Sans  vouloir  m’étendre  sur  la  pathogénie  de 
ces  paraplégies,  -je  vous  dirai  tout  au  moins 
qu’elles  peuvent  être  dues  assez  souvent  à  la  com¬ 
pression  par  un  abcès  intrarachidien.  L’idée  est 
donc  venue  d’une  intervention,  et  M.  Ménard 
jadis  l’a  réalisée:  par  costo-transversectomie,  il 
parvenait  jusqu’à  la  poche  de  l’abcès  qu’il  vidait 
de  son  contenu.  H  obtint  des  résultats  immédiats 
encourageants,  mais  une  fistule  restait  comme 
suite  de  l’intervention  ;  et  il  y  renonça  bien  vite. 


Fig.  10.  —  Radiogrophie  de  fnc«  (calque)  d’un  mal  de 
Polt  nnntomli|uement  guéri  par  soudure  de  deux  corps 
'ertéhroux  partiellement  détruits  (.3”  et  4“  lombaire). 
(Voir  aussi  figure  5  lcr.) 

On  a  tenté  aussi  des  ponctions  de  cet  abcès,  et 
la  chose  aurait  parfois  été  possible,  mais  on  voit 
combien  ces  cas  peuvent  être  rares,  si  tant  est 
qu’ils  existent,  d’autant  que  la  compression  mé¬ 
canique  par  l’abcès  n’est  pas  tout  et  que  d'autres 
facteurs  interviennent  pour  causer  la  paraplégie. 

Pratiquement  donc,  je  le  répète,  nous  sommes 
désarmés;  heureusement  la  guérison  spontanée 
est  la  règle  chez  l’enfant  et,  quand  vous  enten- 
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drez  parler  bruyamment  de  la  guérison  des  para¬ 
plégies  par  les  rayons  tout-puissants  du  soleil 
ou  par  l'elîet,  aussi  miraculeux  qu’inexplicable, 
d’un  greffon  ou  même  par  une  ponction  hardie 
d’un  abcès  intrarachidien,  dites-vous  bien  que 
cette  guérison  aurait  probablement  eu  lieu  toute 
seule,  et  restez  un  peu  sceptiques  sur  la  valeur 
de  ces  cures. 

Tel  est  le  traitement  chez  {'enfant. 


Chez  {'adulte  il  n'est  pas  le  même.  La  diffé¬ 
rence  de  l’évolution  anatomique  est,  en  effet, 
grande.  Dans  la  période  active,  il  est  rare  que  l’on 
observe  les  grosses  destructions  avec  effondre¬ 
ment  des  corps  vertébraux  que  l’on  voit  chez 
l’enfant.  Les  corps  vertébraux  so  dénudent,  se 
creusent  de  cavernes  contenant  parfois  des  sé¬ 
questres  et  des  fongosités,  point  de  départ  des 
abcès  par  congestion,  mais  leur  architecture 
générale  est  respectée  :  c’est  pourquoi  la  gibbo¬ 
sité  est  rare,  toujours  discrète;  c’est  pourquoi 
les  signes  radiographiques  sont  souvent  peu  nets 
et  pourquoi  aussi,  par  suite,  ce  sont  si  souvent 
les  abcès  par  congestion  ou  les  signes  nerveux  qui 
viennent  affirmer  un  diagnostic  jusque-là  hésitant. 

Quand  la  phase  active  est  terminée,  y  aura-t-il 
guérison  anatomique  comme  chez  l’enfant,  par 
soudure  des  portions  restées  saines  qui,  par 
effondrement  et  par  disparition  des  portions 
malades,  ont  pu  venir  s’accoler?  En  règle,  non  : 
les  cavernes  creusées  dans  des  corps  vertébraux, 
par  ailleurs  résistants  et  conservant  leur  forme 
générale,  persisteront  longtemps,  elles  ne  se 
combleront  qu’avec  une  extrême  lenteur  (fig.  11 
et  11  bis);  pendant  des  mois  et  des  années,  elles 
continuerqnt  à  contenir  des  séquestres  et  un 
magma  caséeux  qui  peu  à  peu  deviendra  plus 
dense.  La  période  de  réparation  sera  infiniment 
longue  et,  pendant  toute  cette  période,  les  lésions 
ne  seront  qu’assoupies  et  non  éteintes;  le  réveil 
en  sera  facile,  et  c’est  cette  crainte  du  réveil  qui 
doit  dominer  le  traitement; 

Le  traitement  général,  cela  va  sans  dire,  devra 
être  le  même  que  chez  l’enfant, — plus  strict  encore 
peut-être,  car  l'adulte  n’a  pas  cette  merveilleuse 
vitalité  qui  permet  parfois  à  l’enfant  de  conserver 
un  excellent  état  général  avec  des  lésions  locales 


Mais  ensuite,  lorsque  cette  première  phase  sera  mon  avis,  un 
passée,  vers  la  troisième  année  environ,  le  corset  térieur,  de  q 
inamovible  ou  amovible  que  l’on  fait  porter  à  l’en-  peut  empêcht 
fant  sera-t-il  suffisant  ou  faudra-t-il  alors  avoir  culeuse.  Elle 
recours  à  d’autres  procédés  pour  consolider,  lisante  pour  s 


mon  avis,  un  non-sens.  L’ankylose  de  l’arc  pos¬ 
térieur,  de  quelque  façon  qu'on  la  réalise,  ne 
peut  empêcher  l’évolution  de  la  lésion  tuber¬ 
culeuse.  Elle  est,  d’aufre  part,  forcément  insuf¬ 
fisante  pour  se  substituer  totalement  aux  corps 
vertébraux  dans  leur  riMe  de  soutien  du  corps  et 
les  empêcher  de  presser  les  uns  contre  les 
autres  La  sécurité  que  donnent  ces  interventions 
à  la  phase  d’activité  n’est  donc  qu’une  sécurité 
trompeuse  et,  par  suite,  il  est  inutile  de  les  pra¬ 
tiquer  à  cette  période. 

Plus  tard,  au  contraire,  quand,  étant  données  la 
durée  de  l’affection  et  l’absence  de  signes  clini¬ 
ques,  on  croit  que  le  moment  est  venu  de  per¬ 
mettre  la  marche,  ces  interventions  peuvent  être 
d'un  grand  secours.  Par  la  mise  en  place  d’un 
greffon  ou  la  soudure  des  arcs  postérieurs,  on 
réalise  une  sorte  de  tuteur,  qui  joue  le  rôle  que 
joue  le  corset  à  cette  époque;  mais  il  est  peut- 
être  plus  efficace,  à  coup  sûr  moins  gênant  et,  en 
les  combinant  l’un  à  l’autre  pendant  quelque 
temps,  je  crois  qu'on  peut  permettre  la  marche 
un  peu  plus  tôt  qu'on  ne  l’aurait  fait  sans 
cela  '. 

Pour  nous  résumer?  nous  dirons  que,  chez 
{'adulte,  le  traitement  sera  tout  d’abord  le  même 
que  chez  l’enfant,  mais  la  guérison  est  toujours 
moins  sûre,  plus  difficile  encore  à  estimer  et, 
comme  on  ne  saurait  trop  multiplier  les  précau¬ 
tions,  on  immobilisera  les  arcs  postérieurs  quand 
le  malade  commencera  à  marcher;  cette  immobi¬ 
lisation,  surtout  si  on  la  combine  avec  un  corset 
de  soutien,  permettra  le  lever  un  peu  plus  pré- 


oyer  dorso-  L’idée  de  l’immobilisation  des  arcs  postérieurs 
n’est  pas  nouvelle,  et  il  y  a  longtemps  que  Chi- 
Fig.  11  hts.  —  Le  même  :  coupe  verticale.  —  Les  corps  pault,  en  France,  avait  préconisé  la  ligature 
vertébroui  sont  creusés  de  cavernes  contenant  des  ‘  ,,  ,  i  .  sr  .  , 

séquestres,  mais  la  forme  générale  de  la  colonne  verté-  entre  elles  des  apophyses  éptneuses.  Mais  C  est 
braie  est  respeciée.Tl  n'y  u  aucune  tendance  à  la  sou-  aux  Etats-Unis  que  deux  modes  opératoires  mo- 
dure.  dernes  ont  été  réglés  et  ont  pris  une  grande 

Comparer  avec  les  figures  1,  2,  3.  Remarquer  les  pro-  extension,  et  ces  deux  procédés  portent  les  noms 
duclions  d'osléophytes  bien  vis, Mes  sur  la  figure  11.  d’Albee. 

iGollection  de  1  Hfipital  maritime.)  , 

L  operation  de  IJtbbs  a  pour  but  d  obtenir  la 
insuffisante?  A  mon  avis,  oui,  et  c’est  là  que  les  soudure  des  apophyses  épineuses,  des  lames  et 
méthodes  ankylosantes  trouvent  leur  application.  des  apophyses  articulaires.  Vous  comprenez  donc 
Vous  le  voyez,  je  n’estime  pas  que,  même  chez  quelle  en  sera  la  technique.  -  -  Dénudation  d’abord, 
l’adulte  ces  opérations  an- 


Fig.  12.  —  L’un  des  temps  de  l’opération  d  Albee  :  la  prise  du  grelT.  n  si 
face  interne  du  tibia  nu  moyen  de  la  scie  électrique  jumelée.  Il  faut  ten 
scie  bien  perpendiculairement  à  la  face  du  tibia  pour  qu’elle  vienne  toc 
dans  le  canal  central  et  n’aille  pas  se  perdre  dans  le  tissu  compact  d 
crête  (Petit  schéma  à  gauche.) 


wmmtzz  I 

Fig.  13.  —  Le  dernier  temps  de  l'opération  d  Albee  :  le  greffon  u  été  placé 
dans  le  «  lit  »  préparé  au  début  de  l'intervention  par  la  fente  au  ciseau  des 
apophyses  épineuses;  un  surjet  musculo-nponévrotique  le  maintient  en  place. 
En  haut  et  à  droite  :  petit  schéma  destiné  à  montrer  la  forme  de  l’incision 


multiples  et  étendues.  Pendant  toute  la  phase 
d’activité  de  la  maladie,  {'immobilisation  devra  être 
observée,  l’adulte  restera  couché,  avec  ou  sans 
corset,  suivant  le  siège  de  la  lésion  comme  l’en¬ 
fant.  Le  corset  plâtré  cependant  peut  être  difficile 
à  faire  supporter  à  l’adulte,  et,  vu  le  peu  de  ten¬ 
dance  aux  gibbosités,  on  peut  se  contenter  alors 
du  décubitus  simple. 


l’on  croit  trop  souvent.  Dire  qu’il  suffit,  pour  traiter 
un  mal  de  Pott  chez  l’adulte,  de  placer  un  greffon 
interépineux  et  que,  trois  ou  six  mois  plus  tard, 
le  malade  pourra  courir  et  restera  guéri  est,  à 

t.  11  ('a t  une  forme  cependant  de  mal  de  Pott  où  la  greffe 
précoce  semble  logique  :  c’eal  le  mal  de  Pott  sous-occipital, 
car  un  greffon  aolide.placé  entre  l’occipital  et  les  apophyses 


à  la  curette  tranchante,  des  surfaces  correspon¬ 
dantes  des  apophyses  épineuses,  elles  seront 
ensuite  fracturées  à  leur  base  et  couchées  de 
façon  à  former  une  ligne  postérieure  continue. 

épineuses  ccrvicales.suivant  la  technique  réglée  parM  Tuf- 
fier,  doitpermettre  d’éviter  les  accidents  de  eompression 
bulbaire  qu’une  luxation  peut  brusquement  déterminer. 
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Dénudation  ensuite  des  lames  poussée  jus¬ 
qu’aux  apophyses  articulaires,  grâce  à  la  très 
fine  curette  que  Ilibbs  a  fait  construire  tout 
spécialement.  On  peut  espérer  obtenir  ainsi  une 
bonne  soudure  des  arcs  postérieurs  et,  de  fait, 
on  peut  l’obtenir,  car  Hibbs  possède  une  pièce 
fort  belle,  recueillie  sur  un  de  ses  anciens  opérés, 
et  qui  le  montre  de  façon  indubitable.  Mais  c’est 
une  opération  longu*'.  Réllécliissez  au  nombre 
d’apophyses  épineuses,  de  lames,  d'apophyses 
articulaires  qu'il  faut  dénuder  pour  peu  que  le 
mal  de  Pott  soit  étendu,  d’autant  qu'il  faudra 
toujours  dépasser  la  lésion  par  en  haut  et  par  en 
bas.  Essayez  sur  un  cadavre  et  vous  verrez  ([uel 
est  le  temps  nécessaire  1 

Cette  opération,  si  simple  en  apparence,  e.i 
moins  bénigne  qu’on  ne  le  croit  tout  d’abord  : 
c’est  le  reproche  qu’on  lui  a  fait  et  l’une  des 
raisons  pour  lesquelles  la  seconde  opération,  dite 
opération  d'Albea,  est  en  général  préférée. 

Elle  consiste  essentiellement,  après  découvert,: 
des  apophyses  épineuses,  à  les  fendre  d’un  trait 
de  ciseau  de  façon  à  préparer  un  lit  aux  parois 
osseuses  dans  lequel  on  placera  le  grelTon,  puis 
on  prélèvera  ce  grell'on  sflr  le  tibia  du  sujet  et  on 
le  couchera  dans  ce  lit  où  quelques  points  de 
suture  le  maintiendront  {lig.  12  et  13). 

Limité  aux  cas  que  nous  avons  précisés,  le 


grelTon  doit  toujours  être  assez  long  pour  attein¬ 
dre  chacune  des  vertèbres  saines  sus-  et  sous- 
jacentes  à  la  lésion  pottique. 

A  condition  d’avoir  l’instrumentation  électrique 
spéciale  dont  se  sert  Alboe,  l’intervention  peut 
cire  très  rapidement  conduite  et  on  peut  la  con¬ 
sidérer  comme  d’une  innocuité  à  peu  près  absolue. 
Elle  est  naturellem^'nt  susceptible  de  variantes 
l(-ffères.  M.  Tuffier  a  montré  comment  on  pouvait 
1.1  modifier  dans  le  mal  de  Pott  sous  occipital. 
<  In  peut  évidemment  placer  le  greffon  sur  la  face 
latérale  dénudée  des  apophyses  épineuses  au  lieu 
de  les  fendre;  on  peut,  d'autre  part,  au  lieu  de 
prendre  le  greffon  total  que  préconise  Albee,  ne 
I  prendre  qu’une  lame  ostéopériostique.  Je  crois 
que  tous  ces  procédés  conduisent  à  peu  près  au 
!  rnêraebut. 

I  Je  voudrais  avoir  été  clair  et  avoir  réussi  à 
montrer,  en  particulier,  dans  quelles  circonstances 
je  crois  utiles  les  opérations  ankylosantes  dans 
1'.;  traitement  du  mal  de  Pott.  billes  conviennent 
i  à  certains  cas  déterminés  ;  elles  sont,  en  principe, 
à  faire  chez  l'adulte  et  quand  ta  période  active  e.-~t 
passée.  Sans  doute,  il  y  aurait  bien  des  faits  par¬ 
ticuliers  à  envisager.  Il  existe  des  maux  de  Pott 
de  l’enfance,  de  la  deuxième  enfance  surtout,  qui, 
soit  qu’ils  aient  été  mal  traités,  soit  pour  d’autres 
causes,  continuent  à  traîner  sans  arriver  à  l’anky- 
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De  l’emploi  du  fil  conducteur  pour  les  applica¬ 
tions  de  radium  dans  le  traitement  du  cancer  de 
l'œiophage.  —  MM.  R.  Bensauda  et  Hillemarid 
recommandent  le  cathétérieme  sur  fil  conducteur 
dans  les  applications  de  radium  pour  le  traitement 
du  cancer  de  l’œaophage.  Ils  font  avaler  au  suj'  t 
un  fil  de  soie  qui  sert  de  guide;  sur  ce  fil  ils  font 
glisser  le  tube  porte-radium  qu  ils  mettent  en  place 
à  l’aide  d’un  introducteur  spécial  à  ressort  avec  ou 
sans  le  contrôle  de  l’œsophagoscopie  ;  ils  font  suivre 
l’application  d’un  examen  radioscopique.  Ils  espèrent 
ain,i  faire  courir  moins  de  risques  de  perforation  et 
de  fausse  route  au  malade  et.  simplifier  la  technique 
de  cette  application  toujours  si  délicate. 

Rupture  spontanée  du  cœur.  —  MM.  Louis 
Ramond,  E.  Baudoin  et  J.  Bertrand  apportent  les 
résultats  de  l’élude  anatomique  et  histologique  d’une 
rupture  spontanée  du  cœur  à  évolution  lente  dont 
l’histoire  clinique  a  déj^  été  publiée.  Cette  rupture 
a  été  déterminée,  comme  dam  la  plupart  des  cas,  par 
UQ  infarctus  du  myocarde  consécutif  à  la  thrombose 
presque  complète  de  l'artère  coronaire  anlérirure. 
Certaines  particularitéshis  ologîqnes  rendei.tcomptt 
de  l’évolution  clinique  en  deux  temps  :  le  premier 
c  rrerp  uidau  ramollissr  ment  myocardique,  le  si  cond 
à  la  rupture  de  la  paroi.  L'alhérome  paraît  ici  être 
la  cause  de  la  thrombose. 

Gangrène  limitée  à  une  portion  du  poumon  droit 
avec  amputation  spontanée  du  lobe  supérieur.  — 
MM.  Lenoble  e!  Jegstt  (de  Brest)  rapportent  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  qui  présenta  le  syndrome 
clinique  d  un  pi  enmothorax  limité  et  partiel  du 
sommet  du  poumon  droit,  seulement  perceptible 
avec  netteté  dans  la  station  debout.  La  radioscopie 
y  montrait  une  clarté  anormale  qui  faisait  place,  dans 
le  décubitus  dorsal,  à  me  ombre  grise.  A  l’autopti--. 
le  lobe  supérieur  du  poumon  droit,  détaché  et  com  ne 
momifié,  était  libre  dans  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  thoracique  et  entouré  d’une  mince  couche  de 
pus. 

Un  cas  de  dysenterie  amibienne  chronique  avec 
abcès  du  foie  guéri  par  l’émétine.  —  MM.  Lenoble 
et  Jegat  (de  Brest)  ont  observé  un  homme,  atteint 
depuis  2  ans  1/2  de  dysenterie  amibienne,  qui  fut  pris 
subitement  d'un  point  de  côté  droit.  Une  ponction 
exploratrice,  fade  dans  le  foie,  ramena  du  pus  couleur 
chocolat  rinfermant  des  amibes.  La  guérison  lut 
obtenue  par  2  séries  de  û  injections  d’émétine  à 
0  gr.  08. 


Bille  dans  le  myocarde  bien  tolérée  pendant 
26  mois.  —  AT.  Tecon  (de  Leysin)  relate  l’observa- 
ti'  ii  d'un  sol  lat,  interné  en  Suisse,  qui  présentait  ce 
proje  tile  fixé  dans  la  pointe  du  coeur,  en  plein  mÿo- 
carde,  et  qui  n’sccus»,  pendant  les  26  mois  i  ù  il  fut 
suivi,  aucun  autre  signe  fnnclionuel  que  des  névral¬ 
gies  iatercostales,  d’ailleurs  modérées. 

Le  traitement  des  parotldltes  suppurées.  —  M. 
P  Emile- Weil  présente  2  malades  qui  firent  un-; 
parotidite  suppurée,  l’une  au  cours  d'une  fièvre 
ty,  hoïic,  l'autre  au  cours  d’une  appendicite  aigue. 
Biles  guérirent  sans  cicatrice  après  un  drainage 
fi  forme  de  leur  abcès  ouvert  avec  l’aiguille  de 
R  vrriin.  La  vaccination  staphylococcique  semble 
posséder  un  rôle  curatif  important;  on  devra  y 
recourir  précocement,  les  parotidite  s  étant  toujours 
dues  au  staphylocoque,  en  se  servant  d’abo  d  des 
stock-vaccins,  puis  d’nn„autovactin. 

Dermites  artificleiles  et  anaphylaxie.  —  MM.Gou- 
gerot  et  Blamoutier  résument  l’observation  de 
2  malad  s  psoriasi.que  s,  intolérants  à  1  huile  de  cade, 
I  t  démontrent,  par  la  clinique  et  les  réactions  humo 
raies,  qu’il  s’agit  d’anaphylaxie  cadique.  En  ellet  ce 
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U  termalose,  elle  sj  prolonge  21  heures  au  moins. 
La  dé-ensibilisalion  fut  obtenue  par  des  applications 
de.  .iosc  p'Ogr  ssivement  croifsanles  d’huile  de  cade 
■sur  la  peau,  donc  par  la  voie  épi  lermique,  et  la  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  plus  de  â  mois  pour  le  I” 
malade. 

Un  voit  toute  l’importance  pratique  de  ces  faits 
pour  la  cure  et  la  prévention  des  dermites  médi¬ 
camenteuses  et  pour  rendre  tolérants  cei  tains 
malades  à  des  médicaments  que  l’in'tolérani  e  forçait 
à  abrndonner. 

D’autre  paît  les  auteurs  rapportent  l’observation 
d  un  ébéniste,  anaphylactisé  au  bois  de  palissandre, 
et  présentant  une  dermite  artificielle  de  la  figure,  des 
mains  et  des  avant-bras.  Tout  prouve  l’anaphylaxie; 
l  incubation  de  2  ans,  la  progression  des  lésions  et 
leur  extension,  le  raccourcissement  du  délai  d’action 
1rs  crises  hémoclasiques.  La  désensibilisation  fut 
obtenue  par  applications  sur  la  peau  de  solutions 
alcooliques  de  palissandre,  donc  jiar  la  voie  épider¬ 
mique. 

Ou  V-.  it  tout  l’intérêt  de  tels  lait?  pour  la  cure  et 
la  prévention  des  dermites  p^ofessioLue  lcs  si  fré- 
quei.les  et  si  onéreuses  pour  les  ouvriers  et  l’em¬ 
ployeur. 

Diabète  syphilitique.  — MM.  F.  Rathery  et  P. 
Fernet  rapportent  un  cas  de  diabète  sypWlitiqi,e 
guéri  complètement  par  le  traitement  arsenical. 

H  s’agit  d’un  jeune  homme  de  19  ans  atteint  de 


lose  totale  qui  assurera  la  guérison.  Lorsque  le 
sujet  sera  parvenu  à  l’adolescence,  il  sera  logique 
d’envi.sager  pour  lui  une  intervention  ankylo¬ 
sante  ;  mais  s’il  s’agit  de  Pott  dorsal  avec  grosse 
gibbosité  et  apophyses  épineuses  en  éventail,  il 
faudra  prendre  garde,  car  ces  apophyses  sont 
souvent  très  peu  développées,  leur  fente  n’est 
pas  sans  présenter  quelque  danger,  on  risque 
l'ouverture  du  canal  rachidien,  et  j’ai  vu  le  fait  se 
produire;  le  greffon  doit  être  incurvé  de  façon  à 
suivre  la  gibbosité,  ce  qui  complique  l’interven¬ 
tion  et  il  faut  bien  réfléchir  avant  de  l'entre¬ 
prendre. 

Ce  sont  là  cas  d’espèce  et  je  ne  saurais  natu¬ 
rellement  les  étudier  tous.  Ce  que  je  voudrais 
surtout  bien  exprimer  aujourd’hui,  c’est  que  le 
traitement  classique  par  immobilisation  pro¬ 
longée  du  mal  de  Pott  et  le  traitement  par  les 
méthodes  ankylosantes  ne  s’opposent  pas  l’un  à 
l’autre,  pas  plus  d’ailleurs  qu’ils  ne  vivent  des 
contre-indications  l’une  de  l’autre  ;  ils  se  viennent 
en  aide.  Les  interventions  ankylosantes,  incapa¬ 
bles  de  suppléer  au  traitement  classique,  le  com¬ 
plètent  lorsqu'il  est  insuffisant  et,  comme  ce  sont, 
de  plus,  de  belles  opérations,  brillantes,  élégantes, 
vraiment  chirurgicales  et  d’une  innocuité  absolue, 
elles  méritent  d'être  pratiquées  et  plus  répandues 
en  France  qu’elles  ne  le  sont  aujourd’hui. 


syphilis  héréditaire.  La  réaction  de  Wisiermtnn  est 
négative  ;  mais  la  syphilis  ne  piul  être  mise  en  doute. 
L’existence  d'une  irilis  spécifique  survenant  en 
même  temps  que  le  diabète  vient  corroborer  le 
diagnostic.  Mis  à  un  régin  e  strict  sans  hydrates 
de  carbone,  le  sujet  continue  à  présenter  de  'a 
glyrosuiie  et  des  signes  graves  de  diabète.  Sous 
l’influence  d'injr étions  intraveineuses  de  sulfarséno', 
le  cotflicient  d’assimilation  bydrocarbonée  remcnie 
à  t«l  point  que  la  glycosurie  n’apparaît  plus  avec  un 
régime  riche  en  féculents;  les  symptôn.es  généraux 
et  les  phénomènes  d’iritis  disparaissent  en  n  ême 

Les  auteurs  discnttnt  à  propos  de  ce  eus  Timpoi- 
tance  du  rôle  de  la  sy|  hi  is  dans  l’éclosion  du 
diabète;  ils  insistent'  lur  l'extrênce  rareté  des 
observations  où  la  nature.  S) phililique  du  syndrome 
diabétique  peut  être  affirmée. 

L'action  cardio- vasculaire  de  la  pepsine.  —  MU. 
Loeper  et  Mougeot  ont  constaté  que  la  pepsine,  qui 
est  inactive  en  ingestion,  introduite  par  voie  sous- 
cutanée  ou  iu  revelueuse,  ixrrce  d’une  façon  à  peu 
près  constante  une  action  hypotenalve.  L’abaiseemri  t 
des  pressions  artérielles,  vérifié  expérimentalement 
sur  le  chien,  se  montre  chez  l’homme  en  dehors  de 
tout  phénomène  de  choc;  il  est  notable  chez  les 
eu  ets  à  tension  normàl*-,  faible  chez  les  hypertendus. 

G  -  dernier  f  it  permet  de  proposer  la  pppsine  par 
V.  ie  parintérale  comme  médicament  hypotenseur. 
Le  rythme  cardiaque  n’est  nullement  modifié. 

Action  de  la  pepsine  sur  la  motricité  du  gros 
Intestin  —  MM.  Loeper  et  J.  Baamsnn.  La  pep- 
ai  e,  introduite  dans-  lorganiime  par  voie  sots. 
cutanée,  exerce  sur  1  intestin  une  action  excito-moirice 
qui  se  traduit  tantôt  par  une  évacuation  plus-  rapide 
tu  ircum,  tantôt  par  une  tension  pu  une  contraction 
Ju  côlon  transverse  droit.  Celte  action  le  manifeste 
-urfout  sur  le  côlon  droit;  elle  est  tardive  et  de 
c.iurte  durée.  La  peptone,  injectée  dans  les  mêmei 
Conditions,  ne  donne  aucun  résultat.  Les  auleuri 
rapprochent  ces  effets  de  ceux  qui  sont  produits  par 
les  hormones  extraites  de  la  muqueuse  pylorique,  et . 
ils  pensent  que  l'action  de  la  pepsine  sur  la  motricité 
rolique  s'exerce  par  l’intermédiaire  du  pneumo¬ 
gastrique. 

Rhinobronchites  descendantes  et  emphysème 
pulmonaire.  —  MM.  A.  Florand  et  H.  Flurin, 
poursuivait  l’élude  des  ihinobronrbiles  descen¬ 
dantes,  montrent  comment  1  infection  rhinopha¬ 
ryngée,  se  propageant  aux  bronches  souches  et  à 
leurs  collatérales  ou  atteignant  un  territoire  bron¬ 
chique  localisé,  peut  également  léser  l’alvéole  et 
déterminer  le  syndrome  complexe  qu’est  l’emphy¬ 
sème. 

Tantôt  il  s’agit  d’un  emphysème  partiel.  De  même 
que  la  lésion  tuberculeuse  s’accompagne  de  sclérose 
broncho-pulmonaire,  de  même  que  les  broncho- 
pneumonies  de  la  grippe,  delà  rougeole,  delà  coque- 
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Inche,  que  les  bronchites  proresslonnelles  ou  toxiques 
(gaz  de  combat)  désorganisent  les  gaines  fibro- 
élastiques  de  la  bronche  et  de  l'alvéole,  de  même 
une  Infection  chronique,  lente,  répétée,  venue  du 
rhino-pharynx  et  se  localisant  à  un  sommet,  peut  y 
déterminer  des  lésions  de  sclérose  et  d'emphyième 
du  parenchyme  pulmonaire. 

S'agit-11  d’emphysème  généralisé  pur,  «  contlitu- 
tionnel  »,  le  rôle  étiologique  des  rhinobronchites 
est  encore  plus  net.  C'est  à  tort  que  certains  Invoquent 
comme  seules  causes  l’asthme  ou  une  tuberculose 
qui  peut  être  cliniquement  inappréciable.  Les  au¬ 
teurs,  suivant  en  cela  lës  enseignements  de  B  zançou 
et  de  I.  de  Jong  et  faisant  appel  à  la  pathologie  com¬ 
parée,  font  remarquer  que  l  animal  le  plus  sujet  é 
l’emphysème  e.'.t  précisément  le  cheval,  réfractaire 
à  la  tuberculose. 

Les  malades  atteints  de  rhinobronchites  descen¬ 
dantes  réalisent  toutes  les  conditions  nécessaires  à 
la  production  de  l’emphysème.  Ce  sont  des  lousseurs; 
ils  présentent  de  l’alvéolite  légère  et  diffuse;  ce  sont 
tnfiu  des  intoxiqués  déglutissant  sans  cesse  leurs 
sécrétions  naso-pharyngiennes,  des  dyspeptiques 
aérophages. 

Dilatation  des'  bronches  chez  l’adulte.  —  MM. 
S.  I.  de  Jong  et  J.  Hiilinel,  à  propos  de  plusieurs 
cas  de  dilatation  des  bronches  qu'ils  ont  pu  suivre, 
montrent  que,  comme  chez  l’enfant,  la  véritable 
dilatation  des  bronches  chez  l’adulte  est  une  affec¬ 
tion  à  marche  paroxystique.  Son  début  n’est  pas 
toujours  facile  à  préciser;  pendant  une  longue 
période,  l’afTectiou  est  caractérisée  par  des  épisodes 
aigus  de  broncho-alvéolite  donnant  des  signes  cavi¬ 
taires,  avec  expectoration  abondante  et  parfois 
hémoptysies.  Puis  la  poussée  aiguë  guérit,  l’aSec- 
tion  redevient  à  peu  près  latente  pendant  plus  ou 
moins  longtemps,  bien  que  le  malade  ait  quotidien¬ 
nement  quelques  crachats  purulents.  Après  quelques 
années,  un  nouvel  épisode  aigu  ne  s’améliore  pas 
comme  les  précédents,  le  malade  entre  dans  la 
dernière  période  de  son  aSectiou,  d'ailleurs  lonvtnl 
fort  longue,  où  il  préstnte  au’complet  le  syndrome 
classique. 

La  grippe  et  l'intoxication  par  les  gaz  semblent 
avoir  nettement  aggravé  les  malades,  ce  qui  explique 
qu’on  volt  plus  de  cas  indiscutables  depuis  2  ans. 

Cette  évolution  paroxystique;  avec  des  accalmies 
très  marquées,  explique  les  fréquentes  erreurs  de 
diagnostic,  surtout  avec  la  tuberculose. 

P.-L.  Makie. 
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Action  du  bismuth,  en  tant  que  corps  simple 
dans  la  syphilis.  —  MM.  Sazerac  et  Levaditi  »c 
8  jnt  demandé  si  le  bismuth,  en  tant  que  corps  sim¬ 
ple,  libre  de  toute  combinaison  chimique,  possédait 
un  pouvoir  autisyphilitlque  comparable  à  celui  des 
dérivés  étudiés  par  eux  antérieurement.  Ils  relatent 
des  expériences  sur  des  lapins,  porteurs  de  lésions  à 
tréponèmes,  traités  par  le  bismuth  précipité  à  l’état 
de  division  extrême.  Déjà,  à  la  dose  de  0  gr.  01  pur 
kilogr.  d’animal,  ce  métal  guérit  rapidement  et  defi¬ 
nitivement  la  syphilis  expérimentale  du  lapin.  C- s 
essais  montrent  que  le  bismuth  constitue,  à  lui  seul, 
un  spécifique  très  actit  contre  la  syphilis.  Il  est  du 
reste  suffisamment  peu  toxique  pour  être  employé 
en  thérapeutique  humaine.  Il  vient  d’être  expérimenté 
sur  une  grande  échelle  par  MM.  Fournier  ei  Guénot 
dont  les  résultats  sont  concluants. 

A  propos  de  la  natare  infectieuse  de  la  sclérose 
en  plaques.  —  M.  Auguste  Petit.  Divers  germes 
ont  été  isolés  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  de  la 
sclérose  en  plaques,  mais  nombreux  sont  des  auteurs 
qui  ne  sont  pas  parvenus  à  les  mettre  en  évidence. 
.M.  A.  Petit  a  obtenu  un  résultat  positif  en  1918  et, 
depuis,  dans  4  observations  nouvelles.  Il  s’agit 
de  micro-organismes  spirochélo'ides  inoculables  au 
singe,  au  cobaye  et  au  lapin.  Il  a  obtenu  dans  un  cas 
le  passage  en  série  sur  5  lapins. 

Reviviscence  d’un  chien  décapsulé  par  transfu¬ 
sion  de  sang  veineux  surrénal.  —  MM.  Tournade  et 
M.  Chabrol  rapportentune  expérience  où,  par  simple 
transfusion  de  sang  veineux  surrénal  selon  leur  mé¬ 
thode  habituelle,  ils  ont  obtenu  la  reprise  des  batte¬ 
ments  cardiaques  et  le  relèvement  de  la  pression 
artérielle  chez  un  chien  décapsulé  en  état  de  mort 
apparente. 


Le  rythme  alternant  de  la  multiplication  cellu¬ 
laire  et  la  radio  sensibilité  du  testicule.  —  M.  Re- 
gaad.  La  stérilisation  du  les'icnle  résulte  de  la  des¬ 
truction  des  spermatogonies.  Ces  cellules,  qui  se 
divisent  toutes  ensemble  par  groupes  ou  par  pous¬ 
sées  largement  espacées  le  long  du  cycle  spermato- 
génique,  passent  par  des  alternatives  de  seasibilité 
exquise  et  de  sensibilité  moindre  ;  les  périodes  de  sen¬ 
sibilité  exquise  correspondvnt  an  moment  de  la  divi¬ 
sion.  Il  eu  résulle  que  si  l’i.n  maintient  le  testicule 
dans  un  champ  de  rayonnement  continu,  d’iniensité 
faible,  maie  sufil-iantc  pour  taer  les  spermatogonies 
en  division,  toutes  ces  cellules  dans  tout  l’organe 
auront,  au  bout  d’un  certain  temps,  passé  par  leur 
période  de  sensibilité  exquise  dans  le  champ  dn 
rayonnement  mortel. 

C’est  ainsi  que  s’explique  la  stérilisation  d  un 
organe  tel  que  le  testicule,  par  une  irradiation  con¬ 
tinue  de  faible  intensité,  avec  une  petite  dose  totale. 

Recherches  expérimentales  sur  le  diabète  insi¬ 
pide  et  le  syndrome  adiposo-génital.  —  MM.  Per- 
cival  Bayley  et  Frédéric  Bramer  oal  fait  une  série 
de  piqûres  de  1  hypothalamus  vur  le'  chirn,  afin  de 
contrôler  les  résultats  de  l’ablation  de  l’hypophyse 
par  la  voie  temporale  de  Paulîsco  et  Cushing  Les 
résultats  de  24  piqûres  peuvent  être  résumés  comme 

1“  Une  lésion  de  la  région  para-iufutdibulaire 
chez  le  chien  provoque  avec  certitude  de  la  polyurie; 

2“  Celte  polyurie  a  tous  les  caractères  du  diabète 
insipide  chez  l’homme  ; 

3“  Ce  diabète  Insipide  expérimentai  ne  dépend  pas 
de  la  suppression  d’une  régulation  nerveuse  ou  vaso¬ 
motrice  du  rein  ; 

4“  La  piqûre  du  tuher  cinereum  a  produit  chez 
2  chiens  une  cachexie  «  hypophysaire  »,  avec  dégéuc- 
ration  testicnlaire  chez  l’un  d’eux,  et,  (htz  2  autres 
chiens,  le  syndrome  a  lipof  o-géuital.  Ces  animaux 
avaient  une  polyurie  permanente.  Dans  chaque  cas, 
l’intégrité  de  l’hypo,  hyse  a  été  vérifiée  hi^tologi- 
quement.  Ces  expériences  confirn  ent  celles  publiées 
par  Camus  et  Roussy  depuis  1913. 

Hermaphrodisme  expérimental.  —  M.  Knad 
Sand  (de  Copenh  gue)  fait  une  conférence  sur  se» 
expériences  d’implantations  de  glandes  séminales 
chez  l'animal  u  âle.  L’implantation  de  testicule  et 
d’ovaire  donne  un  développ  ment  marqué  du  pénis 
et  des  glandes  mammaires  avec  sécrétion  lactée  par¬ 
faite,  développement  des  caractères  psycho-sexuels 
bisexués.  La  transplantation  intratesticulalre  d’une 
gr.  ffe  d’ovaire  produit  de  l’her  uaphrodism»,  même 
chez  des  animaux  pubères. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Avril  1922. 

De  l’emploi  du  chlorure  d’or  contre  les  vomisse¬ 
ments.  —  M.  Doulcet,  qui  a  utilisé  fréquemment  le 
chlorure  d’or,  soit  comme  autisyphilitlque,  soit 
contre  la  grippe  et  les  spirilloses,  a  eu  Loccasion  de 
noter  son  eilicacilé  remarquable  contre  le  syndrome 
«  vomiaaemenl  ».  11  cite  des  observations  remar¬ 
quables  d  arrêt  presque  immédiat  des  vomissements 
dans  la  toux  émétisante  des  tubercnlrux  et  pleuré¬ 
tiques,  ainsi  que  dans  les  vomisaemenls  incoercibles 
le  la  grossesse.  Ces  effets  se  manifestml  avec  les 
doses  uselles  de  1  à  2  centigr  ,  mai»  l’auteur  signale 
la  faible  toxicité  des  composés  auriques  qui  permet 
d  élever  sans  diticullé»  les  doses  :  on  peut  les  doubler 
sans  provoquer  aucun  phénomène  d'inlolérance.  Les 
ell’ets  d’éréthisme  nerveux  signalés  par  Trousseau  ne 
se  sont  jamais  montrés.  11  y  a  lieu  de  rattacher 
ces  symp'.ômes  à  un  processus  de  réactivation  des 
accidents  spécifiques  chez  des  syphilitiques  sous 
l’influence  de  l’or. 

L’anesthésie  obstétricale.  —  M.  Jules  Régnault 
(de  'Foulon)  emploie,  depuis  1908,  un  mélange  de 
chloroforme  et  de  chlorure  d’éthyle  auquel  Robert 
et  Carrière  ont  donné  son  nom.  Ce  mélange  agit  plus 
rapidement  que  le  chloroiorme,  il  peut  être  donné 
d’une  f.-çjn  intermittente,  il  provoque  l'analgésie 
générale  sans  perte  de  conscience,  il  ne  provoque 
pas  d’inertie  utérine. 

—  M.  Panchef  dit  qu’il  n’a  jamai»  pratiqué  d’anes¬ 
thésie  obstétricale,  ne  faisant  pas  d’accouchements. 
Néanmoins,  obtenant  une  anesthésie  parfaite  pour  les 


opérations  sur  le  périnée,  l’anu»,  le  rectum,  la  vetsie, 
les  nrolapsus  génitaux,  les  hystérectomies  vaginales, 
par  l’anesthésie  sacrée,  il  trouve  que  l’accouchement 
pourraitse  taire  sans  douleur  ou  êire  au  moins  facilité 
pendant  la  période  de  dilatation  périnéale;  cette 
analgésie  serait  appréciable  surtout  pour  appliquer 
un  forceps,  pratiquer  une  marn-uvre  douloureuse, 
recoudre  un  périnée,  etc...  On  peut  objecter  que 

I  anesthésie  ne  dure  qu’l  heure  1/2;  mais,  pour  la 
prolonger,  on  pourrait  recourir  à  une  «nbstance  que 
M.  Pauchi  t  emploie  maintenant  et  qui  donne  une 
analgésie  de  48  heures. 

—  M.  Vignes.  M.  Pau.  het  veut-il  parler  du  chlor¬ 
hydrate  double  de  quinine  et  d’urée  ■’  Ce  produit  a 
été  employé  en  Amérique  en  solution  faible  injectée 
dans  le  périnée  lors  de  l’expuLion  de  l'enfant,  il 
donne  une  anesthésie  prolongée,  mais  il  produit  un 
œdème  local  qui  peut  gêner  les  intervcnllons  obsté¬ 
tricales. 

—  M.  V.  Pauebet  dit  qu’il  s’agit  de  l’anaca'me, 
fabriquée  par  Wendel  qui  n'a  pas  cet  inconvénient  et 
rend  Indolores  les  suites  opératoires,  laissant  même 
généralement  les  malades  en  état  d’euphorie. 

—  M.  Vignes  déclare  que,  de  toute  façon,  l’anes¬ 
thésie  locale  n’est  utile  que  pour  la  période  d’expul¬ 
sion.  Or,  c’est  la  période  de  dilatalion  qui  est  la  plus 
difficile  à  supporter  et  l’anesthésie  locale  ne  peut 
rien  contre.  Si,  pour  une  raison  valable,  on  veut 
diminuer  les  douleurs  pendant  la  dilatation,  il  faut 
recourir  aux  anesthésiques  généraux  suivant  les 
techniques  classiques  pour  le  chloroforme  et  surtout 
suivant  celle  que  M.  Vignes  a  indiquée  pour  le 
protoxyde  d’azote. 

A  propos  de  la  transmission  possible  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  à  l’bomme.  —  M.  Roéland,  ému  de 
de  la  communication  de  M.  A.  Calmette.  à  l’Académie 
de  Médecine,  jetant  dans  le  public  cotte  grave  affir¬ 
mation  :  «  Le  bacille  tuberculeux  bovin  est  nettement 
différencié  du  bacille  humain  -,  les  bacilles  du  type 
bovin  se  rencontrent  rarement  dans  les  lésions  tuber¬ 
culeuses  de  l  homme  de  sorte  que  la  lutte  contre  la 
tuberculose  bovine  n  offre  quun  intérêt  limité  au 
point  de  vue  de  ta  protection  de  la  santé  publique  y>  ; 
qu’il  f  si  donc  inadmissible  que  les  va'  hes  sans  lésions 
cliniquement  décelable»,  dont  le  lait  ne  contient  pas 
de  bacille»  tuberculeux,  dont  l’état  général  est  exteî- 
lent,  ne  puissent  pas  être  conservées  pour  la  produc¬ 
tion  laitière  ou  soient  frappées  d’interdiction  de 
vente,  sur  le  seul  prétexte  qu’elles  réagissent  à  la 
tuberculine  ».  —  M.  Roéland  produitde  nombreuses 
citations  d’auteurs  qualifiés  qui  ont  établi  le  danger 
pour  l’homme  de  la  tufcerculote  bovine,  notamment 
par  le  lait. 

—  M.  F.  Bezançon.  Personne  ne  nie  que  la  tuber¬ 
culose  des  bjvidés  ne  soit  contagieuse  pour  l’homme, 
mais  ce  que  M.  Calmette  a  voulu  dire,  c’est  que  la 
tuberculose  bovine  estime  source  infime  de  contami¬ 
nation  humaine.  Le  vrai  danger  est  la  mère  tubercu¬ 
leuse,  la  nourrice,  l’ale.lier.  C’est  pour  cela  que 
M.  Calmette,  sans  nier  la  contagion  par  le  lait,  dit 
que  la  transmission  est  surtout  interhumaine.  Les 
recherches  rigoureuses  de  Burnet  sont  surtout  à 
retenir.  D  allleur»  le  terme  bacille  bovin  est  malheu¬ 
reux,  car  il  ne  signifie  pas  un  bacille  de  lource  sûre¬ 
ment  bovine,  mais  un  bacille  ayaut  des  caractères 
peu  précis  qui  se  résument  au  degré  de  virulence 
pour  le  lapin. 

M.  Bezjnçon  craint  qu’il  ne  s(.lt  dangereux  de  jeter 
le  désarroi  dans  les  es  pri.  s  en  pj  oc'aman  t  la  fréquence 
de  la  contagion  bovine  alors  que  les  médecins  s’effor¬ 
cent  de  faire  entrer  dans  les  esprits  que  la  luber- 
cnlu se  pulmonaire  de  l'homme  est  surtout^iilfesseEce 
interhumaine. 

Phénomènes  radio-anaphylactiques.  —  M.  Fo- 
veau  de  CourmeUes.  Le  monde  vivant  se  partage 
entre  la  prophylaxie  et  1  anaphylaxie,  l’immunité  ou 
la  facilité  de  contagion  ou  de  réaction.  L’organisme 
se  défend  ou  s’habitue,  s’insenbilise  ou  se  sensibilise. 
Souvent  c’est  après  avoir  subi  un  phénomène  sans 
réagir  que  vient,  la  seconde  fois,  une  réaction  intense. 

II  semble  que  l’organisme,  surpris  la  première  fois, 
ait  été  inhibé,  qu’il  veut  ensuite  se  défendre  plus 
énergiquement  que  jamai».  D’autres  lois,  les  agents 
anaphylactiques  ont  été  subis  longtemps  sans  réac¬ 
tions,  ce  n’est  qu  après  un  temps  de  repos  plus  ou 
moins  long  que  disparaît  la  mithridatisation  appa¬ 
rente,  et  il  fuit  alors  place  à  de»  mouvement»  de 
défense  organique  pouvant  aller  jusqu’au  dénouement 
fatal. 

Cii.  Grollet. 
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J.  Ramadier.  Sinusites  postérieures  latentes, 
origine  de  névrites  optique,  trijumellaire  et 
spbàno-palatine. —  L’iafection  des  siuus  postérieurs 
(sinus  sphénoïdal,  cellules  ethmoïdales  postérieures) 
peut  rester  longtemps  latente  et  se  révéler  subite¬ 
ment  par  l'apparition  d’une  complication  portant  sur 
les  nerfs  au  voisinage  de  ces  sinus. 

Ces  complications  peuvent  se  grouper  selon  trois 
ordres  de  symptômes  : 

Accidents  visuels,  relevant  habituellement  d’une 
névrite  optique  ou  plus  rarement  d'une  névrite  oculo- 
motrice  ; 

Névralgies  faciales,  traduisant  une  névrite  du  tri¬ 
jumeau  (nerf  m  ixillaire  supérieur  surtout); 

Syndrome  sphéno-palalin,  comprenant  un  ensem¬ 
ble  complexe  de  phénomènes  sensitivo-sympathi- 
ques,  en  rapport  avec  une  atteinte  du  système 
sphéno-palatin  (ganglion  sphéno-palatin, nerf  sphéno- 
palatin,  nerf  vidien)  ou  névrite  sphéno-palatine. 

La  névrite  optique  s’explique  par  l’intimité  de  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  le  canal  optique  et  les  cavi¬ 
tés  sinusiennes,  d’autre  part  par  l’intimité  des  rap¬ 
ports  entre  le  nerf  et  les  parois  du  canal. 

Les  types  cliniques  sont  :  la  périnévrite  (atteinte 
du  neif  dans  la  cavité  orbitaire)  ou  plus  souvent  la 
névrite  rétrobulbaire  (atteinte  du  nerf  dans  le  canal). 
Ce  dernier  type  présente  comme  symptôme  :  de  la 
douleur  du  globe,  de  la  diminution  de  Tacuité  vi¬ 
suelle.  L’examen  du  champ  visuel  montre  un  scotome 
d’abord  paracrntral,  puis  central.  11  n’y  a  pendant 
longtemps  aucune  modification  du  fond  de  Toell. 

Les  paralysies  oculo-motrices  sont  peu  fréquentes 
au  cours  des  sinusites  postérieures  latentes  ;  la  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  commun  a  été  cependant 
plusieurs  fois  signalée. 

Les  névralgies  du  trijumeau  portent  surtout  sur  le 
nerf  maxillaire  supérieur;  l’anatomie  explique  que  la 
b  anche  ophtalmique  et  le  maxillaire  inférieur  ne 
soient  guère  intéressés.  Les  manifestations  doulou¬ 
reuses  portent  sur  les  régions  dentaire  supérieure, 
palatine,  malaire,  jugale,  nasale. 

Le  syndrome  sphéno-palatin  est  complexe  et  ré¬ 
sulte  de  l’irritation  du  ganglion  sphéno-palatin  et  de 
ses  racines,  et  comporte  des  éléments  sensitifs  et 
sympa'hiqiies.  11  se  traduit  en  clinique  soit  par  du 
coryza  spasmodique  avec  congestion  des  conjon'îlives 
et  de  la  pituitaire,  hydrorrhée  nasale  et  épiphora 
survenant  par  crise;  soit  par  des  phénomènes  cardio¬ 
pulmonaires  :  asthme,  irrégularités  du  pouls,  oppres¬ 
sion,  palpitations;  soit  par  des  troubles  salivaires  ou 
gustatifs:  soit  par  des  phénomènes  sensitifs  :  doi - 
leurs  dentaire,  faciale,  troubles  vaso-moteurs  et 
sensation  paresthésique. 

Le  diagnostic  des  sinusites  postérieures  devra  tirer 
parti  de  l'analyse  des  symptômes  névrltiques  obser¬ 
vés,  élimination  faite  de  toutes  les  autres  causes 
susceptibles  de  les  provoquer.  En  ce  qui  concerne  la 
névrilÈtaf^tique,  la  sclérose  en  plaque,  la  syphilis,  les 
infections  générales  aiguëa  ou  infections  locales  de 
voisinage  doivent  être  d’abord  recherchées. 

Les  névralgies  faciales, le  syndrome  sphéno-palatin 
seront  plus  difficile  à  attribuer  à  une  infection  du 
sinus  postérieur.  La  valeur  d’une  névralgie  faciale, 
d’un  coryza  spasmodique  ne  pourra  pas  être  ap¬ 
préciée  dans  tous  les  cas.  Et  il  faudra  s’entourer  de 
toutes  les  garanties  données  le  plus  souvent  impar¬ 
faitement  par  la  radiographie  et  même  la  rhlnosco- 
ple. 

Dans  tous  les  cas  où  la  cause  d’une  névrite  rétro- 
bulbaire  ne  pourra  pas  êtrè  établie  avec  certitude,  il 
faudra  la  rechercher  dans  une  intervention  à  la  fois 
exploratrice  et  curative.  Elle  devra  être  large  (réta¬ 
blissement  de  la  perméabilité  de  l'étage  supérieur 
de  la  fosse  nasale,  ouverture  large  des  sinus)  et 
rapide. 

Les  phénomènes  sympathico-nevralgiqucs  admet- 
raattent,  par  contre,  une  observation  prolongée  et  des 


essais  thérapeutiques  successifs  parmi  lesquels  on 
ne  doit  pas  oublier  le  traitement  modificateur  du 
ganglion  sphéno-palatin.  RoBERX-LEitoux. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

I  Tome  III,  n«  51,  20  Février  1922. 

G.  Mouriquand  et  P.  Bertoye.  Les  anémies  ali¬ 
mentaires  cbezl'enlant.  —  A  côté  des  grandes  causes 
toxiques,  infectieuses  ou  digestives,  il  faut  faire, 
surtout  chez  l’enfant,  une  part  importante  aux  fautes 
al'ineutaires  dans  l’étiologie  des  anémies.  Parfois  il 
s'agit  d’une  alimentation  insuffisante,  d’un  défaut  de 
quantité  :  ce  sont  des  anémies  par  inanition.  Tantôt 
un  ou  quelques-uns  des  aliments  essentiels  sont  en 
déficience  sans  qu'il  y  ait  diminution  de  la  ration 
calorique  :  il  s'agit  d'anémies  par  défaut  de  qualité. 

Parmi  ces  dernières,  il  convient  de  signaler  la  chlo¬ 
rose  des  Jeunes  enfants  ou  oligosidérémie,  à  la  bâte 
de  laquelle  se  trouve  une  alimentation  qui  ne  fournit 
pas  à  l’organisme  la  quantité  de  fer  nécessaire  à 
l’élaboration  de  l’hémoglobine. 

Dans  ce  cadre  entrent  également  les  anémies  du 
scorbut.  M.  et  13.  décrivent  les  anémies  qui  accom¬ 
pagnent  le  scorbut,  celles  qui  le  suivent  et  surtout 
celles  qui  le  précèdent  [anémie  de  la  période  de 
précarence).  Celles-ci,  les  plus  nombreuses  et  les 
jilus  difficiles  à  diagnostiquer,  bénéficient  le  plus  du 
traitement.  Quelques  cuillère  es  à  café  de  jus  de 
citron  ou  d'orange  seront  seules  nécessaires  pour 
établir  le  chiffre  normal  des  hématies. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  anémies  par  défaut 
d'albumine,  car  les  albumines  jouent  un  rôle  de 
premier  or  Ire  dans  la  régénération  sanguine.  Sans 
doute,  le  fer  doit  rester  le  médicament  par  excellence 
des  états  anémiques  de  la  première  enfance,  surtout 
sous  forme  de  protaxalate,  mais  les  recherches 
récentes  ont  montré  qu’il  agissait  plus  sûrement  et 
plus  rapilement  lorsqu'il  était  accompagné  (Eun 
régime  alimentaire  convenable.  C’est  pourquoi  il  est 
r  tionnel  de  l’administrer  sous  forme  d  hémoglobine, 
de  jus  de  viande,  de  moelle  osseuse,  de  viande  crue. 
Ceo  deux  dern  è-es  préparations  sont  particulièrement 
eilicaces,  car  elles  agissent  eu  outre  comme  alimente 
frais,  vecteurs  de  substances  minérales  (vitamines, 
etc.)  lesquelles  sont  douées  d’une  valeur  excitatrice 
pour  les  centres  hématopoïétiques. 

G.  ScUBEIBEll. 

Charles  Gardère.  L' aérophagie  du  nourrisson. — 
L’aérophagie  est  un  phénomène  physiologique  chez 
le  nourrisson.  La  su.xion,  la  déglutition  du  lait  pro- 
vojuentla  pénétration  d’une  assez  grande  quantité 
d'air  dans  l'estomac.  La  sortie  de  l’air  s’accompagne 
souvent  du  rejet  d’une  petite  quantité  de  liquide,  ce 
qui  constitue  la  régurgitation. 

Lorsque  l'air  est  dégluti  en  quantité  excessive,  il 
peut  provoquer  des  symptômes  douloureux  et  réflexes, 
des  vomissements,  la  di  slenslon  gazeuse  de  l’inteslin. 
Cette  aérophagie  excessive  résulte  le  plus  souvent 
s  .it  de  la  déglutition  d'air  en  dehors  des  téiées  par 
un  véritable  tic  d’avaiement,  soit  de  la  déglutition 
d'air  pendant  la  tétée  lorsque  la  respiration  nasale 
est  défectueuse  ou  que  le  biberon  est  donné  dans  de 
mauvaises  conditions. 

Certains  auteurs  considèrent  en  outre  que  l’aéro¬ 
phagie  intervient  fréquemment  daus  les  vomis¬ 
sements  des  nourrissons  par  un  mécanisme  très 
complexe  et  dont  la  pathogénie  s’appuie  sur  les 
données  de  lu  radioscopie;  mais  la  valeur  de  cette 
de  nière  se  trouve  diminuée  parce  fait  que  l’aéro¬ 
phagie  est  également  un  phénomène  physiologique. 

Néamoina  la  notion  de  l’aérophagie  pathologique 
fournit  au  point  de  vue  thérapeutique  quelques 
indications  précises.  S  il  s’agit  d’un  tic  d’avalemeut, 
on  ne  d;vra  jamais  laisser  l’enfant  seul  dès  qu’il  est 
éveillé  et,  au  premier  mouvement  de  déglutition,  on 
devra  attirer  son  attention,  en  causant  avec  lui,  en 
chantant,  etc.  Les  antispasmodiques  sont  utiles  dans 

St  l’aérophagie  est  exagérée  au  cours  de  la  tétée,  il 
faut  d’abord  combattre  la  cause  qui  exagère  la  déglu¬ 
tition  d’air  :  supprimer  la  gêne  respiratoire  (coryza, 
adénoïde),  donner  le  biberon  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions,  II  faut  ensuite  favoriser  l’expulsion  de  l’air 
pour  éviter  le  vomissement  par  les  procédés  habi¬ 
tuellement  employés  pour  amener  des  éructations. 
Parlois  on  sera  amené  à  pratiquer  l’alimentatiou  avec 
des  bouillies  épaisses.  En  cas  de  spasme  du  cardia 
la  rétention  gazeuse  peut  céder  par  un  simple  cathé¬ 
térisme  de  l’oesophage,  G.  SciIBI'.IllEB. 
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J.-L.  Ronmaillac  (Captieux).  L'encre  violette  ren¬ 
force  la  teinte  subictérique  discrète  qui  échappe 
à  la  simple  inspection  (procédé  de  Vencre  vio¬ 
lette].  —  Le  violet  est  le  propre  réflecteur  du  jaune; 
il  augmente  l’intensité  de  cette  couleur  s’il  la  ren¬ 
contre,  si  peu  que  ce  soit  :  alors  même  que  sa  quan¬ 
tité  est  des  plus  minimes,  l’effet  est  d’autant  plus 
apparent  que  le  voisinage  est  plus  immédiat.  Aussi, 
si  l’on  vient  à  tracer  sur  la  peau  d’un  malade  (de 
préférence  sur  la  face  antérieure  du  poignet  où  le 
tégument  est  fin  et  richement  vascularisé),  chez  qui 
l’on  soupçonne  un  ictère  non  encore  apparent  sur  les 
muqueuses,  uoe  ligne  avec  un  stylo  chargé  d'encre 
violette,  on  voit  aussitôt  les  zones  cutanées  séparées 
par  cette  ligne,  et  au  voisinage  immédiat  de  celte 
ligne,  prendre  une  coloration  jaunâtre  très  appa¬ 
rente.  C’est  le  procédé  de  l'encre  violette,  que  R.  n’a 
jamais  trouvé  en  défaut  depuis  dix  ans  environ  qu’il 
y  a  recours. 

La  théorie  du  contraste  des  couleurs,  due  à  Che- 
vreul,  rend  compte  de  l’action  mutuelle  des  couleurs 
voisines.  Quand  deux  couleurs  sont  juxtaposées, 
elles  s’influencent  muiuellement  ;  la  nuance  de  cha¬ 
cune  d’elles  est  modifiée  par  le  mélange  dans  Tœil 
avec  la  couleur  complémentaire  de  l’autre.  Ainsi  la 
couleur  complémentaire  du  violet  est  le  jaune  ver¬ 
dâtre  qui  renforce  le  jaune  de  la  peau  du  malade  : 
c’est  ce  qui  a  lieu  avec  la  ligne  violette  tracée  sur  la 
peau  et  séparant  deux  plages  présentant  du  subictère 
à  peine  apparent.  J.  Dumont. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  11,  18  Mars  1922. 

A.  Rochas  (Lyon).  Le  salicylate  basique  d'alu¬ 
mine  dans  le  traitement  des  diarrhées.  —  Les 
sels  d'aluminium,  dout  les  propriétés  astringentes 
sont  connues  depuis  longtemps,  ont  été  beaucoup 
employés  dans  le  traitement  des  diarrhées.  Parmi 
les  derniers  venus,  il  convient  de  mettre  en  relief  le 
salicylate  basique  d’alumine  ou  alunozal,  que  R.  a 
expérimenté  dans  un  certain  nombre  de  services 
hospitaliers  de  Lyon  ainsi  qu’au  sanatorium  Manglni 
à  Uauteville. 

C'est  une  pondre  blanche  ou  légèrement  roiée, 
insoluble  dans  l’eau,  très  lentement  attaquable  par 
l’acide  chlorhydrique  à  la  teneur  du  suc  gastrique, 
ce  qui  lui  permet  de  traverser  sans  grande  altération 
l'estomac,  et  de  n’agir  qu’au  niveau  de  l'intestin.  En 
milieu  alcalin,  il  se  décompose  lentement  en  donnant 
de  l’alumine  gélatineuse.  II  renferme  68,8  pour  100 
d’acide  salicylique  et  26,5  pour  100  d’alumine 
anhydre.  On  le  trouve  dans  le  commerce  (Labora¬ 
toire  des  produits  c  Usines  du  Rhône  »)  sous  forme 
de  comprimés  à  0  gr.  50  on  de  granulés  â  25  p.  100. 

Voici  maintenant  les  résultats  consignés  par  R.  ; 

Dans  les  diarrhées  aiguës,  un  jour  de  traitement, 
quelquefois  deux  ou  trois  (à  raison  de  2  à  â  com¬ 
primés  è  0  gr.  50  par  jour),  ont  sutfi  à  arrêter  le 
catarrhe  intestinal. 

Chez  les  nourrissons,  cette  thérapeutique  a  été 
également  utilisée  dans  des  cas  de  diarrhées  rebelles 
à  un  traitement  diététique.  Ordinairement,  il  suffi¬ 
sait  de  donner  pendant  2  à  3  jours  une  cuillerée  à 
calé  de  granulés  à  50  pour  100,  prise  en  2  fois  dans 
la  journée,  délayés  dans  un  peu  de  lait  ou  d’eau, 
pour  rendre  les  selles  moulées  et  régulières. 

Dans  la  seconde  enfance,  des  diarrhées  tenaces  ont 
également  cédé  en  quelques  jours,  et  d'une  façon 
durable,  à  une  dose  journalière  d'un  comprimé.  Chez 
ces  enfants,  pas  plus  que  chez  les  nourrissons, 
R.  n’a  jamais  observé  le  moindre  symptôme  d'into¬ 
lérance. 

Daus  les  entérites  chroniques,  les  résultats  ont 
été  aussi  satisfaisants  que  daus  les  entérites  aiguës. 

Il  en  a  été  de  même  dans  les  diarrhées  du  début, 
chez  les  tuberculeux  A  lésions  pulmonaires  limitées 
et  à  lésions  intestinales  peu  probables,  diarrhées 
ayant  résisté  souvent  à  toutes  les  autres  médications. 
Chez  les  tuberculeux  avancés,  les  résultats  ont  été 
plus  inconstants  :  cela  s’explique  pour  qui  connaît 
les  dégâts  importants  que  présente  souvent  l’intestin 
dans  les  formes  avancées  de  la  tuberculose  pulmo- 
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COLLOIDOGLASIE 

ET  GLANDES  ENDOCRINES 

ASTHME  ET  TROUBLES  THYRO-OV ARIENS 


F.  WIDAL,  P.  ABRAMI  et  L.  DE  GENNES 


Lej  phénomènes  de  choc  que  l’on  observe  en 
clinique  semblent  ne  pouvoir  se  développer,  dans 
bien  des  cas,  qu’à  la  faveur  d’un  terrain  particu¬ 
lier,  d’une  prédisposition  anormale  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  à  ce  terrain  spécial,  propre  à  l’éclo¬ 
sion  des  phénomènes  de  choc,  que  nous  avons 
donné  récemment  le  nom  de  diathèse  colloïdocla- 
sique'.  Tout  se  passe  en  effet  comme  si,  chez  les 
sujets  atteints  d’asthme,  de  rhume  des  foins, 
d’urticaire,  d’a;dème  de  Quincke,  l’équilibre 
colloïdo-plasmatique,  au  lieu  d’être  suffisamment 
stable  pour  supporter  sans  dommage  l’action 
des  causes  habituelles  de  coDoïdoclasie,  se  rom¬ 
pait  sous  les  influences  en  apparence  les  plus 
banales,  et  provoquait  ainsi  les  accidents  de 
choc.  Celte  diathèse,  on  ne  la  retrouve  pas  seu¬ 
lement,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  à  l’origine 
de  phénomènes  de  choc  qui  né  dépendent  d’au¬ 
cune  sensibilisation  et  représentent  de  véritables 
idiosyncrasies;  c’est  elle  qui  explique  encore  que 
parmi  tous  les  organismes  pourtant  soumis  à 
l’inhalation  des  mêmes  particules  et  à  l’ingestion 
des  mêmes  aliments,  seul  un  petit  nombre  est 
susceptible  de  s’y  sensiblli.ser,  en  un  mot  de  s’ana- 
phylactiser.  Dans  ce  conflit  qui  met  aux  prises 
l’organisme  humain  avec  tous  les  impondérables 
de  la  nature,  et  où  les  influences  les  plus  diverses 
peuvent  devenir  des  sources  d’idiosyncrasie  et 
d’anaphylaxie,  chacun  de  nous  apporte  ses  qua¬ 
lités  humorales  particulières,  ses  prédispositions 
organiques,  ses  tares  héréditaires  ou  acquises. 
Plus  on  étudie  patiemment  les  phénomènes  de 
choc  en  médecine,  plus  important  apparaît  ce 
rôle  du  terrain.  C’est  lui  qui  rend  compte,  pour 
la  plus  grande  part,  de  tous  les  caprices  d’évolu¬ 
tion  de  l’anaphylaxie  humaine. 

Pourquoi  voit-on  tel  sujet  devenir  tout  à  coup 
sensible  à  telle  cause,  qui  durant  des  années 
l’avait  laissé  indifférent?  Pourquoi  la  sensibi¬ 
lisation  s’atténue-t-elle  soudain,  pour  disparaître 
même  parfois  spontanément,  tandis  que  bien 
souvent,  au  contraire,  l’organisme  devient  avec 
le  temps  sensible  à  des  causes  de  plus  en  plus 
nombreuses  ?  Pourquoi,  chez  l’un,  les  phéno¬ 
mènes  de  choc  sont-ils  toujours  provoqués  par 
la  même  cause,  alors  que  chez  d’autres,  on  ob¬ 
serve  une  étiologie  multiple,  intriquée,  où  le 
même  accident  peut  être  déclanché  par  de  nom¬ 
breuses  influences  ? 

En  présence  des  manifestations  d’ordre  colloî- 
doclasique,  il  ne  suffit  donc  pas  de  savoir  recon¬ 
naître  leur  nature;  il  ne  suffit  pas  non  plus  de 
pouvoir  déterminer  leur  cause  provocatrice.  Ce 
n’est  là  qu’un  des  côtés  du  problème.  L’autre 
consiste  à  démêler  quand  on  le  peut,  derrière  les 
phénomènes  apparents,  la  raison  profonde  qui  a 
permis  leur  éclosion;  il  faut  se  demander  quels 
sont  les  facteurs  qui  ont  pu,  dans  cet  organisme, 
réaliser  le  terrain  propice  au  développement  des 
phénomènes  de  choc,  quelles  sont  en  un  mot  les 
causes  de  la  diathèse  colloïdoclasique. 

Parmi  ces  causes,  certainement  très  nom¬ 
breuses  et  qui,  cependant,  restent  le  plus  souvent 
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obscurs,  il  en  est  une  qu’une  observation  atten¬ 
tive  des  malades  permet  d’incriminer  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  et  sur  laquelle  nous 
désirons  insister  dans  ce  travail.  C'est  le  [onc- 
lionncment  défectueux  des  glandes  à  sécrétion 
interne. 

A  une  époque  où  l’on  n’avait  pas  encore  établi 
l’intervention  de  l’anaphylaxie  dans  la  genèse  de 
l’asthme,  des  auteùrs  comme  Moncorgé*,  Ley", 
Gauthier  (de  Charolles)  \  Nicoll”,  avaient  rap¬ 
porté  des  observations  où  les  liens  qui  unissent 
cette  affection  aux  troubles  fonctionnels  de  la 
thyroïde  étaient  signalés;  mais  c’est  surtout  à 
Léopold  Lévi  et  H.  de  Rothschild”  que  l’on 
doit  d’avoir  mis  en  pleine  lumière  cette  notion 
des  asthmes  endocriniens.  Dans  d’importantes 
recherches,  ils  ont  développé  la  série  des  raisons 
qui  permettent  d’établir  l’origine  glandulaire 
non  seulement  de  l’asthme,  mais  de  syndromes 
apparentés  tels  que  le  coryza  spasmodique;  ils 
ont  -fait  connaître  les  stigmates  d’instabilité 
thyroïdienne  que  l’on  retrouve  chez  de  tels  sujets, 
et  ils  ont  montré  tout  l’intérêt  que  prend,  en  pa¬ 
reilles  circonstances,  le  traitement  opothérapique 
capable  d’amener,  dans  certains  cas,  la  guérison 
complète  de  la  maladie.  Plus  récemment,  tes  inté- 
resantes  études  de  Maranon’,  les  observations 
de  1  ’.iberg",  de  Carrasco”,  ont  appelé  à  nouveau 
l’attention  sur  cette  étiologie  thyroïdienne  ou 
ovarienne  de  l’asthme;  Ascoli  et  Faginoli‘°,  de 
leur  côté,  ont  obtenu  dans  plusieurs  cas  des 
résultats  encourageants,  en  irradiant  l’hypophyse 
par  la  radiothérapie  profonde. 

Depuis  que  l’on  sait  toute  l’importance  de 
l’anaphylaxie  dans  l’étiologie  de  l’asthme,  le 
problème  se  pose  de  savoir  quelle  est  la  part  de 
ce  processus  dans  le  développement  de  l’asthme 
endocrinien,  et  par  quel  mécanisme  des  sujets, 
atteints  de  dysfonctionnement  de  certaines 
glandes  à  sécrétion  interne,  offrent  un  terrain 
plus  favorable  à  la  sensibilisation  anaphylactique. 

Toutefois,  ce  n’est  pas  seulement  du  point  de 
vue  de  la  pathologie  générale  que  la  connaissance 
des  relations  qui  unissent  de  la  sorte  certains 
accidents  d’ordre  colloïdoclasique  aux  troubles 
fonctionnels  des  glandes  endocrines  offre  de 
l’intérêt;  elle  comporte  une  sanction  thérapeu¬ 
tique,  et  c’est  là  ce  qui,  pour  le  médecin,  fait 
toute  son  importance.  A  l’heure  actuelle,  où  l’his¬ 
toire  de  l’asthme  a  été  rénovée  par  la  notion  de 
l’anaphylaxie,  le  traitement  de  cette  affection 
s’est  orienté  à  juste  titre  vers  les  méthodes  anti- 
anaphylactiques  ;  elles  ont  fait  surgir  toute  une 
série  de  procédés  thérapeutiques  nouveaux.  Ce 
qui  importe  avant  tout,  c’est  de  tenter  la  désensi¬ 
bilisation  spécifique,  c’est-à-dire  la  vaccination 
du  sujet  contre  l’antigène  responsable  de  ses 
crises,  à  l’aide  de  cet  antigène  lui-même.  Les 
résultats  surprenants  obtenus  à  l’aide  de  cette 
méthode  que  l’on  doit  aux  médecins  américains, 
expliquent  suffisamment  l’intérêt  qui  s’attache  à 
connaître,  d’une  façon  précise,  l’agent  de  l’ana- 
phylaxle  respiratoire,  et  l’importance  que  revêt 
en  pareille  matière  le  procédé  si  simple  et  si 
précis  des  cutiréactions,  imaginé  par  Walker. 
C’est  encore  à  des  méthodes  antianaphylactiques 
que  l’on  a  recours  en  d’autres  cas,  lorsque  la  dé¬ 
sensibilisation  spécifique  ne  pouvant  être  tentée, 
on  s’adresse  à  une  désensibilisation  non  spéci¬ 
fique,  soit  par  la  peptonothéraple  par  voie  buc¬ 
cale  (Pagniez  et  Pasteur  Vallery-Radot),  soit  par 
la  protéinolhérapie  parentérale.  Enfin,  c’est  en¬ 
core  comme  un  choc  anaphylactique  que  l’on 
traite  la  crise  d’asthme,  lorsque  par  l’adminis¬ 
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tration  d’alropine  ou  d’adrénaline,  on  tente  d’en¬ 
rayer  les  manifestations  vagosympathiques  qui  la 
caractérisent.  Il  est  bon  de  savoir  qu’én  certains 
cas,  lorsque  l'anâphylaxie  s’est  développée  à  la 
faveur  de  troubles  endocriniens,  on  peut  tnettfe 
en  œuvre,  à  côté  de  ces  méthodes  anticolloïdocla- 
siques,  une  tliérapeutique  toute  différente.  En 
suppléant  par  l’opothérapie  au  fonctionnement 
défectueux  des  glandes  à  secrétion  interne,  on 
peut  modifier  à  ce  point  le  terrain  qu’il  cesse 
d’êlre  favorable  à  l’éclosiôn  des  phénomènes  de 
choc. 


L’observation  d’une  de  nos  malades  va  nous 
montrer  un  de  ces  exemples  typiques,  où  l’on  voit 
l’asthme  favorisé  dans  son  développement  et  régi 
dans  le  cycle  de  son  évolution  par  l’état  fonction¬ 
nel  de  l’ovaire,  puis  par  celui  de  la  glande  thy¬ 
roïde  et,  où,  à  la  faveur  du  terrain  créé  par  les 
troubles  endocriniens,  on  assiste  à  l’installation 
d’une  hypersensibilité  anaphylactique  à  certaines 
influences  impondérables,  comme  le  pollen  des 
roses.  L’opothérapie,  chez  cette  malade,  a  pu 
faire  disparaître  pendant  la  durée  de  son  appli¬ 
cation  et  les  troubles  endocriniens  et  les  phéno¬ 
mènes  asthmatiques. 

Cette  observation  tire  sOn  principal  Intérêt  de 
ce  fait  qu’entre  l’insuffisance  glandulaire,  qui 
crée  le  terrain,  «t  la  crise  d’asthme,  qui  constitue 
l’accident,  OU  saisit  ici  le  chaînon  intermédiaire, 
à  savoir  :  l’état  de  sensibilisation  anaphylactique. 
Ce  qu’a  réalisé,  chez  notre  malade,  le  dysfonc¬ 
tionnement  endocrinien,  c’est,  avant  tout,  la  dia¬ 
thèse  colloïdoclasique,  c’est-à-dire  l’aptitude  à 
se  sensibiliser.  L’application  à  Tétude  de  ce  cas, 
des  procédés  actuellement  usuels  en  matière 
de  phénomènes  anaphylàctiquéS,  donne  à  cet 
égard  à  cette  observation  une  précision  vraiment 
expérimentale. 

Il  s’agit  d’oné  fetuttie  de  40  ans,  qui  eutre  à  Thôpî» 
tâl  le  4  Mal  1921  pour  des  accidents  dyspnéiques. 

On  relève  dans  ses  antécédents  les  maladies  sui¬ 
vantes  :  le  croup,  à  l’âge  de  8  ans  ;  la  scarlatine  à 
l’âge  de  24  ans  ;  ttné  néphrite  aigtië  à  l’âge  de  36  ans. 
Cette  néphrite,  qnl  se  serait  caractérisée  par  de 
Talbnmlnnrle,  de  l’hématurie,  des  épistaxis,  des 
œdèmes  iugaces  de  la  face  et  des  malléoles,  ne 
semble  pas  avoir  laissé  grandes  traces  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  on  né  retrouve  actuellement  ni  albuminurie, 
ni  cylindrurie;  il  n’y  a  pas  d’œdèmes,  Türée  du 
sérUm  est  à  0  gr.  40;  seule  une  augmentation  de  la 
constante  uréo-sécrétoire  (0,13)  marque  Utié  légère 
déficience  des  fonctions  rénales. 

Le  débnt  des  accidents  dyspnéiques  remonté  àTâge 
de  14  ans,  au  moment  où  apparaissent  les  premières 
règles.  La  malade,  qui  Vivait  à  la  campagne,  est 
réveillée  brnsqnement  un  matin,  sans  prodromes 
aucuns,  par  nne  dyspnée  intense.  Elle  s’assied  âUr 
son  lit,  angoissée  et  cyanosée;  elle  met  tontes  ses 
forces  à  respirer,  pouvant,  dit-elle,  remplir  facile» 
ment  sa  poitrine,  mais  ne  pouvant  pas  la  vider. 

Cette  crise  se  prolonge  pendant  deux  hetirés,  au 
bout  desquelles  survient  Une  phase  catarrhale  carac* 
térisée  par  une  tonx  quinteuse,  ramenant  une  expec¬ 
toration  abondante,  comparable  à  du  blanc  d’œnf 
battu. 

La  malade  reste  ensuite  sans  aucun  trouble  pen¬ 
dant  deux  ans. 

A  16  ans,  nouvelle  crise,  mais  celle-ci  précédée 
de  prodromes.  La  veille,  l’entourage  de  la  malade  est 
frappé  par  la  bonffissure  de  la  face.  En  même  temps, 
elle  présente  nn  léger  état  nauséeux,  de  la  dyspnée. 
Le  lendemain  matin,  sans  cause  occasionnelle  appa¬ 
rente,  éclate  nne  grande  crise  dyspnéique  identique 
à  la  première  et  prolongée  pendant  deux  heures. 
Après  une  accalmie,  la  dyspnée  paroxystique  reprend 
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en  plusieurs  crises,  qui  constituent  une  Tcritable 
attaque  d'astliiiie  durant  quarante-huit  heures.  Dans 
les  jours  qui  suivent,  aucun  trouble  dyspnéique  ne 
subsiste;  l'intégrité  des  fonctions  respiratoires  est 
parfaite. 

Trois  ans  se  passent;  la  malade  quitte  la  cam¬ 
pagne;  elle  entre  en  place  à  l’aris  cl  n’acruse  aucun 
phénomène  nouveau. 

A  19  ans,  elle  revient  à  la  campagne.  Peu  après 
son  arrivée,  une  troisième  attaque  se  produit,  plus 
violente  que  les  précédentes  et  prolongée  pendant 
sept  jours,  par  accès  subintrants. 

A  partir  de  cette  date,  la  malade  ne  cesse  de  pré¬ 
senter  en  permanence  une  dyspnée  paroxystique, 
survenant  chaque  matin  au  réveil,  indépendamment 
de  toute  cause  occasionnelle  et  se  prolongeant  pen¬ 
dant  une  heure.  Dans  la  journée  elle  présente  en  outre 
des  crises  dyspnéiques  fréquentes  à  propos  de  tout 
effort. 

A  21  ans  survient,  sans  cause  apparente,  une  nou¬ 
velle  grande  attaque  d’asthme  plus  forte  et  plus 
longue  que  les  précédentes.  Les  crises  dyspnéiques 
matutinales  persistent  et  la  malade  emploie  pour  les 
soulager  des  fumigations  de  poudre  de  dalura. 

A  22  ans,  elle  fait  une  poussée  de  rliumatisme  arti¬ 
culaire  ;  or,  pendant  les  quinze  jours  que  dure  cette 
maladie,  toute  dyspnée  cesse,  pour  reparaître  aus¬ 
sitôt  après. 

A  2'i  ans,  la  malade  devient  enceinte  et  le  piemier 
signe  révélateur  de  sa  grossesse  est  constitué  par  lu 
disparition  immédiate  et  complète  dr  tous  les  acci¬ 
dents  di/spnéiques.  Cette  accalmie  persiste  entière 
pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  et  au  delà 
d’un  accouchement  normal  accompli  sans  incidents, 
jusqu’au  moment  précis  du  retour  de  couches.  C’est 
eu  effet  deux  jours  avant  le  retour  des  règles 
que  les  accidents  dyspnéiques  reparaissent,  avec  la 
même  intensité  et  les  mêmes  caractères  que  précé¬ 
demment. 

Pendant  deux  ans  cet  état  persiste,  inchangé, 
caractérisé  par  une  crise  dyspnéique  chaque  matin, 
quelques  accès  fugaces  l'après-midi,  et  de  grandes 
crises  d’asthme  survenant  sans  cause  apparente. 

De  plus,  à  partir  de  Tâge  de  dO  ans,  la  dyspnée 
semble  soumise  à  des  causes  occasionnelles  dont  la 
malade  n’avait  jamais  jusque-là  remarqué  Tinduence. 
Elle  ne  peut  supporter  V odeur  des  fleurs,  surtout 
des  roses  ni  des  parfums.  Elle  est  sensible  également 
à  l'odeur  de  la  friture,  qui  déchaîne  une  dyspnée 
immédiate.  Enfin,  les  climats,  les  saisons,  ne  sont 
pas  sans  influence  ;  dès  que  la  malade  aiTive  à  la 
campagne  dans  certaines  régions,  une  grande  crise 
éclate  qui  dure  huit  jours.  Elle  ne  peut  supporter 
la  Bretagne,  ni  Arcachon,  mais  se  trouve  bien  à 
lloulgate. 

Jusqu’à  l’âge  de  Îi7  ans  cette  dyspnée  persiste 
coupée  par  de  grandes  crises  d’asthme  survenant 
environ  trois  fois  par  an. 

./  l’âpc  de  37  ans  les  rèi^les  de  la  malade  cessent 
hriisqucmenl.  Or,  à  partir  de  cette  date  précise, 
les  grandes  crises  d’asihine  disparaissent  complè¬ 
tement.  11  persiste  seulement  une  dyspnée  mslu- 
tinale  exagérée  par  les  causes  occasionnelles  pré- 

De  plus,  dès  le  jour  de  la  cessalion  des  règles,  de 
nouveaux  troubles  apparaissent,  qui  sont  des  trou¬ 
bles  à'  hypothyroïdie.  La  malade  devient  lasse, 
somnolente,  apathique,  ne  s’intéresse  plus  à  rien,  fuit 
le  monde.  Elle  accuse  en  outre  de  la  frilosité,  une 
constipation  croissante.  Son  visage  s’élargit,  sa  peau 
devient  sèche,  écailleuse.  Les  poils  tombent  d’abord 
aux  sourcils,  puis  aux  aisselles  et  au  pubis.  La 
sécrétion  sudorale  se  tarit  entièrement,  les  extrémités 
se  refroidissent  et  se  cyanosent. 

l.orsque  la  malade  entre  dans  notre  service  le 
■f  Mai  l'.tliJ,  on  est  d’emblée  frappé  par  le  faciès 
élargi  et  apathique,  la  peau  sèche  et  écailleuse,  le.» 
sourcils  rares,  la  dépilation  complète  des  aisselles 
et  presque  complète  du  pubis. 

La  peau  des  cuisses  est  épaisse  et  sèche,  les  extré¬ 
mités  froides,  les  avant-bras  sont  recouverts  d  un 
réseau  de  livedo. 

L'ensemble  rappelle  l'aspect  du  myxœdème  fruste. 

Le  corps  thyroïde  est  perceptible,  mais  petit  et 
non  douloureux. 

A  l’examen  du  thorax,  la  sonorité  est  conservée, 
sauf  aux  deux  sommets  qui  sont  légèrement  submats. 
La  respiration  est  faible,  lointaine,  elle  est  couverte 
par  des  sibilances  intenses  et  diifuees.  La  radioscopie 
montre  les  deux  sommets  pénombres.  Les  crachats 
contiennent  AO  pour  100  d'éosinophiles;  pas  de 
bacilles  de  Koch. 


Koie  et  rate  normaux.  Réflexes  normaux;  pas  de 
signe  d’Argyll-Robertson  ;  pas  de  stigmates  de 
syphilis  ;  réaction  de  ÔVassermann  négative. 

Lue  série  à’ épreuves  expérimentales  ont  été  insti¬ 
tuées  en  vue  d  élucider  l'origine  des  crises  asthma¬ 
tiques  présentées  par  cette  malade  et  les  relations 
qui  les  unissaient  aux  phénomènes  d’hypothyroïdie. 

En  premier  lien,  nous  avons  cherché  à  reproduire 
les  crises  d  astlime,  eu  soumettant  notre  malade  à 
V inhalation  des  roses.  Cette  inhalation  détei-mine 
régulièrement,  au  bout  de  cinquante  secondes  à  deux 
minutes,  une  crise  dyipnéiqueintense,  accompagnée 
de  quintes  de  toux,  d’expirations  brèves  et  saccadées, 
suivies  d’une  reprise  respiratoire.  La  crise  dys¬ 
pnéique  persiste  quelques  minutes  et  laisse  la 
malade  fatiguée. 

Nous  avons  alors  recherché  si  cet  accès  dyspnéique 
provoqué  était  précédé  ou  accompagné  d'une  crise 
hémoclasique. 

Dans  une  première  épreuve,  où  les  investigations 
étaient  faites  de  cinq  minutes  en  cinq  minutes,  on  ne 
trouve  pas  de  crise  vasculo-sauguiue. 

Dans  une  seconde  épreuve  ou  constate,  en  numéraut 
les  leucocytes  de  minute  en  minute,  un  choc  très  net  ; 
deux  minutes  après  l’inhalation,  les  leucocytes  tom¬ 
bent  de  8.500  à  5.000. 

Cette  crise  leucopénique  prémonitoire,  recherchée 
depui.s  à  plusieurs  reprises,  s’est  toujours  montrée 

D’autre  pfrt,  il  était  intéressant  de  recher  ,  r  si 
la  crise  d’asihme  ainsi  provoquée  laissait  à  sa  suite 
Cf  t  état  d'immunité  temporaire  qui  succède  aux  ma¬ 
nifestations  de  choc.  L’expérience,  effectuée  chi  7. 
notre  malade,  fournit  un  résultat  des  plus  nets.  Une 
seconde  inhalation  de  roses,  faite  un  quart  d'heure 
après  la  première,  ne  déteimine  qu’un  faible  accès 
de  dyspnée;  une  troisième  inhalation,  faite  qu-inze 
minutes  plus  tiird,  reste  sans  effet. 

Enfin,  nous  avons  recherché  l’influence  que  pou¬ 
vaient  avoir  sur  les  crises  d’asthme  expérimentale¬ 
ment  provoquées,  deux  substances  médicarueuteuses, 
dont  l'action  préventive  sur  les  phénomènes  de  choc 
est  bien  connue  ;  1  atropine  et  l’adrénaline. 

L’ingestion  de  'i  granules  de  1  ji  de  milligr.  d’atro¬ 
pine  de  demi-heure  en  demi-heure  empêche  complè¬ 
tement  la  crise  d’asihme.  La  malade  éprouve  une 

permanente.  L’inhalation  de  roses  effectuée  un  qua:l 
d  heure  après  la  dernière  absorption  ne  détermine 
aucune  crise  dyspnéique. 

Les  résultats  sont  les  mêmes,  après  l’injection 
sous-cutanée  de  1  milligr.  d’atropine  :  un  quart 
d  heure  plus  tard,  l’inhalation  de  roses,  ne  détermine 
aucune  dyspnée,  bien  quelle  soit  suivie  réguliè¬ 
rement  d’un  choc  hémoclasique. 

Par  contre,  une  injection  sous-cutanée  de  1  milligr. 
d’adrénaline  n’empêche,  ni  le  choc,  ni  la  crise 
dyspnéique. 

Pour  juger  des  relations  qui  pouvaient  exister 
entre  les  crises  asthmatiques  et  les  phénomèiifs 
d’hypothyroïdie,  nous  avons  eu  recours  à  l’opothé¬ 
rapie.  Le  16  Juin  la  malade  est  soumise  au  traite¬ 
ment  Ihyro'idien  à  la  dose  de  20  centigr.  d’extrait.  Au 
bout  de  dix  jours,  elle  continue  d'avoir  chaque  matin 
une  crise  dyspnéique.  Elle  reste  sensible,  d'autre 
part,  à  l'inhalation  des  roses. 

Le  28  .luin,  on  commence  à  donner  30  centigr. 
d’extrait  desséché;  on  constate  dès  les  jours  suivants 
une  amélioration  notable  des  signes  hypoliiyroïdiens  ; 
le  pouls  bat  à  100,  les  sueurs  reparaissent;  la 
malade  est  plus  active  et  se  lève. 

L’inlialaiiou  d  un  bouquet  de  roses  reste  sans 
effet,  mais  la  malade  continue  d  avoir  chaque  matin 
une  crise  dyspnéique,  plus  légère  cependant  et 
moins  durable  que  les  précédentes. 

Le  5  .luillet  la  malade  est  déjà  très  améliorée, 
l’œdèrne  facial,  la  sensation  de  froid  diminuent;  les 
sourcils  repoussent.  Les  crises  dyspnéiques  du 
matin  ont  presque  entièrement  disparu.  L’inhalation 
l  épétée  des  roses  ne  détermine  plus  aucune  réaction, 
ni  aucun  choc  hémoclasique. 

La  malade  sort  le  8  Juillet. 

Elle  continue  tout  d’abord  le  traitement  thyroïdien 
pendant  les  quinze  premiers  jours.  L’amélioration 
est  considérable;  l’activité  est  revenue,  la  dépres¬ 
sion  psychique  a  disparu,  les  poils  repoussent,  les 
oedèmes  disparaissent,  les  sueurs  sont  abondantes. 
Les  accès  asthmatiforrnes  disparaissent  complète¬ 
ment  ;  il  persiste  seulement  chaque  matin  un  peu 
d  oppression  au  réveil. 


La  malade,  qui  revient  plusieurs  fois  nous  voir 
durant  cette  période,  respire  à  diverses  reprises 
l’odenr  des  roses  sans  aucun  accident.  On  ne  note 
même  aucune  crise  hémoclasique. 

Le  23  .luillet,  le  traitement  est  alors  Interrompu 
pendant  trois  semaines,  jusqu’au  13  août.  Durant 
cette  période,  la  fatigue  et  l’essoulllement  reparais¬ 
sent;  à  deux  reprises,  l’inhalation  de  roses  provoque 
une  crise  hémoclasique,  suivie  d’un  léger  accès  de 
dyspnée. 

Le  13  .tout,  l’opothérapie  est  recommencée,  à  la 
dose  de  0  gr.  20,  jusqu’au  28  Août.  La  malade  se 
rend  à  la  campagne  le  16  ;  elle  y  supporte  sans  diffi- 
culté  les  grandes  chaleurs  qui  lui  étaient  jusque-là 
intolérables. 

Cependant,  dès  qu’elle  cesse  le  traitement,  les 
troubles  reviennent.  Vers  le  début  de  Septembre  la 
dyspnée  matutinale  reparaît,  bien  qu’il  n’y  ait  tou¬ 
jours  pas  de  crise  d’asthme.  La  malade  se  sent  à 
nouveau  fatiguée,  oppressée,  déprimée.  Elle  revient 
à  Paris  à  la  mi-Septembre. 

/.c  17  Septembre,  quand  nous  l'examinons,  nous 
constatons  que  les  signes  de  myxœdème  ont  presque 
disparu,  mais  il  persiste  une  oppression  matutinale 
régulière  qui  va  croissant  chaque  jour. 

I.a  malade  est  laissée  sans  traitement  à  dessein. 

L’abattement  de  jadis  reparaît  peu  à  peu,  chaque 
jour  plus  intense  ;  la  peau  se  sèche  à  nouveau  et 
desqi  ame  aux  jambes  et  aux  mains.  La  figure 
s'œdématie.  En  même  temps,  la  respiration  devient 
chaque  jour  plus  difficile,  1  appétit  disparaît;  la 
malade  se  plaint  de  douleurs  lombai-es  très  vio¬ 
lentes. 

Le  27  Septembre,  la  malade  se  couche  très  dys¬ 
pnéique  et  se  trouve  bientôt  réveillée  par  une 
dyspnée  croissante  contre  laquelle  les  fumigations 
de  datura  restent  sans  effet.  Bientôt  éclate  une  grande 
crise  d’asthme  accompagnée  d’orthopnée  et  de  cya¬ 
nose.  Pendant  trois  jours  les  accès  se  répètent  sans 
interruption.  La  malade  reste  dyspnéique,  épuisée, 
fébrile  ;  elle  accuse  des  pal])itation8. 

Le  k  Octobre,  la  malade  rentre  dans  le  service. 
Sa  face  est  élargie  à  nouveau,  ses  lèvre.s  sont  un 
peu  œdématiées;  elle  est  abattue,  accuse  une  cépha¬ 
lée  hémicranienne  presque  chaque  matin. 

U  persiste  un  peu  d'oppression  matutinale  qui  dure 
une  heure  environ,  mais  pas  de  crise  d’asthme  spon- 
la)  ée.  La  poitrine  reste  encombrée  de  râics  bron- 

l.c  18  Octobre,  la  malade  est  soumi-e  à  l’inhalation 
de  loses;  elle  présente  un  choc  hémoclasique  typi¬ 
que,  suivi  d’une  oppression  subite  et  de  quinte  de 
toux  jfarticulièrcment  intense  se  piolougeant  pendant 
deux  à  trois  minutes.  La  même  expérience  est 
])Ositive  <|uelques  jours  plus  tard. 

Le  h  Novembre  le  traitement  est  repris  à  la  dose 
de  30  centigr.  d’extrait  thyroïdien  par  jour.  L’amé¬ 
lioration  est  immédiate.  Dès  le  lendemain,  la  malade 
a  dormi  sans  se  réveiller,  l’oppression  a  cessé.  La 
crise  matutinale  n’a  été  qu’ébauchée.  L’inhalation 
de  roses  n’est  suivie  d’aucune  réaction,  humorale  ni 
clinique. 

A  partir  du  20  Novembre  la  malade  cesse  de 
nouveau  le  traitement  ;  1  amélioration  ne  dure  que 
pendant  quatre  jours.  La  dyspnée  reprend,  empê¬ 
chant  le  sommeil.  La  crise  matutinale  reparaît  plus 
violeqte.  Les  signes  cutanés  de  myxœdème  repa- 

Le.  6  Décembre,  l’inhalation  d’un  bouquet  de  roses 
déclanche  immédiatement  une  crise  hémoclasique 
suivie  d’une  crise  d’asthme. 

Le  15  Décembre  le  traitement  thyroïdien  est  repris 
et  continué  sans  interruittion  à  la  dose  de  20  centigr. 

Nous  revoyons  la  malade  un  mois  plus  tard;  elle’ 
n’a  présenté  pondant  toute  cette  période  aucune 
crise  d’asthme.  L’oi>pressiou  matutinale  a  elle-même 
disparu. 

L’histoire  qui  vient  d’être  relatée  peut  donc 
être  résumée  de  la  fatjon  suivante.  Il  s’agit  d'un 
cas  d’astliirte  pur,  «  essentiel  »,  indépendant  de 
toute  altération  de.s  voies  respiratoires,  et  évo¬ 
luant  depuis  vingt-.six  ans  chez  une  femme  de 
411  ans. 

Cet  asthme,  dont  les  attaques  paraissent  pro¬ 
voquées  par  des  causes  très  diverses,  en  parti¬ 
culier  par  la  respiration  du  pollen  des  roses, 
semble  n’avoir  pu  s’installer  qu'à  la  faveur  d’un 
terrain  spécial,  un  terrain  endocrinien.  Le  cycle 
de  son  évolution  est  en  effet  dominé  par  l’état 
fonctionnel  de  deux  glandes  :  l’ovaire  pendant 
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toute  la  période  génitale  de  l’existence,  puis  la 
thyroïde  à  partir  de  la  ménopause. 

C’est  en  effet  au  moment  où  s’établissent  les 
règles,  à  l’Age  de  14  ans,  que  l’asthme  fait 
son  apparition,  sous  forme  d’une  attaque  vio¬ 
lente,  et,  dès  lors,  la  maladie  va  se  dérouler 
parallèlement  aux  divers  incidents  de  la  vie  gé¬ 
nitale  :  asthmatique  tant  que  dureront  les  rè¬ 
gles,  la  malade  cessera  subitement  d'avoir  des 
crises,  lorsque  à  37  ans,  les  règles  se  suppri¬ 
meront.  Bien  plus,  au  cours  de  cette  étape  de 
vingt-trois  ans,  la  malade  fait  une  grossesse,  et 
l’on  voit  l'asthme  disparaître  complètement  pen¬ 
dant  toute  sa  durée  :  la  cessation  des  attaques 
dysnéiques  coïncide  avec  la  première  suppres¬ 
sion  des  règles,  et  c’est  un  certain  temps  après 
l’accouchement,  deux  jours  avant  le  retour  de 
couches,  que  l’asthme  reparaît. 

Il  y  a  entre  l’évolution  des  attaques  d’asthme 
et  celle  des  règles  un  sychronisme  si  parfait  qu’il 
ne  peut  s’agir  là  d’une  coïncidence. 

Apparition  brusque  de  l’asthme  lors  de  l’ins¬ 
tallation  des  règles,  cessation  pendant  toute  la 
durée  exacte  de  la  grossesse,  disparition  des 
attaques  quand  les  règles  se  suppriment;  ce  sont 
les  trois  actes  fondamentaux  de  la  vie  sexuelle, 
puberté,  gestation  et  ménopause,  qui  ont  marqué 
dans  son  évolution,  le  rythme  de  cet  asthme. 
L’inQuence  ainsi  exercée  par  le  fonctionnement 
des  ovaires  sur  le  développement  de  l’asthme  ne 
pouvait  d’ailleurs  échapper  à  l’attention  des 
anciens  observateurs;  on  la  retrouve  en  effet 
implicitement  notée,  dans  nombre  de  recherches 
cliniques.  L’action  déterminante  de  la  puberté 
sur  l’éclosion  de  la  maladie  est  loin  d’être  excep¬ 
tionnelle;  nous  l’avons  nous-mêmes  observée 
plus  d’une  fois.  Il  en  est  dé  même  de  l’influence 
périodique  des  règles  sur  le  retour  des  attaques 
dyspnéiques.  Elle  faisait  défaut  chez  notre  ma¬ 
lade,  dont  les  accès  d’asthme  n’obéissaient  à  aucun 
rythme  mensuel;  mais  on  la  retrouve  chez  d’au¬ 
tres,  et  Saller',  il  y  a  fort  longtemps  déjà,  décri¬ 
vait  cet  asthme  cataménial,  en  le  qualifiant 
a  d’hystérique  »,  pour  spécifier  son  origine  uté¬ 
rine.  Le  retour  périodique  des  accès  au  moment 
des  règles,  n’est  d’ailleurs  pas  particulier  à 
l’asthme;  on  le  constate,  ainsi  que  nous  l’avons 
parfois  noté,  pour  d’autres  manifestations  de 
colloïdoclasie,  telles  que  la  migraine,  l’urticaire 
ou  l’œdème  de  Quincke.  Il  est  possible  que  l’her¬ 
pès  cataménial  ne  constitue  lui  aussi  qu’un  aspect 
de  ces  phénomènes  de  clioc  menstruel,  et  se 
rapproche  ainsi  de  l’herpès  vaccinal,  dont  nous 
avons  antérieurement  montré  l’origine  colloïdo- 
clasique’. 

Quant  à  l’influence  de  la  grossesse,  qui  s’est 
montrée  chez  notre  malade,  d’une  netteté  expé¬ 
rimentale,  elle  aussi  a  été  plus  d’une  fois  notée 
par  les  observateurs.  Parfois  l’asthme,  jus¬ 
qu’alors  absent,  éclate  brusquement,  en  même 
temps  que  débute  la  grossesse*;  d’autres  fois  les 
crises,  déjà  plus  ou  moins  anciennes,  sont  exacer¬ 
bées  de  fréquence  et  d’intensité  ;  mais  le  plus  habi¬ 
tuellement  au  contraire  on  note  une  sédation  re¬ 
marquable  de  l’asthme,  ou  même,  comme  dans  notre 

cas,  sa  disparition  totale,  pendant  toute  la  durée 
de  la  gestation.  Cette  action  suspensive  de  la 
grossesse,  que  l’on  trouve  mentionnée  dans  les 
observations  de  Ley‘,  d'Hertoghe ’,  de  Rapin”, 
mérite  d’être  soulignée,  car  elle  s’étend  aussi, 
de  même  que -l’influence  cataméniale,  à  d’autres 
manifestations  de  choc,  telles  que  l’urticaire. 

Dans  une  observation  comme  celle  de  notre 
malade  où  l’on  voit  les  accidents  asthmatiques 
cesser  dès  les  premiers  moments  de  la  grossesse. 
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et  où  on  les  voit  reparaître  subitement,  plusieurs 
semaines  après  l’accouchement  lorsque  les  rè¬ 
gles  se  rétablissent,  il  semble  bien  que  ce  soit  le 
fonctionnement  de  l’ovaire  qui  détermine  ce 
curieux  état  d’immunité. 

Rappelons  que  récemment  Duran  Reynals  ' 
montrait  que  les  femelles  de  cobayes,  préalable¬ 
ment  sensibilisées,  devenaient  réfractaires  à 
l’injection  déchaînante  pendant  la  période  de 
gestation.  MM.  Lumière  et  Couturier',  ont 
constaté  de  leur  côté  le  môme  pliénomène. 

D’autre  part,  la  ménopause,  en  provoquant 
l’arrêt  de  la  menstruation,  a  eu  chez  notre  malade 
les  mêmes  effets  que  la  grossesse,  et  c’est  là 
encore  un  fait  fréquemment  noté  dans  l’histoire 
de  l’asthme.  L’action  d’arrêt  de  la  ménopause 
n’est  toutefois  pas  constante,  et  de  même  qu’on 
voit  parfois  la  grossesse  provoquer  des  crises 
d’asthme  jusqu’alors  absentes,  ou  en  augmenter 
l’intensité,  de  même,  au  moment  du  retour  d’âge, 
on  peut  assister,  ainsi  que  Maranon  ”  en  a  relaté 
plusieurs  exemples,  à  l’éclosion d’unasthmetardif, 
que  rien  jusqu’alors  ne  permettait  de  prévoir. 

Ainsi,  durant  vingt-trois  ans,  l’asthme  dont  a 
souffert  notre  malade  a  bien  été  régi,  dans  son 
évolution,  par  le  fonctionnement  des  glandes 
ovariennes.  Toutefois,  si  l’influence  endocri¬ 
nienne  apparaît  nettement  prédominante,  elle  ne 
semble  pas  résumer  toute  l’étiologie  des  acci¬ 
dents.  Nous  allons  retrouver  ici  cette  intrication 
des  causes  pathogènes,  sur  .laquelle  nous  avons 
longuement  insisté  dans  un  précédent  travail,  et 
qui  s’observe  si  fréquemment  en  clinique  dans 
l'histoire  des  phénomènes  de  colloïdoclasie.  Si 
le  fonctionnement  ovarien  a  préparé  en  effet 
le  terrain  propice  à  l’éclosion  de  l’asthme,  il 
n’est  pas  permis  de  penser  qu’il  en  ait  déterminé 
les  accidents  ;  jamais  en  effet  les  crises  d’asthme 
n’ont  présenté  ce  caractère  cataménial  que  l’on 
retrouve  dans  certaines  observations,  nous  l’avons 
vu,  et  qui  tendrait  à  faire  admettre  qu’en  pareil 
cas,  c’est  le  «  raolimen  menstruel  »  qui,  à  lui 
seul,  constitue  la  cause  provocatrice  des  accès. 
Chez  notre  malade,  les  phénomènes  endocriniens 
n’ont  fait  que  créer  un  terrain  favorable  à  la  col¬ 
loïdoclasie;  les  causes  occasionnelles  des  atta¬ 
ques  d’asthme  semblent  avoir  été  nombreuses. 
Au  début  de  son  affection,  ces  causes  sont  impos¬ 
sibles  à  déterminer  :  l’asthme  offre  à  ce  moment 
une  allure  des  plus  capricieuses.  Pendant  cinq  ans, 
les  attaques  surviennentinopinément,  à  intervalles 
très  espacés,  puisque  de  l’Age  de  14  ans,  qui 
marque  leur  apparition,  jusqu’à  l’Age  de  19  ans, 
la  malade  n’a  eu  que  trois  crises  dyspnéiques, 
dans  l’intervalle  desquelles  elle  recouvrait  une 
santé  absolument  normale.  A  partir  de  19  ans, 
l’asthme  s’aggrave.  Non  seulement  les  crises  pro¬ 
prement  dites  deviennent  beaucoup  plus  fréquen¬ 
tes,  éclatant  chaque  année  à  deux  ou  trois  reprises 
différentes,  mais  dans  leur  intervalle,  une  dyspnée 
quotidienne  fait  son  apparition,  dyspnée  presque 
permanente  avec  une  exacerbation  matutinale  et 
de  petits  paroxysmes  au  cours  de  la  journée. 

Ce  n’est  qu’à  partir  de  l’Age  de  30  ans  que 
l’étiologie  commence  à  se  préciser.  La  malade 
s’aperçoit  alors  qu’elle  est  devenue  sensible  à 
certaines  influences  qui,  jusqu’alors,  étaient 
demeurées  sans  action.  Non  seulement  elle  ne 
peut  supporter,  sans  faire  une  crise  d’asthme,  le 
séjour  de  certains  climats,  ceux  de.  la  Bretagne  ou 
d’Arcachon,  alors  que  d’autres,  comme  celui  de 
la  Normandie  la  soulagent  au  contraire,  mais 
elle  ne  peut  plus  tolérer  certaines  odeurs,  en 
particulier  celle  des  roses,  celle  de  la  friture  :  en 
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quelques  minutes,  l’attaque  d’asthme  apparaît. 
En  un  mot,  avec  les  années,  la  malade  s'est 
sensibilisée  à  certaines  causes  ;  à  la  faveur  de 
la  diathèse  colloïdoclasique  d’origine  endocri¬ 
nienne,  l’anaphylaxie  s’est  installée.  Il  y  a  là  un 
nouvel  exemple  de  cette  hypersensibilité  pro¬ 
gressivement  croissante,  véritable  hypersensi¬ 
bilité  en  échelons,  que  l’on  observe  si  souvent 
chez  les  asthmatiques  et  qui,  à  mesure  que  leur 
affection  devient  plus  ancienne,  les  rend  de  plus 
en  plus  vulnérables  aux  causes  provocatrices  des 
accès.  Nous  allons  revenir  sur  les  phénomènes 
d’hypersensibilité  aux  odeurs,  ainsi  développés 
chez  cette  femme;  au  préalable  poursuivons 
l’étude  des  rapports  qui  unissent  ses  accidents 
asthmatiques  au  fonctionnement  des  glandes 
endocrines. 

Lorsqu’à  l’Age  de  37  ans  apparaît  la  méno¬ 
pause,  les  grandes  attaques  d’asthme,  qui  depuis 
plusieurs  années  allaient  en  se  répétant  de  plus 
en  plus,  cessent  complètement.  La  dyspnée  ne 
disparaît  pas,  mais  elle  change  de  caractère.  Au 
lieu  des  crises  violentes,  dont  la  succession  réali¬ 
sait  plusieurs  fois  par  an  de  véritables  attaques 
durant  plusieurs  jours,  et  dans  l’intervalle  des¬ 
quelles  l’asthme  n’apparaissait  qu’à  l’occasion  de 
la  respiration  d’une  odeur  ou  d’un  changement 
de  climat,  la  malade  ne  présente  plus  main¬ 
tenant  qu’une  dyspnée  matutinale,  qui  sur¬ 
vient  au  réveil,  et  s’accompagne  d’une  toux  quin¬ 
teuse,  d’une  expectoration  abondante  et  souvent 
striée  de  sang.  En  même  temps  s’installent  pro¬ 
gressivement  tous  les  s}mptômes  d’un  myxœdèmr 
typique.  La  malade  devient  lasse,  apathique, 
somnolente,  elle  accuse  de  la  frilosité,  une  cons¬ 
tipation  croissante;  sa  peau  devient  sèche,  ru¬ 
gueuse,  écailleuse;  les  poils  tombent  aux  sour¬ 
cils,  aux  aisselles,  au  pubis;  la  sécrétion  sudo- 
rale  se  tarit  entièrement  ;  le  faciès  prend  le 
masque  lunaire.  Quand  elle  vient  nous  consulter, 
trois  ans  après  le  début  des  accidents,  le  myxœ- 
dème  est  constitué.  Depuis  trois  ans,  elle  n’a 
plus  eu  de  grande  crise  d’asthme,  comme  si  la 
cause  ignorée  qui  les  provoquait  à  intervalles 
irrégulières  avait  cessé  d’agir,  avec  la  disparition 
définitive  des  règles. 

Cependant  cette  malade  dyspnéique  restait-elle 
sensibilisée  aux  odeurs  qui,  avant  sa  ménopause, 
déclanchait  également  des  crises  d’asthme?  La 
suppression  des  règles  avait-elle  amené  non  seu¬ 
lement  la  disparition  des  attaques  dyspnéiques 
d’origine  inconnue,  mais  en  outre  celles  qui 
relevaient  de  l’hypersensibilisation  ?  Depuis  trois 
ans,  la  malade  n’avait  pas  cherché  à  en  faire 
l’éxpérience;  elle  s’était  préservée  des  odeurs 
provocatrices.  Or,  les  recherches  auxquelles 
nous  l’avons  soumise  nous  ont  montré  que  la 
sensibilisation  n’avait  pas  disparu.  A  mainte 
reprise,  l’inhalation  d’un  bouquet  de  roses 
déterminait  régulièrement  chez  elle  une  crise  de 
dyspnée  spasmodique,  débutant  au  bout  de  une 
à  deux  minutes  et  durant  quelques  minutes. 
L’attaque  n’avait  plus,  à  beaucoup  près,  la  vio¬ 
lence  et  la  durée  de  celles  d’autrefois,  mais  la  sen¬ 
sibilisation  persistait.  On  aurait  pu  croire  qu'il  ne 
s’agissait  là  que  d’une  crise  d’asthme  «  psychique  » , 
produite  par  le  souvenir  angoissant  de  l’action 
pathogène  des  roses,  et  comparable  à  l’observa¬ 
tion  partout  citée  de  ce  sujet  qui,  sensible 
lui  aussi  au  parfum  de  ces  fleurs,  fut  pris  un  jour 
d’une  crise  d’asthme  pour  avoir  respiré  une  rose 
artificielle.  Il  n'en  était  rien.  D’une  part,  en  effet, 
la  crise  dyspnéique  de  notre  malade  était  régu¬ 
lièrement  précédée  d’un  choc  hémoclasique  extrê¬ 
mement  précoce  et  d’une  grande  netteté;  d’autre 
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part,  on  pouvait  réaliser  chez  elle  une  véritable 
«  skeptophylaxie  »  de  sa  crise  :  en  lui  faisant  res¬ 
pirer  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure  un  bou¬ 
quet  de  roses  pendant  quelques  instants,  on  ne 
provoquait  ta  première  fois  qu’une  dyspnée  très 
légère  ;  les  inhalations  ultérieures  restaient 
sans  effet.  Enfin,  on  pouvait  éviter  ces  crises, 
par  certains  moyens  médicamenteux  qui  prévien¬ 
nent  d’habitude  les  phénomènes  de  ehoc.  Ainsi, 
l’ingestion  préalable  d’un  milligramme  d’atropine 
donné  en  quatre  pillules  de  demi-'heure  en  demi- 
heure,  ou  l’injection  sous-çutanée  de  la  même 
dose,  empêchaient  complètement  la  respiration 
des  fleurs  de  produire  ses  effets  nocifs  habituels. 
Cette  malade  est  une  de  celles  à  propos  de  qui 
nous  avons  montré,  dans  notre  rapport  au  Con¬ 
grès  de  Strasbourg*,  que  l’atropine  employée 
préventivement  contre  les  phénomènes  de  choc, 
constituait  un  médicament  à  proprement  parler 
symptomatique;  son  injection  quand  elle  agit 
n’empêche  pas,  en  effet,  la  crise  hémoclasique; 
elle  supprime  simplement  les  manifestations  ner¬ 
veuses  qui  lui  succèdent.  Lian’,  a,  insisté  récem¬ 
ment,  sur  les  heureux  résultats  que  fournit  le 
traitement  belladone  intensif,  dans  la  prévention 
des  crises  d’asthnie, 

Chez  notre  malade,  l’adrénaline,  en  injection 
sous  cutanée,  ne  réalisait  pas  le  même  résultat 
préventif  que  l’atropine. 


Ainsi,  depuis  la  cessation  des  règles  et  l’appa¬ 
rition  d’un  myxœdème  de'  la  ménopause,  les 
grandes  attaques  d’asthme  spontané  avaient 
disparu  ;  l’hypersensibilité  aux  odeurs  s’était 
considérablement  atténuée,  mais  elle  persis¬ 
tait  encore  et,  d’autre  part,  il  existait  une 
dyspnée  matutinale  permanente.  La  question  se 
posait  de  savoir  quels  rapports  on  pouvait  éta¬ 
blir  entre  les  phénomènes  respiratoires,  d’une 
part,  et  l’état  d’hypothyroïdie  d’autre  part.  Le 
traitement  opothérapique  allait  nous  fournir  la 
réponse. 

Pendant  une  première  période  de  dix  jours,  la 
malade  est  soumise  à  l’ingestion  quotidienne  de 
20  centigr.  d’extrait  thyroïdien.  La  dose  est 


insuffisante,  car  les  symptômes  de  rayxcedème 
persistent,  la  dj'spnée  matutinale  ne  subit  aucun 
changement;  une  épreuve  d’inhalation  de  roses 
donne  un  résultat  positif.  On  élève  alors  la  dose 
d'extrait  thyroïdien  à  30  centigr.  En  quelques 
jours,  les  phénomènes  myxœdématcux  entrent 
en  régression.  En  même  temps,  la  dyspnée  du 
matin  disparaît  presque  entièrement ,  et  dix  jours 
après  le  début  de  ce  traitement  l’inhalation  pro¬ 
longée  de  roses  ne  provoque  plus  ni  choc  hémo¬ 
clasique,  ni  réaction  respiratoire. 

Depuis  cette  époque  et  pendant  six  mois,  l’expé¬ 
rience  se  poursuit.  Trois  fois  la  malade  est  mise 
au  traitement  :  en  même  temps  que  tous  les  signes 
de  myxœdème  disparaissent,  la  dyspnée  quoti¬ 
dienne  cesse  complètement,  et  la  sensibilisation 
à  l’odeur  des  roses  n’est  plus  constatable.  Trois 
fois  le  traitement  est  suspendu  ;  le  myxœdème 
reparaît  rapidement,  la  dyspnée  revient  chaque 
jour  et  l’inhalation  des  roses  détermine  une  crise 
d’asthme.  Bien  plus,  à  certaine  de  ces  périodes  où 
la  malade  ne  suit  plus  l’opothérapie,  éclatent  de 
grandes  attaques  d’asthme  spontanées,  analogues 
à  celles  qu’elle  avait  autrefois. 

Rien  n’est  impressionnant,  comme  de  suivre 
ainsi  l’évolution  parallèle  de  ces  deux  séries  de 
symptômes,  que  le  traitement  thyroïdien  permet 
de  conduire  à  son  gré,  faisant  apparaître  ou  dis¬ 
paraître,  suivant  qu’on  le  suspend  ou  l’admi¬ 
nistre,  à  la  fois  les  accidents  de  myxoedème  et 
les  accidents  d’ordre  respiratoire. 

Le  fait  certainement  le  plus  remarquable  est  de 
voir  la  sensibilisation  par  les  roses,  c’est-à-dire 
l’anaphylaxie,  obéir  de  la  sorte  à  l’opothérapie 
thyroïdienne,  et  suivre,  dans  son  évolution,  la 
présence  ou  l’absence,  dans  l’organisme,  des 
sécrétions  de  la  glande  thyroïde. 

Par  quel  mécanisme  exact  le  trouble  endocri¬ 
nien  a-t-il  permis  l'éclosion  de  l’anaphylaxie  res¬ 
piratoire  ?  Le  problème  est  certainement  très 
complexe.  Il  est  probable  que  les  altérations  de 
glandes  à  sécrétion  interne  provoquent  une  per¬ 
turbation  dans  le  fonctionnement  des  appareils 
vagosympatbiques,  dans  les  recherches  de  Biedl 
et  Kraus”,  de  Bouché  et  Hustin',  de  Drouet',  de 
Tinel",  Garrelon  et  Santenoise  ont  montré  le  rôle 
considérable  dans  la  symptomatologie  des  phéno¬ 
mènes  de  choc.  Il  est  non  moins  probable,  d’autre 


part,  que  le  défaut  ou  l’excès,  dans  le  milieu  san¬ 
guin,  des  produits  de  sécrétion  des  glandes  endo¬ 
crines,  réalisent  des  conditions  d’instabilité  col- 
loïdopla.smatique, propices  à  l’éclosion  des  phéno¬ 
mènes  d’anaphylaxie.  Les  constatations  expéri¬ 
mentales  récentes  de  Lanzenberg  et  Képinou  ' 
plaident  en  faveur  de  cette  conception.  D’après  ces 
auteurs,  en  effet,  si  l'ablation  de  la  thyroïde  n’era- 
pèchepas  chez  le  cobaye,  le  choc  anaphylactique  de 
se  produire,  par  contre,  elle  met  l’animal  à  l’abri 
du  choc,  quand  elle  est  effectuée  avant  l'injection 
préparante,  ce  qui  tendrait  à  montrer  qu’elle 
s’oppose,  en  pareil  cas,  à  la  sensibilisation  elle- 
même. 

11  n’est  pas  d’exemple  mieux  fait,  croyons-nous, 
que  celui  de  notre  malade,  pour  mettre  hors  de 
conteste  l’influence  que  les  qualités  du  milieu 
intérieur  exercent  sur  la  genèse  des  phénomènes 
de  l’anaphylaxie  spontanée.  Ün  voit  chez  elle,  à 
l’évidence,  la  diathèse  colloïdoclasique,  créée  et 
entretenue  par  des  troubles  du  fonctionnement 
des  glandes  endocrines,  l’ovaire  d'abord,  puis  la 
thyroïde,  rendre  en  outre  possible  l’installation 
d’un  état  d’anaphylaxie  respiratoire;  et  l’on 
voit  guérir  temporairement  cette  diathèse,  et 
disparaître  la  sensibilisation,  pendant  le  temps 
qu’on  rétablit  l’équilibre  sanguin,  en  suppléant 
par  l’opothérapie  au  fonctionnement  défectueux 
de  la  glande  malade. 

Sans  doute,  chez  cette  femme  on  ne  peut  parler 
de  guérison  définitive;  le  retour  offensif  et  des 
troubles  myxœdémateux  et  des  accidents  dys¬ 
pnéiques,  lorsqu’on  cesse  l'opothérapie,  oblige 
à  l’administration  continue  de  l’extrait  thyroï¬ 
dien.  Toutefois,  les  résultats  du  traitement  endo¬ 
crinien  montrent  tout  ce  qu’on  est  en  droit  d’at¬ 
tendre  en  pareil  cas,  lorsque  l’enquête  étiolo- 
giq-'e  permet  d’incriminer,  à  l’origine  des  phéno¬ 
mènes  de  choc,  un  dysfonctionnement  des  glandes 
à  sécrétion  interne.  A  côté  des  méthodes  déjà 
nombreuses  dont  le  médecin  dispose  pour 
combattre  les  manifestations  si  variées  de  la 
colloïdoclasie,  le  traitement  endocrinien,  eu 
s’adressant  au  terrain  qui  a  rendu  possible  l’éclo¬ 
sion  de  ces  accidents,  représente  une  méthode 
physiologique,  dont  l’apjdication  peut  se  mon¬ 
trer  dans  certains  cas,  comme  chez  notre  malade, 
d’une  remarquable  efficacité. 


DE  LA  DISTRIBUTION  RADICULAIRE 

DU  NÆVUS  ET  DU  VITIEI(,0 


Maurice  KLIPPEL  et  Mathieu-Pierre  WEIL. 


Le  nmvus  et  le  vitiligo  sont  deux  affections 
étroitement  apparentées.  Bien  que  caractérisées 
Tune  et  l’autre  par  des  manifestations  cutanées. 


adultération  du  système  nerveux.  D’ailleurs, 
bien  que  le  plus  souvent  distinctes,  ces  deux 
affections  sont  cependant  si  voisines  qu’elles 
peuvent  coexister  pour  constituer  le  nn-eus- 
vitiUgo,  dont  nous  croyons  avoir  été  les  premiers 
à  donner  une  description  d’ensemble". 


Dans  la  vaste  classe  des  n:eei  se  trouvent 
réunies  côte  à  côte  toutes  les  difformités  cutanées 
circonscrites  (Brocq’).  On  y  place  certains  angio- 


scléreux.  Certaines  de  ces  manifestations  sont 
isolées,  éparses  ;  d’autres  disposées  en  bandes 
serrées  recouvrant  des  surfaces  plus  ou  moins 
étendues  du  tégument.  Cette  topographie  po¬ 
lymorphe  tient  à  la  variabilité  des  causes 
anatomiques  dont  le  navus  peut  être  la  tra¬ 
duction. 

Roger,  d(‘s  l.S.'bb,  Hardy,  en  1339,  avaient  bien 
signalé  la  disposition  linéaire  des  n.i  vi,  mais  ifs 
n’en  avaient  pas  vu  la  raison  physio-])atholo- 
gique;  c’est  à  Baerensprung’’  que  revient  l’hon¬ 
neur  d'avoir  com;u  nettement  la  pathogénie 


elles  se  présentent  cependant,  en  général,  moins 
comme  un  trouble  primitif  des  téguments  que 
comme  un  véritable  trouble,  trophique  lié  à  une 


mes,  certaines  éruptions  papillomateuses  ou 
autres,  voire  ces  taches  rouge  vif  punctiformes 
qui  apparaissent  tardivement  chez  les  sujets 


nerveuse  du  na  vus  (1863).  Cet  auteur  admettait 
que  la  lésion  causale  siégeait  dans  le  ganglion 
spinal.  Simon,  llutdiinson,  Charcot,  l’itres  et 
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Vaillard'  se  rangèrent  à  cette  opinion.  Cepen¬ 
dant  une  confusion  demeurait  dans  les  esprits 
entre  les  racines  médullaires  çt  les  nerfs  péri¬ 
phériques  ;  en  1898,  Morrow’ 
écrivait  :  «  La  théorie  nerveuse 
est  battue  en  brèche  par  ce  fait 
que,  peut-être  dans  la  majorité 
des  cas,  l’éruption  ne  corres¬ 
pond  au  trajet  d’aucun  nerf  con-. 
nu  »  ;  et  Lewin,  de  l’analyse  de 
100  cas,  établissait  que  dans  éO 
seulement  la  configuration  était 
en  rapport  avec  le  trajet  ner¬ 
veux. 

A  la  suite  des  recherches  de 
Ross,  Thorburn,  Ilead,  Bris- 
saud',  Achard*  sur  la  métaipérie 
spinale  et  la  théorie  métaméri- 
que  du  zona,  la  théorie  métamé- 
rique  du  nævus  prit  naissance, 
défendue  par  Solhorst  et  Le¬ 
blanc  ;  cependant,  Trélat  et  Mo¬ 
nod'  se  ralliaient  à  une  théorie 
vasculaire,  Philippson,  Peter¬ 
sen,  Galezowski  à  une  théorie 
cutanée.  Bull,  Polosson*  et  Be^ 
daod  à  une  théorie  lymphatique. 

Selon  nous,  il  importe  de  dis¬ 
tinguer  avec  netteté  deux  grandes 
variétés  de  nævi  :  les  mvvi  liés  à  une  altération 
vasculaire  et  les  nævi  liés  à  une  altération  ner¬ 
veuse.  Qonime  nous  l’avons  montré  dans  un  mé¬ 
moire  antérieur’,  ils  se  distinguent  l’un  de  l’autre 
par  leurs  origines,  leurs  pathogénies,  leurs  dates 
d’apparition  et  leurs  parentés  morbides. Çette  clas¬ 
sification,  essentiellement  pathpgénique, n’est  pas 
superposable  à  celle  basée  sur  l’aspect  descriptif 


nerveuse  n  « 
traire,  des  n 
comme  des 


st  toujours  pigmentaire.  Il  est,  au  con- 
cvi  pigmentaires  d’origine  vasculaire 
na;vi  capillaires  d’origine  nerveuse. 


. . 


de  la  lésion  cutanée  :  le  nævus  d’origine  vascu¬ 
laire  ne  se  présente  pas  forcément  comme  un 
nævus  capillaire,  pas  plus  que  le  nævus  d’origine 


Le  nævus  d'origine  vasculaire  est  dû  à  une 
lésion  des  parois  vasculaires,  c’est  une  vascula¬ 
rite-,  le  næyus  d’origine  nerveuse  est  lié  à  une 
altération  primitive  du  névraxe.  Le  premier 
s’apparente  au  purpura  télangiectasique,  le  second 
au  sona.  Le  nu'vus  d’origine  vasculaire  peut 
apparaitre  de  bonne  heure  au  cours  de  la  vie 
intra-utérine,  puisque  c’est  de  bonne  heure  que 
se  développent  les  premiers  bourgeons  qui  don¬ 
neront  naissance  aux  vaisseaux  sanguins  ;  il  est 
lié  à  des  causes  périphériques.  Le  nævus  d’ori¬ 
gine  nerveuse  ne  pourra  apparaître  qu’à  une 
époque  relativement  tardive  de  l’évolution  fœtale, 
car  il  faut,  pour  qu’il  puisse  se  constituer,  que  le 
système  nerveux  soit  en  connexion  trophique 
avec  le  tégument  externe,  connexion  qui  n’appa¬ 
raît  qu’à  une  époque  tardive  de  l’évolution  intra- 
utérine  ;  il  est  lié  à  des  causes  d’origine  centrale. 
Le  naivus  d’origine  vasculaire  est  conditionné 
dans  sa  localisation  par  des  facteurs  d’intérêt 
secondaire  :  compression  (Unna),  point  de  coales¬ 
cence  d’îlots  cutanés,  etc.j  le  nævus  d’origine 
nerveuse  a,  au  contraire,  une  topographie  nettes 
ment  systématisée. 

Cette  topographie  est  intéressante  à  préciser. 
Certains  de  ces  na^yi  siègent  sur  des  troncs  ner¬ 
veux  superficiels  ou  profonds,  telle  l’observation 
publiée  en  1913  par  Achard  et  Ramond  “  où  le 
nævus  occupaitle  trajetde  labranohe  ophtalmique 
de  Willis. 

Mais  le  plus  souvent  il  s’agit,  non  d’une 
topographie  névritique,  mais  d’une  topographie 
radiculaire.  Le  nævus  rsdiculo-métamérique  est, 
en  effet,  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Telles 
les  observations  personnelles  auxquelles  nous 
avons  emprunté  les  figures  ci-jointes.  (Fig.  1,  2, 
3,4.) 

Cette  localisation  radiculaire  peut  tenir  à  ce 
que  la  lésion  siège  sur  une  racine  ou  sur  un  méta- 
mère  spinal.  Nous  avons  rapporté  l’observation 
d’un  malade  chez  lequel  l’autôpsie  permit  de 
déceler,  aux  confins  de  la  moelle  cervicale  infé¬ 


rieure  et  de  la  moelle  dorsale  supérieure,  une 
zone  pigmentée  et  noire  péri-épendymaîre,  cor¬ 
respondant  exactement  au  territoire  de  distribu¬ 
tion  cutanée  du  nævus,  et  qui 
était  très  probablement  le  reli¬ 
quat  de  la  lésion  originelle. 


De  môme  que  le  nævus,  le 
vitiligo  peut  être  lié  à  des  con~ 
ditions  locales  d’apparition  et 
intéresser  un  territoire  quelcon¬ 
que  des  téguments.  Tel  est  le 
cas  du  vitiligo  secondaire  à  des 
pressions  répétées,  à  des  lésions 
traumatiques  banales,  aux  frot¬ 
tements  du  corset  ou  du  bandage 
herniaire;  certains  traumatismes 
de  guerre  ont  pu  agir  de  même 
manière  (Gougerot)  “. 

Le  vitiligo  s’observe  fréquem¬ 
ment  à  la  suite  de  lésions  syphi¬ 
litiques  tertiaires  de  la  peau. 
Mllian,  Thibierge‘“  ont  insisté 
sur  ces  faits,  où  la  tache  dys¬ 
chromique  a  la  valeur  d’une 
cicatrice.  Tfaibierge  et  Stias- 
snie”  y  sont  revenus  récem¬ 
ment.  Mais  bien  plus  fréquent  est  le  vitiligo  de 
cause  nerveuse  :  ici  le  trouble  cutané  n’est  plus 
le  témoin  d’une  irritation  locale,  mais  bien  d’une 
atteinte  du  système  nerveux.  C’est  cette  va¬ 


riété  de  vitiligo  qui  s’associe  facilement  à  des 
pachyméningites  et  au  tabes  confirmé  ou  fruste 
(Gilbert  Ballet  et  Bauer”,  Souques",  Pierre 
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Marie  et  Guillain'.  Elle  peut  s’accompagner  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective  (Gaucher)’ ou 
subjective  .Médecins  des  trois  centres)’  et  de 
troubles  de  la  réflectivité  (vivacité  des  réflexes 
pouvant  aller  jusqu’au  clonus).  Elle 
s’accompagne  souvent  d’altérations  du 
liquide  céphalo-rachidien  (hyperalbuiiii- 
nose)  ou  surtout  de  lymphocytose  rachi¬ 
dienne.  L’un  de  nous  a  observé  chez  cer¬ 
tains  de  ces  malades  une  glycorachie 
exagérée' . 

Nous  ne  voulons  pas  insister  .sur  la 
part  qui  revient  à  la  syphilis  dans  un 
grand  nombre  de  ces  vitiligo.  Celle-ci 
est  indéniable”.  Il  ne  faut  cependant 
pas  voir  dans  cette  infection  la  cause 
unique  du  vitiligo:  d’autres  processus 
infectieux  peuvent  lui  donner  naissance, 
telle  la  tuberculose  que  nous  avons  rele¬ 
vée,  exclusive,  dans  quelques  cas. 

Comme  le  na'vus,  le  vitiligo  de  cause 
nerveuse  peut  être  lié  à  une  lésion  d’un 
nerf  :  tel  est  le  vitiligo  d’origine  lépreuse 
sur  lequel  de  Brun  a  insisté.  Une  obser¬ 
vation  comparable  a  été  rapportée  par 
Emery”  d’un  vitiligo  à  développement 
aigu  survenu  au  cours  d’une  polynévrite  due 
à  une  intoxication  par  l’essence  de  pétrole. 

Comme  le  n;evus  aussi,  le  vitiligo  peut  être 
d’origine  médullaire  -,  telle  l’observation  de  Fer¬ 
rie’  d’un  vitiligo  secondaire  à  une  tumeur  névro- 
glique  de  la  moelle,  ou  celle  de  Roger  et  Delmas 
où  coexistaient  un  vitiligo  et  une  syringomyélie. 


Cependant,  comme  pour  les  na  vi,  la  très 
grande  majorité  des  vitiligo  ont  une  distribution 
nettement  radiculaire  sur  laquelle,  hors  rob.ser- 
vation  de  Jadassohn”  et  le  travail  de  Touraine  " 


sur  le  vitiligo  syphilitique,  on  n’a  pas,  selon 
nous,  suffisamment  insisté.  Cette  notion  est 
cependant  capitale.  Nous  y  avons  in.si.sté  dans  un 
travail  antérieur 

C’est  à  l’existence  d’une  lésion  nerveuse  qu’il 
faut,  incontestablement,  rattacher  le  vitiligo  symé¬ 
trique, à'nne  très  grande  fréquence  et  dont  nous 


avons  rapporté  maints  exemples  (fig.  ,b,  6,  7,  8). 

L’hypothèse  d'une  localisation  du  processus 
sur  un  tronc  nerveux  ou  sur  les  racines  de  la 
moelle  est  insuffisante,  croyons-nous,  pour  en 
expliquer  la  topographie:  il  faut  en 
situer  la  lésion  dans  la  moelle  même  et 
bien  vraisemblablement  au  niveau  de  la 
commissure  postérieure  de  la  moelle,  au 
niveau  de  ses  fibres  intercommissurales 

postérieures  ". 

Ainsi  donc,  par  leurs  variétés  patho- 
géniques  et  par  leurs  formes  cliniques, 
par  leurs  topographies  myélo-,  névro-, 
radiculo-métamériques,  le  vitiligo  et  le 
na  vus  s’apparentent  étroitement.  Ces 
deux  manifestations  morbides  peuvent 
d’ailleurs  coexister  pour  constituer  ce 
que  nous  avons  appelé  le  n.vvus-vitiligo. 
Bunch”  a  signalé  l’observation  d’une 
jeune  fille  atteinte  de  vitiligo,  et  dont 
chaque  placard  était  centré  par  un  nicvus 
fortement  pigmenté.  Nous  avons  rap¬ 
porté  l’observation  d’un  tuberculeux 
chez  lequel  existait,  à  la  face  latérale 
gauche  de  la  région -du  cou,  un  placard  étendu  où 
des  lésions  n;cviques  et  vitiligineuses  étaient 
étroitement  intriquées  au  niveau  du  territoire 
correspondant  à  la  3“  cervicale.  La  parenté 
pathologique  des  deux  processus,  sur  laquelle 
nous  venons  d’insister,  rend  facilement  compte 
de  l’existence  de  ces  cas  de  «  na>vi-vitiligo  d. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA,  MÉDICATION  FERRUGINEUSE 


Malgré  l’ancienneté  de  l’emploi  thérapeutique 
des  préparations  martiales,  il  s’en  faut  que  l’on 
soit  fixé  sur  le  mode  d’action  du  fer  dans  les 
anémies.  A  ce  point  de  vue,  la  médication  ferru¬ 
gineuse  s’est  toujours  ressentie  de  ses  origines 
empiriques.  En  l’absence  de  données  précises 
sur  l’action  physiologique  du  fer,  on  a  d’abord 
cherché  à  déduire  sa  pharmacodynamie  de  l’ob¬ 
servation  clinique,  et,  lorsque,  plus  tard,  des 
recherches  physiologiques  sont  intervenues,  il 
s’est  trouvé  que  ces  déductions  n’étaient  pas 
toujours  d’accord  avec  les  constatations  faites 
par  les  physiologistes. 

C’est  ainsi  que  l’efficacité  thérapeutique  de.s 
médicaments  ferrugineux,  admise  par  les  clini¬ 
ciens,  a  été  mise  en  doute  par  les  physiologistes, 
les  recherches  expérimentales  leur  ayant  paru 
montrer  que  le  fer  médicamenteux  n’était  pas 
absorbé  par  le  tube  digestif. 

On  sait  comment  Bunge  a  tenté  de  concilier 
ces  opinions  contradictoires,  en  attribuant  au 
fer  médicamenteux  un  simple  rôle  d’agent  pro¬ 
tecteur  à  l’égard  du  fer  alimentaire.  Chez  les 
anémiques  et  les  chlorotiques,  le  fer  alimentaire 
serait,  d'après  Bunge,  rendu  inutilisable  par  sa 
transformation,  dans  l’intestin,  en  sulfure  de  fer 
insoluble,  sous  l’influence  de  troubles  digestifs 
qui  s’accompagnent  d’une  formation  en  quantité 
anormale  d’hydrogène  sulfuré.  Le  fer  médica- 
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menteux,  étant  plus  attaquable  que  le  fer  alimen¬ 
taire,  serait,  le  premier,  transformé  en  sulfure 
de  fer  et,  dès  lors,  le  fer  alimentaire  pourrait 
être  absorbé. 

Cette  théorie  était  loin  de  satisfaire  les  clini¬ 
ciens.  Comme  l’a  écrit  mon  regretté  maître  Gras¬ 
set,  «  si  elle  était  vraie,  les  eupepliques  et  les 
antiseptiques  intestinaux  agiraient  aussi  bien, 
sinon  mieux,  que  le  fer;  de  plus,  cette  théorie 
donne  aux  anémies  et  à  la  chlorose  une  origine 
toujours  digestive  et  intestinale,  ce  qui  n’est  nul¬ 
lement  démontré 

Et,  d’ailleurs,  au  point  de  vue  physiologique, 
on  admet  aujourd’hui,  contrairement  à  l'opinion 
soutenue  par  Bunge,  que  le  fer,  même  minéral, 
est  parfaitement  absorbable". 

Plus  accréditée  parmi  les  cliniciens,  la  théorie 
de  von  Noorden,  qui  attribue  au  fer  une  action 
irritante  spécifique  sur  les  organes  hématopoïé¬ 
tiques,  n’est  pas  restée,  non  plus,  sans  rencon¬ 
trer  une  certaine  opposition,  venue  cette  fois  de 
la  part  de  la  médecine  expérimentale. 

Déjà  en  lüll,  /.ahn",  en  instituant  à  la  policli¬ 
nique  médicale  universitaire  de  b’ribourg-en- 
Brisgau  une  série  de  recherches  expérimentales 
sur  des  lapins  rendus  anémiques  par  saignées 
répétées,  a  pu  montrer  que  les  préparations  fer¬ 
rugineuses  restaient  sans  effet  tant  sur  la  ré¬ 
génération  de  l’hémoglobine  que  sur  celle  des 
globules  rouges  :  ce  processus  de  régénération 
évoluait  do  la  même  manière  chez  les  lapins 
soumis  au  traitement  martial  que  chez  les  ani¬ 
maux  témoins. 

Les  mêmes  constatations  négatives  ont  été 
enregistrées  plus  récemment  par  G.  H.  Whipple 
et  h\  S.  Robscheit"'  (de  San-Franciscoi,  dans  les 


G.  Emeut.  —  ««  Vitiüg-o  lié  au  développement  dune 
névrite  périphérique  chez  un  sujet  intoxiqué  par  l’essence 
de  pélrole  Soc.  franç.  de  Dcrniaioloî’ic  et  de.  Syphili- 
^raphii\  12  Mai 

7.  Feiîbio.  —  n  Vitiligo  et  tumeur  névroglique  de  la 
moelle  ».  Reçue  neun  loi'iquc ,  1D05,  p.  2S;». 

S.  .Iadassoh.n.  —  Mediz .-pharma:  iîezirlincrrciT}  Rein. 
In  Correspond .  f.  Sch\\'c\~cr  Avrzic,  lltlO,  p.  IIGS. 

1».  T'oruAiM-.  O  Le  vitiligo  syphilitique  »  l'ardt 


lu.  M.  MATiiiEr-PiKiU’.E  WriL.  —  Loc.  cil. 


expériences  qu’ils  ont  entreprises  sur  des  chiens, 
à  la  Fondation  George  Williams  Ilooper  pour 
recherches  médicales,  attachée  à  1’  «  University 
of  California  Medical  School  ». 

Les  deux  physiologistes  américains  ont  été  à 
même  de  s’assurer  que,  au  cours  d’anémies  se¬ 
condaires  obtenues  expérimentalement  chez  le 
chien,  le  fer  administré  sous  forme  de  pilules 
de  Blaud  (carbonate  ferreux)  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  courbe  de  régénération  de  l’fié- 
nioglobine.  Il  en  a  été  de  même  pour  le  citrate 
ferrique,  injecté  sous  la  peau,  et  à  peu  près  de 
même  pour  1’  «  ovoferrine  »  employée  per  os.  P,ir 
contre,  l’hémoglobine,  introduite  par  voie  buc¬ 
cale,  intrapéritonéale  ou  intraveineuse,  a  paru 
produire  un  ellet  favorable,  mais,  là  encore,  les 
expérimentaleurs  américains  e.stiment  que  cet 
effet  ne  saurait  être  attribué  au  fer  contenu  dans 
l’hémoglobine. 

b-n  définitive,  Whipple  et  Robscheit  se  croient 
autorisés  à  conclure  de  leurs  expériences  que  la 
coutume  traditionnelle  de  prescrire  des  prépa¬ 
rations  ferrugineuses  dans  les  états  anémiques 
simples  manque  de  base  scientifique. 


On  peut,  cependant,  se  demander  jusqu’à  quel 
point  est  justifiée  cette  extension  à  l’homme  ma¬ 
lade  de  constatations  expérimentales  faites  sur 
le  chien.  Toujours  est-il  qu’elle  se  trouve  en 
désaccord  complet  avec  des  travaux  cliniques 
récents  qui  font  ressortir  à  la  fois  et  l’efficacité 
de  la  médication  ferrugineuse  dans  les  anémies, 
et  les  conditions  de  cette  efficacité. 

Une  notion  nouvelle  se  dégage,  en  effet,  de  ces 
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travaux  :  c’est  la  nécessité  d’administrer  le  fer  à 
des  doses  beaucoup  plus  élevées  que  celles  de  la 
posologie  classique. 

Au  cours  de  recherches  hématologiques  inté¬ 
ressantes  sur  des  enfants  prématurés,  un  pédiatre 
suédois,  A.  Lichtenstein,  a  pu  constater  que,  chez 
ces  enfants,  l’anémie  se  laissa  favorablement 
influencer  par  le  fer  à  hautes  doses.  Lichtenstein 
se  servait  généralement  de  lactate  de  fer,  qu’il 
administrait  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  25,  en 
répétant  cette  dose  jusqu’à  trois  fois  par  jour. 
Ainsi  employée  chez  des  nourrissons,  cette  mé¬ 
dication  activait  vigoureusement  la  formation 
d’hémoglobine,  et  Lichtenstein  n’hésite  pas  à 
considérer  le  succès  du  traitement  comme  subor¬ 
donné  à  la  posologie  élevée  de  la  préparation 
ferrugineuse*. 

Ces  faits  ont  engagé  un  autre  clinicien  suédois, 
G.  Lindberg,  à  expérimenter  le  fer  à  hautes 
doses  chez  l’adulte. 

Après  avoir  obtenu,  par  l’emploi  de  fortes 
doses  de  fer  métallique,  un  effet  remarquable 
dans  deux  cas  d’anémie  chez  des  femmes  en¬ 
ceintes,  notre  confrère  se  décida  à  essayer  sys¬ 
tématiquement  cette  médication  dans  d’autres 
anémies,  et  bientôt  l’épidémie  de  grippe  lui  en 
fournit  une  occasion  propice. 

En  tout,  Lindberg,  qui  vient  de  publier  sur  ce 
sujet  un  mémoire  instructif  ’,  a  traité  par  la  médi¬ 
cation  ferrugineuse  19  anémies  post-grippales. 
Il  prescrivait  généralement  le  fer  réduit.  Chez 
quelques  malades  seulement,  il  commençait  par 
employer  d’autres  préparations  martiales,  afin 
de  comparer  leur  action  avec  celle  du  fer  métal¬ 
lique,  mais,  même  dans  ces  cas,  il  administrait, 
ultérieurement,  le  fer  réduit. 

Au  début,  Lindberg  avait  cru  utile  de  pres¬ 
crire  le  fer  sous  la  forme  pilulaire,  de  manière  à 
pouvoir  y  associer  un  laxatif  (extrait  de  bour¬ 
daine),  mais  il  ne  tarda  pas  à  se  convaincre  que, 
contrairement  à  ce  que  laissait  supposer  l’opinion 
classique,  le  fer  réduit,  administré  à  hautes 
doses,  ne  produit  pas  de  constipation.  Dès  lors, 
il  l’ordonna  en  paquets  de  1  gr.,  avec  0  gr.  50  de 
sucre.  Les  malades  prenaient,  d’ordinaire,  trois 
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2  Mai  1922. 

Appareil  pour  fracture  de  l’avant-bras  en  terre 
culte  de  l’époque  celtique.  —  M.  Capiian  présente 
cet  appareil  au  nom  de  M.  Peyneau,  de  Mios 
(Gironde). 

Etalonneur  lonométrlque.  —  AT.  Bêclère  présente 
l’étalonneur  ionométrique  de  M  Solomoa,  complé¬ 
ment  indispensable  de  son  ionomètre  radiologique 
présenté  l’an  dernier  à  l’Académie.  Il  permet  au  méde¬ 
cin  de  mesurer  avec  précision  la  dose  superficielle 
qu’il  ne  doltpas  dépasser  s’il  veut  respecter  l’intégrité 
de  la  peau,  la  dose  profonde  qu’il  peut  atteindre  et 
surtout  le  rapport  de  la  seconde  à  la  première  quand 
il  fait  varier  l’un  des  divers  facteurs  dont  dépend  ce 
rapport.  II  peut  ainsi  étalonner  un  rayonnement  au 
point  de  vue  de  son  pouvoir  de  pénétration,  éta¬ 
lonner  une  ampoule  au  point  de  vue  de  son  rende¬ 
ment  et  constater  dans  ce  rendement  toute  une  série 
de  variations  que  ne  révèlent  pas  les  mesures  élec¬ 
triques.  Bref,  c’est  seulement  avec  l’ionomètre  et 
son  complément  l’étalonneur  qu’il  est  possible,  en 
radiothérapie  profonde,  de  réaliser  le  dosage  précis 
rendu  chaque  jour  plus  nécessaire  parles  progrès  de 
cette  puissante  mais  parfois  dangereuse  médication. 

Résultats  actuels  de  la  démutisation  :  présen¬ 
tation  de  jeunes  sourds-muets.  —  MM.  Castex  et 
Tbollon  présentent  7  sourds-muets  permettant  de 


1.  La  monographie  de  Lichtenstein,  parue  à  Stockholm, 
en  1917,  ne  m'est  connue  que  par  une  analyse  détaillée 
qu’en  a  publiée  le  Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  1918, 
LXXXVIII,  p.  387. 


de  ces  paquets  par  jour,  ce  qui  constitue  une 
dose  énorme,  si  on  la  compare  à  celles  qu’en¬ 
seignent  les  traités  de  thérapeutique  et  les  for¬ 
mulaires  (0  gr.  05  à  0  gr.  50). 

Jje  médicament  était  administré  avant  les  re¬ 
pas,  de  façon  que  les  parcelles  métalliques  pou¬ 
vant  rester  dans  la  bouche  fussent  ensuite 
entraînées  avec  les  aliments. 

Le  traitement  était  poursuivi  aussi  longtemps 
que  l’on  pouvait  encore  constater  un  effet  théra¬ 
peutique.  Pour  juger  de  cet  effet,  il  suffit  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  le  tableau  suivant,  qui  montre 
l’action  exercée  par  le  fer  sur  la  teneur  du  sang 
en  hémoglobine. 


Ainsi  donc,  dans  14  cas  sur  19,  c’est-à-dire 
dans  près  de  74  pour  100,  on  a  pu  constater  une 
augmentation,  du  simple  au  double,  de  la  teneur 
du  sang  en  hémoglobine,  et  dans  5  cas  (environ 
26  pour  100)  le  taux  d’hémoglobine  a  triplé.  Chez 
3  malades,  ce  dernier  résultat  a  été  obtenu  en 
l’espace  d’un  mois  et  demi.  Il  y  a  lieu  d’ajouter 
que,  dans  2  cas,  la  teneur  du  sang  en  hémoglo¬ 
bine  a  même  quadruplé. 

L'action  thérapeutique  du  fer  commence,  d’or¬ 
dinaire,  à  se  manifester  aussitôt  après  que  le 
traitement  a  été  institué.  Toutefois,  on  peut 
observer  des  différences  individuelles,  assez 
sensibles,  tant  au  point  de  vue  de  la  rapidité 
de  cette  action  que  dans  le  degré  d’intensité  de 
celle-ci. 

Parallèlement  à  l’augmentation  du  taux  d’hé¬ 
moglobine,  on  remarque  une  amélioration  no¬ 


constater  les  progrès  réalisés  dans  la  lâche  difficile 
de  donner  la  parole  aux  enfants  sourds. 

Ces  heureux  résultats  ont  apparu  surtout  en  enten¬ 
dant  un  enfant  avant  toute  démutisation  et  un  autre 
entièrement  éduqué. 

La  surdi-mutité  comporte  deux  variétés  princi- 

1'  Le  mutisme  congénital  ou  inné  (enfant  n’ayant 
jamais  parlé)  ; 

2“  Le  mutisme  acquis  (enfants  devenus  sourds  et 
muets  après  avoir  entendu  et  parlé). 

On  rencontre  en  outre  des  sourds  non  muets  et 
des  muets  non  sourds. 

Tous  les  enfants  atteints  de  surdi-mutité  sont 
exercés  à  l’articulation,  ils  apprennent  à  lire  sur  les 
lèvres,  on  leur  enseigne  la  langue  française,  on  leur 
donne  une  instruction  primaire  en  même  temps  qu’on 
leur  fait  faire  l’apprentissage  d’un  métier. 

Les  sourds-muets  qui  ont  conservé  des  restes 
d’audition  notable  reçoivent  en  outre  une  éducation 
auditive  faite  à  la  voix  nue. 

Détail  à  noter  ;  les  sourds  partiels  sont  fréquem¬ 
ment  moins  Intelligents  que  les  sourds  complets  de 
même  catégorie. 

Pour  l'éducation  de  ces  enfants,  la  tâche  des  maî¬ 
tres  devient  désormais  très  facilitée  par  la  mise  à 
leur  disposition  d’une  collection  de  films  cinémato¬ 
graphiques. 

Les  suites  éloignées  de  la  cholécystectomie.  — 
MM.  Hartmann  et  Petit-Dutaillis.  L’analyse  de 
100  observations  de  malades,  opérés  de  cholécystite 
dans  la  clinique  du  professeur  Hartmann  et  suivis 
pendant  un  temps  allant  de  1  à  20  ans,  permet  de  pré¬ 
ciser  la  valeur  thérapeutique  réelle  de  la  cholécys¬ 
tectomie. 


2.  G.  Lindberg.  —  «  Ueber  Aniimie  nach  Influenza, 
nebst  einigen  Bemerkungen  zur  Kisentherapie  der  .\nâ- 
mien  ».  Acta  mcdica  scandinarica,  1922,  LVI,  2. 

3.  N;egeh,  —  K  Zur  Frage  der  Kisehwirkung  bel  Anâ- 


table  de  Thabitus  général  et  de  la  coloration  des 
téguments  cutanés.  Les  symptômes  subjectifs 
(faiblesse  musculaire,  épuisement  facile  du  sys¬ 
tème  nerveux  avec  fatigue  prompte,  etc.)  sont, 
parfois,  plus  lents  à  s’atténuer,  encore  que,  géné¬ 
ralement,  il  existe  un  parallélisme  suffisant  entre 
l’amélioration  subjective  et  la  régression  des 
manifestations  objectives. 

Sans  atteindre  les  quantités  considérables  de 
fer  préconisées  par  Lindberg,  le  professeur  Nil- 
geli’  et  Aider*  avaient  déjà  insisté  sur  ce  fait  que 
les  échecs  de  la  médication  martiale  dans  les 
anémies  et  dans  la  chlorose  sont,  le  plus  souvent, 
dus  à  l’insuffisance  des  doses  employées  :  pour 
leur  part,  ils  ont  pu,  à  la  policlinique  médicale 
universitaire  de  Zurich,  obtenir  des  guérisons 
rapides  par  l’emploi  du  fer  réduit,  administré  à 
la  dose  quotidienne  de  0  gr.  50  à  1  gr.,  et  cela 
dans  des  cas  qui,  auparavant,  étaient  restés  re¬ 
belles  au  fer  prescrit  à  faibles  doses  et  aux 
préparations  arsenicales. 

Pour  en  revenir  aux  observations  de  Lindberg, 
il  est  particulièrement  intéressant  de  remarquer 
que  le  fer  réduit,  donné  à  hautes  doses,  s’est 
montré  de  beaucoup  plus  efficace  que  des  prépa¬ 
rations  organiques  administrées  à  petites  doses. 
Si  l’on  tient  compte,  d’autre  part,  des  bons  ré¬ 
sultats  que  Lichtenstein  a,  comme  nous  l’avons 
dit,  obtenu  chez  le  nourrisson  par  l’emploi  de 
doses  élevées  de  lactate  de  fer,  on  voit  que  la 
nature  —  minérale  ou  organique  —  de  la  prépa¬ 
ration  importe,  en  définitive,  bien  moins  que  le 
facteur  posologique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  à  retenir  que  le  fer 
réduit,  prescrit  à  la  dose  journalière  de  3  gr., 
n’a  jamais  donné  lieu,  chez  les  malades  de 
Lindberg,  à  des  phénomènes  d’intolérance.  Notre 
confrère  suédois  croit  d’autant  plus  pouvoir  re¬ 
commander  cette  préparation  qu’elle  est  peu 
coûteuse  et  facile  à  prendre.  Elle  lui  a  donné 
d’excellents  résultats  non  seulement  dans  l’ané¬ 
mie  consécutive  à  la  grippe,  mais  aussi  dans  les 
anémies  de  lactation,  dans  des  anémies  bénignes 
d’origine  inconnue,  dans  la  chlorose. 

L.  Cheinisse. 


Dans  54  cas,  les  résultats  ont  été  immédiatement 
parfaits  ;  non  seulement  les  crises  hépatiques  n’ont 
pas  reparu,  mais  tous  les  petits  signes  de  la  lithiase 
biliaire  (crampes,  brûlures  d’estomac,  etc.)  ont  com¬ 
plètement  disparu. 

36  malades,  tout  en  étant  très  satisfaits  du  résultat 
del’opération,  ont  éprouvé,  pendantun  temps  variable, 
quelques  petits  troubles  (diarrhée,  dyspepsie  flatu- 
lente,  légères  douleurs).  Ces  malades  présentaient  en 
général  des  altérations  humorales  (urobllinurie,  cho- 
lurie  saline,  augmentation  de  la  cholestérinémie), 
semblant  indiquer  un  trouble  dans  le  fonctionnement 
hépatique.  Ils  ont  guéri  complètement  à  la  suite  d'un 
tsaitement  médical. 

Dans  3  cas,  les  malades  opérés  ont  souffert  de 
crises  vraies,  rappelant  en  petit  les  anciennes 
coliques  hépatiques  ;  chez  2  d’entre  eux,  ces  petites 
crises  ont  complètement  cessé. 

4  opérés  ont  présenté  des  troubles  digestifs  en 
rapport  avec  des  adhérences  du  duodénum  ou  du 
côlon  avec  le  foie,  comme  Ta  montré  l’examen  radio¬ 
scopique. 

Enfin  2  opérés  ont  succombé  à  un  cancer  du  foie. 

De  ces  100  malades,  92  but  donc  été,  soit  immé¬ 
diatement,  soit  après  un  traitement  médical  consé¬ 
cutif,  débarrassés  de  tous  les  accidents  dont  ils  souf¬ 
fraient  depuis  des  années.  4  seulement  ont  sublune 
opération  secondaire  (1  cholédocotomie  pour  calcul 
méconnu  du  cholédoque,  1  cure  d’éventration,  2  opé¬ 
rations  —  une  gastro-entérostomie  et  une  colo-colo- 
stomie  latérale —  pour  des  troubles  de  transit  digestif 
causés  par  des  adhérences). 

De  cette  série  de  faits  on  peut  conclure  qu'il  y  a 
Heu  d’étendre  les  Indications  de  la  cholécystectomie, 
trop  limitées  en  France,  et  qu’il  y  a  lieu  de  faire 


mien,  speziell  bei  Chlorose  ».  Schsveizer.  mcd.  Wochensch. 
29  Juillet  1920. 

4.  A.  Alder.  —  i(  Zur  Dosierung  des  Eisens  ;  die  Vorziige 
hoherDosen  SchweUcr.  mrd,  IFoclienjc/i.,  29  Juillet  1920, 
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suivre  aux  opérés  uu  traitement  médical  pour  éviter 
les  petits  troubles  post-opératoires  observés  chez 
un  nombre  encore  assez  important  de  malades. 

Les  Maisons  maternelles  (.suite  de  la  discussion). 
—  M.  Pinard  espère  que  l’Académie  votera  les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Léon  Bernard  sur 
la  création  des  Maisons  maternelles  annexées  à 
chaque  Maternité  dans  chaque  département.  C  est 
une  mesure  qui  contribuera  à  diminuer  la  mortalité 
infantile.  M.  Pinard  fait  l'historique  de  l’hygiène  de 
la  femme  au  cours  de  la  grossesse  et  de  la  puéri¬ 
culture  dans  son  ensemble.  11  rappelle  qu’en  1920  il 
a  déposé  à  la  Chambre  une  proposition  de  loi  com¬ 
portant  la  création,  dans  chaque  département,  d’un  ou 
plusieurs  établissements  de  puériculture.  11  appar¬ 
tient  à  l’Académie  de  montrer  les  moyens  nécessaires 
qui  permettront  de  lutter  contre  la  mortalité  infan- 


SOClETÉ  DE  CHIRUR6IE 

3  Mai  1022. 

Technique  de  la  chirurgie  thoracique.— AT.  Roux- 
Berger  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Descar- 
pentries  (de  Roubaix)  relatif  à  quelques  points  de 
technique  en  chirurgie  thoracique.  M.  Descarpentries 
préconise  ; 

1»  Vinlcrvention  en  position  assise,  non  seulement 
pour  opérer  d’urgence  un  empyème,  mais  pour  tous 
les  cas  de  chirurgie  pleuro-pulmonaire.  Cette  posi¬ 
tion  permet  même  l’anesthésie  générale,  que  M.  Des- 
carpentrles  pratique  au  chlorure  d’éthyle,  après 
injection  de  scopolamine-morphine  et  d’huile  cam¬ 
phrée. 

2“  La  costotomie  postérieure  de  Boiflin,  suivie  de 
décortication  pulmonaire,  dans  le  traitement  des 
iistules  pleurales.  11  décrit  la  technique  de  cette  opé¬ 
ration,  et  relate  4  cas  personnels  dans  lesquels  il  a 
obtenu  un  excellent  résultat. 

M.  Roux-Berger  pense  qu'il  peut  y  avoir  intérêt 
à  revenir  à  cette  opération,  assez  délaissée  jusqu’ici, 
et  qui  laisse  une  bonne  mobilité  pariétale,  au  prix 
d’une  mutilation  minime.  Toutefois,  en  matière  de 
fistules  pleurales,  il  importe  de  bien  préciser  les  cas 
auxquels  ou  a  affaire,  car  la  question  de  la  nature 
microbienne,  des  dimensions  de  la  poche,  etc.,  ont 
une  importance  capitale.  De  plus,  il  faut  savoir  si 
l’on  a  toujours  fait  une  décortication  complète,  ce 
qui  est  parfois  difficile  à  bien  réaliser.  M.  Roux- 
Berger  précise  à  ce  sujet  quelques  points  de  tech¬ 
nique. 

—  M.  Lenormaat  est  du  même  avis  et  pense  que 
souvent  on  fait  plus  une  libération  qu’une  vraie  dé¬ 
cortication,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  pôle  supé¬ 
rieur  du  poumon. 

-  M.  Tafder  attache  une  grande  importance  à  la 
question  d’âge.  Les  malades  de  M.  Descarpentries 
étaient  tous  de  jeunes  sujets.  Chez  des  malades 
âgés,  le  résultat  eilt  sans  doute  été  moins  bon. 

Deux  cas  de  sympathectomie  périartérlelle.  — 
M.  Roux-Berger  rapporte,  sans  les  accompagner 
de  commentaires  -  la  question  ne  lui  paraissant  pas 
encore  assez  mûre  2  observations  de  M.  Feracoî  : 

l»  Ulcération  tardive  auniveau  d’un  moignon  d’am¬ 
putation  de  jambe.  Echec  de  tout  traitement  topique 
ainsi  que  de  rhéliothérai]ie.  Guérison  rapide  obte¬ 
nue  par  dénudation,  sur  fi  cm.,  de  la  fémorale  à  sa 
partie  moyenne.  Malade  revu  en  parfait  état  axi  bout 
d’un  an. 

2»  Ulcération  du  cou-de-pied,  après  suppuration,  à 
la  suite  d’accidents  consécutifs  à  nue  marche  forcée. 
Désinfection  au  Dakin.  Aucune  tendance  à  l’épider¬ 
misation.  Douleur,  troubles  vaso-moteurs.  Cicatri¬ 
sation  rapide  après  dénudation  de  la  fémorale  sur 
6  cm.  Les  mouvements  reviennent.  11  persiste  un 
peu  de  douleur  après  une  longue  marche. 

Retour  rapide  de  la  sensibilité  après  une  suture 
nerveuse.  —  M.  de  Martel  rapporte  l’histoire  d’un 
blessé  du  bras,  opéré  par  M.  Regard-  11  existait 
nue  fracture  de  l’humérus,  avec  section  de  l’artère 
humérale  et  du  nerf  cubital.  On  se  borna,  daus  une 
première  intervention,  à  lier  l’artère  et  à  désinfecter 
la  plaie.  Après  consolidation  de  la  fracture,  ou  fit 
la  suture  du  cubital  par  dédoublement,  à  cause  de  la 
perte  de  substance  étendue  du  nerf.  Ou  réséqua  un 
bloc  cicatriciel  pour  dégager  le  paquet  vasculo- 
nerveux.  La  sensibilité  revint  immédiatement  dans  le 
5“  doigt  et  le  bord  interne  du  i“.  Les  troubles 

moteurs  ne  s’améliorèrent  pas.  M.  Regard  pense  que 


ce  retour  rajride  de  la  sensibilité  est  dû  à  une  sym¬ 
pathectomie  involontaire  faite  au  cours  de  la  résec¬ 
tion  du  bloc  cicatriciel.  Il  se  base  sur  des  travaux 
récents  de  Tournay,  reprenant  d’anciennes  expé¬ 
riences  de  Cl.  Bernard.  M.  de  Martel  croit  devoir 
rester,  au  point  de  vue  pathogénique,  sur  une  sage 
réserve.  Cependant,  par  analogie  avec  ce  qu’il  a  observé 
pour  le  trijumeau,  il  pense  qu’il  s’agit  peut-être  de 
suppléance  par  le  médian. 

Luxation  subtotale  du  carpe  avec  lésions  radio- 
cubitales.  —  M.  Mouebet  rapporte  l’histoire  d’une 
lésion  rare  du  carpe,  observée  par  M.  Picquet  (de 
Sens)  et  dont  il  n’a  été  publié  que  8  cas  semblables 
dans  la  littérature  médicale. 

La  lésion  était  consécutive  à  un  violent  choc  de  la 
face  dorsale  du  carpe  en  extension,  contre  un  timon 
de  voiture.  M.  Picquet  ne  vit  le  blessé  que  trois 
semaines  plus  tard.  Aucune  réduction  n’avait  été 
possible.  Il  existait  une  grosse  déformation  ;  poignet 
globuleux,  raccourci,  avec  limitation  des  mouve¬ 
ments  et  quelques  troubles  dans  la  sphère  du  nerf 
cubital. 

La  radiographie  montre  une  luxation  carpienne 
antéluna're  avec  pivotement  du  scaphoïde, -après  rup¬ 
ture  du  ligament  antérieur.  La  radio-cubitale  est  ou¬ 
verte,  la  tête  du  cubitus  subluxée.  Entre  les  deux  os 
existe  un  fragment  isolé  que  M.  Picquet  pense  appar¬ 
tenir  au  radius.  D’après  l’aspect  des  clichés,  M.  Mou- 
chet  penche  plutôt  vers  une  fracture  du  scaphoïde. 
Aucune  intervention  n'a  été  pratiquée,  le  blessé  ne 
souffrant  pas  et  se  trouvant  en  condition  fonction¬ 
nelle  suffisante.  M.  Mouebet  se  demande  cependant 
s’il  n’eût  pas  fallu  tenter  une  repositiou  ou,  à  la 
rigueur, une  ablation  du  semi-lunaire  ou  du  fragment 
libre. 

Diverticule  de  l’œsophage  cervical.  —  M.  Lenor- 
niant  rapporte  une  observation  de  M.  Lapeyre  (de 
Montpellier),  relative  à  une  femme  de  63  ans  por¬ 
teuse  d’un  diverticule  de  l’œsophage  cervical  avec 
tous  les  signes  classiques  de  cette  lésion  ;  dysphagie 
progressive,  régurgitations,  tumeur  intermittente, 
contrôle  radiologique.  L’extirpation  a  été  très  simple 
et  la  malade  a  bien  guéri,  malgré  une  fistulette  de 
courte  durée,  eu  prévision  de  laquelle  M.  Lapeyre 
avait  laissé  ouverte  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 
L’auteur  insiste  sur  la  différence  d’aspect  du  diverti¬ 
cule  enlevé,  qui  est  de  petite  taille,  avec  l’image  ra¬ 
diographique  qui  faisait  penser  à  un  sac  de  grande 
dimension.  Discutant  la  question  de  la  gastrostomie 
préalable,  M.  Lenormant  ne  la  croit  indiquée  que 
dans  les  cas  exceptionnels  où  le  malade  est  profon¬ 
dément  inanitié  et  peu  résistant. 

Plaie  recto-vésicale  par  empalement.  —  M. 
Courty  (de  Lille).  Il  s’agit  d'un  jeune  travailleur 
agricole  qui  s'empala  sur  une  tige  métallique  en 
tombant  d’une  hauteur  de  1  m.  50  environ.  Trans¬ 
porté  à  l’hôpital  au  bout  de  19  heures  seulement,  il 
présente  de  la  douleur,  des  épreintes,  un  peu  de 
défense  musculaire,  sans  réaction  péritonéale  vraie. 
Les  mictions  sont  supprimées.  Le  toucher  rectal 
révèle  la  présence  de  deux  plaies.  Lee  urines  passent 
par  l’anus.  Le  cathétérisme  est  facile  et  donne  de 
l’urine  mélangée  de  sang,  de  matières  et  de  gaz.  Le 
diagnostic  est  indiscutable.  M.  Gourly  fait  une  cys¬ 
tostomie  ;  au  12''  jour  sonde  à  demeure.  Guérison  on 
27  jours,  sans  incidents,  lievn  2  mois  après,  le  blessé 
est  en  parfait  état. 

L’asystolie  consécutive  aux  anévrismes  artério¬ 
veineux.  —  M.  Lericbe  (de  Lyon)  revient  sur  la 
communication  faite  par  M.  Grégoire  dans  la  séance 
du  5  Avril  dernier.  Il  rappelle  son  observation  per¬ 
sonnelle  d’asystolie  par  anévrisme  artério-veineux 
des  vaisseaux  iliaques  externes.  Chez  ce  malade, 
M.  Gallavardin  avait  pensé  à  une  coïncidence  d’ané¬ 
vrisme  et  de  lésion  cardiaque.  Mais  l’opération  fit 
cesser  comme  par  enchantement  tous  les  accidents, 
cependant  fort  graves,  que  présentait  le  sujet.  Six 
semaines  après,  devant  la  persistance  de  quelques 
troubles  mitro-tricuspidiens  avec  battement  des 
jugulaires  et  agrandissement  de  Tombre  cardiaque, 
M.  Gallavardin  continua  à  admettre  l’existence  de 
lésions  cardiaques  indépendantes  de  l’anévrisme. 
Mais  ayant  eu  la  bonne  fortune  de  retrouver  son 
opéré  à  3  ans  de  distance,  M.  Leriche  put  constater 
la  disparition  complète  de  tout  trouble,  sauf  un  peu 
de  claudication  intermittente  et  des  crampes  au  cours 
de  fatigues  un  peu  fortes.  Le  pouls,  le  cœur,  le  foie 
sont  normaux.  11  n'y  a  pas  d'oidèmes  et,  cette  fois, 
l’examen  de  M.  Gallavardin  reste  absolument  né- 
gatif. 


Ces  phénomènes  sont  peut-être  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  pense,  car  on  a  pu  n’en  pas  parler  faute 
de  les  avoir  bien  compris,  comme  ce  fut  le  cas  pour 
3  observations  rapportées  à  Lyon,  après  la  commu¬ 
nication  de  M.  Leriche.  Des  expériences  de 
M.  Ilalsted  sur  le  chien  ont  réalisé  les  lésions  ob¬ 
servées  chez  l’homme. 

Contrairement  à  M.  Grégoire,  M.  Leriche  pense 
que,  dans  son  cas,  il  s’agit  vraisemblablement  d’une 
brusque  pénétration,  sous  forte  pression,  d’une  im¬ 
portante  masse  de  sang  artériel  dans  le  cœur  droit, 
avec  stase  rapide  dans  le  rein  et  dans  le  foie. 

Pratiquement,  il  ne  faut  pas  se  laisser  impression¬ 
ner  par  l'état  du  malade,  bien  au  contraire  :  plus  ce 
dernier  est  asystolique,  plus  vite  il  faut  intervenir. 

Discussion  sur  la  radiothérapie  des  fibromes.  — 

M.  Jean-Louis  Faure  pense  qu’on  ne  peut  avoir 
encore  que  des  impressions,  car  la  question  est  en 
pleine  évolution.  Il  n’est  pas  douteux  que  la  radio¬ 
thérapie  agit  remarquablement  sur  l’élément  hémor¬ 
ragie  et  que  bien  souvent  les  malades  n’en  deman¬ 
dent  pas  davantage. 

Par  contre,  la  régression  n’eat  jamais  que  partielle, 
et  à  cet  égard  les  rayons  X  sont  supérieurs  au  ra¬ 
dium  et  à  la  chirurgie. 

De  plus,  il  existe  une  série  de  faits  troublants  pour 
lesquels  on  est  en  droit  de  se  demander  si  la  radio¬ 
thérapie  n’a  pas  eu  une  influence  excitatrice  néfaste. 
M.  Eaure  en  cite  plusieurs  exemples  observés  par 
lui  chez  des  opérées  préalablement  irradiées  :  ntérus 
bourré  de  centaines  de  petits  fibromes  ;  fibrome  in¬ 
fecté  avec  énormes  adénopathies  d’apparence  néopla¬ 
sique,  en  réalité  inflammatoires;  kyste  de  l’ovaire 
dégénéré  avec  récidive  postopératoire  rapide;  cancer 
total  eudo-utérin,  avec  adénopathies  pelviennes  for¬ 
midables,  malgré  Tintégrité  du  paramètre.  Les 
rayons  X  peuvent  donc,  dans  certains  cas,  accélérer 
le  développement  d’un  néoplasme. 

Compulsant  ses  statistiques,  M.  Eaure  en  arrive  & 
cette  conclusion  qu’un  tiers  environ  des  fibromes 
sont  justiciables  de  la  radiothérapie  et  que  les 
deux  autres  tiers  doivent  être  opérés  parce  que 
infectés,  trop  volumineux,  enclavés,  calcifiés,  com¬ 
pliqués  de  kystes,  de  salpingites,  etc.,  bref  tous  les 
cas  compliqués  ou  douteux. 

Le  risque  opératoire  reste  un  facteur  non  négli¬ 
geable,  et  M.  E’aure  l’estime  à  5  pour  100  environ. 

Mais  l'opération  donne  une  guérison  radicale  que 
les  rayons  ne  donneront  jamais.  Aussi  les  Indications 
doivent-elles  être  mûrement  pesées  et  toutes  les 
données  du  problème  minutieusement  examinées. 

—  M.  Pierre  Delbet  n'a  rien  à  modifier  aux  con¬ 
clusions  des  rapports  qu'il  a  faits  U  y  a  deux  ans  sur  la 
question.  Il  est  d’accord  avec  M.  Mathieu  sur  les 
cas  justiciables  de  la  chirurgie;  mais  il  n’admet  pas, 
comme  lui,  l’abstention  pour  les  petits  fibromes  des 
femmes  jeunes  :  ce  sont,  à  son  avis,  les  meilleurs  cas 
à  traiter,  non  par  les  rayons,  mais  par  le  radium, 
avec  lequel  on  peut  obtenir  une  fonte  complète  de  la 
tumeur,  sans  être  obligé  de  stériliser  la  malade.  ^ 
M.  Denikeb. 
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Nystagmus  congénital  et  familial  avec  albinisme. 
—  MM.  P.  Papillon  et  Cb.  Lestoquoy  présentent 
un  enfant,  âgé  de  5  ans,  hospitalisé  pour  une  diphtérie 
laryngée  qui  guérit  rapidement  et  chez  lequel  on 
constata  l’existence  d’un  nystagmus  congénital  sans 
lésion  oculaire  autre  que  la  décoloration  choroi- 
dlenne. 

Il  convient  de  noter  la  régularité  de  la  trans¬ 
mission  familiale  de  ce  cas:  pendant  cin<]  généra¬ 
tions,  l’association  alhinisme  nystagmus  se  montre, 
sous  la  même  forme,  dans  une  génération  sur  deux, 
sans  cependant  toucher  tous  les  membres  de  la  géné¬ 
ration.  A  noter  aussi  le  mariage  consanguin  de  deux 
cousins  germains  présentant  cette  anomalie  dans  la 
génération  la  plus  reculée  qu’on  ait  pu  atteindre. 

Un  cas  d’éventration  diaphragmatique.  —  MM. 
Papillon  et  Ed.  Piebon  présentent  le  foie  et  le 
diaphragme  d’un  nourrisson  qui  était  atteint  d’éven¬ 
tration  diaphragmatique  droite. 

L’attention  avait  été  attirée  pendant  la  vie  par  une 
absence  de  murmure  vésiculaire,  un  gros  souffle 
bronchique  de  compression  et  un  tirage  abdomino- 
thoracique  d’un  type  très  particulier.  Le  diagooitjc 
différentiel  avec  la  hernie  avait  été  possible  peu- 
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dant  la  vie  par  la  radiographie  après  pneamopéri- 

'Le  diaphragme  e*t  réduit  dans  tonte  sa  partie 
droite  à  un  feuillet  membraneux;  le  foie  présente 
une  grosse  protubérance  en  dôme  de  locomotive  qui, 
se  coiffant  de  cette  membrane  diaphragmatique, 
s’enfonçait  très  profondément  dans  le  thorax. 

Maladie  d'AddIson  à  évolution  rapide  chez  l'en¬ 
fant.  —  MM.  Leraboullot  et  Peignaux  rapportent 
l’histoire  d’une  iillette  de  10  ans,  entrée  à  l'hôpitsl 
pour  mélanodermie  addisonienne  typique  avec  asthé¬ 
nie  et  troubles  digestifs,  et  chez  qui  la  maladie 
parait  avoir  évolué  en  cinq  semaines  environ,  la 
mort  étant  survenue  dix  jours  après  l’entrée,  à  la 
suite  d'accidents  d'iosufilsance  rénale  évidente  (tor¬ 
peur,  vomissements,  douleurs  abdominales,  troubles 
cérébraux,  etc.). 

La  recherche  de  la  glycémie  à  jeun  avait  montré 
une  hyperglycémie  manifeste  (0,636).  L’t  ufaut  avait 
présenté  un  zona  ophtalmique  gauche  pendant  les 
premiers  jours  de  l'observation. 

A  l’autopsie,  on  constata  des  lésions  tuberculeuses 
extrêmement  avancées  des  capsules  surrénales,  bour¬ 
rées  de  tubercules  caséeux,  les  poumons  ne  présen¬ 
tant  que  des  lésions  caséo-calcaires  très  discrètes 
des  sommets  ;  on  notait,  en  outre,  un  tubercule  cré¬ 
tacé  de  la  base  du  poumon  droit,  sous  la  plèvre  dia¬ 
phragmatique  et  une  adénopathie  hilaire  droite 
caséo-calcaire.  Aucune  autre  lésion  viscérale  ne  peut 
être  relevée. 

Ce  cas  est  surtout  remarquable  par  la  netteté  du 
syndrome  clinique  en  rapport  avec  la  tuberculose 
surrénale  existant  à  l’état  de  pureté  sans  lésions 
macroscopiques  du  sympathique. 

Radiodlagnostic  d’hypertrophie  du  thymus  ;  ab¬ 
sence  de  signes  cliniques.  —  M.  G.  Blecbmann 
présente  un  enfant  de  5  mois  que  l'on  suivait  pour  sa 
nutrition  insuffisante  et  des  symptômes  de  syphilis 
héréditaire  probable. 

Son  étst  s’améliora  remarquablement  (augmenta¬ 
tion  de  2  kilogr.  en  3  mois)  par  un  allaitement  mixte 
bien  réglé  et  des  frictions  à  l’onguent  napolitain. 

L'enfant  fut  examiné  incidemment  aux  rayons  X  à 
l’occasion  d’un  léger  souffle  protosystolique.  A  l’exa¬ 
men  radiographique  on  constata  une  masse  d’ombre 
considérablement  élargie  au  niveau  de  la  partie  su¬ 
périeure  du  sternum,  prolongeant  eu  haut  l'angle  car¬ 
diaque  et  pouvant  être  interprétée  comme  due  à  un 
thymus. 

Ce  nourrisson  n’a  jamais  présenté  de  signes  de 
compression  et  n’a  jamais  eu  de  cornage.  Doit-on 
interpréter  cette  ombre  comme  traduisant  l’existence 
d’un  thymus  hypertrophié  ?  Doit-on  faire  de  la  radio¬ 
thérapie  ? 

Ostéomyélite  aiguë;  vaccinothérapie  ;  mort.  — 
MM.  André  Martin  et  A-  Joly  rapportent  un  cas 
d’ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du 
fémur,  qni  fqt  traitée  pendant  21  jours  par  le  vaccin 
antistaphylococcique.  Etat  général  grave,  nausées, 
vomissements,  épistaxis.  Le  21'  jour,  M.  Martin  voit 
pour  la  première  fois  la  malade  et  intervient  immé¬ 
diatement  :  trépanation  spontanée  du  fémur;  suppu¬ 
ration  diffuse  de  la  cuisse,  arthrite  purulente  du 
genou,  fusées  jambières.  Mort  dans  les  heures  qui 
suivent. 

La  vaccinothérapie  ne  peut  être  qu’un  adjuvant 
du  traitement  chirurgical  et,  dans  le  cas  rapporté, 
elle  a  fait  perdre  un  temps  précieux. 

—  M.  Hallopeau  estime  que  la  vaccinothérapie  ne 
devrait  être  pratiquée,  dans  l’ostéomyélite,  que  sous 
la  surveillance  du  chirurgien.  Personnellement  la 
vaccinothérapie  ne  lui  a  fourni  de  résultats  favo¬ 
rables  que  dans  un  dixième  à  peine  des  cas  qu'il  a 
eus  à  traiter  et  d’une  façon  courante. 

—  M.  Barbarin  a  vu  2  très  beaux  cas  où  les  sé¬ 
quelles  ont  pu  être  arrêtées  par  la  vaccinothérapie 
après  trépanation. 

—  M.  Méry  connaît  également  2  exemples  où  la 
vaccinothérapie  a  pu  être  Incriminée  comnie  cause 
de  la  mort. 

Mal  de  Pott  à  forme  scollotlque.  —  MM.  Mou- 
cbet  et  Rœderer  communiquent  le  cas  d’une  jeune 
fille  de  16  ans,  traitée  depuis  3  ans  pour  un  mal  de 
Pott  dorsal  inférieur  possible,  à  forme  scollotlque, 
évoluant  au-dessus  d’une  région  anormale  où  l’on 
remarque  un  s pina  bifid  a  postérieur  et  deux  vertèbres 
incomplètement  soudées. 

Cyphose  et  vertèbres  cunéiformes.  —  MM.  Mou- 
chet  et  Boederer  présentent  les  radiographies  d’une 
jeune  cyphotique  qui  montrent  2  vertèbres  cunéi¬ 


formes  dans  le  sens  antéro-postérieur;  face  anté¬ 
rieure  moins  haute  que  le  massif  postérieur.  Ils 
pensent  qu’il  s’agit  d’une  anomalie  congénitale  et 
non  d’une  adaptation. 

Influence  des  Injections  de  sérum  antlpneurao- 
cocclque  sur  le  poids  des  nourrissons.  —  MM.  Rl- 
badeau-Dumas  et  Jean  Meyer  ont  pratiqué  la 
sérothérapie  antipneumococcique,  à  ladase  de  -40  ou 
50  eme  par  jour,  chez  le  nourrisson,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  caractérisée  par  des  troubles  digestifs, 
primitifs  ou  secondaires  à  un  état  infectieux,  avec 
forte  chute  du  poids  et  déshydratation  marquée.  Ils 
ont  observé  le  plus  souvent  un  arrêt  de  la  chute  du 
poids,  avec  amélioration  rapide  des  troubles  géné¬ 
raux.  La  déshydratation  est  efficacement  combattue. 
Le  poids  augmente  de  façon  modérée  (20  à  50  gr. 
par  jour)  et  parfois  bien  plus  que  la  dose  injectée 
(jusque  15  gr.  pour  80  eme)  toutefois  il  reste 
stationnaire  ai  l’enfant  vomit  ou  a  une  diarrhée  pro- 
fuse.  Une  chute  rapide,  malgré  la  sérothérapie, 
comporte  un  pronostic  fatal. 

Le  sérum  ne  contient  que  5  gr.  de  chlorure  de 
sodium  par  litre.  Il  ne  provoque  pas  d’œdèmes 
Interstitiels.  Il  paraît  agir  comme  un  complément 
d’alimentation  par  voie  sous-cutanée  et  bien  plus 
efficacement  que  le  sérum  glycosé;  il  se  résorbe 
d’ailleurs  plus  rapidement  que  ce  dernier. 

Dans  un  service  de  nourrissons,  le  sérum  anti- 
pneumotoccique,  par  son  action  spécifique  éven¬ 
tuelle,  paraît  plus  avantageux  que  tout  autre  sérum 
de  cheval. 

Par  crainte  des  accidents  sériques,  cette  thérapeu¬ 
tique  paraît  toutefois  devoir  être  réservée  aux  cas 
graves,  avec  chute  de  poids  et  déshydratation  mar¬ 
quée,  où  il  importe  d'instituer  une  thérapeutique 
active,  en  dépit  des  risques  qu’elle  peut  comporter. 

Election  de  membres  correspondants.  —  Sout 
élus  :  Af.  Gautier  (de  Genève),  professeur  de  cliui- 
que  médicale  infantile,  et  M.  Jacques  Migerand 
(de  Genève),  assistant. 

G.  ScLIllElBICa. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

27  Avril  1922. 

La  conscience  de  l'état  pathologique  dans  les 
formes  psycho-organiques  de  l'encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  Af.  G.  Petit  (de  Bourges)  indique  avec 
quelle  fréquence  et  quelle  intensité  persiste  la  con¬ 
science  de  l’état  morbide  dans  les  formes  psycho¬ 
organiques  de  l’encéphalite  épidémique,  même  aux 
périodes  les  plus  lointaines  de  l’évolution(3  ans  après 
le  début  des  troubles  mentaux).  Cette  conscience  se 
manifeste  à  des  degrés  variables,  avec  des  intermit¬ 
tences  fréquentes  et  des  oscillations  brusques  et  ra¬ 
pides  qui  expliquent,  en  même  temps  que  la  patho¬ 
génie  de  certains  symptômes  (anxiété,  interrogation 
obsédante,  perplexité,  étonnement,  etc.),  la  variabi¬ 
lité  des  réactions  de  ces  malades  et  la  discordance 
apparente  de  leurs  manifestations  morbides  (pseudo- 
pithiatisme,  pseudo-simulation,  pseudo-dissociation). 
La  persistance  de  l’auto-critique  et  du  jugement, 
malgré  la  durée  et  l’intensité  des  troubles  psycho¬ 
pathiques,  semble  indiquer  l’intégrité  sous-jacente 
des  éléments  essentiels  du  fonds  mental;  elle  paraît 
donc  d’un  pronostic  favorable.  Enfin,  la  constatation 
fréquente  de  la  conscience  semble  constituer  un  ca¬ 
ractère  précieux  pour  le  psycho-diagnostic  des  syn¬ 
dromes  mentaux  ressortissant  à  l’encéphalite  épidé¬ 
mique. 

—  Af.  Dumas  critique  le  terme  de  pseudo-pithia¬ 
tisme,  qui  peut  prêter  à  confusion. 

—  AT.  Meige  estime  que,  le  sens  du  mot  pithia¬ 
tisme  étant  strictement  défini,  il  ne  saurait  y  avoir 
de  pseudo-pithiastisme. 

—  Af.  Petit  reconnaît  la  justesse  de  ces  objections 
et  remplace  volontiers  le  terme  de  pseudo-pithiatisme 
par  celui  plus  vague  de  pseudo-hystérie. 

— ■  AT.  Dupouy  rappelle  que  ces  symptômes  de 
pseudo-hystérie  se  rencontrent  dans  la  paralysie 
générale. 

—  Af.  Pierre-Kahn  ajoute  qu’on  les  observe  éga¬ 
lement  dans  la  démence  précoce. 

—  Af.  Briand  confirme  l’exactitude  des  constata¬ 
tions  de  M.  Petit  ;  le  délire  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  est  bien  caractérisé  par  son  intermittence  et  la 
conservation  de  la  conscience.  Il  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  du  prurit,  qui  s’exacerbe  vers  le  soir  et  a  pu 
ainsi  faire  penser  .4  la  gale.  Quant  à  l’étonnement 


des  malades,  il  paraît  dû  beaucoup  plus  à  l’expres¬ 
sion  de  leur  physionomie  qu’à  leur  état  psychique. 

La  psychose  encéphalitique.  — -  Af.  Pierre-Kahn 
relate  l’observation  d’un  jeune  homme  de  16  ans, 
sans  tares  héréditaires  ni  personnelles,  d’une  intel¬ 
ligence  normale,  qui  présente,  depuis  Décembre  1921, 
une  psychopathie  ayant  débuté  par  des  idées  déli¬ 
rantes  de  persécution  avec  réaction  médico-légale 
(démarche  au  commissariat  de  police  pour  accuser 
son  père  d’empoisonnement).  Evolution  caractérisée 
par  l'instabilité  des  symptômes  et  leur  aspect 
polymorphe;  négativisme  par  intervalles;  id'ées 
délirantes  de  persécution,  qui  disparaissent  pour 
réapparaître;  indifférence  apparente  alternant  avec 
une  affectivité  normale;  lenteur  des  réactions  intel¬ 
lectuelles  qui  fait  place  parfois  à  des  réponses  vives 
et  adéquates;  regard  brillant,  comme  figé,  rappelant 
celui  des  parkinsoniens.  Comme  signes  physiques, 
seulement  du  nystsgmus  et  du  strabisme  durant 
deux  jours  et  de  la  parésie  vésicale  intermittente. 
Uyperglyoorrachie,  sans  albumine  ni  lymphocytose. 

Il  ne  s’agit  pas  ici  de  symptômes  épisodiques, 
accompagnant  l’encéphalite,  mais  d’une  véritable 
psychopathie,  rappelant  la  démence  précoce,  s’en 
distinguant  toutefois  par  la  conservation  de  l’affecti¬ 
vité  et  l’Instabilité  des  symptômes. 

Aussi  l’auteur  propose-t-il  d’isoler  ces  psychopa¬ 
thies  par  encéphalite  épidémique  et  de  les  considérer 
comme  une  véritable  n  psychose  encéphalitique  «  qui 
ne  serait,  à  tout  prendre,  qu’un  aspect  clinique  par¬ 
ticulier  de  l’affection,  au  même  titre  que  certains 
hoquets,  myoclonies,  chorées,  syndromes  de  Par¬ 
kinson. 

—  Af.  Klippel  pense  que  l’encéphalite  épidémi¬ 
que  ne  doit  à  aucun  titre  être  confondue  avec  la  dé¬ 
mence  précoce,  même  quand  il  y  a  entre  elles  des 
ressemblances  cliniques.  Il  existe,  en  effet,  entre  ces 
deux  affections  des  différences  profondes  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique  :  alors  que  la  démence 
précoce,  qui  correspond  aux  anciennes  vésanies,  a 
pour  base  des  lésions  neuro-épithéliales,  l’encé¬ 
phalite,  au  contraire,  est  due  à  des  lésions  vasculo- 
conjonctives,  analogues  à  celles  qu’on  rencontre  dans 
les  autres  affections  organiques  du  cerveau. 

—  Af.  Briand  montre  les  pointe  communs  exis¬ 
tant  entre  l’encéphalite  et  la  paralysie  générale.  Chez 
toutes  deux,  on  peut  -voir  survenir  des  épisodes  de 
manie,  de  mélancolie,  de  persécution,  etc. 

—  Af.  Meige  demande  quelle  est  la  signification 
du  prurit  dans  l’encéphalite  épidémique  ':’ 

—  Af.  Petit  répond  que  l'intérêt  de  ce  symptôme 
consiste  dans  son  évolution  semblable  à  celle  des 
troubles  mentaux,  car,  dans  les  deux  cas,  il  y  a 
augmentation  au  début  de  la  nuit.  Il  existe  donc  un 
parallélisme  entre  les  symptômes  physiques  et  les 
symptômes  psychiques. 

—  Af.  Briand  insiste  également  sur  ce  parallélisme 
qui  est  très  caractéristique. 

—  Af.  Meige  critique  le  terme  de  «  psychose  » 
attribué  par  M.  Kahn  aux  troubles  mentaux  de  l’en¬ 
céphalite  et  qui  pourrait  faire  croire  qu’il  s’agit 
d’une  affection  mentale  déterminée. 

—  Af.  Petit  considère  également  ce  terme  comme 
inutile  et  inexact. 

—  Af.  Heuyer,  rapprochant  l’encéphalite  de  la  sy¬ 
philis  cérébrale,  estime  que,  ni  pour  l’une,  ni  pour 
l’autre,  le  terme  de  psychose  ne  saurait  convenir 
pour  désigner  les  troubles  psychiques,  puisqu’il 
s’agit  seulement  d’un  syndrome  mental. 

—  Af.  Kabn  emploie  le  mot  de  psychose  avec  un 
sens  tout  à  fait  général,  pour  désigner  une  affection 
mentale  quelconque,  au  même  titi'e  qu’on  appelle 
dermatose  une  affection  quelconque  delà  peau. 

—  Af.  Delmas  pense  que  tous  ces  troubles  psy¬ 
chiques,  survenant  dans  les  diverses  affections  céré¬ 
brales,  relèvent  de  la  confusion  mentale. 

P.  Haktenberg. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  IVIÉDECINE  MENTALE 

20  Avril  1922. 

Disparition,  deux  mois  avant  la  mort  par  tuber¬ 
culose  aiguë,  de  tout  symptôme  catatonlque  chez 
une  jeune  malade  présentée  à  la  Société  en  Décem¬ 
bre  1908  et  Mars  1910.  —  M.  Leroy  fait  connaître 
à  la  Société  comment  a  fini  une  petite  malade  pré¬ 
sentée  déjà  deux  fois,  en  1908  et  1910.  Cette  jeune 
fille  est  restée  pendant  11  ans  dans  un  état  cafato- 
nique  complet  :  c’était  un  véritable  automate,  une 
véritable  poupée  articulée,  sans  délire,  mais  inhibée 
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etengourdie.  Elle  mourut  en  1915  par  suite  de  tuber¬ 
culose  aiguë.  Trois  semaines  avant  sa  mort,  elle 
n’avait  pins  aucun  phénomène  catatonique  et  était 

rappelle  à  ce  propos  une  observation  qu’il  a  publiée 
en  collaboration  avec  M.  Laignel-Lavastine  à  la 
Société  anatomique.  Il  s’agissait  d’une  démente 
précoce  hébéphréno-catatonique  redevenue  lucide  et 
consciante  quatre  jours  avant  son  décès  par  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Les  réactions  dangereuses  chez  les  aliénés.  — 
M.  H.  Colin  présente  deux  malades  du  service  de 
l’Admission,  à  1  Asile  clinique.  La  première  malade 
est  une  mélancolique  anxieuse  qui,  à  la  suite  de  la 
visite  d’une  cartomancienne  qui  lui  avait  prédit 
qu’elle  serait  veuve  trois  mois  plus  tard,  a  été  hantée 
par  l’idée  du  suicide,  personnel  d’abord,  collectif 
ensuite.  Sous  cette  influence  elle  a,  un  soir,  laissé 
ouvert  le  robinet  à  gaz  du  logement  qu’elle  habitait 
avec  son  mari  et  son  enfant  :  le  mari  est  mort,  la 
mère  et  l’enfant  ont  pu  être  sauvés. 

M.  Colin  rappelle  à  ce  propos  qu’au  moment  de  la 
discussion  du  projet  Strauss  stir  la  réforme  de  la  loi 
sur  les  aliénés  il  s'était  élevé  contre  l'opinion  formu¬ 
lée  par  M.  le  professeur  Gilbert  Ballet  qui  disait  : 

«  Je  répète  qu’il  me  paraît  inutile  et  nuisible  d’ap¬ 
pliquer  des  mesures  judiciaires  à  certains  malades 
tels  que  le  mélancolique  qui  est  simplement  dange¬ 


reux  pour  lui-même  ».  Soc.  Afédico-/'.'iycliolo"iqiic, 

3  Mars  1914;  Annale.':  Médico-I-'sijchotoÿiques,  1914, 
t.  1,  p.  343). 

D'après  M.  Colin,  les  mélancoliques  sont  peut-être 
les  plus  dangereux  des  aliénés.  Ils  ne  sauraient  être 
hospitalisés  dans  des  services  ouverts.  Le  cas  actuel 
apporte  une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  cette  opi¬ 
nion.  La  malade  qu’il  présente  se  trouvait  dans  un 
service  d'hôpital  :  on  n’a  pu  l'y  conserver  parce 
qu’elle  a  tenté  de  s’étrangler  avec  ses  cheveux  nattés. 
Elle  porte  encore  un  sillon  cervical. 

Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  .50  ans  qui, 
sans  raison  aucune,  a  tenté  d’étrangler  sa  femme  et, 
la  croyant  morte,  a  frappé  de  deux  coups  de  maillet 
à  la  tête  son  jeune  garçon  de  15  ans  au  moment  où  il 
rentrait  chez  lui  et  où  il  lui  tournait  le  dos,  afin  d’ac¬ 
crocher  à  un  patère,  sur  l’ordre  de  son  père,  son  cha¬ 
peau  et  son  pardessus. 

Le  malade  ne  présente  aucun  délire,  conserve  le 
souvenir  de  son  acte  qu’il  regrette  et  dont  il  ne  peut 
donner  aucune  explication.  L’épilepsie  doit  être  écar¬ 
tée.  Reste  la  possibilité  d’une  paralysie  générale  au 
début.  Une  période  récente  d'excitation  génésique  et 
Il  constatation  d’une  inégalité  pupillaire  sont  en 
faveur  de  cette  hypothèse. 

Ici  encore,  ce  malade,  qui  était  légèrement  déprimé, 
aurait  pu  être  admis  dans  un  service  ouvert  sans  que  i 
rien  pût  faire  deviner  les  actes  dangereux  dont  il  j 
était  capable.  i 


L’obsession  et  l’idée  d’influence.  —  M.  André 
Cellier  communique  les  deux  observations  que 

Ohs.  I.  —  Dipsomanie  périodique  et  kleptomanie 
s’accompagnant  d’hallucinations  psychiques  impéra¬ 
tives,  à  caractère  obsédant.  Idées  d’influence.  Üsi- 
ri.sme  consécutif  aux  excès  alcooliques.  Hallucina¬ 
tions  lilliputiennes  avec  hallucinations  auditives 
concomitantes. 

Ohs.  II.  —  Première  période  d’interprétations  dé¬ 
lirantes,  puis  délire  d’influence  avec  actes  automa¬ 
tiques,  phénomènes  d'inhibition,  prise  de  la  pensée, 
hallucinations  psychiques  et,  en  particvrlier,  hallncina- 
lions  psychiques  impératives  ordonnant  le  suicide 

A  propos  de  ces  deux  observations,  l’auteur  montre 
qu’il  existe  d’étroits  rapports  entre  l’obsession  et 
l’idée  d’influence  ;  toutes  les  deux  sont  la  consé¬ 
quence  de  l’automatisme,  mais  l'obsédé  a  conscience 
du  trouble  psychopathique,  l’influencé,  au  contraire, 
n’en  a  pas  conscience  et  attribue  les  faits  qui  tradui¬ 
sent  une  dissociation  de  sa  personnalité  à  une  in¬ 
fluence  étrangère  (mçiguétisme,  hypnotisme,  sciences 
occultes,  etc.).  L’hallucination  psychique,  à  peu  près 
constante  chez  les  influencés,  malgré  son  absence 
d’extériorité  spatiate,  a  une  extériorité  psychique 
très  évidente,  et  elle  détermine  la  conviction  déli- 
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SOCIÉTÉ  MÉOICULE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

25  Avril  1922. 

Gomme  tuberculeuse  de  la  moelle  épinière.  — 
MSd.  Bàriel  et  Morénns  présentent  un  cas  de  gros 
tubercule' solitaire  du  renflement  lombaire,  avec, 
comme  seules  autres  lésions  bacillaires,  une  tuber¬ 
culose  caséeuse  de  la  surrénale  et  quelques  rares 
tubercules  pulmonaires.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
30  ans,  sans  aucun  antécédent.  L’évolution  se  fit  en 
8  mois  avec  paraplégie  progressive.  La  masse  tuber¬ 
culeuse  centro-médullaire  est  localisée  aux  3''  et 
4“  segments  lombaires. 

Sur  révolution  anatomique  et  clinique  des  tuber¬ 
culoses  méningo-médullaires.  •  -  MM.  Bériel  et 
Morénas  font  une  étude  anatomique  et  clinique 
d’une  série  de  cas  concernant,  soit  des  complica¬ 
tions  nerveuses  de  maux  de  Pott  bien  caractérisés, 
soit  des  mcningo-myélites  secondaire.^  à  des  ostéites 
vertébrales  cliniquement  latentes,  «oit  du  tuber¬ 
cule  intramédullaire  présenté  ci-dessus.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’opposition  qui  existe  au  point  de  vue 
de  l’évolution  entre  les  formes  méningées  et  la  forme 
de  tuberculose  primitive  née  dans  la  profondeur  de 
la  moelle.  Le  diagnostic  clinique  peut  se  faire,  mais 
il  nécessite  que  l’on  décèle  cliniquement  les  traces 
de  cette  évolution.  Ces  déductions  sémiologiques 
tirées  de  la  tuberculose  sont  applicables  à  la  distinc¬ 
tion  des  tumeurs  extra-médullaires  d’une  part  et 
intramédullaires  d’autre  part. 

Tumeurs  intrarachidiennes  :  un  cas  de  com¬ 
pression  de  la  moelle  dorsale  par  un  néoplasme  de 
nature  thyro’idlenne  ;  localisation:  opération  — 
M.  Bériel  présente  une  ob.'<ervation  ainsi  que  les 
dessins  faits  au  cours  de  l’intervention.  Celle-ci,  pra¬ 
tiquée  par  M.  Desgouttes,  a  comporté  la  laminec¬ 
tomie  de  D'  et  de  D*.  Extraction  du  néoplasme  extra¬ 
dural,  ayant  pris  naissance  dans  le  corps  vertébral. 
Malade  opérée  sans  incident,  il  y  a  1  mois,  en  voie  de 
récupération  fonctionnelle. 

Tumeurs  Intrarachidiennes  :  t-.n  cas  d'angiome 
extra-dural  de  la  région  dorsale  supérieure;  loca¬ 
lisation;  opération.  —  M.  Bériel  présente  une  ob¬ 
servation  et  des  croquis  concernant  une  malade 
atteinte  d’un  type  de  paraplégie  en  flexion,  sans 
troubles  apparents  de  la  sensibilité  ni  des  réservoirs. 
Gros  œdème  des  membres  inférieurs.  Laminectomie 
de  DL  D'‘  et  D”  :  Leriche).  Ablation  partielle  de 
masses  angiomateuses  péridurales.  Malade  opérée 
depuis  1  mois.  Disparition  rapide  et  complète  des 
œJèmes,  récupération  fonctionnelle  encore  légère, 
persistance  des  douleurs. 

Purpura  fulmlnans  chez  un  enfant  de  21  mois 
par  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques. 
MM,  PêbiJ  et  Bouchut  rapportent  l'observation 


d’une  enfant  qui,  à  5  heures  du  soir,  fut  prise  d'une 
température  à  sans  rien  de  net  à  l’txamen 

somatique.  Dans  la  nuit,  apparut  brusquement  une 
éruption  de  pétéchies  généralisées.  A  H  heures  du 
matin,  une  ponction  lombaire  ramenait  un  liquide 
trouble  fourmillant  de  méningocoques.  Malgré  une 
sérothérapie  intensive  sous  toutes  les  formes,  la 
mort  survint  à  cS  heures  du  soir,  c’est-à-dire  27  heures 
après  le  début  de  l’affection. 

C’est  un  nouveau  cas  de  purpura  fulminans  de 
Ilenoch,  relevant  d’une  méningococcémie.  Du  reste  ce 
sont  généralement  le  pneumocoque  ou  le  méningo¬ 
coque  que  l’on  retrouve  à  l’origine  de  ces  accidents. 

P.  Michel. 
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Sacro  -  coxalgie  ;  arthrodèse  de  l’articulation 
sacro-iliaque.  —  MM.  Aubert  et  de  Vernejoul  pré¬ 
sentent  un  malade  de  27  ans  atteint  de  sacro-coxalgie 
droite  ayant  subi  l’arthrodèse  de  l'articulation  sacro- 
iliaque  suivant  la  techni(]uo  de  .Smith  Petersen  : 
mise  à  nu^de  la  partie  postérieure  de  la  face  externe 
de  l’aile  iliaque;  ablation  au  ciseau  d’un  bloc  osseux 
rectangulaire  à  travers  1  aile  iliaque  permettant 
d’aborder  les  surfaces  articulaires;  curettage  jus¬ 
qu’en  tissu  sain  des  surfaces  cartilagineuses  et  remise 
en  place  du  bloc  osseux  ainsi  débarrassé  de  sa  sur¬ 
face  cartilagineu.se  et  de  la  zone  corticale  osseuse 
altérée.  Après  l'intervention,  immobilisation  pendant 
quarante  jours.  Disparition  complète  des  douleurs 
spontanées  et  des  douleurs  provoquées  par  la  pres¬ 
sion.  La  malade  a  quitté  le  service  50  jours  après 
1  opération,  toute  claudication  ayant  disparu. 

Inondation  péritonéale  par  rupture  de  grossesse 
tubaire;  opération  précoce;  guérison.  -  MM.  de 
Vernejoul  et  Henry  rapportent  celte  observation 
dans  le  but  de  provoquer  une  discussion  sur  les  indi¬ 
cations  opératoires  en  cas  d’inondation  péritonéale. 

L’appendicite  chez  le  nourrisson.  —  M.  J.  Poacel 
a  eu  l’occasion  d’opérer  un  nourrisson  de  13  mois, 
9  jours  après  le  début  des  symptômes  qui  étaient 
une  fièvre  entre  38“  et  38"5,  et  de  la  douleur,  atcc 
contracture  musculaire  à  la  pression  de  la  fosse 
iliaque.  A  1  intervention  il  a  trouvé  un  abcès  rélro- 
c.-ecal  et  un  appendice  perforé  vers  son  extrémité 
libre.  Guérison. 

A  peu  près  tous  les  cas  connus  jusqu’ici  se  sont 
terminés  par  la  mort.  Donc  pronostic  v  eflroyable- 
mtnt  grave  »  (Bérard  et  4’ignarcl).  Mais  M.  l'oucel  se 
demaude  s’il  n’y  a  pas  des  formes  légères  qui  passent 

syin ulômatologie  est  bien  dilîéreute  de  ce  qu  elle  est 
chez  l'adulte  et  les  signes  sont  ai  peu  accusés  que 
l'affection  peut  passer  inaperçue. 

Réfection  des  ligaments  croisés  du  genou  par  le 
procédé  de  Hey  Groves.  —  M.  Madranges  commu¬ 
nie]  ;e  l’observation  d'un  malade  de  26  ans  qui  fut 
amené  h  1  hôpital  de  Marseille,  avec  un  genou  gauche 


complètement  inutilisable  à  la  suite  d'une  chute.  Un 
appareil  prothétique  lourd  et  gênant  ne  maiutenait 
que  difficilement  un  genou  qui,  à  la  moindie  llcxiou, 
produisait  le  signe  du  tiroir  le  plus  complet.  M.  Ma¬ 
dranges  pratiqua  la  réfection  des  ligaments  croisés 
par  le  procédé  complet  de  Groves  à  l’aide  du  tenseur 
du  fascia  lata  pour  le  croisé  antérieur,  et  du  demi- 
tendineux  pour  le  croisé  postérieur.  La  tubérosité 
tibiale  fut  enlevée  en  queue  d’aronde. 

Los  soins  ultérieurs,  très  importants,  out  com¬ 
porté  une  immobilisation  de  3  semainps  sur  une 
attelle  postérieure  après  quoi  on  a  commencé  les 
massages  et  la  faradisation,  tandis  que  la  mobilisa¬ 
tion  spontanée  et  progressive  n’a  été  commencée  qu’à 
la  .5“  semaine.  Le  malade  est  sorti  4  mois  après,  avec 
un  genou  solide,  extension  complète,  flexion  ne 
déliassant  pas  l’angle  droit,  où  elle  est  arrêtée  parmi 
obstacle  infranchissable;  cependant  à  l’interveutlon 
les  cartilages  semi-lunaires  paraissaient  sains.  .Son 
genou  permet  en  tout  cas  à  l’intéressé  d’aller  et  venir, 
de  descendre  et  monter  un  escalier. 

L’auteur  pense  que,  dans  ces  lésions  si  accentuces 
des  ligaments  croisés,  le  procédé  de  Hey  Groves 
donne  des  résultats  plus  appréciables  que  les  simples 
plexies  ou  plicatures. 

Arthrites  suppurées  du  genou  traitées  par  la 
ponction  au  bistouri  et  le  lavage  à  l’éther  suivis 
de  la  mobilisation  immédiate.  —  M.  T.  Ferrari 
rapporte  le  cas  d’un  enfant  qui  fut  traité  ainsi  au 
3''  jour  d’une  chute  sur  un  instrument  tranchant  et 
qui  était  parfaitement  guéri  au  30“  jour,  et  le  cas 
d’une  arthrite  à  cocci  suite  de  grippe  chez,  une  malade 
de  73  ans,  qui  était  également  guérie  au  point  de 
vue  fonctionnel  au  bout  d’un  mois. 

U  préconise  cette  intervention  restreinte  qui  donne 
d’excellents  résultats,  surtout  s’il  s’agit  d’infection  à 
cocci,  par  rapport  à  d’autres  interventions  plus  düli- 
ciles  et  plus  mutilantes. 

Etat  de  mal  chez  un  trépané  de  guerre;  inter¬ 
vention  ;  guérison.  —  M.  Pieri  relate  l'observation 
d’un  malade  c|ui,  trépané  en  1917  pour  plaie  par 
éclat  d’obus  de  la  région  pariélo-lemporale  gauche, 
présentait  depuis  des  crises  espacées  d’épilepsie 
jacksonienne.  En  Eévrier  1922,  les  crises  se  rap¬ 
prochent,  et,  en  Mars,  lorsqu'on  fait  entrer  le  blessé 
à  l’hôpital,  on  assiste  à  des  crises  subintrantes  abou¬ 
tissant  à  un  véritable  état  de  mal  faisant  craindre  une 
issue  fatale.  L’intervention  a  consisté  en  la  taille 
d'un  lambeau  cutané  avec  libération  et  excision  dn 
clou  cicatriciel  comprenant  la  dure-mère  et  une 
portion  du  cortex  contenant  encore  de  la  poussière 
métallique.  Guérison  opératoire  et  disparition  com¬ 
plète  des  anses  épileptoïdes. 

L’auteur  ne  fait  état  que  de  la  guérison  immédiate 
par  rajjport  an  moment  on  il  est  intervenu,  sans 
préjuger  de  l’avenir  du  blessé. 

Traitement  chirurgical  du  chancre  mou.  — 
M.  Escat  présente  un  homme  de  20  ans  chez  qui  il 
a  excisé  au  bistouri,  après  escarrification  ignée  au 
thermo,  une  vaste  ulcération  phagédénique  ayant 
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détruit  tout  le  fourreau  de  la  verge  et  dépassant  la 
région  pileuse  sus-pubienne.  La  lésion  résistait 
depuis  plus  d'un  au  aux  médications  habituelles. 
L'auloplastie  immédiate  a  été  pratiquée,  deux  lam¬ 
beaux  rectangulaires  empruntés  au  scrotum  ont 
réalisé  le  rhabillage  du  pénis,  une  réunion  incom¬ 
plète  à  l’angle  sus-pubien  a  nécessité  la  mobilisation 
ultérieure  d'un  autre  lambeau  scrolal  :  le  résultat  a 
été  excellent. 

L’auteur  pratique  systématiquement  depuis  la 
guerre  cette  méthode  qui  est  indiquée  surtout  en  cas 
de  phimosis  avec  association  de  blennorragie  ou 
même  de  chancre  mixte. 

Parfois  l’autoplastie  doit  être  faite  en  deux  temps, 
l’échec  de  la  suture  par  récidive  ou  suppuration 
banale  est  rare  et  facilement  réparable.  On  réduit  le 
pansement  à  une  simple  gaze  imbibée  d'essence  ou 
d'huile  goméuolée,  un  cerceau  et  l'exposition  à  l'air. 

L’anesthésie  rachidienne  ou  générale  peut  être 
nécessaire;  il  faut  éviter  l'inoculation  par  les 

Luxation  du  scaphoïde  carplen  sans  fracture.  — 
ATitf.  Moiroud  et  Acquaviva.  Un  homme  jeune  fait 
une  chute  sur  la  paume  de  la  main  en  hyperexten¬ 
sion  et  présente  les  signes  cliniques  suivants  :  les 
mouvements  de  flexion  et  d'extension  sont  très 
limités,  ces  derniers  surtout  ;  il  existe  un  agrandis¬ 
sement  du  diamètre  antéro-postérieur  du  poignet  et, 
au  niveau  et  au-dessus  de  la  tabatière  anatomique 
une  dépression  très  nette;  les  apophyses  styloïdes 
restent  sur  un  plan  oblique;  les  douleurs  sont  peu 
marquées. 

Une  radiographie  révèle  lanature  exacte  des  lésions 
carpiennes  :  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire  sont 
fortement  écartés  et  ont  perdu  leur  orientation  nor- 
male.  Le  scaphoïde,  non  fracturé,  est  vertical,  son 
pôle  supérieur  est  au-devant  de  la  styloïde  radiale  et 
empiète  sur  l'épiphyse,  formant  une  sorte  d’attelle; 
le  semi-lunaire  est  incliné  vers  le  pyramidal,  a  aban¬ 
donné  en  grande  partie  la  tête  du  grand  os,  mais 
reste  en  connexion  avec  la  surface  articulaire  radiale. 

Réduction  non  sanglante,  facilement  obtenue  sans 
anesthésie  générale  :  une  seconde  épreuve  radio¬ 
graphique  montre  l'exacte  reconstitution  du  massif 
carpien.  Immobilisation  pendant  8  jours,  puis  mas¬ 
sage.  Deux  mois  après  le  traumatisme,  les  mouve¬ 
ments  sont  normaux,  mais  il  persiste  un  léger  degré 
d'arthrite  traumatique  qui  conditionnera  le  pronostic 
lointain  de  cette  lésion;  existent  aussi  quelques 
troubles  vaso-moteurs  de  la  main. 

Il  s’agit  d’une  véritable  disjonction  scapho-lunaire 
avec  luxation  antérieure  du  scaphoïde  non  fracturé; 
seul  un  violent  traumatisme  sur  une  main  en  hyper¬ 
extension  a  pu  produire  cette  rupture  ligamenteuse 
et  cette  déchirure  capsulaire,  lésions  anatomiques  qui 
ont  conditionné  les  déplacements  osseux. 

Tuberculose  rénale  à  évolution  retardée  et 
réactivée.  — M.  Escat  présente  un  rein  gauche 
caséeux  enlevé  chez  une  femme  de  SI  ans  obèse, 
pléthorique,  ayant  les  stigmates  d'une  uricémique 
avérée  avec  1  gr.  16  d'acide  urique  par  litre  et  un 
rapport  d’acide  urique  à  l’urée  de  11/100.  Santé 
générale  parfaite.  Cystite  depuis  6  mois,  pas  d’autre 
antécédent  instructif. 

Le  rein  montre  nu  pôle  8upéri,,ur  pseudo-kystique, 
vieille  caverne  sans  épithélium,  exclue  par  oblitéra¬ 
tion  du  calice  supérieur.  Au-dessous,  petite  caverne 
fermée  en  évolution  ulcéreuse.  Autour  de  cette  der¬ 
nière,  en  dehors  du  bassinet  infiltré,  nappe  récente 
de  tubercules  miliaires  et  nodulaires,  pôle  inférieur 
néphritique,  bassinet  et  uret'ère  infiltrés. 

Le  foyer  bacillaire  polaire  supérieur,  exclu  et 
kystifié,  marque  une  première  étape  de  lésions  folli¬ 
culaires  restées  en  sommeil  et  méconnues  jusqu’à  il 
y  a  6  mois.  A  ceUe  date,  début  de  la  cystite  en  pleine 
sauté  :  la  malade  reste  6  mois  sans  soins.  Au  premier 
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Marcel  Paillet  Etude  de  l’évolution  des  adéno  ■ 
p&tbies  hilaires  tuberculeuses.  —  Cette  élude, 
inspirée  par  M.  Méry,  est  basée  sur  la  comparaison 
des  examens  cliniques  et  radiologiques  effectués  en 
série  chez  un  même  sujet.  Les  travaux  radiologiques 
de  ces  dernières  années  ont  permis  de  distinguer  : 
1°  à  un  premier  degré,  des  ombres  ramifiées,  dis¬ 
tinctes,  de  signification  banale;  —  2»  à  un  deuxième 


examen,  l’auteur  constate  une  urétrocèle  du  volume 
d’un  œuf  et  une  pyélonéphrite  gauche  chronique, 
l’urine  renferme  2  gr.  d’albumine.  On  peut  admettre 
que  l’urétrocèle  suppurée  a,  par  infection  ascen¬ 
dante  vésicale  et  urétérale,  réveillé  le  vieux  foyer 
exclu,  comme  une  blennorragie  réveille  parfois  les 
adénites  strumeuscs,  inguinales,  bubon  blennostru- 
meux.  On  trouve  réalisée  dans  ce  cas  l'influence 
des  causes  générales  ou  locales  qui  peuvent  retarder 
ou  réactiver  la  tuberculose  rénale  caséeuse,  maladie 
jamais  guérie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUIG  f  DE  TOULOUSE 
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Tumeur  épithéliale  primitive  de  l’épidldyme.  — 
M.  Tapie  rapporte  l’observation  d'un  homme  de 
64  ans,  qui  présentait  depuis  9  mois  un  noyau 
induré  de  la  queue  de  l'épidémique  droit,  de  la 
grosseur  d'une  noix,  lequel  s’était  fistulisé  spontané¬ 
ment  après  des  accidents  inflammatoires  locaux  et 
donnait  continuellement  issue  à  une  petite  quantité 
de  pus.  Pensant  se  trouver  en  présence  d’une  lésion 
tuberculeuse,  M.  Tapie  pratiqua  une  castration. 
L’examen  histologique  de  la  pièce  enlevée  montra,  en 
dehors  d’une  intégrité  complète  du  testicule,  qu’il 
s'agissait  d'un  cysto-adénome  papillaire  de  l’épidi- 
dyme,  tumeur  constituée  par  des  agglomérations 
kystiques,  avec  végétations  papillaires  arborescentes 
interkystiques.  11  s’agit  là  d’une  lésion  fort  rare, 
dont  le  diagnostic  clinique,  étant  donnée  l’existence 
d’une  fistule,  était  à  peu  près  impossible  :  il  est  à 
présumer  qu’une  des  cavités  kystiques  avait  dû  être 
infectée  par  voie  sanguine,  et  que  le  pus  s’était  fait 
jour  à  travers  la  peau  des  bourses. 

Résultats  éloignés  d’une  résection  rectale  pour 
rectocolite  hémorragique  (présentation  du  malade 
12  ans  après  l’opération).  —  M.  Mériel.  Le  malade, 
alors  âgé  de  51  ans,  sans  autres  antécédents  qu’ane 
fièvre  typhoïde  à  21  ans  et  une  gangrène  pulmo¬ 
naire  en  1907,  se  plaignait  depuis  longtemps  de 
conslipatiou  opiniâtre  et  d’hémorroïdes,  lorsqu’en 
1910  survinrent  des  douleurs  sourdes  et  persistantes 
dans  le  petit  bassin  et  des  évacuations  purul.-ntes 
par  l’anus.  En  même  temps,  du  sang  rouge  fut  éva¬ 
cué  en  dehors  des  selles  qui  offraient  un  caractère 
diarrhéique.  Cet  état  de  rectorragie  glaireuse  ne 
tarda  pas  à  s’accompagner  de  perte  d’appétit,  de  si¬ 
gnes  d’intoxication,  de  fièvre  et  finalement  d’affaiblis¬ 
sement  progressif  et  rapide. 

C'est  à  ce  moment  qu’il  entra  à  l'Hôtel-Dieu 
(29  Juin  1910).  On  pensa  tout  d’abord  à  une  néopla¬ 
sie  recto-sigmoïdienne  et  on  fit  un  anus  iliaque  gau¬ 
che  définitif,  se  réservant  d'enlever  ultérieurement 
la  tumeur  par  la  voie  périnéale.  La  dérivation  des 
matières  amena  la  cessation  rapide  des  hémorragies 
et  des  écoulements  glaireux,  mais,  le  malade  conti¬ 
nuant  à  se  plaindre  de  ténesme  et  de  pesanteur  dans 
la  région  ano-rectale,  on  fit  d’abord  la  résection  de 
la  zone  hémorroïdaire,  puis,  dans  un  deuxième  temps, 
l  ablation  du  rectum  et  de  la  portion  sous-jacente  à 
l'anus  iliaque,  par  la  voie  périnéale. 

Dès  ce  moment,  les  douleurs  cessèrent,  le  malade 
reprit  des  forces  et  guérit  de  sa  piale  opératoire. 
La  pièce  enlevée  ne  présentait  pas  de  néoplasme 
malin,  ni  de  proliférations  polypoïdes  ;  l’examen  his¬ 
tologique  n’a  pas  été  fait,  ou  a  été  égaré. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  persis¬ 
tance  de  la  guérison  de  cette  affection  au  bout  de 
12  ans.  Dans  ces  formes  de  recto-colites  graves,  bien 
connues  depuis  les  travaux  de  Bensaude  et  Antoine 
(1920),  le  traitement  médical  est  inefficace  :  dans  ces 
formes  hémorragiques,  l’anus  contre  nature,  qui  fait 
une  large  dérivation  et  permet  aussi  les  lavages  du 
côlon,  peut  amener  de  véritables  résurrections. 


degré,  des  ramifications  enchevêtrées  et  floues,  ou 
même  empâtées  dans  une  gangue  qui  semble  déborder 
le  médiastin  :  M.  Méry  a  montré  la  possibilité  d’un 
diagnostic  clinique  précoce  de  ces  adénopathies 
hilaires  actives  parla  recherche  des  signes  de  percus¬ 
sion  (matités  parasternale  et  paravertébrale!  et  de  la 
rudesse  respiratoire  persistante  ;  —  3“  à  un  troisième 
degré,  des  ombres  nettes  et  distinctes,  renforcées  de 
calcifications,  stigmates  indélébiles  de  la  tuberculose 
guérie. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  rares  qu’il  a  été  possible 
jusqu’ici  de  suivre  l’évolution  de  ces  images  et  des 
signes  cliniques  correspondants  chez  un  même  sujet. 
P.,  dans  sa  tîièse,  eu  rapporte  plusieurs  observations. 


L’expérience  a  montré  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de 
fermer  l’anus,  car  l’état  peut  s’aggraver  à  chaque 
tentative  de  fermeture  :  mieux  vaut  considérer  Tanus 
comme  définitif. 

Antoine  et  Bensaude  concluaient  qu'il  fallait  être 
très  réservé  dans  l’appréciation  du  résultat  éloigné 
de  l’opération,  car  on  a  signalé  des  récidives  après 
une  période  de  guérison  apparente.  Or,  dans  le  cas 
de  M.  Mériel,  douze  ans  s’étant  écoulés  après  la  ré¬ 
section  du  rectum,  il  semble  bien  que  dans  ce  seg¬ 
ment  seul  existaient  les  lésions  et  que  toute  crainte 
de  récidive  peut  être  écartée. 

Ascite  gélatineuse  par  rupture  d’un  kyste  col¬ 
loïde  de  l’ovaire.  —  MM.  Mériel  et  Lefebvre  com¬ 
muniquent  l’observation  d’une  femme  de50  ans  entrée 
à  l’hôpital  pour  épanchement  ascitique  de  nature 
particulière,  s’étant  manifesté  depuis  quelques  mois. 
Une  ponction,  faite  auparavant  par  un  praticien, 
n’avait  évacué  aucun  liquide,  mais  la  lumière  du  tro¬ 
cart  renfermait  une  substance  gélatineuse. 

L’intervention  chirurgicale  montra  que  toute  la 
cavité  abdominale  était  remplie  par  des  masses  de 
gélatine,  provenant  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche 
dont  la  paroi  s’était  rompue.  Les  suites  opératoires 
furent  excellentes. 

Un  cas  de  tuberculose  verruqueuse  de  la  main. 
—  M.  J. -P.  Tourneux  a  observé,  chez  un  homme  de 
34  ans,  garçon  boucher,  de  constitution  très  robuste, 
au  niveau  de  la  face  dorsale  de  la  main  gauche,  cor¬ 
respondant  au  4“  métacarpien,  une  plaque  de  forme 
elliptique  constituée  par  une  série  de  petites  papilles 
irrégulièrement  disséminées.  L’ensemble  delaléslon, 
reposant  sur  une  base  légèrement  indurée,  offrait  un 
aspect  grisâtre,  rugueux  au  toucher.  En  pressant  cette 
plaque,  on  faisait  rendre  quelques  gouttelettes  de  pus. 
Il  n’y  avait  pas  de  réaction  ganglionnaire. 

Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  tuberculose  verru- 
queuse,  et  la  lésion  fut  enlevée  au  bistouri  sons  anes¬ 
thésie  locale.  La  réunion  eut  lieu  par  première 
intention. 

L’examen  histologique  montra,  du  côté  de  l’épi¬ 
derme,  un  épaississement  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  avec  une  desquamation  très  précoce,  des 
couches  cornées.  Du  côté  du  derme,  en  dehors  d’une- 
exagération  des  prolongements  interpapillaires,  on 
notait  une  infiltration  embryonnaire  assez  intense, 
ainsi  que  des  lésions  tuberculeuses  nodulaires  bien 
caractéristiques  dans  la  zone  profonde. 

C’est  à  cette  localisation  spéciale  que  l’on  doit  at¬ 
tribuer  les  mauvais  résultats  des  traitements  géné¬ 
ralement  usités  :  pour  amener  une  guérison  durable, 
il  faut  attendre  les  follicules  tuberculeux  profondé¬ 
ment  situés,  ce  qni  ne  peut  se  faire  que  par  une  exé¬ 
rèse  chirurgicale. 

Accidents  post-opératoires  par  ascaridiose  Intes¬ 
tinale.  —  MM.  Lefebvre  et  Baillet  présentent  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  de  44  ans,  opérée  d’hystérec¬ 
tomie  subtotale  pour  annexlte  bilatérale,  qui,  dès  le 
lendemain  de  l’intervention,  se  mit  à  vomir  abondam¬ 
ment,  pendant  que  son  faciès  devenait  terreux,  que 
ses  yeux  s’enfonçaient  dans  l’orbite  et  que  le  nez  se 
pinçait. 

En  plus  de  ce  faciès  typique  d’infection  périto¬ 
néale  post-opératoire,  le  ventre  était  ballonné  et  dou¬ 
loureux,  il  y  avait  des  vomissements  bilieux,  abon¬ 
dants  et  répétés,  le  pouls  était  à  90,  la  température  à 
38°,  avec  un  état  d’agitation  extrême. 

Tous  ces  différents  phénomènes  s’amendèrent  pro¬ 
gressivement  puis  disparurent  lorsque  la  malade  eut 
expulsé  successivement  3  ascaris. 

Il  importe  de  bien  connaître  les  différents  acci¬ 
dents  que  peut  entraîner  l’ascaridiose,  car  leurs  ma¬ 
nifestations,  revenant  après  tine  Intervention  abdomi¬ 
nale,  peuvent,  dans  certains  cas,  donner  le  change  et 
faire  penser  à  l’existence  d’une  péritonite  post-opé¬ 
ratoire.  J. -P.  'l’oUllNEUX. 


L’évolution  habituelle  des  adénopathies  hilaires 
tuberculeuses  se  fait  vers  la  régression  ou  vers  la 
guérison  complète  par  sclérose  et  calcification.  On 
voit  alors  la  matité  parasternale  disparaître  peu  à 
peu,  les  signes  généraux  s’améliorer  et  la  gangue 
hilaire  se  rétrécir,  se  fragmenter.  Cette  évolution 
demande  des  mois  pour  s’accomplir. 

D  autres  fois,  cependant,  l’évolution  peut  être 
brusquée  par  une  généralisation  delà  tuberculose  ou 
modifiée  par  une  extension  de  la  tuberculose  hilaire 
vers  le  sommet.  Cette  extension  plaide  en  faveur 
d’un  processus  de  proche  en  proche,  sans  doute  par 
voie  lymphatique  ou  sous-pleurale. 

P.  termine  son  travail  en  montrant  que  le  pronostic 
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des  adéaopathies  hilaires  tuberculeuses  demeure 
encore  difficile  à  établir  avec  précision  même  avec  la 
ressource  des  comparaisons  entre  les  examens  cli¬ 
niques  et  radiologiques.  G.  SiaiKi;n;Mi. 

Rama.  La  kératose  blennorragique  O’Igot,  édi¬ 
teur).  —  Dans  cette  excellente  revue  générale,  l'au¬ 
teur  étudie  la  kératose  blennorragique,  la  mieux 
connue  et  la  mieux  individualisée  des  manifestations 
cutanées  de  la  gonococcie. 

De  l'étude  de  00  observations  actuellement  publiées 
dans  la  littérature,  il  résulte  que  cette  lésion  e.st 
plus  fréquente  chez  l'homme  (57  cas)  que  chez  la 
femme;  elle  apparaît  à  toutes  les  périodes  de  la 
blennorragie,  mais  surtout  de  la  blennorragie  aiguë, 
mais  elle  peut  s’observer  chez  des  malades  dont  la 
blennorragie  remonte  à  plusieurs  années.  Les  macé¬ 
rations  épidermiques  semblent  favoriser  son  appa- 

La  kératose  blennorragique  s’observe  surtout 
dans  les  formes  graves  de  gonococcie,  accompagnant 
souvent  des  arthropalliies  à  évolution  subaiguë  et 
non  ankylosante. 

C'est  le  plus  habituellement  siir  la  face  plantaire 
ou  dorsale  des  orteils  et  des  pieds,  parfois  sur  les 
mains,  sur  le  gland,  que  l’on  voit  se  produire  des 
papules,  quelquefois  vésiculeuses,  qui  prennent 
ensuite  une  forme  conique,  à  la  manière  d’un  clou 
de  tapissier  (,1  acquêt)  ;  le  centre  est  formé  d’une  pro¬ 
duction  cornée  transparente,  la  périphérie  dessine 
une  auréole  légèrement  rouge.  Le  processus  d'hyper- 
kératose  se  traduit  encore  à  la  plante  par  la  forma¬ 
tion  d’une  semelle  cornée,  et  au  gros  orteil  par  un 
véritable  manchon  corné  qui  l’engainc.  Dans  des  cas 
rares,  l’éruption  se  généralise  aux  membres,  au 
tronc,  à  la  face,  au  cuir  chevelu.  L'alfeclion  rétro¬ 
cède  lentement,  en  2  à  3  mois,  en  laissant  des  taches 
pigmentaires. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’une  dermatite  papil¬ 
laire  (papilles  hypertrophiées  et  infiltrées  de  leuco¬ 
cytes)  avec  hyperkératose  (hypertrophie  énorme 
des  couches  cornées  en  strates  jiarakéralosiques). 
Le  gonocoque  a  été  trouvé  4  fois  dans  les  lésions. 

Chauffard  et  h’iessinger  ont  pu  reproduire  les 
lésions  sur  le  porteur  lui-même  en  grattant  le  derme 
sous-jacent  aux  cornes  et  eu  disposant  le  suc  sur  une 
surface  épidermique  érodée.  La  présence  du  gono¬ 
coque  dans  les  lésions  et  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  démontrent  la  nature  infectieuse  de  la  kératose 
blennorragique  ;  un  élément  nerveux  surajouté  inter¬ 
vient  sans  doute  pour  localiser  et  fixer  les  lésions 
cutanées. 

Le  traitement  de  la  kératose  consiste  d’abord  dans 
le  traitement  de  la  cause;  la  vaccinothérapie  semble 
avoir  donné  quelques  résultats  encourageants.  Loca¬ 
lement,  on  pourra  employer  les  pommades  ou  les 
pâtes  à  l’acide  salicylique,  la  résorcine  et  l’acide 
chrysophauique.  R.  Burnii-r. 

THÈSE  DE  LYON 
(1922) 

G.  Léorat.  La  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  méningite  tuberculeuse  (Losc  frères 
et  Riou,  éditeurs).  —  Dans  ce  travail,  fait  smis  l'ins¬ 
piration  de  Mouriquand,  L.  apporte  un  certain 
nombre  d’observations  de  méningite  tuberculeuse 
vérifiées  chez  le  nourrisson,  l’enfant  et  l'adulte  avec 
mesure  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Il  analyste  les  i-ésultals  obtenus,  établissai  t  pour 
chaque  cas  la  courbe  de  la  tension  qu’il  synthétise 

monte  lentement  vers  30  cm.  en  position  couchée, 
pendant  la  jiériodc  d’invasion,  [lour  atteindre  très 
rapidement  4,ü,  voire  même  80  dans  la  période 
d’état.  Elle  peut  se  maii, tenir  élevée  ii  la  périodr- 
terminale,  mais  souvent  elle  s’abaisse  vers  la  période 
clinique  du  «  mieux  de  la  mort  a.  Cepend  mt,  chez 
le  nourrisson  notamment,  il  existe  des  formes  rares 
de  méningite  avec  hypotension. 

La  valeur  séméiologique  île  la  courbe  de  la  tensiou 
est  considérable,  surtout  si  l’on  ne  peut  pratiquei- 
l’examen  chimique  ou  microscopique  du  liquide 
céphalo-rachidien  et,  à  ce  point  de  vue,  elle  peut, 
constituer  un  élément  de  diagnostic  fort  aiqiié- 
ciable.  La  valeur  pronostiijue  n’est  ]ias  moindre 
d'ailleurs  :  une  ascension  rapide  de  la  courbe  indique 
une  terminaison  fatale  â  brève  échéance. 

Quelles  indications  la  mesure  de  cette  hyperten¬ 
sion  du  li.]uide  céphalo-rachidien  peul-tlle  donuei' 
au  point  de  vue  thérapcnti(|ue  ?  Il  e.st  difficile  de  le 
dire  dès  aujourd’hui.  Si  nous  connaissons  bien 
maintenant,  puisque  nous  pouvons  la  mesurer,.  1  hy- 


pertensicu  de  la  méningite  tuberculeuse,  sa  patho- 
génie  n’en  est  pas  moins  fort  ob.scure.  Il  ne  semble 
pas,  en  tout  cas,  qu’il  y  ait  beaucouj)  à  attendre  de 
la  décompression  cérébrale  par  les  divers  procédés 
que  nous  avons  actuellement  à  notre  service.  Sans 
doute,  on  jrourra  quelquefois  calmer  certains  symp¬ 
tômes  pénibles,  et  on  le  fera  d’autant  plus  sûrement 
qu’en  misurant  la  pression,  on  abaissera  ctlle-ci 

glelte.  .Malheureusement  on  n’enrayera  pas  lé.’o- 
iutiou  fatale.  CÎ.  Cotik. 

THÈSE  DE  STRASBOURG 
(1921) 

P.  Hauduroy.  Etudes  sur  le  streptocoque  hémo¬ 
lytique  et  l'entérocoque  (Pigel-t,  imprimeur,  Or¬ 
léans).  —  Ce  travail,  fait  dans  le  laboratoire  du 
professeur  Borrel,  à  Strasbourg,  est  consacré  à 
l’étude  du  streptocoque  hémolytique  et  de  l’entéro- 

L’auleur  a  examiné  les  caractères  de  ces  deux 
microbes.  Pour  le  streptocoque  hémolytique,  il  a 
surtout  étudié  son  action  sur  le  sang. 

L’étude  de  l’action  des  slrcptucoqucs  liéniohjtiqnes 
sur  le  sang  montre  que  la  gélose  du  sang  est  le 
milieu  de  choix  pour  mesurer  la  grandeur  de  l’hémo¬ 
lyse,  que  le  bouillon  à  l’oxy hémoglobine  n’a  aucune 
valeur  comme  milieu  de  diagnostic.  Dans  les  strepto- 
coccies  expérimentales,  le  streptocoque  hémolytique 
lèse  d'abord  les  stromas  globulaires,  d’où  diminution 
de  la  résistance  globulaire,  puis  libère  l’hémoglo¬ 
bine  et  la  transforme  eu  méthémog’obiue  acide  et 
alcaline. 

Le  streptocoque  hémolylique  diminue  le  plus 
souvent  la  coagulabililé  du  plasma  oxalaté  par  la 
formation  de  substances  empêchantes.  Il  pousse  bien 
dans  les  bouillons  ordinaires  ayant  une  concentration 
en  ions  IL  comprise  entre  Ph  =  6,8  et  Ph  =  8,5. 

Les  caractères  de  fermentation  des  sucres  parles 
streptocoques  hémolytiques  ne  peuvent  pas  servir 
de  base  à  uue  classification.  L’agglutination  montre 
qu'on  ne  peut  pas  diviser  le  groupe  des  streptocoques 
hécnolytiques. 

L'eiilérocuqtie  n’a  aucune  action  sur  le  sang  citraté  ; 
il  augmente  la  coagulabililé  du  plasma  oxalaté  par 
la  formation  d’entérocoagulase.  Il  pousse  au  maxi¬ 
mum  dans  les  bouillons  ordinaires  dont  la  concentra¬ 
tion  en  ions  H  est  égale  à  Ph=7,6;  il  pousse  mal 
dans  les  bouillons  trop  alcalins.  Les  caractères  de 
fermentation  des  sucres  ne  permettent  pas  de  faire 
une  classification  à  l'intérieur  du  groupe  entérocoque. 
L’entérocoque  a  uue  vilalifé  remarquable:  il  possède 
une  grande  résistance  à  la  chaleur,  aux  antisepti¬ 
ques;  il  faut  le  chauffer  à  80”  en  milieu  humide  pen¬ 
dant  cinq  minutes  pour  le  tuer. 

L’auteur  décrit  une  nouvelle  variété  d’entérocoque, 
sous  le  nom  d'Enlerococcus  prolei/ormis  liqiiefiiciens , 
qui  se  distingue  de  l’entérocoque  ordinaire  en  ce 
qu’il  liquéfie  la  gélatine,  coagule  le  lait  avec  rétrac¬ 
tion  latérale  du  caillot  et  possède  des  pro[)riété8 
sérologiques  particulières. 

L’eau  peptonce  glurosée  à  la  bile  laisse  pousser 
certains  streptocoques.  La  distinction  entre  entéro¬ 
coques  et  streptocoques  se  fera  donc  par  la  recherche 
des  caractères  particuliers  à  chacun  de  ces  microbes. 
La  non-agglulirialion  des  streptocoques  par  le  sérum 
d’un  animal  préparé  avecles  entérocoques  liquéfiants 
ou  non  aidera  à  faire  le  diagnostic  différentiel. 

L.  Rivrt. 

THÈSE  DE  NANCY 

(1922)  I 

Yovanovitch.  Troubles  sympathiques  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires.  —  Cette  thèse,  qui  est 
actuellement  le  document  le  plus  important  que  nous 
possédions  sur  les  troubles  sympathiques  et  para¬ 
sympathiques  chez  les  tuberculeux  pnlmouaircs, 
débute  par  une  étude  critique  des  troubles  des  fonc¬ 
tions  générales  et  viscérales  du  système  nerveux 
organo-végétatif. 

'1  .  examine  ensuite  chez  ses  malades  les  signes 
fonctionnels  de  ces  Irouhles.  Ils  ne  sont,  dans  la 
généralité  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  ni 
suffisamment  complets,  ni  suffisamment  caractéris¬ 
tiques  pour  qu’on  puisse  se  baser  uniquement  sur 
eux  pour  étudier  et  individualiser  les  différents  syn- 

dc  recourir  aux  méthodes  physiques  ou  pharmaco¬ 
dynamiques  d’exploration  du  tonus  organo-végétatif, 
telles  que  le  réflexe  oculo-cardiaquc  d'une  part,  et. 


d’autre  part,  les  réactions  à  l’adrénaline  (épreuve  de 
Goetsch',  à  la  pilocarpine,  à  l’extrait  d’hypophyse 
IClaude). 


De  l'ensemble  de  ses  recherches,  qui  ont  porté 
sur  49  observations  minutieusement  prises  et  bien 
discutées,  Y.  dégage  un  certain  nombre  de  conclu¬ 
sions  dont  voici  le  résumé  ; 

Les  troubles  sympathiques,  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  sont  relativement  fréquents;  ils  peu¬ 
vent  être  locaux  ou  généraux. 

Les  syndromes  locaux,  comme,  par  exemple,  le 
sy-ndrome  médiastinal  du  vague,  dénotent  une  souf¬ 
france  locale,  segmentaire,  du  système  organo- 
végétatif,  le  plus  souvent  à  étiologie  mécanique 
(compression). 

Les  syndromes  généraux  résultent  d’un  trouble 
plus  ou  moins  généralisé  des  systèmes  antagonistes. 
Ces  syndromes  peuvent  être  électifs,  en  n'intéres¬ 
sant  qu'un  seul  système  antagoniste  (hyper-  ou  hypo- 
sympathicotonie,  hyper-  ou  hypoparasympathico- 
touic)  ;  ils  peuvent  être  généraux  quand  l’atteinte  du 
système  organo-végétatif  est  totale,  soit  dans  le 
sens  d’excitation  (hyperneurotonie),  soit  dans  le  sens 
d’inhibition  ou  de  parésie  (hyponeurotonle). 

Or,  parmi  les  syndromes  généraux,  c’est  l’hyper- 
parasympathicotonie  qui  a  prédominé  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires,  ayant  été  rencontrée  dans 
42  pour  100  des  cas;  ensuite  c’est  1  hyponeurotonle, 
avec  27  pour  100  des  cas  (cette  catégorie  compre¬ 
nant  particulièrement  les  malades  à  lésions  très 
avancées  du  milieu  hospitalier  et  devant  être  moins 
importante  dans  d’autres  milieux);  ensuite  vient 
1  hypersympathicotonie,  dans  15  pour  ICO  des  cas 
et  enfin  1  hyperneurotonie  dans  11  pour  100  des  cas 

L’étude  pathogéuiqne  amène  ensuite  4’.  à  envi¬ 
sager  l’existence  d  un  rapport  étroit  entre  la  genèse 
des  troubles  sympathiques  et  le  degré  de  l'impré¬ 
gnation  toxique  de  l’organisme.  Celte  imprégnation 
agit  soit  directement  sur  les  centres  nerveux  organe- 
végétatifs,  pour  déterminer,  en  les  excitant  ou  en  les 
paralysant,  les  syndromes  correspondants,  soit  par 
l’intermédiaire  du  sysfème  endocrinien,  mécanisme 
qui  serait  plus  fréquent,  les  troubles  organiques  ou 
fonctionnels  du  système  endocrinien  engendrant  les 
dystonies  sympathiques  constatées.  Ces  troubles 
endocriniens  se  manlfesteiil  le  plus  souvent  comme 
la  conséquenro  des  fonctions  antitoxiquçs  des  glandes 
à  sécrétion  interne,  et,  dans  ce  cas,  il  s’agirait  de 
l’hyper-activité  réactionnelle  des  glandes  sympa- 
Ihicotropes  avec  l’hypertouie  consécutive  du  système 
thoraco-loœbaire,  c’est-à-dire  l’hypersy  mpatbico- 
tonie;  dans  quelques  cas  rares,  les  troubles  ressor¬ 
tissent  à  l’hyperneurotonle,  surtout  quand  i!  faut 
prendre  en  considération  le  caractère  neurofropc 
double  des  hormones  thyroïdiennes  physiologiques 
et  pathologiques.  Par  contre,  l’action  dégénérative 
ou  nécrosante  des  toxines,  s’exerçant  si  fréquemment 
au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  aboutit  à 
1  insuffisance  fonctionnelle  des  mêmes  organes,  sur¬ 
tout  de  la  thyroïde  et  des  surrénales,  d’où  l’hypo- 
eympathicotonie  avec  l’hyper-parasympathicotonie 
consécutive,  sur  la  fréquence  de  laquelle  on  a  déjà 
insisté;  la  défaillance  plus  profonde  du  système 
endocriuien,  s’ajoutant  à  l’action  persistante  des 
toxines  sur  les  centres  organo-végétatifs,  serait  res¬ 
ponsable  de  l'hypotonie  sympathique  totale  (hypo- 
neurotonie)  de  la  période  terminale  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

En  partant  de  la  conception  que  les  syndromes 
sympsthiques  généraux  sont  étroitemen t  liés  à  l'im¬ 
prégnation  toxique  de  Torganisme,  Y.  conclut,  avec 
sou  maître,  Maurice  Perrin,  que  ces  syndromes 
sont  le  reflet,  le  miroir  de  cette  imprégnation  toxi¬ 
que,  aussi  bien  dans  les  formes  évolutives  que  dans 
les  formes  stationnaires  et  qu’ils  -  coïncident  soit 
avec  les  états  allergiques  de  la  loxi-infection  tuber¬ 
culeuse,  soit  avec  les  états  anergiques  (hypo-ncuro- 
tonie).  Il  s’en  suit  que  ces  syndromes  ne  sont  pas  de 
nature  à  nous  renseigner  exactement  sur  le  pro¬ 
nostic,  surtout  éloigné,  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ses  exceptions  à  cette  incertitude  sont  à  noler, 
d  une  part  pour  l’hyponcurolonie  qui  se  manifeste 
toujours  dans  les  périodes  désespérées  du  mal  (pro¬ 
nostic  fatal  à  brève  échéance),  et,  d'autre  part,  jus¬ 
qu’à  uu  certain  point  pour  l’hypersympathicotonîe  : 
étant  en  rapport  avec  l’hyperactivité  des  glandes 
endocrines  anlitoxiques,  elle  signifie  une  bonne  orga¬ 
nisation  des  défenses  vitales  it  permet  de  formuler 
uu  pronoslii  immédiat  plus  favorable  que  daim 
l’hyperparasy mpalhicotonie,  celle-ci  étant  eu  rap¬ 
port  avec  la  défaillance  des  mêmes  organes. 
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L’AMINO-ARSËNO-PITÉNOL  fl32) 

DANS  LE  TDAITEMENT  DE  LA  SYI’HILIS 
PAR  I.A  VOIE  INTRAMUSC'.ULAIRE 


E.  JEANSELME,  M.  POMARET  et  Marcel  BLOCH. 


Nous  avons  fait  ailleurs  '  l’ctude  biologique  et 
expérimentale  de  celte  nouvelle  préparation  dont 
l'un  de  nous  a  donné  récemment  ici-même’  la 
composition  et  les  indications  nécessaires  pour 
la  préparer. 

Dans  cet  article,  nous  nous  bornerons  à 
exposer  les  résultats  cliniques  que  nous  avons 
obtenus. 

Cette  nouvelle  préparation  organo-arsenicale 
s’injecte  dans  les  muscles.  Cette  voie  d’introduc¬ 
tion  des  arsenicaux  rallie  de  nombreux  partisans. 
Ehrlich  l’a  considérée  comme  la  meilleure,  Balzer 
y  est  toujours  resté  fidèle,  Duhot  l’a  préconisée 
au  début  de  l'arsenothérapie.  Actuellement  L.  G. 
Leonard  et  L.  W.  Ilarrison,  en  Angleterre, 
Sézary,  en  France,  la  préfèrent  à  tout  autre. 
Marcel  Bloch  et  Poraaret  ont  résumé  les  argu¬ 
ments  cliniques  qui  militent  en  faveur  de  la  voie 
intramusculaire  pour  les  absorptions  médica¬ 
menteuses  d’une  façon  générale'  et  Pomaret  a 
exposé  les  bases  expérimentales  qui  justifient 
l’emploi  de  cette  voie  pour  l’introduction  des 
composés  arsenicaux’. 

Notre  étude,  poursuivie  pendant  huit  mois,  a 
porté  sur  150  malades.  Un  fait,  que  nous  tenons 
à  mettre  immédiatement  en  relief,  c’est  que  41  de 
ces  malades  s’étaient  montrés  intolérants  aux 
injections  arsenicales  intraveineuses. 

TiiCHNiQUE.  —  L’Amino-Arséno-Phénol  (132) 
est  une  solution  limpide  et  stable,  répartie  en 
ampoules  stérilisées  par  la  chaleur,  dont  le  con¬ 
tenu  est  directement  injectable  dans  le  muscle  et 
non  sous  la  peau.  La  solution  titre  0  gr.  12  par 
centimètre  cube  d’amino-arséno-phénol,  ce  qui, 
par  rapport  à  la  teneur  en  arsenic,  correspond 
à  0  gr.  25  de  novarsénobenzol. 

La  technique  suivie  par  nous  a  été  celle  des 
injections  intramusculaires  telles  qu’on  les  pra¬ 
tique  pour  l’huile  grise  et  le  calomel.  Dans  la 
plupart  des  cas,  nos  malades  ont  reçu  des  doses 
de  0  gr.  12  de  132,  répétées  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  Quelquefois,  nous  avons  espacé  les 
injections,  utilisant  alors  chaque  fois  0  gr.  24  ou 
0  gr.  36  (cette  dernière  dose  correspond  en 
arsenic  à  0  gr.  75  de  novarsénobenzol).  Cette 
dernière  technique  des  doses  espacées  et  élevées 
est  celle  adoptée  à  l'heure  actuelle  pour  ce  pro¬ 
duit  par  A.  Sézary:  elle  a  l’avantage  d’être 
moins  onéreuse  et  d’occasionner  une  moindre 
perle  de  temps  aux  malades.  Les  injections  de 
0  gr.  12  sont  bien  tolérées  :  tout  au  plus  le  patient 
éprouve-t-il  une  sensation  de  cuisson  très  fugace  ; 
lorsqu’elles  sont  portées  à  0  gr.  24,  quelques 
sujets  accusent  une  gêne  locale  durant  deux  ou 
trois  heures,  mais,  d'ordinaire,  après  une  période 
d’accoutumance,  qui  s’établit  vers  la  quatrième 
piqûre,  l'injection  devient  indolente.  Du  reste, 
chez  beaucoup  de  sujets,  la  douleur  est  nulle,  et 
notre  expérience  nous  a  montré  que,  d'une  façon 
générale,  les  injections  de  132  sont,  à  beaucoup 
près,  mieux  tolérées  que  les  injections  de 
benzoate  de  mercure.  En  aucun  cas,  elles  ne  s’ac¬ 
compagnent  de  réactions  inflammatoires  (tumé¬ 
faction,  induration,  nodules),  la  résorption  est 
rapide,  ainsi  que  l’atteste  la  présence  du  médi¬ 
cament  dans  les  urines  peu  après  l’injection. 

Ces  quelques  notions  générales  étant  préci¬ 
sées,  nous  allons  décrire  les  effets  cliniques  de 
la  préparation  132  dans  la  syphilis  à  ses  diffé¬ 
rentes  périodes. 

Syphilis  rniMAiiiE.  —  Notre  étude  compte 
25  cas,  dont  21  ont  été  soumis  à  une  cure  complète. 


les  4  autres  malades  nous  ont  échappé  dès  la  ci¬ 
catrisation  du  chancre. 

Action  sur  le  tréponème.  —  Elle  a  été  suivie 
dans  11  cas  de  chancre.  On  constate  que  la  dis¬ 
parition  du  tréponème  est  obtenue  en  moyenne 
en  quatre  jours,  après  action  thérapeutique  de 
0  gr.  24  d'Amino-Arséno-Phénol.  Dans  un  cas 
exceptionnel,  la  présence  du  tréponème  a  été 
observée  pendant  sept  jours;  dans  4  cas  il  avait 
totalement  disparu  le  lendemain  ou  le  surlen¬ 
demain  d’une  seule  injection  intramusculaire  à 
0  gr.  12. 

Action  sur  le  chancre.  —  De  l’observation  de 
18  cas  traités  il  ressort  que  la  cicatrisation  com¬ 
plète  du  chancre  demande  en  moyenne  neuf  jours 
et  s’effectue  sous  l’inlluence  de  0  gr.  56  de  132. 
La  réparation  d’un  énorme  chancre  du  pubis  a 
exigé  quinze  jours;  les  chancres  ulcéreux  deman¬ 
dent  dix  à  douze  jours,  les  chancres  érosifs  sim¬ 
ples  cinq  à  six  jours. 

'  l'osolopie.  —  A  la  période  primaire  de  la 
syphilis,  nous  avons  injecté  par  la  voie  mus¬ 
culaire  une  dose  totale  moyenne  de  2  gr.  36 
d’Amino-Arséno-Phénol  (132),  soit  le  contenu 
de  20  ampoules  de  1  eme  en  quarante  et  un 
jours,  ce  qui  représente  en  arsenic  4  gr.  72  de 
novarsénobenzol,  soit  une  thérapeutique  d’assaut 
que  l’on  ne  pratique  guère  dans  le  même  temps 
par  la  voie  veineuse. 

/letton  stir  la  réaction  de  liordet-iVassermann. 
—  Parmi  nos  21  malades  quelques-uns  avaient 
des  chancres  très  récents  et  un  Bordet-Was- 
serraann  encore  négatif.  Chez  eux  la  réaction 
positive  maxima  n’a  jamais  été  atteinte.  2  d’entre 
eux,  traités  plus  tardivement,  sont  passés  par 
le  stade  H ‘,  et  les  deux  autres  n’ont  jamais 
dépassé  H"  et  IP;  en  fin  de  traitement,  ils  étaient 
tous  négatifs  (H"). 

Tous  nos  autres  malades  avaient  un  Bordet- 
AVassermann  positif  (II")  et  sont  devenus  négatifs 
(H"j  par  la  cure  intramusculaire  de  132.  2  d'entre 
eux  ont  été  négativés  en  vingt  et  vingt-deux 
jours  et  l’un  d’eux,  qui  avait  reçu  seulement 
1  gr.  45  de  132,  est  cependant  resté  tel  pen¬ 
dant  les  quatre  mois  durant  lesquels  nous 
l’avons  suivi.  2  cas,  plus  tenaces  au  point  de 
vue  sérologique,  ont  nécessité,  pour  obtenir  U", 
3  gr.  30  de  132  en  cinquante  jours  et  3  gr.  37 
en  soixante-quatre  jours.  Ces  deux  cas,  pour 
lesquels  il  a  été  pratiqué  22  réactions  de  Bordet- 
Wassermann,  sont  négatifs  depuis  six  mois:  un 
seul  d’entre  eux  a  fait  une  cure  d’entretien. 

En  résumé,  dans  ces  21  cas  nous  avons  réussi  à 
rendre  la  réaction  de  Bordet-Wasserniann  totale¬ 
ment  négative.  Parmi  les  malades  qui  sont  restés 
sous  notre  contrôle,  3  restent  négatifs  depuis  trois 
mois,  1  depuis  quatre,  2  depuis  cinq,  et  2  autres 
depuis  six  mois.  Ces  constatations  montrent  que 
les  injections  intramusculaires  de  132. ont  une 
action  sérologique  profonde.  9  d'entre  ces  ma¬ 
lades  ont  fait  ou  font  à  l’heure  actuelle  une  cure 
de  con.solidation. 

Action  sur  l’état  général.  —  L’augmentation  de 
poids,  suivie  régulièrement  sur  8  malades,  a 
été  en  moyenne  de  3  kilogr.  au  cours  de  la  cure. 
Pas  de  modifications  du  côté  des  urines  ni  du 
taux  de  l’urée  sanguine.  En  ce  qui  concerne 
l’action  de  l’Amino-Arséno-Phénol  (132)  sur  la 
formule  sanguine,  nous  renvoyons  à  la  thèse  de 
M""'  .leanne  Requin  qui  a  suivi  plusieurs  de  nos 
malades  à  ce  point  de  vue 

Evolution  de  la  maladie.  —  Chez  aucun  de  ces 
malades,  dont  plusieurs  sont  encore  sous  notre 
contrôle  sérologique  et  clinique,  nous  n’avons 
observé  de  récidive.  Aucun  d’eux  n’a  fait  d’acci¬ 
dents  secondaires.  Chez  l’un  de  ces  sujets,  dont 
la  réaction  était  restée  négative  après  un  premier 
chancre  à  tréponème,  traité  en  Août,  nous  avons 
observé,  en  Octobre,  un  nouveau  chancre  syphili¬ 
tique  considéré  comme  typique  par  M.  L.  Brocq, 
à  qui  l'un  de  nous  avait  présenté  le  malade  :  le 
Bordet-Wassermann  était  encore  celte  fois  né¬ 
gatif;  par  la  suite,  au  cours  du  deuxième  traite¬ 


ment  il  est  devenu  positif.  Ces  constatations 
ainsi  que  l’histoire  du  malade  [lermettcnt  de 
croire  à  une  réinfection.  Il  ressort  de  ce  fait  que, 
par  la  voie  intramusculaire  et  en  employant  le 
corps  étudié  par  nous,  il  a  été  possible  d’obtenir 
les  plus  beaux  résultats  cliniques  des  ar.séno- 
thérapies  par  voie  veineu.se. 

Syphilis  secondaires  a  manii-estations  .mul¬ 
tiples  NON  antérieure.mknt  traitées.  —  Notre 
étude  comporte  au  total  29  malades,  dont  12  hos¬ 
pitalisés  à  Saint-Louis,  les  autres  venant  à  notre 
consultation  externe  pour  se  faire  traiter.  A  part 
1  cas  de  roséole  simple,  il  s’agissait  de  syphilis 
secondaires  florides  à  éléments  polymorphes. 
9  malades  portaient  encore  le  chancre  initial. 
Ces  29  cas  de  syphilis  secondaire  ont  été  menés 
jusqu’à  la  cicatrisation  des  lésions,  mais  tous 
ceux  qui  étaient  hospitalisés  et  quelques  malades 
externes  n’ont  pas  prolongé  le  traitement  après 
disparition  des  accidents. 

Disparition  du  tréponème .  —  Ce  dernier  dis¬ 
paraît  des  plaques  muqueuses  simples  et  même 
hypertrophiques  en  quatre  jours  sous  l’influence 
de  0  gr.  24  de  132. 

Cicatrisation  des  lésions.  —  D’une  façon  géné¬ 
rale,  après  2  à  3  injections  intramusculaires  à 
ü  gr.  12,  la  roséole  disparaît  et  souvent,  après 
une  première  exacerbation  éphémère  (réaction  de 
Herxheimer).  Les  roséoles  florides  papuleuses  ou 
les  plaques  muqueuses,  survenant  avant  la  cica¬ 
trisation  du  chancre  :^9  cas),  ont  été  blanchies  au 
minimum  en  huit  jours  avec  0  gr.  50  de  132  et 
au  maximum  en  dix-huit  jours  avec  1  gr.  12. 
Dans  ces  cas,  la  cicatrisation  a  été  obtenue  en 
moyenne  après  treize  jours  de  traitement  et 
l’emploi  de  0  gr.  60  de  médicament.  Les  roséoles 
simples  avec  plaques  muqueuses  disparaissent 
en  quatre  à  dix  jours  (moyenne  huit  jours  avec 
0  gr.  45  de  132).  Des  plaques  muqueuses  hyper¬ 
trophiques  se  sont  asséchées  et  résorbées  en 
douze  jours  avec  0  gr.  60  à  0  gr.  75.  Dans  4  cas 
de  syphilis  anciennes  et  ignorées  avec  plaques 
muqueuses  et  lésions  circinées  squameuses  de  la 
paume  des  mains,  les  accidents  ont  cédé  après 
neuf  à  douze  jours  de  traitement  et  l’emploi 
de  0  gr.  60  de  132.  Une  syphilis  varioliforme 
généralisée  à  éléments  nombreux  a  été  blanchie 
en  treize  jours  avec  0  gr.  87.  2  cas  de  syphi- 
lides  papulo-squamcuses  localisées  à  la  face  et 
une  forme  généralisée  de  même  caractère  ont 
cédé  en  dix  à  quatorze  jours  par  0  gr.  70.  Une 
syphilis  maligne  précoce  chez  un  homme  de 
61  ans,  cachectisé,  a  été  totalement  cicatrisée  en 
vingt  jours  avec  1  gr.  12.  Enfin,  chez  un  malade 
de  M.  Gougerot,  atteint  d’accidents  nerveux  pré¬ 
coces  .à  la  période  de  la  roséole,  la  paralysie 
faciale  a  été  guérie  en  huit  jours  et  la  double 
névrite  acoustique  en  vingt  jours;  le  Bordet- 
Wassermann  devint  négatif  après  une  deuxième 

Dose  de  médicament  utilisée  à  cette  période  et 
action  sttr  la  réaction  de  Jiordet-Wasscrmann.  — 
La  dose  moyenne  d’Amino-Arséno-Phénol  (132) 
en  injections  intramusculaires  qui  a  amené  la 
réaction  négative  est  de  2  gr,  79  injectés  en  cin¬ 
quante-trois  jours,  soit  24  injections  à  0  gr.  12, 
correspondant  au  total,  par  rapport  à  l’arsenic, 
à  5  gr.  60  de  novarsénobenzol.  14  de  nos  ma¬ 
lades  ont  reçu  cette  dose  moyenne  et  ont  été 
négativés  (H*).  Certains  d’entre  eux  ont  été  sui¬ 
vis  cinq  à  six  mois.  La  dose  maxima  qui  a  été 
nécessaire  pour  atteindre  ce  résultat  a  été  de 
3  gr.  75  en  soixante-douze  jours.  Les  autres  ma¬ 
lades,  qui  ont  abandonné  le  traitement  après  cica¬ 
trisation  des  lésions  et  Bordet-Wassermann  en¬ 
core  positifs,  n’avaient  reçu  en  moyenne  que 
1  gr.  54  de  132  en  vingt-six  jours,  dose  insuffi¬ 
sante  pour  obtenir  un  résultat  négatif.  Comme 
pour  nos  malades  traités  à  la  période  primaire, 
nous  avons  sensiblement  fait  un  Bordet-Wasser¬ 
mann  tous  les  neuf  jours. 

Action  sur  l'état  général.  —  Sur  10  de  nos  ma- 
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lades  suivis  à  ce  point  de  vue,  l’augmentation 
moyenne  de  poids  a  été  de  3  kilogr.  280;  un  seul 
a  maigri  de  1  kilogr.  Pas  de  modification  du  côté 
des  urines  ni  de  l’urée  sanguine. 

jivolulion  de  la  maladie.  —  .lusqu’ici  aucun  des 
malades  qu’il  nous  a  été  donné  de  revoir  n’a  fait 
do  récidive.  En  ce  qui  concerne  les  réactions  de 
Bordet- Wassermann  que  nous  avons  amenées  à 
la  négative,  nous  ne  pouvons  pas  juger  de  l’ave¬ 
nir,  et  les  résultats  acquis,  pour  être  maintenus, 
demandent,  comme  avec  les  autres  préparations 
arsenicales,  des  cures  de  consolidation.  Nous 
ajouterons  que,  chez  2  malades  qui  avaient  re(,u 
des  injections  mercurielles,  la  stomatite  qui  en 
était  résultée  a  été  guérie  en  six  jours  par  l’em¬ 
ploi  du  l.')2. 

Syphilis  sECONDAiiiiiS  iieiielles  ou  taiidivk- 
.iiENT  TEAiTÉES.  —  Nous  n’entrcrons  pas  dans 
les  détails  qui  font  l’objet  de  ces  11  cas,  ni  des 
médications  antérieurement  subies.  La  dose 
moyenne  do  132  utilisée  a  été  de  2  gr.  20  en  qua¬ 
rante-cinq  jours.  Nous  signalerons  simplement 
que,  dans  un  cas  de  plaques  muqueuses  avec 
onyxis,  cette  dernière  lésion  a  disparu  après  une 
cure  de  2  gr.  50  en  cinquante  jours,  et  le  Wasser¬ 
mann  a  été  rendu  négatif.  Chez  un  vieillard, 
grand  intolérant,  sujet  à  des  accès  de  fièvre  à  la 
suite  des  injections  arsenicales  intraveineuses, 
des  syphilides  papulo-squameuses  généralisées 
et  rebelles  au  cyanure  de  mercure  ont  disparu  en 
seize  jours  avec  0  gr.  90  de  132.  Nous  n'avons 
constaté  qu’un  seul  cas  de  récidive  ;  il  s’agissait 
de  plaques  muqueuses  rebelles  depuis  deux  ans 
à  toute  médication  par  le  mercure,  l'arsenic  et  le 
bismuth.  Par  contre,  une  plaque  muqueuse 
géante  de  la  lèvre,  non  améliorée  par  une  cure 
novarsenicale  extrêmement  intensive  continuée 
pendant  cinq  mois,  a  été  complètement  cicatrisée 
en  seize  jours  après  0  injections  intramuscu¬ 
laires  de  0  gr.  12  de  132.  La  cure  totale,  poussée 
à  2  gr.  en  quarante-quatre  jours,  a  rendu  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  négative. 

Syphilis  ancie.vn’es  .sans  accidenis.  —  Dans 
ce  groupe,  nous  comptons  4.'i  cas,  et,  pour 
plusieurs  d’entre  eux,  notre  thérapeutique  intra¬ 
musculaire  ne  fut  qu’une  cure  d’entretien  (dose 
moyenne  2  gr.  20  de  132  en  trente-sept  jours). 
La  plupart  de  ces  malades  qui  avalent  un 
"Wassermann  négatif  n’ont  été  traités  par  le 
132  en  injections  intramusculaires  que  parce 
qu’ils  étaient  intolérants  aux  médications  intra¬ 
veineuses  (voir  chapitre  suivant),  et  quelques- 
uns  parce  que  leur  réaction  de  Bordet  ^^’asser- 
inann  avait  résisté  aux  traitements  antérieurs. 
Dans  5  cas  sur  8  de  Bordet-Wassermann  tenace 
et  rebelle  aux  médications  intr<aveineuses,  cer¬ 
taines  même  très  intensives,  le  Bordet-^^’a.s- 
sermann  a  été  rendu  négatif.  Parmi  les  cas 
rangés  dans  ce  groupe,  nous  signalerons  une 
syjiiiilitique  en  période  secondaire  traitée  de 
Décembre  1920  à  Juin  1921  uniquement  par  des 
injections  sous-cutanées  de  novarsenicaux  ;  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  put  être  rendue 
négative,  mais  seulement  d’une  manière  passa¬ 
gère;  après  2  cures  de  132  la  réaction  se  main¬ 
tient  constamment  négative  depuis  huit  mois. 
Chez  un  autre  syphilitique  à  la  période  de  la 
roséole,  d’abord  traité  de  Juillet  1920  à  Juin 
1921  par  des  injections  intramusculaires  de 
novarsénobenzol  et  ensuite  par  le  132,  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  se  maintient  constam¬ 
ment  négative  depuis  près  d’un  an  cl  demi.  Dans 
certains  cas  de  syphilis  anciennes,  nous  avons 
con.stalé  le  pouvoir  réactivant  des  injections 
intramusculaires  de  132  :  une  unique  injection  de 
0  gr.  12  a  suffi  pour  rendre  positifs  des  Bordet- 


‘  Un  de  nos  collaborateurs,  M.  (î.  Lévy,  a  traité  8 
de  nos  malade.s  (sYphilis  ancienne.s),  non  par  des 
injections  intrainusriilaires  de  18ü,  mais  par  par  des 


\\'assermann  négatifs;  le  sang  était  alors  prélevé 
huit  à  dix  jours  après  l’injection. 

Syphilis  tkrtiaiiie  en  activité.  —  Nous 
avons  traité  par  le  132  intramusculaire  8  cas  de 
syphilis  tertiaire  en  activité  (gommes,  etc.); 
chez  un  de  ces  malades,  il  y  avait  en  outre  des 
syphilides  tuberculo-eroùteuses  de  la  moustache. 
Ces  lésions  ont  été  cicatrisées  en  vingt-deux 
jours  avec  1  gr.  08  de  132;  une  cure  totale  de 
3  gr.  (iO  a  amené  une  réaction  de  Bordet-Was¬ 
sermann  qui  ne  s’est  pas  maintenue.  Une  vaste 
gomme  ostéo-articulaire,  datant  de  six  ans,  a  été 
totalement  réparée  en  vingt-cinq  jours  avec 
1  gr.  25.  Chez  d’autres  sujets,  des  gommes  ont 
été  comblées  en  quinze  jours.  Chez,  un  malade 
qui  avait  de  la  leucoplasie,  cette  lésion  très  an¬ 
cienne  n’a  pas  été  améliorée. 

Syphilis  neiiveuses  taiidives.  —  Dans  8  cas 
—  7  tabes  et  1  paralysie  générale  —  nous  avons 
appliqué  le  traitement  intramusculaire  par  le  132. 
D’une  fac-on  générale,  ces  malades  supportent  fort 
bien  les  injections;  l’action  sur  l’état  général  est 
très  favorable,  en  particulier  chez  les  tabétiques. 
Chez  l’un  d’eux,  après  deux  cures,  le  Bordet- 
Wassermann,  positif  depuis  des  années,  est  de¬ 
venu  presque  négatif  (U').  M.  Sézary  traite 
actuellement  par  le  132  un  grand  nombre  de 
sujets  atteints  de  syphilis  nerveuses  tardives, 
mais  cette  médication  n’est  appliquée  que  depuis 
trop  peu  de  temps  pour  qu’on  puisse  dire  quelle 
est  son  action  sur  ces  formes  de  syphilis. 

7'railcinent.s  préventifs.  —  Dans  k  cas,  nous 
avons  utilisé  le  132  à  titre  préventif  (en 
moyenne  15  à  20  injections  intramusculaires 
à  0  gr.  12),  chez  des  sujets  ayant  présenté  toutes 
les  chances  de  contamination.  Chez  tous,  le  Bor¬ 
det-Wassermann  est  resté  H”  et  nous  n’avons 
fias  observé  d’accidents  spécifi([ues. 

Cas  particuliers.  —  Chez  3  tuberculeux  syphi¬ 
litiques  nous  avons  utilisé  le  132  :  la  médication 
a  été  fort  bien  tolérée  et  l’un  d’eux  a  engraissé 
de  1  kilogr.,  les  deux  autres  de  1  kilogr.  800. 

TpAITEM  ENT  nies  INTOI.ÉIIANTS  AUX  MÉDICA¬ 
TIONS  INTHAVEINEUSES.  —  Dans  Al  cas  de  sy¬ 
philis  à  différentes  périodes,  nous  avons  utilisé 
les  injections  intramusculaires  de  132  chez  des 
malades  qui  s’étaient  montrés  intolérants  aux 
différentes  médications  arsenicales  par  la  voie 
veineuse.  Ils  peuvent  se  répartir  de  la  manière 

Petits  intolérants.  —  A  malades,  traduisant 
leur  intolérance  à  la  suite  des  injeclion.s  intra¬ 
veineuses  par  des  réactions  thermi(]ues  passa¬ 
gères,  ont  supporté  sans  incident  les  injections 
intramusculaires  de  132  répétées  à  0  gr.  12  tous 
les  deux  jours. 

Intolérants  présentant  des  érythèmes  et  rénetions 
fébriles.  —  Dans  5  cas  d’érythèrnes  généralisés 
consécutifs  à  des  médications  intraveineu.ses, 
chez  des  sujets  ayant  violemment  réagi  malgré 
l’adrénaline  à  des  doses  iiovarsenicales  de  0  gr.  1 5, 
0  gr.  30,  la  dose  totale  moyenne  de  2  gr.  20  de 
1.'12  en  injections  intramusculaires  a  été  tolérée 
sans  aucun  trouble.  L’un  de  ces  malades,  chez 
lequel  chaqui’  injection  iniraveineuse  (  tail  suivie 
d’une  éruption  urticariciine  avec  fièvre  durant 
quatre  jours,  a  fait  une  cure  de  2  gr.  de  132 
en  trente-cinq  jours,  supportant  sans  réactions 
fébriles  ou  cutanées,  ni  gêne  locale,  des  doses  de 
0  gr.  37  correspondant  en  arsenic  à  0  gr.  75  de 
novarsénobenzol. 

Dan.s  A  autres  cas,  il  s’agissait  de  sujets  eh 
convalescence  de  grande  éry throderniio  exfo¬ 
liante  consécutive  aux  médications  intravei¬ 
neuses.  Cliez  ces  malades  en  pleine  sensibilisa¬ 
tion  arsenicale,  une  application  prudente  de  132 


sujets,  qui  avaient  manifesté  do  l'intolérance,  aux  nnvor- 
scnicaox,  ont  toléré  le  132  dilué,  en  injections  intnivei- 
neusea.  même  jusqu’à  des  doses  correspondant  à  (>  ^r,  75 
de  novarsénobenzol.  Celle  con.slntation,  queltjiie.  inlé- 
ressunle  iju'elîe  soit,  ne  doit  pas  faire  oublier  fjue  la  pré- 


a  néanmoins  réveillé  de.s  réaclions  cutanées  qui 
ont  imposé  la  cessation  du  traitement.  Plus  spé¬ 
cialement  étudiés  par  l’un  de  nous  avec  M.  Bla- 
moutier,  ils  se  sont  montrés  insuffisants  hépa¬ 
tiques  à  coefficient  d’acidose  élevé.  Chez  eux,  à 
litre  de  contre-épreuve,  les  réactions  cutanées 
ont  été  réveillées,  comme  avec  le  l.')2,  par  l’iicc- 
tine,  le  cacodylate  de  soude,  la  liqueur  de  Fowler 
à  très  faible  dose;  d’où  il  ressort  que  ces  sujets 
sont  des  intolérants  à  toutes  préparations  arse¬ 
nicales  quelles  qu’elles  soient  ;  nous  ajouterons 
qu'ils  ont  toléré  le  mercure  et  le  bismuth. 

Intolérants  du  fait  de  lésions  organiques  du  cœur 
ou  du  poumon.  —  Chez  une  malade  atteinte  d’in¬ 
suffisance  et  de  rétrécissement  de  l’orifice  mitral, 
ayant  fait  une  syncope  grave  à  la  suite  de  0  gr.  15 
de  novarsenic  intraveineux,  nous  avons  pu 
injecter  2  gr.  de  132  dans  les  muscles  en  trente- 
quatre  jours  sans  incident.  Chez  un  tuberculeux 
avancé,  entrant  en  syncope  alarmante  A  chaque 
injection  intraveineuse,  1  gr.  87  de  132  intramus¬ 
culaire  ont  été  faits  en  trente-cinq  jours  sans  la 
moindre  réaction  et  le  sujet  a  engraissé  de 

I  kilogr.  800. 

Albuminuriques.  —  Dans  A  cas,  le  traitemmt 
intramusculaire  par  le  132  a  clé  appliqué.  Chez  un 
sujet  atteint  d’albuminurie  ancienne  mais  légère, 
cliez  lequel  0  gr.  OA  de  mercure  (huile  grise) 
avait  réveillé  une  alliuminurie  massive,  deux 
cures  complètes  de  132  n'ont  apporté  aucune  mo¬ 
dification  ni  dans  la  composition  des  urines  ni  dans 
la  teneur  du  sang  en  urée.  Dans  un  cas  d’albu¬ 
minurie  avec  rapport  azotiiriquc  comportant  un 
pronostic  grave,  ne  tolérant  pas  les  médications 
intensives,  nous  avons  pu  faire  7  injections  de 
132  à  0  gr.  12  répétées  tous  les  deux  jours.  Chez 
uii  malade  de  M.  Gougerol,  atteint  de  pyélo¬ 
néphrite  et  en  pleine  syphilis  secondaire,  une 
cure  de  3  gr.  en  quarante-cinq  jours  n’a  donné 
lieu  à  aucun  incident.  Par  contre,  dans  une 
syphilis  grave  chez  un  vieillard,  s’accompagnant 
d’mdème  avec  albuminurie  (15  gr.  par  litre)  cl 
parfois  glycosurie,  rétention  chlorurée,  azotémie, 
il  a  fallu  cesser  le  traitement  arsenical  aussi  bien 
intramusculaire  qu’intraveineux.  Ce  malade  n’a 
du  reste  pu  supporter  aucune  médication. 

Intolérants  à  crises  nitriloïdes.  —  Il  nous  a  été 
donné  de  traiter,  par  injections  intramusculaires 
de  132,  11  malades  Iraduisanl  leur  intolérance 
aux  injections  intraveineuses  novarsenicales  par 
des  crises  nitriloïdes.  Chez  10  d’entre  eux,  elles 
survenaient  pour  ainsi  dire  à  chaque  injection 
iniraveineuse,  même  de  doses  faibles  (0, 15  0, 30), 
et  malgré  l’adrénaline.  Des  traitements  complets 
par  injections  intramusculaires  de  132  (moyenne 
de  2  gr.  en  quaranle-d-enx  jours)  n’ont  en  aucun 
cas  donné  lieu  aux  phénomènes  réactionnels  qui 
leur  étaient  coutumiers  après  les  injeclion.s 
intraveineuses,  bien  que  nous  n'ayons  Jamais  fuit 
usage  de  l'adrénaline.  Dans  5  cas,  par  suite  de 
lraitement.s  antérieurs  insuffisants  du  fait  de 
l'intolérance,  le  Bordet-Wassermann  positif 
a  été  rendu  complètement  négatif  |11").  A  ces 

II  malades  traités  par  nous  s’en  ajoutent  A  autres 
de  IM.  Sézary  “  et  8  autres  de  M.  E.  Lépinay  idc 
(lasablanca)  ’  qui  ont  parfaitement  toléré  les  injec¬ 
tions  inlraiiiusculaires  de  132, alors  qu’ils  faisaient 
des  crises  nitriloïdes  répétées  avec  les  médica¬ 
tions  intraveineuses”. 

InTOLÉIIANTS  d’eMIII.ÉE  aux  .MÉDICATIONS 
INITIAVEINEUSES.  —  3  siijels  soDiiiis  à  la  médi- 
lalion  intraveineuse  arsenicale  ont  présenté 
d’emblée  des  réaclions  violentes  cl  graves.  Chez 
l’un  d'eux,  atteint  de  .syphilides  secondaires  non 
améliorées  par  une  série  de  cyanure,  des  doses 
novarsenicales  minimes  intraveineuses  à  0  gr.  là 
élevèrent  à  deux  reprises  la  température  à  plus 


injecléo  |iur  voie  veineuse. 
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de  .'iO"  et  déterminèrent  un  mauvais  état  général, 
tandis  qu’une  seule  cure  intramusculaire  de  l.'l'i 
a  promptement  amené  la  cicatrisation  des  lésions, 
sans  donner  lieu  à  aucune  réaction  fébrile.  Dans 
les  2  autres  cas  (syphili.s  primaire),  la  médica¬ 
tion  novarsenicale  (0,15-0,.'i0)  par  voie  intravei¬ 
neuse  a  par  deux  fois  déterminé  des  crises  nitri- 
toïdes’suivies  de  réactions  thermiques  entre  éO 
et  41“  ;  l’hyperthermie  avec  courte  rémission  s'est 
maintenue  plusieurs  jours  avec  céphalée,  vomis¬ 
sements,  hypotension,  oligurie;  il  a  été  néces¬ 
saire,  dans  un  cas,  de  faire  une  saignée  de  .")00  gr. 
et,  dans  l’autre,  de  recourir  à  la  ponction  lombaire  ; 
consécutivement,  apparut  une  éruption  généra¬ 
lisée.  Douze  jours  après  ces  incidents,  le  trai¬ 
tement  intramusculaire  par  le  132  fut  institué 
par  doses  répétées  tous  les  deux  jours  de  0  gr.  12; 
il  a  été  fait,  sans  aucun  signe  d’intolérance,  2  gr.  13 
en  trente-six  jours  dans  un  cas  et  2  gr  .’iü  en 
quarante-cinq  jours  dans  l’autre.  En  outre  de  la 
rapide  cicatrisation  de  l’accident  initial,  le  Bordet- 
Wassermann  a  été  rendu  négatif;  ce  résultat  se 
maintient  depuis  trois  mois  et  cinq  mois  chez  ces 
deux  malades  qui  font  à  l’heure  actuelle  une  cure 
de  consolidation. 

De  cet  ensemble  de  faits  concernant  41  intolé¬ 
rants  aux  médications  intraveineuses,  il  ressort 
que,  à  part  les  4  cas  d’érythèmes  exfoliants  qui 
ne  toléraient  même  pas  ([uehiues  gouttes  de 
liqueur  de  Eowler,  et  un  cas  d’albuminurie  mas¬ 
sive,  la  médication  intramusculaire  par  le  132  a 
été  tolérée  sans  incident  alors  que  les  traitements 
intraveineux  avaient  échoué. 


CoNCi.usioxs.  —  Notre  étude  thérapeutique  de 
r.Vrnino-Arséno-Phénol  (préparation  132),  pour¬ 
suivie  depuis  huit  mois  sur  l.')0  malades,  a  jusqu’à 
présent  répondu  dans  l’ensemble  aux  desiderata 
que  nous  nous  étions  proposé,  à  savoir;  obtenir 
un  composé  arsenical  susceptible  d’ctre  injecté 
par  voie  intramusculaire,  stable  et  stérilisable, 
doué  d’une  forte  activité  thérapeutique  et  d’une 
toxicité  aussi  réduite  que  possible.  De  son  appli¬ 
cation  clinique,  il  nous  parait  résulter  «[ue  : 

1“  Les  injections  intramusculaires  de  cette 
préparation  peuvent  être  utilisées  comme  traite¬ 
ment  d’assaut  de  la  syphilis  jeune  et  les  doses 
d’arsenic  injectées  par  cette  voie  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  sont  plus  considérables  que 
celles  qu’on  peut  introduire,  dans  le  même  temps, 
par  voie  intraveineuse; 

2°  Les  intolérants  aux  arsénothérapies  par  voie 
intraveineuse  ont,  d’une  façon  générale, toléré  ce 
traitement  intramusculaire  sans  incidents; 

3"  L’efficacité  thérapeutique,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  cicatrisation  des  lésions  et  l’action  sur 
la  réaction  de  Bordet-Wasserrnann,  se  montre,  à 
doses  égales  d’arsenic,  aussi  puissante  (pie  celle 
des  médications  intraveineuses  '. 
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HADIOACTIVITÉ  DES  EAUX 

SON  ROLE  DANS  LES  EFFETS  THÉRAPEUTIQUES 
DE  LA  CURE  THERMALE 


R.  CASTELNAU  et  P.  LOISEL 

du  Mont-I)..re)  (de  Ba^;noles-de-l()rne 


Les  eaux  du  Mont-Dore  ont  été  ('ludiées  pour 
la  première  fois  par  Curie  et  Lahorde. 

Ces  auteurs  examinèrent  les  gaz  dégagés  aux 
grilïons  des  sources  Madeleine  et  des  Chanteurs, 
et  trouvèrent  que  leur  teneur  en  émanation  était 
comprise  entre  1,  43  et  4,  4  millimicrocuries  par 

Nous  avons  repris  cette  étude  et  dosé,  aux 
émergences  mêmes,  l’émanation  contenue  dans 
les  eaux  et  dans  les  gaz  spontanés  des  différentes 
sources  3 

Les  eaux  prélevées  au  griffon  dans  des  bou¬ 
teilles  à  fermeture  hermélifiue  étaient  soumises 
à  l’ébullition  en  quantité  convenable.  Les  gaz 
dégagés  par  l’ébullition,  recueillis  sur  la  cuve  à 
mercure,  étaient  introduits  dans  un  condensateur 
où  le  vide  avait  été,  au  préalable,  réalisé. 

Le  dosage  effectué  suivant  la  méthode  clas¬ 
sique,  dont  le  principe  et  le  détail  sont  longue¬ 
ment  exposés  dans  la  thèse  de  l’un  d’entre  nous, 
a  donné  les  cliilfres  consignes  dans  le  tableau 


Rigny .  9.19 

Hamoncl .  o,76 


Les  gaz  spontanément  dégagés  par  les  sources 
ont  été  recueillis  au  griffon  de  la  manière  qui 
suit.  En  entonnoir  renversé  était  maintenu  sous 
l’eau,  à  l’émergence  même  du  dégagementgazeiix. 
Un  tube  de  caoutchouc  le  reliait  à  un  flacon 
desséchant  à  CaCl’,  relié  lui-même  à  un  conden¬ 
sateur  Danne  de  2  litres  de  capacité  et  muni  de 
2  robinets  à  pointeau,  l’un  supérieur,  l’autre 
inférieur.  On  laissait  circulerle  gaz  sufiisarameni 
longtemps  pour  qu'il  ait  cliassé  et  complètement 
remplacé  l’air  primitivement  contenu  dans  le 
condensateur.  Les  pointeaux  une  fois  fermés, 
l’émanation  était  dosée  suivant  la  méthode  clas- 

Les  moyennes  trouvées  sont  les  suivantes  : 


Au  cours  de  nos  recherches,  nous  avons  fait 
une  constatation  importante  :  le  dégagement 
d’émanation  du  radium  n’est  pas  continu  et 
régulier. 

Ce  fait  n’est  pas  nouveau  ;  on  l’a  déjà  signalé 
pour  différentes  sources  thermales  L 

Les  variations  constatées  ont  un  caractère 
paradoxal.  Il  sera  intéressant  de  reprendre  leur 


étude  avec  méthode.  Peut-être  découvrira-t-on 
leur  loi. 

Cette  réserve  faite  sur  le  nombre  insuffisant 
de  nos  mesures,  disons  que  : 

La  radioactivité  varie  constamment  pour  une 

Pour  deux  sources  voisines  la  variation  ne 
présente  pas  de  rapport  apparent; 

L’activité  de  l’eau  et  celle  des  gaz  spontanément 
dégagés  ne  présentent  pas  entre  elles  de  rapport 
constant,  bien  que  l’activité  des  gaz  soit  toujours 
supérieure  à  celle  de  l’eau; 

L’activité  des  eaux  et  l’activité  des  gaz  spon¬ 
tanés  paraissent  indépendantes  de  l’importance 
du  débit  gazeux  de  la  source  au  moment  du  pré- 

La  constatation  de  ces  variations  nous  a  suggéré 
quelques  remarques. 

Les  chiffres  que  nous  avons  donnés  semblent, 
à  première  vue,  autoriser  à  tracer  un  tableau  de 
la  radioactivité  de  l’ensemble  des  sources,  avec 
un  coefficient  d’activité  particulier  à  chacune 
d’elles. 

Nous  ne  croyons  pas  que  cette  conception 
réponde  à  la  réalité.  L’activité  des  dilférentes 
sources  nous  parait  être  du  même  ordre.  Les 
différences  enregistrées  sont  dues,  pensons-nous, 
au  fait  que  nous  avons  prélevé  nos  gaz  ou  nos 
eaux  au  moment  d’un  dégagement  d’émanation 
maximum  ou  au  contraire  minimum. 

-Nous  avons,  certains  jours,  exceptionnellement, 
trouvé  des  chiffres  élevés,  semblables  à  ceux 
donnés  par  Curie  et  Lahorde.  Nous  pensons  que 
les  résultats  publiés  par  ces  savants  ont  été 
obtenus  avec  des  gaz  recueillis  un  jour  d'activité 
maxiraa. 

La  conclusion  pratique  de  cette  remarque, 
c’est  qu’il  est  nécessaire,  pour  absorber  cliaque 
jour  une  quantité  égale  d’émanation,  d’établir  en 
quelque  sorte  une  moyenne,  en  utilisant  en  même 
temps  l’eau  de  plusieurs  griffons. 

N’est-ce  pas  là  un  éloquent  hommage  rendu 
au  sens  clinique  des  praticiens,  qui,  sur  la  con¬ 
statation  des  résultats  thérapeutiques,  ont  su,  à 
travers  les  théories  en  cours  et  les  procédés  en 
faveur,  conserver  intact  le  principe  de  la  combi¬ 
naison  des  pratiques  thermales  alimentées  par 
des  sources  différentes! 

Les  sources  mont-doriennes  débitent  journel¬ 
lement  900.000  litres  d’eau  et  196.000  litres  de 
gaz.  L’activité  moyenne  est  de  0,29  millimicro- 
curic  pour  l’eau  et  de  0,94  millicrocurie  pour  les 
gaz.  Le  débit  quotidien  d’émanation  est  donc,  en 
chiffre  rond,  de  450  microcuries,  auquel  il  faut 
ajouter  celle  qui  s’échappe  avec  des  gaz,  en 
maints  endroits  de  la  montagne,  par  les  fissures 
trachytiques. 

Une  partie  de  celte  émanation  totale  reste 
dissoute  dans  l’eau.  La  plus  grande  partie,  mé¬ 
langée  aux  gaz,  se  répand  dans  l’air  qu’elle 
active.  Ses  produits  de  désintégration  activent 
aussi  les  corps  environnants  '. 


'  En  teviiiinanl  cette  étude  clinifjue,  nous  tenons  h 
remercier  MM.  Brocq,  Gougerot,  Sézary,  Lépinay  (de 
Casablanca)  à  qui  nous  devons  quelques-unes  de  nos 
observations,  ainsi  que  M.  le  professeur  Elilers®  (de 
Copenhague)  qui  a  bien  voulu,  de  son  côté,  faire  l’étude 
de  cette  nouvelle  préparation. 

1.  Cuiîiiî  et  Lahorde.  —  C.  lî.  Acad,  des  Sciences^  1904 
et  1906. 

2,  P.  Loiskl  et  U.  Ca.stklnau.  —  C.  H.  Acad,  des 
Sciences,  Décembre  1021. 

2,  Loisel.  —  C.  R.  Acad,  des  Sciences,  1920. 

•1.  L’émanation  est  un  gaz  émis  par  certains  corps 
radioactifs  :  Radium,  Thorium  X,  Actinium  X.  Il  émet  un 
rayonnement  propre  de  nature  a.  Il  se  désintègre  en 
donnant  naissance  à  la  série  des  sous-produits  do  son 
corps  générateur:  Radium  A,  B,  G,  etc.,  pour  l’émana- 
lioD  du  Radium.  En  vase  clos,  l’émanation  s’accumule 
jusqu’au  moment  où  la  quantité  produite  égale  la  quan¬ 
tité  détruite.  Le  corps  est  dit  alors  en  équilibre  radio¬ 
actif.  .V  Pair  libre,  on  retrouve  ses  produits  de  désinté¬ 
gration  dans  l'air  lui-même,  mais  surtout  a  la  surface 
des  corps  environnants  où  ils  rayonnent  de  leur  ravon- 
nemenl  propre.  C'est  là  le  phénomène  de  la  radio^activilé 
induite. 
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Nous  avons,  pendant  plusieurs  mois,  mesuré, 
quotidiennement,  la  radioactivité  de  l’atmo¬ 
sphère.  Nos  résultats  seront  ultérieurement  com¬ 
muniqués.  Nous  pouvons  affirmer  que  le  climat 
mont-dorien  est  caractérisé,  à  la  fois,  par  l’im¬ 
portance  et  par  la  constance  de  son  activité. 
Celle-ci,  bien  supérieure  à  celle  qu’on  observe 
ordinairement,  ne  varie  ni  avec  la  direction  et  la 
force  du  vent,  ni  avec  la  pression  barométrique, 
ni  avec  la  température,  ni  avec  le  brouillard  ou 
la  pluie.  Ce  fait,  surprenant  à  première  vue,  ne 
paraît  explicable  que  par  la  configuration  topo¬ 
graphique  du  Mont-Dore,  situé  au  fond  d’une 
vallée,  sorte  de  cuvette  où  vient  se  concentrer 
l’émanation  plus  lourde  que  l’air,  déversée  sans 
cesse  par  le  puissant  générateur  que  constituent 
les  sources. 

l^endant  toute  la  durée  de  sa  cure,  le  malade 
vit  dans  une  atmosphère  chargée  d’émanation  au 
milieu  d’un  rayonnement  important  et  perpétuel. 
De  plus,  il  séjourne  plusieurs  heures  par  jour 
dans  l’établissement  thermal  dont  l’air  est  parti¬ 
culièrement  actif. 

Enfin  et  surtout,  toutes  les  pratiques  thermales 
lui  font  absorber  de  l’émanation. 

Boisson.  —  La  dose  quotidienne  est  de  200  à 
500  eme,  ce  qui  représente  de  0,08  à  0,15  milli- 
microcurie  d’émanation. 

Aspiuation.  —  Le  brouillard  des  salles  d’aspi¬ 
ration  est  artificiellement  formé  par  de  la  vapeur 
d’eau  chargée  des  principes  actifs,  sels  et  gaz, 
contenus  dans  l’eau  minérale.  Les  malades 
séjournent  de  quarante  à  soixante  minutes  par 
jour  dans  cette  atmosphère. 

.  Nous  y  avons  décelé  la  présence  de  substances 
radio-actives*. 

Demi-h.vins  HYi'EiiTiinn.MAüx.  —  Chaque  cabine 
est  formée  par  une  salle  de  petites  dimensions.  Au 
milieu,  une  piscine  individuelle,  alimentée  par 
un  grillon  particulier.  L’eau  issue  de  ce  grillon 
la  traverse  et  s’écoule  au  dehors.  Du  griffon 
même,  des  gaz  s’échappent  en  abondance. 

Nous  avons  noté  les  chiffres  suivants  :  oOeme- 
seconde  avec  une  activité  moyenne  de  0,85  railli- 
microcurie  par  litre  pour  les  sources  du  groupe 
St-Jean  ;  55  cmc-seconde  avec  une  activité 
moyenne  de  0,58  millimicrocurie  pour  celles  du 
groupe  Pasteur.  Par  ce  dégagement  continu 
d’émanation,  chaque  cabine  est  transformée  en 
une  sorte  d’emanatorium. 

Le  malade  y  séjourne  cinq  minutes  environ, 
assis  dans  l’eau,  où  il  baigne  jusqu’à  la  taille. 

Il  faut  savoir  que  l’émanation  du  radium,  seule 
recherchée,  en  général,  à  cause  de  sa  longue 
période,  n’est  très  probablement  pas  seule  pré¬ 
sente  dans  les  eaux  minérales.  On  connaît  les 
émanations  à  vie  courte  du  thorium  et  de  l’acti¬ 
nium,  dont  les  existences  éphémères  sont  res¬ 
pectivement  de  cinquante-quatre  et  de  quatre 
secondes,  et  dont  l’activité  est  d’autant  plus 
grande  que  leur  période  est  plus  brève. 

On  ne  les  rencontre  qu’au  ras  du  sol,  à  cause 
de  leur  destruction  quasi  immédiate,  et,  pour 
respirer  celles  qui  se  dégagent  d’une  source,  le 
malade  doit  avoir  les  orifices  respiratoires  situés 
à  quelques  centimètres  de  la  surface  de  l’eau,  à 
son  émergence. 

Nous  pensons  que  leur  absorption  explique  les 
propriétés  thérapeutiques  toutes  particulières 
des  bains  en  piscine  pris  au  griffon  même,  pro¬ 
priétés  bien  connues  des  cliniciens  des  stations 
thermales  “. 

Et,  dans  le  cas  particulier  du  Mont-Dore,  nous 


1.  Nous  n’avons  pu  encore  préciser,  à  l’allure  des 
courbes,  si-  cette  émanation  était  de  rémunation  du 
radium.  Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  ces  expé¬ 
riences. 

2.  LoiSKi.et  Castei.nau.  —  yt»//,  de  t'Acad.  de  Med.,  l'.iyy. 

3.  PiEiiiiH  Loiski..  —  «  Sur  l'existence  d’une  nouvelle 
émanation  radioactive  dans  les  sources  de  IiBj.^no]es-dc- 


pensons  qu’elles  sont  peut-être  le  secret  de 
l’action  si  énergique  des  demi-bains  hyperther- 
maux. 

Gaz  thermaux.  —  Les  gaz  captés  pour  les 
usages  thérapeutiques  présentent  une  activité 
sensiblement  égale  à  celle  que  nous  avons  trou¬ 
vée  pour  les  gaz  recueillis  au  griffon. 

Les  émanations  à  vie  courte  mourraient  avant 
d’arriver  aux  robinets  des  cabines. 

Pour  les  bains,  les  bains  de  pieds  et  les  lavages 
rhino-pbaryngiens,  disons  que  l’eau  a  perdu 
presque  tous  ses  gaz  dans  les  dispositifs  et  la 
tuyauterie  qui  les  amènent  aux  divers  appareils. 
Elle  est  par  conséquent  faiblement  active. 

Le  malade  en  traitement  au  Mont-Dore  absorbe 
donc,  tous  les  jours,  une  quantité  d’émanation 
que  nous  ne  pouvons  pas  actuellement  doser 
avec  exactitude,  mais  qui  paraît  inferieure  aux 
doses  généralement  employées  en  thérapeutique. 

Il  est  vrai  que  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur 
la  question  des  doses  utiles.  Falta  et  Freund 
employaient  des  doses  10  et  20  fois  supérieures  à 
celles  de  Dis  et  son  école.  Teissier,  Rebattu  et 
Sarvonat  des  doses  voisines  de  celles  do  His. 
Mais  Crémieu  préconise  des  quantités  2  fois 
moindres  et  une  durée  d’inhalation  plus  de  2  fois 
plus  courte  (5  millimicrocuries  par  litre  et  qua¬ 
rante  minutes  d’inhalation). 

11  semble  donc  que  la  tendance  actuelle  soit 
d’abaisser  le  seuil  de  la  dose  thérapeutiquement 
efficace. 

Quoi  qu’il  en  soit,  avant  de  nier  l’effet  de  la 
radioactivité  dans  les  résultats  de  certaines  cures 
hydrominérales,  il  est  deux  points  qu’il  faudrait 
élucider:  d’abord  le  rôle  joué  par  le  mode 
d’absorption,  absorption  lente,  mais  continue  de 
doses  faibles;  ensuite  l’action  exacte  des  émana¬ 
tions  autres  que  celles  du  radium,  qui  se  ren¬ 
contrent  probablement  dans  la  plupart  des  eaux  ’. 


Comment  [ic-ut-on  concevoir  le  rôle  de  l’éma¬ 
nation  dans  les  effets  thérapeutiques  de  la  cure 
mont-dorienne 

11  faut,  pour  cela,  se  rappeler  les  propriétés  de 
l’émanation  et  savoir  aussi  quel  est  le  trouble 
commun,  la  lésion  commune  qui  amène  des 
formes  cliniques  variées  à  demander  la  guérison 
à  un  môme  médicament. 

Au  point  de  vue  physique,  la  plus  intéressante 
des  propriétés  de  l’émanation  est  son  pouvoir 
ionisant.  Par  son  intermédiaire,  elle  a  in  l'ilro  une 
influence  sur  les  solutions  colloïdales *■’'  et  tout 
permet  de  supposer  qu’il  en  va  de  même  in  efi  o. 

Au  point  de  vue  clinique  et  biologique,  il  faut 
connaître  le  fait  capital  suivant.  Les  effets  de 
l’émanation,  comme  ceux  du  rayonnement  en 
général,  sont  diamétralement  opposés  selon  l’im¬ 
portance  des  doses  employées.  Les  doses  faibles 
sont  excitantes,  les  doses  fortes  destructives. 
Les  doses  fortes  tuent  les  cellules,  les  doses 
faibles  exaltent  leur  vitalité.  Ceci  est  aussi  vrai 
en  éinano-  qu’en  nentgen-  et  qu’en  curiethérapie. 

A  faible  dose,  l’émanation  possède  les  pro¬ 
priétés  cliniques  et  biologiques  suivantes: 

1°  Elle  décompose  certains  corps,  entre  autres 
les  composés  puriques  (xanthine,  hypoxanthine, 
acide  urique)"  et  augmente  la  solubilité  du  rnono- 
urate  de  soude  ; 

2"  Elle  a  une  action  sur  les  ferments  dont  l’ac¬ 
tivité  est  accrue  (Victor  Henri  et  A.  Mayer); 

3"  Elle  est  faiblement  microbicide  ; 

Elle  a  une  action  sur  le  sang  :  augmentant 
le  nombre  des  béiriaties  et  le  taux  de  l’hémoglo¬ 


rOrne  et  ses  environs  ».  C.  II.  Acad,  de.':  Sciences, 
Novembre  ÎÎI21. 

'i.  Victor  IIe.mu  et  A.  Mayer.  —  //.  Sue.  de  Iliul., 

l:i  l'év.ier  et  3  .liiillct  l'.IOi. 

Goin.Rw.sKi.  —  /,('  Httdiuw,  1913  et  l'.ll'i. 
ij.  Mkmui.mt.skï  .  —  II.  Acad,  de.s  Sciences,  .Mar.s  1912. 
7.  Teissier,  Kerattu,  Smivo.xai  et  Kiciiahd.  —  a  Le 


bine,  amenant  une  polynucléose  portant  surtout 
sur  les  polynucléaires  neutrophiles  richement 
nuclées  (Teissier,  Rebattu); 

5°  Elle  a  une  action  sur  le  métabolisme  et 
l’élimination  de  l’acide  urique’; 

0°  Elle  présente  une  alfinité  spéciale  pour  la 
surrénale  et  peut-être  pour  les  autres  glandes 
endocrines. 

Dans  une  expérience  célèbre".  Curie,  Bou¬ 
chard  et  Balthazard  ont  montré  que  des  mor¬ 
ceaux  de  tissus  prélevés  sur  des  animaux  tués 
par  l’inhalation  de  fortes  doses  d’émanation 
étaient  devenus  radioactifs  et  impressionnaient 
des  plaques  photographiques. 

Mais,  tandis  que  les  muscles,  le  cœur,  la  peau, 
le  foie,  le  rein  présentaient  une  activité  sensible¬ 
ment  égale,  les  poils,  le  poumon  et  la  surrénale 
étaient  infiniment  plus  actifs.  Pour  les  poils  et  le 
poumon,  le  phénomène  s’explique  par  la  radio¬ 
activité  induite  que  leur  a  communiquée  le  con¬ 
tact  de  grandes  quantités  d’émanation.  Pour  la 
surrénale,  il  faut  admettre  une  affinité  particu¬ 
lière  de  cotte  glande  vis-à-vis  de  l’émanation  ou 
de  ses  sous-produits,  et  comme  elle  a  été  seule 
examinée  on  est  en  droit  de  se  demander  si  les 
autres  glandes  endocrines  ne  jouissent  pas  delà 
même  propriété. 

Les  malades  en  traitement  au  Mont-Dore  pré¬ 
sentent  un  trouble  commun  et  peut-être  une  lésion 
profonde  identique. 

Le  trouble  commun  est  le  spasme,  manifes¬ 
tation  aigue  d’une  rupture  ou  d’une  instabilité 
chronique  des  deux  antagonistes  de  la  vie  végé¬ 
tative,  le  vague  et  le  sympathique. 

Depuis  qu’une  expérience, longue  denombreuses 
années,  a  définitivement  rejeté  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  du  cadre  des  indications  mont-doriennes, 
tout  comme  d'ailleurs  les  expérimentateurs  l’ont 
rejeté  aussi  du  cadre  des  indications  de  l’éinano- 
thérapio  artificielle,  le  Mont-Dore  s’est  résolu¬ 
ment  et  heureusement  spécialisé  dans  le  traite¬ 
ment  des  spasmodiques  de  l’arbre  respiratoire, 
Spasme  des  vaisseaux  ou  spasme  de  la  fine  mus¬ 
culature  des  tuniques  musculaires  de  l’arbre 
respiratoire,  c’est  toujours  le  spasme  que  nou.s 
retrouvons  à  la  base  des  véritables  indications 
mont-doriennes  :  rhinites,  pharyngites, laryngites 
spasmodiques  ou  congestives  à  répétition,  tra- 
chéo-bronchites,  bronchites,  congestions  pulmo¬ 
naires  récidivantes,  toux  spasmodiques,  asthme, 
crises  asllimaliformes  des  emphj'sémateux,  etc. 

Chaque  forme  clinique  est  constituée  par  la 
localisation  du  spasme  au  voisinage  d’une  lésion 
locale. 

En  même  temps  que  la  notion  des  équivalents 
respiratoires  de  l’asthme  (Percepied,  Bezançon 
et  de  .long")  se  fait  jour  et  s’agrandit,  la  notion 
du  déséquilibre  vago-sympathique  des  spasmo¬ 
diques  s’enracine  et  s’étend. 

Nous  l’avons  recherché,  par  l’intermédiaire  du 
réflexe  ociilo-cardiaque,  chez  41  malades,  dont 
28  asthmatiques  vrais, 5  emphysémateux  à  dyspnée 
paroxystique,  8  rhino-pharyngites  spasmodiques. 
Les  résultats  sont  :  observés,  41:  normal,  8; 
aboli,  13  ;  inverti,  12;  exagéré,  8. 

Nou.s  croyons,  avons-nous  dit,  que  ce  trouble 
de  l’équilibre  végétatif  est  la  conséquence  d’une 
lésion  commune  ou  identique.  Cette  lésion  pour- 
rait-êlre,  semble-t-il,  une  lésion  endocrinienne. 

La  physiologie  expérimentale  a  prouvé  que  les 
glandes  endocrines  tenaient  en  équilibre  par 
leur  fonctionnement  synergique  les  deux  sys¬ 
tèmes  antagonistes  de  la  vie  végétative. 


iluJiuiH  Pt  son  érnanuliou  ».  Journal  médical  jrancan, 
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On  connaît  les  hormones  vagotoniques  et  les 
hormones  sympathicotoniques. 

Il  est  donc  logique  d’admettre  une  dystrophie 
endocrinienne  à  la  base  d’un  déséquilibre  végé¬ 
tatif.  La  difficulté  d’en  apporter  la  preuve  pro¬ 
vient  de  l’ignorance  à  peu  près  absolue  où  nous 
sommes  des  dystrophies  frustes. 

La  clinique,  à  défaut  de  preuve,  nous  apporte 
d’intéressantes  constatations. 

Les  elïets  des  injections  d’extraits  endocri¬ 
niens  (adrénaline,  hypophyse,  etc.)  dans  certains 
états  spasmodiques  aigus  semblent  déjà  indiquer 
une  insuffisante  sécrétion  de  certaines  hormones. 

Los  modifications  de  certaines  affections  spas¬ 
modiques,  parallèlement  aux  modifications  de 
l’activité  endocrinienne,  est  une  autre  constata¬ 
tion  intéressante  (apparition  ou  disparition  de 
l'asthme  à  la  ménopause  ou  à  la  puberté  ;  rap¬ 
ports  de  l’asthme  et  de  la  grossesse;  fréquence 
des  dystrophies  ovariennes  chez  les  asthmati¬ 
ques  et  fréquence  des  crises  au  moment  des 
règles,  etc.). 

Les  endocrines  n’ont  pas  comme  unique  fonc¬ 
tion  la  régularisation  et  la  conservation  de  l’équi¬ 
libre  végétatif  :  elles  commandent  aussi  le  mé¬ 
tabolisme,  et  ce  rôle  serait  dévolu  à  l’hormone 
pancréatique. 

Or  les  «  neuro-arthritiques  respiratoires  »  qui 
constituent  la  clientèle  raont-doricnne  sont  par 
définition  classique  des  malades  de  la  nutrition. 
Donc,  à  ce  point  de  vue  aussi,  l’hypothèse  d’une 
lésion  endocrinienne  est  vraisemblable. 

Quels  sont  maintenant  les  résultats  objectifs 
de  la  cure,  et  peuvent-ils  .être  expliqués  par  les 
propriétés  de  l’émanation  ? 

L’amélioration  de  la  dystrophie  glandulaire, 
en  soi  nous  échappe  le  plus  souvent.  Nous  notons 
ses  conséquences  physiologiques. 

Cependant  on  voit  souvent  l’amélioration  paral¬ 
lèle  de  l’asthme,  le  plus  caractéristique  des  états 
spasmodiques,  et  des  troubles  ovariens,  les  plus 
visibles  des  troubles  endocriniens. 

L’équilibre  vago-syrapathique  se  rétablit  en 
môme  temps  que  diminue  la  tendance  au  spasme. 

Nous  avons  pu  suivre  méthodiquement  les 
modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans 
28  cas  où  il  était  pathologique  au  début  de  la 
cure  :  17  sont  devenus  franchement  normaux,  4  se 
rapprochaient  peu  à  peu  de  la  normale  et  l’avaient 
presque  atteinte,  7  sont  restés  inchangés.  Dans 
ces  derniers  cas,  en  général,  la  cure  n’avait  guère 
apporté  d’amélioration  aux  autres  symptômes 
objectifs. 

Les  éliminations,  sont  profondément  modifiées. 
L’acide  urique  apparaît  en  grande  quantité  dans 
les  urines  (Percepied,  Schlemmer). 

Des  examens  plus  méthodiques,  pratiqués  dans 
d’autres  stations,  ont  prouvé  que  l’urée  et  la  cho¬ 
lestérine  étaient  également  éliminées  en  plus 
grande  abondance  au  cours  de  certaines  cures', 

Galup  vient  de  démontrer  pour  le  Mont-Dore”, 
après  Widal,  Abrami  et  lancovesco  pour  Vichy, 
que  l’hémoclasie  digestive  disparaissait. 

Or,  une  série  de  communications  récentes” 
très  intéressantes,  quoique  parfois  en  appa¬ 
rence  contradictoires,  viennent  de  prouver  que 
le  déséquilibre  vago-sympathique  et  le  fonction¬ 
nement  des  endocrines  jouaient  un  rôle  dans  la 
genèse  du  choc  colloïdoclasique.  Parallèlement 
au  trouble  de  l’équilibre  végétatif  et  au  trouble 
du  métabolisme,  des  lésions  locales  s’améliorent. 

Nous  pensons  que,  dans  tous  ces  résultats, 
l’émanation  joue  un  rôle  important. 

L’inhalation,  méthode  de  choix  pour  toute 
émanothérapie,  l’a  portée  jusqu’aux  alvéoles,  au 
contact  des  lésions  profondes  que  cicatrisent 


1.  Ghigaut,  Bricout  et  Scii.NEiDER.  —  «  Les  variations 
san^jnines  de  la  cholestéfino,  de  l’urée  et  de  l’acide  uriqne 
sout  l’influence  de  la  cure  hydrominérale  de  Con- 
trexéville  ».  La  Presse  Médicale,  Juin  11)21. 

2.  G.vlup.  —  »  Asthme  et  hémoclasie  digestive  ».  La 
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3.  Tinel  et  Santenoise.  —  «  Variations  brusques  de 


son  rayonnement  et  celui  do  ses  sous-produits. 

Par  son  action  excitante  sur  la  surrénale  et 
les  autres  endocrines,  elle  rétablit  l’équilibre 
vago-sympathique  rompu. 

Par  l’intermédiaire  aussi  de  cette  action  endo¬ 
crinienne,  elle  favorise  indirectement  le  retour  à 
un  métabolisme  normal,  pendant  qu’elle  prend 
part  directement,  par  ses  propriétés  chimiques, 
à  la  transformation  de  certains  composés  orga¬ 
niques. 

Le  choc  colloïdoclasique  ne  se  produit  plus. 
Les  conditions  de  sa  production  ne  sont  peut-être 
plus  réalisées,  soit  parce  que  l’équilibre  végétatif 
est  rétabli,  soit  parce  que  les  solutions  colloïdales 
de  l’organisme  ont  reçu  une  niodifîcation  aug¬ 
mentant  leur  stabilité,  soit  peut-être  parce  que 
l’action  excitante  du  rayonnement  sur  les  cellules 
du  foie  a  amélioré  une  insuffisance  spéciale  ou 
générale  et  supprimé  un  facteur  hépatique  pos¬ 
sible. 

Les  effets  de  la  cure  se  font  sentir  pendant 
plusieurs  mois,  mais  en  s’atténuant.  Cela  ne 
nous  surprend  pas,  car  nous  savons  le  mode  d’éli¬ 
mination  des  corps  radioactifs.  Après  l’injection 
d’un  sel  soluble,  on  constate  une  forte  décharge 
urinaire,  puis  une  élimination  lente  et  prolongée. 
Les  urines  sont  radioactives  six  mois  après  l’in¬ 
jection*  et  le  corps  injecté  ou  ses  sous-produits 
se  retrouvent  dans  les  tissus  un  an  et  demi 
après”.  '' 

Ainsi  par  la  formule  radioactive  de  ses  eaux 
encore  inconnue  dans  ses  détails,  mais  proba¬ 
blement  complexe,  par  leur  modo  d’absorption 
rationnel,  la  médication  raont-dorienne  réalise 
une  médication  radioactive  logique  et  spéciale. 

Et  l’émanation  nous  paraît  jouer  un  rôle  de 
tout  premier  ordre  dans  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  de  la  cure  thermale. 


LES 

CORPUSCULES  LEUCOCYTAIRES 

DE  HAIIRANIKOW-DÜIILE 

Par  H.  ACCOYER 
.tssistanl  au  laboratoire  d’IIUtoIogie 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Il  y  a  une  douzaine  d’années,  Barranikow 
(1910),  puis  Dohle  (1911-1912)  décrivirent,  dans 
les  leucocytes  polynucléaires  neutrophiles  de 
malades  atteints  de  scarlatine,  des  corpuscules 
basophiles,  au  nombre  de  un  à  trois  par  cellule, 
et  très  facilement  colorables,  par  le  bleu  boraté 
en  particulier.  Envisagés  par  ces  auteurs  comme 
caractéristiques  de  la  scarlatine,  ils  représente¬ 
raient  une  forme  évolutive  de  son  prétendu 
agent;  la  présence  de  ces  corpuscules  pourrait 
même  servir  au  diagnostic  de  cette  affection. 

Les  travaux  ultérieurs,  surtout  poursuivis  en 
Allemagne  et  en  Angleterre,  confirmèrent  com¬ 
plètement  le  fait  de  l’existence  de  ces  formations 
basophiles.  Deux  points  seulement  furent  discu¬ 
tés  ;  d’une  part  leurs  rapports  avec  la  scarlatine; 
d’autre  part,  leur  nature  et  leur  signification  étio¬ 
logique. 

Nous  avons  poursuivi  quelques  recherches  sur 
ces  corpuscules  singuliers.  Ce  sont  leurs  résultats 
que  nous  désirons  résumer  ici. 

*** 

Nous  avons  examiné  le  sang  de  sujets  atteints 
de  diverses  maladies  infectieuses  aux  différentes 


la  formule  leucocytaire  sous  l’influence  d’actions  ner¬ 
veuses  immédiates  ».  C.  P.  Soc.  de  PioL,  22  Octobre  1921. 

—  Pli.  Pagmez.  «  A  propos  des  variations  brusques  de 
la  formule  leucocytaire  sous  l’influence  d’actions  ner¬ 
veuses  immédiates  ».  C.  R.  Soc.  de  liiul.,  29  Octobre  1921. 

—  Gakrelon  et  Santenoise.  «  Modifications  des  varia¬ 
tions  leucocytaires  du  choc  peptonique  consécutives  ù 


phases  de  leur  évolution,  avec  fièvre  ou  non,  et 
aussi  de  sujets  cliniquement  sains. 

Les  préparations,  faites  selon  la  méthode  habi¬ 
tuelle,  étaient  fixées  à  l’alcool  méthylique  et 
colorées  par  une  solution  de  bleu  de  méthylène 
à  0,50  pour  100,  additionnée  de  2,50  pour  100  de 
borate  de  soude. 

Le  noyau  des  leucocytes  est  coloré  en  violet 
foncé.  Dans  le  protoplasma  des  polynucléaires 
neutrophiles,  les  inclusions  de  Dühle  se  pré¬ 
sentent  avec  les  caractères  suivants: 

Ce  sont  de  petits  corpuscules,  de  volume  assez 
variable,  de  même  que  leur  forme.  Parfois  arron¬ 
dis,  ovalaires  ou  triangulaires  à  angles  arrondis, 
ce  sont  assez  fréquemment  de  petits  bâtonnets. 
Ces  formations,  plus  ou  moins  éloignées  du 
noyau,  se  trouvent  souvent  à  la  périphérie  du 
leucocyte.  Elles  sont  assez  mal  colorées,  en  bleu 
grisâtre  pâle,  et  certaines  d’entre  elles  ont  sou¬ 
vent  des  contours  vagues  et  flous.  Mais,  fait 
important  et  sur  lequel  nous  reviendrons  ulté¬ 
rieurement,  dans  les  leucocytes  contenant  ou 
non  les  formations  libres  ci-dessus  décrites,  on 
observe  des  corpuscules,  colorés  aussi  intensé¬ 
ment  que  le  noyau,  et  rattachés  à  celui-ci  par  un 
mince  tractus  de  substance  nucléaire  ;  ils  sont 
arrondis  ou  ovalaires  ou  constituent  un  petit 
diverliculé  du  noyau  en  forme  de  massue.  Dans 
d’autres  cas,  le  contour  du  noyau  présente  sim¬ 
plement  un  renflement  ou  une  petite  pointe 
effilée.  Ces  formations  sont  au  nombre  de  une  ou 
deux  par  leucocyte;  on  en  voit  assez  rarement 
trois. 

Connaissant  bien  la  morphologie  de  ces  élé¬ 
ments,  nous  pouvons  étudier  maintenant  leurs 
rapports  avec  l’état  du  sujet  chez  lequel  on  les 
observe. 

Tout  d’abord,  en  accord  sur  ce  point  avec  la 
plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  question 
après  Dôhle,  et  contrairement  à  l’hypothèse  pri¬ 
mitive  de  ce  dernier,  nous  nous  sommes  rendu 
compte  que  ces  corpuscules  ne  sont  pas  caracté¬ 
ristiques  de  la  scarlatine  et  n’ont  aucune  valeur 
diagnostique.  Nous  les  avons  observés,  en  petit 
nombre  il  est  vrai,  chez  des  sujets  sains.  Mais 
il  est  certain  qu’ils  sont  plus  fréquents  chez  les 
sujets  malades  et  spécialement  fébricitants.  Les 
quelques  chifl’res  suivants  en  témoignent. 

Scarlatine.  —  1“  En  pleine  éruption  :  5  cas 
observés. 

Moyenne  des  polynucléaires  avec 

corpuscules  de  Diihle . 35  p.  100 

(Chiffres  extrêmes  ;  25  et  68  p.  100.) 

2°  Après  l’éruption  :  3  cas. 

Moyenne . 22  — 

3“  Convalescence  :  1  cas .  9  — 

Rocceole.  — •  1“  Période  éruptive  avec 
fièvre  :  2  cas  observés. 

Moyenne . 20  — 

2“  Formes  très  hénipnes,  sans  fièvre  : 

3  cas. 

Moyenne .  9  — 

Erysipèle.  —  1“  Période  d’état  :  3  cas. 

Moyenne . 31  — 

2“  24  heures  après  la  chute  de  tempéra¬ 
ture  :  1  cas. 

Moyenne . 20  — 

3“  l!  jours  après  la  chute  de  tempéra- 

Moyenne . 10  — 


(Chiffres  extrêmes  ;  16  et  37  p  100). 

Fièvre  typhoïde  bénig.ne.  —  1  cas. 

Moyenne . 12  — 


des  modifications  de  l’excitabilité  du  système  nerveux  or- 
gano-véferétatif  ».  C.  H  .Soc.  de  Iliot.,  ld  Sov.  1 921 .-  «  Glande 
thyroïde  et  anaphylaxie  ».  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  28Janv.l922. 

4.  Do.minici,  Jaboin  et  Petit.  —  C.  R.  Acad,  des 
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.'i.  Do.minici  et  Faure-Beaulieu.  —  C.  II.  Soc.  de  Biol., 
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OiiEiLi.oNs.  —  Période  d'état  ; 

1  cas  avec  température  normale. 

Moyenne . ‘25  p.  100. 

2  cas  avec  température  à  'lO. 

.Moyenne . 3'*  -- 

(Cbiffres  extrêmes  :  30  et  OS  p.  100.) 

I>ALU1.IS.ME  ANCIEN.  —  1  css,  en  dehors  des 
périodes  d’accès. 

Moyenne . 13  — 

Du’eitékie.  —  5  cas  observés  après  le.s  in¬ 
jections  de  sérum. 

Moyenne . 2(i  — 

(Chilfres  extrêmes  :  22  et  32  p.  loO.) 

Dans  deux  de  ces  cas,  il  exist-it  des 
accidents  sériques  (urticaire);  les 
chiffres  étaient . 23  et  2.')  — 

Sujets  .xoumaux. 

Moyenne .  9  — 

La  présence  de  corpuscules  de  Dühle,  dans 

un  nombre  de  polynucléaires  neutrophiles  plus 
grand  qu’à  l’étal  normal,  semble  donc  lié  à  l’état 
pathologique  du  sujet  et  spécialement  à  l’éléva¬ 
tion  de  la  température.  Dans  la  diphtérie  cepen¬ 
dant,  malgré  l’absence  de  température,  ce  nombre 
semble  constamment  élevé  ;  ce  fait  avait  été  noté 
par  K.  Brinchmann  (1913)  et  Kretschmer  (1912). 
Donc,  le  nombre  des  neutrophiles  avec  inclusions 
de  Dôhle  peut  augmenter  dans  des  maladies  apy¬ 
rétiques;  par  contre,  nous  n’avons  pas  observé 
d’élévation  appréciable  de  température  sans  que 
ce  nombre  augmentât  parallèlement.  Sur  le  gra¬ 
phique  ci-contre,  on  peut  .suivre  les  variations 
de  ce  chiffre  avec  la  température  au  cours  d’un 
érysipèle.  Mous  nous  bornons  à  signaler  ce  rap¬ 
port  entre  celte  proportion  et  l’hyperthermie, 
sans  en  tirer  aucune  conclusion  formelle  concer¬ 
nant  le  mécanisme  de  la  formation  des  corps  de 
Dohle,  car  la  fièvre  n’est  qu’un  .symptôme,  un 
phénomène  surajouté  ati  cours  d’une  maladie. 


Il  nous  reste  maintenant  à  envi.sager  la  nature 
et  la  signification  étiologique  des  corpuscules  de 
Barranikow-Dijlile.  Elles  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  controverses. 

L’hypothèse  primitive  de  Barranikow  et  de 
Dohle,  qui  attribuaient  à  ces  formations  une  na¬ 
ture  parasitaire  et  parlaient  même  de  spirochétose 
scarlatineuse,  fut  immédiatement  battue  en  brèche 
et  complètement  rejetée. 

Kretschmer  (1912)  reprit  le  premier  cette 
étude  après  Dohle  ;  il  déduit  de  ses  recherches 
que  la  présence  de  ces  corpuscules  peut  servir  de 
moyen  de  diagnostic  de  la  scarlatine,  bien  qu'il 
les  trouve  également  dans  la  diphtérie  el  les  ma¬ 
ladies  septiques.  D’après  lui,  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’un  produit  de  réaction  des  leucocytes  au.x 
produits  toxiques  des  bactéries. 

Schippers  et  de  Lange  (lf)13)  crurent  pouvoir 
avancer  que  ces  formations  ne  s’observaient  que 
dans  les  infections  à  streptocoques,  el  que,  si  on 
ne  les  trouvait  pas,  le  diagnostic  de  scarlatine  de¬ 
vait  être  rejeté. 

Dychno  (1913)  insiste  sur  leur  haute  valeur 
diagnostique  dans  les  cas  douteux  de  scarlatine; 
elles  représentent,  h  son  avis,  des  corps  micro¬ 
biens,  des  bactéries  profondément  transformées 
sous  l’influence  des  ferments  leucocytaires. 

Lippmann  (1913)  établit  un  parallèle  entre  la 
présence  des  corpuscules  leucocytaires  dans  de 
nombreuses  maladies  cl  celle  de  rurohilinogène 
dans  l’urine.  L’urohilinogénurie  étant  due  à  une 
destruction  exagérée  de  corps  cellulaires,  les 
corpuscules  inclus  dans  les  leucocytes  seraient 
des  débris  de  cellules  mortes.  Puis  il  émit  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  pourrait  s’agir  de  rejetons  de  la 
substance  nucléolaire. 

Pappenheim  (1913)  rejette  l’hypothèse  de  leur 
origine  nucléolaire  (absence  de  nucléole  dans  le 
noyau  des  leucocytes  polynucléaires)  et  nucléaire 
(par  certaines  colorations  :  Romanowsky,  vert 


de  méthyle-pyronine,  le  noyau  et  les  corpus¬ 
cules  ne  se  colorent  pas  de  la  même  façon).  Les 
identifiant  aux  granulations  basophiles  des  éry¬ 
throcytes,  il  les  croit  dus  à  une  sorte  de  vice  de 
développement  des  polynucléaires  sous  l’influence 
d’une  intoxication. 

Schwenke  (1913)  estime  qu’on  ne  doit  pas  leur 
attribuer  une  origine  leucocytaire;  les  inclu¬ 
sions,  comme  les  leucocytes,  sont  le  résultat 


Fig.  1.  —  Rapport»  entre  l  liyperthermie  et  tu  quiiiUité 
des  leucocytes  à  corpuscules  de  Dohle. 

d’une  réaction  du  système  hématopoïétique  sous 
l’influence  des  substances  bactériennes.  Farfcl 
(1914  partage  cette  opinion. 

Aucune  de  ces  conceptions  ne  nous  a  paru  con¬ 
forme  aux  faits,  et  nous  partageons  à  ce  point  de 
vue  la  récente  opinion  de  P.  W'eill  (de  Stras¬ 
bourg). 

Nous  pensons  avec  Brinchmann,  Bongartz, 
Glosmel,  Cummins  el  ^^’eill,  ([u’il  s’agit  plutôt 
de  productions  nucléaires. 

Brinchmann  (1S)13),  faisant  de  ces  corpuscules 
des  fragments  de  noyaux,  ne  cherche  pas  à  ex¬ 
pliquer  pourquoi  le  noyau  se  fragmente  dans 
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d'origine  des  corpuscules  à  partir  du  noyau. 

certains  cas  et  pas  dans  d’autres;  contrairement 
à  nos  observations,  il  n’établit  aucune  relation 
entre  leur  présence  el  rhyperlherniic. 

Bongartz  (1913)  conclut  de  ses  recherches 
qu’il  s’agit  de  ruptures  du  noyau  sous  des  in¬ 
fluences  toxiques. 

Glosmet  i'1912)  et  Cummins  (1913)  constatent 
que  les  corpuscules  s’observent  dans  tous  les 
étals  pathologiques  elmême  chez  l’individu  sain; 
Glosmet,  pensant  que  leur  formation  aux  dépens 
du  noyau  pouvait  avoir  une  origine  mécanique, 
arrive  à  les  reproduire  en  secouant  fortement  du 
sang. 

Récemment  enfin,  1’.  Wcill  (1921)  ayant  étudié 


I  ces  corpuscules  basophiles  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  les  inclusions  de  Dohle 
sont  produites  par  une  sorte  de  sécrétion  nu¬ 
cléaire;  cette  sécrétion  n’est  pas  spécifique  de 
telle  ou  telle  maladie,  mais  est  le  résultat  d’une 
lésion  cellulaire  de  nature  pathologique  :  c’est 
une  réaction  à  caractère  dégénératif. 

Nous  ne  croyons  pas  devoir  nous  ranger 
entièrement  à  cette  opinion.  M.  Policard  et  moi 
(1922)  avons,  dans  une  note  récente  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon,  soutenu  une 
hypothèse  contraire  à  celle  qui  fait  des  corpus¬ 
cules  de  Barranikoxv-Dôhle  le  produit  de  l’acti¬ 
vité  propre  du  noyau,  le  résultat  des  phénomènes 
vitaux  qui  se  déroulent  dans  le  noyau. 

Nous  tendons  à  n’attribuer  au  noyau  qu’un  rôle 
passif  dans  la  production  de  ces  corpuscules, 
le  rôle  actif  étant  dévolu  au  cytoplasma  meme. 
Nous  pensons  pouvoir  expliquer  leur  genc.'.-c 
par  une  action  inécaniqne  du  protoplasma  sur  le 

L’examen  attentif  des  corpuscules  de  Barrani- 
kow-Déihle  inclus  dans  les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  nous  les  a  montrés  comme 
des  fragments  de  noyau,  de  petits  lobes  nucléai¬ 
res  arrachés  vraisemblablement  par  les  mouve¬ 
ments  protoplasmiques,  extrêmement  actifs  dans 
les  leucocytes  déjà  à  l’état  normal,  mais  plus 
spécialement  encore  dans  certaines  conditions 
pathologiques.  L’existence  de  tels  mouvements 
a  été  en  particulier  bien  mise  en  évidence  par 
les  études  cinématographiques  des  leucocytes 
(Comandon).  Ce  sont  ces  mouvements  qui  éti¬ 
rent,  déforment  les  noyaux  leucocytaires  el  leur 
donnent  les  formes  si  étranges  qu’ils  présentent. 
Les  fragments  nucléaires,  arrachés  par  ces  ac¬ 
tions  de  brassage,  sont  digérés,  absorbés  par  le 
protoplasma;  avant  de  disparaître,  ils  consti¬ 
tuent  les  corps  de  Barranikow-Dohle. 

Entre  eux  et  les  diverticules  très  petits  obser¬ 
vés  à  la  surface  des  lobes  ou  des  rétrécissements 
du  noyau,  on  peut  observer  tous  les  intermé¬ 
diaires,  comme  nous  le  faisions  remarquer  dans 
l’élude  morphologique  de  cos  éléments.  C’est 
d’abord  une  sim|)le  surélévation,  un  petit  bour¬ 
geon  qui  déforme  le  contour  régulier  du  noyau. 
Ce  bourgeon  s’allonge,  sa  partie  moyenne  s’étire 
et  n’est  bientôt  représentée  que  par  un  fin  Iraclus 
de  substance  nucléaire.  Celui-ci  se  rompant,  le 
corpuscule  est  fibre  dans  le  cytoplasme,  et  on 
peut  voir  sur  certains  noyaux  une  petite  éminence 
à  terminaison  effilée.  Le  cytoplasme  fait  subir 
des  modifications  chimiques  à  ces  fragments 
nucléaires  ainsi  détachés  du  corps  du  noyau; 
c’est  ce  qui  explique  leur  faible  colorabilité,  leur 
contour  flou,  aspects  (jui  précèdent  leur  dispa¬ 
rition,  absorbés  qu’ils  sont  par  le  protoplasma. 
La  figure  ci-contre  montre  les  divers  stades  de 
ce  mécanisme,  tels  que  les  montrent  nos  prépa- 
lions. 

Précisément  parce  que  nous  avons  pu  observer 
ces  passages  dans  les  polynucléaires  du  sang 
circulant,  nous  ne  pensons  pas  <|ue  la  formalion 
dos  corpuscules  de  Barranikow-Dohle  se  fasse 
exclusivement  dans  les  organes  hématopoïéti¬ 
ques,  comme  le  soutenaient  Schwenke  et  Karfel. 

En  terminant  cette  élude,  nous  ferons  remar¬ 
quer  que  les  leucocytes  de  la  série  non  granu¬ 
leuse  conservent  toujours  leur  aspect  normal 
dans  les  cas  où  le  pourcentage  des  neutrophiles 
avec  corps  de  Df’ihle  augmente;  nous  n’avons 
jamais  observé  ces  formations  dans  le  proto- 
plasma  des  grands  mononucléaires. 
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Deux  cas  de  souffles  continus  au  niveau  de  dila¬ 
tations  veineuses  de  la  paroi  abdominale.  —  MM. 
J.Huber,  D.  Routier  et  M.  Woi/ préeentent  2  mala¬ 
des  atteints  de  cirrhose  spléuomégalique  d’origine 
paludéenne,  s'accompagnant  de  volumineuses  dilata¬ 
tions  variqueuses  de  l'abdomen  lesquelles  sontle  siège 

d'un  frémissement  et  d’un  bruit  de  souffle  localisé, 
intense  et  continu.  Les  auteurs  aouligent  la  rareté 
de  ces  faits.  L’un  de  ces  cas  a  été  déjà  présenté  par 
M.  Klorand.  Ils  discutent  la  nature  veineuse  pure  ou 
artéro-veineuse  de  ces  souilles. 


Un  cas  d’hypertrichose  généralisée  avec  morpho¬ 
logie  faciale  particulière.  —  MM.  Pb.  Pagniez  et 
L.  de  GeDUes  ont  eu  l’occasion  d’observer  une  111- 
letle  de  12  ans  présentant  une  hypertrichose  géné¬ 
ralisée  qui  a  commencé  k  se  développer  dans  la 
première  année  de  la  vie.  Tout  le  tégument  est  re¬ 
couvert  de  poils  drus  et  d'une  longueur  de  1  cm. 
environ.  A  la  face,  la  barbe  est  déjà  fournie  et  des 
poils  abondants  couvrent  le  front  ;  le  nez  et  les 
joues  sont  recouverts  d’un  duvet  fourni  ;  les  sourcils 
sont  épais  et  très  accentués. 

La  face  offre  un  type  très  spécial  :  front  très  bas, 
nez  volumineux  et  épaté,  lèvres  saillantes  et  divisées 
par  un  pli  transversal,  mèchoire  inférieure  large. 
L’ensemble  donne  à  la  figure  un  aspect  canin.  Cette 
impression  se  retrouve  en  faisant  ouvrir  la  bouche  et 
en  constatant  à  la  voûte  du  palais  une  série  de  plis 
transversaux  comme  chez  le  chien.  Par  ailleurs,  cette 
fillette,  qui  est  bien  développée  physiquement  et 
intellectuellement,  ne  présente  aucun  signe  de  lésion 
glandulaire  ou  nerveuse.  Il  n’existe  en  particulier 
aucun  signe  de  tumeur  ovarienne  ou  surrénale,  ni  de 
lésions  des  centres  nerveux  pouvant  faire  penser  à 
une  atteinte  de  l’épiphyse.  La  radiographie  du  crâne 
révèle  une  structure  normale. 

La  coexistence  de  l’hypertrichosc  et  d’un  faciès 
très  particulier,  coexistence  qu’on  retrouve  chez  ces 
sujets  qui  s’exhibent  sous  le  nom  d’hommes-chiens, 
hommes-lions,  etc.,  fait  penser  qu’on  se  trouve  là  en 
présence  d'un  type  clinique  spécial  dont  les  condi¬ 
tions  de  production,  glandulaires  ou  autres,  échap¬ 
pent  complètement,  mais  qui  se  diflérencie,  d  une 
part  de  l'hirsutisme,  d’autre  part  de  l'hypertrichose 
du  visage  sans  autres  modlflcations  du  faciès. 

Rapport  entre  les  leucocytes  du  sang  des  capil¬ 
laires  et  ceux  du  sang  veineux  dans  la  scarlatine. 
—  MM.  Tb.  Mlronesco  et  Codreano  (de  Bucarest) 
ont  comparé  la  teneur  en  leucocytes  du  sang  vei¬ 
neux  (pli  du  coude)  et  du  sang  capillaire  (doigt)  dans 
9  cas  de  scarlatine.  8  fois  ils  ont  ‘rouvé  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  leucocytes  des  capillaires  par 
rapport  à  celui  des  veines.  La  différence  dépasse 
parfois  un  tiers  du  nombre  total  dans  les  cas  de 
leucocytose  accentuée.  Elle  montre  que  la  leucocy- 
lose  résulte  surtout  d’une  modification  de  la  distri¬ 
bution  des  leucocytes  dans  les  diverses  régions  de 
l’appareil  circulatoire.  La  leucocytose  de  la  scarla¬ 
tine,  si  intense  dans  les  cas  graves,  ne  s’accompagne 
pas  d’une  réaction  parallèle  de  la  moelle  osseuse. 

Dans  d’autres  infections,  les  auteurs  ont  constaté 
parfois  (cas  de  fièvre  typho'ide,  de  pelvi-péritonite) 
une  inversion  du  rapport  trouvé  dans  la  scarlatine. 


Septicémie  à  type  de  fièvre  Intermittente;  gono¬ 
coccémie  probable;  guérison  par  l’autovaccin.  — 
MM.  Tapie  et  Riser  (de  Toulon)  relatent  une  obser¬ 
vation  de  septicémie  prolongée,  caractérisée  par  des 
accès  à  type  pseudo-palustre  survenant  de  façon 
irrégulière.  L’hémoculture  donna  un  diplocoque 
Gram  négatif,  de  vitalité  très  faible,  qui  ne  put  être 
identifié.  Malgré  l’absence  de  tout  signe  méningé, 
on  pensa  d’abord  à  une  méningococcémie  :  le  sérum 
antiméningococcique  resta  inefficace.  L  existeuce 
d'une  blennorragie  récente  permet  plutôt  d’incri¬ 
miner  le  gonocoque.  Quoi  qu  il  en  soit,  un  auto¬ 


vaccin  mit  fin  rapidement  à  cette  infection  persis¬ 
tante,  8  mois  après  son  début. 

Thromboses  artérielles  et  cardiaques  et  états 
hémorragipares.  — MM.  P.  Emile-Weil  et  Iscb- 
Wall  rapportent  2  cas  d’états  hémorragipares  au 
cours  desquels  se  produisirent  des  thromboses  car¬ 
diaques  et  artérielles. 

L’un  d’eux  concerne  une  mitrale  asystolique,  qui 

hémoptysie  intense  et  prolongée  pendant  1  mois  1/2  et 
un  purpura.  A  l’autopsie,  les  deux  oreillettes  étaient 
remplies  de  caillots  blancs,  organisés  et  adhérents 
à  la  paroi,  et  le  poumon  gauche  renfermait  un  gros 
infarctus  sous-pleural. 

Le  second  est  celui  d’un  homme  qui,  au  cours  d'un 
grand  état  hémorragipare  constitué  par  des  hémopty¬ 
sies,  du  saignement  gingival,  des  épitaxis,  dis 
ecchymoses  cutanées,  fit  des  oblitérations  de  ses  deux 
artères  fémorales  et  de  l’humérale  droite.  A  1  auto¬ 
psie,  on  trouva,  outre  des  caillots  adhérents  dans  les 
deux  oreillettes,  des  infarctus  pulmonaires  et  des 
oblitérations  artérielles. 

Dans  le  premier  cas,  l’examen  du  sang  montra 
l’existence  d’un  caillot  peu  rétractile,  s’émiettant 
secondairement,  avec  sérum  jaune,  d’un  temps  de 
saignement  prolongé  et  variable,  et  d’une  graede 
diminution  des  hématoblaales. 

Les  auteurs,  à  propos  de  ces  cas,  insistent  sur  1  as¬ 
sociation,  paradoxale  en  apparence,  de  ces  deux  états 
d  hémorragies  profuses  et  de  coagulations  intravas¬ 
culaires,  et  pensent  qu’il  faut  accorder  une  part  avx 
lésions  sanguines  dans  la  genèse  des  thromboses. 
Ils  rappellent  les  faits  de  P.  Emile-Weil  et  .Marcel 
Bloch,  qui  signalaient  l’existence  de  thromboses 
veineuses,  au  cours  ou  en  dehors  de  la  puerpéralité 
dans  les  états  hémorragipares  chroniques  des  hémo- 
géniques  ;  mais,  dans  ces  cas,  il  s’agissait  d’alternance 
clinique  et  non  de  simultanéité  de  ces  deux  syndromes. 

Thrombo-angéite  oblitérante.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  A.  Coury  rapportent  l’observation  d  un  malade 
offrant  le  tableau  complet  de  celte  affection  encore 
peu  connue  en  Erance  et  qui  a  été  décrite  en  Amé¬ 
rique  sous  le  nom  de  non-sy philitic  artevitis  ohlite- 
rans  of  Hebrews.  Les  troubles  circulatoires  et  tro¬ 
phiques  qui  aboutissent  à  la  gangrène  dominent  la 
symptomatologie.  Les  principaux  caractères  de 
1  affection  sont  les  suivants  ;  apparition  chez  les 
émigrés  israélites,  russes  ou  polonais  du  sexe  mas¬ 
culin,  d’âge  moyen,  de  la  classe  laborieuse,  fumeurs, 
non  syphilitiques  ;  troubles  trophiques  et  gangrène 
des  extrémités,  hyperglobulie,  hyperviscosité  .san¬ 
guine,  diminution  du  temps  de  saignement,  hyper¬ 
glycémie. 

Les  auteurs  font  à  cette  affection  une  place  à  part 
dans  la  séméiologie  vasculaire  et,  malgré  certaines 
analogies,  la  distinguent  nettement  du  syndrome  de 
Raynaud  et  des  artérites  oblitérantes  syphilitiques 

—  M.  Josué  n’est  porté  à  voir  dans  ce  nouveau 
syndrome  que  l'ancienne  arlérite  oblitérante  se  tra¬ 
duisant  par  le  syndrome  de  claudication  intermit¬ 
tente  de  Charcot,  reprise  sous  un  autre  nom. 

_  M.  Coury  estime  qu’en  raison  de  ses  caractères 

spéciaux,  en  particulier  du  syndrome  hématologique 
très  particulier,  de  l’apparition  fréquente  dans  la 
seconde  enfance,  il  est  difficile  de  ranger  cette  affec¬ 
tion  dans  le  cadre  des  artérites  à  claudication  inter¬ 
mittente. 

M.  Josué  souligne  que  cette  lésion  est  beau¬ 
coup  moins  rare  que  M.  Coury  semble  l’indiquer. 
Souvent  on  ne  pense  pas  à  l’oblitération  artérielle 
qu’il  est  facile  de  déceler  grâce  à  l’oscillomètre.  Cette 
lésion  rend  compte  du  nombre  d’états  douloureux 
des  membres  inférieurs  qu’on  ne  rapporte  souvent 
pas  à  leur  véritable  cause.  On  la  constate  même  chez 
des  sujets  relativement  jeunes.  Une  oblitération  par¬ 
tielle,  même  légère,  peut  s’accompagner  de  douleurs 
violentes  dont  le  diagnostic  étiologique  n  est  sou¬ 
vent  pas  fait. 

—  M.  Netter  est  d’avis  que  ce  syndrome,  qu’il  a 
observé  parfois  chez  les  malades  de  l’hôpital 
Rothschild,  se  diflérencie  de  la  claudication  inter¬ 
mittente  classique. 

—  M.  Rathery  fait  remarquer  qu’on  ne  peut  se 
baser  sur  l'oscillomètre  pour  déterminer  le  siège 


d’une  oblitération  artérielle;  dans  un  cas  de  gan¬ 
grène  des  membres  inférieurs,  il  a  constaté  que  les 
oscillations  persistaient  jusqu’à  une  certaine  hau¬ 
teur  dans  le  membre  inférieur  bien  que  l’oblitéra¬ 
tion  s’étendît  jusque  dans  l’artère  iliaque  externe. 

Consonance  orale  des  bruits  intrathoraciques. 
—  M.  Ricaldoni  (de  Montevideo)  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  consonance  buccale  des  bruits  intratho¬ 
raciques,  rythmée  ou  provoquée  par  le  cœur.  Dans 
le  premier,  concernant  un  malade  atteint  de  pyopneu¬ 
mothorax  hydatique,  on  entendait,  à  1m.  de  distance, 
un  bruit  systolique  guttural  résultant  de  la  conso- 
uvuee  d’un  clapotis  du  liquide  pleural  provoqué  par 
les  mouvements  du  cœur.  Le  second  a  trait  à  une 
tuberculeuse  cavitaire  cliez  laquelle,  à  l’ouverture  de 
la  bouche,  à  50  cm.  de  distance,  on  entendait  le 
deuxième  bruit  pulmonaire  aussi  nettement  qu’à 
l’auscultation  précordiale. 

A  propos  de  ces  faits,  l’auteur  fait  une  étude  cli¬ 
nique  très  complète  des  bruits  consonauts  buccaux, 
respiratoires  ou  cardiaques,  et  des  problèmes  de 
séméiologie  qu’ils  soulèvent. 

Insuffisance  hépatique  aiguë  morteile  et  acidose 
au  cours  de  la  dysenterie.  —  MM.  Marcel  Labbà 
et  H.  Bith  ont  observé,  au  cours  d’une  dysenterie 
bacillaire  à  évolution  bénigne,  l’apparition  d’une 
hépatite  aigue  dont  le  diagnostic  a  été  posé,  malgré 
l’absence  de  signes  cliniques  hépatiques,  parl’examen 
des  fonctions  du  foie  et  par  une  acidose  intense. 
L’autopsie  a  montré  une  dégénérescence  graisseuse 
aiguë  du  foie. 

L  hépatite  aigue  est  une  complication  rare  de  la 
dysenterie  bacillaire.  D’autre  part,  ce  cas  apporte 
une  nouvelle  preuve  des  rapports  de  l’insuffisance 
hépatique  et  de  l’acidose  non  diabétique. 

—  M.  N.  Fiessinger  rappelle  qu’il  a  observé  des 
faits  analogues  pendant  la  guerre,  lors  de  l’épidémie 
de  dysenterie  de  la  Somme.  Cliniquement  les  malades 
présentaient  un  syndrome  cholériforme  rapidement 
mortel  accompagné  de  glycosurie.  A  l’autopsie,  on 
constatait  des  lésions  dégénératives  des  surrénales 
et  de  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie  avec 

—  M.  M.  Labbé  fait  remarquer  que  les  surrénales, 
chez  ce  malade,  n’étalent  pas  notablement  modifiées. 
Ces  profondes  lésions  hépatiques  aident  à  compren¬ 
dre  la  mort  des  dysentériques  en  l’absence  d’altéra¬ 
tions  rénales  et  surrénales. 

P.-L.  Marie. 
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Glande  thyroïde  et  anaphylaxie.  —  MM.  L. 
Kepinow  et  A.  Lajizenberg  ont  exposé,  dans  une 
note  précédente,  que  les  cobayes  ayant  subi  la  thyro’i- 
dectomie  totale  peuvent  impunément  recevoir  des 
injections  de  sérum  de  cheval  sans  présenter  le 
phénomène  du  choc  anaphylactique. 

Leurs  premières  expériences  laissaient  supposer 
que  la  glande  thyroïde  intervient  dans  la  préparation 
de  la  substance  sensibilisante.  Ils  ont  cherché,  dans  le 
présent  travail,  à  vérifier  cette  supposition  par 
l’étude  de  l’anaphylaxie  passive  chez  les  animaux  thy- 
réoprivés. 

De  l’ensemble  de  leurs  expériences  il  résulte  : 

1“  Que  les  animaux  éthyroïdés  peuvent  être  sensi¬ 
bilisés  passivement;  ils  présentent  le  phénomène  du 
choc  quand,  ayant  reçu  du  sérum  d’animaux  non 
opérés  sensibilisés,  on  pratique  sur  eux  l’injection 
déchaînante  ; 

2“  Que  les  animaux  éthyroïdés  ne  possèdent  pas 
dans  leur  sérum,  après  les  injections  préparantes,  la 
substance  qui  confère  l’anaphylaxie  passive  à  des 
animaux  soit  non  opérés,  soit  thyréoprivés. 

La  glande  thyroïde  leur  semble  donc  jouer  un 
rôle  primordial  dans  le  phénomène  de  l’anaphylaxie. 

Mesure  de  l’excitabilité  du  pneumogastrique,  nerf 
d’arrêt  du  cœur.  —  M.  et  M'"''-  Chauchard.  Les 
fibres  inhibitrices  cardiaques  du  pneumogastrique 
du  chien  sont  soumises  aux  lois  générales  d’excita¬ 
bilité  des  nerfs  itératifs.  Leur  pouvoir  de  sommation 
n’est  pas  très  grand  :  il  ne  dépasse  pas  3  secondes. 
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alors  que  celui  de  la  corde  du  tympan  du  môme 
animal  est  de  Id  secondes.  Leur  chronaxie  est  de 
0  seconde  001,  c’est-à-dire  le  double  de  celle  de  la 
corde  du  tympan.  Elle  est  au  contraire  moitié  moindre 
que  la  chronaxie  du  pneumogastrique  des  vertébrés 
à  sang  froid.  On  retombe  touttfois  sur  une  valeur  du 
même  ordre,  ci  l’on  fait  la  correction  nécessaire 
quand  il  s’agit  de  comparer  des  mesures  prises  sur 
des  animaux  de  température  austi  différente. 

Insuffisance  thyroïdienne  et  stérilité.  —  MM.  L. 
Coinil  et  H.  Vignes,  à  propos  d’une  femme  qui 
était  venue  cousulter  pour  stérilité  avec  ménorrapits 
et  signes  d  insuffisance  tliyroïdienne  et  qui  deviet 
enceinte  aussitôt  après  ingestion  d’un  extrait  thyroï¬ 
dien,  montrent  comment  l’insuffisance  thyroïdienne 
peut  empêcher  la  fécondation  ou  la  nidation  d'un 
œuf  fécondé,  et,  comment,  d’autre  part,  elle  peut 
entraîner  plus  tard  l'expulsion  d’un  œuf  nidé. 

l’ar  ailleurs,  dans  le  cas  qu’ils  rapportent,  le 
tableau  clinique  observé  au  cours  de  la  gestation  et 
l’examen  macroscopique  du  délivre,  étaient  tels  qu’on 
pouvait  porter  le  diagnostice  d’endométrite  déii- 
duale.  Or  l’examen  histologique  ne  montra  aucun 
signe  d’infection  et  permit  de  conclure  à  une  «  fausse 
endométrite  ».  Dans  les  cas  très  variés  qu’on  groupe 
sous  le  nom  d’endométrites  déciduales,  il  faut  faire 
une  place  aux  fausses  endométrites  et,  en  particulier, 
à  celles  qui  reconnaissent  comme  origine  un  trouble 
endocrinien.  Dans  l’epèce,  l’insuffisance  thyroïdienne 
avait  déterminé  une  véritable  dysgénésie  de  la  ca¬ 
duque. 

L’hypo-uricémie.  —  M.  Chaullard,  Biodin  et 
Grigaut  montrent  qu’en  opposition  avec  les  syn¬ 
dromes  d’hyperuricémie  observés  dans  la  goutte,  la 
gravelle,  les  néphrites,  on  peut  observer  des  étals 
hypo-uricémiques  dont  ils  rapportent  plusieurs 
exemples.  Cette  hypo-uricémie  semble  en  rapport 
avec  une  réduction  des  échanges  azotés  portant  sur¬ 
tout  sur  les  nucléo-protéides. 

Action  comparée  de  certains  purgatifs  sur  la 
cholestérinémie.  —  MM.  Loeper  et  E.-M.  Binet. 
Le  taux  de  la  cholestérine  circulante  s’abaisse  cons¬ 
tamment  après  3  et  même  2  jours  de  purgation  avec 
le  sulfate  de  soude,  la  phtaléiue  et  la  rhubarbe.  .M  aie 
le  premier  de  ces  produits  agit  beaucoup  plus  éner¬ 
giquement  que  les  autres  puisqu’il  réduit  souvent  la 
cholestérine  de  50  à  00  centigr.  alors  qne  les  autres 
provo  tuent  une  réduction  de  quelques  centigrammes 
seulement.  Les  auteurs  concluent  que  le  sulfate  de 
soude  est  un  agent  très  puissant  de  décholestérini- 

P.  A-VIKUILUC. 
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Epithélloma  cervical  développé  dans  un  lobule 
thymique  aberrant.  —  MM.  Mériel  et  J. -P.  Tour- 
Deux  (de  ’l’oulouse)  rapportent  le  cas  d’un  épilhé- 
lioma  cervical,  d’apparence  branchiale  cliuiquemeu  I , 
mais  dont  l’examen  histologique  a  permis  de  ratta¬ 
cher  l’origine  à  un  lobule  thymique  aberrant.  (  )o  y 
voit  des  cloisons  fibreuses  divisant  la  tumeur  eu 
lobules,  et  ceux-ci  se  décomposant  en  follicules. 
Ceux-ci  sont  séparés  par  de  minces  travées  conjonc¬ 
tives  qui,  vers  la  partie  centrale,  se  continuent 
directement  les  uns  avec  les  autres  ou  bien  reposent 
sur  une  petite  formation  conjonctive  dont  le  centre 
est  occupé  par  un  vaisseau.  Celte  disposition  rap¬ 
pelle  la  structure  du  thymus  et  s’observe  rarement 
dans  les  formations  pathologiques. 

Rupture  de  l’aorte  Intrapéricardique  en  un  point 
non  athéromateux  chez  un  homme  atteint  de  gigan¬ 
tisme  infantile  eunuchoïde.  —  MM.  Woisszaann 
et  Netter  présentent  les  pièces  de  ce  malade  qui 
cliniquement  présentait,  au  point  de  vue  de  l’appa¬ 
reil  cardiovasculaire,  des  signes  d’asystolie  avec 
double  souffle  aortique  et  des  signes  de  néphrite 
chronique.  L’autopsie  montra  une  rupture  de  la  face 
postérieure  de  l’aorte  ascendante,  rupture  ayant 
intéressé  toutes  les  tuniques  du  vaisseau. 

Une  suffusion  sanguine  considérable  s’était  pro¬ 
duite  sous  l'épicarde  autour  des  grosses  artères.  On 
constata  de  plus  un  hémopéricarde  abondant,  le 
sang  s'étant  épanché  en  déchirant  le  feuillet  viscéral 
à  la  base  de  l’auricule  droite.  On  remarque  sur 
l’aorte  de  petites  pustules  athéromateuses,  mais,  au 
niveau  de  ia  rupture,  la  paroi  est  absolument  souple 
non  alhéro  uateuse.  L’origiue  probable  de  ces  lésions 
doit  être  d’après  les  auteurs  rapportée  à  la  syphilis. 


Kyste  dermoïde  du  pavillon  de  l’oreille.  — 
M.  Cazejust  (de  Montpellier!  rapporte  l’observa¬ 
tion  dune  fillette  de  11  ans  qui  présentait  une 
tumeur  du  sillou  rétro-auriculaire  gauche,  tumeur 
ovalaire,  du  volume  d'uue  noix,  fluctuante.  L’examen 
de  la  pièce  après  exérèse  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  dermoïde  dont  la  présence  dans  cette 
région  s’explique  facilement  par  la  théorie  de 
1  enclavement. 

Epithélloma  de  l’intestin  grêle.  —  MM.  Mériel 
et  Sorel  (de  Toulouse)  rapportent  un  fait  exception¬ 
nel  d'cpithélioma  de  l'intestin  grêle,  car  le  sarcome 
est  le  plus  souvent  observé.  Les  symptômes  furent 
ici  ceux  d’une  tumeur  oblitérant  progressivement  la 
lumière  de  l'intestin  jusqu’à  en  déterminer  Tocclu- 
sion,  La  tumeur  était  annulaire  et  scléreuse,  véritable 
bague  néoplasique.  11  s’agissait  d’un  épithélioma  à 
cellules  cylindriques  avec,  dans  certains  points,  des 
formes  de  passage  entre  l’adénome  et  Tépithélioma. 

La  fonte  liquéfiante  du  poumon  dans  les  pneu¬ 
monies  caséeuses.  —  M.  Letulle,  en  étudiant  des 
coupes  de  broncho-pueumonie  tuberculeuse,  a  con- 
slaté  l’existence,  au  centre  des  blocs  homogènes  de 
caséum,  de  géodes,  de  poches  remplies  de  sérosité 
contenant  dans  son  intérieur  de  la  fibrine  et  des 
polynucléaires  morts;  on  ne  constate  pas,  au  niveau 
de  ces  géodes,  la  présence  de  bacilles,  alors  que  les 
blocs  caséeux  en  fourmillent.  L’auteur  interprète 
ces  géodes  comme  une  véritable  fonte  liquéfiante  du 
tissu  pulmonaire. 

Cylintlrome  de  la  voûte  palatine.  M.  Aimes 
{de  Montpellier)  présente  les  coupes  d’un  cyliu- 
drome  de  la  voûte  palatine,  tumeur  évoluant  lecle- 
meut  depuis  15  ans,  opérée  et  restée  sans  récidive 
depuis  1917. 

Insertion  claviculaire  anormale  du  trapèze.  — 
M.  Henri  Marion  présente  un  exemple  de  celte 
anomalie  musculaire  rare.  Les  insertions  clavicu¬ 
laires  du  trapèze  se  prolongeaient  beaucoup  plus  en 
dedans  que  normalement,  ce  qui  est  somme  toute 
assez  fréquent,  mais  surtout  les  insertions  à  la 
partie  moyenne  de  la  clavicule  se  faisaient  par 
l'intermédiaire  d’uue  arcade  tendineuse  convexe  en 
haut  d’où  naissaient  les  fibres  musculaires. 

lioPPK. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Avril  1922. 

Recherches  histo-mlcrobiologiques  sur  la  para¬ 
lysie  générale  :  existence  du  tréponème  dans  les 
cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale.  —  M.  Y. 
Manouéliaa  a  constaté  que,  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  tréponème  existe  dans  l’écorce  cérébrale  et 
se  trouve  dans  le  lacis  composé  des  dendrites  des 
cellules  nerveuses,  des  cylindres-axes  et  des  [irolon- 
gemenls  des  cellules  uévrogliques.  Uaus  la  paralysie 
générale,  le  tréponème  se  rencontre  dans  le  tissu 
propre  du  cerveau  et  pénètre  notamment  dans  le 
cytoplasme  des  cellules  nerveuses  du  cortex.  Lu 
somme,  estime  M.  Manouéliau,  le  processus,  de  la 
paralysie  générale  lient  être  conçu  de  la  manière 

Le  tréponème  gagne  la  pie-mère  et.  après  une  pé¬ 
riode  plus  ou  moins  longue,  passe  par  les  entounoii  s 
de  celte  membrane  dans  les  gaines  iiérivasculaires 
du  cortex,  puis,  après  avoir  franchi  l’espace  Iym|jha- 
tique,  atteint  le  tissu  nerveux  où  il  se  développe, 
crée  un  foyer  et  lèse  les  cellules  nerveuses,  déf  r- 
iiiiniut,  au  cours  de  cette  évolution  de  la  méningite, 
de  la  lymphangite  et  de  l'eucéphalite  syphilitiques. 
Et,  comme  quelques  tréponèmes  oui  pénétré  dans  le 
cytoplasme  des  cellules  nerveuses  de  l'écorce  où  ils 
paraissent  se  trouver  à  1  abri  des  substances  médi- 
c  imenleuses,  quand  le  foyer  s’éteint,  il  subsiste  néan¬ 
moins  des  réservoirs  à  virus,  ce  qui  explique  com- 
meut  te  rallunieroul  de  nouveaux  foyers  quand  le 
tréponème  viendra  à  sortir  de  la  cellule  nerveuse  et 
a  e  c  e  ppe  o  Yitülx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

29  Avril  1922. 

La  biochimie  chez  l’enfant. . M.  Lezaatte  l’ctudie 

chez  Teufant  de  0  à  3ü5  jours.  Si  Ton  connaît  la  cont- 
position  du  lait  maternel,  l’augmentation  quotidienne 
de  poids  et  la  composition  du  kilogr.  d'eufant,  il  est 


facile  d’établir  le  rythme  de  la  fixation  de  l’azote  et 
des  minéraux.  La  solution  de  ce  problème  a  des 
applications  directes  dans  la  diététique  et  la  théra¬ 
peutique  des  consomptifs  puisqu’il  Indique  les  pro¬ 
portions  relatives  des  minéraux  biotiques  qu’il  faut 
administrer  pour  réparer  les  tissus.  Si  l’on  partage 
Tannée  en  3  périodes  de  4  mois,  les  quantités 
de  matière  vivante  organisée  varient  comme  les 
nombres  3,  2,  1.  Pour  s  organiser,  les  besoins  du 
kilogr.  de  matière  vivante  en  azote  diminuent  du  D'¬ 
au  12'  mois.  Les  cendres  du  fœtus  et  du  lait  n'ont 
pas  la  même  composition  quantitative.  L'auteur 
étudie  le  rythme  de  la  fixation  des  minéraux  chez 
l'enfant  de  0  à  305  jours.  Il  montre  les  relations 
numériques  qui  uuissenl  les  minéraux  du  lait  ingéré 
et  ceux  de  la  matière  vivante  organisée. 

Un  cas  de  chancre  syphilitique  de  Tarrlère- 
gorge.  -  MM.  Galliot  et  André  Bavai  apportent 
1  observation  d’une  localisaliou  exceptionnelle  du 
chancre  syphilitique  sur  le  pharynx  avec  volumineux 
engorgement  ganglionnaire  :  réaction  de  Bordet- 
W’assermanu  positive,  (luérison  rapide  par  le  trai¬ 
tement  arsénobenzolé. 

Evolution  de  la  goutte  et  son  traitement  au  cours 
d'un  demi-siècle.  —  M.  Bouloumié  constate  que 
Tonn'observe  plus  qu’exi  eptionnellement  aujourd’hui 
les  grosses  déformations  articulaires  et  péi-iarticu- 
laires  ou  la  cachexie  goutteuse.  De  même,  les  acci¬ 
dents  d’origine  goutteuse  sur  les  organes,  sur  les 
vaisseaux  ou  le  système  nerveux  semblent  diminuer 
d’iutensité  et  de  gravité,  sinon  de  fréquence.  Ces 
modifications  semblent  dues  au  régime  et  au  traite¬ 
ment.  Des  milliers  d'observations  de  malades  suivis 
depuis  de  longues  années  permettent  d’affirmer  les 
résultats  de  l’hygiène  et  des  traitements  qui  visent 
la  restriction  et  la  formation  d’acide  urique  et  son 
élimination  par  les  divers  organes  qui  y  couronrent 
et  qui  doivent  être  chez  les  goutteux  Tobjet  d'uue 
attention  spéciale. 

—  M.  Lomatte  estime  que,  d’après  les  études 
actuelles  sur  les  colloïdes  et  les  cristalloïdes,  ou 
voit  que  toutes  les  substances  peu  solubles  ou  col¬ 
loïdales  du  sang  peuvent  s’arrêter  lorsque  la  circu¬ 
lation  est  touchée  par  le  froid,  une  infection,  etc. 
A  côté  de  Tacide  urique,  on  peut  donc  rencontrer 
des  sels  alcalino-terreui  et  des  colloïdes  ,  des 
nncléines,  des  bactéries.  Toutes  les  maladies  par 
résidu  peuvent  donc  être  conditionnées  par  des 
agents  multiples  et  Tacide  urique  seul  ne  crée  ni  la 
goutte  ni  le  rhumatisme. 

Les  traitements  physico-thérapiques  de  Tinsom- 
nie.  -  M.  Livet,  dans  la  cure  de  l’insomnie  nerveuse, 
repoussant  l’emploi  des  hypnotiques,  préconise 
l'hydrothérapie  tiède  sous  forme  de  douches  quoti¬ 
diennes  prises  à  la  fin  de  Taprès-midi.  La  régularité 
du  sommeil  s’obtient  dans  le  cours  du  2'  mois  ;  le 
traitement  doit  être  d’une  régularité  absolue.  Le 
bain  de  lumière  de  15  à  30  minutes  avec  repos  égal 
consécutif  est  également  très  utile.  L’élimination  de 
toxines  par  la  sueur  eu  est  probablement  une  expli¬ 
cation  partielle. 

—  M.  Rosenihal  est  du  même  avis  et  s'élève 
contre  Tabus  des  hypnotiques. 

■—  M.  Kouindjy  a  obtenu  également  de  très  bous 
résultats  par  la  douche  tiède  et  la  lumière  bleue. 

II.  Dur.i.xux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D'ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Avril  1922. 

Assemblée  générale.  -  M.  Courtade  est  élu  Pré- 
.sule/it. 

Ostéite  hypertrophiante  des  métacarpiens  et  des 
phalanges.  —  M.  Sebmitt  apporte  la  radiographie 
d’un  nègre  qui  présentait  des  lésions  osseuses  des 
métacarpiens  et  des  phalanges.  Après  de  multiples 
hésitations,  la  nature  syphilitique  de  ces  lésions  fut 
reconnue  et  le  traitement  spécifique  amena  la  gué¬ 
rison  complète. 

Un  point  spécial  de  la  technique  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  :  le  nivellement  d’une  léeion.  -L- 
MM.  Gunsett  et  Sickel  montrent  qu’on  augmente 
sensiblement  la  dose  utile  du  rayonnement  dans  la 
profondeur  d'une  tumeur  lorsciue,  au  lieu  d’irradier 
directement  la  surface  cutanée,  on  la  recouvre  d’une 
substance  de  coefficient  de  pi'nétrabilité  analogue 
aux  tissus  humains,  telle  que  la  paraffine.  Les  auteurs 
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prétèrfut  employer  plus  simplement  plusieurs  épais¬ 
seurs  d'ouate  hydrophile  imbibée  d’eau.  Quand  on 
a  affaire  à  une  tumeur  faisant  une  forte  saillie  et  ne 
pouvant  être  abordée  que  par  une  seule  porte  d’en¬ 
trée,  son  nivellement,  obtenu  par  le  procédé  indiqué 
par  les  auteurs,  permet  d’utiliser  plusieurs  portes 
d’entrée  et  d’irradier  d’une  façon  égale  les  diffé¬ 
rentes  parties  de  cette  tumeur. 

Un  cas  d’épithélloma  de  la  région  sus-clavicu- 
lalrs  guéri  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Gunsett 
et  Siokel  apportent  l'observation  d’un  malade  pré¬ 
sentant  un  branchiome  sus-claviculaire,  tumeur  géné¬ 
ralement  très  rebelle  à  la  radiothérapie.  Cette  tumeur, 
traitée  par  l'emploi  de  la  méthode  du  nivellement 
précédemment  décrite,  disparut  complètement. 

Présentation  d’un  type  d’accumulateur  intéres¬ 
sant  pour  rélectrothérapie.  —  M.  Hadengue  pré¬ 
sente  des  accumulateurs  au  fer-nickel  à  électrolyte 
alcalin,  du  type  Edison,  qui  offrent  de  nombreux 
avantagea  :  électrodes  en  bloc  rigide  indéformable 
supprimant  les  courts-circuits  par  gondolement  des 
plaques  et  par  dépôts  boueux;  électrolyte  Inodore, 
non  corrosif;  pas  de  régime  de  charge  maximum; 
faculté  de  décharger  une  batterie  jusqu’à  épuisement 
complet  ou  de  la  laisser  au  repos  dans  n’importe 
quel  état;  entretien  nul;  durée  quintuple  de  celle 
d'une  batterie  au  plomb. 

Pérlmétrite  guérie  par  la  diathermie.  — 
M“"=  Granspan  de  Brancas  a  traité  par  la  diather¬ 
mie  une  malade  opérée  antérieurement  d’un  polype 
du  col  utérin  et  souffrant  de  douleurs  abdominales 
et  lombaires  qui  rendaient  la  station  debout  impos¬ 
sible.  Ces  douleurs,  dues  à  des  adhérences  périmé- 
tritiques,  ont  disparu  après  12  séances  de  diathermie 
d’une  demi-heure  chacune. 

Pied  bot  talus  consécutif  à  une  paralysie  Infan¬ 
tile.  —  M.  Ronneaux  présente  la  radiographie  du 
pied  d’un  homme  de  50  ans,  ayant  eu  une  paralysie 
infantile  localisée  au  membre  inférieur  droit.  Le 
raccourcissement  résultant  de  l’arrêt  de  croissance 
de  la  jambe  fut  exactement  compensé  par  un  mouve¬ 
ment  de  bascule  complet  du  calcanéum.  Le  malade 
marche  facilement  sur  la  face  postérieure  du  calca¬ 
néum  dont  le  grand  axe  est  absolument  vertical.  Le 
squelette  ne  présente  aucune  atrophie  osseuse;  les 
interlignes  articulaires  sont  absolument  nets  et  le 
pied  repose  sans  varus  ni  valgus  sur  le  calcanéum 
et  sur  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens.  Il 
s’agit  d’un  pied  bot  talus  creux  direct. 

Un  lavement  électrique.  —  MM.  Laqueiiière 
et  Watteau  apportent  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d’occlusion  intestinale  et  présentant  des 
signes  qui  faisaient  présager  une  mort  prochaine.  Us 
administrèrent  six  lavements  électriques.  Le  premier 
ne  donna  pas  de  résultats  immédiats;  malgré  cela, 
l’état  de  la  malade  s’était  amélioré  en  12  heures 
d’une  façon  remarquable. -Les  suivants  donnèrent  des 
résultats  ;  mais  ce  n’est  que  le  cinquième  qui  ramena 
des  matières  récentes  et  le  sixième  qui  donna  la  cer¬ 
titude  que  l’obstruction  était  vaincue.  Les  auteurs 
insistent  sur  la  nécessité  de  ne  pas  s’arrêter  au 
chiffre  3  habituellement  Indiqué  pour  les  lavements 
électriques  et  de  persévérer  jusqu’à  ce  que  les  signes 
cliniques  indiquent  d’interrompre  le  traitement. 

G.  Ronxeaux. 


SOCIÉTÉ  O’OPHTSLiyiOLOGIE 

8  Avril  1922. 

A  propos  des  conjonctivites  de  piscine.  —  M. 
F.  Terrien  apporte  5  nouvelles  observations  de 
cette  variété  de  conjonctivite  et  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’unilatéralité  de  l’affection  qui,  dans  3  de 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

27  Avril. 

A  propos  des  amputations  de  pied.  —  M.  Santy 
présente  un  excellent  résultat  de  Chopart  avec  lam¬ 
beau  plantaire  bien  étoffé  et  suture  des  tendons  dor¬ 
saux  aux  parties  molles  plantaires. 

11  n’a,  au  cours  de  la  guerre,  pratiqué  que  5  Cho- 


ces  observations,  siégeait  à  droite.  Sans  doute  la 
plus  grande  fréquence  de  localisation  à  droite  esl- 
elle  due  au  mode  de  natation  adopté  actuellement 
par  les  jeunes  gens,  le  «  crawl  »  :  la  tête  est  tou¬ 
jours  immergée,  tout  au  moins  à  droite;  dans  la 
première  moitié  du  temps,  il  y  a  immersion  totale  et 
dans  la  seconde  moitié  le  sujet  s’incline  à  droite  et 
seule  la  moitié  droite  demeure  immergée  afin  de 
permettre  la  respiration. 

Sans  doute  faut-il  incriminer,  dans  la  pathogénie,  à 
côté  de  l'infection,  l’irritation  prolongée  de  la  mu¬ 
queuse  par  l’eau  chargée  de  saletés  à  sa  surface. 

—  M.  Monthus  rapporte  une  observation  ana¬ 
logue. 

Nouveaux  modèles  de  loupe  binoculaire  et  de 
montures  d’essai.  —  M.  Dnbar  présente  une  loupe 
binoculaire,  qui  est  une  simplification  de  celle  de 
Berger,  dont  les  verres  plan-convexes  sont  assem¬ 
blés  sous  un  angle  obtus  et  portés  par  deux  lames 
de  ressort  dont  l’antre  extrémité  peut  se  fixer  sur 
n’importe  quelle  monture  d’essai. 

Une  autre  loupe  semblable,  destinée  à  un  usage 
très  général,  est  montée  sur  le  bandeau  frontal  de 
Polack. 

M.  Dubar  présente  encore  une  mouture  d’essai 
simple  pour  les  verres  sphériques  et  une  autre  très 
complète  à  double  drageoir  et  à  double  décentre- 
ment,  vertical  et  horizontal.  Ces  appareils  sont 
construits  par  la  Société  d’Optique  et  de  Mécanique 
sur  les  indications  de  M.  Polack. 

L’humeur  aqueuse  seconde  chez  l’homme.  — 
MM.  Mestrezat  et  Magitot.  La  nature  de  la  seconde 
humeur  aqueuse,  c’est-à-dire  celle  qui,  chez  l’homme, 
se  reforme  après  ponction  de  la  chambre  antérieure 
de  l'œil,  a  été  récemment  discutée.  Certains  ont 
prétendu  que,  chez  l’homme,  cette  humeur  aqueuse 
reformée  était  exempte  d’albumine  et  ainsi  foncière¬ 
ment  différente  de  celle  des  animaux. 

Les  auteurs  ont  étudié  l’humeur  aqueuse  première 
et  seconde  avec  les  procédés  de  microdosages  de 
Mestrezat,  non  seulement  celle  de  l’animal,  mais 
principalement  celle  de  I  homme.  Voici  leurs  conclu- 

Chez  l’animal,  la  deuxième  humeur  aqueuse, 
très  fortement  albumineuse,  présente  un  maximum 
beaucoup  plus  tardif  que  chez  l’homme.  Chez 
l’homme,  l’humeur  aqueuse  reformée  est  riche  eu 
albumine,  mais  d’une  richesse  bien  moins  grande  que 
celle  de  l’animal.  Le  maximum  de  quantité  d’albu¬ 
mine  a  été  trouvé  45  minutes  après  la  ponction.  Au 
bout  de  3  heures,  ce  produit  a  presque  totalement 
disparu.  En  prenant  les  moyennes,  on  obtient  le 
tableau  suivant  : 


Il  n’y  a  donc  pas  de  différence  fondamentale  entre 
la  deuxième  humeur  aqueuse  de  l’animal  et  celle  de 
l’homme.  Seulement,  chez  l’animal,  on  peut  trouver 
jusqu’à  15  gr.  d’albumine  par  litre  et  le  taux  maxi¬ 
mum  est  atteint  beaucoup  plus  tard. 

La  tension  oculaire  après  ponction  de  la  cham¬ 
bre  antérieure  ou  pression  sur  le  globe.  —  M.  Ma¬ 
gitot.  Après  avoir  vidé  la  chambre  antérieure  de 
son  contenu  (si  la  plaie  est  sulfisamment  fine  pour 
ne  pas  fistuliser),  on  constate  que  la  tension  ocu¬ 
laire  remonte  au-dessus  de  son  point  de  départ. 
Cette  hypertension  réactionnelle  se  produit  chez 
l’animal  sain  environ  10  minutes  après  la  ponction, 
chez  l'homme  de  45  à  60  minutes  après.  L’ophtal- 
motonus  ne  retrouve  son  chiffre  primitif  qu’au  bout 
de  1  heure  chez  l’animal,  qu’au  bout  de  4  heures 


chez  l’homme.  Entre  temps,  il  se  produit  de  très 
curieuses  oscillations  de  la  tension  oculaire.  Celte 
hypertension  peut  atteindre  jusqu’à  70  mm.  Hgehez 
l’animal  et  50  mm.  Hg  chez  l’homme.  Le  phénomène 
ne  se  produit  pas  si  l’on  pratique,  au  préalable,  une 
ligature  homolatérale  delà  carotide.  L’auteur  appuie 
sa  démonstration  de  graphiques  manométriques  et 
tonométriques  et  montre  ensuite  que  le  même  phé¬ 
nomène  peut  s’obtenir  sans  perforer  la  cornée,  en 
pratiquant  un  massage  prolongé  ou  une  pesée  de 
250  gr.  sur  le  globe  pendant  au  moins  5  minutes. 
D’après  ce  que  l’on  sait  du  liquide  reformé  apiès 
ponction  de  la  chambre  antérieure,  et  de  la  rapidité 
de  cette  hypertension  après  ponction,  on  ne  doit  pas 
chercher  du  côté  de  la  sécrélion  des  liquides  intra- 
ocnlaires  l’explication  de  ce  phénomène  :  il  s’agit  de 
modifications  de  la  pression  sanguine  locale  dues  à 
la  dilatation  vasculaire  qui  succède  à  la  chute  de 
l’ophtalmotonus  et  aux  réactions  consécutives  des 
parois  des  vaisseaux. 

Cette  eipériment-ttiou,  faite  sur  les  animaux  et  sur 
l’homme,  éclaire  d’un  jour  nouveau  l’affection  trau¬ 
matique  connue  sous  le  nom  d’ophtalmomalacie. 

Artérlte  rétinienne  et  atrophie  optique  unilatéral 
au  cours  d’un  paludisme  chronique.  —  M.  Gbail- 
lous  rapporte  cette  observation  au  nom  de  M.  Lavai. 

Un  paludéen,  contaminé  aux  Dardanelles,  a  pré¬ 
senté  dans  la  suite  un  syndrome  addisonien,  une 
polynévrite  des  membres  du  côté  gauche  et  des  trou¬ 
bles  visuels  unilatéraux  ayant  abouti  à  une  atrophie 
optique. 

La  cécité  brusque  et  durable  ayant  succédé  à  des 
obnubilations  répétées  pendant  6  mois  et  l’aspect 
d  atrophie  simple  avec  rétrécissement  extrême  des 
artères  permettent  d’en  faire  une  atrophie  par  dénu¬ 
trition  secondaire  à  une  artérite  chronique. 

En  l’absence  de  toute  autre  étiologie  toxique  ou 
infectieuse  et,  en  particulier,  de  syphilis,  le  paludisme, 
confirmé  par  les  lésions  viscérales  contemporaines 
et  l’existence  d’accès  ultérieurs,  paraît  être  la  vraie 
cause  de  cette  grave  lésion  oculaire. 

"Volumineux  éclat  de  verre  intra-oculaire  toléré 
pendant  16  mois  avec  conservation  presque  inté¬ 
grale  de  la  vision.  — M.  Dnpuy-Dutemps  rapporte 
cette  observation  de  M.  Villard  (de  Montpellier), 
remarquable  par  la  longue  tolérance  sans  réaction  et 
avec  conservation  d’une  acuité  quasi  normale  quoi¬ 
que  le  fragment  de  verre  fût  volumineux  (8  mm. 
sur  5).  Les  phénomènes  inflammatoires  qui  se  pro¬ 
duisirent  ensuite  obligèrent  à  l’énucléation.  Le  corps 
étranger,  en  raison  de  sa  situation  dans  le  segment 
antérieur,  avait  complètement  échappé  à  l’explora¬ 
tion  ophtalmoscopique. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  que  de  rares 
exemples  analogues  de  longue  tolérance  des  tissas 
de  l’œil  pour  le  verre,  pouvant  aller  jusqu’à  10  ans 
et  16  ans. 

La  tension  oculaire  dans  la  myopie  élevée  pro¬ 
gressive  chez  l’adulte.  —  M.  Duclos  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Lacroix  (de  Rouen),  lequel 
met  en  lumière  la  contribution  qu’apporte  l’image 
du  tonomètre  pour  prévoir  ou  déceler  certains  trou¬ 
bles  morbides  de  la  myopie  progressive  de  l’adulte. 
Chez  les  myopes,  la  tige  du  tonomètre  déprimant 
plus  aisément  la  paroi  de  leurs  globes  allongés,  la 
tension  moyenne  est  plus  basse  que  dans  les  yeux 
normaux,  d’où  abaissement  de  leurs  seuils  patholo¬ 
giques.  Chez  eux,  le  chiffre  25  trouvé  au  tonomelre 
engagera  à  employer  la  pilocarpine  ;  le  chiffre  15 
peut  faire  craindre  des  complications  comme  le 
décollement  rétinien. 

Il  n’y  a  pas,  dans  la  myopie  très  élevée,  de  diffé¬ 
rences  particulières  de  la  tension.  Les  yeux  atteints 
de  lésions  uvéales  sont  le  plus  sujets  à  l’hypotonie. 

P.  Bailliaht. 


part  sur  100  amputations  de  pied,  car  il  est  rare, 
dans  les  traumatismes,  de  trouver  un  lambeau  suffi- 

Le  Chopart  peut  être  utilisé  plus  facilement  dans 
la  tuberculose  et  on  peut  en  obtenir  de  très  bons  ré¬ 
sultats. 

—  M.  Durand  montre  également  un  malade  pour 
lequel  il  est  très  satisfait  d’un  Chopart.  C’est  la  plus 
infidèle  de  toutes  les  amputations  d’arrière-pied, 
mais  un  bon  Chopart  vaut  mieux  que  le  pilon  du 
Syme.  Pour  l’obtenir  il  faut  garder  un  très  grand 
lambeau  plantaire  ;  la  suture  des  tendons  et  la  sec¬ 
tion  du  tendon  d’Achille  paraissent  inutiles,  car  elles 


n’arrivent  pas  à  prévenir  l’équinisme  secondaire. 

—  M.  Nové-Josserand,  au  cours  de  la  guerre,  a 
sectionné  très  souvent  le  tendon  d’Achille  pour  des 
Chopart  qui  marchaient  mal,  par  équinisme.  Cette 
ténotomie  tardive  donnait  des  résultats  durables. 

_ M.  Tavernier  s’étonne  que  l’on  continue  pério¬ 
diquement  à  tenter  la  réhabilitation  de  l’opération 
médiocre  qu’est  le  Chopart. 

De  l'aveu  de  ses  défenseurs,  il  est  infidèle  dans  ses 
résultats  :  des  malades  opérés  correctement,  avec 
des  lambeaux  suffisants,  arrivent  parfois  à  mal  sup¬ 
porter  l  appui  sur  leur  moignon  basculé.  Pourquoi 
en  courir  le  risque  quand  d’excellentes  amputations 
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de  l'arrière-pied  —  souE-astragalienne,  Ricard,  Syme 
—  permettent  à  coup  sûr  une  marche  parlaite?  Les 
deux  premières,  sans  raccourcissement  important 
du  membre,  conservent  au  moignon  une  mobilité 
de  parade,  aussi  incapable  que  celle  du  Chopart 
de  se  transmettre  utilement  à  un  soulier.  Le  Syme, 
malgré  l’appareillage  auquel  oblige  le  raccourcisse¬ 
ment,  est  si  constant  dans  la  qualité  de  ses  résultats 
fonctionnels,  que  M.  Tavernier,  suivant  la  formule 
de  Dujarier  —  qui  a  fait  scandale  -  trouve  rarement 
indication  à  d’autres  amputations,  quand  deviennent 
impossibles  les  opérations  qui  laisseut  un  vrai  pied 
à  mouvements  utiles  :  le  Lisfrauc  ou  la  préscaphoï 
dienne. 

—  M.  Bératd.  Ces  discussions  périodiques,  à 
Paris  comme  à  Lyon,  sur  la  valeur  du  Choparl, 
montrint  simplement  la  nécessité  d'une  technique- 
correcte,  de  tissus  vivaces  et  non  infectés,  si  l'on 
veut  obtenir  de  bons  résultats  fonctionnels,  stati¬ 
ques  et  dynamiques.  La  longueur  plus  ou  moins 
considérable  du  lambeau  plantaire  est  d’importame 
secondaire,  pourvu  cependant  que  la  cicatrice  reste 
dorsale.  Lu  complétant  l'opération  par  la  section  du 
tendon  d’Achille  et  l’immobilisation  de  l’arrière- 
pied  dans  un  bon  plâtre,  en  flexion,  on  peut  le  plus 
souvent  éviter  tout  équinisme  et  permettre  aux 
opérés  de  marcher  sans  fatigue  avec  une  chaussure 
ordinaire  dont  l’avanl-pied  a  été  simplement  garni 
de  liège. 

M.  Bérard  a  rapporté  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  le  mois  dernier,  le  résultat  de  sa  pratique, 
avec  des  faits  typiques  suivis  à  longue  échéance. 

Tuberculose  rénale  à  forme  de  tumeur  abdomi¬ 
nale.  —  M.  Cotte.  Une  femme  de  36  ans  pié.-ente 
une  volumineuse  tumeur  de  l’hyporoudre  droit. 
Depuis  8  ans,  à  la  suite  d’un  accouchement,  elle  ac¬ 
cuse  une  cystite  intense  avec  pollakiurie  et  capacité 
vésicale  de  35  gr.,  mais  pas  d’albuminui  ie,  pas  d  lié- 
maturie,  urines  claires.  On  suppose  qu’il  s’agit  d  un 
kyste  du  pancréas. 

Grande  incision  horizontale  de  Sprcngel  ;  ou  trouve 
une  tumeur  rénale  qu'on  énuclée  très  lâcilement  et 
qui  forme  un  véritable  abcès  froid  rénal  avec  log<  s 
multiples. 

Cette  bacillose  a  évolué  surtout  avec  les  carac¬ 
tères  d’une  tumeur  abdominale.  Llle  n’était  cepen¬ 
dant  pas  complètement  fermée,  car  la  cystite  dis¬ 
parut  bientôt. 

L’incision  employée,  très  pratique  en  chirurgie 
biliaire,  fut  choisie  par  erreur  de  diagnostic,  mais 
n’en  donna  pas  moins  toutes  facilités;  elle  est  en 
réalité  très  peu  mutilante  et  a  paru,  dans  ce  cas,  très 
avantageuse. 

Un  cas  de  pénitis  traité  par  la  dérivation  tempo¬ 
raire  des  urines.  —  M.  Thévenot  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  eut,  en  1902,  de  l’infection 
vésicale  à  la  suite  de  cathétérismes;  en  1907,  un 
calcul  pénien  extrait  par  les  voies  naturelles,  qui, 
enfin,  en  1918,  fut  dilaté  pour  un  double  rétréciste- 
ment  de  l’urètre  pénien.  Ultérieure  ment,  il  fut  atteint 
d’abcès  du  gland  et  de  l’extrémité  antérieure  des 
corps  caverneux,  qui  lai  «serf  ut  des  fistules  persis¬ 
tantes,  avec  induration  et  augmentation  de  volume 
de  la  moitié  antérieure  de  la  verge. 

M.  Thévenot  dériva  l’urine  par  la  voie  périnéale  et 
curetta  les  trajets  qui  se  cicatrisèrent  en  quelques 
semaines.  La  cystite  concomitante  fut  traitée  par  des 
lavages  de  vessie  et  l’absorpliou  d’antiseptiques  uri¬ 
naires.  Huit  mois  après,  l’abouchement  périnéal  lut 

L’auteur  insiste  sur  les  deux  points  suivants  ; 
1“  rareté  des  faits  de  cet  ordre;  2“  dérivation  sys¬ 
tématique  de  l’urine  pour  faciliter  l’oblitération  des 
cavités  suppurées. 

—  M.  Roebet.  Cos  cas  sont  rares.  Les  corps  ca¬ 
verneux  sont  rongés,  formant  une  coque  dure  qui  n’a 
pas  tendance  à  revenir  sur  elle-même,  l’urine  s'y 
infiltre  et  entretient  la  suppuration.  La  seule  mé¬ 
thode  est  en  effet  de  faire  une  dérivation  périnéale 
systématique,  prolongée  jusqu’à  cicatrisation. 

A  propos  d’un  cas  de  perforation  d’ulcus  du  duo¬ 
dénum.  —  M.  Perrin  opère  en  pltiue  péritonite  un 
ulcère  du  duodénum  perloré  depuis  3  jours.  Suture 
de  la  perforation  qui  siège  sur  la  2“  portion,  gastro- 
entéro-anastomose,  drainage  sus-pubien.  Le  malade 
guérit  très  bien.  La  gravitédel  étatgénérala  em])êclié 
de  pratiquer  l’exclusion  du  i)ylore.  L’incision  par 
voie  médiane  a  été  gênante  :  la  laparotomie  para- 
rectale  droite  eût  été  préférable. 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes.  —  M.  Villard 
présente  ’i  fibromes  traités  antérieurement  par  la 


radiothérapie  et  pour  lesquels  il  a  dû  pratiquer  hier 
l’hystérectomie. 

Le  1"  fibrome  survenu  chez  une  femme  de  57  ans. 
avait  atteint  l’ombilic,  bien  qu'il  eût  subi  en  3  ans, 
33  séances  d’irradiation  de  20  minutes.  La  tumeur 
n’avait  cessé  de  s’accroître  et  les  pertes  n’avait  pas 
disparu  complètement.  Des  troubles  de  compression, 
vésicale  surtout,  nécessitèrent  finit rventiori.  Hysté¬ 
rectomie  subtotale  :  fibrome  à  noyaux  très  nombreux, 
dont  fur;  sous-péritonéal,  était  pédiculé.  Tout  le  |  ôle 
inférieur  de  la  tumeur  était  enclavé.  D'assez  nombreu¬ 
ses  adhérences  inflammatoires  durent  être  libérées  : 
celles-ci  étaient  vraisemblablement  la  conséque  m  e 
des  irradiations,  et  on  peut  se  demander  également 
t  i  la  radiothérapie  n’a  pas  favorisé  le  développe  nu  1. 1 
des  noyaux  multiples  de  la  tumeur. 

Dans  le  2"  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans, 
qui  présentait,  il  y  a  18  mois,  un  utérus  fibroma¬ 
teux  de  petit  volume,  très  hémorragique.  Traitement 
radiothérapique  :  les  hémorragies  s'arrêtent  mais 
réapparaissent  bientôt  et  l’évolution  continue  malgré 
■15  séances  d’une  demi-heure.  M.  Villard  voit  alors 
la  malade  et  constate  que  le  fibrome,  eu  voie  de  spha 
cèle,  tend  à  s'éliminer  par  le  col.  Hystérectomie 
totale  :  volumineux  fibrome  sout-muqueux,  en  partie 
gangrené.  Là  encore,  on  peut  se  demander  si  la 
radiothérapie  n’a  pas  contribué  à  déterminer  la  gan¬ 
grène  de  la  tumeur,  d’autant  qu'il  existait  des 
troubles  de  nutrition  de  la  peau  sous-ombilicale  (t 
une  infiltre  tion  de  la  paroi  abdominale  certainement 
eu  rapport  avec  les  irradiations.  H  est  certain  qi  e 
la  radiothérapie  a  aggravé  la  situation  de  la  malade 
qui  a  dû  être  opérée  dans  des  conditions  d'infection 
utérine  défavorables. 

—  M.  Bérard.  Qu'il  s’agisse  de  radiothérapie  ou 
de  curiethérapie,  il  est  également  contre-indiqué 
d’utiliser  les  agents  physiques  dans  le  cas  de  gros 
fibromes  sous-muqueux  déjà  saillants  vers  la  cavité 
utérine  et  dans  le  cas  de  fibromes  sous-péritonéaux 
assez  volumineux  à  pédicule  grêle.  Il  est  facile,  le 
plus  souvent,  de  reconnaître  ces  derniers  à  leur 
grande  mobilité  et  à  leur  indépendance  vis-à-vis  de 
la  masse  principale. 

Ces  deux  types  de  fibromes  sontpeuoupas  modifiés 
par  les  radiations,  car  ils  ont  déjà  peu  de  relations 
vasculaires  avec  l  utérus  et  encore  moins  de  rela¬ 
tions  vasculo-nervcuses  avec  les  ovaires.  Ce  que  l'on 
voit  le  plus  souvent,  c’est  l’atrophie  de  la  masse 
utéiine  principale  autour  d’un  fibrome  sous-mu¬ 
queux  qui  peu  à  peu  plonge  en  s’accouchant  dans  la 
cavité  vaginale,  comme  dans  le  cas  de  M.  Villard,  5 
travers  le  col  dilaté,  et  dans  le  cas  de  fibromes  sous- 
péritonéaux  à  long  pédicule,  dts  accidents  plus  ou 
moins  douloureux  dus  à  des  bascules  ou  à  des 

D  ailleurs,  même  lorsque  le  fibrome  semble  com¬ 
pact,  interstistiel,  avec  dos  métrorragies  par  mé- 
trite  muqueuse  plus  ou  moins  proliférante,  si  l’on 
obtient  presque  toujours  l’arrêt  des  pertes  sanguines 
et  l’atrophie  de  l’utérus  fibromateux,  c  est  parfois 
après  des  incidents  thermiques  et  douloureux  que 
M.  Bérard  dit  n’avoir  jamais  vus  se  terminer  par  la 
mort,  mais  qui  lui  ont  fait  regretter  dans  quelques 
cas  de  n’avoir  pas  conseillé  plus  énergiquement  l’in¬ 
tervention  sanglante.  Tous  ces  faits  confirment  l’éton¬ 
nement  qu'il  a  maniiesté  ici,  il  y  a  quelques  mois,  en 
trouvant  dans  la  statistique  de  M  Bcclère  6(10  cas 
avec  590  guérisons  obtent.os  sans  aiuune  alerte  par 

—  M.  Albertin  vient  d’observer  un  fibrome  que  la 
radiothérapie  a  fait  accroître  avec  une  rapidi'é  qu’il 
n’a  jamais  constatée  chez  des  malades  non  irradiées 
par  ailleurs.  Les  radiothérapeutes  ne  font  pas  de 
diagnostic  :  ignorance,  incompétence  ou  mauvaise 
foi,  ils  irradient  tout,  des  kystes  souvent. 

Les  radiothérapeutes,  s’ils  veulent  persuader,  fe¬ 
ront  bien  de  faire  faire  le  contrôle,  avant  et  après, 
par  un  chirurgien. 

J.  Demos. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

7  Avril  1922. 

Eplthélioraa  du  nez  et  du  maxillaire  supérieur 
droit;  ablation  et  plastique  consécutive.  —  M. 
Georges  Portmann  préseute  uu  malade  à  qui  il  a 
enlevé  une  tumeur  maligne  du  massif  facial.  L'intci-. 
vention,  très  mutilante,  a  été  complétée  par  une  plas¬ 
tique  frontale  qui  a  rendu  au  malade  un  visage  noi- 
mal. 


M.  Portmann  fit  une  fransmaxillo-nasale  atypique 
avec  ablation  de  la  moitié  du  nez,  d’une  partie  du 
maxillaire  supérieur  et  du  revêtement  cutané  de  la 
région  sous-orbitaire.  Cette  large  perte  de  tubstance 
fut  comblée  en  partie  à  l’aide  d’un  lambeau  Ironlal. 
Résection  secondaire  de  l’aile  avec  des  tissus  pr's  au 
niveau  de  la  première  grt  Ile.  Résultat  esthétique 

Anévrisme  pariétal  du  cœur  diagnostique  par 
l’examen  radioscopique.  —  MM.  Bergoniè  et 
R.  Moulinier  résument  l’observation  suivante  : 

Femme  de,  27  ans.  Etat  général  parfait.  Souffle 
surajouté  au  1"  temps  à  la  pointe,  simulant  le  bruit 
de  galop;  tachycardie  et  légère  dyspnée  d’effort; 
douleur  exquise  pathognomonique,  provoquée  par 
la  pression  sous  la  paroi,  ne  s’irradiant  pas  et  co'm- 
cidant  avec  la  localisation  anévrismale  que  l’image 
radioscopique  situe  à  la  partie  supérieure  et  anté¬ 
rieure  du  ventricule  gauche. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  des  observations  de 
Lutembacher  et  du  cas  récent  de  Sézary-Alibert. 

Cancer  du  foie  et  syndrome  d  infection.  —  M.  Mi- 
cbeleau  rapporte  3  observations  de  cancer  du  foie 
avec  syndrome  d’infection  ;  langue  rôtie,  prostration, 
délire  onirique,  fièvre  dans  un  cas,  hyperazoturie  et 
hyperchlorurie  relatives.  Chez  le  malade  atteint  de 
fièvre,  on  peut  croire  à  un  abcès  du  foie.  L’hyper- 
azoturie,  dans  une  maladie  qui  diminue  la  nutrition, 
semble  paradoxale  et  peut  s’expliquer  par  l’exalta¬ 
tion  de  l’activité  cellulaire  hépatique  défensive 
autour  des  éléments  cancéreux  ou,  mieux,  par  la  sur¬ 
activité  des  portions  restées  saines. 

28  Avril  1922. 

Un  cas  de  constriction  permanente  des  mâ¬ 
choires  ;  opération  de  Rochet.  MM.  Vend  et 
Parceller  présentent  un  blessé  de  guerre  par  éclat 
d’obuB.  La  région  temporo-maxillaire  était  le  tifge 
d’une  volumineuse  formation  osseuse;  il  existait  tne 
constriction  peimarente  des  in.âchoircs  qui  s  é  ait 
installée  presque  aussitôt  après  la  blessure  et  qui  ne 
permettait  qu'une  alimentation  liquide.  En  Mars  1  '.122, 
opération  de  Rochet  sous  anesthésie  locale.  Après  la 
résection  de  la  branche  montante,  la  bouche  s'ouvre 
facilement,  la  mastication  redevient  possible. 

Pseudarthrose  intradeltoidienne,  ostéosynthèse 
avec  plaque  de  Lane  et  lames  de  Parham.  • —  MM. 
Rocher  et  Boisseau  présentent  une  jeune  fille  qui 
avait  une  fracture  ouverte  iniradeltoïditnne.  Malgré 
i’jmmobilisaliou  dans  des  appareils  plâtrés,  puis 
l’cxteniion,  il  se  produisit  une  pseudarthrose  deu- 
loureute  qui  pouvait  faire  penser  à  un  pincement  du 
niédian  ou  à  une  ostéomyélite.  Le  3  Juillet  1921, 
ostéosynthèse  avec  plaque  de  Lane  et  lames  de 
Farham.  Mouvements  parfaits,  mais  cicatrice  dou¬ 
loureuse.  Les  plaque.s  métalliques  seront  bientôt 
enlevées. 

A  propos  du  nystagmus  volontaire.  —  MM. 
G.  Portmann  et  Martial  présentent  t»  étudiant  lu 
médecine  qui  peut  produire  à  son  gré  des  monvi- 
meuts  nyslagmifornu. 8  hoi izoï.laux,  obliques,  cii- 
culaires.  L'amplitude  et  la  régularité  des  Efcous  cs 
restent  sous  la  dépendance  de  la  volonté  et  les  n  ou- 
vements  sont  aussi  faciles  en  vitiou  directe  qu’m 
vision  extrême  oblique  droite  ou  gauche,  à  eux  et 
labyrinthe  normaux.  11  ne  s’agit  pa.s,  à  proprement 
parler,  de  nystagmus  volontaire,  mais  dune  apti¬ 
tude  toute  spéciale  à  simuler  un  nystagmus  vetlilu- 
laire  avec  mouvements  volontaires  des  oculo-n.o- 
teurs. 

Examen  oculaire  d’an  supplicié.  —  MM.  Gines- 
tous  et  Pierre  Lande  exposent  les  constataiicns 
faites  25  minutes  après  l’exécution  —  Tension  oculaire 
normale,  cornée  transparente,  ainsi  que  les  divers 
milieux  de  l’œil,  l’apille  blanche  d’aspect  atrophique. 
Tous  les  vaisseaux  centraux  ont  disparu,  sauf  deux 
dans  le  bas,  rougeâtres,  filiformes.  Trois  quarts 
d’heure  après  l’exécution,  les  pupilles  paraissent 
avoir  réagi  sous  l’action  de  l’atropine  et  de  l’ésérine. 

Hermaphrodisme  chez  une  femme  de  22  ans 
ayant  un  état  civil  et  un  emploi  masculins.  — 
MM.  Fourquet  et  de  Coquet  rap])ortenl  l’observa¬ 
tion  d’un  sujcT  déclaré  comme  étant  du  sexe  masrn- 
lin,  élevé  dans  une  école  de  gaifons,  qui,  à  l'âge  de 
l'i  ans,  a  ses  premières  rêglea,  revenues  très  ic- 
gulièrement  depuis  et  s  accompagnant  de  tachy¬ 
cardie  avec  dyspnée  et  état  syncopal.  Vers  7  ans  1  2, 
il  aurait  été  opéré  de  hernie  inguinale  droite  avec 
cryptorchidie  et  hypospadias  scrotal.  Au  Conseil  de 
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révision  il  fut  examiné  à  part  et  réformé.  Actuelle¬ 
ment,  aspect  général  cfféininé,  cheveux  blonds,  teint 
rosé,  pas  de  barbe,  seins  saillants,  du  volume  d’une 
orange.  A  la  partie  supérieure  et  médiane  de  la 
vulve,  pénis  de  4  cm.,  bien  formé  et  parfois  érectile. 
Méat  largement  ouvert  et  hypospade  permettant  la 
miction  debout.  Ebauche  de  grandes  lèvres;  pas  de 
petites  lèvres.  A  la  partie  inférieure  de  la  vulve, 
orifice  microscopique  qui  est  l'entrée  du  vagin.  Le 
toucher  rectal  ne  permet  pas  de  sentir  lutérus  ni 
les  annexes. 

U.  l’KlClll.. 


SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DE  NftNCY 

26  Avril  1922. 

La  suture  primitive  des  plaies  cranio-cérébrales. 
—  M.  Weiss  fait  une  communication  sur  l'application 
à  la  chirurgie  civile  des  enseignements  de  la  guerre 
relatifs  à  la  suture  primitive  des  fractures  compli¬ 
quées  du  crAne,  en  relatant  10  cas  inédite,  observés 
dans  son  service.  Il  rappelle  que  les  statistiques  du 
début  de  la  guerre  étaient  très  sombres  et  qu  elles 
se  sont  amendées  avec  la  suture  primitive  recom¬ 
mandée  par  Cross  et  Houdard,  par  Lapeyre,  Speck 
et  Jaurrégulbéry,  Derache,  T'anton,  Jansen  et  Au¬ 
bert.  Sans  pouvoir  s'appuyer  sur  des  statistiques 
précises,  il  lui  apparaît  nettement  que  les  accidents 
tertiaires  sont  aussi  beaucoup  moins  fréquents, 
quand  on  a  obtenu  la  guérison  sans  suppuration,  l’ar 
contre,  quand  il  y  a  eu  infection  primitive,  les  com¬ 
plications  tardives  sont  toujours  à  redouter,  et  il  en 
apporte  3  exemples  navrants,  qu’il  a  observés  l’année 
dernière. 

Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’un  chaulïeur  d’auto¬ 
mobile  trépané  en  1915,  qui,  en  1921,  en  descendant 
de  sa  machine,  tombe  brusquement  dans  le  coma  et 
meurt  eu  24  heures  avec  un  abcès  cérébral  ouvert 
dans  le  ventricule  latéral  ;  dans  le  second  cas  d’un 
ollicier  belge,  trépané  3  ans  avant,  qui  succombe  dans 
les  mêmes  conditions;  dans  le  3'  cas,  d'un  homme, 
présentant  une  fistule  sus-orbitaire,  due  .4  un  séquestre 
et  qui,  après  ablation,  meurt  avec  un  abcès  ouvert 
dans  les  méninges. 

Les  cas  inédits  nouveaux  que  M.  Weiss  rapporte 
sont  relatifs,  dans  6  cas,  à  des  fractures  compliquées 
avec  ouverture  de  la  dure-mère  (l’un  d’eux  était  dû  à 
un  coup  de  feu  ayant  intéressé  le  sinus  longitudinal) 
et,  dans  les  4  autres,  à  des  fractures  avec  intégrité  de 
la  dure-mère.  Ces  10  cas  ont  guéri  avec  des  troubles 
cérébraux  passagers  ;  3  sont  bien  portants  à  l’heure 
actuelle. 

M.  Weiss  examine  la  conduite  à  tenir  suivant  qu’il 
s’agit  ;  1“  de  fractures  sans  lésions  de  la  dure-mère 
et  sans  signes  sous-dure-mériens  ;  2“  de  fractures  avec 
hématomes  et  lésions  sous-dure-mériennes,  mais 
sans  symptôùies  cérébraux  sérieux  ;  3°  de  fractures 
.avec  ouverture  de  la  dure-mere.  Dans  le  1®^  cas,  il 
faut  se  contenter  d’enlever  les  esquilles  et  de 
refermer  la  peau  après  nettoyage  ;  dans  le  2'’,  même 
conduite  à  tenir  ;  dans  le  3",  il  faut  faire  l’ablation 
des  corps  étrangers  profonds  si  possible  et  suturer 
la  dure-mère  si  possible  également. 

Corps  étrangers  traumatiques  de  l’articulation 
du  coude.  —  MM.  Ch.  Mathieu  et  Blot  rapportent 
l’observation  d'un  soldat  ayant  présenté  récemment 
une  crise  »  d’étranglement  articulaire  »  du  coude 
droit  à  la  suite  d’uu  effort  violent  du  bras.  Il  existait 
2  corps  étrangers  articulaires.  Cet  homme  ayant 
subi  un  traumatisme  indirect  du  coude  à  l'âge  de 
13  ans,  il  y  avait  eu  alors  vraisemblablement  frac¬ 
ture  de  la  cupule  radiale  et  fracture  partielle  du 
rondyle  externe;  les  fragments  détachés  avaient 
donné  les  corps  étrangers.  Après  ablation  de  ceux-ci 
tous  les  mouvements  furent  récupérés. 

Sarcome  à  petites  cellules  de  l’amygdale  et  du 
rhlno-pharynx  guéri  par  le  radium.  —  MM.  Jacques 
ef  Roy.  Un  homme  de;53  ans,  souffrant  depuis  6  mois 
d’une  tumeur  du  pharynx,  considérée  comme  inopé¬ 
rable  dans  deux  cliniques  chirurgicales  universi¬ 
taires  ,  entre  au  service  d’oto-rbino-larygologie. 
L’amygdale  gauche,  de  la  grosseur  d’un  petit  œuf, 
ulcérée  en  son  centre,  distend  le  voile  du  palais  et 
gène  considérablement  l’alimentation.  Les  fosses 
nasales  sont  obstruées  par  l’envahissement  de  l’épi- 
pharynx  d’où  résultent,  d’autre  part,  des  douleurs 
temporo-occipitales  parfois  intolérables.  Deux  exa¬ 
mens  biopsiques,  montrent  qu'il  s  agit  d  un  sarcome 
à  petites  cellules. 

Excisiuu  à  l’ause  chaude  de  la  majeure  partie  de 


la  tumeur  amygdalienne  et  fixation  à  demeure,  dans 
la  profondeur  de  la  fosse  nasale  gauche,  pendant 
36  heures,  d’un  tube  de  50  milligr.  de  radium. 
10  jours  plus  tard  le  pédicule,  demeuré  en  place, 
de  la  tumeur  oro-pharyngienne  a  changé  totalement 
d’aspect,  sinon  de  volume,  et  la  respiration  nasale 
commene  â  se  rétablir.  Une  dernière  application 
pendant  50  heures  a  amené  en  15  jours  l’élimination 
totale  et  la  cicatrisation  presque  complète  de  toute 
la  région  dégénérée.  L’épipharynx  a  repris  ses 
dimensions  et  son  aspect  naturels.  Du  côté  de  I  oro- 
pharynx  les  seuls  délabrements  apparents  relèvent 
de  l'extirpation  chirurgicale  partielle  du  début. 
L’état  général  s’est  considérablement  relevé  ;  le 
malade  avale  sans  peine  et  ne  souffre  plus. 

Les  auteurs  concluent  .4  l’emploi  systématique 
du  radium  dans  toutes  les  tumeurs  malignes  pha¬ 
ryngiennes  d’origine  conjonctive. 

Sarcome  récidivé  du  pharynx  ;  syndrome  du 
carrefour  condylo-déchiré  postérieur.  —  M-  P. 
Aubriot  relate  l’observation  d’un  sarcome  périos- 
tique  h  myéloplaxes  de  la  gouttière  pharyngée  gauche, 
opéré  en  1 9 19,  et  dont  la  récidive  in  .situ  s'est  accom¬ 
pagnée  du  tableau  paralytique  décrit  par  Collet  sous 
le  nom  de  .si/iidranie  hitril  et  par  Sicard  sous  celui 
de  .sijndnime  du  curreluur  cundylu-dérliiié  [josté- 
rieiir.  Il  existait  dans  le  cas  particulier  une  parésie 
du  constricteur  inférieur  gauche  avec  dysphagie 
considérable  et  une  diminution  très  marquée  de  la 
sensibilité  gustative  du  tiers  postérieur  de  l'hémi- 
langue  (glosso-pharyngé)  une  hypoesthésie  de  la 
muqueuse  vélo-pharyngo-laryngée  gauche,  et  des 
troubles  salivaires  (pneumogastrique)  ;  une  paralysie 
de  Thémivoileet  de  l’hémilarynx  ganche,  etune  rapi¬ 
dité  relative  du  pouls  (95)  sans  modification  par 
compression  dentaire  (spinal  interne);  une  parésie 
avec  atrophie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  tra¬ 
pèze  (spinal  externe)  ;  enfin  une  bémiparalysie  lin¬ 
guale  avec  hémiatrophie  (grand  hypoglosse).  Cette 
symptomatologie  s’explique  aisément  par  l'extension 
de  la  tumeur  jusqu’à  la  base  du  crâne  où  elle  englobe 
plus  ou  moins  à  leur  sortie  les  nerfs  en  cause. 

Il  existe  accessoirement  une  parésie  du  moteur 
oculaire  externe,  que  l’auteur  attribue  à  une  irrita- 
tation  directe  du  nerf  par  la  tumeur  ou  par  un  œdème 
méningé  de  voisinage. 

Le  malade  présente  en  outre  une  tumeur  de  la 
région  cervicale  postérieure,  limitant  considérable¬ 
ment  les  mouvements  de  la  tête  et  sans  doute  de 
même  nature  que  le  néoplasme  du  pharynx. 

Calculs  vésicaux  et  corps  étrangers  chez  la 
femme.  —  MM.  André  et  Grandineau.  A  propos 
de  deux  observations,  les  autenrs  rappellent  la  rareté 
des  calculs  vésicaux  spontanés  chez  la  femme,  en 
dehorsdes  cas  de  cystocèle.  Il  faut  toujours,  dans  ces 
conditions,  penser  à  la  possibilité  d’un  corps  étran¬ 
ger,  soit  d’origine  chirurgicale  (fil  de  suture  non 
résorbable,  même  avec  point  non  perforant,  mis  sur 
la  vessie),  soit  d’origine  érotique. 

1“  Pour  une  fistule  vésico-vaginale  énorme  avec 
disparition  du  col  vésical  et  de  tout  l’urètre,  la  vessie 
avait  été  fermée  complètement  en  bourse  à  la  partie 
inférieure  et  un  méat  hypogastrique  définitif  avait 
été  établi.  Quelques  mois  plus  tard,  on  a  retiré  par 
l’orifice  hypogastrique  sous  contrôle  du  cystoscope 
plusieurs  nœuds  de  soie  entourés  de  phosphates. 

2“  Chez  une  autre  malade,  on  n’avait  pu  déceler  au 
centre  d’un  calcul  vésical  aucun  corps  étranger  visi¬ 
ble  à  la  radiographie  ni  obtenir  aucun  aveu.  Dans  le 
calcul  extrait  par  taille  vaginal  se  trouvait  un  épi  de 
blé. 

Le  «  signe  de  la  thyroïde  »  chez  les  basedowiens 
et  les  hyperthyro'idiens.  —  MM.  J.  Parisot  et 
G.  Richard.  Chez  le  sujet  normal,  il  est  admis  gé¬ 
néralement  que  l’extrait  thyroïdien  accélère  le  cœur. 
MM.  J.  Parisot  et  G.  Richard  admettent  le  fait  pour 
l’administration  prolongée  de  l'extrait  thyroïdien, 
mais  ne  l’admettent  pas  pour  une  injection  unique. 
Chez  un  sujet  normal,  l’injection  d’une  dose,  même 
forte,  d’extrait  thyroïdien  (Igr.  de  substance  fraîche) 
ne  produit  qu’exceptionnellement  l’accélération  du 
cœur,  le  pouls  augmente  très  légèrement,  ne  varie 
pas  ou  même  peu  diminuer  très  peu  (2  à  6  pulsa¬ 
tions).  Les  variations  de  la  tension  artérielle  ainsi 
que  celle  du  réflexe  oculo-cardiaque  sont  aussi  peu 
caractéristiques. 

Chez  les  basedowiens  et  chez  les  hyperthyro'idiens 
les  résultats  sont  tout  à  fait  différents.  Les  auteurs 
ont  examiné  21  malades,  cliniquement  des  hyper- 
thyroïdiens  nets,  et  17  malades  suspects  de  troubles 


de  leurs  fonctions  thyroïdiennes.  Les  résultats  sont 
les  suivants  ; 

1“  10  à  30  minutes,  après  l’injection,  ralentisse¬ 
ment  manifeste  du  pouls  allant  de  10  à  30  pulsations; 

2“  Exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque  ; 

3°  Chute  passagère  de  la  tension  artérielle  dans 
1  heure  qui  suit  l'injection. 

La  recherche  du  «  signe  de  la  thyroïde  »  de  MM.  J. 
Parisot  et  de  G.  Richard  présente,  par  la  simplicité 
de  son  application,  un  t.'ès  gros  Intérêt  pour  dépister 
les  viciations  secrétoires  du  corps  thyroïde.  Etudié 
par  ces  auteurs  chez  95  sujets,  examinés  pour  la 
plupart  en  série,  il  a  donné  régulièrement  des  ren¬ 
seignements  vérifiés  par  la  clinique  et  l’emploi  des 
autres  tests  de  la  thyroïde  :  celui  de  Goetsch  à  l’adré¬ 
naline  et  celui  de  Porack  à  l’hypophyse. 

11  est  bon  d’ajouter  que  la  précision  et  la  sensibilité 
sont  assez  grandes  pour  qu’il  soit  possible  de  dépis¬ 
ter  des  troubles  extrêmement  discrets  de  la  fonction 
thyroïdienne. 

Le  '  signe  de  la  thyro'ide  )>  chez  les  insuffisants 
thyro'idlens.  —  MM.  J.  Parisot  et  G.  Richard  ont 
étudié  le  .siynrde  la  thyroïde  chez  14  hypothyroïdiens 
cliniquement  démontrés  tels. 

Chez  ces  malades,  après  injection  d’extrait  thy¬ 
roïdien,  il  ne  se  produit  qu’un  ralentissement  insi¬ 
gnifiant  du  pouls;  le  plus  souvent  même  il  y  a  arcé- 
lération.  Le  réflexe  oculo-cardiaque ,  d’habitude 
positif  faiblement,  a  tendance  à  s’inverser.  Il  y  a  peu 
de  modification  de  la  tension  artérielle;  parfois,  à 
l’encontre  de  ce  qui  se  produit  chez  les  basedowiens, 
il  y  a  un  léger  relèvement  de  la  minima.  Mais,  chez 
ces  mêmes  malades,  artificiellement  thyroïdisés  par 
ingestion  journalière  (10  à  20  jours)  de  0,20  cenligr. 
d  extrait  thyroïde,  les  auteurs  obtiennent  les  réac¬ 
tions  de  l’hyperthyroïdie. 

Les  insuffisants  thyroïdiens  et  les  myxœdémateux 
présentent  des  réactions  sensiblement  inverses  de 
celles  fournies  par  les  basedowiens  ;  le  basedowien 
donne  une  réaction  parasympathique  et  les  insuffi¬ 
sants  thyroïdiens  une  réaction  plutôt  sympathique 
sous  l’influence  de  l’injection  massive  d’extrait  thy¬ 
roïdien. 

L’expérimentation,  faite  chez  le  lapin,  confirme 
entièrement  les  faits  mis  en  évidence  par  les  recher¬ 
ches  cliniques. 

RÉUNION  IVlÉDICO-CHiRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

29  Avril  1922. 

Cancer  ulcéré  du  sein,  ayant  détruit  entièrement 
l’organe  sans  tendance  à  la  généralisation .  —  MM. 
Swyngbedauw  et  R.  Cleuet  présentent  une  femme 
de  77  ans,  porteuse  d’un  cancer  du  sein  gauche  de 
forme  peu  commune.  Après  avoir  débuté,  il  y  a  4  ans, 
par  une  petite  tumeur  qui  s’est  rapidement  ulcérée, 
ce  cancer  s’est  progressivement  étendu  en  rongeant 
tout  le  sein.  A  l’heure  actuelle,  il  reste  une  énorme 
ulcération  à  bords  à  peine  surélevés,  dont  le  fond 
est  formé  par  les  fibres  du  grand  pectoral  mises  à  nu 
mais  non  entamées. 

Au  point  de  vue  histologique,  c’est  par  places  un 
épithélioma  typique,  tubulé,  ailleurs  un  véritable 
squirre.  11  n’y  a  pas  d’adénopathie  axillaire.  L’état 
général  est  excellent.  La  radiothérapie  a  fait  cesser 
les  douleurs  et  il  apparaît  un  mince  liséré  épidermi¬ 
que  néoformé. 

Ce  qui  est  remarquable,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  de 
tumeur  à  proprement  parler,  mais  simplement  une 
ulcération  qui  s’étend  en  surface  et  non  en  profon¬ 
deur. 

Symphyse  thoraco-brachiale  opérée  avec  succès 
par  le  procédé  de  Piéchaud.  —  M.  Etienne 
Verbseghe  présente  une  jeune  fille  de  27  ans  qui, 
ayant  enflammé  ses  vêtements  à  un  réchaud,  en  Mars 
1920,  présenta  une  brûlure  profonde  ettrèsétendue  de 
la  moitié  supérieure  du  bras  droit  et  de  l’hémithorax 
droit.  La  cicatrisation  fut  longue  et  difficile  et  ne  fut 
obtenue,  paraît-il,  qu’après  un  an  de  soins,  grâce  à 
l’application  de  greffes  de  Reverdin.  Mais  il  s’était 
formé  une  véritable  fusion  entre  la  moitié  supérieure 
du  bras  et  la  paroi  thoracique,  infirmité  décrite  par 
Verneuil  sous  le  nom  de  «  symphyse  thoraco-bra¬ 
chiale  >>  d’où  une  Impotence  considérable  accrue  par 
la  douleur  au  moindre  tiraillement  de  la  commissure 
cicatricielle. 

M.  Yerhaeghe  vit  la  blessée  en  Juillet  1921,  et  en 
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raison  du  mauvais  état  de  la  peau,  de  la  vitalité  dou¬ 
teuse  des  tifsiis,  l'opéra  par  le  pvo  é  ié  de  Piéchaud, 
qui  n'utilise  que  des  lambeaux  relativement  courts  !> 
pédicules  larges  permettant  de  garnir  la  commissure 
axillaire  et  la  paroi  thoracique. 

Un  lambeau  angulaire  antérieur  pectoral  fut  mo¬ 
bilisé  et  amené  dans  l’aisselle,  un  autre  lambeau 
angulaire  postérieur  fut  mobilisé  et  amené  sous  le 
premier,  s’engrenant  avec  lui,  contre  la  paroi  thora¬ 
cique.  Pour  obtenir  la  mobilisation  du  bras,  il  fallut 
exciser  le  tissu  inodulaire  de  raisselle  et  le  bord 
inférieur  scléreux  des  muscles  formant  les  parois 
antérieure  et  postérieure  de  l’aisselle.  Seule  la 
partie  interne  et  supérieure  du  bras  ne  put  être 
recouverte  et  fut  pansée  à  plat. 

Les  lambeaux  vécurent  et  le  revêtement  cutané  de 
l'aisselle  et  de  la  paroi  thoracique  se  fit.  La  cicatri¬ 
sation  de  la  vaste  plaie  brachiale  put  être  obtenue  en 
un  temps,  3  semaines  plus  tard,  par  une  seule  appli¬ 
cation  de  grandes  greffes  de  Thiersch  qui  touter 
vécurent.  La  mobilisation  progressive  fit  le  reste  et 
la  malade,  actuellement,  montre  une  aisselle  quasi 
normale  ;  tous  les  mouvements  actifs  sont  possibles, 
y  compris  l’élévation  du  bras  contre  la  partie  latérale 
de  la  tête. 

11  y  a  là  une  véritable  rexiilulio  ad  iniciiriuu  qui 
est  na  succès  complet  à  l'actif  du  procédé  de  Pié- 

A  propos  d'un  cas  de  maladie  bleue.  —  M.  R. 
Legrand  rappelle  l’observation  d'une  malade  publiée 
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LE  SUD  MÉDICAL  ET  CHIRURGICAL 
(Marseille) 

Tome  LIV,  n»  2007,  15  Janvier  1922. 

P.  Masini.  De  la  curiethérapie  dans  le  traite¬ 
ment  du  cancer  du  rectum.  —  Tout  malade  qui 
souffre  du  rectum  et  qui  remarque  du  sang  dans  ses 
selles,  doit  subir  :  1“  le  toucher  rectal;  2“  la  recto- 
scopie;  3°  la  radiographie,  après  lavement  bismuthé. 
Une  fois  la  tumeur  découverte,  il  faut  faire  une 
biopsie  :  les  épithéliomas  tubulés  et  baso-cellulaires 
sont  très  radiosensibles,  les  épithéliomas  épider- 
moi’des  et  spino-cellulaires  sont,  au  contraire, 
résistants. 

1“  Pour  les  ras  au  début,  M.  conseille  d’employer 
de  fortes  doses,  de  façon  à  irradier  toute  la  masse 
cancéreuse  et  à  obtenir  la  guérison  avec  une  seule 
application. 

2“  Pour  les  cas  à  la  limite  de  l'opérabilité,  il  con¬ 
seille  de  faire  une  colostomie  provisoire  ou  défini¬ 
tive  selon  que  le  chirurgien  aura  tendance  à  conser¬ 
ver  l’anus  périnéal  ou  préférera  un  anus  iliaque 
définitif  ;  de  faire  ensuite  pendant  i  ou  5  jours  consé¬ 
cutifs  des  lavages  antiseptiques  du  rectum,  puis, 
1  semaine  après,  l’application  du  radium  :  on  em¬ 
ploiera  en  général  une  dose  variant  de  80  à  150  mm. 
de  radium-élément  qui  équivaut  à  une  quantité 
d’émanation  oscillant  entre  8  et  20  mcd.  (millicuries 
détruits). 

Le  rayonnement  radique,  excitant  la  vitalité  des 
cellules  normales,  activera  la  cicatrisation  des 
surfaces  ulcérées  et  agira  directement  contre  la 
septicité  du  milieu;  l’état  général  s’eu  trouvera  très 
favorablement  influencé;  les  hémorragies  seront 
arrêtées.  M.  conseille,  alors,  d’intervenir  1  ou  5  se- 

pas  partisan  de  l’application  du  radium  post-opéra¬ 
toire. 

En  combinant  de  cette  façon  le  radium  à  la 
cbirurgie,  le  chirurgien  obtiendra  le  maximum  de 
guérisons. 

3“  Pans  les  cancers  inopérables,  on  commencera 
par  pratiquer  un  anus  iliaque  définitif  et  on  appli¬ 
quera  ensuite  une  forte  dose  de  radium  de  façon  à 
obtenir  le  maximum  d’effet  avec  une  seule  applica- 
catiou  ;  la  dose  la  plus  communément  employée  sera 
de  1  gr.  de  radium-élément  pendant  68  heures,  équi¬ 
valant  sensiblement  à  30  mcd. 

Regaud  a  démontré  que  les  applications  succes¬ 
sives  de  radium  sont  dangereuses,  les  tissus  sains, 
déjà  influencés  par  une  irradiation,  risquant  d  être 
lésés  par  une  deuxième  ;  on  pourrait  ainsi  occasionner 


Tannée  précédente.  Chez  cette  femme,  atteinte  de 
maiadie  bleue,  sans  aucun  signe  physique,  il  avait 
cru,  en  se  basant  sur  Texamen  orthodiagraphiqne, 
pouvoir  faire  le  diagnostic  de  communication  inter¬ 
ventriculaire  probable  avec  rétrécissement  congé¬ 
nital  de  Tarière  pulmonaire.  Il  se  basait  sur:  la 
cyanose,  Tétat  de  dilatation  des  cavités  droites, 
l’existence  d’une  forte  saillie  de  la  partie  supérieure 
de  Tare  moyen,  Taspect  des  électro-cardiogrammes 
pris  en  dérivation  1,  2  et  3.  La  malade  étant  morte 
d’asystolie,  l’auteur  présente  son  cœur  à  la  Société. 
On  y  voit:  1“  une  artère  pulmonaire  très  dilatée  et 
athéromateuse  ;  2'  un  orifice  pulmonaire  sans  lésion 
mais  avec  ininffisance  fonctionnelle  ;  3“  un  ventricule 
droit  large  et  très  hypertrophié  dont  les  parois  oi  t 
la  même  épaisseur  que  celles  du  ventricule  gauche: 
'i"  une  large  communication  interauriculaire. 

Ces  lésions,  bien  que  ne  confirmant  pas  exactement 
le  diagnostic  primitivement  posé,  montrent  Teiac- 
titude  des  données  de  Torlhodiagramme  sur  lequel 
le  diagnostic  avait  été  basé.  Une  telle  observation 
confirme  l’importance  et  la  précision  des  données 
radioscopiques  dans  Texamen  du  coeur. 

Luxation  latérale  des  4  derniers  orteils.  —  MM. 
Swynghedauw  et  Vandendorpe  présentent  les  ra¬ 
dioscopies  d’une  malade  atteinte  de  luxation  des 
6  derniers  orteils  du  pied  droit  Cette  déformation 
traumatique  du  pied,  rare  par  elle-même,  offre,  de 
plus,  cette  particularité  d’être  une  luxation  en  dehors, 
variété  tout  à  fait  exceptionnelle,  et  qui  ne  s’explique 


que  par  la  direction  oblique  de  la  force  qui  a  agi  sur 
l'extrémité  des  orteils.  Ceux-ci,  comprimés  oblique¬ 
ment  entre  un  mur  bloquant  le  talon  et  un  petit 
chariot  d'usine,  ont  été  déjetés  en  masse  vers  le  bord 
externe  du  pied  où  la  phalange  du  5'’  orteil  venait 
faire  une  saillie  très  nette.  La  réduction,  faite  sous 
chloroforme,  a  été  facilement  obtenue  par  pression 
latérale  exercée  sur  celte  phalange. 

Ascite  tuberculeuse  à  point  de  départ  génital, 
drainée  spontanément  par  le  vagin.  —  M.  Robert 
Cleuet  rapporte  1  histoire  d’une  femme  de  26  ans 
qui,  à  la  suite  de  Tablation  d  un  double  pyosalpinx 
dont  la  nature  tuberculeuse  fut  contrôlée  par  Texamen 
histologique,  pré.senta  des  pertes  profuses  d  un 
liquide  aqueux,  citrin,  nettement  différent  de  Turine 
et  s’écoulant  par  le  vagin  surtout  dans  la  station 
debout.  La  quantité  de  liquide  perdu  peut  être  évalué 
à  2  ou  3  litres  par  jour. 

L’examen  local  a  montré  la  présence  d’une  ulcéra¬ 
tion  vaginale  située  au-dessous  du  col,  et  laisant 
communiquer  le  vagin  avec  le  cul-de-sac  de  Douglas. 
L’écoulement  se  tarit  parfois  pendant  quelque  temps. 
U  était  remplacé  au  début  par  une  abondante  diarrhée 
aqueuse,  par  suite  d’une  fistule  rectale  aujourd  hui 
obturée  spontanément.  A  l’heure  actuelle,  quand  le 
liquide  ne  s’écoule  pas  au  dehors,  le  ventre  gonfle 
d’une  manière  uniforme  jusqu’à  ce  qu’une  déb.àcle 
vienne  évacuer  tout  le  liquide  parla  fistule  vaginale 
et  ramener  le  ventre  à  son  volume  normal. 

Jean  Minet. 


une  fistule  vésico-vagi-'-ale  ou  une  fistule  recto- 
vaginale  ou  des  brûlures  graves  de  la  partie  de  la 
muqueuse  rectale  encore  saine.  D’autre  part,  les 
quelques  tissus  cancéreux  qui  persistent  à  l’intérieur 
de  la  tumeur  après  une  première  application  de 
radium  deviennent  radiorésistants.  Les  nids  cellu¬ 
laires  restent  en  période  de  latence  pendant  quelque 
temps  ;  au  bout  de  quelques  mois,  ils  se  remettent 
à  proliférer;  mais,  d’après  Regaud,  ils  demeurent 
radiorésistants.  Il  est  donc  inutile  de  multiplier 
Ic.s  applications  de  radium. 

Le  radium  est,  dan.s  ces  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables,  le  meilleur  palliatif  connu  à  ce  jour;  il  relève 
Tétat  général  du  malade,  arrête  les  hémorragies, 
produit  la  sédation  complète  de  la  douleur  et  donne 
à  ces  malades,  véritables  n  condamnés  à  mort  », 
l’illusion  de  la  guérison. 

M.  étudie,  ensuite,  la  technique  de  l’application 
du  radium  dans  les  différentes  localisations  du 
cancer  du  rectum  :  cancer  anal  ou  sphinctérien  ; 
cancer  ampulaire  à.  /orme  annulaire  ;  cancer  liniHé  à 
l'ampoule  rectale  ;  cancer  rerlo-.'iipmo'idien.  Il  signale 
les  avantages  que  peuvent  donner  la  radiumpunclure 
de  Regaud  et  la  méthode  rétrorectale  de  Proust. 

Pans  les  récidives  chirurgicales,  la  plupart  des 
chirurgiens  renoncent  à  intervenir  opératoiremcnl  et 
tous  s'accordent  à  faite,  dans  ce  cas,  une  applica¬ 
tion  do  radium.  On  emploiera  même  une  dose  assez 
forte  oscillant  entre  20  et  30  mcd. 

lorsque  le  cancer  a  déjà  produit  des  métastases  : 
ganglions  lombaires,  inguinaux,  mélaetases  visi-é- 
rales,  phlegmatia  alba  dolens.  L'irradiation  peut 
donner,  en  effet,  un  coup  de  fouet  à  ces  métaslases, 
les  malades  affaiblis  supportent  difficilement  le  choc 
curieihérapit'ue,  des  embolies  mortelles  peuvent 

l.es  récidives  radiques  constituent  également  une 
contre-indication. 

M.  conclut  ainsi  : 

Le  radium  est  un  puissant  agent  du  traitement  du 
cancer.  Les  cas  pris  au  début  peuvent  guérir  unique¬ 
ment  par  le  radium.  Les  cas  avancés  peuvent  éga¬ 
lement  guérir  avec  le  radium,  mais  il  est  préféra¬ 
ble,  alors,  pour  augmenter  les  chances  de  guérison, 
de  combiner  Tajiplicalion  du  radium  à  l’extirpation 
chirurgicale.  Dans  les  cas  inopérables,  l'application 
du  radium  constitue  un  des  meilleurs  palliatifa 
connus  à  ce  jour. 

11  ne  faut  pas  employer  le  radium  à  la  légère,  il 
faut  tenir  compte  des  contre-indications  du  radium, 
sans  cela  on  pourrait  avoir  de  graves  ennuis. 

Le  radium  n’est,  pas  plus  que  la  chirurgie,  le 
traitement  idéal  du  cancer  et  n’est  qu’un  destructeur 
sur  place  de  néoplasmes  et  non  [)aB  le  décnncérisnnl 
que  nous  fourniront  peut-être  la  sérothérapie  ou 
quelque  traitement  biologique  du  même  genre. 

J.  Uu.MO.NT. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  X.WVl,  n"  .’!,  Mar.s  1922. 

G,  Marinesco  (de  Bucarest).  Recherches  sur  les 
lésions  du  système  nerveux  central  dans  le 
typhus  exanthématique;  le  râle  de  la  névrite 
ascendante  dans  le  mécanisme  de  ces  lésions.  -- 
I  In  sait  Timportance  des  trouble.s  nerveux  au  cours 
du  typhus  exanthématique,  le  virus  exanthématique 
étant  essentiellement  neurolropc.  M.  a  pu  étudier  le 
système  nerveux  central  et  périphérique  dans  6  cas 
graves  de  typhus  exanthématique. 

Il  a  constaté  que  les  lésions  sont  généralisées  à 
tout  le  système  nerveux  central  et  périphérique 
inclusivement,  les  ganglions  spinaux  elles  ganglions 
des  nerfs  crâniens.  Il  existe  dans  tous  les  neifs  péri¬ 
phériques,  dans  les  nerfs  optique  et  olfactif,  un 
processus  de  périendonévrite  qui  se  propage  de  la 
surface  du  nerf  vers  la  profondeur  et  de  la  péri¬ 
phérie  sur  tout  son  parcours  jusqu'aux  ganglions 
spinaux  correspondants.  Eu  dehors  de  TinCllralion 
des  espaces  lymphatiques  et  des  veinules,  ou  trouve, 
dans  les  nerfs  périphériques  et  dans  les  nerfs  crâ¬ 
niens,  des  nodules  en  rapport  intime  avec  le  trajet 
des  vaisseaux.  Ils  sont  constitués  d  habitude  par  des 
lymphocytes,  des  mononucléaires  basophiles,  des 
cellules  plasmatiques,  des  polynucléaires  et  aussi 
par  des  cellules  provenant  de  la  gaine  externe  des 
vaisseaux.  L’endothélium  est  gonflé. 

La  méningite,  tout  eu  variant  d'intensité,  se 
retrouve  au  niveau  de  Taxe  spinal,  du  cervelet  et  du 
cerveau. 

Dans  tous  les  centres  nerveux,  et  partirulièremenl 
dans  la  sub.stance  grise,  on  trouve  des  nodules 
presque  toujours  en  rapport  avec  le  l.vajet  des  petits 
vaiescaux  eide  leurs  ramifications,  dont  la  constitu¬ 
tion  varie  avec  les  régions  où  ils  apparaissent.  Dans 
les  ganglions  spinaux,  ils  peuvent  simuler  l’aspect 
des  nodules  rabiques  ;  dans  la  substance  blanche  de 
la  moelle,  et  surtout  dans  la  première  couche  du  cer¬ 
veau,  ils  ont  une  forme  arborescente  et  sont  consli- 
lu-8  par  des  cellules  en  bâtonnet  et  triangulaires. 

M.  pense  que,  dans  l'infection  des  centres  nerveux, 
en  dehors  de  la  voie  sanguine,  la  voie  lymphatique 
joue  un  rôle  principal  et  qu'aux  centres  nerveux  le 
virus  arrive  par  un  processus  de  névrite  ascendaiilc 
qui  gagne  progressivement  le  trajet  des  nerfs,  eu 
envahissant  les  ganglions  spinaux  et  crâniens  cl 
presque  en  même  temps  les  centres  nerveux  corres¬ 
pondants.  La  virulence  du  liquide  céphalo  rachidien, 
due  probablement  au  processus  de  ncvri.'e  ascen¬ 
dante,  contribue  à  la  diffusion  des  lésions. 

Ce  processus  de  propagation  est  à  rapprocher  de 
celui  du  virus  rabique,  du  poison  tétanique,  du 
virus  de  la  poliomyélite  infantile. 

L.  Rivet. 
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LES  DONNÉES  ACTUELLES 

DE  LA  CHIRURGIE 

IXTRA  -TIIORACJOUE  L'XILATÉRALE 
KN  PLÈVRE  LIRRE’ 

Par  Pierre  DUVAL 

Fellow  honoraire  du  Royal  College  des  Chirurgiens 
d’Angleterre. 


La  chirurgie  intrathoracique  unilatérale  en 
plèvre  libre  est,  à  l’heure  actuelle,  en  présence  de 
deux  principes  absolument  opposés  qui  condui¬ 
sent  à  des  techniques  opératoires  diamétralement 
différentes. 

Le  principe  allemand  est  le  suivant  : 

Le  pneumothorax  chirurgical  comporte  des  dan¬ 
gers  graves,  souvent  mortels.  Le  développement 
de  la  chirurgie  thoracique  dépend  en  première 
ligne  de  la  possibilité  d’ouvrir  la  plèvre  sans  aucun 
danger,  et  ce  problème  est  résolu  par  le  procédé 
de  la  différence  de  pression  (Sauerbruch,  1904). 

Le  principe  français  (Pierre  Bazy,  1897;  Dela- 
genière,  1898-1901)  est  le  suivant  : 

Le  pneumothorax  total  chirurgical  ne  comporte 
pas  de  danger  particulier  ;  il  est  le  procédé  qui 
assure  la  plus  grande  extension  à  la  chirurgie 
intrathoracique  par  la  liberté  de  manœuvres  que 
le  collapsus  total  du  poumon  donne  dans  la  plèvre 
ou  les  médiastins.  Le  problème  de  la  chirurgie 
pulmonaire  est  résolu  par  l’innocuité  du  pneu¬ 
mothorax  chirurgical  progressif  (  Delagenière, 
1901). 

Comment  expliquer  ces  deux  doctrines  abso¬ 
lument  opposées  ?  Le  principe  allemand  repose 
sur  des  travaux  remarquables  de  physiologie 
expérimentale  appliquée  à  la  chirurgie  humaine; 
il  a  conduit,  pour  éviter  le  pneumothorax  lui- 
même  ou  ses  accidents,  pour  obtenir  la  diffé¬ 
rence  de  pression,  à  l’invention  et  à  la  construc¬ 
tion  de  multiples  appareils,  légitime  orgueil  de 
l’ingéniosité  chirurgicale  allemande.  Le  principe 
français,  posé  à  la  suite  d’opérations  sur  l’homme 
(Delagenière,  6  cas  de  chirurgie  pulmonaire  en 
plèvre  libre,  1901)  a  été  justifié  par  l’immense 
expérience  que  la  guerre  nous  a  donnée  de  la 
chirurgie  pulmonaire. 

Les  dangers  du  pneumothorax  traumatique 
sont  indéniables;  l’observation  clinique  a  montré 
de  tout  temps  que  l’ouverture  traumatique  large 
de  la  paroi  thoracique  provoque  des  accidents 
immédiats  qui,  s’ils  ne  sont  pas  combattus,  con¬ 
duisent  le  plus  souvent  à  la  mort. 

Mais  la  conclusion  tirée  de  ces  accidents  est- 
elle  légitime  que  le  pneumothorax  chirurgical  ne 
peut  qu’être  dangereux  tout  comme  le  pneumo¬ 
thorax  traumatique,  qu’il  do’t  par  conséquent 
être  évité  aussi  souvent  que  possible,  et,  s’il  est 
produit,  les  procédés  employés  pour  pallier  à 
ses  dangers  sont-ils  logiques? 

Il  nous  semble  aujourd’hui  prouvé  que  le 
dogme  du  «  pneumothorax  chirurgical  dange¬ 
reux  »  repose  sur  des  erreurs  fondamentales  de 
physiologie,  erreurs  de  théorie,  erreurs  d’expé¬ 
rimentation,  erreurs  d’interprétations,  erreurs 
qui  ont,  depuis  Sauerbruch,  aiguillé  la  chirurgie 
intrathoracique  vers  l’emploi  de  la  a  différence 
de  pression  »  pour  pallier  aux  accidents  de  ce 
pneumothorax  chirurgical  unilatéral  réputé  dan¬ 
gereux  et,  en  vérité,  inoffensif. 

Trois  ordres  de  faits  permettent  de  mettre  au 
point  la  question  du  pneumothorax  total  chirur- 


1.  Conférence  faite  ù  l’Université  de  Londres  le  27  Mars 
1922. 

2.  Murphy  accusait  le  flottement  du  médiastin  de 
«  détruire  l’action  du  piston  diaphragmatique  ». 

3.  A  propos  du  «  Mediastinnm  flattern  u,  il  convient 
défaire  remarquer  que  ce  phénomène  a  été  décrit  par 
Murphy  en  1898  d’après  des  expériences  sur  le  chien. 

Or,  ainsi  que  noua  le  verrons  plus  loin,  le  chien 


gical,  en  discutant  les  théories  explicatives  des 
accidents  qu’il  provoque  : 

u)  La  pratique  du  pneumothorax  artificiel  thé¬ 
rapeutique  ; 

i)  L’expérimentation  animale  faite  dans  des 
conditions  logiques  ; 

t:)  La  pratique  du  pneumothorax  opératoire. 

Ces  théories  sont  nombreuses  :  aucune  ne 
résiste  à  la  critique. 

La  suppression  fonctionnelle  complète  d'un 
poumon  a  été  tout  d’abord  incriminée  comme 
cause  de  la  dyspnée.  L’expérimentation  (Sauer¬ 
bruch,  Le  Play  et  Mantoux),  la  pneumectomie 
totale  (Mac  Erven),  le  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  ruinent  cette  théorie. 

Il  en  est  de  même  pour  la  compression  du  cœur 
et  des  gros  vaisseaux  de  la  base  ;  elle  existe  dans 
le  pneumothorax  thérapeutique  tout  comme  dans 
le  pneumothorax  ouvert. 

La  théorie  de  Rehn  explique  que  l’abaissement 
du  diaphragme,  lors  du  pneumothorax,  tire  sur  le 
cœur  et  les  gros  vaisseaux  de  la  base;  ceux-ci, 
décrivant  de  véritables  crosses  autour  des  bron¬ 
ches,  les  compriment,  d’où  la  production  de  la 
dyspnée  par  double  rétrécissement  bronchique. 
Théorie  que  la  pratique  du  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  réduit  aussi  à  néant;  car  l’abaissement  de 
l’hémidiaphragme  est  constant  dans  le  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  à  pression  positive  et  plus 
prononcé  encore  dans  ce  cas  que  dans  le  pneu¬ 
mothorax  chirurgical  ou  traumatique  à  pression 
atmosphérique,  et  le  phénomène  de  Kienboeck  est 
fréquent. 

Le  pneumothorax  artificiel  permet  aussi  de  ne 
pas  attribuer  la  dyspnée  aux  modifications  que 
l’entrée  de  l’air  dans  la  plèvre  produit  quant  à 
l’abondance  du  sang  contenu  dans  l’appareil  pul¬ 
monaire,  àla  richesse  de  l’hématose  (Sauerbruch, 
O’Bruns),  quant  à  la  quantité  du  sang  contenu 
dans  le  cœur  (Graf  v.  Spee),  puisque  ces  réper¬ 
cussions  doivent  également  exister  dans  le  pneu¬ 
mothorax  thérapeutique. 

Le  «  Mediastinum  flattern  » ,  invoqué  parMurphy 
et  Garré,  est  la  théorie  qui  a  semblé  la  plus  ration¬ 
nelle.  Sous  l’effet  du  pneumothorax  à  pression 
atmosphérique,  le  médiastin  se  déplace  dans 
l’inspiration  vers  le  poumon  sain  et  le  comprime  : 
il  limite  ainsi  le  degré  de  son  inspiration;  dans 
l’expiration,  au  contraire,  il  devient  convexe  vers 
l’hémiihorax  ouvert,  diminue  la  pression  dans  le 
poumon  opposé  et  gêne  son  expiration,  d’où 
double  trouble  de  la  fonction  du  seul  poumon 
respirant  dans  les  deux  temps  de  la  respiration  : 
inspiration  limitée  par  compression  du  poumon, 
expiration  limitée  aussi  par  augmentation  de  la 
capacité  pulmonaire  dès  le  début  même  de  l’ex¬ 
piration  et  pendant  toute  sa  durée’.  Orilestincon- 
testable  que  les  déplacements  latéraux  perma¬ 
nents  du  médiastin  n’apportent  aucun  trouble  au 
rythme  de  la  respiration. 

L’observation  radiologique  montre,  ainsi  que 
Stevenmann  et  Rosenblatt  l’ont  constaté,  que, 
dans  le  pneumothorax  thérapeutique  à  pression 
positive,  le  médiastin  devient  convexe,  partant 
comprime  le  poumon,  mais  que  cette  compression 
ne  trouble  pas  le  rythme  respiratoire.  L’obser¬ 
vation  clinique,  d’un  autre  côté,  permet  de  con¬ 
stater  que,  dans  les  symphyses  pleuro-paHétales 
totales  unilatérales  avec  sclérose  pulmonaire, 
lors  de  l’inspiration  forcée,  le  médiastin  se  dé¬ 
place  vers  le  côté  malade  (position  qu’il  prend 
dans  l’expiration  en  cas  de  pneumothorax  ouvert) 
et  que  cette  ampliation  de  la  capacité  de  l’hémi- 
thorax  sain  n’apporte  pas  davantage  de  troubles 
dans  le  rythme  respiratoire. 


a  normalement  des  plèvres  communicantes  et,  chez  lui, 
tout  pneumothorax  est  bilatéral.  Le  flottement  du 
médiastin  existe-t-il  chez  l’homme?  Jamais  nous  n'avons 
vu  la  cloison  médiastinale  chez  l'homme  «  battre  comme 
une  voile  pendant  une  accalmie  »  ainsi  que  .Murphy  l’a 
vu  chez  le  chien;  mais,  ne  pouvant  nier  absolument  le 
(1  Mediastinum  flattern  .>,nou8  discutons  sa  valeur  comme 
si  son  existence  était  indéniable  chez  l’homme. 


Quant  au  flottement  du  médiastin,  à  ses  dépla¬ 
cements  latéraux  rythmés  par  la  respiration,  la 
pratique  du  pneumothorax  théra|)puli(|ne  nous 
permet  de  constater  qu’il  existe  dans  le  pneumo¬ 
thorax  fermé  tout  comme  dans  le  pneumothorax 
ouvert.  En  soi  donc  le  «  Mediastinum  flattern  »  de 
Murphy-Garré  h’est  pas  la  cause  de  la  dy.s[inée. 
Mais  von  Murait  a  fait  remarquer  que  les  oscilla¬ 
tions  de  la  cloison  médiastinale  ne  provoquent 
de  dyspnée  que  par  le  sens  de  leur  déplacement 
par  rapport  aux  mouvements  respiratoires. 

Dans  le  pneumothorax  fermé,  le  médiastin’  se 
déplace  à  l'inverse  de  ses  mouvements  dans  le 
pneumothorax  ouvert.  Convexe  du  côté  sain  dans 
l’expiration  et  convexe  vers  le  poumon  collabé 
dans  l’inspiration  avec  phénomène  diaphragma¬ 
tique  de  Kienbœrk,  les  oscillations  du  médiastin 
favorisent  la  respiration  du  poumon  opposé  dans 
le  pneumothorax  fermé.  Dans  le  pneumothorax 
ouvert,  les  oscillations  en  sens  inverse  gênent  au 
contraire  la  respiration  à  ses  deux  temps. 

L’expérimentation  physiologique  réserve  une 
grosse  surprise.  Pre.sque  toutes  les  expériences 
ont  été  faites  sur  le  chien,  à  l’étranger  comme  en 
France  ;  depuis  Murphy  (1898),  Lapeyre  (Mont¬ 
pellier)  en  1913,  E.  A.  Graham  (Washington)  en 
1920  se  sont  encore  servis  de  cet  animal. 

Leurs  conclusions  sont  celles  de  tous  les 
expérimentateurs  :  le  pneumothorax  complet  est 
mortel  à  brève  échéance,  la  mort  est  produite 
par  asphyxie  progressive  dans  un  délai  de  quinze 
à  vingt  minutes. 

Graham,  outre  ses  recherches  sur  le  chien, 
expérimente  sur  des  cadavres  humains  encore 
chauds,  immédiatement  après  la  mort:  il  obtient, 
dans  ces  expériences  sur  le  chien  et  l’homme, 
des  résultats  similaires  et  conclut  qu’  «  il  paraît 
raisonnable  de  dire  que  le  phénomène  observé 
sur  le  chien  vivant  peut  être  directement  appli¬ 
qué  à  l’homme  vivant  ». 

Graham,  dans  son  rapport  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  1920,  constate  que  la  pression  intra¬ 
pleurale  d’un  côté  se  transmet  presque  intégrale¬ 
ment  :  10  cm.  d’eau  du  côté  ouvert,  9  cm.  1/2  de 
l’autre,  la  résistance  du  médiastin  créant  cette 
différence  de  un  1/2  cm .  Il  en  conclut  que,  «  dans 
une  poitrine  normale,  un  pneumothorax  ouvert 
unilatéral  produit  pratiquement  une  compression 
de  degré  égal  sur  les  deux  poumons,  au  lieu 
d’aboutir  à  un  collapsus  pulmonaire  d’un  côté 
avec  maintien  de  la  respiration  de  l’autre  ». 

Il  conclut  encore,  confirmant  l’ancienne  donnée 
de  Garré  et  Quincke,  que,  plus  l’ouverture  thora¬ 
cique  est  large,  plus  le  pneumothorax  est  dange¬ 
reux,  et  par  une  formule  algébrique  compliquée, 
dans  laquelle  interviennent  des  facteurs  multi¬ 
ples,  il  détermine  que  l’ouverture  maxima  du 
thorax  que  peut  supporter  un  homme  de  capacité 
pulmonaire  vitale  normale  (3.7C0cm.)ne  peut  dé¬ 
passer  51,5  cinq;  avec  une  capacité  de  4.633  eme 
(Peabody  et  Wintworth)  l’ouverture  peut  être  de 
64,8  cinq,  et  avec  une  capacité  exceptionnelle  de 
7,180  eme  l’ouverture  thoracique  peut  être  portée 
à  101,3  cmq. 

Déjà  les  expériences  sur  les  cadavres  humains, 
quoique  encore  chauds,  sont  difficilement  admis¬ 
sibles  pour  en  tirer  des  conclusions  applicables  à 
l’homme  vivant  :  que  dire  alors  des' expériences 
faites  sur  le  chien  ?  Le  chien  a  normalement  les 
deux  plèvres  qui  communiquent.  Chez  le  chien 
le  pneumothorax  est  bilatéral. 

Mais  l'expérimentation  chez  le  chien  comporte 
pourtant  un  profond  enseignement.  Elle  prouve 
qu’il  suffit  d’obturer  la  plaie  thoracique  pour  voir 
la  dyspnée  disparaître. 

Le  pneumothorax  bilatéral  fermé  est  donc 
compatible  avec  l’existence.  Denys  et  Hollin, 
Lapi  yre  l’avaient  déjà  constaté  chez  le  ehii  n.  La 
guerre  nous  en  a  montré  chez  l’homme  d’assez 
fréquents  exemples. 

L’expérimentation  doit  être  faite  sur  des  ani¬ 
maux  dont  les  plèvres  ne  communiquent  pas  à 
l’état  normal  ;  ce  sont  le  lapin,  les  bovidés  ;  au 
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contraire  le  chien,  le  cheval,  ont  des  plèvres  com¬ 
municantes. 

Nous  avons  repris,  avec  M.  Garrelon  et  son  as¬ 
sistant  M.  Thuillant,  ces  expériences, 
et  nous  avons  choisi,  comme  animaux, 
le  chien,  le  lapin,  le  veau*  :  le  chien,  \ 
animal  à  communication  interpleurale  \ 
constante,  le  lapin  et  le  veau  dont  les  | 
plèvres  sont  séparées. 

Chez  le  chien,  nos  expériences  ont 
vérifié  les  résultats  obtenus  par  tous. 

La  mort  survient  du  fait  d’un  pneumo¬ 
thorax  ouvert,  dans  un  délai  de  quinze 
à  vingt  minutes.  La  fermeture  de  la 
paroi  fait  cesser  les  accidents.  La  pres¬ 
sion  dans  la  plèvre  opposée  est  égale  à 
celle  du  pneumothorax;  mais,  chez  cet 
animal  le  pneumothorax  est  bilatéral, 
et,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  il  suffit 
de  soumettre  un  chien  à  l’examen  radios¬ 
copique  pour  voir  au  cours  d’un  pneu¬ 
mothorax  unilatéral  l’air  passer  immé¬ 
diatement  dans  la  plèvre  opposée  (lig.  1 
et  2). 

Toutes  les  expériences  faites  chez  le 
chien  pour  démontrer  la  gravité  du 
pneumothorax  unilatéral  n’ont  donc  au¬ 
cune  signification,  et  l’on  ne  peut  que 
regretter  qu’elles  aient,  en  tous  pays, 
entre  les  mains  de  presque  tous  les 
expérimentateurs,  conduit,  par  la  seule 
ignorance  d’un  détail  anatomique  pour¬ 
tant  bien  connu,  à  des  conclusions 
erronées  en  physiologie  humaine  et  à 
des  déductions  fausses  en  technique 
opératoire. 

Chez  les  animaux  à  plèvres  sépa¬ 
rées  —  lapin,  veau  — ,  nos  expériences 
ont  été  conduites  de  la  façon  suivante  : 

a)  La  pression  artérielle  est  prise  dans  la 
carotide  primitive;  —  l>)  La  pression  intra¬ 
pleurale  du  côté  opposé  au  pneumo¬ 
thorax  est  prise  par  l’introduction 
d’une  canule  mousse  introduite  dans  la 
plèvre. 

Les  graphiques  permettent  donc  de  1 
connaître  à  la  fois  la  répercussion  du  * 
pneumothorax  dans  ses  diverses  phases 
et  modalités  sur  le  rythme  cardiaque 
et  la  tension  artérielle  d’un  côté,  de 
l’autre  sur  la  pression  intrapleurale 
opposée. 

Les  manomètres  utilisés  sont  à  mer¬ 
cure. 

La  lecture  du  long  graphique  ici  re¬ 
produit  et  obtenu  chez  un  veau  âgé  de 
S  jours  montre  (fig.  3)  : 

1“  Avant  l’ouverture  de  la  plèvre,  la 
pression  artérielle  est  à  1<S  Hg,  la  pres¬ 
sion  intrapleurale  droite  est  négative; 
à  l’ouverture  de  la  plèvre  gauche,  et 
pendant  toute  l’expérience,  la  pression 
artérielle  baisse,  la  pression  intrapleu¬ 
rale  opposée  reste  négative  dans  sa 
moyenne  ;  les  oscillations  au-dessus  de 
la  ligne  indiquent  la  pression  atmo¬ 
sphérique,  étant  dues  à  l’inertie  du  mer¬ 
cure  du  manomètre. 

2“  L’héraithorax  gauche  est  incisé, 
l’ouverture  pleurale  est  de  dimensions 
moyennes;  i’hémithorax  ouvert  et  l’hé- 
midiaphragme  correspondant  sont  agi¬ 
tés  par  les  mouvements  respiratoires,  le 
poumon  n’est  pas  en  collapsus  complet, 
il  respire  partiellement  et  «  danse  « 
quelque  peu  dans  le  thorax  ;  l’air  exté-  _.  „ 

rieur  ventile  fortement  la  plèvre;  on  levî-r 
observe  des  troubles  de  la  respiration 
et  de  la  pression  artérielle,  troubles  classique¬ 
ment  connus  et  décrits  ; 

1.  Le  professeur  Vallée,  directeur  du  Laboraloire 
de  reclierches  expérimentales  du  Ministère  de  l’Agri- 


3“  Un  puissant  écarteur  automatique  écarte  [  compression  mis  en  collapsus  complet  :  régula- 
côtes  (ouverture  thoracique  de  13  cm.  de  j  rité  parfaite  des  deux  courbes  ; 


long  I 


de  haut,  130  cmq)  supprim 


la  mobilité  respiratoire  de  l’hémithorax  et 
de  l’hémidiaphragme  par  tension;  respiration 


et  pression  artérielle  se  régularisent  aussitôt; 
4°  Le  poumon  est  attiré  hors  du  thorax,  et  par 


5"  Fermeture  incomplète  du  thorax,  avec  abla¬ 
tion  de  l’écarteur,  ce  qui  rétablit  la  mo¬ 
bilité  respiratoire  de  l’hémidiaphragme 
et  de  l’hémithorax  ;  légères  oscillations 
des  courbes. 

6°  Fermeture  totale  du  thorax  :  la 
pression  artérielle  remonte  vers  la  nor¬ 
male  (les  oscillations  de  la  courbe  pleu¬ 
rale  à  ce  moment  tiennent  au  mercure 
du  manomètre). 

7°  Enfin  avec  un  thorax  largement 
ouvert  et  immobilisé,  le  poumon  en 
collapsus  total  sans  aucune  compression 
par  des  champs  opératoires,  la  ventila¬ 
tion  de  la  plèvre  complètement  suppri¬ 
mée  —  car  la  plèvre  largement  ouverte 
et  de  capacité  constante  ne  subit  pas  plus 
de  variations  atmosphériques  que  la  salle 
d’opération  elle-même  — ,  respiration  et 
pression  artérielle  présentent  le  maxi¬ 
mum  de  régularité. 

Le  poumon,  exprimé  de  son  air  rési¬ 
duel  par  compression  manuelle,  ne  res¬ 
pire  plus  du  tout,  et  l’élasticité  de  son 
parenchyme,  satisfaite  au  maximum,  ne 
permet  même  pas  la  circulation  du 
«  pendelluft  «  sous  une  pression  bron¬ 
chique  normale,  sans  toux  ou  fermeture 
incomplète  de  la  glotte. 

Les  conclusions  de  ces  expériences 
sont  donc  les  suivantes  :  chez  les  ani¬ 
maux  à  plèvres  séparées,  la  pression 
dans  la  plèvre  opposée  au  pneumothorax 
reste  négative.  La  conclusion  de  Graham 
et  Bell  est  une  erreur. 

Le  pneumothorax  total  unilatéral,  avec 
grande,  très  grande  ouverture  de  la 
paroi  thoracique,  avec  collapsus  total  du  pou¬ 
mon,  sans  respiration  aucune  de  cet  organe, 
sans  circulation  du  «  pendelluft  »,  sans 
ventilation  de  la  plèvre,  n’apporte  aucun 
trouble  à  la  respiration  et  ne  cause 
qu’une  légère  baisse  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  sans  influencer  le  rythme  cardia¬ 
que.  La  ventilation  de  la  plèvre'  due  à 
la  mobilité  respiratoire  de  l’hémitho- 
rax  et  de  l’hémldiaphragme,  à  la  respi¬ 
ration  incomplète  du  poumon,  est  le  fac¬ 
teur  qui  provoque  les  troubles  respira¬ 
toires  et  cardiaques,  puisque  l’immobi¬ 
lisation  de  l’hémithorax  et  de  l’hémidia- 
phragme  par  un  écarteur  automatique, 
la  mise  du  poumon  en  collapsus  total 
par  compression  manuelle  font  cesser 
les  troubles  et  ramènent  la  régularité 
des  courbes. 

La  grandeur  de  l’ouverture  thoracique 
n’est  pas  un  facteur  de  gravité,  le  jiou- 
mon  en  collapsus  complet  ne  reçoit  même 
plus  le  «  pendelluft  ». 

Les  meilleures  conditions  pour  ne 
provoquer,  au  cours  d’un  pneumothorax 
total,  aucun  trouble  respiratoire  ou  car¬ 
diaque,  sont  ;  la  très  large  ouverture 
thoracique,  l’immobilité  de  l’hémidia- 
phragme  et  de  l’hémithorax,  le  collap¬ 
sus  total  du  poumon,  en  un  mot  la 
suppression  complète  de  la  ventilation 
de  la  plèvre. 

Reste  l'observation  clinique  et  opéra¬ 
toire  chez  l’homme. 

Le  pneumothorax  traumatique  à  large 
ouverture  thoracique  comporte  souvent 
des  accidents  plus  ou  moins  graves  de 
jumon.  dyspnée.  Mais,  en  analysant  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  ce  pneumothorax 
se  présente,  il  faut  remarquer  que  l’air  ventile 
la  plèvre,  c’est-à-dire  entre  et  sort  suivant  les 
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mouvements  respiratoires,  et  que  le  poumon, 
loin  d’entrer  en  collapsus  total  comme  le  pré¬ 
tendent  Sauerbruch,  Küttner...,  respire  encore, 
puisque,  à  chaque  mouvement  respiratoire,  il  se 
présente  à  la  paroi  et  disparaît  ensuite  dans 
la  profondeur.  Souvent,  il  sort  même  avec  vio¬ 
lence  du  thorax  et  y  rentre  alternativement.  Dans 
certains  pneumothorax  traumatiques,  donc,  le 
poumon  respire  encore,  et  les  mouvements  du 
thorax  et  du  diaphragme  ventilent  la  plèvre  en  y 
appelant  ou  en  en  chassant  à  chaque  mouvement 
respiratoire  une  certaine  quantité  d’air.  Du  fait 
des  mouvements  thoraciques  et  phréniques,  du 
fait  de  la  respiration  pulmonaire,  la  pression 
intrapleurale  varie  donc  à  chaque  mouvement 
respiratoire.  Graham  a  constaté  qu’elle  est  alter¬ 
nativement  positive  et  négative. 

Dana  le  pneumothorax  chirurgical  avec  très 
large  ouverture  de  la  plèvre,  le  simple  examen 
des  faits  montre  des  conditions  très  diiïérentes. 
Tout  d’abord  les  dimensions  de  l’ouverture  tho¬ 
racique  opératoire  ruinent  complètement  l’opi¬ 
nion  de  Garré,  de  Quincke,  celle  de  Graham  ; 
le  danger  du  pneumothorax  ne  grandit  pas  avec 
les  dimensions  de  la  thoracotomie,  et  celle-ci 
peut  largement  dépasser  les  G4,8  cmq  permis  par 
Graham.  Les  calculs  de  Lefort  ne  montrent-ils 
pas  qu’avec  la  résection  d’une  seule  côte  sur 
lü  cm.de  long  on  peut  atteindre  85  cmq.  2; 
qu’avec  un  volet  on  peut  arriver  à  198  cmq,  et 
qu’avec  une  résection  de  côte  accompagnée  de  la 
section  des  côtes  ou  des  cartilages  sus-  et  sous- 


sion  artérielle  de  l’autre  ne  subissent  aucun 
changement. 

Quelle  différence  y  a-t-il  donc  entre  ces  deux 
pneumothorax  opératoires,  l’un  accidenté,  l’autre 
parfaitement  calme,  sinon  que,  dans  l’un,  il  y  a 
ventilation  de  la  plèvre  et  respiration  pulmonaire 
partielle;  que,  dans  l’autre,  il  n’y  a  pas  entrée  et 
sortie  rythmique  d’air  pleural,  source  possible 
de  réflexes  dyspnéiques,  et  que  le  poumon  collabé 
ne  contient  ni  air  résiduel,  ni  «  pendelluft  ». 

Ce  n’est  certes  pas  aux  variations  de  pression 
dans  la  plèvre  ouverte  pendant  les  mouvements 
respiratoires  qu’il  faut  rapporter  les  phénomènes 
dyspnéiques  dans  les  pneumothorax  fermés  à 
pression  négative  :  on  voit  la  pression  passer 
rythmiquement  de  8-ü  à  4-2,  et  pendant  la  toux 
on  voit  des  différences  de  pression  égales  à 
20  cm.  d’eau. 

Il  ne  reste  en  réalité,  pour  expliquer  les  phé¬ 
nomènes  de  dyspnée  au  cours  du  pneumothorax 
ouvert  que  la  ventilation  de  la  plèvre,  et  pour  qui 
connaît  la  sensibilité  pleurale,  on  conçoit  que  ce 
passage  rapide  et  incessant  de  masses  d’air 
renouvelé  sur  la  plèvre  puisse  créer  des  réflexes 
et  graves. 

La  pratique  du  pneumothorax  thérapeutique  à 
pression  positive,  l’expérimentation  sur  des 
animaux  à  plèvres  séparées,  l’observation  des 
brèches  thoraciques  larges  chez  l’homme,  l’obser¬ 
vation  des  larges  pneumothorax  chirurgicaux, 
tout  montre  qu’entre  le  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  à  pression  positive,  inolïensif,  le  pneumo- 


guerre  (Thévenot),  l’attraction  du  poumon  dans 
la  plaie  pariétale  (Murphy,  Millier),  la  pneumo- 
pexie  pariétale  (Quénu,  Longuet),  la  compression 
de  l’hémithorax  ouvert  (Mac  Ewen),  la  compres¬ 
sion  abdomino  thoracique  (Elsberg), le  tamponne¬ 
ment  du  raédiastin  (Witzel),  la  fixation  du  médias- 
tin  chez  les  animaux  (Braiier,  Briins),  la  traction 
sur  le  sternum  (Teské). 

Tous  ces  moyens  ne  visent  pas  la  suppression 
du  pneumothorax,  puisque  le  plus  efficace  d’entre 
tous  est  la  fermeture  de  la  plaie  pariétale,  c’est-à- 
dire  la  transformation  du  pneumothorax  ouvert 
en  pneumothorax  fermé  à  meme  pression  :  tous 
ces  moyens  visent  simplement  à  supprimer  la 
ventilation  pleurale. 

Mais  il  est  un  autre  moyen  de  combattre  ces 
accidents  qui,  par  deux  fois,  m’a  parfaitement 
réussi  chez  l’homme  et  qui,  dans  les  expériences 
chez  les  animaux,  régularise  la  pression  intra- 
carotidienne  :  c’est  l’immobilisation  absolue  du 
poumon  en  collapsus  total. 

Par  deux  fois,  j’ai  vu  des  accidents  dyspnéi¬ 
ques  coïncidant  avec  une  danse  violente  du  pou¬ 
mon;  loin  de  fermer  la  paroi,  j’ai,  au  contraire, 
ouvert  davantage  l’écarteur  thoracique  et  com¬ 
primé  le  poumon  sur  son  hile  avec  des  com¬ 
presses  humides  chaudes  :  la  dyspnée  s’est 
calmée,  puis  a  disparu.  Qu’ai-je  fait,  sinon  sup¬ 
primé  les  deux  facteurs  de  gravité  que  nous  envi¬ 
sagions  :  ventilation  de  la  plèvre  et  respiration 
partielle  du  poumon. 

L’on  aréive  donc  à  la  conclusion  que  le  pneu- 


Pig_  3.  —  /V.  carol.,  pression  carotidienne;  Pr.pl.  op.,  pression  dans  la  plèvre  opposée 
écarteurs,  thorax  et  diaphragme  respirant;  Ec.lh.d.  m.,  mise  en  place  de  l'écarteur 
de  l'ouverture  thoracique=  130  eme;  c.,  poumon  collabé  par  compression  ;  F.  inc.,  I 
totale;  O.  ce  ,  ouverture  du  thorax  avec  écarteur  costal;  p  c,  poumon  collabé  par  iom[ 


U  pneumothorax;  pr.alm.,  pression  atmosphérique;  O. 
jstal,  hémithorai  et  hémidiaphragme  immobiles,  pends 
rmeture  incomplète  du  thorax,  hémithorax  et  diaphragn 


SS,  ouverture  du  thorax  sans 
int  la  respiration,  dimensions 
ne  respirant;  F.t.,  fermeture 
/•',  fermeture  du  thorax. 


jacents  (technique  de  Moty,  Müller,  Tavernier) 
on  obtient  un  champ  opératoire  intermédiaire 
aux  dimensions  précédentes. 

Quant  aux  conditions  du  pneumothorax  lui- 
même,  il  est  simple  de  constater  que,  tantôt  le 
poumon  respire  encore  et  passe  par  des  varia¬ 
tions  respiratoires  de  volume,  et  que  parfois  il 
danse  dans  la  cavité  pleurale,  projetant  hors  du 
thorax  les  compresses  opératoires  qui  le  recou¬ 
vrent,  arrachant  les  instruments  qui  veulent  le 
fixer,  échappant  des  mains  de  l’opérateur  (j’ai 
personnellement  toujours  vu  ces  derniers  cas  être 
graves  et  s’accompagner  d’accidents  dyspnéiques 
dangereux),  tantôt  le  poumon  est  en  collapsus 
complet,  ramassé  en  boule  sur  son  hile,  sans 
respiration  aucune;  dans  ce  cas,  aucun  trouble 
de  la  fonction  respiratoire,  aucune  dyspnée, 
aucune  asphyxie,  aucune  modification  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

Lorsque  le  poumon  «  danse  »  dans  la  cavité 
pleurale,  lorsque  Thémithorax  ouvert  respire  par 
le  jeu'  des  côtes  et  celui  du  diaphragme,  la 
dyspnée  est  parfois  grave  au  point  d’en  devenir 
mortelle;  ce  pneumothorax  opératoire  se  trouve 
dans  les  conditions  exactes  du  pneumothorax 
traumatique. 

Mais,  lorsque  le  thorax  est  immobilisé  par  la 
puissante  action  d’un  écarteur  à  crémaillère, 
lorsque  l’abaissement  des  côtes  inférieures  par 
l’écarteur  tend  Thémidiaphragme  et  limite  ou 
annihile  ses  incursions  respiratoires,  lorsque  le 
poumon  complètement  collabé  ne  respire  plus, 
aucune  dyspnée,  la  respiration  d’un  côté,  la  pres- 


thorax  traumatique  avec  dyspnée,  le  pneumo¬ 
thorax  opératoire  avec  dyspnée  et  le  pneumo¬ 
thorax  chirurgical  sans  aucun  trouble  respira¬ 
toire,  on  ne  peut  trouver,  entre  les  uns  bénins  et 
les  autres  graves,  d’autre  différence  dans  leur 
modalité  de  production  que  la  ventilation  de  la 
plèvre  et  la  respiration  partielle  du  poumon  col¬ 
labé. 

La  ventilation  de  la  plèvre  semble  donc  bien 
être  la  cause  de  la  dyspnée  dans  le  pneumothorax 
ouvert;  elle  entraîne  l’oscillation  paradoxale  du 
médiastin  et  le  trouble  apporté  à  la  respiration 
par  le  «  pendelluft  ». 

La  conclusion  en  est  que  le  pneumothorax  total 
chirurgical  avec  large  ouverture  pleurale  n’est 
pas  dangereux  en  lui-même,  mais  bien  par  cer¬ 
taines  modalités  de  sa  production.  Le  degré  de 
pression  intrapleurale  est  sans  aucune  réper¬ 
cussion  dyspnéique,  la  grandeur  de  l’ouverture 
thoracique  n’a  rien  à  voir  avec  les  accidents 
dyspnéiques,  non  plus  que  l’abaissement  du 
diaphragme,  non  plus  que  la  répercussion  du 
pneumothorax  sur  la  circulation  pulmonaire  ou 
cardiaque  :  la  dyspnée  n’existe  que  lorsqu’il  y  a 
ventilation  de  la  plèvre. 

Un  dernier  argument  en  faveur  de  cette  con¬ 
ception  doit  être  tiré  des  moyens  mêmes  que  Ton 
recommande  pour  arrêter  les  accidents  dyspnéi¬ 
ques  causés  par  le  pneumothorax. 

Quels  artifices  ont  employés  les  différents  chi¬ 
rurgiens?  La  fermeture  de  la  brèche  thoracique, 
d’usage  courant  en  physiologie  expérimentale, 
et  si  souvent  employée  avec  succès  pendant  la 


mothorax  ouvert  dangereux  est  celui  qui  s’accom¬ 
pagne  de  ventilation  de  la  plèvre  et  de  respiration 
-pulmonaire  partielle,  et  que  le  pneumothorax 
ouvert  inoffensif  est  celui  qui  se  fait  sans  venti¬ 
lation  pleurale  et  avec  un  poumon  en  collapsus 
complet. 

La  condition  essentielle  du  pneumothorax  chi¬ 
rurgical  est  donc  d’être  pratiquée  de  telle  sorte 
que  la  plèvre  largement  ouverte  ne  subisse  pas 
l’entrée  et  la  sortie  de  masse  d’air  aux  temps  de  la 
respiration,  et  les  moyens  de  la  réaliser  sont 
simples  ;  large,  très  large  ouverture  de  la  paroi 
thoracique,  immobilisation  complète  du  thorax 
par  un  puissant  écarteur  à  crémaillère  qui  bloque 
les  côtes  et  tende  Thémidiaphragme,  collapsiis 
total  du  poumon  vidé  par  compression  de  son 
air  résiduel  pour  que  l’inspiration  du  poumon 
opposé  ne  puisse  pénétrer  à  son  intérieur. 

Dans  ces  conditions,  ainsi  que  nous  l’avons 
maintes  fois  vu  avec  Blechmann  chez  Thomme, 
le  pneumothorax  ne  modifie  ni  le  rythme  respi¬ 
ratoire  ni  la  pression  artérielle,  et  la  chirurgie 
intrathoracique  se  fait  «  avec  cette  tranquillité 
sûre,  cette  liberté  de  manœuvres  opératoires  qui 
sont  la  base  de  toute  action  chirurgicale,  sans 
ces  incidents  qui  peuvent  à  tout  instant  réduire  à 
rien  l’œuvre  de  l’opérateur  »,  conditions  qu’Her- 
raann  Küttner  trouve  seulement  réalisées  par  la 
«  différence  de  pression  ». 

Loin  de  moi  la  prétention  de  dire  que  la  diffé¬ 
rence  de  pression  ne  donne  pas  toute  la  sûreté, 
toute  la  tranquillité  nécessaire  à  la  chirurgie 
1  intrathoracique.  Elle  est,  à  mon  avis,  simplement 
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inutile  pour  l’ouverture  d’une  seule  plèvre*.  Sa 
complication  la  rendant  vraiment  peu  praticable, 
mieux  vaut  se  passer  d’elle,  puisque  la  méthode 
simple,  en  tous  lieux  praticable,  delà  large  ouver¬ 
ture  pleurale  avec  collapsus  pulmonaire  ne  com¬ 
porte  pas  de  dangers. 

Aussi  bien  doit-on  faire  à  la  différence  de  pres¬ 
sion  une  critique  importante:  elle  offre  aux  ma¬ 
noeuvres  opératoires  intrathoraciques  un  pou¬ 
mon  gonflé  d’air  constamment  mobilisé  par  ses 
variations  respiratoires.  Or,  à  mon  avis,  la  chi¬ 
rurgie  intrapleurale  nécessite,  quel  que  soit  l’or¬ 
gane  sur  lequel  on  intervient  (poumon,  œsophage 
et  organes  médiastinaux),  le  collapsus  pulmo¬ 
naire  total  et  l’immobilité  du  poumon. 

Pour  la  chirurgie  pulmonaire,  le  collapsus 
total  du  poumon  est  essentiel.  Seul  le  collapsus 
permet  l’exploration  totale  de  l'organe,  dans  la 
totalité  de  ses  lobes  et  de  ses  scissures  ;  pendant 
la  guerre,  j’ai  pu  ainsi  explorer  les  trois  lobes  du 
poumon  droit,  trouver  six  perforations  du  pou¬ 
mon  et  les  suturer  toutes  les  six.  Seul  le  col¬ 
lapsus  rend  possible  l’extériorisation  du  lobe  sur 
lequel  il  convient  d’intervenir,  sans  que  le  tissu 
pulmonaire  se  déchire  sous  les  instruments  trac¬ 
teurs,  sans  qu’il  se  produise  un  hématome  intra¬ 
parenchymateux  si  préjudiciable  aux  actes  de  la 
chirurgie  du  poumon  et  à  ses  suites. 

Pour  les  plaies  du  poumon,  Sauerbruch  trouve 
qu’il  est  plus  facile  de  les  découvrir  sur  un  or¬ 
gane  gonflé  d’air.  C’est  à  mon  avis  une  erreur 
complète  ;  rien  n’est  plus  facilement  visible  à  la 
surface  d’un  poumon  collabé  que  la  plaie  avec  sa 
constante  ecchymose  sous-séreuse.  Et,  dans  les 
plaies  du  poumon,  la  respiration  sous  pression 
comporte  un  gros  inconvénient:  par  les  orifices 
pleuraux  la  respiration  sous  pression  fait  sortir 
du  sang  mélangé  à  de  l’air,  sang  septique  qui 
éclabousse  la  cavité  pleurale  et  l’infecte. 

Dans  les  plaies  du  poumon,  le  collapsus  est,  à 
mon  avis,  nécessaire  pour  leur  facile  découverte 
et  leur  traitement. 

Le  collapsus  est  éminemment  favorable  pour 
la  résection  du  tissu  pulmonaire;  celle-ci  peut 
êlre  faite  sans  clanips  pour  l'hémostase,  les  vais¬ 
seaux  étant  pincés  et  liés  aussitôt  après  leur 
section. 

Le  collapsus  enfin  est  encore  plus  nécessaire 
pour  la  suture  du  poumon:  le  tissu  rempli  d’air 
se  déchire  facilement,  le  tissu  pulmonaire  en  col- 
lap.sus  oll're,  au  contraire,  un  terrain  solide  aux 
suturc.s  hémostatiques. 

Pour  faire  une  chirurgie  pulmonaire  correcte, 
il  fa:it  avoir  un  poumon  vidé  d’air  en  circulation, 
vidé  même  de  son  air  résiduel,  un  poumon  dont 
on  peut  explorer  toutes  les  (aces  par  le  loucher 
et  la  vue,  que  l’on  peut  sortir  lobe  par  lobe  du 
thorax  pour  les  manœuvres  opératoires  néces¬ 
saires  ;  ceci  ne  peut  être  obtenu  qu’avec  le  col¬ 
lapsus  total  de  l’organe.  J’ai  souvent  fait  la  re¬ 
marque,  au  cours  des  opérations,  que,  plus  le 
poumon  est  exprimé  de  son  air,  plus  il  est  ma¬ 
niable.  Dans  le  collapsus  pulmonaire  complet, 
l’élasticité  pulmonaire  est  pleinement  satisfaite, 
elle  s’oppose  à  la  rentrée  dans  le  poumon  affamé 
de  l’air  venu  au  cours  de  la  respiration  du  pou¬ 
mon  opposé.  Si,  au  contraire,  le  poumon  contient 
encore  de  l’air,  à  plus  forte  raison  s’il  respire 
encore  tant  soit  peu,  on  voit,  à  certains  moments, 
sous  l’influence  d’une  respiration  plus  forte,  sur¬ 
tout  sous  celle  de  la  toux,  le  poumon  incomplè¬ 
tement  affamé  se  remplir  d’air  et  reprendre  sa 
«  danse  respiratoire  »,  facteurs  de  troubles  ré¬ 
flexes  immédiats.  On  n’arrête  ces  troubles  que 
par  la  compression  immédiate  du  poumon. 

IjCs  chirurgiens  qui  se  servent  de  la  «  pression 
difiérente  »  sont  en  réalité  gênés  à  certains  mo¬ 
ments  dans  leurs  mouvements  par  la  réplétion 
pulmonaire.  Us  éprouvent  la  nécessité  de  réduire 
le  volume  du  poumon.  Ainsi  Sauerbruch,  qui 


1.  SitiU  qu'il  s’agit  d'une  intervention  sur  les  deux 
plèvre?,  son  emploi  s’impose  inipérieusemenl. 


opère  les  plaies  du  poumon  sous  une  pression  de 
8  ram.  Hg,  descend  celle-ci  à  3  mm.  11g  au  mo¬ 
ment  de  l’exploration  de  l’organe;  ainsi  Küttner, 
au  moment  de  l’exploration  du  poumon,  suspend 
même  complètement  l’hyperpression. 

De  môme  pour  la  chirurgie  du  hile  du  pou¬ 
mon,  la  meilleure  condition  est  le  collapsus  com¬ 
plet  de  l’organe;  par  exemple,  lorsqu’il  s’agit 
d’aller  lier  les  vaisseaux  pulmonaires  aux  bords 
supérieur  et  inférieur  de  la  bronche  lobaire, 
la  manœuvre  n’est-elle  pas  plus  aisée  avec  un 
poumon  collabé  et  immobile  qu’avec  des  lobes 
pulmonaires  transformés  en  ballons  mobiles,  par 
une  respiration  même  régulière  sous  3  mm.  Ilg 
de  pression. 

Pour  la  chirurgie  des  organes  médiastinaux, 
enfin,  il  convient  d’avoir  le  plus  de  place  possible 
pour  les  temps  opératoires  intrathoraciques,  et, 
moins  le  poumon  sera  encombrant,  plus  grande 
sera  la  liberté  de  manœuvre.  Le  collapsus  pulmo¬ 
naire  est  incontestablement,  à  ce  point  de  vue 
encore,  la  meilleure  condition. 

A  tous  les  points  de  vue  de  la  technique  opé¬ 
ratoire,  le  collapsus  pulmonaire  avec  immobilité 
de  l’organe  est  préférable  à  sa  réplétion  sous 
une  pression  différente.  Avec  le  collapsus  pul¬ 
monaire,  champ  opératoire  calme,  sans  incidents  ; 
avec  la  respiration  en  pression  différente,  Küttner 
reconnaît  que  <c  l’on  est  souvent  désagréablement 
surpris  par  la  rapidité  avec  laquelle  le  poumon 
respirant  repousse  les  champs  et  les  rejette  hors 
du  thorax  ». 

Les  principes  généraux  d’une  opération  en 
plèvre  libre  se  présentent  donc  dans  des  condi¬ 
tions  très  simples. 

Le  mode  d’anesthésie  est,  là  plus  que  dans 
toute  autre  intervention,  vivement  discuté.  Per¬ 
sonnellement,  en  chirurgie  de  guerre  comme  en 
chirurgie  courante,  je  me  suis  toujours  servi  de 
l’anesthésie  générale  par  inhalation  et  à  l’éther. 
L’anesthésie  locale  ou  régionale  semble  théori¬ 
quement  la  meilleure  ;  j’ai  trop  souvent  vu  un 
accès  de  toux,  une  modification  du  rythme  respi¬ 
ratoire  causés  par  la  douleur  venir  compromettre 
les  résultats  opératoires  pour  y  jamais  recourir 
d’une  façon  régulière. 

La  paroi  thoracique  est  ouverte  par  une  inci¬ 
sion  intercostale  ou  avec  une  longue  résection 
d’une  côte;  la  plèvre  est  ouverte  tout  d’abord  sur 
2  cm.  de  long;  quelques  respirations,  puis  le 
thorax  est  largement  ouvert  et  l’écarteur  est  mis 
en  place.  Le  pneumothorax  progressivement 
constitué  ne  provoque  qu’une  légère  accélération 
du  rythme  respiratoire,  la  pression  artérielle 
baisse  légèrement.  L’écarteur  est  vigoureusement 
tendu  :  il  doit  immobiliser  les  côtes  et  réduire 
au  minimum  les  mouvements  respiratoires  de 
l’hémithorax,  sa  branche  inférieure  doit,  par 
abaissement,  tendre  l’hémidiaphragme  et  l’immo¬ 
biliser. 

Le  poumon  a  quitté  le  contact  thoracique,  il 
respire  et  présente  des  variations  de  volume.  11 
est  enveloppé  de  compresses  imbibées  de  sérum 
chaud  (40°)  et  progressivement  comprimé  jusqu’à 
ce  que  ses  mouvements  respiratoires  cessent. 
Tontes  ces  manœuvres  doivent  être  rapidement 
exécutées,  avec  résolution,  car  c’est  le  moment 
des  incidents  dyspnéiques  possibles.  Lorsque  la 
plèvre  est  largement  ouverte,  lorsque  l’immobili¬ 
sation  du  thorax  et  du  diaphragme  est  réalisée, 
lorsque  le  poumon  en  collapsus  total  est  immo¬ 
bile,  la  cavité  pleurale  ne  subit  plus  aucune  ven¬ 
tilation,  il  n’y  a  plus  entrée  ou  sortie,  suivant  les 
mouvements  respiratoires,  d’une  quantité  varia¬ 
ble  d’air.  La  pression  atmosphérique  intrapleu¬ 
rale  est  sans  variations,  la  respiration,  le  pouls 
reprennent  leur  rythme  normal,  la  pression  arté¬ 
rielle  se  rétablit  normale.  Et  pendant  toutes  les 
manœuvres  intrathoraciques,  sur  le  poumon  en 
particulier,  aucun  changement  ne  se  produit  :  la 
respiration  est  calme,  régulière,  l’hématose  nor¬ 
male  en  apparence,  les  puhsations  ne  varient  ni 
en  nombre  ni  en  amplitude.  Quelle  différence 


dans  leur  répercussion  sur  la  pression  artérielle 
entre  une  thoracotomie  et  une  laparotomie! 

Ce  calme  thoracique  établi,  l’intervention  intra¬ 
pleurale  se  déroule  sans  le  troubler.  Au  cours  de 
ces  manœuvres,  quelques  précautions  indispen¬ 
sables  doivent  être  observées. 

11  faut  éviter  le  refroidissement  du  poumon, 
ainsi  que  l’a  montré  Sauerbruch;  il  faut  aussi, 
dans  les  opérations  de  quelque  durée,  éviter  le 
trop  long  contact  de  la  séreuse  avec  l’air  exté¬ 
rieur  microbien  (Grean  et  Janeway).  D’où  la  né¬ 
cessité  de  garnir  la  plèvre  de  compresses 
humides  chaudes,  et  d’une  de  ces  mômes  com¬ 
presses  pour  recevoir  le  poumon  extériorisé  ou 
pour  le  refouler  dans  un  coin  pleural  en  cas 
d’opération  sur  le  médiastin.  Ne  sont-ce  pas  là, 
somme  toute,  des  manœuvres  de  chirurgie  géné¬ 
rale? 

Un  dernier  point  reste  à  discuter,  dans  ces 
principes  généraux  d’une  opération  intrapleu¬ 
rale.  Pas  de  drainage  de  la  plèvre  :  l’accord  sur 
ce  point  est  unanime.  Mais  que  convient-il  de 
faire  vis-à-vis  de  l’air  contenu  dans  la  plèvre? 
Faut-il  le  laisser  en  place  après  fermeture  de  la 
paroi,  et  compter  sur  son  action  hémostatique 
dans  les  opérations  pulmonaires  par  exemple? 
Faut-il  compter  sur  sa  rapide  résorption  ?  Ne  con¬ 
vient-il  pas,  au  contraire,  de  procéder  à  son  ex¬ 
traction  immédiate?  L’air  contenu  dans  la  plèvre 
refermée  modifie  tout  d’abord  et  sa  pression  et 
sa  composition  chimique. 

La  pression  de  l’air  intrapleural  augmente 
tout  d’abord  légèrement,  car  la  pénétration  du 
Cü*  est  plus  grande  que  la  résorption  d’Az,  et 
la  chaleur  augmente;  toutefois  cetle  élévation  de 
pression  est  toute  passagère  et  n’a  aucune  con¬ 
séquence. 

Mais  la  résorption  de  l’air  intrapleural  est 
lente.  Celui-ci  se  modifie  rapidement,  et  chacun 
sait  qu’au  bout  d’un  certain  temps  sa  composition 
s'équilibre  aux  chiffres  suivants  :  Az,  88  pour  100; 
ü,6  pour  100;  CO’,  6  pour  100.  Il  faut  dix  jours 
en  moyenne  pour  la  ré.çorption  de  deux  litres 
atmosphériques  transformés  en  Az  presque  pur. 
11  ne  peut  y  avoir  aucun  avantage  à  restreindre 
la  respiration  d’un  poumon  pendant  ce  laps  de 
temps,  sans  compter  que  la  présence  de  cet  air 
dans  la  plèvre  provoque  souvent  un  épanchement, 
aseptique  il  est  vrai,  qu’il  faut  évacuer  par  ponc¬ 
tion. 

Aussi  ai-je  toujours  recours  à  l’évacuation  to¬ 
tale  immédiate  de  l’air  intrapleural.  Et  la  ma¬ 
nœuvre  est  d’une  parfaite  simplicité.  Une  sonde 
en  gomme  à  pavillon  (modèle  Pezzer)  est  intro¬ 
duite  dans  l’angle  de  la  plaie  pleurale  et  la  paroi 
thoracique  est  totalement  suturée,  la  sonde  pas¬ 
sant  entre  deux  points  cutanés.  La  suture  une 
fois  terminée,  on  procède  à  l’aspiration  de  l’air 
avec  un  récipient  dans  lequel  le  vide  a  été  préa¬ 
lablement  fait.  A  ce  moment,  le  contrôle  des 
rayons  X  est  nécessaire  et  l’assistant  radio- 
graphe,  avec  la  bonnette  sur  les  yeux,  suit  l’éva¬ 
cuation  progressive  de  l’air  intrapleural;  il  ren¬ 
seigne  le  chirurgien  sur  la  marche  de  cette 
évacuation  qui  doit  être  lente,  surtout  dans  les 
opérations  sur  le  poumon,  pour  que  la  trop 
brusque  réplétion  par  l’air  inspiré  du  poumon 
suturé  ne  fasse  pas  éclater  la  ligne  de  suture. 
Lorsque  le  radiographe  voit  le  poumon  revenu 
sur  toute  sa  hauteur  au  contact  de  la  cage  thora¬ 
cique,  il  prévient  l’opérateur  qui,  d’un  eoup  sec, 
retire  la  sonde  et  serre  un  point  cutané.»  mis  à 
l’avance,  lequel  obture  totalement  la  plaie  thora¬ 
cique. 

Telle  est  la  technique  générale  qu’une  assez 
longue  expérience  de  la  chirurgie  intrapleurale 
m’a  fait  adopter  pour  les  opérations  sur  le  pou¬ 
mon  ou  les  médiastins. 

Rien  ne  saurait  mieux  plaider  en  sa  faveur  que 
ma  statistique  personnelle.  Je  ne  l’envisage  qu’au 
point  de  vue  des  résultats  de  la  chirurgie  en 
plèvre  libre  par  la  méthode  du  large  pneumo¬ 
thorax. 
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J’écarte  les  opérations  faites  d’urgence  sur  le 
poumon  pendant  la  guerre,  dans  lesquelles  bien 
des  facteurs,  autres  que  le  pneumothorax  opéra¬ 
toire,  ont  influencé  les  résultats. 

Je  ne  conserve  que  les  extractions  tardives  de 
projectiles  intrapulmonaires  avec  plèvre  libre, 
les  interventions  immédiates  pour  plaies  du 
poumon,  en  dehors  de  l’hémorragie  ou  de  l’as¬ 
phyxie  menaçantes,  une  résection  de  l’œsophage 
médiastinal  pour  cancer  avec  suture  œsophago- 
gastrique  intrapleurale,  deux  ablations  de  tu¬ 
meurs  médias tino-pulmonaires,  deux  explorations 
d’un  poumon  entièrement  libre  d'adhérences 
pour  des  abcès  centro-pulmonaires  ;  une  tenta¬ 
tive  de  résection  lobaire  pour  bronchiectasie.  Je 
ne  conserve  que  ces  opérations  dans  lesquelles, 
s’il  s’était  produit  des  accidents  au  cours  de  leur 
exécution,  ceux-ci  auraient  dû  être  attribués  au 
pneumothorax  opératoire. 

Ces  cas  font  un  total  supérieur  à  100.  Je  n’ai 
perdu  que  2  malades  ;  l’un,  opéré  tardivement 
pour  un  projectile  intrapulmonaire,  est  mort  de 
pneumonie  double  au  septième  jour;  l’autre,  chez 
qui  j’ai  voulu  tenter  une  résection  totale  du  lobe 
inférieur  du  poumon  gauche  pour  bronchiectasie, 
est  mort  sur  la  table,  asphyxié  par  la  pénétration 
massive  de  pus  dans  l’arbre  bronchique  droit. 

Mon  opéré  pour  cancer  de  l’œsophage  est  mort 
au  deuxième  jour  d’un  hémothorax  infecté,  cir¬ 
constance  vraiment  indépendante  du  pneumo¬ 
thorax  opératoire. 

Donc,  2  morts,  encore  que  discutables  dans 
leur  relation  avec  le  pneumothorax  opératoire, 
sur  plus  de  100  opérations  en  plèvre  libre  avec 
grand  pneumothorax  chirurgical  et  collapsus 
complet  du  poumon  :  ce  chiffre  peut  répondre  à 
l’allégation  de  W.  Félix  (Zurich,  1920),  que  les 
succès  de  chirurgie  en  plèvre  libre  ne  peuvent 
que  tenir  à  des  conditions  particulières  (adhé¬ 
rences  pleurales  partielles...).  Et  toutes  ces  opé¬ 
rations  ont  été  faites  sous  l’anesthésie  générale  à 
l’éther;  elles  se  sont  déroulées  dans  le  calme 
respiratoire  parfait;  d’aucunes  furent  longues  et 
comportèrent  des  résections  partielles  étendues 
de  lobe  pulmonaire  pour  blessure  par  éclats 
d'obus;  d’aucunes  furent  des  interventions  tho¬ 
raco-abdominales,  avec  section  du  diaphragme, 
suture  du  poumon,  de  la  rate,  du  foie,  de  l’angle 
splénique,  du  côlon. 

Dans  Un  remarquable  article  sur  la  chirurgie 
thoracique,  Hermann  KiUtner  écrivait  en  1920  : 
((  La  chirurgie  des  organes  thoraciques  a  fait  de 
gros  progrès  dans  ces  dernières  années,  car  nous 
avons  appris  par  la  différence  de  pression  à  sur¬ 
monter  les  dangers  du  pneumothorax  opératoire. 
Le  pneumothorax  a  pendant  longtemps  arrêté  la 
marche  de  la  chirurgie  thoracique  en  rendant 
impossible  d’utiliser  pour  elle  les  grandes  entre¬ 
prises  de  la  technique  moderne  et  de  l’asepsie 
employées  depuis  longtemps  en  chirurgie  abdo¬ 
minale.  » 

Qu’il  me  soit  permis  de  soutenir  ici  une  opi¬ 
nion  diamétralement  opposée  :  c’est  la  crainte 
injustifiée  du  pneumothorax  chirurgical  qui  a 
retardé  l’essor  de  la  chirurgie  intrapleurale 
unilatérale;  çç  sont  les  méthodes  compliquées, 
dispendieuses,  impraticables  en  de  multiples 
circonstances,  inventées  pour  ne  pas  produire 
le  pneumothorax  opératoire  ou  éviter  les  acci¬ 
dents  que  l’on  croyait  devoir  nécessairement 
succéder  à  la  simple  ouverture  large  de  la  plèvre, 
_  ce  sont  ces  méthodes  qui  ont  limité  l’exten¬ 
sion  de  la  chirurgie  intrathoracique.  Combien  de 
chirurgiens  ont  reculé  devant  des  interventions 
en  plèvre  libre  parce  qu’ils  n’avaient  pas  à  leur 
disposition  des  chambres  à  hypopression  ou  à 
pression  variable,  des  appareils  à  hyperpression, 
croyant  que,  sans  ces  appareils,  ils  n’avaient  pas 
le  droit  d’ouvrir  délibérément  le  thorax!  Et  quel 
essor  la  chirurgie  du  thorax  eût  pris  depuis 
vingt-deux  ans  si  l’on  avait  adopté  dès  son  ap¬ 
parition  la  chirurgie  en  plèvre  libre  en  large 
pneumothorax  opératoire  ! 


La  respiration  en  pression  différente  est  inutile 
pour  la  chirurgie  intrapleurale  unilatérale;  elle 
conserve  toutes  ses  indications,  tous  ses  im¬ 
menses  avantages,  elle  s’impose  pour  la  chi¬ 
rurgie  intrapleurale  bilatérale.  Pour  la  chirurgie 
unilatérale  du  thorax,  il  faut  revenir  à  l’opération 
en  plèvre  largement  ouverte,  sans  variation  de 
pression,  avec  collapsus  du  poumon,  à  cette 
admirable  méthode,  pratique,  inoffensive,  simple, 
dont  l’innocuité  a  été  affirmée  par  Pierre  Bazy 
en  1897,  et  dont  les  principes  ainsi  que  les 
moindres  détails  de  techtiique  ont  été  magistra¬ 
lement  réglés  par  Delagenière  en  1901. 

L’avenir  de  la  chirurgie  in'tra-thoracique  uni¬ 
latérale  en  plèvre  libre  est  dans  la  pratique  du 
pneumothorax  chirurgical  total  avec  large,  très 
large  ouverture  pariétale,  suppression  de  la  ven¬ 
tilation  pleurale,  collapsus  total  du  poumon  et 
aspiration  terminale  de  l’air  intrapleural,  après 
fermeture  totale  du  thorax  sans  usage  de  la  res¬ 
piration  en  «  pression  différente  ». 
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Les  physiologistes  sont  unanimes  à  accorder 
au  calcium  une  grande  importance  dans  la  con¬ 
traction  rythmique  du  cœur.  C’est  Ringer  ‘  qui 
démontra  pour  la  première  fois  que  cet  élément 
est  indispensable  dans  la  composition  du  liquide 
de  transfusion  qui  porte  son  nom.  Nous  savons 
actuellement  que  le  calcium  augmente  la  contrac¬ 
tion  cardiaque  par  son  action  inolrope  positive 
et  arrête  le  cœur  en  systole  (contracture);  il  est, 
par  cette  propriété,  l’antagoniste  strict  du  potas¬ 
sium  qui  diminue  la  contractilité  et  arrête  le  cœur 
en  diastole.  Un  bon  liquide  de  circulation  artifi¬ 
cielle  doit  contenir  dans  des  proportions  déter¬ 
minées  le  Ga  et  le  K. 

Nous  citerons,  parmi  les  nombreux  travaux  qui 
concernent  la  question  qui  nous  occupe,  ceux  de 
Gross -,  Busquet  et  Pachon’,  Boehm  Sakei-', 
Hoffmann'’,  Arima',  Rothberger  et  Winterberg, 
Loewi",  Frôhlichet  Pick’,  Pick'“.  Nous  insiste¬ 
rons  plus  sur  les  travaux  de  Loewi,  qui,  étudiant 
l’action  pharmacodynamique  du  calcium  compa¬ 
rativement  à  celle  de  la  digitale,  a  démontré  que 
ces  deux  substances  ont  les  mêmes  effets  sur  les 
propriétés  fondamentales  du  myocarde.  L’auteur 
émet  l’hypothèse  que  la  digitale  ne  fait  que  sen¬ 
sibiliser  le  myocarde  pour  le  calcium,  qui  serait 
l’excitant  physiologique  de  la  contraction  car¬ 
diaque. 

Malgré  le  nombre  et  l’importance  des  recher¬ 
ches  expérimentales  qui  démontraient  l’action 
systolique  des  sels  de  calcium,  ces  substances  ne 
sont  pas  entrées  dans  la  thérapeutique  courante 
de  l’insuffisance  cardiaque.  Nous  trouvons  pour-- 
tant  dans  la  littérature  quelques  essais  thérapeu¬ 
tiques;  mais  les  résultats  publiés  jusqu’à  présent 
ne  nous  permettent  pas  d’arriver  à  une  convic¬ 
tion  précise  sur  l’action  du  calcium  chez  l’homme. 
Lauder  Brunton  "  a  obtenu  certains  résultats 
dans  l’insuffisance  myocardique  de  la  pneumonie 
et  dans  d’autres  cas  d’asthénie  cardiaque.  Par 
contre,  les  résultats  de  Pasternatzky  ne  sont 
nullement  encourageants.  Starkenstein”  et  Sin¬ 
ger  obtiennent  certains  résultats  associant  le 
calcium  à  la  digitale.  Dernièrement  Blum 
après  avoir  démontré  l’action  diurétique  très 
intense  des  sels  de  calcium  dans  les  néphrites 
chlorurémiques  et  dans  la  cirrhose  avec  ascite,  a 


essayé  ces  substances  dans  les  hydropisies  car¬ 
diaques.  L’auteur  conclut  que  le  calcium  n’a 
qu’exceptionnellement  une  action  diurétique  dans 
l’asystolie  et  ne  constate  aucun  effet  cardioto¬ 
nique. 

Nous  poursuivons  depuis  plus  de  six  mois  une 
série  de  recherches  sur  l’action  du  GaCl’  chez  le 
sujet  normal,  dans  l’hypertension  et  dans  l’asys- 
tolie.  Nous  avons  été  conduits  à  entreprendre 
ces  recherches  exclusivement  par  les  résultats 
expérimentaux  qui  démontraient  d’une  manière 
si  évidente  l’action  systolique  du  calcium.  Quel¬ 
ques-unes  de  nos  observations  ont  été  publiées 
en  détail  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
Bucarest  (séances  du  25  Janvier  et  8  Février 
1922).  Dans  toutes  nos  recherches  nous  avons 
employé  le  Cad’  anhydre  en  injection  intravei¬ 
neuse  (2,1/2  —  5  eme  de  la  solution  de  CaCl*  à 
10  pour  100,  1  à  3  fois  par  jour)  ou  à  l’intérieur 
(5  à  20  gr.  par  jour,  plusieurs  jours  consécutifs). 

Nos  recherches  dans  l’asystolie  portent  sur 
sept  cas.  Nous  avons  noté  presque  chaque  jour, 
dans  nos  recherches  :  l’état  des  phénomènes  sub¬ 
jectifs,  les  modifications  de  la  cyanose,  le  rythme 
et  la  tension,  les  diamètres  de  la  matité  relative 
du  cœur,  l’état  des  congestions  viscérales,  le  vo¬ 
lume  des  urines,  ainsi  que  les  éliminations  en 
urée  et  chlorures,  les  œdèmes,  le  poids  du  corps. 
Selon  les  résultats  obtenus,  nous  grouperons 
nos  malades  en  trois  catégories  : 

1°  Cas  où  le  chlorure  de  calcium  a  démontré  une 
action  cardiotunique  nette-  —  Quatre  malades  :  em¬ 
physème  pulmonaire  et  asystolie,  insuffisance  mL 
traie  et  aiystolie,  insuffisance  mitrale  avec  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  et  asystolie,  fibrillation  auriculaire 
et  asystolie. 

Dans  ces  quatre  cas,  nous  avons  constaté  une  action 
des  plus  évidentes  sur  les  phénomènes  d’asystolie  : 
amélioration  dès  les  premiers  jours  du  traitement  des 
phénomènes  subjectifs,  diminution  de  la  matité  pré¬ 
cordiale,  disparition  rapide  des  œdèmes,  du  liquide 
d’ascite,  des  congestions  viscérales,  diurèse  abon¬ 
dante  et  décharge  intense  des  chlorures  et  de  l’urée, 
ralentissement  marqué  du  pouls  dans  les  cas  accom¬ 
pagnés  de  fibrillation  auriculaire,  diminution  du 
poids.  Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  les  détails  de 
nos  observations.  Disons  seulement  que,  tant  par 
l’action  sur  le  rythme  et  sur  la  dilatation  du  cœur 
qua  par  ses  effets  diurétiques,  le  calcium  n’est 
nullement  inférieur  à  la  digitale.  Nous  avons  obtenu 
dans  ces  cas  une  diurèse  allant  jusqu’à  près  de 
3  litres,  avec  décharges  quelquefois  énormes  d  urée 
et  des  chlorures  et  disparition  rapide  de  tous  Içs 
phénomènes  de  stase. 

2»  Cas  d'asystolie  irréductible  où  le  calcium  est 
resté  complètement  inefficace.  —  Dans  deux  cas 
d’asystolie  très  avancée  où  la  digitale,  administrée 
par  la  bouche,  etla  strophantine,  employée  d’après  la 
méthode  des  petites  doses  fractionnées  n’ont  eu 
aucune  action,  le  CaCl’,  employé  à  l’intérieur  (5  à 
20  gr.  par  jour  plusieurs  jours  consécutifs)  ou  dans 
la  veine  a  été  tout  aussi  inefficace. 

3“  Cas  an  la  strophantine  administrée  après  le 
calcium  a  eu  une  action  cardiotonique  des  plus 
nettes,  alors  que  le  même  médicament  employé  anté¬ 
rieurement  était  resté  sans  aucun  effet.  —  Il  s’agit 
d’un  sujet  atteint  de  rétrécissement  mitral,  fibrilla¬ 
tion  auriculaire  et  asystolie,  qui  est  entré  dans  le 
service  dans  un  état  d’insuffisance  myocardique  des 
plus  accusées.  Aucune  action  d’une  grande  dose  de 
digitaline  de  Nativelle,  de  plusieurs  injections  de 
strophantine  d’un  quart  de  milligr.,  de  grandes  doses 
de  CaCl'  administrées  à  l’intérieur.  L’état  du  malade 
ne  fit  qu’empirer  ;  par  contre,  la  reprise,  après  le 
calcium,  du  traitement  par  la  strophantine  aux 
mêmes  doses  (2  injections  intraveineuses  par  jour 
d'un  qnart  de  milligr.  de  strophantine  cristallisée) 
fut  suivie  d’effets  cardiotoniques  et  diurétiques  de* 
plus  nets*. 

11  nous  reste  maintenant  à  discuter  les  effets 
du  traitement  de  l’asystolie  par  le  CaCl’,  ses 
avantages  et  ses  inconvénients. 


*  Nous  renvoyons  le  lecteur  pour  tous  les  détails  de 
l’action  du  CaCl' à  nos  communications  antérieures  faites 
devant  \a  Société  médicale  des  Uopilaux  de  Bucarest,  1922. 
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1“  Le  GaCl"  a  une  action  caiidiotonique 

NETTE  COMPAHAIiLE  A  CEI. LE  DES  MÉDICAMENTS 
DU  GnouPË  DE  LA  DIGITALE.  —  L’actîon  cardio- 
tonique  du  CaCl',  injecté  dans  la  veine  ou  admi¬ 
nistré  à  l’intérieur,  fut  des  plus  évidentes  dans 
quatre  cas.  Examinant  chaque  jour,  chez  ces  ma¬ 
lades,  l’évolution  des  phénomènes,  nous  étions 
frappés  par  la  ressemblance  parfaite  entre  les  effets 
du  calcium  et  ceux  de  la  digitale  :  action  sur  les 
phénomènes  de  dilatation,  action  sur  le  rythme, 
action  sur  le  rein.  Contrairement  à  l’opinion  de 
Blum,  ces  recherches  nous  ont  démontré  que 
l'action  diurétique  est  tout  aussi  intense  que  celle  de 
la  digitale.  Quel  est  son  mécanisme  de  produc¬ 
tion?  Blum  et  ses  collaborateurs  ont  tâché  d’ex¬ 
pliquer  l’action  diurétique  du  GaCl’  dans  les 
anasarques  d’autre  origine  que  le  cœur,  par  un 
déplacement  du  sodium  de  l’organisme.  11  n’est 
pas  impossible  que  ce  mécanisme  intervienne 
aussi  dans  la  diurèse  que  nous  avons  obtenue 
chez  les  asystoliques.  Mais  nous  faisons  remar¬ 
quer  que,  chez  les  asystoliques,  le  calcium  pro¬ 
duit  une  décharge,  non  seulement  des  sels  de 
sodium,  mais  aussi  de  l’urée.  Il  s’agit  par  consé¬ 
quent  d  un  phénomène  rénal,  très  probable  vascu¬ 
laire,  qui,  tout  comme  pour  la  digitale,  favorise 
toutes  les  éliminations  urinaires.  Nous  savons 
que  l’action  diurétique  de  la  digitale  s’explique 
en  premier  lieu  par  son  action  vaso-dilatatrice 
glomérulaire.  Il  est  très  probable  que  le  calcium 
possède  la  même  action,  malgré  qu’au  point  de 
vue  expérimental  nous  ne  connaissions  jusqu’à 
présent  que  les  recherches  de  Rutkevitoh  **  qui 
démontra  qu’à  une  certaine  concentration  le  cal¬ 
cium  produit  une  légère  dilatation  des  vaisseaux 
rénaux. 

2°  L’action  caiidiotonique  du  calcium  dans 
l’asystolie  n’est  pas  supéiueure  a  celle  de  la 

DIGITALE  ET  DE  LA  STIiOPIIANTINE.  -  NoUS 

devons  dire  que,  dans  tous  les  cas  où  le  calcium 
a  été  efficace,  il  ne  s’agissait  pas  d’une  asystolie 
très  avancée  et  nous  avons  l’impression  que  nous 
aurions  pu  obtenir  les  mêmes  effets  avec  la  digi¬ 
tale  ou  la  strophantine.  Ghez  tous  les  malades 
présentant  une  insuffisance  myocardique  très 
avancée,  qui  n’avaient  pas  réagi  aux  cardioto¬ 
niques  habituels,  le  calcium  a  été  tout  aussi 
inefficace.  Une  seule  observation  semble  faire 
exception  à  la  règle  :  dans  un  cas  d’asystolie 
avancée  qui  n’avait  pas  réagi  à  la  digitale,  les 
grandes  doses  de  GaGl’ administrées  à  l’intérieur 
ont  eu  une  action  cardiotonique  très  évidente. 
Mais  nous  ne  savons  pas  si,  chez  ce  malade, 
l’action  du  CaCT  n’a  été  favorisée  par  la  digitale 
prise  quelques  jours  auparavant. 

3°  Le  TRAITEMENT  DE  l’aSYSTOLIE  PAR  LE  CAL¬ 
CIUM  POSSÈDE  DE  SÉRIEUX  INCONVENIENTS.  -  NoUS 

croyons  que  le  GaGB  dans  l’asystolie  doit  être 
employé  avec  une  certaine  prudence.  Cette  subs¬ 
tance  augmente  considérablement  la  coagulabilitc 
sanguine.  Le  chlorure  de  calcium  a  été  employé 
en  injection  intraveineuse  à  des  doses  supérieures 
(1  à  2  gr.  à  la  fois)  à  celles  que  nous  avons  in¬ 
jectées  dans  l’asystolie.  Mais,  si  l’action  coagu¬ 
lante  du  calcium  peut  n’avoir  aucun  inconvénient 
chez  les  sujets  qui  ne  présentent  pas  de  lésion 
cardiaque,  elle  peut,  à  notre  avis,  provoquer  des 
accidents  dans  l'asystolie,  où  le  cœur  droit  contient 
la  plupart  du  temps  des  petits  caillots  autour  des¬ 
quels  le  calcium  peut  avoir  une  action  coagulante 
beaucoup  plus  énergique.  G’est  par  cette  propriété 
que  nous  nous  expliquons  un  accident  d’embolie 
pulmonaire  qui  s’est  produit  après  une  injection 
intraveineuse  de  0  gr.,  50  de  GaGl’;  la  malade 
ressentit,  après  la  piqûre,  un  violent  point  de 
côté  à  droite,  accompagné  de  dyspnée,  cyanose, 
crachats  hémoptoïques  et  spumeux  :  les  phéno¬ 
mènes  ont  disparu  après  une  saignée.  Cet  incon¬ 
vénient  se  pose  non  seulement  pour  la  voie  intra¬ 
veineuse,  mais  aussi  pour  l’administration  buc¬ 
cale  des  grandes  doses  de  calcium  ;  mais,  dans  ce 


dernier  cas,  les  résultats  sont  naturellement  beau¬ 
coup  plus  difficiles  à  interpréter. 

4“  Causes  des  insuccès  du  calciu.m.  —  Les 
effets  du  calcium  sur  le  cœur  normal  et  patholo¬ 
gique  ressemblent  trop  à  ceux  de  la  digitale  et 
des  médicaments  de  son  groupe  pour  ne  pas 
admettre  que  les  mêmes  causes  qui  empêchent 
ces  derniers  médicaments  d’agir  dans  l’asystolie 
sont  aussi  celles  qui  commandent  les  insuccès  du 
traitement  par  le  Ca.  Nous  savons,  depuis  les  re¬ 
cherches  de  Verschinin  ",  que  les  petites  doses 
de  digitale  ont  une  action  inotrope  négative.  Les 
travaux  de  Frôhlich  et  Pick,  de  Pick  ont  dé¬ 
montré,  d’un  autre  côté,  que  la  strophantine,  qui 
employée  seule  augmente  la  contractilité,  la  di¬ 
minue  sur  un  cœur  dont  on  a  préalablement 
affaibli  cette  propriété  par  une  substance  vago- 
trope  comme  la  physostigmine.  Or,  le  myocarde 
insuffisant  se  trouve  dans  un  état  analogue 
(contractilité  diminuée)  à  celui  du  cœur  ainsi 
traité  et  la  clinique  nous  apprend  que  la  digitale 
montre  souvent  une  action  inotrope  négative 
dans  l’asystolie  avancée.  Si  nous  rapprochons 
les  observations  cliniques  des  faits  expérimen¬ 
taux,  nous  pouvons  admettre  que  plus  l’insuffi¬ 
sance  myocardique  est  avancée,  plus  grandes 
doivent  être  les  doses  de  digitale  employées  pour 
empêcher  l’action  diastolique  et  favoriser  l’action 
inotrope  positive.  Mais  l’administration  des  car¬ 
diotoniques  par  la  voie  buccale  possède  un  grand 
inconvénient;  par  le  fait  de  la  stase  portale,  la 
résorption  intestinale  se  fait  très  lentement,  et 
les  très  petites  doses  qui  arrivent  à  la  fois  au 
myocarde  n’ont  plus  qu’une  action  diastolique. 
Get  inconvénient  a  une  importance  encore  plus 
grande  pour  le  calcium  dont  la  résorption  par 
l’intestin  est  très  difficile,  même  à  l’état  normal. 

La  lenteur  de  l’absorption  intestinale  est  une 
des  raisons  principales  pour  laquelle  nous  avons 
recours,  dans  l’asystolie  avancée,  au  traitement 
intraveineux  par  la  strophantine.  Nous  mettons 
brusquement  le  myocarde  en  contact  avec  une 
dose  plus  grande  de  cardiotonique,  ce  qui  favo¬ 
rise  l’action  inotrope  positive.  Mais  il  va  sans 
dire  que,  si  la  contractilité  est  trop  compromise, 
nous  pouvons  obtenir  même  dans  la  méthode 
intraveineuse  un  efl’et  inotrope  négatif,  analogue 
à  celui  que  la  strophantine  produit  expérimen¬ 
talement  sur  le  cœur  ésérinisé.  Vu  que  les 
petites  doses  ont  surtout  une  action  diastolique, 
la  quantité  de  strophantine  que  nous  injectons 
dans  la  veine  doit  être  d’autant  plus  forte  que  la 
contractilité  est  plus  compromise.  Mais  nous 
savons,  d’un  autre  côté,  que  la  strophantine  in¬ 
jectée  dans  la  veine  est  d’autant  plus  toxique  et 
le  danger  de  mort  subite  d’autant  plus  imminent 
que  l’insuffisance  du  cœur  est  plus  avancée.  La 
ressemblance  parfaite  entre  l’action  du  calcium 
et  celle  de  la  digitale  et  des  médicaments  de  son 
groupe  nous  conduit  à  croire  que  les  mêmes 
règles  doivent  s’appliquer  au  traitement  intravei¬ 
neux  par  le  calcium.  L’un  de  nous  a  établi  pour 
la  strophantine  la  dose  maxima  (1/4  de  milligr.), 
qui  ne  produit  jamais  la  mort  subite  et  qui,  ré¬ 
pétée  souvent,  peut  donner  d’excellents  résultats. 
Mais,  pour  le  calcium,  nos  recherches  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  pouvoir  affirmer  quelle  est 
la  dose  qui,  injectée  dans  la  veine,  peut  avoir 
une  action  cardiotonique  et  qui  en  même  temps 
ne  soit  pas  nuisible.  Pour  le  moment,  nous 
croyons  devoir  suivre  le  principe  qui  nous  a 
servi  de  base  dans  le  traitement  par  la  stro¬ 
phantine  et  injecter  de  petites  doses  à  la  fois 
plusieurs  fois  par  jour. 

Il  résulte  des  recherches  exposées  plus  haut 
que  le  calcium  n’est  pas  supérieur,  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asystolie,  à  la  digitale  et  à  la  strophan¬ 
tine  et  qu’il  présente,  en  plus  des  désavantages 
de  ces  derniers  cardiotoniques,  l’inconvénient 
d’augmenter  la  coagulabilité  sanguine.  Doit-on 


pour  cela  abandonner  définitivement  les  sels  de 
calcium  ?  Ge  serait  une  erreur.  Il  est  naturelle¬ 
ment  peu  logique  d’employer  le  calcium  dans 
l’insuffisance  myocardique  qui  peut  réagir  à  la 
digitale;  d’un  autre  côté,  c’est  à  la  méthode  des 
petites  doses  de  strophantine  que  nous  devons 
nous  adresser  en  premier  lieu,  chez  les  malades 
où  la  digitale  n’a  pas  agi.  Nous  ne  penserons  au 
calcium  que  dans  les  cas  où  cette  dernière  mé¬ 
thode  reste  aussi  inefficace,  non  pas  pour  l’em¬ 
ployer  seule,  mais  pour  l’associer  à  la  digitale 
et  la  strophantine.  Nous  avons  remarqué  en  effet, 
chez  un  malade  en  état  d’asystolie  très  avancée, 
que  la  strophantine,  qui,  employée  seule,  était 
restée  inefficace,  a  eu  une  action  cardiotonique  des 
plus  évidentes  après  l’administration  des  grandes 
doses  de  calcium  à  l’intérieur.  Il  est  possible 
que  l’on  obtienne,  dans  les  cas  de  ce  genre,  en 
associant  les  médicaments  du  groupe  de  la  digi¬ 
tale  au  calcium,  ou  en  les  employant  successive¬ 
ment,  des  résultats  que  ces  substances  admi¬ 
nistrées  seules  sont  incapables  de  produire.  Nous 
sommes  d’autant  plus  inclinés  à  associer  ces  mé¬ 
dicaments  que,  si  les  effets  obtenus  chez  lesasys 
toliques  sont  les  mêmes,  le  mécanisme  d’action 
des  deux  substances  ne  serait  pas  identique 
d’après  Loexvi.  Le  calcium  serait  le  véritable 
cardiotonique  et  la  digitale  ne  ferait  que  sen¬ 
sibiliser  le  cœur  pour  le  calcium. 

Quant  à  la  voie  d’administration,  nous  croyons 
qu’il  faut  renoncer  définitivement  à  la  voie  buc¬ 
cale,  très  infidèle,  et  qu’il  ne  faut  administrer  le 
calcium  qu’en  injection  intraveineuse.  Vu  les 
inconvénients  des  sels  de  calcium,  nous  croyons 
qu’il  n’est  pas  prudent  d’injecter  à  la  fois  chez 
les  asystoliques  plus  de  10  à  15  centigr.  de  CaCl', 
dose  que  l’on  pourrait  répéter  à  la  rigueur  deux 
à  trois  fois  par  jour.  Nous  recommandons  encore 
de  n’injecter  que  des  solutions  étendues  (0,10- 
0,15  GaGl’  dans  5  à  10  eme  d’eau  distillée). 
Inutile  d’ajouter  que  nous  devons  être  encore 
plus  circonspects  lorsque  nous  associons  le  cal¬ 
cium  à  un  médicament  du  groupe  de  la  digitale 
ou  que  nous  les  administrons  à  courte  distance. 
Il  est  possible  que  des  recherches  ultérieures 
nous  permettent  d’augmenter  sans  danger  ces 
doses. 

Nous  pourrions  nous  servir  aussi  du  calcium 
dans  le  traitement  de  l’insuffisance  myocardique 
infectieuse.  Nous  savons,  en  effet,  que  le  traite¬ 
ment  à  la  strophantine,  dans  cette  forme  d’insuf¬ 
fisance  du  cœur,  n’a  pas  les  dangers  qu’il  présente 
dans  l’asystolie;  nous  ne  pouvons  pas  craindre 
non  plus  les  inconvénients  de  l’action  coagulante 
du  calcium  sur  le  sang.  Mais  les  résultats  que 
nous  obtenons  couramment  dans  l’insuffisance 
myocardique  infectieuse  par  la  méthode  des 
doses  fractionnées  de  strophantine  sont  si  évi¬ 
dents  "’  que  ce  n’est  que  dans  les  cas  où  cette 
dernière  médication  sera  inefficace  que  nous  con¬ 
seillons  d’associer  le  calcium. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Le  traitement  des  ostéopathies  typhoïdiques  et 
paratyphoïdlques  par  la  vacclnothéraple.  —  M.  H. 
Vincent.  Complicaiion  récente  ou  tardive  des  infec¬ 
tions  à  bacille  typhique  ou  à  bacille  paratyphiqne  B 
(on  ne  connaît  pas  encore  d’ostéite  à  bacille  paraty- 
phique  A),  l’ostéomyélite  ou  l’oitéopériostite  con¬ 
stitue  une  affection  parfois  grave  et  dont  la  nature 
exacte  peut  rester  méconnue  si  on  ne  la  recherche 
pas  attentivement.  On  pense  d’abord  à  une  infection 
banale  (staphylo-  ou  streptococcique),  àlatuberculose 
(mal  de  Pott),  à  la  syphilis.  L’évolution  de  l’ostéite 
est  parfois,  en  effet,  insidieuse.  Le  traitement  chi¬ 
rurgical  ou  médical  ne  donne  alors  qu’un  effet  incom¬ 
plet;  la  vaccinothérapie  détermine,  par  contre,  des 
résultats  très  remarquables. 

Depuis  que  P.  Emile-Weill  a  appelé  l’attention  sur 
ces  faits,  on  possède  une  trentaine  de  cas  publiés  de 
traitement  de  ces  ostéomyélites  par  la  vaccinothé¬ 
rapie.  M.  Vincent  connaît  personnellement  4  cas 
ainsi  traités.  Parmi  ces  derniers,  il  en  est  un  vérita¬ 
blement  impressionnant  par  ses  caractères,  ses  com¬ 
plications  et  sa  gravité  extrême,  enfin  par  la  difficulté 
de  son  diagnostic. 

Il  concerne  une  jeune  fille  de  18  ans,  ayant  e 
6  ans  auparavant  une  fièvre  typhoïde  et  atteinte 
ensuite  d’une  paratyphoïde  B  très  grave  avec  hyper 
thermie  consldérahle.  Guérie  de  cette  maladie,  elle 
présenta  pendant  3  mois  des  douleurs  atroces  de  la 
région  lombaire  et  de  l’abdomen  à  droite,  ave 
flexion  de  la  cuisse  droite.  Ces  douleurs  étaient 
accompagnées  de  frissons,  de  fièvre,  d’albuminurie 
et  d’entérite  muco-membraneuse  avec  selles  san¬ 
glantes  et  muqueuses.  On  crut  successivement  à  un 
abcès  périnéphrétique,  à  une  psoïtis,  à  une  périty- 
phlite,  a  une  péritonite  enkystée.  Elle  tomba  dans  un 
état  cachectique  profond  ;  son  amaigrissement  était 
extrême  (32kilogr.).  Sa  mort  semblait  prochaine. 

M.  Vincent  pensait,  quoique  avec  réserves,  à  ur 
ostéomyélite  diffuse  des  vertèbres  lombaires  et  é 
l’os  iliaque  droit,  particulièrement  au  niveau  de  la 
convergence  des  trois  points  primitifs  d’ossification 
de  cet  os  plat  et  au  niveau  de  la  crête  des  deux  os 
Iliaques,  au  point  de  soudure  des  épiphyses  margi- 

Le  sang  de  la  malade  agglutinait  fortement  le  ba¬ 
cille  paratypbiqueB.  Comme  elle  avait  eu,  cependant 
précédemment  une  fièvre  typhoïde,  on  lut  fit,  à  3  ou 
4  jours  d’intervalle,  3  injections  de  vaccin  T.  A.  B., 
aux  doses  de  2/3  de  centimètre  cube,  3/4  de  centi¬ 
mètre  cube  et  1  cmc.  Une  amélioration  très  sensible 
survint  dès  la  première  injection:  fait  remarquable, 
8  heures  après  celle-ci,  les  douleurs  si  vives  avaient 
disparu.  Elles  revinrent  48  heures  après,  mais  pour 
cesser  cette  fois  définitivement,  après  la  seconde 
injection  de  vaccin  T.  A.  B.  En  même  temps,  l’enté¬ 
rite  muco-membraneuse,  l’albuminurie  guérissaient 
avec  la  même  rapidité.  Cette  malade  se  rétablit  entiè¬ 
rement  et  gagna  17  kilogr.  en  3  mots. 

Il  convient  donc  d’interroger  soigneusement  les 
malades  sur  leurs  antécédents  pathologiques  en  se 
rappelant  que  certaines  fièvres  typhoïdes  ou  paraty¬ 
phoïdes  sont  très  discrètes  ou  même  que  l’hémo¬ 
culture  d’un  sujet  en  apparence  normal  et  réellement 
sans  symptômes  peut,  en  temps  d’épidémie,  donner 

le  bacille  typhique  (J.  Louis). 

En  outre  on  devra  pratiquer  la  séro-reaction  de 
■Widal  qui  donne  presque  toujours,  même  dans  ies 
cas  tardifs,  une  réponse  utile.  Enfin  on  ensemencera 
le  pus  ou  bien  la  sérosité  sanguine  prélevée  sous  le 
périoste.  Dans  un  cas,  cet  ensemencement  restasterile 
bien  que  le  malade  guérît  parla  vaccinotherapie. 

En  conséquence,  lorsque,  chez  des  malades  atteints 
d’ostéite  rebelle  la  réaction  de  Bordet- 'Wassermann 
est  négative  et  que  le  traitement  spécifique  est  sans 
effet,  le  médecin  devra  songer  à  une  ostéite  typhoïdi¬ 
que  ou  paratyphoïdique  et  traiter  au  plus  tôt  par  le 
vaccin  approprié.  Lorsque  la  suppuration  s  est  p 
duite  ou  que  l’ostéite  s’accompagne  de  fistule,  de 
fongosités  ou  d’un  séquestre,  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  nécessaire,  mais  elle  doit  encore  s  aider  de 
la  vaccinothérapie  qui  accélère  la  guérison  et  prévient 
les  rechutes. 

Rapport  an  nom  de  la  Commission  de  la  Tubercu¬ 
lose  _  .  Sergent  conclut  à  Tutilité  de  1  Hôpi¬ 


tal  maritime  de  Berck-sur-Mer,  qui  rend  des  ser¬ 
vices  indéniables  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  osseuse,  et  il  pense  que  la  création  d’un  hôpital 
analogue  à  San  Salvadour,  comme  le  propose  .M.  A. 
Rendu,  rendrait  aussi  de  grands  acnicrs. 

Après  intervention  de  MM.  Léon  Berns,rd,  Sieur, 
Pinard,  Chauffard,  Netter,  l’Académie  vote  les  con¬ 
clusions  de  la  Commission  proposant  le  mainiien  de 
l’Hôpital  maritime  de  Berck,  la  création  du  Sanato¬ 
rium  de  San  Salvadour  et  l’augmentation  du  nombre 
de  lits  pour  tuberculeux  osseux  adultes  dans  les 
sanatoria  marins. 

Les  Maisons  maternelles  [Suite  de  la  di.Hcussioii). 
—  M.  Cazeneuve  ne  doute  pas  de  l’opportunité  de 
la  création  d'une  Maison  maternelle  par  département. 
Mais  il  insiste  sur  la  nécessité  du  secret  absolu  dans 
les  mesures  administratives  qui  concerneront  les 
femmes  enceintes  ou  accouchées  admises  dans  ces 
Maisons.  La  loi  d’assistance  du  4  Juillet  1893  oblige 
à  des  mesures  administratives  qui  sont  contradic¬ 
toires  avec  l’obligation  du  secret  absolu.  La  Maison 
maternelle  doit  permettre  de  donner  à  la  femme  les 
soins  nécessaires  et  doit  permettre  de  lutter  contre 
la  mortalité  infantile.  Mais  il  faut  que  les  temmes 
puissent  entrer  dans  les  .Maisons  maternelles  avec  le 
droit  de  ne  pas  se  faire  connaître,  ce  qui  sera  impos¬ 
sible  tant  que  les  communes  auront  la  charge  des 
dépenses  néceveitées  par  les  Maisons  maternelles. 
11  faudra  modifier  la  loi  d’assistance  gratuite  de 
1893  en  mettant  à  la  charge  de  l’Etat  les  dépenses 
jusqu’à  présent  attribuées  aux  budgets  municipaux. 

—  M.  L.  Bernard.  A  travers  les  divergences  ap¬ 
parentes  tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  princip" 
de  la  création  des  .Maisons  maternelles.  11  est  facile 
de  trouver  un  texte  qui  convienne  à  tout  le  monde. 
En  tout  cas  la  Maison  maternelle  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  un  établissement  obstétrical,  mais 
un  établissement  de  portée  sociale.  De  plus,  si  l’onest 
d’accord  sur  le  principe  de  respecter  le  secret,  il  ne 
f  jut  pas  pour  cela  proposer  la  modification  de  la  loi 
sur  l’assistance  gratuite.  II  ne  faut  pas  mélanger  les 
questions.  Pour  réaliser  l’accord  il  faut  rester  sur  le 
terrain  des  principes. 

—  L’Académie  vote  à  l’unanimité  les  conclusions  de 
sa  Commission  concernant  le  principe  d’une  création 
d’une  Maison  maternelle  par  département. 

—  M.  Cazeneuve  retire  son  amendement  concer¬ 
nant  la  modification  de  la  loi  sur  l’assistance  gra¬ 
tuite. 

Eplthélloma  rœntgénien  des  doigts  guéri  par  la 
diathermie  ;  auto- observation.  —  M.  Bordier  iut 
atteint  d’un  épilhélioma  cutané  d’un  espace  interdi- 
gilal,  accompagné  de  douleurs  continues  ;  celles-ci 
furent  calmées  instantanément  par  une  application 
de  diathermie,  et  les  tissus  néoplasiques  furent 
détruits  par  coagulation  sans  récidive  depuis  sept 

—  M.  Béclère  regrette  l’absence  d’examen  histolo¬ 
gique  de  la  tumeur;  il  fait  remarquer  en  ou^e  que 
les  épithéliomas  des  radiologistes  sont  guéris  parles 
mêmes  moyens  que  les  épithéliomas  d’autre  nature, 
savoir  par  les  rayons  X,  la  curiethérapie  comme  par 
la  diathermie.  Il  euconclut  que  les  rayons  X  ne  sont 
pas  la  cause  de  ces  épithéliomas  mais  déterminent 
seulement  des  lésions  qui  créent  un  terrain  favorable 
à  la  production  de  ces  néoplasies  cutanées. 

—  M.  Bordier  insiste  sur  la  rapidité  avec  laquelle 
la  douleur  fut  calmée  parla  diathermie. 

G.  Heuïer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

10  Mai  1922. 

Chirurgie  et  curiethérapie  associées  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer.  —  M.  Proust  rapporte  3  obser¬ 
vations  de  M.  Leclerc  tendant  à  démontrer  :  1”  qu’en 
principe  la  curiethérapie  doit  toujours  précéder  et 
non  suivre  l’acte  chirurgical;  2“  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  cancer  du  col  utérin,  lorsqu’on  a  affaire  à 
un  cas  au  début,  malgré  le  succès  obtenu  par  le 
radium,  il  est  plus  prudent  de  pratiquer  une  hysté¬ 
rectomie  complémentaire.  2  des  observations  de 
M.  Leclerc  onttrait  à  des  cancers  du  col.  et  M.  Proust 
adopte  ses  conclusions.  Il  croit,  en  effet,  que,  dans 
ce  cas  particulier,  tout  au  moins,  la  curiethérapie 
post-opératoire  n'est  pas  à  recommander,  parce  que 
aveugle  et  dangereuse.  Mais  en  est-il  de  même  pour 
toute  espèce  de  cancer?  La  question  est  plus  discu¬ 
table.  Ainsi  dans  la  3'  observation  de  l’auteur,  un 


séminome  fut  enlevé  et  la  plaie  soumise  à  l’action 
du  radium.  6  mois  plus  tard  une  masse  volumineuse 
se  développa  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté.  Or 
la  curiethérapie,  en  application  directe  réussit  ici  à 
faire  presque  complets  ment  disparaître  la  tumeur. 
Il  y  a  donc  toute  une  série  de  cas  d’espèces,  et  dans 
la  période  de  tâtonnements  où  nous  sommes  il  est 
difficile  de  poser  des  règles  absolues  pour  tous  les 

Fracture  du  bassin  avec  pénétration  de  la  tête 
fémorale  par  le  cotyle.  —  M.  Mathieu  rapporte  une 
observation  de  M.  Basset  relative  à  un  accidenté 
chez  qui  la  lésicn,  constatée  radiographlquement, 
consistait  en  une  fracture  de  la  branche  horizontale 
du  pubis  avec  déplacement  léger,  plus  une  fracture 
par  enfoncement  du  cotyle,  avec  projection  intra- 
pelvienne  de  la  tête  fémorale.  Une  tentative  d’exten¬ 
sion  simple  n’ayant  rien  donné,  M.  Basset  appliqua 
une  extension  loneitudinale  en  abduction,  plus  une 
traction  latérale,  le  tout  avec  un  appareil  de  Gas- 
sette.  Au  bout  de  47  jours  la  guérison  était  com¬ 
plète  et  le  résultat  fonctionnel  excellent. 

2  cas  de  distension  gazeuse  de  ia  cavité  péri¬ 
tonéale.  —  M.  Mocquot  rapporte  les  2  faits  sui¬ 
vants  observés  par  M.  Delfour  (de  Nancy)  : 

1“  Ballonnement  progressif  du  ventre  au  8®  jour 
d’une  cure  radicale  de  hernie  étranglée,  chez  uu 
homme  de  55  ans.  L’opération  avait  été  simple  et 
l’anse  réduite  paraissait  en  bon  état.  Le  météorisme, 
l’arrêt  des  selles  et  des  gaz  s’accentuent.  2  jours 
après,  on  pratique  une  laparotomie.  Des  gaz  s’échap¬ 
pent  en  abondance  dès  l’incision  du  péritoine.  Le 
ventre  s’affaisse  immédiatement.  L’intestin  n’est  pas 
dilaté.  Il  existe  un  petit  abcès  gazeux  au  niveau  de 
la  cavité  pelvienne,  au  contact  de  l’anse  réduite  sur 
laquelle  il  y  a  quelques  fausses  membranes.  Incision 
et  drainage  de  l’abcès.  Les  mêmes  phénomènes  se 
reproduisent  à  deux  jours  d’intervalle,  nécessitant 
une  ponction;  puis  une  3“  crise  se  produit,  suivie 
d’une  nouvelle  ponction,  et  enfin  tout  rentre  dans 

2“  Sétou  abdominal  par  balle  chez  un  officier  de 
26  ans  (blessure  de  guerre).  Pas  de  phénomènes 
inquiétants.  Abstention  opératoire.  Au  6®  jour,  tem¬ 
pérature,  diarrhée  et  ballonnement  progressif  avec 
gène  respiratoire.  Au  12®  jour,  on  sent  par  le  toucher 
rectal  une  collection  du  Douglas.  Une  ponction  par 
le  rectum  ne  donne  aucun  résultat.  Devant  la  pro¬ 
gression  du  météorisme  et  de  la  dyspnée,  laparotomie. 
A  l’incision  du  péritoine,  issue  de  gaz  d’odeur  forte¬ 
ment  alliacée.  Incision  d’une  collection  hémopurulente 
avec  gaz  de  même  odeur  que  ceux  de  la  grande 
cavité.  Drainage.  Le  ventre  s’affaisse.  Mais  le  blessé 
fait  une  série  d'hémaîémèses  et  succombe.  Par  le 
sièg»  de  la  plaie,  on  pense  qu’il  a  dû  exister  une  per¬ 
foration  gastrique  méconnue. 

Eq  présence  de  ces  faits  exceptionnels,  faut-il 
penser  à  l’issue  de  gaz  intestinaux  par  une  petite 
perforation  avec  mécanisme  analogue  à  celui  du 
pneumothorax  à  soupape  (comme  le  pensait  M.  Proust 
à  propos  d’un  cas  semblable  observé  par  lui)  ou, 
comme  le  suppose  M.  Delfour,  faut-il  penser  que  ces 
gaz  viennent  des  abcès  enkystés  trouvés  lors  de 
l  opération  chez  ces  malades  ? 

M.  Mocquot  pense  qu’il  est  sage  d’attendre  de 
nouveaux  cas  pour  se  prononcer,  mais  qu’il  faut  avoir 
l’attention  attirée  sur  ces  faits,  car  la  laparotomie 
d'urgence  s’impose  toujours. 

A  propos  du  massage  du  cœur.  —  M.  Mauclaite 
rapporte  4  ras  de  massage  sous-diaphragmatique  du 
cœur,  au  cours  de  syncopes  chloroformiques,  obser¬ 
vés  par  M.  Chasienet  de  Géry.  Il  y  a  eu  3  échecs 
absolus  et  une  survie  temporaire  de  29  heures,  avec 
développement  ultérieur  d’aciidents  urémiques  qui 
finirent  par  emporter  le  malade. 

L’auteur  estime  que  les  causes  de  la  syncope 
sont  complexes  et  encore  mal  connues.  En  particulier, 
la  question  de  l’hypo-  ou  de  l’hyperendocrinie  n’est 
pas  tranchée.  En  tout  état  de  cause,  et  bien  que  les 
succès  soient  rarissimes,  il  faut  tenîer  le  massage 
du  cœur  si  l’on  n’a  rien  obtenu  après  20  minutes  de 
respiration  artificielle,  injections  stimulantes,  flagel¬ 
lations,  etc.  Le  massage  trai  sdiaphragmatique  est 
même  préférable,  car  on  peut  mieux  juger  ainsi  de 
l’état  du  cœur.  Mais,  de  plus,  l'auteur  croit  qu’il  faut 
élargir  les  indications  des  injections  intravasculaires 
de  sérum  de  Locke,  en  les  associant  même  à  la 
saignée  ou  aux  ponctions  ventriculaires,  afin  de 
désintoxiquer  et  laver  rapidement  le  eang.  Il  rappelle 
les  quelques  tentatives  d’injection  intramyoesr- 
dique  et  même  intraventriculaire  pratiquées,  et  croit 
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qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer  simultanément 
toutes  ces  méthodes  dans  ces  cas  absolument  déses- 

M.  Lenormant,  tout  en  partageant  cette  opinion, 
croit  qu’il  est  dangereux  d’attendre  20  minutes  et  que 
c’est  dans  les  toutes  premières  minutes  qu’il  faut 
tenter  le  massage  du  cœur. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Mocquot  pré¬ 
sente  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a  pratiqué, 
pour  ankylosé  du  coude  droit,  une  résection  écono¬ 
mique,  avec  interposition  d'une  greffe  libre  de  fascia 
lata.  Excellent  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

M.  Dsnikeu. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Mai  1922. 

Epilepsie  et  tumeurs  cutanées.  —  MM.  Lort&t- 
Jacob  et  E.  Baudouin  présentent  un  malade  atteint 
de  crises  d’épilepsie  et  porteur  de  tumeurs  cutanées 
multiples  du  type  sarcome  de  Kaposi,  à  distribution 
radiculaire.  Ce  cas  s’ajoute  à  ceux  publiés  par 
MM.  Souques,  Alajouanine  et  R.  Mathieu.  Toute¬ 
fois,  il  s’agit  ici  de  lésions  anatomiques  d’un  autre 
ordre  et  non  congénitales,  survenues  à  l’âge  adulte. 
La  forme  bravals-jaclcsonienne  de  Tépilepsie  permet 
de  penser  qu’il  existe  au  niveau  des  centres  moteurs 
une  tumeur  limitée  comme  le  sont  les  placards 
cutanés.  Cette  observation  contribue  à  montrer 
l’identité  des  atteintes  pathologiques  des  tissus  uer- 
veux  et  cutané  dont  la  parenté  embryologique  est 
connue. 

Infantilisme  avec  acrodollcomélie  et  laxlté  arti¬ 
culaire.  —  MM-  Sicard  et  J.  Lermoyez  étudient, 
chez  une  adolescente  de  16  ans,  un  syndrome  d’in¬ 
fantilisme  dont  quelques  signes  de  la  série  classique 
de  l’infantilisme  de  Brissaud  et  Meige,  tels  que 
absence  de  menstruation  et  de  développement  du 
système  pileux,  s’associent,  sans  qu’il  y  ait  gigan- 
tlsme  d’ensemble,  à  un  allongement  disproportionné 
et  démesuré  des  pieds  et  des  mains  (acrodollcomélie). 
Une  laxité  très  anormale  du  jeu  des  articulations, 
principalement  des  claviculo- humérales,  rappelle 
celle  que  l’on  observe  au  cours  de  la  dysostose 
cléido-cranienne  et  incite  4  rapporter  à  une  origine 
endocrinienne  la  pathogénie  encore  si  imprécise  du 
syndrome  de  Pierre  Marie  et  Sainton. 

Perte  des  mouvements  associés,  indépendante 
de  la  rigidité  parkinsonienne.  Influence  suspensive 
prolongée  des  mouvements  volontaires  par  le 
tremblement  parkinsonien.  —  M.  Souques  attire 
l’attention  sur  deux  pointe  concernant  la  paralysie 
agitante,  à  savoir  ; 

1“  Sur  les  rapports  entre  la  rigidité  musculaire  et 
la  perte  de  l’harmonie  motrice  (mouvements  associés 
ou  automatiques).  Il  cite  plusieurs  cas  de  paralysie 
agitante  où  la  rigidité  était  nulle  ou  légère,  et  où 
cependant  les  mouvements  associés  étaient  complè¬ 
tement  abolis.  Et  il  en  conclut  que  la  perte  de 
l’harmonie  motrice  est  indépendante  de  la  rigidité 
parkinsonienne. 

2“  Sur  les  rapports  entre  les  mouvements  volon¬ 
taires  et  le  tremblement  de  la  paralysie  agitante.  On 
admet,  en  général,  que  le  mouvement  volontaire  sup¬ 
prime  ce  tremblement,  durant  quelques  secondes  au 
moins,  pendant  la  première  période  de  la  maladie. 
Or,  il  n’est  pas  rare  que  cette  action  suspensive  dure 
de  longues  minutes,  une  heure  et  même  davantage. 
Pour  en  juger,  il  faut  renoncer  au  procédé  habituel 
qui  se  borne  à  faire  exécuter  par  le  malade  un  seul 
mouvement  ;  il  faut  recourir  à  la  répétition  ininter¬ 
rompue  de  ce  mouvement  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Asymétrie  de  la  réflectivité  sympathique  dans  la 
syrlngomyélle.  —  M.  André  Thomas.  Par  la  dis¬ 
position  des  lésions,  la  syringomyélie  est  une  des 
affections  qui  sont  le  plus  susceptibles  de  s’accom¬ 
pagner  de  troujjles  sympathiques.  La  malade,  qui 
naît  l’objet  de  cette  communication,  âgée  de  38  ans, 
ne  présente  ni  paralysie,  ni  atrophie.  Les  réflexes 
tendineux  et  pérlostés  sont  exaltés  aux  membres 
supérieurs  et  inférieurs  avec  une  tendance  au  clonus 
du  pied.  Troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
pour  tous  les  modes  sur  l’hémithorai  gauche  de 
Dlll  à  DX  compris,  beaucoup  moine  étendus  et 
moins  accentués  à  droite.  Troubles  sphinctériens. 
Douleurs,  sensations  de  brûlure  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale  inférieure  droite.  Réflexe  cutané  abdominal 
moyen  et  supérieur  aboli  à  gauche. 


Le  diagnostic  de  syringomyélie  ne  fait  pas  de 
doute.  Les  premiers  accidents  remontent  à  l’âge  de 
12  ou  13  ans  (cypho-scoliose). 

Il  existe  une  «  chair  de  poule  »  presque  permanente 
à  gauche  snr  le  thorax  avec  maximum  au  niveau  de  la 
région  mammaire  et  sur  le  membre  supérieur.  Elle 
apparaît  facilement  sous  l’influence  d’excitations 
appliquées  snr  le  thorax,  soit  sur  des  régions  sen¬ 
sibles,  soit  en  des  réglons  insensibles.  Elle  y 
apparaît  plus  facilement  qu’après  excitation  cer¬ 
vicale. 

Le  réflexe  pilo-moteur  est  encore  déclenché  à  gau¬ 
che  par  excitations  appliquées  dans  certaines  zones 
de  l’émitronc  droit,  tandis  qu’à  droite  il  est  4  peine 
apparent  ou  fait  complètement  défaut;  il  existe  donc 
un  réflexe  croisé  assez  localisé.  Le  réflexe  mamilio- 
aérolaire  se  produit  en  même  temps  que  le  réflexe 
pilo-moteur,  toujours  plus  accusé  à  gauche. 

Moiteur  permanente  sur  1  hémithorax  gauche, 
asymétrie  thermique  habituelle  ;  hémithorax  gauche 
plus  froid  que  le  droit.  Après  un  examen  prolongé 
et  des  excitations  répétées,  asymétrie  thermique  très 
prononcée  des  mains  ;  main  gauche  plus  froide  et 
plus  cyanosée.  Pigmentation  du  tronc  plus  marquée 
dans  les  régions  anesthésiques,  bilatérale  et  symé- 

Cette  association  des  modifications  de  la  réflecti¬ 
vité  sympathique  (pilo-motrice,  vaso-motrice  et  ther¬ 
mique)  n’est  pas  rare  dans  la  syringomyélie  et  doit 
retenir  l’attention. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  exceptionnelles.  L’auteur 
rappelle  l’observation  d’une  malade  présentée  il  y  a 
environ  15  ans  à  la  Société  de  Neurologie,  par 
M.  Dfjerine,  comme  un  cas  de  radiculite  cervico- 
dorsale  :  après  plusieurs  années  de  douleurs  extrê¬ 
mement  vives,  elle  présentait  le  syndrome  syringo- 
n  yélique,  chez  elle  il  existait  également  des  troubles 
sympathiques  très  comparables  à  ceux  qui  ont  été 
signalés  chez  la  précédente  malade. 

Neurotomie  rétrogassérienne.  —  M.  de  Martel 
piésente  4  malades  opérés  de  neurotomie  retro- 
gassérienne,  tous  les  quatre  parfaitement  guérie.  Il 
iusiste  sur  l’existence  de  troubles  trophiques  à  la 
suite  de  la  neurotomie,  la  kératite,  en  particulier, 
moins  grave  et  moins  persistante  que  chez  les  ma¬ 
lades  opérés  de  gassérectomie.  Il  donne  les  résul¬ 
tats  de  30  neurotomies  avec  2  morts,  1  insuccès  et 
27  guérisons  parfaites.  Il  fait  remarquer  que  les 

2  morts  se  sont  produites  au  début  de  sa  pratique  et 
ne  sont  imputables  qu’à  des  fautes  de  technique 
évitahles.  L’insuccès  thérapeutique  a’est  produit 
chez  une  malade  qui  n’avait  pas  une  névralgie  faciale 
essentielle.  La  douleur  était  continue,  l’alcoolisation 
avait  échoué  :  quand  l’alcoolisation  échoue,  la  neu¬ 
rotomie  échoue. 

A  ce  sujet  s’engage  une  longue  discussion  4  la¬ 
quelle  prennent  part  MM.  Sicard,  Roussy,  Cl.  Vin¬ 
cent,  Eoix,  Baudouin,  Thomas,  Guillain. 

—  M.  Sicard  apporte  aussi  une  statlstiqne  de 
19  malades  opérés  par  M.  Robineau  :  au  début, 

3  morte  ;  depuis,  16  guérisons.  Il  Insiste  à  nouveau 
sur  le  traitement  de  l’algie  post-zostérienne  où  la 
radicotomie  lui  paraît  insuffisante  et  où  il  faut  pra¬ 
tiquer  l’arrachement. 

—  M.  Baudouin  croit  que  les  névralgies  consécu¬ 
tives  au  zona  s’améliorent  spontanément  4  la  longue 
et  ne  nécessitent  pas  la  radicotomie. 

—  M.  Guillain  est  du  même  avis. 

—  M.  Roussy  ayant  noté,  lors  de  son  voyage 
en  Amérique,  que  la  gassérectomie  avait  encore  au¬ 
tant  de  partisans  que  la  neurotomie,  la  parole  est 
donnée  à  M.  Percival  Bailly  (de  Boston),  élève  de 
Cushing,  qui  rappelle  l’histoire  de  la  vocation  de  ce 
dernier  pour  la  chirurgie  nerveuse,  note  que  l’opé¬ 
ration  dite  de  Fraser  serait  plus  justement  nommée 
opération  de  Cushing-Spiller,  enfin  croit  que  la 
kératite  est  plus  question  de  soins  oculaires  défec¬ 
tueux  que  con.séquenoe  directe  de  l’intervention. 

La  discussion  porte  ensuite  sur  la  participation 
du  sympathique  dans  la  névralgie  faciale.  A  ce  sujet, 
M.  Ch.  Foix  estime  qu’il  faut  être  très  prudent  en 
fait  de  douleurs  sympathiques  dans  l’ignorance  où 
l’on  est  encore  de  la  sensibilité  sympathique.  11  rap¬ 
porte  un  cas  anatomique  d’algie  faciale  où  la  douleur 
à  type  sympathique  s’expliquait  cependant  par  une 
petite  lésion  de  la  racine  descendante  bulbaire  du 
trijumeau.  Il  pense  qu’en  pareil  cas  le  sympathique 
joue  un  rôle,  mais  par  l’intermédiaire  des  vaso¬ 
moteurs,  ce  qui  explique  les  résultats  obtenus  par 
les  opérations  sur  les  artères  (ligature  ou  dénuda- 


Syndrome  pallldal  chez  un  vieillard  syphilitique. 

—  M.  J.  Lhermitte  rappelle  que  récemment,  avec 
M.  Cornil,  il  a  montré  que,  chez  le  vieillard,  pouvait 
se  manifester  un  syndrome  présentant  plusieurs 
traits  communs  avec  la  paralysie  pseudo-bulbaire, 
d’une  part,  et  l’état  lacunaire,  d’autre  part.  L’étude 
histologique  leur  a  révélé,  dans  ces  faits,  l’existence 
d’une  encéphalite  syphilitique  des  corps  striés  sur¬ 
tout  accusée  sur  le  système  pallidal.  Le  malade  que 
l’auteur  présente  aujourd’hui  est  un  exemple  de  cette 
affection.  Il  s’agit  d’un  sujet,  âgé  de  67  ans,  chez  le¬ 
quel  on  constate  une  hypertonie  généralisée  avec  ca¬ 
talepsie,  lenteur  des  mouvements,  perte  de  l'automa¬ 
tisme  primaire,  anémie,  associées  4  des  troubles  de 
l’articulation  des  mots.  Ces  phénomènes  se  sont 
développés  sans  ictus  et  sont  aujourd'hui  encore  en 
voie  d’aggravation  progressive.  La  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  présente  une  lymphocytose  mo¬ 
dérée.  Les  traits  du  syndrome  pallidal  sont  trop 
accusés  ici  pour  que  le  diagnostic  puisse  être  discuté  ; 
quant  à  la  nature  des  lésions,  il  semble  que  Ton  soit 
en  droit  d’admettre  l’existence  d'un  processus  4  évo¬ 
lution  chronique  indépendant  de  l’état  lacunaire  et 
conditionné  par  une  encéphalite  bilatérale  du  corps 
strié  déterminée  par  le  tréponème  de  la  syphilis. 

—  M.  P.  Marie  insiste  sur  les  troubles  cérébel¬ 
leux  des  lacunaires. 

—  M.  Lhermitte  a  constaté  des  lésions  cérébel¬ 
leuses  chez  les  lacunaires  ;  il  ne  se  croit  pas  en  droit 
d’affirmer  le  rapport  entre  ces  lésions  et  les  troubles 
cliniques. 

Choréo-athétose  congénitale  fruste;  exagération 
des  mouvements  involontaires  au  cours  d’une  pa¬ 
ralysie  générale  consécutive  à  une  syphilis  acquise. 

—  MM.  Lucien  Cornil,  J.  Cual  et  J.  Robin  pré¬ 
sentent  un  malade  atteint  de  choréo-athétose  congé¬ 
nitale  fruste  chez  lequella  syphilis,  contractée 4  l'âge 
de  17  ans,  fut  suivie,  4  30  ans,  d’une  paralysie  géné¬ 
rale  typique  ayant  nécessité  l’internement.  Les  signes 
humoraux  (R.  de  Bordet- Wassermann,  de  Guillain, 
de  Pandy,  cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien) 
viennent  confirmer  le  diagnostic  clinique. 

Les  mouvements  choréo-athétosiques  ayant  été 
très  nettement  accentués  dans  leur  intensité  et  leur 
amplitude  par  l’apparition  de  la  paralysie  générale, 
ce  fait  incite  les  auteurs  4  poser  le  problème  des 
altérations  du  corps  strié  au  cours  de  la  méningo- 
cncéphalite  spécifique. 

Relâchement  paradoxal,  au  cours  du  mouvement 
volontaire,  de  certains  muscles  contracturés,  ago¬ 
nistes  ou  antagonistes,  dans  un  cas  de  maladie  de 
Parkinson.  —  MM.  Ch.  Foix  et  Thévenard.  Le 
phénomène  observé  est  le  suivant  :  chez  un  malade 
atteint  de  rigidité  parkinsonienne,  avec  contracture 
spécialement  marquée  des  muscles  triceps  et  biceps 
brachiaux,  les  mouvements  volontaires  de  flexion  et 
d’extension  de  Tavant-bras  s’accompagnent  d’un 
affaissement  très  net  des  reliefs  musculaires,  tant 
de  Tagoniste  que  de  l’antagoniste. 

C’est  ainsi  que  la  flexion  de  Tavant-bras  déter¬ 
mine  le  relâchement,  non  seulement  du  triceps  anta¬ 
goniste  mais  encore  du  biceps  agoniste,  au  lieu  du 
soulèvement  qu’il  est  normal  d’y  constater.  Tout  se 
passe  comme  si  le  mouvement  volontaire  avant  de  se 
produire  déterminait  une  inhibition  de  la  rigidité 
pathologl  que. 

Ce  phénomène,  d’ailleurs  rare,  est  4  rapprocher 
des  observations  de  même  ordre  de  Ramsay  Bout  et 
de  Strümpell  et  des  observations  concernant  la 
double  structure  (sarcoplasme  et  fibrilles)  et  la 
double  innervation  (tonique  et  clonique)  des  muscles. 

Hypertonie  généralisée  avec  troubles  d’aspect 
pseudo-bulbaire,  rire  et  pleurer  spasmodiques, 
chez  un  adulte;  localisation  pallldale  probable.  — 
iVÎJlî.  Claude  et  Alajouanine  présentent  un  homme 
de  47  ans,  chez  qui,  en  quelques  années,  s’est  déve¬ 
loppé  progressivement,  sans  étiologie  connue,  un 
syndrome  caractérisé,  d’une  part,  par  une  rigidité 
musculaire  généralisée,  qui  apparaît  ou  augmente  à 
l’occasion  des  mouvements  volontaires,  et  qui  em¬ 
pêche  actuellement  la  station  debout  et  la  marche, 
réalisant  une  astaiie-abasie  par  hypertonie  ;  en  effet 
il  n’existe  pas  de  parésie,  la  force  musculaire  est  nor¬ 
male,  le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion  et  il 
n’existe  que  des  signes  pyramidaux  frustes;  —  d’aulre 
part,  par  des  troubles  d’aspect  pseudo-bulbaire  : 
troubles  de  la  déglutition,  mais  surtout  impossibilité 
de  la  parole  qui  est  réduite  4  un  cri,  bien  que  voile 
du  palais  et  cordes  vocales  aient  une  motilité  nor¬ 
male  ;  il  y  a  14  encore  anarthrie  par  hypertonie.  En- 
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fin,  U  existe  un  rire  et  pleurer  spasmodique  intense. 

Les  auteurs  se  basant  sur  les  caractères  sémiolo¬ 
giques  de  ces  troubles  et  l’absence  de  mouvements 
involontaires  concluent  à  une  localisation  pallidalc. 

Syndrome  extrapyramidal  par  encéphalite  épi¬ 
démique,  se  rapprochant  du  spasme  de  torsion.  — 
M.  Pierre  Marie  et  AT""  G.  Lévy  rapportent  une 
observation  d'encéphalite  épidémique  qui,  à  certains 
points  de  vue,  rappelle  le  spasme  de  torsion,  mais 
eu  diffère  par  d’autres. 

Leur  malade,  âgée  de  10  ans  1/2,  présente  depuis 
8  mois  une  flexion  très  marquée  du  tronc  eu  avant, 
avec  inflexion  sur  la  droite,  mouvements  cloniques 
de  la  tête  et  des  membres  supérieurs,  mouvements 
de  la  langue,  troubles  de  la  parole  et  de  la  respira¬ 
tion. 

Ces  troubles  sont  survenus  progressivement  à  la 
suite  d’une  encéphalite  épidémique,  ayant  débuté  en 
Janvier  1920,  et  ont  évolué  depuis  sans  rémission. 

L’attitude  de  l’enlant  et  les  signes  qu’elle  présente 
ne  permettent  pas  l'identification  avec  la  dystonie 
lordotique  d’Oppeubeim,  mais  se  rapprochent 
d’autres  cas  de  spasmes  de  torsion  signalés  dans  ces 
derniers  temps  (cas  de  Winlmer,  et  notamment  cas 

do  Bériel,  consécutif  aussi  àl’encéphalite  épidémique). 

On  sait  que  les  constatations  anatomiques  tendent 
à  rapporter  ces  phénomènes  aux  lésions  du  corps 
strié. 

Etat  transitoire  d’agnosle  de  ses  membres  chez, 
l'enfant  en  bas  âge.  Observation  d  une  différence 
chronologique  dans  la  régression  de  cet  état  à 
droite  et  à  gauche,  suivie  d'une  différence  simi¬ 
laire  dans  la  disparition  du  signe  de  Babinski.  — 
M.  Aug.  Tournay  relate  les  constatations  qu’il  a 
faites  en  observant  un  enfant  en  bas  âge  au  cours  du 
développement  normal. 

Vers  la  fin  du  4»  mois,  l’enfant  exécutait  avec  ses 
membres  les  mouvements  habiUiels  à  cet  âge  sans 
que  l’on  pût  voir  d’un  côté  à  l’autre  de  différence 
appréciable.  Au  111“  jour  après  la  naissance  sont 
apparus,  chez  l’enfant,  des  Indices  d’attention  portée 
particulièrement  sur  l’un  de  ses  membres,  sur  la 
main  droite.  Il  a  fallu  attendre  encore  26  jours  pour 
que,  avec  la  manifestation  d’indices  équivalents  du 
côté  opposé,  s’effaçât  celte  sorte  d  état  d’agnosie. 

La  disparition  de  cet  indice  d’inachèvement  du 
système  nerveux  central  qu’est  normalement  à  cet 
âge  le  signe  de  Babinski,  s’est  produite  à  droite  au 
181“  jour  et  seulement  11  jours  plus  tard  à  gauche. 

Le  tait  que,  dans  une  première  phase,  la  main 
gauche,  quoique  donnant  sans  doute  une  même 
image  visuelle  que  la  droite,  ne  sollicitait  pas  comme 
elle  l'attention,  donnerait  à  penser  que  des  sensa¬ 
tions  profondes,  certaines  perceptions  d’ordre 
kinesthésique,  en  association  avec  ies  perceptions 
visuelles,  doivent  relier  de  façon  déjà  différenciée 
la  main  droite  à  la  conscience  de  l’enfant. 

A  noter  que  celte  asymétrie  sensitive  sensorielle 
paraît  avoir  précédé  toute  asymétrie  dans  les  mani¬ 
festations  motrices. 

Enfin  il  y  a  lieu  d'établir  un  rapprochement  entre 
ces  remarques  sur  la  prolongation  unilatérale  gau¬ 
che,  chez  un  enfant,  de  cette  agnosie  de  soi-même, 
puis  du  signe  de  l'orteil,  et  les  observations  d’hémi¬ 
plégie  gauche  avec  anosognosie  rapportées  par 
Babinski,  où  des  sujets  se  comportaient  comme  s’ils 
ignoraient  la  paralysie  dont  ils  étaient  atteints  et 
même  se  désintéressaient  complètement  de  leur 
membre  paralysé. 

_  M.  P.  Marie,  à  ce  propos,  rappelle  l’opinion 

qu’il  a  émise  sur  la  localisation  possible  du  langage 
dans  l’hémisphère  gauche  :  un  hémisphère  se  déve¬ 
lopperait  plus  précocement  que  l’autre. 

—  M.  Léri  a  observé  une  phase  de  quelques  jours 
où  la  flexion  et  l’extension  du  gros  orteil  se  produi¬ 
saient  alternativement  avant  que  le  nourrisson 
n’arrivât  à  la  flexion  complète. 

Section  complète  do  la  moelle  par  contusion  di¬ 
recte  avec  survie  de  3  ans  :  étude  anatomo-clinique. 
MM.  A.  Boisseau,  J.  Lbermitte  et  L.  Cornil.  —  Il 
s’agit  d’un  soldat,  âgé  de  23  ans,  qui  fut  blessé  le 
23  Juin  1918  par  l’explosion  d  un  obus.  Un  petit 
éclat,  après  avoir  fracturé  l’apophyse  épineuse  delà 
VI»  vertèbre  dorsale,  se  logea  dans  le  médiastin  pos¬ 
térieur.  Après  une  phase  de  paraplégie  flasque  avec 
rétention  des  urines,  on  assista  au  développement  de 
l’hypertonle  des  membres  inférieurs  accompagnée 
de  l’exaltation  des  réflexes  tendineux  allant  même 
jusqu’au  clonus  de  la  rotule.  Le  signe  de  Babinski 
était  positif  à  droite  et  les  réflexes  d’automatisme 
médullaire  des  plus  accusés  :  retrait  des  membres 


inférieurs,  réflexe  d’adduction  croisée.  Les  érections 
fréquentes  pouvaient  êti  e  provoquées  par  l’excitation 
des  téguments  des  membres  inférieurs  et  les  mic¬ 
tions  réflexes  aisément  libérées.  Xeuf  mois  après 
l’époque  de  la  blessure,  apparurent  des  mouvements 
automatiques  rythmés  des  membres  inférieurs.  Le 
blessé  demeura  dans  le  même  état  jusqu’au  mois  de 
Mai  1921  et  se  donna  la  mort  eu  s’ouvrant  le  ventre. 
L’autopsie  et  l'étude  histologique  montrèrent  que 
l'étui  dure-mérien  était  conservé,  épaissi  seulement 
au  niveau  des  VII»,  VIII»  et  IX“  segments  dorsaux, 
lesquels  avaient  complètement  disparu.  La  moelle  se 
terminait  donc  librement  par  deux  extrémités  coni¬ 
ques.  Le  tronçon  spinal  intérieur  ne  présentait  pas 
de  lésions,  eu  dehors  des  dégénératious  secondaires 
habituelles,  et  une  dégénéralion  rétrograde  limitée 
aux  cordons  postérieurs  des  segments  immédiate¬ 
ment  sous-jacents  à  la  transsection  spinale. 

Ce  nouveau  fait  vient  donc  confirmer  les  observa¬ 
tions  publiées  par  Lhermitte,  Roussy  et  Cornil  et 
démontrer  la  possibilité  d'une  section  anatomique 
complète  de  la  moelle  par  contusion  directe  ou  par 

Il  montre,  d’autre  part,  l’intensité  des  phénomènes 
d'automaliame  que  peut  développer  le  segment 
spinal  inférieur  delà  moelle  lombo-sacrée  complète- 
ii'ent  libéré  de  ses  connexions  supérieures. 

—  MM.  Babinski  et  André  Thomas  font  remar¬ 
quer  qu’il  n’y  avait  pas  dans  ce  cas  de  très  grosse 
contracture,  comme  c’estle  fait  dans  les  compressions 
médullaires  ;  il  ne  s’agissait  que  d’une  contracture 
en  demi-flexion. 

—  M.  Poix  insiste  sur  l’attitude  en  flexion  prise 
par  le  blessé  de  M.  Lhermitte,  la  contracture  en 
flexion  étant  une  contracture  d’automatisme  médul¬ 
laire.  Dans  les  compressions,  il  y  a  non  seulement 
libération,  mais  encore  excitation  du  bout  Inférieur 
de  la  moelle. 

Tubercule  du  cervelet  enlevé  opératolrement.  — 
MM.  Th.  de  Martel  et  H.  Boattier  présentent 
les  pièces  opératoires  et  nécropsiques  provenant 
d’une  petite  malade  observée  dans  le  service  du 
professeur  Pierre  Marie.  Il  s’ugit  d’un  volumineux 
tubercule  du  cervelet  qui  a  détruit  complètement  le 
verrais  et  l’hémisphère  droit  du  cervelet.  Cette 
tumeur  fut  enlevée  chirurgicalement  et  la  guérison 
opératoire  fut  complète  en  15  jours.  C’est  seulement 
.4  des  accidents  de  méningite  tuberculeuse  que  la 
malade  succomba,  six  semaines  après  1  intervention. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’absence  de  tout  signe 
subjectif  de  compression  cérébrale,  en  dépit  du 
volume  énorme  de  la  tumeur;  c’est  l’examen  du  fond 
de  l  œil  seul  qui  révéla  l’existence  d’un  léger  degré 
de  stase  papillaire. 

Le  symptôme  prédominant  consista  en  une  perte 
de  l’équilibre  qui  rendaitla  marche  difficile  ;  l’impor¬ 
tance  des  troubles  statiques  s’opposait  à  la  finesse 
des  autres  signes  de  localisation  cérébelleuse. 

Enfin,  au  point  de  vue  chirurgical,  l’opération  fut 
f.tite,  suivant  la  technique  préconisée  par  de  Marlel 
en  1913,  c’est-à-dire  en  position  assise  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Les  suites  opératoires  furent  d’une 
bénignité  parfaite  et  la  malade  pouvait  être  consi¬ 
dérée  comme  guérie  chirurgicalement  lor.sque  appa¬ 
rurent  les  accidenta  de  méningite  tuberculeuse  qui 
devaient  l’emporter  et  que  l’examen  histologique  de 
la  tumeur  avait  malheureusement  laissé  prévoir. 

Ala.7oüanim!. 


SOCIÉTÉ  ANATONIIQUE 

5  Mai  1922. 

Kyste  hydatique  calcifié  du  foie.  —  MM.  L.  Co¬ 
chez  et  F.  Lagrot  (d’Alger)  présentent  l’observation 
et  la  radiographie  d’une  Mauresque  de  50  ans  qui 
souffrait  depuis  un  an  de  douleurs  dans  l’hypocondre 
droit,  accompagnées  de  vomissements.  Depui.s  5  mois 
une  tumeur  arrondie  était  apparue  sous  le  rebord 
costal  droit,  et  grossissait  progressivement.  Gros 
foie.  Jja  tumeur  ne  présente  pas  le  phénomène  du 
frémissement  hydatique;  Weinberg  très  positif, 
6  pour  100  d’éosinophiles.  La  radiographie  montre, 
outre  ce  kyste,  une  ombre  épaisse  sur  la  ligne 
médiaue  qui  fait  porter  le  diagnostic  de  kyste  cal¬ 
cifié  du  foie. 

A  l’opération,  on  trouve,  saillant  sur  le  foie,  le 
kyste,  qu’on  ponctionne,  qù’ou  formole  et  qu’on 
extirpe.  Puis,  sur  le  lobe  gauche,  apparaît  la  masse 
calcaire,  grosse  comme  un  œuf  volumineux,  qu  ou 
éiiuclée  à  l’aide  d'une  spatule.  Les  parois  de  la 
cavité  faite  ainsi  sont  rapprochées  sans  drainage. 


Guérison  per  primam.  MM.  Chauffard,  Lejars,  Ron- 
neaux  et  Brodiu  signalaient  en  1920  la  raieté  de  tels 
cas.  Celui-ci  est  pourtant  le  3“  diagnostiqué  en  un 
an  à  Alger  (2  en  1921,  de  M.  Duboucher). 

L’examen  du  kyste  l’a  montré  composé  de  masses 
calcaires  séparées  et  entourées  par  une  matière  géla¬ 
tineuse,  comme  si  la  calcification  s’était  faite  aussi 
dans  les  vésicules-filles.  Il  renfermait  des  cristaux 
de  cholestérine  et  des  ecolex,  probablement  morts, 
sinon  témoins  de  la  survie  de  quelque  vésicule  fille 
pas  encore  dégénérée. 

Les  auteurs  rappellent  en  quelques  mots  ie  méca¬ 
nisme  admis  de  la  calcification  des  kystes,  par  pré¬ 
cipitation  de  sels  de  chaux  dans  un  liquide  albu¬ 
mineux  mort,  et  insistent  sur  l'utilité  de  la  radio¬ 
graphie  dans  de  tels  cas  et  sur  l’indication  formelle 
de  l’extirpation  de  ces  kystes  calcifiés. 

Collection  purulente  et  abcès  fibreux  du  foie.  _ 

MM.  Legry  et  Abel  Baumgartner  relatent  l’obser¬ 
vation  d  un  homme  qui  succomba  une  quinzaine  de 
jours  après  avoir  été  opéré  pour  un  abcès  du  foie. 
Dix  ans  auparavant,  il  avait  eu  des  accidents  dysen- 
térif'ormes  avec  poussée  d'hépatite  douloureuse  et  de 
subictere,  et,  depuis,  chaque  année,  il  avait,  pendant 
quelques  jours,  une  crise  douloureuse  du  foie  s’ac¬ 
compagnant  de  malaise  général.  Outre  la  collection 
supputée,  on  trouva,  à  l’autopsie,  dans  la  zone  de 
tissu  hépatique  entourant  les  parois  de  l’abcès,  une 
série  de  nodules,  durs  dans  touteleur- étendue,  que  les 
auteurs  considèrent  comme  des  abcès  fibreux  dont  la 
genèse  remontait  sans  doute  aux  premiers  troubles 
dy.sentériformcs  et  hépatiques.  La  collection  avait 
diî  se  développer  dans  un  de  ces  anciens  foyers  non 
étsûnts,  celui  vraisemblablement  qui  était  le  siège 
des  poussées  nouvelles  d’hépatite. 

Endartérlte  infectieuse  du  tronc  de  l’artère  pul¬ 
monaire  chez  une  malade  présentant  une  persis¬ 
tance  du  canal  artériel.  —  MM.  Legry  et  J.  Olli- 
vier  présentent  l’observation  et  les  pièces  d  une 
jeune  femme  âgée  de  25-  ans,  sans  aucun  accident 
pathologique  notable,  autre  que  quelques  troubles 
fonctionnels  —  dyspnée  d’effort,  palpitation  —  relevant 
d  une  persistance  du  canal  artériel,  qui  se  traduisait 
à  l’auscultation  par  un  double  souffle  systolique  et 
diastolique  au  foyer  pulmonaire,  avec  persistance  du 
souffle  systolique  dans  l’espace  interecapulo-ver- 
tébral  gauche. 

Cette  malade  a  présenté  depuis  Octobre  1921  des 
phénomènes  infectieux  et  anémiques  avec  tempéra¬ 
ture  et  splénomégalie,  relevant  d’une  endartérite 
du  tronc  de  l’artère  pulmonaire,  constatée  à  l’au¬ 
topsie,  de  même  que  la  persistance  du  canal  artériel, 
diagnostiquée  cliniquement  comme  il  l’a  été  dit  plus 

Tumeur  de  consistance  calcaire  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  —  MM.  R.  Bonneau  et  Louis  Bergonignan 
présentent  une  tumeur  de  la  paroi  abdominale 
apparue  chez  un  homme  de  50  ans,  vers  le  15  Janvier 
dernier,  au  niveau  du  flanc  droit.  Evolution  très 
progressive,  sans  aucune  douleur,  depuis  cette  date. 
Un  mois  environ  après,  la  peau  qui  la  recouvre  s’ul- 

Le  malade  est  opéré  le  15  Mars,  sous  anesthésie 
locale.  La  tumeur  est  enlevée  très  facilement  :  aucune 
adhérence  aux  plans  profonds. 

C  est  une  tumeur  du  volume  d’une  mandarine,  de 
consistance  exces.sivement  dure.  Au  point  de  vue 
chimique,  elle  ne  contient  ni  acide  urique,  ni  urates, 
ni  phosphates  ou  carbonates  calciques.  Uistologi- 
quement,  elle  est  formée  par  un  amas  de  cellules 
épithéliales  kéralinisées. 

Abcès  du  foie  consécutif  à  une  pelvi-pérltonite 
d’origine  appendiculaire.  —  MM.  Legry  et  Bigot 
montrent  le  foie  d’une  malade  morte  le  surlendemain 
de  l’ouverture  d’tin  abcès  de  cet  organe.  On  n’avait 
relevé,  comme  antécédent,  qu’une  crise  intestinale 
douloureuse  de  nature  indécise.  A  l'autopsie,  on 
constata,  outre  l'abcès  incisé,  nue  autre  collection 
suppurée  occupant  la  presque  totalité  du  lobe  droit. 
L’appendice,  très  long,  adhérait  par  son  extrémité 
à  une  masse  inflammatoire  englobant  des  anses 
grêles,  les  annexes  droites  et  une  partie  du  côlon 
pelvien.  La  traction  exercée  sur  l’appendice  ouvrit 
une  collection  purulente.  L’examen  des  organes 
génitaux  démontra  leur  intégrité.  De  même  la  mu¬ 
queuse  dn  grêle  et  du  gros  intestin  était  normale. 
Au  contraire,  la  paroi  de  l’appendice  était  sclérosée 
comme  l’on  peut  s’en  rendre  compte  sur  les  coupes. 
Les  auteurs  considèrent  ces  abcès  du  foie  comme 
secondaires  à  une  pelvi-péritonite  ancienne  d’origine 
appendiculaire  et  insistent  sur  la  méconnaissance, 
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toujours  possible  dans  les  cas  de  ce  genre,  d'une 
seconde  collection  suppurée.  Bopce. 

ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Mars  1922. 

Eplthélioma  sébacé.  —  M.  Menetrîer  présente 
deux  tumeurs  do  la  face,  l'une  du  nez  et  l'autre  du 


menton,  qu’il  considère  comme  des  épithéliomas  sé- 

Ces  épithéliomas  peuvent  être  rangés  parmi  ceux 
qu’on  désigne  sous  le  nom  de  baso-cellulaires,  Ils 
présentent  comme  caractères  particuliers  :  1“  une 
tendance  à  former  eu  certains  points  des  bourgeon¬ 
nements,  à  forme  glandulaire.  2“  l’existence  de  ca¬ 
vités  pleines  de  masses  dégénérées,  où  se  retrouvent 


des  cristaux  d’acides  gras  ;  3°  l’existence  sur  la 
paroi  de  ces  cavités  de  cellules  qui  rappellent  la 
cellule  de  la  glande  sébacée.  Enfin  il  semble  qu’au 
voisinage  de  la  tumeur  des  glandes  sébacées  soient 
en  voie  de  dégénérescence. 

—  M.  Darier  fait  des  réserves  sur  l’interprétation 
de  ces  caractères. 

A.  Civette. 


SOCIÉTÉS  DE  PROmT.E 


SOCIÉTÉ  medicale  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

2  Mai  1922. 

Lichen  corné  de  la  bouche  avec  ulcération  néo- 
plasiforme  de  la  ièvre  inférieure.  —  MM.  Nicolas 
et  Fillon  présentent  un  malade,  âgé  de  62  ans,  qui 
depuis  10  ans  présente  un  état  leucokératosique  do 
la  muqueuse  buccale,  n’affectant  pas  du  tout  l’aspeci 
habituel  de  la  leucoplasie.  C».  sont  des  formations 
eu  pavjige,  souples,  sans  douleurs  ni  sensations 
subjectives,  et.  ayant  envahi  toute  la  bouche.  En 
outre,  depuis  3  mois,  est  apparue  sur  la  lèvre  infé¬ 
rieure  une  exulcération  ovalaire,  souple,  à  borde 
nets,  et  ne  s’accompagnant  ni  d'induration  de  la 
base,  ni  d’adénopathie.  Aucun  antécédent  syphili¬ 
tique.  A  signaler  un  tabagisme  intense. 

M.  Nicolas  est  d’avis  qu’il  ne  s’agit  pas  de  leu¬ 
coplasie,  ni  de  lupus,  et  que  par  élimination  il  faut 
arriver  au  diagnostic  de  lichen  corné.  Quant  à 
l’ulcération,  rien  ne  permet  pour  le  moment  de 
penser  à  l'épithélioma.  Ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  Une  biopsie  serait  indiquée,  mais 
l’auteur  hésite  à  la  pratiquer,  car  il  a  vu  dans  une 
observation  analogue  un  épithélioma  typique  se 
développer  sur  le  siège  même  d’une  biopsie  faite 
quelques  semaines  plus  tôt. 

Syndromes  striés  :  un  cas  de  syndrome  wilso- 
nlen  suite  d’encéphalite  épidémique  ;  un  cas  de 
pseudo-sclérose  de  tVestphal.  —  MM.  Bériel  et 
Moiénas  présentent  un  enfant  qui,  à  la  suite  d’une 
encéphalite  épidémique,  au  printemps  1920,  a  vu  se 
développer  un  syndrome  moteur  hypertonique  et 
trémulant,  avec  spasmes  et  tremblement  d'action 
(tronc,  membres  et  tête)  rappela i:t tout  à  faitl  aspect 
des  observations  publiées  par  Wilson.  Les  auteurs 
estiment  que  ce  nouveau  cas  confirme  la  proposition 
faite  précédemment  à  propos  d’un  malade  tout  à  fait 
semblable,  à  savoir  que  ces  aspects  cliniques  ne  per¬ 
mettent  pas  à  eux  seuls  de  conclure  avec  certitude 
à  une  maladie  toujours  identique  à  elle-même,  qui 
serait  caractérisée  par  une  dégénérescence  hépato- 
lenticulaire. 

Ils  présentent  en  outre  un  deuxième  malade  qui 


(St  un  type  de  «  pseudo-sclérose  »  de  Westphal, 
d’étiologie  un  peu  incertaine,  mais  net  comme  aspei  t 
clinique. 

Fibrome  utérin  chez  une  femme  de  87  ans.  — 
M.  Pallasse  apporte  un  utérus  fibromateux  prélevé 
à  l'autopsie  d'une  femme  de  87  ans,  morte  d’érysi¬ 
pèle  post-grippal.  Ce  fibrome,  du  poids  de  2.720  gr., 
est  dur,  crétacé,  et  n’a  jamais  donné  lieu  à  aucun 
symptôme.  La  malade  avait  en  outre  un  peu  d’albu¬ 
mine  avec  hypertension,  et  on  constate  une  hyper¬ 
trophie  cardiaque  et  de  l’athérome  aortique.  Si  l’on 
compare  cette  observation  à  la  communication 
récente  de  Heitz  concernant  l’hypertension  dans  les 
fibromes  utérins,  on  voit  qu’il  est  plus  logique  de 
mettre  dans  ce  cas  l’.ilbumiuurie  sur  le  compte  d’une 
sclérose  rénale  plutôt  que  sur  la  seule  présence  du 
fibrome.  C’est  d’ailleurs  ce  que  fait  Ueitz  lui-même 
dans  une  proportion  importante  de  ses  cas. 

Le  tartrate  borico  sodique  dans  la  démence 
sénile  et  les  diverses  formes  d’excitation  cérébrale 
chez  le  vieillard.  MM.  Bonnamour  et  Vachez 
ont  essayé  l’action  calmante  de  ce  médicament  dans 
le  traitement  des  démences  séniles  à  la  dose  de  5  à 
10  grammes,  20  grammes  au  maximum  dans  les  cas 
de  grande  agitation.  Dans  tous  les  cas.  ils  ont  observé 
une  amélioration  générale  manifeste,  même  dans  les 
cas  où  le  bromure  et  le  chloral  avaient  échoué.  Les 
idées  délirantes,  l’excitation  cérébrale,  les  douleurs; 
les  crises  convulsives  diverses  sont  également  très 
vite  et  beaucoup  améliorées.  L’action  du  médica¬ 
ment  est  en  général  remarquablement  rapide. 

Par  contre,  il  a  échoué  dans  certains  cas,  spécia¬ 
lement,  semble-t-il,  quand  l’excitation  cérébrale 
était  provoquée  par  des  lésions  cardiaques  ou 
rénales.  Même  insuccès  dans  plusieurs  cas  de 
paralysie  agitante. 

En  somme,  le  tartrate  borico-sodique  semble  être 
un  bon  médicament  chez  le  vieillard  et  avoir  sur  le 
bromure  l’avantage  de  mieux  respecter  les  fonctions 
intellectuelles. 

—  M.  Lépine  insiste  sur  la  lenteur  habituelle  de 
l’action  du  tartrate,  et  il  s'étonne  de  sa  rapidité  chez 
le  vieillard.  Il  rappelle  que  l’on  risque  des  accidents 
à  vouloir  substituer  brusquement  le  tartrate  au 

—  M.  Bériel  demande  si  l’on  a  pu  faire  le  départ 
entre  l'action  psychique  et  l’action  antiagilalive  du 
tartrate. 


—  M.  Gardère  admet  la  supériorité  du  tartrate 
sur  le  bromure  pour  l’état  psychique  et  les  progrès 
intellectuels.  Il  reconnaît  aussi  la  lenteur  de  son 
action  qui,  par  contre,  reste  encore  appréciable  au 
bout  de  2  mois.  Ceci  est  d’autant  plus  curieux  que 
1  élimination  du  bore  par  les  urines  semble  extrême¬ 
ment  rapide.  Une  dose  unique  s’élimine  en  24  heures, 
et  on  n’en  constate  plus,  trois  jours,  après  la  sup¬ 
pression  de  celte  médication  prolongée. 

Un  cas  de  chorée  congénitale  chez  le  vieillard.  — 
MM.  Gardère  et  Léorat  présentent  l’observation 
d’une  femme  de  60  ans,  qui  depuis  sa  naissance  pré¬ 
sente  des  mouvements  arythmiques  et  généralisés  à 
tout  le  corps,  mais  surtout  marqués  à  la  face  et  aux 
membres  supérieurs.  Tout  montre,  dans  l’observation, 
qu’il  s’agit  bien  d’une  chorée  congénitale  généralisée, 
sans  aucun  symptôme  pouvant  faire  penser  à  une 
encéphalopathie  de  l’enfance.  11  n’y  a,  en  particulier, 
ni  spasticité,  ni  contracture. 

—  M.  Gardère  rappelle  que,  dans  les  observations 
de  chorée  congénitale,  il  faut  distinguer  deux  ordres 
de  faits  cliniques.  Généralement  les  mouvements  cho¬ 
réiques  sont  associés  à  divers  syndromes  relevact 
d’une  lésion  grossière  des  centres  nerveux.  Seuls 
les  cas  où  il  n’y  a  ni  spasme,  ni  rigidité,  ni  contrac¬ 
ture,  doivent  être  considérés  comme  de  la  chorée 
congénitale  vraie.  Les  constatations  anatomiques, 
surtout  chez  les  sujets  atteints  d’encéphalite  épidé¬ 
mique,  ont  mis  en  lumière  la  fréquence  des  lésions 
du  corps  strié.  On  comprend  que,  suivant  l’étendue 
des  lésions,  les  syndromes  puissent  être  plus  on 
moins  complexes.  Aussi  doit-on  admettre  qne  la 
chorée  congénilale,  avec  ou  sans  syndrome  spasmo¬ 
dique,  indique  toujours  une  lésion  organique,  tantôt 
localisée  étroitement  à  certaines  parties  dn  striatum, 
tantôt  plus  ou  moins  étendue  vers  les  voies  motrices 
et  l’écorce. 

Dans  l’observation  présentée,  les  troubles  cho¬ 
réiques  s’accompagnent  d’hypotonie  musculaire  des 
membres  supérieurs,  de  mouvements  lents  des 
extrémités  rappelant  l’athétose  et  de  déficit  intel¬ 
lectuel  marqué.  En  somme,  la  distinction  clinique 
entre  la  chorée  congénilale  vraie  et  la  chorée  congé¬ 
nitale  avec  troubles  spasmodiques  ne  correspond 
pas,  au  point  de  vue  pathogénique,  à  deux  groupes  de 
maladies  de  nature  différente,  mais  à  la  localisation 
plus  ou  moins  étroite  d'une  encéphalite  congénitale. 

P.  Michel. 
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P.-L.  Violle  (de  Vittel).  L'étude  quotidienne  de 
1  élimination  provoquée  d’eau  au  cours  de  la  cure 
de  diurèse.  — Toute  la  thérapeutique  hydrominérale 
diurétique  est  dominée  par  deux  facteurs  :  l’état  de 
la  perméabilité  rénale  et  le  degré  de  la  tension 
portale.  La  cure  de  diurèse  est  caractérisée  par  deux 
éléments  ;  1“  une  augmentation  de  l’eau  éliminée  sur 
l’eau  absorbée,  c’est-à-dire  une  polyurie  aqueuse  ; 
2“  une  augmentation  de  l’élimination  globale  des 
matières  extractives  des  urines,  et  plus  particuliè¬ 
rement  uréiques,  c’est-à-dire  une  polyurie  uréique. 

V.  rappelle  l’épreuve  de  la  polyurie  expérimentale 
d’Albarran  et  Collet,  les  travaux  de  Gilbert,  Lere- 
boullet  et  Villaret  sur  l’opsiurie  (urines  retardées) 
les  hépatiques  avec  hypertension  portale.  D’autre 
part,  Marcel  Labbé  et  Bilh  ont  montré  comment  dans 
de  coefficient  de  diurèse,  il  faut  tenir  compte  non 
seulement  de  l’eau  ingérée,  mais  de  l’eau  des  ali¬ 
ments,  et  Linossier  et  Lemoine  ont  montré  qu’il 
existe  une  oligurie  orthostalique. 


V.  a  tenu  compte  de  tous  ces  éléments  dans  ses 
recherches  et  a  entrepris  des  expériences  soustraites 
à  l’influence  des  boissons,  le  sujet  buvant  25  gr.  d’eau 
pure  tous  les  quarts  d’heure,  pendant  les  repas 
comme  en  dehors  d’eux,  restant  d’autre  part  dans  le 
décubilua  dorsal  pendant  toute  l’expérience  et  urinant 
régulièrement  toutes  les  heures.  Dans  ces  conditions, 
il  a  vu  une  remarquable  diminution  des  éliminations 
urinaires  après  les  repas,  diminution  très  objective 
sur  les  graphiques,  ce  qui  est  en  rapport  avec  une 
hypertension  portale  marquée  (opsiurie  digestive). 
Le  sujet  doit  être  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir  et 
vider  complètement  sa  vessie  avant  de  commencer 
l'expérience. 

La  dirrèae  de  cure  est  un  phénomène  rapide  qui 
cesse  brusquement  :  du  moment  qu’il  tarde  à  se  pro¬ 
duire  et  traîne  en  longueur,  on  est  déjà  fixé  sur  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein.  Aussi  V.  limite  ses 
tracés  d’élimination  au  temps  de  l’absorption  aug¬ 
menté  de  la  demi-heure  suivante.  Au  point  de  vue  de 
la  cure  de  Vittel,  avec  Ainbard  et  Chabanier,  il  dis¬ 
tingue  dans  l’action  des  eaux  sur  la  «  diurèse  solide  «, 
les  corps  à  élimination  par  dilîufion  (ammoniaque, 
alcool,  acide  urique,  corps  acétoniques,  etc.),  qui 
peuvent  être  entraînés  immédiatement  par  le  flot 
lixiviant  qui  traverse  l’organisme  et  les  corps  à 
élimination  par  sécrétion  (NaCl  et  autres  sels,  urée, 
glucose,  etc.’,  qui  ne  peuvent  être  éliminés  que 
lorsque  la  polyurie  ayant  augmenté, leur  concentration 
(laue  le  sang  leur  permet  de  franchir  knr  .seuil.  D’où 
deux  catégories  de  malades.  Aux  premiers  s’adresse 


une  cure  de  lavage  (goutteux,  graveleux,  infectés 
urinaires,  hépatiques).  Pour  les  seconds,  cardio- 
lénaux,  artérioscléreux  et  hypertendus,  etc.,  la 
valeur  thérapeutique  de  l’eau  réside  dans  son  action 
diurétique,  et  le  résultat  de  la  cure  est  subordonné 
au  degré  de  la  perméabilité  rénale.  Aussi  l’action 
diurétique  n’est-elle  pas  proportionnée  à  la  quantité 
d’eau  absorbée.  Ces  considérations  sont  importantes 
pour  la  dircclion  des  cures.  L.  Kivet. 

M.  Nathan.  Essais  de  restauration  parenchyma¬ 
teuse.  —  La  reproduction  indéfinie  des  cellules 
semble  un  fait  aci|uis  depuis  que  Carrel  et  Chanipy 
ont  pratiqué  en  série  la  culture  des  tissus  en  dehors 
de  l’organisme.  N.,  avec  divers  collaborateurs,  a 
réalisé  cette  culture  dans  l’organisme  Ini-même.  Le 
milieu  de  culture  a  été  le  tissu  conjonctif  lâche,  et 
c’est  dans  ce  tissu,  transplanté  en  plein  parenchyme, 
qu'il  a  obtenu  des  nodules  de  régénération  parenchy¬ 
mateuse.  De  la  structure  de  ce  tissu  conjonctif 
implanté,  dépendent  la  possibilité,  la  morphologie, 
l’faiatogénèse  de  la  restauration.  Celle-ci  se  fait  au 
voisinage  immédiat  du  parenchyme,  lorsque  le  tissu 
implanté  oifre  la  consistance  voulue  ;  elle  traverse 
les  interstices  d’un  tissu  conjonctif  dense,  si  celui-ci 
s’interpose  entre  le  parenchyme  et  une  plage  de  tissu 
conjonctif  lâche.  Enfin  la  restauration  avorte  lorsque 
le  tissu  conjonctif  inclus  est  à  type  dense  dans  toute 
son  étendue.  Plus  le  tissu  comonclif  se  rapproche 
du  mésinchyme,  pins  il  est  favo.  able  a  la  restaura¬ 
tion  parenchymateuse. 
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Le  liBsxi  conjonctif  dense  s’oppose  à  la  prolifération 
des  parenchymes  :  tous  nos  viscères,  en  elïet,  sont 
entourés  d’une  capsule  dense  qui  les  isole  du  péri¬ 
toine  ou  du  tissu  conjonctif  lâche  environnant  ;  c’est 
elle  (jui  limite  leur  accroissement,  et  peat-ètre  une 
brèche  capsulaire  expliquerait-elle  la  genèse  de  cer¬ 
tains  adénomes,  dont  la  situation  périphérique  a  été 
notée  par  tous  les  anatomo-pathologistes. 

Telle  est  la  direction  générale  qui  a  présidé  à 
l’ensemble  dos  recherches  si  intéressantes  de  i\. 
Celui-ci,  après  avoir  rap|)elé  ses  tr  avaux  rratérieurs 
avec  M.  de  Gaulejac  sur  la  restauration  osseuse, 
expose  dans  ce  travail  les  résultats  de  son  expéri¬ 
mentation  sur  le  foie,  le  relu,  le  corps  thyro'ide  et  le 
nerf  périphérique.  Les  résultats  expérimentaux  sont 
particulièrement  objectifs  pour  le  foie  et  le  rein,  où 
Tou  volt  bien  la  taxie  exercée  par  le  tissu  conjonctif 
lâche,  et  les  variations  des  figures  suivant  la  consis¬ 
tance  et  la  structure  du  tissu  conjonctif  implanté. 

Le  nerf  semble  obéir  aux  mêmes  lois  générales  : 
il  est  capable  de  proliférer  à  longue  distance  dans  un 
tissu  conj  ,nctif  jeune,  malgré  une  grande  distance 
séparant  le  bout  périphérique  du  bout  central;  ces 
deux  segments  s’allongent  et  cheminent  â  la  rencontre 
l’un  de  l’autre  ;  les  névromes  des  troncs  sectionnés 
et  la  dureté  du  tissu  fibreux  cicatriciel  sont  les  seuls 
obstacles  à  la  progression  de  la  restauration  ner¬ 
veuse. 

Ces  résultats  diffèrent  sensiblement  de  ceux  de 
M.  Champy,  qui,  par  culture  des  tissus  eu  milieu 
liquide,  produit  des  éléments  de  plus  en  plus  dif¬ 
férenciés,  de  plus  en  plus  éloignés  de  la  cellule 
souche.  Ces  différences  tiennent,  d'aprè.s  N.,  à  la 
consistance  du  milieu  de  culture. 

D'après  ceci,  il  semble  que  certains  processus 
anatomo-pathologiques  puissent  être  considérés 
comme  des  essais  de  restauration  avortés  :  ainsi  eu 
est -il  de  certaines  hépatites  subaiguês  ou  chroniques, 
des  néo-canalicules  biliaires  de  certaines  cirrhoses, 
de  certains  processus  rénaux  d’hypertrophie  compen¬ 
satrice.  Ces  recherclies  ont  donc  mis  en  lumière  une 
série  de  faits  biologiques  fort  intéressants,  que  la 
thérapeutique  pourra  peut-être  mettre  un  jour  à 
profit.  L.  Rivet. 


IL  POLICLINICO  \Sezione  pratica] 
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Tome  X.\IX,n'’  2,  9  .Tanvier  1922. 

R.  Cinti.  Traitement  de  la  pustule  maligne. —  A 
la  suite  des  résullats  publiés  par  Mouteleoue,  C. 
apporte  une  contribution  personnelle  de  6  observa¬ 
tions  de  pustules  malignes  traitées  et  guéries  par  ia 
sérothérapie  anticharbouueuse.  11  s'agissait  toujours 
de  formes  sévères,  la  pustule  faciale  datait  de 
d  à  4  jours,  il  existait  un  œdème  lymphangitique 
étendu,  l’état  général  était  grave.  Dans  5  cas  sur  (j,à 
raison  d’une  injection  quotidienne  intramusculaire,  de 
20  cmc  de  sérum,  C.  obtint  la  disparition  complète 
de  tous  les  phénomènes  en  3  ou  4  jours.  La  pustule 
se  dessécha  et  la  chute  de  Tescarre  ne  laissa  qu  une 
légère  cicatrice.  Dans  le  6”  cas,  particulièrement 
sévère  (pustule  de  la  lèvre  supérieure  chez  un  enfant 
de  13  ans),  C.  n’ayant  rien  obtenu  en  2  jours  par 
un  traitement  analogue,  pratiqua  le  3“  jour  une 
injection  intraveineuse  de  10  cmc.  Sédation  immé¬ 
diate.  Les  4'  et  5'  jour.i,  retour  aux  injections 
intramusculaires.  Cuérisou  complète  le  6“  jour. 

lin  présence  de  ces  succès  de  la  sérothérapie, 
estime  qu'on  n  a  plus  le  droit  de  recourir  aux  anciens 
traitements  (caustiques,  injections  antiseptiquet ) 
souvent  inefficaces,  quelquefois  nuisibles. 

M.  Denikeu. 

G.  Conforti.  Traitement  de  la  pustule  maligne. 
—  Après  Mouteleoue  a  (’.inli,  C.  apporte  12  cas  de 
pustules  charbonneuses  traitées  par  la  sérothérapie 
spécifique.  Il  a  obtenu  1 1  guérisons.  Encore  convient- 
il  de  dire  qne  le  12''  malade  amené  in  v.rlremis, 
mourut  quelques  heures  après  son  entrée  à  Thôpital. 

La  guérison  a  toujours  été  obtenue  par  3  injections 
(une  par  jour)  de  10  crac  chacune,  dans  la  région 
fessière.  La  sédation  a  toujours  été  rapide.  L’action 
sur  la  fièvre  se  manifestait  dès  la  première  piqûre. 
Dans  quelques  cas,  G.  observa  un  peu  de  tachy¬ 
cardie,  dont  la  digitale  eut  vite  raison.  Localement, 
il  fit  des  applications  de  teinture  d’iode. 

Depuis  20  ans,  C.  employait  comme  caustique  le 


sublimé  en  poudre,  et  n’avait  jamais  vu  de  cas  d’in¬ 
toxication. 

Il  fait  à  son  tour  l’apologie  de  la  sérothérapie, 
traitement  de  choix,  qui  non  seulement  guérit  à 
coup  sûr,  mais  évite  les  tristes  mutilations  de  la 
face,  auxquelles  exposaient  les  anciens  traitemeuts 
héro'iques.  M.  Dexikek. 


RIVISTA  DI  PATOLOGIA  NERVOSA 
E  MENTALE 
(Florence) 

Tome  .X.XVf,  fasc.  9-10,  Septembre-Octobre  1921. 

Alberto  Furno.  Etude  pathogénique  et  clinique 
de  3  cas  d'eunuchisme  hérédo- familial.  —  Ap-ès 
avoir  rappelé  brièvement  l'historique  de  la  question, 
T.  expose,  avec  photographies  et  radiographies  à 
l'appui,  les  5  cas  qui  font  l’objet  de  son  travail,  en 
les  accompagnant  d’une  substantielle  discussion.  Il 
arrive  aux  conclusions  suivantes: 

Il  existe  une  forme  hérédo-familiale  d’eunuchisme 
qui  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  formes 
simples  et  légères  d'hypogénitalisme  passant  du  père 
au  fils.  Elle  obéit,  en  général,  dans  sa  transmission, 
à  la  loi  de  Mendel.  On  peut  classer  les  individus  qui 
en  sont  atteints  selon  4  formes  cliniques  distinctes  : 

a)  L’eunuchisme  pur,  où  existe  une  simple  défi¬ 
cience  ou  l’absence  des  glandes  génitales; 

h)  L’eunuchisme  gérodermique,  où  à  Tlnsuffisance 
génitale  constitutionnelle  s'associe  l’influence  patho¬ 
logique  de  la  thyro'ide  et  de  l’hypophyse  ; 

c)  L’eunuchisme  acromégalique,  caractérisé  par 
les  troubles  simultanés  de  1  hypophyse  ; 

d)  l,e  féminisme  euuocho'idc,  dans  lequel  1  insuffi¬ 
sance  génitale  se  complique  par  Tinfluence  probable 
des  hormones  de  l’autre  sexe,  sécrétés  par  des 
éléments  ovariens  subsistant  dans  l’organisme  (her¬ 
maphrodisme  endocrinien). 

L’eunuchisme  pur  est  un  syndrome  monoglandu¬ 
laire,  taudis  que  les  autres  types  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  des  syndromes  pluriglandulaires  :  ceux- 
ci  débutent  vraisemblablement,  non  à  la  naissance, 
comme  le  type  pur,  mais  à  la  période  pubérale. 

Cliez  ces  sujets,  le  sens  génital,  considéré  comme 
un  produit  des  centres  nerveux  et  psychiques,  peut 
exister,  mais  il  apparaît  tardivement  et  dure  peu. 
Leur  système  nerveux,  tant  'œgétatif  qu'autonome, 
réagit  ou  non  aux  épreuves  pharmacologiques;  leur 
comportement  expérimental  n  a  rien  de  constant  et 
il  est  impossible  d’établir  si  les  eunuques  sont  des 
sympathlco-  ou  des  vago-toniques  ;  c’est  affaire  de 
dispositions  individuelles. 

Quant  au  traitement,  F.  estimant  que  Topothérapie 
est  négative,  recommande  les  greffes  de  testicules  de 
cryptorchides,  riches  en  substance  interstitielle.  Si 
la  greffe  est  durable,  la  constitution  morphologique 
et  le  psycliisrae  peuvent  redevenir  normaux  :  même 
si  la  greffe  n’est  que  temporaire,  il  s’ensuivra  une 
amélioration  notable.  P.  Haktemiekg. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 

(Chicago) 

Tome  XXVIII,  n»  6,  15  Décembre  1921. 

C.  A.  Mc  Kinlay.  Effet  de  l'extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur  d'hypophyse  sur  le  métabolisme  basal  chez 
les  suiets  normaux  et  les  sujets  atteints  de  trou¬ 
bles  endocrinfeus.— L’interdépendance  des  glandes 
endocrines  est  un  fait  connu;  les  relations  entre  la 
thyro'ide  et  l’hypophyse  (activité  exagérée  de  l’hypo¬ 
physe  dans  l’hyperthyroïdie,  hypopituitarisme  dans 
l’hypothyroïdie)  ont  été  particulièrement  étudiées. 

M.  a  cherché  à  préciser  l'influence  de  Textrait  de 
lobe  postérieur  d’iiypophyse  administré  par  voie 
sous-cutanée  sur  le  métabolisme  de»  sujets  uormaux 
et  de  ceux  qui  présentent  des  troubles  endocrinien!, 
eu  particulier  d’origine  thyroïdienne  ou  hypophy- 

Les  sujets  normaux  répondirent  tous  par  une  aug¬ 
mentation  du  métabolisme  basal  à  cette  injection: 
chez  certains,  la  pression  artérielle  s’éleva.  Dans 
4  cas  d’hypothyroïdie,  le  métabolisme  se  montra  plu¬ 
tôt  diminué  et  la  pression  ne  varia  pas;  M.  en  dé¬ 
duit  que  Textrait  hypophysaire  n’active  la  production 
de  chaleur  qu’au  cas  où  la  thyroïde  fonctionne  nor¬ 
malement.  De  fait,  chez  4  autres  sujets  qui  avaientuu 
métabolisme  inférieur  à  la  normale  sans  symptômes 


de  myxœdème,  mais  avec  quelques  troubles  hypo¬ 
physaires,  le  métabolisme  s’accrut  comme  chez  les 
individus  sains  après  Tinjection  d’extrait  hypophy- 

(Jualre  rujets  sains  reçurent  dans  les  veines  de  la 
thyroxine,  principe  actif  de  la  thyroïde,  puis,  8  jours 
après,  moment  où  Tinfluence  de  cette  substance  sur 
le  métabolisme  est  à  son  maximum,  de  Textrait 
d’hypophyse  sous  la  peau;  U  encore,  on  obtint  une 
recrudescence  dans  l’activité  du  métabolisme,  qui  fait 
penser  à  une  action  synergique  entre  la  thyroxine  et 
Textrait  hypophysaire. 

l’eut-être  Tactiou  de  cet  extrait  sur  le  métabolisme 
pourrait-elle  servir  à  apprécier  l’étendue  des  désor¬ 
dres  thyroïdiens  au  cours  des  syndromes  pluriglan¬ 
dulaires.  P.-L.  Mahie. 

P  Bailey  et  Fr  Bremer.  Diabète  insipide  expé¬ 
rimental  (Jj  c.jü'.iait  la  coitroverse  qui  divise 
expérimentateurs  et  cliniciens  au  sujet  de  la  patho¬ 
génie  du  diabète  insipide,  les  premiers  avec  Camus, 
Roussy,  Aschner,  soutenant  que  la  lésion  causale 
a  pour  siège  la  substance  grise  du  tiihrr  ci/icreaiii 
dans  la  région  infundibulaire,  les  autres  invoquant 
l’origine  hypophysaire. 

i’our  arriver  à  distinguer  parmi  les  symptômes 
communément  attribués  aux  lésions  ou  à  l’ablation 
de  Thypophyse,  ceux  qui  peuvent  être  dus  à  l’altéra¬ 
tion  des  centres  nerveux  adjacents,  B.  et  B,  ont  re¬ 
pris  de  façon  très  minutieuse  Tétude  expérimentale 
chez  le  chien  en  employant  la  voie  d’abord  latérale 
de  Paulesco  et  Cushing  qui  permet  d’éviter  sûrement 
Thypophyse,  contrairement  à  la  voie  transsphénoï¬ 
dale,  et  en  faisant  des  piqûres  dans  la  région  sous- 
thalamique.  Ils  ont  vu  que  les  suites  de  la  piqûre 
dépendent  strictement  de  la  localisation  de  la  lésion 
et,  quand  cette  localisation  est  correcte,  de  l’étendue 
des  altérations. 

Une  lésion,  même  extrêmement  minime,  de  la  ré¬ 
gion  para-infundibulaire  de  l'hypothalamus  provoque 
infailliblement  une  polyurie  qui  se  montre  dans  les 
2  premiers  jours  et  peut  être,  selon  l’étendue  des  lé- 
.v-ions,  transitoire,  durant  6  à  8  jours,  ou  permanente  ; 
dans  ce  dernier  cas,  elle  s’associe  à  de  Tatrophie 
testiculaire,  â  de  Tobéalté  et  au  tableau  de  la  ca¬ 
chexie  dite  hypophyséoprlve  ;  tête  tombante,  dos 
arqué,  apathie.  Cette  polyurie  permanente  offre  tous 
les  caractères  du  diabète  insipide  humain  :  possibi¬ 
lité  de  concentration  urinaire  lors  de  la  restriction 
de  la  boisson,  lors  de  Tinjection  d’extrait  pituitaire 
ou  lors  de  la  fièvre,  action  polyurique  intense  de 
l’ingestion  des  chlorures,  absence  d’action  de  la  théo- 
broiuine.  La  soif  peut  précéder  la  polyurie  et  Tin- 
geation  de  liquide  être  eu  grande  disproportion  avec 
Turine  excrétée  ;  d’autre  part  la  polyurie  peut  appa¬ 
raître  et  persister  sans  ingestion  d’eau,  par  exemple 
chez  les  animaux  dans  le  coma.  Contrairement  à 
Camus  et  Roussy,  qui  pensent  que  l’hypothalamus 
contrôle  le  rein  par  l’intermédiaire  d’un  mécanisme 
nerveux,  B.  et  B.  ont  pu  établir  que  le  diabète  insi¬ 
pide  expérimental  est  indépendant  d’un  trouble  de  la 
régulation  nerveuse  ou  vasculaire  du  rein  :  il  peut  être 
obtenu  chez  des  animaux  dont  les  nerfs  rénaux  ont 
été  détruits  préalablement  et  il  persiste  avec  les 
mêmes  caractères  après  énervation  du  rein. 

Chez  2  chiens,  une  lésion  du  ttiher  cinereum  pro¬ 
duisit  une  atrophie  génitale  aiguë  avec  disparition 
des  spermatozoïdes  et  des  spermaliies  ;  chez  2  autres, 
une  dystrophie  adiposo-génitale  à  marche  lente,  ac¬ 
compagnée  de  polyurie  persistante.  Dans  tous  ces 
cas ,  Thypophyse  fut  trouvée  histologiquement 
intacte. 

Une  lésion  étendue  du  tiihrr  cincnnini  est  incom¬ 
patible  avec  la  vie.  La  glycosurie  ne  fut  observée  que 
de  façon  inconstante  et  elle  semblait  dépendre  de 
l’état  de  nutrition  de  l’animal. 

Toute  lésion,  même  profonde,  de  la  base  du  cer¬ 
veau,  pratiquée  en  dehors  de  la  région  para-infundi¬ 
bulaire  peut  déterminer  de  la  glycosurie,  mais  jamais 
de  la  polyurie,  La  situation  de  ce  centre  nerveux 
important  dans  le  tuhrr  finereum  et  l’exiguïté  des 
lésions  qui  suffisent  à  déclancher  les  troubles  carac¬ 
téristiques  expliquent  qu’on  obtient  ces  symptômes 
lorsqu'on  intervient  sur  Thypophyse  ;  mais  il  n'existe 
aucune  preuve  que  la  lésion  agisse  par  l’intermédiaire 
de  cet  organe.  Le  mécanisme  de  production  du  dia¬ 
bète  insipide  et  de  la  dystrophie  adiposo-génitale 
reste  obscure.  P.-L.  Marie. 

J.  A,  Killian  et  L,  Kast,  Modifications  signiOca- 
tives  du  chimisme  sanguin  au  cours  des  tumeurs 
malignes.  —  K.  et  K.  ont  poursuivi  Tétude  du  chi- 
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misme  sanguin  chez  119  cancéreux  avant  la  cachexie 
terminale.  Bien  qu’ils  n’aient  pu  mettre  en  éviiience 
aucune  modification  spécifique,  ils  ont  constaté  cer¬ 
taines  parlicularités  utiles  à  connaître  en  pratique, 
surtout  lorsqu’une  opération  est  en  vue. 

Chez  la  plupart  des  malades,  ils  ont  trouvé  une 
rétention  azotée  qui,  attribuée  par  ’l'hei»  et  Stoae 
aux  besoins  azotés  de  la  tumeur  pour  son  développe¬ 
ment.  paraît  plutôt  dépendre  d’une  altération  plus  ou 
mo'us  grave  des  fonctii  us  rénales  et  fait  défaut  au 
cours  des  tumeurs  bénignes.  80  pour  100  des  malades 
présentaient  une  augmentation  nette  de  l'acide  urique 
du  sang  (généralement  plus  de  5  milligr.  pour  100| 
que  K,  et  K.  considèrent  comme  le  critère  le  plus 
sensible  et  le  plus  précoce  de  l’insu'fisance  rénale  ; 
60  pour  100  montraient  une  augmentation  de  l’urée 
etde  la  créatinine.  L'ordre  d’apparition  de  la  rétention 
des  divers  dérle's  azotés  est  le  même  que  dans  la 
néphrite  interstitielle.  Celte  insuffisance  rénale  fut 
trouvée  dans  tous  les  cas  de  cancers  abdominaux 
généralisés,  dans  90  pour  100  des  cas  de  cancers  de 
la  vessie,  de  la  prostate,  de  rutérns  et  du  rectum, 
dans  la  moitié  des  cas  de  cancer  gastrique,  rarement 
dans  les  cancers  externes.  Parallèlement  à  la  rétention 
azotée,  existait  une  diminution  de  l'excrétion  de  la 
phéuolsulfonephtalélne,  mais  d’autres  sj-mptômes  de 
néphrite,  tels  que  l'iiyperlcnsion  et  les  altérations 
du  fond  d’œil  faisaient  défaut.  Le  degré  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  se  moi  tra  indépendant  de  l'â(.e  des 
malades  et  de  l’anémie  concomitante.  La  rétemion 
azotée  ne  peut  guère  être  attribuée  à  l'exagération 
du  métabolisme  duc  au  développement  de  la  tumeur, 
puisqu’elle  persiste  après  ton  ablation. 

Divers  auteurs  ont  trouvé  de  l’hyperglycémie  chez 
les  cancéreux,  et  en  particulier  une  persistanre  de 
l’hyperglycémie  provoquée  dont  la  courbe  rappelle 
celle  qu’on  observe  après  injection  d'adrénaline  ou 
dans  l'hyperthyroïdie  ;  ils  ont  même  été  tcnté.s  de 
lui  attribuer  une  valeur  diagnostique.  iCn  réalité,  K. 
et  K.,  à  l’exception  d’nn  cancer  du  pancréas,  n’ont 
rencontré  de  l'hyperglycémie  et  un  accr,-/isseiuent  de 
l’activité  diastasique  du  sang  que  chez  ies  sujets  pré¬ 
sentant  de  la  rétention  azotée  ;  les  troubles  de  la 
tolérance  hydrocarbonée  relèvent  donc  d.j  l  atleinte 
rénale  plus  que  de  la  malignité  de  la  tumeur. 

L’étude  de  la  capacité  de  combinaison  du  plasma 
avec  CO”  révéla  chez  de  nombreux  malades  un  cer¬ 
tain  degré  d’acidote,  et  surtout  lorsqu’il  existait  de 
la  rétention  azotée. 

Hn  pratique,  ces  données  impliquent  un  examen 
chimique  du  sang  avant  l’opération  si  l’on  veut  éviter 
les  risques  que  fait  courir  l’inaufflsance  rénale. 

P.-L.  Makis. 

Tome  .XXIX,  n»  1,  16  .Janvier  1922. 

L.  Régnolds  et  C.  W.  Mac  dure.  Etude  radio¬ 
scopique  des  phénomènes  moteurs  gastriques 
chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  ulcéreux; 
leurs  rapports  avec  la  douleur.  —  L’estomac  sain, 
après  repas  baryté  de  viande  finement  divisée,  se 
vide  de  façon  progressive  en  5  heures  presque  com¬ 
plètement,  Un  très  petit  résidu  persistant  quelque 
temps  encore  le  long  de  la  grande  courbure.  Les 
ondes  péristaltiques  se  succèdent  régulièrement  à 
20  secondes  d’intervalle  environ  ;  k  leur  approche  du 
pylore,  celui-ci  s’ouvre  permettant  le  passage  pen¬ 
dant  quelque  10  secondes. 

Au  cas  d’ulcère  gastrique  ou  duodéual,  la  motricité 
présente  diverses  anomalies  :  péristaltisme  exagéré, 
irrégularité  dans  la  produclion,  la  profondeur  et  la 
longueur  de  parcours  des  ondes,  spasme  intermittent 
partiel  ou  complet  du  pylore,  spasme  localisé  per¬ 
manent  et  stationnaire  de  la  musculature  produisant 
1’  «  incisure  »,  antipéristaltisme,  retard  ou  grande 
accélération  de  l’évacuation. 

R.  et  M.  ont  surtout  analysé  les  relations  entre 
ce»  anomalies  de  la  motricité  et  la  douleur,  étudiées 
jusqu’ld  par  la  méthode  très  discutable  du  ballon, 
l’our  maints  auteurs,  la  douleur  serait  le  résultat 
de»  contractions  musculaires.  Or,  si  la  radioscopie 
montre  d’ordinaire  l'association  de  la  douleur  et  des 
troubles  moteurs,  elle  révèle  aussi  parfois  l'absence 
de  tout  péristaltisme  pendant  la  douleur.  Le  pyloro- 
spasme  en  particulier  peut  alors  faire  défaut  comme 
R.  et  M.  l'ont  vu  dans  un  ulcère  duodénal  ;  le  malade 
accusait  de  la  douleur  au  moment  même  où  le  chyme 
franchissait  le  pylore  tandis  qu'à  l’onde  péristaltique 
suivante  se  manifestait  du  pylorospatme  bien  que  la 


douleur  eût  cessé.  Néanmoins,  on  peut  dire  que  pen¬ 
dant  la  présence  de  la  douleur,  des  anomalies  de  la 
motricité  se  manifestent  d’ordinaire,  ce  qui  ne  signi¬ 
fie  pas  que  les  trouble»  moteurs  sont  la  cause  de  la 
douleur  de  Tulcète.  Il  est,  certes,  plausible  que  les 
contractions  au  voisinage  de  la  zone  ulcérée  puissent 
éveiller  la  douleur;  mais  cette  conception  n’explique 
pas  pourquoi  la  douleur  ne  persiste  pas  d’habitude 
pendant  toute  la  durée  de  l’évacuation  ni  pourquoi 
elle  se  produit  précocement  chez  certains  ulcéreux, 
tardivement  chez  d'autres.  La  théorie  de  la  produc- 
lion  de  la  douleur  parla  distension  de  l’estomac  due  à 
la  compression  de  son  contenu  par  les  contractions 
(llurst),  est  encore  moins  prouvée.  En  définitive,  la 
relation  entre  la  douleur  de  l’ulcus  et  les  troubles 
moteurs  reste  problématique. 

Eu  pratique,  la  disparition  des  troubles  moteurs 
co'i'ncidant  avec  la  disparition  de  la  douleur  est  un 
bon  moyen  de  contrôle  de  l’efficacité  de  la  thérapeu¬ 
tique.  P.-L.  Marie. 

J  'Wynn.  Quelques  conséquences  des  injections 
intraveineuses  de  solutions  hypertoniques  de  sel 
marin  dans  la  neuro-syphilis.  —  Divers  expéri¬ 
mentateurs  ont  vu  qne  l’injection  intraveineuse  de 
solutions  hypertoniques  de  sel  produit  une  chute 
marquée  et  prolongée  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  se  déplace  et  passe  en  suivant 
les  gaines  périvasculaires  dan»  la  substance  nerveuse. 
’W.  a  tenté  d’utiliser  cette  particularité  chez  l’homme 
pour  assurer  une  meilleure  pénétration  de  l’arséno- 
benzol  dans  le  névraxe,  au  cours  du  traitement  intra¬ 
rachidien  de  la  neuro-syphilis. 

.Six  malades  atteints  de  syphilis  nerveuse  reçurent, 
dans  l’heure  consécutive  à  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  sérum  arsénobenzolé,  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  200  eme  d’eau  salée  à  15  pour  100.  A  la 
suite,  la  pression  du  liquide  cérébro-spinal  s’éleva 
brusquement,  puis  tomba,  réalisant  une  dilîérence 
de  10  cm.  avec  le  niveau  initial,  30  minutes  après  la 
fin  de  l’injection.  En  même  temps,  W.  nota  des  phé¬ 
nomènes  très  pénibles  ;  chaleur  généralisée,  céphalée 
intense,  sécheresse  de  la  bouche.  Ces  injections 
furent  répétées  jusqu’à  6  fois,  à  intervalles  de 
15  jour»,  mais  cette  méthode  de  traitement  ne  donna 
pas  de  résultats  supérieurs  à  ceux  qu’on  obtient 
avec  les  injections  intrarachidiennes  seules  comme 
l’établit  l’étude  de  la  cytologie  et  du  Wassermann 
du  liquide  cérébro-spinal;  cliniquement,  il  se  pro¬ 
duisit  même  une  aggravation  des  symptômes. 

Chez  plusieurs  malades,  W.  détermina  le  taux  des 
chlorures  du  sang  avant  et  après  l’injection,  l’excré¬ 
tion  du  sel  par  le  rein  et  les  variations  de  la  pression 
artérielle.  Immédiatement  après  l’injection,  la  chlo- 
rurémie  dépassait  la  normale  de  57  pour  100,  Une 
heure  après  de  26  pour  100,  12  heures  après  de 
18  pour  100.  La  moitié  du  sel  injecté  était  excrétée 
en  17  à  22  heures.  La  pression  artérielle  ne  subit 
pas  de  variations  significatives.  P.-L.  Marie. 

S.  O.  Freedlander  etC  H.  Lcnhart.  Observations 
cliniques  sur  la  circulation  capillaire.  —  IL  et  L. 
ont  pratiqué  la  capillaroscopie  dans  des  états  variés. 
Chez  les  sujets  normaux,  ils  ont  pu  confirmer  l’in¬ 
fluence  sur  la  circulation  capillaire  des  stimulations 
vaso-motrices  réflexes  que  Stewart  avait  déjà  mise 
eu  lumière  en  refroidissant  ou  en  réchaulfant  une  des 
mains,  tandis  qu’il  observait  les  capillaires  de  l’autre 
main  ;  dans  le  premier  cas,  on  note  une  dilatation  de 
ces  vaisseaux  et  un  ralentissement  du  cours  du  sang, 
dans  le  second,  une  accélération. 

Dans  8  cas  de  shock  traumatique  primiti!  et  dans 
1  cas  de  shock  chirurgical,  existait  une  stase  dans 
les  capillaires  cutanés  qui  se  montraient  très  rem¬ 
plis.  Dans  plusieurs  cas  de  septicémie  puerpérale 
arrivée  à  la  période  de  collapsu»  qui  rappelle  l’état 
de  shock,  même  stase  capillaire  en  l'absence  de  tout 
signe  clinique  de  décompensation  cardiaque. 

Dans  l’anémie  post-hémorragique,  l  étatdes  capil¬ 
laires  se  caractérise  par  une  diminution  du  nombre 
des  anses  visibles  qui  sont  mal  remplies,  par  un 
aspect  granuleux  du  courant  sanguin  et  par  un  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  dû  probablement  à  la 
vaso-cooftriction  résultant  de  la  diminution  de  la 
masse  du  sang,  maie  la  stase  n’est  pas  très  marquée 
comme  le  montrent  les  numérations  globulaire». 

Chez  les  cardiaques  décompensés,  E.  et  L.  ont 
retrouvé  les  particularités  signalée»  par  Weiss  et 


Jürgensen  :  augmentation  du  nombre  des  anses, 
étroitesse  de  la  branche  artérielle,  dilatation  mar¬ 
quée  de  la  branche  veineuse  de  l’anse,  ralentissement 
du  courant  sanguin,  parfois  stase  complète  avec 
aspect  fragmenté  ou  granuleux  et  même  mouvements 
rétrogrades  intermittents,  fond  du  champ  très 
sombre  par  suite  de  la  congestion  des  veinules 
sous-jacentes.  Ces  signes  se  sont  montrés  utile»  en 
clinique  pour  apprécier  la  part  revenant  aux  désordre» 
cardiaques  ou  rénaux  chez  certains  malades  com¬ 
plexes.  La  capillaroscopie  permet  encore  de  distin¬ 
guer  le  pouls  capillaire  vrai  de  l’insuffisance  aortique 
où  le  champ  microscopique  semble  se  mouvoir  selon 
deux  plans,  vertical  et  horizontal,  du  faux  pouls 
capillaire  d’origine  périphérique,  du  basedowisme  et 
de  l’artériosclérose  où  le  mouvement  pulsatile  n’a 
lien  que  dans  le  plan  horizontal  et  où  le  courant 
capillaire  n’est  pas  pulsatile.  Dans  l’hypertension  et 
la  néphrite  interstitielle,  les  capillaires  sont  souvent 
mal  remplis  et  le  courant  est  intermittent,  caractère 
qui  se  modifie  sous  l’influence  du  nitrite  d’amyle. 
Dans  l’artériosclérose  accentuée,  les  deux  branches 
de  Tause  sont  étirées,  minces  et  tortueuses,  formant 
de  petites  boucles  caractéristiques. 

F.  et  L.  n’ont  pas  retrouvé  nettement  la  «  capil¬ 
larité  »  caractérisée  par  la  dilatation  du  sommet  de 
l’anse  capillaire  et  décrite  dan»  la  scarlatine  et  la 
néphrite  aiguë  par  Weiss  qui  la  considère  comme  le 
témoin  de  l’intoxication  endothéliale. 

Quel  que  soit  l’intérêt  de  toutes  ces  observations, 
-F.  et  L.  déclarent  eux-mêmes  qu’elle»  ne  permettent 
pas  encore  d’àttribuer  une  valeur  clinique  décisive 
à  la  capillaroscopie,  eu  raison  du  coefficient  person¬ 
nel  qui  intervient  dans  l’appréciation  de  l’état  des 
capillaire»,  et  de  l’exiguïté  du  territoire  vasculaire 
examiné.  P.-L.  Marie. 
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R.  Mehrdorf.  Sur  F  «  espundia  ».  —  Sur  les 
contins  de  la  Bolivie  et  du  Brésil,  M.  a  eu  l’occasion 
d  observer  une  maladie  particulière,  connue  dans  la 
partie  tropicale  de  l’Amérique  du  Sud  sous  le  nom 
é' espundia.  11  se  peut  que  cette  dénomination  soit 
un  dérivé  du  mot  espagnol  «  esponja  »  (éponge),  en 
rapport  avec  la  consistance  spongieuse  des  ulcéra¬ 
tions  cutanées  qui  caractérisent  la  maladie. 

Ces  ulcérations  siègent,  de  préférence,  aux  jambes 
et  rappellent  alors  le  tableau  de  l’ulcère  variqueux, 
mais  elles  peuvent  aussi  s’observer  aux  bras,  aux 
mains,  au  scrotum  et  sur  le  tronc.  On  le»  rencontre 
surtout  chez  des  hommes  jeunes  et  vigoureux,  mais 
M.  en  a  vu  aussi  un  cas  chez  une  petite  Indienne  de 
7  ans. 

Ces  ulcères  guérissent  en  laissant  des  cicatrices 
pigmentées,  indélébiles,  qui  constituent  comme  la 
marque  de  la  maladie. 

Le  plus  souvent,  l’aflection  frappe  les  Indiens  et 
les  nègres,  mai»  il  est  peu  probable  que  la  race  joue 
un  rôle  étiologique  :  c’est  plutôt  l’occupation  et  no¬ 
tamment  la  vie  dans  la  forêt  vierge,  car  M .  en  a 
observé  des  cas  chez  des  blancs  qui  menaient  le  même 
genre  de  vie. 

Rarement,  la  maladie,  au  lieu  de  se  présenter  sous 
forme  d’ulcères  cutanés,  se  manifeste  par  des  tumé¬ 
faction»  «  en  chou-fleur  »,  rappelant,  à  première  vue, 
des  lésions  cancéreuses  de  la  peau.  Ces  cas,  anciens 
et  négligés,  se  laissent  facilement  guérir,  en  l’espace 
de  quelques  semaines,  par  l’excision  suivie  d’un 
curettage. 

Une  complication  grave,  qui  heureusement  ne  sur¬ 
vient  que  dans  un  nombre  restreint  de  cas,  est  con¬ 
stituée  par  la  production,  au  niveau  de  la  muqueuse 
nasale,  d’un  processus  ulcéralif,  ayant  pourpoint  de 
départ  la  cloison  du  nez  et  affectant  une  marche  plus 
ou  moins  envahissante. 

Cette  localisation  particulière  n’était  pas  sans  rap¬ 
peler  la  syphilis,  mais  les  essais  thérapeutiques, 
faits  avec  Tarsénobenzol  en  Injections  intraveineuses, 
restèrent  sans  le  moindre  résultat. 

L.  ClIBINIBSE. 


N“  39 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredî,  17  Mai  1922 


421 


liKKM'lXIO.N'S  D'I  N  l’liATICIl'.N 

A  IMiOl'OS  DU  THAITHMUN'I’ 

Di:  LA  SYPHILIS 

Pai  L.  BROCQ 

L’importance  de  la  syphilis  en  pathologie  a 
singulièrement  grandi  depuis  quarante-cinq  ans. 
Les  travaux  si  remarquables  du  professeur  A. 
Fournier  et  de  ses  élèves  sur  le  tahes,  la  para¬ 
lysie  générale,  la  syphilis  héréditaire,  ont  inau¬ 
guré  une  ère  nouvelle  et,  après  eux,  de  nombreux 
observateurs  n’ont  cessé  de  dévoiler  les  multi¬ 
ples  méfaits  de  cette  infection.  Le  praticien  sait 
maintenant  qu’il  doit  la  soupi;onner,  pour  ainsi 
dire,  toujours  dans  tout  état  morbide  chronique 
rebelle,  qu’il  doit  la  rechercher  sans  cesse  et  ne 
pas  hésiter  à  la  traiter  dès  qu’il  a  pu  la  découvrir. 

La  syphilis  ne  constitue  pas  une  spécialité  ; 
c’est  un  des  plus  importants  facteurs  de  la  pa¬ 
thologie  humaine.  Tout  médecin  de  médecine 
générale  doit  la  connaître  au  meme  titre  que  la 
tuberculose,  que  la  fièvre  typhoïde,  que  le  palu¬ 
disme,  etc.,  et  il  doit  pouvoir  la  traiter  avec 
efficacité,  suivant  ses  diverses  périodes  et  ses 
diverses  manifestations. 

Depuis  la  découverte  de  la  réaction  de  Bordel- 
Wassermann,  nous  possédons  un  élément  de  dia¬ 
gnostic  de  plus  pour  nous  permettre  de  dépister 
la  vérole.  Certes,  les  résultats  que  nous  fournil 
ce  procédé  de  laboratoire  ne  sont  pas  sans  nous 
étonner  dans  certains  cas,  mais  nous  n’avons, 
nous  praticiens,  qu’à  nous  incliner  et  qu’à  nous 
ell’orcer  d’interpréter  ces  documents  en  les  adjoi¬ 
gnant  aux  renseignements  fournis  par  la  clini¬ 
que.  Nous  ne  nous  en  occuperons  pas  dans  cet 
article. 

L’introduction  des  arsénohenzols  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  syphilis  l’a  bouleversée  de  fond 
en  comble.  Voici  douze  ans  qu'on  les  emploie 
presque  exclusivement  pour  la  traiter,  mais  l’en¬ 
tente  ne  s’est  pas  encore  faite  au  sujet  de  leur 
mode  d’administration. 

Aussi  les  douze  années  écoulées  depuis  qu’Ehr- 
lich  a  fait  connaître  le  600  ou  arsénobenzol  ou 
salvarsan  me  laissent-elles  une  impression  d’ad¬ 
miration  pour  l’immense  labeur  qui  vient  d’être 
accompli,  mais,  d’autre  part  aussi,  une  impres¬ 
sion  très  nette  d’incertitude  au  sujet  de  la  ligne 
de  conduite  à  suivre  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  '. 

A  l'heure  actuelle,  les  méthodes  intensives  qui 
sont  en  honneur  pour  combattre  le  tréponème,  et 
que  l’on  a  de  plus  en  plus  de  tendance  à  appli¬ 
quer  suivant  des  règles  fixes,  quel  que  soit  le 
sujet,  ne  donnent  pas  une  entière  sécurité  au 
malade  et  au  médecin. 

Le  praticien  désirerait  avoir  en  main  des  pro¬ 
duits  encore  plus  parfaits  que  ceux  que  l’on  a 
découverts,  à  la  fois  tout  aussi  puissants,  sinon 
plus  puissants,  contre  le  tréponème,  et  beaucoup 
moins  nuisibles  pour  l’organisme  :  il  voudrait  en 
outre  qu’ils  fussent  toujours  d’un  emploi  facile. 

1.  —  Difficulté  pour  le  praticien  de  savoir 
quelle  ligne  de  conduite  il  doit  tenir. 

Nos  syphilithérapeutes  ne  s’entendent  guère 
entre  eux.  Nous  leur  demandons  des  instructions 
bien  établies,  du  moins  autant  qu'il  est  possible 
de  les  formuler  en  thérapeutique,  car  nous  savons 
qu’en  clinique  il  faut  toujours  tenir  compte  du 
cas  particulier.  On  nous  répond  par  des  refe¬ 
rendums  très  bien  faits;  mais,  comme  les  opi¬ 
nions  qu’on  y  trouve  ne  concordent  guère,  nous 


1.  Dans  tout  ce  qui  va  suivre  nous  laisserons  systéma¬ 
tiquement  de  C(Mé  la  nouvelle  médication  par  les  sels 
de  bismuth  parce  qu’elle  n’est  manifestement  pas  au 


sommes  encore  plus  embarrassés  après  les  avoir 
étudiés. 

Certains  de  nos  maîtres  les  plus  éminents  nous 
conseillent  vivement  de  n’employer  que  le  fiOd, 
c’est-à-dire  l’arsénobenzol  primitif,  qu’ils  consi¬ 
dèrent  comme  étant  de  beaucoup  le  plus  efllcace 
et  le  moins  dangereux  des  nouveaux  produits 
Or,  quand  nous  parcourons  leurs  travaux,  nous 
restons  bien  perplexes.  Que  de  précautions  et  de 
manipulations  délicates  et  de  conditions  néces¬ 
saires  pour  t|ue  l'injection  n’entraîne  pas  une 
catastrophe  !  Certes  cette  méthode  est  parfaite 
pour  un  spécialiste  qui,  faisant  chaque  semaine 
de  nombreuses  injections  intraveineuses  de  606, 
est  habitué  à  manipuler  ce  produit.  Mais  com¬ 
ment  veut-on  qu’un  praticien  qui  n’a  que  de 
temps  en  temps  à  traiter  une  vérole  opère  avec 
cette  précision?  Il  peut,  il  est  vrai,  s’entendre 
avec  un  pharmacien  avisé  qui  lui  préparera  la 
solution  au  moment  même  où  il  devra  l’injecter, 
et  il  n’aura  qu’à  faire  la  piqûre  intraveineuse; 
mais  cette  manière  de  procéder,  un  peu  impres¬ 
sionnante  pour  le  malade,  est-elle  bien  pratique 
en  clientèle? 

Quand  on  songe  qu’on  peut  provoquer  des 
accidents  graves  soit  parce  que  l’on  s’est  .servi 
d’une  eau  qui  n’a  pas  été  distillée  avec  assez  de 
soin,  soit  parce  que  la  soude  n’a  pas  été  suflisara- 
rrient  bien  dosée,  etc.,  on  en  arrive  à  conclure 
qu’il  ne  suffit  pas  de  savoir  faire  une  injection 
intraveineuse  pour  bien  faire  et  pour  oser  faire 
dans  sa  clientèle  une  injection  intraveineuse  de 
(iOti.  11  n’y  a  que  les  spécialistes  qui  remplissent 
les  conditions  voulues  pour  cela. 

Quel  est  donc  le  produit  plus  facile  à  manier 
que  l’arsénobenzol  que  nous  allons  choisir? 
Prendrons-nous  le  novarsénobenzol  ou  91-4?  ou 
le  galyl  ?  ou  le  luargol  ?  ou  le  disodoluargol  ?  ou 
le  sulfarscnohenzol?  ou  un  autre  encore  ?  11  est 
vraiment  assez  difficile  en  ce  moment  de  se  pro¬ 
noncer. 

Si  nous  ne  savons  trop  quel  médicament  choi¬ 
sir,  nous  sommes  également  bien  embarrassés 
pour  savoir  comment  nous  devons  employer  les 
nouveaux  produits,  comment  nous  devons  diriger 
désormais  la  cure  antisyphilitique. 

Certes,  il  semble  bien  qu’il  y  ail  en  ce  moment 
une  majorité  de  syphilithérapeutes  qui  préconi¬ 
sent  de  faire  aussitôt  que  possible,  au  début  de 
la  syphilis,  dès  que  le  diagnostic  est  posé,  une 
série  d’injections  intraveineuses  de  composés 
arsenicaux  en  commençant  par  des  doses  faibles 
et  rapprochées  pour  làler  la  tolérance  du  sujet, 
puis  qui  élèvent  rapidement  les  doses,  et  dès  lors 
ne  font  qu’une  injection  par  semaine  ;  ils  injectent 
dans  la  série  des  quantités  relativement  considé¬ 
rables  de  sel,  condition  indispensable,  d’après 
eux,  pour  le  succî's  de  la  médication,  qui,  si  l’on 
s’en  tenait  à  de  faibles  quantités,  serait  non  seu¬ 
lement  inefficace,  mais  peut-être  nuisible.  Puis, 
après  une  période  varialjle  de  repos,  ils  font  une 
réaction  de  Bordet- Wassermann  ;  ils  procèdent 
ensuite  à  une  nouvelle  série  d'injections  intravei¬ 
neuses  ;  les  uns  en  font  dépendre  la  force,  dans 
une  certaine  mesure,  du  résultat  de  la  réaction  de 
Bordet-Wassermann  ;  les  autre.s  considèrent 
qu’en  tout  état  de  cause  celte  deuxième  série  doit 
avoir  la  même  importance  que  la  première. 

Mais  ils  ne  s’entendent  guère  ni  sur  les  doses 
que  l’on  doit  injecter  chaque  fois  suivant  les 
sujets,  suivant  leur  poids  et  suivant  leur  sensibi¬ 
lité,  ni  sur  les  maxima  de  chaque  dose,  ni  sur  la 
quantité  totale  de  sel  à  injecter  dans  une  série, 
ni  sur  la  durée  des  intervalles  de  repos  qui 
doivent  séparer  les  séries,  ni  sur  le  nombre  de 
sériés  que  l’on  doit  faire,  ni  sur  la  direction 
générale  du  traitement,  etc.  En  réalité,  chaque 
syphiligraphe  a  sa  méthode  à  lui.  Les  uns  ne  se 
servent  plus  que  des  composés  arsenicaux  et  ne 
font  que  des  injections  intraveineuses,  d’autres 
ne  font  que  des  injections  intramusculaires  (voir 
plus  loin),  d’autres  combinent  les  nouveaux  pro¬ 
duits  arsenicaux  avec  la  médication  mercurielle. 


et,  à  ce  dernier  point  de  vue,  les  combinaisons 
proposées  sont  multiples. 

Pourquoi  toutes  ces  questions  si  importantes 
ne  sont-elles  pas  étudiées  en  commun  par  des 
conjmissions  compétentes,  animées  du  désir  d’ar¬ 
river  à  une  entente,  au  sein  des  sociétés  savantes, 
et  notamment  à  la  Socirir  francaisu  de  Dermato¬ 
logie  et  de  Sypltiligraphie  ? 

On  nous  objectera  sans  doute  que  les  conclu¬ 
sions  de  ces  commissions,  en  admettant  qu’il 
leur  fût  possible  d’en  poser,  seraient  caduques 
dans  quelques  mois,  dans  quelques  jours  peut- 
être,  car  les  progrès  de  la  science  sont  inces¬ 
sants.  Mais  rien  n’empêcherait  ces  commissions 
d’èire  permanentes  et  de  publier  les  rectifications 
nécessaires  à  leurs  précédentes  conclusions  dès 
qu’un  progrès  nouveau  leur  paraîtrait  sérieuse¬ 
ment  établi. 

II.  —  Les  dangers  des  arsénobenzols. 

Dès  le  début  de  leur  emploi,  les  arsénobenzols 
ont  causé  des  accidents  immédiats  multiples  qui 
ont  été  bien  étudiés  et  que  nous  n’avons  nul 
besoin  d’exposer  dans  cet  article,  car  ils  sont 
connus  de  tous  les  médecins. 

Nous  voulons  surtout  parler  aujourd’hui  d’ac¬ 
cidents  tardifs  dont  la  possibilité  n’est  même  pas 
envisagée  par  la  plupart  des  syphiligraphes,  mais 
dont  la  crainte  nous  hante  depuis  1910,  c’est-à- 
dire  depuis  que  nous  avons  commencé  à  employer 
les  arsénobenzols. 

Dès  Décembre  1912,  nous  en  avons  parlé  dans 
un  article  paru  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
et  intitulé  :  «  Comment  nous  pensons  qu’on  peut 
et  qu’on  doit,  à  l’heure  actuelle,  employer  le  sal¬ 
varsan  »  (voir  pages  672,  673,  680,  681).  On  y 
trouvera  toutes  nos  anxiétés  et  toutes  nos  réserves 
nettement  exprimées.  Elles  avaient  trait  aux  effets 
nuisibles  que  ces  substances  pourraientpeut-êlre 
produire  dans  certains  organismes  quand  on  en 
fait  un  usage  prolongé,  en  particulier  quand 
on  traite  uniquement  les  syphilitiques  par  des 
séries  répétées  d’injections  intraveineuses  de  ces 
toxiques. 

Il  est  en  effet  hors  de  doute  qu’il  est  possible 
qu’un  produit  toxique  et  caustique,  introduit 
directement  en  quantités  notables  dans  la  circu¬ 
lation,  puisse  agir  en  mal  sur  les  cellules  nobles 
de  l’organisme  avec  lesquelles  il  est  mis  en  con¬ 
tact.  Il  s  agit  de  savoir  si  ces  actions,  répétées  de 
temps  en  temps  pendant  plusieurs  mois  ou  pendant 
plusieurs  années,  sont  assez  intenses  chez  certains 
sujets  peu  résistants  pour  apporter  chez  eux  des 
modifications  définitives  h  ces  cellules,  pour  favo¬ 
riser  telle  ou  telle  dégénérescence  de  ces  cellules 
dans  l'avenir,  pour  créer  des  loci  minoris  resis- 
tentia;  au  niveau  desquels  toutes  les  infections,  tous 
les  processus  morbides  dégénératifs  auxquels  l'or¬ 
ganisme  sera  ultérieurement  soumis  viendront 

Si  ces  craintes  ne  sont  pas  chimériques,  il  est 
probable  que  ces  actions  nocives  doivent  être 
très  variables  suivant  les  sujets,  suivant  leur 
force  de  résistance  générale,  suivant  la  force  de 
résistance  de  tel  ou  tel  de  leurs  organes,  suivant 
les  doses  de  substances  nuisibles  injectées  à 
chaque  piqûre,  suivant  la  voie  d’injection  choi¬ 
sie,  suivant  la  quantité  d’injections  faites,  suivant 
les  intervalles  qui  séparent  chaque  injection  dans 
une  même  série,  et  suivant  les  intervalles  qui 
séparent  chaque  série. 

On  voit  par  ces  quelques  mots  toute  l’impor¬ 
tance  de  ce  problème  pour  l’avenir  des  syphili¬ 
tiques,  et  toutes  les  difficultés  qu’il  présente. 

En  somme,  il  ne  faudrait  pas  qu’un  syphilitique, 
guéri  de  sa  syphilis  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  qu’il  aura  en  apparence  très  bien 
supportées,  vît  se  développer  chez  lui,  dans  un 
avenir  plus  ou  moins  éloigné,  des  lésions  d’or¬ 
ganes  non  syphilitiques,  mais  préparées,  amor¬ 
cées  pour  ainsi  dire,  par  la  médication  antisyphi¬ 
litique  qu’il  a  suivie. 
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Avons-nous  dès  maintenant  quelques  éléments  \ 
cliniques  qui  nous  permettent  d' entrevoir  si  nous 
avons  raison  ou  tort  de  formuler  ces  craintes  ? 

A  notre  avis,  l’histoire  relativement  récente  des 
ictères  post-novarsénobenzoliques  n  est  pas  faite 
pour  les  calmer. 

On  a  beaucoup  discuté  la  pathogénie  de  ces 
ictères. Nous  nous  sommes  expliqués  à  leur  sujet 
dans  un  article  récent. 

Les  uns  les  considèrent  comme  étant  des  acci¬ 
dents  purement  syphilitiques;  pour  les  autres,  ce 
sont  des  accidents  toxiques  dus  à  l’action  nocive 
du  novarsénobenzol  sur  le  tissu  hépatique. 

Avec  un  certain  nombre  d’auteurs,  nous  pen¬ 
sons  qu’ils  sont  tantôt  purement  toxiques,  tantôt 
de  nature  syphilitique,  et  nous  ajouterons  qu’il 
est  fort  possible  que  dans  certains  cas  ils  soient 
à  la  fois  toxiques  et  syphilitiques. 

Prenons  l’hypothèse  qui  semble  au  premier 
abord  être  le  plus  favorable  aux  nouvelles  mé¬ 
thodes. Admettons  que  ces  ictères  soient  toujours 
ou  presque  toujours  de  nature  syphilitique 
comme  le  veulent  les  défenseurs  convaincus  des 
novarsénobenzols. 

Comment  expliquer  leur  fréquence  chez  les 
syphilitiques  traités  par  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobenzol  alors  qu’ils  étaient 
extrêmement  rares  chez  les  syphilitiques  avant 
l’introduction  des  nouveaux  composés  arsenicaux 
dans  la  thérapeutique?  Alors  qu’à  l’heure  actuelle 
encore  ceux  qui  sont  traités  par  les  injections 
intramusculaires  ou  sous-cutanées  en  ont  beaucoup 
moins  que  ceux  qui  sont  traités  par  les  injections 
intraveineuses  ?  Alors  surtout  que  ceux  qui  ne 
sont  traités  que  par  le  mercure  continuent  à  n’en 
avoir  que  fort  rarement  ? 

Pendant  les  neuf  années  que  j’ai  passées  à 
Broca-Lourcine,  comme  chef  de  service,  c’est  à 
peine  si  j’ai  pu  observer  3  ou  4  cas  d'ictère  chez 
mes  syphilitiques,  et  encore  ces  ictères  ont-ils 
toujours  revêtu  l’aspect  et  les  allures  du  simple 
ictère  dit  catarrhal.  Or,  à  cette  époque,  la  question 
de  la  syphilis  hépatique  secondaire  me  préoccu¬ 
pait  et  j’en  cherchais  des  exemples.  J’ai  quitté 
Lourcine  en  1905,  après  ces  neuf  années  de  pra¬ 
tique  vénéréologique,  fort  étonné  de  n’en  avoir 
rencontré  qu’un  si  petit  nombre  de  cas. 

Depuis  que  j’ai  employé,  dans  mon  ancien  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Saint-Louis,  les  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol  comme  trai¬ 
tement  habituel  de  la  syphilis,  j’ai  eu  cons¬ 
tamment  dans  mes  salles  des  malades  atteints 
d’ictères  qui  avaient  été  traités  par  cette  méthode. 

Tel  est  le  fait  :  il  est  hors  de  doute.  Quelle 
explication  peut-on  lui  donner? 

Si  i’on  admet  que  ces  ictères  sont  bien  réelle¬ 
ment  de  nature  syphilitique,  pour  expliquer  cette 
fréquence  chez  les  sujets  traités  par  les  injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol,  on  est  obligé 
d’admettre  que  les  injections  intraveineuses 
faites  antérieurement  à  l’apparition  de  l’ictère 
ont  diminué  la  résistance  du  tissu  hépatique,  en 
ont  fait  un  locus  minoris  resistentiæ  de  l’orga¬ 
nisme  sur  lequel  est  venu  dès  lors  agir  l’infection 
syphilitique  que  le  traitement  n’avait  pas  encore 
réussi  à  faire  complètement  disparaître. 

En  admettant  donc  que  ces  ictères  sont  de 
nature  syphilitique,  puisqu’ils  guérissent  parfois 
par  de  nouvelles  injections  de  composés  arse¬ 
nicaux,  les  défenseurs  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobenzol  déclarent  en  réalité 
que  ce  produit  injecté  à  hautes  doses  dans  les 
veines  agit  en  mal  sur  le  tissu  hépatique,  diminue 
la  forée  de  résistance  des  cellules  nobles  de  l’or¬ 
ganisme  et  les  prépare  ainsi  à  devenir  plus  faci¬ 
lement  la  proie,  des  divers  processus  morbides 
généraux  qui  peuvent  envahir  l’économie,  si  la 
S3'phills  n’est  pas  complètement  éteinte,  et,  si 
la  syphilis  est  éteinte,  ou  même  si  elle  existe 
encore,  toutes  les  autres  grandes  infections,  tous 
les  processus  de  dégénérescence. 

Dans  l’article  auquel  nous  venons  défaire  allu¬ 
sion,  nous  avons  réfuté  l’objection  qui  consis¬ 


terait  à  soutenir  qu’il  ne  peut  en  être  ainsi 
puisque  le  novarsénobenzol,  administré  de  nou¬ 
veau  dans  ces  cas  d’ictères  syphilitiques  post- 
arsénobenzoliques,  au  lieu  de  nuire  au  malade, 
fait  disparaître  rapidement  l’ictère,  alors  qu’il 
devrait  l’aggraver  si  notre  opinion  était  fondée. 

Il  suffit  d’un  peu  de  réflexion  pour  voir  que  cet 
argument  porte  à  faux. 

Si,  comme  nous  le  pensons,  le  tissu  hépatique 
est  devenu  moins  résistant  de  par  l’action  des 
injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol,  il 
devient  tout  naturellement  la  proie  de  tout  pro¬ 
cessus  morbide  en  activité  dans  l’organisme.  Il 
doit  donc  être  la  proie  de  la  syphilis  tant  qu’elle 
existe  en  activité  chez  le  sujet,  et  tout  traitement 
antisyphilitique  actif,  même  s'il  doit  agir  en  mal 
sur  le  tissu  hépatique,  fera  disparaître  les  accidents 
syphilitiques  qui  s’ y  seront  localisés. 

Il  est  en  outre  parfaitement  évident  que,  quelle 
que  soit  la  sensibilisation  ou  l’byporésistance  du 
tissu  hépatique,  des  accidents  syphilitiques  ne 
pourront  plus  se  développer  sur  lui  dès  que  le 
traitement  sera  arrivé  à  faire  disparaître  de  l'or¬ 
ganisme  toute  trace  d’infection  syphilitique. 

Mais,  s’il  n’y  a  plus  de  syphilis  en  activité 
dans  l’organisme,  ne  peut-il  pas  y  avoir  d’autres 
processus  morbides  en  activité  qui  viendront 
léser  ce  foie  dont  la  résistance  normale  est  dimi¬ 
nuée  ?  Ne  peut-il  pas  s’en  développer  dans  l’avenir 
et  le  tissu  hépatique  aura-t-11  alors  repris  assez 
de  résistance  pour  ne  pas  être  Intéressé  ? 

Telle  est  la  question  que  je  me  pose  depuis  des 
années. 

Envisagée  à  ce  point  de  vue,  l’histoire  des 
ictères  post-arsénobenzoliques  prend  une  réelle 
importance.  Elle  commence  à  jeter  un  peu  de 
lumière  sur  l’avenir  de  certains  des  syphilitiques 
qui  sont  traités  par  les  nouvelles  méthodes. 

Je  ne  dis  pas  que  tout  le  monde  puisse  être 
sensibilisé  d’une  manière  dangereuse  par  les  arsé- 
nobenzols  :  je  crois  d’ailleurs  avoir  été  assez 
explicite  à  cet  égard.  Mais  quels  sont  ceux  qui 
sont  susceptibles  de  l’être?  Comment  pourrait- 
on  les  reconnaître  ?  Ne  serait-il  pas  utile  de  faire 
pour  chaque  malade,  quand  on  commence  à  le 
traiter,  des  analyses  chimiques  semblables  à 
celles  que  M.  le  D‘'  Ayrignac  avait  faites  dans 
notre  service  en  1910-1911  quand  nous  avons 
expérimenté  les  arsénobenzols  ?  Il  serait  peut- 
être  possible,  par  de  minutieuses  recherches  de 
cet  ordre,  de  préciser  dans  quelles  proportions 
le  fonctionnement  des  cellules  hépatiques  et 
rénales  est  touché  par  le  médicament. 

En  tout  cas,  il  me  semblerait  logique  dès  main¬ 
tenant  de  renoncer  totalement  aux  arsénobenzols 
et  aux  produits  similaires  chez  les  syphilitiques 
qui  présentent  de  l’ictère  après  avoir  fait  usage 
de  composés  arsenicaux. 

C’est  là,  d’après  nous,  une  contre-indication  à 
leur  emploi  ultérieur  tout  aussi  formelle  que 
celle  des  érythrodermies  exfoliantes,  lesquelles 
peuvent  en  effet  devenir  extrêmement  graves  et 
se  terminer  par  la  mort  :  j’en  ai  observé  un  cas 
dans  mon  service  de  Saint-Louis  l’année  dernière, 
et  on  en  a  déjà  publié  d’autres  exemples.  Je  dois 
ajouter,  pour  éviter  toute  ambiguïté,  qu’à  l’en¬ 
contre  des  ictères,  les  érythrodermies  exfoliantes 
s’observent  tout  aussi  bien  après  des  Injections 
intramusculaire.s  ou  sous-cutanées  de  composés 
arsenicaux  qu’après  des  injections  intraveineuses. 
On  sait  que  les  simples  injections  un  peu  fortes 
de  cacodylate  de  soude  peuvent  les  développer. 

Ce  qui  rend  cette  question  du  fléchissement 
possible  de  l’économie  sous  l’influence  de  la 
médication  arsenicale  tout  particulièrement  an¬ 
goissante,  c’est  qu’il  semble  qu’il  y  ait  des  cas 
dans  lesquels  aucun  symptôme  apparent  ne  fait 
prévoir  que  l’organisme  est  touché  par  les  injec¬ 
tions  arsenicales  répétées.  Le  sujet  n’a  ni  albu¬ 
minurie,  ni  ictère  :  il  semble  supporter  parfaite¬ 
ment  bien  la  médication.  Puis,  tout  d’un  coup, 
brusquement,  au  milieu  d’une  série  d’injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol,  les  accidents 


surviennent  avec  une  rapidité  foudroyante.  Il  se 
produit  de  l’ictère,  du  purpura,  des  symptômes 
nerveux  multiples,  et  le  malade  meurt  en  quel¬ 
ques  jours  dans  le  coma. 

Nous  en  avons  observé  récemment  un  cas  des 
plus  impressionnants  chez  un  jeune  homme,  âgé 
de  26  ans,  que  l’on  traitait  depuis  un  an  par  des 
séries  successives  d’injections  intraveineuses  à 
hautes  doses  de  novarsénobenzol. 

Nous  sommes  fort  étonnés  quand  nous  enten¬ 
dons  dire  à  propos  d’un  syphilitique  ;  «  Il  a  bien 
supporté  une  première  forte  série  d’injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol;  on  peut  con¬ 
tinuer  sans  crainte.  »  Oui,  peut-être  au  point 
de  vue  des  accidents  immédiats,  et  encore  que  de 
réserves  doit-on  formuler!  Que  de  précautions 
doit-on  toujours  prendre!  Mais  au  point  de  vue 
de  l’action  nuisible  possible  à  longue  échéance 
sur  les  viscères,  il  nous  semble  nécessaire  de 
renverser  la  proposition  et  de  dire  :  «  Nous 
avons  déjà  fait  à  ce  malade  tant  de  séries  d’injec¬ 
tions  intraveineuses  de  produits  actifs,  nous  ne 
devons  plus  agir  chez  lui  qu’avec  beaucoup  de 
prudence  et  tenir  compte  du  moindre  symptôme 
d’intolérance.  » 

On  m’accusera  sans  doute  de  jeter  le  trouble 
dans  l’esprit  des  praticiens  et  des  malades, 
d’ébranler  leur  confiance  dans  les  puissantes  mé¬ 
thodes  nouvelles.  On  me  dira  qu’il  est  actuelle¬ 
ment  prouvé  que,  pour  stériliser  une  syphilis,  il 
faut  injecter  de  très  fortes  doses  de  composés 
arsenicaux,  et  que,  depuis  plus  de  douze  ans 
qu’on  les  emploie,  il  est  surabondamment  dé¬ 
montré,  par  l’énorme  quantité  de  cas  qui  ont  été 
déjà  très  heureusement  traités  par  ces  méthodes, 
que  les  craintes  que  nous  formulons  n’ont  aucun 
fondement  sérieux. 

On  nous  reprochera  de  recommencer  contre 
les  arsénobenzols  la  campagne  absurde  et  déplo¬ 
rable  que  des  charlatans  ont  autrefois  menée  et 
mènent  encore  contre  le  mercure. 

Je  sais  à  quoi  je  m’expose  en  publiant  cet  arti¬ 
cle.  J’ose  espérer  cependant  que  les  esprits  sé¬ 
rieux  et  de  bonne  foi  comprendront  mes  raisons 
et  le  but  que  je  poursuis. 

Je  n’ai  nullement  l’intention  de  jeter  un  com¬ 
plet  discrédit  sur  les  injections  de  composés 
arsenicaux.  Les  quelque  six  mille  syphilitiques, 
qui,  du  mois  de  Mai  1917  au  mois  de  Novembre 
1921,  en  quatre  ans  et  demi,  sont  venus  se  faire 
inscrire  à  mon  dispensaire  antisyphilitique  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  y  ont  été,  pour  la  plupart, 
traités  sous  ma  direction  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  novarsénobenzol.  Ce  fait  est  une 
réponse  péremptoire  à  ceux  qui  me  traiteront  de 
détracteur  systématique  des  nouvelles  méthodes. 

Je  ne  demande  point  que,  dans  l’état  actuel  de 
la  science,  on  cesse  de  faire  des  injections  et 
même  des  injections  intraveineuses  de  ces  sels; 
mais  je  voudrais  que  l’on  étudiât  de  plus  près  la 
question  de  savoir  si,  chez  certains  malades,  en 
les  employant  par  séries  plusieurs  fols  répétées, 
on  ne  nuit  pas  dans  une  certaine  mesure  aux 
éléments  nobles  de  l’organisme,  si  on  ne  les  met 
pas  en  état  d’infériorité  de  résistance  pour  la  lutte 
contre  les  infections  et  les  processus  morbides 
qui  peuvent  se  développer  dans  l’économie, 
comme  semblent  le  démontrer  les  ictères  post- 
arsénobenzoliques.  Tel  est  le  but  de  cet  article. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  que  nous  soyons 
autorisés  à  abandonner  complètement  dès  main¬ 
tenant  les  agents  thérapeutiques  nouveaux  et  les 
méthodes  actuelles,  mais  nous  croyons  qu’en 
attendant  le  résultat  de  recherches  et  d’enquêtes 
qui  seront  longues  et  difficiles  nous  devons  les 
utiliser  avec  une  certaine  prudence  et  choisir 
soigneusement  les  médicaments  et  leurs  modes 
d’emploi  qui,  tout  en  étant  efficaces,  offrent  le 
minimum  d’aléas. 

C’est  pour  ces  motifs  qu’après  avoir  beaucoup 
hésité  à  le  faire  nous  croyons  devoir  prier  les 
syphiligraphes  de  vouloir  bien  étudier  de  fort 
près  ces  questions. 
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III.  —  Malgré  les  grands  services  quelles 
rendent,  les  injections  sous  cutanées,  intra¬ 
musculaires  et  intraveineuses  de  produits 
toxiques  et  caustiques,  outre  leurs  autres 
inconvénients,  ne  peuvent  pas  être  considé 
rées  comme  étant  des  méthodes  précises. 

L’introduction,  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis,  des  injections  sous-cutanées,  intramus¬ 
culaires  et  intraveineuses  de  composés  mercu¬ 
riels  solubles  et  insolubles  a  été  une  ,^'rande  et 
heureuse  révolution,  un  immense  progrès  au 
point  de  vue  de  la  guérison  de  cette  infection, 
car  elles  ont  permis  de  forcer  beaucoup  d’indif¬ 
férents  à  se  soigner,  d’assurer  leur  traitement, 
et,  dans  beaucoup  de  cas,  elles  ont  eu  le  très 
grand  avantage  de  libérer  des  tubes  digestifs  in¬ 
tolérants  du  contact  irritant  des  composés  mer¬ 
curiels. 

Nous  sommes  donc  loin  de  les  proscrire.  Nous 
estimons,  au  contraire,  que  leur  emploi  est  sou¬ 
vent  nécessaire;  mais  on  ne  doit  pas  les  consi¬ 
dérer  comme  étant  l’unique  mode  d'introduction 
du  mercure  dans  l’organisme  que  nous  devions 
employer  :  fort  souvent  les  frictions  mercu¬ 
rielles,  et  même  l’administration  par  la  bouche 
de  composés  mercuriels,  en  solutions  diluées  ou 
en  cachets,  au  moment  du  repas,  quand  le  tube 
digestif  les  tolère,  ou  par  le  rectum,  en  supposi¬ 
toires,  doivent  être  considérées,  suivant  les  cir¬ 
constances,  suivant  la  nature  des  manifestations 
à  traiter,  comme  constituant  des  méthodes  de 
choix. 

Il  ne  faut  point,  avec  certains  auteurs,  croire 
que  les  injections  sous-cutanées,  intraveineuses 
ou  intramusculaires  de  produits  caustiques  et 
toxiques,  comme  les  composés  mercuriels  et  ar¬ 
senicaux,  constituent  toujours  un  acte  thérapeu¬ 
tique  d’une  précision  absolue,  bien  autrement 
précis  que  l’ingestion  par  le  tube  digestif  ou  que 
les  frictions. 

S'il  s’agit  d’un  composé  mercuriel  insoluble, 
comme  l’huile  grise,  par  exemple,  on  sait  qu’asse/. 
souvent  ce  produit,  introduit  dans  les  masses 
des  fesses,  s’y  enkyste  et  peut  y  rester  inerte. 
Aussi  est-ce  la  méthode  de  mercurialisation  de 
l’organisme  qui,  à  notre  avis,  est  le  plus  déplo- 
rablement  infidèle.  Elle  produit  parfois  des  elîets 
merveilleux;  plus  souvent  ses  elîets  sont  médio¬ 
cres;  ils  peuvent  être  absolument  nuis.  Que  de 
fois  avons-nous  vu  survenir  des  accidents  con¬ 
tagieux  en  plein  traitement  d’huile  grise,  au 
milieu  ou  vers  la  lin  d’une  série  d’injections I  Et 
nous  n’insisterons  pas  sur  les  accidents  si  gra¬ 
ves,  parfois  mortels,  qui  peuvent  survenir  brus¬ 
quement  chez  des  sujets  traités  par  cette  méthode, 
lorsque,  sous  des  influences  diverses,  telles  que 
les  traumatismes,  les  réserves  métalliques  dépo¬ 
sées  dans  les  tissus  deviennent  brusquement 
actives  en  quantités  considérables. 

Nous  nous  séparons  donc  complètement  de  la 
plupart  des  syphiligraphes  au  sujet  de  l’huile 
grise.  Loin  de  la  considérer  avec  eux  comme  la 
préparation  mercurielle  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  delà  syphilis,  nous  estimons  qu’on  ne  doit 
y  avoir  recours  que  lorsqu’on  ne  peut  employer 
un  autre  mode  de  traitement. 

Or,  lorsqu’il  s’est  agi  de  déterminer  la  puis¬ 
sance  curative  des  arsénoben/.ols  comparative¬ 
ment  à  celle  des  mercuriaux,  c’est  en  se  basant 
sur  les  effets  de  l’huile  grise  que  la  plupart  des 
expérimentateurs  français  ont  condamné  le  mer¬ 
cure. 

Certes  les  arsénobenzols  sont,  à  certains  égards, 
et  surtout  à  la  période  de  début  de  la  syphilis, 
supérieurs  comme  efficacité  aux  mercuriaux, 
mais  ils  ne  le  sont  qu’à  un  degré  infiniment 
moindre  qu’on  ne  l’a  dit  généralement,  et  cela 
parce  que  l’on  a  pris  comme  critérium  des  effets 
thérapeutiques  du  mercure  les  effets  thérapeuti¬ 
ques  -de  l’huile  grise,  et  parce  que  l’on  emploie 
les  arsénobenzols  à  des  doses  thérapeutiques 
beaucoup  plus  voisines  des  doses  toxiques  que 


celles  qui  sont  considérées  comme  usuelles  pour 
les  mercuriaux. 

Si  nous  envisageons  maintenant  ce  qui  se  passe 
dans  l’organisme  quand  on  y  injecte  des  produits 
caustiques  et  toxiques  soiubilisés,  nous  voyons 
que  l’on  ne  sait  pas  encore  exactement  ce  que  l’on 
fait.  Quand  on  introduit  le  produit  dans  les  mus¬ 
cles  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  il  est  certain 
qu’une  partie  de  ce  produit  est  consacrée  soit  à 
détruire  les  tissus  avec  lesquels  il  est  mis  en 
contact,  soit  à  réagir  sur  eux.  Quand  on  veut 
baigner  des  paupières  infectées,  on  emploie  des 
solutions  de  cyanure  de  mercure  au  1,  10000'-; 
au  1/5000",  elles  sont  parfois  irritantes  :  or,  on 
se  sert  pour  les  injections  intramusculaires  de 
solutions  au  l/lOO";  les  timorés,  dont  je  suis,  les 
emploient  au  1/20Ü“!  Ce  sont  donc  des  produits 
ultra-caustiques  que  l’on  met  directement  en 
contact  avec  les  tissus.  Quand  on  veut  les  em¬ 
ployer  en  injections  intraveineuses  et  qu’il  en 
pénètre  quelques  gouttes  dans  les  tissus  péri¬ 
phériques,  il  se  produit  des  escarres.  'Va-t-on 
espérer  qu’ils  restent  inertes  quand  on  les  injecte 
profondément  dans  les  masses  musculaires  ! 

11  est  certain,  d’autre  part,  qu’une  partie  du 
produit  actif  est  éliminée  ;  mais  il  est  bien  dilfi- 
cile  d’arriver  à  préciser  quelle  en  est  la  quantité 
exacte. 

Quelle  est  donc,  en  réalité,  celle  ([uiest  utilisée 
comme  tréponémicide?  On  soupçonne  qu’elle 
doit  être  assez  faible,  mais  on  ne  possède  à  cet 
égard  aucune  donnée  précise.  L’expérience  clini¬ 
que  montre  seulement  que  l’action  antisyphili¬ 
tique  est  souvent  excellente.  Cela  suffit,  nous 
dira-t-on.  Evidemment!  c’est  l’essentiel;  mais 
au  point  de  vue  de  toutes  les  questions  que  nous 
soulevons  aujourd’hui,  et  que  nombre  d’auteurs 
se  sont  d’ailleurs  déjà  posées,  c’est  bien  peu  sa¬ 
tisfaisant.  Il  faut  s’efforcer  de  ne  pas  agir  à 
l’aveuglette  quand  il  est  peut-être  possible  d’ar¬ 
river  à  y  voir  plus  clair. 

Quand  on  injecte  le  produit  actif  dans  les  vei¬ 
nes  au  lieu  de  l’introduire  dans  les  tissus,  il  est 
immédiatement  dilué  dans  la  masse  sanguine  et, 
par  suite,  il  devient  presque  tout  de  suite  beau¬ 
coup  moins  dangereux  pour  les  milieux  avec 
lesquels  il  se  trouve  en  contact.  Il  n’est  donc 
plus  directement  et  brutalement  destructeur 
comme  lorsqu’on  l’introduit  dans  les  tissus  en  so¬ 
lution  concentrée.  Mais,  d’autre  part,  au  lieu  de 
rester  en  grande  partie  cantonné  dans  des  orga¬ 
nes  de  peu  d’importance,  il  est  rapidement  porté 
par  le  courant  sanguin  au  contact  d’organes  fra¬ 
giles  et  dont  l’intégrité  est  essentielle  au  bon 
fonctionnement  de  l’économie.  Est-il  vraiment 
dépourvu  à  leur  égard  de  toute  action  modifica¬ 
trice,  et  cela  chez  tous  les  sujets?  C’est  difficile  à 
admettre  a  priori. 

Par  cette  voie  il  est  d’ailleurs  tout  aussi  diffi¬ 
cile  d’apprécier  quelle  est  la  quantité  de  produit 
qui  est  utilisée  comme  antisyphilitique.  On  sait 
qu’une  grande  partie  de  la  substance  active  est 
rapidement  éliminée  par  les  émonctoires,  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  lorsqu’on  l’injecte 
dans  les  tissus,  mais  il  est  difficile  de  dire  quelle 
est  la  quantité  exacte  qui  est  ainsi  inutilisée.  Il 
y  en  a  une  minime  partie  qui  blesse  les  parois 
veineuses  vers  la  région  où  est  faite  la  piqûre; 
il  y  en  a  sûrement  une  certaine  quantité  qui  agit 
en  mal  sur  les  éléments  figurés  du  sang  et  sur  le 
sérum. 

En  somme,  on  voit  qu’on  ne  peut  pas  considé¬ 
rer  que  la  méthode  des  injections  permette, 
comme  le  croient  certains  syphiligraphes,  de 
doser  exactement  la  quantité  de  substance  active 
destinée  à  combattre  le  tréponème. 

IV.  —  Faut-il  employer  les  nouveaux  compo- 

posés  arsenicaux  en  injections  intravei¬ 
neuses  ou  en  injections  intramusculaires? 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  le  novarsénoben- 
zol,  administré  par  la  voie  veineuse,  provoque  bien 
plus  fréquemment  l’apparition  d’ictères  que  lors¬ 


qu’il  est  injecté  dans  les  muscles.  Il  est  certain, 
d’autre  part,  que  les  accidents  immédiats  consé¬ 
cutifs  à  l’introduction  des  arsénobenzols  dans 
l’économie  se  produisent  avec  plus  de  rapidité 
et  de  violence  quand  on  les  injecte  dans  les 
veines. 

Rappelons  qu’au  début  de  l'introduction  du 
000  dans  la  thérapeutique  antisyphilitique,  Ehr- 
lich  a  recommandé  de  l’utiliser  en  injections 
intramusculaires  pour  obtenir  la  stérilisation  ra¬ 
pide  et  complète  de  l’organisme,  etque  M.  Balzer, 
notre  si  éminent  maître  en  syphiligraphie,  a  tou¬ 
jours  continué  à  employer  les  nouveaux  compo¬ 
sés  arsenicaux  par  la  voie  intramusculaire. 

La  plupart  des  recherches  récentes  semblent 
démontrer  que  les  préparations  arsenicales  in¬ 
troduites  dans  l’économie  par  la  voie  intramus¬ 
culaire  ou  sous-cutanée  s’éliminent  par  les 
émonctoires  avec  infiniment  moins  de  rapidité 
que  lorsqu’elles  sont  introduites  par  les  veines. 
Leur  action  par  cette  voie  semble  être  plus  con¬ 
tinue,  plus  puissante,  plus  profonde  pour  ainsi 
dire. 

Certes  les  injections  faites  dans  les  tissus  peu¬ 
vent  tout  aussi  bien  que  les  intraveineuses  pro¬ 
voquer  des  phénomènes  d’intoxication  générale, 
en  particulier  des  érythrodermies,  mais,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  elles  semblent  être 
moins  nocives  pour  les  éléments  nobles  de  l’or¬ 
ganisme. 

Enfin,  considération  très  importante  pour  la 
grande  masse  des  médecins,  elles  sont  faciles  à 
faire  et  à  la  portée  de  tout  praticien  propre  et 
un  peu  soigneux. 

Les  partisans  des  injections  intraveineuses 
soutiennent  que  la  puissance  de  stérilisation  des 
arsénobenzols  administrés  par  cette  voie  est  bien 
supérieure  à  celle  qu’ils  peuvent  avoir  quand  on 
les  introduit  dans  l’économie  en  les  injectant 
dans  les  tissus.  MM.  Tzanck  et  Dohen  croient 
avoir  observé  que  les  injections  intraveineuses 
d’un  composé  arsenical  empêchent  beaucoup 
mieux  que  les  injections  intramusculaires  du 
même  sel  l’apparition  d’un  Bordet-Wassermann 
positif  vers  le  vingtième  jour  du  chancre.  Ce  sont 
des  faits  de  grande  importance  qu’il  faut  vérifier 
et  vérifier  avec  les  divers  composés  arsenicaux. 
Quand  on  se  reporte  au  beau  mémoire  de 
MM.  Clément  Simon  et  Pierre  Gastinel  paru  dans 
les  Annales  de  Dermaloloi^ie  et  de  Syphiliÿraplde 
en  11)1!),  p.  1)7,  on  se  rend  compte  des  multiples 
difficultés  dont  sont  hérissées  de  semblables  con¬ 
statations. 

Cette  question  de  la  préférence  à  donner  à  la 
voie  intraveineuse  ou  à  la  voie  intramusculaire 
prend  un  nouvel  intérêt  avec  les  travaux  récents 
de  l’Ecole  de  M.  le  professeur  Jeanselme,  avec  la 
découverte  de  l’éparséno  ou  132  de  M.  Pomaret, 
nouvelle  préparation  arsenicale  dérivée  de  la 
base  araino-arséno-phénol  ou  592  d’Ehrlich,  pro¬ 
duit  que  l’on  emploie  beaucoup  depuis  plusieurs 
mois  dans  divers  services  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  en  injections  intramusculaires  bihebdoma¬ 
daires  à  la  dose  de  12  centigr.  de  sel  par  injec¬ 
tion,  et  qui  s’est  montrée  y «aytt’icf  (je  souligne  le 
jusqu'ici)  moins  nocif  que  les  autres  préparations 
arsenicales,  très  actif,  facile  à  manier.  Nous 
l’avons  vu,  pour  notre  part,  toujours  bien  sup¬ 
porté  par  les  malades,  et  nous  l’avons  surtout 
fait  employer  dans  notre  service,  jusqu’à  notre 
départ  des  hôpitaux,  chez  des  sujets  peu  tolérants. 
Nous  renvoyons  pour  de  plus  amples  détails  aux 
travaux  de  M.  le  professeur  Jeanselme  et  de 
M.  Pomaret. 

Certes  nous  ne  croyons  pas,  sauf  démonstra¬ 
tion  clinique  poursuivie  pendant  fort  longtemps, 
que  ce  nouveau  produit  puisse  être  dénué  de 
tout  inconvénient.  Il  ne  nous  paraît  pas  admis¬ 
sible  a  priori  qu’un  composé  arsenical  d’une  acti¬ 
vité  aussi  grande  puisse  être  introduit  à  d’aussi 
fortes  doses  dans  l’organisme  sans  jamais  provo¬ 
quer  d’accidents. 

Mais  ce  qu’il  importe  pour  le  moment  de  bien 
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établir,  c’est  s’il  est  capable,  administré  de  la 
manière  et  aux  doses  que  nous  venons  d’indiquer, 
de  stériliser  un  sujet  entaché  de  syphilis,  s'il  fait 
virer  facilement  le  Bordet- Wassermann  du  posi¬ 
tif  au  négatif,  si  la  négativité  du  Bordet- Wasser¬ 
mann  se  maintient,  et  si,  en  ayant  une  activité 
semblable,  il  provoque  moins  d’accidents  que  les 
autres  produits  similaires,  s’jï  eut,  comme  l’aflirme 
M.  Pomaret,  moins  orj^nnotrope  et  plus  parasito- 
trope  que  ses  rivaux. 

Pour  le  moment,  il  semble  donner  toute  satis¬ 
faction  à  tous  ces  points  de  vue.  En  outre,  der¬ 
nier  avantage  qui  nous  paraît  être  d’une  grande 
importance  pratique,  le  maniement  de  ce  produit 
est  de  la  plus  grande  simplicité.  Il  n’exige  pas  de 
manipulations  délicates.  Il  est  délivré  en  am¬ 
poules  toutes  préparées  à  être  injectées,  et  le 
praticien  n’a  qu’à  faire  une  simple  injection  intra¬ 
musculaire  avec  les  précautions  ordinaires 
d’asepsie. 

Ce  nouveau  corps  réalise  donc  une  grande  par¬ 
tie  des  desiderata  que  j’ai  depuis  longtemps  for¬ 
mulés  au  moment  de  l’introduction  des  arséno- 
benzols  dans  la  thérapeutique. 

11  reste  maintenant  à  lui  faire  subir  l’épreuve 
d’une  longue  expérience  clinique. 

V.  —  La  question  des  doses  que  l’on  doit 
employer. 

Quand  on  analyse  les  faits,  on  est  amené  à  re¬ 
connaître,  ainsi  que  nous  l’avons  rappelé  plus 
haut,  qu’il  n’y  a  qu’une  partie  du  médicament 
introduit  dans  l’organisme  qui  soit  utilisé  comme 
tréponémicide. 

Or  il  est  évident  qu’il  faut  s’efforcer  d’intro¬ 
duire  dans  l’organisme  le  moins  possible  de  mé¬ 
dicament  actif  qui  ne  sera  pas  utilisé  pour  com¬ 
battre  le  tréponème. 

Le  rôle  du  chimiste  est  donc  d’arriver  à  trou¬ 
ver  un  produit  qui  soit  le  plus  tréponémicide 
possible  et  le  moins  nuisible  possible  pour  l’orga¬ 
nisme. 

Le  médecin,  de  son  côté,  doit  étudier  avec  soin 
quelle  est  la  meilleure  façon  d’administrer  ce 
produitpour  qu’il  donne  un  maximum  d’effet  utile 
avec  un  minimum  d’effet  nuisible  sur  les  tissus 
essentiels  au  bon  fonctionnement  de  l’économie  ; 
et  cela  comporte  deux  séries  de  recherches  : 
a)  à  quelles  doses  on  doit  l’employer  ;  b)  de  quelle 
manière  il  convient  de  l’introduire  dans  l’éco- 

Pour  préciser  les  idées,  rappelons  certains 
faits  auxquels  on  n’a  peut-être  pas  attaché  assez 
d’importance.  Quand  nous  avons  commencé,  il  y 
a  un  peu  plus  de  quarante  ans,  à  traiter  la  syphilis 
par  les  injections  mercurielles  solubles,  nous 
injections  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours, 
chaque  fois,  au  bras,  4  milligr.  de  sublimé  sous  la 
forme  de  peptone  ammonique  mercurique,  ou 
4  milligr.  de  biiodure,  ou  de  5  milligr.  à  1  centigr. 
de  benzoate  d’hydrargyre,  etc.,  et  nous  obtenions 
avec  ces  doses  minimes  d’excellents  résultats. 

Peu  à  peu,  sous  l’influence  d’échecs  observés 
chez  certains  malades  qui  ont  été  améliorés  en 
employant  des  doses  plus  fortes,  on  a  été  entraîné 
à  employer  des  doses  de  plus  en  plus  élevées.  En 
réalité,  voici  comment  se  font  d’ordinaire  ces  mo¬ 
difications  aux  méthodes  primitives.  On  traite  un 
malade  en  lui  injectant  chaque  jour  4  milligr.,  par 
exemple,  de  biiodure  de  mercure  ;  il  ne  guérit 
pas,  soit  parce  que  son  organisme  est  réfractaire 
à  ce  médicament,  soit  parce  qu’il  s’agit  dans  ce 
cas  particulier  d’une  localisation  de  la  maladie 
qui  exige  de  plus  fortes  doses.  Encouragé 
par  sa  tolérance,  on  augmente  peu  à  peu  la 
quantité  de  produit  actif  ;  on  finit  par  lui  injecter 
chaque  jour  de  2  centigr.  à  4  centigr.  de  ce  sel, 
et  il  guérit.  Immédiatement  on  en  conclut  qu’il 
est  prouvé  que,  lorsque  l’on  veut  traiter  la  syphi¬ 
lis  avec  efficacité  par  les  injections  de  biiodure  de 
mercure,  il  faut  injecter  chaque  jour  de  2  à 
4  centigr.  de  ce  produit. 


On  généralise  en  partant  d’un  cas  ou  de 
quelques  cas  particuliers.  A-t-cn  vraiment  le 
droit  de  le  faire  ?  Les  fortes  doses  auxquelles  on 
est  peu  à  peu  arrivé  sont-elles  nécessaires  à  tous 
les  syphilitiques  ou  seulement  à  quelques-uns 
d’entre  eux?  N’est-il  pas  possible  qu’un  sujet 
réfractaire  à  une  préparation  antisyphilitique 
guérisse  avec  des  doses  moyennes  ou  même 
faibles  d’une  autre  préparation,  ou  d’une  combi¬ 
naison  médicamenteuse  ? 

N’y  a-t-il  pas  moyen  d’arriver  à  trouver  des 
produits  qui  soient  actifs  contre  le  tréponème  en 
les  introduisant  à  des  doses  minimes  dans  l’orga¬ 
nisme?  Les  divers  essais  faits  avec  les  prépara¬ 
tions  colloïdales,  quoiqu’ils  soient  encore  insuffi¬ 
sants,  nous  permettent  de  concevoir  de  grands 
espoirs  dans  ce  sens. 

Un  autre  côté,  et  des  plus  intéressants,  de  cette 
question  est  le  mode  d’administration  des  pro¬ 
duits  actifs. 

Tous  les  médecins  savent  que,  lorsqu’on  donne 
en  une  seule  dose  30  centigr.  de  calomel,  on 
n’obtient  qu’un  effet  laxatif.  Quand  on  donne 
toutes  les  deux  heures  2  centigr.  de  calomel 
jusqu’à  concurrence  de  20  centigr.  par  jour,  ou, 
mieux  encore,  quand  on  en  donne  1  centigr. 
toutes  les  heures  jusqu’à  concurrence  de  12  à 
15  centigr.  par  jour,  on  obtient,  au  bout  de  trois 
à  cinq  jours,  des  effets  extraordinaires  sur  des 
accidents  syphilitiques  rebelles. 

Quand  on  prend  en  une  seule  fois  30  gr.  de 
liqueur  de  van  Swieten,  on  a  de  la  chance  si 
l’estomac  et  l’intestin  la  tolèrent,  et  l’on  n’obtient 
qu’un  médiocre  effet  thérapeutique  contre  la 
syphilis.  Si  l’on  prend  ces  30  gr.  de  liqueur  de 
van  Swieten  en  six  fois  dans  la  journée  par  doses 
de  5  gr.,  diluée  dans  un  liquide,  dans  du  lait  en 
particulier,  le  tube  digestif  la  tolère  d’ordinaire 
beaucoup  mieux,  et  l’on  obtient  ainsi  des  effets 
thérapeutiques  antisyphilitiques  souvent  tort 
remarquables. 

Ces  exemples  classiques  prouvent  donc  qu’une 
même  quantité  de  substance  active  absorbée  en 
vingt-quatre  heures  peut  produire  des  effets 
totalement  différents  suivant  la  manière  dont  on 
l’administre. 

On  en  arrive  par  suite  à  se  demander  si  les 
grosses  doses  massives,  vers  lesquelles  on  est 
actuellement  orienté,  sont  vraiment  toujours 
nécessaires,  si  on  doit  les  employer  à  toutes  les 
périodes  de  la  maladie,  pour  en  combattre  toutes 
les  manifestations,  s’il  n’est  pas  logique  de  faire 
de  nouveau  de  sérieuses  éludes  dans  le  sens  que 
nous  venons  d’indiquer. 

VI,  —  La  question  du  choix  des  préparations  à 

employer  contre  la  syphilis  selon  les  sujets, 

selon  les  périodes,  selon  les  localisations  de 

la  maladie. 

Nous  serons  assez  bref  sur  ce  point  qui  se 
relie  intimement  au  précédent.  Ce  ne  sont  pas, 
en  effet,  seulement  les  doses  et  le  mode  d’admi¬ 
nistration  des  médicaments  qui  doivent  proba¬ 
blement  varier  selon  les  idiosyncrasies  des  sujets, 
suivant  les  périodes  de  la  syphilis,  suivant  ses 
localisations,  mais  peut-être  aussi  la  nature  du 
médicament  que  l’on  doit  choisir. 

A  ce  point  de  vue,  rien  ou  presque  rien  n’a 
encore  été  fait  dans  la  série  arsenicale,  du  moins 
à  notre  connaissance,  car  nous  n’avons  point  la 
prétention  de  posséder  en  entier  l’immense  litté¬ 
rature  des  arsénobenzols.  Mais,  si  nous  nous 
reportons  au  traitement  de  la  syphilis  par  les 
mercuriaux,  nous  voyons  qu’il  existe  déjà  des 
faits  acquis  assez  importants. 

Nous  savons  —  et  c’est  M.  Abadie  qui  nous  l’a 
appris  —  que  les  injections  intraveineuses  de  cya¬ 
nure  de  mercure  agissent  avec  une  incontestable 
efficacité  dans  les  manifestations  oculaires;  nous 
savons  que,  pour  obtenir  des  résultats  qui  ne 
soient  pas  éphémères  dans  les  glossites  sclé¬ 
reuses  syphilitiques  et  dans  les  syphilides  ter¬ 


tiaires  unilatérales  de  la  paume  des  mains  et  de 
la  plante  des  pieds,  rien  ne  vaut  les  injections 
intrafessières  de  calomel;  nous  savons  que,  pour 
faire  disparaître  rapidement  les  syphilides  cuta¬ 
nées  tertiaires  tuberculo- ulcéreuses  serpigi- 
neuses,  l’association  des  frictions  mercurielles 
et  de  l’iodure  de  potassium  constitue  une  méthode 
de  choix,  etc. 

Les  malentendus  qui  existent  en  ce  moment 
entre  les  spécialistes  qui  s’occupent  surtout  des 
périodes  primaires  et  secondaires  de  l’infection 
et  les  médecins  de  médecine  générale  qui  ont 
surtout  à  traiter  les  manifestations  viscérales  et 
nerveuses  de  la  syphilis,  malentendus  qui  se 
traduisent  par  des  discussions  souvent  assez 
vives  au  sein  des  sociétés,  ne  sont-ils  pas  une 
démonstration  de  la  nécessité  qu’il  y  a  à  étudier 
et  à  préciser  le  traitement  de  la  syphilis  suivant 
les  périodes  de  la  maladie  et  suivant  ses  locali¬ 
sations  ?  Encore  une  fois,  nous  pensons  qu’on  ne 
doit  pas  s’en  tenir,  à  ce  point  de  vue,  uniquement 
à  la  question  des  doses  et  du  mode  d’adminis¬ 
tration  du  médicament,  mais  qu’il  faut  aborder 
aussi  l’étude  de  l’opportunité  de  l’emploi  de 
tel  ou  tel  produit,  suivant  ces  diverses  circon¬ 
stances. 

VII.  —  Que  peut-on  conseiller  pour  le  moment 
aux  praticiens? 

Nous  estimons  qu’à  l’heure  actuelle  un  homme 
seul  ne  peut  pas  avoir  la  prétention  de  codifier 
le  traitement  de  la  syphilis.  Nous  avons  émis  le 
vœu  que  des  commissions  compétentes  s’efforcent 
de  le  faire. 

Nous  n’allons  donc  pas  tomber  dans  le  ridicule 
qui  consisterait  à  tracer  aux  praticiens  des 
lignes  de  conduite. 

Mais,  comme  ce  que  nous  venons  de  dire  pour¬ 
rait  peut-être  troubler  quelques  médecins,  il 
nous  semble  que  nous  devons  leur  indiquer  com¬ 
ment,  d’après  les  considérations  précédentes, 
nous  croyons,  pour  le  moment,  logique  et  raison¬ 
nable  de  modifier  ce  que  nous  avons  fait  jus¬ 
qu’ici. 

A.  Au  DKUUT  DE  LA  SYPHILIS.  —  Presque  tous 
les  syphiligraphes  sont  d’accord  pour  dire  qu’il 
faut  tout  d’abord  poser  le  diagnostic  nettement 
et  le  plus  vite  possible.  Dès  que  le  diagnostic  est 
sûr,  il  faut  s’efforcer  de  stériliser  l’organisme  et, 
par  suite,  il  faut  agir  tout  de  suite  et  avec  le 
maximum  d’intensité  compatible  avec  la  résis¬ 
tance  du  sujet  dont  il  faut  vérifier  les  organes  et 
tâter  la  sensibilité  aux  médicaments. 

11  est  certain  que,  pour  le  moment,  ce  sont  les 
arsénobenzols,  et,  à  leur  tète,  le  b06,  puis  peut- 
être  l’éparséno,  puis  le  novarsénobenzol  et  ses 
succédanés,  galyl,  luargol,  disodoluargol,  sul- 
farsénobenzol,  etc.,  qui  offrent  le  plus  de  garan¬ 
ties  pour  arriver  à  stériliser  complètement  un 
organisme  infecté  par  le  tréponème.  On  ne  doit 
pas,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  hésiter  à 
utiliser  ces  produits  chez  le  syphilitique  récent, 
à  moins  qu’il  n’y  ait  des  contre-indications  for¬ 
melles  à  leur  emploi. 

Je  déclare  nettement  que  j’appelle  de  tous  mes 
vœux  le  jour  où  je  pourrai  conseiller  de  ne  plus 
faire  d’injections  intraveineuses  de  produits  arse¬ 
nicaux  ou  mercuriels.  Mais,  pour  le  moment 
encore,  la  grande  majorité  des  syphiligraphes 
pense  que  les  injections  intraveineuses  ont  une 
action  stérilisante  supérieure  à  celle  des  injec¬ 
tions  intramusculaires.  Je  ne  me  crois  donc  pas 
encore  autorisé  à  faire  prévaloir  mon  opinion 
personnelle  sur  celle  de  personnes  compétentes, 
et  à  conseiller  de  remplacer  —  pour  stériliser 
l’organisme  au  début  de  la  syphilis  —  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’arsénobenzol  ou  de  novar¬ 
sénobenzol  par  des  injections  intramusculaires 
d’éparséno  ou  d’un  autre  produit  similaire.  11 
faut  que  la  preuve  de  l’efficacité  absolue  de  ces 
dernières  méthodes  ait  été  surabondamment  dé- 
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montrée  pour  qu’on  puisse  les  substituer  com¬ 
plètement  aux  injections  intraveineuses. 

Donc,  au  début  de  la  .syphilis,  malgré  tout  ce 
i|ue  nous  avons  pu  dire  précédemment,  nous 
conseillons  de  faire,  suivant  les  techniques  clas¬ 
siques,  une  série  d’injections  intraveineuses  d’ar- 
sénobenzol  aussi  fortes  (jue  possible.  11  est,  en 
effet,  très  probable  qu’une  ou  deux  séries  de  ces 
injections  intraveineuses,  capables  de  stériliser 
l’organisme,  ne  léseront  pas  les  cellules  nobles 
des  viscères  au  point  de  faire  courir  ultérieure¬ 
ment  des  dangers  sérieux  au  malade,  et  il  y  a  un 
tel  intérêt  à  faire  tout  son  possible  pour  le  guérir 
radicalement  que  l’on  ne  doit  pas  hésiter. 

Nous  conseillons  vivement  aux  praticiens  qui 
u’ont  pas  l’habitude  de  faire  ces  injections  de 
n’en  pas  prendre  la  responsabilité,  suriout  si 
l’on  a  choisi  le  (>06  comme  médicament.  11  vaut 
mieux  qu’ils  confient  leur  malade,  pour  celte 
série,  à  un  spécialiste  sérieux,  qui  a  l’habitude  de 
les  faire,  et  qu’ils  imitent  en  cela  la  prudence  de 
plusieurs  médecins  éminents  que  je  connais,  et 
qui,  bien  qu’étant  des  hommes  de  la  {)lus  haute 
valeur,  ne  veulent  pas  s’exposer  à  avoir  un  acci¬ 
dent  dans  leur  clientèle.  Faite  par  un  spécialiste 
réputé,  une  injection  suivie  de  phénomènes  en¬ 
nuyeux  ou  même  graves  est  acceptée  par  le  ma¬ 
lade  et  par  son  entourage;  elle  ne  le  serait  pas  si 
elle  avait  été  faite  par  le  médecin  ordinaire  de 
la  famille  auquel  on  reprocherait  de  n’avoir  pas 
confié  le  malade  à  un  spécialiste. 

B.  En  pkriode  dite  secondaire.  — Après  cette 
première  série  d’injections  intraveineuses,  si  le 
Bordet-Wassermann  est  resté  constamment  né¬ 
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A  propos  de  l’autohémothéraple.  —  MM.  Sicard 
et  Outznann,  à  propos  de  la  revendication  de  prio¬ 
rité  de  M.  F.  Ramond,  signalent  qu'ils  ont  été  les  pre¬ 
mier»  à  décrire  la  méthode  de  l'autohémothérapie  et  à 
s’eu  servir  dans  un  but  de  modifications  humorales. 

Forme  atténuée  du  diabète  bronzé.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Labbé  et  H.  Stévenin  rapportent  un  cas  de  dia¬ 
bète  bronzé  à  évolution  très  lente  et  à  symptomato¬ 
logie  très  fruste.  La  pigmentation  était  rudimentaire; 
le  diagnostic  dè  la  cirrhose  pancréatique  put  être 
établi  griice  au  bilan  chimique  de  l'absorption  des 
graisses  qui  était  légèrement  déficient.  La  cirrhose 
du  foie  s’accompagna  d’une  ascite  qui  se  résorba 
•  pontanémeut  et  d’œdème  des  membres  inférieurs. 
Le  diabète  était  de  forme  sévère,  la  capacité  de  com¬ 
bustion  des  hydrocarbonés  nulle,  la  glycosurie  pra¬ 
tiquement  irréductible.  Le  diabète  s'était  manifesté 
à  l’âge  de  35  ans;  les  signes  de  cirrhose  hépatique 
n'apparurent  que  vers  52  ans  ;  le  malade  vécut  encore 
2  ans,  puis  succomba  à  un  cancer  du  pylore.  A 
l’autopsie,  on  trouva  une  cirrhose  hépato-pancréa- 
tique  pigmentaire.  Il  est  curieux  de  voir  que  le  cancer 
s'est  développé  précisément  dans  l’estomac,  et  non 
dans  le  pancréas  qu'on  aurait  pu  croire  prédisposé 
au  cancer  parla  sclérose. 

Ostéo-arthropathie  syphilitique  tertiaire  chez  une 
malade  présentant  le  signe  d’Argy  11- Robertson.  — 
M.  P.  Lechelle  présente  une  malade  atteinte  depuis 
8  an»  d’une  ostéo-arthropathie  de  la  tibio-tarsienne 
droite.  Cette  affection  avait  amené  la  production 
d'une  déformation  considérable  avec  ankylosé  arti¬ 
culaire.  L’évolution  s’était  accompagnée  de  douleurs 
vives  à  maximum  nocturne  et  d’impotence  fonction¬ 
nelle  complète.  L’existence  d’inégalité  papillaire  ft 
du  signe  d’Argyll-Robertson  fit  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  manifestation  de  syphilis  articulaire. 
Le  Wassermann  du  sérum  fut  trouvé  positif.  De 
plus,  on  constata  une  hyperalbuminose.  une  lympho¬ 
cytose  et  une  réaction  du  benjoin  colloïdal  à  type 
subpositif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L’eliet 
du  traitement  antisyphilitique  fut  remarquable  et  la 
restitutiu  ad  mtegrum  presque  obtenue. 


gatif,  s’il  no  s’est  produit  aucun  accident  suspect, 
j’estime  que  l’on  pourrait  se  contenter,  pour 
assurer  la  guérison,  de  faire  ultérieurement  des 
séries  d’injections  intramusculaires  de  produits 
arsenicaux,  sauf  phénomènes  d’intolérance,  ou 
même  de  lairc  de  la  médication  hydrargyrique. 

Cependant  il  y  a  actuellement  encore  une  ten¬ 
dance  marquée,  même  chez  les  e.sprits  les  plus 
prudents,  à  faire,  en  tout  c«.v,  après  une  période 
de  cinq  à  six  semaines,  une  deuxième  série  d’in¬ 
jections  intraveineuses  analogues  à  la  première. 

Nous  pensons  qu’à  l'heure  actuelle  encore 
cette  deuxième  série  est  tout  à  fait  justifiée  quand 
le  Bordet-Wassermann  est  devenu  positif  malgré 
un  traitement  intensif,  commencé  alors  qu’il  était 
négatif,  et  à  plus  forte  raison  si  le  Bordet-NN'as- 
sermann  était  déjà  positif  lorsqu’on  a  commencé 
à  traiter  le  malade,  à  plus  forte  raison  encore  si 
le  malade  a  présenté  des  accidents  secondaires. 

Dans  ces  cas,  lorsqu’on  a  terminé  la  première 
série  d’injections  intraveineuses,  on  laisse  le 
malade  se  reposer  pendant  cinq  à  six  semaines 
(sauf  si  des  accidents  syphilitiques  surviennent, 
et  alors  il  faut  agir  dès  leur  apparition),  puis  on 
refait  une  deuxième  série  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  composés  arsenicaux  analogue  à  la 
première. 

Après  celte  deuxième  série,  j’estime  que,  sauf 
accidents  graves  et  rebelles  aux  procédés  que 
nous  conseillons  d’employer,  on  ne  doit  plus 
faire  de  nouvelles  séries  d’injections  intravei¬ 
neuses  de  composés  arsenicaux.  Jc^  pense  que  l’on 
doit  agir  soit  par  des  injections  intramusculaires 
de  composés  arsenicaux  (éparséno  ou  autres), 
soit  par  la  médication  hydrargyrique. 


C.  Syphilis  anciennes.  —  Quand  il  s’agit  de 
syphilis  déjà  anciennes,  je  ne  crois  pas  qu’il  soit 
nécessaire  d’employer  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  composés  arsenicaux.  11  ne  s’agit  plus, 
en  ell’et,  dans  ces  cas,  d’agir  avec  un  maximum 
de  rapidité  et  d’efficacité  pour  prévenir  ou  pour 
enrayer  une  infection  de  l’organisme  qui  est 
en  train  de  se  faire  :  l’infection  est  faite  depuis 
un  certain  temps,  souvent  depuis  longtemps.  Les 
conditions  sont  tout  différentes  de  celles  de  la 
première  période,  et  l’on  doit  choisir  une  médi¬ 
cation  qui,  tout  en  étant  très  efficace,  fasse 
courir  au  sujet  un  minimum  d’aléas  et  de 
dangers. 

Nous  pensons  donc  qu’à  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  début  de  la  syphilis  on  doit  ou  bien, 
si  l’on  veut  employer  les  nouveaux  produits,  faire 
des  injections  intramusculaires  de  composés 
arsenicaux,  ou  bien  recourir  à  la  médication 
hydrargyrique.  Rien  n’empêche  d’ailleurs,  sui¬ 
vant  les  cas  et  les  indications,  de  combiner  ces 
deux  méthodes. 

En  outre,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la 
période  primaire,  les  indications  deviennent  de 
plus  en  plus  individuelles,  beaucoup  plus  multi¬ 
ples,  et  il  est  vraiment  anticlinique  de  vouloir 
appliquer  toujours  et  dans  tous  les  cas  une  mé¬ 
dication  unique  :  on  ne  peut  poser  de  règles  fixes. 

Pour  des  manifestations  qui,  au  premier 
abord,  semblent  être  identiques,  il  faut,  selon 
les  individus,  employer  tantôt  des  doses  faibles, 
fractionnées,  prolongées,  tantôt  des  doses  fortes, 
presque  massives;  il  faut,  de  plus  en  plus,  savoir 
varier  les  médicaments  et  les  méthodes  d’admi¬ 
nistration  suivant  les  cas  particuliers. 


L’auteur,  se  basant  sur  cette  observation  et  sur 
les  cas  analogues,  insiste  sur  la  discrétion  des  autres 
manifestaiion»  de  la  syphilis  présentée»  d’ordinaire 
parles  sujets  atteint»  de  semblables  ostéo-arthropa- 
ihies.  11  pense  que  seule  la  recherche  systématique 
de  la  spécificité  permet  de  rattacher  à  leur  vraie 
cause  et  de  traiter  rationnellement  certains  accidents 
articulaires  de  longue  évolution  et  d’étiologie  obs- 

Un  cas  de  gynécomastie.  —  MM.  Læderich  et 
Le  Gotr  rapportent  un  cas  de  gynécomastie  surv,uue 
sans  cause  apparente  chez  un  vieillard  de  75  ans,  ft 
qui  s’accompagnait  de  douleurs  vives,  à  la  fois  spon¬ 
tanées  et  provoquées  par  la  pression  des  vêtements. 
La  radiothérapie  amena  la  régression  des  glandes 
mammaires  et  la  disparition  des  douleurs  ;  elle  per¬ 
mit  donc  d'éviter  l’exérèse  chirurgicale  habituelle¬ 
ment  conseillée  en  pareil  cas. 

Crises  algiques  hémoclaslques  des  tabétiques  ; 
leur  traitement  par  l  adrénaline.  ■ — •  MM.  Sicard  et 
Lermoyez ,  se  basant  sur  le  réveil  de»  crise»  dou¬ 
loureuses  tabétiques  sous  l’influence  des  substances 
provocatrices  de  chocs  hémoclasiques,  qu’il  s’agisse 
de  médicaments  anlisyphilitiques  tels  que  les  arsé- 
nobenzols  ou  de  médications  banale»  comme  le 
sérum  physiologique,  introduites  par  voie  sous- 
cutanée,  musculaire  et  surtout  intraveineuse,  ont  eu 
recours,  comme  méthode  de  traitement,  à  l'adrénaline 
et  ont  obtenu  de»  sédations  remarquables,  notam¬ 
ment  dans  les  crises  gastriques,  si  rebelles  à  toute 
thérapeutique.  Ils  préconisent  l’injection  intravei¬ 
neuse,  lentement  poussée,  d’uu  quart  à  un  demi- 
milligramme  d’adrénaline  dans  10  eme  d’eau  physio¬ 
logique.  Cette  injection  peut  être  renouvelée  le  jour 
même  et  les  suivants. 

—  M.  M.  Pinard  pense  qu'il  est  difficile  d’expli¬ 
quer  autrement  que  par  une  réactivation  au  niveau 
des  lésion»  les  phénomènes  pénible»  qui  se  produi¬ 
sent  chez  les  tabétiques  lors  des  premières  séries 
d’injections  arsenicales. 

—  M.  Guillain  estime  qu’il  est  difficile  d’inter¬ 
préter  comme  l’expression  d’un  choc  hémoclasiqno 
les  crise»  douloureuses  qui  surviennent  chez  les 
tabétiques  très  tardivement,  7  à  10  heures  apres 
l'injection  mercurielle  ou  arsenicale. 

—  M.  Milian  insiste  également  sur  l’apparition 
des  crises  douloureuses  plusieurs  heures  après  le 
traitement  par  l’arsénobenzol  ;  d’autre  part,  le  trai¬ 
tement  suffisamment  prolongé  les  fait  disparaître,  ce 
qui  permet  de  les  considérer  comme  des  réaction» 


d’ileriheimer  banales.  Le  pyramidon,  administré  à  la 
dose  de  0  gr.  50  le  matin  avant  l’injection,  est  le 
meilleur  agent  pour  prévenir  l’apparition  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes.  Il  n’y  a  pas  lieu  d’invoquer  ici  un 
choc  colloïdoclasique  dont  la  réalité  n’est  pas  démon¬ 
trée.  La  crise  résulte  de  l’intoxication  du  sympa¬ 
thique  que  produit  l’arsénobenzol,  qu’il  soit  touché 
seul  ou  que  les  glandes  endocrines,  ses  satellites, 
soient  également  intéressées. 

—  M.  Sicard,  tout  en  faisant  de»  réserve»  sur  la 
pathogénie  de  ces  accidents,  déclare  que  le  fait  pra¬ 
tique  est  indéniable  :  l’adréaline  met  fin  aux  dou¬ 
leurs,  parfois  si  terribles  et  si  rebelles,  consécutives 
au  traitement  arsenical. 

Réactions  organiques  aux  extraits  thyroïdiens 
dans  les  troubles  de  la  fonction  thyroïdienne  :  u  le 
signe  de  la  thyroïde  ».  —  MM.  J.  Parisot  et  G. 
Richard  exposent  leurs  recherches  faites  chez 
72  sujets  normaux  ou  à  fonction  thyroïdienne  trou¬ 
blée.  Ils  établissent  l’existence  d’une  réaction  parti¬ 
culière  des  hyperthyro'idiens  à  l’injection  d’extrait 
de  thyroïde,  caractérisée  par  un  signe  constant,  le 
ralenlistement  marqué  du  pouls,  et  deux  signes 
accessoire»,  moins  constants,  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  maxtma  et  une  persistance  ou  une 
exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque.  Ces  faits 
cliniques  sont  en  accord  avec  les  recherches  expéri¬ 
mentales  faites  dans  le  même  sens  par  le»  auteurs. 
Ce  sii-ne  peut,  semble-t-il,  prendre  place  à  côté  de 
ceux  déjà  décrits  comme  testa  de  l’byperthyroïdisme 
(épreuve  de  Goetsch  à  l’adrénaline,  etc...)  ;  dans  des 
cas  complexes,  de  syndrome»  pluriglandnlaire»,  il  a 
pu  fournir  des  données  précises  sur  la  participation 
ou  la  non-participation  de  la  thyroïde. 

Recherches  sur  la  valeur  diagnostique  et  pro¬ 
nostique  des  anticorps  tuberculeux.  —  MM.  P. 
Armand-Delille,  Hillemand  et  Lestocquoy  ont 
étudié  systématiquement,  pendant  une  année,  dan»  le 
service  de  tuberculeuses  de  l’Hospice  d’Ivry,  le 
sérum  des  malades  au  point  de  vue  de  sa  teneur  en 
anticorps.  Ils  ont  pu  suivre  un  certain  nombre  de 
malade»  pendant  une  longue  période  avec  des  exa¬ 
men»  successifs.  Sur  3'i  malades  améliorées,  il  y  a  eu 
12  augmentations,  15  diminutions  et  7  courbes 
variable»  des  anticorps.  Sur  14  malades  station¬ 
naires,  il  y  a  eu  3  augmentations,  8  diminutions  et 
3  courbes  irrégulières.  Sur  39  malades  aggravées, 
il  y  a  eu  16  augmentations,  13  diminutions  et 
10  courbes  irrégulières. 

11»  concluent  donc,  comme  le  dit  le  professeur 
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Calmette,  que  les  anticorps  tuberculeux  paraissent 
être  témoins  de  réactions  cellulaires  contre  les  pro¬ 
duits  excrétés  par  les  bacilles,  et  que,  s’ils  ont  une 
certaine  valeur  diagnostique,  il  est  impossible  de 
conclure  en  l’absence  de  ceux-ci  à  l'arrêt  de  l'évolu¬ 
tion  ou  à  la  guérison  de  la  maladie  ;  ils  semblent 
donc,  dans  les  conditions  actuelles,  n’avoir  aucune 
valeur  pronostique. 

—  M.  Hist  estime  que  si  intéressante  que  soit  la 
réaction  de  fixation  du  point  de  vue  biologique,  elle 
ne  permet  pas  d’écarter  la  tuberculose  lorsqu’elle 
est  négative  ni  de  l’affirmer  quand  elle  est  positive. 
Une  telle  interprétation  constituerait  un  véritable 
danger. 

—  M.  Armand-Dalille  est  d’accord  avec  M.  Rist 
pour  reconnaître  l’imprudence  qu’on  commettrait  en 
portant  le  diagnostic  de  tuberculose  ou  en  le  niant 
d’après  le  résultat  de  la  seule  réaction  de  fixation. 

P.-L.  Marie. 
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Réflexe  oculo-cardiaque  et  tension  veineuse.  — 
MM.  Maurice  Villaret,  Fr.  Saint-Girons  et  Grel- 
lety  Bosviel  ont  étudié  chez  32  sujets  les  modifica¬ 
tions  que  subit  la  tension  veineuse  au  cours  du  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque. 

Chez  10  individus  normaux  le  ralentissement  du 
pouls  a  été  en  moyenne  de  15  pulsations  par  minute 
et  la  tension  veineuse  p’est  élevée  de  3  à  5  cm.  d’eau. 

Chez  22  malades  les  résultats  ont  été  variables  : 
12  d’entre  eux  ont  donné  un  réflexe  oculo-cardiaque 
positif,  et,  comme  chez  les  sujets  normaux,  la  pres¬ 
sion  veineuse  s’est  élevée  ;  9  fois  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  n’a  provoqué  aucun  ralentissement  du 
pouls,  la  tension  veineuse  est  restée  la  même  ;  2  fois 
il  a  provoqué  une  notable  accélération  du  pouls, 
avec  une  légère  augmentation  de  la  pression  vei- 

En  somme,  au  cours  de  la  recherche  du  réflexe 
oculo-cardiaque,  la  pression  veineuse  reste  inva¬ 
riable  si  le  rythme  cardiaque  n’est  pas  modifié,  ce 
qui  est  la  règle  au  cour  du  tabes;  elle  augmente  net¬ 
tement  eu  cas  de  ralentissement  des  battements  du 
cœur. 

Les  arrêts  du  cœur  isolé  de  lapin  par  le  potas¬ 
sium  et  l'ammonium  envisagés  au  point  de  vue  d’un 
antagonisme  de  ces  métaux  avec  le  calcium.  —  M. 
H.  Busquèt.  Si  l’on  fait  passer  dans  le  cœur  Isolé  de 
lapin  une  solution  nutritive  sans  K  ni  AzH‘,  puis  une 
autre  solution  contenant  ces  deux  éléments,  le  cœur 
présente  un  arrêt  momentané  qui  rappelle  objective¬ 
ment  l’inhibition  d’origine  pneumogastrique.  On  sait 
que  l’action  arrestatrice  de  ce  nerf  a  été  attribuée  à 
une  libération  de  K  et  à  un  conflit  de  cet  élément 
avec  le  calcium.  Il  est  intéressant  de  savoir  si  les 
arrêts  spéciaux  provoqués  sur  le  cœur  isolé  par  le  K 
et  l’AzH*  résultent  également  d’un  antagonisme  de 
ces  ions  avec  le  Ga.  Si  on  adapte  le  cœur  à  une  solu¬ 
tion  fortement  ou  normalement  calcique  et  si,  ensuite, 
on  remplace  cette  solution  par  une  autre  de  teneur 
nulle  ou  faible  enCa,les  battements  ne  s’arrêtent  pas. 
Le  K  ou  l’Az  11*  n’exercent  donc  pas  leur  action  d'ar¬ 
rêt  en  supprimant  fonctionnellement  leCa.  Ce  résul¬ 
tat  n’est  pas  favorable  à  la  théorie  d’après  laquelle 
l’Inhibltlon  cardiaque  normale  serait  due  à  un  conflit 
entre  le  K  et  le  Ca. 

Hypophysectomie  chez  le  chien  et  le  chat  :  tech¬ 
nique  et  résultats  de  149  interventions.  —  MM. 
Jean  Camus  et  G.  Roussy  font  remarquer  que  les 
recherches  fort  nombreuses  sur  la  physiologie  de 
l’hypophyse  ne  paraissent  pas  avoir  définitivement 
établi  si  cet  organe  est  ou  non  nécessaire  à  la  vie. , 

Ils  apportent  les  résultats  de  leurs  recherches  per¬ 
sonnelles  portant  sur  149  hypophysectomies  par¬ 
tielles  ou  totales  pratiquées  sur  le  chien  ou  le  chat, 
soit  sur  122  chiens  et  27  chats. 

La  conclusion  générale  de  ces  recherches  est  que 
l’hypophyse  n’est  pas  nécessaire  à  la  vie  :  les  auteurs 
ont  conservé  en  vie  pendant  de  nombreux  mois  des 
animaux  complètement  privés  d’hypophyse  avec  con¬ 
trôle  anatomique  et  histologique. 

La  mort,  dans  les  cas  fréquents  où  elle  se  produit 
après  hypophysectomie,  s’explique  par  choc,  par 
hémorragie,  par  méningite,  par  lésion  de  la  base  du 
cerveau  et  non  pas  par  insulfisance  hypophysaire. 

Nouveau  procédé  pour  l’analyse  qualitative  des 

eaux. _ MM.  André  Philibert  et  Georges  Mathieu 

proposent  une  méthode  d’analyse  qualitative  de 


l’eau,  fondée,  non  plus  sur  la  recherche  du  seul  coli¬ 
bacille,  mais  sur  la  méthode  élective  non  seulement 
dû  coli  simple,  qui  peut  exister  dans  toutes  les  eaux, 
mais  encore  du  colibacille  putride  et  des  autres 
putrides,  comme  le  protéus,  qui  ne  paraissent  exister 
que  dans  les  eaux  vraiment  souillées. 

Ils  additionnent  le  milieu  de  culture  de  sous- 
acétate  de  plomb  et  répartissent  la  quantité  d’eau 
ensemencée  en  un  nombre  de  tubes  convenablement 
choisis  pour  faire  la  numération. 

Le  noircissement  des  tubes  au  départ  renseigne 
immédiatement  sur  la  présence  de  putrides.  Ceux-ci 
sont  différenciés  ultérieurement  par  la  recherche  de 
l’indol  et  par  le  repiquage  sur  la  gélose  lactosée- 
tournesolée  des  tubes  qui  ont  noirci. 

Le  procédé  d’ensemencement  dans  l’eau  de  conden¬ 
sation  permet  de  déceler  facilement  le  protéus  qui, 
dans  ces  conditions,  envahit  le  tube  sur  toute  sa 
hauteur,  en  grimpant  à  la  surface. 

Tandis  que,  pour  déclarer  une  eau  impure,  il  faut 
une  grande  quantité  de  colis,  la  constatation  même 
d’un  petit  nombre  d’espèces  putrides  (coli  putride, 
protéus,  etc.)  suffit  pour  admettre  que  l’eau  est 
contaminée  par  des  matières  en  putréfaction. 

Absorption  de  l’antipyrine  par  voie  stomacale  : 
son  rôle  dans  les  troubles  observés  chez  les  sujets 
sensibilisés.  —  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et 
J.  Haguenau.  Chez  les  sujets  sensibilisés  à  l’antipy¬ 
rine,  l’apparition  rapide  de  la  crise  hémoclasique  et 
des  accidents  d’intolérance  ont  fait  émettre  aux  auteurs 
l’hypothèse  que  l’absorption  du  médicament  devait 
débuter  dès  la  pénétration  dans  l’estomac.  Cette 
hypothèse  s’est  trouvée  vérifiée  par  les  recherches 
qu’ils  ont  entreprises  chez  l’homme  et  chez  le  chien. 

Au  cours  de  nombreux  essais  effectués  chez 
l’homme,  ils  ont  constaté  qn’après  l’absorption  de 
1  gramme  d’antipyrine  on  retrouve  le  médicament 
dans  les  urines  souvent  à  la  5»,  toujours  à  la  10' 
minute. 

Il  ont  déterminé  ensuite  chez  des  chiennes  le  début 
du  passage  de  l’antipyrine  dans  les  urines.  Puis  ils 
ont  étudié,  dans  une  2'  expérience,  chez  les  mêmes 
chiennes,  le  passage  après  ligature  du  pylore.  La 
ligature  n’a  pas  empêché  l’antipyrine  de  passer  dans 
la  circulation  générale.  Et,  qu’il  y  eût  ou  non  liga¬ 
ture  du  pylore,  l’antipyrine  apparut  aussi  rapide¬ 
ment  dans  les  urines.  L’absorption  peut  donc  s’effec¬ 
tuer  par  la  muqueuse  stomacale. 

Ainsi  s’explique  la  soudaineté  des  symptômes 
vasculo-sanguins  et  cliniques. 

L’hyperglycémie  provoquée  chez  les  basedo- 
wiens.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Henry  Labbé  et  F. 
Nepveux.  L’épreuve  de  l’hyperglycémie  alimentaire 
(ingestion  de  45  gr.  de  glucose  pur,  puis  mesure  de 
la  glycémie  par  la  méthode  de  Rang  de  demi-heure 
en  demi-heure)  se  caractérise  chez  les  basedowiens 
typiques  par  une  réaction  hyperglycémique  analogue 
à  celle  qu’on  obtient  chez  les  diabétiques,  mais  un 
peu  moins  intense.  La  durée  de  l’hyperglycémie  varie 
de  2  h.  15  à  3  h.  40;  l’élévation  de  la  glycémie  au- 
dessus  du  taux  initial  oscille  entre  0,80  et  1,33  ;  l’aire 
du  triangle  hyperglycémique,  qui  mesure  la  réaction 
varie  de  0,81  à  3,87,  le  sujet  normal  donnant,  dans  les 
mêmes  conditions  expérimentales,  une  réaction  de 
0,21  ;  la  glycosurie  a  été  observée  dans  5  cas  sur  7. 

Dans  les  fermes  frustes  de  maladie  de  Basedow 
l’aire  hyperglycémique  atteint  1,63;  la  glycosurie  a 
été  constatée  dans  2  cas  sur  5. 

Chez  les  goitreux  simples  et  dans  1  cas  d’exoph¬ 
talmie  unilatérale,  l’aire  hyperglycémique  est  restée 
normale  ;  la  glycosurie  n’a  pas  été  constatée. 

En  outre,  dans  tous  les  cas  observés,  la  glycémie 
à  jeun  a  oscillé  dans  les  limites  normales. 

Métabolisme  basal  chez  les  basedowiens.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  H.  Stévenin  ont  apprécié  le 
métabolisme  basal  selon  la  méthode  de  Du  Bois. 
Chez  les  basedowiens  typiques,  le  nombre  de  calo¬ 
ries  dégagées  par  heure  et  par  mètre  carré  de  sur¬ 
face  varie  de  49,7  à  S6,9  ;  les  8  cas  observés  ont 
donné  une  moyenne  de  66,  alors  que  le  métabolisme 
basal  chez  le  sujet  normal  oscille  entre  35  et  40. 

Chez  les  basedowiens  frustes,  le  métabolisme 
basal  est  augmenté,  les  chiffres  varient  de  38,6  ù 
65,7  ;  la  moyenne  des  10  cas  observés  est  de  51,17. 

Chez  les  goitreux  simples,  les  chiffres  oscillent 
entre  36,7  et  52,2. 

Les  moyennes  obtenues  dans  les  maladies  de  Ba¬ 
sedow  typiques  et  dans  les  maladies  frustes  mon¬ 
trent  les  rapports  entre  l’intensité  du  métabolisme 
basai  et  le  degré  de  l’hyperthyroïdie. 

— ■  M.  G.  Roussy.  Le  métabolisme  basal  a  encore 


une  autre  valeur  ;  c’est  de  permettre  au  médecin  de 
suivre  et  de  régler  les  effets  de  la  thérapeutique  chez 
les  basedowiens. 

La  radiosensibilité  des  néoplasmes  malins  dans 
ses  relations  avec  les  fluctuations  de  la  multipli¬ 
cation  cellulaire.  —  M.  Cl.  Regaud.  Il  y  a  certaines 
analogies  remarquables  entre  l’épithélium  séminal 
d’un  testicule  en  activité  de  spermatogénèse  et  un 
tissu  de  cancer  épithélial  :  multiplication  Indéfinie 
d’une  souche  cellulaire  restant  sans  changement, 
alternance  de  la  division  des  cellules,  inégalité  de 
radiosensibilité  des  cellules  de  même  espèce  pré¬ 
sentées  à  un  moment  donné.  La  manière  de  se  com¬ 
porter  des  deux  tissus  vis-à-vis  des  modalités 
diverses  d’irradiation,  les  conditions  de  la  radiosté- 
rillsatlon  totale  et  définitive,  l’explication  du  repeu¬ 
plement  ou  de  la  récidive  sont  les  mêmes. 

Dans  les  deux  cas,  l’irradiation  ne  modifie  pas  le 
rythme  de  multiplication  des  cellules  survivantes,  et 
une  partie  de  la  postérité  cellulaire  disparaît  à  l’oc¬ 
casion  de  divisions  cellulaires  abortives.  Ces  homo¬ 
logies  justifient  pleinement,  dans  le  traitement  des 
cancers,  l’emploi  des  mêmes  méthodes  qui  détermi¬ 
nent,  à  la  dose  la  moins  élevée,  la  stérilisation  du 
testicule,  en  particulier  la  distribution  chronologi¬ 
que  de  l’irradiation  adéquate  aux  conditions  de  U 
reproduction  cellulaire,  indiquée  par  l’auteur  dans 
une  note  précédente. 

Sur  la  nature  de  la  bronchite  sanglante  (Fuso- 
splrochétose  bronchique).  —  M.  H.  Vincent.  Les 
importants  travaux  de  Castellani  et  ceux  des  auteurs 
qui  ont  étudié  la  bactériologie  de  la  bronchite  san¬ 
glante  soit  chez  des  Indigènes,  soit  chez  des  sujets 
de  race  blanche,  ont  montré  l’existence,  dsns  les 
crachats,  d’un  spirochète  spécial  qui  a  été  appelé 
Spirochxta  bronchialis. 

Mais  des  recherches  plus  récentes,  dues  à  H.  Roth- 
well,  Franck  J.  Hall,  'W.  P.  Chamberlain,  Sabrazèi, 
Ch,  Roubier  et  Cl.  Gauthier,  G.  Delamare,  Léopold 
Robert,  J.  Baur  et  Codvelle,  etc.,  ont  établi  que  la 
bronchite  sanglante  de  Castellani  est,  en  réalité,  dé¬ 
terminée  par  l’association  de  Bacillus  fusiformis  et 
du  Spirochæta  que  j’ai  décrit.  D’après  ces  auteurs 
l’identité  de  Spirochxta  bronchialis  et  de  Spirochæta 
Ftncenli  est  complète,  et  cette  infection  doit  être  ran¬ 
gée  dans  le  cadre  de  celles  qui  relèvent  de  l’associa¬ 
tion  de  ce  dernier  avec  Bacillus  fusiformis. 

Dans  les  préparations  de  six  cas  de  bronchite  de 
cette  nature  que  j’ai  examinés,  j’ai  constaté  l’exis¬ 
tence  de  cette  symbiose.  L’abondance  respective  du 
spirochète  et  du  bacille  en  fuseau  est  variable  sui¬ 
vant  les  cas,  ou  même,  chez  le  même  malade,  suivant 
les  dates  d’examen.  En  général,  quoique  non  toujours, 
le  spirochète  est  plus  fréquent.  J  'ai,  d’ailleurs,  signalé 
ces  mêmes  variations  dans  l’angine  et  dans  la  pour¬ 
riture  d’hôpital.  Il  me  paraît  donc  que  la  bronchite 
sanglante  de  Castellani  relève  de  la  même  associa¬ 
tion  microbienne. 

Action  thérapeutique  du  bismuth  en  tant  que 
corps  simple  dans  la  syphilis  humaine.  —  MM. 
Fournier  et  Ouénot  ont  traité  100  syphilitiques  par 
le  bismuth  précipité,  en  suspension  dans  l’huile, 
ou  dans  une  solution  isotonique,  préparation  dont 
MM.  Sazerac  et  Levaditi  ont  établi  l’efficacité  dam 
la  syphilis  expérimentale  du  lapin,  Le  bismuth  pré¬ 
cipité  exerce  sur  la  syphilis,  à  diverses  périodes, 
une  action  thérapeutique  analogue  et  pour  le  moins 
aussi  énergique  que  celle  des  autres  composés  em¬ 
ployés  jusqu’ici.  Ainsi  administré,  le  bismuth  ne 
provoque  aucune  réaction  locale,  douloureuse  ou 
irritative,  et  semble  déterminer  plus  rarement  les 
'  inconvénients  buccaux  que  les  autres  pnéparatlons 
bismuthiques,  bien  que  celles-ci  soient  notablement 
moins  riches  en  bismuth.  Le  passage  dans  le  sang, 
la  diffusion  et  l’élimination  du  bismuth  ont  été  faci¬ 
lement  constatés. 

La  parfaite  tolérance  du  bismuth  précipité,  la 
facilité  de  son  emploi,  surtout  en  suspension  dans 
une  solution  Isotonique,  son  efficacité  thérapeutique 
en  font  certainement  une  des  formes  les  plus  recom¬ 
mandables  du  traitement  bismuthique  de  la  syphilis. 

Vaccination  de  l’homme  par  la  neuro-vaccine.  — 
M.  Jancou  a  vacciné,  avec  la  vaccine  adaptée  et 
cultivée  dans  le  cerveau  du  lapin  par  Levaditi  et 
Nicolau,  30  nouveau-nés  et  289  adultes.  Ces  derniers 
appartenaient  an  service  de  M.  A.  Marie,  à  Sainte- 
Anne.  U  a  obtenu  les  résultats  suivants  .  sur  30  nou¬ 
veau-nés,  21  résultats  positifs,  soit  70  pour  100;  sur 
289  adultes,  108  résultats  positifs,  soit  37  pour  100; 
en  tout,  sur  319  cas  de  vaccination,  129  succès,  soit 
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'iO/»l  p.  100,  Etant  donné  que  l'auteur  s’est  adressé 
à  des  nouveau-nés  (on  sait  que  la  meilleure  époque 
de  vaccination  est  entre  3  et  6  mois)  et  adultes,  en 
grande  partie  déjà  vaccinés,  il  estime  que  la  neuro¬ 
vaccine  fournit  des  résultats  au  moins  comparables 
à  la  vaccine  habituelle.  Le  grand  avantage  consiste 
dans  le  fait  que,  cette  vaccine  étant  dépourvue  de 
tont  germe  d'infection  secondaire,  les  cas  de  compli¬ 
cation  (œdèmes,  inflammation)  ne  se  produisent  pas 
chez  les  sujets  hypersensibles  à  la  vaccine.  L’auteur 
n’a  observé,  d’ailleurs,  qu’un  seul  cas  compliqué 
d'inflammation,  laquelle  a  vite  cédé  à  un  traitement 
local  approprié.  Amkuii.le. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

2  Mai  1922. 

Fréquenceconaparatl  ve  et  déterminisme  du  «  signe 
du  sou  II  de  Pitres  dans  divers  épanchements  de  la 
plèvre,  réalisés  expérimentalement.  —  MM.  Creyx 
et  ViDzent,  des  expériences  qu’ils  ont  pratiquées  sur 
des  cadavres  d'adultes,  croient  pouvoir  conclure  ; 
—  a)  La  production  du  n  bruit  du  sou  »  est,  dans  une 
certaine  mesure,  entravée  par  l'épaisseur  du  tégu¬ 
ment,  d’où  la  difficulté  de  percevoir  ce  signe  chex 
les  sujets  gras;  —  h)  elle  est  indépendante  du  côté 
que  l’on  explore  lorsque  le  foie  et  la  rate  sont  de 
volume  normal;  —  c)  elle  est  absolument  indépendante 
de  la  densité,  et,  du  moins  entre  certaines  limites,  de 
la  quantité  du  liquide  intrapleural;  --  d)  elle  est 
avant  tout  entravée  par  l'absence  d’homogénéité  de 
l’épanchement;  les  liquides  tenant  en  suspension 
des  particules  solides  (sciure  de  bois),  les  émulsions, 
le  pus  qui  se  sédimente  par  le  repos,  suppriment  le 
timbre  argentin  du  bruit,  qui  se  change  en  bruit  de 
bois;  —  e)  l’existence  de  phénomènes  de  diffraction 
explique,  dans  ces  conditions,  l’absence  de  ce  pré¬ 
cieux  signe,  notamment  dans  nombre  de  pleurésies 
purulentes. 

La  résistance  globulaire  dans  le  paludisme  se¬ 
condaire.  —  MM.  R.  Dupérié  et  E.  Obreaovitcb 
L’étude  de  118  paludéens  a  révélé,  dans  58  pour  100 
des  cas,  de  la  fragilité  globulaire,  dans  12  pour  100 
une  résistance  normale  ou  augmentée  ;  de  ces  der¬ 
niers,  80  pour  100  n’ont  été  l’objet  que  d'un  seul 
examen  et  38  pour  100  étaient  en  période  fébrile. 

L’hémolyse  initiale,  dans  les  cas  de  fragilité,  se  fait 
entre  0,50  et  0,60  ;  dans  les  cas  de  résistance,  entre 
0,38  et  0,48.  L’étendue  de  la  résistance  globulaire 

La  fragilité  est  fréquente  dans  le  paludisme  à  in¬ 
festation  mixte  (PI,  falcipanun  et  PI.  vivti.t)  :  83 
pour  100,  et  chez  les  paludéens  à  PI.  falcipuriiin  : 
62  pour  100;  on  la  rencontre  chez  55  pour  100  des 
paludéens  à  PL  vivax  et  chez  47  pour  100  des  sujets 
sacs  parasites  visibles  daus  le  sang. 

La  rétiitance'  globulaire  est  soumise  à  des  varia¬ 
tions  fréquentes  qui  semblent  réglées  parles  phases 
successives  du  cycle  de  l'évolution  hyperthermisanle 
ou  apyrétique  de  l'hématozoaire  dans  l’organisme 
impaludé.  Dans  les  deux  cas,  cette  évolution  provo¬ 
que  la  fragilité  des  hématies,  la  destruction  des 
hématies  fragiles,  l’aggravation  de  l'anémie. 

Chez  le  paludéen  soigné,  au  repos,  amélioré,  les 
hématies  granuleuses  ne  tardent  pas  à  revenir  à  la 
normale  ;  leur  nombre  paraît  alors  assez  indépen¬ 
dant  des  accès  fébriles  et  des  états  variables  de 
résistance  ou  de  fragilité  des  hématies. 

La  quinine  n’a  pas  paru  exercer  d'action  appré¬ 
ciable  sur  la  fragilité  ou  la  résistance  globulaire  des 
sujets  observés. 

Note  relative  au  sort  des  médicaments  Injectés 
dans  l’organisme.  —  MM.  J.  Caries,  Fr.  Leuret  et 
H.  Blanc.  Parallèlement  à  l'étude  de  l’élimination 
intestinale,  les  auteurs  ont  recherché  les  médicaments 
daus  dilféreuts  viscères  de  l’organisme  et  au  point 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

4  Mai  1922. 

Sur  un  cas  d’ostéo-arthrlte  tuberculeuse  sous- 
astragallenne  traitée  par  l'arthrodèse  précoce.  — 
M.  jVové-J'osserand  présente  un  garçon  de  14  ans  1/2 
chez  qui  ü  a  pratiqué  une  arthrodèse  sous-astraga- 
lienne  pour  une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  évo- 


d’injection.  Il  résulte  de  ces  premières  recherches 
que  les  médicament.s injectés  par  voie  intramusculaire 
en  solution  aqueuse  sont  assimilés  avec  rapidité, 
puisque,  au  point  d’injection,  on  ne  retrouve  déjà,  au 
bout  de  quelques  heures,  que  des  quantités  minimes 
(exemple  :  sur  1  gr.  d’iodure  de  potassium  injecté  on 
n’en  retrouve  plus  que  des  traces  non  dosables  au 
bout  de  24  heures). 

il  semble  aussi  que  la  muqueuse  gastrique  soit 
une  voie  assez  importante  d'élimination,  et  que  le 
pancréas  paisse  éliminer  certains  médicaments,  car 
dans  deux  expériences  (bleu  de  méthylène  et  citrate 
de  fer)  on  a  pu  y  retrouver  des  proportions  sensibles 
de  produit  injecté. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

8  Mai  1922. 

Pathogénie  des  anuries  (suite  j.  —  M.  Chevassu 
a  observé  des  altérations  rénales  après  cathété¬ 
risme;  il  y  a  bien  un  état  spasmodique  de  la  muscu¬ 
lature  urinaire  entière  chez  les  anuriques. 

Uretères  surnuméraires.  —  M.  Papin  commu¬ 
nique  3  observations  (2  de  M.  André  Boeckel, 

1  de  M.  Bernasconi)  d’uretères  surnuméraires,  dont 

2  où, la  duplicité  était  bilatérale,  chose  rare,  et  où 
l’un  des  bassinets  était  atteint  de  pyéllte. 

.4  ce  moment,  la  discussion,  sur  une  question  de 
M.  Cbevassu,  s’engage  sur  le  taux  des  solutions  de 
nitrate  d'argent  qu’on  est  en  droit  d’injecter  dans  le 
bassinet.  Tous  les  orateurs  admettent  l’innocuité  des 
solutions  à  1  pour  100;  cependant  M.  Heitz-Boyer 
cite  2  cas  de  pyéllte  incrustée  où  un  lavage  à  ce  taux 
déchaîna  des  phénomènes  de  septicémie;  il  faut  bien 
surveiller  les  malades  et,  s’il  y  a  des  troubles,  cesser 

La  plupart  des  orateurs,  MM.  Heitz-Boyer,  Ma¬ 
rion,  Legueu,  Marsan,  Papin  estiment  sans  incon¬ 
vénient  les  solutions  fortes;  toutefois  il  faut  ne  pas 
1rs  employer  d'emblée,  mais  augmenter  progressive¬ 
ment  les  taux  utilisés  et  s’arrêter  s’il  apparaît  de  la 
douleur. 

—  M.  Pasteau  attache  une  grande  Importance  à  ce 
qu’uretère  et  bassinet  aient  bien  conservé  toute  leur 
perméabilité. 

—  M.  Cbevassu  ne  s’inquiète  pas  tant  de  la  douleur 
que  du  risque  de  sclérose  des  papilles  rénales  et  il 
demande  si  l’on  connaît  l’avenir  lointain  des  malades 
ainsi  traités. 

—  M.  Marsan  le  rassure,  mais  conseille  de  n’in- 
jteter  de  nitrate  d’argent  dans  le  bassinet  que  lorsque 
tavessie  est  pleine  de  iiquide;  ainsi  elle  ne  souffrira 
pas  quand  le  liquide  refluera  du  bassinet. 

De  l'emploi  de  la  coca’ine  comme  anesthésique  de 
l’urètre  et  de  la  vessie.  —  M.  Marion  proteste 
contre  l’anathème  lancé  à  la  cora'iue  au  Congrès  de 
Strasbourg.  La  coca’ine  est  efficace,  bien  vue  des 
malades.  M  .Marion  a  pratiqué  ainsi  sans  incidents 
plus  de  1.5Ü0  cystOBCopies ;  toutefois  un  accident  est 

et  ii  y  reviendra  tout  à  l’heure. 

Utilisant  une  solution  à  4  pour  100,  .\I.  Marion 
injecte  successivement  3  à  4  eme  dans  l’urètre  anté¬ 
rieur,  puis  3  à  4  eme  dans  l’urètre  postérieur;  enfin, 
après  introduction  du  cystoscope,  ’IO-IS  eme  dans  la 
vessie.  Chaque  fois,  il  laisse  la  coea'ine  agir  3  à  ’i  mi¬ 
nutes,  puis  la  retire.  Il  faut  donner  à  la  vessie  un  peu 
de  calme,  non  chercher  à  gagner  de  la  capacité  ;  la  no- 
voca’ine,  qu'il  faut  laisser  agir  beaucoup  plus  long¬ 
temps,  est  loin  d'être  aussi  efficace. 

L’accident,  qui  fut  mortel,  se  produisit  chez  un  ma¬ 
lade  qu’un  élève  de  M.  Marion  examinait.  Il  y  eut  une 
anesthésie  telle  que  l’ou  parvint  à  faire  saigner  la 
vessie  par  distension,  ainsi  qu’il  peur,  arriver  sous  la 
rachianesthésie  ;  le  malade  regagna  son  lit,  eu  mar¬ 


inant  depuis  un  an.  Les  lésions  étaient  limitées  aux 
surfaces  articulaires  ;  il  y  avait  un  petit  abcès  dans 
la  partie  postérieure  de  l’articulatiou.  Le  résultat  a 
été  excellent  :  au  bout  de  3  mois,  la  soudure  était 
obtenue  et  le  malade  pouvait  marcher  sans  soutfrir 

L’auteur  fait  ressortir  que  l’articulation  sous-as- 
tragalienne  est  uue  de  celles  qui  se  prêtent  le  mieux 
à  la  création  des  ankylosés  artificielles  dans  les  cas 
d'ostéo-arthrite  tuberculeuse. 

—  M.  Durand  souligne  l’intérêt  qu’tl  y  a  à  inter¬ 
venir  précocement  pour  des  lésions  limitées  de  tuber¬ 
culose  du  tarse  antérieur.  Il  a  pu  obtenir  ainsi  de 


chant,  mais  présenta,  2  heures  après,  des  signes  de 
collapsus  et  mourut  dans  la  nuit.  L’autopsie  montra 
que  l’un  de  ses  reins  était  fort  altéré.  Y  a-t-il  eu  trop 
de  coca’i’ue  injectée,  ou  absorption  par  un  vaisseau 
ouvert,  ou  simple  coïncidence?  Et  M.  Marion  rapporte 
un  cas  frappant  où,  en  dehors  de  toute  anesthésie,  le 
malade  succomba  tandis  qu’on  lui  passait  tme  filifor¬ 
me.  Néanmoins  l’accident  observé  enseigne  la  pru¬ 
dence;  mais  M.  Marion  reste  fidèle  à  la  méthode  qui 
mérite  vraiment  d’être  réhabilitée. 

—  M.  Heitz-Boyer  cocaïnise  ses  malades  et,  sur 
près  de  1  000  cas,  il  n’a  eu  aucun  Incident.  Il  a  vu  une 
fois  des  accidents  de  collapsus  chez  un  malade  que  l’on 
voulait  dilater  et  dont  l’urètre  saignait.  II  ne  faut  pas 
en  présence  d’une  hémorragie  se  servir  de  r.oca’me 
et  surtout  si  c’est  l'urètre  qui  saigne. 

—  M.  Cbevassu  rappelle  les  recommandations  de 
M.  Reclus;  pas  plus  de  20  centigr.  et  2  heures  de 
repos  couché  au  malade.  Les  altérations  du  rein 
exposent  davantage  les  malades  ;  il  est  bien  difficile 
de  déterminer  le  mode  d’élimination  de  la  coca’ine  qui 
est  absorbée  avec  des  vitesses  si  diverses. 

La  cocaïne  a  donné  des  ennuis  à  M.  Pasteau  et  à 
M.  Janet. 

—  M.  Affehon  eu  craint  l’absorption  rapide  par  les 
vessies  malades. 

—  M.  Nogués  demande  si  la  solution  à  1  pour  100 
est  efficace. 

—  M.  Marsan  dit  qu’une  solution  à  ce  taux  est 
constamment  employée  dans  les  cours  d’endoscopie 
de  N'ecker  et  que  l’on  s’en  trouve  bien. 

—  M.  Legueu  prononce  contre  la  cocaïne  une  con¬ 
damnation  sans  appel. 

—  M.  Marion  fait  observer  que  la  vessie  n’ab¬ 
sorbe  qu’une  part  infime  de  la  coca’i’ne  qui  n’y  reste 
que  quelques  instants;  vienne  prouve  que  les  ves¬ 
sies  ulcérées  absorbent  davantage  la  coca’ine.  Le 
seul  danger  à  éviter,  c’est  l’hémorragie  :  avec  une 
fissure  de  l’urètre,  c’est,  par  l’intermédiaire  du 
bulbe,  comme  si  l’on  faisait  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  cocaïne.  M.  Marion  critique  certaines  des 
observations  rapportées  et  cite  un  cas  de  défaillance 
survenu  chez  un  malade  avant  que  le  flacon  de  coca’ine 
n’ait  été  ouvert.  Utilisée  ainsi  qu’il  a  été  indiqué,  la 
cocaïne  paraît  dépourvue  de  toute  nocuité. 

L’éosinophilie  des  prostatiques.  —  MM.  Legueu 
et  Astraldi  voient  dans  l’éosinophilie  un  signe  de 
plus  pour  faire  le  diagnostic  toujours  délicat  entre 
un  adénome  enflammé  et  un  cancer  au  début.  L’adé¬ 
nome  s’accompagne  d’une  forte  éosinophilie. 

Importance  des  purgatifs  dans  l'insuffisance  ré¬ 
nale.  —  M.  Janet  insiste  sur  l’action  heureuse  des 
lavements  purgatifs,  en  particulier  du  vieux  lavement 
des  peintres  dans  le  traitement  ou  la  prophylaxie  de 
1  insuffisance  rénale.  L’azotémie,  avant  et  après  le 
lavement  chez  une  femme  en  menace  d’urémie,  a  été 
respectivement  de  0  gr.  46  et  de  0  gr.  36.  La  concen¬ 
tration  de  l'urée  dans  le  liquide  intestinal  rendu 
après  le  lavement  a  été  de  0  gr.  77  pour  1.000  (en  y 
comprenant  l’ammoniaque,  donc  chiffre  un  peu  fort, 
mais  qui  doit  être  utilisé,  car  l’urée  dans  l’intestin  se 
transforme  vite  en  ammoniaque). 

Tuberculose  et  lithiase  dans  un  rein  en  fer  à 
cheval.  —  M.  Noguàs  lit  une  observation  de 
M.  Gayet  qui  pratiqua,  après  section  et  ligature  de 
1  isthme,  l’ablation  de  la  moitié  malade  du  rein  en  fer 
à  cheval  et  obtint  la  guérison. 

Abcès  du  testicule  à  colibacille  pur.  —  M.  No¬ 
gués  présente  une  rareté,  savoir  une  culture  pure  de 
coli-bacille  provenant  d’un  abcès  du  testicule  consé¬ 
cutif  à  uue  très  simple  cystoscopie. 

Election.  —  M.  Lian  est  élu  membre  titulaire  pa¬ 
risien,  par  28  voix  sur  28.  Une  place  de  membre 
titulaire  provincial  est  déclarée  vacante. 

G.  W0L1.H0.MM. 


très  bons  résultats  par  des  interventions  également 
limitées  et,  de  ce  fait,  pratiquer  une  chirurgie  en  défi¬ 
nitive  plus  conservatrice. 

Douleurs  en  rapport  avec  le  développement 
exagéré  des  apophyses  transverses  de  la  7“  cervi¬ 
cale.  —  M.  Nové-Josserand  rappelle  que,  dans  les 
côtes  cervicales,  les  douleurs  et  les  troubles  trophi¬ 
ques  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le  développement 
des  côtes  et  que,  pour  certains  auteurs,  notamment 
Néel,  la  simple  hypertrophie  des  apophyses  trans¬ 
verses  de  la  7“  cervicale  pourrait  occasionner  des 
accidents  de  même  ordre. 
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Il  cite  robservation  de  2  malade»  dont  l’une  avait 
unenévralgie  dubras  droit,  etl’autre  des  douleurs  aux 
épaules,  s’accompagnant  parfois  d’une  difficulté  pour 
tourner  la  tète,  et  chez  qui  la  radiographie  à  montré, 
dans  le  i'*'  cas,  un  allongement  des  apophyses  trans¬ 
verses  de  la  7“  cervicale  plus  accentué  à  droite  qu’à 
gauche,  et,  dans  le  2‘’-  cas,  une  hypertrophie  très  ac¬ 
centuée  de  ces  apophyses  en  aile  de  papillon. 

Mais  l’examen  radiographique  des  sujets  normaux 
montre  que  ce»  anomalies  peuvent  ae  rencontrer 
aussi  sur  des  sujets  ne  présentant  aucune  douleur.  11 
y  a  donc  là  un  rapprochement  à  faire  avec  la  sacra¬ 
lisation  de  la  5”  lombaire  qui,  elle  aussi,  n’est  pas 
toujours  douloureuse. 

L’auteur  pense  que  les  accidents  douloureux  et 
trophiques  s’expliquent  mieux  par  l’hypothèse  d’une 
malformation  médullaire  concomitante  que  par  une 
action  directe  des  os  hypertrophiés  sur  les  os  voi¬ 
sins  ou  sur  les  troncs  nerveux  rachidiens  ou  sym¬ 
pathiques. 

Les  plaies  de  l’abdomen  par  balle  de  pistolet 
Flobert.  —  AT.  TavernierB.  opéré  récemment  2  jeunes 
gens  blessés  dans  ces  conditions  ; 

1“  Un  jeune  homme,  venu  à  pied  et  sans  le  moindre 
signe  de  réaction  péritonéale,  mais  chez  qui  on 
trouva  1/2  litre  de  sérosité  hématique,  2  perfora¬ 
tions  du  cæcum  et  1  de  l’intestin  grêle. 

2'’  Une  jeune  domestique  blessée  par  un  enfant  et 
qui  n’avertit  même  pas,  tant  la  blessure  lui  paraît 
insignifiante.  Mais,  quelques  heures  plu»  tard,  ayant 
eu  une  syncope,  on  l’amena  à  l’Hôtel-Dieu  :  orifice 
punctiforme,  ventre  souple,  pas  de  douleur,  mais 
pâleur  extrême,  pouls  petit.  On  trouva  une  hémor¬ 
ragie  péritonéale  considérable,  une  perforation  sur 
la  grande  courbure  et  2  perforations  sur  le  grêle. 

Dans  les  2  cas,  la  suture  des  perforations  fut 
suivie  de  guérison. 

L’auteur  veut  attirer  l’attention  sur  deux  faits  ; 

1»  Comme  il  n’y  a  qu’une  plaie  insignifiante,  peu 
de  douleur,  pas  de  choc  et  aucune  réaction  périto¬ 
néale,  dans  les  premières  heures,  on  a  tendance  .à 
croire  la  blessure  sans  importance  et  purement  pa¬ 
riétale,  alors  qu’il  existe  des  perforations  intestinales. 

2“  Ces  perforations  intestinales  sont  minimes,  il 
n’y  a  pas  hernie  de  la  muqueuse,  il  ii'y  a  pas 
épanchement  appréciable  du  contenu  intestinal  dans 
le  péritoine,  et  il  se  peut  que  des  perforations  aussi 
petites  restent  étanches  et  guérissent  parfois  sans 
intervention. 

—  M.  Alamartine  a  vu  un  de  ces  petits  projec¬ 
tiles  traverser  la  fesse,  déchirer  le  dôme  vésical, 
faire  4  perforations  du  grêle  et  une  du  côlon  ascen¬ 
dant  en  arrière  duquel  la  balle  vint  se  loger. 

Plaie  de  la  fesse  jugée  sans  importance  au  début, 
puis  urines  sanglantes,  laparotomie,  suture  des  per¬ 
forations.  On  ne  retrouve  pas  la  balle,  et  la  perfora¬ 
tion  du  côlon  passe  inaperçue,  il  se  forme  un  abcès 
eu  arrière  du  côlon,  abcès  qui  se  rompt  ultérieure¬ 
ment  et  entraîne  une  péritonite  mortelle. 

—  M.  Nové-Josserand  cite  une  observation  ana¬ 
logue  ;  perforation  du  grêle  et  foyer  de  péritonite 
circonscrite;  l’enfant  avait  continué  à  jouer  et  on  ne 
commença  à  s’inquiéter  que  48  heures  après  la  bles- 

II  ne  faut  pas  se  laisser  tromper  par  la  petitesse 
de  la  plaie  et  escompter  une  guérison  spontanée. 
Ces  perforations  minuscules  peuvent  fort  bien  en¬ 
traîner  la  péritonite  et  la  mort. 

_  jVf,  Durand  a  vu  une  de  ces  balles  traverser  le 

frontal  et  l’occipital.  Leur  force  de  pénétration  est 
plus  grande  qu’on  ne  croit.  Il  est  bon  d’avoir  attiré 
sur  ce  point  l’attention  pour  ne  pas  se  laisser  pren¬ 
dre  au  calme  trompeur  des  débuts. 

Sur  le  traitement  des  fibromes  utérins;  considé¬ 
rations  anatomo-cliniques  relatives  à  une  série  de 
75  fibromes  —  M.  G.  Cotte,  après  avoir  rappelé  les 
indications  ihérapeutiqu! s  respectives  de  la  chiiur- 
gie  et  du  radium,  données  par  J.-L.  Faure  au  der¬ 
nier  Congrès  de  Cynécultigic,  montre,  en  s’appuyant 
sur  le»  faits  observés  eu  un  an  à  la  Clinique  gyné¬ 
cologique,  qu’il  n’est  pas  toujours  possible  de  pré¬ 
ciser  le  diagnostic  autant  qu’il  le  faudrait  pour  éviter 
les  accidents  et  les  échecs. 

Contrairement  à  ce  qui  se  passe  lorsqu’on  inter¬ 
vient,  où  il  est  toujours  possible,  le  ventre  ouvert, 
de  redresser  une  erreur  de  diagnostic  ou  de  parer  à 
lotîtes  les  éventualités,  avec  la  radio-  ou  la  cujielhé- 
rapie,  on  n’a  plus  les  mêmes  garanties,  d’où  la  néces¬ 
sité  d’un  diagnostic  plus  précis.  A  ce  point  de  vue, 
M.  Cotte  s’élève  contre  la  tendance  de  beaucoup  de 
médecins  à  confondre  avec  le  fibrome  les  utérus  ou 


les  métrite»  hémorragiques  de  la  ménopause,  et 
insiste  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  souvent,  pour  faire  le 
diagnostic,  de  procéder  à  une  exploration  intra- 
utérine  sou»  anesthésie,  qui  seule  permet  de  déni- ter 
le  cancer  du  corps  au  début.  C’est  une  erreur  de 
traiter  indistinctement  et  d’emblée  toutes  ces  malades 
parla  radio-  ou  la  radiumthérapie. 

De  même  qu’il  y  en  aurait  beaucoup  qui  auraient 
guéri  sans  hystérectomie,  il  ne  faut  avoir  recours  au 
traitement  par  les  radiations  que  dans  les  formes 
grave»  et  après  échec  du  traitement  médical. 

Passant  ensuite  en  revue  le»  condition»  cliniques 
dans  lesquelle»  se»  malades  sont  entrées  à  l’hôpital, 
M.  Cotte  trouve  sur  ces  75  fibromes  observés  en  un 
an  :  2  cas  de  fibromes  avec  torsion  ou  gangrène,  3  cas 
de  fibromes  et  grossesse  traité»  par  la  myomectomie, 
5  cas  de  fibromes  avec  accidents  de  compression. 
Dans  12  cas,  où  la  malade  se  plaignait  surtout 
d’une  tumeur  abdominale,  il  s’agissait  une  foi»  d’un 
fibrome  avec  kyste  de  l’ovaire  et,  dan»  tous  les  autres 
cas,  de  tumeurs  bosselée»,  irrégulières,  avec  noyaux 
sous-péritonéaux  qui  toutes  ont  été  enlevées  chirur¬ 
gicalement.  16  malades  ont  consulté  parce  qu’elles 
souffraient;  or,  dans  tous  les  cas,  sauf  2,  il  y  avait  de» 
lésions  inflammatoires  soit  du  côté  du  fibrome,  soit 
du  côté  des  annexe»,  ce  qui  aurait  pu  rendre  dange¬ 
reux  un  traitement  par  les  radiations.  Sur  les  37  ma¬ 
lades  enfin  qui  saignaient  et  qui  n’avaient  que  cela, 
20  fois  l’examen  permit  de  découvrir  des  lésions  as¬ 
sociées  qui  nécessitaient  l’intervention.  9  malade»  ont 
été  soumises  au  radium,  8  autres  ont  été  opérées. 

L’auteur  insiste  en  terminant  sur  la  nécessité 
qu’il  y  a,  avant  d’avoir  recours  aux  moyen»  physi¬ 
que»,  de  faire  un  diagnostic  précis,  et  surtout  de  tenir 
compte  des  troubles  fonctionnels  accusés  par  la  ma¬ 
lade,  puisque  parmi  ceux-ci  la  fièvre,  les  douleurs 
surtout,  semblent  être  l'expression  d’une  lésion  qui 
contre-indique  presque  toujours  l’emploi  de»  rayons. 

—  M.  Gouilloud  n’a  jamais  eu  d’ennuis  avec  les 
rayons,  qui  paraissent  particulièrement  indiqués 
pour  les  fibromes  qui  saignent  et  contre-indiqués 
pour  les  formes  douloureuse»,  lesquelles  sont  géné¬ 
ralement  compliquée»  de  lésion»  inflammatoire».  Il 
faut,  avant  de  placer  le  radium,  endormir  la  malade 
et  faire  une  exploration  intra-utérine  pour  dépister 
les  fibromes  sous-muqueux  et  les  polypes. 

Dans  les  hémorragies  à  la  période  de  ménopause, 
il  faut  se  méfierde»  néphrites  hypertensives,  faire  un 
examen  médical  completel  prendre  la  tension. 

—  M.  Bérard.  Il  serait  intéressant  de  demander 
aux  gynécologues  qui  voient  dans  leur  clientèle  beau¬ 
coup  de  fibromes  à  la  période  de  début  quelle  pro¬ 
portion  leur  paraît  relever  du  radium,  des  rayon»  X 
ou  de  l’intervention.  Dan»  la  clientèle  de  chirurgie 
générale,  on  voit  les  fibromes  plus  tard,  beaucoup 
plus  souvent  avec  des  complications  :  annexites,  tu¬ 
meurs  ovariennes,  torsion  du  pédicule,  adhérences  à 

Dans  ce»  conditions,  M.  Bérard  n'a  guère  In.uvc 
les  agents  physiques  indiqués  que  dans  1/.5"  des 

Il  pratique  toujours,  sous  anesthésie,  la  dilatation 
préalable  de  l’utérus  et  l’exploration  de  sa  cavité;  et 
cependant,  dans  2  cas,  des  fibromes  sous-muquenx, 
naillaul  dans  une  cavité  utérine  profonde,  n’avaient 
pas  été  reconnue  de  façon  précise.  L’utérus  ayautélé 
atrophié  par  le  radium,  ces  fibromes  sont  venus  s’ac¬ 
coucher  dans  le  vagin. 

—  M.  Albertin.  Il  y  a  incontestablement  certains 
cas  qu'on  opérait  et  qu’il  convient  de  soumettre  à  ces 
nouveaux  moyeu»,  en  particulier  les  utérus  scléreux, 
myomes  diffus,  avec  hémorragies  rebelles,  résistant 
à  tous  les  moyens  locaux,  à  des  curettages  répétés 
et  qui  finissaient  par  nécessiter  l’hystérectomie, 
M.  Albertin  se  propose  de  reprendre  et  classer  tonies 
tes  observations  pour  évaluer  quel  eût  pu  être  le 
pourcentage  des  cas  justiciables  du  radium. 

J.  Duclos. 
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Rupture  de  la  choroïde.  —  MM.  G.  Gérard  et  L. 
Detroy.  A  la  suite  d’une  violente  contusion  oculaire 
par  boule  de  neige,  il  y  eut  perte  de  la  vision  pendant 
plusieurs  jours.  L’examen  du  fond  d’ceil,  pratiqué 
8  tour»  après  l’accident,  révéla  une  céchinire  cho- 
roîdienne  typique. 

Cancers  primitifs  multiples.  —  M-  Delannoy 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  56  ans  opérée 
successivement,  en  l’espace  d’un  mois,  d’une  tumeur 


du  sein,  d’un  cancer  de  l’S  iliaque,  d’un  cancer  dn 
corps  de  l’utérus.  Dans  les  3  interventions,  il  s’agie- 
sait  d’épithéliome  primitif;  adénocarcinome  du  sein, 
carcinome  alvéolaire  de  l’utérus,  adénocarcinome 
typique  intestinal,  celui-ci  vraisemblablement  le  pre¬ 
mier  en  date  (examen  professeur  Curtis). 

Arthropathie  tabétique  tardive  du  coude.  — 
MM.  J.  Morel  et  A.  Lefebvre.  Une  femme  de  47  ans 
a  depuis  20  ans  des  troubles  de  la  marche  et  actuel¬ 
lement  de  nombreux  signes  moteurs  d’un  tabes  ma¬ 
nifeste.  Depuis  1917,1e  coude  droit  s’est  hypertrophié 
au  point  d’atteindre  le  volume  de  deux  gros  poings  ; 
l'olécrâne  est  séparé  du  cubitus  ;  peu  de  troubles 
fonctionnel»  cependant  du  côté  du  membre  malade. 
A  noter  la  coexistence  d’une  luxation  du  pouce. 

Deux  cas  d'hémorragie  méningée  chez  le  nouveau- 
né.  —  MM.  Druon  et  Le  Marc'Hadour.  L’accou¬ 
chement  se  fit  sans  aucune  manœuvre  traumatisante 
pour  le  foetus,  et  l’on  ne  peut  mettre  en  cause  aucune 
infection  ou  intoxication  de»  parents.  L’un  de»  enfants 
a  été  expulsé  au  bout  de  30  heures  :  présentation  OIGA; 
poids  3  kilogr.  850.  Dans  le  deuxième  cas,  la  femme 
secundipare  accouche  après  54  heures  de  travail; 
poids  de  l’enfant  4  kilogr.  350  ;  longueur  54  cm. 

Deux  jours  après  la  naissance  apparsît,  chez  le 
premier,  un  gros  hématome  au  niveau  de  la  nuque, 
et  l’enfant,  après  une  ébauche  de  convulsions,  meurt 
en  1  heure  1/2.  Hémorragie  méningée  abondante,  i 
gauche. 

Chez  le  second,  le  lendemain  de  la  naissance,  quel¬ 
ques  mouvements  convulsif»  et,  le  surlendemain,  se 
produit  par  la  bouche  elle  nez  une  hémorragie  assez 
abondante.  A  l’ouverture  des  méninges,  il  s’écoule 
260  gr.  de  sang,  le  ventricule  gauche  en  est  rempli. 

Cirrhose  atrophique  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  Crampon  et  Morel.  Un  syphilitique  ancien, 
atteint  de  cirrhose  atrophique  du  type  Laënnec,  meurt 
en  quelques  jour»  par  insuffisance  hépatique,  avec 
ictère  terminal.  Le  caractère  anatomo-pathologique 
des  lésions  indique  leur  origine  spécifique  ;  cirrhose 
périportale  avec  dégénérescence  presque  totale  du 
parenchyme  hépatique. 

Rétrécissement  du  pylore  chez  un  syphilitique; 
amélioration  momentanée  par  le  novarsénobenzol; 
opération  :  absence  de  lésion  ;  cancer  du  pylore 
d'origine  Intestinale.  —  Sous  ce  titre  MM  Curtis  et 
Surmont  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
5.5  ans  présentant  les  signes  cliniques  d’un  rétrécis¬ 
sement  du  pylore,  sans  hémorragies  concomitantes, 
même  occulte». 

Cliez  ce  malade,  l’existence  de  signes  de  syphilis 
nerveuse  —  inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll  et 
signe  de  Romberg,  réaction  de  Bordet-Wa»sermann 
nettement  positive  à  deux  examens  successifs  —  dé- 
lerrainentun  traitement  par  le  novarsénobenzol. 

Ce  traitement,  par  l’amélioration  non  constatée 
dan»  les  quatre  premières  semaines,  a  retardé  de 
3  mois  l’intervention  chirurgicale,  retard  qui,  eu 
diminuant  la  résistance  du  malade  et  les  chances  de 
guérison  chirurgicale  lui  a  été  préjudiciable. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  donc  se  rappeler 
qu’un  cancer  typique  peut  se  développer  chez  tm 
syphilitique  et  qu’une  amélioration  passagère  due 
au  traitement  spécifique  ne  doit  pss  faire  rejeter  le 
diagnostic  de  néoplasme. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  cas  de  ce  malade 
était  particulièrement  curieux.  L’examen  histolo¬ 
gique  du  professeur  Curtis  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  cancer  de  la  région  pylorique  développé  unique¬ 
ment  aux  dépens  de  la  muqueuse  duodénale  et 
affectant  la  forme  de  l’adéno-carcinome  absolument 
typique  de  la  muqueuse  intestinale,  avec  transforma¬ 
tion  muqueuse  donnant  l’aspect  classique  du  cancer 
mucoïde  de  l’intestin,  désigné  faussement  par  certains 
auteurs  sous  le  nom  de  cancer  colloïde. 

Utilité  de  la  réaction  de  Schlck  associée  à  la 
recherche  des  porteurs  de  germes  dans  la  prophy¬ 
laxie  de  la  diphtérie.  —  MM.  Breton,  E.  Choquet 
et  V.  Grysez  ont  pratiqué  simultanément  ces  deux 
méthodes  prophylactiques  à  l’occasion  d’une  épi¬ 
démie  de  diphtérie. 

Bien  qu’elles  leur  aient  donné  des  résultats  discor¬ 
dant»  (fait  déjà  connu)  ils  estiment  qu’il  y  a  lieu 
d’adopter  la  ligne  de  conduite  suivante  en  cas  d’épi¬ 
démie  :  1“  recherche  du  Schlck  et  immunisation 
préventive  de  tous  les  sujet»  positif»  ;  2»  recherche 
des  porteurs  et  isolement  provisoire  jusqu’à  dia¬ 
gnostic  exact  du  germe  ;  3“  isolement  prolongé  et 
traitement  de»  seuls  porteurs  de  diphtérie  vraie. 

A.  DliliEÏIlK. 
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LE  TRAITEMENT  RADIOTHÉRAPIQUE 

DES  TROUBLES  VISUELS 

DUS  AUX  TUMEUHS  DU  L’UVDOl’HYSU 

Par  F.  TFBBIEN, 

Agrégé,  Ophtaliaologiate  île  l’hôpital  Beaujon. 

Les  syi:npt(J);)i.es  les  plus  caractcTistiques  ef  les 
premiers  ep  date  des  tumeurs  de  l’hypophyse  sont, 
op  le  sait,  ies  trophles  visuels,  et  MM.  de  Laper- 
sonne  et  Cap.tpnpet',  dans  up  important  mémoire 
sur  ce  sujet,  ont  l)ien  montré  tout  l’intérét  qui 
s’attaejte  à  leur  étu.de. 

Laquestigp  est  toujours  d’actualité,  et  la  Société 
de  peufoiogiea  fait  des  troubles  chiasmatiques  le 
sujet  de  son  prochain  rapport.  Enfin  tout  récem- 
roept,  CJarlotti  vient  de  rapporter  quatre  nouvelles 


demeurant  sepsiblement  normale,  elle  peut  passer 
inaperçue. 

A  mesure  que  l’hémianopsie  s’accentue,  Vacuicé 
visuelle  centrale  qui,  au  début  était  demeurée  à 
peu  près  normale,  diminue  à  son  tour,  la  lecture 
devient  difficile  ou  même  impossible  et  le  champ 
visuel  se  rétrécit  de  plus  en  plus,  pon  seulement 
du  côté  temporal  où  il  disparaît  complètement, 
mais  dans  toute  son  étendue,  eu  dedans,  en  haut 
et  en  bas. 

b)  JSn  même  temps,  la  papille  devient  plus  pale 
et  finalement  s’atrophie  ;  mais  if  est  bien  rare  que 
l’on  observe  ici  la  stase  papillaire,  si  fréquente 
dans  les  tumeurs  cérébrales. 

Déjà  nous  avions  insisté  sur  oe  fajt  à  propos 
de  l’observation  du  géant  ac.romégalique,  publiée 
par  MM.  Launois  et  lloy,  en  1903,  à  la  Société  de 
neurologie.  Nous  émettions  l’hypothèse  que  la 
compression  très  lente,  par  la  tumeur,  du  chiasma 


suelle  est  souvent  déjà  très  diminuée  et  le  champ 
visuel  en  partie  déficient. 


Traitement  radiothérapique  des  tumeurs 
hypophysaires. 

La  valeur  diagnostique  de  la  radiographie  dans 
les  tumeurs  de  l'hypophyse  est  aujourd'hui  bien 
établie.  Les  modifications  de  la  selle  turcique,  à 
peu  près  constantes  et  facilement  reconnaissables 
sur  la  plaque  (approfondissement,  élargissement, 
usure  des  apophyses  clinoïdes,  etc.)  imposent 
le  diagnostic. 

Sa  valeur  thérapeutique  ne  l’est  pas  moins,  et 
en  attendant  qu’une  technique  parfaite  diminue 
les  dangers  de  l'hypophysectomie,  encore  consi¬ 
dérables,  la  thérapeutique  à  instituer  tout  d’abord 
sera  purement  médicale  et  réside  dans  l’emploi 


et  de  l’origine 
des  nerfs  opti¬ 
ques,  l’atrophie 
descendante  et  la 
sclérose  de  ces 
derniers,  s’oppo¬ 
saient,  par  là  mê¬ 
me,  à  leur  inhibi¬ 
tion  par  Tœdème 
et  à  la  stase.  Sem¬ 
blables  faits  ont 
été  également  no¬ 
tés  dans  les  ob¬ 
servations  du 
professeur  de  La- 
personne,  Gau  vin 


Fig.  3  ^  fohs.  Cauvin).  —  Champ»  visuels  après  8a  séances  de  trai¬ 

tement  radiothérapique,  ha  vision  centrale  et  un  secteur  temporal  étendu 
furent  récupérés  à  droite  alors  que  la  vision  de  cet  mil  était  demeurée 
nulle  pendant  près  de  dix-huit  mois.  L’acuité  visuelle  gauche  fut  éga¬ 
lement  très  améliorée. 


et  d’autres. 

Et  en  effet,  sur 
une  statistique 
de  148  cas  de 
tumeurs  de  l’by- 
pophyse  sans 
acromégalie  et 
compliqués  de 
troubles  oculai¬ 
res,  nous  trou¬ 
vons  34  cas  de 
cécité  sans  au¬ 
tres  Indications  ; 
37  fois  il  existait 
une  hémianopsie 
bitemporale,  2 
fois  une  hémia¬ 
nopsie  homony¬ 
me,  15  fois  une 


Fig.  7  et  8  (De  Lm-eiisonke  et  Béccèue).  —  Champs  après  traitement  de 
onze  mois  (58  séances).  Irradiation  méthodique  des  deux  tempes  et  de 
la  région  frontale,  chaque  surface  irradiée  ayant  reçu  par  séance  5  H 
d’un  rayonnement  pénétrant  filtré  par  une  lame  d’aluminium  d’un  milli¬ 
mètre  d’épaisseur.  Disparition  complète  des  maux  de  tète.  V  =  OD 
=  7/10;  OG  =  1/20, 


observations  de  tumeurs  de  l’hypophyse  et  de 
troubles  visuels  traitées  avec  succès  par  la  radio¬ 
thérapie  ’. 


Les  symptômes  oculaires  déterminés  par  les 
tumeurs  de  l’hypophyse  vont  par  ordre  de 
fréquence  :  les  altérations  du  champ  visuel 
puis,  secondairement,  de  l’acuité  visuelle  ;  les 
modifications  de  la  papille ,  beaucoup  plus 
rares;  enfin  des  paralysies  oculaires,  avec  ou 
sans  troubles  de  sensibilité  dans  le  domajne  du 
trijumeau. 

a)  Modifications  de  i.a  vision.  —  Ce  sont 
■tout  d’abord  des  phénomènes  à.' hémianopsie  bi¬ 
temporale,  conséqu.enc.e  de  la  compression  du 
chiasma  p^ir  la  tjjmeur  hypophysaire.  Alors  même 
que  l’acuité  visuelle  est  encore  normale  ou  peu 
s’en  f?nt,  il  est  bien  rare  que  les  deu.v  champs 
visuels  ne  soient  pas  très  fortement  rétrécis  du 
côté  temporal;  mais  si  l’hémianopsie  est  incom¬ 
plète,  elle  gêne  peu  le  malade,  et  l’acuité  visuelle 

1.  F.  UE  Lai’ebso.nne  et  Canto.nnut.  —  «  Troubles 
visuels  produits  par  les  tumeurs  de  l’hypophyse  sans  acro¬ 
mégalie  ».  Archives  d  ophtal. ,  1910,  p.  65. 

2.  Carlotti.  —  Annales  d'oculistique,  1922,  p.  1. 


névrite  optique,  27  fois  une  atrophie  des  nerfs 
optiques  et  15  fois  seulement  une  stase  papillaire. 
Sans  doute  faut-il  ajouter  aux  causes  que  nous 
avons  invoquées  pour  expliquer  cette  rareté  de 
la  stase  ici  :  la  lenteur  du  développement  de  la 
tumeur  et  l’accommodation  du  chiasma  et  de 
l’origine  des  nerfs  optiques,  la  nature  même  de 
la  tumeur  (adénome  kystiq.ue  le  plus  souvent) 
entraînant  par  elle-même  peu  de  phénomènes 
réactionnels. 

c)  Paualysies  oculaires.  —  Les  rapports 
latéraux  de  l’hypophyse  avec  le  sinus  caverneux 
et  sa  paroi  externe  dans  laquelle  sont  logés  les 
nerfs  moteurs  du  globe  oculaire  :  moteur  oculaire 
commun,  pathétique  et  moteur  oculaire  externe 
—  ce  dernier  contenu  dans  l’intérieur  même  du 
sinus  —  et  aussi  avec  le  trijumeau  expliquent  la 
fréquence  relativement  assez  considérable  des 
paralysies  oculaires  (27  pour  100  dans  la  statis¬ 
tique  de  de  Lapersonne  et  Cantonnet). 

La  diplopie  gênera  d’autant  moins  le  sujet  que 
la  paralysie  survient  sur  un  œil  dont  l’acuité  vi- 


3.  Béclèhe.  —  «  Le  traitement  des  tumeurs  hypophy- 
juires,  du  gigantisme  et  de  l’acromégalie  par  la  radio¬ 
thérapie  ».  liull.de  la  Soc.  mèd.  des  üàp.,  19  Février  1909, 
et  Journ.  de  Radiol,  et  d'Electrol.,  1914,  n»  1. 


des  extraits  hypophysaires  ou  mieux  glandulaires 
(le  mélange  d’extraits  thyroïdien  et  hypophy¬ 
saire  paraît  plus  efficace  que  les  extraits  d’une 
seule  glande)  associés  à  un  traitement  hydrargy- 
rique  et  surtout  dans  l’emploi  des  rayons  X. 

Cette  méthode,  essentiellement  française,  a  été 
préconisée  par  Béclère  Elle  a  donné  des  résultats 
excellents  dans  presque  tous  les  cas  et  dans  un 
travail  publié  par  nous  à  l’occasion  de  deux  obser¬ 
vations  l’une  personnelle,  dans  laquelle  le  résultat 
s’était  maintenu  depuis  quatre  ans,  la  seconde 
appartenant  au  professeur  de  Lapersonne  et  qu’il 
avait  bien  voulu  nous  communiquer,  nous  avions 
pu  réunir  10  observations  de  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  très  améliorées  par  les  rayons  X,  en  parti¬ 
culier  les  troubles  visuels  L  II  faut  y  ajouter  les 
4  observations  nouvelles  de  Carlotii 

Si  nous  résumons  les  points  caractéristiques 
de  ces  dix  observations,  nous  voyons  que  toutes 
ont  été  heureusement  influencées  quant  à  la  mar¬ 
che  des  lésions  par  le  traitement  radiothérapique. 
Il  agit  à  la  fois  sur  l’ensemble  des  lésions  et  sur 
les  troubles  trophiques  entraînés  par  la  tumeur 

4.  F.  Terrien.  —  «  Traitement  par  les  rayons  X  des 
troubles  visuels  d’origine  hypophysaire  ».  Arcli.  d  opht., 
1916,  p.  257,  et  Kapport  à  la  i’oc.  frqriç.  d'opht..  Mai  1919. 

5.  Cahlotti.  —  Loco  cilato. 


430 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Mai  1922 


N»  40 


hypophysaire.  Mais  il  est  une  triade  symptoma¬ 
tique  de  troubles  fonctionnels,  caractérisée  par 
la  céphalée,  la  diminution  de  l’acuité  et  les  modi¬ 
fications  du  champ  visuel  qui  semble  bénéficier 
au  maximum  de  ce  mode  de  traitement.  Assez 
vite,  dès  les  premières  séances,  l’amélio¬ 
ration  se  manifeste. 

Les  céphalées  diminuent  et  disparais¬ 
sent  en  même  temps  que  l’acuité  remonte 
et  que  le  champ  visuel  s’élargit. 

Sur  les  dix  observations  rapportées  ici, 
sept  fois  la  céphalée  disparut  dès  les  pre¬ 
mières  applications  radiothérapiques  et 
dans  les  trois  autres  il  n’en  est  pas  fait 
mention. 

Mêmes'  remarques  pour  l’acuité  et  le 
champ  visuel.  Dans  toutes  ces  observa¬ 
tions,  l’acuité  et  surtout  le  champ  visuel 
furent  très  améliorés,  quelquefois  dans 
une  proportion  considérable.  Il  faut  noter 
même  que  la  vision  perdue  complètement 
depuis  plusieurs  mois  a  pu  revenir  en 
partie  dans  quelques  cas*. 

La  régression,  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  radiothérapique,  est  essentielle¬ 
ment  irrégulière  comme  l’évolution  des 
lésions  elles-mêmes.  Elle  subit  des  mo¬ 
ments  d’arrêt,  puis  de  nouveau  l’exten¬ 
sion  du  champ  visuel  reparaît,  aussi  bien 
sur  la  périphérie  que  sur  les  zones  sco- 
tomateuses. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir 
notre  malade,  il  y  a  quelques  mois,  et  la 
guérison  s’était  maintenue,  soit  depuis 
neuf  ans.  Il  nous  paraît  donc  d’autant 
plus  intéressant  de  revenir  sur  ce  mode 
de  traitement  qu’il  n’est  pas  aussi  gé¬ 
néralement  appliqué  qu’il  le  faudrait. 

Voici  la  technique  préconisée  par  Béclère  et  à 
laquelle  il  attribue,  tout  au  moins  pour  une 
bonne  part,  les  heureux  résultats  obtenus. 

Deux  voies  ont  été  proposées  pour  atteindre 
l’hypophyse  :  la  bouche  et  la  voie  cutanée. 

La  voie  buccale  présente  ce  double  avantage 
d’être  la  plus  directe,  l’hypophyse  étant 
moins  éloignée  de  la  muqueuse  palatine 
que  du  tégument  cutané,  et  d’opposer  au 
rayonnement  une  épaisseur  relativement 
faihle;  les  seuls  obstacles  solides  rencon¬ 
trés  ici  par  les  rayons  sont  la  voûte  pala¬ 
tine,  la  muqueuse  du  rhino-pharynx  et  le 
corps  du  sphéno'ide  ou,  plus  exactement, 
les  deux  parois  osseuses  assez  minces 
formant  le  plancher  et  le  plafond  des 
sinus  sphénoïdaux. 

Par  contre,  les  dimensions  du  cylindre 
de  verre  sont  forcément  réduites  par  la 
limite  de  l’écartement  des  dents  et  par  la  I 

nécessité  de  diriger  ce  cylindre  oblique¬ 
ment  en  haut,  pour  que  son  axe  rencontre 
le  palais  à  l’union  de  la  voûte  osseuse 
avec  le  voile  (Béclère).  Son  diamètre  inté¬ 
rieur  ne  peut  guère  dépasser  3  cm.,  son 
maintien  est  incommode,  son  orientation 
délicate  et  l’irradiation  de  la  région  hypo¬ 
physaire  est  rendue  incertaine  par  la  dif¬ 
ficulté  de  diriger  sous  une  incidence  con¬ 
venable  le  faisceau  de  radiations.  Elle  sera 
surtout  favorable  dans  les  cas  où  la  tumeur 
hypophysaire  sera  développée  du  côté  du 
sinus  sphénoïdal  (Jaugeas). 

Béclère  conseille  d’associer  à  la  voie 
buccale  la  voie  cutanée  par  la  région  j,. 
fronto-temporale.  Elle  permet,  sans  dé- 
passer  la  dose  superficielle  maxima  com-  îiq, 
patible  avec  l’intégrité  de  la  peau,  de 
doubler,  quadrupler  et  même  décupler  la  dose 
profonde  donnée  à  l’hypophyse.  Dans  les  quatre 
observations  rapportées  par  lui,  il  l’a  employée 
exclusivement  et  c’est  elle  seule  qui  fut  également 
.utilisée  dans  notre  observation. 

Il  se  base  sur  la  forme  de  toute  la  surface 
extérieure  du  crâne  constituée  par  le  frontal,  le 


tiers  antérieur  des  pariétaux,  la  portion  ecail- 
leuse  des  temporaux  et  une  petite  partie  des 
grandes  ailes  du  sphénoïde.  Elle  représente  à 
peu  près  un  quart  de  sphère  ayant  pour  centre 
l’hypophyse.  Il  subdivise  la  surface  correspon¬ 


9  et  10  (obs.  De  Lapekso.xne).  —  Acromégalie  caractérisée;  agrandis¬ 
sement  de  la  selle  turcique;  rétrécissement  hémianopsique  gauche  avec 
scotome  paracentral  à  droite. 


Fig.  11  et  12  (obs.  De  Lapersonne).  —  Champs  visuels  après  un  traitement 
radiothérapique  de  pri's  d'une  année.  L'élargissement  du  champ  est 
considérable  et  la  régression  du  scotome  paracentral  complète. 

dante  du  tégument  cutané,  celle  de  la  région 
fronto-temporale,  en  un  certain  nombre  de  cir¬ 
conscriptions.  Chacune,  tour  à  tour,  sert  de  voie 
d’accès  au  rayonnement  convenablement  dirigé. 

L’hypophyse  se  trouve  ainsi  à  une  distance 
d’environ  7  cm.  de  la  surface  extérieure  du  crâne. 


'.  Tekrien).  —  Schémas  des  champs  v 


15  et  IG  (obs.  Tl  kuien).  —  Schémas  des  champs  visueli 
léanccs  de  radiothérapie.  OG  V  =  0.9.  L'état  s  est  mainten 
le  depuis  cette  époque. 

représentée  par  l’épaisseur  de  la  paroi  osseuse 
et  du  tissu  nerveux. 

Ces  voie.s  d'accès  ne  sont  pas  également  favo¬ 
rables  en  raison  des  différences  d’épaisseur  de  la 


paroi  crânienne  dans  les  différents  points  de 
cette  région  fronto-temporale.  La  meilleure  est 
celle  de  la  fosse  temporale,  grâce  à  la  minceur  de 
la  paroi  osseuse  en  cet  endroit;  aussi  utilise-t-on 
surtout  les  deux  fosses  temporales  et  la  région 
frontale  à  sa  partie  inférieure,  au  voisi¬ 
nage  de  la  racine  du  nez.  Le  nombre  des 
portes  d’entrée  du  rayonnement  est  ainsi 
habituellement  de  quatre.  On  interpose 
un  filtre  d’aluminium  d’environ  1  mm. 
d’épaisseur,  et  la  dose  absorbée  à  chaque 
séance  par  la  peau  de  chacune  des  sur¬ 
faces  irradiées  se  limitait  dans  les  quatre 
observations  de  Béclère  et  dans  la  nôtre 
à  cinq  unités  H.  Sans  dépasser  pour 
chaque  circonscription  la  dose  maxima 
compatible  avec  l’intégrité  de  la  peau,  on 
peut  ainsi  multiplier  la  dose  donnée  à 
l’hypophyse  par  le  nombre  des  surfaces 
successivement  irradiées  en  une  seule 
séance.  Et,  comme  le  fait  remarquer 
Béclère,  tout  en  gardant  le  principe 
essentiel  de  cette  technique,  on  peut  la 
modifier  et  la  perfectionner,  d’abord  en 
augmentant  jusqu’à  plusieurs  millimètres 
l’épaisseur  du  filtre  d’aluminium,  puis 
en  multipliant  les  portes  d’entrée  du 
rayonnement,  par  exemple  en  divisant  en 
six,  huit,  dix  circonscriptions  tour  à  tour 
irradiées,  la  surface  cutanée  de  la  région 
fronto-temporale. 

Un  outillage  spécial  facilite  cette  tech¬ 
nique  :  une  série  de  cylindres  localisa¬ 
teurs  en  verre,  à  base  de  plomb,  s’adapte 
à  la  cupule  protectrice  qui  renferme  l’am¬ 
poule,  de  telle  sorte  que  l’axe  de  chaque 
cylindre  passe  exactement  par  le  foyer 
d’émission  des  rayons.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  suffit  au  cylindre  localisateur  d’un  dia¬ 
mètre  intérieur 'de  3  cm.  au  minimum  et  que  le 
bord  de  son  ouverture  libre  soit  appuyé  sur  la 
région  fronto-temporale,  pour  que  ses  radiations 
atteignent  immanquablement  l’hypophyse  (Bé¬ 
clère).  On  n’a  pas  à  craindre,  les  faits  l’ont 
démontré,  de  léser  le  tissu  cérébral  sain 
et  de  troubler  son  fonctionnement.  Les 
séances  d’irradiation  chez  notre  malade 
furent  d’abord  hebdomadaires,  puis  plus 
tard  espacées  à  de  plus  longs  intervalles. 

Les  ampoules  Goolidge,  actuellement 
en  usage,  beaucoup  plus  puissantes,  per¬ 
mettent  l’emploi  de  filtres  plus  épais, 
5mra.,  et,  par  conséquent,  l’utilisation  de 
rayons  pénétrants  plus  sélectionnés.  Aussi 
les  séances  peuvent-elles  être  plus  rap¬ 
prochées,  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
par  exemple,  sans  crainte  de  lésions 
,  superficielles. 

Toutes  nos  observations  démontrent 
l’action  durable  du  traitement  radiothé¬ 
rapique  sur  le  développement  de  la  tu¬ 
meur  et  sur  l’évolution  des  troubles 
visuels. 

Aussi  pouvons-nous  conclure  que  la 
tumeur  hypophysaire  reconnue  est  avant 
tout  justiciable  du  traitement  radiothéra¬ 
pique.  Ici,  comme  pour  tous  les  traite¬ 
ments  en  général,  il  sera  d’autant  plus 
efficace,  et  le  bénéfice  retiré  d’autant  meil¬ 
leur,  que  les  rayons  auront  été  appliqués 
plus  tôt.  Le  degré  des  lésions,  si  avancé 
soit-il,  n’est  jamais  à  lui  seul  une  contre- 
indication.  Car  nous  voyons  dans  la  plu- 
îden-  observations  non  seulement  un 

arrêt  dans  leur  évolution  et  la  conserva¬ 
tion  des  parties  voyantes  du  champ  visuel, 
mais  souvent  aussi  leur  régression.  Certaines 
zones  amblyopiques  ou  amaurotiques  depuis 
longtemps  recouvrent  une  perception  meilleure 
et  souvent  même  normale,  le  département  recou¬ 
vré  correspondant  à  des  fibres  optiques  seule¬ 
ment  comprimées  et  non  encore  détruites. 

Par  contre,  l’inverse  a  lieu  également.  On  voit 
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disparaître,  sous  l’influence  du  traitement  radio¬ 
thérapique,  des  parties  du  champ  visuel  jus¬ 
que-là  demeurées  saines  ou  qui  avaient  été  recou¬ 
vrées,  témoin  notre  observation. 

Il  importe  donc  d’en  surveiller  avec  soin 
l’évolution  et  de  bien  préciser  les  indications  et 
les  contre-indications  de  ce  mode  de  traitement. 

Elles  ont  été  bien  posées  par  Béclère  dans  le 
travail  précédemment  cité. 

Les  tumeurs  de  l’hypophyse  peuvent  être  divi¬ 
sées,  au  point  de  vue  symptomatique,  en  deux 
catégories,  suivant  qu’elles  se  manifestent  exclu¬ 
sivement  par  des  signes  locaux  d’ordre  mécani¬ 
que,  témoignant  de  la  compression  des  organes 
voisins,  ou  suivant  qu’à  ces  signes  locaux  se 
joignent  des  lésions  éloignées  d’ordre  trophique 
et  plus  spécialement  une  hyperostéogénèse,  ma¬ 
nifestation  exagérée  de  la  glande  hypophysaire. 

Dans  le  premier  cas,  l’hémianopsie  bitempo¬ 
rale  résultant  de  la  compression  du  chiasma  est 
le  symptôme  prédominant;  c’est  la  forme  ophtal¬ 
mique  des  tumeurs  de  l’hypophyse.  Le  traitement 
spécifique  sera  naturellement  tout  d’abord  essayé 
et  pourra  donner  des  résultats  dans  les  tumeurs 
syphilitiques,  fin  cas  d’insuccès  et  en  l’absence 
de  syphilis,  la  radiothérapie  constitue  le  traite¬ 
ment  de  choix  et  cela  à  toutes  les  étapes  de  la 
maladie.  Elle  aura  d’autant  plus  de  chances  de 
succès  qu’elle  aura  été  instituée  plus  tôt,  à  la 
période  de  compression  simple,  avant  la  des¬ 
truction  irrémédiable  des  fibres  nerveuses  du 
chiasma  et  la  dégénérescence  descendante  des 
nerfs  optiques. 

Toutefois  il  faut  avec  Béclère  faire  quelques 
réserves.  Dans  la  seconde  forme  des  tumeurs  de 
l'hypophyse,  formes  gigantique  et  acroméga- 
lique,  si  les  rayons  X  sont  capables  d’arrêter 
dans  son  évolution  la  croissance  anormale  du 
squelette  en  longueur  ou  en  épaisseur,  elles  ne 
peuvent  faire  rétrocéder  les  lésions  acquises. 

Leur  emploi  est  indiqué  seulement  au  début  et 
pendant  toute  la  période  d’augment  de  la  maladie, 
c’est-à-dire  à  la  période  des  lésions  hyperplasi¬ 
ques  et  de  l’hyperfonctionnement  de  la  glande 
hypophysaire.  Au  contraire,  il  est  contre-indiqué 
à  une  période  plus  avancée,  à  la  période  de 
déclin,  quand  les  lésions  hyperplasiques  des 
cellules  font  place  à  des  lésions  régressives  et 
destructives  et  quand,  à  l’hyperfonctionnement 
de  la  glande,  succède  une  insuffisance  fonction¬ 
nelle  qui  finit  par  entraîner  la  mort. 

Les  principaux  signes  classiques  manifestant 
le  passage  de  la  période  d’augment  à  la  période 
de  déclin  et  contre-indiquant  l’emploi  thérapeu¬ 
tique  des  rayons  X  au  cours  du  gigantisme  ou  de 
l’acromégalie  sont  l’arrêt  de  l’hyperostéogénèse, 
la  diminution  de  la  force  musculaire,  la  somno¬ 
lence,  la  torpeur  des  fonctions  cérébrales,  la 
chute  des  poils,  la  sécheresse  de  la  peau,  la 
diminution  du  poids  du  corps  et  l’affaiblissement 
général.  On  aurait  recours  alors  à  l’opothérapie 
hypophysaire. 

On  peut  encore  ajouter  au  traitement  radio¬ 
thérapique  le  traitement  organothérapique.  Il  en 
constitue  un  adjuvant  précieux,  surtout  en  pré¬ 
sence  de  phénomènes  d’insuffisance  glandulaire. 
Il  semble  avoir  donné  des  résultats  satisfaisants 
dans  quelques  cas.  On  emploie  les  cachets  d’hy¬ 
pophyse,  pris  par  la  bouche,  ou  bien  l’hypo- 
physine  injectable,  associés  à  l’ovarine  (cachets 
de  poudre  de  thyroïde),  au  traitement  iodé  et 
mercuriel.  Ils  peuvent,  à  eux  seuls,  entraîner 
une  diminution  des  symptômes  hypophysaires; 
l’adiposité  disparaît  en  même  temps  que  le  poids 
diminue  et  que  s’améliorent  les  troubles  visuels 
et  l’état  général,  en  particulier  les  maux  de  tête. 

Mais  ici  encore,  et  comme  la  radiothérapie,  le 
traitement  ne  s’applique  qu  aux  troubles  hypo¬ 
physaires  paraissant  relever  d’une  insuffisance 
de  sécrétion  glandulaire.  S’il  y  a,  au  contraire, 
hyperpituitarisme,  lequel  s’accompagne  fréquem¬ 
ment  d’acromégalie,  ce  traitement  est  naturelle¬ 
ment  contre-indiqué. 


LE  TRAITEMENT  MflDERNE 

DU  PALUDISME 

Eï  SA  STÉRILISATION 
PAR  LES  INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
DE  OUINTNE 

Par  le  inédecln-major  de  D”  classe  GENEVRIER. 


Comme  nous  l’avons  signalé  dans  nos  précé¬ 
dents  articles'  à  la  suite  de  P.  Ravaut',  il  y  a, 
surtout  au  point  de  vue  évolutif  et  thérapeutique, 
une  analogie  frappante  entre  ces  trois  affections 
à  protozoaires  :  le  paludisme,  la  syphilis  et  l’ami¬ 
biase. 

Comme  ces  dernières,  le  paludisme  peut  être 
divisé,  et  d’après  sa  marche  extensive,  et  d’après 
sa  résistance  spécifique,  en  trois  périodes  ; 

Une  très  courte,  au  début,  dont  la  durée  ne 
dépasse  guère  dix  à  douze  jours,  et  pendant 
laquelle  l’hématozoaire,  ne  présentant  pas  encore 
de  formes  de  résistance  (gamètes),  est  particuliè¬ 
rement  vulnérable  :  c’est  ce  que  nous  appelons 
le  paludisme  primaire. 

Le  paludisme  tertiaire  est  caractérisé  pour 
nous  par  des  localisations  splanchniques,  avec 
anémie  et  cachexie  plus  ou  moins  marquées  :  ici,  les 
lésions  scléreuses  et  organiques  sont  constituées 
et  la  quinine  est  à  peu  près  inefficace. 

Le  paludisme  secondaire  comprend  la  période 
plus  ou  moins  longue  qui  s’étend  entre  l’appari¬ 
tion  des  gamètes  dans  le  sang  et  le  début  de  la 
phase  tertiaire  dont  nous  venons  de  préciser  les 
limites. 

11  est  saisissant  d’observer  que  dans  ces  trois 
maladies  qui  ont  tant  de  points  communs,  il  nous 
est  laissé,  au  début  de  leurs  atteintes,  un  délai 
véritablement  providentiel,  court,  mais,  pour 
cela,  infiniment  précieux,  pendant  lequel  nous 
pouvons,  d’une  part,  juguler  définitivement  la 
maladie  à  l’aide  d’une  médication  suffisamment 
précoce  et  intensive  (traitement  individuel)  et, 
d’autre  part,  en  détruisant  les  sources  de  l’infec¬ 
tion,  empêcher  la  propagation  de  cette  dernière 
dans  la  société  (prophylaxie  sociale). 

Gomme  l’ont  si  bien  dit  les  auteurs  du  Palu¬ 
disme  macédonien^:  «  La  présence  des  gamètes 
dans  l’organisme  comporte  deux  conséquences 
redoutables  ;  d’une  part  ce  sont  les  seules  formes 
du  parasite,  qui,  absorbées  par  le  moustique, 
soient  susceptibles  de  perpétuer  la  race  de  l’hé¬ 
matozoaire.  Ce  sont  donc  les  seules  sources  de 
l’épidémie  palustre.  Sans  gamètes,  il  n’y  a  pas  de 
paludisme  social  ;  d’autre  part,  ce  sont  ces  élé¬ 
ments  extrêmement  résistants  qui  entretiennent 
la  chronicité  de  la  maladie,  en  donnant  naissance 
à  de  nouvelles  générations  de  parasites  suivies  de 
rechutes;  sans  gamètes,  il  n’y  a  pas  de  paludisme 
individuel.  » 

Règle  du  traitement.  —  Aussi  le  traitement 
du  paludisme  doit-il  être  : 

A.  Théoriquement  : 

1°  Précoce,  immédiat,  à  action  rapide.  Il  est 
de  première  importance  en  effet  de  détruire  dans 
le  plus  bref  délai  les  hématozoaires  avant  la 
formation  des  gamètes,  pour  la  guérison  de  l’i'n- 
divida  et  la  préservation  de  la  société,  et  pour  ce 
d’introduire  le  plus  rapidement  possible  dans  le 
sang,  milieu  parasité,  l’agent  spécifique. 

2"  Intensif,  c’est-à-dire  aboutir  à  un  taux  de 
concentration  quinique  sanguine  élevé,  en  se 
basant  sur  le  traitement  des  formes  les  plus 
graves. 


1.  Gencvkikr  et  CIBUIB.  —  «  Le  paludisme  marocain». 
Journ.  des  frai.,  Mars-Avril  191S. 

•2.  P.  Ravaut.  —  «  Syphilis,  paludisme  et  amibiase  ». 
Collection  Horizon,  1918. 

3.  Paisseau,  Lemaire,  Abra.mi  et  Armand-Delillk. 


3°  Méthodique,  systématique  et  prolongé,  entraî¬ 
nant  la  stérilisation  complète  de  l’organisme.  Pas 
de  blanchiment,  pas  de  traitement  purement 
symptomatique.  On  doit  prévenir  les  accès  et  non 
les  attendre.  Le  paludéen  doit  être  traité  à  fond 
et  non  en'  surface,  et  cela,  tant  au  point  de  vue 
individuel  que  social.  Rien  de  plus  grave  que  le 
paludisme  larvé,  fruste,  non  traité,  qui  mène 
tout  droit  aux  accès  pernicieux  et  à  la  cachexie 
grave  de  la  période  tertiaire. 

4“  Discontinu,  la  quinine  agit  mieux  ainsi,  et 
l’organisme  est  ménagé. 

5°  Au  traitement  spécifique  on  doit  associer 
une  médication  wiu'iyue  et  reconstituante,  agissant 
sur  le  terrain  (arsenicaux  organiques,  fer,  etc.). 

B.  Pratiquement  : 

1°  Simple. 

2“  Méthodique,  formant  un  guide  précis. 

3“  Suffisamment  souple  et  élastique  pour  se 
prêter  aux  divers  cas  à  traiter. 

Spécificité  de  la  quinine.  —  La  quinine  est  le 
seul  médicament  spécifique.  Les  arsenicaux  et  le 
novarsénobenzol  ont  surtout  une  action  tonique 
et  reconstituante,  très  importante  du  reste, 
action  sur  le  terrain,  mais  non  sur  les  germes. 
L’émétique,  en  injection  intraveineuse,  le  try- 
pano-bleu,  la  collobiase  de  quinine  à  dose  homéo¬ 
pathique,  n’ont  donné  aucun  résultat  sérieux. 

Tous  les  sels  de  quinine  peuventêtre  employés; 
nous  nous  sommes  exclusivement  servis  du 
chlorhydrate  neutre,  actif,  très  soluble  et  peu 
cher. 

Les  voies  d’introduction  dans  l'organisme. 
—  Il  y  en  a  4  principales,  si  l’on  omet  la  voie 
rectale,  totalement  inefficace,  qui  sont  ; 

1"  Voie  digestive. 

2“  Injection  sous-cutanée. 

3"  Injection  intramusculaire. 

4"  Injection  intraveineuse. 

L’élimination  d’après  Soulié*  est  : 

Miniilfs  Ilaurns 

per  os . de  30  à  AO  ou  50 

Injection  intruinuscuUüre  .  .  10  »  'l'i  et  56 

—  intraveineuse  ...  5  »  36 

D’autre  part,  M.  Lapin”  montre  que  l’élimina¬ 
tion  de  la  quinine,  surtout  quand  elle  est  avalée, 
dépend  beaucoup  de  l’intégrité  du  foie.  Elle  est 
d’autant  plus  lente  que  le  fonctionnement  hépa¬ 
tique  est  meilleur.  Le  foie  atteint  laisse  passer 
la  quinine,  tandis  que  le  foie  sain  la  fixe. 

1“  Voie  digestive.  —  Deux  points  seulement 
paraissent  acquis,  au  milieu  de  nombreuses 
divergences.  Une  dose  inférieure  à  2  gr.  par 
jour  est  insuffisante  pour  supprimer  les  accès  et 
les  parasites  du  sang, 

La  méthode  discontinue  est  plus  efficace  que  la 
continue;  autrement  dit,  il  faut  donner  aussi 
rarement  que  possible  la  dose  maxima  supportée 
par  l’organisme  (1  gr.  environ). 

Cette  méthode  est  simple,  mais  ni  précoce  ni 
rapide,  en  effet  ;  1"  elle  n’est  généralement  pas 
supportée  par  le  fébricitant  en  plein  accès  qui  la 
vomit  à  la  dose  efficace;  2"  son  absorption  est 
peu  rapide  :  elle  ne  passe  dans  le  sang  qu’après 
avoir  traversé  le  foie,  qui  la  retient,  la  modifie  et 
ne  la  lâche  que  par  petites  doses.  Elle  ne  peut 
donc  réaliser  la  saturation  massive  et  rapide  du 
sang. 

De  plus  elle  a  souvent,  aux  doses  actives,  une 
action  désastreuse  sur  le  tube  digestif,  ruinant 
ainsi  la  principale  défense  de  l’organisme.  Elle 
n’est  bonne  que  comme  méthode  de  renfort  pour 
le  traitement  intercalaire  aux  accès. 


_  „  Le  paludisme  macédonien  ».  Colleelion  Horizon. 

4.  Soulié.  —  Bull,  de  la  Soc.  de  Palk.  exotique,  1917, 
p.  217. 

5  Lapin.  _  Bull,  de  la  Soc.  de  Paili.  exotique,  1918, 

p.  663. 
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2°  Injection  sotjs-cdtanée.  —  Ce  procédé, 
du  Ceste  peu  employé,  est  de  technique  compli¬ 
quée  et  douloureuse,  et  donne  lieu,  comme  la 
suivante,  à  des  abcès  nécrotiques,  constatés  dans 
la  pratique  et  aussi  par  l’expérimentation  *.  De 
plus  l’action  est  lente,  sans  avantage  marqué  sur 
la  précédente. 

.3”  In.iéction  isTRA.MUscuLAinE.  —  C’est  la 
grande  favorite  du  momeht.  Elle  est  facile  et 
rapide  à  faire.  Tout  son  succès  vient  de  là.  Mais 
le  médecin  qui  a  vu  l’énormité  des  délabrements 
produits  par  un  accès  quinîque  de  la  fesse,  est 
guéri  à  tout  jamais  de  l’envie  d’employer  cette 
méthode.  La  solution  de  quinine  concentrée 
employée,  véritab(e  caustique,  aussitôt  introduite 
dans  le  muscle  produit  une  coque  irritàtive  de 
tissu  fibreux  cicatriciel,  qui  l’englobe, •  la  traite 
comme  un  corps  ctrarigery  l’encapsule  et  ne 
laisse  filtrer  la  quinine  qu’avec  une  grande  len¬ 
teur  (cinquante  et  une  heures  environ). 

Dudgeon  [loco  citato)  décrit  les  lésions  de 
fibrorayosite  à  laquelle  se  joint  Souvent  de  la 
fîbrOnévrite,  même  si  le  nerf  n’a  pas  été  touché. 
Donc  risques  sérieux  d’abcès  nécrotiques  et  de 
névrite  sciatique,  se  produisant  avec  un  pourcen¬ 
tage  plus  ou  moins  élévé  suivant  lès  circons¬ 
tances,  les  opérateurs  et  les  malades. 

De  plus,  la  fesse  injectée  reste  douloureuse  et 
impotente  pendant  plus  de  huit  jours. 

4“  Ïnjection  iNTiiAvEiNiiusE.  —  Reste  l'intra¬ 
veineuse  qui  effraye  bien  à  tort  les  novices  et 
offre  à  ses  adeptes  une  sécurité  absolue,  une  effi¬ 
cacité  et  une  rapidité  d’action  sans  égales. 

Préconisée  pour  la  première  fois  en  1890  par 
Bàcellî,  èllè  a  subi  dèpuîs  dès  fortunés  frès 
diverses.  Lavefàn"  et  GralP  en  sont  peu  enthou¬ 
siastes  et  lui  font  un  grief  dè  son  éxcrétion 
rapide,  qui  est,  au  contraire,  pôür  nous,  un  avan¬ 
tage.  Carnot  et  Kerdrèl',  Soulié**,  Lapin*  en  font 
le  plus  grand  élogè,  mài,s  ne  l’emploient  pas 
d’une  façon  systématique  commé  rtôüs  l’avons 
préconisé’  ainsi  que  Hartmann^. 

Depuis  Bacelli,  tout  le  monde  est  cependant 
unanime  à  exalter  ses  elîets  dans  les  accès  per¬ 
nicieux.  Et  alors,  quelle  inconséquence,  si  elle 
n’était  pas  plus  efficace  encore  dans  les  cas 
bénins  et  de  gravité  moyenne.  Ce  serait  un  véri¬ 
table  non-sens,  qui  n’existe  du  reste  pas.  On  se 
demande  vraiment  pourquoi  elle  est  aussi  dé¬ 
laissée  ?  Pourtant,  quel  merveilleux  excipient, 
quelle  intense  dilution,  que  les  5  à  G  litres  de 
sang  qui  baignent  l’organisme  et  vont  répandre 
partout  en  moins  de  trente  secondes,  dans  les 
moindres  recoins,  dans  les  arcanes  les  plus  pro¬ 
fondes  de  la  raie  ou  de  la  moelle  des  os,  la  bien- 
laisante  quinine  introduite  dans  toute  sa  pureté, 
et  sans  aucune  modification,  si  légère  qu’elle  soit. 

Aussi  quel  effet  aussi  rapide  qu’intense  et 
immédiat,  qüel  coup  de  massue  qui  assomme  et 
anéantit  définitivement  l’adversaire.  Ce  n’est  plus 
le  goutte  à  goutte,  le  mince  filet  des  autres  médi¬ 
cations,  mais  la  masse  de  choc,  le  flot  envahis¬ 
sant,  qui,  d’un  coup,  submerge  tout. 

Ses  avantages  sont  les  suivants  ; 

1“  Elle  est  inoffensive,  plutôt  même  légère¬ 
ment  tonique,  et  indolore.  Elle  ménage  parfaite¬ 
ment  les  voies  digestives  et  permet  l’alimentation 
précoce. 

2°  Son  action  est  immédiate  et  totale  :  pas  un 
centigramme  de  quinine  introduite  n’est  perdu, 
pas  un  n’est  modifié;  tout  agit  instantanément. 

3“  Son  action  est  intensive  et  massive  :  bien 
Supérieure  à  celle  des  autres  médications,  elle 
est  d’une  autre  essence. 

4°  Elle  ne  provoque  ni  l’accoutumance,  ni  la 
quinino-résistance. 

5“  La  rapidité  de  l’élimination  permet  de  la 


renouveler  fréquemment  sans  aucun  risque. 

6”  A  défaut  de  laboratoire,  elle  permet  le  dia¬ 
gnostic  certain  du  paludisme,  grâce  à  la  sûreté 
de  son  efficacité  et  son  innocuité,  et  l’on  peut 
poser  cet  axiome  que  nous  n’avons  jamais  vu 
démentir  :  toute  fièvre  qui  résiste  à  une  injection 
intraveinense  de  quinine  à'  dose  suffisante  n’est 
sûrement  pas  d’origine  paludéenne. 


Notre  méthode.  —  De  par  ses  avantages,  l’in¬ 
traveineuse  de  quinine  représente  donc  certaine¬ 
ment,  non  seulement  la  meilleure  méthode  de 
traitement  du  paludisme,  mais  encore  celle  né¬ 
cessaire,  indiquée,  spécifique.  Seule,  elle  suffi¬ 
rait,  mais  employée  ainsi,  elle  aurait  l’inconvé¬ 
nient,  d’une  part,  de  nécessiter  un  personnel 
assez  considérable  et,  d’autre  part,  d’imposer  au 
malade  des  piqûres,  qui,  à  un  certain  moment, 
ne  sont  pas  absolument  nécessaires.  Aussi  em¬ 
ployons-nous  une  méthode  mixte,  qui  répond 
parfaitement  à  tontes  nos  conditions  théoriques 
et  pratiques.  Nous  combinons  à  l’intraveineuse 
cjui  fournit,  et  le  traitement  d’attaque  précoce  et 
rapide  et  l’action  de  choc,  à  la  prise  de  quinine 
per  os  qui  assure  avec  la  plus  grande  simplicité 
la  continuité  de  l'imprégnation  quiniqne  de  l’or¬ 
ganisme  et  permet  un  traitement  prolongé. 

Dès  la  première  manifestation,  aussitôt  que 
possible,  et  ici,  non  seulement  les  heures,  mais 
encore  les  minutes  sont  précieuses,  même  si  le 
cas  est  douteux,  sans  attendre  le  résultat  de 
l’examen  bactériologique,  intraveineuse  à  la- dose 
de  2  centigr.à  2  centigr.4de  quinine  par  kilogr., 
soit  chez  un  adulte  de  GO  kilogr.,  1  gr.  20  à 
1  gr.  40  de  chlorhydrate  de  quinine  dilué  au  1,20 
dans  le  sérum  artificiel.  La  seringue  en  cristal 
de  20  cmc  peut  facilement  contenir  25  à  28  cmc, 
si  l’on  a  soin  de  graisser  le  piston  avec  de  l’huile 
stérilisée,-  ce  qui  assure  son  étanchéité  et  la  dou¬ 
ceur  du  maniement.  La  quinine  per  os  est  donnée 
à  la  dose  de  1  gr.  à  la  fois.  Pour  parer  aUx  re¬ 
chutes  fréquentes,  du  troisième  jour,  septanes, 
bi-  et  triseptanes,  nous  renforçons  le  traitement 
à  ces  jours  critiques.  Voici  le  traitement  d’un  cas 
moyen  type. 


IrhdHrijuUfr  de  1 
1  gr.  quin.  per  a.t. 


Rien. 

1  gr.  quin.  prr  os. 
Rien. 

i  gr.  quin.  per  o.i. 


gr.  20  n  1  gr.  40. 

Inj.  sous-cutanée 
de.  lOcentigr.  de 
cac.de  soude, 
gr.  20  à  1  gr.  40. 

Inj.  sous-cutunéc 
de  10  centigr.  de 
cnc.  de  soude. 


fd. 

Id. 

fd. 

id. 


gr. per  os  en 


Id. 

Id. 

Id. 

Id. 

Id. 


Id. 

Id. 

Id. 


1  gr.  per  ns. 
Rien. 

1  gt.prr  os. 


Dans  le  cas  de  paludisme  primaire,  pris  tout  à 
fait  au  débul,  une  intraveineuse  suffit  quelquot- 
fois,  toujours  deux,  et  l’on  peut  supprimer  la 
troisième  et  la  remplacer  par  une  prise  de  1  gr. 
de  quinine  per  os. 

Dans  le  paludisme  secondaire  (oiivi.r  et  mnla- 
nVe)  les  intraveineuses  sont  encore  très  efficaces, 


et  «ne  série  dè  trois  suffit  généralement  ;'cepen^ 
dant  si  on  remarque  dans  la  courbé  de  tempéra¬ 
ture  l’apparition  d’un  petit  crochet  prémonitoire 
d’un  accès  à  venir  pour  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain,  il  est  bon  de  refaire  une  série  de  trois 
intraveineuses  avec  le  même  espacement,' lotit  én 
continuant  après  le  reste  du  traitement  per  os. 

Dans  la  forme  en  croissant  {falciparum)  beau¬ 
coup  plus  résistante,  il  faut  parfois  trois  on  quatre 
séries  intraveineuses. 

Dans  le  paludisme  tertiaire,  la  quinine  est  à 
peu  près  inefficace;  il  faut  toujours  néanmoins 
essayer  quelques  intraveineuses  de  quinine,  et, 
devant  leur  insuccès  constaté,  les  remplacer 
par  des  intraveineuses  de  914  à  dose  moyenne 
(10  centigr.,  15,  20,  30,  30,  45,  45,  45)  et  un 
traitement  général  tonique,  à  base  de  quinquina, 
hémoglobine  et  cacodylate  de  sonde  sous-cutané, 
traitement  mixte,  qui,  combiné  an  changement 
de  climat,  produit  parfois  d’heUreüx  résultats. 

Dans  les  cas  d’accès  pernicieux  surtout  algides, 
d’abord  injections  toniques,  caféine,  huile  cam¬ 
phrée,  puis  immédiatement  après,  intraveineuse 
de  quinine  associée  à  1  ou  2  milligr.  d’adrénaline, 
(■ette  dernière  relevant  immédiatement  la  tension 
et  ramenant  même  à  la  vie  des  sujets  en  état  de 
mort  apparente  depuis  quatre  minutes”.  L’accès 
pernicieux  une  fois  jugulé,  reprendre  le  traite¬ 
ment  normal  accentué  (deux  à  trois  séries  d’in¬ 
traveineuses). 

Notre  méthode,  fixe  et  définie  dans  ses  grandes 
lignes,  présente  donc  une  souplesse  assez  grande 
pour  s’adapter  à  chaque  cas  particulier. 

Conclusions.  —  Il  faut  poser  comme  axiome  : 

Paludisme  ~  Intraveineuse  de  quinine  mas¬ 
sive  immédiate.  Seule  l’intraveineuse  permet  la 
stérilisation  rapide  et  définitive  du  paludisme, 
évitant  ainsi  toute  complication  et  toute  conta¬ 
gion.  Seule,  elle  est  indolore  et  inoffensive  et 
donne  au  malade  et  au  médecin  toutes  les  garan¬ 
ties  désirables.  Elle  est  assez  simple  et  comporte 
un  matériel  suffi.samment  réduit,  pour  être  à  la 
portée  de  fout  médecin  dans  n’importe  quel 
poste,  même  en  route.  Employée  à  temps,  cor" 
rectemenl  et  généreusement,  elle  permettrait  de 
faire  disparaître  de  la  nosologie  les  formes  graves 
elles  complications  lointaines  de  cette’ affection. 

Au  point  de  vue  financier,  elle  est  d’une  rare 
économie,  d’une  part,  en  utilisant  au  maximum 
l’action  thérapeutique  du  médicament,  d’autre 
part,  en  abrégeant  singulièrement,  sinon  en 
supprimant  les  traitements  individuel  et  collectif, 
préventif  et  curatif,  si  longs,  si  coûteux  et  d’un 
rendement  si  faible. 


TimOMIiOSTASE  CARDIAQUE 

Par  R.  LUTÈMBACHER. 


La  thrombose  cardiaque  de  même  que  léS  coa¬ 
gulations  veineuses  résulte  d’un  processus  infec¬ 
tieux.  Elle  se  développe  habituellement  sur  un 
foyer  d’endocardite  pariétale.  Celüi-ci  se  localise 
dans  les  anfractuosités  de  la  pointe  des  ventri¬ 
cules  ou  dans  les  franges  auriculaires;  sur  l'exul- 
cération  de  l’endocarde,  le  sang  se  coagule  et,  de 
môme  que  dans  les  phlébites  oblitérantes,  un 
llirorabus  se  forme. 

La  thromliose  cardiaque  survient  le  plus  sou¬ 
vent  au  cours  d’une  cardiopathie.  Plus  rarement, 
elle  résulte  d’endocardites  pariétales  primitives 
atténuées.  Celles-ci  s’observent  au  cours  d'états 
cachectiques,  de  maladies  infectieuses  comme  la 
diphtérie  ou  la  tuberculose.  Elles  sont,  dans  ces 


■i.  L.  s.  Dudgeon.  —  Journ.  oj  Ihc  Boy.  Army,  Med. 
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derniers  cas,  déterminées  par  des  infections  se¬ 
condaires. 

La  thrombose  cardiaque  est  une  redoutable 
complication  :  redoutable  par  la  ténacité  de  V état 
infectieux  qu'elle  entretient.  —  redoutable  par  les 
accidents  mécaniques  qui  résultent  de  la  présence 
même  dans  les  cavités  cardiaques  de  caillots  plus 
ou  moins  volumineu.K.  Parmi  ces  accidents  méca¬ 
niques  de  la  thrombose,  les  embolies  sont  parmi 
les  plus  fréquentes. 

Lorsque  les  caillots  sont  trop  volumineux  pour 
s’engager  dans  les  vaisseaux,  ils  se  coïncent  par¬ 
fois  brusquement  dans  l’un  des  orifices  du  cœur 
ou  des  gros  vaisseaux  de  la  base,  ce  qui  entraîne 
une  mort  immédiate  par  syncope  ou  par  as¬ 
phyxie.  _ 

Ces  volumineux  thrombus  donnent  lieu  à  des 
accidents  d’un  autfe  oédre  qui  méritent  d’être 
décrits  sous  le  terme  de  'l'hromhostase  cardiaque. 

A.  —  Etude  du  ayndrome. 

de  sont  des  phénomènes  de  stase  d'un  carac¬ 
tère  particulier  qui  se  développent  dans  le  terri¬ 
toire  des  veines  caves  ou  des  veinés  pulmo¬ 
naires,  —  suivant  que  le  caillot  siège  dans  les 
cavités  droites  ou  gauches  du  cœur. 

Les  thrombus  qui  se  forment  dans  le  cœur 
droit  se  prolongent  parfois  jusqu’à  l’origine  des 
veines  caves  et  plus  particulièrement  de  la  veine 
cave  Intérieure  dont  ils  gênent  la  circulation  de 
retour. 

La  stase  se  caractérise  par  le  développement 
rapide  d’œdèmes  cyaniques  aux  membres  inté¬ 
rieurs,  de  l’ascite,  un  gros  foie  ayant  les  carac¬ 
tères  du  foie  cardiaque.  C'est  le  type  droit  du 
syndrome  de  t/irombostasé.  Il  ressemble  à  une 
asystolie  à  prédominance  hépatique. 

Les  caillots  du  ventricule  ou  de  l’oreillette 
gauche  qui  se  prolongent  jusqu’à  l’origine  des 
veines  pulmonaires  gênent  à  ce  niveau  la  circula¬ 
tion  dé  retour. 

Là  stase  se  caractérise  par  l’apparition  sou¬ 
daine  d'iihè  dyspnée  violente  âvec  cyanose,  de  là 
congestion  dllîuse  passive  des  poüraOns.  C'est  te 
type  gàliche  du  syndéomc  de  ilirombosiasé. 

Là  congeSliôfi  pulmonaire  intéressé  la  presque 
totalité  de  l'Organe,  saUt  àU  niVeâU  des  sommets 
et  des  languettes  pulmonaires  qui  présentént  de 
l’émpbySèine  aigu.  L’expeCloraiion  est  caracté¬ 
ristique  :  les  crachats  Sont  formés  d’un  mélange 
dé  liquide  spUttiéUx  et  rOSé  d’icdèmé  pulmonaire, 
de  masses  visqueuses,  ambrées  dé  catarrhe  bron¬ 
chique,  de  débris  hématiques  brunâtres.  Les 
suffusions  Sanguines  sont  fréquentes  dans  le  pou^ 
raOn.  Cette  âpOpldxie  pulmonaire  est  due  à  la 
rupture  des  vciheS  pülmortaires  distendues,  sans 
qU’ll  y  ait  d’embolie  artérielle.  Lorsque  les  débris 
hématiques  he  Sont  pàs  directement  visibles,  on 
décèle  aU  microscope  des  eellules  /lémàtirjues  carac¬ 
téristiques  de  la  congestion  passive  ;  elles  son  t  re^ 
présentées  par  de  grands  macrophages  bourrés  de 
pigments  Sanguins. 

Malgré  leur  importance,  ces  signes  pulmo¬ 
naires  sont  insuffisants  pour  expliquer  leS  crises 
de  suffocation  et  la  evanosé  qui  font  immédiate¬ 
ment  songer  à  Une  àsÿslolié  à  prédominance  pul¬ 
monaire. 

Qu'ils  se  développent  danS  le  domaine  des 
veines  caves,  du  des  veines  pulmonaires,  cés 
phénomènes  de  stase  doivent  être  distingués  de 
ceux  qui  dépendent  dé  l’insUffisaUce  cardiaque. 
Ils  ont  d’ailleurs  des  caractères  particuliers  : 
leur  apparition  soudaine  sans  qu  il  y  ait  eu  sur¬ 
menage  cardiaque,  le  développement  rapide  des 
phénomènes  de  stase,  leur  irréductibilité  d’em¬ 
blée,  l’inefficacité  de.s  tonicardiaques,  leur  loca- 


1  tUiuGiîT.  —  "  La  mort  brusque  au  cours  du  rhuma¬ 
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lisation  habituelle  dans  un  seul  des  territoires 
veineux  :  celui  des  veines  caves  ou  celui  des 
veines  pulmonaires. 

Ils  coïncident  avec  des  signes  plus  ou  moins 
patent.s  de  thrombose  cardiaque.  L’état  infectieux 
se  traduit  par  une  élévation  thermique  que  n’ex¬ 
plique  aucune  localisation  viscérale. 

Le  üfoiir  réagit  en  outre  vis-à-vis  du  eorps 
étrauger  t^ul  ae  développe  dans  aes  cavités.  La 
tachycardie  est  parfois  considérable  et  irréduc¬ 
tible.  Les  irrégularités  du  rythmé  sont  fréquentes, 
mais  elles  dépendent  souvent  des  lésions  car¬ 
diaques  préalables.  Les  bruits  du  cœur  Sôfit 
tumultueux  ou  tout  au  contraire  aSSoUrdis.  Il  ft’est 
pas  exceptionnel  d’entendre  un  souffle  oriflolel 
dû  à  l’interposition  entré  lès  valvules  d’un  caillot 
pédioulé. 

La  gêne,  l’angoisse  préCordiale  sont  plus  Ou 
moins  vives.  Dans  la  thrombose  des  cavités 
gauches,  lë  pOuls  est  petit  lorsque  l’ondée  sau- 
gulne  est  diminuée  par  la  présence  du  caillot.  Ce 
signe  contraste  avëC  l’impulsion  dé  la  poiuie  qui 
est  souvent  vlgOtiretiSC.  Il  coexiste  avec  une 
grande  pâleur  des  téguments  (asphyxie  blanche 
des  anciens  auteurs). 

Aucun  de  ces  signes  de  la  thrombose  cardiaque 
n’est  cependant  pathognomonique.  II  n’en  est 
pas  de  même  des  embolies. 

Dans  le  syndrome  droit,  elles  sont  lancées 
dans  la  petite  circulation  et  donnent  lieu  à  des 
infarctus  pulmonaires.  Dans  le  syndrome  gauche, 
elles  pénètrent  dans  la  grande  circulation.  Les 
hémiplégies  transitoires  ou  définitives,  la  gan¬ 
grène  d’un  membre,  les  infarctus  du  foie,  delà 
rate  sont  les  plus  fréquentes  de  ces  manifesta¬ 
tions  emboliques. 

La  llirombostase  s’accroît  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement.  Dans  le  syndrome  gauche,  l’évolution 
est  rapide,  là  euiîOcâiiOft  aboutit  fapldefflènt  à  la 
mort  paf  àtiphyxle  vers  lè  slxièm  6  OU  le  quinzième 
jour.  DâUs  le  syndrome  droit,  les  œdèmes,  l’ascite, 
l’hépatomégalie  deviennent  Cohsidéfables  et  ne 
se  modifient  sous  l’influerlCe  d'aUcun  traitement; 
la  mort  Survient  trois  OU  Six  semaines  âpres  le 
début  des  accidents. 

Dans  certains  cas,  ori  voit  appâfaltre  des  acci¬ 
dents  subits  de  sulîocation  avec  cyâfiOSë  comme 
dans  le  Syndrome  gauche.  Ce  fait  S’observe 
lorsque  le  caillot  vient  se  prolonger  datis  l’artère 
pulmonaire  et  l’obstrue  plus  ou  moins  complète¬ 
ment.  La  mort  par  asphyxie  suit  de  peu  cette 
compliCâilôil; 

Dans  lèS  déUx  formes  dé  thrombostâse,  révolu¬ 
tion  peut  être  brusquement  interrompue  par 
l’oblitération  soudaine  d’un  orifice  auriculo-ven- 
triculaire,  ou  de  l’un  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  ‘"b 

Parfois  un  thrombus  se  développe  simultané-. 
ment  dans  lés  Cavités  droites  et  gaUchéS  ;  la  throm- 
bostase  intéresse  alors  le  domaine  des  Veines 
caves  et  pulmonaires. 

Nous  avons,  datis  cet  article,  laissé  de  côté  la 
question  de  la  ihrombOStase  dans  le  domaine  de 
la  veine  caVe  supérieure  —  n’âyaut  observé  au¬ 
cun  fait  de  cet  ordre  - — ,  on  a,  par  contre,  fré¬ 
quemment  signalé,  au  cours  de  l’asystoHe,  dèS 
thromboses  veineuses  qui  intéressent  plus  pani- 
cUlièremerit  le  trotic  jügUlo-soüS-Clavief  gauche". 

Ë.  —  Eormes  cliniques. 

La  thrombostâse  s’observe  en  clinique  dans 
des  circonstances  très  différentes.  Dans  chacune 
d’elles,  son  diagnostic  comporte  quelques  diffi¬ 
cultés  que  nous  (levons  envisager. 

Nous  étudierons  successivement  la  thrombo- 
stase  qui  se  développe  en  dehors  de  toute  cardio- 
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pathie,  —  celle  qui  survient  chez  un  cardiaque 
compensé,  —  celle  enfin  qui  se  mêle  aux  accidents 
de  l’insuffisance  cardiaque  et  donne  lieu  â  des 
troubles  circulatoires  complexes. 

I.  La  THiioMnostASE  EX  dehors  de  toute 

CiVUDIOPATHIE  CI.IXIQUEMENT  RECONNUE.  -  La 

tlirombose  cardiaque  s’observe  éh  dehors  de 
toute  cardiopathie  préalable.  Elle  résulte  alors 
d’une  endocardite  pariétale  primitive  atténuée. 
Celle- ci  est  due  à  des  germes  banaux  qui  péné¬ 
trent  dans  l'organisme  à  la  faveur  d’un  état  ca¬ 
chectique  ou  d’une  maladie  infectieuse  spécifique 
telle  que  la  diphtérie  ou  la  tuberculose.  M.  Mar- 
fan  a  décrit  des  endocardites  apexiennes  k  coCci 
dans  la  diphtérie.  Dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  à  la  période  cachectique,  les  coagulations 
sanguines  sont  fréquentes  aussi  bien  danS  les 
veines  que  dans  le  comr.  Les  anciens  auteurs 
ont  insisté  sur  ce  fait  (Laënnec*,  Legroux  *, 
Bouillaud  “,  CharcotL  Souques"). 

La  thrombose  se  développe  parfois  sur  des 
lésions  cardiaques  qu'il  est  difficile  de  recon¬ 
naître  à  l’examen  clinique  du  cœur.  Nous  citerons 
par  exemple  les  anévrismes  des  parois  ventricu¬ 
laires  et  même  certaines  lésions  valvulaires  qui, 
sans  entraver  le  jeu  des  valvules,  sont  suffisantes 
pour  servir  d’amorce  â  Une  greffe  infectieuse. 
En  nous  plaçant  Sur  le  terrain  clinique,  noUs 
rangerons  ces  faits  dans  Ce  groupe,  qui  a  trait  âü 
développement  de  la  thrombostâse  sâilS  cardio¬ 
pathie  reconnue. 

Lorsque  dans  ces  circonstances,  le  càillOt 
siège  dans  les  cavités  droites  du  c(cur  et  entraVé 
la  circulation  caVe  inférieure,  on  penSe  â  uné 
asystolie  à  prédominance  hépatî(jue  telle  qu’Oii 
l’obsCrVe  dans  lès  lésions  organiques  de  la  tri- 
cuspide,  dans  la  symphyse  du  péricarde,  âu  côürs 
du  «  syndrome  trîcuspîdîén  terminal 

Cependant  ni  l'état  dû  cœur,  ni  celui  des  pou¬ 
mons  ne  permettent  de  maintenir  ce  diagnostic. 
On  remarque  en  effet  qUe,  malgré  le  développe¬ 
ment  des  (Cdèmès,  de  l’ascité  et  dü  foie,  lé  malade 
resté  couché,  sâîig  dyspnée  vive.  D'ailleurs  cés 
phénôménès  dé  stase  sont  Irréductibles  alors 
qu’ils  se  modifient  tdüjôürs  Uii  peu  aVéc  un  trâi- 
tement  approprié  au  cours  de  l’insuffisance  câf- 
diâqué.  Le  diagnostic  sê  simplifié  si  l'on  voit 
survenir,  comme  dans  Urié  de  fiOS  obSèrvàtlônS 
des  infarctus  dü  pOüîiiOh.  Lorsqu'il  li’y  â  pas 
d'emboHé  révélatrice,  Ofi  pénSe  fâlalémént  â  Une 
lésion  hépatique,  a  Uné  cirrhose  hypéftrôphlquè 
veineuse,  à  une  pylépltlébitê,  à  une  tuberculiisé 
du  foie.  Chez  les  tuhëreulêux,  il  n’est  pas  ràfé  de 
trouver  un  gros  foîë  gfàS,  de  l’âsclte  pâf  périto¬ 
nite,  des  (l'dêmes  dès  jambes  consécutifs  à  une 
néphrite  subaigue.  Si  l’hématose  est  entravée 
par  l’étendue  même  des  lésions  pulmonaires,  en 
observe  en  Outre  de  la  cyanose  des  téguments. 
Il  est  alors  àsscü  nialâlsé  de  distinguer  l'èn- 
semblc  de  ces  accidents  dé  la  throfflbôstasê.  Or 
la  thrombose  est  particulièrement  fréquenté 
dans  les  cavités  droites  du  cumr  clié2  les  tuber¬ 
culeux. 

Dans  le  syndrome  gauche,  les  accidents  subits 
de  süIToCation  âveC  cyânôsê  font  songer  tOUt 
d’abord  â  une  âsystollé  à  prédoffllnaudê  puîmo- 
halre,  telle  qu’on  l’observe  souvent  dans  les  lé¬ 
sions  mitrales,  maïs  l’examên  dü  dteur  est  négatif. 
On  incrimine  alors  les  pôumons  :  suivant  l’expres¬ 
sion  des  anciens  auteurs,  on  parle  de  catarrhe 
suffocant. 

La  granulie  pulmonaire  se  caractérise  par  une 
dyspnée  intense  avec  cyanose  sans  signes  sté¬ 
thoscopiques  nets.  Ces  ac.'idents  coexistent  avec 
un  état  infectieux,  mais  contrairement  à  Ce  qüfe 
l’on  observe  dans  la  thrombose,  l’amaigrisse- 
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ment,  l’asthénie  sont  considérables,  la  tempéra¬ 
ture  est  en  outre  très  élevée. 

Dans  certaines  formes  de  broncho-pneumonie 
à  petits  noyaux  multiples  et  disséminés  (type 
bronchite  capillaire),  la  dyspnée  et  la  cyanose 
sont  intenses  et  coïncident  avec  un  état  infec¬ 
tieux.  Les  signes  stéthoscopiques  pulmonaires 
sont  peu  nets,  mais  habituellement,  et  surtout 
dans  la  grippe,  l’état  infectieux  est  grave,  l’in¬ 
toxication  de  l’organisme  est  profonde.  Dans  la 
thrombostase,  au  contraire,  les  accidents  méca¬ 
niques,  la  dyspnée  et  la  cyanose  sont  au  premier 
plan,  l’état  infectieux  au  deuxième. 

Bergé*  a  rapporté  une  observation  très  nette 
de  thrombostase  gauche  sans  lésion  cardiaque 
préalable  ;  nous-même  en  avons  décrit  une  forme 
typique  l’examen  clinique  du  cœur  était  négatif, 
cependant  sur  la  table  d’autopsie,  les  valvules 
mitrales  étalent  lésées,  mais  insuffisamment  pour 
entraver  leur  jeu. 

Chez  les  tuberculeux  «  luttant  encore  vaillam¬ 
ment  contre  leur  tuberculose  »,  les  anciens  au¬ 
teurs,  et  Barrié”  plus  récemment,  ont  décrit  des 
accidents  subits  de  suffocation  avec  cyanose, 
causant  rapidement  la  mort  par  asphyxie.  Dans 
certains  faits,  il  s’agit  bien  de  thrombostase  du 
cœur  gauche,  dans  d’autre  (Leloir*),  d’une  throm¬ 
bose  de  l’artère  pulmonaire  par  un  caillot  pro¬ 
longé,  issu  du  cœur  droit. 

Le  diagnostic  de  tels  accidents  est  particuliè¬ 
rement  difficile  chez  des  tuberculeux  qui  ont  tant 
de  motifs  de  dyspnée  et  de  troubles  de  l’héma¬ 
tose  ainsi  que  le  fait  remarquer  Barrié.  On  peut 
tout  au  plus  suspecter  la  véritable  nature  de  ces 
accidents  en  remarquant  qu’aucune  modification 
importante  des  signes  stéthoscopiques  pulmo¬ 
naires  n’en  donne  l’explication.  Les  battements 
tumultueux  des  ventricules,  la  petitesse  du  pouls 
attirent  quelquefois  l’attention  sur  le  cœur. 

II.  La  thrombostase  chez  les  cardiaques 
COMPENSÉS.  —  Il  n’est  pas  rare  que  chez  un  car- 
diaqüe  à  la  suite  d’une  angine,  d’une  grippe, 
d’une  infection  génitale  chez  la  femme,  une  endo¬ 
cardite  infectieuse  se  développe  avant  toute  asys- 
tolie. 

S’il  en  résulte  des  accidents  de  thrombostase, 
comme  l’examen  du  cœur  révèle  une  lésion  orga¬ 
nique,  on  parle  aussitôt  d’asystolie. 

Cependant  la  thrombostase  se  distingue  de 
l’insuffisance  cardiaque  par  des  caractères  parti¬ 
culiers;  elle  apparaît  soudaine  sans  surmenage 
cardiaque  ;  elle  ne  se  modifie  ni  par  le  repos,  ni 
par  un  traitement  tonicardiaque,  elle  est  irréduc¬ 
tible  d’emblée.  La  stase  se  limite,  sauf  dans  les 
cas  complexes,  à  un  seul  des  territoires  veineux; 
celui  des  veines  caves  ou  des  veines  pulmonaires. 
Même  dans  les  formes  d’asystolies  localisées,  la 
circonscription  de  la  stase  est  moins  nette. 

La  distinction  devient  difficile  dans  certains 
cas  particuliers. 

Les  asystolies  aiguës  de  la  grossesse  à  prédo¬ 
minance  pulmonaire,  avec  hémoptysies,  simulent 
la  thrombostase  gauche.  D’autant  que  la  throm¬ 
bose  cardiaque  est  fréquente  dans  les  cardio¬ 
pathies  après  un  accouchement.  D’ailleurs,  il  est 
possible  qu’un  certain  nombre  de  ces  accidents 
relèvent  réellement  de  la  thrombose  cardiaque. 

La  thrombostase  se  confond  encore  aisément 
avec  les  accidents  que  l’on  observe  parfois  au 
cours  des  lésions  mitrales  à  la  suite  de  la  throm¬ 
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bose  de  l’artère  pulmonaire  ou  de  ses  branches. 
Une  cyanose  intense  des  lèvres,  une  violente 
dyspnée  font  parler  d’asystolie.  En  fait,  ces  acci¬ 
dents  à  début  subit  ne  relèvent  pas  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque”;  les  crachats  hémoptoïques. 


cale  droit  (il  mesure  5X3  cm.). 

les  foyers  pulmonaires,  montrent  que  des  infarc¬ 
tus  sont  constitués.  Les  accidents  sont  stricte¬ 
ment  limités  à  la  petite  circulation  ;  il  n’y  a  pas 
de  stase  veineuse,  pas  d’œdèmes,  pas  de  gros 
foie.  L’examen  de  l’artère  pulmonaire  permet  de 
reconnaître  la  thrombo-artérite  de  ce  vaisseau  ; 
le  deuxième  bruit  pulmonaire  prend  un  timbre 
clangoreux,  et  souvent  même  un  souffle  diasto¬ 
lique  se  perçoit  dans  le  2“  ou  3“  espace  inter¬ 
costal  gauche  ;  c’est  un  souffle  d’insuffisance 


Fig.  2.  —  Caillot  librino-hématique  de  l’oreillette  gauche. 

C’est  un  caillot  libre,  ayant  rompu  son  pédicule  (il 

mesure  5  cm.  de  diamètre  X  3  cm.  d’épaisseur). 

fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire.  A  l’écran  ra¬ 
dioscopique,  on  observe  une  saillie  ectasique  de 
ce  vaisseau. 

III.  La  THROMBOSTASE  CHEZ  LES  CARDIAQUES 
EN  ASYSTOLIE.  —  Le  diagnostic  de  la  throm¬ 
bostase  devient  particulièrement  délicat  lorsque 
celle-ci  se  mêle  à  des  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Le  problème  se  résout  encore  aisément 
si  les  phénomènes  de  stase  modifient  brusque¬ 
ment  le  tableau  clinique  et  coïncident  avec 
des  signes  évidents  de  thrombose  cardiaque.  Il 
en  est  ainsi  quand,  chez  un  sujet  aortique  ou 
hypertendu  qui  n’a  présenté  jusque-là  que  des 


,2.  Bahbiiî.  —  Journal  des  Praticiens,  23  Avril  1904. 

4.  Leloir.  —  Soc.  anal.,  1880. 

5.  Lute.viraciier.  —  «  Endartérite  pulmonaire  chez 


signes  d’insuffisance  ventriculaire  gauche,  se 
développent  soudain  des  œdèmes  dans  les 
membres,  de  la  cyanose,  de  l’hépatomégalie,  de 
l’ascite,  et  lorsque  ces  accidents  coïncident  avec 
un  état  fébrile  et  des  infarctus  pulmonaires  °. 

Le  problème  est  plus  complexe  lorsque  la 
î  thrombostase  s’établit  dans  le  territoire  même  où 
prédominent  les  phénomènes  de  stase  par  défail¬ 
lance  du  myocarde.  De  nouvelles  difficultés  sur¬ 
gissent  quand  un  thrombus  se  développe  simul¬ 
tanément  dans  les  cavités  droite  et  gauche  ;  la 
thrombostase  intéresse  alors  le  domaine  des 
veines  caves  et  des  veines  pulmonaires.  Les 
embolies,  un  état  fébrile  mal  expliqué,  l’irréduc¬ 
tibilité  subite  des  accidents  feront  seuls  suspecter 
leur  véritable  nature. 

L’action  des  tonicardiaques  permet  quelquefois 
de  faire  le  départ  entre  la  thrombostase  et  les 
accidents  d’insuffisance  cardiaque.  Le  traitement, 
en  effet,  modifie  seulement  ces  derniers,  la 
thrombostase  est  irréductible.  Cette  action  dis¬ 
sociée  du  traitement  est  particulièrement  évidente 
lorsque  la  thrombostase  et  le  déséquilibre  circu¬ 
latoire  ne  portent  pas  leurs  effets  sur  le  même 
territoire  vasculaire.  Chez  l’aortique,  l’hyper¬ 
tendu  qui  en  même  temps  qu’une  insuffisance  du 
cieur  fait  de  la  thrombostase  à  type  cave  infé¬ 
rieure  on  voit  :  la  dyspnée,  l’œdème  pulmonaire, 
les  douleurs  de  distension  cardiaque  s’amender 
avec  le  traitement;  les  œdèmes  aes  membres, 
l’hépatomégalie,  l’ascite  ne  se  modifient  pas. 

Il  est  important  de  dépister  la  thrombostase  au 
milieu  des  accidents  d’insuffisance  cardiaque.  On 
comprend  ainsi  les  échecs  de  la  thérapeutique  ; 
on  est,  en  outre,  averti  du  danger  de  mort  subite 
qui  menace  tout  cardiaque  dont  le  cœur  renferme 
des  caillots. 

La  thrombostase  constitue  un  syndrome  cli¬ 
nique  qu’il  faut  connaître  dans  la  pratique  médi¬ 
cale.  Nous  avons  dit  l’intérêt  qui  s’attache  au 
diagnostic  de  cette  redoutable  complication  chez 
les  cardiaques.  En  dehors  des  cardiopathies,  la 
thrombostase  constitue  tout  le  syndrome  morbide. 
Sur  la  table  d’autopsie  même,  les  signes  cliniques 
observés  et  la  mort  rapide  du  sujet  restent 
inexplicables  si  l’on  ne  prend  soin  de  rechercher 
dans  les  franges  desauricules  et  les  anfractuosités 
ventriculaires,  les  caillots  fibrino-hématiques 
adhérents  qui  sont  cachés  là. 

En  effet,  on  découvre  parfois  de  volumi¬ 
neux  thrombus  fibrineux,  polypes  (fig.  1)  ou 
caillots  libres  (fig.  2),  qui  remplissent  la  cavité 
dans  laquelle  ils  se  sont  développés  et  donnent 
immédiatement  l’explication  de  la  thrombostase; 
mais  il  n’est  pas  rare  que  le  caillot  échappe  à  un 
examen  rapide,  par  sa  petite  taille.  On  ne  retrouve 
alors  comme  caillot  fibrino-hématique  adhérent 
qu’une  masse  du  volume  d’un  pois  ou  d’une 
noisette  qui  se  cache  dans  les  anfractuosités  du 
cœur.  Il  est  recouvert  par  un  caillot  cruorique  de 
formation  récente.  Ce  caillot  cruorique  n’est 
cependant  pas  un  caillot  agonique  ou  cadavé¬ 
rique,  c’est  la  partie  la  plus  récente  du  thrombus 
qui  rappelle  le  caillot  prolongé  des  phlébites,  le 
caillot  passif  des  anévrismes.  Il  se  prolonge  par¬ 
fois  jusque  dans  les  veines  pulmonaires  ou  dans 
les  veines  caves  et  donne  l’explication  des  phé¬ 
nomènes  de  stase  observés  pendant  la  vie. 


les  cardiaques  ».  Archives  du  cœur.  Août  1917. 

6.  «  Endocardite  snbaiguë  chez  les  cardiaques  ».  Août 
1917,  obs.  XIII  et  XIV. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  COULEURS  D’ANILINE 
EN  CHIRURGIE 


Ainsi  que  je  l’ai  montré  dans  un  précédent 
article*,  l'étude  de  l’utilisation  possible  des  cou¬ 
leurs  d’aniline  en  thérapeutique  tend,  de  nos 
jours,  à  être  reprise  sur  des  bases  nouvelles. 

On  a  définitivement  abandonné  la  conception 
un  peu  simpliste,  formulée  par  l’ophtalmolo¬ 
giste  Stilling,  qui  attribuait  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide  des  couleurs  d’aniline  à  une  action  purement 
mécanique,  la  matière  colorante  venant  obstruer 
les  espaces  intermicellaires  de  la  membrane 
cellulaire  et  entravant  ainsi  les  échanges  orga¬ 
niques  nécessaires  à  la  vie  des  cellules  bacté¬ 
riennes.  Conception  fausse  par  sa  généralité 
même,  car,  si  elle  était  vraie,  si  réellement  le 
pouvoir  microbicide  des  couleurs  d’aniline  tenait 
à  une  influence  purement  mécanique,  nimporte 
quel  colorant  devrait  se  comporter  de  la  même 
manière  à  l’égard  de  n  importe  quel  microbe.  Or, 
il  n’en  est  rien  en  réalité,  et  l’on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  le  même  colorant  qui  se  montre  forte¬ 
ment  bactéricide  pour  un  certain  nombre  de 
micro-organismes  peut  rester  sans  le  moindre 
effet  sur  d’autres  germes. 

C’est  que,  loin  d’être  de  nature  purement  mé¬ 
canique,  le  pouvoir  bactéricide  des  couleurs 
d’aniline  est  fonction  de  la  structure  chimique 
propre  à  chaque  matière  colorante. 


Est-ce  parce  que  la  première  impulsion  à  l’em¬ 
ploi  thérapeutique  des  couleurs  d’aniline  avait 
été  donnée  par  un  oculiste,  ou  pour  d’autres 
raisons,  mais  toujours  est-il  que  c’est  encore 
à  des  ophtalmologistes  que  l’on  doit  les  connais¬ 
sances  actuelles,  précises,  sur  le  pouvoir  micro¬ 
bicide  des  diverses  matières  colorantes. 

C’est  à  la  clinique  ophtalmologique  universi¬ 
taire  de  Greifswald  que  la  question  fut  étudiée 
d’une  manière  très  étendue  par  les  professeurs 
Rômer,  Gebb  et  Lôhlein  *,  et  j’ai  condensé  les 
principaux  résultats  de  ces  recherches  dans  un 
tableau  (Z-a  Presse  Médicale,  8  Octobre  1921, 
p.  806)  indiquant  quelles  sont  les  matières  colo¬ 
rantes  qui  agissent  sur  les  divers  agents  patho¬ 
gènes  des  maladies  des  yeux  :  pneumocoques, 
staphylocoques,  bacilles  de  xérose,  diplobacille 
Morax-Axenfeld,  streptocoques,  gonocoques. 

Contrairement  à  ce  que  laissaient  supposer  les 
idées  de  Stilling,  il  s’est  trouvé  que,  parmi  les 
.58  matières  colorantes  expérimentées  par  Romer 
et  ses  collaborateurs,  un  assez  grand  nombre 
étaient  dépourvues  de  tout  pouvoir  bactéricide. 
Quand  aux  substances  actives,  quelques-unes 
seulement  manifestaient  un  pouvoir  microbicide 
énergique  à  l’égard  de  tous  les  germes  patho¬ 
gènes  en  question,  tandis  que  la  plupart  mon¬ 
traient,  au  contraire,  une  électivité  très  marquée. 

Il  y  a  plus  :  des  souches  diverses  de  la  même 
espèce  microbienne  peuvent  se  comporter  d’une 
manière  différente  en  présence  de  telle  ou  telle 
matière  colorante,  alors  même  que  celle-ci  appar¬ 
tient  à  la  catégorie  de  colorants  qui  possèdent 
un  pouvoir  microbicide.  En  d’autres  termes, 
l’action  de  certaines  matières  colorantes  est  in¬ 
constante  par  rapport  aux  diverses  souches  mi¬ 
crobiennes. 

Gela  étant,  Rômer  et  ses  collaborateurs  ont  eu 


1.  L.  Gheinisse.  —  «  Les  couleurs  d’aniline  ».  La 
Presse  Médicate,  8  Octobre  1921. 

2.  P.  Rômer,  H.  Gebb  et  W.  Lôhlein.  —  «  Experimen- 
telle  und  klinische  üntersuchungen  über  die  hemmende 
und  abtôtende  Wirkung  von  Anilinfarbstoflen  auf  angen- 
pathogene  Keime  ».  A.  ron  Græfe's  Arch.  /.  OphihalmoL, 


l’idée  d’employer,  dans  des  cas  rebelles,  des 
mélanges  de  matières  colorantes  généralement 
efficaces  à  l’égard  du  microbe  à  combattre,  et  ces 
mélanges  leur  ont  donné  d’excellents  résultats 
dans  divers  processus  infectieux  localisés  aux 
paupières  et  à  la  conjonctive. 


Pendant  la  guerre,  les  couleurs  d’aniline  ont 
été  utilisées,  en  Allemagne,  dans  le  traitement 
des  plaies,  et  Baumann,  assistant  de  la  clinique 
chirurgicale  universitaire  de  Kœnigsberg,  dirigée 
par  le  professeur  Kirscher,  y  a  consacré,  en 
1916,  deux  travaux*. 

Baumann  s’est  servi  surtout  de  pyoctanine 
bleue  (violet  de  méthyle),  matière  colorante  dont 
le  pouvoir  bactéricide  est  assez  restreint,  puis¬ 
qu’elle  ne  figure  pas  parmi  celles  qui,  d’après  les 
recherches  de  Rômer,  Gebb  et  Lôhlein,  agissent 
sur  les  streptocoques  et  que,  même  dans  la  liste 
des  matières  colorantes  actives  à  l’égard  des 
staphylocoques,  elle  occupe  la  dernière  place. 

Aussi  les  essais  que  E.  Hoffmann*  a  institués, 
récemment,  à  la  clinique  chirurgicale  ûniversi- 
taire  de  Greifswald  paraissent-ils  plus  intéres¬ 
sants,  puisqu’ils  ont  consisté  à  appliquer  locale¬ 
ment  au  traitement  des  affections  et  accidents 
chirurgicaux  les  mélanges  colorants  qui,  entre 
les  mains  de  Rômer  et  de  ses  collaborateurs,  se 
sont  montrés  si  efficaces  en  oculistique. 

Les  principaux  agents  pathogènes  dans  le 
domaine  chirurgical  étant  représentés  par  les 
staphylocoques  et  les  streptocoques,  Hoffmann  a 
eu  recours  à  un  mélange  de  matières  colorantes 
possédant  une  action  microbicide  à  l’égard  de 
l’un  ou  de  l’autre  de  ces  deux  groupes  de  mi¬ 
crobes  pyogènes.  Ce  mélange  se  composait  de 
solutions  aqueuses  (dont  le  degré  de  concentra¬ 
tion  variait  entre  1  pour  100  et  1  pour  5.000)  des 
colorants  que  voici  : 


Vert  brillant. 
Vert  à  l’iode. 
Vert  malachite. 
Vert  de  méthyle. 


Violet  de  gentiane. 
Violet  Hoffmann. 
Violet  de  méthylène. 
Violet  de  méthyle  3  B. 
Safranine  T. 


L’emploi  des  antiseptiques  usuels  n’allant  pas 
sans  compromettre  la  vitalité  des  tissus  et  con¬ 
tribuant  à  former,  au  niveau  de  la  plaie,  des 
foyers  de  nécrose  et  de  coagulation  d’albumines, 
foyers  à  l’abri  desquels  des  colonies  microbiennes 
peuvent  facilement  se  développer,  Hoffmann 
serait  porté  à  donner  la  préférence,  pour  le  trai¬ 
tement  des  plaies  infectées,  au  mélange  de  cou¬ 
leurs  d’aniline,  qui  ne  détermine  point  de  né¬ 
crose.  m’utilise  soit  sous  forme  de  lavages,  soit 
en  applications  au  moyen  de  tampons. 

Ce  mode  de  traitement  est  particulièrement 
indiqué  pour  le  tamponnement  de  plaies  à  trajet 
profond  comme  on  en  observe,  par  exemple, 
dans  les  déchirures  du  périnée  par  empalement, 
où  il  est  difficile  de  procéder  à  un  débridement 
large. 

L’emploi  du  mélange  colorant  présente,  entre 
autres  avantages,  celui  de  réduire  au  minimum 
les  effets  irritants  et  de  hâter  ainsi  la  guérison. 
La  chose  est  vraie  surtout  pour  les  plaies  et 
fistules,  accompagnées  de  macération  des  tégu¬ 
ments  et  d’eczéma  suintant,  provoqués  soit  par 
des  sécrétions  (pus,  suc  gastrique,  bile,  excré¬ 
ments),  soit  par  des  antiseptiques  irritants, 
comme  l’eau  oxygénée  ou  l’acétate  d'alumine. 
En  pareil  cas,  les  badigeonnages  à  la  solution 
colorante,  répétés  toutes  les  fois  que  l’on  renou¬ 
velle  le  pansement,  amènent  rapidement  la  dessic¬ 
cation  de  la  plaie  et  des  parties  avoisinantes. 


1914,  LXXXVII,  1.—  W.  Lôhlein.  «  Therapeutisohe  Er- 
fahrungen  mit  Anilinfarbstoffen  in  der  Augenheiiknnde  ». 
Therap.  Halbmonatsh.,  15  Septembre  1921. 

3.  E.  Baumann.  —  «  Beitrag  zur  Thérapie  mit  Aniiin- 
farbstoffen  (Methylenblau  nnd  Methylviolett)  ».  Corresp.- 
Blatt  f.  Schweizcr-Aerlze,  26  Août  1916.  —  «  Zur  Wund- 


ainsi  que  la  disparition  de  tous  les  phénomènes 
d’irritation. 

Une  précaution  essentielle  —  qu’il  importe, 
d’ailleurs,  de  ne  jamais  négliger  lorsqu’on  em¬ 
ploie  les  couleurs  d’aniline  —  consiste  à  n’appli¬ 
quer  le  colorant  qu’après  avoir  soigneusement 
nettoyé  et  dégraissé  la  peau  malade. 

Toujours  à  titre  de  dessiccatif,  le  mélange  colo¬ 
rant  préconisé  par  Hoffmann  se  recommande 
tout  particulièrement  pour  le  traitement  des 
ulcères  de  jambe  :  sous  l’influence  des  badigeon¬ 
nages,  pratiqués  d’abord  tous  les  jours,  puis  plus 
espacés,  l’ulcère  ne  tarderait  pas  à  se  déterger  et 

Il  en  serait  de  même  pour  les  escarres  de  décu¬ 
bitus,  où  l’action  dessiccative  et  détersive  du 
colorant  se  traduirait  rapidement  par  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  et  de  la  fétidité,  ainsi  que 
par  une  amélioration  notable  dans  l’état  des 
téguments  avoisinant  l’escarre. 

A  la  clinique  chirurgicale  de  Greifswald,  Hoff¬ 
mann  a  aussi  eu  l’occasion  d’employer  le  mé¬ 
lange  colorant  en  question  dans  des  brûlures  peu 
étendues  à  tous  les  degrés,  plus  ou  moins  infec¬ 
tées,  et  toujours  il  a  vu,  sous  l’influence  de  ce 
mode  de  traitement,  se  produire  une  atténuation 
des  phénomènes  inflammatoires,  avec  abaisse¬ 
ment  de  la  température  fébrile.  Néanmoins,  il  n’a 
pas  osé  recourir  au  même  moyen  dans  les  brû¬ 
lures  étendues,  où  les  complications  rénales  sur¬ 
viennent,  comme  on  le  sait,  très  facilement  et  où 
l’application  du  colorant  sur  de  vastes  surfaces 
aurait  risqué  de  provoquer  une  néphrite  toxique 
par  intoxication. 

Des  furonculoses  rebelles  (en  particulier,  la 
furonculose,  si  pénible,  du  creux  axillaire)  ont 
pu  être  guéries  par  des  applications  quotidiennes 
de  la  solution  colorante,  faites  sous  forme  de 
badigeonnages  copieux,  empiétant  largement  sur 
la  peau  saine. 

De  pareils  badigeonnages  peuvent  aussi  rendre 
d’excellents  services,  lorsque,  procédant  à  la 
préparation  du  champ  opératoire,  on  se  trouve  en 
présence  de  pustules  d’acné  :  à  son  action  anti¬ 
septique,  le  colorant  joint  l’absence  de  tout  effet 
irritant.  Si,  au  moment  de  l’intervention,  la  colo¬ 
ration  bleue  du  tégument  paraît  gênante,  il  est 
facile  de  s’en  débarrasser  au  moyen  d’une  com¬ 
presse  imbibée  d’alcool  et  d’éther,  ou  d’alcool 
additionné  de  1  pour  100  d’acide  chlorhydrique. 

Dans  les  anthrax,  après  excision  complète  des 
parties  nécrosées,  le  tamponnement  au  mélange 
colorant  a  pour  effet  de  limiter  rapidement  l’in¬ 
flammation  et  de  déterger  la  plaie. 

Les  abcès  et  phlegmons,  une  fois  largement 
incisés,  gagnent  à  être  traités  par  les  couleurs 
d’aniline,  qui  activent  notablement  la  guérison. 

A  en  juger  d’après  les  observations  de  Hoff¬ 
mann,  les  ostéomyélites  aiguës  se  comporteraient 
à  cet  égard  comme  les  phlegmons.  Même  dans 
des  cas  de  lésions  osseuses  anciennes,  un  badi¬ 
geonnage  à  fond  du  foyer  vidé  par  la  séquestrec¬ 
tomie  rend  la  guérison  plus  sûre. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  Hoffmann  croit 
pouvoir  recommander  l’emploi  du  colorant  dans 
les  tuberculoses  opérées,  surtout  lorsqu’on  ne  sau¬ 
rait  être  certain  d’avoir  réellement  enlevé  la 
totalité  du  tissu  malade.  Le  chirurgien  allemand 
y  a  eu  recours,  avec  succès,  dans  plusieurs  cas 
de  spina  ventosa  :  après  excision  aussi  complète 
que  possible  des  tissus  malades,  la  plaie  était 
largement  tamponnée  avec  de  la  gaze  imbibée  de 
la  solution  colorante,  et  le  pansement  était  laissé 
en  place  pendant  trois  semaines  au  moins  (le 
patient  restant  généralement  apyrétique).  En 
l’enlevant,  on  se  trouvait  en  présence  d’une 
surface  bourgeonnante  nette,  sans  sécrétions. 


bebandlung-  mit  Pyoktanin  und  hochwertiger  Pyoktanin- 
gaze  ».  Miinch.  med.  Wor.hensch.,  19  Décembre  1916; 
Feldürzlliche  Beilage. 

4.  E.  Hoffmann.  —  «  Die  Anilinfarben  in  der  Chi¬ 
rurgie  ».  Deutsche  Zeiisch.  /.  Chirurgie,  1922,  t.  CLXYIII, 
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et  qui  se  fermait  complètement  en  l’espace  de 
quelques  semaines,  tandis  que,  avant  l’emploi 
du  mélange  colorant,  Hoffmann  a  toujours  vu 
les  opérations  pour  spina  ven/osa  être  suivies  de 
suppurations  abondantes,  (le  qui  mérite  parti¬ 
culièrement  d’être  noté,  c’est  que  les  tendons 
mis  à  nu  lors  de  l’intervention  ne  paraissent  pas 
être  lésés  par  le  colorant,  contrairefhent  à  ce  que 
l’on  observe  pour  les  antiseptiques  irritants, 
comme  l’eau  oxygénée. 

Aux  indications  que  nous  venons  de  passer 
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Zona  et  varicelle.  —  M.  Netter  rappelle  que,  le 
29  Juin  1920,  il  a  soutenu  devant  l’Académie  l’iden¬ 
tité  d’origine  de  la  varicelle  et  d'un  certain  nombre 
de  zonas,  identité  reconnue  pour  la  première  fois  en 
1892  par  Bokay.  Dans  ces  zonas,  le  virus  de  la  vari¬ 
celle  se  fixe  sur  un  petit  nombre  de  ganglions  ner¬ 
veux  ou  sur  une  région  limitée  de  la  moelle.  Sa 
localisation  n’est  pas  lâ  même  que  dans  la  vkricelle 
classique.  Ainsi  s’explique  la  dissemblance  entre  les 
caractères  de  l’éruption.  La  relation  admise  s’impose 
par  la  succession  des  observations  dans  lesquelles 
un  cas  de  varicelle  succède  au  zona,  après  un  inter¬ 
valle  correspondant  exactement  à  la  durée  de  l’incu¬ 
bation  de  la  varicelle  et  par  la  possibilité  d’éliminer 
toute  autre  source  de  contagion. 

M.  Netter  ne  connaissait,  en  1920,  que  8  observa¬ 
tions  recueillies  en  France,  dont  2  personnelles.  Il 
peut  én  ajouter  11  nouvelles,  dont  6  inédites.  De  Ces 
13  observations,  1  ont  été  vues  par  lui  ou  ses  élèves. 

On  peut  conclure  de  ce  chiffre,  réalisé  en  moins 
de  3  ans,  que  les  observations  démonstratives  ne 
sont  pas  plus  exceptionnelles  en  France  qu’à 
l’étranger.  Il  suffît  que  l’attention  du  COrps  médical 
soit  éveillée.  L’immunité  habituelle  et  durable  con¬ 
férée  par  une  première  atteinte  d’une  maladie  très 
commune,  et  sévissant  sürtout  dans  les  premières 
années,  réduit  naturellement  leur  fréquence. 

L’existence,  établie  par  Tennésson,  chez  ün  sujet 
atteint  de  zona,  de  vésicules  aberrantes,  dont  la 
localisation  ne  correspond  pas  à  une  altération  des 
ganglions  spinaux  et  dont  la  multiplicité,  l’appari¬ 
tion  par  poussées  successives,  les  caractères  objectifs 
rappellent  parfois  absolument  l’éruption  varicelleuse, 
a  déjà  été  invoquée  par  Bokal. 

Dans  ié  zona  comme  dans  la  varicelle,  on  à  mon¬ 
tré,  dans  les  cellules  dü  corps  mtiqueux  dè  Malplghi 
et  dans  les  cellules  épithéliales  de  la  Cornée  inoculée, 
dés  inclusions  intracellulaires  tout  à  fait  semblables 
à  celles  que  Gnarnéri  a  signalées  dans  la  variole  et 
la  vaccine. 

L’inoculation,  à  la  cornée  du  lapin,  de  la  sérosité 
du  zona  ne  donné  pas  naissance  aux  accidents  qui 
succèdent  à  l’inoculation  de  la  sérosité  des  vésicules 
d’herpès.  Le  zona  n’est  pas  une  simple  éruption 
d’herpès  dans  le  domaine  de  ganglions  nerveux. 

Ainsi  nombre  de  zOUaS,  dont  lâ  disposition  impli¬ 
que  l’intervention  d’uné  causé  fixée  sur  les  ganglions 
spinaux  ou  sur  ün  segment  limité  du  système  ner¬ 
veux  central,  et  la  varicelle,  éruption  généralisée, 
sont  soUs  la  dépendance  du  même  virus;  le  virus 
varicelleux. 

Les  expériences  de  Marie  (1920),  de  Levaditi  (1921) 
montrent  que  le  vaccin,  dont  on  ne  connaissait  que 
les  déterminations  éruptives  localisées  ou  généra¬ 
lisées,  devient  une  affection  grave  des  centres  ner¬ 
veux  quand  son  vlrüs  est  introduit  daUS  le  cêrveaU 
du  làpiîi. 

Èt  OU  èst  conduit  à  évoquer  tout  un  groupe  de 
maladies  Infectieuses,  classées  autrefois  comme  de 
simples  affections  nerveuses  et  dont  l’étude  a  été  si 
féconde  au  cours  des  dernières  années.  La  poliomyé¬ 
lite  et  l’encéphalite  léthargique,  dans  leurs  formes 
typiques,  traduisent  des  altérations  d’une  région 
déterminée  des  Centres  nerveux.  Cependant  l’étude 
de  leur  mode  de  transmission  amène  à  incriminer 
l’intervention  des  sujets  chez  lesquels  on  n’arrive  à 
déceler  aucun  symptôme  se  rapportant,  dé  près  ou 
de  loin,  à  pareilles  localisations.  Chez  ces  sujets,  le 
virus  occupe  un  autre  siège  et  les  symptômes  par 
lesquels  il  manifeste  son  activité  n’ont  rien  de  ceux 
d'une  maladie  nerveuse. 


rapidement  en  revue,  on  pourrait  ajouter  encore 
quelques  autres,  telles  que  la  cystite  des  prosta¬ 
tiques  (des  lavages  de  la  vessie  avec  la  solution 
colorante  étendue  de  deux  fois  son  volume  d’eau, 
pratiquées  avant  l’intervention  opératoire,  font 
rapidement  rétrocéder  les  phénomènes  inflam¬ 
matoires),  certaines  suppurations  pleurales  (tam¬ 
ponnement  lâche  à  la  gaze  imbibée  du  mélange 
colorant),  etc. 

Mais  il  importe  de  remarquer  que  les  em- 
pyèmes  d’origine'  ptieumococcique  ne  sont  pas 


justiciables  de  ce  mode  de  traitement,  les  pneu¬ 
mocoques  ne  se  laissant  guère  influencer  par  les 
colorants  basiques.  Ët,  d’Une  mailièFe  plus  gétié- 
rale,  si,  au  cours  d’une  expérience  de  deux  ans, 
Hoffmann  a  rencontré  quelques  cas  rebelles,  peu 
nombreux  d’ailleurs,  ceu3t-ci  ét&iént  toujours  des 
infections  colibacillaires  ou  pneumococciques; 
dans  ces  conditions,  le  ti*aitefneht  est  d’avance 
condamné  à  un  échec,  puisque  le  mélange  colo¬ 
rant  ne  vise  que  les  staphylocoques  et  les  strep¬ 
tocoques.  L.  ChEinîSse. 


I  La  lèpre  du  rat  est  peut-être  transmissible  à 
l’homme.  —  M.  E.  Marchoux.  L’année  dernière, 
un  jeune  Haïtien,  atteint  d’une  maladie  prise  pour 
la  lèpre,  a  été,  à  l’autopaie,  reconnu  porteur  d’un 
bacille  acido-résistant,  différent  de  ceux  de  Hansen  et 
de  Koch,  qui  a  été  désigné  soüs  le  UOm  provisoire 
de  Mycobacteriuln  puU’ifotme. 

Des  lapins,  des  Cobayes  et  des  rats  avaient  été 
inoculés  avec  de  la  ptilpe  de  rate,  très  riche  en 
bacilles  pulvérulents  :  lapins  et  cobayes  sont  restés 
indemnes.  Toute  relation  du  bacille  nouveau  avec 
celui  de  la  tuberculose  se  trouve  donc  de  cefaitécarlée. 
Les  rats,  au  contraire,  ont  tous  pris  une  infection 
d’autant  plus  étendue  qu’on  les  a  observés  tardive¬ 
ment.  Par  passages,  cette  affection  se  transmet  de 
plus  èn  plus  vite.  Macroscopiquement  et  microscopi¬ 
quement,  elle  né  SC  différCnrie  pas  de  la  lèpre  dü 

Sans  être  autorisé  à  confondre  les  deux  affections 
dès  maiulenantj  on  peut  cependant  émettre  l’avis  que 
la  lèpre  du  rat  n’est  peut-être  pas  Inoffensive  pour 
l’homme  et  qu’il  convient  d’en  manipuler  les  germes 
avec  précaution. 

Sur  un  nouveau  procédé  de  vaccination  anti¬ 
diphtérique.  —  MM.  Jules  Renault  et  Pierre-Paul 
Lévy  apportent  les  résultats  de  leurs  essais  de 
vaccination  antidiphtérique  poursuivis  depuis  15 
mois.  S’inspirant  des  travaux  de  MM.  Park  et 
Zingher,  ils  ont  cherché  une  méthode  dé  vaccination 
plus  simple  que  celle  dès  auteurs  américains  ét  qui 
donne  là  même  immunité,  tout  en  assurant  les  mêmes 
garanties  d’innocuité. 

Leur  vaccin  consiste  dans  un  mélange  de  toxine  et 
d’antitoxine  diphtériques  telles  qu'elles  sortent  de 
1  Institut  Pasteur.  Le  mélange  est  fait  extemporané- 
ment  ;  il  est  fortement  byperneutralisé,  c’est-à-dire 
contient  un  très  gros  excès  d’antitoxine. 

Après  des  essais  multipliés  sur  les  cobayes,  des 
vaccinations  furent  faites  chez  des  enfants  à  des 
doses  initialement  très  faibles  et  qui  furent  prudem¬ 
ment  et  progressivement  augmentées  dans  la  suite. 
Aujourd’hui,  le  mélange  T  -|-  A  des  auteurs  com¬ 
porte  Une  quantité  de  toxine  diphtérique  de  50  unités 
toxiques  èt  une  quantité  de  sérum  antidiphtérique 
de  50  unités  antitoxiques,  c’est-à-dire  Capable  de 
neutraliser  6,000  nnités  toxiques,  le  tout  contenu 
dans  un  volume  total  de  1  emo  5.  On  pratique  3  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  ce  vaccin,  les  injections  étant 
séparées  par  une  semaine  d’interValle.  Les  auteurs 
espèrent  arriver  à  réduire  à  deux  et  petit-ètré  à 
une  le  nombre  des  injections. 

Les  réactions  vaccinales  sont  faibles.  Les  effets 
ont  été  contrôlés  au  moyen  de  la  réaction  de  Schick, 
Ne  Vaccinant  que  des  enfanta  portenrs  d’une  diph- 
térlno-réaction  positive,  MM.  Jules  Renault  et  Pierre- 
Paul  Lévy  admettent  que,  lorsque  celle-ol  est  deve¬ 
nue  négative,  les  enfants  sont  immunisés. 

Les  résultats  portent  sur  32  enfants,  dont  28  ont 
pu  être  suivis  à  des  époques  différentes  depuis  leur 
vaccination.  En  rassemblant  les  résultats  des 
épreuves  dè  Schick  répétées  à  plusieurs  reprises 
sur  chaque  sujet,  on  voit  que  l’immunisation  active 
est  lente  à  se  produire.  Elle  commence  à  apparaître 
nettement  entre  lé  2®  et  le  4®  mois  chez  quelques 
enfants  et,  d’une  façon  générale,  du  4'  mois  an 
()"  mois.  A  cette  époque,  l’immunité  existait  chez  9 
sur  10  des  petits  vaccinés. 

G.  Heuyeu. 
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—  M.  Sebileku,  président,  donne  lecture  du  dis¬ 
cours  qu’il  a  prononcé  le  dimanche  14  Mai  à  l’Hôtel- 
Dleu,  à  l’occasion  de  V Inauguration  du  hu.'ite  de 
Lucas-Championniire. 


17  résections  du  gtos  intestin  en  un  téntps.  — 
M.  Okiaczyc  rapporte  une  série  de  cas  opérés  par 
M.  Chaton  et  qu’il  subdivise  en  4  groupes  : 

1“  y  tumeurs  bénignes  du  Cæcum,  dont  deüx  tuber¬ 


culoses  hypertrophiques.  ...  3  guérisons. 

2“  4  cancers  du  côlon.  ...  i  ^  guérison. 

(  3  morts. 

3°  -2  mégacôlons . 2  guérisons. 

4®  8  cancers  recto-sigmo’fdiens.  -  .  .  j  ® 


Parmi  les  4  cancers  coliques,  il  ÿ  a  deux  néoplas¬ 
mes  du  transverse  pour  lesquels  l’auteur  à  pratiqué 
la  résection  sêgmentàiré  enüü  temps,  sans  dériVatiôn  i 
les  2  opérés  sont  morts,  et  M.  OkinCzyc  insiste  Ube 
fois  de  plus  sur  la  gravité  de  cèe  cancers  et  le  lourd 
pourcentage  de  mortalité  opératoire.  Dans  un  des 
deux  cas,  il  y  avait  en  outre  adhérences  à  la  grands 
courbure,  et  M.  Chaton  a  réséqué  en  bloc  le  côlon  et 
un  segment  d’estomac:  M.  Okinczyc  pense  qu’il  eût 
été  plus  prudent  d’opérer  en  plusieurs  temps. 

Pour  les  cas  de  mégacôlons,  M.  Chaton  à  employé 
une  fois  l’anastomose  au  boulon  et  üné  fois  la  sülüré  : 
M.  Okinczyc  n'est  pas  partisan  de  l’emploi  dés  boutons 
en  chirurgie  cOliqUé. 

Quant  aux  cancers  reoto-slgmoïdieüs,  ils  ont  tons 
été  opérés  parla  métliode  abdomino-périuéale  en  un 
temps,  avec  anus  abdominal  définitif. 

M.  Chaton  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  préparer 
les  malades,  de  faire  toute  l'opération  hors  du  ventre 
de  bien  se  protéger  et  de  faire  l’hémostase  des  mésoa 
avant  leur  section.  Comme  suture  il  est  surtout  par¬ 
tisan  de  la  termino-térmlnalè. 

Son  travail  est  Un  chaUd  plaidoyer  eh  fâtettr  de  là 
méthode  en  un  temps.  M.  Oklnccyc  croit  tependaut 
très  nombreux  lea  Cas  où  11  laüt  Savoir  résister  à  la 
tentation  et  pratiquer  des  interventions  eu  plueienrs 

Tumeur gautriqued’ortgitaeriërveuse.  —  M.  Ma¬ 
thieu  rapporte  un  fait  très  rare  observé  par  M.  Pic- 
quet  (de  Sens)  chez  un  homme  qui  avait  présenté  de* 
accidents  d’iléus  et  chez  qui,  après  sédation  deS 
phénomènes  aigus,  on  trouva  une  tumeur  arrondie, 
rénilente,  mobile,  de  diagnostic  difficile,  et  pour 
laquelle,  faute  de  mieux,  on  porta  le  diagnostic  de 
kyste  du  mésentère.  Or,  à  l’intervention,  M.  Picquet 
trouva  tiné  tumeur  qui,  libérée  d’àdhérenCes  noffi- 
breusès,  sé  troüVa  pêdlCUlée  Sur  la  région  pyloriqüé 
et  qu’il  enleva  en  sectiouuant  éa  tige  d’impUntaHoii, 
d’ailleurs  assez  grêlé,  QUériioU  Sans  iüCldenis. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  M,  RousSy, 
montra  que  la  masse  était  constituée  d’éléments 
nerveux  rappelant  la  structure  des  neurofibromes  de 
la  maladie  de  Reckllnghausen.  Or  en  aucun  point  de 
l’organisme,  on  ne  put  trouver  trace  de  lésions  per¬ 
mettant  de  soupçonner  l’existence  de  ce  syndrome 
anatOmo-cliniqUe.  Aü  resté  lé  màlàdè  vâ  très  biëii 
depuis. 

Perforation  intestinale  d’origine  typhique  ti-altée 
chirurgicalement.  —  M.  Mouchet  rapporte  l’his- 
lolrê  d’un  enfant  de  8  ans,  opéré  d’UrgèüCë  par 
M.  Errard  pour  dés  acéidents  revêtant  le  type  de  la 
péritonite  par  perforation  d’origiue  appendiculairéi 
Or,  l’appendice  était  Sttin,  mais  il  y  avait  du  liquide 
louche  dans  le  veutre,  les  anses  grêles  étaient  rouges 
et  enflammées.  M.  Errafd  ferma  la  plaie  latérale,  fit 
une  laparotomie  médiane  et  trouva  une  petite  per¬ 
foration  de  la  fin  de  l’iléon.  H  fit  deux  surjets,  mais 
les  parois  coupaient  sons  le  fil  et,  pour  plus  de  sûreté, 
il  fixa  par-dessus  le  tout  une  greffé  libre  d’épiploon. 
Cet  enfant  était  en  réalité  en  pleine  évOlutioB  éë 
fièvre  typhoïde  méconnue.  H  passa  dans  Un  Sérvice 
de  médecine,  et  malheureusement  mourut  le  17"  jour, 
après  avoir,  aü  12®  jour,  désuni  sa  paroi  dont  les  fils 
avaient  été  enlevés  préroaiUrémenl  le  8"  jour. 

H  est  doue  impossible  dé  tirer  dè  cette  Obsérvàtion 
tous  les  énseignéttélite  qu’elle  cOmpOflérait  si  l’en¬ 
fant  n’avait  succombé.  11  est  en  éffét  difficile  dê  faifè 
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d’une  manière  absolue  la  part  de  la  fièvre  typhoïde 
et  de  la  rupture  de  cicatrice. 

M.  Modobet  se  borne  à  Insister  sur  la  gravité 
de  ces  perforations,  sur  la  nécessité  de  ne  pas  en¬ 
lever  les  fils  trop  tôt.  Quant  h  tenter  la  suture,  il 
croit,  malgré  les  bons  résultats  de  l'extériorisation 
et  de  l’entérostomie  préconisée  en  1911  par  lîtnile 
Duval,  qu’il  ne  faut  pas  aller  aussi  loin  que  ce  der¬ 
nier,  et  que,  dans  certains  cas,  la  suture  peut  être 
tentée.  Maie,  à  son  avis,  on  eât  pu  faire  les  deux  opé¬ 
rations  par  la  première  incision  (Mac  Burney). 

—  MM.  Laaormant  ei  Broca  pensent  qu'il  vaut 
mieux,  en  matière  de  greffe  épiploïque,  ne  pas  seo-‘ 
tlouner  le  pédicule,  surtout  en  milieu  infecté. 

—  M.  Mauolaire  fait  observer,  à  ce  propos,  que  les 
greffes  épiploïques  ont  une  très  grande  vitalité  et 
qu'il  n’y  a  pas  Inconvénient  à  les  faire  libres  si  cela 
est  nécessaire. 

—  M.  de  Martel,  contrairement  à  M.  Moucbèt, 
croit  qu’il  efit  été  Imprudent  de  vouloir  tout  faire  par 
rinoisiou  de  Mac  Burney,  car  il  eût  fallu  tirer  sur 
l'Intestin,  lequel  est,  chez  les  typhiques,  d’une  grande 
fragilité, 

—  M.  Oktnczyo  insiste  à  son  tour  sur  la  néces¬ 
sité  de  ne  pas  enlever  les  fila  trop  tôt,  ces  malades 
ayant  une  tendance  marquée  à  désunir  leur  cicatrice. 

Discussion  sur  la  staphylorraphle.  —  M.  Broca 
apporte  150  nouveaux  cas,  tous  de  pratique  hospita¬ 
lière,  avec,  en  bloc,  81  pour  lüÔ  de  résultats  anato¬ 
miques  satistaisants.  Sa  première  statistique  de 
100  cas  donnait  un  pourcentage  de  85  pour  100, 
mais  elle  comprenait  également  les  cas  de  clientèle 
privée.  Or,  pour  ceux-ci,  il  y  a  à  tenir  compte  de 
l'absence  de  complications,  qui  sont  fréquentes  au 
contraire  à  l’hôpital,  et  au  premier  rang  desquelles 
il  faut  placer  la  scarlatine,  qui  cause  souvent  le 
sphacèle  des  lambeaux. 

Sur  326  opérations  (en  comptant  les  interventions 
itératives),  M.  Broca  a  5  morts  ;  1  par  faute  de 
surveillance  (hémorragie  méconnue),  1  de  cause  in¬ 
connue,  1  par  diphtérie,  2  par  broncho-pneumonie, 
I,es  échecs  se  chiffrent  par  32  réparables  et  10  défi¬ 
nitifs,  presque  tous  dus  è  des  sphacèles  post-scar- 
latins.  «  Ni  l’ûge,  ni  la  grandeur...  des  fissures, 
ne  paraissent,  ajoute  M.  Broca,  avoir  d’influence 
marquée.  »  Il  a,  en  effet,  opéré  des  enfants  très 
jeunes  (au-dessous  de  2  ans)  avec  une  mortalité  opé¬ 
ratoire  nulle. 

D’autre  part,  les  5  cas  de  mort  ont  trait  à  des 
fentes  postérieures  simples  êt  non  à  de  larges  divi¬ 
sions  vélo-palatinès.  Les  càS  de  fentes  bilatérales 
ont  donné  dans  l'ensemble  de  meilleürâ  résultats, 
probablement  parce  que  opérées  en  2  temps  (95  p.  lOO 
de  succès). 

Les  résultats  phonatoires  Sont  difficiles  à  appré¬ 
cier.  Ils  sont,  avant  tout,  facteUrS  de  l’éducation 
secondaire  et,  sur  ce  point,  les  résultats  sont  meil¬ 
leurs  en  clientèle  privée. 

Ën  terminant,  M.  Broca  insiste  sUr  la  nécessité 
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Épilepsie  Jacksonietine ,  résultats  de  la  médica¬ 
tion  hypoteftSlVe.  —  MM.  Letiche  et  Weitbéimer 
présentent  tin  blessé  de  guerre,  jacksonien,  ayant 
présenté,  en  Avril  1921,  un  état  de  mal  avec  crises 
sublntrantes,  pour  lequel  il  est  bospitalisé,  en  vue  de 
subir  une  intervention  ehirurgicâlè.  La  ponction 
lombaire  révèle  un  état  d’hypertension  dü  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  malade  est  soumis  aux  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’une  solution  de  glucose  à 
30  ponr  100.  Cette  médication  produit  Une  améliora¬ 
tion  rapide  :  disparition  des  crises  pendant  10  mois  ; 
reprise  du  travail  ;  affaissement  de  la  cicatrice  primi¬ 
tivement  saillante. 

Les  auteurs  considèrent  ce  cas  comme  un  exemple 
nouveau  des  heureux  effets  de  la  médication  hypoten- 
sive  chez  les  jacksoniens  hypertendus,  eu  tant  que 
moyen  d’action  sur  l’apparition  des  crises  convulsives. 

Troubles  nerveux  dans  l’urémle.  —  M,  Pallaaae, 
à  propos  de  la  communication  récente  de  M .  Bouchut, 
estime  que,  pour  expliquer  les  troubles  nerveux  sur¬ 
venant  chez  un  urémique,  il  ne  faut  pas  penser  trop 
vite  à  un  oedème  simple  on  toxique,  ni  éliminer  sans 


d’opérer  le  plus  simplement  possible  et  d’employer 
de  préférence  au  fil  d’argent  le  fil  de  bronze  d’alù- 
mlnîum  fin  (1/iO  de  millimètre). 

Présentation  de  malades.  —  M.  Auvray  pré¬ 
sente  un  blessé  de  guerre,  opéré  il  y  a  7  ans,  chez 
qui  il  a  pratiqué  une  résection  partielle  de  l’ar¬ 
tère  et  de  la  reine  fémorales  et  qui  ne  présente,  à 
l’heure  actuelle,  aucun  trouble  lonclionnel  impor- 

—  M.  Mauclaite  présente  un  blessé  de  guerre, 
chez  qui  il  a  pratiqué  une  ténodèse  pour  plaie  de 
l’annulaire  avec  destruction  de  l’ interosseu.v  dorsal 
correspondant.  Bon  résultat. 

Prêsèfitatlott  de  radiographies.  —  MM.  Mouchet 
et  Le  GaC.  Ostéite  fibreuse  kystique  de  l’humérus, 
avec  récidive  de  fracture  au  bout  d’un  an. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Okinczyc.  Ostéome 
du  tendon  durfUadricepi  fémoral. 

Présentations  d’instruments.  —  MM.  Robineau  et 
Contremoulins.  Modification  des  vis  pour  enchevil- 
lement  du  col  fémoral,  permettant  de  régler  et  de  mo¬ 
difier  sür  place  leur  longueur  et  leur  calibre. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente  une  modification  de 
ses  daviers-rédacteUrs-fixateurs  pour  ostéosynthèse, 
permetlant  toute  manoeuvre  des  daviers  avec  la  pièce 
intermédiaire  déjà  montée. 

A  ce  propos  11  dépose  une  observation  de  M. 
Cornillon  (de  Mexico).  Celui-ci  a  pu,  à  l'aide  de  la 
nouvelle  Instrumentation  d’Heitz-Boyer,  obtenir  le 
réallongement  intégral  et  la  coaptation  parfaite  des 
fragments,  dans  tin  cas  de  fracture  ancienne  de 
jambe  non  réduite,  à  yrànd  chevauchement. 

Élection  d’un  membre  titulaire.  -  Votants  ;  65. 
Majorité  absolue  33.  —  i"''  tour  :  MM.  Toupet 
32  voix,  Paucket  31,  Basset  2.  —  2“  tour  ;  MM.' 
Toupet  3Ï  voix,  Paucbet36,  bull,  blanc  1. 

M.  Toupet,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  a 
été  élu  membre  titulaire. 

M.  Dn^•IKEK. 
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DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYFHILIGRAPHIE 

il  Mal  1922. 

Présentation  d'Unë  cSttUle  anale.  —  M.  Cl.  Si¬ 
mon  présente  une  càndle  à  jet  récurrent  pour  lava¬ 
ges  du  canal  anal. 

Radiographie  de  dépôts  métalliques  dus  à  des 
injections  antérieures.  —  M.  Ci.  Simon  présente 
une  radiographie  montrant  la  persistance  de  dépôts 
métalliques  dans  la  région  fessière  d’une  malade  qui 
aurait  reçu,  10  ans  auparavant,  des  injections  de  li¬ 
piodol. 

—  M.  Lafay  fait  observer  que  ces  radiographies 
sont  aujourd’hui  communes.  Les  opacités  sont  ducs 
à  l’iode  métalloïde  et  non  à  l’excipient.  Toutefois, 
dans  le  cas  présent,  les  opacités  sont  arrondies,  ré¬ 


gulièrement  sphériques,  à  contours  bien  délimités, 
et  paraissent  plutôt  dues  à  des  Injections  d’huile 
grise. 

Séro-dlagnostic  de  la  syphilis  :  procédés  de  flo¬ 
culation. —  M.  Rubinstein  passe  en  revue  les  diffé¬ 
rents  procédés  de  floculation,  étudiés  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Il  a  examiné  506  sérums  à  la  fois  par 
la  méthode  de  Sachs-Georgi  et  par  celle  de  Was¬ 
sermann  :  292  ont  donné  des  résultats  négatifs  par  les 
deux  méthodes  ;  il  s’agissait  de  sérums  provenant  de 
non-syphilitiques  et  surtout  de  malades  bien  et  lon¬ 
guement  traités.  193  sérums  positifs  avec  le  Wasser¬ 
mann  ont  donné  152  résultats  positifs  avec  le  S.  G.; 
11  fois  cette  dernière  réaction  s’est  donc  trouvée  en 
défaut;  parmi  les  cas  négatifs  au  S.  G.,  il  y  avait 
2  roséoles,  1  paralytique  général,  2  tabétiques  et 
des  syphilitiques  traités  depuis  peu  de  temps,  Par 
contre,  21  sérums  ont  fourni  un  S.  G.  positif  et  un 
Wassermann  négatif  :  il  s’agissait  de  non-syphilili- 

L’auteur  conclut  de  res  faits  que  la  réaction  de 
S.  G.  n’a  aucune  valeur  spécifique  et  que  le  Wasser¬ 
mann  reflète,  mieux  que  la  floculation  directe,  l’action 
intime  entre  le  sérum  et  les  lipoïdes  contenus  dans 
l’extrait  d’organes, 

L’auteur  étudie  ensuite  les  déterminations  quan¬ 
titatives  et  la  mesure  de  l’infection  syphilitique  ;  il 
critique  vivement  les  méthodes  de  Vernes  et  déclare 
que  la  syphilimétrie  est  une  méthode  dangereuse, 
inutile  et  presque  irréalisable. 

Liquide  céphalo-rachidien  dans  lepityriàsis  roèé. 

—  M.  Cl.  Simon  a  fait  une  ponction  lombaire  chez 
un  malade  qu’on  avait  cru  syphilitique  et  qui  n’avait 
qu’un  pityriasis  rosé.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
fut  trouvé  normal  :  Wassermann  négatif,  lymphocy¬ 
tose  1  à  2  par  mme,  albumine  0,20. 

—  M.  Milian  a  observé  dans  le  pityriasis  rosé 
une  formule  sanguine  un  peu  spéciale  :  lencocytose 
marquée,  polynucléose  et  éosinophilie. 

Composé  bismuthique  injectable  dans  les  veliies. 

—  MM.  Lacapère  et  Galliot  ont  employé  dans  là 
syphilis  des  Injections  de  bismUth  colloïdal  (ionôïdé); 
l’îonoïde  de  bismuth  est  présenté  en  ampoules  de 
’i  eme  et  chaque  eme  Contient  2  miligr.  2  de  bismuth  ; 
les  malades  reçurent  un  total  de  20  À  25  injections 
tri-hebdomadaires  sans  aucun  phénomène  d’intolé¬ 
rance;  la  stomafite  fut  rarement  observée  él  les  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  furent  très  satisfaisants. 

Traitement  de  la  syphilis  par  l’amino-arséno- 
phénol  (132).  —  M.  Lépinay  (de  Casablanca)  a  noté, 
chez  les  malades  traités  par  Téparséno  en  injections 
intramusculaires,  une  tolérance  parfaite,  même  chez 
les  intolérants  par  choc  aux  injections  intraveineu¬ 
ses,  et  il  considère  que  ce  composé  arsenical  possède 
la  même  rapidité  d’action  et  la  même  puissance  thé¬ 
rapeutique  que  les  arsenicaux  injectés  par  voie 
intraveineuse. 

R.  Burnieh. 


raison  sérieuse  les  troubles  organiques  récents.  A 
ce  propos,  il  apporte  une  observation  d’un  brightique 
qui  présenta  de  la  torpeur,  suivie  de  contracture 
généralisée  avec  déviation  de  la  tête  et  des  yetix  à 
droite.  A  l’aUtopSie,  on  trouva  dans  l’hémisphère 
gauche  dès  lacunes  dans  le  corps  strié  et  une  hémof- 
ragie  réceUte  dans  lè  thalamus  ;  ni  œdème,  ni  méniüJ 
gité. 

Il  y  a  donc  eu  ici  mélange  de  lésions  anciennes  et 
de  lésions  récentes,  aggravées  elles-mêmes  par 
l’accroissement  delà  toxémie  d’origine  rénale,  comme 
Ta  montré  l’augmentation  de  l’azotémie.  Il  est  évi¬ 
demment  difficile  de  faire  le  point  dé  départ  entre  les 
deux  ordres  de  lésions. 

Un  cas  de  pleurésie  suspendue  verticale.  — 
M.  P.  Courmont  présente  un  malade,  atteint  en 
1903  de  pleuro-pneumonie  et  à  qui  on  retira  à  cette 
époque  un  demi-verre  de  liquide  sanglant.  L’affection 
actuelle  a  débuté,  il  y  a  18  mois,  et,  à  son  entrée  dans 
le  service,  il  y  â  Uü  mois,  OU  constate  Un  bloc  de 
matité  verticale  dans  l’àiSsélle.  IJné  ponction  ramène 
un  liquide  blanc,  pailleté  dè  gràitS  dorés.  C’est  tin 
liquide  pyoïde,  probablement  très  ancien.  Utiè  thora- 
cenlèse  retire  1  litre  1/2  de  Ce  liquide,  qui  est  stérile 
aux  cultures,  mais  qui  a  ttiberculisé  le  cobaye.  La 
radioscopie  montre  uné  ligne  sombre  verticale  très 
bien  limitée  et  qui  partagé  tout  lé  thorax  nettement 
de  haut  eh  bas. 

Ce  malade  est  en  même  temps  tin  syphilitique  à  la 
période  secondo-tertiaire,etlea  réactions  sérologiques 


sont  positives  pour  ces  deux  affections, aussi  bien  pour 
le  sang  que  pour  le  liquide  pleural. 

M.  Courmont  insiste  sur  la  tolérance  remarquable 
de  ce  malade,  qui  demande  à  reprendre  son  travail, 
et  sur  la  ressemblance  de  ces  faits  avec  l’évolution 
des  vieux  épanchements  pleuraux  au  cours  des 
pneumothorax  spontanés  ou  thérapeutiques. 

—  M.  Mouriqaand  estime  que  cette  image  radio¬ 
logique  ressemble  tout  à  fait  à  celle  des  pleurésies 
axillaires.  Les  pleurésies  purulentes  vieillies  tendent 
du  reste  à  se  réfugier  vers  l’aisselle. 

—  M.  Mouisset  rappelle  que  les  pleurésies  puru¬ 
lentes  chroniques  sont  également  désignées  sous  le 
nom  à'empyème  praisseu.r.  A  côté  des  cas  classiques 
qui  viennent  d’être  rappelés,  il  résume  en  quelques 
mots  une  observation  publiée  en  1899.  Il  s’agissait 
d’un  homme  de  26  ans,  entré  dans  le  service  après 
avoir  été  considéré  comme  tuberculeux  pendant 
5  ans.  Une  ponction  plèUralé  permit  lé  diàgüôStic 
d’empÿèmc  graisseux.  M.  Mouissét  â  pratiqué  che'2 
Ce  malade,  eti  4  àns,  16  thoracentèses,  à  ititervallés  dé 
plus  en  plus  espacés,  èt  a  retiré  chaqtie  fois  un  liffé 
de  liquide.  La  dernière  ponction  date  dé  1899.  Depuis, 
le  malade  a  toujours  donné  dè  ses  nouvellès.  Il  est 
marié,  mène  uné  vie  oCdinalrè  et  son  état  dé  santé 
continüe  à  être  satisfaisant.  Il  est  intéressant  dé 
pouvoir  signaler  celte  guérison  qUi  se  maintient 
depuis  plus  de  20  ans. 

Syphilis  héréditaire  à  localisations  multiples, 
cutanées,  gaUglIonnalrés.  osseuses,  artlctilairès. 
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oculaires  et  dentaires,  confondue  pendant  10  ans 
avec  la  tuberculose.  —  MM.  Nicolas,  Gâté  et 
PilloD  présentent  une  jeune  fille  de  18  ans,  entrée  à 
l’Antiquaille  pour  des  lésions  nodulaires  en  nappes 
de  la  face,  du  cou  et  du  mollet  droit,  simulant  à 
première  vue  le  lupus.  Elle  a  présenté  en  outre  une 
ostéite  de  la  diaphj-se  tibiale  droite,  une  ostéite  de 
la  clavicule,  des  adénites  sûppurées,  des  troubles 
oculaires,  une  ostéite  du  nez  avec  effondrement 
complet,  une  hydarthrose  volumineuse  du  genou 
gauche,  des  dents  d’Hutchinson  typiques,  une  adéno¬ 
pathie  généralisée  et  de  l’albuminurie.  11  n’y  a  pas 
de  troubles  auditifs. 

Le  diagnostic  qui  s’imposait  était  une  syphilis 
héréditaire  ou  une  syphilis  acquise  du  jeune  âge. 
Mais,  chose  intéressante,  cette  malade  a  dérouté 
pendant  10  ans  tous  les  médecins  ou  chirurgiens  qui 
en  furent  témoins  et  qui,  tous,  pensèrent  à  la  tuber¬ 
culose.  Quelques  injections  de  novarsénobenzol  ont 
eu  raison  de  toutes  les  lésions  en  évolution,  mais 
sans  faire  malheureusement  disparaître  les  séquelles 
indélébiles. 

—  M.  Nicolas  signale  que  les  adénites  suppurées 
s’observent  assez  fréquemment  au  cours  de  la  sy¬ 
philis.  Il  insiste  aussi  sur  l’importance  des  altéra¬ 
tions  articulaires,  plus  fréquentes  peut-être  que  les 
altérations  de  l’oreille,  et  qui  mériteraient'  d’être 
ajoutées  à  la  triade  d’Hutchinson. 

—  M.  P.  Conrmont  a  vu  un  cas  d’arthrite  soigné 
pendant  des  années  pour  une  tumeur  blanche.  Le 
malade  mourut  de  méningococcémie  et,  à  l’autopsie, 
on  constata  des  lésions  syphilitiques  évidentes. 

—  M.  Gayet  rappelle  que  MM.  Lauienl  et  Muller 
ont  publié  récemment,  dans  la  Loire  médicale,  xm.  cas 
de  ce  genre  où  la  confusion  dura  40  ans. 

Myopathie  atrophique  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde.  —  MM.  Bériel  et  Morénas  présentent 
une  malade  de  41  ans,  atteinte  de  myopathie  atro¬ 
phique  diffuse  avec  prédominance  sur  les  muscles  de 
la  racine  des  membres  et  des  ceintures,  plus  marquée 
è  droite  ;  pas  d’antécédents  ni  de  troubles  familiaux. 
La  maladie  a  débuté  lentement  après  une  fièvre 
typho'ide,  il  y  a  10  ans.  Le  cas  est  intéressant  à  cause 
de  la  rareté  des  myopathies  acquises  à  la  suite  de  la 
fièvre  typho'ide.  A  noter  ici  le  minimum  d’atrophie 
apparente  malgré  de  gros  troubles  fonctionnels  et 
malgré  les  lésions  musculaires  déjà  intenses  et 
d’ailleurs  bien  caractérisées  (présentation  de  coupes 
histologiques  de  biopsie).  A  noter  aussi  la  contrac¬ 
ture  des  masséters  (trismus)  et  l’abolition  des 
réflexes  ;  les  auteurs  insistent  sur  l’importance 
diagnostique  de  ce  dernier  symptôme  dans  la  pratique 
des  myopathies. 

—  M.  Josserand  rappelle  une  observation  ana¬ 
logue,  où  la  parésie  avait  apparu  dès  la  convales¬ 
cence  d’une  fièvre  typhoïde,  3  ans  auparavant,  et  il 
insiste  sur  la  rareté  extrême  de  pareils  cas  aussi 
généralisés. 

A  côté  de  ces  formes,  il  en  distingue  d’autres  un 
peu  plus  fréquentes,  qui  ne  sont  pas  extensives  et 
restent  limitées  à  un  membre.  Au  début,  il  y  a  des 
phénomènes  Inflammatoires  dans  ce  membre  et  la 
guérison  survient  quelquefois.  C’est,  en  somme,  une 
angiomyosite  segmentaire.  Dans  les  formes  généra¬ 
lisées  aussi,  il  y  a  au  début  quelques  signes  inflam¬ 
matoires  très  vagues,  qui  peuvent  facilement  rester 
inaperçus. 

Il  semble  que,  plus  la  forme  est  localisée  et  inflam¬ 
matoire  d’emblée,  plus  son  évolution  est  courte. 
Peut-être  au  début,  dans  cette  période  inflammatoire 
précédant  la  parésie,  pourrait-on  essayer  une  vacci- 
nothérapie. 

P.  Michel. 
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Epithélioma  du  limbe  conjonctival.  —  M.  Jean 
Sedan  présente  un  homme  de  73  ans,  porteur  d’une 
tumeur  de  la  conjonctive  semblable  à  une  framboise 
rouge,  co’incidant  avec  un  pannus  à  peu  près  total  de 
la  cornée  du  même  côté  et  des  cicatrices  palpébrales 
vraisemblablement  trachomateuses. 

Cet  épit.hélioma  est-il  la  dégénérescence  des  lésions 
dues  à  l’ophtalmie  granuleuse  ou  à  la  simple  conjonc¬ 
tivite  chronique? 

Le  malade  sera  traité  par  l’exérèse  de  la  tumeur 
et  le  radium. 

Un  cas  d’asthénopie  accommodatlve  «  à  bascule  » 
au  cours  de  poussés  de  rhumatisme  articulaire 


aigu.  —  M.  Jean  Sedan  a  observé,  chez  une  jeune 
malade  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  deux 
crises  d’asthénopie  accommodative,  accompagnées  de 
fièvre  succédant  à  des  localisations  articulaires  et 
pharyngées.  Ces  crises  n’apparaissaient  qu’après 
complète  disparition  des  antres  manifestations  et 
disparaissaient  dès  qu’un  nouveau  point  de  l’orga¬ 
nisme  était  le  siège  d’un  phénomène  rhumatismal. 

La  malade  (très  léger  hypermétrope  de  0,75)  n’a 
jamais  en  de  crises  d’asthénopie  en  dehors  des 
pousséesrhumatlsmales.  L’auteur  rattache  ces  crises 
extrêmement  violentes  et  donloureuses  à  la  localisa¬ 
tion  rhumatismale  sur  le  muscle  ciliaire,  comme  il 
l’a  observé  chez  la  même  malade  sur  le  muscle  du 
pharynx  et  du  voile  du  palais.  Dans  les  deux  cas,  le 
traitement  salicylé  a  eu  une  action  toute-puissante 
et  immédiate. 

Eruption  vicieuse  des  4  dents  de  sagesse  chez  un 
vieillard  de  76  ans.  —  M.  Géo  Beltrami  rapporte 
l’observation  d'un  vieillard  de  76  ans,  sans  antécé¬ 
dents  héréditaires  ou  personnels,  qui  présenta  brus¬ 
quement  des  accidents  (douleurs  névralgiques  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire  droite  avec  Irradia¬ 
tions  dans  l’oreille  et  dans  la  tempe,  déterminant  une 
fluxion  assez  forte)  dus  à  l’évolution  des  4  dents  de 
sagesse.  L’auteur  présente  les  radiographies.  Il  sou¬ 
ligne  l’inanité  de  la  théorie  mécanique  des  accidents 
.d'évolution  de  dent  de  sagesse,  car  ce  n’était  pas  l’es¬ 
pace  qui  faisait  défaut,  le  sujet  étant  complètement 
édenté. 

Cicatrice  filtrante  énorme  et  hypertonie.  — 
MM.  Aubaiet  et  Ourgand  présentent  les  pièces 
provenant  d’un  malade  de  32  ans,  opéré  il  y  a  6  ans 
d’une  cataracte  unilatérale  de  l’œil  gauche  avec  iri¬ 
dectomie.  Un  an  après  cette  Intervention,  il  eut  des 
crises  douleureuses  avec  affaiblissement  de  la  vision. 
Il  y  a  un  mois,  les  auteurs  ont  constaté  une  volumi¬ 
neuse  cicatrice  filtrante  et  des  phénomènes  d’irido- 
cyclite  sans  grande  réaction  Inflammatoire.  L’œil 
devenant  plus  douloureux  et  plus  dur,  l’énucléation  a 
été  pratiquée  le  24  Mars  dernier. 

La  pièce  présente  :  une  cicatrice  filtrante  exté¬ 
rieure  de  dimensions  peu  communes.  Un  tel  dévelop¬ 
pement  ne  peut-être  attribué  qu’à  des  crises  d’hyper¬ 
tension  secondaire  fréquentes.  Elle  démontre  que 
l’on  peut  voir  des  hypertonies  persister  malgré  la 
formation  de  filtrantes  exagérées. 

On  peut  vérifier  expérimentalement  la  communi¬ 
cation  du  tissu  de  la  filtrante  avec  les  milieux  inté¬ 
rieurs  de  l’œil. 


21  Avril. 

Hémorragie  de  la  jugulaire  Interne,  arrêtée  .par 
oblitération  du  sinus  latéral.  —  MM.  Brémond  et 
Simon.  Les  lésions  hautes  de  la  jugulaire  interne 
ne  peuvent  être  traitées  par  la  ligature  des  deux 
bouts  de  ce  vaisseau  :  il  faut  aller  en  amont,  sur  le 
sinus,  arrêter  l’hémorragie.  C’est  ce  qui  s’est  passé 
avec  le  présent  malade.  Ce  blessé  atteint  parune  balle 
de  revolver,  ayant  traversé  l’espace  sous-parotidien 
postérieur,  n’a  eu  la  vie  sauve  que  grâce  au  tampon¬ 
nement  du  sinus  en  arrière  de  l’antre.  Le  diagnostic 
du  siège  de  l’hémorragie  a  été  fait  en  cours  d’inter- 

Adhérence  ptérygoïde  après  enfouissement  con¬ 
jonctival  pour  ophtalmie  purulente.  —  MM.  Aa- 
baret  et  Jean  Sedan  ont  pratiqué  un  enfouissement 
sous-conjonctival  de  la  cornée,  selon  leur  méthode, 
pour  ulcère  grave,  avec  menace  de  perforation  au 
cours  d’une  ophtalmie  gonoccocique. 

La  conjonctive  a  adhéré  au  fond  de  l’ulcère  en 
l’obstruant,  déterminant  un  ptérygion  supérieur. 
Les  auteurs  ont  réséqué  ce  ptérygion,  découvrant 
par-dessous  une  cornée  absolument  saine  et  rendant 
ainsi  une  certaine  vision  au  sujet. 

Dans  ce  cas,  les  vaccins  injectés  ont  été  absolument 
inefficaces  et  l’enfouissement  paraît  avoir  évité  la 
perforation. 

Sur  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  subaiguë 
à  méningocoque  A.  chez  une  fillette  de  7  ans.  — 
MM.  Cassoute  et  Albert  Crémieux.  Il  s’agit  d’une 
fillette  de  7  ans,  chez  qui  les  auteurs  ont  observé  un 
syndrome  méningé  subaigu,  dont  le  diagnostic  étio¬ 
logique  n’a  pu  être  fait  que  par  la  ponction  lombaire 
et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  :  celui-ci  a 
montré  la  présence  d’une  réaction  méningée  à  poly¬ 
nucléaires  avec  méningocoques  A.  La  malade  qui  a 
reçu  160  cmc  de  sérum  antiméningococcique  intra¬ 
rachidien  et  20  cmc  sous-cutané  est  parfaitement 
guéri. 

MM.  Cassoutte  et  Crémieux  insistent  sur  la  diffi¬ 


culté  de  diagnostic  dans  des  cas  semblables,  qui 
peuvent  donner  le  change  avec  une  méningite  tuber¬ 
culeuse,  et  où  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  peut  seul  permettre  de  diagnostic  causal. 

Nystagmus  galvanique  (note  préliminaire).  — 
M.  Molinié  décrit  une  technique  spéciale  : 

Après  anesthésie  du  tympan,  on  saisit,  au  moyen 
d’une  pince  spéciale,  le  manche  du  marteau,  ou,  en 
cas  de  perforation  du  tympan,  l’enclume  ou  l’étrier. 
Cette  pince  reste  à  demeure  grâce  à  une  fermeture 
automatique.  La  pince,  passant  au  milieu  d’un  spé¬ 
culum  en  éhonite,  permet  de  faire  pénétrer  le  cou¬ 
rant  dans  l’oreille  avec  une  localisation  très  limitée 
et  par  l'intermédiaire  de  la  chaîne  des  osselets  ira 
exciter  les  terminaisons  du  nerf  auditif.  L’autre 
électrode  est  mise  sur  un  point  quelconque  du  corps, 
le  poignet  par  exemple. 

Dès  la  fermeture  du  courant,  on  obtient  des  bour¬ 
donnements,  du  vertige  et  du  nystagmus,  si  le  ma¬ 
lade  est  assis.  Le  nystamus  est  de  sens  opposé  avec 
le  pôle  positif  et  de  même  sens  avec  le  pôle  négatif. 
Avec  une  très  faible  Intensité,  le  phénomène  peut 
manquer,  mais  jamais  on  n’a  observé  des  variations 
dans  le  sens  du  nystagmus. 

PiERBE  Aktonin. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  IVIÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  WONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  iïlÉDITERRANÉEN 

[Partie  chirurgicale]. 

7  Avril  1922. 

Sarcome  à  myéloplaxes  à  évolution  rapide.  — 
M.  Augé  rapporte  l’observation  d’un  jeune  sujet  de 
21  ans  chez  lequel  la  localisation  initiale  d’un  ostéo¬ 
sarcome  s’est  faite  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur,  et  s’est  manifestée  d’abord  parune  fracture 
spontanée  de  cet  os.  Malgré  une  intervention  rapide 
(désarticulation  de  cuisse),  la  généralisation  s’est 
faite  avec  une  très  grande  rapidité  et  le  malade  s’est 
cachectlsé.  L’autopsie  a  montré  des  noyaux  métasta¬ 
tiques  dans  la  plupart  des  viscères.  Il  s’agit  d’une 
tumeur  à  myéloplaxes  typique. 

28  Avril  1922. 

Traitement  des  cystites  par  l’ionisation.  —  Jlf. 
Desmonts  utilise,  dans  sa  pratique,  l’ionisation 
dans  le  traitement  des  cystites  chroniques.  Ionisation 
négative  ;  salicylate  de  soude.  Ionisation  positive  : 
nitrate  d’argent,  sulfate  de  zinc.  L’auteur  présente 
les  observations  de  quelques  malades  atteints  de 
cystite  et  soumis  à  ce  seul  traitement  :  les  résultats 
sont  très  bons.  L’ionisation  est  supérieure  aux 
lavages  et  instillations  parce  qu’elle  entraîne  une 
pénétration  plus  profonde  de  l’agent  thérapeutique 
dans  les  tissus  an  niveau  des  lésions  ainsi  qu  on 
peut  le  contrôler  en  pratiquant  la  cystoscopie  après 
une  séance  de  traitement.  De  faibles  quantités  d’élec¬ 
tricité  sont  utilisées,  en  employant  pendant  5  minutes 
un  courant  d’intensité  suffisante. 

H.-E.  ViNON. 

[Partie  médicale]. 

.  31  Mars  1922. 

Un  cas  d’acromégalie.  —  MM.  Ducamp,  Carrieu, 
Gueit  et  Boulet  présentent  un  homme  de  54  ans 
atteint  d’acromégalie  cliniquement  nette,  chez  lequel 
la  radiographie  montre  un  élargissement  notable  de 
la  selle  turcique. 

Il  n’exlsle  aucun  symptôme  de  tumeur  cérébrale, 
pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  de  la  vue,  pas  de 
vertiges.  Cependant  les  déformations  acromégaliqnes 
sont  lentement  évolutives.  Elles  s’accompagnent  d  une 
polyurie  moyenne  (2  litres  à  2  litres  1/2),  sans  glyco¬ 
surie  ni  albuminurie. 

7  Avril  1922. 

Un  cas  d'acromégalie.  —  L’acromégale  que  dé¬ 
crivent  MM.  Euzière  et  Marican  a  32  ans  et  évolue 
depuis  l’âge  de  17  ans.  11  ne  présente  pas  de  signes 
de  tumeur  cérébrale  ni  d’hypertension  intracrânienne, 
mais  il  existe  chez  lui  une  légère  torpeur  intellec¬ 
tuelle  et  un  déficit  de  la  mémoire. 

A  propos  de  2  cas  d’éclampsie  puerpérale.  — 
MM.  Valois,  Roume  et  Sicard  mettent  en  évidence 
les  particularités  essentielles  de  2  observations 
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récentes  d’éclampsie.  Dans  nu  cas,  la  terminaison 
artificielle  de  l’accouchement  n’a  pas  arrêté  les  crises 
et  le  sujet  est  mort;  dans  l’autre,  elles  n’ont  cessé 
que  12  heures  après  la  délivrance.  L’azotémie  était 
normale,  c’est  la  règle.  L’hypertension  artérielle, 
maiima  et  minima,  est  allée  en  croissant  au  fur  et  à 
mesure  que  se  répétaient  les  crises. 

28  Avril  1922. 

Hypertonie  des  fléchisseurs  du  poignet  et  des 
doigts  au  cours  d’une  paralysie  radiale  du  sommeil 
chez  un  éthylique  hyperexcltable.  —  MM.  Vedel, 
O.  Giraud  et  Siméon  ont  vu  se  développer  préco¬ 
cement,  au  cours  d’un  syndrome  de  paralysie  radiale 
organique  du  sommeil  par  compression  (atteignant 
le  long  supinateur,  mais  respectant  le  triceps),  une 
hypertonie  intermittente,  paroxystique,  douloureuse, 
des  fléchisseurs  de  la  main  et  des  phalanges.  Cette 
hypertonie  a  rétrocédé  rapidement  en  même  temps 
que  la  paralysie  et  a  disparu  avec  elle. 

Ces  troubles  sont  survenus  chez  un  sujet  très 
éthylique,  hyperréflectif,  hyperexcltable  et  trému- 
lant.  Il  semble  logique  de  mettre  sur  le  compte  de 
cette  hyperexcitabilité  nerveuse  toxique,  l’aptitude 
hypertonique  qui  s’est  manifestée,  à  l’occasion  d’une 
paralysie  des  extenseurs,  par  la  contracture  de  leurs 
antagonistes. 

A  la  suite  de  blessures  du  nerf  radial  et  en  l’absence 
de  toute  altération  médio-cubitale,  des  hypertonies 
de  la  flexion  ont  été  déjà  observées,  en  particulier 
par  Léri  et  Roger,  par  Lucien  et  G.  Giraud.  Bien 
que  d’étiologie  différente,  elles  relèvent  d’un  pro¬ 
cessus  mécanique  très  comparable  à  celui  qui  vient 
d’être  indiqué. 


Asthme  et  réflexe  oculo-cardiaque.  —  M.  Ray¬ 
mond  Castelnau  a  recherché  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  sur  27  asthmatiques.  Il  l’a  trouvé  5  fois 
normal,  5  fois  exagéré,  9  fois  aboli,  R  fois  Inversé. 
L’hypertonie  sympathique  est  donc  plus  fréquente 
dans  l’asthme  que  celle  du  vague,  malgré  l’opinion 
Inverse  généralement  admise  :  Lereboullet  et  Petit 
considèrent  cependant  les  asthmatiques  comme  en 
état  de  déséquilibre  végétatif  total. 

Au  cours  du  traitement  thernoal  (Mont-Dore),  l’au¬ 
teur  a  suivi  les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque 
chez  23  asthmatiques  :  2  réflexes  oculo-cardiaques 
normaux  le  sont  resté;  sur  21  anormaux,  14  sont 
devenus  normaux,  2  se  sont  améliorés,  2  se  sont 
aggravés,  3  n’ont  pas  été  influencés.  Ces  modifica¬ 
tions  ont  été  parallèles  à  celles  de  l’état  clinique. 

D’une  façon  générale,  l’accélération  ou  le  ralentis¬ 
sement  du  pouls  paraissent  indépendants  de  l’impor¬ 
tance  de  la  compression  au-dessus  toutefois  d’une 
limite  d’environ  10  cm.  Les  variations  du  rythme, 
en  quel  sens  que  ce  soit,  sont  peu  importantes  dans 
la  grande  majorité  des  cas  ;  l’auteur  fixe  à  15  la 
moyenne  des  écarts  observés  par  lui,  même  chez  des 
déséquilibrés  végétatifs. 

Sclérodermie  en  plaques  et  en  bandes.  —  MM. 
Vedel,  G.  Giraud  et  P.  Boulet  décrivent  une  forme 
intéressante  de  sclérodermie  localisée  en  plaques  et 
en  bandes,  réalisée  en  4  mois  par  une  jeune  fille  de 
16  ans.  L’évolution  a  été  indolore.  Les  plaques,  du 
type  morphée,  siègent  sur  l’épaule  gauche  et  sous 
le  sein  droit.  Deux  bandes  scléreuses  occupent  le 
membre  supérieur  gauche  (y  compris  le  pouce  et 
l’index)  et  le  membre  Inférieur  droit  (y  compris 
le  2“  et  le  3“  doigt).  Il  existe  dans  les  zores  non 


scléreuses  des  membres  une  infiltration  cutanée  et 
sous-cutanée  du  type  thyroïdien.  Quelques  troubles 
vaso-moteurs.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Là 
distribution  des  lésions  n’fst  ni  symétrique  ni  radi¬ 
culaire  ni  périphérique.  Pas  de  déficit  endocrinien 
appréciable,  en  dehors  de  l’infiltration  signalée. 

L’évolution  a  été  remarquablement  bénigne  puisque 
toute  progression  est  arrêtée  depuis  6  ans. 

Il  semble  bien  que  seule  l’hypothèse  d’un  dys¬ 
fonctionnement  endocrinien  momentané  soit  à  envi¬ 
sager. 

Tache  bleue  congénitale  mongoHque  chez  un 
enfant  européen.  —  M.  Lauze  (d’Aimargues),  cbtz 
une  fillette  de  4  mois,  en  parfaite  santé,  a  constaté 
la  présence  d’une  tache  bleue  congénitale,  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  siégeant  à  la 
lesse.  En  tout  point  comparable  à  un  tatouage,  cette 
tache  est  unique. 

La  tache  bleue  mongoliqne  est  bien  connue  depuis 
les  travaux  d’Apert  et  de  ses  élèves.  Elle  existe  chez 
90  à  95  pour  100  des  nouveau-nés  de  race  jaune. 
Elle  se  retrouve  à  peu  près  constamment  chez  les 
métis  de  blanc  et  de  jaune  à  la  première  génération. 
Chez  leurs  descendants  elle  se  dissocie  selon  la  loi 
de  Naudin-Mendel,  et  d’après  la  proportion  du 
mélange  des  sangs  blanc  et  jaune.  Elle  se  retrouve 
de  loin  en  loin  chez  les  nouveau-nés  européens 
(1  fois  sur  2.000)  en  l’absence  de  toute  relation  de  la 
mère  avec  nn  jaune.  Dans  la  règle,  elle  manque  chez 
les  blancs  et  les  noirs.  L’apparition  de  la  tache  chez 
un  nouveau-né  européen  ne  serait-elle  pas  un  rappel 
des  lointains  apports  de  sang  jaune  dont  les  inva¬ 
sions  passées  ont  gratifié  autrefois  nos  ancêtres  ? 

Gaston  Giraud. 
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Alfred  Vogt.  L'hérédité  déterminée  par  le  sexe 
dans  les  affections  oculaires.  —  Le  type  des  hérédi¬ 
tés  déterminées  par  le  sexe  est  celle  de  l’hémophilie  : 
d’après  la  «  loi  de  Nasse  »  (1820),  le  grand-père 
transmet  l’hémophilie  exclusivement  à  son  petit-fils 
par  l’intermédiaire  de  sa  fille  saine.  Or  le  même 
type  d’hérédité  à  été  retrouvé  dans  le  daltonisme  ou 
«  dichromasie  »  (Horner,  1876),  puis  dans  une  série 
d’affections  oculaires  :  héméralopie  myopique  con¬ 
génitale  (E.  Pfliiger,  G.  W.  (Cutler,  E.  Amman), 
mégacolocornée  héréditaire  de  Kayser,  dégénération 
optique  héréditaire  ou  névrite  rétrobulbaire  de 
Leber.  Enfin  on  la  rencontre  dans  l’albinisme  partiel, 
dans  certaines  atrophies  musculaires  familiales  et 
dans  des  cas  (Pelizoeus  et  Merzbacher)  qui  appar¬ 
tiennent  au  groupe  des  hérédo-ataxies  cérébelleuses. 

Cette  détermination  sexuée  de  l’hérédité  s’explique 
grâce  aux  lois  mendéliennes,  à  la  lumière  des 
recherches  de  Edm.  B.  Wilson  sur  les  gonochromo- 
somes  chez  les  animaux  et  chez  les  végétaux. 

Les  cellules  femelles  contiennent  des  chromo- 
E'imes  symétriques  et  pairs,  tandis  que  les  cellules 
mâles  contiennent  des  chromosomes  asymétriques 
at  impairs.  Aussi,  tandis  que  les  cellules  sexuées 
femelles,  constituées  par  le  dédoublement  des  cel¬ 
lules  mères,  contiennent  toutes  le  même  nombre  n 
de  chromosomes  («  gonochromosome  »),  les  cellules 
sexuées  mâles,  formées  dans  les  mêmes  conditions, 
contiennent  les  unes  le  nombre  normal  n,  de  chro¬ 
mosomes,  les  autres  seulement  n  —  1  («  allélo- 
morphe  »  du  gonochromosome).  An  moment  de  la 
fécondation,  la  fusion  de  l’ovule  avec  une  cellule 
.'permatique  à  gonochromosome  donne  naissance  à  un 
ndividu  femelle  («  homozygote  »)  ;  la  fusion  de 
.  l’ovule  avec  une  cellule  spermatique  sans  gonochro- 
some  donne  naissance  à  un  individu  mâle  («  hétéro¬ 
zygote  «).  D’après  Michel  Guyer,  ces  lois  seraient 
applicables  à  l’espèce  humaine. 

Si  l’on  représente  par  W  le  gonochromosome, par 
w  son  allélomorphe,  on  peut  dire  que  l’union  d’un 
homme  (W,w)  et  d’une  femme(W„  W.,)  peutdonner 
naissance,  soit  à  des  filles  W,' w'  ou  W,  W,.  soit 
à  des  garçons  W,w  ou  WjW  (schéma  de  Fritz  l.enz). 


Dans  les  affections  héréditaires  à  caractère  ré- 
gres.iif,  le  gonochromosome  pathologique  ne  repré¬ 
sente  jamais  un  caractère  «  dominant  »  au  sens  men¬ 
délien.  Si  l’on  désigne  donc  par  W'  le  gonochromo¬ 
some  pathologique  dans  le  schéma  de  Lenz,  on  con¬ 
state  que  les  enfants  mâles  de  l’homme  atteint,  w, 
W„w,  sont  sains,  et  que  les  enfants  de  sexe  féminin 
W'W„  VV"W,,  non  affectés  personnellement,  peu¬ 
vent  néanmoins  transmettre  le  caractère  régressif  à 
une  partie  de  leurs  descendants  mâles  (W'w),  alors 
qu’une  partie  de  leurs  descendants  de  sexe  féminin 
seront  des  «  vecteurs  »  (W'W). 

11  existe  cependant  des  exceptions  à  cette  loi  héré¬ 
ditaire  générale.  On  peut  en  trouver  l’explication 
dans  certains  types  rares  de  croisement  :  l’union 
d’un  homme  atteint  W'w  et  d’un  vecteur  féminin 
WW'  peut  donner  naissance  à  des  garçons  normaux 
(W'w)  ou  atteints  (W'w)  et  à  des  filles  vecteurs 
(W'W)  ou  manifestement  atteintes  (W'W').  Ainsi 
s’expliquerait  la  possibilité,  dans  certains  cas,  de 
l’existence  de  l'aifection  chez  les  filles.  Si  l’une  de 
ces  dernières  s’unit  à  un  homme  normal,  ses  descen¬ 
dants  mâles  seront  tous  atteints  (W'w),  et  ses  des¬ 
cendants  de  sexe  féminin  (W  W')  seront  tous  vec¬ 
teurs.  Si  un  homme  atteint  et  une  femme  manifeste¬ 
ment  atteinte  s’unissent,  leurs  descendants  des  deux 
sexes  seront  tous  atteints.  L’auteur  rapporte,  chez 
des  daltoniens,  des  exemples  de  ces  différents  types 
de  croisements,  et  particulièrement  du  dernier,  qui 
est  évidemment  exceptionnel  (cas  princeps). 

Cependant  A.  Vogt  reproduit  un  arbre  généalo¬ 
gique  très  complet  de  «  maladie  de  Leber  »,  dont 
l’étude  appelle  deux  constatations  : 

1“  La  fréquence  anormale  des  vecteurs  féminine, 
qui  devraient,  d’après  les  lois  mendéliennes,  se 
trouver,  dans  chaque  génération,  en  nombre  égal 
aux  femmes  complètement  indemnes  ; 

2“  L’absence  de  malades  dans  la  descendance  des 
hommes  atteints.  Ce  fait,  généralisé  sous  le  nom  de 
<c  loi  de  Lossen  »,  serait  peu  explicable  par  les  lois 
mendéliennes.  Peut-être  se  rattache-t-il  à  la  moindre 
vitalité  de  cette  descendance.  Des  expériences  de 
l’école  de  Morgan  sur  le  drosophila  et  d’Arnold 
Lang  sur  les  souris  sans  queue  seraient  en  faveur  de 
cette  dernière  hypothèse.  J.  Mouzon. 

P.  Steiner.  Un  cas  de  tumeur  leucémique  du 
rein.  —  Le  malade,  âgé  de  75  ans,  est  mort  dès  le 
lendemain  de  son  entrée  à  l’hôpital,  de  broncho¬ 
pneumonie  grippale.  Il  n’a  donc  pu  être  l’objet 
d’une  étude  clinique.  L’autopsie,  faite  par  S.  avec 
le  professeur  Socin,  montre  une  volumineuse  tumeur 
du  rein  droit  ;1.400  gr.),  propagée  aux  ganglions  ré¬ 
gionaux,  et  une  splénomégalie  considérable  (830  gr  ). 
L’examen  histologique  permet  de  constater,  tant  dans 


la  tumeur  rénale  et  dans  la  rate  que  dans  les  espaces 
portes  hépatiques  et  dans  les  ganglions  bronchiques, 
des  lésions  typiques  de  leucémie  lymphatique.  Le 
sang  lui-même,  autant  qu’on  a  pu  s’en  rendre  compte 
po.'ii  mortem,  contenait  une  abondante  leucocytose 
avec  lymphocytose. 

Deux  faits  particuliers  sont  à  noter  dans  cette 
observation  : 

1“  La  localisation  d’une  volumineuse  tumeur  lym¬ 
phomateuse  unilatérale  sur  le  rein.  Le  siège  habituel 
de  ces  tumeurs,  dans  la  leucémie  lymphatique,  est 
le  système  lymphopoïétique  (ganglions,  thymus, 
tissu  lymphadénoïde  du  tube  digestif).  Les  localisa¬ 
tions  osseuses  s’observent  également,  non  seulement 
isolées  (lymphosarcomatoses,  myélomes  osseux  mul¬ 
tiples;  chloroleucémies),  mais  aussi  associées  à  des 
lésions  sanguines  (leucosarcomatoses  de  Sternberg). 
Les  lymphomes  glandulaires  (E.  Fabian)  s’observent 
assez  souvent  eux  aussi,  mais,  lorsqu’ils  affectent 
le  rein,  ils  sont  presque  toujours  bilatéraux.  S.  n’a 
retrouvé  que  deux  autres  cas  de  localisation  rénale 
unilatérale  (Ch.  Powell  White,  E.  Mosny  et  F. 
Moutier). 

2“  La  présence,  dans  toutes  les  infiltrations  lym¬ 
phoïdes,  de  «  cellules  plasmatiques  ».  Ce  dernier 
fait  est  surtout  fréquent  dans  les  myélomes  multiples 
des  os  et  dans  les  lymphosarcomes,  mais  il  se  re¬ 
trouve  aussi  dans  certaines  variétés  de  leucémies, 
où  ces  cellules  peuvent  même  passer  dans  le  sang 
(«  leucémies  à  cellules  plasmatiques  »  de  Nægeli). 

J.  Mouzon. 

N»  5,  2  Février  1922. 

Ernest  Amstad.  L’héliothérapie  des  affections 
non  tuberculeuses.  —  Pour  S.  le  tégument  a  à  remplir 
une  fonction  physiologique  importante,  dont  seule  la 
peau  exposée  à  la  lumière  est  capable.  Il  joue  dans 
«  l’assimilation  de  la  lumière  »  le  rôle  d’une  glande 
à  sécrétion  interne.  Deux  caractères  traduisent,  au 
cours  de  l’héliothérapie,  son  état  de  santé  :  la  pig¬ 
mentation  et  l’hyperémie. 

Au  point  de  vue  général,  le  témoin  le  plus  évident 
de  l’action  de  l’héliothérapie  est  la  régénération  san¬ 
guine  :  élévation  du  taux  de  l’hémoglobine  et  du 
nombre  des  hématies.  Cette  action  est  fonction  di¬ 
recte  de  l’insolation,  et  non  de  l’aération,  car,  au 
sanatorium  de  Leysln,  elle  fait  défaut  pendant  les 
périodes  de  temps  couvert.  Elle  peut  s’appliquer,  en 
dehors  de  la  tuberculose,  où  elle  semble  spécifique, 
à  un  grand  nombre  d’affections,  que  A.  énumère  ; 
convalescence  des  maladies  infectieuses,  faiblesse 
générale  de  constitution  chez  les  enfants  (à  condition 
que  cette  faiblesse  ne  soit  pas  en  rapport  simple¬ 
ment  avec  des  vices  d’alimentation  ou  avec  de  la 
dyspepsie),  paralysie  infantile,  maladie  de  Little, 
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lympbQgr^nulomalose  (A.  en  rappcrle  denx  cas,  qpi 
survivent  depuis  8  et  10  ans,  grâce  k  l’héliotbérapie, 
au  lieu  (Je  2  à  3  ans,  durée  habituelle  de  la  maladie; 
seules  des  modifications  impOrtaptes  de  la  leucocy- 
tose  dans  le  sens  de  l’hyperleucocytose  ou  de  la 
leucopénie,  annonçant  la  période  terminale,  contre- 
indiquent  rhéliothérapie),  peut-être  aussi  certaines 
leucémies  (Nægeli). 

Le  rachitisme  peut  être  prévenu  grâce  à  l’expo¬ 
sition  au  soleil,  prudente  et  progressive,  des  nour¬ 
rissons  ;  même  après  l’apparition  des  déformations, 
l’héliothérapie  est  un  adjuvant  très  important  du 
traitement;  ce  seraient  les  rayons  ultra- violets  qui 
agiraient  en  pareil  cas  (Biesalki  et  Huldschinsky).  Il 
en  est  de  même  dans  le  rachitisme  tardif.  L’ostéo¬ 
malacie,  le  rhumatisme  chronique  articulaire  ou 
musculaire  retirent  également  un  grand  bénéfice  de 
l’héliothérapie.  Dans  les  adhérences  pleurales,  une 
amélioration  peut  être  obtenue.  Mais  il  faut  se  défier 
des  lésions  tuberculeuses  mal  éteintes.  Parmi  les 
lésions  chroniques  des  reins,  la  tuberculose  surtout 
bénéficie  de  l’héliothérapie  :  la  période  d’amylose  se 
prolonge,  ou  même  elle  lait  défaut;  il  ne  semble 
cependant  pas  que  la  lumière  agisse  par  hyperémie 
(Kisch),  car  jamais  le  traitement  ne  provoque  d’hé¬ 
maturie.  Peut-être  certaines  néphrites  chroniques 
pourraient-elles  également  en  bénéficier.  Le  traite¬ 
ment  anlisyphilitique  trouve,  enfin,  dans  le  soleil, 
un  adjuvant  précieux  :  peut-être  intervient-il  pour 
expliquer  la  bénignité  relative  de  la  syphilis  des 
nègres  ! 

Enfin,  les  indications  chirurgicales  de  l’héliothé¬ 
rapie  (plaies  ouvertes,  ulcères  de  jambes,  ostéomyé¬ 
lites,  mastoïdites,  fractures)  sont  apparues  nom¬ 
breuses  chez  les  blessés  de  guerre  :  l’action  est  due 
a  la  prolifération  cellulaire  (granulation,  épidermi¬ 
sation)  et  aux  propriétés  bactéricides  des  radiations. 

J.  Mouzo-x. 

Hermann  Mùller.  Etudes  cliniques  sur  la  signi- 
ücaiion  des  acides  biliaires  de  l’urine  en  clinique 
et  en  pathologie.  —  La  réaction  employée  a  été 
celle  de  Hay,  qui  est  «  pour  le  foie,  ce  que  la  réac¬ 
tion  de  l’albumine  est  pour  le  rein  ».  Sa  constatation 
est  même  plus  fréquente  que  celle  de  l’albuminurie. 

Dans  l’ictère  hémolytique,  la  réaction  est  toujours 
négative,  comme  l’ont  vu  Widal,  Abrami  et  Brulé. 
Par  contre,  l’urobilinurie  s’accompagne  parfois  de  la 
présence  d’urobiline  en  abondance  dans  le  sérum, 
alors  que  1’  «  urobilinémie  «  ne  s’observe  guère  dans 
les  plus  grandes  urobilinuries  des  cirrhotiques.  Peut- 
être  ce  fait  est-il  dû  à  ce  qu’il  existe  des  urobilines 
de  diverses  sortes,  de  même  que  van  den  Bergh  a  pu 
déceler  l’existence  de  bilirubines  différentes  dans  les 
ictères  par  rétention  et  dans  les  ictères  hémolytiques. 
L’urobiline  des  selles  est  toujours  très  abondante. 
L’absence  des  acides  dans  les  urines,  leur  taux 
infime  dans  le  sérum  sont  en  faveur  de  l’origine 
exclusivement  extra-hépatique  du  trouble  pigmen- 

Dans  l’ictère  catarrhal,  dans  les  cirrhoses  avec  gros 
foie,  dans  la  cholélithiase,  dans  les  cancers  du  foie, 
dans  Je  foie  cardiaque,  la  présence  des  acides  biliaires 
dans  l’urine  est  à  peu  près  constante  ;  elle  est  moins 
variable  d’un  moment  à  l’autre;  de  la  même  journée, 
et  surtout  beaucoup  plus  persistante  que  la  bilirubi- 
nurie  et  que  l’urobilinurie.  L’étude  comparée  de  ces 
3  facteurs  et  de  leur  évolution  clinique  n’apparaît  pas 
en  faveur  de  la  théorie  entérogène  de  l’urobiline.  La 
théorie  tissulaire  de  Brulé  rendrait  mieux  compte 
des  variations  observées.  Dans  le  foie  de  stase  la 
réaction  de  Hay  est  un  témoin  plus  fidèle  de  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque  que  l’urobilinurie  :  cette  dernière 
peut  faire  défaut,  en  effet,  en  cas  de  néphrite  chroni¬ 
que  interstitielle  (Achard  et  Moyaux)  et  elle  peut  être 
la  simple  conséquence  de  la  résorption  sanguine  après 
un  infarctus,  alors  qu’il  n’existe  pas  de  fléchissement 
myocardique,  et  que  la  cholalurie  manque. 

Dans  beaucoup  d’infections  et  d’intoxications,  la 
réaction  de  Hay  peut  être  positive.  Elle  va  générale¬ 
ment  de  pair  avec  l’urobilinurie.  Mais  elle  est  sou¬ 
vent  isolée  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Dans  la 
scarlatine,  au  contraire,  on  observe  plus  volontiers 
l’urobilinurie  sans  cholalurie. 

Les  acides  aminés,  à  un  taux  de  concentration 
suffisant,  peuvent  donner  une  réaction  de  Hay  posi¬ 
tive.  Mais  cette  cause  d’erreur  n’enlève  rien  à  la 
valeur  clinique  de  la  réaction. 

M.  se  demande  si  les  faits  d’urobilinurie  sans  chola- 
Inrie  peuvent  être  assimilés  à  des  «  rétentions  biliaires 
dissociés  »,  et  s’ils  ne  font  pas  intervenir  exclusive¬ 
ment  des  facteurs  extra-hépatiques.  J.  Mouzox. 


IL  PQIICLINICO  {Beaione  ebirurgioa) 
(Rome) 

Tome  XXIX,  n»  2,  15  Février  1922. 

L.  Dominici.  La  réaction  de  Wassermann  après 
les  anesthésies  chloroformique,  a  l’éther  et  rachi¬ 
dienne.  — •  Bien  que  dans  des  proportions  fai¬ 
bles,  la  réaction  de  Wassermann  peut  se  montrer 
positive  au  cours  d’un  certain  nombre  d’affections 
n’ayant  rien  à  voir  avec  la  syphilis.  C’est  un  fait 
avéré  aujourd’hui,  et,  malgré  son  utilité,  le  Wasser¬ 
mann  n’est  plus  considéré  comme  ayant  une  rigueur 
mathématique  ;  ce  n’est  pas  une  réaction  d’immunité 
véritable. 

Elle  serait  due  vraisemblablement  à  la  présence 
dans  le  sérum  et  le  liquide  céphalo-rachidien  des 
syphilitiques,  de  certaines  substances  non  pro¬ 
téiques,  à  l’état  colloïdal,  pouvant  précipiter  et  fixer 
Talexine,  en  présence  des  sels  biliaires  et  des 
lipoïdes  du  foie  (Levaditi).  Dès  lors  rien  d’étonnant 
à  ce  que  des  substances  analogues  se  rencontrent 
dans  le  sérum  d’antres  malades  npn  syphilitiques 
(paludisme,  scarlatine,  maladie  de  Weil,  frambtnsia, 
trypanosomiase,  etc.).  Mais  quelles  sont  ces  sub¬ 
stances  ?  Probablement  des  produits  (le  désassimila¬ 
tion  de  la  lyse  tissulaire  (Wassermapn  positif  dans 
le  cancer  du  fpie,  le  gliopie  cérébral.  Bitorf  et 
Sckycjosky). 

Mais  peut-être  aussi  s’agit-il  dans  certains  cas 
d’une  atteinte  des  cellules  du  foie  ou  du  cerveau  par 
action  chimique.  Ainsi  s’expliqueraient  les  consta¬ 
tions  faites  par  Kaplan,  de  Wassermann  positif  à  la 
suite  d’injection  d’alcool  en  excès. 

Dès  lors,  étant  donnée  l’affinité  des  anesthésiques 
pour  le  foie  et  les  centres  nerveux,  il  pouvait  être 
intéressant  de  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann 
avant  et  après  la  narcose.  Déjà  étudiée  par  Wplf- 
sohn  et  Reichert,  cette  question  vient  d’être  reprise 
par  D.  qui  a  systématiquement  pratiqué  ses  recher¬ 
ches  sur  62  opérés,  dont  39  chloroformes,  12  éthers 
et  11  rachianesthésies.  Or,  que  la  réaction  aft  été 
faite  immédiatement  après  la  narcose,  ou  au  bout  de 
quelques  heures,  voire  de  quelques  jours,  }e  résultat 
a  été  constant  :  réaction  négative,  sauf  dans  4  cas 
où  l’étude  clinique  et  l’int.errogatoire  ne  laissaient 
aucun  doute  :  il  s’agissait  de  syphilitiques  avérés. 
Au  reste,  la  réaction  dans  ces  4  cas  s'était  montrée 
positive  aussi  bien  avant  qu’après  l’intervention. 

La  réaction  Wassermann  positive  après  anes¬ 
thésie  ne  paraît  donc  pas,  si  tant  est  qu’il  faille  l’ad¬ 
mettre,  aussi  fréquente  que  semblept  le  dire  Wplf- 
sohn  et  Reichert.  Tout  en  restant  très  prudent  dans 
ses  conclusions,  D.  ne  laisse  pas  de  faire  remarquer 
que  sur  ses  62  cas,  il  y  avait  9  affections  du  foie  el 
5  des  centres  nerveux.  11  y  aurait  donc  intérêt  à 
expérimenter  à  nouveau  dans  cette  voie  et  sur  une 
plus  grande  échelle.  M.  Dkniker. 

L.  Torraca.  L'action  de  certaines  substances 
pbotodynamiques,  dans  le  processus  de  guérison 
des  blessures.  —  Tappeiner  montra  en  1909  qu’il 
existe  un  groupe  de  substances  chimiques,  tontes 
fluorescentes,  n’ayant  par  elles-mêmes  dans  l’obscu¬ 
rité  aucun  pouvoir  toxique,  et  qui,  sous  l’influence 
de  la  lumière  solaire  directe  ou  diffuse,  détruisent 
(même  en  solution  très  diluée)  Infusoires  et  cellules, 
et  rendent  inactifs  enzymes  et  toxines. 

Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  ultérieure¬ 
ment  par  différents  auteurs  sur  des  organismes 
entiers  tels  que  des  alevins.  Enfiucbezl’homme,  Prime, 
injectant  des  solutions  d’éosine  à  des  épileptiques, 
a  pu  voir  se  produire  spr  les  parties  (Jécouvertes  du 
corps  des  zones  inflammatoires  et  même  des  ulcé¬ 
rations.  Tappeinpr  et  Jesionek  ont  fait  quelques 
essais  de  destructions  de  plaques  de  lupus,  d’ul¬ 
cères,  de  scrofulides,  de  trychophyties,  etc... 

Le  nombre  de  ces  substances  «  photodynamiques  » 
est  considérable,  et  chacune  d’elles  a  une  action 
élective  sur  un  groupe  particulier  des  rayons  du 
spectre.  Elles  doivent  être  extrêmement  diluées  : 
1.30.000  4  1.1.000.000». 

Partant  de  ces  principes,  T.  a  expérimenté  l’acflon 
de  deux  de  ces  substances  sur  Ig  cicatrisation  des 
plaies.  Des  séries  de  cobayes,  dépouillés  ff’un  seg¬ 
ment  de  tégument  de  dimensions  calculées  ont  été 
soumis  les  uns  à  l’action  d’une  solution  de  chlorhy¬ 
drate  dequiniue,  les  autres  à  l’action  d’une  solution 
de  bien  de  méthylène.  Un  groupe  témoin  était  sim¬ 
plement  soumis  à  l’action  de  la  lumière  solaire. 

T.  rapporte  en  détail  ces  expériences  qui  natu¬ 


rellement  ne  peuveof  guèrss  se  résumer,  fi  en  em- 
dut  qu’au  point  de  vue  pratique,  l’emploi  des  mi), 
stances  photodynamtques  paraît  avoir  une  action 
nettement  activante  sur  Ja  cicatrisation  des  plaies. 
L’action  de  la  quinine  parait  beaupoup  pins  éner¬ 
gique  que  celle  du  bleu  de  méthylène.  Ces  deux  en)), 
stances  ont  été  choisies  de  préférence,  car  l’une 
absorbe  surtout  les  infra-rtjuges,  l’autre  les  ultra¬ 
violets,  c’est-à-dire  les  radiationsextrêmesduspectre. 

Ces  recherches  appellent  évidemment  de  nouvelles 
expériences.  Mais  les  premiers  résultats  paraissent 
nettement  encourageants.  M.  Deniker. 

G.  Beccherle.  Suture  d'une  plaie  par  éclat  de 
grenade,  de  }a  carotide  primitive.  —  B.  relaie 
l’intéressante  observation  suivante.  Un  homme  est 
apporté  en  Octobre  1917  à  l’hôpital  de  campagne  de 
Schio,  ayant  reçu  24  heures  auparavant  un  éclat  de 
grenade  dans  le  cou.  Il  existe  un  léger  hématome, 
l’état  général  est  excellent.  La  radiographie  montre 
l’éclat  au  contact  du  paquet  vasculo-nerveux.  Le 
blessé  est  mis  en  observation  et  étroitement  sur. 
veillé.  Au  milieu  de  la  nuit,  soit  36  heures  environ 
après  l’accident,  une  violente  hémorragie  se  déclare. 
Appelé  d’urgence,  B.  trouve  un  blessé  saigné  à  bisnc 
et  le  fait  transporter  en  hâte  sur  la  table  d’opération, 
tandis  qu’un  aide  comprime  énergiquement  l’attère 
sur  le  tubercule  de  Chassaignac. 

B.  découvre  rapidement  fa  carotide  primitive  pu 
l’incision  classique  de  ligature  et  assure  l'hémosiaie 
provisoire  en  passant  au-dessous  une  anse  de  caout¬ 
chouc.  La  plaie  esf  alors  débarrassée  des  caillots  el 
explorée.  L’éclat  petit  et  déchiqueté  est  implanté 
dans  la  carotide  primitive,  à  15  mm.  de  ia  bifurca¬ 
tion. 

Son  extraction  détermine  une  nouvelle  hémorragie 
que  Ton  arrête  en  soulevant  le  lien  de  caoutchouc  et 
en  plaçant  sur  Is  hifovcation  une  pince  à  mors  caout¬ 
choutés.  On  peut  alors  se  rendre  compte  que  la  plaie 
carotidienne  est  minime  (3  mm.  de  longueur)  et  i 
bords  nettement  taillés.  B.  place  un  premier  sujet  à 
la  soie  fine  comprenant  Tadveptice  g  J,  Ig  tunique 
musculaire,  et  le  recouvre  en  reconstituant  la  gaine 
par  une  suture  à  points  séparés.  La  double  com¬ 
pression  est  alors  levée  avec  prudence  et  Ton  cons¬ 
tate  que  la  suture  est  parfaitement  étanche.  Le  sang 
circule  normalement,  Réunion  (les  parties  molles 
avec  petit  drain.  Sérum,  huile  camphrée,  etc. 

La  guérison  per  primpni  est  ob.topoe  sans  incidgnls. 
Les  deux  pouls  carotidiens  sont  égaux.  AucuPêcd- 
dent  cérébral  ne  s'o.st  produit. 

Revu  à  longue  échéance,  Je  bjessé  est  en  parfaite 
condition.  T.  pense  qu'H  s’agissait  d’une  blessure 
Incomplète  du  vaisseau  et  que  Ig  paroi  a  dû  céder 
secondairement  par  suite  d’un  Jéger  dépl.acemenl  du 
projectile  au  cours  d’pn  mouvement  du  .blessé. 

A  la  faveur  de  cette  observation  il  fait  une  hPSW 
revue  générale  de  la  question,  suivie  de  37  indica- 
tions  bibliographiques.  hj.  D.ENtKEH. 


DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
.  (Leipzig) 

Tome  LXXIV,  n»'  M  et  11,  18  Mars  1922. 

Schneider-  HecberçfpBS  sur  la  tapepp  ep  fiiliri/biDe 
du  séruip  sanguin  4afis  la  tpaitemant  fperçario- 
salyaraaniquje.  —  S.  a  recherché  le  contenu  en 
bilirubine  dn  sérum  sanguin  ,che;z  ,(Jes  syphilîtiîttei 
traités  à  la  fois  par  des  frictions  me.rcurieUes,  d*' 
injections  de  subliiné  et  de  aalyarsap  ;  i.1  conata.t.sqs* 
le  plus  souvent  le  traitemeutu’entraine  aucuue'Hwdi- 
fication  appréclabie  .du  taux  de  la  bilirubine  da 
sérum.  Dans  3  cas  cepeudant,  la  bilirubine  q.uiétfit 
eu  excès  au  début  du  traitement  diminua  rapidentefil 
pendant  et  traitement. 

Chez  2  malades  atteintes  de  dermatite  arsenitêl®' 
S.  nota  une  augmentation  du  taux  de  la  hilirubiae, 
qui  fît  penser  à  une  action  toxique  du  traitcwl 
arsénio-mercurlel,  fans  qu’on  p.uisae  ,exciur.e  cepcB- 
daut  l’action  nocive  de  la  syphUis. 

Chez  5  malades  qui  préeent.aleut  dans  leur  liquide 
céphalo-rachidien  dos  altérations  plus  pu  niohis 
marquées,  la  bilirubine  augmenta  dans  le  sérnni 
après  Je  traitement;  S.  pense  qu’il  existait  également 
chez  ces  malades  de®  lésions  hépatiques,  mai»  trop 
faibles  pour  être  constatées,  et  que  le-  aalvarsan  » 
joué  nu  rôle  provocateur,  auguteptant  la  couceph»- 
lion  de  la  bilirubine  dans  le  sérum  sanguin. 

R.  BminiEH. 
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LES  EFFETS  CARDIO-VASCULAIRES 

DES  EXTRAITS  HÉPATIQUES 

Par  H.  ROGER. 

L’étude  systématique  que  je  poursuis  sur  les 
extraits  organiques  me  semble  démontrer  que 
tous  les  tissus  renferment  des  substances  agis¬ 
sant  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  J’en  ai 
constaté  la  présence  dans  le  rein,  le  foie,  le  pan¬ 
créas,  les  poumons  et  les  muscles.  Quelques 
dissociations  chimiques,  d’ailleurs  fort  simples, 
tendent  à  faire  admettre,  dans  les  extraits,  la 
présence  de  substances  antagonistes.  C’est  ce 
que  j’avais  constaté  en  étudiant  le  rein  et  c’est  ce 
que  j’ai  observé,  encore  plus  nettement,  en  opé¬ 
rant  avec  des  extraits  de  foie’. 

Si  l’on  injecte  dans  les  veines  d’un  animal  des 
extraits  de  tissu  hépatique  préparés  par  macéra¬ 
tion  à  froid,  on  observe  des  abaissements  de  la 
pression.  C’est  un  phénomène  banal,  qui  semble 
dépourvu  d’importance,  car  on  l’obtient  avec 
tous  les  extraits  d’organes.  Il  paraît  simplement 
en  rapport  avec  la  présence  dans  l’extrait  d’une 
forte  proportion  de  matières  protéiques  colloï¬ 
dales.  Celles-ci,  constituant  les  substances  fon¬ 
damentales  des  cellules,  ne  doivent  guère  en 


sortir,  au  moins  dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques.  Ce  qui  s’échappe,  ce  sont  les  produits 
autolytiques  dont  l’action  est  bien  différente  : 
loin  d’abaisser  la  pression,  ils  l’élèvent. 

L’expérience  établit  tout  d’abord  que  l’auto- 
lyse  diminue  la  toxicité  des  extraits.  Si  l’on 
utilise  le  tissu  frais,  on  obtient  la  mort  de  l’ani¬ 
mal  en  lui  injectant,  par  kilogramme  de  son 
poids,  des  quantités  d’extrait  correspondant  à 
15  ou  20  gr.  de  tissu.  Après  huit  jours  d’auto- 
lyse,  l’extrait  de  35  ou  36  gr.  ne  provoque  aucun 
accident  grave.  Il  prod'.iit  seulement  une  modifi¬ 
cation  de  la  pression  artérielle.  Le  tracé  que  j’ai 
fait  reproduire  (fig.  1)  a  été  recueilli  sur  un  lapin 
qui  reçut  dans  une  veine  4  nmc  d’un  extrait  pré¬ 
paré  avec  du  tissu  hépatique,  abandonné  pen¬ 
dant  huit  jours  à  l’autolyse,  et  correspondant  à 
1  gr.  6  de  tissu.  On  voit  que,  dès  le  début  de 
l’injection,  la  pression  s’élève;  elle  monte  de 
114  à  173  mm.,  puis  descend  lentement;  34  se¬ 
condes  après  la  fin  de  l’injection,  elle  oscille 
autour  de  126  mm. 

En  précipitant  l’autolysat  par  l’alcool,  on  con¬ 
state  que  la  substance  active  est  soluble  dans  ce 
liquide.  Elle  traverse  la  membrane  du  dialyseur. 
Le  liquide  dialysé  est  même  plus  actif  que  l’extrait 


total;  l’élévation  de  pression  est  plus  marquée 
et  plus  durable,  et  l’on  remarque  sur  le  tracé  un 
ralentissement  des  battements  cardiaciues  et  un 
renforcement  des  oscillations  systo-diastoliques 
qui  semblent  tra¬ 
duire  une  partici¬ 
pation  du  pneumo¬ 
gastrique. 

Pour  faire  une 
étude  plus  com¬ 
plète  des  sub¬ 
stances  cardio-vas¬ 
culaires  contenues 
dans  le  tissu  hépa¬ 
tique,  il  faut  sou¬ 
mettre  celui-ci  à 
l’action  hydroly- 
sante  des  acides  ou 
des  bases. 

On  peut,  par 
exemple,  chauffer 
le  foie  dans  de 
l’eau  contenant  de 

1  à  15  pour  100  F'g-  2.  -  Lupin.  Injectioi 

d’acide  sulfurique. 

On  maintient  le  mélange  à  120"  pendant  une 
centaine  d'heures,  puis  on  se  débarrasse  de 
l’acide  sulfurique  par  la  baryte  et  on  obtient 
ainsi  des  liquides  chargés  de  quantités  inverse¬ 


les  produits  abiurétiques  sont  sans  influence 
L’action  hypolensive  des  peptones  est  connue 
depuis  longtemps  et,  sous  ce  rapport,  les  extraits 
hépatiques  n'exercent  aucune  influence  spéciale. 


t  de  tissu  hépatique  autolysé,  < 


ment  proportionnelles  de  peptones  et  d’acides 
aminés,  ceux-ci  étant  d’autant  plus  abondants  que 
la  proportion  d’acide  sulfurique  est  plus  consi¬ 
dérable.  C’est  avec  2  pour  100  d’acide  que  le 
rendement  en  peptones 
est  le  plus  élevé  et  que  la 
toxicité  est  la  plus  forte  ; 
la  quantité  des  matières 
solides,  contenues  dans 
la  dose  mortelle,  est  de 
0,945.  Si  la  teneur  en 
acide  sulfurique  atteint 
15  pour  100,  les  pep¬ 
tones  sont  dissociées;  il 
ne  reste  que  des  produits 
abiurétiques. Ceux-ci  sont 
peu  toxiques;  pour  ame¬ 
ner  la  mort,  il  faut  in¬ 
jecter  une  dose  d’extrait 
contenant  7  gr.  51  de 

matières  solides.  F'g-  2.  —  Lapio.  Injecti 

Les  effets  sur  la  pres¬ 
sion  ne  sont  pa.s  moins 

différents  :  les  liquides  riches  en  peptones  pro¬ 
voquent,  au  moins  ehez  le  chien,  des  abaisse¬ 
ments  très  marqués  de  la  pression  artérielle  ; 


intraveineuse  de  fi  eme  d’extrait  hépatique  dilué. 

Mais  on  doit  chercher  si,  à  côté  des  peptones, 
ne  se  trouvent  pas  d’autres  substances  exerçant 
une  action  cardio-vasculaire.  Dans  ce  but,  il  faut 
précipiter  l’extrait  hépatique  par  de  l’alcool.  Le 
liquide  est  repris,  évaporé  dans  le  vide  et  le 
résidu  est  épuisé  par  de  l’alcool  absolu.  On 
évapore  de  nouveau  dans  le  vide  et  on  reprend 
dans  l’eau  salée. 

Les  extraits  ainsi  préparés  avec  des  tissus 
ayant  subi  l’action  des  solutions  d’acide  sulfuri¬ 
que,  variant  de  2  à  5  pour  100,  déterminent  des 
manifestations  analogues  à  celles  que  nous  avions 
observées  en  étudiant  les  extraits  de  rein  pré¬ 
parés  de  la  même  façon,  c’est-à-dire  un  abais¬ 
sement  de  la  pression,  un  ralentissement  des 
systoles,  une  augmentation  des  dénivellations 
systo-diastoliques. 

Si  les  liquides  sont  concentrés  et  s’ils  sont 
injectés  rapidement,  on  observe  tout  d’abord  la 
chute  de  la  pression,  puis  une  ascension  qui  fait 
remonter  celle-ci  au-dessus  du  chiffre  initial,  en 
même  temps  que  les  battements  se  ralentissent 
et  s’amplifient.  Si  l’on  emploie  des  liquides  plus 
dilués  ou  si  l’on  opère  plus  lentement,  l’effet 
hypotenseur  diminue  et  peut  même  faire  défaut. 

Pour  donner  plus  de  précision  à  nos  expé¬ 
riences,  nous  avons  traité  les  extraits  par  le 
sublimé.  Les  substances  que  le  sel  mercurique 
précipite,  remises  en  liberté  par  un  courant 
d’hydrogène  sulfuré,  ontpeu  d’action  sur  la  pres¬ 


J  intraveineuse  de  10  eme  d’extrait  hépatique  concentré. 
Syncope  nouvelle. 

sion.  Les  substances  qui  restent  en  solution  sont 
plus  intéressantes.  L’excès  de  mercure  étant 
chassé  par  l’hydrogène  sulfuré,  on  reprend  le 


1.  H.  Roger.  —  «  Action  des  extraits  d’organes  et  des 
autolysats  ».  La  Presse  Médicale,  21  Novembre  1918. 
—  «  Action  des  extraits  d’organes  sur  la  pression  san¬ 
guine  ».  Ibid,,  12  Novembre  1921. 

fà,2.  Les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  exposés  pour 
U  première  fois  dans  une  conférence  que  nous  avons 


faite  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Madrid,  ie  25  Avril  1922. 

3.  Dans  ce  tracé,  comme  dans  les  tracé»  suivants,  ia 
ligne  supérieure  est  fournie  par  un  manomètre  inscriptenr 
mis  en  rapport  avec  une  artère.  Le  trait  horizontal  sous- 
jacent  indique  la  durée  de  l’injection.  La  ligne  infé¬ 
rieure  donne  le  temps  compté  en  secondes.  Dans  le» 


figures  5,  6,  7,  9  et  10,  la  ligne  supérieure  est  fournie 
par  un  oncographe  et  indique  les  variations  de  volume 
du  rein  gauche. 

4.  H.  Roger.  —  "  Les  produits  de  dégradation  des 
albumines;  leur  toxicité  ».  Journal  de  Physiologie  et  de 
Pathologie  générale,  Mai  1909,  p.  425. 
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liquide  et  on  le  concentre  dans  le  vide.  L’injection 
intraveineuse  permet  de  constater  que  l’extrait 
purifié  a  les  mêmes  propriétés  générales  que 
l’extrait  primitif.  Mais  son  action  hypotensive 
est  moins  marquée.  Si  le  liquide  n’est  pas  trop 
concentré  et  si 
l’injection  n’est 
pas  trop  rapide, 
on  observe  sim¬ 
plement  le  ralen¬ 
tissement  et  l’am- 
plification  des 
battements  car  - 
diaques.  C’est  ce 
qu’on  voit  très 
nettement  sur  le 
tracé  que  nous 
avons  fait  repro¬ 
duire  (fig.  2). 

Avant  l’injcc  - 
tion,  la  pression 

était  de  82-88  mm.  et  le  nombre  des  battements 
de  18G  à  la  minute.  On  introduisit  dans  la  veine 
6  cmc  d’extrait  en  34  secondes  (la  figure  montre 
la  fin  de  l’injection,  qui  jusque-là  n’avait  amené 
aucune  modification)  :  on  voit  que  la  pression 
s’élève.  A  la  fin  de  l’injection  elle  atteint  114- 
122  et  le  nombre  des  battements  tombe  progres¬ 
sivement  à  60  ;  les  dénivellations  systo-diasto- 
liques,  qui  étaient  primitivement  de  2  mm. ,  varient 
de  8  à  16. 

Si  l’on  emploie  des  extraits  concentrés  ou  si 
l’on  force  la  dose  et  qu’on  augmente  la  vitesse, 
on  voit  survenir  une  chute  plus  ou  moins  rapide 
de  la  pression.  Dans  quelques  cas,  il  se  produit 
une  véritable  syncope.  Brusquement  la  pression 
tombe,  malgré  l’ampleur  des  oscillations  car¬ 
diaques  et  le  cœur  s’arrête  définitivement,  les 
mouvements  respiratoires  continuant  pendant 
plusieurs  secondes.  C’est  ce  qu’on  voit  sur  la 
figure  3  ;  le  tracé  a  été  fourni  par  un  lapin  qui 
avait  reçu,  à  deux  reprises,  3  cmc  d’extrait  con¬ 
centré.  Les  battements  étaient  encore  plus  amples 
et  plus  lents  que  normalement,  quand  une  nou¬ 
velle,  injection  de  10  cmc  détermina  la  syncope 
mortelle. 

Si  l’extrait  est  plus  dilué,  les  battements  conti¬ 
nuent;  la  pression  se  relève  peu  à  peu  et  revient 
progressivement  à  la  normale.  L’animal  qui  a 
fourni  le  tracé  n“  4  reçut,  en  une  minute,  14  cmc 


Les  résultats  fournis  par  les  extraits  obtenus 
m  moyen  des  bases  sont  plus  intéressants. 

Le  tissu  hépatique  finement  haché  est  addi¬ 


tionné  d’une  fois  et  demie  son  poids  d’eau  ;  dans 
cette  eau  on  a  délayé  5  pour  100  de  baryte  caus¬ 
tique.  Le  mélange  est  versé  dans  un  récipient 
métallique,  le  verre,  comme  on  sait,  ne  résistant 
pas  à  l’action  de  la  baryte.  On  chauffe  à  120“ 
pendant  cent  heures.  On  reprend  le  mélange,  on 
le  filtre;  on  précipite  la  baryte  par  l’acide  sulfu¬ 
rique  ;  après  filtration  on  ajoute  de  l’alcool  et  on 
laisse  reposer  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heu¬ 
res.  On  filtre  ;  on  évapore  dans  le  vide  ;  on  reprend 
par  l’alcool  absolu;  on  évapore  de  nouveau;  on 
reprend  par  l’eau  ;  on  précipite  parle  sublimé  et, 
après  un  contact  d’au  moins  vingt-quatre  heures, 
on  filtre.  On  se  débarrasse  du  sublimé  par  un 
courant  d’hydrogène  sulfuré  et,  finalement,  on 
évapore  dans  le  vide  pour  chasser  l’hydrogène 
sulfuré  et  concentrer  le  liquide. 

Les  trois  tracés  que  j’ai  fait  reproduire  et  qui 
ont  été  recueillis  sur  des  lapins  montrent  exac¬ 
tement  les  effets  produits  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  des  extraits  ainsi  préparés. 

A  un  premier  lapin  on  injecta  lentement,  en 
quarante-deux  secondes,  2  cmc  de  liquide.  Le 
tracé  (Cg.  5)  montre  la  fin  de  l’injection;  dans  la 
partie  non  reproduite  l’aspect  était  normal.  La 
ligne  supérieure  du  tracé  est  fournie  par  un  tam¬ 
bour  inscripteur  mis  en  rapport  avec  un  onco- 
graphe  dans  lequel  on  a  enfermé  le  rein  gauche. 
On  observe  un  abaissement  de  la  ligne  indiquant 


cœur  sont  seulement  un  peu  plus  lents  et  plus 
amples.  On  injecte  alors  une  dose  plus  élevée  de 
liquide,  6  cmc,  et  on  l’introduit  rapidement  en 
vingt  secondes  (partie  11  de  la  ligne  5).  La  vaso¬ 
constriction  est  plus  énergique.  Cependant,  mal¬ 
gré  le  resserre¬ 
ment  des  vais¬ 
seaux  qui  devrait 
la  faire  monter, 
la  pression  san¬ 
guine  s’abaisse.Il 
y  a  donc  deux 
effets  antagonis¬ 
tes  :  suivant  la 
^.concentration  des 
liquides  ou  la  ra¬ 
pidité  de  l’injec¬ 
tion,  l’un  des  deux 
l’emporte.  L’hy¬ 
potension  n’est 
que  passagère  et 
la  pression  ne  tarde  pas  à  se  relever  et  à  dépasser 
la  normale,  en  même  temps  que  les  battements 
deviennent  lents  et  amples. 

La  figure  G  reproduit  un  tracé  obtenu  en  injec¬ 
tant  dans  les  veines  3  cmc  du  même  extrait,  mais 
trois  fois  plus  concentré  :  la  dose  correspond 
donc  à  9  cm.  L’injection  fut  faite  en  dix  secondes. 
Elle  amena  une  chute  assez  marquée  e*  assez  du¬ 
rable  de  la  pression,  qui  contraste,  encore  plus 
que  dans  les  tracés  précédents,  avec  la  vaso-con- 
striction  périphérique.  L’antagonisme  des  effets 
produits  se  remarque  également  dans  la  suite  des 
tracés  où  l’on  voit  la  pression  remonter  à  mesure 
que  la  vaso-constriction  diminue.  En  même  temps 
que  l’abaissement  de  la  pression,  on  constate  un 
ralentissement  des  battements  cardiaques  qui 
tombent  de  175  à  28  et  restent  extrêmement 
lents  pendant  plus  de  cinq  minutes. 

Au  bout  de  huit  minutes  (partie  IV  de  la 
figure  6)  le  tracé  a  repris  à  peu  près  son  aspect 
initial. 

Pour  qu’on  puisse  mieux  saisir  les  résul¬ 
tats  fournis  par  ces  trois  expériences  qui  sont 
tout  à  fait  typiques,  nous  avons  relevé  les 
principaux  chiffres  et  les  avons  réunis  dans  le 
tableau  1. 

En  comparant  l’action  des  extraits  préparés  au 
moyen  de  la  baryte  avec  l’action  des  extraits  pré¬ 
parés  au  moyen  de  l’acide  sulfurique,  on  constate 


Fig.  5.  —  Lapin.'  Injection  intraveineuse  de  2  cmc  (I)  puis  de  6  cmc  (II)  d'extrait.  La  ligne  supérieure  montre  les  modifications  vaso-motrices,  indiquées  par  le  changement 

de  volume  du  rein  gauche. 


de  l’extrait  utilisé  dans  l’expérience  reproduite 
(fig.  2).  La  pression  primitive  était  de  104  mm.  ; 
onze  secondes  après  la  fin  de  l’injection,  elle 
s’abaissa  assez  rapidement  et  tomba  entre  30  et 
34  mm.  Lapartie  II,  recueillie  après  un  arrêt  d’une 
minute,  montre  déjà  une  première  élévation  de  la 
pression  qui  oscille  entre  46  et  50.  Les  tracés  3 
et  4,  recueillis  après  des  intervalles  de  deux  mi¬ 
nutes,  indiquent  des  pressions  de  64  et  de  76-80. 


un  effet  vaso-constricteur.  En  môme  temps  se 
produit  une  élévation  progressive  de  la  pression 
avec  ralentissement  des  battements  cardiaques  et 
renforcement  des  dénivellations  systo- diasto¬ 
liques. 

La  modification  vaso-motrice  est  légère  et  pas¬ 
sagère,  l’action  sur  le  cœur  est  plus  durable. 
Cependant,  au  bout  de  trois  minutes,  la  pression 
est  revenue  au  chiffre  initial;  les  mouvements  du 


que  les  premiers  sont  beaucoup  mieux  supportés. 
Ils  ne  déterminentpasde  dépressions  diastoliques 
aussi  longues  ni  aussi  intenses.  L’action  hypo¬ 
tensive  qu’ils  manifestent  à  haute  dose  est 
compensée  par  le  renforcement  des  contractions 
cardiaques 

Si  l’on  devait  un  jour  utiliser  en  thérapeu¬ 
tique  les  propriétés  cardio-vasculaires  des  extraits 
hépatiques,  c’est  aux  produits  obtenus  par  l’action 
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de  la  baryte  qu’il  faudrait  avoir  recours.  Même 
quand  on  en  injecte  de  petites  doses,  l’avantage 
reste  encore  aux  extraits  barytiques  qui  exer¬ 
cent  sur  le  cœur  une  action  plus  marquée  et  plus 
durable. 


Il  est  possible  que  les  manifestations  cardia¬ 
ques  soient  peu  marquées  à  cause  de  la  prédo¬ 
minance  des  effets  vasculaires.  Cependant,  en 
forçant  la  dose,  on  obtient  chez  le  chien  des  tracés 
(fig.  S)  analogues  aux  tracés  recueillis  sur  le  lapin 


très  légère,  nullement  comparable  à  celle  que 
provoque  l’extrait  alcoolique  (comparer  la  fig.  10 
avec  la  fig.  7). 

L’inscription  de  la  pression  artérielle  fait 
constater,  chez  le  lapin  comme  chez  le  chien, 


Fi(f.  B.  —  Lopin.  Injection  intraveineuse  de  3  cmo,  correspondant  à  9  cmc  de  i’extrait  utiiisé  figure  5.  Le  tracé  I  montre  l’ellet  de  l’injection  sur  le  volume  du  rein  et  .sur 
le  cœur.  Les  tracés  II,  III,  IV,  ont  été  recueillis  trois,  cinq  et  huit  minutes  après  la  fin  de  l’injection. 
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1  1.  Cos  cliUFros  n'oiiL  qti'imu  valeur  rolaLivo.  j| 

Ce  n’est  pas  seulement  chez  le  lapin  que  l’étude 
des  extraits  hépatiques  préparés  avec  la  baryte 
fournit  des  résul¬ 
tats  intéressants  : 
en  opérant  sur  le 
chien,  on  obtient 
des  renseigne¬ 
ments  qui  complè¬ 
tent  nos  premières 
observations. 

Le  chien  est 
beaucoup  plus  que 
le  lapin  sensible 
aux  effets  vaso- 
constricteurs  des 
extraits  et  beau¬ 
coup  moins  que 
lui  sensible  aux 
effets  cardiaques. 

Ainsi,  le  tracé 
reproduit  figure  7 
a  été  recueilli  sur 
un  petit  chien  de 
8  kilogr.  L’injec¬ 
tion  d’une  faible  dose  d’extrait  détermina  un 
abaissement  de  pression,  léger  et  passager  ;  mais 
il  produisit,  en  même  temps,  une  vaso-contric- 
tion  intense,  que  traduit  la  chute  considérable  du 
style  enregistreur.  Malgré  cette  vaso-constric- 
tion,  la  pression  ne  s’éleva  pas;  elle  a  même 
baissé  momentanément.  C’est  une  nouvelle  preuve 
de  l’antagonisme  des  substances  contenues  dans 
nos  extraits. 


(comparer  la  fig.  8  avec  la  partie  II  de  la  fig.  .b). 
C’est  tout  d’abord  un  abaissement  de  la  pression, 
qui  tombe  de  15-11, é  à  12,4-9,4.  Puis  la  pres¬ 
sion  se  relève  et,  dépassant  la  normale,  oscille 
autour  de  18-18.  En  même  temps  les  battements 
se  ralentissent  et  de  172  tombent  à  120.  Leur 
amplitude  qui,  chez  ce  chien,  était  seulement  de 
8  mm.,  atteint  .'iO  et  40  mm. 

A 

Pour  continuer  l’étude  que  je  poursuis,  il  fau¬ 
drait  arriver  à  séparer  les  substances  complexes 
et  antagonistes  que  renferment  les  extraits  hépa¬ 
tiques.  La  tâche  est  difficile;  car  toutes  les  ten¬ 
tatives  de  purification  entraînent  la  perte  ou  la 
destruction  des  substances  actives.  Cependant 
un  procédé  fort  simple  m’a  déjà  fourni  un  résultat 
intéresssant. 

Reprenant  l’extrait  pratiqué  avec  l’alcool 
absolu,  j’y  ajoute  de  l’éther.  11  se  fait  un  abon- 
dantprécipité  qui,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
s’est  déposé,  adhérant  aux  parois  du  vase  qui 
renferme  le  liquide.  On  décante  celui-ci,  on  l’éva¬ 
pore  dans  le  vide,  on  reprend  le  résidu  par  l’eau, 
et,  comme  dans  les  préparations  précédentes,  on 


se  débarrasse  des  matières  que  le  sublimé  préci¬ 
pite.  Après  passage  d’un  courant  d’hydrogène 
sulfuré  et  concentration  dans  le  vide,  on  obtient 
un  liquide  injectable. 

Cet  extrait  éthéré  n’a  presque  plus  d’action 
vaso-constrictive.  Le  tracé  recueilli  sur  le  lapin 
(fig.  9)  ne  montre  aucune  variation  appréciable 
de  l’oncographe.  Chez  le  chien  (fig.  10),  on  ob¬ 
serve  encore  une  vaso-constriction,  mais  elle  est 


une  élévation  progressive,  mais  légère,  de  la 
pression,  un  ralentissement  des  battements  et 


'I'ableau  II. 


un  renforcement  des  systoles.  On  arrive  ainsi  à 
isoler  la  substance  excito-cardiaque. 

Le  tableau  II 
résume  les  résul¬ 
tats  fournis  par  les 
deux  tracés.  (Les 
battements  cardia- 

avaient, avant  toute 
injection,  une  len¬ 
teur  insolite  ;  l’ef¬ 
fet  produit  est 
d’autant  plus  re¬ 
marquable.) 

Il  ne  suffit  pas 
de  constater  les 
effets  cardio-vas- 
culaires  des  ex¬ 
traits  hépatiques  : 
il  faut  essayer  d’en 
préciser  le  mode 
d’action  et  de  dé¬ 
terminer  sur  quelle 
partie  du  système 
circulatoire  ils  agissent.  Nous  sommes  déjà  par¬ 
venus  à  dissocier  les  effets  vaso-moteurs  et  les 
effets  cardiaques. 

Il  faut  maintenant  mieux  préciser  l’action  sur 
le  cœur. 

Je  m’étais  posé  le  problème  en  étudiant  les 
extraits  de  rein.  J’avais  constaté  que  la  section 
des  pneumogastriques  restait  sans  influence.  Au 
contraire,  l’injection  de  sulfate  neutre  d’atropine 
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diminuait  les  troubles  cardiaques  et  parvenait 
même  à  les  supprimer. 

J’ai  appliqué  la  même  méthode  aux  extraits 
hépatiques,  utilisant  ceux  qui  avaient  été  pré¬ 
parés  au  moyen  de  la  baryte  et  par  l’aclion  suc- 


plète  pour  permettre  une  conclusion  définitive 
sur  le  mécanisme  mis  en  œuvre. 

Il  était  donc  indispensable  d’appliquer  d’autres 
méthodes  à  l’analyse  des  phénomènes  que  nous 
étudions.  J’ai  eu  recours  à  l’électrocardiographie 
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une  immobilité  parfaite.  On  coupe  les  poils  des 
pattes,  antérieure  et  postérieure,  du  côté  droit; 
on  entoure  la  peau  dénudée  d’une  petite  bande 
de  flanelle,  bien  imbibée  d’eau  salée  et  on  relie 
les  deux  membres  au  galvanomètre  d’Einthoven. 


Fig.  8.  —  Chien  de  22  kilogr.  Injection  de  15  cmc  d’extrait.  Il,  Suite  du  tracé  après  un  intervalle  de  trois  minutes. 


cessive  de  l’alcool  et  du  sublimé.  J’ai  constaté 
ainsi  que  l’injection  préalable  d’atropine  entrave 
l’apparition  des  manifestations  cardio- vascu¬ 
laires,  sans  parvenir  à  les  supprimer  complète¬ 
ment,  au  moins  chez  le  lapin.  Ainsi,  dans  une  de 
mes  expériences,  une  injection  de  8  cmc  d’extrait 
diluée,  faite  lentement,  en  cinquante-six  secondes, 
détermina  une  élévation  de  pression  de  35  mm., 
un  ralentissement  des  battements  qui  tombèrent 
de  207  à  97  et  une  augmentation  des  oscillations 
systo-diastoliques  qui  passèrent  de  3  mm.  à  12  et 
même  20.  Au  bout  de  cinq  minutes,  le  cœur  avait 
repris  à  peu  près  son  rythme  normal. 

Chez  un  lapin  qui  avait  reçu  au  préalable 
0  gr.  02  de  sulfate  neutre  d’atropine,  l’injection 
de  10  cmc  du  même  extrait,  faite  en  cinquante- 
quatre  secondes,  amena  une  élévation  de  pres¬ 
sion  de  22  mm.;  les  battements  cardiaques  tom¬ 
bèrent  de  210  à  125  et  leur  amplitude  passa  de 
3à6mm.  Ces  effets  furent  passagers  :  ils  avaient 
complètement  disparu  au  bout  d’une  minute 
quinze  secondes. 

En  forçant  la 
dose  et  en  intro¬ 
duisant  rapide¬ 
ment,  en  vingt- 
sept  secondes, 

4  cmc  d’un  ex¬ 
trait  de  foie  plus 
concentré,  repré¬ 
sentant  par  con¬ 
séquent  le  double 
de  la  dose  in¬ 
jectée  au  témoin, 
on  obtint  une  élé¬ 
vation  de  28  mm., 
un  ralentisse¬ 
ment  des  batte¬ 
ments,  qui  de  210 
tombèrent  à  92 , 
et  une  augmen¬ 
tation  de  l’ampli¬ 
tude  systo-dias- 
tolique  qui  passa 
de  2  à  14  mm.  L’effet  fut,  comme  on  le  volt,  assez 
marqué,  mais  il  ne  fut  pas  durable  ;  au  bout  de 
deux  minutes,  le  cœur  avait  repris  son  rythme 
normal. 

On  se  rendra  mieux  compte  des  résultats  en 
examinant  le  tableau  III  qui  les  résume. 

Les  chiffres  que  nous  avons  relevés  montrent 
l’action  de  l'atropine,  mais  ils  établissent  aussi 
que  cette  action  est  trop  légère  et  trop  incom- 


qui  m’a  donné  des  résultats  extrêmement  précis, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  la  figure  11. 

Tableau  III. 


L’électrocardiogramme,  que  j’ai  fait  reproduire, 
a  été  recueilli  sur  un  lapin.  L’expérience  a  été 


laite  avec  l’aide  de  M.  Boulitte  qui  a  mis  ses 
appareils  à  ma  disposition  et  en  présence  de 
M.  Bull,  de  l’Institut  Marey. 

L’animal  étant  solidement  attaché,  on  lui 
injecte  sous  la  peau  0  gr.  1  de  chlorhydrate  de 
morphine. 

Cette  dose,  qui  est  facilement  supportée  —  puis¬ 
que,  pour  tuer  un  lapin,  il  faut  lui  injecter  dans  les 
veines  0,35  par  kilogramme  —  suffit  à  produire 


Le  tracé  que  nous  avons  recueilli  est  analogue 
aux  tracés  qu’on  obtient  chez  l’homme.  En 
examinant  la  ligne  supérieure  de  la  figure  11,  on 
retrouve  le  soulèvement  p  correspondant  à  la 
systole  auriculaire  et,  après  une  légère  dépres¬ 
sion,  l’ascension  brusque  r  correspondant  au 
début  de  la  contraction  ventriculaire.  La  dépres¬ 
sion  s  est,  comme  chez  l'homme,  à  peine  indiquée, 
et  le  soulèvement  t,  qui  traduit  la  fin  de  la  con¬ 
traction  ventriculaire,  est  nettement  dessiné.  Si 
l’on  additionne  la  durée  de  la  contraction  car¬ 
diaque  —  comme  on  peut  facilement  le  faire  sur 
le  tracé  où  chaque  millimètre,  indiqué  par  un 
trait  fin,  correspond  àl/50de  seconde —  on  trouve 
au  total  de  0"16  à  O'IS.  Chez  l’homme  normal,  la 
durée  est  de  0''28  à  0"30.  La  différence  principale 
porte  sur  le  repos  du  cœur  qui  atteint  près  d’une 
demi-seconde  chez  l’homme,  tandis  que  chez  le 
lapin  elle  ne  dépasse  pas  0"04. 

Les  deux  tracés,  sous-jacents  au  tracé  normal, 
ont  été  recueillis  après  une  injection  intraveineuse 
d’un  extrait  hé¬ 
patique,  celui-là 
même  qui  a  servi 
pourl’expérience 
reproduite  figu¬ 
re  G. 

Le  ralentisse¬ 
ment  du  cœur  est 
évident.  Tandis 
que,  dans  le  tracé 
normal,  on  comp¬ 
te  20  pulsations, 
on  n’en  trouve 
plus,  pour  le  mê¬ 
me  laps  de  temps, 
que  G  dans  le 
deuxième  tracé 
et  4  dans  le  troi¬ 
sième.  Les  con¬ 
tractions  sont 
extrêmement  es¬ 
pacées,  maiselles 
se  font  suivant  le 
type  normal.  On  retrouve  la  contraction  auricu¬ 
laire  qui  est  seulement  un  peu  moins  marquée  que 
normalement,  puis  la  sj'stole  ventriculaire  qui  est 
au  début  très  énergique  ;  la  ligne  r  s’élève  fort 
haut  et  la  ligne  descendante  s,  à  peine  indiquée 
dans  le  tracé  normal,  est  ici  fort  prolongée.  L’en¬ 
semble  de  la  révolution  cardiaque,  qui  normale¬ 
ment  est  de  0''16  à  0"I8,  conserve  à  peu  près  la 
même  durée.  La  différence  porte  sur  le  repos  du 
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cœur  qui  normalement  n’excède  pas  0''04  et  se 
prolonge  ici  0"88  et  0"96  et  atteint  même  1"4.  La 
pause  cardiaque  n’est  troublée  par  aucun  acci¬ 
dent  :  on  n’observe  pas  d’oscillations  indiquant 
des  contractions  isolées  des  oreillettes  ;  il  n’y 


hypotensive;  ils  déterminent  une  bradycardie 
d’origine  sinusale. 

Une  question  se  pose,  qui  réparait  chaque  fois 
qu’on  étudie  les  substances  cardio-vasculaires 
contenues  dans  les  tissus  et  les  organes.  Il  faut 


Voilà  encore  une  question  qu’il  nous  faudra 
étudier. 

On  devra  rechercher  aussi  l’influence  des 
extraits  préparés  avec  des  foies  malades,  soit 
qu'on  détermine  les  lésions  expérimentales,  soit 


Fig-  10.  —  Chien  de  6  kilogr.  Injection  de  20  cmc  d’extrait  élhéré.  La  partie  II  a  été  recueillie  après  un  intervalle  de  une  minute. 


a  pas  de  dissociation  auriculo- ventriculaire. 

Nous  pouvons  donc  conclure  que  les  extraits 
hépatiques  provoquent  des  bradycardies  sinu- 
sales. 

*** 

Des  expériences  que  j’ai  rapportées  il  ressort 
que  le  tissu  hépatique,  comme  le  tissu  rénal, 
renferme  des  substances  capables  d’actionner 
le  système  cardio-vasculaire.  Ces  substances 
semblent  multiples.  Les  unes  agissent  sur  les 
vaso-constricteurs;  solubles  dans  l’alcool,  elles 
sont  précipitées,  au  moins  en  partie,  par  l’éther. 
Les  autres  agissent  sur  le  cœur.  Parmi  celles-ci, 
il  en  est  qui  ont  une  action  antagoniste  des 
substances  vaso-constrictives  :  elles  amènent 
l’abaissement  de  la  pression  artérielle,  malgré  la 


se  demander,  en  effet,  si,  dans  les  conditions 
normales  ou  pathologiques,  les  produits,  dont 
l’expérimentation  démontre  l’activité,  passent 
dans  la  circulation  et  s’ils  vont  actionner  le  cœur 
et  les  vaisseaux.  Les  résultats  obtenus  avec  les 
extraits  de  tissus  autolysés  tendent  à  faire  donner 
une  réponse  affirmative;  il  est  bien  évident  que 
la  désassimilation  libère  constamment  des  sub¬ 
stances  analogues  à  celles  qui  se  dégagent  au 
cours  de  l’autolyse;  mais  la  quantité  qui  se 
déverse  dans  le  sang  doit  être  minime,  et  on 
est  en  droit  de  se  demander  si  des  doses  aussi 
faibles  sont  capables  de  produire  le  moindre 
effet.  Le  problème  est  posé.  Nous  n’avons  actuel¬ 
lement  aucun  élément  nous  permettant  de  le  ré¬ 
soudre. 

En  supposant  même  que  les  substances,  dont 
nous  avons  démontré  les  elTets  cardio-vascu- 


qu’on  utilise  les  organes  prélevés  sur  des  hommes 
ou  des  animaux  atteints  d’affections  hépatiques. 

Les  résultats  expérimentaux  que  nous  avons 
obtenus  comporteront-ils  un  jour  des  applica¬ 
tions  thérapeutiques  ? 

Les  extraits  hépatiques  exercent  sur  le  sys¬ 
tème  cardio-vasculaire  une  action  tellement 
marquée  et  tellement  énergique  qu’on  semble 
autorisé  à  les  essayer,  en  commençant  par  des 
doses  minimes,  la  sensibilité  de  l’homme  étant 
beaucoup  plus  grande  que  celle  des  animaux. 
On  utilisera  soit  les  extraits  éthérés  qui  agissent 
presque  exclusivement  sur  le  cœur,  soit  les  ex¬ 
traits  alcooliques  qui  exercent  à  la  fois  une  action 
cardiaque  et  vasculaire.  Les  résultats  si  remar¬ 
quables  fournis  par  l’emploi  de  l’adrénaline  auto¬ 
risent  quelques  essais  avec  les  produits  contenus 
dans  les  autres  organes. 
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pig.  Il,  _  Electrocardiogramme  recueilli  sur  un  lapin.  Conduction  :  patte  antérieure  et  patte  postérieure  du  côté  droit.  Tracé  supérieur  :  état  normal. 

Tracés  inférieurs  :  bradycardie  sinusale  provoquée  par  l’extrait  hépatique. 


vaso-constriction  vasculaire  qui  tend  à  la  faire 
monter. 

L’action  hypotensive  ne  semble  pas  due  aux 
substances  qui  ralentissent  et  renforcent  les  sys¬ 
toles.  Car  les  extraits  éthérés  agissent  sur  les 
mouvements  du  cœur,  sans  exercer  d’influence 


laires,  n’interviennent  pas  dans  les  conditions 
normales,  il  est  possible  qu’elles  exercent  une 
influence  dans  les  états  pathologiques,  les  trou¬ 
bles  morbides  peuvent  favoriser  la  formation  et 
surtout  la  libération  des  principes  actifs  et  leur 
passage  dans  le  sang. 


Voilà  pourquoi,  il  nous  semble  intéressant  de 
continuer  l’étude  que  nous  avons  entreprise  et  de 
chercher  à  dissocier,  par  des  procédés  plus  ou 
moins  complexes,  les  diverses  substances,  sou¬ 
vent  antagonistes,  que  renferment  les  extraits 
d’organes  et  de  tissus. 
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rJllRlUTTON  PAR  KTINCKLAGE 

ADIIÉREACES  I>LELIRALES 

AU  COUIIS  DU  TfiAITEMENT 

PAR  LE  PNEUMOTHORAX 

Par  M.  HERVÉ. 


Dès  1914,  j’avais  tenté,  chez  une  série  de  ma¬ 
lades  que  je  traitais  par  ie  pneumothorax  artifi¬ 
ciel,  la  libération  du  poumon  retenu  accolé  à  la 
paroi  par  des  brides  plus  ou  moins  largement 
adhérentes.  J’avais  essayé  d’en  triompher  par 
une  section  exécutée  à  l’aide  d’un  galvanocautère 
dans  la  lumière  d’un  trocart.  Les  résultats  que 
j’ai  publiés  alors'  étaient  encourageants.  Cepen¬ 
dant  la  difficulté  des  man(euvres  endo-pleurales 
et  la  crainte  d’une  hémorragie  possible  à  la  suite 
de  la  section  d’adhérences,  peut-être  vasculaires, 
me  firent  suspendre  ce  procédé. 

J’ai  aujourd’hui  repris  ces  tentatives  sur  des 
])ases  nouvelles,  en  utilisant,  non  plus  un  galvano¬ 
cautère,  mais  des  courants  de  haute  fréquence 
dont  les  applications  s’étendent  chaque  jour.  J’ai 
apporté  cette  modification  à  mon  ancienne  tech¬ 
nique  sur  les  conseils  de  mon  ami,  M.  Follet.  Par 
lui  jai  connu  les  résultats  que  donnait,  en  pratique 
urinaire,  l’étincelage  par  manceuvres  cysto.sco- 
piques,  et  j’ai  été  encouragé  à  persévérer  dans  la 
voie  où  je  m’étais  déjà  engagé’. 

La  libération  des  brides  pleurales  est,  grâce  à 
cette  modification,  grandement  facilitée  et  beau¬ 
coup  plus  sûre.  A  l’encontre  de  la  tige  du  galvano¬ 
cautère,  la  sonde  électrique  est  souple  et  très 
maniable  ;  elle  se  laisse  conduire  facilement  ;  la 
section  par  étincelles  ou  par  électrocoagulation 
évite  les  dangers  d’hémorragie  ;  l’intensité  du 
courant  est  facilement  dosée;  on  peut  même 
espérer  que,  sur  les  lésions  tuberculeuses,  l’action 
de  l’étincclage,  d’une  part,  la  production  d’ozone 
dans  la  plèvre,  d’autre  part,  peuvent  exercer  une 
action  favorable.  N’avons-nous  pas  un  argument 
dans  les  résultats  que  nous  donne  l’étincclage  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  la  vessie?  Tel  est  le 
principe  ;  voyons  maintenant  la  technique  et  cher- 
chons-en  les  indications. 

L’opérateur  peut  procéder  de  deux  façons  ;  .soit 
conduire  l’électrode  à  travers  un  simple  trocart 
sous  le  contrede  de  l’écran  radioscopique,  soit  se 
servir  de  l’endoscope  spécial  que  j’ai  fait  cons¬ 
truire.  Ce  nouvel  Instrument,  en  tous  points 
comparable  à  celui  dont  on  se  sert  en  urologie, 
est  pourvu,  comme  ce  dernier,  d’un  onglet  qui 
permet  de  diriger  l’électrode  sous  le  contrôle  de 
la  vue.  Mais  la  perforation  de  la  plèvre  par  un 
appareil  relativement  gros  peut  avoir  des  incon¬ 
vénients,  notamment  le  reflux  du  gaz  pleural  sous 
la  peau,  par  suite  de  la  béance  permanente  de 
l’orifice,  après  le  retrait  de  l’appareil.  Aussi  ai-je 
imaginé  de  dédoubler  mon  appareil  en  deux 
parties,  chacune  d’elles  pénétrant  dans  le  thorax 
par  un  orifice  de  ponction  distinct,  donc  plus 
petit.  Par  l’un,  à  travers  un  petit  trocart,  je  puis 
engager  la  sonde  à  onglet  portant  l’électrode;  par 
l'autre  passera  un  petit  endoscope,  simple,  non 
opérateur,  grâce  auquel  l’mil  guidera  la  sonde 
électrique.  L’effraction  pleurale  est  ainsi  mor¬ 
celée;  le  danger  d’une  fuite  gazeuse  par  une 
ponction  trop  large  est  évité;  l’intervention 
libératrice  pourra  donc  se  faire  dans  un  milieu 
gazeux  à  tension  plus  ou  moins  élevée. 

Des  deux  procédés,  endoscopie  ou  radioscopie, 
l’expérience  montrera  quel  est  le  meilleur;  je 
suis  convaincu  d’ailleurs  que  chacun  conservera 
son  indication. 

Quelles  brides  pourrons-nous  essayer  de  lihé- 
rerPNous  ne  pensons  nous  adresser  qu’à  des  adhé- 


1.  Voir  Journal  des  /•ralieicns,  l-'i  l'iÎTrier  lOKi. 

2.  Voir  Jiiiirnal  d'Urologie,  n"  de  .lanvier 


rences  limitées,  assez  étroites,  qui,  au  cours  de 
compressions  antérieures,  se  sont  laissé  étirer  et 
n'auront  pas  cédé  à  des  insufflations  répétées.  Au 
cours  du  traitement  par  le  pneumothorax,  souvent 
on  obtient  par  les  premières  injections  gazeuses 
une  sédation  immédiate  des  phénomènes  aigus, 
une  amélioration  qui  donne  les  plus  larges  espé¬ 
rances.  Mais  qu’il  persiste  une  bride,  véritable 
cordage  amarrant  le  poumon,  le  retenant  plus  ou 
moins  éloigné  de  la  paroi,  le  collapsus  total  est 
empêché,  l’accolement  des  bords  spéluncaires  ne 
se  produit  plus,  il  persiste  un  foyer  de  suppura¬ 
tion  avec  toutes  ses  menaces  d’extension,  de  gé¬ 
néralisation  et  de  toxémie.  Combien  de  fois  nous 
sommes-nous  sentis  désarmés  devant  ces  cas  où 
le  pneumothorax  donnait  cliniquement  des  résul¬ 
tats  incomplets  !  La  fièvre,  l’atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  persistaient,  graves,  tandis  qu’à  l’écran  nous 
voyions  un  bloc  pulmonaire  insuffisamment  libéré, 
décollé  presque  partout,  mais  arrêté  dans  son 
mouvement  de  rétraction  vers  le  hile  par  une 
adhérence.  N’avons-noiis  pas  tous  pensé  que 
nous  ferions  œuvre  utile  si  nous  pouvions  libérer 
ce  moignon  à  peu  de  frais?  Sans  doute  les  adhé¬ 
rences  ne  constituent  paS  les  seules  causes  d’arrêt 
de  la  rétraction  pulmonaire  :  la  rigidité  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  dans  les  cas  d'hépatisation, 
l’induration  de  la  paroi  des  cavernes  jouent  un 
rôle  également  important.  Mais  l’une  des  causes 
les  plus  fréquentes  de  l’échec  du  pneumothorax 
reste  l’adhérence  pleurale.  Elle  est  dangereuse 
parce  qu’elle. maintientun  foyer  susceptible  de  se 
caséifier  et  parce  qu’elle  favorise  du  même  coup 
les  perforations  secondaires.  C’est  un  de  ces  cas 
de  libération  dont  j’apporte  aujourd’hui  l’obser¬ 
vation. 

M.  M...,  né  à  Paris  le  3  Juin  1900.  Aucun  antécé¬ 
dent  héréditaire.  Ne  signale  dans  son  enfance, 
qu’une  rougeole  à  â  ans,  les  oreillons  en  même  tempe, 
puis  une  coqueluche  suivie  de  broncho-pneumonie  et 
des  coliques  hépatiques  à  12  ans  ;  rien  du  côté  des 
voies  respiratoires.  En  Septembre  191H,  reconnu 
bon  pour  le  service  armé.  Grippe  en  Octobre  1913, 
avec  rechute  en  Février  1919. 

Entre  au  sanatorium  des  Pins  le  10  Avril  1919.  Une 
radiographie  faite  à  cette  époque  montre  dans  l’hémi- 
thorax gauche,  uuetransparencenormale  ;  dansl’hémi- 
thorax  droit,  le  sommet  et  la  base  ont  conservé  leur 
transparence  normale.  Au  niveau  de  la  zone  moyenne, 
le  champ  pulmonaire  est  envahi  par  une  opacité  de 
forme  triangulaire  à  base  axillaire  et  à  sommet 
hilaire.  A  l’examen  radioscopique,  on  peut  remar¬ 
quer  sur  leu  borda  supérieurs  du  triangle  une  tache 
plus  claire,  de  la  grosseur  d'une  noix,  à  bords  bien 
délimités.  Pneumothorax  le  26  Avril.  Grosse  amélio¬ 
ration.  Le  poumon  se  rétracte  lentement,  conservant 
une  adhérence  axillaire  au  niveau  de  la  ligue  infé¬ 
rieure  de  l’opacité  précédemment  décrite.  Héliothé¬ 
rapie.  En  Juin  1919,  apparaît  l’hydrothorax.  1,  hémi- 
thorax  droit  est  rempli  de  liquide  eu  Septembre. 
Mais  le  malade,  nullement  incommodé,  peut  conserver 
ce  liquide  jusqu'au  mois  d’Avril  1921.  A  cette  date, 
et  parce  que  le  sujet  va  quitter  le  sanatorium,  je  lui 
fais  une  ponction  qui  évacue  â  litres  1/2  de  liquide, 
aussitôt  remplacé  par  une  même  quantité  de  gaz. 

M.  M...  continue  sa  vie  à  la  campagne  ;  depuis  long¬ 
temps  il  n’a  ni  température  ni  expectoration.  En 
Octobre  1921,  à  la  suite  d’une  injection  gazeuse,  il 
est  pris  d’une  expectoration  brusque  et  remplit  un 
crachoir  de  poche  ;  une  insufflation  suivante,  trois 
semaines  plus  tard,  reproduit  le  même  incident; 
aucune  température,  aucune  expectoration  dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  incidents. 

Le  27  Novembre,  rentrée  au  sanatorium .  Le  15  Jan¬ 
vier  1922,  la  température  s’élève  subitement.  Fin 
l'absence  de  symptômes  pulmonaires,  cette  tempé¬ 
rature  est  mise  sur  le  compte  d'une  constipation 
rebelle.  A  cette  date,  l’examen  radioscopique  donne 
limage  suivante.  Le  poumon  apparaît  largement 
accolé  au  raédiastin,  sauf  au  niveau  de  runion  du 
tiers  supérieur  et  du  tiers  moyen  où  se  présente 
un  diverticnlum  de  la  grosseur  d’une  poire  allon¬ 
gée  de  dedans  en  dehors  et  fixé  à  la  pai'oi  axil¬ 
laire  par  une  bande  qui  peut  avoir  2  ou  3  cm.  de 
hauteur,  bande  évasée  en  calice  à  son  Insertion.  Est 
vu  le  8  Mars  en  consultation  par  le  professeur 
Be/.ari;on  dont  le  diagnostic  admet  deux  hypothèses  : 


soit  une  purulence  de  liquide  pleural  existant  à  la 
base  pleurale,  soit  plus  vraisemblablement  une  infec¬ 
tion  due  à  la  fonte  du  moignon  pulmonaire  non  com¬ 
primé.  L’examen  des  crachats,  fait  ce  jour-là  même, 
donne  macroscopiquement  un  aspect  de  pus  très 
épais,  se  séparant  même  en  trois  couches,  mais  sans 
odeur.  On  y  décèle  la  présence  de  nombreux  bacilles 
de  Koch  :  au  moins  5  ou  6  par  champ.  Le  fond  de  la 
préparation  est  composé  de  débris  de  noyaux  pye- 
nosés  et  de  nombreux  réseaux  épais  et  brouseail- 

L’examen  du  liquide  pleural,  qui  est.  extrait  le 
9  Mars,  donne,  d’autre  part,  une  quantité  de  500  gr. 
environ  d’un  liquide  donnant  l'apparence  d'un  lait 
caillé.  Après  examen  direct,  on  constate  la  présence 
de  lymphocytes  en  prédominance,  mais  aussi  de 
nombreux  grands  polynucléaires.  Au  point  de  vue 
bactériologique,  on  trouve  des  bacilles  de  Koch, 
mais  surtout  une  flore  saprophytique  abondante  et 
variée  (staphylocoques  nombreux)  quelques  diplo- 
bacilles  encapsulés,  pneumocoques  et  entérocoques, 
quelques  gros  bâtonnets  non  déterminés,  mais  pas 
de  streptocoques. 

Nous  concluons  qu’il  ne  peut  s’agir  d’one  Infec¬ 
tion  ^ origine  pleurale  et  que  c’est  bien  dans  le  moi¬ 
gnon  pulmonaire  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la 
température  actuelle.  Dès  ce  jour,  ma  décision  est 
prise  de  sectionner  la  bande  qui  retient  béante  celte 
poche  pulmonaire.  Entre  temps  et  parce  que  le  liquide 
pleural  a  augmenté  de  volume,  je  suis  amené  à  pra¬ 
tiquer  une  série  de  ponctions  et  d’insufflations.  La 
première  a  lieu  le  8  Mars.  Je  relire  500  eme  de 
liquide  et  insuffle  la  même  quantité  de  gaz.  Les  12, 
18,  22  et  25  Mars,  nouvelles  insufflations  qui  toutes 
me  laissent  l’impression  d’une  perforation.  En  effet, 
quelle  que  soit  la  quantité  de  gaz  introduite,  je 
retrouve  toujours  le  manomètre  autour  de  zéro,  et  ai, 
au  cours  d’uneinsufflation,  l’ascension  manométriqne 
monte  quelque  peu,  elle  redescend  très  vite  à  la  fia 
de  la  séance  à  0.  D’ailleurs,  à  mesure  que  se  succèdent 
les  jours,  l’expectoration  devient  plus  abondante  et 
présente  un  caractère  de  plus  en  plus  nettement 

Le  30  Mars,  j’évacue  1.000  eme  de  liquide  et  injecte 
la  même  quantité  de  gaz,  avec  un  même  résultat 
pour  la  pression.  L’examen  du  liquide  pleural,  pra¬ 
tiqué  ce  jour-là,  donne  macroscopiquement  l’aspect 
du  lait  caillé.  La  cytologie  est  à  peu  près  la  même 
qu’à  l'examen  du  9  Mars,  c'est-à-dire  polynucléose 
avec  lymphocytose  prédominante,  les  microbes  asso¬ 
ciés  sont  abondants  et  variés  ;  on  note  surtout  un 
tapis  de  staphylocoques. 

Une  première  séance  d’élincelage  a  été  pratiquée 
le  27  Mars.  Le  résultat  n’a  pu  être  complet  par  suite 
de  l’ignorance  où  j’élais  des  conditions  oplima  d'in¬ 
tervention,  mais,  dès  ce  jour,  j'ai  acquis  la  certitude 
que  l’intervention  restait  indolore  et  non  dangereute 
au  iioint  de  vue  hémorragie.  Une  seconde  séance  a 
été  pratiquée  le  30  Mars.  L’instrumentation  encore 
imparfaite  dont  j’ai  dû  me  servir  à  ce  moment  ne  m’a 
pas  permis,  encore  cette  fois,  d’arriver  à  un  résultat 
définitif.  Enfin,  le  l"  Avril,  j’ai  pu  opérer  dans  des 
conditions  définitivement  satisfaisantes  et,  en  quel¬ 
ques  minutes,  j’ai  achevé  la  section  de  la  bride  com¬ 
mencée  dans  les  deux  séances  précédentes. 

L’intervention  a  été  faite  sons  les  rayons,  le  malade 
étant  assis  derrière  l’écran,  l’opérateur  pouvant  con¬ 
trôler  à  tout  moment  son  électrode  sur  le  champ 
opératoire.  Nous  avons  été  témoins  du  moment  où 
la  section  s’est  opérée  par  la  séparation  brusque 
des  deux  lambeaux  en  même  temps  que  le  malade  a 
ressenti  lui-même  la  détente  produite  à  ce  moment. 
Les  radiographies  prises  montrent  d’une  façon  suf¬ 
fisamment  explicite  l’état  du  moignon  pulmonaire 
et  de  la  bride  pleurale  après  la  section  :  entre  les 
deux  bords  coupés  s’étend  un  espace  qui  représente 
environ  la  largeur  de  3  doigts,  7  à  8  cm. 

Immédiatement  après  cette  libération,  j’ai  Insufflé 
350  eme  d’azote,  et,  contrairement  à  ce  qui  se  passait 
précédemment,  j’ai  maintenu,  en  fin  de  la  séance  de 
compression,  une  pression  de  18  cm.  J’en  conclus  que 
le  premier  résultat  de  cette  intervention  a  été  de 
permettre  un  affaissement  de  la  paroi  et  une  obtura¬ 
tion  de  l'orifice  préexistant.  Voilà  un  des  premiers 
résultats  de  l'intervention  que  je  viens  de  décrire. 

A  la  date  du  15  Avril,  exactement  quinze  jours 
après  la  première  intervention  libératrice,  la  situa¬ 
tion  est  la  suivante.  La  température,  qui  augmentait 
progressivement  et  atteignait  le  soir  éO»  malgré  la 
cryogénine,  est  revenue  maintenant  h  38“â  ou  5  sans 
aucune  médication  et  descend  parfois  à  ou  37“7. 
L’expectoration,  qui  avait  un  caractère  de  vomique 
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est  considérablement  réduite,  quelques  rares  cra¬ 
chats  sont  expulsés  le  matin,  rien  dans  la  journée. 
Le  malade  peut  se  coucher  indistinctement  sur  les 
deux  côtés  sans  provoquer  de  quinte  de  toux  comme 
précédemment.  L’appétit  est  revenu.  M.  M...  mange 
«  comme  un  convalescent  »  (c’est  son  expression). 
Enfin,  ii  l’écran,  l’affaissement  du  moignon  pulmo¬ 
naire  libéré  s'est  encore  confirmé  aux  derniers 
examens  radioscopiques. 


PHÉNOMÈNE 

DES  ORTEILS  DE  BARLNSKT 

2.5"  ANXIYI'IHSAIRF, 

Par  Z.  BYCHOWSKl  (de  Varsovie). 


Dans  la  conception  de  l’iiystérie,  que  Charcot 
et  .son  Ecole  ont  édifiée  avec  tant  d’art,  le  dia¬ 
gnostic  dilTérenliel  entre  les  hémiplégies  organi¬ 
ques  et  fonctionnelles  trouvait  des  solutions  le 
moins  satisfaisantes.  Le  Maître  de  la  Salpêtrière 
y  revenait  souvent,  aussi  bien  dans  ses  célèbres 
«  Legons  de  Mardi  »,  comme  par  ailleurs.  Mais 
les  symptômes  du  diagnostic  dillérentiel,  tels  que 
les  troubles  spéciaux  de  la  sensibilité,  l’absence 
d’une  hémiparalysie  de  la  face  du  côté  cor¬ 
respondant  et  la  présence  de  la  contracture  du 
côté  opposé  dans  l’hystérie ,  la  marche  «  hé- 
liopode  »  dans  les  affections  organiques  et 
«  helxipode  »  dans  l’hystérie,  les  troubles  du 
champ  visuel,  etc.,  ne  sont  pas  suffisamment  ca¬ 
ractéristiques  et  sont  peu  sûrs,  surtout  dans  les 
cas  récents.  Il  est  cependant  nécessaire  de  faire 
cette  distinction  d’une  fagon  précise,  car  évidem¬ 
ment  le  pronostic  et  le  traitement  en  dépendent. 
La  lacune  signalée  existait  aussi  dans  les  cas  de 
paralysie  des  membres  inférieurs  d’origine  mé¬ 
dullaire,  dans  les  premières  phases  d’une  inflam¬ 
mation  de  la  colonne  vertébrale  (les  rayons  X 
étaient  alors  inconnus)  ou  d’un  cancer  de  la 
moelle  et  de  la  colonne  vertébrale,  etc.  On 
comprend  des  lors  tout  l’intérêt  qu’a  suscité  la 
publication,  par  Babinski,  le  22  Février  189(5,  à 
la  Société  de  Biologie  de  Paris,  sur  le  phéno¬ 
mène  des  orteils.  Au  lieu  d’une  recherche  pro¬ 
blématique  des  troubles  de  la  sensibilité  ou  de  la 
marche  qui,  chez  des  malades  paralysés,  est  sou¬ 
vent  tout  à  fait  impossible,  il  devait  suffire  — 
c’est  ainsi  qu’on  a  pensé  tout  d  abord  --  de  cha¬ 
touiller  la  plante  des  pieds  pour  avoir  une 
réponse  décisive.  Aussi  de  tous  les  côtés,  on  se 
mit  à  étudier  ce  signe  nouveau. 

Les  premiers  travaux  sortis  des  cliniques  de 
Senator  et  Fürbringer  ne  donnèrent  guère  des 
résultats  parfaitement  concordants.  Mais,  à  me¬ 
sure  que  la  technique  de  ce  signe,  au  fond  simple, 
devenait  plus  familière,  les  résultats  publiés 
commencèrent  à  se  rapprocher  des  données  de 
Babinski,  et  enfin  ce  signe  devint  fondamental 
dans  la  séméiologie  des  affections  organiques  du 
système  nerveux.  Sous  l’influence  de  ces  résul¬ 
tats,  l’attention  des  médecins  se  porta  sur  la  re¬ 
cherche  d’autres  phénomènes  moteurs,  propres 
à  la  plante  du  pied  et  aux  extrémités  en  général. 
Ainsi  on  a  décrit  toute  une  série  de  phénomènes 
«  nouveaux  »,  servant  à  distinguer  les  paralysies 
organiques  et  fonctionnelles.  Ce  sont  «  les  petits 
signes  de  l'hémiplégie  organique  »  ainsi  dénom¬ 
més  spirituellement  par  Lherinitte.  En  1913 
Romagna-Magnana  [Ipiccoli  segni  dclla  emiplegia 
organica)  en  énumère  quarante  ^phénomènes  de 
Schaeffer,  d’Oppenheim,  de  Gordon,  de  Rosso- 
lirao,  de  Mendel-Bechterew,  de  Hirschberg, 
de  Marie  et  Foix,  de  Claude,  de  Raïmist, 
de  Gacciapuoti,  de  Hoover,  de  Strumpel,  de 
Souque,  de  Grasset-Bychowski,  de  Neri  et 
d’autres).  Ce  n’est  pas  ici  la  place  pour  décrire 
ces  symptômes  ou  pour  discuter  leur  valeur  dia¬ 
gnostique.  Certains  d’ailleurs  ne  sont,  à  vrai 
dire,  que  des  variantes  du  Babinski,  mais  aucun 


ne  l’égale  quant  à  la  constance.  En  tout  cas, 
les  travaux  de  Babinski  ont  été  le  prirnum  mo- 
vcns  de  toute  une  série  des  travaux  en  neuro¬ 
logie  et,  malgré  leur  nombre,  la  question  n’est 
pas  encore  épuisée.  En  dehors  de  la  description 
pure  du  phénomène  des  orteils,  on  a  essayé  de 
pénétrer  leur  nature  au  point  de  vue  anatomique 
et  physiologique.  On  est  arrivé  ainsi  à  envisager 
le  système  locomoteur,  si  compliqué,  sous  l’angle 
de  son  développement  onto-  et  phylogénétique. 
A  ce  point  de  vue,  il  convient,  entre  autres,  de 
noter  les  travaux  de  M.  Goldflam,  de  Varsovie, 
publiés  en  1903  et  1908. 

En  dehors  des  premiers  travaux  dont  la  techni¬ 
que  pou  perfectionnée  ne  donna  que  des  résultats 
insuffisants,  tous  les  travaux  qui  les  suivirent 
vinrent  confirmer  la  première  thèse  de  Babinski, 
à  savoir  que,  chez  des  gens  sains  ou  affectés  de  la 
paralysie  nommée  inorganique,  son  symptôme 
manque,  sauf  chez  les  nouveau-nés  et  les  enfants  au 
sein,  chez  lesquels  il  a  été  très  souvent  trouvé 
positif.  Ce  dernier  fait  important  a  été  déjà  décrit 
par  Babinski  dans  ses  premiers  travaux  sur  ce 
sujet  et  confirmé  par  les  travaux  de  Goldflam. 
Ce  dernier  auteur,  de  même  que  Bickel  ont 
décrit  le  Babinski  chez  les  jeunes  gens  et  les 
hommes  sains,  pendant  le  sommeil.  De  même 
pendant  et  après  l’attaque  de  l’épilepsie,  môme 
quand  toute  hémiplégie  est  absente,  on  constate 
souvent  le  phénomène  en  question.  En  se  basant 
sur  ses  recherches,  M.  Goldflam  a  conclu  que  le 
phénomène  de  Babinski  a  une  origine  médullaire, 
ce  qui  n’est  point  le  cas  pour  d’autres  phénomè¬ 
nes  de  la  plante  et  de  l’extrémité  inférieure.  Cette 
conclusion  est  d’une  grande  portée  théorique, 
comme  noms  le  verrons  plus  loin. 

L’autre  thèse  de  Babinski,  à  savoir  que  l’ex¬ 
tension  de  l’orteil,  apparaît  toujours  dans  les 
paralysies  et  parésie  d’origine  cérébrale  a  été 
également  confirmée,  bien  que,  avec  quelques  res¬ 
trictions,  ce  qui  lui  a  donné  une  précision  plus 
grande,  surtout  au  point  de  vue  de  la  localisation 
topographique. 

Dans  ses  premiers  travaux,  Babinski  affirma 
avoir  trouvé  le  phénomène  des  orteils  dans  toutes 
les  paralysies  d’origine  cérébrale.  Cependant 
déjà  en  l!)0(i‘,  je  fis  remarquer  l’existence  de 
paralysies  et  de  parésies  d’origine  cérébrale 
certaine,  constatables  soit  pendant  l’opération, 
soit  à  l’autopsie,  qui  ne  s’accompagnaient  guère 
du  phénomène  des  orteils.  C’étaient  des  cas  de 
tumeurs  des  méninges  où  d’hématomes  sous-du- 
rales,  qui  exerçaient  une  compression  sur  les 
centres  sensitivo-moteurs  sous-jacents,  ainsi  que 
des  cas  de  paralysies  d’origine  vasculaire.  Ainsi 
j’arrivai  à  la  conclusion  qu’une  paralysie  des 
membres  inférieurs  n’est  pas  nécessairement  ac¬ 
compagnée  d’un  Babinski,  mais  qu’il  faut,  pour 
cela,  une  lésion  plus  profonde  de  l’écorce  céré¬ 
brale,  immédiatement  en  rapport  avec  les  origi¬ 
nes  du  faisceau  pyramidal.  Cette  conclusion  a 
aussi  une  portée  pratique,  car  elle  permet  de 
localiser  la  lésion  et  sa  relation  avec  l’écorce  cé¬ 
rébrale,  et  ainsi  de  préciser  un  pronostic  et  trai¬ 
tement  chirurgical  éventuel,  qui  peut  être  envisagé 
dans  certains  cas. 

Mes  observations  ont  été  confirmées  par  Ba¬ 
binski  lui-même,  de  même  que  par  h’oerster, 
Bergmark,  Van  Jer  .Scheer,  Strauss  et  d’autres. 
Puis  vint  un  nouvel  argument  indirect  en  faveur 
de  mon  point  de  vue.  Je  pense  à  ces  cas  d'hémi¬ 
plégie  spasmodique  sans  lésion  des  faisceaux 
pyramidaux,  qui  sont  d'un  intérêt  capital  aussi 
bien  au  point  de  vue  théorique  qu’anatomique 
(Marie  et  Guillain,  Spielmayer,  Hoesterman, 
Bielschowsky).  Des  recherches  microscopiques 
très  précises,  surtout  dans  les  deux  cas  de 
Bielschowsky  (V.  Journal  f.  l’si/ckologie  u.  Neu¬ 
rologie,  t.  22,  U  Erganzungsheft  »)  ont  démontré 


1.  Il  Hémiplégies  d’origine  cérébrale  sans  Babinski  ». 
C.  II.  des  Iraraux  du  Congrès  inlernational  de  Psych., 
Neurol.,  Amsterdam,  1908. 


que  la  dégénérescence  a  frappé  seulement  la  troi¬ 
sième  couche  de  l’écorce  cérébrale  [lamina  pyra- 
midalis,  suivant  le  schéma  de  Brodman"!.  Quanta 
la  couche  des  grosses  cellules  de  Betz  où  pren¬ 
nent  naissance  les  faisceaux  pyramidaux  [lamina 
ganglionnri.s)  elle  est  restée  intacte.  Or,  il  est  à 
remarquer  que,  dans  un  certain  nombre  de  ces  cas, 
le  Babinski  fut  trouvé  négatif,  ce  qui  nous  per¬ 
met  de  comprendre  son  absence  dans  les  lésions 
superficielles  du  cerveau,  malgré  une  hémiplégie 
coexistante. 

Pendant  la  guerre  il  m’est  arrivé  de  provoquer  le 
Babinski  chez  des  blessés  du  crAne,  hémiplégiés, 
qui  autrement  ne  le  présentaient  pas  :  il  suffisait, 
en  même  temps  qu’on  chatouillait  la  plante  du 
pied,  de  comprimer  avec  un  tampon  l’écorce  cé¬ 
rébrale.  Il  faut  en  conclure  ([ue  le  symptôme  de  Ba¬ 
binski  est  d’une  grande  sensibilité,  mais  qu’il  ne 
peut  servir  de  réactif  que  pour  le  premier  grand 
neurone  moteur  du  traclus  cortico-spinal.  L’ab¬ 
sence  de  ce  signe  dénote  l’intégrité  de  ce  neurone, 
ce  <[ui  indique  que  les  troubles  dans  la  marche 
sont  dus  à  une  lésion  d’autres  centres  et  voies.  A 
ce  point  de  vue,  la  dernière  épidémie  d’encé¬ 
phalite  léthargique  est  pleine  d’enseignements  : 
des  troubles  moteurs  très  graves  des  extrémités 
inférieures  chez  ces  malades  ne  s’accompagnaient 
guère  du  Babinski;  sur  100  cas,  examinés  per¬ 
sonnellement  par  moi,  ce  signe  a  été  absent.  On 
ne  le  trouve  pas  non  plus  dans  les  états  parkinso¬ 
niens  qui  font  suite  à  l'encéphalite,  ni  dans  la 
maladie  de  Wilson.  A  l’heure  actuelle,  l’absence 
du  signe  de  Babinski  dans  ces  phénomènes  s’ex¬ 
plique,  parce  que  nous  savons  qu’ils  se  passent 
dans  les  tractus  extrapyramidaux.  Nous  formu¬ 
lons  à  présent  la  deuxième  thèse  de  Babinski  de 
la  manière  suivante,  :  le  phénomène  des  orteils 
est  constant  dans  tous  les  étals  morbides  dans 
lesquels  l’origine  ou  le  trajet  du  faisceau  pyra¬ 
midal  est  intéressé,  et  son  absence  l’ait  conclure, 
malgré  les  troubles  de  la  marche,  que  le  traclus 
cortico-spinal  est  entièrement  intact. 

Une  telle  formule  répond  bien  à  nos  besoins  et 
et  aux  observations  cliniques.  Cependant,  nous 
le  rappelions,  le  Babinski  est  habituellement  po¬ 
sitif  chez  les  nourrissons  sains,  et  ce  n’est  qu’au 
cours  du  développement  ontogénélique  qu’il 
devient  négatif.  Il  paraît  en  résulter  donc  que  la 
myélanisation  des  faisceaux  pyramidaux  serait  la 
condition  indispensable  pour  l’existence  do  tous 
les  appareils  nécessaires  à  la  production  d’un 
Babinski  négatif  et  qui  manqueraient  pendant  la 
première  année  de  la  vie.  A  cette  manière  de  voir 
s’oppose  le  fait  déjà  cité  que  le  Babinski  est  sou¬ 
vent  positif  chez  l’adulte  pendant  le  sommeil.  Il 
faudrait  admettre  alors  que  ce  qui  est  acquis  pen¬ 
dant  le  développement  ontogénélique  est  éliminé 
pendant  le  sommeil.  Anatomiquement  cela  se 
trouverait  au  cerveau,  physiologiquement  dans 
tout  ce  grand  ensemble  des  voies  et  des  cen¬ 
tres  frénateurs  que  Sheringlon  et  son  école 
nous  ont  découvert.  Le  point  de  vue  phylogéné¬ 
tique  a  aussi  son  importance  ;  chez  les  grands 
primates,  le  gros  orteil  est  normalement  en  ab¬ 
duction,  ou  le  muscle  extenseur  propre  du  gros 
orteil  est  plutôt  abducteur  qu’extenseur,  et  il 
ne  devient  extenseur  que  pendant  la  marche 
debout,  propre  à  l’homme  adulte,  vivant  dans 
nos  conditions,  tandis  que,  chez  l’habitant  primitif 
d’Australie,  Klatsch  aurait  remarqué  la  position 
abductrice  du  gros  orteil.  Ce  sont  d’ailleurs  des 
questions  qui  ne  peuvent  qu’être  effleurées  dans 
une  notice  historique  et  prouvent  toute  la  com¬ 
plexité  du  phénomène  des  orteils,  en  apparence 
si  simple. 

Il  y  a  quelques  années  (Ncurologischcs  Cen- 
trahlatt,  1919)  il  m’est  arrivé  d’observer  un  fait 
assez  curieux.  Ainsi,  un  malade,  qui  présentait 
dans  les  conditions  normales  le  Babinski,  ne  le 
présentait  pas  fréquemment  ;  si  on  le  mettait  sur 
le  ventre,  l’extrémité  inférieure  étant  fléchie  à 
l’angle  droit,  le  Babinski  devenait  négatif  où 
l’orteil  est  immobile  (Babinski  zéro).  Ce  fait 
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s’observe  aussi  bien  chez  les  malades  de  la  moelle 
que  du  cerveau.  Mes  premières  observations  ont 
été  recueillies  sur  des  blessés  du  crâne  et  de  la 
moelle.  Je  le  constatai  également  dans  les  cas  de 
sclérose  en  plaque,  de  tumeurs  de  la  moelle  et 
du  cerveau,  d’états  inflammatoires  des  vertè¬ 
bres,  etc.,  en  général  dans  un  tiers  des  cas.  Dans 
les  cas  de  paralysie  de  deux  extrémités,  ce  phé¬ 
nomène  peut  s’observer  seulement  sur  l’une 
d’elles  et  chez  le  môme  malade  le  phénomène  n’est 
pas  constant.  Il  est  indépendant  de  l’intensité  du 
processus  maladif  et  s’observe  aussi  bien  chez  les 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Mai  1922. 

Deux  cas  de  syphilis  nerveuse  de  l’Européen  dus 
au  virus  africain  indigène.  —  MM.  Sézary  tt 
Alibert  ont  observé  deux  tabétiques,  anciens  syphi¬ 
litiques,  contaminés  en  Algérie  par  des  femmes 
indigènes.  Ces  faits  vont  à  l’encontre  de  la  théorie 
dualiste  des  virus  syphilitiques.  Ils  montrent  qu’un 
virus  essentiellement  dermotrope,  comme  celui  des 
peuplades  de  l’Afrique  du  Nord,  peut  déterminer 
chez  l’Européen  des  lésions  nerveuses  tout  comme 
le  virus  prétendu  neurotrope.  Devant  la  difficulté 
de  l’interprétation  des  faits  expérimentaux,  les 
auteurs  pensent  que  de  tels  cas,  dont  on  pourrait 
peut-être  trouver  d’autres  exemples,  doivent  être 
retenus  en  faveur  de  la  doctrine  uniciste  du  virus 
syphilitique. 

—  M.  Comby  fait  remarquer  à  ce  propos  la  fré¬ 
quence  chez  les  jeunes  indigènes  algériens  de  la 
syphilis  acquise  consécutive  à  la  coutume  du  baiser 
sur  la  bouche. 

—  M.  Babonneix  cite  des  observations  de  syphilis 
nerveuse  chez  des  Arabes  contaminés  par  le  virus 
indigène,  qui  viennent  confirmer  l’opinion  de  M. 
Sézary. 

Un  cas  de  pronation  douloureuse  chez  un  nour¬ 
risson.  —  M.  Comby  rapporte  un  cas  de  pronatiou 
douloureuse  chez  un  nourrisson  de  1  an  qui,  au 
cours  d’une  promenade  dans  sa  voiture,  reçut  une 
secousse  brusque  alors  qu’il  se  cramponnait  à  la 
capote  pour  se  dresser.  Le  bras  retomba  inerte  en 
même  temps  que  l’enfant  poussa  un  cri.  Impotence 
fonctionnelle  consécutive  du  membre  supérieur.  Un 
mouvement  de  flexion  brusque,  effectué  sur  le  bras 
en  supination  complète,  suffit  à  rétablir  immédiate¬ 
ment  l’intégrité  des  mouvements.  La  subluxation  de 
la  tête  radiale  reconnaît  dans  ce  cas  une  pathogénie 
inusitée;  il  s’agit  d’ordinaire  de  jeunes  entants  tenus 
par  la  main  et  qui  trébuchent  tandis  que  l’on  tire 
instinctivement  sur  leur  bras  pour  les  empêcher  de 
tomber. 

Ostéite  à  forme  névralgique.  —  M.  J.  Hallé 
relate  un  cas  d’ostéite  à  forme  névralgique  survenue 
chez  une  femme  indemne  de  toute  tare  névropathique, 
à  la  suite  d’un  choc  minime  reçu  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius.  La  douleur  n’apparut  que  15  jours 
après  le  traumatisme,  affectant  un  caractère  vespéral 
et  névralgique  et  s’accompagnant  de  gonflement  et  de 
rougeur  de  la  main  au  moment  des  crises.  Ces  der¬ 
nières  duraient  depuis  8  mois,  se  renouvelant  régu¬ 
lièrement  tous  les  soirs,  lorsque  l'auteur  examina  la 
malade.  Il  n’existait  aucun  trouble  objectif  de  la 
sensibilité  ni  aucune  modification  des  réflexes.  La 
radiographie  décela  une  petite  zone  d'ostéite  con¬ 
densante  superficielle  qui  fut  enlevée  chirurgicale¬ 
ment.  La  douleur  disparut  définitivement  à  la  suite 
de  l’intervention.  L’examen  histologique  ne  montra 
que  des  lésions  d’ostéite  condensante  et  ne  permit 
pas  de  mettre  en  évidence  une  compression  d’un  filet 
nerveux .  Il  s’agit  là  d’une  affection  rare,  d'une  patho¬ 
génie  mal  connue,  étudiée  jadis  par  Gosselin.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  périodicité  curieuse  de  ces  dou¬ 
leurs  osseuses,  que  l’on  retrou\e  dans  les  douleurs 


1.  Guill.un  et  Barbé.  —  «  Sur  le  réflexe  cutané  plan- 
taire  dans  un  cas  d’alaxie  aiguë.  Etat  différent  de  ce 
réflexe  suivant  la  position  du  malade  ».  —  Boveki.  «  Sur 
la  présence  ou  la  disparition  du  phénomène  de  Babinski 
suivant  la  position  du  malade  ».  lict'uc  neurologique,  1916. 


malades  graves  que  chez  des  légers.  La  littéra¬ 
ture  nous  présente  deux  notes  sur  des  cas  ana¬ 
logues*.  11  m’est  malheureusement  impossible 
d’en  donner  l’explication.  Dans  les  cas  qu’à 
décrits  P.overi,  il  ne  s’agissait  que  d’affections 
intéressant  superficiellement  la  moelle  ou  le  cer¬ 
veau  (mal  de  Pott,  blessure  du  crâne  par  arme  à 
feu,  hématome);  aussi  pense-l-il  que  cette  dispa¬ 
rition  du  lîabinski  ne  s’observe  que  dans  des 
lésions  superficielles.  Cette  explication  ne  con¬ 
corde  pas  avec  mes  propres  observations,  car 
j’ai  constaté  le  fait  dans  des  processus  déjà  bien 


avancés.  Il  est,  d’autre  part,  impossible  d’admettre 
que  la  position  ventrale  à  elle  seule  puisse  influencer 
les  centres  et  les  voies  nerveuses  malades,  direc¬ 
tement  par  quelque  action  mécanique.  Ici  aussi, 
nous  sommes  en  présence  de  facteurs  fort  com¬ 
pliqués  dont  le  point  de  départ  est  peut-être  à 
chercher  dans  notre  philogénèse. 

Le  chapitre,  ouvert  ainsi  par  Babinski,  est, 
comme  nous  le  voyons,  loin  encore  d’être  clos; 
mais  le  phénomène  découvert  par  lui,  il  y  a  vingt- 
cinq  ans  est  devenu  indispensable  pour  la  cli¬ 
nique. 


ostéocopes  de  la  syphilis  et  de  certaines  ostéo-arthro- 
pathies  blennorragiques. 

Deux  observations  de  morve  humaine.  —  M.  Said 
Djémil  (de  Constantinople)  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  morve  humaine.  La  première  concerne  une 
forme  bronchopnlmonaire,  puis  phlycténulaire,  qui 
débuta,  sans  frissons,  par  un  point  de  côté  violent  etne 
comporta  qu’une  expectoration  minime.  Les  dépres¬ 
sions  de  la  courbe  thermique, qui  fut  trèsirrégnlière, 
ne  coïncidèrent  jamais  avec  une  amélioration  com¬ 
plète  de  l’état  général. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  forme  arthro- 
nodulaire  et  présenta  comme  particularités  l’amé¬ 
lioration  trompeuse  des  arlhropathies  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  médication  salicylée,  ainsi  que  l’échec 
des  ponctions  successivement  tentées  au  niveau  des 
nodules  sous-cutanés. 

Signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral  consécutif  à 
un  traumatisme  crânien.  —  MM.  G.  Guillain  et 
L.  Lædericb  rapportent  l’observation  d’un  homme 
de  45  ans  qui,  à  la  suite  d’un  accident  d’automobile 
ayant  déterminé  une  plaie  contuse  du  crâne  et  des 
phénomènes  commotionnels  liés  sans  doute  à  une 
hémorragie  méningée,  conserve,  6  mois  après  ce 
traumatisme,  de  la  céphalée,  quelques  troubles  de 
la  mémoire  et  un  signe  d’Argyll-liobertson  unilaté¬ 
ral.  Tous  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  nor¬ 
maux.  La  pupille  droite,  plus  grande  que  la  gauche, 
est  déformée,  elle  ne  réagit  aucunement  à  la  lumière, 
se  contracte  au  contraire  à  l’accommodation  et  à  la 
convergence  ;  la  pupille  gauche  a  toutes  ses  réactions 
normales.  Ce  signe  d’Argyll-Uobertson  unilatéral, 
constaté  par  les  auteurs  et  aussi  par  M.  Rochon- 
Uuvigneaud,  ne  s’accompagne  d’aucune  diplopie, 
d’aucune  modification  du  champ  visuel,  d’aucun 
trouble  du  fond  de  l’œil.  L’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  montré  l’absence  de  lymphocy¬ 
tose,  d’albuminose  ;  les  réactions  de  Pandy  et  de 
Wf ichbrodt  sont  négatives  ainsi  que  les  réactions 
de  Wassermann  et  du  benjoin  colloïdal. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral  observé 
chez  ce  malade  est,  de  toute  évidence,  consécutif  au 
traumatisme  crânien  et  l’origine  syphilitique  ne 
peut  nullement  être  invoquée.  Ce  cas  s’ajoute  à 
quelques  rares  observations  relatées  antérieurement 
où  le  signe  d'Argyll-Robertson  a  été  observé  dans 
des  lésions  non  syphilitiques  du  pédoncule  cérébral 
et  dans  des  lésions  commolionuelles  du  névraxe. 

La  séro-vaccinotbérapie  des  broncho-pneumo¬ 
nies  ;  étude  des  réactions  leucocytaires  observées 
au  cours  du  traitement.  —  MM.  d' Œlsnitz  et  Colle 
(de  Nice),  ayant  utilisé  l’action  simultanée  de  sérums 
et  de  vaccins  plnrivalents  dans  des  broncho-pneu¬ 
monies  de  gravité  variable,  tant  chez  des  adultes 
que  chez  des  enfants  et  des  nourrissons,  ont  obtenu, 
sur  30  cas  ainsi  traités,  25  guérisons  dans  des  délais 
relativement  rapides.  Etudiant  dans  chacun  de  ces 
cas  les  réactions  leucocytaires  précoces  et  tardives 
succédant  à  chaque  injection,  ils  ont  observé  que, 
dans  une  certaine  mesure,  le  sens,  le  degré  de  ces 
réactions  et  leur  répercussion  sur  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  courbe  leucocytaire  étaient  susceptibles 
de  fournir  quelques  éléments  d’appréciation  concer¬ 
nant  le  mode  d'action,  les  effets  probables  et  la 
direction  du  traitement. 

Enrichissement  apparent  des  crachats  tubercu¬ 
leux  par  séjour  à  l’étuve.  —  MM.  S.  I.  de  Jong  et 
P.  Hillemand  ont  employé,  dans  leur  service  d’Ivry, 
la  méthode  d’enrichissement  apparent  des  crachats 
tuberculeux  proposés  par  MM.  Bezançon,  Mathieu 
et  Philibert  et  confirment  leurs  résultats.  Dans 
presque  tous  les  cas  où  l’examen  directdécelaltlapré- 
sence  de  bacilles,  il  y  a  eu  enrichissement  apparent. 
Dans  20  cas  où  l’examen  Hircct  était  négatif,  les 
résultats  fournis  par  l’homogénéisation  et  l'enrichis¬ 


sement  apparent  ont  été  parallèles.  Dans  4  cas  où  le 
résultat  de  l’homogénéisation  était  négatif,  l’enri¬ 
chissement  a  donné  des  résultats  positifs.  Dans  2  cas 
enfin  où  toutes  les  recherches  avalent  été  négatives, 
l’homogénéisation  après  enrichissement  a  permis  de 
constater  la  présence  de  bacilles.  Les  auteurs  croient 
donc  que  souvent  la  technique  si  simple  de  l’enri¬ 
chissement  viendra  remplacer  la  méthode  plus 
complexe  de  l’homogénéisation.  Cette  dernière,  faite 
après  enrichissement,  verra  sa  sensibilité  accrue. 

P.-L.  Marie. 
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Etude  anatomo-pathologique  des  lésions  expéri¬ 
mentales  provoquant  le  syndrome  polyurique  et  le 
syndrome  adiposo- génital  chez  le  chien.  —  MM.  J. 
Camua,  G.  Roussy  et  A.  Le  Grand  apportent  les 
documents  anatomiques  relatifs  à  l’étude  expérimen¬ 
tale  des  syndromes  hypophysaires  poursuivie  par 
deux  d’entre  eux  depuis  plusieurs  années.  Cette 
étude,  faite  sur  coupes  microscopiquesjsériées,  vient 
tout  d’abord  confirmer  les  premières  conclusions  de 
ces  auteurs,  à  savoir  que  le  syndrome  polyurique 
relève,  non  pas  d’une  lésion  hypophysaire,  mais  bien 
d’une  lésion  superficielle  de  la  région  du  tuber 

De  plus,  elle  permet  aujourd’hui  de  préciser  davan¬ 
tage  la  localisation  des  lésions  qui  déterminent  la 
polyurie.  Elle  montre,  en  effet,  que  ce  syndrome 
relève  d’une  lésion  Intéressant  les  noyaux  propres 
du  tuber,  principalement  dans  leur  partie  moyeone 
et  antérieure.  Il  ne  semble  pas  que  l’étendue  en  pro¬ 
fondeur  du  foyer  de  destruction  ait  un  rapport  quel¬ 
conque  avec  la  plus  ou  moins  grande  durée  de  la 
polyurie,  et  que  notamment  le  noyau  paraventricu- 
laire  joue  un  rôle  dans  le  déterminisme  de  ce  symp¬ 
tôme.  En  effet,  des  lésions  extrêmement  superfi¬ 
cielles  peuvent  s’accompagner  de  polyurie  perma¬ 
nente.  Celle-ci  semble  plutôt  réalisée  lorsque  les 
lésions  sont  médianes  et  intéressent  symétriquement 
la  partie  la  plus  interne  des  deux  noyaux  du  tuber. 

Si  l’on  peut  donc,  à  l’appui  de  faits  expérimentaux, 
vérifiés  sur  coupes  microscopiques,  affirmer  qu’il 
existe  au  niveau  du.  tuber  cinereum  un  centre  végéta¬ 
tif,  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  l’organisme, 
et  localiser  ce  centre  dans  les  noyaux  propres  du 
tuber  chez  le  chien,  les  constatations  anatomiques 
des  auteurs  sont  moins  précises  en  ce  qui  concerne 
la  glycosurie  et  les  troubles  adiposo-génitaux. 

.lusqu’ici  en  effet  leurs  recherches  anatomiques  ne 
permettent  pas  de  dire  pourquoi  une  lésion  de  la 
base  détermine  dans  certains  cas  de  la  glycosurie 
et  non  dans  d’autres.  Ils  n’ont  pn  davantage  préciser 
histologiquement  le  siège  des  lésions  qui  provoquent 
le  syndrome  adiposo-génital  que  toutes  leurs  expé¬ 
riences  montrent,  cependant  relever  d’une  lésion 
cérébrale  et  non  pas  d'une  lésion  hypophysaire. 

Anaphylaxie;  colloïdoclasle;  corps  thyroïde.  — 
M.  Léopold-Lévy  fait  sur  ce  sujet  une  communica¬ 
tion  dont  voici  les  conclusions  : 

1“  Les  arguments  anatomique,  hématologique,  tirés 
de  l’action  anaphylactique  des  produits  albumlno- 
iodés,  et  de  thérapeutique  expérimentale  concordent 
pour  attribuer  un  rôle  au  corps  thyro'ide  dans  Tafia- 
phylaxle;  2“  l’hyperthyroïdie  de  l’instabilité  thyroï¬ 
dienne  fournit  la  substance  préparante,  la  pénétration 
paroxystique  d’hormones  thyroïdiennes  apporte  la 
substance  déchaînante  du  choc  anaphylactiqne;3“Tana- 
phylaxie  thyroïdienne  peut  être  localisée  (au  cœur,  à 
l’intestin,  etc.);  4“  ces  données  sont  applicables  à  la 
maladie  de  Basedow  ;  5°  on  peut  apporter  les  acci¬ 
dents  de  neuro-arthritisme,  thyroïdien,  à  une  ana- 
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phylaxie  endogène  (1912)  quicorreipond  à  la  diathèse  | 
colloïdoclaBique  de  M.  Widal,  et  dont  MM.  Wldal,  ] 
Âbrami  et  de  Gennes  viennent  de  rapporter  une  très 
belle  observation  [La  Presse  Médicale,  n»  2,  p.  385) 
montrent  l’influence  sur  l’asthme  du  traitement 
thyroïdien. 

Distribution  chronologique  rationnelle  d’un  trai¬ 
tement  du  cancer  épithélial  par  les  radiations.  — 
M.  Cl.  Regaud.  En  radiothérapie  curative  du  can¬ 
cer,  la  distribution  chronologique  de  l'irradiation  ne 
doit  pas  être  laissée  au  hasard.  La  radlophysiolo- 
gie  et  l’observation  des  malades  traités  Indiquent 
certaines  limites  supérieure  et  inférieure. 

Limite  inférieure.  La  réduction  au  temps  le  plus 
bref  de  la  durée  de  traitement,  telle  qu’elle  est  pré¬ 
conisée  actuellement,  n’est  justifiée  ni  par  les  expé¬ 
riences  relatives  à  la  radlostérlllsation  du  testicule, 
ni  par  les  résultats  thérapeutiques  obtenus  à  l’Insti¬ 
tut  du  Radium  de  Paris.  Il  paraît  préférable  de  ne 
pas  descendre  au-dessous  d’une  durée  de  6  jours. 

Limite  supérieure.  Elle  est  bornée  à  environ 
20  jours  :  parla  fin  delà  période  de  régression  tumo¬ 
rale,  par  l’apparition  des  phénomènes  réactionnels, 
par  la  règle  de  ne  pas  faire  empiéter  l’irradiation 
sur  la  période  de  réparation. 

L’auteur  rappelle  que  :  1“  la  décomposition  de  la 
dose  en  fractions  très  faible,  dont  la  distribution 
est  étendue  sur  un  temps  très  long,  est  incapable 
d’amener  la  guérison  de  la  plupart  des  cas  de  néopla¬ 
sie  maligne  ;  2“  la  répétition  espacée  de  traitements 
Intenses,  mais  chacun  insuffisant  pour  stériliser  le 
néoplasme,  s’accompagne  de  la  décroissance  gra¬ 
duelle  des  tissus  normaux. 

Absorption  de  l’adrénaline  par  vole  digestive.  — 
Mld.  H.  Dorlencourt,  A.  Trias  et  A.  Paycbère. 
Aucune  preuve  probante  de  l’absorption  digestive 
de  l’adrénaline  n’a  pu  encore  être  fournie.  Certains 
auteurs  nient  cette  absorption  parce  que  l’adrénaline 
en  ingestion,  à  quelque  dose  qu’elle  soit  employée, 
ne  détermine  aucune  modification  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  Certains  cliniciens  admettent  l’absorption  en 
raison  de  certains  résultats  thérapeutiques  observés. 
Les  auteurs  démontrent  l’absorption  de  cette  sub¬ 
stance  par  ce  fait  que,  introduite  dans  l’organisme 
par  voie  digestive,  elle  détermine,  tout  comme  par 
injection,  de  l’hyperglycémie.  L’augmentation  du 
sucre  sanguin  survient  5  minutes  après  l’ingestion, 
atteint  son  maximum  en  40  minutes  environ  et  est 
eu  moyenne  de  3  à  5  gr.  La  dose  nécessaire  pour 
déterminer  la  glycémie  est,  comme  pour  tous  les 
médicaments,  plus  élevée  par  voie  digestive  que  par 
vole  d’injection.  La  dose  liminaire  active  est  d'envi¬ 
ron  2/10  de  milllgr.  par  kilogramme  d’animal. 

Stabilisation  du  taux  de  la  glycémie  chez  le  chien 
durant  le  sommeil  chloralosique.  —  MM-  H.  Dor- 
lencouTt,  A.  Trias  et  A.  Paycbère.  Les  auteurs 
confirment  ce  fait,  déjà  signalé,  que  les  réactions 
émotives  provoquent  chez  le  chien  des  variations  du 
taux  de  la  glycémie.  Ces  variations  se  succèdent 
sans  ordre  déterminé,  en  plus  ou  en  moins,  dans  des 
temps  relativement  courts.  Quelques  précautions 
qu’on  prenne  pour  éliminer  les  facteurs  extérieurs 
susceptibles  d’influer  sur  la  glycémie,  on  observe 
toujours  des  différences  dans  les  quantités  de  sucre 
dosées  qui  oscillent  le  plus  souvent  entre  0  gr.  200 
et  0  gr.  300  par  litre  de  sang.  Elles  peuvent  quelque¬ 
fois  être  plus  accusées.  Ces  quantités  de  sucre, 
prises  en  elles-mêmes,  ne  paraissent  point  considé¬ 
rables;  il  est  cependant  certaines  expérimentations 
qui  ne  peuvent  être  effectuées  du  fait  de  ces  varia¬ 
tions  spontanées.  Les  auteurs  ont  eu  recours,  pour 
supprimer  les  influences  émotives,  à  l’anesthésie 
générale.  L’éther  et  le  chloroforme  ne  peuvent  être 
utilisés  parce  que  déterminant  par  eux-mêmes  des 
modifications  importantes  de  la  glycémie.  Les  auteurs 
ont  donc  utilisé  le  chloralose. 

Durant  le  sommeil  chloralosique,  il  s’établit  un 
état  d’équilibre  relativement  très  stable  du  taux  du 
sucre  sanguin.  Cette  stabilité  n’est  obtenue  que 
pour  des  doses  d’anesthésique  déterminant  un  som¬ 
meil  assez  profond  ;  elle  ne  s’établit  que  dès  que  ce 
sommeil  est  réalisé;  elle  cesse  dès  que  surviennent 
les  plus  faibles  manifestations  du  réveil. 

Etude  de  la  crase  sanguine  dans  un  cas  d’anurie 
lithiasique.  —  MM.  Jeanbrau  et  Cristal  (de  Mont¬ 
pellier)  communiquent  un  cas  d’anurie  lithiasique 
terminé  par  la  mort  après  une  amélioration  tempo¬ 
raire  obtenue  d’abord  par  le  cathétérisme  urétéral, 
ensuite  par  la  néphrostomie. 

L'azotémie  était  de  2  gr.  50  à  la  fin  du  1"  jour  de 


l’anurie  et  de  3  gr.  95  le  6"  jour.  A  ce  moment,  le 
dosage  des  divers  composés  azotés  non  protéiques 
du  sérum  a  montré  une  augmentation  considérable 
non  seulement  de  l’urée  (dosée  au  xanthydrol),  mais 
encore  de  l’ammoniaque,  des  amino-acides,  de  l’acide 
urique  et  de  l’azote  indosé.  5  jours  plus  tard,  le  taux 
de  tous  ces  corps  avait  encore  augmenté,  sauf  celui 
de  l’ammoniaque.  Le  malade  a  succombé  alors  que 
son  azote  non  uréique  était  de  0,70  et  son  azote  dosé 
de  0,329  pour  1,000. 

Par  contre,  dans  un  cas  d’anurie  éclamptique,  ter¬ 
miné  également  par  la  mort,  les  auteurs  ont  constaté 
des  chiffres  normaux,  non  seulement  d’urée,  mais 
encore  d’azote  non  uréique  et  d'azote  indosé. 

A  propos  du  tonus  du  cœur,  —  M.  E.  H.  Star- 
liag.  La  locution  «  tonus  du  coeur  n  devrait  être  rayée 
du  vocabulaire  physiologique.  Elle  sert  à  désigner 
une  propriété  hypothétique  du  myocarde,  suscep¬ 
tible  d'augmentation  et  de  diminution,  et  qui  est  la 
résistance  de  celui-ci  à  la  dilatation  en  cours  de  dias¬ 
tole.  On  dit  que  le  tonus  est  augmenté  dans  le  choc 
opératoire  parce  qu’on  trouve  un  cœur  petit  et 
revenu  sur  lui-même,  mais  cet  état  est  dû  à  la  stase 
sanguine  périphérique  qui  prévient  un  apport  suffi¬ 
sant  de  sang  aux  cavités  cardiaques  et  ne  leur  per¬ 
met  pas  une  dilatation  systolique  normale.  On  dit 
qu’il  y  a  diminution  de  tonus  du  coeur  au  cours  de  la 
fatigue  parce  que  l’on  trouve  les  cavités  cardiaques 
dilatées.  Mais  c’est  qu’alors  le  coeur  exprime  sa 
fatigue  en  n’évacuant  pas  complètement  son  contenu 
à  chaque  systole,  d’où  stase  sanguine  et  dilatation 
consécutive.  Cette  dilatation  produit  un  mécanisme 
de  compensation  que  l’on  trouve  exposé  sous  le 
nom  de  «  loi  du  cœur  «  dans  la  leçon  que  le  profes¬ 
seur  Starllng  vient  de  faire  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris. 

Ameuille. 


Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

2  Mai  1922. 

Note  relative  à  l’élimination  par  la  muqueuse 
intestinale  des  médicaments  Injectés  dans  l'orga¬ 
nisme.  —  MM.  Caries,  H.  Blanc  et  Fr.  Leuret. 
Dans  l'expérimentation  faite  jusqu'ici  sur  ce  sujet, 
on  ne  paraît  pas  avoir  tenu  compte  des  causes  d'er¬ 
reurs  dues  aux  sécrétions  glandulaires  déversées 
dans  l’intestin,  avec  leurs  produits  d'élimination  qui 
peuvent  être  réabsorbés  par  la  muqueuse  intestinale. 

Les  auteurs  ont  procédé  à  des  expériences  de  con¬ 
trôle  à  l’aide  de  la  technique  opératoire  suivante  :  a) 
ligature  sous-duodénale  de  l’intestin  grêle  ;  h)  liga¬ 
ture  iléo-ciccale. 

Dans  ces  conditions,  ils  obtiennent  au-dessous  de 
chacune  de  ces  ligatures  un  intestin  exempt  de  tout 
effort  dû  aux  sécrétions  sus-jacentes.  Les  premiers 
résultats  permettent  de  conclure  à  la  réalité  de  l'éli¬ 
mination  intestinale. 

Il  semble  que  l’intestin  grêle  et  le  gros  intestin 
éliminent  électivement  certains  médicaments  pour 
leur  propre  compte. 

Il  semble  aussi  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le 
gros  intestin,  à  poids  égal,  élimine  davantage  que 
l’intestin  grêle. 

Les  recherches  ont  porté  sur  les  médicaments  sui¬ 
vants  ;  iodure  de  potassium  ;  bromure  de  potassium  ; 
citrate  de  ter;  bleu  de  méthylène;  atropine;  ésé- 
rine. 

Les  animaux  d’expériences  ont  été  des  chiens  ou 
des  lapins. 

Sur  la  généralité  des  ondulations  secondaires  des 
myogrammes  de  gonflement.  —  MM.  V.  Pacbon 
et  C.  Petiteau.  Poursuivant  leurs  recherches  sur  le 
déterminisme  et  la  signification  des  accidents  bifides 
que  présentent  les  myogrammes  du  réflexe  rotulien, 
les  auteurs  ont  fait  l’étude  comparée  des  myogrammes 
de  gonflement  de  divers  groupes  musculaires,  soit 
du  membre  supérieur,  soit  du  membre  inférieur,  dans 
les  divers  cas  d’activité  motrice  directe,  réflexe  et 
volontaire.  Les  résultats  de  leurs  expériences  les 
conduisent  à  formuler  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Il  faut  considérer  l’ondulation  secondaire  des 
myogrammes  du  réflexe  rotulien  comme  un  cas  par¬ 
ticulier  d’un  processus  réactionnel  commun  à  toute 
contraction  musculaire  brusque  ; 

2°  Ce  processus  n’est  spécifique  ni  du  mode  d’acti- 
tivité  musculaire  (direct,  réflexe  ou  volontaire),  ni  du 
muscle  exploré  ; 

3”  Le  caractère  bifide  du  tracé,  c’est-à-dire  la  pré¬ 
sence  d’ondulations  secondaires,  se  manifeste  dans 


tous  les  myogrammes  de  gonflement.  Il  est  seule¬ 
ment  nécessaire  et  il  suffit,  pour  rendre  sa  manifesta¬ 
tion  apparente,  d’explorer  le  gonflement  musculaire 
dans  des  conditions  de  technique  telles  que  puissent 
se  transmettre  intégralement  à  l’appareil  explorateur 
les  diverses  phases  de  l’ébranlement  ondulatoire  qui 
prend  naissance  et  se  développe  dans  le  muscle  au 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

8  Mai  1922. 

L’équilibre  superficiel  du  sérum  et  de  certaines 
solutions  colloïdales.  —  M.  F.  Lecomte  du  Noisy 
a  observé  que,  lorsqu’on  ajoute  à  des  sérums  une 
petite  quantité  d’oléaie,  de  gljcocholale  ou  de  tauro- 
cholale  de  soude,  en  poudre  ou  en  solution,  la  ten¬ 
sion  superficielle  s’abaisse  brusquement  pour  re¬ 
monter  brusquement  aussitôt  qu’un  certain  minimum 

Ce  phénomène,  transporté  dans  l’organisme,  devient 
un  phénomène  de  défense  lorsque,  dans  la  jaunisse, 
d’importantes  quantités  de  glycocholate  et  de  tauro- 
cholate  de  soude  sont  répandues  dans  le  sang.  Une 
hémolyse  fatale,  en  effet,  se  produirait  si  la  tension 
n'était  pas  rétablie  rapidement  par  cette  action  anta¬ 
goniste  des  particules  colloïdales. 

Etude  des  temps  de  réactions  psycho-motrices 
tactiles  chez  l’homme  normal.  —  MM.  P.  Bebague 
et  J.  Beyne  ont  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  d’où  semblent  le  dégager  les  conclusions 
suivantes  ; 

1“  La  mesure  des  réactions  psycho-motrices  exige 
un  déterminisme  expérimental  rigoureux,  rendant 
comparables  entre  elles  les  expériences  effectuées 
par  des  observateurs  différents  ;  en  particulier,  les 
excitations  de  contact,  suivant  qu’elles  sont  faibles  et 
ne  mettent  en  jeu  que  la  sensibilité  cutanée,  ou  fortes, 
excitant  tous  les  modes  sensitifs,  provoquent  des 
réactions  de  durées  nettement  différentes; 

2“  Les  valeurs  physiologiques  des  temps  de  réac¬ 
tion  oscillent  non  point  de  part  et  d’autre  d’une 
moyenne,  mais  dans  une  zone  un  peu  plus  étendue 
que  ne  le  ferait  croire  la  notion  de  «  temps  moyen  »  -, 
et,  dans  cette  zone,  certaines  valeurs  moins  fré¬ 
quentes  semblent  néanmoins  physiologiques; 

3'>  Les  valeurs  des  temps  de  réaction  chez  un 
même  sujet  sont  moins  fixes  que  ne  l’ont  admis  cer¬ 
tains  auteurs  et  présentent  des  évolutions  légères  à 
l’intérieur  de  la  z  )ne  physiologique,  suivant  les  jours 
et  les  heures  ;  de  ce  fait,  les  réactions  psycho¬ 
motrices  rentrent  dans  la  loi  générale  des  fonctions 
biologiques. 

L’histogénèse  des  épithéliomas  baso-cellulaires. 
—  M.  F.  Ladreyt  établit  dans  sa  note  que  l’appareil 
pilo-glandulaire  de  la  peau  donne  naissance  à  des 
formations  néoplasiques,  dont  la  cytologie  et  l’évolu¬ 
tion  rappellent  si  étroitement  la  morphologie  et  le 
développement  des  éléments  qui  constituent  les  épi- 
théliomas  baso-cellulaires,  qu’il  croit  pouvoir  consi¬ 
dérer  cet  épithélioma  baso-cellulaire  comme  un  des 
types  néoplasiques  le  plus  habituels  des  cancers  pilo- 
glandulaire  s. 

La  culture  «  in  vitro  »  du  virus  de  la  vaccine.  — 
M.  Harry  Plotz  a  entrepris  des  recherches  expéri¬ 
mentales  eu  vue  de  cultiver  le  virus  vaccinal  et,  à  cet 
effet,  a  pris  comme  point  de  départ  le  sérum  du 
lapin  inoculé. 

Ces  recherches  ont  été  suivies  de  résultats  positifs 
qui  ont  permis  à  l’auteur  de  conclure  que  le  virus 
renfermé  dans  le  sérum  utilisé  donne  lieu  à  de  véri¬ 
tables  cultures. 

G.  Vrroux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

15  Mai  1922. 

Anomalie  costale.  —  M.  Merz  (d’Alger)  présente 
les  pièces  d’une  anomalie  costale  rare  observée  lors 
d’une  autopsie.  A  1  cm.  de  l’extrémité  postérieure  de 
la  7®  côte,  de  sa  face  antérieure  et  de  son  bord  infé¬ 
rieur,  se  détache  une  apophyse  dirigée  en  avant  et  en 
bas  à  la  rencontre  d’un  processus  analogue  venant  de 
la  8®  côte,  processus  caché  et  débordé  par  le  processus 
venant  de  la  7“  côte.  Les  deux  apophyses  s’articulent 
par  une  amphiarthrose,  les  deux  surfaces  articu¬ 
laires  étant  unies  par  des  trousseaux  fibreux  permet¬ 
tant  quelques  mouvements.  Les  deux  apophyses  déter- 
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minent  avec  la  face  latérale  des  corps  vertébraux 
un  orifice  ovalaire  où  s’engagent  les  vaisseaux  inter¬ 
costaux  qui  s’engagent  ensuite  en  arrière  des  apo¬ 
physes. 

Le  Double  signale  cette  anomalie  comme  extrême¬ 
ment  rare  ;  l’auteur  croitpouvolrla  considérer  comme 
une  anomalie  régressive,  ces  apophyses  représentant 
le  j?roa‘ssus  uncinaias  normal  chez  les  reptiles. 

Bopi’e. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Mai  1922. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale  avec  héré¬ 
dité  herniaire.  —  M.  Georges  Schreiber  commu¬ 
nique  une  observation  intéressante  au  triple  point 
de  vue  anatomique,  clinique,  étiologique.  Il  s’agit,  en 
effet,  d’une  hernie  congénitale  diaphragmatique  avec 
dextrocardie  et  ectopie  thoracique  de  l’estomac,  de 
l’intestin  grêle,  de  la  rate  et  du  lobe  gauche  du  foie. 
L’enfant  a  succombé  presque  aussitôt  après  la  nais¬ 
sance,  mais  certaines  particularités  ont  permis  de 
poser  le  diagnostic  clinique  :  la  poussée  d’un  cri 
unique  suivi  de  cyanose,  et  la  perception  des  batte¬ 
ments  du  coeur  à  droite.  Le  diagnostic  a  été  confirmé 
par  la  radioscopie  et  l’autopsie. 

L’étude  des  antécédents  a  montré  par  ailleurs  le 
caractère  familial  et  héréditaire  très  net  de  la  pré¬ 
disposition  aux  hernies.  La  mère  a  4  autres  enfants 
dont  3  sont  atteints  de  hernies  (2  hernies  inguinales, 
1  hernie  ombilicale).  Son  père  a  une  hernie  inguinale 
double  et  deux  de  ses  soeurs  ont  été  opérées,  l’une 
d’une  hernie  double,  l’autre  d’une  hernie  simple. 

A  noter,  en  outre,  dans  cette  famille  une  prédispo¬ 
sition  accentuée  aux  varices.  La  mère  eu  a  présenté  à 
chacune  de  ses  grossesses,  et  elle  signale  que  son 
père,  sa  mère,  ses  4  sœurs  et  3  de  ses  frères  en  pré¬ 
sentent  également. 

Un  cas  de  maladie  de  Thomsen.  —  M.  Roger 
Voisin  présente  une  fillette  de  13  ans  atteinte  de 
maladie  de  Thomsen  fruste.  Il  y  a  plutôt  hésitation 
que  retard  au  début  des  mouvements.  L’examen 
somatique  est  négatif  ;  il  n’y  a  ni  hypertrophie  mus¬ 
culaire,  ni  exagération  de  la  contraction  idio-muecu- 
laire.  L’examen  électrique  décèle  la  réaction  myoto- 
nique. 

Dans  la  famille  de  cette  fillette,  5  autres  sujets 
présentent  les  mêmes  accidents. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  G.-L.  Hallez.  Il  s’agit 
d’un  nouveau  cas  de  varicelle  apparu  chez  un  enfant 
de  10  ans,  15  jours  après  un  zona  fébrile  constaté  chez 
sa  mère.  Le  fait  intéressant  consiste  en  ce  que  l’en¬ 
fant,  atteint  de  myopathie  progressive,  impotent, 
n’a  pas  quitté  la  chambre  de  sa  mère  entre  la  date 
d’apparition  du  zona  et  le  début  de  la  varicelle.  Le 
cas  est  à  rapprocher  de  ceux  observés  récemment 
par  M.  Netter. 

_  M.  Comby  n'admet  aucunement  l’identité  du 

zona  et  de  la  varicelle.  Il  estime  qu’il  n’y  a  rien  de 
commun  entre  ces  deux  injections. 

_ M.  Gillet,  comme  médecin  des  écoles,  a  observé 

en  l’espace  de  30  ans  de  très  nombreux  cas  de  vari¬ 
celle,  mais  il  n’a  pas  vu  un  seul  zona  chez  les  écoliers 
soumis  à  sa  surveillance. 

Le  rôle  des  substances  minérales  dans  la  patho¬ 
génie  et  le  traitement  de  la  tétanie  infantile.  — 
M.  P.  Robmer  (de  Strasbourg).  Chez  des  enfants 
qui  se  trouvent  en  étal  de  tétanie  latente,  il  suffii  de 
donner  des  quantités  relativement  faibles  de  phos¬ 
phate  de  soude  pour  provoquer  des  convulsions  ou 
des  spasmes  manifestes,  tandis  que  les  enfants  non 
tétaniques  ne  donnent  en  général  aucune  réaction 
après  l’ingestion  de  ces  doses.  On  peut  en  conclure 
qu’il  existe  dans  la  tétanie  latente  une  modification 
pathologique  de  la  corrélation  des  ions  qui  entrent 
dans  la  composition  minérale  des  humeurs.  11  est 
permis  de  voir  dans  ce  trouble  du  métabolisme  mi¬ 
néral  la  cause  immédiate  de  l’hyperexcitabililé  du 
système  nerveux  qui  est  à  la  base  des  manifestations 
spasmophlles. 

Pour  amener  la  guérison,  il  suffit  d’augmenter  la 
teneur  du  sang  en  calcium  en  ingérant  certains  sels 
de  chaux  à  fortes  doses.  L’effet  le  plus  rapide  et  le 
plus  sûr  est  obtenu  par  le  chlorure  de  calcium,  le 
médicament  de  choix  dans  la  tétanie  infantile.  Pour 
obtenir  un  effet  durable,  il  est  bon  d’administrer  con¬ 
comitamment  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

Dans  les  cas  moins  graves,  surtout  dans  la  tétanie 
latente  ou  lorsqu’on  est  obligé  de  prolonger  long¬ 
temps  l’administration  de  calcium,  il  est  permis  de 
le  remplacer  par  le  lactate  de  chaux. 


—  M.  Marf&n  signale  que  la  tétanie  est  rarement 
observée  en  France.  Les  régions  et  les  saisons 
semblent  avoir  une  influence  notable  sur  son  appa- 

—  M.  Comby  a  constaté  fréquemment  les  petits 
signes  de  la  tétanie  chez  les  enfants  examinés  systé¬ 
matiquement  à  ce  point  de  vue,  en  particulier  le 
signe  de  Chvostek  et  le  signe  de  Weiss.  Les  phé¬ 
nomènes  nettement  spasmodiques  lui  ont  paru  par 
contre  beaucoup  plus  rares. 

—  M.  Rohmer,  dans  sa  communication,  a  envisagé 
les  cas  de  tétanie  manifeste  observés  principalement 
en  Janvier,  Février  et  Mare. 

—  M.  Hallé  n’a  observé  que  très  rarement  de  vé¬ 
ritables  tétanies.  mais  le  signe  du  facial  lui  a  paru 
également  assez  fréquent.  Le  mécanisme  de  la  téta¬ 
nie  lui  semble,  pour  sa  part,  assez  complexe  et  il  rap¬ 
porte  un  cas  dans  lequel  elle  était  nettement  liée  à 
une  infection  rénale. 

Traitement  de  l'incontinence  nocturne  d'urine 
chez  les  enfants  par  l’acidification  des  urines.  —  M. 
Zaber  a  traité  depuis  5  ans,  avec  de  bous  résultats, 
de  nombreux  enfants  incontinents  par  l'administra¬ 
tion  de  la  solution  d'acide  phosphorique  de  Joulie, 
de  façon  à  obtenir  l'acidification  franche  des  urines 
qui,  chez  ces  malades,  sont  le  plue  souvent  alcalines, 
neutres  ou  hypoacides  au  papier  de  tournesol,  tandis 
qu’elles  sont  généralement  acides  chez  l’enfant  nor¬ 
mal.  La  dose  employée  est  de  2  à  4  cuillerées  à  café 
avant  chacun  des  deux  repas  pendant  3à4  semaines. 
L’incontinence  cesse  en  général  dès  que  l’acidité  des 
urines  est  franche  au  papier  de  tournesol. 

—  M.  Veau  signale  l’inutilité  de  la  circoncision 
pratiquée  chez  les  enfants  à  prépuce  long  atteints 
d  Incontinence  d’urine. 

—  M.  Comby  estime  que  l’incontinence  est  avant 
tout  une  <■  névrose  urinaire  »  et  que  les  caractères 
chimiques  des  urines  ne  jouent  qu’un  rôle  secon¬ 
daire  dans  son  apparition.  Pour  sa  part,  il  recom¬ 
mande  l’emploi  du  sulfate  d'atropine. 

—  M.  Lesné  pense  également  que  l’incontinence 
d’urine  est  une  pure  névrose  dans  99  cas  sur  100.  La 
psychothérapie  doit  être  pratiquée  avant  tout  et,  si  la 
circoncision  a  pu  donner  de  bons  résultats,  c’est  aussi 
par  son  action  psychothérapique.  Les  mêmes  résul¬ 
tats  sont  obtenus  par  l’application  de  pointes  de  feu 
sur  la  région  lombaire  ou  par  les  injections  épldu- 

—  M.  Robmer  a  constaté  que  le  simple  séjour  à 
l’hôpital  suffit  à  enrayer  l’incontinence  des  urines, 
mais  celle-ci  reparaît  souvent  dès  que  les  enfants  sont 
rendus  à  leur  famille. 

Le  sallcylate  de  soude  en  Injection  intraveineuse 
chez  l'enfant.  —  M.  Lesné  préconise,  en  cas  d’into¬ 
lérance  gastrique  ou  rectale, ainsi  que  dans  les  formes 
graves  et  compliquées  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  l'emploi  du  salicylate  de  soude  en  Injection 
intraveineuse.  On  peut  se  servir  d’une  solution  à 
50  gr.  pour  100  toujours  fraîchement  préparée;  la  dose 
à  employer  est  de  0  gr.  25  par  année;  cette  dose  sera 
injectée  en  deux  fois  chaque  jour.  L’injection  n’est 
pas  douloureuse,  est  très  bien  tolérée  et  peut  être 
répétée  plusieurs  foisBe  suite  sans  produire  d’indu¬ 
ration  veineuse. 

Le  salicylate  de  soude  a  ainsi  une  action  plus 
directe,  plus  rapide  et  plus  massive  dans  les  formes 
graves  et  compliquées  du  rlmmatisme  articulaire 
aigu;  l’injection  intraveineuse,  combinée,  si  cela  est 
possible,  à  l’ingestion,  s’est  toujours  montrée  très 
efficace. 

Un  cas  de  côte  cervicale.  —  M.  Rœderer  présente 
une  observation  de  côte  cervicale  bilatérale  (6"  cer¬ 
vicale),  sans  troubles  de  compression,  accompagnant 
une  scoliose  à  trois  courbures. 

Un  cas  de  scaphoïdlte  familiale.  —  M.  Rœderer 
présente  une  scapho'idite  très  légère  chez  un  petit  ma¬ 
lade  frère  d’une  enfant  ayant  fait,  il  y  a  3  ans,  une  sca¬ 
pho'idite  confirmée  dont  l’évolution  a  été  suivie  de¬ 
puis  cette  époque. 

G.  Sciikhiheh. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

19  Mai  1922. 

Traitement  rééducatlf  de  la  crampe  des  écrivains. 
—  M.  Kouinjdy  décrit  ce  traitement,  qui  comprend 
le  massage  méthodique  des  muscles  en  hypotonie 
(extenseurs  et  abducteurs),  les  exercices  kinésiques 
de  ces  muscles  et  la  rééducation  de  l’écriture  avec  la 


main  renversée.  On  intercale  entre  deux  traits  ûne 
prise  d'encre  qui  oblige  le  repos  des  muscles  spas¬ 
modiques.  Ces  prises  d’encre  deviennent  de  moins 
en  moins  fréquentes  à  mesure  que  l’écriture  est  pins 
facile.  Le  traitement  exige  de  3  à  4  mois.  Résultats 
encourageants  comme  le  montrent  les  projections  de 
l'auteur. 

A  propos  de  la  goutte.  -  M.  Guelpa  rappelle 
que  la  cause  essentielle  de  la  goutte  réside  dans  la 
diminution  progressive  de  l’acidité  et  dans  la  modi¬ 
fication  proportionnelle  de  la  minéralisation  des 
humeurs  (sang,  etc).  Le  traitement  par  Thyperminé- 
ralisation  est  donc  funeste  aux  goutteux  ;  l’indication 
rapitale  du  traitement  est  le  relèvement  de  l’acidité 
et  la  diminution  de  la  minéralisation  organique. 

A  propos  du  spina  bifida.  —  M.  Rœderer  rap¬ 
pelle  la  fréquence  du  spina  bifida  occulta.  11  coexiste 
avec  un  grand  nombre  de  pieds  bols,  de  pieds  creux, 
de  scolioses.  L’auteur  rapporte  diflérents  cas  qu'il  a 
pu  observer  récemment. 

A  propos  de  la  transfusion  du  sang.  —  M.  Rosen- 
tbal,  fidèle  à  la  seringue  peur  ne  pas  léser  les 
parois  des  veines,  utilise  des  canules  montées  sur 
trocart  et  qui  peuvent  se  monter  directement  sur  des 
seringues  de  20,  100,  200  cmc.  La  grande  trantfasion 
de  500  cmc,  allant  jusqu'è  1.500  cmç,  est  un  danger 
hépatorénal  :  son  emploi  est  exceptionnel. 

Les  lavements  et  les  pansements  Intestinaux 
dans  le  traitement  des  colites.  —  M.  R.  Gaultier, 
s’appuy.ant  sur  le  contrôle  des  examens  radiosco¬ 
piques  du  rectum,  montre  les  heureux  résultats  des 
lavements  modificateurs  (à  Tichlyol  ou  au  bleu  de 
méthylène)  dans  le  traitement  des  colites.  Il  insiste 
surtout  sur  les  pansements  intestinaux  ou  à  la  géla¬ 
tine  (suivant  qu’il  y  a  eu  putréfaction  ou  fermenta¬ 
tion  intestinale),  auxquelles  il  incorpore  des  poudres 
topiques,  absorbantes,  sédatives  et  antiseptiques 
(oxyde  de  zinc  et  bismuth).  Ces  pansements  ver¬ 
nissent  la  muqueuse  et  la  soustraient  à  Tirritation 
des  fèces. 

Les  applications  de  la  méthode  de  Carrel  à  la  chi¬ 
rurgie  générale.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle,  pour 
démontrer  l’utilité  fréquente  de  cette  méthode, 
rapporte  quelques  observations  :  abcès  du  pariétal, 
de  l'isthme  du  corps  thyroïde,  gangrène  pulmonaire 
guéris  par  des  irrigations  intermittentes,  faites  à 
l’aide  de  l'instrumentation  Csrrel  et  de  l’uroformine 
à  4  pour  100.  Il  put  également  guérir  deux  abcès 
appendiculaires  ;  enfin,  dans  un  cas  d’infection  puer¬ 
pérale  grave,  le  résultat  fut  inespéré. 

La  loi  de  Bergonié-Tribondeau.  —  M.  Sebmitt 
explique  la  radio-sensibilité  des  cellules  néoplasiques 
par  les  réactions  physico-chimiques  qui  se  passent 
dans  leur  plasma.  Les  rayons  X  et  le  radium  dé¬ 
truisent  l’équilibre  relatif  qui  existe  entre  les  col¬ 
loïdes  et  les  ions;  ils  amènent  des  perturbations 
telles  que  la  dégénérescence  des  tumeurs  s’ensuit. 
Celles-ci,  conformément  à  la  loi  de  Bergonié-Tri¬ 
bondeau,  sont  atteintes  avant  les  tissus  sains  et 

Ostéosynthèse  par  griffe  dans  les  fractures  de 
la  rotule  et  de  l'oiécrâne.  —  M.  Judet,  chez  un 
homme  de  50  ans  atteint  de  fracture  de  la  rotule  à 
grand  écartement  avec  rupture  des  ailerons  rotuliens, 
a  fait  la  ponction  de  l’hémarthrose  et  a  coaplé  les  frag¬ 
ments  avec  les  griffes  de  Malgaigne.  En  5  semaines, 
consolidation  osseuse  (radiographie)  et  résultat 
fonctionnel  parfait.  Dans  les  cas  de  fracture  de 
rotule  traités  à  la  manière  habituelle  par  Tarthro- 
tomie  et  le  cerclage,  l’auteur  ii’a  pas  trouvé  l’inter¬ 
position  fibreuse  entre  les  fragments  signalée  parles 
classiques. 

II.  Duci.aux. 

SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Mai  1922. 

Au  sujet  de  l’Iodéol.  —  M.  G.  Rouebet  présente 
des  radiographies  faites  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
musculaires  d’iodéol  pour  montrer  le  mode  de 
diffusion  de  cet  iode  colloïdal. 

L’iode  et  le  bacille  de  Koch.  —  M.  Lanmonier 
réclame  la  priorité  pour  ses  recherches  relatives  i 
l’action  de  Tiode  sur  le  bacille  de  Koch. 

L’heure  et  le  mode  d’administration  des  médica¬ 
ments.  —  M.  G.  Leven  montre  que  l’étude  pharma¬ 
cologique  de  tout  médicament  est  incomplète,  si  elle 
ne  comporte  pas  les  recherches  relatives  à  l'action 
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variable  lelon  l'heure  et  le  mode  d’administration. 

Exploration  radiologique  des  cavités  et  espaces 
de  l'organisme  par  l'huile  Iodée.  —  MM.  Jacques 
Forestier  et  L.  Lafay  montrent  que  le  lipiodol,  par 
sa  haute  teneur  en  iode,  substance  opaque  aux 
rayons  X,  et  sa  tolérance  parfaite  pour  l’organisme, 
est  susceptible  de  rendre  les  plus  grands  services 
dans  l’exploration  de  certains  tissus,  espaces,  cavités 
ou  organes.  Leurs  expériences  mettent  en  lumière  la 
valeur  thérapeutique  de  deux  voies  jusqu’ici  peu  em¬ 
ployées  pour  cette  substance  :  la  voie  épidurale  pour 
les  lumbagos  et  les  névralgies  d’origine  vertébrale, 
funiculaire,  selon  l’expression  de  M.  Sicard,  et  la 
voie  intratrachéale  pour  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  pulmonaires. 


L’aspirine,  antiseptique  urinaire.  —  M.  Paul 
Gallois  étudie  les  qualités  antiseptiques  et  désin¬ 
fectantes  des  voies  urinaires  de  ce  corps  qu’il  em¬ 
ploie  à  la  dose  de  1  gr.  50  à  2  gr.  par  jour,  en 
cachets  ou  en  comprimés.  Si  l’on  associe  aspirine  et 
uroformine,  il  ne  faut  pas  les  mettre  dans  un  même 
cachet. 

Existe-t-il  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse?  --  M.  G.  Leven  démontre  que  ces  vomis¬ 
sements  sont  si  exceptionnels  qu’il  croit  peu  à  leur 
existence.  Leslésions  viscérales  trouvées  àl’autopsie 
seraient  pour  lui  un  effet  et  non  une  cause. 

Après  avoir  rappelé  les  vomissements  incoercibles 
liés  à  des  insuffisances  glandulaires,  il  établit  que, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  leur  origine  se 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


•  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURBIE  DE  LYON 

H  Mai  1922. 

Traitement  combiné  par  la  radiothérapie  et  la 
chirurgie  pour  deux  cancroïdes  de  la  lace.  — 
M.  Bérard  annonce  que  se  sont  maintenus  les 
excellents  résultats  qu’il  avait  obtenus  et  signalés 
pour  de  semblables  malades  ainsi  traités. 

Il  présente  deux  nouveaux  cas  : 

1» —  Un  vieux  berger  des  Alpes  qui,  ayant  été  opéré 
en  1915  pour  un  épithélloma  de  la  région  malaire, 
vient,  en  1921,  avec  une  récidive  tardive  qui  a  envahi 
l’angle  externe  de  la  paupière  gauche  et  le  maxillaire 
supérieur,  creusant  un  cratère  large  et  profond 
(3  cm.).  Une  autre  masse  ulcérée,  ganglionnaire, 
occupe  la  région  parotidienne  et  repose  sur  une 
large  base  indurée. 

On  place,  pendant  48  heures,  3  tubes  de  radium 
(filtré  par  platine  et  or)  dans  l’ulcération  orbitaire, 
et,  pendant  6  jours,  on  plante  8  aignilles  dans  la 
masse  néoplasique  préauriculaire.  Quelques  jours 
plus  tard,  on  fait  une  deuxième  application  ;  3  tubes 
dans  le  cratère  préauriculaire,  pendant  48  heures. 

Au  bout  de  5  mois,  le  malade  revient  pour  une 
volumineuse  collection  de  la  fosse  temporale  qu'on 
évacue.  Il  semble  parfaitement  guéri  de  ses  lésions 
épithéliomatenses.  Il  ne  reste  que  des  lésions  tro¬ 
phiques*  qu’on  fera  disparaître  en  abrasant  Tos 
nécrosé  et  en  recouvrant  par  autoplastie. 

2“  —  L’autre  malade  est  venu  pour  un  éplthé- 
lioma  de  la  joue,  étendu  et  profond,  à  base  indurée 
et  adhérente  au  masséter.  On  place  également  des 
tubes  au  centre  et  des  aiguilles  à  la  périphérie. 
Tout  disparaît,  sauf  en  un  point  postérieur  sur  lequel 
on  fait  une  deuxième  application  pour  ces  lésions 
plus  tenaces. 

On  pratique  l’exérèse  chirurgicale  des  ganglions 
et  l’évidement  de  la  loge  sous-maxillaire.  On  enlève 
un  ganglion  carotidien  suspect  et,  après  avoir  pro¬ 
tégé  les  vaisseaux,  on  place  dans  la  plaie  un  tube  de 
radium,  pour  24  heures. 

5  mois  plus  tard,  on  trouve,  en  avant  du  masséter, 
une  petite  ulcération  trophique  que  l’on  enlève,  et 
on  recouvre  en  basculant  un  lambeau  cutané  pris 
dans  la  région  sous-maxillaire. 

Ces  deux  malades  sont  eu  excellent  état]  et  on 
ne  trouve  plus  trace  de  tissus  néoplasiques.  Il 
s’agissait  dans  les  deux  cas  d’épithélioma  baso- 
cellulaire. 

Ces  deux  observations  montrent  combien  doivent 
être  intimement  associés  le  traitement  chirurgical  et 
le  traitement  par  les  moyens  physiques  qui  doivent 
se  compléter. 

Occlusion  intestinale  aiguë  par  invagination 
sigmoïdienne.  —  M.  LagotiUe  (du  Creusot)  opère, 
en  1918,  un  homme  de  53  ans  pour  une  tumeur  du 
ciccum,  considérée  comme  tuberculose  hypertrophi¬ 
que  :  résection  iléo-cæcale,  fermeture  des  deux  bouts 
et  anastomose  latéro-Iatérale  de  l’iléon  avec  le 
transverse. 

Le  malade  va  fort  bien  jusqu’en  1921.  Il  présente 
alors  quelques  troubles  rectaux  et,  en  Février  1922, 
est  ramené  d’urgence  en  état  d’occlusion  aiguë.  La¬ 
parotomie  médiane  :  tout  le  côlon  est  distendu  jus¬ 
qu’à  Fanse  sigmo'ide  qu’on  trouve  invaginée  dans  le 
haut  rectum.  U  existe  de  fortes  adhérences  et  le 
malade  est  en  occlusion  ;  on  se  contente  donc  de 
pratiquer  un  anus  iliaque  gauche, 

15  jours  plus  tard,  on  réintervient  pour  lever 


l’obstacle,  par  la  voie  ischio-coccygienne  décrite 
par  Fiolle.  On  attire  la  tumeur  et,  par  quelques 
points,  on  exclut  le  petit  bassin  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Par  une  section  longitudinale  de  l’in¬ 
testin,  on  obtient  la  désinvagination,  on  résèque  la 
tumeur  qui  a  entraîné  l’invagination,  on  répare  la 
fente  longitudinale  et  on  suture  bout  à  bout.  Drai¬ 
nage  du  petit  bassin. 

Un  mois  plus  tard,  on  peut  fermer  l’anus  iliaque. 
La  tumeur  enlevée  entourait  l’intestin  en  virole  et 
présente  l’aspect  papillomateux. 

L’auteur  se  demande  si  la  tumeur  cæcale  enlevée 
précédemment  n’était  pas  de  nature  analogue. 

A  propos  de  sa  première  intervention,  il  ditpréfércr 
l’anastomose  termino-terminale  pour  deux  sections  de 
grêle,  et  termlno-latérale  ou  latéro-Iatérale  s’il  s’agit 
de  grêle  et  colon,  en  veillant  à  ne  pas  laisser  un 
cul-dc-sac  trop  considérable  eu  arrière  de  l’anasto- 

La  voie  ischio-coccygienne  lui  a  paru  très  avan¬ 
tageuse.  Elle  a  donné  un  jour  énorme,  a  permis 
d’extérioriser  la  tumeur,  de  fermer  de  suite  la 
grande  cavité,  et,  si  les  sutures  n’avaient  pas  tenu, 
elle  aurait  mis  à  l’abri  des  accidents  de  cellulite 
pelvienne. 

Enfin  il  était  prudent,  pour  ce  malade  grave,  en 
occlusion,  d’intervenir  en  3  temps  :  anus,  ablation 
de  la  tumeur,  cure  de  l’anus. 

Hernie  inguinale  de  la  vessie  méconnue  ;  fistule 
urinaire  consécutive  à  la  cure  radicale  ;  fermeture 
de  la  fistule.  —  M.  Rochet.  Un  malade,  opéré  dans 
une  ville  voisine  pour  hernie  inguinale  étranglée, 
ayant  sa  vessie  engagée  dans  le  canal  inguinal, 
celle-ci  fut  prise  pour  le  sac,  ouverte  puis  refermée, 
mais  il  persista  une  fistule  abondante  qu’une  réinter¬ 
vention  locale  ne  put  oblitérer. 

M.  Hochet  vit  alors  le  malade  :  un  large  orifice 
fîstuleux  laisse  écouler  la  totalité  des  urines.  Par  une 
incision  de  Pfannenstiel,  on  découvre  largement  les 
régions  hypogastrique  et  inguinale  droites.  On  libère 
difficilement  la  masse  hernière  vésicale,  très  adhé¬ 
rente,  et  dont  le  volume  (d’une  orange)  représente 
les  deux  tiers  de  la  vessie  totale.  On  peut  ainsi 
ramener  la  vessie  libérée  dans  sa  situation  normale 
sus-pubienne.  On  résèque  la  portion  Cstuleuse  et 
on  suture  à  2  plans.  Guérison  rapide. 

M.  Rochet  insiste  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas  se 
contenter  d’une  petite  intervention  sur  la  région 
inguinale  pour  oblitérer  de  semblables  fistules,  sinon 
elles  se  reproduisent.  II  faut  découvrir  les  réglons 
médiane  et  inguinale,  libérer  le  diverticule  hernié, 
ramener  la  vessie  à  sa  place  médiane,  réséquer  la 
portion  fistuleuse  et  supprimer  ainsi  cette  grande 
poche  diverticulaire  qui,  ne  participant  pas  au  mé¬ 
canisme  évacuateur  de  la  vessie  primitive,  se  trouve 
en  rétention  permanente. 

Sur  la  radiothérapie  des  fibromes.  —  M.  Delore 
présente  un  utérus  fibromateux,  flanqué  d’un  double 
kyste  de  l’ovaire,  qu’il  vient  d’enlever  chez  une 
femme  de  45  ans.  Effrayée  par  l’idée  d’une  opéra¬ 
tion,  il  y  a  deux  ans,  cette  femme  préféra  les 
rayons  X.  Les  hémorragies  cessèrent,  les  règles 
disparurent,  mais  malgré  tout  la  tumeur  augmenta. 
Elle  se  décida  donc  à  l'intervention.  Pas  d’adhé¬ 
rences  compliquant  l’opération. 

M.  Delore  ne  nie  pas  l’utilité  de  la  radiothérapie 
dans  les  fibromes,  mais  ce  fait  montre  combien 
doivent  être  prudentes  ses  indications.  La  laparo¬ 
tomie  permet  toujours  de  redresser  à  temps  un 
diagnostic.  La  radiothérapie  ne  permet  pas  un 
diagnostic  certain  et  risque  de  s’attarder  à  traiter 
des  allections  sur  lesquelles  elle  est  sans  effet. 

J.  Duclos. 


trouve  dans  une  dyspepsie  Insuffisamment  traitée, 
dans  une  ptose  avec  dilatation  gastrique  ou  dans 
l’aérophagie.  Il  rattache  la  deuxième  variété  au 
groupe  des  syndromes  orlhostatiques  liés  à  la  dilata¬ 
tion  gastrique  dont  il  a  signalé  depuis  1912  plusieurs 
formes.  11  cite  des  observations  cliniques  à  l’appui 
de  ces  notions  et  conclut  que  ces  vomissements  de¬ 
vraient  disparaître  de  la  nosologie. 

A  propos  des  médicaments  nouveaux  et  des 
modifications  qui  doivent  être  introduites  dans  le 
Codex.  —  M.  Dosesqueile  indique  les  nouvelles 
décisions  ministérielles,  signale  les  médicaments 
étudiés  par  la  Commission  du  Codex  et  apporte  les 
propositions  qu’il  soumettra  à  la  Commission  au 
nom  de  la  Société. 
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Tuberculose  verruqueuse  très  étendue  et  à  loca¬ 
lisations  multiples.  —  MM.  Nicolas,  Gâté  et  Pillon 
présentent  un  malade  porteur  de  placards  hypertro¬ 
phiques  et  végétants  occupant  la  main  etl’avaut-bras 
droits,  la  main  gauche  et  une  partie  du  pied  gauche. 
Les  lésions  ont  débuté  il  y  a  15  ans  et,  malgré  leur 
étendue,  l’état  général  est  resté  partait.  Jusqu’à  ces 
derniers  temps,  le  malade  a  pu  continuer  à  exercer  sa 
profession  de  tripier.  Au  point  de  vue  traitement, 
toutes  les  interventions  sanglantes  sont  suivies  pres¬ 
que  à  coup  sûr  de  généralisations  tuberculeuses 
avec  issue  fatale  à  brève  échéance.  La  ladioihé- 
rapie,  les  pointes  de  feu  profondes  doiuient  des  ré¬ 
sultats  beaticoup  plus  satisfaisants.  M.  Nicolas  se 
propose  d'essayer  les  sels  de  terres  rares,  très  effi¬ 
caces  d'après  certains  auteui-s. 

Troubles  nerveux  par  carence  chez  le  pigeon.  — 
MM.  Weil  et  Gardera  rappellent  les  idées  de 
M.  A.  Lumière  sur  les  rapports  de  l’inanition  avec 
la  polynévrite  expérimentale  et  leur  propre  commu¬ 
nication  récente  à  propos  d’un  pigeon  mort  de  poly¬ 
névrite,  chez  qui,  malgré  les  gavage»,  le  tube  digestif 
avait  été  trouvé  complètement  vide.  Ils  apportent  des 
pièces  provenant  d'un  autre  pigeon  où  le  jabot 
i-enferme  encore  le  riz  donné  par  gavage  au  moment 
où  les  symptômes  paralytiques  étaient  très  accentués. 
Le  gésier  et  l’intestin  lui-même  sont  vides. 

Les  premiers  symptômes  de  carence  ont  apparu 
alors  que  le  pigeon  n’avait  perdu  que  50  gr.  et  que 
sa  ration  quotidienne  était  encore  de  25  à  30  gr., 
c'cst-à-dire  largement  suffisante  pour  subvenir  à  ses 
besoins. 

Il  ne  semble  donc  pas  que  l’on  puisse  mettre  les 
troubles  nerveux  sur  le  compte  de  l’inanition,  et 
l’obstruction  du  jabot  ne  se  présente  que  comme  un 
phénomène  ultime,  ne  diminuant  en  rien  la  valeur  de 
l’expérience. 

La  polynévrite  expérimentale  et  l’inanition.  — 

MM.  Mouriquand,  Paul  Michel  et  Nicodievitch 
ont  cherché,  sur  des  pigeons  gavés  au  riz  décortiqué, 
à  voir  si,  au  moment  de  la  mort,  le  jabot  conservait 
une  quantité  de  grains  suffisante  pour  provoquer 
l'inanition.  Chez  deux  pigeons  recevant  ainsi  20  gr.  de 
riz,  le  gavage  a  été  suspendu  chez  l'un  l’avant-veille 
de  la  mort,  et,  chez  l’autre,  la  veille  seulement.  A 
l’autopsie,  le  jabot  renfermait  respectivement  3  gr. 
et  10  gr.  de  riz.  Ceci  s’explique  facilement,  les  trou¬ 
bles  pré-agoniques  des  dernières  24  heure»  tendant 
à  suspendre  toutes  les  fonction»  digestives.  D’autre 
part,  ce»  pigeons  ont  absorbé  une  ration  calorique- 
ment  bien  suffisante,  car  d’autres  pigeons,  recevant 
par  jour  5  gr.  de  riz  complet,  sont  encore  vivants  et 
sans  polynévrite  au  85“  jour  de  l’expérience.  En 
somme,  l’hypothèse  d’une  carence  de  vitamine  anti- 
béribérique,  pour  expliijuer  les  troubles  et  la  mort 
en  pareil  cas,  paraît  la  plus  probable. 

Tuberculose  miliaire  aiguë  chez  un  nourrisson 
à  porte  d’entrée  intestinale.  —  MM.  Weil  et  Gar¬ 
dera  ont  observé  récemment  un  enfant  de  23  mois 
mort  avec  des  signes  de  méningite  tuberculeuse.  A 
l’autopsie,  à  côté  des  lésion»  typiques  des  méninges, 
on  trouve  de»  granulations  miliaires  sur,les  poumons, 
et  une  dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  mésen¬ 
tériques.  Un  examen  minutieux  montre  l’existence  d’une 
ulcération  de  la  muqueuse  de  la  deuxième  partie  de 
l’iléon,  et  d’une  autre  dans  le  ca  cum,  tout  près  du 
point  d’implantation  de  l’appendice.  En  somme,  il 
s’agit  de  lésions  granuliques  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal,  où  l’on  retrouve  le  chancre  d’inoculation.  Il 
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semble  exister  une  certaine  analogie  entre  la  syphilis 
et  la  tuberculose  dans  leur  manière  d’envahir  l’orga¬ 
nisme  :  chancre  local,  adénopathie  satellite,  généra¬ 
lisation  septicémique,  puis  plus  tard  dégénérescence 
en  foyers  dans  les  organes.  Il  n’est  pas  jusqu’aux 
suites  éloignées  de  la  syphilis  qui  ne  ressemblent  à 
l’infection  tuberculeuse  de  Poucet. 

—  M.  Nicolas  croit  qu’à  côté  des  inoculations 
intestinales  avec  ulcérations  il  y  a  des  cas  où  le  ba¬ 
cille  de  Koch  franchit  la  barrière  intestinale  sans  y 
créer  de  lésions.  Il  rappelle  qu’il  a  montré  avec  Descos 
que  le  chyle  recueilli  chez  un  chien  ayant  mangé  une 
soupe  grasse  additionnée  d'une  culture  de  bacille  est 
très  bacillifère.  Les  bacilles  de  Koch  ont  donc  franchi 
directement  les  parois  du  tube  digestif.  Ce  sont  là 
des  tuberculisations  transintestinales  auxquelles  il 
faut  penser. 

—  M.  Mourlquand  pense  que  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  tuberculeux  correspondent  toujours  à 
des  lésions  intestinales. 

Méningite  tuberculeuse  terminée  par  une  ménin¬ 
gite  à  pneumocoques.  —  MM.  Dévie,  Paul  Dufourt 
et  Decbaume  rapportent  l’observation  d’un  alcooli¬ 
que,  à  antécédents  tuberculeux,  entré  pour  des  signes 
de  méningite.  La  ponction  lombaire  ramène  un 
liquide  limpide,  à  très  forte  tension,  avec  des  lympho¬ 
cytes.  Le  lendemain,  une  nouvelle  ponction  montre  de 
nombreux  poly-  et  des  pneumocoques.  On  fait  pen¬ 
dant  deux  jours  une  sérothérapie  antlpneumococcique 
intraveineuse  de  façon  intensive,  mais  sans  grand 
résultat.  La  cytologie  montre  toujours  des  pneumo¬ 
coques  et  l'inoculation  intracardiaque  chez  le  cobaye 
a  été.  positive. 

A  l’autopsie,  les  méninges  sont  un  peu  enflammées, 
adhérentes.  Il  n’y  a  ni  pus,  ni  granulations.  Le 
liquide  montre,  à  l’examen  direct,  d’assez  nombreux 
bacilles  de  Koch. 

La  surinfection  par  pneumocoques  au  cours  d’une 
méningite  tuberculeuse  est  rare.  La  présence  du 
méningocoque  en  pareil  cas  a  été  un  peu  plus  sou- 

Purpura  hémorragique  aigu  mortel  secondaire 
à  un  érysipèle  de  la  face.  —  MM.  Dumas  et  Bou¬ 
vier  ont  vu  un  homme  de  éà  ans,  atteint  d’érysi¬ 
pèle  en  1917,  et  ayant  conservé  un  syndrome  hémor¬ 
ragique  avec  épistaxis  et  hémorragies  faciales.  Foie 
gros.  Subictère.  Le  15  Avril  1922,  est  apparu  un 
érysipèle  de  la  face,  s’accompagnant  d’œdème  et 
d’infiltration  pharyngo-laryngée.  Au  bout  de  8  jours, 
on  constate  l’apparition  de  larges  taches  purpuriques 
avec  douleurs  articulaires.  Les  jours  suivants,  on 
note  de  larges  ecchymoses,  des  hémorragies  buccales 
et  intestinales.  L’examen  du  sang  ne  montre,  comme 
faits  anormaux,  que  l’absence  de  rétractilité  du  caillot 
et  une  diminution  considérable  des  plaquettes  san¬ 
guines.  Hémoculture  négative.  Mort  dans  le  coma 
avec  œdème  énorme  et  noirâtre  de  la  face. 

Ce  purpura  infectieux  a  été  classique  dans  son  évo¬ 


lution,  mais  l’érysipèle  n'est  que  rarement  en  cause. 
Depuis  la  première  poussée,  le  malade  avait  conservé 
un  état  hémorragipare,  et  il  semble  s’être  agi  d’un 
véritable  état  anaphylactique  avec  sensibilisation  au 
streptocoque. 

Spondylose  ostéopbytique.  —  MM.  Nové-Josse- 
rand  et  Bujadoux  présentent  un  malade  de  55  ans, 
hospitalisé  pour  des  douleurs  lombaires  et  cervi¬ 
cales  accompagnant  une  raideur  marquée  de  tout  le 
rachis,  transformé  en  une  tige  de  bois.  Aspect  figé. 
Douleur  exquise  à  la  pression  de  la  XII”  dorsale  et 
de  la  VII”  cervicale.  Aucun  signe  médnllo-nerveux. 
La  radiographie  montre  que  les  vertèbres  ont  pris 
l’aspect  typique  en  diabolo,  et  les  disques  sont  rem¬ 
placés  par  de  fortes  bandes  osseuses.  Cette  obser¬ 
vation  correspond  exactement  à  la  description  faite 
par  Lery  de  )a  spondylose  ostéophyliqne,  mais  les 
proliférations  osseuses  «  en  bec  de  corbeau  »  sont 
d’une  intensité  plus  grande  que  d’ordinaire. 

Ces  accidents  sont  d’origine  nettement  tubercu¬ 
leuse  et  on  aurait  pu  facilement  prendre  le  malade 
pour  un  pottique,  malgré  l’absence  de  tout  signe 
médullaire  ou  radiculaire.  Seule  la  radiographie  a 
permis  le  diagnostic  certain. 

Dilatation  des  bronches  et  gangrène  pulmonaire. 
—  MM.  Mouriquand,  J.  Barbier  et  JH"”  Scbœn 
apportent  un  poumon  atteint  de  dilatation  des  bron¬ 
ches  avec  gangrène  pulmonaire,  chez  une  enfant  de 
6  ans.  L’affection  a  débuté  comme  une  pneumonie 
franche,  puis  survinrent  des  hémoptysies,  timbre 
cavitaire  des  signes  stéthoscopiques,  haleine  fétide. 
Une  ponction  négative  et  la  radioscopie  éliminent  une 
pleurésie  interlobaire,  et  on  pense  à  une  dilatation 
des  bronches  avec  gangrène  pulmonaire,  diagnostic 
vérifié  à  l’autopsie.  Le  poumon  gauche  présente  l’as¬ 
pect  classique  du  fromage  de  gruyère,  et  les  coupes 
montrent  qu’il  s’agit  de  dilatation  cylindrique  typique 
avec  lésions  intenses  de  gangrène  et  fonte  du  paren¬ 
chyme  dans  le  lobe  supérieur. 

L’étiologie  de  l’affection  reste  douteuse  ici,  malgré 
les  antécédents  tuberculeux  nets  de  la  malade.  Peut- 
être,  comme  c'est  fréquemment  le  cas,  y  a-l-il  asso¬ 
ciation  avec  la  syphilis  ? 

Lombarthrle  avec  déformations  ostéophytiques 
chez  un  malade  atteint  d’un  syndrome  de  mé- 
ningo-encépbalomyéltte  subaiguë.  —  MM.  Cade  et 
Beboul  ont  dans  leur  service  un  malade  de  69  ans, 
qui,  à  la  suite  d’une  paralysie  fugace  des  membres 
inférieurs,  a  conservé  des  signes  de  contracture  de 
la  nuque,  des  lombes  et  des  membres  inférieurs,  un 
Kernig  positif,  et  de  la  température  entre  38“  et39“. 
Une  radioscopie  de  M.  Japiot  montre  avec  la  plus 
grande  netteté  des  cannelures  et  des  becs-de-perro¬ 
quet  au  niveau  de  la  colonne  lombaire.  Une  ponction 
lombaire  révèle  de  l’hyperalbuminose  et  de  la  poly¬ 
nucléose.  Wassermann  négatif.  Peu  à  peu  les  con¬ 
tractures  se  sont  aggravées,  et  il  s’est  produit  une 
escarre,  de  l’incontinence  des  sphincters,  des  crises 
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Xavier  Mordret.  Contribution  à  ï étude  des  ten¬ 
sions  artérielles  locales  (Legrand,  éditeur,  Paris). 
—  L’auteur  a  étudié  comparativement  les  tensions 
artérielles  et  l’indice  oscillométrique  aux  membres 
supérieurs  et  intérieurs,  et  plus  particulièrement  au 
bras  et  à  la  jambe.  Il  a  employé  les  diverses  mé¬ 
thodes,  palpatoire,  auscultatoire,  oscillatoire,  isolées 
ou  combinées. 

Chez  les  sujets  normaux,  à  condition  de  mettre  les 
artères  explorées  à  la  hauteur  du  cœur  et  de  noter 
les  tensions  réduites  par  quelques  minutes  de  com¬ 
pression,  il  a  trouvé  au  niveau  d’artères  symétriques 
des  tensions  égales  on  très  voisines,  quelle  que  soit 
la  méthode  employée. 

Comparant  les  tensions  du  bras  et  de  la  jambe, 
avec  l’osclllomètre,  il  a  trouvé,  pour  la  minima  le 
même  chiffre  aux  deux  membres  dans  plus  des  2/3 
des  cas  ;  en  cas  d'inégalité,  elle  était  très  légère  et 
au  profit  du  membre  inférieur  ;  la  maxima,  au  con¬ 
traire,  était  presque  toujours  plus  élevée  à  la  jambe, 
quelle  que  soit  la  valeur  de  la  minima  correspon- 


Avec  les  autres  méthodes  (auscultatoire,  palpa¬ 
toire,  vibratoire,  méthode  de  Lian  et  Heitz),  qui 
étudient  la  réapparition  et  les  caractères  du  pouls 
en  aval  du  brassard  large  compresseur,  il  a  encore 
trouvé  la  minima  égale  au  bras  et  à  la  jambe  dans 
plus  des  2/3  des  cas,  la  maxima  étant  au  contraire  le 
plus  souvent  plus  élevée  à  la  jambe. 

M.  pense  que  la  maxima  normale  a  une  tendance 
très  nette  à  l’hypertension  au  membre  inférieur  et 
que  l’appareil  dePachon  accentue  cette  hypertension. 
Il  estime  que,  pour  la  détermination  de  la  maxima, 
la  méthode  oscillatoire  est  très  intérieure  aux  autres 
méthodes,  alors  qu’elle  est  au  contraire  excellente, 
la  meilleure  peut-être,  pour  l’établissement  de  la 
minima. 

L’indice  oscillométrique  est  un  élément  de  haute 
valeur  ;  son  amplitude  est  fonction  du  calibre  global 
des'  artères  au  niveau  du  segment  examiné.  Compa¬ 
rant  bras  et  jambes,  M.  a  trouvé  le  plus  souvent 
l’indice  plue  élevé  au  bras. 

Chez  les  sujets  atteints  d' insuffisance  aortique,  il 
a  trouvé  le  plus  souvent  une  hypertension  tibiale 
notable,  dépassant  parfois  de  6  à  8  cm.  de  Hg  la 
pression  des  artères  du  bras.  Cette  hypertension 
constitue  le  signe  de  Hill  et  Flach,  signe  inconstant 
et  de  peu  de  valeur  ;  l’auteur  l’a  vu  en  effet  exister 
ou  au  moins  s’ébaucher  chez  beaucoup  de  sujets  nor¬ 
maux.  Il  est  fréquent  chez  les  artérioscléreux  sans 
lésions  valvulaires.  Il  fait  partie  de  la  symptomato¬ 


d’épilepsie  jacksonienne,  tandis  que  la  lombarthrle 
et  la  soudure  de  la  colonne  se  sont  complétées. 

Dans  cette  observation,  11  y  a  Heu  de  noter  la 
coexistence  d’un  syndrome  de  méningo-encéphalo- 
myélite  subaiguë  d’étiologie  imprécise,  avec  une  lom- 
barthrie  insidieuse  que  seule  la  radiographie  a 
permis  de  déceler. 

Paralysie  diphtérique  ;  bacilles  dans  les  centres 
nerveux  et  les  racines  des  nerfs  crâniens.  —  MM. 
Bouebut  et  P.  Durand,  à  propos  de  la  pathogénie 
si  discutée  des  paralysies  diphtériques,  apportent 
l’observation  suivante.  Femme  de  26  ans,  atteinte  de 
paralysie  presque  généralisée,  ayant  débuté,  trois 
semaines  après  une  angine  qui  ne  paraît  pas  avoir  été 
membraneuse,  par  des  troubles  oculaires.  A  l’entrée, 
réaction  de  Scbick  positive.  La  culture  du  mucus 
rhino-pharyngé  est  positive.  Aucune  réaction  cellu¬ 
laire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Pas  de  trou¬ 
bles  cardiaques  ni  respiratoires.  Mort  brusque  au 
bout  de  48  heures. 

L’autopsie  est  macroscopiquement  entièrement  né¬ 
gative.  Le  myocarde  est  sain,  même  au  microscope. 

L’examen  histologique,  pratiqué  par  MM.  Gardère 
et  Decbaume,  a  mis  en  évidence  des  lésions  nerveu¬ 
ses  ;  les  nerfs  périphériques  présentent  des  seg¬ 
ments  en  voie  de  régression  sans  inflammation  inters¬ 
titielle.  La  moelle,  le  bulbe,  la  protubérance  et  le 
pédoncule  cérébral  n’offrent  qu’une  dilatation  vascu¬ 
laire  nette  et  généralisée.  L’écorce  cérébrale  ne 
montre  que  des  nids  péricellulalres  à  type  lympho¬ 
cytaire  dans  la  zone  pyramidale. 

La  recherche  des  bacilles  a  été  positive  dans  la 
protubérance.  Des  cultures  prélevées  aseptiquement 
ont  été  positives  pour  le  bulbe,  la  protubérance,  le 
lobe  frontal,  le  bulbe  olfactif  et  les  racines  des  der¬ 
niers  nerfs  crâniens,  avec  grande  virulence  pour  le 
cobaye.  Les  cultures  de  la  zonerolandique,  des  nerfs 
optiques,  moteurs  ocnlaires,  faciaux  et  auditifs  sont 
restées  stériles. 

En  somme,  dans  une  diphtérie  méconnue,  compli¬ 
quée  de  paralysie  mortelle,  on  a  trouvé  par  culture 
des  bacilles  dans  les  centres  nerveux,  ce  qui  est  assez 
fréquent,  mais  on  a  pu  pour  la  première  fois  les  voir 
in  situ.  En  outre,  l’examen  systématique  des  diverses 
racines  permet  d’envisager  l’hypothèse  suivant 
laquelle  les  bacilles  diphtériques  du  nez  et  du  pha¬ 
rynx  remonteraient,  à  la  façon  d’autres  virus,  le  long 
des  nerfs  olfactifs  et  des  nerfs  du  pharynx  pour 
arriver  soit  au  lobe  frontal,  soit  aux  centres  bnlbo- 
protubérentiels. 

Cette  observation  confirme  les  idées  de  Rist  et  de 
Cruveilhier  sur  l’existence  d’une  endotoxine  non  neu- 
tralisable  par  le  sérum  antidiphtérique  ordinaire. 
Du  reste,  les  résultats  bien  supérieurs  obtenus  avec 
un  sérum  antidiphtérique  mixte,  à  la  fols  antltoxiqne 
et  antimicrobien,  viennent  encore  à  l’appui  de  cette 
nouvelle  pathogéuie  des  accidents  de  paralysie 
diphtérique. 

P.  Michel. 


logie  de  l’aortite  abdominale  (signe  de  Teissier). 
Chez  les  sujets  atteints  d’insuffisance  aortique,  M.  a 
noté  :  l'hypotension  diastolique  constante,  l’hyper¬ 
tension  systolique  habituelle,  la  tension  différentielle 
presque  toujours  augmentée. 

Chez  les  hémiplégiques  anciens,  l’indice  était  plus 
ou  moins  réduit  du  côté  malade.  Chez  un  jeune 
homme,  récemment  intoxiqué,  en  crise  de  colique  de 
plomb,  la  tension  systolique  était  notablement  plui 
élevée  aux  membres  inférieurs,  la  diastolique  un  pen 
plus  forte. 

Dans  les  maladies  des  artères,  l’étude  des  tensions 
locales  est  capitale. 

Au  cours  des  artérites  oblitérantes,  l’indice  dimi¬ 
nue  progressivement  et  la  tension  maxima  suit  une 
marche  à  peu  près  parallèle  ;  l’indice  oscillométrique 
se  raccourcit  donc  et  s’affaisse;  l’étude  de  la  minima 
devientvite  impossible.  L’étude  des  membres  atteints, 
faite  segment  par  segment,  permet,  mieux  que  tous 
autres  procédés,  de  préciser  l'étendue  et  le  degré 
des  lésions  artérielles,  et,  par  suite,  d’opérer  en 
bonne  place  sans  attendre,  s’il  y  a  gangrène,  la  limi¬ 
tation  de  l’escarre. 

L’hypertension  artérielle  maxima  au  niveau  des 
membres  inférieurs  s’observe  non  seulement  dans 
les  aortites  abdominales,  mais  encore  dans  les  lé¬ 
sions  de  l’aorte  thoracique  et  l'artériosclérose;  elle 
manque,  bien  entendu,  si  l’artérlte  est  sténosante. 

L.  Rivet. 
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Il  existe  une  variété  spéciale  d’adénopathies, 
de  nature  inconnue,  suppurant  presque  toujours, 
siégeant  surtout  au  niveau  des  aines,  mais  pouvant 
également,  à  notre  avis,  se  manifester  en  d’autres 
régions,  au  cou  particulièrement.  Elles  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  généraux,  très  nets  au 
début,  d’une  augmentation  du  volume  du  foie  et 
surtout  de  la  rate,  de  modifications  de  la  formule 
sanguine,  de  polyadénopathies  discrètes,  etc., 
manifestant  ainsi  leur  nature  infectieuse  et  leur 
généralisation.  La  porte  d’entrée  se  retrouve 
presque  constamment  au  niveau  des  territoires 
cutanés  ou  muqueux  dont  dépendent  les  adéno¬ 
pathies  primitives.  Elles  ne  sont  déterminées  par 
aucun  des  germes  actuellement  connus  (tuber¬ 
culose,  peste,  syphilis,  chancrelle,  etc.);  elles 
ne  rentrent  pas  non  plus  dans  le  cadre  des  adé¬ 
nopathies  en  rapport  avec  des  altérations  des 
organes  lymphopoïétiques,  comme  les  leucémies  ; 
elles  sont  le  fait  d’une  infection  spéciale  encore 
indéterminée,  et  ce  n’est  pas  là  leur  moindre 
intérêt. 

Depuis  très  longtemps,  nombreux  sont  ceux 
qui  furent  frappés  par  la  constatation,  au  niveau 
des  aines,  de  ces  adénites  à  évolution  si  spéciale. 
Ghassaignac,  en  1859,  Velpeau,  en  18(i5,  les 
décrivent;  mais  c’est  surtout  Nélaton  qui,  en  1890, 
dans  une  leçon  clinique  et  dans  la  thèse  de  son 
élève  L’Hardy  (1895)  en  montre  un  caractère  im¬ 
portant  :  l’abcès  intra-ganglionnaire.  Plus  tard, 
dans  une  série  de  travaux,  de  1894  à  1909,  Brault 
(d’Alger)  les  étudie  et  les  rapproche  des  bubons 
dits  climatiques;  puis  Marion  et  Gandy,  en  1901, 
en  donnent  une  excellente  description  clinique  et 
histologique,  mais,  s’appuyant  sur  la  constatation 
de  cellules  géantes,  les  font  rentrer  dans  le  cadre 
des  adenopathies  tuberculeuses.  En  1904,  le  pro¬ 
fesseur  Lejars  décrivit  sous  le  nom  de  «  bubons 
strumeux  de  l’aine  »  une  affection  qui  doit  être  en 
rapport  avec  celle  qui  nous  intéresse. 

Ce  sont  surtout  les  travaux  du  professeur  Ni¬ 
colas,  de  MM.  Durand  et  Favre,  en  Janvier  1913, 
la  thèse  de  son  élève  Gâté  (1913)  qui  ont  attiré 
récemment  l’attention  sur  cette  question  et  mis 
en  relief  certains  des  caractères  si  spéciaux  de 
cette  affection  ;  ils  montrèrent  son  origine  génitale 
et  presque  toujours  vénérienne,  contagieuse  par 
conséquent,  en  donnèrent  une  excellente  des¬ 
cription  clinique  et  en  firent  une  étude  histologi¬ 
que  très  complète;  mais  leurs  recherches  sur  la 
nature  de  ces  lésions  sont  jusqu’à  présent  restées 
douteuses  ;  cependant  M.  Favre  a  décrit  deux  va¬ 
riétés  de  bacilles  qu’il  a  isolés.  Le  professeur 
Nicolas  et  ses  élèves  ont  essayé  d’individualiser 
et  de  baptiser  cette  affection  d’un  nom  spécial.  Se 
basant  sur  l’aspect  histologique  assez  comparable 
à  celui  de  l’affection  ganglionnaire  décrite  par 
Hodgkin,  Paltauf  et  Sternberg  sous  le  nom  de 
lymphogranulomatose,  ils  désignèrent  sous  le 
nom  de  «  lymphogranulomatose  inguinale  su¬ 
baiguë  à  foyers  purulents  intraganglionnaires  » 
l’affection  qu’ils  avaient  si  complètement  étudiée. 

Tout  récemment  (1921),  M.  Bory  vient  de  pu¬ 


blier  trois  intéressantes  observations  de  cas  abso¬ 
lument  analogues,  de  faire  une  étude  histologique 
complète  de  la  lésion  génitale  ;  il  lui  donne  le 
nom  de  <.<  ulcère  simple  adénogène  des  parties 
génitales  ». 

Depuis  deux  ans,  nous  avons  observé,  soit  en 
ville,  soit  à  l’hôpital,  un  assez  grand  nombre  de 
malades  (24)  atteints  d’adénopathies  inguinales 
tout  à  fait  comparables  aux  descriptions  données 
par  le  professeur  Nicolas.  Dans  une  première 
communication  à  la  Socicté  des  llôpitau.v  (4  Mars 
1921)  nous  avons  montré,  avec  M.  Scheikevitch, 
des  pièces  caractéristiques  provenant  de  l’opé¬ 
ration  d’un  de  nos  malades;  un  peu  plus  tard, 
(10  Juin  1921)  l’un  de  nous  rapportait  à  la  même 
Société  l’observation  d’un  malade  présen¬ 
tant  depuis  plusieurs  mois  des  fistules  inguinales, 
dans  la  sécrétion  desquelles  il  put  constater  des 
formes  amibiennes  mobiles  et  obtenir  rapide¬ 
ment  la  cicatrisation  des  fistules,  par  l’emploi  de 
l’émétine.  Chez  plusieurs  malades  nous  avons 
obtenu  de  bons  résultats  par  l’emploi  de  l’émétine 
et  de  l’iode  ainsi  que  l’a  signalé  dans  sa  77ié.s-e(1922) 
notre  élève  Gouppey  ;  M.  Dufour  a  observé  récem¬ 
ment  un  fait  analogue. 

Nous  nous  proposons  aujourd’hui,  noua  ap¬ 
puyant  sur  nos  nombreuses  observations,  de 
montrer  comment  nous  avons  vu  et  concevons 
cette  affection,  et  d’exposer  brièvement  les  re¬ 
cherches  que  nous  avons  effectuées. 


Jusqu’à  présent  ceux  qui  ont  étudié  ces  adéno¬ 
pathies  ont  pensé  qu’elles  siégeaient  uniquement 
aux  ganglions  de  l’aine.  Frappés  par  l’évolution 
clinique,  la  constatation  des  mômes  réactions 
biologiques  et  expérimentales,  les  résultats  du 
traitement  chez  certains  malades  atteints  d’adé¬ 
nopathies  du  cou,  par  exemple,  nous  pensons 
que  nombre  d’adénites  de  diverses  régions, 
étiquetées,  sans  preuve  suffisante,  scrofuleuses- 
tuberculeuses,  peuvent  rentrer  dans  le  cadre  de 
ces  adénopathies  spéciales.  La  description  cli¬ 
nique  que  nous  donnons  nous  est  inspirée  par 
l’observation  d’adénopathies  inguinales;  nous 
avons  pu  faire,  à  propos  de  trois  cas  d’adénopa¬ 
thies  cervicales,  des  constatations  comparables, 
etles  observations,  l’évolution  clinique,  paraissant 
calquées  sur  les  premières,  nous  ne  les  décrirons 
pas  spécialement. 

I.  Description  et  évoldtion  cliniques.  — 
Ge  qui  frappe  d’abord  le  malade,  c'est  la  consta¬ 
tation,  au  niveau  des  aines,  de  grosseurs,  de 
tumeurs  dures,  au  début  peu  douloureuses, 
entraînant  une  sensation  de  lourdeur,  de  tension 
qui  gênent  la  marche  et  empêchent  les  mouve¬ 
ments  de  force.  Elles  se  développent  très  rapi¬ 
dement,  et  le  médecin  constate  des  adénopathies 
volumineuses  pouvant  atteindre  le  volume  d’un 
gros  œuf,  irrégulières,  souvent  bosselées,  car 
elles  sont  formées  par  la  symphyse  de  plusieurs 
ganglions;  quelquefois  elles  sont  plus  unies  et 
assez  dures  pour  qu’elles  aient  été  prises,  en 
raison  de  leur  aspect  et  de  leur  développement 
rapide,  pour  une  hernie  étranglée.  Elles  siègent 
le  plus  souvent  d’un  seul  côté,  les  ganglions  du 
côté  opposé  étant  légèrement  hypertrophiés.  Au 
début,  il  n’y  a  généralement  pas  de  signes  de 
suppuration  et  la  peau  présente  un  aspect  normal. 
Dès  ce  moment,  si  l’on  examine  complètement  le 
malade,  l’on  constate  que  les  adénopathies  ne 
sont  pas  complètement  limitées  aux  ganglions  de 
l’aine  ;  elles  remontent  dans  le  bassin  et  très 
souvent  l’on  perçoit  de  grosses  masses  ganglion¬ 
naires  passant  sous  l’arcade  crurale  et  se  déve¬ 
loppant  dans  la  fosse  iliaque  correspondante. 
Ces  réactions  peuvent  s’étendre  aux  autres  gan¬ 
glions  et  sont  perceptibles  au  niveau  du  cou  et 
surtout  des  épitrochlées. 

Presque  toujours  il  existe  des  phénomènes 
généraux  caractérisés  par  une  perte  considérable 


des  forces,  une  lassitude  très  accusée,  de  l’amai¬ 
grissement  et  par  une  fièvre  vespérale  peu 
élevée,  à  38,  dS-ô  ;  elle  apparaît  par  poussées, 
s’accompagne  de  frissons,  de  sueurs  nocturnes, 
de  douleurs  osseuses,  de  crampes  dans  les 
jambes.  L’on  constate,  en  outre,  presque  cons¬ 
tamment,  une  augmentation  du  volume  du  foie  et 
surtout  de  la  rate  et  une  perturbation  nette  de  la 
formule  sanguine  sur  laquelle  nous  reviendrons 
plus  loin.  Bien  que  ces  symptômes  puissent  être 
très  atténués,  nous  avons  observé,  chez  plu.sieurs 
malades,  ce  tableau  clinique  avec  une  telle  net¬ 
teté  qu’il  fait  immédiatement  penser  à  la  nature 
infectieuse  de  ces  accidents. 

L’acuité  avec  laquelle  se  développent  ces 
adénites  amène  fatalement  le  médecin  à  recher¬ 
cher  la  porte  d’entrée  de  l’infection.  Elle  est  sou¬ 
vent  si  minime  qu’elle  a  échappé  à  ceux  qui, 
avant  le  professeur  Nicolas,  ont  étudié  cette 
affection.  En  effet,  les  malades  n’attachent  aucune 
importance  à  une  petite  érosion  qui  a  disparu 
spontanément  en  quelques  jours,  à  quelques 
vésicules  d’herpès  de  durée  éphémère  et  qui  ont 
précédé  l’apparition  des  ganglions.  Quelquefois 
la  lésion  initiale  est  plus  accentuée  et  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  d’une  érosion  simple,  sié¬ 
geant  au  niveau  du  prépuce  ou  du  gland  chez 
l’homme,  au  niveau  de  la  fourchette  chez  la 
femme;  elles  n’ont  aucun  des  caractères  du 
chancre,  soit  induré,  soit  simple,  cicatrisant 
rapidement,  spontanément;  aussi  le  malade  ne 
s’en  aperçoit  pas,  le  plus  souvent.  Ghez  deux  de 
nos  malades,  ne  présentant  pas  d’érosion  initiale, 
les  adénopathies  ont  co’incidé  avec  l’apparition 
d’une  blennorragie  compliquée  d’orchite  dans  les 
deux  cas. 

L’affection  est  nettement  contagieuse;  chez 
le  mari  et  la  femme  nous  avons  pu  constater 
successivement  l’érosion  initiale  et  les  adénopa¬ 
thies. 

En  ce  qui  concerne  plus  spécialement  les 
adénopathies  cervicales,  nous  avons  constaté 
qu’elles  avaient  succédé  à  des  maux  de  gorge,  à 
des  amygdalites  persistantes  et  tenaces. 

I^or.sque  le  malade  présente  pour  la  première 
fois  au  médecin  ces  adénites,  elles  n’ont  pas 
encore  généralement  dépassé  la  phase  d'indura¬ 
tion;  quelquefois,  mais  rarement,  elles  restent 
à  ce  stade  et  rétrocèdent  lentement.  Cependant, 
bien  qu’ils  ne  paraissent  pas  suppures,  ces  gan¬ 
glions  présentent  à  leur  intérieur  de  petits  abcès 
multiples,  ainsi  qu’on  peut  le  constater  au  cours 
d’une  opération.  Lorsque  l’on  connaît  cette  par¬ 
ticularité  de  leur  structure,  il  est  possible,  par 
des  ponctions  exploratrices,  de  tomber  dans  la 
cavité  de  ces  micro  abcès  intraganglionnaires  et 
de  retirer  quelques  gouttes  de  pus  d’un  ganglion 
ne  présentant  aucun  signe  extérieur  de  ramol¬ 
lissement. 

Le  plus  souvent  la  suppuration  évolue  vers 
l’extérieur;  au  centre  d’une  masse  ganglionnaire 
la  peau  devient  rouge  sur  une  petite  surface;  à 
la  palpation,  l'on  sent  au-dessous  une  petite 
cupule  à  bords  indurés,  à  centre  mou,  dépres- 
sible,  correspondant  au  point  suppuré.  Ces 
foyers  peuvent  être  multiples  et  s’ouvrir  spon¬ 
tanément  à  la  peau  par  un  orifice  petit,  puncti¬ 
forme  même,  livrant  passage  à  une  matière  gra¬ 
nuleuse,  gluante,  visqueuse,  quelquefois  teintée 
en  rouge  lie  de  vin,  se  coagulant  en  masse  dans 
la  pipette  et  rappelant  le  pus  que  l’on  recueille 
dans  les  premiers  stades  des  abcès  du  foie;  très 
rapidement  la  sécrétion  devient  de  plus  en  plus 
séreuse.  L’orifice  cutané  reste  petit,  entouré  d’une 
zone  violacée,  mais,  à  son  niveau,  la  peau  demeure 
intacte,  quelle  que  soit  la  durée  de  la  suppura¬ 
tion,  et  ne  s  ulcère  pas  comme  on  le  voit  souvent 
dans  le  chancre  mou  ou  la  tuberculose.  Lorsque 
les  orifices  sont  multiples,  l’aine  prend  l’aspect 
d’une  véritable  pomme  d’arrosoir,  chaque  orifice 
donnant  issue,  en  plus  ou  moins  grande  abon¬ 
dance,  à  une  sérosité  sucre  d’orge,  poissant  la 
chemise  ou  les  pansements.  Quelquefois  la  sup- 
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puration  difl'use  dans  le  tissu  cellulaire,  soit 
amour  di‘s  ganglions,  lorniant  des  niasses  de 
périadénite  plastique,  soudant  ensemble  gan¬ 
glions  et  tissu  cellulaire,  soit  vers  les  bourses, 
formant  de  véritables  fusées  suivant  le  trajet  du 
cordon;  il  peui  aussi  se  produire  au  niveau  des 
téguments  des  petits  abcès  métastatiques  qui 
s'ouvrent  à  la  peau,  se  fistulisent,  rappelant  tout 
à  fait  les  collections  ganglionnaires. 

Une  fois  formées,  les  fistules  persistent  pen¬ 
dant  très  longtemps  sans  se  modifier,  mais  lais¬ 
sant  sourdre  une  sérosité  visqueti.sc,  parfois  très 
abondante.  Les  ganglions  diminuent  peu  à  peu 
de  volume,  sont  moins  gênants,  mais  il  apparaît 
en  même  temps  une  infiltration  du  tissu  cellu¬ 
laire  périganglionnaire,  si  bien  que  quelquefois 
l’aine  se  transforme  en  une  masse  fibreuse,  dure, 
allongée,  formant  de  véritables  bourrelets  dans 
l’épaisseur  desquels  se  voient  des  nodules  percés 
d'orifices  fistuleux.  La  formation  du  tissu  fibreux 
est  spéciale  à  cette  affection,  ainsi  qu’on  peut  le 
constater  au  cours  des  opérations,  sur  les  gan¬ 
glions  enlevés;  mais  surtout,  après  l’ablation 
cbirurgicale  des  adénites,  nous  avons  vu  appa¬ 
raître  souvent  des  cicatrices  fibreuses  profondes 
comprimant  vaisseaux  et  nerfs,  donnant  lieu  meme 
à  un  véritable  éléphantiasis  de  la  jambe,  ainsi 
que  nous  l’avons  observé  chez  deux  malades,  l 'lus 
tard  enfin,  lorsque  la  suppuration  est  tarie,  les 
ganglions  persistent  très  longtemps  sous  forme 
de  petites  masses  dures,  de  consistance  ligneuse. 
Lorsque  l’alTection  est  ainsi  devenue  chronique, 
les  phénomènes  généraux,  constatés  au  début, 
disparaissent  peu  à  peu,  mais  presque  toujours 
persistent  l’augmentation  du  volume  de  la  rate 
et  de  légères  modifications  de  la  formule  san¬ 
guine;  les  lésions  peuvent  durer  plusieurs  mois 
et  finissent  par  disparaître. 

Lorsqu’il  existe  des  adénopathies  lointaines 
dans  le  bassin,  au  cou,  aux  épitrochlées  surtout, 
elles  restent  indurées  et  ne  suppurent  jamais;  il 
est  même  remarquable  de  constater  que  les  adé¬ 
nopathies  du  petit  bassin,  en  relation  directe  avec 
celles  de  l’aine,  et  vraisemblablement  suppurées 
comme  ces  dernières,  ne  présentent  jamais  de 
signes  de  suppuration  et  diminuent  lorsque, 
par  une  opération,  on  enlève  les  ganglions  de 

(Quelquefois,  chez  certains  malades  paraissant 
guéris  ou  en  voie  de  guérison,  peuvent  se  voir 
des  retours  de  la  maladie  sous  forme  de  réactions 
ganglionnaires  généralisées,  de  sensations  dou¬ 
loureuses  au  niveau  dos  cicatrices,  d’une  légère 
augmentation  du  volume  de  la  rate  et  du  retour 
de  la  formule  sanguine  à  son  type  pathologique. 
Ces  poussées  ne  durent  pas  et  peuvent  être  pro¬ 
voquées  par  le  froid,  une  alTection  intercurrente 
comme  la  grippe,  ou  môme  apparaître  spontané¬ 
ment. 

En  somme,  cliniquement,  celte  alïection  se  pré¬ 
sente  comme  une  infection  ganglionnaire  à  ('vo- 
lution  subaiguc,  puis  chroni((ue,  s’accompagnant 
de  modifications  discrètes  du  systimie  lympho- 
poïétique,  sujette  à  des  poussées  successives, 
mais  guérissant  toujours,  sans  séquelles,  après 
un  temps  variant  de  quelques  semaines  à  plu¬ 
sieurs  mois.  L’avenir  nous  dira  si  ce  pronostic 
favorable  doit  être  modifié. 

pléler  celte  étude  clinique,  nous  avons  pratiqué 
chez  nos  malades  de  nombreux  examens  qui  ne 
font  qu’accentuer  encore  les  caractères  si  spé¬ 
ciaux  de  ces  adénopathies. 

l'ctudc  de  lu  l’ormnie  ann^uinc  nous  a  montré 
que  l’état  des  globules  rouges  restait  à  peu  prés 
normal,  mais  que  la  formule  leucocytaire  subis¬ 
sait  d’importantes  modifications. 

A  l’examen  du  sang  l’on  note  presque  toujours 
une  augmentation  globale  du  nombre  des  globules 
blancs.  Cette  augmentation  est  modérée  et  oscille 
en  règle  générale  au  voisinage  de  10.000  leucocy¬ 
tes  par  millimètre  cube.  Ce  qui  est  plus  frappant, 


ce  sont  les  altérations  de  la  formule  morpholo¬ 
gique.  Dans  l’ensemble,  ce  qui  domine,  c’est  la 
prépondérance  des  moyens  et  des  grands  mono¬ 
nucléaires  par  rapport  aux  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  et  aux  lymphocytes.  C’est  ainsi  que  les 
neutrophiles  peuvent  tomber  à  33  pour  100,  les 
lymphocytes  à  1  pour  100.  Suivant  les  cas,  ce 
sont  les  moyens  ou  les  grands  mononucléaires 
qui  apparaissent  comme  les  plus  nombreux,  mais 
toujours  l’on  est  frappé  par  l'abondance  des 
formes  dites  de  transition,  qui  peuvent  atteindre 
17  pour  100  du  total  des  leucocytes.  Kn  outre, 
alors  i[ue  normalement  un  tiers  seulement  des 
mononucléaires  du  sang  présentent  des  granula¬ 
tions  azurophiles,  ici.  au  contraire,  il  est  fréquent 
de  les  constater  dans  la  plupart  des  moyens  et 
des  grands  monos.  La  myéiocytose  proprement 
dite  est  rare,  discrète,  et  porte  uniquement  sur 
des  éléments  neutrophiles.  L’éosinophilie  n’est 
pas  fréquente  et  très  légère,  la  basophilie  excep¬ 
tionnelle.  Sous  l’influence  du  traitement  iodo- 
ioduré,  il  est  habituel  de  voir  très  rapidement  le 
total  des  leucocytes  retomber  à  la  normale.  Par 
contre,  les  altérations  du  pourcentage  sont  plus 
rebelles;  dans  certains  cas,  on  peut  voir  dispa¬ 
raître  les  myélocytes,  se  réduire  le  nombre  des 
moyens,  des  grands  mononucléaires  et  des  formes 
de  transition  au  bénéfice  des  lymphocytes  et  des 
neutrophiles,  mais  plus  souvent,  alors  que  les 
ganglions  sont  déjà  rétractés,  la  formule  est  à 
peu  de  chose  près  demeurée  identique  à  elle- 
même. 

Cette  transformation  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  se  voit  également  chez  des  malades  por¬ 
teurs  d’adénites  cervicales  de  nature  indéterminée 
et  c’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  nous 
croyons  pouvoir  faire  rentrer  dans  le  même  cadre 
ces  diverses  variétés  d’adénites,  mais  elle  n’est  pas 
spécifique,  car  dans  un  cas  d'adénopathie  tuber¬ 
culeuse  du  cou,  identifiée  par  l’inoculation  au 
cobaye,  nous  avons  obtenu  une  formule  à  peu 
près  semblable. 

Ponction  de  ta  rate.  Chez  un  de  nos  malades 
atteint  d'adénopathies  inguinales  suppurées  avec 
fièvre  et  splénomégalie,  la  sérosité  splénique, 
retirée  par  ponction,  ne  nous  a  rien  montré  de 
spécial,  ni  à  l  ultramicroscopc,  ni  par  l’examen 
sur  frottis,  ni  par  les  ensemencements,  ni  môme 
par  inoculation  à  la  chambre  antérieure  et  à  la 
cornée  de  lapin;  la  formule  de  celte  sérosité  nous 
a  paru  comparable  à  celle  du  sang. 

La  réaction  de  Jlordct- Wassermann  du  san^  a 
été  pratiquée  à  plusieurs  reprises  chez  tous  nos 
malades;  plusieurs  d’entre  eux,  qui  avaient  eu 
autrefois  la  syphilis,  ont  présenté  des  réactions 
positives,  mais  chez  tous  les  autres,  sauf  trois, 
cette  réaction  a  toujours  été  négative.  En  ellet, 
chez  trois  d’entre  eux,  la  réaction  de  Bordet- 
Wasserraann  fut  positive  au  début  de  la  maladie, 
au  moment  où  furent  constatés  des  phénomènes 
généraux,  mais  elle  ne  fut  que  jiassagère,  car  aux 
examens  suivants  elle  était  redevenue  négative, 
sans  qu’aucun  traitement  spécifique  eût  été  mis 
en  (cuvre;  bien  plus,  chez  l’un  d'eux,  après  une 
longue  phase  de  négativité,  elle  redevint  passa¬ 
gèrement  positive  au  moment  d'une  nouvelle 
poussée  de  la  maladie.  Nous  avons  déjà  signalé 
ces  faits  intéressants  (Annales  de  />crmatolo','ic, 
n”  2,  E’évrier  1922)  et  montré  (]ue  ces  fausses 
réactions,  passagèrement  positives,  doivent  être 
opposées  aux  réactions  persistantes  et  durables 
de  la  syphilis.  11  faut  néanmoins  retenir  que  ces 
adénopathies  appartiennent  au  groupe  des  alTec- 
tions  déjà  nombreuses,  susceptibles  de  donner 
lieu  à  des  réactions  de  Bordet-Wassermann  pas¬ 
sagèrement  positives;  il  faut  en  tenir  compte 
lorsque  l’on  s’appuie  sur  l’élude  du  sang  pour 
éclaircir  le  diagnostic  de  certaines  adénopathies 
pouvant  faire  penser  à  la  syphilis.  L’étude  de  la 
réaction  en  série  est  le  meilleur  moyen  d’éviter 
l’erreur  presque  fatale  de  diagnostic,  si  l’on  ne 
s’appuie  que  sur  l’analyse  du  sang. 

/.'élude  des  urines  ne  nous  a  pas  spécialement 


arrêtés.  Nous  n’avons  jamais  observé  d’albumi¬ 
nurie,  mais  souvent  de  l’urobilinurie. 

/,«  recherche  des  spirochètes  a  toujours  été  né- 
gative,  ainsi  que  dans  un  cas  l’inoculation  au 
cobaye. 

L’étude  du  lifjuide  céphalo-rachidien,  pratiquée 
chez  plusieurs  malades,  ne  nous  a  montré  aucune 
modification  appréciable. 

L’étude  du  pus,  retiré  par  ponction  ou  sponta¬ 
nément  évacué,  nous  a  révélé  des  faits  intéres¬ 
sants.  Dans  ces  variétés  d’adénopathies,  il  est  en 
général  peu  abondant;  bien  que  l’aspect  extérieur 
fasse  penser  qu’il  s’agisse  d’un  gros  abcès,  l’on 
est  étonné  de  constater,  à  la  ponction,  que  le  pus 
est  logé  dans  de  petites  cavités  isolées  les  unes 
des  autres.  Tantôt  l’on  évacue  de  la  sérosité  rous- 
sàtre  contenant  des  leucocytes  et  du  sang,  tantôt 
c'est  une  sécrétion  vistjueuse,  gluante,  filante, 
présentant  des  traînées  purulentes  :  dans  la 
pipette,  elle  se  coagule  en  une  masse  gommeuse, 
caoutchoutée.  Elle  perd  assez  vite  ce  caractère, 
et,  après  quelques  jours  de  suppuration,  l’on  voit 
sourdre  par  les  orifices  fistuleux  une  sérosité 
jaune  sucre  d’orge  contenant  des  grumeaux  et  des 
débris  sphacéliques  ;  cette  sécrétion  peut  durer 
plusieurs  mois,  apparaissant  et  disparaissant  par 
intermittences. 

L’étude  cytologique  de  cette  sécrétion  montre 
au  début  une  réaction  de  polynucléaires  et  de 
gros  mononucléaires,  mais  elle  dure  peu,  car 
très  rapidement  apparaissent  de  grands  mono¬ 
nucléaires  de  divers  types,  des  macrophages. 
Comme  dans  le  sang,  les  éosinophiles  ne  sont  pas 

/'étude  maeroscopitjuc  et  microscopique  des  gan¬ 
glions  a  pu  être  pratiquée  sur  plusieurs  pièces 
enlevées  chirurgicalement. 

Au  cours  de  l'opération,  nous  avons  constaté 
que  très  rapidement  les  ganglions  se  fondent 
avec  le  tissu  cellulaire  voisin  qui  .s’infiltre  et 
s’indure,  si  bien  que  toute  dissection  est  impos¬ 
sible  et  que  le  chirurgien  doit  enlever  en  bloc 
une  masse  dure  fibreuse  parcourue  de  grandes 
travées  circonscrivant  des  logeltes  contenant 
soit  des  débris  ganglionnaires,  soit  des  cavité.s 
remplies  de  sérosité  purulente.  .Sur  des  ganglions 
périphériques,  récemment  atteints,  l’on  constate 
que  le  processus  débute  par  de  petits  abcès  intra- 
ganglionnaires,  puis  que  l’infection  se  projiage  à 
tout  le  ganglion  et  diffuse  dans  le  tissu  cellulaire 
voisin  ;  aussi  le  terme  de  poradénite,  que  nous 
conseilla  M.  E’iessinger,  nous  paraît-il  très  justi¬ 
fié  (Toyjs,  cavité);  en  extrayant  ces  masses  cellulo- 
ganglionnaires,  l’on  est  frappé  par  l'abondaucect 
l’augmentation  de  volume  des  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Celle  sclérose  précoce  des  ganglions  et 
du  tissu  cellulaire  nous  explique  l’enkyslenienl 
facile  des  abcès,  la  formation  des  cicatrices  fibreu¬ 
ses  rétractiles  et,  plus  tard,  la  persistance  de  no¬ 
dosités  indurées,  alors  que  l’affection  semble 
guérie.  Au  cours  de  l’opération,  l’on  peut  const.a- 
ter  que  les  ganglions  de  l’aine  se  continuent  sous 
l’arcade  de  E'allopc  avec  ceux  du  petit  bassin. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  la  striicluic 
histologique,  fort  bien  étudiée  par  Gâté  dans  sa 
’/'hrse  (Lyon,  1913).  Comme  lui,  nous  avons  cons¬ 
taté  l’existence  d’abcès  intraganglionnaires,  de 
gommes,  la  présence  d’amas  épithélioïdes,  de 
cellules  géantes  et  surtout  la  prédominance  d’une 
réaction  mononucléaire. 

C’est,  en  somme,  une  réaction  subaiguè,  mais 
rapidement  destructive  du  tissu  ganglionnaire, 
avec  périadénite  et  cellulite  intenses,  donnant 
l’impression  d’être  déterminée  par  une  infection 
peu  aiguë  mais  fortement  sclérogène. 

III.  Be(.iii;iicih;s  RXi>i';iti.Mi'.NTAi.i:s  liT  Micno- 
iiroi.o(;ipt'F,s.  -  .Si  ces  recherches  ne  nous  ont 
[tas  révélé  avec  certitude  la  nature  de  ces  adéno¬ 
pathies,  elles  nous  ont  montré  qu’il  ne  s’agi.ssait 
pas  d'une  infection  jus((u’alors  connue. 

Chez  presqtie  tous  nos  malades,  nous  avons 
inoculé  au  bras,  et  même  à  plusieurs  reprises, 


N“  42 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi  27  Mai  1922 


soit  la  sécrétion  prélevée  au  niveau  de  la  lésion 
siégeant  sur  les  organes  génitaux,  soit  le  pus 
retiré  par  ponction  ou  prélevé  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  et  toujours  ces  inoculations  ont  été  néga- 

De  môme,  dans  presque  tous  nos  cas ,  nous 
avons  inoculé  à  plusieurs  cobayes  soit  du  tissu 
ganglionnaire,  soit  du  pus,  et  jamais  nous  n’avons 
obtenu  de  tuberculose  expérimentale.  Dans  trois 
cas  cependant,  les  jours  qui  ont  suivi  l’inocula¬ 
tion,  nous  avons  constaté  l’apparition  d’un  petit 
ganglion  inguinal  qui  disparut  spontanément 
en  quinze  jours;  de  niême,  au  point  d’inocula¬ 
tion,  se  développa  un  petit  nodule  fibreux  qui 
diminua  peu  à  peu  et  disparut  en  trois  semaines. 
En  pratiquant  l’autopsie  d’un  cobaye  présentant 
un  de  ces  nodules,  nous  avons  constaté  qu’il 
était  constitué  par  une  masse  filireuse,  hémorra¬ 
gique  ;  cette  masse  ne  contenait  pas  de  bacilles 
de  Koch  et,  réinoculéo  à  un  second  cobaye,  elle 
finit  par  être  résorbée. 

Il  semble  donc  que  l’agent  infectieux  de  cette 
affection  puisse  végéter  quelque  temps,  mais  pé¬ 
niblement,  chez  le  cobaye  ;  ce  n’est  pas  là  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  expérimentale  si  nette 
dans  ses  lésions  et  transmissible  en  série. 

Nous  avons  également  injecté  à  des  lapins  dans 
les  veines,  le  cerveau,  inoculé  à  la  cornée  du  pus 
prélevé  asepliquement,  et  nous  n’avons  pas  ob¬ 
servé  de  manifestations  dignes  d'étre  signalées  ; 
seule,  l’inoculation  à  la  cornée  et  dans  la  chambre 
antérieure  a  été  suivie  d’une  petite  lésion  locale 
déjà  signalée  par  Darré. 

Chez  les  singes  également  (bonnet  chinois) 
des  inoculations  faites  avec  du  pus  au  niveau  des 
paupières  et  des  organes  génitaux  sont  restées 
sans  résultat. 

Bien  entendu,  nous  avons  recherché  à  plu¬ 
sieurs  reprises  les  parasites  de  la  peste  ou  ses 
réactions  sérologiques,  ceux  du  chancre  mou,  de 
la  tuberculose  et  de  la  syphilis,  et,  malgré  de 
nombreux  ensemencements,  des  examens  sur 
lames  à  l’ultra-microscope,  la  recherche  des  réac¬ 
tions  humorales,  jamais  nous  n’avons  pu  mettre 
en  évidence  ces  affections. 

Dans  un  cas,  nous  avons  constaté  dans  la 
sécrétion  d’un  orifice  fistuleux,  et  dans  du  pus 
retiré  par  ponction,  la  présence  de  corps  ami¬ 
biens  se  mobilisant  sous  l’influence  d’une  douce 
chaleur.  Chez  ces  malades  et  chez  d’autres,  l’émé¬ 
tine  eut  un  effet  très  favorable  et  immédiat;  aussi 
poursuivons-nous  des  recherches  dans  ce  sens. 

IV.  Diacnostic.  —  11  résulte,  en  somme,  de 
cette  étude  que  ces  adénopathies  n’ont  pas  un 
caractère,  pour  le  moment  du  moins,  pathogno¬ 
monique,  et  que  c’est  surtout  par  la  constatation 
de  ce  qu’elles  ne  sont  pas  que  l’on  finit  par  en 
poser  le  diagnostic. 

11  est  évident,  au  premier  abord,  que  la  consta¬ 
tation  d’adénites  inguinales  d’abord  indurées, 
puis  suppurées,  s’accompagnant  le  plus  souvent 
d’une  lésion  minime  des  organes  génitaux,  fait 
immédiatement  penser  au  chancre  mou  ou  à  la 
syphilis.  Si  l’on  cherche  à  le  démontrer,  il  est 
impossible  d’en  fournir  la  preuve  et  rien  ne  rap¬ 
pelle  les  adénopathies  chancrelleuses.  La  lésion 
initiale  est  presque  toujours  unique,  très  petite, 
ne  présente  aucun  des  caractères  de  la  chancrelle 
et  la  recherche  du  bacille  de  Ducrey,  les  réinocu¬ 
lations  au  malade  lui-mème  de  la  sérosité  pré¬ 
levée  au  niveau  de  la  lésion  ou  du  pus  ganglion¬ 
naire  ont  toujours  été  négatives  ;  enffn  cette  éro¬ 
sion  guérit  toujours  spontanément  et  même  si 
rapidement  qu’elle  passe  presque  toujours  ina¬ 
perçue.  Nous  connaissons  bien  des  bubons  chan- 
crelleux  dont  la  porte  d’entrée  disparaît  rapide¬ 
ment,  mais  les  suppurations  ganglionnaires  ne 
sont  pas  les  mêmes  dans  les  deux  cas.  Alors  que, 
dans  le  chancre  mou,  les  adénopathies  sont  pure¬ 
ment  inguinales,  dans  l’affection  qui  nous  inté¬ 
resse  elles  peuvent  s’étendre  à  l’aine,  passer  sous 
l’arcade  fémorale,  remonter  dans  la  fosse  iliaque. 


faire  réagir  même  d’autres  ganglions  et  s’accom¬ 
pagner  de  réaction  spléno-hépatique,  de  modifi¬ 
cations  de  la  formule  sanguine,  etc.,  ce  que  ne 
fait  pas  le  chancre  mou.  La  marche  de  la  suppu¬ 
ration  est  également  différente  :  dans  l’un,  ce  sont 
des  séries  d’al)cès  inlraganglionnaires  qui  s’ou¬ 
vrent  à  la  peau  par  de  petits  orifices  puncti¬ 
formes  conservant  toujours  le  même  caractère; 
dans  l’autre,  au  contraire,  ce  sont  de  gros 
alicès  s’ouvrant  par  un  seul  orifice  au  niveau 
duquel  la  peau  se  chancrelli.se  souvent.  Enfin 
l’évolution,  l’action  thérapeutique  accentuent 
encore  les  différences  entre  ces  deux  affections. 

En  ce  ([ui  concerne  la  syphilis,  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  les  différences  que  présentent  les 
lésions  pouvant  servir  de  porte  d’entrée  :  le 
chancre  syphilitique  a  ses  caractères,  contient 
des  spirochètes,  alors  que,  dans  les  érosions  que 
nous  avons  décrites,  nous  n’avons  jamais  retrouvé 
de  spirochètes.  Les  chancres  mous  ou  syphili¬ 
tiques  peuvent  passer  inaperçus,  nous  le  savons, 
mais  les  adénopathies  inguinales  sont  essen¬ 
tiellement  différentes.  L’adénopathie  syphilitique 
no  suppure  pas,  et  si,  danscertains  cas,  l’on  a  pu 
constater  des  spirochètes  mobiles  dans  des  gan- 
glion.s^  syphilitiques  suppures,  c’est,  ainsi  que 
nous  l’avons  ob.servé  chez  une  de  nos  malades, 
qu’il  y  avait  association  des  deux  affection.s, 
lymphogranulomatose  et  syphilis  ;  en  tout  cas, 
dans  les  ganglions  extirpés  au  cours  des  opé¬ 
rations,  dans  le  pus  des  ponctions,  dans  les 
tissus  même,  nous  avons  toujours  recherché  le 
spirochète  et  jamais  nous  ne  l’avons  rencontré. 
De  plus  il  faut  se  rappeler  qu'au  cours  de  ces  adé¬ 
nopathies  la  réaction  de  I iordet-Was.sermann 
peut  être  passagèrement  positive  ;  avant  d'affir¬ 
mer,  sur  le  caractère  de  la  réaction,  qu’il  s’agit  de 
syphilis,  il  est  de  toute  nécessité  de  la  répéter  à 
des  intervalles  plus  ou  moins  espacés.  Enfin  plu¬ 
sieurs  de  nos  malades  étaient  d’anciens  syphili¬ 
tiques,  et  ils  n’en  ont  pas  moins  été  atteints  de 
cette  affection  ;  d'autres,  chez  lesquels  l’erreur  de 
diagnostic  avait  été  commise,  avaient  reçu  des 
traitements  antisyphilitiques  sans  résultats.  Tous 
ces  arguments  montrent  les  différences  qui  exis¬ 
tent  entre  cette  affection  et  la  syphilis,  ce  qui 
n’empêche  pas  qu’elles  puissent  évoluer  simulta¬ 
nément. 

Souvent  ces  adénopathies,  qu’elles  siègent 
aux  aines,  au  cou,  ou  dans  d’autres  régions,  ont 
été  considérées  comme  tuberculeuses.  Les  uns, 
comme  Marion  et  Gandy,  les  étudiant  au  mo¬ 
ment  où  la  cellule  géante  était  considérée  comme 
la  signature  de  la  tuberculose,  leur  attribuèrent 
cette  étiologie,  mais  depuis  la  signification  de  la 
cellule  géante  a  singulièrement  changé.  D’autre.s, 
s’appuj'ant  sur  l’aspect  des  lésions,  leur  chroni¬ 
cité,  l’alti’ration  de  l’état  général,  etc.,  font  ce 
diagnostic  d’intuition  ;  mais,  si  l’on  essaye  de  le 
prouver  par  la  recherche  du  bacille  de  Koch  et 
.surtout  les  inoculations,  l’on  constate  qu’elles 
sont  toujours  négatives.  Or,  la  tuberculose  est 
une  des  affections  que  l’on  peut  le  mieux  recon¬ 
naître,  grâce  à  l’inoculation  au  cobaye,  et  il  n  est 
pas  admissible  qu'elle  fût  toujours  négative  s’il 
s’agissait  de  tuberculose.  D’ailleurs,  l’évolution, 
l’absence  de  manifestations  ultérieures,  la  gué¬ 
rison  constante  de  ses  adénopathies  montrent 
qu’elles  en  diffèrent  totalement. 

Reste  enfin  la  peste  qui  détermine  aussi  des 
adenopathies  suppurées  des  aines  ;  nous  avons 
essayé  de  la  mettre  en  évidence  par  la  recherche 
des  bacilles,  les  réactions  du  sang,  et  nos  résul¬ 
tats  ont  toujours  été  négatifs. 

Peut-être  certains  cas  de  peste  ont-ils  été  con¬ 
fondus  avec  ces  adénopathies  surtout  au  moment 
où  l'attention  n’avait  pas  encore  été  attirée  sur  leur 
existence;  mais,  chez  nos  malades,  nous  n’avons 
rien  constaté  qui  puisse  la  rappeler.  Peut-être 
les  bubons  climatiques,  observés  dans  les  pays 
chauds,  que,  faute  de  mieux,  l'on  attribue  souvent 
à  la  peste,  rentrent-ils  dans  le  cadre  de  ces 
adénopathies. 


Dans  un  autre  ordre  d’idées,  les  leucémies 
lymphatiques,  la  lymphogranulomatose  ou  mala¬ 
die  de  Hodgkin,  les  lymphadérioraes  pourraient 
simuler  ces  adénopathies,  surtout  lorsqu’elles 
s’accompagnent  de  réactions  spléno-hépatiques 
ou  de  modification  légère  de  la  formule  sanguine; 
mais  les  unes  sont  chroniques,  ont  une  évolution 
grave  souvent  fatale  et  ne  suppurent  pas,  alors 
que  les  autres  ont  pour  caractère  la  suppuration 
presque  constante,  l’évolution  subaiguë  et  la  gué¬ 
rison  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Enfin,  lorsque  ces  adénopathies  siègent  au 
niveau  du  cou  ou  d’autres  régions,  il  est  bien 
difficile  de  ne  pas  les  considérer  comme  tubercu¬ 
leuses  en  raison  de  la  chronicité  de  leur  évolu¬ 
tion.  D’autre  part,  si  l’on  essaye  de  le  prouver 
par  la  recherche  des  bacilles  ou  les  inoculations 
au  cobaye,  l’on  est  étonné  de  ne  pas  obtenir  plus 
souvent  de  résultats  positifs  ;  de  plus,  si  l’on  traite 
ces  adénopathies  par  les  procédés  qui  réussissent 
dans  les  localisations  inguinales,  l’on  obtient  sou- 
ventdes  résultats  relativementrapidesetdélinitifs. 
Aussi,  faute  de  connaître  l’agent  parasitaire  de 
ces  adénites,  nous  ne  pouvons  procéder  aujour¬ 
d’hui  que  par  analogie  ;  mais,  des  recherches 
encore  peu  étendues  que  nous  avons  faites  il 
nous  paraît  légitime  d’admettre  qu’en  dehors’de 
la  région  inguinale  ces  adénopathies  peuvent  se 
rencontrer  fréquemment. 

V.  Thaite.ment.  —  En  présence  de  ces  mani¬ 
festations  chroniques,  traînantes,  s’accompagnant 
presque  toujours  de  fistules  doritragenlspécifîque 
n  est  p;is  encore  connu,  nombreuses  furent  les  ten¬ 
tatives  thérapeutiques.  Les  traitements  mercu¬ 
riels,  arsenicaux,  donnés  sous  la  forme  de  novar- 
sénobenzènes,  l’iodure  de  potassium,  le  fer  ne 
nous  ont  procuré  aucun  résultat  appréciable. 
Suivant  la  règle  de  conduite  de  M.  Nicolas,  nous 
avons  fait  opérer  nos  premiers  malades  :  c’est 
souvent  le  procédé  le  plus  pratique  et  le  plus 
rapide.  Il  consiste  à  enlever,  sous  chloroforme, 
toutes  les  masses  ganglionnaires  situées  dans  le 
triangle  de  Scarpa  et  la  région  inguinale,  à  dis¬ 
séquer  et  souvent  à  dilacércr  ces  masses  adéno- 
libro-purulentes  adhérentes  de  totis  côtés  et  à 
dégager  le  mieux  possible  la  région.  Malgré 
parfois  un  énorme  délabrement,  bien  que  l’on  ait 
laissé  en  place  des  masses  ganglionnaires,  bien 
que  l’on  n’ait  pas  attaqué  celles  qui,  passant  sous 
l’arcade  crurale,  remontent  vers  la  fosse  iliaque, 
l’on  est  étonné  de  voir  la  rapidité  de  la  cicatrisa¬ 
tion  sans  formation  de  fistule  et,  à  ce  niveau,  la 
peau  est  nettement  et  définitivement  cicatrisée. 
Pendant  quel([ues  jours  l’on  constate  une  abon¬ 
dante  sécrétion  lymphatique,  puis  tout  se  tarit, 
mais  la  cicatrice  reste  dure,  fibreuse,  formant 
sur  toute  la  longueur  de  l’incision  des  bourrelets 
irréguliers  :  il  en  résulte  quelquefois  des  troubles 
circulatoireset.chez  deux  de  nos  malades.apparut, 
quelque  temps  après,  un  véritable  éléphantiasis 
de  la  jambe.  Enfin,  l’opération  n’a  aucune  action 
sur  les  ganglions  éloignés,  ni  sur  l’évolution  de 
1  affection,  car,  chez  un  de  nos  malades  opérés  et 
paraissant  guéri,  nous  avons  constate,  plusieurs 
mois  après,  l’apparition  de  nouvelles  poussées 
ganglionnaires  avec  augmentation  du  volume  de 
la  rate,  retour  de  la  formule  sanguine  vers  la  mo¬ 
nonucléose,  et  réapparition  passagère  d’une  léo-ère 
positivité  de  la  réaction  de  Bordet- Wassermann. 

Les  inconvénients  et  l’insuffisance  du  traite¬ 
ment  chirurgical  nous  ont  amenés  à  rechercher 
si,  par  des  moyens  médicaux,  il  n’était  pas  pos¬ 
sible  de  faire  rétrocéder  cette  affection. 

Bien  que  l’iodure  de  potassium  ne  nous  ait 
donné  aucun  résultat,  nous  avons  essayé  d’autres 
composés  iodés,  car  l’on  connaît  l  action  souvent 
efficace  de  I  iode  sur  les  adenopathies  chroni¬ 
ques.  Depuis  1917,  nous  utilisons  le  liquide  de 
lugol,  soit  en  injections  intraveineuses,  soit  par 
la  voie  buccale  ;  sous  cette  forme,  il  est  possible 
d  administrer  de  hautes  doses  d  iode  et  d’obtenir 
des  resultat.s  excellents  chez  des  malades  qui  ne 
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tolèrent  pas  les  iodures  ou  chez  lesquels  il  est 
inefficace.  Récemment,  notre  élève  Coupey  vient 
de  consacrer  sa  Thèse  à  cette  élude.  La  solution 
iodo-iodurée  dont  nous  faisons  usage  a  pour  for¬ 
mule  : 


Iode  métallique.  ...  10  gr. 

lodure  de  potasBÎum  .  20  gr. 

Eau  distillée .  1.000  gr. 


Nous  commençons  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  quotidiennes  de  5  à  10  cmc  de  celte  solu- 
lulion,  mélangée  à  10  cmc  d’eau  physiologique. 
L’injection,  poussée  lentement,  est  bien  tolérée, 
mais  détermine  assez  rapidement  l’oblitération 
des  veines.  Nous  avons  alors  recours  à  l’adminis¬ 
tration  par  voie  buccale  de  cette  solution  aux 
doses  de  40  à  100  cmc,  et  même  plus  par  jour,  dans 
du  lait  froid  ou  de  la  bière.  Nous  avons  toujours 
obtenu  des  améliorations  assez  rapides,  mais  le 
traitement  doit  être  continué  par  séries  de  huit  à 
dix  jours,  pendant  plusieurs  mois,  si  l’on  veut 
voir  disparaître  toute  trace  de  l’affection.  Depuis 
que  nous  l’employons,  aucun  de  nos  malades  n’a 
été  opéré.  Pour  activer  l’asséchernent  des  foyers 
de  suppuration,  il  est  bon  de  recourir  à  des  ponc¬ 
tions  des  abcès  et  de  les  faire  suivre  d’injections 
locales  de  solution  de  lugol. 

En  outre,  nous  ajoutons  à  cette  médication  les 
injections  de  chlorhydrate  d’émétine  qui  nous  ont 
donné  quelquefois  de  très  brillants  résultats. 
Dans  le  courant  ’de  l’année  dernière,  chez  un 
malade  présentant  depuis  trois  mois  des  fistules 
multiples  de  l’aine  gauche,  ayant  constaté  des 
formes  amibiennes,  nous  avons  obtenu  leur  cica¬ 
trisation  rapide  au  moyen  de  l’émétine  (,Çoc;étécfe.9 
Hôpitaux,  Juin  1921).  Nous  avons  appliqué  cette 
thérapeutique  à  de  nombreux  malades  ;  chez  les 


uns  les  résultats  sont  très  rapides,  chez  d’autres 
elle  échoue  complètement.  Dans  les  cas  heureux, 
elle  diminue  très  rapidement  les  phénomènes 
douloureux,  la  sensation  de  gêne  et  s’accompa¬ 
gne  souvent  d’une  transformation  hémorragique 
de  la  suppuration.  C’est  une  médication  incons¬ 
tante,  mais  qui  nous  a  rendu  parfois  de  grands 
services,  surtout  dans  des  formes  suppurées  et 
les  abcès  depuis  longtemps  fistulisés. 

Actuellement,  nous  associons  l’iode  etl’émétine 
soit  par  séries  successives  de  huit  jours  chacune, 
soit  en  les  intercalant  un  jour  sur  deux. 

Comme  l’usage  de  l’émétine  peut  être  assez 
prolongé,  nous  ne  dépassons  pas  la  dose  de  6  à 
8  centigr.  par  jour  jusqu’à  une  dose  totale  de 
1  gr.  Récemment  M.  Dufour  a  obtenu,  par  une 
thérapeutique  analogue,  un  excellent  résultat 
[Société  des  Hôpitaux,  Mars  1922).  Enfin,  ainsi 
que  le  conseillent  le  prof.  Nicolas  et  son  élève 
Favre,  la  radiothérapie  peut  faire  rétrocéder 
assez  rapidement  ces  adénopathies,  surtout,  nous 
semble-t-il,  lorsqu’il  s’agit  de  formes  fibreuses. 


En  résumé,  comme  M.  le  prof.  Nicolas  et  ses 
élèves,  nous  avons  constaté,  au  niveau  des  aines, 
l’existence  d’adénopathies  spéciales,  à  porte  d’en¬ 
trée  génitale,  à  évolution  subaiguë,  suppurant  et 
se  fîstulisant  presque  toujours;  mais  nous  pen¬ 
sons  en  outre  que  cette  affection  dépasse  fré¬ 
quemment  la  limite  des  ganglions  inguinaux  et 
revêt,  par  les  phénomènes  fébriles  qui  l’accompa¬ 
gnent,  l’extension  à  d’autres  ganglions,  les  pous¬ 
sées  successives,  les  rechutes  éloignées,  les  mo¬ 
difications  de  la  formule  et  des  réactions  sangui¬ 
nes,  etc. ,  l’allure  d’une  véritable  maladie  générale. 


étendue  à  tout  le  système  lymphopoïétique.  Elle 
affecte  des  formes  d’intensités  diverses,  malgré 
sa  chronicité.  Elle  nous  a  toujours  paru  évoluer 
d’une  façon  bénigne,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  plus  de 
seize  mois  que  nous  suivions  notre  premier  ma¬ 
lade.  En  outre,  à  notre  avis,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
infection  uniquement  limitée  aux  ganglions  de 
l’aine,  et  nous  pensons  que  certaines  adénopa¬ 
thies  cervicales,  trop  facilement  étiquetées  tuber¬ 
culeuses  ou  scrofuleuses,  appartiennent  à  ce 
groupe;  en  tout  cas,  chez  plusieurs  malades, 
nous  avons  constaté,  à  la  suite  de  maux  de  gorge 
persistants,  l’apparition  d’adénopathies  cervi¬ 
cales  dont  l’origine  tuberculeuse  ne  put  êlre 
prouvée  et  qui  guérirent  par  l’emploi  de  l’iode 
et  de  l’émétine.  Peut-être,  même,  d’autres  adéno¬ 
pathies  rentrent-elles  dans  le  même  groupe. 

D’accord  avec  les  auteurs  lyonnais,  nous 
croyons  utile  d’attirer  une  fois  de  plus  l’attention 
sur  ces  adénopathies  si  particulières  et  relati¬ 
vement  fréquentes;  mais,  en  raison  de  leur  bé¬ 
nignité,  nous  croyons  dangereux  de  laisser  une 
confusion  s’établir  entre  elles  et  la  lymphogra¬ 
nulomatose  ou  maladie  de  Hodgkin  dont  l’évolu¬ 
tion  est  maligne.  Seule  la  connaissance  de  l’agent 
infectieux  permettra  de  leur  donner  un  nom 
spécial;  les  recherches  ultérieures  nous  diront  si 
le  parasite  est  un  protozoaire  ou  un  microbe,  ou 
si  même  toutes  ces  adénopathies  relèvent  de  la 
même  cause.  En  attendant,  pour  mieux  s’entendre 
sur  l’affection  et  ne  pas  risquer  de  confusion, 
nous  proposons  de  la  désigner  sous  le  nom  de' 
«  poradéno-lymphite  suppurce  bénigne  à  forme 
septicémique  »  en  raison  de  son  évolution  et  de 
son  extension  à  l’appareil  lymphopo'i'étique  ainsi 
que  nous  l’avons  constaté  si  nettement  chez  la 
plupart  de  nos  malades. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


RECHERCHES  RÉCENTES 

SUR  LÀ  ROU&EOLE 


I.  —  La  prophylaxie  de  la  Rougeole. 


Aux  yeux  du  grand  public,  la  rougeole  est  de 
toutes  les  maladies  infectieuses  de  l’enfance  la 
plus  bénigne,  elle  ne  constitue  qu’une  indisposi¬ 
tion  légère;  en  réalité,  c’est  la  maladie  la  plus 
meurtrière  après  la  tuberculose.  La  place  impor¬ 
tante  qu’elle  occupe  est  bien  mise  en  relief  par 
la  statistique  suivante  faite  aux  Etats-Unis  qui 
donne  le  nombre  de  décès  et  le  taux  de  la  mor¬ 
talité  pour  100. 000  habitants  : 


Rougeole.  .  .  liJiO'.)  n,/i 


Scarlatine  .  .  2.40!)  3,0  2.355  3,3  3.157  4.2 

Coqueluche.  ,  5.'4ll  8,1  7,284  10,2  7.817  10,4 

A  Vienne,  do  1907  à  1910,  plus  d’enfants  ont 
succombé  à  la  rougeole  qu’à  la  scarlatine,  à 
la  diphtérie  et  à  la  coqueluche  réunies,  et  encore 
ne  s’agissail-il  pas  d’années  où  la  rougeole  ait 
été  particulièrement  fréquente;  1912  fut  une  année 
d’épidémie,  il  y  eut  alors  plus  de  décès  dus  à  la 
rougeole  qu’à  la  scarlatine,  à  la  diphtérie,  à  la 
coqueluche  et  à  l’infection  puerpérale  réunies. 

Si  dans  les  milieux  aisés,  chez  les  enfants 
ayant  dépassé  5  ans  et  dans  des  conditions  hygié¬ 
niques  favorables,  la  rougeole  revêt  le  plus 
souvent  un  caractère  bénin,  dans  les  clas.ses 
pauvres,  chez  les  jeunes  enfants,  à  l’hôpital  et  dans 
les  crèches,  elle  cause  de  terrible.s  ravages. 
C’est  ainsi  qu’à  Vienne  la  mortalité  s’élève  à 
10,9  pour  100  dans  les  faubourgs  déshérités 
contre  0,55  pour  100  dans  les  quartiers  riches, 
ce  qui  lient  surtout  à  ce  que  les  enfants  pauvres 
sont  particulièrement  frappés  dans  les  trois  pre¬ 
mières  années  de  la  vio,  tandis  que  les  enfants 


des  familles  aisées  ne  sont  d’ordinaire  contaminés 
qu’à  l’âge  scolaire  ;  85  à  90  pour  100  des  cas 
mortels  atteignent  des  enfants  de  moins  de  6  ans. 
D'après  Degkwitz,  la  mortalité  globale  de  la 
rougeole  est  de  Gà  7  pour  100,  mais  elle  va  jusqu’à 
27  pour  100  dans  les  crèches  et  les  pouponnières 
et  ju.squ’à  50  pour  100  dans  certaines  épidémies 
d’hôpital.  A  Paris  même,  aux  Enfants-Assistés, 
elle  s’est  élevée  à  46  pour  100  pendant  la  période 
1880-1886.  D’autre  part  on  ne  saurait  oublier 
que  la  rougeole,  lorsqu’elle  frappe  les  adultes, 
n’est  pas  toujours  une  affection  bénigne,  et  les 
troupes  américaines  des  camps  militaires  des 
Etals-Unis  en  ont  fait  en  1917  la  triste  expérience. 

Jusqu’en  ces  derniers  temps,  bien  peu  d’efforts 
avaient  été  faits  pour  combattre  celte  maladie 
dont  la  mortalité  apparaît  si  grande  à  la  lumière 
des  statistiques  et  dont  les  séipielle.s  pulmonaires, 
telles  que  la  tuberculose  et  l’emphysème,  ou 
auditives,  telles  que  la  surdité,  assombrissent 
encore  l'évolution.  On  s’est  borné  presque  uni¬ 
quement  à  tâcher  de  prévenir  les  infections 
secondaires  par  l’isolement  individuel  des  ma¬ 
lades  et  par  la  désinfection  de  leurs  muqueuses. 
Un  certain  progrès  dans  ce  sens  a  été  réalisé  par 
la  méthode  de  Milne,  qui  consiste  à  badigeonner 
la  gorge  avec  de  l'huile  phéniquée  à  10  pour  100 
toutes  les  deux  heures  durant  les  vingt-quatre 
premières  heures  et  à  faire  des  onctions  avec  de 
l’essence  d’eucalyptus  sur  toute  la  surface  du 
corps  matin  et  soir  pendant  les  quatre  premiers 
jours,  puis  une  fois  par  jour  jusqu’au  dixième 
jour;  on  protège  en  outre  l’entourage  contre  la 
toux  en  plaçant  au-dessus  de  la  tête  et  de  la  moitié 
supérieure  du  tronc  un  large  cerceau  recouvert 
de  gaze  qui  retombe  sur  le  lit  et  qu’on  asperge 
de  temps  en  temps  avec  de  l’essence  d’euca¬ 
lyptus.  Récemment,  Majoli,  Ribadeau-Dumas  et 
Brissaud,  enfin  Terrien,  ont  préconisé  dans  les 
rougeoles  malignes  la  transfusion  ou  l’injection 
sous-cutanée  de  sang  ou  de  sérum  provenant  de 
sujets  guéris  depuis  peu  de  temps  de  celte  ma¬ 
ladie;  dans  des  cas  particulièrement  graves, 
celte  thérapeutique  a  été  couronnée  de  succès. 


Bien  qu’appréciables,  les  résultats  obtenus  dans 
le  traitement  de  la  maladie  déclarée  sont  encore 
loin  d’être  satisfaisants,  et  il  est  évident  que  la 
prévention  môme  de  la  rougeole,  si  l’on  arrivait 
à  la  réaliser,  ouvrirait  des  perspectives  autre¬ 
ment  brillantes. 

L’expérience  montre  malheureusement  qu’il 
n’y  a  pas  grand’ebose  à  attendre  des  méthodes 
habituelles  de  prophylaxie  utilisées  dans  la  lutte 
contre  la  diffusion  des  maladies  infectieuses  : 
déclaration,  isolement  du  malade,  désinfection 
des  objets  et  des  locaux.  L’hygiéniste  anglais 
Brownlee,  qui  a  consacré  dernièrement  un  travail 
à  la  prophylaxie  publique  de  la  rougeole,  avoue 
que  l’unique  moyen  de  protection  est  l’immunité 
conférée  par  la  première  atteinte  et  que  la  maladie 
se  joue  des  mesures  administratives  de  préven¬ 
tion.  La  raison  en  est  que,  comme  le  montrent 
l’observation  clinique  et  les  expériences  de 
transmission  au  singe  (Nicolle,  Blake  et  Trask, 
Kawamura),  la  contagiosité  existe  dès  le  stade 
prodromique,  c’est-à-dire  trois  et  peut-être  même 
(jualre  jours  avant  l’éruption,  stade  où  le  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  fait  généralement.  La  contami¬ 
nation  peut  donc  se  faire  avant  l’apparition  des 
taches  de  Koplik  (Brownlee,  Pfaundler).  La 
période  de  contagiosité  s’étend  jusqu’à  la  fin  de 
l’éruption,  le  danger  de  contamination  étant  à 
son  maximum  au  moment  du  passage  du  stade 
prodromique  au  stade  d’éruption  ;  il  diminue 
très  vite  avec  cette  dernière,  et  l’on  cite,  à  titre 
d’exceptions,  les  cas  où  la  rougeole  a  été  trans¬ 
mise  après  la  fin  de  l’éruption;  il  s’agit  toujours 
alors  de  formes  compliquées.  Ces  particularités 
rendent  compte  des  difficultés  énormes  rencon¬ 
trées  dans  la  prophylaxie  ;  elles  expliquent  que 
la  déclaration  obligatoire  n’ait  pas  eu  ici  les 
mêmes  résultats  heureux  que  dans  d’autres 
maladies  infectieuses.  Le  licenciement  des  écoles, 
qui  fait  perdre  aux  enfants  un  temps  d’étude 
considérable,  ne  donne  guère  de  résultats  satis¬ 
faisants.  Il  est  certain,  néanmoins,  qu’on  pourrait 
réaliser  une  meilleure  prophylaxie  si  les  sujets 
réceptifs,  connus  par  exemple  grâce  au  livret 
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sanitaire  individuel,  étaient  écartés  de  l’école 
dès  les  premiers  cas.  Les  parents  en  même  temps 
devraient  être  prévenus  de  la  possibilité  d’une 
rougeole  chez  les  enfants  éliminés  et  des  précau¬ 
tions  d’isolement  à  prendre  dès  le  moindre  signe 
de  malaise  ou  dès  le  premier  éternuement.  Une 
bonne  précaution  à  cet  égard  serait  de  surveiller 
quotidiennement  la  température  des  enfants 
réceptifs  et  l’apparition  d’œdème  de  la  conjonc¬ 
tive  palpébrale  que  Brownlee  considère  comme 
les  signes  diagnostiques  les  plus  précoces. 
Eberstaller  a  appliqué  cette  méthode  de  prophy¬ 
laxie  scolaire  à  Gratz  avec  succès,  épargnant 
ainsi  aux  enfants  déjà  immunisés  un  gaspillage 
de  temps  considérable  et  limitant  de  façon  impor¬ 
tante  l’extension  de  la  maladie  parmi  les  réceptifs. 
Le  point  capital  est  d’agir  vite,  dès  l’apparition 
du  premier  cas  dans  l’agglomération  d’enfants. 

L’application  des  mesures  de  prophylaxie  basées 
sur  les  principes  généraux  de  la  lutte  contre  les 
maladies  infectieuses,  pour  les  raisons  qui  vien¬ 
nent  d'être  indiquées,  ne  pouvait  guère  réussir  à 
empêcher  la  diSusion  de  la  rougeole,  et  bien  des 
médecins  affichaient  le  plus  grand  scepticisme  à 
l’égard  des  précautions  conseillées  officiellement 
contre  la  contagion  de  la  maladie  qui,  pendant  ce 
temps,  allait  continuant  ses  ravages.  Depuis  peu, 
la  prophylaxie  parait  devoir  entrer  dans  une  voie 
toute  nouvelle  et  plus  féconde;  aussi  croyons- 
nous  intéressant  de  retracer  ici  les  diverses  ten¬ 
tatives  faites  en  vue  de  lutter  contre  la  conta¬ 
gion.  Rompant  avec  les  méthodes  de  prophylaxie 
jusqu’alors  en  usage,  les  chercheurs  se  sont 
ingéniés  à  trouver  le  moyen  d’immuniser  préven¬ 
tivement  les  sujets  sensibles  à  l’infection.  Deux 
procédés  s’offraient  à  eux  :  \’ immunisation  passive, 
assez  facile  à  mettre  en  œuvre,  mais  dont  le  bé¬ 
néfice  ne  peut  être  que  transitoire  comme  tou¬ 
jours  en  pareil  cas;  V immunisation  active,  d’une 
réalisation  beaucoup  plus  difficile  pour  une  infec¬ 
tion  dont  le  virus  reste  ignoré,  mais  promettant 
en  revanche  d’être  une  solidité  plus  grande. 

Il  est  curieux  de  constater  que  l’immunité  si 
durable  et  si  grande  qui  suit  la  rougeole  n’ait 
que  tout  récemment  suggéré  l’idée  d’utiliser  le 
sérum  des  sujets  guéris  pour  préserver  les  indi¬ 
vidus  susceptibles.  L’initiative  des  premières  re¬ 
cherches  faites  dans  cette  direction  appartient 
aux  expérimentateurs  français  Ch.  Nicolle  et 
E.  Conseil,  qui,  témoins  d'une  petite  épidémie 
de  famille  survenue  en  1916  à  Tunis,  eurent 
l’idée  d’essayer  de  protéger  le  plus  jeune  des 
enfants  au  moyen  du  sérum  provenant  d’un  de  ses 
frères  guéri  depuis  quelques  jours.  Ces  enfants 
étaient  au  nombre  de  4  et  vivaient  en  contact 
permanent,  aucun  n’avait  eu  la  rougeole,  L’aîné 
tombe  malade  le  2  Juillet,  le  second  le  lendemain, 
le  troisième  le  5;  l’enfant  le  plus  jeune,  âgé  de 
2  ans  est  encore  indemne  le  12,  mais  évidemment 
condamné  à  la  contagion.  Ce  même  jour,  du  sang 
est  prélevé  chez  l’aîné  dont  l’éruption  est  termi¬ 
née  depuis  le  5  et  qui  se  trouve  au  septième  jour 
de  sa  convalescence.  Le  12  et  le  13,  l’enfant  le 
plus  jeune  reçoit  sous  la  peau  4  cmc  de  sérum  de 
l’aîné.  Bien  que  maintenu  au  contact  de  ses 
frères,  il  ne  contracte  pas  la  rougeole.  Etant 
données  la  contagiosité  extrême  de  la  maladie  et 
sa  durée  d’incubation  et  de  prodromes  qui  s’étend 
sur  quatorze  jours,  le  plus  jeune  enfant  aurait 
dû  faire  son  éruption  dès  le  16  Juillet  s’il  n’avait 
été  protégé  par  le  sérum  de  son  frère  convales¬ 
cent.  Encouragés  par  ce  premier  succès,  ces 
auteurs  conseillent  d’employer  cette  méthode  de 
prophylaxie  toutes  les  fois  qu’au  cours  d’une  épi¬ 
démie  de  rougeole  on  trouvera  de  jeunes  enfants 
exposés  à  une  contagion  certaine.  Pour  éviter  les 
inconvénients  qu’offre  l’usage  du  sérum  humain 
(transmission  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose), 
ils  conseillent  de  filtrer  le  sérum  ou  de  ne  l’em¬ 
ployer  qu’après  conservation  assez  longue  à  la 


glacière  ou  bien  de  l’additionner  d’un  antisepti¬ 
que.  Peu  après,  Ch.  Nicolle  et  Conseil  eurent 
encore  l’occasion  de  vérifier  le  pouvoir  préventif 
du  sérum  des  convalescents  de  rougeole,  chez 
un  enfant  de  2  ans  qui,  demeuré  au  contact  de 
son  frère  atteint  le  29  Juillet,  reçut  le  3  Août 
5  cmc  du  sérum  de  l’enfant  employé  comme  don¬ 
neur  dans  la  précédente  expérience. 

En  1920,  les  mêmes  auteurs  apportent  deux 
faits  nouveaux  établissant  la  valeur  de  la  mé¬ 
thode.  Une  femme  allaitant  son  enfant  de  0  mois 
contracte  la  rougeole  et  continue  à  donner  le 
sein  ;  au  douzième  jour  de  sa  rougeole  on  injecte 
9  cmc  de  sang  maternel  sous  la  peau  du  nour¬ 
risson,  il  demeure  indemne.  Dans  une  famille 
de  3  enfants,  2  contractent  la  rougeole  pres¬ 
que  simultanément,  le  troisième  est  mis  à  l’abri 
de  la  maladie  grâce  à  l’injection  de  10  cmc  de 
sang  total  provenant  du  premier  enfant  atteint  et 
prélevé  au  troisième  jour  de  ia  convalescence.  A 
la  suite  de  ces  expériences  heureuses.  Ch.  Nicolle 
et  Conseil  recommandent  l’emploi  du  sérum  des 
convalescents  toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera 
en  présence  de  jeunes  enfants,  surtout  d’enfants 
débiles  ou  vivant  dans  un  milieu  familial  ou 
hospitalier  encombré. 

Sur  ces  entrefaites,  D.  Richardson  et  H.  Gon- 
nor  en  Amérique,  s’inspirant  des  travaux  de 
Ch,  Nicolle  et  Conseil,  mirent  en  pratique  cette 
immunisation  passive  pour  protéger  de  jeunes 
enfants.  Ils  prélèvent  le  sérum  du  neuvième  au 
vingt-cinquième  jour  après  l’éruption  et  injec¬ 
tent  dans  les  muscles,  à  la  dose  de  7  à  25  cmc, 
un  mélange  de  plusieurs  sérums  conservé  par 
l’addition  de  solution  de  tricrésol  à  0  gr.  25 
pour  100.  Quatre  enfants  n’ayant  jamais  eu  la  rou¬ 
geole  s’étaient  trouvés  en  contact  avec  deux  rou- 
geoleux  pendant  les  quatre  jours  précédant 
l’éruption.  Trois  de  ces  enfants  reçurent  à  ce  mo¬ 
ment  du  sérum  ;  aucun  ne  contracta  la  rougeole, 
mais  le  quatrième,  non  injecté,  qui  servait  de  té¬ 
moin,  fit  une  rougeole  typique,  douze  jours  après 
avoir  été  isolé.  Un  enfant  atteint  de  croup,  qui 
présentait  des  taches  de  Koplik,  était  le  voisin 
de  lit  de  deux  diphtériques  qui  n’avaient  jamais 
eu  la  rougeole;  ceux-ci  reçurent  aussitôt  du  sé¬ 
rum,  aucun  d’eux  ne  contracta  la  maladie.  Même 
résultat  chez  un  enfant  de  7  ans  qui  vécut  pen¬ 
dant  trois  jours  aux  cotés  d’un  rougeoleux.  Une 
infirmière  du  pavillon  de  la  scarlatine  fait  une 
rougeole  ;  trois  enfants  en  bas  âge  dans  son  ser¬ 
vice  n’avaient  pas  eu  la  rougeole;  ils  reçoivent 
du  sérum,  tous  restent  indemnes. 

Ces  brillants  résultats  suscitèrent  bientôt  des 
imitateurs;  c’est  ainsi  que  Torres  et  Pacheco  en 
Amérique  du  Sud  purent  préserver  plusieurs 
enfants  en  bas  âge  qui  avaient  été  exposés  à  la 
contagion;  toutefois  l’un  des  injectés  eut  une 
rougeole  qui  fut  d’une  bénignité  extrême. 

Cette  méthode  d’immunisation  passive  par  le 
sérum  des  convalescents  a  rencontré  de  nom¬ 
breux  partisans  en  Allemagne  où  la  rougeole 
cause  annuellement  jusqu’à  40.000  décès.  Selon 
une  coutume  chère  aux  Germains,  Degkwitz,  qui 
introduisit  la  méthode  à  la  lin  de  1919,  la  pré¬ 
senta,  malgré  les  publications  françaises  et  amé¬ 
ricaines  antérieures,  comme  une  innovation  ori¬ 
ginale.  Cet  auteur  eut  toutefois  le  mérite  de 
l’étudier  très  méthodiquement  et  d’en  préciser 
l’emploi.  Dans  une  série  de  travaux,  il  a  confirmé 
la  valeur  de  cette  prophylaxie  et  montré  com¬ 
ment  on  devait  l’organiser  dans  la  pratique. 

A  la  clinique  infantile  de  Munich  où  la  morta¬ 
lité  est  de  29  pour  100  chez  les  rougeoleux  de 
moins  de  2  ans  et  demi,  et  de  4,8  pour  100  au- 
dessus  de  cet  âge,  Degkwitz  entreprit  de  pro¬ 
téger  les  enfants  appartenant  à  la  famille  des 
malades.  Un  seul  des  228  sujets  réceptifs  injectés 
eut  la  rougeole  tandis  que  de  nombreux  témoins 
la  contractèrent.  Cette  première  série  d’essais 
fut  suivie  de  plusieurs  autres,  comprenant  un 
total  d’environ  700  sujets  injectés,  et  toutes  cou¬ 
ronnées  du  même  succès.  Encouragés  par  ces 


résultats,  de  nombreux  médecins  allemands, 
Pfaundler,  Torday,  Rietschel,  Kiitter,  Glaser  et 
Millier,  Manchot  et  Reiche,  Zschau  suivirent 
l’exemple  de  Degkwitz,  si  bien  qu’à  l’heure 
actuelle  la  prophylaxie  par  le  sérum  de  conva¬ 
lescents  a  été  appliquée  dans  plus  de  1.700  cas. 
Dans  toutes  les  publications  règne  le  même  en¬ 
thousiasme  :  pas  une  note  discordante  sur  la 
valeur  de  la  méthode,  ce  qui  nous  dispensera 
d’entrer  dans  l’analyse  détaillée  de  ces  travaux 
qui  se  ressemblent  en  tous  points.  Les  échecs, 
lorsqu’on  suit  les  règles  indiquées  par  Degkwitz, 
représentent  l’infime  exception;  ils  ne  dépassent 
pas  2  à  3  pour  100  des  cas.  La  cause  en  reste 
mystérieuse,  car  le  môme  sérum  qui  a  donné 
ces  insuccès  a  pu  protéger  efficacement  nombre 
d’autres  enfants  (Kiitter). 

Degkwitz  récolte  stérilement  le  sang  d’une 
veine  du  pli  du  coude  chez  les  convalescents 
indemnes  de  syphilis  et  de  tuberculose,  du  sep¬ 
tième  au  neuvième  jour  après  la  défervescence; 
il  recommande  de  mélanger  plusieurs  sérums 
pour  l’emploi,  car  il  y  a,  parmi  les  humains  tout 
comme  parmi  les  chevaux,  de  mauvais  produc¬ 
teurs  d’anticorps.  Le  sérum  conservé  à  la  glacière 
garde  ses  propriétés  pendant  plusieurs  mois 
après  addition  d’une  goutte  de  solution  de  phé¬ 
nol  à  5  pour  100  pour  10  cmc  de  sérum;  il  peut 
être  utilisé  tel  quel  à  l’état  liquide  ou  après  des¬ 
siccation  et  reprise  par  l’eau.  On  l’injecte  par 
voie  intramusculaire. 

Ainsi  que  l’a  établi  Degkwitz,  le  succès  de  la 
sérothérapie  préventive  dépend  de  deux  facteurs, 
d’abord  du  moment  où  le  sérum  est  administré, 
puis  de  la  quantité  injectée.  Injecte-t-on  peu  de 
temps  après  la  contamination,  le  virus  ne  s’est 
pas  encore  multiplié  notablement  et  de  petites 
doses  suffisent;  au  fur  et  à  mesure  que  l’incuba¬ 
tion  progresse,  des  doses  de  plus  en  plus  fortes 
sont  nécessaires;  puis  vient  un  moment  où  il  est 
désormais  impossible,  même  avec  une  dose  con¬ 
sidérable,  de  neutraliser  l’infection  existante. 
Par  ses  nombreuses  expériences  de  sérothérapie, 
Degkwitz  a  montré  que  jusqu’au  quatrième  jour 
suivant  là  contamination,  2  cmc  5  de  sérum  suffi¬ 
sent  pour  mettre  sûrement  un  enfant  de  4  ans  à 
l’abri  de. la  rougeole;  c’est  cette  dose  que  l’auteur 
appelle  l’unité  préventive.  Au  quatrième  et  au 
cinquième  jour,  il  faut  5  à  6  cmc  de  sérum,  soit 
deux  unités  ;  au  septième  jour,  le  succès  n’est 
plus  tout  à  fait  certain,  même  en  employant  plu¬ 
sieurs  unités.  L’injection  devient  généralement 
inutile  à  partir  du  huitième  jour;  des  doses  de 
sérum  aussi  importantes  que  30  cmc  sont  alors 
presque  toujours  impuissantes  à  empêcher  l’ex¬ 
plosion  de  la  maladie  et  même,  selon  Degkwitz,  à 
influencer  favorablement  son  évolution.  Nous 
croyons  que  cette  dernière  affirmation  est  loin 
d’être  toujours  exacte;  Torday,  Zschau  conseil¬ 
lent  d’injecter  encore  les  enfants  après  le  sixième 
jours!  cela  n’a  pas  été  possible  avant;  ils  décla¬ 
rent  que  les  rougeoles  qu’on  observe  chez  les 
enfants  injectés  au  huitième  et  au  neuvième  jour 
de  l’infection  sont  souvent  des  rougeoles  modi¬ 
fiées  très  bénignes,  des  morbilloïdes  comme  les 
appellent  Glaser  et  Müller.  Nous-même,  dans  les 
quelques  essais  que  nous  avons  faits  à  l’hôpital 
des  Enfants-Malades  dans  le  service  de  M.  Avi- 
ragnet,  nous  avons  pu  noter  des  résultats  ana¬ 
logues  ;  plusieurs  enfants  réceptifs  qui  avaient 
été  au  contact  d’une  rougeoleuse  pendant  toute 
la  période  des  prodromes,  injectés  le  septième  ou 
le  huitième  jour  avec  5  cmc  de  sérum,  n’ont  pas 
contracté  la  maladie;  une  autre,  une  enfant  de 
3  ans,  hospitalisée  pour  une  congestion  pleuro¬ 
pulmonaire  en  pleine  activité  lorsqu’elle  fut  con¬ 
taminée,  ne  présenta  qu’une  éruption  fruste,  sans 
signes  de  Koplik  ni  catarrhe;  la  fièvre  n’atteignit 
38“  qu’un  seul  jour  et  l’état  général  ne  fut  aucu¬ 
nement  touché. 

Pratiquement,  étant  donné  qu’un  rougeoleux, 
dont  l’éruption  vient  de  débuter,  était  déjà  conta¬ 
gieux  depuis  quatre  jours,  lorsque  le  médecin  sera 
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appelé  à  ce  moment,  ce  qui  est  le  cas  habituel,  et 
qu’il  voudra  protéger  les  enfants  qui  ont  été  en 
contact  avec  le  malade,  il  devra  leur  injecter  alors 
2  cmc  5  de  sérum.  Si  l’exanthème  date  déjà  de 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  on  em¬ 
ploiera  5  à  6  cmc.  Point  n’est  besoin  de  séparer 
ces  enfants  du  malade.  Si  l’exanthème  est  âgé 
déjà  de  soixante-douze  heures,  l’opportunité  de 
la  sérothérapie  devient  discutable. 

11  est  évident  que  cette  méthode  n’entrera  dans 
la  pratique  journalière  où  elle  paraît  susceptible 
de  rendre  de  grands  services  que  si  les  médecins 
peuvent  facilement  se  procurer  du  sérum  de 
convalescents.  Degkwitz  propose  la  création  de 
stations  centrales  qui  délivreraient  le  sérum  aux 
crèches,  aux  pouponnières,  aux  hôpitaux  d’en¬ 
fants  et  aux  médecins.  Ces  stations  seraient 
situées  dans  les  hôpitaux  de  contagieux.  Il  faut 
relativement  peu  de  donneurs  pour  immtiniser 
une  population  enfantine  considérable.  A  Munich 
par  exemple,  où  il  y  a  en  moyenne  6.000  cas  de 
rougeole  par  an,  il  suffirait  de  trouver  300  don¬ 
neurs  pour  protéger  les  2  à  3.000  enfants  au- 
dessous  de  3  ans  qui  représentent  la  partie  de 
la  collectivité  la  plus  menacée.  Nul  doute  que, 
moyennant  des  gratifications  ou  quelques  faveurs, 
on  n’arrive  à  se  procurer  les  donneurs  néces¬ 
saires.  Degkwitz  a  créé  une  organisation  de  ce 
genre  qui  a  déjà  rendu  de  grands  services  et  a 
pu  arriver  à  étouffer  dans  l’œuf  des  épidémies 
naissantes  dans  des  crèches  et  des  poupon¬ 
nières  lorsque  le  premier  cas  avait  été  déclaré 
à  temps. 

Evidemment,  cette  sérothérapie  ne  peut  pas 
être  d’un  usage  universel,  il  s’agit  d’un  sérum 
humain  dont  les  provisions  ne  sont  pas  inépui¬ 
sables.  Mais  le  but  n’est  pas  tant  de  faire  dispa¬ 
raître  la  maladie  de  la  face  du  monde  que  de 
reculer  son  apparition  jusqu’à  un  âge  où  les 
risques  quelle  fait  courir  deviennent  très  mi¬ 
nimes.  On  se  trouve  contraint  de  limiter  l’usage 
du  sérum  à  des  catégories  de  sujets  bien  déter¬ 
minées  ;  parmi  les  enfants  de  3  ans  et  au-dessous, 
ce  sont  surtout  les  débiles,  les  rachitiques,  les 
coquelucheux,  les  tuberculeux,  les  lymphatiques 
obèses,  qui  sont  exposés  à  mourir  de  rougeole 
et  qui  devront  recevoir  le  sérum  ;  celui-ci  n’a 
plus  que  de  rares  indications  au-dessus  de  4  ans, 
on  le  réservera  aux  enfants  tuberculeux.  Dans  les 
crèches,  dans  les  salles  d’hôpital,  on  devra  faire 
le  possible  pour  immuniser  tous  les  enfants  au- 
dessous  de  3  ans,  lorsque  éclate  un  cas  de  rougeole. 
Au  cas  où  les  provisions  de  sérum  de  convales¬ 
cents  ne  seraient  pas  suffisantes,  on  peut  se  de¬ 
mander  si  du  sérum  provenant  d’individus  guéris 
depuis  longtemps  de  la  rougeole  n’aurait  pas  une 
certaine  efficacité.  Zschau  a  obtenu  d’excellents 
résultats  avec  2  cmc  5  de  sérum  prélevé  quatre- 
vingt-deux  jours  après  la  rougeole.  Le  sérum 
d’adulte  peut-il  être  utilisé?  90  pour  100  des 
adultes  ont  eu  la  rougeole,  ils  constitueraient 
une  précieuse  ressource.  Degkwitz  a  montré 
qu’il  existe  bien  des  anticorps  dans  leur  sérum, 
mais  en  faible  quantité.  11  faut  employer  au  moins 
30  cmc  de  ce  sérum  si  l’on  veut  prévenir  la 
rougeole  ou  tout  au  moins  atténuer  la  maladie. 
Chez  la  moitié  des  enfants  ainsi  injectés,  la  rou¬ 
geole  n’a  pas  éclaté,  dans  l’autre  moitié  des  cas 
elle  s’est  montrée  très  bénigne. 

Dernier  point,  et  fort  important.  Quelle  est  la 
durée  de  l’immunité  ainsi  conférée?  Elle  paraît 
assez  variable.  Selon  Degkwitz,  en  effet,  cette 
immunisation  n’est  pas  de  nature  purement  pas¬ 
sive,  mais  elle  a  un  caractère  mixte,  l’injection 
étant  faite  une  fois  l’infection  contractée.  Dans  le 
sang  des  enfants  immunisés  avec  succès  le 
sixième  jour,  on  décèle  de  grandes  quantités 
d’anticorps  et  leur  sérum  est  en  mesure  de  mettre 
à  l'abri  de  la  rougeole  les  enfants  auxquels  on 
l’injecte,  bien  que  les  donneurs  eux-mêmes 
n’aient  pas  présenté  les  manifestations  cliniques 
de  la  maladie  (Küiter,  Degkwitz).  Le  caractère 
mixte,  à  la  fois  actif  et  passif,  de  l’immunité  est 


d’autant  plus  prononcé  que  l’époque  de  l’incuba¬ 
tion  est  plus  avancée  lorsqu’on  injecte  le  sérum. 
Pratiquement,  l’immunité  est  de  moindre  durée 
quand  la  sérothérapie  a  été  précoce;  elle  est  d’au¬ 
tant  plus  solide  que  l’injection  a  été  faite  tardive¬ 
ment.  Dès  le  trente-troisième  jour  après  la  sé¬ 
rothérapie  on  a  pu  constater  2  cas  de  réinfec¬ 
tion;  rappelons  que  ce  délai  est  précisément  celui 
qu’on  observe  lors  des  injections  préventives  de 
•sérum  antidiphtérique.  Il  s’agissait  d’un  enfant 
injecté  le  second  jour  après  la  contamination;  sa 
rougeole  fut  extrêmement  bénigne.  Chez  certains 
enfants  injectés  le  sixième  jour  de  l’incubation, 
des  rougeoles  typiques  se  montrèrent  deux  mois 
et  demi  après  la  sérothérapie.  Au  cours  d’une 
épidémie  de  crèche,  sur  12  enfants  qui  avaient 
été  immunisés  neuf  mois  auparavant,  2  contrac¬ 
tèrent  la  rougeole;  lors  d’une  troisième  épidémie 
dans  la  même  crèche,  sur  70  enfants  immunisés 
avec  succès  quatre  mois  et  demi  avant,  lors  d’une 
précédente  épidémie,  6  eurent  cette  fois  la  rou¬ 
geole  sous  forme  typique.  Parmi  les  10  autres 
enfants  immunisés  depuis  un  an,  aucun  ne  con¬ 
tracta  la  maladie. 

Pour  renforcer  cette  immunité,  Degkwitz  pro¬ 
pose  d’injecter  les  enfants  assez  tardivement  au 
cours  de  l’incubation  et  avec  la  dose  juste  suffi¬ 
sante  pour  les  immuniser,  puis  de  les  soumettre 
à  une  réinfection  quatre  semaines  après,  à  l’effet 
d’augmenter  l’immunité  active  par  nouvel  apport 
d’antigène.  Les  rougeoles  différées  qu’on  observe 
parfois  chez  les  enfants  injectés  très  tôt  et  avec 
une  faible  dose  dans  la  période  d’incubation 
ont  toujours  un  caractère  absolument  bénin  et 
confèrent  néanmoins  une  immunité  qui  dépasse 
un  an. 

Il  va  sans  dire  que  cette  sérothérapie,  lorsque 
le  sérum  est  judicieusement  choisi,  ne  comporte 
aucun  danger,  aucune  contre-indication.  Il  s’agit 
là  d’un  sérum  homologue  qui  ne  cause  ni  maladie 
sérique,  ni  accidents  d’anaphylaxie. 

Telle  est  la  méthode  ;  tels  sont  les  résultats.  Ils 
sont  assez  éloquents  pour  se  passer  de  commen¬ 
taires.  Souhaitons  seulement  de  voir  cette  con¬ 
ception  d’origine  française  s’implanter  et  pros¬ 
pérer  dans  notre  France,  si  peu  prolifique,  où  la 
vie  d’un  petit  enfant  représente  un  capital  si 
précieux.  Il  suffirait  de  créer  un  courant  d’opi¬ 
nion  favorable,  ce  qui  est  le  rôle  de  la  grande 
presse,  et  d’organiser  méthodiquement  la  collecte 
et  la  distribution  du  sérum,  c’est  là  la  tâche  des 
hygiénistes.  Il  s’agit  chez  nous  de  sauver  chaque 
année  des  jeunes  existences  par  milliers! 

*** 

Le  reproche  qu’on  peut  adresser  à  la  méthode 
précédente,  comme  à  toutes  les  immunisations 
passives,  c’est  la  brièveté  de  la  période  de  pro¬ 
tection.  Ce  reproche  d’ailleurs,  en  l'espèce,  n’est 
pas  très  grave,  puisque,  comme  nous  l’avons  dit, 
il  ne  s’agit,  pour  réaliser  un  immense  progrès, 
que  de  faire  reculer  l’époque  d’apparition  de  la 
rougeole  jusqu’à  l’âge  scolaire.  Nous  sommes 
témoins  tous  les  jours  des  merveilleux  résultats 
de  la  sérothérapie  préventive  antidiphtérique  (jui 
ne  confère  pas  une  immunité  plus  longue. 

Divers  expérimentateurs  ont  pensé  obtenir 
une  protection  plus  durable  avec  V immunisation 
actii’e.  Dès  1915,  Ch.  Herrman,  de  New-York, 
entreprit  des  recherches  sur  ce  sujet.  Il  se  basa 
sur  l’immunité  vis-à-vis  de  la  rougeole  que  pos¬ 
sèdent  les  nourrissons  de  moins  de  6  mois, 
immunité  si  grande  sur  laquelle  viennent  d’in¬ 
sister  à  nouveau  Weill  et  Bocca,  et  il  inocula  la 
muqueuse  nasale  de  cesnourrissons  enl’enduisant 
avec  du  mucus  prélevé  dans  le  nez  chez  des  rou- 
geoleux  vingt-quatre  heures  avant  l’apparition  de 
l’exanthème;  40  enfants  furent  ainsi  traités.  La 
plupart  ne  firent  aucune  réaction,  15  eurent  un 
peu  de  fièvre  et  quelques-uns  de  rares  macules 
sur  la  face  et  le  corps.  Depuis,  4  de  ces  vaccinés 
ont  été  en  contact  immédiat  avec  des  rougeoleux 


sans  contracter  la  maladie;  2  autres  furent  réino¬ 
culés  de  la  même  manière  vers  l’âge  de  22  mois 
et  ne  présentèrent  pas  la  rougeole. 

Richardson  et  Connor  reprirent  ces  essais  en 
1918,  mais  sous  une  forme  un  peu  différente;  ils 
inoculèrent  à  la  fois  le  virus  et  du  sérum  de 
convalescent,  espérant  ainsi  obtenir  une  immuni¬ 
sation  active  sans  trop  de  risques  pour  le  patient. 
Une  fillette  atteinte  de  coqueluche,  qui  avait  été 
au  contact  d’un  rougeoleux,  reçut  d’abord  15  cmc 
de  sérum  de  convalescent,  et  le  même  jour  fut 
badigeonnée  avec  les  sécrétions  naso-pharyngées 
toutes  fraîches  de  2  rougeoleux  qui  venaient  de 
faire  leur  exanthème.  Douze  jours  plus  tard 
cette  enfant  présenta  une  légère  éruption,  plus 
abondante  à  la  face,  sans  signe  de  Koplik  ni 
catarrhe,  très  probablement  une  rougeole  abor¬ 
tive.  Deux  autres  enfants  furent  inoculés  avec 
des  sécrétions  pharyngées  de  rougeoleux  et  in¬ 
jectés  vingt- quatre  heures  après  avec  25  cmc 
de  sérum;  ils  restèrent  complètement  indemnes. 

S’inspirant  des  expériences  de  Kusama  sur 
l’inoculation  préventive  du  virus  du  typhus  exan¬ 
thématique,  Hiraishi  et  Okamoto  ont  essa3'é 
récemment  de  conférer  l’immunité  au  moyen 
d'un  procédé  analogue.  Ils  ont  cherché  quelle  est 
la  plus  petite  quantité  de  sang  citraté  de  rougeo¬ 
leux,  prélevé  juste  avant  l’injection  ou  en  plein 
exanthème,  capable  de  donner  la  rougeole  quand 
on  l’injecte  sans  tarder  sous  la  peau  de  sujets 
réceptifs.  Cette  dose  est  comprise  entre  0  cmc  001 
et  0  cmc  002.  Ils  ont  pensé  que  l’inoculation 
d’une  dose  inférieure  de  virus,  qui  ne  provoque 
pas  la  rougeole,  pourrait  conférer  l’immunité 
active.  Ils  firent  l’inoculation  préventive  en 
employant  0  cmc  0001  de  sang,  étendu  avec  une 
solution  citratée  jusqu’à  1  cmc,  chez  des  en¬ 
fants  âgés  de  1  à  10  ans  qui  n’avaient  pas  eu  de 
contact  avec  des  rougeoleux  les  jours  précédents. 
L’inoculation  se  montra  complètement  inoffen¬ 
sive.  Son  efficacité  fut  recherchée  en  badigeon¬ 
nant  la  gorge  des  sujets  avec  des  mucosités 
pharyngées  de  rougeoleux  ou  surtout  en  injec¬ 
tant  une  dose  de  sang  de  rougeoleux  certaine¬ 
ment  virulente  (0  cmc  002)  ou  bien  encore  en 
exposant  les  enfants  à  l’infection  naturelle.  Sur 
14  enfants  qui  avaient  reçu  la  dose  préventive  de 
0  cmc  0001,  8  échappèrent  à  la  maladie.  Etant 
donnée  l’intense  épidémie  de  rougeole  qui  sé¬ 
vissait  à  ce  moment,  les  auteurs  estiment  que 
ces  enfants  avaient  été  immunisés  par  l’injec¬ 
tion.  Cette  méthode,  telle  qu’elle  a  été  appli¬ 
quée,  ne  donne  donc  qu’une  immunité  relative 
vis-à-vis  de  l’infection  naturelle  et  de  l’inocu¬ 
lation  expérimentale  de  0  cmc  002  de  sang  rou¬ 
geoleux;  en  tout  cas,  elle  confère  au  moins  une 
certaine  résistance,  et  les  rougeoles  qui  furent 
observées  chez  les  vaccinés  eurent  toutes  une 
évolution  particulièrement  bénigne  :  l’éruption 
resta  clairsemée,  la  fièvre  minime.  Parfois  même 
l’éruption  fit  défaut,  tout  se  bornant  à  un  peu  de 
fièvre  et  à  des  taches  de  Koplik.  Pour  renforcer 
l’immunité  obtenue,  les  auteurs  se  proposent  à 
l’avenir  de  faire  deux  injections  préventives  au 
lieu  d’une  seule  :  la  première  avec  0  cmc  0001, 
la  seconde,  au  bout  de  deux  à  trois  semaines,  avec 
0  cmcOOl au-dessous  de  5ans,0  cmc  002  au-dessus 
de  cet  âge. 

Enfin,  tout  dernièrement,  Degkwitz  a  publié  les 
premiers  résultats  obtenus  avec  un  autre  procédé 
d’immunisation  :  il  ensemence  des  milieux  de 
culture  additionnés  d’albumine  humaine  avec  les 
sécrétions  conjonctivales  et  pharyngées  de  rou¬ 
geoleux.  Les  cultures  qui,  d’après  l’auteur,  ren¬ 
fermeraient  le  virus  raorbilleux,  sont  inoculées 
chez  les  enfants  réceptifs;  douze  à  quinze  jours 
après  surviennent  du  catarrhe  nasal  et  un  léger 
mouvemenlfébrile.  Tous  les  enfants  ainsi  inoculés, 
au  bout  de  plusieurs  mois,  se  montraient  encore 
réfractaires  à  la  rougeole. 

Ainsi  qu’on  le  voit,  les  résultats  acquis  en 
matière  d’immunité  active  à  l’égard  de  la  rou¬ 
geole  sont  loin  d’être  aussi  brillants  et  aussi 
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démonstratifs  que  ceux  qu’a  déjà  donnés  l’immu¬ 
nisation  passive  avec  le  sérum  des  convalescents. 
De  nouvelles  recherches,  rendues  ingrates  par 
l’ignorance  qui  enveloppe  le  virus  morbilleux, 
sont  indispensables  avant  que  les  méthodes  d’im¬ 
munisation  active  entrent  dans  le  domaine  de 
l’application  pratique. 

P.-L.  Maiiii:. 


nlBLIOGltAPIlIE 

s.  BlioWNLEK.  —  «  Public  heaith  administration  in  épi¬ 
démies  of  meailes  ».  Brit.  med.  Jourti.,  1920,  t.  I, 
p.  534. 

R.  Degkwitz. —  «  Ueber  Versuche  mit  Masernrekonva- 
leszentenserum  ».  ZeiUchr.  /.  KinderUcilk.,  1920,  t.  XXV, 
p.  134,  et  Deutsche  med.  Woch.,  1922,  n»  1,  p.  26.  — 
Cl  Züchtung  des  Masernerregers  und  Masernschutzimp- 
fungen  mit  lebenden  Erregern  »,  .7,7  Tag.d.  Deutsche  Cesell. 
j.  Kinderh.,  léna,  12-14  Mai  1921. 


b,  Glaseh  et  H.  Müi.i.eii.  —  «  tieber  Masernschutz- 
serum  ».  Med.  Klin.,  1921,  t.  XVII,  p,  649. 

Cii.  Hekhman.  —  «  Immunizalion  against  measles  ». 
Arch.  of  l'ediatrics,  1915,  t.  XXXII,  p.  50.3. 

S.  HiEAiSiii  et  K.  Oka.moto.  —  «  On  prophylactic  ino¬ 
culation  against  measles  ».  Japan  med.  Wurld,  1921,  t.  1, 

p.  10. 

P.  Kütter.  —  Il  Musernschutzimpfung  mit  MRS  ». 
y.eilschr.  /.  Kinderhcilk . ,  1921,  t.  .\XX,  p.  90. 

Maggiore.  —  Pediairia,  1921,  t.  XXIX. 

U.  Majoli. —  «  Traitement  de  la  rougeole  par  le  sérum 
des  convalescents  ».  PoUclinico,  1915,  n»  39, 

G.  Manchot  et  F.  Reiche.  —  «  Uber  Sebutzimptungen 
gegen  Masern  mit  MRS.»  Med.  K/in.,  1921,  t.  XVH,  p.  1230. 

Cii.  Nicolle  et  E.  Conseil.  —  «  Pouvoir  préventif  du 
sérum  d'un  malade  convalescent  de  r.iugeole  ».  Bull.  Soc. 
méd.  des  Ihlp,  1918,  t.  XLII,  p.  337.  it  Prévention  de  la 
rougeole  par  l’inoculation  du  sérum  ou  du  sang  des  con¬ 
valescents  n.Arch.  des  Inst.  Pasteur  de  l’AIrinue  du  Konl 
1921,  t.  I,  p.  193. 

M.  Pfaondleh.  —  a  Zur  .Masernpropbylaie  ».  Münch. 
med.  Woch.,  1921,  t.  LXVIII,  p.  277. 


L.  Ribadeau-Du.mas  et  E.  Brissaud.  —  «  Rougeole 
grave  traitée  par  la  transfusion  ».  BuH.  Soc.  méd.  des 
'W,p.,  1918,  t.  XLII,  p,  110. 

D.  L.  Richardson  et  H.  Connou.  —  a  Immunization 
against  measles  ».  Journ.  Amer.  med.  Assoc.,  1919, 
t.  XXII,  p.  1046. 

Rietsciiel.  —  K  Zur  Ma.sernprophylaxe  nach  Degkwitz  ». 
Zeitschr.  [.  Kinderhcilk.,  1921,  t.  XXIX. 

E.  Terrien.  —  «  Rougeole  maligne  et  plasmothé- 
rapie  ».  Butl.  Soc.  méd.  des  Udp.,  1919,  t.  XLIII, 
p.  1134. 

Tühday.  —  Cl  Mnsernschutzimpfung  mit  MRS  ». 
Zeilschr.  f.  Kinderhcilk.,  1921,  t.  XXIX. 

M.  Torres  et  G.  Paciii  co.  —  «  Immunisation  contre  la 
rougeole  ».  Arch.  latino-amer,  de  Ped.,  1920,  t.  XIV, 
p.  305. 

Weill  et  Bocca.  —  a  Non-contagion  de  la  rougeole 
dans  les  six  premiers  mois  de  la  vie  ».  Lyon  médical, 
25  ,4oùt  1921. 

ZsciiEU.  —  a  Unsere  Erfalirungen  mit  Masernrekonva- 
leszentenserum  ».  Münch.  med.  Woch.,  1921,  t.  LXVIII, 
p.  1049. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

(Paris,  8-11  Mai  1922.) 


Question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

IRIDO-CIlOllOIDITRS  AU  COURS  DES  INFECTIONS  AIGUES 


Ces  irldo-choroïdltes  se  classent  en  2  groupes  :  les 
unes  exceptionnelles,  résultent  de  l’extension  d’un 
foyer  infecté  du  voisinage  de  l’œil;  pour  les  autres 
beaucoup  plus  fréquentes,  l’agent  morbifique  est 
apporté  par  le  sang  circulant. 

1“  IiiiDO-CHOROiDiTES  PAR  PROPAGATION.  —  a)  Exten¬ 
sion  iranssclérale.  —  Le  phlegmon  et  les  abcès  de 
l’orbite  n’envahissent  pas  l’œil  en  général.  11  peut  eu 
être  autrement  quand  l’infection  a  pour  point  de 
départ  un  corps  étranger  situé  au  contact  même  de 
U  sclérotique.  L’inflammation  peut  gagner  la  cho¬ 
roïde  avant  même  que  la  destruction  de  la  paroi 
fibreuse  ait  ouvert  une  plus  large  voie  à  l’infection. 
De  la  même  fanion,  une  inflammation  d’origine  septi¬ 
cémique  à  localisation  épisclérale  peut  s’étendre  par 
continuité  aux  membranes  intraoculaires.  L’indica¬ 
tion  thérapeutique  essentielle,  dans  ces  cas,  est  l’éva¬ 
cuation  anssl  précoce  que  possible  avec  bon  drainage 
des  loyers  superficiels. 

b)  Irido-choroidites  phlébitiques.  —  Elles  sont 
encore  plus  exceptionnelles,  car  la  mort  survient 
d'habitude  du  2*  au  9'  jour,  avaut  que  les  lésions 
inflammatoires  endo-oculaires  aient  même  pu  se 
développer.  Le  point  de  départ  de  ces  irido-cho- 
ro'fdites  est  souvent  une  infection  sinusienne  ou 
encore  une  angine,  une  métrite,  un  petit  abcès 
cutané. 

2“  IhIDO-CHOROIDITES  par  infection  GÉNÉRALE  AIGUE. 
—  Ces  irido-choroïdites,  désignées  autrefois  sous  le 
nom  de  métastatiques  (la  maladie  étant  considérée 
comme  une  entité  réelle  pouvant  abandonner  une 
région  pour  aller  se  fixer  sur  une  autre),  doivent  être 
désignées  sous  le  nom  d’hémosporiques,  terme  qui, 
tout  en  satisfaisant  aux  données  pathologiques 
actuelles,  ne  préjuge  en  rien  de  la  nature  de  l’agent 
pathogène,  ni  de  son  mode  de  fixation. 

A.  Infections  à  germes  connus.  —  Dans  la  scarla¬ 
tine,  la  rougeole,  la  vaccine,  le  rhumatisme  aigu, 
les  irido-choro'idites  sont  tout  à  fait  exceptionnelles. 
Dans  la  variole,  en  dehors  des  lésions  oculaires 
consécutives  à  l’infection  propagée  d’une  fistule  cor- 
néenne  et  de  l’irido-choro'i'dite  hémosporique  par 
septicémie  secondaire  banale,  il  semble  bien  exister 
une  iritis  simple  et  une  Irido-choroidite  avec  trouble 
du  vitré  propre  à  cette  affection.  Dans  les  oreillons, 
le  virus  ourlien  serait  capable  de  déterminer  une 
inflammation  irienne  eu  général  bénigne.  On  ne 
connaît  pas  de  complications  irido-choroïdiennes  de 
la  suette  miliaire,  de  la  coqueluche  ni  du  typhus  exan¬ 
thématique.  Dans  la  grippe,  les  inflammations  uvéales 
sont  fréquentes  :  l’une  suppurative,  grave,  relevant 
d’une  septicémie  secondaire,  l'autre  bénigne  se  pré¬ 
sentant  sous  la  forme  d’iritis  ou  d’irido-cycllte  et 
s’accompagnant  parfois  d’hypopion. 

B.  Infections  à  protozoaires.  —  Dans  le  typhus 
récurrent,  l’irido-cyclite  est  remarquable  par  la  cons¬ 
tance  de  ses  caractères  et  de  sa  bénignité.  La  forme 
aiguë  évolue  avec  des  manifestations  inflammatoires 
vives  ;  la  forme  chronique  ne  se  manifeste  que  par 
une  baissse  notable  de  l’acuité  visuelle  et  par  un 
trouble  considérable  du  vitré. 


Dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragi([ue,  l’irido- 
cyclite  bénigne  ne  serait  pas  exceptionnelle. 

G.  Infections  haclériennes  a  germes  spécifiques.  — 
Ni  le  charbon,  ni  la  fièvre  de  Malte  ne  donnent  lieu  à 
des  inflammations  uvéales.  Oa  ne  connaît  qu’un  seul 
cas  d’irido-choroïdite  à  la  suite  de  morve.  Dans  la 
peste,  les  inflammations  irido-choro'idiennes  ne  sont 
guère  observées  que  dans  la  forme  bubonique.  Les 
inflammations  du  tractus  uvéal  sont  très  rares  dans 
la  fièvre  typhoïde  et  dans  les  paratyphoïdes. 

L’iritis,  tout  à  fait  exceptionnelle  pour  la  période 
aiguë  de  l’urétrite  blennorragique,  n’apparaît  qu’à 
la  phase  de  déclin  ou  pendant  la  chronicité  de  l'in¬ 
fection.  Elle  est  presque  toujours  précédée  ou 
accompagnée  de  localisations  articulaires.  L’iritis 
blennorragique,  généralement  unilatérale,  a  d’habi¬ 
tude  une  allure  aiguë  et  violente.  Ce  n’est  qu’excep- 
tionnellement  qu’elle  revêt  une  forme  suppurative  ; 
elle  s’accompagne  le  plus  souvent  de  cyclite.  La  gué¬ 
rison,  qui  est  la  règle,  se  produit  en  moyenne  au 
bout  d’un  mois  avec  des  séquelles  déterminant  une 
diminution  d’acuité  visuelle  très  variable.  Les  réci¬ 
dives  se  produisent  assez  fréquemment. 

Dans  la  méningite  cérébro-spinale,  l’irido-cho- 
roïdlte,  assez  fréquente,  présente  une  évolution  et  un 
ensemble  symptomatique  assez  spéciaux  :  symptômes 
réactionnels  modérés,  mais  presque  constants,  reflet 
jaunâtre  derrière  le  cristallin.  Quand  les  phéno¬ 
mènes  inflammatoires  se  sont  éteints,  si  le  cristallin 
n’est  pas  cataracté,  l’œil  aveugle  présente  le  reflet 
ophtalmoscopique  du  pseudo-gliome.  En  généi-al, 
Firido-cyclite  est  unilatérale  ;  elle  peut  apparaître 
au  début  de  la  méningite,  la  précéder  ou  se  produire 
à  des  stades  plus  avancés.  Les  injections  de  sérum 
spécifique  seront  la  meilleure  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  oculaires  ;  l’irido-choroidite  déclarée,  elles 
seront  sans  effet. 

D.  Infections  bactériennes  à  germes  non  spéci¬ 
fiques.  —  Les  agents  les  plus  communs  de  ces  sep¬ 
ticémies  sont  :  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  le 
pneumocoque,  le  pneumobacille,  le  colibacille,  le 
coccobacille  de  Pfeiffer,  etc.  Dans  la  généralité  des 
cas,  l’invasion  des  membranes  donne  lieu  à  une  endo- 
phtalmie  aboutissant  soit  à  l’abcès  avec  perforation 
sclérale,  soit  à  une  régression  cicatricielle  du  globe. 

Symptomatologie.  —  L’irido-choro'idite  hémospo¬ 
rique,  sera  tantôt  primitive,  tantôt  consécutive  à  une 
rétiuite  suppurée.  Elle  peut  se  rapporter  à  deux 
types  principaux.  Dans  te  premier  cas,  il  n’existe 
qu’une  réaction  très  modérée,  la  cornée  et  l'humeur 
aqueuse  restent  limpides  ;  le  trouble  du  vitré 
empêche  d’habitude  toute  exploration  ophtalmosco- 
plque.  La  régression  cicatricielle  sans  perforation 
se  produit  lentement  avec  organisation  du  vitré, 
décollement  de  la  rétine,  reflet  de  pseudo-gliome, 
phtisie  du  globe  plus  oa  moins  prononcée.  Cette 
forme  torpide  s’observe  plutôt  chez  l’enfant. 

Le  second  type  est  plus  fréquent  ;  les  symptômes 
inflammatoires  aigus  apparaissent  d'emblée,  par¬ 
fois  très  violents  :  iritis  avec  exsudais  dans  la 
chambre  anté/leure  et  même  bypopion,  injection 
périkératique,  chémosis,  œdème  des  paupières,  dou¬ 


leur  plus  ou  moins  violente.  Arrivé  au  stade  de 
panophtalmie,  le  processus  inflammatoire  peut  s’ar¬ 
rêter  sans  aboutir  à  la  perforation,  mais  la  répara¬ 
tion  cicatricielle  entraîne  l’atrophie  de  l’organe.  La 
perforation  sclérale  survient  en  moyenne  du  5“  au 
10“  jour;  elle  est  annoncée  par  une  tuméfaction  plus 
prononcée  de  la  conjonctive  qui  s’ouvre  pour  donner 
issue  au  pus.  Un  abcès  épiscléral  peut  aussi  se 
développer  isolément,  comme  localisation  primitive 
d’une  septicémie.  La  perforation  sclérale  se  produit 
le  plus  souvent  au  niveau  des  muscles  droits,  mais 
elle  peut  s’ouvrir  en  un  point  quelconque  du  seg¬ 
ment  antérieur. 

Diagnostic.  —  Les  lésions  ophtalmoscopiques  du 
début  ne  diffèrent  guère  de  celles  de  la  rétinite 
septique,  d’autant  que  les  deux  affections  se  produi¬ 
sent  l’une  etl’autre  au  cours  d’une  Infection  générale. 
Néanmoins,  la  rétinite  septique  se  manifeste  sans 
aucune  réaction  extérieure  par  l’apparition  de  petites 
taches  blanches,  arrondies  ou  ovalaires,  disséminées 
dans  la  rétine  et  d’hémorragies.  Ces  lésions  restent 
groupées  autour  de  la  papille,  elles  sont  faciles  à  voir, 
car  les  milieux  restent  limpides.  Cette  rétinite,  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  l’endophtalmie  Iiémospori- 
que,  apparaît  en  général  peu  de  temps  avant  la  mort 
et  par  là  elle  a  une  grosse  importance  pronostique. 

FoB.Mns  RÉNiGNES.  —  Elles  guérissent  spontané¬ 
ment,  parfois  sans  grand  dommage  pour  la  vision. 
Nombre  d’iritis  et  d’irido-cyclites  de  causes  incon¬ 
nues  sont  probablement  de  leur  domaine. 

Etiologie.  —  Trois  causes  principales  ; 

a)  l'hirurgicales.  —  L’irido-cyclite  puerpérale  est 
relativement  fréquente,  elle  se  produit  dans  la 
deuxième  ou  la  troisième  semaine  de  l’infection.  La 
bilatéralité  est  un  pronostic  vital  très  grave,  mais 
non  nécessairement  mortel. 

Les  septicémies  par  plaies  accidentelles  ou  inflam¬ 
matoires  ne  donnent  lieu  qu’exceptionnellement  à 
des  localisations  oculaires. 

b)  Médicales.  —  Les  affections  pulmonaires,  pneu¬ 
monies,  broncho-pneumonie,  surtout  au  cours  de  la 
grippe  se  compliquent  de  localisations  oculaires  très 
rarement.  Les  angines  sont  le  point  de  départ  assez 
fréquent  de  septicémie  consécutive  et  secondaire.  Les 
entérites  diverses  peuvent  donner  des  irido-choroi- 
dites.  Dans  l’érysipèle,  la  complication  oculaire  eut 
relativement  bénigne. 

c)  Cri/ptogénétiques.—  Ce  sont  ces  formes  latentes 
où  l’infection  générale  atténuée  ne  se  révèle  par 
aucun  symptôme  morbide  et  où  la  localisation  in¬ 
flammatoire  oculaire  tantôt  torpide,  tantôt  des  plus 
violentes  survient  en  pleine  santé  apparente. 

Pronostic.  —  La  perte  de  la  vision  est  de  règle 
avec  phtisie  du  globe  plus  ou  moins  accusée.  Si 
l’irido-choro'idite  hémosporique  évolue  d’habitude 
comme  une  affection  locale  n’augmentant  en  rien  la  vi¬ 
rulence  de  l’infection  générale,  la  bilatéralité  de  l’affec¬ 
tion  est  d’un  pronostic  très  grave,  mortel  en  général. 

Pathogénie  et  anatomie  pathologique.  —  Il  ne  peut 
plus  être  question  de  germes  injectés  dans  l’orga- 
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nisme  et  entraînés  dans  la  circulation  jusque  sur  les 
membranes  intraôcülaires,  ni  d’embolus  se  détachant 
de  l’endocarde  au  cours  d’une  endocardite  septicé¬ 
mique.  Il  apparaît,  par  contre,  très  vraisemblable 
que  les  amas  microbiens  trouvés  dans  les  capillaires 
sont  contemporains  ou  postérieurs  à  la  mort.  Le 
début  de  l’infection  se  fait,  soit  par  la  rétine,  soit  par 
le  segment  antériedr.  A  côté  de  la  perforation  sfclé- 
rale,  en  général  unique,  il  fàüt  citer  l’àbcéi  ànnü- 
laire  de  la  cornée  ét  l’abcès  marginal  circonscrit. 

Au  moment  de  la  phase  de  réparation  cicatricielle, 
si  les  lésions  sont  restées  limitées,  un  tissu  conjonc¬ 
tif  s’édifie  à  la  place  des  tissus  détruits.  Le  plus 
souvent  l’Oeil  devient  atrophiqtie  et  prend  l’aspect 
d’ «  œil  de  chat  amaurotique  ». 

Traitement.  —  Il  n’est  pas  possible  de  se  faire  Une 
opinion  sur  l’action  empêchante  des  divers  traite¬ 
ments  par  injections  de  sérrim  vaccin,  substances  pro¬ 
téiques  variées,  métaux  colloïdaux.  L’irido-choroïdite 
déclarée,  ces  médications  semblent  n’avoir  aucune 
influence  sur  elle.  Au  début  de  l’irido-chroïdite,  les 
vives  douleurs  pourront  être  calmées  par  les  ponc¬ 
tions  intraôcülaires.  L’œil,  même  perforé,  pourra  être 
conservé,  lorsque  l’affection  évolue  sabs  réaction 
violente;  il  devra  être  sacrifié  lorsque  l’inflammation 
suraiguë  s’étend  au  tissu  périoculaire. 

Deux  cas  d’irido-choroïdlte  métastatique  chez  l’en¬ 
fant.  —  MM.  P.  Jeandelize  et  Bretagne  (de  Nancy). 
L’affection  fut  unilatérale  chez  le  premier  enfant,  âgé 
de  10  ans,  et  bilatérale  chez  le  second,  âgé  de  3  ans. 
Elle  a  évolué  de  façon  sournoise,  sans  complications 
méningées.  La  participation  de  l’iris  et  l’absence 
constante  d’hypertension  ont  contribué  à  écarter  le 
diagnostic  de  gliome.  Par  contre.  Un  trouble  Cornéen 
a  pu,  dans  un  cas,  en  imposer  pour  une  kératite  inter¬ 
stitielle;  il  a  d’ailleurs  disparu  Sans  laisser  de  traces. 

Au  point  de  vue  étiologique,  un  cas  est  survenu 
au  cours  de  grippe  à  forme  nerveuse,  l’autre  à  la 
suite  de  troubles  intestinaux. 

Complications  oculaires  graves  au  cours  de  la 
grippe.  —  M.  Perrin  (de  Lyon)  présente  3  cas 
d’irido-cyclite  chez  des  enfanta.  Dans  les  deux  pre¬ 
miers,  la  cécité  fut  rapide  en.  quelques  jours.  Chez 
le  troisième,  un  nourrisson,  perte  de  l’œil  droit  par 
irido-cyclite  complète,  envahissement  de  l'œil  gau¬ 
che  qui  guérit  rapidement  par  des  injections  de  lait 
et  des  frictions  au  coliargol. 

Complications  oculaires  dss  pneumonies  et  bron¬ 
cho-pneumonies.  —  M.  Villard  (de  Montpellier). 
Elles  peuvent  être  divisées  en  applications  intra- ou 
extrabulbaires.  Des  complications  extrabulbaires 
atteignent  de  préférence  la  cornée.  Elles  peuvent 
évoluer  soüs  la  forme  de  kératite  à  hypopion,  de 


Un  cas  de  lèpre  avec  manifestations  oculaires. 

—  Att.Fava  (de  Cosenza). 

—  M.  Aubaret.  La  kératite  interstitielle  ne 
manque  jamais  dans  tous  les  cas  de  lèpre. 

—  M.  Morax.  Dans  l'irido-cyclite  lépreuse  il 
existe  des  petits  points  blancs  Caractéristiques 
visibles  au  microscope  cornéen. 

—  M.  Van  Lint.  Dans  un  cas  de  nodule  lépreux, 
l’examen  d’un  fragtnebt  d’iris  montra  celui-ci  farci  de 
bacilles  de  Hansen,  bien  que  cliniquement  il  parut 
normal. 

Du  renversement  temporaire  de  la  cornée  pour 
l’extraction  des  corps  étrangers  profonds  de  cette 
membrane.  —  M.  Lacroix  (de  Rouen)  eut  recours  à 
cette  méthode  après  l’échec  de  nombreuses  tentatives 
d’extraction;  il  obtint  un  très  bon  résultat  avec  con¬ 
servation  d’une  bonne  acuité  visuelle.  Il  insiste  sur 
les  points  particuliers  de  la  technique  qu’il  a  em¬ 
ployée  :  suture  de  la  cornée,  anesthésie  profonde, 
iridectomie. 

—  M.  Guenet.  Avec  ce  procédé  on  risque  de  vider 
l’œil. 

—  MM.  Truc  et  Salva  ont  toujours  obtenu  des 
résultats  satisfaisants. 

Trois  cas  de  chorio-rétlnlte  aiguë  d’origine  eth- 
moïdale.  Opéràtlon.  Guérison.  —  M.  Brandès 
(d’Anvers).  Début  assez  brusque  par  baisse  rapide 
de  la  vision.  Les  lésions  ophtalmoscopiques  se  pré¬ 
sentent  à  ce  moment  sous  formé  d'un  semis  de 
petites  taches  d’un  jaune  brunâtre,  rondes,  bien  déli¬ 
mitées,  elles  sont  situées  vers  l’équateur  ou  vers 
l’extrême  périphérie.  Elles  s’atrophient  très  rapide¬ 
ment  en  8  à  10  jours.  Au  point  de  vue  nasal,  la  symp¬ 
tomatologie  se  résume  à  de  rares  petites  épistaxis. 


kératite  interstitielle  ou  de  kératomalacie.  Leur  pro¬ 
nostic  est  très  grave.  Les  complications  intrabulbai- 
res  peuvent  atteindre  l’iris,  la  rétine  et  l’enSemble 
des  milieux  de  l’œil.  DU  côté  dé  l’iris,  on  peut  obser¬ 
ver  une  paralysie  de  l'accommodation,  tiue  iritis  ou 
le  pins  souvent  une  Inégalité  pupillaire.  Du  côté  delà 
rétine,  on  observe  la  rétinite  septique  simulant  la 
tuberculose  et  toujours  curable.  Enfin,  du  côté  de 
l’ensemble  des  milieux,  il  peut  se  produire  soit  une 
irido-choroïdite  plastique,  soit  une  irido-choroïdite 
suppurée. 

Trois  observations  d'ophtalmie  métastatique.  — 
M.  F.  Terrien  (de  Paris),  Dans  le  premier  cas,  on 
constatait  une  double  irido-cyclite  supputée  avec 
hypopion,  survenue  au  coûts  d’une  Crisè  hépatique 
avec  douleurs,  ictère,  ftissOü  et  tetUpératUte.  Lés 
deux  globes  évoluèrent  dans  la  phtisie  qUi  demeura 
définitive. 

Dans  le  second  cas,  l’irido-cyclite  survint  à  la  suite 
d’abcès  de  la  prostate. 

Enfin,  dans  le  troisième,  il  s’agit  d’une  ophtalmie 
métastatique  d’un  œil  à  la  suite  de  grippe  et  de 
pneumonie. 

Un  fait  important  est  à  retenir  de  la  première 
observation  :  les  irido-cyclites  bilatérales  sont  en 
général  d'un  pronostic  grave  au  point  de  vue  vital. 
Cette  fois  le  malade  a  pu  guérir.  Est-ce  sous  l’in¬ 
fluence  des  5  injections  de  sérum  antipneumococ- 
clque  qu’on  lui  a  faites  ? 

Nouvelle  observation  d'irido-ténonite  double  à 
forme  suppurée.  Méningite.  Mort.  —  MM.  Jàc- 
queau  et  Lemoine  (de  Lyon).  Dans  une  ôbservatiôn 
antérieure,  il  s’agissait  d’une  inflammation  séreuse 
de  l’irido-choroïde  et  de  la  bourse  ténonicnne  ;  le  ma¬ 
lade  était  sain;  la  guérison  Intervint  intégrale.  Dans 
la  nouvelle  observation,  on  était  én  préSénce,  d’une 
forme  suppurative  de  l’irido-choroïde  et  de  la  boUrse 
ténonienne.  Chez  ce  malade  urinaire  la  mort  Survint 
rapidement  par  des  phénomènes  méningés. 

DISCUSSION 

—  M.  Cousin  insiste  sur  l’importance  de  l’état 
général  pour  le  diagnostic,  Si  celui-ci  est  altéré  le 
diagnostic  sera  facilement  posé,  d’autant  que  le  plus 
souvent  l’irido-cyclite  évoluera  à  grand  bruit.  Au 
contraire,  si  l’état  général  n’est  pas  atteint,  l’irido- 
cyclite  pourra  évoluer  insoupçonnée. 

—  MM.  Frenkel  et  Auban  (de  Toulouse)  rap¬ 
portent  une  observation  d  irido-choroïdite  infectieuse 
au  cours  d'une  épidémie  septicémique,  très  proba¬ 
blement  méningococcique,  et  cependant  l’absence  dü 
méningocoque  fut  constatée  dans  le  liquide  céphalo- 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Dans  les  3  cas  il  s’agissait  cependant  d’ethmoïdite 
ancienne. 

—  M.  Duverger  a  observé  des  cas  superposables 
où  l’inflammation  elhmoïdale  a  été  caractérisée  par 
une  baisse  rapide  de  la  vision  sans  symptômes  du 

Stase  papillaire  et  craniectomie  décompreselve. 

■ — MM.  Babinski  et  Cbaillous  (de  Paris)  rapportent 
une  dizaine  d’observations  de  malades  ayant  con¬ 
servé  la  vision  grâce  à  une  intervention  décompres¬ 
sive.  La  cécité  consécutive  à  la  compression  intra¬ 
crânienne  pourrait  être  évitée  plus  souvent  qu’elle 
ne  l’est  si  l’examen  ophtalmoscopique  était  pratiqué 
de  façon  précoce  chez  tout  malade  atteint  de  maux  de 
tête  rebelles  s’accompagnant  ou  non  de  troubles  du 
système  nerveux.  Il  faut  encore  Insister  sur  la  gra¬ 
vité  du  pronostic  de  la  stase  papillaire  et  sur  les 
bons  résultats  obtenus  par  une  décompression  pra¬ 
tiquée  en  temps  opportun. 

—  M.  Âubineau  a  vu  un  cas  de  mort  subite  au 
cours  d’une  craniectomie  pratiquée  sut-  un  enfant 
atteint  de  papillite  avec  tumeur  probable  dü  cer¬ 
velet.  Peut-être,  dans  ce  cas,  eût-il  été  indiqué  de 
faire  préalablement  une  trépano-ponction  ventricu¬ 
laire  par  le  corps  calleux. 

—  M.  Rochon-Vuvigneaud.  Si  la  vision  est  encore 
bonne,  un  traitement  syphilitique  peut  être  institué. 
Il  ne  doit  pas  dépasser  2  à  3  semaines.  Si  la  stase 
persiste,  il  faut  intervenir;  si  la  vision  est  mauvaise, 
l'intervention  peut  être  encore  conseillée,  car  on  a  vu 
quelquefois  la  vision  s’améliorer.  Dans  les  tumeurs 
de  la  base,  l’intervention  semble  avoir  donné  souvent 
un  coup  de  fouet, 

—  M.  Velter.  La  craniectomie  doit  être  faite 


rachidien  et  le  pharynx,  alors  qu’au  contraire  la 
réaction  de  Bordet-Wassermann  était  positive  dans 
le  sang  et  le  liquidé  céphalo-rachidien. 

—  Af.  Sourdille  (de  Nantes).  Les  affections  gêné- 
ralés  oii  lés  complications  dcUlaires  s’observent  avéc 
le  plus  de  fréquence  sont,  chez  lès  éüfauts,  lei  fièvres 
éruptivés  èt,  éU  particulier,  là  scarlatine  ;  chéz  lés 
adultes  jeunes  la  méningocooCiè  èt  là  gOnoCoccie;  i 
tous  les  âgés,  mais  surtout  chez  les  adultes,  la 
grippe,  qu’elle  intervienne  par  le  pneumocoque  on 
par  tout  autre  germe. 

—  M.  Ccutela  (de  Paris)  a  pu  observer  un  cas 
d’irido-choroïdite  au  cours  de  la  peste  et  plusieurs 
cas  au  cours  de  la  dysenterie  bacillaire. 

—  M.  Aubaret  (dé  Marseille)  à  décrit  Sous  le  nom 
de  panophtalmltè  gommeuse  sÿphllitiqüe  des  formés 
qui  peuvent,  au  moins  pendant  quelque  temps,  si¬ 
muler  l’aspect  des  irido-choroïdites  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës.  Il  rappelle  le  caractère  particulier  des 
irido-choroïdites  infantiles  et  insiste  sur  la  difficulté 
du  traitement. 

—  M.  Morax  (de  Paris).  D’une  manière  générale, 
on  peut  dire  qüé  les  caractères  cliniques  de  la  locali¬ 
sation  oculaire,  rapprochés  des  symptômes  généraux 
et  du  point  de  départ  de  l’infection,  permettent  de 
prévoir  la  nature  microbiologique  de  celte  affec¬ 
tion.  C’est  ainsi  que,  dans  l’infection  pneumococcique, 
l’aspect  clinique  du  processus  oculaire  est  fréquem¬ 
ment  celui  de  l’abcès  annulaire  de  la  cornée.  On  sait, 
d’autre  part,  que  l’ouverture  spontanée  de  la  collec¬ 
tion  purulente  ne  s’observe  guère  que  dans  l’infection 
streptococcique  ou  staphylococcique  et  qu’elle  eat 
tout  à  fait  exceptionnelle  dans  l’infecticn  pnenmo- 
cocclque  ou  méningococcique. 

—  M.  RoUet{àe  Lyon)  divise  les  Irodo-choroïdilcB 
en  formes  chroniques  et  indolores  et  formes  chaudei 
et  donloureusés.  Eh  règle  générale,  lés  IHdo-choroï- 
dites  suppurative*  sont  moins  gravés  que  les  pas- 
ophtalmies  sèches,  celléB-cl  sé  terminant  presque 
toutes  par  la  mort.  Daüs  tous  le»  ca»,  réuncléâtion 
est  formellement  indiquée. 

• —  M.  Duverger  (de  Strasbourg)  insiste  sur  l’im¬ 
portance  des  eboroïdites  par  propagation,  surtout  à 
la  suite  de  Sinusite.  Il  existé,  en  effet,  toute  une  série 
d’affections  slnusiennes  atténuées  ne  présentant  au¬ 
cun  symptôme  objectif  du  côté  du  nez,  déterminant 
seulement  des  manifestations  oculaires.  Cependant, 
le  drainage  du  sinus  s’impose,  du  moment  qu’avec 
une  quasi-certitude  l'étiologie  sinusienne  peut  cire 
affirmée. 

—  M.  Van  Lint  (de  Bruxelles)  fait  remarquer  l’im¬ 
portance  des  infections  secondaires  dans  les  irido- 
choroïdites  tnberculeuses. 


sitôt  la  stase  constatée.  Il  ne  faut  pas  perdre  plus  dé 
8  à  10  jours  à  essayer  des  traitements  médicaux; 
même  dans  la  syphilis,  la  craniectomie  est  un  ad¬ 
juvant  précieux  du  traitement  général.  Il  n’est  jamais 
trop  tard  pour  opérer. 

—  M.  Vinsonneau.  Il  ne  faut  pas  espérer  d’amélio¬ 
ration  de  la  vision  du  moment  que  l’atrophie  papil¬ 
laire  est  commencée.  Dans  les  meilleurs  cas,  la 
céphalée  est  améliorée  immédiatement;  celle  de 
l’acuité  visuelle  ne  se  produit  qu’au  deuxième  aeple- 
tenaire;  celle  du  champ  visuel  est  encore  plus  tar¬ 
dive,  quand  elle  se  produit. 

L’irldotottile  pfiéparatoire  dans  cértaiuea  Ifitls 
avèé  hypertrophié  aeéohdaire.  —  M.  Alb.  ITefsoa 
(de  Paris).  Dans  les  cas  de  réduction  Infüddibüll- 
i'orme  de  la  chambre  antérieure,  l’examen  direct  est 
impossible.  Il  est  alors  préférable  de  percer  l’iril 
pour  permettre  â  l’humeur  aqueuse  de  reproduire  la 
chambre  antérieure,  quitte  b.  faire  plus  lard  unè  iri¬ 
dectomie. 

Deux  nouveaux  cas  d’ophtalmie  sympathique.  — 
M.  Truc  (de  Montpellier).  Premier  cas  ;  irido-cyclite 
de  l'œil  gauche  par  blessure  de  la  région  ciliaire  in¬ 
terne,  sans  corps  étranger  intraoculalre,  puis  Irido- 
cyclo-choroïdlte  de  l’œil  droit.  Deuxième  cas  ;  bles¬ 
sure  de  l’œil  droit  par  petit  éclat  d’acier  inlraocn- 
laire  ;  un  mois  plus  tard  irido-cyclite  de  l’œil  ganebe ; 
grande  amélioration  par  abcès  de  fixation;  de  vio¬ 
lentes  douleurs  persistant  malgré  l’iridectomie  im¬ 
posent  l’énucléation  de  l'œil  gauche. 

—  M.  Dor^  Le  salicylate  de  soude  à  haute  dose 
(12  gr.),  donne  des  résultats  surprenants  dans  l’oph¬ 
talmie  sympathique. 

—  M.  Morax  craint  que  l’ophtalmie  sympathique 
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ne  devienne  plus  fréquente  avec  les  opérations  qu’on 
vient  superposer  à  l’énucléation.  L'irido-cyclite  peut, 
d'autre  part,  se  manifester  au  début  avec  tous  les 
signes  du  glaucome. 

—  M.  Valois,  dans  deux  cas  d’énucléation,  a  vu 
l’ophtalmie  sympathique  se  manifester  sous  forme  de 
glaucome. 

—  M.  Aubaret.  Le  salicylate  donne  de  bons  eircls 
surtout  si  l'on  pratique  de  suite  l’énucléation  de  l'œil 
sympathisant. 

—  M.  Terson.  Le  traitement  mercuriel,  arsenical 
et  sallcylé  intensif,  avec  injections  de  térébenthine 
donné  parfois  une  remarquable  amélioration.  C’est 
souvent  l'œil  sympathisé,  en  déllnitive,  qui  se  perd 
alors  que  le  sympathisant  garde  une  certaine  vision. 

—  M.  Rollet.  Le  néosalvarsan  donne  quelquefois 
des  améliorations  et  des  guérisons. 

—  M.  CantoDhet  croit  bon  de  rappeler  que  l’oph¬ 
talmie  sympathique  existe  bien  réellement  quoiqu’on 
ait  prétendu. 

—  M.  Duverger  pratique  l'énucléation  chez  tout 
blessé  dés  qu’apparaissent  des  signes  d'irido-cy- 
rlite. 

Sur  un  cas  de  rétlnite  diabétique  (anatomie  pa¬ 
thologique  et  pathogénie  —  MIVÎ.  Beaavieux  et 
Pesme  (de  Bordeaux). 

Décollement  rétinien  au  cours  de  l’albuminurie. 
—  M.  Genot  (de  Lyon).  Il  se  rencontre  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  les  néphrites  gravidiques 
que  dans  les  autres  néphrites  ;  particulièrement  re¬ 
doutable  dans  le  mal  de  Bright,  il  est  moins  sévère 
dans  les  néphrites  avec  œdème  et  favorable  dans  les 
néphrites  gravidiques.  Dans  ces  dernières,  la  réap¬ 
plication  de  la  rétine  est  la  règle  et  dans  certains 
cas  l’acuité  visuelle  peut  redevenir  bonne. 

Hémorragies  récidivantes  du  corps  vitré  et  hy¬ 
perthyroïdie.  —  MM.  Jeandelize,  Bretagne  et 
Richard  (de  Nancy).  Dans  les  trois  cas  observés,  il 
y  avait  de  l’hyperthyro'idie.  Un  certain  degré  d  insuf¬ 
fisance  rénale,  de  l’hypertension  artérielle  manifes¬ 
tée  surtout  à  la  tension  minlma. 

— •  M.  Aubineau,  dans  les  hémorragies  récidi¬ 
vantes  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  a  toujours 
rencontré  une  élimination  rénale  normale,  de  l’hypo- 
thyro'idie,  jamais  d’hypertension  artérielle. 

—  M.  Onfray  a  fait  les  mêmes  constatations  dans 
les  hémorragies  récidivantes  chez  les  jeunes  sujets. 

A  propos  d’un  cas  de  syndrome  hypophysaire 
traité  par  la  radiothérapie.  —  MM.  Vacher  et  Denis 
(d  Orléans).  L’acuité  visuelle  était  descendue  à  1/10 
avec  rétrécissement  très  accusé  et  concentrique  du 
champ  visuel,  lorsque  l'apparition  d'une  adiposité  à 
marche  rapide  mit  sur  la  voie  d’un  diagnostic  con¬ 
firmé  par  la  radiographie.  35  séances  de  radiothéra¬ 
pie,  pratiquées  pendant  quelques  semaines,  ont  donné 
un  résultat  des  plüs  satisfaisants,  puisque  le  champ 
visuel  est  redevenu  normal,  l’acuité  visuelle  est  reve¬ 
nue  à  1.  Cet  état  se  maintient  depuis  4  à  5  mois. 

-  M.  Terrien  insiste  suri  importance  de  la  radio¬ 
thérapie  :  dans  10  observations  il  a  constaté  l’amé¬ 
lioration  du  champ  visuel  et  la  disparition  de  la  cé¬ 
phalée.  Les  résultats  sont  d’ailleurs  satisfaisants  si 
le  traitement  est  appliqué  de  bonne  heure  ;  dans  les 
cas  avancés,  il  faut  agir  avec  prudence  :  la  radiothé¬ 
rapie  peut  être  dangereuse. 

(Ëdème  cornéen  et  hypercholestérinémie.  —  M. 
Aubineau  (de  Nantes).  Il  existe  un  œdème  cornéen 
spécial,  indépendant  de  toute  infection  et  de  toute 
hypertension.  Il  est  accentué  le  matin,  diminue  régu¬ 
lièrement  le  soir  à  la  faveur  d’un  dépouillement  épi¬ 
thélial  décelable  à  la  fluorescéine.  Dansun  cas  il  dure 
depuis  15  ans.  Il  semble  en  rapportavec  l’hypercho- 
lestérinémie;  aussi  note-t-on  l’heureuse  influence  du 
régime  alimentaire  hypocholestérinémique. 

—  M.  Morax.  Il  est  toujours  difficile  de  consta¬ 
ter  un  pareil  œdème,  car  en  dehors  des  crises  la  cor- 

Paralysles  oculaires  persistantes  au  cours  de 
l’encéphalite  épidémique.  —  M.  Delord  (de  Nîmes). 
Le  diagnostic  pathogénique  chez  des  malades  qui 
présentent  des  paralysies  parcellaires  persistantes 
est  difficile.  L’interrogatoire  minutieux  et  l’examsn 
approfondi  du  système  nerveux  sont  nécessaires. 

—  M.  Genet,  dans  un  cas  évoluant  vers  le  syn¬ 
drome  parkinsonien,  a  observé  une  paralysie  double 
de  l’accommodation  sans  trouble  pupillaire. 

—  M.  Latont  a  relevé  une  paralysie  complète  de 
l’accommodation  avec  convergence  et  trouble  pupil¬ 
laire. 

—  M.  Duvèrger.  Actuellement  on  peut  se  rendre 


compte  de  l’évolution  des  troubles  pupillaires.  Ils 
ont  persisté  surtout  sous  forme  de  paralysie  de  la 
convergence  dans  les  cas  qui  ont  évolué  vers  le  s  \n- 
drome  parkinsonien.  Ils  ont  guéri  à  peu  près  dans 
tous  les  autres  cas. 

Un  cas  de  nævus  pigmentaire  de  la  choroïde.  — 
M.  Vanhoutte  (de  Somalu). 

Un  cas  de  tumeur  pérlbulbaire.  —  M.  L.  Carrère 
(de  Montpellier). 

Recherches  histologiques  sur  les  gliomes  de  la 
rétine.  —  M.  Mawas  (de  Paris). 

Le  pronostic  vital  et  le  pronostic  visuel  des  rétl- 
nites  chez  les  diabétiques.  —  M.  Onfray  (de  Paris). 
Sur  IG  malades  diabéticjues  âgés  de  plus  de  55  ans, 
un  seul  survit  10  ans  après  le  début  d’une  rétiuite. 
'fous  les  malades  morts  dans  les  trois  premières 
années  présentaient,  dès  le  début  de  la  rétinite,  une 
très  forte  hypertension  vasculaire,  une  insuffisance 
rénale  plus  ou  moins  marquée  de  l’hyperazotémie  et 
une  mauvaise  constante  uréo-sécrétoire.  Les  diabé¬ 
tiques  qui  ont  survécu  5  ans  et  plus  étaient  plus  ou 
moins  hypertendus,  â  la  phase  initiale  de  la  néphrite 
chronique  avec  légère  hyperazotémie.  Ils  sont  morts 
pour  la  plupart  d’une  complication  Intercurrente. 
Deux  diabétiques,  qui  ont  survécu  9  ans,  avaient  une 
trnsion  artérielle  forte,  mais  une  excellente  constante 
uréo-sécrétoire.  Bn  somme,  c’est  le  degré  d’élévation 
de  la  tension  artérielle  et  l’état  des  éliminations 
rénales  qui  permettent  de  prévoir  la  survie. 

Lymphocytome  de  la  paupière.  —  M.  Redslob 
(de  Strasbourg).  —  Les  sarcomes  non  mébenique»  de 
la  paupière  sont  fort  rares.  Leur  diagnostic  clinique 
est  presque  impossible  à  faire  parce  qu’ils  ressem¬ 
blent  tous  à  des  chalazions.  Une  seule  séance  de 
radiothérapie  a  suffi  pour  détruire  complf  tement  la 
tumeur. 

Un  cas  d’anophtalmie  bilatérale.  —  M.  Ourgaud 
(de  Marseille).  L’enfant  porteur  de  ces  lésions  était 
issu  d'un  mariage  consanguin,  mais  les  lésions  pa¬ 
raissent  cependant  relever  delà  syphilis. 

La  vision  distincte  malgré  le  chromatisme  de 
l’œil.  —  M.  PoIIack  (de  Paris). 

Contribution  à  l'étude  des  liquides  Intraocu- 
laires  chez  1  homme.  —  M.  Weekers  (de  Liège).  Il  y 
a  analogie  complète  entre  les  liquides  iniraoculaires 
et  le  liquide  céphalo-rachidien,  tant  au  point  de  vue 
physiologique  qu’au  point  de  vue  physico-chimique. 
L’humeur  aqueuse  s’élimiue  au  niveau  du  segment 
antérieur  de  l’œil  par  tout  un  système  de  veines  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien,  lui  aussi,  s'élimine  par 
des  veines  situées  au  sommet  des  lobes  cérébraux. 

Le  réflexe  de  direction  des  yeux  dans  la  lecture. 
—  M.  Dor{de  Lyon).  Il  y  a  à  côté  du  réflexe  qui  ramène 
les  yeux  à  gauche,  vers  le  début  des  lignes, un  autre 
réflexe  de  direction  qui  fait  cheminer  les  yeux  de 
gauche  à  droite  et  qui  est  déclenché  par  la  percep¬ 
tion  vague  de  la  ligne  qui  va  être  lue. 

Une  méthode  de  détermination  du  champ  visuel 
chez  les  vertébrés;  quelques  résultats  obtenus  par 
cette  méthode  ;  leurs  conséquences.  —  M.  Roebon- 
Duvigneaud  (de  Paris).  Ou  constate  que  les  poissons, 
oiseaux  et  tous  mammifères  à  yeux  latéraux  ont  tous 
un  champ  binoculaire.  Tandis  que,  chez  les  mammi¬ 
fères,  l’importance  du  faisceau  direct  du  chiasmaeat 
en  rapport  avec  l’étendue  de  superposition  des 
champs  visuels,  chez  les  oiseaux  le  chiasma  est  tou¬ 
jours  complet  malgré  une  coïncidence  étendue  des 
deux  champs  visuels.  Il  y  a  là  une  profonde  diffé¬ 
rence  dans  la  constitution  des  voies  optiques  et  la 
connection  des  rétines  avec  les  centres. 

Adaptation  du  stéréoscope  de  Pigeon  aux  exer¬ 
cices  des  strabiques.  —  M.  Canionnet  (de  Paris). 
Ce  nouveau  modèle  sert  à  trois  fins  ;  la  recherche 
des  scotomes  centraux,  la  lutte  contre  la  neutralisa¬ 
tion  chez  le  strabique  qui  n’a  pas  la  vision  simul¬ 
tanée,  enfin  l’obtention  de  la  vision  binoculaire. 

Verres  photométrlques.  • —  JW.  Tscherning  (de 
Copenhague). 

Résultats  pratiques  de  l'anesthésie  régionale  sys¬ 
tématique.  —  MM.  Duverger  (de  Strasbourg)  et 
Velter  (de  Paris).  Statistique  des  opérations  faites 
aux  cliniques  d’ophtalmolo.aie  de  Paris  et  de  Stras¬ 
bourg.  Anesthésie  locale  :  745  et  543  interventions. 
Anesthésie  générale  ;  11  et  23,  soit  pour  celles-ci  un 
pourcentage  de  1,8  pour  100.  La  seule  contre-indica¬ 
tion  de  l’anesthésie  locale,  c’est  l’état  phlegmoneux 

—  MM.  Mettey  et  Cousin  font  Tanesthésie  locale 
avec  des  solutions  à  4  pour  100. 


—  MM.  Saint-Martin  et  Jeandelize  ne  dépassent 
jamais  2  pour  100  par  crainte  des  vomisaements; 

—  JW.  Morax.  Avec  la  novocaïne  on  peut  aller 
jusqu’à  des  doses  de  10,  15,  20  centigr. 

—  JW.  Teulières  a  observé  des  vomissements  chez 

Les  avantages  multiples  de  l’Injection  rétrobtil- 
baire  de  novocaïne-adrénaline  dans  là  chirühgie 
oculaire.  —  JW.  G.  Fromaget  (de  Bordeaux)  a  pu 
mettre  en  évidence  deux  autres  propriétés  avanta¬ 
geuses  qui  résultent  de  l’injection  rétrobulbaire  ;  ce 
sont  :  Texophtalmie,  qui  facilite  les  actes  opératoires 
parla  saillie  du  globe,  et  l’immobilisation  du  globe 
qui  permet  d’opérer  en  toute  sécurité. 

Choroïdlte  diffuse  des  vieillards.  —  JW.  Roche 
(de  Marseille).  Elle  passe  souvent  inaperçue  et  se 
présente  cliniquement  avec  tous  les  signes  de  la 
choroïdite  syphilitique  difluse.  Le  diagnostic  se 
fera  avec  cette  dernière  affection  par  la  recherche  des 
antécédents,  la  réaction  de  Bordet-'Wassermann, 
l’inefficacité  du  traitement  antisyphilitique.  Le  pro¬ 
nostic  de  la  choroïdite  diffuse  des  vieillards  est  en 
général  favorable,  mais  la  fréquence  des  rechutes 
l’assombrit  considérablement. 


Nouvelles  recherches  expéflthentales  sur  le  tra¬ 
chome.  —  JW.  Cuênod  (de  Ttihis)  résume  ainsi  lès 
nouvelles  acquisitions  :  la  Sensibilité  du  magot  d’Al¬ 
gérie  au  virus  trachomaleux  est  formelle;  chez  cet 
animal,  l’affection  réalisée  peut  revêtir  non  seulè- 
meut  les  caractères  du  trachome  humain  de  la  façon 
la  plus  nette,  mais  présenter  les  mêmes  complica¬ 
tions.  La  reproduction  du  trachome  est  possible 
chez  le  lapin  et  la  conservation  du  virus  traebomà- 
teux  le  sera  peut-être  aussi  dans  le  tissu  testiculaire 
du  lapin  vivant.  Une  première  atteinte  de  trachome, 
apparemment  guérie,  ne  met  pas  l’œil  du  magot  ou 
du  lapin  à  l’abri  des  effets  de  réinfection  expérimen¬ 
tale.  Il  est  probable  que  la  mouché  joue  un  rôle  dans 
la  dispersion  de  la  maladie.  Vu  l’importance  d’utle 
infection  qui  menace  quelques  centaines  de  millions 
d’individus,  il  y  a  lieu  d’envisager  la  création  d’une 
Ligue  mondiale  antitrachomateuse. 


Trachome  et  infection  superposées.  —  P.  Petit 
(de  Taris),  par  ses  recherches  en  Tunisie  a  abouti  à 
cette  conclusion  que  le  trachome  aigu  est  extrême¬ 
ment  rare,  si  tant  est  qu’il  existe,  et  que  les  symp¬ 
tômes  aigus  chez  un  trachomateux  sont  dus  presque 
toujours  à  une  infection  superposée. 

—  JW.  Roche.  Il  y  a  dans  la  contagion  du  tra¬ 
chome  un  élément  qui  nous  échappe.  A  Marseille, 
sur  100  000  cas  de  granuleux  la  plupart  sont  im¬ 
portés.  D’autre  part,  le  trachome  monoculaire  est 
fréquent  chez  des  sujets  ne  prenant  aucune  précau- 


—  JW.  Aubaret.  En  France,  les  dangers  de  conta¬ 
gion  sont  certainement  limités  par  le  développement 
de  l’hygiène.  Le  trachome  n’en  reste  pas  moins  un 
danger  social. 

JW,  Truc.  La  contagion  se  fait  presque  toujours 
par  la  mère.  C’est  donc  dans  la  famille  qu’il  faut 
agir  beaucoup  plus  qu'à  l’école. 

—  JW.  Morax.  Il  faut  encore  développer  l’étude 
clinique  et  biologique  si  l’on  veut  mener  à  bonne 
fin  la  lutte  contre  le  trachome. 


—  JW.  Thilliez  croit  aussi  à  la  contamination 


Notes  statistiques  sur  le  traiteiüent  des  conjonc¬ 
tivites  gonococciques.  —  JW.  Morax  (de  Paris). 
L'étude  des  cas  traités  par  le  sérum  de  Maurice 
Nicolle  (préparé  par  des  injections  au  cheval  de 
cultures  gonococciques)  et  ceux  traités  par  le  sérum 
de  Stérian  (préparé  par  des  injections  de  pus  gono¬ 
coccique)  montre  qu'il  n’est  pas  possible  actuelle¬ 
ment  d’établir  une  supériorité  manifeste  du  traite¬ 
ment  sérothérapique  par  rapport  au  traitement  clas¬ 
sique  (instillations  de  nitrate  d’argent  à  2  pour  100, 
lavages  fréquents  au  permanganate  faible).  Avec  le 
sérum  de  Nicolle,  dans  30  pour  100  des  cas,  l’infec¬ 
tion  n’a  pas  dépassé  1  mois;  dans  70  pour  100,  elle 
lui  a  été  supérieure.  Avec  le  stérisn,  égalité  de  cas 
inférieurs  et  supérieurs  à  30  jours.  Par  contre,  en  ce 
qui  concerne  le  facteur  gravité,  apprécié  par  les  com¬ 
plications  cornéeunes,  les  cas  traités  par  le  stérian 
out  montré  une  évolution  infiniment  plus  favorable. 

--  JW.  Jacqueau  n’emploie  jamais  le  nitrate,  qu’il 
trouve  dangereux;  il  préfère  le  protargol  au  quart. 

—  MM.  Dupuy-Dutemps  et  Aubaret  ont  employé 
le  stérian  avec  succès  dans  les  cas  graves. 

—  JW.  Darier  a  toujours  remarqué  que  l’effet  des 
sels  d’argent  ne  lardait  pas  à  se  perdre  et  qu’il  faut 
donc  les  changer  fréquemment. 
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—  M.  Cousin  fait  remarquer  que  la  gonococcie  chez 
le  nourrisson  traitée  par  le  nitrate  et  le  permanganate 
évolue  d’ordinaire  favorablement  avec  de  très  rares 
complications  cornéennes.  Il  ne  croit  pas  au  danger 
du  nitrate  bien  employé.  Il  est  partisan  de  l’emploi 
des  sérums  antigonococciques,  l’eucratol  particuliè¬ 
rement,  parce  qu’ils  améliorent  encore  sensiblement 
révolution  de  l’ophtalmie. 

—  M.  Cuénod  s’est  toujours  bien  trouvé  du  dme- 
gon. 

—  M.  Rocbon-Duvlgneaud  voudrait  que  l’emploi 
du  stérian  fût  généralisé  à  tous  les  services  d’oph¬ 
talmologie. 

—  M.  Tbilliez  préfère  l'emploi  du  protargol 
au  1/5. 

Les  avantages  de  la  méthode  de  Barraquer  l’em¬ 
portent-ils  sur  ses  inconvénients?  —  M.  Van  Lint 
(de  Bruxelles).  Ce  sera  une  très  bonne  opération 
quand  il  n’y  aura  plus  de  hernie  de  l’iris.  Pour  éviter 
cette  hernie,  l’iridectomie  s’impose,  mais  alors  les 
fibres  de  la  zonule  viennent  se  coincer  dans  la  plaie. 
Il  s’ensuit  que  les  résultats  opératoires  sont  infé¬ 
rieurs  à  ceux  de  l’extraction. 

—  M.  Moreau  (de  Saint-Etienne)  estime  que  c’est 
là  une  opération  difficile  qui  ne  pourra  se  vulga¬ 
riser  si  on  ne  simplifie  pas  le  mode  de  préparation 
du  malade  et  l’appareil  aspirateur.  Néanmoins  cette 
méthode  est  excellente  pour  l’opérateur  qu’elle 
force  à  étudier  et  à  surveiller  davantage  ses  mou¬ 
vements,  à  rendre  ses  contacts  opératoires  plus 
légers. 

—  M.  Saint-Martin  (de  Toulouse)  a  obtenu  de 
très  bons  résultats  avec  cette  méthode  dont  l’exécu¬ 
tion  n’est  ni  difficile  ni  dangereuse  pour  Tœil. 

—  M.  Marbaix  se  sert,  pour  l’aspiration,  de  la 
trompe  à  eau. 

—  M.  Kalt.  La  zonule,  fragile  chez  certains 
sujets,  est  très  résistante  chez  d’autres.  Une  forte 
traction  expose  alors  à  «  peler  »  le  corps  ciliaire. 
C’est  pour  cette  raison  que  l’auteur  a  renoncé  à 
se  servir  de  sa  pince  pour  l’extraction  in  ioto  du 
cristallin. 

—  M.  Beauvieux  trouve  l’arrachement  du  cris¬ 
tallin  dangereux  parce  qu’il  expose  aux  irido- 
cyclites. 

—  M.  Barraquer.  L’iridectomie  périphérique  est 
nécessaire.  La  plupart  des  complications  provien¬ 
nent  de  la  faute  de  l’opérateur.  Avec  l’aspiration 
vibratoire,  la  zonule  se  casse  autour  du  cristallin. 

Lavage  des  chambres  antéro-postérieures  du 


globe  oculaire.  —  MM.  Valois  et  Lemoine  (de 
Moulins)  présentent  un  nouvel  appareil  pour  le 
lavage  de  la  chambre  antérieure,  d’où  les  avantages  : 
nettoyage  complet  et  facile  de  la  pupille,  diminution 
de  la  réaction  opératoire  et  des  risques  d'infection, 
acuité  visuelle  meilleure. 

—  M.  Truc.  Le  lavage  après  l’extraction  devrait 
toujours  être  fait  quand  il  reste  des  débris  dans  la 
chambre  antérieure  et  qu’il  y  a  des  risques  d  inflam- 

—  M.  Aubaret.  Le  lavage  intracapsulaire  donne 
de  bons  résultats  quand  il  y  a  des  masses  à  consis¬ 
tance  gélatineuse. 

—  M.  Jacqueau.  Il  y  a  moins  d’opérations  se¬ 
condaires  après  le  lavage. 

L’extraction  à  plaie  fermée.  —  M.  L.  Borscb  t^de 
Paris)  pratique  la  suture  du  lambeau  conjonctival 
après  les  extractions. 

Un  traitement  de  l’hémorragie  expulsive  après 
l’opération  de  la  cataracte.  —  M.  Tbilliez  (de  Lille) 
conseille  dans  ces  cas  une  injection  sous-cutanée 
d’adrénaline  puis  d’ergotine.  La  cessation  du  symp¬ 
tôme  douloureux  et  de  l’hémorragie  est  immédiate. 
L’on  peut  ainsi  garder  une  vision  excellente. 

Irido-choroïdites  congénitales  et  infantiles.  — 
M.  Aubaret  {àe  Marseille)  rapporte  des  cas  de  chorio¬ 
rétinites  survenues  au  cours  de  la  gale,  au  cours  de 
lésions  eczémateuses  et  impétigineuses,  au  cours  des 
infections  et  septicémies  aigues,  en  particulier  au 
cours  de  la  grippe,  de  la  méningite  cérébro-spinale 
et  de  la  méningite. 

Tous  ces  faits  ont  abouti  à  l'apparition  de  pseudo¬ 
gliome. 

Sur  un  cas  de  métastase  sarcomateuse  des  mé¬ 
ninges  avec  exophtalmie  bilatérale  et  thrombose 
des  sinus.  —  M.  Delor  (de  Nîmes).  Cliniquement 
on  avait  affaire  à  ce  que  l’on  peut  appeler  le  "  syn¬ 
drome  des  fentes  sphéno’idales  »,  savoir  ;  exophtal¬ 
mie  bilatérale,  paralysie  des  globes  oculaires,  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  troubles  moteurs  ;  plus  tard 
apparurent  un  oedème  bitemporal  énorme,  un  œdème 
pharyngé  considérable,  enfin  un  œdème  généralisé 
de  toute  la  face. 

. —  M.  Terrien  a  observé,  dans  des  cas  de  lésion  de 
la  fente  sphéno'idale,  la  kératite  neuro-paralytique,  ce 
qui  prouve  que  celle-ci  peut  s’observer  même  dans 
les  lésions  périphériques  du  trijumeau. 

Kératites  superficielles  et  profondes,  leurs  rap¬ 
ports  (étude  avec  le  microscope  cornéen  et  l’éclai¬ 
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_  Pierre  Marie  fait  l’éloge  de  M.  Soea  (de 

Montevideo),  membre  correspondant  étranger  de 
l’Académie,  récemment  décédé. 

_ la.  Brumpt  fait  l’éloge  de  M.  Laveran,  ancien 

président  de  l’Académie  de  Médecine,  décédé. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  la  séance 
est  levée  pendant  10  minutes  en  signe  de  deuil.  Puis 
la  séance  est  reprise. 

Un  cas  de  toxi-lnfection  alimentaire  à  forme  de 
cholécystite  aiguë  et  causée  par  le  paratyphique  A. 

_  mm.  P.  Menetrier,  P.  Isch-Wall  et  Surmont 

communiquent  un  cas  observé  récemment  de  toii- 
infection  alimentaire  dû  au  paratyphique  A. 

La  preuve  en  fut  fournie  par  l’hémoculture  et  la 
séro-agglutination.  La  cause  en  fut  une  langue  de  veau 
de  conserve  dont  l’ingestion  provoquais  mort  d’une 
autre  personne.  Chez  le  malade  en  question,  l’infec¬ 
tion  fut  moins  sévère  ;  elle  débuta  dix  heures  après  le 
repas  par  des  phénomènes  de  cholécystite.  Cette 
localisation  initiale  s’explique  par  une  moindre  ré¬ 
sistance  des  voies  biliaires  due  peut-être  à  nue 
lithiase  qui  se  serait  traduite  auparavant  par  une 
crise  de  colique  hépatique.  Le  malade  guérit  en  une 
quinzaine  de  jours. 

M.  Menetrier  a  observé  en  Juillet  1917  une  épidé¬ 
mie  de  toxl-infection  alimentaire  qui  sévit  sur  les 
enfants  d’une  école  nourrie  à  une  cantine.  Sur  les 
20  cas  soignés  à  l’hôpital  Tenon  il  y  eut  une  mort  à 
la  suite  d’un  syndrome  cholériforme.  La  cause  de 


cette  épidémie  fut  une  viande  avariée  qui,  examinée  i 
par  M.  Martel,  mit  en  évidence  le  paratyphique  B 
retrouvé  d’autre  part  chez  les  petits  lufectés. 

Historique  d’une  des  grandes  lois  de  la  pathologie 
nerveuse. —  M.  Klippel.  La  lésion  d’un  hémisphère 
cérébral  a  pour  conséquence  une  paralysie  du  côté 
opposé  :  c’est  une  loi  dont  l’origine  n’est  indiquée 
dans  aucun  traité  de  pathologie,  ni  d’histoire  de  la 
médecine. 

On  cite  habituellement,  comme  son  auteur,  Mor- 
gagni.  C’est  une  erreur  chronologique  :  Morgagni 
lui-même  donne  la  priorité  à  son  maître  û'alsalva,  et 
cite  Aretée.  M.  Klippel  montre  en  effet  que  c’est 
Aretée  qui  a  établi  cette  loi  de  pathologie  nerveuse 
fondamentale  etil  Indique  les  auteurs  qui,  entre  Are¬ 
tée  et  Valsalva,  ont  montré  l’existence  d’un  foyer 
cérébral  avec  paralysie  du  côté  opposé.  Morgagni  a 
confirmé  les  observations  de  ces  auteurs. 

Technique  des  autopsies  du  faisceau  aurlculo- 
ventriculaire  :  quelques  constatations  anatomiques. 
—  M.  O.  Josué  a  précisé  la  technique  de  l’examen 
anatomo-pathologique  du  faisceau  auriculo-ventricu- 
laire.  On  connaît  l’importance  de  ce  faisceau  diffé¬ 
rencié  par  sa  structure  et  par  ses  fonctions  puisqu’il 
représente  la  voie  de  transmission  des  excitations 
contractiles  des  oreillettes  aux  ventricules.  Or  l’exa¬ 
men  de  cette  partie  primordiale  du  co  ur  est  en 
général  négligé. 

Après  avoir  montré  la  topographie  du  faisceau, 
les  coupes  qu’il  faut  pratiquer  pour  l’isoler,  M.  Josué 
en  a  décrit  le  trajet.  11  complète  les  données  classi¬ 
ques  par  des  constatations  anatomiques  nouvelles 
sur  le  mode  de  pénétration  de  ce  faisceau  dans  la 
cloison  fibreuse  et  sur  la  structure  histologique  du 
faisceau  et  de  ses  branches. 

Le  nœud  de  Tawara  et  le  faisceau  sont  constitués 
par  un  réseau  de  cellules  fusiformes  anastomosées, 
peu  striées,  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  se 


rage  de  Gullstrand).  —  MM.  Duverger  et  Lampert 
(de  Strasbourg)  ont  étudié  systématiquement  les 
kératites  traumatiques  au  microscope  cornéen.  IL 
ont  constaté  que  les  lésions  superficielles  s’accompa- 
gnent  très  souvent  de  lésions  profondes,  parfois  de 
véritables  kératites  Interstitielles  par  inoculation 

Les  modifications  de  la  circulation  rétinienne  dans 
l’hypertension  céphalo-rachidienne.  — M.  Bailliart 
(de  Parle).  Dans  les  cas  où  il  n’existe  ni  stase  papil¬ 
laire,  ni  troubles  nets  de  la  circulation,  l’étude  delà 
pression  artérielle  locale  permet,  dans  la  majorité 
des  cas,  de  constater  une  hypertension  artérielle 
portant  surtout  sur  la  minima.  La  décompression  la 
fait  disparaître. 

Statistique  de  110  cas  de  dacryo-cysto-rhinosto- 
mie  plastique.  —  M.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris). 
Sur  500  cas,  il  y  a  eu  échecs  :  3,i  pour  100;  succès 
partiels  :  6  pour  100  ;  succès  complets  et  durables  : 
90,4  p.  100. 

—  M.  Aubaret  pratique  depuis  quelque  temps  la 
résection  longitudinale  de  la  paroi  ostéo-muqueuse 
du  canal  lacrymo-nasal. 

— MM.  Morax,  Duverger,  Sourdille  ont  employé 
la  technique  préconisée  et  la  croient  perfectible. 

Qualités  à  rechercher  en  vue  delà  prothèse  dans 
les  moignons  naturels  et  artificiels.  —  M.  Cou¬ 
lomb  (de  Paris).  Dans  les  amputations  partielles  du 
globe  pour  les  confections  du  moignon,  il  faut,  tout 
en  recherchant  une  bonne  mobilité,  donner  à  ce  der¬ 
nier  un  volume  relativement  réduit  en  lui  maintenant 
une  forme  régulièrement  sphérique. 

La  fatigue  oculaire.  —  M.  Borscb  (de  Paris)  mon 
tre  que  cette  fatigue  provient  dans  la  plupart  des  cas 
de  la  correction  imprécise  de  tout  défaut  de  réfraction. 

Tumeurs  vasculaires  péri-oculaires  et  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Jacqueau  et  Ancelin  (de  Lyon).  La 
radiothérapie  est  le  traitement  de  choix  pour  ces 
tumeurs  de  l’enfance.  Le  traitement  se  fera  de  préfé- 
rtnee  pendant  le  sommeil,  la  zone  à  irradier  étant 
soigneusement  limitée. 

Un  cas  de  fibrome  de  l’orbite.  —  MM.  Cosse  et 
Mercier  (de  Tours).  Extraction  d’une  tumeur  dure, 
nettement  encapsulée,  ne  possédant  aucun  prolonge¬ 
ment,  mais  présentant  à  sa  partie  externe  des  adhé¬ 
rences  assez  intimes  avec  le  globe  oculaire.  L’examen 
histologique  montra  la  nature  fibromateuse  indiscu¬ 
table  de  la  tumeur. 

G.  Cousin. 


colorant  moins  bien  par  l’acide  picrique  que  le 
reste  du  myocarde.  Les  branches  terminales  sont 
formées  de  cellules  cylindriques,  plus  minces  qne 
les  éléments  du  myocarde  et  se  colorant  moins  bien. 
C’est  l’aspect  des  cellules  de  Purkinje  chez  l’homme. 

G.  IIKUVIK. 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Mai  1922. 

Sur  la  présence  des  microbes  acétonogènes 
dans  la  flore  intestinale  des  diabétiques.  —  M.  Al¬ 
bert  Bertbelot  et  M"''  St-Danysz-Micbel  ont  cons¬ 
taté  que  très  fréquemment  l’on  rencontre  en  abon- 
ilance  des  microbes  acétonogènes  dans  les  matières 
fécales  des  diabétiques,  alors  que  ces  mêmes  germes 
paraissent  bien  rarement  se  maintenir  dans  l’intestin 
des  personnes  non  glycosuriques. 

Des  expériences  poursuivies  sur  le  lapin  ont 
montré  aux  deux  auteurs  qu’il  existe  des  microbes 
acétonogènes  qui  peuvent,  surtout  quand  l’animal  est 
alimenté  principalement  d’hydrocarbonés,  déterminer 
par  ingestions  répétées  une  glycosurie  persistante 
accompagnée  fréquemment  d’un  certain  degré  d’aci- 

De  tels  faits  montrent  l’intérêt  que  présente  l’étude 
des  microbes  acétonogènes  du  contenu  intestinal  des 
diabétiques,  encore  qu’il  faille  de  nombreuses 
expériences  avant  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer 
sur  leur  rôle  dans  Tétiologie  de  certains  diabètes  ou 
de  certaines  acidoses. 

Réactions  de  défense  ou  d  Immunité  provoquées 
par  injection  intradermique  de  microbes  vivants 
ou  tués  par  la  chaleur.  —  MM.  M.  Breton  et  V. 
Grysez  ont  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
au  cours  desquelles  ils  ont  constaté  l’exceptionnelle 
propriété  de  défense  que  présente  chez  le  lapin  le 
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derme  vis-à-vis  des  microbes  qui  y  sont  inoculés. 
Les  deux  auteurs  ont  réussi  à  provoquer  les  réac¬ 
tions  humorales  qui  accompagnent  l’immunité,  par 
injection  unique,  dans  le  derme,  de  divers  microbes 
vivants  ou  tués  par  la  chaleur. 

G.  ViTOU.X. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

■18  Mai  1922. 

Epilepsie  traumatique.  Craniotomie.  Esqulllec- 
tomie.  Guérison.  —  MM.  Laignel-Lavasline  et 
Gourion  présentent  un  homme  de  28  ans,  entré  à 
Taslle  pour  manie  furieuse  <rorigine  épileptique. 
Blessé,  en  Février  1915,  par  une  balle  qui  lui  ébrécha 
la  région  fronto-pariétale  droite  du  crâne,  et  fait 
prisonnier,  il  eut  une  plaie  qui  suppura  longuement. 
Sa  première  crise  épileptique  ne  survint  qu’en 
Octobre  1 919,  mais  auparavant  il  avait  remarqué  que, 
lorsqu'il  lavait  son  linge  il  avait  un  engourdisse¬ 
ment  du  membre  supérieur  gauche. 

A  l’examen,  l'asymétrie  vaso-motrice  et  des  réflexes 
tendineux  des  membres  supérieurs,  rapprochée  des 
caractères  des  crises,  fit  porter  le  diagnostic  d’irri¬ 
tation  de  la  frontale  ascendante  gauche,  à  la  hauteur 
du  pied  de  F".  La  radiographie  confirma  le  diagnostic 
en  montrant  une  opacité  en  avant  de  la  cicatrice. 
M.  de  Martel,  par  trépanation  en  position  assise 
sous  anesthésie  locale,  tomba  sur  une  masse  osseuse 
formée  d’esquilles  soudées. 

Depuis  l’opération,  datant  de  Décembre  1921,  l’opéré 
est  cliniquement  guéri  et  n’a  plus  ni  crises,  ni  asy¬ 
métrie  vaso-motrice  et  tendineuse.  A  retenir  que  ce 
blessé  fut  réformé  sans  Indemnité. 

—  M.  Briand  fait  des  réserves  sur  le  pronostic, 
car  souvent,  chez  les  sujets  considérés  comme 
guéris,  surviennent  des  récidives  tardives. 

—  M.  Meige  estime  que  le  pronostic  d’un  blessé 
du  crâne  est  toujours  suspect,  car,  même  le  corps 
étranger  étant  enlevé,  la  cicatrice  suffit  à  provoquer 
des  accidents. 

M.  René  Charpentier  pense  que,  s’il  y  a  une 
récidive  dans  le  cas  actuel,  elle  consistera  plutôt, 
après  l’ablation  de  l’esquille,  en  troubles  mentaux 
qu'en  troubles  moteurs. 

—  M.  Meige  s’étonne  que  ce  blessé  n’ait  pas  été 
radiographié  avant  sa  réforme.  Il  est  vrai  que,  dans 
certaines  Commissions  on  apprécie  encore  les  bles¬ 
sures  du  crâne  selon  leurs  dimensions  comparées  à 
des  pièces  de  monnaie. 

—  M.  Briand  déplore  les  injustices  commises 
aux  dépens  de  nos  blessés.  Ceux  qui  se  plaignent 
peuvent  encore  obtenir  satisfaction  plus  tard.  Mais 
il  a  vu  un  capitaine  aviateur  qui,  malgré  la  perte  du 
lobe  frontal,  ne  se  plaignit  pas  et  même  refusa  toute 
indemnité. 

—  M.  Meige  a  observé  qu’à  la  Salpêtrière  les 
non-gradés  réclamaient  toujours.  Au  contraire,  les 
gradés,  pour  rester  dans  l’armée,  dissimulaient  leurs 
troubles.  La  plus  grande  réserve  est  nécessaire 
envers  les  blessés  du  crâne  qui  se  croient  ou  se  pré¬ 
tendent  normaux. 

Psychose  de  refoulement  avec  hallucinations 
lilliputiennes.  —  M.  Henri  Bouyer  (de  Grenoble) 
relate  l’observation  d’une  institutrice  sujette  à  des 
phases  cyclothymiques  et  se  livran*  à  l’alcoolisme, 
qui  présenta  des  troubles  psychiques  accompagnés 
d’hallucinations  lilliputiennes.  L’auteur,  se  basant 
sur  un  rêve  dans  lequel  la  malade  aperçut  une  porte 
close,  estime  que  cette  psychose  est  due  au  refoule¬ 
ment  d’une  déception  amoureuse  par  mariage 
manqué,  la  porte  close  symbolisant  la  virginité. 

—  M.  Maurice  de  Fleury  pense  que  la  constitu¬ 
tion  périodique  et  l’éthylisme  sont  suffisants  pour 
expliquer  les  troubles  psychiques,  sans  qu’il  soit 
nécessaire  d'invoquer  un  mécanisme  hypothétique 
de  refoulement. 

—  M.  Druand  fait  observer  que,  dans  l’observa¬ 
tion  présente,  le  refoulement  a  été  conscient  et  vo¬ 
lontaire,  tandis  que,  selon  la  doctrine  de  Freud,  il 
doit  se  produire  d’une  façon  inconsciente  et  involon¬ 
taire. 

—  M.  Dumas  précise  que  Freud,  dans  son  dernier 
ouvrage,  admet  le  rôle  étiologique  de  la  prédispo¬ 
sition  et  des  intoxications.  La  psycho-analyse  ne 
prétend  pas  être  une  thérapeutique  causale,  mais 
seulement  une  thérapeutique  symptomatique. 

—  M.  Charpentier  demande  quel  peut  être  le 
mécanisme  des  hallucinations  lilliputiennes  ?  M.  Le¬ 
roy  les  considère  comme  des  tableaux  enfantins. 


images  de  poupées,  de  lutins,  etc.,  qui  sont  des  revi¬ 
viscences  du  premier  âge. 

—  M.  Meige  demande  s’il  y  a  un  rapport  entre 
ces  hallucinations  lilliputiennes  et  la  micropsie. 

—  M.  Leroy  ne  le  pense  pas,  car  il  ne  les  a  jamais 
observées  chez  le  même  malade. 

—  M.  Tinel,  à  la  suite  d’une  grande  fatigue,  a 
été  personnellement  l’objet  d’un  accès  de  micropsie 
unilatéral,  durant  lequel  il  voyait  avec  un  adl  tous 
les  objets  diminués,  tandis  qu’avec  l’autre  ils  étaient 
normaux.  L’accès  dura  une  demi-heure  environ. 

-  M.  Hartenberg  a  observé  la  micropsie  comme 
équivalent  épileptique:  pendant  une  à  deux  minutes, 
le  malade  voit  les  objets  diminués,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

—  M.  Briand,  chez  un  sujet  atteint  de  dépression 
mélancolique  avec  ébauche  de  syndrome  de  Cotard, 
a  observé  une  micropsie  relative,  le  malade  voyant 
les  objets  réduits  parce  que  lui-même  se  croyait  très 
grand. 

Deux  cas  d'encéphalite  épidémique  traités  par  le 
cacodylate  de  soude.  —  M.  Pierre  Kahn,  chez  deux 
sujets  qui,  à  la  suite  d’encéphalite,  furent  atteints  : 
l'un,  de  syndrome  parkinsonien  et,  l’autre,  de  trou¬ 
bles  mentaux,  a  obtenu  une  amélioration  rapide  par 
des  injections  hypodermiques  de  cacodylate  de 
soude  à  la  dose  quotidienne  de  40  centigr. 

—  M.  Dupouy  confirme  cette  action  favorable  du 
médicament  dans  ces  cas.  Mais  il  utilise  des  doses 
bien  pius  élevées  et  injecte,  par  la  voie  veineuse, 
2  gr.  trois  fois  par  semaine.  Pour  entretenir  les  résul¬ 
tats  obtenus,  il  est  nécessaire  de  continuer  long¬ 
temps  la  médication. 

M.  Hartenberg  demande  si  ces  hautes  doses 
ont  diminué  les  réflexes  tendineux. 

—  M.  Dupouy  répond  qu'elles  les  ont,  au  contraire, 
exagérés  avec  tendance  au  clonisme. 

Syndrome  de  Parkinson  tardif  par  encéphalite 
épidémique.  —  M.  Briand  rapporte  l’observation 
d'un  jeune  homme  qui,  malgré  une  encéphalite  en¬ 
traînant  une  somnolence  marquée,  put  préparer  le 
concours  de  1  Ecole  centrale.  Paraissant  guéri,  il  fut 
pris  ultérieurement  pour  le  service  militaire.  Mais 
au  régiment  apparut  un  syndrome  parkinsonien.  On 
peut  se  demander  si  la  vie  de  caserne  n’est  pas  res¬ 
ponsable  partiellement  de  cette  complication  tardive 
et  si  le  malade  n’aurait  pas  droit  éventuellement  à 
une  indemnité 

P.  H.vktk.nbehc. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

9  Mai  1922. 

L’ozone  est -il  la  cause  du  «  mal  des  Irradiations 
profondes?  "  —  AT.  Dubem  donne  des  raisons  qui 
semblent  écarter  cette  hypothèse  émise  par  certains. 

—  M.  Belot  déclare  que  depuis  qu’il  dirige  des 
laboratoires  où  s’applique  la  haute  fréquence  laquelle 
s’accompagne  d’une  production  d’ozone  énorme, 
jamais  il  n’a  vu  se  produire  les  troubles  signalés. 
Par  contre,  les  femmes  qui  vivent  au  voisinage  des 
appareils  de  radiothérapie  profonde  ne  peuvent 
plus  supporter  cette  odeur  d’ozone.  Il  croit  à  une 
sensibilisation  particulière  aux  odeurs,  provoquée 
soit  par  les  rayons  X,  soit  plutôt  par  une  modification 
de  l’air  ambiant.  La  question  demande  à  être  édu- 
diée  de  près. 

—  M.  Haret  émet  quelques  doutes  sur  une  sensi¬ 
bilisation  par  les  rayons  X,  car  les  symptômes  en 
question  ne  sont  signalés  que  depuis  l’utilisation  des 
appareils  à  pénétration  profonde,  alors  qu’ils  n’ont 
jamais  été  accusés  par  les  malades  traités  par  les 
moyens  utilisés  auparavant. 

Sur  les  méthodes  d’examen  radiologique  du  tube 
digestif.  —  Alors  que  n’importe  quelle  composition 
opaque  est  suffisante  lorsqu’il  s’agit  de  voir  seule¬ 
ment  la  forme  et  la  situation  de  l’estomac,  un  repas 
est  indispensable  quand  il  s’agit  d’étudier  le  fonc¬ 
tionnement  de  cet  organe,  et  le  temps  de  vidange  va¬ 
riant  avec  la  nature  et  la  quantité  des  aliments  intro¬ 
duits,  M.  Haret  estime  qu’il  importe,  pour  avoir  des 
résultats  concordants,  d’établir  un  repas  opaque 
type.  L’étude  de  la  stase  gastrique,  tout  particuliè¬ 
rement,  y  gagnerait  en  précision. 

—  M.  Quivy  donne  la  formule  du  lait  baryté  qu’il 
emploie  pour  ses  examens  du  tube  digestif.  Celait 
forme  une  émulsion  parfaite,  très  simple  et  très 
facile  à  préparer,  excellente  comme  visibilité,  ac¬ 
ceptée  facilement  par  les  malades. 


Un  bon  calque  radiographique.  —  M  Hirtz  indi¬ 
que,  comme  constituant  un  bon  calque,  les  lames  de 
cellulo'ide  transparentes  qui  servent  de  support  aux 
films  radiographiques.  Ces  feuilles  peuvent  être  obte¬ 
nues  par  décapage  des  films  usagés.  Elles  prennent 
bien  l’encre  qui  ne  s’étale  pas  comme  sur  les  feuilles 
de  cellophane. 

—  M.  H.  Béclère  signale  le  grand  danger  causé 
par  la  grande  inflammabilité  du  film  d’origine  améri¬ 
caine.  Une  maison  française  lance  en  ce  moment  des 
films  à  double  émulsion  qui  paraissent  donner  satis¬ 
faction  au  point  de  vue  photographique  et  qui  sont 
ininflammables. 

Un  nouveau  cas  de  calculs  du  cholédoque  visibles 
à  la  radiographie.  —  MM.  P.  Duval  et  H.  Béclère 
présentent  leurs  quatre  observations  de  calculs  du 
cholédoque  visibles  aux  rayons  X.  L’analyse  chi¬ 
mique  des  calculs  ne  donna  que  0,42  pour  100  de  sels 
de  chaux. 

A  propos  des  indications  de  la  radiothérapie 
dans  le  fibrome  de  l’utérus.  —  M.  Proust  donne  ses 
conclusions  sur  cette  question  :  elles  sont  favorables 
à  la  radiothérapie. 

—  M.  Quivy  expose  les  résultats  qu’il  obtient, 
dans  des  conditions  données  de  technique,  dans  le 
traitement  de  ces  tumeurs.  Il  estime  que  la  radio¬ 
thérapie  à  grande  puissance  peut  être  un  moyen  de 
diagnostic  entre  les  fibromes  et  certains  kystes  de 

—  M.  Belot  estime  qu’on  doit  chercher  par  tous 
les  moyens  à  préciser  le  diagnostic  du  fibrome,  avant 
d’en  entreprendre  le  traitement  :  la  radiothérapie  ne 
peut  être  un  moyen  de  diagnostic. 

—  M.  Quivy  ajoute  que  la  radiothérapie  ne  serait 
qu’un  moyen  tout  à  fait  exceptionnel  pour  aider  au 
diagnostic  dans  les  cas  extrêmement  difficiles.  C’est 
ainsi  que,  tout  récemment,  la  radiothérapie  pénétrante 
a  été  appelée  à  déterminer  si  une  tumeur  était  ou 
non  un  séminome. 

—  M.  Bouchacourt  déclare  que  c’est  une  erreur 
de  croire  que  le  diagnostic  différentiel  des  fibromes 
utérins  est  chose  toujours  facile.  Aussi,  dans  les  cas 
douteux  devrait-on  avoir  recours  à  la  radiographie, 
qui  élimine  quelques  causes  d’erreurs,  en  décelant 
notamment  parfois  les  fragments  d’un  squelette  foetal 
insoupçonné. 

G.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Mai  1922. 

Sur  la  valeur  séméiologique  des  obscurités  res¬ 
piratoires  dans  les  maladies  aiguës.  —  M.  Doulcet. 
Etant  données  l’extrême  fréquence  des  obscurités 
respiratoires  dans  le  cours  des  maladies  aigues  et 
la  difficulté  d’en  apprécier  la  valeur,  l’auteur  s’est 
etforcé  de  montrer  comment  il  est  possible  de  diffé¬ 
rencier  les  obscurités  respiratoires  inhérentes  à  la 
maladie  en  cours  et  celles  qui  peuvent  se  rattacher  à 
l’éclosion  d’une  poussée  d’invasion  tuberculeuse. 
Cette  dernière,  comme  l’a  montré  Arthaud  dans  son 
mémoire  de  1890,  donne  une  obscurité  généralisée  à 
toute  l’étendue  des  poumons  et  non  localisée.  Les 
obscurités  liées  à  une  maladie  aiguë,  comme  la 
grippe,  ont  toujours  tendance  à  la  localisation  en 
foyer  et  donnent  beaucoup  moins  que  la  poussée  d’in¬ 
vasion  la  notion  d’abolition  totale  et  absolue  du 
bruit  respiratoire.  Dans  les  cas  douteux,  la  percus¬ 
sion  fournit  l’élément  essentiel  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  car,  dans  la  poussée  d’invasion,  le  son  de 
percussion  est  à  peine  modifié,  tandis  que  dans  les 
foyers  de  congestion  des  maladies  aiguës  la  sono¬ 
rité  se  trouve  fortement  altérée. 

—  M.  G.  Arthaud  confirme  les  idées  de  M.  Doulcet, 
qui  sont  le  fruit  d’une  expérience  ancienne  et  sont 
conformes  à  l’opinion  des  anciens  maîtres. 

Quelques  remarques  sur  l’emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  M.  G.  Arthaud.  La  dyspnée  d’effort  diffère 
chez  le  tuberculeux  et  chez  l’emphysémateux.  Chez  le 
premier  elle  est  à  demi  latente,  le  type  respiratoire  tend 
à  se  corriger  parla  fréquence  ;  chez  le  deuxième  elle  est 
plus  apparente, le  malade  est  «  poussif  »  selon  l’expres¬ 
sion  populaire,  le  type  respiratoire  est  surtout  abdo¬ 
minal  et  l’insuffisance  fonctionnelle  tend  surtout  à 
se  corriger  par  l’amplitude.  Malgré  cette  opposition 
entre  les  deux  types, il  semble  qu’une  confusion  tende  à 
s’établir,  paraissant  due  à  ce  que,  de  plus  en  plus,  la 
diffusion  de  la  tuberculose  et  son  atténuation  corré¬ 
lative  tend  à  raréfier  le  type  de  l’emphysème  pur 
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ians  tuberculose.  D’autre  part,  les  formes  atténuées 
et  scléreuses  de  la  tuberculose  rendent  plus  fré¬ 
quentes  les  formes  anatomiques  que  M.  Arlhaud  a 
dénommées  scléroses  pseudo-emphysémateuses.  L’au¬ 
teur  rappelle  ses  recherches  poursuivies  de  1885  à 
1895,  et  11  conclut  que  l’emphysème,  lésion  dégénéra¬ 
tive,  n’est  qu’une  localisation  pulmonaire  de  l’arthri¬ 
tisme  et  se  distingue  nettement,  par  son  aspect 
clinique,  ses  lésions  et  sa  pathogéule,  de  la  tubercu¬ 
lose  avec  laquelle,  de  nos  jours,  on  a  une  tendance 
tout  à  fait  injustifiée  à  le  confondre. 

Le  danger  de  la  transmission  à  l’homme  de  la 
tuberculose  bovine.  —  M.  C&lmette  dit  que  l’émo¬ 
tion  produite  par  son  rapport  à  l’Académie  de 
Médecine  tient  à  ce  qu’il  a  été  mal  lu  ou  mal 
compris.  On  l’a  accusé  d’être  hostile  à  la  tuberculi¬ 
nisation  du  bétail  et  d’avoir  fourni  aux  agriculteurs 
un  argument  contre  elle.  Au  contraire,  il  a  dit  que  la 
tuberculose  bovine  intéresse  sans  doute  la  protec¬ 
tion  de  la  santé  humaine,  mais  seulement  à  un  degré 
relativement  limité,  parce  qu’il  est  aujourd’hui  dé¬ 
montré  que  la  tuberculose  bovine  est  peu  virulente 
pour  l’homme,  mais  M.  Calmette  n’a  pas  dit  qu’elle 
ne  le  fut  pas  du  tout.  Par  contre,  il  a  dit  que  la  lutte 
contre  la  tuberculose  bovine,  dont  11  a  rappelé  les 
ravages,  est  de  première  importance  au  point  de  vue 
économique  et  qu’il  y  a  un  intérêt  immense  à  tuber- 
culinlser  le  bétail;  que  le  rôle  de  la  tuberculose  bo¬ 
vine  dans  la  contamination  humaine  ne  peut  pas  être 
négligé  ;  que  le  lait  fourni  à  l’alimentation  doit  être 
bouilli  et  que,  quand  il  doit  être  livré  cru,  il  est 
indispensable  que  les  vaches  qui  le  fournissent  soient 
soumises  à  une  surveillance  continuelle  du  vétéri¬ 
naire  sanitaire. 

Kn  Angleterre,  en  Ecosse,  la  tuberculose  bovine 
est  assez  importante  au  point  de  vue  de  la  contami¬ 
nation  humaine,  mais  en  France  et  dans  beaucoup 
d’autres  paya  elle  ne  joue  à  peu  près  aucun  rôle.  Les 
recherches  de  Burnet,  de  Weber  et  d’antres  sont  dé¬ 
monstratives. 

Enfin,  il  est  des  pays  où  la  tuberculose  humaine 
est  au  moins  aussi  répandue  qu’en  France  et  où  il 
n’existe  pas  de  tuberculose  bovine  (Japon,  Indo¬ 
chine,  Turquie,  Egypte).  Dans  des  pays  du  Nord,  où 
la  tuberculose  humaine  se  répand  de  plus  en  plus  il 
n’existe  pas  de  vaches,  et  les  rennes,  dont  la  popula¬ 
tion  boit  le  lait,  ne  sont  jamais  tuberculeux. 

La  tuberculose  bovine,  sans  doute,  peut  se  trans¬ 
mettre  à  l’homme  dans  un  petit  nombre  de  cas,  et  il 
est  nécessaire  de  s’en  occuper,  mais  la  contamination 
de  l’homme  résulte  manifestement  de  la  tuberculose 
humaine,  et  c’est  comme  fléau  économique  qu’il  faut 
combattre  la  tuberculose  bovine. 

—  M.  Gagey.  A  quoi  M.  Calmette  attribue-t-il  la 
fréquence  plus  grande  de  la  contamination  par  le 
bacille  bovin  en  Angleterre  et  Ecosse? 

—  M.  Galmette.  Le  bacille  tuberculeux  se  trouve 
dans  le  lait  du  commerce  dans  la  proportion  pour  100 
de  22  à  Londres,  20  à  Edimbourg,  16  à  New-York, 
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Jean  Hassler.  Le  fonctionnement  respiratoire  et 
la  robustesse  de  l’individu  normale!  du  tubercu¬ 
leux.  Comparaison  des  procédés  cliniques  et  des 
coefâcients  qui  permettent  de  l’évaluer  (Impr. 
Jeannin,  Trévoux).  —  Les  recherches  cliniques  et 
expérimentales  qui  font  l’objet  de  celte  thèse  ont 
été  faites  sous  la  direction  de  M.  Cordicr. 

L’auteur  montre  que  l’examen  médical  pro[)remenl 
dit  d’un  malade  doit  être  complété  par  l’examen  de 
sa  résistance  ou  valeur  physique  à  l'aide  de  mensu¬ 
rations  anthropométriques  présentant  une  valeur 
anatomique  ou  physiologique.  Les  divers  éléments 


10  à  Chicago,  14  à  30  à  Berlin,  8  à  Parme.  En  France, 
nous  n'avons  pas  de  statistiques  précises,  mais  les 
laits  sont  fréquemment  tuberculeux  et  si  souvent 
consommés  crus  que  l’on  est  frappé  que  les  bacilles 
d’origine  bovine  soient  si  rares  dans  les  lésions  de 

—  M,  Bissauge,  d’après  ce  qu’il  a  observé  en 
Beauce  et  à  la  «  Goutte  de  lait  »  d'Orléans,  consi¬ 
dère  comme  important  le  danger  du  lait  de  vaches 
tuberculeuses  et  croit  que  les  nourrissons  sont  pro¬ 
tégés  quand  ils  ont  du  lait  stérilisé. 

—  M.  Calmette.  Ces  indications  ne  prévalent 
pas  contre  les  faits  précis. 

—  M.  Blier.  En  ce  qui  concerne  la  2“  partie  du 
vœu  auquel  M.  Calmette  avait  à  répondre:  «  Est-il 
indiqué  d’abattre  ou  de  réserver  pour  la  boucherie 
toutes  les  vaches  réagissant  à  la  tuberculine  ?  »,  tout  le 
monde  est  d'accord  pour  la  négative.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  la  l’'  partie  du  vœu  :  «  Est-il  indiqué  de  ren¬ 
dre  obligatoire  la  tuberculinisation  des  vaches  dont 
le  lait  est  destiné  au  public?  »,  M.  Blier  estime 
que  la  tuberculinisation  des  vaches  laitières  de¬ 
vrait  être  de  plus  en  plus  répandue  et  qu’il  serait 
souhaitable  que  la  haute  autorité  de  l’Académie  y 
contribuât. 

—  M.  Roeland  accepte  de  façon  absolue  les  faits 
présentés  par  les  hommes  de  laboratoire,  mais  il 
fait  remarquer  qu’ils  n’ont  ici  que  la  valeur  des 
faits  négatifs,  alors  qu’il  existe  des  faits  positifs 
et  les  variations  de  la  science  représentée  par 
des  hommes  de  la  plus  haute  valeur,  inspirent  des 
réserves. 

La  Ligue  du  Lait  a  été  émue  de  la  façon  dont  la 
communication  de  M.  Calmette  a  été  dénaturée  et  ré¬ 
pandue  par  les  journaux;  le  résultat  est  que  des 
nourrisseurs  se  refusent  maintenant  à  tubereuHnieer 
leurs  vaches.  Il  faut  réagir  contre  cette  interpréta¬ 
tion  dangereuse.  D’autre  part,  si  l’ébullition  du  lait 
détruit  le  bacille,  elle  y  laisse  la  tuberculine. 

—  M.  Calmette.  La  science  évolue.  11  a  été  lui- 
même  uniciste  convaincu,  mais  il  a  dû  admettre  que 
le  bacille  bovin  est  un  type  tout  à  fait  particulier  de 
bacille.  Quant  à  la  tuberculinisation  générale  du  bé¬ 
tail,  elle  amènerait  à  constater  que  40  pour  100  est 
tuberculeux.  Allons-nous  supprimer  la  possibilité  de 
vendre  plus  du  tiers  de  la  production  laitière  ?  Nous 
ne  pouvons  qu'encourager  les  agriculteurs  à  la 
tuberculinisation  dans  un  intérêt  économique,  car  il 
est  impossible  de  la  rendre  obligatoire  au  nom  de  la 
santé  publique. 

—  M.  Breton  confirme  que  des  paysans  s’arment 
des  conclusions  de  M.  Calmette  pour  refuser  la 
tuberculinisation.  Or,  la  tuberculose  bovine  pouvant, 
dans  une  proportion  quelconque  se  transmettre  à 
1  homme,  il  faut  la  combattre  d’autant  plus  qu’elle 
semble  moins  redoutable.  M.  Breton  propose  d’émet¬ 
tre  un  vœu  dont  il  soumet  le  texte. 

—  M.  le  proiesseur  Vallée.  Les  virus  rabiques 
fixes  et  des  rues,  qui  ont  le  même  point  de  départ. 


déterminent  des  effets  tout  différents  ;  il  y  a  analogie 
avec  ce  qui  se  passe  pour  le  bacille  de  Koch  qui  s’est 
adapté,  d’une  part,  à  l’espèce  humaine ,  et,  d’autre 
part,  à  l’espèce  bovine. 

Il  est  permis  de  penser  que  cette  adaptation 
comme  toutes  les  adaptations  microbiennes,  n’eit 
pas  définitive.  Il  résulte  des  faits  que,  dans  certains 
cas  de  tuberculose  humaine,  des  bacilles  bovins 
peuvent  être  isolés.  La  Société  de  Pathologie  com¬ 
parée  pourrait  donc  préconiser  la  tuberculinisation, 
qui  est  le  meilleur  procédé  de  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  bovine,  ainsi  que  le  démontre,  notamment, 
l’expérience  du  Danemark,  de  la  Suède.  Le  nom  de 
M.  Calmette  serait  mêlé  à  cette  rectification  de  la 
fausse  interprétation  que  les  journaux  ont  faite  de 
son  rappport. 

—  M.  Roeland  propose  des  conclusions  compre¬ 
nant  le  vœu  que  le  lait  destiné  à  l’alimentation  des 
enfants  provienne  exclusivement  de  vaches  non  tuber¬ 
culeuses. 

—  AT.  Philibert  croit  que  c’est  à  tort  que  M.  Roe¬ 
land  s’inquiète  des  toxines  tuberculeuses  pouvant 
exister  dans  le  lait. 

—  M,  Roeland.  Le  lait  contenant  des  toxines 
tuberculeuses  est  inoffeusif  pour  des  enfants  sains, 
mais  dangereux  pour  des  enfants  affectés  de  tuber¬ 
culose,  même  légèrement. 

—  M.  Calmette.  Il  est  exceptionnel  qu’un  lait 
contienne  des  bacilles  tuberculeux  en  grande  quan- 

—  M.  Bezançon,  en  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culinisation  des  vaches,  s’incline  devant  l’opinion 
de  ses  collègues  vétérinaires.  Mais,  pour  l’espèce 
humaine,  il  répète  qu’il  est  établi  de  façon  indé¬ 
niable  que  la  contamination  est  à  peu  près  inter¬ 
humaine. 

—  M.  Blier  présente  un  vœu  préconisant,  au  nom 
de  M.  Calmette,  la  tuberculinisation. 

—  M.  le  professeur  Vallée  propose  un  vœu  dans 
lequel  se  trouve  reproduite  une  partie  des  conclu¬ 
sions  de  M.  Calmette  h  l’Académie  de  Médecine. 

—  M.  Morel  et  plusieurs  membres  demandent 
qu’une  Commission  soit  chargée  de  la  rédaction  de 

Une  Commission  est  nommée. 

Des  méthodes  actuelles  qui  servent  à  prouver  la 
guérison  de  la  blennorragie.  —  M-  Pineau  rappelle 
ses  notes  antérieures  et  établit  que  l’examen  de  l’en¬ 
semble  des  sécrétions  génitales,  au  point  de  vue 
cytologie  complète  et  l’enaeraencement  des  deux 
milieux  comparatifs  —  milieu  ordinaire  banal  et  mi¬ 
lieu  spécifique  électif  pour  le  gonocoque  —  coniti- 
tueut  le  seul  moyeu  valable  de  déceler  le  gonococ- 
clsme  latent  qui  ne  se  révèle  par  aucune  des  techni¬ 
ques  anciennes. 

—  M.  Oliviero  rappelle  le  procédé  de  culture 
qu’il  a  Indiqué  et  donne  de  fort  bons  résultats. 

Cn.  Ghollet. 


d’appréciation  fournis  par  des  méthodes  évaluant  des 
fonctions  différentes  sont  étudiés  parallèlement  et 
réunis  sous  forme  de  coefficients. 

Le  coefficient  de  Spehl  et  celui  de  Pelldiei  per¬ 
mettent  d’apprécier  numériquement  le  fonctionne¬ 
ment  respiratoire  et  l’état  de  la  nutrition.  La  déter¬ 
mination  de  ces  coefficients  est  relativement  simple 
et  rapide  à  effectuer  en  clinique.  Il  est  capital  de 
suivre  le  développement  de  l’enfant,  d’évaluer  celui 
de  l'adulte,  d’apprécier  dans  quelle  mesure  le  bon 
état  physique  leur  permet  à  tous  deux  de  se  défendre 
contre  la  tuberculose. 

On  en  retire  des  indications  diagnostiques  pour 
distinguer  parmi  les  suspects  les  «  faux  tubercu¬ 
leux  »  des  «  tuberculeux  prépulmonaires  »,  terme 
qu’il  préfère  à  celui  de  »  prétuberculeux  ».  On  en 
retire  également  des  indications  pronostiques  pour 
le  type  évolutif,  pour  le  terrain,  dans  le  sens  le  plus 
vague  de  ce  terme  comme  dans  le  sens  précis  de  ter¬ 
rain  thoracique. 


On  en  retire  enfin  des  conclusions  thérapeutiques 
chez  les  malades  confirmés,  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  et  les  convalescents  de  pleurésie,  et 
comme  moyen  de  défense  sociale. 

L’auteur  rappelle  l’œuvre  du  professeur  Spehl,  de 
Bruxelles,  qui  préconise  l’organisation  systématique 
de  la  lutte  contre  la  tuberculose  par  des  règles  de 
prophylaxie  et  d’hygiène  sociales,  et  par  le  traite¬ 
ment  préventif  des  candidats  à  la  tuberculose  ou  des 
prétuberculeux  dépistés  par  ces  méthodes.  La  croi¬ 
sade  pour  le  développement  respiratoire  de  l’enlant 
et  de  l’adulte  est  donc  parfaitement  légitime  et  repré¬ 
sente  une  des  meilleures  mesures  de  prophylaxie 
sociale  de  la  tuberculose. 

En  annexes,  l’auteur  résume  sous  forme  de  tableaux 
ses  nombreuses  mensurations  :  périmètres  thoraci¬ 
ques,  section  et  hémiseclion  thoraciques,  nutrition, 
coefficients  respiratoires,  Spehl,  Pelldiei,  indice  de 
robusllcité  de  Mayet,  etc. 

L.  Rivet. 


N"  43 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  31  Mai  1922 


465 


DE  r.A  CALVITIE  PRÉCOCE 

Par  R.  SABOURAUD. 


La  calvitie  précoce  est  celle  qui  est  pleinement 
constituée  entre  20  et  30  ans.  Je  me  suis  toujours 
étonné  qu’elle  n’ait  pas  davantage  occupé  l’atten¬ 
tion  des  dermalologistes  ;  sans  doute  est-ce  parce 
que  nous  sommes  tous  habitués  à  la  voir  :  l’accou¬ 
tumance  émousse  l’attention;  nous  ne  regardons 
plus  ce  que  nous  voyons  tous  les  jours.  C’est  ce 
que  visait  le  mot  do  Goethe,  disant,  après  Montai¬ 
gne  :  «  La  plus  haute  faculté  de  l’homme  est 
l'étonnement  ». 

De  même,  jusqu’au  siècle  dernier,  une  bouche- 
ignoble  et  «  des  dents  pourries  »  n’étonnaient 
personne  parmi  nos  grands-pères;  à  peine  éton 
naient-elles  Saint-Simon  au  grand  siècle,  et  quand 
il  s’agissait  d’une  princesse. 

De  même,  aujourd’hui,  la  perte  de  la  chevelure, 
môme  chez  les  jeunes,  est-elle  considérée  comme 
un  incident  prévu  et  sans  importance. 

Qu’on  examine  cette  question  du  seul  point  de 
vue  physiologique,  elle  paraîtra  pourtant  bien 
curieuse,  car  nous  ne  comprenons  pas  du  tout  le 
pourquoi  de  celte  déchéance  rapide  et  localisée. 

En  outre,  si,  par  habitude  encore,  nous  ne  con¬ 
sidérions  pas  la  calvitie  comme  un  véritable  état 
morbide,  cependant  nous  en  verrions  .survenir 
partout  ailleurs  les  symptômes  —  flux  de  graisse 
et  dépilation  —  que  nous  ne  pourrions  pas  ne  pas 
la  considérer  comme  une  maladie  véritable,  tant 
elle  comporte  de  laideurs  et  d’inconvénients. 

Le  cuir  chevelu  du  chauve  précoce  est  sale  per¬ 
pétuellement  ;  sans  soins  d’hygiène,  il  devient  vile 
laid,  malpropre  et  malodorant.  La  séborrhée  du 
cuir  chevelu  atteint  donc  au  moins  à  la  gène  per¬ 
manente  que  cause,  par  exemple,  la  moiteur  per¬ 
pétuelle  des  mains  dans  l’éphidrose  palmaire. 

Il  y  a  là  un  état  anormal,  progressif,  aboutis¬ 
sant  à  une  décadence  partielle,  définitive.  Tout 
cela  vaut  bien  la  peine  d’être  considéré.  Et,  du 
point  de  vue  scientifique  pur,  quel  curieux  sujet 
d’étude  qu’une  telle  déchéance  survenant  au 
moment  précis  où  1  homme  sain  et  jeune  achève 
à  peine  son  développement,  où  il  est  devenu  le 
type  de.  l’espèce  et  son  reproducteur  attitré. 
A  ce  moment,  beaucoup  d’insectes,  beaucoup 
d’oiseaux  revêtent  une  parure  spéciale,  leur  robe 
de  noces,  et  c’est  juste  à  ce  moment  que  la  race 
humaine  montre  au  contraire  la  perle  fréquente 
d’un  attribut  de  sa  beauté.  Il  y  a  là  un  fait  cho¬ 
quant,  d’apparence  anormale,  illogique,  et  qui 
devrait  tenter  les  recherches  d’une  nouvelle  géné¬ 
ration  de  savants. 

Un  autre  fait  n’est  pas  moins  remarquable, 
c’est  que,  si  la  séborrhée  existe  au  cuir  chevelu, 
au  même  âge,  dans  les  deux  sexes,  la  femme 
perdra  des  cheveux  toute  sa  vie,  mais  non  pas 
tout  à  fait  de  la  même  manière  que  l’homme,  car 
elle  ne  devient  jamais  chauve.  Autant  de  faits, 
autant  de  problèmes,  et  ceux-là  montrent  déjà 
l’influence  du  sexe  sur  la  maladie. 

Je  voudrais  ramasser  brièvement  en  quelques 
pages  ce  que  nous  connaissons  de  la  question, 
non  pour  l’épuiser  (c’est  elle  qui  épuisera  sans 
doute  les  recherches  encore  de  bien  des  géné¬ 
rations),  mais  pour  résumer  les  faits  les  plus 
certains  et  les  plus  précis  que  nous  possédons 
à  son  sujet  et  fournir  à  ceux  qui  reprendront  la 
question  une  base  solide  comme  point  de  départ 
à  leurs  recherches  nouvelles. 


Le  début  de  l’alopécie  séborrhéique  est  à  peu 
près  synchrone,  chez  l’homme,  au  développement 
de  sa  première  barbe.  C’est  habituellement  dans 
la  dernière  année  de  collège  qu’elle  apparait. 
Jusque-là  Tentant  avait  présenté  des  pellicules 
mais  sans  chute  de  cheveux.  A  11  ans,  en  même 


temps  que  sa  puberté,  un  peu  avant  elle,  les 
pellicules  étaient  apparues,  salissant  le  col  de 
l’habit,  car  les  premières  pellicules  sont  sèches 
et  caduques.  Trois  ans  plus  tard,  elles  ne  tom¬ 
baient  plus,  non  qu’elles  eussent  disparu,  mais 
parce  qu’elles  étaient  devenues  adhérentes;  l’ongle 
les  enlevait  comme  une  boue  grasse,  et  déjà  quel¬ 
ques  cheveux  tombaient  ga  et  là.  Ces  deux  stades 
pelliculaires,  avant-coureurs  de  la  séborrhée,  pro¬ 
logue  de  la  calvitie,  ont  été  nommés:  l’in/riasis 
sec  ou  simple. r  et  /‘ityrinsis  sicntoïde. 

Les  choses  étaient  telles  jusi[u’à  15  ou  1(1  ans. 
A  ce  moment,  l’élément  pelliculaire  va  disparaître 
do  plus  en  plus  devant  le  flux  sébacé  pur,  non 
pelliculaire,  qui  va  prendre  de  plus  en  plus 
d’importance.  Déjà  le  patient  pourrait  remarquer 
que  la  place  de  sa  tète  sur  l’oreiller  est  marquée 
d’une  tache  grasse  et  sale,  et  que  ses  cheveux, 
jadis  souples  et  brillants,  demandent,  pour  garder 
leur  apparence,  de  plus  fréquents  savonnages  ; 
autrement  ils  se  collent  à  la  tête,  ils  se  collent 
entre  eux  par  mèches  et  prennent  l’aspect  des 
cheveux  de  noyé. 

Dès  lors  la  chute  de  cette  chevelure  va  com¬ 
mencer.  Elle  s’établit  en  quelques  semaines,  sou¬ 
vent  même  en  quelques  jours,  avec  une  rapidité 
surprenante. 

Sans  aucun  autre  signe  fonctionnel,  les  che¬ 
veux  commencent  à  tomber  dilfusément  et  abon¬ 
damment.  D’abord  1.5  à  20  par  jour  puis  100  et 
davantage,  et  la  chute  se  reproduira  jour  par  jour. 
Le  peigne  et  la  brosse  en  sont  encombrés  ;  aux 
lavages,  les  cheveux  flottent  sur  Teau  par 
douzaines. 

Le  premier  moment  d’émoi  passé,  le  sujet 
s’accoutumera  à  celte  chute.  Il  avait  presque 
trop  de  cheveux  indociles,  la  chute  de  quelques- 
uns  facilitera  sa  coiffure.  Tout  de  même,  après 
quelques  mois,  il  prend  peur  et  étudie  le  phéno¬ 
mène  dont  son  cuir  chevelu  est  le  siège.  Il  observe 
que  ses  tempes  se  creusent  et  que  l’encoche  qui 
limite  chaque  côté  du  front  s’enfonce  dans  la  che¬ 
velure.  C’est  là  surtout  que  la  chute  est  abondante, 
et  aussi  juste  au  sommet  du  crâne  où  une  grande 
surface  ovale  s’éclaircit. 

Il  observe  en  outre  que,  sauf  sur  la  partie  que 
recouvre  le  chapeau,  les  autres  cheveux  sont 
solides  et  qu’il  n’en  perd  aucun  sur  tout  le  reste 
de  la  tête,  à  part  quelques-uns  sur  les  tempes,  au- 
dessus  des  oreilles.  Souvent  celte  première  crise 
de  chute  est  estivale,  et  le  patient  qui  est  au  bord 
de  la  mer  suppose  que  la  chaleur  ou  la  mer  en  est 
cause.  D’autre  part,  l’alopécie  séborrhéique  est 
continue,  mais  paroxystique  :  le  paroxysme  passé, 
le  sujet  croira  la  normale  revenue,  il  espère  la 
repousse,  il  l’attend. 

D’autrefois  il  se  dépensera  en  efforts  superflus. 
De  même  que  les  commères  consultent  Therbo- 
riste,  ensuite  le  pharmacien  et  seulement  en  troi¬ 
sième  lieu  le  médecin,  de  même  le  séborrhéique 
consultera  son  coiffeur,  un,  deux,  trois  coiffeurs 
avant  de  prendre  un  avis  sérieux. 

D’autres  sujets,  ceux  chez  qui  la  calvitie  est 
familiale  et  héréditaire,  supposent  qu’il  n’y  a 
rien  à  faire  et  ne  font  rien.  Ainsi  avaient  fait  les 
derniers  édentés  que  nous  avons  connus,  avec 
leurs  dents  noires,  rongées  de  caries. 

D’autres,  à  grand  tort,  ont  foi  en  leur  jeunesse. 
Il  est  impossible,  croient-ils,  avec  une  apparence 
de  logique,  qu’à  leur  âge  et  sans  maladie,  ils 
commencent  à  perdre  quoi  que  ce  soit  définitive¬ 
ment.  Ils  voient  que  de  petits  cheveux  ont  rem¬ 
placé  les  grands  sur  les  lisières  de  leur  cuir  che¬ 
velu,  ils  espèrent  à  grand  tort  leur  croissance  et 
ils  attendent.  Et  tout  cela  est  du  temps  perdu. 

Les  avis  qu’ils  reçoivent  sont  d’ailleurs  baro¬ 
ques  et  discordants.  Dans  l’opinion,  il  y  a  une 
sorte  d’antagonisme  entre  la  pellicule  et  l’état 
gras.  La  pellicule  serait  le  témoignage  d’une 
aridité  du  cuir  chevelu.  Hors  le  spécialiste,  per¬ 
sonne  ne  connaît  la  pellicule  grasse.  Donc, 
contre  la  pellicule,  il  faut  des  pommades...  et  on 
en  applique  qui  sont  sans  valeur.  <J.ui  dira  pour¬ 


quoi,  dans  le  traitement  des  alopécies,  l’huile  de 
ricin,  la  moelle  de  bœuf  et  le  rhum  ont  acquis 
dans  l’opinion  une  renommée  indiscutée  alors 
qu’ils  sont  tous  trois  sans  valeur?  Mystère. 

D’autre  fois  le  séborrhéitiue  qui  se  lave  est  le 
jouet  d’une  autre  erreur.  Son  cheveu,  s’il  le  porte 
long  et  qu’il  le  savonne  souvent,  est  sec  etun  peu 
décoloré  par  les  savonnages.  Il  juge  donc  qu’il  a 
besoin  de  graisse  et  il  revient  à  leur  emploi. 

Presque  jamais  le  patient  ni  le  coiffeur  ne 
songent  à  celte  épreuve  si  simple  qui  consiste  à 
imprimer  un  papier  soie  sur  le  cuir  chevelu,  pour 
juger  de  Tétat  gras  de  la  peau  ;  cette  manœuvre 
expliquerait  à  tous  ce  paradoxe  apparent  d’un 
cuir  chevelu  beaucoup  trop  gras,  sous  des  cheveux 
d’apparence  trop  sèche,  parce  que  très  souvent 
savonnés.  Un  simple  examen  à  la  loupe,  si  on  le 
fait  le  soir,  montrera,  au  point  d’émergence  de 
chaque  cheveu,  une  gouttelette  de  graisse  liquide. 
Mais  cet  examen,  le  malade  ne  peut  pas  le  faire, 
et  personne  ne  le  fait  pour  lui. 

Alors  interviennent  les  questions  générales, 
les  questions  de  tempérament,  celles  ot’i  tous  les 
hommes  et  tous  les  médecins  perdent  pied,  mais 
qui  servent  toujours,  même  à  nos  propres  yeux,  à 
cacher  notre  ignorance.  (.)n  accusera  des  organes 
dont  le  patient  ne  souffre  pas  :  son  foie,  son 
estomac,  son  intestin  ;  ou  bien  le  malade  sera  sup¬ 
posé  bilieux,  nerveux,  sanguin  ou  arthritique; 
c’est  si  facile!  On  peut  entasser  à  ce  sujet  tous 
les  mots  qu’on  voudra  et  on  n’y  manque  guère, 
car  vous  voyez  des  gras  et  des  maigres,  des  ner¬ 
veux  et  des  flegmatiques,  des  sanguins,  des  bi¬ 
lieux,  des  lymphatiques,  devenir  chauves  de  la 
même  manière  et  du  même  pas.  Pour  combien  de 
médecins  l’échappatoire  est  facile  !  On  a  fait  de  la 
calvitie  —  Dieu  seul  sait  pourquoi!  —  l’apanage 
des  arthritiques.  Alors,  le  raisonnement  est  bien 
simple  :  «  Si  vous  devenez  chauve,  c’est  à  cause 
de  votre  arthritisme,  et  la  preuve  que  vous  ôtes 
arthritique,  c’est  que  vous  devenez  chauve  ». 
Quand  le  médecin  cessera-t-il  de  prendre  pour 
des  faits  les  mois  mômes  qu’il  a  forgés?  Ainsi  les 
hommes  d’autrefois  sculptaient  de  leurs  mains 
les  dieux  qu’ils  adoraient  ensuite  de  bonne  foi. 

Cependant  l’alopécie  séborrhéique  progresse 
rapidement  et  I^a  calvitie  prochaine  s’accentue.  Au- 
devant  du  front,  tout  au  moins  chez  TAr3'’en,  une 
touffe  de  cheveux  persiste,  mais  elle  eslrongée  par 
ses  bords.  Les  deux  golfes  temporo-frontaux  se 
sont  bien  creusés  et  vont  aller  se  rejoindre  der¬ 
rière  celle  houppe  frontale;  ils  rejoindront  la  ton¬ 
sure  du  vertex  qui  s’agrandit  Déjà  se  dessinent  en 
tous  points  les  contours  de  la  calvitie  qui  s’établit. 
La  tonsure  ovale,  à  plus  grand  axe  transverse, 
occupe  le  sommet  du  crâne  et,  juxtaposée  à  elle, 
au-dessous  d’elle,  se  voit  une  demi-lune  de  plus 
petit  diamètre  qui  s’aperçoit  sous  le  chapeau. 

Tout  le  sommet  du  crâne  est  dénudé.  Epilés 
aux  doigts,  les  cheveux  s’en  vont  sans  résistance 
sur  toute  sa  surface,  et  vous  voyez  la  houppe 
frontale  s’amoindrir  elle-même  peu  à  peu.  Pen¬ 
dant  ce  temps  les  régions  pariétales  restent  in¬ 
demnes  et  gardent,  autour  des  régions  dénudées, 
tous  leurs  cheveux.  Maintenant,  le  patient  est  dé¬ 
couragé,  il  connaît  sa  maladie,  il  devient  chauve. 
Il  a  tout  essayé,  il  le  dit  et  le  répète.  Or,  «  tout  » 
cela  veut  dire  Thuile  de  ricin,  la  moelle  de  bœuf, 
le  rhum,  le  pétrole  X,  la  lotion  ’f’  et  même  la  pilo- 
carpine...  Il  croit  vraiment  qu’il  a  tout  tenté  et, 
comme  rien  de  cela  n’a  produit  un  effet  quel¬ 
conque,  il  croit  assez  niaisement  que  rien  ne  pro¬ 
duira  davantage. 

Il  sait  que  l’affection  dont  il  est  atteint  montre 
des  exaspérations  et  des  reprises,  avec  de  faux 
arrêts  momentanés.  Il  sait  le  paroxysme  d’été  oi'r 
il  perd  jusqu’à  deux  et  quatre  cents  cheveux  par 
jour,  et  l’arrêt  relatif  on  hiver  oi’i  il  en  perd  trois 
fois  moins.  Il  croit  encore  à  la  repousse,  car  «  son 
coiffeur  lui  a  vu  des  petits  cheveux  »,  mais  cette 
espérance  même  l’abandonne  quand  il  les  voit 
tomber  à  leur  tour.  S’il  est  nerveux,  il  en  prendra 
occasion  de  faire  une  neurasthénie  progressive, 
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reculant  devant  les  plus  simples  soins  de  pro¬ 
preté,  de  peur  de  faire  tomber  ses  cheveux.  En 
somme,  il  se  met  la  tête  sous  l’aile  et  il  attend 
les  événements.  Ainsi  s’écoulent  trois  ans,  quatre 
ans  et  davantage. 

Gomme  la  perte  annuelle  diminue,  ainsi  que 
s’arrête  un  combat  faute  de  combattants,  l’opti¬ 
miste  croit  encore  que  la  maladie  s’arrête.  11  croit 
qu’il  ne  perd  plus  de  cheveux,  parce  qü’il  en  perd 
moins.  Et  puis  il  s’est  aussi  habitué  à  l’idée  de 
devenir  chauve.  Il  ne  voit  plus  sa  calvitie.  Ce 
sont  ses  proches  qui  s’en  aperçoivent  et  pren¬ 
nent  peur.  C’est  dix  ans  après  le  début  de  la  ma¬ 
ladie  qu’ils  comprennent  que  leur  fils  avait  dit 
vrai,  et  que  c’est  la  calvitie  définitive  pour  l’an 
prochain.  Là  jalousie  etl’amour  maternels  s’émeu¬ 
vent.  Le  fils  va  perdre  de  sa  valeur  esthétique  (on 
n’ose  pas  dire  de  sa  valeur  marchande)  et  l’on 
songe  au  mariage  précipitamment. 

Le  sujet  a  24  ans,  il  lui  reste  quelques  chç- 
veux  au-devant  du  front,  une  ombre  de  chevelure 
au  sommet  du  crâne,  et  une  tonsure  large  comme 
la  paume,  encore  incomplète,  occupe  le  sommet. 

A  28  ans,  tout  sera  consommé,  la  tête  sera  celle 
d’un  chauve,  luisante  et  grasse  à  partir  de  quatre 
heures  du  soir,  même  savonnée  tous  les  matins. 
Et  d’année  en  année,  la  calvitie  faite  s’agrandira; 
chaque  année  elle  gagnera  2  ou  3  ram.  comme  la 
photographie  peut  en  témoigner.  Le  sujet  la  croit 
immobile;  c’est  une  erreur  :  elle  avance  lentement 
en  rongeant  toutes  ses  frontières.  Et  puis,  chose 
étrange,  sur  la  nuque  même,  le  cheveu  s’atrophie 
lentement,  la  bordure  postérieure  des  cheveux 
s’élève.  Ce  qui  reste  de  cheveux  est  mangé  par 
ses  deux  bords,  en  haut  et  en  bas.  A  60  ans,  il  en 
restera  une  couronne  de  deux  doigts  de  large  ou 
moins,  et  ils  seront  devenus  frisottants  et  lai¬ 
neux.  J’ai  vu  même  des  vieillards  ne  plus  garder 
que  des  cheveux  isolés  assez  rares  pour  que  la 
peau  soit  partout  visible. 

Plus  une  séborrhée  débute  précocement,  plus 
elle  est  active  et  violente,  et  plus  la  calvitie  qui 
s’ensuivra  serà  étendue  et  grave,  d’abord  parce 
que  la  chute  des  cheveux  est  d’autant  plus  abon¬ 
dante  qu’il  s’agit  d’un  sujet  plus  jeune,  et  parce 
qu’il  aura  devant  lui  plus  d’années  pour  qu’elle 
soit  complète.  •  ^ 

*** 

Telle  est  la  maladie  qui  fait  les  chauves  avant 
30  ans.  La  calvitie  précoce  dont  je  viens  de  re¬ 
tracer  l’histoire  clinique  n’est  d’ailleurs  que  le 
prototype  de  toutes  les  autres,  qui  commencent 
un  peu  moins  tôt,  évoluent  moins  brutalement  et 
finissent  plus  tard,  ou  demeurent  moins  accen¬ 
tuées.  Mais  le  type  en  reste  le  même,  avec 
ses  deux  points  d’attaque  fronto-temporaux  et 
sa  tonsure,  avec  sa  délimitation  constante,  son 
alopécie  diffuse  qui  peu  à  peu  devient  complète. 

Microscopiquement  les  cheveux  qui  tombent 
ne  présentent  pas  de  caractères  spéciaux.  Ils 
sont  atrophiés  dans  les  2  millimètres  de  leur  base, 
terminée  elle-même  par  un  bulbe  blanc  et  sec,  en 
forme  de  pomme  de  pin  renversée.  C’est  le  cheveu 
mort  de  toutes  les  alopécies,  sans  aucun  carac¬ 
tère  particulier  reconnaissable. 

La  peau  est  grasse  au  toucher.  A  la  loupe,  on 
voit  des  gouttelettes  de  graisse  liquide  perlera  la 
base  des  cheveux.  L’examen  microscopique  de 
cette  graisse  y  montre,  coloi  able  par  le  Gram  et 
par  tous  les  colorants  ordinaires,  le  microbacille 
séborrhéique  pur,  si  la  séborrhée  est  pure  (non 
squameuse)  et  le  microbacille  mélangé  à  des  cocci 
et  à  la  spore  de  Malassez,  si  la  séborrhée  est 
mélangée  de  pityriasis  stéatoïde,  ce  qui  est  rare 
dans  la  calvitie  précoce.  En  outre,  l’examen  à 
l’œil  nu  ou  à  la  loupe  d’une  tête  en  voie  de  décal¬ 
vation  par  séborrhée  montre,  entre  des  cheveux 
normaux  et  semblables  h  ceux  des  régions  non 
atteintes,  beaucoup  de  cheveux  pointus,  c’est-à- 
dire  non  coupés  encore.  Ce  sont  des  cheveux 
nouveaux  qui  ont  remplacé  les  anciens,  mais  un 
examen  attentif  montre  que  ces  cheveux  sont 


beaucoup  plus  fins  et  moins  colorés  que  les  che¬ 
veux  normaux. 

Ces  cheveux  de  remplacement  sont  donc  visi¬ 
blement  en  voie  d’atrophie,  et  on  en  trouve  toute 
une  série  régressive  qui  va  du  cheveu  normal  au 
cheveu  de  duvet.  Naturellement  ces  cheveux  sont 
de  moins  en  moins  solides  à  mesure  qu’ils  sont 
plus  fins.  Ils  repoussent  pour  retomber  et  sont 
remplacés  par  des  cheveux  encore  plus  fins.  Ainsi 
de  suite. 

A  l’inverse  de  l’opinion  commune  et  véri¬ 
dique  que,  dans  la  séborrhée,  la  chute  du  cheveu 
aboutit  à  la  calvitie  définitive  et  complète,  on 
pourrait  soutenir,  en  paradoxe,  que,  chez  le  chauve 
en  expectative,  le  cheveu  ne  tombe  jamais  que 
pour  repousser.  Mais,  comme  il  repousse  de  plus 
en  plus  fin,  le  résultat  est  le  même  :  c’est  l’alo¬ 
pécie  totale  et  sans  remède  de  tout  le  sommet. 
Elle  ne  survient  pourtant  que  quand  le  sujet  a 
perdu  10  ou  12  fois  plus  de  cheveux  au  total  qu’il 
n’en  a  jamais  eu  à  la  fois  sur  la  tête.  Le  nombre 
de  ces  générations  de  cheveux  successives  est 
difficile  à  fixer.  Il  me  paraît  supérieur  à  10.  Il 
approche  sans  doute  de  20.  Il  doit  varier  suivant 
la  brutalité  du  cas  et  la  durée  de  la  maladie,  avant 
qu’elle  aboutisse  à  la  décalvation,  l’atrophie 
d’une  génération  à  l’autre  paraissant  d’autant 
plus  marquée  que  la  chute  est  plus  abondante. 
Tous  ces  faits  si  curieux  sont  inexpliqués.  On  ne 
sait  rien  des  causes  qui  créent  le  cheveu  de  moins 
en  moins  gros  et  font  sa  pousse  de  moins  en 
moins  rapide,  et,  perpétuellement  sa  chute  et  sa 
renaissance.  Que  l’infection  microbacillaire  (aussi 
constante  dans  la  séborrhée  des  chauves  que  les 
parasites  mycéliens  dans  les  teignes)  doive  jouer 
un  rôle  dans  ce  processus,  c’est  ce  qu’il  est  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  croire,  quand  on  a  observé  soi- 
même  son  abondance,  sa  constance  et  sa  fixité. 

Mais  l’évolution  de  la  calvitie  à  un  âge' tou¬ 
jours  le  même,  sur  un  seul  des  deux  sexes,  sui¬ 
vant  un  rythme  toujours  pareil,  sur  un  terrain 
pareillement  délimité,  avec  les  mêmes  points 
d’attaque,  les  mêmes  îlots  de  réserve,  les  mêmes 
contours  dessinés  d’avance,  y  compris  la  petite 
demi-lune  complémentaire,  située  en  arrière  de 
la  tonsure  du  vertex,  et  le  môme  processus  d’atro¬ 
phie  ultime  qui  fait  remonter  la  lisière  posté¬ 
rieure  du  cuir  chevelu  à  mesure  que  le  chauve 
jeune  prend  de  l’âge  :  tous  ces  faits  tendent 
évidemment  à  limiter  le  rôle  du  microbe  au 
rôle  d’une  cause  seconde. 

Même  en  considérant  ce  rôle  comme  prouvé,  il 
faudrait  admettre  que  cette  infection  est  en  quel¬ 
que  sorte  rendue  nécessaire  par  des  causes  supé¬ 
rieures  à  elle,  qui  la  permettent  dans  un  cas  et 
qui  l’interdisent  dans  l’autre.  Que  sont  ces  causes 
et  que  peuvent-elles  être  ’i* 

Nous  n’avons  pour  répondre  à  ces  questions 
que  des  hypothèses.  On  peut  les  examiner,  mais 
à  condition  qu’il  soit  bien  entendu  que  ce  sont 
des  hypothèses. 

Pour  cela  il  faut  énumérer  les  faits,  les  laits 
seuls  que  nous  croyons  démontrés  et  sans  vou¬ 
loir  en  tirer  une  théorie  complète,  immédiate. 

Le  premier  de  ces  faits  est  l’âge  critique,  tou¬ 
jours  le  même,  du  début  de  la  calvitie  précoce. 
C’est  le  début  de  la  période  génitale.  Ce  fait  ne 
peut  être  ni  omis,  ni  discuté.  Il  faut  en  rappro¬ 
cher  cet  autre,  affirmé  par  tous  les  auteurs  anciens, 
et  que  mes  correspondants  d’Asie  ont  pu  vérifier 
dans  340  cas  sans  exception,  à  savoir  que  les 
eunuques,  châtrés  avant  le  début  de  la  virilité, 
ne  deviennent  jamais  chauves.  Et  ce  troisième 
fait  que  chez  la  jeune  femme,  la  séborrhée  dépi¬ 
lante  (homologue  de  la  calvitie  précoce  de  l’homme) 
est  nettement  arrêtée  par  la  grossesse  depuis  son 
troisième  mois  jusqu’au  troisième  mois  post  par- 

On  a  dit,  mais  ceci  est  moins  prouvé,  que  les 
jeunes  hommes  précocement  chauves,  avaient 
tous  été  précocement  sexués,  et  que  le  sens  géni¬ 
tal  était  chez  eux,  non  seulement  précoce,  mais 
particulièrement  actif.  Gela  peut  être  vrai  en 


général,  difficile  en  tout  cas  à  vérifier.  Les  Anciens 
croyaient  cela  puisqu’ils  faisaient  le  satyre  jeune, 
velu  et  chauve  (les  vases  grecs).  Mais  cela  n’est 
pas  une  preuve.  C’est  tout  au  plus  une  opinion 
traditionnelle. 

Tout  ce  qu'on  peut,  je  crois,  affirmer,  c’est 
que  la  séborrhée  alopécique  est  une  maladie  qui 
a  partie  liée  avec  la  sexualité,  puisqu’elle  naît 
avec  le  sexe  et  varie  nettement  d’évolution  d’un 
sexe  à  l’autre  et  puisque  la  castration  de  l’homme 
la  prévient  et  l’empêche  et  que  la  grossesse  influe 
de  la  façon  la  plus  évidente  sur  sa  marche.  Pour 
le  moment,  c’est  tout  ce  qu’on  peut  dire  de  précis 
sur  la  question. 

A  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres  qui  ne  sont 
pas  niables  non  plus,  mais  qui  ne  sont  pas  con¬ 
tradictoires  aux  précédents.  Ils  concernent  l’hé¬ 
rédité.  On  voit,  au  même  âge,  le  fils  copier  jusque 
dans  le  détail  la  calvitie  du  père.  Cela  n’est  pas 
toujours  vrai,  car  on  est  fils  de  deux  personnes, 
mais  cela  est  quelquefois  d’une  évidence  criante. 
Et  il  est  certain  qu’il  y  a  des  familles  dont  les 
mâles  sont  voués  à  la  calvitie  précoce  presque 
sans  exception,  quoique,  sur  3  ou  4  garçons,  on  en 
puisse  voir  à  1  ou  2  échapper  à  l’hérédité,  et  ce 
sont  ceux  qui  ordinairement  ont  pris  des  ressem¬ 
blances  maternelles. 

Dans  beaucoup  de  cas,  on  entend  invoquer, 
comme  cause  à  la  calvitie,  l’influence  des  infec¬ 
tions  intercurrentes  ;  et  c’est  une  phrase  com¬ 
mune  :  a  Je  suis  devenu  chauve  à  la  suite  d’une 
fièvre  thyphoïde  »,  mais  c’est  là  une  opinion  erro¬ 
née.  La  vérité  est  la  suivante  :  la  séborrhée  du 
cuir  chevelu  et  la  dépilation  étaient  déjà  nettement 
commencées  quand  la  typhoïde  est  survenue. 
L’absence  des  soins  locaux  pendant  deux  mois, 
la  dépilation  profuse  qui  suit  la  typhoïde  à  deux 
mois  et  demi  d’intervalle  ont  beaucoup  aug¬ 
menté  l’alopécie,  et  beaucoup  de  cheveux,  tom¬ 
bés  du  fait  de  l'infection,  paraissent  n’avoir  pas 
repoussé  du  fait  de  la  séborrhée,  mais  ce  n’a  été 
qu’une  circonstance  aggravante  à  un  état  préa¬ 
lable  déjà  en  évolution.  La  calvitie  définitive  due 
à  une  infection  passagère,  si  grave  soit  elle,  est 
donc  une  fable. 

*** 

Pour  ce  qui  concerne  le  pronostic  de  l’alopécie 
séborrhéique  chez  l’homme,  il  est  assez  facile  à 
porter  sûrement.  Elle  est  en  effet  d’autant  plus 
grave  qu’elle  commence  plus  jeune;  j’ai  vu  excep¬ 
tionnellement,  dans  la  même  famille,  deux  frères 
être  déjà  chauves  à  18  ans.  Une  calvitie  précoce, 
qui  débute  entre  10  et  17  ans,  est  habituellement 
constituée  à  24  ans.  Une  calvitie,  commencée  à 
18  ans,  est  complète  de  27  à  28  ans.  Ainsi,  plus 
son  début  est  précoce  plus  elle  marche  vite,  et 
inversement. 

Sauf  quand  l’expérience  familiale  est  déjà  faite 
par  l’exemple  de  cas  antérieurs,  le  traitement  est 
toujours  commencé  trop  tard,  j’en  ai  dit  les  rai¬ 
sons.  Le  plus  souvent  on  nous  montre  des  cuirs 
chevelus  qui  eussent  dû  être  traités  depuis  deux 
ans,  cinq  ans,  dix  ans,  et  nous  n’avons  plus  à 
sauver  que  des  restes. 


L’insuffisance  de  nos  connaissances  touchant  la 
physiologie  pathologique  de  la  calvitie  a  rendu 
jusqu’ici  tout  a  fait  stérile  tout  essai  de  thérapeu¬ 
tique  générale.  On  concevrait  comme  possible 
une  opothérapie  par  des  extraits  de  la  «  glande 
intermédiaire  »  qui  semble  avoir  sous  sa  dépen¬ 
dance  la  plupart  des  caractères  sexuels  secon¬ 
daires.  Mais  ces  essais  thérapeutiques  ne  sont 
pas  faits,  et  l’absence  d’animal  d’expériencè  (il 
n’y  a  pas  d’alopécie  séborrhéique  hors  l’espèce 
humaine)  les  rendra  toujours  difficiles,  chanceux 
et  incertains.  Aucun  traitement  général  de  la 
séborrhée  et  de  l’alopécie  séborrhéique  ne  m'a 
donné  un  résultat  appréciable  ;  cela  il  faut  le  dire 
hautement  et  le  répéter. 
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Nous  en  sommes  donc  réduits  aux  traitements 
externes  et  locaux.  Par  chance,  ils  sont  actifs  et 
par  conséquent  précieux.  Mais  ils  ne  sont  jamais 
curateurs-  Ils  améliorent  considérablement  la 
situation  présente  et  l’avenir  du  futur  chauve, 
mais  ne  lui  apportent  pas  la  guérison.  D’abord 
ils  s’adressent  au  symptôme  d’une  évolution 
chronique  à  laquelle  nous  devinons  des  causes 
générales  pour  le  moment  inaccessibles.  Ce  sont 
donc  des  traitements  indéfinis;  mais,  comme  ils 
sont  simples  et  que  d’année  en  année  on  les  sim¬ 
plifie  encore,  ils  arrivent  promptement  à  pouvoir 
être  considérés  par  les  patients  comme  une  indis¬ 
pensable  toilette  journalière  dont  ils  s’acquittent, 
comme  des  autres  soins  de  toilette,  des  soins 
dentaires,  etc... 

Ensuite,  ce  qu’il  faut  dire  très  nettement  aussi, 
c’est  que  ces  traitements,  même  les  meilleurs, 
stabilisent  la  chevelure,  arrêtent  la  chute,  dimi¬ 
nuent  la  séborrhée,  mais  que,  même  avec  les 
plus  actifs,  le  meilleur  résultat  qu’on  obtienne 
n’est  pas  un  retour  en  arrière  de  la  maladie,  mais 
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SONT  MUETTES  A  L’AUSCULTATION 
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du  Sanatorium  populaire  de  Leysin. 

L’application  large  ^  la  clinique  des  recherches 
radiologiques  a,  dans  la  plupart  des  domaines  de 
la  médecine  et  de  la  chirurgie,  révélé  les  lacunes 
de  nos  anciennes  méthodes  de  diagnostic  et 
entraîné  une  révision  plus  ou  moins  complète  de 
la  séméiologie  dite  classique. 

En  dépit  de  leur  remarquable  valeur,  les  signes 
stéthoscopiques  indiqués  par  Laënnec  dans  l’aus¬ 
cultation  des  lésipns  tuberculeuses  du  poumon, 
et  enrichis  dans  le  cours  du  xix'  siècle  par  une 
foule  de  médecins  et  d’expérimentateurs,  se 
montrent  aujourd’hui,  à  la  lumière  de  la  radiolo¬ 
gie,  souvent  en  défaut.  Il  se  trouve  fréquemment 
que  les  images  relevées  sur  l'écran  radiosco¬ 
pique  ou  sur  les  clichés  figurant  les  organes 
thoraciques  décèlent  des  foyers  absolument 
insoupçonnés  k  l’auscultation,  ou  qu’au  contraire 
elles  démontrent  la  quasi-nullilé  anatomique  de 
soi-disant  lésions  qu’on  aurait  pu  croire  étendues 
et  profondes  sur  la  foi  des  procédés  stéthosco¬ 
piques  habituels. 

Aujourd'hui  la  fréquence  de  ces  découvertes 
et  de  ces  contradictions  est  devenue  telle  que 
presque  toute  la  séméiologie  thoracique  devrait 
être  corrigée,  sinon  entièrement  refaite,  sur  la 
base  de  ces  données  nouvelles  '.  Nous  nous  pro¬ 
posons  d’attirer  spécialement  l’attention  des  cli¬ 
niciens,  dans  le  présent  mémoire,  sur  la  question 
des  cavernes  muettes  du  poumon. 

A  vrai  dire,  cette  question  n’est  pas  nouvelle. 

Bien  avant  l’ère  de  la  radiologie,  plusieurs 
auteurs  ont  signalé  l’existence  de  cavernes  échap¬ 
pant  plus  ou  moins  totalement  à  l’auscultation. 
Grancher  écrivait  déjà  :  «  C’est  peut-être  sur  la 
question  d’existence  ou  de  non-existence  de  la 
caverne  que  se  commettent  les  pins  fréquentes 
erreurs  de  diagnostic  clinique  ».  De  Cérenville, 
au  cours  d’une  monographie’  très  complète  écrite 
en  1913  et  basée  sur  le  rqsullat  d’une  longue 
pratique  clinique  et  de  nombreuses  autopsies, 

1.  Voir  un  récent  article  de  M.  Ameuii-le.  ^  «  Les 
défaillances  de  l’auscnltation  ».  La  Presse  Médicale,  1922, 
nP  20. 
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seulement  son  arrêt  provisoire  plus  ou  moins  pro¬ 
longé.  Tout  au  plus,  avec  les  plus  actifs  d’entre 
eux,  voit-on,  pendant  les  premiers  mois  d’un 
traitement,  au  sulfure  de  carbone  soufré  par 
exemple,  une  importante  repousse  de  cheveux  de 
duvet  que  la  famille  du  patient  remarquera  et  sur 
la  survenue  desquels  elle  fondera  des  espérances 
exagérées.  Mais  ces  cheveux,  dont  l’apparition 
et  la  multiplication  sont  très  souvent  indubi¬ 
tables,  restent  à  l’état  atrophique  et  ne  rede¬ 
viennent  jamais  les  cheveux  vrais  qu’ils  étaient 
jadis. 

J’ai  longuement  étudié  ailleurs  les  traitements 
de  la  séborrhée  et  de  l’alopécie  séborrhéique,  je 
n’en  dirai  donc  que  peu  de  mots.  Le  soufre  est  le 
médicament  topique  le  plus  actif.  Administré  inté¬ 
rieurement,  il  ne  m’a  paru  d’aucun  elîet,  mais  seu¬ 
lement  si  on  l’applique  localement  et  sous  quelque 
forme  que  ce  soit.  Dans  les  cas  graves,  dont  nous 
écrivons  seulement  aujourd’hui,  les  seuls  médi¬ 
caments  qui  peuvent  agir  efficacement  sont  les 
solutions  de  soufre  dans  un  liquide  dissolvant  les 


montre  aussi  les  infidélités  des  signes  clas¬ 
siques  dans  le  diagnostic  des  excavations  pul¬ 
monaires.  Sabourin  enfin,  tout  récemment,  a 
consacré  un  chapitre  à  cette  question  dans  son 
livre  sur  les  phénomènes  caverneux  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  ’  (on  sait  que  cet  auteur 
ne  se  basait  que  sur  des  investigations  d’ordre 
clinique  et,  croyons-nous,  n’avait  point  coutume 
d’en  référer  aux  données  des  rayons  X). 

La  radiologie,  dès  ses  débuts,  a  confirmé  et 
développé  les  conclusions  de  ces  observateurs, 
en  démontrant  que  des  images  cavitaires  très 
nettes,  parfois  volumineuses,  pouvaient  déceler 
des  cavernes  profondes  dont  l’existence  avait  pu 
complètement  échapper  à  l’auscultation  la  plus 
attentive.  Ribadeau-Diimas  ‘  a  signalé  ces  faits 
en  clinique  infantile.  Mamie  et  Aimard,  à  Leysin, 
ont  consacré,  en  1914,  un  mémoire  aux  cavernes 
muettes  ’. 

Cette  question  est  donc  connue  et  bien  con¬ 
nue;  néanmoins  beaucoup  de  médecins  pensent 
encore  qu’il  s’agit  là  de  faits  exceptionnels,  de 
rares  trouvailles  radiologiques,  comparables  à 
ces  surprenantes  trouvailles  que  réservent  par¬ 
fois  les  autopsies  à  l’anatomiste. 

Or,  frappés  au  contraire  par  la  fréquence  de 
ces  images  cavitaires  révélées  par  l’examen  des 
tuberculeux  pulmonaires  aux  rayons  X,  nous 
avons  cherché  à  en  établir  la  proporiion  exacte. 
Nous  avons  trouvé  que,  sur  l’ensemble  des  ma¬ 
lades  traités  au  sanatorium  populaire  de  Leysin 
dans  l’espace  de  dix-huit  mois  environ,  chez 
121  phtisiques  reconnus  cavitaires,  65  cavernes 
—  soit  55  pour  100  environ  —  ne  donnaient  pas 
lieu  aux  signes  cavitaires  classiques,  c’est-à-dire 
étaient  partiellement  ou  totalement  muettes.  L’im¬ 
portance  des  cavernes  en  matière  de  tuberculose 
pulmonaire,  au  point  de  vue  de  la  clinique,  du 
pronostic,  du  traitement,  est  si  essentielle  et 
primordiale  qu’il  nous  a  paru  très  important 
d’attirer  vivement  l’attention,  non  seulement  des 
phtisiologistes,  mais  de  tous  les  médecins  sur  ce 
point,  afin  de  les  mettre  en  garde  contre  l’exces¬ 
sive  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  qu’en¬ 
traîne  forcément  dans  la  pratique  la  méconnais¬ 
sance  du  fait  anatomo-clinique  que  nous  signalons 

Nous  avons  observé  récemment,  de  ces  caver¬ 
nes  muettes,  un  exemple  particulièrement  typi¬ 
que.  Il  nous  a  montré  que  ces  cavités  ignorées 
ne  sont  pas  uniquement  des  cavernes  profondes, 
logées  dans  l’épaisseur  du  poumon,  au  voisinage 
du  hile  par  exemple,  et  masquées  à  l’observateur 
par  une  épaisse  couche  de  parenchyme  perméable 
et  emphysémateux  qui  en  effacerait  les  signes  pro- 


stélhoacopique  des  excavations  pnlmonuires  ».  Etudes 
sur  la  Tuberculose,  191,1,  4"  série  (IJorloz,  éditeur,  .4igleV 
3.  Sabourin.  —  Cavernes  pulmonaires  et  phénomènes 
caverneu.v,  Paris,  1919  (Masson  et  C',  édit.). 


graisses.  On  emploie  pour  cela  divers  mélanges 
tels  que  : 


Acétone,  xylol  ou  benzine  .  .  75  eme 

Tétrachlorure  de  carbone.  .  75  eme 

Sulfure  de  carbone . 150  eme 

Soufre  précipité  lavé.  ...  9  gr. 


Mais  jusqu’ici  le  meilleur  topique  des  sébor¬ 
rhées  graves  reste  le  sulfure  de  carbone  pur 
soufré  à  3  ou  4  pour  100.  J’ai  traité  de  l’emploi  de 
ce  médicament,  de  ses  avantages  et  de  ses  incon¬ 
vénients  —  et  en  tous  détails  —  récemment,  ici 
même,  assez  pour  n’avoir  pas  à  y  revenir. 

Malgré  son  odeur,  son  inflammabilité  et  la  sen¬ 
sation  de  brûlure  intense  que  fournit  son  applica¬ 
tion,  il  n’en  reste  pas  moins  et  de  beaucoup  le 
meilleur  des  traitements  que  l’on  puisse  conseiller 
dans  les  séborrhées  grasses  intenses,  et  à  peu 
près  le  seul  qui,  en  quelques  semaines,  ait  une 
action  d’arrêt  évidente  contre  la  calvitie  précoce 
du  jeune  homme  et  de  la  séborrhée  qui  en  paraît 
la  cause  immédiate. 


près.  La  caverne  dont  il  s’agissait  était  une  vaste 
cavité,  relativement  superficielle,  creusée  en  plein 
lobe  supérieur,  répondant  à  la  région  sous-clavi¬ 
culaire.  Or  cette  caverne  avait  donné  lieu  exclusi¬ 
vement  pendant  plusieurs  mois  au  s/atus  stéthosco¬ 
pique  suivant  ;  légère  submatité  au  sommet 
gauche,  respiration  un  peu  rude,  mais  d’une  am¬ 
plitude  normale,  quelques  fins  crépitements  secs 
dans  l’angle  sterno-claviculaire.  Ce  status  a  été 
contrôlé  par  de  nombreux  médecins.  C’était 
même  devenu  une  liabitude  humoristique  de  la 
visite  du  matin  que  de  prier  les  médecins  étran¬ 
gers,  de  passage  au  sanatorium,  de  formuler  après 
auscultation  leur  diagnostic  sur  l’état  anatomique 
du  poumon  sous-jacent,  et  de  leur  présenter 
ensuite  l’épreuve  radiographique. 

Tel  est  le  fait.  Encore  une  fois  il  n’est  pas 
nouveau.  Seule  la  notion  de  sa  fréquence  extrême 
est  nouvelle.  Nous  le  répétons  ;  55  pour  100  envi¬ 
ron  des  cavernes  révélées  avec  évidence  par  les 
rayons  X  sont  presque  totalement  muettes  à 
l’auscultation. 


Déclarer  qu’elles  sont  «  muettes  »  n’est  pour¬ 
tant  pas  dire  que  l’auscultation  du  poumon,  dans 
les  zones  thoraciques  correspondantes,  fût,  dans 
les  cas  que  nous  rapportons,  physiologique  :  on 
trouve  à  peu  près  toujours,  en  pareil  cas,  des 
signes  plus  ou  moins  marqués  témoignant  des 
altérations  du  poumon  et  de  la  plèvre. 

«  Muettes  »  signifie  que  tous  les  signes  clas¬ 
siques  de  la  caverne  manquaient  à  l’auscultation, 
Ces  signes  classiques,  bien  étudiés  par  de  Céren¬ 
ville  et  Sabourin,  sont  les  suivants  : 

1“  Altération  du  son  de  percussion  dans  la  pro¬ 
jection  pariétale  des  cavernes  sous-jacentes  : 
submatité  ou  matité  franche,  ou,  au  contraire, tym¬ 
panisme,  ou  encore  signe  de  Wintrich  (variations 
de  la  sonorité,  le  malade  ouvrant  et  fermant  la 
bouche  alternativement); 

2“  Souffle  tubo-cavilaire,  caverneux,  ou  am¬ 
phorique,  suivant  l’étendue  de  la  cavité,  sa  dispo¬ 
sition  anatomique  et  l’état  plus  ou  moins  lisse  de 
ses  parois  ; 

3°  Pectoriloquie  aphone  et  égophonie,  ces 
signes  n’étant  que  la  traduction  vocale  du  souffle 
respiratoire  et  glottique  (Rist)  ; 

4“  Râles  humides  et  caverneux  ou  gargouille¬ 
ment,  suivant  le  degré  d’humidité  des  parois  et 
l’abondance  des  sécrétions  tuberculeuses. 

Classiquement  les  éléments  nécessaires  et 
suffisants  du  syndrome  caverneux,  pour  les  prati¬ 
ciens,  sont,  en  résumé  :  le  souffle  à  timbre  cavi¬ 
taire  et  les  râles  consonants. 


4.  Ribadeau-Dumas.  —  Communicalion  à  la  Soc.  méd. 
des  llôp.  de  Paris,  l'--  Janvier  1914,  n»  39. 

•À.  Mamie  et  Aimard.  —  «  Diagnostic  des  cavernes 
muettes  du  poumon  par  les  rayonsX  u.  Paris  médical, I9li. 
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Nous  appelons  «  muettes  »,  dans  ce  travail,  les 
cavernes  qui  ne  donnaient  pas  lieu  à  cet  ensemble 
de  signes  cavitaires,  ou  qui,  si  elles  emprun¬ 
taient  à  ce  syndrome  quelques-uns  de  ses  élé¬ 
ments,  n’auraient  jamais,  de  par  leurs  signes 
propres,  permis  à  l’observateur,  soucieux  de 
respecter  les  données  de  la  séméiologie  tradi¬ 
tionnelle,  d’affirmer  l’existence  d’un  foyer  d’exca¬ 
vation.  Sur  nos  65  cavités,  42  étaient  absolument 
muettes  •,  25  auraient  pu  être  plus  ou  moins  soup¬ 
çonnées;  quelques-unes  n’étaient  muettes  que 
temporairement,  c’est-à-dire  que  des  signes  cavi¬ 
taires  plus  ou  moins  évidents  y  apparaissaient 
par  rares  intermiltences. 

Voici  maintenant  quelques  précisions  sur  la 
topographie,  les  dimensions  et  les  caractères 
évolutifs  et  cliniques  de  ces  cavernes  décelées 
uniquement  par  la  radiographie.  Disons  d’abord 
que  nous  n’avons  retenu,  pour  en  faire  état  dans 
le  présent  mémoire,  que  les  cavernes  indiscu¬ 
tables,  mises  en  évidence  clairement  par  une  de 
ces  images  circulaires  limitées  et  nettes  décrites 
dans  tous  les  traités  de  radiologie,  lesquelles 
correspondent  sans  conteste  à  des  destructions 
circonscrites  du  parenchyme*.  Nous  n’avons  pas 
tenu  compte  des  images  douteuses  :  aspect  en 
«  mie  de  pain  »  et  en  «  nid  d’abeille  »  (Mantoux 
et  Maingot).  Nous  n’avons  retenu,  d’autre  part, 
que  les  cavernes  de  dimensions  assez  impor¬ 
tantes,  et  au  moins  aussi  volumineuses  qu’une 
forte  noix. 

Dans  20  cas  nous  possédons  à  l’appui  du  dia¬ 
gnostic  un  cliché  radiographique,  dans  45  cas 
c’est  un  examen  ou  des  examens  répétés  à  l’écran 
qui  nous  ont  permis  d’affirmer  la  réalité  de  la 
spélonque. 

1“  Siège. 

Siégeaient  dans  le  tiers  supérieur  du  poumon.  37 
—  —  moyen  (navernei  géné¬ 

ralement  contiguës  à  la  scissure  etdéveloppées 
dans  le  lobe  supérieur  à  gauche,  contiguës  à  la 
scissure  et  développées  soit  dans  le  lobe  supé¬ 


rieur,  soit  dans  le  lobe  moyen,  à  droite).  .  .  27 

Siégeaient  dans  le  tiers  inférieur .  1 

Occupaient  le  poumon  droit . 33 

—  le  poumon  gauche . 24 

—  les  deux  poumons  simultanément.  .  8 


2“  Dimensions. 


Volumineuses  (c’est-à-dire  dépassant  le  volume 

apparent  d’une  pomme) .  7 

Moyennes  (dimension  apparente  d’une  mandarine 

à  une  pomme) . 29 

Petites . 12 

Multiples . 17 


Il  semble  difficile,  en  présence  de  l’extrême 
variété  anatomique  de  ces  cavernes  demeurées 
inaccessibles  à  l’auscultation,  de  formuler,  même 
approximativement,  les  lois  qui  déterminent  le 
caractère  muet  ou  le  caractère  évident  des  cavités 
tuberculeuses  creusées  dans  le  poumon.  Nous  ne 
pouvons  qu'indiquer  ici  sommairement  ce  que 
nous  en  pensons.  On  trouvera  dans  les  mémoires 
de  de  Gérenville  et  de  Sabourin  une  discussion 
plus  approfondie  de  cette  question.  Ces  auteurs 
n’arrivent  point  d’ailleurs  à  dégager  les  condi¬ 
tions  de  production  ou  d’absence  de  ces  signes 
cavitaires.  De  Gérenville  souligne  cependant 
quelques-unes  des  raisons  anatomiques  qui  peu¬ 
vent  entraîner  le  mutisme  des  cavernes;  ce  serait 
parfois  l’obstruction  de  la  bronche  alTérente  (cou- 


1.  Jaqaerod  a  signalé,  dans  une  communication  récente 
(Asiembtée  de.  VAstocialion  suiase  contre  la  l'uberculose, 
Lausanne,  30  Avril  1922),  le  fait  que,  dans  quelques  cas. 
ces  images  circulaires  paraissent  représenter  une  conden¬ 
sation  de  tissu  autour  d’un  territoire  pulmonaire  menacé 
de  nécrose,  avant  que  la  caverne  soit  constituée  ;  il  aurait 
vu  parfois  disparolire  en  quelques  mois,  sur  des  clichés 
successifs,  ces  ombres  précavitaires,  sous  l'inlluence  du 


dure,  obstruction  par  masse  caséeuse,  compres- 

On  peut  tenter  de  dégager  quelques-unes  des 
lois  d’ordre  clinique  qui  paraissent  régir  cette 
différence. 

Sont  muettes  avec  le  plus  de  fréquence  ; 

a)  Les  cavernes  profondes,  celles  qui  siègent 
dans  le  voisinage  du  hile  et  sont  masquées  à 
l’oreille  par  une  forte  épaisseur  de  parenchyme 
sain  ou  peu  altéré. 

b)  Les  cavernes  anciennes  très  fibrosées  et 
enkystées.  Si  les  poumons  qui  en  sont  atteints 
sont  en  même  temps  le  siège  de  ces  altérations 
emphysémateuses  très  étendues  qui  accompa¬ 
gnent  la  tuberculose  chronique,  l’emphysème  de 
voisinage  oblitère  les  signes  de  la  caverne  sous- 
jacente;  sur  l’ensemble  de  nos  cas  de  cavernes 
réellement  muettes  (42),  8  répondaient  à  cette 
définition.  Si  la  sclérose  d’enkystement  est  très 
dense,  un  souffle  tubaire  sans  caractère  cavitaire 
est  souvent  seul  perceptible.  Nous  avons  appris 
à  nous  défier  des  soi-disant  scléroses  denses 
occupant  un  sommet  pulmonaire.  Nous  croyons 
que  si  la  matité  est  très  marquée,  s’il  existe  du 
souffle  ou  une  obscurité  respiratoire  opaque, 
même  si  les  bacilles  manquent  dans  l’expectora¬ 
tion,  ces  signes  stéthoscopiques  masquent  le  plus 
souvent  des  foyers  cavitaires  immobilisés. 

c)  Les  cavernes  à  sécrétion  discrète.  Sur  l’en¬ 
semble  de  nos  42  cas  de  cavernes  muettes, 
9  étaient  sèches,  c’est-à-dire  ne  donnaient  lieu 
qu’à  une  expectoration  médiocre  et  faiblement 
bacillifère.  'Toutes  choses  égales  d’ailleurs,  ce 
sont  très  souvent  les  râles,  les  bruits  pulmo¬ 
naires  humides  qui,  affectant  un  timbre  conso- 
nant  éclatant,  révèlent  à  l’observateur  l’existence 
d’une  spélonque.  Dans  les  quelques  cas  de 
cavernes  à  signes  intermittents  que  nous  avons 
observés,  c’était  précisément  lors  des  poussées 
congestives  avec  recrudescence  d’expectoration 
que  les  signes  cavitaires  devenaient  évidents. 

d)  Une  catégorie  de  cavernes,  fréquentes  et 
fréquemment  muettes,  sont  ces  spélonques  qui 
se  dissimulent  à  la  marge  externe  du  lobe  supé¬ 
rieur  et  que  le  massif  ostéo-musculaire  de  l’épaule 
contribue  évidemment  à  masquer. 

e)  Enfin  l’existence  de  signes  bronchitiques 
marqués  et  fixes  est  toujours  suspecte  et  doit 
inciter  le  clinicien,  lorsqu’ils  sont  unilatéraux  et 
s’accompagnent  d’expectoration  bacillifère,  à  la 
recherche  radiologique  de  foyers  cavitaires  pro¬ 
fonds.  Il  en  est  de  même  de  la  laryngite  tubercu¬ 
leuse  avancée;  les  malades  aphones  sont  difficiles 
à  ausculter,  et  le  mutisme  de  leur  voix  s’accom¬ 
pagne  souvent  du  mutisme  de  leurs  foyers  pul¬ 
monaires.  Souvent  se  cachent  en  pareil  cas,  sous 
le  simple  silence  respiratoire,  de  très  volumi¬ 
neuses  spélonques,  fréquemment  bilatérales. 
Nous  avons  relevé,  dans  nos  42  cas,  6  cavernes 
demeurées  muettes  pour  cette  raison  et  5  dissi¬ 
mulées  par  l’existence  de  sibilances  et  rhonchi 
fixes. 

Pour  schématiser  ces  lois  approximatives  en 
formules  simples,  on  peut  dire  ceci  :  les  condi¬ 
tions  anatomiques  qui  semblent  favoriser  le  carac¬ 
tère  muet  des  cavernes  thoraciques  seraient, 
d’une  part,  l’éloignement  de  la  caverne  de  la  sur¬ 
face  thoracique,  d’autre  part  l’état  du  paren¬ 
chyme  interposé  entre  l’oreille  et  la  caverne  : 
plus  le  parenchyme  est  perméable  et  spongieux, 
moins  il  est  conducteur  du  son;  plus  il  existe  de 
bruits  interposés  entre  l’oreille  et  le  foyer  cavi¬ 
taire  (râles  bronchiques  bruyants,  altérations  de 
la  plèvre),  plus  ce  foyer  est  muet;  enfin  l’état  de 


traitement  sanatorial.  Nous  pensons  qu’il  s'agit  là  de 
faits  très  exceptionnels  et  que  les  conclusions  de  notre 
article  peuvent  n’en  pas  tenir  compte. 

2.  lî.  Rist.  —  «  Les  principes  fondamentaux  de 
l’auscultation.  L’expérience  de  Bondet  et  Chauveau,  et  sa 
reproduction  sur  l’homme  ».  Annales  de  Médecine,  t.  X, 


la  glotte  doit  jouer  également  ici  un  rôle  capital. 
Un  récent  article  de  Rist’,  rappelant  l’expérience 
stéthacoustique  fondamentale  de  MM.  Bondet  et 
Chauveau,  donne  une  actualité  et  une  valeur  nou¬ 
velles  à  cette  dernière  remarque. 

Mais  il  reste  bien  entendu  que  ces  règles 
n’ont  rien  d’absolu  et  sont  passibles  d’un  grand 
nombre  d’exceptions. 


Nous  sortons  actuellement,  à  l’égard  de  ces 
cavernes  muettes,  de  la  phase  de  la  première  sur¬ 
prise. 

Ayant  constaté  leur  extrême  fréquence,  nous 
avons  appris  dès  lors  à  nous  défier,  et  nous 
pensons  que  si,  à  coup  sûr,  la  radiologie  doit 
occuper  une  place  importante,  essentielle,  dans 
tout  examen  soigneux  et  complet  d’un  phtisique, 
nous  ne  devons  plus  à  l’avenir  attendre  exclusi¬ 
vement  des  rayons  X  la  révélation  des  cavernes 
muettes. 

Nous  allons  donc  tenter,  à  la  lumière  des  faits 
qui  ont  motivé  le  présent  mémoire,  d’indiquer 
les  signes  de  présomption  qui  devront  mettre  le 
clinicien  sur  la  voie  juste  et  l’inciter  à  soup¬ 
çonner  du  moins  l’existence  d’une  caverne  chez 
un  malade  donné. 

Pour  formuler  son  diagnostic,  le  clinicien 
devra  tenir  le  plus  grand  compte  des  anamnes¬ 
tiques  du  cas.  Nous  en  venons  à  penser  que  la 
lésion  cavitaire  est,  chez  les  phtisiques  confir¬ 
més,  une  lésion  banale  et,  sinon  constante,  du 
moins  très  fréquente  et  très  précoce.  Nous 
croyons  qu’il  n’est  pas  exagéré  de  formuler 
pratiquement  ainsi  cette  notion  :  un  tuberculeux 
qui  a  été  victime  pendant  quelques  semaines, 
disons,  pour  fixer  les  idées,  pendant  plus  de  trois 
mois,  d’une  évolution  fébrile  au  cours  de  laquelle 
il  a  toussé  et  expectoré  notablement  et  expectoré 
des  bacilles,  est  devenu  un  tuberculeux  cavitaire. 
Une  sommaire  enquête  nous  a  permis  d’établir 
que  dans  plus  de  60  pour  100  des  cas,  cette 
opinion  se  trouve  confirmée  en  pratique. 

Une  investigation  attentive  portant  sur  les 
signes  subjectifs  actuels  présentés  par  le  malade 
seront  aussi  révélateurs  très  souvent  de  l’état 
lésionnel  des  organes  thoraciques.  C’est  souvent 
dans  le  crachoir,  et  dans  le  crachoir  seul,  que  se 
trouveront  les  signes  de  la  spélonque.  Sabourin 
a  minutieusement  décrit  V expectoration  caver¬ 
neuse.  Il  distingue  les  crachats  «  amygdaliens  », 
«  bursiformes  »,  «  vermiformes  »,  nummulaires, 
puriformes,  en  «  pelote  de  laine  ».  Il  est  certain 
qu’une  expectoration  purulente  affectant  l’un 
quelconque  de  ces  types,  bacillifère,  fixée  à  un 
taux  quotidien  à  peu  près  invariable,  constitue 
une  présomption  de  premier  ordre  en  faveur  de 
l’existence  d’un  foyer  cavitaire  du  poumon,  même 
si  l’auscultation  ne  décèle  point  ce  foyer. 

D’autres  investigations  d’ordre  clinique  ptu- 
vent  être  révélatrices  ;  au  premier  plan  de  celles- 
ci  nous  plaçons  V aspect  général  du  malade.  L’ha¬ 
bitus  phtisique  ne  trompe  guère.  Un  sujet 
amaigri,  au  thorax  voûté,  à  l’air  épuisé,  doit  être 
fortement  soupçonné  d’emblée,  dès  avant  l’aus¬ 
cultation,  d’être  un  cavitaire. 

Mais  la  réciproque  n’est  pas  vraie  :  les  tuber¬ 
culeux  à  l’aspect  floride,  au  teint  sain,  peuvent 
fort  bien  être  porteurs  de  volumineuses  cavernes 
pulmonaires.  Une  statistique  établie  par  Mamie 
et  Aimard  montre  que,  sur  12  cas  de  cavernes 
muettes,  les  malades  avaient  conservé  6  fois  un 
aspect  floride. 

On  voit  donc  que  les  cavernes  ne  se  trouvent 
point  exclusivement  chez  des  tuberculeux  affectés 
de  phtisie  active  et  que  la  recherche  des  spé¬ 
lonques  cachées  ne  doit  pas  être  poursuivie  seu¬ 
lement  chez  les  malades  dont  tout  le  tableau 
clinique  actuel  suggère  l’idée  d’un  ramollisse¬ 
ment  tuberculeux.  Ces  foyers  latents,  dont  l’im¬ 
portance  pronostique  est  si  grande,  doivent  être 
recherchés  systématiquement  même  chez  les 
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sujets  paraissant  guéris,  sclérosés,  ne  toussant 
guère  et  ne  crachant  plus. 

Nous  venons  d’avoir  la  désagréable  surprise 
de  découvrir,  par  une  tardive  radiographie,  un 
large  foyer  cavitaire  chez  un  malade  que  l’un  de 
nous  suivait  depuis  près  de  deux  ans,  sans  jamais 
avoir  soupçonné  l’existence  d’une  pareille  lésion. 
D’après  les  anamnestiques,  ce  foyer  a  dû  se 
constituer  pendant  les  deux  semaines  qui  ont 
marqué  les  débuts  de  l’afCection  ;  le  malade  avait 
alors  été  fébrile  dix  jours.  Mais,  au  cours  de  ces 
accidents  initiaux,  il  avait  expectoré  de  gros 
crachats  massifs  contenant  une  «  purée  »  de 
bacilles.  Deux  mois  après,  l’expectoration  avait 
cessé,  les  bacilles  avaient  disparu.  Nous  n’avons 
vu  le  malade  qu’à  l’époque  où,  son  foyer  cavi¬ 
taire  dûment  constitué  et  rigoureusement  muet, 
il  ne  présentait  plus  que  des  signes  stéthoscopi¬ 
ques  infiniment  discrets  :  crépitements  secs  au 
niveau  de  la  zone  d’alarme  gauche  et  obscurité 
respiratoire. 

Enfin  ['exploration  stét/iacoustù/ue  du  thorax, 
pratiquée  aujourd’hui  par  un  médecin  averti  des 
faits  que  nous  venons  de  rappeler  et  exercé  à 
attribuer  aux  éléments  anamnestiques  d’un  cas 
donné  et  aux  signes  subjectifs  accusés  par  le 


malade  toute  leur  portée  diagnostique  (qui  est, 
en  matière  de  tuberculose,  considérable),  cette 
exploration  stélhacoustique  peut  et  doit,  dans  la 
plupart  des  cas,  lui  suggérer  le  diagnostic  des 
cavernes,  môme  là  où  manquent  totalement  les 
signes  dits  classiques. 

Dans  nos  05  cas  de  cavernes  niuettes,  nous 
avons  trouvé,  énumérées  par  ordre  de  fréquence, 
les  signes  stéthoscopiques  suivants  : 

SigBies  classiques  d’un  foyer  de  ramollisse¬ 
ment  dit  du  2”  degré  :  subraatité  ou  matité, 
respiration  rude  ou  obscure,  parfois  à  timbre 
légèrement  soufflant,  sans  aucun  caractère  cavi¬ 
taire,  râles  et  craquements  humides  assez  nom¬ 
breux  ;  23  cas. 

Sur  nos  42  cas  de  cavernes  dites  totalement 
muettes  on  relevait  les  éléments  essentiels 
suivants,  sans  tenir  compte  des  signes  discrets 
accessoires  : 

Obscurité  respiratoire  avec  rares  craque¬ 
ments  sourds  lointains,  légèrement  hu¬ 
mides  .  11  cas. 

Respiration  rude  avec  rares  craquements 


Obscurité  respiratoire  avec  rbcnchi  et  sibi¬ 
lance  .  7  — 
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Le  raccourcissement  après  les  amputations 
partielles  du  pied.  —  M.  Quénu  relate  une  série 
de  recherches  cadavériques  faites  par  lui  pour  éluci¬ 
der  cette  question.  Les  difficultés  de  mensurations 
rendent  difficile  la  solution  du  problème.  L'auteur  a 
d’abord  établi  une  ligne  fixe  en  traçant  la  verticale 
passant  par  le  péroné  et  les  deux  interlignes  du  genou 
et  de  la  tibio-tarsienne,  puis  il  a  évalué  la  hauteur 
entre  le  point  passant  par  l’interligne  inférieur  et  le 
sol.  11  en  a  étudié  les  variations  selon  le  sexe,  la 
taille,  la  cambrure  du  pied.  Pour  la  taille,  il  arrive  à 
trouver  un  rapport  à  peu  près  constant  de  5  cm.  de 
hauteur  du  pied,  par  mètre  de  taille.  Pratiquant 
ensuite  la  série  des  amputations  classiques  du  pied, 
il  a  trouvé  les  raccourcissements  suivants  :  après  le 
Chopart.  1/2  cm.;  après  la  sous-astragalienne,  4  cm  ; 
après  le  Ricard,  2/5  de  cm.  ;  après  le  Pirogoff,  2  à 
3  cm.;  après  le  Syme,  5  à  7  cm.  Ce  dernier  raccour¬ 
cissement  est  probablement  plus  étendu  encore  sur 
le  vivant. 

Ostéite  kystite  de  l’extrémité  Inférieure  de  l'hu¬ 
mérus,  d’origine  hérédo-syphllltique.  —  M.  Mon- 
cbet  rapporte  un  cas  observé  par  U.  Tillier  (d'Al¬ 
ger)  sur  une  jeune  Kabyle  de  13  ans  qui,  après  de 
multiples  péripéties,  vint  échouer  à  Alger,  porteuse 
d’une  tumeur  de  la  région  du  coude  gauche,  ayant 
augmenté  progressivement  depui.-.  quelques  années, 
n’occaslonuaut  qu’une  gène  légère  des  mouvements, 
indolore  à  la  palpation.  M.  Tillier  n’arriva  pas  à 
obtenir  d’éclairci.'-sements  sur  le  passé  de  l’enfant, 
mais  constata  chez  elle,  au  niveau  des  dents,  du  nez 
et  des  tibias,  des  stigmates  indiscutables  d’hérédo- 
syphilis.  Le  Wassermann  était  positif.  La  radiogra¬ 
phie  montra  une  série  de  géodes  au  niveau  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l'humérus.  Le  traitement  miite 
914-Kl  fut  institué.  Mais  la  malade  quitta  l’hôpital 
malgré  un  état  d’amélioration  sensible  et  on  la 
perdit  de  vue. 

Etant  donnés  les  antécédents  et  l’aspect  des  Images 
radiographiques,  l’auteur  pense  à  une  lésion  osseuse 
d’origine  syphilitique.  M.  Mouchet  partage  sa  ma¬ 
nière  de  voir,  mais  préfère  la  désigner  sous  le  nom 
d’ostéite  polykystique,  plus  en  rapport  avec  la 
nature  de  la  lésion  et  ne  prêtant  pas  à  confusion  avec 
l’ostéite  kystique  fibreuse  qui  est  tout  autre  chose. 

Dystrophie  grave  ostéo-artlculalre  coxo-fémo- 
rale,  révélée  cliniquement  à  la  suite  d'une  suppu¬ 
ration  prolongée  banale  des  parties  molles  péri¬ 
phériques  de  la  hanche.  —  Sou  i  ce  titre,  M.  Man¬ 
chet  rapporte  une  observation  de  M.  Plisson  (armée) 
concernant  un  blessé  de  guerre  de  1918 —  Plaie  de  la 
région  Inguino-crurale.  Extraction  du  projectile  dans 


la  région  leseière.  Epluchage  de  la  plaie,  pas  de 
réunion.  Le  blessé,  évacné  au  4“  jour,  a  suppuré 
pendant  9  mois,  sans  jamais  se  plaindre  de  la  hanche, 
jusqu’au  moment  où,  se  levant,  il  éprouva  une  cer¬ 
taine  gêne  des  mouvements  avec  faiblesse  de  l’arti¬ 
culation.  En  1921,  au  cours  d’un  examen  pour 
révision  de  pension,  M.  Plisson  constata  l’existence 
d’une  luxation  postéro-externe  de  la  hanche  avec 
atrophie  musculaire  de  la  cuisse.  Il  s’agit  d’une  luxa¬ 
tion  pathologique,  et  l’auteur  se  demande  s’il  faut 
penser  à  une  subluxation  larvée  primitive  méconnue, 
ou  à  des  séquelles  d’ostéochondrite  juvénile  Ignorée. 
M.  Mouchet  croit  qu’il  est  plus  simple  et  plus  lo¬ 
gique  de  penser  à  une  lésion  primitive  de  l’articula¬ 
tion  par  le  projectile,  les  9  mois  de  suppuration  lui 
paraissant  très  en  faveur  de  cette  hypothèse,  malgré 
l’absence  de  douleurs  locales  signalée  par  le  blesse. 

—  MM.  Mocquot  et  Auvray  émettent  une  opinion 
analogue.  Les  arthrites  au  cours  des  plaies  de  guerre 
évoluent,  en  effet,  souvent  d’une  manière  tout  à  fait 
insidieuse. 

Discussion  sur  la  staphylorraphie.  —  M.  Oinbré- 
danne  a,  lui  aussi,  opéré  de  très  jeunes  enfants,  avec 
l'espoir  de  diminuer  la  terrible  mortalité  des  mal- 
foro.és.  L’opération  de  Baizeau  étant  impossible  à 
cet  âge  où  la  voûte  palatine  n'a  pas  encore  son  in¬ 
curvation,  il  a  employé  la  technique  de  Lane.  Mal¬ 
gré  de  bons  résultats  immédiats,  la  mortalité  de  et  s 
sujets  reste  considérable  dans  le  cours  de  la  pre¬ 
mière  année,  et,  chez  les  survivants,  le  résultat  est' 
médiocre  :  voile  court  et  rigide,  dents  mal  plantées. 
Irrégulières,  etc.  Mais  de  cet  expérience  M.  Ombré- 
danne  a  néanmoins  tiré  une  conclusion  importante: 
la  grande  résistance  des  nouveau-nés  pendant  les 
4  premiers  jours.  Aussi  conseille-t-il,  dans  les  becs- 
de-lièvre,  de  pratiquer  à  ce  moment  le  refoulement 
du  tubercule  osseux  médian  et  son  raccordement  aux 
massifs  latéraux.  Ce  faisant,  on  crée  une  assise  solide 
qui  permet  d  obtenir  de  bons  résultats  lorsqu’on 
opère  la  lèvre  au  4«  mois. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Ombrédanne  est 
partisan,  lui  aussi,  de  la  rapidité  et  il  préconise  l’em¬ 
ploi  de  l’éclairage  frontal,  de  l'aspiration,  de  l'anes¬ 
thésie  par  la  naine  avec  le  dispositif  qu’il  a  ima¬ 
giné.  Toutes  ces  manœuvres  facilitent  l’opération. 
Comme  matériel  de  suture,  il  préfère  le  crin  de 
Florence  fin,  qui  ne  risque  pas,  comme  le  fil  métal¬ 
lique,  d’accrocher  au  passage. 

L’infection  de  la  plaie  palatine  est  un  accident 
assez  fréquent.  Il  a  souvent  une  origine  amygda- 
lienne,  et  M.  Ombrédanne  conseille,  dans  les  cas 
d’amygdales  enchatonnées,  d’enlever  celles-ci 8  jours 
avant  la  paiatoplastle.  Cependant,  la  surface  cruen'ée 
laissée  par  l’ablation  amygdalienne  peut  être  pour 
l’avenir  une  cause  de  rétraction  cicalricieU.e.  Ce  gros 
écueil  de  la  paiatoplastle  est  cependant  le  plus 
souvent  dû  à  une  réaction  du  tissu  interstitiel, 
ayant  pour  origine  le  décollement  forcé  du  bord 
postérieur  de  la  voûte  osseuse.  La  section  de  ce 
dernier  a  été  tentée  :  elle  est  difficile  et  ne  paraît  pas 
améliorer  les  résultats. 


On  voit  que  c’est  la  constatation  de  Vobscurité 
respiratoire,  d’un  «  territoire  trouble»  à  l’auscul¬ 
tation  du  poumon,  qui  doit  être  considérée 
comme  le  plus  suspecte. 

Ce  sont,  comme  on  le  suppose  bien,  les  lésions 
cavitaires  les  moins  suppurantes  qui  se  caracté¬ 
risent  par  les  signes  les  plus  «  secs  ».  Mais  cette 
distinction  est  si  peu  absolue  que  nous  l’indi¬ 
quons  sans  lui  attribuer  une  réelle  importance. 
Les  lois  qui  établissent  les  relations  de  ces  divers 
syndromes  avec  tel  type  de  lésions  anatomiques 
sont  bien  incomplètement  établies  encore. 

En  résumé,  un  diagnostic  soigneux,  ainsi  basé 
sur  une  anamnèse  minutieuse  du  cas  et  sur  un 
examen  général  et  thoracique  complet,  ne  doit 
guère  laisser  échapper  désormais  de  cavernes 
muettes.  A  peu  près  certain  d’avance  de  l’état 
anatomique  sommaire  du  poumon  qu’il  ausculte 
et  sachant  d’avance  dans  la  plupart  des  cas  à 
quel  ordre  de  lésion  il  a  affaire,  le  clinicien  n’aura 
plus  à  demander  secondairement  à  la  radiologie, 
précieux  auxiliaire,  que  des  précisions  d’ordre 
topographique. 


D'ailleurs,  les  rétractions  observées  sont  très  vi - 
riables  selon  les  sujets  :  les  hérédo-syphilitiques  y 
sont  plus  prédisposés  que  les  autres.  M.  Ombré- 
danne  insiste,  en  terminant,  sur  quelques  petits 
détails  montrant  la  nécessité  de  perfectionner  tou¬ 
jours  la  technique  de  la  paiatoplastle. 

—  M.  Potherat  rappelle  les  travaux  de  Trélat  et 
les  bons  résultats  obtenus  par  lui.  Il  estime  que  les 
pourcentages  de  M.  Veau  sont  sulüsamment  bons 
pour  que  l’on  s’explique  mal  le  pessimisme  dont 
paraît  faire  preuve  l’auteur.  M.  Potherat  fait  remar¬ 
quer  que  bien  des  opérations  réputées  utiles  donnent 
un  pourcentage  de  guérison  très  inférieur  aux 
75  pour  100  de  M.  Veau  et  aux  85  pour  100  de 
M.  Broca. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Anselme 
Schwartz  présente  un  malade  porteur  d'un  petit 
appareil  compressif  destiné  à  rendre  continent  un 

•  —  M.  Mauclaire  présente  une  fracture  à  trois 

fragments  de  l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse 
fémorale,  cerclée  par  le  ruban  de  Putti.  Bon  résultat. 
Vérification  radiographique. 

M.  Denikeii. 


SOCIÉTÉ  DfiÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

26  Mai  1922. 

Les  temps  de  saignement  chez  les  hépatiques.  — 
MM.  P.  Emile-Weil,  Bocage  et  Isch-Wall.  après 
avoir  étudié  les  temps  de  saignement  dans  les  états 
hémorragipares,  ont  repris  l’étude  de  ce  symptôme 
dans  les  maladies  de  foie,  où  les  hémorragies  se 
voient  avec  la  fréquence  et  l’importance  que  l’on 

Ils  ont  constaté  que  les  temps  de  saignement, 
normalement  fixes  et  courts  (3  minutes)  aux  divers 
examens  journaliers  ou  horaires,  présentent  chez  les 
hépatiques  de»  prolongations  et  des  variations 
notables  dans  ces  conditions. 

Ces  modifications  sont  constantes  et  de  moyenne 
intensité  dans  les  ictère»  toxiques  ou  infectieux,  dans 
1  ictère  lithiasique.  Elles  sont  constantes  et  très 
marquées  dans  les  gros  foies  des  pléthoriques,  des 
petits  hépatiques,  enfin  dan»  les  foies  cardiaques 
asystoliques. 

Prolongations  et  variation»  du  temps  de  saigne¬ 
ment  sont  moins  constantes  et  parfois  moins  fortes 
dan»  les  cirrhoses  du  foie,  avec  atrophie  ou  hyper¬ 
trophie,  avec  ou  sans  ictère,  que  l’évolution  de  la 
cirrhose  soit  ou  non  rapide. 

Dan»  1  cas  de  kyste  hydatique,  2  cas  de  cancer  du 
foie,  2  cas  de  maladie  de  Vaquez  les  temps  de  sai¬ 
gnement  furent  aussi  variable»  et  excessifs. 

Les  médicament»  agissent  sur  les  temps  de  sai¬ 
gnement  pour  les  régulariser  dan»  l’asystolie  (digi¬ 
tale)  par  dégonflement  du  foie  et  dinrèse,  dans 
certaine»  syphilis  hépatique»  (mercuriaux  et  arseni¬ 
caux  bien  tolérés).  Par  contre,  les  arsénobenzène». 
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mal  iupportés,  angmeatent  pettement  la  durée  de 
l’hémarragie. 

L'angmentallon  du  temps  de  saignement  est  un 
signe  précoce  et  très  sensible  d’insuffisance  hépa¬ 
tique.  Il  coexiste  constamment  avec  de  l’hypercho- 
lémie  sérique  et  de  l’urobilinurie,  presque  toujours 
avec  la  cholalurie  et  avec  la  leucopénie  digestive.  11 
se  montre  plus  marqué  dans  les  états  témorragiques 
hépatiques,  mais  se  rencontre  fort  souvent  aussi  dans 
les  maladies  du  foie  sans  hémorragies.  Il  est  tou¬ 
jours  pins  aceentué  proportionnellement  chez  la 
femme,  même  en  dehors  de  la  période  menstruelle. 

• —  td.  Noël  Fiessinger  a  constaté  qu'au  cours  des 
ictères  les  temps  de  saignement  sont  assez  variables  ; 
mène  dans  certains  cas  graves,  ils  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  notablement  augmentés. 

Deux  cas  de  morve  aiguë  chez  l'homme.  —  MM. 
Couréménos  et  Th.  Kecbissoglou  (de  Constanti¬ 
nople)  rapportent  deux  cas  de  morve  aiguë,  tons  deux 
mortels,  dont  l’un  chez  un  chirurgien  qui  contracta 
la  maladie  en  ouvrant  un  abcès  morveux  chez  le  pre¬ 
mier  malade.  Dans  ces  deux  cas,  les  symptômes 
n’ont  été  pendant  la  première  semaine  que  ceux  d’une 
infection  grave  généralisée.  Les  symptômes  propres 
à  la  morve,  phlegmons,  abcès  sous-cutanés,  pus¬ 
tules,  phlyctènes  et  jetage,  ne  sont  apparus  qu’à 
partir  du  huitième  jour,  et  surtout  vers  la  fin  de  la 
maladie.  L’examen  du  pus  des  abcès  fut  positif, 
ainsi  que  l’hémoculture,  chez  l’un  des  malades. 

Sur  quelques  cas  de  réactions  aplénopneumonl- 
ques  très  étendues  au  cours  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  infantile.  —  MM.  P.  Armand •DeÙlle, 
Isaao  Georges  et  Dacrocbet  rapportent  3  observa¬ 
tions  intéressantes  d’enfants  chez  lesquels  on  trouva, 
dans  l'un  des  poumons,  des  signes  de  condensation 
très  intense  rappelant  la  symptomatologie  de  la 
splénopneumonie  et  chez  lesquels  la  radiographie  a 
montré  une  obscurité  totale  de  l’hémilhorax  corres¬ 
pondant.  Ces  formes,  sur  la  fréquence  relative  des¬ 
quelles  ils  insistent,  et  qui  sont  habituellement 
compatibles  avec  un  bon  état  général,  sont  intéres¬ 
santes  en  ce  que,  au  moins  à  leur  début,  elles 
sont,  indépendantes  de  tout  processus  pleural.  En 
effet,  chez  les  trois  malades,  le  pneumothorax  artifi¬ 
ciel  a  pu  être  fait  avec  décollement  complet  du 
poumon,  mais  a  montré  un  poumon  presque  incom¬ 
pressible,  puisque,  après  avoir  injecté  seulement 
quelques  centaines  de  centimètres  cubes  d'azote,  les 
auteurs  sont  arrivés  à  des  pressions  positives  de 
12,  14  et  même  20. 

Ces  faits  montrent  donc  que  les  signes  cliniques 
et  radioscopiques  constatés  correspondent  bien  à 
des  densifications  massives  du  poumon,  lesquelles 
constituent  des  modes  particuliers  de  réaction  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  infantile. 

—  M.  Comby  a  constaté  que,  dans  les  splénopneu¬ 
monies  du  type  Grancher  qu’il  a  observées,  la  gué- 
■  rison  était  survenue  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long. 

—  M.  Armand-DelUle  fait  remarquer  que  les  cas 
en  question  différaient  de  la  splénopneumonie  de 
Grancher  par  la  conservation  des  vibrations  thora¬ 
ciques. 

Anaphylaxie  mercurielle;  désensiblllsatlon.  — 
MM.  Gougerot  et  Blamoutier  présentent  un  cas 
d’anaphylaxie  mercurielle.  Un  malade  qui,  pendant  des 
années,  avait  toléré  le  mercure,  est  atteint,  lorsque, 
après  un  arrêt  de  7  ans,  il  recommence  une  cure  mer¬ 
curielle  faible  (sirop  de  Glbert),  d'une  érythroder¬ 
mie  généralisée  intense.  Il  a  suffi  d’une  seule  cuille¬ 
rée  de  sirop  de  Glhert  pendant  12  jours,  an  total 
moins  de  10  centlgr.  de  bllodure  de  mercure.  Les 
troubles  hépatiques  étaient  démontrés  par  la  clini¬ 
que  et  par  l'épreuve  de  l’hémoclasle  digestive  de 
’VVidal.  L’intolérance  se  révélait  pour  tous  les  mer- 
curiaux  ;  au  contraire,  le  malade  tolérait  les  arséno- 
benzènes  et  le  bismuth. 

Les  auteurs  résument  une  observation  semblable 
où  la  désenslbllisation  fut  obtenue  par  de  petites 
doses  de  calomel  :  l'intolérant,  érythrodermlque  lui 
aussi,  put  supporter  à  nouveau  le  mercure. 

Les  auteurs  rapportent  à  des  phénomènes  d'ana¬ 
phylaxie  d’autres  accidents  mercuriels  ;  œdèmes  cu¬ 
tanés  ou  muqueux  locaux  (dermite  artificielle)  con¬ 
sécutifs  à  des  applications  externes  de  mercure, 
certaines  diarrhées  mercurielles,  certaines  réactions 
locales  aux  injections  mercurielles.  Ils  en  citent  des 
exemples  avec  la  preuve  de  la  désensibllisatisn. 

Importance  de  la  recherche  dn  métabollsnie 
basal  et  de  l'épreuve  de  l’hyperglycémie  pour  le 
diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow.  —  MM, 


Marcel  Labbé,  H.  Stévenin  et  F.  Jfepvevx  ont 
constaté,  comme  les  auteurs  américains,  que,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  le  métabolisme  basal  est  forte¬ 
ment  augmenté  et  que  l'épreuve  de  l’hyperglycémie 
provoquée  est  toujours  positive.  Ils  se  servent  de 
ces  tests  physiologiques  pour  mettre  en  lumière  les 
états  d’hyperthyro’idle.  Ils  distinguent  ainsi  6  caté¬ 
gories  de  goitreux  : 

1°  Les  basedowiens  typiques  ou  frustes;  2°  les 
goitreux  simples,  sans  signes  de  basedowisme,  sans 
indices  d'hyperthyroïdie;  3“  les  sujets  ayant  une 
exophtalmie  unilatérale  sans  hyperthyroïdie;  4“  les 
sujets  atteints  de  goitre  toxique,  simple  en  appa¬ 
rence,  sans  symptômes  basedowiens,  mais  avec  déve¬ 
loppement  récent  du  corps  thyroïde,  amaigrissement, 
agitation,  exagération  du  métabolisme  basal  et 
hyperglycémie  alimentaire  positive  ;  5“  les  goitreux 
avec  sympathicotonie  qui  ont  des  symptômes  base¬ 
dowiens,  mais  sans  indices  physiologiques  d’hyper¬ 
thyroïdie. 

L’emploi  des  tests  physiologiques  permet  de  distin¬ 
guer  dans  la  maladie  de  Basedow  une  association  de 
deux  syndromes,  sympathicotonique  et  thyrotoxique. 
Ces  syndromes  peuvent  être  dissociés  dans  les 
formes  frustes. 

L’emploi  des  tests  permet  encore  de  caractériser 
l’existence  d’une  thyréo-tuberculose  ou  tuberculose 
pulmonaire  associée  à  1  hyperthyroïdie. 

—  M.  Baudouin  insiste  sur  la  nécessité  d’une 
technique  impeccable  dans  la  détermination  du  méta¬ 
bolisme  basal  et  met  en  garde  contre  les  appareils 
américains  portatifs  à  soupape  buccale.  Cette  méthode 
n’est  pas  à  la  portée  des  médecins  praticiens  quoi 
qu’en  aient  dit  les  A-méricalns,  mais  ces  recherches 
méritent  d’être  développées  ;  elles  permettront  de 
voir  si  l’équation  qu’on  a  voulu  établir  entre  l’hyper¬ 
thyroïdie  et  l’exagération  du  métabolisme  basal  est 
toujours  exacte  ;  par  ailleurs  elles  rendent  possibles 
certaines  discriminations  au  cours  des  états  sympa- 
thicotoniques. 

—  M.  M.  Labbé  s’est  servi  du  masque  de  Tissot, 
du  spiromètre  de  Verdin  et  de  l’appareil  de  Lanlanié, 
les  sujets  étant  au  repos  et  à  jeiln.  Cette  technique 
donne  toutes  girsnties  d’exactitude. 

—  M.  Cb.  Acbard,  qui  a  employé  la  même  mé¬ 
thode,  a  touj  ours  trouvé  le  métabolisme  basal  exagéré 
chez  les  basedowiens.  Par  contre,  il  n’a  pas  toujours 
constaté  l’insuffisance  glyoolytiqne,  qu’il  l’ait  étudiée 
soit  par  la  méthode  des  échanges  respiratoires,  soit 
par  la  détermination  de  la  glycémie  ;  elle  ne  parait 
pas  intimement  liée  au  mauvais  fonctionnement  thy¬ 
roïdien. 

—  M.  M.  Labbé  estime  également  que  le  métabo¬ 
lisme  basal  renseigne  mieux  sur  le  fonctionnement 
du  corps  thyroïde  que  l’épreuve  de  l’hyperglycémie 
provoquée,  qui  n’est  pas  toujours  parallèle  à  la  gra- 

—  M.  M.  Pinard  se  demande  si  les  modifications 
de  la  glycémie  ne  sont  pas  la  conséquence  d’un 
trouble  hépatique  relevant,  comme  les  altérations 
thyroïdiennes,  de  l’hérédosyphilis,  fréquente  chez 
les  basedowiens. 

—  M-  M-  Labbé  n’a  relevé  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  foie  chez  ses  malades. 

Résultats  de  l’emploi  des  différents  laits  con¬ 
densés  dans  l'alimentation  des  nourrissons.  — 
M.  Variot  signale  les  dangers  du  lait  condensé  non 
sucré  chez  les  nourrissons  et  rapporte  un  cas  grave 
de  scorbut  infantile  dû  à  son  usage  prolongé  pen¬ 
dant  10  mois.  Ces  laits  sont  en  effet  des  laits  sur¬ 
chauffés,  stérilisés  eu  boîte  à  120°,  et  par  suite  dévi¬ 
taminés,  tandis  que  le  lait  condensé  sucré,  avec  lequel 
l’auteur  n’a  jamais  observé  d’accidents  de  scorbut, 
est  simplement  pasteurisé,  puis  évaporé  dans  le  vide 
à  50°  et  additionné  de  40  pour  100  de  sucre. 

—  M.  Comby  confirme  ces  constatations,  mais 
recommande  par  précaution  l’usage  du  jus  d’orange 
lorsque  le  nourrisson  est  alimenté  exclusivement 
avec  du  lait  condensé  sucré. 

P.-L.  Manie. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

19  Mai  1922. 

Anesthésie  épidurale.  —  M-  Catbelin  présente 
une  prostate  de  65  gr.  enlevée  sous  anesthésie  épi¬ 
durale.  Il  rappelle  que  cette  méthode  d’anesthésie 
chirurgicale,  aujourd  hui  courante  en  Amérique  du 
Nord  et  en  Allemagne,  reste  oubliée  en  France,  son 
pays  d’origine. 


I  —  M.  Robert  hQBwy  emploie  couramment  la  mé- 
thode  de  Cathelln,  et  en  a  obtenu  d’excellents  réanl- 
I  tats. 

—  M.  V.  Paaobet,  depuis  12  ans,  fait  ses  prosta¬ 
tectomies  sous  l’anesthésie  régionale,  épidurale  ou 
trane-sacrée.  H  a  constaté  que  la  méthode  épidurale 
donne  l’anesthésie  parfaite  de  la  vessie  et  de  la  pro¬ 
state  dans  2  cas  sur  3, 

M,  Paucbet  emploie  également  la  méthode  dans 
toute  la  chirurgie  du  périnée  et  pour  les  explorations 
difficiles  de  la  vessie,  notamment  pour  cystoscoper 
les  vessies  tuberculeuses. 

Quelques  remarques  sur  la  stase  intestinale 
colique  chronique.  —  M.  Léo.  La  piricoUte  mem¬ 
braneuse  de  .lackson  est  de  toutes  les  causes  de  stase 
une  de  celles  dont  le  traitement  opératoire  eit  le 
plus  souvent  brillant  et  seul  curatif.  L’auteur  a 
opéré  et  guéri  4  cas  de  pérlcolite  membraneuse  de 
J  ai  kson  dont  il  rapporte  les  observations.  Il  a,  de  plus, 
observé  1  cas  d’occlusion  aiguë  par  membrane  de 
Jackson,  et  a  guéri  le  malade  par  simple  résection 
de  la  membrane  sous  anesthésie  régionale.  Certains 
chirurgiens  ne  jugent  pas  cette  résection  suffisante 
et  préfèrent  une  anastomose.  M.  Léo  déclare  que  les 
faits  ne  l’ont  pas  encore  convaincu  de  la  supériorité 
de  l’anastomose  dérivante  sur  la  résection  de  la 
membrane. 

L’existence  de  la  membrane  est  souvent  une  con¬ 
statation  plus  on  moins  imprévue  an  cours  d’une 
opération  d’appendicectomie.  Quand,  en  opérant,  il 
constate  le  voile  membraneux  souple  lisse,  glissant 
sur  les  parties  sous-jacentes  (cæcum,  côlon)  et  par¬ 
couru  de  vaisseaux  obliques  bien  individualisés  qui 
sont  l’apanage  et  la  signature  de  la  membrane,  M.  Léo 
résèque  ses  deux  insertions  pour  éviter  la  récidive. 

M.  Léo  étudie  ensuite  la  péricoliie  adhésive  (non 
jacksonienne)  :  il  l’a  vue  siéger  sur  tontes  les  régions 
coliques. 

Il  a  acquis  la  conviction  que  helminthiase  intes¬ 
tinale  doit  jouer  uu  rôle  dans  la  création  graduelle 
de  ces  péricolites  de  l’àge  adulte,  comme  elle  joue 
un  rôle  antre  dans  les  entérites  de  l’enfance.  Auiai 
insiste  t-il  sur  l’importance  des  traitements  antihel- 
mlnl  biques  prophylactiques  de  la  péricolite.  Il  est 
hors  de  doute  que,  par  centaines  et  par  milliers,  les 
oxyures  par  exemple,  ponctionnent  et  inoculent  les 
parois  intestinales, 

Après  avoir  parlé  de  la  ptose  intestinale,  M.  Léo 
étudie  le  dolichocâlon,  cause  péremptoire  de  stase 
intestinale  chronique,  et,  è  ce  propos,  il  déclare  qu’jl 
n’est  pas  très  chaud  partisan  d’interventions  radi¬ 
cales  dont  les  résultats  sont  trop  souvent  aléatoires. 

Pseudo-tumeurs  Intestinales  d’origine  parasi¬ 
taire.  —  M.  Thévenard  rapporte  trois  cas  de  pseudo- 
tumeurs  intestinales  d'origine  parasitaire,  ayant 
nécessité  toutes  trois  une  résection  iléo-cæcale. 

Dans  la  première,  la  lésion  parasitaire  se  comporte 
absolument  à  la  façon  d’un  corps  étranger,  d’une  sé¬ 
crétion  anormale  oblitérante.  Dans  les  deux  antres, 
au  contraire,  les  tuniques  intestinales  présentent  des 
lésions  inflammatoires  accentuées  qui  à  première  vue 
en  imposent  pour  de  la  tuberculose  hyperplasique. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  dans  les 
trois  cas,  il  y  eut  un  début  à  forme  d’appendicite 
aiguë,  .ultérieurement  des  signes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  chronique  par  tumeur.  Actuellement  les  trois 
malades  sont  guéris. 

Occlusion  aiguë  par  tuberculose  intestinale.  — 
M.  V.  Paucbet.  La  tuberculose  du  péritoine  et  de 
l’intestin  peut  produire  l’occlusion  par  sténose  iléo- 
cœcale,  ou  par  sténose  de  l'iléon  suite  de  cicatrisa¬ 
tion  d’une  ulcération,  ou  enfin  paragglutination  plus 
ou  moins  étendue  d’une  longue  anse  d’iléon. 

S’il  y  a  sténose  iléo-cmcale,  et  si  le  sujet  a  le  ventre 
très  ballonné,  avec  état  général  mauvais,  il  faut  faire 
riléo-colostomle  gauche,  saisir  la  première  ante 
grêle  dilatée  qui  se  présente  et  l’anastomoser  au  cô¬ 
lon  iliaque.  Si,  au  contraire,  le  ventre  est  plat,  il  faut 
faire  une  laparotomie  exploratrice  et  une  iléo- 
sigmodostomie;  puis,  dans  un  second  temps,  la  ré¬ 
section  iléo-cæcale. 

Dans  les  cas  ou  11  y  a  rétrécissement  de  l’iléon,  si 
l’intestin  est  peu  distendu,  on  pratiquera  la  résec¬ 
tion  et  l’abouchement  bout  à  bout.  SI  l’intestin  est 
distendu,  on  évacuera  par  l’aspirateur  une  anse  dila¬ 
tée,  pour  réduire  facilement;  quand  les  anses  seront 
vides  et  réductibles,  on  anastomosera  l’anse  grêle 
dilatée  avec  une  anse  grêle  aplatie. 

Lorsqu’il  y  a  agglutination  des  anses  et  que  le 
ventre  est  peu  ballonné,  ce  qui  indique  que  l’üéon 
est  oblitéré  à  sa  partie  moyenne  et  sur  une  étendue 
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pen  coniidérable,  on  fera  lalibération  anblstoari.  Si, 
au  contraire,  l’agglatinatlon  est  plus  rQnBidérable,on 
réalisera  l’iléo-colostomie  gauche  par  une  incision 
latérale  à  l’anesthésie  locale. 

L’auteur  rapporte  une  observation  récente  de  ma¬ 
lade  qui  présentait  toutes  les  causes  oblitérantes  à 
la  fols  :  sténose  de  l'iléon,  sténose  lléo-ræcale,  ag¬ 
glutination  d’un  mètre  environ  d'iléon.  Il  fut  guéri 
par  l'intervention  :  iléo-sigmoïdostomie,  résection  du 
rétrécissement  et  libération  au  bistouri  de  la  totalité 
de  l’anse  agglutinée  de  plus  d’un  mètre  de  long. 

Lithiase  urinaire  par  sédentarité  thérapeutique. 
—  M.  Dartlgues  appelle  de  ce  nom  les  pierres 
urinaires  développées  au  milieu  de  l’arbre  urinaire, 
à  la  faveur  de  l’Immobilisation  thérapeutique  forcée, 
immobilisation  aggravée  de  deux  autres  facteurs  ;  la 
suralimentation  et  la  médication  phosphatée  en  parti¬ 
culier.  Il  cite  des  cas  d’auteurs  divers  et  eu  apporte 
lui'même  un  concernant  une  jeune  femme  alitée 
pendant  3  ans  pour  mal  de  Pott  ;  à  cause  de  la  difli- 
culté  de  l’hémostase  M.  Dartigues  dut  faire  la 
néphrectomie  et  retira  un  calcul  coralliforme.  Il 
rapporte  un  autre  cas  opéré  pour  une  écorme  pyoné- 
phrose  avec  très  gros  calcul  ramlBé,  et  qu’Albarran 
avait  opéré  de  néphrotomie  du  côté  opposé,  16  ans 
auparavant. 

L’auteur  croit  que  l’immobilisation  dans  le  sens 
horizontal  favorise  davantage  la  décantation  des 
dépôts  urinaires  et  la  formation  des  calculs  rami¬ 
fiés.  Il  préconise  donc  l’immobilisation  dans  la  posi¬ 
tion  verticale  quand  elle  sera  possible,  »  la  myogé¬ 
nie  des  groupes  musculaires  non  emprisonnés  s,  la 
splroicopie,  la  cure  de  désintoxication  de  Guelpa. 
i<  Tout  immobilisé,  ajoute-t-il,  devient  un  amuscu- 
laire  et  un  végétatif,  et  l’immobilisation  égale 
lithiase  générale,  urinaire  en  particulier,  surtout 
quand  s’y  ajoute  la  suralimentation  et  la  médication 
phosphatée.  » 

—  M.  Pasteau  estime  que  M.  Dartigues  a  quelque 
peu  exagéré  la  valeur  du  facteur  immobilisation  et 
désire  atténuer  les  conclusions. 

Il  faut  distinguer  deux  cas  bien  différents  : 

1»  Les  calculs  dits  primitifs,  uriques  ou  oxaliques, 
par  exemple,  développés  en  dehors  de  l’infection.  Ils 
se  créent  lentement  et  l’immobilisation,  la  surali¬ 
mentation,  la  médication  peuvent,  assurément,  inter¬ 
venir  dans  leur  genèse  ; 

2“  Les  calculs  dits  secondaires  des  suppurants. 
Pour  eux,  le  facteur  immobilisation  est,  sans  doute, 
moins  Important.  Mais  M.  Pasteau  s’élève  contre 
l’idée  que  l’immobilisation  dans  la  position  horizon¬ 
tale  est  particulièrement  grave,  et  il  n’accepte  pas 
cette  opinion.  Beaucoup  de  malades  urinent  beaucoup 
mieux,  sécrètent  une  plus  grande  quantité  d’urine  et 
les  chassent  mieux  au  dehors  ([uand  ils  sont  couchés 
que  quand  ils  sont  debout.  C’est  là  une  notion  acquise. 

L’auteur,  pour  le  reste,  est  d’accord  pour  recon¬ 
naître  que  la  sédentarité  thérapeutique  doit  inciter 
le  médecin  à  prendre  des  précautions  spéciales  au 
point  de  vue  alimentaire  et  au  point  de  vue  général. 

Robkkt  Lœwy. 


SOCIETE  DE  BI0L06IE 

27  Mal  1922. 

Variations  du  sucre  protéldique  après  Injection 
d’adrénaline.  —  JldJVf.  H.  Bierry,  F.  Ratbery  et 
M‘‘°  L.  Leviaa  ont  étudié  les  variations  du  sucre 
protéidique  dans  le  plasma  artériel  à  la  suite  d’injec¬ 
tion  d’adrénaline*  synthétiques  et  naturelles.  L’exa¬ 
men  comparé,  dans  16  expériences,  des  variations 
concomitantes  du  sucre  libre  et  du  sucre  protéidique 
a  montré  que  celles-ci  ont  lieu  en  sens  inverte.  La 
diminution  du  sucre  protéidique  observée  (surtout 
quand  la  glycoiurle  fait  défaut)  au  début  de  l’action 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  TOULOUSE 

1,  li,  et  21  Mai  1922. 

Election  du  Bureau  pour  1922.  —  Ont  été  nom¬ 
més  :  Président,  M.  Cestan  ;  Vice-président,  AT.  So- 
rel  ;  Secrétaire  général,  M.  J.-P.  Toarneux-,  Tréio- 
rier,  M.  Parant. 

Prix  décernés  par  la  Société.  —  Pri.x  Gaussail. 


de  l’adrénaline,  coïncide  avec  la  teneur  maxima  du 
plasma  en  sucre  libre.  L’élévation  du  sucre  proléi- 
dique  se  fait  lentement  et  se  manifeste  encore 
72  heures  après. 

L’iso-adrénaline  droite  n’a  donné  aucune  variation 
du  sucre  libre  et  du  sucre  protéidique  contrairement 
à  l’iio-adrénaline  gauche. 

Bases  adrénallques.  hyperglycémie  et  glycosurie. 

—  MM.  H.  Bierry,  F.  Ratbery  et  M"*  L.  Leviaa, 
expérimentant  avec  divers  sels  d’adrénalines  natu¬ 
relles  et  synthétiques,  montrent  l'inconstance  de  la 
glycosurie,  contrairement  aux  résultats  de  Bierry  et 
Gruzewêka  avec  l’adrénaline  naturelle,  lévogyre 
préparée  par  Gabriel  Btrtrand. 

Ils  notent  l’importance  des  fortes  hyperglycémies 
pouvant  atteindre  3  gr.  80  de  sucre  libre  par  litre  de 
plasma  sans  qu’on  puisse  déceler  le  passage  de  glu¬ 
cose  dans  les  urines. 

Sur  les  délais  d’apparition  et  d'évolution  des 
réactions  de  la  peau  et  des  muqueuses  de  la  bouche 
et  du  pharynx,  provoquées  par  les  rayons  X.  — 
M.  H.  Coutard.  La  radiosensibilité  de  beaucoup  d’épi- 
théllomas  est  égale  ou  à  peine  supérieure  à  celle  des 
épithéliums  de  revêtement  normaux. 

Aussi,  au  cours  de  leur  traitement,  est-on  fréquem¬ 
ment  obligé  de  produire  des  lésions  superficielles 
et  passagères,  d’une  part  des  muqueuses,  d’autre 
part  de  la  peau. 

Ces  lésions  ne  sont  pas  simultanées.  Les  pre¬ 
mières  en  date  sont  le*  lésions  des  muqueuses  qui 
dorent  10  à  15  jours;  après  leur  disparition  appa¬ 
raissent  le*  lésions  cutanées  dont  la  durée  est  de 
15  à  20  jours'. 

La  connaissance  du  moment  d’apparition  de  ces 
lésions  et  du  délai  de  leur  évolution  est  un  des  fac¬ 
teurs  nécessaires  à  la  détermination  chronologique 
du  traitement. 

La  titration  des  acides  organiques  dans  l’urine. 

—  MM.  R.  Goiflon  et  F.  Nepveux.  11  est  possible, 
comme  Van  Slyke  et  Palmer  l’ont  montré,  de  doser 
les  acides  organiques  des  urine*  par  une  mesure 
volumétrique  très  simple,  dérivant  de  la  théorie  des 
indicateurs  de  concentration  en  ions  hydrogène. 

GoilTon  et  Nepveux  l’ont  employée  et  vérifiée  et 
insistent  sur  son  intérêt  pour  la  mesure  de  l’acidose 
dans  les  urines. 

1>.  Ameuille. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLQGIE, 

D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 

15  Mai  1922. 

Labyrlnthites  chroniques  suppurées  latentes.  — 
MM.  Hubert  et  Girard,  de  l’étude  de  4  observations 
tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Chez  un  otorrhéique  avec  paralysie  labyrinthique 
totale,  il  faut  respecter  l’oreille  interne  tant  que  le 
diagnostic  de  suppuration  ou  de  carie  du  labyrinthe 
n'est  pas  ferme  ; 

2"  Chez  un  évidé  qui  présente  une  ostéite  labyrin¬ 
thique  avec  séquestres  en  vole  d’élimination,  on  peut 
se  contenter  de  favoriser  l’expulsion  des  séquestres  ; 

3“  Chez  un  otorrhéique,  ou  un  évité,  qui  présente 
une  labyrinthite  chronique  suppurée  avec  ostéite 
n'oftrant  aucune  chance  d’élimination  spontanée,  il 
faut  trépaner  le  labyrinthe  et  supprimer  les  foyers 
d’ostéite  : 

4°  Quand  au  cour*  d’une  labyrinthite  chronique 
tuppurée,  survient  une  complication  endocranienne, 
il  faut  s’attaquer  à  la  complication  et  trépaner  le 
labyrinthe. 

Kyste  sanguin  du  cou  guéri  par  slinpie  ponction. 
—  M.  C.-J.  Kœnig.  U  s’agit  d’un  petit  garçon  de 


—  Sujet  donné;  Formes  cliniques  et  diagnostic  de 
l'infection  méningococcique-  Le  prix  est  attribué  à 
M.  E.  Roques,  chef  des  travaux  à  la  Faculté,  et  à 
M"'  M.  Condat,  préparateur  à  la  Faculté. 

Pkix  Cousehon.  —  Le  prix  est  attribué  à  M.  Char¬ 
les  Vuathier,  étudijnt  en  pharmacie,  pour  un  mémoire 
intitulé  ;  De  l'action  des  composés  sulfurés  sur  la 
végétation  des  algues  chlorophycées. 

MéDAiLLE  d’encouragement.  —  Une  médaille  d’ar¬ 
gent  est  accordée  à  M.  Louis  Parant,  interne  des 
asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  pour  un  mémoire  intitulé  : 
I.e  syndrome  paralytique  dans  les  psychoses  inter¬ 
mittentes  et  alternes. 


13  ans  qui  se  présenta  avec  une  tumeur  ronde,  de 
la  grosseur  d’un  œuf  de  poule,  légèremint  rénitenle, 
mobile  et  non  adhérente  à  la  peau  normale,  sans 
battements,  située  sur  le  côté  gauche  du  cou. 

Pensant  à  un  abcès  froid,  chose  fréquente,  l’auteur 
ponctionna  avec  une  aiguille  creuse,  et  il  ne  sortit 
que  du  sang  pur  de  la  valeur  d  un  verre  à  liqueur. 

Deux  ponctions  furent  faites  à  un  intervalle  de 
15  jours.  Ce  simple  traitement  amena  la  guérison  de 
ce  kyste  sanguin,  affection  rare  qui  se  maintient 
depuis  6  mois. 

Périphlébite  du  golfe  de  la  jugulaire.  —  M.  C. 
Hubert,  chez  une  fillette  de  7  «ns  1/2,  au  4«  jour 
d’une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  a  fait  une  tré¬ 
panation  mastoïdienne  pour  phénomènes  méningés  et 
l’opération  a  démontré  l’existence  d'une  périphlébite 
au  niveau  du  golfe  de  la  jugulaire.  Guérison  en 
6  semaines. 

Un  cas  do  tuberculose  primitive  de  l’oreille 
moyenne.  —  M.  C  Hubert  rapporte  l’observation 
d’un  nourrisson  de  10  mois  atteint  de  tuberculose  de 
l’oreille  moyenne  droite  avec  polypes  de  la  caisse, 
polypes  présentant  histologiquement  des  lésions 
typiques  de  tuberculose  en  évolution  active.  L’oreille 
a  été  le  foyer  primitif.  L'enfant  a  fait  ensuite  une 
adénite  cervicale  tuberculeuse  du  côté  correspon- 

Les  poumon*  sont  Indemnes  ;  l’état  général  et  le 
développement  sont  normaux. 

Un  cas  de  cancer  traité  avec  succès  par  la  radio¬ 
thérapie.  —  Aî  Vialle  présente  un  malade  de  75  ans 
qui  était  porteur  d’un  volumineux  éplthélioma  pavi- 
menteux  épidermoïde  spino-cellulaire  du  pharynx. 
La  tumeur  était  ulcérée;  elle  avait  une  marcLe 
moyennement  rapide,  retentissait  peu  sur  l’état 
général  et  ne  s’accompagnait  d’aucune  adénopathie. 
Elle  est  complètement  disparue  après  16  heures 
d’irradiation  profonde. 

Laryngectomie  totale  en  un  temps  par  le  procédé 
de  Moure  pour  cancer  du  larynx.  —  M.  Liébault 
présente  le  larynx  d’un  homme  de  50  ans  enlevé 
pour  épithélioma  spino-cellulaire,  sans  réaciion 
ganglionnaire  et  avec  bon  état  général.  L’opération  a 
été  faite  par  le  procédé  de  Moure,  eu  un  seul  temps  ; 
pas  de  trachéotomie  préalable,  lambeau  cutané  par 
un  volet  à  charnière  latérale,  recherche  systémati¬ 
que  et  ligature  des  pédicules  laryngés  avant  l’abla¬ 
tion  du  larynx  faite  de  bas  en  haut,  suture  de  la  tra¬ 
chée  en  collerette  à  la  peau.  L’auteur  Insiste  sur  les 
avantages  de  ce  procédé  en  volet  qui  permet,  con¬ 
trairement  à  l’incision  classique  médiane,  d’isoler  la 
plaie  œsophagienne  de  la  plaie  trachéale  par  interpo¬ 
sition  entre  les  deux  du  lambeau  cutané  rabattu.  Il 
déclare  en  outre  rester  partisan  de  la  laryngectomie, 
dans  ces  cas  limités  d’épithélioma,  de  préférence  à  la 
rœntgenthérapie,  et  repousse  complètement  l’héml- 
laryngectomie,  celle-ci  pénéirant  avec  effraction  dans 
la  loge  à  l’intérieur  de  laquelle  se  trouve  encore 
inclus  le  néoplasme,  au  lieu  d’enlever  en  totalité 
contenant  et  contenu,  comme  le  fait  avec  raison  la 
laryngectomie  totale. 

Os  de  pigeon  extrait  de  l’œsophage  par  œsopha- 
goscopie.  —  M.  Liébault  présente  cet  os,  constitué 
par  la  «  fourchette  »,  qui  fat  avalé  pendant  le  repas 
par  une  jeune  femme  qui  sentit  aussitôt  son  arrêt  à 
la  portion  supérieure  de  l’œsophage.  L’œsophago- 
scople,  faite  le  lendemain,  permit  de  l’extraire  :  il 
était  situé  à  20  cm.  de  l’arcade  dentaire,  c’est-à-dire 
dans  la  portion  toute  supérieure  de  l’œsophage,  où 
un  spasme  intense  rendit  d'ailleurs  assez  difficile 
l’introduction  du  tube.  Aucun  incident  postopéra¬ 
toire  ne  survint. 

M.  Labernadie. 


Les  fibromes  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Dam- 
brin  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de 
24  ans  qui  constata,  en  Avril  1921,  au  niveau  de  la 
région  sous-ombilicale  gauche,  la  présence  d’une 
petite  tumeur  du  volume  d’une  noix.  En  examinant 
cette  malade,  entrée  à  l’hôpital  par  suite  de  la  gêne 
occasionnée  par  l’accroissement  de  la  tumeur,  on 
constatait,  un  peu  au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic, 
l’existence  d  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule 
ferme,  régulière,  mate,  indolore  à  la  palpation, 
mobile  transversalement  la  malade  étant  couchée.  La 
disparition  de  cette  mobilité,  lors  de  la  contraction 
des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  fit  porter  le 
diagnostic  de  tumeur  de  la  paroi  probablement  de 
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nature  fibreuse.  L’intervention  chirurgicale  eut  lieu 
sans  incidents  :  la  tumeur,  siégeant  en  plein  muscle, 
fut  enlevée  largement  avec  un  lambeau  péritonéal. 
La  paroi  fut  refaite  avec  des  sutures  métalliques. 
Les  suites  furent  normales.  Histologiquement,  il 
s’agissait  d’un  fibrome  pur. 

.M.  Dambrln  profite  de  ce  cas  pour  étudier,  dans 
une  revue  rapide,  les  principales  particularités  des 
tumeurs  de  la  paroi  abdominale. 

Sur  quelques  propriétés  du  thorium  X.  — 
MM.  Aversenq  et  Maurin  ont  cherché  à  étudier  le 
rôle  en  biologie  du  thorium  produit  de  désinté¬ 
gration  du  mésothorium  dont  la  caractéristique  est 
de  se  détruire  très  rapidement  (16  jours):  cette 
brusque  disparition  permet  son  utilisation  thérapeu¬ 
tique  à  l’abri  des  dangers  d’accumulation. 

Ils  ont  constaté  que,  sous  l'influence  de  solution  de 
thorium  X  à  200  microgrammes  dans  .6  cmc  de  sérum 
physiologique,  certains  fe  rmcnts  avaient  leur  pouvoir 
nettement  exalté. 

Sur  la  diastase,  son  action  se  traduit  par  une  sac¬ 
charification  de  l’amidon  d’un  quart  plus  élevée  en 
24  heures  que  dans  une  expérience  témoin. 

La  pancréatine  subit  aussi  son  influence,  d’une 
façon  même  plus  élevée,  la  saccharification  étant  d’un 
tiers  plus  élevée  que  dans  le  témoin. 

L’action  sur  l’émulsion  n’est  pas  moins  nette: 
avec  des  poids  égaux  de  feuilles  de  laurier-cerise,  de 
même  provenance,  les  auteurs  ont  obtenu  une  eau 
de  laurier-cerise  titrant  1  gr.  32  pour  1,000  d’acide 
cyanhydrique  par  litre  après  activation  par  le  tho¬ 
rium  X,  tandis  que  la  richesse  de  l’eau  témoin  n’était 
que  de  0  gr.  05  par  litre.  Ce  fait  montre  hien  l’action 
stimulante  du  thorium  X  sur  l’émulsîne  et,  par  suite, 
un  dédoublement  plus  actif  de  la  prulaurasine,  glyco- 
side  cyanogénétique. 

Vis-à-vis  des  microbes,  le  thorium  X  se  montre 
également  un  accélérateur  de  leur  vitalité  :  des  sta¬ 
phylocoques  et  des  gonocoques  ensemencés  sur 
gélose  ont  donné  plus  rapidement  des  colonies  que 
dans  les  tubes  témoins.  La  vitalité  des  spermaio- 
zo'ides  s’est  montrée  aussi  un  peu  accrue,  leur  survie 
étant  de  2  heures  plus  longue,  après  addition  d’un 
égal  volume  de  speime  et  de  solution  de  thorium  X 
que  celle  des  témoins. 

Les  auteurs  ont  continué  leurs  expériences  en 
étudiant  l’action  du  thorium  X  sur  la  germiuation, 
la  maturation  des  œufs,  etc...  Ils  espèrent  pouvoir 
utiliser  des  solutions  à  titre  plu.s  élevé,  et  feront 
connaître  leurs  résultats,  sitôt  que  des  conclusions 
précises  pourront  être  dégagées. 

Deux  cas  d’orchi-épididymite  typho'idique.  —  M. 
Tourneux  rappelle  tout  d’abord  la  fréquence  des 
réactions  de  la  glande  génitale  mâle  au  cours  des 
maladies  infectieuses;  les  oreillons,  la  variole,  la 
fièvre  typhoïde,  la  scarlatine, la  grippe,  les  infections 
staphylococciques,  méningorocciques,  etc.,  peuvent 
toutes,  avec  des  degrés  de  fréquence  divers,  se  com¬ 
pliquer  d’accidents  orchi-épididymaires.  Cette  vulné 
rabiiité  de  la  glande  génitale  doit  être  attribuée  à  un 
rô'e  glandulaire  (l  action  glandulaire  est  eu  effet  i.n 
des  moyens  que  l’organisme  met  en  œuvre  pour  .-a 
défense  contre  les  infections)  ;  et,  ainsi  que  l’a  montré 
Chariiu  (1898),  le  testicule,  parla  spermine,  agiiaU 
comme  une  véritable  glande  interne,  peut-être  mèn  e 
(.lacks,  Hakanaï)  agirait-il  aussi  comme  glande 
externe. 

C'est  ce  rôle  qui  explique  que  le  testicule  porte 
l’empreinte  des  toii-infec  tions  générales,  et  puisse 
être  atteint  d’orchi-épididymite  de  nature  infec¬ 
tieuse.  L’orchi-épididymite  typhoïdique  ne  s’observe 
qu’assez  rarement  (Liebermeister  en  signale  3  cas 
sur  200  typhiques  ;  Cholet  en  1901  en  rapporte  65 
cas)  Des  observations  plus  récentes  ont  été  relatées 
par  (iiroux  (1915),  Olmer  (1916),  Cade,  Varcher  et 
Hucheu  (1918). 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’en  observer  2  cas  au 
cours  de  la  dernière  guerre  dans  un  service  de  con¬ 
tagieux.  Dans  le  premier,  il  s'agissait  d’un  cavalier 
de  39  ans,  ayant  reçu  3  injections  antityphiques  et 
paratyphiques.  11  fit  en  1917  une  paratyphoïde  très 
nette,  vérifiée  par  l’hémoculture  ;  vers  le  début  de  sa 
eonvalescence,  il  présenta  une  orchiépididymite 
droite  s’étendant  au  cordon.  Devant  les  signes  d  ab¬ 
cédation  ou  ouvrit  une  collection  au  bistouri.  Les 
suites  furent  excellentes.  Le  pus  renfermait  du  para¬ 
typhoïde  B. 


Le  dernier  cas  se  rapporte  à  un  jeune  soldat  de 
23  ans,  n’ayant  reçu  qu’une  injection  antityphique  et 
qui  fît  une  typhoïde  à  bacille  d’Eberth.  Vers  le 
milieu  de  la  convalescence,  il  présenta  une  ascension 
thermique  en  même  temps  qu’apparaissait  une  orchi¬ 
épididymite  droite,  qui  se  termina  par  la  résolution 
au  bout  de  3  semaines  environ;  maie,  à  sa  sortie  de 
l’hôpital,  il  persistait  une  induration  testiculo-épidi- 

II  s’est  donc  agi  dans  un  cas  d’orchi-épididjmique 
typhoïdique  éberthienne  et,  dans  l’autre,  paraty- 
phoïdique  B,  unilatérale  dans  les  deux  cas  et  ayant 
débuté  au  cours  de  la  convalescence. 

La  pathogénie  semble  résulter  d’une  infection  réa¬ 
lisée  par  la  voie  sanguine  :  mais  on  peut  se  demander 
si,  dans  certains  cas  à  lésions  très  marquées  du  côté 
du  canal  déférent  et  de  l’épididyme,  on  ne  devrait 
pas  incriminer  la  voie  ascendante  canaliculaire,  ce 
qui  est  assurément  très  soutenable  étant  données  les 
inflammations  du  bassinet  et  de  la  vessie  provoquées 
par  l’élimination  des  bacilles  par  le  rein. 

Tourneux. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

15  Mai  1922. 

Anévrisme  de  l’aorte  abdominale  rompu  dans 
l’abdomen.  —  MM.  Legrand  et  P.  Ingelrans.  Un 
malade  de  46  ans  entre  à  l’hôpital  pour  troubles 
dyspeptiques  suivant  immédiatement  l’ingestion  des 
aliments.  Le  début  de  l’affection  remonte  à  9  mois. 
Sujet  amaigri.  Ventre  en  bateau  surplombé  par  une 
région  épigastrique  qui  paraît  projetée  en  avant. 
Souffle  dans  la  région  précordiale,  à  l’union  de  la  2“ 
et  de  la  3=  pièce  du  sternum  ;  du  côté  de  Taorte 
abdominale,  la  palpation  provoque  de  la  douleur; 
bat'ements  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  souffle 
systolique  simple.  La  radioscopie  montre  une  volu¬ 
mineuse  ectasie  aortique  soulevant  le  cœur  à  travers 
le  diaphragme  qui  présente  ainsi  trois  voûtes;  Tic- 
gestion  de  gélobarine  prouve  que  cette  tumeur  peu 
pulsatile  comprime  l'œsophage,  ce  qui  explique  les 
troi  bles  dyspeptiques. 

Mort  le  6»  jour,  à  la  suite  d’un  léger  effort.  L’au¬ 
topsie  confirme  le  diagnostic. 

Spina  blflda.  —  MM.  Le  Fort  et  Piquet  présen¬ 
tent  un  enfant  de  6  mois  atteint  d  un  volumineux 
spina  bifiua  dorso-lombaire.  Le  liquide  se  reproduit 
après  ponction  lombaire.  Les  auteurs  présentent  en 
outre  les  photographies  d'un  spina  bifiua  dorsal 
récemment  observé.  Les  localisations  de  ce  genre 
sont  exceptionnelles. 

Scléroses  en  plaques  traitées  par  le  cacodylate 
de  soude  en  Injections  Intraveineuses  à  haute  dose. 
-  MM.  Jean  Minet  et  Camille  Roussel  présentent 
deux  malades  du  service  de  M.  Lemoine  atteintes  de 
sclérose  eu  plaques  et  traitées  par  des  injections 
inlraveineutes  de  cacodylate  de  soude  à  haute  dose. 
L’une  d’elles  a  reçu  100  gr.  de  cacodylate  en  un 
mois.  Ils  notent  une  rétrocession  partielle  des  phé¬ 
nomènes  spasmodiques  permettant  la  marche  à  des 
malades  confinés  au  lit  et  la  cessation  des  phéno- 

—  M.  Robert  Cleuet  rappelle  qu’il  a  été  le  pre¬ 
mier,  avec  M.  Crampon,  à  essayer  le  cacodylate  de 
soude  dans  les  raideurs  musculaires  postencéphali- 
liques  [Suciélr  de  Médecine  du  Ford,  25  Juin  1920). 

Mélanodermie  post-diphtérique .  —  MM- Legrand 
et  Auguste  rapportent  1  observation  d  un  malade 
qui  présenta,  un  mois  après  une  angine  diphtérique, 
une  mélanodermie  généralisée,  laquelle  doit  s’expli¬ 
quer  par  l’action  de  la  toxine  diphtérique  sur  le 
sympathique  et  les  glandes  endocrines. 

Angiome  diffus  du  membre  supérieur  droit; 
troubles  parétiques  ou  trophiques.  —  MM.  Lam- 
bret  et  Delannoy  montrent  une  malade  de  21  ans, 
atteinte  depuis  sa  naissance  d’un  angiome  diffus  du 
membre  supérieur  droit,  qui,  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme,  présenta  des  troubles  de  la  motilité  du 
bras  droit  avec  hypoexcitabilité  électrique  des  mus¬ 
cles  périscapulaires  et  troublts  de  la  trophicité 
musculaire  et  osseuse.  Il  semble  qu’il  s’agisse  d  une 
paralysie  du  plexus  brachial  sur  Torigine  de  la¬ 
quelle  on  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses. 


Embolie  de  la  mésentérique  supérieure.  —  ajjf, 
Lambret  et  Delannoy  présentent  une  pièce  d’eij. 
bolie  d’une  branche  de  la  mésentérique  supérieure. 
Un  homme  de  63  ans  entre  mourant,  en  pleine  occlu- 
sion,  à  l’hôpital.  Le  début,  brusque,  remonte  i 
4  jours.  Incision  de  la  cæcostomie.  On  trouve  du 
liquide  noir,  sans  odeur,  en  assez  grande  quantité 
dans  Tabdomm.  Le  ca>cum,  le  côlon  ascendant  et  !a 
dernière  partie  de  l’iléon  sont  noirâtres  et  gangrenés 
mais  on  ne  trouve  ni  obstacle,  ni  bride,  ni  volvulus. 
Extériorisation  de  Tanse.  Mort  4  heures  après.  L’au- 
topsie  confirme  Temholie  d’une  branche  delà  mésen- 

Les  auteurs  rappellent  les  expériences  de  Klein 
et  montrent  que,  dans  certains  cas,  la  circulation 
collatérale  peut  ne  pas  se  rétablir.  A  signaler,  dans 
ce  cas,  une  duplicité  du  tronc  de  la  mésentérique 
supérieure. 

Etranglement  de  l'appendice  et  pincement  latéral 
de  1  Intestin  dans  une  hernie  crurale.  —  MM.  Lam¬ 
bert  et  Delannoy  présentent  une  pièce  d’appendice 
étranglé  dans  une  hernie  crurale  droite.  Il  s’sgisiait 
d’une  femme  de  63  ans  qui  présentait  depuis  5  jome 
des  signes  d’occlusion  incomplète  (vomissements 
arrêt  incomplet  des  matières  et  des  gaz,  etc.),  coïn¬ 
cidant  avec  une  augmentation  de  volume  et  de 
tension  de  la  hernie  crurale.  L’intervention  permit 
de  découvrir  un  pincement  latéral  du  grêle,  avec 
sphacèle  du  sillon  de  striction  et  un  étranglement 
très  net  de  l'appendice  vermiforme  près  de  sa  base 
d’implantation.  Résection  intestinale  suivie  d’euléro- 
raphie  circulaire.  Appendicectomie.  Guérison. 

C’est  un  cas  type  d’étranglement  appendiculaire, 
bien  différent  de  l’appendicite  herniaire.  Les  signes  de 
l’incarcération  de  Tappeudice  étaient  d’un  pincement 
latéral.  Dans  ce  cas,  les  deux  lésions  coexistaient. 

De  l’action  du  nucléinate  de  manganèse  dans  lea 
anémies  post-hémorragiques. — M.  G.  Lemom 
rappelle  les  travaux  de  Petrequln,  de  Haunon  et  iic 
propres  publications  sur  Taction  du  manganèie 
comme  médicament  antianémique.  Il  attire,  d’antie 
part,  l'attention  sur  la  rapidité  avec  laquelle  ce  métal, 
employé  sous  la  forme  de  «  nucléinate  »,  préside  à 
la  reconstitution  des  hématies  après  les  graves  ané- 
mies  post-hémorragiques.  I/auteur  cite  2  observa¬ 
tions  caractéristiques;  dans  Tune  (anémie  grave  col- 
sécutive  à  des  hématémèses),  un  mois  de  traitemei.t 
a  suffi  pour  régénéier  complètement  le  sangaloii 
que  plusieurs  médioatiems  étaient  restées  inelficacet; 
dans  Tauire  (anémie  grave,  suite  d’avortement),  le 
réanltat  a  été  aussi  bon  quoiqu'un  peu  moins  rapid< . 

L’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  dans 
l’appendicectomie  à  froid.  —  M.  J.  Vanverts, 
pour  éviter  les  inconvénients  qui  ont  été  reprocbéii 
à  l’enfouissement  du  moignon  appendiculaire  qu’il 
estime  une  précaution  utile,  propose  d’opérer  de 
la  façon  suivante  —  Libération  de  l’appendice. 
Hémostase  du  méso.  haufilage  d’une  suture  en 
bourse,  non  perforante,  dans  la  paroi  ca-cale,  à  dis- 
tence  de  la  racine  de  l’appendice;  ai  cette  paroi  est 
mince,  n’intéresser  que  les  bandelettes  du  cæcum 
dans  la  suture.  Eaufllage  d'un  second  fil  dans  la 
paroi  ca-cale,  tout  près  de  la  racine  de  l’appendice. 
Ecrasement  de  la  racine  de  l’appendice  que  Ton  nu 
lie  pas.  Remplacement  de  Técraseur  par  une  line 
pince  de  Kocher  Section  de  l’appendice  au  thermo¬ 
cautère  au  ras  de  la  pince  et  cautérisation  du  moi¬ 
gnon.  Suppression  de  la  pince.  Enlouissement  du 
moignon  appendiculaire  que  Ton  refoule  vers  lu 
cavité  du  cæcum  en  serrant  la  suture  profonde. 
Enfouissement  de  cette  suture  sous  la  suture  super¬ 
ficielle  que  Ton  serre  et  que  Ton  noue  à  son  tour. 

Pleurésie  purulente  et  radiographie.  —  M.  La 
Fort  apporte  un  document  de  premier  ordre  à  l’ap¬ 
pui  de  celte  opinion  que  les  données  du  laboratoire 
et  des  rayons  X  doivent  être  contrôlées  par  Texamen 
clinique  et  lui  céder  le  pas  à  l’occasion.  Une  pleuré¬ 
sie  purulente  Incisée  continue  à  donner  du  pus  à 
staphylocoque  et  à  bacille  pseudo-diphtérique;  la 
radiograjjhie  montre  une  ombre  épaisse  à  la  baae  cl 
une  grande  clarté  au  sommet,  comme  dans  le  cas  de 
pyopneumothorax.  Cependant,  à  l’auscultation,  on 
entend  telle  ment  bien  le  murmure  vésiculaire,  ci 
Télat  général  est  tellement  encourageant,  que  M.  Le 
Tort  supprime  le  drain.  Trois  jours  après,  la  cicatri¬ 
sation  était  complète  et  la  guérison  définitive. 
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L’ACTION  VASCULAIRE  ET  TONICARDIAQUE 

DE  L’AIL 

Par  M.  LOEPER,  M.  DEBRAY  et  F.  POUILLARD. 


Les  recherches  que  nous  avons  faites  récem¬ 
ment*  nous  ont  permis  de  mettre  en  évidence  une 
propriété  intéressante  et  nôuvplle  de  l’ail,  qui 
réside  dans  son  action  vasculaire.  Introduit  dans 
la  circulation  sanguine  du  chien,  sous  forme  de 
macération  fraîche  et  filtrée,  l’ail 
abaisse  rapidement  et,  parfois  de  3  et 
4  cm.  de  Hg,  la  tension  artérielle. 
Administré  à  l’homme  par  la  voie 
digestive  ou  hypodermique,  il  provo¬ 
que  également  une  hypotension  arté¬ 
rielle  qui  peut  atteindre  2  et  4  cm. 

Chez  l’animal,  l’hypotension  est 
passagère;  chez  l’homme,  elle  est  plus 
durable. 

Elle  porte  à  la  fois  sur  les  deux  ten¬ 
sions,  mais  plus  encore  sur  la  maxima 
que  sur  la  minima.  Elle  s’accompagne 
toujours  d’une  augmentation  notable 
de  l’indice  oscillométrique.  Enfin,  elle 
paraît  indépendante  du  pneumogastri¬ 
que,  puisque  la  section  de  ce  nerf,  ou 
sa  suppression  fonctionnelle  par  l’atro¬ 
pine,  ne  la  modifie  en  aucune  façon’. 

Telles  sont,  en  résumé,  les  conclusions  que 
nous  avons  tirées  de  nos  expériences  et  que 
nous  avons  immédiatement  étendues  au  traite¬ 
ment  des  hypertensions.  Les  résultats  nous  ont 
paru  très  satisfaisants.  A  ceux  que  nous  avons 
déjà  publiés,  nous  pourrions  en  ajouter  beaucoup 
d’autres  observés  avec  la  plus  extrême  rigueur. 

Chez  18  malades  examinés  depuis  quatre  mois, 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle  est,  une  heure 
après  l’absorption,  en  moyenne  de  2  cm.  de  Hg, 
quelquefois  de  4  ;  elle  reste,  vingt-quatre  heures 
après  l’absorption,  en  moyenne  de  2,5  à 
3  cm,  et  parfois  plus. 

Quant  àl’indice  oscillométrique,  il  passe 
de  2  à  6,  de  6  à  9  ou  de  6  à  10  suivant  les 


La  pauvreté  de  notre  arsenal  thérapeu¬ 
tique  en  médicaments  hypotenseurs  expli¬ 
que  l’accueil  fait  à  cette  nouvelle  méthode. 

Il  faut  avouer  qu’elle  a  connu  des  in¬ 
succès  et  qu’elle  a  causé  quelques  décep-  Fig. 
dons. 

A  certains,  l’action  hypotensive  est 
apparue  comme  inconstante,  à  d’autres  comme 
exceptionnelle. 

D’aucuns  même  ont  vu  venir  parfois  de  l’hy¬ 
pertension  et  n’ont,  pu  à  juste  titre,  se  montrer 
très  enthousiastes. 

Une  plus  longue  pratique  de  l’emploi  de  l’ail 
dans  l’hypertension  artérielle  nous  permet  d’ex¬ 
pliquer  ces  insuccès  et  de  répondre  à  des  cri¬ 
tiques  faciles. 

Nous  pouvons  affirmer  encore  que  l’ail  exerce 
une  action  indiscutablement  hypotensive;  mais 
cette  action  dépend  de  quatre  facteurs  :  de  son 
mode  de  préparation,  de  la  dose  administrée,  de 
la  durée  de  l’administration  et  du  sujet  à  qui  on 
l’administre. 

En  précisant  ces  différents  points,  nous  pour¬ 
rons  fixer  la  posologie  de  l’ail. 

*** 

L’ail  peut  s’employer  sous  diverses  formes  : 
macération  de  bulbes  d’ail,  teinture  d’ail  et 


de  ces  compositions  n’était  autre  qu’un  dérivé 
allylique,  monosulfure  ou  oxyde.  Les  recherches 
récentes  de  Semmler  prouvent  qu’il  n’en  est  rien. 

Dans  la  distillation  de  l’essence  d’ail  qui  se  fait 
entre  C5  et  125",  à  une  pression  de  1(>  mm.  de  Hg, 
on  constate  3  corps  différents  :  2  disulfures  et 
1  bisulfure,  ayant  respectivement  les  formules  : 
C"H"S',  et  G‘H‘'’S'*  et  CH'-S*. 

Le  point  d’ébullition  de  ces  corps  est  beaucoup 
plus  élevé  que  celui  du  sulfure  d’allyle  présumé, 
puisqu’il  atteint  CO,  79  et  même  120°. 

Il  ne  faut  donc  point  les  confondre  avec  le 
sulfure  d’allyle  du  commerce  couramment  utilisé 
comme  essence  synthétique.  Le  premier  ne  re¬ 


Fig.  1.  —  L’hypotC; 


e  chien.  (Injection  intraveineusi 


présente  que  00  pour  100  du  total,  le  troisième 
20  pour  100.  Le  second  est  le  plus  important 
puisqu’il  atteint  60  pour  100;  il  constitue  la  partie 
principale  à  laquelle  est  due  l’odeur  franche  de 
l’ail  :  c’est  un  disulfure  de  diallyle. 

Ces  produits  se  retrouvent  dans  la  macération, 
après  expression  ou  contusion  du  bulbe  d’ail  en 
présence  d’une  certaine  quantité  d’eau,  dans 
l’essence  qui  est  distillée  et  dans  la  teinture. 

La  macération  serait  de  beaucoup  la  meilleure 
des  préparations  si  elle  ne  s’altérait  rapidement; 
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bien  mondées  dans  l’alcool,  car  l’ail  desséché 
perd  une  partie  de  son  essence  et  l’alcool  fort  en 
réduit  la  formation. 

Et  nous  en  administrons  en  une  fois  XX  à 
XXX  gouttes.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  l’action  hypotensive  de  l’ail  se  manifeste  en 
général  dès  la  première  heure,  mais  elle  s’ac¬ 
centue  dans  les  vingt-quatre  heures  qui  suivent, 
ainsi  que  le  prouve  le  tableau  ci-dessous  : 

L’administration  en  une  fois  de  L  à  LX  gouttes 
ne  produit  plus  d’hypotension. 

L’administration  de  XXC  peut  même  produire 
au  contraire  une  hypertension  légère. 

Pour  obtenir  donc  une  action  hypotensive,  il 
est  indispensable  de  se  limiter  à  la 
dose  maxima  de  XX  à  XXX  gouttes 
administrée  en  une  fois. 

Et  si  l’on  peut  atteindre  en  un  jour 
une.  dose  plus  élevée,  il  faut  la  frac¬ 
tionner  et  ne  pas  dépasser  les  XX  à 
.XXX  gouttes  à  chaque  ingestion. 

La  prolongation  des  doses  a  la  même 
Influence.  L’action  hypotensive  de  l’ail 
se  perd  au  fur  et  à  mesure  de  leur 
répétition. 

Après  une  dose  unique,  l’hypoten¬ 
sion  dure  vingt-quatre  heures  et  plus. 
Elle  cesse  au  deuxième  jour  si  la  médi¬ 
cation  n’est  pas  renouvelée.  Elle  repa¬ 
raît  ou  s’accentue  avec  une  nouvelle 
ingestion  égale,  parfois  avec  une  troisième,  plus 
rarement  avec  une  quatrième. 

Elle  ne  se  manifeste  plus  dans  les  jours  qui 
suivent  à  moins  d’un  assez  long  silence,  et  dans 
certains  cas  même  elle  est  remplacée  par  l’hy¬ 
pertension.  ' 

Ce  fait  qui  peut  paraître  paradoxal,  mais  qui  a 
son  analogue  en  thérapeutique  cardio-vasculaire, 
se  produit  en  général  après  absorption  de 
XC  à  G  gouttes. 

Il  incite  à  ne  point  dépasser  cette  dose  totale 
et  à  ne  point  la  prolonger  au  delà  de 
quatre  jours. 

Après  cinq  jours  de  repos  l’organisme 
reprend  toute  sa  sensibilité  et  l’on  peut 
refaire  une  nouvelle  cure  de  trois  à  quatre 
jours  aux  mêmes  doses. 


l’essence  d’ail  du  commerce  est  synthétique. 

Nous  nous  sommes  donc  toujours  servis  de  la 
teinture.  A  la  formule  initiale  pourtant  de 
1  partie  d’ail  desséché  pour  4  ou  9  parties  d’al¬ 
cool  à  95°,  nous  préférons  aujourd’hui  la  macé¬ 
ration  à  partie  égale  de  gousses  d’ail  fraîches 


Liafranc  7 
Lorain  1 . 
Parrot  20 
Lorain  2.3 
Lorain  S 
Lorain  20 
Parrot  k 
Parrot  3 


2.  M.  Loeper  et  M.  Debrat.— C.  R.  de  l 
Rôp.  de  Paris,  25  Juin  1921,  et  Progrès  méc 


avant  L’ail  s’élimine  par  les  voies  respira¬ 
toires  sous  forme  d’hydrogène  sulfuré  et 
de  sulfure  d’allyle.  Il  passe  dans  l’urine 
à  l’état  de  sulfate;  il  est  en  partie  détruit  par  le 
foie.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  l’altération 
d’un  de  ces  organes,  par  l’obstacle  qu’elle  peut 
apporter  à  l’élimination,  entraîne  des  rétentions 
et,  partant,  des  modifications  dans  l’action  hypo¬ 
tensive. 

Ghez  les  hépatiques  atteints  de  cirrhose,  chez 
les  brightiques  atteints  d’atrophie  rénale,  et  chez 
les  pulmonaires  atteints  de  vieilles  scléroses  du 
poumon  et  des  bronches,  l’action  hypotensive  se 
manifeste  plus  aisément,  peut-être,  et  à  des  doses 
moindres. 

Mais  les  phénomènes  d’accumulation  sont 
aussi  plus  précoces  et  se  produisent  bien  avant 
que  soit  atteinte  la  dose  maxima  de  XG  gouttes 
indiquée  plus  haut. 

Ghez  de  tels  malades  donc,  l’ail  sera  administré 
à  la  dose  de  XV  gouttes  seulement  et  XX  gouttes 
maximum. 

Si  après  l’administration  de  certaines  doses, 
ou  après  un  traitement  trop  longtemps  prolongé, 
la  teinture  d’ail  produit  une  action  différente  et 
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parfois  inverse  de  celle  qu’elle  produit  habituel¬ 
lement  sur  la  tension  artérielle,  elle  ne  le  fait 
pas  sans  d’autres  modifications  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  qui  peuvent  être  également  intéressantes 
au  point  dé  vue  thérapeutique. 

Chez  l’animal  d’expérience,  déjà,  avec  M. 
Chailley-Bert,  nous  avions  remarqué  Y  augmenta¬ 
tion  de  l’énergie  des 
battemenis  cardiaques 
et  le  ralentissement  du 
pouls.  L’un  de  ces  phé¬ 
nomènes  ne  persiste 
plus  après  section  du 
pneumogastrique,  mais 
l’autre  au  contraire  sub¬ 
siste  et  n’est  nullement 
modifié,  ce  qui  permet 
de  l’attribuer  à  une  ac¬ 
tion  directe  de  l’ail  sur 
la  fibre  musculaire  du 
coeur,  comme  on  devait 
attribuer  l’hypotension 
à  l’action  de  l’ail 
l’appareil  vas( 
lui-même. 

En  administrant  l’ail 
à  la  dose  de  IV  gouttes 

pendant  dix  jours  à  des  cardiaques  et  à  des  aortir* 
ques,  ou  en  répétant  quotidiennement  des  doses 
moindres,  nous  avons  été  surpris  de  constater 
également  une  amélioration  très  nette  du  rythme 
et  de  l’amplitude,  une  élévation  de  la  minima,  une 
plus  grande  énergie  des  pulsations  radiales;  nous 
avons  même  observé  Iç  relèvement  de  la  diurèse 
et  la  disparition  des  œdèmes. 

Ces  phénomènes  se  sont  manifestés  parfois 
après,  échec  du  traitement  digitalique  trop  fré¬ 


quemment  administré.  Ils  prouvent  l’influence 
heureuse  que  peut  exercer  l’ail  sur  les  cœurs 
défaillants. 

Mais  ici  encore,  comme  lorsqu’il  s’agit  de 
l’action  hypotensive,  il  faut  se  méfier  des  doses 
élevées  ou  trop  longtemps  prolongées,  afin  d’ob¬ 
tenir  le  maximum  d’effet,  sans  entraîner  la  fati¬ 


gue  musculaire.  Parfois  avec  des  doses  fortes  ou 
prolongées,  on  voit  survenir  des  irrégularités, 
apparaître  un  rythme  particulier,  véritable  aryth¬ 
mie  rythmée  dans  laquelle  une  pulsation  forte  est 
suivie  de  trois  pulsations  faibles.  On  voit  aussi 
l’augmentation  des  supra-maximales  qui  ferait 
croire  à  une  élévation  pourtant  inexistante  de  la 
maxima. 

Nos  constatations  trop  peu  nombreuses  encore 
ne  nous  permettent  pas  de  fixer  comme  pour  la 


tension  des  doses  définitives.  Nous  nous  conten¬ 
tons  de  signaler  des  faits  qui  prouvent  l’action 
vraiment  remarquable  de  l’ail,  non  seulement 
sur  l’appareil  vasculaire  mais  sur  le  muscle  car¬ 
diaque,  non  seulement  sur  la  tension  artérielle 
mais  aussi  sur  la  tonicité  du  cœur. 

Nous  avons  la  conviction  que  l’ail  peut  prendre 
à  côté  du  strophantus, 
du  convallaria  une  place 
dans  la  thé¬ 
rapeutique  cardiaque  et 
très  près  de  la  digitale, 
mais  il  reste  à  en  préci¬ 
ser  la  posologie. 

En  résumé,  l’adminis¬ 
tration  de  l’ail  comme 
hypotenseur  doit  se 
faire  à  doses  moyennes, 
répétées  pendant  un 
court  espace  de  temps 
et  la  formule  peut  être 
posée  comme  suit  : 

Donner  trois  ou  qua¬ 
tre  jours,  3  fois  par  mois, 
XXX  gouttes  par  jour. 

Ainsi  s’obtient  l’iiypotension. 

Passé  ce  temps  et  ces  chiffres,  l'hypotension 
n’apparaît  plus  ou  du  moins  ne  reparaît  qu’après 
quelques  jours  de  repos.  Mais  quelle  que  soit 
l’action  vasculaire,  le  ralentissement  des  batte¬ 
ments  du  cœur  et  l’augmentation  de  l’énergie 
cardiaque  se  manifestent  encore. 

Et  c’est  sur  ce  dernier  point  de  l’action  toni¬ 
cardiaque  que  pourront  nous  fixer  sans  doute  des 
recherches  ultérieures. 


LE  DIAGNOSTIC 

DES  ABCÈS  INTRACRANIENS 

SILENCIEUX 

A  LA  PÉRIODE  AMBULATOIRE 

Par  Henri  ABOULKER 

Chef  du  Service  otologiqne  4e  l’hôpital  de  Mustapha, 
Chargé  du  cours 

de  Clini(iueoto-rhino-IaryngoIogiqueà  la  Faculté  d’Alger. 


Les  abcès  intracrâniens  peuvent  être  extra¬ 
duraux  ou  intraduraux. 

Les  premiers  se  développent  entre  la  paroi 
osseuse  et  la  dure-mère,  les  seconds  dans 
l’intérieur  môme  du  tissu  encéphalique.  Les 
abcès  méningés  (intraduraux  extracérébraux)  sont 
exceptionnels  *.  Ils  semblent  devoir  être  rap¬ 
portés  à  des  méningites  suppurées  enkystées,  ou 
à  des  abcès  encéphaliques  «  en  bouton  de  che¬ 
mise  »  fistulisés  dans  l’intervalle  des  feuillets 
ar  achnoîdo-pie-mériens . 

Les  abcès  intracrâniens,  mis  à  part  ceux 
dont  l’origine  est  traumatique,  sont  quelquefois 
consécutifs  aux  suppurations  des  sinus  péri- 
nasaux,  frontaux,  ethmoïdaux  ou  sphénoïdaux. 
Dans  l’immense  majorité  des  cas,  ils  sont  d’ori¬ 
gine  otique. 

Ces  abcès  ne  sont  pas  très  rares  ;  ils  sont  fré¬ 
quemment  méconnus. 

C’est  qu’ils  habitent  le  lobe  temporo-sphé- 
noïdal  ou  la  partie  antéro-externe  du  cervelet, 
zones  à  peu  près  muettes.  Ils  ne  déterminent  pas 
toujours,  loin  de  là,  même  lorsqu’ils  sont  très 
vastes  et  occasionnent  des  lésions  destructives 
considérables,  les  symptômes  de  déficit  cérébral 
qu’on  se  croit  en  droit  d’espérer  *.  Si  l’on  publiait 

1.  LA-NNOIS  et  Aloin.  —  In  Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  Janvier  1922,  citent  la  Thèse  d’Avinier  qui  a 
réuni  une  trentaine  de  cas. 

2.  On  ne  peut  expliquer  cette  absence  totale  de  sym- 


régulièrement  les  résultats  inattendus  fournis  par 
les  autopsies  des  malades  que  l’on  voit  succomber 
inopinément,  avant  qu’on  ait  réussi  à  les  pourvoir 
d’un  diagnostic  précis  ;  si  les  sujets  qui  décèdent 
brusquement  à  l’hôpital  à  la  veille  d’une  opération 
mastoïdienne  banale,  ou  dans  la  rue  en  pleine 
santé  apparente  «  de  la  rupture  d’anévrisme  » 
des  faits  divers  pouvaient  être  régulièrement 
nécropsiés,  on  rencontrerait  assez  fréquemment 
de  grandes  collections  encéphaliques  insoup¬ 
çonnées.  Ces  collections  sont  tellement  impor¬ 
tantes  qu’on  est,  malgré  soi,  con  fondu  en  songeant 
qu’elles  ont  pu  rester  ignorées.  C’est  cependant 
ce  qui  arrive  très  souvent. 

Lorsque  nous  voyons  ces  malades  prendre  le 
lit,  il  y  a  des  mois  qu’ils  promènent  à  travers  les 
rues  une  lésion  importante.  L’abcès  encéphalique 
à  la  période  de  constitution,  à  la  période  d’état 
et  jusqu’à  la  période  précomateuse,  est  une  affec¬ 
tion  ambulatoire.  La  perte  de  connaissance  semble 
souvent  le  premier  symptôme  indiscutable  de  la 
maladie.  En  réalité  il  n’en  est  rien. 

Cet  abcès  présente  des  symptômes  qui  per¬ 
mettent  de  le  reconnaître  à  un  moment  beaucoup 
moins  tardif  de  son  évolution.  On  le  méconnaît 
si  fréquemment,  parce  qu’il  a  deux  caractères 
principaux. 

Le  premier,  c’est  qu’il  présente  rarement  la 
symptomatologie  classique,  celle  que  nous 
sommes  accoutumés  à  lui  attribuer  sur  la  foi  de 
nos  livres,  ramenée  pour  les  besoins  d’une  des¬ 
cription  harmonieuse  au  triple  syndrome  de  sup¬ 
puration,  d' hypertension  et  de  localisation. 

Le  second  caractère,  c’est  qu’autant  la  sympto¬ 
matologie  livresque  est  riche,  autant  la  réalité 
clinique  au  contraire  est  pauvre,  presque  silen¬ 
cieuse  en  apparence.  Elle  est  réduite  à  des  signes 
peu  nombreux.  Mais  la  qualité  de  ces  signes  en 
compense  surabondamment  la  pauvreté  numéri¬ 
que.  Ces  signes,  au  nombre  de  deux  seulement, 

ptômes  dans  ces  grands  délabrements  organiques  que 
par  des  phénomènes  de  compensation  fonctionnelle 
réalisés  au  niveau  du  labyrinthe,  des  racines  posté- 
rie-ares  ou  de  l’écorce  motrice. 


sont  constants  et  permanents  ;  ils  sont  les  témoins 
irrécusables  de  la  présence  de  l’abcès  intra¬ 
crânien,  surtout  de  l’abcès  encéphalique  propre¬ 
ment  dit,  le  plus  important,  le  plus  grave.  Nous 
osons  dire  que  ces  signes  sont  pathognomoniques. 
Nous  affirmons  qu’ils  ne  trompent  pour  ainsi  dire 
jamais.  On  peut  les  rencontrer  seuls,  isolés.  On 
les  rencontre  aussi  accompagnés  de  ralentissement 
du  pouls  assez  souvent  ;  d' hypothermie  et  de  vomis¬ 
sements  quelquefois,  de  stase  papillaire  rarement  ; 
de  douleur  à  la  pression  elàe  signes  de  localisation 
e.r  cep  tionnelle  ment. 

Ces  signes  palhognomiques  les  voici  : 

Ce  sont  la  céphalée  d’une  part,  et  d’autre  part 
Y  obnubilation  intellectuelle  avec  dépression  psychi¬ 
que.  K  une  période  plus  avancée,  c’est  Y  abrutisse¬ 
ment-,  l'hébétude  et  la  somnolence  j  mais  alors  on 
est  déjà  loin  de  la  période  initiale.  C’estau  moment 
où  s'ébauche  l' obnubilation  intellectuelle,  c’est  à  la 
période  ambulatoire,  que  le  diagnostic  est  inté¬ 
ressant  et  utile,  qu’il  peut  et  doit  être  porté. 

Si  l’on  ne  fait  le  diagnostic  qu’à  la  période 
d’état,  quand  le  malade  est  cloué  au  lit,  en  général 
il  y  a  déjà  une  destruction  de  tissu  encéphalique 
importante.  Ce  qu’il  faut  donc,  c’est  arriver  à  re¬ 
connaître  l’rtècés  du  cerveau  de  la  rue. 

U  y  a.  quelques  années,  observant  chez  un  oti- 
tique  un  état  de  dépression  mentale  profonde, 
signe  évident  d’une  collection  suppurée,  nous 
nous  sommes  rendu  compte  que  cet  état  à'aflais- 
sement  intellectuel  e.vistait  quand  nous  avions 
commencé  à  traiter  le  malade  un  an  auparavant. 
Nous  n'avions  pas  attaché  à  ce  symptôme  l’impor¬ 
tance  qu’il  méritait,  trompé  par  une  surdité  bila¬ 
térale  importante.'  Le  sujet  d’ailleurs  n'accusait 
pas  de  céphalée.  Nous  ne  lui  avions  prêté  que 
l’attention  distraite  parce  que  impuissante  que 
nous  accordons  à  de  nombreux  patients,  atteints 
de  suppuration  chronique  de  l’oreille  incurable 
par  les  voies  naturelles;  ces  sujets  ne  nous 
consultent  que  dans  l’espoir  irréalisable  de  récu¬ 
pérer  leur  audition. 

A  la  suite  de  phénomènes  de  rétention  mas¬ 
toïdienne,  ce  malade  avait  accepté  l’hospitalisation 
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et  avait  présenté  une  somnolence  marquée.  C’est 
alors  seulement  que  nous  avons  reconnu  et  évacué 
un  énorme  abcès  temporo-sphénoïdal,  qui  cepen¬ 
dant  avait  débuté  depuis  longtemps  sous  notre 
regard  plus  attentif  que  clairvoyant  (obs.  VII, 
14  Juin  1910). 

A  la  suite  de  cette  observation,  nous  avons  re¬ 
cherché  et  trouvé  à  notre  consultation  hospita¬ 
lière  ou  privée  les  abcès  cérébraux  que  nous 
avons  eus  à  traiter. 

La  physionomie  particulière  de  cette  redoutable 
alTection  n’a  pas  échappé  à  certains  auteurs. 
MM.  Sebileau  ',  Moure  et  Brindel  Luc  ‘  l’ont 
soulignée  ;  mais  ils  paraissent  avoir  envisagé  le 
diagnostic  surtout  à  la  période  d’état,  alors  que 
le  malade  est  immobilisé  au  lit. 

A  cette  période,  il  n’y  a  certainement  psa 
d’abcès  vraiment  muets.  Tous  les  cas  parlent  à 
ijui  sait  écouter,  bien  que  parfois  on  dirait  qu’il 
n’existe  môme  pas  de  céphalée  (obs.  VII  et 
obs.  VIH).  On  ne  peut  alors  en  quelque  sorte 
accrocher  son  diagnostic  qu’à  la  dépression  psy¬ 
chique,  à  l’aiïaissement  cérébral  du  patient,  signe 
d’ailleurs  suffisant,  mais  nécessaire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  les  portraits  vivants 
et  vécus  tracés  par  les  auteurs  que  ngus  venons 
de  citer  ",  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  les  des¬ 
criptions  classiques  sont  composées  d’une  énu¬ 
mération  surabondante  de  signes  multiples,  qui 
recouvrent  les  deux  symptômes  essentiels,  les 
effritent,  les  diluent  et  les  submergent.  On  dirait 
que  les  auteurs,  suggestionnés  par  les  préceptes 
de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des  centres 
nerveux  et  se  souvenant  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  propres  aux  suppurations,  se  sont  atta¬ 
chés  à  décrire  l’abcès  encéphalique  tel  qu’il  devrait 
être,  s’il  était  respectueux  des  données  de  la 
science  officielle.  Ils  l’ont  revêtu  d’un  habit  de 
cérémonie  imposant  sous  lequel  son  indigence 
signalétique  est  devenue  méconnaissable.  Si  bien 
que  le  praticien  môme,  et  surtout  pénétré  des 
schémas  réglementaires,  s’évertue  à  rechercher 
tous  les  signes  décrits  et  les  trouve  rarement 
puisqu’ils  n’existent  pas  souvent.  En  délihitive, 
il  est  excusable  de  perdre  de  vue  les  deux  seuls 
symptômes  dont  la  valeur  reste  intangible  dans 
toüs  les  cas,  la  céphalée  et  la  dépression  psychi¬ 
que.  Encore  devons-nous  redire  que  seul  ce 
dernier  signe  ne  peut  pas  être  nié  ou  dissimulé 
par  un  patient  qui  prévoit,  redoute  et  veut  éviter 
une  intervention  chirurgicale. 

La  céphalée  et  la  dépression  psychique  se  re¬ 
trouvent,  nous  nous  hâtons  de  le  rappeler,  dans 
l’affection  qui  est  le  plus  souvent  confondue  avec 
l’abcès  encéphalique,  c’est  la  méningite  aseptique 
à  forme  hypertensive,  externe  ou  interne,  c’est- 
à-dire  développée  dans  la  grande  cavité  ou  dans 
les  ventricules.  Contrairement  à  l’opinion  des 
auteurs  qui  écrivent  unanimement  que  ces  deux 
affections  ne  peuvent  pas  être  distinguées,  nous 
avons  affirmé  déjà  que  ce  diagnostic  différentiel 
était  possible^. 

Nous  l’avons  fait  dans  plusieurs  cas  vérifiés 
par  l’Opération.  Nous  nous  sommes  basé  sur 
l’intensité  de  tous  les  symptômes  communs  aux 
deux  maladies,  qui  sont  nets  et  bien  frappés  dans 
la  méningite  hypertensive,  flous  et  discrets  dans 
l’abcès.  L’obnubilation  intellectuelle  est  beau¬ 
coup  plus  profonde  dans  les  collections  suppu- 
rées.  Quant  à  la  céphalée  de  l’hypertension  mé¬ 
ningée,  elle  est  bruyante,  violente,  loquace,  à 
lleiir  d'os  comme  la  lésion  méningée.  Dans  l’ab¬ 
cès,  elle  est  térébrante  et  profonde  comme  le  pus, 
mais  sourde  et  muette.  Dans  le  premier  cas,  le 


1.  Sebileau.  —  Bull,  de  la  Soe.  de  Ctiir.,  12  Février  1913. 

2.  Mouiti:  et  Brindel.  —  Maladie  de  la  gorge,  des 
oreilles  et  du  nez,  1908,  p.  1)29. 

3.  Luc.  —  Leçons  sur  les  suppurations  de  l'oreille 
moyenne,  2'  édit.,  1910,  p.  498.  —  Voir  également  T/u'^se 
Moulouguet,  Louis,  1914.  Abcès  encéphaliques  (travail  du 
service  de  M.  Lermoyez).  —  Baldenweck.  In  Annales 
des  maladies  de  l'oreille.  Novembre  1908.  —  Bourgeois. 
Précis  de  palhol.  chirurgie,  tome  I,  1909. 


malade  cr'ie  sa  céphalée,  dans  le  second  il  en  parle 
à  peine  et  seulement  si  on  l’interroge,  tant  il  est 
obnubilé.  Mais  alors  il  donne  la  sensation  im¬ 
pressionnante  d’une  douleur  aecablante  et  des¬ 
tructive.  Le  premier  malade  parle  de  coups  de 
marteau  qu’il  reçoit  sur  la  tête,  de  clou  enfoncé 
à  coup  de  massue  dans  le  crâne.  L’autre  ne  dit 
rien  de  sa  céphalée  ;  il  n’en  parle  que  si  on  l’in¬ 
terroge  avec  persistance.  Comme  les  douleurs 
profondes,  on  dirait  que  cette  douleur  est  silen¬ 
cieuse.  Si  on  insiste,  si  on  oblige  le  patient  à 
secouer  sa  torpeur  indifférente,  alors  il  répond 
d’une  façon  claire,  précise  qui  surprend,  puis  il 
retombe  dans  son  abattement,  l’air  lointain,  le  vi¬ 
sage  morne,  indifférent,  étranger. 

Voyons  les  autres  symptômes  classiques. 

L'hypothermie  ou  la  fièvhe  existent  suivant  que 
l’abcès  est  enkysté  d’une  membrane  pyogéhique 
qui  l’isole,  ou  compliqué  soit  d’encéphalité  diffuse 
déterminant  des  résorptions  septiques,  soit  de 
réaction  méningée  créant  un  état  inflammatoire. 

La  stase  papillaire  ne  se  rencontre  également 
que  s’il  y  a  réaction  méningée  surajoutée,  c’est- 
à-dire  hypersécrétion  de  liquide  infiltrant  les 
gaines  du  nerf  optique  :  c’est  qu’alors  l’abcès 
affleure  les  ventricules  ou  la  grande  cavité,  ou 
agit  à  distance  par  ses  toxines.  Ce  qui  le  prouve, 
c’est  que  dans  la  méningite  hypertensive  vraie  et 
pure,  la  stase  papillaire  est  abondante  et  cons- 

Seul  de  tous  les  symptômes  espérés,  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  se  rencontre  assez  fréquemment 
à  condition  que  :  1°  des  interventions  préalables 
aient  supprime  Ou  drainé  déjà  les  lésions  ostéi- 
tiques;  2"  qu’il  ne  se  produise  pas  de  résorptiofi 
septique  ;  3°  qu’il  n’y  ait  pas  de  réaction  inflam¬ 
matoire  méningée  concomitante 

Mais,  même  quand  les  opérations  osseuses  ont 
été  pratiquées,  si  l’on  suit  quelque  temps  un  ma¬ 
lade,  on  observe  parfois  de  la  lenteur  du  pouls  et 
de  l’hypothermie,  à  d’autres  moments,  de  la  fièvre 
et  des  pülsatidns  rapides,  certains  jOiirSi  erifiti* 
une  dissociation  nette  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature.  Aucun  de  ces  symptômes  n’est  d’üne 
fidélité  absolue. 

Ainsi  donc  à  travers  l'imprécision  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  i’examen  des  fonds  d’ceil, 
du  pouls,  de  la  température,  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  du  sang;  à  travers  l’obscurité  de  ces 
signes  multiples  mais  variables,  inconstants  et 
mobiles,  on  verra  toujours  se  manifester  les  deux 
signes  cardinaux  permanents  et  sûrs  :  la  céphalée 
et  la  dépression  psychique;  recherchés  soignêu- 
sement,  observés  attentivement  ils  ont  une  valeur 
incomparable. 

La  céphalée  et  là  dépression  intellectuelle  che* 
un  sujet  qui  à  une  suppuration  nasale  et  surtout 
otitique  sont  les  signaux  d’alarme.  Ils  apparais¬ 
sent  de  très  bonne  heure-,  ils  peuvent  et  doivent 
être  reconnus  non  pas  à  la  période  de  somnolence 
profonde  ou  d’immobilisation  au  lit,  mais  à  un 
moment  Où  le  malade  exerce  sa  profession,  mène 
sa  vie  habituelle,  considéré  pendant  de  longs 
mois  comme  Un  migraineux  oU  un  neurasthé¬ 
nique. 

Quant  aux  signes  moteurs,  nous  ne  les  avons 
pour  notre  part  jamais  rencontrés,  ni  quand  il  y 
avait  une  lésion  énorme  du  lobe  temporo-sphé- 
no’idal  (obs.  VII),  ni  dans  un  cas  de  vaste  abcès 
cérébelleux  (obs.  IX),  même  pas  lorsque  nous 
avons  trouvé  une  destruction  presque  totale  du 
cervelet  (obs.  X).  Nous  ne  les  avons  pas  non  plus 
trouvés  lorsqu’il  existait  simultanément  un  abcès 
du  cerveau  et  du  cervelet  (obs.  VIII). 


4.  Henri  Aboulker.  —  «  Modification  au  traitement 
opératoire  classique  des  complications  intracrâniennes 
des  otites.  Trépanation  à  distance  de  l’oreille  ».  In  Revue 
hebd.  d'olologie,  1919,  n»  5. 


5.  Henri  Aboulker.  —  «  Seize  observations  de  ménin¬ 
gites  otitiques  guéries  ».  In  Revue  hebd.  d'olologie. 
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6.  En  somme,  pour  qu'un  abcès  évolue  d’une  façon 


Nous  ne  prétendons  pas  certes  que  l’abcès  en¬ 
céphalique  ne  peut  pas  s’accompagner  de  signes 
moteurs.  Mais  nous  ne  les  avons,  pour  notre 
part,  jamais  rencontrés.  Aussi,  chaque  fois  qu’ils 
existaient  chez  des  malades  atteints  d’otite,  nous 
avons  rejeté  le  diagnostic  d’abcès  et  admis  qu’il 
s’agissait  de  phénomènes  cérébraux  indépendants 
de  l’oreille  (obs.  I-II-III). 

Voici  quelqUes-unes  de  nos  observations. 

1°  La  symptomatologie  classique 
semble  ati  complet;  il  n’y  a  pas  d’abcès’. 
Observation  I.  —  Femme  de  51  ans,  otite  suppurée 
chronique  double;  arrêt  de  la  suppuration,  gonfle¬ 
ment  mastoïdien,  parésie  de  la  jambe,  du  bras,  de  la 
face,  de  la  langue  à  droite;  urines  normales,  cœur 
sain.  Exploration  intracrânienne  négative.  Autopsie: 
artériosclérose  cérébrale  probable. 

Observation  II.  —  Femme  35  ans,  otite  suppurée 
chronique  gauche  ;  douleur  temporale  spontanée  et  à 
la  pression,  parésie  faciale  et  hémiplégie  droite. 
Exploration  négative.  Autopsie  ;  ramollissement  cé¬ 
rébral  du  volume  d’une  noix. 

Observation  III  (D’  Valeiisi).  —  Homme  de  30  ans. 
Douleurs  violentes  spontanées  et  provoquées  dans  la 
fosse  temporale  gauche.  Pas  d’otite;  aphasie,  hémL 
plégie  droite.  Crises  convulsives.  Somnolence,  sub¬ 
coma.  Rien  aü  coetiC  ni  dans  les  urines;  traitement 
spécifique  prolongé,  sans  résultat.  Explorations  nibl» 
tiples  négatives.  Décès.  Pas  d’aütopSie. 

Ces  trois  malades  ont  été  suivis  avec  le  professeuF 
Ardin  Deltheil  ou  hospitalisés  dans  Son  service; 
d'accord  avec  lui,  l’abstention  nous  avait  parti  impos¬ 
sible. 

2“  Grands  abcès  extraduraux  à  évolution 
silencieuse. 

Observation  IV.  —  Tirailleur  35  ans.  Mastoïdite 
chronique  fistulisée.  Trépanation  mastoïdienne;  on 
découvre  au  cours  de  l’opération  un  vaste  abcès 
extradural  remontant  jusqu’au  vertex  fistulisé  sous 
le  périoste  au  niveau  de  la  fosse  temporale.  Aucun 
signe  d’aucune  sorte. 

Observation  V.  —  Détenu  35  ans,  condamné  pour 
insubordination  qu’il  affirme  avoir  été  involontaire. 
Gonflement  et  rougeur  de  la  région  frontale  droite 
et  exorbitisme  léger;  recherche  du  sinus  frontal.  On 
tombe  dans  la  cavité  crânienne  d’où  Ton  évacue  Un 
abcès  qui  contient  un  grand  verre  de  pus.  Le  lobe 
frontal  est  refoulé  à  7  ou  8  cm.  de  profondeur. 
Guérison.  Les  phénomènes  d’amnésie  invoqués  par 
le  patient  et  qui  l’ont  mené  au  Conseil  de  guérre 
n’avalent-ils  pas  leur  cause  dans  l’existence  de  Cette 
immense  collection  insoupçonnée?  Le  sinus  frontal 
était  réduit  à  une  cellule  indemne  de  la  grosseur  d’un 
pois. 

Obseuvation  VI.  —  Homme  de  40  ans,  traité  avec 
l’assistance  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Cur- 
tillet.  Otite  suppurée  chronique  droite,  parésie 
faciale  droite  ;  dépression  psychique  très  marquée, 
nystagmUs  spontané  bilatéral.  Station  deboUt  impos¬ 
sible,  obnubilation  profonde,  état  snbeomateux. 
Diagnostic  :  abcès  cérébelleux.  Evacuation  d’un  ab¬ 
cès  contenant  60  gr.  de  pus  environ,  logé  profondé¬ 
ment  derrière  le  rocher  au  voisinage  du  conduit 
auditif  interne.  Gnérison. 

3“  Abcès  cérébraux  et  cérébelleux. 
Observation  Vil.  —  Homme  25  ans.  Otite  suppurée 
chronique  double.  Vient  pendant  un  an  à  la  consulta¬ 
tion  externe.  Dépression  psychique  évidente  qui  est 
constatée  mais  n’est  pas  interprétée.  Aucun  troUble 
moteur  ni  sensitif,  fonds  d’œil  normaux.  Ati  botit 
d’un  an,  rétention  mastoïdienne,  abrutissement.  Cé¬ 
phalée  vague,  température  et  pouls  normaux.  Chlo¬ 
roforme.  Exploration  bilatérale.  A  droite,  évactiation 
d’un  grand  abcès  dans  lequel  une  pince  de  Kochér 


soutenue  sans  température  et  avec  un  pouls  normal,  il 
semble  nécessaire  qu’il  n’ÿ  ait  pas  d’énCéphalilé  ni 
méningite  même  aseptique  concomitantes,  et  qii’il  soit 
enkysté  dans  tne  poche  limitante  comme  une  tumeur 
bien  localisée,  toutes  conditions  qui  ne  sont  pas  fréquem¬ 
ment  réalisées. 

7.  Hoessler  a  publié  dix-neuf  observations  d’otites 
coïncidant  avec  des  tumeurs  du  Cerveau  (à  rapprocher 
de  ces  faits). 
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est  introduite  sans  qu’on  arrive  à  rencontrer  la  pa¬ 
roi  cérébrale.  Destruction  probable  d’une  grande  | 
partie  de  l’hémisphère  correspondant.  Décès  dans  la 
journée,  pas  d’autopsie. 

Observation  VIII.  —  Fillette  15  ans.  Opérée  de 
mastoïdite  droite  qui  reste  fistulisée.  Pendant  son 
séjour  à  l’hôpital,  dépression  psychique,  faciès  de 
légère  hébétude.  Ces  symptômes  sont  constatés, 
mais  ne  fixent  pas  l'attention.  L’enfant  vient  se  faire 
panser  de  temps  à  autre,  le  plus  souvent 
seule.  Au  bout  de  8  mois,  se  présente  pour 
l’oreille  gauche  qui  a  coulé  autrefois  et  a 
recommencé  à  suppurer.  Le  faciès  légère¬ 
ment  hébété,  elle  répond  à  toutes  les  ques¬ 
tions  clairement,  mais  seulement  si  l’on 
insiste;  nie  toute  douleur;  fond  d’œil, 
pouls,  température,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normaux;  léger  Romberg.  Diagnos¬ 
tic  ;  abcès  cérébelleux.  L’hospitalisation 
est  refasée. 

Revient  au  bout  d'un  mois  pour  douleur 
mastoïdienne  gauche  et  température  qui 
dure  un  jour  (39“)  ;  aucun  symptôme  d’au¬ 
cune  sorte,  si  ce  n’est  la  même  obnubilation 
mentale  légère.  Chloroforme.  Exploration 
à  droite  négative;  l'exploration  du  côté 
gauche  est  remise  au  lendemain.  Décès 
dans  la  soirée.  Autopsie  :  abcès  du  cerveau 
du  volume  d’une  orange  ;  abcès  du  cervelet 
gros  comme  une  noix  (fig.  1).  Les  lésions 
avaient  vraisemblablement  débuté  près 
d’un  an  auparavant,  au  moment  de  la  pre¬ 
mière  hospitalisation  ;  déjà  à  cette  époque, 
elles  étaient  exprimées  par  une  obnubilation  intel¬ 
lectuelle  légère,  seul  symptôme  existant  le  jour  même 
du  décès  (fig.  1). 

Observation  IX.  —  Homme  23  ans,  otite  droite 
ancienne  réchauffée.  Douleurs  mastoïdiennes  irradiées 
à  la  paroi  crânienne,  nystagmus  spontané  à  droite, 
état  vertigineux,  obnubilation  intellectuelle  marquée, 
température  40“.  —  Diagnostic  ;  abcès  du  cervelet. 

A  la  suite  d’une  trépanation  mastoïdienne  d’abord 
et  d’une  exploration  de  la  loge  cérébel¬ 
leuse  qui  évacue  un  abcès  extradural 
logé  derrière  le  rocher,  l’obnubilation 
intellectuelle,  la  céphalée  et  le  nystag¬ 
mus  disparaissent  entièrement  ;  ils  réap¬ 
paraissent  une  semaine  après  chacune 
de  ces  interventions  qui  ont  été  faites 
sous  anesthésie  locale.  Le  chloroforme 
est  exigé  pour  la  troisième  interven¬ 
tion.  Syncope  très  grave,  anesthésie 
locale;  évacuation  d’un  abcès  cérébel¬ 
leux.  100  gr.  de  pus  environ.  Au  bout 
de  trois  mois,  la  guérison  parait  com¬ 
plète.  Le  sujet  quitte  l’hôpital.  Il  revient 
au  bout  de  six  semaines  avec  les  mêmes 
symptômes.  Ponctions  multiples  à  di¬ 
verses  reprises  sans  résultat.  A  la  veille 
du  décès,  établissement  d’un  syndrome 
de  déficit  cérébelleux  dont  il  n’existait 
aucune  trace  pendant  les  quatre  mois 
précédents  ni  avant,  ni  après  l’évacus- 
tion  de  l’abcès  cérébelleux  (P’’  Soulié  et 
M.  Dumollard). 

Après  décès,  une  ponction  trouve  un 
gros  abcès  à  8  cm.  de  profondeur. 

Observation  X.  —  Homme  24  ans  ;  a 
subi  il  y  a  un  an,  dans  notre  service,  un 
évidement  pour  otite  chronique  suppu- 
rée  droite.  Il  a  présenté  à  ce  moment 
de  l’obnubilation  intellectuelle  et  de  l’asthénie,  de 
l’irritabilité,  un  changement  manifeste  du  caractère. 
Sur  l’apparition  de  ces  phénomènes,  le  confrère  qui 
a  opéré,  la  mère  du  malade,  son  patron  sont  unanimes. 
Personne  d’ailleurs  n’a  songé  à  interpréter  ces  symp¬ 
tômes.  Pendant  plusieurs  mois,  le  malade  a  repris 
son  métier  de  peintre  d’une  façon  Irrégulière.  En 
Janvier  1922,  il  se  fait  hospitaliser  pour  rétention 
mastoïdienne  gauche  et  subit  un  évidement.  Nous 
remarquons  et  faisons  remarquer  qu’il  a  la  physio¬ 
nomie  légèrement  hébétée.  Notre  entourage  se  rap¬ 
pelle  parfaitement  que  le  sujet  présentait  déj  à  le  même 
fades  il  y  a  un  an.  Noue  profitons  de  l’occasion  pour 
dire  aux  élèves  du  service  de  regarder  ce  malade  qui  a 


nettement  une  figure  d'abcès  du  cerveau.  Au  demeu¬ 
rant,  le  jeune  homme  qui  circule  tranquillement  dans 
l’hôpital  depuis  dix  jours  n’accuse  pas  de  céphalée. 
11  n’a  pas  de  vertige,  de  titubation,  de  nystagmus. 
Le  pouls  et  la  température  ne  laissent  rien  à  signaler, 
fonds  d'œil  normaux;  pas  de  trouble  de  la  diado- 
cocinésie. 

Le  sujet  vient  au  pansement  pendant  deux  jours 
encore;  le  troisième  jour  il  est  obligé  de  garder  le 
lit.  Nystagmus,  céphalée  occipitale,  abrutissement. 


Figure  1. 

Aucun  signe  cérébelleux.  (Examen  neurologique  de 
M.  Dumollard.)  Diagnostic  :  abcès  cérébelleux  cer¬ 
tain.  Anesthésie  locale,  évacuation  d’un  gros  abcès 
logé  derrière  le  rocher,  ponctions  du  cervelet  et  du 
cerveau  négatives.  Décès.  Cerveau  normal.  Encé¬ 
phalite  purulente  diffuse  de  la  presque  totalité  du 
cervelet,  dont  le  parenchyme  est  transformé  en  un 
mortier  épais  sans  pus  liquide.  Ainsi  nous-même, 
malgré  notre  conviction  tant  de  fois  affirmée,  malgré 
la  physionomie  caractéristique  du  sujet  en  l’absence 


1.  Lorsque  les  lésions  masi 
ou  en  l'absence  de  réaction  e 
otite  avec  céphalée  intense 


nés  ont  été  opérées 
lienne,  le  syndrome 
obnubilation  mon¬ 


de  tous  les  autres  symptômes  y  compris  la  céphalée, 
noue  n’avions  pas  osé  porter  le  diagnostic  d’abcès 
sur  un  seul  signe  :  l’obnubilation  mentale  légère 

(fig-  2). 


Après  la  lecture  de  ces  observations,  de  longs 
commentaires  seront  superflus. 

Sur  3  cas  d’abcès  extraduraux  et  4  cas  d’abcès 
encéphaliques  représentant  tous  des  collections 
très  importantes,  jamais  nous  n’avons  constaté 
de  stase  papillaire,  de  douleur  localisée  à  la 


taie  constitue  une  forte  présomption  d'abcès  extradural. 

2.  Dans  le  cas  où  l’on  soupçonne  qu’il  s’agit  d'hyper¬ 
tension  méningée  pure  sans  abcès,  nous  préconisons  la 


pression  ou  à  la  percussion,  ni  de  phénomènes 
moteurs  ou  sensitifs. 

Le  pouls  a  été  généralement  lent,  mais  non  pas 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie.  La  tempé¬ 
rature  a  été  normale  ou  élevée;  quelquefois  il  y  a 
eu  hypothermie,  sans  que  cette  hypothermie, 
pas  plus  que  le  ralentissement  du  pouls  n’aient 
été  constants  ni  continus  ;  rarement  il  y  a  eu  des  vo¬ 
missements.  La  céphalée  a,  probablement,  existé 
dans  tous  les  cas,  mais  en  général  elle 
n’a  pas  été  accusée  spontanément  par  le 
malade  et  elle  a  été  formellement  niée 
dans  les  2  cas  les  plus  importants  (fig.  1 
et  2).  La  dépression  mentale  a  été 
remarquable  dans  tous  les  cas  d’abcès 
encéphalique.  Elle  s’est  également  ma¬ 
nifestée  dans  le  cas  d’abcès  extradural 
cérébelleux  à  évolution  grave  que  nous 
avons  pris  pour  cette  raison  pour  un 
abcès  du  cervelet. 

Quant  aux  phénomènes  moteurs,  bien 
qu’ils  nous  aient  paru  par  leur  intensité 
même  suffisants  pour  écarter  le  dia- 
■  gnostic  de  collection  encéphalique,  nous 

n’avons  pas  cru  devoir  refuser  l’explo¬ 
ration  chirurgicale  qui  n’a  donné  aucun 
résultat  confirmant  notre  diagnostic  né¬ 
gatif  d’abcès  dans  tous  les  cas. 

De  cette  discussion,  il  nous  parait 
utile  de  retenir  ce  qui  su’t  : 

a]  Les  grands  abcès  extraduraux  frontaux, 
temporo-pariétaux  et  même  cérébelleux  peuvent 
rester  vraiment  silencieux*.  Ils  ne  sont  décou¬ 
verts  qu’accidentellement  pendant  la  résection 
des  lésions  osseuses,  ou  après  cette  résection,. à 
la  suite  de  l’exploration  de  la  dure-mère.  C’est 
pourquoi  cette  exploration  toujours  étendue  et 
profonde  doit  inévitablement  précéder  la  ponc¬ 
tion  de  l’encéphale.  Elle  doit  également  faire 
partie  du  premier  temps  chirurgical, 
dès  qu’il  existe  le  moindre  soupçon 
de  réaction  méningo-encéphalique. 

Dans  le  cas  d’extrême  urgence,  il 
est  permis  d’explorer  dans  le  même 
temps  cerveau  ou  cervelet,  mais  tou¬ 
jours  et  seulement  après  large  explo¬ 
ration  négative  de  la  dure-mère. 

b)  La  symptomatologie  classique 
de  l’abcès  encéphalique  est  fréquem¬ 
ment  inexistante,  même  dans  les  vas¬ 
tes  destructions  de  lobe  temporo- 
sphénoïdal,  du  cervelet  ou  dans  les 
lésions  simultanées  des  deux  organes. 
Cette  symptomatologie  appartient 
plutôt  à  la  méningite  aseptique  hy¬ 
pertensive  qui,  d’ailleurs,  coexiste 
parfois  avec  l’abcès.  Ces  deux  affec¬ 
tions  se  ressemblent  beaucoup.  Con¬ 
trairement  à  l’opinion  courante,  elles 
peuvent  être  différenciées 

c)  Les  abcès  encéphaliques  ont 
deux  signes  constants  et  précoces  ; 
la  céphalée  avec  obnubilation  psychi¬ 
que  et  le  changement  du  caractère 
qui  sont  pathognomoniques. 

Ils  doivent  être  recherchés  et  opérés  à  la 
période  ambulatoire  de  leur  évolution  qui  est  très 
longue,  alors  que  l’obnubilation  intellectuelle,  la 
dépression  psychique,  le  changement  du  carac¬ 
tère  commencent  à  s’ébaucher  et  avant  la  période 
de  somnolence  et  d’abrutissement. 

d)  Deux  de  nos  malades  opérés  sous  chloro¬ 
forme  sont  morts  au  bout  de  quelques  heures, 
l’un  après  évacuation  d’un  énorme  abcès,  l’autre 
après  simple  trépanation  mastoïdienne.  Ce  sont 
deux  nouvelles  victimes  du  chloroforme,  respon¬ 
sable  de  beaucoup  d’autres  catastrophes.  Deux 


exploratrice  de  l’encéphale  en  dehors  de  l’oreille 
pas  s’expoaer  h  infecter  un  cerveau  sain.  Si  on 
n  abcès,  contre-ouverture  par  l'oreille. 
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autres  malades  opérés  sous  anesthésie  locale  ont 
présenté  des  suites  opératoires  normales;  l’un 
d’eux  avait  au  préalable  failli  succomber  à  une 
tentative  d’anesthésie  générale. 

Cette  anesthésie  doit  être  proscrite  dans  les 
cas  où  l’on  soupçonne  une  complication  méningo- 
encéphalique.  La  trépanation  du  crâne  et  les 
ponctions  du  cerveau  sont  faciles  et  anodines 
sous  l’anesthésie  locale. 

La  trépanation  du  crâne  nécessite  juste  l’équi¬ 
valent  toxique  de  cocaïne  qu’on  emploie  à  extraire 
une  dent  soit  5  centigrammes  de  novocaïne- 
adrénaline  dans  10  cmc  de  sérum. 

e)  Nos  quatre  malades  ont  succombé;  c’est 
qu’en  vérité  les  destructions  encéphaliques  étaient 
trop  vastes  et  irréparables.  Pour  améliorer  le 
pronostic  des  abcès  du  cerveau,  il  faut  arriver 
à  faire  un  diagnostic  moins  tardif,  permettant 
d’opérer  de  bonne  heure. 

Ce  diagnostic  précoce  est  possible,  nous 
croyons  l’avoir  démontré. 


LA  CIRRHOSE 

IIÉPATO-SPLÉNIQUE  PALUDl'^ENAE  ' 

Par  D.  IONESCO  et  M.  POPPER. 


Dans  l’étiologie  des  cirrhoses  du  foie,  le  palu¬ 
disme  a  depuis  longtemps  été  considéré  comme 
jouant  un  rôle  des  plus  importants. 

Sans  citer  tous  les  travaux  publiés  avant  Lan- 
cereaux,  nous  trouvons,  dans  l’Atlas  d'anatomie 
pathologique  de  cet  auteur  (1871),  la  première 
description  complète,  clinique  et  anatomique,  du 
foie  paludéen. 

Ensuite  Kelsch  et  Kiener  décrivirent  à  leur 
tour  une  hépatite  parenchymateuse  nodulaire 
paludique,  et  Piquet,  sous  l’inspiration  de  Lan- 
cereaux,  consacra  sa  Thèse  à  l’étude  de  la  cirrhose 
paludéenne. 

Lancereaux  rassembla  plus  lard  tous  les  docu¬ 
ments  de  ce  problème  dans  une  série  de  leçons 
cliniques  et  dans  son  Traité  des  maladies  du  foie 
et  du  pancréas  paru  en  1899. 

Dans  la  littérature  médicale  italienne,  étant 
donné  le  fait  qu’en  Italie,  comme  d’ailleurs  en 
Roumanie,  le  paludisme  est  beaucoup  plus  fré¬ 
quent  que  dans  les  pays  occidentaux,  nous  trou¬ 
vons  de  nombreuses  publications  sur  la  question 
du  foie  paludique. 

Le  grand  nombre  de  cas  de  paludisme  qui  ont 
éclos  un  peu  partout  après  la  guerre  redonne, 
croyons-nous,  un  regain  d’actualité  à  cette  ques¬ 
tion,  et  c’est  ce  qui  nous  a  conduit,  à  essayer  de 
tracer,  d’après  nos  cas  personnels,  le  tableau 
clinique  et  anatomique  de  la  cirrhose  hépatique 
paludéenne,  telle  que  nous  la  "oyons  en  Rou¬ 
manie. 

Cela  nous  semble  d’autant  plus  nécessaire 
que  les  formes  que  nous  trouvons  décrites  dans 
les  travaux  français  et  italiens  ne  correspondent 
pas  toujours  à  l’aspect  clinique  des  malades  que 
nous  avons  eu  l’occasion  d’observer. 

Ainsi,  nous  trouvons  chez  Lancereaux  la  des¬ 
cription  d’une  forme  de  cirrhose  paludéenne, 
qu’il  caractérise  par  l’infiltration  pigmentaire  de 
la  peau,  par  une  hépato-  et  splénomégalie  avec 
ictère,  avec  peu  ou  point  d’ascite,  et  qu’il  nomme 
«  cirrhose  pigmentaire  ou  bronzée  »,  épithète 
que  la  majorité  des  auteurs  ont  appliquée  après 
Lancereaux. 

Dans  la  littérature  italienne,  telle  qu’elle  est 
exposée  dans  le  Traité  d’Ascoli  sur  la  «  Malaria  », 
on  décrit  bien  une  variété  plus  grande  de  formes 
de  la  cirrhose  paludéenne,  mais  Ascoli,  après 
avoir  soumis  à  une  critique  serrée  les  faits  invo- 


1.  Henri  Aboulkek.  —  «  L’anesthésie  locale  est  appli¬ 
cable  à  tonte  la  chirurgie  de  la  tète  et  du  cou  ».  Monde 
médical,  Juillet  1919. 


qués  par  les  auteurs  italiens  en  faveur  du  palu¬ 
disme  comme  facteur  étiologique  de  ces  cirrhoses, 
reste  sceptique  quant  à  son  rôle  unique  et  par 
conséquent  il  ne  nous  trace  pas  un  tableau  cli¬ 
nique  propre  à  ces  formes  de  cirrhose. 

Les  cliniciens  roumains  ont  toujours  eu  1  oc¬ 
casion  d’observer  des  individus  des  deux  sexes 
et  d’âges  divers,  enfants,  adolescents,  adultes, 
habitant  des  contrées  paludiques  qui,  après  avoir 
subi  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  des 
attaques  de  fièvre  paludéenne  et  après  une  pé¬ 
riode  tout  aussi  variable  de  latence,  entrent  à 
l’hôpital  avec  le  tableau  clinique  suivant  :  indi¬ 
vidus  amaigris,  pâles,  anémiés,  avec  gros  ventre, 
circulation  collatérale  de  type  portai  de  la  paroi 
abdominale,  quelquefois  ledèmes  des  membres 
inférieurs,  sans  ictère,  sans  infiltration  pigmen¬ 
taire  manifeste  de  la  peau. 

A  l’examen  de  ces  malades,  on  constate  une 
ascite  généralement  abondante  ;  après  la  ponc¬ 
tion  évacualrice  on  peut  percevoir  une  grosse 
rate  qui  remplit  l’hypocondre  gauche,  dure, 
plus  ou  moins  mobile.  Le  foie  n’apparaît  presque 
jamais  augmenté  de  volume;  quelquefois  de  di¬ 
mensions  normales,  il  est  le  plus  souvent  dimi¬ 
nué.  Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de 
particulier.  On  trouve  quelquefois  dans  l’urine 
un  peu  d’albumine  et  de  rares  cylindres,  fréquem¬ 
ment  de  l’urobiline. 

L’examen  du  sang  montre  le  plus  souvent  une 
anémie  d’intensité  moyenne,  avec  tous  les  carac¬ 
tères  habituels  des  anémies  secondaires.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  montre  assez  constamment 
l’augmentation  relative  des  monocytes. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative. 

La  tension  artérielle  est  basse,  les  épreuves 
fonctionnelles  du  foie  montrent  d’habitude  la 
conservation  des  fonctions  du  parenchyme  hépa¬ 
tique''. 

Ce  tableau  clinique,  considéré  comme  la  con¬ 
séquence  des  attaques  répétées  de  paludisme 
ayant  atteint  simultanément  la  rate  et  le  foie, 
représente  le  type  de  cirrhose  hépato-splénique 
paludéenne  rencontré  le  plus  souvent  en  Rou¬ 
manie. 

Nous  tenons  à  remarquer  que  autant  que  nous 
avons  pu  consulter  la  littérature,  nous  n’avons 
point  trouvé  dans  les  travaux  français  un  type 
clinique  semblable,  mais  seulement  la  cirrhose 
paludique  pigmentaire  avec  gros  foie  et  ictère, 
décrite  par  Lancereaux  et  ses  élèves.  Par  contre, 
dans  la  littérature  italienne,  nous  trouvons  dé¬ 
crites  des  formes  qui  se  rapprochent  beaucoup 
du  tableau  clinique  que  nous  avons  tracé  (Bi- 
gnami),  mais  l’accord  n’est  pas  complet  parmi 
les  auteurs  quant  à  l’étiologie  et  la  pathogénie 
de  ces  cirrhoses. 

Gomme  nos  malades,  en  général  des  paysans, 
quittent  l’hôpital  avant  que  la  maladie  touche  à 
son  terme,  les  occasions  d’étudier  anatomique¬ 
ment  ces  cas  ne  sont  pas  trop  fréquentes.  Mais 
à  cette  étude  s’attache  un  grand  intérêt,  parce 
qu’en  dehors  des  caractères  cliniques  que  nous 
venons  de  décrire,  cette  forme  de  cirrhose 
a  ses  particularités  anatomiques  qui,  comme 
nous  le  montrerons,  lui  assure  l’individualité 
parmi  les  différents  types  de  cirrhose. 

On  trouve,  à  Vautopsie  de  ces  malades,  une 
ascite  abondante,  avec  épaississement  du  péri¬ 
toine,  sans  aucun  signe  de  tuberculose  de  la 
séreuse  ou  des  viscères. 

Le  foie  apparaît  diminué  de  volume,  de  900- 
1.000  gr.,  avec  une  atrophie  prédominant  nette¬ 
ment  sur  le  lobe  gauche,  avec  une  surface  plutôt 
lisse;  la  capsule  présente  de  rares  zones  d’épais¬ 
sissement  et  d’adhérences  au  parenchyme  dont 
la  consistance  est  accrue.  Sur  la  surface  de  sec¬ 
tion,  le  parenchyme  apparaît  d’une  coloration  de 
nuance  vert  olive,  avec  une  prolifération  mani¬ 
feste  du  tissu  conjonctif  qui,  formant  des  bandes 
de  grosseur  variable,  le  sillonnent  irrégulière¬ 
ment. 

La  vésicule  biliaire  est  pleine  d’une  bile  abon¬ 


dante  et  visqueuse  et,  de  même  que  les  grands 
canaux  d’excrétion  du  foie,  ne  montre  aucune 
altération  de  ses  parois. 

La  rate  apparaît  généralement  très  grosse, 
de  800-1.400  gr.,  avec  la  capsule  épaissie,  d’une 
coloration  rouge  foncé,  de  consistance  ferme, 
avec  travées  conjonctives  hyperplasiées. 

Les  autres  organes  ne  présentent  point  de 
modifications  caractéristiques. 

A  Y  examen  microscopique  du  foie,  on  constate 
une  hyperplasie  très  accentuée  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  formant  des  travées  de  grosseurs  variables 
qui,  partant  des  espaces  portes  et  rejoignant  les 
travées  parties  d’autres  espaces  portes,  arrivent 
souvent  jusqu’à  circonscrire  le  lobule  hépatique; 
plus  rarement  le  tissu  conjonctif  pénètre  à  l’inté¬ 
rieur  même  des  lobules,  dissociant  les  travées 
cellulaires. 

Ce  tissu  conjonctif  est  un  tissu  plutôt  jeune, 
avec  de  très  nombreuses  fibres  élastiques,  avec 
des  foyers  d’infiltration  de  cellules  rondes  et 
fîbroblastes,  avec  d’assez  fréquents  néo-canali- 
cules  biliaires. 

La  paroi  des  vaisseaux  et  des  canalicules  bi¬ 
liaires  des  espaces  portes,  en  dehors  de  l’épais¬ 
sissement  produit  par  le  tissu  conjonctif,  ne 
présente  pas  d’autres  altérations. 

La  veine  centrale  du  lobule  ne  montre  point 
d’épaississement  de  ses  tuniques. 

Les  cellules  hépatiques  apparaissent  en  géné¬ 
ral  assez  bien  conservées  et,  seules,  celles  qui 
avoisinent  la  périphérie  du  lobule  montrent  de 
l’infiltration  graisseuse. 

On  trouve  une  hyperplasie  généralisée  des 
cellules  de  Kupfer,  qui  sont  pour  la  plupart  rem¬ 
plies  d'un  pigment  noir,  que  l’aspect  morphologique 
et  les  diverses  réactions  microchimiques  caracté¬ 
risent  comme  pigment  malarique. 

En  dehors  des  cellules  de  Kupfer,  on  trouve 
encore  des  quantités  plus  ou  moins  grandes  de 
ce  pigment  dans  la  paroi  des  vaisseaux  des 
espaces  portes  et  dans  le  tissu  conjonctif  hyper- 
plasié. 

La  rate  montre  une  hyperplasie  moyenne  des 
travées  conjonctives  et  des  parois  vasculaires.  La 
pulpe  rouge  présente  une  grande  dilatation  des 
sinus  veineux 'et  en  même  temps  une  énorme 
agglomération  d’hématies  parmi  les  cellules  pul- 
paires,  qui  paraissent  être  aussi  en  plus  grand 
nombre.  Les  follicules  de  Malpighi  sont  conservés 
et  présentent  fréquemment  des  centres  clairs, 
considérés  comme  des  foyers  de  prolifération. 

On  trouve  une  infiltration  de  pigment  noir, 
dont  les  réactions  microchimiques  sont  iden¬ 
tiques  à  celles  du  pigment  hépatique,  dans  les 
cellules  macrophages  de  la  pulpe  rouge,  dans 
les  endothéliums  des  sinus  et  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  ;  les  réactions  d’identification  du  pigment 
ferrique  nous  font  reconnaître  de  l’hémosidérine 
coexistant  avec  le  pigment  malarique  dans  les 
mêmes  cellules. 

En  résumé,  le  tableau  anatomo-pathologique 
nous  montre  une  cirrhose  monoveineuse  (por- 
tale)  du  foie,  avec  hy^perplasie  et  infiltration  de 
pigment  malarique  des  cellules  de  Kupfer  ;  l’hy¬ 
perplasie  du  tissu  conjonctif  de  la  rate,  avec 
agglomération  d’hématies  dans  la  pulpe  rouge  et 
infiltration  de  pigment  malarique  des  endothé¬ 
liums  et  des  macrophages,  hémosidérose  des 
mêmes  cellules. 

Devant  ce  tableau  anatomo-clinique,  nous  de¬ 
vons  nous  demander  quelle  est  l’étiologie  et  la 
pathogénie  de  ces  lésions. 

On  peut  facilement  exclure  la  syphilis  et  la 
tuberculose.  Nous  ne  trouvons,  chez  ces  malades, 
ni  d’antécédents  ni  de  stigmates  de  la  syphilis; 
de  plus  la  réaction  de  Wassermann  est  négative 
et  le  traitement  spécifique  ne  donne  jamais  de 


2.  Travail  de  la  IIl'  Cliniqne  médicale  de  l’hôpital 
Filantropia  de  Bucarest  (Prof.  D.  Ionesco). 

3.  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  jusqu’à  présent  de 
rechercher  dans  ces  cas  l’hémoclasie  alimentaire. 
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résultats;  de  même,  les  lésions  anatomiques  du 
foie,  comme  nous  l’avons  yu,  diffèrent  totalement 
de  celles  du  foie  syphilitique.  Quant  à  la  tubercu¬ 
lose,  chez  les  malades  que  nous  avons  pu  examiner, 
nous  n’en  avons  trouvé  aucune  trace,  ni  clinique 
ni  anatomique. 

Beaucoup  plus  délicate  est  la  question  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  avec  la  cirrhose  de  Laën¬ 
nec.  Remarquons,  tout  d’abord,  que,  pour  cette 
dernière  forme  de  cirrhose  même,  l’accord  est 
loin  d’être  complet  quant  à  son  étiologie. 

On  tend  de  plus  en  plus  aujourd’hui,  à  côté  de 
l’alcool,  à  faire  intervenir  d’autres  facteurs  et  les 
désordres  gastro-intestinaux  en  première  ligne. 
Pour  Ascoli,  les  différences  entre  ces  deux  formes 
de  cirrhose  s’effacent  et  il  n’accorde  au  palu¬ 
disme  que  le  rôle  d’intoxication  secondaire 
dont  l’action  nocive  s’ajouterait  à  celle  de  l’al¬ 
cool. 

Il  en  résulterait  ainsi  que  des  facteurs  mul¬ 
tiples  arriveraient  à  produire  ces  formes  de 
cirrhose. 

Nous  croyons  pourtant  pouvoir  assigner  à 
cette  forme  de  cirrhose  paludéenne  toute  son  in¬ 
dépendance  étiologique,  clinique  et  anatomique, 
et  nous  appuyons  notre  conviction  sur  toute  la 
série  de  faits  rapportés  ci-dessus,  que  nous  résu¬ 
merons  dans  les  lignes  suivantes  : 

Etiologiquement,  nos  malades  ont  un  passé  de 
paludisme  et  ils  n’ont  point  abusé  d’alcool.  Si 
cette  dernière  affirmation  peut  être  plus  difficile¬ 
ment  soutenue  pour  les  hommes  adultes,  elle  nous 
sert  de  puissant  argument  quant  aux  cirrhoses 
évoluant  chez  les  femmes  et  surtout  chez  les  enfants. 

Cliniquement,  on  ne  trouve  pas  les  signes 
objectifs  de  l’alcoolisme  chronique.  La  maladie, 
dans  son  évolution,  se  caractérise  par  la  spléno¬ 
mégalie  précoce  et  primitive,  qui  n’apparait  telle 
dans  la  cirrhose  alcoolique  que  rarement,  et 
encore  bien  tard,  par  stase  sanguine. 

Anatomiquement  le  foie  paludique  n’arrive  pas 
à  l’atrophie  granulaire  du  foie  alcoolique;  sa  sur¬ 
face  reste  plutôt  lisse,  malgré  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif.  La  cirrhose  monoveineuse  porlale, 
avec  infiltration  de  pigment  malarique,  avec  con¬ 
servation  presque  totale  de  l’intégrité  de  la 
cellule  hépatique  diffère  de  la  cirrhose  biveineuse 
sans  infiltration  de  pigment,  avec  abondante  infil¬ 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


TRAITEMENT  DE  QUELQUES  SÉQUELLES 

DE  L’ENCÉPHALITE  ÉPIDÉMIQUE 


Les  épidémies  récentes  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  ont  montré  que  ce  terme  de  séquelles  a 
souvent  été  appliqué  à  tort,  nombre  de  préten¬ 
dues  séquelles  n’étant,  en  réalité,  que  des  formes 
d’encéphalite  à  évolution  traînante,  capables  de 
brusques  réveils.  Contre  ces  manifestations  à 
allures  chroniques,  prolongées,  on  peut,  avec 
M.  Pic  *,  professeur  de  thérapeutique  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon,  recommander  l’emploi  de 
l’héxaméthylènetétramine  [formine  ou  urotropine) 
par  voie  buccale  et  à  doses  décroissantes  (de  2  à 
1  gr.).  A  ce  médicament,  qui,  avec  les  injections 
sous-cutanées  d’essence  de  térébenthine,  cons¬ 
titue,  pour  ainsi  dire,  la  base  du  traitement  de 
l’encéphalite  épidémique,  il  sera  utile  d’associer 
la  révulsion  sur  la  colonne  vertébrale  et  l’hydro¬ 
thérapie  tiède,  sans  compter,  bien  entendu,  un 
régime  approprié  (hypotoxique). 

Mais,  à  côté  de  ces  séquelles  qui  n’en  sont  pas. 


1.  A.  Pic.  —  «A  propos  de  l’encéphalite  léthargique  ». 
Journ.  de  ih'J.  de  Lyon,  b  Janvier  1921. 

2.  L.  CiiKiNis.si;.  —  O  La  valeur  du  cacodylate  de  soude 
à  hautes  doses  dans  le  traitement  des  contractures  ». 
La  Presse  Médicale,  30  Juillet  1921.  Voir  aussi  mon  Année 


tration  graisseuse  cellulaire,  qui  caractérise  la 
cirrhose  de  Laënnec. 

Notons  enfin  l’aspect  caractéristique  de  la  rate, 
avec  hypertrophie  considérable,  la  pulpe  rouge 
gorgée  d’hématies,  l’infiltration  des  macrophages 
et  des  endothéliums  par  le  pigment  malarique  et 
l’hémosidérine. 

Quant  aux  rapports  entre  la  forme  que  nous 
décrivons  et  la  cirrhose  bronzée  avec  gros  foie  et 
ictère  que  décrivent  Lancereaux  et  d’autres  au¬ 
teurs,  il  est  plus  dilficile  de  se  prononcer.  Re¬ 
présentent-elles  des  formes  différentes  d’un  pro¬ 
cessus  ayant  une  étiologie  unique  ou  des  stades 
d’évolution  de  la  même  maladie? 

Nous  inclinons  plutôt  pour  la  première  hypo¬ 
thèse,  car,  si  le  gros  foie  d’une  forme  et  le  petit 
foie  de  l’autre  pourraient  représenter  des  stades 
d’évolution  de  la  même  maladie,  la  quantité 
énorme  de  pigment  ocre  qui  infiltre  la  peau  et 
les  viscères  caractérise  bien  la  cirrhose  pigmen¬ 
taire  et  la  différencie  de  la  forme  que  nous  venons 
de  décrire. 

Le  trouble  de  la  fonction  pigmentaire  de  la 
cellule  hépatique,  à  peine  ébauché  dans  la  forme 
de  cirrhose  paludéenne  que  nous  décrivons  et 
qui  se  traduit  par  la  légère  hémosidérose  de  la 
rate  et  du  foie,  est  beaucoup  plus  accentué  dans 
la  cirrhose  pigmentaire  où  elle  produit  l’ictère 
et  la  pigmentation  viscéro-cutanée. 

Nous  croyons  que  la  cirrhose  hépato-splénique 
des  paludéens  est  le  plus  bel  exemple  de  lésions 
du  foie  consécutives  aux  lésions  de  la  rate,  de 
cirrhose  du  foie  d'origine  splénique,  de  maladie 
spléno-hêpatique. 

En  effet,  si,  dans  la  cirrhose  alcoolique  on 
attribue  les  lésions  du  foie  à  l’action  délétère  di¬ 
recte  de  l’alcool,  il  n’est  pas  moins  admis  que  la 
plupart  des  lésions  sont  l’effet  plutôt  des  dé¬ 
sordres  gastro-intestinaux  produits  auparavant 
par  le  même  toxique.  Le  sang,  plein  de  substances 
toxiques,  qui  arrive  au  foie,  provient  dans  ces  cas 
du  tube  digestif. 

Dans  la  cirrhose  paludique,  par  contre,  c’est 
la  veine  splénique  qui  apporte  au  foie  un  sang  de 
composition  anormale.  Pendant  la  période  fébrile 
du  paludisme,  il  est  classiquement  admis  que  la 
rate  représente  le  réservoir  de  parasites  ;  dans  la 
pulpe  rouge  a  lieu  le  grand  processus  de  phagocy¬ 


puisqu’elles  se  confondent,  en  réalité,  avec  la 
maladie  même,  il  en  est  d’autres  qui,  elles,  sont 
nettement  caractérisées  :  je  veux  parler  des  syn¬ 
dromes  parkinsoniens  et  des  myoclonies. 

La  fréquence  des  uns  et  des  autres  à  la  suite 
de  l’encéphalite  épidémique  a  fait  surgir  des 
essais  thérapeutiques  intéressants. 

J’en  ai  déjà  signalé  quelques-uns,  notamment 
le  traitement  des  syndromes  parkinsoniens  par 
les  arsenicaux  à  hautes  doses  *,  qui  a  été  longue¬ 
ment  discuté  à  la  seconde  Réunion  neurologique 
annuelle,  tenue  par  la  Société  de  Neurologie  à 
Paris,  en  Juin  1921,  et  le  traitement  des  myoclo¬ 
nies  par  le  bromhydrate  de  cicutine®,  préconisé 
par  M.  Pierre  Marie,  professeur  de  clinique  dès 
maladies  du  système  nerveux  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  et  M.  IL  Bouttier. 

A  ces  moyens  médicamenteux  vient  de  s’ajouter 
un  procédé  qui,  à  en  croire  son  promoteur, 
s’adresserait  à  la  fois  au  syndrome  parkinsonien 
et  aux  myoclonies. 

Décrit  dans  le  dernier  numéro  de  la  Wiener 
Idinische  Wochenschrift  par  un  médecin  roumain, 
M.  L  Piticariu  '  (de  Cernauti),  ce  procédé  se 
rattache  à  l’autosérothérapie. 

S’inspirant  des  bons  résultats  qu’ont  donnés, 
dans  le  traitement  des  diverses  affections,  l’auto- 
sérothérapie  et  l’autohématothérapie,  notre  con- 


thérapeulique  (2»  année',,  {>.  95,  Paris,  1922,  Masson  et 
C',  édit. 

3.  L.  Cheinisse.  —  O  Le  bromhydrate  de  ciculine  ». 
La  Presse  Médicale,  24  Décembre  1921. 


tose  qui  mène  à  la  destruction  plus  ou  moins  totale 
des  parasites,  destruction  qui  ne  va  pas  sans 
une  sérieuse  atteinte  des  globules  rouges  et  des 
macrophages. 

Tout  ce  complexe,  formé  de  parasites  détruits 
ou  encore  vivants,  de  leucocytes  ayant  phago¬ 
cyté  des  parasites  ou  du  pigment,  des  phago¬ 
cytes  détruits,  des  globules  rouges  parasités  ou 
détruits,  de  pigment  sanguin  et  malarique  libre, 
est  porté  au  foie  par  les  veines  splénique  et  porte. 

Ce  continuel  apport  de  matériel  pathologique, 
qui,  d’une  part,  se  traduit  par  une  certaine  hyper- 
production  de  pigment  biliaire  à  cause  du  nombre 
d’hématies  détruites,  insuffisante  pourtant  à  pro¬ 
duire  cliniquement  l’ictère,  ne  peut  rester  sans 
influencer  tes  cellules  du  foie.  Il  s’ensuit  une 
dilatation  des  capillaires  sanguins,  des  zones  cir¬ 
conscrites  de  nécrose  cellulaire.  Par  la  répétition 
des  accès,  ces  lésions  deviennent  en  bonne  partie 
définitives,  et  la  réparation  qui  succède,  par  l’in¬ 
filtration  de  cellules  rondes  et  de  fibroblastes, 
mène  à  la  formation  du  tissu  conjonctif  cica¬ 
triciel  dont  la  formation  et  la  prolifération  seront 
encore  excitées  par  les  dépôts  de  pigment  mala¬ 
rique  qui  s’ajoute  par  son  irritation  topique  aux 
lésions  cellulaires  et  aux  désordres  circulatoires. 

La  progression  des  lésions  hépatiques  sera 
d’ailleurs  entretenue  par  les  désordres  chro¬ 
niques  qui  paraissent  s’établir  dans  la  rate,  dont 
la  richesse  de  la  pulpe  rouge  en  hématies  et  en 
pigment  ferrique  nous  montre  la  grande  quantité 
de  globules  rouges  voués  à  la  destruction  et  nous 
explique,  en  même  temps  que  la  splénomégalie, 
l’anémie  assez  sérieuse  qui  accompagne  ces 
formes  de  cirrhose. 

Nous  croyons  donc  trouver  dans  ces  cas  le 
meilleur  exemple  de  maladie  hépato-liéhale,  de 
cirrhose  hépatique  due  aux  désordres  circula¬ 
toires  et  toxi-infectieux  d’origine  splénique, 
comme,  après  Chauffard,  Gauckler  et  Banti,  le 
soutient  depuis  peu  Eppinger,  pour  la  plupart 
des  cirrhoses  du  foie  avec  splénomégalie. 

Et,  d’après  cette  conception  étiologique  et  pa¬ 
thogénique,  nous  croyons  que  la  splénectomie, 
effectuée  le  plus  tôt  possible  après  le  début  de  la 
maladie,  pourrait,  par  la  suppression  du  réservoir 
principal  toxi-infectieux,  enrayer  l’évolution  de 
la  cirrhose  hépatique. 


frère  roumain  a  eu  l’idée  de  soumettre  les  sujets 
atteints  de  séquelles  d’encéphalite  épidémique  à 
des  injections  intraveineuses  de  leur  propre 
liquide  céphalo-rachidien. 

Voici  quelle  est  la  technique  adoptée  par 
M.  Piticariu  : 

Après  avoir  soustrait  par  ponction  lombaire 
10  eme  de  liquide  céphalo-rachidien,  on  injecte 
aussitôt  ce  liquide  dans  la  veine  cubitale  du 
môme  patient.  Ces  injections  sont  répétées  à  des 
intervalles  de  cinq  à  sept  jours.  Dans  les  formes 
légères,  on  se  borne  à  faire  quatre  injections; 
dans  les  cas  plus  graves,  on  va  jusqu’à  sept  in¬ 
jections. 

Le  premier  malade  chez  lequel  notre  confrère 
eut  recours  à  ce  procédé  était  un  homme  de 
24  ans,  qui,  trois  mois  après  une  encéphalite 
épidémique,  présentait,  dans  les  membres  sujjé- 
rieur  et  inférieur  du  côté  droit,  des  secousses 
myocloniques  fréquentes  (jusqu’à  vingt-deux  pài* 
minute)  et  d’une  étendue  considérable.  En  l’es¬ 
pace  de  trois  semaines,  cet  homme  reyut  cinq 
injections  de  son  propre  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Déjà  quelques  jours  après  lâ  première 
injection,  on  pouvait  constater  une  diminution 
notable  de  la  fréquence  et  de  l’étendue  des  se¬ 
cousses,  qui  disparurent  complètement  après  la 
cinquième  injection. 


4.  I.  Piticariu.  —  «  Die  Bebandlung  der  Myoklonien 
und  des  Parkinsonschen  Symptomenkompleiea  nach 
Encephalitis  epidemica  mit  intravenôsen  InjektioDen 
von  eigener  Lumballlüssigkeit  ».  Wien.  klin.  Woch., 
11  Mai'1922. 
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Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  homme 
de  22  ans,  qui,  six  mois  après  le  début  de  son 
encéphalite,  présentait  encore  douze  secousses 
myocloniques  par  minute,  secousses  d’une  am¬ 
plitude  assez  considérable  et  qui  portaient  sur  la 
tête  et  sur  les  deux  extrémités  du  côté  droit.  A 
la  suite  de  cinq  injections  intraveineuses  de  son 
propre  liquide  céphalo-rachidien,  pratiquées  en 
l’espace  d’un  mois,  le  patient  fut  totalement 
débarrassé  de  ses  secousses  dans  les  deux  mem¬ 
bres  et  seules  les  secousses  de  la  tête  persistaient 
encore  pendant  la  marche,  en  étant  cependant 
très  atténuées  à  la  fois  comme  fréquence  et 
comme  amplitude. 

Un  troisième  malade  fut  admis  à  l’hôpital  pour 
des  .secousses  myocloniques  de  la  tête,  de 
l’épaule  et  du  bras  gauches.  Sous  l’influence  de 
quatre  injections,  faites  en  vingt-quatre  jours, 
les  secousses  dans  l’épaule  et  le  bras  disparurent 
et  celles  de  la  tête  diminuèrent  notablement  de 
fréquence  et  d’amplitude. 

En  dehors  de  ces  3  cas  de  myoclonies  post¬ 
encéphaliques,  M.  Piticariu  a  également  eu  l’oc¬ 
casion  d’expérimenter  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  liquide  céphalo-rachidien  chez  un 
jeune  garçon  de  16  ans,  qui,  l’évolution  aiguë  de 
son  encéphalite  une  fois  terminée,  vit  s’installer 
chez  lui  un  état  de  rigidité  de  tout  le  corps,  avec 
tremblement  des  extrémités,  troubles  de  l’équi¬ 
libre,  propulsion  et  rétropulsion  dans  la  marche. 
La  réaction  de  'Wassermann  était  négative  dans 
le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En 
l’espace  d’un  mois,  le  malade  reçut  sept  injec¬ 
tions  de  son  propre  liquide  céphalo-rachidien, 
et  sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  troubles 
de  l’équilibre,  la  propulsion  et  la  rétropulsion, 
ainsi  que  le  tremblement,  disparurent  complète¬ 


ment,  et  la  rigidité  fut  considérablement  atté- 

Ainsi  donc,  dans  3  cas  de  myoclonies  et  dans 
1  cas  de  syndrome  parkinsonien  consécutü's  à 
l’encéphalite  épidémique,  les  injections  intra¬ 
veineuses  aux  malades  de  leur  propre  liquide 
céphalo-rachidien  ont  donné  des  résultats  qui 
paraissent  de  nature  à  encourager  de  nouveaux 
essais  dans  cette  voie. 

Ces  résultats  ne  sauraient  évidemment  être  mis 
sur  le  compte  de  la  ponction  lombaire,  puisque 
celle-ci  est  pratiquée  couramment  dans  un  but  de 
diagnostic,  sans  que  l’on  ait  jamais  noté  un  effet 
thérapeutique  semblable  à  celui  des  injections 
intraveineuses  de  liquide  céphalo-rachidien  pro¬ 
venant  du  malade  lui-même. 

Théoriquement,  ce  mode  de  traitement  des 
séquelles  de  l’encéphalite  épidémique  paraît  plus 
rationnel  môme  que  les  injections  de  sérum  de 
convalescents  préconisées  contre  l’encéphalite 
en  pleine  évolution. 

A  propos  de  ces  injections,  M.  Piticariu  ne 
cite  que  le  travail  allemand  de  Griinewald,  paru 
en  Novembre  1920.  Or,  dès  1918,  M.  Netter  avait 
conseillé  les  injections  de  sérum  de  convales¬ 
cents,  en  s’appuyant  sur  l’analogie  entre  l’encé¬ 
phalite  et  la  poliomyélite,  et,  au  cours  de  l’année 
1920,  bien  avant  la  publication  du  mémoire  de 
Grünevvald,  toute  une  série  de  cliniciens  français, 
notamment  MM.  Sabrazès  et  Massias,  M.  Sicard, 
M.  J.  Chalier,  etc.,  ont  fait  connaître  les  résultats 
encourageants  que  leur  a  donnés  ce  mode  de  séro¬ 
thérapie,  résultats  mentionnés  dans  mon  Mou- 
vernent  thérapeutique  sur  le  traitement  de  l’encé¬ 
phalite*.  Cependant,  malgré  ces  tentatives  heu¬ 


reuses,  M.  Netter  serait  enclin,  actuellement, 
à  considérer  les  injections  de  sérum  de  conva¬ 
lescents  comme  inutiles,  la  longue  durée  de  la 
maladie  et  la  possibilité  des  rechutes  ne  permet¬ 
tant  pas  de  compter  sur  l’apparition  d’anticorps 
comme  dans  la  poliomyélite.  De  fait,  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  MM.  Levaditi  et  Har- 
vier  ’  ont  montré  que  le  sérum  de  convalescents 
d’une  encéphalite  épidémique  relativement  ré¬ 
cente  est  dépourvu  de  propriétés  microbicides  ; 
au  lieu  de  détruire  in  vitro  le  microbe,  ce  sérum 
favorise,  au  contraire,  son  développement  chez 
les  animaux  d’expérience.  Le  pouvoir  microbi- 
cide  semble  n’apparaître  dans  le  sérum  que  chez 
les  sujets  dont  la  maladie  est  guérie  depuis  très 
longtemps  (plus  d’un  an  dans  l’observation  de 
MM.  Levaditi  et  Harvier). 

D’autre  part,  pour  en  revenir  aux  essais  de 
M.  Piticariu,  il  me  paraît  intéressant  de  rappeler 
quelques  tentatives  du  même  ordre,  qui  semblent 
avoir  échappé  à  l’attention  de  notre  confrère  rou¬ 
main  :  tentatives  d’autohématothérapie,  dues  à 
M.  Mouriquand,  à  MM.  Bourges  et  Marcan- 
dier,  etc.,  ou  d’autosérothérapie,  comme  celle  qui 
a  été  réalisée,  en  Amérique,  par  BrilP;  après 
avoir  pratiqué  une  ponction  lombaire  et  avoir 
retiré  de  25  à  35  eme  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  Brill  injecte  d-ans  l’espace  sous-dure-mérien 
une  quantité  égale  de  sérum  provenant  du  ma¬ 
lade  lui-même.  Sur  5  cas  traités  ainsi,  notre 
confrère  américain  a  obtenu  quatre  fois  une 
amélioration  nette  et  rapide. 

Ces  divers  essais  ont  été  faits  au  cours  même 
de  l’encéphalite  aiguë,  et  non  pas  contre  les 
séquelles  de  la  maladie,  comme  dans  les  cas 
rapportés  par  M.  Piticariu. 

L.  Gheinisse. 
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ACADÉMIE  DË  MÉDECIHE 

30  Mai  1922. 

La  lithiase  biliaire  au  point  de  vue  chirurgical. 

_  jVf.  Bazy,  à  propos  d’un  cas  récent  et  complexe 

d’ablation  de  la  vésicule  biliaire  pour  calculs 
biliaires,  étudie  la  pathogénie  et  le  traitement  des 
calculs  biliaires  et  montre  que,  s’il  n’est  pas  indiqué 
de  faire  des  opérations  avant  des  manifestations  bien 
nettes  de  la  lithiase,  on  doit  s’efforcer,  quand  le  dia¬ 
gnostic  précis  est  formulé,  de  faire  une  opération 
qui  sera  bénigne,  alors  qu’il  pourra  être  risqué 
d’attendre  la  répétition  des  accidents  qui  sont  tou¬ 
jours  graves. 

Abcès  fibreux  du  foie.  —  M.  Legry  rapporte  une 
observation  d’abcès  fibreux  multiples  du  foie,  où 
les  lésions  étaient  différentes  de  celles  qui  ont  été 
signalées  par  Kelsch  et  Kiener.  Ces  auteurs  ont 
décrit,  sous  le  nom  d’abcès  fibreux,  soit  de  vérita¬ 
bles  petites  collections  avec  parois  scléreuses,  soit 
des  nodules  plus  denses  se  présentant  comme  des 
foyers  opaques  dont  la  trame  fibreuse,  infiltrée  de 
leucocytes,  se  liquéfie  au  centre.  Les  productions 
trouvées  par  M.  Legry  étaient  constituées  par  des 
nodules  de  consistance  uniformément  dure  que 
l’examen  histologique  a  montrés  totalement  formés 
de  tissu  scléreux.  A  côté  de  ces  stigmates  cica¬ 
triciels  d’altérations  inflammatoires  définitivement 
éteintes  et  correspondant  i  une  poussée  d’hépatite 
ancienne,  contemporaine  d’une  atteinte  dysentérique, 
un  grand  abcès  phlegmoneux  s’était  développé, 
téiboignant  du  réveil  tardif  d’un  ou  plusieurs  Foyers 
amibiens. 

Le  privilège  des  bouilleurs  de  cru.  —  M.  Thi- 
bierge,  rapporteur,  propose  le  voeu  suivant  :  «  L’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  saisie  à  nouveau  de  la  question 


1  L  Gheinisse.  —  «  Le  traitement  de  l’encéphalite 
léthargique  ».  La  Presse  Médicale,  19  Février  1921. 

2.  G.  Levaditi  et  P.  Hauviek.  —  «  Etude  eipérimen- 


du  privilège  des  bouilleurs  de  cru  auquel  elle  a 
toujours  été  opposée  en  raison  du  rôle  qu’il  joue 
dans  la  dlfftision  de  l’alcoolisme  et  surtout  de  l’al¬ 
coolisme  familial,  émet  le  vœu  que  le  Parlement 
abolisse  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru.  » 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Compte  rendu  d’une  mission  en  Amérique.  — 
M.  de  Lapersonne  rend  compte  de  la  mission  qui 
lui  a  été  confiée  de  représenter  l’Académie  au  Con¬ 
grès  international  d’Ophtalmologie  tenu  à  Washing¬ 
ton  du  25  au  28  Avril  dernier. 

Les  ophtalmologistes  allemands  et  autrichiens 
n’étaient  pas  invités. 

Ce  Congrès  a  été  très  brillant  et  aura  les  meilleurs 
résultats  au  point  de  vue  scientifique.  Le  délégué 
français  a  reçu  un  accueil  particulièrement  aimable. 
De  nombreuses  communications  intéressantes  ont 
été  présentées.  M.  de  Lapersonne  visita  en  outre  les 
centres  universitaires  américains,  notamment  Bos¬ 
ton.  Il  en  rapporte  une  impression  d’efforts  scienti¬ 
fiques  considérables,  servis  par  de  puissants  moyens 
d’action.  Les  résultats  obtenus  justifient  pleinement 
l'ambition  des  Américains  d’être,  en  médecine,  comme 
dans  beaucoup  d’autres  domaines,  les  premiers  du 
monde.  Ils  désirent  collaborer  davantage  avec  la 
France  par  l’échange  de  travaux  scientifiques,  et 
l’envoi  de  professeurs  et  d’élèves. 

M.  de  Lapersonne  visita  en  outre  l’Université 
française  de  Montréal,  y  trouva  un  accueil  chaleureux, 
et  il  rappelle  les  efforts  des  Canadiens  français  dans 
la  lutte  courtoise,  mais  très  vive,  qu’ils  ont  à  sou¬ 
tenir  pour  conserver  l'influence  française  au  Canada. 
En  leur  nom,  M.  de  Lapersonne  demande  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  de  ne  pas  les  oublier  et  de  les 
aider  par  tous  les  moyens  possibles. 

Election  d’un  membre  dans  la  section  des  asso¬ 
ciés  libres.  — ■  Après  3  tours  de  scrutin,  M.  Desnos 
est  élu  par  48  suffrages  sur  88  votants.  Etaient 
présentés  en  2»  ligne  et  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Castex,  Kuss,  Marchoux,  Trillat,  Verneau. 
Adjoint  à  la  présentation,  M.  Georges  Laurens. 

G.  Heuter. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Mai  1922. 

Le  réflexe  linguo-maxillalre.  —  MM.  Henri 
Cadot  et  Henri  Laugier  ont  observé  chez  le  chien 
un  réflexe  non  encore  décrit  auquel  ils  ont  donné  le 
nom  de  réflexe  linguo-maxillaire  et  qui  consiste  en 
ceci  :  quand  on  pince  d’une  façon  énergique  et 
rapide  le  bord  de  la  langue,  dans  la  région  de  la 
pointe,  on  obtient  un  abaissement  brusque  de  la 
mâchoire  inférieure. 

Ce  réflexe  présente  cet  intérêt  spécial  qu’il  dispa¬ 
raît  dans  l’anesthésie  plus  tard  que  les  réflexes  patel¬ 
laires,  oculo-palpébral  et  même  que  le  réflexe  labio- 
mentonnier  de  Dastre.  Sa  disparition  indique  donc 
une  intoxication  plus  profonde  par  l’anesthésique 
que  celle  qui  correspond  à  la  disparition  des  autres 
réflexes. 

Compas  d’orientation  du  pied.  —  M.  Gabriel 
Bidon  présente  un  compas  d’orientation  du  pied  qui 
mesure  ;  1“  les  attitudes  du  pied  par  rapport  à  la 
jambe;''  2“  les  variations  d’angles  en  trois  plans  : 
horizontal,  vertical  et  frontal. 

Ce  sont  là  des  particularités  permettant  de  réta¬ 
blir  pour  le  malade  une  base  de  sustentation  physio¬ 
logique,  par  la  correction  appropriée  des  difformités 
établies  scientifiquement.  On  a  ainsi  la  première 
condition  indispensable  à  la  récupération  de  tout 
impotent  des  membres  inférieurs. 

Les  mêmes  principes  appliqués  par  M.  Bidon  lui 
ont  permis  d’établir  d’autres  appareils  de  mesure, 
tels  qu’un  mnsculomètre  artificiel,  un  trusquin  de 
repérage  d’axes  et  de  longueurs  du  levier  et  d’autres 
instruments  d’enregistrement  des  réflexes  de  la  con¬ 
traction  musculaire,  etc. 

Action  préventive,  dans  la  syphilis,  du  dérivé 
acétylé  de  l’acide  oxyamlnophénÿlarsinique.  — 
MM.  L.  Fournier,  C.  Levaditi,  A.  Navarro,  Mar¬ 
tin  et  A.  Schwartz' ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  sur  l’action  prophylactique  vis-à-vis 
de  la  syphilis  du  dérivé  acétylé  de  l’acide  oxyami- 
nophénylarsique  (sel  de  soude,  on  190),  administré 
par  voie  buccale.  Leurs  recherches  furent  poursuivies 
sur  les  animaux.  Elles  ont  montré  que  le  190,  admi¬ 
nistré  per  os,  2  heures,  5  heures,  6  heures,  1 2  heures, 
24  heures,  2  jours  et  même  7  jours  après  l’injection 
spirochétienne,  agit  préventivement.  La  dose  minimà 


480 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Juin  1922 


N"  44 


essayée  a  été  de  1  dédgr.  par  kilogr.  d’animal 

L’efficacité  prophylactique  s’est  pareillement  affir¬ 
mée  chez  le  lapin  soumis  à  la  contamination  par 
simple  contact  sexuel. 

Des  essais  opérés  sur  l’homme  sont  venus  con¬ 
firmer  ces  premières  données  expérimentales.  Ils 
ont  montré  que,  à  la  dose  de  2  gr.,  administrés 
5  heures  après  une  infection  massive,  le  190,  pris 
par  la  bouche,  met  à  l’abri  de  la  contamination. 
Dans  2  cas  de  contagion  par  contacts  sexuels  répétés, 
enfin,  une  cure  de  6  à  7  gr. ,  pendant  5  à  6  jours,  a 
suffi  pour  prévenir  la  maladie  qui,  sans  ce  traite¬ 
ment,  se  serait  très  vraisemblablement  déclarée. 

Le  médicament  est  communément  bien  supporté  et 
les  seuls  accidents,  rarement  observés,  du  reste,  ont 
consisté  en  une  élévation  thermique  passagère  et  en 
de  légers  érythèmes. 

Il  semble  donc  dès  à  présent  que  l’on  puisse  con¬ 
seiller  l’emploi  du  190,  emploi  à  la  fois  facile  et 
inoffensif,  dans  tous  les  cas  où  la  contagion  paraît 
probable.  La  pratique  permettra  de  fixer  avec  pré¬ 
cision  les  doses  à  utiliser  suivant  les  cas. 

G.  ViTou.x. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

31  Mal  1922. 

Sept  cas  d’opération  de  Werthelm.  —  M.  de 
Martel  rapporte  7  observations  de  M.  Gauthier  (de 
Luxeuil)  avec  4  succès  durables,  ce  qui  est  un  excel¬ 
lent  pourcentage,  étant  donné  le  chiffre  moyen  de 
50  pour  100  admis  parM.  J.-L.  Faure  pour  les  can¬ 
cers  du  col  opérés  dans  de  bonnes  conditions.  La 
gravité  des  lésions  ne  paraît  pas  avoir  joué  ici  un 
rôle  capital,  car  3  des  4  malades  opérées  avec  succès 
étaient  précisément  les  plus  sérieusement  atteintes . 
Dans  1  cas  M.  Gauthier  a  dû  réséquer  un  uretère  et 
faire  une  implantation  dans  la  vessie  ;  l’avenir 
dira  si,  comme  il  est  à  craindre,  le  rein  correspon¬ 
dant  est  fatalement  doué  à  la  destruction  progres- 

—  M.  Dujarier  fait  remarquer  i  ce  propos  que  la 
suppression  du  rein  est  quelquefois  très  lente,  car 
chez  une  de  ses  opérées  qu’il  a  pu  suivre  et  faire 
cathétériser  régulièrement,  après  avoir  pratiqué 
l'opération  de  Ricard,  la  disparition  fonctionnelle 
du  rein  s’est  complétée  en  10  ans. 

Interventions  pour  grossesses  extra-utérines  à 
terme.  —  M.  de  Martel  rapporte  2  cas  de  grossesse 
extra-utérine  à  terme,  avec  foetus  morts,  opérés 
avec  succès  par  M.  Gauthier  (de  Luxeuil).  Ces 
opérations  ont  été  assez  simples  et  l’auteur  fait 
remarquer  à  ce  propos,  la  différence  qui  existe  entre 
ces  cas  où  le  fœtus  est  mort  depuis  longtemps  et 
ceux  avec  enfant  vivant  ou  mort  depuis  peu,  et  où  les 
adhérences  et  l’hémorragie  rendent  nécessaire  une 
marsupialisation  du  kyste.  M.  Gauthier  se  demande 
à  ce  sujet  s’il  n’y  aurait  pas  intérêt  à  laisser  évoluer 
les  grossesses  tubaires,  étant  donné  qu’on  peut 
espérer  les  voir  arriver  à  terme,  et  que,  d’autre  part, 
la  mort,  même  déjà  ancienne,  du  fœtus,  ne  paraît  pas 
donner  lieu  à  des  accidents  graves.  M.  de  Martel 
reste,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  fidèle  à  la 
formule  de  Segond. 

Deux  observations  de  neurotomie  rétrogassé- 
rlenne.  —  Rapportant  ces  deux  nouveaux  cas  suivis 
de  succès,  et  dus  à  M.  Delcour  (de  Nancy),  M.  de 
Martel  se  félicite  de  voir  se  répandre  de  plus  en  plus 
cette  excellente  intervention  qu’il  a  été  un  des  pre¬ 
miers  à  préconiser  et  dont  il  a  bien  réglé  la  techni- 

Paralysie  delto'idienne  par  lésion  du  circonflexe 
à  la  suite  d’un  traumatisme  grave  de  l’épauie.  — 
M.  Mocquot  rapporte  une  observation  de  M.  Cos- 
tantini  (d’Alger)  relative  à  un  blessé  présentant  une 
luxation  de  l’épaule  qui  fut  réduite  par  le  procédé  de 
Kocher.  La  radiographie  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
traumatisme  plus  complexe,  avec  fracture  de  la 
grosse  tubérosité.  Progressivement  on  vit  se  déve¬ 
lopper  une  paralysie  du  deltoïde,  et  celle-ci  était 
complète  avec  R.  D.,  lorsque  M.  Costantini  vit  le 
malade,  3  mois  après  l’accident.  Pensant  à  une  sec¬ 
tion  du  circonflexe,  il  e a  fit  la  recherche  dans  l’ais¬ 
selle.  L’intervention  était  rendue  très  difficile  par 
suite  de  l’existence  d’un  épais  tissu  de  cicatrice.  Le 
circonflexe  découvert,  on  constata  qu’il  n’était  pas 
interrompu,  mais  qu’il  existait  un  volumineux  névrome 
qu’on  arriva  à  dissocier  et  dont  on  dégagea  le  tronc 


nerveux  lequel  contenait  encore  des  fibres  intactes 
nettement  reconnaissables. 

L’amélioration  fonctionnelle  fut  très  lente,  mais 
précéda  nettement  le  retour  des  réactions  électriques. 
Au  bout  d'un  an  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  complète. 

—  M.  Cauchoix  fait  remarquer  qu’il  y  a  intérêt  à 
opérer  ces  blessés  le  plus  tôt  possible,  pour  éviter 
la  recherche  très  difficile  du  nerf  au  milieu  du  tissu 
fibreux  qui  ne  tarde  pas  à  se  constituer. 

A  propos  de  51  observations  de  cancers  du  sein 
récidivés.  —  M.  Roux-Berger  fait  une  communi¬ 
cation  sur  ce  sujet.  Une  importante  discussion  devant 
se  faire  à  la  suite  de  cet  exposé,  nous  en  donnerons 
plus  utilement,  à  ce  moment,  le  résumé  détaillé. 

Une  ligature  artérieiie  peut-elle  par  ischémie 
produire  une  ulcération  trophique?  —  M.  R.  Le- 
riche  (de  Lyon).  On  voit  parfois  des  ulcérations  re¬ 
belles  apparaître  chez  des  sujets  ayant  subi  une  liga¬ 
ture.  Mais  cela  ne  prouve  pas  que  l’ischémie  en  soit 
la  cause.  L’auteur  pense  qu’elle  n’y  est  pour  rien  et 
qu’au  niveau  de  la  zone  d’oblitération,  il  se  fait  des 
troubles  vaso-moteurs  entravant  la  nutrition  des  tis¬ 
sus  et  provoquant  d’abord  une  phlyctène,  puis  une 
ulcération.  Ce  qui  prouve  que  c’est  là  le  mécanisme 
de  l’ulcération  trophique  et  non  pas  l’ischémie,  c’est 
qu'en  réséquant  la  zone  d’oblitération  (ce  qui  ne  peut 
qu’augmenter  l’ischémie)  on  assure  la  guérison  de 
l'ulcération.  M.  Leriche  en  apporte  l’exemple  suivant  : 
un  homme,  amputé  en  1917,  et  ayant  subi  une  ligature 
de  la  fémorale  superficielle,  fait  un  ulcère  du  moi¬ 
gnon.  Il  est  réamputé  à  cause  de  cela.  La  plaie  opé¬ 
ratoire  guérit  par  première  intention,  mais  2  ulcères 
récidivent  sur  le  moignon.  Deux  ans  plus  tard,  alors 
qu’il  y  a  de  l’eczéma,  des  douleurs,  de  l’œdème, 
M.  Leriche  résèque  8  cm.  de  fémorale  oblitérée  et 
les  deux  ulcérations  se  cicatrisent  en  6  jours. 

II  en  conclut  que  l’ischémie  ne  joue  aucun  rôle 
dans  la  production  des  ulcérations  trophiques  et  que 
la  résection  du  cordon  artériel  oblitéré  (qui  est  une 
neurectomie  sympathique)  est  le  meilleur  traitement 
de  ces  troubles. 

Discussion  sur  la  radiothérapie  des  fibromes  (fin). 
—  M.  Baudet,  tout  en  reconnaissant  l’efficacité  de  la 
radiothérapie  dans  quelques  cas  bien  précis,  fait 
remarquer  qu’elle  échoue  quelquefois  même  contre 
les  métrorragies,  et  il  en  cite  deux  observations 
personnelles.  Quant  au  volume  du  fibrome,  la  radio¬ 
thérapie  est  sans  action  sur  lui.  M.  Baudet  a  pu  le 
constater  7  fois  et  il  a  noté  en  même  temps,  au  cours 
de  ces  laparotomies  itératives,  que,  sur  7  cas,  il 
existait  6  fois  des  lésions  associées  annexielles,  on 
même  qu’on  avait  affaire  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

La  laparotomie  permet  de  redresser  ces  erreurs, 
elle  permet  les  opérations  conservatrices,  elle  permet 
de  laisser  évoluer  une  grossesse  si  l’on  peut  se  con¬ 
tenter  d’une  myomectomie  ;  elle  garantit  enfin  contre 
la  dégénérescence  cancéreuse. 

La  radiothérapie  est  un  palliatif  utile,  mais  n’est 
en  aucun  cas  un  traitement  curatif  du  fibrome. 

—  M.  Marion  cite  3  cas  de  fibromes  irradiés  et 
considérés  comme  guéris  dans  une  statistique  de 
radiothérapie  donnant  100  pour  100  de  succès.  Il 
dut  réintervenir.  Au  reste  presque  tous  les  fibromes 
qu’il  est  appelé  à  voir  présentent  des  complications 
urinaires  par  compression  ou  enclavement,  et  il  est 
partisan,  dans  ces  cas,  de  l’intervention  sans  hésiter. 

A  propos  de  la  curiethérapie,  dont  M.  Delbet  a 
prôné  les  avantages  sur  la  radiothérapie,  M.  Marion 
a  vu  la  stérilisation  se  produire  avec  des  doses  beau¬ 
coup  moindres  que  celles  citées  par  cet  auteur.  Dans 
un  cas,  il  a  eu  un  échec  sérieux,  chez  une  femme  ayant 
eu  une  salpingite  7  ans  auparavant,  ce  qui  montre  une 
fois  de  plus  l’importance  de  cette  contre-indication, 
même  lorsque  toute  lésion  est  depuis  longtemps 

—  M.  Auvray  attire  l’attention  sur  les  accidents 
consécutifs  à  la  radiothérapie  qui  n’est  pas  une  mé¬ 
thode  inoffensive.  Il  cite  à  ce  propos  un  cas  de  brû¬ 
lure  de  la  paroi  et  présente  une  pièce  opératoire 
provenant  d’une  malade  traitée  pendant  plusieurs 
années  par  les  rayons  .X  et  qui  finit,  à  la  suite  d’une 
application  de  2  heures,  par  faire  une  poussée  de 
pelvi-péritonite.  Après  six  semaines  de  repos  et  de 
glace,  on  fit  l’hystérectomie  qui  permit  de  constater 
que  la  radiothérapie  n’avait  produit  aucun  résultat. 
Aussi,  en  dehors  des  fibromes,  puis  chez  les  femmes 
au  voisinage  de  la  ménopause,  M.  Auvray  reste  par¬ 
tisan  de  l'intervention. 

—  M.  Proust  croit  que  le  mode  d’action  des 
rayons  sur  l’ovaire  se  fait  uniquement  sur  le  follicule 


et  n’empêehe  pas  les  règles  suivantes  de  se  produire. 
De  même  s’il  y  a  grossesse,  celle-ci  peut  persister. 
En  outre  M.  Proust  pense  que,  dans  certains  cas,  le 
volume  du  fibrome  est  réellement  modifié. 

—  M.  J.-L.  Faure  cite  un  nouveau  cas  de  dégéné¬ 
rescence  néoplasique  intéressant  toute  la  muqueuse 
du  corps  chez  une  femme  de  60  ans,  irradiée  pour 
gros  fibrome.  Il  a  l’impression  très  nette  que  lei 
rayons  ont  ici  donné  un  coup  de  fouet  au  cancer. 

—  M.  Alglave  insiste  sur  la  lenteur  des  répara¬ 
tions  des  plaies  an  niveau  des  téguments  de  la  paroi 
préalablement  irradiés. 

—  M.  Fredet,  résumant  la  discussion,  conclut  i 
l’action  indéniable,  sinon  d’une  constance  absolue,  de 
la  radiothérapie  sur  les  éléments  hémorragie  et  dou¬ 
leur,  et  à  son  peu  d’action  sur  le  volume  de  la  tumeur. 
Il  croit  que  les  dangers  dont  on  a  parlé  peuvent  être 
évités  par  une  technique  correcte.  Enfin  le  dévelop¬ 
pement  du  cancer  ne  parait  pas  pouvoir  être  avec 
certitude  attribué  aux  seules  radiations,  mais,  par 
contre,  s’il  existe  déjà  un  début  de  néoplasme,  ellei 
lui  donnent  indiscutablement  un  coup  de  fouet.  Or 
c’est  là  un  des  principaux  points  noirs  de  la  méthode, 
car  diagnostiquer  à  son  début  un  cancer  du  corps 
chez  une  fibromateuse  est  le  plus  souvent  Impossible. 

Au  total,  pour  les  cas  bien  limités,  bien  précisés, 
on  peut  obtenir  des  rayons  une  amélioration  dont  le 
contentent  les  malades.  Mais  pour  tons  les  cas  dou¬ 
teux  ou  compliqués  —  et  il  faut  ici  respecter  toutes  les 
contre-indications  sur  lesquelles  les  auteurs  se  sont 
trouvés  d’accord  —  c’est  indiscutablement  à  la  chi¬ 
rurgie  et  à  la  chirurgie  seule  qu’il  faudra  s’adresser. 

Peut-être  lès  conclusions  seraient-elles  différentes 
avec  le  radium.  Mais  c’est  là  une  question  tout  autre 
et  qui  sera  envisagée  dans  une  autre  discussion. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Grégoire  pré¬ 
sente  le  malade  opéré  par  lui  d’un  anévrisme  artério¬ 
veineux  des  vaisseaux  fémoraux,  avec  asystolie  grave, 
dont  il  a  communiqué  il  y  a  quelque  temps  l’obsir- 
vation. 

—  M.  Schwartz  (Anselme)  présente  un  jeune 
homme  de  17  ans  chez  lequel  il  a  traité  avec  succès 
une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus, 
par  un  appareil  imaginé  par  son  interne  M.  Bazest, 
et  qui  est  un  perfectionnement  de  l’appareil  de 
Pouliquen. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mouchet, 
au  nom  de  MM.  Oudard  et  Jean  (de  Toulon),  lit 
une  observation  de  Ilallus  valgus  acquis  avec  luxa¬ 
tion  totale  en  dehors  de  l’orteil  gauche  et  des  sésa- 
moïdes.  M.  Demkeh. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE  ET  DE  GYNECOLOGIE 

8  Mal  1922. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Potocki  pré¬ 
sente  au  nom  de  M.  Hermitte  (de  Grenoble)  un 
appareil  pour  drainer  et  dilater  le  col  utérin,  et  un 
autre  appareil  pour  la  dilatation  rapide  de  l’utérus. 

Albuminurie  grave  au  cours  d'une  grossesse 
et  méningite  cérébro-spinale  avec  guérison.  — 
MM.  Laurent  et  Jobard.  Le  cas  rapporté  concerne 
une  femme  qui,  au  cours  de  sa  gestation,  a  présenté 
une  albuminurie  grave  avec  convulsions  éclamptiques 
et  mort  du  fœtus. 

Le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  ne  fut 
porté  que  grâce  à  la  ponction  lombaire.  L’albuminu¬ 
rie,  après  la  mort  du  fœtus,  disparut  rapidement: 
enfin  grâce  à  la  sérothérapie  la  méningite  évolua 
vers  la  guérison. 

Les  auteurs  ont  tenu  à  rapporter  cette  association 
qui  est  rare. 

Discussion  sur  le  traitement  des  vomissements 
incoercibles.  —  M.  Rathery  signale  les  résultats 
thérapeutiques  qu’il  a  obtenus  chez  des  femmes  en 
état  de  gestation  et  présentant  des  vomissements 
graves. 

Il  s’agissait  de  primipares  ou  de  multipares  qui, 
dès  le  deuxième  mois,  par  suite  de  vomissements  in¬ 
cessants,  étaient  dans  un  état  général  très  mauvais  : 
l’asthénie,  très  marquée,  était  accompagnée  d’une 
température  basse,  d’une  tension  artérielle  autour  de 
10/6,  9/5,  d’un  pouls  très  rapide.  Les  urines,  très 
diminuées,  révélaient  la  présence  de  corps  acétoni- 
ques.  A  l’examen  radioscopique,  on  notait  de  la 
myasthénie  gastrique. 

La  thérapeutique  employée  a  été  la  médication 
adrénallnique  à  la  dose  de  un  à  deux  milligrammea 
par  jour  ;  la  durée  de  ce  traitement  a  été  de  un  à  sept 
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jours  au  maximum.  M.  Rathery  insiste  sur  la  sou¬ 
daineté  d’action  du  médicament.  Les  vomissements 
cessent  rapidement,  l'asthénie  diminue  et  l’accélé¬ 
ration  du  pouls  tombe,  l’acidose  urinaire  disparaît 
avant  même  que  la  malade  ait  pu  prendre  une  alimen¬ 
tation  suffisante.  SI  l’on  cesse  l’adrénaline,  la  réaction 
de  Gerhardt  réapparaît  dans  les  urines  :  il  y  aurait 
donc  relation  très  nette  entre  la  médication  adréna- 
linique  et  l’acidose. 

L’action  de  l’adrénaline  est  durable  et  l’auteur  n’a 
jamais  vu  réapparaître  les  vomissements.  Pour  ex¬ 
pliquer  cette  action  thérapeutique  doit-on  parler 
d’insuffisance  glandulaire  ou  d’une  action  médicamen¬ 
teuse  propre?  M.  Rathery  pencherait  plutôt  vers  la 
deuxième  hypothèse. 

—  M.  Catbala  rapporte  l’observation  d’une  femme 
chez  laquelle,  malgré  la  médication  adrénalinique,  les 
vomissements  ont  persisté  et  l’on  fut  obligé  de  pra¬ 
tiquer  un  avortement  thérapeutique.  Les  vomisse¬ 
ments  continuèrent  encore  pendant  quelques  jours 
après  l’intervention,  bien  que  précocement  on  eût 
noté  une  amélioration  au  point  de  vue  de  l’acétonurie 
et  de  la  quantité  d’urine  émise  en  vingt-quatre 

—  M.  LeLorier  présente  au  nom  de  M.  Brault  (de 
Rennes)  l’observation  d’une  femme  atteinte  de  vomis¬ 
sements  incoercibles  avec  asthénie  intense,  subictère, 
pouls  à  130,  température  de  37“3.  La  thérapeutique 
employée  consista  en  injections  d’huile  camphrée, 
d’hémostyl,  avec  goutte  à  goutte  rectal  de  sérum 
glucosé.  Très  rapidement  on  assista  à  une  grosse 
amélioration,  le  pouls  tomba  è  120-100  et  la  malade 
guérit  et  put  conduire  à  terme  un  enfant  vivant. 

—  M.  Coavelaire  rapporte  au  nom  de  M.  Henro- 
tay  (d’Anvers)  une  méthode  thérapeutique  pour  le 
traitement  des  femmes  atteintes  de  vomissements 
graves. 

L’auteur  insiste  d’abord  sur  la  nécessité  d’isoler 
ces  malades.  Durant  les  premières  48  heures,  l’ali¬ 
mentation  est  suspendue,  on  fait  des  injections  de 
sérum,  on  donne  2  mllligr.  de  strychnine.  Le  3' jour, 
grand  lavement  suivi  de  petits  lavements  avec  6  gr. 
d’hydrate  de  chloral.  Durant  l’action  médicamenteuse, 
on  alimente  la  femme  avec  du  lait  glacé,  qui  est  en 
général  gardé,  puis  peu  à  peu,  très  lentement,  on 
augmente  le  régime  alimentaire.  Le  traitement 
chloralique  doit  avoir  une  durée  de  8  jours.  M.  Hen- 
rotay  a  employé  cette  thérapeutique  dans  4  cas, 
3  suivis  de  succès,  1  où  cela  s’est  terminé  par  un 
avortement  spontané. 

—  Af.  Couvelaîre  a,  pour  sa  part,  employé  l’adré¬ 
naline,  il  l’a  donnée  par  voie  buccale  et,  dans  les  cas 
peu  graves  où  il  a  été  amené  à  l’ordonner,  il  n’a  pas 
constaté  de  grands  résultats.  Par  contre,  dans  un  cas 
grave  avec  ptyalisme,  il  eut  un  succès. 

—  Jkf.  PofocAi  demande  à  M.  Rathery  quelle  est  la 
voie  à  préférer  pour  faire  pénétrer  l’adrénaline  dans 
l’économie  ?  Quelle  a  été  l’adrénaline  employée  et 
s’il  ne  s’agissait  pas  d’extrait  total?  Knfin  il  faut 
toujours  se  défier,  dans  ces  cas,  de  psychothérapie 
involontaire. 

—  M.  Rathery  estime  que  la  psychothérapie  in¬ 
volontaire  doit  être  écartée  :  toutes  ses  malades 
ignoraient  la  médication  instituée.  Quant  à  l’adréna¬ 
line  employée  par  lui,  c’est  celle  de  l’Assistance 
publique,  mais  eu  prenant  soin  de  ne  pas  donner  des 
potions  préparées  longtemps  à  l’avance,  l’adrénaline 
étant  un  médicament  sensible  qui  commande  son 
emploi  dès  sa  préparation. 

A  propos  d’un  cas  de  leucémie  congénitale  — 
MM.  Didier  et  Chômé.  Il  s’agit  d’un  enfant  né  le 
12  Février  chez  une  sage-femme  agréée  et  qui  fut 
amené  à  la  clinique  Tarnier  quelques  heures  après 
la  naissance. 

L’examen  de  la  mère  ne  montre  rien  de  particu¬ 
lier;  le  Wassermann  est  négatif  et  les  recherches 
cytologiques  du  côté  du  sang  ne  présentent  rien 
d’anormal.  La  gestation  avait  évolué  normalement. 

A  l’examen,  l’enfant  a  un  poids  de  3.180  gr. 
avec  un  placenta  de  560  gr.  Il  est  microcéphale,  avec 
sur  tout  le  corps  de  petites  taches  hémorragi¬ 
ques.  L’étude  des  modifications  sanguines  montre  : 
797.000  globules  rouges  avec  anisocytose,  po'ikilo- 
cytose.  globules  rouges  nucléés;  il  existe  61.300  glo¬ 
bules  blancs  avec  une  majorité  de  42  pour  100  de 
myélocytes  granuleux. 

En  somme,  réaction  myéloïde  très  nette.  A  signaler, 
en  outre,  que  le  sang  est  absolument  incoagulable. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  ramène  un  liquide 
franchement  hématique.  L’enfant  meurt  une  heure 
après  son  entrée  à  la  clinique. 

L’autopsie  a  permis  de  constater  des  lésions  mul¬ 


tiples  :  gros  hématome  au  niveau  du  thymus,  hé¬ 
morragie  méningée  avec  atrophie  complète  de  l’hé¬ 
misphère  gauche,  réaction  myéloïde  au  niveau  du 
foie,  au  niveau  de  la  rate  ;  le  parenchyme  du  rein  est 
également  envahi  par  un  tissu  myéloïde,  la  moelle 
osseuse  est  en  pleine  activité  avec  globules  rouges 
nucléés  et  myélocytes  ;  quant  aux  ganglions  lympha¬ 
tiques  ils  sont  petits  et  normaux. 

Il  s’agit  donc  ici  d’un  cas  de  leucémie  myéloïde 
chez  un  nouveau-né,  forme  congénitale  ayant  évolué 
in  utero,  et  où  l’on  doit  exclure  tous  les  facteurs 
étiologiques  invoqués  jusqu’ici,  le  Wassermann 
ayant  été  négatif  chez  la  mère  et  la  recherche  répétée 
du  tréponème  dans  les  organes  de  l’enfant  n’ayant 
donné  aucun  résultat. 

Rupture  de  l’utérus  consécutive  à  une  injection 
d’extrait  hypophysaire.  —  MM.  Séjournet  et 
Braine.  Il  s’agit  d’une  secundipare  de  31  ans,  en 
travail  depuis  11  heures,  chez  qui  les  contractions 
utérines,  après  avoir  été  violentes,  s’espacèrent  et 
devinrent  manifestement  insuffisantes.  La  dilatation 
atteignait  une  grande  paume  de  main,  et  la  tête  fixée 
commençait  à  s’engager.  L’injection  de  1  eme  d’extrait 
hypophysaire  réveilla  avec  une  grande  violence  les 
contractions  utérines.  Mais  après  cette  période  d’ex¬ 
citation,  les  contractions  s’espacèrent,  et  les  bruits 
ducoepr  qui  s’étaient  ralentis  ne  furent  plus  perçus. 
Devant  cette  indication,  les  internes  du  service  dans 
lequel  était  hospitalisée  cette  femme  tentèrent  une 
application  de  forceps  qui  dérapa  sur  la  tête  encore 
haute  dans  l’excavation.  En  examinant  peu  après  la 
femme,  ils  constatèrent  la  présence  sous  la  paroi 
abdominale  d’un  membre  foetal  et  firent  le  diagnostic 
de  rupture  utérine.  Celle-ci  avait  été  silencieuse  et 
ne  s’était  traduite  par  aucun  symptôme  bruyant. 

M.  Séjournet  intervint  dans  le  quart  d’heure  qui 
suivit  la  rupture  ;  il  fit  l’hystérectomie  subtotale  et 
la  malade  guérit  sans  incident. 

La  pièce  opératoire  montre  qu’il  s’agit  d’une 
rupture  du  bord  gauche  de  l’utérus,  au  niveau  du 
segment  inférieur,  sans  participation  du  segment 
vaginal  de  Tutérus. 

L’auteur,  commentant  cette  observation,  fait  ob¬ 
server  que,  dans  ce  cas,  il  n’y  avait  aucune  contre- 
indication  à  l’hypophyse  tant  du  côté  de  Tutérus  et 
du  bassin  que  du  côté  de  l’enfant,  et  que  la  mère 
avait  eu  une  grossesse  normale. 

Il  montre  que  la  quantité  d'extrait  hypophysaire 
injectée  (1  eme)  correspond  à  la  dose  le  plus  couram¬ 
ment  employée  chez  la  multipare,  et  que  le  produit 
portait  le  nom  d’une  marque  qui  a  fait  ses  preuves. 

L’auteur,  discutant  l’effet  de  l’hypophyse  sur  le 
fœtus,  rappelle  le  nombre  impressionnant  de.mort-nés 
et  de  cas  d’asphyxie  grave  qui  ont  été  publiés  dans 
de  récentes  statistiques.  Dans  le  cas  qu'il  rapporte, 
la  mort  imminente  de  l’enfant  a  vraiment  forcé  la 
main  pour  un  forceps.  Celui-ci,  après  enquête,  ne 
peut  être  considéré  comme  ayant  provoqué  la  rupture, 
laquelle  s’était  vraisemblablement  amorcée  au  mo¬ 
ment  des  contractions  tumultueuses  de  Tutérus.  Le 
forceps  a  joué  un  rôle  tout  à  fait  accessoire. 

En  somme,  il  s’agit  d’une  rupture  de  Tutérus,  con¬ 
sécutive  à  une  injection  d’hypophyse  chez  une  secun¬ 
dipare  que  les  fervents  du  médicament  auraient 
jugée  remplir  toutes  les  conditions  pour  bénéficier  de 
l’injection.  Cette  observation  vient  à  Tappui  des  con¬ 
clusions  rigoureuses  du  rapport  présenté  par  M.  Le 
Lorier  à  la  Société  en  Juin  dernier. 

—  M.  Le  Lorier  signale  l’intérêt  pratique  de  cette 
observation  qui  montre  le  danger  de  l’emploi  de 
l’hypophyse  dans  certains  cas. 

—  M.  Dévé  demande  qu’en  raison  de  ces  dangers 
l’emploi  de  l’hypophyse  soit  défendu  aux  sages- 
femmes. 

—  M.  Ecal.  La  rupture  utérine  pourrait  être 
mise  sur  le  compte  de  l’application  de  forceps,  étant 
donnée  l’application  au  détroit  supérieur. 

—  M.  àourelaire.  L’examen  de  la  pièce  ne  fait 
pas  penser  à  une  rupture  due  à  l’application  du  for¬ 
ceps  ;  d’autre  part  l’étude  clinique  montre  une  pé¬ 
riode  de  violentes  contractions  utérines  —  véritable 
«  tempête  utérine  »  —  suivie  immédiatement  de  mo¬ 
dification  des  bruits  du  coeur  de  l’enfant;  c’est  sans 
doute  durant  cette  période  que  la  rupture  s’est  pro¬ 
duite. 

Les  accidents  dus  à  l’hypophyse  rappelle  absolu¬ 
ment  ceux  qui  se  produisaient  quand  on  employait 
Tergotine,  et  M.  Gouvelaire  est  également  partisan 
du  non-emploi  de  l’hypophyse  par  les  sages-femmes. 

—  M.  Potocki  demande  combien  de  temps  après 
l’injection  s’est  produite  la  mort  du  foetus. 

—  M.  Séjournet.  1/4  d’heure  après. 


—  -  M.  Potocki  rappelle  que  M.  Pinard  ne  voulait 
pas  qu’on  apprît  même  le  nom  de  Tergotine  aux 
sages-femmes.  Dans  le  cas  présent,  il  ne  voit  pas 
que  cette  thérapeutique  fût  indiquée,  d’autant  qu’il 
s’agit  d’une  médication  dont  on  ne  sait  doser  la 
substance  active. 

—  M.  Metzger.  Il  y  a  intérêt  à  publier  de  telles 
observations,  qui  montrent  le  danger  de  l’emploi  de 
l’hypophyse. 

—  M.  Vandescal.  Le  principe  actif  de  l’hypo¬ 
physe  et  de  Tergotine  est  le  même. 

—  M.  Le  Lorier.  C’est  exact  :  ce  principe  serait 

Thystamine.  A.  J.  Powilewicz. 
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Troubles  mentaux  d’origine  encéphalltlque  à 
début  contusionne!  avec  palilalle  et  tachyphémie. 

—  MM.  Claude  et  Brousseau  relatent  un.  cas  de 
syndrome  de  Parkinson  léger  survenu  chez  un 
homme  de  33  ans  qui,  en  dehors  des  éléments  ordi¬ 
naires,  manifeste  des  troubles  du  langage  :  palilalie 
et  tachyphémie  paroxystique.  Syphilitique  depuis 
six  ans,  il  fit,  voici  un  an,  une  affection  fébrile  avec 
troubles  du  sommeil  très  nets,  suivie  d’une  période 
d’asthénie  et  de  fatigabilité  progressive  qui  le  con¬ 
duisirent  à  l’idée  de  suicide.  Il  fut  interné  avec  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  probable.  L’explo¬ 
ration  biologique  infirma  ce  diagnostic,  les  troubles 
mentaux  disparurent  en  quelques  semaines  en  même 
temps  que  s’installa  progressivement  le  syndrome 
parkinsonien.  Puis  survint  un  épisode  confusionnel 
de  courte  durée  qui  justifia  son  placement  à  TAsile. 
Les  auteurs  insistent  tout  particulièrement  sur  cet 
état  d’asthénie  progressive  sur  laquelle  se  greffèrent 
des  troubles  mentaux  graves,  récidivants,  au  cours 
d’un  état  organique  qu’ils  rattachent  à  une  encépha¬ 
lite  épidémique  méconnue. 

Paralysie  générale  chez  un  imbécile  (?)  sourd- 
muet.  —  M.  A.  Marie  présente  un  malade  que  les 
réactions  de  Bordet-Wassermann  pour  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien  ont  démontré  paralytique 
général,  alors  qu’il  est  sourd-muet  de  naissance  et 
interné  à  la  suite  de  larcins  puérils  qui  furent  attri¬ 
bués  à  la  débilité  congénitale.  A  défaut  d’embarras 
de  parole  et  de  conceptions  délirantes  inexprimées, 
le  malade  offre  les  signes  cliniques  confirmatifs  de 
périméningo-fncéphalite  (A.  R.  euphorie,  tremble¬ 
ments,  langue  parquetée,  etc.). 

Insuffisance  pluriglandulalre  fruste  et  troubles 
mentaux  chez  un  hérédo-syphilitique  avec  rhuma¬ 
tismes  chroniques  ankylosants  post-infectieux.  _ 

MM.  Cornil  et  G.  Robin  présentent  un  hérédo- 
syphilitique  qui  fit,  à  9  ans,  une  infection  méningée 
compliquée  de  spondylose  cervicale,  d’ankylose  des 
deux  hanches  et  de  synostose  radio-cubitale.  Epilep¬ 
sie  et  troubles  mentaux  récents.  En  présence  d’in¬ 
suffisance  thyroïdienne,  testiculaire,  hypophysaire 
fruste,  les  auteurs  tendent  à  rattacher  ces  troubles  à 
Thérédo-syphilis,  en  faisant  des  réserves  sur  la 
possibilité  de  l’atteinte  pluriglandulaire  par  l’infec¬ 
tion  générale. 

Erotomanie  et  délire  d’influence.  —  M.  André 
Ceillier  (service  de  M.  le  prof.  Claude)  présente 
une  malade  qui,  après  une  première  période  d’éroto¬ 
manie  pure,  a  eu  un  délire  d’influence  avec  sentiment 
et  idées  de  domination,  hallucinations  psychiques, 
conversation  mentale,  actes  automatiques.  M.  Ceil¬ 
lier  montre  qu’il  n’est  pas  extrêmement  rare  de  voir 
des  malades  passer  de  l’érotomanie  à  l’influence  : 
Térotomane,  comme  l’amoureux,  se  livre  au  plaisir  de 
converser  mentalement,  à  distance,  avec  l’objet  aimé. 
Il  pose  les  questions  et  donne  les  réponses.  C’est  un 
jeu  dont  il  n’est  dupe  qu’autant  qu’il  le  veut  bien. 
Chez  l’influencé,  au  contraire,  la  conservation  men¬ 
tale  est  automatique,  involontaire,  incoercible.  Cet 
automatisme  de  langage  intérieur,  joint  à  celui  des 
actes,  crée  le  sentiment,  l’idée  et  le  délire  d’influence. 

Tumeur  de  la  région  frontale.  —  MM.  Levet  et 
Beaussart  présentent  une  tumeur  fibro-sarcoraa- 
teuse  de  la  grosseur  d’une  mandarine,  qui  s’est 
développée  aux  dépens  de  la  dure-mère  de  la  région 
sus-orbitaire  droite  (à  laquelle  elle  est  rattachée  par 
un  mince  pédicule)  et  qui  s’est  taillée,  en  pleine 
masse  encéphalitique  frontale,  une  loge,  par  refoule¬ 
ment  et  non  par  absorption. 

Au  point  de  vue  clinique  :  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  ayant  laissé  penser  au  début  à  une  paralysie 
générale  atypique  ;  crises  épileptiformes,  céphalée, 
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apraxie  gauche  (tumeur  droite  intéressant  la  partie 
antérieure  du  corps  calleux),  parésife  et  dérobement 
des  membres  inférieurs. 

Episodes  délirants  à  forme  de  psychose  hallu¬ 
cinatoire  au  début  d’une  démence  organique,  ou 
bouffées  délirantes  chez  une  prédisposée.  —  M. 
Georges  Lerat.  Ce  titre  résume  les  principales 
alternatives  du  diagnostic,  dont  les  données  sont 


exposées  au  cours  de  l’observation  qui  concerne  une 
femme  âgée  de  66  ans,  de  constitution  émotive,  ayant 
de  l’hypertension  artérielle,  et  chez  qui,  au  début  de 
l’internement,  des  signes  parétiques  très  légers  et 
très  fugaces  ont  été  constatés  ;  à  l’heure  actuelle, 
aucun  argument  vraiment  décisif  ne  peut  assurer  la 
prépondérance  de  l'une  ou  de  l’autre  des  hypothèses 
sus-énoncées. 


Alcoolisme  et  démence  précoce.  —  M.  Privât  de 
Fortunié  communique  une  observation  qui,  d’après 
lui,  peut  servir  à  déterminer  le  rôle  que  l’intoxication 
chronique  par  l’alcool  peut  jouer  comme  taclenr 
d’un  affaiblissement  intellectuel  rapide  et  en  même 
temps  à  préciser  la  place  nosographique  de  la 
démence  paranoïde. 

II.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

18  Mal  1922. 

Luxation  congénitale  complète  Irréductible  de  la 
rotule;  transposition  de  la  rotule;  bon  résultat 
fonctionnel.  —  M.  Tavernier  présente  une  jeune 
fille  de  17  ans  qui  avait  une  luxation  congénitale 
complète  de  la  rotule,  sur  la  face  externe  du  condyle 
externe.  La  marche,  toujours  difficile,  était  particu¬ 
lièrement  douloureuse  en  certaines  périodes.  Légère 
atrophie  musculaire,  genu  valgnm,  décalcification  de 
la  rotule  à  la  radiographie.  Les  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  étaient  limités.  Il  y  avait  des 
mouvements  de  latéralité  assez  marqués. 

En  Novembre  1921,  on  corrige  le  genu  valgnm  par 
ostéotomie  eus-condylienne.  En  Décembre,  la  conso¬ 
lidation  est  obtenue. 

Par  incision  en  U,  on  découvre  l’articulation.  On 
détache  l’insertion  osseuse  du  ligament  au  tibia, 
fragment  cubique  qu’on  pourra  fixer  assez  solidement 
par  un  clou  pour  permettre  une  mobilisation  précoce. 
La  snrface  articulaire  se  trouve  en  dehors  du  condyle 
externe.  On  ne  trouve  en  avant  qu’une  capsule  arti¬ 
culaire  épaisse,  formée  par  un  immense  aileron 
interne  de  la  rotule.  On  taille  à  ses  dépens  un  grand 
lambeau  à  pédicule  inférieur  pour  reconstituer,  après 
mise  en  place  de  la  rotule,  un  aileron  externe  qui  se 
.trouve  d’ailleurs  un  peu  court.  On  met  la  rotule  en 
situation  correcte. 

Après  l’opération,  la  flexion  est  impossible  bien 
que  le  quadriceps  paraisse  peu  tendu.  On  préfère  ne 
pas  l’allonger  et,  au  15“  jour,  par  une  mobilisation 
progressive,  on  obtient  une  flexion  légère,  qui  atteint 
bientôt  l’angle  droit. 

Au  mois,  la  malade  marche  facilement,  sans 
douleur,  sans  épanchement,  le  membre  est  en  recti¬ 
tude,  la  rotule  dans  l’axe  médian. 

L’auteur  fait  remarquer,  en  terminant,  l’intérêt  qu’il 
y  a  à  tailler  horizontalement,  en  marche  d’escalier, 
l’insertion  tibiale  du  ligament  rotulien  pour  obtenir  un 
bloc  qu’on  transplante  et  qu’on  fixe  d’emblée  solide¬ 
ment  par  un  clou  et  quelques  points  de  suture  des 
plans  fibreux.  On  peut  ainsi  mobiliser  précocement. 

L’autoplastie  capsulaire  employée  ici,  en  formant 
le  ligament  externe  par  un  lambeau  à  pédicule  infé¬ 
rieur  prélevé  dans  l’aileron  interne  primitif,  a  permis 
de  bien  rétablir  la  rotule  dans  ses  connexions  nor¬ 
males. 

Enfin,  eût-il  fallu  allonger  le  ligament  rotulien? 
Non,  car  on  peut  voir,  par  la  suite,  l’extension  com¬ 
plète  rester  longtemps  impossible  par  longueur 
excessive  du  ligament. 

La  mobilisation  régulière  a  rapidement  permis 
de  récupérer  une  flexion  suffisante,  sans  que  jamais 
l’extension  active  se  soit  montrée  insuffisante. 

Thrombo-phléblte  du  sinus  latéral  ;  intervention 
précoce  ;  guérison.  —  AT.  P.  Bonnet  présente  une 
observation  qui  montre  les  excellents  résultats  qu’on 
peut  attendre  d’une  intervention  précoce.  ^ 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  d’otite 
chronique  datant  de  3  ans.  6  jours  avant  l’interven¬ 
tion  arrêt  d’écoulement,  douleur,  vertige,  puis  tem¬ 
pérature,  grand  frisson,  vomissements.  Les  deux 
yeux  sont  un  peu  exorbités  et  douloureux  à  la 
pression  ;  la  malade  ne  peut  les  fermer  complètement. 
Il  y  a  un  point  douloureux  rétromastoïdien  gauche.  La 
température  est  à  41“,  le  pouls  à  120.  On  intervient. 
On  trouve  Un  pus  verdâtre,  fétide,  on  évide  l’antre 
et  la  caisse,  on  ouvre  la  fosse  temporale  et  on 
retire  un  séquestre  allongé  qui  représentait  la 
gouttière  osseuse  du  sinus  pétreux  supérieur.  Ce 
sinus  paraît  thrombosé.  A  l’incision,  un  flot  de  sang 
noir  chasse  un  caillot  noirâtre  strié  de  traînées 
blanches.  On  curette  légèrement,  on  tamponne.  La 
malade  est  soulagée  et  la  température  tombe  dès  le 
lendemain.  L’exophtalmie  et  la  douleur  à  la  pression 
oculaire  persistent  et  font  redouter  la  thrombo-phlé- 


bite  du  sinus  caverneux.  Mais  tout  s’amende  et  on 
obtient  une  amélioration  progressive  et  définitive. 

L’auteur  souligne  l’intérêt  d’une  intervention  pré¬ 
coce.  Douleur,  céphalée,  vertige,  insomnie  ont  pré¬ 
cédé  de  5  jours  la  thrombo-phlébite  :  au  cours  d’une 
otite  chronique,  c’est  le  cri  d’alarme  qui  doit  tenir  le 
chirurgien  en  éveil  et  prêt  à  intervenir  rapidement 
dès  l’apparition  des  symptômes  classiques. 

Il  est  intéressant  de  constater  que  l’exophtalmie 
bilatérale,  les  douleurs  orbitaires  et  la  difficulté  de 
fermer  les  paupières  ne  traduisaient  pas  ici  une 
propagation  au  sinus  caverneux,  mais  une  simple 
gêne  de  la  circulation  encéphalique. 

La  mastoïde,  mise  à  nu,  présentait  un  aspect  abso¬ 
lument  normal,  peu  en  rapport  avec  les  complications 
sous-jacentes. 

Enfin,  l’auteur  rappelle  la  nécessité  de  prolonger 
loin  en  arrière  la  découverte  du  sinus,  pour  permet¬ 
tre  de  tamponner  le  bout  postérieur  et  d’effectuer 
ensuite  tranquillement  les  manoeuvres  sur  le  bout 
central. 

Radlutnthérapie  et  fibrome.  —  M.  Cotte  présente 
une  pièce  recueillie  opéraloirement  chez  une  femme 
de  38  ans,  qui  avait  un  fibrome  avec  ménorragies, 
lequel  fut  traité  il  y  a  6  mois  par  une  application 
intra-utérine  de  100  milligr.  de  bromure  de  radium, 
pendant  24  heures. 

Après  3  mois,  les  pertes  avaient  complètement  dis¬ 
paru,  mais  cette  aménorrhée  ne  persista  que  deux 
mois.  Depuis,  les  règles  étaient  de  nouveau  devenues 
très  abondantes  et,  à  l’examen,  l’utérus  avait  nette¬ 
ment  augmenté  de  volume. 

D’autre  part,  la  malade  souffrait  de  son  fibrome. 
L’hyslérectomie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  utérus 
polyfibromateux,  avec  de  nombreux  noyaux  sous- 
péritonéaux  et  sous-muqueux.  Il  est  possible  que  la 
curiethérapie  ait  provoqué  l’apparition  ou  le  déve¬ 
loppement  de  quelques-uns  de  ces  noyaux,  car,  entre 
les  deux  examens,  l’utérus  avait  nettement  augmenté 
de  volume  et  était  devenu  douloureux. 

Résultat  de  la  radiumthérapie  sur  un  néoplasme 
du  col  de  l’utérus.—  M.  Albertln  présente  une  pièce 
d’hystérectomie  enlevée  chez  une  femme  de  54  ans, 
qui,  4  mois  1,2  auparavant,  avait  eu  une  application 
de  radium  pour  un  néoplasme  du  col,  avec  végétations 
polypeuses  que  l’examen  histologique  avait  montré 
néoplasiques. 

Quatre  mois  après,  amélioration  très  nette,  dispa¬ 
rition  des  douleurs  lombaires.  Au  toucher,  le  col 
présente  une  très  légère  saillie  qu’on  ne  peut  atfirmer 
néoplasique. 

L’examen  de  la  pièce  montre  la  disparition  com¬ 
plète  de  toute  la  zone  néoplasique  qui  présente  sim- 
piement  une  cicatrice  blanchâtre  laquelle  sera  exa¬ 
minée  histologiquement  pour  voir  s’il  reste  des  amas 
épithéliomateux. 

J.  Duolos. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

19  Mai  1922. 

Hématocèle  kystique  rétro-utérine.  — MM.  Tour- 
neux  et  Bonnefous  rapportent  l’observation  d’une 
femme,  âgée  de  28  ans,  sans  antécédents  bien  in¬ 
téressants,  mal  réglée,  qui  éprouva  brusquement 
dans  le  ventre  des  douleurs  vives.  Ceci  se  passait  en 
Février,  les  règles  étaient  absentes  depuis  Décembre, 
des  hémorragies  se  produisirent  et  on  fit  le  dia¬ 
gnostic  de  fausse  couclie.  Un  curettage  fut  pratiqué, 
ne  ramena  pas  de  débris  placentaires  et  ne  donna 
aucun  résultat.  Les  pertes  continuèrent  de  se  pro¬ 
duire.  Le  Douglas  était  souple  et  les  annexes  saines. 

Ultérieurement  la  malade  revint  à  l’hôpital  et 
l’on  fil  le  diagnostic  d’hémalocèle  rétro-utérine 
enkystée  dans  le  Douglas,  avec  col  mou  et  béant. 

La  laparotomie  montra  que  les  annexes  étaient 
parfaitement  saines  ;  il  y  avait  dans  le  Douglas  une 
masse  noire  ayant  le  volume  et  la  couleur  d’un  bou¬ 
din  noir.  Cette  masse  n’avait  aucun  pédicule,  aucune 
adhérence  ,  elle  était  libre  et  fut  enlevée  comme  un 
corps  étranger.  Cette  tumeur,  ayant  9  cm.  sur 


4  cm.,  était  constituée  par  une  épaisse  paroi  fibreuse, 
sa  cavité  était  remplie  de  sang  noir.  La  paroi 
fibreuse  était  formée  par  du  tissu  conjonctif  adulte; 
il  n’y  avait  ni  épithélium,  ni  endothélium.  Il  n’est 
pas  possible  d’en  expliquer  la  genèse,  ni  de  la 
classer  parmi  les  tumeurs  connues. 

—  M.  Roy  a  eu  l’occasion  d’examiner  et  de  tou- 
cher  la  malade  entre  ses  deux  opérations  —  curettage 
et  laparotomie  —  il  put  observer  le  développement 
rapide  de  cette  tumeur  dans  le  Douglas. 

— -  M.  Tapie  pense  qu’il  s’agit  d’un  kyste  congé¬ 
nital  :  c’est  la  seule  hypothèse  plausible. 

Botryomycome  du  pied.  -  MM.  Dambrin  e( 
Miginiac  ont  observé  récemment  un  botryomycome 
de  la  plante  du  pied,  présentant  ce  caractère  parti- 
culier  (non  décrit  jusqu’à  ce  jour),  que  la  tumeur 
était  en  voie  de  dégénérescence  sarcomateuse. 

Il  s’agit  d’une  paysanne,  âgée  de  73  ans,  qui  avait, 
depuis  dix  ans,  à  la  plante  du  pied,  près  du  talon, 
un  nodule  ulcéré,  cousécutif  à  une  piqûre  par  une 
épine.  Longtemps  la  tumeur  est  restée  indolente. 
Depuis  quelques  mois  elle  est  devenue  douloureuse 
et  la  marche  est  impossible. 

Cette  tumeur  n’est  pas  pédiculée  et  -lie  n’est  pas 
franchement  rouge  :  elle  a  un  aspect  grisâtre  et  le 
volume  d’une  grosse  cerise.  L’histoire  que  raconte 
la  malade  montre  bien  qu’il  ne  s’agissait  pas,  an 
moins  jusqu’à  ces  derniers  mois,  d’une  tumeur 
maligne.  Tout  autour,  le  derme  est  cartonné  et  la 
tumeur,  ulcérée,  sessile,  repose  nettement  sur  une 
induration.  Le  moindre  contact  provoque  des  petitei 
hémorragies  et  parfois  même  une  hémorragie  en  jet 
qui  a  nécessité,  un  jour,  la  cautérisation.  Il  n’y  a  pas 
de  ganglions  inguinaux,  ni  poplités,  état  général 
normal. 

Une  biopsie,  faite  sur  la  tumeur,  confirme  le 
diagnostic  de  botryomycome,  c’est-à-dire  de  granu¬ 
lome  télangiectasique  à  stroma  conjonctif,  très  riche 
en  vaisseaux. 

La  tumeur  est  extirpée  sous  anesthésie  locale, 
ainsi  que  la  zone  cutanée  indurée.  Cliniquement  ce 
n’était  pas  de  l’épithélioma,  et  l’ancienneté  de  la 
lésion  faisait  repousser  le  diagnostic  de  sarcome: 
d’ailleurs  le  botryomycome  est  partout  considéré 
comme  une  tumeur  bénigue.  Or,  les  coupes  présen¬ 
tées  à  l’appui  de  celte  communication  montrent  que 
la  zone  de  peau  sur  laquelle  s’implantait  le  granu¬ 
lome  avait  subi  la  dégénérescence  sarcomateuse.  On 
voit,  sur  ces  coupes,  de  très  nombreux  myéloplaxea, 
et,  d’après  le  professeur  Tapie,  cette  coupe  pourrait 
être  confondue  avec  la  coupe  d’une  épulis.  Pas  de 
tubercules.  La  périphérie  de  la  tumeur  est  un  sar¬ 
come  à  myéloplaxes,  le  centre  de  la  tumeur  est  un 
granulome  télangiectasique. 

Il  s’agit  d’un  botryomycome,  datant  de  dix  ane, 
récemment  dégénéré  en  sarcome  :  ce  qui  méritait 
d’être  signalé. 

Hydarthrose  double  des  genoux  et  kystes  arthro- 
synoviaux  ;  double  arthrotomie.  —  MM.  Tourneux 
et  Boudant.  11  s’agit  d’un  homme  de  28  aus,  qui 
avait  deux  volumineuses  hydarthroses  des  genoux, 
sans  lésions  osseuses  appréciables,  avec  kystes 
poplités,  ayant  résisté  à  divers  traitements:  repos, 
compression,  ponction.  Un  des  kystes  poplités  était 
réductible.  Sujet  sain,  non  phtisique,  Wassermann 

Les  deux  genoux  furent  opérés  :  arthrotomie 
externe  et  interne,  évacuation  du  liquide,  excision 
synoviale,  synovectomies  partielles,  ablation  d’un 
kyste  poplité.  La  guérison  s’est  maintenue  sans  réci¬ 
dives,  depuis  trois  ane.  Le  liquide  articulaire  n’avait 
pas  tuberculisé  les  cobaj-es  inoculés. 

—  M.  Migiiijac  demande  si  l’on  a  radiographié  les 
08  longs  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  si 
Ton  a  recherché  les  signes  cliniques  de  Thérédo- 
syphilis. 

—  M.  Dambrin  repoûase,  en  pareil  cas,  la  double 
arthrotomie  des  deux  genoux  et  n’oserait  pratiquer 
une  telle  opération,  préférant  s’en  tenir  au  traite¬ 
ment  conservateur,  à  la  simple  ponction  et  à  la  com¬ 
pression. 

G.  Mjgikiac, 
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D.  Paterson.  L'ulcère  dnodénal  chez  les  enfants. 
—  La  littérature  médicale  anglaise  ne  contient  que 
de  rares  observations  d’ulcus  dnodénal  chez  l’enfant, 
tandis  qu’en  Amérique  un  assez  grand  nombre  de 
cas  ont  été  publiés.  Ce  contraste  tient  sans  doute 
à  Tinsufllsance  des  examens  nécropsiques,  car  il 
semble  bien  que  Tulcus  n’est  pas  très  rare  chez  les 
enfants  athrepaiques. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  :  1“  le  mélama  des  nou¬ 
veau-nés,  qui  entraîne  la  mort  dans  la  première 
semaine  :  2“  les  cas  survenant  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  ;  3"  les  cas  survenant  plus  tardivement, 
et  qui  sont  en  rapport  avec  la  tuberculose  miliaire, 
ou  des  brûlures  étendues. 

D’une  façon  générale,  les  causes  de  l’ulcus  sont 
une  diminution  de  la  vitalité  du  sujet  et  une  lésion 
du  tube  digestif,  auto-digestion  de  la  paroi  consécu¬ 
tive  à  la  thrombose  d’un  petit  vaisseau  duodénal. 
Cette  thrombose  paraît  être  d’origine  infectieuse;  en 
effet,  des  streptocoques  et  des  diplocoques  s’obser¬ 
vent  en  grand  nombre  dans  les  parois  de  l’ulcère  ;  on 
a  même  pu  établir  le  rôle  du  Sireptocuccus  viridans 
de  Rosenow,  qui  a  été  isolé  en  culture  pure  d’un 
ulcus  duodénal,  et  qui,  par  injection  chez  le  chien,  le 
lapin  ou  le  singe,  reproduit  des  ulcères  gastriques 
ou  duodénauz  ;  enfin  certains  cas  d'ulcus  paraissent 
être  épidémiques. 

L'origine  infectieuse  se  conçoit  aisément  dans  les 
faits  qui  sont  consécutifs  à  des  brûlures  étendues, 
ou  à  un  eczéma  généralisé. 

Chez  l’enfant,  l’ulcus  est  généralement  uniqne, 
rarement  double  ou  triple.  Les  lésions  vont  de  la 
simple  érosion  muqueuse  à  la  perforation.  L’ulcus 
siège  sur  la  paroi  postérieure  du  duodénum,  et  tou¬ 
jours  entre  le  pylore  et  l’ampoule  de  Water,  ce  qui 
s’explique  par  l’action  caustique  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique  que  le  suc  pancréatique  alcalin  n’a  pu  neutra- 

Les  signes  les  plus  caractéristiques  sont  les 
vomissements  (40  pour  100  des  cas)  et  les  hémorra¬ 
gies  intestinales  (10  pour  100).  Quelquefois  Tulcus 
se  traduit  par  une  hémorragie  soudaine,  avec  col- 
lapsus  et  mort  rapide;  ou  bien  il  y  a  des  vomisse¬ 
ments  à  répétition,  du  pylorospasme. 

Le  diagnostic  est  très  dilBcile.  La  guérison  spon¬ 
tanée  n’est  pas  impossible.  Dans  un  cas  de  Palmer, 
chez  un  enfant  de'  6  mois  1/2,  le  diagnostic  tut  fait, 
et  i’ulcus  reconnu  à  l'intervention  ;  on  pratiqua 
d’abord  une  pyloroplastie,  puis,  quelques  jours 
après,  une  gastro-entérostomie;  l’enfant  a  bien 
guéri.  J.  Rouillakd. 

Stoddart.  Le  facteur  mental  dans  la  ptose  des 
viscères.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  la  ptose 
rénale  est  associée  à  des  états  névropathiques;  on 
sait  aussi  que  dans  ces  cas  les  autres  viscères  sont 
également  ptosés  et  que  Testomac  est  dilaté  ; 
l’examen  physique  et  Texamen  radiologique  le  dé¬ 
montrent. 

Les  névroses  particnllèremeut  associées  à  la  viscé- 
roptose  sont  les  états  anxieux,  la  névrose  d’anxiété 
et  l'angoisse  hystérique,  les  obsessions  et  les  peurs. 
Comment  Interpréter  ces  faits  Cannon  a  montré 
qu’un  des  effets  de  la  peur  était  le  passage  d’un  excès 
d’adrénaline  dans  la  circulation  générale.  L’adréna¬ 
line,  stimulant  du  sympathique,  inhibe  le  péristal¬ 
tisme  de  Testomac  et  de  l’intestin,  et  provoque  une 
contraction  spasmodique  du  pylore.  Ainsi  Testomac 
se  vide  incomplètement,  se  distend  et  s’abaisse.  Cet 
abaissement  entraîne  d’abord  une  ptose  du  côlon 
transverse,  et  plus  tard  une  ptose  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  du  rein  droit  :  le  civeum  lui-même  glisse 
dans  le  bassin. 

Donc  certains  états  névropathiques  déterminent 
la  viscéroptose.  Mais  d’autre  part,  celle-ci  réagit  sur 
le  psychisme  et  provoque,  par  exemple,  des  états 
contusionnels  d’origine  toiémlque. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ou  peut,  en  modi¬ 
fiant  les  conditions  de  vie  du  malade,  remédier  à  une 
ptose  viscérale  modérée  ;  en  revanche,  les  formes 


accentuées  ne  peuvent  être  traitées  que  par  une 
intervention  chirurgicale;  cependant  les  malades 
tireront  bénéfice  de  grands  lavements  salés  en  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg,  associés  à  la  faradisation 
de  l’abdomen  et  au  port  d’une  ceinture  ;  en  outre, 
ici  encore,  on  aura  recours  à  la  psychothérapie. 

.1.  RoUILI.  VBIJ. 

H.  Chambers,  Gladwys  Scott  et  Russ.  JRecber- 
ches  expérimentales  sur  l'immunité  vis-à-vis  des 
tumeurs  malignes.  —  Divers  travaux  ont  montré 
que  des  animaux,  auxquels  on  a  inoculé  des  tumeurs 
malignes,  peuvent  acquérir  une  certaine  résistance  au 
développement  de  ces  tumeurs.  Ainsi  la  souris  peut 
être  protégée  contre  les  inoculations  de  carcinome 
par  l’injection  préventive  de  globules  rouges,  ou 
d’extraits  tissulaires,  riches  en  cellules,  appartenant 
è  la  même  espèce.  L’immunité  ne  dure  que  10  à 
15  jours.  Ou  a  essayé  de  produire  une  immunité  ac¬ 
tive  chez  l’homme  par  l’injection  d’extraits  de  sa 
propre  tumeur,  mais  l'expérience  a  montré  que  le 
tissu  cancéreux  autolysé  ne  confère  aucune  protec¬ 
tion,  et  qu’il  faut  utiliser  des  cellules  cancéreuses 
vivantes. 

Contamin  a  observé  que  l’inoculation  de  tissu  can¬ 
céreux,  exposé  in  vitro  aux  rayons  X  ou  aux  radia¬ 
tions  du  radium,  immunise  l’animal  contre  Tinocula- 
tion  ultérieure  de  tumeur  vivante;  mais  une  irradia¬ 
tion  prolongée  détruit  toute  propriété  immunisante. 

Les  auteurs  ont  repris  ces  recherches  sur  le  rat; 
ils  ont  étudié  des  tumeurs  à  développement  rapide, 
(sarcome  de  Jensen)  ou  à  développement  lent  (sar¬ 
come  T.  16).  Un  fragment  de  tumeur  est  prélevé 
aseptiquement,  broyé,  puis  irradié  :  la  dose  néces¬ 
saire,  ou  rad,  sera  la  dose  miuima  de  rayons  capable 
d’empêcher  le  développement  du  sarcome  de  Jensen 
chez  le  rat.  On  injecte  0,2  eme  de  ce  tissu  irradié. 
Chez  les  rats  qui  ont  reçu  cette  injection  préventive, 
une  inoculation  de  tumeur  vivante  reste  sans  résul¬ 
tat.  Dans  la  plupart  des  cas,  l’immunité  est  acquise 
au  bout  de  2  semaines,  atteint  son  maximum  au  bout 
de  8  semaines  et  persiste  pendant  des  mois. 

Peut-on  agir  sur  une  tumeur  en  voie  de  dévelop¬ 
pement  Si  on  inocule  à  un  rat  du  sarcome  de  Jen¬ 
sen,  et  si,  après  un  temps  variable,  on  lui  injecte  du 
tissu  cancéreux  irradié,  eu  général  le  développement 
du  sarcome  n’est  pas  arrêté;  cependant  s’il  s’agit  de 
tumeurs  à  croissance  lente,  ou  ai  l’injection  de  tissu 
irradié  est  faite  3  jours  après  l’inoculation  cancé¬ 
reuse,  celle-ci  reste  assez  souvent  sans  effet. 

D'autre  part,  si  ou  inocule  des  rats  aux  deux 
aisselles  et  si  on  irradie  seulement  Tune  des  tumeurs, 
l’autre  se  développe  mal,  sans  doute  parce  que  la 
première  donne  naissance  à  des  substances  immu¬ 
nisantes. 

En  ce  qui  concerne  l’irradiation  du  tissu  cancé¬ 
reux,  il  existe  une  dose  optima  ;  les  doses  trop  for¬ 
tes  suppriment  le  pouvoir  immunisant;  les  doses 
trop  faibles  ne  tuent  pas  les  cellules  cancéreuses. 

Si  on  fait  macérer  dans  du  sérum  le  tissu  cancé¬ 
reux  irradié,  si  ou  le  dessèche  ou  si  on  y  ajoute  un 
antiseptique,  il  perd  ses  propriétés  empêchantes. 

On  arrive  donc  aux  conclusions  suivantes  :  les 
Injections  de  tissu  cancéreux  sont  sans  effet  sur  les 
tumeurs  en  voie  de  développement;  l’immunisation 
préventive  ne  peut  être  obtenue  que  par  l’intermé¬ 
diaire  des  cellules  cancéreuses  vivantes  ou  ayant  subi 
une  faible  désagrégation,  telle  que  la  réalise  une 
irradiation  modérée.  J.  Rouillard. 

Th.  Eellock,  Chambers  et  Russ.  Peut-on  immu¬ 
niser  l'homme  vis-à-vis  des  tumeurs  malignes? 
—  Les  auteurs  ont  essayé  d’immuniser  des  malades 
atteints  de  cancer  contre  leurs  propres  cellules  néo¬ 
plasiques.  Le  nombre  des  cas  (30)  et  la  durée  de 
l’observation  sont  insuffisants  pour  permettre  des 
conclusions  définitives;  mais  ce  qui  est  certain,  c’est 
qu’on  obtient  des  résultats  favorables,  et  qu’avec, 
des  précautions  suffisantes,  on  n’observe  aucune 
réaction  locale  ni  générale. 

La  technique  est  la  suivante  ;  par  une  intervention 
rapide,  on  extirpe  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur; 
puis  on  prépare  dans  la  paroi  abdominale  deux  po¬ 
ches  sous-cutanées  en  pratiquant  deux  incisions  qu’on 
élargit  dans  la  profondeur  avec  des  pinces,  de  façon 
à  réaliser  des  cavités  à  orifice  rétréci  où  la  substance 
injectée  sera  retenue;  il  faut  une  grande  surface 
d’absorption,  sans  quoi  cette  substance  serait  auto- 
lysée  et  éliminée.  La  tumeur  extirpée  est  broyée  à 
sec,  sans  addition  de  sérum,  réduite  à  une  couche 
mince,  et  irradiée  à  la  dose  de  2  rads,  puis  on  réin¬ 
jecte  dans  les  poches  pariétales  une  quantité  variant 


de  4  à  15  cmc.  Ces  manipulations  peuvent  se  faire 
en  deux  heures  ;  il  ne  faut  pas  attendre  davantage. 

L’irradiation  doit  être  suffisamment  énergique 
pour  que  l’injection  ne  donne  en  aucun  cas  un  cancer 
secondaire  ;  c’est  pourquoi  on  utilise  2  rads  (voir  l’ar¬ 
ticle  précédent).  En  doublant  l’intensité  de  Tirradia- 
tlon,  on  diminue  le  pouvoir  immunisant  de  15  pour 
100;  il  ne  faut  pas  irradier  plus  fortement.  La  me¬ 
sure  de  l’irradiation  se  fait  à  Taide  d’un  électroscope 
à  feuille  d’or,  étalonné  au  préalable  d’après  une 
quantité  connue  de  radium. 

La  tumeur  est  donc  irradiée  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme,  et  non  dans  l’organisme;  car  dans  ce  dernier 
cas,  ai  l’irradiation  est  inférieure  à  un  rad,  il  n’y  a 
aucune  protection  acquise;  or,  dans  l’organisme  il 
est  souvent  difficile  d’atteindre  cette  intensité,  car  on 
est  limité  par  la  susceptibilité  de  téguments. 

Ce  qui  prouve  que  la  résistance  du  sujet  est  accrue, 
après  des  injections  de  ce  genre,  c’est  d’abord  qu’il 
n’y  a  pas  de  métastases,  puis,  que  la  tumeur  cesse 
de  s’accroître  et  ensuite  régresse. 

L’addition  d’antiseptiques  entrave  le  pouvoir  im¬ 
munisant  ;  il  faut  donc  l’éviter.  Mais  comme  les  doses 
de  rayons  sont  trop  faibles  pour  avoir  une  action 
bactéricide,  on  ne  peut  traiter  de  cette  façon  les  can¬ 
cers  de  la  langue  et  du  rectum;  on  peut  traiter  seu¬ 
lement  des  cancers  non  ulcérés  (sein,  testicule). 

Cette  thérapeutique  a  été  appliquée  dans  12  cas 
de  tumeur  inopérable;  il  y  a  eu  5  morts,  et  7  sur¬ 
vies  (de  6  à  15  mois).  Il  faut  insister  sur  ce  fait  que 
l’extirpation  chirurgicale  a  été  toujours  très  incom¬ 
plète.  J.  Rouillard. 
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F.  M.  Allen.  Etudes  expérimentales  sur  le  dia¬ 
bète.  Dégénérescence  bydropique  des  ilôts  de 
Langerhans  après  pancréatectomie  partielle.  — 
A.  a  déjà  établi  que  chez  les  chiens  ayant  subi  une 
pancréatectomie  suffisante  pour  les  rendre  diabé¬ 
tiques,  la  dégénérescence  bydropique  des  îlots  de 
Langerhans  qui  n’atteint  d’ailleurs  que  les  cellules  (3 
doit  être  regardée  comme  un  phénomène  spécifique 
du  diabète  qui  traduit  l’épuisement  des  cellules  dû  au 
surmenage  de  la  fonction  sécrétoire  endocrine  pro¬ 
voqué  par  une  alimentation  excessive  par  rapport  au 
pouvoir  d’assimilation  très  diminué.  Avec  une  docu¬ 
mentation  iconographique  abondante  à  l’appui,  A. 
étudie  ici  le  détail  des  modifications  histologiques 
des  îlots. 

Au  cas  de  diabète  grave,  elles  demandent  une  pé¬ 
riode  d’au  moins  4  à  7  jours  pour  se  manifester; 
la  vacuolisation  atteint  en  général  son  maximum  au 
bout  d’un  mois  ;  en  6  à  8  semaines  toutes  les  cellules  p 
peuvent  avoir  disparu.  Mais  la  dégénérescence  hy¬ 
dropique  est  probablement  réversible  en  de  certaines 
limites  et  des  cellules  même  très  vacuolaires  sem¬ 
blent  pouvoir  recouvrer  leur  taille  primitive  et  leurs 
granulations  tant  que  la  membrane  cellulaire  n’a  pas 
éclaté  et  que  le  noyau  n’est  pas  trop  gravement 
altéré.  La  dégénérescence  bydropique  se  distingue 
des  dégénérescences  hyaline,  colloïde  et  amyloïde; 
elle  se  caractérise  par  l’aspect  normal  du  noyau  tout 
d’abord,  par  la  netteté  de  la  membrane  cellulaire  et 
surtout  par  l’aspect  brillant  des  vacuoles,  qu’on 
retrouve  dans  la  dégénérescence  d’Armanni  au  niveau 
des  cellules  rénales,  mais  les  vacuoles  du  pancréas 
ne  renferment  ni  glycogène,  ni  lipoïdes. 

La  formation  de  nombreux  cordons  et  amas  de 
cellules  canaliculaires  qui  se  vacuolisent  s’observe 
à  la  dernière  période  du  diabète  grave  expérimental. 

La  persistance  des  cellules  a  des  îlots  avec  leurs 
granulations,  alors  que  les  cellules  p  ont  disparu  ou 
sont  très  altérées,  indique  que  seules  ces  dernières 
fournissent  la  sécrétion  interne  en  rapport  avec  le 
métabolisme  des  sucres.  Il ‘est  possible  que  d’autres 
éléments  du  pancréas,  en  particulier  les  cellules  a, 
aient  une  sécrétion  endocrine  spéciale  de  nature  en¬ 
core  Inconnue.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’existence  de  cette 
dégénérescence  hydropique  est  une  lésion  histologi¬ 
que  caractéristique  du  diabète  ;  elle  apporte  une 
preuve  de  plus  en  faveur  de  la  théorie  insulaire  du 
diabète  et  de  l’identité  entre  le  diabète  humain  et  le 
diabète  expérimental,  et  elle  explique  la  diminution 
permanente  de  l’assimilation  dans  le  diabète  sous 
Tinflueuce  des  excès  alimentaires. 

P.-L.  Marie. 
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F.  M.  Allen.  Inüaence  des  troubles  circulatoires 
sur  le  diabète  expérimental.  —  Certains  cliniciens 
ont  pensé  que  le  diabète  pouvait  être  dû  à  de  l’ar¬ 
tériosclérose  des  vaisseaux  du  pancréas  entravant  la 
circulation  dans  cet  organe. 

Chez  des  chiens  ayant  subi  la  pancréatectomie 
partielle,  mais  gardant  assez  de  pancréas  pourn’être 
pas  diabétiques,  A.,  par  diverses  ligatures,  a  réduit 
notablement  l’apport  de  sang  artériel  dans  le  frag¬ 
ment  de  pancréas  restant  ou  entravé  la  circulation 
veineuse  du  retour.  Dans  une  autre  série  d’expé¬ 
riences,  il  a  augmenté  l’apport  artériel  au  moyen  de 
ligatures  appropriées.  Quel  que  soit  le  trouble  circu¬ 
latoire  ainsi  créé,  jamais  il  ne  s’est  manifesté  d’alté¬ 
ration  des  fonctions  de  l’assimilation  ni  d’augmenta¬ 
tion  de  la  tendance  à  faire  du  diabète.  Aucune 
modification  dans  la  structure  du  fragment  restant 
ne  fut  observée,  en  particulier  toute  vacuolisation, 
atrophie  ou  transformation  fibreuse  des  îlots  de 
Langerhans  faisait  défaut. 

Ces  expériences  parlent  contre  l’hypothèse  d’un 
trouble  circulatoire  ou  vaso-moteur  dans  l’étiologie 
du  diabète.  P.-L.  Marie. 

F.  M.  Allen.  Rôle  de  l’hyperglycémie  dans  la 
production  de  la  dégénérescence  hydropique  des 
îlots  de  Langerhans.  —  Ayant  pu  exclure  le  rôle  du 
système  nerveux  et  des  troubles  circulatoires  dans  la 
production  du  diabète,  A.  a  pensé  que  des  altérations 
humorales  pouvaient  être  capables  de  déterminer  la 
dégénérescence  hydropique  des  îlots  de  Langerhans  ; 
en  premier  lieu,  il  a  incriminé  l’hyperglycémie, 
l’excès  de  glucose  en  circulation  exerçant  une  sti¬ 
mulation  qui  aboutit  au  surmenage  fonctionnel  des 
îlots. 

Pour  vérifier  cette  hypothèse,  A.  a  institué  diverses 
expériences.  Il  a  d’abord  produit  une  hyperglycémie 
intense  mais  de  courte  durée,  38  heures  au  plus,  par 
des  injections  intraveineuses  ou  sous-cutanées  de 
glycose,  sans  observer  de  vacuolisation  des  cellules 
des  îlots  chez  les  chiens  ayant  subi  une  pancréatec¬ 
tomie  partielle  insuffisante  pour  les  rendre  diabéti¬ 
ques,  ni  d’augmentation  sensible  de  la  vacuolisation 
chez  les  chiens  déjà  diabétiques.  Ces  résultats 
cadrent  bien  avec  les  observations  antérieures  qui 
montraient  que  4  jours  au  moins  sont  nécessaires 
pour  obtenir  les  altérations  hydropiques  ou  aggraver 
celles  qui  existent  déjà. 

A.  n’a  pas  observé  davantage  de  vacuolisation 
chez  les  chiens  ayant  subi  une  pancréatectomie  suf¬ 
fisante  pour  les  rendre  diabétiques  si  l’on  avait 
encore  enlevé  la  moindre  parcelle  de  pancréas,  bien 
que  chez  ces  animaux  il  ait  pu,  par  un  régime 
approprié  de  pain  et  de  sucre,  déterminer  pendant 
des  mois  une  hyperglycémie  plus  ou  moins  continue. 
Certains  chiens  présentent  un  diabète  transitoire 
après  l’opération,  mais  guérissent  spontanément,  et 
chez  eux  on  peut  trouver  une  légère  vacuolisation  au 
stade  de  diabète,  mais  celle-ci  disparaît,  bien  qu’on 
puisse,  par  des  doses  massives  de  glycose,  prolonger 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie. 

L’injection  de  phloridzine  ne  produit  pas  de  dégé¬ 
nérescence  hydropique  chez  les  chiens  non  diabé¬ 
tiques,  mais  elle  n’empêche  pas  cette  altération  chez 
les  chiens  diabétiques,  bien  qu’on  puisse  arriver  à 
maintenir  de  façon  continue  le  taux  de  la  glycémie 
au  niveau  normal  ou  au-dessous. 

En  définitive,  l’agent  humoral  de  la  dégénérescence 
hydropique  n’est  pas  l’excès  de  sucre  sanguin,  mais 
doit  être  quelque  modification  plus  profonde  et  plus 
spécifique  du  chimisme  humoral.  S’agit-il  d’un 
manque  dans  le  sang  de  la  sécrétion  Interne  du 
pancréas  qui  agirait  comme  hormone  sur  les  îlots  ? 
Ce  n’est  encore  qu’une  pure  hypothèse. 

P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
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Morrow  et  Taussic  (de  San  Francisco).  Epithé- 
liomas  de  la  face  et  leur  traitement  par  le  radium. 
—  Dans  cet  article  illustré  de  11  photographies,  les 


auteurs  exposent  leur  technique  dans  le  traitement 
des  épithéliomas  de  la  face  par  le  radium  ;  cette 
technique  ne  diffère  d’ailleurs  pas  de  celle  qui  est 
suivie  à  Paris  dans  les  services  spéciaux. 

M.  et  T.  estiment  que  dans  les  épithéliomas  baso- 
cellulaires  de  la  face,  les  plus  fréquemment  observés, 
il  est  inutile  de  recourir  aux  aiguilles  de  radium  ; 
une  application  en  surface  suffit  habituellement, 
sauf  dans  les  cas  profondément  infiltrés  et  très 
étendus. 

Dans  la  plupart  des  cas  d’épithéliomas  spino- 
cellulaires,  il  faut  au  contraire  recourir  aux  tubes 
de  radium  enfoncés  dans  la  tumeur,  combinés  avec 
les  applications  en  surface.  R.  Burnier. 

K»  2  Février  1922. 

J.  Herbert  Mitchell  (de  Chicago).  Nouvelles 
études  sur  les  épidermomycoses  des  mains  et  des 
pieds.  —  Déjà  en  1916  l’auteur  avait  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  la  fréquence  des  cas  d’affections  mycosiques 
des  mains  et  des  pieds  et  sur  65  cas  examinés,  il 
avait  pu  obtenir  une  culture  dans  17  cas.  L’eczéma 
marginatum  était  fréquent  parmi  les  troupes,  et  à 
leur  démobilisation,  les  soldats  emportèrent  avec 
eux  le  champignon  et  beaucoup  transmirent  la  ma¬ 
ladie  à  d’autres  membres  de  leur  famille. 

Le  diagnostic  de  lésions  mycosiques  des  mains  et 
des  pieds  ne  peut  être  fait  que  par  l’examen  micro¬ 
scopique,  car  cliniquement  les  lésions  ressemblent  à 
de  l’eczéma,  ou  une  dermatite  simple  d’origine 
externe,  ou  à  un  érythème  vésiculaire  toxique.  Si 
l’on  soumet  les  malades,  sans  examen  microsco¬ 
pique,  au  traitement  antimycosique  (teinture  d’iode, 
pommade  à  l’acide  salicylique  et  benzoïque),  on  peut 
observer  des  effets  désastreux. 

Les  champignons  le  plus  souvent  observés  par 
l’auteur  furent  V Epidermophyton  inguinale  et  un 
champignon  blanc  non  encore  identifié.  Ces  2  cham¬ 
pignons  ne  furent  jamais  trouvés  sur  le  même  indi¬ 
vidu,  sauf  dans  un  cas.  Ce  malade  avait  une  lésion 
récente  de  la  caisse  gauche  et  une  lésion  plus 
ancienne  des  orteils.  L’Epldermophyton  fut  trouvé  à 
la  cuisse  et  le  champignon  blanc  au  pied.  Ce  cham¬ 
pignon  blanc  peut  exister  aussi  sur  la  peau  glabre, 
l’auteur  l’a  rencontré  sur  des  lésions  circinées  des 
fesses.  R.  Burnier. 

Bircher  et  McFarland  (de  Rochester).  Le  taux  de 
la  globuline  contenue  dans  le  sérum  sanguin 
des  syphilitiques.  —  Les  protéines  du  sérum  san¬ 
guin  se  divisent  en  deux  substances  bien  définies, 
l’albumine  et  la  globuline. 

Les  méthodes  anciennes  de  séparation  des  deux 
substances  sont  basées  sur  des  réactions  chimiques  ; 
le  sulfate  d’ammoniaque  est  employé  pour  précipiter 
les  globulines,  la  dialyse  pour  éliminer  les  non-pro¬ 
téines  et  la  chaleur  pour  coaguler  les  protéines. 

Les  auteurs  ont  utilisé  une  méthode  basée  sur 
l’emploi  combiné  de  la  réfractométrle  et  la  viscosi- 
métrie. 

Chez  l’homme  normal,  le  taux  de  l’albumine  et  de 
la  globuline  est  sujet  à  certaines  variations  ;  le 
pourcentage  moyen  de  la  globuline  est  d’environ 
22  à  39  pour  100  ;  ce  taux  peut  descendre  à  11  pour 
100  et  s’élever  à  47  pour  100.  Dans  certaines  ma¬ 
ladies,  le  taux  de  la  globuline  s’élève  ;  c’est  ainsi 
que  dans  la  néphrite,  le  diabète,  l’emphysème,  on  le 
voit  monter  jusqu’à  50  et  au  delà. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  le  sérum  des  syphi¬ 
litiques  présentait  également  un  taux  élevé  de  globu¬ 
lines,  souvent  supérieur  à  50.  Mais  le  plus  fréquem¬ 
ment,  la  proportion  diminue  sous  l’influence  du 
traitement.  R.  Burnier. 
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Hone.  Etude  d’une  série  de  cas  ressemblant  au 
typhus  exanthématique.  — En  l’espace  de  3  ans,  H. 
a  observé,  dans  la  région  d'Adélaïde,  15  cas  d’une 
maladie  aigue  qui  avait  certains  caractères  des  fièvres 
typhoïdes  ou  paratyphoïdes,  mais  s’en  distinguait 
cependant  par  quelques  particularités. 


Les  premiers  symptômes  sont  les  vomissements  et 
la  céphalée,  celle-ci  intense  et  durable.  Versle5'jonr 
apparaît  une  éruption  qui  débute  à  l’abdomen 
s’étend  sur  le  thorax  et  l’origine  des  membres,  et 
respecte  la  face  et  les  mains.  Les  éléments  sont 
maculo-papuleux,  de  contours  irréguliers,  ne  disp», 
raissant  pas  complètement  sous  la  pression  du  doigt; 
leur  couleur  est  rose  foncé  ou  pourprée.  Les  taches 
purpuriques  sont  fréquentes.  L’aspect  des  téguments 
est  particulier  :  on  dirait  la  peau  d’un  sujet  malpropre 
où  les  piqûres  de  puces  seraient  associées  à  une 
éruption  morblllense. 

La  température  monte  par  degrés  dans  les  3  pre¬ 
miers  jours,  atteint  39°,  reste  élevée  du  3'  au  lO'jour, 
puis  après  une  fausse  défervescence,  survenue  vers 
le  11'  jour,  elle  tombe  brusquement  ou  en  lyeis 
le  13'  ou  14' jour. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  intestinal,  ni  météorisme, 
ni  splénomégalie  ;  le  pouls  est  parallèle  à  la  tempéra¬ 
ture.  Le  délire  est  très  marqué. 

Dans  les  cas  graves,  l’état  typhoïde  s’accentue veri 
le  10'  jour;  le  délire  est  très  iutense,  et  le  pouls 
devient  rapide  et  faible.  Dans  3  cas  mortels,  l’aspect 
.  clinique  était  celui  d’une  septicémie. 

Toutes  les  hémocultures  sont  restées  sans  résultat, 
et  le  séro-diagnostic  a  été  négatif  aussi  bien  pour  le 
bacille  d’Eberth  que  pour  les  paratyphiques. 

Si  on  compare  cette  symptomatologie  avec  celle  du 
typhus  exanthématique,  on  note  bien  des  points 
communs  ;  cependant  l’injection  des  conjonctives  et 
l’odeur  caractéristique  font  défaut.  On  peut  aussila 
comparer  avec  la  maladie  de  Brill,  décrite  par  cet 
auteur  de  1898  à  1911;  c’est  une  affection  bénigne 
(1  mort  sur  225  cas),  que  Brill  considérait  comme 
une  maladie  distincte,  mais  qui  est  regardée 
comme  une  forme  atténuée  du  typhus. 

Comme  d’autre  part,  l’agglutination  du  Proteus 
X  *'  s’est  montrée  positive  dans  les  quelques  cas  oi 
H.  l’a  recherchée,  l’assimilation  avec  le  typhus  exan¬ 
thématique  parait  légitime. 

Mais  au  point  de  vue  épidémiologique,  des  diffi¬ 
cultés  d’interprétation  surgissent.  On  admet  généra¬ 
lement  la  contagion  du  typhus  par  les  poux  ;  or 
aucun  de  ces  malades  n’était  parasité.  La  contamina¬ 
tion  par  un  étranger  venu  de  l’Afrique  du  Sud  est  peu 
probable,  car  il  y  a  3  semaines  de  voyage;  or  l’incu¬ 
bation  du  typhus  est  courte.  Mais  il  faut  remarquer 
que  tous  ces  malades  manipulaient  du  blé,  et  qu’une 
pullulation  anormale  de  charançons  s’est  produite 
dans  ces  dernières  années;  ces  insectes  ont  peut- 
être  servi  d’hôtes  intermédiaires  à  quelque  micro- 
organisme  pathogène. 

J.  Rouillaed. 

N»  2,  15  Janvier  1922. 

Penfold  et  Robertson.  —  Fièvres  hémolytiques 
et  ûèvres  dues  à  l’eau  distillée.  —  Récemment, 
Yamakami  a  soutenu  que,  chez  le  lapin,  l’injection 
intraveineuse  d’eau  distillée,  à  la  dose  de  10  gr.  par 
kilogr.  d’animal,  provoque  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  qu'il  attribue  à  l’hémolyse. 

Cette  assertion  contredit  les  conclusions  d'un  tra¬ 
vail  antérieur  de  Penfold,  et  de  nouvelles  recherche» 
expérimentales,  résumées  dans  le  présent  article,  ne 
permettent  pas  de  l’accepter. 

P.  et  R.  préparent  leur  eau  distillée  avec  un  soin 
minutieux,  choisissent  des  lapins  en  parfaite  santé; 
les  injections  sont  pratiquées  dans  la  veine  de 
l’oreille,  les  animaux  étant  maintenus  sans  conten¬ 
tion  brutale  ;  elles  sont  faites  lentement,  2  cmc  en 

5  secondes,  et  à  la  température  de  39».  La  tempéra¬ 
ture  rectale  est  prise  toutes  les  demi-heures  pendant" 

6  heures. 

L’expérience  a  porté  sur  12  lapins  qui  ont  reçu 
des  doses  de  5  à  52  cmc,  soit  de  3  à  36  gr.  par 
kilogr. 

Tons  ont  fait  de  l’hémoglobinurie,  qui  a  persisté 
de  20  à  40  minutes,  mais  aucun  n’a  présenté  de 
fièvre. 

L’injection  intraveineuse  d’eau  distillée  produit 
au  contraire  une  légère  baisse  de  la  température 
(baisse  de  quelques  dixièmes,  durant  2  à  4  beurei). 
Les  conclusions  de  Yamakami  s’expliquent  sans 
doute  par  un  défaut  de  distillation  de  l’eau,  on  par 
quelque  état  pathologique  des  lapins. 

J.  Rouillabd. 
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et  Floride  NERVEUX. 

Pendant  longtemps,  la  complication  et  l’imper¬ 
fection  des  méthodes  de  dosage  du  glycose  dans 
le  sang  n’ont  pas  permis  d’eiïectuer  des  recher¬ 
ches  systématiques  sur  la  glycémie.  Depuis 
Claude  Bernard,  peu  de  travaux,  en  dehors  de 
ceux  de  Lépine,  avaient  été  publiés  sur  cette  ques¬ 
tion.  L’inauguration  par  I.  Bang  d’une  méthode 
microchimique  pour  le  dosage  du  glycose  dans  le 
sang,  la  découverte  d’une  série  d’autres  procédés 
par  Lewis  et  Benedict,  par  Folin  et  Wu,  etc., 
ont  favorisé  l’extension  des  recherches  biochi¬ 
miques  et  ont  fait  entrer  la  glycémie  dans  le 
domaine  des  explorations  cliniques.  A  partir 
de  1914,  de  nombreux  travaux  ont  été  publiés 
sur  la  glycémie,  et  nous  pouvons  aujourd’hui 
nous  rendre  compte  de  l’intérêt  qu’elle  offre  poul¬ 
ies  médecins. 

Avant  de  commencer  nos  recherches,  nous 
avons  préludé  par  l’essai  et  la  critique  des  mé¬ 
thodes.  On  trouvera,  dans  le  Journal  de  Pharmacie 
et  de  Chimie  de  1922,  l’exposé  complet  des  études 
chimiques  de  H.  Labbé  et  Nepveux,  sur  la  mé¬ 
thode  de  Lewis  et  Benedict  et  sur  la  micro¬ 
méthode  de  Bang  comparée  à  la  macrométhode 
de  Bertrand.  Ces  essais  préliminaires  nous  ont 
conduits  à  adopter  la  technique  de  Bang  qui  s’est 
révélée  entre  nos  mains  la  plus  exacte  et  la  plus 
pratique  des  microméthodes;  les  quelques  per¬ 
fectionnements  que  H..  Labbé  et  Nepveux  y  ont 
apportés  en  ont  fait  une  méthode  qui  est  de  tech¬ 
nique  délicate,  mais  qui  échappe  à  certaines 
causes  d’erreur  inhérentes  aux  méthodes  colori- 
métriques  et  à  celles  qui  exigent  une  forte  dose 
de  sang. 


Chez  les  sujets  normau.r,  nous  avons  vu, 
comme  tous  les  auteurs,  que  la  glycémie,  prise  à 
jeun  et  au  repos,  varie  entre  0  gr.  80  et  1  gr.  10 
pour  1.000  gr.  de  sang;  avec  des  techniques  di¬ 
verses,  les  chimistes  arrivent  presque  tous  au 
même  résultat:  pour  Baudouin,  la  glycémie 
oscille  autour  de  1  gr.  avec  des  variations  de 
0  gr.  20  en  plus  ou  en  moins.  Nous  avons  trouvé 
cependant,  chez  un  sujet  jeune  et  bien  portant, 
un  chiffre  de  1  gr.  42,  ce  qui  montre  qu’on  ne 
saurait  se  fonder  sur  la  découverte  d’une  glycémie 
supérieure  au  taux  physiologique  habituel  pour 
affirmer  l'existence  d’un  état  pathologique.  Nous 
ne  parlons  ici  que  du  sucre  libre,  laissant  de 
côté  le  sucre  virtuel  de  Lépine  ou  sucre  protéi- 
dique  de  Bierry,  Randoin,  Rathery,  dont  le  taux 
oscille  à  l’état  normal  autour  de  0  gr.  80  par  litre 
de  sang. 

Des  conditions  multiples  (climat,  travail,  émo¬ 
tions,  etc.)  font  varier  la  glycémie;  elle  s’élève 
après  un  repas,  surtout  s’il  est  riche  en  hydrates 
de  carbone.  On  peut  provoquer  cette  élévation 
par  l’ingestion  de  glycose.  'L'épreuve  de  V hyper¬ 
glycémie  alimentaire,  instituée  par  Gilbert  et 
Baudoin,  a  été  utilisée  par  de  nombreux  auteurs 
pour  étudier  le  fonctionnement  de  la  glycorégu¬ 
lation;  elle  donne  des  renseignements  très  inté¬ 
ressants.  Nous  l’avons  pratiquée  en  faisant  absor¬ 
ber  à  jeun  une  dose  de  100  gr.  de  glycose  com¬ 
mercial,  dit  «  glycose  cristal  »,  correspondant  à 
45  gr.  de  glycose  pur  anhydre.  Il  est  important  de 
spécifier  la  nature  du  produit  employé,  ce  que  les 
auteurs  ne  font  pas  en  général,  parce  que  l’inten¬ 
sité  de  la  réaction  hyperglycémique  est  en  rap¬ 
port  avec  la  quantité  réelle  de  glycose  ingéré.  11 
est  utile  enfin  de  faire  boire  le  sujet  pour  avoir 
une  diurèse  suffisante  :  dans  ce  but  nous  faisons 


prendre  le  glycose  dilué  dans  200  eme  d’eau  et 
nous  faisons  absorber  ensuite  150  eme  d’eau  de 
demi-heure  en  demi-heure. 


Sujets  normaux.  —  Epreuve  d’hyperglycémie. 


La  glycémie  s’élève  aussitôt  après  l’ingestion 
de  glycose  pour  atteindre  son  maximum  au  bout 
de  trente  minutes  en  moyenne;  elle  décroît  en¬ 
suite  pour  retomber  à  son  taux  initial  en  l’es¬ 
pace  de  deux  heures  à  trois  heures.  De  son 
minimum  à  son  maximum  la  glycémie  monte  de 
0  gr.  14  à  0  gr.  .'14  suivant  les  cas.  Souvent,  à  la 
fin  de  l’épreuve,  la  glycémie  tombe  au-dessous  de 
son  taux  initial;  elle  se  relève  ensuite  et  subit 
une  série  d’oscillations  décroissantes  autour  du 


taux  initial,  en  sorte  que  la  courbe  qui  représente 
ces  variations  prend  la  forme  sinusoïdale.  Ces  os¬ 
cillations  tiennent  sans  doute  à  ce  que  l’équilibre 
glycosique  du  sang,  qui  est  le  résultat  de  phéno¬ 
mènes  divers  (déversement  du  glycose  dans  le 
sang  après  son  absorption  intestinale,  dilution 
compensatrice  du  sang  par  appel  d’eau,  échanges 
osmotiques  entre  le  sang  et  les  tissus  voisins,  etc.), 
ne  se  rétablit  que  progressivement.  L’urine  exa¬ 
minée  au  cours  de  l’épreuve  ne  contient  point  de 
glycose  (fig.  1). 

Nos  résultats  concordent  avec  ceux  qu’ont 
obtenus  la  majorité  des  auteurs  ayant  effectué 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  (Bau- 
.douin,  Liefmannet  Stern,  Franck,  Leire,Wacker, 
Mendelssohn,  Jacobsen,  Bergraark,  Bing  et  Ja- 
cobson,  Bailey,  Hopkins,  Hamman  et  Hirschmann, 
Williams,  Cammidge,  Strouse,  Janney  et  Isaac- 
son,  Gunning  et  Piness,  Mac  Haskey,  Rohden- 
bay,  Bernhard  et  Krehbiel).  Seuls,  Tachau, 
Denis  et  Aub,  Graham,  après  ingestion  de  100  gr. 
de  glycose,  n’ont  pas  observé  d’hyperglycémie 
chez  les  sujets  sains.  Kingo  Goto  et  Nobuzo 
Kuno  ont  vu,  chez  certains  individus,  la  glycémie 
moins  haute  après  ingestion  de  100  gr.  qu’après 
ingestion  de  50  gr.  de  glycose. 

En  général,  la  courbe  de  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  offre,  chez  les  sujets  sains,  une  durée, 
une  élévation,  une  forme  qui  sont  caractéristi¬ 
ques;  la  faiblesse  de  la  réaction  se  distingue  de 
l’intensité  qu’on  lui  voit  prendre  chez  les  sujets 
qui  ont  un  trouble  de  la  glycorégulation. 


Chez  les  diabétiques,  la  glycémie,  mesurée  à 
jeun,  varie  dans  des  proportions  très  considé 
râbles  ;  son  taux  est,  en  général,  supérieur  au 
taux  normal;  il  peut  être  de  1  gr.  5,  2  gr.,  4  gr. 
même;  on  dit  qu’il  y  a  hyperglycémie  Parfois, 
dans  les  (ormes  légères  et  convenablement  trai¬ 
tées,  la  glycémie  à  jeun  n’est  pas  plus  élevée  que 
chez  un  sujet  normal.  Généralement  on  trouve 
des  hyperglycémies  modérées  dans  les  diabètes 
bénins,  des  hyperglycémies  fortes  dans  les  dia¬ 
bètes  graves.  Mais  le  taux  de  la  glycémie  à  jeun 
ne  peut,  non  plus  que  le  taux  du  glycose  urinaire, 
suffire  à  caractériser  le  diabète;  il  y  a  des  diabé¬ 
tiques  dont  la  glycémie  à  jeun  est  normale, 
comme  il  y  a  des  diabétiques  qui  n’ont  point  de 
glycosurie.  Ce  taux  de  la  glycémie  à  jeun  dépend 
de  deux  conditions  :  la  gravité  du  diabète  et  le 
régime  suivi  par  le  malade.  Chez  un  sujet  non 
traité,  on  peut  trouver  un  chiffre  élevé,  alors  que 
le  même  individu,  après  avoir  suivi  un  régime 
de  réduction  hydrocarboné  ou  fait  une  cure  de 
jeûne,  sera  retombé  à  un  chiffre  normal.  Ainsi 
Lag...,  après  avoir  eu  une  glycémie  à  jeun  de 
2  gr.  25,  tombe,  à  la  fin  d’une  cure  de  jeûne  de 
trois  jours,  à  0  gr.  92,  et  après  une  nouvelle  cure 
de  jeûne  à  0  gr.  85. 


Diabétiques.  —  Epreuve  d’hyperglycémie. 


Après  un  repas,  la  glycémie  s’élève  chez  un 
diabétique  plus  fortement  que  chez  un  sujet  sain. 
Si  l’on  pratique  l’épreuve  de  l’hyperglycémie 
alimentaire  au  glucose,  suivant  la  technique  indi¬ 
quée  ci-dessus,  on  obtient  une  courbe  dont  la 
forme  ressemble  à  celle  du  sujet  sain,  mais  qui 
en  diffère  par  sa  hauteur  et  par  sa  prolongation, 
la  glycémie  atteint  son  maximum  en  un  temps  qui 
varie  de  quarante-cinq  minutes  à  trois  heures  et 
demie;  elle  retombe  au  taux  initial  en  deux  à 
quatre  heures;  la  durée  totale  de  l’hypergly¬ 
cémie  provoquée  est  de  cinq  à  sept  heures, 
exceptionnellement  de  huit  heures  ou  de  trois 
heures  et  demie  seulement.  L’élévation  de  la 
glycémie  au-dessus  du  taux  initial  se  mesure  par 
des  chiffres  de  0  gr.  50  à  2  gr.,  en  moyenne  de 

1  gr.  à  1  gr.  50.  Le  maximum  est  parfois  assez 
élevé;  nous  avons  trouvé  des  chiffres  variant  de 

2  gr.  28  à  4  gr.  20. 

La  réaction  à  l’ingestion  de  glucose  varie  : 
tantôt  il  se  produit  surtout  une  forte  hypergly¬ 
cémie;  tantôt  l’hyperglycémie  est  modérée,  mais 
la  réaction  est  prolongée  et  le  retour  au  taux 
glycémique  initial  est  tardif. 

En  tout  cas,  il  y  a  une  mobilisation  glycosique 
toujours  plus  forte  que  chez  les  sujets  sains. 
Pour  la  mettre  en  lumière,  nous  mesurons  l’aire 
du  triangle  déterminé  par  le  taux  initial,  le  taux 
maximum  et  le  taux  final  de  la  glycémie,  en  repré¬ 
sentant  sur  la  courbe  de  la  réaction  les  grammes 
de  glycose  du  sang  et  les  heures  de  durée  de 
l’hyperglycémie  par  des  centimètres.  Tandis  que 
nous  avions  chez  un  sujet  normal  une  réaction 
hyperglycémique  dont  l’aire  était  représentée  en 
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moyenne  parO  cent,  carré  21,  nous  trouvons  chez 
un  diabétique  une  aire  de  3  centimètres  carrés  et 
quelquefois  plus,  donc  une  réaction  qui  est  au 
moins  dix  fois  plus  forte. 

Ainsi  l’hyperglycémie  provoquée  est  diffé¬ 
rente  chez  le  diabétique  de  ce  qu’elle  est  chez  le 
sujet  sain;  elle  monte  plus  haut,  elle  dure 
plus  longtemps,  elle  atteint  plus  tardive¬ 
ment  son  maximum;  son  aire  de  réaction 
est  beaucoup  plus  considérable.  Nos  obser¬ 
vations  sur  ce  point  sont  d’accord  avec 
celles  de  Baudouin,  de  Bang,  de  Jacobsen, 
de  Hamman  et  Hirschmann,  de  Williams, 
de  Cammidge. 

Nous  essaierons  plus  loin  de  déterminer 
les  conditions  qui  influent  sur  la  réaction 
hyperglycémique  des  diabétiques  :  la  forme 
du  diabète,  sa  gravité,  la  nature  des  hydrates 
de  carbone  ingérés,  leur  quantité.  Ces  no¬ 
tions  qui  nécessitent,  pour  être  connues, 
des  expériences  répétées,  n’ont  point  encore 
été  déterminées  avec  précision. 


La  première  question  qui  se  pose  est 
celle  de  savoir  s’il  existe  un  rapport  entre 
le  taux  de  la  glycémie  et  celui  de  la  glyco¬ 
surie.  Nous  vivons  sur  cette  idée  que  l’in¬ 
tensité  de  la  glycosurie  est  en  proportion  de 
celle  de  la  glycémie;  les  grosses  glycosuries  ont 
été  vues  chez  des  diabétiques  ayant  une  forte 
glycémie,  les  petites  glycosuries  chez  des  diabé¬ 
tiques  ayant  une  faible  glycémie. 

Cela  est  vrai  si  l’on  considère  l’ensemble  des 
faits,  et  nous  pourrions  citer  une  série  de  chiffres 
qui  le  démontrent;  mais  si  l’on  entre  dans  le 
détail  des  observations,  cette  concordance  ne  se 
manifeste  plus  aussi  nettement.  Ainsi,  de 
trois  malades  ayant  la  même  glycémie 
(1  gr.  77),  l’un  a  une  glycosurie  de  2  gr.  .51 
pour  1.000,  l’autre  de  18  gr.  90  et  le  der¬ 
nier  de  30  gr.  16.  Un  même  sujet,  avec 
une  glycémie  de  1  gr.  56,  puis  de  Igr.  55 
pour  1.000,  fait  une  glycosurie  de  4  gr.  41, 
puis  de  2  gr.  11  pour  1.000;  un  autre  fait 
d’abord,  avec  une  glycémie  de  4  gr.  54 
pour  1.000,  une  glycosurie  de  94  p.  1.000; 
plus  tard,  avec  une  glycémie  de  2  gr.  95, 
il  fait  une  glycosurie  de  171  pour  1.000. 

Il  suffit  de  citer  ces  chiffres  pour  montrer 
qu’il  n’y  a  point  de  rapport  mathématique 
à  établir  entre  la  concentration  du  sang  et 
celle  de  l’urine  en  glycose.  Aucune  for¬ 
mule  ne  permet  de  prévoir  la  glycosurie 
correspondant  à  une  glycémie  détermi¬ 
née. 

La  même  incertitude  apparaît  lorsqu’on 
cherche  à  déterminer  la  concentration  du 
sang  en  glycose  qui  correspond  à  l’appa¬ 
rition  de  la  glycosurie,  c’est-à-dire  à  ce 
que  les  auteurs  désignent  en  général  sous 
le  nom  de  seuil  du  glycose.  Claude  Bernard 
avait  admis  autrefois  que  le  glycose  com¬ 
mençait  à  passer  dans  l’urine  lorsque  son 
taux  atteignait  environ  3  pour  1.000  dans 
le  sang.  Les  dosages  faits  depuis  quelques 
années  ont  montré  que  cette  estimation 
était  trop  élevée.  Jacobsén,  en  faisant 
absorber  à  des  sujets  sains  100  gr.  de 
glycose,  a  vu  la  glycosurie  apparaître 
pour  une  glycémie  variant  de  1  gr. 


chiffres  qui  vont  de  1  gr.  25  dans  les  diabètes 
légers  à  3  gr.  dans  les  diabètes  compliqués  de 
néphrite.  Williams  le  place  entre  1  gr.  5  et  2  gr.5 
pour  1.000,  et  croit  qu’il  s’élève  avec  la  gravité 
du  diabète.  Kingo  Goto  et  Nobuzo  Kuno,  Cam¬ 
midge  n’admettent  point  la  constance  du  seuil. 


Rathery  et  Gruat  ont  essayé  de  déterminer, 
par  la  formule  d’Ambard,  le  seuil  du  glycose 
dans  le  diabète,  et  sont  arrivés  à  la  conclusion 
qu’il  est  différent  d’un  sujet  à  l’autre  et  qu’il  est 
variable  d’un  moment  à  l’autre  chez  le  même 
sujet;  ils  n’ont  trouvé  non  plus  aucun  rapport 
entre  l’excès  de  la  glycémie  sur  le  seuil  et  l’in¬ 
tensité  de  la  glycosurie.  Malheureusement,  la 
formule  d’Ambard  et  Chabanier,  qu’ils  ont  utilisée 
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seuil  du  glycose,  mais  nous  ne  savons  point 
dans  quelle  proportion,  et  rien  ne  permet  d'af¬ 
firmer  que  la  phloridzine  le  supprime.  En  sorte 
qu’il  ne  nous  semble  pas  possible  de  tirer  des 
expériences  d’Ambard  une  nouvelle  formule 
mathématique  qui  permette  de  calculer  le  seuil 
du  glycose  dans  chaque  cas  de  diabète, 
L’application  de  la  formule  d’Ambard  pour 
la  sécrétion  de  l’urée  à  la  sécrétion  du  gly¬ 
cose  ne  nous  paraît  nullement  légitimée. 

D’ailleurs  la  formule  de  la  constante 
d’Ambard,  appliquée  à  l’urée,  a  subi  elle- 
même,  de  la  part  de  Addis  et  Watanabe  et 
de  la  part  de  Chaussin,  de  vives  critiques, 
qui  ne  permettent  plus  d’en  accepter  les 
résultats  avec  les  yeux  fermés  ;  ce  qui  fait 
qu’il  serait  dangereux  de  transporter  dans 
le  domaine  de  la  sécrétion  du  glycose  cette 
formule  dont  la  valeur  pour  la  sécrétion  de 
l’urée  est  déjà  douteuse. 

En  définitive  nous  croyons  que  le  seuil 
du  glycose  doit  être  apprécié,  non  point 
au  moyen  de  formules  mathématiques  éta¬ 
blies  sur  des  hypothèses  non  contrôlées, 
mais  par  l’observation  directe;  il  suffit  de 
titrer  la  glycémie  au  moment  où  le  glycose 
commence  à  passer  ou  cesse  de  passer  dans 
l’urine;  les  méthodes  microchimiques  de 
dosage  du  glycose  sanguin,  qui  facilitent 
les  examens  rapprochés,  permettent  de  déter¬ 
miner  le  seuil  du  glycose  avec  une  précision 
suffisante. 

Une  cause  qui  gêne  l’appréciation  du  seuil  est 
l’existence  des  glycosuries  mlnima,  des  glyco¬ 
suries  dites  indosables,  qui  semblent  corres¬ 
pondre  au  premier  passage  du  sucre  dans  l’urine. 
On  est  tout  d’abord  tenté  de  se  fonder  sur  elles; 
mais  en  le  faisant  nous  aurions  trouvé  des  seuils 
variant  de  0  gr.  90  à  2  gr.  10,  et  chez  le 
même  sujet  des  chiffres  successifs  de 
0  gr.  90,  de  1  gr.  13  et  de  1  gr.  81.  Il  y  a 
des  sujets  qui  éliminent  longtemps,  avec 
des  taux  de  glycémie  très  divers,  des 
substances  réductrices  en  excès,  sans 
avoir  cependant  une  glycosurie  dosable. 
Nous  croyons  qu’il  ne  faut  point  tenir 
compte  de  ces  glycosuries  minima,  qui 
ne  sont  que  l’exagération  de  la  glycosurie 
normale,  et  que  l’on  ne  doit  admettre  que 
les  glycosuries  pathologiques  nettement 
dosables  par  les  procédés  ordinaires. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades, 
soumis  à  l’épreuve  de  l’hyperglycémie 
alimentaire,  nous  avons  déterminé  le  taux 
de  glycémie  correspondant  à  l’apparition, 
puis  à  la  disparition  de  la  glycosurie. 
Nous  avons  vu  que  l’apparition  de  la  gly¬ 
cosurie,  dans  la  période  d’hyperglycémie 
ascendante,  correspond  à  un  taux  glycé¬ 
mique  variant  de  lgr.33  à  2gr.67,  tandis 
que  dans  la  période  d’hyperglycémie  des¬ 
cendante,  la  cessation  de  la  glycosurie 
correspond  à  des  taux  glycémiques  dd 
1  gr.  22  à  2  gr.  01.  Ainsi  le  seuil  du  gly¬ 
cose  est  loin  d’être  identique  d’un  sujet 
à  l’autre.  Bien  plus,  il  varie  chez  le  même 
individu  à  quelques  jours  d’intervalle; 
chez  l’un  de  nos  diabétiques,  nous  avons 
trouvé  une  première  fois,  pour  les  seuils 
d’apparition  et  de  disparition  de  la  glyco- 


l  1  gr.  70  pour  1.000.  Hamman  et  Hirschmann 
placent  le  seuil  d’apparition  et  de  disparition  de 
la  glycosurie  entre  1,70  et  1,80  pour  1.000.  Knud 
Faber,  qui  a  déterminé  chez  des  diabétiques  sou¬ 
mis  à  la  cure  de  jeûne  le  moment  où  cesse  la 
glycosurie,  fixe  le  seuil  habituel  entre  1  gr.  40  et 
1  gr.  70  pour  1.000;  il  le  croit  constant  chez  un 
même  sujet  examiné  à  plusieurs  mois  de  dis¬ 
tance. 

Par  contre,  Bailey  considère  le  seuil  comme 
très  différent  suivant  les  sujets,  et  donne  des 


dans  leurs  recherches,  est  passible  de  grosses 
objections. 

11  est  impossible,  en  effet,  d’appliquer  une 
même  formule  mathématique  à  l’élimination  d’une 
substance  à  seuil  comme  le  glycose  et  d’une 
substance  sans  seuil  comme  l’urée.  L’emploi  de 
l’injection  de  phloridzine  pour  supprimer  le 
seuil  de  glycose  est  un  artifice  ingénieux,  mais 
qui  nous  place  dans  des  conditions  très  diffé¬ 
rentes  de  la  réalité  physiologique.  De  plus,  nous 
admettons  bien  que  la  phloridzine  abaisse  le 


!n  demi-heure,  surie,  1  gr.  67  et  1  gr.  33,  et  quatre  jours 
plus  tard  1  gr.  33  et  1  gr.  22.  Ainsi  le 
seuil  du  glycose  ne  peut  être  représenté  par 
un  chiffre  constant,  unique;  il  diffère  d’un  indi¬ 
vidu  à  un  autre  et  même  d’un  jour  à  l’autre  chez 
un  môme  sujet  (tableau  ci-après). 

Ces  variations  sont  assez  étendues,  mais  elles 
ne  nous  paraissent  pas  aussi  considérables  que 
le  pense  Ambard.  Celui-ci  cite  plusieurs  faits 
paradoxaux,  observés  par  lui  et  par  d’autres 
auteurs,  semblant  indiquer  que  le  seuil  varie 
fortement  au  cours  de  l’évolution  du  diabète  et 
sous  l’influence  du  régime.  Il  attribue  à  ces  va- 
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GLYCÉMIE  CORRESPONDANT  A  || 

APPARITION 

(lo  la  {^lycosurifj 

lie  la  glycosurie 

Goch.  1»  .  .  .  . 

1  gr.  33 

1  ^r.  33 

Vinc . 

2  gr  67 

2  gr.  01 

Dar . 

2  gr.  08 

Bouil . 

2  gr.  19 

Gom . 

1  gr.  88 

1  gr.  93 

Drag.  ..... 

1  gr.  88 

1  gr.  21 

Dubon . 

1  gr.  55 

2  gr.  10 

Mèt . 

2  gr.  04 

1  gr.  38 

Nér . 

2  gr.  22 

Dek . 

1  gr.  91 

riations  du  seuil  une  influence  capitale  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  glycosurie,  montrant  que,  dans  certains 
cas,  la  réduction  des  hydrocarbonés  qui  a  fait 
cesser  la  glycosurie  est  accompagnée  d’une 
augmentation  de  la  glycémie,  en  sorte  qu’on  ne 
peut  attribuer  la  cessation  de  la  glycosurie  qu’à 
un  relèvement  du  seuil.  Nous  ne  pouvons  dire 
qu’une  chose,  c’est  que  nou.s  n’avons  pas  eu  l’occa¬ 
sion,  dans  un  grand  nombre  de  cures  de  réduction 
hydrocarbonée  et  de  cures  de  jeûne,  d'observer  des 
faits  de  ce  genre.  Il  nous  semble  que  le  rôle 
attribué  par  Ambard  aux  variations  du  seuil  est 
exagéré.  La  perméabilité  plus  ou  moins  grande 
du  rein  au  glycose,  comme  aux  autres  éléments 
et  à  l’eau  de  l’urine,  qui  se  manifeste  d’un  jour  à 
l’autre,  explique  sans  doute  les  petites  variations 
de  la  glycosurie,  les  décharges  ou  les  rétentions 
relatives;  mais  peut-on  parler  de  variation  du 
seuil  ? 

Le  seul  fait  quasi  constant  est  la  différence 
entre  le  seuil  d’apparition  et  de  disparition  de 
la  glycosurie,  le  seuil  d’apparition  étant  toujours 
plus  haut  que  le  seuil  de  disparition.  Hamman  et 
Hirschmann  avaient  déjà  observé  ce  fait  sans  en 
donner  la  raison;  Baudouin  fait  remarquer  que 
c’est  une  règle  commune  à  beaucoup  de  phéno¬ 
mènes  biologiques  (seuil  des  excitations  électri¬ 
ques  des  muscles,  seuil  des  sensations).  Il  nous 
semble  qu’il  y  a  une  sorte  d’entraînement  du  rein 
à  la  filtration  du  glycose.  C’est  ce  qui  explique¬ 
rait  pourquoi,  dans  la  cure  de  réduction  hydro¬ 
carbonée  chez  les  diabétiques,  on  voit  souvent  la 
glycosurie,  après  une  chute  rapide,  persister  fort 
longtemps  à  un  taux  minime  avant  de  disparaître 
complètement. 

Liefmann  et  Stern,  Loire  ont  admis  que  le 
seuil  s’élève  en  général  avec  l’ancienneté  du  dia¬ 
bète.  Un  certain  nombre  d’auteurs  partagent 
cette  opinion.  Williams  pense  que  l’élévation  du 
seuil  du  glycose  est  d’un  mauvais  pronostic,  qu’il 
indique  un  diabète  grave  ou  un  diabète  compli¬ 
qué,  surtout  un  diabète  compliqué  d’hypertension 
artérielle.  Barley  aussi  voit  le  seuil  particulière¬ 
ment  haut  dans  les  diabètes  compliqués  de 
néphrite.  D’autres  auteurs,  au  contraire,  disent 
que  le  seuil  ne  s’élève  point  avec  la  durée  de  la 
maladie. 

Il  est  probable  que  ce  n’est  point  l’ancienneté 
du  diabète  qui  fait  l’élévation  du  seuil,  mais 
l’imperméabilité  du  rein  au  glycose,  consécutive 
à  la  néphrite  qui  complique  le  diabète.  Or, 
comme  ce  sont  généralement  des  diabètes  mo¬ 
dérés  à  évolution  lente  qui  se  compliquent  du 
mal  de  Bright,  tandis  que  les  diabètes  graves  à 
évolution  rapide  ne  sont  point  associés  à  une 
néphrite,  on  comprend  que  ce  soit  surtout  dans 
les  diabètes  anciens,  à  une  période  avancée,  que 
le  seuil  se  soit  montré  haut. 


L’étude  de  la  glycémie  a  apporté  un  certain 
nombre  de  notions  intéressantes  pour  la  clinique 
et  la  thérapeutique  du  diabète. 

Pour  surveiller  les  effets  d’un  régime  alimen¬ 
taire,  il  ne  suffit  plus  aujourd’hui  de  rechercher 
la  glycosurie,  il  faut  encore  mesurer  la  glycémie, 
qui  nous  renseigne  avec  plus  de  précision  sur 


les  résultats  obtenus.  Quand  à  la  suite  d’une  cure 
de  réduction  hydrocarbonée,  la  glycosurie  a 
cessé,  il  n’est  pas  certain  que  le  résultat  théra¬ 
peutique  cherché  soit  obtenu  complètement;  si 
l’on  dose  alors  la  glycémie,  il  est  possible,  en 
effet,  qu’on  se  trouve  encore  au-dessus  de  la 
normale  ;  c’est  l’indice  qu’il  faut  pousser  plus 
loin  la  cure;  au  moyen  du  jeûne,  on  obtient  enfin 
l’abaissement  de  la  glycémie  à  son  taux  normal. 
De  même,  quand  on  réalimente  le  sujet  après  la 
cure  dè  jeûne,  c'est  l’élévation  de  la  glycémie  qui 
avertit,  avant  l’apparition  de  la  glycosurie,  que 
la  tolérance  hydrocarbonée  a  été  dépassée. 

Le  taux  de  la  glycémie,  pas  plus  que  celle  de 
la  glycosurie,  ne  mesure  la  gravité  du  diabète  ; 
il  indique  seulement  l’intensité  du  syndrome 
hyperglycémique  au  moment  considéré.  C’est, 
qu’en  effet,  il  dépend  essentiellement  du  régime 
suivi  par  le  malade.  On  peut  voir  un  diabète 
léger  avec  une  forte  glycémie  et  un  diabète  grave 
avec  une  faible  glycémie.  Ce  qui  est  intéressant 
pour  le  pronostic,  c’est  l’évolution  de  la  glycémie 
sous  l’influence  de  la  cure.  Dans  les  diabètes 
modérés,  la  glycémie  s’abaisse  au  taux  normal, 
sous  l’influence  d’une  cure  de  régime  et  elle  s’y 
maintient  si  le  régime  reste  convenable.  Dans 
les  diabètes  graves,  il  n’en  est  plus  de  même;  il 
y  a  des  malades  chez  qui  l’on  ne  peut  obtenir  cet 
abaissement  de  la  glycémie,  même  quand  la 
glycosurie  a  disparu.  Il  y  en  a  d’autres  chez  qui, 
après  un  abaissement  passager  sous  l’influence  du 
jeûne,  la  glycémie  se  relève  dès  qu’on  recommence 
l’alimentation,  même  sans  que  la  glycosurie  repa¬ 
raisse.  Bang,  Martin  et  Mason  ont  cité  de  ces 
faits  ;  nous  en  avons  également  observé;  ils  sont 
un  indice  de  gravité. 

L’étude  du  seuil  du  glycose  fournit  à  la  cli¬ 
nique  des  indications  du  plus  haut  intérêt.  Sans 
cherchera  fixer  des  limites  précises  que  la  ques¬ 
tion  ne  comporte  pas,  on  peut  distinguer,  au 
point  de  vue  du  seuil,  trois  catégories  de  dia¬ 
bètes  : 

1“  Des  diabètes  ordinaires  bénins  ou  graves, 
sans  dénutrition  ou  avec  dénutrition  azotée,  au 
cours  desquels  le  seuil,  tout  en  variant  dans  des 
limites  assez  étendues,  reste  moyen  et  oscille 
autour  de  2  gr.  pour  1.000. 

2“  Des  diabètes  où  le  seuil  est  très  élevé, 
indiquant  une  imperméabilité  du  rein  au  glycose. 
Il  peut  y  avoir  une  hyperglycémie  permanente 
sans  glycosurie,  et  s’il  y  a  glycosurie,  elle  reste 
modérée  et  n’est  pas  en  rapport  avec  l’élévation 
de  la  glycémie.  Le  trouble  de  la  glycorégulation 
est  plus  profond  que  ne  l’indique  la  faiblesse  de 
la  glycosurie.  En  général,  il  s’agit  de  diabètes 
sans  dénutrition  azotée,  survenus  chez  des  obèses 
et  compliqués  de  mal  de  Bright. 

3°  Il  y  a,  enfin,  des  diabètes  où  le  seuil  est 
particulièrement  bas,  indiquant  une  perméabilité 
exagérée  du  rein  au  glycose.  Le  trouble  de  la 
glycorégulation  est  moindre  que  ne  semble  l’indi¬ 
quer  l’intensité  et  la  permanence  de  la  glycosurie. 
Dans  certains  cas  même,  il  n’existe  point  de 
trouble  glycorégulateur,  il  n’y  a  qu’un  trouble  de 
la  perméabilité  rénale.  Si  le  seuil  du  glycose  est 
abaissé,  mais  reste  au-dessus  du  chiffre  de  la 
glycémie  normale,  la  glycosurie  est  intermittente 
et  se  produit  seulement  au  cours  de  la  période 
digestive;  si  le  seuil  est  tombé  au  niveau  de  la 
glycémie  normale  dans  l’état  de  jeûne,  ou  même 
plus  bas  encore,  la  glycosurie  est  permanente  et 
le  jeûne,  même  prolongé,  ne  la  fait  point  cesser. 
C’est  ce  que  l’on  désigne  improprement  sous  le 
nom  de  «  diabète  rénal  ».  Il  s’agitd’un  trouble  phy¬ 
siologique,  qui  n’a  par  lui-même  aucune  gravité, 
et  qu’il  est,  par  conséquent,  nécessaire  de  savoir 
distinguer  du  diabète  ordinaire.  C’est  l’étude  du 
seuil  qui  nous  a  fait  connaître  ce  diabète  rénal 
et  qui,  dans  la  pratique  médicale,  nous  permet 
de  le  caractériser. 

L’épreuve  de  l’hyperglycémie  alimentaire  est 
une  acquisition  d’importance  capitale.  Elle  n’est 
point  exposée  aux  causes  d’erreur  qui  ont  fait 


abandonner,  par  la  plupart  des  auteurs,  l’épreuve 
de  la  glycosurie  alimentaire.  La  courbe  de  la 
réaction  est  tout  à  fait  caractéristique.  Elle  per¬ 
met  de  dépister  un  diabète  latent.  Chez  un  sujet 
convenablement  traité,  qui  ne  présente  plus  ni 
glycosurie,  ni  aucun  symptôme  de  diabète,  il  n’y 
a  qu’un  moyen  de  déceler  la  permanence  du 
trouble  glycorégulateur,  c’est  de  pratiquer 
l’épreuve  de  l'hyperglycémie  alimentaire  :  la 
réaction,  comme  nous  l’avons  vu  dans  tous  les 
cas,  sera  caractéristique.  On  voit  quelle  impor¬ 
tance  cette  épreuve  possède,  soit  pour  s’assurer 
de  la  guérison  complète  d’un  diabétique,  soit  pour 
déceler  un  diabète  latent  chez  un  candidat  à 
l’assurance  sur  la  vie. 

N’oublions  pas  cependant  que  l’épreuve  de 
l’hyperglycémie  provoquée  traduit  un  trouble  de 
la  glycorégulation,  mais  ne  permet  point  d’affir¬ 
mer  que  ce  trouble  est  de  nature  diabétique. 
Gilbert  et  Baudouin  ont  décelé  l’existence  de  ce 
trouble  glycorégulateur  chez  beaucoup  de  sujets 
atteints  d’une  lésion  du  foie  par  le  moyen  de 
l’hyperglycémie  provoquée.  Les  auteurs  améri¬ 
cains  ont  décelé  ce  trouble  de  la  même  manière 
chez  les  basedowiens.  Il  existe,  sans  doute, 
d’autres  conditions  pathologiques,  infections  ou 
intoxications,  où  le  trouble  glycorégulateur  pourra 
être  démontré.  Il  y  a  là  une  source  de  recherches 
du  plus  haut  intérêt  à  effectuer.  Sachons  donc 
accorder  à  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  sa  signification  réelle,  qui  est  de  déceler  un 
trouble  de  la  glycorégulation,  mais  un  trouble 
qui  n’est  pas  forcément  de  nature  diabétique. 

L’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  au 
moyen  d'aliments  de  diverses  natures  est  suscep¬ 
tible  encore  de  nous  fournir  des  renseignements 
physiologiques  et  diététiques  de  premier  ordre 
au  sujet  de  l’utilisation  de  diverses  variétés 
d’hydrates  de  carbone,  des  albumines  et  des 
graisses  chez  les  diabétiques.  Quelques  expé¬ 
riences  ont  été  faites  déjà  sur  ce  sujet;  nous  les 
verrons  sans  doute  se  multiplier. 
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LES 

TKOUlîLES  DE  EA  SENSIBILITÉ 

DANS  LBS 

PARALYSIES  DU  NERF  FACIAL 

Par  J. -R.  PIERRE 
Interne  des  Hôpitaux. 


Nous  apportons  ici  une  contribution  purement 
clinique  à  l’étude  du  système  sensitif  du  nerf 
facial. 

Nous  avons  recherché  les  troubles  des  diffé¬ 
rentes  sensibilités  (générale  et  spéciale)  dans  les 
paralysies  de  ce  nerf  mixte.  Ce  sont  les  résultats 
de  plus  de  cinquante  observations  qui  forment  la 
base  de  notre  étude. 

1.  —  Troubles  de  la  gustation. 

L’existence  de  troubles  de  la  gustation  au  cours 
des  paralysies  faciales  est  connue  de  longue 
date,  mais  le  trajet  supposé  de  la  voie  senso¬ 
rielle  au  delà  du  ganglion  géniculé  ainsi  que 
l’état  de  la  gustation  dans  le  cas  de  lésions  sié¬ 
geant  plus  haut  que  ce  ganglion  sont  restés  en¬ 
tourés  d'obscurité  jusqu’aux  récents  travaux  sur 
la  physiologie  du  facial'. 

L’opinion  classique  est  que  les  troubles  gusta¬ 
tifs  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue 
existent  ou  peuvent  exister  dans  les  paralysies 
du  nerf  facial,  mais  seulement  lorsque  la  lésion 
siège  entre  le  ganglion  géniculé  et  l’origine  de  la 
corde  du  tympan. 

Nous  avons  recherché  les  troubles  du  goût 
avec  une  technique  toujours  pareille  :  emploi 
de  solutions  saturées  de  sucre,  de  sel,  soluiion 
au  dixième  d'acide  acétique,  en  tenant  compte  des 
zones  d’élection  de  ces  saveurs  : 

La  pointe  pour  le  sucre; 

Les  bords  pour  l’acide  ;  . 

La  pointe  et  les  bords  pour  le  salé. 

Il  faut  se  défier  de  nombreuses  causes  d’er¬ 
reur  :  la  sensibilité  gustative  est  faible,  même 
«  paresthésiée  »  chez  beaucoup  de  gens,  surtout 
chez  les  fumeurs  ;  l’incurie  de  la  bouche  la  dimi¬ 
nue  considérablement. 

D’autre  part  la  sensibilité  au  sucre  se  montre 
particulièrement  fragile.  Aussi  ne  doit-on  tenir 
compte  que  des  résultats  positifs,  c’est-à-dire 
quand  on  trouve  une  différence  nette  et  constante 
d’un  côté  de  la  langue  à  l’autre.  Il  nous  paraît 
imprudent  de  faire  des  dissociations  dans  les 
reconnaissances  des  saveurs. 

Nous  considérons  successivement  : 

1"  Les  paralysies  faciales  bénignes  dites  a  /ri- 
gore  évoluant  normalement  vers  la  guérison  en 
quelques  semaines  ; 

2°  Les  paralysies  faciales  par  lésion  du  nerf 
au-dessus  du  ganglion  géniculé. 

1“  Pakalysies  faciales  «  a  FiuooiiE  »  ou 

OusERV.vTioN  I.  —  Hens,..,  paralysie  faciale  droite 
complète  datant  de  deux  jours. 

Agueusie  complète  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  à  droite. 

Observation  II. —  Héd...,  paralysie  faciale  gauche 
datant  de  quatre  jours. 

Agueusie  complète  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  à  gauche. 


1.  Si  nous  nous  en  référons  à  l’opinion  des  traités, 
nous  lisons  dans  le  tome  X  de  llrissaud-Bouchard  :  <(  Pour 
le  moment  les  faits  cliniques  sont  encore  contradictoires 
et  leur  interprétation  difficile;  toutefois,  il  semble  bien 
établi  que  les  troubles  du  goût  appartiennent  surtout, 
sinon  exclusivement,  aux  cas  on  les  altérations  ré.sident 


Observation  III.  —  Ilam...,  paralysie  faciale 
gauche  datant  de  cinq  jours. 

Agueusie  complète  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  à  gauche. 

Observation  IV.  —  Guy...,  paralysie  faciale  droite 
datant  de  six  jours. 

Hypoesthésie  gustative  très  nette  an  sucre,  à 
l’acide,  au  salé  dans  les  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  à  droite. 

Observation  V.  —  Boil...,  paralysie  faciale  droite 
datant  de  huit  jours. 

Agueusie  presque  complète  au  premier  èxamen, 
disparu  dix  jours  après  . 

Observation  VI.  —  Fois...,  paralysie  faciale  gau¬ 
che  datant  de  huit  jours. 

Agueusie  complète  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue  à  gauche. 

Observation  VII.  —  Ps...,  paralysie  faciale  totale 
gauche  datant  de  dix  jours. 

Agueusie  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue. 

Observation  VIII.  — Eli...,  paralysie  faciale  droite 
datant  de  onze  jours. 

Agueusie  des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  à 

Observation  IX.  —  Gauth...,  paralysie  faciale 
datant  de  cinq  semaines  en  régression. 

La  sensibilité  gustative  n’est  qu’émoussée,  mais  le 
m.alade  s’est  fort  bien  rendu  compte  qu’il  ne  distin¬ 
guait  pas  les  saveurs  du  côté  paralysé  pendant  une 
quinzaine  de  jours. 

Nous  ne  multiplions  pas  ces  exemples.  Nous 
avons  presque  régulièrement  constaté  l’agueusie 
des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue  du  côté  de 
la  paralysie  faciale  ;  elle  est  un  signe  à  peu  près 
constant  de  la  paralysie  complète,  totale. 

Examinons  les  cas  de  paralysies  faciales 
légères. 

Observation  I.  —  Bous...,  paralysie  faciale  droite 
datant  de  trois  jours  ;  paralysie  légère  se  révélant 
surtout  par  le  signe  de  Bh.  Bell,  la  bouche  est  peu 
déviée,  ne  distingue  pas  le  sucré  à  droite,  reconnaît 
le  salé  et  l’acide. 

Observation  II.  —  Parésie  faciale  droite,  légère, 
datant  de  quatre  jours. 

Pas  de  troubles  de  la  gustation. 

On  peut  dire  que  l’importance  des  troubles  du 
goût  est  en  rapport  avec  l’importance  de  la  para¬ 
lysie  motrice. 

La  durée  en  est  variable  ;  nous  n’avons  pas  pu 
suivre  tous  nos  malades  :  bon  nombre  s’abstenait 
de  revenir  quand  s’annonçait  la  guérison. 

Habituellement  l’agueusie  fait  place  à  une 
simple  hypoesthésie  quinze  à  vingt  jours  après 
le  début  de  la  paralysie  faciale  ;  la  reconnaissance 
exacte  des  saveurs  revient  avant  di.sparition  com¬ 
plète  de  la  paralysie.  Ainsi  chez  deux  malades 
venus  consulter,  Qu..., après  six  semaines, Tix  .., 
après  deux  mois,  pour  reliquat  de  parésie,  la 
gu.station  était  intacte. 

Nous  voudrions  dire  quelques  mots  des  para¬ 
lysies  faciales  très  anciennes  avec  un  reste  de 
parésie  ou  de  spasme. 

Observations  Pill...  et  Pet...  —  Paralysies  faciales 
postotitiques  datant  de  huit  à  douze  mois.  Agueusie 
des  deux  tiers  de  la  langue. 

Observation  Hén...  —  Paralysie  datant  d’un  an. 
Il  no  reste  qu’un  léger  spasme  péribuocal  et  une 
hypotonie  de  l'orbiculaire  des  paupières.  Agueusie. 

Observation  P...  —  Paralysie  faciale  droite  de 
cause  indéterminée  datant  de  dix  ans.  Parésie  légère  ; 
pas  de  spasme;  agueusie. 

Bien  que  le  fait  ne  soit  pas  constant,  il  semble 
que  les  fibres  sensorielles  résistent  moins  bien 
que  les  fibres  motrices  à  une  infection  ou  à  une 
compression  prolongées  puisque  dans  les  cas 


entre  le  ganglion  géniculé  et  l'origine  de  la  corde  du 
tympan. 

«  Dans  les  lésions  au-dessus  du  ganglion  géniculé  tous 
les  troubles  (décrits)  se  montrent  sauf  les  troubles  de  la 
gustation.  » 

Lamy  écrit  :  «  .  dans  tous  les  eus,  il  semble 


rapportés  le  reliquat  paralytique  était  peu  im¬ 
portant. 

2“  Paralysies  faciales  par  lésion  du  nerf  au- 

dessus  DU  GANIJUON  géniculé  DANS  SON  TRA¬ 
JET  INTRACRANIEN. 

Nous  ne  retiendrons  pas  les  paralysies  faciales 
par  méningite  basilaire,  le  processus  inflamma¬ 
toire  a  pu  léser  le  IX  ou  le  V. 

Les  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux  nous 
offrent  les  exemples  les  meilleurs  pour  notre 
étude;  il  s’agit  d’un  fibrome  de  la  gaine  du  nerf 
auditif  qui  irrite,  puis  détruit  le  travail,  les  deux 
trajets  du  VII  et  du  VIII  étant  accolés. 

Pendant  la  période  initiale  qui  se  traduit  par 
un  liémispasme  partiel  avec  une  hypoacoiisie 
progressive,  on  n’observe  aucun  trouble  de  la 
gustation. 

Il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  examine  les 
malades  quelques  mois  après,  quand  la  tumeur  a 
profondément  altéré  le  nerf  facial  et  que  la 
paralysie  devient  totale  avec  son  mélange  si 
particulier  de  flaccidité  et  de  contracture. 

Observation  S...  —  Tumeur  de  l’angle  ponto- 
céréhelleux  gauche;  le  début  remonte  à  1918.  Actuel¬ 
lement,  surdité  gauche  de  type  central;  gros  signes 
de  compression  cérébelleuse. 

Paralysie  faciale  gauche,  flasque  avec  secousses 
de  spasme  péribuccal.  Examen  de  la  gustation  : 
agueusie  presque  complète  des  deux  tiers  antérieurs 
de  la  langue  à  gauche. 

Observation  Deg...  —  Tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  gauche. 

Premier  examen  en  Mars  1921. 

On  fait  le  diagnostic  sur  la  simple  association 
d’un  hémispasme  progressif  en  étendue  et  en  inten¬ 
sité  et  d’une  surdité  récente  progressive  à  gauche. 

Pas  de  troubles  de  la  gustation. 

Second  examen  en  Février  1922. 

Surdité  presque  complète, bourdonnements  d’oreille 
extrêmement  gênants.  Troubles  de  la  statique  lé¬ 
gers;  troubles  cérébelleux  segmentaire  des  mem¬ 
bres  du  côté  gauche. 

Gustation  :  agueusie  des  deux  tiers  antérieurs  de 
la  langue. 

Observation  P...  —  Tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  dioit,  ayant  débuté  eu  1919,  Les  signes 
auditifs  sont  plus  importants  que  la  paralysie  faciale 
qui  est  minime. 

Signes  d’hypertension  intracrânienne.  Gustation  : 
hypoesthésie  gustative  considérable  n’allant  toute¬ 
fois  pas  jusqu’à  l’agueutie. 

Donc,  une  lésion  destructive  du  nerf  facial 
au-dessus  du  ganglion  géniculé,  ou  mieux  de 
l’interniédiaire  de  Wrisberg,  donne  de  l’agucusie  : 
le  nerf  de  Wrisberg  est  bien  un  nerf  du  goût. 

II.  —  Troubles  de  la  sensibilité  générale. 

L’attention  a  été  fort  attirée  en  France  depuis 
quelque.s  années  sur  un  territoire  d’innervation 
cutanée  du  nerf  facial. 

Dès  1907-1910  Ramsay  Hunt,  cherchant  à  pré¬ 
ciser  la  topographie  des  territoires  cutanés  des 
nerfs  sensitifs  par  le  siège  des  éruptions  zosté- 
riennes,  avait  été  conduit  à  admettre  que  la 
conque  de  l’orelIIe  recevait  son  Innervation  du 
facial,  petit  territoire  enclavé  entre  celui  du  V  en 
avant,  des  2"  et  3“  nerfs  cervicaux  en  arrière 
du  X  (ou  quelquefois  du  IX)  dans  la  profondeur 
du  conduit  auditif. 

Une  observation  publiée  par  M.  Dejerine,  puis 
des  communications  de  M.  Souques  et  de  ses 
élèves  achevèrent  de  caractériser  l’expression 
clinique  du  zona  dépendant  de  l’inflammation  du 
ganglion  géniculé. 

Ce  «  SYNDROME  DU  GANGLION  GÉNICULÉ  »  eSt 
constitué  par  ; 


démontré  que  Ic.s  troubles  du  goût  cessent  d’exister  dans 
les  lésions  situées  entre  le  ganglion  géniculé  et  les 

Dejerine  est  aussi  affirmatif  ;  «  En  cas  de  lésion 
au-dessus  du  ganglion  tous  les  troubles  se  montrent 
sauf  les  troubles  de  la  gustation  i>. 
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1“  Une  éruption,  zostérienne  au  niveau  du  bou¬ 
quet  sensitif  de  Rarasay  Hunt  dans  le  pavillon  de 
l’oreille.,  fréquemment  suivie  d’hypoesthésie  dans 
ce  môme  territoire. 

2“  Une  paralysie  faciale. 

3"  Les  troubles  auditifs  par  inflammation  de 
voisinage  du  VIII. 

h' agueusie  est  de  règle. 

Cet  ordre  défaits  est  désormais  bien  connu; 
nous  en  avons  examiné  deux  cas  fort  typiques  à 
la  clinique  des  maladies  nerveuses  de  la  Salpê¬ 
trière,  qui  ne  figurent  pas  dans  cette  étude'. 

A  l’occasion  de  son  étude  sur  les  paralysies 
faciales  zonateuses,  Baudoin  écrit  dans  sa  thèse 
un  chapitre  sur  la  physiologie  du  facial.  Il  rap¬ 
pelle  que  Sapolini  a  suivi  jusqu’au  faisceau  soli¬ 
taire  des  prolongements  centrifuges  des  cellules 
du  ganglion  géniculé  dont  les  prolongements 
centripètes  constituent  la  corde  du  tympan. 
«  Nerf  intermédiaire  de  Wrisberg,  ganglion 
géniculé  et  corde  du  tympan  forment  donc  un 
tout  sensitif  analogue  à  la  racine  postérieure  d’un 
nerf  spinal,  x 

Il  rappelle  aussi  que  quelques  observations 
ont  mentionné  de  l’hypoesthésie  linguale  dépen¬ 
dant  de  lésions  surtout  zonateuses  du 
facial. 

a  II  est  probable  que  les  filets  (sen¬ 
sitifs)  cheminent  dans  la  corde  du  tym¬ 
pan  à  côté  des  fibres  sensorielles,  mais 
on  peut  admettre  qu’elles  sont  situées 
dans  le  rameau  lingual  du  facial  qui 
innerve  également  la  muqueuse  du  pi¬ 
lier  antérieur  du  voile  et  de  la  région 
adjacente.  »  Nous  verrons  que  la  corde 
est  réellement  un  nerf  sensitif  et  sen¬ 
soriel  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

Il  ajoute  le  territoire  cutané  de  la 
zone  de  M.  Hunt  :  une  aire  couvrant  la 
conque,  s’étendant  plus  ou  moins  en 
surface  sur  le  pavillon  et  en  profon¬ 
deur  dans  le  conduit  auditif  (les  des¬ 
criptions  des  divers  anatomistes  ne 
correspondent  pas  absolument). 

«  Les  filets  qui  composent  ce  bou¬ 
quet  sensitif  n’ont  pu  être  isolés.  » 

Or,  M.  Trulïert,  conservateur  du 
Musée  d’anatomie  des  hôpitaux  à  l’am- 
phithéàtre  de  Clamart,  nous  a  montré 
sur  une  de  ses  préparations  un  petit 
filet  nerveux  né  du  rameau  auriculaire 
postérieur  —  branche  motrice  du  mus¬ 
cle  auriculaire  postérieur,  deuxième 
branche  extracranienne  du  facial  —  et  uamsay 
qui  se  divise  à  la  face  profonde  ou 
postérieure  de  la  conque  en  trois  ou  quatre  ramus- 
cules  qui  perforent  le  cartilage. 

Ce  filet  n’a  jamais  été  décrit.  Ce  document, 
absolument  original  vient  confirmer  la  notion 
clinique  du  territoire  d’innervation  du  pavillon 
de  l’oreille  par  le  nerf  facial.  Nous  remercions 
M.  Trulïert  de  nous  avoir  autorisés  à  publier  ce 
résultat  de  ses  recherches  anatomiques. 

Ces  notions  d’anatomie  et  de  physiologie, 
succinctement  résumées,  nous  permettent  d’ex¬ 
poser  l’étude  systématique  que  nous  avons  faite 
des  troubles  de  la  sensibilité  générale  dans  les 
paralysies  ordinaires,  non  zonateuses,  du  nerf 
facial.  Voici  quelques  observations  schématiques. 

Observation  I.  —  Min...  Paralysie  faciale  droite, 
par  otite  légère,  datant  de  quatre  jours.  Outre 
l’agueusle.  on  trouve  une  hypoesthésie  thermique  de 
la  conque  à  droite  et  des  deux  tien  antérieurs  de  la 
langue. 

Revue  quatorze  jours  après  :  l’hypoesthésie  a 


Examen  au  troisième  jour  :  hypoesthésie  thermique 
de  la  conque  et  des  deux  tiers  antérieurs  de  la 
langue,  disparue  au  quinzième  jour,  sans  améliora¬ 
tion  de  la  paralysie  faciale. 

Observation  III.  —  Bri...  Paralysie  faciale  gauche 
datant  de  cinq  semaines,  en  régression.  Outre 
l’agueusle,  persistance  de  l’hypoesthésie  thermique 
au  niveau  de  la  conque,  mais  pas  d’hypoesthésie 
linguale. 

Observatio.n  IV.  —  P...  Paralysie  faciale  droite 
datant  d'un  an. 

Hypoesthésie  tactile  et  thermique  de  la  conque. 

Agueusie  et  hypoesthésie  thermique  des  deux 
tiers  antérieurs  de  la  langue  à  droite. 


nous  n’avons  trouvé  que  rarement 
plus  de  50  paralysies)  de  l’hypo- 
niveau  de  la  conque,  mais  souvent  à 


En  fait 
(7  fois  sui 
esthésie  ai 
la  langue. 

Son  absence  fréquente  à  la  conque  peut  tenir 
à  ce  que  le  territoire  sensitif  du  Vil  est  minime  et 
que  des  phénomènes  de  sensibilité  récurrente 
sont  très  probables.  On  sait  déjà  combien  étroit 
se  trouve  le  territoire  d’anesthésie  consécutif  à 
une  blessure  du  nerf  radial.  Cependant  cette 
hypoesthésie  serait  peut-être  plus  souvent  obser- 


du  n 


1-  fibre 


N  VI,  noyau  du  moteur  oculaire  externe;  PC,  pédoncule  cérébelleux;  KM  Vil, 
noyau  moteur  du  Vil  ;  FS,  faisceau  solitaire;  N  Xll,  noyau  du  XI 1  ;  RD.  V,  racine 
descendante  du  V^  N. A,  noyau  ambigu;  O,  olive  bulbaire;  PYR,  pyramides; 
I  W,  intermédiaire  de  Wriaberg;  Gg.,  ganglion  géniculé;  NPS,  nerfs  pétreux 
superficiels,  innervation  sensitive  des  muqueuses  de  la  trompe  et  de  la  caisse; 
CT,  corde  du  tympan;  D.T,  division  terminale  du  nerf  moteur;  M.A,  muscle 


faciale,  mais  qui  nous  paraît  d’autant  plus  certain 
que  la  contre-épreuve  nous  a  été  fournie  par  des 
anesthésies  du  trijumeau. 

Nous  résumons  brièvement  ci-dessous  4  cas 
d’anesthésie  du  trijumeau*. 

Observation  I.  -  Regn...  Vient  consulter  en 
Octobre  1921  pour  difficulté  de  la  mastication.  On 
trouve  ;  une  atrophie  considérable  des  muscles  mas¬ 
ticateurs  surtout  à  gauche,  Inexcitables  aux  courants 
galvanique  et  faradique. 

Hypoesthésie  considérable  de  la  face  à  droite. 

Anesthésie  complète  de  la  face  à  gauche.  Cette 
perte  de  la  sensibilité  s’arrête  exactement  au  pavil¬ 
lon  de  l’oreille.  Elle  affecte  tout  le  territoire  mu¬ 
queux  du  V,  la  muqueuse  des  joues,  du  nez  ;  la 
muqueuse  des  gencives;  la  muqueuse  de  la  voûte 
osseuse  du  palais  :  la  sensibilité  reparaît  brusque¬ 
ment  sur  le  voile  membraneux  ;  elle  est  parfaite  sur 
l’arc  palatin  postérieur. 

Au  niveau  de  la  langue  l’anesthésie  est  complète 
sur  la  face  inférieure  comme  sur  le  plancher  de  la 
bouche,  mais  la  sensibilité  reparaît  sur  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  face  dorsale  qui  distinguent 
mal  le  froid  et  le  chaud  à  droite,  qui  ne  sentent  que 
le  contact  à  gauche. 

Gustation  ;  reconnaît  très  exactement  les  diffé¬ 
rentes  saveurs  des  deux  côtés  de  la  langue. 

En  plus  de  la  paralysie  totale  du  V  on  note  seu¬ 
lement  une  parésie  oculo-motrice  avec  diplopie  dans 
le  regard  latéral  droit. 

Aucune  autre  atteinte  des  nerfs  crâniens. 

Etiologie  :  syphilis  probable  (chancre  il  y  a  neuf 
ans  ?)  Wassermann  négatif.  Amélioration  des  para¬ 
lysies  des  masticateurs,  mais  non  de  l’anesthésie, 
après  trois  séries  d’intraveineuses. 

Observation  II,  —  Vaut...  vient  consul¬ 
ter  en  Novembre  1921,  parce  qu’elle  «  ne 
sent  plus  ))  sur  sa  figure  du  côté  droit 
depuis  quelques  jours. 

Examen  neurologique  : 

Anesthésie  totale  du  V  droit  :  l’anes¬ 
thésie  cutanée  s’arrête  en  arrière  au  pa¬ 
villon  de  l’oreille  qu’elle  respecte.  L’anes¬ 
thésie  du  territoire  muqueux  s’étend  sur 
la  joue,  les  gencives,  le  plancher  de  la 
bouche,  le  palais  osseux.  Les  deux  tiers 
antérieurs  de  la  face  dorsale  de  la  langue 
sont  seulement  hypoesthésiés  par  rapport 
au  côté  gauche  et  la  gustation  n’est  pas 
abolie. 

En  outre,  syndrome  neurologique  com¬ 
plexe  d’étiologie  inc 


-  B...  Paralysie  faciale  droite  a 


1.  La  description  du  syndrome  du  ganglion  géniculé 
est  empruntée  à  la  thèse  de  Baudoin  qui  contient  toute 
la  bibliographie  relative  à  ce  sujet.  «  Les  troubles 
moteurs  dans  le  zona  ».  Thèse,  Paris,  1920. 


lerf;  P,  pavillon  de  l’oreille;  NS,  i 

vée  si  l’on  examinait  les  paralysies  faciales 
bénignes  dès  leur  apparition,  puisque  nous  avons 
noté  2  fois  sa  présence  aux  premiers  jours  et  sa 
disparition  après  quatre  à  six  jours  :  elle  appar¬ 
tiendrait  surtout  à  la  phase  de  sidération  du  nerf. 

Dans  les  cas  de  paralysies  par  tumeur  de 
l’angle  ou  par  vieille  otite  nous  ne  l’avons  obser¬ 
vée  que  3  fois  sur  15  cas  examinés. 

L’hypoesthésie  linguale  est  bien  plus  fré¬ 
quente;  elle  existait  dans  plus  de  moitié  des  cas 
datant  de  moins  de  quinze  jours  :  elle  est  un 
signe  à  ajouter  à  presque  toutes  nos  observations 
rapportées  à  l’étude  de  l’agueusie.  Elle  reste 
toujours  légère  et  n’affecte  que  la  sensibilité  ther¬ 
mique.  Elle  siège  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de 
la  face  dorsale  de  la  langue,  devient  peu  nette  sur 
les  bords,  ne  s’étend  pas  à  la  face  inférieure. 
C’est  le  même  territoire  lingual  qui  est  frappé 
d’agueusie  et  d’hypoesthésie  thermique. 

On  ne  peut  donc  attribuer  ce  déficit  de  sensi¬ 
bilité  qu’à  la  paralysie  de  la  corde  du  tympan  et 
non  à  celle  du  rameau  lingual  du  facial  ;  ce 
rameau,  dont  l’existence  est  très  contestée  par 
des  anatomistes  qui  ne  l’ont  jamais  vu,  innerve 
seulement  la  base  du  pilier  antérieur  du  voile. 

Cette  hypoesthésie  thermique  disparaît  habi¬ 
tuellement  avant  l’agueusie.  Elle  n’est  qu’un 
signe  passager  et  du  début  de  la  paralysie 


Observations  III  et  IV. —  Anesthésies 
du  trijumeau  par  alcoolisation  du  lingual 
et  du  maxillaire  supérieur. 

Deux  cas  superposables. 

sitîf  de  Aussitôt  après  l’injection  bien  réussie, 
sensation  de  langue  qui  durcit,  qui  gonfle, 
et  suppression  des  douleurs. 

Après  deux  semaines  on  constate  que  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  face  dorsale  de  la  langue  ont 
conservé  une  sensibilité  obtuse  et  que  la  gustation 
est  parfaite  chez  le  premier  malade,  un  peu  troublée 
chez  le  second.  L’anesthésie  est  totale  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  face  inférieure  de  la  langue,  des  joues, 
des  gencives,  de  la  voûte  osseuse  du  palais. 

Chez  l’un  des  malades  la  sensibilité  revient  brus¬ 
quement  dès  qu’on  arrive  sur  le  voile  membraneux. 

Il  ressort  avec  évidence  de  ces  quelques  obser¬ 
vations  ; 

1°  Que  le  nerf  lingual  n’est  pas  un  nerf  du 
goût. 

2“  Que  s’il  est  le  nerf  de  la  sensibilité  générale 
des  deux  tiers  antérieurs  de  la  langue,  il  n’assure 
pas  à  lui  seul  cette  fonction  sur  la  face  dorsale  ; 
la  corde  du  tympan  y  participe  dans  une  propor¬ 
tion  faible  mais  certaine  ;  l’hypoesthésie  tribu¬ 
taire  d’une  lésion  du  VII  est  légère,  l’hypoes- 
thésie  tributaire  d'une  lésion  du  V  est  grande 
mais  ne  va  pas  à  l’anesthésie. 

3“  Le  V,  nerf  sensitif  de  la  face,  n’est  pas  le 
nerf  sensitif  du  pavillon  de  l’oreille. 

Reste  la  question  des  libres  de  sensibilité  qui 


2.  Cushing  avait  déjà  noté  la  persistance  d’une  sei 
bilité  linguale  obtuse  après  l’extirpation  du  ganglion 
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chemineraient  mêlées  aux  fibres  motrices  dans  le 
trajet  périphérique,  proprement  facial,  des  bran¬ 
ches  terminales  de  la  Vil"  paire,  hypothèse  envi¬ 
sagée  par  quelques  auteurs. 

En  principe  toute  altération  portant  sur  le 
trajet  de  fibres  sensitives  se  manifeste  objective¬ 
ment  par  de  l’hyper-  ou  de  l’hypoesthésie  et  sub¬ 
jectivement  par  des  douleurs  spontanées. 

Or  nous  n’avons  relevé  aucun  cas  d’h3'per-  ou 
d’hypoesthésie  de  la  face  sur  plus  de  50  para¬ 
lysies  observées,  même  quand  il  s’est  agi  d’une 
section  complète  du  nerf  facial  par  fracture  du 
rocher,  et  les  malades  n’ont  jamais  accusé  de 
douleurs  faciales,  mais  au  plus  une  sensation  de 
gêne  liée  à  la  paralysie. 

Dans  le  chapitre  de  physiologie  du  VII  qui 
figure  dans  la  thèse  de  Baudoin,  on  lit  que  des 
cas  d’hypoesthésie  faciale  dans  des  paralysies 
du  VII  ont  été  rapportés  par  des  auteurs  qui 
font  trop  autorité  pour  qu’on  puisse  les  nier. 
Toutefois  nous  ne  pouvons  les  admettre  avec 
une  fréquence  de  20  pour  100  comme  l’ont  pré¬ 
tendu  certains  auteurs,  mais  seulement  comme 
rarissime  exception  explicable  peut-être  par 
l’embryologie,  puisqu’on  sait  que  le  VU,  primi¬ 
tivement  nerf  mixte  du  deuxième  arc  branchial, 
voit,  vers  le  troisième  mois  de  la  vie  intra-utérine, 
son  territoire  sensitif  progressivement  absorbé 
par  le  trijumeau,  nerf  du  premier  arc. 

On  dit  aussi  que  le  nerf  facial  contient  des 
fibres  sensitives  parce  qu’il  est  douloureux  à  son 
émergence  du  trou  stylo-mastoïdien.  11  est  exact 
que  souvent  la  pression  du  nerf  à  ce  niveau  pro¬ 
voque  une  douleur  plus  vive  du  côté  paralysé. 
Est-ce  suffisant  pour  affirmer  que  le  nerf  est 
douloureux  parce  qu’il  contient  des  fibres  sensi¬ 
tives?  Cela  soulève  un  problème  de  physiologie, 
celui  de  la  sensibilité  propre  des  nerfs  moteurs, 
mais  cela  n’autorise  pas  à  conclure  que  le  nerf 
facial  possède  physiologiquement  la  valeur  d’un 
nerf  sensitif. 

Nous  avons  précisément  observé  une  malade 
qui,  depuis  de  nombreuses  années,  souffrait  de 
névralgies  tenaces  dont  le  point  de  départ  siégeait 
dans  la  région  parotidienne  inférieure  et  qui 
irradiaient  dans  la  moitié  inférieure  de  la  joue 
et  dans  la  région  maxillaire. 

En  dépit  de  la  singularité  du  siège  et  du  mode 
des  douleurs  on  pratiqua  une  résection  du  gan¬ 
glion  de  Casser  qui  fut  suivie  d’anesthésie  hémi¬ 
faciale,  mais  laissa  intact  le  syndrome  douloureux 
réapparu  aussitôt  après  l’intervention. 

C’est  dans  cet  état  que  M.  Dufourmentel  vit  la 
malade  et  nous  l’adressa.  Longuement  interrogée, 
cette  femme,  quis’était  minutieusement  observée, 
niait  toute  hyper-  ou  hypoesthésie  faciale  avant 
son  intervention;  elle  n’avait  pas  eu  non  plus 
cette  appréhension  des  contacts  si  spéciale  aux 
névralgies  du  V,  enfin  ses  douleurs  n’avaient  pas 
eu  le  caractère  aigu  ni  les  paroxysmes  soudains 
et  impitoyables  des  douleurs  trigemellaires. 

Actuellement  on  sent  sous  la  peau  de  la  région 
préparotidienne  un  petit  nodule  mobile  sous  les 
téguments  très  douloureux  à  la  pression,  dont  la 
pression  déclenche  un  vif  élancement  dans  le 
domaine  du  facial  inférieur. 

Selon  toute  vraisemblance  le  syndrome  dou¬ 
loureux  était  causé  par  un  petit  névrome  du  VII; 
la  sensibilité  cutanée  de  la  face  n’y  participait 
point;  cette  impassibilité  des  téguments  à  elle 
seule  est  tellement  contre  la  névralgie  faciale 


ordinaire  qu’on  pouvait  affirmer  que  le  trijumeau 
n’était  pas  le  nerf  responsable. 

M.  Dufourmentel  proposa  judicieusement 
l’ablation  du  nodule  fibreux,  mais  la  malade, 
déçue  par  de  nombreuses  promesses  thérapeu¬ 
tiques,  s’y  refusa. 

En  opposition  avec  ce  syndrome  douloureux 
sans  troubles  objectifs  de  la  sensibilité  nous 
devons  citer  l’observation  suivante  : 

Une  femme  vient  consulter  pour  des  douleurs 
cuisantes  des  deux  tiers  antérieurs  gauches  de  la 
langue.  Elle  présente  un  petit  bémispasme  facial 
gauche  et  de  l’hyperesthésie  du  pavillon  ainsi  que 
du  conduit  auditif  externe  gauches,  et  une  douleur 
spontanée  assez  vive  dans  l’oreille.  Examen  neurolo¬ 
gique  complémentaire  strictement  négatif.  En  somme 
syndrome  d’excitation  motrice  et  sensitive  du  VU. 
La  cause  était  une  otite  moyenne  légère.  En  voie 
d’amélioration  après  trois  semaines. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  exemple  manifeste  d’un  syn¬ 
drome  sensitif  du  nerf  facial,  mais  localisé  au  terri¬ 
toire  anatomiquement  et  physiologiquement  reconnu 
au  Vil  :  langue  et  pavillon  de  l’oreille. 

On  attribue  enfin  au  VII  un  autre  territoire 
sensitif,  celui  des  muqueuses  de  la  caisse  et  de  la 
trompe  par  les  nerfs  pétreux  superficiels,  opi¬ 
nion  basée  sur  des  recherches  anatomiques.  Cli¬ 
niquement  ce  territoire  est  inexplorable  et  l’argu¬ 
ment  des  douleurs  d’oreille  dans  les  paralysies 
faciales  est  bien  faible. 

L'innervation  des  muqueuses  de  la  caisse  et  de 
la  trompe  par  le  VII  est  une  notion  anatomique 
presque  invérifiable  par  la  pathologie. 

III 

Nous  terminerons  cette  -étude  par  quelques 
remarques  relatives  à  deux  ordres  de  troubles 
décrits  dans  les  paralysies  faciales. 

1“  \J hyperacousie  douloureuse  du  début. 

2°  Les  troubles  vaso-sécrrtoires  et  sudoraux  des 
paralysies  graves. 

1°  \J hyperacousie  douloureuse  est  décrite  dans 
tous  les  traités  classiques  comme  signe  de  début. 
On  lui  attribue  même  une  valeur  localisatrice  de 
la  lésion  :  au-dessus  de  la  naissance  du  rameau 
du  muscle  de  l’étrier. 

Si  l’on  interroge  les  malades  sur  ce  signe  on 
est  vite  convaincu  de  son  extrême  rareté  :  il 
exige  probablement  une  oreille  moyenne  saine, 
dans  laquelle  la  paralysie  du  muscle  de  l’étrier 
puisse  se  manifester  librement.  Or  on  note 
bien  plus  souvent  une  diminution  de  l’audition 
qui  peut  dépendre  d’un  mauvais  état  de  la 
caisse,  épisodique  ou  chronique,  et  souvent  mé¬ 
connu. 

Nous  n’avons  recueilli  que  deux  cas  d’hyper- 
acousie  douloureuse  initiale  sur  plus  de  35  para¬ 
lysies  faciales  a  frigore  toutes  pareilles  dans  leur 
mode  de  début  et  dans  leur  évolution. 

2“  Les  troubles  sécrétoires  et  sudoraux  sont 
d’une  interprétation  bien  difficile.  On  touche  là 
aux  mystères  du  système  sympathique. 

Ils  sont  rares,  peu  importants  et  ils  varient 
d’un  sujet  à  l’autre. 

On  peut  observer: 

a)  Une  diminution  légère  de  la  sécrétion  lacry¬ 
male  du  côté  paralysé,  très  difficile  à  mettre  en 
évidence  à  cause  de  la  conjonctivite  consécutive 
à  l’inocclusion  des  paupières  :  au  lieu  d’une  hypo- 
sécrétion  nous  avons  deux  fois  observé  de  l’hy¬ 


persécrétion,  en  nous  plaçant  dans  les  meilleures 
conditions  ; 

b')  De  la  sécheresse  de  la  bouche,  accusée  seule¬ 
ment  par  deux  malades. 

L’épreuve  de  la  pilocarpine  n’augmente  pas 
ces  légers  troubles  sécrétoires. 

Les  modifications  de  la  sudation  par  cette 
épreuve  sont  bien  inconstants  et  minimes  :  on  ne 
peut  en  fait  distinguer  de  retard  de  la  sudation 
du  côté  paralysé  sur  le  côté  sain  ;  il  y  a  tout  au 
plus  une  petite  diminution  quantitative  et  consta¬ 
table  seulement  dans  le  domaine  du  facial  supé¬ 
rieur. 

A  l’exception  d’un  seul  malade  qui  avait  lui- 
même  remarqué  de  la  sécheresse  de  la  bouche  du 
côté  paralysé,  ces  troubles  sympathiques  ont  été 
insignifiants  :  nous  les  avons  trouvés  seulement 
4  fois  sur  plus  de  15  paralysies  anciennes  ;  ils 
manquaient  dans  un  cas  de  paralysie  par  fracture 
du  rocher  datant  de  huit  mois  ayant  lésé  la 
VIIl"  paire  dans  un  cas  de  tumeur  de  l’angle  avec 
paralysie  complète  depuis  deux  ans,  dans  un  cas 
de  paralysie  totale  après  otite  suppurée  et  mas¬ 
toïdite  opérée  depuis  un  an,  c’est-à-dire  là  où  on 
les  attendait  le  plus. 

Ces  constatations  presque  négatives  ont  pour¬ 
tant  leur  intérêt  ;  elles  montrent  que  le  VII  tient 
une  place  incertaine  et  sûrement  insignifiante 
dans  le  système  sympathique  céphalique,  contrai¬ 
rement  au  trijumeau,  car,  dans  trois  cas  de  para¬ 
lysie  totale  du  V,  l’hypersécrétion  salivaire  était 
remarquée  des  malades  ;  deux  d’entre  eux  avaient 
de  l’hypersécrétion  nasale  et  lacrymale,  et  un  de 
la  rougeur  de  la  face.  De  toute  évidence  le  V 
contient  un  système  sympathique  très  actif. 

Conclusions. 

1°  A  côté  des  troubles  moteurs  dans  les  para¬ 
lysies  du  nerf  facial,  des  troubles  de  sensibilité, 
qui  ont  besoin  d’être  recherchés,  méritent  de 
prendre  place,  car  ils  en  sont  des  signes  réguliers. 
Ils  consistent  surtout  en  troubles  sensoriels 
constants  (agueusie  des  deux  tiers  antérieurs  de 
la  langue  du  côté  paralysé)  et  accessoirement  en 
diminution  de  la  sensibilité  thermique  (fréquente 
à  la  langue,  rare  à  la  conque). 

2°  Le  syndrome  sensitif  est  commun  à  toutes 
les  paralysies  faciales,  pourvu  que  la  lésion  siège 
au-dessus  de  l’origine  de  la  corde  du  tympan, 
c’est-à-dire  tant  que  le  facial  est  un  nerf  mixte. 
Or,  cliniquement,  cela  répond  à  l’immense 
majorité  des  cas. 

3°  Etant  donnée  d’autre  part  l’absence  habi¬ 
tuelle  du  signe  «  hyperacousie  douloureuse  »  du 
début,  il  est  illusoire  autant  qu’inexact  de  faire 
une  localisation  en  hauteur  de  la  lésion  qui  para¬ 
lysie  le  nerf  facial,  sur  les  seuls  signes  de  la  pa¬ 
ralysie  de  ses  différentes  branches. 

Il  est  évident  que  l’on  peut  parfois  soupçonner 
et  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  ;  un  hémi¬ 
spasme  primitif,  partiel,  progressif,  chez  un 
homme  de  50  ans  fera  toujours  soupçonner  un 
début  de  tumeur  de  l’angle  ;  il  s’agit  là  d’une 
notion  d’expérience  clinique. 

Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’une  lésion 
très  basse  au-dessous  de  l’origine  de  la  corde 
donne  une  paralysie  exclusivement  motrice,  et 
qu’une  lésion  plus  haute  y  ajoute  l’agueusie,  que 
cette  lésion  siège  en  deçà  ou  au  delà  du  ganglion 
géniculé. 
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Myooathie  et  syphilis  héréditaire.  —  MM.  Milia.n 
et  Lelong  preseulem  uu  gai  çou  de  12  ans  qui  offre 
depuis  16  mois  tous  les  symptômes  d’une  myopathie^ 
1  atrophie  musculaire  étant  partiellement  masquée  par 


une  adiposité  prononcée  qui  fait  penser  à  un  myxoe- 
dème  fruste  ou  à  des  troubles  hypophysaires  associés, 
en  raison  du  développement  des  organes  génitaux. 
Or,  malgré  l’absence  de  tout  signe  sérologique  de 
syphilis,  il  semble  bien  que  cette  iniection  puisse 
être  invoquée  dans  l’étiologie  de  cette  myopathie  ;  la 
mère  du  malade,  qui  offre  elle-même  un  Wassermann 
positif,  a  eu  7  autres  enfants  qui  sont  mort-nés  ;  un 
neuvième  enfant,  un  nourrisson,  présente  actuelle¬ 
ment  de  nombreuses  plaques  muqueuses.  Ce  cas 
vient  à  l’appui  de  l’opinion  de  Babonneix  qui  incri¬ 


mine  très  fréquemment  la  syphilis  dans  la  genèse 
des  myopathies.  D’autre  part,  les  auteurs  ont  observe 
deux  soeurs  atteintes  de  myopathie  chez  lesquellei 
la  réaction  de  Wassermann  était  subpositive  et  qu 
furent  améliorées  légèrement  par  le  traitement  spé 
cifique. 

—  M.  Crouzon  nie  le  tôle  étiologique  de  la  sy 
philis  qui  n’a  été  que  très  rarement  notée  dans  lei 
antécédents  des  myopathiques. 

—  M.  J.  Hallé  a  observ',  dan»  une  famille  où  Ii 
grand-père  était  syphilitique,  un  cas  de  myopalhli 
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chez  un  des  petits-enfants  ;  un  autre  de  ceux-ci  pré¬ 
sentait  une  amputation  congénitale.  L’adiposité  chez 
les  myopathiques ,  qui  pourrait  faire  penser  à  du 
myxoedème  fruste,  relève  le  plus  souvent  du  séjour 
au  Ut  prolongé. 

—  M.  Lemietre  rappelle  le  cas  qu’il  a  rapporté  en 
1914,  concernant  un  homme  qui,  syphilitique  depuis 
l’âge  de  20  ans,  fut  atteint  vers  40  ans  d’une  atrophie 
des  membres  supérieurs.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  présentait  ni  lymphocytose  ni  réaction  de 
Wassermann  positive.  Aucune  relation  ne  semblait 
pouvoir  être  établie  entre  la  syphilis  et  cette  myo¬ 
pathie. 

—  M.  M.  Pinard  a  pu  par  l’enquête  familiale,  en 
l'absence  de  tout  signe  sérologique,  dépister  la 
syphilis  chez  un  enfant  de  10  ans  atteint  de  myopa¬ 
thie  avec  pseudo-hypertrophie  des  jumeaux.  La 
syphilis  remontait  au  grand-père.  Le  traitement  spé¬ 
cifique  procura  une  notable  amélioration. 

—  M.  Achard  a  publié  jadis  un  cas  de  myopathie 
atypique  chez  un  syphilitique,  mais  il  pense  que  de 
tels  faits  sont  rares.  L’hérédo-syphilis  semble  ne 
pouvoir  intervenir  que  par  action  dystrophique,  peut- 
être  à  la  suite  d’une  altération  des  glandes  endocrines 
due  au  tréponème. 

—  Af.  CrouzoB  souligne  qu’il  faut  se  garder  de 
prendre  pour  des  myopathies  des  séquelles  de  mé- 
ningo-myéllte  syphilitique;  il  faut  être  très  prudent 
dans  le  diagnostic  de  myopathie  chez  les  syphilitiques. 


Appareil  portatif  pour  pneumothorax  artificiel. 
—  M.  André  Jousaet  présente  un  appareil  léger,  du 
format  d’un  gros  livre,  permettant  de  réaliser  facile¬ 
ment  à  domicile  la  thérapeutique  du  pneumothorax. 
Cet  Instrument  n’exige  le  transport  d’aucun  liquide. 
L’indication  de  la  pénétration  pleurale  est  fournie 
par  un  osclllomètre  que  le  jeu  d’un  robinet  spécial 
transforme  Immédiatement  eu  manomètre  apériodi¬ 
que.  Le  maniement  de  cet  appareil  est  des  plus 

Ulcération  Intestinale  chez  un  pneumonique  azo- 
témlque.  —  MM.  A.  Lemierre  et  J.  Lévesque  rela¬ 
tent  l’observation  d’un  homme  qui  succomba  au 
6'  jour  d’une  pneumonie  avec  septicémie  pneumo- 
coccique,  anurie  et  forte  azotémie  (3  gr.  83  d’urée 
par  litre).  L’autopsie  montra,  outre  une  néphrite  aiguë 
congestive,  une  ulcération  siégeant  sur  l'iléon.  Bien 
que,  selon  toute  vraisemblance,  on  puisse  attribuer 
cette  ulcération  à  la  septicémie  pneumococclque,  les 
auteurs  n’ayant  pu  sur  les  coupes  histologiques  faire 
la  preuve  de  cette  origine  infectieuse,  se  demandent 
si  l’azotémie  n’a  pas  joué  un  rôle  dans  la  genèse  de 
cette  lésion.  Ils  pensent  que  l’azotémie  a  influé  sur  le 
tableau  clinique,  et  en  particulier  sur  la  courbe  ther¬ 
mique.  Malgré  la  persistance  de  l’anurie,  le  chiffre 
de  l’urée  du  sang  n’a  augmenté  pendant  les  deux  der¬ 
niers  jours  de  la  vie  que  de  2  centigr.;  mais  le  ma¬ 
lade  a  présenté  à  ce  moment  une  diarrhée  profuse, 


conséquence  probable  de  l’élimination  vlcariante  des 
déchets  azotés  par  la  muqueuse  intestinale,  et  l’on 
peut  se  demander  si  l’ulcération  intestinale  n’a  pas 
été  elle-même  une  conséquence  de  cette  élimination. 

Syndrome  de  Bablnski-Nageotte  ;  hémihyper- 
métrie  de  la  langue.  —  M.  A.  Ricaldoni  (de  Mon¬ 
tevideo)  rapporte  une  observation  intéressante  de 
syndrome  de  Bablnski-Nageotte  offrant  un  nouvel 
exemple  de  la  symptomatologie  Instructive  des 
lésions  bulbaires  d’origine  artérielle.  Dans  ce  cas, 
on  trouvait  comme  symptômes  principaux  ;  à  droite, 
de  l’asthénie  avec  hypotonie,  dysmétrie,  asynergie, 
adiadococinésie,  tremblement  intentionnel,  nyslag- 
mus,  perte  de  l’équilibre  avec  latéropulsion,  para¬ 
lysie  du  voile  du  palais  et  de  la  corde  vocale,  para¬ 
lysie  oculo-sympathique  ;  à  gauche,  de  la  thermo- 
analgésie. 

Les  accidents,  après  un  début  brusque,  suivirent 
une  marche  régressive.  Le  fait  le  plus  saillant  de 
l’observation  est  la  perturbation  de  la  motilité  de  la 
langue  ;  lorsque  le  malade  la  tirait,  elle  était  projetée 
vivement,  montrant  à  droite  un  prolongement  très 
aigu  de  la  pointe  qui  s’élançait  avec  la  rapidité  d’un 
ressort  détendu  obliquement  vers  la  gauche  pour 
revenir  de  suite  en  bonne  place.  L’auteur  estime 
que  cette  particularité  résultait  d’une  hémihyper- 
métrle  de  la  langue,  s’associant  à  l’hémihypermétrie 
des  membres.  P.-L.  Makie. 
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Jean  Minet,  R.  Legrand  et  H.  Bulteau  (de  Lille). 
La  spartéine,  médicament  dépreaseur  du  cœur.  — 
À  l’aide  d’expériences  physiologiques  et  cliniques, 
portant  sur  le  cœur  de  la  grenouille  et  du  chien,  sur 
le  cœur  de  l’homme  sain,  sur  le  cœur  pathologique, 
M.,  L.  et  B.  montrent  que  la  spartéine  est  dépourvue 
habituellement  de  toute  influence  modératrice  sur  un 
rythme  cardiaque  anormalement  accéléré.  A  dose 
moyenne  ou  forte,  elle  ne  manifeste  d’ordinaire  son 
action  sur  le  cœur  que  par  une  atténuation  ou  une 
disparition  des  oscillations  supramaximales,  une 
baisse  de  la  pression  mailma,  une  diminution  de  la 
pression  dlHérentielle ,  une  diminution  de  l’indice 
oscillométrique  ;  en  un  mot,  par  un  abaissement  de 
la  force  contractile  du  cœur.  A  dose  faible,  c’est-à-dire 
aux  doses  autorisées  par  le  Codex,  elle  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  appréciable  sur  le  cœur. 

On  comprend  dès  lors  que  la  pharmacopée  alle¬ 
mande  garde  le  silence  au  sujet  de  la  spartéine,  dro¬ 
gue  d’emploi  si  courant  en  France,  qui  y  figure  dans 
la  trousse  d’urgence  de  la  plupart  des  praticiens  et 
leur  donne  l’illusion  de  venir  au  secours  des  cœurs 
défaillants.  Le  «  genêt  à  balais  »  doit  déchoir  de  ses 
prétentions  et  être  relégué  à  sa  modeste  condition 
d’origine.  Rivet. 

N»  13,  1”  Avril  1922. 

P.  Carnot  et  E.  Libert.  Le  goutte-à-goutte  duo- 
dénal  dans  l’anorexie  mentale  et  les  vomisse¬ 
ments  incoercibles.  —  C.  et  L.  relatent  l’observation 
d’une  jeune  fille  de  20  ans,  atteinte  depuis  6  ans, 
d’anorexie  mentale  progressive.  En  Mal  1921,  elle 
fut  traitée  par  l’isolement,  la  psychothérapie  et  des 
tubo-gavages  méthodiques  de  l’estomac;  or  cette 
thérapeutique  provoqua  presque  aussitôt  des  vomis¬ 
sements  incoercibles.  L’état  général  devint  précaire  : 
à  la  mi-Juillet,  le  poids  n’atteignait  même  plus 
29  kilos.  On  agitait  la  question  d’une  gastro-entéro- 
anastomose  chirurgicale  d’urgence. 

A  ce  moment,  G.  et  L.  eurent  l’idée  d’introduire 
un  mince  tuyau  de  caoutchouc  de  2  mm.  de  diamè¬ 
tre,  terminé  par  l’olive  perforée  d’Einhorn.  La  sonde 
fut  ainsi  introduite  toute  une  série  de  fois  et  laissée 
en  place  plusieurs  jours  de  suite.  Par  ce  tube,  ils 
réalisèrent  un  goutte-à-goutte  duodénal,  n’introdui¬ 
sant  à  la  fols  dans  le  duodénum,  qu’une  petite  quan¬ 
tité  de  liquide,  du  lait  hypersucré  en  l’espèce,  la 
vitesse  d’introduction  ne  dépassant  pas  la  vitesse 
d’évacuation  et  de  résorption  intestinales.  Car  il  faut 
se  garler  de  provoquer  par  l'introduction  d’un  excès 
de  liquide  une  indigestion  duodénale.  A  cette  fin,  le 


petit  tube  fut  mis  eu  communication  avec  le  tuyau 
d’un  bock,  muni  d’un  appareil  goutte-à-goutte  et 
d’une  pince  permettant  de  régler  le  débit. 

Par  ce  système  furent  introduits  d’abord  de  l’eau 
sucrée,  puis  250  gr.  de  lait  fortement  sucré,  qui  fu¬ 
rent  tolérés.  Les  jours  suivants,  les  quantités  furent 
élevées  progressivement,  jusqu’à  3  litres  t/2  de  lait. 
Au  bout  de  8  jours,  la  malade  avait  repris  1.100  gr. 
Malheureusement  interrompu  parles  vacances,  le  trai¬ 
tement  fut  repris  avec  plein  succès  en  Septembre,  et 
an  bout  de  3  semaines,  la  réalimentation  lactée  à  la 
tasse  put  être  reprise  progressivement  et  définitive¬ 
ment.  En  4  mois,  la  malade  a  presque  doublé  son 

Dans  de  telles  conditions,  l’alimentation  duodénale 
supprime  les  réactious  sensibles  de  l’estomac,  ori¬ 
gine  de  la  psychonévrose.  Elle  permet  l’introduction 
dans  l’intestin  de  liquides  nutritifs  pouvant  être 
entièrement  assimilés  en  dehors  de  toute  digestion 
gastrique.  Il  est  essentiel  d’instituer  un  débit  très 
modéré  du  lait  ainsi  introduit  par  voie  duodénale, 
étant  donné  que  l’on  supprime  la  régulation  pylori- 
que.  Après  avoir  employé  le  lait  sucré,  les  auteurs 
l’ont  additionné  d’œufs,  de  bouillies  très  claires,  mais 
le  gavage  duodénal  ne  peut  comporter  d’aliments 
compacts.  Pour  faciliter  la  digestion,  on  peut  intro¬ 
duire  par  la  sonde  dans  le  duodénum  soit  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sécrétine,  soit  une  petite  quantité 
de  solution  acide  (limonade  chlorhydrique  ou  tartri- 
que)  qui  provoque  la  formation  in  situ  de  cette  sécré- 
tlne.  On  peut  également  introduire  facilement  cer¬ 
tains  médicaments  désagréables ,  purgatifs  par 
exemple.  L’alimentation  duodénale  n’a  pas  seulement 
une  valeur  nutritive  et  anti-émétique  d’une  impor¬ 
tance  Immédiate,  elle  a  aussi  une  valeur  psychique 
nullement  négligeable,  en  supprimant  les  sensations 
gastriques  pénibles  qui  sont  le  point  de  départ  des 
phobies  et  des  localisations  psychonévrosiques,  et 
en  incitant  le  malade  a  faire  un  effort  personnel  pour 
manger  seul,,  afin  de  se  débarrasser  de  la  sonde  à 
demeure.  Aussi  pour  les  premières  tentatives  d’ali¬ 
mentation  buccale  faut-il  attendre  que  le  malade  les 
désire  et  les  sollicite  ;  l’ingestion  de  lait  doit  alors 
se  faire  par  la  bouche  tout  en  maintenant  la  sonde  à 
demeure  en  place  ;  on  ne  la  retirera  qu’après  plu¬ 
sieurs  jours  de  tolérance  de  l’alimentation  bnccale. 

Le  goutte-à-goutte  duodénal  a  d’ailleurs  d’autres 
applications,  notamment  dans  l’ulcus  gastrique,  où 
il  permet  un  repos  gastrique  sans  restriction  alimen¬ 
taire  (Einhorn)  et  dans  certains  cas  de  sténose  pylo- 
rlque,  cardiaque  ou  œsophagienne,  dans  l’aéropha¬ 
gie.  L.  Rivet. 

G.  Guénaux  et  P.  Vasselle.  Le  radiodiagnostic 
de  l'ulcère  duodénal.  —  Les  auteurs  précisent 
d’abord  la  technique  radioscopique  et  la  technique 
radiographique  de  l’examen  duodénal;  ils  exposent 
notamment  la  technique  des  radiographies  en  série. 

Les  signes  directs  de  l’affection  sont  constitués 
par  des  déformations  de  l’ombre  duodénale,  défor¬ 
mations  plus  ou  moins  caractéristiques,  sans  être 


jamais  pathognomoniques  :  image  diverticulaire 
sessile  ou  pédiculée,  tache  résiduelle  persistante, 
signe  de  l’encoche,  déformations  étendues  du  contour 
duodénal  résultant  habituellement  de  périduodénite. 

En  l’absence  de  signes  directs,  il  est  certains  signes 
indirects  importants  résultant  d’anomalies  du  fonc¬ 
tionnement  gastrique  :  hypertonie  gastrique,  qui 
demande  à  être  interprétée  et  n’est  pas  constante  ; 
exagération  fréquente  des  contractious  péristaltiques 
de  l’estomac;  évacuation  rapide  de  l’estomac  (dans 
75  pour  100  des  cas  d’après  Stewart  et  Howard  Bar¬ 
ber),  qui  peut  du  reste  relever  de  causes  multiples; 
parfois  une  évacuation  d’abord  rapide  se  ralentit,  et 
à  la  6»  heure  on  constate  un  résidu  dans  le  bas-fond 
gastrique,  c'est  la  rétention  paradoxale,  traduisant 
la  fatigue  de  la  musculature  gastrique  ou  un  léger 
degré  de  sténose.  Ces  diverses  anomalies  du  fonc¬ 
tionnement  gastrique  n’ont  isolément  qu’une  impor¬ 
tance  sémiologique  restreinte,  mais  elles  constituent 
par  leur  réunion  des  syndromes  radiologiques  de 
réelle  valeur. 

Parfois  un  spasme  médlogastrique  donnant  Heu  à 
une  image  biloculaire  de  l’estomac  constitue  nn  signe 
indirect  d’ulcère  du  duodénum.  Parfois  la  région 
pylorique  de  l’estomac  est  fixée  et  plus  ou  moins 
couchée  sous  le  foie. 

Enfin,  la  recherche  des  points  douloureux  duodé- 
naux  doit  être  pratiquée  avec  soin  sous  l’écran. 

En  somme,  le  radiodiagnostic  de  l’ulcère  duodénal 
est  particulièrement  délicat,  ses  divers  éléments 
devant  être  prudemment  interprétés  et  rapprochés 
des  données  de  la  clinique.  Toutefois,  l’exploration 
radiologique  du  duodénum,  ou  au  contraire  l’existence 
d’une  déformation,  rend  de  réels  services  au  clini¬ 
cien  et  même  lui  fournit  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  ;  tandis  que  le  duodénum  déformé,  par 
ulcère  ou  par  toute  autre  cause,  relève  de  la  chirur¬ 
gie,  la  simple  érosion  de  la  muqueuse,  qui  passe 
inaperçue  à  l’écran  ou  se  traduit  uniquement  par  des 
signes  indirects,  rétrocède  à  un  traitement  purement 
médical,  qui  contribue  par  là  même  au  diagnostic. 

L.  Rivet. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXXI,  n»  2,  25  Janvier  1922. 

R.  Leriche.  De  la  sédation  chirurgicale  de  la 
douleur  dans  les  compressions  radiculo-médul¬ 
laires  des  cancéreux.  —  Pour  ces  cas,  trois  sortes 
d’opérations  sont  possibles.  Il  convient  de  les  em¬ 
ployer  avant  la  cachexie  irrémédiable  et  avant  l’éclo¬ 
sion  terminale  des  généralisations  viscérales  évi- 

1“  La  radicotomie  postérieure  est  h  faire  quand  les 
douleurs,  franchement  radiculaires  ou  tronculaires, 
sont  nettement  localisées.  L.  en  a  obtenu  parfois 
d’excellents  résultats  et  il  en  cite  un  exemple.  Au 
contraire,  quand  les  douleurs  sont  plus  diffuses,  mal 
localisées,  comme  cela  est  fréquent  dans  les  néo- 
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plasmes  pelviens  avec  douleurs  des  fesses  et  des 
cuisses,  elle  risque  d’échouer.  L.  en  rapporte  un  cas. 
Il  faut  alors  recourir  à  la  section  des  cordons 

2°  La  section  des  voies  sensitives  intramédullaires 
a  donc  un  champs  très  défini  ;  elle  est  plus  spéciale¬ 
ment  indiquée  dans  les  douleurs  intolérables  de  la 
zone  du  plexus  lombo-sacré.  Elle  doit  être  faite,  non 
au  niveau  des  cordons  postérieurs,  mais  dans  cette 
partie  du  cordon  latéral  qui  est  située  en  avant  et  en 
dehors  du  faisceau  pyramidal  direct  et  croisé. 
L’opération  s’accompagne  de  troubles  dans  la  coor¬ 
dination  des  mouvements  et  produit  de  la  thermo¬ 
anesthésie  en  même  temps  que  de  l’analgésie.  L.  en 
décrit  la  technique  en  s’inspirant  surtout  de  Frazier. 

3“  La  mxjélotomie  transversale  qui  amène  une  para¬ 
lysie  complète  du  segment  inférieur  du  corps  doit 
donc  être  réservée  aux  cancéreux  atteints  de  paraplégie 
douloureuse. 

J.  Dumokt. 


LA  NORMANDIE  MÉDICALE 
{Rouen) 

Tome  XXXIII,  n»  3,  1”  Mars  1922. 

Lecaplain  et  Billard.  Maladie  de  Tbomsen 
truste  à  type  amyotrophique .  —  L.  et  B.  rela¬ 
tent  l’observation  d’un  maçon  de  34  ans,  qui  accuse 
des  troubles  fonctionnels  au  niveau  des  mains  depuis 
l’âge  de  15  ans.  Si  on  lui  fait  opérer  des  mouvements 
de  flexion  des  doigts,  la  contraction  s’opère  norma¬ 
lement,  mais  lorsqu’on  veut  les  lui  faire  étendre,  la 
décontraction  est  extrêmement  lente,  elle  dure  de  5  à 
7  secondes  ;  les  doigts  semblent  effectuer  une  sorte 
de  reptation  dans  la  paume,  avant  d’arriver  à  l’ex¬ 
tension  complète.  Ce  sont  d’abord  les  premières 
phalanges  qui  s’étendent,  puis  les  deuxièmes  et 
troisièmes  suivent,  mais  avec  extrême  difficulté  et 
lenteur,  par  une  sorte  de  déroulement  qui  s’exécute 
en  plusieurs  temps.  Quand  le  sujet  tient  un  objet, 
surtout  d’un  petit  diamètre,  il  éprouve  une  grande 
difficulté  à  l’abandonner.  Les  phénomènes  sont  à 
peu  près  symétriques.  11  existe  une  atrophie  muscu¬ 
laire  notable  portant  sur  les  éminences  théuar  et 
hypothénar,  les  interosseux  et  les  muscles  antérieurs 
et  postérieurs  de  l’avant-bras.  Eu  somme,  état  de 
myotonie  exagérée,  d’hypertonie  musculaire  por¬ 
tant  principalement  sur  le  fléchisseur  profond.  Des 
troubles  du  même  ordre  peuvent  également  être  mis 
en  évidence  au  niveau  des  membres  inférieurs.  Les 
auteurs  précisent  l’état  des  réactions  électriques 
des  muscles  et  des  nerfs,  qui  ne  réalisent  chez  leur 
malade  qu’une  partie  des  réactions  décrites  dans  la 
maladie  de  Thomsen. 

Il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’un  syndrome  de  Thomsen 
fruste  à  type  amyotrophique  à  marche  progressive, 
portant  surtout  sur  l'extrémité  des  membres  supé¬ 
rieurs,  accompagné  de  petits  signes  d’insuffisance 
surrénale,  avec  stigmates  de  dégénérescence,  mais 
sans  caractère  familial.  Ce  cas  est  comparable  à  une 
observation  récemment  publiée  par  Roger  et  Aymès. 

L.  Rivet. 

ARCHIVES 

MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 
ET  DE  LA  NUTRITION 
[Paris] 

'fome  XII,  u°  2,  1922. 

G.  Lion.  De  Tulcère  linéaire  ou  en  fente  de  l’es¬ 
tomac.  —  L.  attire  l’attention  sur  des  faits  d’ulcère 
simple  se  présentant  sous  la  forme  de  fentes  ou 
rigoles  extrêmement  étroites,  profondes,  avoisinant 
le  plus  souvent  le  pylore  on  lui  étant  plus  ou  moins 
distants.  Quand  la  lésion  occupe  la  région  pylori- 
que,  il  est  parfois  difficile  de  dire  si  elle  repose 
directement) sur  la  valvule  ou  sur  son  versant  gas¬ 
trique  ou  duodénal.  Cet  ulcère  est  ordinairement 
unique.  Il  apparaît  sous  la  forme  d’un  sillon  très 
étroit,  de  1  à  2  mm.  de  largeur,  offrant  l’aspect  d’une 
ligne  irrégulière  plus  ou  moins  brisée  s’élargissant 
parfois  à  son  extrémité;  la  largeur  peut  d’ailleurs 
être  plus  grande,  donnant  alors  l’aspect  d’une  bande. 
Quand  la  lésion  est  au  niveau  d’un  orifice,  elle  est 


annulaire,  occupant  presque  toute  la  circonférence, 
ou  seulement  les  2/3;  à  distance  du  pylore,  elle  est 
toujours  à  cheval  sur  la  petite  courbure.  L’ulcéra¬ 
tion  est  si  étroite  qu’elle  n’a  pour  ainsi  dire  pas  de 
fond  ;  là  où  elle  s’élargit,  on  voit  que  le  fond  a  un 
aspect  fibreux.  Malgré  son  étroitesse,  cet  ulcère  peut 
présenter  une  tendance  à  la  perforation.  Les  bords, 
plats  dans  l’ulcère  simple,  sont  saillants  dans  l’ul- 
céro-cancer.  Il  y  a  de  la  périgastrite  étendue,  pou¬ 
vant  englober  Tépiploon  et  créant  des  adhérences. 
Sur  la  tranche,  la  musculaire  est  sectionnée  comme 
à  l’emporte-pièce;  le  fond  est  formé  d’un  tissu 
fibreux  épiplo'îque. 

Le  microscope  montre  bien  les  caractères  des 
lésions,  avec  par  places,  une  tendance  à  la  réparation 
de  la  muqueuse,  en  rapport  avec  l’étroitesse  de  la 
lésion.  L.  donne  également  une  figure  d’ulcéro- 

Cliniqnement,  l'affection  passe  par  deux  périodes 
consécutives  :  dans  la  première,  elle  affecte  le  tableau 
clinique  de  la  gastrite  chronique  hyperpeptique  ou 
de  Tulcère  chronique  plus  ou  moins  nettement 
caractérisé;  dans  la  seconde,  elle  s’aggrave  assez 
rapidement  jusqu’à  atteindre  un  degré  tel  que  le 
recours  à  l’intervention  chirurgicale  devient  inévi¬ 
table.  Cette  seconde  phase  on  phase  d’acmé  est 
caractérisée  par  la  tendance  à  la  subintrance  des 
accidents  et  le  dépérissement  rapide,  en  rapport 
surtout  avec  le  développement  d’une  sténose  pylo- 
rique  plus  ou  moine  serrée;  douleurs  et  vomisse¬ 
ments  se  reproduisent  tous  les  jours  et  plusieurs 
fois  par  jour,  à  l’occasion  des  repas;  la  douleur  se 
produit  parfois  immédiatement  après  l’ingestion  des 
aliments,  intense,  avec  régurgitations  acides,  atté¬ 
nuée  seulement  par  les  vomissements.  Le  dépérisse¬ 
ment  est  rapide. 

Le  diagnostic  ne  présente  guère  de  difficultés  que 
quand  il  s’agit  d’un  ulcère  cancérisé.  Il  repose  sur 
l’existence  d’une  sténose  pylorique  et  les  caractères 
du  chimisme  gastrique.  La  gastrorragie  semble  rare. 

Le  traitement  médical  est  celui  de  Tulcère  en 
activité.  Mais  presque  toujours  l’intervention  chirur¬ 
gicale  devient  indispensable  :  la  gastrectomie  peut 
être  rendue  très  laborieuse  du  fait  d'adhérences. 
L.  relate  trois  observations  personnelles  récentes 
typiques  de  cette  forme  curieuse  de  Tulcus  gastrique. 

L.  Rivet. 

A.  Cade  et  Morenas  (de  Lyon).  Ulcus  gastrique 
d'origine  syphilitique.  —  Dans  ce  travail,  où  sont 
relatées  deux  observations  personnelles  avec  con¬ 
trôle  anatomo-pathologique,  les  auteurs  montrent 
que  Tulcère  rond  de  l’estomac  peut  être  produit  par 
la  syphilis  indirectement  et  tardivement,  par  l’inter¬ 
médiaire  des  lésions  vasculaires  qu’elle  provoque. 

Ce  processus  Imprime  an  syndrome  ulcéreux  une 
allure  clinique  un  peu  spéciale  :  on  l’observe  chez 
des  hommes  d’âge  mûr,  accusant  des  douleurs  gas¬ 
triques  anormalement  localisées  dans  le  temps,  pou¬ 
vant  ne  pas  présenter  d’hyperchlorhydrie,  présen¬ 
tant  souvent  des  hématémèses,  très  abondantes, 
susceptibles  de  provoquer  la  mort. 

L’examen  anatomo-pathologiqne  montre  les  lésions 
vasculaires  macroscopiques  et  surtout  microsco¬ 
piques  qui  sont  à  l’origine  de  ces  ulcus. 

Les  caractères  de  ces  lésions  expliquent  le  peu 
d’action  du  traitement  antlsyphilltique.  Ce  traite¬ 
ment  devra  être  tenté,  mais  son  inefficacité  doit  faire 
envisager  des  indications  chirurgicales  possibles. 

Les  auteurs,  on  le  voit,  envisagent  des  faits  très 
différents  des  ulcères  syphilitiques  courants  par 
lésions  gommeuses  ulcérées,  qui  cèdent  rapidement 
au  traitement,  ou  des  ulcérations  liées  à  des  pro¬ 
cessus  névrltiques.  Ce  travail  pose  à  nouveau  la 
question  de  la  fréquence  de  l’intervention  de  la 
syphilis  dans  la  production  de  certains  ulcus 
gastriques  d’apparence  banale,  par  l’intermédiaire 
d’artérite  spécifique.  L.  Rivet. 


LA  PEDIATRIA 
[Naples) 

Tome  XXX,  fasc.  4,  15  Février  1922. 

F.  de  Angelis  (de  Naples).  Des  modifications  de 
la  pression  sanguine  dans  la  coqueluche.  —  Au 
cours  d’une  récente  épidémie  de  coqueluche  A.  a 
étudié  sur  46  enfants,  à  l’aide  de  Toscillomètre  de 
Pachon,  la  façon  dont  se  comporte  la  pression  san- 


Pmx  était  diminuée  dans  35  cas  (76  pour  100)  avec 
un  abaissement  maximum  de  3  cm.  5  et  moyen  de 
1,75.  Pmx  était  augmentée  chez  10  enfants  (21,7  p.lOO) 
avec  une  élévation  maxima  de  2,5  et  moyenne  de 
1,04.  Aucune  variation  dans  un  seul  cas  (2,2  p.  100), 

Pmn  était  abaissée  dans  41  cas  (89  pour  100)  avec 
une  diminution  maxima  de  3  cm.  et  moyenne  de  1,8, 
Pmn  était  augmentée  4  fois  (8,7  pour  100)  avec  une 
augmentation  maxima  de  0,3  et  moyenne  de  0,16, 
Aucun  changement  dans  un  seul  cas.  Comme  on  le 
voit,  l’abaissement  de  la  pression  minima  est  une  dei 
modifications  les  plus  courantes  dans  la  coqueluche 
et  son  augmentation,  outre  qu’elle  est  peu  fréquente, 
demeure  très  faible  :  0,3  au  maximum. 

La  pression  différentielle /’if  était  augmentée  dans 
24  cas  (52,2  pour  100)  avec  une  élévation  maxima 
de  2  cm.  7  et  moyenne  de  1,09.  La  diminution  delà 
Pd  était  observée  dans  19  cas  (41,3  pour  100)  avec 
une  différence  maxima  de  2,7  et  moyenne  de  0,18, 
La  pression  différentielle  n’a  pas  varié  dans  3  cas 
(6,5  pour  100). 

Il  est  important  de  noter  que  sur  les  10  cas  à  Pmx 
augmentée  A,  constata  trois  fois  des  manifestations 
hémorragiques  (2  épistaxis,  1  hémorragie  conjonc¬ 
tivale)  et  deux  foie  des  complications  broncho-pul¬ 
monaires.  Il  en  conclut  que  les  hémorragies  qui 
peuvent  survenir  an  décours  de  la  coqueluche  ne  sont 
pas  uniquement  dues  à  une  altération  des  parois 
vasculaires  par  l’agent  virulent,  mais  que  l’élévation 
de  la  pression  artérielle  peut  également  intervenir 
dans  leur  production.  La  pression,  en  effet,  qui 
s’abaisse  habituellement  lorsque  la  coqueluche  tou¬ 
che  à  sa  fin,  demeure  élevée  une  fois  sur  quatre  envi¬ 
ron,  et  c’est  dans  ces  cas  que  surviennent  plus  par¬ 
ticulièrement  les  hémorragies. 

G.  SCIIREIBER. 

N"  5,  1”  Mars  1922. 

Ivo  Nasso  (de  Naples).  Sur  2s  recherche  des 
antigènes  tuberculeux  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  Depuis  que  Wildbolz  a  proposé 
Tauto-uroréation  pour  le  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  au  moyen  de  la  recherche  des  antigènes  tuber¬ 
culeux,  26  mémoires  ont  été  publiés  sur  ce  nouveau 
procédé.  Dans  17  d’entre  eux,  il  est  «  salué  avec 
enthousiasme  »  par  des  auteurs  qui  acceptent  à  peu 
de  chose  près  les  conclnslons  de  Wildbolz.  Dans  les 
9  autres  Tanto-uroréactlon  n’est  pas  considérée 
comme  spécifique  de  la  tuberculose  en  raison  de  U 
difficulté  d’obtenir  une  urine  pure  et  parce  que  la 
trop  forte  teneur  en  sels  de  Turlne  concentrée  risque 
de  troubler  les  réactions.  Les  auteurs  sont  toutefois 
à  peu  près  unanimes  à  admettre  la  présence  d’anti¬ 
gènes  tuberculeux  dans  les  urines  des  sujets  atteints 
de  tuberculose  en  activité. 

N.  ayant  été  amené  à  rechercher  l’antigène  tuber¬ 
culeux  à  la  fois  dans  Turine  et  dans  le  sérum  de 
tuberculeux  en  activité,  a  pensé  à  le  rechercher  éga¬ 
lement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets 
suspects  de  méningite  tuberculeuse.  11  conclut  de  ses 
essais  qu’une  Intradermoréaction  intense  pratiquée 
avec  le  L.  G.  R.  concentré  au  dixième  et  contrôlée  sur 
des  sujets  en  état  d’allergie  est  pathognomonique 
au  point  de  vue  de  la  méningite  tuberculeuse  et  de 
la  tuberculose  miliaire. 

N.  recommande  cette  méthode  très  simple,  d’autant 
plus  que  souvent  dans  ces  cas  les  enfants  ne  réagis¬ 
sent  plus  à  la  tuberculine  et  que  souvent  la  recher¬ 
che  du  bacille  de  Koch  dans  le  L.  C.  R,  demeure 
négative. 

Dans  les  autres  formes  de  tuberculose  en  activité, 
Tintradermoréactlon  du  liquide  céphalo-rachidien 
demeure  négative,  sans  doute  parce  que  ce  dernier 
renferme  une  quantité  trop  faible  de  substance  anti¬ 
gène,  suppose  N.  G.  ScuEEiniîR. 

DEUTSCHE  MBDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
[Leipzig) 

Tome  XXXXVIII,  n»  9,  3  Mars  1922. 

W.  Rindfleisch.  Valeur  diagnostique  et  pronos¬ 
tique  de  la  ponction  lombaire  et  de  la  ponction 
cérébrale  dans  les  abcès  du  cerveau.  —  Observa¬ 
tion  d’un  abcès  cérébral  du  lobe  frontal  droit  sur¬ 
venu  5  ans  après  une  plaie  transfixianio  par  balle  de 
celle  région  qui  n’avait  laissé  comme  reliquat  que 
des  maux  de  tête  persistants  plus  ou  moins  intenses 
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jusqu’à  l’apparition  finale  d’apathie,  de  somnolence, 
de-  bradycardie,  de  fièvre  légère  avec  leucocytose, 
sans  aucun  phénomène  paralytique.  La  ponction  lom¬ 
baire  donnait  un  liquide  hypertendu,  opalescent 
riche  en  lymphocytes,  amlcrobien,  dont  l'albumine 
était  un  peu  augmentée.  Devant  ces  symptômes, 
R.  fit  une  ponction  cérébrale  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  lobe  frontal,  qui  resta  blanche,  puis 
une  ponction  au  point  frontal  supérieur  qui  ramena 
du  pu.s  à  streptocoques.  Opération  immédiate 
suivie  d’amélioration  rapide. 

R.  insiste  sur  la  latence  prolongée  de  cet  abcès, 
sur  l’absence  de  signes  de  foyer,  habituelle  d'ail¬ 
leurs  daus  les  abcès  du  lobe  frontal,  malgré  le 
volume  de  la  collection  (60  eme)  en  particulier  sur 
l’absence  de  troubles  des  mouvements  de  latéralité 
de  la  tète  et  du  regard  dont  le  centre  a  été  placé 
dans  le  pied  de  la  circonvolution  frontale  moyenne, 
pourtant  intéressée. 

La  ponction  cérébrale  est  un  moyen  de  diagnostic 
de  valeur  qui  ne  parait  guère  susceptible  de  pro¬ 
voquer  de  méningite  comme  R.  a  pu  le  vérifier  dans 
un  cas  d’abcès  pyohéroiques  où  l’autopsie  ne  montra 
pas  de  méningite  consécutive  à  la  ponction. 

Le  résultat  de  la  ponction  lombaire  est  d’une 
interprétation  délicate.  Dans  les  abcès  non  com¬ 
pliqués,  on  trouve  un  liquide  très  hypertendu,  une 
augmentation  modérée  de  l’albumine  et  delà  globu¬ 
line,  une  réaction  cellulaire  marquée,  d'ordinaire 
lymphocytaire,  parfois  polynucléaire  ;  il  ne  se 
produit  pas  de  coagulum  ;  les  microbes  font 
défaut.  Ces  particularités  se  retrouvent  dans  les 
embolies  cérébrales  de  l’endocardite  subaigué  à 
streptocoques,  comme  R.  l’a  constaté  deux  fois,  dans 
l’encéphalite  épidémique  et  la  poliomyélite  aiguë  où 
un  stade  de  lymphocytose  succède  vite  à  la  polynu¬ 
cléose  Initiale.  Il  faudra  surtout  différencier  la  lym¬ 
phocytose  de  l’abcès  cérébral  de  celle  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  qui  se  distingue  par  la  présence 
de  bacilles  et  la  formation  d’un  caillot,  et  de  celle 
de  la  méningite  syphilitique  que  caractérisent  les 
réactions  de  Wassermann  et  de  l'or  colloïdal.  Ou 
trouve  parfois  dans  les  céphalées  post-traumatiques 
un  certain  degré  de  lymphocytose,  mais  celle-ci 
reste  toujours  minime  (20  à  40  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube). 

Le  diagnostic  de  complication  méningée  au  cours 
d’un  abcès  cérébral  et  par  suite,  la  contre-indication 
opératoire,  ne  doivent  être  posés  que  lorsqu’on  a 
trouvé  des  bactéries  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  la  grande  richesse  en  éléments  cellulaires  ne 
suffit  pas  à  elle  seule. 

l’.-L.  Marih. 


L.  Rickmann.  Quelques  /acteurs  d'hémoptysies 
tuberculeuses .  —  Dans  cette  étude  basée  sur  l'ob¬ 
servation  de  1.926  malades  de  sanatorium,  après 
avoir  confirmé  les  données  classiques  sur  le  rôle  du 
sexe  (62  pour  100  des  hémoptoïques  étaient  des 
hommes)  et  de  l’âge  (maximum  de  15  à  25  ans)  et 
sur  l’évolution  souvent  favorable  des  tuberculoses  à 
début  hémoptoïque  qui  obligent  les  malades  à  se 
soigner  précocement,  R.  met  en  évidence  divers 
facteurs  moins  connus  d’hémoptysies. 

L’héliothérapie  faite  sans  discernement  ni  règle  a 
été  souvent  une  cause  d'hémoptysie  chez  ses  malades. 
L’insolation  indirecte  doit  être  évitée  chez  tous  les 
fébricitants  et  dans  les  formes  progressives,  ulcéra- 
tives  et  exsudatives  de  la  tuberculose  pulmonaire; 
pendant  la  cure  en  plein  air  on  protégera  toujours  la 
tête  et  la  poitrine  contre  le  soleil.  L’irradiation 
ultra- violette,  quoique  moins  nocive,  a  paru  dans 
2  cas  avoir  provoqué  une  hémoptysie. 

An  cours  de  la  cure  tuberculinique,  les  hémopty¬ 
sies  font  d’ordinaire  défaut  si  l’on  ne  détermine  pas 
de  trop  fortes  réactions  par  des  doses  excessives. 
Les  hémoptysies  minimes  ne  contre-indiquent  pas 
la  continuation  de  la  cure. 

La  radiothérapie  profonde,  appliquée  à  des  cas 
bien  choisis  (formes  latentes,  stationnaires  ou  lente¬ 
ment  progressives)  et  bien  dosée  (dose  d’irritation  ' 
n’occasionne  pas  d’hémoptysie,  elle  tend  plutôt  à 
les  empêcher  grâce  aux  réactions  scléreuses  que 
produisent  les  petites  doses. 

Les  influences  météorologiques  paraissent  jouer 
un  rôle  dans  la  production  des  hémoptysies,  mais  il 
est  difficile  de  dégager  celles  qui  entrent  en  jeu. 

Enfin  R.  estime  que  les  hémoptysies  vicarlantes 
ou  supplémentaires  n’ont  pas  d’importance  en  pra¬ 
tique  et  sont  d’une  interprétation  très  difficile. 

P.-L.  Marie. 


MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
{Munich) 

Tome  LXL'C,  n»  4,  27  Janvier  1922. 

M.  Bürger.  De  la  lipémie  cholémique.  —  I/ori- 
gine  de  la  cholestérine  biliaire,  importante  pour  la 
pathogénie  de  la  cholélithiase,  est  encore  fort  dis¬ 
cutée.  A  côté  d’auteurs  qui  nient  l’intervention  des 
cellules  hépatiques  dans  la  formation  ou  dans  l’ex¬ 
crétion  de  la  cholestérine,  d’autres  leur  accordent 
une  grande  importance  à  cet  égard.  B.  depuis  long¬ 
temps  soutient  que  le  foie  constitue  un  organe  d’ex¬ 
crétion  de  la  cholestérine  etille  prouve  en  montrant 
que  dans  la  cholémie  des  ictères  par  obstruction  il 
se  produit,  à  la  suite  de  la  rétention  biliaire,  une 
augmentation  de  la  cholestérine  du  sang  qui  peut 
aller  jusqu’au  quadruple  de  la  valeur  normale.  En 
même  temps,  ou  constate  une  augmentation  notable 
de  la  teneur  du  sérum  en  graisses,  lipoïdes  compris, 
qui  ne  se  manifeste  pas  par  un  trouble  visible  du 
sérum  (lipémie  «  latente  »). 

A  la  lumière  des  nouvelles  méthodes  de  dosage, 
B.  'a  repris  ses  recherches  et  étudié  spécialement 
les  rapports  de  la  cholestérine  avec  le  métabolisme 
intermédiaire  des  graisses. 

Il  a  vu  d’abord  qu’à  l’inverse  de  ce  qui  se  passe 
daus  les  ictères  par  rétention,  il  n’y  a  pas  dans  les 
ictères  hémolytiques  d’augmentation  des  graisses 
totales  ni  de  la  cholestérine. 

Dans  la  lipémie  des  ictères  par  rétention,  c’est 
l’enrichissement  du  sérum  en  cholestérine  qui  est  le 
fait  primitif,  l’augmentation  des  glycérides  n’est 
que  la  conséquence  de  la  rétention  de  la  cholestérine 
libre  dans  le  sang. 

Au  fur  et  à  mesure  que  la  durée  de  l’ictère  s’accroît 
et  que  l’oblitération  du  cholédoque  se  complète, 
l’éthérification  de  la  cholestérine  sanguine  devient 
plus  Imparfaite  et  dans  Tlctère  par  rétention  d'assez 
longue  durée  on  trouve  en  général  plus  des  deux 
tiers  de  la  cholestérine  sous  forme  libre,  taudis  que 
dans  Tlctère  hémolytique,  comme  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  les  deux  tiers  au  moins  de  la  cholestérine  san¬ 
guine  sont  éthérifiés. 

Lorsque  le  cours  de  la  bile  se  rétablit  Thypcrcho- 
lestérinémie  disparaît  vite  et  la  cholestérine  éthéri- 
fiée  revient  au  taux  normal.  Rarement  on  note  une 
ascension  passagère  de  la  cholestérine  sanguine  au 
moment  où  la  bilirubine  sanguine  décroît  par  suite 
de  la  reprise  de  l’évacuation  de  la  bile. 

r.-L.  Marie. 

A.  Kimmerle.  Iniluence  de  certaines  sources  de 
lumière  sur  l’hypertension  artérielle  —  K.,  ayant 
constaté  une  baisse  de  la  pression  artérielle  chez 
certains  malades  après  irradiation  par  Tare  élec¬ 
trique,  a  eu  l’idée  de  soumettre  des  hypertendus  à 
ces  irradiations.  Chez  plusieurs  malades  atteints 
d’artériosclérose  avec  sclérose  rénale  pure,  il  a 
obtenu  des  abaissements  de  la  pression  marqués  et 
durables  ;  ainsi  par  exemple  dans  un  cas  la  tension 
maxima,  la  seule  considérée,  tomba  de  19  cm.  Hg  à 
9  cm.  5  (Riva-Roccl)  immédiatement  après  l'irradia¬ 
tion  pour  se  relever  rapidement  ensuite,  mais,  sous 
l’influence  des  séances  répétées  pendant  plusieurs 
semaines,  elle  finit  par  se  fixer  autour  de  16  cm.  et 
elle  s’y  maintenait  15  jours  après  la  fin  du  traite¬ 
ment.  Moins  nets  furent  les  résultats  lorsque  K. 
s’adressa  non  plus  à  des  lésions  vasculaires  pures, 
mais  à  des  glomérulo-néphrites  ou  à  des  altérations 
parenchymateuses. 

L’irradiation  était  pratiquée  au  moyen  de  lampes 
à  arc  de  50  ampères  pendant  10  à  40  minutes,  le  pa¬ 
tient  étant  placé  à  50  cm.  de  distance,  les  yeux 
protégés.  Séances  quotidiennes  pendant  5  ou  6  se- 

K.  attribue  l’effet  hypotenseur  aux  vapeurs  émises 
par  Tare  et  respirées  par  le  malade  qui  agiraient  sur 
le  sj'stème  vaso-moteur.  P.-L.  Marie. 

N"  8,  24  Février  1922. 

M.  Gônsslen.  Etude  de  la  perméabilité  des  capil¬ 
laires  chez  l'homme.  —  G.  a  eu  l’idée  d’appliquer 
la  méthode  du  vésicatoire  à  Tétude  de  la  perméabi¬ 
lité  des  capillaires.  Il  place  en  série  à  intervalle 
d’une  heure  des  vésicatoires  de  2  cmq.  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse,  puis  après  production  de  la 
phlyctène  et  dosage  du  glycose  du  liquide  exsudé  et 


du  glycose  sanguin,  il  injecte  dans  la  veine  une  so¬ 
lution  concentrée  de  glycose  ou  fait  ingérer  une  forte 
quantité  de  ce  sucre  et  dose  en  série  la  teneur  eu 
glycose  du  liquide  des  phlyctènes  et  celle  du  sang 
par  la  micromethode  de  Bang. 

G.  a  d’abord  constaté  la  variabilité  selon  les  sujets 
du  temps  nécessaire  pour  obtenir  la  phlyctène;  de 
12  heures  en  moyenne  chez  l’individu  normal  cette 
durée  est  très  réduite  chez  les  malades  sujets  à  Tur- 
ticaire  et  au  dermographisme,  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse  et  la  leucémie  à  tendance  hémorragique. 

Après  injection  de  glycose,  le  taux  de  ce  dernier 
dans  les  phlyctènes  se  montra  un  peu  plus  élevé 
que  dans  le  sang,  sauf  chez  2  fébricitants,  et  Thyper- 
glycosle  persista  pendant  8  heures  alors  que  l’hyper¬ 
glycémie  n’est  que  passagère.  Mêmes  résultats  après 
ingestion  de  glycose. 

Par  la  réfractométrie  G.  a  pu  voir  que  l’irritation 
du  vésicatoire  provoque  chez  le  même  sujet  à  divers 
moments  et  chez  divers  individus  sains  l’exsudation 
aux  dépens  du  sang  capillaire  d’un  mélange  albumi¬ 
neux  sensiblement  de  même  concentration. 

G.  a  comparé  également  les  valeurs  de  l’azote  res¬ 
tant  contenu  dans  le  sang  et  dans  les  phlyctènes 
chez  les  sujets  sains  et  chez  les  néphrltiques.  Egales 
chez  les  premiers  dans  les  deux  liquides,  elles  sont 
très  élevées  dans  les  phlyctènes  et  dans  le  sang  chez 
les  seconds,  mais  avec  des  différences  en  sens  divers. 

P.-L.  Marie. 

G  Ewald.  Le  syndrome  dystonique  :  un  cas  de 
dystonie  de  torsion.  —  Sous  le  nom  de  syndrome 
dystonique,  E.  désigne  des  troubles  d’origine  extra- 
pyramidale  qui  comprennent  le  com.ple.re  symptoma- 
lique  amyostaliqiie  qu’on  rencontre  dans  la  maladie 
de  Wilson,  la  pseudo-sclérose,  la  paralysie  agitante, 
les  états  parkinsoniens  postencéphalitiques,  occa¬ 
sionnellement  dans  la  sclérose  en  plaques,  dans 
l’artériosclérose  et  dans  les  tumeurs  cérébrales,  etc., 
le  syndrome  spastico-athéiosique  (athétose  double, 
spasme  de  torsion)  et  le  syndrome  choréique.  La 
diversité  des  localisations  sur  le  système  extrapyra¬ 
midal  (corps  strié,  noyau  rouge,  noyau  denté,  région 
sous-thalamique,  etc.)  rend  compte  de  la  variabilité 
du  tableau  morbide  et  des  nombreux  types  de  passage. 

E.  relate  ici  un  cas  de  spasme  de  torsion  qui  fut 
considéré  par  de  nombreux  médecins  comme  un  trou¬ 
ble  d’origine  pithiatique  et  qui  est  très  semblable,  à 
quelques  traits  près,  aux  33  autres  cas  déjà  publiés. 

Il  s’agit  d’un  homme,  sans  antécédents  héréditai¬ 
res  qui,  à  Tâge  de  9  ans,  commença  à  présenter  des 
mouvements  involontaires  de  la  main  droite  qui  ga¬ 
gnèrent  ensuite  le  bras,  se  caractérisant  par  des 
spasmes  fugaces  dans  l’intervalle  desquels  on  notait 
de  l’hypotonie.  A  18  ans,  le  malade  fut  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  travailler  de  la  main  droite.  A  25  ans, 
nouvelle  recrudescence,  le  bras  gauche  est  alors  at¬ 
teint,  mais  sous  forme  de  mouvements  choréiques  ; 
enfin,  deux  ans  plus  tard,  apparition  de  spasmes  dans 
les  muscles  du  cou  et  torticolis  non  amélioré  par  une 
ténotomie.  Actuellement  le  malade  âgé  de  32  ans 
présente  des  mouvements  presque  ininterrompus, 
cessant  pendant  le  sommeil,  se  manifestant  par  des 
spasmes  subits  durant  quelques  secondes,  de  Thypo- 
lonle  au  repos.  En  même  temps  le  corps  exécute 
de  nombreux  mouvements  de  torsion  vers  la  droite. 
Les  mouvements  sont  plus  marqués  à  la  racine  du 
membre,  qu’aux  extrémités;  néanmoins,  il  existe  des 
mouvements  athétosiques  des  doigts.  Le  bras  gau¬ 
che  ne  présente  que  des  mouvements  choréiformes. 
Aucun  symptôme  pyramidal,  aucune  douleur,  pas  de 
troubles  sensitifs  ni  électriques,  ni  psychiques,  ni 
trophiques;  aucun  indice  d’altération  hépatique. 
L’intégrité  des  membres  inférieurs  et  la  participa¬ 
tion  des  muscles  du  cou  et  même  de  la  face  (grima¬ 
ces)  constatées  ici  sont  très  exceptionnelles. 

La  prédominance  des  mouvements  involontaires  à 
la  racine  des  membres,  leur  disparition  pendant  le 
sommeil  différencient  le  spasme  de  torsion  de  Tathé- 
tose  double  qui  s’en  rapproche  par  les  grimaces, 
tandis  que  les  mouvements  choréiformes  font  soup¬ 
çonner  une  localisation  voisine  de  celle  de  la  chorée. 

P.-L.  Marie. 

N»  9,  3  Mars  1922. 

F.  Klewitz .  Traitement  radiothérapique  de 
l'asthme.  —  La  radiothérapie  de  l’asthme,  déjà 
employée  depuis  longtemps  avec  succès,  n’est  pas 
aus.si  répandue  qu’elle  devrait  l’être  ai  Ton  en 
croit  K.  Les  imperfections  de  la  technique  ancienne 
seraient  responsables  de  l’oubli  où  elle  est  tombée. 
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K.  a  repris  son  étude  chez  24  asthmatiques  avec 
l’appareillage  et  la  technique  modernes  de  la  radio¬ 
thérapie  profonde  :  appareil  Symmetrie;  intensité  de 
2  milliampères  ;  distance  du  foyer  à  la  peau  :  23  mm.  ; 
étendue  du  champ  irradié  :  10  X  15  cm;  dose  :  1/3 
de  dose  «  unité  peau  »  ;  filtre  ;  0  mm.  5  de  zinc;  durée 
par  champ  ;  15  min.;  irradiation  de  7  champs  suc¬ 
cessifs  sur  la  poitrine  et  le  dos  à  raison  d’un  ou  deux 
par  séance.  Deuxième  cure  au  bout  d’un  mois. 

Sur  24  cas,  K.  a  obtenu  17  succès,  qui  dans  5  cas 
équivalaient  à  une  guérison  complète;  9  fois  la  gué¬ 
rison  ne  fut  que  passagère,  mais  les  accès  ultérieurs 
restèrent  rares;  2  fois  il  y  eut  simple  amélioration. 
Dans  tous  ces  cas  on  put  suspendre  les  injections 
d’extrait  surrénal.  Dans  7  cas  le  résultat  fut  nul, 
mais  5  malades  n’avaient  eu  qu’un  seul  traitement.  Il 
est  vrai  qu’une  série  unique  d’irradiations  avait  pu 
suffire  à  guérir  certains  malades. 

Le  mode  d’action  de  la  radiothérapie  reste  inex¬ 
pliqué.  P.-L.  Marie. 

W.  Bôhme.  Immunité  de  la  peau  et  immunité 
a  l’égard  de  la  tuberculose.  —  Pour  remplacer 
dans  la  tuberculinothérapie  les  injections  sous-cuta¬ 
nées,  B.  recommande  les  vaccinations  cutanées  mul¬ 
tiples  préconisées  depuis  longtemps  par  Ponndorf; 
mais  il  utilise  à  cet  effet  un  vaccin  spécial  compre¬ 
nant  outre  la  tuberculine  tous  les  constituants  des 
corps  bacillaires  et  ces  derniers  eux-mêmes  plus  ou 
moins  autolysés  qui  semblent  aujourd’hui  néces¬ 
saires  à  la  production  de  l’immunité  tuberculeuse. 
Un  second  type  de  vaccin  comporte  l’adjonction  des 
agents  d'infection  secondaire  habituels  dans  la 
tuberculose. 

La  peau  joue  le  rôle  d’une  vaste  et  active  fabrique 
d’anticorps,  et,  selon  B.,  elle  offre  l’avantage  de  pou¬ 
voir  se  passer  d’un  dosage  précis  du  vaccin  employé, 
car  elle  règle  elle-même  la  quantité  de  vaccin 
adéquate  à  la  production  des  anticorps  tout  en 
évitant  les  réactions  de  foyer  dangereuses. 

La  peau  se  prêterait  particulièrement  bien  à  la 
production  d’une  immunisation  active  préventive 
obtenue  grâce  à  l’inoculation  de  bacilles  vivants, 
ainsi  qu’il  résulte  des  expériences  classiques  de 
Rômer  sur  l’homme  et  les  animaux;  mais  cette 
méthode  n’est  inoffensive  qu’à  condition  d’employer 
une  souche  de  virulence  atténuée  et  une  émulsion 
bacillaire  d’une  teneur  invariable  en  bacilles  et  de  ne 
vacciner  qu’une  peau  douée  déjà  d’une  forte  allergie. 
La  constitution  du  vaccin  de  B.  permettrait  d’entre¬ 
prendre  avec  les  meilleures  chances  de  succès  de 
vastes  expériences  d’immunisation  active  préventive 
chez  les  sujets  déjà  en  état  d'allergie  marquée. 

P.-L.  Marie. 

C.  Bliedung.  Injection  intracardiaque  d'adréna¬ 
line  pour  une  syncope  chloroiormique  chez  un 
nourrisson.  —  C’est  le  premier  cas  où  l’injection 
intracardiaque  d’adrénaline  a  pu  ranimer  un  nour¬ 
risson.  Celui-ci  venait  de  subir  une  courte  opération 
sur  l’oeil,  et  l’anesthésie  qui  avait  demandé  1  gr.  de 
chloroforme  était  terminée  depuis  5  minutes  à  peine 
lorsque  l’enfant  pâlit,  la  respiration  devint  superfi¬ 
cielle,  le  pouls  petit  ;  bientôt  arrêt  simultané  de  la 
respiration  et  du  pouls  malgré  la  respiration  artifi¬ 
cielle.  Une  minute  après  cet  arrêt,  injection  de 
0  cmc.  2  d’adrénaline  au  millième  dans  le  cœur  après 
ponction  dans  le  4“  espace  intercostal  au  contact  du 
sternum,  au  milieu  de  cet  espace,  avec  une  aiguille 
de  3  cmc  5.  Presque  instantanément,  reprise  des 
battements  cardiaques,  puis  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  . 

Peu  importe,  d’après  B.,  que  l’injection  soit  faite 
dans  le  myocarde  ou  dans  les  cavités  cardiaques; 
l’essentiel  est  d’éviter  les  zones  dangereuses  et  de  ne 
pas  injecter  une  dose  trop  forte  d’adrénaline.  De  plus 
cette  méthode  ne  s’adresse  qu’aux  cœurs  non  épuisés 
par  une  cardiopathie  organique,  par  une  infection  an¬ 
térieure  ou  par  l’usage  prolongé  des  excitants  car¬ 
diaques.  P.-L.  Marie. 

N»  10,  10  Mars  1922. 

R.  Stephen.  De  la  ionction  du  cortex  surrénal. 
_ A  côté  du  rôle  de  l’écorce  surrénale  sur  le  déve¬ 
loppement  général  de  l’organisme  et  sur  celui  de 
l’appareil  génital  chez  l’individu  jeune,  des  rela¬ 
tions  chez  l’adulte  entre  la  surrénale  d’une  part  et 
l’hypophyse  et  les  glandes  génitales  d’autre  part,  de 
l’intervention  encore  obscure  de  la  corticale  dans  le 
métabolitiue  de  la  chulentérine ,  S.  m:  t  en  lufuière 
une  fonction  nouvelle  de  la  sécrétion  corticale  :  celle- 


ci  agirait  comme  hormone  de  façon  antagoniste  et 
régulatrice  sur  le  système  splénique. 

S.  fonde  sa  conception  sur  les  arguments  suivants 
tirés  des  faits  cliniques  et  expérimentaux  : 

1“  L’hyperactivité  de  l’écorce,  telle  qu’on  la  ren¬ 
contre  chez  les  hypertendus  et  chez  les  femmes  lors 
de  la  ménopause,  conditionne  une  diminution  de  l’ac¬ 
tivité  splénique  qui  se  révèle  par  une  diminution  du 
ferment  coagulant  contenu  dans  le  sérum  et  par  une 
polyglobulie  traduisant  la  diminution  de  la  fonction 
hémolytique  de  la  rate  ; 

2“  La  réduction  de  la  sécrétion  corticale  que  déter¬ 
minent  chez  ces  sujets  soit  l’action  de  la  radiothé¬ 
rapie  profonde  appliquée  à  la  surrénale,  soit  l’abla¬ 
tion  d’une  surrénale,  intervention  à  laquelle  S.  a 
soumis  deux  hypertendus  dans  l’espoir  de  faire 
baisser  la  tension  artérielle,  est  suivie  d’une  éléva¬ 
tion  de  la  teneur  du  sérum  en  ferment  coagulant  et 
en  ferment  protéolytique,  d’une  diminution  rapide 
du  nombre  des  hématies,  d’un  léger  ictère,  d’une 
augmentation  du  taux  de  la  bilirubinémie  et  d’uro- 
billnurle,  indice  d’un  fonctionnement  exagéré  de  la 
rate,  ou  mieux  du  système  réticulo-endothélial. 

A  noter  que  ni  la  radiothérapie  des  surrénales  ni 
l’exérèse  chirurgicale  n’eurent  pas  le  moindre  effet 
sur  la  pression  artérielle,  la  disparition  de  la  sub¬ 
stance  médullaire  étant  sans  doute  compensée  par 
les  autres  parties  du  système  chromaffine.  L’écorce 
est  d’ailleurs  bien  plus  sensible  aux  rayons  X  que 
la  médullaire,  et  la  radiothérapie  profonde  bilaté¬ 
rale  des  capsules,  même  à  petites  doses,  est  for¬ 
mellement  contre-indiquée.  P.-L.  Marie. 

F.  Hilpert.  Radiothérapie  de  la  tuberculose.  — 
En  ces  dernières  années  la  radiothérapie  de  la  tuber- 
lose  a  acquis  une  place  importante  dans  le  traitement 
de  cette  maladie,  mais  la  technique  et  les  doses  sont 
loin  d’être  bien  fixées.  H.  expose  ici  les  données  qui 
résultent  de  la  longue  expérience  qu'il  a  acquise  à  la 
Clinique  universitaire  d’Erlangen. 

Existe-t-il  d’abord  une  dose  de  rayons  universelle 
pour  le  traitement  de  la  tuberculose  comme  on  l’a 
soutenu?  H.  le  nie;  les  50  à  60  pour  100  de  la  dose 
d’unité  peau  («  Hauteinheitsdosis  »  on  IIED)  proposés 
par  ’Wintz  qui  pourraient  être  appliqués  aussi  bien 
à  la  tuberculose  pulmonaire  qu’à  la  tuberculose 
ganglionnaire  on  péritonéale,  paraissent  à  H.  trop 
élevés  en  ce  qui  concerne  cette  dernière  localisation 
pour  laquelle  40  à  50  pour  100  de  II  ED  suffiraient. 

Quant  à  la  tuberculose  pulmonaire,  H.  admet 
avec  Ste.phanque  la  dose  moyenne  doit  être  10  p.  100 
de  IIED.  II  commence  par  donner  6  pour  100  et  aug¬ 
mente  peu  à  peu  jusqu’à  15  à  20  pour  100,  en  irra¬ 
diant  d’abord  tous  les  4  jours,  puis  tous  les  6  jours 
pendant  2  ou  3  mois,  une  aire  de  10  X  15  cm.,  à  une 
distance  de  30  cm.  sous  filtre  de  zinc  d’un  demi- 
millimètre;  il  fait  une  irradiation  préalable  de  la 
rate  avec  1/3  de  HED.  Ce  traitement  doit  être 
réservé  aux  formes  chroniques  indurées  et  aux 
formes  lentement  progressives. 

Pour  la  tuberculose  laryngée,  la  dose  optima  est 
d’environ  25  pour  100  de  HED;  pour  les  adéno¬ 
pathies  50  pour  180  en  faisant  3  séances. 

Dans  la  tuberculose  péritonéale,  H.  emploie  40  à 
50  pour  100  de  HED  et  fait  3  à  4  séances.  Sur  12  ma¬ 
lades,  il  a  obtenu  7  succès.  La  radiothérapie  est  à 
déconseiller  dans  la  tuberculose  multiple  des  sé¬ 
reuses  et  lors  de  la  présence  d’ulcérations  de  l’in- 

De  grosses  doses  doivent  être  faites  dans  le  trni- 
tement  du  lupus  et  des  tuberculoses  cutanées  ;  il 
faut  atteindre  'au  moins  80  pour  100  de  la  HED. 
Dans  les  tuberculoses  superficielles,  on  n’irradiera 
en  général  qu’un  seul  champ,  dans  les  formes  pro¬ 
fondes  on  utilisera  dans  ou  plusieurs  champs  d’irra¬ 
diation. 

Bien  appliquée  et  bien  dosée,  la  radiothérapie 
constitue  un  traitement  adjuvant  de  valeur  dans  les 
diverses  locatisatlons  de  la  tuberculose. 

P.-L.  Marie. 

N'>  11,  17  Mars  1922. 

A.  Làwen.  Cryothérapie  du  nerf  sciatique  et 
saphène  au  cours  d'angiospasmes  douloureux  du 
membre  inférieur.  —  Le  malade  de  L.  était  un 
artérloscléreux  de  61  ans  qui  présentait  depuis  plu¬ 
sieurs  années  des  crises  d’angiospasme  dans  le 
membre  inférieur  droit,  fort  douloureuses,  suspen¬ 
dant  la  marche,  gênant  le  sommeil  et  accompagnées 
de  refroidissement  du  pied  et  de  cessation  des  batte¬ 
ments  ar^riels.  Devant  l'intensité  de  ces  troubles. 


L.  découvrit  le  nerf  sciatique  à  3  travers  de  doigt 
au-dessous  du  pli  fessier,  et,  après  injection  de 
novocaïne  dans  le  tronc  nerveux,  le  divisa  en  deux 
moitiés  et  soumit  la  tranche  de  section  de  chacune 
d’elles  pendant  20  minutes  à  la  réfrigération  par 
l’acide  carbonique.  Le  nerf  saphène  fut  congelé,  lui 
aussi,  pendant  10  minutes  à  5  cm.  au-dessous  de 
l’interligne  articulaire  du  genou. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  les  crises  doulou¬ 
reuses  disparurent,  le  pied  se  réchauffa  quelqnei 
heures  après  et  restait  chaud  9  mois  après  ;  ce  résultat 
fut  acquis  au  prix  d’une  paralysie  du  pied,  bien 
compensée  d’ailleurs  par  une  chaussure  orthopé¬ 
dique.  Il  se  produisit  aussi  tardivement,  7  moi» 
après  l’opération,  une  ulcération  trophique  assez  per¬ 
sistante  du  talon  du  bord  externe  et  du  pied.  L’étendue 
de  la  zone  d’anesthésie  diminua  lentement  pendant 
les  premiers  mois,  rapidement  à  partir  du  8'.  La 
capillaroscople  montra  d’abord  une  dilatation  de» 
capillaires  du  pied  du  côté  opéré,  puis  leur  calibre 
devint  égal  à  celui  des  capillaires  de  l’autre  côté  saut 
lorsque  les  jambes  étaient  pendantes,  preuve  de  la 
persistance  de  l’hypotonie  des  capillaires  ;  l’amélio¬ 
ration  de  la  nutrition  du  membre  et  la  disparition 
de  l’angiospasme  paraissent  devoir  être  rapportées  à 
ces  modifications  circulatoires. 

La  congélation  du  nerf  sectionné  aurait  sur  la 
simple  section  l’avantage  de  ne  pas  provoquer  la 
formation  d’un  névrome  cicatriciel,  source  d’irrita¬ 
tion  produisant  ultérieurement  des  douleurs  et  de» 
troubles  trophiques,  lors  de  la  régénération  du  nerl. 
L’ulcération  observée  dans  ce  cas  parait  relever 
d’une  autre  cause  que  l’irritation  due  à  un  névrome. 

P.-L.  Marie. 

N»  13,  21  Mars  1922. 

E.  Moro.  Principe  et  méthodes  du  traitement 
de  la  tuberculose  par  voie  transcutanée.  — Depuis 
qu’il  a  montré  l’utiiisation  possible  des  frictions  de 
tuberculine  comme  moyen  de  cutidiagnostic,  M.  s’est 
efforcé  d’appliquer  la  voie  transcutanée  au  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose.  Cette  méthode  est  entre 
toutes  la  moins  dangereuse.  D’après  M.  et  bien 
d’autres  médecins  de  sanatoriums  expérimenté,  on 
doit  en  effet  éviter  à  tout  prix  la  réaction  focale  dan» 
le  traitement  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  de 
l’enfant  et  de  la  tuberculose  pulmonaire,  tandis  qne 
cette  réaction  est  désirable  dans  le  traitement  du 
lupus,  et  parfois  utile  dans  les  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  et  ostéo-articulaires. 

Le  but  de  M .  a  été  de  chercher  à  provoquer  par  la 
tuberculinothérapie  tranoentanée  la  réaction  locale 
la  plus  vive  possible  tout  en  évitant  la  réaction 
focale.  L’observation  montre  que  chez  les  enfants 
atteints  de  manifestations  cutanées  ou  osseuses,  la 
tuberculose  pulmonaire  primitive  a  d’ordinaire  ten¬ 
dance  à  la  guérison;  dans  les  nouveaux  foyer»  sem¬ 
blent  se  dérouler  des  processus  salutaires  pour  le 
foyer  primitif.  En  créant  artificiellement  des  foyer» 
accessoires  dan»  la  peau,  il  semble  qu’on  puisse 
obtenir  un  résultat  analogue.  Au  reste,  les  travaux 
récents  de  Fellow  établissent  le  grand  rôle  dévolu 
à  la  peau  dans  la  formation  des  anticorps  tuberen- 

L’usage  de  pommades  à  la  tuberculine  permet 
d’éviter  toute  réaction  focale  tandis  que  celles-ci  ne 
font  pas  toujours  défaut  avee  les  frictions  de  tuber¬ 
culine  diluée,  ce  qui  tient  aux  conditions  de  résorp¬ 
tion  différente».  Néanmoins  l’action  thérapeutique 
est  la  même.  Il  était  désirable  de  joindre  à  l’action 
de  la  tuberculine  celle  des  corps  bacillaires  ;  grâce  à 
l’action  irritante  de  la  tuberculine  à  hante  concen¬ 
tration  et  à  la  dermite  papuleuse  produite,  les  bacille» 
tués  peuvent  pénétrer  dans  la  peau  et  y  créer  des 
foyers  de  réaction  utiles  ;  cette  pénétration  est  encore 
aidée  par  divers  agents  kératoly tiques. 

Les  frictions  sont  faites  à  intervalles  de  1  à  4  se¬ 
maines  pendant  une  minute,  sur  la  peau  du  ventre  on 
du  dos,  en  changeant  de  place;  la  cure  comporte  en 
moyenne  6  frictions.  On  la  répète  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps.  L’apparition  d’une  réaction  lichénoide  ou 
squameuse  est  de  bon  augure. 

Il  faut  soumettre  à  ce  traitement  tous  les  jeunes 
enfants  qui  ont  une  cutiréactlon  positive,  parmi  le» 
enfants  plus  âgés,  seuls  ceux  qui  ont  une  localisation 
cliniquement  tuberculeuse.  La  méthode  n’a  pas  de 
valeur  préventive.  P.-L.  Marie. 

K.  Gottlieb.  Recherches  histologiques  sur  la 
question  du  traitement  de  la  tuberculose  par  voie 
transcutanée.  —  Les  bacilles  tuberculeux  tués  et 
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incorporés  à  des  liniments  peuvent-ils,  au  moyen  de 
frictions,  pénétrer  dans  la  peau  ?  L’examen  du 
liquide  des  vésicules  qui  surviennent  après  la  fric¬ 
tion  est  trop  sujet  à  l’erreur  et  seule  la  méthode 
histologique  est  valable  pour  résoudre  ce  problème. 
Les  onctions  furent  faites  sur  des  enfants  réagissant 
fortement  à  la  cutiréaction  et,  de  6  à  ■'iS  heures 
après,  des  biopsies  furent  pratiquées  pour  recher¬ 
cher  sur  les  coupes  les  bacilles  et  les  granulations 
de  Much. 

Après  l’emploi  d’un  mélange  de  bacilles  et  de 
lanoline  ou  du  Uniment  de  Petruschky  qui  renferme 
des  bacilles  et  de  la  tuberculine  et  qui  est  très 
vanté  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  par  voie 
transcutanée,  jamais  les  bacilles  ou  leurs  débris  ne 
purent  être  mis  en  évidence  dans  la  profondeur  de 
la  peau,  quelle  que  fût  la  région  frictionnée  et  l’âge 
du  sujet.  Même  résultat  négatif  lorsque  la  friction 
était  faite  après  production  d'hyperémie  cutanée, 
grâce  à  un  vigoureux  décapage  à  l’éther. 

Par  contre,  en  Incorporant  du  sable  de  quartz  â  la 
lanoline  et  en  employant  une  tuberculine  très  con¬ 
centrée  qui  agit  comme  agent  d’inflammation,  les 
bacilles,  restés  encore  au  bout  de  6  heures  exclusi¬ 
vement  à  la  surface  de  l'épiderme,  se  retrouvent  au 
bout  de  24  dans  les  cellules  de  la  couche  basale  et 
même  dans  la  profondeur  du  chorion  où  ils  subissent 
ultérieurement  une  transformation  qui  les  réduit  à 
l'état  de  granules  de  Much.  Cette  méthode  étant  trop 
douloureuse  pour  entrer  dans  la  pratique,  G.  a 
substitué  au  sable  des  agents  kératolytiques  qui  loi 
ont  permis  d’arriver  au  même  résultat  en  détermi¬ 
nant  une  inflammation  et  parfois  une  folliculite  très 
modérées.  P.-L.  Makie. 

L.  Saathofi.  La  conjonctivite  granuleuse  laté¬ 
rale,  symptôme  précoce  nouveau  et  signe  pronos¬ 
tique  de  la  tuberculose.  —  Sous  ce  nom,  S.  décrit  une 
hypertrophie  des  follicules  lymphoïdes  de  la  con¬ 
jonctive  palpébrale  qui  est  surtout  apparente  à  la 
paupière  inférieure  au  voisinage  de  l'angle  externe 
de  l’œil.  Pour  la  mettre  en  évidence,  il  faut  pratiquer 
l’examen,  qui  doit  être  très  attentif,  à  la  lumière 
directe  du  jour,  dont  on  fera  varier  l’incidence,  tandis 
qu’on  abaisse  avec  le  pouce  la  paupière  intérieure  et 
qu’on  fait  regarder  le  snjet  en  haut  et  en  dedans. 
On  examinera  en  particulier  le  cul-de-sac  conjonc¬ 
tival. 

Normalement  la  conjonctive  est  absolument  lisse. 
Dans  les  cas  prononcés  toute  la  conjonctive  palpé¬ 
brale  inférieure  est  parsemée  de  fines  granulations, 
mais,  d’ordinaire,  il  n’en  existe  qu’à  la  partie  latérale 
et  parfois  seulement  au  niveau  du  pli  de  réflexion. 
Cette  modification  ne  s’accompagne  pas  eu  général  de 
signes  d’inflammation,  tout  au  plus  quelquefois  d’une 
légère  infection  ;  c’est  chez  les  enfants  de  2  à  6  ans 
qu’elle  se  manifeste  le  plus  nettement,  les  granula¬ 
tions  étant  plus  volumineuses,  ressemblant  même 
parfois  par  leur  taille  et  leur  aspect  vitreux  à  du  frai 
de  grenouille  ;  plus  tard  elles  diminuent  beaucoup 
de  volume  jusqu’à  ne  plus  donner  lieu  qu’à  un  aspect 
velouté  de  la  conjonctive. 

Ce  signe  serait  un  stigmate  très  précoce  chez  les 
tuberculeux.  Son  existence  permettrait  de  conclure 
presque  infailliblement  à  celle  d’une  tuberculose  plus 
ou  moins  manifeste,  mais  son  absence  n’élimine  pas 
ce  diagnostic.  Il  manquerait  en  particulier  dans  les 
cas  à  évolution  défavorable,  ce  qui  permettrait  de  lui 
attribuer  une  certaine  valeur  pronostique:  toutefois 
il  peut  faire  défaut  aussi  dans  des  formes  bénignes. 
Sa  présence  chez  l’adulte  doit  toujours  éveiller  le 
soupçon  de  tuberculose  et  inciter  aux  recherches  cli¬ 
niques  et  biologiques  usuelles  ;  chez  l’enfant  ce  signe 
serait  plus  précieux  encore,  car  il  pourrait  précéder 
de  longue  date  l’apparition  de  la  tubercullno-réac- 
tion  positive.  La  valeur  de  ce  symptôme,  d’après  S. 
lui-même,  réclame  toutefois  de  nouvelles  recherches 
pour  être  incontestablement  établie. 

P.-L.  Marie. 

Klotz  et  Hopfner.  Vitamines  et  diabète.  —  L’effi¬ 
cacité  des  vitamines  dans  certains  troubles  du  méta¬ 
bolisme  est  bien  établie  ;  K.  et  H.  se  sont  demandé 
quelle  pourrait  être  leur  influence  sur  les  désordres 
du  métabolisme  qui  sont  à  la  base  du  diabète. 

Dans  un  cas  de  diabète  chez  un  enfant  de  12  ans, 
ils  ont  ajouté  100  gr.  de  suc  de  carotte  à  un  régime 
fixe  pour  lequel  la  glycosurie  était  de  110  gr.  et  la 
glycémie  de  1  gr.  9.  Après  une  élévation  passagère 
de  la  glycosurie  (240  gr.)  et  de  la  glycémie  (2  gr.  7), 
le  sucre  urinaire  baissa  rapidement  puis  disparut 
même  vers  le  10“  jour  pour  se  maintenir  ensuite  aux 


environs  de  45  gr.  avec  une  glycémie  de  1  gr.  5.  La 
suppression  du  suc  de  carotte  fut  suivie  d'une  ascen¬ 
sion  de  la  glycosurie. 

La  levure  fraîche,  puissante  source  de  vitamines, 
donnée  à  doses  progressives  jusqu'à  80  gr.,  fit  dimi¬ 
nuer  rapidement  la  glycosurie  qui  tomba  à  10  gr. 
environ  et  disparut  le  jour  même  où  l’on  abandonna 
cet  essai,  la  glycémie  était  alors  de  0,8.  La  glycosu¬ 
rie  fit  ensuite  défaut  pendant  6  semaines,  jusqu’à 
l’apparition  d’une  angine  grave. 

Bien  qu’il  puisse  exister  des  rémissions  sponta¬ 
nées  dans  l’évolution  du  diabète,  K.  et  H.  pensent 
que  l’amélioration  constatée  dans  ce  cas  est  bien  en 
relation  avec  l’introduction  des  facteurs  accessoires 
dans  le  régime.  P.-L.  Marie. 
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B.  Moynihan  et  A.  J.  ’Walton.  Le  traitement  des 
ulcères  gastriques.  —  Le  diagnostic  d'ulcère  gas¬ 
trique  est  très  difficile;  l’examen  clinique  et  les  ana¬ 
lyses  chimiques  ne  suffisent  pas.  Trop  souvent,  sur 
des  arguments  qui  paraissent  décisifs,  on  fait  à  tort 
le  diagnostic  d’ulcus,  et  on  pratique  une  interven¬ 
tion  qui  ne  fait  qu’aggraver  l’état  du  malade.  En 
réalité,  il  n’y  a  que  l’examen  radioscopique  et  la 
constatation  de  visu  par  le  chirurgien  qui  permettent 
d’affirmer  l’nlcus. 

Le  traitement  médical  est  tout  à  fait  insuffisant; 
on  en  vient  le  plus  souvent  au  traitement  chirurgical; 
or,  il  faut  que  l’intervention  donne  une  guérison 
complète  et  définitive. 

On  aura  toujours  soin,  avant  l’opération,  d’exami¬ 
ner  les  dents  et  les  sinus,  dont  l’infection  est  souvent 
à  l’origine  de  l’ulcus,  et  on  donnera  au  malade  de 
grandes  quantités  de  sucre,  ou  bien  on  lui  fera  une 
transfusion  de  sang,  de  façon  à  lutter  contre  la  dés¬ 
hydratation  et  la  faiblesse  générale. 

M.  discute  les  diverses  interventions  proposées, 
en  premier  lieu  la  gastro-entérostomie.  Appliquée 
primitivement  à  des  cas  d’obstruction  pylorique,  elle 
donnait  de  très  bons  résultats  ;  plus  tard,  on  l’a  pra¬ 
tiquée  dans  d'autres  conditions,  mais  les  suites  ont 
été  moins  favorables.  Cette  opération  doit  être  ré¬ 
servée  aux  cas  où  l’ulcère  est  situé  plus  bas  que 
l’anastomose  projetée,  où  l’ulcère  paraît  bénin,  et 
quand  l’état  du  malade  rend  toute  autre  opération 
dangereuse.  Elle  n’est  pas  l’intervention  de  choix 
parce  que  l’ulcère  peut  ne  pas  guérir,  ou  subir  une 
transformation  maligne,  et  parce  que  d’autres  ulcé¬ 
rations  peuvent  se  développer  sur  l’estomac,  la 
bouche,  ou  le  jéjunum. 

L’excision  expose  à  des  déformations  gastriques 
ou  à  des  récidives  :  M.  l’a  abandonnée. 

La  gastro-entérostomie  combinée  avec  l’excision, 
la  gastro-entérostomie  avec  jéjunostomie,  la  résec¬ 
tion  médiane  de  l’estomac  ne  sont  pas  à  recom¬ 
mander. 

L’opération  de  Balfour,  cautérisation  de  l’ulcus  et 
gastro-entérostomie,  est  excellente. 

La  gastrectomie  est  également  très  satisfaisante  : 
mortalité  faible,  guérison  complète,  sans  récidive, 
procédé  excellent  s’il  y  a  un  début  de  néoplasme. 

W.,  dans  sa  communication,  indique  sa  technique 
personnelle,  qui  diffère  un  peu  de  celle  de  Moynihan. 
Il  discute  d’abord  les  Indications  opératoires  au 
cours  d’hématémèses  graves  et  dans  les  cas  d’ulcus 

Dans  les  ulcères  pyloriques  et  duodénaux,  il  pra¬ 
tique  volontiers  la  gastro-entérostomie  postérieure. 
Sans  doute,  on  objecte  à  cette  intervention  le  déve¬ 
loppement  possible  d’un  cancer  ou  d’ulcérations 
gastro-jéjunales  secondaires  ;  mais,  s’il  y  a  un  ulcéro- 
cancer,  le  chirurgien  doit  le  reconnaître  au  préalable 
par  l’examen  clinique,  et  alors  on  fait  une  gastrec¬ 
tomie;  quant  au  danger  d’ulcérations  secondaires,  il 
est  réduit,  et  ne  justifie  pas  à  lui  seul  la  gastrecto¬ 
mie,  car  cette  opération  a  une  mortalité  assez  élevée, 
tandis  qu’une  gastro-entérostomie  est  tout  à  fait 
bénigne. 

Enfin,  dans  les  ulcus  de  la  petite  courbure,  la 
gastro-entérostomie  n’est  pas  toujours  indiquée;  on 
pratiquera  une  gastrectomie  partielle,  ou  l’opération 
de  Balfour  :  ces  deux  interventions  ont  leurs  parti¬ 
sans.  W.  fait  plus  volontiers  l’excision  avec  cautéri¬ 
sation,  associée  à  la  gastro-entérostomie  postérieure 
et  à  l’occlusion  temporaire  du  pylore  (celle-ci,  réa¬ 
lisée  par  des  sutures  à  la  soie,  persiste  environ 
2  mois,  puis  le  passage  se  rétablit).  Il  préfère  cette 


intervention  à  la  gastrectomie  dont’  la  mortalité  est 
plus  élevée,  et  qui  paraît  surtout  indiquée  s’il  y  a 
des  raisons  de  croire  à  l’existence  d’un  cancer. 

J.  Rouillard. 

C.  Y.  'Wang.  Une  réaction  de  précipitation  de  la 
syphilis.  —  Cette  réaction  s’obtient  avec  un  antigène 
qu  on  mélange  au  sérum  du  malade;  elle  se  lit  faci¬ 
lement  à  Tœil  nu;  elle  serait  aussi  sensible  que  la 
réaction  de  "W’assermann. 

L’antigène  est  un  extrait  alcoolique  de  cœur 
humain  (10  gr.  de  muscle  pour  30  eme  d’alcool 
absolu)  ;  il  peut  se  conserver  des  mois.  On  mélange 
une  partie  de  cet  extrait  à  9  parties  de  sérum  phy¬ 
siologique  dans  les  conditions  suivantes  :  on  fait 
couler  l'extrait  alcoolique  le  long  du  tube  de  sorte 
qu’il  surnage  au-dessus  du  sérum;  puis  le  tube  est 
successivement  incliné  et  tourné  sur  lui-même  de 
façon  que  le  mélange  s’opère  très  lentement;  l’aspect 
est  uniformément  trouble. 

Quant  au  sérum  du  malade,  il  est  chauffé  à  55“ 
pendant  10  à  15  minutes. 

Pour  opérer  la  réaction,  on  utilise  2  tubes.  On 
met  dans  le  premier  X  gouttes  de  sérum  physiolo¬ 
gique  et  II  gouttes  du  sérum  du  malade,  et  avec 
la  même  pipette  on  met  dans  le  deuxième  tube 
IV  gouttes  de  sérum  physiologique  et  IV  gouttes 
prélevées  dans  le  premier  tube  ;  puis,  dans  chaque 
tube,  VIII  gouttes  d’antigène.  On  agite,  on  porte  à 
l’étuve  à  37“  pendant  16  à  20  heures. 

S’il  n’y  a  aucun  précipité  dans  les  tubes,  la  réac¬ 
tion  est  négative  ;  s’il  y  a  une  précipitation  nette, 
facilement  visible  à  Tœil  nu,  la  réaction  est  positive; 
si,  au-dessus  du  précipité,  le  liquide  est  tout  à  fait 
clair,  elle  est  très  positive.  Les  réactions  douteuses 
sont  très  rares. 

200  examens  ont  été  pratiqués  par  cette  méthode 
comparativement  avec  le  Wassermann;  dans  192,  les 
résultats  ont  été  identiques. 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  préparer  l’an¬ 
tigène  selon  les  règles  qu’il  a  établies  :  elles  sont 
essentielles.  En  effet,  si  on  mélange  trop  lentement 
l'extrait  alcoolique  de  cœur  et  le  sérum  physiolo¬ 
gique,  si,  par  exemple,  on  fait  couler  l’extrait  à  la 
surface  du  sérum  et  si  on  laisse  le  tube  au  repos 
24  heures  avant  de  l’agiter,  on  obtient  une  suspen¬ 
sion,  dont  les  particules  sont  de  grandes  dimen¬ 
sions,  visibles  à  Tœil  nu,  et  qui  précipite  spontané¬ 
ment.  Si  le  mélange  est  fait  rapidement,  avec  des 
secousses  énergiques,  on  a  une  véritable  solution, 
claire,  dépourvue  de  propriétés  antigèniques.  Mais 
si  le  mélange  est  fait  assez  lentement  et  graduelle¬ 
ment,  on  a  une  suspension  colloïdale,  et  c’est  là  une 
condition  indispensable  pour  la  réaction  de  'Wang, 
comme  pour  celle  de  Wassermann. 

J.  Rouili-ard. 

N“  5140,  4  Mars  1922. 

C.  Bolton  et  G.  W.  Goodhart.  Le  redux  duodénal 
dans  l'estomac  au  cours  de  la  digestion  gastrique. 
—  Boldyref  a  montré  que  ai  1  on  introduit,  dans 
l’estomac  d’un  chien  à  jeun,  des  acides  minéraux  ou 
organiques  de  concentration  connue,  l’acidité  diminue 
progressivement,  car  le  liquide  est  neutralisé  dans 
l’estomac,  principalement  par  le  suc  pancréatique, 
qui  y  reflue  grâce  à  des  mouvements  antipéristalti- 
ques  dus  à  l’irritation  de  l’intestin  :  celui-ci  ne  peut 
tolérer  une  acidité  supérieure  à  0,15  d'HCl  p.  100; 
le  suc  pancréatique  ramène  le  contenu  gastrique  à 
ce  taux.  C’est  donc  un  mécanisme  d’auto-régulation. 

Les  recherches  faites  sur  l’homme  par  différents 
auteurs  ont  abouti  à  des  conclusions  analogues, 
mais  on  ne  sait  pas  exactement  quand  et  comment  le 
contenu  de  l’estomac  en  période  digestive  est  neu¬ 
tralisé  par  le  reflux  du  suc  pancréatique. 

Utilisant  le  repas  d’épreuve  au  gruau,  les  auteurs 
font  une  analyse  complète  du  contenu  gastrique 
tous  les  quarts  d’heure;  ils  dosent  les  chlorures 
totaux,  les  chlorures  inorganiques,  et  l’HCl  actif 
(HCl  libre  et  en  combinaison  protéique). 

Ils  ont  constaté  que  le  reflux  duodénal  se  produit 
constamment,  quoique  dans  des  délais  variables,  au 
cours  de  la  digestion  gastrique,  et  qu’il  constitue  un 
élément  important  de  cette  digestion.  Il  permet  de 
comprendre  les  variations  des  courbes  des  chlorures. 

A.  —  En  ce  qui  concerne  l’HCl  actif,  le  plus  sou¬ 
vent  il  monte  d’abord  à  0,20  pour  100,  puis  subit 
une  chute  brusque,  correspondant  à  la  neutralisation 
par  le  suc  pancréatique  alcalin;  parfois  il  s’élève 
tardivement,  ce  qui  est  dû  à  une  cessation  du  reflux 
duodénal  par  spasme  du  pylore;  ou  enfin,  il  monte 
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de  façon  continue  pendant  pluaieurs  heures  (type 
grimpant),  ce  qui  signifie  obstruction  organique  ou 
spasme  du  pylore.  Le  taux  d’HCl  actif  n’est  donc  pas 
une  mesure  de  la  sécrétion  gastrique,  c’est  la  résultante 
des  deux  processus  de  sécrétion  et  de  neutralisation. 

B.  —  La  courbe  des  chlorures  inorganiques  vafie 
suivant  ces  trois  types  ;  dans  le  premier,  elle  monte 
rapidement  et  continue  à  monter  alors  que  l’HCl 
actif  diminue,  car  l’HCl  est  neutralisé  par  le  suc 
duodénal  refluant  |  dans  le  deuxième,  elle  tombe  lors 
de  l’ascension  tardive  de  l’HCl  actif;  dans  le  troi¬ 
sième,  elle  reste  uniformément  basse. 

C.  —  La  courbe  des  chlorures  totaux  représente 
la  somme  des  deux  précédentes;  elle  est  toujours 
plus  ou  moins  élevée  que  celle  des  chlorures  inor¬ 
ganiques.  C’est  elle  qui  permet  le  mieux  d’apprécier 
l’activité  de  la  sécrétion  gastrique. 

On  voit  que  l’absence  ou  la  faible  quantité  d’HCl 
libre  ne  signifient  pas,  à  elles  seules,  que  la  sécré¬ 
tion  gastrique  est  diminuée,  car  les  chlorures  totaux 
peuvent  être  encore  au  taux  normal  ;  elles  témoi¬ 
gnent,  en  tout  cas,  d’une  libre  régurgitation  duodé- 
nale.  Une  courbe  du  type  grimpant  ne  signifie  pas 
nécessairement  hypersécrétion,  mais  plutôt  retard 
ou  insuffisance  du  rel&chement  pylorique.  Les  diffé¬ 
rentes  courbes  permettent  donc  de  connaître  com¬ 
ment  et  à  quelle  heure  se  fait  le  reflux  duodénal. 

J.  Rouillabd. 

N"  5141,  11  Mars  1922. 

Leonard  Rogers.  Les  aboès  amibiens  du  foie.  — 
Dans  ce  mémoire,  R.  étudie  principalement  l’étio¬ 
logie  et  la  symptomatologie  de  ces  abcès.  Il  passe 
d’abord  en  revue  les  principaux  travaux  qui  ont 
établi  les  rapports  des  abcès  avec  la  dysenterie 
amibienne,  travaux  auxquels  il  a  largement  contri¬ 
bué,  puis  il  étudie  la  distribution  des  lésions  intes¬ 
tinales  suivant  les  divers  types  d’abcès  amibiens. 
Les  ulcérations  intestinales  sont  de  siège  et  d’étendue 
variables,  suivant  que  les  abcès  sont  chroniques, 
grands  et  uniques  (60  pour  100  des  cas)  ou  grands 
et  peu  nombreux  (35  pour  100),  avec  des  parois 
fibreuses  épaisses,  ou  au  contraire  petits,  multi¬ 
ples,  à  évolution  aiguë  (15  pour  100). 

Dans  8  sur  9  des  abcès  petits  et  multiples,  le 
côlon  présente  des  ulcérations  larges,  gangreneuses 
ou  couvertes  d’escarres,  réparties  sur  toute  la  lon¬ 
gueur  du  gros  intestin,  mais  respectant  l’iléon;  ces 
abcès  multiples  sont  une  complication  aiguë,  géné¬ 
ralement  insoupçonnée,  d’une  dysenterie  extensive, 
ulcéreuse,  dont  les  manifestations  intestinales  sont 
très  marquées.  Âu  contraire,  les  grands  abcès  uni¬ 
ques  ou  peu  nombreux,  à  développement  insidieux, 
coexistent  avec  des  lésions  intestinales  peu  pro¬ 
fondes  et  peu  étendues;  dans  un  tiers  des  cas,  les 
ulcérations  sont  limitées  au  cæcum  ;  dans  la  plupart 
des  cas,  elles  sont  limitées  au  cæcum  et  au  côlon 
ascendant.  Chez  ces  malades,  il  n’y  a  que  des  symp¬ 
tômes  atténués  de  dysenterie,  parfois  même  aucun 
antécédent.  Ainsi  s’explique  que  les  rapports  des 
grands  abcès  avec  la  dysenterie  amibienne  aient  été 
mis  assez  difficilement  en  évidence. 

Comment  se  forment  les  grands  abcès  du  foie  ? 
Les  amibes  atteignent-elles  le  foie  par  la  voie  porte  ? 
Si  l’on  suit  le  développement  des  petits  abcès  mul¬ 
tiples,  on  volt  que  leur  premier  stade  est  une  inflam¬ 
mation  avec  thrombose  des  ramuscules  de  la  veine 
porte,  puis  la  paroi  vasculaire  se  ramollit  et  le  paren¬ 
chyme  est  envahi;  une  infection  secondaire  surajoutée 
(surtout  streptococcique)facilitc  parfois  ce  processus. 

Pour  les  grands  abcès  uniques  ou  peu  nombreux, 
on  a  discuté  la  voie  lymphatique,  avec  périhépatite, 
puis  hépatite,  qui  paraît  exceptionnelle;  ici  encore, 
il  semble  bien  que  c’est  la  vole  porte  qui  est  habi¬ 
tuelle,  avec  les  mêmes  processus  de  thrombose  vas¬ 
culaire,  de  nécrose  parenchymateuse,  puis  le  déve¬ 
loppement  d’une  capsule  fibreuse;  le  pus  se  forme 
aux  dépens  de  la  paroi  de  la  cavité,  sans  qu’il  y  ait 
une  destruction  considérable  de  tissu  hépatique.  Les 
Infections  secondaires  n’ont  qu’un  rôle  accessoire. 

J.  Rouillabd. 

N»  6142,  18  Mars  1922. 

A.  F.  Hurst.  La  nature  hystérique  des  vomisse¬ 
ments  graves  de  la  grossesse.  —  Des  vomisse¬ 
ments  surviennent  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  au 


cours  des  premières  semaines  de  la  grossesse;  ils 
sont  en  quelque  sorte  physiologiques.  Mais,  dans 
des  cas  plus  rares,  des  vomissements  surviennent 
après  chaque  repas,  et  entre  les  repas,  et  persistent 
plus  lard  que  le  deuxième  mois;  ce  sont  les  vomis¬ 
sements  graves.  W.  Williams  les  distingue  en  vomis¬ 
sements  réflexes  (secondaires  à  quelque  affection 
organique),  vomissements  nerveux,  et  vomissements 
par  toxémie.  La  distinction  entre  ces  deux  dernières 
formes  se  ferait  par  ce  fait  que  l’ammoniaque  uri¬ 
naire,  qui  est  de  5  à  6  pour  100  au  cours  des  gros¬ 
sesses  normales,  reste  à  ce  taux  s’il  s’agit  de  vomis¬ 
sements  nerveux,  tandis  qu’il  atteint  10  pour  100, 
20  pour  100  et  plus,  dans  les  vomissements  par 
toxémie. 

D’après  Williams,  ni  la  sévérité  des  vomisse¬ 
ments,  ni  l’intensité  de  la  déshydratation,  ni  l’accé¬ 
lération  du  pouls  ne  sont  des  indications  absolues 
d’interrompre  la  grossesse;  seule,  l’augmentation  de 
l’ammoniaque  urinaire  à  10  pour  100  est  une  indica¬ 
tion  formelle,  car  le  pronostic  est  fatal  sous  peu  de 
jours.  Au  contraire,  si  le  taux  d’ammoniaque  reste  bas, 
le  repos,  l’isolement,  la  psychothérapie  suffiraient. 

H.  ne  partage  pas  cette  opinion.  Il  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui  vomissait  constamment, 
après  ses  repas  comme  entre  ses  repas  :  la  langue 
était  sèche,  le  pouls  rapide;  les  urines  contenaient 
28  pour  100  d’ammoniaque  et  une  forte  quantité 
d’acide  diacétique.  Or  la  psychothérapie  suffit  à 
faire  cesser  les  vomissements  et  tous  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques;  la  malade  reprit  8  kilogr.  en 
4  semaines.  Au  cours  d’une  grossesse  ultérieure,  les 
vomissements  récidivèrent,  puis  disparurentde  même. 

H.  admet  que  l’excès  d’ammoniaque  urinaire  et  la 
diacéturie  sont  dus  à  la  déshydratation  et  non  à 
une  intoxication  ;  ces  modifications  urinaires  n’ont 
aucune  valeur  pour  distinguer  deux  variétés  de 
vomissements  graves.  Les  vomissements  incoerci¬ 
bles  sont  toujours  d’origine  nerveuse,  ou  plutôt 
hystérique,  étant  causés  par  la  suggestion  et  cura¬ 
bles  par  la  psychothérapie.  J.  Rouillahd. 
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R.  Mc  Carrison.  Effets  d'une  alimentation  défec¬ 
tueuse  sur  les  glandes  endocrines.  —  La  dénutri¬ 
tion,  qu’elle  soit  d’ordre  général,  ou  qu’elle  relève 
seulement  d’une  avitaminose,  donne  lieu  à  une  hy¬ 
pertrophie  des  capsules  surrénales  et,  parfois,  aussi 
de  l’hypophyse,  avec  alrojihie  de  toutes  les  autres 
glandes  endocrines.  L’augmentation  du  volume  des 
surrénales,  liée  à  des  altérations  dégénératives  et 
hémorragiques,  porte  principalement  sur  le  cortex. 

D’autre  part,  une  série  de  recherches  expérimen¬ 
tales  instituées  par  C.  sur  des  pigeons  ont  montré 
que  l’addition  à  la  nourriture  habituelle  d’un  excès 
de  beurre  amène  une  hyperplasie  de  la  glande  thy¬ 
roïde,  avec  prolifération  d’aoini.  Ces  phénomènes 
sont  beaucoup  plus  marqués  encore,  si  l’on  remplace 
le  beurre  par  de  l’acide  oléique  pur  (à  la  dose  de 
1  cmc.  6  par  jour).  Par  contre,  en  ajoutant  à  la  nour¬ 
riture  quotidienne  3  cmc  55  d’une  huile  de  foie  de 
morue  contenant  0,002  pour  100  d'iode,  on  prévient 
la  formation  d’un  goitre. 

Chez  les  têtards,  une  nourriture  riche  en  graisses 
produit  un  retard  de  développement.  L’addition 
d’iode,  dans  la  proportion  de  1/2  .4  1  milligr.  par 
gramme  de  nourriture,  a  pour  effet  d’empêcher  ce 
retard,  lorsqu’il  est  déterminé  par  du  beurre  ou  de 
l’acide  oléique,  mais  non  pas  par  de  l’huile  de  foie 
de  morue.  Le  retard  de  la  croissance  provoqué  par 
les  graisses  était  associé  à  un  ralentissement  dans 
le  développement  delà  glande  thyroïde,  et  là  encore 
l’iode  contre-balançaît  les  effets  du  beurre  et  de 
l’acide  oléique,  mais  pas  ceux  de  1  huile  de  foie  do 

En  définitive,  le  goitre  peut  être  dû  soit  à  une  dé¬ 
ficience  absolue,  soit  à  une  insuffisance  relative 
d’iode  dans  l’alimentation,  cette  insuffisance  pouvant 
dépendre  d’un  excès  de  graisses.  L.  Cheinisbe. 

F.  W.  Broderick.  L'effet  des  troubles  endocri¬ 
niens  sur  las  tissus  dentaires.  —  A  l’état  normal, 
l’émail  dentaire  durcit  progresaivement  acec  l’ûge,  ce 
processus  de  durciesemenl  se  faisant  par  dépôt  suc¬ 


cessif  de  sels  calcaires.  Les  troubles  du  syitèmi 
endocrinien,  entraînant  un  appauvrissement  de  l’or¬ 
ganisme  en  calcium,  empêchent  la  fixation  dentaire 
de  sels  calcaires,  ceux-ci  étant  utilisés  par  l’éco¬ 
nomie  en  vue  de  la  neutralisation  de  l’acidose  consé¬ 
cutive  à  la  perturbation  du  métabolisme.  Si  cette 
acidose  est  très  accentuée,  il  pourra  même  se  pro¬ 
duire  une  décalcification,  plus  ou  moins  marquée, 
des  os  et  des  dents,  dont  la  résistance  à  la  carie  se 
trouvera  ainsi  diminuée.  Les  troubles  des  glandes 
endocrines  pourront  donc  favoriser  l’action  de  toutes 
les  causes  susceptibles  d’entraîner  la  carie  dentaire: 
alimentation  pauvre  en  vitamines,  altérations  delà 
sécrétion  salivaire,  etc.  L.  Cubikibsb. 

E.  Gœtsch.  Le  diagnostic  précoce  et  le  traite¬ 
ment  de  Vbyperthyroldisme.  —  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,  G.  insiste  particulièrement  sur  l’épreuve 
à  l’adrénaline  et  sur  le  métabolisme  basal. 

Les  sujets  atteints  d'hyperthyroïdisme  manifeiteul 
une  sensibilité  exagérée  à  l’injection  sous-cutanée  de 
petites  doses  d’adrénaline.  La  réaction  peut  être 
considérée  comme  moyennement  positive  lorsque 
l’injection  dé  0  cmc  5  de  solution  de  chlorure 
d’adrénaline  à  1  pour  1.000  provoque  une  augmen¬ 
tation  de  la  fréquence  du  pouls  ou  de  la  pression 
artérielle,  ou  les  deux  à  la  fois,  et  qu’elle  met  en 
évidence  certains  signes  subjectifs  ou  objectifs,  ca¬ 
ractéristiques  de  l’hyperthyroïdisme. 

Cette  épreuve  est  très  utile  pour  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  états  simulant  l'hypertl.yroïdiame,  no¬ 
tamment  de  la  tuberculose  au  début.  En  l’absence 
d'hyperthyroïdisme  la  réaction  est  négative  dans  la 
tuberculose,  tout  comme  dans  l’alcoolisme,  le  taba¬ 
gisme,  l’artériosclérose,  etc.  Une  réaction  négative 
doit  faire  rejeter  le  diagnostic  d’hyperthyroïdisme. 

Le  métabolisme  basal  est  notablement  élevé  dans 
l’hyperthyroïdisme,  mais,  en  raison  des  dilficultéi 
de  technique  et  d’interprétation,  il  ne  saurait  guère 
être  utilisé,  à  lui  seul,  et  n’acquiert  une  valeur  dia¬ 
gnostique  que  conjointement  avec  d’autres  signei 
cliniques.  L.  Cheinissb. 
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Maxwell.  La  iilariose  en  Chine.  —  L’auteui 
étudie  d’abord  la  distribution  géographique,  l’étio¬ 
logie  et  la  fréquence  de  la  maladie  :  la  filairs  de 
Bancroft  est  seule  en  cause,  transmise  par  (iiki 
faligitns  et  Culex  pipiens.  Le  fait  de  la  périodiclU 
des  embryons  est  rapidement  discuté;  elle  est  peut- 
être  en  rapport  avec  certaines  modifications  de  la 
circulation  capillaire,  car  les  vaso-dilatateurs  provo¬ 
quent  une  diminution  des  embryons  dans  les  vais¬ 
seaux  périphériques,  et  les  vaso-constricteurs  déter¬ 
minent  leur  augmentation. 

Les  maladies  filariennes  sont  groupées  en  2  cha¬ 
pitres  :  affections  inflammatoires  dues,  directement 
ou  indirectement,  au  parasite,  et  affections  dues  à 
l’obstruction  du  système  lymphatique.  Elles  sont  de 
fréquence  et  de  gravité  variables. 

Le  !“'■  groupe  comprend  :  la  fièvre  éléphantoïde 
(qui  accompagne  presque  toujours  une  poussée 
de  lymphangite),  les  lymphangites  et  inflammatione 
érysipélateuses,  les  dermatites  et  cellulites,  les 
abcès  du  scrotum  ou  des  membres,  les  abcès  intra- 
abdominaux  ou  thoraciques,  les  orchites  aiguës,  les 
arthrites  et  synovites,  enfin  l’hémoptysie  fîlarienne. 

Le  2"  groupe  comprend  tout  d’abord  des  aflec- 
tions  qui  résultent  directement  de  la  dilatation  des 
lymphatiques  ;  varices  lymphatiques,  adénopathies, 
fistules  lymphatiques,  chylurie,  épancluments  chy¬ 
leux  des  séreuses,  diarrhée  chyleuse.  Il  y  a  enfin 
les  œdèmes  consécutifs  aux  dilatations  lymphatiques  ; 
éléphantiasis  du  scrotum,  de  la  vulve,  des  membres 
inférieurs.  En  particulier,  on  peut  distinguer  4  types 
d’éléphantiasis  du  scrotum  :  tumeur  dure  et  solide, 
accompagnée  d’hydrocèle,  tumeur  sans  hydrocèle, 
œdème  éléphantiaslque  du  scrotum,  ou  éléphantiasis 
du  pénis  seul.  Le  traitement  de  ces  accidents  est 
longuement  exposé,  en  insistant  particulièrement  sur 
les  hémorragies  des  vaisseaux  dilatée. 

J.  Rouillabd. 
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PROPHYLAXIE  DE  LA  ROUGEOLE 

PAIt  LES  INJECTIONS  PIlÉVENTIVES 

DE  SÉRUM  DE  CONVALESCENT 


P.  NOBÉCOURT  et  J.  PARAF. 


La  rougeole  est  une  des  maladies  ■  les  plus 
répandues;  sa  contagion  est  presque  inévitable 
dans  l’enfance.  Le  plus  souvent  bénigne,  elle 
revêt  cependant  dans  certains  milieux  une  gravité 
tout  à  fait  particulière  du  fait  des  complications 
pulmonaires  qui  l’accompagnent  ;  elle  grève,  à  de 
certaines  périodes,  lourdement  la  mortalité  infan¬ 
tile. 

C’est  à  l’hôpital  surtout  que  la  rougeole  est 
redoutable  :  alors  qu’en  ville  ou  à  la  campagne 
la  mortalité,  de  son  fait,  n’atteint  pas  4  pour  100,  à 
l’hôpital  elle  dépasse  13  pour  100  (13,04  pour  100  ; 
Apert  et  Vallery-Radot).  En  outre,  maladie  aner- 
gissante,  la  rougeole  survenant  chez  un  tuber¬ 
culeux  est  fréquemment  suivie  de  l’évolution  du 
processus  bacillaire  et  de  la  généralisation  de 
l’infection.  Aussi,  quand  elle  s’abat  sur  un  ser¬ 
vice  hospitalier  ou  sur  une  crèche,  constitue- 
t-elle  souvent  une  véritable  catastrophe,  toujours 
un  grand  danger,  et  les  plus  grandes  précautions 
doivent-elles  être  prises  pour  éviter  sa  propaga¬ 
tion  dans  les  collectivités  d’enfants. 

Malheureusement,  la  longue  incubation  de  la 
rougeole  est  absolument  silencieuse  ;  rien  ne 
permet  de  déceler  un  enfant  en  incubation.  L’in¬ 
vasion  n’est  elle-même  le  plus  souvent  marquée 
que  par  des  phénomènes  d’une  grande  banalité 
chez  l’enfant  (catarrhe  nasal,  rhino-pharyngite). 
Or,  c’est  surtout  pendant  cette  période  que  l’en¬ 
fant  est  contagieux  et  qu’il  sème  d’une  fagon 
presque  inévitable  la  maladie.  A  l’hôpital,  dans 
les  conditions  actuelles,  qui  ne  permettent  pas 
un  isolement  total  et  prolongé  de  tous  les  entrants , 
la  contagion  est  fatale.  Aussi  une  méthode  qui 
permettrait  d’immuniser  les  enfants  pendant  la 
période  d’incubation  de  la  maladie  doit-elle  inté¬ 
resser  particulièrement  les  pédiatres. 

Dès  1918,  Nicolle  et  Conseil  '  mettaient  en 
lumière,  par  une  observation  démonstrative,  le 
pouvoir  préventif  du  sérum  d’un  malade  conva¬ 
lescent  de  rougeole.  L’année  suivante,  Richardson 
et  Gonnor  ’  faisaient  des  constatations  analogues 
que  devaient  ultérieurement  confirmer  les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  F.  G.  Blackeet  J.  D. 
TraskL  Ces  derniers  auteurs,  au  cours  de  leurs 
recherches  sur  la  rougeole  expérimentale,  qu’ils 
parviennent  à  provoquer  chez  le  singe  par 
l’inoculation  du  sang  virulent,  démontrèrent 
l’immunité  totale  de  l’animal  ayant  déjà  été  atteint 
de  la  maladie  et  établirent  que  les  singes,  injectés 
préventivement  avec  du  sérum  de  convalescents 
ou  d’animaux  guéris,  ne  contractent  pas  l’in¬ 
fection  expérimentale.  Mais  ce  sont  surtout  les 
recherches  cliniques  de  Degwitz*  qui  ont  bien 
montré  l’efficacité  de  la  méthode  et  en  ont  réglé 
la  technique.  Dans  une  première  publication,  le 
pédiatre  de  Munich  relatait  l’observation  de 
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25  enfants  n’ayant  pas  eu  la  rougeole  et  exposés 
d’une  façon  certaine  à  la  contagion  de  la  maladie; 
ils  reçurent  sous  la  peau  de  2  à  4  cmc  de  sérum  de 
convalescent  :  aucun  de  ces  enfants  ne  contracta 
la  rougeole,  alors  que  15  autres,  exposés  dans  les 
mêmes  conditions,  furent  tous  atteints  de  la 
fièvre  éruptive.  Par  la  suite,  il  employa  cette 
méthode  chez  172  enfants  des  écoles  de  Munich 
qui  furent  injectés  du  deuxième  au  sixième  jour 
de  l’incubation  et  dont  aucun  ne  contracta  la  rou¬ 
geole,  alors  que  d’autres  enfants  non  injectés  ou 
traités  à  une  période  plus  tardive  (du  septième 
au  onzième  jour  de  l’incubation)  furent  tous 
atteints. 

Devant  ces  intéressants  résultats,  l’injection 
préventive  du  sérum  fut  pratiquée  par  de  nom¬ 
breux  médecins.  Kutter ',  à  Berlin,  en  vérifia 
l’efficacité  sur  145  enfants;  Torday",  à  Budapest, 
injecta  201  enfants  dont  aucun  ne  contracta  la 
rougeole  alors  que,  sur  113  autres  exposés  dans 
les  mêmes  conditions,  près  de  110  furent  atteints 
de  la  maladie.  Manchot  et  Reiche’  à  Hambourg 
injectèrent  216  enfants,  Zschau"  à  Nuremberg 
37  enfants  avec  le  même  succès.  Glaser  et  Muller’, 
RietscheP”  firent  des  constatations  analogues, 
Maggiore"  appliqua  également  avec  succès  cette 
méthode  à  une  centaine  de  nourrissons  et  d’en¬ 
fants  de  Palerme. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’appliquer  cette  mé¬ 
thode  sur  une  vingtaine  d’enfants  et  d’en  vérifier 
l’efficacité.  Le  sérum  employé  provenait  de  deux 
adultes  de  20  et  23  ans  et  d’un  enfant  de  10  ans, 
ayant  tous  trois  présenté  une  rougeole  typique 
sans  complication.  Ces  sérums  furent  prélevés, 
les  dix-huitième,  vingtième  et  vingt-deuxième 
jours  après  le  début  de  la  maladie  (dixième, 
douzième,  onzième  jour  de  l’apyrexie).  Les  sujets, 
vigoureux,  ne  présentaient  aucune  tare  organique, 
aucun  signe  clinique  de  tuberculose,  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann  était  négative  dans  le 
sérum.  Après  chauffage  à  56°  répété  deux  fois, 
ce  sérum  fut  employé  à  la  dose  de  3  cmc,  en 
injections  sous-cutanées.  Nous  n’avons  jamais 
observé  le  moindre  incident  à  la  suite  de  ces 
injections. 

Le  premier  groupe  d’enfants  injectés  comprend 
3  garçons  et  2  filles,  de  13,  12,  11,  9,  7  et  2  ans, 
qui  furent  en  contact  intime  avec  un  petit  mor- 
billeu.x  (leur  frère  ou  cousin)  pendant  toute  la 
période  d’incubation  et  la  presque  totalité  de 
l’invasion.  Ils  furent  injectés  le  quatrième  jour 
environ  de  l’incubation.  Aucun  de  ces  enfants  ne 
fut  atteint  de  rougeole;  par  contre,  deux  autres 
enfants  de  la  même  famille,  exposés  au  même 
contact  pendant  le  même  laps  de  temps  et  qui  ne 
furent  pas  injectés,  contractèrent  des  rougeoles, 
bénigne  dans  un  cas,  compliquée  d’otite  dans 
l’autre. 

Quelque  temps  après,  nous  injections,  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades,  9  enfants  ;  ils  avaient 
été  en  contact  pendant  toute  l’incubation  de  la 
maladie,  d’une  part,  avec  une  fillette  atteinte  de 
rougeole  et,  d’autre  part,  avec  un  enfant  de  deux 
ans  contaminé  par  cette  dernière  et  qui  avait 
séjourné  dans  nos  salles  pendant  l’incubation  et 
l’invasion  de  la  rougeole;  ce  dernier  avait  été,  la 
veille  encore  de  l’apparition  de  l’éruption,  porté 
par  presque  toutes  les  grandes  filles  de  la  salle. 


6.  Torday.  —  «  MaserDSchutzimpfungen  mit  Rekon- 
valescentsernm  ».  Zeilsehr.  [.  Kinderheilk.,  1921,  t.XXIX, 
p.  148. 

7.  Manchot  et  Reiche.  —  «  Feber  Schotzimpfangen 
gegen  Masern  mit  Rekonvalescentserum  ».  Med.  Klin., 
1921,  t.  XVII,  p.  1230. 

8.  ZscHAu.  —  «  Ueber  Erfabrungen  mit  Masernrekon- 
valescenlserum  ».  Mtinch.  med.  Woch.,  1921,  t.  LXVIII, 
p.  1047. 

9.  Glaser  et  Muller.  —  «  l'eber  Masernschntzimp- 
fuDg  ».  Med.  Klin.,  1921,  t.  XVII,  p.  649. 

10.  Rietschel.  —  O  Zur  Masernprophylaxie  nacb 
Degwilz  ».  Zeilsehr.  /.  Kinderheilk.,  1921,  t.  XXIX, 
p.  127. 

11.  Maggiore.  —  o  Immuno-profila»si  del  murbilio  ». 
La  Pedialria,  1921,  t.  XXIX,  n»  19,  p.  873. 


Sur  17  malades,  10  n’avaient  pas  eu  la  rou¬ 
geole.  9  reçurent  une  injection  sous-cutanée  de 
3  cmc  de  sérum  de  convalescent.  Une  enfant  de 
13  ans,  traitée  à  l’hôpital,  suspecte  de  mal  de  Pott, 
sortant  le  jour  même,  échappa  à  l’injection;  elle 
nous  revint  treize  jours  après  avec  une  éruption 
typique  de  rougeole.  Les  autres  enfants  injectés 
furent  tous  exempts  de  la  maladie.  Or,  parmi 
ces  derniers,  se  trouvaient  une  fillette  atteinte  de 
péritonite  tuberculeuse,  2  enfants  atteints  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  évolutive  avec  pieu- 
rite,  1  autre  atteinte  de  purpura  chronique, 
1  enfant  de  3  ans  1/2  avec  état  spasmophi- 
lique;  pour  tous  ces  malades,  une  rougeole  in¬ 
tercurrente  n’aurait  certainement  pas  été  inoffen- 
sive. 

Les  faits  que  nous  relatons,  joints  aux  obser¬ 
vations  des  autres  auteurs,  démontrent  l’efficacité 
de  la  méthode.  Les  enfants  injectés  avant  le 
sixième  jour  de  l’incubation  ne  contractent  pas 
la  maladie,  tandis  que  la  prennent  d’autres  enfants 
exposés  à  la  même  contagion  dans  les  mêmes 
conditions.  La  coïncidence  a  été  si  nette  dans  les 
faits  que  nous  avons  observés  qu’ils  prennent  la 
valeur  de  véritables  expériences. 

Comme  l’a  constaté  Pfaundler‘“,  le  sérum  de 
cheval  ou  d’enfant  normal  ne  jouit,  pat  contre, 
d’aucune  efficacité.  De  môme,  il  résulte  des 
observations  des  auteurs  allemands  que  les  en¬ 
fants  injectés  après  le  sixième  jour  de  l’incu¬ 
bation  contractent  une  rougeole  présentant  les 
caractères  habituels. 

La  durée  de  l’immunité  conférée  par  ces  injec¬ 
tions  ne  paraît  pas  encore  nettement  déterminée  : 
d’après  les  observations  de  Zschau,  elle  est  de  trois 
ou  quatre  semaines;  Torday  cite  le  cas  de  deux 
enfants  qui  avaient  reçu  une  injection  de  sérum 
et  contractèrent  la  rougeole  le  soixante-quinzième 
et  le  soixante-douzième  jour  après  cette  injec¬ 
tion  à  la  suite  d’un  nouveau  contact. 

La  teclinique  de  la  méthode  est  des  plus  sim¬ 
ples.  Le  donneur  doit  être  un  sujet  vigoureux, 
adulte  ou  enfant  âgé  de  plus  de  5  ans,  ayant  une 
veine  facile  à  ponctionner  et  capable  de  donner 
une  quantité  convenable  de  sang,  ayant  eu  une 
rougeole  incontestable  et  non  compliquée.  Il  doit 
être  indemne  de  toute  tare,  en  particulier  de 
syphilis  et  de  tuberculose  :  la  réaction  de  Bor¬ 
det- Wassermann  sera  toujours  recherchée.  Après 
décantation  et  chauffage  préalable  à  56°,  répété 
deux  fois  à  un  jour  d’intervalle,  il  sera  injecté 
sous  la  peau  à  la  dose  de  2  à  4  cmc. 

Dans  aucun  cas,  il  n’a  été  signalé  d’incident 
à  la  suite  de  ces  injections.  Cependant  il  faut 
savoir  que  l’on  peut  observer,  consécutivement 
aux  injections  de  sérum  humain,  des  accidents 
sériques  analogues  à  ceux  observés  avec  les 
sérums  animaux  comme  l’un  de  nous  avait  pu 
le  constater  dès  1910  avec  Darré"  et  comme  le 
vérifièrent  par  la  suite  Netter,  Koechlin  et  Sala- 
nier".  Widal"  et  ses  élèves  ont  d’ailleurs  montré 
l’existence  d’une  crise  hémoclasique  à  la  suite 
de  l’injection  de  sérum  humain,  et  dernièrement 
Colin  (de  Hambourg)  rapportait,  à  la  suite  de 
l’injection  de  sérum  d’un  convalescent  de  scarla¬ 
tine,  un  cas  de  mort  vraisemblablement  impu¬ 
table  au  choc  anaphylactique.  Ces  incidents  ou 
même  ces  accidents  sont  d’ailleurs  exception- 


12.  Pfaundler.  —  «  Zar  Masernpropbylaxie  ».  Miinch. 
med.  li'oc/i.,  1921,  t.  LXIX,  p.  940. 

13.  Nobécourt  et  Darré.  —  «  Réactions  méningée» 
anatomiques  et  cliniques  à  la  suite  de  l’injection  intra- 
ruebidienne  de  sérum  humain  dans  un  cas  de  maladie 
de  Heine-Medin  ».  Soc.  de  liioi.,  17  Décembre  1910. 

14.  Netter,  Koechlin  et  Sai.anif.ii. —  n  Réaction»  »éri- 
ques  et  injection  de  sérum  humain  ».  C.  B.  de  la  Soc. 
de  Biol.,  4  et  9  Octobre  1915,  t.  LXXV. 

15.  Widal.  Abra.mi,  Brissaud.  —  «  Etudes  sur  certains 
phénomènes  de  choc  observés  en  clinique  ».  La  Presse 
Médicale,  3  Avril  1920  et  3  Mars  1921,  no  19,  p.  181. 

16.  CoHN.  —  a  Ueber  einen  Todesfall,  im  Auschiuss 
einer  Injektion  Scharlachrekonvalescentserum  ».  Perl, 
klin.  Woch.,  26  Septembre  1921,  p.  1154. 


498 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Juin  1922 


N»  46 


nels;  ils  s’observent  spécialement  chez  certains 
individus  particulièrement  prédisposés  (migrai¬ 
neux,  urticairiens,  asthmatiques).  On  usera,  dans 
ces  cas,  de  dilîérentes  méthodes  antianaphylac¬ 
tiques  aujourd’hui  courantes. 

La  plus  grande  objection  que  l’on  puisse  faire 
à  la  méthode  est  la  difficulté  de  se  procurer  du 
sérum  de  convalescent  en  quantité  suffisante 
pour  lutter  efficacement  contre  les  épidémies 
de  rougeole.  En  Allemagne,  Degwitz,  Glaser  et 
Muller  recommandent,  dans  ce  but,  la  création, 
dans  les  hôpitaux,  de  dépôts  où  il  serait  facile  de 
se  procurer  du  sérum  de  convalescent  pour  les 
crèches,  les  garderies  d’enfants,  les  hôpitaux  et 
les  écoles.  Sans  arriver  jusqu’à  cette  organisa¬ 
tion,  il  serait  de  toute  façon  facile  de  constituer 
dans  les  services  d’enfants  ou  de  contagieux  une 
provision  de  sérum  de  convalescent. 

Les  faits  que  nous  avons  observés,  bien  que 
peu  nombreux,  nous  paraissent  démonstratifs  : 
joints  à  ceux  signalés  par  d’autres  auteurs,  ils 
témoignent  de  l’efficacité,  pour  la  prévention 
de  la  rougeole,  de  l’injection  de  sérum  de  conva¬ 
lescent  dans  les  six  jours  qui  suivent  le  contact 
infectant. 

Avec  les  quelques  réserves  mentionnées  ei- 
dessus,  cette  méthode  n’est  pas  dangereuse.  Elle 
mérite  d’être  prise  en  considération. 

Son  emploi  paraît  justifié  dans  les  familles, 
dans  les  collectivités  d’enfants  et  dans  l’armée, 
chez  les  sujets  qui  ont  eu  un  contact  avec  un  rou- 
geoleux  et  qui  n’ont  pas  eu  la  maladie. 
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Plusieurs  procédés  ont  été  employés  pour  éviter 
les  accidents  possibles  du  cathétérisme  œsopha¬ 
gien.  On  a  conseillé,  .ifin  de  ne  pas  le  faire  à 
l’aveugle,  de  le  pratiquer  sous  le  contrôle  de 
l’tcsophagoscopie,  ou  sous  le  contrôle  radiosco¬ 
pique  avec  des  sondes  opaques,  ou  encore  sur  fil 
conducteur. 

dette  dernière  méthode,  des  plus  simples,  est  à 
la,  portée  de  tout  le  monde,  et  pourtant  elle  est  la 
moins  connue,  la  moins  répandue.  Préconisée 
depuis  une  quinzaine  d’années  déjà  par  un  certain 
nombre  d’auteurs  américains  —  Mixter,  Russell, 
Plummer,  Frank  Smithies  entre  autres  — ,  elle 
est  employée  par  nous  depuis  plus  d’un  an.  Nous 
sommes  frappés  par  les  excellents  résultats 
qu’elle  nous  donne,  et  nous  croyons  qu’elle  mé¬ 
rite  d’élre  vulgarisée. 

Voici  son  principe  et  sa  lechnujue  ; 

Un  fil  avalé  franchit  un  œsophage  même  ré¬ 
tréci,  traverse  la  cavité  gastrique  et  pénètre  enfin 
dans  l’intestin  où  il  se  trouve  fixé  à  tel  point  qu’il 
ne  peut  être  retiré  par  traction  :  c’est  ce  fil  qui 
servira  de  guide,  de  conducteur  au  cathéter  que 
l’on  veut  employer. 

En  pratique,  on  se  sert  d’un  simple  fil  de  soie, 
long  de  (1  m.,  que  l’on  trouve  dans  le  commerce 
sous  le  nom  de  cordonnet  (n"  2).  On  l’enduit 
de  cire  d’abeilles  ou  de  poix  afin  de  le  rendre 
plus  rigide  et  de  le  protéger  contre  les  liquides. 
On  le  place  sur  la  langue  du  malade,  amiuel  on 
aura  donné  préalablement  un  médicament  anti¬ 
spasmodique  ;  bromure  ou  belladone.  Le  mieux 
est  de  faire  avaler  le  fil  tel  quel;  cependant,  si 


la  sténose  le  permet,  on  peut,  ou  fixer  à  son  extré¬ 
mité  un  grain  de  plomb,  ou  en  mettre  une  certaine 
longueur  bien  enroulée  dans  un  cachet.  Quelques 
gorgées  d’eau  entraînent  le  cordonnet  à  travers 
l’œsophage.  Il  ne  restera  plus  au  sujet  qu’à  faire 
de  fréquents  mouvements  de  déglutition,  qu’à 
boire,  à  de  nombreuses  reprises,  un  peu  de  liquide 
et  le  fil  progressera  tout  seul  :  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures  les  6  m.  auront  été  ainsi  avalés. 


Fig.  1.  —  Cuthétérisme  sur  fil  a-vec  une  seule  olive  (le 
fil  conducteur  a  traversé  le  cardia,  l’estomac,  le  duo¬ 
dénum  et  est  fixé  dans  l’intestin);  sur  lui  glisse  une 
olive  perforée  montée  sur  l'introducteur. 


Le  cordonnet  sera  en  place,  bien  fixé  dans  l’in¬ 
testin,  résistant  à  toute  traction  et  pouvant  se 
tendre  aisément.  Si  par  hasard  il  était  resté  dans 
esophage  ou  dans  la  cavité  gastrique,  il  se 
laisserait  retirer  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  faut  toujours  recommander  au  malade  d’ava¬ 
ler  le  fil  très  lentement,  30  cm.  environ  par  heure  ; 

a  déglutition  lente  permet¬ 
tant  d’éviter  son  pelotonne- 
ment  et  son  rejet  par  vomis¬ 
sement. 

Sur  ce  fil  conducteur  ainsi 
fixé,  on  fait  glisser  les  ins¬ 
truments  destinés  au  cathé¬ 
térisme.  On  peut  se  servir 
d’olives  ou  de  sondes  ordi¬ 
naires  percées  d’un  canal 
dont  l’axe  se  rapproche  le 


Fig.  2.  —  Cuthétérisme  multi-olivnire  —  A,  les  olives  de 
l’oppareil  de  Sippy.  —  H,  lu  corde  de  piano  enfilée  sur 
le  fil  conducteur.  —  C,  sur  la  corde  de  piano,  jouant  ù 
son  tour  le  rôle  de  conducteur,  glisse  une  olive  vissée 
à  l’introducteur. —  D,  le  calh^er  multi-olivaire. 


plus  possible  de  celui  du  cathéter  lui-même  (un 
des  orifices  étant  au  niveau  de  la  pointe).  Guidé 
par  le  fil,  l’instrument  va  descendre  sans  diffi¬ 
culté,  suivant  toujours  la  lumière  de  l’œsophage, 
si  tortueuse,  si  étroite  soit-elle. 

On  aura  souvent  intérêt  à  se  servir  d’un  cathé¬ 
ter  multiolivaire,  composé  d'olives  de  grandeurs 
progressivement  croissantes  et  décroissantes.  Le 
type  en  est  représenté  par  \' appareil  de  Sippy  ' 

(fig-  !)• 


1.  Ed  188D  dëj^,  le  professeur  Dehove  avait  imaginé  un 
c^lïëter  du  même  genre  qu'il  introduisait  sans  fil  con¬ 
ducteur. 


Cet  appareil  se  compose  de  trois  parties  : 

Un  jeu  de  12  olives  métalliques  coniques,  de 
calibre  variant  du  16  au  48  (filière  Charrière)  et 
perforées  suivant  leur  grand  axe  ; 

Une  corde  de  piano,  métallique,  longue  de 
1  m.  40,  qui  porte,  soudée  à  l’une  de  ses  extré¬ 
mités,  une  toute  petite  olive  analogue  à  celles  que 
nous  venons  de  décrire  ; 

Enfin,  un  introducteur  en  spirale  long  de 
50  cm.,  creux,  souple  et  pouvant  jouer  le  rôle 
d’un  ressort  (fig.  2). 

L’emploi  de  l’appareil  est  simple.  L’extré¬ 
mité  libre  du  fil  de  soie  est  enfilée  à  la  petite 
olive  métallique  située  au  bout  de  la  corde  de 
piano.  On  introduit  cette  dernière  dans  l’œso¬ 
phage  et  on  la  fait  progresser;  on  arrive  ainsi 
à  la  faire  avaler  au  sujet.  Il  est  indispensable 
pendant  ce  temps  de  maintenir  le  fil  de  soie 
bien  tendu;  le  plus  simple  est  de  le  confier  à  un 
aide. 

C’est  sur  ce  mandrin  métallique  ainsi  introduit 
et  jouant  à  son  tour  le  rôle  de  conducteur  que  l'on 
I  enfilera  les  olives. 

Le  cathétérisme  est  commencé  avec  un  petit 
numéro  que  l’on  visse  sur  l’introducteur.  L’en¬ 
semble  est  glissé  sur  la  corde  conductrice.  Si 
l’olive  passe,  on  la  retire  et  on  recommence 
l’opération  avec  le  numéro  supérieur,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  ce  que  l’on  ait  déterminé  le  calibre 
de  la  sténose. 

Ceci  étant  fait  une  fois  pour  toutes,  on  com¬ 
mencera  à  dilater.  On  enfilera  sur  la  corde  de 
piano  des  olives  de  dimensions  progressivement 
croissantes  et  ayant  leurs  pointes  dirigées  en  bas  ;  ’ 
le  calibre  de  la  plus  grosse  sera  tout  juste  supé¬ 
rieur  à  celui  du  rétrécissement.  On  les  fera  suivre 
par  un  nombre  égal  d’olives  de  dimensions  dé¬ 
croissantes  et  tournées  dans  la  direction  opposée. 
On  visse  le  conducteur  à  la  dernière  d’entre  elles. 
L’ensemble  prend  l’aspect  d’un  chapelet  gros  à 
son  centre,  effilé  à  ses  extrémités.  On  pousse  ce 
chapelet  et  on  lui  fait  franchir  l’obstacle.  Pour 
retirer  l’appareil,  on  lâche  le  conducteur,  on  tire 
sur  la  corde  de  piano  et  on  ramène  le  tout.  On  a 
donc  réussi  à  faire  une  dilatation  progressive  à 
l’aller  et  au  retour. 

Par  suite  de  la  forme  conique  des  olives,  la 
pression  est  entièrement  latérale,  et  la  souplesse 
du  conducteur  évite  tout  danger. 

D’autres  instruments  ont  pu  être  adaptés  au 
cathétérisme  avec  fil  conducteur  ;  sondes  diverses, 
sondes  à  ballon  insufllable,  etc.  Nous  nous  ser¬ 
vons,  pour  les  applications  de  radium,  d’un 
cathéter  spécial  (fig.  3). 

Notre  appareil  comprend  une  sonde  en  gomme, 
analogue  à  celle  recommandée  par  Moulongiiet, 
et  un  introducteur.  La  sonde,  construite  par  la 
maison  Gaillard,  longue  de  12  cm.  et  dont  le 
calibre  varie  de  6  à  10  ram.,  peut  elle-même  se 
subdiviser  en  deux  segments  ;  un  premier  seg¬ 
ment,  long  de  2  cm.,  présente  deux  trous  qui 
donneront  passage  au  fil;  un  second  segment, 
long  de  10  cm.,  est  destiné  à  recevoir  soit  le 
radium,  soit  les  tubes  d’émanation. 

L’introducteur  métallique  comprend  un  tube 
creux,  flexible,  en  spirale,  élastique,  long  de 
60  cm.  et  muni  à  l’une  de  ses  extrémité  d’une 
matrice  à  l’intérieur  de  laquelle  joue  une  sorte 
d’embout.  Cet  embout  fait  normalement  saillie 
à  l’extérieur  et  peut  s’adapter  à  l’extrémité 
libre  de  la  sonde.  Mais,  à  l’aide  d’un  mandrin 
métallique  et  d’un  ressort  dissimulé  dans  le 
flexible,  on  peut  le  faire  disparaître  complè¬ 
tement  à  l’intérieur  de  la  matrice.  Enfin,  une 
cordelette  traverse  l’extrémité  de  la  sonde. 
En  introduisant  l’embout  dans  la  sonde  et  en 
attachant  la  cordelette  tendue  à  l’introducteur, 
on  réalise  l’union  entre  les  deux  éléments 
de  l’appareil,  union  que  l’on  rompt  au  con¬ 
traire  en  la  détachant  et  en  appuyant  sur  le 
ressort. 

Pour  pratiquer  avec  ce  dernier  une  applica- 
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tion,  voici  la  technique  que  nous  conseillons. 

On  commence  par  se  rendre  compte,  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Sippy,  de  la  distance  qui  sépare  les 
arcades  dentaires  du  néoplasme,  puis  on  reporte 
cette  distance  sur  l’introducteur  du  tube  porte- 
radium  en  faisant  tout  simplement  une  marque 
avec  du  leucoplaste. 

On  mesure  de  même  le  calibre  de  l’obstacle. 
En  cas  de  sténose  cancéreuse  serrée,  on  peut 
ainsi  sans  aucun  danger  pratiquer  une  dilatation 
lente  et  progressive. 

Quand  on  est  en  possession  de  ces  renseigne¬ 
ments,  on  peut,  dès  lors,  procéder  à  la  pose  du 
radium.  L’opérateur  enCle  le  cathéter  sur  le  lîl 
conducteur  qu’un  aide  tient  tendu,  il  met  en  con¬ 
tact  la  sonde  et  l’introducteur  en  tirant  sur  la 
cordelette,  il  introduit  l’ensemble  qui  ne  fait 
plus  qu’un  dans  l’œsophage;  dès  que  la  marque 
de  leucoplaste  adlcure  les  arcades  dentaires,  il 
admet  que  le  radium  est  en  place,  il  lâche  la  cor¬ 
delette  (qui  servira  ultérieurement  à  enlever  la 
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Fig.  3. —  L’appareil  porte-radium.  —  A,  le  cathéter  porte- 
radium  est  monté  sur  l’introducteur  ;  a,  ressort  sur 
lequel  on  appuie  pour  faire  disparoitre  l'embout  c  à 
l’intérieur  de  la  matrice;  />,  anneau  sur  lequel  on 
fixe  la  cordelette  i;  c,  ilexible;  d,  matrli’e;  c,  embout 
introduit  dans  la  sonde  et  qui  disparaît  à  l’intérieur 
de  la  matrice  en  II;  f,  radium  ;  i,',  conduit  où  glisse 
le  fil  conducteur  h.  —  11.  même  appaieil  :  on  a  appuyé 
sur  le  ressort,  l'embout  a  disparu  dans  la  matrice, 
l’union  entre  les  deux  segments  de  l’appareil  est  rompu. 

sonde),  appuie  sur  le  ressort,  le  calhcler  est 
en  quelque  sorte  abandonné,  il  ne  reste  plus 
qu’à  retirer  l’introducteur. 

Il  faut  enfin  vérifier  sous  le  contrôle  des  rayons 
si  le  tube  porte-radium  est  en  place.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  pourra  examiner  directement  le 
malade  placé  de  profil  devant  l’écran,  sans  lui 
faire  subir  de  préparation.  On  voit  alors,  au 
milieu  de  l’ombre  grise  que  forme  la  tumeur 
sur  le  fond  clair  du  champ  pulmonaire,  un  trait 
foncé.  On  peut  ainsi  reconnaître  directement 
l’existence  d’un  cancer  de  l'ccsophage  ne  s’accom¬ 
pagnant  pas  de  sténose;  il  est  alors  préférable 
d’avoir  recours  à  la  radiographie. 

Dans  le  cas  de  cancer  sténosant,  il  sera  néces¬ 
saire  de  faire  avaler  au  malade  un  lait  hismuihé 
pour  voir  si  le  siège  de  l’obstacle  répond  bien  à 
l’endroit  où  est  déposé  l’appareil. 

Cette  méthode  d’application  pourra  être  em¬ 
ployée  avec  ou  sans  l’aide  de  l’œsophagoscope. 


Le  cathétérisme  avec  fil  conducteur  va  se  trou¬ 
ver  indiqué  dans  toutes  les  maladies  de  l’œso¬ 
phage.  Nous  n’envisagerons  ici  son  application 
que  dans  les  principales  d’entre  elles. 

Dans  le  nUrécisseiiuint  de  l'œsophage,  qu’il  soit 
pratiqué  avec  une  olive,  une  sonde  perforée  ou 
un  appareil  de  Sippy,  il  permet  d’éviter  la  grosse 
difficulté  de  la  dilatation  à  l’aveugle.  Alor.s  que, 
dans  cette  dernière,  il  est  souvent  très  délicat 
de  trouver  l’extrémité  supérieure  du  rétrécisse¬ 
ment  quand  il  est  très  serré,  avec  la  inéthode  que 
nous  préconisons,  c’est  pour  ainsi  dire  automati¬ 
quement  que  le  bec  de  la  sonde  s’engage  dans  le 
défilé.  Enfin  et  surtout  nous  évitons  tous  les 
accidents  de  fausse  route,  tous  les  dangers  de 
perforation.  Le  traitement  de  l’aiTection  devient 
ainsi  beaucoup  plus  aisé.  La  préférence  semble 
devoir  aller  à  l’appareil  de  Sippy  qui,  par  son  jeu 
d’olives,  permet  de  dilater  la  sténose  à  l’aller  et 
au  retour  et  (jui,  par  sa  flexibilité  réduit  au  mini¬ 
mum  les  traumatismes  inutiles  du  conduit  alimen¬ 
taire.  Enfin,  en  guidant  sur  le  fil  des  sondes 
creuses  et  des  canules  à  demeure,  on  pourra  les 
mettre  exactement  en  place  et  alimenter  le  malade 
en  le  gavant. 

Dans  le  diverticule  de  l'ifsophage,oh  nous  avons 
eu  l’occasion  de  l’employer  chez  quatre  de  nos 
malades,  les  indications  seront  encore  nom¬ 
breuses.  Le  cathétérisme,  tel  que  nous  le  prati¬ 
quons,  permet  de  poser,  presque  à  coup  sûr,  le 
diagnostic  de  cette  affection.  L’introduction  delà 
sonde  jiermet,  en  effet,  de  constater,  suivant  le 
degré  de  tension  du  fil,  des  variations  dans  la  per¬ 
méabilité  du  conduit  œsophagien,  variations  qui 
ne  se  retrouvent  dans  aucune  autre  affection  de 
cet  organe.  Elles  s’expliquent  aisément.  Quand 
le  fil  n’est  pas  tendu,  la  sonde  pénètre  à  l’aveugle, 
entre  dans  le  diverticule  contre  le  fond  duquel 
elle  vient  buter.  On  sent  qu’elle  est  arretée  à 
IcS  oi'i  20  cm.  par  un  obstacle  qui  présente  une 
certaine  élasticité.  Si  le  fil  est  tendu,  au  contraire, 
la  sonde,  qui  se  trouve  alors  dirigée,  passe  devant 
l’orifice  du  diverticule,  poursuit  son  chemin 
dans  la  lumière  œso|)hagienne  (fig.  4).  Veut-on 
confirmer  le  diagnostic  par  un  examen  œsopha- 
goscopique la  tâche  sera  encore  facilitée  par  le 
fil  conducteur.  On  enfile  sur  lui  un  mandrin 
métallique  que  l’on  introduit  dans  l’ccsophage. 
Par-dessus  le  mandrin  on  fait  glisser  l’œ-sopha- 
goscope.  On  cherche  alors  à  voir  et  l’orifice  de 
l’œsophage  et  l’orifice  du  diverticule  :  quand  on 
les  a  vus  avec  netteté,  on  peut  affirmer  l’existence 
de  ce  dernier  (fig.  5).  En  outre,  on  pourra  fran¬ 
chir  aisément  le  rétrécissement  dû  à  la  compres¬ 
sion  de  l’œsophage  par  la  poche.  Par  l’emploi 
d’olives  de  calibre  croissant,  on  pourra  dilater 
ce  rétrécissement;  quand  on  retirera  l’appareil, 
le  passage  des  olives  permettra,  dans  certains  cas, 
d’exprimer  en  quelque  sorte  le  sac  et  de  rejeter 
son  contenu  au  dehors. 

Dans  la  dilatation  idiopathique  de  l’œsophage, 
on  peut  éprouver  de  grosses  difficultés  à  faire 
avaler  le  cordonnet  au  malade  :  le  lil  se  pelotonne 
dans  l’œsophage  dilaté  et  est  rejeté  au  milieu  de 
vomissements;  même  quand  il  a  réussi  à  pénétrer 
dans  l’intestin,  les  difficultés  peuvent  persister  : 
le  spasme  peut  s’opposer  au  passage  du  mandrin 
métallique  alors  qu’il  se  laisse  franchir  par  une 
grosse  olive.  Bien  entendu,  quand  le  mandrin  a 
été  introduit,  la  dilatation  du  cardia  devient  plus 
facile;  on  la  pratique,  soit  avec  des  sondes  ordi¬ 
naires  en  gomme,  soit  avec  les  olives  de  l’appareil 
de  Sippy,  soit  avec  un  ballon  insufflable,  soit 
avec  un  dilatateur  métallique. 

Enfin,  dans  le  cancer  de  V œsophage,  le  cathété¬ 
risme  sur  fil  conducteur  permettra  de  faire  une 
biopsie  en  se  servant  de  l’olive  tranchante  de 
Brunings  ;  mais  surtout  il  rendra  plus  aisée  la 
radiumthérapie,  avec  ou  sans  le  concours  de  l’ceso- 
phagoscopie,  et  il  permettra,  sans  risque  de  per¬ 
foration,  de  déposer  les  tubes  juste  au  niveau  de 
la  tumeur. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  l’inté¬ 


rêt  que  comporte  toute  simplification  dans  la 
technique  de  l'application  de  radium  qui  reste 
cependant  toujours  une  opération  difficile  et  déli¬ 
cate.  Tous  ceux  qui  ont  eu  recours  à  ce  traite¬ 
ment  connaissent  les  résultats  parfois  remar¬ 
quables  qu’il  peut  donner  et  que  les  travaux  de 
Guisez,  de  Dufourmentel,  de  Moulonguet  ont 
contribué  à  faire  connaître  en  France. 

Les  résultats  tardifs  sont  encourageants,  et  on 


A  B 

Fig.  4.  —  Cavhêtérisme  d’un  diverticule  de  l’a’SophDge.  — 
duDs  le  diverticule.  —  B,,  le  iil  conducteur  est  tendu, 

a  publié  des  cas  de  survie  de  deux,  trois,  voire  de 
quatre  ans  I  Guisez).  Holz  croit  meme  avoir  obtenu 
une  guérison  complète.  L’ell’et  du  radium,  d’après 
notre  expérience  personnelle,  est  de  rétablir  pas¬ 
sagèrement  le  calibre  de  l’irsophage  dans  les  cas 
heureux,  de  supprimer  les  hémorragies,  les  sécré¬ 
tions  fétides,  et  de  donner  au  malade,  qui  reprend 
du  poids,  l’illusion  de  la  guérison. 

La  radiumthérapie  du  cancer  de  l’œsophage 
donne  donc  quelquefois  des  résultats  compa¬ 
rables  à  ceux  de  la  gastrostomie  faite  précoce¬ 
ment,  mais  sans  avoir  l’effet  moral  désastreux  de 
cette  dernière. 


Pour  conclure,  nous  voyons  que  le  cathété¬ 
risme  sur  lil  conducteur  présente  de  nombreux 


Fig.  5.  —  .Aspect  (Esopliagoscopique  de  l’oi'ificc  d'un  lurge 
diverticule  hypopliaryngien  ;  l'entrée  de  l’u-sophage, 
située  en  avant  de  cet  orifice,  est  indiquée  par  une 
tige  métallique. 

avantages.  Dans  toutes  les  affections  œsopha¬ 
giennes,  il  aide  au  diagnostic  clinique,  et  sur¬ 
tout  il  est  un  facteur  do  la  plus  grande  impor¬ 
tance  dans  le  traitement  de  l’affection  en  cause. 
Simple,  il  est  à  la  portée  de  tout  praticien  et 
rend  le  cathétérisme  de  l’œsophage  praticable 
dans  les  cas  où  il  était  impossible,  beaucoup  plus 
facile  dans  les  cas  difficiles.  Enfin,  il  diminue 
considérablement  les  risques  que  l’on  peut  faire 
courir  au  malade  :  avec  lui  plus  de  crainte  de 
fausse  route,  plus  de  crainte  de  perforation. 

Tels  sont  les  avantages  de  cette  méthode  trop 
peu  employée,  à  notre  gré,  en  France  et  que  nous 
espérons  voir  entrer  dans  la  pratique  journalière. 
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ÉTUDES  ET  CONSIDÉRATIONS 

FACTEUR  ÉTIOLOGIQUE  ET  PATIIOGÉNIQUE 

DE  LA  GRIPPE 

Par  SPIRO  LIVIERATO 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté  d'Athènes. 


L’épidémie  de  grippe  très  grave  qui  sévit  en 
1918-1919,  la  reprise  de  cette  épidémie  en  1920, 
son  extension  spéciale,  les  complications  broncho- 
pulmonaires  qu’elle  a  surtout  provoquées,  furent 
cause  de  discussions  très  vives  desquelles  na¬ 
quirent  des  incertitudes  qui  subsistent  toujours, 
incertitudes  qui  me  fournissent  l’occasion  de 
revenir  sur  une  série  de  recherches  que  j’ai 
publiées  en  1906-1907  *. 

Ces  recherches  avaient  pour  but  l’étude  des 
rapports  entre  les  infections  à  bacilles  de  la 
«  grippe  »  (Pfeiffer)  et  les  infections  causées 
par  d’autres  microbes,  infections  qu’on  a  pris 
l’habitude  de  désigner  par  le  terme  générique 
d’ infections  secondaires,  question  qui  a  été  étudiée 
au  point  de  vue  clinique  lors  de  la  grande  épi¬ 
démie  de  grippe  de  1889-1890. 

Le  but  spécial  de  mes  recherches  était  celui 
d’éludier  (en  partant  du  principe  que  la  grippe 
agit  par  les  toxines  élaborées  par  le  microbe 
spécifique)  la  façon  dont  se  comporteraient  les 
animaux  injectés  avec  les  cultures  de  microbes 
pathogènes  —  pneumocoque  de  Friinkel,  pneumo¬ 
bacille  de  Friedliinder,  bacille  d’Eberth,  bacille 
de  Koch  —  dans  le  cas  où  ces  animaux  viendraient 
à  être  infectés  de  grippe,  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  de  toxines  du  bacille  de  Pfeiffer  artificiel¬ 
lement  préparées,  injection  pratiquée  en  même 
temps  que  l’injection  de  culture  de  chaque  bacille 
pathogène. 

Les  toxines  du  bacille  Pfeiffer  étaient  pré¬ 
parées  par  la  destruction  des  germes  avec  l’éther. 
Comme  animaux  d’expérience,  furent  utilisés  des 
cobayes,  des  lapins,  des  chiens.  L’injection  de 
toxines  du  bacille  de  Pfeiffer  était  faite  par  la 
voie  sous-cutanée. 

Les  cultures  de  différents  microbes  étaient 
injectées  par  la  voie  sous-cutanée,  ou  encore  par 
la  voie  péritonéale. 

Les  résultats  de  cette  série  de  recherches  ont 
été  très  démonstratifs  et  concordants.  On  pour¬ 
rait  les  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1“  Les  toxines  du  bacille  de  Pfeiffer,  injectées 
aux  animaux  en  même  temps  que  les  microbes 
peu  pathogènes  pour  ces  animaux  (pneumobacille 
de  Friedliinder  pour  le  lapin),  augmentent  l’ac¬ 
tion  loxi-infectieuse  de  ces  microbes; 

2“  Les  toxines  du  bacille  de  Pfeiffer,  injectées 
aux  animaux  en  même  temps  que  les  microbes 
pour  lesquels  l’espèce  de  l’animal  est  réfractaire 
{Pneumococcus  de  Frankel  pour  le  cobaye, 
bacille  d’Eberth  pour  le  lapin  par  voie  sous- 
cutanée)  facilitent  le  développement  de  chaque 
microbe  et  la  production  de  l’infection  spéci¬ 
fique  ; 

3“  Les  toxines  du  bacille  d’Eberth,  injectées 
aux  animaux  déjà  inoculés  avec  les  cultures  des 
microbes  ayant  la  propriété  de  produire  une 
infection  lente  (bacille  de  Koch  pour  le  lapin  et 
le  chien),  diminuent  la  durée  de  l’infection  spéci¬ 
fique  expérimentale. 

L’explication  que  j’ai  donnée  de  la  façon  d’agir 
des  toxines  du  bacille  de  Pfeiffer,  dans  cette  série 
de  recherches,  était  que  la  grippe,  par  les  poi¬ 
sons,  par  les  toxines  élaborées,  par  son  microbe 


1.  Gaz.  degli  O.ipcdalic  dclle  CUn.,  n»  93,  19(16  ;  Cenhalb. 
fUr.  Bail.,  Parasit.  and  fn/e/itionsir.,  [Orig.J  t.  \L1II, 
2"  tasc.,  1907. 


spécifique,  met  l’organisme  en  état  favorable 
pour  le  développement  d’autres  microbes  patho¬ 
gènes  qui  provoquent  les  différentes  infections 
mixtes,  qu’on  observe  fréquemment  associées  à  la 
grippe. 

Mes  résultats  expérimentaux  trouvèrent,  plu¬ 
sieurs  années  plus  tard,  une  confirmation  dans 
les  recherches  de  Caldarola  (Communication  à 
V Académie  de  Médecine  de  Rome,  20  Mars  1921). 

L’impression  générale  qui  se  dégage  de  l’étude 
de  différents  travaux  parus  pendant  la  dernière 
épidémie  de  grippe  est  que,  si  l’on  réunissait  les 
résultats  obtenus  par  les  différents  observateurs, 
on  arriverait  à  conclure  que,  tandis  qu’une  caté¬ 
gorie  d’observateurs  nie  toute  importance  spéci¬ 
fique  aiï  bacille  de  Pfeiffer,  considérant  ce  mi¬ 
crobe  comme  un  agent  saprophyte  et  considérant 
comme  agents  pathogènes  de  cette  dernière 
épidémie  des  microbes  différents,  et  même  un 
virus  filtrable,  d’autres  observateurs  admettent 
que  le  bacille  de  Pfeiffer  conserve  toute  son 
importance  primitive  et  que  ce  microbe  est 
l’agent  pathogène  de  la  grippe. 

Le  fait  spécial  qui  a  occasionné  chez  plusieurs 
observateurs  le  doute  sur  l’importance  spécifique 
du  bacille  de  Pfeiffer,  est  que  ce  microbe  n’a  pas 
été  observé  d’une  façon  constante  dans  cette 
dernière  épidémie. 

A  cette  affirmation  on  pourrait  objecter,  avant 
tout,  que  Pfeiffer,  lors  de  sa  première  publica¬ 
tion,  ne  mentionne  pas  l’avoir  rencontré  dans 
tous  les  cas,  mais  affirme  l’avoir  isolé  plusieurs 
fois  des  sécrétions  morbides  des  sujets  atteints; 
que,  déjà  en  1892,  les  moyens  d’identification  du 
bacille  de  Pfeiffer  ont  donné  lieu  à  des  discus¬ 
sions  très  vives  de  la  part  d’observateurs  de 
l’autorité  de  Ghantemesse,  de  Bruschettini,  de 
Babes,  de  Kitassato. 

On  pourrait  encore  observer  que,  dans  celte 
dernière  épidémie,  des  observateurs  de  l’autorité 
de  Gosio  ont  isolé  le  bacille  de  Pfeiffer  dans 
90  pour  100  des  cas,  Bergmann  aussi,  Lo- 
wenhardt  dans  70  pour  100,  Heegan  83  pour  100, 
Dick  et  Murray  63  pour  100,  Hubschmann,  Roux, 
Renoult  .ùO  pour  100,  Leichenkiff  52  pour  100  et 
Okawara,  Fawaka,  Wotanabe,  Kayamasato,  dans 
le  laboratoire  de  Kitasato,  ont  isolé  le  bacille  de 
Pleiffer  d’une  façon  constante. 

Un  autre  fait  qui  peut  expliquer,  selon  Gosio 
et  Canalis,  la  raison  pour  laquelle  plusieurs 
observateurs  n’ont  pas  pu  dépister  le  bacille  de 
Pfeiffer,  est  la  nécessité  de  pratiquer  l’examen  du 
matériel  d’une  façon  très  précoce,  étant  donné 
que,  si  l’on  dépasse  la  trentième  ou  quarantième 
lieure,  on  risque  d’avoir  des  résultats  négatifs 
(Gosio),  tandis  qu’on  trouve  le  bacille  dans  tous 
les  cas  où  l’examen  est  pratiqué  dans  les  pre¬ 
mières  dix-huit  heures  depuis  l’invasion  de  la 
maladie  (Canalis),  ce  qui  est  dû  à  la  pullulation 
abondante  des  microbes  associés,  qui  empêche  le 
développement  du  bacille  de  Pfeiffer.  Un  autre 
facteur  qui  peut  expliquer  les  résultats  défavo¬ 
rables  au  bacille  de  Pfeiffer  est  la  nécessité 
absolue  d’être  très  sévère  pour  le  côté  technique 
et  de  rester  fidèle  au  sang  de  pigeon,  le  sang  d’au¬ 
tres  animaux  n’étant  pas  approprié  à  cet  effet, 
comme  d’ailleurs  n’est  pas  approprié  le  milieu  de 
Levinthal  (Gosio). 

Ma  façon  d’interpréter  mes  résultats  expéri¬ 
mentaux  est  sérieusement  appuyée  par  les  re¬ 
cherches  récentes  de  Bonome  qui,  en  pratiquant 
l’hémoculture,  a  eu  toujours  des  résultats  néga¬ 
tifs  pour  le  bacille  de  la  grippe  et  pour  les  autres 
microbes  (streptocoques  et  staphylocoques), 
même  dans  les  cas  très  graves  qui  guérirent,  ce 
qui  signifie,  ajoute  Bonome,  que  les  phénomènes 
généraux  qu’on  observe  chez  les  malades  ne 
sont  pas  dus  à  une  vraie  bacillémie,  mais  à  une 
intoxication  due  tout  particulièrement  au  bacille 
de  Pfeiffer. 


L’examen  bactériologique  des  foyers  broncho¬ 
pneumoniques  a  permis  à  Bonome  de  constater 
la  grande  prédominance  du  diplocoque  sur  le 
bacille  de  Pfeiffer,  ce  qui  l’amène  à  conclure  que 
la  pneumonie,  toujours  secondaire  dans  l’infec¬ 
tion  grippale,  est  due,  avec  toute  probabilité,  à 
l’action  combinée  du  diplocoque  et  du  bacille 
de  Pfeiffer. 

Dans  aucun  cas,  Bonome  ne  put  cultiver  dans 
un  foyer  broncho-pneumonique  le  bacille  de 
Pfeiffer  seul,  tandis  qu’il  constata  toujours  la 
présence  du  diplocoque. 

Or  étant  donné,  ajoute-t-il,  que  le  bacille  de 
Pfeiffer  ne  peut  être  que  difficilement  transporté 
aux  tissus  pulmonaires  directement  par  la  voie 
bronchique  ou  par  la  voie  sanguine,  on  doit 
logiquement  admettre  que  l’action  locale  sur  le 
tissu  pulmonaire  provoquant  l’apparition  d’un 
foyer  broncho-pneumonique  est  aggravée  beau¬ 
coup  plus  par  l’effet  des  toxines  que  par  le  bacille 
de  Pfeilfer. 

Les  résultats  de  Bonome  concordent  parfaite¬ 
ment  avec  mes  propres  résultats.  Ces  données 
expérimentales,  transportées  à  la  pathologie 
humaine,  apportent  un  appui  très  important  à  la 
conception  clinique  que  le  bacille  de  la  grippe, 
par  ses  toxines,  ouvre  la  voie  en  favorisant  le 
développement  ou  en  exaltant  la  virulence  de 
certains  microbes  (surtout  les  diplocoques  et 
streptocoques),  en  diminuant  les  défenses  du 
terrain  organique,  ce  qui  favorise  la  manifesta¬ 
tion  des  associations  microbiennes,  des  infec¬ 
tions  secondaires. 

Une  autre  preuve,  très  importante,  en  faveur 
de  la  conception  qui  veut  que  le  bacille  de 
Pfeiffer  soit  l’agent  de  la  grippe,  est  donnée  par 
les  recherches  récentes  de  Blacke  et  Cécil  (Neu- 
fed,  Medic.  Klinik,  1920)  qui  ont  réussi  à  provo¬ 
quer  chez  des  singes  l’infection  grippale  typique, 
au  moyen  de  cultures  pures  du  microbe,  rendues 
constamment  pathogènes  pour  le  singe  en  aug¬ 
mentant  la  virulence  au  moyen  de  passages  diffé¬ 
rents  sur  la  souris  et  le  singe. 

En  résumant  les  opinions  diverses  des  obser¬ 
vateurs  sur  la  pathogénie  et  l’étiologie  de  cette 
dernière  épidémie  de  grippe,  étant  donné  que 
du  côté  clinique  il  n’existe  aucun  doute  qu'il 
s’agissait  d’une  épidémie  de  grippe  classique 
grave,  on  doit  conclure  que,  malgré  les  recher¬ 
ches  nombreuses  et  très  intéressantes,  la  ques¬ 
tion  n’est  pas  encore,  à  l’heure  actuelle,  définiti¬ 
vement  résolue  pour  ou  contre  le  bacille  de 
Pfeiffer. 

Pour  ce  qui  me  concerne,  je  dois  avouer  que 
je  ne  possède  aucun  fait  suffisant  pour  refuser  au 
bacille  de  PfeilTer  son  importance  comme  agent 
principal  de  la  grippe;  l’analyse  et  l’étude  cri¬ 
tique  des  diverses  publications  faites  sur  ce  sujet 
ne  permettent  pas  d’admettre  que  le  germe  de 
la  grippe  appartienne  à  la  catégorie  des  virus 
filtrabilis,  pas  plus  que,  parmi  les  différentes 
espèces  microbiennes  décrites,  il  en  est  qui 
offrent  les  caractères  et  les  qualités  d’un  agent 
spécifique. 

En  me  basant,  par  conséquent,  sur  les  résul¬ 
tats  de  mes  recherches  et  sur  l’analogie  de  ces 
résultats  en  rapport  avec  les  manifestations  clini¬ 
ques  des  complications  de  cette  forme  infec¬ 
tieuse  spéciale,  et  aussi  sur  les  récentes  recher¬ 
ches  de  Caldarola,  de  Bonome,  de  Blake  et  Cécil, 
je  crois  ne  pouvoir  mieux  terminer  cette  note, 
qu’en  répétant  les  paroles  de  Gosio  : 

«  Nous  ne  possédons,  à  l’heure  actuelle,  aucun 
fait  pour  nier  la  spécificité  du  bacille  de  PfeilTer; 
on  ne  peut  pas  renier,  en  se  basant  sur  des 
recherches  qui  n’ont  encore  rien  de  définitif,  une 
doctrine  ferme  depuis  vingt-cinq  ans,  parce  que, 
pour  abandonner  un  dogme,  on  doit  au  moins  en 
posséder  un  autre  que  l’on  puisse,  d’une  façon 
claire  et  manifeste,  accepter  ». 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LES  ANTICOAGULANTS 


Les  réactions  anticoagulantes  sont  à  l’ordre 
du  jour.  L’Ecole  belge  en  étudie  le  mécanisme 
intime  et,  dans  ce  sens,  il  convient  de  signaler 
les  belles  recherches  de  J.  Bordet  et  Delange,  de 
P.  Nolf,  d’André  Gratia.  En  France,  ces  réac¬ 
tions  anticoagulantes  sont  l’objet  de  nombreux 
travaux  qui  ne  sont  pas  sans  intérêt  pour  le 
médecin  par  suite  des  applications  pratiques 
qu’ils  peuvent  commander.  Nous  passerons  suc¬ 
cessivement  en  revue  l’incoagulabllité  sanguine 
obtenue  par  certaines  nucléo-protéides  et  l’acide 
nucléique,  par  le  citrate  de  soude,  par  les  arsé- 
nobenzènes  et,  enfin,  l’hypocoagulabilité  secon¬ 
daire  observée  tardivement  après  injection  de 
sérum  sanguin. 

I.  Incoaouladilité  sancuink  et  nucléo-i>ro- 
TÉIDE.  —  On  sait  que  la  peptone,  qui  ne  modifie 
pas  in  vitro  la  coagulation  du  sang,  provoque, 
lorsqu’elle  est  injectée  avec  brusquerie  dans  les 
veines  du  chien,  l’incoagulabilité  sanguine  en  dé¬ 
terminant  la  formation  d’une  antithrombine  au 
niveau  du  foie;  les  expériences  de  Contejean, 
de  E.  Gley  et  V.  Pachon,  de  G.  Delezenne  sont 
aujourd’hui  classiques  sur  ce  sujet. 

M.  Doyon'  a  fait  connaître  plusieurs  substances 
capables,  comme  la  peptone,  de  provoquer  l’in- 
coagulabilité  du  sang  circulant  en  faisant  appa¬ 
raître  dans  ce  sang  une  antithrombine.  Comme  la 
peptone,  ces  substances  sont  inactives  sur  le 
sang  in  vitro-,  elles  n’agissent  qu’w  vivo,  mais 
elles  diffèrent  de  la  peptone  en  ce  sens  que  cette 
dernière  agit  .sur  l’organisme  quel  que  soit  le 
vaisseau  par  lequel  elle  pénètre,  alors  que  les 
substances  étudiées  par  cet  auteur  n’agissent  que 
si  elles  pénètrent  par  une  veine  mésaraïque  ou 
le  canal  cholédoque.  Ces  substances  sont  Vatro- 
pine,  V hyoscy amine,  la  morphine,  quelquefois  la 
codéine.  D’autre  part,  la  bile  injectée  au  chien  ou 
au  lapin,  à  la  dose  de  1  à  3  cmc  dans  une  veine 
mésaraïque  provoque  l’incoagulabilité  du  sang 
circulant;  cette  action  doit  être  rapportée  aux  sels 
biliaires  et  l’injection  de  solutions  à  10  pour  100 
de  taurocholate  ou  de  glycocholate  de  soude  agis¬ 
sent  comme  l’injection  de  bile. 

La  bile  apparaît  donc  comme  un  anticoagulant 
in  vivo;  M.  Doyon  (1909-1910)’  a  montré  qu’in 
vitro  elle  pourrait  encore  être  active,  mais  à  doses 
beaucoup  plus  fortes,  la  coagulation  du  sang  se 
produisant  encore  si  l’on  reçoit  10-15  cmc  de 
sang  sur  1  cmc  de  bile.  Récemment  H.  Haessler 
et  M.  G.  Stebbins’  ont  repris  cette  étude  de 
l’influence  de  la  bile  sur  la  coagulation  du  sang 
et  confirmé  les  travaux  de  Doyon  :  ils  trouvent 
en  effet  que  la  bile  et  le  glycocholate  de  soude, 
ajoutés  en  quantité  suffisante,  retardent  la  coa¬ 
gulation  du  sang,  du  plasma  et  des  solutions  de 
fibrine  ;  ce  retard  est  proportionnel  à  la  quantité 
de  bile  présente,  et  il  serait  déjà  observé  dès  que 
la  quantité  de  bile  dépasse  5  pour  100.  Ajoutons 
que  c’est  par  suite  de  sa  richesse  en  bile  que  le  sang 
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embryonnaire  serait  peu  coagulable  (Dmmel,  Le¬ 
vinson  et  Fisch  *). 

Mais  quelle  est  la  nature  de  l’antithrombine 
ainsi  produite  dans  l’organisme  sous  l’influence 
de  l’injection  des  substances  précitées? 

M.  Doyon,  A.  Morel  et  A.  Policard  ont  fait 
connaître  que  l’antithrombine  était  une  nucléo- 
protéide  et  indiqué  les  moyens  d’extraire  cette 
substance  du  plasma  sanguin.  On  injecte  à  un 
chien  0  gr.  1  à  0  gr.  5  de  peptone  par  kilogr.  ;  le 
sang  circulant  devient  incoagulable;  cinq  minutes 
après  l’injection,  on  prélève  200  cmc  de  sang,  on 
sépare  le  plasma  par  centrifugation  ;  on  désalbu- 
mine  ce  plasma  au  bain-marie  bouillant;  le  coa- 
gulum  est  séparé;  on  ajoute  au  liquide  quelques 
gouttes  d’acide  acétique  dilué  qui  précipite  une 
nucléo-protéide  laquelle,  redissoute  dans  une 
liqueur  faiblement  alcaline,  empêche  in  vitro 
le  sang  normal  de  coaguler.  L’antithrombine 
séchée  résiste  à  105°,  l’analyse  y  décèle  près  de 
3  pour  100  de  phosphore. 

Les  mêmes  auteurs  ont  montré  que  l'anti¬ 
thrombine  ainsi  préparée  préexistait  dans  le  foie 
et  reconnaissait  une  origine  nucléaire  ;  de  plus, 
à  côté  de  cette  réserve  d’antithrombine,  accu¬ 
mulée  dans  le  foie  et  facilement  mobilisable, 
existe  dans  tous  les  organes  une  antithrombine 
phosphorée,  anticoagulante  in  vitro,  et  qu’on  peut 
extraire  en  soumettant  ces  organes  soit  à  l’auto- 
lyse,  soit  à  la  dialyse  chloroformique,  soit  à 
l’autoclave. 

La  nucléo-protéide  anticoagulante  tient  son 
pouvoir  anticoagulant  à  l’élément  phosphoré,  et 
M.  Doyon  a  montré  que  les  acides  nucléiques 
avaient  un  double  pouvoir  anticoagulant,  in  vitro 
et  in  vivo  ;  nous  rapporterons  ses  démonstrations 
sur  la  grenouille  mettant  nettement  en  évidence 
l’action  anticoagulante  des  acides  nucléiques". 

L’acide  nucléique  est  un  anticoagulant  in  vitro. 
On  place  dans  une  petite  capsule  0  cmc  5  d’une 
solution  contenant  0  'gr.  0033  d’acide  nucléique, 
0  gr.  0025  de  carbonate  de  soude,  0  gr.  002  de 
chlorure  de  sodium,  puis  on  coupe  la  tête  à  plu¬ 
sieurs  grenouilles  en  laissant  tomber  dans  la 
solution  préparée  soixante  gouttes  de  sang.  La 
coagulation  ne  se  produit  pas;  les  hématies  se 
déposent,  le  plasma  est  absolument  limpide  ;  si 
l’on  conserve  le  mélange  dans  un  tube  à  essai 
bouché,  et  si  l’on  fait  des  examens  histologiques 
journaliers,  on  constate  que  la  forme  et  les  pro¬ 
priétés  des  globules  sont  parfaitement  conser¬ 
vées,  même  après  plusieurs  jours. 

L’acide  nucléique  est  un  anticoagulant  in  vivo. 
On  injecte  dans  le  sac  dorsal  lymphatique  d’une 
grenouille  0  cmc  5  de  la  solution  précitée;  après 
trente  minutes,  on  coupe  une  cuisse  à  la  gre¬ 
nouille  :  le  sang  recueilli  dans  ces  conditions  ne 
se  coagule  plus. 

De  tous  ces  faits  M.  Doyon  "  conclut  que  l’orga¬ 
nisme  est  capable  de  sécréter  une  nucléo-protéide 
anticoagulante,  tenant  son  pouvoir  anticoagulant 
à  l’élément  phosphoré;  cette  nucléo-protéide  pro¬ 
vient  surtout  du  foie  qui  possède,  dans  la  pro¬ 
duction  de  cette  substance,  un  rôle  prédominant, 
mais  non  exclusif,  et,  en  réalité,  tous  les  organes, 
par  leurs  noyaux,  pourraient  être  le  point  de 
départ  de  cette  sécrétion  anticoagulante.  Ainsi 
apparaît  «  une  véritable  sécrétion  interne,  d’ori- 
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gine  nucléaire  »  qui  serait  à  la  base  du  a  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  fluidité  du  sang  »  et  qui 
interviendrait  dans  les  conditions  multiples  où  la 
fluidité  du  sang  serait  menacée. 

II.  Incoagl'labilité  sanguine  et  citrate 
DE  SOUDE.  —  On  sait,  depuis  les  travaux  de 
Pekelharing,  que  le  citrate  de  soude  empêche  la 
coagulation  du  sang,  et  cela  parce  qu’il  «  immo¬ 
bilise  »  le  calcium  (L.  Sabattani)  :  on  obtient  ainsi 
un  sang  qui  a  perdu  sa  faculté  immédiate  de 
coaguler,  mais  qui  conserve  intactes  en  quan¬ 
tité  et  en  qualité  toutes  ses  substances  coagu¬ 
lantes.  Les  recherches  de  Marcel  Bloch’  rendent 
ce  fait  indiscutable.  Ces  données,  rapprochées 
de  la  faible  toxicité  du  citrate  de  soude,  ont 
amené  la  pratique  de  la  transfusion  de  sang 
citraté. 

Mais  une  question  se  pose,  à  savoir  l’action 
du  citrate  de  soude  sur  les  propriétés  du  sang  : 
le  sang  citraté  est-il  capable  d’assurer  l’héma- 

Récemment  on  a  invoqué  une  fragilité  des 
hématies  et  une  altération  des  plaquettes  (G.  K. 
Drinker  et  H.  H,-  Brittingham) ",  la  production 
d’une  substance  anticomplémentaire,  l’altération 
du  pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs 
(L.  J.  Unger)  ’  engendrées  par  le  citrate  de 
soude. 

Les  auteurs  français  ont  entrepris  sur  ce  pro¬ 
blème  des  recherches  nombreuses  qui  ont  montré 
les  faits  suivants  : 

Le  sang  citraté  (mélange  de  1  vol.  de  solution 
de  citrate  à  10  pour  100  à  9  vol.  de  sang)  pré¬ 
sente  un  coefficient  de  viscosité  qui  est  normal 
(O.  Josué  et  M.  Parturier)'". 

Le  point  de  congélation  du  sang  citraté  à 
4  pour  1.000  est  très  voisin  de  la  normale  (G.  Gi¬ 
raud)”. 

Les  globulins,  danç  le  sang  citraté  à  1  p.  100, 
sont  intacts  et  mobiles  (Ch.  Achard  et  M.  Ay- 
naud'",  Ph.  Pagniez  et  Mouzon). 

L’activité  leucocytaire,  évaluée  par  l’aptitude 
des  leucocytes  à  capter  des  levures  de  muguet, 
s’exerce  nettement  en  milieu  citraté  (Ch.  Achard 
et  Ch.  Foix) 

Le  sang  citraté  à  4  pour  1.000  ne  présente 
aucune  hémolyse  (G.  Giraud,  E.  llédon).  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  globules  rouges  présentent  bien 
des  craquelures  ou  fissures  en  forme  d’étoile  :  mais 
le  nombre  des  hématies  altérées  ne  dépasse  pas 
2  à  3  pour  100  dans  le  sang  citraté  à  4  pour  1.000 
(Georges  Giraud). 

Enfin  et  surtout  les  dosages  effectués  par 
E.  Hédon'*  ont  montré  que  la  capacité  respira¬ 
toire  du  sang  citraté  était  normale  :  «  l’addition 
de  citrate  de  soude  au  sang  ne  paraît  pas  altérer 
d’une  façon  appréciable  la  fonction  respiratoire 
des  hématies  ».  Ch.  Achard,  G.  Desbouis  et 
Ch.  Flandin  sont  arrivés  à  des  conclusions  iden¬ 
tiques. 

D’où  la  conclusion  de  E.  Hédon”  :  «  On  peut 
donc  conclure  fermement  de  tout  cela  que  l’addi¬ 
tion  de  citrate  au  sang  ne  modifie  pas  d’une  façon 
appréciable  les  hématies,  tant  au  point  de  vue 
physique  qu’au  point  de  vue  physiologique  ».  — 
«  Le  sang  citraté  possède  les  qualités  physiolo¬ 
giques  essentielles  du  sang  normal.  » 
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III.  Incoagulaiiilitiî  sanguine  des  arséno- 
BENzÈNEs.  —  Ch.  Flandin  et  A.  Tzanck'  ont 
récemment  mis  en  évidence  l’action  anticoagu¬ 
lante  des  arsénobenzénes  in  vitro  et  in  vivo.  Le 
sang  additionné  d’un  composé  arsenical  organi¬ 
que,  même  à  une  dose  minime,  devient  incoagu¬ 
lable  ou  subit  un  retard  très  marqué  dans  sa 
coagulation;  pour  le  novarsénobenzol,  la  dose  de 
0  gr.  01  centigr.  pour  100  gr.  de  sang  double  ou 
triple  le  temps  de  coagulation.  L’injection  intra¬ 
veineuse  des  arsénobenzénes  amène  un  allonge¬ 
ment  du  temps  de  la  coagulation  qui  persiste 
pendant  une  heure  en  moyenne  et,  dans  certains 
cas,  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures.  Cette 
incoagulabilité  sanguine  ne  s’accompagne  pas 
d’altérations  des  hématies  ;  le  sang  rendu  incoa¬ 
gulable  par  de  l’arsénobenzène  donne,  par  sédi¬ 
mentation,  au-dessus  du  dépôt  constitué  par  les 
éléments  figurés  du  sang,  un  plasma  limpide; 
d’autre  part,  les  globulins  restent  séparés  les 
uns  des  autres  et  non  agglutinés  comme  dans  le 
sang  rendu  incoagulable  par  la  peptone. 

Ces  faits  s’observent  également  sur  le  terrain 
expérimental. 

Léon  Launoy  ’  a  noté  des  troubles  de  la  coagu- 
labilité  sanguine  chez  le  lapin  ayant  regu  des 
arsénobenzénes  par  voie  veineuse;  l’hypocoa- 
gulabilité  sanguine  ainsi  obtenue  est  d’autant 
plus  forte  que  la  dose  injectée  est  plus  élevée; 
elle  est  essentiellement  temporaire,  même  après 
intoxication  par  dose  massive  et,  une  heure 
après  l’injection  est  déjà  très  atténuée. 

Chez  un  chien  de  10  kilogr.,  nous  avons  me¬ 
suré  la  coagulabilité  sanguine  :  elle  commençait 
onze  minutes  après  la  sortie  des  vaisseaux  et  était 
totale  dix-sept  minutes  après.  Une  injection 
de  0  gr.  65  de  novarsénobenzol  dans  la  veine  sa¬ 
phène  a  amené  : 

1“  Au  bout  de  cinq  minutes,  une  hypocoagula- 
bilité  considérable,  le  caillot  n’apparaissant  qu’au 
bout  de  vingt-huit  minutes  de  repos  et  n’étant 
total  qu’après  cinquante  minutes. 

2°  Au  bout  de  15  minutes,  elle  commence  à 


diminuer  :  coagulation  initiale  après  vingt-trois 
minutes,  coagulation  totale  après  quarante  mi¬ 
nutes. 

3°  Au  bout  de  trente  minutes,  on  note  C,  après 
vingt-deux  minutes  et  C/  après  trente-deux  mi¬ 
nutes. 

4°  Au  bout  d’une  heure,  elle  s’atténue  mais 
persiste  ;  C,  après  dix-sept  minutes  et  C/  après 
trente  minutes. 

En  même  temps  qu’on  enregistre  une  hypo- 
coagulabilité  sanguine  on  note,  sous  l’influence 
du  novarsénobenzol,  une  hyperglycémie  mar¬ 
quée  (le  sucre  passant  de  1  gr.  30  à  1  gr.  81 
trente  minutes  après  l’injection  chez  un  chien  de 
10  kilogr.  ayant  reçu  0  gr.  65  de  novarséno¬ 
benzol)  et  qui  disparaît  au  bout  d’une  heure 
(Ch.  Achard,  Léon  Binet  et  A.  Cournand)  L 

Les  données  qui  précèdent  ont  amené  Ch. 
Flandin,  A.  Tzanck  et  J.  Roberti*  à  préconiser  un 
nouveau  procédé  de  transfusion  du  sang  par  uti¬ 
lisation  des  propriétés  anticoagulantes  des  ar- 
sénobenzènes.  Leur  technique  est  la  suivante  : 
6  centigr.  de  sulfarsénol  sont  dilués  dans  3  cmc 
d'eau  distillée  et  versés  dans  un  verre  gradué  de 
250  cmc  stérile.  On  humecte  soigneusement  la 
paroi  du  verre  avec  cette  solution  et  on  réaspire 
le  liquide  dans  deux  seringues  en  verre  sèches  et 
stériles,  l’excès  de  sulfarsénol  peut  être  rejeté 
après  que  les  parois  des  seringues  ont  été  large¬ 
ment  humectées.  La  dose  totale  de  sulfarsénol 
utilisé  est  donc  inférieure  à  0,04  de  sulfarsénol. 
La  prise  de  sang  est  faite  par  ponction  veineuse 
sur  un  sujet  robuste  et  sain.  L’aiguille  étant  en¬ 
foncée  dans  la  veine,  le  sang  coule  directement 
dans  le  verre  gradué.  On  agite  doucement  le  sang 
avec  un  agitateur  stérile,  pour  bien  mettre  le  sang 
au  contact  de  la  petite  quantité  de  sulfarsénol 
contenue  dans  le  verre,  et  l’on  recueille  environ 
150  cmc  de  sang.  Ce  sang,  transporté  au  lit  du 
malade,  est  réinjecté  immédiatement  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  au  moyen  de  deux  serin¬ 
gues  de  20  cmc.  Tandis  que  le  contenu  d’une 


seringue  est  poussé  dans  la  veine,  un  aide  rem¬ 
plit  l’autre  seringue. 

L’intérêt  de  cette  technique  réside  dans  sa 
simplicité.  La  transfusion  se  réduit,  somme 
toute,  en  deux  temps  :  recueillir,  dans  un  verre 
contenant  2  ou  3  centigr.  d’arsénobenzène,  du 
sang,  par  ponction  veineuse;  réinjecter  ce  sang 
comme  s’il  s’agissait  de  sérum  artificiel  quel¬ 
conque.  Aucun  appareillage  n’est  donc  néces¬ 
saire.  La  transfusion,  opération  presque  toujours 
d’urgence,  est,  dans  ces  conditions,  possiblepar- 
tout,  avec  le  matériel  dont  on  dispose. 

l'y.  Hypocoagulabilité  sanguine  secondaire 
après  injection  de  sérum  sanguin.  —  A  la  suite 
d’une  injection  sous-cutanée  de  sérum  de  cheval 
faite  à  l’homme,  on  note  :  1“  une  phase  précoce 
s’installant  à  partir  de  la  première  ou  de  la 
deuxième  heure,  d’une  durée  variant  de  vingt- 
quatre  à  quarante  huit  heures,  et  caractérisée  par 
une  hypercoagulabilité  sanguine  telle  que  le 
temps  de  coagulation  est  diminué  de  moitié; 

2"  une  phase  secondaire,  tardive  (André  Jousset  et 
Léon  Binet)  ”,  débutant  le  quatrième  ou  le  cin¬ 
quième  jour  après  l’injection  et  caractérisée  par 
de  l'hypocoagulabilité  sanguine. 

Si  l’on  répète  les  injections  de  sérum  tous  les 
huit  ou  tous  les  dix  jours,  les  mêmes  phases  se 
reproduisent  et  on  note  de  l’hypercoagulabilité 
d’abord,  de  l’hypocoagulabilité  ensuite,  mais  cette 
hypocoagulabilité  prend  alors  une  intensité  parti¬ 
culière,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  le  temps  de 
coagulation  double  de  ce  qu’il  était  antérieure¬ 
ment. 

Cette  hypocoagulabilité  secondaire  a  son  maxi-  ' 
mum  lorsque  le  sujet  présente  des  réactions  sé¬ 
riques  (réactions  thermique,  cutanée,  articulaire, 
urinaire)  mais  elle  peut  s’observer  aussi  en  de¬ 
hors  de  toute  poussée  fébrile  et  de  toute  manifes¬ 
tation  cutanée.  Elle  peut  s’accompagner  de  taches 
purpuriques.  Enfin,  elle  est  toujours  associée  à 
une  hypotension  artérielle  manifeste. 

J. -P.  Langlois  et  Léon  Binet. 
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Compte  rendu  de  mission  à  l’Université  de  Pa- 
doue.  —  M.  Martin.  L’Université  de  Padoue,  qui 
compte  parmi  ses  professeurs  Galilée,  Yalsalva, 
Fabricius,  Morgagni,  et,  parmi  ses  élèves.  Copernic 
et  Harvey,  est  une  des  plus  célèbres  Ecoles  de 
l’Italie.  La  mission  française,  présidée  par  le  pro¬ 
fesseur  Richet,  y  reçut  un  accueil  chaleureux. 
M.  Martin,  qui  fit  partie  de  la  mission,  relate  l'en¬ 
thousiaste  réception  qui  accueillit  les  délégués  de 
l’Académie  et  se  félicite  des  bons  résultats  obtenus 
dans  l’établissement  des  liens  de  bonne  confraternité 
avec  nos  amis  d’Italie. 

Le  traitement  des  fibromes  utérins.  —  M.  Tafâer 
rappelle  qu'il  est  depuis  longtemps  partisan  de  la 
curiethérapie  dans  le  traitement  des  fibromes  uté¬ 
rins.  Mais  il  signale  le  danger  qui  pourrait  résulter 
d’une  application  exagérée  de  cette  méthode.  11 
pense  que,  dans  beaucoup  de  cas,  les  malades  pour¬ 
raient  profiter  d’une  opération  conservatrice,  par 
exemple  de  l’énucléation  quand  elle  est  possible  ;  il 
faut  savoir  toutefois  que  cette  opération  est  difficile, 
qu’elle  n’est  pas  sans  danger,  et  qu’elle  expose  à  des 
récidives  possibles.  Dans  ce  dernier  cas  il  sera 


1.  A.  Tzanck.  —  «  Incoagulabilité  sanguine  in  vitro 
par  les  arsénobenzénes  ».  C.  H.  Soc.  de  Biol  ,  22  Jan¬ 
vier  1921,  t.  LXXXIV,  n»  3,  p.  117.  —  Cn.  Fla.ndin  et 
A.  Tzanck  «  Action  anticoagulante  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’arsénobenzène  }>.7d.,p.  117.  —  «Mécanisme 
de  l’incoagulubilité  du  sang  par  les  arsénobenzénes. 
Action  des  globulins  ».  /d.,  t.  LXXXV,  p.  852. 

2.  Léon  Launov.  —  C.  H.  Soc,  de  «loè ,  22  Janv.  1921,  p. 118. 


toujours  temps  de  recourir  à  la  radio-  ou  à  la  radium- 

Un  centre  d’élevage  des  nourrissons  en  place¬ 
ment  familial.  —  MM.  Guinon,  Ribadeau-Dumas 
et  Vincent.  En  1920,  M.  Hayues  (de  New- York)  fon¬ 
dait  à  Mandres  un  centre  de  placement  de  nourris¬ 
sons,  pour  recueillir  et  élever  à  la  campagne  de 
jeunes  enfants  que  leurs  mères  ne  pouvaient  nourrir 
ou  surveiller  elles-mêmes.  Aucune  condition  n’était 
opposée  à  leur  admission.  Il  suffisait  que  l'enfant  fût 
en  âge  d’allaitement,  que  les  difficultés  de  l’existence 
maternelle  fussent  évidentes.  Sain  ou  malade,  quelle 
que  fût  son  hérédité,  syphilitique,  tuberculeux, 
épileptique,  il  était  admis.  On  n’eut  nul  souci  de 
formerune  statistique  favorable.  On  cherchait  à  faire 
une  expérience  sociale  de  sauvetage  de  nourrissons, 
à  pratiquer  une  démonstration  dans  des  conditions 
particulièrement  difficiles  en  ayant  seulement  une 
bonne  hygiène  et  une  surveillance  médicale  précise. 
Le  Centre  comporte  un  dispensaire-lazaret  dirigé 
par  une  infirmière-visiteuse,  sous  la  surveillance 
d'un  médecin  local  et  de  chacun  des  auteurs  de  la 
note.  La  plupart  des  entants  reçus,  issus  pour  la 
plupart  de  filles-mères,  étaient  dans  un  état  médiocre, 
hypothrepsiques,  porteurs  de  dermatoses  et  de  signes 
de  rachitisme;  beaucoup  venaient  de  crèches  et  se 
trouvaient  en  état  de  misère  physiologique.  Après 
un  séjour  au  lazaret,  ils  étaient  placés  chez  des 
nourrices  consciencieuses  et  d’une  moralilé  éprouvée 
qui,  chaque  semaine,  apportaient  leur  enfant  à  l’ins¬ 
pection  médicale.  La  mortalité  globale  a  été  faible, 
les  enfants  subissant  rapidement  d’heureuses  trans¬ 


3.  Cil.  Aciiaud,  Léon  Binkt  et  A.  Cournand.  —  «  Les 
variations  du  sucre  sanguin  à  la  suite  de  l’injection 
intrav»ineuse  de  novarsénobenzol  ».  C.  li.  Soc.  de  Biol., 
l»r  Avril  1921,  l.  LXXXVI,  n»  13,  p.  714. 

4.  Cil.  Flandin,  A.  Tzanck  et  J.  Robkhti.  —  «  Un 
nouveau  procédé  de  transfusion  du  sang  par  utilisation 
des  propriétés  anticoagulante»  des  arsénobenzénes  ». 


formations,  et,  au  lieu  de  succomber  aux  hasards 
d’une  vie  hésitante,  ils  sont  devenus  gais  et  bien 
portants.  Etant  donnés  l’hérédité  fâcheuse,  la  débi¬ 
lité  primitive,  le  mauvais  état  digestif  des  enfants 
reçus  à  Mandres,  cette  méthode  montre  sa  supério¬ 
rité  sur  le  mode  d’élevage  en  commun. 

—  M.  Wallicb.  Il  y  a  lieu  d’établir  une  distinc¬ 
tion  entre  les  enfants  élevés  à  l’écart  de  leur  mère, 
selon  qu’ils  sont  au  cours  de  la  l'’"  année  ou  de  la 
2'  année.  Trois  modes  d’élevage  sont  possibles  :  la 
pouponnière,  le  centre  d'élevage  et  la  maison  mater¬ 
nelle.  Mais  les  statistiques  ne  tiennent  pas  toujours 
compte  des  différences  d'.àge  de  l’enfant. 

—  M.  Martan.  La  statistique  de  M.  Guinon  est 
remarquablement  favorable.  Les  œuvres  qui  traitent 
des  enfants  séparés  de  leur  mère  ont  souvent  des  ré¬ 
sultats  très  décevants.  Le  procédé  de  l’élevage  rural 
sur  le  modèle  proposé  par  M.  Guinon  paraît  un  des 
meilleurs. 

—  M.  Wallich  Soit  dans  le  centre  d’élevage,  soit 
dans  la  pouponnière,  soit  dans  la  maison  maternelle 
le  résultat  sera  toujours  meilleur  que  par  la  mise 
en  nourrice. 

—  M.  Marfan.  Cependant  la  mortalité  des  enfants 
en  nourrice,  d’après  les  inspecteurs  créés  par  la  loi 
Roussel,  ne  serait  que  de  5  à  6  pour  100.  Mais  il  peut 
y  avoir  des  erreurs  de  statistique.  La  statistique  de 
M.  Guinon,  qui  est  de  8  pour  100,  est  néanmoins  très 
favorable. 

—  M.  Wallicb.  D’après  la  statistique  du  ministère 
de  l'Intérieur,  parmi  les  enfants  protégés,  sur 
100  enfants  mis  en  mourrice,  6  seulement  sont  mis 
au  sein  et  94  sont  soumis  à  Tallailement  artificiel.  Or, 


Bull,  cl  Jiit^ni.  de  la  Soc.  mi'd.  des  llôp.  de  Paris,  séance 
du  21  Octobre  1921  et  Thèse  de  Li.i.ong,  Paris,  1921. 

fl.  André  Jousset  et  Léon  Binet.  —  «  L’hypotension 
artérielle  au  cours  de  la  sérothérapie  ».  Bull,  cl  Mèm.  de 
la  Soc.  mcd.  des  llôp.  de  Paris,  18  Mars  1921.  —  LÉON 
Binet.  «  Modifications  de  ia  coagulabilité  sanguine  ou 
cours  de  la  sérothérapie  ».  C.  B.  Soc.  de  Biol.,  7  Mai  1021, 
t.  LXXXIV,  n»  16,  p.  818. 
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tout  le  monde  connaît  lea  mauvais  résultats  de  cet 
allaitement  artificiel. 

Un  cas  de  maladie  de  Stokes  Adams  ;  lésions  du 
faisceau  aurlculo-ventrlculalre.  —  M.  O.  Josué 
communique  un  cas  de  maladie  de  Stokes  Adams 
qu’il  a  pu  suivre  pendant  un  an. 

Le  pouls  variait  en  général  de  22  à  30,  mais  il 
tombait  parfois  à  15  et  moins;  parfois  on  observait 
même  des  pauses  prolongées.  Au  moment  des  crises 
de  ralentissement,  le  malade  présentait  des  vertiges, 
des  crises  épileptiformes  ou  syncopales. 

A  l’eiamen  électrocardiographique,  on  constatait, 
en  dehors  des  crises,  un  rythme  2/1  (une  contraction 
ventriculaire  pour  deux  auriculaires);  pendant  les 
crises,  il  y  avait  de  la  dissociation  auriculo-veutricu- 
laire  complète.  Lee  électrocardiogrammes  montrent 
de  plus  qu’il  existe  une  destruction  complète  de  la 
branche  droite  de  division  du  faisceau. 

Les  épreuves  du  nitrite  d’amyle  et  de  l’atropine 
n’ont  pas  accéléré  le  pouls,  même  quand  la  dissocia¬ 
tion  était  incomplète  et  qu’il  y  avait  un  rythme  2  1. 
Les  épreuves  pratiques  avec  électrocardiographie 
montrent  que  les  oreillettes  ne  s’accélèrent  pas  pen¬ 
dant  le  rythme  2/1  et  qu’elles  s’accélèrent  au  con¬ 
traire  quand  il  y  a  dissociation  complète. 

L’autopsie  du  faisceau  auriculo-ventriculaire,  voie 
de  passage  des  incitations  contractiles  des  oreillettes 
aux  ventricules,  a  mis  en  lumière  des  lésions  pro¬ 
fondes  :  sclérose  marquée  ayant  détruit  de  larges 
portions  du  faisceau,  d’une  part;  altération  spéciale 
des  cellules  musculaires  restantes,  d’autre  part. 
Celles-ci  ont  perdu  leur  aspect  spécial,  elles  ressem¬ 
blent  aux  autres  fibres  du  myocarde,  elles  se  sont 
U  banalisées  ».  Cette  banalisation  s’étend  à  tous  les 
éléments  musculaires  du  faisceau. 

Les  lésions  expliquent,  en  majeure  partie,  les 
troubles  observés  pendant  la  vie.  Leur  siège  au  Fais¬ 
ceau,  les  altérations  scléreuses  profondes  de  la  par¬ 
tie  répondant  à  la  branche  droite  du  faisceau,  con¬ 
cordent  avec  la  dissociation  et  avec  les  électrocardio¬ 
grammes  montrant  interruption  de  la  branche  droite. 
Les  particularités  de  l’épreuve  de  l'atropine  et  du 
nitrite  d’amyle,  uniformément  négatives  sur  les  ven¬ 
tricules,  indiquent,  comme  le  confirme  l’examen 
anatomo-pathologique,  que  la  dissociation  est  d'ori¬ 
gine  musculaire.  Peut-être  enfin,  y  aurait-il  lieu 
d’invoquer  pour  d’autres  faits  signalés  dans  la  note 
la  banalisation  des  cellules  du  faisceau  que  l’auteur 
a  déjà  signalée  et  décrite. 

Choc  anaphylactique  expérimental  par  la  voie 
respiratoire.  —  MM.  F.  Arloing  et  L.  Langeron 
ont  recherché  sur  le  cobaye,  préalablement  sensibi¬ 
lisé  au  sérum  de  cheval  normal,  l’action  d’antigènes 
homologues  introduits  directement  dans  la  trachée 
ou  inhalés  par  l’animal  après  pulvérisation  à  l’entrée 
des  voles  respiratoires. 

Des  phénomènes  d’anaphylaxie  ont  été  observés 
d’une  façon  plus  ou  moins  intense,  soit  après  injec¬ 
tion  de  sérum  ou  d’ovalbumine  dans  la  trachée,  soit 
après  pulvérisation  de  sérum  ou  insufflations  de 
poudre  desséchée  de  sérum,  d’ovalbumine  ou  de 
peptone. 

Les  poussières  contenant  des  corps  microbiens 
[Itacillus  subtilis,  bacilles  tuberculeux  pulvérisés  et 
desséchés)  n’ont  pas  provoqué  de  choc,  de  même 
que  les  poudres  organiques  ou  anorganiques  (ami¬ 
don,  gomme  arabique,  guimauve,  talc). 

Le  choc  anaphylactique  d’origine  aérienne  expéri¬ 
mental  est  donc  possible.  11  est  d’autant  plus  uct  et 
rapide  que  l’antigène  déchaînant  se  présente  sous 
une  forme  plus  facilement  absorbable. 

L’anaphylaxie  d’origine  respiratoire  ne  s’exprime 
pas  d’une  façon  spécifique  et  localisée  sur  l’appareil 
aérien,  mais  se  traduit  d’une  façon  générale  sur 
l’ensemble  de  l’organisme  et  s’accompagne  des  phé¬ 
nomènes  vasculo-sangulns  de  la  crise  hémoclasiqne. 

Ainsi  est  confirmée  la  nécessité  d’un  terrain  spé¬ 
cial  (diathèse  colloïdoclasique  de  Widal)  dans  la 
pathogénie  spécifique  des  phénomènes  asthmatiques. 

De  l’écrasement  en  chirurgie  gastro-intestinale 
(recherches  expérimentales).  —  MM.  Abadie 
(d’Oran)  et  Argaud  (d’Alger),  afin  de  vérifier  ce  que 
devenaient  les  tissus  écrasés  et  que  certains  chirur¬ 
giens  considèrent  comme  dangereux  de  laisser  inclus 
au  niveau  des  sutures  viscérales  parce  que  voués  à 
la  nécrose,  ont  étudié,  avec  coupes  histologiques, 
les  résultats  que  donnent  les  différentes  techniques 
d’écrasement  soit  chez  l’homme  extemporanément, 
soit  chez  le  chien  sacrifié  au  bout  de  5  jours  et 
au  bout  de  12  jours.  Sans  entrer  dans  le  détail  des 


coupes,  il  apparaît  évident  que  les  tissus  écrasés  ne 
sont  nullement  vouée  à  la  nécrose,  mais  sont  le 
siège  d’un  travail  de  cicatrisation  particulièrement 
actif;  le  revêtement  muqueux  n’en  est  point  gêné,  au 
contraire,  puisque  au  bout  de  5  jours  le  revêtement 
épithélial  est  presque  totalement  réalisé.  Dès  lors, 
il  apparaît  que  l’écrasement  conserve  intégralement 
ses  avantages  de  technique  plus  aisée  et  plus  asep- 

*  G.  IIelyek. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLC&iE 

3  Juin  1922. 

Isolement  direct  sur  milieu  de  Pétroff  des 
bacilles  tuberculeux  provenant  d’abcès  froids.  — 
M.  I.  Tzeizu.  Le  milieu  de  Pétroff,  dont  le  pro¬ 
fesseur  Calmetle  et  M.  Limousin  ont  fait  ressortir 
les  avantages,  se  révèle  comme  un  milieu  spécifique 
pour  le  bacille  tuberculeux.  A  la  surface,  même  avfc 
du  matériel  d’ensemencement  impur,  le  bacille  de 
Koch  se  développe  presque  seul. 

MM.  Despeignes  et  Rochart  et  Roussillon  s’en 
sont  servis  avec  des  résultats  variables  pour  la 
recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  les  veines. 

.M.  l'zetzu  a  cherché  la  présence  des  bacilles  de 
Koch  dans  le  pus  provenant  d’abcès  froids;  à  l’aide 
de  ce  milieu  et  de  ces  recherches  il  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Le  milieu  de  Pétroff  est  un  milieu  si  bien 
adapté  au  développement  du  bacille  tuberculeux 
qu’il  y  pousse  presque  seul. 

2“  Il  permet  d’isoler  des  colonies  de  bacilles  de 
Koch  en  partant  de  pus  d’abcès  froids  dans  lequel  on 
ne  voit  aucun  germe  à  l’examen  direct,  les  colonies 
apparaissant  avant  que  le  cobaye  ne  succombe  à  la 
tuberculisation.  On  peut  même  Isoler  ainsi  des 
bacilles  avant  l’apparition  de  l’induration  ganglion- 

Nouvelles  recherches  sur  la  iipopexie  et  la  lipo- 
diérèse  pulmonaires.  —  MM.  H.  Roger  et  Léon 
Binet  rappellent  que,  dans  une  série  de  notes  anté¬ 
rieures,  ils  ont  essayé  d’établir  les  faits  suivants: 

Le  sang  artériel,  recueilli  sur  un  chien  en  digestion, 
contient  moins  de  matières  grasses  que  le  sang  vei¬ 
neux  prélevé  dans  le  cœur  droit.  Ce  résultat  établit 
l’arrêt  des  graisses  par  le  poumon  [Iipopexie  pulmo¬ 
naire).  Dans  le  sang  artériel  conservé  à  l’étuve  à 
l’abri  des  germes  extérieurs,  la  graisse  diminue 
rapidement  [lipodiérèse  sanguine)-,  Faction  lipodié- 
rétique  doit  être  attribuée  aux  globules  rouges.  Si  le 
sang  du  cœur  droit  est  conservé  dans  les  mêmes 
conditions,  la  lipodiérèse  est  peu  marquée.  Les 
globules  rouges  semblent  donc  acquérir  le  pouvoir 
lipodiérétique  eu  traversant  le  poumon. 

Les  auteurs  ont  vérifié  leurs  résultats  par  la  mé¬ 
thode  des  circulations  artificielles.  Après  avoir  doué 
les  graisses  dans  le  sang  artériel  et  dans  le  sang  vei¬ 
neux,  ils  ont  établi  une  circulation  de  sang  veineux 
à  travers  le  poumon  de  l’animal  sacrifié,  en  même 
temps  qu’ils  installent  la  respiration  artificielle. 
Or  les  dosages  permettent  de  constater  qu’après 
circulation  artificielle  à  travers  le  poumon,  le  sang 
du  cœur  droit  a  perdu  une  partie  de  la  graisse  qu  il 
contenait.  La  quantité  fixée  pendant  la  circulation 
artificielle  esta  peu  près  la  même  que  dans  les  condi¬ 
tions  physiologiques.  De  plus,  en  traversant  le  pou¬ 
mon,  les  globules  rouges  récupèrent  le  pouvoir  lipo¬ 
diérétique  qui  est  nul  ou  peu  marqué  dans  le  sang 
du  cœur  droit;  le  résultat  ne  dépend  pas  d’une 
simple  oxygénation  du  sang,  car,  en  agitant  fortement 
à  plusieurs  reprises  du  sang  veineux,  on  lui  confère 
une  belle  coloration  rouge,  mais  on  ne  lui  restitue 
pas  le  pouvoir  lipodiérétique. 

Formation  des  iridocytes.  —  M.  J.  Millot  montre 
que  les  iridocytes  ou  guanophores  se  forment  aux 
dépens  de  cellules  conjonctives  ou  de  leucocytes  sui¬ 
vant  deux  processus  différents  :  cristallisation  de 
g'.iauiue,  division  d’iridocytes  préexistants. 

Essai  sur  l'anaphylaxie  chez  les  bactéries.  — 
MM.  Fernand  Arloing  et  Lucien  Thévenot,  s’ins¬ 
pirant  des  recherches  de  Charles  Richet  sur  les 
phénomènes  d’accoutumance  et  d’anaphylaxie  sur  le 
ferment  lactique,  ont  recherché  sur  le  bacille  diphté¬ 
rique,  le  bacille  pyocyanique,  le  üac.  subtilis  et  le 
Micrococcus  prodigiosus  les  effets  anaphylactiques 
obtenus  par  un  brusque  changement  du  taux  du 
sérum  ajouté  au  bouillon  de  culture. 

Les  microbes  étaient  sensibilisés  par  une  culture 


de  5  jours  dans  du  bouillon  ordinaire  additionné, 
suivant  les  séries,  de  4,  de  40  ou  de  80  pourl.OOO  de 
sérum  de  cbeval  normal.  Le  choc  a  été  produit 
en  transportant  directement  les  souches  pendant 
48  heures  dans  dn  bouillon  sérumisé  à  200  p.  1.000. 
Les  effets  du  choc  ont  été  vérifiés  en  bouillon  et  sur 
gélose  ordinaires. 

Il  ressort  que  les  caractères  biologiques  généraux 
de  ces  bactéries  ont  été  modifiés.  Les  voiles  des 
cultures,  les  pigments  ont  subi  de  profonds  change¬ 
ments  ;  la  virulence  du  bacille  diphtérique  a  été 
atténuée.  La  morphologie  et  la  colorabilité  n’ont  pas 
été  influencés.  Les  phénomènes  observés  semblent 
pouvoir  être  interprétés  comme  des  manifestations 
de  l’anaphylaxie  chez  les  bactéries. 

Essai  de  traitement  de  la  carence  du  pigeon  par 
des  cultures  mortes  ou  vivantes  de  microbes  intes¬ 
tinaux.—  MM.  E.  Weill,  F.  Arloing  et  A.  Dufourt, 
constatant  les  modifications  considérables  qui  se  pro¬ 
duisent  dans  les  fientes  des  pigeons  en  carence  au 
point  de  vue  de  leur  aspect  et  de  leur  teinte,  ont 
recherché  s’il  était  possible,  comme  d’autres  auteurs 
l’avaient  obtenu,  en  administrant  des  traces  de  cul¬ 
tures  stériles  de  levure  de  bière  ou  de  staphyloco¬ 
que  à  un  pigeon  carencé,  de  modifier  et  de  guérir 
l’état  de  carence  développé  chez  ces  oiseaux  soumis 
au  riz  décortiqué,  en  additionnant  leur  régime  jour¬ 
nalier  d’une  dose  connue  de  cultures  microbiennes 
retirées  des  matières  fécales  des  pigeons  en  expé- 

Ils  cultivèrent  sur  gélose  cinq  types  microbiens 
isolés  des  fèces  :  un  tétragène  jaune,  nu  colibacille 
et  trois  bacilles  sporulés  gardant  ou  non  le  Gram. 
Les  cultures  solides  étaient  émulsionnées  en  eau 
salée,  desséchées,  pulvérisées  et  données  au  pigeon 
par  gavage  ou  eu  suspension  dans  de  l’eau. 

Ils  concluent,  de  diverses  séries  d’expériences,  que 
chez  les  pigeons  présentant  une  carence  alimentaire 
uefte  produite  par  le  riz  décortiqué,  l’administration 
de  cultures  microbiennes  vivantes  ou  desséchées  à 
diverses  températures  (37“,  52°,  75“,  105“)  est  inca¬ 
pable  d’empêcher,  aux  doses  indiquées,  la  marche 
progressive  de  la  carence.  Celle-ci  continue  à  évo¬ 
luer  et  entraîne  la  mort  certaine  dans  un  délai  qui 
paraît  varier  surtout  avec  divers  facteurs  (ration 
journalière,  résistance  individuelle),  mais  qui,  en 
aucun  cas,  n’a  pu  excéder  14  jours. 

Quelques  faits  concernant  la  diphtérie  avancée. 
—  MM.  Staub  et  Truebe  ont  observé  trois  formes 
de  la  maladie  :  forme  classique,  forme  oculaire, 
forme  épithéliomateuse,  coexistant  dans  les  mêmes 
poulaillers  infectés.  Des  scarifications  sur  la  crête 
d’une  poule  saine,  suivies  d’un  badigeonnage  avec  une 
émulsion  de  croûtes  épithéllomateuses,  reproduit  la 
forme  épithéliomateuse  de  la  maladie;  d’autres  for¬ 
mes  peuvent  être  observées  sur  le  sujet  ainsi  inoculé; 
les  scarifications  faites  avec  la  même  émulsion  filtrée 
sur  bougie  Chamberland  L2  n’ont  pas  permis  de 
reproduire  la  maladie,  et  les  animaux  ainsi  traités 
n’étaient  pas  immunisés  contre  une  inoculation  viru¬ 
lente. 

Lea  hépatites  expérimentales  de  la  souris  après 
inhalation  de  tétrachlorure  d’éthane.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  Maurice  Woli  et  Gaston  Blum,  à 
l’occasion  d’ictères  observés  chez  les  perlières  in¬ 
toxiquées  par  le  tétrachlorure  d’éthane,  montrent 
tout  l’intérêt  qui  s’attache  à  l'étude  de  cette  subs¬ 
tance  toxique  laquelle,  employée  en  inhalations  en 
chambre  close,  donne  sur  la  souris  des  accidents 
aigus  d’ivresse  avec  sommeil  et  coma  et  des  accidents 
tardifs  d’hépatite  iclérigèue  avec  dégénérescence 
parenchymateuse  du  foie. 

Le  réflexe  naso-faclal  utilisé  cctnme  test  fonc¬ 
tionnel  du  système  sympathique.  —  MM.  F. 
Emüe-Weil,  Lévy-Franckel  et  Juster.  Le  réflexe 
naso-facial  (larmoiement,  congestion  de  la  face,  mo¬ 
difications  des  rythmes  respiratoire  et  cardiaque),  à 
la  suite  de  l’irritation  de  la  muqueuse  pituitaire  par 
un  tampon  d’ouate  introduit  dans  la  narine,  est  varia¬ 
ble  avec  le  degré  d’excitation  du  sympathique  dont 
il  permet  d’apprécier  le  tonus.  Il  constitue  un  test  de 
grande  valeur  séméiologique  pour  l’étude  du  sympa¬ 
thique  en  général,  du  sympathique  céphalique  en 
particulier.  De  plus,  il  peut  mettre  en  évidence  une 
inégalité  pupillaire  latente  et  sa  recherche  est  inté¬ 
ressante  dans  les  affections  pulmonaires  et  tous  les 
états  morbides  qui  touchent  le  système  sympatlii- 
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SECTION  D’ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  DE  L'ŒUVRE 
DE  LA  TUBERCULOSE 
13  Mai  1922, 

Granulie  initiale  dans  la  tuberculose  des  petits 
enfants.  —  M.  H.  Barbier.  A  côté  des  cas  d’alvéo¬ 
lite  bacillaire  suraiguë  initiale  décrite  dans  la  der¬ 
nière  séance,  il  existe  sans  doute  des  formes  habi¬ 
tuelles  de  granulie  caractérisée  par  une  étape  plus 
ou  moins  lointaine  consécutive  à  la  constitution  du 
chancre  d’inoculation  à  évolution  plus  ou  moins 
masquée.  Dans  ces  formes,  on  retrouve  ce  chancre 
accompagné  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  plus  ou  moine  volumineuse. 

Entre  ces  deux  extrêmes  il  existe  un  type  de  tuber¬ 
culose  aiguë  granulique  dans  lequel  les  lésions  du 
chancre  et  les  lésions  de  granulie  se  sont  développées 
simultanément.  La  mort  rapide  par  méningite  permet 
de  faire  ces  constatations  ainsi  que  le  démontrent  les 
pièces  présentées  à  la  Société. 

Ces  cas  évoluent  comme  une  maladie  aiguë  et  se 
terminent  en  15  jours  à  3  semaines  le  plus  souvent  par 
méningite;  on  les  observe  en  particulier  sous  forme 
de  véritables  épidémies  au  moment  du  printemps,  en 
Mars  et  Avril. 

Ces  granulies  ne  se  terminent  probablement  pas 
toutes  de  la  même  façon,  et  il  est  possible  d’envisager 
que  certaines  formes  atténuées  peuvent  subir  l’évo¬ 
lution  de  guérison  :  c’e.st  ce  qu’on  a  pu  constater 
chez  2  enfants  morts  d’une  infection  septicémique 
accidentelle  et  chez  lesquels  on  a  trouvé  des  lésions 
granullques  répondant  à  ce  type  évolutif. 

Apoplexie  pulmonaire  diffuse  des  deux  poumons, 
complication  terminale  d’une  granulie.  —  M.  Cour- 
coux  présente  les  poumons  d’un  tuberculeux  qui, entré 
dans  son  service  pour  un  purpura  généralisé,  mourut 
presque  subitement  quelques  heures  après  son  en¬ 
trée.  Les  deux  poumons  ont  un  aspect  très  particulier 
qui  rappelle  l’infarctus  diffus  festonné  de  Renaut. 
Les  deux  tiers  environ  des  poumons  sont  infiltrés  de 
sang,  ils  ont  une  couleur  rouge  foncé  et  les  confins 
de  la  zone  hémorragique  sont  festonnés,  irréguliers. 
Sur  ce  fond  rouge  se  voient  de  nombreuses  granula¬ 
tions  tuberculeuses.  Les  bords  antérieurs  et  les 
sommets,  dont  les  alvéoles  sont  distendus  à  l’extrême, 
ont  une  couleur  blanc  rosé  qui  contraste  brusque¬ 
ment  avec  les  zones  hémorragiques.  L’importance 
de  cet  infarctus  diffus  bilatéral  est  vraiment  excep¬ 
tionnelle. 

Diminution  graduelle,  allant  jusqu’à  complète 
abolition,  de  la  virulence  des  granulations  pulmo¬ 
naires  du  cobaye  (tuberculose  expérimentale  Race 
Vallée  Bovin)  en  fonction  de  la  durée  d’un  suc  gas¬ 
trique  artificiel.  —  MM.  E.  Fernbacb  et  G.  Huilier 
apportent  des  précisions  sur  l'expérience  dont  les 
résultats  avaient  fait  l’objet  d’une  communication 
présentée  le  13  Mars  dernier  à  l’Académie  des 
Sciences.  Un  tableau  montre  la  décroissance  à  peu 
près  régulière  de  la  virulence  des  granulations  au 
fur  et  à  mesure  que  la  digestion  se  prolonge  de  un 
quart  d’heure  à  52“  jusqu’à  3  heures  (même  tempé¬ 
rature).  Suivant  les  lots  d’animaux  en  expérience 
MM.  E.  Eernbach  et  G.  Rallier  ont  pu  obtenir  ainsi, 
en  fonction  du  temps  d’action  du  suc  gastrique  arti¬ 
ficiel,  soit  des  tuberculoses  généralisées,  soit  des 
tuberculoses  uniquement  ganglionnaires  et  viscé¬ 
rales,  soit  des  tuberculoses  localitées  aux  ganglions 
Inguinaux,  soit  des  enkystemtnts  cutanés,  ou  bien 
enfin  des  réactions  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
fugaces  et  même,  à  partir  de  3  heures,  aucune  réaction 
ni  aucune  lésion  tuberculeuse  constatable  à  l’au¬ 
topsie.  Les  témoins  étaient  tous  morts  de  tuberculose 
généralisée  en  2  mois.  Les  auteurs  ne  croient  pas  à 
une  atténuation  vraie:  ils  se. contentent  de  constater 
le  fait  sans  essayer  de  l’interpréter. 
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SDCIÉTÉ  NATIDNALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

31  Mai  1922. 

Cystométroscope  à  vision  directe,  à  optique 
télescopique  et  à  irrigation  continue.  —  M.  L. 
Pbélip  présente  un  cystométroscope  opérateur  ins¬ 


Trois  cas  de  tuberculose  pulmonaire  spontanée 
dans  la  progéniture  d’un  lapin  granulique.  —  M.  E. 
Coulaud.  Dans  ces  3  cas  de  tuberculose  spontanée, 
les  lésions  présentaient  des  caractères  particuliers. 
Elles  ‘étaient  rigoureusement  limitées  au  poumon 
contrairement  à  la  règle.  En  outre,  elles  rappelaient 
de  façon  frappante  la  tuberculose  du  nourrisson  : 
chancre  d’inoculation. 

Comment  s’est  produite  la  contagion?  L’auteur 
estime  que  la  voie  respiratoire  est  la  seule  qui  ne 
puisse  pas  être  invoquée.  La  mère  est  morte  de  gra¬ 
nulie  généralisée,  non  caséeuse,  en  25  jours.  Ses 
petits  ne  sont  demeurés  que  13  jours  auprès  d’elle. 
Dans  les  cas  fréquents  où  des  lapines  tuberculeuses 
ont  des  petits,  on  ne  note  jamais  de  cas  de  contagion 
même  si  la  mère  a  des  lésions  pulmonaires  cavitaires 
et  caséeuses,  à  plus  forte  raison  si  la  mère  ne  pré¬ 
sente  que  des  lésions  granuliques. 

Dans  le  cas  particulier,  la  contagion  serait  due  à 
l’ingestion  de  lait  bacillifère.  La  sévérité  du  pro¬ 
cessus  tuberculeux  chez  la  mère  permet  de  supposer 
que  le  lait  contenait  des  quantités  importantes  de 
bacilles. 

La  lésion  pourrait  également  avoir  une  origine 
foetale. 

Formule  leucocytaire  et  sensibilité  du  cobaye  à 
ia  tuberculose.  —  MM.  Bertbelon  et  Delbecq  ap¬ 
portent  le  résultat  de  nombreux  examens  de  sang 
chez  le  cobaye  normal.  Pour  ces  auteurs,  la  formule 
leucocytaire  normale  se  caractérise  par  une  mononu¬ 
cléose  prédominante,  67  pour  100  en  moyenne,  contre 
33  pour  100  de  polynucléaires.  D’où  cette  conclusion 
pratique  que,  lors  des  essais  d’immunisation  antitu¬ 
berculeuse  ou  de  traitement  de  la  tuberculose  par  des 
médications  spécifiques,  on  ne  peut  tirer  aucune 
déduction  favorable  de  l’observation,  chez  l’animal 
ou  au  moins  chez  le  cobaye,  d’une  mononucléose  plus 
ou  moins  intense. 

Modification  de  la  formule  leucocytaire  du  co¬ 
baye  tuberculeux.  —  MM.  Bertbelon  et  Delbecq 
ont  constaté,  dans  les  premières  heures  qui  suivent, 
l’inoculation  tuberculeuse,  une  augmentation  considé¬ 
rable  des  polynucléaires  la  mononucléose  totale  dimi¬ 
nuant.  Mais  cette  phase  est  transitoire  et,  au  bout  de 
éS  heures,  mais  surtout  après  quelques  jours,  on  voit 
une  augmentation  importante  des  grands  mononu¬ 
cléaires.  A  la  période  terminale,  les  basophiles  aug¬ 
mentent.  La  proportion  des  polynucléaires  varie 
assez  peu.  Les  auteurs  étudient  aussi  les  variations 
de  la  formule  leucocytaire  après  inoculation  de  ba¬ 
cilles  dégraissés. 

Libération  par  étinceiage  des  adhérences  pleu¬ 
rales  au  cours  du  traitement  par  le  pneumothorax. 
—  M.  Hervé  décrit  une  méthode  nouvelle  pour  la 
libération  des  adhérences  pleurales  au  cours  du  trai¬ 
tement  par  le  pneumothorax. 

Son  procédé,  inspiré  du  traitement  des  papillomes 
vésicaux  par  l’étincelage  au  moyen  des  courants  de 
haute  fréquence,  consiste  à  attaquer  à  l’aide  d’une 
sonde  à  étinceiage,  guidée  par  un  trocart,  et  cela 
BOUS  le  contrôle  de  la  radioscopie,  les  brides  qui 
peuvent  maintenir  béant,  dans  un  pneumothorax  déjà 
constitué,  un  moignon  pulmonaire  d’une  certaine 
importance.  Ce  procédé  peut-être  modifié  par  la 
suppression  de  l’écran  radioscopique,  avec  le  con¬ 
cours  d’un  endoscope  thoracique  spécial  imaginé  par 

A  l’appui  de  sa  communication,  l’auteur  apporte 
deux  observations  avec  planches  radiographiques. 
La  section  des  brides  apparaît  nettement  sur  ces 
radiographies.  L’intervention  est  très  facilement  sup¬ 
portée  par  le  malade  qui  semble  tout  à  fait  à  l’abri 
des  accidente  hémorragiques  grâce  à  la  nature  du 
courant  utilisé. 

L’auteur  avait,  en  effet,  pratiqué  cette  section  dès 
1914,  mais  au  moyen  du  courant  galvanique  ;  celui-ci, 
ne  réalisant  pas  une  hémostase  suffisante,  a  été  par 


piré  des  modèles  similaires  américains.  Cet  appareil 
est  indiqué  dans  les  petites  vessies,  les  diverticules, 
et  pour  le  cathéléiisme  des  uretères;  l’examen  du 
trigone  et  du  col  vésical  sont  plus  faciles  qu’avec  le 
Mac  Carthy. 

Les  interventions  se  font  aisément.  Le  cathété¬ 
risme  des  rétrécissements  très  serrés  se  fait  faci¬ 
lement  sous  le  contrôle  de  la  vue,  grâce  au  lavage  et 
au  déplissemeut  de  la  muqueuse. 

—  M.  Rafla  estime  qu’avec  cet  appareil  le  cathé¬ 
térisme  des  uretères  se  fait  plus  facilement,  car  il  n’y 
a  pas  la  double  coudure  de  la  sonde  provoquée  par 


lui  abandonné.  Il  semble  maintenant,  avec  l’aide  dei 
courants  de  hante  fréquence,  que  l’on  puisse  envi 
sager  avec  beaucoup  plus  de  sécurité  la  suppressioi 
de  cet  obstacle  au  pneumothorax  complet  que  coa 
stituait  l’adhérence  pleurale,  du  moins  lorsqu’elle  si 
présente  sous  forme  de  bride  d’un  volume  limité. 

■  A.  COURCOUX. 
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A  propos  des  fractures  de  la  rotule  et  de  l’olé- 
crâne.  —  M.  Mouobet  estime  que,  pour  ces  frac¬ 
tures. ’le  traitement  de  choix  est  la  snture  osseuse: 
c’est  le  seul  qui  puisse  fournir  d’excellents  résultat! 
anatomiques  et  fonctionnels.  A  la  rotule  convient  h 
cerclage,  à  l’olécrâne  le  vissage.  Il  semble  qn’è 
l’heure  actuelle,  ces  procédés  d’ostéosynthèse  m 
laissent  rien  à  désirer. 

Chirurgie  du  côlon  :  fistules  et  fausses  tumeurs. 
—  M.  Pauebet  présente  des  pièces  provenant  d’une 
résection  du  côlon  sigmo'ide,  porteur  de  diverticulei 
et  d’une  fistule  qui  communiquait  avec  la  vessie  :  cei 
diverticules  sont  des  hernies  de  la  muqueuse,  conié- 
cutives  à  une  constipation  ancienne.  La  diverticulite 
est  l’infection  par  des  matières  de  ces  pochettes  i 
siège  habituel  sur  le  côlon  gauche.  La  diverticulit! 
aboutit  aux  complications  suivantes  :  suppuratioi 
péricolique,  fistules  colo-vaginales,  vésicales,  cuta¬ 
nées  sus-pubiennes.  Chronique,  elle  peut  produin 
des  rétrécissements  inflammatoires  chroniques;  enfin 
elle  peut  aboutir  au  cancer  du  côlon.  Le  traitemen 
consiste  dans  l’incision  des  abcès  ou  la  résection  seg. 
mentaire  du  côlon  suivant  les  indications. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  Fibromes  utérini 
et  activité  sexuelle.  —  M.  Guelpa  montre  que  h 
fibrome  de  l’utérus  se  développe  de  préférence  che: 
les  nullipares  ;  il  est  exceptionnel  chez  les  mnltipa 
rcs.  Parallèlement,  l’hypertrophie  prostatique  atlein 
de  préférence  les  monogames,  surtout  intellectuels 
qui  suppriment  avant  le  terme  leurs  fonction: 
sexuelles.  On  ne  l’observe  guère  chez  les  musulman 
polygames  où  la  fonction  sexuelle  a  une  gamme  plu; 
vaste  d’application  non  réduite  par  le  surmenagi 
cérébral  et  les  prescriptions  d’une  hygiène  erronée 
De  tout  ceci  et  de  la  notion  que  l’utérus  et  la  prostati 
sont  le  même  organe  difl'érencié  par  le  sexe,  il  en  ré 
suite  l’avantage,  pour  les  hommes,  de  ne  pas  enraye: 
trop  tôt  l’exercice  des  fonctions  sexuelles  et,  pour  le: 
femmes,  le  danger  de  vouloir  éviter  les  grossesses 

Emploi  des  sels  de  bismuth  dans  la  syphilis.  - 
MM.  Lacapère,  Galliot  et  Walton,  essayant  de  pal 
lier  aux  inconvénients  de  cette  méthode,  font  de: 
injections  alternées  de  tartroblsmuthate  intramus 
culaires  et  de  novarsénobenzol  intraveineux,  ave: 
des  résultats  encourageants.  Ils  ont  également  essayi 
le  bismuth  pur  à  l’état  collo'idal  Intraveineux.  Trèi 
bien  toléré,  le  bismuth  donne  ainsi  de  bons  résultats 

Mortalité  due  à  la  syphilis  héréditaire;  son  dla 
gnostlc.  —  M.  Leredde  montre  que  la  syphilis  (dé¬ 
bilité  congénitale,  sclérème,  méningite,  etc.,  des  sta 
tistiques  officielles)  tue  chaque  année  40.000  enfant 
au  minimum.  Son  diagnostic  ne  peut  être  fait  qui 
d’une  manière  exceptionnelle  dans  les  consultation 
hospitalières,  en  raison  du  temps  qu’il  exige  et  de  1 
nécessité  d’examiner  le  père  et  la  mère  par  le 
moyens  cliniques  et  de  laboratoire. 

De  la  race  en  pathologie.  —  M.  Bérillon  montr 
combien  est  importante  l’étude  delà  race  en  paiholo 
gie.  Il  estime  que  la  conservation  de  la  santé  et,  pa 
suite,  de  l’existence,  repose  sur  l’intervention  simul 
tanée  des  trois  facteurs  biologiques  suivants  :  héré 
dité,  milieu,  instinct  —  facteurs  qui  ne  peuvent  êtr 
bien  connus  que  par  l’étude  de  la  race. 

H.  Duclxux. 


l’onglet;  il  insiste  sur  l’utilité  de  cet  appareil  pon 
l’étincelagedes  polypes  du  col. 

—  M.  Gayet  demande  quel  avantage  l’apparei 
présente  sur  le  Mac  Carthy. 

—  M.  Pbélip.  Avec  cet  appareil  on  a  une  vue  d’en 
semble  du  sphincter  et  de  son  fonctionnement  qu( 
ne  donne  pas  le  Mac  Carthy. 

Corps  étranger  des  voles  respiratoires  enlevi 
par  bronchoscopie.  —  M.  Gignoux  a  enlevé,  il  y  i 
quelque  temps,  un  petit  silex  de  la  bronche  droite 
d’un  enfant  de  10  mois.  Après  trachéotomie,  une  pre- 
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mlère  bronchoscopie  n’aboutit  pas  ;  une  seconde  per¬ 
mis  d’extraire  ce  corps  étranger. 

—  M.  Garel  note  que  la  mortalité  opératoire  est 
très  faible. 

—  M.  RaSn  rappelle  qu’il  fut  le  premier  à  essayer, 
avec  M.  Arcelin,  d’extraire  un  corps  intrabronchique 
8008  le  contrôle  de  l’écran. 

Myomes  rouges.  —  MM.  Patel  et  Glgnoux  pré¬ 
sentent  deux  myomes  rouges  enlevés  chez  le  meme 
malade,  l’un  le  2'i  Janvier  l’autre  le  29  Mai. 

Cholestéatome  de  la  fosse  sus-épineuse,  —  M. 
JÎ.Jîendu,  opérant  un  abcès  sus-épineux  chez  une  de 
ses  malades,  trouva  dans  le  pus  un  corps  ressem¬ 
blant  h  un  cholestéatome. 

—  M.  Gayet  croit  plutôt  à  une  formation  produite 
aux  dépens  des  glandes  sébacées. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

Mal  1922. 

De  la  tolérance  encéphalique  dans  les  trauma¬ 
tismes  crâniens  graves.  —  M.  Gamel  relate  l'obser¬ 
vation  d’un  blessé  de  57  ans,  tombé  de  5  m.  de  hau¬ 
teur  et  amené  en  plein  coma  :  plaie  de  la  région 
pariéto-occlpitale  droite,  fissure  double  irradiée  à  la 
base,  éclatement  du  temporal,  déchirure  large  de  la 
dure-mère  sur  plus  de  8  cm.,  déchirure  de  l’artère 
méningée,  volumineux  hématome  sus-  et  sous-dural 
filant  sous  le  lobe  temporal,  attrltion  considérable 
du  cortex  dans  toute  la  zone  traumatisée  ;  ce  blessé, 
opéré  selon  les  données  actuellement  classiques  et 
suturé,  a  guéri  simplement  et  ne  porte  actuellement 
de  ses  lésions  qu’une  paralysie  faciale  droite  totale 
et  de  la  diminution  accentuée  de  l’ouïe  également  à 
droite. 

Valeur  de  la  douleur  comme  signe  de  début  du 
cancer  du  sein.  —  MM.  V.  Aubert  et  Pierre  Moi- 
raud.  Dans  le  diagnostic  précoce  du  cancer  du  sein 
l'indolence  a  été  donnée  comme  un  très  bon  signe 
did'érentiel  avec  le  noyau  de  mastite  chronique.  Si, 
en  outre,  le  noyau  douloureux  est  accompagné  d’une 
adénopathie  tant  soit  peu  volumineuse  et  sensible, 
tous  les  éléments  semblent  réunis  pour  un  diagnostic 
de  mastite.  En  réalité,  ces  signes  sont  trompeurs  :  les 
auteurs  le  montrent  par  deux  observations.  En  cas  de 
doute  la  biopsie  s'impose  comme  seul  moyen  de 
poser  le  diagnostic. 

Vaccinothéraple  et  arthrite  supputée  du  genou. 
—  M.  Moiroud.  Chez  un  enfant  de  25  mois,  couvert 
de  pyoderœite  et  d’impétigo,  le  1°^  Janvier  1922, 
apparaissent  assez  brusquement  dans  le  genou  droit 
tous  les  signes  d’une  arthrite  suppurée. 

On  applique  aussitôt  l’immobilisation  et  la  vaccino- 
thérapie  (vaccin  iodé  Ronque  et  Sénez,  type  I  :  strepto- 
staphylo,  pyocyanique,  1  milliard  de  corps  micro¬ 
biens  par  cmc).  Le  4  Janvier,  on  administre  4  10" 
de  cmc;  le  7,  7/10"  ;  le  9,  1  cmc;  le  11,  1  cmc  1/2. 
Pendant  toute  cette  période,  la  température  oscille 
entre  37''5  et  39"5,  la  chute  de  température  ne  com¬ 
mençant  qu’après  la  4“  vaccination  ;  l’état  général  est 
remarquablement  conservé.  Le  18,  ponction  articu¬ 
laire,  on  retire  30  cmc  de  liquide  purulent,  peu 
épais,  dont  l’examen  bactériologique  n’a  pu  être  fait. 

Actuellement  (Mal)  les  mouvements  articulaires 
sont  normaux,  il  no  reste  aucune  séquelle  osseuse  ou 
articulaire. 

Fibrome  des  deux  ligaments  larges  et  appendi¬ 
cite  aiguë. —  M.  J.  de  Vernejoul  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  présentant  une  énorme  tumeur  très 
fortement  enclavée  dans  le  petit  bassin  et  remontant 
jusqu’au  niveau  de  l'ombilic.  Au  niveau  du  pôle  su¬ 
périeur  se  trouvait  une  zone  très  douloureuse  à  la 
pression,  alors  que  la  tumeur  était  partout  ailleurs 
absolument  indolore.  L’intervention  montra  l’exis¬ 
tence  d’une  double  tumeur  fibro-kystlqne  des  liga¬ 
ments  larges  et  d’un  abcès  appendiculaire  enkysté 
dans  la  région  ombilicale  ;  le  cæcum  et  l’appendice 
avaient  été  refoulés  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic 
par  la  tumeur  du  ligament  large  droit.  Ablation 
première  del’utérus  pour  se  donner  du  jour.  Décolle¬ 
ment  sous-péritonéal  de  bas  en  haut  des  deux  tumeurs. 
Appendicectomie  et  résection  épiploïque.  Fermeture 
sans  drainage.  Guérison. 

Paplllomes  de  la  vessie  et  hypertrophie  de  la 
prostate.  —  M.  Escat.  Chez  tout  prostatique  avéré 
qui  présente  de  l’hématurie,  la  cystoscopie  s’impose 
avant  la  prostatectomie.  On  découvre  ainsi  des 
papillomes  devant  bénéficier  de  l’exérèse  ou  de  la 


diathermie  préalables  par  voie  naturelle  ou  trans- 
vésicale.  On  évite  ainsi  des  accidents  insolites  ou  des 
pullulations  néoplasiques  attribuées  à  tort  à  la  dégé¬ 
nérescence  de  la  prostate  enlevée. 

Au  cours  de  toute  prostatectomie  l’exploration 
systématique  de  la  vessie  peut  révéler  des  papil¬ 
lomes  insoupçonnés  parfois  implantés  dans  un 
diverticule. 

Il  faut  détruire  le  papillome  de  visu  avant  d’énu- 
cléer  la  prostate. 

Au  cours  de  l’ablation  transvésicale  d’un  papillome 
chez  un  homme  âgé,  on  doit  rechercher  et  enlever 
les  adénomes  prostatiques  saillant  dans  la  vessie, 
même  s’il  n’y  a  pas  de  rétention. 

Chez  un  prostatique  de  70  ans  en  rétention  incom¬ 
plète  venu  pour  hématurie  grave,  l’auteur  a  diather- 
misé  un  gros  papillome  du  bas-fond  et,  un  mois  après, 
il  a  ouvert  la  vessie  et  enlevé  la  prostate  qui  pesait 
100  gr.  Guérison  parfaite  contrôlée  au  cystoscope 
deux  ans  après. 

Chez  un  homme  de  58  ans,  soupçonné  de  néoplasie 
maligne  avec  métastase  en  raison  d’une  sciatique 
rebelle,  il  a  trouvé  et  enlevé  un  papillome  du  volume 
d’une  mandarine  lobulé.  Deux  lobes  prostatiques 
adénomateux,  saillant  dans  la  vessie,  ont  été  enle¬ 
vés,  3  mois  après,  bien  que  le  résidu  ne  fût  que  de 
30  gr.  avant  la  cystotomie  faite  pour  le  papillome. 
Guérison  malgré  une  phlébite. 

Cancer  du  côlon  et  radiographie.  —  M.  J.  Fiolle 
présente  une  très  belle  radiographie  (Henri  Béclère) 
de  cancer  du  côlon  gauche,  dont  il  a  publié  déjà 
l’observation  et  dont  il  ne  veut  que  souligner  ici 
l’intérêt  radiologique.  On  y  voit  non  senlement  les 
détails  de  la  sténose  néoplasique,  mais  l’ensemble 
du  cadre  colique  rempli  par  le  lavement  bismuthé. 

Ces  constatations  ont  permis  à  l’auteur  :  de  lixer 
exactement  le  lieu  de  son  incision,  de  savoir  quelle 
devrait  être  l’étendue  de  la  résection  et  de  quelle 
étoffe  il  disposerait  pour  la  réparation,  de  penser 
enfin  et  avec  raison  que  le  reste  des  côlons  était  sain. 

Son  opérée  reste  guérie  depuis  2  ans  déjà. 

Lésions  vertébrales  dues  vraisemblablement  à  un 
anévrisme  de  l’aorte,  et  prises  pour  un  mal  de 
Pott.  —  MM.  Madranges  et  Garcin  présentent  nn 
malade  réformé  pour  «  mal  de  Pott  dorsal  »,  porteur, 
comme  seul  symptôme  clinique,  d’une  cypho-scoliose 
intéressant  les  5",  6°  et  7"  vertèbres  dorsales,  spéci¬ 
fique  depuis  12  ans,  sans  aucun  signe  vasculaire,  et 
cliez  qui  seule  la  radiographie  a  permis  le  diagnostic. 

L’ombre  perçue  sur  une  épreuve  de  face  rappelle 
celle  d’un  abcès  froid  costal  paravertébral,  tandis 
que  l’épreuve  de  profil  montre  une  perte  de  substance 
de  la  partie  antérieure  des  5",  6"  et  7“  vertèbres  dor¬ 
sales,  tout  à  fait  caractéristique  d’une  lésion  par 
empiètement,  ou  par  compression. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale:  paraplégie; 
laminectomie  ;  guérison.  —  Chute  datant  de  12  jours  ; 
paraplégie  flasque  des  membres  Inférieure,  avec 
abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  rétention 
des  urines;  radiographie  montrant  un  tassement  du 
corps  de  la  2"  lombaire,  telles  sont  les  conditions 
dans  lesquelles  intervint  M.  Aubert. 

Laminectomie  sans  ouverture  du  sac  durai  portant 
sur  D,,,  D,,,  L,,  L..  Cystostomie.  Réapparition  pro¬ 
gressive  mais  très  lente  des  mouvements.  Electrisa¬ 
tion  méthodique  des  nerfs  et  des  muscles  des  deux 
membres  inférieurs.  Rétablissement  des  fonctions 
urinaires  vers  le  100"  jour.  Actuellement  le  malade 
a  repris  sa  vie  normale. 

Chorio-épithéliome  malin.  —  M.  Pieri  relate 
l’observation  d’une  femme  de  27  ans,  curettée  dans 
le  service  pour  hémorragie  due  à  une  grossesse  mo¬ 
laire  de  2  mois  1/2.  20  jours  après  le  curettage,  la 
malade  présente  une  nouvelle  hémorragie  déterminée 
par  une  ulcération  cratériforme  située  sur  la  paroi 
vaginale  antérieure.  Excision  de  toute  l’ulcération 
et  suture.  L’examen  histologique  de  la  pièce  montre 
non  une  métastase,  comme  on  avait  lieu  de  le  sup¬ 
poser,  mais  une  masse  inflammatoire  à  tendance 
papillomateuse. 

45  jours  après  le  curettage,  hémorragie  très  forte, 
qui  ramène  la  malade  à  l’hôpital.  Cicatrisation  totale 
de  l’ulcération  excisée  antérieurement.  Col  utérin 
gros,  orifice  admettant  l’index  et  laissant  suinter  du 
sang  en  abondance;  corps  utérin  du  volume  du 
poing,  mobile,  non  douloureux;  annexes  non  percep¬ 
tibles.  On  admet  le  diagnostic  de  chorio-épithéliome 
et  on  fait  une  hystérectomie  vaginale.  Guérison. 

L’examen  des  pièces  montre  un  utérus  à  paroi 
épaissie  présentant,  au  niveau  de  la  corne  droite. 


deux  petites  tumeurs  noirâtres,  de  la  grosseur  d’une 
cerise  qui,  à  l’examen  microscopique,  sont  manifes¬ 
tement  du  chorio-épithéliome.  Les  ovaires  présen¬ 
tent  une  hyperplasie  des  cellules  lutélniques. 

Hydronéphrose  ancienne  avec  calcul  de  l’uretère 
supérieur;  épithélloma  papillaire  tardif  du  rein, 
transformant  l’uronéphrose  en  urohématonéphrose. 
—  M.  Escat,  à  propos  de  ce  cas,  insiste  à  nouveau 
sur  le  rôle  prédisposant  des  hydronéphroses  con¬ 
génitales  comme  terrain  d’élection  pour  le  déve¬ 
loppement  des  papillomes  du  bassinet  et  du  cancer. 
Malgré  la  présence  du  calcul,  il  croit,  en  effet,  ici  à 
une  malformation  congénitale  primitive  de  l’uretère 
supérieur,  le  calcul  étant  devenu  cause  seconde 
aggravante  de  l’hydronéphrose.  Quant  au  néoplasme 
il  a  été  la  complication  tardive  et  non  la  cause  de 
l’hydronéphrose;  il  a  simplement  transformé  cette 
dernière  en  hématonéphroae. 

On  avait  porté  le  diagnostic  de  néoplasme  du  rein  , 
l’opéré,  vieillard  de  68  ans,  a  bien  toléré  la  néphrec- 

E.  G.^.mki.. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 
5  Mai  1922. 

Séquelle  d'encéphalo-myéllte  à  type  pseudo- 
parkinsonien.  —  MM.  Rocaz  et  Lartigaut  pré¬ 
sentent  un  garçon  de  14  ans  chez  qui,  2  ans  après 
une  encéphalo-myélite  épidémique,  ou  constate  :  un 
faciès  figé,  une  attitude  d’hémiplégie  infantile,  le  bras 
rapproché  du  corps,  fléchi  à  angle  droit,  la  main 
dans  l’attitude  de  celui  qui  demande  l’aumône.  Jambe 
droite  traînante  et  rétraction  du  tendon  d’Achille. 
Mouvements  volontaires  maladroits,  avec  lenteur 
très  grande  dans  l’exécution  et  tendance  à  conserver 
l'attitude  dans  laquelle  on  surprend  le  malade.  Pas 
de  tremblement,  lîédexes  tendineux  un  peu  plus  vifs 
à  droite  qu’à  gauche.  Réflexe  plantaire  en  flexion. 

Eléphantiasls  du  scrotum;  oschéotomie.  —  MM. 
Guyot  et  Jeanneney  montrent  un  malade  qui  était 
atteint  d’un  éléphantiasis  du  membre  inférieur  gauche 
et  du  scrotum,  chez  qui  ils  ont  pratiqué  une  oschéo¬ 
tomie.  Dans  la  masse  du  tissu  lardacé  éléphantia- 
sique  où  la  verge  avait  complètement  disparu,  ils  ont 
disséqué  et  isolé  les  éléments  du  cordon,  les  testi¬ 
cules,  la  verge,  repérée  par  l’orifice  préputial  et  ils 
ont  reconstitué  celle-ci  ainsi  qu’un  nouveau  scrotum 
à  l’aide  de  valves  cutanées  latérales  prises  en  tis.su 
sain.  Résultat  esthétique  et  fonctionnel  des  plus 
satisfaisants. 

Orchlépldldyraite  blennorragique  ;  traitement 
chirurgical.  —  MM.  Guyot  et  Jeanneney.  Un 
homme  de  24  ans,  atteint  d’urétrite  chronique, 
présente;  au  cours  de  la  grippe,  une  orchiépididymité 
aiguë.  Incision  après  rachianesthésie.  On  ouvre 
deux  petits  abcès  du  volume  d’un  gros  pois.  Pré¬ 
sence  de  gonocoques  dans  le  pus.  Disparition  rapide 
de  la  douleur. 

12  Mai  1922. 

Césarienne  pour  présentation  du  siège  à  répéti¬ 
tion.  —  M.  P.  Balard  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  34  ans,  enceinte  pour  la  neuvième  fols, 
dont  tous  les  accouchements  se  sont  terminés  par  la 
mort  de  l’enfant,  chaque  fois  venu  en  présentation 
du  siège.  Actuellement  encore,  on  constate  une  pré¬ 
sentation  du  siège  élevée,  mais  irréductible.  Bassin 
normal,  pas  de  tares  organiques,  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  négative.  Une  césarienne  permet  d’avoir 
un  enfant  vivant  de  3  kilogr.  400.  L’utérus,  anorma¬ 
lement  incliné  à  gauche,  était  tordu  de  90“  sur  sou 

Phtiriase  ciliaire.  —  M.  Ginestous  rapporte 
l’histoire  d’une  famille  infestée  de  poux  apportés 
par  une  domestique.  Un  enfant  de  4  ans  présentait 
au  niveau  des  cils  de  nombreuses  lentes  et  des 
croûtes  jaunâtres  sur  le  bord  des  paupières.  Il 
s’agissait  de  lentes  de  Pediculus  capitis. 

Résultats  immédiats  de  l’alimentation  duodénale 
dans  2  cas  d'ulcère  de  l’estomac.  —  M.  R.  JDa- 
znade.  Dans  un  cas  d’ulcus  gastrique  chez  une  jeune 
femme,  avec  crises  très  douloureuses  et  mélæna,  l’ali¬ 
mentation  duodénale  amena  en  moins  de  48  heures 
la  cessation  des  douleurs  qui  duraient  depuis  2  mois. 
Après  3  semaines  de  sonde  à  demeure,  la  malade. 
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soumise  au  régime  lacto-farineux,  a  pu  reprendre 
ses  occupations  domestiques. 

Dans  un  autre  cas  d’ulcère  de  la  petite  courbure, 
chez  une  femme  de  53  ans,  dont  les  premières  dou¬ 
leurs  gastriques  remontaient  à  20  ans  et  qui  était  eu 
crises  depuis  6  mois,  l’examen  décèle  un  plastron  de 
périgastrite  très  douloureux,  du  sang  dans  le  liquide 
gastrique  et  les  rayons  X  montrent  une  niche  de 
Haudek  volumineuse.  Après  24  heures  d’alimentation 
duodénale,  les  douleurs  subjectives  disparaissent. 
Au  bout  de  16  jours  la  périgastrite  n’est  plus  per¬ 
ceptible  ;  la  niche  de  Haudek,  presque  entièrement 
cicatrisée,  est  réduite  à  une  tache  punctiforme.  Ilcvue 
un  mois  après  le  détubage,  la  malade  ne  soutire 
plus.  Plus  de  sang  dans  aon  liquide  gastrique  .4  jeun. 

19  Mai  1922. 

Un  cas  de  médiastinite  avec  compression  de  la 
veine  cave  supérieure.  —  MM.  G.  Portmann  et 
Forton  présentent  un  homme  de  51  ans,  chez  qui 
on  constate,  depuis  quelques  semaines,  un  syndrome 
médiastinal  typique,  avec  compression  de  la  veine 
cave  supérieure,  de  la  trachée,  du  récurrent  gauche 
et  de  l’oesophage.  Légère  congestion  des  deux  bases 
pulmonaires.  Rien  au  cœur.  Système  nerveux  nor¬ 
mal.  Les  examens  complémentaires  de  laboratoire 
et  la  radioscopie  n'éclairent  pas  le  diagnostic  étiolo¬ 
gique.  Malgré  l’absence  de  signes  de  spécificité,  P.  et 
F.  se  demandent  s’il  ne  s’agirait  pas  d’une  médiasti¬ 
nite  syphilitique. 

Un  cas  d’état  crépusculaire  transitoire  avec 
troubles  du  langage.  — MM.  H.  Verger  et  Hesnard 
présentent  une  malade  qui,  en  Mars  1920,  a  eu  un 
épisode  transitoire  et  mal  caractérisé  de  délire  som¬ 
nolent.  Récemment,  en  pleine  sauté,  état  de  demi- 
stupeur,  anxiété  légère,  faciès  égaré,  troubles  du 
langage  rappelant  les  aphasiques  moteurs.  Absence 
de  tout  symptôme  organique  nerveux;  anesthésie 
totale  à  la  piqûre  et  sensation  de  boule  remontant  de 
l’estomac  à  la  gorge.  Quelques  jours  plus  tard,  la 
malade  peut  articuler  quelques  syllabes  et,  10  jours 
après,  elle  a  à  peu  près  complètement  recouvré  la 
parole;  mais  il  persiste  une  lacune  amnésique,  avec 
un  certain  dégradé  des  souvenirs  immédiatement  an¬ 
térieurs  à  son  état  crépusculaire.  Enfin  réapparais¬ 
sent  la  lecture  et  l’écriture.  V.  et  H.  n’admettent  pas 
l’existence  d’un  choc  crépueculaire  hystérique,  car 
ces  formes  masquent  souvent  le  début  de  psychopa¬ 
thies  graves  ou  d’affections  organiques  graves  de 
l’encéphale.  Est-il  permis  de  faire  intervenir  l  encé- 
phalite  épidémique  qui  paraît  avoir  existé  en  1920 
et  dont  les  troubles  actuels  constitueraient  une 
séquelle  lointaine?  En  tout  cas,  si  l’étiologie  infec¬ 
tieuse  ne  peut  être  écartée,  i!  faut  attendre  l’évolu¬ 
tion  pour  éliminer  l’hypothèse  d’un  état  psychopa¬ 
thique  à  tendance  chronique. 

Tuberculose  gommeuse  et  lipo-tubercullne.  — 
'MM.  Guyot  et  Bapin  présentent  un  homtne  d’une 
soixantaine  d’années,  atteint  dégommés  tuberculeu¬ 
ses  multiples  de  la  région  cervicale  gauche  qui  ont 
été  très  améliorées  par  la  lipo-tubercullne. 

Arthrophyte  de  l'articulation  coxo-témorale.  — 
M.  R.Labeau  montre  les  radiographies  de  l’articu¬ 
lation  coxo-fémorale  gauche  d’un  malade,  sur  les¬ 
quelles  on  voit  une  arthrophyte  du  volume  d’un 
haricot,  au  niveau  du  bord  supéro-externe  de  l’arti¬ 
culation.  Petite  ombre  en  un  point  symétrique  du 
côté  opposé.  Rien  aux  gencives.  La  malade  éprouve 
une  gène  des  mouvements  actifs  et  passifs. 

Coryza  spasmodique  guéri  par  la  méthode  anti- 
anaphyiaclique.  —  M.  G.  Portmann  présente  une 
malade  qui  est  atteinte  depuis  8  ans,  aux  mois  de 
Mai  et  Juin,  d’un  coryza  spasmodique  intense  et 
rebelle  à  tous  les  traitements  faits  depuis  1914.  Un 
cachet  de  0  gr.  25  de  peptone,,  administré  un  quart 
d’heure  avant  les  deux  principaux  repas,  a  fait  dit- 
paraître  dès  le  premier  jour  l’insomnie,  et  dès  le 
lendemain  l’hydrorrhée.  Depuis,  plus  aucun  symp¬ 
tôme  de  coryza. 

26  Mai  1922. 

Convulsions  myocloniques  électriques.  —  MM. 
Rocaz  et  Lartigaut  montrent  un  eidant  de  29  mois, 
bien  portant  jusqu  à  l’âge  de  4  mois  qui,  à  ce  moment, 
a  présenté  pendant  une  huitaine  de  jours  de  la  fièvre 
avec  somnolence.  Puis  apparurent  des  convulsions  à 
type  de  décharge  électrique,  généralisées,  maie  pré¬ 
dominant  d’un  côté.  A  partir  de  ce  moment,  se  pro¬ 
duisit  une  augmentation  du  poids  et  surtout  de  la 


taille,  qui  est  actuellement  de  0  m.  93.  L’enfant  a  com¬ 
mencé  à  marcher  à  9  mois,  mais  des  secousses  se 
produisent  lorsqu’il  marche  et  le  font  trébucher. 
Retard  intellectuel.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité; 
fond  de  l’œil  normal  :  réaction  de  Bordet-Wasser- 
manu  négative;  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

S’agit-il  de  gigantisme  après  une  crise  d’encépha¬ 
lite  psr  lésions  de  1  hypophyse? 

U.  Fi-ècuE. 

SOCIÉTÉ  DE  IVIÉDECINE  DU  BflS-RHIN 

(STRASBOURG) 

29  Avril  1922. 

Présentation  d'un  opéré  de  cancer  de  la  langue 
et  du  plancher  buccal  après  19  ans.  —  M.  Jules 
Boeckel.  Il  s’agit  d’un  homme  opéré  à  l  Age  de 
47  ans  d’un  cancer  de  la  langue.  La  tumeur  avait 
débuté  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  s’étendant 
jusqu’à  2  cm.  1/2  en  avant  du  pilier  antérieur  du 
voile  du  palais.  La  pointe  de  la  langue  était  libre  et 
l’on  voyait  un  vaste  chou-fleur  sur  le  dos  de  l’organe 
dépassant  la  ligne  médiane.  L’examen  montrait  l’in¬ 
filtration  et  l'induration  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires  et  sublingaux  et  du  plancher  buccal  dans  toute 
son  étendue;  il  y  avait  un  chapelet  ganglionnaire  caro¬ 
tidien  des  deux  côtés  jusqu’au  voisinage  des  creux 
sous-claviculaires.  L’opération  eut  lieu  le  6  Avril 
1903  :  la  langue,  le  plancher  et  la  chaîne  ganglionnaire 
furent  extirpés  très  largement,  et  le  7  Mai,  1  mois 
après  l’opération,  la  plaie  était  complètement  cica¬ 
trisée.  Le  malade  est  actuellement  âgé  de  66  ans. 

C’est  le  4“  opéré  de  l’auteur  qui  ait  présenté  une 
aussi  longue  survie.  Dans  les  3  autres  cas,  2  ont  eu 
une  survie  de  10  ans  et  11  ans  :  l’un  est  mort  à  70  ans 
de  sénilité,  le  2”  vit  encore,  sans  récidive.  Un 
3“  opéré,  qui  a  vécu  14  ans  sans  récidive,  est  mort  la 
15“  année  de  pneumonie  grippale.  Le  4“  enfin,  qui 
fait  le  sujet  de  cette  note,  est  entré  dans  sa  19''-  année 
de  guérison  et  se  porte  bien. 

Deux  cas  de  dilatation  congénitale  de  l’intestin. 
—  M.  R.  Lévy.  Dans  le  l"'  cas,  il  s’agit  d’un  enfant 
de  8  ans,  bien  portant  jusqu’à  6  ans;  à  la  suite  d’un 
écart  de  régime,  survint  un  état  de  constipation  durant 
quelques  semaines,  suivi  d’alternance  de  constipation 
opiniâtre  et  d’amélioration.  Après  une  ingestion  de 
500  eme  de  bouillie  on  constate,  24  heures  après,  sa 
présence  dans  le  ca-cum  et  dans  le  côlon  ascendant, 
60  heures  après  dans  le  cæcum,  le  côlon  ascendant, 
le  côlon  transverse,  après  9  jours  dans  l’anee  sig¬ 
moïde  qu’elle  remplit  et  dans  l’ampoule  rectale  con¬ 
sidérablement  dilatée.  Après  l’évacuation,  une  injec¬ 
tion  de  500  eme  de  bouillie  par  la  voie  rectale  ne 
suffit  pas  à  remplir  l’ampoule. 

Dans  le  2"  cas,  chez  un  enfant  de  5  ans  arriéré 
intellectuellement,  constipé  depuis  sa  naissance, 
l’ingestion  de  la  bouillie  la  fait  apparaître  après 
24  heures  dans  l’ampoule  sigmoïde  qu  elle  remplit  et 
qui  est  très  dilatée.  Une  injection  rectale  de  500  eme 
de  bouillie  remplit  l’ampoule  rectale. 

Paraphrénie  et  paranoïa.  —  M.  Pfersdorff. 
A  propos  d’un  cas  de  délire  d’interprétations  accom¬ 
pagné  d’idées  d’influence  très  particulières,  croyance 
à  la  direction  par  une  force  extérieure  de  son  affecti¬ 
vité  et  de  l’expression  de  sou  émotivité  (mimique, 
éclats  de  rire,  sanglots),  l’auteur  montre  que,  chez 
son  malade,  le  trouble  affectif  est  analogue  à  celui 
décrit  par  Juliusbringer  et  Heilbronner  sous  le  nom 
de  pseudo-mélancolie  ;  c’est  ainsi  qu’au  délire  est 
associé  un  trouble  émotionnel  tout  à  fait  comparable 
à  celui  de  celle  forme  pseudo-mélancolique  de  la 
psychose  maniaque-dépressive.  Il  y  a  d’ailleurs  des 
correspondances  entre  les  différentes  formes  du 
délire  hallucinatoire,  de  la  paranoïa,  de  la  schizo¬ 
phrénie  et  de  la  psychose  maniaque-dépressive, 
analogies  qui  u’ont  pas  échappé  à  certains  auteurs, 
comme  Specht,  qui  va  jusqu'à  faire  entrer  la  paranoïa 
dans  la  folie  intermittente. 

Deux  cas  d’uretère  et  de  bassinet  doubles 
d’un  côté,  avec  rein  opposé  normal.  —  M.  André 
Boeckel  présente  les  aquarelles  cystoscopiques  et 
les  urétéro-pyélograpbies  ayant  trait  à  ces  deux  cas. 

Dans  le  I"'  cas,  la  découverte  de  cette  anomalie  a 
été  foriuite  au  cours  d’une  cystoscopie  de  vérifica¬ 
tion  pratiquée  chez  un  homme  de  34  ans  opéré  de 
taille  hypogastrique  pour  calcul  vésical  :  il  s'rigit  de 
deux  orifices  urétéreiux.  à  gauche,  an  seul  à  droite. 
Le  cathétérisme  des  2  orifices  gauches  est  facile 
jusqu’aux  bassinets.  Les  deux  urines  retirées  ont  une 


bonne  concentration  uréique  et  ne  contiennent  pas 
de  pus.  L’urine  du  rein  droit  est  également  de  bonne 
qualité.  L'uréléro-pyélographie  révèle  la  présence 
de  2  uretères  gauches  qui  se  croisent  en  deux  endroits 
et  aboutissent  à  2  bassinets  indépendants  l’un  de 
l’autre,  l’un  supéro-interne,  de  forme  ampullaire, 
l'autre  inféro-exterue,  ramifié.  Les  2  cavités  pyéli- 
que«  ont  chacune  une  capacité  de  6  cmc. 

Dans  le  second  cas  il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans, 
atteinte  de  pyélonéphrite  gauche  post-grippale.  La 
cystoscopie  révèle  la  présence,  à  gauche,  de  2  méats 
urétéraux  de  dimensions  inégales  qui  sont  faci¬ 
lement  cathétérisés.  La  sonde,  introduite  dans  le 
grand  orifice  gauche,  ramène  une  urine  contenant 
du  pus  et  des  colibacilies  ;  le  taux  de  l’urée  est  de 
13  gr.  1  pour  100;  la  capacité  du  bassinet  qui  cor¬ 
respond  à  cet  orifice  est  de  8  cmc.  La  sonde,  intro¬ 
duite  dans  le  petit  orifice  gauche,  donne  issue  à  une 
urine  non  purulente  et  stérile;  le  taux  de  l’urée  est 
de  13  gr.  pour  100;  la  capacité  pyélique  est  de 
3  cmc  1/2.  L'orifice  urétéral  droit  est  normal  et 
correspond  à  un  rein  normal.  La  radiographie 
bilatérale  ne  révèle  pas  de  calculs.  L’urétéro-pyélo- 
graphie  ressemble  à  celle  du  cas  précédent  ;  les 

2  uretères  s’entre-croisent  deux  fois,  les  2  bassinets 
sont  indépendants,  celui  inféro-externe  est  de  très 
petites  dimensions. 

L’action  diurétique  des  composés  mercuriels.  — 
MM.  L.  Blum  et  Schwab.  L’application  intra¬ 
musculaire  des  composés  mercuriels  solubles  déter¬ 
mine  fréquemment  une  diurèse  abondante  à  condition 
d’employer  des  doses  de  mercure  suffisantes.  Parmi 
les  sels  mercuriels,  le  cyanure  est  le  plu-  recomman¬ 
dable,  parce  qu’il  est  très  riche  en  mercure,  qu’il 
n’exerce  aucune  action  toxique.  Le  novasurol,  com¬ 
posé  actuellement  préconisé  en  Allemagne,  ne  semble 
pas  nettement  supérieur.  L’action  diurétique,  chez  le 
sujet  normal,  se  manifeste,  après  quelques  heures, 
par  une  diurèse  passagère  d’une  durée  de  4  à  5  heures. 

Chez  les  hydropiques,  l’effet  est  variable.  Chez 
certains  malades,  l’injection  du  sel  mercuriel  déter¬ 
mine  une  diurèse  considérable  survenant  après  2  à 

3  heures  et  durant  de  5  à  10  heures.  Le  volume  des 
urines  peut  atteindre  7  à  8  litres.  C’est  dans  les 
bydropisies  d'origine  cardiaque,  où  les  traitemenls 
usuels  ont  échoué,  que  les  succès  sont  parfois  les 
plus  évidents. 

Dans  les  œdèmes  brightiques,  l’effet  diurétique 
peut  également  se  produire,  mais,  chez  ces  malades,  • 
l’introduction  du  mercure  eet  encore  plus  souvent 
accompagnée  de  symptômes  d’intoxication  (stomatite, 
colite)  que  chez  les  sujets  non  atteints  d’affection 

Dans  l’ascite  de  la  cirrhose  du  foie,  on  peut  égale¬ 
ment  obtenir  des  diurèses  parfois  considérablee, 
mais  les  fortes  doses  de  mercure  ont  une  influence 
nocive  sur  le  foie. 

Même  dans  les  œdèmes  cardiaques  où  l’action  se 
manifeste  le  plus  nettement,  il  est  impossible  de 
prédire  l’effet  de  l’injection.  Chez  tous  les  malades 
on  risque  une  intoxication  mercurielle  qui  peut  avoir 
des  conséquences  pénibles  pour  des  sujets  senfibles 
au  mercure.  Aussi  ce  traitement  est-ii  contre-indiqué, 
en  dehors  des  brightiques  et  hépatiques,  chez  les 
fébricitants  et  chez  les  débilités. 

Myocardite  tuberculeuse  avec  syndrome  d'Adam 
Stokes.  —  MM.  Meyer  et  Oberling.  Il  s’agit  d’uue 
femme,  âgée  de  46  ans,  qui  est  venue  consulter  pour 
une  toux  avec  expectoration,  des  douleurs  dans  la 
région  cardiaque  et  de  la  dyspnée  d’effort.  Elle  dit 
avoir  eu,  dans  l’espace  d’un  an,  4  syncopes  durant 
lesquelles  la  figure  était  devenue  violacée.  Ces  crises 
duraient  quelques  minutes  et  n’étaient  pas  accom¬ 
pagnées  de  convulsions. 

Au  cours  de  l’examen  elle  fut  prise  d’une  syncope, 
elle  devint  cyanosée  et  perdit  connaissance.  On 
constata  l’arrêt  complet  des  contractions  cardiaques 
et  de  la  respiration.  Pas  de  convulsions.  L’accès 
dura  quelques  minutes,  puis  le  pouls  se  stabilisai 
43-45  pulsations  par  minute.  Le  cœur  était  légère¬ 
ment  agrandi.  Les  bruits  étaient  sourds,  mais  purs. 
L’électrocardiogramme  révéla  une  dissociation  atrio- 
ventriculaire  totale,  qui  n’a  pas  été  influencée  par 
une  injection  de  1  gr.  5  de  sulfate  d’atropine  ;  il 
s’agissait  donc  de  pouls  lent  avec  crises  synco¬ 
pales.  Au  cours  d'un  second  cas  syncopal,  on  essaya, 
sans  succès,  la  manœuvre  de  Sebatt  qui  consiste 
à  asséner  un  coup  de  poing  dans  la  région  cardiaque, 
puis  on  pratiqua  une  injection  intracardiaque  d’adré¬ 
naline  qui  fut  suivie  immédiatement  de  la  repiise 
de  l'activité  cardiaque  et  de  la  respiration.  Mais  le 


N»  46 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  10  Juin  1922 


507 


lendemain,  il  y  eut  une  nouvelle  crise  au  cours  de 
laquelle  la  malade  succomba,  malgrd  une  nouvelle 
injection  intracardiaque  d’adrénaline. 

A  l’autopsie,  ou  trouve  le  myocarde  semé  de  foyers 
nettement  délimités,  blanc  jaunâtre,  à  contours  très 
irréguliers;  ceur-ci  occupent  une  grande  partie  de 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  droit,  la  paroi 
postérieure  du  ventricule  gauche,  la  cloison  et  sur¬ 
tout  la  région  du  faisceau  de  llis  où  ils  sont  très 
étendus.  On  note  des  foyers  de  pneumonie  ardoisée 
dans  les  deux  sommets,  de  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques,  hépato-gastriques  et 
rétropancréatlques.  Le  diagnostic  de  myocardite 
tuberculeuse  est  confirmé  par  l'examen  histologique. 
Il  s'agit  d’une  tuberculose  nodulaire  avec  forte 
sclérose. 

L'infection  du  myocarde  s’est  probablement  pro¬ 
duite  par  vole  lymphatique  comme  le  prouvent 
l'absence  complète  de  lésions  tuberculeuses  indi¬ 
quant  une  dissémination,  h  un  moment  donné,  par 
voie  sanguine,  et  les  lésions  tuberculeuses  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques  tributaires  des  lympha¬ 
tiques  cardiaques. 

Mucocèle  géant  de  l’appendice.  —  MM.  Sencert, 
Masson  et  Allenbach.  En  opérant  un  homme  de 
ù'i  ans  pour  une  appendicite  chronique,  M.  Sencert 
trouva  un  appendice  normal  à  sa  base,  mais  pré¬ 
sentant  à  son  extrémité  distale  une  dilatation  du 
volume  du  poing.  Cette  tumeur  était  sous-péritonéale 
et  avait  dissocié  les  deux  feuillets  du  méso-côlon 
sigmo'ide.  L’énucléation  en  fut,  de  ce  fait,  très  diffi¬ 
cile.  La  tumeur  renfermait  des  masses  gélatineuses, 
formées  de  pseudo-mucine  avec  granulations  cal¬ 
caires  muriformes.  L’examen  histologique  de  la 
pièce  a  été  faite  par  M.  P.  Masson  qui  en  donne 
plusieurs  microphotographies.  Cet  examen  montre 
bien  qu’il  s’agit  d'une  énorme  dilatation  kystique, 
d’un  mucocèle  géant  de  l'appendice.  C’est  la  rupture 
de  telles  tumeurs  qui  donne  naissance  au  pseudo- 
inyome  du  péritoine. 

Deux  nouveaux  cas  de  désinsertion  traumatique 
du  mésentère  par  contusion  de  l’abdomen.  —  MM. 
Seacert  et  Ferry  ont  rassemblé  récemment,  à  l’occa¬ 
sion  de  2  cas  personnels,  tous  les  cas  publiés  de 
désinsertion  intestinale  du  mésentère  dans  les  con¬ 
tusions  de  l’abdomen,  les  cas  sont  au  nombre  de  32. 
Les  auteurs  apportent  2  nouvelles  observations 
personnelles. 

Dans  le  !““■  cas,  il  s’agit  d’un  homme  serré  entre 
deux  tampons  de  wagons,  choc  peu  marqué,  sans 
signe  d’hémorragie  interne,  sans  signe  de  perfora¬ 
tion  intestinale.  Cependant,  3  heures  après  l’accident, 
la  laparotomie  paraît  indiquée  par  la  persistance 
d'une  douleur  très  vive  dans  la  région  ombilicale-  On 
trouve  une  hémorragie  interne  de  moyenne  intensité, 
presque  tout  le  côlon  transverse  séparé  de  son  méso 
et  une  anse  grêle  de  ùO  cm.  également  désinsérée  est 
déjà  verdâtre.  Celte  anse  est  voisine  du  jéjunum. 
Entérectomie  grêle  et  entérorraphie  circulaire. 
Extériorisation  du  côlon  quelques  heures  après. 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  qui  fut 
atteint  au  ventre  par  l’explosion  d'un  appareil  à 
acétylène.  1  heure  1/2  après,  état  de  choc,  hémor¬ 
ragie,  douleurs  vives  dans  l'épigast.e.  Laparotomie. 
On  trouve  une  vaste  déchirure  du  méso-côlou  trans- 
verse  et  une  désinsertion  limitée  d’une  anse  grêle. 
Hémostase  attentive,  suture  du  méso-côlon  et  suture 
de  la  désinsertion  mésentérique  :  Guérison. 

Eugène  Ghl.ma. 


RÉUNION  DERWATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

1'.  Mai  1922. 

Du  rôle  des  infections  microbiennes  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  certaines  ulcérations  qui  se  dévelop¬ 
pent  sur  les  radlodermltes  tardives.  —  M.  L. 
Brocq  est  convaincu  que  les  infections  microbiennes 
banales  de  la  peau  jouent  un  rôle  important  dans  la 
genèse  et  l’évolution  de  certains  de  ces  accidents.  Il 
rapporte  deux  observations  personnelles,  montre 
que  ces  infections  microbiennes  expliquent  certaines 
anomalies  telles  que  la  marche  extensive  des  plaies, 
leur  guérison,  leurs  récidives,  l’action  curative  des 
pansements  antimicrobiens  (pansements  au  sérum 
Leclainche-Vallée),  toutes  particularités  qui  seraient 


assez  inexplicables  si  l’on  n’admet  dans  leur  genèse 
que  les  altérations  cutanées  directement  causées  par 
les  rayons  X.  M  Brocq  se  défend  de  vouloir  dire 
que  les  radiodermites  ulcéreuses  sout  toujours  fonc¬ 
tions  d’infections  microbiennes;  il  déclare  que.  daus 
certains  cas,  les  ulcérations  qui  se  produisent  en  des 
régions  cutanées  dont  la  vitalité  a  été  profondément 
modifiée  par  des  séances  antérieures  de  radiothéra¬ 
pie  reconnaissent,  sinon  en  totalité  du  moins  en  par¬ 
tie,  pour  cause  des  infections  microbiennes  qui  évo¬ 
luent  avec  une  facilité  et  une  intensité  de  virulence 
toute  particulière  sur  ces  tissus  dont  la  iorce  de  ré¬ 
sistance  a  été  singulièrement  diminuée  par  des 
rayons  X.  Daus  certains  cas  relativement  rares,  l'ac¬ 
tion  nuisible  des  microbes  se  révèle  d'une  manière 
éclatante  sous  l’aspect  pathognomonique  du  phagé¬ 
dénisme  microbien;  dans  d’autres  cas,  l’aspect  objec¬ 
tif  des  lésions  n’est  pas  révélateur. 

Dermatose  p'récancéreuse  de  Bowen.  —  M.  L. 
Pautrier  présente  un  malade  de  'i8  ans  qui  a  vu  dé¬ 
buter  ses  lésions  il  y  a  20  ans.  Le  diagnostic  exact  ne 
fut  pas  posé  dès  le  début;  les  lésions  furent  traitées 
d’abord  par  des  pommades  puis  parl’ablation  chirur¬ 
gicale.  Le  malade  s'est  vu  extirper  l’année  dernière  un 
ganglion  épitrochléen  qui  avait  grossi  rapidement  et 
dont  l’examen  histologique  a  été  fait  en  Suisse  :  le 
résultat  de  cet  examen  n'est  pas  connu,  mais  il  est 
vraisemblable  qu’une  dégénérescence  cancéreuse  du 
ganglion  était  déjà  constituée. 

Le  malade  présente  actuellement  des  lésions  dans 
les  régions  lombaire,  scapulaire,  dorsale,  au  niveau 
des  bras,  à  la  piaule  du  pied  droit.  M .  Pautrier  croit 
que  le  diagnostic  peut  et  doit  être  fait  d’emblée 
devant  ces  lésions  absolument  typiques;  il  rappelle 
les  travaux  de  Darier,  les  règles  de  traitement  :  pas 
do  thérapeutique  dermatologique,  mais  ablation  chi¬ 
rurgicale  de  toutes  les  lésions  vu  la  possibilité  pour 
celles-ci  de  perdre  leur  caractère  de  bénignité  et 
d’aboutir  au  cancer  véritable.  Pronostic  réservé  dans 
le  cas  particulier,  vu  l’existence  d’un  ganglion  axil¬ 
laire  dur  et  soudé  au  plan  profond  du  côté  où  a  été 
extirpé  le  ganglion  épitrochléen. 

—  M.  Borrel  rappelle  un  cas  d’épithéliomatose 
généralisée  observée  par  lui  et  dans  lequel  le  point 
de  départ  de  la  lésion  était  un  follicule  pileux  infesté 
d'acariens  préparant  probablement  le  terrain  à  une 
inoculation  cancéreuse. 

Revenant  sur  la  communication  de  M.  Brocq, 
M.  Borrel  croit  que  les  rayons  X,  les  acariens,  para¬ 
sites  de  toute  sorte,  brûlures,  corps  étrangers  peu¬ 
vent  être  les-  causes  diverses  capables  de  créer  des 
cellules  réceptrices  pour  le  virus  cancéreux,  cellules 
réceptrices  qui  n'existent  pas  dans  l’organisme  nor¬ 
mal  si  l’on  excepte  les  cellules  nmviques. 

Deux  cas  de  lichénification  circonscrite  chro¬ 
nique  (lichen-obtusus  corné:  en  série  familiale.  — 
M.  Payennoville  présente  l’observation  et  les  pho¬ 
tographies  de  2  cas  de  lichénification  circonscrite 
uodulaire  clironique  observés  chez  la  mère  et  la  fille. 
Lésions  très  nettes,  prurit  pré-éruptif.  Amélioration 
chez  la  fille  par  deux  séries  de  3  gr.  de  914  à  2  mois 
d’intervalle  qui  ont  diminué  le  prurit  et  fait  dispa¬ 
raître  un  certain  nombre  de  lésions.  L’histologie  des 
lésions  était  nettement  celle  delà  lichénification,  pas 
du  lichen.  M.  Payenneville  se  demande  si  les  glandes 
endocrines  ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  des  lésions. 

—  M.L.-M.  Pautrier  est  heureux  de  voir  confirmer 
ses  théories  sur  les  lichénifications  anormales  ;  il 
enregistre  avec  satisfaction  le  bon  résultat  obtenu 
dans  le  traitement  par  le  91'i. 

—  M.L. Brocq  rappelle  les  dangers  delà  radiothé¬ 
rapie  dans  le  traitement  des  lichénifications  diffuses 
et  circonscrites  (radiodermite,  épitholioma  sur  radio- 
dermite). 

Un  cas  de  maladie  de Recklinghausen  atypique.— 
M.  P.  Simon  présente  un  malade  de  23  ans  entré  dans 
le  service  du  professeur  Sencert  pour  une  tumeur  de 
la  région  sous-mastoïdienne  gauche  datant  de  plu¬ 
sieurs  années  et  ayant  manifesté  depuis  plusieurs  se¬ 
maines  un  accroissement  marqué. 

Le  malade  n’a  présenté  dans  son  enfance  que  des 
taches  pigmentaires,  puis  survint  à  l’âge  de  4  ans 
une  tumeur  en  arrière  de  l’oreille  droite  qui  aug¬ 
menta  rapidement  de  volume  et  devint  grosse  comme 
une  tête  d’enfant. 


Elle  fut  extirpée  en  1911  ;  elle  contenait  une  masse 
blanche  «  vermiforme  ». 

Actuellement  le  cou,  volumineux,  est  déformé  par 
une  série  de  bosselures,  la  peau  de  la  nuque  forme 
un  large  collet  sur  lequel  reposait  à  gauche  la 
tumeur  principale,  extirpée  par  le  professeur  Sencert. 
En  plus,  déformations  squelettiques  :  forte  lordose 
dorsale  avec  thorax  en  entonnoir  et  forte  obliquité  des 
côtes.  Nombreuses  taches  pigmentaires.  M.  Simon  dis¬ 
cute  le  diagnostic  :  névrome  plexiforme  ou  maladie 
de  Recklinghausen  et  penche  pour  un  Recklinghausen 
évoluant  vers  un  névrome  plexiforme. 

Les  premières  recherches  histologiques  (profes¬ 
seur  .Masson)  ont  établi  qu’il  s’agissait,  pour  la 
tumeur  extirpée,  d’un  Sch-uannome  malin,  tumeur  à 
morphologie  voisine  des  sarcomes,  constituée  par 
une  prolifération  des  cellules  de  la  gaine  de  Schwann. 

—  M.  L.  Brocq  insiste  sur  l’intérêt  que  présente 
le  cas  de  M.  Simon,  notamment  au  point  de  vue  de 
l’évolution  sarcomateuse. 

Maladie  de  Recklinghausen  avec  insuffisance  po- 
lyglandulaire.  —  M.  J.  Bœderer  présente  un  cas 
typique  de  neuro-  et  dermofibromatose  avec  lésions 
pigmentaires  chez  une  jeune  fille  de  19  ans  dont  la 
mère  présente  de  son  côté  des  troubles  pigmentaires. 
Il  constate  une  hypoplasie  thyroïdienne,  des  troubles 
menstruels,  de  l’hypotension,  de  l’acroasphyxie,  une 
résistance  amoindrie  à  la  fatigue,  se  demande  si  ces 
troubles  endocriniens  ne  jouent  pas  un  rôle  plus  ou 
moins  important  dans  la  pathogéuie  de  la  maladie  et 
se  propose  d’instituer  un  traitement  opothérapique 
(corps  thyroïde-ovaire-hypophyse). 

—  M.  L.  Brocq  propose  d’ajouter  de  l’extrait  de 
glande  surrénale  au  traitement  opothérapeutique. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  héréditaire  du  bour¬ 
geon  incisif.  —  O.  EUasebeif  présente  une  fillette 
de  10  ans,  fille  de  mère  syphilitique,  qui  fut  adressée 
à  la  clinique  des  maladies  cutanées,  il  y  a  2  ans,  pour 
ulcération  du  voile  du  palais.  Au  cours  du  traitement 
la  malade  a  fait  une  gomme  de  la  fosse  nasale  droite 
et  du  maxillaire  supérieur,  cette  dernière  signée  par 
l  élimination  d’un  séquestre  de  7  mm.  de  long  et  éli¬ 
miné  entre  les  deux  incisives  médianes. 

Ce  cas  appartient  au  syndrome  individualisé  par 
le  professeur  Nicolas  sous  le  nom  de  syphilis  tertiaire 
héréditaire  du  bourgeon  incisif. 

Comme  dans  le  cas  rapporté  à  la  séance  de  Mars, 
parle  professeur  Nicolas,  il  existe  de  l’ébranlement 
des  incisives. 

M"”  Eliascheif  insiste  sur  la  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  «  patiemment  médical  »  et  rappelle  qu’il  faut 
avoir  recours  le  moins  possible  à  la  chirurgie  pour 
l’ablation  des  séquestres. 

—  M.  Rœderer  souligne  l’heureux  effet  de  l’iodure 
de  potassium  grâce  auquel  le  séquestre  fut  rapide¬ 
ment  éliminé. 

—  M.  Brocq  insiste  sur  la  valeur  de  l’iodure  de 
potassium  dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire  ou 

Chancre  syphilitique  du  front  avec  syphilome 
péri-chancreux.  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  Zim- 
merlin  présentent  un  homme  de  47  ans,  porteur 
d’un  chancre  en  «  lampion  »  au  niveau  de  la  bosse 
frontale  droite.  Ce  chancre,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  5  francs,  fortement  induré,  est  déjà  cicatrisé 
en  partie;  il  est  entouré  d'une  vaste  lésion  irrégu¬ 
lièrement  arrondie,  de  2  à  12  cm.  d’une  teinte  rouge 
cuivre  très  infiltrée. 

Gros  ganglion  pré-auriculaire  droit,  gros  ganglions 
sous-maxillaires  des  deux  côtés.  Eruption  papuleuse 
et  papulo-squameuse  au  niveau  du  tronc  et  des 
membres,  syphilide  corymbil'orme  de  la  région  lom¬ 
baire,  syphilides  palmaires  et  plantaires,  lésions  du 
gland  et  du  prépuce.  Infection  probable  par  le  port 
d'une  perruque  lors  des  fêtes  du  Mardi-gras.  Les 
auteurs  rappellent  la  rareté  des  chancres  du  front, 
parlent  des  difficultés  du  diagnostic  sur  la  lésion 
isolée,  le  syphilome  péri-chancreux  ayant  toutes  les 
allures  du  tertiarisme. 

—  JM.  Brocq  fait  remarquer  que  ces  nappes 
infiltrées  d'aspect  tertiaire  sont  assez  fréquentes 
autour  des  chancres  extra-génitaux  et  que,  dans  le  cas 
de  chancres  géants  extra-génitaux  les  éruptions  se¬ 
condaires  sont  particulièrement  intenses. 

J.  Rœdekek. 
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C.  F.  Hoover.  Sténoses  de  la  trachée  et  des 
bronches  comme  cause  d’emphysème  pulmo¬ 
naire.  —  Ce  travail  d’ordre  clinique  et  expérimental 
tend  à  faire  rejeter  la  pathogénie  de  l'emphysème 
jusqu’ici  communément  admise,  qui  assigne  à  l’em¬ 
physème  une  origine  expiratoire,  la  sténose  des 
bronchioles  produite  par  l'asthme  par  exemple, 
réalisant  une  dyspnée  expiratoire  qui  distend  les 
lobules  pulmonaires,  cette  distension  comprimant  à 
son  tour  les  conduits  bronchiques  des  lobules  voi¬ 
sins  et  créant  afnsi  un  cercle  vicieux.  Inversement, 
la  sténose  de  la  trachée  ne  donnerait  Heu  qu’à  une 
dyspnée  inspiratoire. 

H.  a  cherché  à  établir  l’effet  de  l’obstruction 
inspiratoire  et  expiratoire  sur  le  volume  du  poumon 
au  cas  où  l’obstacle  siège  dans  la  trachée,  le  rôle  de 
la  sténose  des  bronches  sur  la  compression  du  pou¬ 
mon,  l’influence  de  Thypertonie  bronchique  due  à 
l’histamine  sur  le  volume  pulmonaire  et  le  débit 
respiratoire. 

H.  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

Bien  que  la  compression  expiratoire  active  du 
poumon  entre  rarement  en  jeu,  la  force  que  peuvent 
déployer  les  muscles  expirateurs  pour  comprimer 
le  poumon  est  supérieure  à  celle  avec  laquelle  les 
muscles  inspirateurs  peuvent  le  distendre;  par  suite 
l’air  inspiré  en  un  temps  donné  peut  être  expiré  dans 
le  même  temps  si  la  résistance  dans  la  trachée  et 
les  conduits  bronchiques  est  la  même  à  l’inspiration 
qu’à  l’expiration.  Si  la  résistance  de  la  trachée  ou  la 
résistance  générale  des  bronches  à  l’expiration 
dépasse  celle  qui  est  éprouvée  à  l’inspiration,  le 
volume  de  l’air  résiduel  pulmonaire  n’est  accru  que 
si  l'hyperpnée  atteint  un  degré  tel  que  les  besoins 
respiratoires  ne  laissent  pas  un  temps  suffisant  pour 
que  le^  volume  de  l’air  expiré  égale  celui  de  l’air 

La  compression  des  poumons  dans  l’expiration  ne 
détermine  pas  de  cercle  vicieux  en  accroissant  la 
résistance  à  l’égard  de  l’expiration.  En  somme,  ni 
l’hyperpnée  ni  une  expiration  active  ne  sont  essen¬ 
tielles  dans  la  production  de  l’emphysème. 

La  prolongation  de  l’expiration  dans  l’emphysème 
ne  mesure  pas  le  degré  de  la  résistance  à  l’expira¬ 
tion,  mais  Indique  simplement  la  tolérance  respira¬ 
toire  du  malade  à  l’égard  de  la  prolongation  de  la 
phase  expiratoire.  Ce  n’est  qu’en  cas  de  besoins 
respiratoires  extrêmes  que  l’expiration  active  entre 
en  jeu  pour  surmonter  la  résistance  à  l’expiration. 
Lors  d’un  spasme  des  bronchioles  assez  intense  pour 
exiger  une  expiration  active,  l’inspiration  et  l’expi¬ 
ration  ont  la  même  durée  et  le  débit  est  constant 
pour  chacune  de  ces  phases. 

Si  un  excès  de  la  résistance  expiratoire  sur  la 
résistance  inspiratoire  intervient  dans  la  production 
de  l’emphysème,  cet  excès  doit  obligatoirement  se 
trouver  inégalement  réparti  dans  l’arbre  bronchique 
pour  arriver  à  ce  résultat.  P.-L.  Marie. 

J.  Fineman.  Etude  de  la  leucémie  à  microlym- 
pboïdocytes.  —  Le  cas  de  leucémie  aigue  dont  E. 
donne  l’étude  clinique  et  hématologique  approfondie, 
mais  auquel  il  manque  malheureusement  l'autopsie 
qui  n’a  pu  être  que  très  incomplètement  remplacée 
par  la  biopsie  d’un  ganglion,  est  intéressant  par  sa 
formule  sanguine  caractérisée  par  la  présence  de 
très  nombreux  micromyéloblaetes  qui  rapproche  ce 
cas  de  celui  de  Citron  oOi,  malgré  l’apparence  myé- 


logène  de  l’image  sanguine,  les  cellules  anormales 
provenaient  non  delà  moelle  osseuse  restée  normale, 
mais  des  ganglions  eux-mêmes.  Ces  cas  ont  une 
grande  importance  théorique,  car  ils  sont  en  opposi¬ 
tion  avec  la  doctrine  dualiste  de  l’origine  des  glo¬ 
bules  blancs. 

La  maladie  débuta  chez  cette  jeune  fille  par  du 
malaise  général,  une  anémie  marquée  et  un  gonfle¬ 
ment  progressif  des  ganglions  du  cou  et  des  aisselles, 
bientôt  suivi  d’hypertrophie  des  amygdales,  d’adé¬ 
nopathie  médiastlne  et  des  signes  habituels  de  la 
leucémie  aiguë  :  fièvre,  hémorragies  diverses,  etc. 
L’hypertrophie  de  la  rate  fut  tardive  et  modérée 
ainsi  que  celle  du  foie.  Mort  en  5  mois  en  dépit  de 
12  transfusions  et  de  la  radiothérapie. 

Hématologiquement,  le  nombre  des  globules 
blancs,  très  augmenté,  subit  des  fluctuations  éten¬ 
dues  d’allure  périodique,  sans  rapport  avec  les 
irradiations,  précédées  d’une  augmentation  rapide 
de  volume  des  ganglions  et  de  la  rate  et  d’une 
aggravation  des  symptômes.  Les  micromyéloblastes 
(cellule-souche,  mlcrolymphoïdocyte'dejPappenheim) 
prédominaient  tandis  que  les  myélocytes  et  les  héma¬ 
ties  nucléées  étaient  rares.  Ces  cellules-souche,  de  la 
taille  d’un  lymphocyte,  sont  caractérisées  par  leur 
cytoplasme  basophile,  leur  noyau  à  réseau  de  chro¬ 
matine  en  crible  qu’une  coloration  faite  avec  soin  diffé¬ 
rencie  du  noyau  à  gros  blocs  de  chromatine  des  lym¬ 
phocytes  ;  elles  ne  donnent  pas  la  réaction  des  oxyda¬ 
ses.  Pour  les  dualistes,  ces  cellules  ne  dérivent  que 
des  tissus  myéloïdes.  Or,  dans  ce  cas,  la  biopsie  d’un 
ganglion  montra  ces  éléments  proliférant  en  foule 
dans  la  capsule,  les  cordons,  les  follicules  et  les 
centres  germinatifs  du  ganglion,  avec  des  mitoses 
nombreuses  et  des  formes  de  passage  entre  les 
cellules  conjonctives  de  la  capsule  et  les  microlym- 
f  hoïdocytes.  Ceux-ci  se  retrouvaient  en  grande 
abondance  dans  les  vaisseaux  du  ganglion.  Cts 
éléments,  contrairement  à  l'opinion  des  dualistes, 
dérivent  donc  du  tissu  lymphoïde  lui-même,  et  en 
particulier  des  follicules  et  des  centres  germanifs. 

P.-L.  Marie. 

G.  H.  Bigelow.  Intradermoréactions  dans  la 
pneumonie.  —  R.  Weil,  puis  Weiss  et  Kolmer  ont 
déclaré  obtenir  dans  la  plupart  des  cas  des  réactions 
positives  spécifiques  chez  les  pneumoniques  en  injec¬ 
tant  dans  le  derme  diverses  préparations  dérivées 
des  cultures  de  pneumocoques. 

B.  n’a  pas  pu  confirmer  leurs  résultats,  lia  soumis 
à  des  intradermo-réactions  multiples  une  centaine 
de  pneumoniques  en  utilisant  des  antigènes  pneumo- 
cocclques  très  variés  parmi  lesquels  les  plus  satis¬ 
faisants  et  les  plus  spécifiques  sont  la  suspension 
de  pneumocoques  de  divers  types  autolysés  à  l’étuve 
dans  l’eau  physiologique  ou  la  simple  suspension 
dans  l’eau  distillée. 

Avec  ces  antigènes,  B.  a  obtenu,  dans  10  pour  100 
seulement  des  cas,  une  réaction  qu’il  considère 
comme  spécifique  vis-à-vis  du  type  de  pneumocoque 
en  cause  dans  la  pneumonie,  tandis  que  42  pour  100 
des  pneumoniques  réagissaient  vis-à-vis  de  plusieurs 
types  de  pneumocoques  ainsi  que  45  pour  100  des 
témoins.  Ces  fausses  réactions,  qui  ne  sont  en 
aucune  façon  spécifiques  à  l’égard  du  type  de  l’orga¬ 
nisme  pathogène  en  cause,  diffèrent  des  vraies 
réactions  :  elles  sont  précoces,  fugaces,  mal  limitées, 
sans  induration  nettement  définie,  tandis  que  les 
réactions  spécifiques  apparaissent  plus  tardivement, 
présentent  une  induration  centrale  papuleuse  et  per¬ 
sistent  plusieurs  jours,  se  pigmentant  ensuite. 

La  réaction  spécifique  se  montre  presque  toujours 
dans  la  semaine  qui  suit  la  crise,  époque  où  il  y  a 
des  raisons  de  croire  que  les  anticorps  de  l’orga¬ 
nisme  sont  à  leur  maximum.  La  réaction  est  donc 
trop  tardive  pour  servir  de  guide  pour  la  sérothé¬ 
rapie  spécifique.  L’état  de  sensibilisation  dont 
dépend  la  réaction  spécifique  peut  persister  plus  de 
deux  semaines.  P.-L.  Marie. 
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Wise  et  Abramowitz  (de  New-York).  Les  éiap- 
tiens  causées  par  la  phénolpbtaléine.  —  La  phé- 
nolphtaléine  est  très  employée  en  Amérique  comme 
laxatif.  W.  et  A.  ont  constaté  que  chez  les  personseB 
prédisposées,  l’ingestion  de  cette  drogue  provoquait 
des  éruptions  spéciales  de  la  peau  et  des  muqueuses. 
Cette  éruption  consiste  en  plaques  disséminées,  plas 
tu  moins  nombreuses,  de  grandeur  variable,  de 
coloration  rosée,  rouge,  violacée,  ou  brunâtre,  évo¬ 
luant  d’une  façon  chronique  et  récidivant  facilement. 
Une  légère  desquamation  peut  s’observer,  et  parfois 
on  note  une  vésiculation,  des  érosions  et  des 
ulcérations  superficielles,  surtout  au  niveau  des 
muqueuses  de  la  bouche  et  des  organes  génitaux; 
une  sensation  de  brûlure  précède  parfois  et  accom¬ 
pagne  l’apparition  des  taches.  Il  existe  dans  certains 
cas  un  prurit  plus  ou  moins  marqué.  Cette  éruption 
ressemble  cliniquement  à  un  érythème  polymorphe, 
qui,  au  lieu  de  disparaître  sans  laisser  de  traces, 
persisterait  indéfiniment  en  laissant  un  dépôt  pig. 
menté,  brun  jaunâtre,  aux  points  atteints.  Les  réci¬ 
dives  sont  assez  fréquentes  ;  elles  apparaissent  aux 
points  antérieurement  touchés,  mais  parfois  aussi  en 
des  sièges  différents. 

Ces  éruptions  se  rapprochent  beaucoup  des  érup¬ 
tions  causées  par  l’antipyrine  et  l'arsénobenzol. 

La  biopsie  des  plaques  pigmentées  montre  des 
lésions  analogues  à  celles  de  l’érythème  polymorphe; 
les  corps  papillaires  sont  un  peu  (odémallés,  les 
vaisseaux  papillaires  dilatés,  ainsi  que  les  lympha¬ 
tiques  et  les  espaces  lymphatiques  périvasculaires: 
on  note  une  infiltration  périvasculaire,  formée 
surtout  de  cellules  rondes,  de  cellules  conjonctives 
et  de  quelques  plasma  et  mastzellen.  En  outre  on 
trouve  de  nombreuses  cellules  pigmentaires  dans  les 
espaces  lymphatiques  de  la  région  sous-papillaire; 
ce  pigment  ne  présente  pas  les  réactions  duferrocya- 
nure.  Les  cellules  sont  des  ebromatophores  et  le 
pigment  de  la  mélanine. 

L'augmentation  du  nombre  des  mélanoblastes  est 
considérée  habituellement  comme  liée  à  une  insuffi¬ 
sance  surrénale;  il  est  possible  quel’hypoadrénallsme 
soit  ici  la  cause  de  l’apparition  des  cellules  pigmen¬ 
taires,  mais  l’administration  d’adrénaline  aux  malade: 
n’a  ni  empêché,  ni  retardé  l’apparition  de  l’éruption. 

R.  Burnier. 

Greenbaum  et  Klauder  (de  Philadelphie).  Infec¬ 
tions  cutanées  causées  par  des  levures.  —  Les 
infections  cutanées  à  levures  sont  loin  d’être  une 
rareté.  G.  et  K.  passent  en  révue  les  cas  publiés 
dans  la  littérature  de  dermatomycose  causées  par 
des  Endomyces,  J>arendomyce.'<,  Saccharomyces, 
Cryptococciis,  Monilia. 

ils  rapportent  7  cas  d’intertrigo  interdigital  causés 
par  4  levures  différentes,  3  Saccharomyces  dont  ils 
donnentles  caractères  botaniques  et  un  Cryptococcus. 

Ces  intertrigos  saccharomycétiques,  qui  affectent 
tantôt  la  forme  sèche,  tantôt  la  forme  humide,  ne  se 
différencient  pas  cliniquement  des  affections  trico- 
phytiques  qui  siègent  aux  mêmes  points;  seuls  les 
examens  de  laboratoire  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  exact.  Dans  les  7  cas  de  G.  et  K.  il  a  été 
impossible  de  trouver  d’autres  champignons  que  des 
levures. 

Le  traitement  consiste  en  applications  d’alcool 
iodé  ou  de  pommade  iodo-chrysophanique. 

R.  Burnier. 
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Ch.  CHAMBACHER  et  P.  DESCOUST 

Assistants  d’Eleclro-rodiologie 
du  Laboratoire  central  de  l’hùpitaL  Tenon. 


Depuis  plus  d’un  an,  nous  avons  eu  l’occasion 
de  traiter  par  la  radiothérapie  profonde  un  grand 
nombre  de  néoplasmes,  en  employant  une  instru¬ 
mentation  très  puissante  (200.000  volts,  40  cm. 
d’étincelle  équivalente,  0  mm.  5  de  zinc)  et  un 
dosage  précis,  pour  lequel  nous  avons  adopté  la 
mesure  en  pourcentage  de  la  «  dose  d’érythème  » 
qui,  malgré  qu’elle  ne  soit  pas  absolument  précise, 
nous  semble  actuellement  être  la  seule  applicable 
pour  le  dosage  des  rayons  très  durs.  Nous  espé¬ 
rons  que  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
par  cette  méthode  et  qui,  croyons-nous,  sont  les 
premiers  qui  seront  publiés  en  l'Vance,  permet¬ 
tront  de  contribuer  à  la  solution  des  problèmes 
si  complexes  de  technique  qui  s’impose  si  l’on 
veut  utiliser  rationnellement  les  puissants  moyens 
d’action  que  les  constructeurs  mettent  actuelle¬ 
ment  à  la  disposition  des  radiothérapeutes. 

Dans  le  traitement  des  tumeurs  malignes,  il  ne 
s’agit  pas  d’influencer  plus  ou  moins  les  élé¬ 
ments  pathologiques,  mais  il  faut  les  détruire 
complètement.  Cette  destruction  demande  une 
dose  de  rayonnement  considérable.  Mais  l’appli¬ 
cation  de  doses  massives  peut  être  dangereuse 
si  celles-ci  dépassent  les  limites  données  par  la 
tolérance  des  organes  avoisinants,  dont  il  faut 
respecter  l’intégrité  ;  un  dosage  exact  s’impose 
donc  pour  établir  une  posologie  des  rayons.  La 
possibilité  en  a  été  donnée  par  l’invention  des 
quantitomètres  ionométriques.  En  se  servant  de 
cet  instrument,  des  auteurs  allemands  ont,  les 
premiers,  essayé  d’établir  un  dosage  précis,  et 
après  Krœnig  et  Friedrich,  Seitz  et  Wintz,  sont 
arrivés  à  conclure  que,  pour  le  traitement  des 
divers  néoplasmes,  il  existe  des  doses  spécifiques 
qu’ils  ont  exprimées  en  pourcentage  de  la  dose 
d’érythème  adoptée  par  eux  comme  base  de 
mesure. 

Ces  questions  ûnt  été  traitées  par  différents 
auteurs  français  dans  des  publications  récentes, 
et  notamment  par  Béclère  qui  a  fait  une  analyse 
détaillée  des  méthodes  allemandes  et  des  résul¬ 
tats  obtenus  par  leur  emploi  '.  Gomment  réaliser 
pratiquement  cette  technique  précise  permettant 
un  dosage  exact  et  différent  suivant  la  maladie  et 
le  malade  ?  Les  doses  massives  indiquées  par  les 
auteurs  allemands  pour  la  destruction  des  diverses 
tumeurs  sont-elles  exactes?  Telles  sont  les  ques¬ 
tions  que  nous  nous  proposons  d’étudier  ici  en 
nous  appuyant  uniquement  sur  les  observations 
personnelles  que  nous  avons  faites,  sans  pour 
cela  vouloir  fixer  des  indications  précises  sur  la 
valeur  de  cette  nouvelle  méthode  comparée  aux 
autres  modes  de  traitement,  notamment  la  chi¬ 
rurgie  et  la  curiethérapie. 

Dans  cet  article,  nous  nous  bornerons  à  traiter 
la  question  de  l’emploi  des  doses  massives  en 
gynécologie,  ce  qui  nous  donnera  l’occasion  de 
vérifier  les  assertions  de  Seitz  et  Wintz  dont  les 
recherches  sur  les  doses  spécifiques  concernent 


1.  Vaquez,  Bordet  et  Schru.mpf.  «  Principes  de  ra- 
diothérapie  profonde  ».  La  Presse  Médieale,  30  Juillet 

1921,  n<>61.  —  Lebon.  «  La  radiothérapie  pénétrante  et 
profonde  ».  La  Presse  Médicale,  IS.Ianvier  1922,  n»  6.  — 
Ledoux-Lebard.  «  Les  bases  physiques  et  la  technique 
de  la  radiothérapie  profonde  ».  Paris  médical,  4  Février 

1922,  n»  5.  —  M.  A.  Béclère.  <(  La  radiolhérapie  du 
cancer  de  Tulérus  à  la  clinique  gynécologique  d’Er- 
langen  ».  Journ.  de  Radiologie,  Janvier  1921.  -  Iser 


exclusivement  les  affections  gynécologiques, 
fibromes  et  néoplasmes  malins. 

Mais  nous  avons  étendu  notre  champ  d’étude 
à  d’autres  néoplasmes  de  différents  organes 
(tube  digestif,  sein,  peau,  etc.)  dont  nous  nous 
occuperons  dans  un  prochain  article,  ainsi  que 
des  questions  concernant  la  technique  et  le 
dosage. 


Fibromyomes  de  l’utérus. 

Les  doses  massives  ont  été  préconisées  en 
gynécologie,  pour  le  traitement  des  fibromes,  par 
Krœnig  et  Friedrich  d’abord,  Seitz  et  Wintz 
ensuite.  Considérant  que  la  régression  des 
fibromes  sous  l’influence  des  rayons  X  était  due, 
non  à  l’action  directe  sur  la  tumeur,  mais  à  la 
stérilisation  des  ovaires,  ces  auteurs  ont  établi 
la  dose  qui,  appliquée  en  une  fois,  détermine  la 
suppression  des  fonctions  ovariennes  et  ils  l'ont 
fixée  à  35  pour  100  de  la  dose  d’érythème.  «  La 
diminution  du  fibrome  se  fait  très  lentement,  et, 
le  plus  souvent  c’est  seulement  au  cours  de 
l’année  suivante  qu’elle  aboutit  à  une  disparition 
plus  ou  moins  complète  de  la  tumeur.  »  (Seitz  et 
Wintz  “.) 

Celte  technique  qui,  en  Allemagne,  n’a  du 
reste  pas  été  adoptée  par  tous  les  gynécologues 
ou  radiologues,  diffère  totalement  de  celle 
employée  en  France  où,  sous  l’instigation  de 
Béclère,  on  pratique  le  traitement  des  fibromes 
par  de  petites  doses  espacées  et  répétées. 

Nous  avons  employé  la  méthode  des  doses 
massives  dans  plusieurs  cas  de  fibromes  et  nous 
avons  en  effet  constaté  la  possibilité  d’obtenir  la 
suppression  des  règles  avec  une  dose  correspon¬ 
dant  à  celle  indiquée  par  les  auteurs  allemands  et 
appliquée  en  une  seule  séance. 

Quand  il  s’agit  de  petits  fibromes  ou  de 
libroraatose  généralisée  de  l’utérus  dont  le 
symptôme  principal  est  la  métrorragie,  le  résultat 
obtenu  est  le  même,  qu’on  emploie  la  technique 
des  doses  massives  ou  celle  des  petites  doses  répé¬ 
tées.  Mais,  si  les  métrorragies  sont  très  abon¬ 
dantes,  au  point  qu’il  y  ait  urgence  absolue  à  les 
juguler,  on  y  arrivera  plus  rapidement  avec  la 
méthode  des  doses  massives. 

En  effet,  ce  traitement,  appliqué  dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  les  règles,  supprime 
généralement  leur  retour  le  mois  suivant  ;  l’avan¬ 
tage,  pour  une  malade  anémiée  par  des  pertes  de 
sang  antérieures,  d’être  délivrée  rapidement  d’un 
symptôme  aussi  grave  n’est  pas  douteux.  La 
méthode  des  petites  doses  répétées  ne  permet¬ 
trait  pas  d’obtenir  l’aménorrhée  aussi  rapidement. 

Mais  quand,  au  contraire,  il  s’agit  de  fibromes 
d’un  volume  considérable,  le  problème  change 
d’aspect.  La  méthode  des  doses  massives  en  une 
séance  détermine  une  diminution  très  lente  de  la 
tumeur  et  qui  commence  seulement  au  bout  de 
quatre  à  cinq  mois,  comme  le  disent  bien  Seitz  et 
Wintz  ;  si  cette  lenteur  de  régression  a  peu  d’im¬ 
portance  dans  le  cas  de  petits  fibromes,  elle  peut 
être  au  contraire  préjudiciable  dans  les  cas  de 
tumeurs  volumineuses  et  nous  sommes  d’avis 
qu’il  y  a  alors  un  grand  avantage  à  procéder 
d’après  la  méthode  de  Béclère.  Dans  ses  nom¬ 
breuses  publications  sur  la  radiothérapie  des 
fibromes,  cet  auteur  insiste  sur  le  fait  que  les 
fibromes  volumineux  commencent  à  régresser 
dès  les  premières  applications,  c’est-à-dire  dès 
la  deuxième  ou  troisième  semaine,  que  cette 
régression  est  déjà  très  notable  au  moment  où  se 
produit  l’aménorrhée  et  qu’elle  ne  cesse  de  s’ac¬ 
centuer  progressivement.  Nous  avons  fait  des 


SOLOMON.  «  lonomètre  radiologique  ».  Journ.  de  Radio¬ 
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I  constatations  absolument  identiques  et  deux 
observations  vont  faire  ressortir  l’importance  de 
la  rapidité  de  cette  régression  dans  certains  cas. 

Observation  I.  —  M"'“  S...,  45  ans,  présentait  à 
l’examen  3  fibromes  ;  l’un,  très  volumineux,  de 
forme  cylindrique,  atteignait  les  côtes  ;  un  second 
rempliasait  tout  le  petit  bassin  ;  un  troisième  était 
intermédiaire  aux  deux  autres.  La  malade  souffrait 
de  troubles  circulatoires  généraux  marqués  et  était 
très  anémiée.  Il  importait  d’agir  rapidement.  Au 
bout  de  deux  mois  de  traitement,  par  petites  doses 
(Crédence  Gaiffe,  n"  2,  5  mm.  al),  la  tumeur  princi¬ 
pale  fut  réduite  d’un  quart,  les  troubles  circulatoires 
s’amendèrent,  l’état  général  se  releva  et  les  règles 
furent  supprimées  après  leur  troisième  apparition. 
La  deuxième  tumeur,  enclavée  dans  le  petit  bassin  et 
qui,  masquée  par  la  masse  volumineuse  du  premier 
fibrome,  avait  reçu  une  dose  insuffisante  et  n’avait 
pas  perdu  sensiblement  de  son  volume  initial,  fut 
traitée  de  la  même  façon  eu  y  ajoutant  des  irradia¬ 
tions  par  la  voie  sacrée  ;  en  quelques  semaines  la 
régression  obtenue  fut  suffisante  pour  nous  per- 
urieltre  d'interrompre  le  traitement  et  laisser  quelque 
répit  à  la  malade.  Deux  mois  plus  tard,  le  volume  des 
tumeurs  était  encore  le  même  ;  plusieurs  applica¬ 
tions  de  petites  doses  amenèrent  leur  diminution. 
En  résumé,  par  un  traitement  global  de  cinq  mois 
environ,  on,  avait  obtenu  la  réduction  complète  de 
deux  énormes  fibromes  et  l’utérus  avait  finalement 
les  dimensions  correspondant  à  une  grossesse  de 
trois  mois  environ.  La  guérison  se  maintient  depuis 

Observation  IL  —  B...,  46  ans.  Fibrome 

volumineux  dépassant  l’ombilic,  de  consistance  très 
dure  et  qui,  par  compression  de  l’uretère  droit, 
avait  déterminé  une  pyélite.  Par  un  traitement  en 
séries  mensuelles  appliqué  par  M.  Bordier  de  Lyon 
auquel  nous  avions  adressé  la  malade  qui  avait  dû 
quitter  Paris,  il  y  eut  au  bout  de  deux  mois  régression 
de  la  tumeur  qui,  au  troisième  mots,  atteignit  des 
dimensions  si  réduites  que  la  malade  refusa  de  con¬ 
tinuer  le  traitement.  Dès  les  premières  semaines, 
l'uretère  fut  dégagé  et  la  pyélite  guérit  rapidement. 

Le  cas  suivant  fut  traité  par  une  dose  massive 
en  une  séance. 

Observation  III.  —  D...,  45  ans,  fibrome 

dépassant  l’ombilic  sans  cependant  atteindre  les 
côtes.  Le  succès  fut  complet  quant  à  la  suppression 
immédiate  des  règles,  mais  la  tumeur  ne  commença 
à  régresser  qu’au  bout  de  trois  mois  environ  pour 
atteindre  aujourd’hui,  six  mois  après,  la  hauteur  de 
1  ombilic. 

On  voit,  par  ces  exemples,  la  supériorité 
manifeste  de  la  méthode  Béclère  pour  le  traite¬ 
ment  des  fibromes  volumineux,  et,  de  même  que 
cet  auteur,  nous  pensons  que,  dans  ces  cas,  il  ne 
aut  pas  se  contenter  de  la  suppression  des  fonc- 
ftions  ovariennes,  mais  qu’il  faut  considérer  les 
fibromes  tout  comme  des  néoplasmes  et  par  con¬ 
séquent  les  irradier  en  totalité.  Seule,  la  néces¬ 
sité  d’intervenir  rapidement,  par  suite  de  graves 
hémorragies  par  exemple,  justifie  l’emploi  de  la 
méthode  massive  en  une  séance. 

Seitz  et  Wintz  prétendent,  d’autre  part,  que  les 
tumeurs  qui  diminuent  rapidement  au  bout  de 
deux  à  trois  mois  ne  sont  pas  des  fibromes  ou 
des  myomes,  mais  des  sarcomes,  et  ils  font  de 
cette  rapidité  de  la  régression  un  critérium  de 
diagnostic  différentiel  entre  le  fibrome  et  le  sar¬ 
come”. 

Nos  observations  personnelles  nous  autorisent 
à  nous  opposer,  encore  à  ce  point  de  vue,  aux  con¬ 
clusions  des  auteurs  allemands  et  nous  nous  ran¬ 
geons  à  l’opinion  de  Béclère  qui  prétend  que  la 
radiosensibilité  des  fibromes  varie  suivant  la 
proportion  du  tissu  conjonctif  et  du  tissu  muscu¬ 
laire  qui  entre  dans  leur  structure. 

Par  contre,  nous  nous  rallions  à  l’opinion  de 
Seitz  et  Wintz,  qui  est  du  reste  partagée  par 
Béclère,  quand  ils  déclarent  que  la  crainte  d’une 
dégénérescence  sarcomateuse  d’un  fibrome  ne 
doit  pas  être  un  obstacle  à  la  radiothérapie.  En 
effet,  l’application  de  doses  massives  de  rayons 
très  durs  détruit  facilement  les  néoplasies  sarco- 
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roateuses  dont  la  radiosensibilité  est  d’un  tiers 
plus  grande  que  celle  des  épithéliomas. 

L’observation  suivante  est  démonstrative  à  ce 
sujet. 

Obsebvatjom  rV.  —  D...,  45  ans.  Règles  trèa 

abondantes.  En  Mal  1921,  présente  un  bbrome  de  la 
grosseur  d’une  tête  de  nouveau-né.  Malgré  un  traite¬ 
ment  pendant  plnsienrs  mois  par  petites  doses  d’un 
rayonnement  de  pénétration  moyenne,  les  règles 
restent  très  abondantes,  puis  les  pertes  sanguines 
deviennent  permanentes,  et  la  tumeur  augmente  de 
volnme.  C'est  alors  que  M“'  Sorel,  médeein  traitant, 
nous  adressa  la  malade  pour  un  traitement  par  doses 
massives. 

A  l’examen,  tumeur  indurée,  bosselée,  atteignant 
l’ombilic  ;  pertes  de  sang  permanentes  ;  la  malade  est 
très  anémiée.  Supposant  qu’il  s’agit  d’nn  fibrome  en 
voie  de  dégénérescence  sarcomateuse,  nous  appli¬ 
quons  en  une  séance  la  dose  massive  de  rayonne¬ 
ment  très  dur  néretsaire  pour  la  destruction  d’un 
sarcome.  A  la  suite  de  ce  traitement,  les  pertes  de 
sang  continuèrent  encore  pendant  trois  semaines 
environ,  puis  cessèrent  brusquement  et  définitive¬ 
ment.  La  tumeur  ne  commença  à  régresser  que 
trois  mois  après,  et  son  pôle  supérieur  est  actuelle¬ 
ment  à  environ  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’ombilic  ;  l’état  général  de  la  malade  s’est  sensible¬ 
ment  amélioré. 

La  lenteur  de  diminution  sous  l’influence  du 
traitement  institué  plaide  en  faveur  d’un  fibrome 
selon  la  théorie  de  Seitz  et  Wintz,  et,  en  effet, 
nous  sommes  persuadés  que,  primitivement,  c’est 
bien  d’un  fibrome  qu’il  s’agissait.  Mais  l’allure  des 
symptômes  et  surtout  l’augmentation  de  volume 
de  la  tumeur  sous  l’influence  des  petites  doses  et, 
d’autre  part,  le  bénéfice  immédiat  obtenu  par  le 
traitement  par  doses  massives  rend  le  diagnostic 
de  dégénérescence  maligne  extrêmement  proba¬ 
ble.  Mais  l’absence  de  biopsie  ne  nous  permet  pas 
d’être  plus  affirmatifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  démontre 
que  la  coexistence  d’un  sarcome  ou  la  crainte 
d’une  dégénérescence  sarcomateuse  ne  devra 
plus  être  un  obstacle  au  traitement  des  fibromes 
par  les  rayons,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu’ils 
soient  appliqués  en  doses  massives. 

Enfin  l’observation  suivante  nous  permit  de 
constater  que  les  fibromes  sous-muqueux  ou 
polypes  de  l’utérus  ne  sont  pas  absolument  re¬ 
belles  à  la  radiothérapie  selon  l’opinion  généra¬ 
lement  admise. 

Observation  V.  —  M™'  L...,  37  ans.  Métrorragies 
depuis  quelque  temps;  plusieurs  curettages  sans 
amélioralion  ;  utérus  dur,  agrandi.  Les  antérédents 
faisant  suppo  er  un  néoplasme  au  début,  nous  appli¬ 
quons  une  dose  équivalente  à  la  dose  d’érythème. 
Quelque  tempe  après,  un  examen  approfondi  révèle 
l'existence  d’un  grand  polype  pediculé  remplissant 
toute  la  cavité  utérine  et  fixé  au  fond  de  l’ntérus.  Son 
pôle  inférieur  est  engagé  dans  le  col  suffisamment  di¬ 
laté  pour  permettre  l’introducrion  du  doigt  et  l’explo¬ 
ration  de  l'utérus.  Suppoiant,  selonla  théorie  admise, 
que  le  polype  ne  serait  pas  sensible  à  la  radiothérapie 
et  va  la  persistance  des  hémorragies,  nous  conseil¬ 
lâmes  une  intervention  chirurgicale.  Mais,  avant  que 
la  malade  s’y  déciiât.nous  eûmes  la  surprise  de  con¬ 
stater,  outre  la  cessation  des  hémorragies,  la  dispa¬ 
rition  totale  du  polype  environ  deux  mois  après  le 
traitement.  Ce  résultat  obtenu  par  la  radiothérapie 
est  une  nouvelle  confirmation  de  la  théorie  de  Béclère 
que  les  fibromes  sont  des  néoplasmes  qn'll  faut 
traiter  comme  tels  et  que  leur  sensibilité  est  plus 
grande  que  ne  l’admettent  Seitz  et  ’tVinI  z  qui  la  fixent 
à  180  “/o  environ  de  la  D.  E. 

Epithéliomas  de  l’utérus. 

La  situation  topographique  de  l’utérus  permet 
de  lui  faire  parvenir  des  quantités  considérables 
de  rayons  sans  trop  de  danger  pour  la  peau,  la 
grandeur  de  la  surface  utilisable  autorisant 
l’emploi  de  nombreuses  portes  d’entrée.  De  plus, 
l’organe  lui-même  étant  de  structure  musculaire, 
est  très  peu  radiosensible  et  sa  destruction,  même 
complète,  n’est  pas  préjudiciable  au  fonctionne¬ 
ment  général  de  l’organisme.  Mais,  si  on  a  toute 
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liberté  d’action  sur  rutéms,  il  n’en  est  pas  de 
même  pour  les  organes  voisins,  le  rectum  et  la 
vessie,  dont  ies  lésions  sérieuses  entraîneraient 
de  graves  désordres.  Ce  voisinage  dangereux 
impose  donc  des  limites  aux  doses  à  employer, 
et  un  dosage  précis  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance. 

D’après  Seitz  et  Wintz,  la  dose  nécessaire 
pour  la  destruction  du  cancer  du  col  est  d’un 
dixième  plus  grande  que  la  dose  d’érythème  soit 
110  pour  100  de  celle-ci,  et  ils  appuient  leur 
assertion  du  fait  que,  sur  24  cas  traités,  ils  auraient 
obtenu  23  guérisons. 

On  sait  que,  cliniquement,  on  divise  les  cancers 
du  col,  selon  leur  forme,  en  épithéliomas  végé¬ 
tants  nodulaires,  liminaires  et  cavitaires  (Pozzi), 
les  trois  premiers  constitués  histologiquement 
par  des  cellules  pavîmenteuses,  le  dernier  par 
des  cellules  cylindriques  ;  mais  cette  classification 
est  un  peu  schématique  et  on  rencontre  toutes 
les  combinaisons  possibles  entre  les  diverses 
formes. 

Or  nous  avons  constaté  que  la  radiosensibilité 
de  l’épithélioma  du  col  varie  suivant  la  forme 
clinique  ou  histologique  et  suivant  son  stade 
d’évolution.  La  dose  cancéricide  des  Allemands, 
110  pour  100,  est  un  minimum  qui  peut  amener  une 
régression  des  formes  les  plus  sensibles,  mais, 
dans  beaucoup  de  cas,  elle  est  inefficace  et,  pour 
obtenir  des  résultats  durables,  des  doses  plus 
élevées  sont  nécessaires.  Le  chiffre  de  125  à 
130  pour  100  nous  a  donné  les  résultats  les  plus 
satisfaisants  dans  les  cas  de  cancer  nodulaire  et, 
végétant,  tandis  que  nous  n’obtenions  qu’une 
diminution  très  lente,  tant  que  nous  employions 
la  dose  de  110  pour  100  de  Seitz  et  Wintz. 

D’autre  part,  les  auteurs  allemands  fixent  à 
135  pour  100  de  la  D.  E.  le  seuil  d’irritation  du 
rectum  (diarrhées  glaireuses  qui  deviennent  san¬ 
guinolentes  au-dessus  de  140  pour  100).  Cette 
irritation  n’est  que  passagère.  Nous  pouvons 
confirmer  ces  indications  d’une  façon  générale, 
mais,  dans  certains  cas,  nous  avons  constaté  que 
la  tolérance  du  rectum  peut  être  plus  grande  et 
que  les  symptômes  d’irritation  se  manifestent 
surtout  quand  il  existe  une  infiltration  néoplasique 
du  rectum.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  paraît 
prudent  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  140  p.  100, 
et,  en  respectant  cette  limite,  nous  n’avons  jamais 
eu  d’accident.  Quant  au  voisinage  de  la  vessie,  il 
est  moins  dangereux,  l’organe  étant  moins  radio¬ 
sensible,  et  son  irritation,  d'ailleurs  fort  passa¬ 
gère,  se  manifeste  surtout  par  des  mictions  fré¬ 
quentes. 

Parmi  les  10  cas  de  cancer  traités  par  nous, 
2  étaient  de  la  forme  végétante,  6  de  la  forme 
nodulaire,  1  de  la  forme  cavitaire,  le  dernier 
était  une  récidive  dont  nous  ignorons  la  forme 
primitive. 


A.  —  Forme  végétante. 

Observation  I.  —  M'"®  B...  Col  transformé  en 
une  tumeur  de  la  grosaeur  d’une  noix  (chou-fleur) 
s’effritant  et  saignant  au  toucher,  infiltration  com¬ 
plète  du  tiers  supérieur  dn  vagin,  envahissement  du 
paramètre  droit  et  gros  ganglions  inguinaux.  Au 
début  du  traitement,  application  d’une  dose  de 
110  pour  100  de  la  D.E.,  diminution  évidente  de  la 
tnmeur,  mais  lente  et  incomplète  ;  alors  emploi  de 
doses  plus  élevées  atteignant  progressivement 
130  pour  100  :  les  résultats  furent  immédiatement 
plus  satisfaisants  et,  par  des  traitements  successifs 
du  col,  du  vagin,  du  paramètre  et  des  ganglions,  à 
des  intervalles  de  six  semaines  à  deux  mois  environ, 
en  huit  mois  la  disparition  de  tous  les  symptômes 
cliniques  pathologiques  fut  obtenue.  Actuellement, 
le  col  est  petit,  cicatrisé,  le  vagin  sonple,  non  infiltré 
ainsi  que  le  paramètre,  Tutérus  est  mohlle,  les  gan¬ 
glions  de  l’aine  ont  disparu.  Enfin  la  malade,  qui 
était  extrêmement  anémiée  par  suite  des  hémor¬ 
ragies  continuelles,  a  repris  des  forces,  du  poids  et 
ne  souffre  plus. 

Observation  II.  —  M“'  C...,  32  ans.  Métror¬ 
ragies  continues  depuis  six  mois,  accompagnées  de 
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pertes  fétides  et  de  vives  douleurs.  Un  'curettage 
n’amène  aucune  amélioration.  Col  tuméfié  avec  vaste 
ulcération  saignante  au  toucher  à  la  lèvre  posté¬ 
rieure,  infiltration  de  la  partie  supérieure  du  vagin 
et  surtout  du  cul-de-sac  et  du  paramètre  droit.  A  la 
suite  d’un  traitement  avec  une  dose  de  135  pour  100 
de  la  dose  d’érythème  concentrée  sur  lé  col,  la  partie 
supérieure  du  vagin  et  le  paramètre  droit,  forte 
réaction  surtout  du  côté  de  l’intestin,  ténesmes  et 
diarrhées,  qui  durent  une  dizaine  de  jours  environ, 
puis  diminution  rapide  et  cessation  complète  des 
pertes  fétides,  atténuation  marquée  des  douleurs. 
Après  six  semaines,  le  chirurgien  traitant  constate 
un  col  lisse,  cicatrisé,  normal  ;  l’infiltration  dn  vagin 
et  du  paramètre  droit  ont  complètement  disparu,  la 
malade  ne  souffre  plus. 

Dans  ce  cas,  une  seule  application  d’une  dose 
cancéricide  élevée  amena  la  disparition  complète 
dn  néoplasme. 

B.  —  Forme  nodulaire. 

Sur  les  6  cas  de  cancer  nodulaire  que  nous 
avons  soignés,  5  avaient  été  traités  préalablement 
au  radium.  Dans  le  6°  cas,  il  s’agissait  d’un  néo¬ 
plasme  tout  à  fait  au  début  et  le  résultat  fut  com¬ 
plet  après  une  seule  application  de  la  dose  cancé- 

Observation  III.  —  M™”  G...,  67  ans,  pertes  san¬ 
guinolentes  depuis  plusieurs  mois,  ulcération  de 
dimensions  moyennes  sur  lalèvre  postéiîeure  du  col 
avec  plusieurs  petits  nodules  dont  la  nature  maligne 
fut  confirmée  par  l’examen  histologique.  Application 
d’une  dose  de  123  pour  100  sur  le  col.  Trois  semaines 
plus  tard,  les  nodules  ont  disparu,  Tulcératlon 
présente  le  caractère  d’une  érosion  bénigne  et  est 
trouvée  complètement  guérie  quinze  jours  plus  tard. 

La  dose  employée  fut  à  peu  près  la  même  que  dans 
le  traitement  du  cancer  végétant. 

Dans  les  cas  traités  préalablement  au  radium, 
nous  nous  sommes  heurtés  à  des  difficultés  qui 
étaient  probablement  dues  à  la  radio-résistance 
acquise  par  suite  de  la  curiethérapie  :  tous  pré¬ 
sentaient  des  infiltrations  plus  ou  moins  étendues 
dn  paramètre  et  des  cloisons  recto-  et  vésico-va- 
ginales,  cependant  que  les  lésions  du  col  même 
étaient  peu  accentuées. 

Cette  extension  périphérique  du  processus 
néoplasique,  malgré  la  régression  du  foyer  central 
primitif,  se  produit  chaque  fois  que  ce  dernier 
n’est  pas  complètement  stérilisé  par  le  radium 
avant  que  le  plancher  pelvien  soit  envahi. 

Ce  phénomène  s’explique  par  les  lois  phy¬ 
siques  qui  régissent  l’action  du  rayonnement  du 
radium. 

Celui-ci,  tout  en  produisant  des  effets  biolo¬ 
giques  absolument  semblables  à  ceux  produits 
par  les  rayons  X,  agit  d’une  façon  différente  par 
suite  de  la  nécessité  de  son  application  en  contact 
direct  avec  le  néoplasme,  les  petites  quantités 
dont  on  dispose  ne  permettant  pas  l’irradiaHoU 
à  distance.  Or  le  rayonnement  émis  par  le  radium 
suit  la  môme  loi  que  les  rayons  X  :  son  intensité 
diminue  en  raison  du  carré  de  la  distance  ;  eh 
vertu  de  cette  loi,  la  fraction  du  rayonneinèül 
incident  qui  subsiste  à  une  profondeur  X  est 
d’autant  plus  grande  que  la  source  radlogêne  est 
plus  éloignée.  11  en  résulte  qu’en  plaçant  le 
radium  sur  la  tumeur  même,  l’écart  entre  la  dose 
de  rayons  reçus  par  les  couches  qui  Sont  eh 
contact  direct  avec  le  tube  radifère  et  celles 
qui  sont  à  une  certaine  distance  est  considérable, 
et  l’intensité  du  rayonnement  peut  ainsi  dépasser 
la  dose  destructive  à  la  surface,  tandis  qu’à  3  OU 
4  centimètres  de  profondeur  non  seulement  elle 
est  trop  faible  pour  détruire  le  néoplasme  ,  mais 
elle  peut  au  contraire  exercer  une  action  exci¬ 
tante.  Les  méthodes  très  ingénieuses  de  Regaud, 
Domlnici,  Proust,  etc.,  qui  emploient  plusieurs 
foyers  dont  les  rayonnements  s'entrecroisent, 
permettent  d’obtenir  de  meilleurs  résultats  sans 
cependant  éliminer  tous  les  facteurs  défavo¬ 
rables. 

C’est  pourquoi  l'association  de  la  rœntgen- 
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thérapie  à  la  curiethérapie  nous  paraît  absolu- 
lurnerit  indispensable  dans  le  traitement  du 
cancer  du  col  utérii). 

Les  observations  suivantes  montrent  le  béné- 
llce  de  cette  association. 

Obsbkvation  IV.  M'""  U...,  67  ans,  traitée 

troi»  fois  au  radium  sans  amelioration  notable.  Col 
ulcéré,  utérus  liicé  par  des  iniiltrations  périutérines, 
paramètre  droit  et  cloison  recto-vaginale  euvahia, 
pertes  fétides  peu  abondantes,  douleurs  continuelles, 
état  général  précaire. 

Application  d’une  dose  de  lliO  pour  100  environ  de 
la  D.  E.  concentrée  sur  le  col  et  le  paramètre  droit. 
Après  trois  semaines,  les  douleurs  cessent  progres¬ 
sivement,  les  pertes  deviennent  moins  fétides  puis 
cessent  complètement.  Réaction  prononcée  du  côté 
du  rectum  (téuesme)  pendant  quinze  jours;  deux 
mois  après  le  traitement,  le  chirurgien  traitant 
constate  nu  col  lisse,  cicatrisé,  le  paramètre  est  dé¬ 
gagé,  l'utérus  est  mobile,  les  douleurs  ont  disparu, 
l’état  général  s’est  un  peu  relevé. 

Dans  ce  cas,  une  .seule  application  de  la  dose 
cancéricide  avait  amené  la  suppression  totale  des 
.symptômes  cliniques  comme  dans  les  observa¬ 
tions  II  et  lll  et,  fait  à  noter,  les  traitements  anté¬ 
rieurs  au  radium  n’avaient  pas  provoqué  une 
diminution  de  la  radiosensibilité  du  néoplasme. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  dans  les  obser¬ 
vations  qui  suivent  nous  avons,  au  contraire, 
constaté  une  radio-résistance  accusée  des  tissus 
néoplasiques  que  nous  attribuons  aux  applica¬ 
tions  antérieures  de  radium. 

radium  à  deux  reprise».  Lésion»  du  col  peu  impor¬ 
tantes;  par  contre,  inlîltralion»  périutérines,  dans 
les  paramètres  et  notamment  gros  paquets  ganglion¬ 
naire»  dan»  les  testes  iliaques  au  niveau  de  la  bifur¬ 
cation  des  vaisseaux.  Jambe  gauche  œdématiée.  La 
malade  très  anémiée,  garde  le  lit  depuis  plusieurs 
moi»,  douleurs  dans  le  liatsin  et  les  reine. 

Application,  dans  un  premier  traitement,  d'une 
dose  répartie  »ur  tout  le  bassin,  estimée  à  110  à 
115  pour  100  de  ial).  E.,  disparition  progressive  des 
douleurs,  mais  diminution  légère  seulement  des 
ganglions  et  des  infiltrations  périulcrines. 

Dans  un  second  traitement,  applicalioü  d'une  dose 
plus  élevée  (135  pour  100  de  la  D  E.)  sur  les  gan¬ 
glion»  Comprimant  les  vaisseaux  iliaques  :  améliora¬ 
tion  considérable  ;  disparition  des  ganglions  et  dé 
l'œdème  de  la  jambe. 

Dans  un  troisième  traitement,  application  do 
Io5  pour  100  de  la  D.  E.  sur  l'utérus  et  ses  environs 
immédiats  avec  résultat  satisfaisant  jusqu’à  ce  jour  : 
la  malade  est  encore  en  observation. 

OnsEuvATioN  VL  —  M™"  D...,  27  ans,  traitement 
antérieur  au  radium.  Profonde  ulcération  du  col 
en  forme  d'enlonnoir  avec  quelques  nodules,  infil¬ 
tration  du  cul-de-sac  de  Douglas,  douleurs  vives 
et  pertes  fétides.  A  la  suite  de  l’application  de 
120  pour  100  de  la  D.  E.,  atténuation  des  douleurs 
pendant  une  dizaine  de  jour»,  mais  les  lésions  néo¬ 
plasiques  ne  paraissent  nullement  influencées  et  la 
malade,  découragée,  ne  peut  être  décidée  à  continuer 
le  traitement. 

OBSKav,vTio>  VU.  --  D...,  48  ans.  Depuis 

dix  moi»,  hémorragie»  peu  abondantes,  pertes  blan¬ 
ches,  a  été  traitée  au  radium  sans  amélioration. 
Lésion  du  col  peu  importante  :  petite  ulcération  avec 
quelques  nodules  ;  par  contre,  paramètre  droit  Infiltré, 
cul-de-sac  de  Douglas  envahi,  pertes  ichoreuses 
et  fétides,  fortes  douleurs.  Application  d’une  dose 
de  135  à  140  pour  100  :  les  douleurs  se  calment  et 
au  bout  de  trois  semaines  le»  infiltrations  com¬ 
mencent  à  régresser,  les  nodules  disparaissent,  le 
col  présente  une  ulcération  en  forme  d’entonnoir.  Le 
traitement  continue. 

Observation  VIII.  —  M""  D...,  38  an».  Métrorra¬ 
gies  depuis  un  an;  traitée  au  radium  en  Mai  et  Août 
1921;  depuis,  douleurs  vives  et  perles  fétides.  Infil¬ 
tration  presque  complète  du  vagin,  avec  .au  fond 
un  entonnoir  ulcéré,  envahissement  total  des  parois 
recto-  et  vésico-vagiuale».  Un  premier  traitement  de 
125  pour  100  n’amène  pas  d’amélioration  sensible, 
sauf  une  atténuation  transitoire  des  douleurs  ;  par 
contre,  réaction  violente,  mais  passagère  du  rectum 
avec  ténesmes  et  diarrhées  sanguinolentes.  Un  second 
traitement  est  en  cours.  Dans  ce  cas  très  avancé,  la 


radiothérapie  ne  donnera  probablement  que  des  ré¬ 
sultats  palliatifs. 

C.  —  Cancer  cavitaire. 

Le  cancer  cavitaire  semble  être  plus  radioré¬ 
sistant  que  les  formes  végétantes  et  nodulaires. 
Nous  en  avons  traite  un  seul  cas. 

Obsebvatio.n  IX.  —  M""-  R...,  42  ans.  Symptômes 
de  néoplasme  utérin  depuis  dix  mois  environ,  surtout 
métrorragies  très  abondantes.  Traitement  au  radium 
qui  fit  cesserles  hémorragies,  mais  bientôt  après  les 
douleurs  s’accentuèrent.  Le  col  est  remplacé  par  un 
anneau  formé  en  partie  par  du  néoplasme  en  partie 
par  du  tissu  cicatriciel.  Pertes  fétides  très  abondan¬ 
tes.  A,u  toucher  rectal,  infiltration  ditluse  en  avant  du 
rectum  et  de  la  paroi  rectale.  Un  premier  traitement, 
à  une  dose  de  115  pour  100  environ  de  la  D,  E.,  n’eut 
d’autre  résultat  qu’une  atténuation  des  douleurs  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours.  Dans  un  second  traite¬ 
ment,  deux  mois  plus  tard ,  nous  ajoutâmes  aux  appli¬ 
cations  à  travers  la  peau  une  irradiation  par  la  voie 
vaginale  à  l’aide  d'un  spéculum,  et  l'anneau  repré¬ 
sentant  l’orifice  externe  du  col  rei,-ut  ainsi  une  dose 
considérable,  150  pour  100  au  moins  de  la  D.E.  A 
la  suite  de  ce  traitement,  le  néoplasme  formant  une 
partie  de  l'orifice  externe  fondit  et  il  fut  alors  pos¬ 
sible  d’introduire  le  doigt  dans  le  col  et  de  constater 
l’existence  d’une  grande  cavité  comprenant,  non  seu¬ 
lement  le  col,  mais  une  partie  du  corps  de  l'utérus. 
Les  parois  de  celte  cavité  étaient  formées  par  des 
masses  néoplasiques  dures,  bosselées,  la  cloison 
vers  le  rectum  était  très  mince.  L’évolution  du  néo¬ 
plasme  ne  fut  nullement  influencée  par  notre  traite¬ 
ment  :  la  malade  fut  bienlôl  prise  de  nouvelles 
hémorragies  auxquelles  elle  finit  par  succomber,  peu 
de  temps  après  l’établissement  d’une  fistule  recto- 
utérine. 

L’inefficacité  des  doses,  même  très  élevées,  fut 
évidente  dans  ce  cas,  mais,  n’ayant  pu  continuer 
le  traitement,  nous  n’avons  pu  avoir  d  indica¬ 
tions  précises  sur  le  dosage  qui  eût  été  efficace. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  traiter 
d’épilhélionias  liminaires. 

D.  —  Récidives. 

Nous  avons  pu  constater  une  radio-résistance 
prononcée  dans  un  cas  de  récidive  après 
hystérectomie  : 

Observation  X.  —  M"*"  P  . .,  opérée  en  Janvier  1921, 
pour  un  cancer  du  col  dont  nous  ignorons  la  forme 
clinique  ou  histologique.  Deux  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  début  de  la  récidive.  A  l’examen,  on  trouve  une 
tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette  dans  la  cica¬ 
trice  opératoire,  au  fond  du  vagin.  Une  première  ap¬ 
plication  de  115  pour  100  de  la  D.  E.  reste  sans  effet, 
la  tumeur  continue  à  augmenter  et  envahit  le  para¬ 
mètre  gauche  etla  cloison  recto-vaginale.  Une  seconde 
irradiation  de  la  même  intensité  que  la  première  fait 
bien  disparaître  l'infiltration  de  la  cloison  recto - 
vaginale,  mai»  la  tumeur  au  niveau  de  la  cicatrice 
continue  à  augmenter.  Malheureusement  le  malade  ne 
continue  pas  à  se  faire  traiter. 

Pour  résumer,  nos  résultats,  dans  ces  10  cas 
traités,  ont  été  les  suivants  : 

Dans  4  cas  de  cancer  du  col  utérin,  dispa¬ 
rition  complète  des  symptômes  cliniques,  une 
seule  application  de  la  dose  cancéricide  ayant  été 
suffisante  pour  3  d’entre  eux.  Dans  1  de  ces  cas 
un  traitement  répété  au  radium  n’avait  pas  apporté 
d’amélioration. 

3  cas  de  cancer  nodulaire,  présentant  des 
complications  très  graves  —  envahissement  du 
vagin,  des  cloisons  recto-  et  vésico-vaginales  et 
des  ganglions  —  et  où  la  curiethérapie  n’avait  pas 
procuré  de  bénéfice,  ont  été  considérablement 
améliorés.  Dans  un  de  ces  cas,  nous  espérons 
obtenir  une  régression  complète,  tandis  que  les 
deux  autres  malades  ne  pourront  probablement 
être  soulagées  que  passagèrement  vu  le  stade  très 
avancé  du  néoplasme. 

Dans  3  cas  le  traitement  n’eut  pas  de  résul¬ 
tat,  les  doses  employées  étant  manifestement 
trop  faibles.  N’ayant  pu  continuer  le  traitement 
nous  ne  pouvons  rien  dire  des  chances  de  gué¬ 
rison. 


Epithélioma  de  l’ovaire. 

La  radiothérapie  de  l’épilhélioma  de  l’ovaire 
peut  présenter  des  difficultés  particulières  quand 
il  s’agit  d’épithélioma  papillornateux  ou  de  kystes 
papillaires.  Les  végétations  papillomateuses  qui 
se  développent  librement  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  sont  très  frialiles,  leurs  fragments  détachés 
sont  disséminés  par  le  mouvement  péristaltique 
des  intestins,  et  des  métastases  multiples  se  dé¬ 
veloppent  rapidement  sur  tout  le  péritoine.  Aussi 
longtemps  qu’il  s’agit  do  métastases  localisées 
peu  nombreuses,  l’application  de  doses  massives 
peut  donner  d’excellents  résultats,  mais  la  radio¬ 
thérapie  reste  impuissante  quand  elles  sont  trop 
nombreuses.  On  pourrait  bien  répartir  dans  la 
cavité  abdominale  une  quantité  de  rayons  suffi¬ 
sants  pour  détruire  tous  les  foyers  néoplasiques, 
mais  l’organisme  ne  reste  pas  indifférent  à  de 
telles  doses  massives,  surtout  si  elles  sont  répé- 

Un  autre  facteur  qui  augmente  les  difficultés 
est  l'ascite  qui  accompagne  souvent  le  cancer  de 
l’ovaire. 

Quand  il  s’agit  de  tumeurs  compactes,  les 
chances  d’obtenir  un  résultat  sont  plus  grandes. 

Nous  avons  traité  deux  cas  de  kystes  papillai¬ 
res,  011  les  tumeurs  primitives  des  ovaires  avaient 
été  extirpées,  mais  il  restait  plusieurs  métastases 
sur  le  péritoine  du  liassin,  dans  l’épiploon,  etc. 
Par  l’application  de  doses  massives,  nous  avons 
bien  réussi  à  faire  disparaître  les  principaux 
foyers,  mais  entre  temps  d’autres  se  développè¬ 
rent.  Les  malades  sont  encore  en  traitement.  Les 
difficultés  causées  par  la  multiplicité  des  méta¬ 
stases,  augmentées  chez  l’une  d'elles  par  la  pré¬ 
sence  d’une  ascite,  ne  permettent  pas  de  porter  un 
pronostic  quant  au  résultat  définitif,  mais  nous 
pouvons  enregistrer  dès  à  présent  que,  par  le 
traitement,  les  douleurs  ont  été  supprimées  de 
même  que  les  symplôme.s  d’irritation  ou  de  sté¬ 
nose  intestinales  qui,  dans  tin  de  ces  cas,  étaient 
très  prononcés,  et  nous  considérons  avoir  assuré 
à  l’une  de  ces  malades  une  survie  d’au  moins 
six  mois  exempte  de  souIlTances. 

Chez  une  autre  malade,  il  s’agissait  d’une 
tumeur  inopérable,  compacte,  comprenant  les 
deux  ovaires,  qui  avait  envalii  la  paroi  postérieure 
de  l’utérus  et  la  paroi  antérieure  du  rectum. 

Les  résultats  obtenus  par  le  traitement  radio¬ 
thérapique  sont  actuellement  les  suivants  :  dis¬ 
parition  des  tumeurs  des  ovaires,  cessation  des 
métrorragies  et  des  symptômes  du  côté  du  rec¬ 
tum  (diarrhées  très  fréquentes,  ténesmes).  Il 
reste  encore  une  masse  néoplasique  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  qui  a  envahi  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  col  utérin,  l.e  traitement  continue,  et 
nous  espérons  arriver  à  un  résultat  satisfaisant. 

Nous  nous  proposons  de  communiquer  séparé¬ 
ment  les  observations  concernant  ces  malades, 
quand  les  résultats  pourront  être  considérés 
comme  définitifs;  mais  nous  pouvons  dire  dès 
maintenant  qu’au  point  de  vue  du  dosage,  nous 
avons  pu  constater  une  différence  considérable 
entre  les  divers  foyers  :  tandis  que  des  métastases 
situées  dans  l’épiploon  cédèrent  à  une  dose 
d’à  peine  100  pour  100  de  la  D.  E.,  des  noyaux 
péritonéaux  du  bassin  exigèrent  l’application  de 
doses  de  140  pour  100  et  davantage. 

Inconvénients  et  dangers  dit  traitement. 

Les  inconvénients  et  les  dangers  du  traite¬ 
ment  radiothérapique  de  l’utérus  sont  en  partie 
les  mêmes  que  ceux  de  toutes  les  applications  de 
doses  massives,  et  nous  croyons  qu’il  y  a  une 
tendance  à  exagérer  leur  importance. 

Le  danger  de  la  radiodermite  n’existe  pas  avec 
une  bonne  technique.  Les  nausées  ou  le  mal  des 
rayons  pénétrants,  qui  accompagnent  ou  suivent 
les  irradiations  de  longue  durée  et  de  grande 
intensité,  ne  durent  que  quelques  jours,  varient 
d’une  malade  à  l’autre,  et  nous  les  avons  souvent 
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vu  faire  complètement  défaut.  Le  préjudice 
qu’elles  causent  à  la  malade  est  nul. 

Le  choc  hémoclasique  ne  représente  pas  une 
lésion  durable.  Les  modifications  de  la  formule 
sanguine  se  réparent  complètement  au  bout  de 
six  à  huit  semaines,  quelquefois  même  avant,  et 
une  nouvelle  irradiation  peut  être  faite  ensuite. 
S'il  y  a  urgence,  on  peut  même  recommencer  le 
traitement  avant  que  cette  réparation  ne  soit 
complète,  à  condition  que  l’état  général  de  la 
malade  le  permette.  Un  organisme,  qui  est  déjà 
épuisé  par  le  cancer,  sera  naturellement  plus 
affecté,  mais  le  bénéfice  résultant  de  la  destruc¬ 
tion  du  néoplasme  peut  largement  compenser  le 
préjudice  causé  par  le  choc  hémoclasique.  Nous 
avons  fait  jusqu’à  quatre  applications  successives 
de  doses  massives  sur  la  même  malade  sans  que 
l’état  général  en  lût  altéré  d’une  façon  durable. 
Nous  n'avons  pas  vu  de  cachexie  rœntgénienne 
chez  les  malades  traitées  pour  un  cancer  du  col 
utérin. 

La  résorption  des  toxines,  libérées  par  suite 
de  la  désagrégation  du  néoplasme,  peut  causer 
des  troubles  qui  se  traduisent  par  une  élévation 
de  la  température,  des  nausées,  de  la  faiblesse, 
de  l’anorexie,  des  diarrhées  et  qui  peuvent  se 
prolonger  pendant  tout  le  temps  que  dure  cette 
destruction.  Leur  importance  n’est  pas  considé¬ 
rable  dans  le  cancer  du  col  où  il  ne  s’agit  pas  de 
tumeurs  de  gros  volume. 

Comme  danger  particulier  au  traitement  radio¬ 
thérapique  de  l’utérus,  il  faut  citer  la  perforation 
du  rectum  et  de  la  vessie.  Si  ces  organes  ne  sont 
pas  encore  envahis  par  le  néoplasme,  leur  lésion 
ne  pourra  se  produire  que  par  une  erreur  de 
dosage  ou  de  localisation.  Dans  le  cas  contraire, 
la  perforation  peut  être  évitée  par  un  traitement 

f)rudent  si  l’envahissement  n’est  pas  total.  Dans 
e  cas  où  elle  paraîtrait  inévitable,  nous  n’hésite¬ 
rions  pas  à  la  produire,  si  nous  pensions  pouvoir 
obtenir  en  même  temps  la  destruction  complète 
du  néoplasme,  à  la  suite  de  laquelle  une  répara¬ 
tion  par  voie  chirurgicale  pourrait  être  envisagée. 

Conclusions. 

Les  observations  que  nous  avons  faites  nous 
autorisent  à  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

A.  —  Four  le  traitement  des  fibromes  : 

1°  L’emploi  de  doses  massives  et  d’un  dosage 
précis  nous  permet  de  réduire  le  traitement  des 
fibromes  à  une  seule  séance. 

2°  Il  nous  donne  en  même  temps  la  possibilité 
d’obtenir  une  aménorrhée  immédiate. 

3“  Les  fibromes  sous-muqueux,  considérés  jus¬ 
qu’à  présent  comme  réfractaires  au  traitement 
radiothérapique,  cèdent  à  l’application  de  doses 
assez  élevées. 

4°  La  crainte  d’une  dégénérescence  sarcoma¬ 
teuse  ou  de  la  coexistence  d’un  sarcome  ne  doit 
plus  être  invoquée  comme  une  contre-indication 
à  la  radiothérapie  ;  elle  exige  au  contraire  l’em¬ 
ploi  de ,  doses  massives  convenablement  appli¬ 
quées. 

B.  — Pour  le  traitement  de  V épithéliomade  l’utérus  : 

1“  L’application  de  doses  massives  nous  donne 
la  possibilité  d’obtenir  la  disparition  complète 
des  symptômes  cliniques  du  cancer  du  col, 
c’est-à-dire  la  guérison  clinique  provisoire,  pre¬ 
mière  condition  d’une  guérison  définitive.  En 
employant  des  doses  assez  fortes,  cette  guérispn 
peut  s’obtenir  par  un  seul  traitement,  à  condition 
que  les  lésions  ne  soient  pas  tro^  étendues. 

2°  La  radiosensibilité  n’est  pas  la  même  pour 
les  différentes  formes  de  l’épithélioma  du  col  ;  la 
forme  végétante  et  la  forme  nodulaire  semblent 
être  plus  sensibles  que  la  forme  cavitaire.  Le 
stade  d'i  voluliori  du  néoplasme  et  le  milieu  dans 
lequel  il  se  développe  influencent  également  la 
sensibilité  :  les  foyers  anciens  sont  plus  résis¬ 
tants  que  les  foyers  récents. 
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3“  La  dose  de  110  pour  100  des  auteurs  alle¬ 
mands  peut  être  considérée  comme  un  minimum 
suffisant  pour  les  cas  les  plus  sensibles;  en  géné¬ 
ral,  des  doses  plus  élevées,  130  pour  100  environ, 
sont  nécessaires  pour  obtenir  des  résultats  com¬ 
plets  et  durables,  et  elles  varieront  selon  les 
circonstances. 

Seitz  et  Wintz  ont  insisté  sur  la  nécessité 
d’appliquer  la  dose  cancéricide  en  une  séance; 
d’après  eux,  sa  répartition  sur  plusieurs  jours 
en  diminuerait  sensiblement  l’effet.  Nous  avons 
cherché  à  contrôler  ces  assertions  et  nous  avons 
constaté  que  ce  point  de  vue  est  un  peu  trop 
schématique.  Il  y  a  certainement  un  rapport 
entre  l’effet  de  la  dose  destructive  totale  et  le 
temps  dans  lequel  elle  est  administrée,  et  nous 
pouvons  dire  dès  maintenant  que  l’espacement 
peut  être  compensé  dans  une  certaine  mesure  par 
l’augmentation  de  chaque  fraction  administrée,  à 
condition  toutefois  que  la  durée  totale  du  traite¬ 
ment  n’excède  pas  une  certaine  limite.  Mais 
cette  question  étant  la  même  pour  tous  les  néo¬ 
plasmes,  nous  nous  proposons  de  la  traiter  dans 
la  seconde  partie  de  notre  étude. 

4®  L’application  des  doses  massives  dans  le 
traitement  du  cancer  du  col  utérin  exige  un 
dosage  et  une  localisation  très  précis,  les  doses 
employées  étant  souvent  de  très  peu  inférieures 
à  celle  qui  est  dangereuse  pour  les  organes  avoi¬ 
sinants,  vessie  et  rectum. 

5°  L’association  de  la  rœntgenthérapie  à  la 
curiethérapie  est  appelée  à  donner  des  résultats 
particulièrement  heureux.  Le  radium  est  proba¬ 
blement  supérieur  pour  le  traitement  des  lésions 
centrales  initiales,  les  rayons  de  Rcentgen  sont 
indiqués  pour  le  traitement  des  lésions  périphé¬ 
riques  secondaires. 

6*  Les  inconvénients  et  les  dangers  de  l’appli¬ 
cation  de  doses  massives  dans  le  traitement  du 
cancer  du  col  ne  sont  pas  assez  importants  pour 
être  invoqués  comme  une  contre-indication  à  ce 
traitement. 

G.  —  Pour  le  traitement  de  V épithélioma  de  l’ovaire  : 

Nos  observations  faites  jusqu’à  présent  sur  des 
malades  encore  en  observation  nous  permettent 
de  considérer  que,  dans  le  traitement  de  cette 
affection,  qui  se  distingue  par  une  tendance  pro¬ 
noncée  à  la  dissémination,  des  résultats  satisfai¬ 
sants  peuvent  être  obtenus  à  la  condition  que  la 
dissémination  ne  soit  pas  trop  accusée. 


LE 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

ÉTUDE  DE  QUELQUES  SYMPTOMES 

Par  H.  TURCAN 

Médfcin-major  de  2"  classe. 


Encore  que,  depuis  la  dernière  guerre,  le  ty¬ 
phus  exanthématique  ait  cessé  d’être  une  maladie 
rare,  peu  connue  en  France,  le  diagnostic  de 
cette  affection,  en  dehors  des  foyers  d’endémie, 
ou  au  début  des  bouffées  épidémiques,  ne  laisse 
pas  que  d'être  souvent  difficile,  surtout  pendant 
les  premiers  jours.  Les  signes  prodromiques 
n’ont  en  effet  rien  de  pathognomonique  :  frissons, 
fièvre  plus  ou  moins  élevée,  malaise  général, 
courbature,  céphalée,  quelquefois  vomissements, 
constipation  grave  ou  diarrhée,  annoncent  une 
infection,  sans  imposer  encore  le  diagnostic. 

Nombreuses  aussi  sont  les  divergences  qu’on 
peut  relever  dans  les  descriptions  des  divers 
auteurs.  En  outre,  aux  difficultés  du  diagnostic 
différentiel  avec  la  scarlatine,  la  rougeole,  la 
variole,  la  fièvre  récurrente,  la  fièvre  typhoïde 
ou  la  grippe,  s’ajoute  souvent  ce  fait  qu’en 
présence  d'un  cas  isolé,  on  ne  pense  pas  au 
typhus. 
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Au  milieu  des  symptômes  multiples  de  cette 
affection,  il  en  est  quatre  qui  nous  ont  paru  mé¬ 
riter  une  étude  plus  approfondie,  et  qui,  par  leurs 
caractères  spéciaux,  différencient  nettement  le 
typhus  des  autres  pyrexies. 

L’exanthème  du  typhus  a  souvent  été  qualifié 
de  rubéoliforme  ou  de  morbilliforme.  Rappelons 
tout  de  suite  qu’il  respecte  toujours  le  visage. 
.  Presque  toujours  l’éruption  nous  est  apparue 
sous  forme  de  macules  rosées  ou  brunâtres,  très 
discrètes  au  début,  nécessitant  une  recherche 
attentive,  apparaissant  au  cinquième  ou  sixième 
jour  de  la  maladie,  sur  le  dos  et  sur  les  flancs, 
puis  sur  le  ventre  et  la  partie  supéro-interne  des 
cuisses,  sur  le  thorax  et  sur  les  bras.  Souvent  on 
verra  les  taches  se  manifester,  à  l’occasion  d’une 
injection  hypodermique,  à  l’endroit  qui  aura  été 
savonné  ou  frotté  à  l’alcool.  Variant  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une  lentille, 
ces  taches  sont  disséminées  sans  ordre  et  sans 
symétrie,  comme  semées  au  hasard.  Si  nous 
divisons  sur  le  malade  en  pleine  éruption  une 
région,  l’abdomen  par  exemple,  en  carrés  de 
4  cm.  de  côté,  nous  trouverons  jusqu’à  8  ou  10 
macules  dans  certains  de  ces  carrés,  alors  que 
d’autres,  tout  voisins,  n’en  présenteront  que  2 
ou  3.  Caractère  faisant  bien  rarement  défaut,  les 
taches  sont  reliées  entre  elles  par  un  lacis  plus 
foncé,  visible  à  jour  frisant,  rappelant  en  brun 
violacé  la  dentelle  de  la  roséole  émotive. 

On  ne  peut  attacher  trop  d’importance  à  la 
présence  ou  à  l’absence  de  relief  de  l’éruption, 
macules  ou  papules.  2  malades,  traités  tout  récem¬ 
ment  et  à  peu  près  au  même  jour  de  la  maladie, 
nous  ont  présenté,  l’un  un  exanthème  unique¬ 
ment  maculeux,  l’autre  des  papules  nettement 
surélevées  en  un  relief  appréciable.  Chez  3  ma¬ 
lades  de  la  même  famille  et  vraisemblablement 
contaminés  par  passage  des  poux  de  l’un  à  l’autre, 
les  2  enfants  ont  présenté  un  exanthème  par 
macules,  avec  réseau  bien  net,  tandis  que,  chez  la 
mère,  l’éruption  s’est  faite  sous  forme  de  grosses 
papules  rouges,  rappelant  le  bouton  d’acné. 

Nous  noterons  plus  spécialement  que,  même 
sans  tendance  à  l’état  purpurique  et  pétéchial,  la 
tache  ne  s’efface  pas  entièrement  sous  la  pression 
du  doigt  qui  laisse  persister  une  ombre.  Le 
passage  à  l’état  pétéchial  et  surtout  l’apparition 
de  taches  hémorragiques  d’emblée  peuvent  être 
considérés  comme  l’exception.  Sur  plus  d’une 
centaine  de  cas  observés,  nous  n’avons  constaté 
que  4  à  5  fois  un  exanthème  pétéchial  et,  dans 
3  cas  seulement,  tous  trois  mortels  d’ailleurs,  une 
forme  hémorragique.  L’un  de  ces  malades  est 
mort  quatre  heures  après  l’apparition  sur  les 
flancs,  le  thorax,  les  cuisses  et  les  bras,  d’un 
lacis  très  enchevêtré  de  marbures  livides,  à 
anastomoses  multiples,  sans  saillie  appréciable, 
qui  persista  après  la  mort  en  prenant  une  teinte 
vineuse  foncée  ;  chez  un  autre,  certaines  taches 
furent  hémorragiques  d’emblée,  tranchant  par 
leur  couleur,  leur  surface  plus  grande  et  leurs 
contours  irréguliers,  sur  les  autres  taches  d’aspect 
habituel. 

L’exanthème  n’a  pas  paru  présenter  de  carac¬ 
tères  spéciaux  chez  l’enfant. 

Parfois  très  discrète,  réduite  à  quelques  rares 
taches,  ou  très  fugace,  durant  de  douze  à  vingt 
quatre  heures,  l’éruption  nous  a  paru  être  de 
règle,  à  condition  de  la  rechercher  avec  soin. 
Une  seule  fois  nous  n’avons  pu  la  constater,  en 
raison  de  la  coloration  brune,  très  foncée,  des 
téguments  du  malade.  Mais,  quand  il  s’agit  d’indi¬ 
vidus  fortement  parasités,  il  faut  la  différencier 
des  taches  plus  foncées  où  apparaît  la  trace  de 
la  piqûre  du  pou. 

En  somme,  que  l’exanthème  typhique  se  pré¬ 
sente  sous  forme  de  macules,  ou  plus  rarement 
de  papules,  le  diagnostic  se  fera  surtout  par  la 
constatation  d’éléments  de  petite  taille,  de  forme 
arrondie  ou  lenticulaire,  ne  s’effaçant  pas  entiè¬ 
rement  à  la  pression,  semés  au  hasard,  mais 
reliés  par  une  marbrure  moins  visible  dont  le 
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réseau  circonscrit  des  espaces  de  surface  très 
variable  de  peau  saine. 

Jeanneret-Minkine  a  déjà  insisté  sur  un  autre 
symptôme  du  typhus  exanthématique  :  le //lanywe 
(Le  sommeil.  Nous  avons  pu  constater  sur  nous- 
mème  cette  insomnie  totale  et  rebelle,  nous 
l’avons  observée  également  chez  tous  nos  ma¬ 
lades.  Qu’il  soit  plus  ou  moins  agité,  en  pleine 
période  de  délire,  ou  en  état  d’apathie  complète, 
le  typhique  ne  dort  pas  pendant  toute  la  période 
aiguë  de  sa  maladie.  C’est  du  huitième  au 
quinzième  jour,  selon  la  gravité  du  mal,  que  le 
sommeil  reparaît  enfin,  prenant  parfois  le  malade 
dans  son  bain.  Sans  vouloir  attacher. à  ce  fait  une 
valeur  pronostique  bien  grande,  dans  une  alTec- 
tion  où  les  complications  cardiovasculaires  sont 
à  redouter  jusque  pendant  la  convalescence,  il 
a  paru  que  la  réapparition  précoce  du  sommeil 
pouvait  être  interprétée  dans  un  sens  favorable. 

L’examen  de  la  bouche  du  malade  nous  permet¬ 
tra  également  une  appréciation  de  l’imprégnation 
plus  ou  moins  grande  de  l’organisme  par  le  virus 
et  du  degré  d’intoxication.  La  langue,  rouge  et 
sèche  au  début,  se  recouvre  rapidement  d’un 
enduit  brun  noirâtre,  rappelant,  selon  sa  consi¬ 
stance,  le  vieux  cuir  desséché  ou  macéré  dans 
l’eau.  Débutant  par  la  langue,  cet  enduit  fuligi¬ 
neux  gagne  les  lèvres,  puis  le  rebord  alvéolaire 
des  gencives.  Quand  on  cherche  à  le  détacher 
avec  un  tampon  humide,  la  surface  sous-jacente 
saigne  abondamment  et,  en  quelques  heures,  se 
recouvre  de  nouveau.  Inexistant  ou  à  peine  mar¬ 
qué  dans  les  cas  légers  ou  qui,  malgré  d’autres 
symptômes  alarmants,  devaient  aboutir  rapide¬ 
ment  à  la  guérison,  nous  avons  au  contraire  tou¬ 
jours  constaté  que  cet  enduit  apparais.^ait  de 
fa(;on  précoce,  avec  une  tendance  nette  à  l'exten¬ 
sion,  dans  les  atteintes  graves,  mortelles  ou 
présentant  une  évolution  anormale.  Et  cela  chez 


des  malades  absorbant  encore  2  litres  de  liquides 
variés,  malgré  toute  la  nu-dication  destinée  à 
maintenir  ou  à  rétablir  la  perméabilité  nasale,  et 
malgré  les  lavages  de  bouche  fréquents  qui, 
môme  répétés  toutes  les  demi-heures,  n’arrivaient 
qu’à  surajouter  des  hémorragies  gingivales. 

Le  di'lire,  dans  le  typhus  exanthématique,  pré¬ 
sente  un  caractère  bien  spécial,  did'érenl  du 
délire  des  autres  grandes  pyrexies.  Le  tyqjhique 
pi  nt  faire  un  délire  violent,  avec  grande  agitation, 
phrases  incohérentes,  mouvements  désordonnés, 
et  ce  délire  coïncidera  alors  avec  une  tempéra¬ 
ture  élevée  et  sera  causé  par  elle  ou  par  une  tare 
telle  que  l’alcoolisme.  Mais  il  existe  dans  le 
typhus  un  délire  toxi-inlectienx,  indépendant  de 
toute  élévation  thermique,  qui  pourra  se  pro¬ 
longer  jus(iu’au  début  de  la  convalescence.  Sa 
caractéristique  est  d’ôtre  un  délire  tranquille  et 
surtout  si  parfaitement  ordonné,  si  bien  raisonné 
en  ses  déductions  qu’il  peut,  au  même  titre  (jue 
certains  délires  systématisés,  donner  le  change  à 
celui  qui  n’a  point  peri;n  l’incohérence  de  l’idée 
.servant  de  base  à  tout  l’ensemble.  Délire  profes¬ 
sionnel  le  plus  .“ouvent,  comme  l’a  déjà  noté 
Ji  anneret-Minkine,  il  est  conditionné  par  une 
idée  fixe,  fausse  le  plus  souvent,  d’où  découle 
une  série  de  déductions  logiquement  enchaînées. 
1  n  de  nos  malades,  écolier  d’une  douzaine  d’an¬ 
nées,  se  croit  victime  du  vol  de  sa  règle,  et  à 
chacpie  instant  il  faut,  pour  le  rassurer,  lui 
apporter  son  cartable.  Un  médecin  décrit  dans 
tous  ses  détails  une  opération  imaginaire,  ampu¬ 
tation  de  cuisse  suivie  de  grell’e  d’un  membre 
inférieur,  et  cette  idée  délirante  le  poursuit 
jusqu’au  début  de  sa  convalescence. 

Ce  délire  laisse  une  trace  dans  les  souvenirs 
du  malade,  comme  nous  avons  pu  le  constater  à 
plusieurs  reprises,  après  l’avoir  observé  sur 
nous-mêmes.  Fortement  impressionné  par  une 


insomnie  complète  et  persistante,  nous  en  avions 
rapporté  la  cause  à  une  atteinte  toxique  d’un 
centre  du  sommeil  dont  nous  cherchions  aussi 
inlassablement  que  vainement  à  retrouver  la 
localisation  cérébrale  ;  et,  poussant  plus  loin  les 
déductions  physiologiques,  nous  nous  rappelons 
avoir  guetté  l’apparition  d’une  rigidité  muscu¬ 
laire  que  devait  amener  l’accumulation  d’acide 
lactique  dans  les  muscles.  Ce  délire  calme,  «  délire 
en  raison  »  selon  l’expression  d’un  camarade 
non  médecin,  se  poursuivit  pendant  toute  la 
période  aiguë  de  la  maladie;  interrompu,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  souvenir  gardé,  par 
les  périodes  de  coma  ou  d’état  subsyncopal,  il  ne 
cessa  que  le  jour  où,  avec  la  réapparition  du  som¬ 
meil,  le  retour  à  la  mémoire  de  la  théorie  du 
neurone  démontra  la  fausseté  de  l’idée  délirante, 
ou  peut  être  plus  simplement  une  amélioration 
dans  l’état  toxi-infectieux. 

Sans  rapport  avec  l’intensité  de  la  fièvre,  le 
plus  souvent  calme,  sauf  le  cas  d’évocation  de 
quelque  scène  ijelliqueuse,  conditionné  par  une 
idée  servant  de  base  et  d’où  découlent  de.s  déduc¬ 
tions  poussées  plus  ou  moins  loin,  le  délire  du 
typhus  exanthématique  se  dill’érencie  nettement 
du  délire  violent,  désordonné,  ne  laissant  aucun 
souvenir  des  grandes  pyrexies,  pour  se  rappro¬ 
cher  davantage  du  délire  de  certaines  psychoses. 

Chacun  des  symptômes  précédents  peut  êlie 
plus  ou  moins  accusé,  mais  il  est  bien  rare  que 
l’un  d’eux  soit  totalement  absent,  sauf  parfois  les 
fuliginosités  buccales,  ou  dans  ces  cas  de  typhus 
extrêmement  bénin  que  l’on  n’observera  guère 
qu’en  pays  d’endémie.  Au  milieu  d’un  tableau 
symptomatique  plus  ou  moins  riche  et  varié, 
l'exanthème  spécial,  l’insomnie,  l’état  de  la 
bouche  cl  le  délire  particulier  constituent  un 
ensemble  de  signes  qui  suffiront  cliniquement  à 
imposer  le  diagnostic  du  typhus. 
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Sur  le  traitement  des  plaies  de  la  vole  biliaire 
principale.  —  A  propo»  d’une  communication  faite 
précédemment  par  M.  Brin  (d’Angers),  M.  Sava- 
riand  relate  une  observation  personnelle  ; 

Cbolécystectomle  chez  une  femme  de  58  ans  n’ayant 
eu  qu’une  seule  crise  nette  de  colique  hépatique.  Au 
cours  de  l’extirpation  de  la  vésicule  calculeuse  par 
voie  rétrograde,  un  peu  de  bile  s’écoule  au  moment 
du  décollement.  On  draine  par  prudence.  Le  lende¬ 
main,  le  pansement  est  inondé  de  bile.  Une  fistule  se 
constitue,  la  malade  se  cacheetise.  M.  Savariaud  réiu- 
tervient  et  découvre  un  canal  hépatique  rompu,  dont 
il  ne  retrouve  pas  le  bout  inférieur.  Il  Implante  le 
bout  supérieur,  armé  d’une  sonde,  dans  l’estomac.  La 
sonde  est  évacuée  le  10”  jour.  Un  petit  écoulement 
persiste  pendant  une  semaine,  puis  tout  rentre  dans 
l’ordre. 

M.  Savariaud  estime  que  l’implantation  est  toujours 
préférable  à  l’anastomose  bout  à  bout  des  deu.x  seg¬ 
ments,  qui  expose  davantage  au  rétrécissement. 

Arthrodèse  de  la  hanche  par  greffe  osseuse  dans 
les  coxalgles  anciennes  mal  guéries.  —  MM.  Ta- 
vernier  et  Nové-Josserand  (de  Lyon)  ont  cherché 
à  réaliser  l’ankylose  en  bonne  position  dans  les 
coxalgîes  restées  douloureuses  ou  fixées  en  attitude 
vicieuse,  par  l’enchevillement  central  de  la  hanche. 

Après  découverte  de  la  région  par  l’incision  en 
tabatière  d’Ollier,  on  traite  rapidement  les  séquelles, 
et  l’on  réduit  la  position  vicieuse.  On  pratique  alors 
un  forage  parallèle  à  l’axe  du  col,  allant  se  terminer 
dans  le  plafond  du  cotyle.  Dans  le  tunnel  ainsi  créé, 
on  introduit  un  fragment  de  péroné,  prélevé  asep- 
tiquement.  Attelle  plâtrée  pelvi-fémorale  pendant 
60  jours,  puis  caleçon  plâtré  pendant  'i  à  6  mois.  La 
hanche,  ainsi  fixée,  n’est  pas  absolument  ankylosée, 
mais  elle  est  indolore  et  très  utilisable. 

Des  6  cas  relatés  par  les  auteurs,  4  sont  déjà  vieux 
de  plus  de  18  mois.  Les  résultats  paraissent  donc 


encourageants  d’autant  plus  que  la  gravité  opératoire 
est  à  peu  près  nulle. 

—  M.  Dujarier  préfère  l’emploi  de  greffons 
ostéopériosliciues,  auxquels  il  conviendrait  d’ad¬ 
joindre  une  vis  métallique  pendant  le  temps  de  la 
consolidation. 

—  M.  TufSer  a  fait  des  tentatives  analogues  sur 
diverses  articulations.  11  semble  n’en  avoir  pas  ob¬ 
tenu  de  bous  résultats  surtout  au  genou  où  il  a 
assisté  à  une  abondante  élimination  de  séquestres. 

Discussion  sur  le  traitement  des  plaies  arté¬ 
rielles.  —  M.  Roux-Berger  verse  au  débat  deux 
observations  personnelles  de  plaies  de  l’artère  fémo¬ 
rale  superficielle,  traitées  par  la  ligature,  sans  inter- 

Dans  les  deux  cas  il  a  observé  au  niveau  du  membre 
opéré  un  notable  abaissement  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  1!  ans  après,  il  existait  encore  nne  différence 
marquée  entre  les  deux  côtés.  Chez  le  premier  blessé 
on  notait  :  côté  blessé,  Mx  ;  14  ;  côté  sain,  Mx  :  18. 
Chez  le  second  ;  côté  blessé,  13,7  ;  côté  sain  :  17,9. 
De  plus,  on  observait  chez  le  premier  sujet  une 
fatigue  très  rapide  à  la  marche,  avec  insensibilité 
des  deux  tiers  inférieurs  de  la  jambe;  chez  l'autre, 
une  fatigue  modérée,  mais  s’accentuant  avec  la 
marche  accélérée. 

Après  toute  ligature  d’une  grosse  artère,  le  mem¬ 
bre  paraît  donc  définitivement  diminué,  sinon  pour 
un  mouvement  normal,  au  moins  pour  tout  travail 
un  peu  excessif. 

• —  M.  Hallopeau  a  traité  17  plaies  de  grosses 
artères  (axillaire,  humérale,  iliaque,  fémorale,  popli¬ 
tée),  5  fois  par  la  suture  latérale  ou  circulaire, 
12  fois  par  la  ligature.  De  son  expérience  personnelle 
il  croit  pouvoir  conclure  que,  s'il  n’y  a  ni  infection  ni 
contusion  grave,  la  ligature  n’est  pas  suivie  de 
troubles  graves.  Néanmoins.dl  est  toujours  plus  pru¬ 
dent  de  donner  la  préférence  à  la  suture,  toutes  les 
fois  que  la  chose  est  réalisable. 

Deux  cas  de  mésentérite  rétractile.  —  Action 
hypotensive  de  la  rachianesthésie.  —  M.  Abadie 
(d’Oran).  Ces  deux  communications  et  les  présenta¬ 
tions  de  malades  seront  analysées  dans  le  prochain 
numéro. 

M.  Dexikkh. 
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Gangrène  symétrique  des  dix  doigts  coexistant 
avec  des  lésions  syphilitiques  secondaires  cutanées 
diffuses  — MM.  G.  GufJffaj’n  ef  LCudeisW  présentent 
une  malade  chez  laquelle  ou  constate  une  éruption 
syphilitique  papulo-squameuse  diffuse  des  téguments 
avec  pigmentations  et  en  même  temps  une  gangrène 
noire,  sèche,  des  deux  dernières  phalanges  des  dix 
doigts;  cette  gangrène  a  été  précédée  durant  plu¬ 
sieurs  semaines  de  sensations  de  doigt  mort.  La 
tension  artérielle  au  poignet  est  de  12,9.  Il  n’existe 
aucun  signe  d’une  lésion  médullaire;  le  liquide  céré¬ 
bro-spinal  est  normal.  La  réaction  de  ’W’assermann 
du  sang  est  très  fortement  positive. 

Les  auteurs  rappellent  que  la  plupart  des  clini¬ 
ciens  qui  considèrent  la  syphilis  comme  un  factenr 
étiologique  possible  de  la  maladie  de  Raynaud  font 
allusion  à  la  syphilis  tertiaire,  voire  même  à  la 
syphilis  héréditaire,  mais  exceptionnels  sont  les  cas 
où  le  rôle  de  la  syphilis  secondaire  a  pu  être  démon¬ 
tré.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  aussi  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  observations  relatées,  il  s’agit  surtout  de 
cas  d’asphyxie  locale  des  extrémités,  et  non  de  gan¬ 
grène  vraie.  La  gangrène  des  doigts  chez  la  malade 
présentée  ne  peut  être  considérée  comme  produite 
par  un  traitement  arsenical,  cause  invoquée  dans 
quelques  observations,  car  elle  est  apparue  avant 
tout  essai  de  thérapeutique. 

■  On  peut  se  demander,  dans  ce  cas,  si  la  syphilis  a 
créé  des  artérites  thrombosantes  des  doigts  ou  si  la 
névrite  sympathique  a  eu  une  action  sur  le  tonus  vas¬ 
culaire  et  la  stupeur  artérielle.  L’origine  médullaire 
des  accidents  paraît  peu  vraisemblable  en  l’absence 
de  toute  modification  physique,  chimique  ou  cyto¬ 
logique  du  liquide  cérébro-spinal  et  de  tout  signe 
clinique  traduisant  une  lésion  syphilitique  du  né- 

—  M.  Acbard  a  présenté  un  cas  analogue  de  gan¬ 
grène  des  doigts,  des  orteils  et  du  nez  dans  lequel 
la  syphilis  ne  pouvait  être  invoquée. 

Cancer  vertébral  avec  compression  radiculo- 
médullaire;  diagnostic  radiographique.  — MM.  Ri¬ 
card  et  Forestier,  se  basant  sur  plusieurs  observa- 
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tions  de  cancer  vertébral,  signalent  que  certaines 
algies  peuvent  se  montrer  S  titre  transitoire  et  d’une 
façon  diffuse  avant  la  période  d’état  classique  de 
douleurs  localisées  et  définitives.  Ils  étudient  égale¬ 
ment  le  liquide  céphalo-rachidien  avec  sa  dissocia¬ 
tion  alhumlno-cytologiqne  (Sicard  et  Foi*),  plus  ou 
moins  marquée  suivant  l’intensité  de  la  compression, 
et  montrent  l’intérêt  du  contrôle  de  la  perméabilité 
de  l’espace  sous-arachnoïdien  an  moyen  de  l’injection 
de  lipiodol  qui,  par  son  opacité  aux  rayons  X,  permet 
de  dessiner  cet  espace.  Le*  auteurs  insistent  surtout 
sur  le  diagnostic  radiologique  et  établissent  les  dif¬ 
férences  qui  existent  â  cet  égard  entre  lë  cancer  et 
la  tuberculose  vertébrale.  Celle-ci  atteint  en  général 
'  plusieurs  vertèbres,  et,  en  fout  cas,  efface  oü  détruit 
les  disques  intervertébraux,  tandis  que  le  cancer 
frappe  une  seule  vertèbre  et  respecte  les  disques  qui 
gardent  leurs  caractères  radiographiques  normaux. 
La  mise  en  évidence  de  ces  différences  d’état  des 
disques  n’est  d’ailleurs  possible  que  sur  les  radio¬ 
graphies  de  profil. 

Obésité  et  hypertension,  —  M.  Aubertln.  Les 
rapports  qui  unissent  l’obésité  &  l'hypertension  sont 
différemment  conçus  suivant  les  auteurs,  les  uns 
voyant  un  rapportée  cause  à  effet  entre  les  deux 
phénomènes,  les  autres  estimant  que  l’obésité  par 
elle-même  n’est  pas  une  cause  d’hypertension.  Pour 
M.Aubertin  ces  divergences  s’expliquent  facilement 
puisque  lui-même,  étudiant  parallèlement  des  obèses 
de  ville  et  des  obèses  de  l’hôpital  de  Brévannes,  a 
trouvé  chez  les  premiers  une  proportion  relative¬ 
ment  peu  élevée  de  grands  hypertendus  alors  que 
chez  les  seconds  une  hypertension  souvent  très  élevée 
est  la  règle,  en  l’absence  d’albuminurie  et  d’arté. 
rioBclérose  confirmée.  Il  s’agit  d’obèses  simples, 
c’est-à-dire  qui  sont  devenus  obèses  à  l’bôpilal  par 
suite  d’une  immobilisation  plus  ou  moins  complète 
et  d’une  nourriture  trop  riche  en  féculents  et  en 
graisses. 

Il  existe  donc,  chez  les  obèses  de  l'hôpital  tout  au 
moins,  une  relation  de  coïncidence  entre  l’obésité  et 
l’hypertension,  relation  qui  ne  semble  pas  explicable 
par  la  présence  d’une  néphrite  chronique.  Il  est  donc 
très  important  de  prendre  la  tension  artérielle  de 
tons  les  obèses,  car  la  plupart  des  accidents  cardio- 
vasculaires  considérés  depuis  longtemps  comme 
complications  dë  l’obésité  sont  «n  réalité,  liés  non  à 
l’obésité  elle-même,  mais  à  l’hypertension  concomi¬ 
tante. 

—  AT.  Mareel  habbé  a  trouvé  généralement  chez 
les  obèses  jeunes  la  tension  artérielle  abaissée,  tan¬ 
dis  qu’elle  est  forte  chez  la  majorité  des  obèses  au- 
dessus  de  50  ans.  Ce  n’est  pas  du  fait  de  l’obésité 
que  s’élève  la  pression  artérielle,  mais  c’est  par  suite 
du  développement  de  lésions  rénales,  Celles-ci  sont 
très  frappantes  chez  les  obèses  âgés.  Lorsqu’on  suit 
pendant  longtemps  les  obèses,  on  constate  successi¬ 
vement  de  l’hypertension,  puis  de  l’albuminurie  in¬ 
termittente,  enfin  des  signes  nets  de  brightisme 
aboutissant  aux  grands  accidents  du  mal  de  Brlght, 
et  l’on  arrivé  à  conclure  que  l’hypertension  artérielle 
des  obèses  est  d’ordinaire  en  rapport  avec  le  déve¬ 
loppement  d’une  lésion  rénale  qui  semble  relever 
elle-même  d’une  irritation  chronique  du  rein  pro¬ 
duite  parle  surmenage  auquel  est  soumis  cet  organe 
chez  les  gros  mangeurs  et  qui  aboutit  lentement  à  la 
sclérose  rénale, 

—  M.  Aubertln  fait  remarquer  qu’il  a  éliminé  de 
son  étude  les  rénaUx  véritables. 

tlypertiéplirome  lUédultaire  dë  là  càpslilé  surrê- 
naté  avec  crises  paroxystiques  d’EÿpèrtéitSioii  arté¬ 
rielle  ;  contribution  à  là  pâfhOgêffib  dé  l’iiÿpertèn- 
sion.  Afôf.  Tinél,  Marcel  Làbbê  el  Üoümef 
rapportent  une  observation  qiii  paraît  être  la  pre¬ 
mière  de  ce  genre  et  qui  permet  d’établir  dés  rela¬ 
tions  nettes  de  causalité  entre  Un  état  d'hypèrtênsion 
paroxystique  et  Une  tumeur  surrénale. 

Une  femme  de  28  ans,  très  bien  portante  antérieure¬ 
ment,  entra  à  l’hôpital  pour  des  crlsés  rappelant  lés 
crises  solaires  et  caractérisées  par  Une  sensation  de 
malaise  général  avec  refroidissement  des  extrémités, 
spasme  vasculaire,  sensation  de  constrictiOn  épigas¬ 
trique,  nausées  et  vomissements  suivis  d’Une  phase 
réactionnelle  avec  Vaso-dilatation,  sueurs  profusés  et 
cyanose  de*  extrémités.  Ces  crises,  qui  s’étaient  rap¬ 
prochées  jusqu’à  sé  montrer  3  ou  4  fois  par  semaine, 
s’améliorèrent  sous  l’influence  dU  repos  et  la  malade 
put  retourner  chez  elle  ;  mais  bientôt  elles  réappa¬ 
rurent  et  on  nota  cette  foi*  des  variations  extraordi¬ 
naires  dans  la  pression  artérielle,  celle-ci  passant 
du  jour  au  lendemain  de  26-18  par  exemple  à  21-12, 


sans  qu’il  existât  de  parallélisme  entre  l’hyperten¬ 
sion  et  l’apparition  des  crises  solaires.  Ën  même 
temps,  il  existait  des  variations  paradoxales  de  la 
température  inexplicables  par  l’état  général  de  la 
malade.  On  pensait  à  une  hypertension  d’origine 
rénale,  car  il  existait  une  albuminurie  légère,  une 
anurie  presque  complète  lors  des  crises  avec  une 
azotémie  transitoire.  Des  crises  d’œdème  aigu  du 
poumon  se  montrèrent  finalement;  dont  l’une  entraîna 
la  mort.  A  l'autopsie,  à  la  place  de  la  surrénale 
gauche,  on  trouva  une  tumeur  grosse  comme  le 
poing,  encapsulée;  la  dissection  permit  de  retrouver 
la  surrénale  gauche  dans  cetts  capsule.  La  tumeur 
elle-même  était  formée  d’un  tissu  â  grosses  cellules 
ayant  la  structure  de  la  médullaire,  réalisant  ainsi 
un  hypernéphrome  limité  à  la  substance  médullaire. 
Pas  de  sclérose  rénale  ;  le  rein  ne  présentait  que 
quelques  lésions  d’origine  ischémique  et  la  tumeur 
restait  la  seule  cause  de  l’hypertension.  Pas  d’athé- 
rome  artériel. 

L’hypertension,  dans  ce  cas,  semble  bien  résulter 
de  la  décharge  à  intervalles  irréguliers  d’un  principe 
vaso-constricteur  en  rapport  avec  cet  hypernéphrome 
et  non  d’un  phénomène  mécanique  tel  que  l’irritation 
des  nerfs  splanchniques  déterminée  par  la  présence 
de  la  tumeur. 

—  M.  Aubertln  rappelle  ses  recherches  sur  le 
rôle  des  lésions  corticales  des  surrénales  dans  l’hy¬ 
pertension  artérielle  paroxystique;  le  cas  rapporté 
semble  le  premier  connu  où  interviennent  des  lésions 
médullaires.  Il  rapproche  de  ce  fait  la  fréquence  de 
la  coexistence  de  l’hyperplasie  corticale  et  médul¬ 
laire  avec  l’hypertrophie  cardiaque. 

—  M.  Josaé,  rappelant  qu’il  a  été  le  premier  à 
étudier  les  relations  entré  l’hypertension  artérielle 
et  les  surrénales,  souligne  l’intérêt  des  récentes  ex¬ 
périences  de  Tournade  qui  établissent,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Gley,  l’existence  d’adrénaline 
dans  le  sang.  Il  y  a  deux  façons  de  faire  de  l’hyper¬ 
tension,  soit  par  l’excitation  du  splanchnique,  soit 
par  l’intermédiaire  des  surrénales,  et  11  eût  été  inté¬ 
ressant,  dans  le  cas  présenté,  de  savoir  si  la  tumeur 
renfermait  de  l’adrénaline. 

Contribution  à  l’étude  de  la  tension  veineuse 
périphérique;  la  tension  veineuse  dans  l'asystolie  ; 
son  intérêt  du  point  de  vUe  diagnostique,  pronos¬ 
tique  et  thérapeutique.  —  MM.  VlUaret,  Fr.  Saint 
Girons  et  Grellety-Bosviel,  précisant  leurs  recher¬ 
chés  antérieures.  Ont  étudié  la  tensîoü  Véineüse  chez 
22  asystoliqtiés  ;  Ils  concluent  qUe  ; 

1°  La  tension  veineuse  est  constamment  élevée 
chez  les  asystoliques,  ce  qui  traduit  ét  mesure  la 
stase  et  la  dilatation  dès  cavités  droites  du  cœur. 

2»  Du  point  de  Vue  diagnostique,  l’élévation  de  la 
tension  veineuse  permet  de  dépister  dès  subaSysto- 
lles  jùsque-là  Insoupçonnées. 

3“  Du  point  de  vue  pronostique  et  thérapeutique, 
la  recherche  de  la  tension  veineuse  donne  des  rensei¬ 
gnements  précieux  :  mieux  encore  que  le*  variations 
de  la  tension  artérielle  diastolique,  elle  indique  el  la 
thérapeutique  instituée  a  été  capable  de  lever  le 
barrage  dressé  sur  le  parcours  de  l’ondée  sanguine. 
Si,  après  un  traitement  correct,  la  tention  veineuse 
ne  subit  qu’une  baisse  éphémère,  le  pronostic  doit 
être  fort  réservé. 

Cancer  du  pOUtnon  traité  par  la  radiothérapie 
profonde;  régression  rapide  dé  là  tumeur;  cache¬ 
xie;  mort.  ~_M.  J.  Rolland  rapporte  l'observatiou 
d’un  homme  de  55  ans,  syphilitique  ancien,  toüSseur 
de  longue  date,  chez  lequel  la  radioscopie  révéla 
une  Opacité  hilaire  gauche  étendue,  empiétant  large¬ 
ment  sur  le  champ  pulmonaire  adjacent.  Le  diagnos¬ 
tic  de  cancer  broncho-pulmonaire  fut  posé  fermement 
eU  raison  de  l’aspect  et  de  la  topographie  de  l’ombre 
hilaire,  d'une  réaction  de  Wassermann  négative  et 
surtout  en  raison  des  caractères  cytologiques  de 
l’expecioralion  qui,  non  bacillifère,  contenait  des 
cellules  néoplasiques  avec  karyoklnèses  atypiques. 

La  radiothérapie  profonde  amena  nne  rétrocession 
rapide  du  néoplasme  qui  fondit  en  moins  de  2  se¬ 
maines.  Mats  en  même  temps  la  cachexie  du  malade 
s’accentuait  et  prenait  un  caractère  si  gravé  que-  la 
mort  dans  le  marasme,  avec  déglobulisation,  diarrhée 
et  anurie,  survint  moins  d'un  mois  après  lâ  fin  du 
traitement. 

Cette  mort  rapide,  qu’il  semble  impossible  de  ne 
pas  attribuer  à  l’intoxication  algue  produite  par  la 
destruction  brutale  du  néoplasme,  montre  bien  l’un 
des  risques  du  traitement  énergique  des  tumeurs 
radiosensibles.  Ces  risques  sont  bien  connus;  ils  ne 
doivent  à  aucun  titre  empêcher  de  recourir  à  une 


méthode  thérapeutique  qui  a  déjà  rendu  et  rendra 
encore  de  grands  services.  Mais  ils  sont  peut-être 
particulièrement  à  redouter  en  matière  de  néo¬ 
plasmes  pulmonaires  dont  on  Ignore  toujours  la 
nature  histologique,  partant  la  radiosensibilité,  et 
dont  le  traitement,  forcément  Un  peu  aveugle,  expose 
par  là  même  à  des  mécomptes, 

P.-L.  Marie, 
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Sur  la  cuti -réaction  à  la  tuberculine.  —  M.  A. 
Bouveyron.  Un  grand  nombre  d’oxydants  directs 
ou  indirects  suppriment  ou  atténuent  la  cuti-réaction 
à  la  tuberculine.  La  suppriment  complètement  à  froid 
les  permanganates,  les  hypochlôrltes  et  hypobro- 
mltes,  le  chlore,  etc.,  et,  à  rébnllîtion,  le  charbon 
animal,  L’atténuent  à  froid  le  monochlornre  d’iode, 
l’eau  bromée  ou  iodée,  la  peroxydaie  artificielle  de 
Wolff,  l’ozone,  etc.,  et,  à  chaud,  les  persnlfates  et 
l’eau  oxygénée. 

Comme  toutes  les  tuberculines  chauffées  avec  le 
plombite  de  soude  noircissent  et  comme  le  chauffage 
avec  des  dilutions  très  étendnes  de  bases  fortes 
supprime  la  cuti-réaction,  on  peut  supposer  que  c’est 
sur  le  groupement  sulfuré  et  facilement  attaquable 
de  la  cystlne  que  se  porte  l’action  principale  des 
oxydants,  de  même  que  l’action  des  permanganates 
sur  Tovalbumine  qui  fixe  4  atomes  de  O  pour  chaque 
atome  de  S  en  donnant  naissance  à  l’acide  oxypro- 
téiue  sulfonique.  L’oxydation  pai-  le  chlore  est 
encore  compliquée  par  l’attaque  des  groupements 
aminés.  D’où  l’altération  plus  complète  de  la  tuber¬ 
culine  par  les  oxydants  complexes  que  par  un  oxydant 
simple  comme  l’ozonè. 

Recherche  clinique  de  l’insuffisance  glyoolytlque 
par  les  échanges  respiratoires.  —  MM.  Cb.  Acbard 
et  Léon  Binet.  On  a  Utilisé  en  clinique  différents 
procédés  pour  rechercher  l’insnfllsance  glycolytlque. 
Ceux  qui  consistent  à  provoquer  la  glycosurie  on 
l’hyperglycémie  ne  distinguent  pas  entre  la  fixation 
dn  sucre  à  l’état  de  glycogène  et  sa  combnstion. 
Aussi  le  procédé  de  choix,  pour  démontrer  l’insuf¬ 
fisance  de  la  combustion,  para!t-ll  fondé  sur  la 
recherche  des  produits  de  cette  combustion  et,  en 
particulier,  du  GO’  exhalé. 

L’un  des  auteurs,  ont  avec  Desbonis,  avait  essayé 
de  mesurer  le  quotient  respiratoire  après  l’ingestion 
de  20  gr.  de  glyüose,  en  employant  la  soupape  buc¬ 
cale  de  Tissot,  reliée  à  un  spiromètre  avec  un  flacon 
intermédiaire  pour  les  prélèvement*  d’air  expiré. 
Mais  en  raison  de  la  difficulté  du  dosage  précia  de 
l’oxygène  et  de  la  gêne  respiratoire  provoquée  sou¬ 
vent  par  la  soupape,  le  quotient  respiratoire  n’était 

I  pas  mesuré  exactement,  ni  la  ventilation,  de  sorte 
que  c’était  surtout  la  concentration  du  CO’  dan*  l’air 
expiré  qui  était  appréciée. 

Le*  auteurs  ont  perfectionné  cette  technique  en 
remplaçant  la  soupape  buccale  par  le  masque  de 
guerre  qui  permet  la  respiration  à  la  fois  buccale  et 
nasale,  en  déterminant  avec  soin  les  mesures  spiro- 
métriques  et  en  prolongeant  l’examen  des  malades 
pendant  1  h.  30  à  1  h.  45. 

Chez  le  sujet  sain,  l’absorption  de  glyoose  est 
.suivie,  au  bout  de  30  minute*  environ,  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  ventilation  et  de  la  concentration  dn  CO’ 
dans  l’alr  expiré  :  .cette  réaction  dure  environ  20  mi¬ 
nutes.  En  cas  d’insuffisance  glycolytlque,  on  note  une 
diminution  des  échanges  respiratoire*  portant  sur¬ 
tout  sur  la  ventilation,  pendant  50  minutes  à  1  h.  25, 
puis  souvent  une  élévation  tardive  des  échanges. 
C’est  ce  que  les  auteurs  ont  constaté  dans  le  diabète 
sans  acidose,  l’insuffisance  thyroïdienne,  les  affec¬ 
tions  fébriles  et  dans  d’assez  nombreux  cas  de  cancer, 
Ën  somme,  ces  nouvelles  recherches  confirment 
dans  leur  ensemble  celles  qui  avalent  été  faites  pré¬ 
cédemment  avec  de  moins  bonnes  techniques.  Elles 
les  précisent  en  montrant,  notamment,  dans  l’insuffl- 
sance  glycolytlque,  la  combustion  tardive,  impar¬ 
faite  du  glycose  et  une  ehnte  initiale  des  échanges 
respiratoires  après  l’Introduction  de  ce  sucré  dans 
l’organisme. 

Examen  histologique  d’un  cas  de  membrane  pu¬ 
pillaire  persistante.  —  MM.  F.  Terrien  etJ.Mawas. 

II  s’agit  d’un-  cas  de  membrane  pupillaire  vraie  etnon 
de  fragment  de  membrane  pupillaire.  Cette  mem¬ 
brane,  qui  tenait  à  l’iris  par  une  série  de  cordelettes, 
était  entièrement  mobile  dans  la  chambre  antérienre. 
Coupée  én  série,  cette  membrane  se  montre  consti- 
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tuée  par  un  épilliéllum  pigmentaire  épais  et  un 
stroma  en  tous  points  comparables  h  ceux  d’un  iris 
normal,  tel  qu’on  le  rencontre  au  G"  ou  au  7“  mois 
de  la  vie  intra-utérine,  h  l’exception  des  dill’érencia- 
tions  musculaires,  ici,  absentes, 

11  s'agit,  en  somme,  d’un  clivage  de  l’iris  avec 
absence  de  formations  musculaires. 

Physiologie  du  pigment  purique.  —  M.  Millot 
montre  par  des  expériences  que  la  guanine  qui  se 
dépose  dans  les  téguments  des  vertébrés  inférieure 
est  indépendante  du  régime  alimentaire  de  ces  ani- 

Autolyae  des  crachats  tuberculeux  à  la  tempé¬ 
rature  de  50“.  —  MM.  F.  Bezançon,  Georges  Ma¬ 
thieu  et  André  Philibert,  qui  ont  déjà  obtenu  des 
résultats  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  l’auto  digestion  des  crachats  à 
37",  dans  les  cas  ne  renfermant  pas  de  bacilles  à 
l'examen  direct,  se  sont  demandé  si  la  digestion  ob¬ 
tenue  était  le  fait  des  microbes  d'infection  secon¬ 
daire,  ou  celui  de  ferments  contenus  dans  le  crachat. 

Pour  trancher  cette  question,  ils  ont  placé  des  cra¬ 
chats  dans  les  mêmes  conditions  à  l'étuve  à  50". 

Le  résultat  pratique  obtenu  est  équivalent  au  pro¬ 
cédé  de  l’étuve  à  37"  ;  les  bacilles  tuberculeux  sont 
augmentés  de  nombre  dans  les  mêmes  proportions; 
mais  la  culture,  aussi  bien  en  anaérobie  qu’en  aérobie 
de  l’autolysat  à  50“  au  bout  de  24  heures,  ne  donne 
auenne  colonie  microbienne. 

L’autolyse  est  donc  due,  dans  ce  cas,  exclusivement 
à  la  présence  des  ferments  que  renferme  le  crachat. 

Cette  expérience  permet  d'éliminer,  d’autre  part, 
la  cause  d’erreur  due  aux  acido-résistants,  puisque 
la  culture  n’en  révèle  pas.  Les  bacilles  obtenus  sont 
donc  bien  des  bacilles  de  Koch. 

L'expérience  pratiquée  en  mettant  les  crachats  à 
l’étuve  à  70"  entraîne  une  coagulation  générale  du 
tube,  qui  n’est  suivie  d’aucune  digestion  ultérieure 
de  l'albumine  coagulée,  microbes  et  ferments  étant 
tués  à  cette  température. 


SOCIÉTÉ  SNITOMIQUE 

20  Mal  1022. 

3  observations  de  diverticules  de  la  première 
portion  du  duodénum,  constatés  sur  des  pièces  de 
pylorectomie.  —  M.  Chaton  présenteO  observations. 
La  f"  observation  montra,  après  pylorectomie,  un 
ulcus  en  coup  d'ongle  de  la  l’'»  portion  du  duodénum 
et  un  diverticule  de  la  profondeur  de  5  mm.  La 
radioscopie  avait  décelé  une  tache  duodénale  per¬ 
sistante  à  un  travers  de  doigt  à  droite  de  l’anneau 
pylorlque. 

D.»ns  le  2»  cas,  il  existait  un  ulcus  calleux  prépy- 
lorique  et  sur  le  bord  supérieur  de  la  L"  portion 
du  duodénum,  pénétrant  dans  le  petit  épiploon,  s’éle¬ 
vait  un  diverticule  en  doigt  de  gant  long  de  2  cm. 

Dans  le  8“  cas,  alors  que  l'ulcus  siégeait  sur  le 
versant  gastrique  du  pylore,  existait  au  niveau  du 
bord  inférieur  du  duodénum  une  large  dépression, 
véritable  effondrement  admettant  la  face  palmaire  de 
la  1'"  phalange  du  pouce. 


L'auteur  à  propos  de  ces  3  observations  attire 
l’attention  sur  ces  diverticules  qui  peuvent  (obser¬ 
vation  1)  donner  une  image  dlvertirulaire  d'un  dia¬ 
gnostic.  extrêmement  difficile  avec  la  niche  de 
l'ulcère. 

27  Mai  1tl22. 

Sarcome  du  muscle  premier  radial.  —  M.  Migi- 
niac  a  opéré  une  tumeur  volumineuse  (deux  poings) 
développée  en  10  mois,  dans  1  avant-bras  d’un  homme 
âgé  de  57  ans.  Cliniquement  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  sous-aponévrotique  développé  dans  un  muscle 
était  évident.  11  existait  un  ganglion  sus-épitro¬ 
chléen  ligneux.  La  radiographie  montrait  nettement 
les  limites  de  la  tumeur,  cl  l’intégrité  des  os. 

11  s’agissait  d’un  sarcome  développé  dans  le  pre¬ 
mier  radial  :  tumeur  et  muscle  furent  extirpés  ainsi 
que  les  ganglions. 

Ostéome  de  la  moelle  avec  fonction  psammoma- 
teuse.  —  M.  Rœder  (de  Boston)  présente  l’obser- 
'■ation  et  les  pièces  histologiques  d’une  femme  de 
47  ans  chez  laquelle  appaïut  une  paralysie  spasmo¬ 
dique  par  compression.  A  l’autopsie,  on  constata,  au 
niveau  de  la  racine  de  la  VllI"  paire  dorsale,  l’exis¬ 
tence  d'une  tumeur  de  l'arachno'ide  spinale,  tumeur 
de  la  grosseur  d’un  haricot,  de  consistance  dure, 
sablonneuse. 

La  coupe  montre  la  tumeur  formée  de  cellules 
conjonctives  transformées  par  places  en  tissu  hyalin 
et  osseux  (ostéome)  ;  de  plus,  les  vaisseaux  calcifiés 
dans  l’intérieur  de  la  masse  rappellent  le  .sarcome 
angiolllhique  ou  psammome  de  Gornil. 

Note  sur  l’Innervation  du  sterno-cléido-masto'i- 
dien.  — AT.  Richet  étudie  l'innervation  do  ce  muscle. 
Le  spinal,  qui  envoie  presque  toujours  des  filets  au 
sterno-cléido-mastoïdien  (iilets  directs  et  indirects 
de  Maubrac),  s’anastomose  dans  HO  pour  lOO  des  cas 
avec  la  branche  antérieure  de  la  2''  paire  cervicale 
pour  forraerune  anse  intramusculaire,  qui  est  double 
dans  10  pour  iüO  des  cas.  En  général  (50  pour  100. 
le  filet  que  le  spinal  envoie  au  trapèze  part  de  cette 
anse  anastomotique.  D’autres  fois  (18  pour  100),  ce 
filet  part  du  tronc  même  de  la  branche  externe  du 
spinal,  avant  que  celle-ci  ait  donné  son  anastomose 
avec  la  2"  cervicale.  Dana  des  cas  plus  rares 
(12  pour  100),  on  peut  assister  à  la  descente  de 
l'origine  apparente  de  ce  filet  du  trapèze,  qui  peut 
même  naître  de  l’arcade  entre  la  2''  et  la  O»  paire 
cervicale,  ce  qui  permettrait  de  considérer  un 
spinal  type  normal  et  un  spinal  cervicalisé. 

3  Juin  1022. 

Description  anatomique  des  nerfs  des  muscles 
du  voile  du  palais.  —  M.  J.  Roussel  étudie  le  trajet 
Intra-osseux  du  nerf  palatin  postérieur,  ses  rapports 
avec  les  autres  nerfs  palatins  et  son  mode  de  division 
en  filets  sensitifs  et  moteurs  ;  il  montre  comment  le 
nerf  moteur  rampe  à  la  face  inférieure  du  voile,  perdu 
dans  la  très  épaisse  couche  glandulaire,  et  comment 
il  se  divise  en  deux  branches  terminales  :  une  externe 
se  bifurquant  pour  aborder  le  palato-staphylin  et  le 
falsc'au  palatin  du  pharyngo-staphylin  :  une  interne, 
se  bifurquant  pour  aborder  l’azygos  et  le  pérista- 
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COmiTÉ  MÉDICAL  DES  BDUCHES-DU-RHONE 

5  Mai  1922. 

Ostéothyélite  du  frontal.  —  MM.  Bremond  et 
Jean  Simon.  Il  s’agit  d’un  malade  opéré  d’une 
sinusite  frontale  par  le  procédé  d'Ogston  Luc  et  qui, 
dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’intervention 
fit  une  ostéomyélite  de  l'os  frontal.  La  mort  survint 
an  bout  de  3  mois  après  que  le  malade  eut  présenté 
une  hémiplégie  et  des  crises  d'épilepsie  jackso- 
nienne. 

Sur  un  cas  d’hypernéphrome  du  rein.  —  MM.  Bot 
et  Cottalorda.  Il  s’agit  d’un  malade  ayant  présenté 
des  hématuries  profuses  avec  volumineuse  tumeur 
rénale  droite.  Un  premier  examen  cystoscopique 
montra  une  éjaculation  sanglante  à  gauche.  Plus 
tard,  une  nouvelle  endoscopie  montra  que  le  rein 
qui  saignait  était  le  rein  droit. 

Le  professeur  Escat  intervint  sur  le  rein  droit, 
le  trouva  manifestement  détruit,  et  concluan-t  d  une 


azotémie  (0,35)  et  d’une  constante  (0,095)  acceptables 
à  la  suffisance  du  rein  opposé,  enleva  l’organe  ma¬ 
lade.  Le  malade  guérit.  11  s'agissait  d  un  hyperné- 
phrome. 

Stéréotypic  parakinétique  strangulatoire  com¬ 
pression  laryngo-trachéale  gauche)  cher  un  dysgé- 
nésfque  constitutionnel;  hémfparesie  droite;  dé¬ 
mence  précoce.  —  MM.  Roger  et  G.  Aymes.  Pré¬ 
sentation  du  malade  dégénéré,  pervers.  Stéréotypie 
d’agenouillement  et  de  mouvement  consistant  eu  une 
compression  cervicale  latérale  gauche  avec  refoule¬ 
ment  du  larynx  et  de  la  trachée,  llémiparésle  droite 
réflexe  oculo-cardiaque  exagéré;  liqiriile  céphalo¬ 
rachidien;  Bordet-Wassermann,  négatif. 

Les  auteurs  concluent  en  faveur  d’une  démence 
précoce  hébéphrénocatatonique. 

Atrophie  musculaire  à  type  myopathique  chtz 
un  hérédo-syphilitique  porteur  de  dystrophie  con¬ 
génitale.  —  AfM.  H.  Roger,  Rottenstein  et  Aymes 
présentent  un  enfant  de  13  ans  atteint  d’atrophie  ii 
type  myopathique.  Aux  membres  inférieurs  se  sura¬ 
joutent  la  pseudo-hypertrophie  des  mollets,  des 
attitudes  vicieuses,  des  déformations  congénitales 
(pied  bot,  luxation  congénitale  de  la  hanche  gauche) 
et  quelques  signes  d’irritation  pyramidale  vraisem¬ 


phylin  interne,  le  filet  du  péristaphylln  interne  tra¬ 
versant  de  bas  en  haut  le  pharyngo-staphylin.  Après 
avoir  passé  eu  revue  les  variations  possibles  du 
nerf  palatin  postérieur,  Rousset  signale  le  trajet  des 
filets  du  plexus  pharyngien  qui  se  rendent  au  pha¬ 
ryngo-staphylin. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

29  Mai  1922. 

Introduction  de  l’ion  iode  par  électrolyse  chez 
l'homme  et  son  élimination  par  les  urines.  —  MM. 
Georges  Bourguignon  et  Conduché,  avec  une 
technique  très  précise,  ont  fait  des  séances  d'ionisa¬ 
tion  avec  une  intensité  rigoureusement  constante  de 
10  milliampères  et  une  durée  exactement  mesurée  de 
30  minutes  par  jour. 

Les  urines  des  vingt-quatre  heures  sont  recueil¬ 
lies  exactement  dans  l’intervalle  de  deux  séances  et 
l’iode  y  est  dosé  tous  les  jours  par  une  technique 
qu’ils  ont  mise  au  point  et  qui  permet  de  déceler 
moins  de  un  dixième  de  milligramme  par  litre 
d’urine. 

Dans  quelques  expériences,  les  auteurs  ont  dosé 
.l’iode  disparu  à  1  électrode  négative  constituée  par 
un  cristallisoir  contenant  une  solution  d’iodure  de 
potassium  titrée  en  quantité  mesurée  au  ballon  jaugé 
(150  cmc). 

Dans  ces  conditions,  MM.  Bourguignon  et  Con¬ 
duché  ont  vu  que  les  quantités  introduites  varient 
de  5  à  7,6  mllligr.  et  les  quantités  éliminées  de  4,75 
à  7,4  milligr.  On  retrouve  donc  dans  les  urines 
les  trois  quarts  ou  les  quatre  cinquièmes  de  l’iode 
introduit.  La  courbe  d’élimination  montre  que  ce 
taux  n’est  atteint  qu’après  au  moins  deux  séances  et 
qrre,  après  la  dernière  séance,  l'élimination  se  conti¬ 
nue  pendant  4  à  5  jours. 

L’élimination  qui  suit  la  première  séance  n’est  que 
la  moitié  environ  de  l’iode  introduit. 

D’autre  part,  lorsque  la  densité  du  courant  est  suf¬ 
fisante,  un  papier  amidonné  employé  comme  élec¬ 
trode  positive  bleuit. 

L’élimination  comporte  donc  trois  phases  :  1"  une 
période  d’élimination  croissante;  2"  une  période 
d’élimination  en  plateau;  3"  une  période  d’élimina¬ 
tion  décroissante. 

De  ces  expériences  les  auteurs  de  la  note  con¬ 
cluent  qu’il  se  constitue  dans  l’organisme,  probable¬ 
ment  dans  le  corps  thyro'ide,  une  réserve  d’iode  au 
début,  puisqu  il  s’établit  un  équilibre  entre  l’iode 
qui  entre  à  l’électrode  négative  et  sort  à  l’électrode 
positive  au  cours  de  la  séance,  l’iode  qui  est  en  ré¬ 
serve,  l’iode  qui  est  on  circulation  et  l’iode  qui 
s’élimine  par  les  urines. 

L’ionisation  agirait  donc  en  deux  temps  :  1"  in¬ 
troduction  de  l’ion;  2"  localisation  de  l’ion  sur  le 
trajet  des  lignes  de  force  du  courant,  par  l’électrolyse 
de  l’ion  en  circulation. 

Ces  expériences  justifient  la  technique  de  l’ionisa¬ 
tion  avec  petites  électrodes  et  localisation  du  cou¬ 
rant  aussi  étroite  que  possible  au  foyer  de  la  lésion. 

G.  ViTOüx. 


blablement  antérieurs  à  l’évolution  de  la  myopathie. 

Il  n’y  a  pas  de  caractère  familial.  Syphilis  du  père 
4  ans  avant  la  naissance  de  l’enfant. 

Traitement  physiothérapique  de  la  sciatique 
dite  essentielle.  —  M.  Liautard  présente  une  série 
d  observations  de  sciatiques  dite.s  essentielles  trai¬ 
tées  par  les  agents  physiques  ;  électrothérapie, 
bains  thermolumineux,  air  chaud,  kinésithérapie, 
radiothérapie,  héliothérapie.  Il  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  l’électro-diagnostic  de  ces  sciatiques  qui 
guide  le  traitement  et  sur  l’étiologie  des  sciatiques, 
en  général,  que  l’on  ne  devra  qualifier  d’idiopathiques 
et  traiter  physiothérapiquement  qu’après  un  long 
et  minutieux  examen  clinique. 

Un  cas  de  malformation  congénitale  des  deux 
membres  supérieurs.  —  MM.  L..  Artaud  et  Alex 
Mathieu  rapportent  un  cas  d’héraimélie  bilatérale 
thoracique. 

Du  côté  droit  :  moignon  antibrachial  de  10  cm., 
suppression  de  l'articulation  du  coude;  de  l’humérus 
se  détache,  comme  une  longue  apophyse,  l’os  qui 
constitue  le  squelette  de  l’avant-bras;  fusion  osseuse 
de  l'humérus  et  du  radius;  absence  du  cubitus. 

Du  côté  gauche  :  moignon  antibrachial  de  20  cm. 
portant  2  ongles  ;  pas  d’articulation  du  cotide  fusion 
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osseuse  de  l’humérus  et  du  radius  ;  absence  du  cubi¬ 
tus.  Carpe  constitué  par  2  osselets.  1  métacarpien  et 

2  phalanges  articulées. 

Le  malade  présente,  en  outre,  de  la  syndactylie 
des  orteils.  De  tels  membres  rudimentaires  suffisent 
au  malade  pour  écrire  et  rouler  des  cigarettes. 

12  Mai  1922. 

Syndrome  de  Weber  d’origine  syphilitique.  — 
MM.  Giraud  et  F.  Floren  présentent  une  malade 
âgée  de  41  ans  ayant  eu  progressivement,  depuis 

3  mois,  des  céphalées  de  l’hémicrâne  gauche  suivies 
d’un  ptosis  de  la  paupière  du  même  côté  avec 
parésie  alterne  surtout  marquée  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Au  membre  inférieur  droit,  exagération  du 
réflexe  patellaire,  signe  de  Babinski;  flexion  du 
gros  orteil  déterminée  par  pression  sus-angulo- 
maxillaire.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité.  De 
même  légère  parésie  faciale  droite.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  montre  de  l’hyperalbumi- 
nose,  0,76,  de  l’hypercytose,  6,2,  une  réaction 
de  Bordet-Wassermann  positive.  La  réaction  est 
aussi  positive  dans  le  sang. 

Il  s’agit  donc  d’une  malade  ayant  fait  une  zone  de 
ramollissement  consécutive  à  un  processus  d’artérite 
syphilitique  localisée  dans  la  région  du  pédoncule 
cérébral  gauche,  dans  son  côté  interne.  Lésion  qui 
est  caractérisée  uniquement  par  le  syndrome  de 
Weber.  Ophtalmoplégie  du  côté  de  la  lésion  avec 
hémiplégie  alterne. 

Un  cas  de  myopie  inflammatoire  à  la  suite  d’une 
iritis  syphilitique.  —  M.  Jean  Sedan.  Un  jeune 
homme  de  25  ans  présente,  en  pleine  explosion  secon¬ 
daire  d’une  syphiiis  récente,  une  iritis  aiguë  qui 
guérit  sans  aucune  trace  apparente.  Après  dispari¬ 
tion  du  phénomène  Inflammatoire,  l’oeil,  jusque-là 
rigoureusement  emmétrope,  présente  une  réfraction 
myoplque  de  2  dioptries  résistant  à  l’atropine  (ce  qui 
élimine  un  spasme  réflexe  de  l’accommodation)  et 
guérissant  spontanément  2  mois  après  (ce  qui  élimine 
l’hypothèse  d’une  myopie  par  dystrophie  comme  l’on 
en  observe  après  les  infections  graves).  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  d’une  myopie  inflammatoire  par 
lésion  du  corps  ciliaire. 

Les  petits  mentaux  et  leur  hospitalisation.  — 
M.  Wabl  passe  en  revue  les  troubles  nerveux  qui  ne 
sont  pas  justiciables  des  asiles  fermés  et  distingue 
les  incurables  et  les  curables.  Pour  ces  derniers 
(hystériques,  obsédés,  impulsifs,  liqueurs,  toieco- 
manes,  commotionnés  hypocondriaques,  paralytiques 
généraux  au  début),  il  demande  la  création  de  ser¬ 
vices  ouverts  dans  lesquels  on  entrerait  avec  le  mi¬ 
nimum  de  formalités  et  où  ces  malades  pourraient 
être  traités  utilement.  Ces  services  ont  déjà  été 
créés  pendant  la  guerre  sous  le  nom  de  »  centres  de 
psychiatrie  >>.  Plus  récemment  on  en  a  créé  à  Paris, 
Bordeaux,  Toulouse. 

Tuberculose  des  vieillards  et  propagation  faml- 
Uale.  —  M.  Antonin  présente  5  observations  de 
foyers  tuberculeux  familiaux  dus  à  la  présence  d’un 
vieillard  porteur  de  tuberculose  pulmonaire  insoup¬ 
çonnée.  Les  5  observations  ont  été  recueillies  en 
moins  de  2  ans.  L’auteur  n’a  retenu  que  les  cas 
avérés  à  l’occasion  desquels  il  a  pu  fournir  la  preuve 
bactériologique  en  retrouvant  le  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  11  pense  qu’un  grand  nombre  de 
tuberculeux  sont  fournis  par  des  emphysémateux 
âgés  avec  cette  circonstance  aggravante  que  le  pas¬ 
sage  de  l’emphysème  à  la  tuberculose  se  fait  souvent 
d’une  façon  insensible.  La  tuberculose  du  vieillard 
est  d’autant  plus  dangereuse  qu’elle  dure  plus  long¬ 
temps,  les  vieux  organismes  paraissent  comme  vac¬ 
cinés  contre  cette  infection  tuberculeuse.  Donc 
nécessité  de  dépister  toujours  les  porteurs  de 
germes  et  de  ne  pas  oublier  dans  cette  enquête  les 
vieillards  tousseurs  et  cracheurs. 

Sur  6  cas  d’incontinence  essentielle  d’urine  trai¬ 
tée  par  les  Injections  épidurales.  —  M.  Martin 
Laval  a  employé  cette  méthode  dans  6  cas  d’incon¬ 
tinence  essentielle  d’urine.  Le  liquide  a  été  du  sérum 
physiologique  simple  à  la  dose  de  10  cmc  pour  la 
première  injection,  et  de  15  à  20  pour  les  autres. 
Dans  2  cas  on  a  pratiqué  2  injections  par  semaine, 
dans  les  autres  une  par  semaine.  Sur  6  cas,  chez  des 
sujets  âgés  de  9  à  21  ans  on  a  2  échecs  et  4  guérisons 
après  3,  8,  7  et  2  injections.  Parmi  ces  4  guérisons, 

3  sont  anciennes  et  1  récente. 

Quelques  cas  d’algomyoclonles  localisées.  — 
MM.  H.  Roger,  G.  Aymes  et  L.  Pourtal  opposent, 
dans  la  présentation  de  leurs  malades,  une  hémimyo¬ 


rythmie  et  hémimyoclonie  avec  hémiparésie  légère 
d’origine  mésocéphalîque  après  encéphalite  aiguë 
récente  à  deux  cas  de  myoclonies  non  rythmées  plus 
localisées  et  d’origine  vraisemblablement  médullaire 
myoclonie  crurale  et  abdominale  gauche  (contrastant 
avec  myoclonie  crurale  du  crémaster  droit).  Au  début 
rétention  d’urine,  syndrome  subaigu  et  subfébrile 
par  localisation  basse  d’un  virus  neurotrope  (encé- 
phalomyélite)  dans  un  cas  ;  myoclonie  crurale  datant 
de  8  ans,  d’origine  indéterminée,  mais,  elle  aussi, 
apparemment  médullaire  (incontinence  d’urine,  Ba¬ 
binski  bilatéral)  dans  l’autre  cas.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’association  des  douleurs  vives  :  d’où 
le  nom  d’algomyoclonie  proposé  par  eux  non  seule¬ 
ment  pour  la  forme  consécutive  de  l’encéphalite 
algomyoclonique  (H.  Roger),  mais  pour  tout  syn¬ 
drome  de  secousses  musculaires  brusques  doulou- 

P.  Anto.m.n. 


SOCIÉTÉ  DES  SCIENCES  MÉDICALES  ET  BIOLOGIQUES 
DE  MONTPELLIER 

ET  DU  LANGUEDOC  MÉDITERRANÉEN 

[Partie  chirurgicale], 

12  Mai  1922. 

Du  comblement  des  cavités  d’évidement  ostéo- 
myélltique  par  les  greffes  de  Delagenière.  — 
MM.  Forgae,  Roux  et  Puech  traitent  depuis  plu¬ 
sieurs  années  les  cavités  d’évidement  ostéomyélitique 
par  1  apposition  dans  le  fond  de  la  cavité  de  greffes 
ostéopériostiques  de  Delagenière.  Les  auteurs  ap¬ 
portent  2  observations  récentes  dans  lesquelles 
l’évolution  des  greffes  a  pu  être  suivie  par  l’étude 
radiographique.  Placées  en  milieu  cependant  septi¬ 
que,  les  greffes  ont  amené  la  réparation  et  le  com¬ 
blement  des  cavités  en  un  temps  variable  de  I  mois  1/2 
à  2  mois. 

Luxation  phalango-phalanglenne  latérale  du  mé¬ 
dius.  —  MM.  Simeon  et  Milbaud  ont  observé  un 
cas  de  luxation  latérale  des  phalanges  par  chute  sur 
la  main  (pas  de  fracture).  Réduction  facile  sans 
anesthésie.  Suites  simples.  Mobilité  articulaire  con¬ 
servée.  Les  faits  de  luxation  latérale  externe  des 
phalanges  sont  très  rares.  Le  cas  rapporté  par  les 
auteurs  serait  le  second  publié  en  France. 

26  Mai  1992. 

Pyomètre  et  cancer  du  col.  —  MM.  Lapeyre  et 
Vinon  ont  observé  récemment  un  cas  de  pyomètre 
volumineux  coexistant  avec  un  épithélioma  du  col 
utérin.  La  malade,  âgée  de  58  ans,  est  décédée  pres¬ 
que  subitement  à  la  suite  d’œdème  pulmonaire  aigu. 
L’autopsie  a  montré  l’existence  d’une  volumineuse 
cavité  corporéale  contenant  1  litre  de  pus  épais  très 
fétide.  L’oblitération  cervicale  était  complète.  Les 
auteurs  insistent  sur  la  rareté  d’aussi  volumineuses 
collections  pyométriques.  Le  pyomètre,  complication 
relativement  fréquente  du  cancer  du  col,  est  le  plus 
souvent  de  petit  volume  et  peut  passer  inaperçu. 

La  membrane  basale  des  glandes  sudoripares  et 
son  rôle  dans  la  genèse  de  leurs  tumeurs.  —  M.  E. 
Grynfeltt,  se  basant  sur  l’étude  de  2  cas  récents  et 
très  intéressants  d’adéno-épilhéliomes  des  glandes 
sudoripares,  insiste  sur  le  rôle  important  de  la 
membrane  basale  formée  de  précollagène,  capable 
de  s’bypertrophier  considérablement  dans  les  tu¬ 
meurs,  d’émettre  comme  le  cytoplasme  de  véritables 
pseudopodes  ayant  les  réactions  des  substances  mu¬ 
queuses  et  pouvant  réaliser  l’aspect  du  cylindrome. 

H.-E.  Vinon. 

[Partie  médicale  et  biologique.] 

5  Mai  1922. 

Syndrome  pallldal  d’origine  artérielle  chez  une 
spécifique.  —  MM.  Vedel,  G.  Giraud  et  Siméon 
voient,  chez  une  femme  de  58  ans,  évoluer  insidieuse¬ 
ment,  depuis  4  mois,  un  syndrome  du  .type  pallidal, 
caractérisé  essentiellement  par  une  raideur  muscu¬ 
laire  catatonique  généralisée,  prédominante  à  gauche, 
avec  faciès  figé,  attitude  soudée,  mouvements  lents, 
voix  monotone,  gêne  à  la  mastication,  à  la  déglutition, 
à  l’articulation  des  mots  ;  par  la  perte  des  mouve¬ 
ments  automatiques,  et  par  quelques  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sécrétoires,  bouffées  de  chaleur  et  vaso¬ 
dilatation  faciale,  sueurs,  sialorrbée  et  larmoiement. 
11  n’exlsle  qu’une  ébauché  de  tremblement  au  membre 
supérieur  gauche. 

Tous  les  réflexes  tendineux  et  périostés  tont  exa¬ 


gérés.  Cette  femme  est  une  petite  azotémique  ((>,60); 
elle  est  hypertendue  et  artérioscléreuse.  Son  réflexe 
oculo-cardiaque  est  normal.  La  spécificité  est  plus 
que  probable  de  par  les  anamnestiques,  malgré  une 
réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 

11  s’agit  d'un  syndrome  strié,  surtout  pallidal, 
d'origine  vraisemblablement  vasculaire  et  spécifique. 

Le  traitement  de  la  pédiculose  par  le  savon- 
pyièthre.  —  MM.  Juillet,  Galavielle  et  Margerot 
emploient  dans  le  traitement  de  la  pédiculose  le 
savon-pyrèlhre  obtenu  après  extraction  du  principe 
actif  oléo-résineux  des  fleurs  du  pyrèthre  de  Dalma- 
lie  (pyrelhrum  cinerariæfolium).  Une  seule  applica¬ 
tion  tue  les  poux,  les  lentes  deviennent  ternes  e( 
opaques  et  ne  se  développent  pas. 

Hypertension  et  voies  respiratoires  supérieures. 

—  D'après  M.  Corone,  les  voies  respiratoires  snpé- 
rieures  de  l’hypertendu  sont  fréquemment  atteintes, 
et  avec  une  symptomatologie  assez  caractéristique. 
En  présence  d’une  hémotysie  chez  un  hypertendu,  il 
faut  rechercher  la  varice  pharyngée. 

L’hydrorrhée  nasale,  les  sensations  paresthésiques 
du  pharynx,  les  troubles  congestifs  des  voles  respi¬ 
ratoires  supérieures,  chez  les  sujets  âgés,  chez  les 
femmes  au  voisinage  de  la  ménopause,  doivent  faire 
rechercher  l’hypertension  artérielle. 

12  Mai  1922. 

Syndrome  de  Recklinghausen.  —  M.  Leenhardt 
présente  un  nourrisson  de  3  mois  porteur  de  taches 
pigmentaires  réparties  sur  le  corps,  sans  symétrie 
et  de  petites  nodosités  cutanées,  siégeant  unique¬ 
ment  sur  le  dos  du  pied  gauche  en  pleine  région  pig¬ 
mentée.  Il  existe  un  nœvus  vasculaire  sur  la  poitrine 
de  l’enfant.  11  s’agit  vraisemblablement  d’un  syn¬ 
drome  de  Recklinghausen  encore  fruste. 

Infections  typhoïdiques  et  vaccination  préven¬ 
tive  .  — MM.  Vedel,  G.  Giraud  et  Siméon  ont  col¬ 
ligé  les  observations  d’infections  typhoïdes  obser¬ 
vées  dans  un  service  de  médecine  générale  depuis 
2  ans.  Leur  nombre  ne  s’élève  qu’à  52  ;  la  morbidité 
générale  a  beaucoup  décru. 

Elles  SC  décomposent  en  ; 

Fièvre  typhoïde.  .  4.ï  (!)  hommes,  3(i  femmes). 

-  para  A...,.  7(3  -  4  _ 

—  para  B.  .  .  0 

Sur  les  12  hommes,  2  seulement  avaient  été  vacci¬ 
nés  (4  et  5  années  auparavant)  au  vaccin  T  A  B. 
Us  ont  contracté  l’un  une  typhoïde  peu  intense,  mais 
prolongée,  l'autre  une  para  A  très  bénigne.  Des 
40  femmes  aucune  n'était  vaccinée. 

En  résumé,  sur  52  cas  d' infections  typhoïdes,  50  ont 
évolué  chez  des  non-vaccinés,  2  chez  des  vaccinés 
anciens. 

Sur  45  cas  de  fièvre  typhoïde  40  ont  guéri;  les 
5  décédés  étaient  tous  chez  des  non-vaccinés;  mor¬ 
talité,  11,11  pour  100.  Sur  7  cas  de  para  A,  6  ont 
guéri;  1  est  mort  de  perforation  intestinale.  L’in¬ 
fluence  immunisante  de  la  vaccination,  même  ancienne, 
paraît  indéniable. 

19  Mat  1922. 

Cirrhoses  du  type  Laënnec  et  traitement  mercu¬ 
riel.  —  MM.  Duuamp,  Carrieu,  Gueit  et  Boulet 
présentent  2  cirrhotiques  Laënnec  guéris  par  un 
traitement  mercuriel  (cyanure  de  mercure  par  voie 
endoveineuse  dans  un  cas  ;  sirop  de  Gïbert  per  os 
dans  l’autre).  La  réaction  de  Wassermann  était  posi¬ 
tive  dans  le  premier  cas  et  négative  dans  l’autre. 

La  guérison  se  maintient  depuis  8  mois  chez  le 
second  malade,  qui  avait  cependant,  dans  le  passé, 
subi  jusqu’à  9  ponctions  de  10  litres  chacune. 

Méningite  purulente  à  bacilles  de  Pfeiffer  chez 
un  nourrisson.  —  MM.  Lisbonne  et  Leenhardt  ont 
observé  un  nourrisson  atteint  de  méningite  puru¬ 
lente  d'emblée  à  bacille  de  Pfeiffer,  avec  hémoculture 
positive,  en  l’abscncc  de  toute  affection  grippale  et 
de  toute  épidémie. 

Ce  fait  plaide  en  faveur  de  la  conception  d’après 
laquelle  le  bacille  de  Pfeiffer  ne  serait  qu’un  pyo¬ 
gène  sans  spécificité. 

26  Mai  1922. 

Les  injections  de  lait  en  thérapeutique  oculaire. 

—  M.  Villard  a  employé  les  injections  de  lait  dans 
diverses  affections  oculaires,  avec  un  très  réel  suc¬ 
cès,  sans  accidents  notables.  Les  indications  de  choix 
sont  les  conjonctivites  purulentes,  gonoCocciques  de 
l’adulte,  les  kératites  infectieuses,  les  kérato-con- 
jonctlvites  lymphatiques  graves,  les  iritis  aiguës. 

Gaston^  Gibaud. 
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LA 

DÉCORTICATION  DU  POUMON 

DANS  LIi  TnAITHMENT  DES 

PLKURÉSIES  CHRONIQUES  FISTULISÉES 

Par  Ch.  LENORMANT. 


Les  règles  du  irailcment  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  aiguès  ou  chroniques,  semblaient  bien 
établies,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  et,  lorsque 
cette  question  fut  discutée  au  Congrès  interna¬ 
tional  de  Chirurgie  en  lilll,  les  rapporteurs 
chargés  de  l’étudier,  Gaudier  (de  Lille)  et  Girard 
(de  Genève),  ne  firent  guère  que  résumer  les 
principes  alors  classiques. 

Ces  principes  n’ont  pa.s  été  sans  changer 
depuis  lors.  Les  innombrables  cas  de  plaies  de 
poitrine  infectées  de  la  guerre,  avec  les  hémo- 
tborax  suppurés  qui  les  accompagnaient,  les 
pleurésies  purulentes  pneumococciques  et  strep- 
tococciques  des  grandes  épidémies  de  grippe 
ont  conduit  les  chirurgiens  à  faire  une  révision 
complète  des  notions  regardées  comme  acquises 
et  à  les  modifier  sur  beaucoup  de  points.  11  suffit, 
pour  s’en  rendre  compte,  de  comparer  les  rap¬ 
porta  dont  je  viens  de  parler  avec  celui  que  rédi¬ 
geaient,  en  1920,  Tuffier  et  Janssen  pour  le  Con¬ 
grès  francjais  de  Chirurgie. 

C’est  peut-être  dans  la  thérapeutique  de  l’em- 
pyème  aigu  que  sont  apparues  le  plus  d’idées  nou¬ 
velles  et  que  se  sont  réalisées  les  améliorations 
les  plus  importantes.  Mais  l’étude  des  pleurésies 
purulentes  chroniques  —  que  seules  j’envisage 
ici  —  s’est  renouvelée  également;  leur  traitement 
a  évolué  et,  dans  cette  question  difficile,  il  y  a 
intérêt  à  rassembler  et  à  comparer  les  documents 
récents.  Roux-Berger  disait  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  qu’il  est  vraisemblable  que  l’on  verra  de 
plus  en  plus  rarement  ces  grandes  cavités  pleu¬ 
rales  fistulisées,  et  cela  par  suite  de  la  meilleure 
direction  du  traitement  des  infections  pleurales 
aiguës  ;  mais  il  faut  reconnaître  que  l’on  en  ren¬ 
contre  encore  assez  fréquemment  et  qu’elles 
posent  au  chirurgien  un  problème  thérapeutique 
toujours  délicat  à  résoudre. 

La  conception  classique  de  l’empyème  chro¬ 
nique  fait  de  ce  problème  une  question  purement 
mécanique  ;  la  cause  de  la  persistance  de  la 
fistule  et  de  la  suppuration,  c’est  l'existence  de 
cette  cavité  à  parois  rigides  que  limitent,  en 
dehors,  la  paroi  costale  indéformable  et,  en 
dedans,  le  poumon  rétracté  et  bridé  par  la  plèvre 
viscérale  épaissie,  cavité  qui  n’a  nulle  tendance  à 
s’effacer  et  qui  subsistera  tant  que  l’on  n’aura  Jjas 
réalisé  mécaniquement  le  rapprochement  de  ses 
parois.  Nous  savons  aujourd'hui  qu’à  côté  de  ce 
facteur  mécanique,  il  faut  en  faire  intervenir  un 
autre,  non  moins  important,  dans  la  palhogcnie 
des  pleurésies  chroniques  :  c’est  la  persistance  de 
l’infection.  «  On  peut  considérer  qu’un  empyèmé 
est  devenu  chronique,  disent  Tuffier  et  Janssen, 
lorsque  la  cavité  ne  dimimue  ni  de  volume,  ni 
d'infection,  n  Et,  de  fait,  Depage,  Tuffier  ont 
montré  que,  si  l’on  obtient  la  désinfection  com¬ 
plète  de  la  cavité  pleurale,  il  est  possible  de 
fermer  celle-ci  par  avivement  et  suture  de  la 
fistule,  de  transformer  ainsi  la  cavité  de  pleurésie 
chronique  en  un  pneumothorax  fermé,  qui 
diminuera  progressivement  dans  la  suite  et  finira 
par  disparaître.  Nous  avons  appris  également 
que  la  cause  de  cette  persistance  de  l’infection 
malgré  un  drainage  correct  de  la  plèvre  réside, 
le  plus  souvent,  dans  une  lésion  pulmonaire  ou 
parfois  pariétale.  La  chose  est  évidente  pour 
beaucoup  d’héraothorax  traumatiques  infectés, où 
la  suppuration  est  entretenue  par  un  projectile, 
une  esquille,  un  foyer  d’ostéite  costale,  un  trajet 
pulmonaire  anfractueux  et  septique.  Elle  est 
vraie  aussi  dans  les  pleurésies  purulentes  «  mé¬ 
dicales  »,  dont  la  cause  est  habituellement  au 


poumon  :  c’est  un  petit  foyer  sous-pleural  qui  a 
inoculé  la  plèvre  et  continue  à  y  maintenir  l’in¬ 
fection.  En  réopérant  l’un  de  mes  malades,  ihora- 
cotornisé  depuis  trois  semaines,  j’ai  trouvé  un 
foyer  profond,  probablement  interlobaire,  d'où 
l’on  voyait  sourdre  le  pus  dans  la  plèvre  ;  l’éva¬ 
cuation  de  ce  foyer,  complétée  par  la  décortica¬ 
tion  du  poumon,  a  été  suivie  d’une  guérison 
rapide.  Tuffier  et  Janssen,  lloux-llerger  ont 
insisté  avec  raison  sur  le  rôle  joué  par  les  fistules 
broncho-pleurales  dans  la  pathogénie  des  em- 
pyèmes  chroniques  :  petites,  elles  peuvent  guérir 
spontanément  quand  la  plèvre  est  bien  drainée 
et  nettoyée  ;  mais,  dès  qu’elles  sont  de  (juelque 
importance,  le  pus  qu’elles  sécrètent  réinocule 
perpétuellement  la  séreuse  et  elles  constituent  un 
obstacle  invincible  à  la  guérison  ;  il  a  fallu  parfois 
faire  une  résection  du  tissu  pulmonaire  pour  en 
venir  à  bout. 


Des  méthodes  de  traitement  de  l’empyème 
chronique  fistulisé,  une  seule  est  réellement 
nouvelle,  celle  proposée  par  Depage  et  Tuffier, 
qui  consiste,  après  désinfection  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  par  le  procédé  de  Carrel-Dakin,  dans  la  fer¬ 
meture  pure  et  simple  de  la  fistule.  Encore  faut-il 
remarquer  qu’elle  a  été  appliquée  surtout  aux 
hémothorax  suppurés  traumatiques,  et  beaucoup 
plus  rarement  aux  pleurésies  purulentes  médi¬ 
cales;  et,  d’autre  part,  qu’elle  constitue  un  mode 
de  traitement  des  ernpyèraes  aigus,  destiné  à  en 
obtenir  rapidement  la  fermeture  et  à  éviter  leur 
passage  à  la  chronicité,  plutôt  qu’une  thérapeu¬ 
tique  systématique  des  pleurésies  chroniques. 
Cependant  dans  la  statistique  de  Tuffier  qui  porte 
sur  47  cas  (dont  40  d’origine  traumatique)  il  y  a  .’Î2 
suppurations  pleurales  datant  de  plus  de  deux 
mois  et  que  l’on  peut,  par  conséquent,  regarder 
comme  chroniques  ;  sur  l’ensemble,  Tuffier  a  ob¬ 
tenu  .‘i'.i  succès,  sans  a  voir  à  déplorer  une  seule  mort 
—  ce  qui  constitue  un  magnifique  résultat.  11  faut 
ajouter  que  cette  belle  statistique  demeure  isolée 
et  je  ne  connais  pas,  dans  les  empyèmes  chro¬ 
niques  non  traumatiques,  d’autres  succès  obtenus 
par  celte  méthode. 

Restent  les  méthodes  classiques  de  traitement 
de  l’empyèrae  chronique,  qui  sont  au  nombre  de 
deux.  D’abord,  les  interventions  ipii  s'adres.scnt  à 
la  paroi  thoracique  el  dont  le  but  est  de  permettre 
à  cette  paroi,  suffisamment  mobilisée  et  assou¬ 
plie,  de  venir  s’appliquer  au  poumon  rétracté  et 
d’effacer  ainsi  la  cavité  suppurante.  Sous  leur 
forme  initiale,  telles  qu’elles  furent  conçues  par 
Gayet  et  Léliévant  et  vulgarisées  par  Esllander, 
ces  interventions  consistaient  dans  une  simple 
résection  costale,  le  nombre  et  l’étendue  des 
côtes  réséquées  étant  proportionnés  aux  dimen¬ 
sions  de  la  cavité  à  combler.  Des  opérations  plus 
économiques  encore  furent  employées,  qui,  en 
mobilisant  un  segment  de  la  paroi  thoracique  par 
une  double  section  costale,  permettaient  l'aU’ais- 
sement  de  ce  volet  vers  le  poumon  rétracté  :  c’est 
la  thoracoplastie,  dont  la  première  idée  appar¬ 
tient  à  Quénu,  qui  fut  préconisée  ensuite  par 
Soubbotine,  Cari  Reck,  Edington,  et  que  Wilms 
réinventa,  en  1914,  sous  le  nom  de  «  résection 
des  piliers  costaux  »  ;  et  c’est  aussi  la  desternali- 
salion  costale  de  Jaboulay  qui,  s’adressant  aux 
cavités  antérieures,  n’a  que  d’exceptionnelles 
indications,  et  la  costotomie  postérieure  de 
Boiffin  qui  vise  à  effacer  la  gouttière  costo-ver¬ 
tébrale  et  sur  laquelle  des  observations  heureuses 
de  Descarpentries  viennent  de  rappeler  récem¬ 
ment  l’attention. 

Mais  les  faits  montrèrent  bientôt  que  ces  opé¬ 
rations  limitées ,  résections  costales  pures  ou 
thoracoplasties,  ne  sont  efficaces  que  dans  les 
cavités  pleurales  de  dimensions  restreintes. 
Jjorsque  la  pleurésie  est  totale, 'quand  la  cavité 
suppurante  s’étend  du  diaphragme  au  sommet 
pulmonaire  —  et  ce  sont  là  les  cas  réellement 


difficiles  — •  de  telles  interventions  sont  insuffi¬ 
santes.  11  faut  alors  supprimer,  dans  toute  la 
hauteur  du  thorax,  non  seulement  les  côtes,  mais 
aussi  les  espaces  intercostaux  et  la  plèvre  parié¬ 
tale  épaissie,  indurée,  parfois  calcifiée  ;  il  faut 
réduire  la  paroi  thoracique  à  un  lambeau  cutané 
flottant,  assez  souple  pour  être  refoulé  jusqu’au 
contact  du  poumon  :  le  type  de  ces  grandes  résec¬ 
tions  pariétales,  de  ces  vastes  thoracectomies  est 
l’opération  de  Schede.  Et  même  avec  ces  énormes 
résections,  il  ne  faut  pas  compter  obtenir  une 
réunion  primitive  ;  mieux  vaut  refouler  le  ou  les 
lambeaux  cutanés  dans  la  cavité  pleurale  et  les  y 
fixer  par  des  sutures,  transformer  cette  cavité  en 
une  tranchée,  une  gouttière  qui  reste  ouverte  et 
dont  le  fond  est  formé  par  le  poumon,  qui  plus 
tard  s’épidermisera  ou  sera  recouvert  par  des 
greffes  de  Thiersch  :  celte  pratique,  qu’ont  re¬ 
commandée  Ceci  et  Lambotle  et  qui  leur  a  donné 
de  très  beaux  résultats  dans  les  formes  les  plus 
graves  de  l’empyème  chronique,  représente  l’ex¬ 
pression  la  plus  complète  et  la  plus  efficace  des 
interventions  portant  sur  la  paroi  thoracique. 

A  l’opposé  de  celles-ci,  la  décortication  pulmo¬ 
naire,  dont  l’idée  appartient  à  Delorme,  vise  à 
débarrasser  le  poumon  de  la  coque  néo-membra¬ 
neuse  qui  l’étrangle,  à  lui  permettre  de  reprendre 
son  expansion  et  ses  fonctions  normales  et  de 
combler  ainsi  la  cavité  suppurante  sans  que  l’on 
louche  à  la  paroi  thoracique. 

A  priori  les  avantages  de  cette  méthode  sont 
évidents.  Alors  que  les  grandes  thoracectomies  à 
la  Schede  n’obiiennent  la  guérison  de  la  fistule 
pleurale  (pi  au  prix  d’une  énorme  mutilation  et  de 
la  suppression  fonctionnelle  définitive  du  poumon 
intéressé,  la  décortication  pulmonaire,  lorsqu’elle 
réussit,  rétablit  dans  leur  état  normal  thorax  et 
poumon  et  ne  laisse  après  elle  ni  déformation 
pariétale,  ni  diminution  de  la  capacité  respira¬ 
toire  du  malade. 

Cependant  la  décortication,  proposée  par  De¬ 
lorme  dès  1888,  et  exécutée  par  lui  quelques 
années  plus  tard,  n’a  pas  provoqué  d’abord  grand 
enthousiasme.  0n  lui  a  reproché  sa  gravité  opé¬ 
ratoire,  le  risque  d’hémorragie  au  cours  du  dé- 
•  collement  de  la  néo-membrane,  l’impossibilité 
fréquente  de  ce  décollement  et,  de  fait,  dans  les 
premières  tentatives,  on  relève  une  mortalité 
assez  forte  et  des  insuccès  nombreux.  La  statis¬ 
tique  de  Cestan  (1897)  porte  sur  25  cas,  avec 
25  pour  100  de  morts  et  35  pour  100  d’échecs. 
Celle  de  Violet  est  un  peu  moins  mauvaise  : 
pour  79  cas,  11  pour  100  de  morts,  48  pour 
100  de  guérisons  comph'  tes,  8  pour  100  d’amélio¬ 
rations,  32  pour  100  d’échecs;  sur  71  cas  où  on 
l’a  tentée,  la  décortication  a  été  41  fois  facile, 
6  fois  difficile,  24  fois  impossible. 

A  l'étranger,  l’opération  de  Delorme  rencontre 
quelques  partisans.  Jordan,  dès  1902,  conseillait 
de  la  combiner  à  la  résection  pariétale  de  Schede 
et  Bergeat,  dans  un  important  travail  sur  le  trai¬ 
tement  des  empyèmes  chronitjues,  rapportait 
21  cas  d'opérations  de  Sched'  ;  9  fois,  on  avait 
tenté,  en  même  temps,  la  décortication  du  pou¬ 
mon  :  2  fois,  on  avait  du  y  renoncer  à  cause  de 
l’hémorragie,  mais  chez  les  7  autres  malades,  la 
décortication  avait  été  possible  et  l’on  avait 
obtenu  un  bon  résultat.  De  même  Dowd  publiait, 
en  1909,  une  série  de  5  cas  traités  par  la  résec¬ 
tion  costale  et  la  décortication,  avec  d’excellents 
résultats. 

Au  Congrès  international  de  1911,  la  cause  de 
la  décortication  reste  encore  très  discutée.  Gi¬ 
rard,  dans  son  Rapport  sur  le  traitement  des  fis¬ 
tules  pleurales,  expose  impartialement  les  diver¬ 
ses  méthodes  thérapeutiques,  sans  faire  pencher 
la  balance  en  faveur  de  l’une  d’elles  ;  et  si  Kiimmcl 
fait  un  chaud  plaidoyer  pour  la  décortication,  la 
plupart  des  chirurgiens  restent  fidèles  aux  résec¬ 
tions  costales  et  aux  thoracectomies.  C’est  l’opi¬ 
nion  de  Mauclaire  ;  c’est  celle  de  Ribera  y  Sans 
qui  donne  sa  statistique,  d’ailleurs  assez  médio^ 
cre  (20  guérisons,  10  échecs  et  10  morts  pour  un 
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total  de  40  interventions  portant  sur  le  squelette 
thoracique);  c’est  surtout  celle  de  Ceci  et  de 
Lambotte,  dont  les  résultats  obtenus  dans  des 
formes  graves  sont  plus  brillants  (Ceci  :  13  gué¬ 
risons  et  3  morts  sur  16  cas;  Lambotte  :  12  gué¬ 
risons  et  2  morts  sur  14  cas). 

Depuis  cette  époque,  un  revirement  s’est  fait 
en  faveur  de  la  décortication  pulmonaire.  Roux- 
Berger  l’a  pratiquée  systématiquement  dans  les 
suppurations  pleurales  consécutives  aux  bles¬ 
sures  de  guerre  et  l’a  préconisée  dans  une  série 
d’articles.  Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1920, 
Tuffier  et  Janssen  concluent  nettement  à  sa  supé¬ 
riorité  et  sont  suivis  par  un  assez  grand  nombre 
de  chirurgiens.  D’autres,  il  est  vrai,  comme 
Willems,  Bœckel,  Auvray  demeurent  partisans 
des  thoracectomies  ou  thoracoplasties.  Le  relevé 
d’Auvray  est  particulièrement  intéressant,  parce 
qu’il  met  en  évidence  la  médiocrité  des  résultats 
fonctionnels  que  donnent  les  opérations  parié¬ 
tales:  les  résultats  immédiats  sont  bons,  puisque, 
sur  15  opérés,  Auvray  n’en  a  perdu  qu’un  et  que 
tous  les  autres  ont  guéri  de  leur  fistule  en  un 
temps  variant  de  2  à  11  mois  ;  mais,  revus  à 
longue  échéance,  les  malades  —  pour  la  plupart 
blessés  de  guerre  —  restent  gravement  tarés;  tous 
ont  des  pensions  d’invalidité  de  40  à  100  pour 
100;  7  présentent  une  grande  déformation  thora¬ 
cique,  12  se  plaignent  d’essoufflement,  6  de  dou¬ 
leurs  persistantes,  etc.;  la  thoracectomie  guérit 
bien  la  fistule,  mais  laisse  une  infirmité  sérieuse. 

Si  la  décortication  du  poumon  rencontre 
aujourd’hui  des  défenseurs  de  plus  en  plus  nom¬ 
breux,  si  ses  résultats  actuels  —  comme  je  le 
montrerai  par  un  certain  nombre  d’observations 
récentes  —  sont  indiscutablement  supérieurs  à 
ceux  obtenus  autrefois,  cela  tient  à  quatre  raisons 
principales  : 

1“  On  opère  les  pleurésies  chroniques  d’une 
façon  plus  précoce  ;  c’est  là  un  point  capital  : 
facile  et  peu  sanglante  lorsqu’on  la  fait  précoce¬ 
ment,  la  décortication  devient  dangereuse  et 
même  impossible  dans  les  cas  anciens.  Alors  que 
Letulle,  étudiant  de  vieilles  pleurésies  chroni¬ 
ques,  insiste  sur  l’adhérence  du  feuillet  pleural 
au  poumon  sous-jacent,  sur  la  sclérose  pleuro- 
gène  de  celui-ci,  sur  la  pénétration  de  plus  en 
plus  intime  de  la  plèvre  et  du  parenchyme,  au 
contraire,  Policard,  qui  a  examiné  les  pièces  pré¬ 
levées  par  Roux-Berger  au  cours  d’interventions 
faites  quelques  semaines  après  la  blessure  pleuro¬ 
pulmonaire,  note  l’existence  presque  constante 
d’une  zone  de  tissu  conjonctif  lâche  —  zone  dé- 
collable  —  entre  le  tissu  pulmonaire  et  la  coque  ■ 
pleurale. 

2“  Grâce  aux  moyens  nouveaux  d’exploration, 
on  suit  avec  plus  de  précision  l’évolution  de  l’em- 
pyème  après  thoracotomie  et  l’on  obtient  des  ren¬ 
seignements  plus  précis  sur  la  cavité  suppurante, 
ses  dimensions  et  ses  diverticules,  son  contenu 
et  la  façon  dont  il  se  draine,  l’état  du  poumon.  De 
ces  moyens  d’exploration,  le  plus  important  est, 
sans  nul  doute,  la  radioscopie.  Delorme  avait  déjà 
signalé  les  services  qu’on  peut  en  attendre;  les 
chirurgiens  se  sont  accoutumés  à  son  emploi,  et 
il  semblerait  impossible  aujourd’hui  de  décider 
une  intervention  pour  empyème  chronique  sans 
le  concours  de  l’écran.  La  pleuroscopie  (Tuffier) 
est  d’un  usage  moins  courant,  mais  peut  fournir 
parfois  des  données  utiles.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  des  sécrétions  de  la  cavité  pleurale  pré¬ 
sente  un  intérêt  majeur,  en  permettant  d’appré¬ 
cier  la  persistance  ou  l’atténuation  de  l’infection. 

3°  On  n’intervient  qu’après  avoir  obtenu,  par 
un  bon  drainage  et  l’emploi  des  antiseptiques, 
une  désinfection  aussi  complète  que  possible  de 
la  cavité  pleurale;  d’où  diminution  de  la  gravité 
opératoire  immédiate  et  des  chances  d’insuccès. 

4“  On  recourt,  pour  ouvrir  le  thorax  et  traiter 
la  plèvre,  à  des  procédés  de  thoracotomie  moins 
mutilants  que  les  larges  volets  costaux  recom¬ 
mandés  par  Delorme  et,  après  lui,  par  Robert 
Picqué. 


La  décortication  pulmonaire  elle-même  pré¬ 
sente  des  variantes  au  point  de  vue  technique. 
L’opération  primitive,  telle  que  l’a  proposée  De¬ 
lorme  et  qu’elle  a  été  le  plus  souvent  exécutée, 
porte  uniquement  sur  la  coque  néo-membraneuse 
qui  emprisonne  le  poumon:  c’est  une  pleurectomie 
viscérale.  Dans  sa  forme  typique,  elle  consiste  à 
libérer  successivement  la  face  externe,  les  bords, 
le  sommet  et  la  face  diaphragmatique  du  poumon 
(c’est  du  côté  de  cette  face  inférieure,  d’après 
Roux-Berger,  que  la  libération  présenterait  le 
plus  de  difficultés).  On  ne  touche  pas  à  la  fausse 
membrane  pariétale. 

Souvent  même  cette  pleurectomie  viscérale 
n’est  que  partielle  ;  on  ne  décolle  la  néo-mem¬ 
brane  que  sur  la  face  externe,  la  plus  acces¬ 
sible,  et  cette  libération  limitée  suffit  à  permettre 
une  ampliation  suffisante  du  poumon.  Dans  des 
cas  où  la  décortication  a  paru  impossible,  en  rai¬ 
son  de  l’adhérence  intime  de  la  coque  pleurale  au 
parenchyme  sous-jacent,  on  s’est  contenté  parfois 
de  faire  à  la  plèvre  viscérale  épaissie  une  série 
d’incisions  parallèles  ou  entre-croisées  en  qua¬ 
drillé  (Vosswinkel,  Ransohoff,  Rovsing);  sous 
l’influence  de  la  force  expansive  du  poumon,  les 
lèvres  de  ces  incisions  s’écartent  et  laissent  peu 
à  peu  le  viscère  reprendre  ses  dimensions  et  ses 
fonctions.  D’autres  fois,  c’est  moins  la  décortica¬ 
tion  de  la  coque  entourant  le  poumon  que  la  libé¬ 
ration  des  adhérences  pleuro-pariétales  que  l’on 
a  pratiquée.  Garré  pense  que  cette  libération  des 
adhérences  est  le  temps  essentiel  de  l’opération 
de  Delorme,  et  Souligoux  a  réglé  la  technique  de 
cette  pneumolyse.  Chez  certains  de  mes  opérés 
(obs.  2),  l’intervention  a  consisté  dans  une  pneu¬ 
molyse  plus  que  dans  une  décortication  véritable. 
C’est  la  raison  pour  laquelle  le  terme  plus  géné¬ 
ral  de  «  libération  du  poumon  »  serait,  à  mon 
avis,  préférable  ;  il  s’applique  aussi  bien  à  la  dé¬ 
cortication  proprement  dite  qu’à  la  pneumolyse, 
et  le  but  que  l’on  cherche,  somme  toute,  à  réaliser 
est  de  rendre  au  poumon  son  élasticité,  sa  mobi¬ 
lité  et  son  expansibilité  normales. 

D’autres  chirurgiens,  au  contraire,  visent  à 
extirper  la  plèvre  en  totalité,  au  niveau  de  la 
paroi  costale  et  des  culs-de-sac  comme  du  pou¬ 
mon  lui- même.  Cette  pleurectomie  totale.,  que 
Fowler  aurait  pratiquée  le.  premier,  que  Roux- 
Berger  a  préconisée  et  employée  dans  les  infec¬ 
tions  pleurales  de  guerre,  serait  évidemment 
l'opération  idéale,  celle  qui  supprime  tous  les 
tissus  pathologiques  et  infectés,  tous  les  obstacles 
mécaniques  à  l’expansion  pulmonaire,  qui  laisse 
une  cavité  à  parois  souples  et  aseptiques,  si  bien 
qu’on  devrait  la  faire  suivre  d’une  fermeture 
complète  du  thorax  rendu  à  ses  conditions  phy¬ 
siologiques  normales.  Mais  cet  idéal  n’est  guère 
réalisable  dans  la  pratique  ;  la  pleurectomie  n’est, 
pour  ainsi  dire,  jamais  absolument  totale  et  abso¬ 
lument  aseptique,  et  Roux-Berger  lui-même 
reconnaît  qu’il  est  prudent  de  drainer  après 
l’opération.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  peut 
être  souvent  utile  de  réséquer  la  fausse  membrane 
pariétale,  toujours  épaissie  et  dure,  en  même 
temps  que  l’on  décortique  le  poumon.  Donati  a 
recommandé  récemment  celte  pleurectomie  totale 
et  a  rapporté  un  très  beau  succès  obtenu  grâce  à 
son  emploi. 

Plus  encore  que  l’étendue  de  la  pleurectomie, 
je  crois  qu’il  faut  faire  intervenir  dans  le  résultat 
de  la  libération  du  poumon,  les  conditions  que 
j'ai  déjà  signalées  et  sur  lesquelles  il  n’est  pas 
inutile  de  revenir. 

I.  Il  i'aut  oi’iinEii  tôt.  —  Tuffier  et  Janssen 
disent  que,  si  au  bout  de  six  semaines  l’état  reste 
stationnaire,  il  faut  modifier  le  traitement.  Mais 
ce  n’est  pas,  à'  mon  avis,  par  un  chiffre  donné 
de  mois  ou  de  semaines,  que  l’on  juge  cette 
question  ;  c'est  en  suivant,  presque  jour  par  jour. 


par  l’écran  radioscopique,  par  la  courbe  ther¬ 
mique,  par  l’examen  bactériologique  des  sécré¬ 
tions,  l’évolution  de  l’empyème  drainé  que  l’on 
peut  déterminer  le  moment  où  il  devient  utile  de 
réintervenir.  Dès  que  l’on  se  rend  compte  que 
l’infection  tend  à  persister,  que  la  cavité  ne  se 
modifie  plus  d’une  manière  appréciable,  que  le 
poumon  ne  se  déplisse  point,  il  faut  procéder  à 
une  vérification  opératoire  de  la  plèvre  et  le  plus 
souvent  libérer  le  poumon.  C’est  guidé  par  ces 
indications  que,  chez  l’un  de  mes  malades,  je 
suis  réintervenu  dix-huit  jours  seulement  après 
la  première  thoracotomie,  parce  que  l’infection 
et  la  fièvre  persistaient  malgré  le  drainage,  et  ce 
cas  est  celui  où  j’ai  obtenu  le  résultat  le  plus 
rapide  et  le  plus  complet  —  que  chez  un  autre  j’ai 
fait  la  décortication  du  poumon  dix-neuf  jours 
après  la  pleurotomie. 

II.  Il  faut,  avant  l’opéhation,  réaliseuune 

DÉSINFECTION  AUSSI  COMPLETE  QUE  POSSIBLE  UE 

la  PLÈVRE,  désinfection  que  l’on  apprécie  par 
le  retour  de  la  température  à  la  normale  et  par 
les  résultats  de  l’examen  bactériologique.  Roux- 
Berger,  Duvergey  insistent  avec  raison  sur  ce 
fait  qu’il  ne  faut  jamais  entreprendre  une  inter¬ 
vention  sérieuse,  thoracectomie  ou  décortication, 
sur  un  fistuleux  pleurétique  fébricitant.  La  pre¬ 
mière  condition  de  cette  désinfection  de  la  plèvre 
est  l’établissement  d’un  bon  drainage  ;  il  arrive, 
en  effet,  que  la  pleurotomie  initiale  ne  siège  pas 
au  point  déclive  ou  qu’elle  se  soit  rétrécie  au 
point  que  le  pus  se  vide  mal  et  stagne  dans  la 
plèvre  :  la  première  indication  est  d’en  assurer 
l’issue  et  cela  suffît  souvent  à  faire  disparaître  la 
fièvre  et  à  améliorer  l'état  général.  A  cette  action 
mécanique  du  drainage  bien  placé,  on  conseille 
d’ajouter  l’action  chimique  des  antiseptiques. 
L’irrigation  discontinue  de  la  plèvre  au  liquide 
de  Dakin,  telle  que  l’ont  conseillée  Depage  et 
Tuffier,  assure,  en  général,  une  désinfection 
rapide  de  la  cavité.  Mais  elle  n’est  pas  toujours 
bien  tolérée,  et  lorsque  existe  une  fistule  broncho¬ 
pleurale  un  peu  importante,  elle  devient  inappli¬ 
cable;  Tuffier  et  Janssen  préconisent  alors  le 
passage  d’un  courant  d’oxygène  dans  la  plèvre. 
Roux-Berger  fait  un  nettoyage  de  la  plèvre  encore 
plus  complet  :  par  l'incision  de  thoracotomie, 
élargie  au  besoin,  et  en  s’éclairant  avec  le  miroir 
frontal,  il  explore  la  cavité,  la  déterge  du  pus  et 
des  néo-membranes  flottantes  qu’elle  peut  con¬ 
tenir,  la  lave  largement  au  savon  liquide  et  ter¬ 
mine  par  un  rinçage  au  sérum  et  à  l’éther. 

III.  Il  faut  réduire  au  strict  nécessaire 

LE  DÉLAIIREMENT  DE  LA  DAROI  .THORACIQUE.  — 

Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  la  nécessité  de 
bien  désinfecter  la  plèvre  avant  toute  opération 
dans  les  pleurésies  fistuleuses,  on  a  moins  insiste 
sur  l’intérêt  qu’il  y  a  à  ménager,  autant  que  pos¬ 
sible,  l’intégrité  de  la  paroi  thoracique,  et  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  restent  encore  partisans  des 
volets  qui  nécessitent  la  section  de  plusieurs 
côtes.  Roux-Berger,  cependant,  conseille  de 
réduire  au  minimum  les  délabrements  de  la  paroi, 
os  et  muscles,  car  «  l’intégrité  de  la  cage  thora¬ 
cique  joue  un  très  grand  rôle  dans  la  récupération 
fonctionnelle  ultérieure  ».  Pour  ma  part,  j’attache 
à  ce  point  de  technique  une  importance  très 
générale  et  très  grande  en  chirurgie  thoracique. 
La  voie  d’accès  doit  être  aussi  peu  mutilante  que 
possible,  modifier  au  minimum  la  mécanique 
physiologique  du  thorax.  Les  volets,  dont  la  taille 
intéresse  vaisseaux  et  nerfs  intercostaux, 
exposent  aux  hémorragies  pariétales  et  aggravent 
indiscutablement  le  choc  opératoire  ;  après  l’in¬ 
tervention,  l’opéré  se  trouve  dans  la  situation 
d'un  sujet  atteint  de  fractures  multiples  des  côtes, 
d’où  des  douleurs,  de  la  gêne  respiratoire,  des 
difficultés  de  la  toux  et  de  l’expectoration  qui  favo¬ 
risent  l’apparition  de  complications  pulmonaires. 
Les  thoracotomies  plus  économiques,  réduites  à 
l’incision  d’un  espace  intercostal  dans  toute  sa 
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longueur  et,  éventuellement,  à  la  résection  d’une 
ou,  au  plus,  de  deux  côtes,  donnent  un  jour  au 
moins  égal  à  celui  des  plus  larges  volets,  à  condi¬ 
tion  de  savoir  utiliser  un  hon  écarteur  à  crémail¬ 
lère  et  un  bon  éclairage  frontal,  et  elles  n’ont  pas 
les  mômes  inconvénients.  C’est  le  mode  d’ouver¬ 
ture  du  thorax  que  j’ai  employé  chez  mes  opérés. 
Donali  fait  une  longue  incision,  de  bout  en  bout, 
de  l’espace  intercostal  correspondant  à  la  limite 
inférieure  de  la  cavité  suppurante,  puis  il  branche 
sur  son  extrémité  antérieure  une  incision  verti¬ 
cale  remontant  plus  ou  moins  haut  ;  les  côtes 
rencontrées  par  cette  incision  sont  simplement 
sectionnées  dans  leur  segment  antérieur  et,  grâce 
à  leur  élasticité,  on  peut  suffisamment  soulever  le 
lambeau  sans  les  rompre.  Roux-Berger  conseille 
de  faire  une  longue  incision  dans  le  4”  ou 
T)"  espace  intercostal,  depuis  le  sternum  jusqu’au 
bord  externe  de  l’omoplate  et  de  sectionner  à  ses 
deux  extrémités  la  côte  sus-jacente  ;  il  ajoute  que, 
dans  certains  cas  difficiles,  pour  bien  libérer  le 
sommet  du  poumon,  il  peut  être  nécessaire  de 
faire  une  incision  supplémentaire  dans  le 
2"  espace  intercostal. 

IV.  Il,  EST  UTILE  DE  CO.MI'I.ÉTEU  LA  LIllÉllATION 
DU  POU.MON  l’AII  UN'E  LAIIOE  l'NEUMOPEXIE  qui 
maintient  le  poumon  dilaté  et  s’oppo.se  à  sa  rétrac¬ 
tion  sous  l’influence  du  pneumothorax.  Cette 
pratique  n’est  pas  indispensable,  mais  elle  pré¬ 
sente  des  avantages  certains  ;  lorsque  la  décorti¬ 
cation  a  laissé  une  surface  pulmonaire  saignante, 
son  application  à  la  paroi  arrête  l’hémorragie. 
Kümmel  avait  déjà  recommandé,  en  1911,  cette 
fixation  du  poumon  libéré  à  la  paroi.  Roux- 
Berger,  puis  Donati  en  ont  fait  un  temps  essentiel 
de  l’opération  ;  Mathieu,  moi-même  dans  un  cas, 
y  avons  eu  recours  avec  un  bon  résultat. 


Pour  peu  que  les  lésions  ne  soient  pas  trop 
anciennes,  le  poumon,  aussitôt  incisée  et  décollée 
la  coque  pleurale  qui  l’enserre,  se  dilate  et  fait 
hernie;  il  est  arrivé  parfois  que  le  chirurgien  fut 
gêné  par  cette  expansion  brusque  du  viscère. 
Mais  il  peut  arriver  aussi  que  ce  déplissement 
du  poumon  soit  d'abord  très  incomplet  ou  même 
nul  ;  il  ne  faut  pas  croire,  pour  cela,  à  un  échec 
fatal  :  on  a  vu  l’expansion  du  poumon  no  se  faire 
que  progressivement,  au  douzième  jour  (J.-L. 
Faure)  ou  au  vingtième  (Ruotte).  Un '  cas  de 
Derioujinsky.est,  à  ce  point  de  vue,  fort  instruc¬ 
tif  :  dans  un  empyème  total  fistulisé,  ce  chirurgien 
réséqua  les  5“-8'  côtes  et  tenta  de  décortiquer  le 
poumon;  la  membrane  était  épaisse  et  adhérente, 
on  ne  put  l’enlever  que  très  incomplètement,  dans 
l’étendue  d’une  paume  de  main  ;  le  déplissement 
du  poumon  s’elfectua  peu  à  peu,  et  au  bout  de 
quatre  mois  l’opéré  était  complètement  guéri, 
avec  un  poumon  qui  respirait  dans  toute  sa  hau- 

Dans  quelques  cas  où  la  désinfection  de  la 
plèvre  était  complète,  où  le  poumon  a  repris 
d’emblée  son  volume  et  sa  souplesse,  la  guérison 
a  été  obtenue,  après  la  décortication,  dans  des 
délais  très  courts  :  le  malade  de  Donati  était 
complètement  cicatri.sé  au  vingt-cinquième  jour  ; 
un  de  mes  opérés  au  bout  de  six  semaines.  Ce 
sont  là  d’heureuses  exceptions.  En  règle  géné¬ 
rale,  la  guérison  est  plus  longue  à  se  faire  :  elle  a 
demandé,  en  moyenne,  deux  mois  chez  les  ma¬ 
lades  de  Duvergey,  deux  à  huit  mois  chez  les 
miens;  l’opérée  de Tailhefer n’étaitcomplètement 
cicatrisée  qu’au  bout  de  deux  ans,  mais  c’est  là  un 
délai  anormalement  long. 

Pendant  les  premiers  jours  après  l'opération, 
il  y  a,  le  plus  souvent,  une  réaction  fébrile  assez 
importante,  parfois  de  la  dyspnée  (Roux-Berger), 
toujours  un  suintement  hémorragique  ou  séreux 
abondant,  d’où  la  nécessité  du  drainage.  Mais  ces 
accidents  durent  peu  ;  je  les  ai  toujours  vus  dis¬ 
paraître  dans  la  première  semaine  ;  l’irrigation 


au  Dakin  peut  être  utile  f|uand  le  suintement  se 
prolonge  ou  devient  purulent.  Très  précocement, 
c'est-à-dire  aussitôt  que  la  fièvre  est  tombée,  il 
faut  faire  lever  le  malade,  prescrire  la  gymnas- 
tifiue  respiratoire  sous  toutes  ses  formes,  de 
fa(;on  à  aider  à  l’expansion  et  au  rétablissement 
fonctionnel  du  poumon  ;  l’héliothérapie. lorsqu’elle 
peut  être  appliquée,  rendra  des  services  :  chez 
deux  de  mes  malades,  elle  a  certainement  hâté  la 
fermeture  de  la  fi.slule. 

Les  résultats  de  la  décortication  pulmonaire 
dans  les  empyèmes  chroniques  fistulisés  sont 
aujourd’hui  très  encourageants.  Voici  quelques 
documents  qui  le  prouvent.  Battle,  dans  un  cas 
de  suppuration  pleurale  consécutive  à  une  plaie 
de  guerre,  intervient  deux  fois  après  la  première 
pleurotomie  :  il  taille  un  lambeau  comprenant  les 
4'- 7“  côtes  et  décortique  le  poumon  ;  son  opéré 
guérit  en  six  mois.  Houx-Berger  a  publié  14  cas 
de  pleurectomies,  faites  dans  des  blessures  pleu¬ 
rales  infectées  ;  2  fois  il  a  fait  la  seule  résection 
de  la  plèvre  pariétale,  4  fois  il  a  réséqué  la  plèvre 
viscérale,  suivant  la  pratique  de  Delorme,  8  fois 
il  a  fait  une  pleurectomie  totale  ;  5  malades  sont 
morts,  3  par  hémorragie  pulmonaire  au  niveau 
d’un  projectile  non  extrait,  un  autre  de  tubercu¬ 
lose  ;  2  opérés  ont  conservé  une  fistule,  les 
7  autres  ont  guéri  ;  il  faut  noter  que  cette  série 
porte  sur  des  cas  spécialement  graves. 

Tuffîer  et  Janssen  rapportent  une  statistique 
personnelle  de  1!)  cas  (15  pleurectomies  totales 
pures,  2  pleurectomies  totales  combinées  avec 
une  thoracectomie,  2  pleurectomies  partielles) 
avec  1  mort,  3  échecs  et  1.5  guérisons  complètes. 
Masini  a  faitO  décortications  viscérales  partielles 
pour  pleurésies  chroniques  ;  tous  ses  malades 
ont  guéri  en  deux  mois  environ,  mais  l’un  d’eux 
a  fait,  au  quatrième  mois,  une  récidive  de  son 
épanchement. 

La  malade  de  Tailhefer  avait  une  fistule  pleu¬ 
rale  depuis  un  an  ;  on  réséqua  les  â'-'-lO”  côtes  avec 
excision  de  la  plèvre  pariétale  et  l’on  pratiqua 
ensuite  la  décortication  qui  fut  facile  et  suivie  de 
l’expansion  immédiate  du  poumon  ;  la  guérison 
ne  fut  complète  qu’au  bout  de  deux  ans  ;  l’opérée 
ayant  succombé,  six  ans  plus  tard,  à  une  tuber¬ 
culose  de  l’autre  poumon,  on  put  constater  à 
l’autopsie  l’intégrité  anatomique  et  la  perméabi¬ 
lité  du  poumon  correspondant  au  côté  opéré. 

Mathieu,  dans  un  cas  où  la  fistule  pleurale 
datait  de  six  ans,  a  réséqué  trois  côtes,  décorti¬ 
qué  le  poumon —  non  sans  peine  et  au  prix  d’une 
hémorragie  assez  inquiétante  —  et  terminé  par 
une  pneumopexie.  Son  malade  a  guéri  en  deux 
mois  et  demi,  et  il  pouvait,  quelque  temps  après, 
faire  sans  dommage  les  frais  d’une  broncho-pneu¬ 
monie  grippale. 

Donati,  chez  un  gargon  de  19  ans  atteint  de 
pleurésie  fistulisée  consécutive  à  une  broncho- 
pneumonie,  a  pratiqué  une  pleurectomie  totale 
suivie  de  pneumopexie,  et  son  opéré  a  guéri  en 
vingt-cinq  jours. 

Duvergey  a  publié  une  série  de  48  cas  person¬ 
nels  d’empyèmes  chroniques,  dont  la  majorité 
étaient  d’origine  traumatique  et  le  reste  concer¬ 
nait  des  pleurésies  purulentes  grippales  ;  chez 
tous,  il  a  combiné  l’opération  de  Schedeet  la  dé¬ 
cortication  de  Delorme  ;  toujours  il  a  trouvé  un 
poumon  souple  et  extensible  ;  il  a  perdu  un  seul 
opéré,  de  broncho-pneumonie  ;  tous  les  autres 
ont  guéri  complètement. 

Personnellement,  j’ai  pratiqué  5  fois  la  décor¬ 
tication  ou  la  libération  du  poumon,  avec  un 
succès  complet;  un  de  ces  cas  concerne  un  hémo- 
thorax  suppuré  par  contusion  pulmonaire,  les 
autres  des  infections  médicales  de  la  plèvre  ; 
dans  un  cas,  j’ai  combiné  la  décortication  à  une 
thoracectomie  portant  sur  quatre  côtes  ;  dans  un 
autre,  j'ai  terminé  l’opération  par  une  pneumo¬ 
pexie.  Ces  observations  ayant  été  publiées  en 
détail  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chi- 
riirÿie',  il  me  suffira  d’en  donner  ici  un  bref 
résumé. 


Obshkvation  I.  —  Garçon  de  13  ans.  Pleurésie  pu¬ 
rulente  droite,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. Pleuro¬ 
tomie  avec  résection  costale,  le  25  Avrill912.  Persis¬ 
tance  de  la  suppuration.  Cavité  occupant  toute  la 
hauteur  du  thorax.  Deuxième  opération  le  14  Mai:  ré¬ 
section  sur  une  longueur  de  10  cm.  des  4  côtes  sus- 
jacentes  à  la  fistule  ;  décortication  assez  facile  du 
poumon.  Cicatrisation  complète  le  4  Juillet. 

Observation  II.  —  Fille  de  6  ans.  Ecrasement  du 
thorax  par  une  roue  de  camion  ;  hémolhorax  qui 
suppure;  thoracotomie  en  Octobre  1918.  Drainage 
insulfisant  :  de  temps  à  autre,  rétention  avec  pous¬ 
sées  fébriles. 

Deuxième  opération  le  30  Mai  1919  ;  excision 
de  la  fistule  et  résection  de  la  côte  correspondante  ; 
libération  des  adhérences  pneumo-pariétales  et  libé¬ 
ration  du  poumon  ;  fixation  du  bord  inférieur  du 
poumon  à  la  paroi.  Cicatrisation  achevée  en  No¬ 
vembre. 

Obsekv,vtion  IH.  —  Homme  de  24  ans.  Pleurésie 
putride  post-grippale.  Pleurotomie  avec  résection 
costale,  le  21  Mars  1921  ;  drain  de  Delbet  ;  irrigation 
au  liquide  de  Dakin.  Persistance  de  la  suppuration 
et  de  la  fièvre;  aggravation  de  l’état  général. 
Deuxième  opération  le  8  Avril  :  grande  incision  inter¬ 
costale  de  15  cm.,  sans  résection  totale;  évacuation 
d'une  collection  purulente  intrapulmonaire  (proba¬ 
blement  interlobaire)  ;  décortication  de  la  face 
externe  du  poumon.  Cicatrisation  complète  le 
25  Mai. 

Observation  IV.  —  Fille  de  lü  ans.  Pleurésie 
purulente  droite  consécutive  à  une  broncho-pneumo¬ 
nie.  Pleurotomie  avec  résection  costale,  le  10  Mail921 
(1  litre  1/2  de  pus).  Persistance  de  la  suppuration  mal¬ 
gré  l'irrigation  au  Dakin  ;  poussées  thermiques  inter¬ 
mittentes.  Deuxième  opération,  le  28  Mai  :  résection 
sur  une  longueur  de  12  cm.  de  la  côte  sus-jacente  à 
la  fistule  :  cavité  occupant  toute  la  hauteur  de  l’hémi- 
thorax  ;  décortication  assez  facile  du  poumon;  exci¬ 
sion  de  la  fistule.  Cicatrisation  achevée  en  Sep¬ 
tembre. 

Observation  V.  —  Homme  de  35  ans.  Pleurésie 
purulente  gauche  à  streptocoques,  post-grippale. 
Pleurotomie  avec  résection  costale,  le  17  Janvier 
1922,  avec  contre-ouverture  et  drainage  au  point 
déclive.  Persistance  de  la  suppuration  et  de  la  fièvre, 
malgré  le  drainage  et  les  irrigations  de  la  plèvre. 
Deuxième  opération,  le  3  Mars  ;  excision  de  la  fistule 
et  résection  de  la  côte  sus-jacente  sur  une  longueur 
de  15  cm.  ;  décortication  delà  plèvre  viscérale,  assez 
sanglante;  drainage  par  la  fistule  inférieure.  Cica¬ 
trisation  achevée  à  la  fin  d’Avril. 

Que  valent,  à  longue  échéance,  ces  guérisons 
au  point  de  vue  fonctionnel  ?  Roux-Berger  a 
émis  des  doutes  à  ce  sujet.  «  Nous  ne  pensons 
pas,  dit-il,  qu’on  puisse  jamais  êspérer  la  resti¬ 
tution  ad  intégrant  de  poumons  qui  pendant  si 
longtemps  ont  été  mis  dans  des  conditions  de 
fonctionnement  aussi  préjudiciables  et  au  contact 
d’une  cavité  pleurale  infectée.  »  Pour  ma  part,  je 
crois  trop  pessimiste  cette  opinion,  inspirée  par 
une  série  d’infections  pleuro-pulmonaires  trau¬ 
matiques  particulièrement  graves.  Certes,  il  faut 
un  grand  nombre  d’opérations  longtemps  suivies 
pour  apprécier  exactement  le  pronostic  fonction¬ 
nel  de  la  décortication  pulmonaire  dans  les  em¬ 
pyèmes  chroniques.  Mais  les  constatations  que 
j’ai  pu  faire  chez  certains  opérés  (en  particulier 
dans  mon  observation  IV,  où  je  suis  la  malade 
depuis  deux  ans)  m’ont  montré  la  persistance 
d’un  état  général  excellent,  l’absence  de  douleurs 
et  de  dyspnée  et,  autant  qu’on  en  peut  conclure 
de  l’examen  stéthoscopique  et  radioscopique, 
l’intégrité  des  fonctions  du  poumon.  Les  obser¬ 
vations  de  Mathieu,  de  Tailhefer  plaident  dans 
le  même  sens,  et  je  crois  qu’il  est  permis  d’at¬ 
tendre  de  l’opération  de  Delorme  des  résultats 
fonctionnels  très  supérieurs  à  ceux  des  thoraco- 
plasties  et  des  thoracectomies,  lorsqu’on  la  pra¬ 
tique  comme  elle  doit  l’être  :  précocement  et 
complètement. 


1.  Séances  du  9  .Novembre  1921,  p.  11(>0  et  du  3  Mai  1922, 
p.  G56. 
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SUR 

UN  ESSAI  DU  THORIUM  X 

DANS  LA 

THÉRA  PEUTIQIjE  PSYCHLVTRIQLE 

p.  DADAY  R.  BESSIÈRE 

Médecin-directeur  Médecin-chef 

de  l’Asile  d’aliénés  d’Evreux 

et  L.  JALOUSTRE 

Chargé  de  conférences  à  l’Institut  de  Chimie  appliquée. 


Nous  inspirant  des  travaux  de  Dominici,  Mar¬ 
chand,  Ghéron  et  Petit*  relatifs  au  traitement 
des  psychoses  aiguës  par  injections  radio-actives, 
et  reprenant  les  recherches  de  Petit,  Marchand 
et  Jaloustre'  sur  l’action  du  Thorium  X  dans  les 
maladies  mentales,  recherches  dont  les  résultats 
ne  sont  pas  encore  complètement  publiés,  nous 
avons  traité  par  ce  produit  radio-actif  un  certain 
nombre  de  malades  aliénés.  Ces  études  cliniques 
ont  été  effectuées  dans  les  services  de  deux 
d’entre  nous,  à  l’Asile  départemental  de  l’Eure. 

Nous  ferons  précéder  notre  exposé  d’une  intro¬ 
duction  destinée  à  bien  mettre  en  vedette  les 
caractères  essentiels  de  l’élément  radio-actif  qui 
a  inspiré  nos  recherches,  le  Thorium  X,  décou¬ 
vert  par  Rutherford  et  Soddy  en  1902,  qui,  isolé, 
serait,  à  poids  égal,  200.000  fois  plus  radio-actif 
que  le  Radium. 


Au  point  de  vue  chimique,  le  Thorium  X  est 
analogue  au  Mésothorium  I  et  au  Radium.  C’est 
d’ailleurs  pourquoi  il  n’est  pas  possible  de  l’ob¬ 
tenir  directement  en  parlant  du  Mésothorium, 
sa  séparation  chimique  d’avec  ce  dernier  étant 
impossible. 

Pour  le  préparer,  il  faut  passer  par  le  Radio- 
thorium,  lequel  peut  cire  retiré  du  Mésothorium 
abandonné  à  lui-même  pendant  un  certain  temps, 
de  l’ordre  de  grandeur  de  deux  ans,  à  partir  de 
la  date  de  sa  fabrication  ou  de  sa  séparation.  En 
vieillissant,  en  effet,  le  Mésolhorium  donne  lieu, 
par  désintégrations  successives,  à  l’ensemble  des 
éléments  suivants,  qui  finissent  par  être  en  équi¬ 
libre  les  uns  avec  les  autres. 


Thorium  .  .  . 
Méso  I  .  .  .  . 
Mëso  II.  .  .  . 
Radiolhorium. 
Thorium  X  .  . 
Emanation  du 
Thorium  .  . 
Thorium  A  .  . 


—  C-1 

—  C-2 


18  milliards  d'années. 
6  heures  2. 

3  jours  64. 


Alpha. 

Bêta. 

Bêla  et  Gamma. 
Alpha. 


54  secondes. 

0  seconde  14. 

10  heures  6. 

60  minutes. 

Un  cent  milliardième 
de  seconde. 

3  minutes  1. 


Alpha  et  Bêta. 
Alpha. 

Bêta  et  Gamma. 


Le  Mésothorium  commercial  contient  donc 
automatiquement,  par  suite  de  son  évolution 
radio-active,  tous  les  éléments  de  la  série  précé¬ 
dente,  et  en  particulier  du  Radiolhorium  en  quan¬ 
tité  correspondant  à  l’état  d’équilibre. 

Le  Radiolhorium  séparé  du  Mésolhorium  com¬ 
mercial,  par  précipitation  par  l’eau  oxygénée  par 
exemple,  sera  le  point  de  départ  de  la  fabrication 
du  Thorium  X. 

Au  bout  de  trois  semaines  environ  après  sa 
préparation,  le  Radiolhorium  est  saturé,  si  l’on 
peut  dire,  de  Thorium  X,  qui  peut  en  être  extrait 
en  tenant  compte  de  son  analogie  chimique  avec 
le  Mésothorium,  tandis  que  le  Radiolhorium,  lui, 
a  les  propriétés  chimiques  du  Thorium. 

Par  exemple,  on  peut  précipiter  du  Radiolho¬ 
rium  comme  on  précipiterait  du  Thorium  par 
formation  de  peroxydes,  sous  l’action  de  l’eau 
oxygénée. 

Cette  fabrication,  qui  avait  été  réalisée  indus¬ 
triellement  avant  la  guerre  par  la  Société  Auer, 
de  Berlin,  l’a  été  depuis,  chez  nous,  grâce  aux 
persévérants  efforts  de  deux  ingénieurs  fran¬ 
çais,  MM.  Demenitroux  et  Demalander,  de  Cour¬ 
bevoie.  Ces  techniciens  ont  ainsi  permis  à  la 
science  française,  créatrice  de  la  Radiumthéra- 
pie,  de  n’être  pas  distancée  sur  la  question  du 
Thorium  X,  lequel  s’est  révélé  entre  les  mains 
habiles  de  nos  expérimentateurs  des  hôpitaux 
comme  un  agent  thérapeutique  d’une  grande 
fécondité. 


Au  point  de  vue  de  ses  caractéristiques  phy¬ 
siques,  le  Thorium  X  se  présente  avec  une  phy¬ 
sionomie  toute  spéciale  que  l’on  peut  définir  par 
les  considérations  suivantes  : 

1°  On  remarquera  que  les  seuls  produits  à 
rayonnement  pénétrant  Gamma  sont  le  Méso¬ 
thorium  II  et  le  Thorium  D.  Or,  les  préparations 
françaises  de  Thorium  X  sont  vendues  à  l’unité 
de  rayonnement  Gamma,  c’est-à-dire  qu’on 
entend  par  microgramme  de  Thorium  X,  la 
quantité  de  Thorium  X  dont  le  rayonnement 
Gamma  est  équivalent  à  celui  d’un  microgramme 
de  Bromure  de  Radium  cristallisé. 

Il  en  résulte  qu’à  rayonnement  Gamma  égal, 
une  préparation  de  Thorium  X  est  plus  riche  en 
rayons  Alpha  qu’une  préparation  de  Mésotho- 

2“  L’intensité  du  rayonnement  par  unité  de 
temps  étant  une  fonction  directe  de  la  vitesse  de 
désintégration,  nous  voyons  que  le  Thorium  X 
et  ses  descendants  fourniront  un  bombardement 
particulaire  intense  parce  que  tous  ont  une  durée 
de  vie  très  courte. 

3°  Le  descendant  immédiat  du  Thorium  X  étant 
un  gaz  (émanation  de  Thorium),  une  préparation 
de  Thorium  X  est  donc  une  source  intense  d’éma¬ 


nation  radio-active  susceptible  d’une  diffusion 
rapide. 

Cette  émanation  du  Thorium  présente  d'ail¬ 
leurs  la  particularité  de  se  désagréger  très  rapi¬ 
dement;  elle  perd  en  effet  la  moitié  de  son  acti¬ 
vité  en  cinquante-quatre  secondes. 

Le  Thorium  X  lui-même  a  une  vie  très  courte. 
Il  diminue  de  moitié  par  chaque  période  de  trois 
jours  et  demi  environ  et,  au  bout  de  vingt  jours, 
son  activité  a  pratiquement  disparu. 

Le  tableau  de  décroissance  de  son  activité  est 
le  suivant  : 


Le  Thorium  X,  introduit  dans  l’organisme  par 
injections  ou  ingestion,  disparaît  donc  sponta¬ 
nément  au  bout  d’une  période  relativement  courte, 
et  il  n’y  a  de  ce  fait  aucune  possibilité  d’accumu¬ 
lation. 

Enfin,  et  c  est  un  point  qui  a  son  importance 
pratique,  le  Thorium  X  peut  être  obtenu  à  des 
prix  bien  inférieurs  au  Radium  et  au  Mésotho¬ 
rium  (dix  fois  moins  cher  environ).  En  Revanche, 
sa  courte  période  de  vie  nécessite  l’utilisation  du 
produit  dans  un  court  intervalle  de  temps,  huit 
jours  au  plus  après  sa  fabrication,  en  tenant 
compte,  bien  entendu,  de  la  décroissance  de  son 
activité.  Quinze  jours  après,  il  ne  doserait  plus 
que  6  pour  100  de  son  activité  primitive  et  serait 
alors  utilisé  dans  des  conditions  désastreuses  au 
point  de  vue  économique. 


La  forme  pharmacologique  sous  laquelle  le 
Thorium  X  a  été  utilisé  par  nous  et  nos  devan¬ 
ciers,  Petit,  Marchand  et  Jaloustre,  en  thérapeu¬ 
tique  psychiatrique  est  la  solution  isoionique  de 
Bromure  de  Thorium  X  qu’on  trouve  dans  le 
commerce,  en  ampoules  renfermant  des  doses 
variables,  depuis  10  microgrammes  jusqu’à 
1.000  microgrammes  d’activité  et  dont  la  com¬ 
position  est  la  suivante  ; 


Chlorure  de  sodium  ...  7  pr.  50 

Chlorure  de  calcium  ...  0  gr.  20 

Eau  distillée .  1.000  gr. 

Bromure  de  Thorium  .\.  .  N  microgrammes. 


1.  Dominici,  Marchand,  Chéron  et  Petit.  —  «  Essai 
de  traitement  des  psychoses  aiguës  par  le  bromure  de 
radium  et  par  des  sérums  radio-actifs  ».  Benne  de  Psy¬ 
chiatrie,  Décembre  1913. 


2.  G.  Petit,  L.  Marchand,  L,  Jai.oustre.  —  «  Effets 
généraux  des  injections  hypodermiques  de  Thorium  X  ». 
C.  B.  de  l'Acad.  des  Sciences,  5  Décembre  1921  cl  Sciences 
médicales,  28  Février  1922,  p.  136. 
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Les  injections  peuvent  être  liypodermiques, 
intramusculaires  ou  intraveineuses.  Les  hypo¬ 
dermiques  sont  très  bien  admises  par  le  malade. 
Ce  sont  elles  que  nous  avons  adoptées.  Mais 
on  pourrait,  en  cas  de  nécessité,  utiliser  la  voie 
buccale  à  condition  de  limiter  l’activité  ingérée  k 
125  raicrogramrnes  ou  150  rnicrogrammes  par 
vingt-quatre  heures  (dans  un  verre  d’eau  ou  une 
tasse  d’infusion  après  le  repas). 

Les  injections  à  haute  teneur  'au-dessus  de 
500  microgr.),  indépendamment  de  quelqui's 
réactions  bénignes  sur  lesquelles  nous  revien¬ 
drons,  déterminent,  au  bout  d’un  certain  temps 
(trois  à  cinq  semaines),  l’apparition  d’une  pigmen¬ 
tation  mélanodermique  qui  a  été  observée  pour  la 
première  fois  par  G.  Petit,  L.  Marchand  et 
L.  Jaloustre'.  Son  apparition  coïncide  avec  la 
diminution  des  oxydases  et  des  globules  rouges 
du  sang.  Elle  est  toute  superficielle  et  disparaît 
au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines  par  desqua¬ 
mation  de  l’épiderme. 

En  Juillet  1921,  nous  avons  commencé,  à  l'ins¬ 
tigation  de  l’un  de  nous  (jui  fut  l’un  des  initia¬ 
teurs  de  la  méthode,  à  essayer  systématiquement 
l’emploi  du  Thorium  X  dans  la  thérapeutique  des 
maladies  mentales  sur  un  certain  nombre  de  nos 
malades  de  l’Asile  départemental  d’Evreux,  sui¬ 
vant  la  méthode  inaugurée  par  Petit,  Marchand 
et  Jaloustre  à  la  Maison  nationale  de  santé  de 
Charenton  et  en  vue  d’en  contrôler  et  d’en 
étendre  les  résultats. 

TnciiNKiun.  —  Nous  avons  employé  la  tech¬ 
nique  mise  au  point  par  les  nombreuses  expé¬ 
riences  de  ces  auteurs  à  Charenton.  Elle  consiste 
à  faire  à  chaque  malade  une  série  de  cinq  injec¬ 
tions  à  raison  d’une  par  semaine;  puis,  après  un 
repos  d’un  mois,  une  nouvelle  série  de  cinq 
piqiïres. 

L’ampoule  de  10  eme  du  produit  était  divisée 
en  deux  parties  :  5  eme  étaient  injectés  sous  la 
peau  de  la  face  externe  du  bras  droit,  par  exem¬ 
ple,  et  5  crac  à  la  face  externe  de  la  cuisse  du 
même  côté.  La  semaine  suivante,  on  pratiquait 
les  deux  injections  du  côté  gauche  et  ainsi  de 
suite,  en  alternant. 

Dosns.  —  Les  doses  employées  ont  été  un  peu 
variables  suivant  l’activité  conservée,  au  moment 
de  l’emploi,  par  les  ampoules  qui  nous  étaient 
adressées  de  Paris,  mais  nous  nous  sommes 
efforcés  d’employer  sensiblement  la  même  dose 
pour  chaque  malade.  Néanmoins,  nous  avons 
employé  des  activités  plutôt  intenses,  oscillant 
entre  350  raicrograniraes  environ  (minimum)  et 
700  environ  (maximum). 

Imconvéniexts.—  Nous  n’avons  jamais  observé 
de  phénomènes  inflammatoires  locaux.  Tout  au 
plus,  quelques  malades  se  plaignaient-ils  au  lieu 
de  la  piqûre  d’une  légère  douleur  qui  ne  durait 
jamais  plus  de  quelques  heures.  Notons  encore 
une  légère  élévation  thermique  vespérale  quel¬ 
ques  heures  après  la  piqûre:  la  température 
axillaire  n’a  jamais  d'ailleurs  dépassé  trente-huit 
et  vingt-quatre  heures  ;  après,  le  thermomètre 
indiquait  à  nouveau  une  température  normale. 

Pendant  la  deuxième  série  d’injections,  quel¬ 
ques  incidents  sont  à  noter.  Quelques  malades, 
surtout  des  femmes,  ont  présenté  après  les 
piqûres  un  état  nauséeux,  quelques  vomisse¬ 
ments  et  une  tendance  lipothyraique  qui  n’est 
d’ailleurs  jamais  allée  jusqu’à  la  syncope  franche 
et  qui  n’a  duré  qu’une  heure  environ. 

Plusieurs  malades,  presque  tous,  ont  présenté 
au  cours  de  celte  deuxième  série  une  pigraenta- 

1.  G.  Petit,  L.  M.i.kcii.\nd  et  L.  J\i.ofSTnr.  —  ..  KITcts 
généraux  des  injections  hypodermiques  de  Thorium  \  ». 
C.  H.  de  l'Acad.  des  Scienees,  5  Décembre  1t)21,  et  Sciences 
médicales,  28  Février,  p.  135. 


lion  brune  assez  spéciale,  localisée  en  général  à  la 
face  externe  des  bras  et  des  cuisses,  autour  du 
point  piqué,  et  de  forme  arrondie  ou  ovalaire,  do 
7  à  8  cm.  de  diamètre.  La  peau  pigmentée  pré¬ 
sente  l’aspect  d’une  peau  badigeonnée  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent.  Une  de  nos  malades 
a  réagi  d’une  façon  beaucoup  plus  intense  encore: 
elle  présentait  une  [ligmentation  pro3f|uo  géné¬ 
ralisée  et  très  brune;  les  cuisses,  les  bras,  la 
région  des  épaules  étaient  pigmentés;  au  cou,  il 
existait  une  sorte  de  collier  de  Vénus  un  peu 
analogue  à  relui  de  la  syphilis.  G’e.çt  chez  cette 
malade  que  furent  le  plus  marquées  les  nausées 
et  les  tendances  syncopales.  En  même  temps  on 
notait  de  la  pâleur  du  teint  et  un  amaigrissement 
assez  notable.  A  l'heure  actuelle  la  pigmentation 
a  disparu,  mais  la  malade  reste  anorexique  et  n'a 
pas  récupéré  tout  l’embonpoint  qu’elle  présen¬ 
tait  avant  l’expérimentation".  Chez  les  autres 
malades,  la  pigmentation  a  disparu  en  une  quin¬ 
zaine  de  jours  environ. 

Concluons  donc  de  notre  expérience  de  plus 
de  100  injections  qu’aucun  accident  grave  ne 
nous  a  paru  résulter  de  l’emploi  des  cinq  pre¬ 
mières  injections  de  Thorium  X,  bien  que  ces 
piqûres  aient  été  faites  à  des  doses  élevées  et  à 
des  malades  de  toute  catégorie  dont  quelques- 
uns  étaient  dans  un  état  physique  plus  ou  moins 
satisfaisant.  Mai.s  il  nous  parait  que  l’emploi 
d’une  seconde  série  à  hautes  do.ses  doit  être 
surveillée  et  qu’il  faut  se  montrer  prudent  ;  nous 
verrons  d’ailleurs  par  la  suite  que,  chez  les  ma¬ 
lades  que  nous  avons  en  vue,  une  seconde  série 
d’injections  semble  inopérante  quand  le  résultat 
n’a  pas  été  obtenu  dès  les  premières  piqûres. 

!m.  inéldncolic, 

La  démence  précoce, 

La  con fanion  mentale. 

Nous  nous  sommes  elïorcés  dans  tous  les  cas 
de  réunir  des  malades  d’âge  et  d’aspect  clinique 
aussi  semblables  que  possible  et  de  diagnostic 
ferme  sur  lequel  tous  les  psychiatres  pourraient 
se  mettre  d’accord  sans  soulever  d’interminables 
discussions  de  doctrine  nosologique. 

1"  .Mélancolie.  —  .3  hommes  et  (!  femmes.  Ce 
sont  tous  des  malades  de  quarante  à  cinquante 
ans,  mélancoliques  typiques  avec  anxiété  dill’use, 
ralentissement  psychique,  idées  de  culpabilité, 
d’indignité  et  d’hypocondrie  plus  ou  moins 
accusées.  Ces  0  malades  ont  reçu  deux  séries 
de  cinq  injections  do  Thorium  X,  leur  état  men¬ 
tal  est  resté  absolument  immuable  et  aucune  amé¬ 
lioration,  si  minime  soit-elle,  ne  peut  être  mise 
sur  le  compte  du  traitement. 

2"  Démence  précoce.  —  Le  résultat  a  été  aussi 
négatif  dans  4  cas  de  démence  précoce  cata- 
tonique  absolument  typiques  (1  homme  et  3 
femmes),  sujets  jeunes,  do  vingt-deux  à  vingt-six 
ans,  apathiques,  inertes,  indilférents,  stéréo¬ 
typés,  dont  la  chronicité  s’affirme  par  trois  ou 
quatre  ans  déjà  de  séjour  à  l’asile  ;  leur  état  ne 
s’est  en  rien  modifié  après  deux  séries  d'injections 
de  Thorium  X. 

Deux  femmes,  démentes  paranoïdes  typiques 
(vingt-neuf  et  trente-cinq  ans),  avec  délire  incohé¬ 
rent  et  fantasque,  dissociation  psychique  et  émo¬ 
tionnelle,  ont  subi(le  même  traitement  et  n’en  ont 
retiré  aucun  bénéfice. 

Mais  voici  maintenant  l’observation  résumée 
d’un  cas  de  démence  précoce  au  début,  semblant 
aller  rapidement  vers  la  chronicité  et  qui  est  sorti 
de  l’asile  avec  toutes  les  apparences  de  la  gué¬ 
rison  après  cinq  injections  de  Thorium  X.  Cette 
guérison  se  maintient  jusqu'à  présent. 

OiiSEBVATiON  I.  —  Démence  précoce,  au  début,  upa- 

tliie,  indiiférence.  rires  sans  motifs,  grimaces  sté- 

réoti/pées,  mutisme,  négiitirisme,  élut  stable  à  si.r 


telligent,  apprenant  bien,  très  ardent  au  travail, 
désireux  de  se  faire  une  situation.  Il  commence  ses 
études  dans  une  écolo  professionnelle,  mais  il  doit 
partir  avec  la  classe  1918  mobilisée.  Il  va  au  front, 
se  conduit  bien,  est  blessé  en  Novembre  1918  d’un 
éclat  d’obus  dans  le  dos,  puis  est  versé  dans  le 
service  auxiliaire.  A  la  démobilisation,  il  reprend  sa 
place  à  l'Ecole. 

Eu  l'évrier  1921,  son  caractère  change;  il  devient 
indiscipliné,  se  plaint  de  tout  et  de  tous,  réilige  des 
pétitions  et  les  fait  circuler  parmi  les  autres  élèves. 

Eu  Avril  1921,  nouvelles  fautes  contre  la  disci¬ 
pline.  Le  directeur  le  renvoie.  11  arrive  chez  lui 
as.sez  calme,  mais  ne  donne  aucune  explication  sur 
sou  renvoi.  Vers  le  soir,  il  se  met  à  prononcer  des 
paroles  incohérentes,  il  se  couche,  se  relève,  sort  de 
chez  lui,  va  réveiller  le  curé,  veut  aller  coucher  avec 
une  maîtresse  d’hùlel  de  l’endroit.  Il  dit  à  chaque 
instant  à  son  père  :  «  Tu  vois  toutes  ces  lumières; 
c'est  des  soleils  a.  Il  rentre  chez  lui,  ressort.  Au 
matin,  ou  appelle  un  médecin  ;  il  se  jette  à  «on  cou 
en  l’appelant  «  mon  oncle  ».  11  prend  un  ami  du 
médecin  pour  le  roi  d’Espagne. 

Il  arrive  à  l’Asile  d’Evreux  le  12  Avril  1921. 

Le  certificat  immédiat  constate  «  agitation  désor¬ 
donnée,  paroles  incohérentes  et  contradictoires, 
passe  d’une  extrême  amabilité  à  la  colère,  de  la  joie  à 
la  peine,  rit  sans  motifs  ;  mimique  ironique  avec 
plaisanteries  puériles.  Impossibilité  de  fixer  son 
attention,  répond  à  toutes  les  questions  par  des 
paroles  absurdes.  Dès  son  arrivée,  a  brisé  des  vitres, 
frappé  les  infirmiers,  a  dû  être  isolé  ;  l’agitation  a 
persisté  toute  la  nuit  ». 

Cet  état  cesse  rapidement  et,  à  la  quinzaine,  on 
note  l’amélioraliou  de  l’état  d’agitation  motrice. 
.Mais  il  demeure  confus,  désorienté,  puéril,  secoué 
par  un  gros  rire  convulsif;  il  a  une  incompréhension 
complète  de  sa  situation. 

Cet  ensemble  clinique  va  maintenant  rester  sta¬ 
tionnaire.  C...  reste  apathique,  indifférent.  On  ne 
peut  obtenir  de  lui  une  réponse,  il  est  très  négati- 
viste.  Il  semble  avoir  des  hallucinations  de  l’ouïe,  il 
écoute,  prononce  quelques  mots  incohérents.  Il  fait 
des  grimaces,  rit  sans  motif  et  fait  avec  ses  doigts 
des  gestes  stéréotypés,  pendant  des  heures. 

Parfois,  il  sort  de  cet  état  d’inertie  pour  se  livrer 
à  une  impulsion  violente  et  frappe  volontiers.  Puis 
le  calme  revient.  Il  ne  dit  rien  à  ses  parents  qui 
viennent  le  voir  et  continue  ses  grimaces.  Le  dia¬ 
gnostic  de  démence  précoce  s’affirme. 

Le  3  Août,  on  lui  fait  la  première  injection  de 
Thorium  X  à  laquelle  il  se  soumet  d’une  façon  com¬ 
plètement  indifférente  et  passive,  sans  prêter  aucune 
attention  à  ce  qu’on  lui  fait  (273  microgrammes). 

Le  1 1  Août,  nouvelle  injection  (336  microgrammes). 

Le18  Août,  troisième  injection  (552  microgrammes); 
le  malade  prête  attention  à  ce  qui  se  passe  et  il  indique 
de  lui-même  le  côté  où  Ton  doit  le  piquer.  Il  paraît 
plus  conscient,  moins  indifférent,  il  parle  un  peu  et  se 

Le  25  Août,  quatrième  injection  (664  micro¬ 
grammes).  L’amélioration  de  l’état  mental  est  extrê¬ 
mement  nette.  On  peut  soutenir  une  conversation 
avec  lui,  il  parle  posément,  se  rend  compte  qu’il  a' 
été  malade,  espère  qu’il  pourra  bientôt  retourner 
chez  lui  puis  reprendre  ses  études. 

Le  1"' Septembre,  dernière  injection  de  552  micro¬ 
grammes.  Le  malade  est  en  rémission;  il  est  calme, 
raisonnable,  il  parle  aux  autres  malades,  se  montre 
aimable,  serviable  et  demande  des  livres  de  mathé¬ 
matiques  pour  (I  se  remettre  dans  le  mouvement  ». 

Le  30  Septembre,  son  père  vient  le  chercher  et  il 
quitte  Tasile  considéré  comme  guéri. 

A  l'heure  actuelle,  la  guérison  se  maintient. 

3“  Confusion  mentale.  —  Dans  3  cas  de  confu¬ 
sion  mentale  (2  femmes  et  1  homme  nous  avons 
eu  aussi  2  beaux  résultats. 

Eliminons  d’abord  le  cas  masculin  qui  pourrait 

2.  Nous  venons  de  constater  chez  cette  malade  et  une 
autre  ayant  reçu  également  deux  séries  de  Thorium  X 
à  hautes  doses,  la  présence,  à  la  face  dorsale  de  l'index 
et  du  médius,  d’une  ulcération  atone,  présentant  tous  les 
car.aetères  d’un  trouble  trophique. 
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à  la  rigueur  être  considéré  comme  un  succès; 
mais  qui  nous  paraît  moins  démonstratif. 

.OiisiiiivATio.x  II.  —  Cancer  de  la  langue,  dénutrition, 
éthylisme  ancien,  into-xication  morphinique,  délire 
toxique.  4  injections  de  Thorium  .V,  guérison  de 
l'état  mental. 

II  s’agit  d’un  homme  de  68  ans,  buveur  d’habi¬ 
tude,  atteint  d’un  cancer  inopérable  de  la  langue, 
qui  ne  s’alimente  plus  que  difficilement,  mais  continue 
à  boire  et  reçoit  depuis  quelque  temps  des  injections 
quotidiennes  de  3  à  4  centigr.  de  morphine.  N’ayant 
plus  de  ressources,  il  est  envoyé  à  l’hôpital,  et  là  il 
ne  tarde  pas  à  être  pris  d’un  accès  de  confusion 
mentale  aiguë  avec  désorientation,  délire  onirique, 
agitation  motrice,  violente,  tentatives  de  suicide,  etc  , 
qui  déterminent  son  internement  le  6  Octobre  1921. 

Il  arrive  en  plein  délire  aigu  et  reçoit  une  injection 
de  Thorium  X  (664  microgrammes)  le  7  Octobre,  une 
seconde  (664  microgrammes)  le  13  Octobre. 

A  partir  du  15  Octobre,  on  constate  une  améliora¬ 
tion  très  nette  dans  l’état  confusionnel.  11  reçoit  encore 
664  microgrammes  le  19  Octobre  et  le  26  Octobre. 
Cette  amélioration  ne  fait  que  s’accentuer  les  jours 
suivants,  et  l’état  mental  peut  être  considéré  comme 
normal  à  la  fin  d’Octobre. 

Malheureusement  la  cachexie  cancéreuse  fait  des 
progrès  rapides  et  le  malade  meurt  le  6  Novembre 
1921. 

Si  nous  ne  considérons  pas  ce  cas  comme 
complètement  démonstratif,  c’est  qu’on  pourrait 
nous  objecter  qu’il  s’agissait  plutôt  de  délire 
alcoolique.  Le  cas  néanmoins  devait  être  rapi¬ 
dement  rapporté. 

Voici  maintenant  2  cas  féminins  de  confusion 
mentale  avec  guérison  rapide  où  l’action  du 
Thorium  X  nous  semble  indiscutable. 

Observation  111.  —  Ménopause  chirurgicale,  choc 
émotionnel,  dénutrition,  confusion  mentale  avec 
stupeur,  état  général  grave.  4  injections  de  Tho¬ 
rium  X,  guérison. 

Femme  S...,  51  ans,  ménagère. 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  de  notable. 
Antécédents  personnels.  —  A  eu  3  enfants. 
Accouchements  laborieux  dont  le  dernier,  il  y  a  seize 
ans,  amena  un  prolapsus  utérin.  Rien  de  notable  au 
point  de  vue  mental. 

Eu  1918,  la  malade  perd  sa  fille,  ce  qui  la  frappe 
beaucoup  et  amène  un  changement  de  caractère.  Elle 
devient  sombre  et  taciturne  en  1919.  Elle  fait  opérer 
son  prolapsus.  Les  règles  cessent. 

Le  début  des  troubles  mentaux  remonte  à  la  fin  de 
Juillet  1921.  Elle  se  montre  agitée  la  nuit,  s’alimente 
insuffisamment,  est  très  constipée,  présente  de  l’an¬ 
xiété  diffuse;  l’agitation  augmentant,  on  doit  l’in¬ 
terner  à  l’asile  d’Evreux  le  14  Août  1921. 

Dès  l’arrivée,  elle  présente  de  l’agitation  automa¬ 
tique,  s’habille,  se  déshabille,  sort  de  son  Ut,  ne 
peut  rester  en  place,  pousse  pendant  la  nuit  des  cris 
stéréotypés.  Au  matin,  elle  est  dans  un  état  de  demi- 
Btnpeur,  ne  répond  à  aucune  incitation,  a  un  air 
égaré. 

L’état  général  est  grave  :  état  saburral  très  accen¬ 
tué  des  voies  digestives,  constipation  opiniâtre. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  VALEUR 

DE  L’ÉTHYLHYDROCUPRÉINE 

DANS  LF.  TRAITE.MENT 

DE  LÀ  PNEUMONIE 


Malgré  les  accidents  auxquels  a  souvent  donné 
lieu  l’emploi  de  l’éthylhydrocupréine  et  qui 
étaient  assez  graves  pour  sembler  devoir  exclure 
ce  médicament  de  la  pratique  journalière,  les  cli¬ 
niciens  allemands  ne  paraissent  pas  avoir  renoncé 
à  l’usage  de  ce  dérivé  de  la  quinine  *. 

C’est  ainsi  que  le  dernier  fascicule  de  la  Thé¬ 
rapie  der  Gegcnivart  apporte  une  «  nouvelle  con¬ 
tribution  »  au  traitement  de  la  pneumonie  par 


lèvres  fuligineuses,  dysurie,  amaigrissement,  alimen¬ 
tation  très  difficile. 

Elle  reçoit  une  première  injection  de  Thorium  X 
(664  microgrammes  le  18  Août)  et  une  seconde  le 
25  Août  (664  microgrammes). 

Jusqu’à  cette  époque,  elle  s’est  montrée  très 
agitée,  désorientée,  se  levant,  courant  sans  but  dans 
la  chambre,  prononçant  quelques  paroles  incompré¬ 
hensibles,  mais  ne  répondant  à  aucune  question. 

A  partir  du  28  Août,  on  constate  une  certaine 
amélioration.  Elle  est  plus  calme,  reste  dans  son  lit, 
commence  à  parler,  elle  se  rend  bien  compte  qu’elle 
est  dans  un  hôpital,  mais  se  demande  lequel.  Elle 
fait  des  efforts  pour  se  rappeler  comment  elle  est 
partie  de  chez  elle,  mais  n’y  parvient  pas.  Elle  trouve 
tout  cela  étrange,  elle  veut  s’en  aller.  Elle  est 
encore  désorientée  dans  le  temps,  constipée,  a  la 
langue  recouverte  d’un  enduit  blanchâtre,  trouve 
tout  mauvais.  Elle  urine  mieux,  mais  ne  s’alimente 
pas  encore. 

Le  1"  Septembre,  elle  reçoit  la  troisième  injection 
de  Ihorium  X  (664  microgrammes). 

A  partir  de  ce  moment,  l'amélioration  va  en  s'accen¬ 
tuant.  La  langue  se  dépouille,  l’appétit  renaît.  La  ma¬ 
lade  reprend  conscience  de  sa  situation  et  veut  bien 
admettre  le  récit  qu’on  lui  fait  de  ce  qui  s’est  passé. 

Le  8  Septembre,  quatrième  injection  de  Thorium  X 
(664  microgrammes).  La  malade  est  en  pleine  conva¬ 
lescence,  la  santé  physique  est  très  bonne,  elle 
engraisse.  Les  fonctions  intestinales  et  urinaires  ont 
repris  leur  régularité.  Elle  se  rend  parfaitement 
compte  de  sa  situation  et  se  montre  très  reconnais¬ 
sante  au  médecin  qui  l’a  soignée. 

Le  24  Septembre,  elle  sort  parfaitement  guérie. 

Observation  IV.  —  Troubles  digestifs  par  mauvaise 
dentition,  dénutrition ,  insomnie,  confusion  mentale 
avec  délire  onirique.  2  injections  de  Thorium  .V, 

Antécédents  héréditaires.  —  Rien  à  signaler. 
Antécédents  collatérau.c .  —  9  frères  et  sœurs  bien 
portants,  mais  pour  la  plupart  débiles  intellectuels. 

-  intécédents  personnels.  —  L’état  mental  antérieur 
est  celui  d'une  cuisinière  qui  faisait  très  bien  son 
service.  Elle  est  sobre,  mais  la  dentition  est  mauvaise 
et  a  nécessité  la  pose  d’un  dentier  complet.  Au 
moment  des  vacances,  en  1921,  elle  suivit  ses  maîtres 
à  la  campagne.  Vers  le  début  d’Octobre,  elle  brisa  son 
dentier  et  ne  put  le  faire  réparer.  Pendant  trois 
semaines,  elle  ne  s’alimenta  que  très  insuffisamment; 
de  plus,  un  panaris  du  pouce  la  fit  beaucoup  souffrir 
et  l’empêcha  de  dormir  pendant  plusieurs  nuits.  En 
rentrant  en  ville,  ses  maîtres  remarquèrent  qu’elle 
était  bizarre.  Elle  paraissait  inquiète.  Elle  demande 
à  la  maîtresse  de  maison  si  on  a  quelque  chose  à  lui 
reprocher.  Elle  remarque  qu’on  la  suspecte.  On  la 
suit  dans  la  rue,  on  l’épie  dans  les  magasins.  Etant 
allée  chez  le  dentiste,  elle  pense  que  ce  praticien  la 
regarde  avec  des  yeux  étranges.  Il  veut  lui  faire 
croire  qu’il  va  l’épouser.  Elle  se  dit  fatiguée,  ne  tra¬ 
vaille  plus,  ne  veut  pas  se  lever  ni  s’alimenter.  Elle 
a  la  langue  saburrale  et  les  yeux  brillants.  Sur  les 
conseils  de  l’un  de  nous,  elle  quitte  sa  place,  mais 
dès  le  lendemain,  des  phénomènes  aigus  appa¬ 
raissent.  Elle  présente  des  alternatives  de  prostation 
et  d’agitation.  La  nuit  suivante,  elle  a  un  délire 


Voptoquine  (c’est  sous  cette  dénomination  que 
l’élhylhydrocupréine  est  généralement  désignée 
en  Allemagne).  Il  s’agit  d’un  article  de  M""  Clara 
Kloidt',  qui  a  observé,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Zinn,  à  l'hôpital  Moabit,  à  Berlin,  90  cas 
de  pneumonie  traités  par  l’élhylhydrocupréine, 
administrée  à  la  dose  de  0  gr.  20  répétée  5  fois 
dans  les  vingt-quatre  heures. 

Dans  46  de  ces  faits  (c’est-à-dire  dans  51  p.  100), 
le  traitement  avait  été  institué  d’une  manière  pré¬ 
coce,  dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  mala¬ 
die.  Sur  ce  nombre,  M'”®  Kloidt  compté  22  résul¬ 
tats  «  incontestablement  favorables  en  ce  sens 
qu’aussitôl  après  l’emploi  du  médicament,  c’est- 
à-dire  au  cinquième  jour  au  plus  tard,  on  a  vu  se 
produire  la  défervescence,  avec  amélioration  de 
l’état  général. 


1.  L.  CiiEiNissE.  — .«  Les  nouveaux  dérivés  de  la  qui¬ 
nine  n.  La  Presse  Médicale,  9  Juillet  1921.  —  n  L’élhylhydro¬ 
cupréine  en  oculistique  ».  An  Presse  Médicale,  22  Janv.  1921. 


bruyant,  elle  voit  ses  patrons,  ses  frères,  les  morts 
l’appellent,  elle  somnole  un  peu,  puis  se  réveille  en 
sursaut  en  hurlant  ;  elle  se  voue  à  Dieu,  demande 
qu’on  dise  des  messes  pour  la  protéger. 

Elle  entre  à  l'asile  le  27  Octobre  1921.  La  confu¬ 
sion  et  la  désorientation  sont  manifestes.  Elle  ne 
répond  pas  aux  questions  posées  et  ne  se  rend  pas 
compte  de  sa  situation.  Elle  a  peur,  elle  entend  des 
voix  et  des  cris  effrayants,  elle  ne  reste  pas  au  lit 
erre  dans  la  salle;  la  nuit,  les  phénomènes  re¬ 
doublent;  la  langue  est  très  saburrale. 

Dès  le  lendemain  de  l’entrée  (29  Octobre),  elle 
reçoit  une  première  injection  de  Thorium  X  de 
664  microgrammes  et  une  seconde  huit  jouis  après 
(6  Novembre). 

Les  symptômes  confusionnels  et  oniriques  qui 
s’étaient  maintenus  identiques  commencent  à  se 
calmer  vers  le  10  (Jetobre.  Elle  se  met  à  parler,  à  se 
rendre  compte  de  sa  situation.  Elle  se  sent  mieux  et 
demande  à  manger.  Les  nuits  sont  redevenues 
calmes.  Elle  rectifie  ses  idées  délirantes  et  en  recon¬ 
naît  l’absurdité. 

A  la  quinzaine  (12  Novembre)  on  peut  la  consi- 
dérer  comme  guérie  au  point  de  vue  mental.  Elle 
sort  peu  après. 

Ces  deux  guérisons  nous  paraissent  très  dé¬ 
monstratives.  Si,  en  effet,  beaucoup  de  cas  de 
confusion  mentale  guérissent  avec  la  thérapeu¬ 
tique  habituelle,  ce  n’est  en  général  qu’après 
plusieurs  semaines,  surtout  lorsque  l’état  général 
est  très  touché  comme  dans  l’observation  III. 

Or,  dans  nos  observations,  nous  avons  pu 
constater  une  entrée  en  convalescence  au  bout  de 
dix  à  quinze  jours  et  dès  la  deuxième  injection. 
L'action  du  Thorium  X  nous  semble  indéniable. 
Par  quel  mécanisme  agit  le  médicament  ■'  Nous 
n’essayerons  pas  de  le  discuter.  Nous  nous  bor¬ 
nons  à  eonstater  les  faits  en  souhaitant  que 
d’autres  expérimentateurs  viennent  les  confirmer. 

Conclusions.  —  1®  Une  série  de  5  injections 
hebdomadaires  de  Thorium  X  paraît  inoffensive 
même  à  doses  massives;  mais  il  y  a  lieu  de  se 
montrer  prudent  pour  une  seconde  série  d’injec¬ 
tions  à  hautes  doses,  surtout  quand  se  montrent 
une  pigmentation  généralisée  et  des  tendances 
lipothymiques. 

2“  D’ailleurs,  quand  le  Thorium  X  doit  être 
efficace,  son  action  est  déjà  très  marquée  au  bout 
de  la  deuxième  ou  troisième  injection. 

3“  Le  Thorium  X  ne  nous  a  donné  aucun  résultat 
dans  le  traitement  de  9  cas  de  mélancolie,  de 
4  cas  de  démence  précoce  catatonique  et  de  2  cas 
de  démence  paranoïde  arrivée  à  la  période  de 
stabilisation  (troi.s  ou  quatre  ans  de  maladie). 

4“  Nous  avons  obtenu  une  guérison  de  démence 
précoce  catatonique  au  début  et  deux  guérisons 
de  confusion  mentale  aiguë. 

5“  Si  l’action  du  Thorium  X  semble  sans  effet 
sur  les  maladies  mentales  chroniques,  il  paraît, 
au  contraire,  avoir  une  action  très  active  dans  les 
cas  de  psychoses  aiguës  et,  à  ce  titre,  son  emploi 
mérite  d’être  tenté  d’une  façon  systématique. 


D’autre  part,  dans  13  cas,  toujours  de  ce  même 
groupe  de  46  malades  traités  précocement,  le 
résultat  fut  franchement  négatif,  la  déferves¬ 
cence  étant  survenue  à  la  même  époque  que  dans 
les  cas  non  traités  par  l’élhylhydrocupréine. 

Les  11  autres  faits  de  ce  groupe  se  placent,  en 
quelque  sorte,  entre  les  deux  catégories  dont  il 
vient  d’être  question  :  si  la  défervescence  n’a  pas 
commencé  plus  tôt  que  chez  les  malades  non 
traités,  elle  s’est,  du  moins,  présentée,  non  pas 
sous  forme  d’une  crise  brutale,  mais  sous  les 
allures  moins  pénibles  d’une  lysis  évoluant  en  un 
ou  plusieurs  jours. 

Dans  ce  groupe  de  40  malades  traités  d’une 
manière  précoce  par  l’éthylhydrocupréine,  il  y 
a  eu  4  morts,  ce  qui  représente  une  mortalité 
de  8,7  pour  100.  Si  l’on  y  ajoute  les  10  décès 


2.  Ci.ARA  Ki.oidt.  —  «  Weiterer  Beitrag  zar  Optochin- 
behnndlung  der  Pneumonie  ».  Die  Thérapie  der  Gceen- 
wari,  Mai  1922. 
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enregistrés  parmi  les  kk  cas  où  le  traite¬ 
ment  a  été  tardif,  on  obtient  une  mortalité  de 
15.5  pour  100. 

M"'“  Kloidt  considère  ces  résultats  comme 
remarquables,  car,  sur  les  297  pneumonies 
observées  dans  le  même  laps  de  temps  et  non 
traitées,  on  a  compté  91  décès,  c’est-à-dire  une 
mortalité  de  30,8  pour  100,  presque  double, 
par  conséquent,  de  celle  qu’ont  fournie  les  cas 
traités. 

En  somme,  M™  Kloidt  arrive  à  conclure  que 
l’éthylhydrocupréine  exerce  une  influence  nette¬ 
ment  favorable  sur  l’évolution  de  la  pneumonie, 
en  atténuant  notamment  les  dangers  de  la  crise 
et,  d’une  manière  plus  générale,  en  faisant  pren¬ 
dre  à  la  maladie  une  marche  plus  légère  et  moins 
longue.  Elle  estime  même  que,  en  clientèle  de 
ville,  où  les  malades  sont  souvent  observés  dans 
les  deux  premiers  jours,  les  résultats  seraient 
plus  favorables  encore  (il  semble,  toutefois,  diffi¬ 
cile  de  concilier  l’emploi  de  l’étbylhydrocupréine 
en  clientèle  avec  la  nécessité,  proclamée  par 
M""’  Kloidt,  d’une  surveillance  médicale  consfnnte 
du  traitement). 

*** 

Les  faits  observés  par  l’auteur  allemand  sont- 
ils  suffisants  pour  justifier  ces  conclusions  ?  Je  ne 
le  crois  pas. 

C’est  qu’en  thérapeutique,  il  convient  plutôt  de 
peser  les  faits  que  de  les  compter.  Or,  on  cher¬ 
cherait  vainement  dans  l’article  de  M“'"  Kloidt  le 
moindre  renseignement  susceptible  de  servir  à 
apprécier  la  valeur  des  faits  qu’elle  s’est  bornée 
à  compter.  Ce  serait  le  cas  de  rappeler  le  mot  si 
profondément  vrai  de  Claude  Bernard  ;  «  L'n  fait 
n’est  rien  par  lui-même;  il  ne  vaut  que  par  l’idée 
qui  s’y  rattache  ou  par  la  preuve  qu’il  fournit  ». 
La  statistique  de  l’hôpital  Moabit  fournit-elle  la 
preuve  de  l’efficacité  de  l’éthylhydrocupréine 
dans  la  pneumonie  ?  11  est  permis  d’en  douter, 
car  cette  statistique  ne  nous  renseigne  point  sur 
un  des  éléments  essentiels  du  problème,  à  savoir 
la  ftravité  des  cas  traités. 

Sans  doute,  les  chiffres  comparés  de  la  morta¬ 
lité  des  malades  (traités  et  non  traités  peuvent,  à 
première  vue,  paraître  frappants.  Mais  la  portée 
de  la  comparaison  ne  se  trouve-t-elle  pas  singu¬ 
lièrement  amoîndriepar  la  lacune  que  je  viens  de 
signaler  ?  Et  cette  lacune  prend,  en  l’espèce,  une 
importance  d’autant  plus  considérable  que,  de 
l’aveu  même  de  l’auteur  allemand,  «  il  y  avait, 
parmi  les  cas  non  traités,  un  nombre  plus  grand 
de  malades  moribonds  au  moment  de  leur  admis¬ 
sion,  et  qui  n’auraient,  peut-être,  pas  abouti  à 
l’issue  fatale  s’ils  avalent  reçu  des  soins  appro¬ 
priés  à  l’hôpital  ». 

Ainsi  donc,  sans  être  exactement  fixés  sur  le 
degré  de  gravité  des  pneumonies  traitées,  nous 
savons  au  moins  que  la  proportion  des  formes 
très  graves  y  était  bien  moindre  que  parmi  les 
malades  non  traités.  M'""  Kloidt  nous  assure,  il  est 
vrai,  que,  même  en  tenant  compte  de  ce  facteur, 
la  différence  resterait  encore  assez  appréciable 
(so  èieièi  dock  immerhin  noc/i  eine  nicht  unerheb- 
liche  Zli^erens).  Mais  c’est  justement  là  qu’elle  ne 
donne  aucun  élément  précis  à' appréciation. 

Ce  qui  est  incontestable,  c’est  que  la  propor¬ 
tion  plus  grande  des  «  moribonds  »  parmi  les 
malades  non  traités  a  contribué  à  fausser  la  sta¬ 


1.  J.  Morcenhoth.  —  Il  Zur  Chemotherapie  bakte- 
rleller  Infektionen  ».  Berl.  med.  Gesellacha/t,  séance  du 
20  Mars  1912,  in  Brrl.  klin.  Wochcnschr.,  l»!-  Avril  1912, 
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tistique,  de  sorte  qu’en  définitive,  on  ne  saurait 
tabler  sur  la  différence  du  simple  au  double 
(15,5  pour  100  contre  30,8  pour  100)  que  sem¬ 
blaient  accuser  les  chiffres  bruts. 

On  sait,  d’ailleurs,  combien  variable  est  le  pro¬ 
nostic  de  la  pneumonie.  11  est,  à  vrai  dire,  impos¬ 
sible  de  fixer  exactement  par  un  chiffre  la  mor¬ 
talité  même  approximative. 

-Aussi,  lors  de  la  discussion  qui  a  suivi  la  com¬ 
munication  de  Morgenroth  ‘  sur  la  «  thérapeu¬ 
tique  stérilisante  »  de  l’infection  pneumococ- 
cique  par  l’éthylhydrocupréine,  Albert  Frankel 
faisait-il  avec  raison  remarquer  que,  la  mortalité 
par  pneumonie  variant  dans  les  hôpitaux  de  16  à 
30  pour  100,  il  est  difficile  d’émettre  une  opinion 
sur  l’efficacité  d’un  traitement  qui  lui  a  donné 
une  mortalité  de  19  pour  100,  et  cela  au  cours 
d’une  épidémie  d’intensité  modérée. 

Gomme  on  le  voit,  la  mortalité  de  15,5  pour  100 
enregistrée  par  M"‘“  Kloidt  pour  l’ensemble  des 
cas  traités  par  l’éthylhydrocupréine  reste,  à  peu 
de  choses  près,  dans  les  limites  généralement 
observées,  toute  question  de  traitement  mise  à 
part. 

Pour  juger  de  la  variabilité  des  résultats  obte¬ 
nus,  il  suffira  de  faire  remarquer  que,  dans  le 
même  hôpital  Moabit,  Di'inner  et  Eisner'  avaient 
noté,  à  la  suite  du  traitement  par  l’éthylhydrocu¬ 
préine,  une  diminution  de  la  mortalité  de  19,8  à 
12,0  pour  100,  ce  qui  ne  fait  qu’une  différence 
de  7,2  pour  100,  c’est-à-dire  plus  de  deux  fois 
moindre  que  celle  qui  a  été  constatée  par 
M"'”  Kloidt. 

Le  hasard  a  voulu  que,  simultanément  avec 
l’article  de  l’auteur  allemand,  me  parvînt  le  tra¬ 
vail  publié  sur  le  même  sujet  par  un  confrère 
russe,  K.  A.  Egorov’,  privat-docent  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Kharkov  et  assistant  du  regretté 
professeur  Chatilov,  mort,  comme  tant  d’autres 
médecins  russes,  victime  du  devoir,  en  ayant 
contracté  dans  son  service  le  typhus  exanthé¬ 
matique. 

M.  Egorov  a  expérimenté  l’éthylhydrocupréine 
dans  17  cas  de  pneumonie  lobaire,  dont  la  nature 
pneumococcique  avait  été  confirmée  par  l’exa¬ 
men  bactériologique  de  l’expectoration.  L’éthyl¬ 
hydrocupréine  était  administrée  per  os,  d’abord 
à  la  dose  de  0  gr.  20,  puis  de  0  gr.  2.5,  répétée 
toutes  les  deux  heures'  dans  le  courant  de  la 
journée  (en  tout,  le  malade  recevait  ainsi  de 
1  gr.  60  à  2  gr.  d’éthylhydrocupréine  dans  les 
vingt-quatre  heures). 

Or,  les  résultats  obtenus  ont  été  loin  de  plaider 
en  faveur  d’un  effet  thérapeutique  utile  de  la 
médication.  Si,  dans  quelques  cas,  l’évolution 
de  la  maladie  a  paru  écourtée,  dans  d’autres,  au 
contraire,  la  défervescence  s’est  produite  seule¬ 
ment  au  huitième  ou  neuvième  jour,  malgré 
l’emploi  précoce  de  l’éthylhydrocupréine,  conti¬ 
nué  pendant  cinq  jours  consécutifs. 

Notre  confrère  russe  croit,  avec  raison,  devoir 
en  conclure  que  l’on  ne  saurait  mettre  sur  le 
compte  du  traitement  l’évolution  écourtée  de  la 
pneumonie,  observée  dans  certains  cas.  Il  est,  en 
efl’et,  de  notion  courante  qu’une  pareille  évolu¬ 
tion  peut  parfaitement  être  spontanée. 

Je  dois  ajouter  que  l’emploi  de  l’éthylhydro- 
cupréine  n’a  pas  empêché  la  formation  de  nou¬ 
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veaux  foyers  pneumoniques  dans  2  cas,  ni 
l’apparition  d’une  pleurésie  purulente  dans  un 
autre  cas. 


F-n  définitive,  nous  sommes  donc  fort  loin  de  ces 
effets  «  stérilisants  »  remarquables  que  Morgen¬ 
roth  avait  obtenus,  avec  le  chlorhydrate  d’éthyl¬ 
hydrocupréine,  dans  l’infection  pneumococcique 
expérimentale,  lorsque,  par  des  injections  réité¬ 
rées  de  cette  substance,  il  a  pu  assurer  la  survie 
de  souris  ayant  reçu  dans  la  cavité  péritonéale 
une  dose  mortelle  de  pneumocoques. 

Malheureusement,  comme  cela  arrive  souvent, 
ces  données  expérimentales  ne  se  laissaient  guère 
appliquer  à  l’homme  malade. 

Et,  d’abord,  aux  doses,  employées  par  Mor¬ 
genroth,  de  0  gr.  50  à  0  gr.  70  pour  une  souris 
de  20  gr.,  correspondraient,  pour  l’homme,  des 
doses  formidables,  impossibles  à  employer. 

D’autre  part,  comme  l’a  fait  remarquer  Fritz 
Meyer  au  cours  de  la  discussion  précitée  à  la 
Société  de  médecine  berlinoise,  les  expériences 
de  Morgenroth  ont  porté  sur  des  animaux  chez 
lesquels  l’infection  pneumococcique  évolue  sous 
la  forme  d’un  tableau  septicémique  nettement 
caractérisé,  sans  qu’il  soit  possible  de  déceler, 
dans  leurs  poumons,  des  foyers  comme  on  en 
trouve  chez  l’homme.  Or,  si  le  pouvoir  microbi- 
cide  de  l’éthylhydrocupréine  peut  assez  facile¬ 
ment  se  manifester  dans  les  états  septicémiques, 
où  le  médicament  rencontre  l’agent  pathogène 
dans  le  torrent  circulatoire,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  au  cours  de  la  pneumonie,  où  quantité  de 
pneumocoques  se  trouvent  surtout  dans  les 
alvéoles  pulmonaires,  englobés  par  un  exsudât 
épais  et,  partant,  difficilement  accessibles  à 
l’action  du  médicament  circulant  dans  le  sang. 

Les  troubles  visuels  graves,  accompagnés 
parfois  de  lésions  permanentes  du  nerf  optique, 
que  l’on  a  signalés  à  la  suite  de  l’emploi  de  l’éthyl- 
hydrocupréine,  doivent,  à  en  croire  'Waetzold', 
être  mis  sur  le  compte  du  choix  défectueux  de  la 
préparation  et  d’une  posologie  erronée. 

Le  chlorhydrate  d’éthylhydrocupréine,  utilisé 
par  Morgenroth  chez  des  animaux  et,  ensuite, 
dans  les  premiers  essais  chez  l’homme,  est  le 
seul  de  tous  les  dérivés  de  la  quinine  qui  donne 
fréquemment  lieu  à  des  troubles  oculaires,  en 
même  temps  qu’il  est  le  plus  soluble  dans  l’eau. 
11  est  préférable  de  se  servir  d’éthylhydrocu¬ 
préine  basique. 

D’autre  part,  il  importe  de  fractionner  les 
doses,  de  manière  à  ne  pas  employer  plus  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  25  à  la  fois. 

En  se  conformant  à  ces  précautions,  on  n’ob¬ 
serverait  que  des  troubles  très  légers,  et  encore 
seraient-ils  rares. 

Mais,  si  l’éthylhydrocupréine  est  ainsi  plus 
maniable  qu’elle  ne  l’était  il  y  a  quelques  années, 
il  ne  semble  pas,  cependant,  qu’elle  soit  appelée 
à  devenir  d’un  usage  plus  courant. 

L’intérêt  qu’avaient  suscité  les  recherches  de 
Morgenroth  sur  la  chimiothérapie  de  l’infection 
pneumococcique  pouvait  se  justifier  à  l’époque 
OÙ  la  sérothérapie  de  la  pneumonie  ne  comptait 
encore  que  des  échecs.  Il  en  est  tout  autrement 
aujourd’hui  que  le  traitement  de  la  pneumonie, 
comme  je  l’ai  montré  précédemment’',  s’oriente 
et  a  droit  de  s’orienter  vers  la  sérothérapie. 

L.  Gheinissb. 
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/-a  l’resae  Médicale,  21  Janvier  1922.  —  Voir  aussi  mon 
.innée  thérapeutique  (2»  année),  p.  99,  Paris,  1922,  Masson 
et  G",  éditeurs. 
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fl  Juin  1922  {siülr). 

Le  rôle  du  facteur  «  terrain  »  dans  la  production 
expérimentale  du  cancer  par  le  goudron.  —  M. 
Gustave  Houssy.  Les  données  fournies  par  l'étude 
du  cancer  expérimental  chez  les  animaux,  notamment 
chez  la  souris  et  le  rat,  ont  contribué  à  appuyer  la 
notion  de  la  multiplicité  des  causes  du  cancer.  Les 
recherches  expérimentales  ont  montré,  en  elîet.  que. 
par  des  procédés  très  dilférents  —  par  l’action  de 
parasites  (Borrel,  Fibiger),  par  celle  d’agents  phy¬ 
siques  comme  les  rayons  X  (J.  Cluuet).  par  celle 
d’agents  chimiques  comme  le  goudron  Yatnagiwa, 
Ichikawa,  Tsutsui,  Fibiger  et  Bang),  on  pouvait 
faire  apparaître  avec  grande  facilité  du  cancer  chez 
les  animaux  de  laboratoire.  M.  G.  Roussy,  avec  la 
collaboration  de  ses  élèves  Leroux  et  Peyre,  pour¬ 
suit  depuis  un  an  des  recherches  sur  le  cancer 
expérimental  du  goudron.  Bans  une  première  série 
d’expériences,  il  a  utilisé  le  procédé  du  badigeon¬ 
nage  au  goudron  de  la  région  de  la  nuque,  suivant 
la  technique  indiquée  par  les  auteurs  ci-dessus  cités. 
Les  premiers  résultats  de  ces  recherches  ont  été 
communiqués  à  \’ Assoclatidn  pmir  l'iUiide  du  Ciincei , 
le  16  Janvier  1922.  Dans  une  deuxième  série  d’expé¬ 
riences  il  a  pratiqué,  suivant  le  procédé  de  Murray 
et  Woglom,  des  badigeonnages  de  goudron  en  traî¬ 
nées  ;  ce  sont  ces  derniers  ré.sultals  qu’il  apporte 
aujourd’hui  à  l’Académie. 

60  souris  adultes  (mâles  et  femelles)  ont  été  ainsi 
mises  en  expérience  le  22  Septembre  1921.  Les 
données  qui  font  l’objet  de  cette  note  ont  été  colligées 
le  6  Avril  1922,  .soit  au  2i0''  jour  après  le  début.  Les 
résultats  de  c  s  expériences  peuvent  être  résumées 
comme  suit  : 

23  cas  de  cancer  sur  60  animaux,  soit  38  pour  100  : 
16  cas  de  tumeurs  bénignes  (cornes  et  papillomes|. 
soit  26  pour  100  ;  lâ  cas  négatifs,  soit  23  pour  100,  et 
7  cas  de  mort  spontanée  au  cours  dos  expériTiiices, 
soit  11  pour  100. 

La  production  des  tumeurs  à  point  de  départ  mul¬ 
tiple  a  été  de  19  sur  60  (li  tumeurs  malignes  et  â  bé¬ 
nignes).  La  proportion  des  tumeurs  à  point  de  départ 
unique  a  été  de  20  sur  60  (9  tumeurs  malignes  et  11 
bénignes). 

Ces  recherches  permettent  de  mettre  on  valeur  les 
faits  suivants  ; 

1“  Une  même  cause  (ici  le  goudron),  agissant  dans 
des  conditions  identiques  ne  provoque  pas  chez  tous 
les  animaux  les  mêmes  elfets  dans  le  même  temps, 
quoique  les  conditions  d’expérience  aient  été  exacte¬ 
ment  les  mêmes,  ce  qui  met  en  valeur  l'importance 
du  rôle  joué  par  le  facteur  s  terrain  ». 

Dans  la  production  expérimentale  du  cancer, 
comme  pour  les  greffes  ,  il  existe  en  elVet  une  immu¬ 
nité  naturelle  propre  h  certains  individus. 

2“  lîn  dehors  des  animaux  rétractaires,  les  ex])é- 
riences  de  l'auteur  montre  it  des  ditfércuce»  dans  le 
mode  de  réactions  néoplasiques,  puisque  certains 
animaux  font  soit  des  réactions  inflammatoires,  soit 
des  tumeurs  bénignes,  soit  des  tumeurs  malignes, 
et  ces  différents  stades  ne  se  succèdent  pas  néces¬ 
sairement. 

3“  Deux  faits  méritent  encore  d'être  signalés, 
savoii'  :  la  fréquence  des  tumeurs  à  débuts  multiples, 
(notamment  des  cancers)  et  le  fait  qu’au  point  de  vue 
histologique  toutes  les  tumeurs  se  sont  montrées  du 
type  épithélial. 

En  Bomme,de  la  série  des  expériences  sur  le  cancer 
expérimental  du  goudron  poursuivies  par  M.  (i. 
Roussy,  il  ressort  que,  si  des  causes  très  diverses 
peuvent  produire  du  cancer,  les  mêmes  causes,  agis¬ 
sant  dans  les  mêmes  conditions,  n’en  provoqtiout  pas 
toujours.  Ceci  souligne  l’im|)ortance  du  rôle  joué 
par  le  terrain  dans  le  cancer  expérimental  par  le 
goudron. 

13  Juin  1922. 

A  propos  du  traitement  des  fibromes  utérins.  — 
M.  Témoin  est  de  l’avis  de  M.  Tuffier  qui  a  signalé, 
à  la  dernière  séance,  les  dangers  de  l’emploi  trop 
généralisé  de  la  radio-  et  de  la  radiumthérapie  dans 
le  traitement  des  fibromes  utérins.  M.  Témoin  est 
aussi  partisan  de  l’énucléation  du  fibrome  (juand 
elle  est  possible.  C’est  une  opération  c|u’il  emploie 
depuis  1912. 


Rapport  sur  une  lettre  de  M.  le  ministre  de  l'in¬ 
struction  publique  relative  à  l'entrée  en  France 
de  remèdes  anticonceptionnels.  —  M.  Balthazard 
rappelle  à  l’Administration  des  Douanes,  qui  avait 
suggéré  la  lettre  de  M.  le  ministre  de  l’instrurlion 
publique,  l'existence  de  la  loi  de  1920,  qui  interdit 
la  vente  et  le  colportage  des  remèdes  et  instruments 
auticonreptiounels,  et  qui  arme  suffisamment  l’admi- 
nistratiou  pour  empêcher  leur  entrée  en  France. 

L  hyperfonefionnement  rénal  compensateur  au 
début  de  la  décompensation  cardiaque  :  les  con¬ 
stances  uréo-sécrétoires  basses  au  cours  des  car¬ 
diopathies.  —  MM.  Etienne  (de  Xaucy)  et  Vérain. 
Dans  les  cardiopathies  légèrement  décompen.‘ées,  il 
existe  un  bvperfonctiounement  rénal,  révélé  notam¬ 
ment  parla  constante  uréo-sécréloire  basse  tendant 
à  compenser  le  trouble  circulatoire  diminuant  la 
quaitiilé  de  sang  envoyée  au  rein.  Dans  certains  cas. 
les  chiffres  de  constantes  extrêmement  basses  pa¬ 
raissent  traduire  une  exagération  de  compensation, 
une  sorte  de  dépassement  du  but  —  phénomène 
curieux  déjà  signalé  par  1  un  des  auteurs  de  la  note. 

La  fiche  sanitaire  individuelle  et  l’Institut  de  la 
Prévoyance  médicale.  —  M.  O.  Laurent  (de  Nice). 
.Malgré  le  grand  nombre  d'œuvres  réparties  dans 
tous  les  pays,  il  est  exceptionnel  qu’une  personne 
aUciguant  la  quarantaine  et  en  bon  étal  de  sauté 
apparente  ou  réelle  ait  spontanément  recours  à 
l'examen  médical  en  vue  de  s’assurer  de  son  état,  de 
parfaire  sou  hygiène  et  d’éviter  la  maladie.  11  serait 
désirable  que  l’examen  médical  périodique  annuel, 
complet,  mais  portant  surtout  sur  le  cœur,  les  vais- 
ssaui,  le  sang  et  les  urines,  devînt  la  règle  de  tous 
vers  l'âge  de  lU  ans.  Il  suffirait,  pour  cela,  de  dis¬ 
poser  des  centres  régionaux  d'examen  biologique, 
très  accessibles,  .àux  Ftals-Unis,  l’iuslilut  pour 
l’exteusioi.1  de  la  \  ie  compte  7.000  médecins  qui  ont 
eu  à  examiner  600.000  personnes.  .M.  Laurent  pro¬ 
pose,  pour  la  France,  un  Institut  de  la  Prévoyance 
médicale,  en  quelque  sorte  vaste  laboratoire  de  la 
vie.  qui  apporterait  ainsi  une  certaine  contribution 
à  1  assainissement  général  et  à  un  meilleur  rende¬ 
ment  social.  I/hygiène  sociale  est  appelée  à  une 
large  évolution,  a  nue  véritable  révolution  de  ses 

Les  lésions  filariennes  du  canal  thoracique.  — 
M.  Nattan-Larrier.  La  fllaire  de  Bancroft,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  rapportent  la  plupart  des  auteurs 
classiques,  ue  détermiue  pas,  eu  général,  la  stase 
lymphatique,  en  obstruant  la  lumière  du  canal  thora¬ 
cique,  mais  elle  provoque  des  lésions  iuflammaloires 
de  ce  vaisseau  et  des  gros  troncs  lymphatiques  du 
médiastin.  Au  niveau  où  siège  le  parasite,  la  couche 
sous-endothélial  du  canal  thoracique  peut  être  très 
épaissie,  sans  que  la  lumière  du  vaisseau  soit  en 
aucune  façon  rétrécie.  Sur  les  lymphatiques  de  plus 
faible  calibre,  il  peut,  au  contraire,  exister  une  eudo- 
lymphite  végétante  qui  parvient  même  parfois  à  obli¬ 
térer  la  lumière  du  vaisseau.  Toutes  ces  lésions  soûl 
diffuses  et  parcellaires.  Elles  semblent  être  progres¬ 
sives  et  débuter  par  les  vaisseaux  de  dimensions 
moyennes  pour  s’étendre  ultérieurement  aux  canaux 
lymjjhatiques  plus  volumineux.  L’endolymphite  s’as¬ 
socie,  d’ailleurs,  à  une  périlyniphite  plus  légère; 
elle  s’accompagne  d’altérations  du  squelette  musculo- 
élastique  du  vaisseau,  qui,  ainsi  modifié,  peut  facile¬ 
ment  se  di.steudre  eu  amont  de  l'obstacle  s’opposant 
à  la  circulation  de  la  lymphe.  Les  caractères  histolo¬ 
giques  de  la  lésion  permettent  de  croire  qu’elle  est 
due  à  1  action  de  substances  toxiques  provenant  de 
la  fllaire  adulte. 

Tumeur  développée  dans  un  goitre.  —  M.  A. 
Pettit.  U  s’agit  d  une  forme  de  tumeur  exception¬ 
nelle  développée  dans  un  goitre,  chez  un  Savoisieu. 
Dans  ce  cas  encore,  faire  la  carte  du  goitre  c'est 
faite  la  carte  des  tumeurs  de  la  thyroïde. 

Le  néoplasme  ou  question  est  caractérisé  par  des 
cellules  présentant  des  caractères  inconnus  dans  les 
éléments  qui  constituent  la  thyroïde  à  l’état  normal. 
iJaus  ce  cas,  la  doctrine  classique  veut  (ju'ou  explique 
la  présence  de  ces  éiémenls  par  une  dérivation  em- 
bryogéuique  plus  ou  moius  compliquée.  Les  faits 
s'expliquent  beaucoup  plus  simplement  :  les  cellules 
du  corps  de  l’homme  oui  un  arbre  généalogique,  tout 

normal,  leur  évolittion  est  déjà  étendue;  s  1  état  néo- 
[jlasique,  celle-ci  est  qua.si  iniluic  et  peut  donuer 
naissance  aux  formes  les  plus  inattendues. 

Sur  l'emploi  d'un  composé  bismuthique  de  la 
série  aromatique  en  thérapeutique  antisyphilitique. 
—  MM.  Grenet,  II.  Drouin  et  L.  Hichon  ont 


expérimenté  un  ditrloiybismulhobenzol  sodique  très 
soluble,  ne  s’oxydant  pas  en  solution  additionnée  de 
salfite  de  soude  à  parties  égales,  et  relativement  peu 
toxique. 

11  est  possible  d’employer  ce  sel  par  la  voie  vei¬ 
neuse  :  mais  il  ne  semble  pas  que,  en  pratique,  les 
injections  intraveineuses  soient  supérieures  aux 
intramusculaires  qui  restent  le  procédé  de  choix.  On 
peut  injecter  tous  les  deux  jours  une  dose  corres¬ 
pondant  à  0,03,  à  0,04  cenligr.  de  bismuth  métal. 

Les  résultats  obtenus  dans  ï8  cas  confirment  ceux 
qu'ont  publiés  M.M.  Sazerac  et  Levadili,  Fournier  et 
Guénot,  etc.,  tant  au  point  de  vue  de  Faction  rapide 
sur  les  lésions  que  des  modi6rations  favorables  de 
la  réaction  de  Bordet- Wassermann. 

L'intérêt  de  ces  recherches  est  de  présenter  un 
sel  bismuthique  soluble  qui,  par  sou  activité  et  sa 
faible  toxicité,  semble  permettre  d'étendre  les  in- 
dU-alious  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  bis¬ 
muth. 

Traitement  du  rhume  des  foins.  —  M.  Balzer 
communique,  au  nom  de  M.  Barcat,  une  méthode  de 
traitement  du  rhume  des  foins  qui  consiste  dans 
l’irradiation  sélectionnée  à  petites  doses  (curie-  ou 
rœntgentbérapie)  des  régions  nasale  et  oculaire, 
voire  laryngo-bronchique.  Cette  méthode,  essentiel¬ 
lement  neuro-sédative,  semblable  à  celle  que  l’on 
utilise  journellement  contre  les  névralgies  ou  les 
prurits  localisés,  est  intéressante,  non  seulement  par 
ses  résultats,  mais  encore  par  la  mise  en  évidence  du 
rôle  des  terminaisons  nerveuses  dans  les  phénomènes 
de  l’anaphylaxie. 

Un  symptôme  exceptionnel.  le  bruit  de  chaînon, 
au  cours  de  l’évolution  d’un  kyste  hydatique  du 
foie. —  Af.  Chavannaz  rapporte  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  kyste  hydaliiiue  du  l’oie  qui  pré¬ 
sentait  à  la  palpation  la  sensation  typique  de  bruit 
de  chaînon  de  Dupuytren.  Ce  bruit  est  mis  en  évi¬ 
dence  par  des  pressions  alternatives  des  extrémités 
digitales,  agissant  les  unes  sur  une  petite  tuméfac¬ 
tion  secondaire,  les  autres  à  une  certaine  distance 
entre  celle-ci  et  le  rebord  costal,  tandis  que  l’appli¬ 
cation  d’une  main  à  plat  sur  l'abdomen  ne  permet 
de  recueillir  à  aucun  moment  la  sensation  de  froisse¬ 
ment  péritonéal.  Le  phénomène  n’est  pas  doulou¬ 
reux  et  peut  être  renouvelé  à  volonté.  Ce  symptôme 
serait  dû  au  conflit  des  masses  passant  d’une  portion 
de  cavité  close  dans  une  autre  portion  de  celte 
même  cavité  séparée  de  la  première  par  un  espace 
rétréci.  Ce  bruit  de  chaînon  ne  peut  se  produire 
dans  les  kystes  de  formes  bien  régulières  :  c’est  un 
symptôme  exceptionnel 


SGCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

14  Juin  1922. 

Amputations  partielles  du  pied.  —  M.  Bréchet 
rapporte  un  travail  de  M.  Poulot  (armée)  qui  a  exa¬ 
miné  un  grand  nombre  d’amputés  au  Centre  de  Saint- 
.Maurice.  Il  les  divise  en  deux  groupes  :  1“  anipuléa 
à  moignon  directement  utilisable,  marchant  avec  le 
simple  secours  d’une  chaussure  ;  2»  amputés  à  moi¬ 
gnon  non  utilisable  directement  et  prenant  un  point 
d’appui  tibial  ou  ischiatique. 

D’une  façon  générale,  il  a  observé  les  pourcen¬ 
tages  de  bous  résultats  suivanls  ;  Lisfranc,  91  p,  100; 
Syme,  90  pour  lÜO;  a.stragaleclomie,  80  pour  100; 
Ricard,  78  pour  100  ;  Chopart,  63  pour  100  ;  Pirogoff, 
50  pour  100;  sous-astragalienne,  35  pour  100. 

De  ce  travail,  M.  Breebot  lire  des  conclusionB 
très  nelte.s  tn  faveur  du  Svme  qui  est  pour  lui  l'opé¬ 
ration  de  choix.  Le  Pirogoff  et  le  Guyon  lui  sont 
très  inférieurs.  Ayant  eu  l'occasion  de  disséquer  un 
moignon  de  Chopart,  M.  Bréchot  revient  sur  celte 
intervention  et  il  étudie  à  fond  le  mécanisme  des 
mouvements  du  moignon  après  exérèse  partielle  du 
pied.  Sans  vouloir  la  rejeter  complètement,  il  conclut 
à  l’infériorité  du  Chopart  sur  les  opérations  simi¬ 
laires,  et  il  pense,  eu  tout  état  de  cause,  qu’il  faut 
attendre  très  longlemgs  avant  de  porter  un  jugement 
délinitif  sur  la  valeur  d  un  moignon  de  Chopart. 

Thérapeutique  par  le  choc.  —  M.  Louis  Bazy 
rapporte  deux  travaux  relatifs  à  celle  question. 

Le  1",  de  M.  Dantin  (d’Agen)  a  trait  à  une  femme 
de  49  ans,  atteinte  de  pleurésie  séro-fibrineuse  qui  se 
compliqua  d’adénite  sus-claviculaire,  de  phlébite  et 
enfin  d'empyème.  L’état  général  resta  très  alarmant 
m.ilgré  une  pleurotomie  large.  Température,  fris¬ 
sons,  pouls  filant,  etc.  M.  Dantin  fit  une  injection 
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intraveineuse  de  30  cmc  de  peptone  pure  en  solution 
dans  de  l’eau  distillée.  La  réaction  immédiate  fut 
très  violente  et  très  impressionnante  ;  mais  la  détente 
se  fît  rapidement  et,  quelques  jours  après,  la  malade 
était  hors  de  danger. 

Le  second  travail  de  M.  Deacarpentries  (de  Rou¬ 
baix)  a  trait  à  l’emploi  du  sang  hémolysé  du  malade 
en  injection  hypodermique.  L’auteur,  qui  a  déjà  expé¬ 
rimenté  cette  technique,  en  apporte  aujourd’hui 
67  observations  relatives  aux  Infections  les  plus 
variées.  On  injecte  toutes  les  3  heures  (en  3  fois) 
10  cmc  d’un  mélange  de  10  cmc  de  sang  et  lie  30  cmc 
d’eau  stérile.  Avec  cette  technique,  il  y  a  peu  de 
choc,  mais  la  douleur  est  assez  rare. 

M.  Louis  Bazy  pense  qu’il  existe  ainsi  différents 
procédés  qui  tous  arrivent  par  des  voles  différentes 
au  même  résultat.  Son  propre  procédé  de  thérapeu¬ 
tique  par  les  endococcines  est  du  même  ordre,  et 
peut-être  encore  plus  simple  que  le  procédé  du  sang 
hémolysé. 

Traitement  des  ulcères  gastriques  perforés.  — ■ 
M.  Pierre  Duval  relate  deux  cas  typiques  d’ulcè¬ 
res  perforés,  opérés  par  ses  assistants  Gatellier  et 
Basset,  l’un  à  la  32“  heure,  l’aulre  à  la  8“  heure. 
Dans  le  premier  cas,  on  fît  l’excision  et  la  suture  de  la 
plaie  ;  dans  le  second,  l’excision,  la  suture  et  la  gastro- 
entérostomie.  Dans  le  premier  cas,  les  cultures  du 
liquide  abdominal  restèrent  stériles  ;  dans  le  second 
cas,  elles  cultivèrent  en  milieu  anaérobie  et  aérobie, 
tout  au  moins  pour  la  portion  du  liquide  prélevée  au 
voisinage  de  la  lésion.  Le  premier  malade  guérit  bien 
qu’opéré  tardivement, le  second  mourut  bien  qu’opéré 
précocement.  Quelle  que  soit  donc  l’importance  de 
la  précocité  opératoire  dans  le  pronostic,  il  est 
d’autres  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte,  en  parti¬ 
culier  l’état  du  liquide  épanché,  qui,  dans  un  tiers  des 
cas,  se  montre  stérile.  L’acidité  du  suc  gastrique 
joue  également  un  rôle  important  ;  le  suc  acide  est 
bactéricide,  mais  il  paraît  s’alcaliniser  rapidement. 
D’ailleurs  la  septicité  du  liquide  n’est  pas  forcément 
en  raison  du  temps  écoulé  depuis  l’accident. 

Compulsant  longuement  d’importantes  statisti¬ 
ques,  dans  lesquelle^  il  a  classé  méthodiquement  les 
différents  facteurs  à  envisager  et  la  valeur  qu’il  faut 
attribuer  à  chacun  d’eux,  M.  Duval  pense  que  l'opé¬ 
ration  de  choix  doit  être  la  résection  segmentaire, 
suivie  de  suture,  réservant  la  gastro-pylorectomie 
aux  cas  où  de  par  la  localisation  ou  l’étendue  de  l’ul¬ 
cère,  la  résection  simple  est  impossible.  Cette  résec¬ 
tion,  en  tout  cas,  lui  paraît  très  supérieure  dans  ses 
résultats  ù  la  fermeture  pure  et  simple  de  la  perfo¬ 
ration. 

Technique  de  l'anus  artificiel.  —  M.  Lambert 
n’est  pas  partisan  des  procédés  de  tunnellisation  ;  au 
contraire,  il  estime  qu’il  faut  le  plus  possible  extério¬ 
riser  l’anus  et,  pour  sa  part,  il  attire  toujours  au 
dehors  10  cm.  au  moins  d’intestin  qu’il  habille  d’un 
manchon  cutané,  fabriquant  ainsi  une  sorte  d’appen¬ 
dice  excréteur,  dont  le  fonctionnement  arrive  à  être 
parfaitement  réglé  et  qu’on  obture  facilement,  dans 
l’intervalle  des  défécations,  par  un  petit  capuchon  de 
leucoplaste. 

Traitement  de  la  sténose  des  canaux  biliaires.  — 
M.  Gernez  relate  l’observation  d’un  homme  de 
67  ans,  opéré  par  lui  au  cours  d’un  ictère  par  réten¬ 
tion  dû  à  une  tumeur  Inopérable  de  la  région  pan- 
créato-cholédocienne.  Après  avoir  enlevé  la  vésicule 
énormément  dilatée,  il  trouva  une  sténose  en  ficelle 
à  la  jonction  des  canaux  hépato-cystiques  ;  la  voie 
biliaire  principale,  très  dilatée  en  amont,  était  impos¬ 
sible  à  cathétériser  en  aval  de  l’obstacle.  M.  Gernez 
isola  le  segment  supérieur,  y  fixa  une  sonde  qu’il 
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Ankylosé  des  deux  hanches  ;  arthroplastle  unila¬ 
térale.  —  MM.  Laroyenne  et  E.  Pollosson  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  de  16  ans,  opéré  d’un  seul  côté 
pour  une  ankylosé  des  deux  hanches. 

La  cause  de  l’ankylose  était  inconnue;  è  la  suite 
d’une  maladie  de  4  mois,  accompagnée  de  fièvre  éle¬ 
vée  et  de  plusieurs  localisations  articulaires,  les  deux 
hanches  étaient  demeurées  complètement  soudées  ; 
le  malade  ne  marchait  qu’avec  des  béquilles.  10  mois 


implanta  à  la  Witzel  dans  l’estomac,  et  recouvrit  du 
mieux  possible  avec  le  grand  épiploon.  Résultat 
excellent.  Selles  colorées  dès  le  3°  jour.  Guérison 
en  un  mois.  M.  Gernez  rappelle,  ii  ce  propos,  les 
5  autres  cas  déji  publiés  de  plastie  sur  sonde,  en 
particulier  celui  de  M.  Brin  qui,  récemment  publié, 
lui  a  donné  l’idée  d’employer  cette  méthode.  11  y  a 
là  une  ressource  très  utile  en  chirurgie  biliaire. 

Discussion  sur  les  plaies  artérielles  [suite).  — 
M.  Robineau  est  persuadé  que  la  ligature  est  très 
bien  supportée  sur  toutes  les  artères.  Pour  sa  part, 
il  n'a  jamais  trouvé  l’occasion  de  faire  dans  de 
bonnes  conditions  une  suture  artérielle,  tandis  qu’il 
a  pratiqué  la  ligature  de  presque  tons  les  gros 
troncs.  Or  il  n’a  eu  que  3  accidents  ;  une  carotide 
interne  (hémiplégie  et  mort),  ce  qui  est  un  accident 
bien  connu,  et  2  poplitées  basses  avec  gangrène  et 
amputation  secondaire.  11  est  d’ailleurs  de  l’avis  de 
M.  Lenormant,  et  pense  que  les  accidents  signalés 
relèvent  bien  plus  de  l’embolie  septique  que  de  l’is¬ 
chémie.  Au  reste,  en  serrant  de  près  les  observa¬ 
tions,  on  volt  qu’il  y  a,  d’une  part,  des  blessés  qui, 
impressionnés  par  leur  opération,  ont  un  psychisme 
exagéré;  d'autre  part,  des  polyblessés  chez  lesquels 
il  est  difficile  de  faire  la  part  exacte  de  ce  qui  revient 
à  la  plaie  vasculaire  elle-même.  Enfin  une  troisième 
catégorie  comprend  les  plaies  uniquement  vascu¬ 
laires.  Or,  tous  ceux  chez  qui  on  a  relevé  des  acci¬ 
dents  à  la  suite  de  la  ligature  avaient,  d’après  l’en¬ 
quête  de  M.  Robineau,  plus  ou  moins  suppuré  après 
l’intervention.  11  y  a  donc  là  une  explication  plau¬ 
sible  aux  embolies  septiques. 

M.  Deniker. 
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Les  cellules  étroites  gastriques.  —  MM.  Félix 
Ramond  et  Alexandre  Hircbberg  décrivent,  au 
niveau  de  la  muqueuse  gastrique  normale  de  l’homme 
et  de  la  plupart  des  animaux,  un  élément  cellulaire 
fort  peu  connu,  sous  le  nom  de  cellule  étroite  gus- 
trique.  Le  protoplasma,  le  noyau,  le  calice  muqueux 
sont  en  effet  effilés,  comme  étranglés  par  la  com¬ 
pression  des  cellules  normales  du  voisinage.  Les 
réactions  tinctoriales  spéciales  du  protoplasma 
permettent  de  reconnaître  facilement  ces  cellules 
étroites,  malgré  leurs  dimensions  très  atténuées. 
Cependant  l’inflammation  de  la  muqueuse,  qu’elle 
soit  banale  ou  spécifique,  augmente  ces  dimensions 
et  rend  des  cellules  plus  apparentes;  mais  les  carac¬ 
tères  spécifiques  de  ces  cellules  restent  toujours  les 
mêmes  et  ne  subissent  pas  l’évolution  régressive 
qu’impose  souvent  l’inflammation  aux  diverses  autres 
cellules  gastriques. 

Malformation  microkystique  du  bassinet.  — ■ 
MM.  Wolf  et  Ravina  présentent  un  rein  dont  le 
bassinet  et  les  parties  inférieures  des  cônes  médul¬ 
laires  sont  transformés  en  une  tumeur  polykystique 
où  l’examen  histologique  montre  un  revêtement 
épithélial  parfait.  Ils  concluent  à  une  malformation 
congénitale-  ayant  entraîné  des  phénomènes  inflam¬ 
matoires  secondaires  et  insistent  sur  la  rareté  d’une 
telle  lésion.  Cliniquement,  aucun  symptôme  n’atti¬ 
rait  l’attention  vers  le  rein. 

Ostéite  engainante  des  dlaphyses  et  doigts  hip¬ 
pocratiques  chez  un  pottlque  fistuleux  depuis  22  ans. 
—  M.  Etienne  Sorrel,  Sorrel,  MM.  Dejerine 

et  Jacques  Vié  relatent  l’observation  et  présentent 
les  radiographies  d’un  sujet  atteint  de  mal  de  Pott 


fistuleux  depuis  22  ans,  présentant  le  syndrome  clas¬ 
sique  des  doigts  hippocratiques.  La  radiographie 
montrait  l’existence  d’ostéite  engainante  des  dia- 
physes  telle  que  l’ont  décrite  MM.  Rénon  et  Géraudel. 
Ces  deux  lésions  (doigts  hippocratiques  et  ostéite 
engainante),  que  l’on  a  parfois  voulu  opposer  l’une  à 
l’autre,  se  trouvaient  donc  réunies  chez  ce  même 
malade. 

Deux  cas  de  polydactylle. —  MM.  Etienne  Sorrel 
et  Henri  Obertbur  relatent  les  observations  et  pré¬ 
sentent  la  radiographie  de  deux  fillettes  atteintes  de 
polydactylie.  L’une,  Agée  de  8  ans,  présentait  un 
pouce  surnuméraire  parfaitement  constitué  sans 
aucune  antre  anomalie;  l’autre,  âgée  de  13  ans,  un 
6“  orteil  et  une  ébauche  de  syndactylie  des  mains  et 
des  pieds. 

Un  cas  de  trophœdème  des  membres  Inférieurs 
avec  spina  biffda  sacré.  —  MM.  Etienne  Sorrel  et 
Henri  Obertbur  relatent  l’observation  et  présen¬ 
tent  les  radiographies  d’un  malade  atteint  d’oedème 
congénital  bilatéral  des  membres  inférieurs.  La 
radiographie  montrait  l’existence  d’un  spina  bifida 

Le  père,  la  graud’mère  paternelle  et  l’arrière- 
grand-père  paternel  présentaient  le  même  oedème 
des  membres  inférieurs.  Un  frère  était  atteint  de  la 
même  lésion.  La  famille  s’opposa  à  toute  tentative 
de  drainage  lymphatique. 

—  M.  L.  Cornil  rappelle  à  ce  sujet  un  cas  de 
trophœdème  unilatéral  observé  par  M.  Roussy  et 
lui-même  coïncidant  avec  un  spina  bifida  occulta 
décelé  par  la  radiographie  et  qui  s’accompagnait 
d’augmentation  de  l’indice  oscillométrique  du  côté 
atteint. 

SDCIÉTÉ  F,RANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

23  Mai  1922. 

Sur  la  radiothérapie  pénétrante  à  doses  massi¬ 
ves  dans  le  traitement  des  cancers  inopérables.  — 
M.  Desplats  apporte  le  résultat  de  son  expérience 
sur  4  catégories  de  tumeurs  qu’il  a  traitées  par  des 
rayons  filtrés  à  travers  5  à  10  mm.  d’aluminium  : 
1“  tumeurs  sarcomateuses  et  lymphadénomes  ;  2“ 
cancers  du  sein;  3“  cancers  utérins;  4“  cancers 
bucco-pharyngés.  Dans  chacune  de  ces  catégories  il  a 
obtenu  des  succès  immédiats  remarquables,  chaque 
fois  qu’il  a  pu  faire  parvenir  dans  la  profondeur  une 
dose  de  rayonnement  suffisante.  Sur  les  succès  loin¬ 
tains,  il  faut  encore  être  réservé. 

Un  cas  d’ostéome  du  coude  traité 'par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  MM.  Delberm  et  Guillouet  apportent 
l’observation  d’une  jeune  fille  atteinte  de  luxation 
du  coude  qui  fut  réduite  aussitôt  après  l’accident. 
Quelque  temps  après,  cette  malade  présenta,  au  ni¬ 
veau  du  pli  du  coude,  une  masse  indurée  qui  gênait 
le  mouvementée  la  flexion  d’une  manière  considé¬ 
rable.  Une  radiographie  montra  l’existence  d’une 
image  nuageuse  en  forme  de  brioche.  On  fit  douze 
séances  de  radiothérapie  par  diverses  portes  d’entrée 
pendant  un  laps  de  temps  de  trois  mois  ;  la  malade 
récupéra  tous  ses  mouvements. 

Traitement  électrique  du  «  doigt  mort  «.  —  M. 
Laquerrière  signale  les  bons  effets  de  l’effluvation 
dans  les  courants  de  haute  fréquence  dans  le  traite¬ 
ment  des  phénomènes  circulatoires  dits  du  «  doigt 

G.  Ronneaux. 


après,  les  auteurs  pratiquèrent  une  arthroplastie  de 
la  hanche  gauche,  c’est-à-dire  que  par  une  incision 
en  tabatière  d’Ollier,  ils  se  firent  jour  jusqu’à  l’arti¬ 
culation  pour  réséquer,  aussi  économiquement  que 
possible,  le  col  fémoral  et  déblayer  le  cotyle  à  peu 
près  comme  dans  le  procédé  de  Ricard,  puis  faire 
une  interposition  musculaire  de  Nélaton  avec  deux 
lambeaux  taillés  sur  le  grand  fessier  et  le  tenseur 
du  fascia  lata.  Les  soins  consécutifs  pour  diriger  la 
hanche  opérée  vers  la  mobilité  furent  assez  labo¬ 
rieux  :  on  dut  endormir  le  malade  à  plusieurs  reprises 
pour  vaincre  sans  effort  la  contracture  musculaire 
et  l’immobiliser  quelque  temps  en  flexion. 

Actuellement,  7  mois  1/2  après  l’opération,  le 
membre  opéré  se  présente  eu  abduction,  avec  une 
hanche  légèrement  mobile  dans  tous  les  sens  et,  plus 
particulièrement,  dans  la  flexion  qui  atteint  25  à  30“. 


La  hanche  est  assez  solide  pour  supporter  à  elle 
seule  tout  le  poids  du  corps.  Le  malade  marche 
facilement,  sans  appui  ou  avec  une  seule  canne.  11 
peut  s’asseoir  sur  la  moitié  du  siège  correspondant 
au  côté  opéré.  Son  état  fonctionnel  est  donc  fort 
amélioré.  Il  reste  à  savoir  si  l’on  doit  se  contenter 
de  ce  résultat  ou  iiftervenir  aussi  sur  l’autre  hanche, 
la  bilatéralité  de  l’opération  ne  paraissant  pas  d’ail¬ 
leurs  conforme  à  l’opinion  de  Putti. 

—  M.  Hové-Josserand  estime  qu’il  serait  préfé¬ 
rable  de  se  contenter,  actuellement,  du  bon  résultat 
obtenu  et  d’attendre  l’évolntion  éloignée  de  la 
hanche  droite  opérée,  avant  de  toucher  à  la  gauche. 

L’hystérectomie  après  curiethérapie  pour  cancer 
de  l’utérus.  —  MM.  Bérard  et  Santy  présentent 
11  observations  et  en  déduisent  que  curiethérapie  et 
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chirurgie  ne  «ont  à  combiner  que  pour  des  cancers 
peu  avancés,  qui  seraient  à  la  rigueur  opérables 
d’emblée.  Chez  de  tels  malades,  un  mois  après  l’irra, 
diation  bien  faite,  les  lésions  sont  complètement 
cicatrisées,  désinfectées,  l’ablation  chirurgicale  peut 
se  faire  dans  d’excellentes  conditions  d'asepsie  et 
très  facilement,  au  point  de  vue  technique.  Seuls,  en 
effet,  les  cas  trop  avancés  préalablement  irradiés 
sont  difficiles  à  opérer.  L’intérêt  de  la  castration 
secondaire  résulte  de  ce  fait  que,  1  fois  seulement 
sur  8,  l’examen  histologique  des  coupes  d’utérus 
irradiés  s’est  montré  négatif. 

Dans  l’état  actuel  des  moyens  de  curiethérapie  et 
de  radiothérapie  intensive,  la  castration  secondaire, 
facile  chez  les  malades  traités  à  temps,  permet  de 
supprimer  un  certain  nombre  de  chances  de  récidive. 

—  M.  Condamln.  Si  le  paramètre  n’a  pas  été 
envahi,  l’opération  secondaire,  facile,  est,  en  effet, 
un  complément  de  sécurité.  Mais  pour  un  envahisse¬ 
ment  plus  large,  l’opération  n’atteindra  pas  ce  que 
le  radium  n’a  pu  atteindre  et  l’on  risque,  par  contre, 
de  déclancher  une  récidive.  Mieux  vaut  donc  attendre, 
dans  les  cas  douteux,  pour  le  paramètre. 

—  M.  Govllioud.  II  ne  faut  guère  s’attendre  à 
voir  la  curiethérapie  reculer  les  limites  d’opérabi¬ 
lité.  Mais,  dans  les  cas  favorables,  le  radium  favo¬ 
rise  une  hystérectomie  secondaire  qu’il  est  bon  de 
pratiquer. 

—  M.  Bérard  s’est  Intéressé  à  la  question  surtout 
après  les  débats  entre  MM.  Letulle  et  Regand.  La 
découverte  d’éléments  épitbéliomateux,  1  ou  2  mois 
après  les  applications  de  radium,  ne  noue  apprend 
pas  s’il  s’agit  d’éléments  en  voie  de  prolifération  ou, 
au  contraire,  en  voie  de  régression,  car  nombre  de 
malades  ont  obtenu  une  guérison  durable  après  des 
irradiations  entons  points  semblables,  sans  hysté¬ 
rectomie  consécutive. 

D'autre  part,  quand  il  s’agit  de  lésions  limitées, 
avec  utérus  mobile,  1  hystérectomie,  pratiquée  après 
curiethérapie,  ne  risque  point  de  donner  un  coup  de 
fouet  au  cancer  et  l’auteur  peut  montrer  ainsi 
2  observations  avec  survie  depuis  4  et  2  ans. 

De  tous  ces  faits  M.  Bérard  conclut  qu’il  vaut 
mieux,  suivant  la  technique  actuelle  de  M.  iîegaud, 
ne  pas  augmenter  les  doses  employées,  dans  les 
cancers  du  col,  mais  doubler  la  durée  d’application 
jusqu’à  4  et  6  jours  même,  au  lieu  de  2. 

Ablation  des  tumeurs  orbitaires  profondes  avec 
conservation  de  l’œil.  —  Il  iaut  toujours  s’efforcer 
d’enlever  une  tumeur  orbilaire  profonde  tout  en  en 
conservant  le  globe  oculaire  intact  avec  tous  ses 
mouvements.  A  cet  effet,  M.  Bollet  décrit,  il  y  a 
15  ans,  l’orbitotomie  externe  extra-aponévrotique  qui 
lui  a  permis  d’enlever  une  quarantaine  de  tumeurs. 

La  technique  est  la  suivante  :  1“  suture  palpé¬ 
brale  pour  éviter  la  luxation  du  globe  et  l’ulcère 
cornéen  ;  2“  incision  curviligne  externe  de  3  cm.  à 
partir  de  la  queue  du  sourcil  ;  section  du  septum  à  la 
rugine  concave;  3“  exploration  de  l  orbite  profonde 
au  doigt  sans  léser  l’aponévrose  qui  renferme  graisse, 
muscle,  vaisseaux,  nerfs  ;  4“  extirpation  de  la  tumeur 
et  sutures.  L’exploration  se  fait  en  dehors  de  l'apo¬ 
névrose  restée  intacte,  ce  qui  a  permis  ii  M.  liollet 
de  reconnaître  l’existence  d’une  loge  décollable  qu’a 
disséquée,  sur  sa  demande,  M.  Latarjet.  La  graisse  de 
l’orbite  n'est  pas  en  rapport  avec  le  périoste,  elle  en 
est  séparée  par  un  sac  de  baudruche  autour  duquel 
le  doigt  chemine  et  on  peut  enlever  un  néoplasme 
sans  voir  ni  muscles,  ni  lobule  adipeux.  C’est  en 
dehors  de  ce  feuillet  de  défense  du  cône  musculo- 
sensoriel  que  s’isolent  les  tumeurs  en  comprimant 
muscles  et  nerfs  sans  les  envahir. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes,  l’angiome  caverneux, 
malgré  «on  appellation,  s’énuclée  très  simplement. 
Les  tumeurs  malignes  sont  diffuses  ou  circonscrites. 
Les  premières  nécessitent  couvent  le  sacrifice  de 
l’oeil,  mais  les  autres  se  clivent  très  simplement  et 
l’oeil  est  conservé.  Elles  sont  très  fréquentes  et  sont 
souvent  des  sarcomes  ou  des  endothéliomes.  L’endo- 
théliome  encapsulé  n’a  pas  la  m^ignité  dont  il  a  été 
parlé.  L’auteur  a  vu  des  récidives  seulement  au  bout 
de  10  ou  12  ans,  et  une  de  «es  malades  opérée,  il  y  a 
13  ans,  a  toujours  un  oeil  normal. 

—  M.  Latarjet  a  vérifié  anatomiquement  la  voie 
opératoire  préconisée  par  M.  Rollet.  La  zone  décol¬ 
lable  entre  le  périoste  de  la  paroi  externe  de  l’orbite 
et  le  fascia  qui  enveloppe  la  graisse  et  tout  l'appa¬ 
reil  noble  de  l’œil  est  indiscutable.  Le  fascia  viscéral, 
comme  on  pourrait  l’appeler,  a  une  Individualité 
indiscutable  du  côté  externe;  au  contraire,  ce  mince 
sac  conjonctif  est  moins  net  du  côté  interne;  le.s  | 


vaisseaux  et  nerfs  nasaux  le  dissocient.  La  zone  dé¬ 
collable  extra-aponévrotique  se  poursuit  sur  le  plan¬ 
cher  et  le  plafond  :  elle  s’étend  jusqu’au  sommet  de 

L’anatomie  justifie  pleinement  la  méthode  opéra¬ 
toire  si  peu  mutilante  conseillée  par  M.  Rollet. 

—  M.  Bérard  présente  l’observation  d’un  malade 
de  13  ans,  opéré  il  y  a  3  mois  par  orbitotomie 
externe,  pour  un  lymphangiome  du  volume  d’une 
datte,  avec  vastes  lacunes  sanguines  qui  avait  peu  à 
peu  chassé  l'œil  hors  de  l’orbite.  Enucléation  très 
simple  dans  la  zone  de  clivage  indiquée  par  M.  Rollet. 
Suites  parfaites. 

Gangrène  herniaire  par  étranglement  latent, 
réduction  en  masse  dans  une  hernie  inguinale 
habituellement  maintenue  par  un  bandage.  — 
M.  P.  Bonnet  présente  un  segment  d’intestin  résé¬ 
qué  au  cours  d’une  laparotomie  pratiquée  pour 
occlusion  de  cause  indéterminée.  L’étrarglement 
herniaire  n’était  pas  soupçonné  et  il  n’y  avait  pas  eu 

Début  des  accidents  il  y  a  8  jours.  Le  malade 
arrive  en  occlusion  complète.  Laparotomie  médiane; 
liquide  purulent  ;  une  anse  grêle  adhère  au  péritoine 
pariétal  près  de  l’arcade  crurale.  Il  existe  là  une 
véritable  tumeur  sous-péritonéale.  On  retire  une 
anse  gangrenée  et  perforée  que  l’on  résèque.  Su¬ 
ture  bout  à  bout  au  bouton  de  Yillard,  fermeture  du 
collet  par  l'abdomen  et  drainage  du  sac  par  voie 
inguinale.  Fermeture  totale  du  péritoine.  Le  malade 
semble  actuellement  en  assez  bon  état. 

La  hernie,  bien  maintenue  par  un  bandage,  ne  fut 
à  aucun  moment  irréductible  et  douloureuse  et  n’at¬ 
tira  pas  l’attention  particulièrement.  Ce  qui  en  était 
visible  n’était  que  l'extrémité  inguinale  du  sac,  ren¬ 
fermant  un  peu  de  liquide  réductible,  tandis  que  le 
reste  du  sac  ee  trouvait  réduit  en  masse  dans  l’abdo¬ 
men,  renfermant  l’intestin  gangrené.  La  hernie,  bien 
maintenue,  devait  «e  trouver  habituellement  réduite 
ainsi  en  masse  et  a  dû  s’étrangler  dans  ces  condi- 

Perforation  d  un  ulcère  pylorlque  opéré  à  la 
7s  heure;  gastro-entérostomie  complémentaire. 
—  M.  Patel  présente  un  malade  de  37  ans  qui, 
souffrant  d’un  ulcère  gastrique  depuis  15  ans,  fit 
une  brusque  perforation.  Intervention  à  la  7“  heure. 
Sur  la  face  antérieure  de  l’estomac,  près  du  pylore, 
petite  perforation  (dimensions  d’une  tête  d’épingle) 
qu'on  aveugle  aussitôt.  Peu  de  liquide,  pas  de  débris 
alimentaires.  On  assèche,  on  lave  à  l’éther  et  on  ter¬ 
mine  par  une  G.  E.  A.  P.  au  bouton.  Fermeture 
totale.  Suites  opératoires  excellentes,  mais,  à  la 
3“  semaine,  la  température  s’élève  à  39-40°,  avec 
obscurité  respiratoire  à  la  base  droite.  Une  collec¬ 
tion  purulente  s’évacue  par  une  petite  vomique  et 
l’état,  général  redevient  parfait.  Il  s’est  agi  là  vrai¬ 
semblablement  d’un  abcès  du  lobe  inférieur  du  pou¬ 
mon  plutôt  que  d’une  pleurésie  interlobaire  ou  dia¬ 
phragmatique. 

Chez  ce  malade,  la  radioscopie,  montrant  que  la 
bouche  anastomotique  fonctionne  très  bien  et  que 
rien  ne  passe  par  le  pylore,  permet  de  supposer  que, 
fans  G  E.  A.  complémentaire,  le  malade  aurait  été 
exposé  à  une  sténose  pylorique. 

Cette  observation  confirme  l’idée  que  la  G.  E.  A. 
complémentaire  est  logique  et  nécessaire  lorsque 
l'ulcère  siège  près  du  pylore,  car  elle  met  la  suture 
au  repos,  favorise  la  cicatrisation,  permet  une  ali¬ 
mentation  rapide,  évite  enfin  les  accidents  de  sténose 
pylorique  possibles  ultérieurement  et  assure  ainsi 
un  résultat  durable  et  souvent  définitif. 

—  M.  Cotte  estime  également  très  utile  la  gastro 
complémentaire. 

Ayant  eu  l’occasion  d’opérer,  dans  le  même  jour 
de  la  semaine  précédfn'e,  2  malades  atteints  d’ulcère 
perforé,  il  a.  chez  le  premier,  pratiqué  une  gastro 
au  bouton,  mais  n’a  pu  le  faire  chez  le  deuxième, 
pour  des  raisons  purement  matérielles. 

Les  suites  sont  parfaites  dans  les  2  cas,  mais  on  a 
plus  d'hésitation  à  alimenter  le  2'  malade  et  peut- 
être  sera-t-il  nécessaire,  par  la  suite,  de  le  reprendre 
pour  une  G.  E.  A.  ou  une  exclusion  du  pylore.  Il 
paraît  préférable,  toutes  les  fols  qu’on  le  pourra,  de 
pratiquer  d’emblée  une  gastro  complémentaire. 

'Volumineuses  concrétions  trouvées  libres  dans 
le  péritoine.  —  MM.  Bérard,  Sanly  et  Dunet 
présentent  4  voluminenses  concrétions  ayant  l’aspect 
et  la  consistance  de  boules  de  savon  blanc,  recueil¬ 
lies  dans  le  péritoine  d’un  homme  de  63  ans,  atteint 
de  péritonite  chronique  adhésive  diffuse  et  sur  le¬ 
quel  on  était  intervenu  pour  la  l'’’’  fols,  il  y  a  lOmols, 


en  croyant  trouver  un  néoplasme  de  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac.  La  2°  intervention  date  de  quel¬ 
ques  jours  ;  elle  a  été  faite  pour  la  cure  radicale 
d’une  éventration.  Dans  ces  deux  circonstances  on 
recueillit  2  ou  3  boules,  la  plus  grosse  du  volume 
d'une  bille  de  billard,  libre  entre  les  anses  agglu¬ 
tinées.  Chaque  fois  on  en  laissa  un  beaucoup  plui 
grand  nombre  d’éléments  plus  petits,  qui  semblaient 
inclus  dans  les  recoins  du  péritoine,  sous  les  méso, 
entre  les  anses  agglutinées. 

La  section  de  ces  masses  les  montre  constituéej 
par  des  couches  concentriques  autour  d'un  petit 
noyau  consistant.  Leur  constitution  histologique 
rappelle  celle  des  grains  riziformes,  et  l’on  peut  se 
demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  de  grains  riziformes 
géants,  dans  une  péritonite  tuberculeuse  plastique 
en  voie  de  guérison.  ' 

J.  Dcclos. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

6  Juin  1922. 

Héméralopie  essentielle  chez  un  gastro-entérltl- 
que  soumis  a  un  régime  carencé.  —  MM.  Rollet 
et  Mouriquand  rapportent  l’histoire  d’un  malade 
atteint  depuis  plusieurs  années  d’entérite  chronique 
banale,  et  qui  fut  mis,  il  y  a  1  an  1/2,  par  son  mé¬ 
decin,  à  un  régime  restreint.  Depuis  6  mois,  il  présente 
une  héméralopie  typique  sans  aucune  lésion  oculaire, 
Le  régime  suivi  par  le  malade,  à  peu  près  suffisant 
par  la  quantité,  est  très  pauvre  en  albumines  animales, 
en  aliments  frais  et  en  liposoluble.  Le  malade  a  été 
mis  à  nne  alimentation  plus  variée  et  comportant  une 
quantité  largement  suffisante  de  ces  substances.  Le 
résultat  du  traitement  sera  ultérieurement  commn- 

—  M.  Mouriquand  rappelle  que  les  indigènes  du 
sud  algérien  traitent  l’héméralopie  en  absorbent  dn 
foie  de  mouton,  et  qu’Hippocrate  lui-même  signalait 
l’action  bienfaisante  du  foie  dans  certaines  maladies 
des  yeux. 

Syndrome  adlposo-génltal  avec  hypertrophie  hy¬ 
pophysaire.  —  MM.  Mouriquand  et  J.  Barbier 
présentent  un  enfant  de  11  ans,  type  de  syndrome 
adipoBO-génital,  avec  testicules  minuscules,  gros 
développement  du  tissu  adipeux.  L’enfant  est  par 
ailleurs  intelligent  :  il  est  le  premier  de  sa  classe.  La 
radiographie  montre  une  selle  turcique  franchement 
élargie,  deux  fois  plus  large  que  normalement, 
posant  la  question  d’une  participation  possible  de 
l’hypophyse  à  ce  syndrome  pluriglandulaire. 

L’entant  a  été  soumis  à  l’opothérapie  pluriglandn- 
laire.  L’auscultation  artérielle,  qui  révélait  au  début 
une  absence  de  tons  artériels,  et  par  conséquent  un 
état  hyposympathlcotonique,  fait  entendre,  après 
3  semaines  de  traitement,  des  fous  légèrement  exa¬ 
gérés.  Le  sujet  serait  donc  en  train  de  constituer  une 
hypersympathicotonie  d’origine  thérapeutique. 

L’auscultation  artérielle  au  cours  d’un  traitement 
endocrinien  peut  être  proposé  comme  un  moyeu  facile 
de  contrôle,  permettant  d’arrêter  l’administration 
d’extrait  thyroïdien  avant  les  premiers  accidents. 

Blépharospasme  dû  à  un  bacille  pseudo-diphtéri¬ 
que.  —  MM.  Weill,  Bufourt  et  Gaudon  présentent 
une  enfant  de  2  ans  atteinte  de  coryza,  avec  salivation 
exagérée,  et  d’accès  d’agitation  avec  raideur,  sans 
convulsion,  ni  perte  de  connaissance.  On  constate,  en 
outre,  un  blépharospasme  intense,  avec  conjonctivite 
et  photophobie.  Un  ensemencement  des  liquides 
nasal  et  lacrymal  donne  un  bacille  faisant  penser  au 
Lôffler.  Des  injections  quotidiennes  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  ont  amené  une  guérison  presque  immé¬ 
diate.  Les  recherches  bactériologiques  ultérieures 
ont  démontré  qu’il  s’agissait  d  un  bacille  piendo- 
dijiblérique.  Ici  le  sérum  a  agi,  non  pas  à  titre  spé¬ 
cifique,  mais  très  vraisemblablement  à  titre  de  pro¬ 
téique. 

Présence  de  très  nombreux  pneumocoques  dans 
l’expectoration  d’un  sujet  atteint  de  granulie  pul¬ 
monaire  consécutive  à  une  tuberculose  latente  de 
la  surrénale  —  MM.  Roubier  et  Cbarleux  ont 
suivi  un  malade  de  29  ans,  chez  qui  l’examen  cli¬ 
nique  et  la  présence  de  très  nombreux  pneumoco¬ 
ques,  bien  identifiés  dans  les  crachats,  avaient  fait 
porter  le  diagnostic  de  pneumococcie  pulmonaire 
diffuse.  A  l’autopsie,  on  a  trouvé  une  granulie  pul¬ 
monaire  intense  et  bilatérale.  La  surrénale  gauche 
était  transformée  dans  sa  totalité  en  une  masse 
caséeuse.  La  surrénale  droite  contenait  de  nom- 
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breux  tubercules  au  milieu  d’un  parenchyme  sain. 

11  est  probable  qu’ici  le  pneumocoque  s'est  associé 
au  bacille  de  Koch  pour  donner  un  œdème  infec¬ 
tieux  surajouté  à  l’Infection  granulique,  se  tradui¬ 
sant  par  les  rAlcs  sous-crépitants  constatés  ii  l’aus¬ 
cultation.  L’erreur  causée  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  crachats  montre  qu’en  présence  d’une 
pueumococcie,  il  ne  faut  pas  éliminer  la  granulie, 
s’il  existe  quelque  présomption  en  faveur  de  cette 
dernière,  les  deux  processus  pourront  se  superposer. 

—  M.  Bonnamour  a  vu  un  cas  analogue  de  gra- 
nulie  consécutive  à  un  abcès  froid  de  la  surrénale. 

A  propos  de  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  MM.  G. 
Mouriquand  et  J.  Barbier  apportent  un  cas  mon¬ 
trant  que,  si  cette  hypertension  est  à  peu  près  con¬ 
stante,  son  absence  ne  doit  pas  faire  éliminer  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse.  Un  enfant  de 

2  ans,  qui  présentait  une  symptomatologie  méningée 
fruste,  mais  chez  qui  l’autopsie  montra  des  lésions 
granuliques  d’un  exsudât  fibrino-purulent  très  étendu 
à  la  base  et  dans  les  scissures  sylviennes,  n’a  pré¬ 
senté,  à  deu-v  ponctions  successives,  qu’une  tension 
de  20  un  jour  et  21  un  autre  jour,  après  plusieurs 
minutes  d’examen.  La  cytologie  était  en  faveur  de 
la  méningite  bacillaire  avec  89  pour  100  de  lympho¬ 
cytes. 

Une  dernière  ponction,  faite  le  jour  de  la  mort, 
montre  une  tension  de  30,  montant  par  moment  à  40. 
Ainsi  jusqu’à  la  veille  de  la  mort,  chez  un  enfant, 
chez  qui  l’on  ne  peut  attribuer  l’bypoteuslou  à  la 
cachexie  terminale,  car  l’état  général  s’était  main¬ 
tenu  assez  bon,  la  tension  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  restée  au  voisinage  de  la  normale. 

Modifications  de  la  tension  du  liquide  céphaio- 
rachidien  au  cours  du  Cheyne-Stokes.  —  MM.  Mou¬ 
riquand  et  J.  Barbier  ont  observé,  chez  ce  même 
malade,  au  cours  de  la  dernière  ponction  des  modifi¬ 
cations  intéressantes  delà  tension,  suivant  les  phases 
du  Cheyne-Stokes  très  net  que  l’enfant  présentait  à 
ce  moment.  La  pression  oscillait  en  effet  entre  30 
et  'lO.  Au  cours  de  la  phase  d'apnée,  on  voyait 
l’aiguille  monter  peu  à  peu  jusqu’à  40;  puis,  lors¬ 
que  les  aspirations  reprenaient,  l’aiguille  redes¬ 
cendait  lentement  jusqu’à  30,  qu  elle  atteint  et  où 
elle  s’arrête  pendant  la  période  des  grandes  inspi¬ 
rations.  Le  phénomène,  très  net,  se  reproduisait  de 
façon  indiscutable  à  chaque  phase  de  Cheyne-Stokes. 

La  tension  veineuse  dans  un  cas  de  maladie  de 
Roger  sans  cyanose  chez  un  enfant  de  14  ans.  — 

—  M.  Dumas  rappelle  les  renseignements  sur  le 
fonctionnement  du  cœur  droit  et  de  la  petite  circu¬ 
lation  que  peut  donner  l’étude  de  la  tension  vei¬ 
neuse  périphérique.  Il  a  pu  suivre  un  cas  de  maladie 
de  Roger  et  il  a  pu  observer  les  faits  suivants  : 

1“  La  tension  veineuse,  recherchée  au  pli  du 
coude,  est  restée  voisine  de  la  normale,  c’est-à- 
dire  à  7. 

2“  La  tension  artérielle  est  plus  troublée  :  la  ten¬ 
sion  différentielle  est  très  faible  9  8  et  la  minima 
très  difficile  à  apprécier.  Ceci  s’explique  diffici¬ 
lement,  à  moins  d’admettre,  ce  qui  semble  le  plus 
logique,  que  la  tension  veineuse  mesurée  au  pli  du 
coude  ne  nous  renseigne  que  très  imparfaitement 
sur  la  pression  subie  par  le  saug  dans  le  ventricule 
droit. 

Érysipèle  à  répétition  (12  atteintes  en  3  mois) 
guéri  par  le  sérum  antistreptococcique  à  hautes 
doses.  —  M.  Dumas  a  observé  un  colonial  de  38  ans, 
syphilitique  et  paludéen,  qui,  à  son  retour  en  France 
eu  1919,  fut  atteint  d’un  érysipèle  de  la  face  qui 
guérit  en  quelques  jours.  En  Juillet  1921,  nouvelle 
atteinte  suivie,  jusqu’en  Octobre,  d’une  poussée 
hebdomadaire,  avec  température  à  40“  ne  durant 
qu’un  jour.  Les  accidents  disparaissent  en  2  ou 

3  jours.  Le  malade  entre  en  pleine  poussée  à  1  hôpi¬ 
tal.  On  attend  un  nouvel  accès  pour  vérifier  ses 
dires,  puis,  aussitôt  après,  on  fait  pendant  7  jours 
des  injections  quotidiennes  de  40  eme  de  sérum 
antistreptococcique.  L’accès  suivant  fut  larvé  et 
atypique  et,  depuis  lors,  le  sujet  est  resté  indemne 
et  se  considère  comme  guéri,  li’ayant  eu  aucune 
récidive  depuis  7  mois. 

_  jvr.  Bonnamour  demande  si  ce  malade  avait 

des  lésions  hépatiques,  celles-ci  étant  fréquentes  au 
cours  des  érysipèles  à  répétition. 

_  jlf.  Dumas  reconnaît  que  son  malade,  étant 

donné  ses  antécédents,  a  tontes  chances  d’avoir  un  foie 
déficient. 

P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DE  NANCY 

10  Mai  1922. 

Décollement  épiphysalre  de  l’épitrochlée  avec 
Interposition  de  fragment  entre  la  trochlée  et  la 
cavité  sigmoïde  du  cubitus.  —  MM.  G.  Michel  et 
Duroch.  C’est  l’observation  d’un  jeune  garçon  de 
12  ans  qui,  après  une  chute  sur  la  main,  fut  atteint 
de  luxation  Irréductible  du  cubitus.  La  radio  mon¬ 
trait  une  fracture  de  l’épitrochlée  avec  interposition 
articulaire  du  fragment.  Le  coude  était  en  extension 
et  la  flexion  impossible.  Les  auteurs  pratiquèrent 
l’arthrotomie,  enlevèrent  le  fragment  et  la  guérison 
se  fit  rapidement. 

Dans  des  cas  semblables,  l’indication  opératoire 
est  fournie  par  la  radiographie,  qui  montre  :  1“  une 
interposition  vraie  intra-articulaire  ;  2”  une  luxation 
irréductible,  avec  gêne  de  la  flexion. 

Ostéo- périostite  de  la  voûte  crânienne.  Gué¬ 
rison  rapide  par  les  sels  solubles  de  bismuth  par 
vole  Intraveineuse.  —  AfAf.  G.  Etienne  et  J.  Be  ■ 
nech.  Une  femme  de  40  ans  est  soignée  en  1921, 
sans  succès  appréciable,  pour  une  ostéo-périostite 
syphilitique  du  crâne.  Elle  revient  en  1922  dans  un 
état  lamentable,  malgré  l’emploi  du  mercure  et  de 
l'arsenic  à  haute  dose.  Dès  lors,  elle  est  traitée  par 
un  tartrq-blsmuthate  sodique  soluble  par  voie  intra¬ 
veineuse  à  raison  de  0,10  centigr.  de  sel  par  jour. 
Dès  le  5'  jour,  les  douleurs  intolérables  cessent.  La 
malade  a  été  complètement  guérie  en  20  injections. 

Cette  observation  est  intéressante  ; 

1°  Parce  que  la  lésion  viscérale  syphilitique  ne  fut 
que  médiocrement  améliorée  par  1  11g  etl’As  ;  2“  parce 
que  cette  lésion  ne  fut  pas  enrayée  par  ces  produits  ; 
3“  parce  que  le  sel  de  bismuth  amena  une  guérison 
qui  paraît  se  maintenir. 

La  pratique  de  la  sérothérapie  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  par  le  sérum  de  Rodet.  — •  M.  C.  Etienne.' 
Dans  le  traitement  de  50  cas  de  lièvre  typho'ide  de 
haute  gravité,  la  sérothérapie  a  abouti  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas  à  l’abortivation  de  la  maladie.  Il  y  a 
abortivation  de  la  phase  d'état  sur  la  courbe  thermi¬ 
que,  et  sur  son  amorce  vient  se  greffer  d’emblée  soit 
une  défervescence  suivie  d’un  court  palier  thermique 
abaissé,  soit  la  descente  en  lysis,  soit  le  stade  am¬ 
phibole,  modifications  thermiques  accompagnées 
d'une  extraordinaire  détente  de  l’état  général. 

Dans  d’autres  cas,  l’évolution  s’annonce  comme  ci- 
dessus;  mais,  après  la  descente  de  la  température, 
celle-ci  se  relève.  Et  sur  la  courbe  on  note  une  forte 
encoche. 

Dans  quelques  cas  extrêmement  graves,  qui  ont 
guéri,  l’action  du  sérum  s’sst  manifestée  seulement 
par  une  accentuation  nette  des  rémissions  thermiques. 

L’action  maxima  est  obtenue  lorsque  la  sérothéra¬ 
pie  Intervient  entre  le  huitième  et  le  dixième  jour  ; 
abortivation  dans  87  pour  100  des  cas  ;  plus  tard 
l’abortivatlon  s’obtient  encore,  mais  elle  n’est  plus  la 
règle. 

Le  traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  de 
bismuth.  -  MM.  L,.  Spillmann,  Drouet  et  Smi- 
lyanitch  donnent  les  résultats  de  leurs  recherches 
entreprises  à  la  Clinique  de  dermatologie  et  syphi- 
ligraphie.  Au  niveau  des  accidents  primaires,  les 
accidents  sont  rapidement  détruits.  Les  lésions 
cutanées  et  muqueuses  disparaissent  également  avec 
rapidité.  Les  manifestations  nerveuses  de  la  syphilis 
et  de  la  parasyphllis  paraissent  être  modifiées  très 
heureusement  par  ce  nouveau  produit.  Notamment 
de  bons  résultats  ont  été  obtenus  dans  le  tabes. 
L’influence  sur  la  réaction  de  Bordet-Wasaern'ann 
semble  très  marquée,  mais  de  multiples  recherches 
sont  encore  nécessaires  sur  ce  chapitre. 

Les  auteurs  signalent  particulièrement  deux  cas 
heureux  où  les  malades  présentaient  de  l’intolérance 
à  l’arsenic  et  au  mercure. 

Les  accidents  gingivaux  dus  au  bismuth  sont  tou¬ 
jours  peu  importants  et  de  guérison  rapide. 

Traitement  des  syphilis  viscérales  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  des  sels  de  bismuth.  —  M.  J. 
Benecb,  ayant  à  sa  disposition  un  sel  de  bismuth  so¬ 
luble  (tartro-bismuthate  sodique  soluble),  a  essayé 
sa  toxicité  sur  l’animal  par  voie  intraveineuse.  Con¬ 
vaincu  de  son  innocuité,  il  l’a  employé  chez  l’homme 
et  a  obtenu  des  résultats  qui  valent  la  peine  d’être 
retenus.  A  l’heure  actuelle,  plus  de  300  injections 
intraveineuses  ont  été  pratiquées,  sans  le  moindre 
incident,  dans  des  anévrismes  de  l’aorte,  des  para¬ 
lysies  générales  partielles  des  tabes,  des  ostéo-pé- 
rlostites  syphilitiques,  dans  l’hérédo-syphilis.  Les 


résultats  ont  été  fort  variables;  il  faut  retenir  une 
guérison  Inattendue  et  rapide  d’un  cas  d’ostéo-pé- 
riostite  syphilitique  crânienne  alors  que  l’As  et  l’Ilg 
avaient  échoué,  un  tabes  amélioré  en  15  jours  d’une 
façon  remarquable  par  des  doses  journalières  de  1 0  gr. 
du  sel  de  bismuth  avec  disparition  du  signe  de  Rom- 
berg  et  du  signe  d’Argyll-Robertson  et  des  douleurs 
fulgurantes  et  amélioration  de  la  formule  leucocy¬ 
taire  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Queiques  points  sont  à  retenir  : 

1“  Dès  la  4»  à  la  5''  injection  intraveineuse,  appa¬ 
rition  de  douleurs  vives,  très  pénibles,  mais  de 
courte  durée  (2  à  3  minutes),  dans  le  maxillaire  infé¬ 
rieur  avec  boursouflement  des  gencives  à  la  face 
interne  du  maxillaire.  Une  interruption  de  2  jours 
dans  ie  traitement  permet  de  reprendre  les  injec¬ 
tions  sans  incident  jusqu’à  la  3”  ou  la  4i'.  injection. 
Chez  certains  malades,  des  paralysies  générales  par¬ 
tielles,  il  est  vrai,  les  injections  en  série  se  font  sans 
douleurs.  En  aucun  cas,  l’albuminurie  ne  fut  décelée. 

2“  Les  stomatites  sont  très  bénignes,  disparaissent 
en  4  jours  aussitôt  l’arrêt  du  traitement. 

Élimination  du  bismuth  par  les  urines.  —  M. 
Jean  Benecb.  L’étude  de  l’élimination  des  sels  de 
bismuth  injectés  par  voie  veineuse  a  été  faite  chez 
4  malades.  La  longueur  des  recherches  (P.  Aubry, 
Journal  de  I>harmacie  et  de  Chimie,  1922,  n“  1,  p.  15) 
n’a  pas  permis  de  faire  ces  recherches  chez  un  plus 
grand  nombre  de  malades,  et  de  ces  courtes  recher¬ 
ches  il  ne  faudrait  pas  conclure  à  une  loi  générale. 

Le  sel  de  bismuth  injecté  (tartro-bismuthate  sodi¬ 
que)  a  été  retrouvé  dans  les  urines  dès  la  deuxième 
heure,  le  maximum  d’élimination  paraissant  être  à  la 
quatrième  heure. 

Chez  ces  malades,  après  huit  jours  d’injection 
journalière  (0,10  par  jour),  on  à  recherché  l’élimina¬ 
tion  après  cessation  du  traitement  ;  après  le  sixième 
jour,  des  traces  de  bismuth  étaient  encore  décelables 

Un  cas  de  paludisme  à  Incubation  prolongée.  — 
MM.  Hirtzmann  et  Rolland.  11  s’agit  d’un  malade 
rapatrié  du  Maroc  depuis  le  mois  de  Septembre  1921, 
qui,  au  mois  d’Avril  1922,  a  présenté,  à  la  suite  d’une 
légère  angine,  des  accès  de  paludisme  avec  des  héma¬ 
tozoaires  type  vït'flx  dans  le  sang.  Le  malade,  à  son 
entré  à  l’hôpital,  avait  une  splénomégalie  peu  mar¬ 
quée  et  une  mononucléose  de  63  pour  100. 

Au  Maroc,  il  absorbait  25  centigr.  de  quinine 
préventive  tous  les  jours  à  midi.  Il  n’a  jamais  eu  la 
moindre  indisposition  ni  au  Maroc  ni  depuis  son 
retour  en  France. 

De  ce  cas  et  de  leur  expérience  antérieure  les 
auteurs  croient  pouvoir  déduire  les  conséquences 

1“  L’infection  ne  s’est  pas  révélée  au  Maroc  en 
raison  de  l’absorption  de  la  quinine  préventive.  Le 
médicament  pris  à  midi  n’était  plus  à  dose  suffisante 
pour  protéger  contre  l’infection  le  soir  venu;  toute¬ 
fois  il  empêchait  les  manifestations  fébriles  de  se 
produire  durant  le  séjour  au  Maroc. 

2“  Si  la  présence  du  Plasmodium  dans  le  sang 
circulant  accompagne  toujours  l’accès  fébrile,  il  y  a 
des  malades  chez  lesquels  l’évolution  du  parasite 
peut  se  poursuivre  dans  certains  organes  en  dehors 
de  toute  manifestation  fébrile. 

Il  existe  donc  un  paludisme  à  forme  «  septicémi¬ 
que  )i  et  un  paludisme  à  forme  «  viscérale  »,  le 
premier  s’accompagnant  toujours  de  réactions  viscé¬ 
rales,  le  second  pouvant  évoluer  sans  que  le  parasite 
ne  passe  dans  le  sang,  une  fois  l’infection  accomplie. 

3“  li  existe  vraisemblablement  d’assez  nombreux 
militaires  infectés  au  cours  de  la  guerre  qui,  quoique 
n’ayant  jamais  présenté  d’accès  fébriles,  sont  des 
paludéens  à  forme  viscérale  se  traduisant  par  des 
troubles  de  l’appareil  digestif  ou  de  la  glande  hépa- 

4“  La  mononucléose,  malgré  l’opinion  de  certains 
auteurs,  constitue  un  signe  non  négligeable  pour  le 
diagnostic  du  paludisme  à  forme  viscérale. 

—  M.  G.  Etienne,  à  ce  sujet,  confirme  l’opinion  de 
M.  Hirtzmann  et  rapporte  l’observation  d’un  malade 
(jui,  ayant  quitté  les  colonies  depuis  34  ans,  pré¬ 
senta  des  accès  paludéens  graves  qui  cédèrent  rapi¬ 
dement  à  la  quinine. 

—  M.  Jean  Benecb  insiste,  à  cette  occasion,  sur 
les  formes  viscérales  méconnues  du  paludisme  et 
évoluant  à  longue  échéance.  Il  insiste  sur  ces  faits 
eu  raison  de  leur  importance  médico-légale,  beau¬ 
coup  d’anciens  soldats  des  armées  d’Oriont  étant 
frustrés  de  pension  du  fait  même  de  l’ignorance  de 
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Radius  curvus  bilatéral.  —  MM.  Cb.  Mathieu 
et  Joseph  présentent  les  photographies  et  radio¬ 
graphies  des  avant-bras  d’une  jeune  fille  de  16  ans 
qui,  travaillant  depuis  2  ans  dans  un  établissement 
OÙ  elle  était  occupée  à  porter  de  lourdes  charges, 
avait  dû  cesser  tout  travail  en  raison  de  l’apparition 
de  violentes  douleurs  au  niveau  du  poignet  gauche. 
La  déformation  des  poignets  est  celle  décrite  dans 
la  maladie  de  Dupuytren-Madelung.  La  courbure  de 
la  diaphyse  radiale,  très  prononcée,  à  convexité 
externe,  fut  surtout  révélée  par  la  radiographie; 
celle-ci  montre,  de  plus,  un  épaississement  considé¬ 
rable  de  l’os  à  sa  partie  moyenne,  qui  rappelle  assex 
bien  l’image  d’un  cal  soufflé.  L’hérédo-sypbilis  et  le 
rachitisme  paraissant  hors  de  cause,  il  semble  que 
l’on  puisse  incriminer  une  infection  atténuée  qui 
aurait  lésé  le  cartilage  de  conjugaison. 

Radius  curvus  ou  maladie  de  Madelung.  — 
M.  Froolicb.  L’intérêt  de  ce’tte  malformation  réside 
dans  sa  pathogcuie  et  dans  son  traitement. 

La  maladie  de  Madelung  est  le  pendant  de  la 
maladie  tibio-tarsienne  de  Volkmann,  déviation  du 
pied  en  valgus  le  plus  souvent,  exceptionnellement 

La  cause  première  de  toutes  ces  épiphysites  de 
croissance  radiale,  tibiale  ou  fémorale  doit  être 
recherchée  dans  les  trois  infections  provoquant  les 
dystrophies  osseuses  ;  ostéomyélite  atténuée,  tuber¬ 
culose  sèche  et  syphilis  avec,  ou  sans  l’intermédiaire 
de  l’action  des  glandes  endocrines. 

Le  traitement  est  le  redressement  orthopédique 
avec  appareillage  et  le  massage  des  muscles  exten- 

Le  traitement  chirurgical  doit  consister  à  rendre 
aux  deux  os  de  l’avant-bras  une  longueur  égale  pour 
faire  disparaître  l’obliquité  articulaire  et  la  subluxa- 

Tuberculose  du  sein.  —  MM.  Duroch  et  Morlot 
ont  observé  un  cas  de  tuberculose  du  sein  simulant 
un  squirre  chez  une  femme  de  72  ans.  Amputation 
de  la  mamelle  avec  ablation  des  ganglions.  L’élude 
histologique  montre  qu'il  s’agit  d’une  tuberculose 
confluente.  Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés 
du  diagnostic,  étant  donnée  l’extrême  rareté  de  la 
tuberculose  mammaire  à  l’âge  de  la  malade  et  l’ab¬ 
sence  de  lésions  de  même  nature  dans  d  autres 
organes.  Jea.v  Beneoii. 


SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

(Strasbourg) 

27  Mai  l‘.)22. 

Plusieurs  cas  d'insuffisance  de  la  hanche.  —  M. 
Oitscbeit  présente  3  malades  ; 

Le  premier  est  un  ouvrier  de  33  ans  atteint  de 
claudication  de  la  jambe  gauche  avec  amyotrophie 
de  la  cuisse  correspondante  survenue  depuis  quel¬ 
ques  mois.  La  radiographie  montre,  à  gauche,  une 
subluxation  de  la  hanche  avec  productions  ostéo- 
phytiques  et  coxa-valga  avec  insuffisance  de  coapta¬ 
tion  du  fémur  sans  arthrite. 

Le  deuxième  est  un  menuisier  de  15  ans  dont  les 
mouvements  de  la  cuisse  gauche  sont  limités  et  les 
muscles  atrophiés  ;  à  la  radiographie,  on  constate  tin 
coxa-valga  bilatéral. 

Le  troisième  est  un  typographe  de  18  ans  qui  se 
plaint  de  gêne  de  mouvements  de  la  cuisse  gauche  et 
de  contraction  des  adducteurs.  La  radiographie 
révèle  l’atrophie  du  sourcil  cotyloïdlen. 

Un  nouveau  cas  de  colectomie  pour  constipation 
rebelle.  —  MM.  Sencert  et  Simon.  Un  homme  de 
33  ans,  ancien  dysentériijue,  est  adressé  à  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  A  de  rUniversité  de  Strasbourg, 
en  Octobre  1921,  pour  une  constipation  rebelle.  La 
radiologie  montre  une  stase  colique  totale  sans 
rétrécissement  ni  obstacle  organique. 

Laparotomie  :  iléo-sigmoïder.tomie  latéro-latérale. 
Après  une  courte  amélioration,  réapparition  de 
tous  les  troubles,  constipation  opiniâtre,  troubles 
dyspeptiques,  stercorémie.  L’examen  radiologique 
montre  que,  malgré  l  anastomose  iléo-sigmoïdienue, 
le  cæcum  et  les  côlons  sont  constamment  remplis. 
Le  lavement  bismuthé  passe  du  rectum  dans  l’iléon 
et  de  là  dans  le  c.i-cum  et  les  côlons. 

Deuxième  laparotomie,  le  l”''  Mai  1922.  Colectomie 
totale.  La  pièce  enlevée,  longue  de  1,20  montre  (|ue 
la  musculature  des  côlons  est  hypertrophiée,  fias 
d’autres  lésions  histologiques. 

Le  malade  guérit,  les  évacuations  intestinales 
sont  maintenant  régulières. 


A  propos  d’un  nouveau  cas  de  constriction  per¬ 
manente  des  mâchoires;  fistule  salivaire  postopé¬ 
ratoire,  guérie  par  l'arrachement  du  nerf  auriculo- 
temporal.  —  MM.  Sencerl  et  R.  Simon.  Blessé  en 
1917  par  un  éclat  d'obus  entré  à  la  région  temporale 
droite,  un  jeune  modeleur  de  27  ans  se  présente  à 
la  clinique  du  professeur  Sencert,  atteint  d’une  con¬ 
striction  permanente  des  mâchoires.  L’écartement 
des  dents  est  absolument  impossible.  La  radiogra¬ 
phie  montre  qu'il  n’y  a  pas  de  lésion  osseuse. 

Découverte  du  col  du  condyle  et  de  la  corono'îde, 
section  de  la  coronoïde  à  sa  base  ;  1  écartement  des 
dents  devient  possibli-.  'l'raitement  postopératoire  h 

I  aide  de  l’appareil  de  Lickteig.  La  guérison  est  com¬ 
plète.  Après  l’opération,  apparition  d’une  fistule 

Opération  de  Leriche.  Sous  anesthésie  locale, 
découverte  et  arrachement  du  nerf  auriculo-tempo- 
ral.  La  fistule  se  ferme  le  3'  jour  après  l’opération, 
définitivement. 

Hypertrophie  simple  du  membre  supérieur  droit. 
—  M.  Cbavigny  présente  un  jeune  soldat  dont  le 
bras  droit  est  plus  long  que  le  gauche  de  4  cm.  Cette 
malformation  est  congénitale.  Elle  n’est  pas  fami¬ 
liale.  La  radiographie  a  montré  que  le  squelette  est 
en  état  d’hypertrophie  simple  sans  aucune  déforma¬ 
tion.  L'hypertrophie  s'étend  également  à  la  clavicule 
et  à  l’omoplate. 

Hémiparkinson  postencéphalitlque  et  hémiplé¬ 
gie  organique  légère;  ressemblances  et  dissem¬ 
blances.  —  M.  Barré.  Les  troubles  de  1  hémipar- 
kiuson,  après  avoir  été  confondus  avec  ceux  que  crée 
une  lésion  pyramidale,  eu  ont  été  séparés.  Actuelle¬ 
ment  on  s’attache  uniquement  aux  dissemblances 
entre  1’  ^  hémiparkinson  et  l’hémiplégie  vulgaire  ». 

II  UC  faut  pourtant  pas  perdre  de  vue  les  nombreuses 
ressemblances. 

La  malade  présentée  par  l’auteur  et  att.einte  d'hé- 
miparkinsou  a  l’attitude  des  hémiplégiques  et  marche 
comme  eux  ;  la  force  dynamique  et  même  statique 
est  diminuée;  le  signe  de  l’écartement  des  doigts  (de 
l'auteur)  est  positif;  l’extension  et  la  flexion  volon¬ 
taire  des  membres  est  incomplète  comme  dans 
l’hémiplégie  légère  ;  les  réflexes  tendineux  sont  plus 
vifs  que  du  côté  sain  sans  être  exagéré.-^  ;  les  mem¬ 
bres  atteints  sont  en  hypothermie.  Tous  ces  signes 
établissent  la  ressemblance  avec  l'hémiplégie  pyra¬ 
midale. 

Mais  la  flexion  combinée  de  Babinski  iait  défaut, 
dans  le  signe  du  renversement  du  tronc  en  arrière  de 
Souques.  Le  membre  inférieur  troublé  reste  fixé  à  la 
chaise,  la  manœuvre  de  la  jambe  (de  l’auteur)  fait 
défaut,  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion. 

'I  ous  les  autres  réflexes  cutanés  existent,  ce  qui 
permet  d’éloigner  l’idée  de  trouble  pyramidal;  mais 
c’est  surtout  l’analyse  de  la  contracture  ou  de  la  rai¬ 
deur  (signe  de  la  roue  dentée,  etc.)  à  laquelle  l’ab¬ 
sence  de  masque  figé  n’invitait  pas  initialement,  qui 
établit  le  diagnostic  de  hémiparkinson,  permit  de 
faire  une  enquête  confirmative  et  de  traiter  les 
troubles  moteurs  par  la  scopolamine. 

Les  séquelles  de  l'encéphalite  épidémique  ;  étude 
clinique  et  statistique  basée  sur  152  cas  person¬ 
nels.  —  MM.  Barré  et  Heys  exposent  le  tableau  des 
diticreuls  types  pathologiques,  suite  de  l’encéphalite 
qu'ils  observent  encore  actuellement  et  ajoutent  à 
leurs  travaux  antérieurs  des  notions  sur  le  pronostic 
tardif  de  l’encéphalite  épidémique. 

Us  montrent  le»  rapports  tjui  existent  entre  les 
formes  initiales  de  l’encéphalite  et  le  type  des 
séquelles,  insistent  sur  la  gravité  du  pronostic  géné¬ 
ral  de  l'encéphalite  qui  laisse  après  1 ,  2  et  même 
3  ans,  70  pour  100  d’éclopés  ou  d’invalides  de  type 
varié.  Près  de  .70  pour  100  sont  parkinsoniens, 
30  pour  100  seulement  des  encéphalitiqnes  ont  guéri 
entièrement  ou  presque. 

Les  auteurs  soulignent  ce  fait  qu’à  l’heure  actuelle 
encore,  des  séquelles  d’encéphalite  peuvent  faire 
leur  apparition  et  que  le  diagnostic  doit  se  baser 
sur  les  caractéristiques  cliniques  objectives  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  retrouver  dans  le  passé  de»  ma¬ 
lades  une  période  aigue  franche  d'encéphalite  qui  a 
pu  passer  inaperçue. 

Les  nouvelles  méthodes  de  la  curiethérapie  du 
cancer  :  émanation  du  radium  ;  radiumpuncture.  — 
M.  Gunsett  fait  un  exposé  de  la  question  de  l’éma¬ 
nation  du  radium  et  expose  les  principes  de  la 
radiumpuncture,  de  l’application  d'aiguilles  radi- 
fères.  11  cite  le  cas  d’un  cancer  du  col  inopérable 
avec  infiltration  large  du  paramètre  gauche,  le  col 
étant  transformé  en  une  grosse  masse  bourgeonnante 


et  friable  et,  de  plus  infectée.  Un  tube  de  radium  fut 
placé  dans  la  matrice  et  deux  autre»  dans  les  cuU. 
de-sac  vaginaux,  des  aiguilles  radifères  dans  la  masse 
infiltrée  du  paramètre.  La  masse  néoplasique  dis¬ 
parut  complètement. 

L’albuminurie  des  diabétiques.  —  M.  Hanns  a 
trouvé,  chez  3  diabétiques,  de  l’albuminurie  acéto- 
précipitable,  non  coagulable  par  la  chaleur;  se 
basant  sur  les  travaux  de  Môrner  et  sur  le  fait  que, 
dans  un  des  cas,  cette  albuminurie  alternait  avec  de 
l’albuminurie  ordinaire,  il  lui  attribue  une  origine 
sérique  et  la  même  signification  que  l’albuminurie 
vraie.  Il  l’explique  par  l’action  du  sucre  sur  le  rein; 
dan»  deux  cas  où  la  glycosurie  n’était  pas  continue, 
l’albuminurie  accompagna  presque  toujours  le 
sucre;  une  forte  ingestion  de  glycose,  augmentant 
la  glycosurie,  augmenta  également  Talbuminosurie 
acéto-prér.ipitable. 

Le  traitement  de  l’anémie  du  nourrisson  par  des 
injections  de  sang  humain.  —  M.  Woringer.  Le 
syndrome  ..  anémie  )i,  particulièrement  fréquent 
dans  la  première  enfance,  dû  à  de»  causes  variées 
telles  que  les  infections  répétées,  le»  troubles  diges¬ 
tifs  chroniques,  la  syphilis,  la  tuberculose,  une  ali¬ 
mentation  Insuffisante  ou  carencée,  etc.,  peut  revêtir 
la  forme  chloro-anémique  ou  prendre  le  type  laksch- 
Ilayem.  Le  traitement  devra  avant  tout  s’adresser  J 
la  cause  première.  On  adjoindra  la  diététique  ali¬ 
mentaire  et  une  médication  martiale  ou  arsenicale. 
Cependant  certains  cas  restent  réfractaires  ou  ne 
s'améliorent  que  très  lentement.  L’auteur  recom¬ 
mande,  chez  ces  sujets,  les  injections  intramusculaires 
de  sang  frais  cilrair.  11  cite  deux  cas  rui  ont  été  l’un 
et  l’autre  bien  améliorés  par  cinq  Injections.  Dans  le 
premier,  le  taux  de  l’hémoglobine  est  monté  en  six 
semaines  de  36  pour  100  et  60  pour  100;  chez  le 
second,  dans  le  même  espace  de  temps,  de  29  p.  lûO 
à  60  pour  100. 

Cyphose  tétanique.^ —  M.  Wilhelm  a  en  l’occa¬ 
sion  d’observer  à  la  Clinique  chirurgicale  B  (direc¬ 
teur  prof.  Slolz)  2  malades  chez  lesquels  une  gibbo¬ 
sité  de  la  colonne  vertébrale  thoraciqne  s’est  déve¬ 
loppée  peudantl’évolutlon  d’un  tétanos  précoce.  Cette 
gibbosité  siégeait  au  niveau  de  la  4'  à  la  6'  vertèbre 
dorsale,  au  point  culminant  de  la  cyphose  dorsale 
physiologique. 

Les  radios  des  2  ca.s,  prises  de  face  et  de  profil,  y 
montraient  un  elfondrement  d’un  ou  de  plusieurs 
corps  vertébraux.  Le  mécanisme  de  cet  ell’ondre- 
meut,  très  délicat  à  interpréter,  serait  dû  à  la  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  des  corps  vertébraux  à  la 
compression  provoquée  par  des  troubles  circula¬ 
toires  et  au  tiraillement  musculaire  provoqué  par 
les  contractures  tétaniques  continues. 

La  lymphangite  cancéreuse  diffuse  des  poumons. 
—  M.  Ch.  Oberlin^  montre  un  cas  typique  de  lym¬ 
phangite  carcinomateuse  diffuse  des  poumons,  chez 
une  femme  de  37  ans,  atteinte  d’un  canc.er'de  l’es¬ 
tomac  qui  reproduit  trait  pour  trait  le  schéma  ana¬ 
tomo-pathologique  et  clinique  de  cette  aifeclion 
tracée  par  le  professeur  Bard  et  dont  le  point  de 
départ  est  un  cancer  de  l’estomac. 

La  généralisation  dans  les  voies  lymphatiques 
pulmonaires  s’annonce  cliniquement  par  la  survenue 
brusque  d’une  violente  dyspnée  sans  signe  sthélo- 
«c.opique  caractéristique.  Cette  dyspnée  est  un  svmp- 
tôme  tellement  important  que  son  apparition  chez 
un  cancéreux  du  tube  digestif  doit  toujours  éveiller 
l’idée  d’une  lymphangite  cancéreuse  diffuse  des 
poumons. 

Un  cas  de  bronchectasie  acquise.  —  M.  P. 
Hickel  rapporte  le  cas,  chez  un  homme  de  68  an», 
d’une  transformation  kystique  d’une  partie  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit,  qui,  macroscopiquement, 
faisait  penser  à  une  malformation  congénitale.  A 
l’examen  histologique,  on  reconnaît  la  nature  po»t- 
inflammatoire  de  la  lésion  qui  entre  dans  la  catégorie 
de*  bronchectasies  atélectasiques  acquises,  due»  à 
l’oblitération  d’une  bronche,  au  cours  d'une  aifeclion 
broncho-pulmonaire. 

Eucéke  Gelma. 


CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 

Dans  le  conjple  rendu  de  ce  Congrès  paru  dan» 
le  n^  42,  27  Mai  1922,  de  l.a  Presse  Médicale,  nous 
avons  omis  le  nom  du  rapporteur  de  la  question  des 
Iridu-clioruïdiies  au  cours  des  infections  aiguës.  .Nous 
nous  empressons  de  réparer  celte  omission  en  signa¬ 
lant  que  ce  rapporteur  est  M.  Dupuy-Dutemps. 
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SÉCRÉTION  PEPTIQUE 
ET  PEPSINURIE 

M.  LOEPER  et  J.  BAUMANN  (de  Ghitelguyon). 


Les  recherches  que  nous  avons  poursuivies 
dans  ces  dernières  années  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  et  thérapeutique  de  la  pepsine  nous  ont 
permis  de  pratiquer  chez  des  malades  très  divers 
un  grand  nombre  d’examens  de  suc  gastrique. 
Tous  ces  examens  ont  porté  à  la  fois  sur  le  taux 
de  l'acide  chlorhydrique  et  sur  celui  de  la  pep¬ 
sine.  Si,  en  ce  qui  concerne  cette  dernière,  ils  ne 
peuvent  prétendre  à  un  dosage  absolument  rigou¬ 
reux,  du  moins  suffisent-ils  à  établir  une  évalua¬ 
tion  assez  exacte  du  pouvoir  protéolytique  des 
liquides  de  l’estomac.  Comme  beaucoup  d’obser¬ 
vateurs,  nous  avons  été  quelque  peu  déroutés  au 
début  par  les  résultats  paradoxaux  que  nous 
avons  pu  constater,  en  particulier  par  le  défaut 
de  parallélisme  existant  entre  te  taux  de  la  pepsine 
et  celui  de  la  chlorhydrie.  Dans  bien  des  cas  nous 
avons  cru  pouvoir  admettre,  à  l’état  pathologique 
et  même  à  l’état  normal,  une  véritable  dissocia¬ 
tion  de  l’activité  chlorhydro-peptique  de  l’esto¬ 
mac. 

Nous  avons  ensuite  établi  le  rapport  entre  la 
richesse  pepiique  de  l’estomac  et  la  proportion 
de  pepsine  contenue  dans  le  sang  et  dans  l’urine; 
bien  souvent,  là  encore,  nous  avons  observé  des 
discordances,  les  cbiïïres  les  plus  élevés  de  la 
pepsine  sanguine  ne  correspondant  pas  toujours 
aux  plus  fortes  hyperpepsies  et  inversement. 
Ces  discordances  nouvelles  nous  ont  paru  prou¬ 
ver  l’existence,  au  cours  de  certains  états  patho¬ 
logiques,  de  véritables  dérivations  sécrétoires. 

De  tout  cet  ensemble  de  dosages,  les  uns 
concordants  et  les  autres  paradoxaux,  nous  avons 
pu  donner  quelques  conclusions  touchant  à  la  fois 
le  diagnostic  des  affections  gastriques  et  la  genèse 
de  certains  symptômes  qui  les  caractérisent. 
La  question  est  intéressante,  tout  d’abord  au 
point  de  vue  pratique;  elle  l’est  ensuite  au  point 
de  vue  pathogénique  et  physiologique,  car  elle 
jette  un  jour  assez  nouveau  sur  le  fonctionnement 
sécrétoire  de  l’estomac. 


11  est  à  peine  besoin  de  revenir  sur  le  dosage 
du  ferment  dont  nous  avons  déjà  à  plusieurs 
reprises  donné  la  technique  détaillée.  Notre  mé¬ 
thode  dérive  de  celle  de  Hammerschlag  :  elle 
mesure  l’action  du  suc  gastrique  sur  une  solution 
d’albumine  titrée  et  se  termine  par  un  dosage 
pondéral.  Le  suc  gastrique  est  mis  directement 
en  contact  avec  cette  solution.  L’urine  est  tout 
d’abord  précipitée  par  l’alcool  fort  et  c’est  le  pré¬ 
cipité  que  l'on  utilise  pour  le  dosage  de  la  pepsine, 
suivant  la  méthode  que  nous  avons  indiquée  avec 
M.  Tonnet;  quant  au  sérum,  il  est  employé  tel 
quel,  additionné  d’une  goutte  d’acide  chlorhy¬ 
drique,  grâce  à  laquelle  le  ferment  du  sérum  agit 
sur  ses  propres  albumines'. 

Le  dosage  de  la  pepsine  du  suc  gastrique  parait 
à  bien  des  auteurs  ne  présenter  de  réel  intérêt 
que  dans  les  cas  d’anachlorhydrie;  il  est  en  géné¬ 
ral  négligé  dans  l’hyperchlorhydrie.  A  vrai  dire, 
il  ne  nous  apporte,  en  ce  qui  concerne  le  liquide 
du  repas  d’épreuve,  même  dans  les  cas  de  can- 


1.  M.  Loepek,  Ba-UMAnn  et  M.  Debkay.  «  Variations 
physiologiques  de  la  pepainémie  ».  C.  ü.  Soc,  de  Biol.j 
Février  1922.  —  M.  Loeper,  J.  Baumahn.  «  La  dissociation 
de  l’activité  chlorhydropeptique  de  l’estomac  ».  C,  R. 
Soc.  de  Biol.,  Avril  1922. 


cer  et  d’achylio,  que  des  résultats  vagues  et  sou¬ 
vent  contradictoires,  et  nous  ne  craignons  pas  de 
répéter  que  la  clinique  ne  peut  tirer  grand  rensei¬ 
gnement  du  dosage  de  la  pepsine  des  liquides  de 
digestion.  Il  n’en  est  pas  de  meme  des  liquides  de 
stase  ou  des  liquides  retirés  à  jeun.  Un  des  phé¬ 
nomènes  les  plus  patents  des  ulcéreux  et  des 
hypersécréteurs  est  en  effet  l’extrême  activité 
peptique  de  ces  liquides  qui  donnent  toujours 
des  chiffres  plus  élevés  et  beaucoup  plus  constants 
que  ceux  du  repas  d’épreuve.  Et,  si  l’on  compare 
les  examens  faits  chez  les  cancéreux,  chez  les 
atones  ou  chez  les  dilatés  sans  ulcère,  à  ceux  que 
l’on  obtient  chez  les  ulcéreux  caractérisés,  il 
apparaît  avec  évidence  que  les  premiers  sont 
pauvres  en  pepsine  et  que  les  seconds  en  con¬ 
tiennent  de  fortes  proportions.  Le  tableau  suivant 
est  fort  démonstratif  à  cet  égard  et  nous  permet 
de  donner  cette  première  conclusion  :  à  savoir 
que  la  richesse  peptique  du  liquide  à  jeun  est  un 
arf^urnent  capital  en  faveur  de  l'ulcus  et  une  preuve 
patente  d' hypersécrétion  vraie. 


LIQUIDE  STASE  HEEA8  * 


vi  ( 


Si  nous  examinons,  au  cours  de  ces  états  ulcé¬ 
reux  définis,  le  sérum  sanguin  et  les  urines,  nous 
voyons  se  préciser  encore  une  autre  conclusion 
importante  :  à  l’état  normal,  sérum  et  urine 
recueillis  à  jeun  ne  contiennent  pas  de  pepsine 
ou  du  moins  n’en  contiennent  que  des  traces 
minimes.  Dans  l’ulcère,  la  pepsine  contenue  dans 
l’urine  et  le  sérum  à  jeun  atteint  des  chiffres  très 
élevés.  La  constance  du  phénomène  s’oppose  à 
la  variabilité  peptique  du  sérum  et  des  urines 
après  les  repas.  Elle  nous  permet  d’affirmer  que 
y  activité  du  sérum  et  de  l'urine  recueillis  à  Jeun 
est  encore  un  argument  en  faveur  d'une  hypersécré¬ 
tion  gastrique  et  souvent  d’un  ulcère  de  l’estomac. 


A  ces  deux  conclusions  diagnostiques  nous 
ajouterons  encore  deux  conclusions  pathogé¬ 
niques  :  si  les  variations  prandiales  de  la  pepsine 
gastrique  et  de  la  pepsine  urinaire  sont  trop 
inconstantes  pour  caractériser  une  affection  ou 
une  lésion  gastrique,  elles  sont  susceptibles 
d’expliquer  l’apparition  de  certains  symptômes 
et  d’établir  entre  les  uns  et  les  autres  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet. 

Quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion  gastrique, 
gastrite  ou  ulcération,  les  exagérations  de  la 
sécrétion  peptique  s’accompagnent  souvent  de 
pituite,  de  régurgitation,  de  nausées;  bien  plus, 
les  douleurs  les  plus  accusées,  les  brûlures  les 
plus  aiguës  marchent  de  pair  avec  les  chiffres  de 
pepsine  les  plus  élevés.  Il  est  remarquable  de 
voir  que,  dans  ces  états  peptiques  douloureux, 
toute  l’activité  sécrétoire  de  la  muqueuse  paraît 
se  concentrer  dans  l’estomac,  que  le  passage  de 
la  pepsine  dans  le  sang  et  l’urine  est  au  contraire 
fort  réduit  et  que,  partant,  il  y  a  discordance 
entre  l’activité  peptique  et  la  pauvreté  des  urines 
et  du  sang. 


Nous  avons  consigné  dans  le  tableau  suivant 
quelques-uns  de  ces  résultats  : 


Douleurs  vives,  t  11  I 
pituites  .  .  .  j  A  =  2,:i 


Gastrite  ali-^H=:1,2  ) 
mentaire  .  .  ^  A  =  2  ( 


Gastrite  dou-î  11  =  0,7  i  |j,j 
loureuse  .  .  .  j  A  =  1 ,5  [ 


P.  U, 


0  14 


1,S  21 


L’excès  de  la  sécrétion  peptique  de  l’estomac 
ne  va  pas  toujours  de  pair  avec  une  augmenta¬ 
tion  de  la  pepsine  sanguine.  Dans  certains  cas 
môme,  le  taux  de  la  pepsine  du  sang  tombe  au- 
dessous  de  la  normale.  L’activité  peptique  des 
glandes  gastriques  semble  entièrement  ou  presque 
exclusivement  absorbée  par  la  fonction  digestive. 

Et,  de  même  que  des  réactions  douloureuses 
résultent  de  l’hyperpepsie  locale,  de  même  des 
troubles  généraux  résultent  de  l' insuffisance  ou  de 
l’excès  surtout  de  la  pepsinémie 


Ainsi  qu’on  peut  le  voir  ci-dessous,  il  est  des 
sujets  hyperchlorhydriques  qui  souffrent  de 
fa(;on  spéciale,  chez  qui  les  douleurs  prennent 
un  caractère  paroxystique  et  s’accompagnent  de 
réactions  solaires  évidentes  ;  il  en  est  d’autres 
chez  qui  des  troubles  dyspeptiques  mal  caracté¬ 
risés  se  compliquent  de  diarrhées,  de  nausées, 
de  réactions  vagotoniques,  d’hypotension  arté¬ 
rielle,  de  tendances  syncopales,  de  troubles 
circulatoires,  de  bradycardie,  d’arythmie.  Fait 
remarquable,  chez  la  plupart  de  ces  sujets,  le 
taux  de  la  pepsine  gastrique  est  très  faible  et, 
par  contre,  celui  de  la  pepsine  sanguine  et  de  la 
pepsine  urinaire  est  très  élevé*. 

Cliiniisnic!  1>.  O.  1*.  U. 
Syndrome  solaire.  |  ^  |  0  35 

Vertiges,  nausées.  I  j  13  54 

Syndrome  solaire.  S  “  =  |  20  25 

Aussi  apparaît-il,  dans  les  états  d’hyperpepsi- 
némie,  des  manifestations  générales  qui  semblent 
en  rapport  avec  l’exagération  de  la  pepsine 
circulante. 


S’il  existe  donc,  dans  l’estimation  de  l’activité 
peptique  de  l’estomac,  des  urines  et  du  sang  à 
jeun,  des  éléments  de  diagnostic,  il  existe,  dans 
l’évaluation  de  cette  même  activité  après  le  repas 
d’épreuve,  des  éléments  d’interprétation  patho¬ 
génique  :  le  taux  de  la  sécrétion  de  la  pepsine 
endogastrique  conditionne  certains  troubles  ; 
celui  de  la  pepsine  sanguine  en  conditionne 
d’autres,  d’ordre  plus  général.  Quel  que  soit  le 
mécanisme  qui  préside  au  passage  de  la  pepsine 
dans  le  sang,  on  ne  peut  nier  qu’elle  y  existe  et 
se  répande  de  là  dans  tout  l’organisme.  Le  taux 
de  la  pepsine  sanguine  est  en  général  assez  pro¬ 
portionnel  à  celui  de  la  pepsine  gastrique;  du 
moins  les  deux  courbes  sont-elles  souvent  paral¬ 
lèles  ;  mais  les  dissociations  ne  sont  pas  rares  et 
prennent  parfois  l’allure  de  véritables  dérivations 
sécrétoires,  de  véritables  dyspepsies  au  sens 
strict  du  mot,  c’est-à-dire  au  sens  que  l’on  attri¬ 
bue  par  exemple  à  la  dysthyro'idie. 


2.  Les  chiffres  de  pepsine  sont  exprimé»  eu  milligr. 
d’albamine  transformée  après  24  h.  d’étuve 

3.  M.  Loeper  et  M.  Debray.  —  «  Variation»  de  la 
pepsinémie  dan»  le»  affections  de  l'estomac  ».  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  Avril  1912. 

4.  M.  Loeper  et  J.  Bau.manx.  —  «  A  propos  de  la  pep¬ 
sine  urinaire  ».  Progrès  médical.  Mai  1922. 
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La  sécri'tion  gastrique  nous  apparaît  comme 
une  sécrétion  bipolaire.  Et  ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  nous  émettons  cette  opinion*.  La 
pepsine  qui  en  constitue  une  importante  fraction 
a  une  double  action  digestive  et  générale  :  l’une 
consiste  dans  des  dislocations  albumineuses, 
l’autre  dans  des  réactions  vasculaires  et  ner¬ 
veuses.  La  pepsine  exerce  une  action  sanguine, 
elle  est  est  hypotensive;  une  action  péristaltique, 
elle  excite  les  fibres  du  transverse,  et  aussi  bien 
que  l’hormone  péristaltique;  elle  est  essentielle¬ 
ment  vagotonique,  puisque  la  section  du  vague 
supprime  une  partie  de  ses  elîets  (Loeper,  Mou- 
geot  et  Baumann). 

Il  n’est  donc  pas  surprenant  de  constater,  à 
côté  de  troubles  purement  digestifs  que  provoque 
l’excès  ou  l’insuffisance  de  la  pepsine  gastrique, 
des  troubles  généraux,  véritables  satellites  des 
maladies  de  l’estomac,  que  provoque  l’excès  ou  le 
déficit  de  la  pepsine  sanguine. 


(:ONTRlBUTIO^■  AU 

CERCLAGE  DES  OS 

AU  MOYEN  DE  RUBANS  MÉTALLIQUES 

Par  Albla  LAMBOTTE. 


De  tous  les  moyens  de  fixation  directe  des 
fragments  dans  les  fractures,  le  cerclage  est 
celui  qui  présente  la  plus  grande  simplicité  ; 
l’efficacité  de  la  contention  qu’il  réalise  est  par¬ 
faite  et  les  corps  étrangers  abandonnés  dans  les 
tissus  sont  réduits  au  minimum  :  c’est  dire  l’im¬ 
portance  de  premier  ordre  que  présente  la  liga¬ 
ture  des  os. 

On  peut  réaliser  la  ligature  des  os  de  façons 
bien  différentes.  La  plus  simple  de  toutes  est 
certainement  le  cerclage  au  moyen  d’un  fil  métal¬ 
lique  passé  autour  des  fragments  et  serré  par 
torsion.  Cette  façon  de  procéder  présente  de 
grands  avantages  :  le  matériel  instrumental  est 
réduit  au  minimum,  il  suffit  d’un  passe-fil  et  d’une 
pince  à  mors  plats  pour  tordre  les  bouts  ;  la 


solidité  delà  synthèse  est  irréprochable  puisqu’on 
n’a  qu’à  proportionner  la  grosseur  du  fil  à  l’effort 
à  supporter. 

Malheureusement,  en  regard  de  ses  avantages 
de  simplicité  et  de  solidité,  le  cerclage  au  lil 
métallique  présente  plusieurs  inconvénients 
sérieux  ; 

Si  le  fil  employé  est  un  peu  gros  (il  faut  du  fil 
de  fer  de  2  millim.  pour  cercler  solidement  un 
fémur  ou  un  tibia  adultes),  le  serrage  est  malaisé; 
pendant  la  torsion,  l’anse  contournant  l’os  se  place 
obliquement  et  il  est  difficile  de  serrer  à  fond. 

D’autre  part,  il  faut  laisser  une  torsade  assez 
longue  pour  éviter  le  relâchement  de  la  ligature; 
cette  torsade  offense  toujours  plus  ou  moins  les 
tissus  mous;  si  on  la  rabat  sur  l’os,  on  risque  de 
desserrer  la  ligature  ou,  ce  qui  est  plus  grave, 
de  la  briser. 

Un  autre  désagrément  sérieux  de  ce  mode  de 
cerclage,  c’est  la  saillie  du  fil  à  la  surface  de  l’os  ; 
ce  défaut,  négligeable  pour  les  os  profonds 
(fémur,  humérus),  est  très  réel  pour  les  os  super¬ 
ficiels  (til)ia,  clavicule).  J’ai  souvent  observé  de 
la  nécrose  de  la  peau  au  tibia  au  niveau  des  anses 
des  cerclages.  Cet  inconvénient  est  encore  plus 
grand  si  l’on  veut  employer  la  ligature  pour  fixer 
un  greffon  ou  une  plaque  de  prothèse. 

Ces  inconvénients  expliquent  les  nombreuses 


1.  M.  Loei-kk.  —  «  La  sécrétion  interne  de  l’estomac  ». 
Semaine  médicale,  V.lii. 


tentatives  qui  ont  été  faites  pour  améliorer  la 
technique  du  cerclage  des  os.  J’ai  moi-même 
cherché  pendant  longtemps  une  technique  conve¬ 
nable  et  j’ai  présenté  autrefois  à  la  Société  belge 
de  chirurgie  un  procédé  de  cerclage  à  vis  de 
serrage.  J'ai  abandonné  ce  dispositif  parce  qu’il 


ne  remédiait  qu’en  partie  aux  défauts  du  fil 
simple. 

L’idée  d’employer  pour  le  cerclage  un  ruban 
métallique  (Parham,  Putti),  est  excellente;  le 
ruban,  constitué  par  une  mince  lame  de  métal,  est 
serré  par  un  tenseur  et  fixé  par  une  boucle  ;  il 
s’applique  bien  sur  l’os  et  ne  fait  qu’une  saillie 
insignifiante  à  la  surface  ;  aussi  ce  procédé  a-t-il 
été  rapidement  adopté  par  de  nombreux  chi¬ 
rurgiens. 

La  technique  de  Parham,  qui  est  assez  connue 
pour  que  je  me  passe  de  la  décrire  ici,  est  excel¬ 
lente  en  principe:  mais  pratiquement  présente 
deux  gros  défauts  : 

1"  La  solidité  est  insuffisante; 

2°  L’instrumentation  est  lourde  et  incommode. 

Pour  apprécier  la  solidité  des  lames  de  Parham, 
j’ai  fait  de  nombreux  essais  au  moyen  du  dyna¬ 
momètre  ;  en  voici  les  principales  données  : 

La  lame  d’acier  employée  comme  ruban  mesure 
4  mm.  de  large,  sur  4/10  d’épaisseur;  elle  sup- 


porte  une  charge  de  rupture  de  4.4  à  50  kilogr. 
C’est  suffisant  si  l’on  tient  compte  de  ce  que, 
placée  en  cercle,  la  force  de  résistance  est  dou¬ 
blée,  et  que,  dans  une  fracture  en  biseau,  on  place 
au  moins  deux  cercles.  Le  point  faible,  c’est  le 
bouclage  de  l’anneau;  dans  le  Parham,  il  est 
réalisé  par  un  simple  repliage  du  ru- 
^  ban.  La  charge  de  rupture  est  ici  de 

10  à  15  kilogr.  seulement;  elle  varie 
un  peu  suivant  que  la  plicature  est 
plus  ou  moins  serrée.  C’est  tout  à  fait 
insuffisant  pour  les  grands  os.  La  rupture  se  fait 
par  déchirure  de  la  partie  fenétrée  de  la  lame  et 
par  redressement  de  la  partie  repliée,  le  plus 
souvent  par  les  deux  mécanismes  en  même  temps, 
c’est-à-dire  déchirure  partielle  et  relèvement  de 
la  boucle. 

J’ai  cherché  à  remédier  aux  défauts  de  la  tech¬ 
nique  de  Parham;  je  me  suis  attaché,  d’une  part, 
à  augmenter  la  solidité  du  cerclage  et,  d’autre 


part,  à  rendre  l’inslrumenialion  plus  simple  et 
plus  maniable. 

’ai  construit  mon  instrumentation  en  deux 
grandeurs  différentes;  cela  me  semble  indispen¬ 
sable  si  l’on  pratique  l’ostéosynthèse  dans  tous 
cas  oii  elle  est  indiquée.  Il  ne  serait  pas 
logique  d’appliquer  le  même  cerclage  sur  un 
fémur  d’adulte  ou  sur  un  métacarpien,  sans  par¬ 
ler  des  fractures  chez  les  enfants.  Je  ne  décrirai 
que  le  grand  modèle,  le  petit  n’en  différant  que 
par  le  format. 


Comme  rubans,  j’emploie  des  lames  d’acier 
doux  de  4  mm.  de  largeur,  sur  4/10  d’épaisseur 
et  25  cm.  de  longueur.  Chaque  ruban  est  muni  à 
son  extrémité  d’un  maillon  séparé,  fait  de  tôle 
d'acier  de  6/10  de  mm.  d’épaisseur.  La  lame  est 
passée  dans  la  fente  du  maillon  et  repliée  sur 
une  longueur  de  1  cm.;  la 
fente  est  assez  large  pour 
admettre  facilement  deux 
épaisseurs  de  ruban  (fig.  1), 
Cette  disposition  du  ruban 
répond  à  la  première  criti- 
le  maillon  étant  plus  épais, 
plus  à  craindre.  J’exposerai 
plus  loin  comment  j’évite  le  dépliage  de  la  boucle. 

Le  ruban  que  je  viens  de  décrire  est  passé 
autour  de  l’os  au  moyen  d’un  passe-lames  (fig.  2). 

Le  bec  de  cet  instrument  est  très  aplati  pour 


que  du  Parham  : 
la  déchirure  n’est 


Fit'urc 


faciliter  son  passage  derrière  l’os;  ce  bec  est 
creusé  de  deux  rainures  en  forme  de  mortaise, 
destinées  à  recevoir  le  bout  du  ruban. 

Le  tenseur  ou  cercleitr,  est  représenté  dans  les 
figures  .'!,  5,  (>  et  7.  Ces  dessins  sont  si  explicites 
qu’une  description  de  l’instrument  est  inutile. 

Le  bec,  aminci  comme  un  tournevis,  est  perce 
d’une  fente  où  l’on  introduit  le 
bout  du  ruban  ;  celui-ci  est  saisi 
par  une  clef  fendue  qu’il  suffit 
de  tourner  dans  l’un  ou  l’autre 
sens  pour  serrer  le  cerclage, 
ledit  ruban  s’enroulant  sur  le 
corps  de  la  clef  (fig.  5  et  6). 

Voici  maintenant  quelques  dé¬ 
tails  sur  la  technique  à  suivre.  —  Soit  une  frac¬ 
ture  diaphysaire  oblique  (la  fracture  est  suppo¬ 
sée  réduite  et  maintenue  par  un  davier)  : 

Le  passe-lames  est  conduit  autour  de  l’os 
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jusqu’à  ce  qu’on  voit  nettement  son  extrémité.  Le 
bout  du  ruban  est  introduit  dans  la  mortaise  du 
passe-lames  sur  une  longueur  de  15  à  20  mm.  On 
retire  alors  le  passe-lames  en  contournant  l’os, 
et,  en  même  temps;  on  pousse  le  ruban  de  la  main 
gauche  afin  qu’il  ne  perde  pas  son  guide  (fig.  41. 

Itemarquc  importante.  —  Il  faut  passer  la 
lame  de  façon  que  la  partie  repliée  soit  orientée 
vers  l'os,  autrement  la  ligature  ne  présenterait 
aucune  solidité. 

.Si  l’on  veut  fermer  la  boucle  par  simple 
repliage,  comme  dans  le  Parham,  on  passe  le 
bout  du  ruban  au  travers  du  maillon  et  on  en  tire 
à  la  main  une  longueur  suffisante  pour  armer  le 
cercleur.  Cela  fait,  on  introduit  le  bout  du  ruban 
dans  le  tenseur  et  on  serre  la  ligature  à  fond 
jusque  contre  l’os  (fig.  5  et  6).  Il  faut,  pendant 
cette  manœuvre,  tenir  le  cercleur  bien  perpendi¬ 
culairement  à  l’os  pour  éviter  de  cisailler  le 
ruban.  Il  ne  reste  plus  qu’à  abaisser  l’instrument 
comme  le  montre  le  pointillé  de  la  figure  0.  On 
sectionne  le  ruban  à  10  ou  15  mm.  du  maillon  et 
on  termine  en  aplatissant  la  boucle  avec  un 
chasse-clous  et  un  petit  marteau. 

Cette  façon  de  fermer  l’anneau  par  simple 
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repliage  (comme  dans  le  Parham)  peut  être 
suffisante  quand  la  tendance  au  déplacement 
est  minine  (petits  os,  fixation  d’une  greffe, 
etc.);  mais,  si  la  ligature  doit  supporter  un 
effort  sérieux,  comme  dans  les  fractures  du 
fémur,  du  tibia,  de  l’humérus,  etc.,  je  crois 

Figure  7.  Figure  8. 

indispensable  d'apporter  à  l’opération  le  complé¬ 
ment  suivant  : 

Le  point  faible,  comme  je  l’ai  dit  plus  haut, 
c’est  la  fermeture  de  la  boucle  ;  sous  une  traction 
d’environ  15  kilogr.  lapartie  repliée  se  redresse, 
glisse  et  la  ligature  saute  (ceci  n’est  pas  une 
affirmation  gratuite  :  j’ai  eu  le  désagrément  d’en 
subir  trois  fois  l’épreuve  après  des  opérations!). 
Pour  éviter  ce  grave  défaut,  j’ai  expérimenté  une 
foule  de  moyens.  Voici  celui  auquel  je  me  suis 
arrêté  ;  après  avoir  passé  le  ruban  autour  de  l’os 
et  avant  de  lui  faire  traverser  le  maillon,  on  le 
garnit  d’un  petit  boucleteau  en  acier  doux  (fig.  7). 

Ce  boucleteau  est  constitué  par  une  petite  lame 
d’acier  doux  pliée  en  U  et  dont  la  base  est  percée 
de  deux  fentes  parallèles,  permettant  de  le  faire 
coulisser  sur  le  ruban.  On  glisse  donc  le  boucle¬ 
teau  sur  la  lame,  comme  le  montre  la  figure  8, 
puis  on  passe  la  lame  au  travers  du  maillon  (fig.  9). 
On  serre  la  ligature  et  on  rabat  le  ruban  comme 


Figure  «J.  Figure  10. 


je  l’ai  dit  plus  haut.  Le  ruban  replié  vient  se 
placer  entre  les  deux  ailettes  du  boucleteau.  On 
rabat  ces  ailettes  avec  le  chasse-clous  et  le  mar¬ 
teau.  Le  ruban  est  enfin  sectionné  au  delà  du 
boucleteau  (fig.  10). 

L’adjonction  du  boucleteau  de  sûreté  augmente 
énormément  la  solidité  du  cerclage;  la  résistance 
arrive  à  45  kilogr.  et  même  égale  parfois  la  charge 
de  rupture  du  ruban  lui-même.  C’est  donc  une 
garantie  suffisante.  L’application  du  boucleteau 
n’offre  aucune  difficulté  et  ne  complique  guère 
l’opération. 

Un  mot,  pour  finir,  sur  la  façon  de  sectionner 
le  ruban  :  on  peut  le  faire  avec  des  ciseaux  ou  de 
petites  cisailles  ;  mais,  ce  qui  est  plus  expéditif. 


Figure  11. 


c’est  de  sectionner  le  ruban  avec  le  tenseur  lui- 
même.  On  s’y  prend  de  la  façon  suivante  :  ‘ 

1“  Si  on  n’emploie  pas  le  boucleteau  de  sûreté, 
après  avoir  serré  le  cercle  à  fond  et  replié  le 
ruban  (fig.  6),  on  laisse  sortir  du  tenseur  environ 
15  mm.  de  ruban  en  maintenant  celui-ci  bien 
tendu  au  moyen  de  la  clef  ;  on  renverse  alors 
entièrement  le  tenseur  en  appliquant  son  bec 
énergiquement  contre  l’os;  cette  manœuvre  a 
pour  résultat  de  couder  le  ruban  à  angle  aigu.  Si 
alors  on  donne  un  coup  de  clef  énergique  et 


brusque,  le  ruban  est  cisaillé  par  le  bout  du 
tenseur  qui,  à  cette  fin,  est  trempé  dur  et  tran¬ 
chant. 

2“  Si  l’on  emploie  le  boucleteau,  on  peut  ne 
faire  la  section  qu’une  fois  le  boucleteau  fermé; 
dans  ce  cas,  on  rabat  le  ruban  et  on  en  laisse 
sortir  une  longueur  suffisante  pour  dépasser  le 
boucleteau.  On  rabat  les  ailettes  de  ce  dernier 


Figure  12.  Figure  1.8. 


et,  pour  terminer,  on  coude  le  ruban  à  angle 
aigu  en  renversant  le  cercleur,  et  on  sectionne 
par  un  tour  de  clef  (fig.  11). 

(Quelques  mots  encore  sur  les  indications  du 
cerclage  au  ruban  métallique.  L’emploi  en  est 
tout  indiqué  dans  les  fractures  en  biseau  des 
diaphyses  ;  on  placera  au  moins  deux  cercles  et 
même  trois  où  quatre  si  la  fracture  siège  au  fémur 
ou  au  tibia  ou  si  la  fracture  est  esquilleuse.  Sur 


Figure  14.  Figure  15. 

cette  indication,  tout  le  monde  sera  d’accord 
(fig.  12,  13,  14  et  15). 

Faut-il  étendre  encore  les  indications  du  ruban 
et  y  recourir  pour  fixer  les  plaques  de  prothèse 
dans  les  fractures  transversales  ? 

Certains  chirurgiens  ont  adopté  cette  façon  de 
faire.  Pour  ma  part,  je  continue  à  préférer  le  vis¬ 
sage  des  plaques;  j’ai  pratiqué  un  si  grand 
nombre  de  ces  interventions  avec  des  résultats  si 
parfaits  que  je  n’ai  aucune  tendance  à  changer. 
Je  crois  que,  dans  l’os  sain,  le  vissage  donne  une 
fixation  plus  solide.  A  mon  avis  actuel,  il  ne  fau¬ 
drait  recourir  au  cerclage  pour  fixer  les  plaques 
de  prothèse  que  dans  les  fractures  anciennes 
compliquées  d’ostéoporose;  ici  les  vis  tiennent 
mal  et  il  faut  souvent  employer  des  vis  perforant 
la  diaphyse  d’outre  en  outre  pour  avoir  une  cer¬ 


taine  solidité.  Dans  ces  cas  seulement,  il  me 
semble  indiqué  de  fixer  les  plaques  de  prothèse 
au  moyen  de  rubans  métalliques. 

Les  instruments  que  je  viens  de  décrire  ont  été 
construits  par  M.  Collin,  à  qui  je  me  fais  un 
devoir  de  rendre  hommage  pour  les  soins  qu’il 
a  apportés  à  leur  construction  et  la  patience 
inlassable  avec  laquelle  il  m’a  assisté  dans  mes 
essais  longs  et  arides. 


GROSSESSE  i:t  TUBERCULOSE 

F.  DUMAREST  et  P.  BRETTE 

(d’Hauteville). 

Une  communication  de  M.  Rist  à  la  Société 
d' Obstétrique  et  de  Gynécologie  vient  d’ouvrir  un 
intéressant  débat  sur  les  rapports  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  de  la  grossesse. 

De  tous  temps,  ce  problème  a  fait  l’objet  de 
nombreux  travaux  et  a  été  souvent  résolu  dans 
des  sens  très  différents.  Jusqu’à  la  première 
moitié  du  xix”  siècle,  on  a  vécu  sur  l’idée  que  la 
grossesse  avait  une  influence  heureuse  sur  la 
phitisie,  et  les  médecins  de  cette  époque  laissèrent 
toujours  évoluer  la  grossesse  de  la  femme 
tuberculeuse.  Vers  1850,  Mauriceau,  Grisolle 
rapportèrent  des  observations  de  tuberculose 
aggravée  par  la  gestation,  et  peu  à  peu  apparut 
l’idée  d’interrompre  artificiellement  cette  gros¬ 
sesse  jugée  néfaste.  Tandis  qu’en  F'rance  méde¬ 
cins  et  accoucheurs  restaient  dans  une  juste 
mesure,  à  l’étranger  la  thérapeutique  interven¬ 
tionniste  fit  un  grand  nombre  d’adeptes. 

En  1921,  une  discussion  à  la  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Lcysin  aboutit  à  cette  conclusion  que 
la  grossesse  peut  influencer  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  dans  les  sens  les  plus  divers,  depuis 
l’aggravation  jusqu’à  l’amélioration.  Plus  récem¬ 
ment,  en  France,  semble  prévaloir  une  impression 
pessimiste,  qui  se  dégage  des  dernières  discus¬ 
sions. 

Nos  propres  observations  nous  conduisent  à 
adopter  une  opinion  plus  éclectique.  Si,  en  effet, 
dans  de  nombreux  cas,  nous  avons  vu  l’évoIntioTi 
bacillaire  aggravée  et  accélérée  par  la  gro 
et  surtout  par  les  suites  des  couches,  nous  . 
été  par  contre  très  frappés  par  l’observatic 
certains  faits  où  la  grossesse  a  paru, non  seulei  ■' 
demeurer  indifférente,  mais  encore  influencer 
favorablement  le  décours  de  l’affection  de  la  façon 
la  plus  nette. 

Ce  sont  ces  derniers  cas  que  nous  croyons 
utile  de  rapporter  afin  de  contribuer  efficacement 
à  une  mise  au  point  qui  ne  nous  paraît  pas 
encore  nettement  opérée. 

Exposons  d’abord  les  faits, 

Observation  I.  —  B..,  Marie,  24  ans,  dactylo¬ 

graphe  (obs.  Mangini  4.843).  —  Tuberculose  fibro- 
caséeuse  localisée  à  la  partie  antérieure  dusommet 
gauche,  avec  expectoration  bacillifère. 

Fait  un  séjour  de  dix  mois  en  1919  an  sanatorium 
Mangini.  Lorsqu’elle  quitte  Hauteville,  en  Décembre 
1919,  le  poids  a  augmenté  de  11  kilogr.,  les  bacilles 
ont  disparu;  il  y  a  quelques  râles  secs  vers  l’angle 
cléidosternal  du  côté  gauche. 

Ultérieurement  la  malade  se  marie. 

Accouchement  d'une  fillette  pesant  3  kilogr.  800,  le 
12  Mai  1921  :  aucun  incident.  Le  poids,  qui  était  de 
57  kilogr.  à  la  sortie  du  sanatorium,  est  actuellement 
de  55  kilogr.  Le  médecin  traitant,  vu  récemment,  a 
déclaré  que  l’état  pulmonaire  était  parfait.  La  fillette, 
nourrie  au  biberon,  va  bien. 

Observation  II.  —  M““  D..,  Jeanne,  41  ans,  coutu¬ 
rière  (obs.  Mangini  4.693).  —  Tuberculose  fibreuse 
diffuse  du  lobe  supérieur  gauche-,  lésions  nodu¬ 
laires  fibro-caséeuses  discrètes  du  lobe  supérieur 
droit.  Expectoration  non  bacillifère.  Entérite. 

La  malade  pèse  47  kilogr.  Son  état  général  est  si 
mauvais  que  le  renvoi  du  sanatorium  est  décidé  au 
bout  de  huit  jours,  en  Juillet  1919, 
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Nouveau  séjour  de  quatre  mois  à  Ilauteville.  de 
Mai  à  Août  1920;  la  malade  est  enceinte  de  deux 
mois,  elle  engraisse  de  8  kilogr.  et  sort  très  amé¬ 
liorée,  pesant  69  kilogr. 

Elle  accouche  au  début  de  Novembre  sans  incident 

Actuellement,  poids  65  kilogr..  expectoration  mati¬ 
nale  très  réduite,  dyspnée  d'ell'jrt  marquée;  signes 
pulmonaires  extrêmement  discrets  (D''  Charvet,  de 
Villefranche,  11  Février  1 922). 

Oasi-.avATioN  III.  —  M"“'  C...  U...  Edwige,  institu¬ 
trice,  25  ans  (obs.  Mangin!  .5.268).  —  hi/iltratiim 
filirii-caséeuse  de  la  fiartie  interne  du  lohe  supé¬ 
rieur  droit-,  lésions  fibreuses  discrètes  du  lobe 
supérieur  i^auche. 

Entrée  au  sanatorium  eu  Juillet  1921,  enceinte  de 
•cinq  mois  ;  les  lésions  pulmonaires  datent  d’Oc- 
tobre  1920.  Les  crachats,  qui  renferment  des  bacilles 
de  Koch  à  l’entrée,  ne  sont  plus  bacillifères  lorsque  la 
malade  quitte  le  sanatorium  fin  S.  ptembre  1921. 

Accouchement  normal  d’une  petite  fille,  pesant 
0  livres,  le  7  Novembre  1921.  Aucune  poussée  fébrile 
durant  l’accouchement  et  les  suites  de  couches. 

La  malade  revient  au  sanatorium  le  30  Décembre 
1921.  Elle  a  repris  b  kilogr.  depuis  l’accouchement, 
ne  tousse  et  ne  crache  pas  ;  signes  pulmonaires  de 
plus  eu  plus  réduits. 

OasiKVATins  IV.  —  M“'-  P...  Marie,  dévideuse, 

:!(lan-,ob.s  VI aut;ini  4 .OJ'i).  —  Tuberculose  fibro- 
enséeuse  du  lobe  supérieur  droit  avec  hémopty¬ 
sies.  Expectoration  bacillifère. 
h'ait  uu  premier  séjour  au  sanatorium  Mangini  de 
Juillet  1916  à  fin  Avril  1917.  Elle  quitte  le  sanato¬ 
rium  en  Avril,  très  améliorée,  ayant  obtenu  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles.  Le  poids  est  passé  de  56  à 
62  kilogr. 

La  malade  devient  enceinte  en  Janvier  1917. 

En  Septembre  1917,  elle  accouche  d’un  enfant 
débile,  qui  meurt  au  bout  de  trois  semaines.  Les 
suites  de  couches  ne  sont  suivies  d'aucun  incident 
pulmonaire.  En  Janvier  1918,  poussée  fébrile. 

La  malade  fait  alors  un  second  séjour  au  sana¬ 
torium  (Août  1918-Avril  1919).  Les  lésions  sont 
toujours  limitées  au  lobe  supérieur  droit.  Reprise 
de  poids  de  6  kilogr.  Les  bacilles,  qui  avaient  réap¬ 
paru,  disparaissent  à  nouveau. 

Nouvelle  grossesse  avec  accouchement  le  8  avril 
1920.  L’état  général  et  l’état  local  continuent  à  être 

Malgré  les  conseils  qui  lui  sont  donnés,  la  malade 
nourrit  son  enfant  pendant  deux  mois.  Ultérieure¬ 
ment  elle  ne  surmène,  perd  du  poids.  Apparition 
de  laryngite,  d’nne  adénite  suppurée  du  cou,  les 
lésions  pulmonaires  gagnent  le  sommet  gauche  (Jan¬ 
vier  1922). 

(  insKiiv.ATiox  V.  —  M"'"  W...,  32  ans  (obs.  Belligneux 
IS'i).  --  Infiltration  pbreuse  bilatérale  des  lobes 
supérieurs,  prédominante  ti  droite.  Hémoptysies. 
Ssnté  délicate  dans  l’enfance  :  laryngite,  ozène, 
chorée. 

,\  20  ans,  chloro-anémie  sérieuse. 

A  21  ans,  fatigue  générale,  douleurs  thoraciques, 
amaigrissement,  sans  totix. 

Un  an  après,  amaigrissement  de  12  kilogr.  crachats 
hémoptoïques,  toux  sans  expectoration. 

Depuis,  alternatives  de  traitement,  de  vie  normale. 
Deux  cures  sanatoriales,  dont  l'une  en  Suisse.  Jamais 
de  bacilles.  Expectoration  très  intermittente. 

Eu  1921 ,  grossesse  auiorisée  :  aucun  incident. 
Pendant  la  grossesse,  des  malaises  yastro-intesti- 
riaux  très  tenaces  et  très  anciens  disparaissent  com¬ 
plètement.  Iteprise  de  IH  kilogr.  Accouchement 
normal  le  10  Septembre  1921.  Sur  notre  conseil,  la 
malade  essaye  le  nourrissage  qui  est  continué  pen¬ 
nage,  amaigrissement  et  un  peu  d’altération  de  l’état 
général.  Un  sevrage  progressif  est  conseillé,  qui 
dure  six  semaines.  Le  13  Janvier  1922,  huit  jours 
après  le  retour  des  règles,  hémoptysie  et  apparition 
des  bacilles  dans  l’expectoration.  11  y  avait  eu  deux 
retours  de  couches,  28  jours  et  10  jours  après  l’accou¬ 
chement,  moments  auxquels  aconimencéà  se  décider 
le  réveil  évolutif,  du  reste  complètement  arrêté 

Etat  excellent  actuellement. 

Oitsmiv-MiON  VI.  —  M'"'-  G...,  36  ans  obs.  Belli- 


lobe  supérieur  gauche,  avec  symphyse  pleurale. 

Lésions  fibreuses  plus  discrètes  du  poumon  droit. 

Ilémopiysies  et  poussées  fébriles  menstruelles. 

La  malade  a  fait  trois  séjours  au  sanatorium. 

Les  lésions  pulmonaires  ont  apparu  à  l’.lge  de 
15  ans. 

A  21  ans.  poussée  évolutive. 

Se  marie  à  25  ans. 

Accouche  d’un  premier  enfant  à  26  ans,  n’allaite 
P»»; 

Trois  mois  après  l'accouchement,  hémoptysie  peu 
abondante  et  sans  fièvre. 

Nouvelle  grossesse  en  1912,  sans  incident. 

En  1911,  des  bacilles  de  Koch  apparaissent  pour 
la  première  fols  dans  les  crachats;  hémoptysies. 

Troisième  grossesse  en  1917  sans  incident. 

Poussée  en  Mars  1918.  Depuis,  évolution  torpide 
progressive. 

Observation  VIL  —  M™"  T...  Jeanne,  11  ans  (obs. 

Belligneux  555).  Infltralion  fbro-ulcéreuse  du 

lobe  supérieur  gauche.  .Syntjihyse  pleurale  de  la 

base  gauche  {pleurésie  iniliale). 

Le  début  des  accidents  remonte  à  onze  ans.  Evolu¬ 
tion  plus  active  depuis  1918. 

Séjour  au  sanatorium  de  Mars  1920  à  Février 
1921.  Amélioration  progressive  très  remarquable. 

Le  11  Janvier  1921,  constatation  d’une  grossesse 
au  quatrième  mois.  Le  poils  continue  à  augmenter 
(10  kilogr.  depuis  l'entrée  au  sanatorium).  Pendant 
le  reste  de  la  grossesse,  l’expectoration  diminue  ; 
localement  on  ne  trouve  plus  que  quelques  râles 

L’accouchement  normal  a  lieu  le  2  Juin  1921. 
Enfant  de  3  kg.  550  confié  à  une  nourrice  ;  bien  por¬ 
tant.  Pendant  la  période  qui  suit  l’accouchement, 
état  général  excellent. 

A  la  fin  d  Août  1921,  la  toux  et  l’expectoration  repa¬ 
raissent  :  quinze  jours  avant  les  règles,  la  tempéra¬ 
ture  monte  un  peu. 

En  Janvier  1922,  petite  poussée  à  38“  d’une  quin¬ 
zaine  de  jours. 

Rentre  au  sanatorium  le  1"  Mars  1922;  état  géné¬ 
ral  excellent;  localement  les  signes  de  foyer  sont  un 
peu  plus  marqués  qu'à  son  départ,  il  n’y  a  aucune 
évolution  actuelle. 

A  ces  7  observations  nous  pourrions  ajouter  2  cas 
sur  lesquels  nous  n’avons  pas  conservé  de  notes 
précises  ;  l’un,  très  récent,  concerne  une  jeune 
femme  qui,  au  cours  de  sa  cure  à  Hauteville  en 
1919-1920,  a  pu  mener  à  bien  une  grossesse  qui  s’est 
terminée  de  la  façon  la  plus  heureuse,  sans  que  les 
lésions  fibro-caséeuses  bilatérales,  très  caractéri¬ 
sées,  dont  elle  était  porteur,  aient  suspendu  l’évolu¬ 
tion  régressive  qui  avait  débuté  avant  la  grossesse. 
Cette  femme,  qui  a  quitté  Hauteville,  va  actuellement 
très  bien.  Il  est  à  noter  qu’elle  présentait  avant  sa 
grossesse  des  réactions  menstruelles  hémoptoïques 
constantes,  qui  reparurent  après  l’accouchement. 

L’autre  cas,  qui  nous  avait  beaucoup  frappés, 
remonte  déjà  à  plusieurs  années.  Il  s’agissait  d’une 
jeune  femme  atteinte  de  tuberculose  ulcéreuse  très 
grave  et  d’évolution  rapide,  avec  fièvre  constante  et 
à  grandes  oscillations.  Tout  faisait  prévoir  une  issue 
fatale  prochaine  et  un  pronostic  limité  à  quelques 
semaines,  lorsque  inopinément  survint  une  grossesse 
qui  suspendit  radicalement  l’évolution  bacillaire;  si 
bien  que  la  malade  récupéra  un  très  bon  état  géné¬ 
ral,  mena  à  terme  sa  grossesse,  accoucha  d’un  enfant 
bien  portant  et  vécut  encore  deux  ans  après  son 
accouchement.  C’est  quelques  mois  après  la  déli¬ 
vrance  que  la  tuberculose,  interrompue  par  la  gros¬ 
sesse,  reprit  son  évolution. 


^’oici,  en  résumé,  9  malades,  pour  lesquelles 
il  e,st  évident  que  la  grosse,sse,  racine  répétée,  a 
été  inolfensive  ou  même  nettement  favoralile.  Le,s 
faits  analogues  sont  nombreux  dans  la  littérature 
médicale.  Lassègue  cite  .’i  cas  de  tuberculose 
pulmonaire  qui  furent  enrayés  par  la  grossesse, 
lîouchuten  1899  fait  des  constatations  analogues. 
Pour  l’inard,  ■<  l'état  gravidique  n’est  pas,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  le  coup  de  fouet 
qui  aggr-ave  les  lésions;  celles-ci  évoluent  avec 
la  même  intensité  chez  la  tuberculeuse  gravide, 
que  chez  celle  dont  l’utérus  est  vide  ».  Tecon 
réunissant,  en  191.'i,  19  observations  de  malades 


suivies  à  Leysin,  et  qui  eurent  un  total  de  26 
grossesses,  arrive  à  ces  résultats  ; 

Cas  aggravés  par  la  grossesse.  26  92  p.  100 

—  demeurés  stationnaires  .  .  57.69  — 

—  améliorés  par  la  grossesse .  15,38  — 

Enfin  Sabourin  se  prononce  nettement  dans  le 
même  sens.  «  La  plupart  des  médecins,  dit-il, 
quelque  peu  blanchis  sou.s  lebarnois,  connaissent 
des  femmes  tuberculeuses,  qui  ont  mené  à  bien 
une  ou  plusieurs  grossesses,  ont  accouché  nor¬ 
malement,  ont  allaité  et  ne  s’en  portent  pas  plus 
mal.  » 

*** 

Comment  peut-on  expliquer  cet  apparent 
paradoxe  ? 

()n  peut  se  demander  tout  d’abord  si  la  gros¬ 
sesse  ne  produit  pas  dans  l’organisme  une  modi¬ 
fication  humorale  susceptible  d’iniluencer  l'état 
pulmonaire.  Cette  hypothèse  paraît  peu  pro¬ 
bable.  Comme  l’ont  montré  les  recherches  de 
Nobécourt  et  Paraf,  la  grossesse  et  surtout 
l’accouchement  déterminent  fréquemment,  au 
contraire,  un  état  d’anergie  tuberculinique  ana¬ 
logue  à  celui  produit  par  dill'érentes  maladies 
infectieuses  et,  en  particulier,  la  rougeole  (von 
Pirket)  ou  la  grippe  (Debré).  Cet  état  d’anergie 
se  manifeste  par  une  diminution  ou  parfois  une 
suppression  complète  de  la  réaction  à  la  tuber¬ 
culine  et  traduit  un  fléchissement  de  la  défense 
de  l’organisme  contre  le  poison  tuberculeux.  Ce 
fait  plaiderait  uniquement  en  faveur  de  l’aggra¬ 
vation. 

Faut-il  voir  dans  l’amélioration  de  l’état  pulmo¬ 
naire  un  elîet  d’une  modification  survenue  dans 
le  fonctionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne 
et,  en  particulier,  du  corps  thyroïde?  Des  travaux 
récents  de  Coulaud  semblent  au  contraire  démon¬ 
trer  que  la  grossesse,  surtout  au  voisinage  de 
l’accouchement,  s’accompagne  d’une  suractivité 
thyroïdienne  et  que,  chez  la  femme  tuberculeu.se, 
les  phases  d’hyperthyroïdie  sont  vraiment  des 
phases  d’aggravation  des  lésions  pulmonaires. 

La  grossesse,  d'autre  part,  est  toujours  pour 
l'organisme  une  période  de  déminéralisation;  or, 
on  sait,  depuis  les  travaux  de  Sergent,  combien 
il  est  important  d’augmenter  l’apport  en  miné¬ 
raux  et  surtout  en  chaux  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

L’amélioration  d’une  tuberculose  pulmonaire 
nous  paraît,  par  contre,  présenter  des  rapjjorts 
étroits  avec  les  modifications  survenues  dans  la 
menstruation. 

L'influence  des  règles  sur  l’évolution  bacillaire 
a  attiré  depuis  longtemps  l'attention  des  obser¬ 
vateurs  et,  en  particulier,  de  Daremberg,  Sabou¬ 
rin,  Bezançon.  l’resquc  toutes  les  femmes  tuber¬ 
culeuses  présentent,  pendant  les  dix  derniers 
jours  environ  qui  précèdent  les  règles,  une  éléva¬ 
tion  de  température  qui  cesse  avec  l’établisse¬ 
ment  du  flux  menstruel,  ou  plus  rarement  persiste 
durant  celui-ci.  Certaines  malades  ont  des 
hémoptysies  menstruelles  qui  se  répètent  avec 
une  tenace  régularité,  l’arfois  on  assiste  à  l’appa¬ 
rition  de  signes  de  congestion  pulmonaire  plus 
ou  moins  fugaces.  Dans  les  cas  graves  enfin,  les 
règles  déclanchent  une  véritable  poussée  pulmo¬ 
naire  évolutive  et  les  lésions  s’étendent  progres¬ 
sivement,  à  chaque  période  menstruelle  ;  cela  au 
point  de  caractériser  une  forme  de  bacillose 
grave.  Des  complications  du  côté  de  la  plèvre  ne 
sont  pas  rares  ;  tantôt  petite  pleurésie  bénigne, 
tantôt  grand  épanchement.  Ces  complications 
pleurales  menstruelles  sont  iiarticulièrement 
apparentes  au  cours  du  traitement  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  où  l’attention  est  constamment 
dirigt-e  du  côté  de  la  plèvre.  I/tin  de  nous'  a 
insisté  récemment  sur  ces  pleurésies  mens- 


1.  Dumahest  et  P.4Ht)iii.  —  «  Sur  la  pothoge^Die  den 
épnncliemenU  pleuraux  du  pneumolhorax  arli/iciel  r. 
Annales  tic  Médecine,  t.  IX,  n*'  k.  Avril  V.i2\ . 
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truelles  si  fréquentes  au  cours  du  pneumo¬ 
thorax. 

Ces  accidents  menstruels  peuvent  d’ailleurs 
apparaître  au  moment  des  règles,  malgré  la  sup¬ 
pression  du  flux  menstruel,  au  titre  de  conges¬ 
tion  vicariante. 

Dans  la  grossesse,  au  contraire,  la  suppression 
des  règles  est  d’ordre  purement  physiologique, 
et  n’appelle,  par  conséquent,  aucun  phénomène 
de  suppléance. 

Il  est  difficile  de  savoir  par  quel  mécanisme  la 
menstruation  est  favorisante  pour  l’évolution  de 
la  tuberculose.  Peut-être  se  produit-il  alors  une 
résorption  plus  active  de  produits  toxiques,  et 
l’organisme  se  trouve-t-il  ainsi  mensuellement 
soumis  à  une  sorte  de  réinoculation  de  produits 
bacillaires  et  par  conséquent  à  une  hypersensi- 
l)ilisation  auquel  il  réagit  à  la  manière  du  cobaye 
réinfecté  par  le  phénomène  de  Koch  i’  Quelle  que 
soit  la  valeur  de  cette  hypothèse,  lorsque  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  est  améliorée  par  la  grossesse, 
c’est  donc,  selon  toute  vraisemblance,  grâce  à  la 
suppression  de  la  menstruation,  véritable  «  épée 
de  Damoclès  »  pour  les  femmes  tuberculeuses 
qui  sont  souvent  «  tuées  par  leurs  règles  », 
comme  disait  Sabourin. 

On  remarquera  que  cotte  conception  s’accorde, 
d’autre  part,  très  bien  avec  ce  fait  avéré  que, 
dans  le  cas  d’aggravation,  c’est,  non  pas  la  gros¬ 
sesse,  mais  le  pont  partum  qui  constitue  la  pé¬ 
riode  la  plus  critique. 

On  pourrait  être  amené,  par  cette  manière 
de  voir,  à  envisager  la  possibilité  de  l’allai¬ 
tement  pour  certaines  malades,  puisque,  en 
général,  durant  celui-ci,  la  menstruation  est 

Nous  ne  répugnerions  pas,  outre  mesure, 
quant  à  nous,  à  aller,  dans  des  cas  à  déterminer, 
jusqu’au  bout  de  cette  conséquence,  et  l’on  a  pu 
voir,  dans  les  observations  ci-dessus  rapportées, 
que  nous  avions  autorisé  une  tentative  de  ce 
genre. 

Sabourin'  avant  nous  a  défendu  cette  idée. 
«  Contrairement  à  ce  qui  se  fait  journellement, 
dit-il,  laissons  la  parturiente  aller  jusqu’au  bout 
de  l’acte  de  la  maternité,  en  allaitant  son  enfant, 
ce  qui  doit  retarder  le  retour  de  la  menstruation. 
Que  de  fois,  ces  dernières  années,  nous  avons 
conseillé  cette  façon  de  faire  et  toujours  avec 
succès  !  » 

Il  va  de  soi  qu’une  pareille  conduite  ne  peut- 
être  recommandable  que  dans  des  cas  d’évolu¬ 
tion  bacillaire  franchement  favorable,  à  la  suite 
d’une  grossesse  parfaitement  bien  supportée, 
avec  un  état  général  très  floride,  et,  d’une  façon 
absolument  générale,  dans  des  cas  de  tubercu¬ 
lose  fibreuse,  sans  expectoration  bacillifère. 
Les  conclusions  de  la  récente  communication 
de  Ghamberland  et  Vallée  à  V Académie  de  Méde¬ 
cine'',  qui  n’établissent  aucune  discrimination 
entre  les  cas  et  les  formes,  suffiraient  pas 
à  modifier  cette  manière  de  voir. 

*** 

Partant  de  ces  données,  on  peut  se  demander 
s’il  n’y  aurait  pas  moyen  de  savoir,  sinon  pourquoi, 
du  moins  quand  et  danc  quels  cas  on  peut  espérer 
que  la  grossesse  sera  favorable  ou  indifférente  à 
l’évolution  tuberculeuse. 

Cette  prévision,  si  utile  et  dont  les  avantages 
apparaissent  sans  qu’il  soit  besoin  d’y- insister, 
puisqu’elle  peut  conduire  à  autoriser  la  gros¬ 
sesse  chez  certaines  tuberculeuses  et  à  l’inter¬ 
dire  chez  d’autres,  paraît  possible. 

La  constatation  des  réactions  menstruelles 
nous  fournira  un  premier  élément  d’appréciation, 
non  pas  que  nous  puissions  jamais  nous  en  auto¬ 
riser  pour  encourager  une  grossesse,  puisque 


1.  Sabourin.  —  u  Tuberculose  et  mariage  ».  /.a  M<!de- 
cine.  Mai  1920. 

2.  Ghamberland  et  Vallée.  —  Acad,  de  Méd.,  4  Mars 
1922. 


nous  savons,  que  malheureusement  ces  réactions 
caractérisent  souvent  des  formes  sévères;  mais, 
si  la  grossesse  vient  à  se  produire,  nous  serons 
fondés  à  penser  qu’elle  pourra  être  favorable, 
du  moins  lorsque  l’évolution  pulmonaire  est 
bénigne. 

La  forme  évolutive  de  la  tuberculose  nous 
apporte,  en  eiïet,  une  donnée  décisive.  Les 
anciens  auteurs  l’avaient  bien  senti  (Dubois, 
Hérard,  Gornil),  qui  disaient  que,  suivant  le 
de"ré  des  lésions  et  la  résistance  des  sujets,  la 
tuberculose  reste  stationnaire,  ou  s’améliore,  ou 
s’aggrave  au  cours  de  la  grossesse. 

En  fait,  ce  critérium  de  la  résistance  des  sujets 
et  de  la  forme  évolutive  des  lésions  a  une  valeur 
incontestable.  Si  nous  nous  reportons  à  nos 
observations,  nous  constatons,  en  effet,  que  plu¬ 
sieurs  des  cas  heureux  concernent  des  tubercu¬ 
loses  fibreuses  à  évolution  torpide.  La  malade 
(obs.  V)  chez  laquelle  nous  avons  délibérément 
autorisé  lagrossesse  et  chez  qui  elle  s’est  montrée 
favorable  était  précisément  une  fibreuse  à  évolu¬ 
tion  très  lente,  et  nous  n’hésiterons  pas,  dans  des 
cas  semblables,  à  adopter  la  même  conduite.  La 
malade  de  l’observation  VI  qui  a  eu  sans  inconvé¬ 
nients  apparents  trois  grossesses  successives, 
dont  deux  avec  amélioration  sensible,  est  égale¬ 
ment  une  fibreuse  progressive  lente. 

Nous  ne  serons  pas  surpris  de  voir  le  pro¬ 
blème  se  résoudre  par  une  question  d’espèce. 
C’est  une  solution  qui  s’applique  à  tout  en  matière 
de  tuberculose. 

Avec  ces  bases  d’appréciation,  nous  pourrons 
toujours,  en  présence  d’un  cas  donné,  adopter 
une  attitude  logique,  et,  bien  souvent,  il  nous 
sera  possible  de  rassurer  des  malades  qu’affole 
à  tort  la  constatation  d’une  grossesse  et  de  nous 
opposer  à  des  décisions  néfastes. 

Il  y  a,  en  effet,  une  chose  que  nous  n’admettons 
pas  ;  c’est  l’avortement.  En  effet,  ou  bien  le  cas 
est  favorable  :  une  malade,  au  début  d’une  gros¬ 
sesse,  paraît  la  bien  supporter  et  alors  il  est  bien 
évident  que  l’interruption  artificielle,  qui  est 
généralement,  de  l’avis  de  tous  les  accoucheurs, 
un  désastre  pour  la  mère,  offre  plus  de  risques 
que  d’avantages  ;  ou  bien  l'évolution  bacillaire 
est  sévère  :  dans  ce  cas,  l’avortement,  qui  tuera 
l’enfant,  ne  sauvera  pas  la  mère;  si  l’intervention 
ne  fait  pas  immédiatement  deux  victimes,  la 
mère  ne  survivra  guère  à  l’enfant.  Les  chances 
de  survie  de  la  mère  seraient-elles  moins  problé¬ 
matiques  qu’elles  n’autoriseraient  pas  un  avor¬ 
tement. 

L’accouchement  prématuré  n’est,  pour  nous, 
permis  que  dans  un  seul  cas  :  c’est  lorsque  l’en¬ 
fant  est  viable  et  la  mère  en  danger  de  mort. 
En  d’autres  termes,  selon  nous,  si  la  tuberculose 
de  la  mère  est  grave,  la  meilleure  conduite  est 
toujours  celle  qui  sauve  l’enfant  ;  ai  elle  est 
bénigne,  l’avortement  dit  thérapeutique  est  tout 
simplement  criminel.  Car,  enfin,  peut-on  em¬ 
ployer  un  autre  terme  pour  qualifier  les  agis¬ 
sements  de  certaines  cliniques  étrangères  (nous 
tenons  le  fait  du  professeur  Commandeur,  de 
Lyon),  ou  l’on  a  pratiqué  en  un  an  jusqu’à 
,10  avortements  thérapeutiques  pour  tuberculose  :' 
Bien  entendu,  les  plus  beaux'  résultats  étaient 
obtenus  pour  des  bacilloses  tout  à  fait  débutantes, 
sinon  douteuses,  qui  fournissaient,  on  s’en  doute, 
le  prétexte  opportun. 

On  voit  où  mènerait,  si  on  l’adoptait,  le 
principe  que  l’interruption  de  la  grossesse^st  lé¬ 
gitime  dans  la  tuberculose  pulmonaire  ?  Comme  le 
dit  M.  Rist  :  «  Le  diagnostic  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  est  fait,  à  l’heure  actuelle,  par  nombre  de 
médecins  et,  dans  tous  les  pays,  avec  une  légèreté 
telle  et  sur  des  critères  si  fragiles  que  la  propor¬ 
tion  des  erreurs  de  diagnostic  devient  véritable¬ 
ment  inquiétante.  Donner  au  médecin  un  blanc- 
seing  en  pareille  matière,  l’autoriser  à  provoquer 
l’avortement  dès  qu’il  soupçonne  la  tuberculose, 
ce  serait  ouvrir  la  porte  aux  abus  les  plus  abomi¬ 
nables  ». 


Jîf*» 

Au  surplus,  comme  le  faisait  très  justement 
remarquer  Rist  dans  le  même  article,  l’intro¬ 
duction,  dans  la  thérapeutique,  du  pneumothorax 
artificiel  apporte  à  la  solution  de  ce  problème 
un  élément  nouveau  qui  n’est  pas  négligeable.  On 
nous  permettra  de  rapporter  à  ce  sujet  un  exemple 
particulièrement  topique. 

Observation  VIH.  —  En  Septembre  1920,  entrait 
au  sanatorium  une  jeune  femme  de  30  an»,  porteuse 
d'une  infiltration  caséeu»e  massive  du  lobe  supérieur 
gauche,  avec  toux  et  expectoration  très  marquées, 
essoufflement,  sueur»,  diarrhée  intermittente.  Le 
pneumothorax,  commencé  le  29  Septembre,  donna 
immédiatement  un  bon  résultat  fonctionnel.  Au  bout 
d’un  mois,  il  était  presque  total,  et  l’amélioration 
générale  se  dessinait.  Au  commencement  de  Décem¬ 
bre,  le  poids  avait  passé  de  55  à  64  kilogr.,  lorsque 
s'annoncèrent  les  premier»  symptôme»  d’une  gros¬ 
sesse  remontant  à  deux  mois,  c’est-à-dire  contempo¬ 
raine  du  début  du  pneumothorax. 

La  malade,  immédiatement  très  inquiète,  demanda 
aussitôt  l'avortement  et  prit,  à  cette  occasion,  l’avis 
de  plusieurs  médecins,  au  courant  de  son  état  anté¬ 
rieur,  et  qui  s’en  montrèrent  partisan».  N’ayant, 
pour  notre  part,  aucun  motif  d’y  souscrire,  nous 
refusâmes  énergiquement,  et,  comme  la  malade 
insistait,  nous  la  mîmes  en  demeure  de  choisir  entre 
la  continuation  de  son  pneumothorax  et  de  sa  cure 
et  l’opération  qu’elle  désirait.  Influencée  par  une 
altitude  aussi  catégorique,  elle  se  rallia  à  notre 
manière  de  voir.  Sa  grossesse  continua  à  évoluer  sans 
le  moindre  incident.  En  Juin,  sou  poids  s’élevait  à 
68  kilogr.,  en  reprise  de  13  kilogr.  sur  le  début 
du  pneumothorax.  Le  30  Juin,  elle  accouchait  d’un 
garçon  de  4  kilogr.  400,  parfaitement  bien  portant. 
Les  suites  de  couches  furent  normales.  A  l’heure 
actuelle,  la  situation  se  maintient  satisfaisante  et  le 
pneumothorax  est  entretenu. 

Cette  observation  a  toute  la  valeur  d’une  expé¬ 
rience  cruciale,  puisque  le  pneumothorax  a  été 
commencé  aussitôt  après  le  début  de  la  grossesse 
chez  une  malade  très  grave  et  pour  laquelle  plu¬ 
sieurs  médecins  avaient  cru  nécessaire  de  provo¬ 
quer  l’avortement,  et  qu’il  a  permis  à  cette  gros¬ 
sesse,  commencée  dans  les  pires  conditions, 
d’évoluer  normalement  jusqu’à  son  terme,  sans 
porter  le  moindre  préjudice  à  la  marche  de  la 
cure,  et  exactement  comme  chez  un 
saine. 

De  telles  co'incidences  sont  rares  :  il 
coup  plus  commun  de  voir  la  grossesse 
chez  des  malades  déjà  en  puissance  de 
thorax.  Un  grand  nombre  ffe  cas  de  ce  genre  ont 
été  publiés  depuis  Forlanini.  Nous  en  avons  noua- 
même  rapporté  quelques-uns;  nous  pouvons  y 
joindre  des  faits  nouveaux. 

Observation  IX.  —  Mi””  S...,  26  ans,  deux  enfants 
(obs.  41,  Dumarest  et  Murard).  Tuberculose  fibro- 
caséeuse  à  tendance  ulcéreuse  de  la  partie  supéro- 
interne  du  lobe  supérieur  gauche. 

Séjour  à  Hauteville  10  Février  1913-1''‘'  Février 

1914.  Pneumothorax  artificiel  le  25  Avril  1913  :  col- 
lapsus  complet  sans  complication  pleurale. 

Accouchement  fin  Janvier  1918  :  la  grossesse  et 
l’accouchement  »e  passent  sans  incident.  La  malade 
a  nourri  son  enfant  jusqu’au  troisième  mois.  L’enfant 
est  bien  portant. 

En  Janvier  1919,  apparition  d’un  foyer  fibro- 
caséeux  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit. 

Le  pneumothorax  est  entretenu  actuellement  tou» 
les  deux  moi»  le  poumon  reste  parfaitement  cpllabé. 
Etat  général  bon. 

Observation  X.  —  M""  M.  S...  (obs.  86,  Dumarest  et 
Murard).  Tuberculose  fibro-caséeuse  à  tendance 
caséeuse  du  lobe  supérieur  gauche  avec  épiphéno¬ 
mènes  congestifs. 

Séjour  à  Hauteville  du  26  Octobre  1914  au  25  Juillet 

1915.  Pneumothorax  artificiel  le  22  Janvier  1915. 
Collapsus  complet,  pas  d’épanchement.  La  malade 
s’est  mariée  et  a  accouché  sans  incident,  en  Janvier 
1918,  d’une  fillette,  actuellement  bien  portante.  En 
Mai  1918,  épanchement  suivi  de  symphyse  pleurale. 
Fin  du  pneumothorax  le  4  Novembre  1918. 
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Ultérieurement  la  malade  a  fait  une  poussée  sur  le 
poumon  droit.  Depuis  a  été  perdue  de  vue. 

Observation  XI.  —  M'”'^  V...,  30  ans  (obs.  8,  Duma- 
rest  et  Murard).  Tuberculose  ulcéreuse  localisée 
du  lobe  supérieur  droit,  infiltration  fibro-caséeuse 
discrète  du  sommet  gauche.  Laryngite. 

Création  d’un  pneumothorax  thérapeutique  le 
17  Février  1909.  Pleurésie  fébrile  en  Juillet  1909 
avec  grand  épanchement,  secondairement  purulent, 
résorbé  après  dix-huit  mois.  Grossesse  en  1912. 
Accouchement  sans  incidents,  enfant  bien  constitué. 
Après  la  grossesse,  évolution  des  lésions  du  poumon 

Morte  en  Avril  1913. 

Observation  XII.  —  M>i''  M...,  28  ans.  Infiltration 
ulcéreuse  de  la  totalité  du  lobe  supérieur  droit 
avec  interlohite. 

Pneumothorax  artificiel  le  28  Juillet  1921.  La 
compression  est  complète. 

Apparition  d’un  épanchement  le  1“''  Septembre  1921. 
Grossesse  concomitante;  accouchement  à  la  Mater¬ 
nité  de  Lyon,  le  15  Décembre,  d’un  enfant  pesant 
2  kilogr.  700,  qui  meurt  le  23  Février  1922. 

L’accouchement  est  suivi  d’une  période  subfébrile 
de  quinze  jours,  puis  la  température  redevient  nor- 

Fin  Février  1922,  poussée  évolutive  du  poumon 
gauche. 

Observation  XIII.  —  M“'  L...,  26  ans  (obs.  182, Bel- 
ligneux).  —  Tuberculose  caséeuse  à  évolution  su¬ 
baiguë  du  lobe  supérieur  gauche. 

La  malade,  qui  a  eu  un  accouchement  normal  le 
16  Janvier  1917,  présente,  en  Juin  1918,  des  signes  de 
tuberculisation  du  sommet  gauche. 

Un  pneumothorax  artificiel  gauche  est  commencé 
le  28  Septembre  1918  ;  le  pneumothorax  est  total. 
Pleurésie  gauche  en  Décembre. 

La  malade  sort  très  améliorée,  ayant  pris  3  kilogr. 
Les  bacilles  de  Koch  ont  disparu  de  l’expecto- 

En  1921-1922,  grossesse  et  accouchement  à  terme 
sans  aucune  influence  fâcheuse  sur  la  santé  de  la 
mère.  Enfant  bien  portant.  Actuellement  le  pneumo¬ 
thorax  est  continué;  guérison  apparente. 

Observation  XIV.  —  M“'  B...  Marie-Louise  (obs.  20 
D.  et  M.).  Infiltration  fibro-caséeuse  du  lobe  supé¬ 
rieur  gauche  évoluant.  Sclérose  du  sommet  droit. 
Laryngite  à  forme  dysphagique. 

Pneumothorax  artificiel  total  le  29  Mai  1911. 
Pleurésie  purulente  aiguë  le  7  Août  1911.  Sym¬ 
physe  progressive  secondaire.  Interruption  forcée 
du  pneumothorax  en  Avril  1912. 

L'état  général  se  maintient  depuis,  excellent. 
Grossesse  sans  incident  en  1920.  Enfant  bien  por- 

Dans  ce  dernier  cas,  la  grossesse  n’a  pas  été  con¬ 
temporaine  du  pneumothorax  ;  elle  est  survenue  huit 
ans  après  ;  le  pneumothorax,  bien  que  prématuré¬ 
ment  abandonné,  a  permis  d’obtenir  une  guérison 
assez  solide  pour  que  cette  jeune  fille  puisse  se  ma¬ 
rier  et  mener  à  bien  une  grossesse. 

Observation  XV '.  —  M'”'  M...,  26  ans.  Infiltration 
ulcéro-caséeuse  grave  de  la  moitié  supérieure  du 
poumon  gauche. Expectoration  bacillifère  (fin  1918). 
Le  pneumothorax  artificiel  est  pratiqué  le  22  Fé¬ 
vrier  1919.  Au  bout  de  quelques  insufflations,  le 
collapsus  pulmonaire  est  complet;  en  deux  mois, 
l’expectoration,  qui  était  très  abondante,  diminue 
presque  complètement.  Fin  1919,1a  guérison  clinique 
est  obtenue,  l’expectoration  est  tarie. 

En  Janvier  1921,  la  malade,  se  croyant  définitive¬ 
ment  guérie,  se  marie  et  devient  enceinte. 

En  Mai  1921,  petite  hémoptysie  avec  apparition 
d’un  foyer  tuberculeux  au  sommet  du  poumon  droit, 
jusqu  alors  indemne.  Le  pneumothorax  gauche  est 
continué.  La  grossesse  évolue  sans  incident.  Accou¬ 
chement,  le  22  Octobre,  d’un  enfant  bien  portant,  qui 


1.  Cette  observation  nou.s  a  été  .très  obligeamment 
communiquée  par  MM.  Gendron  et  Moianard,  médecins 
des  hôpitaux,  et  G.  Morvezen,  interne  des  hôpitaux  de 


est  immédiatement  confié  à  une  nourrice.  L’accouche¬ 
ment,  les  suites  de  couches  sont  normales. 

Depuis,  l’état  de  la  mère  se  maintient  bon  ;  le  foyer 
de  tuberculose  du  sommet  droit  n’évolue  pas. 


Les  quelques  faits  qui  sont  rapportés  dans  ce 
travail,  et  qui  viennent  après  beaucoup  d’autres, 
montrent,  en  résumé,  que  la  gravidité  n’est  pas 
toujours,  pour  les  tuberculeuses,  le  désastre  que 
l’on  craint  trop  généralement;  parfois  elle  est  in¬ 
différente  à  l’évolution  bacillaire,  parfois  elle  se 
montre  favorable. 

Ces  améliorations  ne  s’obtiennent  guère  que 
dans  une  catégorie  de  formes  cliniques  :  les 
formes  fibreuses  à  évolution  très  lente,  avec  con¬ 
servation  d’un  bon  état  général,  avec  ou  sans 
réactions  menstruelles  habituelles.  Pourtant  l’in¬ 
fluence  favorable  peut  se  produire,  exceptionnel¬ 
lement,  même  dans  des  formes  graves  d’évolution 
très  active  et  caséifiante;  il  paraît  certain  que, 
dans  ces  derniers  cas,  c’est  la  suppression  tem¬ 
poraire  de  la  menstruation,  funeste  à  beaucoup 
de  tuberculeuses,  qui  est  la  cause  directe  de 
l’amélioration. 

On  peut  être  conduit,  par  ces  constatations,  à 
autoriser,  dans  certains  cas  choisis,  suivant  le 
conseil  de  Sabourin,  la  grossesse  et  même  l’allai¬ 
tement,  lorsque  ce  dernier  n’est  pas  jugé  nuisible 
à  l’enfant. 

Nous  estimons  en  effet  que  l’intérêt  de  l’enfant 
doit  dominer  les  préoccupations  du  médecin. 
Dans  le  cas  habituel  de  grossesse  non  autorisée 
et  non  désirée,  l’intérêt  de  la  mère  n’exige  jamais 
l’avortement,  qui  lui  est  le  plus  souvent  funeste 
et  que  nous  réprouvons.  L’intérêt  seul  de  l’en¬ 
fant  peut  le  commander,  si  la  situation  de  la  mère 
est  désespérée;  c’est  alors  une  indication  compa¬ 
rable  à  celle  de  l’opération  césarienne.  C’est 
encore  l’intérêt  de  l’enfant  qui  est  le  plus  pres¬ 
sant  si  la  tuberculose  de  la  mère  est  grave  et  si 
elle  est  aggravée  par  la  grossesse,  car  alors,  ab¬ 
straction  faite  de  l’indication  possible  d’un  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  qui  peut  constituer  en  pareil 
cas  une  ressource  merveilleuse,  il  n’y  a  jias  d’il¬ 
lusion  à  se  faire  :  rien  ne  la  sauvera;  pùl-on  la 
prolonger  de  quelques  semaines  en  sacrifiant 
l’enfant,  que  le  sacrifice  de  l’enfant  ne  serait  pas 
justifié  à  ce  prix. 

Si,  par  contre,  la  tuberculose  maternelle  est 
bénigne,  il  n'y  a  pas  à  s’affoler  d’une  grossesse 
qui  a  grandes  chances  d’être  inolïensive,  et  c’est 
encore  à  l’enfant  qu'il  faut  penser. 

Au  surplus,  on  ne  voit  pas  pourquoi  on  ferait 
si  bon  marché  des  enfants  de  tuberculeuses. 
Nous  sommes  loin  du  temps  où  l’on  croyait  à  la 
fatalité  de  l’hérédo-tuberculose.  Il  est  infiniment 
probable  que,  si  la  tuberculose  disparaît  un  jour 
de  l’histoire  humaine,  ce  sera  par  le  mécanisme 
de  l’immunisation  progressive,  et  non  par  l’im¬ 
possible  destruction  de  l’agent  morbide.  Toute  la 
biologie  nous  enseigne  que  la  nature  ne  connaît 
et  ne  pratique  pas  d’autre  moyen  de  vaincre  les 
grandes  maladies  contagieuses.  Déjà  la  race 
blanche,  qui  renferme  la  descendance  d’innom¬ 
brables  tuberculeux  bénins,  la  plupart  ignorés  ou 
méconnus,  a  accompli  un  grand  pas  dans  la  voie 
de  l’immunisation  tuberculeuse,  si  on  la  compare 
aux  races  neuves  ;  encore  quelques  siècles  (peu 
de  chose  dans  l’histoire  d’une  race!)  et  la  situa¬ 
tion  pourra  être  transformée  à  l’avantage  de  nos 
descendants. 

De  celte  immunisation  progressive  de  la  race, 
l’enfant  de  tuberculeux  atténués  est  l’agent,  et 
particulièrement  l’enfant  de  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  fibreux;  car  il  hérite  des  aptitudes  de  ses 
géniteurs  au  moment  de  la  conception  et  si,  à  ce 
moment,  ceux-ci  se  trouvent  dans  une  phase  de 
résistance  spécifique  excellente  (la  tuberculose 
fibreuse  est  déjà  une  tuberculose  héréditaire¬ 


ment  atténuée),  s’ils  ont  un  excès  de  ces  aptitudes 
défensives  que  nous  appelons  des  anticorps,  nul 
doute  que  l’enfant  ainsi  procréé  n’apporte  en 
naissant  ces  mêmes  aptitudes  défensives,  qu’il 
pourra  transmettre  à  son  tour  après  les  avoir  per¬ 
fectionnées,  si,  comme  il  est  probable,  il  subit, 
lui  aussi,  les  atteintes  du  bacille  et  s’il  y  résiste 
victorieusement. 

Un  grand  nombre  de  faits,  de  statistiques,  ont 
été  publiés  récemment,  qui  contredisent  abso¬ 
lument  l’idée  d’une  influence  défavorable  de  l’hé¬ 
rédité  sur  l’évolution  tuberculeuse.  Nous  n’en¬ 
trerons  pas  dans  le  détail  de  ces  faits  qui  ont  été 
rassemblés  par  Arnould  dans  une  étude  complète 
de  cette  question.  D’ailleurs  on  ne  s’expliquerait 
pas,  au  cours  de  l’histoire  des  êtres  vivants,  la 
variation  de  leurs  aptitudes  spécifiques,  si  l’on 
ne  savait  que  celles-ci  sont  modifiées  au  cours  de 
ces  conflits  de  concurrence  vitale  qui  sont  les 
maladies  microbiennes  dans  le  sens  de  l’exalta¬ 
tion  de  la  résistance  spécifique  du  survivant, 
exaltation  héréditairement  transmissible. 

En  défendant  l’enfant  de  tuberculeux  et  l’avenir 
qu’il  porte  en  lui,  nous  ne  faisons  donc  qu’appli¬ 
quer  à  un  cas  particulier  une  loi  universelle. 
C’est  de  cet  enfant  que  naîtra  un  jour,  au  terme 
d’un  conflit  séculaire,  la  descendance  humaine, 
enfin  définitivement  victorieuse  du  bacille  de 
Koch. 
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2.  Nous  n’avons  fait  figurer,  dans  cet  index  bibliogra¬ 
phique,  que  les  publications  présentant  pour  notre  thèse 
un  intérêt  particulier.  Le  lecteur  pourra  trouver  une 
bibiiograpbie  complète  dans  la  thèse  de  Colombet, 
Lyon,  1913. 
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Rhumatisme  polyarticulaire  chronique  défor¬ 
mant  d’origine  syphilitique.  —  M.  H.  Dufour  et 
AI""  Geismar  rapportent  les  observations  de  3  ma¬ 
lades,  2  hommes  et  1  femme,  atteints  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  avec  déformations  intéressant  les 
extrémités  des  membres  et  les  grosses  articulations 
chez  deux  malades,  les  seules  articulations  digitales 
chez  la  troisième  dont  le  rhumatisme  est  à  son  début. 
Or,  chez  tous  ces  malades,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  de  Hecht  a  été  positive.  Le  liquide  d’hydar- 
throse  du  genou  d'un  de  ces  sujets  a  été  Inoculé  è 
trois  cobayes  sans  les  tubercullser. 

Ces  faits  viennent  s’ajouter  aux  10  autres  cas  déjà 
relatés  par  M.  Dufour.  Le  traitement  spécifique  doit 
toujours  être  institué  et  aura  d'autant  plus  de  chance 
de  réussir  qu’il  sera  fait  plus  précocement. 

—  M.  Souques  fait  des  réserves  sur  la  fréquence 
de  l’origine  syphilitique  du  rhumatisme  chronique 
déformant. 

Relations  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  MM.  J. 
Pignot  et  Henri  Durand  présentent  un  cas  de  zona 
chez  la  mère  et  de  varicelle  chez  son  nourrisson.  On 
peut  voir  un  zona  intercostal  typique  avec  adénite 
axillaire  chez  la  première,  et,  chez  l’enfant  qui  est 
allaité  par  elle,  les  éléments  à  tous  les  stades 
d’une  éruption  de  varicelle  apparue  14  jours  après  le 
début  du  zona.  Cette  observation  se  rapproche  des 
faits  publiés  par  M.  Netter  à  l’appui  des  relations 
du  zona  et  de  la  varicelle. 

—  M.  Comby  fait  valoir  les  diverses  raisons  qui 
l'amènent  à  rejeter  toute  parenté  entre  le  zona  et  la 
varicelle. 

Nouveaux  exemples  de  cas  de  varicelle  succédant 
à  un  cas  de  zona  ;  varicelle  généralisée  chez  un 
sujet  atteint  de  zona.  —  M.  A.  Netter,  depuis  sa 
communication  du  16  Mai  a  eu  connaissance  de 
8  observations  de  varicelle  chez  des  sujets  ayant 
vécu  au  contact  de  malades  atteints  de  zona,  l'iu 
ajoutant  ces  cas  à  ceux  déjà  rapportés  par  l’auteur 
à  Académie  de  Médecine,  à  ceux  qui  sont  relatés 
dans  la  Thèse  de  H.  Netter,  à  ceux  de  Dumoutet 
{Arch.  des  Mal.  des  Enf.,  Février  1922)  et  de  Hallez 
[Soc.  de  Pédiatrie,  1922),  on  arrive  à  un  total  de 
25  observations  françaises,  chiffre  certainement 
imposant.  Elliott  (de  Glasgow)  a  vu,  dans  son  service, 
à  5  reprises,  des  cas  intérieurs  de  varicelle  succéder 
à  l’admission  de  cas  de  zona;  2  fois  seulement  cette 
admission  n’a  pas  été  suivie  de  zona,  ce  qui  donna  la 
proportion  très  élevée  de  71  pour  100. 

D’autre  part,  l’auteur  rapporte  l’histoire  d’un 
homme  de  60  ans  chez  qui  une  varicelle  généra¬ 
lisée  a  débuté  4  jours  après  l’apparition  d’un  zona 
occipito-cervical.  L’éruption  a  été  si  importante 
qu’on  a  pensé  à  une  variole  et  pris  des  mesures  en 
conséquence.  Pareille  décision  eût  été  évitée  si  les 
rapports  entre  varicelle  et  zona  avaient  été  de  notion 
courante. 

Jeûne  volontaire  prolongé.  —  MM.  M.  Labbé, 
Stévenin  et  Nepveux  présentent  un  sujet  au  36“  jour 
d’un  jeûne  volontaire.  Il  a  maigri  de  700  gr.  par  jour 
pendant  les  15  premiers  jours  et  de  250  gr.  par  jour 
pendant  les  15  jours  suivants.  Sa  tension  artérielle 
n’est  plus  que  de  8Mx  —  6Mn  ;  le  pouls  s’est  d’abord 
ralenti  de  48  à  38,  puis  est  monté  à  54  ;  la  tempéra¬ 
ture  rectale  est  tombée  à  35“5;  le  sang  s’est  concen¬ 
tré  (plus  de  6  millions  d’hématies)  ;  aucune  selle  ne 
s’est  produite  depuis  le  début  du  jeûne  ;  les  urines 
sont  peu  abondantes  (200  à  300  gr.  par  jour)  ;  l’ex¬ 
crétion  d’azote  total  urinaire,  de  10  à  14  gr.  par 
jour  avant  le  jeûne,  s’est  réduite  légèrement  et  pro¬ 
gressivement  ;  l’ammoniurie  a  peu  à  peu  diminué  ; 
les  acides  aminés,  en  excès  avant  le  jeûne,  sont  tom¬ 
bés  graduellement  à  un  chiffre  très  bas  ;  le  jeûne  a 
provoqué  de  l’acidose  et  il  y  a  d’abord  eu  une  aug¬ 
mentation  des  corps  acétoniques  qui  sont  montés  à 
6  gr.  25  le  7»  jour  du  jeûne,  puis  une  diminution 
progressive  jusqu’au  14“  jour,  actuellement  ils  ne 
dépassent  pas  1  gr.  38  ;  la  glycémie,  de  0  gr.  89 
avant  le  jeûne,  a  baissé  légèrement  (0  gr.  80).  Les 
auteurs  attribuent  l’acidoae  assez  forte  qu’a  présentée 
ce  sujet  à  la  préexistence  d’une  acidose  légère  en 
rapport  avec  des  troubles  fonctionnels  du  foie  d’ori¬ 


gine  paludéenne.  Les  échanges' respiratoires  se  sont 
considérablement  modifiés;  le  métabolisme  basal,  de 
43  avant  le  jeûne,  s’est  élevé  jusqu’à  46  durant  les 
premiers  jours,  puis  s’est  abaissé  peu  à  peu  jusqu’à 
21,6,  réduction  qui  peut  expliquer  le  ralentissement 
de  l’émaciation.  L’état  général  est  médiocre;  le  sujet 
est  aifaibll,  très  amaigri  et  n’éprouve  pas  la  sensa¬ 
tion  de  faim. 

Les  lésions  du  plexus  nerveux  pérlglandulalre 
dans  l’appendicite  chronique.  —  M.  P.  Masson 
(de  Strasbourg),  se  basant  eur  l’étude  histologique 
de  134  appendices,  les  uns  sans  histoire  cliniijue, 
les  autres  extirpés  plus  ou  moins  longtemps  après 
des  crises  plus  ou  moins  caractérisées,  a  constaté 
que  l’appendice  malade  présente  presque  toujours 
des  lésions  du  plexus  nerveux  de  la  muqueuse. 

Il  a  observé  dans  l'axe  conjonctif  des  appendices 
oblitérés  des  hypergenèses  nerveuses  et  des  névromes 
dans  76  pour  100  des  cas.  Parfois  ces  névromes 
peuvent  être  considérés  comme  des  néeromes  d'am¬ 
putation  consécutifs  à  la  section  des  nerfs  de  la 
muqueuse  ou  de  la  sous-muqueuse  par  une  ulcéra¬ 
tion.  Mais  le  fait  que  le  plus  souvent  ces  nerfs  et 
névromes  contiennent  des  cellules  arffentaf fines  dont 
certaines  ont,  en  outre,  des  caractères  de  cellules 
ganglionnaires,  ne  s’accommode  pas  de  cette  inter¬ 
prétation. 

L’étude  des  appendices  malades,  mais  non  obli- 
iéiés,  montre  que  le  plexus  muqueux  est  souvent 
liyperplaslque  (42,8  pour  llt0)  et,  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas  (76  pour  100  environ),  peuplé  d'un 
grand  nombre  do  cellules  argentalfines.  Plusieurs 
fois  l’auteur  a  trouvé  dans  la  muqueuse  de  petits 
névromes  à  cellules  argentaffines.  Or  celles-ci  pro¬ 
viennent  manifestement  de  bourgeonnements  des 
glandes  de  Lieberkiihn.  On  peut  assister  à  toutes 
les  phases  du  phénomène  pourvu  que  l’on  emploie 
des  techniques  convenables.  Les  cellules  argentaf¬ 
fines  conservent  souvent  dans  les  nerfs  un  mode  de 
groupement  (vésicules)  et  une  forme  cylindrique  qui 
rappellent  longtemps  leur  origine. 

Parmi  ces  cellules,  un  certain  nombre  s’arrondis¬ 
sent,  acquièrent  des  corps  semblables  aux  corps  de 
Nissl  Les  nerfs  qu’elles  habitent  grossissent,  s'al¬ 
longent,  se  pelotonnent.  Tant  qu  elles  persistent, 
les  névromes  persistent.  Ceux-ci  peuvent  ainsi  sur¬ 
vivre  à  l’oblitération  Involutive  de  l'appendice  et 
môme  continuer  à  se  développer  dans  le  moignon 
oblitérant  qui,  dans  certains  cas,  est  semé  d’innom¬ 
brables  névromes  en  chsîues.  Si  les  cellules  argen- 
taftines  disparaissent  d’un  uévrome,  les  nerfs  voi¬ 
sins  dégénèrent  et  sont  résoibéw. 

Or  ce  bourgeonnement  glandulaire  et  les  hyper- 
genèses  nerveuses  actives  ne  s’observent  guère 
qu’entre  16  et  25  ans,  c’est-à-dire  à  l’âge  cù,  dans 
l'appendice  normal,  le  plexus  muqueux  atteint  son 
plein  développement.  On  peut  penser  qu'ils  résul¬ 
tent  d’une  exagération  d'un  processus  histogénique 
normal  sous  l’influence  dune  irritation  et  que  la 
plupart  des  névromes  observés  dans  les  appendices 
oblitérés  sont  la  continuation  d'un  processus  dont  le 
début  remonte  au  moment  où  l’appendice  était  en¬ 
core  pourvu  de  son  épithélium. 

Des  faits  énoncés  ci-d,essus  il  semble  résulter 
que  le  tissu  nerveux  des  névromes  appendiculaires 
est  lié  à  l’existence  des  cellules  argentaffines.  Or 
comme  celles-ci  sont  d’origine  intestinale  et  que, 
d’autre  part,  les  névromes  naissent  dans  la  mu¬ 
queuse  appendiculaire,  il  est  vraisemblable  qu’une 
partie  au  moins  des  nerfs  périglaudulaires  out  pour 
origine  l’endoderme  et  non  pas  le  sympathique;  et 
comme,  d’autre  part,  les  tumeurs  endocrines  (carci- 
no'ides)  de  l’appendice  sont  formées,  elles  aussi,  par 
des  cellules  argentaffines,  mais  de  forme  purement 
glandulaire  et  qu’elles  procèdent  soit  directement  de 
bourgeonnements  lieberkùhniens  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif,  soit  de  la  prolifération  des  cellules  argentaf¬ 
fines  d’un  névrome,  on  en  vient  à  penser  que  le  tissu 
nerveux  d’origine  endodermique  différencie  une  partie 
de  ses  éléments  en  une  manière  de  paragangliou 
argentaffine,  diffus  à  l'état  normal,  cohérent  dans  les 
carcinoïdes. 

Les  liens  de  cette  hyperplasie  neuro-argentaffine 
avec  les  inflammations  appendiculaires  modérées  ne 
sont  pas  douteux.  Leur  rôle  dans  les  accidents 
réflexes  qui  accompagnent  l’appendicite  chronique 
mériterait  d’être  précisé  par  des  recherches  anato¬ 
miques  et  cliniques  associées. 

Lésion  évolutive  de  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux  et  de  la  calotte  pédonculaire.  — 
MM.  G.  Guillaln  et  Kudelski  présentent  un  ma¬ 


lade  de  25  ans  chez  qui  on  constate  la  sémiologie 
d'une  lésion  évolutive  de  la  région  des  tubercules 
quadrijumeaux.  L’ensemble  symptomatique,  qui  a 
débuté  il  y  a  quelques  mois,  est  caractérisé  par  un 
ptosis  double,  une  parésie  des  muscles  droits  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  avec  intégrité  des  droits  externes, 
une  parésie  des  nerfs  pathétiques,  une  immobilité 
des  pupilles  à  la  lumière  et  à  la  convergence,  une 
diminution  de  l’acuité  auditive  à  droite,  des  phéno¬ 
mènes  d’asynergie  et  de  tremblement  du  membre 
supérieur  droit  à  l’occasion  de  la  kinésie  volition- 
nelle,  des  phénomènes  transitoires  d’asthénie  mus¬ 
culaire  surtout  nocturnes,  une  légère  atteinte  des 
sensibilités  superficielles  avec  retard  de  la  perception 
coexistant  avec  l’intégrité  des  sensibilités  dites  pro¬ 
fondes,  une  thermo-asymétrie  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs  droits  par  rapport  aux  membres 
gauches.  Il  n’existe  chrz  ce  malade  aucure  perturba¬ 
tion  de  la  voie  pyramidale  cortico-spinale ;  les  ré¬ 
flexes  tendineux  et  cutanés  sont  tous  normaux.  La 
réaction  myasthéuique  de  .lolly  fait  défaut.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  ne  montre  aucun  trouble 
physique  ou  chimique  imputable  à  une  syphilis  du 
uévraxe;  les  réactions  de  Wassermann  et  du  benjoin 
colloïdal  sont  négatives. 

Les  auteurs  montrent  que  l’ensemble  des  signes 
cliniques  observés  chez  ce  malade  appartient  à  la 
sémiologie  de  la  région  des  tubercules  quadri¬ 
jumeaux  et  de  la  calotte  pédonculaire,  et  que  l’on  peut 
opposer  ici  la  sémiologie  des  voies  motr  ices  exlra- 
pyrarnldales  de  la  calotte  du  mésencéphale  à  la 
sémiologie  des  voies  motrices  pyramidales  cortico- 

II  est  vraisemblable  que  la  lésion  évolutive  de  ce 
malade  est  une  tumeur  en  raison  des  symptômes 
de  légère  hypertension  intracrânienne  déjà  consta¬ 
tables. 

P.-L.  MxKrE. 
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17  Juin  1922. 

Sable  hydatique  et  radiothérapie.  —  MM.  F. 
Dévé  et  A.  BilUard  montrent  que,  soumis  à  une  dose 
brutale  de  2011,  les  éléments  du  sable  hydatique 
(scolex)  ne  paraissent  subir  aucune  altération;  ino¬ 
culés,  ils  restent  capables  de  poursuivre  leur  évo¬ 
lution  vésiculaire. 

Échinococcose  et  arsénobenzènes.  —  On  a  pro¬ 
posé  de  traiter  l’échinococcose  par  les  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzols.  Or,  des  expériences 
antérieures  (1914)  avaient  conduits  MM.  F.  Dévé 
et  J.  PayennevlUe  à  cette  conclusion  que  le  néc- 
salvarsan,  même  à  une  dose  supérieure  à  celle  prati¬ 
quement  utilisable  chez  l’homme,  était  sans  action 
sur  la  vitalité  des  germes  hydatiques. 

Dans  une  nouvelle  expérience,  un  lapin  pesant 
3  kilogr.  a  reçu,  en  quatre  mois  et  demi,  6  gr.  de 
néo-arsénobenzol.  Malgré  cette  énorme  dose,  qui 
correspondrait  à  120  gr.  d’arsénobenzol  pour  un 
homme  de  60  kilogr.,  l’inoculation  échinococcique 
pratiquée  au  préalable  est  devenue  positive.  II  sem¬ 
ble  donc  bien  que  le  traitement  en  question  soit  illu- 

Troubles  cardiovasculaires  déterminés  par  les 
rayons  au  cours  du  traitement  des  néoplasmes.  — 
MM.  J.  Lavedan  et  O.  Monod.  Chez  les  malades 
soumis  à  la  curiethérapie,  on  observe  d’une  manière 
à  peu  près  constante  le  développement  d’un  syn¬ 
drome  cardiovasculaire  caractérisé  par  de  la  tachy¬ 
cardie,  des  modifications  des  bruits  cardiaques,  et 
surtout  par  des  modifications  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  L’importance  des  phénomènes,  indépendants 
du  siège  des  lésions  traitées,  semble  en  rapport, 
d'une  part  avec  la  quantité  de  rayons  utilisés,  d’autre 
part  avec  le  volume  des  tissus  irradiés.  Ce  syn¬ 
drome  est  identique  à  celui  qu’on  observe  chez  les 
malades  soumis  à  la  rœntgenthérapie  profonde.  Sans 
préjuger  de  sa  pathogénie,  nous  croyons  que  cette 
analogie  permet  d’éliminer  toute  idée  dans  sa  pro¬ 
duction  d’une  action  physique  et  chimique  d’origine 
extérieure. 

Recherches  expérimentales  sur  la  perméabilité 
cellulaire  :  perméabilité  de  la  cornée  de  l’œil  vivant. 
—  MM.  W.  Mestrezat,  C.  Girard  et  V.  Morax.  La 
cornée,  recouverte  sur  sa  face  externe  par  l’épithé¬ 
lium  stratifié  du  bulbe  et  sur  sa  face  interne  par 
l’endothélium  de  la  chambre  antérieure  de  Tœil, 
constitue  une  double  barrière  épithélio-endothéliale. 
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que  l’on  peut  utili«er  pour  l’étude  de  la  perméabilité 
cellulaire. 

Le»  essais  de  perméabilité  de  dehors  en  dedans 
montrent,  par  des  technique»  d’analyse  fine,  que  les 
deux  ion»  d’un  même  électrolyte  ne  traversent  pas, 
en  un  temps  donné,  la  cornée  en  quantités  chimique¬ 
ment  équivalentes.  Les  rapporte  anion-cation  trouvés 
varient  de  2  :  0,03  à  2  :  0,54  pour  le  nitrate  de  cal¬ 
cium  et  de  1  :  0,38  à  i  :  0,65  pour  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésium,  dans  les  conditions  expérimentales  réalisées 
par  les  auteurs.  Ces  chiffres  posent  la  question  de  la 
nature  ionique  de  la  perméabilité  cellulaire  et  de  son 
caractère  sélectif,  que  le»  auteurs  aborderont  dans 
une  prochaine  note. 

Du  mode  d’action  de  certaines  substances  consi¬ 
dérées  comme  agents  antichoc;  action  comparée 
de  la  choline  excitant  parasympathique.  —  M.  J. 
Gautrelet.  L’injection  préalable  de  choline,  quinze 
minutes  auparavant,  tout  comme  celle  d’argent  col¬ 
loïdal  ou  de  peptone,  empêche  le  complexe  thio- 
nine-nigrosine.  Introduit  par  l'auteur  en  phj'siologie 
comme  réactif  vaso-moteur,  de  manifester  son  action 
hy  potensive  normale.  L’immunité  temporaire  au  choc, 
observée  par  les  auteurs  à  la  suite  d’injections  de 
peptone  ou  d’argent  colloïdal,  se  trouve  donc  expli¬ 
quée  de  façon  précise  par  les  réactions  vaso-mo¬ 
trice»,  d’origine  parasympathique,  qui  s’opposent 
durant  24  heures  au  moins  à  toute  chute  de  pres¬ 
sion,  symptôme  cardinal  du  choc. 

Sur  la  recherche  de  l’urobiline  dans  le  sang  et 
dans  la  bile.  —  MM.  Marcel  Brulé  et  Charles 
Weissmann.  Lorsque,  pour  rechercher  l’urobiline 
dans  le  sang,  où  elle  n’existe  toujours  qu’en  faible 
quantité,  on  emploie  des  procédés  complexes  d’extrac¬ 
tion,  loin  d’obtenir  une  plus  grande  sensibilité,  on 
peut  en  perdre  ou  détruire  une  partie  du  pigment. 

Les  auteurs  préfèrent  employer  le  procédé  simple 
préconisé  depuis  longtemps  par  Schlesinger  et  em¬ 
ployé  depuis  par  plusieurs  autres,  mai»  avec  une 
technique  encore  critiquable,  puisque  leurs  résultats 
positifs  sont  beaucoup  plus  rares. 

On  ajoute,  à  2  cmc  de  sérum  2  volume»  d’alcool 
à  96“  et  une  petite  quantité  d’acétate  de  zinc  en 
poudre;  après  filtrations  répétées,  on  voit  très  aisé¬ 
ment  la  fluorescence  caractéristique.  Ce  procédé  est 
beaucoup  plus  sensible  que  celui  qui  a  été  préconisé 
par  Grigaut.  Il  a  permis  aux  auteurs  de  déceler 
rnrobllinémie  dans  presque  tous  les  cas  où  il  existait 
une  forte urobilinurie  :  cirrhoses,  cancers,  foie  cardia¬ 
que,  insuffisance»  hépatiques  de  cause»  diverses, 
ictères  hémolytiques. 

La  dialyse  du  sérum  en  sacs  de  collodion  n’est  pas 
un  bon  procédé  de  recherches  de  l’urobilinémie,  le 
pigment  étant  peut-être  absorbé  par  le»  albumines 
du  sérum. 

Par  contre,  la  dialyse  se  montre  une  excellente 
technique  pour  déceler  la  présence  de  l’urobiline 
dan»  la  bile. 

Une  méthode  simplifiée  d’inclusion  à  la  paraffine. 
—  M.  Henri  Limousin  décrit  une  nouvelle  mé¬ 
thode  simplifiée  d’inclusion  à  la  paraffine,  dont  le 
principe  consiste  à  déshydrater  le»  pièces  sans  le 
secours  de  l’alcool. 

Il  s’adresse  à  un  déshydraleur  solide,  le  sulfate 
de  cuivre  anhydre  mélangé  à  l’acétone.  De  cette 
façon,  les  manipulations  et  le  matériel  sont  réduits 
au  minimum,  un  seul  flacon  suffit  à  assurer  en  même 
temps  la  déshydratation  et  la  pénétration  par  un 
solvant  de  la  paraffine. 

L’émiettement  et  la  redissolution  aseptique  du 
caillot  chez  les  hépatiques.  —  MM.  P.  Émile- 
Weil,  Bocage  et  Isch-Wall  décrivent  tout  d’abord 
l'émiettement  et  le  télescopage  du  caillot,  puis  ils 
I  donnent  une  technique  simple  permettant  d’observer 
aisément  les  modifications  tardives  du  caillot.  On 
recueille  le  sang  aseptiquement  dans  une  petite  fiole 
d’Erlenmeyer  penchée,  puis  remise  à  plat  après 
coagulation  ;  on  recouvre  d’huile  de  paraffine  et  on 
met  à  l'étuve.  On  suit  pendant  quelque»  jours  et  on 
note  le  degré  d’adhérence  au  verre  du  caillot  et  sa 
redissolution.  Chez  les  hépatiques,  en  général,  le 
caillot  se  décolle  rapidement  (souvent  en  48  heures) 
et  subit  une  redissolution  notable.  Deux  causes 
d’erreur  sont  à  prendre  en  considération  :  la  dessic¬ 
cation  du  bord  supérieur  du  caillot  et  la  formation 
d’une  couenne  fibrineuse  par  sédimentation  des  glo- 

—  M.  Ph.  Pagniez  fait  remarquer  que,  pour  donner 
toute  leur  valeur  à  ces  expériences,  il  serait  impor¬ 
tant  de  noter  avec  exactitude  la  température  à  la¬ 


quelle  elles  ont  été  faites  ;  il  insiste  sur  la  nécessité 
de  ne  tenir  compte  que  des  cas  où  les  phénomènes 
décrits  ont  une  intensité  très  marquée. 

La  diminution  des  hématoblastes  dans  les  affec¬ 
tions  hépatiques.  —  MM.  P.  Èmile-Weil,  Bocage 
et  Iscb-Wall.  Parallèlement  aux  prolongations  du 
temps  de  saignement  et  irrétractilité  du  caillot  déjà 
décrites,  les  auteurs  signalent  une  diminution  nota¬ 
ble  des  hématoblastes  au  cours  des  affections  hépa¬ 
tiques.  Sur  les  20  cas  rapportés,  l’abaissement  était 
18  fois  au-dessous  du  taux  de  160.000,  dans  2  cas 
seulement  le  chiffre  était  supérieur  et  approchait  de 
la  normale.  Cette  diminution  a  été  observée  en 
dehors  de  tonte  hémorragie. 

Ameuili.e. 

pénnion  biologique  de  Bordeaux. 

13  Juin  1922. 

Cultures  de  quelques  champignons  en  milieux 
stérilisés.  —  M.  G.  Boyer,  poursuivant,  sur  les 
champignons,  ses  recherches  qui  ont  été  relatées 
dans  son  ouvrage  intitulé  «  Etudes  sur  la  biologie  et 
la  culture  des  champignons  supérieurs  >i,  et  posté¬ 
rieurement  dans  diverses  communication»  sur  les 
Morilles,  les  Truffes,  Tricholoma  Georgii  récolté 
dans  une  cave  de  Bordeaux,  l’Oïdium  du  chêne, 
Armillaria  mellea,  etc.,  présente  aujourd’hui  à  la 
.Société  de  Biologie  les  résultats  de  ses  derniers 
travaux  sur  des  Poli/pores,  Pa.rillus  atrotomentosiis, 
Pholeota  sqiiarrosa  récolté  au  Jardin  public  sur  les 
indications  de  M.  Beille. 

L’auteur  a  réussi  la  culture  du  dernier  de  ces 
champignons  en  se  servant  de  sa  méthode  de  bou¬ 
turage,  sur  milieux  stérilisés. 

Ce  succès  confirme  les  données  générales  qu’il 
avait  déduite»  de  ses  cultures  antérieures  et  qui 
tendent  à  différencier  nettement  les  champignons 
mycorhiziens  tels  que  les  cèpes,  les  oronges,  les 
lactaires,  les  russule»...,  vivant  en  symbiose  avec 
les  racines  de  certain»  arbres,  d’avec  les  champignons 
franchement  parasites,  d’une  part,  et  les  saprophytes 
qui  se  nourrissent  de  matières  mortes,  d’autre  part. 

Ces  résultats  permettent  de  prévoir,  presque  à 
coup  siir,  quels  sont  les  champignons  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  cultiver  artificiellement  en  carrière,  comme 
le  champignon  de  couche,  et  quels  sont  ceux  qu’on 
ne  peut  obtenir,  à  l'instar  de»  truffes,  qu’en  associa¬ 
tion  avec  des  arbres  approprié». 

Adénome  kystique  des  glandes  sudoripares  clr- 
cum-anales.  —  MM.  E.  Loubat  et  P.-E.  Flye 
Sainte-Marie.  Le  diagnostic  microscopique  précis 
et  raisonné  de  cette  tumeur  a  pu  être  établi  avec  cer¬ 
titude  grêce  à  la  présence  dans  la  tumeur  de  deux 
groupes  d’éléments  assez  distincts  :  l'un,  peu  carac¬ 
téristique  formé  par  des  tubes  revêtus  par  un  épi¬ 
thélium  cubique  ;  l'autre,  typique,  où  se  rencon¬ 
traient,  contre  un  vitrée  à  la  fois  collagène  et 
élastique,  deux  assises  de  cellules  superposées,  la 
plus  externe  formée  de  cellules  myo-épithéliales, 
l'interne  de  cellules  cubiques  hautes,  bordées  par 
une  cuticule  épaisse. 

Ce»  deux  groupes  d’éléments  relèvent,  le  premier, 
de  la  prolifération  de  la  portion  sécrétrice,  le  second, 
de  celle  de  la  portion  excrétrice  des  glandes  sudori¬ 
pares  circum-anales  particulières  décrites  par  Gay. 

Un  mécanisme  économique  d’augmentation  des 
rayons  de  courbure  de  ia  voûte  crânienne  en  voie 
de  développement,  chez  les  mammifères.  —  M.  La¬ 
coste.  A  mesure  que  la  cavité  crânienne  augmente  de 
volume,  on  observe  un  allongement  des  rayons  de 
courbure  des  os  de  la  voûte.  Cet  allongement  relève 
des  deux  mécanismes  suivants  :  l’un,  très  général,  déjà 
décrit  (G.  Dubreuil  et  A.  Lacoste.  C.  U.  Assoc.  des 
Anatomistes,  XYll'  Réunion,  Gand,  1922),  caracté¬ 
risé  par  de  l’érosion  de  la  face  endocranienne  des  os 
de  la  voûte  combinée  avec  de  l’apposition  osseuse  à 
leur  face  eiocranienne ;  le  second,  moins  général, 
appliqué  seulement  à  certains  stades  et  dans  cer¬ 
taines  régions,  qui  est  constitué  par  de  l’érosion  ex¬ 
terne  centrale  avec  apposition  interne  centrale,  phé¬ 
nomènes  conjugués  aver,  sur  le»  parties  latérales  des 
08,  de  l'érosion  interne  et  de  l'apposition  externe. 
C’est  un  procédé  qui  tend  au  même  but  que  le  pre¬ 
mier,  mais  avec  économie  de  matière,  de  travail  et  de 
temps. 

A  propos  de  la  résistance  de  quelques  graines  à 
de  hautes  températures.  —  MM.  R.  Sigalas  et  H. 
Marneffe,  reprenant  les  études  de  M.  Gain,  commu¬ 
niquent  des  expérience»  relatives  à  la  résistance  de 


certaines  graines  à  de  hautes  températures  en  cha¬ 
leur  sèche.  Ils  soumettent  celles-ci  à  l’action  de  la 
chaleur  dans  une  étuve  de  Wiessneg  elles  ensemen¬ 
cent  ensuite  sur  sciure  de  bois  stérilisée  et  humide. 
Ils  arrivent  ainsi  aux  conclusious  suivantes  : 

Des  graines  d’JIeliantlius  annuus  L.  décortiquées, 
maintenues  1.5  minutes  entre  139“  et  145“  et  refroidies 
dans  l’étuve,  germent  encore  dans  la  proportion  de 
46  pour  100.  Des  graines  de  Soleil  nain  double  Hort. 
semblent  moins  résistantes  ;  elles  ne  donnent  qne 
26  pour  100  de  germination  après  palier  de  15  ml- 
nutes,  entre  119“  et  124“  et  refroidissement  dan» 
l’étuve.  Ilelianthus  macrophyllus  giganteus  liort., 
soumis  au  même  traitement,  ne  germe  pas.  Enfin,  de» 
graine»  de  Erassica  Napiis  L.  var.  oleifera  ou  Colza, 
maintenues  10  minutes  entre  137“  et  140“  et  refroi¬ 
dies  à  la  température  du  laboratoire,  germent  dan» 
la  proportion  de  64  pour  100. 

Dan»  le»  plantules  i' Helianthus  on  a  constaté  des 
anomalies  de  développement  qui  semblent  ne  pas  se 
retrouver  dans  les  plantules  de  Colza. 

Présence  de  «  Splrochæta  ictero-hemorraglæ  n 
chez  les  rats  de  Bordeaux.  —  MM.  R.  Sigalas  et 
R.  Pirot.  La  présence  de  Spiroch.rta  ictero-hemorra- 
gi.r  chez  les  rats  de  Bordeaux  a  été  constatée  par 
les  auteurs.  Leurs  recherches  ont  porté  sur  une 
soixantaine  de  rats  de  toutes  provenances  et  ont  été 
faites  à  des  saisons  différentes  ;  mais  deux  cas  positifs 
seulement  ont  été  enregistrés.  Il  semblerait  donc 
que  la  Spirochétose  ictéro-hémorragique  soit  peu 
répandue,  surtout  si  Ton  tient  compte  de  l’absence, 
dans  les  hôpitaux  de  Bordeaux,  d’observations  clini¬ 
ques  de  la  maladie  qui  aient  été  contrôlées  par  le 
laboratoire. 

La  maladie  a  été  inoculée  par  passages  en  série  an 
cobaye.  Les  frottis  d’organes  ont  toujours  révélé  la 
présence  d’organismes  spiralés  typiques. 

Exagération  de  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone  et  absence  de  réaction  à  l’extrait  de  lobe 
postérieur  chez  une  acromégallque.  —  MM.  Henri 
Verger,  Charles  Maesias  et  Georges  Auriat.  Chez 
une  femme  de  36  ans,  non  syphilitique,  atteinte 
depuis  13  ans  de  mal  comitial  et  d’une  modification 
acromégallque  du  visage  avec  élargissement  de  la 
selle  turcique,  sans  polyurie,  ni  glycosurie,  ni  adipo¬ 
sité,  l’ingestion  de  doses  quotidiennes  de  glycoae 
croissantes  jusqu’à  300  gramme»  et  l’injection  intra¬ 
musculaire  d’extrait  de  lobe  postérieur  après  repas 
hydrocarboné  n’ont  pas  produit  de  glycosurie.  Cette 
injection  n’a  modifié  ni  le  pouls,  ni  la  tension 
artérielle. 

Le  séro-dlagnostic  de  la  tuberculose  dans  le 
sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  avec  l'antigène 
de  Besredka.  —  M.  Charles  Massias  emploie  lè' 
procédé  au  sérum  non  chauffé  avec  mesure  du 
pouvoir  hémolytique,  l.e  liquide  céphalo-rachidien 
est  employé  à  la  dose  de  0,8.  Aux  sérums  manquant 
d’hémolysine  et  aux  liquides  céphalo-rachidien»  on 
ajoute  la  quantité  suffisanle  de  sérum  frais  négatif  à 
riche  pouvoir  hémolytique. 

La  réaction  est  spécifique,  positive  dans  92  p.  100 
de  tuberculoses  évolutives  ;  elle  a  été  trouvée  positive 
dans  un  cas  d’érythème  noueux  et  2  fol»  sur 
6  liquides  de  méningite  tuberculeuse. 

Elle  doit  être  interprétée  en  tenant  compte  des 
signes  fournis  par  les  méthodes  habituelles  de  dia¬ 
gnostic. 

Influence  de  la  concentration  en  glucose  et  de 
Talcallnlté  sur  la  glycolyse  «  in  vitro  v.  —  MM.  P. 
Mauriac  et  L.  Servantié.  Quand  on  étudie  la  glyco- 
lyee  in  vitro  produite  par  le  sang  ou  le»  organes,  il 
importe  de  tenir  compte  de  la  concentration  en  glu¬ 
cose  de  la  solution  sucrée  dont  on  se  sert.  L’expé¬ 
rience  prouve  qne  la  glycolyse  n'est  pas  toujours 
proportionnelle  à  la  quantité  de  glucose  et  que,  dan» 
les  conditions  où  les  auteurs  se  sont  placés,  c’est  la 
concentration  optlma  de  3  gr.  de  glucose  qui  permet 
d’obtenir  les  plus  forte»  glycolyse». 

En  faisant  varier  les  taux  d’alcalinité,  on  constate 
que,  pour  la  glycolyse  in  vitro,  l’alcalinité  optlma  •( 
trouve  dans  la  zone  proximale  de  Ph  8  nomme  dan»  lei 
expériences  de  circulation  artificielle  de  Rona  et 
Wllenko. 

Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie 
de  Tophtalmotonus.  —  M.  Bonnefon.  L'étude  des 
courbes  de  récupération  du  tonus,  dausTophtalmoma' 
lacie  expérimentale,  le»  modifications  vasculaires  el 
sécrétoires  dont  Toeil  est  le  siège  au  cours  de  U 
strangulation,  enfin  les  hypotonie»  par  compressloi 
musculaire  sont  les  trois  groupes  de  faits  sur  les- 
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quels  l’auteur  appuie  se»  premières  conclusions  ; 

1“  A  l’ètat  statique,  il  n’y  a  ni  «écrétion  ni  élimi¬ 
nation  d’humeur  aqueuse. 

2“  La  perméabilité  sclérale  n’entre  en  jeu  qu’à 
l’état  dynamique,  sou»  l’effet  de  pressions  dont  le» 
muscles  extrinsèques  sont  les  agent»  direct».  Cette 
compression  physiologique  du  globe  provoque  l’issue 
d'une  quantité  faible  d’bumeur  aqueuse.  La  détente 
et  l’hypotonie  qui  suivent  le  relâchement  muscu¬ 
laire  sont  immédiatement  suivies  d’une  sécrétion  d'hu¬ 
meur  aqueuse  normale  qui  établit  l’équilibre  statique. 

Le  rôle  régulateur  de  la  sclérotique  sur  les  cou¬ 
rants  nutritifs  Intra-oculalres  fera  l’objet  d’une  secon¬ 
de  communication. 

Polygraphe  clinique  univorael.  —  M.  Roger 
Fabre  présente  un  polygraphe  clinique  essentiel¬ 
lement  constitué  par  un  mouvement  d’horlogerie  — 
muni  d’un  régulateur  de  Pickering  —  actionnant  un 
cylindre  de  Marey  et  permettant  d’obtenir,  avec  un 
sens  unique  de  rotation  du  cylindre,  toutes  les  vites¬ 
ses  comprises  entre  5  millimètres  et  60  millimètres 
à  la  seconde. 

Cet  enregistreur  est  contenu  dan»  un  coffret  de 
bols  permettant  en  outre  de  loger  toute  l’instrumen¬ 
tation  physiologique  courante  nécessaire  à  l’explora¬ 
tion  cardiovasculaire  chez  l'homme  (cardiographe, 
explorateur  jugulaire,  capsule  oscillographique,  oscil- 
lomètre,  pneumographe,  myographe,  tambour»,  chro- 
nographe,  pied»,  support»,  cuvette,  vernis,  etc.). 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PftRIS 

9  Juin  1922. 

A  propos  de  l'occlusion  Intestinale  par  invagina¬ 
tion  du  diverticule  de  MecUel.  —  M.  Henri  Blanc 
étudie  l’occlusion  intestinale  par  invagination  du 
diverticule  de  Meckel  et  la  genèse  de  l’occlusion. 
Les  modes  pathogénique»  sont  au  nombre  de  trois  ; 
l»le  diverticule  commence  par  s’invaginer  lui- même 
et  entraîne  secondairement  l’invagination  de  l’in¬ 
testin  ;  2“  le  diverticule  détermine  une  invagination 
intestinale,  comme  un  corps  étranger  appendu  à  ses 
parois,  sans  qu’il  y  ait  retournement  de  ses  tuniques  ; 
3“  le  diverticule,  retourné  en  doig  de  gant,  vient  obs¬ 
truer  la  lumière  Intestinale. 

Dans  les  formes  aiguës  d’occlusion  Intestinale 
avec  gangrène  de  l’anse.  M.  Blanc  est  d’avis  de  résé¬ 
quer  le  segment  lésé  et  d’aboucber  les  deux  bouts  à  la 
peau  à  moins  que  la  résistance  du  malade  et  le  début 
récent  de»  accidents  ne  permettent  au  chirurgien  une 
autre  décision. 

Néphrectomie  pour  calcul  rénal.  —  M.  Zislin 
présente  un  volumineux  calcul coralliforme  mesurant 
10  cm.  dans  le  sens  vertical  et  7  cm.  dans  le  sens 
transversal,  hérissé  de  multiples  prolongement»,  et 
n’ayant  donné  lieu  qu’à  de  vagues  symptôme»,  sauf 
une  pyurie  Intermittente  depuis  8  ans.  La  malade, 
femme  de  32  ans,  n’a  jamais  eu  d’hématurie  et,  au 
microscope,  on  n’a  constaté  à  plusieurs  reprises 
dans  l’urine  ni  cylindres,  ni  hématies. 

Le  rein  étant  profondément  altéré,  M.  Zislin  jugea 
préférable  d’enlever  en  même  temps  le  rein  et  le 
calcul.  Les  suite»  opératoire»  turent  très  bénignes. 

Ace  sujet,  l’auteur  discute  les  indication»  respec¬ 
tives  de  la  néphrectomie,  de  la  -..éphrotomle  et  des 
pyélotomies  simple»  ou  élargie».  C’est  à  la  pyélo¬ 
tomie  élargie  qu’il  conseille  de  recourir  toute»  les 
fois  que  la  face  postérieure  du  rein  et  du  bassinet 
est  facilement  abordable  et  lorsque  le  calcul  déve¬ 
loppé  dans  le  bassinet  ne  se  prolonge  dans  le  rein 
que  dans  une  direction  unique.  Cette  opération  est 
beaucoup  plus  bénigne  que  la  néphrotomie  qui  com¬ 
porte  toujours  une  série  de  risques  redoutables. 

_  Af.  Pasteau.  Les  calculs  du  rein  peuvent 

rester  longtemps  silencieux.  Mais  pour  les  déceler, 
en  dehors  de  la  radiographie  et  des  diverse»  explo¬ 
rations  Internes,  il  existe  des  «  petit»  signe»  cli¬ 
niques  i>  parmi  lesquel»  l’albuminurie  intermittente 
et  l’hématurie  microscopique  provoquée  ont  une 
réelle  valeur. 

La  pyélotomie  est  Indiquée  toute»  les  foi»  qu’elle 
peut  être  faite  sur  un  bassinet  bien  extériorisé.  En 
dehors  de  ces  cas,  la  néphrotomie  reste  une  excel¬ 
lente  opération  qui  n’expose  pas,  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  à  dos  accidents  hémorragiques  ultérieurs,  si  l’on 
prend  soin  de  bien  drainer  toujours  et  par  principe 
le  bassinet  lui-même  à  travers  la  plaie  rénale. 

—  M.  Zseiin  insiste  également  sur  l’utilité  du  drai- 
nage. 

—  M.  Luys  rappelle  le»  service»  que  le  cathété¬ 


risme  de  l’uretère  peut  rendre  :  1“  dans  la  décision 
thérapeutique  à  prendre  dans  le»  cas  de  calculs  du 
rein;  2“  durant  l'opération  elle- même  ;  3“  après  l’inter¬ 
vention,  la  sonde  permettant  de  laver  abondamment 
le  bassinet,  l’eau  de  lavage  ressortant  par  le  drain 

5  cas  récents  de  corps  étrangers  de  l’œsophage 
enlevés  sous  œsophagoscople.  —  M.  Ouisez  montre 
3  08,  1  arête  et  1  dentier.  Les  malades  ont  guéri 
sans  complications. 

Les  3  O»  sont  très  volumineux,  présentant  des 
angles  avivés  qui  étaient  enfoncé»  dan»  les  paroi»  de 
l'œsophage.  Dans  les  trois  cas  il  s’agissait  de  sujets 
âgé»  de  75,  73  et  76  ans. 

L’arête  avait  déterminé  un  gros  phlegmon  de 
l’œsophage,  abcès  qui  put  être  évacué  par  le»  voie» 
naturelles,  et  la  guérison  survint  sans  aucune  compli- 

Le  dentier  était  enclavé  au  niveau  du  cardia; 
pour  le  désenclaver,  il  a  suffi  à  l’auteur  de  cocainer 
localement,  le  spasma  local  cessa,  et  l’ablation  fut 
réalisée  très  simplement. 

Tumeur  de  la  région  des  adducteurs  de  la  cuisse. 
—  M.  Raymond  Bonneau  présente  une  tumeur  delà 
face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse  qui  avait  dis¬ 
socié  les  muscles  adducteurs  et  droit  interne.  Cette 
tumeur,  qui  pèse  1  kilogr.  500,  avait  été  déjà  opérée 
par  un  autre  chirurgien  en  1915  et  en  1919.  Son 
pédicule  siégeait  à  la  tubérosité  ischiaiique.  L’au¬ 
teur  enleva  la  tumeur  et  la  région  osseuse  d’appa¬ 
rence  saine  où  elle  s’insérait.  11  semble  qu'il  s’agisse 
d’un  fibrosarcome. 

Anévrisme  clrso’ide.  —  M.  Dartigues  rapporte 
le  cas  d’une  femme  de  53  ans  atteinte  d’anévrysme 
clrsoïde  de  l’avant-bras  et  de  la  main  gauches;  il  y 
avait  de  plu»  des  troubles  trophiques  et  de  la  gan¬ 
grène  de  l’extrémité  du  médius  déterminant  de» 
douleurs  intolérable»;  la  malade  voulait  être  débar¬ 
rassée  de  son  anévrisme  et  conserver  son  bras. 
M.  Dartigues  fit  la  dissection  compliquée  de  cet  ané¬ 
vrisme  à  la  paume,  au  dos  de  la  main  et  à  l’avant- 
bras.  Malheureusement  la  malade  mourut  à  la  fin  de 
l’intervention.  On  ne  peut  incriminer  la  narcose 
(150  grammes  d'éther),  ni  l’hémorragie,  ni  le  choc; 
l’auteur  croit  à  une  embolie. 

Fracture  de  l’extrémité  supérieure  du  l'’’  méta¬ 
carpien;  Impotence  fonctionnelle  du  pouce;  résec¬ 
tion;  guérison. — M.  Villandre  communique  l’ob¬ 
servation  d  une  fracture  articulaire  en  Y  avec  luxation 
eu  dehors  du  métacarpien  sur  le  trapèze.  Au  bout 
de  deux  mois  de  traitement,  il  y  avait  impossibilité 
d’opposition  du  pouce  et  de»  doigts  autre»  que  l’index 
avec  douleurs  persistante»  au  niveau  de  l'articulation, 
craquement»,  saillie  très  perceptible  à  la  vue  et  au 
loucher.  La  radiographie  montrait  un  éclatement  de 
la  tête  du  métacarpien  avec  luxation  en  dehors. 
L’auteur  pratiqua  la  résection  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  1'’’  métacarpien.  Le  résultat  fonctionnel  a 
été  excellent  ainsi  que  l’examen  du  malade  et  une 
nouvelle  radiographie  le  démontrent.  Tous  les  mou¬ 
vements  ont  réapparu  et  le  blessé,  qui  est  dessina¬ 
teur,  a  repris  sa  profession. 

Uicus  anastomotique  à  une  gastro-entérostomie 
pour  uicus  duodénal.  —  M.  Mac  Donald  (de  Huelva) 
rapporte  un  cas  d’nlcus  anastomotique  consécutif  à 
une  gastro-entérostomie  pour  uicus  duodénal.  Il  fit 
une  gastrectomie  et  obtint  la  guérison. 

M.  Mac  Donald  se  demande  si,  dans  la  pathogénie 
des  uicus  peptiques  en  général  et  de  Tuicus  duo¬ 
dénal  en  particulier,  il  ne  faut  pas  faire  jouer  un 
rôle  à  la  syphilis,  comme  le  pensent  Lerrede, 
Leven,  etc.  Sur  13  uicus  anastomotiques  opérés  par 
lui,  9  de»  malades  avaient  des  antécédents  ou  de» 
stigmates  syphilitiques. 

M.  Mac  Donal  étudie  ensuite  le»  techniques  opéra¬ 
toires  et  leurs  indications  suivant  les  dimension»,  le 
siège  des  ulcères,  puis  il  envisage  les  soins  post¬ 
opératoires.  Le»  sujet»  hyperacides,  chez  qui  il  faut 
craindre  l’ulcère  postopératoire,  sont  mi»  au  régime 
alcalin,  au  régime  non  albumineux  pendant  un  an  et 
au  régime  gras.  On  leur  fait  absorber  de  l’huile 
d’olive  avant  les  repas  et,  après  le  repas,  de  l’eau 
fortement  alcaline. 

Les  uicus  anastomotiques  sont  plu»  fréquents  à  la 
suite  de»  gastro-entérostomies  pour  ulcère»  duodé- 
uaux  qu’à  la  suite  des  gastro-entérostomies  pour 
uicus  gastrique. 

—  Af .  Paucbet  a  observé  de»  cas  de  guérison  par 
le  traitement  spécifique. 

Robert  Lœwt. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

Mai  1922. 

Recherches  cytologiques  sur  le  gliome  de  la  ré¬ 
tine.  —  M.  J.  Mawas.  Ce  que  les  ophtalmologistes 
appellent  gliome  de  la  rétine,  c’est  en  réalité  un 
veuro-épithéliome,  dont  l’origine  doit  être  cherchée 
—  et  on  la  trouve  souvent  —  dans  la  couche  des  cel¬ 
lules  visuelles.  C’est  une  tumeur  essentiellement 
épithéliale,  sans  être  pour  cela  de  signification 
névrogllque. 

La  disposition  de»  cordons  épithéliaux  par  rap¬ 
port  aux  vaisseaux,  les  zones  nécrotiqués,  en  un  mot 
l’aspect  périthélial  de  la  tumeur,  ne  sont  que  des 
remaniements  secondaires,  sans  grande  importance. 
Ce  qui  permet  de  faire  le  diagnostic,  c’est  la  présence 
des  rosettes  décrites  par  Wintersteiner,  qui  sont 
incontestablement  des  proliférations  des  cône»  et 
des  bâtonnet»,  à  la  vérité  un  peu  modifiés  dans  leur 
structure. 

Les  cas  étudiés  —  au  nombre  de  plus  de  10  — 
rentrent  tous  dans  la  catégorie  des  neuro-épithé- 
liomes.  Il  s’agit  donc,  dans  tous  ces  cas,  de  tumeurs 
malignes.  Il  n’a  pas  encore  rencontré  jusqu’à  présent 
un  vrai  gliome  de  la  rétine.  Les  méthodes  les  plus 
modernes  de  la  technique  histologique  n’ont  pas 
permis  à  l’auteur  de  mettre  en  évidence  ni  des  amas 
de  cellules  névrogliques,  ni  un  réseau  névrogllque 
fibrillaire  quelconque.  En  tout  cas,  il  ne  s’agit,  dan» 
aucun  des  cas  étudiés,  ni  de  sarcome,  ni  d’angio¬ 
sarcome,  comme  le  prétendent  un  grand  nombre 
d’auteurs.  S’il  existe  au  niveau  de  la  rétine  des 
tumeurs  d’origine  conjonctive  ou  névroglique,  ces 
tumeurs  doivent  être  extrêmement  rares. 

A  propos  des  adénomyomes.  —  M.  L.  Bazy  pré¬ 
sente  deux  adénomyomes  provenant,  l’un  de  la  face 
postérieure  de  l’utérus  et  l’autre  de  la  portion  juxta- 
utérine  d’une  trompe.  Ce  dernier  a  été  trouvé  au 
cours  d’une  opération  faite  pour  grossesse  extra¬ 
utérine.  M.  L.  Bazy  croit  à  l’origine  dysembrioplas- 
tique  de  cette  tumeur;  elle  ne  présentait  aucune 
apparence  de  réaction  inflammatoire;  d’ailleurs  la 
trompe  tout  entière  présentait  des  malformations. 

—  M.  Cbampy  croit,  au  contraire,  que  l’adéno- 
myome  est  d  origine  inflammatoire. 

—  M.  Delbet  connaît  ces  nodosités  inflamma¬ 
toire»  qui  simulent  Tadénomyome;  mai»  il  connaît 
aussi  de  véritables  tumeurs,  très  résistantes  aux 
rayon»  X,  qui  seraient  le»  vrais  adénomyomes. 

Cancers  de  l’épithélium  vaginal  du  col  de  l’uté¬ 
rus  avec  métastases  du  type  glandulaire  cervical. 
—  M.  Cbampy  a  vu,  dans  3  cas  de  cancer  du  col  de 
Tutérus  du  type  épidermo’ide,  des  ganglions  envahis 
par  de»  métastases  de  type  entièrement  différent. 
On  voit  dan»  le  ganglion  de»  vésicule»  tapissées 
d’épithélium  cylindrique  cilié ,  comme  celui  des 
glandes  du  col.  M.  Cbampy  suppose  qu’il  s’est  pro¬ 
duit  simultanément  un  gros  cancer  de  l’épithélium 
vaginal,  et  un  petit  cancer  del’épithélium  de  quelques 
glandes  voisines  ;  c’est  ce  petit  cancer  glandulaire 
qui  aura  fourni  la  métastase  ganglionnaire. 

Tumeur  maligne  de  l’ovaire  du  type  de  l’épithé- 
liome  sémlnifère.  —  MM.  Menetrier,  Peyron  et 
Iscb-WaU.  apportent  3  observations  de  tumeurs  de 
l’ovaire  à  structure  paradoxale.  Dans  2  de  ces  cas,  il 
s’agisssait  de  séminomes  authentiques.  Bien  que  le» 
sujets  eussent  l’apparence  féminine,  les  tumeurs 
étaient  développées  aux  dépens  de  glandes  qu’il  faut 
considérer  comme  des  testicules  ectopiques. 

22  Mai  1922. 

A  propos  de  la  radiothérapie  profonde.  — 
M.  Belot  expose  les  avantages  techniques  qu’offre 
l’appareillag»  moderne  de  radiothérapie.  Il  demande 
qu’à  l’aide  de»  appareils  de  mesure  que  l’on  possède 
aujourd’hui,  on  s’efforce  de  définir  la  qualité  et  la 
quantité  de  rayon»  à  utiliser  contre  le»  différentes 
tumeurs. 

A  propos  de  l’épithéliome  sébacé.  —  M.  Masson 
présente  le»  coupes  de  deux  épithéliome»  qui,  à  son 
avis,  méritent  le  nom  d’éplthélioma  sébacé.  L’un 
siégeait  au  nez  et  l’autre  au  cuir  chevelu.  Dana  un 
cas  d’épithéliomatose  multiple  de  la  face.  Tune  des 
tumeur»  présentait  la  même  apparence  que  les  deux 
précédentes.  M.  Masson  retrouve  sur  se»  coupes  les 
images  histologique»  signalée»  par  M.  Menetrier 
dan»  des  tumeur»  qu’il  qualifiait  également  d’épilhé- 
liomes  sébacés.  De  plus,  il  montre  que  les  cellules 
de  la  couche  basilaire  des  bourgeons  contiennent 
des  gouttelettes  de  graisse.  Le  terme  d’épllhélioma 
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Hébacé  signifie  que  la  tumeur  évolue  vers  la  transfor¬ 
mation  sébacée,  et  non  pas  qu'elle  dérive  d  une 
glande  sébacée. 

A  propos  des  épithéllo-sarcomes  :  discussion  de 
leur  interprétation.  -  MM.  G.  Roussy  et  R.  Le¬ 
roux  ont  étudié  un  cas  de  tumeur  de  la  face  présen¬ 
tant  une  structure  histologique  complexe,  épithéliale 
et  conjonctive,  qui  les  ont  amenés  à  reprendre  et  à 
discuter  la  question  des  épithélio-sarcomes. 

L’examen  des  préparations  histologiques  de  ce 
cas,  notamment  dans  les  zones  de  passage  entre  le 
type  épithélial  et  le  type  conjonctif,  a  conduit  ces 
auteurs  à  admettre  qu’ils  avaient  affaire  ici,  non  à 
une  tumeur  complexe  formée  de  deux  tissus,  mais 
bien  k  une  tumeur  unique  du  type  épithélial  dont  les 
éléments  revêtent  en  certains  points  l’aspect  fuso- 
cellulaire. 

L’étude  de  cas  personnels  de  cancer  expérimental 
du  goudron  leur  a  apporté  les  arguments  en  faveur 
de  cette  interprétation  et  montré  qu’en  s’attachant 
aux  caractères  évolutifs  des  éléments  cellulaires,  on 
pouvait  éliminer  toute  hypothèse  de  sarcome  dans 
les  tumeurs  du  type  ditépithélio-sarcome  du  goudron. 

A  l’appui  de  ces  faits  et  sans  vouloir  nier  la  possi¬ 
bilité  de  l’association  des  tumeurs  épithéliales  et 
conjonctives  malignes,  les  auteurs  se  demandent 
toutefois  si  du  moins  un  certain  nombre  d’épittiélio- 
sarcomes  ne  pourraient  pas  être  interprétés,  ainsi 
qu’ils  le  font  pour  leurs  cas  personnels,  comme 
tumeur  de  tissu  unique  prenant  en  certains  points 
l’aspect  fuso-cellulaire,  c’est-à-dire  comme  des  éjii- 
théliüinas  faso-cellulaires. 

Coexistence  d'un  séminome  et  d’un  chorlome 
pris  sur  le  même  testicule.  —  MM.  Menetrier- 
Peyron  et  Iscb-Wall  ont  trouvé  dans  une  tumeur 
du  testicule  deux  parties  entièrement  différentes  :  la 
partie  supérieure  était  blanche  comme  un  séminome; 
la  partie  intérieure  était  d’apparence  hémorragique. 
L’examen  histologique  prouve  qu’il  s’agissait  bien  en 
haut  d’un  séminome  et  que  la  partie  inférieure  était 
constituée  par  un  choriome.  Entre  les  deux  tumeurs 
ou  trouve  une  bande  formée  de  tubes  séminaux  nor¬ 
maux.  Il  y  avait  donc  juxtaposition  de  deux  tumeurs. 
L’une  est  évidemment  développée  aux  dépens  d’un 
résidu  embryonnaire  ;  son  ajiparition  a  peut-être  été 
déterminée  par  la  présence  de  la  tumeur  voisine  qui, 
elle,  s’est  faite  aux  dépens  des  tubes  séminaux. 

A.  CiVATTE. 
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Résultats  éloignés  de  deux  résections  de  la  han¬ 
che  pour  ankylosé  double.  -  M.  Leriche  présente 
2  malades  chez  lesquels  l'arthroplastie  avec  mode¬ 
lage  des  surfaces  et  interposition  aponévrotique 
était  impossible  par  suite  d’une  fusion  trop  complète 
des  deux  parties,  et  chez  lesquels  il  dut  pratiquer 
une  résection  fémoro-cotyloïdienne. 

1“  Ankylosé  double  des  hanches  survenue  de  façon 
torpide  en  1916.  Processus  encore  en  activité  en 
1920  et  amélioré  par  la  radiothérapie.  Intervention 
en  Août  1921  :  on  attaque  péniblement  le  bloc 
d’ankylose  en  sectionnant  le  col  et  en  ah  rasant 
un  morceau  du  bassin;  on  obient  ainsi  un  écart 
osseux  de  ’i  cm.  Immobilisation  éii  extension  con¬ 
tinue  pendant  42  jours,  puis  mobilisation  prudente, 
air  chaud  et  massage.  Le  malade  est  actuellement 
très  amélioré.  Il  se  tient  droit,  n’est  plus  soudé 
et  penché  en  avant  comme  autrefois.  Il  marche 
avec  une  seule  canne,  assez  bien.  11  peut  s’as¬ 
seoir  et  rester  assis  sans  fatigue.  Les  mouve¬ 
ments  actifs  atteignent  45“  à  50“  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  et  les  mouvements  passifs  plus  étendus 
permettent  d’espérer  encore  une  amélioration  plus 
grande. 

2“  Polyankylose  par  processus  torpide  des  deux 
hanches  en  flexion  et  des  deux  genoux  en  extension. 
Arthroplastie  pour  une  hanche,  ostéotomie  sous- 
Irochanlérienne  pour  l’autre.  La  hanche  droite 
arthroplastiée  sc  réaukylose  et  c’est  elle  que  l’au¬ 
teur  résèque  alors  eu  1920  :  large  résection  du  bloc 
coxo-fémoral  ankylosé  en  flexion.  Lu  an  après,  le 
malade  marche,  peut  monter  un  escalier  et  fléchit  la 
cuisse  à  45".  L’auteur  a  pratiqué  depuis  l’arthro- 
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Le  Kala-azar  Infantile  en  Espagne.  —  IH'"'  Cam- 
pana  y  Cassi  lit  un  travail  sur  le  kala-a/.ar  dans  la 
province  de  Tarragone.  Le  district  de  Tortoea  est  le 
plus  atteint.  Le  Kala-azar  est  importé  par  la  classe 
paysanne  qui  émigre  dans  les  contrées  infestées  au 
moment  de  la  récolte  des  olives.  La  mortalité  est 
plus  fréquente  chez  le  nouveau-né  que  chez  l’enfant 
plus  âgé.  Le  traitement  par  le  914  a  donné  d'excel¬ 
lents  résultats. 

Syphilis  et  paludisme.  —  M.  Gaston  relaie  l’ob¬ 
servation  d’une  autopsie  d’un  malade  de  73  ans, 
ancien  paludéen  et  dysentérique,  qui  présentait  de 
nombreuses  gommes  syphilitiques  du  foie  et  des 
lésions  de  l’aorte.  Le  malade,  qui  avait  eu  jadis  un 
accident  primaire,  n’avait  jamais  eu  depuis  de  signes 
cliniques  de  syphilis,  et  la  réaction  de  ’VV'assermauu 
avait  constamment  été  négative. 

Les  richesses  thermales  de  l’Algérie.  —  M.  Ray¬ 
mond  Neveu.  L’Afrique  du  Nord  est  riche,  non 
seulement  en  minerais  de  toutes  sortes,  mais  aussi 
et  surtout  en  sources  d’une  valeur  thérapeutique 
indéniable.  Après  avoir  classé  les  22  stations  du 
département  d'Oran,  les  51  stations  du  département 
d'Alger  et  les  125  stations  du  département  de  Cons- 
tantine, hauteur  étudie  plus  particulièrement  quelques- 
unes  de  ces  sources.  Il  termine  en  demandant  qu’on 
exploite  rationnellement  les  plus  intéressantes,  qu'on 
étudie  soigneusementleurs  indications  et  leurs  contre- 
indica'ions.  Il  y  a  des  milliers  d'Européens  qui  ne 
peuvent  venir  en  l'rance  chaque  année;  en  aména¬ 
geant  pour  eux  des  petits  établissements  et  des 
hôtels  modestes  aux  points  les  mieux  indiqués,  on 
ferait  œuvre  utile.  Eu  dehors  d'IIammam-Rhira  et 
d  Ilammam-Meskoutine  tout  est  à  créer. 

L’état  sanitaire  dans  la  Haute- Volta.  —  M.  Moris- 
seau.  Cette  région  est  très  peuplée,  malheureuse¬ 
ment  les  enfants  meurent  par  milliers  faute  d  hygiène. 
Les  maladies  le  plus  souvent  constatées  sont  la 
lèpre,  la  tuberculose,  le  ver  de  Guinée  et  surtout  la 
syphilis  qui  fait  des  ravages  énormes.  Il  ne  semble 
pas  y  avoir  de  trypanosomiase  humaine.  11  y  aurait 
une  grande  œuvre  à  accomplir  là-bas,  mais  il  faudrait 
du  personnel  et  des  crédits. 


Projet  de  véranda  et  d'orientation  de  maison 
aux  colonies.  —  Pour  AfM.  Lyautey  et  Neveux  il 
y  a  deux  sortes  de  véranda  :  celle  qui  protège  contre 
les  éléments  météorologiques  et  celle  qui  joue  le 
rôle  de  «  pavillon  champêtre  «  des  pays  tempérés, 
véritable  lieu  de  repos,  on  l’homme  se  sent  moins 
enfermé  et,  à  ce  propos,  ils  rappellent  avec  raison 
les  rôles  précieux  des  terrasses  le  soir  au  Soudan. 
Quant  à  l’orientation  de  la  maison,  après  avoir 
signalé  que  M.  Jeanselme  a  préconisé  en  Indochine 
l’orientation  «  par  rapporté  la  brise  rafraîchissante  >. 
les  auteurs  se  montrent  partisans  d’une  direction 
Est-Ouest. 

Les  médecins  coloniaux.  —  M.  Scialom.  h’aisant 
allusion  au  très  bel  article  de  M.  d’Amtreville  de  la 
Salle  publié  par  le  Fialletin  de  la  Société  de  Géogra¬ 
phie  commerciale,  l’auteur  étudie  le  rôle  éminemment 
social  des  médecins  aux  colonies.  Selon  le  mot 
d’Henri  Lorin,  ><  ils  sont  les  fourriers  de  la  colonisa¬ 
tion  ».  En  Afrique  occidentale,  on  a  créé  des  services 
d’hygiène;  à  .Madagascar,  Galliéui  avait  déjà  devancé 
les  idées  actuelles  en  ouvrant  un  peu  partout  des 
hôpitaux;  au  Maroc,  le  maréchal  Lyautey  a  créé  des 
groupes  mobiles  d  assistance;  en  Tunisie,  le  gouver¬ 
nement  du  protectorat  a  fondé  une  direction  d’hy¬ 
giène  avec  des  services  annexés. 

Comme  les  Anglais,  on  devrait  ouvrir  largement 
les  portes  à  toutes  les  bonnes  volontés  et  payer  les 
services  rendus. 

Note  sur  «  l’Achras  sapota  »  et  sur  le  «  Plscldia 
erythyma  ».  —  M.  D.  Couba  ju-ésente  une  note  sur 
l’Achras  sapota  et  ses  propriétés.  Le  fruit  est  une  baie 
de  la  grosseur  d’une  mandarine.  A  Tintérienr  sont 
renfermées  des  amandes  qui  broyées  sont  employées 
comme  diurétique.  La  décoction  de  Sapolillier  sert 
de  tisane  dans  les  blennorragies. 

L’auteur  étudie,  ensuite  le  Piscidia  erythyma  qui 
est  un  poison  violent  et  dont  le  contrepoison  est  le 

Présentation  d’un  pied  de  Madura.  —  M.  Maire 
apporte  l’observation  d’un  pied  de  Madura  opéré  par 
lui  à  Sali  (Maroc),  chez  un  indigène.  La  section  du 
pied  montre  des  tissus  sclérosés  avec  de  larges 
cavités;  les  métatarsiens  sont  attaquée.  Il  s’agit  d'un 
cas  de  mycélome  à  grains  blancs. 

Kay-mom.  Neveu. 


plastie  du  genou  gauche  par  le  procédé  de  l’utti.  Le 
malade  est  en  loua  points  très  amélioré. 

Ces  2  observations  montrent  qu’en  cas  d’ankylose 
double  des  hanches,  si  l’arthroplastie  modelante 
paraît  inexécutable,  la  résection  unilatérale  permet 
une  grands  amélioration.  Mais,  pour  obtenir  un 
large  écart  et  éviter  la  réankyluse,  il  faut  ne  pas  se 
limiter  à  une  résection  cervico-fémoral,  mais  réséquer 
aussi  au  besoin  un  fragment  du  bassin. 

L’auleur  insiste  sur  l'importance  des  soins  post¬ 
opératoires  :  radiothérapie,  chaleur,  bains  de  lu¬ 
mière,  mobilisation  soigneuse  qui  avec  l’cxpérieLce 
doivent  permettre  d’obtenir  des  résultats  encore 
meilleurs. 

Autoplastie  du  pouce  par  greffe  italienne.  — 
M.  Cotte  présente  ce  malade  opéré  il  y  a  2  at,s. 
Ti-aumatisme  violent,  arrachement  des  téguments  et 
des  tendons,  puis  longue  suppuration  et  cicatrice 
vicieuse,  adhérente  et  douloureuse,  s'ulcérant  fré¬ 
quemment  ;  le  malade  demande  qu'on  enlève  son 
pouce.  M.  Cotte  fait  une  greffe  à  1  italienne  prélevée 
sur  la  paroi  thoracique.  Section  du  pédicule  au 
12"  jour.  Prise  difficile  sur  le  moignon  de  pouce 
très  déchiqueté.  Puis  résultat  parfait. 

Sur  le  cathétérisme  urétéral  à  vessie  ouverte.  — 
M.  Tbévenot.  De  récentes  publication.s  ayant  attiré 
l  attention  sur  cette  méthode,  l’auteur  a  recherché 
et  n’a  pu  recueillir  que  10  ca.s  où  elle  fut  employée 
par  le  professeur  Roche!  ou  jear  lui-même.  Ceci 
prouve  que  les  perfectionnements  d(cs  cystoscopes,  la 
tolérance  de  la  vessie  sous  l’influence  des  anesthé¬ 
siques  (anesthésie  rachidienne  eu  particulier),  per¬ 
mettent  presque  toujours  do  cathétériser  l’uretère  à 

Le  cathétérisme  à  vessie  ouverte  a  de  nombreux 

1"  Il  nécessite  une  opération  sanglante  supplé¬ 
mentaire,  souvent  de  longue  durée; 

2"  Il  nécessite  une  opération  délicate,  difficile, 
malgré  les  perfeclionnernents  de  sa  technique.  Pour 


faciliter  sa  réussite,  on  a  voulu  substituer  la  taille 
transversale  à  la  taille  longitudinale,  on  a  largement 
incisé  la  vessie  pour  mieux  utiliser  les  valves  et 
les  écarteurs  de  Legueu.  Pour  voir  ruretère,  on 
déjjrimera  l’orifice  de  l’urèlre  et  le  commencement 
du  trigone  avec,  une  valve  de  Legueu;  un  aide, 
par  le  touchei-  rectal  ou  vaginal,  soulèvera  le  bas- 
fond  vésical  pour  projeter  dans  la  plaie  abdominale 
Torifice  urétéral.  Malgré  ces  précautions,  le  cathé¬ 
térisme  à  vessie  ouverte  peut  échouer  dans  quelques 

3“  Enfin  relie  méthode  expote  à  une  fistule  sus- 
pubienne  parfois  difficile  à  guérir. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  cathétérisme  à  ciel 
ouvert  est  une  méthode  d’exception  utile  lorsque  le 
petit  calibre  de  l’urètre  ou  la  trop  forte  intolérante 
d’une  vessie  enflammée  empêchent  de  faire  autre¬ 
ment.  Il  rend  alors  les  plus  grands  services,  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  double  lombotomie  explo¬ 
ratrice  ou  par  l’obstruction  temporaire  de  l’uretère 
du  côté  le  plus  malade  (obstruction  permettant  de 
récolter  Turine  du  côté  opposé)  étant  souvent  insuf- 

—  M.  Gayet  a  pratiqué  quelquefois  cette  mé¬ 
thode  et  en  a  conservé  une  impression  plutôt  mau¬ 
vaise.  Chez  un  jeune  enfant  atteint  d’infection  rénale 
grave  unilatérale  et  non  tuberculeuse,  elle  a  permis 
de  pratiquer  la  néphrectomie  curatrice.  Mais,  dans 
les  autres  cas  de  tuberculose,  l’auteur  a  parfois 
échoué  ,à  trouver  l’uretère,  a  vu  des  sondes  qui  ne 
fonctionnaient  pas,  parfois  a  noté  de  l'anurie  opéra¬ 
toire,  bref  des  ennuis  et  des  renseignements  très 
incertains.  11  préfère  les  méthodes  de  patience,  la 
rachianesthésie,  et,  si  tout  échoue,  la  lombotomie 
double,  après  constante  d’Ambard.  Si  celle-ci  est 
bonne  et  qu’on  ait  un  rein  sûrement  atteint,  le  pro¬ 
blème  est  simj)le  à  résoudre  :  si  l’on  ne  connaît  pas 
le  rein  malade,  il  faut  attendre  les  résultats  d’un 
patient  traitement  local,  ou  faire  la  lombotomie  et 
courir  le  risque  de  la  néphrectomie  du  rein  qu’on 
trouve  le  plus  atteint. 
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—  M.  Rocbet.  On  publie  beaucoup  à  ce  sujet 
depuis  quelques  années.  Cette  méthode  n’est  pour¬ 
tant  point  récente  et  date  de  1899. 

SI  elle  ne  s’est  pas  généralisée  c’est  parce  qu’elle 
n’est  qu'un  pis  aller  et  ne  vit  que  des  contre-indl- 
catious  des  autres  méthodes.  U  n’était  pas  inutile 
d’attirer  l’attention  sur  ce  point.  Elle  peut  donner 
en  certains  cas  de  bons  résultats  qui  empêchent  de 
la  proscrire  complètement.  Mais  c’est  une  opération 
parfois  difficile,  qui  échoue  souvent,  qui  ne  donne 
pas  toujours  des  résultats  complets  et  qui  peut  être 
nuisible  en  laissant  sur  les  vessies  tuberculeuses 
des  fistulisations  difficiles  à  guérir.  Il  faut  donc 
restreindre  les  indications  d’examen  à  vessie  ouverte 
et  chercher  à  perfectionner  l’endoscopie  et  l’anes¬ 
thésie  de  la  vessie  dans  les  cas  de  cystite  intense, 
par  l’anesthésie  rachidienne  en  particulier. 

Réflexions  sur  des  pièces  anatomiques  de  frac¬ 
tures  du  col  fémoral,  traitées  par  le  vissage.  — 
M.  Patel  a  pratiqué  le  vissage  chez  28  malades  ; 
19  sont  en  bonne  santé  et  l'auteur  présentera  ulté¬ 
rieurement  leurs  résultats.  9  malades,  vieillards  de 
65  à  75  ans,  sont  morts  de  complications  pulmo¬ 
naires  ou  d’affection  Intercurrente  dans  l’année  qui  a 
suivi,  et  l’auteur  présente  leurs  pièces  anatomiques 
(3  sous-capitales,  3  intracervlcales,  3  cervlco-tro- 
chantérlennes)  pour  en  tirer  les  réflexions  suivantes  : 

I.  CoNSIDÉBXTIONS  AN  A.TO.V1IQUES .  A.  i'C.  SOUS- 

capitales.  —  Fracture  par  chute  dans  les  3  cas. 
Trait  de  fracture  exactement  à  l’union  de  la  tête  et 
du  col.  Cependant,  dans  les  3  cas,  un  petit  fragment 
du  col  reste  attaché  à  la  partie  antérieure  de  la  tête, 
fragment  très  résistant.  Le  reste  du  col  est  égale¬ 
ment  solide  et  compact. 

B.  Fr.  intracervlcales.  —  Trait  de  fracture  à  peu 
près  au  milieu  du  col  et  perpendiculaire  à  son  axe. 
Col  peu  résistant  dans  l’ensemble,  très  friable.  La 
portion  jnxtatrochantérienne  est  encore  moins  résis¬ 
tante  que  la  portion  juxtacapitale.  Ces  3  fractures  se 
sont  produites  de  façon  spontanée. 

C.  Fr.  cervico-trochantériennes.  —  Sur  3  pièces, 
l’une  représente  le  type  pur,  qui  parait  rare,  de  frac¬ 
ture  à  l’union  du  trochanter  et  du  col,  les  2  autres 
montrent  le  type  ordinaire  avec  fracture  du  trochanter 
en  2  ou  3 fragments.  Une  fracture  avec  petit  fragment 
antérieur  a  permis  le  vissage  qui  ne  peut  être  tenté 
avec  de  multiples  fragments. 

II.  Résultats  anato.miques  du  vissage.  —  A.  Fr, 
sous-capitales.  —  La  tête  a  basculé  en  arrière,  la 
vis  de  9  cm.  passe  à  la  partie  antérieure  du  col  et  de 
la  tête  et  l’on  peut  redouter  la  blessure  des  vais- 

B.  Fr.  intracervicale.  —  Direction  correcte,  mais  la 
portion  juxtatrochantérienne,  friable,  s’est  tassée 
contre  la  portion  juxtacapitale  plus  résistante.  Et 
l’extrémité  de  la  vis,  dans  les  3  cas,  dépasse  la  tête 
fémorale  de  quelques  millimètres. 

C.  Fr.  cervico-trochantérienne.  —  Vissage  correct 
dans  l’axe  normal.  Résultat  anatomique  très  satis¬ 
faisant.  Les  vissages  ont  été  pratiqués  après  radio¬ 
graphie  de  profil. 

III.  Consolidation.  —  Suivant  la  survie  plus  ou 
moins  longue,  certaiues  fractures  se  sont  consolidées 
au  point  qu’on  aurait  pu  retirer  It  vis  et  d’autres  ont 
ébauché  leur  consolidation.  Ce  sont  les  fractures 
sons-capitales  et  cervico-trochantériennes.  Mais  les 
intracervlcales  ne  laissaient  espérer  aucune  consoli¬ 
dation,  le  col  est  fusé,  friable,  comme  rougi  par  une 
ostéite  raréfiante. 

IV.  Considérations  techniques.  —  La  technique 
a  été  celle  de  Delbet  simplifiée  par  MM.  Bérard  et 
Santy  (rachianesthésie,  extension  bilatérale,  forage 
à  la  vrille,  vis  à  bols). 

La  longueur  de  la  vis,  de  9  cm.  pour  les  jeunes,  ne 
devrait  pas  dépasser  7  cm.  pour  les  vieillards,  sur¬ 
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G.  Rosenow  et  Jaguttis  (de  Kœnigsberg).  Le 
sucre  du  sang  dans  la  maladie  d’Addison  et 
l'inHueDce  sur  lui  de  l'adrénaline.  —  Par  une 
analyse  critique  des  cas  antérieurement  publiés  et 


tout  pour  les  intracervlcales  où  le  tissu  osseux  se 
tasse;  sinon  la  vis  dépasse  la  tête  et  peut  provo((uer 
les  signes  d’arthrite  sèche. 

La  pose  de  la  vis  est  régulière  sauf  pour  les  sous- 
capitales  où  l’on  se  heurte  à  la  tête  mobile,  solide  et 
déviée.  Peut-être  une  installation  radiographique 
appropriée  permettrait-elle  un  contrôle  et  plus  de 
régularité. 

V.  Conclusions.  —  A.  Fr.  sous-capitales.  —  Vis¬ 
sage  dilficile,  aléatoire,  peut  être  dangereux.  La 
consolidation  peut  se  faire. 

B.  Fr.  intracervlcales.  —  Vissage  anatomiquement 
bon,  mais  col  tassé.  La  vis  doit  être  courte.  Consoli¬ 
dation  exceptionnelle. 

C.  Fr.  cervico-trochantériennes.  —  Radio  de 
profil  indiquera  possibilité  de  vissage.  Dans  ce  cas, 
excellents  résultats  de  direction  et  de  consolidation. 

—  M.  Bérard  insiste  sur  la  nécessité  dé  pratiquer 
la  rachianesthésie,  car  l’anesthésie  générale  paraît 
contre-indiquée  chez  ces  vieillards  exposés  aux 
complications  cardio-pulmonaires.  Il  faut  également 
faire  lever  ces  malades  le  plus  tôt  possible. 

Pour  les  fractures  sous-capitales,  on  peut  éviter 
de  glisser  en  avant  de  la  tête  et  d’ulcérer  les  vais¬ 
seaux  en  ayant  soin  de  visser  plus  en  arrière  qu’on 
ne  devrait,  pour  être  dans  l’axe  de  la  tête. 

Pour  les  fr.  transcervicales  il  semble  en  effet  pré¬ 
férable  d’utiliser  une  vis  courte  ;  7  cm.  chez  la 
femme  et  souvent  chez  l’homme. 

Pour  les  cervico-trochantériennes,  le  vissage  est 
souvent  inutile.  Sans  effet  pour  les  transtrochanté- 
riennes  à  plusieurs  fragments,  il  peut,  dans  beaucoup 
de  cas  de  cervico-trochantériennes,  se  remplacer  par 
l’extension  continue  avec  pl.Ure  pelvi-dorso-pédleux 
appliqué  après  réduction  de  la  fracture  sous  anes¬ 
thésie  rachidienne. 

J.  Duclos. 
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Cicatrisation  par  une  dose  massive  de  rayons  X 
d’un  épithélioma  du  nez  datant  de  4  ans.  —  M.  Ar- 
celin  présente  une  malade  de  70  ans,  atteinte,  il  y  a 
4  ans,  d’un  épithélioma  à  forme  ulcéreuse  de  l’aile 
gauche  du  nez.  Traitée  d’abord  par  12  séances  de 
radiothérapie,  puis  chirurgicalementpar  2  curettages 
et  des  pointes  de  feu,  enfin  l’année  dernière  par 
12  nouvelles  séances  de  radiothérapie,  pratiquées 
par  l’auteur  lui-même,  cette  ulcération,  nullement 
influencée  par  ces  divers  traitements,  s’étendait  et 
menaçait  la  paupière  inférieure.  En  Mars  1922,  une 
seule  séance  de  30  unités  H.  avec  ampoule  nue, 
amena  une  cicatrisation  qui  est  aujourd’hui  parfaite. 

11  semble  donc  qu’une  forte  dose  de  rayons  X 
puisse  cicatriser  une  lésion  qui  reste  stationnaire  et 
même  qui  s’étend  sous  l’influence  de  faibles  doses, 
répétées  de  quinzaine  en  quinzaine. 

—  M.  RaSn  demande  quel  était  l’aspect  de  l'ulcé¬ 
ration  et  M.  Nogier  s’il  y  a  eu  réaction  du  côté  de 
la  muqueuse  nasale? 

—  M.  Arcelin  répond  que  l’ulcération  était  de 
faible  surface,  de  8  millimètres  de  profondeur,  sans 
atteinte  de  la  muqueuse,  mais  que  la  réaction  de  cette 
dernière  est  habituelle  dans  des  cas  semblables. 

Luxation  dorsale  du  poignet.  —  MM.  Siraud  et 
Arcelin  apportent  les  radiographies  du  poignet 
d’un  blessé  qui  présente  une  fracture  des  apophyses 
styloïdes  radiale  et  cubitale,  une  intégrité  absolue 
de  la  lèvre  postérieure  du  radius,  un  semi- lunaire  et 
un  scaphoïde  en  rapports  normaux  avec  toutes  les 
autres  pièces  du  carpe,  ayant  passé  franchement  en 


arrière  de  la  lèvre  postérieure  du  radius.  Il  s’agit 
donc  bien  d’une  luxation  dorsale  du  poignet. 

L’auteur,  parcourant  les  travaux  des  auteurs  lyon¬ 
nais  Destot  et  Tavernier,  n’a  pas  trouvé  d’observa¬ 
tion  de  luxation  dorsale  du  poignet.  Ce  traumatisme 
semble  extrêmement  rare.  Cependant  MM.  Jeanne  et 
Mouchet,  dans  leur  rapport  au  28'-  Congrès  français 
de  Chirurgie,  en  signalent  75  cas. 

Dans  le  cas  présenté,  cette  luxation  rarissime  s'est 
produite  par  la  chute  du  blessé,  de  sa  hauteur,  sur 
une  surface  bétonnée,  la  main  fermée,  le  poignet  en 

La  réduction,  sous  anesthésie  générale,  s’est  faite 
sans  difficulté  et  s'est  maintenue  sans  plâtre. 

—  M.  Gallois  fait  remarquer  que  le  terme  de 
luxation  implique  l’absence  de  lésions  de  l’avant  bras. 
Il  y  a,  ici,  intégrité  de  la  lèvre  postérieure  du  radius. 

Des  avantages  d'un  puissant  groupe  électrogène 
(moteur-dynamo)  comme  régulateur  du  courant 
alternatif  industriel  dans  les  installations  radiolo¬ 
giques.  —  M.  Nogier.  Le  courant  alternatif  indus¬ 
triel  subit  des  fluctuations  de  voltage  qui  sont 
nuisibles  pour  administrer  en  radiothérapie  des 
doses  très  exactes.  Les  variations  de  voltage  sont 
surtout  importantes  au  moment  delà  mise  en  marche 
ou  de  l’arrêt,  sur  le  secteur  électrique,  de  gros 
moteurs  industriels. 

L’auteur  a  solutionné  la  difficulté,  dans  son  service 
de  l’hôpital  Saint-Charles,  en  installant  un  puissant 
groupe  électrogène  Labour  de  14  chevaux  qui  trans¬ 
forme  le  courant  alternatif  en  courant  continu.  Le 
voltage  fourni  par  ce  groupe  varie  à  volonté  de 
110  à  135  volts  et  reste  constant  pour  un  réglage 
donné.  La  machine,  à  cause  de  son  Inertie,  fait  volant 
et  ainsi  les  irrégularités  du  courant  alternatif  dispa- 

Le  groupe  électrogène  utilisé  par  l’auteur  tourne 
à  1.430  tours  minute.  Son  moteur  est  asynchrone. 
La  dynamo  peut  débiter  97  ampères  sous  110  volts. 

Depuis  un  an,  l’appareil  alimente  le  gros  transfor¬ 
mateur  n"  3  de  Gaiffe-Gallot  pour  radiothérapie  ultra- 
pénétrante  à  200.000  volts.  Le  fonctionnement  est 
excellent. 

La  robustesse  de  cet  appareil  est  telle  que,  depuis 
sa  mise  en  marche  (fin  1909),  il  n’a  pas  subi  la  plus 
petite  réparation  quoiqu’il  ait  fourni  un  dur  travail. 

—  M.  Arcelin,  ayant  vu  un  groupe  transformateur 
analogue  «  grillé  a  au  début  de  la  guerre,  à  l’hôpital 
militaire  Desgenettes,  demande  si  le  groupe  en  ques¬ 
tion  se  trouve  protégé  par  un  dispositif  quelconque. 

—  M.  Nogier  répond  que  son  groupe  fonctionne 
directement,  sans  aucun  appareil  de  prote-^Xu. 

Action  très  faible  de  fortes  doses  de  rayons  X 
sur  des  graines  de  ray-grass  et  de  balsamines.  — 
M.  Nogier,  poursuivant  ses  recherches  de  1912,  1913, 
1914  sur  l’action  des  radiations  sur  les  graines  de 
végétaux,  recherches  interrompues  par  la  guerre,  a 
administré  à  des  graines  de  ray-grass  et  de  bal¬ 
samines  des  doses  progressivement  croissantes  et 
très  élevées  de  rayons  X  (40,  60,  80,  100  unités 
Holzhnecht). 

L’appareillage  à  haute  tension  alimentait  une 
ampoule  Coolidge-Standard  maintenue  sous  une  ten¬ 
sion  correspondant  à  18-20  cm.  d’étincelle  équiva¬ 
lente. 

Une  lame  d’aluminium  de  1/2  mm.  d’épaisseur, 
reliée  à  la  terre,  protégeait  les  graines  contre  Faction 
calorifique  et  électrostatique  de  l’ampoule. 

Malgré  les  doses  énormes  reçues,  les  graines  n’ont 
pas  été  stérilisées,  elles  ont  germé  et  le  retard  de 
leur  croissance,  comparée  à  celle  des  graines  non 
irradiées,  est  faible,  même  pour  les  doses  de  80  à 
100  unités  H. 

Ces  recherches  sont  continuées. 

L.  Bonafé. 


par  des  recherches  personnelles,  R.  et  J.  montrent 
que  l’hypoglycémie, loin  de  constituerun  signe  carac¬ 
téristique  de  la  maladie  d’Addiion,  comme  l’ont 
soutenu  Forges  et  d’autres,  est,  en  réalité,  un  phé¬ 
nomène  inconstant.  Le  taux  du  sucre  sanguin  varie, 
dans  des  proportions  considérables,  chezl’addisonien, 
tout  comme  chez  le  sujet  normal,  de  sorte  que  l’on 
ne  saurait  se  contenter  d’un  examen  unique  pour 
affirmer  l’existence  d’une  hypoglycémie. 

D'autre  part,  R.  et  J.  ont  été  à  même  de  se  con¬ 
vaincre  que  l’injection  intramusculaire  d’adrénaline 
provoque,  chez  l’addisonien,  une  hyperglycémie,  qui 
atteint  son  maximum  au  bout  d'une  heure,  comme 
chez  le  sujet  normal.  Mais,  tandis  que  chez  celui-ci 


la  courbe  du  sucre  sanguin  descend  ensuite  rapide¬ 
ment  pour  tomber  au-dessous  de  son  point  de  départ, 
cette  «  hypoglycémie  secondaire  »  fait,  au  contraire, 
défaut  dans  la  maladie  d’Addison.  Après  Injection  de 
2  milligr.  d’adrénaline,  le  sujet  normal  élimine  du 
sucre,  tandis  que,  chez  l’addisonien,  on  ne  constate 
pas  la  moindre  glycosurie.  L.  Cheinisse. 

Max  Rosenberg.  Sur  la  valeur  pratique  de  la 
courbe  d’hyperglycémie  alimentaire.  —  Tout  en 
reconnaissant  que  la  détermination  du  taux  du  sucre 
sanguin  et  du  sucre  urinaire  après  injection  de  100  gr. 
de  glucose  ne  permet  pas  toujours  d’élucider  la 
cause  d’une  glycosurie  d’origine  obscure,  R.  estime 
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que  la  méthode  en  question  est  à  recommander  pour 
mettre  en  évidence  un  diabète  latent,  pour  établir  le 
diagnostic  différentiel  entre  le  diabète  vrai  et  le 
diabète  rénal,  et  enfin,  en  cas  d’affections  endocri¬ 
niennes,  pour  déceler  les  troubles  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  qui  échappent  aux  moyens 
habituels  d’investigation.  Mais,  pour  obtenir  des 
résultats  satisfaisants,  il  faut  posséder  à  fond  la  mé¬ 
thode  de  détermination  du  sucre  sanguin,  qui  de¬ 
mande  plus  d’e.vpérience  technique  que  la  plupart  des 
méthodes  usuelles  eu  cliimie  clinique. 

L.  ClIKIMSSE. 

E.  Otvos  (de  Budapest).  Sur  fa  valeur  diagnos¬ 
tique  de  l’épreuve  a  l'atropine  du  pylore.  —  Dans 
les  aifections  organiques  de  la  région  pylorique,  une 
dose  moyenne  d’atropine  ralentit  l’évacuation  de 
l’estomac,  sans  diminuer  le  péristaltisme.  D’autres 
médicaments  (morphine,  choline,  etc.)  peuvent  in¬ 
fluencer  les  contractions  du  pylore,  mais  avec  cette 
différence  qu’ils  exercent  la  même  action  chez  le 
sujet  bien  portant,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  l’atro¬ 
pine  ;  celle-ci  ferme  le  pylore  du  malade  atteint  d’un 
ulcère  gastrique,  mais  pas  de  l’homme  sain. 

Cette  épreuve  à  l’atropine,  qui  est  indépendante  de 
la  réaction  chimique  du  suc  gastrique,  peut-être 
utilisée  pour  le  diagnostic  :  positive,  elle  est  généra¬ 
lement  caractéristique  d’un  processus  organique,  en 
particulier  d’un  ulcère  du  duodénum  ou  de  l’estomac. 
La  réaction  positive  est  moins  fréquente  au  cours  des 
aifections  des  voies  biliaires,  qui  se  traduisent,  d’ail¬ 
leurs,  par  un  syndrome  clinique  typique.  Dans  les 
cholécystites  simples,  sans  adhérences,  l’épreuve  est 
d’ordinaire  négative. 

En  cas  de  ptose  et  d’atonie,  le  caractère  positif  de 
l’épreuve  perd  sa  valeur  diagnostique. 

L.  ClIEIKISSE. 

Max  Einhorn  (de  Ne  v-York).  Sur  un  nouveau  cas 
de  colite  ulcéreuse,  traité  avec  succès  par  des 
irrigations  du  côlon  «  per  os  ».  —  H  y  a  environ 
un  an,  E.  a  fait  connaître  un  cas  grave  de  colite  ulcé¬ 
reuse,  dans  lequel  il  a  réussi  à  obtenir  des  résultats 
favorables  par  des  irrigations  du  gros  intestin  réali¬ 
sées  au  moyen  d’un  tube  intestinal  articulé,  introduit 
per  os. 

Dans  la  présente  publication,  E.  relate  un  autre 
cas  analogue,  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  atteint  de  lésions  ulcéreuses  graves 
du  côlon,  qui  s’étaient  montrées  rebelles  aux  moyens 
usuels  de  traitement.  Le  cas  paraissait  être  de  ceux 
qui  nécessitent  une  colostomie  en  vue  de  l’irrigation 
directe  du  côlon.  Néanmoins,  on  se  décida  à  employer 
le  tube  intestinal  articulé,  qui  assura  le  même 
résultat,  eu  donnant  la  possibilité  d’irriguer  directe¬ 
ment  le  gros  intestin  per  os,  au  moyen  de  diverses 
solutions  médicamenteuses.  Ou  obtint  rapidement  une 
guérison  complète. 


N”  9,  25  Février  1922. 

W.  'Weit!!''(de  Tnbingue).  Dynamique  du  cœur 
dans  la  dilatation  [  cardiaque  ]  et  traitement  de 
ïœdème  pulmonaire.  —  Récemment,  Eckstein  et 
Nœggerath  ont  proposé  de  traiter  la  pneumonie  et 
l’œdème  pulmonaire  par  la  saignée  artérielle,  au  Heu 
de  la  saignée  veineuse,  lorsque  celle-ci  reste  sans 
effet  par  suite  de  la  paralysie  de  l’activité  cardiaque. 
Sans  pouvoir  entrer  ici  dans  l’exposé  des  considéra¬ 
tions  théoriques  qui  paraissent  à  l’auteur  du  présent 
mémoire  plaider  en  faveur  de  la  supériorité  de  lu 
saignée  artérielle  sur  la  saignée  veineuse  en  cas 
d’œdème  pulmonaire,  il  nous  suffira  d’indiquer  que, 
d’après  W.,  le  meilleur  moyen  consisterait  dans  la 
ponction  du  ventricule  gauche,  avec  évacuation 
directe  d’une  quantité  de  sang,  qui  devrait  être 
comprise  entre  300  et  400  cmc.  Ce  procédé  présen¬ 
terait,  entre  autres  avantages,  celui  de  pouvoir  être 
associé  à  une  injection  intracardiaque  de  quelque 
médicament  approprié  (Voir  La  /’resse  Médicale, 
22  octobre  1921,  p.  845).  Toutefois,  comme  une 


pareille  intervention  risque  fort  de  se  heurter  sou¬ 
vent  à  un  refus  de  la  part  du  patient  ou  de  sou  entou¬ 
rage,  l’auteur  recommande  de  recourir  alors  à  la 
saignée  artérielle,  dont  l’action  serait  plus  rapide 
que  celle  de  la  saignée  veineuse. 

L.  CiiEiNissn. 

E.  Freudenberg  et  P.  Gyorgy  (de  Heidelberg). 
Traitement  de  la  tétanie  infantile  par  l'ammo¬ 
niaque.  —  A  en  juger  d’après  l’expérience  de  F.  et 
G.  (10  cas),  l’usage  interne  de  l’ammoniaque  réus¬ 
sirait  à  atténuer,  chez  les  nourrissons  spasmophiles, 
l’excitabilité  mécanique  et  électrique,  et  à  combattre 
des  états  manifestement  tétaniques. 

F.  et  G.  se  sont  servi  d’une  solution  de  chlorhy¬ 
drate  d’açimoniaqne  chimiquement  pur  à  10  pour  100, 
en  mélangeant  le  médicament  (dans  la  proportion 
d’un  cinquième)  à  chaque  prise  de  lait  ou  à  chaque 
bouillie.  Les  doses  habituelles  étaient  de  3  gr.  chez 
les  tout  jeunes  nourrissons  et  de  6  gr.  chez  les 
enfants  d’environ  un  an.  La  médication,  qui  n’a 
jamais  donné  Heu  au  moindre  phénomène  fâcheux, 
était  continuée  jusque  pendant  10  jours  :  mais  comme 
son  but  consiste  à  remédier  rapidement  aux  phéno¬ 
mènes  manifestes  de  tétanie,  il  n’est  pas  nécessaire 
de  poursuivre  la  médication  aussi  longtemps  ;  le 
danger  Immédiat  une  fois  écarté,  il  convient  d’entre¬ 
prendre  un  traitement  de  fond  par  l’huile  de  foie  de 
morue  phosphorée  et  l’héliothérapie. 

Ajoutons  que  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  s’est 
aussi  montré  efficace  dans  un  cas  de  tétanie  postopé¬ 
ratoire.  L.  CliriNISSE. 

N»  10,  4  Mars  1922. 

Enderlen  (de  Heidelberg).  Sur  le  goitre.  — 
L’auteur  passe  en  revue  les  acquisitions  récentes  en 
matière  d’étiologie,  de  prophylaxie  et  de  traitement 
du  goitre. 

En  ce  qui  concerne  l’étiologie,  il  y  a  lieu  de  retenir 
le  rôle  de  l’hérédité,  qui  jusqu’à  présent  a  générale¬ 
ment  été  méconnu  et  sur  lequel  Iledinger  insiste 
tout  particulièrement.  Lorsque  plusieurs  enfants 
d’une  même  famille  sont  atteintes  de  goitre,  il  n’est 
pas  rare  de  constater  que  les  aînés,  leur  goitre  mis  à 
part,  ne  présentent  rien  d’anormal  au  point  de  vue 
intellectuel,  tandis  que  les  enfants  plus  jeunes  se 
rapprochent  plus  ou  moins  du  type  crétinoïde.  Des 
photographies  dues  au  professeur  Hotz  (de  Bâle) 
font  bien  ressortir  celte  différence.  Sont  également 
à  mentionner  les  essais  de  prophylaxie  instituées  en 
Suisse  et  qui  consistent  dans  l’emploi  systématique, 
chez  les  écoliers,  de  l’iode  ou  de  l’iodure  de  potassium 
à  très  petites  doses  (de  0  gr.  001  à  0  gr.  005  une  fois 
par  semaine).  L.  Ciieinisse. 

Ch.  Lundsgaard  (de  Copenhague).  Sur  l'examen 
clinique  du  pouls  chez  les  sujets  atteints  d’aryth¬ 
mie ,  en  particulier  d’arythmie  perpétuelle.  — 
L’auteur  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  l'arythmie  per¬ 
pétuelle  ou  complète,  il  ne  suffit  pas  de  compter  le 
pouls  seul,  car  on  risque  d’avoir  ainsi  une  fausse 
impression  sur  l’activité  cardiaque;  il  faut,  concur¬ 
remment  avec  la  fréquence  du  pouls,  évaluer  aussi 
celle  des  battements  cardiaques,  afin  de  se  rendre 
compte  s’il  existe  une  différence  entre  les  deux,  un 
V  déficit  »  de  pulsations.  'Une  arythmie  qui  s’accom¬ 
pagne  d’un  pareil  déficit  est,  en  règle  générale,  une 
arythmie  perpétuelle,  sans  que  l'on  puisse,  cepen¬ 
dant,  considérer  ce  déficit  comme  pathognomonique. 
Le  même  phénomène  peut,  en  effet,  s’observer  dans 
l’arythmie  exlrasystolique,  exceptionnellement,  il  est 
vrai,  à  un  degré  aussi  marqué  que  dans  l'arythmie 
perpétuelle.  Toutefois,  le  diagnostic  différentiel  est 
relativement  facile.  Dans  l’arythmie  exlrasystolique, 
des  périodes  de  rythme  régulier  sont  entrecoupées 
d’extrasysloles.  D’autre  part,  dans  cette  variété 
d’arythmie,  la  fréquence  des  battements  cardiaques 
est  normale  ou  au-dessous  de  la  normale,  tandis  que, 
dans  l’arythmie  perpétuelle,  c’est  l’inverse  qui  a  lieu 
Enfin,  un  troisième  signe  différentiel  est  fourni  par 
ja  façon  dont  se  comporte  le  déficit  de  pulsations  ,4 


l'occasion  d’un  effort  ;  dans  l’arythmie  exlrasystoli¬ 
que,  aussitôt  après  un  exercice  physique,  ce  déficit 
tend  à  diminuer  où  même  à  disparaître  complète¬ 
ment,  tandis  que,  dans  l’arythmie  perpétuelle,  ce  dé¬ 
ficit  de  pulsations  s’accentue  considérablement  ou 
devient  manifeste,  s’il  n’existait  pas  au  repos.  Cette 
règle  n’est,  cependant,  pas  sans  exceptions  :  elle 
peut  notamment  être  troublée  par  un  traitement 
digitalique  intensif.  L.  Chei.msse. 

W.  Gerlach  (de  léna  i.Sur  la  périartérite  noueuse. 
—  Le  fait  rapporté  par  l’auteur  a  trait  à  un  homme 
de  37  ans,  chez  lequel  on  avait  porté  le  diagnostic  de 
paralysie  de  Landry,  tandis  que  l’autopsie  montra 
qu’il  s’agissait  d’une  périartérite  noueuse,  avec 
infarctus  miliaires  multiples  dans  les  reins.  Mais  ce 
qui  caractérisait  surtout  ce  cas,  tant  cliniquement 
qu’au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  c’est  la 
large  participation  du  système  nerveux  périphérique 
au  processus  morbide.  Alors  que  le  cerveau  et  la 
moelle  étaient  complètement  indemnes,  aussi  bien 
dans  leur  parenchyme  que  du  côté  des  vaisseaux,  il 
existait,  par  contre,  des  lésions  multiples  de  névrite 
dégénérative. 

Schmincke  a  récemment  soutenu  qu’il  n’existe  point 
de  rapport  entre  l’intensité  des  lésions  vasculaires  et 
celle  de  la  dégénérescence  des  nerfs  :  les  lésioni 
nerveuses  seraient  indépendantes  des  altérations 
vasculaires  et  auraient  simplement  une  cause  com¬ 
mune  avec  la  périartérite  noueuse.  En  se  basant  sur 
son  observation  personnelle,  G.  ne  croit  pas  que  l’on 
puisse  attribuer  aux  lésions  nerveuses  une  origine 
uniquement  toxique  :  le  rôle  immédiat  des  trouble» 
trophique»  du»  au  processus  vasculaire  lui  paraît 
plus  plausible. 

L.  ClIEINISSl:. 


"W.  Neuland  (de  Berlin).  Etiologie  et  pronostic 
de  la  pleurésie  séreuse  chez  l’enfant.  —  On  sait 
que,  chez  l’adulte,  la  plupart  des  pleurésie»  séreuses 
idiopathiques  sont  suivies,  à  échéance  plus  ou  moins 
éloignée,  souvent  en  l’espace  de  cinq  premières  an¬ 
nées,  d’une  tuberculose  pulmonaire.  L’auteur,  assis¬ 
tant  de  la  clinique  pédiatrique  universitaire  de  Ber¬ 
lin,  a  cherché  à  se  rendre  compte  s’il  en  est  de  même 
chez  l’enfant.  Sur  24  enfants  exempts  de  tuberculose 
à  l’époque  de  leur  pleurésie,  18  restaient  bien  por¬ 
tants  après  une  période  de  1  à  10  ans;  2  présen¬ 
taient,  au  bout  de  2  ou  3  ans,  de»  signes  certain» 
d’une  tuberculose  active,  et  1  des  signes  de  tubercu¬ 
lose  guérie;  1  petit  malade  fut,  un  an  après  sa  pleu¬ 
résie,  admis  de  nouveau  à  la  clinique  pour  un  mal 
de  Pott;  chez  les  2  derniers,  enfin,  on  releva,  su 
bout  de  dix  et  onze  ans,  des  signes  suspectes  à  l’un 
des  sommets  pulmonaires. 

11  semble  donc  que,  chez  l’enfant,  le  pronostic  de 
la  pleurésie  séreuse,  quant  à  l’éventualité  d’une  tu¬ 
berculose  consécutive,  est  beaucoup  plu»  favorable 
que  chez  l’adulte.  L.  Ciieinisse. 


N»  11,  11  Mars  1922. 

G.  Tobias  (de  Berlin-Lichtenberg).  Contribution  à 
l'étude  de  la  réaction  locale  de  l’œil  dans  la  pro- 
téinoihérapie  non  spécifique.  —  En  ayant  recoure, 
dans  le  traitement  de  certaines  affections  oculaires, 
à  la  protéinothérapic  non  spécifique,  l’auteur  a  eu 
l’occasion,  à  maintes  reprises,  d’observer  des 
lions  focales  typiqu(;s  au  niveau  de  l’œil  malade.  Ces 
réactions,  qui  se  traduisent  par  une  injection  il 
de  la  conjonctive  bulbaire,  par  une  infiltration  de  1« 
cornée,  parfois  avec  formation  d’un  véritable  hypo- 
pyon,  etc.,  rappellent  de  très  près  la  réaction  focale 
consécutive  à  l’injection  de  tuberculine,  à  telles 
seignes  qu’il  est  permis  de  mettre  en  doute  le  cai 
1ère  spécifique  de  cette  réaction  à  la  tuberculine. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  pour  en  revenir  à  la  protélno- 
ihérapie  non  spécifique,  l’intensité  des  réactior 
cales  rend  l’emploi  de  la  mélhode  dangereux  eu 
listique  :  on  ne  .sauiait  donc  y  recourir  qu’à 
escient,  dans  les  cas  où  l’on  peut  réellement  coi 
sur  un  effet  ibérap-uti.que.  L.  CnriNO'.'-i;. 
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DU  GLAUCOME 

KT  DE  SON  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

M.  le  professeur  Félix  LAGRANGE 
(de  Bordeaux) 

Associé  natioual  de  l'Académie  de  Médecine. 


Le  glaucome  qui  tient  une  large  place  dans  la 
pathologie  oculaire  est  une  entité  morbide  dont 
les  traits  essentiels  ne  peuvent  pas  être  résumés 
par  le  seul  mot  «  d’hypertension  intra-ocu- 
laire  ».  A  côté  de  ce  symptôme  d’hypertonie  qui 
porte,  du  reste,  en  lui-même,  chez  le  vrai  glauco- 
mateux,  des  caractères  particuliers,  se  trouve 
groupée  une  symptomatologie  fonctionnelle  et 
objective  qui  nous  autorise  à  dire  et  nous  invite 
à  démontrer  une  fois  de  plus  que  le  mot  a  glau¬ 
come  »  ne  doit  pas  être  utilisé  comme  synonyme 
d’œil  hypertendu*.  On  observe  des  troubles  d’hy¬ 
pertension  intra-oculaire  qui  sont  consécutifs  à 
des  iritis,  à  des  traumatismes,  à  des  tumeurs;  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  ont  les  yeux  durs,  mais 
ils  ne  sont  pas  glaucomateux.  Si,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  ils  sont  justiciables  des  opérations 
décorapressives  par  la  résection  sclérale  dont 
nous  avons  établi  le  principe,  il  faut  cependant 
faire  entre  ces  espèces  cliniques  et  le  glaucome 
vrai  une  séparation  fondamentale. 

Le  glaucome  est  une  dystrophie  du  globe 
oculaire  caractérisée  anatomiquement  par  des 
dégénérescences  vasculaires  et  nerveuses  et  cli¬ 
niquement  par  de  l’hypertension. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  une  revue  générale 
de  ce  qui  a  trait  au  glaucome,  en  résumer  la 
sémiologie,  ni  discuter  ici  de  choses  familières  à 
tous  les  ophtalmologistes,  mais  nous  pensons 
qu’il  peut  être  utile  de  souligner  quelques  signes 
cliniques  et  anatomiques  de  cette  maladie  avant 
de  dire  comment  et  pourquoi  ils  aident  à  com¬ 
prendre  sa  pathogénie  et  dirigent  sa  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale. 

L'hypertension  est  dans  le  glaucome  un  signe 
nécessaire;  si  elle  n’appartient  pas  exclusivement 
au  glaucome,  elle  revêt  dans  cette  maladie  des 
caractères  propres,  une  marche  caractéristique 
et  elle  est  un  des  éléments  qui  contribuent  le 
mieux  à  l’individualiser.  Sa  constatation  pré¬ 
sente  un  intérêt  spécial  dans  chacune  des  varié¬ 
tés  du  glaucome  que  nous  répartissons  schéma¬ 
tiquement  en  cinq  formes  cliniques  ; 

Le  glaucome  prodromique; 

Le  glaucome  chronique  simple  à  hypertension 
intermittente  ; 

Le  glaucome  chronique  à  hypertension  con¬ 
stante; 

Le  glaucome  irritatif; 

Le  glaucome  aigu. 

a)  Dans  le  glaucome  prodromique,  le  syndrome 
d’hypertension  intra-oculaire  se  produit  sponta¬ 
nément  à  un  faible  degré.  H  s’e.xprime  subjective¬ 
ment  par  de  la  fumée,  des  arcs  irisés;  objective¬ 
ment  par  de  la  dilatation  pupillaire,  un  trouble 
laiteux  léger  de  la  cornée  dû  à  la  compression  de 
cette  membrane.  Fugace,  l’accès,  survenu  le  plus 
souvent  la  nuit,  cède  à  la  lumière  du  jour,  pour 
se  reproduire  plus  ou  moins  tôt,  plus  ou  moins 
fréquemment  suivant  l’état  d’instabilité  du  sujet, 
plus  ou  moins  gravement  suivant  son  âge,  la 
souplesse  de  son  œil  devant  ces  poussées  d’hy¬ 
pertension  intermittentes,  qui  sont  d’autant  plus 
graves  que  pour  parer  à  l’hypersécrétion  intra- 
oculaire,  les  voies  d’excrétion  sont  plus  obli¬ 
térées. 

b)  Le  glaucome  chronique  simple  à  hypertension 


1.  Félix  Lagrange.  —  ûu  glaucome  et  de  l'hypotonie, 
G.  Doin,  éd.,  1922. 

2.  Fernand  Widal,  Pierre  Abrami  et  Pasteur  Vallert- 


intermittente  est  cette  variété  même  qu’Elschnig 
appelait  le  glaucome  compensé.  C’est  ce  que  de 
Graefe  définissait  anatomiquement  sous  le  nom 
d’atrophie  optique  avec  excavation.  Dans  cette 
forme  clinique,  l’hypertension  est,  autant  que 
dans  la  forme  précédente,  difficile  à  juger  par 
le  tonornètre  ou  par  le  palper  parce  qu’elle 
est  passagère.  De  Graefe  conseillait  pour  la 
dépister  d’examiner  ies  malades  à  la  fin  de  la 
soirée,  Dufour  (de  Lausanne)  les  visitait  la  nuit. 
Dans  cette  variété,  ce  sont  souvent  les  autres 
signes  du  glaucome,  les  altérations  du  champ 
visuel  (scotomes,  encoche  nasale),  du  sens  lumi¬ 
neux,  de  la  papille,  de  l’amplitude  d’accommo¬ 
dation  qui  mèneront  au  diagnostic. 

c)  Le  type  clinique  le  plus  commun  est  le  glau¬ 
come  chronique  à  hypertension  constante.  Mais 
ici,  si  l’hypertension  est  constamment  élevée,  ce 
tonus  est  variable  et  intermittent  dans  son  degré. 
Ces  glaucomateux  à  hypertension  modérée  font 
parfois  le  jour  de  l’opération,  malgré  la  pilocar- 
pine  préparatoire,  un  accès  d’hypertonie  considé¬ 
rable;  leur  œil  durcit  pour  ainsi  dire  sous  le 
doigt  de  l’opérateur.  Cette  instabilité  peut  du 
reste  s’affirmer  encore  par  l’efficacité  du  repos, 
du  massage,  des  myotiques.  Là  encore  se  re¬ 
trouve  le  caractère  d’intermittence  qui  sépare 
l’hypertension  du  glaucome  et  celle  des  yeux 
durs,  faux  glaucomes  qui  ont  pour  cause  pre¬ 
mière  de  leur  hypertension  un  traumatisme,  une 
iritis  ou  un  néoplasme,  etc. 

d)  Dans  le  glaucome  irritatif,  la  tension  est  tou¬ 
jours  augmentée,  mais  elle  est  soumise  à  des  fluc¬ 
tuations  plus  fréquentes  encore.  Toujours  mani¬ 
feste,  elle  s’accompagne  de  dilatation  pupillaire, 
d’une  altération  delà  transparence  cornéenne,  de 
congestion  vasculaire,  et  c’est  cela  qui  a  trompé 
Mauthner,  le  défenseur  de  la  théorie  inflamma¬ 
toire  du  glaucome.  Ce  ne  sont  là  que  des  lésions 
passives  que  l’hypertension  explique  seule, 
comme  elle  explique  les  troubles  trophiques  du 
corps  ciliaire  et  de  l’iris.  Le  test  le  plus  probant 
du  caractère  passif  de  cet  état  congestif  est  la 
possibilité  d’intervenir  chirurgicalement  sur  ces 
yeux  sans  provoquer  les  désastres  dont  serait 
responsable  l’intervention  sur  une  iritis  aigue. 

e)  Du  glaucome  aigu,  A.  Terson  dit  admirable¬ 
ment  que  «  c’est  la  médaille  neuve,  frappée  et 
surgie  d’un  seul  coup  ».  C’est,  en  effet,  un  œil 
venu  d’emblée  à  la  dureté  du  glaucome  absolu. 
L’œil  paraît  enflammé  tant  sont  accusés  les 
troubles  congestifs  consécutifs  à  cet  œdème 
aigu  »  du  corps  vitré.  Pour  Terson,  le  glaucome 
aigu  est  à  rapprocher  de  la  maladie  de  Quincke, 
de  l’urticaire.  Il  apparaît,  en  effet,  comme  un  des 
modes  réactifs  de  cette  hyperréflectivité  consi¬ 
dérée  par  les  classiques  comme  un  attribut  du 
neuro-arthritisme  et  mise  en  jeu  par  toutes  les 
excitations  possibles  sur  un  terrain  prédisposé 
(Merklen).  L’ensemble  des  causes  occasionnelles 
et  déterminantes  de  l’urticaire  constituant  la  som- 
nialion  urticaricnne,  c’est,  pareillement,  une  som¬ 
mation  glaucomatcuse  qui  crée  le  glaucome  aigu. 
A  son  origine,  mêmes  incertitudes  sur  la  cause 
profonde  de  cette  sensibilité  spéciale,  même 
processus  clinique  intermittent,  fugace  ou  chro¬ 
nique  et  sans  doute  même  processus  pathogé¬ 
nique. 

Sous  tous  ces  aspects,  le  glaucome  donne  au 
médecin  le  souci  de  connaître  la  cause  de  cette 
hypersensibilité  essentielle,  de  ce  véritable  état 
d’anaphylaxie.  A  son  propos,  les  problèmes  de  la 
désensibilisatiqn  et  du  traitement  symptomatique 
du  choc  si  clairement  exposés  par  M.  Fernand 
W'idal’  sont  à  résoudre. 

En  résumé,  l’hj'pertension  du  vrai  glauco¬ 
mateux  est  déjà  un  signe  qui  individualise  l’affec¬ 
tion.  Quelle  que  soit  la  forme  clinique  que  revêt 
le  glaucome,  l’hypertension  y  possède  un  carac- 


Radot.  —  U  L’antianaphylaxie  (élude  générale,  patho¬ 
génie).  »  ATF”  Congrès  français  de  Médecine,  1921. 


tère  essentiel  ;  l'intermittence.  La  cause  princi¬ 
pale  de  ce.s  variations  dans  le  tonus  oculaire  est 
hors  de  l'œil. 

Les  altérations  du  champ  visuel  chez  les  glau¬ 
comateux  sont  surtout  représentées  par  le  rétré¬ 
cissement  du  côté  nasal.  C’est  là  un  fait  banal, 
sur  lequel  nous  n’insisteruns  (lue  pour  faire 
remarquer  qu’il  est  caractéiisti([ue  du  vrai  glau¬ 
come,  et  rappeler  que  nous  avons  ailleurs 
démontré  que  les  faux  glaucomes  ne  présentent 
pas  cette  particularité  symptomatique.  Mais  le 
rétrécissement  nasal  n’csl  pas  la  seule  altération 
par  laquelle  on  puisse  enregistrer  un  élément  de 
diagnostic  important.  Les  scotomes  ont  une 
importance  sémiologique  capitale.  Ils  sont  pré¬ 
coces  et  trahissent  le  mal  en  évolution.  Signalés 
pour  la  première  fois  par  Landesberg  (1869), 
c’est  Bjerrum  qui  en  fit  le  premier  une  bonne 
description;  plus  récemment  notre  élève  Delorme 
(de  Clermont-Ferrand’)  a  perfectionné  à  ce  point 
de  vue  l’examen  campimétrique.  Grâce  à  la  tech¬ 
nique  en  usage  dans  notre  service,  nous  en  avons 
approfondi  l’étude  :  le  scotorae  le  plus  fréquent 
est  le  scotome  paracentral  de  Bjerrum  typique; 
il  a  la  forme  d’un  croissant,  large  de  quelques 
degrés,  en  contact  avec  la  tache  de  Mariette  et 
s’incurvant  autour  de  la  macula  dans  la  direc¬ 
tion  des  fibres  optiques  pour  gagner,  en  s’allon¬ 
geant  très  finement,  la  limite  du  champ  visuel 
périphérique.  Mais  nous  avons  pu  mesurer  avec 
Delorme,  alors  que  le  champ  visuel  n’était  pas 
rétréci,  des  scotomes  naissants,  agrandissements 
en  virgule  de  la  tache  de  Mariette.  De  même 
à  des  stades  avancés,  le  scotome  devient  absolu, 
atteint  la  périphérie  du  champ  visuel  qui,  du 
reste,  en  se  rétrécissant  vient  à  sa  rencontre,  et 
ainsi  se  trouvent  constituées  des  échancrures  qui 
ont  tendance  à  entourer  la  macula,  tout  en  la 
respectant.  Enfin,  caractère  très  particulier,  les 
scotomes  de  Bjerrum  ne  sont  jamais  positifs, 
c’est-à-dire  qu’ils  ne  sont  pas  projetés  par  ceux 
qui  en  sont  atteints  et  ils  sont  identiques  pour 
le  blanc  et  les  couleurs. 

Le  sens  lumineux  et  le  sens  chromatique  des 
glaucomateux  ont  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  De  l’ensemble  des  publications  faites  sur 
cette  question,  se  dégageaient  des,  obscurités 
qu’il  fallait  dissiper.  Avec  Beauvieux  et  Delorme, 
nous  avons  rais  en  évidence  la  valeur  de  leurs 
altérations.  Utilisant  l’appareil  de  Chibret  Col- 
lardeau  et  Izarn,  nous  avons  remarqué  que,  au 
point  de  vue  de  ces  deux  sensations,  minimum 
différentiel  altéré,  sens  lumineux  normal  avec  con¬ 
servation  parfaite  du  sens  chromatique  constituent 
l’équation  caractéristique  du  glaucome  au  début, 
et  montré  l’importance  de  ces  troubles  qui,  s  op¬ 
posant  à  ce  que  l’on  observe  dans  l’atrophie 
optique,  représentent  un  syndrome  précoce  d’une 
importance  majeure,  et  réalisent  de  même  un 
élément  de  pronostic  important,  car  ils  permettent 
de  juger  de  l’état  de  la  papille  du  glaucomateux, 
c’est-à-dire  de  l’importance  des  troubles  tro¬ 
phiques  secondaires  dont  elle  peut  être  atteinte. 

Bref,  de  même  qu’on  a  décrit  les  petits  signes 
du  mal  de  Bright,nous  tenons  pour  petits  signes 
du  glaucome  : 

Le  scotome  paracentral  de  Bjerrum; 

La  perte  du  sens  lumineux  différentiel; 

La  conservation  du  sens  lumineux  absolu. 

L’étude  des  désordres  anatomiques  que  l’on 
constate,  au  niveau  des  membranes  profondes 
sur  les  vaisseaux  et  le  nerf  optique  de  l’œil  glau¬ 
comateux,  contribuent  à  préciser  les  caractères 
spécifiques  de  ce  syndrome. 

a)  Sur  la  rétine,  les  altérations  typiques  sont 
essentiellement  constituées  par  la  sclérose  vas¬ 
culaire,  s’accompagnant  plus  ou  moins  nette¬ 
ment  d’hyperplasie  conjonctive. 

b)  .\u  niveau  du  Iractus  uvêal,  les  lésions  sont 


3.  Delok-ME.  —  «  Sens  lumineux  et  sens  chromatique 
centraux  dans  le  glaucome  chronique  ».  Thèse,  Tou¬ 
louse,  1912. 
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cantonnées  dans  l’iris  et  le  corps  ciliaire  :  la 
sclérose  des  vaisseaux  iriens,  l’atrophie  du  corps 
ciliaire  constituent  là  les  lésions  banales  décrites 
par  tous  les  auteurs  ;  mais  parmi  elles,  il  faut 
relever  avec  une  attention  particulière  les  altéra¬ 
tions  de  la  rigole  de  Fontana.  Tandis  qu’à  ce 
niveau  existe  normalement  un  angle  irido-cor- 
néen  libre,  auquel  répond  «  la  grille  d’égout  » 
du  canal  de  Schlemm,  chez  les  glaucomateux,  on 
trouve  à  cet  endroit  une  altération  anatomique 
qui  fait  bien  comprendre  les  altérations  du  méca¬ 
nisme  de  l’excrétion  oculaire  ainsi  que  le  conçoit 
Leber;  c’est  la  soudure  deKnies  dont  nous  avons 
pu  décrire  schématiquement  trois  types  :  stade 
poussière,  stade  d’accolement,  stade  de  soudure 
complète,  voulant  fixer  par  là  et  les  degrés 
d’oblitération  de  l’angle  de  filtration  et  la  pro¬ 
gression  même  des  lésions  anatomiques  sans 
cesse  stimulées  par  le  processus  glaucomateux 
qui  pousse  et  accumule  vers  le  canal  de  Schiemm 
des  débris  cytologiques,  réalisant  ainsi  l’occlu¬ 
sion  de  cette  voie  d’excrétion  principale. 

c)  Le  nerf  optique  présente  à  l’examen  ophtal¬ 
moscopique  une  excavation  papillaire  et  à  l’exa¬ 
men  histologique,  des  lacunes  qui  paraissent  en 
rapport  avec  des  altérations  vasculaires.  Les 
lacunes  n’ont  guère  attiré  l’attention  de  la  plupart 
des  auteurs  :  c’est  ainsi  que  Panas  et  Rochon- 
Duvigneaud*  ne  signalent  qu’en  passant  l’idée  de 
Schnabel’  pour  lequel  la  névrite  glaucomateuse 
primitive  diminue  la  résistance  de  la  papille, 
mais  ne  parlent  pas  des  lacunes  que  cet  auteur 
a  eu  le  mérite  de  décrire  le  premier;  elles  sont 
certainement  la  conséquence  d’altérations  vascu¬ 
laires,  car  elles  siègent  constamment  à  côté  des 
vaisseaux  ainsi  que  le  démontrent  les  études 
spéciales  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet. 

L’excavation  papillaire,  qui  paraît  à  l’ophtal- 
moscope  conformée  comme  une  gourde,  se  termine 
en  réalité  par  un  prolongement  conique  profond 
qui  s’interpose  entre  les  vaisseaux  et  les  écarte. 
L’hyaloïde  se  rompt  au  niveau  de  cette  excava¬ 
tion  à  fond  conique  lorsqu’elle  est  très  accusée  et 
le  corps  vitré  vient  au  contact  du  tissu  nerveux 
malade. 

Nos  recherches  personnelles  nous  ont  conduit 
à  penser  què  le  mécanisme  de  l’excavation  glau¬ 
comateuse  a  pour  facteur  l’hypertension  intra- 
oculaire  pesant  sur  la  papille,  mais  sans  doute 
aussi  des  dégénérescences  du  tissu  nerveux.  Ceci 
se  superpose  aux  faits  cliniques,  en  particulier  à 
la  conservation  de  la  vision  maculaire  «  parce  que 
le  faisceau  maculaire  est  à  la  périphérie  de  la 
papille  »,  et  à  l’altération  précoce  du  champ 
visuel  nasal  «  parce  que  ces  fibres  repondent  à 
la  portion  externe  de  la  papille,  portion  qui,  en 
vertu  des  lois  de  l’hydrostatique,  supporte  le 
poids  le  plus  accusé,  parce  que  son  bord  externe 
est  plus  rapproché  du  sommet  postérieur  de 
l’ellipse  ». 

Tels  sont  les  caractères  cliniques  et  anatomi¬ 
ques  principaux  du  glaucome,  ceux  desquels 
cette  affection  tire  son  individualité  et  qu’il  faut 
dégager  des  descriptions  classiques,  parce  qu’ils 
jettent  une  vive  lumière  sur  sa  pathogénie. 


Passer  en  revue  toutes  les  théories  données 
pour  expliquer  la  pathogénie  du  glaucome  revien¬ 
drait  à  reproduire  ici  le  long  et  remarquable  cha¬ 
pitre  de  Gama  Pinto  que  nous  avons  eu  l’avantage 
de  faire  paraître  dans  l’Encyclopédie  française 
d’ophtalmologie’  :  théories  inflammatoires  de  de 
Graefe,  Mauthner,  Wegner  ;  théories  sécrétoires 


1.  Panas  et  Rociion-Duvigneauü.  —  Rechcrchta  anato¬ 
miques  et  cliniques  sur  le  glaucome  et  les  néoplasmes 
intra-oculaires,  p.  92,  Masson,  éd.,  1898. 
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3.  F.  Laghange  et  E.  Valude.  —  Encyclopédie  française 
d' Ophtalmologie,  t.  V,  p.  1,  Doîn,  éd.,  1910. 


actives  de  Donders,  Wegner,  Adamück,  Grunha- 
gen,  et  von  Hippel  ou  passives  de  Stelhvag  von 
Garion  et  Arlt;  théories  de  rétention  antérieure 
de  Knies,  Priestley-Smith  ou  postérieure  de 
Laqueur;  théorie  dystrophique  et  vasculaire  de 
Schnabel;  théorie  sclérale  de  Cusco,  Coccius,etc. 
Toutes  ces  théories  renferment  une  part  de  vérité 
et  les  études  faites  pour  les  établir  n’ont  pas  été 
vaines.  Mais  nous  pensons  saisir  le  mécanisme 
intime  de  la  pathogénie  des  accidents  glaucoma¬ 
teux  en  dégageant  de  cet  ensemble  l’opinion  de 
trois  hommes,  dont  les  théories  se  complètent  et 
permettent  une  conception  d’une  telle  unité  et 
d’une  telle  force  démonstrative  qu’il  faut  honorer 
grandement  Donders,  Knies  et  Schnabel.  Nous 
voulons  reprendre  leurs  conceptions  et  les 
exposer  autant  que  possible  à  la  lumière  de  docu¬ 
ments  personnels. 

L’hypersécrétion.  —  La  plus  ou  moins  grande 
abondance  de  liquide  dans  l’œil  est  réglée  par  le 
fonctionnement  de  la  glande  de  l’humeur  aqueuse. 
Cette  glande  constitue  une  entité  anatomique  et 
physiologique  dont  l’existence  a  été  démontrée 
par  une  série  de  travaux  ;  nous  avons  personnel¬ 
lement  éclairci  la  question  en  la  considérant  du 
point  de  vue  pathologique,  car  il  n’est  pas  de 
constatation  anatomique,  ni  de  condition  d’expé¬ 
rimentation  qui  aient  le  pas  sur  l’observation  cli¬ 
nique  proprement  dite. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  premiers  tra¬ 
vaux  sur  cette  question  sont  dus  à  Valentin, 
Ridder  et  Krause  auxquels  se  sont  ajoutés  ceux 
de  Nicati‘  en  1890,  de  Félix  Terrien’  en  1898. 
Mais  c’est  Schultze  qui  a  donné  pour  la  première 
fois  une  description  détaillée  de  la  pars  ciliaris 
retinæ  dans  le  Handbuch  de  Stricker.  Mawas  est 
revenu  sur  ce  travail  dans  sa  thèse”,  où  il  étudie 
encore  l’humeur  aqueuse  et  montre  qu’elle  est  un 
produit  de  sécrétion. 

Au  point  de  vue  physiologique,  c’est  Bouche¬ 
ron  ’  (1883)  qui  apportait  à  la  Société  française 
d’ophtalmologie  le  travail  initial,  au  moment 
même  où  Ranvier  soutenait  que  tous  les  éléments 
épithéliaux  étaient  des  glandes  en  surface.  Après 
cela,  à  Magitot"  et  Mawas  revient  le  mérite  d’avoir 
apporté  en  1917  la  démonstration  scientifique  de 
tout  ce  qui  avait  été  avancé  sur  ce  point,  en  parti¬ 
culier  par  Boucheron  et  Nicati. 

11  est  surprenant  d’ailleurs  que  les  auteurs  que 
nous  avons  cités  jusqu’ici  n’aient  pas  tenu  compte 
des  renseignements  décisifs  que  nous  tirons  de 
la  pathologie  oculaire  et,  en  particulier,  de  l’histo¬ 
logie  pathologique.  N’eussent-ils  rien  écrit  que 
le  fait  d’avoir  trouvé  dans  le  corps  ciliaire  des 
adénomes,  des  épiihéliomes  et  des  carcinomes, 
tels  que  nous  les  avons  décrits  dans  notre  Traité 
des  tumeurs  de  l’œil  et  de  l’orbite  (t.  I,  p.  72  et 
suiv.),  nous  conduirait  seul  à  affirmer  sans  détour 
l’existence  d’une  glande  à  cet  endroit. 

Bonnefon  vient  d’apporter  une  bonne  étude 
sur  le  rôle  de  l’humeur  aqueuse  dans  l’ophtalmo- 
tonus.  II  établit,  en  exposant  une  série  de  belles 
expériences,  dans  sa  communication  à  la  Société 
française  d’ophtalmologie  (1921)  que  la  tension 
oculaire  physiologique  n’est  pas  liée  directement 
aux  variations  de  pression  de  la  nappe  sanguine 
et  que  le  facteur  principal  de  la  réplélion  oculaire 
est  la  masse  de  liquide  qui  forme  le  milieu  inté¬ 
rieur  de  l’œil. 

Ainsi  sont  démontrés  l’existence  de  la  glande 
de  l’humeur  aqueuse  et  le  rôle  de  cette  sécrétion 
dans  le  tonus  oculaire.  Comment  cette  humeur 
aqueuse  est-elle  sécrétée,  quels  sont  les  rapports 
physiologiques  entre  le  système  nerveux  en  gé¬ 
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néral,  celui  de  l’œil  en  particulier  et  la  glande  de 
l’humeur  aqueuse  ?  C’est  aux  notions  classiques 
de  la  physiologie  du  sympathique  qu’il  faut  de¬ 
mander  la  réponse. 

Le  système  nerveux  présente  avec  cette  glande 
des  rapports  identiques  à  ceux  qu’il  a  avec  les 
autres  glandes.  Sans  aborder  ici  cette  grande 
question  de  physiologie,  nous  rappellerons  sim¬ 
plement  les  expériences  fondamentales  sur  la 
corde  du  tympan  et  le  fonctionnement  de  la 
glande  sous-maxillaire  par  lesquelles  il  est  dé¬ 
montré  que  les  glandes  sécrètent  lorsque  leurs 
vaisseaux  sont  dilatés. 

Le  sympathique  est  le  nerf  de  la  sécrétion,  son 
excitation  augmente  la  tension  oculaire,  c’est 
seulement  la  faradisation  prolongée  qui,  en  épui¬ 
sant  le  nerf,  aboutit  à  l’abaissement  de  la  tension. 
L’expérience  décisive  de  Pourfour  du  Petit  et  de 
Cl.  Bernard  reste  encore  à  la  base  de  la  physio¬ 
logie  du  sympathique  dans  ses  rapports  avec 
l’œil.  L’excitation  du  nerf  élève  la  tension  et 
dilate  la  pupille.  Si  la  résection  du  sympathique, 
proposée  par  Jonnesco,  et  rationnelle  a  priori, 
n’est  pas  conservée  dans  la  pratique,  c’est  que 
l’effet  n’en  est  malheureusement  pas  durable. 

Nous  pourrions  en  rester  là.  Il  est  possible 
d’aller  plus  loin  et  de  dire  comment  une  excita¬ 
tion  du  sympathique  aboutit  à  l’hypersécrétion 
de  la  glande  de  l’humeur  aqueuse,  en  nous 
appuyant  sur  les  données  les  plus  récentes  de  la 
physiologie. 

Pour  qu’une  glande  sécrète,  il  faut  : 

1°  Quelle  soit  en  vaso-dilatation  ; 

2“  Que  les  nerfs  sécrétoires  qui  sont  les  siens 
soient  excités. 

Ce  sont  là  des  faits  dont  nous  devons  la  con¬ 
naissance  précise  à  Dastre  et  Morat  (1878),  et 
surtout  à  Heidenhain  qui  s’est  appliqué  à  l’étude 
isolée  de  ces  nerfs  sécrétoires  et  à  montrer  qu’ils 
étaient  susceptibles  de  mettre  en  jeu  la  sécrétion 
en  dehors  même  de  la  vaso-dilatation. 

Reste  sans  aucun  doute  à  déterminer  les  causes 
profondes  qui  sont  susceptibles  de  jeter  un  sujet 
dans  l’hypersympathicotonie  ;  mais  voilà  qui 
nous  suffit  pour  rendre  hommage  à  l’idée  de  Don¬ 
ders,  nous  voulons  parler  de  la  théorie- de  la 
«  névrose  sécrétoire  ». 

L’hypo -excrétion.  —  A  l’hypersécrétion  qui 
est  à  la  base  de  tout  glaucome  primitif  vrai,  s’ajoute 
plus  ou  moins  vite,  et  souvent  dès  les  premiers 
temps  de  l’évolution  du  mal,  l’hypo-excrétion. 

Expérimentalement,  après  Nuel,  Benoit  et 
beaucoup  d’autres,  nous  avons  injecté  dans  l’œil 
d’un  lapin  de  l’encre  de  Chine,  et  nous  avons 
retrouvé  cette  encre  dans  la  rigole  de  Fontana. 
Au  cours  de  poussées  glaucomateuses,  Kœppe 
a  pu  voir,  grâce  à  l’éclairage  de  Gullstrand,  les 
«  poussières  »  s’accumuler  dans  la  rigole  de 
Fontana,  ces  «  poussières  »  que  nous  avons 
décrites  en  étudiant  les  lésions  du  tractus  uvéal. 

Histologiquement,  nous  avons  observé  les  diffé¬ 
rents  stades  d’encombrement  des  voies  d’excré¬ 
tion  dont  Knies  a,  le  premier,  signalé  le  caractère 
Important  et  constant. 

Ici,  la  clinique  s’accorde  à  merveille  avec  les 
théories  physiologiques  de  Leber  ;  cette  union  de 
la  physiologie  et  de  la  pathologie  réalise  un  fais¬ 
ceau  démonstratif  incomparable  et  une  objectiôn 
insurmontable  à  l’adresse  des  auteurs  qui  croient 
le  liquide  intra-oculaire  apporté  par  les  capil¬ 
laires  artériels  et  repris  par  les  capillaires  veineux . 

Les  troubles  trophiques.  —  Quant  aux  trou¬ 
bles  trophiques  portant  sur  les  vaisseaux  et  les 
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nerf-J  de  l’œil,  ils  achèvent  la  scène  morbide  et 
ajoutent  dans  une  mesure  variable  et  souvent  mo¬ 
dérée  des  désordres  nouveaux  aux  désordres  de 
l’hypertension,  conséquence  elle-même  de  cette 
hypersécrétion  de  moins  en  moins  compensée 
par  les  voies  défaillantes,  encombrées  de  l’excré¬ 
tion. 

En  résumé,  si  du  point  de  vue  de  la  pathologie 
générale  persistent  encore  dans  cette  question 
du  glaucome  les  obscurités  relatives  aux  causes 
réelles  de  ce  que  l’on  classait  sous  l’épithète 
d’hyperréflectivité,  attribut  du  «  neuro-arthri¬ 
tisme  »,  de  ce  que  certains  auteurs  rattachent 
aux  troubles  de  la  sympathicotonie,  aux  pertur¬ 
bations  du  métabolisme  et  du  jeu  des  glandes 
endocrines,  un  fait  se  dégage  cependant  de  l’ob¬ 
servation  clinique,  c’est  que  le  glaucome  est  Hé  à 
un  état  de  sensibilité  héréditaire  ou  acquis,  à 
une  «  diathèse  ». 

On  ne  saurait  d’une  façon  satisfaisante  lui 
attribuer  des  causes  d’ordre  inflammatoire  ou 
toxique  ;  il  présente  les  caractères  d’une  maladie 
«  essentielle  »  ayant  de  singulières  analogies  avec 
l’anaphylaxie  spontanée  dont  MM.  Widal,  Ler- 
moyez,  Abrami,  Pagniez,  Pasteur  Vallery-Radot 
ont  entrepris  si  heureusement  l’étude. 

Sans  insister  davantage  sur  cette  question  de 
pathogénie,  nous  dirons  que  la  conception  que 
nous  défendons  a  pour  elle  les  études  anato¬ 
miques  les  mieux  assises,  ainsi  que  les  faits  cli¬ 
niques  les  plus  certains,  et  que  par  elle  s’expli- 
((uent  les  heureux  résultats  de  la  méthode  fistuli- 
sante  que  nous  avons  introduite  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale  du  glaucome. 

Nul  ne  saurait  se  désintéresser  des  règles  de 
la  thérapeutique  purement  médicale  de  cette  ma¬ 
ladie  complexe.  Richey  (de  Washington)  doit 
être  approuvé  sans  réserve  dans  les  opinions 
qu’il  émet  sur  le  traitement  médical  des  glauco- 
raateux.  Cantonnet  a  publié  un  travail  très  judi¬ 
cieux  en  1904  pour  préconiser  l’étudemétbodique 
de  leur  perméabilité  rénale.  Ghiari  et  Januscke’, 
puis  Weekers  (de  Liège)  en  1912,  et  après  eux 
Gowland  en  1916,  Alt  en  1919,  ont  mis  en  évi¬ 
dence  l’action  très  marquée  que  peut  avoir  sur 
le  tonus  de  l’œil  le  chlorure  de  calcium.  Le  trai¬ 
tement  médical  est  capable  parfois  de  ralentir 
l’évolution  du  mal,  d’éviter  même  le  déchaîne¬ 
ment  de  nouveaux  accidents  dans  les  formes  pro¬ 
dromiques  ou  intermittentes.  A  côté  de  cette 
médication  générale,  on  peut  avoir  recours  avec 
bonheur  au  traitement  optique  sur  lequel  a  insisté 
Javal,  encore  qu’il  ait  surtout  une  action  préven¬ 
tive  et  la  valeur  d’un  précepte  d’hygiène.  Les 
myotiques  ont  un  elTet  certain  ;  et  depuis  les 
travaux  de  Laqueur,  tous  les  ophtalmologistes  se 
félicitent  des  résultats  de  la  pilocarpine  et  de 
l’ésérine.  Quant  aux  massages  préconisés  par 
Dianoux  (de  Nantes),  Domec  (de  Dijon),  Wicker- 
kiewicz,  Bradfurne,  c’est  avec  le  galvanisme  du 
sympathique  cervical  (Allard)  et  l’utilisation  des 
courants  de  haute  fréquence  (Truc,  Imbert,  Mar¬ 
quez)  un  moyen  d’action  estimable. 

Mais  force  est  d’en  venir  à  l’acte  chirurgical 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  nous  jugerions  même  qu’il 
serait  coupable  de  ne  pas  y  avoir  recours,  aussitôt 
le  diagnostic  établi. 

Nous  ne  voulons  pas  faire  l’historique  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  du  glaucome.  Ce  n’est 
pas  ouvrir  une  discussion  que  dire  que,  de  tous 
les  actes  chirurgicaux  proposés  pour  le  guérir, 
celui  auquel  s’en  tenaient  la  majorité  des  auteurs 
était  l’iridectomie,  avant  que  nous  ayons  proposé 
la  fistulisation  de  l’œil  par  la  résection  sclérale 
sous-conjonctivale  limbiqiie. 

Dans  le  glaucome  aigu,  la  valeur  de  l’iridecto¬ 
mie  est  incontestée,  et  de  Graefe  a  mis  entre  nos 
mains  un  moyen  de  guérir  qui  immortalisera  sa 
mémoire  ;  de  très  bons  esprits  pensent  que  l’on 


peut  dans  ces  cas  ajouter  à  l’iridectomie  la  résec¬ 
tion  sclérale  que  nous  avons  proposée  dans  le 
traitement  du  glaucome  chronique,  mais  nous 
n’avons  jamais  souscrit  à  cette  manière  de  voir; 
pour  nous  l’iridectomie,  et  l’iridectomie  seule, 
est  l’opération  de  choix  dans  le  glaucome  aigu. 

Dans  le  glaucome  cliroiiiqur,  la  valeur  de  l’iri¬ 
dectomie  a  suscité  de  nombreux  travaux  dont 
nous  trouvons  l’analyse  dans  le  rapport  fait  par 
de  Wecker,  en  1901,  à  la  Société  française  d’Oph- 
talmologie.  Ce  sont  entre  autres  ceux  de  Hirsch- 
berg  (1891)),  de  Gallenga  (1885),  de  Gruening 
(1890),  de  Hannloser  (1896),  de  Coppez  (1898), 
de  Sidler  Huguenin  (1898),  de  A.ckermann(  1900), 
de  Bull  (1890).  Dans  son  rapport,  de  Wecker  fait 
également  connaître  le  résultat  de  l’enquête  qu’il 
fit  en  1901,  auprès  de  ses  collègues,  sur  la  valeur 
de  l’iridectomie  dans  le  glaucome  chronique  : 
nous  fûmes  quinze  et  avec  nous  Abadie,  Cheval- 
lereau,  Lapersonne,  Valude,  Trousseau,  etc.  etc., 
à  lui  répondre  que  l’iridectomie,  comme  les 
autres  opérations,  donnait  des  résultats  médiocres 
et  décevants.  C’est  donc  pour  le  glaucome  chro¬ 
nique  qu’il  fallait  innover;  et  c’est  ce  que  nous 
avons  voulu  faire,  répondant  au  vum  qu’expri¬ 
mait  Anderson  Critchett  (Association  médicale 
britannique)  en  Août  1895,  en  disant  que  Vopé- 
rateur  qui  trouvera  un  procédé  permettant  d'assurer 
la  formation  de  la  cicatrice  cystoïde  méritera  bien 
de  l'humanité.  Voici  qui  rend  compte  des  efforts 
infructueux  faits  dans  ce  sens  par  beaucoup  d’au¬ 
teurs,  dont  le  plus  illustre  est  de  Wecker. 

Puisqu’il  faut  conjurer  avant  tout  les  accidents 
d’hypertension  intra-oculaire  et  que,  comme  nous 
le  pensons  avec  Knies  et  Leber,  cette  hyperten¬ 
sion  apourfacteur  secondaire  une  hypo-excrétion 
de  plus  en  plus  marquée,  il  fallait  résoudre  le 
problème  de  la  fistulisation  permanente. 

En  1905,  nous  avons  introduit  dans  la  théra¬ 
peutique  du  glaucome  une  méthode  :  la  méthode 
fistulisante  sous-conjonctivale  antérieure,  que 
nous  réalisons  de  la  manière  suivante  : 

Dans  une  zone  dont  nous  avons  précisé  les 
limites  dans  la  thèse  de  notre  élève  Le  Magou- 
rou*  et  qui  est  celle  de  la  portion  sclérale  qui 
reçoit  le  biseau  cornéen,  il  s’agit  de  réséquer  un 
lambeau  scléral  sous  un  revêtement  conjonctival, 
afin  de  faire  communiquer  d’une  façon  définitive 
la  chambre  antérieure  avec  les  espaces  sous- 
conjonctivaux. 

Pour  exécuter  cette  résection  sclérale,  muni 
des  instruments  nécessaires  à  l’iridectomie,  aux- 
ciuels  nous  ajoutons  des  petits  ciseaux  courbes 
ou  un  emporte-pièce,  il  faut  faire  ;  1"  avec  un 
couteau  de  de  Graefe,  une  ponction  de  la  scléro¬ 
tique  à  1  mm.  en  arrière  du  limbe  et  dès  que  la 
pointe  du  couteau  apparaît  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure,  pratiquer  en  un  point  symétrique  la 
contre-ponction;  après  quoi  le  couteau  sort  sim¬ 
plement,  incisant  la  sclérotique  et  ayant,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  tranché,  chemin  faisant, 
le  tendon  du  ciliaire.  Dès  que  l’incision  sclérale 
est  faite,  on  taille  lentement  un  bon  lambeau 
conjonctival;  2“  une  résection  allongée  de  la  lèvre 
antérieure  de  l’incision  sclérale  que  l’on  a  soin 
de  dégager  en  soulevant  le  lambeau  conjonctival; 
3“  suivant  les  cas,  on  achèvera  par  une  iridec¬ 
tomie  pour  éviter  l’enclavement  de  cette  mem¬ 
brane  dans  la  plaie,  ou  par  une  simple  bouton¬ 
nière  irienne  périphérique;  on  peut  également 
s’abstenir  parfois  de  faire  l’iridectomie. 

Ainsi  la  méthode  fistulisante  est  réalisée  par 
trois  modes  opératoires  :  la  sclérectomie  anté¬ 
rieure  limbique  simple,  la  sclérectomie  avec 
boutonnière  irienne  périphérique,  la  sclérecto- 
iridectomie. 

Pour  donner  une  idée  des  résultats  de  la  mé¬ 
thode  fistulisante  en  général,  et  respectivement  des 


1.  CiiiABi  et  Januscke.  —  «  Hemmnn^  von  Transsudai 
und  Eisudatbildung  durch  Kalciumsalze  ».  Archiv  /. 
experim.  Pathol,  und  Pharm.,  t.  LV.  p.  120. 

2.  La  Magoukou.  —  i'Iicse,  Bordeaux,  1913. 


trois  procédés  que  nous  avons  indiqués,  nous  no 
pouvons  fournir  de  renseignements  plus  précis 
que  par  la  statistique  suivante,  établie  par  mes 
assistants  :  MM.  Beauvieux,  Bonnefon,  Delorme, 
Duthil,  Lacroix,  Pesme,  etc.,  qui  ont  écrit  ce 
qu’ils  ont  vu  et  qui  porto*sur  104  cas. 


Pourcentage  des  succès  et  des  insuccès  selon 
le  groupe  de  glaucome  et  la  variété  de  sclérec¬ 
tomie  pratiquée  : 

1“  Glaucomes  chroniques  à  hypertension  con¬ 
stante  (T  -)-  I  et  au-dessus),  59  cas. 


1"  Sclérecto-iri- 
dectomie.. 


{  les  deux  opérées  avec 

j  succès),  1  cas  d'hémor- 

I  ragie  irienne  récidi- 

\  vante,  1  cas  d’inliil)iUon. 


Total.  .  59  cas. 


bilion). 


13  succès. 

2  insuccès  (1  cataracte 
spontanée  (opérée  plus 
tard  avecsuccès,!  casde 
résection  trop  petite). 


2°  Glaucomes  chroniques  à  hypertension  inter¬ 
mittente,  glaucome  simple  (au-dessous  de  T  -j-  I), 
45  cas. 


1»  Sclérecto-iri- 
dectomie.  . 


3  insuccès  (cataractes 
spontanées  dont  l’une 
opérée  avec  succès). 


Sclérectomie 


d’inhibi- 


simple  . 
Total. 


insuccès  (2  cataractes, 
1  cas  d'hémorragie  réti- 


En  résumé,  sur  104  malades,  15  cas  n’ont  pas 
été  heureux  ;  sur  ces  15  cas,  8  fois  l’acuité  visuelle 
a  diminué  par  l’apparition  d’une  cataracte  spon¬ 
tanée,  venue  longtemps  après  l’intervention. 

Jamais  la  cataracte  n’a  été  la  conséquence  du 
traumatisme  opératoire,  4  de  ces  cataractes  ont 
été,  dans  la  suite,  opérées  avec  succès.  Ces  in¬ 
succès  ne  peuvent  être  mis  au  passif  de  la  méthode 
fistulisante. 

Les  7  insuccès  véritables  se  décomposent 
ainsi  ;  1  glaucome  aigu,  1  perte  lente  de  la 
vision  par  continuation  des  troubles  trophiques 
du  nerf  optique,  2  cas  d’inhibition  rapide  après 
une  sclérecto-iridectomie,  1  cas  d’hémorragie 
rétinienne,  1  hémorragie  récidivante  de  la  cham¬ 
bre  antérieure  chez  un  sujet  sclérosé;  enfin  1  cas 
infructueux  parce  que  nous  avons  fait  une  sclé¬ 
rectomie  trop  petite.  Dans  le  traitement  du  glau¬ 
come  chronique,  la  méthode  fistulisante  donne 
entre  nos  mains  85  succès  pour  100,  alors  que 
l'iridectomie  dans  les  meilleures  statistiques 
donnait  une  moyenne  de  25  à  30  succès  sur  100. 

Les  résultats  de  notre  méthode  chirurgicale 
paraissent  donc  avoir  la  fortune  de  vérifier  ce 
que  nous  avons  adopté  ou  émis  quant  à  la  phy¬ 
siologie  de  la  tension  oculaire  et  au  mécanisme 
qui  préside  à  ses  altérations.  Il  n’est  pas  d’expé¬ 
rimentation  provoquée  qui  ait  la  préséance  sur 
les  actes  physio-pathologiques  que  nous  nous 
sommes  patiemment  astreint  à  observer.  Il 
r’est  pas  d'hypothèse  nouvelle  sur  le  fonction- 
I  nement  des  échanges  et  de  la  circulation  d§8 
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liquides  intra-oculaires  qui  puisse  ne  pas  tenir 
compte  des  résultats  produits  par  l’application 
de  la  métliode  fistulisante. 

Tel  est,  selon  nous,  l’état  actuel  de  la  question 
du  glaucome.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  terminer 
cet  article  sans  dire  que,  depuis  que  nous  avons 
introduit  en  ophtalmologie  le  principe  de  la 
résection  sclérale  limbique  (1905;,  de  nombreux 
auteurs  ont  enrichi  la  nomenclature  des  procédés 
opératoires. 

Les  suggestions  de  quelques-uns  nous  ont  paru 
heureuses,  c’est  ainsi  que,  depuis  longtemps, 
nous  préférons  aux  ciseaux  l’emporte-pièce  de 
Vacher,  modifié  par  llolth  (1909)  pour  la  résec¬ 
tion  du  lambeau  scierai.  Louis  Dor,  Jacqueau, 
Cojtpez,  Herbert,  Brooksbank-James  ont,  sur 
quelques  détails,  modifié  notre  technique.  Elliot 
(190!))  a  imaginé  d’utiliser  le  trépan  pour  résé¬ 
quer  la  sclérotique,  mais  nous  pensons  qu’il  y  a 
à  l’imiter,  sur  ce  point,  beaucoup  plus  d’incon¬ 
vénients  que  d’avantages;  nous  avons  démontré, 
dans  un  récent  ouvrage,  que  le  trépan  s’adapte 
mal  aux  particularités  anatomiques  de  la  région, 
et  que  son  procédé  donne  de  moins  bons  résultats 
que  les  autres. 


LA  MÉTHODE 

TRANSFUSIONS  SANGUINES 

ET  LA 

PllOPIJYLA.XlE  DES  ACCIDENTS  QUINTQUES 

l'ar  E.  KERAIHOPOULOS  (de  Smyrne). 

Pour  remplacer  la  quinine  dans  les  cas  où  une 
intoléi-ance  de  l’organisme  envers  ce  médicament 
en  interdit  l’emploi,  nos  moyens  d'action  sont 
très  imparfaits.  Le  bleu  de  méthylène  n’influence 
l’agent  du  paludisme  que  dans  une  jjériode  de 
son  évolution  et,  s’il  réussit  à  prévenir  un  accès, 
il  n’empêche  pas  le  retour  d’autres  ;  l’arsenic  vise 
plutôt  l’anémie  concomitante  et  l'état  général  de 
nutrition,  mais  il  agit  très  imparfaitement  sur  les 
hématozoaires  ;  quant  au  novarsénohenzol,  excel¬ 
lent  contre  la  fièvre  tierce,  il  se  montre  sans  effet 
de.structif  appréciable  sur  le  Plasmodium  imma- 
cuialum,  d(!  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  agent 
nocif  delà  plupart  des  formes  chroniques  cachec- 

Nous  inspirant  des  travaux  récents  des  auteurs 
français,  et  pensant  aussi  pouvoir  rapporter  les 
ai'ciderits  quiniques  à  la  même  catégorie  que  ceux 
dus  au  déséquilibre  ou  floculation  des  colloïdes 
humoraux,  Jious  avons  voulu,  pour  les  éviter, 
nous  adresser  aux  différents  modes  de  skepto- 
phylaxie  en  usage.  La  méthode  tachyphylaclique 
de  Iléran  et  Saint-Girons  a  pu  nous  être  d’un 
grand  secours,  et,  dans  un  cas;  les  résultats  en 
ont  été  parfaits.  D’autre  part,  elle  a  pu  complè¬ 
tement  échouer  et,  pour  peu  qu’on  s’attaquât  à 
des  doses  capables  de  porter  efficacement  sur 
l’hématozoaire,  la  même  sérié  d’accidents  réap¬ 
paraissait,  ceux-là  mêmes  qui  imposaient  la  plus 
grande  réserve  à  l’usage  de  ce  médicament  et  en 
contre-indiquaient  l’application. 


Nous  voulons  rajtporter  l’histoire  d’une  malade 
de  ce  genre  :  l’insullisance  d’action  d’un  traite¬ 
ment  sans  quinine,  la  persistance  de  la  maladie 
et  sa  marche  progressive  vers  la  cachexie  l’ont 
forcée  à  se  soumettre  à  dilférc’ts  essais  d’accou¬ 
tumance.  Du  reste,  disons-le  tout  de  suite,  les 
troubles  idiosyncrasiques  qu’elle  présentait, 
quoique  impressionnants,  n’ont  jamais  été  d’une 
grande  gravité. 

Les  bons  effets  que  nous  avons  eus,  d’une  part, 
et  aussi  les  données  pathogéniques  que  quelques 
coïncidences  nous  ont  permis  de  saisir  méritent, 
croyons-nous,  d’être  signalés.  En  voici  l'histoire 
résumée  : 

P.  M.,  37  ans,  sans  antécédents  personnels  ni  héré¬ 
ditaires  particuliers.  Pas  de  spécificité.  Trois  enfants 
bien  portants.  Scarlatine  à  4  ans  ;  à  17,  accès  de 
fièvre  intermittente  pour  la  première  fois.  La  malade 
aurait  eu  alors  des  urines  sanglantes  à  la  suite  d’un 
cachet  de  quinine. 

Nouvelle  infection  en  Septembre  1920,  confirmée 
par  1  examen  du  sang.  Une  demi-heure  après  avoir 
pris  une  tablette  de  quinine  sont  survenues  de  la 
dyspnée,  de  l’angoisse  avec  lipothymie,  et,  à  quelques 
minutes  d’intervalle,  de  l'urticaire  généralisée. 

En  Novembre,  une  injection  intramusculaire  de 
quinine  ramenait,  après  quelques  minutes,  les  mêmes 
désordres. 

En  Février  1921,  on  a  voulu  faire  un  essai  d’accou¬ 
tumance  par  des  doses  petites  et  répétées  toutes  les 
heures  :  le  soir  du  deuxième  jour,  les  mêmes  acci¬ 
dents  réapparaissaient  brusquement. 

Etat  au  15  Septembre  :  poids  48  kilogr.,  taille 
1  m.  58.  Rate  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l  ombilic.  Souffle  mésosystolique  à  la  pointe.  Rien 
à  signaler  aux  autres  organes. 

Globules  rouges  2.100.000  par  millimètre  cube. 
Hémoglobine  40  pour  100.  Globules  blancs  8.000. 
Réaction  de  Rordet- Wassermann  négative. 

Tension  13-8  au  Vaquez. 

Examen  du  sang  en  goutte  épaisse  :  présence  de 
gamètes. 

En  somme,  chez  cette  malade,  les  poussées  fébriles 
se  succédaient  à  intervalles  plus  ou  moins  longs,  et 
si,  sous  1  influence  de  quelque  médication,  la  maladie 
paraissait  parfois  s’arrêter,  ces  arrêts  étaient  de 
courte  durée  et  l’amélioration  passagère  ;  la  rate 
devenait  de  plus  en  plus  hypertrophiée,  l'anémie  plus 
évidente  et  l’amaigrissement  plus  grand. 

11  importait,  avant  d’entreprendre  quelque  essai 
skeptophylactique,  de  remonter  d’abord  l'état  géné¬ 
ral.  Nous  avons  voulu,  pour  cela,  pratiquer  une  série 
d’injections  intraveineuses,  à  petites  doses,  de  novar- 
sénobenzol,  0,15  tous  les  quatre  jours  ;  en  effet,  cette 
façon  d  administrer  l’arsenic,  par  l’action  directe 
probable  qu’il  exerce  sur  le  parasite  et  aussi  le  léger 
choc  colloïdoclasique  produit,  peut  parfois  avoir 
d’heureux  résultats. 

Cependant,  dès  la  première  injection,  et  à  peine 
1  aiguille  retirée,  survenait  un  choc  nitritoïde  carac¬ 
térisé  par  une  forte  angoisse,  un  pouls  à  130,  des 
lipothymies  et  qui,  à  part  la  poussée  d’urticaire, 
rappelait  les  désordres  provoqués  par  la  quinine. 

Devant  la  marche  progressive  de  cette  maladie,  on 
était  en  droit  d’essayer  les  moyens  les  plus  divers  : 
ainsi  une  injection  intraveineuse  de  1  eme  de  collargol 
à  0,25  pour  100  était  pratiquée  le  25  Septembre;  or, 
deux  à  trois  minutes  après  apparaissait  le  même  état 
d’angoisse  avec  dyspnée  et  tachycardie,  quoique  à  un 
degré  plue  atténué. 

A  vrai  dire,  les  chocs  provoqués  par  le  novarséno- 
benzol  et  le  collargol  n’étaient  pas  exactement 
Superposables  à  celui  de  la  quinine  :  il  y  manquait, 
en  effet, l’urticaire;  mais,  pour  le  reste,  les  accidents 
‘étaient  analogues,  et,  ce  qui  importe  le  plus,  la 


tension  artérielle  maxima  que  nous  avons  pu  prendre 
pendant  les  deux  crises  était  de  8  à  la  première  de 
10  à  la  seconde  ;  subjectivement,  la  malade  a  res¬ 
senti  les  mêmes  troubles  ;  notons  aussi,  à  défaut 
d’urticaire,  les  fortes  sensations  prurigineuses 
accusées  dans  les  vlngt-qnatre  heures  qui  ont  suivi 
l’injection  de  novarsénohenzol. 

L’échec  qui  a  suivi  l’administration  subintranle 
de  petites  doses  de  quinine  au  mois  de  F’évrier  fai¬ 
sait  présumer  que  tout  essai  de  tachyphylaxie  spéci. 
fir/ue,  selon  la  méthode  de  iiesredka,  serait  proba¬ 
blement  inutile  ;  aussi,  avons-nous  pensé  nous 
adresser  plutôt  à  la  méthode  non  spécifique  de 
Sicard  et  Paraf. 

Le  2  Octobre,  immédiatement  après  nne  injection 
intraveineuse  de  50  eme  de  sérum  physiologique, 
contenant  75  centigr.  de  carbonate  de  soude  cristal¬ 
lisé  pur,  25  centigr.  de  chlorhydrate  de  quinine  étaient 
introduits  par  la  voie  sous-cutanée.  L'insuccès  a  été 
complet  ;  quelques  minutes  plus  tard  s’installait  la 
dyspnée  et  l’angoisse  ;  le  pouls,  de  90  avant  l’injec¬ 
tion,  devenait  petit  et  filiforme  et  montait  à  135, 
tandis  que  la  tension  artérielle  maxima,  de  13  habi¬ 
tuellement,  descendait  à  8  pendant  le  choc.  Ensuite, 
une  poussée  d’urticaire  généralisée  complétait  la 
crise,  la  même  exactement  que  celles  provoquées 
antérieurement  par  la  quinine. 

Plus  tard,  le  20  Octobre,  une  série  de  transfusions 
sanguine.s  a  été  commencée.  Cette  manière  de  faire 
était  justifiée  par  les  effets  extraordinairement  rapides 
et  bienfaisants  que  ce  traitement  peut  avoir  sur  les 
anémies  en  général.  Non  pas  que  les  quantités  injec¬ 
tées  puissent,  comme  on  va  le  voir,  :  amplacer  ce  qni 
manque  :  les  modifications  heureuses,  la  stimulation 
de  l’hématopoïèse  ont  d’autres  origines  ;  peut-être 
sont-elles  dues  au  renforcement  d’un  équilibre 
colloïdal  instable  et  au  comblement  d’un  déficit  d’un 
ordre  diflérent. 

Tous  les  deux  ou  trois  jours,  une  quantité  de  sang 
de  20  eme,  prise  au  niveau  du  pli  du  coude  chez  la  fille 
de  la  malade  et  recueillie  aseptiquement  dans  une 
seringue  contenant  2  eme  de  solution  citratée  sodiqne 
à  4  pour  100,  était  aussitôt  Injectée  dans  les  veines, 
bien  entendu  après  la  certitude  expérimentalement 
acquise  que  le  sérum  injecté  ne  pouvait  avoir  aucune 
action  hémolytique  sur  les  globules  rouges  de  la 
malade.  Ces  injections,  d’aucun  effet  immédiat,  sauf 
parfois  une  petite  réaction  fébrile  dans  les  heures 
qui  suivaient,  ont  eu  une  influence  des  plus  heu¬ 
reuses  ;  malgré  les  poussées  légères  de  fièvre  qui 
continuaient  comme  auparavant,  signe  d’une  infection 
qui  ne  cessait  de  subsister,  l’état  général  s’améliorait 
rapidement  et,  le  12  Novembre,  un  mois  après  leur 
début,  les  globules  ronges  avaient  monté  à  2,900.000 
et  l’hémoglobine  à  55  pour  100,  en  même  temps  que 
le  poids  avait  augmenté  de  2  kilogr. 

Le  bon  succès  qu’un  traitement  semblable  nous 
avait  déjà  donné  dans  un  cas  d’asthme  réfractaire 
à  la  peptone,  aux  injections  de  lait  et  d’auto¬ 
sérum,  et  l’amélioration  objective  de  la  malade 
nous  ont  engagé  à  recommencer  un  nouvel 
essai.  Le  15  Novembre,  un  cachet  de  10  centigr. 
de  chlorh3'drate  de  quinine  était  parfaitement 
•supporté.  Le  lendemain,  une  injection  de  0,25 
faisait  monter  passagèrement  le  pouls  de  90  à 
100,  mais  sans  autre  inconvénient.  Depuis,  la 
malade  en  a  pris  journellement  un  gramme  en 
deux  fois  et,  le  30  Novembre,  la  quantité  avait 
déjà  atteint  quatorze  grammes  sans  le  moindre 
symptôme  d’intolérance. 

Nous  n’avons  pas  pu  nous  rendre  compte  si 
cette  accoutumance,  acquise  évidemment  par  les 
transfusions  sanguines,  portail  également  sur  le 
novarsénohenzol  et  le  collargol. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


QUELQUES  POINTS  DE  PHYSIÜ-PATIIOLOCIE 

LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

LE  DRAINAGE  SPINAL 
SANS  PONCTION  LOMBAIRE 


Malgré  un  nombre  de  recherches  vraiment 
colossal,  la  physiologie  et  la  physio-pathologie 
du  liquide  céphalo-rachidien  ont  encore  de  nom¬ 
breuses  lacunes. 

11  est  établi  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  produit  par  les  plexus  choroïdes,  établi  qu’il 
existe  une  circulation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  une  pression  moyenne  de  ce  fluide,  mais 
seules  quelques-unes  nous  apparaissent  des  nom¬ 
breuses  causes  susceptibles  de  faire  varier  cette 
circulation  et  cette  pression,  môme  à  l’état  phy¬ 
siologique,  à  plus  forte  raison  au  cours  des 
maladies. 

On  connaît,  par  exemple,  toute  la  variabilité 
des  réactions  consécutives  à  la  ponction  lombaire. 
On  a  tendance  à  penser  que  les  malaises  et  les 
troubles  consécutifs  à  la  soustraction  tiennent 
surtout  à  la  perte  durable  du  liquide  qui  continue 
à  filtrer  à  travers  l’orifice  créé  par  l’aiguille, 
après  que  celle-ci  a  été  retirée.  Cette  ingénieuse 
explication,  qui  est  due  à  M.  Sicard,  ne  parait 
cependant  pas  susceptible  d’e.xpliquer  complète¬ 
ment  les  inégalités  de  réaction  si  importantes 
que  l’on  observe  entre  les  différents  sujets,  inéga¬ 
lités  dont  les  multiples  causes  restent  tout  à  l'ait 
obscures. 

Un  certain  nombre  de  recherches  expérimen¬ 
tales  récentes  et  de  constatations  cliniques  appor¬ 
tent  dans  la  question  de  l’hydraulique  du  liquide 
céphalo-rachidien  des  données  très  nouvelles 
qui  méritent  d’être  groupées  en  une  étude  d’en¬ 
semble. 

Avant  d’en  aborder  l’exposé,  je  rappellerai  que, 
d’après  les  livres  de  physiologie,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  sécrété,  ou  au  moins  produit 
par  les  plexus  choroïdes,  se  reproduit  très  rapi¬ 
dement  après  soustraction,  à  tel  point  que,  dans 
des  cas  d’ouverture  accidentelle  durable  des 
espaces  sous-arachnoïdiens,  on  a  pu  constater 
un  écoulement  continu  et  abondant.  La  pression 
du  liquide  céphalo-rachidien,  mesurée  avec  l’ap¬ 
pareil  de  Claude,  est  à  l’état  normal  au-dessous 
de  200  mm.  d’eau. 

Les  expériences  qui  ont  ouvert  la  voie  aux 
recherches  qui  nous  occupent  sont  dues  à  deux 
auteurs  américains,  Weed  et  Mc  Kibben.  Elles 
ont  été  faites  sur  le  chat,  soumis  à  l’anesthésie 
par  l’éther  au  moyen  d’une  canule  intratra- 
chéale.  La  pression  du  liquide  céphalo-rachidien 
était  prise  avec  un  manomètre,  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  aiguille  introduite  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  à  travers  la  membrane  atloïdo- 
occipitale.  Chez  le  chat,  dans  ces  conditions, 
la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  est  en 
moyenne  de  129  mm.  d’eau. 

Weed  et  Mc  Kibben  ont  étudié,  au  moyen  de 
ce  dispositif,  l’influence  sur  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne  d’injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  salines  variées. 

L’injection,  en  25'  environ,  de  100  cmc  de  solu¬ 
tion  physiologique  de  Ringer  n’amène  qu’une 
légère  augmentation  de  pression  pendant  l’injec¬ 
tion,  augmentation  qui  ne  dure  pas. 

L’injection  de  même  quantité  d’eau  distillée 
donne  une  augmentation,  considérable  de  la  pres¬ 
sion;  celle-ci  passe  par  exemple  de  liO  à  190 
et  l’effet  se  prolonge  longtemps,  car  il  persiste 
encore  une  heure  après  l’injection. 

L’injection  de  solutions  hypertoniques  entraîne 
au  contraire  un  abaissement  de  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne  qui  est  énorme  et  durable.  L’injec¬ 


tion  par  exemple,  en  4'  environ,  de  12  cmc  d’une 
solution  à  30  pour  100  de  NaCl  amène  d’abord 
une  courte  ascension  de  la  pression  de  110  à  200, 
puis  une  chute  rapide  à  0  en  10'.  La  pression 
devient  négative,  puis  remonte  lentement  ensuite 
et  après  80',  elle  est  encore  à  moins  de  ,50.  La 
chute  à  zéro  n’est  pas  constante  mais  s’est  pro¬ 
duite  dans  la  moitié  des  expériences  environ. 

Cette  action  hypotensive  n’est  pas  spéciale  au 
chlorure  de  sodium  et  les  auteurs  l’ont  retrouvée 
après  injection  de  solutions  hypertoniques  de 
bicarbonate  de  soude,  de  sulfate  de  soude  et  de 
glucose.  Avec  cette  dernière  substance  cependant, 
la  chute  était  moins  marquée  qu’avec  les  électro¬ 
lytes  mentionnés  ci-dessus. 

Il  faut  ajouter  que  ces  injections  de  grosses 
doses  de  solutions  hypertoniques  n’ont  pas  été 
sans  entraîner  chez  les  chats  quelques  phéno¬ 
mènes  toxiques,  soit  immédiats  nécessitant  la 
suspension  de  l’anesthésie  et  la  respiration  arti¬ 
ficielle,  soit  tardifs  et  graves,  en  particulier  avec 
le  sulfate  de  soude. 

Ces  intéressantes  expériences  établissaient 
donc  la  possibilité  de  faire  varier,  à  volonté  en 
quelque  sorte,  la  pression  céphalo-rachidienne. 
Elles  ont  été  le  point  de  départ  d’autres  recher¬ 
ches  destinées  à  déterminer  le  mécanisme  de  ces 
faits  curieux,  tout  d’abord  de  la  part  de  Weed 
et  Mc  Kibben,  puis,  sous  l’impulsion  de  Harvey 
Cushing,  de  la  part  de  Foley  et  Putnam.  Ces 
derniers  auteurs  ont  d’abord  vérifié  complète¬ 
ment  les  expériences  de  Weed  et  Mc  Kibben  et 
reproduit  facilement  les  variations  de  pression 
céphalo-rachidienne  par  injection  de  solutions 
salées  concentrées.  Ils  ont  rapidement  reconnu 
que,  pour  obtenir  ces  variations,  l’injection  n’était 
pas  nécessaire.  Y,,' ingestion  de  solutions  salées 
concentrées  produit  les  mêmes  effets;  l’introduc¬ 
tion  dans  le  rectum  également.  C’est  ainsi  que, 
chez  un  chien  anesthésié,  l’introduction  dans  le 
rectum  de  35  cmc  d’une  solution  de  NaCl  à 
10  pour  100  amène  une  chute  de  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  commence  au  bout 
de  cinq  minutes,  se  continue  pendant  plus  d’une 
heure  et  fait  passer  la  pression  de  112  mm.  à 
—  44. 

Dans  un  autre  cas,  50  cmc  d’une  solution  à 
30  pour  100  introduits  dans  le  rectum  provo¬ 
quent  une  chute  de  pression  céphalo-rachidienne 
aussi  importante  que  celle  des  injections  intra¬ 
veineuses  les  plus  actives.  La  chute  totale  est  de 
270  mm.  à  l’allure  de  4,2  par  minute. 

Les  solutions  concentrées  de  sulfate  de  soude 
donnent  un  effet  analogue  à  celui  des  solutions 
de  chlorure  de  sodium.  Les  solutions  hypertoni¬ 
ques  de  glucose  ont  aussi  un  effet  analogue,  mais 
moins  marqué. 

Foley  et  Putnam  ont  reconnu  que  les  chutes 
de  pression  ainsi  réalisées  ont  une  durée  assez 
longue,  et  l’effet  s’en  fait  encore  sentir  vingt- 
quatre  et  trente-six  heures  après  le  début  de 
l’expérience. 

L’ingestion  de  solutions  hypotoniques  et  d’eau 
a  des  effets  moins  marqués;  cependant  elle  pro¬ 
duit  nettement  l’élévation  de  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne. 

Comment  peut-on  Interpréter  ces  faits  ?  De 
l’ensemble  des  recherches  de  Weed  et  Mc  Kibben, 
de  Foley  et  Putnam,  il  résulte  que  ces  modifi¬ 
cations  de  pression  céphalo-rachidienne  sont 
indépendantes  des  modifications  de  la  pression 
sanguine.  Elles  traduisent  pour  une  part  les  mo¬ 
difications  du  volume  du  cerveau.  L’ouverture 
d’une  fenêtre  dans  la  voûte  crânienne  a  permis 
en  effet  de  reconnaître  chez  les  animaux  la  réalité 
et  l’importance  de  ces  modifications  de  volume, 
qui  paraissent  dues  à  des  phénomènes  d’osmose. 

Toutefois,  d’après  les  auteurs  américains,  les 
variations  du  volume  cérébral  ne  suffisent  pas  à 
expliquer  l’importance  des  modifications  de  la 
pression  céphalo-rachidienne,  dans  les  expé¬ 
riences  dont  on  vient  de  lire  le  détail,  et  il  faut 
admettre  qu’il  y  ^a  aussi  changement  dans  la 


quantité  du  liquide  qui,  après  les  injections 
hypertoniques,  se  déplace  et  quitte  les  espaces 
sous-arachnoïdiens  en  suivant  les  gaines  péri¬ 
vasculaires.  A  ce  point  de  vue,  il  serait  intéres¬ 
sant  d’étudier  la  teneur  moléculaire  et  la  compo¬ 
sition  du  liquide  à  différents  moments  au  cours 
de  ces  expériences,  particularités  qui  ne  parais¬ 
sent  pas  avoir  encore  été  précisées. 


De  tout  ce  qu’on  vient  de  lire,  il  résulte  que  rien 
n’est  plus  simple  que  de  faire  varier,  expérimen¬ 
talement,  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  son  volume  et  dès  lors,  très  probablement, 
de  créer  un  courant  à  travers  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  de  réaliser  en  un  mot  un  véritable 
drainage  spinal  sans  ponction  lombaire. 

L’ensemble  de  ces  données  apparaît  immédia¬ 
tement  susceptible  de  nombreuses  applications, 
et  en  fait,  cette  méthode  d’influencer  la  tension  et 
la  circulation  céphalo-rachidiennes  a  donné  lieu 
en  clinique  à  d’intéressantes  et  très  suggestives 
applications. 

Pour  lutter  contreles  hypertensions  crâniennes, 
MM.  Cushing  et  Foley  onteu  recours  à  l’injection 
de  solutions  hypertoniques  et  obtenu  dans  ces 
conditions  la  diminution  du  volume  du  cerveau. 

MM.  Sachs  et  Belcher  ont  utilisé  également 
cette  méthode  pour  lutter  contre  l’hypertension 
des  tumeurs. 

M.  Leriche  (de  Lyon)  l’a  méthodiquement 
appliquée  au  traitement  de  certaines  hyperten¬ 
sions  céphalo-rachidiennes.  Dans  des  cas  de 
tumeurs  cérébrales,  l’injection  de  solution  de 
glucose  à  40  pour  100,  ou  la  simple  ingestion  de 
solutions  salées  ou  glucosées  hypertoniques,  lui 
ont  donné  des  résultats  thérapeutiques  remar¬ 
quables.  Il  a  pu  par  ce  moyen  faire  tomber  dans 
plusieurs  cas  lapression  de  65  à  30.  Actuellement, 
il  fait  absorber  plusieurs  fois  par  semaine,  à  ses 
malades  justiciables  de  ce  traitement,  80  cmc 
d’une  solution  glucosée  à  40  pour  100,  et  à  chaque 
fois  l’amélioration  est  rapide. 

Dans  l’hydrocéphalie,  un  auteur  américain 
signale  avoir  eu  d’excellents  résultats  de  l’utili¬ 
sation  des  injections  de  solutions  hypertoniques. 

M.  W.  Ilughson  (de  Baltimore)  a  eu  recours 
à  cette  méthode  pour  combattre  certaines  cépha¬ 
lées.  Il  fait  ingérer  à  ses  malades  des  comprimés 
de  chlorure  de  sodium  enrobés  dans  du  salol  pour 
assurer  la  mise  en  liberté  du  sel  au  niveau  du 
duodénum  et  se  déclare  très  satisfait  des  résultats 
obtenus. 

La  méthode  américaine  est  encore  susceptible 
de  rendre  d’importants  services  dans  certains 
cas  d’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien. 
M.  Leriche,  avant  toutes  les  précisions  dues  aux 
travaux  de  Weed  et  Mc  Kibben,  avait  déjà  eu 
recours  aux  injections  de  solutions  salées  dans 
ces  accidents. 

Il  a  consacré  tout  récemment  un  très  intéres¬ 
sant  article  à  toute  cette  question  de  l’hypotension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  question  encore 
peu  connue  et  qui  n’a  guère  jusqu’à  présent 
retenu  l’attention  des  observateurs.  Elle  mérite¬ 
rait  à  elle  seule  une  étude  complète  et  on  ne  peut 
en  donner  ici  qu’une  esquisse  d’après  le  travail 
de  M.  Leriche.  Il  y  a  tout  d’abord  des  accidents 
d’hypotension  consécutifs  aux  ponctions  lom¬ 
baires,  puis  d’autres  qui  relèvent  de  l’insuffisance 
du  dialyseur  par  sclérose  choroïdienne  ou  par 
insuffisance  circulatoire  tenant  à  la  baisse  de  la 
pression  artérielle  (shock,  certaines  fractures  du 
crâne).  Enfin,  ce  qu’on  a  lu  plus  haut,  touchant  les 
expériences  de  physiologie,  permet  de  com¬ 
prendre  que  certaines  maladies  aiguës,  comme 
les  diarrhées,  estivales  ou  autres ,  puissent 
amener  une  diminution  considérable  de  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Ces  hypotensions  de  causes  diverses  se  tra¬ 
duisent  en  clinique  par  des  céphalées,  des  ver¬ 
tiges,  des  nausées  et  quelquefois  aussi,  d’après 
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les  constatations  de  M.  Leriche,  par  des  crises 
convulsives,  des  accidents  comateux. 

Dans  les  faits  d’hypotension,  l’injection  d'eau 
distillée,  ou  beaucoup  plus  simplement  de  solu¬ 
tion  physiologique  en  quantité  suffisante  est 
susceptible  de  transformer  la  situation  de  façon 
presque  immédiate.  Un  cas  rapporté  par  MM.  Le¬ 
riche  et  Emery  en  donne  une  démonstration  sai¬ 
sissante.  Un  jeune  homme  est  atteint  de  fracture 
du  rocher  avec  abondant  écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  l’oreille.  Vingt-quatre 
heures  après  l’accident,  il  est  dans  le  demi- 
coma;  un  peu  de  liquide  suinte  encore  lentement 
par  l’oreille.  Le  même  jour,  après  mesure  de  la 
tension  artérielle  qui  est  au  Pachon  de  14-10,  on 
injecte  dans  une  veine  40  cmc  d’eau  distillée. 
Cinq  minutes  après,  le  liquide  coule  en  jet  par 
l’oreille  et  pendant  deux  heures,  continue  à 
sourdre  abondamment.  En  même  temps  que 
s’augmente  le  rythme  de  l’écoulement  traduisant 
le  relèvement  de  la  tension  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  le  malade  sort  de  sa  torpeur  et  peut 
répondre  facilement  à  toutes  les  questions  posées. 
Peu  à  peu  la  torpeur  reprend.  Le  lendemain  la 
même  thérapeutique  est  réalisée  avec  les  mêmes 
résultats,  à  cette  did'érence  qu’après  l’injection 
d’eau  distillée,  le  liquide  ne  sort  plus  qu’en  un 
rapide  goutte  à  goutte.  En  même  temps,  le  blessé 
a  retrouvé  conscience.  De  nouveau  le  demi-coma 
se  réinstalle  progressivement.  Au  troisième  jour, 
l’injection  intraveineuse  d’eau  distillée  réveille 
une  fois  encore  le  blessé  qui  s’assied  sur  son  lit 
et  parle.  Mais  l’écoulement  par  l’oreille  ne  s’est 
pas  reproduit  et  la  torpeur  cette  fois  ne  reparaît 
pas.  La  guérison  se  maintient.  Après  la  troisième 
injection,  la  tension  mesurée  avec  l’appareil  de 
Claude  était  de  48.  Celte  observation  est  particu¬ 
lièrement  topique  parce  que  la  fistule  sous- 
arachnoïdienne  permit  de  contrôler  ici  l’effet 
immédiat  des  injections  sur  la  production  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Cet  effet  heureux  des  injections  d'eau  distillée 
ou  de  sérum  physiologique,  M.  Leriche  l’a 
obtenu  aussi  dans  un  cas  d’épilepsie  où  la  ponction 
lombaire  et  les  constatations  opératoires  établis¬ 
saient  formellement  la  réalité  d’une  hypotension, 
et  chez  des  trépanés  de  guerre  ayant  des  cica¬ 
trices  profondément  déprimées. 

Parmi  les  accidents  d’hypotension  céphalo¬ 
rachidienne,  ceux  qui  sont  consécutifs  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  sont  d’une  fréquence  toute  parti¬ 
culière  et  faciles  à  rapporter  à  leur  cause.  Or, 
depuis  plusieurs  années  déjà,  on  a  recommandé 
à  la  suite  de  la  ponction  lombaire,  et  pour  empê¬ 
cher  l’apparition  des  accidents  dus  à  la  décom¬ 
pression,  de  pratiquer  de  grandes  injections  de 
solution  salée  physiologique. 

M.  Baar  a  préconisé  à  ce  point  de  vue  de  faire 
suivre  la  ponction  lombaire  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  500  cmc  de  sérum  physiologique. 
C’est  par  une  voie  empirique,  toute  diflerente  de 
celle  des  constatations  expérimentales  ci-dessus 
relatées  que  M.  Baar  a  été  amené  à  cette  pra¬ 
tique.  Il  avait  remar(|ué  que  les  syphilitiques 
auxquels  il  avait  fait  une  ponction  lombaire,  et 
qui  immédiatement  après  recevaient  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  salvarsan  en  solution  très 
diluée,  n’avaient  point  de  céphalée  et  autres  acci¬ 
dents  dus  à  la  ponction  lombaire. 

D’autres  auteurs  sont,  par  d’autres  voies,  arrivés 
à  la  même  pratique,  et  aujourd’hui  cette  techni¬ 
que  d’injection  de  fortes  quantités  d’eau  salée 
après  la  ponction  lombaire  est  employée  par  nom¬ 
bre  de  médecins.  On  a  vu  plus  haut  comment  on 
peut  comprendre  le  mécanisme  de  son  action.  Ce 
qu’ont  appris  les  faits  clini<iues  connexes  dont 
on  a  lu  la  relation  autorise  à  se  demander  si 


on  n’arriverait  pas  à  un  résultat  aussi  satisfaisant 
par  d’abondantes  ingestions  d'eau  ou  par  un 
goutte  à  goutte  rectal,  procédés  qui  auraient 
l'avantage  d’éviter  la  technique  certes  facile,  mais 
longue,  incommode  et  relativement  minutieuse, 
de  l’abondante  injection  salée  intraveineuse. 

Comme  on  l’a  vu  à  la  lecture  des  expériences 
de  MM.  Foley  et  Putnam.  il  apparaît  que  l’injec¬ 
tion  ou  l’ingestion  des  solution  salines  concentrées 
a  pour  effet  une  soustraction  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  suivie,  suivant  toute  probabilité,  d’une 
véritable  sécrétion  de  remplacement  dans  les 
heures  qui  suivent. 

Plusieurs  auteurs  américains  se  sont  demandé 
si  on  ne  pouvait  utiliser  ce  véritable  drainage 
cérébro-spinal  dans  un  but  thérapeutique. 

On  sait  qu’en  vertu  des  lois  de  la  perméabilité 
méningée,  le  passage  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  substances  introduites  dans  l’orga¬ 
nisme,  même  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse,  est  limité.  Ce  passage,  régulier  pour 
certaines  substances,  absent  pour  d’autres  à 
l’état  normal,  devient  beaucoup  plus  facile  et 
plus  important  au  cas  d’irritation  méningée. 
Cette  question  a  été  tout  particulièrement  étudiée 
pour  les  médicaments  antisyphilitiques,  mercure 
et  arsenic,  à  la  suite  surtout  des  longues  et  impor¬ 
tantes  recherches  de  M  Sicard  dans  ce  domaine. 
On  a  pensé,  pour  favoriser  ce  passage  et  aug¬ 
menter  dès  lors  l’action  des  médicaments  sur  le 
tissu  nerveux  sous-jacent,  à  combiner  la  ponction 
lombaire  cl  l’injection  dans  la  circulation  générale 
des  produits  utilisés,  du  salvarsan  et  de  ses  dé¬ 
rivés  en  particulier.  On  espérait  ainsi,  en  provo¬ 
quant  une  sécrétion  de  remplacement  du  liquide 
céphalo-rachidien,  obtenir  un  passage  maximum 
du  produit  en  nature,  ou  de  ses  dérivés  utiles, 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Une  partie 
de  ces  faits  est  encore  à  l’étude,  et  il  ne  semble 
pas  que  la  méthode  ait  encore  donné  des  résultats 
thérapeutiques  bien  importants  ;  mais  son  appli¬ 
cation  reste  difficile,  la  ponction  lombaire  hebdo¬ 
madaire  constituant  un  sérieux  obstacle.  Peut- 
être  les  difficultés  de  mise  en  œuvre  qui  en 
limitent  l’emploi  sont-elles,  pour  une  bonne  part 
au  moins,  cause  de  l’échec  de  celle  méthode. 

Pour  remplacer  cette  technique  imparfaite, 
MM.  Corbus,  O’Connor,  Lincoln  et  Gardner 
proposent  d’utiliser  une  méthode  basée  sur  les 
faits  expérimentaux  dont  on  a  lu  le  détail.  Le 
malade  est  à  jeun,  il  reçoit  dans  la  veine  100  cm 
d’une  solution  salée  à  15  pour  100.  Cette  injection 
provoque  une  sensation  de  chaleur  qui  dure  dix 
à  quinze  minutes  et  qui  n’est  suivie  d’aucun 
trouble.  Six  heures  après  l’injection  salée,  alors 
qu’on  suppose  le  lii|uide  céphalo-rachidien  en 
voie  de  rénovation,  le  malade  reçoit  0,!)0  de 
novarsénobenzol,  dose  qui  a  toujours  été  par¬ 
faitement  tolérée.  Une  à  deux  heures  aprè.», 
une  ponction  lombaire  a  été  pratiquée,  mais 
seulement  dans  le  but  de  déterminer  la  pres¬ 
sion  du  liquide  et  la  quantité  d’arsenic  (ju’il 
contenait. 

Cette  technique,  appliquée  à  28  cas  de  syphilis 
cérébro-spinale  par  les  auteurs,  a  permis  de 
constater  tout  d’aliord  son  innocuité,  aucun  acci¬ 
dent  quelconque  n’étant  survenu  après  les  injec¬ 
tions.  Dans  20  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien 
recueilli  dans  ces  conditions  contenait  de  l’ar¬ 
senic,  en  proportion  variant  de  traces  indosahles 
à  quelques  centièmes  de  milligramme  par  cent, 
cube.  Ce  pourcentage  de  ‘.13  pour  100  de  cas 
positifs  serait,  d’après  les  auteurs,  particulière¬ 
ment  heureux,  une  des  dernières  études  faites  à 
ce  sujet  ayant  n’ontré,  par  exemple  à  Mehrtens  et 
Mac  Arthur,  que  le  passage  d’arsenic  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  après  simple  injection 


intraveineuse,  n’avait  lieu  que  dans  43  pour  100 
des  cas. 

Seules,  des  recherches  beaucoup  plus  pro¬ 
longées  diront  ce  qu’on  peut  attendre  au  point 
de  vue  pratique  de  l’utilisation  régulière  d’une 
semblable  technique.  Elle  est  en  tout  cas  ingé¬ 
nieuse  et  logiquement  déduite.  L’emploi  en  sem¬ 
ble  judicieux  et  il  est  permis  de  penser  que  les 
courants  céphalo-rachidiens,  engendrés  par  cette 
méthode,  seront  moins  traumatisants  que  ceux 
que  provoque  la  ponction  lombaire. 


On  voit  combien  variées  sont  les  applications 
auxquelles  conduisent  déjà  les  constatations 
expérimentales  des  auteurs  américains.  Il  y  a  là 
une  voie  nouvelle  dont,  suivant  toute  vraisem¬ 
blance,  une  exploration  plus  complète  sera  sus¬ 
ceptible  de  mener  encore  à  d’intéressantes  obser¬ 
vations. 

Il  est  fort  probable,  d’ailleurs,  que  sans  le 
savoir  on  a  souvent  mis  en  jeu  en  clinique  le 
mécanisme  de  la  décompression  céphalo-rachi¬ 
dienne  révélée  par  les  auteurs  américains.  Comme 
l’a  immédiatement  fait  remarquer  M.  Cushing, 
l’amélioration  de  certaines  céphalées  par  les 
purgatifs  salins,  amélioration  (|u’on  interprète 
volontiers  comme  une  conséquence  de  la  désin¬ 
toxication  intestinale,  relève  peut-être  en  réa¬ 
lité  des  modifications  de  la  tension  céphalo¬ 
rachidienne. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  sa  sécrétion,  les 
conditions  de  son  hydraulique  nous  réservent 
encore  probablement  bien  des  révélations.  Il  y  a 
quelques  années,  on  a  montré  que  la  ponction 
lombaire,  dont  l’utilisation  thérapeutique  trouve 
ses  indications  dans  des  états  pathologiques 
aussi  profondément  différents  (|ue  les  vertiges 
labyrinthiques  ou  certaines  dermatoses,  était 
susceptible  aussi  d'une  action  immédiate,  tempo¬ 
raire,  mais  très  importante  sur  les  polyuries  insi¬ 
pides.  Récemment  M.  Lhermitte  montrait  qu’elle 
peut  également  modifier  la  polyurie  et  la  glyco¬ 
surie  des  diabétiques. 

Tous  ces  faits  dis])arates  ne  peuvent  que  faire 
désirer  une  connaissance  plus  exacte  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  physio-pathologie  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  données  nouvelles,  (]uc 
nous  avons  groupées  ici  y  contribuent  déjà  cer¬ 
tainement  de  manière  importante. 

l’ii.  Pagnikz. 
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Myomectomie  ou  rœntgenthérapie  ?  —  M.  Bé- 
clére.  Entre  los  divers  modes  de  traitement  des 
fibromyomes  de  Tutérus,  le  grand  avantage  de  la 
rœntgenthérapie,  une  des  raisons  de  sa  supériorilé 
sur  la  curiethérapie,  c’est  que,  parmi  les  milliers 
d'observations  publiées,  y  compris  les  700  cas  de  la 
statistique  personnelle  de  l'auteur,  aucun  cas  de 
mort  n'est  attribuable  à  l’emploi  des  rayons  de 

Cette  innocuité  contraste  avec  la  mortalité  opéra¬ 
toire  de  1  1/2  pour  100  au  prix  de  laquelle,  d’après 
M.  Tuilier,  la  myomectomie,  d’ailleurs  assez  rare¬ 
ment  praticable,  conserve  la  possibilité  d’une  mater¬ 
nité  future. 

Le  traitement  vraiment  conservateur  est  celui  qui 
conserve  au.x  femmes,  sinon  cette  possibilité,  du 
moins  la  vie. 

Sur  la  prophylaxie  de  la  fièvre  ondulante  (fièvre 
méditerranéenne  ou  de  Malte).  —  M.  H.  Vincent'. 
Depuis  que  la  fièvre  ondulante  est  cliniquement  dillé- 
renciée  et  que  l’examen  bactériologique  permet  d’en 
taire  le  diagnostic  avec  précision,  on  constate  de 
plus  en  plus  la  fréquence  de  cette  maladie.  11  en 
est  actuellement  signalé  des  cas  dans  le  Gard,  à 
Arles  (dans  un  troupeau  de  chèvres  et  parmi  ses 
gardiens),  à  Ajaccio,  à  Marseille. 

On  a  proposé  diverses  mesures,  les  unes  adminii- 
tratives.  les  autres  hygiéniques  :  interdiction  d’im¬ 
porter  des  chèvres  malades,  inspection  des  étables, 
désinfection  des  écuries  et  des  litières,  avis  officiels 
signalant  le  danger  d’utiliser  le  lait  cm  et  les  fromages 
de  brebis  ou  de  chèvres  atteintes,  etc.  J  la  mesure  la 
plus  efficace  serait  l’abattage  obligatoire  des  ani¬ 
maux  malades.  Mais,  s’ils  ne  sont  pas  imposés  par  la 
loi,  ces  moyens,  dont  quelques-uns  sont  difficiles  à 
appliquer,  se  heurteront  à  une  grande  résistance  de 
la  part  des  populations  rurales. 

Il  ne  faut  pss  oublier,  en  outre,  que  la  diffusion 
de  la  maladie  est  ou  peut  être  facilitée  par  les  trou¬ 
peaux  de  chèvres  qui  circulent  dans  les  grandes 
villes  pour  la  vente  de  leur  lait,  et  que  ce  lait  est 
coif-ommé  cru,  le  plus  souvent  par  les  enfants. 

L’auteur  a  personneliement  soigné  4  malades 
atteints  de  fièvre  ondulante  à  forme  grave  ou  mor¬ 
telle,  ayant  succédé  à  l’absorption  de  lait  de  chèvre 
ou  de  fromage  frais  fabriqué  avec  ce  lait. 

11  paraît  don  -  que  la  prophylaxie  de  celte  maladie 
infectieuse,  chez  l’homme,  doit  viser  d  abord  et  avant 
tout  la  protection  des  animaux  sains  par  leur  immu¬ 
nisation  active,  c’est-à-dire  par  leur  vaccination 
contre  le  M.  ineiitensis.  Cette  vaccination,  proposée 
et  appliquée  en  1910,  c’est-à-dire  il  y  a  12  ans,  réa¬ 
lise  le  moyen  le  plus  simple  et  le  plus  rationnel  de 
protéger  l’homme  lui-même  contre  l’infection  méli- 
tensientie.  La  maladie  charbonneuse,  qui  faisait 
autrefois  tant  de  ravages  parmi  le  bétail  et  qui,  par 
ce  dernier,  se  transmettait  communément  à  l'homme, 
a  disparu  presque  entièrement  par  l’application  de 
la  vacciuation  pastorienne. 

Le  vaccin  qui  a  servi  aux  expériences  était  préparé 
avec  10  races  de  M.  melitensis  et  1  race  de  M.  para- 
melitensis.  5  chèvres  adultes  et  2  chevreaux 
ayant  été  vaccinés  ont  été  ensuite  inoculés  à  l'aide  de 
virus  vivant  injecté  dans  la  veine  jugulaire;  3  d’entre 
eux  ont  reçu  en  même  temps  le  virus  dans  le 
péritoine  et  ont,  en  outre,  été  nourris  avec  des  ali¬ 
ments  arrosés  de  culture  pathogène.  Or  ces  animaux, 
vaccinés,  puis  soumis  aux  inoculations  d’épreuvr, 
n’ont  présenté  aucun  symptôme  anormal  ;  ils  se  sont 
parfaitement  développés,  ont  grandi  ;  les  chèvres  sont 
devenues  pleines  et  ont  mis  bas.  Enfin  les  .!  der¬ 
niers  animaux  ont  été  sacrifiés  et  leur  sang,  leur  suc 
splénique  oùhépatique,  la  moelleosseuse, l’urine, etc., 
ont  été  trouvés  complètement  stériles. 

Il  est  rappelé  que  Zammit  a  montré  que,  chez  les 
chèvres  inoculées  expérimentalement,  le  M.  melitensis 
peut  être  isolé  par  la  culture  dans  les  viscères,  12  à 
16  mois  après  l’inoculation. 

La  vaccination  spécifique  confère  donc  une  forte 
immunité.  Elle  est  facile  et  ne  comporte  aucun  incon¬ 
vénient  ni  pour  les  animaux  adultesou  les  chevreaux, 
ni  pour  les  chèvres  pleines  ou  en  lactation.  L’auteur 
a  vacciné,  avec  le  concours  de  MM.  Pilod,  Colli- 
gnon  et  Emery,  plus  de  200  chèvres  par  cette  mé¬ 


thode.  11  y  a  donc  lieu  d  émettre  auprès  du  minis¬ 
tre  de  l'Hygiène,  le  vœu  que  la  vaccination  préventive 
de  ces  animaux  si  utiles  et  si  pleins  de  ressourcfs 
soit  recommandée,  spécialement  dans  les  départe¬ 
ments  où  la  fièvre  ondulante  règne  à  l’état  endémique 
ou  épidémique. 

Il  conviendrait  également  de  prendre  des  dispobi- 
tions  spéciales  à  l’égard  des  troupeaux  de  chèvres  lai¬ 
tières  qui  circulent  dans  les  villes.  Ils  devraient  être 
soumis  à  une  surveillance  hygiénique;  chaque  animal 
devrait  être  pourvu  d’un  certificat  sanitaire.  L’inspei  - 
tion  du  lait  des  vaches,  prescrite  à  Paris,  ainsi  que 
celle  des  étables,  devraient  évidemment  s'étendre  aux 

—  M.  Barrier  appuie  le  vœu  de  M.  Vincent.  Il 
pense  que  les  propriétaires  d’animaux  seront  assez 
faciles  à  convaincre.  Il  est  à  désirer  que  les  Pou¬ 
voirs  publics  les  éclairent  et  les  conseillent.  Le 
ministre  de  l’Hygiène  publique  peut  intervenir,  mais 
le  rôle  du  ministre  de  l'Agriculture  est  au  moins  aussi 
important  dans  la  question.  Les  deux  départements 
sont  appelés  à  s’entr  aider.  11  faut  aussi  qu’il  y  ait 
une  action  commune  du  médecin  et  du  vétérinaire 
pour  la  protection  de  la  santé  publique  contre  les 
maladies  transmises  par  les  animaux. 

—  M.  Martel  intervient  pour  demander  qu’on  ne 
décide  rien  avant  d’en  référer  aux  Pouvoirs  publics. 

—  Sur  la  proposition  de  M.  le  Président,  le  vœu 
de  M.  Vincent  est  renvoyé  à  une  Commission  com¬ 
posée  de  MM.  Vincent,  Barrier,  Calmelte. 

Élection  d  un  membre  titulaire  dans  la  section 
d’AnatomIe  pathologique.  —  Est  élu  ;  M.  Legry, 
par  49  suffrages  sur  77.  Etaient  présentés  en  seconde 
ligne  et  par  ordre  alphabétique:  MM.  Josué,  Klippel, 
Nattan-Larrier,  A.  Pettit  et  Roussy. 

Transfusion  sanguine  d’après  61  cas  personnels. 
—  M.  Victor  Pauebet  déclare  que  la  transfusion 
sanguine  qui,  jadis,  était  une  opération  exception¬ 
nelle  et  d’urgence,  doit  être  maintenant  employée 
par  médecins  et  chirurgiens  d'une  façon  courante, 
car  elle  rend  des  services  considérables.  L’auteur  a 
fait  pratiquer  par  son  interne,  M.  Bécart,  à  l’hôpitel 
Saint-Michel,  (il  transfusions  en  l’espace  de  5  mois. 

Ces  61  transfusions  ont  été  faites  :  49  avec  du  sang 
citraté;  12  avec  du  sang  pur; 

Les  indications  ont  été  les  euivantes  : 

9  hémorragies  aiguës  par  cancer  utérin,  fibrome, 
ulcère  et  cancer  d’estomac;  4  ictères  par  calculs  du 
cholédoque;  1  insuffisance  hépatique;  1  septicémie 
lente  ;  1  tumeur  vésicale  très  hémorragique:  2  après 
radiothérapie  profonde  pour  cancers;  1  après  curie¬ 
thérapie  pour  cancer  du  col;  42  cas  de  sujets  affai¬ 
blis  chez  lesquels  la  transfusion  fut  pratiquée  dans 
les  soins  pré-  et  postopératoires,  lorsqu’il  s’agissait 
des  opérations  suivantes  ;  amputation  abdomino- 
périnéale  du  rectum  et  gastrectomie  large  pour  cancer. 

Après  avoir  utilisé  '  d’abord  exclusivement  le 
sang  citrate,  l’auteur  n’em ploie  maintenant  presque 
plus  que  le  sang  pur,  métiiode  aussi  simple  et  plus 
sûre,  grâce  à  une  instrumentation  spéciale. 

Résection  des  nerfs  de  l’estomac  :  technique  opé¬ 
ratoire  ;  résultats  cliniques.  —  M.  Laiarjet  (de 
Lyon),  après  avoir  résumé  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  anatomiques  et  expérimentales  sur  les  nerls 
de  l’estomac,  expose  la  technique  opératoire  de 
l’énervation  gastrique  et  les  résultats  obtenus  dans 

Incertaine  dans  les  crises  gastriques  tabéti¬ 
ques,  suivie  d’améliorations  ou  de  guérison  dans  les 
cas  d’ulcères  où  elle  a  été  associée  à  la  gastro-entéro- 
auastomose,  l’énervation  semble  s’appliquer  particu¬ 
lièrement  aux  gastropathies  douloureuses  spasmo¬ 
diques  avec  hyperacidité  ;  ces  gastropathies  retirent 
le  plus  souvent  un  bénéfice  indiscutable  de  cette  ii- 
tervention  sans  gravité.  La  résection  des  nerfs  de 
l’estomac,  isolée  ou  associée  à  d’autres  méthoies 
plus  anciennes,  constitue  une  arme  chirurgicale  rou- 
velle  intéressante  dans  le  traitement  des  maladies  de 
l’estomac. 

—  M.  de  Fleury  demande  depuis  quand  les  ma¬ 
lades  ont  été  opérés?  Une  grande  catégorie  de 
malades  qni  se  plaignent  de  l’estomac  sont  des 
hypocondriaques,  des  mélancoliques,  des  para¬ 
noïaques  ;  ils  réclament  une  inten  eution  chirurgicale, 
et  c’est  ainsi  que,  comme  dan.s  les  observations  de 
M.  Latarget,  on  leur  fait  successivement  une  appen¬ 
dicectomie,  une  gastro-entéro-anastomose  ;  ils  finis¬ 
sent  par  une  énervation  de  l’estomac.  A  la  suite  de  Tin- 
tervention,  ils  sont  passagèrement  amélioiés,  puis 
leurs  symptômes  réapparaissent,  car  leur  atlection 
n’est  pas  gastrique,  mais  psychopatique. 


—  M.  Latarget  reconnaît  que  plusieurs  de  ses 
malades  étaient  des  «  tristes  »  ;  il  affirme  que  ce 
n’était  pas  des  psychopathes  et  que  leur  tristesse  était 
due  à  un  état  gastrique  d’ailleurs  indéterminé.  La 
première  opération  d’énervation  de  l'estomac  qu'il 
fit  date  de  1920. 

L'Infestation  par  la  voie  cutanée  de  divers  néma¬ 
todes  parasites  de  l’homme  et  des  animaux.  — 
!Vr.  Neveu-Lemaire.  Il  y  a  un  peu  plus  de  20  ans, 
les  helminlbologistes  ne  pensaient  guère  à  l’infesta¬ 
tion  possible  des  parasites  internes  par  la  voie 
cutanée.  Or  depuis  les  observations  de  Looss  sur 
l'ankyloetome,  en  1898,  divers  auteurs  ont  montré 
qu’un  certain  nombi-e  de  larves  de  nématodes,  para¬ 
sites  à  l’élat  adulte  du  tube  digestif,  pénétraient  chez 
leur  liôte  à  travers  la  peau  saine.  Ce  mode  d’intro¬ 
mission  se  rencontre  non  seulement  chez  des  para¬ 
sites  de  1  homme,  comme  l’ankylostome,  le  nécator 
ou  l’anguillule  intestînale,  mais  encore  chez  divers 
nématodes  des  animaux.  Brumpt  a  montré  en  outre, 
en  1921,  que  leslarves  de  plusieurs  nématodes  avaient 
une  attirance  particulière  pour  certains  tissus,  notam¬ 
ment  pour  la  peau,  et  il  l’a  démontré  par  une  expé¬ 
rience  sur  lui-même.  Celte  pénétration  ne  s’effectue 
pas  sans  provoquer  certaines  lésions  cutanées  dont 
l’une  des  plus  connues  est  le  »  grand  itch  »  des 
auteurs  anglais.  Ces  dermatoses  vermineuses 
humaines  peuvent  être  dues  non  seulement  :ï  des 
larves  de  nématodes  jiropres  à  l’homme,  mais  aussi 
à  des  larves  parasites,  à  l’état  adulte,  de  divers 
animaux  et  qui  s’égarent  dans  l’organisme  humain, 
luvertement  d’ailleurs  les  larves  de  nématodes  para¬ 
sites  de  l’homme  peuvent  s’introdtiire  dans  la  peau 
des  animaux,  y  déterminent  des  lésions,  sans  par¬ 
venir  jamais,  chez  ces  hôtes  accidentels,  à  leur  com¬ 
plet  développement. 

G.  Heuycr. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

12  Juin  1922. 

Musculomètre  artificiel.  —  M.  Gabriel  Bidou 
présente  à  l’Académie  un  appareil  de  mesures  des¬ 
tiné  à  la  récupération  fonctionnelle  des  impotents, 
dit  «  musculomètre  artificiel  »,  appareil  qui,  à  côté 
des  mesures  géométriques  fait  appel  aux  mesures 
dynamométriques  et  permet  de  déterminer,  avec  la 
pins  grande  précision,  le  poids  d’un  membre  ou 
d’un  segment  de  membre,  selon  l’amplitude  du  mou- 
vement  utile.  Il  peut  également  étalonner  un  res¬ 
sort-muscle  artificiel  d'une  façon  telle  que  le  nou¬ 
veau  muscle  peut  remplacer  ou  suppléer  la  commande 
humaine  absente  ou  insuffisante. 

L’établissement  scientifique  de  ces  musculatures 
est  du  plus  haut  intérêt,  particulièrement  pour  les 
amputés  dont  il  équilibre  le  poids  de  leur  appareil 
de  prothèse,  pour  les  hémiplégiques  et,  en  général, 
pour  tous  ceux  dont  la  musculature  est  déficitaire. 

Régime  équilibré  et  acidose  diabétique.  —  MM. 
A.  Desgrez,  H.  Bierry  et  F.  Ratbery.  On  sait  que 
certains  diabétiques  éliminent  de  façon  intermittente, 
d’autres  constamment  du  sucre  et  des  corps  acé- 
toniques.  Cette  élimination,  quoique  très  réduite, 
peut  encore  se  manifester  au  cours  du  jeûne.  L’Ecole 
américaine  conseille  la  suppression  complète  des 
corps  gras  dans  le  régime  de  ces  malades,  sous  pré¬ 
texte  que  ces  substances  sont  génératrices  de  corps 
acétoniques;  pour  la  même  raison,  d’autres  auteurs 
suppriment  les  protéines  ;  certains  vont  jusqu’à  pro¬ 
poser  d’éliminer  de  la  ration  les  hydrates  de  carbone. 
],es  conclusions  des  recherches  de  MM.  Desgrez, 
Bierry  et  Rathery  ne  permettent  pas  de  souscrire  à 
cet  exclusivisme  ;  elles  montrent  que  l’équilihre 
entre  les  divers  constituante  de  la  ration  —  proteines, 
graisses  et  hydrates  de  carbone  —  peut  seul  fournir 
un  régime  satisfaisant.  Cet  équilibre  est  conditionné 
par  une  élimination  de  sucre  et  de  composés  acélo- 
niques  te  rapprochant  autant  que  possible  de  celle 
fournie  par  le  jeûne.  Les  auteurs  précédents  pensent 
qu’il  faut  chercher  dans  cette  voie  la  solution  du 
problème  diététique  du  diabète,  en  donnant  progres¬ 
sivement  aux  malades  la  ration  maxima  d’hydrates 
de  carbone  qu’ils  peuvent  assimiler. 

Si  le  jeûne  amène  bien  une  réduction  de  la  glyco¬ 
surie  et  de  l’acétonurie,  on  ne  saurait  le  considérer 
comme  un  mode  de  traitement.  MM.  Desgrez,  Bierry 
et  Rathery  n’y  ont  recours  que  comme  à  une  épreuve 
utile  pour  établir  des  points  de  repère,  en  vue  de 
l’équilibre  du  régime  le  plus  favorable. 

G,  Viïoux. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

21  Juin  1922. 

A  propos  de  la  sérothérapie  Intra-articulaire.  — 
M.  Louis  Bazy  attire  l’attention  sur  des  phénomènes 
d'intolérance  qu’il  a  vus  se  manifester  lors  de  la  2' 
ou  3'  injection  au  cours  d’un  traitement  sérothéra- 
pique  intra-articulairc  par  les  sérums  de  Nicolle  ou  de 
Vallée  selon  qu’il  s’agissait  de  gonococcie  ou  de  tuber¬ 
culose.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  de  véritables  arthrites 
sériques,  relevant  de  l’intervention  chirurgicale. 

Un  cas  de  péricardite  tuberculeuse.  —  M.  Jacob 
rapporte  un  cas  observé  MM.  Moucbet  et  Manuel 
(armée)  chez  un  tirailleur  sénégalais  atteint  de  bron¬ 
chite  aiguë  avec  congestion  des  bases.  L’état  de  cet 
homme  s’étant  rapidement  aggravé,  on  découvrit 
l’existence  d’un  épanchement  péricardique  qui  fut 
d’abord  ponctionné  et  ensemencé;  cultures  négatives. 
L’état  restant  alarmant,  la  dyspnée  menaçante,  on 
est  obligé,  le  22“  jour,  de  recourir  à  une  péricardo¬ 
tomie  large.  Le  péricarde  est  épaissi,  sa  cavité  con¬ 
tient  du  liquide  sanglant  qui  s’échappe  en  jet  dès 
l’incision.  On  ferme  les  plans  superficiels  en  laissant 
le  péricarde  se  drainer  dans  le  tissu  cellulaire.  Le 
malade  s’améliore  ;  au  bout  d’un  mois  il  est  guéri 
chirurgicalement.  Mais  l’empreinte  tuberculeuse 
était  trop  marquée,  les  lésions  se  réveillent  et  le 
malade  succombe  rapidement.  L’autopsie  montre  une 
symphyse  cardiaque  complète  et  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  avancées,  en  particulier  au  niveau  des  gan¬ 
glions  du  cou  et  du  thorax. 

A  propos  des  plaies  accidentelles  de  la  voie 
biliaire  principale.  —  M.  Cunéo  insiste  sur  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  on  peut  blesser  la  voie  biliaire 
principale  dans  les  cas  de  calcul  occupant  la  terminai¬ 
son  du  canal  cystique.  Si  l’on  n’apporte  pas  une 
grande  attention  à  l’examen  de  la  région,  on  risque, 
en  tirant  sur  le  cystique,  pour  placer  le  fil  au  delà 
du  calcul,  de  couder  la  voie  principale  et  de  mettre 
la  ligature  sur  le  conduit  hépato-cholédoque. 

—  M.  Delbet  cite  un  cas  un  peu  particulier,  où, 
après  section  correcte  du  cystique,  il  écorna  la  paroi 
de  l’hépatique  en  voulant  couper  Une  bride  qui  unis¬ 
sait  ce  canal  à  la  vésicule.  La  traction  sur  le-  cholé- 
cyste  avait  entraîné  bride  et  conduit  hépatique  et 
coudé  ce  dernier,  dont  la  paroi  droite  fut  entamée 
par  le  coup  de  ciseaux.  La  fistule  consécutive  guérit 
d’ailleurs  très  simplement. 

—  M.  Alglave  déclare  n’avoir  pas  à  se  louer  de 
la  cholécystectomie  par  voie  rétrograde.  A  la  pre¬ 
mière  occasion,  il  est  décidé  à  revenir  à  l’ancienne 
technique. 

Discussion  sur  les  plaies  artérielles  {suite).  — 
M-  Mocquot  estime  qu’une  plaie  artérielle  est  tou¬ 
jours  une  lésion  sérieuse,  et  qu’il  faut  tenir  compte 
d’une  série  de  facteurs  pour  donner  au  blessé  le 
plus  possible  de  chances  de  guérison  radicale. 
Analysant  3  observations  comportant  2  succès  et 
1  échec,  il  constate  que,  dans  les  deux  cas  suivis  de 
succès,  la  ligature  a  été  faite  dans  le  foyer  cl  tardi¬ 
vement.  Dans  l’autre  cas,  il  y  a  eu  ligature  à  dis¬ 
tance  et  immédiate.  Quelle  qu’en  soit  la  raison 
exacte  (établissement  des  voies  collatérales  ou  modi¬ 
fications  locales),  le  facteur  temps  paraît  avoir  une 
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SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

13  Juin  1922. 

Note  sur  5  cas  de  poliomyélite  épidémique.  — 
M.  Leclerc  apporte  le  résultat  de  25  constatations 
sur  un  petit  foyer  de  poliomyélite  apparu  en  Septem¬ 
bre  dernier  h  Charolles  et  aux  environs,  dans  un 
rayon  de  6  è  10  km.  Les  5  malades  observés  n’avaient 
eü  aucun  contact  entre  eux,  et  aucune  épizootie  per¬ 
sistante  n’avait  été  observée. 

La  lecture  des  observations  permet  de  constater  le 
polymorphisme  de  la  maladie  de  Heine-Médin  épi¬ 
démique.  Ces  5  cas  ont  suffi  à  montrer  l'évolution  de 
types  cliniques  dllférents  :  type  abortif  tout  à  fait 
fruste  (2  cas);  forme  accompagnée  de  phénomènes 
héréroclites,  ictère  dsns  le  cas  particulier  (1  cas); 
forme  classique  grave  avec  séquelles  (1  cas),  enfin 
forme  méningée  tellement  accusée  qu'elle  a  donné  le 


influence  considérable  sur  le  pronostic  d’une  liga¬ 
ture;  mais  il  ne  faut  pas  pousser  la  formule  à  l’ex¬ 
trême  et  11  va  de  soi  que,  dans  une  plaie  très  infectée, 
il  ne  faut  pas  attendre  pour  faire  le  nécessaire. 
L’état  de  la  tension  artérielle  a  également  une  grande 
importance. 

Enfin  les  troubles  éloignés,  sur  lesquels  insistait 
M.  Roux-Berger  ne  sont  pas  rares,  et  M.  Mocquot 
apporte  à  son  tour  une  observation  typique  de  ré¬ 
traction  ischémique. 

—  M.  Picqué  fait  un  chaud  plaidoyer  en  faveur 
des  ligatures.  D’après  son  expérience  personnelle, 
il  estime  qu’en  chirurgie  de  guerre,  les  sutures  vas¬ 
culaires  n’ont  que  d’exceptionnelles  indications.  Au 
reste,  par  tout  ce  qu’il  lui  a  été  donné  d'observer,  il 
conclut  que,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on  peut 
arriverà  faire  dans  d’excellentes  conditions  la  ligature 
de  presque  toutes  les  artères.  Toutefois,  il  ne  faut 
pas  qu’il  existe  en  même  temps  de  trop  gros  délabre¬ 
ments  musculaires  ou  osseux,  nique  Ton  soit  obligé 
de  lier  d’importantes  collatérales.  A  ce  propos,  il  cite 
un  cas  de  ligature  de  Taxlllaire  au  cours  duquel  il 
fut  amené  à  lier  la  scapulaire  postérieure,  et  qui  se 
termina  par  des  accidents  de  gangrène  ischémique 
nécessitant  la  désarticulation  du  coude. 

—  M.  Lapointe  croit  également  à  l’innocuité  des 
ligatures  si  les  grosses  voies  de  sûreté  ne  sont  pas 
barrées.  Leur  ligature  ou  leur  oblitération  par  un 
embolus  septique  suffisent  à  expliquer  la  gangrène. 
Quant  aux  modifications  pouvant  expliquer  les  gan¬ 
grènes  parcellaires,  il  estime  que  la  question  est 
encore  très  obscure  et  que  Thypothèse  soulevée  par 
M.  Moure,  pour  ingénieuse  qu’elle  soit,  n'est  pas 
suffisante  pour  entraîner  la  conviction. 

M,  Lapointe  cite  ensuite  2  observations  de  déficit 
fonctionnel  notable  à  la  suite  de  ligature  de  la  sous- 
clavière  et  de  la  fémorale.  Dans  Tun  de  ces  cas,  il 
avait  observé  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophi¬ 
ques  importants,  en  particulier  des  escarres  du 
talon.  A  ce  propos  il  fait  remarquer  que  ce  fait  est 
en  contradiction  avec  Thypothèse  formulée  dans  une 
précédente  séance  par  M.  Leriche,  car  il  y  avait  eu. 
chez  ce  blessé,  résection  artérielle  importante  et 
partant  sympathectomie  étendue. 

—  M.  Proust  estime  que  les  ligatures  de  Taxil- 
laire  haute  et  de  la  poplitée  basse  sont  toujours 
dangereuses  et  il  est  heureux  d’avoir  pu  réaliser, 
dans  un  cas  de  section  de  Taxillaire,  une  suture 
bout  à  bout.  D'une  façon  générale  d’ailleurs  il  est 
beaucoup  moine  optimiste  que  M.  Picqué  en  ce  qui 
concerne  le  rétablissement  de  la  circulation  après 
ligature. 

—  M.  Mathieu  cite  un  cas  de  quadruple  ligature 
simultanée  des  artère  et  veiue  poplitées  rompues, 
sans  ischémie  ni  gangrène  consécutives.  Il  s’agissait, 
il  est  vrai,  du  segment  supérieur  des  vaisseaux. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  qu’il  a  déjà  insisté, 
il  y  a  près  de  30  ans,  sur  les  dangers  que  présente 
la  ligature  au  niveau  des  trois  vaisseaux  suivants  : 
carotide  primitive,  fémorale  primitive,  poplitée  basse. 

—  M.  Tuilier,  poui-  montrer  combien  il  faut  tenir 
compte  de  la  qualité  des  artères  et  du  régime  circu¬ 
latoire,  cite  un  cas  de  ligature  simultanée  de  l’ilia¬ 
que  externe,  de  l’obturatrice  et  de  Tischiatique, 
sans  aucun  accident  consécutif. 

M.  Dknikeh. 


change  et  a  fait  penser  à  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  (1  cas). 

En  présence  de  ce  dernier  type,  il  faut  se  souvenir 
que,  dans  lapoliomyélite,  les  paralysies  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  et  surtout  beaucoup  plus  précoces 
que  dans  la  méningite. 

—  M.  Pic  souligne  les  traits  communs  de  cette 
poussée  avec  l’épidémie  de  Sainte-Foy-TArgenlière, 
si  bien  étudiée  par  Cordier  et  il  regrette  que  le  nom  de 
ce  dernier,  malgré  les  droits  de  priorité  indiscutables, 
ne  soit  pas  resté  attaché  à  cette  affection. 

Déformation  pseudo-acromégalique  des  mains, 
avec  hyperostose  diffuse  des  membres.  —  M.  Fon- 
tanel  présente  un  jeune  soldat  ebez  qui  la  défor¬ 
mation  des  mains  pouvait  faire  croire  à  une  acromé¬ 
galie.  Cette  déformation,  due  à  une  hyperostose  des 
téguments  de  la  paume,  est  accompagnée  d’une  aug¬ 
mentation  de  volume  des  os  des  membres,  celte 
augmentation  étant  particulièrement  remarquable 
au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  Tavant-bras  et 
surtout  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la  jambe. 

En  l'absence  de  toute  déformation  de  la  face,  des 
pieds,  du  thorax,  de  tout  symptôme  de  Compression 
des  nerfs  oculaires,  de  tout  signe  endocrinien  hypo¬ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

9  Juin  1922. 

A  propos  des  fractures.de  la  rotule.  —  M.  Pg- 
reire  présente  3  radiographies  de  fractures  de  la 
rotule  traitées  avec  succès  par  l’encerclement  à  Taide 
d’une  torsade  de  bronze  aluminium.  Il  considère  que 
la  grifie  de  Malgaigne  ne  peut  avoir  que  des  incon¬ 
vénients.  L’encerclement  permet  le  lever  au  3'  jour, 
la  mobilisation  au  3°  et  la  guérison  en  un  mois. 

Cancer  du  côlon  droit.  —  M.  V.  Paucbet  pré¬ 
sente  un  gros  intestin  réséqué  pour  cancer  du  côlon 
droit  siégeant  à  l’union  du  cæcum  et  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  en  présentant  tous  les  symptômes:  coliques, 
pas  d’occlusion,  masse  au  palper,  pas  de  constipa¬ 
tion,  pas  de  stase  à  la  radio,  etc.,  sauf  Thémorra- 
gie.  Le  cancer  du  côlon  gauche  au  contraire  est  sté- 
nosant,  cicatriciel,  squirreui,  sans  hémorragie,  pro¬ 
voquant  delà  constipation  ou  de  l’occlusion  chronique. 
La  tumeur,  quoique  très  adhérente,  a  pu  être  entiè¬ 
rement  enlevée  et  l’opération  s’est  terminée  par  une 
anastomose  iléo-transverse. 

Trachéo-fistullsatlon  pulvérulente.  — M.  Rosen- 
thaï  étudie  la  technique  qui  permet  de  pulvériser 
directement  dans  la  trachée  soit  les  sels  de  chaux 
(calcification  transtrachéale)  soit  les  germes  micro¬ 
biens  (vaccination  transtrachéale).  Cette  dernière 
technique  permet  Tutllisatlon  des  corps  microbiens 
sans  excipient. 

Nouvelle  technique  opératoire  des  dacryocystiies 
sans  cicatrice  extérieure.  —  M.  Bourguet  a  exé¬ 
cuté  le  procédé  suivant  sur  18  malades  avec  de  boni 
résultats  sans  cicatrice  extérieure.  Décollement  de 
la  muqueuse  nasale  de  la  branche  montante  du  maxil- 
laire  supérieur  et  du  cornet  inférieur  sur  ses  déni 
faces,  résection  de  la  moitié  antérieure  de  cet  os  et 
ouverture  du  canalosseux  lacrymo-nasal  dans  sa  partie 
inférieure  ;  ouverture  de  bas  en  haut  de  toute  la  partie 
Interne  de  ce  canal;  ablation  de  toute  la  paroi  interne 
du  canal  lacrymo-nasal  membraneux  et  du  sac  sur 
une  sonde  introduite  dans  les  voies  lacrymales  ;  réap¬ 
plication  et  sutures  de  la  muqueuse  nasale  décollée. 

De  quelques  moyens  simples  pour  rendre  fran¬ 
chissable  une  sténose  œsophagienne  qui  ne  Test 
plus.  —  M.  Guisez  pense  que  ces  sténoses  sont 
infranchissables  du  fait  du  spasme  secondaire  dû  à 
Tœsophagite  de  la  poche  sus-jacente  à  la  sténose; 
d'où  traitement  préparatoire  nécessaire  de  2  à  3  jours, 
alimentation  uniquement  liquide,  pas  de  lait  qui  pent 
donner  lieu  à  des  fermentations  secondaires;  puis, 
on  entreprend  la  dilatation  qui  se  fait  toujours  très 
facilement. 

Le  traitement  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
M.  Leredde  pense  que  la  plupart  des  enfants  syphi¬ 
litiques  meurent  parce  que  la  syphilis  n’est  pas  recon¬ 
nue  ou  qu’elle  est  mal  soignée.  La  méthode  classique 
des  frictions  mercurielles  est  barbare.  La  syphilis  de 
l’enfant  doit  être  traitée  comme  celle  de  l’adulte  et 
le  traitement  doit  être  précoce,  régulier  et  énergique, 
les  résutats  contrôlés  par  le  laboratoire. 

1.1.  Duclaux. 


physaire,  en  raison  du  développement  régulier  depuis 
la  naissance,  11  ne  peut  être  question  d’acromégalie 
fruste  ou  partielle,  sans  parler  des  acromégalles  sans 
tumeur  hypophysaire.  Faute  de  mieux,  on  peut  cata¬ 
loguer  ce  cas  parmi  les  macrosomies  congénitales 
partielles. 

Le  citrate  de  eoude  dans  lés  états  cbngesttfs.  — 
M.  J.  Léplne  insiste  sur  les  avantages  du  citrate  de 
soude  dans  les  états  congestifs  OU  les  troubles  chro¬ 
niques  de  la  circulation,  sans  lésions  vasculaires 
importantes,  notamment  chez  les  arthritiques  urlcé- 
mlques,  les  congestions  de  là  ménopause,  etc.  La 
dose  de  2  à  6  gr.  par  jour  pent,  chez  beaucoup  de 
malades,  être  continuée  longtemps,  sans  Inconvénient, 
et  son  action  est  précieuse  pour  le  rétablissement  de 
la  circulation. 

L’hémoclasle  dlgeetlve  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  MM.  Piery  et  Papadopoulos,  frap¬ 
pés  par  la  fréquence  des  troubles  de  dyspepsie  hépa¬ 
tique  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  ont  employé 
la  méthode  de  Thémoolasie  digestive  de  Widal  pour 
apprécier  l’insuffisance  protéopexique  du  foie. 

Chez  60  tuberculeux  pulmonaires,  l’insuffisance 
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protéopexique  a  pu  être  décelée  dan»  60  pour  100  de» 
caa,  alors  que  la  fonction  biliaire  n'était  troublée 
que  dans  26,66  pour  100.  L'épreuve  aété  positivechez 
75  pour  100  des  malades  en  cours  de  poussée  évolu¬ 
tive. 

Les  auteurs  concluent  que,  si  l’épreuve  de  l’hémo- 
clasie  digestive  permet  de  déceler  nombre  de  cas 
d'hépatisme  latent,  qui  sans  elle  resteraient  inaperçus, 
elle  n'a  pas  un  rapport  aussi  direct  avec  la  gravité  de 
la  forme  clinique.  Son  apparition  est  conditionnée 
non  seulement  par  l'intensité  de  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse,  mais  aussi  par  d'autres  causes  d’adultération 
hépatique,  alcoolisme  en  particulier.  C’est  pourquoi 
les  résultats  positifs  sont  toujours  plus  fréquents 
dans  les  séries  portant  sur  des  tuberculeux  hommes. 
Au  point  de  vue  pronostique,  le  procédé  de  l’hémo- 
clasie  digestive  n’est  qu’un  élément  d’appréciation 
Indirecte  fixant  sur  l’importante  valeur  fonctionnelle 
de  la  glande  touchant  le  métabolisme  des  substances 
azotées. 

—  M.  Pof/card  attire  l’attention  sur  la  facilité  des 
erreurs  d’ordre  technique  dans  la  numération  des 
leucocytes  et  sur  la  nécessité  d'une  méthode  rigou¬ 
reuse  et  précise  dans  les  recherche»  de  cet  ordre. 

—  M.  Gayet  a  vu  une  évolution  fatale  se  produire 
en  3  semaine»  chez  un  malade  chez  qui  la  recher¬ 
che  de  l’insuffisance  avait  été  négative. 

—  M.  Cordi'er  estime ^uel'hépatopronosticcompte 
peu  dan»  la  tuberculose.  L'absence  de  l’insuffisance 
protéopexique  du  foie  ne  prouve  rien,  mais  sa  pré¬ 


sence  aggrave  le  pronostic.  D'autre  part,  il  existe  des 
dilférences  nettes  entre  l’homme  et  la  femme  à  ce 
point  de  vue. 

Coexistence  d'un  pyopneumothorax  tuberculeux 
et  d’un  volumineux  abcès  sous-pleural.  —  MM.  Cor- 
dier,  Despeignes  etPanzet  apportent  des  pièces  pré¬ 
levées  .’i  l'autopsie  d’une  tuberculeuse,  atteinte,  il  y  a 
3  mois,  de  pyopneumothorax.  Le  pyopneumothorax 
est  cloisonné  par  une  membrane  épaisse,  qui  n’est 
autre  que  la  plèvre  décollée  par  un  épanchement  lequel 
s’est  insinué  entre  le  diaphragme,  la  paroi  costale  et 
la  plèvre.  On  recherche  en  vain  une  origine  costale  ou 
rachidienne.  Rien  dans  la  séméiologie  n’a  pu  attirer 
l’attention  sur  ce  décollement  sous-pleural  par  un 
gros  épanchement  qui  n'était  pas  un  véritable  abcès 
froid  pleural. 

Sur  le  mode  de  fonctionnement  histo-physiologi- 
que  des  glandes  sébacées.  —  M.  Policard  et 
AT"'  Tritcbkovitch  montrent  que,  dans  certaines  con¬ 
ditions,  les  glandes  sébacées  sont  capables  d'opérer 
la  fixation  directe,  sans  dislocation  préalable,  des  par¬ 
ticules  de  graisse  alimentaire  circulant  dans  le  sang 
(hémoconies).  Les  glandes  sébacées,  organe»  spéci¬ 
fiquement  adipogéniques,  peuvent  donc  au»»iêtre  des 
organes  adipopexiques.  Cette  fixation  directe  des 
graisses  alimentaires  se  produit  quand  le»  glandes 
sébacées  sont  fortemeutiiifiltrées  de  grosse»  vacuoles 
adipeuses.  Mlle  explique  que,  dan»  certains  cas,  la 
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KLINISCHE  WOCHENSCBRIFT 
{Berlin  ) 

Tome  I,  n»  12,  18  Mars  1922. 

I.  Snapper  (d’Amsterdam).  Coliques  abdominales 
avec  porpbyrinurie  .coliques  porphyrinuriques). 
—  Il  s’agit  d'un  syndrome  clinique  remarquable,  qui 
se  caractérise  par  les  traits  essentiels  suivants  : 
1"  accès  de  violentes  coliques  abdominale»  et  de 
douleurs  lombaires,  avec  vomissements  et  constipa¬ 
tion;  2“  pendant  la  crise  douloureuse,  élimination 
d’une  urine  rouge  sombre,  contenant  beaucoup  de 
porphyrine;  3“  évolution  fatale  dan»  la  moitié  de» 
cas,  les  malade»  succombant,  après  plusieurs  accès, 
avec  des  phénomènes  de  paralysie  du  système  ner¬ 
veux  central  et  périphérique. 

Sur  les  3  cas  relatés  par  S.,  2  (jeunes  filles  âgées 
respectivement  de  17  et  de  24  ans)  se  sont  terminés 
par  la  mort,  et  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  lésion 
particulière,  qui  fût  susceptible  d’expliquer  la  patho¬ 
génie  de  ce  singulier  syndrome.  L’examen  microsco¬ 
pique  des  reins,  delà  rate  et  de»  capsule»  surrénales 
notamment  n’a  décelé  rien  d'anormal.  Le  3“  malade 
était  un  alcoolique  de  33  ans,  qui,  en  dehors  de  ses 
accès  de  coliques  porphyrinuriques,  présentait  des 
troubles  gastriques  rappelant  l'ulcère  de  l’estomac 
(il  existait,  d’ailleurs,  chez  lui  de»  hémorragies 
occultes).  Un  an  1/2  après  le  premier  examen,  cet 
homme  allait  assez  bien  :  il  n’avait  plu»  de  colique» 
violentes,  mais  seulement  quelques  léger»  accès,  l-es 
urines  restaient,  cependant,  d’un  rouge  sombre  et 
contenaient  toujours  une  quantité  considérable  de 
porphyrine. 

Des  cas  de  cet  ordre  risquent  d'être  confondus 
avec  des  coliques  néphrétiques.  L’examen  spectro¬ 
scopique  de  l’urine  permet  d’élucider  aussitôt  la 
situation.  Or,  il  est  de  toute  importance  d’établir  le 
diagnostic  exact,  car  le  pronostic  quuad  vilam  est 
défavorable  ;  alors  même  que,  dans  l’intervalle  des 
accès,  les  malades  se  sentent  tout  à  fait  bien,  ils  n’en 
restent  pas  moins  sous  la  menace  constante  d’une 
rechute,  pouvant  se  compliquer  d’une  polynévrite 
mortelle.  L.  Cheinisse. 

R.  Meyer-Bisch  (de  Gœttingue).  Sur  le  traitement 
des  arthrites  chroniques  déformantes  par  le 

soufre. _  Le  soufre  en  injections  intramusculaires 

a  donné,  à  la  clinique  médicale  universitaire  de 
Gœttingue,  dirigée  par  le  professeur  E.  Meyer, 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  de»  arthrites 
déformantes.  Mai»,  la  sensibilité  individuelle  à 
l’égard  de  ces  injections  étant  très  variable,  il 
Importe,  pour  éviter  des  phénomènes  réactionnel» 
graves,  de  procéder  avec  prudence  et  de  n’employer. 


pour  la  première  injection,  qu’une  solution  faible, 
contenant  0  gr.  10  de  soufre  pur  pour  100  grammes 
d’huile  d’olive. 

On  commence  par  injecter  5  eme  de  cette  solution 
faible  dan»  le»  musele.s  de  la  fesse,  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  du  grand  trochanter  et  en  ayant 
soin  d'éviter  le  voisinage  du  nerf  sciatique. 

Si,  après  cette  première  Injection,  la  réaction 
fébrile  ne  dépasse  pas  38“,  on  fait,  au  bout  de 
8  jours,  une  nouvelle  Injection,  en  se  servant,  cette 
fols,  d'une  solution  forte,  qui  contient  1  gramme  de 
soufre  pur  pour  100  grammes  d  huile  d’olive,  et  dont 
on  injecte  de  2  à  5  cmc. 

Une  semaine  après  la  seconde  injection,  on  injecte 
encore  5  cmc  de  solution  faible,  et  l’on  renouvelle 
cette  injection  an  bout  d'une  huitaine  de  jour». 

Dans  les  ca»  de  moyenne  intensité,  ces  4  injections 
suffisent.  Se  trouve-t-on  en  présence  d'arthrites 
multiples,  dont  quelques-unes  laissent  espérer  une 
amélioration  plus  accentuée,  on  utilisera,  pour  une 
5'  injection,  5  cmc  de  la  solution  »  forte  »,  puis,  pour 
le»  6®,  7“  et  .8“  injections,  chaque  foi»  5  cmc  de  la 
solution  «  faible  ».  Cela  fait,  le  traitement  doit  être 
interrompu,  pour  être  repris,  le  cas  échéant,  2  ou 
3  moi»  plus  tard. 

Les  malades  qui,  à  la  première  injection  d'épreuve, 
se  sont  montrés  comme  hypersensibles  au  soufre, 
ne  doivent  pas  être  traités  par  la  solution  forte  :  on 
se  bornera,  chez  eux,  pendant  toute  la  durée  du  trai¬ 
tement,  à  n’injecter  chaque  fois  que  de  2  à  5  cmc  de 
la  solution  faible. 

Dès  que,  au  l”®  ou  au  2“  jour  après  la  disparition 
de  la  poussée  fébrile  réactionnelle,  on  constate  une 
augmentation  de  la  mobilité  articulaire,  on  doit 
aussitôt  forcer  les  mouvements  passif»,  en  procé¬ 
dant  avec  prudence,  mais  assez  énergiquement. 

L.  Ci.eixi.»sK. 

N»  15.  8  Avril  1922. 

K.  Furukawa  (de  Himeji,  .Japon).  Recherches 
expérimentales  sur  le  traitement  chirurgical  de 
l'anémie  par  auiotranafusion  de  sang.  —  Les 
expériences  entreprises  par  F.  à  l'Institut  patholo¬ 
gique  universitaire  de  Berlin,  dirigé  par  le  professeur 
A.  Bicltel,  tendent  à  prouver  que,  dans  le  traitement 
de»  anémies,  l’autotransfusion  peut  être  substituée  à 
la  transfusion. 

Ces  expériences  ont  porté  sur  des  lapins  et  des 
chiens  rendus  anémiques  par  des  injections  de  phé- 
nylhydraziue.  Lorsque,  après  plusieurs  injection», 
l'anémie  avait  atteint  un  certain  degré  d’intensité,  on 
prélevait  à  l’animal  une  petite  quantité  de  sang,  que 
l’on  traitait  d’après  le  procédé  récemment  indiqué 
par  Naswitis  (le  sang,  rendu  incoagulable  ou  défi¬ 
briné,  est  congelé  en  vue  de  la  destruction  des  élé¬ 
ments  cellulaires,  puis  fondu  et  maintenu,  pendant 
quelques  heures,  à  la  température  de  la  chambre)  et 
que  l’on  réinjectait  au  même  animal  soit  sous  la  peau, 
soit  dan»  les  veines. 


graisse  du  sébum  puisse  posséder  les  caractères  chi¬ 
miques  généraux  des  corps  gras  de  l’alimentation. 

Du  coup  de  chaleur  dans  les  crèches.  -  MM. 
Weili,  Dutourt  et  Lapiné,  au  cours  delà  période  très 
chaude  récente,  ont  observé  chez  un  certain  nombre  de 
nourrissons  un  syndrome  très  grave,  parfois  mortel, 
doutles  relation»  avec  la  température  ambiante  sont 
indéniables  et  montrent  la  nécessité  d’appareils  fri¬ 
gorifiques  en  pareil  ca»  dans  les  hôpitaux  de  jeunes 
enfants.  Au  cours  de  cette  période,  la  température 
dépassait  30“  à  l’extérieur  et  est  restée  autour  de  28“ 
dans  la  salle,  malgré  toutes  les  précautions.  La  pré¬ 
sence  de  boxes,  en  atténuant  la  circulation  atmo¬ 
sphérique,  a  favorisé  le»  effet»  du  coup  de  chaleur,  ce 
qui  a  déjà  été  signalé  par  Lesage. 

Le  coup  de  chaleur  débute  brusquement  par  une 
température  élevée,  de  l’agitation,  de  l'insomnie  ;  peu 
ou  pas  de  troubles  digestif»,  auscultation  muette. 
L'autopsie  ne  montre  aucune  lésion  qui  puisse  expli¬ 
quer  la  mort  par  le  coup  de  chaleur. 

Le  traitement  consiste  en  bains  frais.  Il  est  fort 
efficace,  mais  parfois  insuffisant,  en  raison  du  per¬ 
sonnel  nombreux  qu  il  demande  à  cause  de  la  forme 
massive  que  prend  d’ordinaire  le  coup  de  chaleur. 

Il  serait  désirable  qu’il  y  eût  une  salle  spéciale, 
sorte  de  frigorifique,  oii  l’on  pût  recevoir  et  traiter 
les  nouirissons  en  proie  an  coup  de  chaleur.  De 
nombreux  décès  seraient  ainsi  évités. 

P.  Michel. 


En  procédant  de  la  sorte,  on  obtenait  une  augmen¬ 
tation  du  taux  des  globules  rouges.  Etant  donné  le 
caractère  extrêmement  rebelle  de  l’anémie  expéri¬ 
mentale  par  phénylhydrazine,  il  ne  pouvait  évidem¬ 
ment  s’agir  que  d’une  amélioration  symptomatique  ; 
mais  ce  qu’il  importe  surtout  de  retenir,  c’est  le  fait 
môme  que  le  anémique  du  sujet  malade  pos¬ 

sède,  tout  comme  le  sang  d’un  donneur  étranger  de 
la  même  espèce,  la  propriété,  après  sa  destruction, 
de  provoquer  la  régénération  sanguine. 

11  y  a  lieu  de  noter  que,  avant  la  réinjectlon  du 
sang,  celui-ci  doit  être  maintenu,  pendant  3  ou 
4  heures  au  moins,  .4  la  température  de  la  chambre, 
car  le  sang  défibriné  est  toxique  et  ne  perd  sa  toxicité 
qu’au  bout  de  quelques  heure».  Injecté  trop  tôt,  il 
risque  de  provoquer  des  phénomènes  de  shock,  par¬ 
fois  mortels.  L.  Cheinisse. 

N"  16,  15  Avril  1922. 

P.  Morawitz  (de  Wurtzbourg).  Sur  les  indica¬ 
tions  de  1  extirpation  de  la  rate.  —  Professeur  de 
clinique  médicale,  M.  envisage  la  question  au  point 
de  vue  exclusivement  médical,  laissant  de  côté,  par 
conséquent,  les  affections  purement  chirurgicales  de 
la  rate. 

La  splénectomie  est  indiquée,  avant  tout,  dans  les 
états  morbides  où  il  existe  une  hémolyse  considérable 
et  où  l’on  peut  supposer  que  cette  hémolyse  s’accom¬ 
plit  surtout  dans  la  rate  et  par  la  rate.  Il  en  est  no¬ 
tamment  ainsi  pour  l’ictère  hémolytique  chronique. 
On  admet  généralement  que,  à  la  suite  de  la  splénec¬ 
tomie,  l’ictère,  aussi  bien  que  l’anémie  et  les  troubles 
•  ubjectifs,  disparaissent  complètement,  et,  semble- 
t-il,  d’une  manière  définitive.  On  observe  parfois,  il 
est  vrai,  des  résultats  moins  parfaits.  Mais  il  n’en 
reste  pas  moins  que  l’ictère  hémolytique  —  tant 
acquis  que  congénital  —  constitue  la  maladie  dans 
laquelle  on  peut  attendre  le  plus  de  l’extirpation  de 
la  rate.  Cependant,  malgré  ses  résultats  favorables, 
l’opération  n’est  pas  à  conseiller  dans  tous  les  cas  : 
les  3  derniers  malades  observé»  par  M.  présentaient 
des  troubles  si  légers  que  l’on  ne  pouvait  pas  penser 
à  une  intervention,  qui,  à  tout  prendre,  n’est  pas 
exempte  de  gravité.  S'agil-il,  au  contraire,  de  sujets 
dont  la  capacité  de  travail  se  trouve  fortement  com¬ 
promise  par  l'anémie  et  par  des  douleurs  fréquentes 
dans  les  régions  du  foie  et  de  la  rate,  on  devra  se 
décider  à  la  splénectomie. 

Les  indication»  sont  beaucoup  plus  restreinte»  dans 
l'anémie  pernicieuse  :  d’une  part,  le  danger  de  l’inter¬ 
vention  est  trop  grand  (4  décès  sur  18  cas,  d’après 
la  statistique  de  Eppinger)  et,  d’autre  part,  celle-ci 
peut,  tout  au  plus,  amener  une  rémission  plus  ou 
moins  longue  dans  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  les  leucémies,  il  n’y  a  pas  grand’choae  à 
attendre  de  la  splénectomie,  qui  est,  d’ailleurs,  parti¬ 
culièrement  dangereuse  en  pareil  cas.  Quant  à  la 
polycythémie,  elle  est  actuellement  plutôt  juaticiable 
de  la  radiothérapie. 

Les  splénomégalies  chroniques,  en  commençant 
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par  la  mala'lie  île  Banti,  entrent  bien  dans  les  indi¬ 
cations  de  la  splénectomie,  mais  ici  la  décision  est 
souvent  rendue  diilicile  par  le  peu  de  sûreté  du  dia¬ 
gnostic,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  maladie  de 
Banti,  qui  est  mal  connue  eu  Allemagne. 

Enfin,  l’extirpation  de  la  rate,  pratiquée  dans  un 
certain  nombre  de  cas  de  cirrliose  hypertrophique 
du  foie  (cirrhose  de  Hanot),  a  eu  pour  effet  d’amener 
une  diminution  du  foie  et  une  atténuation  de  l’ictère, 
mais  sans  que  l’on  ait  pu,  jusqu’à  présent,  compter 
sur  des  résultats  durables.  L.  Ciiei.msse. 

K”  17,  22  Avril  1922. 

A.  Géronne  (de  ’Wiesbaden)  Patbogénie  de 
quelques  lormes  d  ictère  (contribution  à  l'étude 
de  la  leucine  et  de  la  tyrosine}.  —  L’apparition, 
dans  les  urines,  de  leucine  et  de  tyrosine,  au  cours 
d’une  maladie  du  foie,  est  généralement  considérée 
comme  un  signe  des  lésions  graves  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  ;  aussi  luiattribue-t-on  une  importance  décisive 
pour  le  diagnostic  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie.  Or,  d’après  les  recherches  de  G  ,  la  présence 
de  leucine  et  de  tyrosine  dans  les  urines  peut  aussi 
être  notée  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’ictère  dit 
(atarrhalet,  surtout,  dans  des  cas  d’ictère  au  cours 
delà  syphilis  secondaire. 

En  se  basant  sur  ces  constatations,  ainsi  que  sur 
des  observations  cliniques  personnelles,  G.  estime 
que  le  diagnostic  d’  «  ictt  re  catarrhal  »  doit  être  très 
restreint  ;  la  plupart  des  ictères  survenant  aujourd’hui 
si  fréquemment,  et  surtout  l’ictère  au  début  de  la 
syphilis,  traitée  ou  non  par  l’arsénobenzol,  n’ont,  à 
part  la  jaunisse,  rien  de  commun  avec  l’ictère  catar¬ 
rhal.  Au  point  de  vue  pathogénique,  ces  formes  pré¬ 
sentent  une  analogie  avec  les  cas  d  atrophie  aiguë  ou 
subaiguë  du  foie,  en  ce  sens  que,  même  dans  ces 
formes  relativement  légères,  ce  ne  sont  pas  les 
infections  catarrhales  des  voies  biliaires  qui  jouent 
un  rôle  important,  mais  une  altération  primaire, 
toxique  ou  infectieuse,  de  la  cellule  hépatique,  alté¬ 
ration  d’origine  hématogène.  L.  Chejnissi;. 

F.  Rosenthal  et  M.  von  Falkenhausen  (de  Bres- 
lau'.  Contribution  à  un  cbromo-diagnostic  fonc¬ 
tionnel  du  foie  (cbromocboloscopie).  —  En  prati¬ 
quant  des  injections  sous-cutanét  s  de  3  cmc  d’une 
solution  de  bleu  de  méthylène  à  2  pour  100  dans  de 
l’eau  salée  à  0,85  pour  100  et  en  prélevant  ensuite 
de  la  bile  au  moyen  d’une  sonde  duodénale,  R.  et 
von  F.  ont  pu  s’assurer  que,  chez  l’homme  bien  por¬ 
tant,  dont  le  foie  fonctionne  normalement,  l’élimi¬ 
nation  du  bleu  de  méthylène  par  la  bile  commence 
60  à  75  minutes  après  l’injection  et  que  les  oscilla¬ 
tions  comprises  entre  55  et  95  minutes  doivent  encore 
être  considérées  comme  normales. 

Dans  toutes  les  formes  d’ictère  sans  modification 
sensible  de  l’écoulement  de  la  bile,  ainsi  que  dans 
toutes  les  maladies  du  foie  où  des  lésions  parenchy¬ 
mateuses  accentuées  de  l’organe  dominent  le  tableau 
clinique,  l’élimination  du  bleu  de  méthylène  par  le 
foie  malade  se  trouve  accélérée,  la  matière  colorante 
paraissant  dans  la  bile  duodénale  déjà  au  bout  de 
15  minutes  et,  au  plus  lard,  après  30  à  35  minutes. 
La  cellule  béi)atique  malade  se  distingue  donc  de  la 
cellule  parenchymateuse  saine  par  nue  «  perméabi¬ 
lité  »  anormale  pour  le  bleu  de  méthylène. 

Cette  «  chromocholoscopie  >'  paraît  constituer  une 
épreuve  très  sensible,  car  même  les  altérations  fines 
du  parenchyme  hépatique,  à  peine  marquées  clini¬ 
quement  (urobilinurie),  se  traduisent  par  une  accélé¬ 
ration  dans  l’élimination  du  bleu  de  mélhvlcne. 

L.  Cui.:..n'isse. 

F.  Poos  (de  Fribourg-en-Brisgau).  Lésion  indi¬ 
recte  de  l’organisme  par  irradiation  isolée  d  un 
organe.  —  P.  a  entrepris,  à  l’Institut  pathologique 
universitaire  de  Fribourg-en-Brisgau,  dirigé  par  le 
professeur  Aschoff,  une  série  de  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  l’irradiation  de  l’hypophyse.  Les  ré¬ 
sultats  de  ces  recherches  ne  plaident  guère  en  faveur 
de  la  possibilité  d’influencer  par  l’irradiation  la 
fonction  spécifique  de  l’hypophyse.  Le  développe¬ 
ment  infantile  des  organes  génitaux,  noté  chez  les 
animaux  irradiés,  n’est  pas  d'origine  hormonale  et 
n’est  pas  analogue  à  l’infantilisme  constitutionnel. 

L’inlantilisme  génital  constitue  ici  un  phénomène 
faisant  simplement  partie  d’une  altération  générale 
typique  de  l’organisme,  provoquée  par  l’action 
générale  et  indirecte  des  rayons  de  Rnmtgen.  La 
preuve  en  est  que,  chez  tous  les  anin  aux  irradiés  et 
quelle  que  fut  la  région  exposée,  l’effet  produit  eur 
les  organes  a  toujours  été  le  même,  se  traduisant 


par  des  lésions  typiques,  telles  qu’on  les  observe  à 
la  suite  de  l’irradiation  directe. 

On  ne  saurait  obtenir  une  lésion  isolée  d’un  organe, 
même  en  assurant  la  protection  la  plus  absolue  du 
reste  du  corps  :  l’organisme  animal  réagit  toujours 
à  l’irradiation  par  la  souffrance  d’un  système  orga¬ 
nique,  qui  embrasse  tous  les  organes  hautement 
radiosensibles.  L.  Ciieimsse. 


ZEITSCHRIFT  fur  TUBERKULOSE 
(Leipzig) 

Tome  XX'XV,  fasc.  6,  Mars  1922. 

G  Katz  de  Berlin).  La  sédimentation  des  glo¬ 
bules  rouges  dans  le  sang  citraté  au  cours  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  K.  a  institué,  à  l’hô¬ 
pital  Moabit,  une  série  de  recherches  sur  la  valeur 
clinique  de  la  sédimentation  globulaire  du  sang 
citraté.  Ces  recherches  ont  porté  sur  109  malades 
(77  hommes  et  32  femmes).  Dans  64  cas,  il  existait 
une  tuberculose  pulmonaire  certaine;  ce  diagnostic 
était,  au  contraire,  à  exclure  dans  23  autres  cas. 

La  sédimentation  globulaire  ne  constitue  nulle¬ 
ment  une  réaction  spécifique.  Mais,  après  exclusion 
de  toutes  les  autres  causes  qui  exercent  leur  influence 
sur  la  rapidité  de  la  sédimentation,  celle-ci  peut  être 
utilisée  .4  titre  de  moyen  adjuvant  pour  établir  le 
diagnostic  et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmo- 

l'ne  sédimentation  normale  indique  soitl  absence 
de  toute  tuberculose,  soit  un  processus  tuberculeux 
latent.  Le  raccourcissement  du  temps  de  sédimen¬ 
tation  témoigne,  au  contraire,  d’un  processus  actif. 
Mais,  pour  avoir  une  valeur  réellement  probante, 
la  réaction  doit  être  recherchée  à  plusieurs  reprises, 
à  des  intervalles  de  dix  à  quinze  jours. 

Elle  peut  fournir  des  indications  utiles  au  point 
de  vue  du  diagnostic  différentiel  entre  la  tuberculose 
et  d’autres  afiections  pulmonaires.  Dans  les  pro¬ 
cessus  pneumoniques  ou  pleuritiques,  le  retour  de 
la  réaction  à  la  normale  témoigne  de  l’absence  d’un 
processus  tuberculeux  concomitant  ou  indique  que 
la  tuberculose  est  redevenue  latente.  D’autre  part, 
c’est  seulement  ce  retour  à  la  normale  qui  permet  de 
conclure  à  la  terminaison  du  processus  patholo¬ 
gique,  car  souvent  la  sédimentation  reste  encore  très 
accentuée,  après  que  tous  les  symptômes  cliniques 
se  sont  effacés. 

En  cas  de  coexistence  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  de  la  grossesse,  un  raccourcissement  du 
temps  de  sédimentation  de  beaucoup  supérieur  à  la 
moyenne  milite  en  faveur  de  l  interruption  de  la  gros¬ 
sesse,  tandis  qu’un  raccourcissement  peu  marqué 
est  de  nature  à  faire  rejeter  l’intervention,  à  la  con¬ 
dition,  bien  entendu,  de  tenir  compte  du  tableau  cli¬ 
nique  général. 

La  sédimentation,  la  réaction  de  l’irquet  et  la 
sous-cutiréaction  n’évoluent  pas  parallèlement  :  une 
sédimentation  accélérée  indique  un  processus  actif, 
tandis  que  les  épreuves  à  la  tuberculine  sont  souvent 
positives  alors  même  que  la  tuberculose  est  déjà 
devenue  latente.  L.  Ciiei.m.sse. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CCll,  n“  5143,  25  Mars  1922. 

L.  Rogers.  Les  abcès  amibiens  du  foie  :  formes 
cliniques  et  traitement.  —  Dn  lait  capital  domine 
la  thérapeutique  des  abcès  amibiens  du  foie  :  c’est 
que,  primitivement,  le  pus  de  ces  abcès  ne  contient 
pas  de  bactéries,  tandis  que,  quelques  jours  après 
l’ouverture  chirurgicale,  il  est  très  riche  en  microbes. 
Les  morts  postopératoires  sont  dues  à  cette  infec¬ 
tion  secondaire  et  non  pas  à  la  destruction  de  tissu 
hépatique. 

L’existence  d’une  paroi  fibreuse,  dense,  à  la  péri¬ 
phérie  des  abcès,  est  également  un  fait  important. 

R.  est  partisan  des  ponctions;  les  abcès  amibiens 
sont  tout  à  fait  différents  des  abcès  ordinaires  où 
l’intervention  chiiurgicale  est  indiquée;  ils  sont 
comparables  aux  abcès  tuberculeux  qu’une  incision 
large  expose  aux  infections  surajoutées. 

La  méthode  de  choix,  c’est  l’évacuation  par  des 
ponctions  répétées,  associée  à  Tinjection  d’un  médi¬ 
cament  capable  de  tuer  les  amibes.  Autrefois  on 
pratiquait  le  lavage  de  la  cavité  avec  des  solutions 
de  quinine  à  1  pour  500,  et  les  résultats  étaient 


assez  bons.  Aujourd’hui,  on  aura  recours  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’émétine,  faites  aussitôt  après 
la  ponction;  ce  médicament  tue  les  amibes  de  la 

Suivant  les  cas,  on  fera  1,  2,  3  ponctions,  rare¬ 
ment  4  à  8;  à  chacune,  le  pus  devient  moins  abon¬ 
dant  et  moins  épais  ;  il  ne  contient  plus  que  des 
débris  granuleux,  sans  polynucléaires;  il  reste 
stérile.  La  guérison  se  produit  par  un  processus 
d’enkystement,  analogue  à  celui  qui,  dans  quelques 
cas,  se  réalise  spontanément.  Ces  ponctions  répétées 
permettent  facilement  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  abcès  multiples;  en  effet,  si,  après  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  la  fièvre  persiste,  on  ne  sait  si 
elle  est  due  à  un  deuxième  abcès  ou  à  l’infection 
secondaire  du  premier;  si  elle  persiste  après  les 
ponctions,  on  peut  penser  qu’il  y  a  un  autre  abcès 
et  on  l’évacue  de  la  même  façon. 

Le  drainage  permanent  avec  siphon  n’est  indiqué 
que  dans  les  cas,  assez  rares,  où  il  y  a  infection  sur¬ 
ajoutée  ;  il  est  facilement  réalisé  à  l’aide  d’un  tube 
en  caoutchouc,  introduit  par  une  étroite  incision-, 
fixé  à  la  paroi,  et  qui  aboutit  dans  un  récipient  rem¬ 
pli  de  liquide  antiseptique,  on  évite  ainsi  lu  pénétra¬ 
tion  d’air  et  l’infection  secondaire. 

Les  statistiques  justifient  cette  pratique  :  pour 
2.661  abcès,  traités  chirurgicalement,  il  y  a  1.511 
morts,  soit  56  pour  100;  pour  111  abcès,  traités  par 
les  ponctions  et  les  injections  d’émétine,  il  n’y  a  que 
16  morts,  soit  14  pour  100.  J.  Rouillaud. 

E.  Marion  Delf  Études  sur  le  scorbut  expéri¬ 
mental-,  recberebes  sur  la  valeur  antiscorbutique 
de  certains  aliments  de  l'Afrique  du  Sud.  —  Le 
scorbut  est  rare  chez  les  indigènes  de  l’Afrique  du 
Sud,  mais  il  s’observait  assez  souvent,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  chez  les  jeunes  gens  au  début  du  travail 
dans  les  mines,  parce  que  leur  régime  alimentaire 
comprenait  surtout  des  farines.  Malgré  les  amélio¬ 
rations  apportées,  le  scorbut  apparaît  encore,  au 
moins  sous  des  formes  larvées;  les  sujets  atteints 
sont  moins  résistants  aux  infections  générales,  ou 
bien  ils  ont  des  plaies  qui  guérissent  mal. 

On  a  fait  sur  cette  question  diverses  recherches 
expérimentales  rn  soumettant  des  animaux,  cobayes 
ou  singes,  à  un  régime  privé  de  vitamines,  compoté 
de  farines  et  de  lait  stérilité  à  Tautoclave,  auquel  on 
ajoutait  en  quantités  variables  diverses  substances 
capables  d’apporter  le  facteur  G  antiscorbutique. 

On  a  étudié  le  jus  de  divers  fruits,  pêches,  ananas, 
oranges,  et  carica  papaya-,  c’est  l’orange  quia  le 
plus  haut  pouvoir  antiscorbutique.  Les  sucs  extraits 
de  certains  végétaux,  potiron,  pomme  de  terre,  canne 
à  sucre,  sont  très  inférieurs  au  jus  d’orange.  Les 
graines  de  pois,  de  haricots  sont  assez  actives  pourvu 
qu’elles  soient  en  cours  de  germinatirn,  car  Teni- 
bryon  seul  peut  faire  la  synthèse  de  l’élément  anti. 
scorbutique. 

A  ce  propos,  ou  a  expérimenté  comparativement 
les  différentes  méthodes  de  cuisson;  si  la  cuisson  est 
prolongée  un  quart  d'heure,  le  pouvoir  antlscorbu- 
tique  est  presque  totalement  supprimé;  il  faut  cuire 
les  haricots,  lentilles  ou  pois  dans  une  petite  quan¬ 
tité  d’ean  additionnée  de  carbonate  d’ammoniaque  à 
0,5  par  litre;  on  les  cuira  aussi  brièvement  que  pos¬ 
sible,  et  on  servira  les  légumes  avec  l’eau  de  cuisson. 

Au  point  de  vue  curatif,  les  jus  d’orange,  de 
tomate  et  de  carica  papaya  sont  les  plus  actifs. 


S.  G.  Dyke.  Les  groupes  sanguins,  leur  impor¬ 
tance  en  clinique.  —  Les  transfusions  sanguines 
sont  assez  souvent  suivies  d’accidents  :  parfois  mort 
rapide,  parfois  frissons,  hémoglobinurie,  perte  de 
connaissance,  étal  de  shock.  Ces  phénomènes  d’in¬ 
compatibilité  s’expliquent  facilement  par  la  notion 
des  groupes  sanguins  :  certains  térums  humains  pro¬ 
venant  de  sujets  parfaitement  sains  peuvent  agglu- 
'iner  les  hématies  d’autres  sujets.  Von  Dungern  et 
llirschfeld  ont  contribué  à  faire  connaître  les  quatre 
groupes  sanguins. 

Dans  le  groupe  I,  le  sérum  est  dépourvu  d’agglu¬ 
tinines  et  les  hématies  contiennent  les  éléments 
agglutinables  A  et  B  ;  dans  le  groupe  II,  le  sérum 
contient  l’agglutinine  h  et  les  hématie  .s,  les  élé¬ 
ments  A;  dans  le  groupe  IH  existent  des  aggluti¬ 
nines  a  et  des  éléments  B.  Dans  le  groupe  IV,  il  y  a 
des  agglutinines  a  et  b,  et  les  globules  rouges  sont 
dépourvus  d’élémen's  agglutinables. 

Ainsi  le  groupe  IV  contient  des  «  donneurs  uni¬ 
versels  )i,  ses  hématies  n’étant  agglutinées  par 
aucun  sérum,  et  le  groupe  1  contient  des  «  récep- 
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leurs  universels  n,  son  sérum  n’agglutinant  les  hé¬ 
maties  d’aucun  groupe. 

Dans  la  pratique,  il  suffit  de  reconnaître  si  un 
donneur  éventuel  appartient  aux  groupes  II  et  III. 
A  cet  effet,  on  recueille  séparément  sur  une  lame  de 
verre  2  gouttes  de  sang  du  récepteur,  en  ajoutant 
respectivement  à  chacune  1  goutte  de  sérum  II  et  de 
sérum  III,  et  en  vérifiant  au  microscope  s’il  y  a  du 
non  agglutination.  Ou  bien  on  peut,  avec  la  pipette 
d'un  hématimètre  diluer  le  sang  du  récepteur  4 
1  p.  100,  mélanger  1  goutte  avec  1  goutte  de  sérum 
II,  l’autre  goutte  avec  1  goutte  de  sérum  III,  et  faire 
l’examen  au  microscope  en  goutte  pendante  dans  la 
vaseline;  on  supprime  ainsi  les  propriétés  anti- 
agglutinantes  du  propre  sérum  du  malade. 

On  connaît  mal  la  pathogénie  des  accidents  con¬ 
sécutifs  à  la  transfusion  des  sangs  de  groupes  diffé¬ 
rents  ;  on  a  incriminé  l’agglutination  des  hématies, 
l'hémolyse  on  un  phénomène  d’anaphylaxie. 

Ces  notions  d'incompatibilité  expliquent  égale¬ 
ment  certains  échecs  de  greffes  cutanées. 

En  ce  qui  concerne  la  médecine  légale,  on  peut, 
par  ces  procédés,  rechercher  si  le  sang  de  taches 
suspectes  a  bien  les  réactions  du  groupe  auquel 
appartient  la  victime;  d’autre  part,  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  la  paternité,  les  facteurs  A  et  B  des  hématies 
sont  des  caractères  dominants  et  sont  transmis  héré¬ 
ditairement  suivant  les  lois  de  Mendel. 

On  sait  que,  dans  nos  pays,  la  plupart  des  sujets 
appartiennent  aux  groupes  il  et  IV. 

,1.  Kocillaud. 


libre  ?  Elle  aurait,  dans  cette  hypothèse,  un  rôle 
important  dans  la  pathogénie  des  goitres. 

J.  lîouii.LAiin. 

W.  H.  Mac  Kinstry.  Recherches  sérologiques  sur 
le  houlOD  d'Orleot.  —  Il  est  souvent  difncile  de 
distinguer  par  le  simple  examen  clinique  les  boutons 
d’Orient  des  ulcérations  syphilitiques;  en  général, 
l'histoire  du  malade  et  la  découverte  des  corps 
de  Leishman-Donovan  évitent  la  confusion  ;  mais  si 
cette  dernière  recherche  est  négative,  le  diagnostic 
reste  hésitant.  Le  Wassermann  peut-il  venir  en 
aide  ':’  Si  l’on  en  croit  certains  auteurs,  cette  réaction 
serait  positive  dans  les  leishmanioses  cutanées. 

L’auteur  a  pratiqué  la  réaction  de  Wassermann 
dans  28  cas  de  bouton  d’Orient,  vérifiés  par  la  dé¬ 
couverte  des  corps  de  Leishman-Donovan.  Or,  la 
réaction  a  été  négative  27  fois  sur  28. 

Une  seule  exception  a  été  observée  chez  un  homme 
qui  portait  à  la  joue  un  bouton  d'Orient  ulcéré,  dont 
les  bords  étaient  irréguliers,  surélevés,  secs  et  squa¬ 
meux;  sous  l’influence  du  tartrate  de  sodium  et  d  an¬ 
timoine,  le  centre  de  l’ulcération  guérit  prompte¬ 
ment,  mais  les  lésions  périphériques  ne  se  modi¬ 
fiaient  pas;  on  fit  alois  le  Wassermann  qui  se 
montra  fortement  positif  ;  des  injections  de  novar- 
sénobenzol  amenèrent  une  guérison  complète. 

La  réaction  de  Wassermann  est  donc  négative 
dans  le  bouton  d’Orient,  sauf  s’il  y  a  syphilis 
associée.  J.  Rolm.[.aiid. 
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N»  3188,  4  Février  1922. 

R.  Mac  Carrison.  Graisses  alimentaires  et  goitre. 
—  Dans  un  travail  antérieur  l’auteur  a  montré  qu’un 
régime  alimentaire  contenant  un  excès  de  beurre  dé¬ 
termine  une  hypertrophie  pathologique  du  corps 
thyroïde.  Les  expériences  ont  porté  sur  des  pigeons, 
dans  un  pays  d’altitude  élevée  où  le  goitre  était 
Inconnu  ;  elles  ont  été  poursuivies  pendant  plus  de 
8  mois. 

Le  poids  moyen  de  la  glande  thyroïde  est  2  fois 
plus  élevé  que  chez  les  témoins  ;  les  cellules  des 
acini  glandulaires  sont  très  développées  ;  la  sub¬ 
stance  colloïde  est  plus  ou  moins  développée. 

L’adjonction  d’oignons  à  ce  régime  riche  en  beurre 
diminue  l’hypertrophie  thyroïdienne,  en  raison  peut- 
être  de  la  minime  quantité  d’iode  qu’apportent  les 
oignons. 

£.  et  M.  Mellanby  ont  montré  également  que 
l’excès  de  beurre  favorise  chez  les  jeunes  chiens  le 
développement  des  goitres,  tandis  que  l’huile  de  foie 
de  morue,  qui  est  assez  riche  en  iode,  n’a  pas  les 
mêmes  effets. 

Dans  une  nouvelle  série  de  recherches,  l’auteur 
étudie  l'acide  oléique  comparativement  au  beurre  et 
à  l'huile  de  foie  de  morue.  Des  pigeons  placés  dans 
des  cages  fort  étroites  sont  nourris  pendant  6  mois 
avec  du  sarrazin,  du  maïs,  de  l’orge  et  des  pois 
cassés;  en  outre,  les  uns  reçoivent  chaque  jour 
1  cmc6  d’acide  oléique,  les  autres  4  gr.  de  beurre, 
les  autres  3  cmc  5  d’huile  de  foie  de  morue  ;  les  der¬ 
niers  servent  de  témoins.  Or,  à  l’e.xceplion  du 
sième  lot,  tous  ont  présenté  des  goitres;  mais  cepen¬ 
dant,  dans  les  deux  premiers  lots,  les  goitres  étalent 
plus  volumineux  que  chez  les  témoins.  Si  l’on  songe 
que  l’huile  de  loie  de  morue  contient  0,002  pour  100 
d’iode,  on  voit  l’importance  de  cette  substance. 

Des  expériences  analogues  ont  été  faites  sur 
têtards  soumis  à  une  alimentation  riche  en  huile  de 
foie  de  morue,  en  beurre  ou  en  acide  oléique;  le  retard 
de  croissance  a  été  considérable  dans  les  3  cas  ;  i 
si  on  ajoute  à  ces  aliments  une  petite  quantité  d’iode 
le  développement  se  fait  normalement  dans  les  2  der¬ 
niers  cas,  tandis  que  dans  le  premier  cas  il  reste  i"f“- 
rieur  à  la  normale. 

Il  est  donc  nécessaire  que  le  régime  alimentaire 
contienne  une  certaine  quantité  d’iode  en  rapport 
avec  le  beurre  et  surtout  avec  1  acide  oléique  ingéré 
Si  on  remédie  artificiellement  à  l’insuffisance  de 
l’iode  alimentaire,  la  glande  thyroïde  ne  souffre  pas, 
et  la  croissance  est  normale. 

Une  autre  question  se  pose  :  la  flore  bactérienne 
de  l'intestin  ne  peut-elle  pas,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  s’emparer  et,  par  suite,  priver  l’organisme  de 
la  petite  quantité  d’iode  fourni  par  les  aliments,  ou 
déterminer  une  formation  excessive  d’acide  oléique 
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Y.  Henderson  et  H.  ’W.  Haggard(de  New  Haven). 
L'hémorragie  comme  iorme  d’asphyxie.  — Après 
avoir  déterminé  sur  des  chiens  des  hémorragies 
telles  que  les  chances  de  survie  ou  de  mort  deve¬ 
naient  i\  peu  près  égales,  H.  et  H.  ont  essayé  divei 
traitements,  en  particulier  des  Injections  intravei¬ 
neuses  égales  en  volume  au  sang.  Ils  ont  pu  constate; 
que  le  simple.remplacement  du  volume  sanguin,  aloi 
même  que  le  liquide  injecté  se  rapproche  des  pro 
priétés  physiques  du  plasma,  n’augmente  pas 
blement  la  probabilité  de  la  guérison.  Il  en  est  tout 
autrement  pour  la  transfusion  d’une  quantité  égale 
de  sang  complet.  C’est  donc,  en  définitive,  la  perte 
de  globules  rouges  qui  constitue  le  facteur  critique 
dans  l'hémorragie. 

Les  phénomènes  morbides  observés  chez  les  ani¬ 
maux  rendus  partiellement  exsangues  sont  essen¬ 
tiellement  identiques  à  ceux  que  l’on  note  en  cas  de 
privation  progressive  d’oxygène  ou  d’asphyxie  par 
oxyde  de  carbone. 

Si  l’on  a  soin  de  mesurer  le  volume  de  Tair  respiré 
par  minute,  on  constate  que  cette  quantité  augmente 
progressivement  avec  la  perte  sanguine.  Dans  les 
cas  où  l’augmentation  se  poursuit  après  l’hémor¬ 
ragie,  la  mort  est  imminente.  En  même  temps  que 
cette  exagération  de  la  respiration,  on  note  une  dimi¬ 
nution  progressive  de  l’alcalinité  du  sang.  Sous 
l’influence  d’inhalation  d'oxygène,  1’  «  hyperpnée  /> 
diminue  et  l’alcalinité  du  sang  tend  à  remonter  :  les 
animaux  saignés  réagissent  donc  à  l’égard  de  ces 
inhalations  de  la  même  façon  que  les  personnes  par¬ 
tiellement  asphyxiées  par  1  oxyde  de  carbone  ou 
transportées  à  des  altitudes  très  élevées. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  résulte  que  la  con¬ 
ception  circulatoire  de  l’hémorragie,  qui  attribue 
les  effets  morbides  à  la  chute  de  la  pression  san¬ 
guine,  doit  être  complétée  par  une  conception  respi¬ 
ratoire  ;  la  perte  de  globules  rouges,  vecteurs 
d’oxygène,  ferait  de  l’hémorragie  une  forme  d’as¬ 
phyxie.  L.  CllEIXISSE. 


N»  12,  25  Mar 


1922. 


J.  H.  Lewis-  et  '  H.  G.  'Wells  (de  Chicago).  La 
fonction  du  colostrum.  —  Le  sang  des  nouveau-n 
ne  contient  que  peu  ou  point  d'euglobuline.  Or,  le 
colostrum  diffère  du  lait  précisément  par  sa  teneur 
considérable  en  cette  protéine  et,  fait  remarquable, 
l’euglobuline  est  la  seule  albumine  sérique  qui  appa¬ 
raît  dans  le  colostrum,  en  même  temps  qu’elle  e 
aussi  l’unique  fraction  protéique  qui  manque  i 
sang  du  nouveau-né.  On  doit  en  conclure  que  le 


colostrum  est  appelé  fournir  au  sang  du  nouveau- 
né  un  apport  d’euglobuline,  pendant  la  courte  pé¬ 
riode  qui  suit  immédiatement  la  naissance  et  lorsque 
les  protéines  peuvent  parfaitement  être  absorbées 
sans  désintégration  par  protéolyse  digestive. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  importants  que  les 
anticorps  protecteurs  du  sang  paraissent  associés  à 
la  présence  d’euglobuline,  la  quantité  de  ces  anti¬ 
corps  dans  le  colostrum,  dans  le  lait  et  dans  le  sang 
d’enfants  en  bas  âge  variant  en  raison  directe  de  la 
teneur  de  ces  liquides  en  euglobuline.  Il  importe 
donc  que  tout  nouveau-né  reçoive  sa  pleine  ration  de 
colostrum  humain.  L.  Ciieinisse. 

F.  N.  Wilson  et  G.  R.  Borrmann  (de  Ann  Arbor). 
Embolie  cérébrale  consecutive  à  la  suppression 
d'une  ûbrillation  auriculaire  par  la  quinidine.  — 
Le  fait  a  trait  à  un  homme  de  64  ans,  admis  à  l’hô¬ 
pital  de  r  «  L'niversity  of  Michigan  Medical  School  », 
où  l’on  posa  le  diagnostic  de  cardiosclérose  avec 
fibrillation  auriculaire  et  insuffisance  cardiaque.  On 
commença  par  administrer,  à  titre  d’essai,  2  doses 
de  0  gr.  2ü  de  sulfate  de  quinidine,  et,  en  l'absence 
de  tout  symptôme  insolite,  on  ordonna,  le  jour  sui¬ 
vant,  3  doses  de  0  gr.  40  chacune,  à  prendre  à 
4  heures  d'intervalle.  Une  augmentation  de  la  fré¬ 
quence  des  battements  cardiaques  mise  à  part,  la 
médication  ne  parut  produire  aucun  effet  particulier. 
Après  une  quatrième  dose,  administrée  le  lendemain 
matin,  le  pouls  devint  régulier.  Huit  heures  plus 
tard,  le  malade  se  plaignit  d’un  engourdissement 
soudain  de  la  moitié  gauche  du  tronc  et  des  extré¬ 
mités  du  même  côté,  avec  troubles  de  la  vue.  L’exa¬ 
men  révéla  un  affaiblissement  du  bras  gauche,  une 
diminution  du  réflexe  rotulien  à  gauche  et  une 
hémianopsie  homonyme  du  même  côté.  Le  patient 
fut  examiné  par  un  neurologiste,  qui  diagnostiqua 
une  «  hémiplégie  extrapyramidale,  due  à  une  lésion 
dans  le  voisinage  du  thalamus  optique  droit  ». 

Plus  d’un  mois  s’est  écoulé  depuis  cet  accident 
sans  que  la  fibrillation  auriculaire  ait  reparu.  Quant 
aux  signes  neurologiques,  ils  subsistaient  encore, 
mais  moins  accentués.  Ils  semblaient  manifestement 
relever  d’une  embolie  cérébrale. 

L.  Cheinisse. 

A.  N.  Donaldson  (de  LomaLinda).  Rapports  entre 
la  constipation  et  l' intoxication  intestinale.  — 
Sans  vouloir  nier  l’existence  de  cas  d’auto-intoxica- 
tlon  d’origine  intestinale,  D.  a  pu  s’assurer,  par  ses 
recherches  personnelles,  que  chez  les  constipés  pré¬ 
sentant  des  signes  classiques  de  soi-disant  «  auto- 
intoxicatiou  »,  signes  qui  disparaissent  aussitôt  après 
un  lavement  évacuateur,  il  n’existe,  en  réalité,  ni 
Intoxication,  ni  altération  du  sang,  ni  selles  toxiques. 

C’est  dire  que  le  traitement  à  instituer  en  pareil 
cas  doit  viser  à  combattre  la  constipation,  et  non 
pas  la  prétendue  auto-intoxication. 

L.  ClIEI.MSSE. 

s.  M.  Feinberg  (de  Chicago).  Un  cas  d’anémie 
apiastique  consecutive  à  lemploi  du  novarséno- 
benzol.  —  Le  fait  se  rapporte  à  une  femme  de 
46  ans,  chez  laquelle  sou  médecin  avait  reconnu, 
1  an  1/2  auparavant,  une  syphilis  du  foie.  Le  traite¬ 
ment  consista,  pendant  une  année,  dans  l’emploi  de 
mercure  et  d’iodures  ;  puis,  la  malade  reçut,  en  l’es¬ 
pace  d'environ  6  mois,  26  injections  de  novarséno- 
benzol.  Sauf  un  léger  ictère,  qui  se  montra  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  ces  injections  ne  provoquèrent 
aucune  réaction.  Mais,  bientôt  après,  la  patiente  eut 
des  épistaxis  graves,  eu  même  temps  qu’elle  deve¬ 
nait  extrêmement  pâle  et  que  ses  forces  déclinaient 
rapidement.  Dans  la  suite,  survinrent  des  hémor¬ 
ragies  au  niveau  des  gencives,  du  rectum  et  du 
vagin,  et  l'état  de  la  malade  alla  en  empirant.  Au 
Cook  County  Hospital,  où  la  patiente  fut  admise 
1  mois  1/2  après  le  début  de  sa  maladie,  l’examen 
hématologique  montra  880.000  globules  rouges  et 
1.600  leucocytes  par  millimètre  cube,  avec  une  teneur 
en  hémoglobine  de  15  pour  100.  Il  n’existait  pas  de 
globules  blancs  anormaux,  et  les  érythrocytes  ne 
différaient  guère  de  ceux  que  l’on  trouve  dans  le  sang 
normal.  Dix  jours  après,  son  admission,  la  malade 
succomba. 

A  l’autopsie,  on  constata  de  nombreuses  hémor¬ 
ragies  pétéchiales  au  niveau  des  extrémités,  des  mé¬ 
ninges,  de  la  plèvre,  du  myocarde,  des  reins  et  de 
la  muqueuse  utérine.  Il  existait  deux  kystes  hémorra¬ 
giques  dans  l’ovaire  droit.  Le  myocarde,  le  foie.  Iss 
reins  et  la  rate  étaient  très  anémiés;  mais,  sa  pâleur 
mise  à  part,  la  rate  ne  présentait  rien  d’anormal.  Il  y 
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avait  de  la  cholélithiase,  et  le  foie  dépassait  d’un 
travers  de  doigt  lé  rebord  costal,  mais  paraissait 
normal  sous  tous  les  autres  rapports.  Dans  aucun 
des  organes  on  n’a  pu  déceler  une  lésion  syphili- 

La  moelle  osseuse  était  d’une  coloration  brun  jau¬ 
nâtre,  et  son  examen  microscopique  montra  une 
diminution  marquée  du  nombre  des  érythroblastes 
et  de  myélocytes. 

Il  s’agissait,  en  somme,  d’une  anémie  aplastique, 
survenue  chez  une  femme  sans  antécédents  patholo¬ 
giques,  à  la  suite  d’une  série  d’injections  de  novar- 
sénobenzol.  L.  Ciieimsse. 

N»  18,  1”  Avril  1922. 

S.  W.  Sappington  (de  Philadelphie).  Cancer  de  la 
rate.  —  Chez  une  femme  de  '12  ans,  morte  3  jours 
après  son  admission  à  l’hôpital,  l’autopsie  révéla 
une  carcinomatose  généralisée  microscopique,  con¬ 
sécutive  à  un  cancer  du  sein. 

Tout  comme  le  foie  et  les  poumons,  la  rate  pré¬ 
sentait  une  infiltration  cancéreuse,  qui,  marquée 
surtout  au  niveau  des  trabécules  et  des  vaisseaux 
afférents,  avait  cependant  envahi,  dans  une  certaine 
étendue,  la  pulpe  aussi.  Les  follicules  de  Malpighi 
étaient  remplacés  par  des  cellules  néoplasiques.  ^ 

A  en  juger  d’après  les  recherches  bibliographi¬ 
ques  de  S.,  le  cancer  de  la  rate  serait  extrêmement 
rare.  Mais  il  se  peut  que  cette  rareté  tienne,  en 
partie  tout  ou  moine,  à  ce  que,  l’absence  de  nodules 
secondaires  une  fois  constatée  macroscopiquement, 
on  s’abstient,  d’ordinaire,  de  compléter  l’investiga¬ 
tion  par  l’examen  microscopique. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  est  à  remarquer 
que  la  présence  d’une  petite  tumeur  du  sein  avait  été 
notée  chez  la  malade  à  l’âge  de  13  ans  et  que  cette 
tumeur  n’était  devenue  douloureuse  que  3  ans 
environ  avant  la  mort.  Quelques  mois  auparavant, 
la  patiente  avait  consulté  un  «ostéopathe  «,  qui  con¬ 
seilla  un  traitement  électrique,  avec  massage,  et,  à 
la  suite  de  ce  traitement  intempestif,  on  vit  se  déve¬ 
lopper  un  ganglion  dans  Taisselle  gauche.  11  est 
probable  que  le  massage  a  favorisé  la  généralisation 
néoplasique.  L.  Cueinissi;. 

N»  14,  8  Avril  1922. 

E.  Francis  (de  Washington).  Tnlarémie  :  une 
nouvelle  maladie  de  l’homme.  —  11  s  agit  d’une 
maladie  infectieuse  spécifique,  due  au  Hacterium 
tularense  et  qui  se  transmet  des  rongeurs  àl  liomme 
par  l’intermédiaire  d’un  insecte  suceur  de  sang  (très 
probablement  la  mouche  Chrysops  dUcalis),  ou  par 
maulpulation  et  dissection  de  rougeurs  infectés  (mar¬ 
chands  et  travailleurs  de  laboratoire).  Elle  a  été  ob¬ 
servée  parmi  la  population  rurale  du  territoire 
d’Utah,  pendant  la  saison  d’été  et  dans  les  régions 
où  sévissait,  sur  les  lièvres,  une  épizootie  rappelant 
la  peste  de  rongeurs,  et  qui  était  due  au  Jiacteriiirn 
tularense.  La  présence  de  ce  microbe  dans  le  sang 
des  rongeurs  infectés  et  dans  celui  de  l’homme  ma¬ 
lade  justifie  le  nom  de  tularémie  que  E.  a  donné  à 
cette  affection. 

Cliniquement,  à  la  suite  de  la  piqûre  de  mouche 
sur  une  surface  exposée  du  corps  (cou,  face,  mains  ou 
jambes),  la  maladie  débute,  dans  les  48  heures,  par 
de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  la  région  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  dont  est  tributaire  le  point 
piqué;  ces  ganglions  deviennent  sensibles  à  la  pres¬ 
sion,  enflammés  et  tuméfiés,  le  processus  aboutissant 
à  une  suppuration  qui  nécessite  l’incision,  l.a  fièvre, 
qui  revêt  un  type  septicémique,  dure  de  3  à  6  se¬ 
maines,  et  la  convalescence  est  lente. 

L.  CllEINlSSE. 

J.  J.  O’Malley  (de  Washington).  Tularémie  sur¬ 
venue  chez  un  travailleur  de  laboratoire.  —  Un 
homme  de  37  ans  était,  depuis  un  mois  et  demi,  oc¬ 
cupé  au  laboratoire  d’bygiène  du  Service  de  Santé 
publique  des  Etats-Unis,  à  des  recherches  sur  plu¬ 
sieurs  souches  de  hacterium  tularen.se,  isolées  par 
E.  Francis  dans  des  cas  dè  tularémie  humaine, lors¬ 
qu’il  fut  pris  brusquement  d’un  frisson  avec  fièvre 
atteignant  38“3.  On  crut  d  abord  avoir  affaire  i  une 
fièvre  typho'ide  rendue  atypique  par  la  vaccination 
antitypho’idique  que  le  patient  avait  subie  eu  '1914. 


Mais,  un  état  morbide  similaire  s’étant  déclaré  chez 
5  antres  travailleurs  occupés  à  ce  même  genre  de 
recherches,  on  soupçonna  qu’il  s’agissait  de  tula¬ 
rémie.  Et,  de  fait,  ce  diagnostic  fut  confirme  à  la  fois 
par  l’agglutination  et  par  la  réaction  de  fixation  du 
complément.  Le  patient  s'était,  sans  doute,  trouvé, 
plusieurs  fois,  exposé  à  l’infection  au  cours  de  ses 
recherches,  eu  inoculant  un  grand  nombre  d'animaux 
et  en  pratiquant  leur  autopsie.  L.  Cueinissi;. 

J.  Y.  Klauder  de  Philadelphie).  Syphilis  et  trau¬ 
matisme.  —  Les  rapports  entre  le  traumatisme  et 
la  syphilis  sont  considérés,  dans  la  présente  publi¬ 
cation,  d’abord  au  point  de  vue  clinique,  puis  au 
point  de  vue  médico-légal. 

K.  rapporte  quelques  cas  typiques  de  lésions  sy¬ 
philitiques  (gommes  cutanées,  gomme  du  testicule) 
développées  au  niveau  d'un  traumatisme.  11  étudie 
ensuite  la  syphilis  en  tant  que  facteur  du  retard  ou 
de  l’absence  de  consolidation  des  fractures.  Le  rôle 
que  joue  à  cet  égard  la  spécificité  est  assez  important 
pour  que  la  recherche  de  la  sÿphilis  s’impose  dans 
tous  les  cas  de  ce  genre.  L’examen  doit  alors  être 
complété,  non  seulement  par  une  réaction  de  Was¬ 
sermann,  mais  encore  par  l’étude  radiographique, 
d'autres  os  (fragilité  du  système  osseux  chez  les 
syphilitiques).  Si  l'on  se  trouve  en  présence  de  la 
syphilis,  il  s’agit  de  la  troisième  période. 

De  même  que  le  traumatisme  peut  activer  une 
infection  syphilitique  latente,  en  faisant  apparaître 
une  lésion  spécifique  au  niveau  du  point  traumatisé, 
de  même  une  réaction  de  Wassermann,  auparavant 
négative,  peut  devenir  positive  après  que  le  patient 
a  subi  un  accident  traumatique  quelconque,  et  K.  en 
relate  deux  exemples. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  d’après  la  législa¬ 
tion  des  États-Unis  (Worhmen's  Compensation  Jet), 
l’existence  d’une  syphilis  antérieure  chez  un  acci¬ 
denté  ne  diminue  pas  la  responsabilité  du  patron 
quant  à  l'incapacité  ou  à  la  mort  dues  indirectement  à 
la  syi  hilis,  K.  recommande  aux  médecins  attachés  à 
des  entreprises  industrielles  de  rechercher  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  chez  tout  ouvrier  blessé  :  si 
elle  est  positive,  un  traitement  antisyphilitique  doit 
aussitôt  être  institué,  et  de  la  sorte  on  évitera  des 
suites  fâcheuses  de  l’accident.  L.  Ciieinisse. 

N"  15,  15  Avril  1922. 

F.  Billings,  G.  H.  Coleman  et  W.  G.  Hibbs  (de 
Chicago;.  Arthrite  infectieuse  chronique;  étude 
statistique,  avec  résultats  définitifs.  —  Pendant  la 
période  de  1905  à  1915,  577  malades  atteints  d’ar¬ 
thrites  furent  admis  dans  le  service  de  B.,  au  Pres- 
byterian  Hospital.  Sur  ce  nombre,  411  furent  traités 
pour  arthrite  chronique.  En  1917,  on  adressa  à  ces 
411  patients  un  questionnaire  auquel  309  (soit 
75,2  pour  100)  répondirent.  Mais,  la  guerre  ayant 
interrompu  l’étude  de  ces  documents,  un  nouveau 
questionnaire  fut  envoyé  aux  mêmes  malades  en 
Août  1921  :  des  réponses  satisfaisantes  furent  reçues 
de  225  malades  (54,9  pour  100). 

Avant  de  donner  la  statistique  des  résultats  défi¬ 
nitifs  du  traitement,  il  y  a  lieu  de  noter  que  70  ma¬ 
lades  avaient  été  admis  à  1  hôpital  simplement  en  vue 
d’un  diagnostic,  et  ne  restèrent  dans  le  service  que 
1  à  3  jours  ;  134  patients  firent  un  séjour  de  1  à  3  se¬ 
maines,  et  207  furent  observés  pendant  une  période 
de  temps  variant  de  4  à  6  semaines  ;  un  petit  nombre, 
enfin,  restèrent  à  1  hôpital  un  an  ou  deux. 

Sur  les  309  malades  ayant  répondu  au  premier 
questionnaire,  142  (c’est-à-dire  4G  pour  100)  furent 
améliorés,  et  71  (soit  23  pour  100)  guéris.  En  1921, 
sur  les  225  réponses  reçues,  on  enregista  44  amé¬ 
liorations  (19,6  pour  100)  et  92  guérisons  40,5 
pour  100). 

B.,  C.  et  H.  considèrent  l'arthrite  chronique  dé¬ 
formante  comme  Otant  d’origine  infectieuse,  les  agents 
pathogènes  étant,  le  plus  souvent,  représentés  par 
des  streptocoques  non  hémolytiques  et  relativement 
peu  virulents,  ou  quelquefois  par  des  gonocoques 
non  pyogènes,  ou  même  par  d’autres  bactéries  de 
moyenne  virulence. 

La  vaccinothérapie  et  la  sérothérapie  n’ontque  peu 
ou  point  de  valeur  dans  le  traitement  de  l’arthrite 
infectieuse  chronique.  Bar  contre,  la  physiothérapie 
donne  de  bons  résultats.  L.  Ciieimssi;. 


’W.  C.  Alvarez  (de  San-Francisco).  L'électrogas¬ 
trogramme  et  ce  qu’il  montre.  —  Par  des  dispo¬ 
sitifs  spéciaux,  A.  a  réussi  à  obtenir  des  électrogas¬ 
trogrammes  d'abord  sur  des  animaux  de  laboratoire, 
puis  chez  1  homme. 

Ces  premières  recherches  électrogastrograpliiques 
montrent  qu’il  existe  un  certain  nombre  de  types  de 
péristaltisme  gastrique,  sans  qu’il  soit  possible,  pour 
le  moment,  de  préciser  jusqu’à  quel  point  les  types 
irrégulier.s  sont  fréquents  et  s’ils  représentent  de 
simples  variations  normales  ou  de  véritables  dévia¬ 
tions  pathologiques. 

Un  point  qui  mérite  particulièrement  d’être  noté 
est  la  dissociation  entre  l’activité  du  fond  de  l’estomac 
et  celle  de  la  portion  pylorique  :  le  fond  de  l’organe 
peut  se  contracter  à  plusieurs  reprises  pendant  une 
seule  contraction  du  pylore.  Des  ondes  petites  et 
fréquentes  sont  parfois  superposées  aux  ondes  plus 
larges  et  plus  lentes. 

Des  modifications  accentuées  se  manifestent  dans 
le  tonus  du  duodénum  au  moment  de  l’arrivée  des 
ondes  gastriques  au  pylore.  Cette  constatation  pour¬ 
rait  jeter  quelque  lumière  sur  la  production  de  la 
douleur  en  cas  d’ulcère  duodénal.  En  ce  qui  con¬ 
cerne,  d’ailleurs,  l’ulcus  de  l’estomac,  Reynolds 
et  Mc  Clure  ont  récemment  montré  que  l'accès  dou¬ 
loureux  co'incide  souvent  avec  la  substitution  d’un 
lype  de  péristaltisme  à  un  autre.  L.  Ciieinisse. 

MEDICAL  RECORD 
{New-York) 

Tome  Cl,  n"  12,  25  Mars  1922. 

Irving  J.  Sands  (de  New-I  ork).  Encéphalite  épi¬ 
démique  simulant  une  tumeur  cérébrale. —  Après 
avoir  insisté  sur  les  aspects  protéiformes  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique,  l’auteur  en  rapporte  3  cas  qui 
ont  simulé  exactement  l’évolution  d’une  tumeur 
cérébrale. 

Le  premier  cas  concerne  un  enfant  de  12  ans  qui 
présenta  de  légers  troubles  mentaux,  puis  une  hémi¬ 
plégie  gauche  régulièrement  progressive,  s’accompa¬ 
gnant  de  vomissements  en  fusée,  de  stase  papillaire 
bilatérale,  d’augmentation  des  troubles  psychiques  : 
indifférence,  lenteur  des  réponses  et  de  l’idéation, 
torpeur.  La  paralysie  atteignit  ensuite  le  côté  droit, 
s’accompagna  de  troubles  de  la  déglutition,  de  la 
phonation,  d’incontinence.  La  radiographie  crânienne 
était  négative.  A  la  ponction  lombaire,  liquide  de  ten¬ 
sion  normale,  avec  réaction  cellulaire  discrète, 
Wassermann  négatif.  L’intervention  opératoire  pro¬ 
posée  fut  refusée.  Ultérieurement  l’hémiplégie  rétro¬ 
céda;  il  persista  un  faciès  figé,  puis  des  mouvements 
involontaires  de  type  choréo-athétoïde  du  bras 
gauche,  avec  résidu  hémiplégique  et  troubles  men¬ 
taux  que  S.  décrit  comme  caractéristiques  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique. 

Dans  le  2”  cas,  il  s’agit  également  d’une  femme 
atteinte  d’une  hémiplégie  droite  avec  troubles  men¬ 
taux,  stase  papillaire  unilatérale,  ultérieurement 
bilatérale,  avec  hémorragies  rétiniennes.  L’état  men¬ 
tal  s’aggrava  :  torpeur  progressive,  perte  de  l’atten¬ 
tion,  réponses  lentes  et  incorrectes.  Finalement 
léthargie,  paralysies  oculaires  et  apparition  alors 
de  réaction  méningée  :  45  éléments  avec  Wasserm.inn 
négatif.  Mort.  Pas  d'autopsie.  i 

Le  3”  cas  présenta  le  tableau  d’une  tumeur  de  l’hé- 
mispbère  cérébral  droit,  avec  attaques  périodiques 
de  céphalée  intense,  vomissements  en  fusée,  stase 
papillaire  et  hémiplégie  gauche.  Etat  mental  coufu- 
sionnelavec  irritabilité.  Réaction  cellulaire  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Wassermann  négatif.  La  guérison 
complète  fit  éliminer  le  diagnostic  de  tumeur  céré¬ 
brale  et  considérer  ce  cas  comme  une  encéphalite 
léthargique. 

L’auteur,  à  propos  de  ces  observations,  passe  en 
revue  la  littérature  au  sujet  de  la  fréquence  de  la 
stase  papillaire  dans  l’encépbalite  léthargique  où 
elle  constitue  un  phénomène  exceptionnel.  Il  se  rat¬ 
tache  surtout,  dans  l’explication  de  ce  symptôme,  à 
la  pathogénie  donnée  récemment  par  Tilney,  qui 
en  fait  un  phénomène  dû  à  la  distension  du  canal 
supra-optique  allant  de  l’extrémité  du  3'  ventricule 
au  rhlasma  et  aux  nerfs  optiques. 
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LE  SYNDROME 

L’INSUFFISANCE  HÉMOCRASIQUE 
DU  FOIE 

P.  ÉMILE-WEIL,  BOCAGE  et  ÏSCH-WALL. 


Quand  on  pense  à  l’importance  du  foie  comme 
organe  hématopoïétique,  depuis  les  premiers 
stades  du  développement  embryonnaire,  où  il 
fabrique  globules  rouges  et  globules  blancs,  jus¬ 
qu’à  la  période  adulte,  où  il  préside  pour  la  plus 
grande  part  à  la  constitution  du  plasma  sanguin, 
on  reste  étonné  que  les  médecins  n’aient  pas 
attaché  plus  d’intérêt  aux  troubles  de  son  fonc¬ 
tionnement  hémocrasique  à  l’état  pathologique. 
C’est  là  l’étude  que  nous  voulons  entreprendre 
ici,  en  nous  basant  sur  l’examen  de  plus  d’une 
centaine  d’hépatiques  qu’il  nous  a  été  donné  de 
suivre  depuis  deux  ans. 

Nous  rappellerons  les  phénomènes  physiolo¬ 
giques  concernant  le  foie  hématopoïétique  avant 
de  passer  à  l’exposé  des  faits  pathologiques.  Tout 
d’abord,  le  rôle  du  foie  est  capital  dans  le  méta¬ 
bolisme  de  l’hémoglobine,  matière  colorante  du 
globule  rouge,  libérée  dans  la  rate  lors  de  la 
destruction  de  l’hématie,  soit  qu’on  admette  que 
le  foie  transforme  celle-ci  en  bilirubine,  pigment 
biliaire  normal,  soit  qu’on  accepte  que  son  rôle 
se  borne  à  l’élimination  des  pigments  biliaires, 
dérivés  hémoglobiniques  préformés.  Dans  cette 
fonction,  le  foie  est  couplé  fonctionnellement 
avec  les  autres  organes  hématopoïétiques,  qui 
fabriquent  et  détruisent  l’hématie,  rate  et  moelle 
osseuse. 

Ensuite,  beaucoup  des  substances  plasmati¬ 
ques,  qui  jouent  un  rôle  essentiel  dans  la  coagu¬ 
lation,  du  sang,  sont  d’origine  hépatique  ;  les  unes 
telles  que  le  fibrinogène,  substance  albuminoï- 
dique,  ont  une  existence  chimique  indiscutable 
et  ont  pu  être  isolées  à  l’état  de  pureté;  d’autres 
sont  des  substances  protéidiques,  peut-être  éga¬ 
lement  définies,  peut-être  seulement  des  propriétés 
physiologiques  de  substances  moins  nettement 
précisables.  Noms  et  nombre  de  ces  substances 
varient  suivant  les  auteurs  et  les  conceptions 
qu’ils  se  font  de  la  coagulation,  acte  chimique 
pour  les  uns,  acte  physique  pour  les  autres.  Peu 
importe  d’ailleurs  I  Tous  les  physiologistes  s’ac¬ 
cordent  pour  donner  au  foie  une  iuiportance  de 
premier  ordre  dans  la  production  des  substances 
réglant  la  stabilité  in  çivo  du  sang  circulant,  la 
coagulation  de  ce  liquide  hors  du  système  vascu¬ 
laire. 

Rappelons  quelques  faits.  L’ablation  du  foie 
chez  l’animal  rend  le  sang  incoagulable.  Il  en  est 
de  même  de  l’injection  dans  les  veines  de  pro- 
peptone  chez  le  chien  (Schmidt-Mulhelm),  de 
venins  de  serpents,  de  toxines  (Delezenne). 
Certains  corps,  pour  produire  le  même  résultat. 


doivent  être  injectés,  non  dans  la  circulation 
générale,  mais  dans  la  veine  porte,  atropine, 
chloroforme,  bile,  etc.  (Doyon). 

Par  quels  mécanismes  physiologiques  agis¬ 
sent  ces  diverses  interventions  ?  Au  premier 
chef,  il  y  a  diminution,  ou  disparition  de  la  ma¬ 
tière  coagulable,  du  fibrinogène  (Injections  de 
propeptone,  intoxications  phosphorée,  chloro¬ 
formique,  injection  de  sérum  hépatotoxique). 
Ensuite,  certaines  de  ces  intoxications"  suppri¬ 
ment  le  thrombogène,  dont  la  production  est 
attribuée  au  foie  par  Nolf,  tandis  que  le  throm- 
bozyme  a  pour  origine  les  cellules  endothéliales 
et  les  leucocytes.  On  sait  que  c’est  de  l’union  de 
ces  trois  substances  colloïdales  que  naît  la  fibrine 
concrète  du  caillot  pour  Nolf. 

Mais  le  foie  jouerait  encore  un  autre  rôle  ;  il 
sécréterait  des  substances  anticoagulantes,  qui 
seraient  produites  proportionnellement  au  besoin 
pour  balancer,  de  façon  antagoniste,  la  sécrétion 
du  thrombozyme.  Nolf  appelle  cette  substance 
antithrombosine.  C’est  elle  dont  la  production 
exagérée  rend  le  sang  propeptoné  stable,  pour 
une  grande  part  (Contejean,  Gley  et  Pachon). 

Enfin,  le  foie  déverserait  encore  dans  le  plasma 
une  substance  protéidique,  l’antithrombolysine, 
qui  est  incorporée  dans  la  fibrine  concrète  du 
caillot  et  joue  un  rôle  conservateur  de  la  fibrine, 
dont  il  empêche  l’autolyse  que  tend  à  réaliser 
secondairement  le  thrombozyme,  ferment  coagu¬ 
lant.  . 

Quoi  qu’il  en  soit  des  théories,  les  faits  sont 
là;  chaque  fols  que  la  glande  hépatique  est  lésée 
profondément,  le  sang  est  profondément  altéré 
et  la  coagulation  se  fait  mal.  Les  médecins  con¬ 
naissent  ces  faits  comme  les  physiologistes.  Ils 
savent  que  les  hémorragies  sont  fréquentes  chez 
les  hépatiques,  que  la  grande  insuffisance  hépa¬ 
tique  (intoxication  phosphorée.  Ictères  graves, 
fièvre  jaune,  variole  noire,  etc.)  s’accompagne 
d’hémorragies  multiples,  profuses  et  de  troubles 
de  la  coagulation.  Et  cependant,  actuellement  les 
médecins  ne  connaissent  pas  de  critériums  cli¬ 
niques  de  rinsuffisance  hémocrasique  du  foie. 
Celle-ci  n’a  pas  sa  place  à  côté  de  l’insuffisance 
glycogénique,  de  l’insuffisance  protéopexique,etc. 
Si  les  grands  retards  de  coagulation  sont  connus, 
ainsi  que  la  mauvaise  qualité  du  caillot  et  les 
grandes  hémorragies  de  l’insuffisance  hépatique, 
les  petits  signes  de  cette  insuffisance  hépatique 
ne  sont  pas  pris  en  considération.  Nous  verrons 
cependant  leur  fréquence,  pour  ne  pas  dire  leur 
constance,  et  combien  leur  constatation  est  pré¬ 
coce  et  leur  sensibilité  grande.  Il  s’agit  seule¬ 
ment  de  les  rechercher  de  façon  méthodique  et 
systématique. 

Le  syndrome  d’insuffisance  hémocrasique 
du  foie. 

C’est  l’étude  minutieuse  de  la  coagulation  in 
vitro  qui  permet  de  constater  diverses  anomalies, 
qui  se  groupent  de  façon  variable  et  sont  plus 
ou  moins  marquées.  Æ  ■»., 


I.  InnÉTRACTiLiTÉ  DU  CAILLOT.  — Pour  l’obser- 
vation  des  phénomènes,  il  est  indispensable, 
comme  l’ont  demandé  jadis  Lesourd  et  Pagniez, 
de  se  servir  de  tubes  très  propres,  neufs  de  pré¬ 
férence  et  stérilisés.  Une  précaution  nécessaire 
est  de  recueillir  le  sang  veineux  dans  deux  tubes 
au  moins,  pour  contrôler  que  les  phénomènes 
sont  semblables  dans  les  divers  récipients. 

Un  signe  hématique  que  l’on  constate  à  peu 
près  constamment  chez  les  malades  atteints 
d’aSections  du  foie,  c’est  la  diminution  de  rétrac- 
tilité,  voire,  dans  les  cas  sérieux,  l’absence  de 
rétraction  du  caillot.  Le  plus  souvent,  la  rétrac¬ 
tion  est  faible  et  se  produit  sur  les  côtés  du  cail¬ 
lot,  quelquefois  un  peu  à  la  partie  inférieure. 
Consécutivement,  l’exsudation  du  sérum  est 
ou  faible. 

II.  Hypercholémie.  —  Le  sérum  exsud 
beaucoup  plus  jaune  que  normalement;  sa  sur¬ 
coloration  montre  que  la  cholémie  est  très 
augmentée.  11  en  est  ainsi  même  sans  que  le 
malade  soit  atteint  d’ictère  ou  de  subictère. 

Cette  cholémie  nous  explique  la  fréquence 
avec  laquelle  on  constate  de  l’urobilinurie  à 
l’examen  des  urines. 

En  cas  d’irrétractilité  du  caillot,  on  décollera 
le  lendemain  avec  une  aiguille  flambée  les  bords 
du  caillot,  en  longeant  les  parois  du  tube;  le 
caillot  laissera  alors  sourdre  du  sérum,  qui 
s’avérera  hypercholémique  et  d’un  jaune  plus 
foncé. 

III.  Emiette.ment  du  caillot.  —  Les  tubes 
de  sang  examinés  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
nous  montrent,  pour  peu  qu’il  y  ait  une  légère 
rétraction  du  caillot,  que  la  partie  inférieure  du 
caillot  s’est  émiettée.  Le  caillot  des  hépatiques 
est  de  qualité  inférieure  et  la  trame  de  fibrine 
concrète  qui  le  forme  est  moins  solide  et  laisse 
tomber  hors  de  son  filet  des  hématies.  Pour  peu 
qu’on  remue  le  tube,  les  bords  du  caillot  s’en¬ 
tourent  d’un  halo  rouge  de  globules,  qui  se 
dépose  bientôt  au  fond  du  tube.  Tantôt  la  cou¬ 
che  d’hématies  est  minime,  tantôt  elle  est  plus 
forte  et  le  caillot  peut  plonger  dans  une  couche 
libre  d’hématies,  d’autant  que  parfois  le  caillot 
moins  adhérent  que  normalement  s’est  détaché 
des  parois;  il  y  a  ce  que  l’un  de  nous  a  appelé 
jadis  télescopage  du  caillot. 

Naturellement,  ce  signe  manque  quand  la  ré¬ 
traction  du  caillot  est  nulle. 

IV.  Redissolution  du  caillot.  —  Le  signe 
précédant  l’émiettement  du  caillot,  qui  semble 
ressortir  à  une  altération  du  fibrinogène,  marche 
d’une  façon  parallèle  à  un  signe  étudié  par  Nolf 
physiologiquement  et  à  l’état  pathologique  par 
Sabrazès  et  Lefrou*  sous  le  nom  de  redissolution 
aseptique  du  caillot. 

Le  ferment  qui  produit  normalement  la  coagu- 


1.  Lepbod.  —  Il  La  redissolntion  aseptique  du  caillot 
sanguin  in  vitro  ».  Thèse,  Bordeaux,  1919.20,  n°  189. 
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lalion  du  sang,  le  ihrorobozyftie  est  capable  | 
d’amener,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  se-  1 
maine  environ,  la  redissolulion  aseptique  du 
caillot.  Le  foie  sécréterait  une  substance  pro¬ 
tectrice  du  caillot,  que  Nolf  appelle  l’antithrom- 
bolysine  et  qui  manque  plus  ou  moins  chez  les 
hépatiques.  Aussi  chez  ces  malades,  la  redisso¬ 
lution  est-elle  plus  intense  et  plus  rapide; 
elle  commence  en  vingt-quatre  heures  et  est 
presque  terminée  au  bout  de  quatre  jours. 

Jusqu’ici,  ce  phénomène  a  été  peu  étudié  parce 
que  son  observation  était  peu  commode.  Nous  en 
avons  fixé  la  technique.  Le  sang  sera  recueilli 
non  en  tube,  mais  dans  une  fiole  d’Erhlenmayer 
stérilisée  et  neuve;  la  quantité  de  sang  récoltée 
sera  minime,  5  crac  au  maximum.  On  laissera 
coaguler,  la  fiole  étant  couchée  sur  le  côté.  Au 
bout  de  3  à  4  heures,  la  fiole  sera  remise  à  plat, 
et  caillot  et  sérum  seront  entièrement  recouverts 
d’huile  de  paraffine  stérilisée.  De  la  sorte,  plus 
d’autolyse  septique  du  caillot  à  redouter,  plus 
d’évaporation  desséchant  la  surface  du  caillot  et 
la  faisant  adhérer  aux  parois  '. 

Chez  l’homme  normal,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire 
aucune  dissolution  du  caillot  pendant  les  quatre 
ou  cinq  jours  que  doit  durer  l’observation  des 
phénomènes.  Quelques  hématies  s’échappent 
bien  du  caillot,  mais  leur  quantité  est  fixe  et  très 
minime.  Dastre  a  apprécié  la  redissolution  nor¬ 
male  à  4  à  8  0/0  de  la  masse  totale  du  caillot.  Le 
caillot  garde  sa  forme  et  des  adhérences  intimes 
avec  la  paroi. 

Chez  les  hépatiques,  au  bout  d’un  jour,  une 
couche  assez  importante  d’hématies  s’est  libérée, 
le  caillot  commence  à  se  détacher  de  la  paroi. 
Dans  un  cas  de  cirrhose  de  Laënnec  assez  grave, 
le  caillot  se  redissolvait  au  bout  de  quarante-huit 
heures  et  sa  liquéfaction  était  totale  au  troisième 
jour.  Le  plus  souvent,  la  dissolution  n’est  faite 
qu’à  moitié  au  quatrième  jour,  puis  ne  progresse 
plus  guère.  Mais  toujours  le  caillot  perd  sa  forme 
régulière  du  début  et  son  adhérence.  La  mauvaise 
qualité  du  caillot  et  de  la  fibrine  est  ainsi  mise 
en  évidence.  Jamais  ces  phénomènes  n’ont  man¬ 
qué  dans  tous  les  cas  où  nous  les  avons  recher¬ 
chés,  grâce  à  celte  technique  appropriée  (cir¬ 
rhoses  atrophique  et  hypertrophique,  asystolie, 
gros  foies  congestifs,  etc.). 

Signalons  cependant  deux  causes  d’erreur  ; 
l’une  évitable,  la  présence  de  bulles  d’air  à  h 
partie  supérieure  du  caillot,  qui  augmente  l’adhé¬ 
rence  de  celui-ci  au  verre,  l’autre  inhérente  aux 
qualités  du  sang,  l’existence  d’une  coagulation 
plasmatique.  Une  couche  de  plasma  pur,  qui 
laisse  les  leucocytes  hors  du  caillot  rouge,  retarde 
ou  empêche  la  redissolution  du  caillot  :  c'est 
ainsi  qu’un  sang  hémophile,  un  sang  de  pneu¬ 
monique  n’ont  pas  subi  de  redissolution,  même 
dans  la  minime  proportion  qu’on  observe 
le  sang  normal. 

V.  Diminution  des  hk.ma.toiilastes.  —  La 
constatation  du  syndrome  hématique  précédent. 


que  nous  a 


3  souvent  constaté  dans  les  états 


Cirr.  de  Laënnec.  Pas  d’hémorragies.  . 
Cirr.  atrophique  éthylique.  —  Pas  d’hémi 
—  de  Laënnec.  — 

Gros  foie  éthylique.  . 


hémorragiques  hémogéniques,  nous  a  conduits 
à  rechercher  l’état  des  hématoblastes  chez  les 
hépatiques  présentant  ou  non  des  hémorragii 
Nous  avons  été  surpris  de  constater  de  façon 
à  peu  près  constante  une  diminution  importante 
des  hématoblastes  chez  ces  malades,  même  en 
dehors  de  tout  état  hémorragique.  Voici  un 
tableau  résumé  de  nos  observations  : 


1.  Cirrhose  hypertrophique  alcoolique.  Pas 

d’hémorragies .  130.000 

2.  Cirrhose  hypertrophique  syphilitique  icté- 

rique.  Pus  d'hémorragies .  170.000 

3.  Cirr.  hypertr. éthylique.  Pas  d’hémorragies.  120.000 

4.  Cirr.  hypertr.  chez  un  tuberculeux  éthyli¬ 

que.  Purpura . .  120. COO 


—  syphilit.  asystoliq. 

—  —  éthylique 
Cirr.  fruste.  Gros  foie  .  . 
Kyste  hydatique  du  foie.  . 
Ictère  spirochétosique  .  . 


On  voit,  par  ce  tableau,  que  dans  18  cas  d’af¬ 
fection  du  foie,  les  hématoblastes  ont  été  dimi¬ 
nués  de  nombre,  dix  fois  ils  sont  au-dessous  de 
150.000,  et  deux  fois  seulement  leur  nombre 
touche  la  normale  qui  avoisine  le  chiffre  de 
250.000. 

Cette  diminution  peut  être  passagère  ou  dura¬ 
ble  suivant  les  cas. 

VI.  Retard  de  la  coagulation.  —  Dans  quel¬ 
ques  cas  rares  de  cirrhose  atrophique,  de  foie 
hypertrophique  graisseux  chez  un  tuberculeux, 
de  foie  congestif  asystolique,  avec  ou  sans  hémor¬ 
ragies  concomitantes,  nous  avons  constaté  un 
grand  retard  de  coagulation  variant  de  quarante- 
cinq  à  soixante  minutes  deux  fois,  se  prolongeant 
jusqu’à  plusieurs  heures  dans  le  troisième.  La 
coagulation  se  fit  sur  le  type  plasmatique,  après 
sédimentation  du  cruor  et  le  caillot  fut  d’ailleurs 
irrétractile.  Il  s’agissait  dans  ces  divers  cas  d’un 
syndrome  hémophilique  du  sang,  insoupçonné  et 
sans  traduction  clinique,  qui  ne  s’accompagnait 
d’ailleurs  pas  d’une  notable  augmentation  du 
temps  de  saignement. 

VIL  Sédimentation  du  cruor  et  coagula¬ 
tion  PLASMATIQUE.  —  Quoique  ayant  souvent 
rencontré  chez  les  hépatiques  une  sédimentation 
marquée  du  cruor,  nous  ne  sommes  pas  fixés  sur 
la  valeur  de  ce  phénomène  dans  le  syndrome 
d’insuffisance  hémocrasique.  C’est  là  un  point 
sur  lequel  nous  poursuivons  nos  recherches. 

Tel  est,  dans  son  ensemble,  le  syndrome  hémo¬ 
crasique  des  hépatiques.  Nous  avons  pu  con¬ 
stater  tous  ces  signes  avec  plus  ou  moins  de  fré¬ 
quence  et  groupés  de  façon  variable  chez  les 
hémogéniques. 

Ce  tableau  hématique  peut  s’extérioriser  clini¬ 
quement  par  l’étude  du  temps  de  saignement. 

Le  temps  de  saignement  chez  les  hépatiques. 

La  recherche  du  temps  de  saignement,  qui  a 
été  conseillé  jadis  par  Duke  dans  les  états  hémor¬ 
ragiques  où  cet  auteur  l’a  trouvé  augmenté,  se 
pratique  de  la  façon  suivante  :  après  un  court 
nettoyage  à  l’éther  du  lobule  de  l’oreille,  on 
lionne  les  téguments  avec  un  vaccinostyle,  sur 
une  étendue  de  2  mm.  environ,  et  l’on  recueille 
les  gouttes  de  sang  qui  s’écoulent  de  demi-minute 
en  demi-minute  sur  du  papier  buvard.  Normale¬ 
ment,  le  temps  de  saignement  dure  de  trois  mi¬ 
nutes  à  trois  minutes  et  demie  chez  les  sujets  des 
deux  sexes,  tant  à  l’état  de  santé  qu’à  l’état  de 
maladie. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  prendre  un  temps  de 
saignement  pour  se  faire  une  notion  exacte  du 
symptôme,  même  quand  il  est  très  accru  comme 
dans  l’hémogénie  Pris  à  diverses  reprises  dans 
les  vingt-quatre  heures,  même  en  laissant  le 
malade  à  jeun,  les  temps  de  saignement  restent 
fixes  chez  les  individus  normaux;  ils  se  montrent 
variables  et  forts  chez  les  hémorragipares.  Nos 
recherches  actuelles  nous  les  ont  montrés  égale¬ 
ment  exagérés  et  arythmiques  chez  les  hépati- 
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2.  P.  E.AnLE-5VEiL  et  Bocage.  —  «  Les  variations  des 
temps  de  saignement  dans  l’hémogénie  ».  Bull.  Soc. 
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ques,  que  ceux-ci  présentent  ou  non  des  hémor¬ 
ragies. 

Ictères  calarr/iau.v.  —  Dans  l’ictère  infectieux 
ou  toxique  de  type  catarrhal  causé  soit  par  un 
trouble  digestif,  soit  par  la  syphilis,  soit  par  un 
traitement  novarsénobenzolique ,  le  temps  de 
saignement  est  tdujours  augmenté  et  variable. 

Nous  trouvons  par  exemple  dans  un  cas  typi¬ 
que  d’ictère  catarrhal  (femme  de  20  ans)  4  min.  1/2, 

(i  minutes  et  3  min.  1/2  ;  quelques  jours  après, 

3  minutes,  8  minutes  et  3  minutes.  Dans  un  ictère 
dû  à  la  syphilis  secondaire  chez  un  homme  jeune, 
porteur  d’un  gros  foie,  2  min.  1/2,  5  minutes  et 
5  minutes.  Dans  un  autre  cas  d’ictère  syphiliti¬ 
que  semblable,  2  min.  1/2,  2  minutes  et  6  minu¬ 
tes  et  quelques  jours  après  5  minutes,  3  min.  1/2, 
et  4  minutes.  Les  augmentations  du  temps  de 
saignement  et  ses  variations  sont  constantes, 
mais  légères;  elles  sont  plus  marquées  chez  la 
femme,  mais  c’est  là  un  phénomène  que  nous 
retrouverons  de  façon  presque  régulière.  Dès  la 
cessation  de  l’ictère,  quelquefois  meme  avant, 
dès  la  recoloration  des  fèces,  le  temps  de  saigne¬ 
ment  diminue  et  se  régularise,  tout  au  moins 
chez  l’homme,  car  nous  l’avons  vu  tarder  plus 
longtemps  à  reprendre  son  équilibre  chez  la 
femme. 

Le  temps  de  saignement  a  été  plus  troublé 
dans  un  cas  masculin  d’iclèré  spirochétosique 
avec  état  typhique  et  syndrome  méningé  :  nous 
trouvâmes  dans  une  même  journée  6  minutes, 

11  min.  1/2  et  8  minutes.  Mais  cette  prolonga¬ 
tion  et  ces  variations  ne  furent  pas  durables  : 
huit  jours  plus  tard,  les  temps  de  saignement 
étaient  subnormaux. 

Lithiase  biliaire.  —  Dans  un  ictère  consécutif 
à  la  lithiase,  les  temps  de  saignement  furent 
4  minutes,  5  minutes,  6  min.  1/2  et  2  minutes 
Quelques  jours  après,  les  selles  s’étant  recolo- 
rées,  les  temps  de  saignement  redevinrent  fixes. 

Les  modifications  du  saignement  n’ayant  jamais 
fait  défaut  dans  le  cours  des  ictères,  nous  pou-- 
vons  donc  penser  qu’il  y  a  un  rapport  entre  la 
cholémie  et  la  prolongation  avec  variation  du 
saignement. 

Mais  un  fait  curieux,  sur  lequel  il  faut  insister, 
est  que  dans  les  ictères  chroniques  avec  cirrhose, 
les  temps  de  saignement  sont  moins  prolongés 
et  moins  variables.  Une  femme  de  71  ans,  atteinte 
de  cirrhose  hypertrophique  du  foie  probablement 
d’origine  syphilitique  avec  ictère  permanent,  n’a 
comme  durée  de  saignement  que  2  minutes,  6  mi¬ 
nutes,  2  min.  1/2  et  3  minutes  un  jour;  un  mois 
plus  tard,  2  min.  1/2,3  min.  1/2  et  2  min.  1/2  ;puis, 
quinze  jours  après,  4  minutes,  5  minutes  et  5  mi¬ 
nutes  comme  si  l'organisme  s’adaptait  en.quelque 
sorte  à  l’hypercholéraie  chronique.  Nous  allons 
voir  d’ailleurs  que  la  cirrhose,  lésion  anatomique 
interstitielle,  ne  trouble  pas  forcément  de  façon 
profonde  le  temps  de  saignement. 

Cirrhoses  du  foie.  —  Les  temps  de  saignement 
dans  les  cirrhoses  confirmées  du  foie,  avec  gros  , 
ou  petit  foie,  splénomégalie,  avec  ascite  et  circu¬ 
lation  collatérale,  sont  moins  régulièrement  mo¬ 
difiés  que  dans  les  ictères.  Dans  presque  la  moi¬ 
tié  des  cas,  les  temps  de  saignement  paraissent 
normaux  ou  subnormaux,  et  il  faut  de  multiples 
examens  chez  un  même  sujet  pour  trouver  pro¬ 
longation  et  variations.  Chez  un  homme  atteint 
de  cirrhose  de  Laënnec,  à  deux  reprises,  à  neuf 
jours  de  distance,  temps  de  saignement  normal; 
il  est  vrai  que  la  maladie  est  fort  bien  supportée. 
Le  patient  rentre  trois  mois  plus  tard  à  l'hôpital 
pour  se  faire  ponctionner  son  ascite,  les  temps 
•  de  saignement  sont  alors  prolongés  et  variables  : 
5  minutes,  3  min.  1/2  et  4  minutes,  puis  quelques 
jours  plus  tard,  5  min.  1/2,  2  min.  1/2  et  4  min  1/2. 
Dans  un  autre  cas  semblable,  les  temps  sont  5  mi¬ 
nutes,  3min.  1/2  et  4  minutes,  huit  jours  plus  tard 
15  min.  1/2,  2  min.  1/2  et  4  min.  1/2.  Dans  un 
troisième  cas  (cirrhose  hypertrophique  alcooli- 
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que  avec  broncho-pneumonie)  les  temps  sont 
4  min.  1/2,  3  minutes  et  2  min.  1/2,  et  quarante 
heures  plus  tard,  la  veille  de  la  mort,  6  min.  5, 

4  minutes  et  3  minutes. 

Chez  une  femme  présentant  une  cirrhose 
atrophique  de  Laënnec  avec  ascite,  qu’il  faut  ponc¬ 
tionner  fréquemment,  les  temps  de  saignement 
fixes  d’abord  3  minutes,  2  min.  1/2  et  3  min.  1/2 
sont  un  mois  plus  tard,  4  min.  1/2  et  3  min.  1/2.  Par 
contre,  chez  une  autre  malade  semblable,  où  la  cir¬ 
rhose  est  d’origine  syphilitique,  les  modifications 
sont  plus  importantes  :  7  min.  1/2,  8  min.  1/2  et 
9  min.  1/2.  À  la  suite  d’une  série  de  piqûres  de 
novarsénobenzol  sous-cutanées,  nous  obtenons 
des  durées  de  6  minutes,  4  min.  1/2  et  3  min.  1/2, 
et  deux  jours  après,  5  minutes,  5  minutes  et 

3  min.  1/2  ;  il  y  a  eu  en  même  temps  amélioration 
des  symptômes  cliniques  et  des  temps  de  saigne¬ 
ment.  Une  autre  cirrhotique  enfin  a  des  temps  de 

5  min.  1/2,  14  minutes  et  6  minutes;  puis  à  un 
second  examen,  5  min.  1,2,  5  min.  1/2  et  4  min. 
1/2,  bien  que  la  mort  survienne  quelques  jours 
après. 

Foie  cardiaque.  —  Au  contraire,  ta  congestion 
du  foie,  surtout  quand  le  fléchissement  cardiaque 
est  récent,  s’accompagne  toujours  d’anomalies 
des  temps  de  saignement.  Chez  une  femme  at¬ 
teinte  de  maladie  mitrale  décompensée,  les  temps 
de  saignement  sont  de  11  minutes,  7  minutes, 

6  min.  1/2,  mais  à  la  suite  d  un  traitement  digita- 
lique,  qui  dégonfle  le  foie,  ils  tombent  à  9  minu¬ 
tes,  5  minutes,  4  minutes.  Chez  une  autre  femme, 
atteinte  d’aortite  syphilitique,  tabes  fruste,  avec 
insuffisance  cardiaque  permanente  et  gros  foie, 
les  temps  de  saignement  sont  dans  la  même 
journée,  24  min.  1/2,  G  minutes  et  7  minutes.  Une 
dernière  enfin,  qui  présente  une  asystolie  irré¬ 
ductible,  avec  gros  foie  et  subictère,  au  cours 
d’une  maladie  mitrale,  et  qui  est  porteuse  d’un 
infarctus  pulmonaire  et  crache  le  sang  en  abon¬ 
dance,  les  temps  sont  16  minutes,  5  min.  1/2  et 
8  minutes.  Jusqu’à  la  mort  survenue  au  bout  de 
deux  mois,  les  temps  de  saignement  restent  pro¬ 
longés  et  variables,  10  minutes,  8  minutes, 

7  min.  5. 

Remarquons  que  ces  temps  de  saignement  no¬ 
tables  concernent  tous  des  sujets  du  sexe  fémi¬ 
nin.  Chez  les  hommes,  l’asystolie  donne  des  pro¬ 
longations  constantes  également,  mais  moindres 
et  de  plus  minimes  variations.  Un  malade  à  gros 
foie  subasystolique  a  3  minutes,  4  min.  1/2, 

4  min.  5  et  8  minutes.  Un  autre,  scléreux  pulmo¬ 
naire,  hyposystolique  a  7  minutes,  3  min.  5, 

2  minutes  et  6  minutes;  amélioré  par  les  toni¬ 
cardiaques,  ses  temps  se  régularisent,  on  a  alors 
4  min.  5,  1  min.  5,  2  minutes  et  1  min.  5.  Un 
dernier  subasystolique  a  2  minutes,  4  minutes, 

3  min.  1/2  et  4  minutes. 

Gros  foies  congestifs.  —  De  même  que  les  gros 
foies  troublés  dans  leurs  fonctions  par  la  stase 
de  l’insuffisance  cardiaque,  les  gros  foies  conges¬ 
tionnés  des  petits  hépatiques  réagissent  forte¬ 
ment.  Nous  envisageons  des  individus,  chez  les¬ 
quels  le  diagnostic  de  cirrhose  n’ose  être  porté 
de  façon  ferme,  gens  dans  la  quarantaine  géné¬ 
ralement,  éthyliques  avérés,  quelquefois  obèses, 
à  faciès  congestionné,  couperosé,  avec  ou  sans 
subictère,  mais  avec  urobilinurie.  Ces  malades 
ont  des  temps  de  saignement  prolongés  et 
variables,  temps  souvent  excessifs,  pour  peu  que 
cet  état  s’accompagne  d’hypertension. 

Cas  féminins.  —  Obs.  I  :  S...,  67  ans  (Cirrhose 
fruste,  néphrite  légère).  Temps  de  saignement 
25  minutes,  11  minutes  et  5  minutes.  —  Obs.  II  : 

L. ..,  64  ans  (Ethylisme.  Gros  foie.  Néphrite  hy¬ 
pertensive).  Temps  de  saignement  5  min.  5, 

8  min.  5  et  13  minutes.  —  Obs.  III  :  P...,  37  ans 
(Obésité.  Gros  foie).  Temps  de  saignement 
1  min.  5,  6  minutes  et  9  minutes.  —  Obs.  IV  : 

M. ..,  35  ans  (Gros  foie  chez  une  syphilitique). 
Temps  de  saignement  4  minutes,  5  minutes  et 
3  minutes. 


Cas  masculins.  —  Obs  I  :  M...,  49  ans  (Ethy¬ 
lisme.  Foie  non  volumineux.  Faciès  congestif, 
subictère).  Temps  de  saignement  3  min.  5, 

5  min.  5,  8  minutes  et  7  minutes.  —  Obs.  II  : 
B...,  75  ans  (Gros  foie.  Faciès  congestif.  Hyper¬ 
tension).  Temps  de  saignement  6  min.  5,  2  mi¬ 
nutes,  5  minutes.  —  Obs.  III  :  M...,  36  ans 
(Tuberculose  pulmonaire  légère,  Hémoptysies  à 
répétition.  Gros  foie).  Teihps  de  saignement 
7  min.  5,  2  min.  5  et  1  min.  5.  —  Obs.  IV  :  J..., 
69  ans  (Ethylisme.  Gros  foie.  Diarrhée.  Albumi¬ 
nurie).  Temps  de  saignement  2  min.  5,  3  min.  5, 
4  minutes. 

Kyste  hydatique.  —  Chez  une  femme  attèinte 
de  kyste  hydatique  du  foie  avec  léger  subictère, 
apyrétique,  les  temps  de  saignement  furent 

4  min.  5,  5  minutes  et  7  minutes,  à  de  multiples 
reprises. 

Kéoplasies  hépatiques .  —  Les  temps  de  saigne¬ 
ment  furent  dans  un  cas  chez  une  femme  atteinte 
de  cancer  du  foie,  secondaire  à  un  cancer  du  sein, 
avec  gros  foie  et  subictère  4  minutes,  4  min.  5  et 

6  min.  5.  Par  contre,  chez  un  homme  atteint  pro¬ 
bablement  de  cancer  hépatique  secondaire  à  un 
cancer  stomacal,  sans  ictère,  les  temps  furent 

3  minutes,  4  minutes,  1  minute  et  2  min.  5. 

Maladie  de  Vaquez.  —  Dans  deux  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Vaquez  avec,  cyanose,  polyglobulie  de 
6  à  8  millions,  grosse  rate  et  gros  foie,  les  temps 
de  saignement  furent  très  importants.  Chez  un 
homme  de  40  ans, .nous  trouvâmes  12  et 9  minutes. 
Chez  une  femme  de  31  ans,  4  min.  5,  2  min.  5 
et  13  min.  5;  après  une  application  de  radium, 
les  temps  de  saignement  s’améliorèrent  à  3  min.  5, 
6  min.  5  et  4  min.  5  et  quelques  jours  plus  tard 
à  5  minutes  et  4  minutes.  Mais  un  mois  après,  les 
temps  de  saignement  remontèrent  à  15  minutes 
et  9  minutes. 

Diabète.  —  Dans  deux  cas  de  diabète  maigre, 
avec  forte  glycosurie,  nous  n’avons  pas  constaté 
d’anomalies  du  temps  de  saignement.  Dans  un 
troisième,  chez  un  homme  qui  peu  de  jours  après 
succomba  de  coma  diabétique,  les  temps  étaient 
légèrement  augmentés  :  5  minutes,  2  minutes  et 

5  minutes. 

Paludisme.  —  Chez  un  jeune  homme  présen¬ 
tant  une  attaque  de  paludisme  à  forme  tierce, 
après  son  retour  d’Orient,  les  temps  de  saigne¬ 
ment  étaient  augmentés  :  6  min.  5,  3  minutes, 

4  min.  5,  cependant  que  sa  coagulation  se  faisait 
en  15  minutes  et  que  son  caillot  s’émiettait  avec 
un  sérum  très  jaune.  Deux  jours  de  quinine  à 
1  gr.  50  ne  suffirent  pas  à  enrayer  la  crise  et  cor¬ 
riger  les  temps  de  saignement:  2  minutes, 5  min.  5 
et  6  minutes'.  Ils  ne  furent  modifiés  qu’après 
quatre  jours  de  traitement  :  2  minutes,  1  min.  5 
et  2  minutes,  en  même  temps  que  le  malade  com¬ 
plètement  guéri  demandait  sa  sortie. 

Action  des  médicaments.  —  Nous  avons  déjà 
parlé  de  l’action  de  la  digitale  sur  le  temps  de 
saignement  augmenté  dans  l’asystolie,  et  qui 
s’améliore  et  se  régularise  avec  la  crise  diuréti¬ 
que  et  la  diminution  de  volume  du  foie. 

On  peut  observer  le  même  phénomène  dans 
certains  cas  de  syphilis  hépatique,  quand  les 
mercuriaux  ou  les  arsénobenzènes  sont  bien 
tolérés. 

Par  contre,  bien  souvent,  les  arsénobenzènes 
donnent  un  résultat  tout  opposé,  quand  mal 
supportés  ils  diminuent  la  diurèse  et  que  les 
malades  augmentent  de  poids  par  rétention 
aqueuse.  L’augmentation  des  temps  de  saigne¬ 
ment  est  un  signe  précis  d’intolérance,  qui  peut 
servir  à  guider  le  traitement.  Après  dix-huit 
injections  sous-cutanées  de  15  centigr.  de  914,  à 
raison  de  trois  par  semaine,  un  homme  atteint 
d’aortite  syphilitique  voit  ses  temps  de  saigne¬ 
ment,  fixés  jusque-là  à  3  min.  5,2  min.  5  et  2  min.  5, 
passer  à  4  minutes,  3  min.  5  et  4  minutes.  Nous 
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'  avons  observé  le  même  fait  chez  les  hémogéni¬ 
ques,  mais  de  façon  beaucoup  plus  accentuée. 

Rapports  avkc  les  divers  signes  d’insuffi¬ 
sance  HÉPATIQUE.  —  Chez  la  totalité  de  nos  hépa¬ 
tiques,  frustes  ou  patents,  nous  avons  constaté  une 
augmentation  du  taux  cholémique  du  sérum. 
Nous  nous  sommes  contentés  de  constater  la 
teinte  jaune  foncé  du  sérum,  qui  est  plus  intense 
que  normalement,  sans  pratiquer  de  dosages 
chotémimélriques. 

L’augmentation  de  la  cholémie  nous  explique 
la  constatation  extrêmement  fréquente,  sinon 
constante,  de  l’urobiline  dans  les  urines.  Plus 
rare  est  la  présence  des  pigments  biliaires  nor¬ 
maux,  qui  coexistent  avec  l’ictère  ou  le  subictère. 

La  réaction  de  Hay  est  aussi  fréquemment 
trouvée  positive,  mais  de  façon  moins  régulière. 
On  sait  qu’elle  est  surtout  symptomatique  de  la 
cholalurie.  La  stalagmométrie,  recherchée  avec 
la  pipette  de  Duclaux,  parait  plus  sensible  que  la 
réaction  de  Hay,  et  il  était  rare  que  les  urines  de 
nos  sujets  ne  donnassent  pas  un  nombre  de 
gouttes  variant  entre  110  et  125  au  lieu  de  la 
normale  105. 

Au  contraire,  l’épreuve  de  la  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  pratiquée  à  jeun  avec  150  eme  de  sirop 
de  sucre,  s’est  montrée  le  plus  souvent  négative 
chez  nos  malades. 

Celle  de  Roch  et  Schift  au  salicylate  de  .soude 
ne  nous  a  pas  donné  de  résultats  cliniques  régu¬ 
liers  et  satisfaisants. 

L’épreuve  de  l'insuffisance  protéopexique  (do¬ 
sage  des  leucocytes  avant  et  une  demi-heure 
après  l’ingestion  de  200  eme  de  lait  à  jeun)  nous 
a  souvent  permis  de  noter  une  leucopénie. 

Mais  comme  nous  n’avons  choisi  comme  s  -  ; 

que  des  malades  cliniquement  atteints  de  trO‘  i  -, 
hépatiques,  il  ne  nous  paraît  pas  utile  d’essayer 
longtemps  de  démontrer  des  altérations  du  foie 
par  ailleurs  absolument  patentes. 

Rapports  réciproques  des  différents  signes 
DU  syndrome.  —  L’insuffisance  hémocrasique 
est  un  des  signes  les  plus  précoces  d’un  trouble 
fonctionnel  ou  d’une  lésion  anatomique  du  foie. 
Une  infection  ou  une  intoxication,  touchant  la 
cellule  hépatique,  réagit  sur  le  sang,  dont  la 
coagulation  devient  anormale,  tout  au  moins  de 
façon  passagère.  Léger  retard  de  coagulation, 
moindre  rétraction,  émiettement  ou  redissolution 
du  caillot,  hypercholémie  en  sont  les  signes 
habituels.  Ces  signes  peuvent  s’extérioriser  par 
la  prolongation  et  les  variations  des  temps  de 
saignement  et  sa  recherche  si  simple  permet  de 
dépister  de  façon  résumée  en  quelque  sorte  ces 
nombreuses  modifications  sanguines  cachées  :  au 
lieu  de  trouver  trois  minutes  environ  de  manière 
fixe  aux  multiples  prises  faites  dans  le  cours  de 
la  ou  des  journées,  nous  obtenons  des  temps 
augmentés  et  variables  comme  nous  en  avons 
donné  des  exemples  multiples. 

Mais  il  y  a  des  causes  d’erreur  qu’il  faut  envi¬ 
sager  tout  au  moins  dans  l’interprétation  du 
symptôme.  La  plus  importante  consiste  tout 
d’abord  à  juger  les  temps  de  saignement  par  un 
seul  examen.  Dans  une  journée,  un  hépatique, 
à  temps  de  saignement  augmentés  et  variables, 
peut  en  avoir  un  normal;  il  est  donc  indispen¬ 
sable  de  renouveler  les  épreuves.  Exceptionnel¬ 
lement  même  un  ou  plusieurs  temps  de  saigne¬ 
ment  peuvent  être  diminués.  Enfin  l’organisme 
réagit  rapidement  contre  l’accroissement  de  la 
tendance  hémorragique;  on  doit  donc  faire  des 
courbes  des  temps  de  saignement,  comme  on 
fait  pour  la  leucocytose,  dans  les  maladies. 
.Augmentés  au  début  des  ictères,  les  temps  de 
saignement  redeviennent  bientôt  normaux,  dès 
que  les  fèces  se  recolorenl,  souvent  même  avant. 
Si,  d’autre  part,  l’ictère  passe  à  la  chronicité,  les 
temps  de  saignement  cessent  d’être  excessifs  et 
les  variations  redeviennent  minimes  par  un  effort 
compensateur  de  l’économie.  Dans  les  cirrhoses, 
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l’organisme  s’accoutume  aux  anomalies  sanguines, 
les  temps  de  coagulation  excessifs  ne  persistent 
pas,  alors  qu’on  les  trouve  toujours  très  accrus 
dans  les  cirrhoses  frustes;  cependant  des  pous¬ 
sées  hémorragiques  peuvent  se  produire  et,  en 
répétant  les  examens,  on  trouve  parfois  de  brus¬ 
ques  montées  des  temps  de  saignement;  les  autres 
signes  de  l'insuffisance  hérnocrasique  persistent, 
très  marqués  malgré  les  temps  de  saignement 
normaux. 

Si  nous  examinons  maintenant  les  anomalies 
du  temps  de  saignement,  nous  voyons  qu’elles 
subissent  des  changements  spontanés  notables 
dans  le  cours  de  la  journée,  le  sujet  restant  à 
jeun;  le  fait  prouve  l’existence  d’une  véritable 
instabilité  sanguine,  dont  nous  n’avons  pu  fixer 
le  déterminisme. 

Naturellement,  les  ingestions  alimentaires  pro¬ 
duisent  de  brusques  variations,  comme  elles 
peuvent  en  provoquer  dans  le  taux  leucocytaire, 
mais  il  est  impossible  de  prévoir  le  sens  de 
celles  ci  et  si  elles  s’exagéreront  ou  diminueront. 

Il  en  est  de  même  des  ingestions  ou  injections 
médicamenteuses  (arsénobenzènes ,  mercure); 
mais  les  agents  coagulants  (sérums  sanguins, 
sang  complet,  peptone)  ont  tous  tendance  à 
diminuer  à  distance  la  longueur  des  temps  de 
saignemern;,  après  une  action  première  variable 
L’opothérapie  hépatique  administrée  en  lavement 
possède  une  efficacité  semblable. 

L’hypertension  artérielle,  même  élevée,  ne  dé¬ 
termine  à  elle  seule  aucune  prolongation  des 
temps  de  saignement.  Mais,  si  elle  existe  au 
cours  d’états  hépatiques,  s’il  y  a  par  exemple 
atteinte  simultanée  des  reins  et  du  foie,  elle  pos¬ 
sède  alors  une  action  marquée.  Jadis  l’un  de 
nous*  a  montré  avec  O.  Claude  la  fréquence  de 
l’hypertrophie  hépatique  et  des  anomalies  de 
coagulation  chez  les  néphritiques  présentant  des 
hémorragies,  telles  que  des  épistaxis  à  grand 
tamponnement.  Chez  ces  malades,  des  temps  de 
saignement  de  15  à  25  minutes  ne  sont  pas  ex¬ 
ceptionnels.  Nous  avons  trouvé  mêmes  anomalies 
chez  certains  hypertendus  qui  font  des  hémor¬ 
ragies  cérébrales  ou  méningées. 

Chez  les  malades  pléthoriques  à  fades  conges¬ 
tionné,  les  temps  de  saignement  étant  augmentés 
et  variables,  on  peut  penser  que  l’état  de  la  cir¬ 
culation  locale  capillaire  oiïre  également  de 
l’importance.  Cependant,  la  vaso-dilatation  cau¬ 
sée  chez  l’homme  sain  ou  malade,  par  le  nitrite 
d’amyle,  par  une  rubéfaction  locale  (friction 
chloroformique  de  l’oreille),  augmente  seulement 
le  volume  des  gouttes  de  sang  et  non  leur  nombre, 
de  même  que  les  vaso-constricteurs  diminuent 
uniquement  leur  taille. 

Les  variations  et  prolongations  des  temps  de 
saignement  sont  beaucoup  plus  intenses  dans  le 
sexe  féminin  que  chez  l’homme.  Le  phénomène 
est  surtout  net  dans  la  période  adulte,  mais 
même  en  dehors  de  la  vie  génitale,  chez  l’enfant 
avant  la  puberté  et  chez  la  femme  âgée  après  la 
ménopause,  on  le  constate  de  la  façon  la  plus 
nette.  Les  règles  qui,  chez  la  femme  normale,  ne 
s’accompagnent  pas  de  modifications  sensibles 
des  temps  de  saignement  présentent  de  façon 
concomitante  de  grands  accroissements  de  ceux- 
ci  dans  les  cas  pathologiques. 

Les  variations  et  prolongations  des  temps  de 
saignement  sont  plus  intenses,  quand  les  lésions 
du  foie  provoquent  un  état  hémorragique,  mais 
elles  peuvent  être  très  marquées,  en  l’absence  de 
toute  hémorragie.  Il  y  a  d’ailleurs  une  propor¬ 
tionnalité,  mais  non  absolue  entre  la  gravité  de 
l’état  hémorragipare  et  les  accroissements  des 
temps  de  saignement.  Les  hémorragies  ne  s’ex¬ 
pliquent  donc  pas  uniquement  par  la  dyscrasie 
sanguine.  Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels  nous 
reviendrons  prochainement. 


1.  P.  Emile-Weill  et  O  Claude. —  «  Les  hémorragies 
et  lés  troubles  de  coagulation  dans  les  néphrites  ».  Bull. 
.Sve.  méd.  des  Uôp.,  19  Avril  1907. 


Un  fait  intéressant  à  signaler,  c’est  la  rareté 
avec  laquelle  les  hépatiques  ont  un  sang  à  coa¬ 
gulation  retardée,  alors  qu’expérimentalement  un 
grand  retard  de  coagulation  s’observe  chez  l’ani¬ 
mal,  au  cours  des  fortes  intoxications  lésant  le 
foie.  L’altération  sanguine  à  type  hémophilique 
est  l’exception  chez  l’homme,  alors  que  les  mo¬ 
difications  de  type  hémogénique  (irrétractilité, 
émiettement  et  redissolution  du  caillot,  diminu¬ 
tion  des  hématoblastes)  sont  la  règle  comme  dans 
les  états  hémorragipares. 

On  sait  que  la  diminution  de  rétractilité  du 
caillot,  comme  l’augmentation  des  temps  de  sai¬ 
gnement  ont  été  rapportées  à  la  diminution  exces¬ 
sive  des  hématoblastes  ;  il  est  probable  que  celle- 
ci  joue  un  rôle,  quoiqu’elle  ne  soit  jamais  aussi 
marquée  que  dans  l’hémogénie.  La  diminution 
des  hématoblastes  dont  nous  avons  montré  l’ex¬ 
trême  fréquence  chez  les  hépatiques  chroniques, 
qu’il  y  ait  ou  non  hémorragies,  est  un  fait  tout  à 
fait  nouveau  et  inattendu."  Le  trouble  hépatique 
ne  se  contente  pas  de  retentir  de  façon  directe 
sur  le  sang;  il  entraîne  des  conséquences  indi¬ 
rectes,  en  lésant  les  organes  hématopoiétiques 
dans  leur  fonctionnement,  rate  ou  moelle  osseuse, 
soit  qu’il  empêche  la  production  et  l’évolution 
des  mégacaryocytes,  cellules  mères  des  hémato¬ 
blastes,  d’origine  médullaire,  soit  qu’il  exalte  la 
destruction  par  la  rate  des  hématoblastes  circu¬ 
lants.  L’insuffisance  hérnocrasique  du  foie  peut 
donc  prendre  un  type  complexe  de  troubles  dys- 
endocriniens  polyglandulaires. 

Par  contre,  les  altérations  du  caillot,  retard  de 
formation,  mauvaise  qualité,  émiettement,  redis- 
solution  du  caillot  peuvent  provenir  directement 
des  lésions  cellulaires  du  foie,  par  suite  de  dimi¬ 
nution  ou  d’altération  du  fibrinogène,  du  throm- 
bogène,  de  l’antithrorabolysine,  de  l’augmenta¬ 
tion  de  l’antithrombosine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  prolongation  des  temps 
de  saignement,  leur  arythmie  dans  le  temps  et 
l’espace  extériorisent  avec  une  grande  sensibilité 
les  troubles  du  métabolisme  sanguin  plasmati¬ 
que.  La  recherche  des  temps  de  saignement  con¬ 
stitue  un  test,  qui  demande  encore  de  nombreuses 
observations  cliniques  faites  de  façon  quasi  quo¬ 
tidienne  :  elle  gagnerait  à  être  complétée  par  des 
travaux  chimiques  tels  que  le  dosage  du  fibrino¬ 
gène,  physiques  (réfractométrie,  viscosité  du 
plasma),  mais  dès  maintenant,  il  faut  la  prendre, 
croyons-nous,  en  considération,  pour  apprécier 
des  fonctions  hépatiques  importantes  laissées 
jusqu’ici  inexplorées  cliniquement. 


INTOXICATION 

PAR  L’OXYDE  DE  CARBONE 

SUIVIE  DE  GANGRÈNE 
ET  DE  RÉTENTION  RECTO-VESICALE 

Alban  GIRAULT  et  André  RICHARD. 


L’observation  que  nous  rapportons  est  celle 
d’une  malade  du  service  du  professeur  Pierre 
Duval,  entrée  pour  tumeur  abdominale,  qui 
n’était  autre  qu’un  globe  vésical  démesurément 
distendu  à  la  suite  d’intoxication  oxycarbonée. 

Elle  nous  a  semblé  digne  d’être  exposée  parce 
qu’elle  vient  utilement  se  joindre  à  de  récentes 
communications  sür  ce  sujet  et  aussi  parce  qu’elle- 
y  apporte  quelques  éléments  nouveaux.  La  réten¬ 
tion  des  matières  et  de  l’urine  qui  nous  a  paru 
être  de  première  observation,  vient  d’être  vue  de 
nouveau  par  l’un  de  nous,  s’accompagnant  cette 
fois  de  parésie  des  membres  inférieurs,  chez  uiie 
malade  dont  l’observation  est  en  cours. 

A...,  37  ans,  entre,  le  29  Novembre  1921,  en 
chirurgie  pour  escarres  des  deux  pieds  survenues 


après  une  intoxication  par  oxyde  de  carbone  survenue 
le  20  Novembre. 

S’étant  couchée  la  veille  en  bonne  santé  dans  sa 
chambre  chauflée  par  un  poêle  mobile  à  charbon, 
elle  se  réveille  le  lendemain  la  tête  lourde,  la  respi¬ 
ration  dil  Belle,  ayant  l'impression  que  l’air  est  irres¬ 
pirable.  Elle  constate  qu’elle  a  eu  des  vomissements 
la  nuit  dont  elle  ne  semble  pas  s'étre  rendu  compte 
sur  le  moment. 

Elle  essaie  de  se  lever  afin  d’ouvrir  la  fenêtre, 
mais  près  de  son  lit,  ses  forces  la  trahissent  et  elle 
tombe  à  terre.  Elle  reste  ainsi  quatre  jours  dans  un 
état  de  demi-inconscience.  Au  bout  de  ce  temps,  elle 
a  la  force  d'appeler  et  de  se  faire  ouvrir  la  porte. 

Elle  s’alite,  on  lui  prodigue  quelques  soins  ;  on 
lui  donne  du  café,  puis  les  jours  suivants  du  lait,  des 
pâtes  et  des  purées.  Sa  soif  est  intense  et  ses  urines 
particulièrement  abondantes. 

Dès  sa  sortie  de  l’état  semi-conscient,  elle. constate 
qu’elle  porte  des  plaies  aux  deux  pieds,  lésions 
qu’elle  ne  présentait  pas  avant  l’accident. 

Elle  reste  quelques  jours  chez  elle  puis,  ne  pouvant 
se  soigner,  entre  à  l’hôpital. 

A  son  entrée,  on  note  tout  d’abord  un  ballonne¬ 
ment  abdominal  très  accusé,  la  partie  inférieure 
sus-pubienne  est  mate  et  cette  matité  remonte  jusqu’à 
l’épigastre.  Cette  distension  abdominale  est  due  à  la 
vessie  démesurément  augmentée  et  pleine. 

On  sonde  la  malade  en  deux  fois  :  là  première  fols 
on  enlève  1  litre  3/4  d’urines,  puis  quatre  heures 
après,  on  relire  1  litre  1/2. 

Ces  urines  sont  limpides,  normalement  Colorées, 
ne  contenant  ni  sucre,  ni  albumine.  Interrogée  sur 
cette  rétention,  la  malade  dit  avoir  uriné  volontaire¬ 
ment  le  jour  même  de  son  entrée  à  1  heure  de  l’après- 
midi. 

La  rétention  des  matières  est  parallèle  à  celle  des 
urines  ;  alors  que  la  malade  avait  des  selles  régu¬ 
lières,  depuis  sou  intoxication  elle  ne  va  qu’avec  des 
lavements. 

La  langue  est  rouge,  un  peu  blanche  sur  les  bords 
avec  sur  sa  face  dorsale  à  droite  une  trace  de  morsure 
remontant  à  l’accident,  la  malade  n’a  aucun  souvenir 
de  crise  convulsive. 

Il  n’y  a  rien  de  notable  à  l’auscultation  du  cœur; 
le  pouls  est  régulier,  très  frappé,  avec  90  pulsations, 
la  température  à  37“4,  la  pression  Mx  est  de  13,  la 
Mn  de  8  au  Pachon. 

La  malade  n’a  plus  de  nausées,  ni  de  vomisse¬ 
ments  ;  l’intellect  est  intact. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  forts,  les  achil- 
léens  conservés.  Les  pupilles  sont  égales,  régulières, 
réagissant  bien  à  la  lumière  et  à  la  distance.  La 
sensibilité  n’est  pas  modifiée. 

Les  escarres  sont  distribuées  de  la  façon  suivante  : 
une  à  la  fesse  droite  et  au  creux  poplité  du  même 
côlé.  A  l'extrémité  inférieure  droite,  une  escarre 
mailéolaire  interne,  nne  externe,  nne  plantaire. 

A  gauche,  une  escarre  face  dorsale  du  pied.  Elles 
sont  brunâtres,  résonnant  sous  le  stylet. 

Dans  la  suite,  on  sonde  la  malade  plusieurs  fols 
par  jour,  et  ce  n’est  que  le  3  Décembre  qu’elle  com¬ 
mence  à  uriner  seule  ;  toutefois,  après  chaque 
miction,  le  globe  vésical  est  encore  un  peu  sen¬ 
sible  à  la  palpation  et  perceptible  ;  elle  ne  peut 
arriver  à  le  vider  tout  à  fait.  Le  10  Décembre,  ces 
urines  contiennent  des  traces  d'albumine  et  des 
leucocytes  très  abondants,  pas  de  sucre.  Lë  16  Dé¬ 
cembre,  une  ponction  lombaire  montre  une  lympho¬ 
cytose  légère  et  un  peu  d’albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Examen  histologique  des  escarres  (M.  Moutier).  — 
Tissu  fibreux  adulte  avec  formations  collogènes  abon¬ 
dantes  ;  escarre  superficielle  de  ce  tissu  ;  très  peu 
de  réaction  leucocytaire  autour  de  quelques  vais¬ 
seaux.  Pas  de  traces  d'épiderme. 

Evolution  des  escarres.  —  Les  escarres  plantaires, 
puis  malléolaires  finissent  par  tomber,  laissant  à  nu 
une  surface  rouge,  sans  bourgeons  charnus,  suin- 

La  cicatrisation  se  fait  extrêmement  lentement. 

A  la  suite  d’infection  secondaire  une  grosse  adéno¬ 
pathie  de  l’aine  droite  se  montre;  on  fait  une  longue 
incision,  qui  est  extrêmement  longue  à  se  cicatriser. 

Les  cicatrices  des  malléoles  sont  surélevées, 
chéloïdiennes,  rougeâtres. 

Une  nouvelle  ponction  lombaire  pratiquée  le 
21  Janvier,  deux  mois  après  l'intoxication,  a  montré 
un  liquide  céphalo-rachidien  normal. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  sont  à 
mettre  en  relief. 
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La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  un  fait  connu.  Démontrée  en  premier  lieu  par 
Legry  et  Duvoir,  elle  fut  confirmée  par  ChauEfard 
et  Troisier,  Gautier  et  Paillard. 

Elle  fut  discrète  chez  notre  malade  et  accom¬ 
pagnée  d’une  légère  albuminurie  du  liquide;  il 
est  à  noter  que  la  première  ponction  lombaire 
fut  seulement  pratiquée  vingt  jours  après  l’intoxi¬ 
cation;  nous  n’y  avons  pas  trouvé  d'hématies  et 
la  coloration  du  liquide  était  normale.  Cette  lym¬ 
phocytose  a  disparu  complètement  lors  d’une 
deuxième  ponction  deux  mois  après  l’intoxica¬ 
tion. 

Le  second  fait  important  à  retenir,  et  qui  nous 
semble  être  pour  la  première  fois  relaté  dans  ce 
genre  d’intoxication,  est  la  rétention  d’urines  et 
des  matières  en  l’absence  de  tout  autre  trouble 
contemporain  du  système  nerveux. 

En  même  temps,  il  y  eut  parésie  du  muscle 
vésical  qui  s’est  laissé  distendre  au  point  de 
simuler  une  grosse  tumeur  abdominale.  La  réten¬ 
tion  ne  dura  que  quatre  jours  alors  que  la  parésie 
vésicale  persista,  la  malade  ne  pouvant  arriver  à 
vider  complètement  sa  vessie  et  celle-ci  restant 
perceptible  à  la  palpation  après  la  miction. 

Etant  donné  l’intégrité  des  sciatiques,  de  la 
mobilité  et  de  la  sensibilité  des  membres  infé¬ 
rieurs,  nous  devons  penser  que  les  lésions  anato¬ 
miques  ont  dû  porter  sur  le  cône  médullaire  qui 
tient  sous  sa  dépendance  les  plexus  colo-rectal 
et  vésical  par  l’intermédiaire  du  nerf  pelvien. 
Nous  pouvons  envisager  la  possibilité  d’une 
héraatomyélie  peu  étendue,  dont  les  effets  ont  été 
tardifs,  puisque  la  rétention  n’est  apparue  que 
neuf  jours  après  l’intoxication. 

Quant  au  sympathique  duquel  dépendent  les 
sphincters  ano-vésicaux,  il  semble  que  ses  con¬ 
nexions  avec  la  moelle  ne  puissent  être  envisagées 
qu’avec  la  partie  inférieure  de  celle-ci,  en  ce  qui 
concerne  seulement  la  sphinctérotonie,  car  une 
lésion  sus-jacente  au  cône  médullaire  eût  entraîné 
des  troubles  concomitants  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs. 

Un  autre  point  encore  contesté  de  l’intoxication 
par  l’oxyde  de  carbone  est  l’altération  rénale. 

Ottolenghi  et  Mazari,  Ascarelli  ont  décrit  de 
graves  lésions  nécrotiques  des  reins  que  Balta- 
zard  considère  comme  d’origine  cadavérique. 

Nous  avons  noté  chez  notre  malade  une  albu¬ 
minurie  tardive  qui  semble,  en  l’absence  d’autres 
causes,  devoir  être  mise  sur  le  compte  de  lésion 
rénale  d’origine  toxique  et  due  à  CO. 

Nous  avons  aussi  revu  ces  urines  à  des  inter¬ 
valles  éloignés  et  trois  mois  après  l’intoxication, 
nous  n’avons  plus  retrouvé  d’albumine;  mais  par 
contre,  la  réaction  à  la  phénolsulfonephtaléine  a 
montré  une  élimination  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  :  27  pour  lOÔ. 

Il  semble  donc  qu’on  doive  faire  de  nouvelles 
recherches  sur  les  séquelles  rénales  de  cette 
intoxication. 

Comme  d’autres  auteurs,  Laignel-Lavastine, 
Alajouanine,  Boidin,  nous  avons  constaté  des 
plaques  de  gangrène,  toujours  très  longues  à  se 
cicatriser  et  siégeant  aux  points  de  pression, 
fait  noté  couramment  par  Boidin,  chez  les  intoxi¬ 
qués  de  guerre. 

Ces  plaques  de  gangrène  seraient  dues  pour 
Klebs  au  ralentissement  de  la  vitesse  du  sang 
dans  les  vaisseaux  sous  l’influence  de  CO,  à  la 
formation  de  thromboses  consécutives.  C’est 
d’ailleurs  la  formation  lente  de  ces  thromboses 
qui  pourrait  expliquer  les  gangrènes  à  début 
tardif  comme  dans  les  observations  de  Laignel- 
Lavastine,  de  M.  Lean. 

Dans  un  cas  de  ce  genre.  Géra  Riedel  a  pu 
constater  ces  thromboses  étendues  des  tibiales 


antérieure  et  postérieure,  suffisamment  impor¬ 
tantes  pour  nécessiter  l’amputation  du  membre. 

Ce  que  nous  devons  noter  dans  cette  sorte 
d’intoxication,  et  l’observation  que  nous  rappor¬ 
tons  en  est  un  exemple,  c’est  la  lenteur  d’éclosion 
des  accidents  et  d’autre  part  la  lenteur  de  répa¬ 
ration,  indiquant  par  là  même  que  les  troubles 
de  circulation  et  dénutrition  des  tissus  se  réper¬ 
cutent  longtemps  sur  l’économie  dans  l'anoxémie 
un  peu  prolongée. 


NOTE 

SUR  LE  TRAITEMENT  DE  L’ÉPILEPSIE 

PAR  LE  GARDÉNAL  . 

Par  J.  MIRC 

Médecin  de  l’asile  d'aliénés  d'Agen. 


Les  dangers  de  l’interruption  brusque  de  la 
cure  de  gardénal  chez  les  épileptiques  ont  déjà 
été  signalés  par  plusieurs  auteurs  (Chei'nisse*, 
Salomon').  Nous  avons  procédé  à  des  expériences 
très  simples  sur  huit  malades  du  service  qui 
présentaient  des  crises  particulièrement  fré¬ 
quentes. 

Ces  huit  malades  ont  reçu  pendant  vingt  jours 
la  dose  régulière  de  20  centigr.  de  gardénal, 
moitié  le  matin,  moitié  le  soir.  Le  vingtième 
jour,  la  médication  a  été  interrompue  brusque¬ 
ment.  Voici  les  résultats. 

Cinq  malades  ont  repris  peu  à  peu  le  nombre 
habituel  de  leurs  crises,  au  bout  d’une  moyenne 
de  quatre  à  cinq  jours.  Pendant  le  traitement, 
le  nombre  des  crises  était  très  réduit. 


Par  contre,  trois  malades  ont  présenté,  dans  un 
délai  ne  dépassant  pas  quarante-huit  heures,  un 
véritable  état  de  mal,  avec  crises  violentes  et 
subintrantes.  L’état  de  mal  n’a  pas  dépassé  douze 
heures  ;  il  a  été  suivi,  dans  les  trois  cas,  d’une 
période  de  confusion  légère;  il  n’y  a  eü  aucun 
accident  grave. 

Reprenant  l’expérimentation  avec  ces  trois 
derniers  malades  qui  paraissaient  être  particu¬ 
lièrement  sensibles  à  l’interruption  de  la  cüre 
par  le  gardénal,  nous  avons  observé  que  même 
en  ramenant  la  dose  à  10  centigr.  par  jour,  l’état 
de  mal  tendait  à  se-  déclencher  dans  un  délai  très 
court  après  la  suspension  totale,  et  qu’il  a  fallu 
pour  l’éviter  redescendre  progressivement  par 
paliers  très  prudents  à  raison  de  2  centigr. 
tous  les  deux  jours  jusqu’à  zéro,  soit  par  cachets 
de  10,  8,  6  centigr.,  etc. 

De  plus,  chez  ces  trois  malades,  le  nombre 


1.  Cheikisse.  —  n  Valeur  de  la  phényléthylmalo- 
nylurée.  »  La  Presse  Médicale,  14  janvier  1922,  n°  4, 
p.  42. 

2.  Salomon.  —  «  Interruption  d’ün  traitement  au  lumi- 
nal,  mort  en  état  de  mal  épileptique,  s  Encéphale,  Décem¬ 
bre  1921,  n»  10,  p.  622. 


des  crises,  qui  avait  été  réduit,  «  suspendu  » 
pendant  la  médication  au  gardénal,  â  repris  de 
plus  belle,  même  en  ayant  évité  l’état  de  mal, 
comme  si  l’organisme  avait  voulu  récupérer  le 


Matricule  2611. 


Matricule  2603. 

nombre  total  de  crises  motrices  qui  avaient  été 
inhibées. 

C’est  ce  que  prouvent  les  trois  tableaux  sui¬ 
vants,  correspondant  à  ces  trois  malades  ;  le 
total  des  crises  observées 
a  été  relevé  tous  les  quinze 
jours,  ces  totaux  successifs 
ont  constitué  la  courbe  un 
peu  artificielle,  mais  com¬ 
mode  pour  la  démonstration 
que  nous  présentons.  On 
remarque  qu’à  dater  de  la 
verticale  G,  représentant  le 
commencement  de  l’admi¬ 
nistration  du  gardénal,  les 
trois  courbes  baissent  régu¬ 
lièrement,  tandis  qu’à  partir 
du  point  S  (suspension),  la 
courbe  fait  un  bond  indi¬ 
quant  le  nombre  considéra¬ 
ble  de  crises  observées  pen¬ 
dant  la  quinzaine  suivante. 

Chez  les  cinq  premiers  malades,  le  nombre 
des  crises  consécutif  à  la  suspension  du  gardé¬ 
nal  n’a  pas  été  sensiblement  plus  élevé  qtle 
le  total  habituel  lorsque 
aucune  médication  n’est 
prescrite. 


Conclusions.  —  1°  L’in¬ 
terruption  brusque  de  la 
cure  de  gardénal  ne  pro¬ 
voque  l’état  de  mal  que 
chez  certains  épileptiques 
qui  semblent  présenter 
e  idiosyncrasie  spéciale 
(trois  sur  huit  dans  nos 
observations). 

2°  En  cas  d’administra¬ 
tion  discontinue  chez  ces 
sujets  particuliers,  le  pa-: 
lier  de  descente  ne  doit  pas 
être  de  0  gr.  30  à  0  gr.  10, 
mais  .moins  brutal,  de 
2  centigr.  en  2  centigr.  tous  les  deux  jours,  par 
exemple  pour  éviter  l’état  de  mal. 

3“  La  suspension  du  gardénal  ne  provoque 
me  recrudescence  de  crise  que  chez  certains 
épileptiques,  qu’il  faut  dépister,  laissant  d’autres 
malades  «  indifférents  ». 


Matricule  2892. 
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MOUYEMEf^T  THÉRAPEUTIQUE 


LES 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 
D’HUILE  CARIPHRÉE 

SONT-ELLES  INOFFENSIVES? 


La  question  est  aujourd’hui  assez  vivement 
débattue  en  Allemagne,  où  elle  a  été'  soulevée 
par  les  travaux  d'un  anatomo- pathologiste,  le 
professeur  Bernhard  Fischer  (de  Francfort-sur- 
le-Mein).  Celui-ci  avait  fait,  en  1914,  à  la  Deutsche 
palliologisclie  Gesellscha/t  une  communication  qui 
tendait  à  prouver  que  les  animaux  peuvent  impu¬ 
nément  supporter  des  injections,  meme  fréquem¬ 
ment  répétées,  d’huile  d’olive,  camphrée  ou  non, 
les  embolies  graisseusesneconstituantunemenace 
pour  la  vie  que  quand  elles  sont  d’emblée  con¬ 
sidérables.  En  1921,  l’auteur  allemand  revint  sur 
ce  sujet,  en  recommandant,  cette  fois,  les  inj''c- 
tions  intraveineuses  d’huile  camphrée  en  théra¬ 
peutique  humaine. 

Dans  cette  voie,  il  a,  d’ailleurs,  été  précédé 
par  un  certain  nombre  de  confrères  français,  qui, 
au  cours  de  la  guerre,  devant  la  nécessité  d’agir 
vite,  dans  les  cas  de  shock  chez  les  grands 
blessés  (Heitz-Boyer  et  Le  Moignic)  ou  dans  les 
formes  asphyxiques  de  la  grippe  (Loeper  et 
Fumouzfl),  ont  eu  recours  à  l’emploi  de  l’huile 
camphrée  par  voie  veineuse,  et  l’on  sait  que,  vers 
la  fin  de  la  guerre,  les  injections  intraveineuses 
d’huile  camphrée  tendaient  à  devenir  d’un  usage 
courant  chez  tous  les  blessés  graves  (Loüet). 

Au  point  de  vue  physiologique  et  expérimental, 
elles  avaient  donné  lieu  à  une  série  de  travaux 
intéressants  (Le  Moignic  et  Gautrelet,  Le  Moi¬ 
gnic  et  Sézary),  qui,  comme  on  le  reconnaît  en 
Allemagne  même  (H.  Léo),  sont  plus  compré¬ 
hensifs  que  les  publications  de  Fischer. 

Elargissant  la  question,  MM.  Le  Moignic  et 
Sézary  avaient  entrepris  des  recherches  sur  les 
injections  intraveineuses  d’huiles  végétales.  Leurs 
expériences  montrèrent  que  l’injection  intravei¬ 
neuse,  unique  ou  rarement  répétée.^  d’une  dose 
d’huile  d’olive  variant  de  0  cmc  03  à  0  cmc  2  par 
kilogramme  d’animal  ne  détermine  chez  le  lapin 
que  des  altérations  légères  et  transitoires  des 
poumons.  Par  contre,  les  injections  intravei¬ 
neuses  répétées  d’une  même  dose  d’huile  provo¬ 
quent  des  lésions  pulmonaires  consistant  en  une 
perte  de  l’élasticité  du  parenchyme,  sans  emphy¬ 
sème. 

Aussi  MM.  Le  Moignic  et  Sézary  concluaient- 
ils  sagement  qu’en  thérapeutique  on  ne  doit  uti¬ 
liser  les  injections  intraveineuses  d’huile  qu’à  la 
dose  moyenne  de  0  cmc  i  par  kilogramme  de 
poids  animal  et  à  la  condition  de  ne  pas  les 
répéter  plus  de  5  à  10  fois.  «  Cette  méthode  », 
ajoutaient-ils,  «  ne  saurait  donc  avoir  que  des 
indications  limitées  ». 

Fischer  se  montre  moins  réservé,  puisqu’il 
admet  l’innocuité  absolue  des  injections  même 
fréquemment  répétées,  à  la  condition  seulement 
de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  0  cmc  2  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  animal. 


Les  injections  intraveineuses  d’huile,  camphrée 
ou  non,  so.nt-elles  réellement  aussi  inolTensives 
que  le  prétend  l’anatomo-pathologiste  de  Franc- 
fortsur-  le-Mfin  ? 

Il  est  permis  d’en  douter.  C’est  ainsi  que 
H  Leu.  prof  sseur  de  pharmacologie  à  l  Univer- 
siié  de  Bonn,  écrivait  récemment  :  <■  Bien  que 
l’on  n  ait  pas  eu  connaissance,  jusqu’à  préseni, 
de  cas  de  mort,  je  dois,  cependant,  faire  appel  à 
la  prudence  ».  Et,  tout  dernièrement,  Lepehne, 


privat-docent  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Krenigs- 
berg,  se  prononçait  dans  le  môme  sens,  «  quoi¬ 
qu’on  n’ait  pas  décrit,  jusqu’à  présent,  d’accidents 
en  injectant  dans  les  veines  jusqu’à  2  cmc  d’huile 
camphrée  par  dose  ». 

Or,  malheureusement,  ces  affirmations  des  deux 
auteurs  allemands  ne  sont  pas  exactes  :  un  cas  de 
mort  à  la  suite  d’une  injection  intraveineuse 
d’huile  camphrée  a  été  publié  dès  1919.  J’y  revien¬ 
drai  plus  loin. 

Toujours  est-il  que,  du  point  de  vue  expéri¬ 
mental  même,  Léo  croit  devoir  meUre  en  garde 
contre  l’opinion,  trop  absolue,  de  Fischer,  car, 
sur  12  animaux  en  ejpérience,  il  a  eu  à  enregis¬ 
trer  2  morts,  malgré  le  soin  qu’il  a  eu  de  prati¬ 
quer  les  injections  très  lentement  (0  cmc  5  d'huile 
en  deux  minutes  environ);  dans  le  premier  cas, 
la  mort  survint  trois  quarts  d’heure  après  l’injec¬ 
tion;  dans  le  second  cas,  au  bout  de  quelques 
heures. 

De  son  côté,  Lepehne,  se  demandant  si  l’on  ne 
pourrait  pas  utiliser  la  voie  veineuse  pour  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  une 
solution  huileuse  de  menthol  et  d’eucalyptol,  a 
entrepris  une  série  de  recherches  expérimentales 
en  vue  d’élucider  les  deux  points  suivants  : 

l^*  Les  animaux  (lapins)  ainsi  traités  présentent- 
ils  des  lésions  témoignant  d’une  action  nuisible 
du  menthol  et  de  l’eucalyptol? 

2°  L’inj ectionintraveineuse d’huile n’ofîre-t-elle 
pas  le  danger  de  pénétration  de  gouttelettes  hui¬ 
leuses  dans  la  grande  circulation? 

En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  Lepehne 
n’a  jamais  constaté  de  lésions  inflammatoires  qui, 
seules,  eussent  pu  être  attribuées  à  une  action 
irritante  du  mélange  de  menthol  et  d’encalyptol. 

Par  contre,  chez  tous  les  animaux  en  expé¬ 
rience,  on  notait  l’existence  d’hémorragies  pul¬ 
monaires,  dont  l’étendue  variait,  d’ailleurs,  sui¬ 
vant  la  dose  injectée  chaque  fois  et  aussi  selon  la 
nature  de  l’huile  employée  (huile  d’olive  ou  huile 
de  ricin). 

Des  hémorragies  dans  des  organes  autres  que 
les  poumons  n’ont  été  constatées  que  chez  des 
animaux  qui  ont  reçu  des  quantités  d’huile  dépas¬ 
sant  la  dose  maxima  indiquée  par  Fischer 
(0  cmc  2  par  kilogramme).  En  pareil  cas,  le  cer¬ 
veau  et  le  cervelet  étaient  parsemés  de  petites 
hémorragies,  et  il  existait  aussi  des  foyers  hémor¬ 
ragiques  punctiformes  dans  le  myocarde,  le  péri¬ 
carde  et  le  thymus.  Les  lapins  ainsi  traités  réagis- 
■  saient,  du  reste,  à  l’injection  par  des  troubles  rap¬ 
pelant  l’état  de  narcose  ou  par  des  paralysies  des 
extrémités,  ces  troubles  étant  manifestement  en 
rapport  avec  les  hémorragies  cérébrales  dont  il 
vient  d’être  question. 

De  pareilles  hémorragies  ayant  aussi  été  notées 
à  la  suite  d’injections  intraveineuses  d’huile  pure, 
on  ne  saurait  incriminer  ici  l’action  de  l’euca¬ 
lyptol  et  du  menthol. 

D’autre  part,  Lepehne  a  pu  s’assurer  que, 
même  en  se  tènant  à  des  doses  modérées  d’huile 
d’olive,  il  est  impossible  d’éviter  la  pénétration 
d’huile  dans  la  grande  circulation,  ainsi  qu’en 
témoigne  la  présence  d’embolies  graisseuses 
dans  le  myocarde  et  dans  les  glomérules  des 
reins.  Il  essaya  alors  de  substituer  à  l’huile 
d’olive  une  huile  beaucoup  plus  visqueuse  :  chez 
un  lapin,  qui  reçut  trois  injections  de  0  cmc  5 
ti’huile  de  ricin  pure,  le  cerveau  et  le  myocarde 
se  montrèrent  exempts  de  toute  embolie,  et  dans 
les  reins  seulement  on  pouvait  constater  quelques 
gouttelettes  huileuses  isolées  ;  un  autre  lapin 
reçut  six  injections  de  0  cmc  4  de  solution  hui¬ 
leuse  de  menthol  et  d’eucalyptol,  sans  présenter 
la  moindre  embolie  dans  le  cerveau,  dans  le  cœur 
ou  dans  les  reins.  Mais,  chi  z  les  deux  animaux, 
on  trouva  des  hémorragies  pulmonaires  beaucoup 
plus  prononcées  que  chez  les  lapins  traités  par 
I  huile  d’olive,  alors  même  que  celle-ci  était 
injectée  à  des  doses  dépassant  le  maximum  admis 
par  Fischer. 

En  présence  de  ces  constatations  expérimen¬ 


tales,  la  question  d’application  possible  des 
injections  intraveineuses  d’huile  mentholée  et 
eucalyptolée  au  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  reste  en  suspens.  En  tout  cas,  Lepehne 
croit,  avec  raison,  que  l’on  ne  saurait  y  recourir 
qu’avec  la  plus  grande  prudence  :  l’injection 
lente  de  0  cmc  2  à  0  cmc  4  d’une  solution  huileuse 
faible  de  menthol  et  d’eucalyptol,  répétée  à  des 
intervalles  de  deux  à  trois  jours  au  moins,  sem¬ 
blerait  ne  devoir  pas  exposer  le  malade  à  des 
hémorragies  pulmonaires  ni  à  une  pénétration 
tant  soit  peu  marquée  d’huile  dans  la  grande  cir¬ 
culation. 

Par  contre,  pour  ce  qui  est  de  l’huile  cam¬ 
phrée,  Lepehne  se  montre  plus  réservé  :  il  estime 
qu’eh  raison  des  quantités  plus  élevées  d’huile  à 
employer,  il  y  a  lieu  de  compter  ici  avec  le  risque 
d’une  embolie  cérébrale. 

Dans  un  des  derniers  numéros  de  \a.Mûnchener 
medizinische  Wochenschrift,  Fischer  essaie  de 
réfuter  l’argumentation  de  Lepehne.  Pour  lui, 
malgré  l’absence  de  lésions  inflammatoires  dans 
les  expériences  de  Lepehne,  c’est  bien  le  mélange 
de  menthol  et  d’eucalyptol  qu’il  faut  incriminer 
dans  la  genèse  des  hémorragies  pulmonaires,  et 
non  pas  l’huile.  De  même,  si  avec  les  injections 
intraveineuses  d’huile  de  ricin,  à  doses  moindres, 
on  obtient  cependant  des  hémorragies  pulmo¬ 
naires  plus  intenses,  cela  tiendrait,  non  pas  à  la 
viscosité  plus  grande  de  cette  huile,  mais  à  la 
toxicité  plus  considérable  du  ricin. 

Quant  à  la  pensée,  si  profondément  ancrée 
dans  les  esprits,  de  la  nocivité  des  gouttes 
d’huile  entraînées  .dans  la  grande  circulation. 
Fischer  en  conteste  le  bien-fondé  :  à  la  condition 
que  l’huile  ne  soit  pas  additionnée  de  substances 
nuisibles  aux  tissus,  ces  embolies  minuscules 
seraient,  d’après  lui,  complètement  inoffensives 
pour  le  cerveau,  pour  le  cœur  et  pour  les  reins. 

Et,  à  l’appui  de  ces  affirmations,  il  invoque 
tant  les  constatations  expérimentales  qu’il  a  pu 
faire  sur  les  animaux  que  l’expérience  clinique. 

Mais,  comme  je  l’ai  déjà  dit,  les  auteurs  alle¬ 
mands  se  trompent  lorsqu’ils  croient  que  l’on 
n’a  jamais  observé,  chez  l’homme,  d’accidents  à 
la  suite  d’injection  intraveineuse  d’huile  cam¬ 
phrée. 

La  preuve  en  est  dans  ce  lait  dramatique  qui  a 
été  rapporté,  il  y  a  trois  ans,  à  la  Société  des 
chirurgiens  de  Paris,  par  M.  Leuret  :  unefemm'e 
d’environ  50  ans,  pâle  et  un  peu  essoufflée,  mais 
sans  lésion  cardiaque  appréciable  à  l’ausculta¬ 
tion,  est  opérée  pour  un  néoplasme  du  sein  avec 
adénite  axillaire  unilatérale  ;  l’intervention  dure 
une  vingtaine  de  minutes  ;  trois  jours  après,  en 
présence  de  l’accélération  du  pouls,  on  fait  une 
injection  sous-cutanée  de  spartéine  et  d’huile 
camphrée;  le  lendemain,  le  pouls  étant  franche¬ 
ment  mauvais,  entre  135  et  140,  notre  confrère 
décide  de  pratiquer  une  injection  intraveineuse 
d’huile  camphrée.  Il  injecte  environ  3  cmc  1/2 
d’huile  dans  une  veine  du  bras  droit  :  à  ce  mo¬ 
ment,  la  malade  lui  dit  «  j’étouffe,  je  meurs  »,  et, 
avant  qu’il  ait  eu  le  temps  de  retirer  l’aiguille,  la 
face  et  les  yeux  de  la  patiente  se  convulsent.  Elle 
était  morte  d’embolie. 

En  présence  de  pareils  faits,  il  paraît  vraiment 
difficile  de  partager  les  convictions  enthousiastes 
de  Fischer. 

Les  injections  intraveineuses  d’eau  camphrée, 
telles  qu’elles  ont  été  préconisées  par  Léo,  trou¬ 
veront-elles  plus  de  partisans  ?  J’ai  longuement 
discuté  cette  question  dans  mon  travail  sur  le 
camphre  dans  le  traitement  des  affections  de 
l’appareil  respiratoire  [La  Semaine  médicale, 
13  Mai  1914),  et  malgré  les  résultats  encoura¬ 
geants  obtenus  récemment  par  Schelcher  (de 
Dresde)  dans  l’athrepsie  infantile,  je  persiste  à 
croire  qu’il  s’agit  là  d’un  moyen  exceptionnel, 
qui  ne  paraît  guère  appelé  à  se  répandre. 
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Je  rappelle,  d’autre  part,  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  d’huile  camphrée,  qui,  dans  des  cas 
d’extrême  urgence,  peuvent  rendre  de  bons  ser¬ 
vices,  ainsi  qu’en  témoignent  les  cas  publiés  par 
M.  J.  Le  Grand  (de  Rouen)  et  par  M.  le  profes¬ 
seur  J.  Sabrazès  (de  Bordeaux),  en  collaboration 
avec  son  interne,  M.  Pauzat. 

L.  Gheinissb. 

BIBLIOGRAPHIE 

B.  Le  Moignic  et  J.  Gautrelet.  —  «  Etude  physiolo¬ 
gique  das  injections  intraveineuses  d’huile  camphrée  ». 
Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Biol.,  séance  du  25  Mai  1918, 
p.  519. 

E.  Le  Moignic  et  A.  SiizAity.  —  »  Recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  injections  intraveineuses  d’huiles  végé¬ 
tales  ».  Ibid.,  séance  du  8  Juin  1918,  p.  590. 


J.  Gautrei.et  et  E.  Le  Moignic.  —  «  Etude  expérimen¬ 
tale  du  shoch  et  de  son  traitement  par  les  injections 
intraveineuses  d’huile  camphrée  ».  Ibid.,  séance  du 
19  Octobre  1918,  p.  8G8. 

F.  Loüet.  —  Il  Les  injections  intraveineuses  d’huile 
camphrée  ».  Ibid.,  séance  du  19  Octobre  1918,  p.  891. 

B.  Fischer.  —  «  Ueber  intravenOse  Injektionen  von 
Kampferol  ».  Berlin,  klin.  Wochensçh.,  l»r  Août  et 
10  Octobre  1921. 

R.  Schmidt.  —  «  Znr  Anwendung  der  intravenosen 
Kampferôlinjektion  ».  Berlin,  klin.  Wochcnsch.,  10  Octo¬ 
bre  1921. 

Urtel. —  Il  Zurintravenôsen  Injektion  von  Kampferol  ». 
Klin.  Wochensch.,  18  Février  1922. 

H.  Léo.  —  «  üeber  die  Wirkung  Intravenoser  Kampfer- 
Olinjektion  ».  Beulsche  med.  Wochensch.,  2  Février  1922. 

Lepehne.  —  Il  Znr  intravenosen  Injektion  in  Oel 
geloster  Medikamente  (Menthol-Eucalyptolinjektionen) 


und  zur  intravenosen  Kumpferlherapie  ».  Klin.  Wochen¬ 
schrift.  1er  Avril  1922. 

B.  Fischer.  —  «  Ueber  intravenose  Menthol-Eucalyptol- 
injektionen  bei  Tuberkniose  und  den  EinQnss  intravenoser 
Oelinjektionen  uuf  das  Lungengcwebe  ».  Münch.  med. 
Wochensch.,  2  Juin  1922. 

Leuret. —  «  Injection  intraveineuse  d’huile  camphrée  ; 
mort  ».  Soc.  des  chir.  de  Paris,  séance  du  6  Juin  1919,  in 
Paris  chir.,  Mai-Juin  1919,  p.  232. 

L.  Cheinisse  —  «  Le  camphre  dans  le  traitement  des 
affections  de  l’appareil  respiratoire  ».  La  Semaine  médi¬ 
cale,  13  Mai  191-1. 

R.  SciiELCiiER.  —  «  Ueber  die  intravenose  Injektion 
von  Kampferwasser  bei  Sfiuglingen  ».  Münch.  med. 
Wochensch.,  3  Mars  1922. 

L.  Cheinisse.  —  «  Les  injections  intrarachidiennes  des 
médicaments  d’urgence  ».  La  Presse  Médicale,  3  Sep¬ 
tembre  1921.  —  Voir  aussi  mon  Année  thérapeutique 
(2»  année),  p.  134,  Paris,  1922,  Masson  et  C‘»,  édit. 


r”  CONGRÈS  DES  DERMATOLOGISTES  ET  SYPHILIGRAPIIES 

DE  lANGDE  FRANÇAISE 

(Paris,  6-8  Juin  1922.) 


A  côté  des  mycoses  cutanées  classiques,  commu- 
n'ément  décrites  dans  les  Traités,  dont  la  sympto¬ 
matologie  a  une  physionomie  personnelle  et  qui 
constituent  des  entités  morbides,  on  apprend  à  con¬ 
naître  de  nouvelles  formes  de  mycoses  superficielles. 
Impersonnelles  dans  leur  allure  clinique,  et  qui 
affectent  un  polymorphisme  lésionnel  comparable  à 
celui  des  épidermodermites  microbiennes. 

Épidermomtcoses  intertrioinoïdes.  —  En  dehors  de 
l’intertrrgo  streptococcique  de  Sabouraud,  il  existe 
des  intertrigos  d’origine  mycosique  dont  la  première 
description  paraît  due  à  Whltfield  (1908)  qui  l’observa 
dans  les  plis  inguinaux  et  à  Sabouraud  (1910)  quidu- 
rant  6  semaines  considéra  comme  un  Intertrlgo  vrai, 
puis  comme  un  eczéma  intertrlgineux  une  lésion  inter¬ 
digitale  des  pieds  dans  laquelle  il  trouva  ensuite 
Yépidermophyton.  Cette  intertrigophytie,  comme  il 
la  qualifiait  heureusement,  ne  pouvait  pas  plus  se 
distinguer  d’un  intertrlgo  pur,  s’il  existe,  que  dans 
les  cas  de  Whitfield.  On  n’a  pas  trouvé  depuis  des 
signes  düTérentiels  bien  nets  entre  l’intertrigo  vrai, 
l’intertrigo  streptococcique  et  l’intertrigo  mycosique. 

Les  cas  d'intertrigos  mycosiques  ne  sont  pas  fré¬ 
quemment  relatés,  peut-être  sans  doute  parce  qu’on 
les  confond  avec  l’eczéma-intertrigb  et  l’eczéma. 
L’auteur  a  observé  en  1912,  chez  deux  conjoints  dia¬ 
bétiques,  UH  double  cas  d’eczéma-intertrigo  étendu, 
siégeant  sur  les  régions  génito-anales  et  autour 
d’elles,  à  épidermophyton;  il  en  a  va  2  autres  depuis, 
de  même  origine,  chez  des  diabétiques;  ils  n’ont 
guéri  que  par  la  chrysarobine  et  l’iode.  Certaines 
des  observations  suivies  avec  J.  Gratiot,  chez  des 
soldats,  répondent  aussi  à  ces  cas  intermédiaires 
d’eczéma-lntertrigo  Inguinal  ouinterdigital.  L’auteur 
en  a  dépisté  enfin,  depuis  1920, 5  cas  chez  des  enfants 
de  6  à  14  ans,  soit  derrière  les  oreilles,  soit  dans 
les  plis  inguinaux,  provoqués  aussi  par  l’épidermo- 
phyton. 

Voisin  de  cet  interirigo  épidermophytique,  existe 
V intertrlgo  à  levures.  Les  levures  incrimjnées  sont 
des  saccharomyces,  eniomyoces  albicans,  crypto- 
coccus.  Greenbaum  et  Klauder  décrivent  3  variétés 
de  saccharomyces  et  1  cryptococcus. 

Expérimentalement,  ils  disent  avoir  produit,  en 
outre  d’infections  profondes  consécutives  à  des  ino¬ 
culations  intrapéritonéales,  des  lésions  cutanées  ana¬ 
logues  à  celles  de  l’homme  dans  les  espaces  interdl- 
gitaux  des  pattes  de  cobayes,  et  avoir  obtenu,  par  les 
ensemencements  de  ces  lésions  provoquées,  des  cul¬ 
tures  de  cryptococcus  et  de  staphylocoque. 

Cliniquement,  dans  certains  cas,  pas  toujours,  l’in- 
tertrigo  mycosique  est  plus  étendu  que  1  intertrlgo 
vrai,  plus  mal  limité;  il  a  des  bords  déchiquetés;  il 
est  humide  et  vernissé,  plus  ou  moins  infiltré,  avec 
parfois  un  enduit  blanc,  crémeux,  témoignant  d’un 
certain  degré  de  macération.  Il  est  souvent  bordé 
par  une  minuscule  phlyctène  décollée  en  bandelette 
ou  par  une  bandelette  décollée  non  seulement  sur 
son  pourtour,  mais  aussi  sur  le  pourtour  de  petites 
lésions  arrondies,  miliaires,  lenticulaires  ou  nummu- 
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laires,  disséminées  en  archipels  autour  de  la  lésion 
principale.  Il  peut  s’accompagner  d’un  prurit  vit  rap¬ 
pelant  celui  de  l’eczéma  ;  de  telle  sorte  que,  le  grattage 
aidant,  il  participe  à  la  fois  de  l’intertrigo  et  de  Tec- 
zéma.  On  observe  souvent,  en  effet,  des  semis  de 
microvésicules  sur  sa  surface  et  sous  la  phlyctène 
bordante  de  la  bandelette  décollée  des  bords,  à  côté 
d’une  nappe  purement  Intertrigineuse. 

Il  convient  de  rapprocher  de  cet  interirigo  myco¬ 
sique  un  type  impétiginoïde,  cité  dans  le  mémoire 
de  Lombarde  et  un  cas  analogue  de  Stbiiell  :  comme 
pour  les  streptococcies  cutanées  de  Sabouraud,  qui 
vont  de  la  forme  sèche  pityriasique  à  l’impetigo 
humide  des  plis  ou  intertrigo,  pour  arriver  à  l’im- 
petigo  vrai,  l'intertrigo  mycosique  n’est  qu’un  inter¬ 
médiaire  entre  des  états  divers  allant  des  formes  pi- 
tyriasiques  à  des  formes  Impétiginoïdes. 

Diabétides.  —  C’est  ce  qui  arrive  pour  les  diabé- 
tides  qui  participent  souvent  de  l’intertrigo,  souvent 
de  l’eczéma,  souvent  des  deux,  comme  dans  les 
observations  de  l’auteur  où  l’épidermophyton  est  en 
jeu,  comme  dans  celles  de  Dubreullh  et  Joulia  où 
les  levures  sont  incriminées. 

Les  diabétides  paraissent  avoir  une  origine  myco¬ 
sique  fréquente,  favorisée  par  l’humidité  et  la  cha¬ 
leur  des  régions  atteintes,  imprégnées  de  sucre;  an 
surplus  elles  évoluent  dans  un  véritable  milieu  de 
culture  favorable. 

Epidebmomycoses  eczématoïdes.  —  Après  ces  cas 
complexes,  il  existe  des  épidermomycoses  mieux 
déterminées,  plus  faciles  à  classer,  reproduisant 
l’eczéma  vrai,  l’eczéma  maladie,  au  point  que  des 
dermatologlstes,  tels  que  Whitfield,  Sabouraud,  ont 
pu  hésiter  en  face  d'un  diagnostic  qui  leur  a  paru 
Impossible  sans  l’aide  du  laboratoire.  Plusieurs 
des  cas  signalés  par  Petges  et  J.  Gratiot,  en  1918  et 
1921,  avaient  été  antérieurement  qualifiés  d’eczémas 
par  des  spécialistes  confirmés. 

La  connaissance  des  épidermomycoses  eczéma¬ 
toïdes  remonte  aux  observations  déjà  anciennes  de 
Whitfield  (1908-1910),  de  Sabouraud  (1910),  mais, 
tandis  qu’ils  signalaient  des  cas  exceptionnels,  on 
les  rencontre  plus  fréquemment  aujourd’hui.  Insister 
sur  leurs  caractères  cliniques  serait  vain  ;  peut-être 
ont-ils  une  tendance  précoce  à  la  desquamation  de 
leur  bordure  irrégulière  ou  des  îlots  et  des  archipels 
de  bordure.  La  notion  de  localisation,  le  développe¬ 
ment  de  ces  eczémas  au  voisinage  des  plis,  leur 
intolérance  aux  médications  mêmes  anodines  et  pru¬ 
dentes,  leur  tolérance  à  la  chrysarobine,  puis  à  l’iode 
au  contraire,  la  marche  vers  la  guérison  à  leur  appel 
aiguillent  le  diagnostic.  Seule  la  constatation  du 
parasite  permet  de  l’affirmer. 

Parallèlement  à  la  question  des  intertrigos  à 
levures  évoluait  celle  des  eczémas  mycosiques  à 
levures.  Le  chemin  était  ouvert  par  les  observations 
de  Gougerot  et  Gancea,  celles  de  Hndélo  et  Mont- 
lauren  1914. 

Le  sporotrichum,  à  titre  primitif,  peut  être  en  jeu, 
lui  aussi.  M.  Dubreuilh  et  Petges  ont  parlé  à  la 


Société  de  Dermatologie,  il  y  a  un  an,  d’une  observa¬ 
tion  d'eczéma  mycosique  étendu  du  pied  et  du  cou-de- 
pied,  ressemblant  assez  à  Teczéma  vrai  pour  que  sa 
cause  ait  échappé  durant  plusieurs  mois.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  lésion  provoquée  par  le  sporotrichum 
Beurmani  (culture  identifiée  par  Sartory).  Il  r’--  avait 
pas  trace  de  sporotrichose  profonde,  il  s  ..giii^aii 
exclusivement  de  lésions  superficielles  primi  ' 

ïf  eczéma  séborrhéique  masque  parfois  a  ..  riR 
mycose  ;  par  exemple,  chez  le  soldat  de  22  aur,  nue 
l'auteur  a  observé  en  1917  avec  J.  Gratiot,  aticl:. 
d’eczéma  séborrhéique  rebelle  des  sourcils  et  du 
front,  avec  blépharite  glandulocilialre  et  dans  les 
squames,  les  poils  des  sourcils  et  les  cils  duquel 
ils  ont  trouvé  et  cultivé  un  trichophyton  gypseum 
astéaoïdes.  White  (1919),  Gravaga  (1921)  rapportent 
des  cas  d’épidermophyties  de  régions  diverses  rap¬ 
pelant  aussi  l’eczéma  séborrhéique.  Dans  un  cas 
récent,  Louste  et  Laurent  ont  noté  des  lésions  my¬ 
cosiques  de  la  poitrine  simulant  l’eczématide  médio- 
thoracique. 

ÉpiDERiMO.MÏCOSES  DYSHIDROSIFORMES .  -  La  dyshi- 

drose  a  été  démembrée  à  son  tour.  De  la  connais¬ 
sance  ancienne  des  épidermophytiesdyshidrosiformes 
(Whitfield,  Djelaleddin  Mouktar,  Sabouraud)  à  l’affir¬ 
mation  plus  récente  d  Ormsby  et  Michell  (1916) 
disant  que  le  dyshidrose  est  une  mycose,  aux  travaux 
confirmatifs  de  Guy  Lane  1917,  de  von  Graffenried 
(1918,  de  Darier  (1919),  de  White  (1920),  de  White. 
et  Greenwood  (1921),  de  Greenbaum  et  Klauder 
(1922),  le  chemin  parcouru  est  notable.  Les  recherches 
et  les  observations  précises  de  Darier  en  1919,  véri¬ 
fiant  dans  le  milieu  spécial  militaire  l’existence 
d’épidermophyties  simulant  la  dyshidrose  vraie,  ont 
établi  que  la  maladie  de  'Eilbury  Fox  et  de  Hutchln- 
son  ne  constitue  pas  une  entité  vraie,  mais  quelle 
peut  être  parasitaire  et  mycosique,  comme  aussi 
d’origine  artificielle,  professionnelle,  médicamen¬ 
teuse.  C’est  conforme  aux  faits. 

A  la  dyshidrose  épidermophy  tique  répondent  d’ail¬ 
leurs  austi  d’autres  causes  mycosiques  :  trychophyton 
(von  Graffenried),  levures,  saccharomyces,  crypto- 
coccus  (Greenbaum  et  Klauder).  Le  parasite,  quel 
qu’il  soit,  se  trouve,  non  dans  la  vésicule  et  dans 
son  liquide,  mais  dans  la  couche  cornée. 

MM.  Brocq  et  Sabouraud  objectent  qu’il  existe 
une  dyshidrose  vraie,  survenant  sous  des  influences 
personnelles  à  l’individu,  non  infectieuses,  diffé¬ 
rentes  des  dyshidroses  symptomatiques,  mais  sans 
infirmer  l’existence  d’une  dyshidrose  mycosique. 
Sabouraud  attire  l’attention  sur  les  causes  d’erreur 
dues  au  saprophytisme. 

Épidermomycoses  de  types  variés.  —  Types  pity- 
riasiques.  —  Il  existe  d’autres  épidermomycoses 
reproduisant  de  nombreuses  antres  formes  cliniques: 
pityriasique,  par  exemple,  avec  la  forme  classique 
limitée  en  placards  arrondis  ;  de  forme  anormale  et 
généralisée,  comme  dans  le  cas  récent  de  Louste  et 
Laurent,  qui  par  certains  points  rappelait  le  pyti- 
riasis  rosé. 
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DaBois  (1911)  a  incriminé  comme  cames  de  certains 
types  voisins  du  pityriasis  rosé,  ainsi  que  l'avaient 
fait  Hébra  et  Vidal,  un  microSporon  (AI.  dispar) 
retrouvé  depuis  par  Covisa  (19t2).  C’estune  question 
troublante  que  viennent  rénover  des  travaux  récents 
sur  l’origine  Infectieuse  possible  du  pityriasis 
(Brocq,  1922). 

Types  kératosiqiies.  —  Certaines  verrues  planes 
en  nappe,  d’après  Chalmers  et  Chrlstopherson  (1914), 
seraient  causées  par  un  cryptococcus  (C.  inymecial); 
l’ancien  eczéma  hyperkératosique  de  Dubreuilh, 
récemment  décrit  sous  le  nom  d’épidermophytie  de 
forme  lardacée  par  M'”®  Kaufrmann-VVolfl,  a  une  ori¬ 
gine  épidermophytique  démontrée  par  Sabouraud, 
Whitfield.  Il  existe  enfin  des  épidermomycoses  de 
types  psoriasiformes,  parakératoslques ,  syphi- 
loïdes,  etc. 

L’auteur  a  observé  avec  Joulia  et  Leuret  un  enfant 
couvert  de  placards  de  parakératose  psoriasiforme 
dus  à  ï’achorion  Scliônleini;  il  s’agissait  d’une  infec¬ 
tion  favique  secondaire  chez  un  sujet  atteint  de  favus 
du  cuir  chevelu  ;  il  en  a  observé  un  cas  primitif,  en 
plaques  disséminées  psoriasiformes  du  cou  et  de  la 
poitrine  par  contagion  hospitalière. 

Epidebmomycoses  a  types  d’érythèmes  et  de  der¬ 
mites  INFANTILES.  —  Plus  importante  est  une  forme 
dont  l’étude  est  riche  de  conséquences  ;  les  types 
érythémateux,  érythémateux-squameux  et  des  der¬ 
mites  infantiles.  Le  chaos  des  érythèmes  et  des  der¬ 
mites  infantiles  paraît  moins  obscur  à  celui  qui 
applique  à  ces  syndromes  la  notion  des  impétigos 
atypiques,  des  intertrlgos  streptococciques  de  Sabou¬ 
raud  et  des  dermo-épidermltes  microbiennes  infan¬ 
tiles  sur  lesquelles  Gougerot  a  si  bien  insisté.  La 
thérapeutique  a  répondu  à  ces  inductions.  Elle  a 
répondu  aussi,  dans  certains  cas,  à  l’hypothèse  d’épl- 
dermomycoses  à  forme  d’érythèmes  ou  de  dermites 
infantiles.  L’auteur  a  en,  en  outre  de  la  preuve  thé¬ 
rapeutique,  quelques  preuves  microscopiques  (éry¬ 
thèmes,  dermites  à  épidermophyton  et  à  levures).  Le 
mémoire  si  documenté  de  Lombarde  jette  nu  jour 
nouveau  sur  cette  question,  après  Blanchard,  Heub- 
ner,  Beck,  Kauffmann-Wolff,  Muijs;  il  étudie  les 
endomycoses  cutanées  à  formes  de  dermites  infantiles 
érythémato- papuleuses,  érythémato-papulo-vésicu- 
leuses  et  squameuses,  causées  par  des  endomyces, 
ou  des  parendomyces  et  des  ateloendomyces,  sur¬ 
venant  chez  des  nourrissons  atteints  ou  non  de  mu¬ 
guet.  La  contamination  de  la  nourrice,  sons  la  forme 
d’eczéma  des  mamelons,  a  été  aussi  signalée  dans 
plusieurs  observations. 

Plus  récemment,  Dubreuilh  et  Joulia  ont  décrit  un 
intertrigo  mycosique  généralisé,  à  forme  de  dermite 
infantile  des  nouveau-nés,  chez  un  nourrisson  d’un 
mois,  dont  la  cause  était  une  levure. 

Quels  sont  les  parasites  cryptogamique.s  le  plus 
fréquemment  trotivés  dans  les  lésions  observées? 

Ils  sont  nombreux  ;  épidermophyton  inguinale  de 
Sabouraud  qui  semblait  être,  il  y  a' quelque  sannées, 
l'agent  causal  de  la  majeure  partie  des  épidermo¬ 
mycoses  dans  nos  climats;  les  trichophytons  sont 
incriminés  plus  exceptionnellement  (7".  aetiminaUim, 
crateriforme,  violaceilnt,  plicatile,  gypseum,  aslê- 
roides,  lacticolor,  rosaceiim  ;  d’autres  enfin  indéter¬ 
minés.  Le  favus,  le  sporotrichum,  peuvent  être  par¬ 
fois  mis  en  cause  aussi,  même  è  titre  primitif. 

Mais  ce  sont  surtout  les  levures  qui,  à  l'héUre 
actuelle,  paraissent  être,  avec  l’épldermophyton,  les 
agents  le  plus  fréquemment  observés  dans  les  épi- 
dermomycoses,  aussi  bién  èn  France  qu’en  Amérique. 
Parmi  les  levures  du  genre  saccharomyces,  notons, 
dans  l’ordre  de  classification  proposée  par  Castellani 
et  ChalmerS  les  S.  reticulosus,  alhils,  rosaceus-, 
S.  indéterminés-,  parasaccharorityces;  cryptococcus, 
C.  epidermidis,  myrmecix-,  endomyces  ou  oidium 
albicans-,  monilia). 

La  question  du  saprophytisme  reste  troublante, 
mais  non  incompatible  avec  la  possibilité  d’accorder 
un  rôle  pathogène  aux  cryptogammes;  les  éplder- 
mophytes,  les  trlchopbytes,  les  levures  ne  se  remon¬ 
trent  pas  dans  tous  les  cas  d'intertrigo,  d’eczéma,  de 
dysbidrose,  ces  allectldne  ijul  ne  supportent  pas  nor¬ 
malement  l’iode,  la  chrysarobine,  l’acide  benzoïque; 
or  ils  les  supportent  et  guérissent  quand  justement 
l’examen  microscopique  et  les  cultures  montrent 
l’existence  de  ces  parasites  dans  les  lésions.  L'expé¬ 
rimentation,  quoique  encore  limitée,  a  apporté  ses 
preuves  contre  le  saprophytisme  avec  Greenbaum  et 
Klauder. 

Le  diagnostic  des  épidermomycoses  est  jusqu’ici 
surtout  fonction  des  examens  de  laboratoire  :  on  ne 
saurait  mieux  faire,  pour  le  réussir,  que  d’adopter 
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les  procédés  Indiqués  par  Sabouraud  pour  les  pré¬ 
lèvements,  examens,  cultures. 

La  thérapeutique  des  épidermomycoses  découle  de 
leur  pathogénie  :  l’iode,  la  chrysarobine,  les  acides 
benzoïque  et  salicyliqne  (pommade  de  "Whilfield) 
seront  tolérés  et  curateurs  en  maints  cas  rebelles  à 
la  médication  plus  anodine,  les  crèmes,  pètes,  pou¬ 
drages,  compresses  humides.  Mais  —  et  c’est  là  un 
écueil  que  certains  n’ont  pas  su  éviter  et  qui  les  ont 
incités  à  nier  l’origine  mycosique  des  lésions  traitées 
—  il  y  a  la  manière  :  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un 
eczéma  est  irritable,  quelle  que  soit  sa  cause,  et  que 
les  épidermomycoses  évoluent  en  terrain  prédisposé, 
apte  à  réagir  en  face  d’irritations  médicamenteuses 
surajoutées.  Aussi,  tout  en  s’inspirant  des  minutieuses 
prescriptions  thérapeutiques  antiphytiqnes,  si  bien 
décrites  par  Sabouraud,  il  faudra  agir  avec  prudence, 
tact  et  patience,  en  face  de  réactions  cutanées  irri¬ 
tables  au  premier  chef  et  par  définition. 

Ne  pas  oublier  enfin  que  des  associations  strep- 
tococclques,  staphylococciques  ou  mixtes  peuvent 
compliquer  les  mycoses  et  que,  ici  comme  ailleurs,  on 
se  trouvera  en  face  d’un  problème  thérapeutique 
complexe  dans  lequel  il  y  a  lieu  de  considérer  la 
maladie,  le  syndrome,  les  complications  secon¬ 
daires,  les  associations  et  les  réactions  individuelles 
du  terrain. 

DISCUSSION 

Une  forme  vésico-pustuleuse  de  l’intertlgo  myco¬ 
sique  de  Dubreuilh.  —  M.  Favre  (de  Lyon)  pré¬ 
sente  l’observation  d’une  épldermophytie  des  plis  de 
type  éruptif  vésiculo-bulleux.  Cette  épidermophytie 
a  duré  deux  ans  en  présentant  des  recrudescences 
saisonnières  très  remarquables.  Prurit  très  vif,  qui, 
joint  à  la  modalité  très  spéciale  du  type  éruptif, 
avait  fait  penser  à  une  dermatite  herpétiforme. 

A  l’examen  des  squames  et  à  la  culture,  on  a 
trouvé  un  parasite  se  rapprochant  des  levures  et 
présentant  les  caractères  des  parasites  observés  par 
MM.  Gougerot  et  Gancea,  Hudelo  et  Monlaur, 
Dubreuilh  et  Joulia  dans  les  mycoses  à  levures  des 
plis.  Guérison  très  rapide  par  l’iode. 

Epidermomycose  due  au  u  Trichophyton  ru- 
brum  ».  —  MM.  Montlaur  et  Dumet  rapportent 
l’observation  d’un  malade)  porteur  de  lésions 
inguino-crurales  circinées  polycycliques  de  caractère 
très  spécial  et  constituées  par  une  série  de  segments 
de  cercles  concentriques  et  dont  le  parasite  s’est 
montré  être  le  Trichophyton  rubrum  vel  purpurum 
de  Castellani-Bang  (1910). 

Lésion  de  la  peau  glabre  causée  par  le  «  Mlcro- 
sporum  Audouini  ».  —  MM.  Pautrier  et  Rletmann 
(de  Strasbourg)  ont  observé,  chez  les  enfants  des 
écoles  entre  6  et  13  ans,  160  cas  de  microsporie  du 
cuir  chevelu  et  13  cas  de  microsporie  de  la  peau 
glabre,  siégeant  à  la  nuque,  an  visage,  aux  épaules, 
aux  bras;  les  plaques  étaient  uniques  ou  multiples. 
Les  cas  de  ce  genre  sont  relativement  rares,  car  il 
est  classique  d’admettre  que  les  lésions  de  l’herpès 
circiné  parasitaire  Sont  habituellement  dués  à  des 
tricophytons  ou,  dans  les  rares  cas  de  mlcrosporles, 
à  des  ,microsporon8  d’origine  animale,  le  AI.  lano- 

Un  cas  d’épidermomycose  due  au  «  Mucor  ramo- 
SU8  ».  —  MM.  Spillmana  et  Lasseur  (de  Nancy) 
rapportent  l’observation  d’un  malade  présentant  des 
lésions  érythémato-squameUses  sur  le  cou  et  l’avant- 
bras,  disposées  en  placards  rappelant  l'herpès  cir¬ 
ciné.  Mais  rapidement  les  lésions  perdirent  leur  ca¬ 
ractère  superficiel  ;  la  peau  s’épaissit,  se  couvrit  de 
pustules  qui  laissèrent  à  leur  suite  des  ulcérations 
profondes,  d’où  suintait  un  pus  jaunâtre  abondant. 
L’aspect  fut  alors  celui  d’une  dermite  végétante  à 
suppuration  en  écumoir.  L’ensemencement  du  pus 
donna  des  cultures  de  Mucor  ramosus,  espèce  voi¬ 
sine  du  Mucor  corymbifer. 

Epidermomycose  dyshidroslforme  due  à  un 
«  cryptococcus.  »  —  MM.  Burnier  et  Langeron 
ont  observé  une  femme  de  70  ans  présentant  depuis 
5  mois,  entre  les  orteils,  des  lésions  squameuses,  se 
détachant  en  lambeaux,  et  s’accompagnant  de  prurit 
et  de  gêne  de  la  marche  ;  une  autre  lésion  occupait 
la  face  plantaire  du  pied  droit  au  niveau  du  talon  ;  à 
ce  niveau,  l’épiderme  détaché  mettait  à  découvert  le 
corps  muqueux  de  Malpighi,  tandis  qu’à  la  périphé¬ 
rie  persistait  un  liséré  squameux,  blanchâtre. 

L'txamen  des  squasmes  mon trala  présence  de  spores 
et  l’ensemencement  donna  des  cultures  pures  d’une 
levure  formée  d'éléments  bourgeonnants  dont  le  dia¬ 
mètre  moyen  était  de  4  p;  aucun  filament  mycé¬ 


lien  ni  d’ascospore  ne  fut  constaté.  Il  s’agissait 
donc  d’un  cryptococcus,  qui  fut  dénommé  Crypto¬ 
coccus  Jeanselmei.  Les  lésions  guérirent  rapidement 
par  des  badigeonnages  à  la  tranmaticine  chrytopha- 
niqne. 

Recherches  au  sujet  de  l'origine  mycosique  de  la 
dysbidrose  vraie,  typique,  et  des  éruptions  dyshi- 
drosiformes.  —  M.P.  Legrain  signale  qu’à  la  suite 
des  travaux  de  Darler  et  de  M““  Eliaschefi  concluant 
à  l’origine  soit  mycosique,  soit  artificielle  delà  dyshi- 
drose,  il  a  examiné  32  cas  de  lésions  des  mains  et 
des  pieds  caractérisées  objectivement  par  des  vési¬ 
cules  dysbidrosiques.  Sur  ces  32  cas  on  doit  dis¬ 
tinguer  des  afi'ections  différentes  ; 

1»  La  dysbidrose  vraie,  typique,  ou  maladie  de 
T.  Fox,  de  beaucoup  la  plus  fréquente  (18  cas  sur 
32)  dans  laquelle  les  recherches  et  les  cultures  de 
parasites  furent  toujours  négatives. 

2“  Les  éruptions  dyshidrosiformes  de  causes 
variées  :  les  unes  sont  de  cause  interne,  persistantes 
dues  à  des  lésions  viscérales  ou  à  des  intoxications 
(7  cas);  les  autres  sont  de  cause  externe,  soit  artifi¬ 
cielle  (2  cas),  soit  mycosiques  (5  cas). 

Les  épidermomycoses  dyshidrosiformes,  surtout 
fréquentes  aux  pieds,  mais  pouvant  exister  aux 
mains,  impliquent  la  nécessité  absolue  de  rechercher 
les  parasites  dans  toutes  les  éruptions  dyshidro- 
siques  persistantes  ne  présentant  pas  les  caractères 
cliniques  et  l’évolution  de  la  dysbidrose  vraie, 
typique,  affection  non  parasitaire. 

Etiologie  de  la  dysbidrose.  —  M.  Milian  est 
d’avis  que  la  dysbidrose  est  un  syndrome  que  peut 
réaliser  la  syphilis  ;  elle  Se  manifeste  par  une  explo¬ 
sion  subite,  à  développement  simultané,  de  vésico- 
bnlles  profondes,  enchâssées  dans  le  derme,  siégeant 
snr  les  faces  latérales  des  doigts,  la  paume  des 
mains  ;  elle  s’accompagne  d’un  léger  prurit  et  évolue 
par  poussées  successives.  Le  traitement  antisyphili¬ 
tique  guérit  avec  rapidité  ces  manifestations. 

—  M.  A.  Renault  ne  peut  admettre  l’étiologie 
syphilitique  de  la  dysbidrose,  car  la  syphllide  fran¬ 
chement  vésiculeuse  est  rare.  Quand  la  dysbidrose 
apparaît  chez  un  syphilitique,  il  s’agit  d’une  simple 
co'ïncidence. 

—  M.  Brocq  considère  la  dysbidrose  comme  une 
entité  morbide  bien  définie,  qu’il  a  observée  sur  lui- 
même,  et  qui  se  caractérise  par  la  soudaineté  de  son 
apparition  avec  prurit  assez  intense  par  ses  locali¬ 
sations  spéciales  et  son  évolution  spontanée  vers  la 
guérison  ;  elle  apparaît  surtout  au  printemps.  Cette 
dysbidrose  vraie  ne  semble  pas  à  l’auteur  d’origine 
mycosique,  et  doit  être  nettement  différenciée  des 
dermatoses  dyshidrosiformes,  qui  peuvent  être  pro¬ 
voquées  par  des  agents  pathogènes  externes,  depuis 
l’acare  jusqu’aux  champignons  parasites. 

—  M.  Tbibierge  estime  également  que  la  dyshi- 
drose  vraie  ou  maladie  de  Tilbury-Fox  est  une  entité 
morbide  qu’il  importe  de  distinguer  des  lésions  dys-  ’ 
hidrosiformes,  comme  en  provoquent  souvent  les 
antiseptiques,  tels  que  le  salol,  l’iodoforme. 

—  M.  Darier  a  trouvé  avec  Al’'®  EliascheF  des 
parasites  mycéliens  dans  environ  80  pour  100  des 
cas  où  était  réalisé  l’aspect  clinique  de  la  dysbidrose. 

—  M.  Gougerot  a  observé,  en  8  ans,  97  cas  d’épi¬ 
dermomycose  dyshidroslforme;  12  fols  il  tronva  des 
levures  dans  les  lésions,  27  fois  des  champignons 
autres  que  des  levures;  dans  les  autres  cas,  il  ne  put 
déceler  de  champignons. 

—  M.  Ravogli  (de  Cincinnati)  estime  que  la 
dysbidrose  vraie  n’a  rien  à  voir  avec  les  mycoses  ;  il 
la  considère  comme  d’origine  angio-neurolique. 

—  M.  Br.  Bloch  (de  Zurich)  est  d’avis  qu’il 
importe  de  faire  une  distinction  entre  la  dysbidrose 
des  mains  et  celle  des  pieds;  celle  des  mains  ne  ren¬ 
ferme  que  rarement  des  champignons  qui  se  rencon¬ 
trent  au  contraire  pins  fréquemment  au  niveau  des 
pieds.  L’auteur  a  pu  reproduire  avec  les  champi¬ 
gnons  trouvés  et  cultivés  par  lui  les  lésions  élémen¬ 
taires  de  la  dysbidrose. 

—  M.  Peyri  (de  Barcelone)  considère  la  dyshi- 
drose  comme  une  réaction  cutanée  individuelle.  Chez 
certains  malades,  une  cause  générale  quelconque 
peut  déterminer  de  la  dysbidrose  ;  c’est  ainsi  qu’il  a 
pu  observer  cette  affection  après  chaque  injection 
de  salvarsan;  parfois  on  rencontre  des  champignons 
que  l’auteur  ne  considère  que  comme  un  élément 
accessoire,  car  il  n’a  jamais  pu  reproduire  la  lésion 
expérimentalement. 

—  M.  Horta  (de  Rio  de  Janeiro)  signale  qu’au 
Brésil  on  note  fréquemment,  à  côté  de  la  dysbidrose 
vraie,  des  dermatoses  dysbidrosiques  dues  à  des 
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levures  ou  à  des  tricophytons,  en  particulier  du  Tri- 
copliyton  ruhrum  ou  purpiireum  de  Castellani.  Mais 
dans  d’autres  cas  on  ne  rencontre  aucun  champignon. 

—  M.  Sabouraud  remarque  qu’il  est  certain  que 
certains  cas  qualifiés  dyshidrosc  soient  mycosiques, 
puisque  autrefois  toutes  les  mycoses  des  doigts 
étaient  appelées  dyshidrose.  Mais  les  mycoses  des 
doigta  présentent  un  demi  ou  un  quart  de  cercle  suffi¬ 
samment  reconnaissable  pour  les  distinguer  de  la 
dyshidrose  vraie. 

Sur  rintertrlgo  vrai.  —  M.  Dubreuilb  (de  Bor¬ 
deaux)  estime  que  l’intertrigo  vrai  est  dû  au  frot¬ 
tement;  il  s’observe  surtout  à  la  face  interne  des 
fesses,  formant  une  zone  rouge,  gonflée,  érodée  et 
douloureuse;  il  apparaît  après  une  journée  de  marche, 
avec  la  chaleur,  et  disparaît  après  une  nuit  de  repos. 

—  M.  Qaeyrat  n’admet  pas  1  Intertrigo  comme 
individualité  dermatologique  ;  il  considère  que  la 
caractéristique  d’une  lésion  intertriglneuse  est  de 
siéger  entre  deux  surfaces  qui  frottent  l’une  contre 
l’autre  ;  il  préfère  distinguer  un  érythème  intertri- 
gineux,  un  eczéma,  un  psoriasis  intertrigineux. 

—  M.  Ravogli  fait  remarquer  qu’il  est  très  diffi¬ 
cile  de  distinguer  un  simple  intertrigo  dû  au  frotte¬ 
ment  de  celui  qui  est  dû  à  l’épidermophyton. 

Etiologie  mycosique  du  pityriasis  rosé.  —  M.  Du 
Bois  (de  Genève)  a  rencontré  dans  des  dermatoses 
érythémateuses  du  type  pityriasis  rosé  de  Glbert 
un  champignon,  le  Microsporon  dispar;  mais  le 


Statistiques  des  syphilis  contagieuses  observées 
chez  les  prostituées  parisiennes  de  1910  à  1921. 
—  MM.  Bizard  et  Bralez  ont  noté  que  le  pourcen¬ 
tage  des  syphilitiques  en  période  d'aceidents  conta¬ 
gieux  par  rapport  au  nombre  total  des  femmes 
contaminées,  loin  de  diminuer,  tend  plutôt  à  aug¬ 
menter.  A  côté  des  mesures  prophylactiques,  il  n’y 
a  pas  lieu  de  négliger,  à  Paris  surtout,  dans  la  lutte 
antivénérienne,  la  surveillance  de  la  prostitution,  qui 
doit  être  au  contraire  transformée  et  améliorée. 

—  M.  Carie  (de  Lyon)  conclut,  au  contraire,  en 
se  basant  sur  les  statistiques  lyonnaises,  à  la  dimi¬ 
nution  des  accidents  contagieux  dans  la  proportion 
d’un  tiers  environ  ;  cette  amélioration  tient  à  la 
transformation  du  service  sanitaire  lyonnais,  autre¬ 
fois  simple  auxiliaire  de  la  police  et  organisé  au¬ 
jourd’hui  en  vue  de  l’axamen  des  malades  et  de  leur 
traitement  ambulatoire  dans  des  conditions  discrètes 
et  scientifiques. 

—  M.  Pautrier  (de  Strasbourg)  partage  l’opinion 
optimiste  de  M.  Carie  sur  la  diminution  des  acci¬ 
dents  contagieux  syphilitiques  chez  les  prostituées. 

Traitement  préventif  de  la  syphilis  pendant  l’in- 
cubatlon  du  chancre.  —  M.  E.  Bodin  (de  Rennes)  a 
traité  préventivement  5  femmes  saines  du  8“  au 
15“  jour  après  rapports  sexuels  avec  des  malades 
atteints  de  chancres  ou  de  syphilides  secondaires 
génitales  en  activité.  Chez  ces  5  femmes,  une  seule 
série  de  4  à  6  injections  intraveineuses  de  novarsé- 
nobenzol,  donnant  un  total  de  1  gr.  50  à  2  gr.  80  de 
médicament,  empêcha  l’éclosion  de  la  syphilis,  ainsi 
que  le  prouvèrent  les  examens  ultérieurs  cliniques  et 
sérologiques. 

Ces  cas,  qui  s’ajoutent  à  ceux  publiés  par  MM. 
Abraml,  Lacapère,  Emery,  Jeanselme,  M.  Pinard, 
L.  Fournier  et  Guénot,  sont  maintenant  trop  nom¬ 
breux  pour  que  l’on  puisse  objecter  ici  la  non-conta¬ 
mination  des  sujets  soumis  au  traitement  préventif 
qui  peut  être  observée  en  des  circonstances  excep¬ 
tionnelles. 

De  pareils  faits  démontrent  le  pouvoir  stérilisant 
très  élevé  des  arsénobenzènes  sur  le  tréponème  tant 
qu’il  reste  localisé  au  point  d’inoculation  pendant 
cette  période  inenbatoire.  Ils  établissent  bien  nette¬ 
ment  l’efficacité  du  traitement  préventif  pendant  cette 
phase. 

Il  y  a  là  une  arme  prophylactique  de  premier 
ordre,  pouvant  rendre  les  plus  grands  services  aux 
praticiens,  mais  qui  ne  doit  pas  être  employée  hors 
de  propos.  Ce  traitement  doit  être  réservé  à  l’exclu¬ 
sion  des  cas  douteux,  aux  seules  personnes  ayant  eu 
des  rapports  intimes  avec  un  syphilitique  atteint  d’ac¬ 
cidents  contagieux  vérifiés  par  le  médecin  lui-même. 

—  M.  Carie  (  le  Lyon)  estime  que,  dans  toutes  les 
statistiques,  on  trouve  un  lot  assez  important  de 
sujets  qui  ont  eu  des  rapports  avec  des  femmes 
authentiquement  syphilitiques  et  qui  n’ont  jamais 
contracté  la  syphilis  (8  sur  11  dans  les  observations 
de  l’auteur  depuis  1910).  Les  recherches  sur  cette 
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diagnostic  clinique  est  difficile  à  établir  entre  les 
diverses  formes  de  pityriasis  généralisé;  la  re¬ 
cherche  du  parasite  est  délicate  et  sa  culture  n’en 
est  pas  encore  faite. 

—  M.  Sabouraud  estime  que  les  spores  trouvées 
par  Du  Bols  s’observent,  non  pas  dans  le  pityriasis 
rosé  véritable,  mais  dans  des  éruptions  simulant  ce 
pityriasis  rosé. 

Formes  hyperkératoslques  des  épidermophytles. 
—  M.  W.  Dubreuilb  attire  l’attention  sur  la  trico- 
phytie  de  la  paume  des  mains,  qui  se  traduit  sim¬ 
plement  par  un  état  un  peu  sec  de  la  paume,  dont  les 
plis  sont  plus  nombreux  et  plus  accusés  (main  de 
cuisinière)  ;  les  lésions  sont  uni-  on  bilatérales  et  ne 
sont  pas  en  rapport  avec  la  profession  du  malade. 

Le  rôle  du  terrain  dans  les  épidermophytles.  — 
M.  Halle  a  observé  une  épidémie  d’eczéma  margi- 
natum  de  Hebra  au  sanatorium  de  tuberculeux  de 
Bligny  (30  cas  sur  200  hospitalisés).  L’épidémie 
dura  plus  d’un  an  ;  on  ne  put  rien  contre  elle  et  elle 
finit  par  s’éteindre;  le  mode  de  contage  resta  ignoré. 

—  M.  Sabouraud  a  constaté  également  des  en¬ 
démo-épidémies  d’épidermophytie  chez  les  jeunes 
gens,,  principalement  dans  la  classe  aisée;  telle 
l’épidémie  de  l’école  de  la  me  Lhomond,  où  75  cas 
furent  notés  en  2  ans,  et  l’épidémie  du  Borda,  qui  a 
pu  contaminer  140  jeunes  gens  eu  3  ans,  avant  qu’on 
n’ait  pu  l’enrayer.  Le  rôle  du  terrain  et  de  l’état 
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question  doivent  être  poursuivies  dans  le  silence  du 
cabinet  et  avec  toute  la  rigueur  scientifique;  mais 
il  convient  que  des  communications  prématurées  ne 
soient  pas  confiées  à  la  presse  quotidienne,  vulga¬ 
risation  qui  serait  une  gêne  pour  les  médecins  et  un 
danger  pour  la  santé  publique. 

Pigmentations,  dépigmentations  et  atrophies  cu¬ 
tanées  chez  les  syphilitiques.  —  M.  Payenneville 
(de  Rouen)  rapporte  une  série  de  6  observations  : 
d’une  part,  3  cas  de  pigmentations  survenant  sur  la 
peau  saine  en  période  secondaire  avec  phénomènes 
d’insuifisance  surrénale  plus  ou  moins  marquée; 
d’autre  part,  3  cas  de  vitiligo  ;  2  fols  les  lésions  ap¬ 
parurent  chez  un  syphilitique  eu  évolution,  une  fois, 
au  contraire,  le  vitiligo  survint  avant  l’apparition  des 
lésions  secondaires;  ces  3  malades  avaient  également 
des  signes  d’insuffisance  surrénale.  L’auteur  conclut 
qu’il  est  possible  d’admettre,  comme  pathogénie  de 
ces  lésions,  l’insuffisance  surrénalienne,  ce  qui  ca¬ 
drerait  d’ailleurs  avec  la  théorie  de  Br.  Bloch  sur  le 
pigment  cutané. 

Chancre  primitif  Intravaginal.  Prolongation  con¬ 
sidérable  de  la  durée  de  l’incubation  à  la  suite  d’une 
seule  injection  do  914,  pratiquée  13  jours  après 
un  coït  suspect.  —  M.  Paul  Meynet  (de  Nice)  ap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  26  ans  ayant  eu 
des  rapports,  le  6  Février  1921,  avec  un  sujet  porteur 
de  lésions  de  la  verge  d’abord  qualifiées  herpès  et 
dont  la  nature  fut  ensuite  reconnue.  Examen  le  19  Fé¬ 
vrier  1921  (13  jours  après)  entièrement  négatif, 
ir®  injection  de  0  gr.  30  de  914  qui  resta  unique  par 
carence  de  M“'  X....  Le  12  Mai  1921,  93  jours  après 
le  co'it  (sans  aucun  autre  rapport  dans  l’intervalle) 
constatation,  sur  la  paroi  vaginale  gauche,  au  tiers 
moyen,  d’un  accident  exulcéreux  dont  la  nature 
syphilitique  est  prouvée  par  la  recherche  des  trépo¬ 
nèmes  nettement  positive  (ultra  et  méthode  de  Tri- 
bondeau-Fontana),  et  dont  le  caractère  récent  est 
affirmé  par  un  Bordet-'Wassermann  absolument 
négatif.  La  confrontation  permet  d’affirmer  que  cet 
accident  est  la  conséquence  du  coït  du  6  février;  il 
repose  sur  la  paroi  latérale  du  vagin,  le  chancre  mâle 
siégeait  sur  le  côté  droit  du  gland. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  un 
double  fait  :  1“  la  localisation  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  de  l’accident  primitif,  les  chancres  Intravagi- 
naux  constituant  une  rareté  clinique;  2“  la  prolonga¬ 
tion  tout  à  fait  insolite  de  la  période  d’incubation 
qui  fut  vraisemblablement  commandée  par  l’injection 
de  914  pratiquée  13  jours  après  le  co’it.  Il  n’est  sans 
doute  pas  téméraire  de  penser  qu’un  traitement 
suffisamment  intense  et  suffisamment  poursuivi  au¬ 
rait  déterminé  l’abortion. 

Recherches  hématologlques  dans  des  cas  de  pe¬ 
lades.  —  M.  A.  Morelle  (de  Louvain)  a  constaté 
fréquemment,  chez  les  peladlques,  des  déviations  de  la 
formule  leucocytaire  du  sang;  le  plus  souvent  l’ano¬ 
malie  consiste  dans  l’augmentation  du  chiffre  des 
lymphocytes. 
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général  peut  intervenir,  surtout  dans  les  phéno¬ 
mènes  d’eczématisation  consécutifs  à  l’infection  my¬ 
cosique  et  souvent  plus  durables  qu’elle. 

—  M.  Du  Bois  signale  la  fréquence  du  pityriasis 
versicolor  chez  les  tuberculeux  ;  la  dermatose  s’atté¬ 
nue  ou  disparaît  sans  traitement  quand  l’état  général 
s  améliore,  en  particulier  quand  les  malades  font 
des  séjours  eu  montagne.  Fréquent  chez  les  tuber¬ 
culeux  des  services  hospitaliers  en  plaine,  le  pity¬ 
riasis  versicolor  n’existe  pas  chez  les  tuberculeux 
des  sanaloria  de  montagne.  Chez  la  femme  enceinte, 
le  pityriasis  versicolor  est  assez  fréquent  ;  il  dispa¬ 
raît  spontanément  avec  la  fin  de  la  grossesse. 

—  M.  Br.  Bloch  a  noté  la  fréquence  des  oïdio- 
mycoses  chez  les  diabétiques  et  il  a  essayé  de  repro¬ 
duire  ce  fait  expérimentalement.  Après  avoir  extirpé 
le  pancréas  chez  un  chien,  il  lui  injecta  une  émulsion 
de  culture  d’oidiomycètes  ;  ces  injections  provo¬ 
quèrent  des  lésions  plus  graves  chez  les  chiens  dia¬ 
bétiques  que  chez  les  chiens  normaux. 

—  M.  Flandin  attire  l’attention  sur  le  rôle  de  la 
sensibilisation.  De  même  que  l’herpès,  le  dyshidrose 
frappe  électivement  certains  sujets  et  apparaît  chez 
eux  périodiquement  ou  sous  l’influence  des  mêmes 
causes  provocatrices  ;  enfin  la  lésion  peut  survivre 
chez  certains  à  la  disparition  du  parasite.  Les  mé¬ 
thodes  de  désensibillsation,  byposulfite  de  soude, 
autosérothérapie,  etc.,  sont  alors  indiquées  et  don¬ 
nent  parfois  d’excellents  résultats. 


Des  examens  répétés  ont  montré  que,  chez  certains 
malades,  cette  lymphocytose  est  persistante  et  doit 
être  rattachée,  comme  pathogénie,  à  des  troubles  des 
glandes  endocrines. 

Le  syndrome  endocrino-sympathique  de  la  pelade. 
—  MM.  Lévy-Frankel  et  Juster  ont  cons’  ’’ 
les  peladiques  des  troubles  constants  des  ’ 
endocrino-sympathiques  :  dysthyroïdie,  d  •  .  î:- 
frigidité,  troubles  hypophysaires  ;  modifies' . 
réflexes  oculo-cardiaques,  pilo-moteurs  l;  .  ■ 
facial;  troubles  de  la  vaso-motricité  (dti^iogia- 
phisme,  fragilité  de  la  peau),  troubles  qui  se  modifient 
favorablement  par  le  traitement  endocrino-sympa¬ 
thique,  en  même  temps  que  l’alopécie. 

Les  auteurs  concluent  que  la  pelade  est  due  à  la 
sidération  des  fibres  sympathiques  pilaires  qui  est 
sous  la  dépendance  des  lésions  du  système  endo¬ 
crino-sympathique. 

La  lèpre,  mode  de  transmission.  —  M.  J.  Peyri 
(de  Barcelone)  accorde  une  grande  importance  à  la 
maison  lépreuse  dans  le  mode  de  contagion  de  la 
lèpre;  la  contagion  médiate  serait  moins  fréquente. 
L’auteur  a  souillé  des  objets  inanimés  (meubles, 
immeubles,  etc.),  avec  des  fragments  de  lépromes  et 
il  a  cbnstaté  la  prolifération  de  bacilles  de  Hansen, 
surtout  en  cas  d’humidité  suivie  de  sécheresse. 

L’auteur  estime  qu’il  existe  dans  tous  les  cas  une 
dermatose  cutanée  ou  muqueuse  qui  fait  le  lit  de  là 
lèpre,  même  dans  la  forme  nerveuse. 

II  donne  le  nom  de  chancre  lépreux  à  toute  lésion 
lépreuse  demeurant  longtemps  localisée;  ce  chancre 
siège  surtout  aux  jambes,  puis  au  nez,  aux  mains.  Les 
cas  où  l’on  note  une  généralisation  d’emblée  recon¬ 
naissent,  d’après  Peyri,  une  origine  héréditaire  oti 
un  chancre  intestinal. 

Sclérodermie  partielle  traitée  avec  succès  par 
l’opothérapie  associée.  —  M.  Hûgel  (de  Strasbourg) 
rapporte  l’observation  d’une  femme  présentant,  de¬ 
puis  25  ans,  une  sclérodermie  du  pied  et  du  mollet 
qui  la  gênait  considérablement  dans  la  marche  et  dans 
son  travail.  Tous  les  traitements  avaient  échoué 
quand  l’auteur  prescrivit  des  comprimés  de  thyroïde, 
ovaire,  hypophyse  surrénale  :  en  15  jours,  les 
lésions  étaient  presque  disparues  et  la  malade  pou¬ 
vait  vaquer  sans  gêne  à  ses  occupations. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de  la 
sclérodermie  en  Alsace,  fréquence  peut-être  paral¬ 
lèle  à  celle  du  goitre. 

L’autohémothérapie  en  dermatologie.  —  MM.  Ni¬ 
colas  et  Gafé  (de  Lyon)  ont  obtenu  des  succès  remar¬ 
quables  avec  la  thermothérapie  dans  des  cas  de  prurigo 
diathésique,  d’eczéma  papulo-vésiculeux,  de  maladie 
de  Duhring  et  surtout  de  furonculose.  Au  contraire 
dans  le  lichen,  l’eczéma  ordinaire,  les  résultats  ont 
été  nuis.  En  tout  cas  la  méthode  est  sans  danger. 

—  MM.  Spillmann  (de  Nancy)  ef  Laurent  (de 
Saint-Etienne)  ont  obtenu  les  mêmes  succès  par 
cette  méthode,  dans  les  cas  de  prurit  et  de  prurigo. 

(A  suivre.)  R.  Burhier. 
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ACADEMIE  DE  MEDECINE 

27  Jain  1922. 

Action  cardiaque  de  la  quinidine.  —  MM.  Va¬ 
quez  et  Leconte  ont  étudié  l’action  de  la  quinidine 
chez  les  malades  présentant  de  l’arythmie  complète, 
dans  le  cas  où  celle-ci  n’est  accompagnée  d'aucun 
autre  signe  objectif  ni  parfois  même  subjectif  et 
aussi  dans  ceux  où  cette  arythmie  se  trouve  associée 
à  des  états  pathologiques  multiples  (sclérose  myo¬ 
cardique,  hypertension  artérielle,  etc.),  ou  encore,  ce 
qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  lorsqu’elle  se  mani¬ 
feste  comme  un  épiphénomène  au  cours  d’une  endo¬ 
cardite  valvulaire  chronique. 

D’après  les  remarques  des  deux  auteurs,  c’est 
vis-à-vis  des  arythmies  complètes.  Indépendantes 
d’une  lésion  valvulaire  et  notamment  dans  les  cas 
où  l’arythmie- complète  est  «  solitaire  »  que  la  qui¬ 
nidine  donne  les  meilleurs  résultats. 

En  somme,  la  quinidine  est  un  médicament  qui 
peut  être,  vis-à-vis  de  l’arythmie,  curatif,  non  direc¬ 
tement  comme  l’ouabaïne  ou  la  digitaline,  mais  indi¬ 
rectement  eu  permettant  de  régulariser  le  travail  du 

La  quinidine  doit  être  administrée  par  doses  pro¬ 
gressives  de  0  gr.  40  à  0  gr.  60  au  début  pour  abou¬ 
tir,  en  3  ou  4  jours,  à  1  gr.  ou  1  gr.  40.  On  continue 
alors  pendant  un  temps  variable  de  façon  à  adminis¬ 
trer  de  5  à  15  gr.  L’administration  de  la  quinidine, 
surtout  chez  les  malades  atteints  de  lésions  conco¬ 
mitantes  du  coeur,  est  utilement  précédée,  en  raison 
de  son  aciion  dépressive,  d’un  traitement  toni¬ 
cardiaque. 

TachysystoHe  et  fibrillation  auriculaires  lar¬ 
vées.  —  MM.  Paul  Ribierre  et  René  GIroux  rap¬ 
portent  une  observation  qui  établit  nettement  que 
seule  l’électrocardlographle  permet  d’apprécier  la 
valeur  des  guérisons  cliniques  obtenues  par  la  qui¬ 
nidine. 

Le  régime  alimentaire  des  diabétiques.  —  M. 
Jean  Dumont,  professeur  à  l’Ecole  nationale  d’agri¬ 
culture  de  Grignon,  présente  une  note  sur  le  régime 
alimentaire  des  diabétiques.  La  substitution  des 
hydrates  de  carbone  fructoslgèpes  aux  hydrates  de 
carbone  glucosigènes  provoque  en  peu  de  temps  la 
chute  du  glucose  urinaire,  tout  en  permettant  une  ali¬ 
mentation  normale  non  déprimante,  puisque  le  ma¬ 
lade  trouve  dans  les  aliments  fructosés  et  fructosi- 
gènes  les  matières  hydrocarbonées  génératrices  de 
chaleur  et  de  force.  Les  plantes  inulinifères  de  la 
famille  des  composées  :  topinambours,  artichauts, 
scorsonères,  salsifis,  donnent  d'excellents  résultats 
dans  l'alimentation  des  glycosuriques  en  agissant,  à 
la  fois,  sur  la  digestion  intestinale  et  sur  les  fonc¬ 
tions  physiologiques  de  la  nutrition. 

Grossesse  et  tuberculose.  —  MM.  F.  Dumarest 
et  P-  Brette  ont  observé  récemment  7  jeunes  tu¬ 
berculeuses  qui  ont  mené  à  bien  leur  grossesse 
sans  que  leur  état  pulmonaire  fût  aggravé;  chez 
quelques  personnes  même,  l’évolution  tuberculeuse 
fut  nettement  amélidrée  par  la  gestation. 

Pour  MM.  Dumarest  et  Brette,  cette  amélioration 
serait  liée  à  la  suppression  momentanée  de  la  mens¬ 
truation  dont  on  connaît  les  phénomènes  réaction¬ 
nels  si  fréquents  chez  la  femme  tuberculeuse. 

En  présence  de  ces  faits,  les  deux  auteurs  s’élè¬ 
vent  contre  l’interruption  de  la  grossesse  chez  la 
femme  tuberculeuse,  celle-ci  devant  donner  naissance 
à  des  enfants  parfaitement  sains. 

_  jVT.  Léon  Bernard  estime  qu’il  y  a  Heu  de 

faire  de  sérieuses  réserves  sur  les  assertions  de 
MM.  Dumarest  et  Brette. 

En  tout  cas,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
séparer  de  sa  mère,  pour  éviter  sa  contamination, 
tout  enfant  issu  d’une  femme  tuberculeuse. 

_  jvr.  WalUcb  fait  enfin  observer  que,  chez  les 

tuberculeuses,  l’avortement  thérapeutique  ne  doit 
être  pratique  que  très  exceptionnellement. 

Le  décès  du  Prince  de  Monaco.  -  Au  début  de  la 
séance,  M.  le  professeur  Cbaufrard,  qui  présidait,  a 
fait  part  à  l’Académie  du  décès  de  S.  A.  S.  le  prince 
de  Monaco  dont  il  a  prononcé  l’éloge. 

G.  Heüteu. 
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Zona  et  varicelle.  —  M.  Comby  présente  une  sta¬ 
tistique  de  K’i  cas  de  zona  qu’il  a  observés  chez  des 
enfants.  9  cas  sé  sont  produits  de  8  mois  à  2  ans, 
11  entre  2  et  5  ans,  40  entre  5  et  10  ans,  24  entre  10 
et  15  ans.  Les  filles  ont  été  plus  souvent  atteintes 
que  les  garçons  (45  filles  pour  39  garçons).  Parmi  les 
enfants  frappés,  peu  étaient  en  parfaite  santé  au  mo¬ 
ment  où  est  survenu  le  zona;  dans  5  cas,  une  tuber¬ 
culose  avérée,  pulmonaire,  pleurale,  articulaire  ou 
autre,  avait  précédé  le  zona  et  dans  25  cas  où  la  cuti- 
réaction  fut  recherchée,  elle  fut  trouvée  18  fois  posi¬ 
tive  ;  on  peut  donc  dire  qu’en  une  certaine  mesure,  la 
tuberculose  semble  prédisposer  au  zona.  A  l’occasion 
des  84  cas,  l’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’a  jamais 
observé  la  co’incidence  du  zona  et  de  la  varicelle. 
Aucune  des  observations  invoquées  à  l’appui  des  soi- 
disant  relations  entre  la  varicelle  et  le  zona  n’en- 
traine  d’ailleurs  la  conviction;  il  s’agit  là  d’entités 
morbides  absolument  distinctes.  Toutes  les  données 
de  la  clinique  s’opposent  à  l’assimilation  entre  vari¬ 
celle  et  zona,  et  seules  des  inoculations  expérimen¬ 
tales  positives  pourraient  faire  admettre  la  concep¬ 
tion  nniciste  défendue  par  M.  Netter,  en  montrant 
la  transformation  possible  d’un  zona  en  varicelle  ou 
inversement. 

—  M.  Sicard  se  déclare  dualiste  lui  aussi.  Il  invo¬ 
que  la  fréquence  du  zona  chez  l’adulte  et  le  vieillard 
contrastant  avec  sa  rareté  chez  l’enfant,  la  notion  de 
petites  épidémies  du  zona  sans  qu’on  observe  simul¬ 
tanément  d'épidémies  de  varicelle,  l’intégrité  du 
liquide  céphalo-rachidien  dans  la  varicelle  opposée  à 
la  lymphocytose  de  règle  dans  le  zona.  Enfin,  chez 
3  malades  atteints  de  zona,  il  a  retrouvé  une  vari¬ 
celle  dans  les  antécédents,  alors  que  cette  dernière, 
qui  est  une  maladie  très  immunisante,  devrait  mettre 
à  l’abri  d’un  zona  ultérieur. 

—  M,  Barvier,  lors  d’une  épidémie  récente  de 
varicélle  à  la  crèche  de  Bicêtre,  a  fait  une  enquête 
parmi  les  parents  et  le  personnel  sans  pouvoir  arriver 
à  trouver  un  seul  cas  de  zona.  D’autre  part,  si  zona 
et  varicelle  étaient  dus  à  un  même  virus,  l’une  de  ces 
aOections  devrait  conférer  l’immunité  vis-à-vis  de 
l’autre;  or  M.  Harvier  vient  d’observer  un  jeune 
homme  qui,  ayant  présenté  de  la  varicelle  dans  l’en¬ 
fance,  fait  actuellement  un  zona. 

—  M.  Siredey  rapporte  un  fait  du  même  ordre 
concernant  un  enfant  qui  présenta  un  zona  deux  ans 
après  une  varicelle. 

—  M.  P.  Emile  Weil  objecte  que  l’immunité  est 
de  durée  essentiellement  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus,  ce  qui  enlève  de  la  valeur  à  l’argument  invo¬ 
qué. 

—  M.  Milian  fait  remarquer  que,  dans  les  services 
de  Saint-Louis  où  passent  de  nombreux  cas  de  zona, 
on  n’observe  jamais  de  cas  de  varicelle,  argument 
négatif,  mais  qui  a  sa  valeur. 

—  M.  Baudoin  signale  incidemment  qu’il  vient 
d’observer  une  éruption  zostérienne  de  type  gangre¬ 
neux,  quelques  jours  après  une  réaction  vaccinale 
intense  et  dans  le  même  territoire  nerveux.  L’inter¬ 
prétation  de  ce  fait  est  difficile. 

—  M.  Netter  déclare  qu’il  faut  maintenir  la  distrac¬ 
tion  faite  par  Landouzy  entre  le  zona  vrai  ou  fièvre 
zuster  et  les  éruptions  zostériformes  ;  seul  le  premier 
est  capable  d’être  l’origine  de  varicelles.  Il  est  pos¬ 
sible  d’ailleurs  que  certains  zonas  de  la  première 
catégorie  ne  soient  pas  dns  au  virus  varicelleux. 
Dans  un  nombre  important  de  cas,  on  a  constaté  que 
l’entrée  d’un  malade  atteint  de  zona  dans  un  service 
était  suivie  de  l’apparition  de  la  varicelle  et  les  mé¬ 
decins  en  apporteront  sûrement  de  nouvelles  obser¬ 
vations  lorsqu’ils  auront  eu  l’attention  attirée  sur  ce 
point.  M.  Netter  rappelle  plusieurs  f«its  de  ce  genre 
observés  parfois  à  l’hôpital  Trousseau  et  les  obser¬ 
vations  d’Eliott,  à  l’hôpital  de  Glasgow,  qui  a  vu  5  fois 
sur  7  apparaître  la  varicelle  à  la  suite  de  l’admission 
de  malades  atteints  de  zona  et  a  noté,  en  outre,  que 
ces  derniers  ne  contractaient  pas  la  varicelle.  La 
plupart  des  malades  atteints  de  zona,  observés  par 
M.  Netter, n’avaient  jamais  eu  la  varicelle;  des  excep¬ 
tions  à  cette  règle  ne  possèdent  pas  une  grande  va¬ 
leur,  car  il  n’y  a  pas  d’immunité  qui  soit  définitive. 
A  l’appui  de  son  opinion,  M.  Netter  apporte  une 
observation  nouvelle,  celle  d’un  zona  apparu  chez 
une  femme  dont  le  nourrisson,  16  jours  après,  pré¬ 
senta  une  varicelle,  alors  qu’on  se  saurait  guère 
invoquer  chez  lui  de  contagion  extérieure. 

—  M.  Comby  ne  voit  là  que  des  co’incidences.  La 


plupart  des  observations  ont  été  faites  dans  de  grands 
hôpitaux  ou  dans  de  grandes  villes  où  la  varicelle 
règne  à  l’état  endémique, 

—  M.  Netter  cite  deux  observations  de  varicelle 
survenue  chez  des  sujets  vivant  dans  un  isolement 
relatif,  mais  ayant  eu  l’occasion  d’être  en  contact 
avec  des  malades  atteints  de  zona.  M.  Netter  necroit 
pas  utile  de  recourir  à  l’expérimentation  sur  l’enfant, 
qui  soulève  diverses  objections,  pour  trancher  la 
question;  la  simple  observation  clinique  su'fit. 

—  M.  Thiroloix  estime  que  la  meilleure  preuve 
serait  fournie  par  l’immunité  des  enfants  zonateux 
vis-à-vis  de  la  varicelle  lorsqu’une  épidémie  de  cette 
maladie  succède  à  ces  cas  de  zona. 

Diagnostic  des  affections  du  carrefour  sous- 
hépatlque  par  la  méthode  des  radiographies  en 
série.  —  MM .  Enriquez ,  Gaston  Durand  et 
Keller.  La  radiographie  en  série,  appliquée  au  dia¬ 
gnostic  des  affections  du  carrefour  sous-hépatique, 
que  les  Américains,  et  plus  spécialement  Cole,  Case, 
George  et  Leonard,  se  sont  appliqués  à  perfectionner 
et  à  vulgariser  depuis  1914,  a  été,  à  tort,  complète¬ 
ment  ignorée  en  France.  Par  contre,  elle  est  de  pra¬ 
tique  assez  courante  dans  certains  pays  d’Europe, 
ainsi  qu’en  témoigne  la  récente  publication  d’Aker- 

Depuis  quelques  mois,  M.  Keller  est  parvenu,  par 
un  dispositif  spécial,  à  obtenir  des  radiographies  en 
série  permettant  de  déceler  les  ulcères  duodénaux 
et  gastriques.  Les  auteurs  ont  employé  cette  mé¬ 
thode  daüs  80  cas.  Sur  ces  80  cas,  26  ont  été  opérés. 
Le  diagnostic  d’ulcus  a  été  porté  sur  l’interprétation 
de  l’image  radiographique  17  fois;  7  fois  il  n’y  a  pas 
eu  d’intervention;  dans  les  10  cas  opérés,  le  dia¬ 
gnostic  a  été  confirmé  à  l’intervention.  Le  diagnostic 
d’ulcère  gastrique  a  étA  affirmé  8  fois  ;  dans  les  6  cas 
opérés,  le  diagnostic  radiographique  de  la  localisa¬ 
tion  a  été  vérifié  exact  par  le  chirurgien.  7  fois,  il 
s’agissait  cliniquement  de  cas  d’appendicite  chroni¬ 
que  ou  de  malades  ayant  subi  l’appendicectomie  qui 
présentaient  un  syndrome  de  douleurs  tardives  rap¬ 
pelant  l’ulcus  duodénal.  Les  sept  fois,  la  radiographie 
en  série  permit  d’établir  le  diagnostic  de  périduo- 
dénite,  diagnostic  confirmé  par  l’opération,  la  péri- 
duodénite  étant  d'ailleurs  accompagnée  d’adhé¬ 
rences.  Enfin  3  fois,  la  même  méthode  révéla  l’exis¬ 
tence  de  calculs  dans  la  vésicule. 

Cette  exploration  offre  donc  un  grand  intérêt.  Sans 
doute,  l’interprétation  des  films  ainsi  obtenus,  tou¬ 
jours  délicate,  demande  une  certaine  éducation  qui, 
d’ailleurs,  s’acquiert  rapidement  si  l’on  a  soin  d’as¬ 
sister  aux  interventions  chirurgicales,  de  façon  à 
pouvoir  comparer  l’image  du  film  et  l’aspect  anato¬ 
mique  de  la  lésion. 

En  terminant,  les  auteurs  remarquent  qu’ils  ont 
relevé  dans  leur  statistique  17  cas  d’ulcères  duodé¬ 
naux  contre  8  gastriques,  soit  à  peu  près  la  même 
proportion  que  dans  les  statistiques  des  Américains 
et  dans  celle  de  Moynihan. 

—  M.  M.  Labbé  souligne  l’intérêt  de  cette  mé¬ 
thode  qui  peut  apporter  une  aide  précieuse  dans  le 
diagnostic  différentiel,  souvent  si  délicat,  entre  l’nl- 
cère  du'odénal  et  la  lithiase  biliaire.  A  ce  propos,  il 
cite  2  observations  où  les  crises  douloureuses,  par 
l’ictère  qui  les  accompagnait  parfois  dans  l’un  des 
cas,  par  la  répétition  des  ci-ises  dans  l’autre  cas, 
évoquaient  la  cholélilhiase  alors  qu’il  s’agissait  eu 
réalité  d’ulcères  duodénaux. 

—  M.  Œltinger  insiste  également  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  en  pareil  cas.  L’ictère,  comme 
il  l’a  signalé,  peut  se  rencontrer  dans  l'ulcère  duo¬ 
dénal.  Certains  signes  ont  une  valeur  diagnostique 
importante.  Tels  sont  l’allongement  du  duodénum 
dans  les  ulcères  situés  à  distance  du  bulbe,  la  loca¬ 
lisation  constante  des  douleurs  au  duodénum  con¬ 
trôlée  radioscopiquem.ent,  l’état  de  la  sécrétion  sto¬ 
macale,  la  lithiase  biliaire  s’accompagnant  souvent 
d’une  hypoacldité  marquée  avec  évacuation  accélérée 
de  l’estomac. 

Présence  d’un  bacille  paratyphlque  B  dans  le 
sang  d’un  pneumonique  sans  fièvre  paratypho'i'de. 
—  MM.  A.  Lemierre  et  J.  Lévesque  ont  isolé  du 
sang  d’un  pneumonique  un  bacille  paratyphlque  B. 
Pourtant  la  pneumonie  a  évolué  d’une  façon  normale 
et  il  n’existait  aucun  symptôme  typhique  concomi¬ 
tant;  les  crachats  fourmillaient  de  pneumocoques  et 
surtout,  à  aucun  moment,  le  sérum  du  malade  n’a 
agglutiné  le  bacille  isolé  du  sang.  Il  faut  donc 
admettre  que  le  paratyphlque  B  s’est  dans  ce  cas 

1  comporté  comme  un  saprophyte. 

1  Se  fondant  sur  cette  observation  et  sur  des  faits 
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antérieurs  de  Job,  les  auteurs  pensent  que  la  consta¬ 
tation  de  ce  germe  dans  le  sang,  au  cours  d’une  ma¬ 
ladie  fébrile,  ne  comporte  pas  une  signification  aussi 
absolue  que  celle  du  bacille  typhique  ou  du  paraty- 
pbique  A.  SI  le  paratyphiqne  B,  très  répandu  dans 
la  nature  et  souvent  pathogène,  non  seulement  pour 
l’homme  mais  pour  certains  animaux,  peut  être 
l’agent  unique  de  certaines  infections,  du  reste  assez 
polymorphes,  il  s’observe  parfois  comme  agent  d’in¬ 
fection  secondaire  ou  associé.  En  pareil  cas,  il  peut 
modifier  notablement  le  tableau  symptomatique  réa¬ 
lisé  par  le  microbe  primitivement  en  cause  et  il  pro¬ 
voque  l’apparition  d’une  réaction  agglutinante.  Dans 
certains  cas  enfin,  semblables  à  celui  que  rapportent 
les  auteurs,  le  passage  du  paratyphlque  B  dans  le 
sang  ne  s’accuse  par  aucun  signe  spécial,  ni  par 
aucun  phénomène  humoral,  et  on  peut  à  bon  droit 
admettre  alors  qu’il  n’exerce  sur  l’organisme  aucune 
action  pathogène. 

Septicémie  à  bacille  d'Eberth  à  type  d’arthroty- 
phus.  —  M.  Thiroloix  rapporte  l’observation  d’un 
malade  ayant  présenté  une  infection  mortelle  à  bacille 
d’Eberth,  démontrée  par  les  hémocultures  et  la  séro- 
réaction,  dont  le  tableau  clinique  se  borna  pendant 
longtemps  à  des  manifestations  polyarticulaires  si¬ 
mulant  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dans  une 
seconde  phase,  l’affection  revêtit  l’aspect  d'une  po¬ 
lyarthrite  infectieuse  ;  tardivement  enfin,  apparurent 
des  hémorragies  intestinales,  mais  la  diarrhée  fit 
toujours  défaut.  Une  pneumonie  termina  la  scène.  A 
l’autopsie,  on  trouva  de  très  nombreuses  ulcérations 
intestinales  et  une  rate  volumineuse. 

—  M.  ŒHinger  signale  qu’il  a  observé  deux  cas 
de  septicémie  éberthienne  ayant  évolué  cliniquement 
sous  les  apparences  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Il  rappelle  les  faits  analogues  publiés  par 
Lesieur  et  Barjon,  Bourges,  Guillain  et  Laroche. 

—  M.  Grenei  a  relaté  pendant  la  guerre,  avec  For- 
tineau,  plusieurs  cas  de  manifestations  articulaires 
pendant  la  fièvre  typho'ide. 

Fièvre  de  Malte  à  forme  ambulatoire  traitée  par 
la  vacclnothéraple.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et 
Gaston  Blum  rapportent  l’observation  d’une  fièvre 
méditerranéenne  qui  évolua  sans  nécessiter  le  repos 
au  lit.  Les  symptômes  consistaient  en  poussées 
fébriles  de  3  jours  survenant  tous  les  6  ou  7  jours. 
Le  début  de  chaque  poussée  se  faisait  par  des 
quintes  de  toux  et  des  phénomènes  douloureux  et  se 
terminait  par  des  sueurs  profuses.  Comme  signe 
organique,  il  n’existait  qu’une  splénomégalie  perma¬ 
nente.  Le  diagnostic  fut  établi  sur  plusieurs  agglu¬ 
tinations  à  des  taux  très  élevés  et  avec  des  sérums 
chauffés.  On  fît  deux  vaccinations  avec  le  vaccin  de 
l’Institut  Pasteur.  Les  poussées  fébriles  furent  heu¬ 
reusement  influencées,  mais,  à  chaque  ébauche  ulté¬ 
rieure  de  poussée  fébrile,  les  foyers  d’inoculation 
subissaient  une  évolution  congestive  et  douloureuse, 
reproduisant  ainsi  les  phénomènes  de  la  sous-cuti- 
réaction  préconisée  par  Buruet  pour  le  diagnostic  de 
la  mélltococcie. 

—  M.  Halbron  a  traité  récemment  un  cas  de 
mélltococcie  par  des  vaccins  variés,  stock-vaccin, 
autovaccin,  vaccins  des  Instituts  Pasteur  de  Paris  et 
de  Tunis,  sans  obtenir  le  môindre  résultat  encoura¬ 
geant. 

—  M.  N.  Fiessinger  n’impose  pas  le  fait  qu’il  a 
rapporté  à  l’appui  de  l’efficacité  de  la  vacclnothé¬ 
raple  de  la  mélltococcie. 

Épreuve  de  l'ingestion  d’extraits  biliaires  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement  de  la  dysenterie 
amibienne.  —  MM.  Lenoir  et  Mathieu  de  Fossey 
préconisent  cette  épreuve  pour  faciliter  le  diagnostic 
et  le  traitement  des  formes  anciennes  et  rebelles  de 
dysenterie  amibienne.  Elle  consiste  à  faire  ingérer 
au  malade  des  extraits  biliaires  jusqu’à  provocation 
d’une  diarrhée  (9  comprimés  ou  capsules  par  jour, 
en  augmentant  de  1  comprimé  à  chacun  des  3  repas 
jusqu’à  débâcle).  A  ce  moment,  lorsque  l’épreuve 
est  positive,  les  selles  présentent,  non  seulement  des 
kystes  en  grande  quantité,  mais  encore  des  amibes 
vivantes. 

Pendant  cette  phase  aiguë  artificielle  où  l’amibe 
est  plus  vulnérable,  on  fait  un  traitement  intensii 
immédiat,  soit  par  les  injections  d’émétine  (0,08  cen- 
tigr.  par  jour),  soit  par  la  méthode  de  Bavant,  en 
débutant  par  une  injection  de  0  gr.  30  de  uovarséno- 
benzol.  On  peut  combiner  celle-ci,  dans  les  cas  de 
rectlte  douloureuse,  avec  les  pansements  mncilagi- 
neux  au  sous-nitrate  de  bismuth  (10  gr.)  et  au  novar- 
sénobenzol  (0,20  centigr.). 

Cette  méthode  a  donné  des  améliorations  rapides 
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dans  des  cas  rebelles;  elle  est  intéressante  à  un 
triple  point  de  vue  ;  diagnostique,  en  mettant  en 
évidence  l’amibiase  ;  thérapeutique,  en  permettant 
d’agir  d’une  façon  plus  efficace  sur  des  formes  ami¬ 
biennes  jeunes;  pronostique,  en  permettant  de  con¬ 
firmer  une  guérison. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Juin  1922. 

Essais  d’immobilisation  par  enchevlllement  d’ar¬ 
ticulations  atteintes  dè  tuberculose.  —  M.  Taifier 
apporte  les  résultats  de  9  tentatives  d’enchevillement 
faites  par  lui  et  comprenant  4  sacro-iliaques,  2  genoux, 
2  tibio-tarslennes,  1  hanche.  Celte  dernière  seule  n’a 
pu  être  suivie.  Sauf  dans  un  cas,  l’auteur  a  toujours 
employé  une  cheville  d’os  frais  prélevée  sur  le  tibia 
même  du  malade.  Les  résultats  ont  été  assez  satis¬ 
faisants  pour  la  cheville  :  une  malade  s’est  ankylosée 
en  bonne  position,  l’autre  est  morte  de  cancer  utérin 
2  ans  plus  tard,  ayant  été  très  améliorée  au  point  de 
vue  marche.  Au  niveau  du  genou,  les  résultats  ont 
été  médiocres  :  amélioration  passagère,  mais  résec¬ 
tion  secondaire  dans  les  2  cas.  Quant  aux  sacro- 
illaques,  elles  ont  donné  2  résultats  assez  bons,  et 
2  si  parfaits  que  M.  Tuffier  se  demande  s’il  n’y  a  pas 
eu  erreur  de  diagnostic.  Mais  il  en  profite  pour  sug¬ 
gérer  l’idée  de  faire  des  tentatives  analogues  pour 
certaines  lésions  articulaires  non  tuberculeuses. 
Peut-être  obtiendrait-on  des  résultats  très  supérieurs. 

Discussion  sur  les  plaies  artérielles  (suite).  — 
M.  Mauclaiie  cite  2  cas  de  suture  de  la  fémorale 
avec  bons  résultats.  Il  croit,  comme  la  plupart  des 
auteurs,  qu’il  faut  tenir  compte  de  nombreux  facteurs, 
et  que  les  résultats  sont  parfois  déconcertants.  C’est 
ainsi  qu’il  cite  des  cas  de  ligatures  de  la  carotide 
primitive,  de  l’axillaire  haute,  de  l’iliaque  interne,  de 
la  fémorale  avec  peu  ou  pas  d’accidents  consécutifs, 
et,  par  contre,  un  cas  de  sphacèle  de  l’avant-bras, 
consécutif  à  la  ligature  de  Thumérale  dans  la  gout¬ 
tière  du  biceps. 

En  terminant,  il  apporte  une  observation  de  gué¬ 
rison  d’un  ulcère  trophique  de  moignon  par  dénuda¬ 
tion  et  résection  d’un  segment  de  fémorale,  cas  ana¬ 
logue  à  celui  que  présenta  M.  Leriche  dans  une 
précédente  séance. 

—  M.  Caueboix  verse  au  débat  une  observation 
de  ligature  simultanée  du  tronc  tlbio-péronier  et  de 
la  tibiale  antérieure  pour  plaie  de  guerre.  Par  la 
suite,  il  constata  chez  son  opéré  l’existence  de  troubles 
sérieux  :  fatigue,  oedème,  diminution  de  la  tension, 
bref  un  déficit  fonctionnel  très  marqué. 

Discussion  sur  les  piales  do  la  vole  biliaire  prin¬ 
cipale  (suite).  —  M.  Hartmann  a  observé  un  cas  de 
section  accidentelle  du  cholédoque,  au  cours  d’une 
cholécystectomie  particulièrement  laborieuse.  11 
réussit  à  faire  une  suture  bout  à  bout  des  deux  extré¬ 
mités  du  conduit  sectionné  et  obtint  une  guérison 
sans  fistule  biliaire.  Il  a  revu  son  opérée  au  bout 
de  10  ans  :  elle  ne  présente  aucun  trouble  pouvant 
faire  penser  à  une  sténose  secondaire  du  cholédoque. 

—  M.  Mathieu  relate  un  fait  à  peu  près  identique, 
et  pour  lequel  il  fit  une  réunion  à  points  séparés, 
capitonnée  avec  tons  les  tissus  voisins,  et  en  défini¬ 
tive  peu  satlsfais'ante.  Malgré  cette  suture  précaire, 
malgré  une  .fistule' biliaire  pendant  quelques  jours, 
la  guérison  a  été  obtenue,  et  la  malade,  revue  au 
bout  d'un  an,  ne  présente  aucune  modification  de  sa 
circulation  biliaire.  L’auteur  insiste  à  ce  propos  sur 
l’extraordinaire  puissance  de  réparation  des  voles 
biliaires. 

—  M.  Delbet  émet  une  opinion  analogue  et  pense 
que  les  voies  biliaires  se  réparent  mieux  qne  les 
voies  urinaires.  Il  cite  ebsuite  2  cas  d  hépatico- 
duodéno-  et  gastrostomie  pratiquées  avec  succès 
dans  des  cas.  de  néoplasme  Inopérable  interrompant 
la  circulation  biliaire,  et  avec  cyslique  bouché 
empêchant  la  cholécysto-gastrostomie. 

—  M.  Chevassu  se  demande  si,  à  la  longue,  il  n’en 
est  pas  du  cholédoque  comme  de  l’uretère,  dont  les 
sutures  sont  fatalement  suivies  d’atrésie  et  d’atrophie 
do  rein.  Le  foie  n’étant  pas  explorable  comme  le  rein, 
ces  faits  ont  pu  passer  inaperçus. 

—  M.  Mathieu  ne  croit  pas  cependant  que,  dans  le 
cas  de  M.  Hartmann,  des  modifications  sérieuses  du 
foie  au  bout  de  10  ans  eussent  pu  passer  inaperçues. 

Discussion  sur  les  récidives  du  cancer  du  sein. 
—  M.  Roux-Berger,  analysant  51  cas  de  récidives 
de  cancers  du  sein,  constate  que,  dans  65  pour  100 


des  cas,  la  récidive  se  produit  au  cours  de  la  première 
année  et  qu’il  s’agit,  pour  ainsi  dire,  toujours  de  réci¬ 
dives  locales,  en  pLine  zone  opératoire,  dans  Tais- 
selle,  le  grand  pectoral.  U  en  conclut  qu’on  a  opéré 
trop  tard  ou  trop  parcimonieusement,  et  il  analyse 
l’histoire  de  ses  malades  pour  chercher  à  en  tirer  le 
meilleur  enseignement.  Or,  sur  48  malades  qui  ont 
répondu  avec  précision,  4  seulement  ont  été  opérées 
dès  la  constatation  de  la  tumeur;  les  autres  ont 
attendu  de  3  mois  à  2  ans  et  plus.  Mais  l’étude  appro¬ 
fondie  des  conditions  dans  lesquelles  ont  été  opérés 
ces  4  cas  favorables  au  maximum,  et  qui  cependant  ont 
récidivé  entre  1  et  3  ans,  montre  que  les  interventions 
ont  été  trop  parcimonieuses,  'l'out  en  tenant  compte 
des  causes  d’erreurs  possibles,  M.  Roux-Berger  ne 
peut  s’empêcher  de  rapprocher  la  fréquence  des 
opérations  incomplètes  et  la  précocité  des  récidives. 

Il  estime  que,  mieux  opérés,  les  cancers  du  rein  ré- 
cidivraient  moins.  A  sou  avis,  on  a  tort  de  considérer 
cette  opération  comme  facile  parce  que  la  mortalité 
opératoire  est  très  faible.  L’exécution  parfaite  d’une 
exérèse  du  sein  est  œuvre  très  délicate.  De  plus  il 
pousse  un  cri  d’alarme  en  rappelant  les  conclusions 
de  MM.  Forgue  et  Walther  au  Congrès  de  Stras¬ 
bourg;  il  craint  surtout,  à  cause  de  l’autorité  incon¬ 
testable  des  rapporteurs,  que  la  formule  «  propor¬ 
tionner  l’exérèse  à  l’étendue  des  lésions  »  n’entraîne 
à  une  fâcheuse  parcimonie  opératoire. 

M.  Roux-Berger  estime,  pour  sa  part,  que,  dans 
tous  les  cas,  il  faut  faire  ti-ès  large.  Dépassant  la  for¬ 
mule  de  Halsted,  il  conseille  même  l’exérèse  totale 
du  grand  pectoral,  y  compris  le  chef  claviculaire. 

—  M.  Qaénu  pense,  comme  M.  Roux-Berger,  qu’il 
faut  toujours  opérer  largement,  mais  à  une  condi¬ 
tion,  c’est  qne  le  diagnostic  soit  assuré.  Or,  sur  ce 
point,  on  peut  avoir  affaire  à  de  grosses  difficultés 
de  tous  ordres,  et  un  atermoiement  néfaste  est  sou¬ 
vent  difficile  à  éviter.  11  cite,  par  exemple,  le  cas 
d’une  tumeur  ayant  l’aspect  clinique  d’un  ai”  .  ^ 
qui  fut  enlevée  à  la  cocaïne,  et  ne  fut  r  ' 
maligne  qu’à  l’examen  histologique.  L’opérai  i 
rative,  refusée  par  la  malade,  fut  différée  de  pl  •  r  j 
semaines,  et  malgré  une  exérèse  très  large,  il  y  eut  ' 
récidive  dans  l’année,  généralisation  et  mort  6  moià 

M.  Quénu  considère  comme  très  dangereux  de 
laisser  passer  ainsi  un  certain  temps  entre  les  deux 
opérations.  Aussi,  dans  les  cas  douteux,  fait-il  faire 
un  examen  histologique  immédiat  rapide,  et  dans  le 
cas  de  néoplasme,  il  opère  séance  tenante. 

Il  montre  encore  les  dangers  et  l’insuffisance  de 
certaines  biopsies,  les  difficultés  du  diagnostic  dans 
certains  cas  où  il  n’y  a  pas  de  tumeur,  mais  seule¬ 
ment  un  ganglion  néoplasique  et  où  il  faut  multiplier 
les  coupes  du  sein  enlevé  pour  rencontrer  un  début 
de  dégénérescence  épithéllomateuse. 

Tout  en  s’écartant  un  peu  des  points  soulevés  par 
M.  Roux-Berger,  M.  Quénu  estime  que  cette  ques¬ 
tion  de  la  certitude  du  diagnostic  a  trop  d’impor¬ 
tance  pour  qu’on  ne  la  rattache  pas  directement  à  là 
discussion  en  cours. 

—  M.  Auvray  pratique  toujours  le  Halsted,  avec 
sacrifice  des  deux  pectoraux,  sauf  le  chef  claviculaire 
du  grand,  et  exérèse  en  bloc,  en  commençant  par  le 
curage  de  l’aisselle.  Il  a  pu  retrouver  42  opérées, 
dont  10  ont  dépassé  5  ans  sans  récidives;  4  d’entre 
elles  ont  atteint  10  ans  avec  une  ou  deux  opérations 
itératives.  En  somme,  un  quart  environ  des  malades 
revues  sont  restées  guéries  au  delà  de  5  ans.  Pour¬ 
quoi  celles-là  plutôt  que  d’autres?  Rien  ne  permet 
malheureusement  de  le  dire.  M.  Auvray  se  borne  à 
faire  remarquer  que  9  sur  10  étaient  des  malades 
âgées,  et  qu  une  seule  d’entre  elles  a  subi  un  traite¬ 
ment  radiothérapique  post-opératoire. 

11  insiste,  en  terminant,  sur  la  nécessité  d’examiner 
soigneusement  tous  les  adénomes  qui  réservent  plus 
souvent  qu’on  ne  le  croit  des  surpri»ee  histologiques. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  blessé  resté  ii  firme  à  la  suite  d’une  section 
du  nerf  tibial  postérieur  et  qu'il  a  notablement  amé¬ 
lioré  par  une  greffe  de  13  cm.  de  nerf  de  veau. 

—  M.  Lenormant  présente  une  jeune  femme 
atteinte  d' ankylosé  complète  du  genou  en  rectitude, 
chez  laquelle  il  a  pratiqué  une  arthroplastie  de  genou 
par  la  méthode  de  Murphy.  Résultat  fonctionnel 
excellent. 

Présentations  de  pièces.  —  M.  Dujarier.  Greffes 
ostéo-périostiques  pour  fixer  une  colonne  vertébrale 
pottique  —  M.  Hallopeau.  Pleuroplastie  par  greffe 
épiploïque  libre.  —  M.  Auvray.  Volumineux  sar¬ 
come  ossifiant  du  fémur. 

M.  Deniker.  ■ 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Juin  1922. 

Choc  peptonlque  sur  le  lapin.  —  MM.  L.  Gar- 
lelon,  D.  Santeaoise  et  R.  TfiujiJant  exposent  les 
résultats  qu’lia  ont  obtenus  en  étudiant  chez  le  lapin 
les  rapports  existant  entre  le  tonus  rago-sympathi- 
que  et  la  manifestation  du  choc  peptonique, 

Ils  ont  d’abord  constaté,  par  l’étude  du  rellexe 
oculo-cardiaque  que  le  lapin  est  généralement  hypo- 
vagotonique  ;  c’est  vraisemblablement  à  cause  do  cette 
hypovagotonie  que  l’on  n'observe  pas  chez  lui  de 
réaction  hypotensive  à  la  suite  d’une  première  injec¬ 
tion  de  peptone. 

Les  auteurs  ont,  en  effet,  observé  quelquefois  des 
lapins  nettement  vagotoniques  avant  l’injection;  et 
ces  animaux  ont  présenté  après  l’injection  une  hypo¬ 
tension  assez  légère,  mais  nettement  marquée  et 
proportionnelle  à  l’état  de  vagotonie  antérieure.  De 
plus,  une  injection  préalable  de  pilocarpine,  augmen¬ 
tant  l’excitabilité  parasympathique,  permet  la  mani¬ 
festation  très  nette  du  choc  à  la  suite  d’une  première 
injection  de  peptone. 

Enfin,  dans  toutes  leurs  expériences,  les  auteurs 
ont  constaté  la  modification  du  tonus  vago-sympa- 
thlque,  comme  chez  le  chien,  cette  manifestation  leur 
apparaissant  comme  une  des  manifestations  les  plus 
constantes  de  l’intoxication  peptonique. 

Le  vanadium  dans  la  syphilis  expérimentale  du 
lapin  et  dans  la  syphilis  humaine.  —  MM.  Four¬ 
nier,  Levaditi  et  Schwartz,  'l’rols  corps  apparte¬ 
nant  i\  une  môme  série  de  la  classification  de  Men- 
deleef  —  l’arsenic,  l'antimoine  et  le  bismuth  —  sont 
doués  d’un  pouvoir  énergique  contre  les  spirilloses, 
les  spirochétoses  et  les  trypanosomiases.  On  devait 
se  demander  si  les  trois  corps  formant  le  sous-groupe 
de  cette  famille,  le  vanadium,  le  nisbium  et  le  tan¬ 
tale  ne  jouissent  pas  eux  aussi,  à  un  degré  quelcon¬ 
que,  d’un  pouvoir  analogue  sur  les  mêmes  micro-or¬ 
ganismes.  Grèce  4  M.  le  prof.  Lebeau,  les  auteurs 
ont  expérimenté  avec  divers  composés  de  ces  trois 
métaux,  en  particulier  dans  la  syphilis.  Le  nisbium 
ét  le  tantale  ne  leur  ont  encore  donné  aucun  résultat 
appréciable.  Le  vanadium,  par  contre,  s’est  montré 
doué  d’un  pouvoir  tréponémicide  élevé,  se  rappro¬ 
chant  de  ceux  de  l’arsenic  et  du  bismuth.  La  plupart 
des  essais  ont  été  faits  avec  le  tartrovanadate  de  po¬ 
tassium,  en  Injection  sous-cutanée  chez  le  lapin, 
sous-cutanée  et  intramusculaire  chez  l’homme.  Chez 
le  lapin,  ce  sel,  à  la  dose  de  0  gr.  015  à  0  gr.  020 
par  kilogr.,  provoque  la  disparition  des  tréponèmes 
en  24  à  48  heures  et  la  cicatrisation  des  lésions  sy¬ 
philitiques  en  3  ou  4  jours.  Dans  la  syphilis  humaine, 
le  tartrovanadate,  en  solution  à  2  ou  3  pour  100,  ad¬ 
ministré  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  15  tous  les  2  k 
3  jours,  a  donné  les  résultats  suivants  :  disparition 
des  tréponèmes  après  la  première  ou  la  deuxième 
injection;  cicatrisation  parfois  très  rapide  de  chan¬ 
cres  et  de  syphllldes  érosives  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  ;  disparition  plus  lente  de  la  roséole  et  des 
éléments  papuleui;  atténuation  très  marquée  des 
adénopathies.  Mêmes  effets  dans  la  syphilis  tertiaire. 
Une  observation  plus  prolongée  des  malades  ainsi 
traités  montrera  si  le  vanadium  exerce  seulement  une 
action  de  surface,  ou  bien  s’il  est  capable  d’iufluencer 
profondément  l’évolution  de  la  syphilis.  Quoi  qu’il 
eu  soit,  les  résultats  encourageante,  obtenus  jus¬ 
qu’ici  dans  le  traitement  de  la  syphilis  humaine, 
justifient  la  recherche  de  nouveaux  dérivés  vanadi- 

ques  à  —  moins  élevé. 

Recherches  expérimentales  sur  la  perméabilité 
cellulaire  aux  ions  :  la  perméabilité  de  la  cornée 
est  une  perméabilité  Ionique  élective.  —  MM.  ■!¥■. 
Mestrezat,  P.  Girard  et  V.  Morax.  L’étude  de  la 
perméabilité  de  la  cornée  de  dehors  en  dedans  mon¬ 
tre  que  les  ions  d’une  solution  saline  ne  pénètrent 
pas  dans  l’humeur  aqueuse  en  proportions  chimique¬ 
ment  équivalentes  en  un  temps  donné. 

La  cornée  est  seule  responsable  de  la  déficience 
observée  pour  les  cations.  L’injection  dans  la  cham¬ 
bre  antérieure  d’un  œil  énucléé  d'une  petite  quantité 
d’une  aolution  saline  rendue  isotonique  par  du  sac¬ 
charose  ou  du  chlorure  de  sodium,  ne  montre  aucune 
précipitation  ou  fixation  anormale  de  cations.  On  re¬ 
trouve,  en  fin  d’expérience,  en  quantités  moléculai- 
rement  équivalentes,  les  anions  et  les-  cations  intro¬ 
duits.  Avec  le  (NO^)*  Ca,  les  anions  et  les  calions 
sont  comme  2  à  1.02  —  2  à  1.08,  rapports  très  diffé¬ 
rents  de  ceux  signalés  dans  une  note  antérieure. 

Si  l’injection  intra-oculaire  est  faite  sur  un  œil  en 


place  chez  l’animal  vivant,  des  phénomènes  de  ré¬ 
sorption  vasculaire  Interviennent;  les  ions  les  plus 
habiles  à  traverser  la  cornée  sont  aussi  ceux  qui 
franchissent  les  premiers  la  barrière  endothéliale 
des  vaisseaux;  le  milieu  s’enrichit  en  cations. 

Les  phénomènes  observés  sont  donc  à  rapporter 
uniquement  à  l’effet  sélectif  de  la  cornée  vis-à-vis  des 
ions.  La  loi  de  conservation  des  charges  demeure, 
d’autre  part,  intangible;  les  effets  sélectifs  précé¬ 
dents  se  doublent  donc  d’échanges  d’ions  «  compen¬ 
sateurs  »  fournis  par  les  humeurs  ou  les  milieux  cel- 

En  résumé,  le  résultat  du  jeu  des  lois  précédentes 
aboutit  à  la  création  d’un  chimisme  spécifique  de 
l’autre  côté  d'un  septum  organique,  comme  cela  peut 
être  le  cas  dans  le  protoplasme,  chimisme  qui  peut 
n’avoir  aucun  rapport  avec  ce  que  laisseraient  pré¬ 
voir  les  seules  lois  de  la  tbermochlmie.  La  perméa¬ 
bilité  cellulaire  anx  électrolytes  est  une  perméabilité 
ionique  élective  ;  les  membranes  cellulaires  sont  per¬ 
méables  aux  ions  et  non  aux  molécules, et  ceux-ci  les 
traversent  avec  des  vitesses  variables. 

La  sclérose  collagène  sous-épendymaire  dans  un 
cas  d’échinococcose  cérébrale  Intraventriculaire. 
—  MM.  J.  Lbermitte  et  F.  Dêvé.  Dans  un  cas  de 
kyste  hydatique  intraventriculaire  chez  un  enfant, 
les  auteurs  ont  constaté  la  présence,  au-dessous  du 
revêtement  épithélial  de  l’épendyme,  d’un  ventricule 
latéral,  d’une  épaisse  membrane  de  tissu  collagène 
très  pauvre  en  noyaux.  Par  sa  face  profonde,  cette 
lame  se  continue,  en  se  délaminant,  avec  le  réseau 
névroglique  hyperplasié.  En  certains  points,  l’intrica¬ 
tion  des  deux  tissus  apparaît  particulièrement  étroite. 
11  est  très  frappant  que  les  vaisseaux  ne  présentent 
ni  hyperplasie,  ni  sclérose  de  leurs  parois  et  que, 
d’autre  part,  les  réactions  inflammatoires  se  limi¬ 
tent  à  une  infiltration  lymphocytaire  en  foyers  dis¬ 
séminés.  Ceux-ci  n’ont  aucun  rapport  direct  avec  le 
développement  de  la  membrane  collagène,  car,  dans 
les  réglons  étendues  où  la  prolifération  lympho’ide 
fait  défaut,  la  sclérose  collagène  n’est  en  rien  dimi- 

La  production  d'une  telle  membrane  collagène 
sous-épendymaire  est  intéressante  non  seulement 
en  tant  qu’elle  témoigne  de  la  parenté  des  réactions 
de  l’encéphale  vis-à-vis  de  l’échinocoque  et  du  cystl- 
cerque,  mais  surtout  en  ce  qu’elle  montre,  confor¬ 
mément  à  l’idée  défendue  par  M.  Nageotte,  que  la 
substance  collagène  n’est  pas  spécifique  du  tissu 
conjonctif.  Il  yauraitlieu  ainside  revlsernos  connais¬ 
sances  relatives  à  la  genèse  des  membranes  colla¬ 
gènes  dans  plusieurs  affections  du  système  nerveux  : 
la  syringomyélie,  l’épendymite  varioliforme,  les 
gliomes. 

Si  l’on  admet  que,  dans  tous  ces  faits,  le  tissu  col¬ 
lagène  résulte  delà  coalescence  des  adventices  vascu¬ 
laires  hyperplaiiées,  il  est  permis  de  penser  que  cette 
hypothèse  est  trop  simpliste  et  que,  sans  doute,  il  est 
des  cas  où,  comme  le  montrent  MM.  Lbermitte  et  Dévé, 
la  précipitation  du  collagène  s’effectue,  indépendam¬ 
ment  du  tissu  conjonctivo-vasculaire,  én  plein  tissu 
ectodermique  névroglique. 

La  sécrétion  de  l’urée,  du  chlorure  de  sodium  et 
du  glucose  au  cours  des  perfusions  rénales.  — 
MM.  P.  Carnot  et  F.  Ratbery,  au  cours  des  très 
nombreuses  perfusions  qu’ils  ont  affectuées  chez  le 
chien,  ont  pu  étudier  le  mode  de  sécrétion  de  l’urée, 
du  NaCl  et  du  glucose. 

Ils  ont  toujours  noté  une  concentration  de  l’urée, 
une  déconcentration  du  NaCl;  quant  au  glucose,  il 
est  le  plus  souvent  déconcentré  dans  l’urine  ;  parfois 
il  s’y  concentre  et  le  fait  se  rencontre  surtout  en  cas 
d’hyperglycémie. 

Le  rein,  dans  la  perfusion,  fait  donc  acte  véritable¬ 
ment  sécréteur,  concentrant  l’urée,  déconcentrant  le 
NaCl,  concentrant  ou  déconcentrant  suivant  les  cas 
de  glucose.  Il  est  Intéressant  de  faire  remarquer  que 
le  rein,  dans  la  perfusion,  agit,  toutes  proportions 
gardées,  exactement  de  la  même  façon  et  dans  le 
même  sens  que  chez  le  chien  normal,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  sécrétion  de  l’urée,  du  NaCl  et  du  glucose. 

Rapport  de  sédimentation.  —  M.  Ed.  Peyres,  à 
la  suite  de  travaux  entrepris  déjà  par  de  nombreux 
auteurs,  notamment  par  Fahreus  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  et  au  cours  de  diverses  affections,  étudie  en 
milieu  citraté  la  rapidité  de  chute  des  éléments  san¬ 
guins  et  apprécie  en  outre  le  volume  du  tassement 
globulaire,  au  bout  de  24  heures  de  sédimentation 
(4  cmc  de  sang  veineux  sont  recueillis  dans  une 
éprouvette  graduée  de  5  cmc  contenant  déjà  1  cmc 
de  citrate  de  soude  à  5  pour  lÔO). 


Une  courbe  est  inscrite  qui  permet  de  noter  heure 
par  heure  l’importance  du  dépôt.  Celui-ci  n’est  pas 
nécessairement  en  rapport  avec  le  nombre  globu¬ 
laire,  et  les  variations  observées  méritent  d’être  rete¬ 
nues;  c’est  ainsi  que  l’auteur  propose  le  rapport  : 
Rd  ^  ;  V  représentant  le  volume  du  tassement 

achevé  et  en  centième  de  cmc  et  N  le  nombre  de 
globules  rouges  par  un  peu  de  sang. 

Dans  les  cas  normaux,  R.  doit  être  égal  à  1  ou  plus 
de  1;  un  rapport  intérieur  est  pathologique.  A  titre 
d’exemple  :  chez  des  cancéreux,  pour  lesquels  de  nom¬ 
breux  examens  ont  été  pratiqués,  les  cas  graves  cor¬ 
respondaient  à  un  rapport  nettement  inférieur  à  1. 

Contribution  à  l’étude  de  l'infection  streptococ- 
clque  expérimentale.  —  M.  J.  Hendel.  Les  recher¬ 
ches  poursuivies  sur  la  virulence  du  streptocoque 
pour  la  souris  ont  démontré  l’insuffisance  des  procé¬ 
dés  d’inoculation  sous-cutanée  et  intrapéritonéale. 
L’auteur  préconise  le  procédé  d’inoculatiou  intra¬ 
crânienne.  La  substance  cérébrale  semble  douée  de 
plus  faibles  moyens  de  défense  que  ceux  que  l’on  ob¬ 
serve  dans  les  mailles  du  tissus  sous-cutanés  ou  dans 
la  cavité  péritonéale;  le  streptocoque  c’y  développe 
plus  à  l'aise  et,  de  là,  se  propage  dans  l’organisme  et 
envahit  les  viscères.  L’animal  meurt  par  septicémie 
généralisée. 

L’inoculation  intracrânienne  a  permis  à  l’auteur  de 
prouver  la  virulence  de  plusieurs  souches  de  ce 
genre  qui  se  sont  montrées  avirulentes  par  les  autres 
procédés. 

Sur  les  modifications  du  sang  au  cours  du  trai¬ 
tement  du  cancer  du  col  de  l’utérus  par  les 
rayons  X  et  y.  —  M.  Roussy,  M'"‘  Simone  La- 
borde,  MM.  Leroux  et  Ed.  Peyre  ont  entrepris 
l’examen  systématique  du  sang  chez  un  certain 
nombre  de  cancéreux  soumis  au  traitement  curlethé- 
rapique  et  rœntgenthérapique  pour  voir  s’il  est 
possible  de  trouver  un  test  biologique  susceptible 
d’être  mis  en  parallèle  avec  l’évolution  clinique. 

De  ces  recherches,  qui  nécessitent  de  multiples 
examens  pour  une  même  malade,  les  auteurs  ne 
retiennent  pour  l'instant  que  celles  relatives  au  can¬ 
cer  de  l’utérus  (13  cas),  de  façon  à  avoir  des  faits 
comparables,  c’est-à-dire  des  cancers  de  même  siège, 
de  même  forme  et  de  même  nature  histologique. 

Les  recherches  ont  porté  sur  :  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  et  des  globules  blancs,  le  taux  de 
I  hémoglobine  et  des  hétérolysines ,  la  courbe  de 
résistance  globulaire,  la  sédimentation,  la  coagula- 

Des  résultats  obtenus  à  l’heure  actuelle,  il  résulte 
que  l’on  peut  envisager  deux  formules  hématologiques 
bien  distinctes,  suivant  que  l’évolution  clinique  est 
favorable  ou  défavorable.  Chacun  des  éléments  étu¬ 
diés  n’a  pas  de  valeur  absolue  en  lui-même;  cette 
valeur  ne  s’acquiert  que  par  le  rapport  des  diffé¬ 
rents  éléments  les  uns  avec  les  autres.  De  plus,  ces 
examens  doivent  être  renouvelés  en  série  tous  les 
10  jours,  et  ce  n’est  que  par  leur  étude  comparative 
qu’ils  fourniront  des  résultats  intéressants. 

Les  deux  types  hématologiques  sont  les  suivants  ; 

Cas  favorables  :  stabilité  ou  ascension  des  globules 
rouges;  leucocytose  moyenne  ou  en  décroissance; 
hématoblastes  isolés  peu  nombreux;  taux  de  l’hémo¬ 
globine  élevé  ou  en  ascension;  tendance  à  l’hyporé- 
siitance;  stabilité  de  la  courbe  de  sédimentation; 
hypocoagulabillté  ou  irrétractilité  du  caillot;  index 
hémolytique  élevé  (1/70  è  1  /250). 

Cas  défavorables  :  variabilité  et  décroissance  des 
globules  rouges  ;  variabilité  du  nombre  des  globules 
blancs;  hématoblastes  nombreux  et  groupés;  taux 
de  l’hémoglobine  bas  et  décroissant;  évolution  vers 
l’hyperrésistance;  tassement  de  sédimentation  très 
bas  ;  coagulabilité  exagérée  ;  index  hémolytique  bas 
ou  diminuant. 

L’examen  du  sang  paraît  donc  fournir  un  moyen 
de  prévoir  et  de  suivre  les  réactions  générales  de 
l’organisme  au  cours  du  traitement  parles  radiations. 

Lorsque,  avant  tout  traitement,  la  formule  héma¬ 
tologique  est  défavorable,  l’irradiation  par  rayons  X 
ou  y  du  radium,  pratiquée  avec  la  technique  et  les 
méthodes  habituelles,  a  tendance  à  accentuer  les 
troubles  généraux.  Il  y  aura  donc  lieu  d’agir  avec 
prudence  et  peut-être  de  modifier  le  mode  habituel 
de  distribution  des  doses  de  rayonnement. 

Lorsque,  au  contraire,  avant  tout  traitement,  la  for¬ 
mule  hématologique  est  favorable,  l’irradiation  peut 
en  amener  momentanément  1  altération,  mais  celle-ci 
est  en  général  passagère  et  le  pronostic  reste  bon. 

I  P.  Ameuille. 
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t’ÉTAT  DE  MAL  ÉPILEPTIQUE 


E.  TOULOUSE  et  L.  MARCHAND. 


L'élai  de  mal,  appelé  encore  par  certains 
auteurs  épilepsie  aiguë,  est  caractérisé  par  la 
répétition  des  accès,  parfois  subintrants,  qui 
provoquent  une  élévation  de  température,  surtout 
dans  X’état  de  mal  convulsif,  et  généralement  un 
état  comateux. 

Lorsque  les  accès  sont  remplacés  par  des  ver¬ 
tiges,  on  a  l’état  de  mal  vertigineux .  Dans  ce  cas, 
les  phénomènes  cérébraux  et  thermiques  sont 
moins  accusés.  Nous  aurons  surtout  en  vue  ici 
l’état  de  mal  convulsif. 

Décrite  d’abord  par  Calmeil.  qui  la  désigna  sous 
le  nom  d’état  de  mal,  puis  par  Herpin,  cette  forme 
grave  de  l’épilepsie  a  été  étudiée  par  Legrand  du 
Saulle'  et  surtout  par  Bourneville’  qui  en  a 
précisé  les  principaux  caractères.  Depuis,  les 
observations  sont  devenues  nombreuses. 

EiioLoorE.  —  L’état  de  mal' .survient  surtout 
chez  les  épileptiques  auxquels  on  a  supprimé 
brusquement  ou  diminué  le  bromure  ou  le  gardé- 
nal’.  C’est  ainsi  qu’il  estfréquentde  voir  survenir 
l’état  de  mal  à  la  convalescence  des  états  fébriles, 
quand  la  fièvre  est  à  son  déclin  et  au  moment  où 
le  traitement,  suspendu  pendant  l’affection  inter¬ 
currente,  n’a  pas  encore  été  repris. 

Les  autres  causes  sont  mal  établies.  On  a 
observé  l’état  de  mal  après  des  excès  d’alcool,  au 
cours  d’intoxications  et  d’infections.  On  a  cru 
pouvoir  aussi  le  rattacher  à  un  état  d’auto-in- 
toxication,  dans  la  stase  intestinale  par  exemple. 
Mais  le  plus  souvent  les  facteurs  de  l’état  de  mal 
restent  obscurs. 

On  a  remarqué  que  les  sujets  qui  ont  des  accès, 
nombreux  y  sont  plus  exposés  que  les  épilep¬ 
tiques  à  accès  rares.  Il  en  est  de  même  pour  les 
épileptiques  qui  présentent  périodiquement  des 
accès  en  séries. 

L’état  de  mal  est  une  complication  redoutable 
des  traumatismes  cranio-cérébraux  ;  il  peut  sur- 
veriir  chez  des  sujets  atteints  d’épilepsie  trauma¬ 
tique,  mais  il  peut  également  en  être  la  première 
manifestation  et  frapper  le  sujet  au  moment  où  il 
se  croyait  guéri. 

Description.  —  L’état  de  mal  commence  rare¬ 
ment  d’emblée.  Il  est  généralement  précédé,  la 
veille  ou  l’avant-veille,  d’une  légère  recrudes¬ 
cence  des  accidents  comitiaux  (vertiges  on  accès). 
Souvent  aussi,  avant  que  l’état  de  mal  ne  soit 
constitué,  l’épileptique  présente  plusieurs  accès 
dans  l’intervalle  desquels  il  reprend  connaissance, 
puis  les  accès  deviennent  successifs  et  enfin 
subintrants  ou  intriqués.  Dans  ce  cas,  un  nouvel 
accès  survient  avant  que  les  convulsions  cloniques 
de  l’accès  précédent  aient  cessé. 

Après  un  accès  isolé,  il  est  de  règle  d’observer 
une  très  légère  élévation  de  température  (quelques 
dixièmes)*.  Mais,  dès  que  l’on  constate  une  tem¬ 
pérature  de  38"  chez  un  épileptique  qui  vient 
d'avoir  plusieurs  accès  dans  l’heure  précédente. 
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on  doit  penser  au  début  d’un  état  de  mal.  Nous 
avons  remarqué  que  souvent  la  température 
s’élève  aux  environs  de  38"  dès  qu’un  épileptique 
présente  un  minimum  de  4  accès  dans  l’heure 
précédente.  Mais  l’élévation  do  température  n’est' 
pas  ensuite  proportionnelle  au  nombre  d’accès. 
Elle  est  ordinairement  progressive  dans  les  cas 
fatals,  quoique  les  accès,  après  avoir  présenté  une 
fréquence  excessive  au  point  d’être  subintrants, 
puissent  diminuer  de  fréquence  et  même  cesser 
complètement  quelques  heures  avant  la  mort. 
Dans  d’autres  cas,  plus  rares,  la  température, 
après  avoir  parcouru  une  marche  ascendante, 
s’abaisse  au  moment  de  la  mort. 

L’hyperthermie  de  la  fin  peut  être  due  à  une 
autre  cause  qu’aux  accès,  à  la  congestion  cérébrale 
par  exemple. 

Le  pouls  suit  la  même  marche  que  la  tempéra¬ 
ture,  avec  des  phases  de  rapidité  plus  grande  à  la 
suite  des  accès;  il  atteint  jusqu’à  140  pulsations 
par  minute  quand  les  accès  sont  subintrants. 
D’abord  plein  et  bondissant,  il  s’affaiblit  rapide¬ 
ment  et  devient  filiforme.  Dans  les  cas  à  termi¬ 
naison  fatale,  le  pouls  reste  petit  et  rapide  malgré 
la  diminution  de  fréquence  ou  même  la  disparition 
des  accidents  convulsifs  pendant  les  quelques 
heures  qui  précèdent  la  mort. 

La  pression  artérielle  est  diminuée.  Klippel  et 
FeiP  ont  noté  une  hyperleucocytose  sanguine 
qu’ils  attribuent  aux  perturbations  nerveuses 
vaso-motrices.  11  existe  également  une  diminution 
de  la  résistance  globulaire,  signalée  par  Tirelli, 
Dide,  Targowla  et  M"”  Badonnel". 

Quand  l’état  de  mal  est  constitué,  le  malade 
est  dans  le  coma.  La  conscience  est  complètement 
suspendue.  La  face  est  congestionnée,  livide;  le 
corps  se  couvre  de  sueurs  profuses.  Les  conjonc¬ 
tives  sont  injectées  et  les  narines  pulvérulentes. 
La  salive  est  épaisse,  l’haleine  fétide.  Les  escarres 
surviennent  rapidement. 

Tous  les  mouvements  volontaires  sont  abolis  ; 
les  membr.es,  soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit, 
retombent  inertes. 

La  sensibilité  au  tact,  à  la  douleur,  au  chaud  et 
au  froid  est  suspendue.  Les  réflexes  cutanés  et 
des  muqueuses  disparaissent.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  persistent  plus  longtemps,  puis  finissent 
aussi  par  disparaître.  Les  pupilles  sont  dilatées 
et  paresseuses  à  la  lumière. 

À  l’auscultation,  on  note  des  râles  sibilants 
dans  les  deux  poumons.  Le  foie  déborde  les 
fausses  côtes.  Ces  troubles  sont  d’ordre  con¬ 
gestif. 

On  a  signalé  aussi  des  vomissements  féca- 
loïdes’.  Les  urines  renferment  des  traces  notables 
d’albumine  et  des  cylindres  épithéliaux;  on  y 
trouve  quelquefois  des  globules  sanguins,  résul¬ 
tat  de  la  congestion  rénale. 

A  la  ponction  lombaire,  la  pression  du  liquide 
est  souvent  manifestement  augmentée.  On  n’y 
observe  ni  microbes,  ni  lymphocytose,  ni  hyper- 
albuminose.  J.  et  R.  Voisin  “  ont  signalé  dans 
quelques  cas  une  réaction  polynucléaire  et,  dans 
un  cas,  une  lymphocytose  suivie  de  polynucléose. 
Nous  n’avons  jamais  observé  ce  fait  dans  les  états 
de  mal  dits  essentiels. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  l’état  de  mal 
était  dû  à  la  rétention  d’urée  dans  le  sang  et  le 
;  liquide  céphalo-rachidien.  Il  semble  que  la  ré- 


èpileptique,  les  formes  délirantes  et  éclamptiques  »>.  Soc. 
méd.-paych.,  25  Mars  1912. 

6.  Vitige  Tirelli.  —  «  L’isotonia  del  sangue  delli 
allenati  ».  Annafi  di  Freniatria,  Mars  1902,  p.  35.  —  Dide. 
Rapport  au  Congri.i  de  Lille,  1906.  —  Tarcowla  (R.)  et 
Badonnel  (MU»),  Communication  à  la  Société  médico- 
psychologique,  in  .innales  médicopsychologiques,  No¬ 
vembre  1921,  n“  4,  j>  ;î'i6.  ■ 

7.  Gotze.—  ..  Sur  les  vomissements  fécaloideéVperdant 
l’état  de  mal  épileptique  ».  Neur.  Centralhl.,  16  Juin  1902, 
p.  536. 

8.  J.  et  R.  Voisin.  —  «  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
l’épilepsie  essentielle  ».  Soc.  méd.  des  IIôp.,  18  Mars  1910. 

9.  H.  Bouttier  et  W.  Mestrezat.  —  »  Note  sur  les 
variations  de  l’azotémie  dans  un  cas  de  mal  épilep¬ 
tique  ».  Soc.  de  Neurol.,  2  Décembre  1920,  p.  1225. 


tention  des  produits  azotés  soit  plutôt  la  consé¬ 
quence  que  la  cause  des  crises,  comme  le  montrent 
les  recherches  de  Bouttier  et  Mestrezat  ”.  Chez 
une  femme  en  état  de  mal,  ces  auteurs  ont  trouvé, 
pendant  la  phase  aiguë,  0  gr.  33  d’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  0  gr.  44  dans  le  sérum 
sanguin.  Après  la  cessation  des  attaques,  ils 
notèrent  1  gr.  40  dans  le  liquide  rachidien  et 
1  gr.  42  dans  le  sérum.  Huit  jours  après,  en 
l’absence  de  toute  crise,  le  taux  de  l’urée  était  de 
0  gr.  22  dans  le  liquide  rachidien  et  Ogr.  29  dans 
le  sérum,  c’est-à-dire  normal. 

Dans  l’état  de  mal  ordinaire  les  convulsions 
ont  lieu  des  deux  côtés  du  -corps.  On  a  décrit 
des  états  de  mal  hémi-épileptiques  (Millier) 
(Nonne)  "  dans  lesquels  les  convulsions  n’inté¬ 
ressent  qu’un  côté  du  corps.  Cette'forme  pré¬ 
sente  les  mêmes  symptômes  généraux  que  l’état 
de  mal  ordinaire;  elle  s’observe  chez  des  sujets 
qui  n’ont  pendant  leurs  accès  que  des  mouvements 
convulsifs  unilatéraux.  Ces  cas  forment  des  inter¬ 
médiaires  entre  l’état  de  mal  épileptique  classi¬ 
que  et  l’état  de  mal  partiel  dans  lequel  le  malade 
garde  plus  ou  moins  sa  connaissance  (L.  Marchand 
et  M.  Olivier)  ”. 

Evolution  et  pronostic.  —  On  a  décrit 
deux  périodes  ;  une  première  convulsive  et  une 
deuxième  que  les  premiers  auteurs  appelaient 
méningitique  et  d’autres  période  d'épuisement, 
mais  qu’il  est  préférable  d’appeler  comateuse  ou 
congestive.  En  fait,  l’évolution  est  très  variable. 

Quand  les  accès,  d’abord  espacés,  deviennent 
de  plus  en  plus  fréquents,  puis  subintrants,  la 
température  s’élève  rapidement  et  le  sujet  tombe 
dans  le  coma.  Dodds  ",  dans  un  cas,  a  compté 
472  attaques  en  trente  heures,  Spelting’*  519  en 
quarante-neuf  heures.  Une  de  nos  malades  eut 
364  accès  en  vingt-quatre  heures. 

Dans  certains  cas,  les  accès,  après  avoir  été 
subintrants,  diminuent  de  fréquence,  dispa¬ 
raissent  même  complètement  ;  la  température 
cependant  continue  à  s’élever  et  la  mort  survient 
malgré  la  cessation  des  mouvements  convulsifs. 

Dans  les  cas  favorables,  les  accès  s’espacent, 
puis  cessent.  La  température  revient  lentement  à 
la  normale,  souvent  après  plusieurs  jours,  et  la 
chute  se  fait  en  lysis.  Le  malade  reprend  peu  à 
peu  connaissance,  mais  il  reste  plus  ou  moins 
longtemps  dans  un  état  d’hébélude  (Leroy)  ou 
de  confusion  mentale  délirante.  Après  le  retour 
de  la  connaissance,  on  constate,  parfois  une  mono¬ 
plégie,  ou  une  hémiplégie,  ou  des  troubles  de  la 
parole  qui  n’ont  qu’une  courte  durée. 

L’état  de  mal  peut  avoir  une  durée  de  plusieurs 
jours  —  de  trois  à  neuf  jours  —  avec,  des  alter¬ 
natives  de  rémission  des  accès.  D’autres  fois, 
l’évolution  est  très  rapide,  d’une  durée  de  quel¬ 
ques  heures  seulement.  Chez  une  de  nos  malades 
l’état  de  mal  commença  par  une  série .  d’accès 
isolés  et  la  température  s’éleva  en  quelques 
heures  à  38°.  Puis  les  accès  devinrent  de  plus  en 
plus  fréquents  et  enfin  subintrants.  La  tempé¬ 
rature  atteignit  40°2  et  la  mort  survint  seize  heures 
après  le  premier  accès.. 

Chez  une  autre  malade,  la  durée  de  l’état  de 
mal  n’a  été  que  de  dix  heures.  La  température 
s’est  élevée  à  38°  après  les  quatre  premiers  accès  ; 
elle  était  de  38°9  au  moment  de  la  mort.  Les 
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crises,  après  avoir  été  de  plus  en  plus  fréquentes, 
après  avoir  atteint  le  nombre  de  19  en  une  heure 
(six  heures  après  le  début),  sont  devenues  plus 
rares  pendant  les  heures  qui  ont  précédé  la  mort. 
La  malade  n’eut  en  tout  que  Ôl^^accès.  Cette 
observation  montre  que  la  mort  peut  survenir 
alors  que  les  accès  n’ont  pas  été  nombreux  et  que 
la  température  n’a  pas  été  très  élevée. 

Le  pronostic  de  l’état  de  mal  doit  être  surtout 
tiré  de  la  marche  de  la  température  et  de  l’état  du 
pouls,  plutôt  que  du  nombre  des  accès  (Grichton 
Browne)  ‘.'La  recherche  de  la  diazo-réaction 
urinaire  peut  également  être  de  quelque  utilité 
(Masoin)*.  D’après  Delasiauve,  la  terminaison  est 
fatale  4  fois  sur  7.  Le  pronostic  est  donc  grave. 

La  mort  peut  être  due  à  la  congestion  cérébrale 
même  qui  entraîne  une  forte  hyperthermie  ou 
bien  au  collapsus  :  le  cœur  faiblit  et  le  sujet 
meurt  d’asphyxie.  Dans  des  cas  plus  rares,  la 
mort  survient  au  cours  d’un  accès  convulsif. 
Enfin  elle  peut  être  causée  par  une  complication 
pulmonaire  et  avoir  lieu  après  la  disparition  de 
l’état  de  mal. 

Quand  les  accidents  ne  consistent  qu’en  ver¬ 
tiges  (état  de  mal  vertigineux),  la  guérison  est  la 
règle  ;  mais  on  doit  toujours  craindre  que  les 
vertiges  ne  se  transforment  en  accès. 

Diagnostic.  —  On  doit  répondre  aux  questions 
suivantes: 

1°  Sagil-il  de  convulsions  épileptiques")  Quand 
l’état  de  mal  survient  chez  des  sujets  que  l’on 
sait  épileptiques,  le  diagnostic  est  facile.  En 
l’absence  de  renseignements,  on  se  rappellera 
les  signes  caractéristiques  de  l’accès  comitial  qui 
se  retrouvent  en  raccourci  dans  l’état  de  mal: 
contractions  toniques,  tics  cloniques,  faible  dé¬ 
placement  des  membres,  écume  à  la  bouche,, 
morsure  de  la  langue,  stertor,  émission  involon¬ 
taire  d’urine,  coma  ou  gfestes  automatiques  après 
l’accès,  amnésie  dans  les  cas  où  le  malade  re¬ 
prendrait  connaissance  entre  les  crises. 

L’absence  de  température  élevée  avec  la  conser¬ 
vation  d’un  état  général  satisfaisant,  la  résistance 
globulaire  normale  suffisent,  outre  les  carac 
tères  spéciaux  des  crises  convulsives,  pour  diffé¬ 
rencier  l’éfat  de  mal  hystérique. 

2“  S'agit-il  d'un  état  de  mal  ?  Ôn  ne  doit  pas 
confondre  l’état  de  mal  épileptique  avec  les 
simples  séries  d'accès  en  série  Bien  des  obser¬ 
vations  de  soi-disant  état  de  mal  terminé  par  la 
guérison  à  la  suite  de  traitements  nouveaux  ne 
sont  que  des  observations  d’accès  sériels.  Char¬ 
cot  ne  considérait  comme  état  de  mal  que  les 
états  présentant  les  trois  caractères  suivants  : 
fréquence  des  accès,  élévation  de  la  température 
qui  persiste  môme  si  les  accès  viennent  à  dispa¬ 
raître,  tendance  remarquable  aux  escarres. 

o“  Quelle  est  la  nature  du  syndrome  épilep¬ 
tique  ?  S’agit-il  de  l’épilepsie  dite  essentielle,  ou 
d’une  épilepsie  symptomatique  (urémique  ou 
éclamptique,  toxique,  infectieuse,  diabétique), 
ou  encore  de  crises  épileptiformes  chez  un  para¬ 
lytique  général,  un  individu  atteint  d’une  lésion 
circonscrite  ou  d’une  tumeur  du  cerveau?  Les 
caractères  des  accès  et  leur  évolution  ne  parais¬ 
sent  pas  différents  selon  la  nature  de  1  état  de 
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mal.  Il  faut  chercher  des  éléments  différentiels 
dans  les  symptômes  associés  et  dans  les  antécé¬ 
dents,  quand  on  peut  en  avoir. 

La  constatation  d’une  monoplégie  (si  elle  existe 
dès  le  début)  révèle  une  lésion  circonscrite;  la 
stase  de  la  papille,  une  tumeur  cérébrale;  l’em¬ 
barras  de  la  parole  (lorsque  le  malade  parle  dans 
l’intervalle  des  crises),  l’inégalité  des  pupilles  et 
leur  insensibilité  à  la  lumière  trahiront  la  para¬ 
lysie  générale.  La  sénilité  doit  faire  songer  à  un 
état  d’alhéromasie  cérébrale.  La  glycosurie  et 
l’odeur  d’acétone  indiqueront  un  diabète  ;  l’albu¬ 
minurie,  constatée  au  début  (car  l’état  de  mal  peut 
provoquer  un  certain  degré  d’albuminurie),  l’azo¬ 
témie,  le^s  œdèmes  attireront  l’attention  sur  le 
rein.  Il  s’agira  d’éclampsie  si  l’albuminurie  est 
en  rapport  avec  la  grossesse  ou  un  accouchement 
récent.  L’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire 
pour  le  foie,  l’épreuve  de  l’hémoclasie  digestive 
qui  permet  de  dépister  la  moindre  altération  de  la 
cellule  hépatique  (Widal,  Abrami  et  lancovesco) 
pourront,  dans  certains  cas,  être  employées. 
L’odeur  de  l’alcool,  la  présence  de  l’alcool  dans 
le  liquidé  céphalo-rachidifen  révéleront  une  ori¬ 
gine  toxique.  L’évolution  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse,  de  la  syphilis,  du  rhumatisme,  d’une  fièvre 
typhoïde,  orientera  le  diagnostic. 

On  n’oubliera  pas  enfin  de  rechercher  si  le 
sujet  n’a  pas  été  atteint  antérieurement  de  bles¬ 
sure  cranio-cérébrale  ou  de  commotion  encépha¬ 
lique.  L’état  de  mal  peut  éclater  plus  ou  moins 
longtemps  après  la  blessure  et  être  la  première 
manifestation  d’une  épilepsie  traumatique. 

Anatomie  pathologique.  —  A  l’autopsie  d’un 
épileptique  mort  en  état  de  mal,  on  trouve  une 
congestion  intense  et  généralisée  de  tous  les 
viscères  abdominaux  et  thoraciques. 

A  l’ouverture  du  crâne,  la  dure-mère  apparaît 
très'iendue  et,  à  son  incision,  on  constate  une 
augmentation  de  volume  de  l’encéphale  qui  paraît 
à  l’étroit  sous  l’enveloppe  méningée. 

Dans  le  cerveau,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les 
lésions  qui  appartiennent  à  l’épilepsie  et  celles 
qui  sont  en  rapport  avec  l’état  de  mal.  Ces  der¬ 
nières  consistent  en  une  congestion  intense  qui 
porte  d’ailleurs  sur  le  système  nerveux  central 
tout  entier.  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  une 
couleur  rosée  et  ne  paraît  pas  plus  abondant  que 
normalement.  La  pie-mère  est  infiltrée  de  sang  et 
prend  une  coloration  rouge  foncé  par  places.  On 
note  parfois  des  extravasations  sanguines  qui 
s’étalent  entre  la  pie-mère  et  le  cortex. 

Sur  les  coupes,  on  remarque  que  la  congestion 
porte  aussi  bien  sur  la  substance  blanche  (piqueté 
hémorragique)  que  sur  la  substance  grise  qui 
prend  une  coloration  vineuse.  Par  places,  la  dila¬ 
tation  vasculaire  s’accompagne  d’hémorragies 
capillaires  notées  par  ordre  de  fréquence  dans  le 
bulbe,  la  protubérance,  le  cortex,  le  cervelet,  les 
corps  opto-striés  (Delasiauve*,  Maewski”,  Mail¬ 
lard  et  Barbé)  '.  Les  vaisseaux  sont  alors  entourés 
d’une  petite  zone  rouge  qui  s’étale  en  diminuant 
d’intensité.  Weber  ’  et  Briand  “  considèrent  ces 
lésions  comme  cause  directe  de  la  mort  quand 
elles  sont  localisées  dans  le  bulbe. 

L’examen  histologique  permet  de  préciser  les 
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caractères  de  ces  lésions  vasculaires.  On  trouve 
dans  la  pie-mère  des  extravasations  sanguines 
qui  s’étalent  en  nappe  sous  la  pie-mère  ou  l’in¬ 
filtrent.  Il  est  parfois  possible  de  trouver  l’en¬ 
droit  où  le  vaisseau  s’est  rompu;  on  se  rend 
compte  que  ses  parois  sont  normales  et  qu’il  a 
dû  se  rompre  sous  l’influence  de  la  pression  san¬ 
guine. 

,  Dans  le  cerveau,  la  congestion  est  moins  accu¬ 
sée  que  dans  la  pie-mère.  Les  veinules  surtout 
sont  dilatées  et  gorgées  de  sang.  Les  hémorra¬ 
gies  capillaires  sont  plutôt  rares. 

Quand  l’état  de  mal  a  eu  une  évolution  rapide, 
sans  coma  prolongé,  on  ne  trouve  pas  de  lésions 
accusées  des  cellules  pyramidales,  les  granula¬ 
tions  chromophiles  sont  bien  apparentes ,  les 
nucléoles  prennent  fortement  les  colorants  élec¬ 
tifs,  les  noyaux  sont  rarement  excentriques. 
Quand  le  coma  a  eu  une  longue  durée  et  que 
l’hyperthermie  a  été  considérable,  un  grand 
nombre  de  nellules  pyramidales  sont  en  état  de 
'chromatolyse  (Esposito).”  Dans  celles  où  les  gra¬ 
nulations  sont  encore  apparentes,  la  partie  achro¬ 
matique  reste  fortement  colorée,  par  la  méthode 
de  Nissl.  Les  noyaux  ont  une  position  excen¬ 
trique,  mais  leur  nucléole  prend  toujours  les 
colorants  d’une  façon  normale. 

Les  altérations  des  neurofibrilles  sont  va¬ 
riables.  Agostini  etRossi*”  les  trouvent  amincies, 
plus  ou  moins  granuleuses  et  difficiles  à  impré¬ 
gner;  Salarie  “  et  Moriyasu*”  ne  trouvent  qu’une 
fibrillolyse  périnucléaire  qu’ils. attribuent  à  l’hy¬ 
perthermie.  Enfin  Alquier  ",  chez  4  épileptiques 
dont  2  sont  morts  en  état  de  mal,  ne  note  aucune 
lésion  du  réticulum  cellulaire,  sauf  dans  les  foyers 
anciens  de  sclérose  superficielle. 

La  lésion  la  plus  constante  consiste  en  l’en¬ 
vahissement  de  toute  l’écorce  cérébrale  par  une 
grande  quantité  de  cellules  rondes  prenant  for¬ 
tement  les  colorants.  Elles  sont  plus  abondantes 
dans  les  couches  profondes  du  cortex  ;  elles  se 
groupent  autour  des  cellules  nerveuses  et  sur  le 
trajet  des  capillaires  (encéphalite  diffuse).  Ces 
éléments  paraissent  être  des  lymphocytes  sortis 
des  vaisseaux  par  diapédèse  (L.  Marchand)  ". 
Pour  Rispal  et  Anglade  il  s’agirait  de  noyaux 
névrogliqües  qui  pourraient  dans  certains  cas 
phagocyter  les  cellules  nerveuses.  Cette  accumu¬ 
lation  de  cellules  embryonnaires  dans  le  cortex  a 
été  également  notée  par  Bouchut  et  Nové-Josse- 
rand‘“.  _ 

On  ne  constate  aucune  lésion  des  fibres  à  myé¬ 
line.  Le  réseau  des  fibres  tangenlielles  est  bien 
fourni  s’il  s’agit  de  sujets  qui  ne  présentaient  pas 
de  faiblesse  intellectuelle  dans  l’intervalle  de 
leurs  crises. 

On  peut,  d’autre  part, .rencontrer  des  lésions 
de  formation  ancienne  qui  étaient  en  rapport 
avec  l’épilepsie:  tels  sont  les  épaississements  pie- 
mériens,  les  adhérences  méningées,  la  sclérose 
névroglique,  surtout  accusée  dans  les  couches  les 
-plus  superficielles  du  cortex. 

On  a  enfin  noté,  comme  trouvaille  d’autopsie, 
une  plaque  jaune  occupant  la  face  inférieure  du 
lobe  sphéno-occipital  (de  Boyer)  des  lésions 
en  foyer  de  l’hippocampe  et  de  la  corne  d’Amiiion 
(Pighini'*,  Ivogerer'”),  des  kystes  cérébraux  de 
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cysticercus  oellulosæ  (Peachell)  *,  des  tumeurs 
cérébrales. 

On  retrouve  dans  le  bulbe  et  la  moelle  la  même 
hyperémie  que  dans  le  cortex.  Les  cellules  des 
noyaux  crâniens  et  les  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  présentent  les  mêmes  lésions  que  celles 
que  nous  avons  décrites  à  propos  des  cellules 
pyramidales.  Les  cellules  des  noyaux_des  nerfs 
crâniens  sont  souvent  très  réduites  de  volume. 
Quelquefois  on  observe  une  dilatation  marquée 
du  canal  central  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle. 

Dans  le  cervelet,  les  cellules  de  Purkinge 
peuvent  être  altérées.  Bravetta*,  dans  un  cas, 
a  noté,  par  la  méthode  de  Goigi,  le  gonflement 
noueux  ou  fusiforme  de  leurs  prolongements. 

Pathogénie.  —  H  y  a  lieu  de  distinguer  dans 
l’état  de  mal  deux  phases,  la  première  corres¬ 
pondant  aux  accidents  convulsifs,  la  seconde  à  la 
période  comateuse.  La  pathogénie  de  ces  deux 
phases  nous  paraît  différente. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  de  la  cause 
immédiate  de  l’accès  épileptique  isolé,  des  modi¬ 
fications  cérébrales  qui  le  déterminent^  il  est 
difficile  d’établir  la  pathogénie  de  l’état  de  mal.  Il 
semble  ici  qu’un  accès  en  appelle  un  autre,  que 
plus  les  accès  sont  fréquents,  plus  ils  ont  encore 
de  tendance  à  augmenter  de  nombre,  au  point 
que,  dans  la  période  d’acmé,  le  malade  est  dans  un 
état  de  convulsions  presque  continu. 

Un  point  important  à  noter  est  le  suivant  :  au 
cours  de  la  première  phase  de  l’état  de  mal,  avant 
l’apparition  de  la  phase  comateuse,  il  est  souvent 
possible,  dans  l’intervalle  de  deux  crises,  d’obte¬ 
nir  des  malades  des  réponses  suffisamment.nettes 
pour  supposer  que  les  lésions  cérébrales,  cause 
des  accidents  convulsifs,  n’altèrent  pas  profon¬ 
dément  lès  cellules  psychiques  et  qu’ici,  commé 
dans  l’accès  épileptique  isolé,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  doivent  être  considérés  comme,  primor¬ 
diaux. 

Dans  la  seconde  phase,  les  phénomènes  de  con¬ 
gestion  encéphalique  dominent  la  scène  morbide, 
et  ce  sont  eux  qui  font  la  gravité  de  l’état  de  mal. 
Ils  sont  regardés  par  les  uns  comme  la  cause  de 
l’état  de  mal,  par  d’autres  comme  de  simples  alté¬ 
rations  terminales  agoniques.  L’importance  qu’ils 
acquièrent  au  point  de  vue  clinique  d’abord,  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique  ensuite, 
nous  les  fait  considérer  comme  la  conséquence 
des  accès,  comme  une  complication  pour  ainsi 
dire  de  la  phase  convulsive. 

Les  lésions  d’encéphalite  diffuse  que  nous 
avons  décrites  plus  haut  sont-elles  cause  de 
l’état  de  mal,  sont-elles  seulement  secondaires 
aux  troubles  congestifs  ?  Pour  Bouchut  et  Nové- 
Josserand,  ces  lésions  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérées  comme  une  conséquence  des  crises,  mais 
comme  un  état  inflammatoire  tenant  sous  sa 
dépendance  les  crises  subintrantes.  Nos  re¬ 
cherches  histologiques  nous  font  incliner  à 
admettre  que  l’encéphalite  est  plutôt  secondaire 
à  l’état  congestif.  Même  incertitude  au  sujet  des 
lésions  des  cellules  psychiques,,  qui  parfois  sont 
semblables  à  celles  que  l’on  note  dans  les  intoxi¬ 
cations  aiguës;  certains  auteurs,  entre  autres 
Cristiani*,  en  concluent  que  l’état  de  mal  est  dû  à 
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la  localisation  sur  ces  cellules  des  agents  toxiques 
qui  causent  l’épilepsie  ;  mais  on  peut  prétendre 
aussi  que  les  produits  toxiques  sont  nés  dans 
l’organisme  sous  •  l’influence  de  l’état  de  mal. 
L’intégrité  rélative  des  cellules  psychiques  dans 
les  cas  à  évolution  rapide  s^accorde  mal  avec 
cette  Interprétation  et  laisse  plutôt  supposer  que 
les  lésions  cellulaires  profondes  observées  dans 
les  cas  d’état  de  mal  prolongé- sont  déterminées 
par  l’hyperthermie  etl’état  congestif  secondaires. 

Traitement.  — Dès  qu’un  épileptique  présente 
une  série  de  crises  convulsives,  il  doit  être 
couché  dans  une  chambre  peu  éclairée,  loin  de 
tout  bruit.  La  tête  sera  tenue  légèrement  élevée 
et  penchée  sur  le  côté  pour  empêcher  la  salive  de 
s’.écouJer  dans  la  trachée  si  le  sujet  perd  connais¬ 
sance.  Le  lit  doit  être  garni  d’une  toile  imper¬ 
méable  ^ue  l’on  changera  chaque  fois  qu’elle  sera 
souillée  par  les  urines  ou  les  matières;  c’est  la 
meilleure  façon  d’éviter  les  escarres. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’état  comateux,  on 
ne  doit  pas  faire  boire  le  malade,  car  il  est  inca¬ 
pable  d’avaler  et  le  liquide  pénétrerait  dans  les 
voies  respiratoires.  On  fera  des  lavages  fré¬ 
quents  de  la  bouche  avec  de  l’eau  de  Vichy.  Si  cet 
état  persiste  plus  de  vingt-quatre  heures,  on  doit 
alimenter  le  malade  à  la  sonde  œsophagienne  en 
ne  lui  donnant  qu’une  petite  quantité  de  lait  à  la 
fois. 

Un  grand  nombre  de  moyens  thérapeutiques 
ont  été  préconisés  contre  l’état  de  mal.  On  a 
recommandé  ;  en  inhalations,  le  nitrite  d’amyle 
(CrichtonBro-wne);  en  injections  hypodermiques, 
le  sérum  artificiel  (J.  Voisin),  le  bromure  de 
potassium  (Viviani)”,  la  morphine  (Go-wers)  le 
bromhydrate  d’hyoscine  (Wildermüth’,  Baffle’’), 
le  strophantus  (Poulet)  en  lavements,  le  bro¬ 
mure  et  le  chloral  associés  à  hautes  doses,  l’hy¬ 
drate  d’amylène  (Dougall’"). 

Jodicke"  fait  d’abord  une  saignée  de  100  à 
200  eme  et  injecte  sous  la  peau  ou  dans  une  veine 
une  solution  de  chlorure  de  sodium  et  de  chlo¬ 
rure  de  potassium. 

Enfin,  Maillard”  a  obtenu  de  bons  .résultats 
du  gàrdénal,  en  le  faisant  prendre  dans  un  liquide 
chaud  pour  activer  l’absorption. 

On  a  recommandé  également  les  émissions 
sanguines,  l’application  de  glace  sur  la  tète  et 
même  les  moyens  mécaniques  tels  que  la  ligature 
des  membres  (Piégu**). 

La  ponction  lombaire  a  été  aussi  employée  avec 
succès.  Elle  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  dès  qu’un  épileptique  présente  plusieurs 
crises  successives  avec  élévation  de  température. 
Ce  moyen  sera  d’autant  plus  efficace  qu’il  sera 
institué  plus  tôt. 

Friedel'*,  le  premier,  a  montré  que  la  ponction 
lombaire  diminue  la  gravité  de  l’état  de  mal  épi¬ 
leptique.  Pichenot  et  Castin”,  Allen”,  Tissot”, 
Glousckhoff'",  ont  confirmé  son  action  heureuse. 
Il  ne  faut  pas  craindre  d’enlever  d’emblée  20  à 
30  eme  de  liquide;  si  les  crises  ne  diminuent  pas 
de  nombre  dans  les  heures  suivantes,  on  peut  re¬ 
faire  une  nouvelle  ponction  huit  à  dix  heures 
après  la  première. 

Après  la  ponction  lombaire,  si  le  cœur  faiblit, 
il  est  bon  de  pratiquer  des  injections  de  caféine 
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et  d’huile  camphrée.  Nous  avons  obtenu  aussi  de 
bons  résultats  avec  les  injections  d’adrénaline  à 
hautes  doses. 

L’état  de  mal  traumatique  nécessite  une  inter¬ 
vention  chirurgicale  rapide,  exploratrice  tout  au 
moins.  Nous  avons  vu  des  états  de  mal  disparaître 
à  la  suite  d’une  simple  trépanation  au  cours  de 
laquelle,  après  avoir  seulement  ouvert  la  dure- 
mère,  on  avait  constaté  l’intégrité  apparente  de 
l’écorce. 

Voici  le  traitement  que  nous  proposons  :  .il 
nous  a  toujours  donné  les  meilleurs  résultats  et 
il  est  à  la  fois  prophylactique  et  symptomatique. 

Tout  d’abord,  il  faut  savoir  qu’on  peut  presque 
toujours  prévenir  la  constitution  de  l’état  de  mal. 
Celui-ci  est  généralement  causé  soit  par  la  ces¬ 
sation  ou  la  diminution  du  bromure  ou  du  gar- 
dénal,  soit  par  la  mauvaise  observance  du  régime 
déchloruré,  qui  équivaut  à  une  diminution  de 
bromure.  L’épiLptique  doit  donc  être  placé  sous 
une  surveillance  rigoureuse,  le  bromure'  n’étant 
jamais  suspendu,  mais  donné  à  dose  variable 
(2  gr.  en  moyenne),  qu’on  augmente  lorsqu’on 
remplace  le  régime  hypochloruré  par  le  régime 
ordinaire,  et  qu’on  renforce  progressivement  et 
proportionnellement  si  les  crises  deviennent  plus 
fréquentes  et  constituent  un  état  de  mal. 

Chez  un  malade  au  régime  ordinaire,  on  donne 
une  dose  supplémentaire  de  1  gr.  pour  un  accès, 
et  0  gr.  50  pour  un  vertige.  Chez  un  malade  au  ’ 
régime  hypochloruré  on  donne  ;  0  gr.  50  pour  un 
accès  et  0  gr.  25  pour  un  vertige. 

On  ne  doit  pas  cependant  dépasser  la  dose 
totale  de  10  gr.  (régime  ordinaire)  ou  de  5  gr. 
(régime  déchloruré)  par  24  heures. 

Lorsque  cette  dose  supplémentaire  n’est  plus 
nécessaire,  il  ne  faut  la  diminuer  que  progressi¬ 
vement,  à  raison  de  1  gr.  par  jour,  le  surplus  de 
cette  dose  sur  la  dose  fixe  entrant  en  déduction 
sur  la  dose  totale  à  donner  à  raison  des  crises. 

Le  bromure  peut  être  donné  par  la  bouche  ou 
en  lavements  si  le  malade  ne  peut  avaler,  mais 
toujours  en  doses  fragmentées. 

Cette  méthode  est  prophylactique  en  ce  sens 
qu’elle  fait  agir  une  dose  croissante  du  bromure 
à  proportion  de  l’augmentation  des  crises,  et 
s’oppose  ainsi  à  la  constitution  de  l’état  de  mal 
qui  résulte  de  l’accumulation  des  accidents  con¬ 
vulsifs. 

Dans  le  service  d’épileptiques  de  Villejuif,  com¬ 
prenant  environ  120  malades,  il  y  eut,  pendant 
une  première  période  de  dix-huit  mois,  avant 
l’emploi  du  traitement  prophylactique,  39  sujets 
ayant  présenté  de  11  à  20  accès  et  7  plus  de 
20  accès  dans  une  journée.  Pendant  une  seconde 
période  de  dix-huit  mois,  lorsque  le  traitement 
indiqué  fut  appliqué,  18  malad>  s  eurent  dan«  une 
journée  de  11  à  20  accès,  aucune  au-dessus  de  ^O”. 

Pour  le  traitement  de  l'état  de  mal  quand  il  n’a 
pu  être  évité  ou  qu’on  est  amené  à  le  soigner 
lorsqu’il  est  déjà  constitué,  voici  la  méthode  que 
l’un  de  nous  a  fixée  et  que  son  élève  Lucchini  a 
exposée  dans  sa  thèse’". 

On  donnera,  selon  le  nombre  de  crises,  de  0  à 
8  gr.  de  bromure  dans  le  cours  de  la  première 
journée,  en  fractionnant  cette  quantité  par  doses 
égales,  soit,  par  exemple,  pour  S  gr.,  1  gr.  toutes 
les  trois  heures.  Si  l’on  intervenait  un  peu  tard,  il 
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faudrait  donner  une  première  dose  plus  forte, 
par  exemple  2  ou  3  gr.  Le  lendemain,  si  l’état  de 
mal  ne  s’est  pas  amendé,  oh  donne  la  même  quan  - 
tité  répartie  de  la  même  manière.  Le  troisième 
jour,  les  crises  auront  vraisemblablementdiminué, 
et  l’on  prescrira  1  gr.  toutes  les  quatre  heures, 
soit  6  gr.  en  tout.  Pendant  la  quatrième  journée 
on  pourra  encore  espacer  les  doses  et  donner 
1  gr.  toutes  les  cinq  heures,  soit  un  peu  moins 
de  5  gr.  Ainsi  on  arrivera,  en  diminuant  chaque 
jour  les  doses,  à  2  ou  3  gr.  par  jour. 

Il  est  important  de  proportionner  la  quantité 
de  bromure  au  nombre  de  crises  et  non  à  l’inten¬ 
sité  des  phénomènes  généraux.  Si  un  malade,  par 
exemple,  ne  présente  plus  de  crises  tout  en  res¬ 
tant  très  fatigué,  dans  un  état  subcomateux  et 
avec  hyperthermie,  il  serait  inutile  et  même  dan¬ 
gereux  de  continuer  une  bromuration  élevée. 

Enfin,  il  faut  savoir  que  des  malades  peuvent 
faire  du  bromisme  avec  hyperthermie  après  une 
bromuration  intense  prolongée  pendant  deux  ou 
trois  jours.  L’indication  urgente  est  alors  de  dimi¬ 
nuer  où  de  cesser  le  bromure.  Il  n’est  pas  aisé  de 
reconnaître  le  bromisme,  car  la  diminution  ou  la 
suspension  des  accès,  l’hyperthermie  et  l’ady- 
narale  peuvent  se  rencontrer  aussi  au  cours  d’un 
état  de  mal  qui  évolue  vers  une  terminaison  fatale. 
Mais  la  dilatation  et  l’immobilité  des  pupilles  sont 
plus  accentuées  dans  le  bromisme.  - 

Notre  méthode,  appliquée  systématiquement, 
permettra  presque  toujours  d’arrêter  l’étal  de 
ma!  et  de  sauver  le  malade. 
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La  tranfusion  du  sang,  malgré  la  simplicité 
actuelle  de  sa  technique,  est  restée  chez  nous 
une  méthode  thérapeutique  d’exception  à  laquelle 
on  ne  songe  que  dans  certains  cas  presque 
désespérés.  Mais,  chez  nos  voisins,  en  Amérique 
notamment,  ainsi  que  le  faisait  remarquer  Gaston 
Labat  dans  une  communication  récente',  ses 
indications  ont  été  multipliées  pour  le  plus  grand 
bénéfice  des  malades  et  des  opérés,  et,  dans  cer¬ 
tains  centres,  elle  est  appliquée  d’une  façon  cou¬ 
rante,  systématique  même,  au  point  qu’elle 
1  semble  avoir  remplacé  notre  vieille  injection  de 
sérum  intraveineuse*  ». 

La  transfusion  directe  de  sang  humain  normal, 
naturel,  telle  qu’elle  est  pratiquée  aux  Etats- 
Unis  par  Grile  et  Kimpion,  constitue  sans  doute 
le  procédé  de  choix.  Mais  la  technique  en  est 
difficile,  méticuleuse,  elle  exige  une  installation 
et  un  personnel  spécialisés  en  quelque  sorte.  Et, 
dans  la  pratique  journalière,  loin  des  grands 
centres  hospitaliers, .  l’emploi  du  sang  stabilisé 
par  le  citrate  de  soude,  selon  la  méthode  de  Jean¬ 
brau,  offre  de  tels  avantages  et  donne  de  tels 
résultats  qu’on  peut,  sans  hésitation,  l’étendre 
à  la  plupart  des  cas,  malgré  les  restrictions 
apportées  par  l’Américain  Bernheim  au  champ  de 
la  transfusion  citratée“. 

En  réalité,  même  avec  cette  technique  sim¬ 
plifiée,  les  difficultés  d’exécution  sont  multiples 
encore.  Le  chirurgien  ou  le  médecin  qui  pratique 
sa  première  transfusion  se  heurte  à  mille  petits 


1.  Gaston  I.xb,vt.  —  Société  des  Chirurgiens  de  Paris, 
séance  du  2  Décembre  iy2t. 

2.  Durer  de  Fbenxlle.  —  Ibid. 

S.  B.  M.  Bernheim.  —  «  Whole  blood  transfusion  and 
citrated  blood  transfusion;  possible  différentiation  of 
cases  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  23  Juillet  1921. 
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détails  insoupçonnés,  et,  assez  souvent,  après 
une  préparation  longue  et  minutieuse,  véritable 
mise  en  scène  absorbante,  aussi  désagréable  pour 
les  patients  que  pour  l’opérateur,  la  transfusion 
est  interrompue  parce  qu’au  dernier  moment 
«  quelque  chose  n’a  pas  marché  ». 

Et  c’est  parce  que  je  me  suis  heurté  à  ces 
mêmes  complications,  parce  que  j’ai  éprouvé,  à 
mon  tour,  cette  fâcheuse  déception  —  et  parce 
que  j’ai  reconnu,  d’autre  part,  la  puissance  réelle¬ 
ment  prodigieuse,  l’efficacité  incontestable  d’une 
transfusion  citratée  sans  incident  —  que  je  crois 
utile  d’indiquer,  non  pas  une  technique  nouvelle, 
car  mon  procédé  n’a  aucune  prétention  d’origi¬ 
nalité,  mais  les  détails  d’adaptation  de  la  méthode 
de  Jeanbrau,  la  manière  pratique  «  de  s’en 
servir  »,  technique  simple,  facile,  efficace,  réali¬ 
sable  partout,  à  la  portée  de  tous  les  praticiens. 

Je  dis  «  à  la  portée  de  tous  les  praticiens  », 
cette  condition  devant,  à  mon  avis,  primer,  toutes 
les  autres,  si  l’on  veut  conserver  à  la  transfusion 
toute  sa  valeur  pratique. 

I.  Instrumentation.  —  L’instrumentation 
devra  donc  être  aussi  simplifiée  que  possible. 
Point  d’improvisations  tâtonnantes,  mais  aussi^ 
point  d’appareils  spéciaux  —  que  l’on  ne  trouve 
que  dans  les  centres  hospitaliers,  ou  qui  peuvent 
faire  défaut  au  moment  même  où  l’on  aurait  besoin 
d’eux  —  mais  des  instruments  simples,  d’usage 
courant,  familiers  aux  praticiens  les  plus  isolés. 

V ampoule  a  col  de  cygne  de  ./eanbrau  résout 
élégamment  et  rapidement  les  difficultés,  mais 
ne  se  trouve  pas  partout  et  nécessite,  d’autre 
part,  quelques  précautions,  une  certaine  expé¬ 
rience  et  un  indéniable  doigté.  Dupuy  de  Fre- 
nelle  a  fait  connaître  à  son  sujet  un  certain  nom¬ 
bre  de  «  pannes  »  qui  peuvent  être  des  causes 
d’échec. 

La  seringue  de  Rosenthal  est  encombrante,  fra¬ 
gile,  coûteuse.  On  ne  la  confie  pas,  sans  appréhen¬ 
sion,  à  des  mains  d’infirmiers. 

Le  procédé  de  \’ entonnoir ,  utilisé  pendant  la 
guerre  par  Thévenard  —  qui  apparaît,  en  réalité, 
le  plus  simple  et  ramène  la  transfusion  aux  pro¬ 
portions  d’une  banale  injection  intraveineuse  — 
a  l’ennui  de  nécessiter,  comme  intermédiaire,  un 
tuyau  de  caoutchouc  qui  n’est  pas  sans  inconvé¬ 
nients. 

La  même  objection  s’applique  à  la  bouteille  à 
deux  tubulures  employée  par  Finney  sur  le  front 
américain. 

A  tous  ces  appareils  spéciaux  ou  improvisés, 
je  préfère  la  simple  seringue  en  verre  de  20  eme, 
facile  à  trouver,  à  manier,  à  stériliser  et  à  rem¬ 
placer. 

Je  l’adaptais  au  début  sur  de  simples  aiguilles 
pour  intraveineuses,  en  nickel  ou  en  platine. 
Mais  l’étroitesse  de  leur  lumière  favorise  la  coa¬ 
gulation  du  sang  et  la  précipite  dès  la  première 
aspiration  ou  la  première  réinjection. 

J’ai  remplacé  alors  ces  aiguilles  trop  fines 
par  l’aiguille  à  rachicentèse  de  Delmas  dont  le 
calibre  plus  fort  et  le  biseau  à  peine  marqué 
s’adaptent  parfaitement  aux  ponctions  veineuses. 
Malheureusement,  cette  aiguille-trocart  ne  se 
trouve  pas  dans  toutes  les  vitrines,  et,  d’autre 
part,  son  emhase  ne  s’applique  pas  directement 
sur  la  seringue  de  20  eme  et  nécessite  l’inter¬ 
position  d’un  embout  métallique,  c’est-à-dire 
d’une  pièce  intermédiaire.  Or,  la  réussite  d’une 
transfusion  dépend  en  grande  partie  de  la  sim¬ 
plicité  du  matériel  :  plus  l’instrumentation  est 
nombreuse  et  compliquée,  plus  il  y  a  d’intermé¬ 
diaires  entre  la  veine  du  donneur  et  la  veine  du 
malade,  et  plus  sont  grands  les  risques  de  coa¬ 
gulation  du  sang. 


—  L.  CiiEiNissE.  «  Les  indications  respectives  de  la 
transfusion  au  citrate  et  de  la .  transfusion  de  sang 
normal  ».  La  Presse  Médicale,  25  Février  1922. 

4.  Deux,  dans  le  cas  où  une  avarie  ou  un  accident 
quelconques  rendraient  l’un  des  deux  inutilisable,  ce  qui 
empêcherait  de  continuer  l’opération. 
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Les  aiguilles  de  l’appareil  de  Potain  ou  de  l’as¬ 
pirateur  de  Calot  s’adaptent  directement  sur  la 
seringue  et  rendent  des  services;  mais  leur 
biseau  prononcé,  leur  pointe  très  acérée  ne  sont 
pas  sans  danger  pour  la  fragile  paroi  veineuse. 

C’est  pour  éviter  tous  ces  inconvénients  que 
j’ai  essayé  et  adopté  les  petits  trocarts  de  l’aspi¬ 
rateur  de  Potain,  trocarts  à  extrémité  mousse 
dont  la  lumière  de  2  millimètres  est  suffisante, 
sans  exagération. 

La  tige  acérée  qui  glisse  à  frottement  dans 
leur  canal  permet  de  les  enfoncer  d’un  seul  coup 
(^ans  les  veines,  par  ponction,  si  l’on  ne  veut  pas, 
au  préalable,  pratiquer  avec  le  bistouri  une 
petite  boutonnière  dans  la  paroi  du  vaisseau. 
Ces  trocarts  s’adaptent  hermétiquement  à  l’ex¬ 
trémité  des  seringues  de  20  eme,  sans  embout 
intermédiaire. 

Trois  seringues  sont  nécessaires  pour  les  ma¬ 
nipulations.  C’est  un  minimum.  Nous  avons  l’ha¬ 
bitude  de  vaseliner  légèrement  leur  piston,  avant 
de  les  autoclaver,  avec  de  la  vaseline  stérilisée. 

Deux  trocarts  (de  calibre  semblable)  sont  suffi¬ 
sants.  Ils  sont  munis  de  leur  perforateur  et 
accompagnés  de  leur  mandrin  mousse  qui  peut 
être  utile  au  cours  de  l’opération.  Pour  écarter 
tout  risque  d’infection,  ces  trocarts  sont  spécia¬ 
lement  réservés  aux  transfusions,  nous  ne  les 
employons  jamais  pour  des  ponctions  d’abcès 
ou  d’épanchements. 

Une  oeillère  en  verre  et  deux  bols  ou  capsules 
en  faïence  ou  eù  porcelaine  de  250  eme  environ 
complètent  l’instrumentation  spéciale  propre¬ 
ment  dite. 

Seringues,  œillère  et  bols  sont  bouillis  ou 
mieux  stérilisés  à  l’autoclave  à  134“  dans  une 
boîte  à  compresses. 

Les  trocarts  sont  stérilisés  au  Poupinel  ou 
par  ébullition  prolongée  avec  les  instruments 
courants  indispensables  pour  découvrir  et  lier 
les  veines  :  bistouri,  pinces,  aiguille  mousse  de 
Deschamps,  etc. 

Une  seringue  de  2  eme  et  quelques  aiguilles, 
bouillies,  des  ampoules  de  novocaïne  avec  ou 
sans  adrénaline,  sont  nécessaires  pour  l’anes¬ 
thésie  locale. 

Enfin,  il  faudra  deux  tubes  en  caoutchouc  et 
deux  pinces  de  Kocher  pour  lier  la  racine  des 
membres,  un  tube  de  catgut  ou  de  soie,  quelques 
champs  opératoires,  des  compresses,  de  la  tein¬ 
ture  d’iode,  etc.,  en  un  mot  le  matériel  d’usage 
pour  une  petite  intervention  chirurgicale. 

II.  Solution  de  citrate  et  sérum.  —  La  solu¬ 
tion  de  citrate  de  sodium  à  10  pour  100  (eau  fraî¬ 
chement  distillée  et  citrate  de  sodium  chimique¬ 
ment  pur)  est  préparée,  sauf  en  cas  d’urgence, 
peu  de  temps  avant  l’opération,  et  est  répartie 
en  deux  *  flacons  à  fermeture  hermétique  qui  sont 
stérilisés  à  l’autoclave. 

Un  minimum  de  150  eme  de  solution  citratée 
est  nécessaire  pour  une  transfusion,  car  il  faut 
non  seulement  «  charger  »  chaque  seringue  avec 
une  petite  quantité  de  liquide  (1  eme  pour  20  eme 
de  sang),,mais  encore  laver  seringues,  trocarts 
et  mandrins  avec  la  solution,  avant  leur  emploi. 

Dupuy  de  Frenelle  conseille  d’ajouter  au 
citrate  trop  léger  une  proportion  égale  de  gly- 
cose  «  dont  l’action  leucogène,  ■  tonicardiaque  et 
diurétique  est  un  excellent  adjuvant  de  la  trans¬ 
fusion  ».  ' 

Les  seringues  sont  lavées,  après  chaque  injec 
tion  de  sang,  dans  du  sérum  physiologique. 
Nous  employons  le  sérum  de  Locke-Ringer  (qu 
est  légèrement  glycosé)  et  faisons  suivre  làtrans 
fusion  d’une  injection  intraveineuse  de  100  l 
250  eme  de  ce  sérum. 

III.  Préparatifs  —  L’opération  est  faite  autan 
que  possible  au  lit  même  du  malade.  Ce  lit  es 
tiré  près  d’une  fenêtre  dans  l’endroit  de  la  salh 
le  mieux  éclairé. 

Le  «  donneur  »;  sélectionné  avec  toutes  le; 
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précautions  et  tous  les  examens  d’usage*,  pres¬ 
que  toujours  un  membre  de  la  famille,  est  couché 
sur  un  deuxième  lit  placé  parallèlement  au  pre¬ 
mier. 

Une  petite  table  est  installée  entre  les  lits  et 
recouverte  de  draps  pliés  pour  lui  donner  la  hau¬ 
teur  convenable.  Sur  cette  table,  les  deux  patients 
étendent  l’avant-bras  côte  à  côte,  en  supination. 

La  transfusion,  comme  toute  ponction  vei¬ 
neuse,  se  pratique  habituellement  dans  une  des 
veines  de  la  saignée  (de  préférence  la  médiane 
céphalique).  Mais,  pour  une  raison  quelconque, 
on  peut  être  appelé  à  utiliser  une  autre  veine 
(saphène  interne  par  exemple),  et  la  table  serait 
disposée  en  conséquence. 

Quand  il  s’agit  de  malades  ou  de  blessés  en 
état  d’anémie  aiguë  à  la  suite  d’hémorragies 
abondantes,  la  recherche  de  la  veine  «  réceptrice  » 
peut  être  laborieuse.  Chez  certaines  femmes  — 
soit  trop  grasses,  soit  trop  cachectiques —  il  est 
presque  impossible,  après  une  forte  hémorragie 
puerpérale,  de  faire  saillir  une  veine  de  l’avant- 
bras.  Dans  certains  cas,  la  saphène  interne  peut 
être  découverte  sans  trop  de  difficulté  en  avant 
de  la  malléole.  Exceptionnellement,  il  faudra 
chercher  ailleurs*. 

Le  a  donneur  »  a  reçu  une  injection  de  caféine 
ou  pris  deux  tasses  de  bon  café.  Le  «  récepteur» 
a  reçu,  si  son  état  le  permet,  1/2  centigr.  de 
morphine  ou  d’héroïne.  Ils  sont  couchés  sur  le 
dos,  la  tête  basse,  dans  une  position  confortable, 
facile  à  conserver. 

Un  garrot  (tube  de  caoutchouc  et  pince  de 
Rocher)  est  fixé  à  la  racine  de  chaque  bras.  On 
doit  percevoir  les  battements  de  la  radiale.  Les 
deux  patients  favorisent  la  distension  des  veines 
superficielles  en  exécutant  quelques  mouvements 
de  flexion  des  doigts  (leur  faire  malaxer  un  bou¬ 
chon  de  liège). 

La  région  du  coude  et  les  parties  voisines  du 
bras  et  de  l’avant-bras  sont  badigeonnées  à  la 
teinture  d’iode  dédoublée  (face  antérieure  et  face 
poslcrieure). 

L’opérateur  et  ses  deux  aides  (deux  aides  sont 
un  minimum)  sont  gantés  et  se  sont  conformés 
aux  rites  de  la  plus  stricte  asepsie,  au  même  titre 
que  pour  une  intervention  chirurgicale  impor¬ 
tante.  Car  —  nous  n’insisterons  jamais  assez  sur 
ce  point  —  la  transfusion  doit  être  considérée  non 
comme  une  minime  opération  de  petite  chirurgie, 
mais  comme  une  intervention  véritable.  Sous  des 
apparences  «  bénignes  »,  elle  exige  une  prépara¬ 
tion  méticuleuse  et  précise,  une  exécution  atten¬ 
tive,  prudente  et  patiente,  la  moindre  faute  de 
détail  étant  susceptible  d’entraîner  des  «  ratés  », 
voire  des  complications  sérieuses  (phlébite, 
liémolyse)  et  des  accidents  même  mortels  (em¬ 
bolie,  coagulation  in  vivo).  Et  si  beaucoup  de 
transfusions  citratées  aboutissent  à  des  échecs, 
c’est  à  l'improvisation  ou  à  la  négligence  de  la 
technique  qu’il  faut  s’en  prendre,  c’est  presque 
toujours  parce  que  l’opérateur  se  sera  montré  ou 
trop  pressé  ou  pas  assez  méticuleux. 

IV.  Découverte  et  ponction  des  veines.  — 
-inesthésie  locale  avec  quelques  gouttes  de  novo- 
caïne  à  1  pour  200  injectées  dans  le  derme,  puis 
dans  le  tissu  cellulaire,  de  part  et  d’autre  de  la 
veine  choisie. 

Nouveau  badigeonnage  iodé.  Les  deux  sujets 

t.  Sites  circonstances  ét  le  temps  le  permeUent,  il  est 
prudent  de  pratiquer  la  réaction  d’agglutination  et  de 
déterminer  le  groupement  sanguin  suivant  le  classement 
décrit  par  Moos  pour  éviter  à  coup  sùr  l'hémolyse  con¬ 
sécutive.  S’assurer  notamment  que  le  donneur  n’a  pas 
été  sensibilisé  par  une  injection  de  sérum  thérapeutique 
intérieure,  pour  écarter  tout  danger  d’aiiaphylniie.. 
Cette  recommandation  a  son  importance  avec  les  blessés 
qui  ont  reçu  du  sérum  antitétanique. 

2.  Lors  d'une  épidémie  de  choléra,  en  Indochine,  nous 
traitions  nos  malades  pat*  des  injections  intraveineuses 
massives  de  sérum  artificiel,  et  nous  utilisions,  chez 
l 'nomme,  lorsque  les  veines  des  membres  étaient  insuffi¬ 
santes,  la  veine  dorsale  de  la  verge  qui, ‘même  chez  les 
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maintiennent  désormais  leur  avant-bras  dans  une 
immobilité  rigoureuse.  Trois  ou  quatre  champs 
opératoires  stérilisés  encadrent  et  isolent  conve¬ 
nablement  les  régions  analgésiées. 

Découverte  de  la  veine  3.XL  bistouri,  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  à  3  cm.  Dénudation  à  la  sonde  canne¬ 
lée.  Passage  d’un  catgut  ou  d’une  soie  fine  autour 
du  vaisseau.  Ligature.  Les  fils  sont  conservés  et 
repérés  par  une  pince  :  ils  permettront  de  tendre 
et  d'immobiliser  la  veine  au  moment  de  la 
ponction  vasculaire. 

La  même  opération  est  répétée,  identique, 
chez  l’autre  patient. 

L’œillère  et  l’une  des  capsules  sont  remplies 
de  la  solution  de  citrate.  La  deuxième  capsule 
reçoit  du  sérum  de  Locke-Ringer.  Seringues  et 
trocarts  sont  «  rincés  »  dans  la  solution  de  citrate. 

La  veine  du  récepteur  doit  être  ponctionnée  en 
amont  de  la  ligature,  celle  du  donneur,  au  con¬ 
traire,  en  aval.  On  commence  par  le  récepteur. 

Le  trocart  est  introduit  dans  la  veine  du  malade 
dans  le  sens  de  la  circulation,  c’est-à-dire  la 
pointe  dirigée  du  côté  do  la  racine  du  membre. 

Ce  temps  est  parfois  laborieux  et  nécessite  de 
la  patience  et  de  l’attention.  Il  arrive,  en  effet, 
que  la  canule  est  —  ou  semble  —  plus  grosse  que 
le  tronc  veineux  dans  lequel  elle  doit  pénétrer. 
En  cas  d’insuccès,  on  pratiquera  au  bistouri  (ou, 
mieux,  avec  un  fin  couteau  de  Graefe)  une  petite 
boutonnière  dans  la  tunique  musculaire,  bouton¬ 
nière  qui  facilitera  beaucoup  le  «  cathétérisme  » 
de  la  veine.  C’est  dans  ces  cas  que  le  fil  de  la 
ligature  rend  de  grands  services  en  permettant 
de  tendre  et  de  fixer  le  vaisseau  en  bonne  position . 

S’assurer  que  la  canule  est  bien  dans  la  veine, 
et  non  dans  un  plan  de  clivage  entre  la  paroi  et 
l’adventice  celluleuse  (ce  qui  peut  arriver).  Bien 
entendu,  aucune  goutte  de  sang  ne  jaillit  du  tro¬ 
cart  puisque  la  ligatui^  placée  entre  l’extrémité 
du  membre  et  le  trocart,  s’oppose  à  la  circulation 
de  retour.  On  est  certain  que  la  canule  est  bien 
en  place  lorsque  quelques  centimètres  cubes  de 
sérum  de  Locke,  poussés  avec  une  seringue, 
passent  sans  difficulté  et  sans  déterminer  de  boule 
d’œdème. 

Une  nouvelle  ligature  de  sûreté  enserre  la 
paroi  veineuse  par-dessus  l’extrémité  delà  canule 
pour  éviter  sa  sortie  ou  son  déplacement  intem¬ 
pestifs.  Le  garrot,  alors  seulement,  est  retiré. 
(Ne  pas  oublier  cette  précaution  essentielle.) 

La  même  opération  est  répétée  chez  le  donneur. 
Mais,  ici,  le  tronc  veineux  distendu  par  la  ligature 
et  par  le  garrot  est  facile  à  perforer  et  à  «  cathé¬ 
tériser  ».  L’extrémité  de  la  canule  (munie  de  son 
trocart)  doit  être  dirigée  du  côté  de  l’extrémité 
du  membre.  Agir  avec  précaution  et  avoir  une 
seringue  toute  préparée,  car  le  sang  va  jaillir 
avec  force  dès  que  la  canule  sera  en  place  et  que 
le-trocart  sera  retiré.  Pour  éviter  toute  saignée 
inutile,  l’aide,  avec  un  ou  deux  doigts,  comprime 
/la  veine  à  2  ou  3  cm.  en  aval  de  la  ponction.  Par 
mesure  de  précaution,  de  même  que  chez  le 
transfusé,  un  fil  de  catgut  est  passé  autour  de  la 
canule  et  du  vaisseau  pour  les  solidariser. 

On  peut  alors  retirer  le  garrot  qui  comprimait 
le  bras  du  donneur.  Mais,  si  les  veines  sont  peu 
saillantes,  si  la  pression  sanguine  est  faible,  il 
est  préférable  de  le  laisser  à  demeure  jusqu’à  la 
fin  pour  faciliter  les  prises  de  sang. 

Tout  est  prêt  pour  la  transfusion'*. 

plus  exsangues  et  les  plus  déshydratés,  était  toujours 
apparente  et  facilement  accessible. 

Il  y  n  quatre  ans,'  appelé  d’extrême  urgence  auprès 
d'une  malade  de  la  campagne  qui  avait  été  atteinte  de 
deux  hématémèses  formidables,  je  cherchai  vaiuement 
une  veine  assez  perceptible  pour  admettre  une  aiguille 
de  Pravaz.  Dépourvu  de  trousse,  je  tentai  même,  à  l'aide 
d’un  simple  canif,  de  découvrir  et  de  dénuder  ta  saphène. 
La  malade,  âgée  de  plus  de  65  ans,  était  littéralement 
exsangue,  mourante,  et  ne  sentait  même  pas  la  lame  de 
mon  canif.  En  désespoir  de  cause,  je  songeai  à  la  v,eine 
jugulaire  externe  qu’une  légère  pression  à  la  base  du 
<'.<  n  rendit  saillante  à  souhait.  Je  pus  ainsi  injecter,  sons 
difficulté  et  sans  alerte,  de  fortes  doses  de  sérum  physio¬ 
logique  chauffé,  et  j’eus  le  plaisir  de  voir  lu  moribonde 
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V.  Transfusion  proprement  dite.  —  A  dater 
de  cel  instant,  les  mouvements  de  l’opérateur  et 
des  aides  doivent  être  parfaitement  réglés,  d’une 
façon  précise  et  synchrone,  presque  automatique, 
la  moindre  hésitation,  le  moindre  retard  pouvant 
compromettre  la  réussite. 

La  division  du  travail  doit  être  minutieusement 
réglée  à  l’avance  de  la  manière  suivante  : 

L’aide  A  (aide  principal  qu’on  pourrait  appeler 
le  «  sai'^neur  »)  est  chargé  de  recueillir  le  sang 
du  donneur. 

L’opérateur  (ou  «  transfuseur  »)  l’injecte  dans 
la  canule  du  malade. 

L’aide  B  (ou  «  préparateur  »)  lave  les  seringues 
souillées  et  les  «  prépare  »  comme  nous  allons  le 
dire. 

Préparateur,  saigneur,  transfuseur,  ce  «  tailo- 
risme  »  rigoureux,  non  seulement  n’est  pas 
excessif,  mais  est  absolument  indispensable.  Et 
les  temps  doivent  se  succéder  méthodiquement, 
sans  hésitation  comme  sans  précipitation,  de  la 
façon  suivante  : 

L’aide  B  (le  «  préparateur  »)  prépare  ainsi  la' 
première  seringue  :  il  la  lave,  grâce  à  ^2  ou  3 
aspirations,  dans  la  solution  de  citrate  contenue 
dans  la  capsule,  puis  aspire  à  nouveau  une  petite 
quantité  de  citrate  (mais  en  utilisant  celui  que 
contient  l’œillère),  1  eme  environ,  qu’il  conser¬ 
vera- 

Ainsi  préparée,  la  première  seringue  est  passée 
à  l’aide  A  qui  adapte  l’embout  sur  la  canule  du 
donneur  au  moment  précis  où  l’opérateur  retire 
le  trocart.  Si  le  garrot  a  été  conservé  (ce  qui  est 
préférable),  le  sang  jaillit  dans  la  seringue,  avec 
une  force  telle  qu’aucune  aspiration  n’est  néces¬ 
saire.  Bien  mieux,  l’aide  doit  souvent  modérer 
l’ascension  trop  rapide  du  piston  pour  s’opposer 
à  sa  propulsion  en  dehors. 

Le  «  préparateur  »  s’empresse  de  «  citrater  » 
une  deuxième  seringue,  de  la  môme  manière  que 
la  première.  Il  la  tend  à  l’aide  A  ou  «  saigneur  ». 

Dès  que  la  première  seringue  est  pleine  de 
sang,  l’opéiateur  (le  «  transfuseur  »)  la  détache 
de  la  canule  à  laquelle  le  «  saigneur  »  fixe,  sans 
retard,  la  deuxième  seringue. 

Le  ce  transfuseur  »  adapte  la  première  seringue 
débordante  de  sang  sur  la  canule  du  malade  et, 
la  maintenant  dans  une  position  oblique  et  non 
horizontale,  pour  prévenir  toute  injection  d’air, 
pousse  très  lentement  le  piston  :  le  patient  reçoit . 
20  eme  de  sang  citraté. 

La  seringue  souillée  est  passée  au  «  prépara¬ 
teur  »  qui  la  nettoie  par  «  barbotage  »  dans  la 
capsule  de  sérum  de  Locke-Ringer,  puis  la  rince 
dans  la  capsule  de  citrate,  puis  la  charge  de  1  eme 
de  citrate  dans  l’œillère,  et  enfin  la  tend  au  «  sai¬ 
gneur  ». 

Pendant  ce  temps,  le  «  transfuseur  »  prend  la 
deuxième  seringue  remplie  d’une  nouvelle  quan¬ 
tité  de,  sang  et  l’injecte  dans  la  veine  du  récep¬ 
teur,  cependant  que  la  troisième  seringue  est 
adaptée  sur  la  canule  du  donneur. 

Et  le  môme  cycle  recommence  et  se  déroule, 
méthodique  et  précis,  avec  les  mêmes  temps 
répétés  dans  le  môme  ordre  :  aspiration  ou 
saignée,  injection  ou  transfusion,  lavage  et  pré¬ 
paration. 

Pendant  l’opération,  un  assistant  tient  le  pouls 
du  malade  et  en  note  les  variations  d’intensité  ou 
de  nombre. 


ouvrir  les  yeux  et  murmurer  que  «  c’était  délicieux,  cette 
chaleur  qui  lui  entrait  dans  le  cœur  ». 

Depuis  celte  quasi-expérience,  oubliant  la  terreur  clas¬ 
sique  de  l’entrée  de  l’air  dans  les  veines,  j’üllHse  sans 
appréhension  les  jugulaires  pour  des  injections  chez  des 
opérés  affaiblis,  lorsque  la  recherche  d’antres  veines 
plus  familières  ferait  perdre  trop  de  temps.  Je  crois 
qu’on  pourrait'  employer  îa  même  voie  pour  une  trans¬ 
fusion,  en  cas  de  nécessité,  à  condition  de  prendre  cer¬ 
taines  précautions. 

3.  Nous  rappelons  que  les  canules,  ainsi  que  leur  tro¬ 
cart  et  leur  mandrin  doivent  être  lavés  nu  préalable, 
dans  la  solution  citratée.  De  même,  il  est  prudent  de 
laisser  tomber  une  goutte  de  citrate  sur  les  deux  petites 
plaies,  avant  et  après  la  ponction. 
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On  transfuse  ainsi  la  quantité  de  sang  jugée 
nécessaire,  en  comptant  avec  soin  le  nombre  de 
seringues  injectées.  On  arrête  l’opération,  si 
l’accélération  du  pouls  ou  l’état  du  malade  contre- 
indiquent  une  transfusion  plus  abondante. 

Le  garrot  du  donneur  est  enlevé.  Les  canules 
sont  retirées,  et- le  nœud  de  calgut  qui  les  main¬ 
tenait  en  place  est  resserré  chez  le  donneur  pour 
prévenir  un  suintement  sanguin  par  le  bout  péri¬ 
phérique  de  la  veine.  Section  des  fils.  Hémostase, 
assèchement  et  fermeture  des  deux  petites  plaies 
avec  2  ou  3  agrafes,  après  avoir  touché  les  sur¬ 
faces  cruentées  avec  un  peu  de  teinture  d’iode. 
Pansement  légèrement  compressif.  Avant-bras 
du  donneur  en  écharpe. 

VI.  Suites  post-opératoires.  —  Nous  n’avons 
jamais  constaté  d’accidents  dignes  d’être  notés, 
sauf,  dans  un  cas,  une  phlébite  partielle,  d’ailleurs 
très  bénigne,  qui  apparut  après  une  transfusion 
pratiquée  dans  de  mauvaises  conditions  d’impro¬ 
visation. 

Pendant  l’opération,  il  n’est  pas  rare  d’obser¬ 
ver  des  sautes  du  pouls  d’une  soudaineté  décon¬ 
certante  accompagnées  parfois  d’autres  symp¬ 
tômes  :  angoisse,  oppression,  inspirations  pro¬ 
fondes,  spasmodiques,  comme  si  le  transfusé 
«  manquait  d’air  ». 

Nous  avons  notamment  observé  ces  phénomènes 
lors  d’une  récente  transfusion  citratée  (4  Mars 
1922). 

Un  jeune  soldat  français  était  apporté  à  l’hô¬ 
pital  de  Blida  dans  un  état  très  grave  :  fracture 
comminutive  des  deux  cuisses,  la  fracture  du 
fémur  gauche,  ouverte,  se  compliquant  d’un  gros 
fracas  articulaire  et  d’une  véritable  bouillie 
musculaire.  Le  blessé,  déjà  épuisé  par  l’hémor¬ 
ragie  et  un  pénible  transport  en  automobile,  est 
amputé  d’urgence,  ce  qui  augmente  encore  le 
shock. 

L’état  s’aggrave  d’heure  en  heure  avec  accélé¬ 
ration  du  pouls,  vomissements  bilieux,  dyspnée, 
et  cette  agitation  loquace  et  inquiète,  bien  con¬ 
nue  des  médecins  du  front,  qui,  chez  les  grands 
blessés,  est  le  présage  d’un  dénouement  rapide. 
Je  décide  une  transfusion.  Un  infirmier  sain  et 
vigoureux  donne  le  sang  nécessaire.  L’agitation 
du  patient  et  les  nausées  presque  continuelles 
qui  le  secouent  rendent  l’opération  difficile.  Le 
.  pouls  monte  progressivement  à  120,  130,  140  et 
atteint  14G.  La  dyspnée  croît  à  mesure.  Lorsque, 
alors  que  j’injecte  la  6»  ou  7*  seringue  de  sang, 
le  visage  du  patient,  déjà  d’une  lividité  cireuse, 
semble  se  décolorer  encore,  le  nez  se  pince,  les 
traits  s’altèrent,  donnant  l'impression  d’une  fin 
imminente.  La  respiration  s’arrête.  Les  membres, 
le  front  se  refroidissent.  L’épiderme  est  le  siège 
d’une  vaso-constriction  subite,  intense,  impres¬ 
sionnante,  que  l’on  peut  suivre  avec  les  yeux.  Et 
le  pouls,  qui  llevenait  incomptable,  tombe  sou¬ 
dain  à  80,  90,  au  point  que  l’observateur,  décon¬ 
certé,  recommence  et  vérifie  sa  numération  à  plu¬ 
sieurs  reprises  avant  d’oser  l’affirmer.  En  même 
temps,  un  frisson  violent,  généralisé,  secoue 
l’opéré  et  le  fait  claquer  des  dents.  Nous  inter¬ 
rompons  la  transfusion. 

Mais  ces  symptômes  angoissants  sont  bientôt 
suivis  d’une  réaction  heureuse  :  les  lèvres  se 
colorent,  la  pâleur  du  visage  disparaît,  le  regard 
s’anime,  le  cœur  et  le  poumon  se  régularisent, 
l’anxiété  du  blessé  fait  place  à  une  agréable  eu¬ 
phorie.  Trois  heures  après,  le  pouls  est  stabilisé 
à  90,  les  vomissements  n’ont  pas  reparu,  et,  pour 
la  première  fois  depuis  vingt-quatre  heures,  le 
blessé  peut  boire  sans  appréhension.  Il  est  ré¬ 
chauffé,  heureux  de  vivre,  il  a  uriné  500  gr. 
d’urines  claires,  il  parle  d’une  voix  forte,  bien 
timbrée,  qui  contraste  avec  la  voix  blanche  de  la 


1.  Cette  réaction  fébrile  est  d’autant  plus  faible  que 
la  quantité  de  sang  injectée  est  plus  petite.  Elle  serait 
rare  aa--dessous  de  lâO  eme  cbez  l’adulte. 

2..E.  Jeanbrau.  —  Conférence  faite  aux  armées  en  Jan¬ 
vier  tais^in  Leçons  de  chirurgie  de  guerre  (Masson  et  C‘«). 


veille.  Tout  danger,  est  écarté,  150  eme  de  sang 
ont  suffi  pour  opérer  cette  résurrection. 

Ces  phénomènes  réactionnels  ne  se  prolongent 
pas,  en  effet,  et  sont  la  signature  d’un  choc  cellu¬ 
laire  intense,  probablement  d’origine  hémocla- 
sique.  Sans  aller  jusqu’à  conclure  que  ces  symp¬ 
tômes  ont  une  signification  favorable,  je  ne  puis 
m’empêcher  de  constater  que,-  dans  les  deux  cas 
où  je  les  ai  notés,  ils  ont  été  le  signe  avant-cou¬ 
reur  d’une  heureuse  transformation,  d’une  gué¬ 
rison  rapide  et  définitive. 

J’ai  observé  quelquefois  — ■  moins  souvent  ce¬ 
pendant  que  ne  semble  le  dire  Bernheim  —  une 
ascension  thermique  passagère  liée  probable¬ 
ment  à  cette  réaction  hémoclasique*. 

Enfin,  dans  les  deux  premiers  jours  qui  suivent 
une  transfusion,  il  n’est  pas  rare  de  constater  un 
peu  d’hémoglobinurie  en  rapport  avec  un  certain 
degré  d’hémolyse. 

Nous  administrons  systématiquement  à  nos 
transfusés,  pendant  quarante-huit  heures,  une 
potion  avec  2  gr.  de  chlorure  ou  de  lactate  de 
calcium. 

VIL  Résultats  de  la  transfusion.  —  L’anémie 
hémorragique  et  les  états  hémorragipares  consti¬ 
tuent  indiscutablement  la  première,  la  véritable 
indication  de  la  transfusion.  Dans  ces  cas,  les  ver¬ 
tus  régénératrices  et  hémostatiques  du  sang  font 
merveille.  Il  faut,  pour  apprécier  cette  puissance 
thérapeutique  incomparable,  avoir  assisté  à  une 
de  ces  résurrections  chez  ces  blessés  dont  parle 
Jeanbrau  qui,  «  gorgés  de  sérum  physiologique, 
de  spartéine,  d’adrénaline,  de  strychnine,  d  huile 
camphrée,  succombent  faute  de  sang,  peut-être 
faute  de  quelques  centimètres  cubes  de  sang“  ». 

Il  est  remarquable  de  noter,  en  effet,  que  cette 
efficacité  n’est  pas  forcément  en  rapport  avec  la 
masse  de  sang  injectée.  Il  n’est  pas  nécessaire  de 
transfuser  de  grande  quantités  pour  obtenir  des 
résultats  heureux.  Dans  l’observation  que  nous 
résumons  plus  haut,  il  a  suffi  '  de  sept  à  huit 
seringues  de  20  eme  pour  relever  un  organisme 
épuisé  par  l’hémorragie  et  par  le  shock  et  le 
mettre  en  quelques  heures  sur  la  voie  d’une  gué¬ 
rison  définitive.  Dans  d’autres  cas,  une  quantité 
plus  faible  encore  a  été  suffisante.  En  dehors  de 
l’action  mécanique  de  «  remplacement  »,  pour 
ainsi  dire,  il  y  a,  indéniablement,  dans  la  trans¬ 
fusion,  une  action  physiologique  et  biologique 
qui  pérmeUà  une  masse  de  sang  véritablement 
infime  de  suppléer  à  la  perte  d’une  quantité  dix 
fois  plus  considérable. 

Cette  vertu  stimulante,  qui  s’exerce  à  la  fois 
sur  l’appareil  circulatoire,  sur  les  centres  nerveux 
et  sur  les  sécrétions  glandulaires,  action  à  la  fois 
sérothérapique  et  opothérapique,  d’après  Ter¬ 
rien,  a  été  e.xpérimehtée  dans  les  affections  et  les 
états  les  plus  variés:  dans  la  rougeole’,  dans  la 
fièvre  typhoïde  *,  dans  les  infections  graves  et 
dans  les  déchéances  organiques  rebelles  à  la  thé¬ 
rapeutique  courante.  Des  résultats  heureux,  par¬ 
fois  même  inattendus,  ont  été  observés,  moins 
brillants  toutefois,  moins  immédiatement  écla¬ 
tants  que  dans  les  anémies  aiguës.  Et  il  est  remar¬ 
quable  de  constater  que  la  réaction  de  choc  utili¬ 
sée  dans  ces  cas  a  été  obtenue  avec  des  doses  de 
sang  relativement  faibles  :  20  à  100  eme  chez 
l’enfant  (Terrien),  150  eme  au  maximum  chez 
l’enfant  (Rlbadeau-Dumas). 

Nous  avons  fait  appel  à  cetfè  action  stimulante 
de  la  transfusion  chez  certains  malades  déprimés 
ou  Infectés.  A  trois  reprises,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  très  favorables. 

Dans  un  premier  cas  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  qui,  hospitalisée  pour  appendicite  aiguë, 
avait  fait  une  hémorragie  cataclysmique  consécu¬ 
tive  à  une  rupture  tubaire  du  côté  droit.  Opérée 


3.  Ribàdeau-Dumas  et  Et.  Brissaud.  —  Soe.  mêd.  des 
Hôp.,  15  Janvier  1918  et  26.  Juillet  1918.  —  Terrien.  Soc. 
méd.  des  Hôp.,  26  Décembre  1919.' 

4.  Guillot  et  Debellt.  —  Journal  médical  français, 
Mai  1919. 


d’extrême  urgence,  la  malade  se  relevait  assez 
lentement  du  shock  initial.  Une  transfusion  de 
80  eme  environ ,  par  le  procédé  des  trois  seringues , 
fut  pratiquée  le  cinquième  jour.  La  courbe  du 
pouls  se  modifia  dès  le  lendemain,  l’état  général 
se  releva  très  rapidement  et  la  patiente  sortit  de 
l’hôpital,  quelques  semaines  après,  parfaitement 
rétablie. 

Notre  deuxième  malade,  une  parturiente,  avait 
été  atteinte,  au  moment  de  la  délivrance,  d’une 
hémorragie  formidable  qui  la  laissa  exsangue, 
incapable, de  lutter  contre  une  septicémie  puer¬ 
pérale  violente  qui  éclata  bientôt  après.  En  pré¬ 
sence  de  la  gravité  des  symptômes  et  de  l’ineffi¬ 
cacité  des  traitements  employés,  je  pratiquai  une 
transfusion  citratée  de  100  à  120  cmc.  Les  résul¬ 
tats  immédiats  furent  très  satisfaisants  aussi 
bien  au  point  de  vue  de  l’anémie  post-hémorra¬ 
gique  que  du  processus  infectieux.  La  patiente, 
dont  l’état  avait  été  considéré  comme  désespéré, 
put  faire  les  frais  d’une  longue  suppuration  et  se 
rétablit  sans  incident. 

Notre  troisième  observation,  la  plus  récente, 
concerne  une  femme  âgée  de  65  ans,  atteinte  de 
cancer  du  pylore  avec  intolérance  gastrique 
absolue,  anémie  jaune  paille  et  cachexie  extrême. 
Une  injection  de  125  cmc  de  sang",  pris  chez  sa 
propre  fille,  permit  à  la  malade  —  qui  ne  s’ali¬ 
mentait  plus  depuis  un  mois  et  ne  quittait  plus 
son  lit  —  de  supporter  sans  incidents  une  gastro¬ 
jéjunostomie  palliative  pratiquée  trois  jours 
après. 

Dans  ces  trois  cas,  la  transfusion  citratée  a  agi 
sans  doute  comme  régénératrice  des  globules 
perdus,  puisqu’il  y  avait  eu  perte  de  sang  à  l’ori¬ 
gine  de  la  maladie  (hémorragie  due  à  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine,  hémorragie  post  partum, 
hématémèses),  mais  elle  a  agi  en  même  temps 
comme  coup  de  fouet,  comme  stimulant  efficace 
vis-à-vis  de  la  nutrition  cellulaire  générale.  Et 
cette  action  doit  être  recherchée  toutes  les  fois 
qu’elle  paraît  indiquée,  car  elle  peut  réserver 
d’heureuses  surprises  thérapeutiques. 

Conclusions.  —  Telle  est  notre  méthode  de 
transfusion  par  le  procédé  des  trois  seringues. 

Sa  complexité  n’est  qu’apparente  :  la  décom¬ 
position  des  différents  temps,  la  description  dé¬ 
taillée  des  manipulations  entraînent  inévitable¬ 
ment  un  peu  de  confusion  dans  le  texte. 

En  réalité,  la  technique  est  d’une  grande  sim¬ 
plicité,  plus  rapide  à  exécuter  qu’à  décrire. 

Elle  est  applicable  à  tous  les  cas.  Le  praticien 
isolé,  aussi  bien  que  leTaédecin  d’hôpital,  peu¬ 
vent  l’utiliser  partout,  à  toute  heure. 

Elle  est  facile  à  préparer.  Le  matériel  néces¬ 
saire  se  trouve  partout.  Quelques  minutes  suffi¬ 
sent  pour  le  réunir  et  le  stériliser.  La  seule  chose 
qui  demande  à  être  prévue  est  la  solution  stérili¬ 
sée  de  citrate  de  soude.  Mais  il  n’est  pas  pl'us  dif- 
ficile  d’en  conserver  deux  llacons  en  réserve  que 
d’avoir,  dans  la  vitrine  d’urgence,  quelques  am¬ 
poules  ou  flacons  de  sérum  artificiel. 

Les  deux  aides  s’improvisent  aisément  à  condi¬ 
tion  de  faire  une  «  répétition  »  préalable.  Une 
infirmière  ou  un  infirmier,  ou  même,  à  défaut,  un 
assistant  de  bonne  volonté,  peuvent  remplir- con¬ 
venablement  le  rôle  de  «  préparateur  »  ou  même 
de  «  saigneur  »,  si,  au  dernier  moment,  fait  dé¬ 
faut  la  collaboration  d’un  confrère. 

Ce  procédé  est  non  seulement  pratique  dans 
son  application,  mais  il  est  efficace  dans  ses  ré¬ 
sultats.  Nous  avons  éprouvé  cette  efficacité  dans 
les  circonstances  les  plus  variées. 

Un  peu  d'attention  suffît  pour  éviterles  «  ratés  » 
malheureusement  très  fréquents  avec  les  autres 
méthodes  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’expéri¬ 
menter. 


5.  Dans  certains  centres  hospitaliers  américains,  la 
transfusion  dn  sang  est  pratiquée  «  chez  tons  les  malades 
devant  subir  une  opération  et  dont  le  taux  d'hémoglo¬ 
bine  est  au-dessous  de  75  pour  100  ».  Gaston  Labat.  — 
Soc,  des  Chir.  de  Baris,  2  Décembre  1921. 
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Le  grand  danger  de  la  transfusion  indirecte,  la 
coagulation,  dont  l'appréhension  angoissante 
devient  pour  l’opérateur  une  véritable  hantise, 
est  ici  réduit  au  minimum. 

En  effet  la  faible  contenance  des  seringues,  et, 
conséquence  inévitable,  la  multiplicité  des  mani¬ 
pulations,  bien  loin  d’être  une  complication  ou  un 
inconvénient,  constituent  au  contraire  un  très 
appréciable  avantage  et  une  précieuse  garantie 
de  succès. 

La  coagulation  reste  fréquente,  ou  du  moins 
presque  toujours  imminente,  avec  les  procédés 
classiques,  avec  la  grande  seringue  de  Rosenthal, 
dont  le  piston  est  bientôt  bloqué  par  la  fibrine, 
avec  l’ampoule  de  Jeanbrau,  même  en  alourdis¬ 
sant  avec  du  glycose  la  solution  de  citrate,  même 
en  «  observant  la  précaution  capitale  »  recom¬ 
mandée  par  l’auteur,  en  imprimant  les  «  petits 
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mouvements  de  translation  latérale  »  destinés  à 
mélanger  le  sang  au  citrate,  mouvements  qui  doi¬ 
vent  être  répétés  «  fréquemment  pendant  tout  le 
temps  qu’on  recueillera  le  sang  »  ‘.  Et  le  danger 
n’est  pas  moindre  avec  les  improvisations  plus  ou 
moins  variées  qui  ont  vu  le  jour  pendant  la  guerre.^ 
-  Dans  tous  ces  cas,  la  coagulation  dans  le  réci¬ 
pient  ou  dans  la  veine  du  récepteur  reste,  malgré 
toutes  les  précautions,  la  grande,  la  constante 
menace.  C’est  une  épée  de  Damoclès  suspendue 
sur  le  patient. 

Au  contraire,  avec  le  procédé  des  trois  serin¬ 
gues  de  20  eme,  la  réduction  des  intermédiaires 
entre  donneur  et  malade,  la  mobilisation  inces¬ 
sante  et  obligatoire  du  sang  recueilli,  puis 
injecté  par  petites  doses  discontinues,  donnent 
une  sécurité  presque  absolue. 

Et  cet  avantage  n’est  pas  à  dédaigner  lorsque 


l’on  songe  à  cette  déclaration  de  Dupuy  de  Fre- 
nelle,  terrible  en  sa  froide  concision  :  «  Chaque 
fois  que  la  transfusion  a  été  interrompue  par  un 
incident,  tel  que  la  coagulation  du  sang  dans 
Tampoule,  le  malade  est  mort*.  » 

En  un  mot,  le  procédé  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire  permet  de  conserver  à  la  transfusion  citra- 
tée  toute  sa  valeur  de  méthode  thérapeutique 
d’urgence,  méthode  puissante,  efficace  parfoia> 
jusqu’au  prodige,  malheureusement  mal  connue 
encore  et  insuffisamment  répandue. 

Et  nous  concluons  en  répétant  ce  'qu’écrivait 
déjà  Dehelly  en  1913,  après  les  premières  trans¬ 
fusions  directes  pratiquées  en  France  :  «  On  peut 
donc  dire  qu’actuellement  la  transfusion  est  une 
méthode  sans  dangers  sérieux,  ayant  des  indica¬ 
tions  que  nul  ne  peut  se  refuser  à  admettre,  et, 
par  conséquent  qu’il  faut  être  prêt  à  employer’  ». 


r  Æingrès  des  dermatologistes  et  syphiligraphes 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  6-8  Juin  1922)  h 


Séance  du  7  Juin  19SS  :  ' 

LYMPHOGRANULOMATOSE  INGUINALE  SUBAIGÜE  -  ULCÈRE  VÉNÉRIEN  ADÉNOGÈNE 
MM.  J.  NICOLAS  et  M.  FAVRE,  rapporteurs. 


Les  rapporteurs,  avec  M.  Durand,  ont  attiré  l’atten- 
lion,  en  1913,  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  puis  dans  la  Province  médicale,  sur  une  va¬ 
riété  d’inflammation  et  de  suppuration  des  ganglions 
du  pli  de  l’aine,  dont  les  caractères  très  particuliers 
avaient  déjà  éveillé  l’intérêt  de  divers  et  grands 
observateurs  qui  l’avaient  décrite,  sous  des  noms 
divers  selon  la  conception  pathogénique  qu’ils  s’en 
étaient  faite  (Velpeau  et  Chassaignac,  Rollet,  Néla- 
ton,  Lejars,  L’Hardy,  Marion  et  Gandy,  etc.).  Depuis 
la  première  publication  de  MM.  Nicolas,  Favre  et 
Durand  en  1913,  d’assez  nonibreuses  publications 
ont  vu  le  jour  sur  ce  sujet,  confirmant  et  complétant 
leurs  observations  (Ravaut  et  Scheikevitch,  Ravaut, 
Bory,  Joltrain,  Darré  et  Dumas,  Dufour  et  Ferrier, 
thèse  de  Cruppey,  thèse  de  Phylactos,  enfin  Ravaut, 
Boulin  et  Rabeau). 

L’affection  consiste  essentiellement  en  une  suppu¬ 
ration  ganglionnaire  inguinale,  parcellaire,  à  petits 
foyers  multiples,  isolés,  disséminés  dans  le  paren¬ 
chyme  ganglionnaire,  fistulisée,  à  fistules  successi¬ 
ves,  isolées,  et  restant  telles  en  règle  générale.  Ex¬ 
ceptionnellement  on  peut  voir  des  formes  ulcéreuses. 
Le  pus,  recueilli  à  l’ouverture  spontanée  ou  chirurgi¬ 
cale  de  ces  abcès,  a  des  caractères  très  particuliers, 
pus  filant,  visqueux,  glaireux,  blanc  jaunâtre, difficile 
à  aspirer  dans  une  pipette  et  à  étaler  sur  les  lames 
de  verre,  caractère  bien  décrit  déjà  par  Marion  et 
Gandy,  pus  constitué  par  du  caséum  granuleux, 
présentant,  comme,  éléments  figurés',  non  seulement 
des  polynucléaires,  mais  aussi  des  éléments  lymphoï¬ 
des  petits  et  moyens  surtout,  de  grands  mononu¬ 
cléaires  acidophiles  macrophages,  et  enfin  des  grains 
chromatophiles  de  nature  discutable. 

L’adénite  suppurée  Inguinale  s’accompagne,  fait 
très  particulier,  de  façon  constante,  d’une  adénite 
iliaque  interne  plus  ou  moins  volumineuse,  quelque¬ 
fois  très  volumineuse  et  qui  ne  suppure-jamais. 

Les  lésions  inguinales  peuvent  être  unilatérales  ou 
bilatérales.  L’adénite  peut  exceptionnellement  avoir 
d’autres  sièges  que  la  région  inguinale  :  adénite 
axillaire  chez  un  chirurgien  s’étant  blessé  à  la  main, 
au  cours  d’une  opération  pour  une  adénite  inguinale 
de  cette  nature  et  observée  par  les  rapporteurs,  adé¬ 
nites  cervicales  de  Ravaut.  Mais  la  véritable  locali¬ 
sation  typique  est  la  localisation  inguinale. 

L’évolution  est  essentiellement  chronique,  le  pla¬ 
card  Inguinal,  infiltré,  constitué  par  les  ganglions 
réunis  par  de  la  périadénite,  s’étendant  de  proche  en 
proche,  de  nouveaux  foyers  de  ramollissement  don¬ 
nant  lieu  à  de  nouvelles  fistules,  jusqu'à  l’interven¬ 
tion  thérapeutique  appropriée,  oujusqu’à  la  guérison 
spontanée  très  lente. 


1.  E.  Jeanbbxv.  —  Loc.  cit. 

2.  Dupuy  de  Frenhlle.  —  «  Treize  transfusions  san¬ 
guines  ».  Communication  à  la  5oc.  des  Chir.  de  Paris, 
i s  Novembre  1921. 


L’inflammation  ganglionnaire  est  consécutive  à 
une  ulcération  génitale,  à  un  chancre  d’inoculation, 

-  ulcère  vénérien  adénogène ,  érosion  herpétiforme, 
lenticulaire,  plane,  cupuliforme,  papuleuse  ou  nodu¬ 
laire  ou  quelquefois  à  de  la  balanite  ou  à  un  suinte¬ 
ment  urétral  léger  non  gonococcique. 

La  maladie  donne,  dans  ses  débuts,  surtout  des 
phénomènes  de  réaction  générale  plus  ou  moins  ac¬ 
cusés,  quelquefois  presque  nuis  :  malaises,  lassi¬ 
tude,  courbature,  inappétence,  arthralgie,  fièvre  à 
caractères  variables,  bien  vus  aussi  par  Ravaut. 
Ce  dernier  auteur  a  constaté  de  l’hyperleucocytose 
légère,  avec  mononucléose  prédominante.  La  réac¬ 
tion  de  Bordet-'Wassermann,  habituellement  néga¬ 
tive,  a  été  vue  quelquefois,  mais  très  passagèrem  nt, 
positive  par  Ravaut.  Les  phénomènes  généraux 
reparaissent  au  cours  des  poussées  successives 
(Ravaut). 

Les  caractères  anatomo-pathologiques  sont  aussi 
tranchés  et  typiques  que  les  caractères  cliniques.  Le 
chancre  d’inoculation  est  un  plasmome  sans  poly¬ 
nucléaires,  avec  vaisseaux  néoformés  en  surface  et 
parfois  un  petit  abcès  dans  la  profondeur. 

Les  ganglions  montrent  à  la  coupe  les  formations 
pathologiques  qui  les  parsèment  :  gommes  miliaires, 
abcès  lenticulaires,  stellaires  ou  fissuraires  à  bor¬ 
dure  épithélioïde  avec  cellules  géantes,  amas  épi¬ 
thélioïdes  et  cellules  géantes  isolés.  Disparition 
des  formations  histologiques  normales  des  ganglions 
et  infiltration  dans  le  parenchyme  ganglionnaire  de 
cellules  appartenant  aux  types  les  plus  variés,  cel¬ 
lules  lymphoïdes,  mononucléaires  moyens,  cellules 
conjonctives,  grandes  cellules  acidophiles,  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles  et  éosinophiles,  etc.,  infiltra¬ 
tion  cellulaire  bigarrée  qui  correspond  à  la  consti¬ 
tution  du  granulome,  d’où  le  nom  de  lymphogranu¬ 
lomatose  adopté  initialement  par  les  auteurs,  mai< 
qu’il  est  préférable  d’abandonner  pour  éviter  tout- 
confusion  avec  le  granulome  ganglionnaire  malin 
des  Allemands,  dont  l’adénite  supputée  décrite  est 
totalement  distincte. 

Maladie  essentiellement  de  l’homme,  sons  sa 
forme  ganglionnaire  tout  an  moins,  et  de  l’homme 
adulte,  à  la  période  d’activité  sexuelle,elle  n’a  jamais 
été  vue  chez  l’enfant  et  le'  vieillard,  rarement  chez 
les  femmes  sous  le  type  d’adénite.  On  a  noté  des 
cas  d’évolution  simultanée  chez  mari  et  femme, 
amant  et  maîtresse.  Sa  fréquence  paraît  augmenter 
à  mesure  qu’on  la  connaît  mieux.  Sa  répartition 
parait  universelle.  Son  incubation  est  de  10,  15  ou 
25  jours. 

Les  rapporteurs,  comme  les  auteurs  qui  les  ont 
précédés  ou  suivis,  n’ont  pu  mettre  en  évidence  jus¬ 
qu’ici  aucun  agent  pathogène  notable.  Ravaut  a  vu 
dans  un  cas  des  amibes.  Favre  a  obtenu,  sur  milieu 
à  l’oeuf  de  Lubenan,  des  cultures  dont  la  constance 
est  frappante,  mais  dont  la  valeur  reste  à  démontrer. 

'l'ontes  les  tentatives  d’inoculation  au  porteur  sont 


restées  négatives.  MM.  Daré  et  Dumas,  M.  Ravaut 
ont  obtenu  des  résultats  positifs  par  inoculation  à 
l'œil  du  lapin,  mais  sans  trouver  de  parasites. 

Les  traitements  à  préconiser  sont  ; 

La  radiothérapie,  le  curettage  complet,  on  l’exé¬ 
rèse  chirurgicale  totale.  Récemment  M.  Ravaut, 
MM.  Dufour  et  Ferrié  ont  obtenu  d’excellents  tffets 
des  injections  d’émétine,  associées  au  traitement 
iodo-ioduré  ou  iodé  par  voie  intraveineuse,  ou  par 
voie  gastrique. 

Des  recherches  très  approfondies  du  rapporteur, 
il  résulte  que  cette  maladie  n’eit  ni  de  l’herpès,  ni 
delà  suppuration  banale,  ni  de  la  peste,  ni  dej’in- 
ftclion  chancrelleuse,  ni  de  la  syphilis,  ni  delà  tuber¬ 
culose.  En  revanche  elle  est  tout  à  fait  identique  aux 
bubrms  climatiques,  tels  que  les  ont  décrits  Muller  et 
.lusli  :  mêmes  localisations  ganglionnaires  ingui¬ 
nales  et  iliaques  Internes,  mêmes  foyers  de  suppura¬ 
tion  parcellaires,  mêmes  fistules  interminables, 
même  chancre  d’inoculation  on  urétrite  non  gono¬ 
coccique  du  début,  mêmes  lésions  anatomiques  ma¬ 
croscopiques  et  microscopiques,  mêmes  caractères 
étiologiques,  même  insuccès  des  examens  parasito- 
logiqnes,  même  origine  sexuelle, 

Les  rapporteurs  en  concluent  que  l’affection  qu’ils 
ont  décrite  en  1913,  retrouvée  et  étudiée  depuis  en 
France  et  à  Paris,  et  les  bubons  climatiques  des 
pays  chauds  tels  que  les  conçoivent  Millier  et  Jnsti, 
ne  sont  qu’une  seule  et  même  maladie  s’observant 
dans  les  climats  tempérés  comme  sous  les  tropiques 
q--'oiqueavec  cependant  une  fréquence  moindre.  C’est 
une  maladie  contagieuse,  répandue  sur  toute  la  sur¬ 
face  du  globe,  contractée  dans  les  rapports  sexuels, 
débutant  après  une  incubation  de  10  à  25  jours  pour 
un  chancre  d’inoculation,  ulcère  vénérien  adéno- 
gèce,  ou  par  un  peu  de  balanite  ou  d’urétrite  non 
gonococcique.  Elle  porte  ensuite  son  action  patho¬ 
gène  essentiellement  sur  les  ganglions  inguinaux  et 
sar  les  ganglions  iliaques  internes.  Lee  réactions 
ganglionnaires,  qui  sont  la  traduction  de  beaucoup 
la  plus  importante  de  la  maladie,  au  point  d’avoir  été 
les  seules  à  frapper  les  premiers  observateurs  et  à 
être  encore  aujourd’hui  le  plus  souvent  les  premières 
à  attirer  l’attention  du  malade  et  du  médecin,  sont 
très  spéciales  à  l’homme,  les  ganglions  de  la  femme 
paraissant  beaucoup  plus  résistants  que  ceux  de 
l’homme  à  cette  infection,  comme  cela  se  passe  déjà 
pour  l’infection  chancrelleuse.  L’infection  provoque 
des  réactions  générales  plus  ou  moins  marquées, 
avec  véritable  septicémie  hémolymphatique  pour 
M.  Ravaut,  et  sont  sans  atteinte  grave  vraie  de  la 
san‘é  pour  le  présent,  ni  pour  l’avenir. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  s’agisse  là  d’une  maladie 


3.  Dehelly.  —  «  La  transfusion  du  sang  ».  Le  Mvuve- 
ment  médical,  19:13,  p.  358. 

4.  Voir  La  Presse  médicale,  1922,  n"  ri2,  Iv  .Iiiillet. 
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autonome,  spécifique,  contagieuse,  nettement  carac¬ 
térisée,  en  général  d’origine  génitale,  quoique  pouvant 
aussi  avoir  des  localisations  extragénitsles  comme  la 
syphilis  et  la  chancrelle  et  pouvant  aussi  s’associer 
aux  autres  maladies  vénériennes,  dans  des  formes 
mixtes,  véritable  quatrième  grande  maladie  véné¬ 
rienne,  méritant  de  prendre  place  définitivement 
dans  le  cadre  nosologique  et  dans  le  groupe  des 
maladies  vénériennes. 

DISCUSSION 

A  propos  de  la  polyadénlte  Inguinale  subaiguë 
désignée  sous  le  nom  de  lymphogranulomatose.  — 
MM.  P.  Teiesier,  P.  Gastinel  et  J.  Reilly  étudient 
ces  adénopathies  d'après  20  observations  au  point  de 
vue  clinique,  histologique  et  expérimental.  Iis  con¬ 
firment  les  données  générales  de  MM.  Durand,  Ni¬ 
colas  et  Favre,  décrites  en  1913.  Ils  insistent  spécia¬ 
lement  sur  les  caractères  de  la  courbe  thermique  qui 
peut  être  continue,  cyclique  ou  ondulante.  Ils  préci¬ 
sent  la  formule  blsto-palhologique  se  résumant  en 
une  réaction  d’hypergénèse  adénoïdienne  avfec  micro- 
abcès.  Les  auteurs  différencient  ces  adénites  des 
bubons  pesteux  dont  l’histologie  montre  des  foyers 
hémorragiques,  des  plaques  nécrotiques  et  une 
ectasie  avec  thrombose  dés  voies  lymphatiques 
remplies  de  bacilles  de  Yersin. 

Toutes  les  tentatives  expérimentales  de  reproduc¬ 
tion  sont  restées  négatives.  La  nature  de  ces  adé¬ 
nites  demeure  inconnue  et  il  semble  qu’il  faille  les 
assimiler  au  bubon  climatique. 

—  M.  Milian  se  refuse  à  reconnaître  la  lympho¬ 
granulomatose  comme  une  entité  morbide  autonome  ; 


La  syphilis  tertiaire  du  bourgeon  incisif.  — 
MM.  Nicolas  et  Massia  (de  Lyon)  signalent  que  le 
bourgeon  incisif  peut  être  le  siège  de  lésions  très 
diverses  d’origine  syphiliiique  se  manifestant  soit 
pendant  la  vie  intra-utérine,  soit  plus  tard  au  cours 
de  l’existence.  Les  lésions  congénitales  sont  d’ordre 
dystrophique  et  peuvent  intéresser  les  incisives 
supérieures,  comme  la  dent  d’Hutchinson.  Les  lé¬ 
sions  apparue  après  la  naissance  reconnaissent  pour 
d'anse  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  et.  sont 
d’ordre  tertiaire.  On  note  des  signes  d’ostéite  gom¬ 
meuse  localisée  à  la  région  intermaxillaire,  tels  que: 
tuméfaction,  ulcéralion,  fistules  et  séquestres,  ébran¬ 
lement  progressif  des  incisives,  plus  ou  moins  dou¬ 
loureuses  à  la  pression,  parfois  élimination  des  deux 
os  Incisifs.  Les  lésions  peuvent  retentir  du  côté  du 
nez  et  entraîner  de  la  gêne  respiratoire,  avec  gonfle¬ 
ment  nasal  et  jetage  purulent  ou  sanguinolent.  La 
radiographie  est  utile  pour  faire  le  diagnostic. 

Syphilis  héréditaire  à  localisations  multiples.  — 
MM.  Nicolas  et  Gâté  rapportent  l’histoire  d'une 
jeune  fiU:  de  18  ans,  hérédo-syphilitique  atteinte  de 
locdllsations  multiples  ;  cutanées,  osseuses,  articu¬ 
laires  (hydarthrose),  ganglionnaires,  dentaires,  ocu¬ 
laires  (kératite  interstitielle).  Wassermann  positif. 
L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’erreur  de  diagnostic 
qui  fut  faite  pendant  longtemps,  car,  pendant  10  ans, 
l'enfant  fut  considérée  et  traitée  comme  une  tuber¬ 
culeuse;  ce  qui  prouve  combien  sont  ignorées  encore 
de  la  plupart  des  médecins  les  manifestations  pseudo- 
tuberculeuses  de  la  syphilis  héréditaire. 

Un  cas  de  granulome  vénérien.  —  MM.  J.  et 
M.  Peyri  (de  Barcelone)  ont  observé  chez  un  malade 
uu  cas  de  bubon  inguinal  vénérien  avec  phagédé¬ 
nisme  serpigineui,  dont  la  nature  n’était  ni  chau- 
crelleuse,  ni  syphilitique,  ni  tuberculeuse,  ni  myco¬ 
lique,  et  qui  résista  à  tous  les  traitements.  Ce  sont 
des  cas  rares  non  encore  catalogués. 

La  poïkélodermie  rétlcnlée  pigmentaire  du  visage 
et  du  cou.  —  M.  Civatte  présente  3  cas  d’une  der¬ 
matose  caractérisée  par  une  éruption  bigarrée  qui 
siège  avec  prédilection  au  visage  et  s’y  cantonne  le 
plus  souvent.  Cette  afl'ection  parait  spéciale  au 
sexe  féminin  et  survient  aux  environs  de  la  méno- 

.  Elle  est  caractérisée  par  un  mélange  de  macules 
ronges,  brunes  et  blanches.  Le  tout  dessine  des  ré¬ 
seaux  érythémato-pigmentés  qui  se  dessinent  sur  un 
fond  blanc.  Sons  cette  bigarrure  le  tégument  est 
atrophié. 

L’aspect  histologique  n’est  pas  moins  caractéris- 
tiquo  que  l’aspéct  clinique.  Les  phénomènes  de  dé¬ 
générescence  l’emportent  de  beaucoup  sur  les  phé¬ 
nomènes  inflammatoires.  L’auteur  a  pensé  qu’il  pou- 
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il  la  considère  plutôt  comme  un  syndrome  pouvant 
être  réalisé  par  diverses  affections,  la  tuberculose, 
la  syphilis  et  surtout  le  chancre  mou;  l’absence  du 
bacille  de  Dncrey  et  l’absence  d’auto-inoculation 
positive  ne  constituent  pas,  à  ses  yeux,  un  argument 
suffisant,  car  on  sait  combien  la  recherche  du 
Dncrey  est  parfois  difficile  et,  au  début  du  chancre 
mou.  Tant o-inoculat ion  peut  faire  défaut. 

—  MM.  Dubreailh,  Petges  (de  Bordeaux)  ne 
partagent  pas  l’avis  de  Milian  et  confirmant  les 
recherches  de  MM.  Nicolas  et  Favre;  ils  énumèrent 
les  caractères  distinctifs  fondamentaux  qui  séparent 
le  chancre  mou  de  la  lymphogranulomatose.  L’iode, 
l’arsenic,  les  rayons  X  leur  ont  donné  des  résultats 
thérapeutiques  intéressants. 

—  M.  Ravaut  ne  peut,  lui  aussi,  assimiler  la 
lymphogranulomatose  au  chancre  mou  ;  il  la  consi¬ 
dère  plutôt  comme  une  affection  générale,  et  non  pas 
seulement  localisée  à  la  région  inguinale.  On  note 
souvent,  en  effet,  chez  les  malades,  une  élévation 
thermique,  une  grosse  rate,  de  la  mononucléose;  la 
maladieévolue  par  poussées,  à  rechutes  successive!. 
D’autres  localisations,  au  cou  par  exemple,  peuvent 
s’observer.  D»ns  un  cas,  il  a  trouvé  des  amibes  dans 
le  pus,  ce  qui  Ta  conduit  à  employer  Témétine 
comme  traitement  de  cette  affection  ;  l’iode  agit  aussi 
favorablement. 

—  M.  L.  Bory  confirme  l’opinion  générale,  con¬ 
traire  à  celle  de  Milian.  L’incubation  de  l’affection 
est  de  15  jours  environ;  les  caractères  cliniques  ne 
sont  pas  comparables  à  ceux  du  chancre  mou  ; 
l’absence  du  bacille  de  Ducrey  est  bien  valable, 
quand  on  a  suivi  du  début  à  la  fin  de  l’affection  Tun 
des  ,,cas  les  plus  purs  de  lymphogranulomatose  et 
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vait  s’agir  de  dégénérescence  d’origine  endocrinienne. 
11  a  donc  essayé  un  traitement  opothérapique  chez 
deux  de  ses  malades.  L’une  d’elles  a  été  guérie  en 
3  mois  et  Tautre,.après  1  mois,  est  déjà  très  amélio¬ 
rée.  Elles  avaient  pris  Tune  et  l’autre  de  la  poudre 
de  surrénale.  La  troisième  malade,  traitée  seulement 
par  des  pommades,  présente  encore  les  mêmes 
lésions  qu’elle  avait  déjà  il  y  a  2  ans. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  là  un  type  clinique  et 
peut-être  nosologique.  On  peut  ranger  ces  cas  dans 
la  po’ikélodermie,  groupe  provisoire,  mais  à  condi¬ 
tion  de  les  séparer  âu  type  de  Jacobl.  Le  terme  de 
po'ikélodcrmie  réticulée  pigmentaire  du  visage  et  du 
cou  indiquerait  à  la  fois  une  ressemblance  avec  la  , 
maladie  de  Jacobi  et  la  différence  qui  Ten  sépare. 

Les  réactions  du  tissu  conjonctif  sur  les  épithé- 
Ilomes  cutanés.  —  MM.  J.  Peyri  et  Carreros  (de 
Barcelone)  estiment  que,  dans  tous  les  épithéliomes, 
un  facteur  fait  le  lit  à  la  lésion  consécutive  ;  c’est  un 
processus  de  sénilité  cutanée  :  sénilité  congénitale 
dans  le  xéroderma  pigmentosum,  sénilité  acquise 
dans  les  radio-  ou  radiumdermltes,  sénilité  physiolo¬ 
gique  dans  la  crosse  des  vieillards.  Le  degré  de  la 
réaction  conjonctive  indique  la  gravité  du  processus  ; 
dans  les  néoplasies  graves,  le  stroma  conjonctif  est 
embryonnaire;  dans  les  néoplasies  bénignes,  le  tissu 
conjonctif  adulte  est  abondant,  bien  organisé.  L’au¬ 
teur  a  étudié  cette  organisation  conjonctive  par  la 
méthode  de. Rio  et  la  triple  coloration  de  Calleja. 

Eplthéiloma  pagétoïde  de  la  région  abdominale. 
—  AI"'  A.  EliascheQ  a  observé,  chez  une  femme  de 
77  ans,  une  lésion  de  la  paroi  abdominale  ayant  dé-  ■ 
buté  il  y  a  20  ans  et  ayant  progressé  insensiblement. 

Il  s’agissait  d’un  épithélioma  mixte  métatypique  ;  à 
côté  de  formes  splno-cellulaires,  on  trouvait  des  cel¬ 
lules  dyskératosiqnes. 

—  M.  Darler  souligne  l’importance  de  la  biopsie 
dans  ce  cas  afin  de  savoir  s’il  faut  s’adresser  à  un 
traitement  chirurgical  ou  à  la  radiothérapie. 

Traitement  des  chéloïdes  par  le  radinm.  —  M. 
Cottenot  a  obtenu  dans  le  traitement  des  chélo’îdes 
des  résultats  plus  rapides,  plus  esthétiques  avec 
radinm  qu’avec  les  rayons  X.  Un  à  deux  mois  de 
traitement  par  doses  fortes  suffisent  à  faire  dispa¬ 
raître  une  chéloïde  moyenne. 

—  M.  Degrais  n’a  jamais  obtenu  des  résultats 
aussi  rapides  avec  le  radium  seul  ;  il  préconise 
l’ablation  chirurgicale  de  la  chéloïde,  suivie  immé¬ 
diatement  d’une  application  de  radium. 

—  M.  Jeanselme  a  observé  de  bons  résultats 
dans  le  traitement  des  chéloïdes  et  de  la  sclérodac- 
-tylie  avec  Tloniaatiou  à  Tiodure  de  potassium,  mais 
ce  procédé  a  l’inconvénient  d’être  très  lent  et  de  né¬ 
cessiter  de  nombreuses  séances. 


que  les  examens  les  plus  minutieux,  les  plus  répétés, 
n’ont  rien  révélé.  Certains  nodules  indurés  génitaux 
à  évolution  lente  apparaissent  comme  des  ulcères 
vénériens  adénogènes  avortés.  On  a  noté  une  posi¬ 
tivité  légère  de  la  réaction  de  Wassermann  dans 
cette  affection,  mais  elle  n’est  qu’un  exemple  d’une 
loi  générale,  quand  il  s’agit  d’une  suppuration  gan¬ 
glionnaire. 

Lymphogranulome  inguinal  et  syphilis.  —  MM. 
L.  Spillmann,  Drouet  et  Micban  (de  Nancy) 
publient  l’observation  d’une  malade  qui  fut  atteinte 
successivement  d’une  adénite  inguinale  présentant 
tous  les  caractères  du  lymphogranulome  inguinal  et 
de  deux  chancres  lyphili tiques.  Il  semble  donc  qu’on 
puisse  assister  à  l’évolution  mixte  du  lymphogranu¬ 
lome  et  de  la  syphilis,  comme  on  peut  voir  évoluer 
ensembler  le  chanpre  mou  et  le  chancre  induré.  Cette 
observation  est  surtout  intéressante  par  la  guérison 
rapide  du  lymphogranulome  an  moyen  des  instilla¬ 
tions  d’huile  xylolée  iodoformée  et  des  Injections 
intraveineuses  d’émétine. 

Ulcère  lympltogranuloinateux  de  la  peau  (mala¬ 
die  de  Hodgkin).  — -AI.  Nanta  (de  Toulouse)  a 
observé  un  malade  atteint  de  cette  affection,  décrite 
eu  France  sous  le  terme  de  lymphadénome  métaty- 
piqiie  par  Bezauçon  et  Labbé,  peu  de  temps  après  le 
travail  de  Paltauf-Sternberg,  Cette  affection  peut 
s’accompagner  de  complications  cutanées  sons  forme 
de  tumeurs,  d’exanthèmes  souvent  prurigineux, 
d’érythrodermies,  d’ulcérations  survenues  au  cours 
de  l’évolution  des  tumeurs  cutanées.  Dans  le  cas  de 
l’auteur,  il  existait  des  ulcérations  primitives  de  la 
peau,  au  voisinage  des  orifices. 


Neige  carbonique  et  acné.  —  MM.  Spillmann  et 
Watrin  (de  Nancy)  ont  obtenu  de  bons  résultats 
data  le  traitement  de  l’acné  rosacée  ou  papulo-pustu- 
leuse  par  un  crayon  de  neige  carbonique  appliqué  en 
frictions  perpendiculairement  ou  obliquement  sur  la 
région.  La  réaction  inflammatoire  ne  dépasse  pas 
'i8  heures  et  une  nouvelle  application  peut  être  faite 
au  bout  de  6  à  8  jours. 

Un  cas  de  rhlnophyma  volumineux.  —  MM.  Ni¬ 
colas  et  Jean  Lacassagne  (de  Lyon)  rapportent 
l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  atteint  d’un 
peu  d’acné  du  front  et  des  joues  pendant  sa  jeunesse  ; 
vers  30  ans  on  constate  que  le  nez  peu  à  peu  aug¬ 
mente  de  volume  et  finit  par  se  transformer  en  de 
véritables  tumeurs  longues  de  15  cm.  sur  12  de 
large,  occasionnant  une  gêne  considérable  pour  Tàli- 
mentation  et  le  sommeil.  Ablation  au  thermocautère 
des  tumeurs  qui  pesaUnt  800  gr.  A  la  coupé,  il 
s’agissait  djlune  masse  fîbro-myxomateuse. 

Porokoratose,  porokératosisme  et  nævi  hyper- 
kératosiquesi  —  M.  Cbatellier  (de  Toulouse)  rap¬ 
porte  un  cas  de  porokératose  de  Mibelli,  localisée 
au  membre  inferieur  gauche,  distribuée  sur  tout  le 
trajet  du  sciatique,  de  la  fesse  au  pied  (le  long  du 
trajet  du  sciatique  poplité  Interné  et  externe).  Ce 
cas  est  à  rapprocher  des  observations  de  Truffi, 
de  Pellier,  de  Brocq  et  Pautrier  et  de  Scboll.  11 
semble  bien  qu’il  s'agisse  là  de  nævi;  la  porokéra¬ 
tose  deviendrait  un  simple  aspect  morphologique  et 
on  pourrait  parler  de  porokératosisme,  comme  on 
dit  spinulosisme. 

Le  traitement  du  lupus  tuberculeux  par  la  fin- 
senthéraple.  —  M.  L.  Bizard  présente  un  certain 
nombre  de  malades  guéris  par  la  llnseuthéraple  et 
fait  part  de  quelques  recherches  qu’il  a  entreprises 
pour  améliorer  la  méthode  en  traitant  comparative¬ 
ment  le  lupus  tuberculeux  par  le  Finsen,  les  rayons 
ultra-violets  purs  avec  et  sans  compression,  et  en 
recherchant  enfin  dans  les  trois  régions  de  l’ultra¬ 
violet  les  rayonnements  les  plus  utiles. 

Lupus  pernio.  —  M.  Dubreuilh  (de  Bordeaux) 
rapporte' plusieurs  observations  de  lupus  pemio, 
affection  spéciale  qui  n’est  ni  du  lupus  vulgaire,  ni  du 
lupus  tuberculeux  et  qui  est  caractérisé  histologi¬ 
quement  par  une  infiltration  du  derme  par  des  cel¬ 
lules  épithéloïdes,  sans  cellules  géantes.  Ses  locali¬ 
sations  très  diverses  et  souvent  latentes  ont  été 
mises  en  évidence  par  Schaumann  (lymphogranu¬ 
lome  bénin).  Rien  ne  permet  d’affirmer  leur  nature 
tuberculeuse. 

L'éther  benzyl  cinnamlque  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  linguale.  —  M.  Jacobaon  présente 
3  cas  de  tuberculose  linguale  qu’il  a  traités  par  Téthèr 
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benzyl-cinnamique  dans  la  clinique  de  M.  le  profes¬ 
seur  Jeanselme  en  injections  quotidiennes  intramus¬ 
culaires.  Les  malades  sont  nettement  améliorés. 
L’auteur  conclut  que  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  linguale  par  l'éther  benzyl-cinnamique  non 
seulement  l’infiltration  rétrocède,  la  suppuration 
s’arrête,  l’ulcération  se  .cicatrise  progressivement  et 
les  zones  des  scléroses  envahissent  et  encerclent  la 
lésion  comme  dans  le  traitement  des  lupus  tubercu¬ 
leux,  mais  de  plus  la  réparation  du  tissu  patholo¬ 
gique  est  plus  rapide  que  dans  ce  dernier  cas. 

En  dehors  de  ces  symptômes  objectifs,  l’éther 
henzyl-cinnamique  fait  diminuer,  puis  disparaître  la 
douleur  dont  le  malade  souffre  parfois  si  rivement. 

—  M.  Jeanselme  confirme  les  bohs  résultats  qu’il 
a  observés  chez  les  malades  de  son  service  traités 
par  cette  méthode. 

L’épidermatolysoscople.  —  M.  Milian  a  observé 
chez  un  syringomyélique  des  lésions  bulleuses  tro¬ 
phiques  ;  ce  malade  ne  présentait  pas  le  signe  de  Ni- 
kolsky  ;  mais  par  l’application  du  cryocautère  durant 
5,  10  ou  15  secondes,  sur  la  peau,  on  produisait  l’ap- 
parilion  de  bulles,  alors  que  chez  un  sujet  sain,  elles 
n  apparaissent  que  24  heures  après.  Cette  méthode 
peut  être  généralisée  et  servir  à  étudier  la  résis¬ 
tance  cutanée. 

Séminome  sursyphllitiqne.  —  M.  Nanta  (de 
Toulouse)  signale  que  les  faits  cliniques  et  histolo¬ 
giques  qui  peuvent  étayer  la  vieille  hypothèse  du 
cancer  sursyphilitique  sont  rares  en  dehors  de  la 
leucoplasie  de  la  langue.  Dans  le  testicule  syphili¬ 
tique  on  voit  parfois  une  métaplasie  qui  aboutit  à 
une  transformation  de  l'épithélium  séminal,  avec 
cellules  géantes  d’origine  paienchymateuse,  effon¬ 
drement  de  la  paroi  propre,  etc.  Il  est  difficile  de- 
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A  propos  d’un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique. 
—  M.  Souques  présente  un  homme  de  30  ans  qui, 
depuis  l’âge  de  5  ans,  est  sujet  à  des  accès  récidi¬ 
vants  de  migraine  ophtalmoplégique.  L’accès  débute 
brusquement,  sans  cause  connue,  par-une  douleur 
intense  siégeant  dans  la  région  fronto-temporale 
droite,  dure  3  jours  et  s’accompagne  de  fréquents 
vomissements  bilieux.  Cette  douleur  est  remplacée 
par  une.  paralysie  de  la  IIl®  paire  droite  qui  com¬ 
mence  2  jours  après  l’apparition  de  la  douleur  et 
persiste  une  douzaine  de  jours.  Puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  jusqu’à  l’accès  suivan.L  Les  accès  se 
répètent  toutes  les  3  ou  4  semaines.  Depuis  une  ving¬ 
taine  d’années,  la  paralysie  de  la  III®  paire  ne  dispa¬ 
raît  plus  complètement  dans  l’intervalle  des  crises. 
Enfin,  depuis  quelques  années,  les  vomissements 
ont  cessé  et  le  ptosis  complet  ne  se  produit  plus  à 
chaque  crise. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’apparition  du 
syndrome  dans  le  tout  jeune  âge,  dans  la  grande 
fréquence  des  accès,  dans  la  longue  durée  de  la  ma¬ 
ladie  sans  atteinte  de  l’état  général,  enfin  dans  l’as¬ 
sociation  d’une  parésie  de  la  Vl°  paire. 

Il  s’agit  probablement  d’une  migraine  ophtalmo¬ 
plégique  symptomatique  d’une  lésion  discrète  et 
limitée  de  la  base  du  cerveau.  On  peut  supposer  que 
cette  lésion  siège  au  niveau  de  la  paroi  externe  du 
sinus  caverneux.  Quant  à  la  cause  de  la  répétition 
des  accès,  on  peut  admettre  l’existence  d’une  dia¬ 
thèse  colloïdoclasiqne,  le  choc  se  faisant  sentir  au 
niveau  de  Tépine  cérébrale  et  déterminant  le  syn¬ 
drome  clinique. 

—  M.  Pasteur  Vallery-Radot  fait  remarquer 
qu’il  y  aurait  lieu  de  rechereher,  dans  les  jours  pré¬ 
cédant  l’accès,  les  symptômes  de  la  crise  collo'ido- 
clasique. 

—  M.  Sicard,  lui  non  plus,  n’a  pas  observé  un 
retour  complet  à  l’intégrité  de  la  111°  paire  après 
l’accès;  il  n’a  jamais  vu  guérir  un  malade,  ce  qui 
Indique  comme  très  probable  l'existence  d’une  lésion 
discrète. 

Rupture  spontanée  d’une  ascite  à  l’ombilic  ;  gué¬ 
rison  locale  ;  mort  par  insuffisance  hépatique.  — 
MM.  A.  Lemierre  et  J.  Lévesque  rapportent  l’ob- 
sereation  d’une  rupture  spontanée  de  l’ombilic  chez 
un  homme  atteint  de  cirrhose  de  Laënnec.  Cette 


dire  s’, il  s’agit  de  cellules  séminales,  de  cellules  de 
Sertoli,  voire  de  cellules  interstitielles.  Toujours 
est-il  qu’on  peut  espérer  trouver  là  un  terrain 
d’études  qui  permette  de  saisir,  le  passage  de  la 
syphilis  au  cancer. 

—  MM.  Civatte  et  Du  Bois  ont  eu  l’occasion 
d’observer  des  cas  analogues  à  celui  de  Nanta. 

Trois  cas  de  nævo  carcinome.’  —  MM.  Hudelo 
et  Cailliau  ont,  chez  trois  sujets,  observé  des  lésions 
nævo-carcinomateuses  avec  lésions  sarcomateuses 
associées. 

En  effet,  certains  territoires  des  tumeurs  exami¬ 
nées  montrent  des  îlots  de  cellules  næviques,  et  en. 
regard  des  îésions  néoplasiques  nævo-carclnoma- 
teuses  nettes. 

D’autres  zones  montrent  des  îlots  de  cellules  con¬ 
jonctives  næziques  avec  amas  néoplasiques  sarco¬ 
mateux. 

Les' caractères  classiques  du  sarcome  se  rencon¬ 
trent  dans  ces  t-ûmeurs  (vaisseaux  sans  parois,  cel¬ 
lules  non  cohérentes,  réparties  dans  une  trame  fibril- 
laire,  myéloplaxes,  etc.). 

11  s’agit  donc  de  tumeurs  mixtes  dont  nous  trou¬ 
vons  des  exemples  dans  certaines  tumeurs  épithé¬ 
liales  de  l’utérus,  à  stroma  sarcomateux,  dans  les 
adéno-fibromes  du  sein  évoluant  vers  des  tumeurs 
mixtes  de  la  série  épithéliale  et  conjonctive  à  la  fois. 

Etude  histologique  du  mycosis  fongoïde.  — 
liM.  Hu'delo  et  Cailliau  ont  suivi  trois  sujets 
atteints  de  mycosis  pendant  3  ans  et  étudiés  par 
biopsies  aux  différentes  périodes.  Le  diagnostic 
histologique,  rarement  possible  à  la  période  érythé- 
mato-lichénienne,  s’impose  à  la  période  érythroder- 
mique.  Il  repose  sur  la  constatation  de  la  récupéra¬ 
tion  par  la  peau  du  tissu  bématopo’îétlque  de  la  vie 


rupture  fut  précédée  de  douleurs  et  de.  rougeurs 
dans  la  région  ombilicale.  La  fistule,  très  étroite, 
permit  à  la  sérosité  ascitique  de  s’écouler  goutte  à 
goutte  et  de  s’évacuer  complètement  au  dehors.  Au 
bout  de  4  jours.elle  se  cicatrisa.  Deux  points  méri¬ 
tent  d’être  notés  :  en  premier  lien,  la  modification  de 
la  formule  cytologique  qui  d’endothéliale  devint 
lymphocytaire  sons  l’influence  de  l’inflammation  om¬ 
bilicale  pour  redevenir  purement  endothéliale  après 
la  cicatrisation  de  la  fistule;  eu  second  lieu,  Tappa- 
-  rition  de  phénomènes  d’insuffisance  hépatique  qui 
ont  entraîné  la  mort  trois  semaines  après  la  rup¬ 
ture. 

Maladie  pigmentaire.  —  M.  Marcel  Pinard  pré¬ 
sente  une  malade  au  visage  fortement  pigmenté, 
ayant  des  ecchymoses  sur  le  corps  et  dont  l’état  gé¬ 
néral  est  très  touché,  mais  sans  signes  de  cirrhose. 
Malgré  les  réactions  sérologiques  négatives,  des 
signes  d’hérédo  -  syphilis ,  observés  chez  la  fille 
de  la  malade,  ont  conduit  à  pratiquer  des  injections 
de  quinino-bismuth  qui  ont  déjà  amélioré  Tétat  gé¬ 
néral  et  ont  fait  diminuer  beaucoup  l'intensité  de  la 
pigmentation. 

—  M.  Apert  rappelle  qu’il  a  inspiré  une  thèse 
sur  la  cirrhose  pigmentaire  consécutive  au  purpura. 

—  M.  J.  Halle  a  vu  une  pigmentation  relevant 
d’une  maladie  d’Addison améliorée  de  façon  très  mar¬ 
quée,  mais  passagèrement,  par  le  traitement  spéci¬ 
fique. 

—  M.  Sézary  attire  l’attention  sur  la  fréquence 
des  pigmentations  de  la  face,  du  cou,  du  thorax  lors¬ 
qu’on  les  cherche  chez  les  malades  ;  il  est  possible 
qu’un  certain  nombre  soient  d’origine  syphilitique  et 
puissent  être  atténuées  par  le  traitement. 

La  vaccinothéraple  dans  la  mélltococcie.  —  M.  A. 
Coury  insiste  sur  les  dangers  qui  pourraient  résul¬ 
ter  de  la  généralisation  d’une  .méthode  qui  est  loin 
d’avoir  fait  ses  preuves.  La  vaccination  antimélito- 
coccique  n’est  applicable  que  dans  les  périodes  apy¬ 
rétiques  de  l’affection  et  quand  celle-ci  évolue  depuis 
assez  longtemps,  ce  qui  rend  déjà  très  contestables 
ses  résultats.  A  doses  relativement  peu  élevées,  elle 
donne  de  fréquentes  et  violentes  poussées  ther¬ 
miques,  influençant  fâcheusement  la  marche  de  la 
maladie.  D’efficacité  contestable  dans  les  cas  les 
plus  heureux,  la  vaccination  antimélitococcique  est 
inefficace  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  et  dan¬ 
gereuse  dans  certains  autres,  ainsi  que  l’établissent, 
les  faits  cités  par  l’auteur. 

Adipose  douloureuse  diffuse  avec  élargissement 
de  la  selle  turcique.  MM.  Pasteur  Vallery-Ra- 
dot  et  Dollfus  présentent  une  malade  de  67  ans  ayant 
les  symptômes  cardinaux  de  la  maladie  de  Dercum  à 


embryonnaire,  tissu  qui  présente  une  réaction  inflam¬ 
matoire  marquée.  Le  ganglion  à  cette  période  montre 
des  lignes  de  régression  embryonnaire,  avec  réappa¬ 
rition  des  centres  germinatifs  en  hyperactivité  et 
très  hypertrophiés,  élaborant  des  cellules  germina¬ 
tives  très  nombreuses,  des  cellules  larvaires;  celles- 
ci  produisant  des  éléments  inflammatoires,  parfois 
des  éosinophiles. 

Déjà  à  cette  période  une  métatypie  légère  s’ob¬ 
serve  dans  les  cellules  germinatives  et  les  cellules 
de  l"  ou  2°  génération. 

A  cette  métatypie  succède  une  atyple  réelle  à  la 
période  des  tumeurs  dans  le  tégument  comme  dans 
le  ganglion.  Les  tumeurs  cutanées  comportent  un 
réticulum  dans  les  mailles  duquel  on  rencontre  des 
éléments  normaux  ou  inflammatoires  ou  néoplasi¬ 
ques.  Même  aspect  du  ganglion;  ici  l’état  néopla¬ 
sique  peut  s’affirmer  soit  dans  les  cellules  fixes  de 
la  trame,  soit  dans  les  cellules  libres  dans  les 
mailles.  L’atypie  de  ces  dernières  est  remarquable, 
et  l’état  inflammatoire  s’atténue  et  tend  à  disparaître 
devant  l’état  néoplasique,  la  lésion  ultime  correspond 
au  lymphocytome. 

Comme  interprétation,  le  mycosis  fongo'ide  cor¬ 
respond  aux  lésions  inflammatoires  et  néoplasiques 
du  tissu  hématopo'îétique  récupéré  par  la  peau  à 
l’état  pathologique.  Le  processus  est  le  suivant  :  la 
cellule  lympho-conjonctive  prolifère,  suivant  un 
processus  inflammatoire  aux  premières  périodes, 
inflammatoire  et  néoplasique  à  la  période  de  tumeurs 
jeunes,  néoplasique  pur  (lymphocytome)  à  la  période 
de  vieilles  tumeurs. 

On  peut  aussi  voir  (des  mycosis  fongo’îdes  à  type 
de  lymphomatoses  ou  myélomatoses  aleucémiques 
(typiques  ou  atypiques)  à  prédominance  cutanée. 

[A  suivre.)  R.  Burnieu. 


forme  diffuse  :  adipose  volumineuse,  douleurs  spon¬ 
tanées  et  douleurs  provoquées  par  la  palpation  des 
masses  adipeuses,  asthénie.  Ce  qui  fait  l’intérêt  cli¬ 
nique  de  cette  observation,  c’est  l’évolution  de  l’af¬ 
fection  en  deux  temps  ;  pendant  33  ans, l’adipose  siégea 
uniquement  aux  membres  supérieurs,  au  thorax,  à 
l’abdomen  et  aux  fesses  ;  c’est  seulement  après  cette 
longue  phase  qu’elle  atteignit  les  membres  infé- 

Cette  observation  apporte  aussi  un  document  in¬ 
téressant  à  Tappui  de  la  pathogénie  hypophypaire  de 
l’adipose  douloureuse.  La  radiographie  du  crâne  a 
révélé  des  lésions  très  appréciables  de  la  selle  tnr- 
cique  ;  augmentation  de  la  cavité  (diamètre  antéro¬ 
postérieur  '  de  16  mm.  au  lieu  de  la  normale  10  à 
12  mm.),  dimlnutionde  l’opacité  de  la  lame  quadrila¬ 
tère  qui  limite  en  arrière  la  selle  turcique;  en  outre, 
cette  lame  est  plus  incurvée,  moins  épaisse  qu’à 
Télnt  normal,  son  bord  postérieur  est  convexe  en  ar¬ 
rière  au  lieu  d’être  plan,  enfin  sa  partie  moyenne  a 
presque  disparu.  Ces  lésions  de  la  selle  turcique, 
en  particulier  l’augmentation  du  diamètre  de  la  ca¬ 
vité,  permettent  d’inférer  qu’il  existe  une  hypertro¬ 
phie  de  Thypophyse. 

—  M.  Laubry,  en  raison  du  peu  ‘d’intensité  des 
douleurs,  fait  quelques  réserves  sur  le  diagnostic  de 
maladie  de  Dercum. 

—  M.  Acbard  montre  combien  le  syndrome  de 
Dercum  a  des  limites  peu  précises;  ou  a  même  décrit 
des  formes  indolores  qu’à  la  vérité  on  doit  plutôt 
faire  rentrer  parmi  les  obésités  partielles. 

—  M.  Léri  fait  ressortir  l’intégrité  des  extrémités 
et  de  la  face  et  le  rapprochement  qu’on  peut  faire 
entre  la  maladie  de  Dercum  et  le  syndrome  adiposo- 
génital  de  l’insuffisance  hypophysaire. 

Diagnostic  et  traitement  des  abcès  rétropharyn- 
giens.  —  M.  Comby,  à  propos  d’un  cas. d’abcès 
rétropharyngieu  qui  avait  fait  errer  le  diagnostic  de 
plusieurs  médecins,  rappelle  que,  contrairement  à 
l’opinion  encore  énoncée  dans  certains  traités  récents, 
l’ouverture  de  ces  abcès  n’est  pas  dangereuse  et  est 
à  la  portée  de  tout  médecin  si  l’on  utilise,  comme  il 
Ta  recommandé,  la  sonde  cannelée  ou  tout  autre 
instrument  mousse  pour  crever  l’abcès;  après  ouver¬ 
ture  à  la  sonde,  on  agrandit  Toriflee  avec  une  pince 
hémostatique.  Ce  procédé  n’entraîne  aucun  risque  de 
blessure  ni  d’hémorragie,  il  permet  d’aborder  aisé¬ 
ment  des  abcès  peu  accessibles  au  bistouri  et  d’inter¬ 
venir  facilement  et  sans  danger  chez  les  très  jeunes 
enfants.  ^ 

Les  Injections  Intraveineuses  d'ouabaïoe  dans  le 
traitement  des  affections  cardiaques.  —  MM.  Lau¬ 
bry  et  Pezzi  donnent  sur  cette  thérapeutique  une 
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opinion  fondée  sur  une  pratique  de  pins  de  5  années. 
Sans  nier  ses  dangers,  ils  en  rendent  davantage 
responsable  la  gravité  particulière  des  alTections 
cardiaques  auxquelles  elle  s’adresse  qne  le  mode 
d’emploi  du  médicament  ou  sa  toxicité.  En  n’em¬ 
ployant  jamais  la  dose  de  1/2  mliligr.  d'ouabaïne  qui 
avait  été  primitivement  fixée,  en  ne  dépassant  pas  le 
1/4  de  mllllgr.  qu’on  peut  presque  indéfiniment 
répéter  tous  les  jours  et,  dans  les  cas  urgents,  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour,  les  auteurs  n’ont  jamais  observé 
d’accident  qui  pût  être  imputé  à  l’ouabaïne.  Ils 
emploient  celle-ci  indifféremment  avant,  pendant  et 
après  la  digitaline. 

Pour  juger  de  l’efficacité  des  Injections  intravei¬ 
neuses  d’ouabaïne,  les  auteurs  ne  se  sont  adressés 
qu’à  des  malades  qui  avaient  épuisé  toutes  les  res¬ 
sources  de  la  thérapeutique  cardiaque,  ou  chez  qui, 
selon  toute  vraisemblance,  elles  n’auraient  eu  ni  le 
temps  ni  les  moyens  d’agir.  Ces  malades  leur  ont  été 
fournis  par  les  insuffisances  ventriculaires  gauches 
aiguës  avec  ou’  sans  oedème  pulmonaire,  les  insuffi¬ 
sances  chroniques  primitives  ou  secondaires  à  l’hy¬ 
pertension  ou  aux  affections  aortiques,  les  arythmies 
complètes  marquant  une  défaillance  ventriculaire  ou 
compliquées  par  elle,  enfin  l’insuffisance  cardiaque 
des  bradycardies  par  dissociation.  Dans  tous  ces  cas 
l’ouabaïne,  comme  l’a  dit  Vaquez,  s’est  montrée  le 
médicament  par  excellence  de  la  tonicité. 'Mais,  dans 
toute  insuffisance  cardiaque,  totale  ou  partielle,  chez 
les  mitraux  par  exemple,  l’injection  intraveineuse 
donnera  souvent,  à  côté  d'échecs  prévus,  des  succès 
surprenants. 

Les  auteurs  ne  publient  pas  de  statistique,  mais 
ils  ont  choisi  3  observations  qui  leur  semblent  pé¬ 
remptoires  et  où  la  survie  prolongée  leur  paraît  uni¬ 
quement  due  aux  injections  intraveineuses  d’oua- 
baïne.  Ils  concluent  que,  sans  détrôner  la  digitaline 
de  sa  prééminence  justifiée,  l’ouabaïne  a  des  droits  à 
être  considérée  comme  un  médicament  de  premier 

—  M.  Florand  a  employé  également  les  injections 
intraveineuses  d’cuaba'ïne,  à  la  dose  d’un  quart  de 
milligr.,  d’ordinaire  par  série  de  5,  avec  le  plus 
grand  succès,  La  voie  digestive  par  contre  est  très 
Infidèle.  L’injection  doit  être  faite  strictement  dans 
la  veine  sous  peine  d’accidents  fort  pénibles.  Dans 
le  traitement  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  M.  Flo¬ 
rand  s’est  bien  trouvé  de  l’injection  de  morphine 
associée  à  la  spartéine.  ^ 

—  M.  Laubry  est  partisan,  lui  aussi,  de  l’injection 
de  morphine  au  cours  de  l’attaque  d’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu. 

—  M.  N.  FiessJager,  à  propos  de  la  réactivation 
de  l’action  médicamenteuse  par  l’administration 
intraveineuse,  sans  diminuer  la  valeur  des  injections 
d’ouaba’fne,  signale  les  grands  services  que  lui  a 
rendus  l’injection  intraveineuse  de  digitaline  dans 
des  cas  où  l’on  n’obtenait  plus  rien  de  l’ingestion, 
même  dans  l’insuffisance  ventriculaire  gauche  et  les 
asystolies  pulmonaires. 

Les  éruptions  zoatérlformes  dans  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Netter  a  constaté  deux  fois 
une  éruption  zostériforme  chez  des  sujets  atteints 
d’eucéphalite  et  a  relevé  4  observations  ana¬ 
logues.  Guizetti  (de  Parme)  et  Bérlel  (de  Lyon) 
ont  vu  dans  les  ganglions  spinaux  et  le  ganglion  de 
Gasser  des  altérations  marquées  au  cours  de  l’encé¬ 
phalite.  La  relation  entre  les  éruptions  zostériformes 
et  l'encéphalite  ne  saurait  donc  surprendre  et  on 
serait  plutôt  étonné  de  la  trouver  si  rare.  11  s’agit 
ici  d’éruption  zostériforme  et  non  du  zona  vrai.  II 
parait  impossible  en  effet  de  faire  du  virus  de 
l’encéphalite  l’agent  spécifique  du  zona  Dans  l’une 
de  ses  observations,  l’auteur  tignale  que  la  malade 
avait  été  exposée  à  l’infection  varicelleuse  et  1  appa¬ 
rition  de  son  zona  avait  été  suivie  d’une  éclosion  de 
varicelle  dans  la  salle. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1»'  Juillet  1922. 

Influence  de  l’Irradiation  de  la  rate  sur  le  temps 
de  coagulation  du  sang.  —  BâM.  Ph.  Pagniez, 
A.  Ravina  et  I.  Solomon  ont  repris  l’étude  de 
cette  question,  qui  a  déjà  fait  l'objet  de  quelques 
travaux,  et  se  sont  proposé  de  préciser  d’abord  les 
conditions  dans  lesquelles  on  peut  obtenir,  par  l’ir¬ 
radiation  de  la  rate,  le  raccourcissement  du  temps 
de  coagulation  du  sang. 


La  rate  étant  préalablement  repérée  par  la  radio¬ 
scopie,  si  l’on  fait  porter  sur  la  région  splénique  une 
dose  de  rayonnement  de  500  R,  on  obtient,  dans 
la  règle,  un  raccourcissement  du  temps  de  coagula¬ 
tion  du  sang  (13  fois  sur  15  expériences).  Ce  raccour¬ 
cissement  est  considérable  et  se  mesure  par  une 
moyenne  de  2  minutes  pour  un  temps  de  coagulation 
de  5  m.  30. 

Cette  modification  par  raccourcissement  du  temps 
de  coagulation  a  été  notée  une  heure  après  l’irradia¬ 
tion;  mais  elle  peut  se  manifester  beaucoup  plus  tôt, 
et  on  peut  quelquefois  la  constater  10  même  5  minu¬ 
tes  après  l’irradiation.  La  durée  du  phénomène  est 
variable;  mais,  chez  certains  sujets,  le  sang  ne  revient 
que  peu  à  peu  et  en  plusieurs  jours  à  son  temps  de 
coagulation  primitif. 

Fait  intéressant  :  une  première  irradiation,  qniaété 
suivie  d’une  modification  du  temps  de  coagulation, 
peut  rendre  l’organisme  réfractaire  à  une  nouvelle 
irradiation.  C’est  ainsi  que,  chez  un  des  sujets  obser¬ 
vés,  une  première  irradiation  amena  une  accélération 
du  temps  de  coagulation  de  3  min.  25.  Cinq  jours 
aptès,  la  même  dose  de  rayonnement  ne  modifiait 
plus  en  aucune  façon  le  temps  de  coagulation  qui 
était  revenu  à  son  chiffre  antérieur. 

Evolution  de  la  salicylémie  après  ingestion  de 
salicylate  de  soude  chez  le  sujet,  normal.  — 
MM.  Noël  Fiessiager  et  Jacques  Debray  résument 
leurs  recherches  sur  la  salicylémie  à  l’aide  de  la 
remarquable  technique  de  Hérissey,  qui  permet  de 
déceler  dans  le  sérum  des  doses  de  salicylate  de  2  et 
3  centigr.  par  litre  de  sérum.  Après  ingestion  de 
18  eme  d’une  solution  de  salicylate,  la  salicylémie 
apparaît  vers  la  10“  minute  et  persiste  pendant  12  à 
16  heures.  Les  auteurs  en  étudient  l’évolution  en  do¬ 
sant  par  des  méthodes  colorlmétrlques  les  différentes 
étapes  de  la  salicylémie.  Ils  montrent  que  le  maxi¬ 
mum  en  est  atteint  avec  la  dose  de  1  gr.  vers  Ih.  1/2. 
Le  sérum,  à  ce  moment,  contient  plus  de  10  centigr. 
de  salicylate  par  litre.  Par  administration  en  cachet 
la  réaction  sanguine  se  trouve  nettement  retardée. 
Par  contre,  en  injection  Intraveineuse,  la  réaction 
paraît  particulièrement  courte. 

Les  réactions  d’hyperglycémie  provoquées  par 
les  Ingestions  d’alhumlne.  —  MM.  M.  Labbé  et  F. 
Nepveux.  Si  l’on  compare  chez  les  diabétiques  les 
intensités  de  leur  réaction  hyperglycémique  an  glu¬ 
cose  et  aux  différentes  albumines  animales,  en  res- 
G'ncose 

pectant  le  rapport  :  ^  ■ .  on  constate  que  : 

1°  Les  ingestions  d’albumine  chez  les  diabétiques 
provoquent  généralement  une  réaction  hypèrglycé- 

2°  Les  réactions  à  l’albumine  sont  beaucoup  moins 
intenses  que  celles  provoquées  par  la  dose  équiva¬ 
lente  de  glycose  ;  elles  sont  en  général  plus  fortes 
chez  les  diabétiques  avec  dénutrition  azotée  que  chez 
les  diabétiques  sans  dénutrition;  en  outre  elles  va¬ 
rient  avec  les  diverses  espèces  d’albumines. 

Septicémie  éphémère  provoquée  par  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  — M.  André  Philibert  a  pu  sur¬ 
prendre  dans  un  cas  une  septicémie  immédiatement 
consécutive  à  une  intervention  chirurgicale. 

Il  s’agit  d’un  blessé  de' guerre  ayant  un  fracas 
par  balle  de  l’épaule  droite.  La  plaie  était  infectée 
parles  streptocoques. 

Immédiatement  avant  la  résection  pratiquée  par  le 
chirurgien,  l’hémoculture  fut  négative  ;  Immédiate¬ 
ment  après,  pendant  qu’on  appliquait  le  pansement, 
l’hémoculture  révéla  du  streptocoque.  Le  malade 
guérit  d’ailleurs  facilement  en  quelques  jours  de  cette 
septicémie  sans  autre  localisation. 

L’auteur  Insiste  sur  l’intérêt  que  présente,  au  point 
de  vue  de  la  génération  des  germes  localisés  dans 
une  plaie  infectée,  un  traumatisme  chirurgical. 

Dans  d’autres  cas,  qu’il  a  pu  observer,  la  septicé¬ 
mie  vérifiée  par  l’hémoculture  fut  bien'  constatée 
après  l’opération,  mais,  dans  le  cas  présent,  les 
possibilités  de  pratiquer  l’hémoculture  avant  l’inter¬ 
vention,  puis  après,  donnent  à  ce  cas  la  valeur  d’une 
expérience. 

.  De  la  mort  par  l’adrénaline  an  cours  de  l’anes¬ 
thésie  chloroformique.  —  MM.  E.  Bardier  et 
A.  Stillmuakes.  L’injection  intraveineuse  d’une 
dose  de  1/100  de  milligr.  environ  d’adrénaline  au 
cours  de  l’anesthésie  chloroformique  provoque  un 
choc  portel  caractérisé  par  l’arrêt  brusque  du  cœur 
accompagné  de  fibrillation,  ainsique  Lévy  l’a  signalé 
pour  la  première  fois  en  1911. 


Les  auteurs  analysent  physiologiquement  ce  phé¬ 
nomène  qu’il  faut  considérer  comme  de  nature  péri¬ 
phérique  et,  malgré  sa  ressemblance  avec  la  syncope 
chloroformique,  comme  relevant  d’un  autre  méca¬ 
nisme. 

Il  peut  se  reproduire  à  n’importe  quelle  phase  de 
l’anesthésie  soit  sur  l’animal  (chien,  chat);  soit  sur 
l’homme. 

Abieuille. 


ACADtWIE  DES  SCIENCES 

19  Juin  1922. 

Influence  de  l’avitaminose  sur  la  lactation.  — 
MM.  E.  Wollman  et  M.  ii’agliano  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  sur  le  rat,  recherches 
qui  montrent  que  :  1»  conformément  aux  expériences 
de  Mac  Collum  et  Slmmonds,  la  nourrice  est  inca¬ 
pable  de  réaliser  la  synthèse  des  vitamines  de 
.croissance  ;  2“  mise  à  un  régime  avitaminé,  elle 
continue  à  fournir  pendant  quelque  temps  du  lait  de 
qualité  et  en  quantité  suffisantes  pour  assurer  le  dé¬ 
veloppement  des  petits;  plus  tard,  la  sécrétion  lactée 
devient  insuffisante  ;  cette  insuffisance  ne  porte  pas 
que  sur  les  vitamines,  car  l’adjonction  de  celles-ci  à 
l’alimentation  ne  change  rien  ;  3“  les  petits  rats  à  la 
mamelle  sont  capables,  dès  les  premiers  jours  de 
leur  vie,  d’utiliser  les  vitamines  d’origine  étrangère. 

Ces  faits  présentent  un  réel  intérêt  pratique  au 
point  de  vue  de  l’aliméntation  des  nourrissons. 

Vaccine  et  néoplasmes.  —  MM.  C.  Levaditl  et 
S.  Nioolau  ont  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  desquelles  se  dégagent  les  conclusions  suivan- 

1®  L’origine  embryologique  des  néoplasmes  do¬ 
mine  leur  affinité  pour  la  vaccine  ;  les  tumeurs  épi¬ 
théliales  ecto-endodermiques  permettent  la  culture 
du  virus  vaccinal,  à  l’encontre  des  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  mésodermiques  qui,  elles,  détruisent  ce  virus. 

2“  La  vaccine  fait  perdre  aux  cellules  néoplasiques 
épithéliales  leur  pouvoir  de  greffe. 

3“  L’épithéliome,  contaminé  par  la  vaccine,  subit 
une  excitation  néoformative  avant  de  se  ramollir,  de 
se  nécroser  et  de  s’éliminer. 

4“  La  cellule  cancéreuse  emprunte  à  l’orgarisme 
qui  l’héberge  l’état  réfractaire  vaccinal  conféré  à  ce 
dernier.  Elle  est  cependant  Incapable  de  se  vacciner 
pour  son  propre  compte,  ce  en  quoi  elle  diffère  des 
éléments  cellulaires  normaux. 

Il  s’ensuit  que  toute  cellule  qui,  pour  des  raisons 
encore  inconnues,  devient  élément  néoplasique,  ac¬ 
quiert,  de  ce  fait,  des  aptitudes  nouvelles. 

G.  ViTOUX. 

SOCIfrE  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

12  Juin  1922. 

De  l’emploi  de  la  cocaïne  comme  anesthésique  de 
l’urètre  et  de  la  vessie  (suite).  —  M.  Minet  a  pra¬ 
tiqué  environ  13.000  anesthésies  légères  à  la  cocaïne  à 

2  ou  3  pour  100,  pour  dilatations  simples  et  lavages, 
et  2.000  anesthésies  plus  profondes,  pour  passage  de 
gros  instruments  et  urétrotomies.  Les  petites  anes¬ 
thésies  ont  donné  lieu,  chez  de  jeunes  sujets  impres¬ 
sionnables,  à  quelques  incidents  sans  gravité  ;  mais  un 
rétréci  a  succombé  en  quelques  minutes  avec  des 
phénomènes  convulsifs,  après  une  injection  intra- 
urètrale  de  7  à  8  eme  de  cocaïne  à  3  pour  100;  l’auto-' 
psle  n’a  pas  été  faite.  M.  Minet  ne  pense  pas  que  la 
cocaïne  doive  être  abandonnée,  mais  il  conseille  les 
précautions  suivantes  :  y  renoncer  chez  les  scléreux, 
les  cardiaques,  les  vieillards  ou  quand  on  ne  peut 
évacuer  rapidement  l’aUesthésique  (pas  de  cocaïne  en 
amont  des  strictures);  commencer  par  utiliser  une 
dose  légère  au  premier  examen  et  ne  passer  à  une 
dose  supérieure  que  s’il  ne  se  produit  aucun  incident  ; 
injecter  peu  d’anesthésique  et,  de  préférence,  porter 
les  quelques  gouttes  de  solution  forte  nécessaire, 
au  moyen  d’un  instillateur,  au  niveau  du  rétrécisse¬ 
ment  à  urétrotomiser;  au  moindre  trouble,  évacuer  la 
cocaïne  en  n’oubliant  pas  d’exprimer  le  périnée  cù 
elle  pourrait  stagner  dans  une  dilatation  rétro- 
strlcturale.  La  novocaïne  au-dessous  du  taux  de 

3  p.  100  est  inefficace;  celle  à  3  pour  100  n’agit 
qu’au  bout  d’un  1/4  d’heure;  on  se  trouve  fort  bien 
de  l’emploi  d’un  mélange  de  5  eme  de  novoca'ïae  à 
6  pour  100  et  de  1  eme  de  cocaïne  à  3  pour  ijOO. 

—  M.  Desnos  ne  trouve  pas  qu’il  y  ait  eut  e  la 
novocaïne  à  4  ou  6  pour  100  et  la  cocaïne  l’abîme  qne 
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dit  M.  Minet;  il  n’anesthéiie  la  portion  membra¬ 
neuse  qu’à  l’aide  d’un  instülatenr  ;  il  a,  pour  quelques 
ennuis,  renoncé  à  la  cocaïne.  Le  cas  de  mort  de 
M.  Minet  lui  parait  bien  rapide  pour  pouvoir  en 
toute  certitude  être  attribué  à  la  cocaïne.  Il  y  a  avan¬ 
tage  à  anesthésier  la  vessie  dont  la  paroi  ne  fuit  pas 
devant  l’instrument,  comme  il  arrive  quand  elle  n’a 
pas  été  anesthésiée. 

—  M.  Marion  trouve  aussi  bien  rapide  la  mort  du 
malade  de  M.  Min^t;  de  plus,  les  convulsions  le  sur¬ 
prennent  dans  un  accident  dû  à  la  cocaïne.  Il  a  vu 
mourir  une  femme  de  65.  ans,  1/2  heure  après  une 
anesthésie  à  la  cocaïne  pour  fulguration  :  l’autopsie 
révéla  une  hémorragie  cérébrale. 

—  M.  Cbevassu  admet  la  possibilité  d’accidents 
convulsifs  dans  l'intoxication  cocaïnique  il  estime 
qu’il  est  difficile  de  démontrer  que  certains  de  ces 
accidents  mortels  ne  sont  pas  dns  à  la  cocaïne  ;  il  a 
été  apporté  ici,  dit-il,  des  faits  troublants. 

De  l’importance  des  purgatifs  dans  l'insuffisance 
rénale  (suite).  —  M.  Cbevassu  ne  conteste  pas 
l’heureux  eifet  des  purgatifs  dans  le  traitement.de 
l’insuffisance  rénale,  mais  il  lui  semble  que  le  «  lave¬ 
ment  des  peintres  »  préconisé  par  M.  Janet  contient 
des  substances  bien  irritantes  pour  des  reins  malades. 
Il  se  méfie  fort  des  purgatifs  drastiques  pour  avoir 
observé,  chez  un  urinaire,  ayant  une  azotémie  de 
0  gr.  65,  des  accidents  très  graves  à  la  suite  de 
l’ingestion  de  30  gr.  d’eau-de-vie  allemande.  Le 
dosage  de  l’urée  dans  les  selles  ne  lui  parait  pas 
avoir  grande  signification  ;  il  en  est  de  même  du 
degré  d’azotémie  si  l’on  ne  tient  pas  un  compte  strict 
du  régime  alimentaire  du  malade.  L’action  des  pur¬ 
gatifs  sur  le  rein  est  à  étudier,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  les  grands  services'  que  rendent  ïe  sérum 
glucosé,  le  lactose  et  la  théobromine. 

—  M.  Pasteau  a  vu,  chez  un  urémique,  une  azo¬ 
témie  de  1  gr.  31  et  de  1  gr.  37  passer  à  0  gr.  46  le 
surlendemain  d’une  purgation.  Depuis  fort  longtemps , 
il  purge  ses  malades  l’avant-veille  de  leur  opération 
et  les  fait  boire  laareille  pour  rétablir  leur  équilibre 
hydrique. 

-  M.  Cbevassu  a  renoncé  an  purgatif  préopéra¬ 
toire  dont  il  dénonce  les  méfaits. 

—  M.  Janet  demande  que  l’on  détermine  la  part 
qui  peut  revenir  au  purgatif  dans  l’élimination  de 
l'urée;  il' rappelle  la  comparaison  imagée  des  4  bocaux 
de  Landouzy  :  2  grands  bocaux  représentaient  la 
quantité  de  sueur  et  de  matières  fécales  nécessaires 
'pour  éliminer  50  centigr.  d’urée  et  2  petit.s  flacons 
représentait  la  quantité  de  sang  à  extraire  et  d’urine 
capable  d’en  éliminer  la  même  quantité. 

Constante  uréo-sécrétoire,  épreuve  de  la  phénol- 
phtaléinè  et  néphrectomie.  —  M.  Marion  rapporte 
une  observation  de  MM.  Wolfromm  et  Beauxis- 
Lagrave  ayant  trait  à  un  malade  néphrectomisé  pour 
tubercnlose  rénale,  malgré  une  constante  de  0,185 
(azotémie  de  0  gr.  66).  Ce  malade  avait  eu,  au  cathé¬ 
térisme,  une  bonne  élimination  d’urée  par' lé  rein  sain 
(1  gr.  46);  il  avait  éliminé  par  ce  rein  47  pour  100  de 
la  phénolphtaléine  injectée.  Il  supporta  fort  bien 
l’ablation  de  son  rein  malgré  des  Incidents  infectieux 
postopératoires  et  une  pneumonie  grave.  Après 
l’opération,  l’azotémie  tomba  à  0  gr.  36  et  la  constante 
à  0,142;  par  contre,  l’élimination  de  la  phénolphta¬ 
léine  tomba  à  25  pour  100  (peut-être  du  fait  de  troubles 
cardiovascnlaires  liés  à  la  pneumonie). 

Pyélonéphrite  bilatérale  avec  dilatation  des  ure¬ 
tères.  —  M.  Papin  rapporte  un  travail  de  M,  Mai- 
sonnet  où  une  cysto-radiographie,  faite  en  utilisant 
comme  solution  opaque  du  bromure  de  potassium,  à 
30  pour  100,  mit  en  évidence  l’existence  d’une  dilata- 
lion  double  des  uretères  avec  reflux  urétéral. 

—  M  Minet  demande  à  M.  Papin  —  qui  répond  par 

la  négative  —  s’il  n’a  pas  noté,  dans  certains  cas  de 
dilatation  de  l’arbre  urinaire,  une  douleur  lombaire 
au  moment  de  la  miction,  phénomène  qu'il  a  observé, 
lui-même  à  plusieurs  reprises.  . 

—  M.  Marion  cite  le  cas  d’un  malade  atteint  de 
dilatation  bilatérale  des  uretères  qui,  après  une  cystite 
banale  à  colibacilles,  fit  une  pyélonéphrite;  celle-ci 
fut  d’abord  améliorée  par  le  drainage  de  la  vessie, 
puis  elle  s’aggrava  et  ne  céda  que  lentement  à  une 
uéphrostomie.  Le  malade  guérit  avec  une  fistule,  mais 
bien  que,  médecin,  il  put  reprendre  sa  clientèle  de 
campagne.  Cette  dilatation  urétérale  est  donc  fort 
grave,  si  elle  s’accompagne  d’infection  vésicale,  le 
rein  se  trouvant  immédiatement  menacé, 

—  M.  Micbon  a  observé  une  dilatation  urétérale 
avec  reflux  vers  le  rein  restant  après  néphrectomie. 


dilatation  bien  supportée  par  la  malade  malgré  de  la 
cystite  que  rendent  très  tolérables  quelques  lavages 
au  protargol;  par  contre,  cette  malade  ne  supporte 
pas  lé  cathétérisme  sans  faire  de  fièvre.  Son  azotémie 
est  de  0,70  à  0,75. 

—  M.  Papin  rapporte  qu’un  malade  atteint  de 
dilatation  urétérale  et  néphrostomisé  mourut  au  bout 
de  6  mois,  ce  qui  le  rendit,  ainsi  que  M.Legueu,  fort 
conservateur  en  ces  cas.  D’autres  malades  supportè¬ 
rent  fort  bien  cette  ailection  grâce  à  des  lavages 
vésicaux  qui  lavaient  eumême  temps  l’uretère. 

—  M.  Pasteau  préconise,  en  des  cas  semblables, 
le  lavage  par  l’uretère. 

Gangrène  de  la  verge.  —  MM.  Legueu  et  Char¬ 
rier  ont  observé  un  cas  de  gangrène  spontanée  du 
fourreau  de  la  verge  chez  un  hpmme  de  48  ans;  après 
débridément  l’état  du  malade  parut  s’amender,  mais 
celui-ci  fit  secondairement  une  arthrite  suppurée  du 
gcïiou  qui  nécessita  une  amputation  de  cuisse  à 
laquelle  il  finit  par  succomber.  M.  Verliac  découvrit 
dans  le  pus  de  la  verge  et  du  genou  des  staphylo¬ 
coques  et  des  coccobacilles  ne  poussant  pas  en  anaé¬ 
robie.  Le  sujet,  à  l’autopsie,  apparut  porteur  de 
lésions  d’athérome  généralisé  et,  en  particulier, 
d’alhérome  de  l’artère  dorsale  de  la  verge. 

Présentations  de  pièces  et  de  radiographies.  — 
M.  Pasteau  présente  des  radiographies  de  rein 
bourré  d’énormes  calculs  ;  malgré  une  urétérolitho¬ 
tomie  pratiquée  en  1914,  on  voit  encore,  dans  l’ure¬ 
tère  et  à  la  même  place,  un  calcul.  Cemaladç,  malgré 
quelques  poussées  fébriles,  mène  une  vie  active.  La 
lithiase  est  bilatérale  ;  il  n’y  a  aucune  Indication  opé¬ 
ratoire. 

—  MM.  Legueu  et  Charrier  apporUnt  des  radio¬ 
graphies  d’un  malade  présentant  un  uretère  surnumé¬ 
raire  avec  cette  particularité  que  les  deux  uretères 
du  même  côté,  contrairement  à  la  règle,  ne  se  croisent 
pas. 

—  M.  Genouville  présente  une  pièce  d’hydroné¬ 
phrose  calcu-leuse. 

WOLFBOMM. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

12  Juin  1922. 

Existe-t-il  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  ?  : —  M.  G.  Leven  croit  peu  à  leur  exis- 
"tence,  tant  sont  nombreux  les  cas  de  vomissements, 
réputés  incoercibles,  qui  sont  enrayés  lorsqu’on  les 
rattache  à  leur  cause. 

Pour  lui,  dans  l’immense  majorité,  des  cas,  une 
dyspepsie  insuffisamment  traitée,  la  ptose  gastrique 
ou  l’aérophagie,  les  expliquent. 

La  deuxième  variété,  liée  à  la  ptose,  se  rattache  au 
groupe  des  nombreux  symptômes  orthostatiques 
qu'il  a  décrits  depuis  10  ans.  Un  corset  bien  appli¬ 
qué  supprime  les  vomissements  le  jour  de  son  appli¬ 
cation,  s’ils  sont  liés  à  la  ptose. 

—  M.  Wallicb.  Il  faut  retenir  et  rechercher  dé¬ 
sormais  quelle  peut  être  la  part  d’une  ptose  gas¬ 
trique  dans  la  genèse  des  vomissements  gravidiques, 

■  mais  il  ne  faut  pas  renoncer,  surtout  dans  l’organi¬ 
sation  d’une  thérapeutique  méthodique,  à  l’action 
d’une  Intoxication  possible  soit  d’origine  intestinale, 
soit  d’origine  ovulaire. 

Gestation  au  cours  d’une  néphrite  à  forme  azo- 
témique.  — M.  Couvelaire  rapporte  une  observa¬ 
tion  qui  lui  permet  d’insister  sur  la  nécessité  d’élù- 
dier  les  rapports  de  l'albuminurie  de  la  gestation 
avec  les  rétentions  chlorurémique  et  azotémique 
dans  le  temps  et  non  point  seulement  an  coqrs  de  la 
gestation. 

II  s’agit  d’une  femme  sans  antécédents  héréditaires 
ou  personnels  particuliers,  réglée  à  15  ans,  mariée  à 
28  ans,  toujours  bien  portante. 

Au  cours  d’une  première  gestation,  apparition 
d’une  albuminurie  précoce,  permanente  malgré  un 
régime  lacté  absolu,  albuminurie  ne  s’accompagnant 
pas  d’oedème,  ni  de  troubles  de  la  vue.  La  gestation 
évolua  jusqU’â  terme  avec  un  enfant  vivant,  du  poids 
de  2.050  gr;;  ; 

L’albuminurie,  après  l’accouchement,  persista..  Le 
professeur  Widal  fut  consulté,  l’analyse  sanguine 
pratiquée  ne  montra  aucun  degré  d’hyperazotémie, 
la  tension  artérielle  était  entre  15  et  17. 

Dès  cette  époque,  on  put  cependant  soupçonner  un 
état  rénal  mis  en  évidence  par  la  ges'tation. 

Deux  ans  après,  deuxième  gestation  au  cours  de 


laquelle  la  femme  présenta  à  nouveau,  durant  toute 
sa  gestation,  de  l’albuminurie.  Un  régime  lacté  végé¬ 
tarien  fut  ordonné  et  la  femme  conduisit  à  terme  un 
enfant  du  poids  de  3  kilogr. 

Enfin  troisième  gestation  ;  la  femme  est  surveillée 
par  MM.  Widal,  Aubertin,  Couvelaire.  On  note  tou¬ 
jours  la  persistance  de  l’albuminurie  entre  1  gr.  et 
2  gr.  Comme  le  régime  suivi  par  la  femme  a  peu 
d’influence  sur  la  quantité  d’albumine,  la  femme  est 
mise  successivement  au  régime  lacté,  au  régime 
lacto-végétarien,  puis  aux  viandes  blanches.  Le  taux 
des  urines  oscille  entre  1.200  à  1.500  gr.,  l’état 
général  est  parfait,  il  n’existe  pas  d’oedème,  mais, 
dès  le  deuxième  mois  de  la  gestation,  une  hyper¬ 
azotémie  permanente  apparaît,  atteignant  entre  1  gr.  20 
à  1  gr.  80  d’urée  par  litre.  Aucun  accident,  pas  d’hy¬ 
pertension,  la  tension  artérielle  restant  aux  environs 
de  15  1/2,  16.  Accouchement  normal  d’un  enfant  du 
poids  de  3  kilogr.  170,  mais  l’enfant  est  maigre,  véri¬ 
table  enfant  araignée,  et  pourtant  l’examen  du  pla¬ 
centa  ne  révèle  aucun  foyer  hémorragique  récent  ou 
ancien.  Peut-être  y  a-t-il  un  rapport  entre  la  toxicité 
générale  présentée  par  le  sang  de  la  mère  et  la  mai¬ 
greur  de  l’enfant? 

Après  l’accouchement,  la  femme  présente  une  ten¬ 
dance  aux  hémorragies  et,  vers  la  troisième  semaine, 
un  état  cachectique  survient;  on  note  alors  de  l’hyper¬ 
tension  avec  un  bruit  de  galop,  augmentation  de 
l’urée  sanguine,  et  un  pronostic  grave  est  posé  par 
M.  Widal.  L’enfant  est  bien  portant. 

—  M.  Wallicb.  Cotte  observation  n’infirme  en 

rien  la  théorie  pathogénique  de  l’hypertension  dans 
les  foyers  d’hémorragie  placentaire,  bien  au  con¬ 
traire,  puisque  le  placenta  ne  présentait  pas  d’hémor¬ 
ragie  alors  que  la  femme  n’avait  pas  eu  d’hyperten¬ 
sion.  Elle  avait  présenté  une  de  ces  néphrites  azoté- 
miqnesoù,  par  dissociation  du  syndrome  habituel,  la 
malade  n’avait  manifesté  ni  hypertension  ni  chloru- 
rémie.  ^ 

—  M.  Guéniot  croit  que,  pour  expliquer  le  poids 
de  l'enfant,  on  pourrait  peut-être  invoquer  le  régime 
déficitaire  de  la  mère. 

—  M.  Couvelaire  ne  le  pense  pas  :  au  cours  de  la 
dernière  gestation,  le  régime  imposé  fut  beaucoup 
plus  large  qu’au  cours  de  la  deuxième  gestation  et  ~ 
pourtant  le  poids  de  l’enfant  est  moindre.  L’action 
toxique  doit  donc  être  mise  en  avant. 

Achondroplasie  et  hydrocéphalie.  —  MM.  De- 
vraigne  et  Lacomme  rapportent  l’observation  d’une 
femme  en  état  de  gestation  pour  la  troisième  fois  et 
qui  présenta  de  l’hydramnios.  Après  la  rupture  dé 
la  poche,  la  hauteur  utérine  mesure  27cm.,  mais  à  la 
palpation,  la  tête  semble  volumineuse  et  le  sillon  du 
cou  est  à  13  cm.  au-dessus  de  la  symphyse  ;  au  tou¬ 
cher,  les  fontanelles  ne  sont  pas  élargies,  cependant 
le  diagnostic  d’hydrocéphalie  est  posé  et  une  faasio- 
tripsle  est  pratiquée.  L’examen  de  l’enfant  après  son 
extraction  révéla  qu’il  s’agissait  d’un  achondropla- 
sique  dont  le  corps  était  pelotonné  et  tassé  au-dessus 
d’une  tête  de  volume  normal. 

Résultat  d’une  année  de  travail  dans  un  dispen¬ 
saire  antlsyphilitlqne.  —  MM.  Devraigne  et  So- 
pbar  citent  le  nombre  des  femmes  traitées,  le  nom¬ 
bre  d’injections  pratiquées,  lis  insistent  sur  ce  fait 
que  le  traitement  de  la  femme'enceinte  doit  être  con¬ 
tinu,  que  les  séries  de  néosalvarsan  doivent  se 
suivre. 

Enfin,  dans  le  traitement  des  enfants,  ils  ont  em¬ 
ployé  la  voie,des  veines  épicraniennes. 

—  M.  Couvelaire  montre,  par  cette  statistique 
jointe  aux  siennes,  l’innocuité  de  l’emploi  du  néo- 
salvafsan  chez  la  femme  gravide. 

—  M.  Sopbar  préconise  des  Injections  diluées  et 
lentes;  on  y  a  tout  avantage  :  qn  peut  s’assurer  plus 
facilement  de  la  bonne  mise  en  place  de  l’aiguille, 
l’organisme  peut,  en  quelque  sorte,  s’habituer  à  l'ac¬ 
tion  vaso-dilatatrice  du  médicament;  enfin,  si  un  acci¬ 
dent  se  produit,  celui-ci  survient  au  cours  de  l’injec- 
lion  et  l’on  peut  arrêter  celle-ci  avant  son  absorption 
complète. 

M.  Sopbar  n’emploie  pas  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  chez  l’enfant,  car  elles  ne  permettent  pas  de 
connaître  la  sensibilité  au  médicament. 

—  M.  Couvelaire  pratique  des  injections  sous- 
cutanées  de  sels  arsenicaux  chez  l’enfant  et  il  n’a 
jamais  en  d’accidents. 

Enfin  quelle  que  soit  la  médication  employée,  les 
dispensaires  de  maladies  héréditaires  des  Mater- 
riités  doivent  prendre  en  main  le  traitement  jusqu’à 
extinction  de  la  syphilis  de  la  mère  et  de  l’enfant.  Il 
ne  doit  pas  exister,  au  cours  de  ce  tr-^Uement,  une 
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ranche  obstétricale,  mis  tranche  médicale;  il  y  a 
donc  intérêt  à  ce  que  ces  dispeniairei  soient  dirigés 
par  la  collaboration  d’un  accoucheur  et  d’un  syphili- 
graphe  ;  c’est  du  reste  le  point  de  vue  auquel  s’ett 
ralliée  l’Assistance  publique,  et  un  crédit  annuel  a 
été  prévu  pour  de  tels  dispensaires. 

Maladie  bleue  et  gestation.  —  M.  Le  Lorier  rap¬ 
porte  l’observation  d'une  femme,  atteinte  de  maladie 
bleue,  qui,  âgée  de  27  ans,  et  enceinte  po^nr  la  pre¬ 
mière  fois,  n’a  présenté  aucun  accident  soit  au  cours 
de  son  accouchement,  soit  au  cours  de  son  post 
parlum. 

—  M.  Sletzger  signale  un  cas  semblable  de 
femme  ayant  eu  deux  gestations  sans  complications. 
Il  s’agit  dans  ces  cas  de  lésions  anciennes  bien  com¬ 
pensées.  POWILEWICZ. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

15  Juin  1922. 

Doute  de  la  personnalisation  consciente  et  nu¬ 
mération  colorée.  —  M.  Laignel-Lavastine  montre 
un  jeune  psychasthénique  de  22  ans,  malingre, 
myope,  inquiet,  timide  et  douteux,  avec-ectopie  tes¬ 
ticulaire  gauche  et  début  de  tuberculose  rénale. 

Présentant  une  remarquable  insulfisance  de  sa 
fonction  du  réel,  ce  jeune  homme  doute  de  la  réalité 
des  sensations  du  monde  extérieur,  ne  reconnaît  pas 
le  son  de  sa  voix,  se  trouve  bizarre  en  se  regardant 
dans  une  glace,  a  l’impression  d’être  continuelle¬ 
ment  dans  un  rêve,  n’est  pas  sûr,  quand  il  agit 
musculairement,  que  c’est  lui  qui  se  fait  mouvoir,  et, 
quand  il  réfléchit  sur  ses  sentiments  et  ses  idées, 
n’est  pas  convaincu  que  les  uns  et  les  antres  soient 
bien  à  lui:  Aussi  dit-il  à  certains  moments  qu’il  a 
perdu  son  unité  mentale  et  physique. 

De  plus,  quand  il  entend,  voit  ou  pense  des 
chiffres  et  des  nombres,  il  a  une  impression  colorée, 
toujours  la  même  pour  chaque  chiffre  et  chaque 
nombre.  Ce  photisme,  qui  date  de  l’enfance,  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  d’autres  photismes,  et  l’audition  colo¬ 
rée  des  mots,  dont  la  numération  colorée  n’est  qu’un 
cas  particulier,  est  si  peu  marquée  que  le  malade 
n’y  fait  jamais  attention,  tandis  que  la  numération 
colorée  fait  partie  intégrante  de  sa  vie  intellectuelle 
consciente. 

—  M.  Dumas  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  de  dédou¬ 
blement  réel  de  la  personnalité,  mais  seulement  de 
doutes  et  d’obsession.  Il  est  probable  que  ses 
troubles  sont  le  produit  de  l’éducation,  notamment 
de  lectures  médicales. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense,  au  contraire,  que 
cette  psychologie  spéciale  est  d’origine  spontanée  et 
constitue  un  type  clinique  original. 

—  M.  Livet  signale  des  crises  d’hyperacousle, 
survenant  la  nuit,  brusquement,  à  la  manière  d’un 
paroxysme  comitial. 

Délire  imaginatif  à  forme  de  délire  de  rêverie.  — 
MM.  G.  Heuyer  et  Borel  présentent  une  malade 
atteinte  d’un  délire  chronique  caractérisé  par  :  1®  des 
interprétations  morbides  à  thème  banal  de  persécu¬ 
tion  et  de  préjudice;  2“  un  délire  iinagiaatif,  niéga- 
lomaniaque  et  érotique,  à  contenu  incohérent  et  ab¬ 
surde,  sans  aucun  affaiblissement  intellectuel .  Ce 
délire  imaginatif,  apparu  à  la  ménopause,  n’est  que 
la  prolongation  d’une  rêverie  imaginative,  datant  de 
l’enfance,  où  elle  a  déjà  joué  le  rôle  de  défense  de¬ 
vant  une  réalité  pénible;  pendant  toute  la  vie  du 
sujet,  qui  ne  fut  jamais  heureuse,  la  rêverie  infantile 
s'est  enrichie  d'éléments  romanesques  au  cours  des 
lectures  ;  à  la  ménopause,  l’évasion  de  la  réalité  fut 
complète  et  la  rêverie  est  devenue  un  délire. 

Ces  délires  de  rêverie,  selon  un  terme  déjà  em¬ 
ployé  par  M.  Klippel,  et  d’après  l’appellation  donnée 
par  M.  Damas,  constituent  une  forme  clinique  des 
délires  d’imagination  de  Dupré  et  Logre.  L’étude 
de  leur  mécanisme  peut  bénéficier,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  de  la  psychanalyse. 

—  M.  Delmas  rangerait  cette  malade  parmi  les 
interprétateurs  qui  accumulent  les  idées  de  gran¬ 
deur  jusqu’à  l’excessif.  A  l’origine,  on  trouve  un 
événement  dénaturé  par  l’Interprétation,  puis,  l’ima¬ 
gination  intervient,  et  c’est  ainsi  que,  chez  les  ipter- 
prétateurs,  on  observe  toujours  de  la  fabulation  au 
bout  de  quelques  années. 
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—  M.  Dumas  considère  cette  malade  comme  une 
interprétante  paranoïaque  ;  mais  ses  récits  extrava¬ 
gants  sont  dus  à  son  imagination. 

—  AT.  Charpentier  se  demande  s’il  existe  vra’- 
meut  une  psychose  imaginative  pure. 

—  M.  Logre  répond  que,  lorsqu’un  sujet,  fait  un 
récit  extravagant  à  propos  d’un  événement,  il  ne 
saurait  y  avoir  là  de  l’interprétation,  mais  qu’il  s’agit 
d’une  construction  imaginative. 

—  M.  Dumas  reconnaît  que,  si  l’on  cherche  un 
délire  imaginatif  pur,  on  n’en  trouvera  jamais,  car  il 
y  a  toujours  nécessairement  à  son  origine  des  élé¬ 
ments  appartenant  à  la  réalité. 

Les  psychoses  sans  anatomie  pathologique.  — 
M.  Maurice  de  Fleury  constate  que,  si  l’on  jette  un 
coup  d'œil  d’ensemble  sur  l’état  actuel  de  la  psychia¬ 
trie,  on  voit  les  maladies  mentales  se  ranger  d'elles- 
mémes  en  deux  grandes  catégories  ; 

Les  unes,  accidentelles,  toxi-infectieuies,  dépen¬ 
dent  manifestement  de  lésions  anatomiques  impor¬ 
tantes,  transitoires  ou  permanentes;  telles  sont  les 
toxicomanies  diverses,  la  confusion  mentale,  la 
neurasthénie  vraie,  la  démence  précoce,  la  psychose 
hallucinatoire  chronique,  la  paralysie  générale, 
l’épilepsie,  l’idiotie,  les  démences  organiques,  les 
démences  séniles. 

Pour  les  autres,  au  contraire,  on  n’a  jamais  pu 
trouver  d’anatomie  pathologique  :  ce  sont  les  psy¬ 
choses  constitutionnelles,  héréditaires,  familiales, 
systémaüsées,  la  cyclothymie,  la  psychose  émotive, 
la  psychose  perverse,  la  mythomanie,  l’hystérie,  la 
parano'ia  comprenant  la  psychose  interprétative  et  la 
psychose  de  revendication. 

Tandis  que  les  maladies  mentales  anatomiques 
fournissent  des  symptômes  contradictoires,  plus  ou 
moins  confusionnels,  les  maladies  mentales  sans  lé- 
sionsf  admirablement  systématisées,  vraiment  psy¬ 
chologiques,  nous  apportent  les  renseignements  les 
plus  précieux  sur  le  fonctionnement  normal  de 
l’affectivité  humaine  ainsi  que  le  montre  M.  Delmas, 
dans  un  livre  récent.  Il  ne  faut  donc  pas  plaindre 
certaines  psychoses  et  les  tenir  pour  déshéritées 
parce  qu’elles  n’ont  pas  d’anatomie  pathologique  :  il 
faut  les  prendre  pour  ce  qu’elles  sont  et  nous  rendre 
compte  qu’elles  noua  ouvrent ,  beaucoup  plus 
grandes,  les  portes  de  la  psychologie  normale. 

—  M.  Meige  voit  de  gros  inconvénients  à  une  scis¬ 
sion  aussi  absolue  entre  deux  groupes  de  psychoses. 
Elle  risquerait  de  relever  cette  barrière  entre  la  neu¬ 
rologie  et  la  psychiatrie  qu’on  s’est  efforcé  d’abattre. 
Elle  risquerait  également  de  décourager  les  recher¬ 
ches  futures.  Et  pourtant  nous  avons  vu  tant  de 
troubles,  considérés  autrefois  comme  sans  lésions,  et 
qui  reçoivent  aujourd’hui  une  base  anatomique,  qu’il 
serait  bien  hasardeux  de  risquer  à  cet  égard  des 
affirmations  définitives. 

—  M.  Klippel  pense  que  les  tendances  patholo¬ 
giques,  les  vices,  les  passions  ne  relèvent  d’aucune 
lésion. 

—  M.  Dumas  insiste  également  sur  le  danger  des 
cloisons  étanches  entre  certaines  maladies  mentales. 
Rien  ne  prouve  qu’on  ne  découvrira  pas  un  jour  des 
lésions  à  celles  qui  en  semblent  dépourvues. 

—  M.  Delmas  proteste  contre  la  formule  qui  con¬ 
siste  à  dire  que  certaines  psychoses  «  attendent  leur 
anatomie  pathologique  ».  Sans  doute,  il  est  des  affec¬ 
tions  mentales  qui  reposent  sur  des  lésions  incontes¬ 
tables.  Mais  il  en  est  d’autres,  dues  à  la  constitution, 
à  la  prédisposition,  où  il  n’y  a  pas  lieu  d’en  chercher. 

Troubles  particuliers  de  l’écriture  chez  une  con¬ 
fuse  mentale  commotlonnelle.  —  M.  Roger  Voisin 
communique  l’observation  très  curieuse  d’une  femme 
de  27  ans  qui,  renversée  dans  la  rue,  eut,  après  une 
période  comateuse  d’une  demi-heure,  une  confusion 
medtale  typique,  sans  signes  de  fracture  du  crâne. 
Désorientée  dans  le  temps  et  l’espace,  amnésique, 
obnubilée,  apathique,  la  malade,  à  qui  l’on  dicte  une 
phrase,  l’écrit  en  mêlant  les  mots  et  en  traçant  les 
nombres  à  l’envers.  Il  semble  s’agir  là  d’un  trouble 
de  désorientation  semblable  à  ceux  qu’on  relève  dans 
l’espace  et  dans  le  temps. 

Syndrome  parkinsonien  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  épidémique.  —  M.  Marcel  Briand  montre 
un  malade,  déjà  présenté  antérieurement,  qui,  mal¬ 
gré  une  profonde  somnolence  par  encéphalite,  put 
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préparer  avec  succès  ua  concours  difQclle  et  dont  le 
syndrome  parkinsonien  consécutif  est  actuellement 
eu  bonne  voie  de  régression. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUE  DE  MÉDECINE  MENTALE 

19  Juin  1922. 

Accidents  subaigus  du  caféisme.  —  MM.  G. 
Heuyer  et  Borel  présentent  les  observations  de 
2  malades  qui  ont  été  atteints  d’un  syndrome 
d’anxiété  avec  état  confusionuel  secondaire  au  cours 
d’une  intoxication  snbaignë  par  le  café.  Dans  les  deux 
cas,  les  auteurs  ont  pu  éliminer  l’hypothèse 'd’une 
intoxication  concomitante  par  l’alcool.  Ils  insistent 
sur  le  fait  que  l’anxiété  a  été  primitive  et  a  précédé 
la  confusion;  celle-ci  n’est  survenue  qu’à  titre  de 
complication  due  aux  troubles  digestifs  consécutifs. 
Les  recherches  expérimentales  de  H.  Me'îer  ont 
montré  que  l’intoxication  par  les  cafés  caféines 
reproduisait  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  spas¬ 
modiques  de  l’angoisse.  Ces  faits  d’intoxication  su-, 
baigne  .par  le  café  sont  peu  nombreux  dans  la  litté¬ 
rature  médicale,  mais  assez  fréquents  dans  la  réa¬ 
lité,  notamment  parmi  la  population  féminine  parl- 

Un  couple  de  syphilis  neurotropes.  —  M.  Marie 
apporte  les  pièces  nécropiiques  d’un  paralytique 
général  présenté  à  la  Société,  il  y  a  2  ans  1/2.  Ce 
malade,  sorti,  est  revenu  mourir  à  Villejuif  avec  des 
signes  cliniques  atypiques,  mais  avec  des  blodior. 
gnostics  de  paralysie  générale  confirmés  macrosco¬ 
piquement  et  histologiquement  ensuite. 

La  femme  du  malade  a  présenté  une  syphilis  neu¬ 
rotrope  parallèle  à  forme  tabétique.  Syphilisée  peu 
d’années  après  son  mari  qui  eut  un  chancre  des 
lèvres,  elle  a  été  internée  en  1920  ;  puis  elle  eut  une 
rémission  en  même  temps  que  son  malade. 

Rechute  des  deux  et  réinternet^ents  simultanés. 
Tabes  optique  de  la  femme  avant'lq.deuxième  inter¬ 
nement;  affalblissementintellectnel  actuel  et  gâtisme. 

Délire  hallucinatoire  ;  pseudo-hallucinations;  hal¬ 
lucinations  unilatérales  de  l’ouïe;  hallucinations 
liliputiennes  psychiques  épisodiques.  —  M.  Cenac 
présente  une  malade  atteinte  de  délire  hallucinatoire. 
Le  point  sur  lequel  l’attention  doit  être  attirée  est 
l’existence  de  pseudo-hallucinations,  au  sens  de 
Michéa  et  de  Kandinsky,  pseudo-hallucinations  aper- 
ceptives  ainsi  que  les  a  dénommées  G.  Petit,  repré¬ 
sentatives  à  caractère  obsédant  (vision  d’une  hache, 
impression  d’odeurs,  hallucinations  verbales,  elr...) 
que  la  malade  reconnaît  comme  purement  imagina¬ 
tives  et  que  cependant  elle  objective.  A  signaler  1  im¬ 
portance  médico-légale  que  peuvent  présenter  les 
pseudo-hallucinations  au  même  titre  que  les  hallu¬ 
cinations  vraies. 

Un  cas  médico-légal.  —  M.  Leroy.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  44  ans,  débile,  internée  depui^  12  ans 
pour  un  délire  systématisé  de  persécution  et  de 
grandeur.  Arrêtée  pour  un  délire  interprétatif  amou¬ 
reux  homo-sexuel,  elle  reste  calme  pendant  un  an, 
puis  elle  fait  un  délire  imaginatif  et  onirique  embras¬ 
sant  rétrospectivement  sa  vie  entière.  Elle  édifie  un 
roman  ti-ès  curieux,  véritablement  extraordinaire, 
roman  déjà  diffus  et  incohérent  qui  se  transforme 
rapidement  en  un  délire  fantastique.  Ce  délire  d  une 
extrême  richesse,  accompagné  d’une  grande  surex¬ 
citation  psychique,  n’a  jamais  rétrocédé.  Peu  à  peu 
les  idées  délirantes  progressent  en  extravagance  et 
en  absurdité  ;  la  personnalité  se  dissocie,  l’incohé¬ 
rence  se  montre  complète,  tandis  que  l’activité 
mentale,  la  mémoire,  l’orientation  restent  entières. 

Psammome  méningé.  —  M.  Marchand  présente 
une  tumeur  constituée  par  des  cellules  plates  allon¬ 
gées,  se  disposant  par  places  en  petits  bulbes  pleins 
"  dans  lesquels  se  forment  les  grains  calcaires.  L’infil¬ 
tration  calcaire  commence  soit  par  les  cellules  cen¬ 
trales,  soit  par  les  cellules  périphériques.  Dans  ce 
dernier  cas,  il  sb  forme  à  la  périphérie  du  globe  une 
couche  calcaire  emprisonnant  une  ou  deux  cellules 
conservant  leurs  noyaux  bien  apparents.  Il  s’agit  là 
d'un  processus  complètement  différent  de  celui  qu’on 
observe  dans  le  sarcome  anglolithique. 

Henri  Colin. 
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CONSIDÉRATIONS 

SUR  LA  PATilOGKNIE  ET  L’ÉVOLUTION 

DE  LA 

SCOLIOSE  congénitai:e 

Albert  MOUCHET  et  Carie  RŒDERER. 


ny  a  pas 


ngénitales. 


Le  cadre  de  la  scoliose  congénitale  s’est  sin¬ 
gulièrement  élargi  dans  ces  dernières  années. 
Cette  variété  de  scoliose  était  considérée  avant 
l’ère  radiographique  comme  une  affection  excep¬ 
tionnelle,  relevant  de  la  tératologie  et  d’une  impor¬ 
tance  pratique  presque  nulle,  puisqu'elle  coexis¬ 
tait  le  plus  souvent  avec  de  grosses  anomalies, 
incompatibles  avec  la  vie. 

La  radiographie  a  montré,  d’une  part,  la  fré¬ 
quence  relative  de  la  scoliose  congénitale  et, 
d’autre  part,  la  multiplicité  et  la  complexité  de 
ses  variétés. 

Tandis  que  Nau  pouvait  encore,  dans  sa  thèse 
de  1904,  énumérer  90  cas  de  scolioses  congéni¬ 
tales  connus  dans  la  science, 
nous,  avons  dû  cette  année, 
au  cours  de  patientes  recher¬ 
ches  destinées  à  l’élaboration 
de  notre  rapport  pour  le 
Congrès  des  Pédiatres  de 
langue  française  * ,  renoncer  au 
dénombrement  exact  des  faits 
de  scoliose  congénitale,  tant 
nous  étions  débordés  par 
l’accumulation  des  références 
bibliographiques. 

Il  importe  peu,  d’ailleurs. 
La  scoliose  congénitale  n’est 
plus  à  prouver.  Ce  sont  dé¬ 
sormais  les  considérations 
_  pratiques  relatives  à  l’évolu¬ 
tion  ou  au  traitement  de  cette 
scoliose  qui  méritent  de  rete¬ 
nir  l’attention  des  chirurgiens 
et  des  orthopédistes. 

A  cet  égard,  quelques  no¬ 
tions  d’acquisition  récente 
sont  à  mettre  en  valeur. 

11  apparaît,  d’abord,  qu’une 
a  germe  à  la  nais¬ 
sance  n'est  pas  forcément 
La  courbure  prî-  visible  à  cette  époque,  ni 
maire  est  brusque,  même  dans  les  premiers  temps 
de  de  la  vie  et  Ton  connaît  un 

groupe  important  de  dévia¬ 
tions  rachidiennes  dont  l’ap¬ 
parition  est  tardive  et  qui  ne 
peuvent  cependant  être  rap¬ 
portées  qu’à  une  malforma¬ 
tion  congénitale  du  germe, 
accrue  sans  doute  au  cours 
de  l’évolution  du  sujet. 

D’ailleurs,  les  scolioses  les  plus  précoces  ne 
sont  pas  les  plus  graves,  et  en  forçant  à  peine  la 
vérité,  on  pourrait  dire  que  ce  sont,  au  contraire, 
les  scolioses  du  premier  âge  qui  donnent  lieu  aux 
moindres  déformations. 

Le  fait  peut  s’expliquer  ainsi  :  un  certain 
nombre  de  ces  scolioses  constatées  à  la  naissance 
sont  souvent  ce  qu’on  pourrait  appeler  des  sco¬ 
lioses  d'attitude.  L’enfant,  développé  dans  un  uté¬ 
rus  étroit  (gémellarité,  oligamnios,  etc...),  est  por¬ 
teur  d’une  déviation  latérale  de  l’épine  qui  n’est 
caractérisée  par  aucune  anomalie  ;  il  s’agit  d’une 
scoliose  transitoire  qui,  le  plus  souvent,  guérit 
sans  laisser  de  trace,  par  le  maintien  de  l’enfant. 


Fig.  1.  —  Type  ai 
répandu  des  dévia¬ 
tions  vertébrales 

fombaire  surnumé-  gcolioVe  e 
raire  (  traitée  en 
temps  opportun). 


u.-ia- 


pensation 
cente  qui  s’équili¬ 
brent  en  général,  et 
la  translation  est 
peu  accentuée. 


1.  Albert  Mouchet  et  Carle  RceoereV.  —  «  La  sc< 
liose  congénitale  ».  Congrès  des  Pédiatres  de  langue  fra 
çaise,  10  Juillet  1922,  imprimerie  Legendre,  Lyon. 


durant  quelques  semaines,  dans  un  lit  de  plâtre, 
de  feutre  ou  de  gutta-percha. 

Peu  graves  aussi  sont  les  scolioses  par  moindre 
développement  d'un  côté,  que  le  thorax  seul  soit 
intéressé  ou  toute  une  moitié  du  corps  ;  c’est  du 


Fig.  2.  —  Type  de  scoliose  par  hémivertèbre  lombaire. 

La  courbure  primaire  est  bien  compensée  au-dessus 

et  au-dessous.  La  déformation  est  peu  accentués. 

moins  la  règle  générale,  car  il  existe  de  fâcheuses 
exceptions. 

Quant  à  la  scoliose  par  hémivertèbre  surnumé¬ 
raire,  elle  n’a  pas  le  pronostic  que  l’on  pouvait 
craindre  quand  on  la  connaissait  insuffisamment 
et  surtout  quand  on  ne  l’avait  pas  traitée  soigneu¬ 
sement.  Nous  ne  parlons  ici  que  de  la  forme  pure 
de  scoliose  par  hémivertèbre  surnuméraire,  car 
souvent  plusieurs  malformations  coexistent  au 
rachis  et  l’hémivertèbre  se  trouve  associée  à 
d’autres  anomalies  plus  importantes. 

Nous  voyons  deux  raisons  principales  à  cette 
bénignité  relative.  D'abord  l’hémivertèbre  sur- 
numérairesiège,  en  général,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  région  lombaire.  On  la  trouve,  à 
gauche  surtout,  entre  la  12°  dorsale  et  la  1'^°  lom¬ 
baire  (Langmead),  entre  la  1''“  et  la  2°  lom¬ 
baire  (Mouchet,  Kaneko,  Rœderer,  Frœlich, 
Spence,  etc.),  si  bien  qu’il  existe  une  place 
suffisante  pour  une 
compensation  sous- 
jacente.  De  plus,  une 
large  courbure  sus- 
jacente  peut  s’établir, 
et  nous  avons  vu  ces 
deux  courbures,  dans 
les  cas  bien  soignés, 
s’équilibrer  à  peu  près 

(fig-  !)• 

La  seconde  raison 
est  la  brusquerie  de 
la  courbure.  Une  seule 
vertèbre  où  deux  sont 
en  général  intéressées 
(fig.  8).  Les  vertè¬ 
bres  voisines,  chez  les 
enfants  traités,  sem¬ 
blent  s’accommoder  à 
la  déviation  et  modi¬ 
fient  leurs  formes  dans 
un  sens  favorable. 

Si  bien,  qü’^u  de¬ 
meurant,  la  déforma¬ 
tion  aboutit  à  une 
scoliose  à  deux  cour- 
bures,  mais  sans 
grandedéviation,sans 
translation  exagérée. 

Comme  de  plus  la 
courbure  dorsale  est 
longue,  chaque  ver¬ 
tèbre  participe  indi¬ 
viduellement  dans  une 
faible  proportibn  au 


Fig  3.  —  Type  assez  répandu 
dés  déviations  vertébrales 
par  hémivertèbre  haut  si¬ 
tuée  (une  hémiverlèbre  de 
la  série  normale  en  général 
plutôt  qu'une  surnumé¬ 
raire).  Les  compensations 
lombaire  et  cervico-dor¬ 
sale  sont  quelquefois  mas¬ 
quées,  mais  la  courbure 
primaire  est  toujours  très 
visible.  La  présence  des 
côtes  amplifie  la  rotation. 
Il  y  a  gibbosité  véritable. 
Les  épaules  sont  désaxées. 
L'aboutissant  est  une  sco¬ 
liose  fort  grave. 


mouvement  d’ensemble  et  les  phénomènes  de 
rotation  sont  réduits  au  minimum.  La  gibbosité 
costale  est  peu  accentuée,  le  désaxement  des  omo¬ 
plates  est  réduit  (fig.  2). 

D'autres  scolioses  sont  d’apparition  plus  tar¬ 
dive.  Tandis  que  !a  scoliose  par  hcmiveriébre 
surnuméraire  lombaire  qui  fait  une  saillie  assez 
accentuée  et  rigide,  une  véritable  gibbosité  para- 
médiane, soulevant  la  masse  sacro-lombaire, attire 
l’attention  dès  les  premières  semaines  ou  au 
moins  les  premiers  mois  de  la  vie,  l'atrophie  unila¬ 
térale  d'une  vertèbre  siège  plus  souvent  à  la  région 
dorsale  (fig  3).  C’est  la  4"  (Mouchet,  Rœderer); 
la 5“  (Nau),  la  1''”  (Künne),  la9°(Kirmisson,  Willett 
et  Walsham),  la  6“  (Kirmisson)  qui  sont  inté¬ 
ressées.  Est-ce  en  raison  de  la  présence  des 
côtes,  est-ce  parce  que  l’atrophie  aux  premiers 
temps  de  la  vie  est  relativement  peu  accentuée  sur 
une  colonne  souple  (tandis  que  la  surnuméraire 
est  soudée),  la  scoliose  est  dans  ce  cas  remarquée 
plus  tardivement.  Mais  cette  scoliose  haut  située, 
bien  plus  que  sa  congénère  de  la  partie  inférieure 
de  la  colonne  vertébrale,  paraît  déséquilibrer  le 
rachis,  au-dessus  de  la  brève  courbure  primaire 
à  laquelle  elle  donne  naissance  et  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  rotation  accentuée  costale  ;  elle  dé¬ 
termine  une  com¬ 
pensation  dorso- 
cervicale  du  plus 
vilain  aspect  et,  au- 
dessous,  se  des¬ 
sine  une  longue 
courbure  dorsale, 
parfois  elle-même 
compensée  par  une 
lombaire.  L’en¬ 
semble  fournit  en 
vérité,  chez  les 
enfants  non  trai¬ 
tés,  ou  traités  trop 
tard  et  insuffisam¬ 
ment,  des  scolio¬ 
ses  fort  graves 
avec  gibbosité  cos¬ 
tale  accentuée,  dé¬ 
épaules  et  décen- 
trement  du  cercle 
scapula,ire  par 
rapport  au  cercle 
pelvien  (fig.  4). 

Des  scolioses  par 
spina  bifida  ou  sou¬ 
dures  de  cette  ré¬ 
gion  du  rachis  doi¬ 
vent,  en  principe,  subir  la  même  évolution  et 
aboutir  à  des  déformations  analogues.  Elles  sont 
assez  peu  fréquentes  à  l'état  de  pureté.  L'une 
d’elles,  que  nous  avons  observée  et  traitée  deux 
ans  par  des  corsets  plâtrés  et  qui  était  située 
exactement  dans  le  milieu  du  rachis,  c’est-à-dire 
dans  des  conditions  favorables,  n’est  pas  carac¬ 
térisée  par  des  courbures  de  compensation  accen¬ 
tuées,  mais  par  une  brusque  courbure  amenant 
une  translation  importante  (fig.  5). 

Sous  un  tout  autre  aspect,  se  présentent  les 
scolioses  qui  semblent  associées  à  un  spina  bifida 
lombo-sacré. 

On  sait  combien  la  non-fermeture  de  l’arc  ver- 


Fig.  4.  —  Type  de  scoliose  par 
hémiatrophie  d’nne  vertèbre 
dorsale  supérieure.  Grosse 
déformation .  Position  haute 
de  l’omoplate.  Rigidité.  Sco¬ 
liose  incoercible. 


tébral  postérieur  de  la  5°  vertèbre  lombaire  et  de 
la  1''°  ou  des  deux  premières  sacrées  est  fré¬ 
quente.  Un  grand  nombre  d’auteurs  (Broca,  Wa- 
ren,  Sever,  Denucé,  Gourdon,  etc.)  ont  noté  la 
coexistence  de  cette  anomalie  et  des  déviations 
vertébrales. 

Mais  il  y  a  peut-être  plus  qu’une  simple  co'inci- 
dence  et  déjà  Adams  en  1914  portait  l’absence 
de  l’arc  neural  de  la  première  sacrée  à  l’étiologie 
de  la  scoliose. 

Le  spina,  d’après  Lance,  qui  s’est  beaucoup 
intéressé  à  cette  question,  serait  producteur  de 
scolioses  de  deux  façons  :•  ou  bien,  parce  que  les 
lésions  médullaires  causes  de  spina  bifida  entrai- 
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ncnt,  dans  certains  cas,'  l’atrophie  de  l’un  des 
membres  inférieurs  d’où  résulte  une  scoliose 
statique  plus  ou  moins  marquée,  ou  bien  parce 
qu’il  s’accompagne  de  lésions  nettes  du  corps 
vertébral  et  des  apophyses  articulaires. 

Laissons  de  côté  le  premier  mécanisme  qui 
nous  paraît  donner  lieu,  s’il  agit  isolément,  à 
des  scolioses  relativement  favorables  de  pro¬ 
nostic  et  tenons-nous  en  à  l’étude  du  second  phé¬ 
nomène,  celui  dans  lequel  le  spina  s’accompagne 
d’une  déformation  des  vertèbres  basales. 

Ce  cas,  d’ailleurs,  n’est  qu’une  sous-classe 
d’une  catégorie  extrêmement  fréquente  de  ver¬ 
tèbres  par  anomalies  vertébrales  ;  l’énorme  classe 
des  scolioses  par  la  malformation  de  la  5“  lombaire. 
Cette  vertèbre  frontière,  qui  tantôt  appartient  au 
sacrum  et  tantôt  à  la  partie  libre  de  la  colonne 
vertébrale  et  participe  plus  souvent  encore  aux 
caractères  de  l’une  et  de  l’autre  région,  «  est  si 
fréquemment  anormale  que  nous  savons  à  peine  », 
a  dit  Dwigth,  «  comment  la  normale  devrait 
être  » . 

La  scoliose  due  aux  malformations  de  la  5'  lom¬ 
baire  mérite  de  nous  arrêter  un  instant  (fig.  6). 

Considérons-la,  d’abord,  dans  sa  forme  la  plus 
simple,  c’est-à-dire  la  plus  grossière.  La  ver- 


Fig.  5.  —  Scoliose  par  spina  bifida  occulta  de  la  9'  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Désaxement  général  par  une  condure 
brusque.  Translation  accentaéc.  Peu  de  rotation.  La 
palpation  permet  de  sentir  le  trou  épineux  au  niveau 
des  vertèbres  intéressées. 

tèbre  est  franchement  asymétrique,  telle  par 
exemple  que  la  représente  la  figure  6.  Il  sem¬ 
ble,  dans  ces  cas,  relativement  fréquents,  que  la 
bascule  assez  brutale  détermine  une  désaxation 
de  la  colonne  vertébrale  qui,  localisée  à  la  région 
lombaire  inférieure,  fournit  au-dessus  une  longue 
courbure  dorsale  de  compensation.  C’est  très 
haut  parfois  que  cette  scoliose,  dont  l’origine  est 
si  basse,  est  le  plus  manifeste  (fig.  7).  Patrik 
Haglund  l’a  fait  remarquer,  la  compensation  dor¬ 
sale  paraît  plus  haute  que  dans  la  scoliose  statique. 

D’autre  part,  la  torsion  lombaire  est  peu 
accentuée  et  la  torsion  dorsale  de  celte  grande 
courbure  est  moins  marquée  encore.  On  n’a 
guère  de  gibbosité  costale.  Ce  sont.  Lance  l’a 
remarqué,  et  nous  approuvons  ses  conclusions, 
des  scolioses  ados  plat. 

Cette  scoliose  est  souvent  d’évolution  tardive. 
Peut-être,  pourtant,  comme  l’a  signalé  Gourdon, 
dans  les  cas  où  il  y  a  coexistence  de  spina  bifîda 
occulta,  et  en  raison  peut-être  d’une  fragilité 
osseuse  particulière,  l’évolution  serait-elle  pré¬ 
cipitée  et  la  déviation  pourrait-elle  devenir  déjà 
accentuée  dans  le  jeune  âge. 

Cette  étude  sur  la  scoliose,  due  aux  anomalies 
de  la  5“  lombaire,  nous  conduit  à  d’autres  re¬ 
marques. 

Dans  quelles  mesures  la  sacralisation  est-elle 
génératrice  de  scolioses?  «  Si  la  lésion  est  unila¬ 


térale,  dilM.  Mauclaire,  il  y  a  de  la  scoliose  iom- 
baire,  la  région  sacro-iliaque  est  asymétrique,  le 
bassin  est  incliné.  »  C’était  assez  l’idée  de  Bôhm 
dont  le  nom  est  attaché  à  toutes  ces  études.  Pour 
lui  aussi,  une  sacralisation  asymétrique  peut 
provoquer  un  mouvement  de 
bascule  latérale  de  la  partie 
supérieure  de  la  vertèbre  s 
craliséeet,  de  la  sorte,  donner 
naissance  à  une  scoliose  sus- 
jacente. 

Mais  ces  conclusions  ne 
concordent  pas  avec  les  re¬ 
cherches  américaines.  Des 
examens  en  série,  pratiqués 
au  Childrens  Hospital  de 
Boston,  montrèrent  que  cette 
bascule  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  vertèbre  n’était 
pas  constante  et,  de  même,  les 
recherches  faites  au  Massa¬ 
chusetts  General  Hospital 
témoignent  de  la  rareté  de  la 
scoliose  dans  les  sacralisa¬ 
tions  asymétriques.  Aussi 
bien  Adams,  dans  son  articie 
capital,  pouvait-il  écrire  en 
s’appuyant  sur  des  constata¬ 
tions  faites  sur  19  colonnes 
à  sacralisation  asymétrique, 
avec  une  seule  déviation  ap¬ 
parente  que,  si  la  sacralisa- 
,  ,  ..  tion  était  une  cause  de  sco- 

aboutis-  . 

liose,  c  était  une  cause  rare, 
ve.  Par  contre,  Adams  faisait 
Le  dos  est  en  gé-  entrer  en  ligne  de  compte  un 
néralplat.  La  corn-  nouvel  élément  anormal  sur 
pensation  dorsale  ,  , 

prend  souvent  le  lequel,  trop  rarement  encore, 
pas  sur  la  courbure  avaient  porté  les  recherches, 
lombaire  primitive,  à  savoir  les  malformations 
Cette  compensation  apophyses  articulaires. 

est  parfois  très  _  ^  ,  , 

Quelques  cas  de  notre  col¬ 
lection  donnent  à  penser  qu’il 
convient  de  mettre  en  valeur  ces  anomalies  que 
des  radiographies  stéréoscopiques  et  en  série 
permettront  de  mieux  élucider  par  la  suite. 

Une  radiographie  que  nous  possédons  montre 
une  rotation  tellement  accentuée  de  la  4'  lom¬ 
baire  sur  la  5“,  une  rotation  de  90°  entre  les 
2  vertèbres,  qu’il  faut  bien  admettre  que  le  seul 


Fig.  fi.  —  Type  assez 
répandu  des  dévi  - 
tiens  vertébrales 
par  malformation 
de  la  5*  lombaire  : 
une  courbure  brus¬ 
que  lombaire  com¬ 
pensée  par^une 

dorsale  i 
formation  gri 


Fig.  7.  —  Type  de  cette  scoliose  par  déviation  de  la 
5®  vertèbre  lombaire.  L’origine  est  en  bas,  le  désordre 
est  en  haut.  Dne  déformation  aussi  importante  est 
exceptionnelle. 

vice  de  statistique,  dû  à  l’obliquité,  n’est  pas  en 
cause. 

Ces  anomalies  des  apophyses  articulaires 
expliqueraient  en  partie  les  énormes  différences 
constatées  entre  deux  scolioses  paraissant  causées 


par  une  déformation  de  même  aspect  :  atrophie 
de  la  5°  vertèbre,  inclinaison  du  sacrum,  etc,., 
différence  qui  faisait  dire  à  Adams  :  «  le  caractère 
de  la  scoliose  causée  par  une  même  anomalie 
peut  varier  avec  les  individus  ».  La  vérité  est 
peut-être  que  l’anomalie  ne  nous  est  pas  entière¬ 
ment  connue  :  une  partie  seulement  est  repré¬ 
sentée  sur  la  plaque  radiographique. 

Mais  bien  d’autres  choses  nous  échappent. 
Des  autopsies  de  Joachimsthal,  par  exemple,  ont 
montré  des  situations  asymétriques  des  noyaux 
osseux  de  développement.  Leur  hauteur  différente 
à  droite  et  à  gauche  de  la  vertèbre,  leur  situa¬ 
tion  différente  par  rapport  au  plan  frontal  sont 
peut-être  de  nature  à  modifier  profondément,  tôt 
ou  tard,  la  structure  trabéculaire  d’une  vertèbre 
et  à  influer  sur  sa  résistance  aux  pressions. 

De  plus,  des  facteurs  secondaires  doivent 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  individualiser 
les  déformations.  C’est  d’abord  le  facteur  de  la 
résistance  osseuse  personnelle,  de  l’état  muscu¬ 
laire,  etc.  C’est  aussi  le  facteur  spécial  de  la  crois¬ 
sance  plus  ou  moins  rapide  et  de  la  préparation 
pubère  plus  ou  moins  précoce. 

C’est  encore  à  la  partie  inférieure  de  la  colonne 
vertébrale  qu’il  nous  faut  revenir  et  Adams  qu’il 


Fig.  8.  —  Double  hémivertèbre  du  même  côté,  entre  1. 
Ir»  et  la  2'  lombaire,  et  entre  la  11®  et  la  10®  dorsale 
Néanmoins,  chez  l’enfant  soigné  depuis  un  an,  b 
déviation  est  fort  peu  visible. 


faut  citer  à  ce  propos.  Cet  auteur  a  rappelé  qu' 
la  base  sur  laquelle  la  colonne  vertébrale  repose 
c’est-à-dire  la  surface  articulaire  supérieure  di 
sacrum,  n’est  pas  horizontale  mais  inclinée  ei 
avant  et  en  bas,  et  que  le  seul  obstacle  au  glisse 
ment  en  avant  de  la  5°  vertèbre  lombaire  su 
cette  forte  pente  étaient  les  apophyses  articu 
laires  dont  les  anomalies  sont  si  fréquentes. 

Quand  l’angle  sacro-vertébral  augmente,  c’est 
à-dire  au  moment  de  la  puberté,  la  tendance  ai 
glissement  augmente  également  et  une  pressioi 
plus  considérable  s’exerce  sur  les  quatre  apo 
physes  articulaires  qui  font  crochet  de  retenue 
Ce  sont  ces  apophyses,  en  somme,  qui,  tandi 
que  leurs  épiphyses  ne  sont  pas'  soudées,  porten 
tout  le  poids  du  corps  avec  l’aide  des  ligament 
si  relâchés  à  ce  moment  de  la  vie.  Voilà  pourquo 
ia  scoliose,  même  congénitale,  se  montre  et  s 
développe  aux  environs  de  la  puberté. 

A  la  lumière  de  quelques  faits  de  cette  nature 
on  en  vient  à  douter  que  tout  ait  été  dit  sur  1 
pathogénie  de  la  scoliose  essentielle.  Rachitlsm 
tardif,  attitude  scolaire,  surcharge  unilatérale 
sont  peut-être  des  éléments  de  haute  Importance 
mais  un  autre  élément  essentiel  ne  domine-t-i 
pas  le  tableau  étiologique  ? 

Déjà,-en  1914,  Desfosses,  frappé  par  un  certai 
nombre  de  faits  et  sans  doute  aussi  par  les  argii 
ments  de  Bôhm  pouvait  écrire  :  «  Très  souver 
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la  scoliose  juvénile  idiopathique  est  une  diffor¬ 
mité  d’origine  embryonnaire  qui,  par  suite  du 
développement  particulièrement  tardif  des  ver¬ 
tèbres,  ne  se  manifeste  cliniquement  que  dans  la 
première  moitié  du  deuxième  décennaire  de  la 
vie  I) 

C’est  cette  conviction  que  partagent  actuelle¬ 
ment  un  grand  nombre  d’orthopédistes  français 
et  étrangers,  et  l’un  de  nous’  soutenait  récem¬ 
ment  cette  affirmation  qui  résume  notre  commun 
avis  :  «  Il  y  a  deux  sortes  de  scolioses  :  une 
scoliose  d’ordre  musculaire  et  une  scoliose, 
maladie  d’évolution,  aff’ection  redoutable,  dont 
la  pathogénie  nous  échappe  mais  qui  semble 
bien  une  affection  primitivement  osseuse,  rele¬ 


RÉSULTATS  DE  U  CURE  HÉLIO-MARINE 

DANS  LA 

TUBERCULOSE  ARTICULAIRE 

DE  L’ADULTE 

TRAITEMENT  CONSERVATEUR 
ET  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 
Par  Jean  DOCHE  (d’ArcachoD). 


Entre  les  formules  extrêmes  :  résection  systé¬ 
matique  dans  la  tuberculose  articulaire  de  l’adulte, 
abstention  opératoire  grâce  au  traitement  immo¬ 
bilisateur  associé  à  la  cure  marine  et  solaire,  la 
vérité  ne  réside-t-elle  pas  dans  une  formule  éclec¬ 
tique  tenant  compte  des  formes,  des  associations 
et  des  localisations  ?  Tel  est  le  problème  que 
nous  nous  proposons  d’étudier  à  la  lumière 
d'observations  recueillies  chez  des  militaires  dans 
un  centre  hélio-marin,  dont  la  direction  nous 
avait  été  confiée  au  cours  de  la  dernière  année  de 
guerre. 

•Les  observations  qui  servent  de  base  à  ce  tra¬ 
vail  sont  au  nombre  de  171  et  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  : 


Epaules .  6 

Coudes .  10 

Poignets .  12 

Doigts .  3 

Sacro-iliaques .  16 

Hanches .  30 

Genoux .  53 

Tarse  postérieur .  25 

Tarse  antérieur .  9 

MétataraO'phalaugicnues  .  .  < 

Orteils. .  1 

Sterno-claviculalres .  2 

Total . ~vn 


Voyons  d’abord  pour  chaque  localisation  les 
résultats  vitaux  et  fonctionnels  respectivement 
obtenus  par  le  traitement  conservateur  et  le  trai¬ 
tement  opératoire. 

Epaule  :  6  localisations. 

2  non  suppurées. 

4  suppurées  (2  avec  abcès  fermé  et  2  fistuli¬ 
sées). 

Associations  :  3  (2  osseuses  et  1  orchi-épididy- 
maire). 

Traitement  conservateur  ;  5  cas. 

Résultats  :  3  réformés  guéris  et  2  en  excel¬ 
lente  voie  de  guérison  au  moment  de  notre  ren¬ 
trée  dans  notre  résidence. 

Fonctionnellement  :  mobilité  d’abduction  et  de 
flexion  en  avant  réduite  2  fois  à  10°,  2  fois  à  30°, 
1  fois  à  peu  près  normale. 

Traitement  chirurgical  ;  une  résection  de 
l’épaule  pratiquée  par  nous  en  cours  de  cure. 
Indication  ;  forme  fongueuse  polyfistulisée  avec 
infection  mixte  et  fièvre  hectique,  baisse  de  l’état 
général,  albuminurie. 

Résultat- immédiat  excellent  :  transformation 
rapide  de  l’étal  général,  chule  de  la  température. 


vant  sans  doute  d’une  malformation  du  germe  i. 

Ces  notions  étiologiques  ont  sans  aucun  doute 
la  plus  grande  importance;  elles  comportent  un 
enseignement  clinique  et  thérapeutique.  L’ensei¬ 
gnement  clinique,  c’est  qu’il  faut  déchiffrer  la 
scoliose,  il  faut  découvrir  sa  cause,  et  pour  cela 
ne  jamais  négliger —  que  ce  soit  une  scoliose  du 
jeune  âge  ou  une  scoliose  de  l’adulte  —  de  faire 
appel  à  l’exploration  radiographique  la  plus 
complète  de  la  colonne  vertébrale,  stéréoscopique 
de  préférence. 

L’enseignement  thérapeutique,  c’est  que  si  l’on 
a  vraiment  affaire  à  une  scoliose  par  anomalie 
osseuse,  il  ne  faut  pas  perdre  du  temps  en  soins 
anodins,  il  faut  tout  de  suite  et  avec  toutes  les 


fermeture  progressive  des  fistules.  En  exçellente 
voie  de  cicatrisation  au  moment  de  notre  départ, 
avec  une  abduction  passive  et  active  de  20°  en¬ 
viron. 

Coude  :  10  localisations. 

1  non  suppurée. 

9  suppurées  (1  avec  abcès  et  8  fistulisées). 

Associations  :  1  (4  osseuses,  2  pulmonaires, 

1  rénale). 

Traitement  conservateur  :  6  cas. 

Résultats: 

2  réformés  guéris  et  2  en  voie  d’améliora¬ 
tion  ; 

2  en  aggravation  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  évolutive  et  1  décès  par  tuberculose 
rénale  (2  d’entre  eux  localement  guéris). 

Fonctionnellement  :  1  ankylosé  complète  à 
angle  droit  et  1/2  pronation;  2  fois  :  15°  de 
flexion  et  extension  au  tour  de  l’angle  droit; 
2  fois  :  flexion  de  45°,  extension  de  70°;  1  fois  : 
flexion  presque  complète,  extension  à  angle 
obtus. 

Traitement  chirurgical  :  4  résections. 

La  première,  pratiquée  à  l’intérieur  quatre  mois 
après  le  début.  Résultat  :  ankylosé  du  coude  à 
angle  droit  et  fistule  cicatrisée  au  bout  d’un  an  de 
cure  hélio- marine. 

La  deuxième,  pratiquée  également  à  l’intérieur, 
avait  dû  être  très  large.  Il  en  résultait  un  coude 
complètement  ballant,  avec  impossibilité  de  la 
flexion  et  de  l’extension  actives.  Il  persista  vingt 
mois  une  fistule. 

La  troisième  avait  été  pratiquée  en  cours  de 
cure  antérieurement  à  notre  arrivée,  par  notre 
distingué  collègue,  M.  Bufnoir  (de  Cannes),  pour 
une  lésion  fistulisée.  Résultat  :  cicatrisation  en 
huit  mois. 

Mobilité  passive  :  flexion  et  extension  de  l’angle 
droit  à  l’angle  obtus  ;  pronation  complète  ;  supi¬ 
nation  diminuée  de  moitié;  quelques  mouvements 
de  latéralité.  - 

Mobilité  active  :  flexion  possible,  mais  sans 
force,  en  raison  de  l’atrophie  prononcée  du  bi¬ 
ceps  ;  extension  active  par  le  triceps  nulle.  * 

La  quatrième  résection  fut  pratiquée  par  nous- 
même,  en  cours  de  cure,  pour  une  forme  fon¬ 
gueuse  largement  ulcérée.  Cicatrisation  en  neuf 
mois.  Résultats  fonctionnels  exactement  super¬ 
posables. 

Poignet  :  12  localisations. 

6  non  suppurées. 

6  suppurées  toutes  fistulisées. 

Associations  :  6  (4  osseuses,  1  rénale,  1  pieu- 

rite  du  sommet). 

Traitement  conservateur  :  9  cas. 

Résultats  : 

3  réformés  guéris  et  5  en  voie  de  guérison  ; 

1  décès  par  tuberculose  rénale. 


1.  P.  Degfosses.  —  .0  La  scoliose  par  malfurmation 
vertébrale  ».  La  Preste  Médicale,  8  Mai  1909,  p.  325. 

2.  G.  Rcedeeeh.  —  «  La  scoliose  n’est  pas  ezclnsive- 
ment  nne  aflection  médicale  ».  Paris  médical,  25  Mars  1922, 
p.  252. 


ressources  de  l’orthopédie,  entreprendre  le  trai¬ 
tement  de  cette  scoliose. 

On  peut  même  se  demander,  en  pareil  cas,  s’il 
n’y  aurait  pas  lieu  —  dans  des  circonstances 
bien  définies  évidemment  —  de  recourir  à  l’acte 
chirurgical.  Des  greffes  osseuses,  par  la  tech¬ 
nique  d’Albee  ou  par  toute  autre,  pourraient  sans 
doute  rendre  des  services ,  une  pareille  interven¬ 
tion  semble  légitime  dans  les  cas  d’anomalie  de 
la  5“  vertèbre  lombaire.  Georges  Leclerc  (de 
Dijon)  n’a-t-il  point  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie,  en  1920,  une  scoliose  congénitale  cer¬ 
vico-dorsale  qui  avait  bénéficié  de  la  greffe 
osseuse  ?  L’avenir  nous  dira  ce  qu’il  faut  penser 
de  cette  chirurgie  des  scolioses  congénitales. 


Fonctionnellement  :  2  ankylosés  complètes, 

6  fois  flexion  et  extension  de  10  à  15°,  1  fois 
flexion  de  30°  avec  extension  très  limitée. 

Traitement  chirurgical  :  3  résections  pratiquées  ■ 
à  l’intérieur. 

1"'  Cas  :  résection  partielle  de  la  tête  du  radius. 
Ankylosé  avec  légère  déviation  vers  le  bord  ra¬ 
dial. 

2°  cas  :  résection  de  la  tête  du  cubitus.  Malgré 
cela,  la  main  n’était  pas  bote.  Flexion  minime  de 
5°,  extension  de  30°,  très  peu  de  mobilité  latérale. 

3°  cas  :  résection  complète  du  poignet.  Cica¬ 
trisation  en  quatre  mois.  Subluxation  des  extré¬ 
mités  métacarpiennes  sous  le  radius  et  le  cubi¬ 
tus  ;  légère  déviation  sur  lé  bord  cubital.  Flexion 
et  extension  de  15°,  très  peu  de  latéralité. 

Articulations  métacarpo-phalangiennes  des 
DOIGTS  :  3  localisations. 

2  suppurées  fistulisées. 

2  associations  osseuses. 

Résultats  : 

1  réformé  guéri,  et  2  en  voie  de  guérison. 

Ankylosé  dans  les  3  cas. 

Pas  d’interventions. 

Sacro-coxalgies  ;  16  localisations. 

10  suppurées  (3  avec  abcès  et  7  fistulisées). 

A  noter  la  fréquence  des  associations  :  14  cas 
dont  11  osseuses  (9  maux  de  Pott  lombo-sacrés 
et  3  pulmonaires). 

Résultats  : 

2  réformés  guéris  et  5  en  voie  de  guérison; 

2  en  état  stationnaire,  subfébriles  et  en  bon 

état  général;  i 

5  en  aggravation  (1  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  4  par  fistulisation  et  association 
de  Pott  fistulisé)  ; 

2  décès  par  fistules  infectées  et  cachexie. 

Pas  d’interventions. 

CoxALGiES  ;  30  localisations. 

21  cas  non  suppurés. 

9  suppurés  (4  avec  abcès,  5  fistulisés). 

Associations  :  10  (8 -osseuses,  1  épididymaire, 

1  ganglionnaire). 

Traitement  conservateur  :  29  cas. 

Résultats  ; 

1  réformé  guéri  et  25  en  excellente  voie  de 
guérison  ; 

1  stationnaire  (fistulisé,  subfébrile,  bon  état 

général)  ;  ' 

2  décès  (1  par  fistulisation  et  tuberculose 

rénale,  Ipar  association  d’ostéite  iliaque 
diffuse  fistulisée). 

Il  n’a  été  observé  que  3  luxations  de  la  tête 
fémorale. 

Terminaison  fonctionnelle  dans  les  26  autres 
cas  (réserve  faite  du  fait  .qu’un  certain  nombre  de 
ces  constatations,  enregistrées  au  moment  de 
notre  départ,  concernaient  des  coxalgies  proches 
de  leur  guérison,  mais  dont  l’évolution  n’était 
pas  complètement  terminée). 

15  fois  une  ankylosé  fibreuse  complète  en 
bonne  attitude  ;  11  fois  une  mobilité  partielle  (des 
trois  quarts  dans  2  cas,  de  la  moitié  dans  1  cas,  du 
tiers  dans  4  cas,  du  quart  dans  4  cas). 
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Traiti'meni  opératoire'-.  Une  résection  antérieu¬ 
rement  pratiquée  pour  coxalgie  fistulisée  infectée 
avec  albuminurie.  Cachexie,  dégénérescence 
amyloïde,  décès. 

Genou  :  53  localisations. 

él  cas  non  suppurés. 

12  suppurés  (4  avec  abcès  et  8  fistulisés). 

Associations  :  19  (12  osseuses,  4  pulmonaires, 

1  rénale,  1  ganglionnaire,  1  pleurésie  purulente). 

Traitement  conservateur  :  45  cas. 

Résultats  : 

17  réformés  guéris  et  24  en  voie  de  gué¬ 
rison  ; 

3  aggravations  (2  par  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  1  par  tuberculose  rénale); 

1  décès  par  pneumonie  grippale. 

Résultats  fonctionnels  totaux  ;  ankylosé  fi¬ 
breuse  en  rectitude,  17  cas  ;  mobilité  partielle  : 
28  cas  (5  avec  5“  de  flexion,  7  avec  10  à  20°  ;  11 
avec  25  à  30°,  5  avec  45°). 

Si  nous  envisageons  le  résultat  définitif  exclu¬ 
sivement  chez  les  17  réformés  guéris,  nous  rele¬ 
vons  : 

Ankylosé  en  rectitude.  9 

Mobilité  partielle.  .  .  8  (t  fois  respectivement 

avec  10,  15,  25,  30  et  40“  de  flexion  et  3  fois 

avec  15°. 

Traitement  opératoire  :  4  résections  du  genou 
et  4  amputations  de  cuisse 

a)  Résections  :  1'"'  cas  réséqué  au  quinzième 
mois.  Il  a  persisté  quatorze  mois  une  fistule. 
Réformé  guéri  bien  consolidé. 

2°  cas  :  réséqué  à  seize  mois.  Fistulisé  seize 
mois.  Réformé  guéri. 

3°  cas  :  réséqué  à  dix-neuf  mois.  Mauvais  état 
général,  dislocation  articulaire,  lésions  difluses 
nécessitant  une  résection  étendue.  Fistulisé 
quatre  mois.  Non  consolidé  au  bout  d’un  an. 

4’  cas  :  réséqué  à  trois  ans  trois  mois.  Réunion 
per  primam.  Réformé  guéri  avec  un  excellent 
résultat  orthopédique. 

a)  Amputations.  —  Indication  :  lésions  fistuli¬ 
sées  infectées,  décollements  à  distance  et  fièvre 
hecti(|ue.  Dans  un  cas,  nous  dûmes  réintervenir 
pour  une  ostéomyélite  du  moignon. 

Résultats  excellents  :  transformation  immédiate 
de  l’état  général.  Dans  un  cas,  régression  remar¬ 
quable  d’une  lésion  pulmonaire  évolutive,  l’orga¬ 
nisme  soulagé  par  l’exérèse  d’un  foyer  d’infection 
grave  devenant  apte  à  faire  face  à  une  lésion 
unique. 

Pied.  —  Tarse  postérieur  :  25  cas  dont  3  asso¬ 
ciations  (2  osseuses  et  1  rénale). 

11  cas  non  suppurés. 

14  suppurés  (2  avec  abcès  et  12  fistulisés). 

Localisations  : 

13  fois  la  tibio-tarsienne  seule; 

8  fois  la  tibio-  et  la  médio-tarsienne  avec  la 
sous-astragalienne  ; 

2  fois  la  sous-astragalienne  seule  ; 

1  fois  la  tibio-tarsienne  et  la  sous-astraga¬ 
lienne  ; 

1  fois  la  tibio-  et  la  médio-tarsienne. 

Traitement  conservateur  :  19  cas. 

Résultats  : 

2  réformés  guéris  et  15  en  voie  de  guérison; 

1  stationnaire  fistulisé  sans  fièvre  ; 

1  en  aggravation  par  tuberculose  osseuse 
et  rénale. 

Fonctionnellement  :  ankylosé  complète,  7  cas; 
mobilité  partielle,  12  cas  (dont  8  fois  d’un  tiers, 
3  fois  de  moitié,  1  fois  des  trois  quarts). 

Traitement  opératoire  -.  6  astragalectomies,  dont 
3  fois  comme  opération  de  drainage  (iésions 
fistulisées  fébriles)  et  3  fois  pour  des  lésions 
anciennes  de  plus  de  trois  ans  qui  subissaient  des 
poussées  aiguës  inflammatoires.  Dans  2  cas,  évi¬ 
dement  complémentaire  de  foyers  malléolaires 
avec  conservation  de  la  mortaise,  dans  une  autre 
ablation  du  scaphoïde. 


Résultat  rapidement  excellent  :  engraissement 
de  4  à  6  kilogr.  ;  cicatrisation  du  quatrième  au 
douzième  mois.  Résultat  orthopédique  satisfai¬ 
sant  (sauf  dans  un  cas  arrivé  de  l’intérieur  opéré, 
mais  non  appareillé,  et  dont  le  pied  enroulé  et 
dévié  en  varus,  avec  orteils  en  ,  flexion,  avait  dû 
subir  une  série  de  redressements).  Dans  tous  les 
autres  cas,  attitude  correcte  avec  quelques 
degrés  de  flexion  sans  mouvements  latéraux.  Nos 
opérés  n’ont  pu  être  suivis  assez  longtemps  pour 
savoir  comment  s’est  comporté  leur  pied  à  la 
marche. 

Tarse  ANTÉniEun  :  G  cas  dont  5  associations  : 

(4  osseuses  et  1  pulmonaire). 

3  non  suppurés  ; 

6  suppurés  (2  avec  abcès  et  4  avec  fistules). 

Traitement  conservateur  :  8  cas. 

Résultats  ; 

2  réformés  guéris  et  4  en  voie  de  guérison; 

1  pronostic  réservé  pour  Pott  fistulisé  ; 

1  aggravation  par  tuberculose  pulmonaire 

évolutive. 

Traitement  opératoire  :  une  tarsectomie  typique 
pratiquée  à  l’intérieur  et  ayant  laissé  une  fistule 
tenace  au  bout  d’un  an.  Nous  avons  pratiqué  un 
curettage  du  trajet  avec  extirpation  de  l'extré¬ 
mité  postérieure  du  5'  métatarsien.  Guérison  en 
deux  mois.  Pied  en  patin.  Marche  excellente. 

Arthrites  métatarso-phaiangiennes  :  4  cas, 

4  associations  (1  pulmonaire,  2  osseuses, 

1  ganglionnaire). 

2  cas  non  suppurés  ; 

2  fistulisés. 

Traitement  conservateur-.  2  cas,  1  guéri,  l’autre 
en  aggravation  par  tuberculose  pulmonaire. 

Traitement  opératoire  :  2  résections  métatarso- 
phalangiennes  cicatrisées  en  trois  et  quatre  mois. 

Arthrites  phalango-phalanginiennes  :  1  cas, 

avec  association  osseuse,  fistulisé  et  en  voie 

de  guérison. 

OSTÉO-ARTHRITES  STERNO-CLA VICU LA I R  ES  :  2  CaS, 

1  association  osseuse. 

2  cas  suppurés  fistulisés. 

Traitement  conservateur  :  1  cas  réformé  guéri. 

Une  résection  cicatrisée  en  deux  mois.  Gué¬ 
rison  et  réforme. 

Résultats  gloiîaux  du  traitement  opératoire 
et  du  traitement  conservateur  associés  à  la  cure 
hélio-marine.  Sur  171  cas,  149s«ccèset22tns«ccè.s 
(14  aggravations  et  8  décès). 

Les  causes  de  ces  insuccès  se  décomposent 
ainsi  : 


Tuberculose  pulmouaire .  7  ces. 

Tuberculose  rénale .  4  — 

Fislulisations  des  grandes  arlicu- 
lalionsoudelacolonnevertébrale.  10  — 

Pneumonie  grippale .  1  — 

Total . 22  cas. 


Quelles  conclusions  tirer  de  l’éiude  de  ces 
résultats  ? 

Au  membre  supérieur  le  traitement  conserva¬ 
teur,  associé  à  la  cure  hélio-marine,  a  permis 
d’obtenir  la  guérison  de  tous  les  malades,  à 
l’exception  de  deux  éventualités  :  1°  association 
viscérale  grave;  2“  forme  fongueuse  fistulisée  à 
infection  mixte  et  retentissement  progressif  sur 
l’étal  général.  D’où  découle  l’indication  opéra¬ 
toire  :  résection,  opération  de  drainage. 

D’autre  part,  si  l’on  compare  les  résultats 
fonctionnels  du  traitement  conservateur  avec  sa 
proportion  relativement  minime  d’ankyloses,  son 
degré  parfois  élevé  de  restauration  fonctionnelle, 
on  voit  qu’ils  ne  le  cèdent  en  rien  en  qualité  à 
ceux  du  traitement  opératoire  où  nous  rencon¬ 
trons  en  proportion  équivalente  des  articulations 
mobiles  et  solides  et  des  articulations  ballantes 
ou  ankylosées. 

On  ne  saurait  donc  arguer  de  la  supériorité 


des  résultats  fonctionnels  du  traitement  opéra¬ 
toire  pour  l’opposer  au  traitement  conservateur 
et  nous  trouvons  semblables  constatations  dans 
un  travail  publié  par  le  professeur  Kirmisson 
dans  la  Revue  d’ Orthopédie  (Septembre  1919)  sur 
les  «  Résultats  des  résections  d’après  une  obser¬ 
vation  de  vingt  années  à  la  Consultation  ortho¬ 
pédique  du  Bureau  central  «.  Sur  14  réséqués  • 
du  coude,  10  avaient  des  bras  ballants.  Chez 
4  d’entre  eux  seulement,  des  mouvements  actifs 
de  flexion  étaient  possibles.  Deux  résections  du 
poignet  avaient  donné,  l’une  une  main  tombante 
avec  déviation  sur  le  bord  cubital,  l’autre  une 
main  absolument  flottante. 

Dans  la  sacro-co.r algie,  le  seul  traitement  con¬ 
servateur  a  donné  une  proportion  élevée  d’in¬ 
succès.  Il  s’agissait  de  cas  graves,  d’abord  par 
leur  fréquente  association  à  des  maux  de  Pott 
inférieurs  fistulisés  ou  à  des  lésions  pulmonaires 
évolutives,  ensuite  par  leur  propre  fistulisation 
comparable  par  ses  dangers  à  ceux  de  la  fistuli¬ 
sation  pottique.  La  plupart  des  cas  arrivaient  à 
l’état  de  lésions  ouvertes  infectées.  Que  pou- 
vait-on  espérer  de  la  résection  sacro-iliaque  chez 
ces  malades  en  état  d’hecticité  ? 

A  la  phase  de  lésion  fermée,  le  traitement 
conservateur  suffit  à  assurer  la  guérison  et 
l’amélioration  du  pronostic  relève  non  d’une 
intervention  sanglante,  mais  bien  d’un  diagnostic 
hâtif  à  la  période  des  troubles  névralgiques,  de 
l’immobilisation  en  décubitus,  de  la  ponction 
méthodique  des  abcès  et  du  traitement  général. 

Dans  la  co.ralgie,  les  excellents  résultats  du 
traitement  conservateur,  en  opposition  avec  les 
mauvais  résultats  orthopédiques  de  la  résection 
de  la  hanche,  nous  permettent  de  généraliser  à 
l’adulte  la  formule  appliquée  à  l’enfance  :  ne 
réséquer  que  pour  sauver  la  vie,  c’est-à-dire 
dans  les  formes  fistulisées  infectées,  lorsque  la 
température  ne  cède  pas  au  drainage  des  trajets, 
que  l’albumine  apparaît  dans  l’urine,  que  l’état 
général  fléchit,  sans  attendre  qu’il  soit  hors  d’état 
de  supporter  le  shock  opératoire. 

Au  genou,  dans  la  majorité  des  cas  (formes 
sj'noviales,  formes  osseuses,  formes  fongueuses 
non  inflammatoires,  avec  ou  sans  abcès,  avec  ou 
sans  fistules  cliniquement  aseptiques),  le  traite¬ 
ment  conservateur  conduit  à  la  guérison,  soit  en 
ankylosé  rectiligne  correcte,  soit  fréquemment 
avec  une  mobilité  de  flexion  plus  ou  moins 
étendue.  On  constate  parfois  une  mobilité  laté¬ 
rale  anormale  qui  nécessite  des  appareils  -  à 
tuteurs  latéraux,  ùiais  elle  nous  a  paru  s’atténuer 
à  la  longue  et,  au  moins  dans  quelques  cas,  dis¬ 
paraître  entièrement. 

Il  est  des  cas  où  le  traitement  opératoire  doit 
venir  au  secours  du  traitement  conservateur  in¬ 
suffisant  : 

Résection  :  a)  dans  les  formes  fongueuses  graves 
avec  dislocation  articulaire  et  allure  inflamma¬ 
toire  progressive  malgré  une  stricte  immobilisa¬ 
tion,  membre  horizontal; 

b)  Dans  les  formes  osseuses  anciennes,  tenaces, 
stationnaires  ou  récidivant  tardivement. 

Amputation  ;  a)  dans  les  lésions  ouvertes  avec 
infection  grave  et  fièvre  continue  ; 

b)  Dans  les  cas  d’association  d’une  lésion  pul¬ 
monaire  évolutive. 

.  Du  point  de  vue  orthopédique,  peut-on  justi¬ 
fier  la  résection  systématique  par  la  supériorité 
de  ses  résultats  ?  Certes  nous  ne  nions  pas  qu’elle 
donne  souvent  un  tuteur  solide  et  rectiligne, 
excellent  pour  la  marche,  mais  nous  savons  aussi 
qu’elle  laisse  encore  trop  souvent  s’amorcer  des 
flexions  secondaires  progressives,  des  glisse¬ 
ments  latéraux  ou  antéro-postérieurs  des  extré¬ 
mités  osseuses,  des  déviations  en  varus  ou 
valgus,  des  fistulisations  persistantes  conduisant 
secondairement  à  l’amputation.  M.  Desfosses  a 
attiré  à  nouveau  l’attention  dans  La  Presse  Médi¬ 
cale  contre  ces  insuccès  non  négligeables  de  la 
résection  du  genou,  et,  dans  son  travail  de  la 
Revue  d’ Orthopédie,  le  professeur  Kirmisson 
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pouvait  relever  sur  58  observations  de  résectipns 
pratiquées  chez  l’adulte  : 

29  fois  un  résultat  satisfaisant  (membre  solide,  en 
bonne  attitude)  ; 

3  fois  un  raccourcissement  considérable  ; 

5  fois  une  attitude  vicieuse  (dont  4  en  genu 
varum)  ; 

1  fois  une  flexion  marquée  ; 

20  fois,  soit  une  suppuration  prolongée,  soit  une 
mobilité  latérale  et  antéro-postérieure  né¬ 
cessitant  le  port  permanent  d’un  appareil 
de  soutien. 

De  môme,  au  pied,  les  indications  opératoires 
ne  nous  paraissent  relever  que  de  l’échec  du 
traitement  conservateur  : 

a)  Dans  les  formes  fistulisées  infectées  fébriles 
retentissant  sur  l’état  général  ; 

b)  Dans  les  formes  anciennes  traînantes  ou  à 
récidives. 

L’astragalectomie,  avec  évidement  des  lésions 


MOUVEMMT  MÉDICAL 


LTÎ  TYPHÜS  EXANTHÉMATIQUE 

D’APRÈS  LES  TRAVAUX  RUSSES 


Par  un  de  ces  retours  en  arrière  qui,  malheu¬ 
reusement,  ne  sont  que  trop  fréquents  dans 
l’histoire  de  l’humanité,  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  tend  à  redevenir  un  sujet  d'actualité,  et, 
en  présence  de  la  situation  sanitaire  de  l’Europe 
orientale,  aggravée  par  la  famine  qui  sévit  en 
Russie,  aucune  nation  ne  saurait  plus  se  croire  à 
l’abri  du  fléau. 

Dans  le  rapport  forteiiaent  documenté  que  le 
professeur  Tarassévitch  (de  Moscou)  a  présenté 
dernièrement  au  Comité  d’hygiène  de  la  Société 
des  Nations,  la  morbidité  par  typhus  exanthé¬ 
matique  est  évaluée,  pour  les  quatre  dernières 
années  (de  1918  à  1921),  à  un  total  formidable 
de  25  à  30  millions  de  cas  !  11  y  a  là  un  vaste 
foyer  épidémique  qui  constitue  pour  toute  l’Eu¬ 
rope  une  menace  extrêmement  grave. 

J’ai  pensé  que,  dans  ces  conditions,  il  y  avait 
utilité  à  mettre  les  lecteurs  de  ce  journal  au  cou¬ 
rant  d’un  certain  nombre  de  travaux  publiés  par 
des  médecins  russes,  et  qui  font  ressortir  quel¬ 
ques  points  intéressants  de  l’évolution  clinique 
du  typhus  exanthématique. 

On  ne  sera  pas  peu  surpris  d’apprendre  que, 
malgré, toutes  les  horreurs  de  la  guerre  civile, 
malgré  les  calamités  sans  nombre  au  milieu  des¬ 
quelles  se  débattait  et  se  débat  encore  la  Russie, 
le  corps  médical  russe  trouvait  assez  d’énergie 
non  seulement  pour  lutter  contre  les  épidémies, 
auxquelles  il  a  payé,  hélas  !  un  lourd  tribut,  mais 
encore  pour  se  livrer  à  des  recherches  scienti¬ 
fiques.  On  ne  sera  pas  peu  surpris  d’apprendre 
que,  pendant  les  quatre  années  de  la  révolution, 
alors  que  la  Russie  était  complètement  isolée  du 
monde,  un  groupe  de  professeurs  et  de  prati¬ 
ciens  a  su,  malgré  toutes  les  difficultés  et  avec 
une  ténacité  remarquable,  assurer  l’existence 
d’un  journal  médical,  le  Vratchebnoïé  Délo. 

La  Rédaction  de  ce  périodique  russe  ayant  eu 
l’amabilité  de  m’adresser  la  collection  pour 
l’année  1921  et  les  premiers  numéros  de  l’année 
courante,  ce  sont  ces  matériaux  que  j’ai  pu 
utiliser  pour  rédiger  le  présent  article,  dans 
lequel  je  me  propose  de  passer  en  revue  ce  qui  a 
trait  au  diagnostic,  aux  complications  et  au  trai¬ 
tement  du  typhus  exanthématique. 


Le  diagnostic  du  typhus  exanthématique  n’est 
pas  toujours  facile,  et,  dans  le  fascicule  II  du 
Nouveau  Traité  de  Médecine,  qui  vient  de  paraî¬ 


tibiales  et  conservation  de  la  mortaise  malléo¬ 
laire,  a  suffi  dans  tous  nos  cas,  sans  que  la  ques¬ 
tion  d’amputation  ait  eu  à  se  poser. 

Enfin,  pour  les  arthrites  métatarso-phalan¬ 
giennes,  résolument  conservateur  dans  les  formes 
fermées,  nous  serions  volontiers  partisan  de  la 
résection  de  l’extrémité  métatarsienne  dans  les 
formes  fistulisées,  pour  peu  qu’elles  résistent  à 
l’héliothérapie,  parce  qu’on  en  obtient  d’excel¬ 
lents  et  rapides  résultats. 

Jusqu’ici  nous  avons  volontairement  omis  de 
mettre  en  balance  dans  le  choix  de  la  méthode 
conservatrice  ou  interventionniste  la  considéra¬ 
tion  de  durée.  Il  est  classique  cependant  d’y 
trouver  dans  certaines  situations  sociales,  un 
argument  en  faveur  de  la  résection. 

Nous  reconnaissons  que,  dans  l’état  actuel  de 
l’hospitalisation  des*  tuberculeux  chirurgicaux 
adultes,  cet  argument  est  péremptoire  lorsqu’il 
s’agit  d’un  homme  qui  ne  peut  faire  les  frais  d’un 
long  traitement  conservateur,  d’une  forme  à  loca¬ 


tre,  MM.  Ch.  Nicolle  et  Conseil  reconnaissent 
que  «  le  diagnostic  des  cas  isolés  est  toujours 
malaisé,  d’autant  plus  que,  dans  ces  cas,  comme 
au  début  des  épidémies,  le  tableau  clinique  est 
souvent  fruste  ».  D’après  les  mêmes  auteurs,  on 
peut  confondre  le  typhus  exanthématique  avec 
toutes  les  fièvres  à  caractère  typhoïde,  principa¬ 
lement  avec  la  dothiénentérie  elle-même,  les 
infections  paradothiénentériques,  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique,  dans  quelques  cas 
aussi  avec  la  rougeole,  la  pneumonie,  etc.  11  faut 
ajouter  qu'en  Russie  le  diagnostic  différentiel 
doit  viser,  en  outre,  la  fièvre  récurrente,  qui 
sévit  là -bas  avec  la  môme  intensité  que  le  typhus 
exanthématique. 

Chez  les  enfants,  le  diagnostic  est  beaucoup 
plus  difficile  encore  que  chez  l’adulte,  parce  que, 
très  souvent,  la  maladie  revêt,  chez  eux,  des 
formes  frustes,  surtout  au  début  :  l’état  général 
reste  satisfaisant,  la  température  relativement 
peu  élevée,  le  tableau  clinique  est  dominé  par 
des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  des  voies 
respiratoires,  et  l’on  ne  constate  pas  la  moindre 
éruption  cutanée.  On  comprend  que,  dans  ces 
conditions,  on  hésite  à  se  prononcer,  alors  même 
qu’il  y  a  un  cas  de  typhus  dans  l’entourage  du 
petit  malade. 

Aussi  est-il  intéressant  d’attirer  l’attention  sur 
un  signe  précoce  et  constant  de  typhus  exanthé¬ 
matique  que  M.  le  professeur  I.  Vinokourov 
(d’Odessa)  a  toujours  retrouvé  en  examinant  la 
gorge  des  enfants  atteints  de  cette  maladie. 

A  côté  de  l’hyperémie,  plus  ou  moins  accen¬ 
tuée,  de  la  muqueuse  buccale  et  pharyngée,  on 
remarque,  sur  la  partie  antérieure  de  la  luette, 
le  plus  souvent  vers  son  milieu,  des  extravasa¬ 
tions  punctiformes,  dont  les  plus  grosses  ont  la 
dimension  d’une  tête  d’épingle.  Ges  petites  pété¬ 
chies,  à  contours  réguliers,  sont  généralement 
séparées  par  une  certaine  distance  l’une  de 
l’autre. 

De  pareilles  extravasations  punctiformes  peu¬ 
vent,  il  est  vrai,  s’observer  aussi  dans  deux  ma¬ 
ladies  infectieuses  de  l’enfance,  à  savoir  dans  les 
formes  graves  de  scarlatine  et  dans  la  coque¬ 
luche,  lorsque  celle-ci  s’accompagne  de  quintes 
de  toux  particulièrement  intenses.  Dans  la  scar¬ 
latine,  la  luette,  plus  ou  moins  œdématiée,  ainsi 
que  la  muqueuse  du  palais,  présentent  un  poin¬ 
tillé  rouge  foncé,  avec  traces  de  sang  dans  les 
mucosités  de  la  gorge;  en  pareil  cas,  l’exanthème 
cutané  offre  ordinairement,  lui  aussi,  un  carac¬ 
tère  pétéchial.  Dans  la  coqueluche,  ces  extrava¬ 
sations  sanguines  coïncident,  le  plus  souvent, 
avec  des  épistaxis,  voire  avec  des  hémorragies 
des  voies  respiratoires- supérieures. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  diagnostic  différentiel  de 
ce  piqueté  de  la  luette  ne  présente,  en  somme, 
aucune  difficulté,  le  tableau  clinique  de  la  scar¬ 
latine  et  de  la  coqueluche  ne  pouvant  guère  être 


lisation  cliniquement  isolée  et  d’une  articulation 
comme  le  coude  ou  le  genou  où  Ton  a  les  chances 
les  plus  légitimes  d’espérer  un  résultat  orthopé¬ 
dique  satisfaisant.  Encore  est-il  nécessaire  de 
faire  une  réserve,  car,-  si  nombre  de  résections 
cicatrisent  rapidement,  il  en  est  aussi  un  nombre 
assez  respectable  qui  laissent  après  elles  des  fis¬ 
tules  tenaces  ne  guérissant  que  par  un  traitement 
général  et  climatique  prolongé. 

Enfin  rappelons  pour  terminer  que  la  notion 
de  maladie  générale  doit  dominer  la  conception 
du  traitement.  Nos  statistiques  d’associations 
focales  le  prouvent  :  sur  un  total  de  171  cas, 
96  foyers  isolés  contre  75  lésions  associées.  C’est 
donc  avant  tout  la  résistance  organique  qu’il  faut 
relever,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  pour 
le  mettre  en  mesure  d’assurer  sa  propre  défense 
antituberculeuse,  et  c’est  le  rôle  de  la  cure  hélio¬ 
marine. 

La  chirurgie  viendra  au  secours  de  ses  insuffi¬ 
sances. 


confondu  avec  celui  du  typhus  exanthématique. 

Le  signe  décrit  par  M.  Vinqkourqv  apparaît 
en  même  temps  que  les  phénomènes  catarrhaux 
des  voies  respiratoires,  ou  même  en  l’absence  de 
ceux-ci,  dans  les  deux  premiers  jours  de  la  ma¬ 
ladie,  et,  au  troisième  jour,  il  est  très  marqué. 
Tout  comme  cela  s’observe  pour  le  signe  de 
Koplik  dans  la  rougeole,  le  pointillé  de  la  luette 
s’efface  lorsque,  au  quatrième  ou  au  cinquième 
jour,  se  montre  l’éruption  caractéristique,  et  il 
disparaît  complètement  vers  la  fin  du  premier 
septénaire. 

Les  observations  de  M.  Vinokourov  ont  été 
confirmées  par  un  certain  nombre  d’autres  con¬ 
frères  russes,  notamment  en  clientèle  de  ville, 
où  les  patients  sont  vus  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Des  constatations  analogues  avaient,  d’ail¬ 
leurs,  été  faites,  à  Petrograd,  par  M.  K.  Rosen¬ 
berg.  Il  s’agit  donc,  semble-t-il,  non  pas  d’un 
phénomène  occasionnel,  mais  d’un  signe  constant 
et  qui,  en  raison  de  la  précocité  de  son  appari¬ 
tion,  mérite  d’être  retenu. 


Les  complications  du  typhus  exanthématique 
peuvent,  comme  on  le  sait,  frapper  tous  les 
organes.  M.  S.  Roubachev  (de  Kharkov)  a  publié,, 
tout  dernièrement,  une  intéressante  étude  sur  les 
complications  chirurgicales  des  fièvres  à  carac¬ 
tère  typhoïde  :  dothiénentérie,  fièvre  récurrente 
et  typhus  exanthématique.  Fait  curieux,  alors 
que,  dans  Tordre  de  la  fréquence  de  morbidité, 
la  fièvre  récurrente  tient  la  première  place,  le 
typhus  exanthématique  venant  en  deuxième  lieu  et 
la  fièvre  typhoïde  en  troisième  lieu,  le  plus  grand 
nombre  de  complications  chirurgicales  revient, 
au  contraire,  au  typhus  exanthématique,  qui,  à  cet 
égard,  laisse  loin  derrière  lui  la  fièvre  typhoïde 
et,  surtout,  la  fièvre  récurrente.  Le  tableau  sui¬ 
vant  donne  la  répartition  comparée  de  ces  com¬ 
plications  : 


LOCALISATION 

PROPORTION  POUR 

100  CAS 

lyphoïtle 

Typhus 
oxanthém . 

Fiûvro 

rùcurronto 

Parties  molles  .  .  . 

5 

10,55 

1,9 

Parotide . 

1,2 

4,7 

0,8 

Système  vasculaire  . 

2 

5,1 

1 

—  lymphatique 

0,6 

2,6 

0,05 

Os  et  cartilages.  .  . 

1 

4,2 

0,28 

Articulations  .... 

0,2 

0,6 

0,09 

Larynx . 

0,2 

0,6 

— 

Orchites . . 

0,2 

0,4 

0,1 

Mastites . '  . 

0,2 

0,05 

— 

Erysipèle.  .  .  .  .  . 

0,2 

0,3 

0,2 

Pyémie . 

0/' 

0,8 

. 

Totaux.  .  .  . 

11,2 

29,9 

4,42 

582 
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On  peut  donc  dire  que,  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique,  tel  qu’il  a  été  observé  à  Kharkov,  un 
malade  sur  trois  était  atteint  d’une  complication 
quelconque  d’ordre  chirurgical,  alors  que,  dans  la 
fièvre  typhoïde,  la  proportion  était  d’environ  un 
pour  dix,  et  que,  dans  la  fièvre  récurrente,  la  fré¬ 
quence  de  ces  complications  était  encore  moindre. 

Au  point  de  vue  des  localisations,  on  remar¬ 
quera  que  les  complications  du  côté  des  parties 
molles  (furoncles,  abcès  cutanés  ou  sous-cutanés, 
phlegmons,  etc.)  sont  les  plus  fréquentes;  vien¬ 
nent  ensuite  les  lésions  vasculaires;  en  troisième 
lieu,  les  lésions  osseuses  et  les  parotidites,  et, 
enfin,  les  altérations  du  système  lymphatique, 
toutes  les  autres  complications  étant  de  beau¬ 
coup  moins  fréquentes. 

Parmi  les  complications  vasculaires,  la  gan¬ 
grène  des  membres  inférieurs  a  été  notée  en 
Russie,  au  cours  de  ces  dernières  années,  avec 
une  fréquence  qui  semble  largement  dépasser  les 
chiffres  enregistrés  dans  les  épidémies  anté¬ 
rieures.  C’est  ainsi  que  M.  A.  Dmitriev  (de  Ka- 
menskaïa)  a  vu  survenir  cette  complication  redou¬ 
table  173  fois  sur  un  ensemble  de  9.239  cas.  La 
guérison  n’a  pu  être  obtenue  que  chez  13  ma¬ 
lades  sur  173. 

Il  est  probable  que  l’état  de  dénutrition  pro¬ 
fonde  dans  lequel  se  trouve  la  population  de  la 
Russie  joue  un  rôle  considérable  dans  cette  fré¬ 
quence  insolite  des  gangrènes  venant  compli¬ 
quer  le  typhus  exanthématique. 

Parmi  les  séquelles  du  typhus  exanthématique, 
la  spondylite  mérite  d’être  particulièrement 
retenue.  Ainsi  que  j’ai  eu  soin  de  l’indiquer,  il  y  a 
près  de  vingt  ans  [La  Semaine  médicale,  11  No¬ 
vembre  1903),  à  une  époque  où  la  spondylite 
typhoïdique  n’était  guère  connue  en  France, 
celle-ci,  tout  en  étant  un  des  exemples  les  plus 
typiques,  n’est  pas  la  seule  manifestation  verté¬ 
brale  des  maladies  infectieuses  aiguës.  La  spon¬ 
dylite  a  été  observée  après  la  scarlatine,  après  la 
rougeole,  etc. 

Sur  les  9  spondylites  que  M.  Roubachev  a 
eu  l’occasion  de  voir,  2  étaient  consécutives  à 
la  fièvre  typhoïde,  2  autres  à  la  fièvre  récur¬ 
rente  et  5  au  typhus  exanthématique.  A  en 
juger  d’après  les  observations  de  notre  confrère, 
la  spondylite  survenant  après  le  typhus  présen¬ 
terait  une  évolution  plus  bénigne  que  celle  de  la 
spondylite  post-typhoïdique  :  la  fièvre  et  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  seraient  moins  intenses,  el 
la  durée  de  l’affection  quelque  peu  moins  longue. 

Toutefois,  d’après  un  autre  médecin  russe, 
M.  V.  Totzky  (de  Simféropol),  qui  a  observé  16 
cas  de  spondylite  consécutifs  à  la  fièvre  récur¬ 
rente,  à  la  fièvre  typhoïde,  au  typhus  exanthé¬ 
matique,  ou  à  l’association  de  ces  diverses  mala¬ 


dies,  le  tableau  clinique,  l’évolution  et  les  carac¬ 
tères  anatomo-pathologiques  (étudiés  sur  radio¬ 
graphies!  de  cette  spondylite  infectieuse  seraient, 
à  peu  de  chose  près,  toujours  les  mêmes. 

Sur  les  16  cas  en  question,  le  typhus  exanthé¬ 
matique,  seul  ou  associé  soit  à  la  dothiénentérie, 
soit  à  la  fièvre  récurrente,  a  été  noté  7  fols. 

On  sait  que  l’encombrement  de  l’arrière-gorge 
par  les  mucosités  peut,  au  cours  de  la  fièvre  du 
typhus  exanthématique,  entraîner  l’ulcération  des 
cordes  vocales,  avec  œdème  de  la  glotte  consécu¬ 
tif,  complication  qui  constitue  le  laryngo-typhus. 

M.  Dodine  (de  lélisavetgrad)  a  eu  l’occasion 
d’observer,  dans  15  cas,  une  autre  complication 
laryngée,  qui  ne  parait  pas  avoir,  jusqu’à  pré¬ 
sent,  attiré  suffisamment  l’attention  :  c’est  la 
paralysie  du  nerf  récurrent  ou,  plus  exactement, 
de  ses  branches  qui  innervent  le  muscle  crico- 
aryténoïdien  postérieur.  Celui-ci  étant  le  muscle 
essentiellement  respirateur  du  larynx,  sa  para¬ 
lysie  se  traduit  par  une  dyspnée  inspiratoire, 
s’accentuant  à  l’occasion  de  tout  effort  et  qui  va 
jusqu’à  suffocation,  la  voix  restant  intacte  ou  à 
peu  près.  Aussi  la  trachéotomie  est-elle,  en  pa¬ 
reille  occurrence,  inévitable,  et  l’expectation 
expose  le  malade  au  risque  de  la  mort  subite. 
L’opération  une  fois  faite,  le  pronostic  quoad 
vitam  est  favorable,  mais  on  ne  saurait  encore  se 
prononcer  sur  les  résultats  fonctionnels.  Tou¬ 
jours  est-il  que  ces  malades  doivent  continuer  à 
porter  la  canule  pendant  de  longs  mois.  Sur  les 
15  cas  suivis  par  M.  Dodine,  1  seul  a  pu  subir 
la  décanulation  au  bout  de  six  mois  ;  dans  un 
autre,  la  canule  fut  enlevée  au  bout  de  huit  mois, 
mais,  six  jours  après,  une  poussée  de  laryngite 
nécessita  une  nouvelle  trachéotomie. 


Comme  traitement,  M.  S.  Retchmensky  (de 
Rostov-sur-le-Don)  a  expérimenté,  dans  51  cas, 
les  injections  mercurielles  (cyanure  ou  salicylate, 
à  la  dose  de  0  gr.  007  à  6  gr.  008  pro  die),  qui 
ont  été  préconisées,  en  1917,  par  M.  Alexandrov 
à  titre  de  moyen  abortif. 

En  se  basant  sur  ces  51  observations,  M.  Retch¬ 
mensky  arrive  à  conclure  que  le  traitement 
mercuriel  peut  «  couper  »  l’infection  seulement 
dans  les  quatre  premiers  jours  de  la  maladie, 
cet  effet  abortif  se  manifestant  rapidement  dans 
la  moitié  environ  des  cas,  alors  que  dans  l’autre 
moitié  la  défervescence  se  produit  en  lysis  et  la 
guérison  est  plus  lente. 

Emplo}'ées  après  le  cinquième  jour,  les  injec¬ 
tions  mercurielles  sont  d’une  efficacité  douteuse 
ou  nulle. 

Deux  autres  facteurs  interviennent  dans  les 


chances  relatives  de  succès  du  traitement  mer¬ 
curiel  :  l’état  de  santé  habituel  et  l’âge  du  sujet 
Sur  29  malades  âgés  de  15  à  30  ans,  on  a  enre¬ 
gistré  8  fois  l’effet  abortif  du  mercure,  15  fois  bi 
défervescence  en  lysis  et  0  fois  un  effet  nul 
tandis  que  les  22  autres  patients,  dont  l’âge  va¬ 
riait  de  30  à  45  ans,  ont  donné  3  effets  abortifs, 
15  lysis  et  4  effets  nuis. 

Partant  de  cette  considération  que  le  typhus 
exanthématique  frappe  surtout  les  sujets  en  état  de 
dénutrition  profonde,  chez  lesquels  il  existe  une 
acidose  accentuée,  M.  le  professeur  A.  Kakovsky 
recommande  tout  particulièrement  les  alcalins. 

Lorsque  ceux-ci  sont  mal  tolérés  par  l’estomac, 
on  peut  recourir  à  des  injections  intra-rectales 
ou,  mieux  encore,  à  des  instillations  «  goutte  à 
goutte  »  d’une  solution  de  bicarbonate  de  soude 
(de  5  à  15  gr.  par  litre  d’eau),  associé  ou  non  à 
du  chlorure  de  sodium  (de  4  à  9  gr.  par  litre). 

Dans  les  cas  d’intoxication  grave,  on  injectera 
sous  la  peau  1  litre  par  jour  de  solution  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  2  pour  100. 

M.  Kakovsky  insiste  aussi  sur  les  bons  effets 
des  sels  de  calcium  (chlorure  de  calcium  à  petites 
doses  fréquemment  répétées,  lactate  de  cal¬ 
cium,  etc.l,  qui,  en  dehors  de  leur  action  cardio¬ 
tonique,  sont  encore  indiqués  en  raison  de  leurs 
propriétés  antiphlogistiques  :  leur  emploi  pré¬ 
senterait,  entre  autres  avantages,  celui  de  rendre 
moins  vulnérable  le  système  vasculaire,  qui  est 
si  fréquemment  atteint  au  cour  du  typhus  exan¬ 
thématique. 

L.  Chkinisse. 
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Séance  da  8  Juin  : 

LES  RÉACTIONS  COLLOÏDALES  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
RÉACTION  DE  LANGE  -  RÉACTION  D’EMANUEL  -  RÉACTION  DU  BENJOIN  COLLOÏDAL 


L’auteur  fait  un  exposé  critique  des  résultats  des 
réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  réaction  Je  Lange  est  basée  sur  la  floculation 
de  l’or  colloïdal  par  le  liquide  céphalo-rachidien 
mélangé  à  l’or  suivant  une  échelle  de  dilution  de 
plus  en  plus  forte.  Un  liquide  céphalo-rachidien 
normal  ne  trouble  pas  l'or  colloïdal.  Les  liquides 
pathologiques  le  flocnlent  et  provoquent  des'  chan¬ 
gements  de  coloration  depuis  le  ronge  pourpre 
jusqu’au  blanc,  en  passant  par  le  bleu  rouge,  le 


1.  Voir  La  Presse  Médicale  1922,  l'r  Juillet,  n»  52  et 
5  Juillet,  n»  53. 


M.  Guy  LAROCHE,  rapporteur. 

violet,  le  bleu  sombre  et  le  bleu  clair.  Cette  réac¬ 
tion  donne  des  renseignements  très  intéressants, 
particulièrement  pour  l’étude  de  la  syphilis  du 
système  nerveux. 

Les  liquides  de  paralysie  générale  précipitent 
fortement  l'or  colloïdal  jusqu’à  décoloration  com¬ 
plète  dans  plusieurs  tubes. 

Dans  le  tabes  et  la  syphilis  cérébro-spinale,  les 
réactions  sont  moyennement  intenses. 

La  réaction  est  parallèle  à  celle  de  Bordet-Was- 
sermann,  mais  semble  un  peu  plus  sensible. 

Dans  les  affections  de  type  méningé  (méningites 
purulentes,  méningites  tuberculeuses)  la  floculaiion 


se  produit  encore  d’une  façon  intense,  mais  elle  est 
reportée  vers  la  partie  droite  de  la  courbe.  La  zoue 
de  précipitation  dans  les  méningites  n’est  donc  pas 
la  même  que  celle  observée  dans  la  syphilis  du 
système  nerveux.  Malheureusement  cette  réaction  est 
d’une  technique  très  délicate.  La  préparation  d’un 
bon  or  colloïdal  utilisable  pour  la  réaction  est  extrê¬ 
mement  difficile  :  il  faut  un  matériel  en  verre  d’Iéna 
et  de  l’eau  distillée  à  plusieurs  reprlsts  dans  des 
appareils  spéciaux. 

L’impossibilité  de  préparer  à  coup  sûr  une  bonne 
solution  d’or  colloïdal  rend  la  réaction  très  difficile 
à  standardiser.  De  plus,  on  a  signalé  des  réactions 
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positlveii  dans  l’encéphalite  léthargique,  dans  la 
méningite  tubercalense,  dans  la  sclérose  en  plaques 
et  dans  certaines  tumeurs  cérébrales,  dans  des  cas 
de  grippe  et  de  typhus  exanthématique. 

La  réaction  de  la  gomme-mastic,  proposée  par 
Emanuel,  est  basée  sur  la  floculation  d’une  sus¬ 
pension  colloïdale  dé  gomme-mastic  par  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

MM.  Gnillain,  Laroche  et  Lechelle,  dans  une  étude 
Bur'la  réaction  d’E manuel,  ont  conclu  que  ces  sus¬ 
pensions  colloïdales  sont  très  faciles  è  préparer, 
mais  très  irrégulières  au  point"  de  vue  de  leurs 
propriétés  physiques.  La  lecture  des  résultats  est 
souvent  délicate,  la  précipitation  est  irrégulière 
et  difficile  à  juger  dans  ses  degrés  intermédiaires. 
Aussi  l’ont-ils  abandonnée. 

La  réaction  de  benjoin  colloïdal  a  été  proposée  en 
1920  par  MM.  Gnillain,  Laroche  et  Lechelle.  Elle  est 
basée  sur  la  floculation  d’une  suspension  collo’ïdale 
de  résine  de  benjoin  de  Sumatra  par  les  liquides 
céphalo-rachidiens  pathologiques.  Elle  ne  nécessite 
pas  de  matériel  spécial.  L’eau  doit  simplement  être 
bi-distilléé  dans  un  appareil  en  verre. 

Les  auteurs  ont  donné  deux  techniques  de  la  réac¬ 
tion  :  l’une  complète,  comprenant  16  tubes  ;  l’autre  de 
6  tubes,  plus  simple,  méthode  pratique  de  diagnostic 
de  la  syphilis  nerveuse. 

La  réaction  est  très  positive  dans  la  paralysie 
générale  où  la  floculation  s'étend  sur  10  à  13  tubes. 
Dans  le  tabes,  elle  affecte  des  types  variables,  pou¬ 
vant  être  très  positive,  moyennement  positive  ou 
même  négative  dans  les  tabes  ayant  cessé  d’évoluer. 

La  réaction  est  également  positive  dans  les  formes 
cliniques,  évolutives,  aiguës  ou  subaiguos  de  la 
syphilis  cérébro-spinale. 

Au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  elle  n’est 
positive  que  dans  les  cas  à  réaction  méningée  intense 
avec  Bordet-Wassermann  positif. 

La  réaction  est  négative  en  dehors  de  la  syphilis 
nerveuse  (seuls  font  exception  quelques  cas  de  sclé¬ 
rose  en  plaques  et  de  méningite  tuberculeuse;  encore 
ceux-ci  mériteraient-ils  d’être  discutés,  la  méningite 
tubercalense  évoluant  souvent  sur  un  terrain  syphiliti¬ 
que).  Elle  est  inutilisable  avec  les  liquides  purulents, 
troubles  ou  louches,  sanglants  ou  xanthochromiques, 

La  réaction  du  benjoin  colloïdal  a  été  étudiée  par 
un  grand  nombre  d’auteurs  en  France  et  à  l'étranger. 


Traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth.  — 
MM.  Nicolas,  Massia  et  Gâté  (de  Lyon)  consi¬ 
dèrent  le  traitement  bismuthique  comme  d’une  utilité 
incontestable  quand  les  arsenicaux  sont  contre- 
indiqués  ou  non  tolérés.  L’action  du  bismuth  est 
rapide,  puissante,  sur  les  accidents  syphilitiques; 
ils  conseillent  d’employer  des  doses  faibles  et  répé¬ 
tées,  comme  dans  le  traitement  mercuriel. 

—  Jlf.  J.  Peyrl  (de  Barcelone)  a  employé  avec 
succès  le  trépol  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 
Son  action  est  parfois  aiissi  rapide  que  celle  des 
arsenicaux  ;  mais,  comme  il  s’élimine  plus  lentement, 
cette  action  est  plus  persistante.  Il  est  surtout  Indiqué 
chez  les  malades  résistant  au  mercure  ou  à  l’arsenic. 
Son  action  sur  les  réactipns  humorales  est  plus 
lente.  La  stomatite  est-toujours  facile  à  éviter.  L’au¬ 
teur  n’a  obtenu  aucun  résultat  dans  la  syphilis  ner- 

—  M.  Milian  a  eu  d’excellents  résultats  avec  les 
préparations  bismuthiques  soit  insolubles,  soit  so¬ 
lubles  (éther  de  bismuth  de  Mouneyratj;  il  estime 
qu’un  intervalle  de  4  jours  entre  chaque  injection 
suffit  à  éviter  tout  accident  d’intoxication. 

—  M.  Horta  (de  Rio  de  Janeiro)  a  employé  le 
lartro-bismuthate  de  sonde  dans  la  syphilis,  soit  en 
injections  intramusculaires  de  0,20  (2  par  semaine), 
soit  en  injections  intraveineuses  à  0,02.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  très  satisfaisants. 

—  MM.  Lacapère  et  Galliot  sont  d’avis  que  les 
sels  de  bismuth,  seuls  utilisés  jusqu’à  présent,  sont 
parfois  très  douloureux;  ils  ont,  en  outre,  l'incon¬ 
vénient  de  déterminer  des  stomatites  souvent  assez 
graves  pour  compromettre  l’alimentation  et  qui  peu-.. 
vent  s'accompagner  d’une  albnminurie  élevée. 

Le  bismuth  colloïdal  a  l’avantage  de  pouvoir  être 
injecté  directement  dans  les  veines.  Il  est  bien  toléré 
chez  l’homme,  ne  détermine  aucun,  choc  hémocla- 
sique  et  ne  trouble  en  rien  les  fonctions  digestives, 
de  sorte  qu’il  est  inutile  de  mettre  les  malades  à  la 
diète  avant  l’injection. 

Le  bismuth  colloïdal  se  présente  comme  une 
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Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  les  résultats 
ont  été  concordants.  D’après  Gnillain,  Laroche  et 
Lechelle,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  est,  le 
plus  souvent,  parallèle  à  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  et,  dans  le  cas  où  il  y  a  discordance, 
c’est  tantôt  l’une,  tantôt  l’autre  qui  a  orienté  vers  un 
diagnostic  de  syphilis  que  l’évolution  uitérieure  a 
confirmé. 

La  réaction  du  benjoin  est  proportionnelle  à  l’in¬ 
tensité  des  lésions  syphilitiques.  Elle  est  positive 
dans  la  paralysie  générale,  les  tabes  évolutifs,  les 
réactions  méningées  intenses  ;  elle  est  négative  dans 
les  tabes  fixés,  elle  est  susceptible  de  régression 
dans  les  cas  de  syphilis  nerveuse  ayant  subi  un  trai¬ 
tement  intensif.  Il  s’agit  là  d’une  réaction  facile  et 
pratique,  qui  mérite  d’être  employée  concurrem¬ 
ment  ou  non  avec  la  réaction  de  Bordet-Wasser¬ 
mann;  elle  la  corrige  parfois,  la  complète  toujours. 
Rapprochée  des  autres  éléments  d’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal 
permet  au  clinicien  de  mieux  préciser  le  diagnostic  et 
le  pronostic  des  affections  syphilitiques  du  névraxe. 

DISCUSSION 

—  M.  Belaimino  Rodriguez  (de  Barcelone) 
estime  qu’il  est  bon  de  combiner,  dans  les  cas  cli¬ 
niques  difficiles,  les  différentes  méthodes  colloïdales, 
car  l’interprétation  d’une  méthode  isolée  peut  être 
difficile. 

L’or  est  délicat  à  préparer,  mais.il  est  très  sen¬ 
sible.  La  gomme-mastic  et  le  benjoin  sont  aussi, 
quelquefois,  un  peu  difficiles  à  préparer  et  ils  sont 
moins  sensibles.  Des  résultats  positifs  en  dehors  de 
la  syphilis  ont  été  observés  fréquemment  dans  la 
réaction  de  Lange  ;  on  les  a  signalés  parfois  dans  la 
réaction  du  benjoin  et  de  la  gomme-masiic. 

—  M.  Antonio  Peyri  (de  Barcelone)  est  d’avis 
que  la  réaction  du  benjoin  est  simple  et  sûre.  Eiie 
doit  être  employée  en  même  temps  que  les  autres 
méthodes.  Sa  valeur  pronostique  est  très  impor¬ 
tante.  Dans  le  tabes  fixé,  l’auteur  a  obtenu  50  p.  100 
de  résultats  positifs,  tandis  que  les  autres  symptômes 
ne  donnaient  que  35  pour  100.  II  existe  une  courbe 
spécifique  spéciale  dans  le  tabes  fixé  avec  ascension 
initiale  et  descente  rapide  finale. 

—  M.  Pomaret  signale  que,  pour  l’étude  de  la 
floculation  des  colloïdes  par  les  liquides  céphalo- 

COMMUNIGATIONS  DIVERSES 

poudre  noire  en  suspension  dans  un  liquide  incolore. 
Les  ampoules  de  4  cm  cubes  contiennent  2  milligr.  2 
de  bismuth  par  centimètre  cube. 

On  Injecte  3  fols  par  semaine  4  ampoules  de 
4  cmc  et  la  médication  est  poursuivie  pendant  6  à 
10  semaines  sans  entraîner  le  moindre  phénomène 
d’intolérance. 

Les  accidents  spécifiques  sont  aussi  favorablement 
influencés  que  par  la  médication  arsenicale  intra¬ 
veineuse. 

La  séro-réaction,  presque  toujours  hyperpositive 
chez  les  syphilitiques  secondaires  qui  constituent  la 
majorité  des  malades  traités,  a  été  totalement  néga¬ 
tive  dans  1/3  des  cas  ;  elle  a  été  très  fortement  amé¬ 
liorée  dans  tous  les  autres  cas. 

Deux  tajhétlques  ont  été  notablement  soulagés  par 
ce  traitement  qui  a  été  également  fort  bien  toléré 
par  les  femmes  enceintes. 

Les  injections  de  bismuth  colloïdal  présentent 
cependant  quelques  inconvénients  :  elles  sont  diffi¬ 
ciles  à  pratiquer  à  cause  de  la  couleur  noire  du  bis¬ 
muth  ;  elles  nécessitent  des  piqûres  répétées  3  fois 
par  semaine  sous  un  volume  assez  considérable 
d’excipients.  Elles  paraissent  un  peu  moins  efficaces 
que  les  injections  intravelniuses  massives  de  606,  le 
plus  actif  des  arsénobenzènes,  mais  elles  sont  d’une 
efficacité  nettement  supérieure  à  celle  des  composés 
mercuriels  et  rendront  de  grands  services  chez  les 
intolérants  aux  arsénobenzènes  et  chez  ceux  dont  les 
lésions  présentent  une  résistance  particulière  aux 
arsenicaux,  ainsi  qu’il  est  fréquent  de  l’observer 
dans  les  accidents  viscéraux.de  la  syphilis  tertiaire. 

—  MM.  Hadelo  et  Rabat  ont  utilisé  dix  prépa¬ 
rations  bismuthiques  (tartrobismuthates ,  oxydes, 
succinate,  iodoquinate,  colloïdal,  etc.).  Ils  ont  noté 
spécialement  l’intérêt  de  la  médication  par  le  bis¬ 
muth,  d’une  part,  au  point  de  vue  prophylactique 
(cicatrisation  rapide  des  plaques  muqueuses  par  le 
Quinby)  et,  d’autre  part,  dans  le  tabes,  où  ils  ont  fré¬ 
quemment  observé  une  rapide  disparition  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes.  Les  sels  le  mieux  supportés  au 


rachidiens,  il  a  substitué,  à  l’or  difficile  à  préparer  et 
au  benjoin  variable  dans  sa  composition,  un  soufre 
colloïdal  extemporanément  obtenu  en  précipitant 
une  solution  acétouique  de  soufre  par  l’eau  distillée. 
Son  réactif,  employé  suivant  la  technique  de  MM.  Guil- 
laln,  Guy  Laroche  et  Lechelle,  donne  des  réactions  de 
floculation  du  même  ordre  que  le  benjoin  colloïdal. 

Les  solutions  de  métaux  colloïdaux  et  les  émul¬ 
sions  résineuses  dans  la  syphilis  nerveuse  :  résul¬ 
tats  de  recherches  entreprises  sur  les  réactions 
obtenues  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  de 
paralytiques  généraux  avec  le  benjoin  et  l’or  col¬ 
loïdal.  —  MM.  L.  Spillmann,  Aubry,  Hamel  et 
Lasseur  estiment  que  ces  réactions  donnent  des 
résultats  moins  sensibles  et  moins  fidèles  que  la 
réaction  de  fixation  de  l’alexine.  On  obtient  avec  le 
même  échantillon  de  benjoin  et  avec  le  même  liquide 
céphalo-rachidien  des  courbes  qui  ne  sont  pas  super¬ 
posables.  Le  benjoin  n’indique  pas  une  atténuation 
des  modifications  humorales  après  traitement. 

Si  l’or  colloïdal  précipite  avec  tous  les  liquides 
céphalo-rachidiens  syphilitiques,  les  courbes  de 
précipitation  obtenues  avec  un  même  échantillon 
d’or  peuvent  être  différentes.  L’interprétation  des 
courbes  de  précipitation  de  l’or  semble  faire  inter¬ 
venir  beaucoup  moins  le  coefficient  personnel  que  le 
benjoin. 

—  M.  G.  Laroche  est  heureux  de  constater  que 
les  résultats  de  MM.  A.  Peyri  et  Belarmino -Rodri¬ 
guez  confirment  la  valeur  pratique  de  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal,  expérimentée  actuellement  avec 
succès  par  de  nombreux  techniciens  de  France  et  de 
l’étranger.  Il  ne  peut,  par  contre,  accepter  ni  même 
discuter  les  conclusions  de  M.  Spillmann  et  de  ses 
collaborateurs  sur  les  grandes  variations  que  pré¬ 
sentent  les  courbes  pathologiques  du  benjoin  col¬ 
loïdal  et  qui  empêcheraient  toute  interprétation 
diagnostique  et  pronostique. 

Plaçant  leurs  tubes  à  l’étuve  à  37“  au  Heu  de  les 
laisser  12  à  24  heures  à  la  température  ordinaire  du 
laboratoire,  ils  ont  employé  une  technique  différente 
de  la  sienne.  Il  existe,  il  est  vrai,  des  différences  de 
composition  entre  les  divers  échantillons  de  benjoin 
de  Sumatra  amygdaloïde,  mais  elles  n’entraînent 
que  des  variations  trop  minimes  dans  la  forme  des 
courbes  de  la  réaction  pour  qu’elles  puissent  avoir 
une  influence  sur  leur  valeur  pratique. 


point  de  vue  douleur  et  réaction  buccale  sont  les 
oxydes  et  l’iodoquinate  de  bismuth. 

—  MM.  Lortat-Jacob  et  Roberti  présentent  les 
résultats  obtenus  dans  400  injections  de  quinio-bis- 
muth.  Les  stomatites  sont  très  rares,  la  douleur  à 
peu  près  nulle,  pas  d’albuminurie;  il  s’est  produit 
une  érythrodermie  après  2  injections  :  ce  cas  semble 
le  premier  connu.  Comme  action,  on  note  une  cica¬ 
trisation  très  rapide  des  accidents  muqueux,  plus 
lente  des  accidents  cutanés,  extrêmement  rapide  des 
manifestations  tertiaires.  Dans  deux  cas  d’albumi¬ 
nurie  spécifique,  l’albumine  a  considérablement  dimi¬ 
nué.  Chez  les  arséno  -intolérants  et  les  arséno-résis- 
tants  les  résultats  ont  été  excellents.  Dans  la  syphilis 
nerveuse,  l’action  est  remarquable  ;  disparition  des 
douleurs,  lymphocytes  tombant  de  233  à  8  par  mmc. 

—  M.  Tzanck  fait  remarquer  qu’on  a  accusé  le 
bismuth  de  provoquer  de  fréquentes  albuminuries. 
Ces  albuminuries  sont  en  réalité  rarissimes.  Bien 
mieux,  une  néphrite  syphilitique  secondaire  a  été 
influencée  aussi  manifestement  par  le  quinio-bismuth 
que  par  les  arsénobenzènes. 

Un  autre  malade.  Intolérant  à  l’arsenic  comme  au 
mercure  (cette  iutolérance  se  manifestant  précisé¬ 
ment  par  une  albuminurie  massive  le  lendemain  de 
l’injection),  a  vu  son  albumine  diminuer  à  la  suite 
d’un  traitement  par  l’émétique  bismuthique  soluble. 

—  MM.  CI.  Simon  et  Bralez  ont  noté,  sur  113  cas 
de  syphilis  traitées  par  les  sels  insolubles  de  bis¬ 
muth,  un  liséré  bismuthique  dans  19,3  pour  100  des 
cas;  une  stomatite  jamais  grave, le  plus  souvent  insi¬ 
gnifiante,  dans  12,3  pour  100.  Quatre  malades  ont  pré¬ 
senté  quelques  phénomènes  généraux,  analogues  à  la 
«  grippe  mercurielle  »  ;  quelques-uns  des  phénomè¬ 
nes  légers,  probablement  fortuits.  En  somme,  les  sels 
insolubles  de  bismuth  sont  pius  maniables  que  les 
arsénobenzènes  et  même  que  le  mercure. 

Les  tréponèmes  ont  disparu  dans  les  chancres  en 
général  après  la  première  injection,  rarement  après 
la  deuxième;  dans  les  syphilides  muqueuses,  à  peu 
près  dans  le  même  délai.  La  cicatrisation  est  obte- 
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nue,  moyenne,  en  13  jour»  et  4  injJCÜons  pour 
les  chancres  et  en  9  jours  et  3  injections  pour  les 
accidents  secondaires  muqueux.  Les  accidents  secon¬ 
daires  cutanés  sont  plus  rebelles  :  22  jours  en 
moyenne  avec  5  à6  piqûres. 

Sur  les  lésions  nerveuses,  les  auteurs,  malgré  un 
très  beau  cas,  n’émettent  pas  d’opinion  ferme  encore. 
Mêmes  réserves  sur  l’action  sur  la  réaction  Wasser- 
mann  qu’il  faut  observer  un  peu  plus  longtemps 
avant  de  pouvoir  juger. 

—  M.  Eblers  (de  Copenhague)  a  utilisé  le  quinio- 
bismuth  en  injections  intramusculaires  indolores,  à 
la  dose  de  0,30  tous  les  3  jours.  La  série  se  compose 
de  15  Injections.  Les  résultats  sont  très  favorables 
dans  la  syphilis  primaire,  surtout  quand  on  fait  en 
même  temps  le  traitement  local  du  chancre  avec 
l’alrol;  les  accidents  tertiaires  sont  également  favo- 
rnblement  influencés.  L’action  sur  le  'Wassermann 
est  plus  lente.  Dans  20  pour  100  des  cas,  on  observe 
une  réaction  de  Herxheimer.  Dans  l’hérédo-syphills, 
l’auteur  nota  une  amélioration  notable  de  la  kératite 
parenchymateuse.  Les  malades  supportent  en  général 
parfaitement  la  médication  et  augmentent  de  poids. 

—  M.  Emery  a  employé  diverses  préparations 
bismuthiques  :  le  néotrépol,  le  quinio-bismuth,  l’hy- 
droxyde  de  bismuth.  Tons  ces  médicaments  sont  ordi¬ 
nairement  bien  tolérés  par  les  malades  en  injection 
intramusculaire  et  leur  activité  est  grande  ;  parfois 
cependant  on  observe  de  l’asthénie  et  de  la  céphalée. 

—  Af.  Splllmann  (de  Nancy)  a  obtenu  de  bons  ré¬ 
sultats  avec  le  trépol,  le  Inétol,  en  particulier  dans 
la  syphilis  nerveuse  et  oculaire. 

—  af.  Jeanselme  estime  également  que  l’avenir  du 
bismuth  est  du  côté  de  la  syphilis  nerveuse;  le  pas¬ 
sage  du  médicament  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  le  réveil  des  douleurs  fulgurantes  chez  les 
tabétiques  indiquent  une  action  certaine  sur  le  tissu 
nerveux. 

L’auteur  a  employé  d’abord  l’émétique  de  bismuth 
en  solution  glucosée  par  voie  intramusculaire,  mais 
les  phénomènes  douloureux  observés  chez  certains 
malades,  la  fièvre,  l’amaigrissement  au  cours  du 
traitement  lui  ont  fait  abandonner  ce  médicament 
pour  le  quinio-bismuth,  complètement  indolore,  bien 
toléré  par  les  malades  qui  augmentent  de  poids  au 
cours  du  traitement.  L’action  sur  les  accidents  syphi¬ 
litiques  est  trè^  nette,  et  le  Wassermann  commence 
à  décliner  entre  le  30*  et  le  45*  jour. 

Le  danger  des  injections  intramusculaires  d’ar- 
sénobeozol.  —  Af.  Fetges  (de  Bordeaux)  constate 
que  les  injections  intramusculaires  ou  sous-cutanées 
des  arsenicaux  sont  de  plus  en  plus  en  faveur  auprès 
des  praticiens,  qui  trouvent  évidemment  la  technique 
plus  simple  et  qui  considèrent  que  les  risques  sont 
moindres.  Or,  il  n’en  est  rien,  si  l’on  dépasse  les 
doses  de  0,45.  L’auteur  a  observé  plusieurs  cas  de 
crises  nitritoïdes  et  un  cas  d’apoplexie  séreuse  grave 
au  3"  jour  après  des  injections  intramusculaires  de 
sels  arsenicaux.  11  estime  même  que  le  risque  des 
injections  intraveineuses  est  plus  loyal,  moins  grave 
que  celui  des  injections  Intramusculaires,  car,,  avec 
les  intraveineuses,  les  accidents  se  produisent  peu 
de  temps  après  l'injection,  sons  les  yeux  du  médecin 
qui  peut  les  combattre;  au  contraire, avec  les  injec¬ 
tions  intramusculaires,  les  accidenta  n’éclatent  que 
tardivement,  5  à  6  heures  après  l’injection,  loin  du 
médecin  qui  a  fait  l’injection,  et  souvent  le  médecin 
qui  est  appelé  lors  des  accidenta  tardifs  Ignore  leur 
cause  et  ne  peut  les  combattre  efficacement. 

11  Importe  donc  d'avertir  les  praticiens  que,  si 
l’injection  sous-cutanée  on  Intramusculaire  constitue 
une  vole  pratique  et  facile,  elle  est  loin  d’être  inof- 

—  Af.  Emery  a  observé  également  des  crises  ni¬ 
tritoïdes  très  graves  plusieurs  heures  après  des 
injections  sous-cutanées. 

—  Af  Af.  Balzer,  Marcel  Pinard  sont  également 
d’avis  que,  ailes  petites  doses  d’arsenicaux  introduits 
par  voie  intramusculaire  sont  sans  danger,  il  n’en 
est  plus  de  même  avec  les  doses  plus  élevées.  A  par¬ 
tir  de  0,45,  les  risques  sont  les  mêmes  qu’avec  les 
injections  intraveineuses. 

—  M.  Duboi  (de  Bruxelles)  préconise  les  injec¬ 
tions  en  solutions  glucosées  concentrées  à  75  pour 
100;  ces  injections  sont  bien  tolérées  et  le  véhicule 
ne  diminue  en  rien  l’activité  des  arsenicaux. 

—  M.  Pomaret  fait  remarquer  que  les  compo¬ 
sés  arsenicaux  jusqu’ici  utilisés  o’ont  pas  été  étudiés 
en  vue  de  leur  emploi  par  les  voies  intramusculaires 
ou  sous-cutanées,  &  l’encontre  de  sa  préparation 
132  (éparséno)  qui,  - jusqu’ici,  en  injections  intra¬ 


musculaires,  a  permis  à  de  nombreux  cliniciens  de 
traiter  sans  incidents  des  sujets  coutumiers  de  la 
crise  nitritoïde  avec  les  médications  intraveineuses. 

A  propos  de  la  réinfection  syphilitique.  —  Af. 
Carie  (de  Lyon)  montre  que  le  nombre  des  réinfec¬ 
tions  publié  augmente  chaque  jour.  Même  en  faisant 
la  part  des  accidents  tertiaires  chancriformes,  des 
chancres  rediix  et  des  erreurs  de  diagnostic,  leur 
nombre  est  déjà  assez  considérable  pour  permettre 
de  revenir  sur  l’ancienne  conception  de  l’extrême 
rareté  de  ces  accidents.  Pendant  un  certain  temps,  il 
a  semblé  que  ces  réinfectlons  étaient  l’apanage 
exclusif  des  syphilitiques  précocement  et  fortement 
traités  par  les  arsénobenzols.  Il  semble  aujourd’hui 
qu’il  soit  possible  de  généraliser  davantage.  L’au¬ 
teur  a  publié  l’observation  d’un  malade  à  peine  traité 
en  1907,  porteur  en  1912  d’accidents  tertiaires  graves, 
qui  fut  atteint  d’une  réinfection  en  1920.  Plusieurs 
cas  semblables  ont  été  publiés  depuis  cette  date  et 
l’auteur  en  possède  un  cas  plus  récent.  Les  deux  faits 
à  retenir  sont  les  suivants  :  d’abord  la  fréquence  de 
réinfection,  plus  grande  qu’on  ne  le  croyait;  en¬ 
suite,  l’importance,  dans  leur  étiologie,  de  l’élément 
temps,  à  côté  de  l’élément  intensité  du  traitement, 
qui,  le  premier,  avait  retenu  l’attention. 

Deux  poussées  de  syphllides  secondaires  papnlo- 
ulcéreuses  à  20  ans  d’intervalle  chez  la  même 
malade.  —  Af.  E.  Bodin  (de  Rennes)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  qui,  à  20  ans  d’intervalle,  a 
présenté  deux  poussées  éruptives  identiques  de  syphi- 
lides  secondaires  papuleuses  et  ulcéreuses  dissé¬ 
minées  sur  le  tronc  et  sur  les  membres,  s’accompa¬ 
gnant  d’iritis  et  avec  atteinte  profonde  de  l’état 
général,  se  rattachant  an  type  des  syphllides  graves. 

Après  la  première  poussée,  le  traitement  mercu¬ 
riel  n’a  été  suivi  que  pendant  quelques  mois.  L’hy- 
puthèse  d’une  réinfection  étant  ici  très  improbable, 
il  faut  admettre  la  possibilité  de  poussées  éruptives 
à  type  secondaire  à  échéances  fort  éloignées  du  début 
de  la  maladie,  dépassant  de  beaucoup  celles  que 
l’on  est  habitué  à  considérer  comme  classiques. 

—  Af.  Burnier  estime  qu’il  s’agit  là  d’un  cas  de 
reviviscence  et  non  pas  d’une  réinfection.  Les  obser¬ 
vations  de  syphllides  secondaires  tardives  ne  sont 
pas  exceptionnelles  et  l’auteur  a  observé  avec 
M.  Balzer  un  malade  ayant  présenté,  35  ans  après  le 
chancre,  des  plaques  muqueuses  du  scrotum  four¬ 
millant  de  tréponèmes. 

Stomatite  novarsénlcale;  nécrose  du  maxillaire 
supérieur;  septicémie;  mort. —  MM.  CI.  Simon 
et  Poupardin  ont  observé  une  syphilitique  n’ayant 
reçu  aucun  traitement  depuis  3  ans  et  qui,  à  la 
5"  injection  de  novarsenic,  fit  une  érythrodermie 
généralisée,  une  stomatite  gangreneuse  avec  nécrose 
du  maxillaire  supérieur.  Au  moment  où  ces  phéno¬ 
mènes  s’amendaient,  se  déclara  une  septicémie  à 
point  de  départ  buccal  à  laquelle  la  malade  suc¬ 
comba. 

Le  triple  traitement  mixte  dans  la  syphilis.  — 
M.  Goubeaa  emploie  depuis  12  ans  le  traitement 
mixte  triple  par  arséuobenzol  mercure -J-  Kl,  trai¬ 
tement  qui  a  été  appliqué  sur  plus  de  3.000  malades, 
en  particulier  pendant  la  guerre. 

Les  résultats  obtenus  constamment  ont  été  : 

1°  Période  primaire  ;  disparition  rapide  de  l’acci¬ 
dent  initial;  jamais  aucun  accident  secondaire;  réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  se  maintenant  constam¬ 
ment  négative  si  elle  n’est  pas  encore  positive  au 
moment  du  traitement,  aboutissant  promptement  à 
la  négativité  si  elle  était  positive.  Un  cas  de  réinfec- 

2“  Période  secondaire  :  disparition  rapide  des 
accidents  cutanés  ou  viscéraux  ;  5  ou  6  récidives  chez 
les  malades  n’ayant  pas  suivi  par  la  suite  le  traite¬ 
ment  de  sûreté;  négativité  du  Bordet-Wassermann 
rapide,  avec  maintien  persistant.  Un  cas  de  réinfec- 

3°  Période  tertiaire  ;  accidents  banals,  cutanés, 
osseux,  guéris  rapidement;  même  action  sur  le 
Bordet-'Wassermann  quoique  avec  plus  de  lenteur. 

Syphilis  nerveuses  sensorielles  et  viscérales  :  gué¬ 
rison  des  accidents,  obtenue  toutes  les  fois  que  les 
lésions  n’avaient  pas  produit  de  sclérose  irrémé¬ 
diable;  arrêt  de  l’évolution  dans  des  cas  presque 
désespérés. 

Réactions  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  :  dis¬ 
parition  de  la  lymphocytose,  de  l'albuminose,  du 
Bordet-Wassermann,  obtenue  de  façon  plus  sûre  et 
plus  persévérante  qu’avec  aucune  autre  méthode. 

A  noter  :  pas  une  seule  fausse  couche  chez  les 


femmes  traitées  ou  les  femmes  des  malades  traités  ; 
plusieurs  enfants  aujourd’hui  âgés  de  9  ans,  7  ans, 
paraissant  ne  présenter  aucune  tare,  sont  nés.  Le 
traitement  gagne  non  seulement  en  puissance,  mais 
en  tolérance,  bien  que  chaque  médicament  soit  admi¬ 
nistré  à  la  dose  le  plus  élevée  possible. 

Réactivation  du  complément.  —  Af.  Cbatellier 
(de  Toulouse)  signale  que  le  pouvoir  alexlque  des 
sérums  disparaît  très  rapidement  par  une  addition 
d’une  faible  quantité  de  complément  neuf.  On  peut 
rendre  an  complément  épuisé  son  activité;  mais  cette 
réactivation  n’est  possible  que  dans  la  même  espèce 
(cobaye  à  cobaye,  homme  à  homme).  La  réactivation 
est  proportionnelle  à  la  quantité  de  sérum  vieilli  ou 
Inactivé  par  la  chaleur.  Elle  manque  parfois  ;  cette 
non-réactivation  coïncide  alors  avec  un  faible  pouvoir 
alexique  de  sérum  examiné. 

La  formolgéliiication  des  sérums. —  MM.  Besse- 
manset  Licoppe  (de  Bruxelles)  ont  expérimenté  la 
méthode  de  formolgélification  avec  107  sérums  de 
non-syphilitiques  et  188  sérums  syphilitiques.  De 
leurs  recherches, ils  concluent  que  cette  ipéthode  est 
dépourvue  de  toute  spécificité  vis-à-vis  des  sérums 
syphilitiques. 

Index  hémolytique  élevé.  —  AfAf.  Gouin  et  Cann 
(de  Brest)  signalentles  résultats  paradoxaux  obtenus 
avec  un  même  sérum  :  ils  montrent  que,  l’index  hémo¬ 
lytique  trop  élevé  d’un  sérum  masquant  la  réaction, 
il  y  a  Intérêt  à  abaisser  celui-ci  et  à  le  ramener  à  un 
index  égal  à  3.  La  méthode  des  sérums  non  chauffés 
peut  donc  encore  être  rendue  plus  sensible  par  cette 
technique. 

Les  indications  de  l'examen  céphalo-rachidien 
aux  divers  stades  de  la  syphilis.  —  Af.  Leiedde 
estime  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
indispensable  chez  tous  les  malades  atteints  de 
syphilis,  récente,  si  l’on  veut  obtenir  la  stérilisation. 
11  est  indiqué  en  principe  chez  les  syphilitiques 
anciens  ou  héréditaires  atteints  de  troubles  nerveux, 
mentaux  ou  sensoriels,  et  dans  quelques  antres  cas 
pour  des  raisons  d’espèce. 

Lorsque  les  malades  sont  mis  au  repos  complet 
pendant  48  heures  à  la  suite  de  la  ponction,  le  nom¬ 
bre  de  ceux  qui  présentent  des  troubles  pendant 
plus  de  48  heures  est  restreint;,  d’une  manière  géné¬ 
rale  les  troubles  se  calment  par  le  décubitns 
dorsal. 

Dans  certains  cas,  dont  l'avenir  dira  la  fréquence 
exacte, la  prolongation  des  troubles  dus  à  la  ponction 
s’explique  par  une  poussée  légère  de  méningite 
syphilitique.  Il  suffit  en  effet  de  faire  une  injection 
de  novarsénobenzol  à  doses  faibles  pour  supprimer 
immédiatement  les  troubles. 

L’influence  de  la  digestion  sur  les  réactions  de 
Wassermann  et  de  Hecht-Bauer.  —  MM.  Clément 
Simon  et  Ratereau  montrent  que  la  réaction  de 
Wassermann,  sauf  dans  un  cas  qui  reste  inexpliqué, 
n’est  pour  ainsi  dire  pas  influencée  par  la  digestion 
chez  les  non-syphilitiques.  Chez  les  syphilitiques, 
la  période  digestive  provoque  les  variations  insigni- 
li.ântes  de  la  réaction  de  Wassermann. 

Quant  à  la  réaction  de  Hecht-Bauer,  elle  montre  en 
celte  circonstance  sa  sensibilité  habituelle  qui,  sans 
être  excessive,  doit  être  prise  en  considération. 

La  nécessité  et  le  moyen  de  standardiser  la  réac¬ 
tion  du  Bordet-Wassermann.  —  Af.  Bory  montre 
que  le  fait  d’utiliser  la  réaction  de  Wassermann  non 
seulement  pour  le  diagnostic,  mais  encore  pour  le 
traitement  de  la  syphilis,  le  trouble  apporté  à  ce 
sujet  dans  l’esprit  des  praticiens  par  les  variations 
de  technique  et  de  résultats,  justifient  la  nécessité  et 
l’urgence  d’adopter  dans  tous  les  laboratoires  une 
formule  unique.  L’auteur  pense  que  seuls  les  sypbi- 
ligraphes  devraient  pratiquer  la  réaction  et  l’inter¬ 
préter. 

Le  seul  procédé  pour  obtenir  une  formule  unique 
n’est  pas  dans  la  recherche  d’une  technique  nouvelle, 
mais  dans  l’association,  le  self  contrôle,  de  plusieurs 
techniques  parmi  les  meilleures  et  l’emploi  simultané 
d’un  procédé  au  sérum  non  chauffé  et  de  procédés 
au  sérum  chauffé;  pour  ces  derniers,  l’emploi  de 
plusieurs  antigènes  de  sensibilité  différente,  permet¬ 
tant  une  mesure  véritablement  très  précise  (grâce  à 
la  moyenne  des  résultats)  du  potentiel  spécifique  des 
humeurs.  La  complexité  d’une  pareille  technique 
n’est  qu’apparente  et  l’importance  du  sujet  vaut  bien 
une  rigueur  plus  grande,  et  précisée,  au  préalable, 
dans  la  pratique  des  analyses. 

—  Af.  Goubean  rappelle  que,  dès  1914,  il  avait 
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présenté  à  la  Société  française  de  Dermaloiogic  un 
projet  analogue  et  qu’il  était  revenu  sur  ce  sujet  en 
1919.  Ses  conclusions,  qui  n’ont  pas  varié  depuis 
8  ans,  étaient  de  : 

1°  Toujours  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann 
type,  avec  sérum  chaulTé  à  56“  et  la  pratiquer  avec 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

4  Juillet  1922. 

—  M.  Hennegny  fait  l'Éloge  du  Prince  de  Monaco, 
membre  libre  de  l’Académie  de  Médecine,  décédé.  Il 
rappelle  ses  campagnes  océanographiques,  ses  tra¬ 
vaux  scientifiques,  ses  libéralités  et  ses  créations 
philanthropiques . 

—  M.  le  Président  annonce  à  l'Académie  que  le 
Prince  de  Monaco  a  légué  à  l’Académie  de  Médecine 
une  somme  de  un  million. 

De  la  nécessité  de  corriger  de  bonne  heure  les 
Imperfections  et  anomalies  de  l’orifice  préputial 
chez  les  nourrissons.  —  M.  Rousseau-Saint-Pbi- 
lippe  fait  sur  ce  sujet  une  communication  dont 
voici  les  conclusions  ; 

1“  La  plupart  des  enfants  naissent  avec  un  pré¬ 
puce  irrégulier,  incorrect,  incapable  d’accomplir  la 
fonction  à  laquelle  il  est  destiné  :  c’est  le  phimosis 
congénital. 

2“  Les  formes  les  plus  fréquentes  à  la  naissance, 
et,  partant,  les  plus  dangereuses,  sont  celles  où 
existent  l’atrésie  presque  complète  du  méat  avec 
adhérence,  le  défaut  de  parallélisme  entre  les  deux- 
orifices,  d’oùl’infiammation,  l’infeotlon  et  l’infiltration 
d’urine  avec  ses  conséquences  graves,  gangrène  et 
urémie.  C’est  donc  surtout  chez  les  nourrissons  qu’il 
importe  d’agir  et  de  bonne  heure. 

3“  La  méthode  de  douceur,  dite  de  dilatation,  suf¬ 
fit,  eu  général,  à  cet  âge,  pourvu  qu’elle  soit  accom¬ 
pagnée  de  la  libération  des  adhérences  et  de  soins 
consécutifs  intelligents,  et  rien  n’est  plus  facile. 

4“  La  circoncision  ou  méthode  sanglante,  qui  n’est 
pas  une  opération  de  choix,  à  cause  du  stigmate 
qu’elle  laisse  après  elle,  devra  :  être  réservée  aux 
phimosis  du  second  âge  démesurément  longs,  ou  à 
ceux  chez  qui  la  dilatation  aurait  manifestement 
échoué. 

Le  paludisme,  maladie  professionnelle  chez  les 
marins  pêcheurs.  —  M.  Sari.  Le  paludisme  existe 
à  l’état  endémique  sur  la  côte  orientale  de  la  Corse; 
les  travaux  d’assainissement  sont  menés  avec  une 
extrême  lenteur;  la  collectivité  et  les  administra¬ 
tions  n’ont  pris  aucune  mesure  spéciale  pour  assurer 
la  protection  des  travailleurs.  11  tn  résulte  pour  ces 
derniers,  particulièrement  pour  les  marins  pêcheurs, 
un  danger  de  contamination  permanente  au  cours  de 
l’exercice  de  leur  métier  et  en  service.  Le  paludisme 
contracté  dans  de  telles  conditions  mériterait  donc 
d’être  considéré  com^me  maladie  professionnelle. 

Un  point  d’histoire  médicale  :  la  conception 
d’Avicenne  sur  la  tuberculose  pulmonaire  et  son 
traitement.  —  M.  Diagnizli  (de  Tunis)  expose  que 
ses  recherches  faites  sur  les  ouvrages  d’Avicenne, 
médecin  arabe  du  x“  siècle,  lui  ont  fait  découvrir  une 
étude  fort  intéressante  sur  la  tuberculose  et  son  trai- 

Avicenne  conçoit  la  tuberculose  comme  une  mala¬ 
die  générale  consomptive  qui  peut  se  manifester  par 
la  présence,  sur  les  divers  appareils  de  l’organisme 
humain,  d’éruptions  ulcéreuses  qui,  localisées  sur 
l’appareil  pulmonaire,  constituent  la  phtisie  pulmo¬ 
naire.  Il  étudie  ces  localisations  sur  le  médiastin, 
sur  la  plèvre  et  sur  le  poumon  lui-même,  cette  der¬ 
nière  localisation  comprenant  trois  stades  :  stade 
préinflammatoire,  stade  de  Tulcère  rongeant,  stade 
de  la  caverne. 

Avicenne  a  bien  soin  de  distinguer  la  fièvre  de  la 
tuberculose,  qu’il  appelle  fièvre  hectique,  des  autres 
types  de  fièvres  ;  il  signale,  comme  autres  symptômes, 
la  toux,  plue  fréquente  la  nuit  que  le  jour,  les  sueurs 
nocturnes  et  profuses,  l’amaigrissement  rapide,  la 
déformation  des  extrémités  des  doigts  et  des  orteils, 
l’enflure  des  membres  inférieurs  qui  précède  la  mort 
de  quelques  jours. 

Quant  au  traitement,  il  préconise  l’action  directe 
sur  l’ulcère,  et  cela  au  moyen  d’injections  d’un  liquide 
très  chargé  en  miel  ou  d’une  infusion  de  rose  rouge. 


un  antigène  étalon  de  composition  constante,  con¬ 
ventionnellement  uniiormiié  ; 

2“  Pratiquer  la  même  réaction  avec  sérum  (mé¬ 
thode  d  Ilallion-Bauer). 

3”  Les  épreuves  supplémentaires  qu’il  est  toujours 
utile  d’y  adjoindre  —  avec  méthoée  au  gré  de  l’opé¬ 


en  même  temps  qu’il  préconise  l’absorption,  par  voie 
gastrique,  de  grandes  quantités  de  roses  rouges  con¬ 
fites  dans  du  miel  ou  du  sucre,  et  la  cure  lactée,  lait 
d’ânesse  ou  de  chèvre  aussi  pur  que  possible  et  non 
contaminée.  ' 

11  insiste,  d’autre  part,  sur  l’influence  de  la  cure 
d  air,  du  traitement  moral,  qui  entre  pour  une  large 
part  dans  le  succès  des  résultats  obtenus. 


Nous  reproduisons  la  communication  ci-dessous, 
faite  à  la  séance  du  27  Juin  et  qui,  par  mégarde,  s’est 
trouvée  tronquée  dans  le  compte  rendu  de  T-a  Presse 
Médicale  du  l»'  Juillet  1922,  n“  52,  p.  562  :  ■ 

Tachysystolie  et  fibrillation  auriculaires  lar¬ 
vées  :  interprétation  des  données  cliniques  et 
thérapeutiques.  —  MM.  Paul  Ribierre  et  René 
Giroux,  en  rapportant,  une  observation  clinique, 
accompagnée  d'électrocardiogrammes  en  série,  mon¬ 
trent  que,  seule,  l’électrocardiographie  peut  per¬ 
mettre  de  déceler  des  formes  sévères  d’arythmie 
auriculaire  se  dissimulant  sous  le  masque  d’une 
tachycardie  paroxystique  totale  ou  d’une  arythmie 
extra-systolique. 

La  tachysystolie  et  la  fibrillation  auriculaires  peu¬ 
vent  meme  exister  dans  des  périodes  d’intégrité 
fonctionnelle  en  apparence  complète.  L’électrocar- 
diograpbie  apporte  donc  à  l’exploration  clinique, 
considérée  dans  le  sens  le  plus  concret  et  le  plus 
pratique,  des  éléments  d’information  sans  lesquels 
erreraient  le  diagnostic  et,  ce  qui  est  plus  grave,  le 
pronostic.  Cette  méthode  est  également  la  seule  qui 
permette  d  apprécier,  à  leur  juste  valeur,  les  guéri¬ 
sons  cliniques  obtenues  par  la  quinidine  ;  dans  le  cas 
rapporté  par  les  auteurs,  elle  montre  la  persistance 
des  troubles  auriculaires,  malgré  la  sédation  clinique 
de  l’arythmie. 

Enfin,  à  un  point  de  vue  plus  général,  ces  docu¬ 
ments  électrocardiographiques  établissent  les  rela¬ 
tions  étroites  qui  peuvent  exister  entre  des  troubles 
du  rythme  cardiaque  qui  paraissaient  naguère  com¬ 
porter,  dans  tous  les  cas,  une  signification  et  un  pro¬ 
nostic  bien  différents.  En  particulier,  le  pronostic 
des  arythmies  extra-systoliques  peut  être  révisé  à  la 
lumière  de  ces  données. 

Si  donc  les  difficultés  d’ordre  matériel  privent 
encore  trop  de  médecins  des  renseignements  primor¬ 
diaux  fournis  par  1  exploration  électrocardiogra¬ 
phique,  on  doit  souhaiter  que  les  centres  universi¬ 
taires  et  hospitaliers  soient  plus  généreusement 
pourvus  qu  ils  ne  le  sont  actuellement  des  installa¬ 
tions  susceptibles  d’apporter  un  appoint  si  précieux 
à  la  clinique.  G.  Heuti  h. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  Juin  1922. 

L’auto- vaccination  préopératoire.  — MM.  Pierre 
et  Louis  Bazy,  avant  les  opérations  devant  porter 
sur  des  organes  Infectés,  proposent  de  faire  et  ont 
fait  des  auto-vaccinations. 

Le  résultat  a  été,  dans  tous  les  cas,  fout  d’abord  le 
relèvement  de  l’état  général,  puis  la  diminution  ou 
la  disparition  d’une,  ou,  dans  les  infections  asso¬ 
ciées,  de  deux  ou  trois  espèces  microbiennes  préa¬ 
lablement  repérées.  Enfin  l’opération,  quoique  faite 
en  milieu  infecté,  s’est  comportée  comme  une  opéra¬ 
tion  aseptique  faite  en  milieu  aseptique,  même  quand 
elle  a  été  pratiquée  chez  des  individus  gras  et  chez 
des  individus  ayant  des  reins  déficients. 

Nouvel  appareil  pour  la  mesure  du  radium.  — 
M.  Szilard  présente  un  nouvel  appareil  servant  à  la 
mesure  du  radium.  Avec  cet  instrument  on  dose  le 
radium  avec  la  même  facilité  qu’on  mesure  le  cou¬ 
rant  électrique  avec  un  ampèremètre  auquel  l’appa¬ 
reil  ressemble  d’ailleurs. 

L’appareil  a  une  très  grande  sensibilité  et  permet 
de  mesurer  à  travers  ses  parois  des  substances  qui  ne 
contiennent  que  1  millionième  de  gramme  de  radium. 

Perméabilité  ionique  élective  des  éléments  cellu¬ 
laires.  —  MM.  P.  Girard,  W.  Mestrezat  et  V. 
Morax.  (Voir  Compte  rendu  de  la  Société  de  Biolo¬ 


rateur  —  devront  être  soigncuscmc:.t  mentionnées 
avec  indication  de  la  technique,  de  l’ant.gtne  ;  mais 
elles  ne  seront  pas  faites  isolément  ; 

4“  Une  notation  uniforme  de  mesure  devrait  être 
adoptée. 

R.  Burnier. 


gie  du  24  Juin  1922,  in  La  Presse  médicale,  l'"'  Juillet 
1922,  n»  52,  p.  564.) 

L’acide  cyanique  existe-t-il  dans  le  sang? —  MM. 
Maurice  Nicloux  et  Georges  Welter  ont  procédé  à 
des  recherches  expérimentales  desquelles  il  semble 
ressortir  que  l’acide  cyanique  n’existe  pas  dans  le 
sang  et  dans  la  lymphe  à  l’état  normal.  On  ne  saurait 
affirmer  cependant  qu’il  ne  s’en  forme  pas,  rien  en 
effet  ne  s’opposant  à  ce  que  l’acide  cyanique,  aussitôt 
formé,  soit  aussitôt  détruit  ou  tranato.<'mé  en  urée.  11 
serait  en  ce  cas  un  exemple  de  plus  de  ses  nombreux 
corps  du  métabolisme  intermédiaire  dont  on  saisit 
avec  la  plus  grande  difficulté  la  présence,  même 
quand  ou  met  en  jeu  les  procédés  analytiques  les 
plus  délicats. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

5  Juillet  1922. 

Un  cas  de  mort  par  choc  opératoire  à  la  suite 
d'une  greffe  d'Albee  pour  mal  de  Pott.  —  M.  Sava- 
riaud  a  opéré  un  adulte  atteint  de  mal  de  Pott  sous 
anesthésie  rachidienne;  la  ponction  a  été  difficile  et 
on  n’a  pu  retirer  que  quelques  centimètres  cubes  de 
liquide  céphalo-rachidien.  On  a  néanmoins  injecté 
5  centigr.  de  cocaïne.  L’anesthésie  a  été  défectueuse, 
et  on  a  dû  recourir  à  l’anesthésie  à  l’éther.  L’hémor¬ 
ragie  dans  la  dénudation  des  apophyses  épineuses  et 
dans  la  prise  des  greffons  tibiaux  a  été  abondante, 
estimée  à  3/4  de  litre  environ.  L’opération  a  duré 
2  heures,  et  l’opéré,  très  choqué,  s’est  éteint  3  heures 

L’auteur  est  décidé  à  ne  plus  tenter  une  nouvelle 
expérience. 

—  M.  Dujarier  croit  qu’il  s’agit  U  d’une  opération 
malheureuse,  d’une  durée  anormalement  longue. 
Pour  l’anesthésie  rachidienne,  il  rejette  l'emploi  de  la 
coca'ïne  ;  quant  à  l’hémorragie,  elle  est  habituellement 
minime  dans  l’opération  d’Albee,  qui  reste  malgré 
tout  une  excellente  opération. 

—  M.  Tuffier,  sur  25  cas  environ,  a  observé  une 
mort  par  choc  après  anesthésie  générale.  Au  lieu 
de  dénuder  les  faces  latérales  des  apophyses,  il  pré¬ 
fère  les  sectionner  sur  la  ligne  médiane.  Il  persiste 
également  à  penser  qu’il  s’agit  là  d’une  excellente 
méthode. 

—  M.  Auvray,  se  basant  sur  3  cas,  a  l'impression 
que  l’opération  est  habituellement  bénigne.  Le  prélè¬ 
vement  des  greffons  se  fait  très  rapidement  au  moyen 
de  la  scie  circulaire  double  d’Albee;  la  section  mé¬ 
diane  des  apophyses  est  préférable  à  leur  déundatlot 
latérale. 

—  M.  Delbet,  bien  qu’il  ait  observé  une  mort  at 
2“  jour,  estime  que  cette  opération  reste  le  meilleui 
moyen  d’immobilisation  du  rachis. 

—  MM.  Lapointe  et  Hartmann  partagent  cett« 
opinion.  ' 

—  M.  Mauclaire  a  observé  une  mort  au  12»  jon: 
par  méningite  tuberculeuse. 

Discussion  sur  les  plaies  des  gros  troncs  arté 
riels  (fin).  —  M.  Lenormant  envisage  successive 
ment  dans  ses  conclusions  les  différents  facteurs  d- 
gangrène  tels  qu’ils  ressortent  des  faits  apportés  ai 
cours  de  la  discussion. 

.  Le  rôle  de  la  contusion,  de  Tattrition  des  tissus 
des  infections  anaérobies  est  certain,  mais  indépen 
dant  de  la  lésion  artérielle  et,  à  ce  point  de  vue,  c’es 
surtout  l’infection  locale  du  vaisseau,  favorisant  1 
thrombose  et  l’embolie,  qui  joue  le  principal  rôle.  ! 
n’est  pas  douteux  non  plus  qu’il  existe  des  zone 
dangereuses  bien  connues  depuis  longtemps,  Plu 
intéressante  est  l’influence  de  la  date  de  la  ligaturi 
les  ligatures  précoces  étant  incontestablement  plt 
graves  que  les  ligatures  faites  tardivement  alors  qi 
s’est  développé  un  faux  anévrisme  ou  un  anévrisn 
artérios  o-veineux . 

Le  rôle  primordial  revient  au  caillot  oblitérai 
soit  par  thrombose  extensive,  soit  par  embolie,  sei 
mécanisme  pouvant  expliquer  les  gangrènes  pa 
tielles;  d’où  la  nécessité  de  barrer  préventivemei 
la  route  aux  embolies  par  des  ligatures  temporaire 
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L’état  fonctionnel  ultérieur  devra  être  étudié  plus 
amplement.  11  cziite  de»  cas  de  récupération  fonc¬ 
tionnelle  parfaite  ;  ils  sont  l’exception.  Le  plus  sou¬ 
vent  persistent  des  troubles  apparaissant  à  l’occa¬ 
sion  de  fatigue  ou  d’effort  anormal,  et  d’ailleurs  sus¬ 
ceptibles  d’amélioration  :  dans  leur  évaluation,  il 
faut  tenir  compte  des  lésions  musculaires  osseuses 
ou  nerveuses  qui  ont  pu  accompagner  la  blessure 
vasculaire.  L’étude  de  la  tension  en  aval  ne  donne 
pas  de  renseignements  précis;  la  tension  n’est  pas 
en  rapport  avec  la  valeur  fonctionnelle;  elle  est  tou¬ 
jours  abaissée,  même  avec  intégrité  fonctionnelle, 
même  après  suture  artérielle. 

M.  Lenormant  termine  par  un  parallèle  entre 
celle-ci  et  la  ligature.  11  pense  que  la  suture  est 
peut-être  plus  souvent  indiquée  qu’on  ne  l’a  dit, 
mais  qu’elle  ne  pourra  être  exécutée  avec  des  chances 
de  succès  que  dans  certaines  conditions  (plutôt  dans 
la  chirurgie  civile  que  dans  la  chirurgie  de  guerre) 
par  un  chirurgien  en  ayant  l’expérience  et  avec  le 
matériel  approprié. 

Discussion  sur  les  récidives  dans  les  tumeurs  du 
sein  opérées.  —  M.  Wiart  estime  que  l’opération 
large,  correctement  exécutée,  diminue  considérable¬ 
ment  la  fréquence  des  récidives  locales  précoces, 
tout  en  restant  impuissante  contre  les  métastases. 

Sur  26  malades  opérées  depuis  3  ans,  il  y  a  eu 
9  morts  par  métastases  parmi  lesquelles  aucune  ré¬ 
cidive  locale,  mais  2  récidives  axillaires  ;  sur  les 
17  autres,  2  sont  eu  voie  de  récidive,  15  autres  sont 
en  excellent  état,  M.  Wiart  fait  l’ablation  des  deux  pec¬ 
toraux  sauf  le  chef  claviculaire  du  grand.  Ses  mala¬ 
des  ont  des  membres  supérieurs  utiles  avec  troubles 
foutionnels  infimes. 

—  M.  Proust  combat  la  pratique  qui  consiste  à 
proportionner  l'opération  à  la  lésion.  11  faut  faire 
toujours  l’ablation  large  avec  sacrifice  total  des  deux 
pectoraux  indispensable  pour  poursuivre  jusque  der¬ 
rière  la  clavicule  les  ganglions  les  plus  élevés. 

—  M.  Lecène  fait  l'opération  large  avec  sacrifice 
total  des  pectoraux.  Sur  210  opérées,  13  restent  sans 
récidive  depuis  2  à  16  ans  ;  11  ont  présenté  des  mé¬ 
tastases  parmi  lesquelles  3  récidives  sus-clavlculal- 

—  M.  Hartmann  ne  croit  pas  utile  "dans  tous  les 
cas  de  sacrifier  totalement  le  grand  pectoral.  Sur 
210  opérées,  101  ont  été  revues  sans  récidive,  7  sont 
mortes  probablement  de  métastases.  26  ont  présenté 
des  métastases  certaines,  ce  qui  fait  au  total  134  ma¬ 
lades  sans  récidive  locale.  Les  autres  ont  présenté 
des  récidives. 

M.  Dexikeii. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Juin  1922. 

Plaie  du  creux  sus-clavlcuIaire  avec  effondre¬ 
ment  du  dôme  pleural  ;  autoplastie  de  la  plèvre  à 
l’alde  du  périoste  claviculaire;  guérison.  —  M.  G. 
Jean  relate  l’observation  d’un  homme  de  25  ans 
qui,  étant  à  bicyclette,  est  heurté  par  l’aile  d'une 
automobile  qui  le  projette  contre  la  portière  de  la 
voiture.  Le  cou  du  blessé  vient  s’empaler  sur  la 
poignée  de  la  portière.  On  traite  le  choc;  neuf 
heures  après,  le  blessé  est  transporté  à  l’hôpital. 
Signes  d’hémorragie  interne  ;  plaie  du  cou,  au-des¬ 
sous  du  crico'ide,  fermée  provisoirement  par  des 
agrafes;  hémothorax  gauche  abondant;  emphysème 
sous-cutané  étendu;  dyspnée.  Intervention  sous  anes¬ 
thésie  locale.  Incision  médiane.  Dès  l’ablation  des 
caillots,  qui  infiltrent  la  région,  hémorragie  abon¬ 
dante,  provenant  de  l’abouchement  de  la  jugulaire 
externe,  dans  l’angle  veineux  de  Pirogoff  ;  ligature 
au  ras  de  la  veine  sous-clavière.  Le  dôme  pleural, 
effondré  sous  la  poussée  de  l’agent  traumatique,  a 
éclaté  ;  il  n’en  reste  aucun  débris  en  avant.  Le  pé^ 
rioste  des  faces  antérieure,  supérieure  et  posté¬ 
rieure,  de  la  clavicule  est  détaché  et  suturé  aux  dé¬ 
bris  pleuraux,  à  l’alde  d’une  fine  aiguille  courbe  sous 
éclairage  frontal.  La  traumatopnée  cesse  :  étan¬ 
chéité  parfaite.  Suture  des  divers  plans.  Le  lende¬ 
main,  ponction  de  l’hémothorai,  qui  évolue  asepti- 
quement  et  disparait  en  treize  jours.  Guérison. 

Rupture  traumatique  de  la  vésicule  biliaire.  — 
M.  Q.  Jean  présente  l’observation  d’un  homme  de 
35  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  près  de  3  mètres 
de  haut  sur  un  parquet  de  machine,  a  l’abdomen  for¬ 
tement  contusionné,  dans  la  région  sons-chondrale 
droite,  par  une  pièce  méta’Uque  en  s.i  l  e  Pas  de 
choc  immédiat.  Douleurs  abdominales  peudant  la 


nuit  qui  suit  l’accident.  Le  lendemain,  contracture 
du  côté  droit  de  l’abdomen,  vomissements  alimen¬ 
taires,  puis  bilieux,  pas  d’arrêt  des  matières  ni  des 
gaz.  Snblctère.  Envoyé  à  l’hôpital  trois  jours  après 
l’accident,  le  blessé  ne  présente  pas  de  signes  de 
lésion  du  tractus  intestinal,  ni  d’hémorragie  intra¬ 
péritonéale.  Matité  en  gâteau  au-dessous  du  foie  sur 
la  ligne  mamillaire,  et  point  douloureux  à  ce  niveau. 
Diagnostic  ;  rupture  des  voies  biliaires.  L’épanche¬ 
ment  biliaire  augmente  progressivement  sans  réac¬ 
tion  péritonéale  marquée.  Au  13®  jour,  incision 
transversale  de  Sprengel  :  évacuation  d’un  litre  de 
bile  d’aspect  purulent,  enkysté  dans  le  péritoine.  La 
rupture  s’est  faite  sur  la  face  inférieure  de  la  vési¬ 
cule  ;  la  cicatrice,  nettement  visible,  parfaitement 
solide,  quoique  récente,  est  étanche.  Assèchement 
de  la  cavité  péritonéale,  drainage,  suture,  guérison. 

Adéno-phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius.  — 
M.  Solcard  présente  un  cas  d’adéno-phlegmon  de 
la  cavité  de  Retzius,  forme  suppurée  à  grand  abcès 
collecté,  consécutif  à  une  adénite  inguinale  à  staphy¬ 
locoques. 

L’infection  a  porté  sur  les  ganglions  de  l’espace 
prévésical,  signalés  par  Bazy  et  English.  L’intérêt  de 
l’observation  réside  surtout  dans  le  point  de  départ 
des  germes  et  dans  la  voie  qu’ils  ont  dû  suivre. 
Les  examens  ont  mis  hors  de  cause  les  voies  génito- 
urinaires,  le  squelette,  l’appendice  et  l’intestin. 

Le  foyer  primitif  occupant  les  ganglions  inguinaux 
superficiels,  les  germes  ont  traversé  les  ganglions 
iliaques  externes  (groupe  rétro-crural  de  Cunéo), 
sans  réaction  notable  de  leur  part,  pour  venir,  par 
une  curieuse  récurrence,  infecter  les  ganglions  de 
l’espace  prévésical. 

La  radiothérapie  dans  les  fibromes.  —  MM.  Paul 
Delbet  et  H.  Bellanger  apportent  au  débat  sur  la 
radiothérapie  des  fibromes  un  fait  intéressant  en 
présentant  deux  fibromes,  l’un  irradié,  l’autre  non 
irradié.  On  peut  en  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

L’échec  de  la  radiothérapie  ne  consiste  pas  uni¬ 
quement  dans  ce  fait  que  malgré  des  irradiations 
nombreuses  un  fibrome  peut  ne  pas  disparaître,  mais 
surtout  dans  l’extrême  complication  que  peut  devenir 
l’hystérectomie  totale  on  snbtotale  sur  un  utérus  ir¬ 
radié,  complication  résultant  tant  des  adhérences  et 
d’un  système  vasculaire  très  développé  que  de  la 
caséification  des  tissus. 

Sans  nier  à  la  radiothérapie  ses  indications,  les 
auteurs  soulignent  l’intérêt  qu’il  y  a  à  se  décider 
formellement  pour  l’une  ou  pour  l’autre  méthode,  la 
chirurgie  ne  pouvant  sans  grands  dangers  devenir,  le 
cas  échéant,  le  complément  des  rayons  X  insuffi- 

Ostéomyéllte  costale  aiguë  à  streptocoques.  — 
MM.  Aimes  et  Onibal  (de  Montpellier)  ont  observé 
un  cas  d’ostéomyélite  aiguë  à  streptocoques  de  la 
H»  côte  avec  abcès  à  évolution  externe,  sans  séques¬ 
tre,  avec  réunion  par  première  intention  après  résec¬ 
tion  costale.  A  noter  l’erreur  Je  diagnostic,  au  début, 
avec  la  coqueluche,  à  cause  des  quintes  de  toux,  avec 
vomissements  dus  à  l’irritation  pleurale  et  guéries 
par  l’opération. 

Carcinome  aigu  du  sein.  —  MM.  Brocq,  Wolf 
et  Giet  présentent  un  cancer  du  sein  droit  ayant 
évolué  cliniquement,  comme  une  mastite  aiguë  fébrile. 
Histologiquement  cette  tumeur  est  intéressante  parle 
nombre  des  dégénérescences  de  types  divers  qu’elle 
a  subies.  Ce  qui  est  particulièrement  intéressant, 
c’est  l’évolution  métaplasique  du  néoplasme  sur  une 
grande  partie  de  son  étendue.  Dans  les  ganglions 
paramainmaires  ou  ;  peut  constater  des  bourgeons 
métastatiques  d’aspect  métatypique. 

Cancer  du  foie  et  métastase  pulmonaire.  — 
MM.  Walt,  Marqaézy  et  A.  Ravina  présentent 
un  cancer  du  foie,  du  type  adéno-cancer  tubuleux  à 
cellules  sombres,  ayant  provoqué  des  métastases 
uniquement  dans  le  lobe  supérieur  du  poumon  gau¬ 
che.  La  tumeur  occupait  uniquement  le  lobe  droit  du 
foie,  le  reste  du  parenchyme  hépatique  ayant  subi 
une  évolution  cirrhotique  banale. 

Adénome  sudorlpare.  —  MM.  Wolf  et  Giet  pré¬ 
sentent  des  coupes  d’un  adénome  sudoripare  qui 
siégeait  dans  la  région  temporo-orbitaire  gauche. 
L’aspect  aplati  des  cellules  revêtant  des  kystes  de 
volume  variable,  avec,  par  places,  des  proliférations 
endovésiculaires  en  éperon,  permet  de  ramener  l’ori¬ 
gine  de  cet  adénome  kystique  à  une  glande  sudo¬ 
ripare.  Ces  tumeurs  sont  relativement  rares. 


Kyste  épidermoïde  de  la  grande  lèvre.  —  MM. 

Brocq,  Wolf  et  Giet  présentent  un  kyste  épider¬ 
moïde  de  la  grande  lèvre  gauche,  ayant  provoqué  des 
réactions  inflammatoires  de  voisinage  qui  motivèrent 
son  extirpation.  Ces  tumeurs  sont  relativement 

Mécanisme  de  la  défense  fibreuse  d'un  poumon 
contre  un  processus  Infectieux  localisé.  —  M.  Re¬ 
later  (du  Val-de-Grâce),  examinant  les  débris  de  la 
poche  d’un  abcès  du  poumon,  a  observé  de  grosses 
bandes  fibreuses  Interlobulaires  qui  traduisent  un 
processus  de  défense  déjà  ancien  et  très  actif  et, 
partant  de  ces  bandes,  des  bourgeonnements  de 
tissu  conjonctif  jeune  qui  cheminent  dans  l’épaisseur 
des  cloisons  interalvéolaires,  gagnent  le  centre  du 
lobule,  écrasent  les  alvéoles  centrales  qui  sont 
atélectaslées  et  desqnamées  :  c’est  ici  un  processus 
récent  que  l’on  surprend  à  son  début  et  qui  tend, 
vraisemblablement,  à  combler  les  lobules  voisins  de 
l’abcès. 

Anomalie  de  la  muqueuse  utérine  infiltrant  et 
dissociant  le  muscle  utérin.  —  MM.  Letulle  et 
Relater  présentent  l’observation  et  les  pièces  d’une 
femme,  primipare  15  ans  auparavant,  qui  fut  prise,  à 
37  ans,  de  troubles  menstruels  ayant  aboutit  en 
5  mois  à  un  pyosalpinx.  Le  muscle  utérin  est  envahi 
de  longues  traînées  anastomotiques  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  jeune,  abondant,  de  même  nature  que  celui 
de  la  muqueuse,  que  trouent  de  nombreuses  cavités 
tapissées  d’un  épithélium  cylindrique  :  ce  sont  aussi 
des  prolongements  lointains  des  glandes  de  la  mu¬ 
queuse;  ils  vont  jusqu’au  voisinage  du  péritoine.  Il 
n’y  a  aucune  infiltration  leucocytaire,  l’épithélium  ne 
parait  pas  malade,  on  ne  voit  aucun  bourgeon  plein 
par  où  les  tubes  glandulaires  montreraient  qu’ils 
sont  en  vole  de  multiplication.  On  est  porté  à  penser 
qu’il  s’agit  d'une  malformation  au  moins  ancienne, 
peut-être  congénitale,  et  c’est  cette  considération  qui 
fait  l'intérêt  de  cette  observation. 

Deux  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  — 
MM.  Worms  ef  Deiafer(duYal-de-Grâce)  présentent 
les  coupes  de  deux  tumeurs  mixtes  développées  chez 
deux  malades,  l’une  dans  la  région  parotidienne, 
l’autre  dans  la  région  sous-maxillaire.  Ces  deux 
tumeurs,  de  même  volume  (une  noix),  de  même  évolu¬ 
tion  (6  mois),  de  même  consistance,  également  sé¬ 
parées  par  une  coque  de  la  glande  au  contact  de 
laquelle  elles  s'étaient  développées,  ces  tumeurs 
sont  l’une  un  fibromyome  à  cellules  jeunes  en  acti¬ 
vité,  l’autre  un  adémomyome  à  cellules  glandulaires 
franrhissant  leur  basale,  mais  ne  présentant  aucune 
figure  de  karyokinèse.  Un  dernier  point  de  rappro¬ 
chement  entre  ces  tumeurs,  c’est  la  présence  d’un 
tissu  d’aspect  myxomateux,  mais  de  consistance 
scléreuse,  et  dont  la  substance  interstitielle  est  dense 
et  riche  en  fibrilles  connectives  et  élastiques. 

Collections  de  grains  colloïdes  dans  un  appen¬ 
dice.  —  MM.  Thévenard  et  Durante  présentent  un 
mucocèle  appendiculaire  rempli  de  boules  colloïdes 
de  mucus.  A  l’union  de  l’appendice  et  du  cæcum  la 
muqueuse  Ciccale  était  décollée  et  refoulée  dans  le 
cæcum  et,  à  ce  niveau,  l’examen  montra  la  présence 
de  trichocéphales. 

Syphilome  cæcal  et  épithélioma  métatypique.  — 
MM.  Thévenard  et  Rurante  présentent  les  pièces 
histologiques  d’un  syphilome  cæcal  qui  montrait  des 
zones  d’épllhélioma  métatypique. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Juin  1922. 

Emploi  du  salicylatede  soude  en  Injections  Intra¬ 
veineuses.  —  M,  Guinon,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  présentée  par  M.  Lesné  à  la  précédente  séance, 
signale  qu’il  a  employé,  pour  le  traitement  du  rhnma- 
tisme  articulaire  aigu,  le  sallcylate  de  soude  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  aux  mêmes  doses  que  le  précé¬ 
dent  auteur,  mais  que  les  résultats  obtenus  ne  lui 
ont  pas  paru  probants. 

L’apparition  des  endocardites,  notamment,  n’a  été 
ni  atténuée,  ni  retardée.  Dans  un  cas,  l’enfant  a  pré¬ 
senté  des  symptômes  d’intolérance  avec  délire,  ce 
qui  se  produit  d’ailleurs  aussi  lorsque  le  sallcylate 
de  soude  est  ingéré;  cependant,  chez  ce  même  enfant, 
l’administration  ultérieure  du  sallcylate  par  voie  buc¬ 
cale  a  été  très  bien  supportée. 

—  ’l'.  Lesné  rappelle  avoir  indiqué  que,  dans  une 
série  de  cas  de  rhumatisme  avec  byperiheimie,  l’em- 
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ploi  des  injections  intraveineuses  lui  a  para  plus  effi¬ 
cace  que  l’administration  du  salioylate  de  soude  par 
la  bouche. 

—  M.  Hallê  a  obtenu  également,  dans  un  cas  de 
rhumatisme,  un  résultat  remarquable  par  l’emploi  du 
salicylate  en  injection  intraveineuse,  mais  il  a  pu 
observer  que  l’emploi  des  solutions  trop  diluées  est 
à  déconseiller. 

—  M.  Aviragnet  estime  que  le  salicylate  de  soude 
donné  par  la  bouche  à  temps  et  aux  doses  voulues 
a  toujours  guéri  le  rhumatisme  en  empêchant  les 
complications  et  qu’il  faut  bien  préciser  que  les  cas 
à  traiter  par  les  injections  sont  tout  à  fait  ezception- 

—  M.  Méry  signale  l’insuffisance  des  doses  de 
salicylate  de  sonde  administrées  dans  le  rhumatisme 
dans  un  trop  grand  nombre  de  cas. 

— ■  M.  Netter  croit  devoir  faire  remarquer  qu’il 
est  bon  de  dire  également  que  l’administration  de 
doses  fortes  et  précoces  de  salicylate  de  soude  n’em- 
pêcbe  pas  dans  tous  les  cas  l'apparition  des  compli¬ 
cations  cardiaques. 

Hypothyroïdie,  rétrécissement  pulmonaire,  trou¬ 
bles  psychiques  et  lésion  oculaire.  —  MM.  Pr. 
Merkien  et  M.  Miavielle  présentent  un  enfant  de 
16  ans,  petit,  obèse,  potelé,  à  fades  lunaire,  revê¬ 
tant  dans  l’ensemble  l'aspect  hypothyro’idien.  C'est 
un  arriéré  psychique  et  sa  mentalité  est  celle  d’un 
enfant.  Hospitalisé  pour  une  ectople  testiculaire, 
on  a  trouvé  chez  lui  un  rétrécissement  pulmonaire 
avec  un  cœur  en  sabot,  sans  cyanose.  Il  présente  en 
outre  une  chorio-rétinite  proliférante.  Ces  accidents 
sont  liés  à  l’hérédo-syphilis  :  le  Desmoulière  est  po¬ 
sitif  total. 

L’ingestion  de  poudre  de  corps  thyroïde  n'a  amené 
aucune  amélioration. 

—  M.  Veau  voit  un  certain  nombre  de  ces  enfants 
qu’on  lui  adresse  pour  opérer  l’ectopie  testiculaire  ; 
mais  il  estime  que  l’intervention  dans  ces  cas  ne 
donne  aucun  résultat.  Mieux  vaut  donc  ne  pas  les 
opérer. 

Syndrome  adiposo-génltal  et  malformations  des 
quatre  extrémités.  —  MM.  Apertet  R  Broca  pré» 
sentent  un  garçon  de  9  ans,  très  adipeux  (38  kilogr.) 
avec  localisation  en  masses  graisseuses  an  tronc  et 
aux  fesses  selon  le  type  adiposo-génital.  Les  testicu¬ 
les,  petits,  sont  perdus  dans  la  graisse  pubienne.  Les 
quatre  extrémités  sont  malformées  :  syndactylie  par¬ 
ticulière  et  ectrodactylie  à  la  main  droite ,  campto- 
dactylie  de  l’index  à  la  main  gauche  ;  pieds  bots  val- 
gus  avec  orteils  palmés  et  atrophiés. 

La  coïncidence  de  ces  malformations  avec  un  syn¬ 
drome  adiposo-génital  dont  on  sait  les  relations  avec 
l’hypophyse  est  à  rapprocher  du  rôle  qui  a  été  attri¬ 
bué  à  l’hypophyse  dans  la  trophicité  des  extrémités. 

A  noter  que,  dans  ce  cas,  le  Wassermann  de  la 
mère  a  été  positif. 

Méningite  basilaire  hérédo-syphilitique  et  dystro¬ 
phies  Infantiles.  —  MM.  Lereboullet  et  Plchon 
présentent  une  enfant  de  13  ans  chez  qui  un  retard 
manifeste  de  la  croissance  (1  m.  21),  une  certaine  ten¬ 
dance  àla  surcharge  graisseuse,  l’existence  de  troubles 
vasculaires  périphériques  auraient  pu  faire  penser  à 
un  syndrome  d’hypopitnltarlsme.  Or  un  examen  com¬ 
plet  montre,  outre  des  stigmates  évidents  d’hérédosy- 
philis,  et  notamment  des  malformations  dentaires 
multiples,  une  méningite  syphilitique  de  la  base 
manifeste  avec  grosse  inégalité  pupillaire,  abolition 
des  réflexes  pupillaires  et,  à  la  ponction  lombaire, 
une  hyperalbudiinose  marquée  et  une  lymphocytose 
énorme  (293  lymphocytes  par  mmc).  Il  y  a,  de  plus, 
une  arriération  mentale  manifeste.  Selle  turcique 
sensiblement  normale.  C’est  donc  ici,  comme  dans 
bien  des  cas  de  dystrophies  infantiles,  non  à  un  trouble 
hypophysaire  hypothétique,  mais  à  la  méningite  basi¬ 
laire  hérédosyphili tique  et  à  l’altération  des  centres 
nerveux  sus-jacents  qu’il  faut  attribuer  les  troubles 
relevés  chez  cette  petite  malade. 

Gangrène  disséminée  de  la  peau  chez  un  scarla¬ 
tineux  an  cours  d’accidents  sériques.  —  MM.  Lesnè, 
Lefèvre  et  LafSte  ont  observé,  dans  la  convalescence 
d’une  scarlatine  normale  avec  angine  diphtérique 
bénigne  chez  un  enfant  de  3  ans  1  /2,  qui  était  alors 
apyrétique,  des  poussées  d’urticaire  répétées  avec 
élévation  thermique  survenues  onze  jours  après  l’in¬ 
jection  de  sérum  antidiphtérique,  puis,  immédiate¬ 
ment  après  ces  accidents,  sont  apparues  en  différents 
points  du  corps  des  plaques  de  gangrène,  de  purpura 
nécrotiqne.  Cet  enfant  est  mort  4  jours  après  le 
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début  des  accidenta.  A  l’autopsie,  on  a  pu  constater' 
un  infarctus  du  rein  droit  et  du  thymus  tans  endo¬ 
cardite. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’anaphylaxie,  l’enfant  n’ayant 
jamais  reçu  de  sérum  antérieurement;  si  ces  acci¬ 
denta  ont  présenté  une  telle  gravité,  cela  tient,  non 
seulement  au  sérum  mais  au  terrain,  les  fièvres 
éruptives'prédisposant,  d’une  façon  générale,  à  l’appa¬ 
rition  de  phénomènes  gangreneux.  Ce  cas  exception¬ 
nel  ne  doit  pas  faire  écarter  la  séro-propliylaxie  anti¬ 
diphtérique  dans  les  pavillons  de  scarlatineux. 

—  M.  Netter,  bien  qu’ayant  pratiqué  un  nombre 
considérable  d’injections  sériques,  n’a  observé  que 
deux  fols  des  manifestations  gangreneuses  locales  au 
point  d’injection. 

■ — ■  M.  Hallê.  Dans  le  cas  de  M.  Lesnéjles  accidents 
sont  survenus  onze  jours  après  l’injection  et  en  des 
points  différents  du  corps.  On  s’est  donc  trouvé  en 
présence  de  phénomènes  différents  des  accidents  d’Ar- 
thus  gangreneux  et  des  accidents  anaphylactiques. 

.  —  M.  Lesné.  Le  fait  précédent  montre  qu’il  existe 
dans  certains  cas  une  certaine  analogie  entre  les  acci¬ 
dents  sériques  tardifs  etles  accidents  anaphylactiques. 

Immunité  et  prophylaxie  antidiphtérique  chez  le 
nourrisson.  —  MM.  Lesné,  Bouteller  et  Langeron. 
La  diphtérino-réactiou  met  en  évideneeque  le  nouveau- 
né  de  moins  de  6  mois  est  aussi  souvent  réfractaire 
à  la  diphtérie  que  l’adulte  ;  cet  état  réfractaire  a  dis¬ 
paru  à  1  âge  d’un  an  pour  faire  place  à  une  grande 
réceptivité.  La  réaction  est  toujours  de  même  sens 
chez  la  mère  et  chez  son  enfant  âgé  de  moins  de 
6  mois.  L’allaitement  maternel  semble  prolonger 
chez  le  nourrisson  l'immunité  héréditaire  pendant 
un  certain  temps.  L’état  réfractaire  est  temporaire  ; 
la  D.  R.  peut,  d’un  -jour  à  l’autre,  de  négative  devenir 
positive  ;  cette  épreuve  ne  peut  donc  être  d’aucune 
utilité  pour  la  prophylaxie  antidiphtérique  chez  le 
nourrisson.  La  vaccination  antidiphtérique  est  encore 
rarement  employée;  elle  est  du  reste  sans  efficacité 
au-dessous  de  18  mois.  La  séro-prophylaxie  et  l’en¬ 
semencement  des  coryzas  tenaces  restent  donc  les 
meilleurs  moyens  de  lutter  contre  la  propagation  de 
la  diphtérie  dans  les  groupements  d’enfants  de  moins 
de  2  ans. 

Bromide-  généralisée  à  type  papulo-végétant.  — 
MM.  L.  Guinon  et  F.  Hirsebberg  présentent  un 
nourrisson  de  8  mois,  atteint  d’une  éruption  papulo- 
végétante,  limitée  aux  membres  inférieurs  et  aux 
fesses.  Cette  éruption  est  consécutive  à  une  intoxica¬ 
tion  médicamenteuse  du  bromure  ayant  été  administré 
pendant  2  mois  au  taux  de  40  centigr.  par  jour. 
Cette  éruption  est  composée  d’éléments  papilloma- 
teux,  rouge  violacé,  entourés  d’un  cercle  de  suppu¬ 
ration  sous-épidermique,  aspect  absolument  typique, 
permettant  d’éliminer  les  lyphilides,  les  tubercu- 
lides  et  les  mycosis.  Le  diagnostic  est  confirmé 
d’ailleurs  par  l’atténuation  des  accidents  avec  la  ces¬ 
sation  du  médicament,  leur  réactivation  par  la  reprise 
de  l’ingestion  bromurée. 

—  M.  Hallê  signale  que,  dans  ce  cas,  d’ailleurs 
typique,  la  localisation  des  éléments  aux  seuls  mem¬ 
bres  inférieurs  est  assez  particulière. 

—  M.  Comby  a  observé  un  cas  de  bromides  cuta¬ 
nées  qui  avaient  été  prises  pour  un  lupus. 

Péritonite  purulente  vraisemblablement  à  pneu¬ 
mocoques  guérie,  par  abcédation  rectale.  —  MM. 
L.  Guinon  et  .F;  Birsobberg.  Il  s’agit  d’une 
enfant  atteinte  d’un  syndrome  pseudo-typhique,  ayant 
présenté  une  'colléc'iioh  de  la  fosse  iliaque  gauche, 
évacuée  dans  le  rectum  par  vomiques  successives. 
Pas  de  réaction  sanguine  de  dothiénentérie  ou  de  para¬ 
typhoïde,  pas  de  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  pas 
réaction  de  Besredka  positive.  Guérison  complète 
sans  intervention,  sans  sérothérapie.  . 

Tumeur  cérébrale  ayant  provoqué  une  réaction 
méningée  chez  un  enfant,  fils  de  parents  syphiliti¬ 
ques.  —  MM.  L.  Guinon  et  F.  Hirsebberg  présen¬ 
tent  un  enfant  entré  à  rhôpital  en  pleine  réaction 
méningée,  tant  clinique  que  cytologique,  à  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien.  On  nota  une  première 
phase  d’amélioration  tons  l’influence  du  traitement 
à  l’arsénobenzol,  puis  rechute  avec  apparition  de 
signes  oculaires  de  tumeur  cérébrale.  Une  trépa¬ 
nation  décompressive  amena  une  grosse  amélio- 

Cette  observation  est  intéressante  en  raison  des 
accidents  spécifiques  du  sujet,  de  la  variabilité  du 
syndrome  méningé,  de  l’amélioration  de  la  formule 
rachidienne  passée  de  180  lymphocytes  à  3  éléments 


par  mmc,  de  l’abseucede  dissociation  a’.bumino-cyto- 
logique,  malgré  l’existence  d’une  néoplasie  cérébrale, 
vraisemblablement  gliome. 

—  M.  Babonneix.  Assez  souvent,  le  traitement 
spécifique  donne  au  début  de  bons  résultats  dans  les 
gliomes,  mais  ces  résultats  ne  persistent  pas. 

Sarcome  kystique  simulant  une  tuberculose 
péritonéo-plcurale.  —  MM.  P.  Arraand-Delille, 
Isaao  Georges  et  Ducroebet  communiquent  l’obser¬ 
vation  d'une  petite  malade  entrée  dans  leur  service 
avec  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse. 

L’enfant  présentait  en  effet  des  signes  d’ascite 
cloisonnée  avec  des  masses  irrégulières  dans  la  région 
de  l'ombilic  et  un  épauebement  pleural  bilatéral,  le 
tout  s’accompagnant  de  fièvre. 

Evolution  rapidement  mortelle. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  volumineuse  tumeur 
abdominale  d’origine  pelvienne  qui,  à  l’eiamen  his¬ 
tologique,  fut  jugée  être  un  sarcome  en  zoie  de  rapide 
dégénérescence  kystique. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
qu’eût  seule  permis  la  rapidité  de  l'évolution. 

—  M.  Veau  a  vu  un  cas  semblable  avec  tous  les 
symptômes  cliniques  d’une  péritonite  tuberculeuse. 
L’intervention,  préconisée  par  M.  Boulloche,  montra 
un  kyste  de  l’ovaire  qui  fut  enlevé.  Les  résullits 
furent  excellents. 

—  M.  Méry  a  observé  également  un  cas  analogue, 
mais  avec  généralisation  sarcomsteuse. 

Traitement  du  pied  bot  par  le  procédé  d’Albee. 
—  M.  Ombrédanne  présente  un  enfant  qui  avait  un 
pied  bot  invétéré  et  qu’il  a  traité  par  le  procédé 
d’Albee,  lequel  diminue  la  perte  de  substance  du  côié 
convexe  et  permet  d’avoir  un  point  d’appui  excellent 
du  côté  concave. 

Splénomégalie  tuberculeuse;  volumineux  tuber¬ 
cules  spléniques  caséeux  et  ramollis. — MM.  Nobê- 
court  et  Nadal  présentent  une  rate  tuberculeuse  de 
740  gr.  provenant  d’un  enfant  de  7  ans.  Cliniquement, 
la  maladie  s’est  caractérisée  pendant  6  mois  par  un 
amaigrissement  progressif  et  une  fièvre  à  grandes 
oscillations  associés  à  une  minime  adénopathie 
trachéo-bronchique  évolutive.  L’enfant  est  mort  de 
granulie  à  prédoniinauce  méningée.  A  l’autopsie,  à 
côté  de  lésions  granuliqnes  récentes  et  de  deux  petits 
ganglions  médiastinaux  caséifiés,  les  grosses  lésions 
tuberculeuses  se  trouvaient  daVis  la  rate  qui  contenait 
deux  gros  tubercules  du  volume  d’une  mandarine, 
ramollis  en  leur  centre,  véritables  abcès  froids  splé¬ 
niques  et  quelques  tubercules  plus  petits  à  l’état  de 
crudité. 

Hernie  cérébrale  guérie  par  injections  Intersti¬ 
tielles  de  liquide  formolé.  —  MM.  Madier,  Hue  et 
Wilmotb  présentent  un  enfant  de  10  ans,  chez  qui 
se  produisit,  à  la  suite  d’une  fracture  ouverte  et 
infectée  de  l'os  frontal,  une  hernie  cérébrale. 

Une  première  tentative  de  traitement  par  l’excision 
de  la  masse  herniée,  suivie  d’antoplastic  cutanée, 
ayant  échoué,  ils  eurent  recours  aux  injections  inter¬ 
stitielles  du  liquide  formolé  préconisé  par  Morestin 
(alcool,  formol,  glycérine  :  parties  égales).  2  séances, 
à  1  mois  d’intervalle,  amenèrent  l’élimination  par¬ 
tielle,  puis  le  flétrissement  et  la  disparition  de  la 
hernie  cérébrale,  suivies  de  cicatrisation  rapide  de 
la  plaie  cutanée. 

—  M.  Hallopeau  a  également  obtenu  pendant  la 
guerre  de  bons  résultats  dans  le  traitement  des 
hernies  cérébrales  par  le  traitement  formolé. 

2  opérations  de  péritonites  aignës  à  pneumocoques 
chez  des  nourrissons.  —  MM.  Ribadeau-Dumas  et 
Jean  Meyer  présentent  2  observations  très  diffé¬ 
rentes.  Dans  la  1’’',  la  péritonite  s’ouvrit  le  3“  jour  à 
l’ombilic,'  ce  qui  fit  porter  lu  diagnostic.  Dans  la 
seconde,  le  diagnostic  resta  en  suspens:  il  se  discu¬ 
tait  avec  ceux  de  choléra  infantile  et  d’invagination. 
Les  auteurs  insistent  sur  sa  difficulté;  il  y  faut  penser 
lorsque  éclate  subitement  un  syndrome  digestif  aigu 
avec  vomissements,  diarrhée  verte,  météorisme  abdo¬ 
minal,  fièvre,  surtout  chez  un  enfant  nourri  au  sein, 
alors  même  que  le  ventre  reste  souple  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  matité  dans  les  parties  déclives.  Un  diagnos¬ 
tic  précoce  permettrait  peut-être  une  thérapeutique 
efficace,  chirurgicale  et  sérothérapique. 

Élection  d’un  membre  correspondant.  —  M.  Reh 
(de  Genève)  est  élu  à  l’unanimité  membre  corres¬ 
pondant, 

G.  Sgiirsiber. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

■19  Juin  1922. 

A  propos  des  réactions  locales  et  générales  de 
l'organisme  au  cours  du  traitement  du  cancer  du 
col  do  l’utérus  par  les  rayons  X  et  les  rayons  y'.  — 
M.  G.  Roussy,  M"*»  S.  Laborda,  MM.  Leroux  et 
Ed.  Peyre  (Voir  Compte  rendu  de  la  Société  de 
Biologie  du  24  Juin  1922,  in  f.a  Presse  Médicale, 
1922,  n“  52,  l'r  Juillet,  p.  56'i). 

Sur  le  traitement  des  tumeurs  malignes  du  sinus 
maxillaire.  —  MM.  Lemaître,  Cottenot  et  Surrel 
considèrent  que  les  traitements  chirurgicaux,  rœnt- 
genthéraplques,  curiethérapiques  et  prothétiques 
doivent  être  utilisés  concurremment  ou  séparément 
suivant  les  cas.  C’est  la  biopsie  qui  fournira  l’Indi¬ 
cation. 

L’épithélioma  pavimenteui  relèvera  d’une  théra¬ 
peutique  combinée  :  rœntgenihérapie  préalable;  ré¬ 
section  atypique  du  maxillaire  supérieur;  curiethé¬ 
rapie  (intrasinusale)  et  rœnigentbéraple  (sur  tout  le 
territoire  lympho-ganglionnaire)  post-opératoires  ; 
prothèse  de  soutien,  puis  prothèse  définitive. 

Le  lymphocytome  sera  traité  par  curiethérapie 
intrasinusale  et  rœntgenthérapie  à  distance,  prati¬ 
quées  simultanément. 

Le  sarcome  à  myéloplaxes  sera  traité  parla  résec¬ 
tion  atypique  d’abord,  puis  par  l’introduction  dans 
le  sinus  d’aiguilles  de  radium,  après  l’opération. 

Le  sarcome  pédiculé  de  la  région  sinuso-nasale  est 
justiciable  de  l’exérèse  atypique  combinée  à  la  rcent- 
genthérapie.  . 

Le  pronostic  des  tumeurs  malignes  du  sinus  maxil¬ 
laire  est  moins  sévère  depuis  l’apparition  de  la  rœnt¬ 
genthérapie. 

La  récidive  se  fait  d’ordinaire,  pour  les  tumeurs 
malignes,  non  pas  in  situ,  mais  dans  les  ganglions. 
L’irradiation  des  zones  lymphatiques  du  cancer  doit 
donc  être  pratiquée  systématiquement.  Elle  cons¬ 
titue  un  facteur  essentiel  de  succès. 

Essai  de  caractérisation  cinétique  des  stades 
précancéreux.  —  Af.  I.  Vasiliu  a  essayé  d’appli¬ 
quer  à  l’étude  des  stades  précancéreux  (ulcérations 
anciennes  avec  végétations  épithéliales  anormales)  la 
méthode  employée  par  Ch.  Ghampy  pour  l’étude  de 
l’action  de  l’extrait  thyroïdien  sur  les  zones  de  crois- 
sancé  et  qui  consiste  à  mesurer  la  vitesse  de  multi¬ 
plication  d’un  tissu  par  le  rapport  du  nombre  des 
cellules  en  mitose  à  celui  des  cellules  au  repos. 

M.  Vasiliu  compare  la  vitesse  de  croissance  de 
l’épithélium  normal  du-  col  utérin  à  celle  de  l’épithé¬ 
lium  bordant  de  vieilles  ulcérations  avec  ou  sans 
phénomènes  de  régénération  hyperplasique  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  à  celle  de  cancers  de  l’épithé¬ 
lium  vaginal. 

Les  vitesses  de  multiplication  sur  les  bords  des 
ulcères  sont  très  voisines  de  celles  des  cancers,  qu’il 
y  ait  ou  non  des  images  précancéreusès  ;  elles  sont 
beaucoup  plus  élevées  que  dans  l’épithélium  normal. 
Cela  démontre  que  les  stades  précancéreux  sont 
bien  physiologiquement  très  voisins  <în  cancer.  Dans 
les  carcinomes,  les  chiffres  atteints  sont  analogues 
aux  chiffres  les  plus  élevés  trouvés  dans  les  tissus 
embryonnaires  ou  dans  les  tissus  cultivés  in  vitro. 

Adéno-myome  intrapelvlen  de  l’espace  para-fec- 
tal.  _  MM.  Forgue  et  Qrynteldt.  Cette  tumeur, 
enclavée  dans  la  moitié  gauche  de  l’excavation,  fut 
enlevée  par  une  opération  de  Kraske.  Elle  était  du 
volume  d’une  grosse  mandarine  et  légèrement  poly¬ 
lobée.  Elle  était  constituée  par  un  adénome  enfermé 
dans  une  coque  épaisse  de  tissu  fibromyomateux.  Cet 
adénome,  d'après  sa  disposition  glanduliforme  et  la 
structure  de  sa  gangue  conjonctive  embryonnaire 
(tissu  cytogène  des  auteurs),  était  certainement  d’ori¬ 
gine  dysembryoplasique.  Les  auteurs  émettent  l’hy¬ 
pothèse  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  néphrogène  déve¬ 
loppée  aux  dépens  du  cordon  néphrogène  d’où  pro¬ 
vient  la  portion  sécrétante  des  canalicules  urinaires 
du  pro-,  du  méso-,  et  du  métanéphros. 

Polarité  fonctionnelle  des  cèllules  et  structure 
des  tumeurs  paradoxales.  —  M.  P.  Masson.  -Les 
aclni  et  les  îlots  de  Langerhans  du  pancréas  sont 
constitués  non  seulement  par  des  cellules  de  même 
souche,  mais  par  les  mêmes  cellules  qui  se  groupent 
de  façon  difiérente  selon  l’orientation  de  leur  pola¬ 
rité  fonctionnelle.  Le  cordon  endocrine  des  îlots  est 
formé  par  des  cellules  acineuses  qui,  après  avoir 
fonctionné  en  éléments  exocrines,  ont  inverti  leur 
polarité.  La  morphogénèse  normale  présente  d’autres 
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exemples  et  des  variantes  de  changements  de  pola¬ 
rité  et  nombre  de  tumeurs  à  structure  paradoxale 
s’expliquent  aisément  par  ce  mécanisme. 

A  1  appui  de  cette  thèse,  M.  Masson  apporte  quel¬ 
ques  exemples  ; 

1“  Une  hyperplasie  adénomateuse  du  foie  dans 
laquelle  les  lobules  hépatiques,  dépourvus  de  voies 
biliaires  portales,  ont  perdu  toute  fonction  exocrine 
et  conservé  seulement  une  fonction  endocrine.  Les 
cellules,  chargées  de  graisses  et  d’éthers  de  la  cho¬ 
lestérine,  deviennent  très  semblables  à  des  éléments 
cortico-surrénaliens  ; 

2“  Un  épitbélioma  thyroïdien  dont  les  cellules, 
tantôt  orientées  vers  les  valsséaux,  sécrètent  une 
substance  collagène  qui  se  dépose  au  contact  de  leur 
pôle  basal  ;  tantôt,  orientées  à  l’opposé  des  vais¬ 
seaux,  sécrètent  de  la  colloïde  qui  s’accumule  en  des 
vésicules  typiques.  Ces  phénomènes  opposés  sur¬ 
viennent  successivement  dans  les  mêmes  cellules  et 
l’inversion  fonctionnelle  est  accompagnée  d’une 
translation  du  centrosome  qui  passe  d’un  côté  de  la 
cellule  à  l’autre  et,  par  sa  situation,  définit  morpho-, 
logiquement  sa  polarité; 

3“  Des  épithéliomas  épidermiques,  dits  baso-cellu- 
laires,  qui  subissent  çà  et  là  une  transformation  cy- 
lindromatense  ou  adamantine  liées  à  l’apparition 
d’une  sécrétion  muqueuse  vers  le  stroma  (polarité, 
inversée)  ou  dans  les  interstices  épithéliaux  (pola¬ 
rité  interstitielle). 

Dans  tous  ces  cas,  du  fait  de  leur  polarisation 
anormale,  les  cellules  acquièrent  une  forme  et  un 
mode  de  groupement  différents  de  ceux  des  cellules 
normalement  orientées  et  ne  rappellent  que  de  très 
loin  ou  pas  du  tout  la  forme  et  le  mode  de  groupe¬ 
ment  des  cellules  normales  d’où  elles  proviennent. 
Ces  tumeurs  sont  «  paradoxales  ». 

Le  paradoxe  est  poiissé  plus  loin  encore  dans  les 
tumeurs  mixtes  salivaires  où  les  cellules  épithéliales 
anormalement  polarisées  deviennent  mésenchyma¬ 
teuses. 

Cette  modification  de  la  polarité  fonctionnelle  est 
un  mécanisme  qui  sans  doute  n’explique  pas  tous  les 
caractères  des  tumeurs  paradoxales,  mais  permet  de 
rattacher  celles-ci  à  des  souches  cellulaires  connues 
et  de  comprendre  leur  structure. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

15  Juin  1922. 

Danger  de  la  transmission  à  l'homme  de  la 
tuberculose  bovine.  —  Voici,  sur  ce  sujet,  les  con¬ 
clusions  de  la  Commission  nommée  à  la  précédente 

A  l’occasion  d’un  débat  récemment  ouvert  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  au  sujet  de  la  tuberculose  des 
vaches  laitières,  la  Société  de  Pathologie  comparée, 
tout  en  partageant  l’opinion  bien  établie  et  générale 
que  la  tuberculose  de  l’homme  provient,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  de  contagion  interhumainc, 
rappelle,  ainsi  que  l’a  admis  le  dernier  Congrès 
international  pour  l'Etude  de  la  Tuberculose,  que 
l’origine  bovine,  dans  une  certaine  mesure,  joue  un 
rôle  et  doit  entrer  en  ligne  de  compte  ; 

Elle  émet  le  vœu  : 

«  1“  Que  les  vaches  dont  le  lait  est  destiné  à  la  con¬ 
sommation  publique  doivent  être  soumises  au  con¬ 
trôle  sanitaire  vétérinaire  ; 

«  2“  Que  des  mesures  administratives  rendent  obli¬ 
gatoire  la  tuberculination  des  vaches  dont  le  lait  est 
destiné,  en  nature,  à  la  consommation  publique.  » 

Ce  vœu  a  été  soumis  à  MM.  les  ministres  de  l’Hy¬ 
giène  et  de  l’Agriculture. 

Prophylaxie  de  l’échinococcose.  —  MM.  Dévé, 
Weinberg  et  Morel,  à  la  suite  d’un  rapport  sur 
cette  question,  proposent  à  la  Société  d’adopter  les 
vœux  suivants  ; 

«  1“  Que  les  tueries  particulières  soient  suppri¬ 
mées  et  remplacées  par  des  abattoirs  communaux  ou 
intercommunaux  ; 

«  2“  Que  la  loi  du  21  Juin  1898,  sur  le  Gode  rural, 
soit  strictement  appliquée  et,  notamment,  les  arti¬ 
cles  16  sur  la  capture  des  chiens  errants,  27  et  28 
sur  la  destruction  des  cadavres  d’animaux. 

«  3°  Que  l’entrée  des  chiens  soit  interdite  dans  les 
clos  d’équarrissage  et  réglementée  dans  les  abat- 

«  4“  Que  la  déclaration  de  provenance  des  animaux 
reconnus  atteints  d’échinococcose,  dans  les  abattoirs, 
soit  rendue  obligatoire.  Cette  déclaration  entraîne¬ 


rait  :  a)  la  saisie  totale,  sans  épluchage,  et  la  destruc¬ 
tion  effective,  de  préférence  par  le  feu,  de  tout  organe 
parasité  ;  b)  la  mise  en  surveillance  des  chiens  sus¬ 
pects  dans  les  localités  reconnues  infestées.  » 

De  pins,  il  serait  utile,  dans  ces  mêmes  régions, 
d’avenir  le  public  et,  particulièrement,  les  bouchers, 
charcutiers  et  fermiers,  par  des  articles  de  presse, 
des  conférences  et  des  tracts,  du  danger  de  conta¬ 
mination  par  les  chiens  suspects  et  des  moyens  de 
1  éviter.  Des  affiches,  illustrées  d’un  destin  démons¬ 
tratif  avec  légende,  devraient  être  apposées  dans  les 
salles  d’école,  les  abattoirs  et,  les  clos  d’équarris- 
sage.  „  . 

Après  discussion,  ce  vœu  est  adopté  à  lurani- 
mité. 

A  propos  de  l’emphysème  pulmonaire.  —  M. 
Heckel  critique  les  conceptions  classiques  sur  l’em¬ 
physème.  Il  établit  qu’il  n’y  a  pas  un  rapport  cons¬ 
tant  entre  les  symptômes  cliniques  et  les  altérations 
anatomo-pathologiques  admises  comme  spécifiques 
de  cette  maladie.  L’explication  des  symptômes  et  de 
la  pathogénie  par  de  simples  phénomènes  mécaniques 
est  insuffisante,  l’efficacité  de  l’adrénaline  contre 
l'emphysème  (comme  contre  l’asthme)  le  prouve. 
Certains  régimes  alimentaires  améliorent  tous  les 
emphysémateux  et  en  guérissent  un  certain  nombre 
les  goutteux,  les  diabétiques,  et  particulièrement  les 
obèses  chez  qui  l’emphysème,  fréquent  et  précoce, 
est  enrayé  par  la  cure  d’amaigrissement.  Un  grand 
nombre  de  causes  concourent  à  l’établissement  de 
l’emphysème,  mais  les  efforts  respiratoires  et  le  sur¬ 
menage  physique  n’y  suffisent  pas;  ce  ne  sont  pas 
des  causes  nécessaires  ou  suffisantes  :  d’autres  y 
jouent  un  rôle  prédominant. 

En  résumé,  il  faut  considérer  l’emphysème,  non 
comme  une  maladie  dont  l’entité  serait  édifiée  sur 
des  lésions  caractéristiques  et  constantes,  mais  plu¬ 
tôt  comme  un  syndrome  d’étiologie  et  de  pathogé¬ 
nie  variées,  qui  débute  très  tôt  par  une  longue 
période  fonctionnelle  curable  pour  atteindre,  après 
des  années  d’évolution,  à  la  phase  des  lésions  tardi¬ 
ves  classiques  qui  représentent  alors  un  vrai  «  pou¬ 
mon  forcé  »  comparable  au  cœur  asystolique.  L’em¬ 
physème  classique  ne  serait  que  la  période  terminale 
et  lésionnelle  de  cette  longue  évolution  d’abord 
fonctionnelle. 

Le  choc  et  les  radiations.  —  M.  Foveau  de 
Courmelles  montre  que,  parmi  les  phénomènes  radio- 
anaphylactiques  qu’il  a  signalés  précédemment,  il  faut 
comprendre  aussi  le  choc.  Une  fibromateuse  irradiée 
peut  présenter  de  la  fièvre,  des  frisions,  des  dou¬ 
leurs,  de  l’hypotension  ;  les  travailleurs  du  radium  et 
des  rayons  X,  morts  victimes  de  ces  radiations,  ont 
présenté  de  la  leucopénie  ;  l’hypotension  et  la  dimi¬ 
nution  des  leucocytes  se  sont  présentées  chez  un  grand 
nombre  de  patients  irradiés  ;  la  leucémie  traitée  par 
A.  Béclère  donne  un  grand  abaissement  leucocytaire  ; 
Zimmern  irradie  systématiquement  les  capsules  sur¬ 
rénales  contre  l’hypertension  artérielle. 

Les  observations  récentes  de  l’auteur,  de  M'*»  Gi¬ 
raud,  de  MM.  Giraud  et  Parcs,  Coutard  et  Lavedan, 
E.  Joltrain  et  René  Besnard,  confirment  la  notion  de 
choc  et  d’anaphylaxie,  surtout  par  les  irradiations 
(c  profondes  »  ou  plutôt  «  prolongées  »  actuellement 
employées.  Les  tissus  se  sensibilisent  comme  par 
certains  aliments  ou  médicaments  ou,  mieux  encore, 
par  certaines  substances  injectées  ou  en  badigeon¬ 
nages  sur  la  peau  —  quinine,  éosine  —  mais  de  là 
pourra  découler  sans  doute  un  procédé  de  désensibi- 
llsatlon  par  irradiations  faibles,  injections  ou  badi¬ 
geonnages,  chez  les  patients  ou  les  radiologues,  de 
substances  radlfères  ou  colorantes  particulières. 

Empoisonnements  dus  aux  champignons  secs.  — 
M.  Azoulay  conclut  que  les  municipalités  devraient 
prendre  différentes  mesures  concernant  les  champ'i- 

^  1“  Déclaration  de  fabrication  ou  de  vente;  2°  limi¬ 
tation  des  espèces  autorisées  ;  3“  séparation  des 
espèces  ;  4“  vérification  sévère  ;  5»  interdiction  du 
colportage  dans  les  localités  où  un  accident  se  sera 
produit  et  dans  les  villes  de  plus  de  5.000  habi¬ 
tants. 

Pour  les  champignons  cueillis  pour  la  consomma¬ 
tion  personnelle  : 

1°  Conseiller  délimiter  la  cueillette  à  3  ou  4  espèces 
bien  connues  ou  la  vérification  par  une  personne  com¬ 
pétente  ;  2»  indiquer  les  précautions  pour  la  bonne 
récolte  et  la  bonne  conservation;  3»  vérification  gra- 

tuite.  „  ^ 

Ch.  Grollet. 
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LA  FIÈVRE  DES  TRANCHÉES  ^ 

Par  Sir  WILMOT  HERRINGHAM 

Ancien  vîce-cliancelier  de  FUniversité  de  Londres. 


En  Mai  1915,  un  de  nos  officiers  du  Service  de 
Santé,  médecin  d’une  Clearing  Station,  ce  qu’on 
appelle  chez  vous  un  H.  O.  E.,  à  Choques,  petit 
village  près  de  Béthune,  me  montra  5  ou  6  cas 
d’une  maladie  qu’il  ne  connaissait  pas.  J’ai 
encore  devant  les  yeux  ces  pauvres  diables,  qui 
n’étaient  pas  gravement  atteints,  mais  se  plai¬ 
gnaient  sans  cesse  de  douleurs  les  empêchant  de 
dormir  et  étaient  tourmentés  d’une  fièvre  un  peu 
irrégulière  ayant  nettement  le  caractère  d’une 
fièvre  intermittente. 

Je  m’intéressai  immédiatement  à  ces  observa¬ 
tions,  et  je  me  mis  à  chercher  partout  dans  les 
autres  Clearing  Stations  et  dans  les  ambulances 
des  cas  semblables.  Non  seulement  j’étais  intri¬ 
gué  par  la  nouveauté  des  symptômes,  mais  aussi 
j’étais  très  content  de  trouver  quelque  chose  qui 
pût  mettre  un  peu  d’intérêt  dans  la  vie  monotone 
des  salles  médicales  et  donner  aux  médecins  un 
thème  de  travail. 

Car  vous  savez  combien  la  monotonie  de  la 
guerre  déprime  les  facultés  des  jeunes  gens  et 
rend  leurs  efiorts  moins  actifs  et  moins  conscien¬ 
cieux.  Un  jeune  médecin,  habitué  aux  salles 
magnifiques  des  hôpitaux  civils,  hautes,  bien 
ventilées  ;  le  parquet  luisant  à  tel  point  qu’on 
cherche  à  se  débotter  en  entrant  à  l’instar  du 
fidèle  dans  la  mosquée;  les  draps  blancs;  les 
malades  respirant  la  propreté  et  sentant  le  savon 
comme  une  parfumerie  ;  partout  des  fleurs,  par¬ 
tout  des  gardes  instruites  et  dévouées;  les  instru¬ 
ments  à  la  disposition  du  médecin  :  microscope, 
ophtalmoscope,  otoscope,  laryngoscope,  uréthro- 
scope,  œsophagoscope,  cytoscope  ;  le  petit  labo¬ 
ratoire  où  l’on  adore  le  Dieu  des  urines  et  la 
Nymphe  des  cellules  rouges  ;  en  un  mot  tout 
l’apparat  et  tout  le  rituel  d’un  hôpital  à  la  mode, 
où  l’on  marche  vêtu  d’un  surplis  blanc,  comme 
un  enfant  de  chœur;  un  tel  jeune  homme  se  trouve 
dans  quelque  sale  petite  école  publique,  dont  les 
pièces  humbles  et  basses  peuvent  à'peine  contenir 
8  ou  10  lits,  où  les  brancardiers  importent  toute 
la  fange  graisseuse  de  la  rue,  où  les  pauvres 
soldats  sont  admis  rongés  de  vermine,  couverts 
d’immondices  dégoûtantes  des  tranchées,  déli¬ 
rants  de  fatigue  et  de  misère;  où  les  instruments 
lui  manquent,  le  temps  lui  manque,  l’assistance 
lui  manque  ;  où  il  n’y  a  pas  de  siège  pour  s’asseoir 
ni  de  table  pour  écrire,  et  surtout  où  le  malade 
n’est  pour  lui,  sauf  exceptions,  qu’un  oiseau 
de  passage  qu’il  entrevoit  quelques  heures,  et  qui 
sera  emmené  par  le  premier  train  partant  pour 
l’arrière.  De  quelque  façon  qu’il  étudié  les  symp¬ 
tômes  et  avec  quelque  exactitude  religieuse 
qu’il  les  décrive,  lui-même  n’en  profitera  point, 
et  n’y  gagnera  ni  connaissance,  ni  réputation.  Son 
confrère  de  l’hôpital  de  l’arrière  ne  répondra  pas 
aux  demandes  qu’il  fera  sur  les  cas  intéressants,  et 
son  chef  ne  lui  saura  pas  le  moindre  gré  de  ses 
aptitudes  scientifiques,  en  supposant  même  qu’il 
ne  murmure  pas  entre  ses  dents  des  épithètes 
blessantes  à  l’adresse  des  civils  et  de  cette  sacrée 
science  qui  sur  le  front  lui  semble  aussi  dépla¬ 
cée...  que  des  parlementaires. 

Vous  voyez.  Messieurs,  et  plus  d’un  dans  mon 
auditoire  sait  bien  que  je  n’exagère  pas,  que  le 
jeune  médecin  tend  à  se  décourager,  à  subir  une 
certaine  involution  biologique,  qui  reproduira 
en  lui  une  forme  antérieure  de  l’espèce,  et  qui 
changera  notre  excellent  jeune  homme  en  un 
vieux  bonhomme  de  chirurgien  militaire  du 
temps  de  l’épopée  napoléonienne.  Vous  devinez 
qu’il  finira  par  se  dire  qu’à  la  guerre  il  faut  faire 
comme  à  la  guerre  et,  pourvu  que  le  malade  ne 
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meure  pas  avant  d’arriver  à  l’étape  prochaine,  il 
aura  fait,  lui,  tout  ce  qui  lui  est  demandé. 

Quand,  au  mois  de  Novembre  1914,  je  fus 
affecté  au  front,  je  me  rendais  déjà  compte  de  ces 
circonstances  et  de  cette  atmosphère,  et  je  pensais 
que  ma  besogne  consistait  surtout  à  résister  à 
ces  influences  et  à  faire  croire  aux  officiers  qui, 
bien  entendu,  n’étaient  pas  sous  mes  ordres  (je 
n’avais  aucune  fonction  administrative),  mais  qui 
après  un  peu  de  temps  s’accoutumaient  à  me  voir 
et  même  à  me  demander  mes  conseils,  à  faire 
croire,  dis-je,  à  ces  jeunes  confrères  que  la  méde¬ 
cine  militaire  ne  devait  pas  différer  de  la  médecine 
civile,  et  qu’un  médecin  de  l’armée  devait  exa¬ 
miner  le  soldat,  blessé  ou  malade,  avec  le  même 
soin  et  le  même  intérêt  qu’un  malade  de  l’hôpital 
civil.  C’était  donc  pour  moi  une  circonstance 
avantageuse  de  leur  pouvoir  dire  :  voilà  quelque 
chose  de  nouveau  dont  je  ne  sais  rien  ;  voulez- 
vous  ouvrir  les  yeux  pour  m’aider  à  vérifier 
la  nature  de  cette  maladie  inconnue  ?  Ils  furent 
bientôt  sur  le  qui-vive  et  examinèrent  leurs 
malades  avec  beaucoup  d’intérêt. 

En  poursuivant  mes  recherches,  je  trouvai  de 
nombreux  exemples  de  cette  forme  de  fièvre  dans 
les  ambulances  et  dans  les  H.  O.  E.  Mais,  à  ce 
moment,  les  hôpitaux  de  l’arrière  n’en  avaient 
que  quelques  cas,  provenant  du  front.  Même  à 
Saint-Omer,  on  ne  voyait  pas  de  ces  malades 
dans  la  troupe  qui  y  était  logée.  Il  paraissait 
que  c’était  une  maladie  qui  avait  son  origine 
exclusivement  sur  le  front.  Et  ce  caractère  lui 
resta  jusqu’à  l’année  suivante  quand,  des  cours 
d’instruction  ayant  été  établis  près  de  Saint- 
Omer,  et  des  officiers  et  des  soldats  revenant  du 
front  de  temps  en  temps  pour  y  être  instruits, 
des  cas  commencèrent  à  se  présenter  parmi 
l’équipe  permanente  de  l’école.  Evidemment,  l’in¬ 
fection  y  avait  été  importée.  De  la  même  façon, 
on  avait  déjà  vu  des  cas  parmi  les  officiers, 
les  gardes  et  les  ordonnances  des  H.  O.  E.  qui 
soignaient  ces  malades.  Donc,  il  était  probable 
que  nous  avions  affaire  à  une  fièvre  contagieuse. 

C’est  ce  qui  fut  démontré,  à  la  fin  de  1915,  par 
Mc  Nee  qui,  injectant,  dans  les  veines  de  trois  ou 
quatre  volontaires,  quelques  centimètres  cubes 
du  sang  de  ces  malades,  provoquait  chez  eux  les 
symptômes  pathognomoniques.  Restaient  les 
questions  de  l’identité  de  ce  contagium  vivum  et 
la  voie  d’infection. 

Dès  le  commencement,  les  opinions  ont  été 
partagées  entre  le  monde  qui  vole  et  le  monde  qui 
rampe.  Quelques-uns,  influencés  par  la  ressem¬ 
blance  avec  la  fièvre  paludéenne,  accusaient 
quelque  moustique  dont  il  y  avait  plusieurs 
espèces  dans  les  Flandres  ;  d’autres  voyaient  le 
coupable  dans  l’insecte  cher  aux  saints  et  aux 
soldats,  le  pou. 

Si  Mc  Nee  avait  pu  continuer  ses  expériences, 
il  n’est  pas  douteux  qu’il  aurait,  dès  1916,  décou¬ 
vert  la  voie  d’infection.  Mais  malheureusement 
la  hiérarchie  de  la  carrière  n’était  pas  pénétrée 
d’enthousiasme  pour  la  pathologie  expérimentale 
pratiquée  sur  le  champ  de  bataille,  et  refusait  à 
Mc  Nee  la  permission  d’employer  des  volontaires 
pour  ces  injections.  Deux  pathologistes  faisaient 
des  expériences  sur  leurs  propres  personnes, 
mais  les  résultats  ne  suffisaient  pas  pour  établir 
le  pou  sur  le  trône.  Il  fallut  laisser  la  question 
en  suspens  jusque  en  1917,  époque  où  les  patho¬ 
logistes  américains  proposèrent  de  venir  à  notre 
aide.  Leur  offre  ayant  été  acceptée  avec  empres¬ 
sement,  il  arriva  à  Saint-Pol  des  officiers  sous 
les  ordres  du  Colonel  Strong  et,  avec  eux,  60  ou 
70  ordonnances  qui  s’étaient  enrôlés  comme 
victimes  volontaires  pour  les  expériences. 

Pendant  ces  deux  ans,  je  calcule  que  nous 
avons  eu  au  moins  200.000  cas  de  cette  fièvre, 
et  avons  perdu  au  moins  8  millions  de  jours  de 
service.  C’est  une  des  leçons  les  plus  impor¬ 
tantes  et  les  plus  certaines  de  la  guerre,  que  la 
recherche  pathologique  peut  influer  énormément 
sur  la  force  disponible  des  armées  et  que,  si  l’on 


veut  économiser  les  effectifs,  on  doit  de  toutes 
les  façons  encourager  les  pathologistes. 

Nous  employons,  dans  notre  armée,  une  dia¬ 
gnose  officielle,  qui  est  désignée  par  les  initiales 
magiques  P.  U.  O.,  ce  qui  veut  dire  Pyrexia 
of  uncertain  Origin,  Vous  pouvez  bien  deviner 
que  CPS  trois  lettres  de  l’alphabet  travaillaient 
dur.  Tout  médecin  qui,  par  paresse,  ou  par 
manque  de  confiance  en  soi-même,  évitait  de 
faire  un  diagnostic  précis,  se  réfugiait  sur 
P.  U.  O.,  et  je  m’en  rappelle  un  qui,  n’étant  pas 
satisfait  de  la  neutralité  armée  que  lui  fournissait 
cette  formule,  y  ajoutait  un  point  d’interrogation; 
en  matière  de  modestie  scientifique,  on  ne  pou¬ 
vait  plus. 

Au  commencement  donc,  tous  ces  cas  étaient 
marqués  «  P.  U.  O.  »  sur  les  billets  de  maladie, 
mais  graduellement  le  titre  de  «  fièvre  des 
tranchées  »  s’insinuait  et  finit  par  être  officielle¬ 
ment  reconnu. 

Aussitôt  que  les  Américains  furent  installés, 
de  nombreux  cas  de  fièvre  des  tranchées  furent 
dirigés  sur  l’hôpital  de  Saint-Pol.  Notre  fonc¬ 
tion,  à  nous  autres  Anglais,  était  d’observer,  de 
diagnostiquer  et  de  soigner  les  soldats  malades, 
et  de  constater  avec  la  plus  grande  précision  la 
symptomatologie.  Les  Américains  se  chargeaient 
entièrement  des  procédés  expérimentaux  :  il  fal¬ 
lait  vérifier  les  expériences  de  Mc  Nee  sur  la  con¬ 
tagiosité  par  injection  de  sang  infecté,  ce  qui  fut 
vite  fait;  il  fallait  chercher  à  établir  la  voie  d’in¬ 
fection  naturelle,  et,  puisque  le  pou  était  l’insecte 
le  plus  suspect,  de  commencer  par  lui. 

Vous  pouvez  imaginer  que  la  tâche  était  lourde. 
D’abord  les  volontaires  devaient  tous  être  aussi 
hors  de  soupçon  que  la  femme  de  César.  Il  fal¬ 
lait  donc  les  mettre  au  lit  et  les  observer  pendant 
quinze  jours  avant  de  les  employer  pour  les  expé¬ 
riences,  afin  de  s’assurer,  non  seulement  qu’ils 
étaient  entomologiqueraent  propres,  mais  aussi 
qu'ils  étaient  libres  de  toute  pyrexie  ou  autre 
maladie  qui  aurait  pu  nuire  aux  expériences.  Puis, 
pour  l’autre  partie  du  procès,  S.  A.  le  pou,  des 
précautions  également  strictes  devaient  être 
instituées.  Evidemment  pas  un  pou  français  ne 
pouvait  passer  pour  non  infecté.  Chaque  pou 
domicilié  en  France  aurait  pu  cohabiter  avec 
quelque  soldat  infecté  et,  par  conséquent,  porter 
dans  sa  petite  personne  le  virus  de  la  fièvre. 

Il  fallait  donc  chercher  quelque  part  une  race 
de  poux  de  mœurs  pures  et  de  vie  irréprochable, 
qui  n’auraient  jamais  vu  un  soldat  anglais  et 
n’auraient  jamais  été  contaminés  par  sa  conver¬ 
sation  ni  son  sang.  De  tels  innocents  furent 
trouvés  chez  un  savant  du  Muséum  d’histoire 
naturelle,  à  Londres,  qui  s’était  dévoué  à  élever 
des  poux  comme  ses  propres  enfants,  en  leur 
donnant  son  sang  à  sucer,  imitant  ainsi  le  pélican, 
emblème  de  charité,  que  vous  verrez  sculpté  sur 
vos  cathédrales,  et  en  leur  inspirant  des  idées 
morales  convenables  à  une  race  brahmanique 
et  aristocratique  de  poux. 

Ces  petits  êtres,  le  peuple  choisi  du  monde 
des  poux,  passèrent  le  Jourdain  de  la  Manche, 
personnellement  conduits  par  un  officier,  sans 
malheur  et,  après  une  courte  période  de  tris¬ 
tesse,  pendant  iaquelle  nous  respections  les  sen¬ 
timents  filiaux  des  orphelins,  ils  se  rétablirent 
vite.  D’un  cœur  léger,  ils  se  mirent  à  têter  joyeu¬ 
sement  leurs  nouveaux  pères  nourriciers,  et  se 
propagèrent  avec  une  ardeur  qu’on  n’observe 
que  dans  les  unions  saintes  et  harmonieuses. 

Dès  qu’ils  arrivaient  à  l’âge  de  discrétion,  des 
petites  compagnies  étaient  transportées  avec  des 
précautions  minutieuses,  dont  je  vous  épargne  les 
détails,  à  quelque  malade  sur  le  bras  duquel  ils 
se  nourrissaient  durant  un  temps  fixé  :  après  quoi 
ils  étaient  replacés  dans  leur  boîte,  et,  passé  um 
certain  intervalle,  étalent  mis  de  nouveau  sur  le 
bras  de  quelque  volontaire. 

On  employait  toujours  le  jeune  pou,  non  pas  à 
cause  de  la  docilité  de  la  jeunesse,  mais  parce 
qu’une  courte  vie  est  accordée  à  cette  espèce  de 
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nos  confrères.  Un  pou  ne  passe  qu’environ  trente 
jours  dans  ce  monde,  avant  d’être  transporté  au 
sein  de  l’Abram  des  poux  et,  puisqu'on  ignorait 
le  cycle  de  développement  du  virus  des  tran¬ 
chées,  si  cycle  il  y  a,  il  importait  de  mettre  à 
l’œuvre  le  jeune  pou  dès  les  premiers  jours  de 
sa  vie  civique,  afin  de  lui  laisser  le  temps  néces¬ 
saire. 

Avec  de  telles  précautions  et  après  de  nom¬ 
breuses  expériences,  dont  les  détails  vous  fati¬ 
gueraient,  mais  que  vous  trouverez  dans  le  rap¬ 
port  de  la  Commission  américaine,  on  a  pu  arriver 
à  certaines  conclusions  : 

1°  Le  virus  de  la  fièvre  des  tranchées  peut  être 
transmis  par  le  moyen  du  pou  et,  ainsi  transmis, 
peut  reproduire  chez  le  sujet  mis  en  expérience 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  naturelle. 

2°  Des  sujets  témoins  peuvent  être  couchés 
dans  la  même  salle  que  des  soldats  infectés,  leur 
lit  côte  à  côte,  dans  des  conditions  Identiques, 
sans  contracter  la  fièvre. 

3°  De  tels  témoins  peuvent  être  soumis  à  la 
morsure  de  poux  non  infectés,  sans  manifester 
aucun  symptôme  de  la  fièvre  des  tranchées. 

Ces  conclusions  furent  communiquées  par  la 
Commission  anglo-américaine  au  Directeur  géné¬ 
ral  du  Service  de  Santé  de  l’armée  britannique  le 
9  Mars  1918. 

Le  21  survenait  la  grande  attaque  allemande. 
Il  n’était  plus  possible  de  réserver  des  lits  pour 
les  expériences;  on  risquait  de  perdre  le  matériel 
pathologique.  Donc  les  Américains  filaient  sur 
Paris,  eux,  leurs  femmes  et  leurs  petits,  je  veux 
dire  eux,  leurs  volontaires  et  leurs  poux,  pour 
continuer  leurs  recherches,  pendant  que  l’hôpital 
de  Saint-Pol  rentrait  dans  le  service  ordinaire. 

Les  Américains  réussirent  encore  à  démontrer 
que  ; 

4“  Le  pou  peut  infecter  plusieurs  personnes  : 
il  n’épulse  pas  son  pouvoir  pathogène  à  la  pre¬ 
mière  morsure. 

5°  Il  peut  conserver  sa  qualité  infectante  pen¬ 
dant  treize  jours. 

0°  Dans  aucune  expérience,  le  pou  n’a  transmis 
l’infection  avant  un  laps  de  six  ou  sept  jours  à 
partir  du  moment  où  il  a  pu  s’imprégner  du 

7“  Il  est  probable  que  le  pou  n’infecte  pas  par 
simple  transmission  du  virus,  mais  que  celui-ci 
subit  quelque  développement  dans  le  corps  de 
l’animal. 

8“  La  méthode  naturelle  d’infection  est  encore 
discutée.  Une  Commission  anglaise,  à  Londres, 
présidée  par  le  général  Bruce,  infectait  des  volon¬ 
taires  en  scarifiant  la  peau  et  la  frottant  avec  des 
excréments  de  poux  infectés.  Elle  prétendait  que 
c’était  là  la  seule  méthode  naturelle  d’infection. 
Les  Américains,  par  des  expériences  très  méti¬ 
culeuses,  dans  lesquelles  la  petite  boîte  de  car¬ 
ton  qui  contenait  les  Insectes,  était  suspendue 
au-dessous  du  bras,  afin  que  l’urine  et  les  fèces 
des  poux  ne  tombassent  pas  sur  la  peau,  con¬ 
cluaient  que  la  morsure  seule  suffit  à  l’infection. 

Pour  la  prophylaxie  le  débat  n’a  évidemment 
aucune  importance. 

9°  Le  virus  peut  aussi  se  transmettre  par  injec¬ 
tion  intraveineuse  soit  du  sang  entier,  soit  du 
plasma  entier  séparé  des  cellules  par  centrifu¬ 
gation.  En  employant  les  hématocytes  lavés 
ou  le  sérum  l’infection  peut  éclater,  mais  elle 
est  moins  prompte,  moins  fréquente.  Il  semble 
donc  que  le  virus  réside  plutôt  dans  le  plasma 
que  dans  les  celliiles. 

10°  Des  résultats  positifs  ont  été  constatés 
avec  inoculation  d’un  extrait  soit  de  l’urine,  soit 
des  fèces,  soit  des  expectorations  des  malades 

11°  La  période  d’incubation  chez  l’homme  a 
varié  selon  la  méthode  d’infection  employée  ; 

a)  Avec  les  injections  du  sang  total  ou  du 
plasma,  l’incubation  était  de  cinq  à  huit  jours  ; 

b)  Dans  les  infections  par  frottement  de  la 
peau  scarifiés  avec  les  excreta  de  poux,  l’incuba¬ 
tion  était  d’environ  huit  jours  ; 


c)  Dans  les  infections  par  morsure  naturelle 
l’incubation  était  de  quatorze  à  trente-huit  jours. 

12°  Jamais  on  n’a  pu  ni  voir  ni  cultiver  aucun 
corps  vivant  ni  dans  le  sang  des  malades,  ni  dans 
les  poux  infectés.  Toutes  ces  expériences,  si 
méticuleuses  qu’elles  fussent,  sont  restées  abso¬ 
lument  sans  résultat. 

13°  L’urine  des  malades,  passée  à  travers  un 
filtre  Chamberland,  dûment  contrôlé  par  le  ba¬ 
cille  typhique,  a  pu  infecter  des  sujets  mis  en 
expérience. 

Un  extrait  des  excréments  de  poux  infectés, 
filtrés  dans  les  mêmes  conditions,  a  donné  aussi 
des  résultats  positifs. 

11  s’agit  donc  d’un  virus  filtrant. 

14°  Les  excréments  des  poux  Infectés,  exposés 
à  une  température  de  70°  et  de  80°  pendant  trente 
minutes,  n’ont  pas  donné  de  résultats  positifs  ; 
mais  après  trente  minutes  à  60°  ils  ont  pu  pro¬ 
duire  l’infection. 

"Voilà  les  faits  pathologiques  qu’on  a  pu  con¬ 
stater.  Reste  à  vous  raconter  les  détails  cliniques. 

La  période  d’incubation  ne  se  traduit  par  aucun 
trouble,  sauf  quelquefois  une  angine  légère.  Le 
début  est  ordinairement  rapide,  parfois  même 
foudroyant.  Il  n’était  pas  rare  que  le  soldat  tom¬ 
bât  de  sa  chaise  pendant  le  repas,  où  qu’il  tombât 
à  la  parade,  vaincu  par  une  faiblesse  subite,  sans 
perte  de  connaissance  ou  autre  accident  nerveux. 
Plus  souvent  il  s’endormait  en  pleine  santé  et  se 
réveillait  la  nuit  souffrant  d’un  violent  mal  de 
tête,  et  incapable  au  matin  de  quitter  le  lit.  Des 
frissons  constituaient  fréquemment  un  symp¬ 
tôme  de  début. 

On  constate,  dès  le  commencement,  une  fièvre 
de  38°  ou  39°,  avec  un  pouls  battant  à  100  par 
minute.  Le  malade  se  plaint  toujours  de  dou¬ 
leurs  frontales,  derrière  le  globe  de  l’œil;  il 
souffre  d’un  grand  malaise  avec  une  anorexie 
complète;  a  quelquefois  des  vomissements; 
éprouve  presque  constamment  des  douleurs  dans 
les  jambes,  et  très  fréquemment  dans  le  dos. 

Pendant  deux  ou  trois  jours,  la  température 
continue  à  s’élever  et  peut  même  atteindre  40°5, 
puis  elle  descend  graduellement  au  niveau  nor¬ 
mal.  Ce  premier  accès  dure  environ  cinq  jours 
d’où  les  noms  de  «  febris  quintana  »  et  de  fünf- 
tagigcs  Fieber  »  qu’ont  employés  les  Allemands. 
Puis  survient  un  intervalle  d’un  ou  deux  jours 
apyrétiques,  après  quoi  commence  un  nouvel 
accès,  et  ainsi  de  suite.  Nous  avons  observé  jus¬ 
qu'à  7  accès  successifs;  ceux-ci  étant  générale¬ 
ment  de  moins  en  moins  graves,  et  de  plus  en 
plus  espacés.  Tel  est  là  le  cas  typique. 

Chez  beaucoup  de  sujets  la  maladie  prend  le 
caractère  d'une  fièvre  continue,  ou  d’une  fièvre 
rémittente,  qui  durera  de  trois  à  six  semaines, 
pouvant  présenter  des  périodes  de  pyrexie  tout  à 
fait  irrégulières. 

Chez  les  malades  mis  en  expérience,  on  a  vu 
toutes  ces  variétés  se  produire  et  même  se  repro¬ 
duire  l’une  l’autre  :  c’est-à-dire  qu’un  individu 
infecté  avec  un  cas  typique  peut  présenter  une 
pyrexie  atypique  et  que  ses  descendants,  c’est- 
à-dire  les  malades  infectés  par  lui,  peuvent  néan¬ 
moins  revenir  au  cas  type. 

On  s’explique  cette  variation  par  l’hypothèse 
d’une  infection  mixte.  On  suppose  que,  chez  les 
poux,  si  c’est  par  eux  que  l’infection  a  été  faite, 
ou  même  chez  le  malade  originel,  il  y  a  eu 
coexistence  de  virus  multiples  qui  auraient  par¬ 
couru  successivement  leur  cycle  de  développe¬ 
ment  et  auraient  eu  des  répercussions  succes¬ 
sives  sur  le  centre  thermogène  du  malade,  Cela 
peut  se  comprendre  si,  par  exemple,  le  soldat  a 
été  infecté  par  plusieurs  poux  à  des  temps  diffé¬ 
rents.  Mais,  à  défaut  d’aucune  identification  du 
virus,  nous  n’avons  là  qu’une  hypothèse. 

Le  pouls  du  malade  suit  ordinairement  une 
marche  parallèle  à  la  température.  Mais  c’est 
dans  le  système  circulatoire  qu’on  observe  les 
1  complications  les  plus  remarquables.  A  toutes 


les  phases  de  la  fièvre  des  tranchées,  on  peut 
voir  survenir  une  tachycardie,  même  du  plus 
haut  degré.  Au  commencement  de  nos  observa- 
vations,  nous  permettions  aux  malades  de  se 
lever  au  bout  de  quinze  jours,  s’ils  n’avaient  pas 
de  symptômes  morbides  et  se  sentaient  bien  por¬ 
tants.  De  nombreux  cas  de  tachycardie  nous  ont 
avertis  de  l’imprudence  de  cette  mesure.  Nous 
avons  décidé  que  tout  malade,  même  légèrement 
atteint,  resterait  alité  jusqu’au  vingt  et  unième 
jour;  dès  lors,  les  tachycardies  sont  devenues 
plus  rares.  Mais  avant  et  après  cette  décision,  il 
y  avait  toujours  des  malades  qui,  sans  se  lever, 
et  sans  aucun  accident  constatable,  étaient 
atteints  d’une  tachycardie  quelquefois  très  accen¬ 
tuée,  qui  pouvait  même  se  développer  d’une 
façon  soudaine. 

Un  malade  par  exemple,  arrivé  à  la  troisième 
semaine,  et  se  trouvant  apyrétique,  fut  éveillé 
au  milieu  de  la  nuit  par  un  sentiment  d’oppres¬ 
sion  et  de  dyspnée.  Le  pouls,  qui  avait  été  pres¬ 
que  normal  le  soir,  était  à  180,  et  la  tachycardie 
se  prolongea  pendant  plusieurs  semaines.  C’est 
un  cas  rare,  mais  je  l’ai  choisi  parce  qu’il  souligne 
d’une  manière  frappante  la  complication  dont 
je  parle.  Gomme  dans  toutes  les  formes  de  bat¬ 
tements  trop  rapides,  le  cœur  tend  à  se  dilater, 
et  nous  avons  trouvé  le  bord  gauche  déplacé  de 
2  ou  3  cm.  Le  déplacement,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  était  de  courte  durée. 

Nous  n’avons  jamais  pu  trouver  d’explication 
sulfisante  de  cet  événement,  et  faute  d’accident 
extérieur  on  a  eu  recours  à  des  hypothèses  pa¬ 
thologiques,  telles  que  inhibition  du  nerf  vague; 
ainsi  la  foi  supplée  aux  défauts  de  la  con¬ 
naissance,  aussi  bien  en  médecine  qu’en  théo¬ 
logie. 

J’ajouterai  que  l’endocardite,  si  même  elle 
existe,  doit  être  d’une  rareté  extrême.  Nous 
n’en  avons  pas  observé  un  cas  sur  300  ou 
400  malades. 

Nous  parcourrons  plus  rapidement  les  autres 
symptômes.  Les  douleurs,  quoique  le  plus  sou¬ 
vent  localisées  aux  jambes,  sont  fréquentes  dans 
la  région  lombaire  et  occupent  quelquefois  les 
membres  supérieurs.  Chez  quelques  malades, 
elles  se  manifestaient  dans  l’abdomen,  d’où  une 
erreur  de  diagnostic  qui  mérite  d’être  notée. 
Vous  savez  qu’au  début  d’une  pneumonie  il  n’est 
pas  rare  qu’un  malade  se  plaigne  d’une  douleur 
atroce  au  ventre,  et  il  est  même  arrivé  qu’une 
opération  chirurgicale  a  été  entreprise  pour  une 
prétendue  péritonite  aiguë  alors  qu’il  s’agissait 
d’une  pneumonie  centrale  où,  le  premier  jour, 
on  ne  constatait  pas  de  signe  physique  aux  pou- 
mous.  Dans  la  fièvre  des  tranchées,  nous  avons 
également  opéré  pour  une  appendicite  aiguë 
simulée. 

Les  douleurs  aux  jambes  siégeaient  plutôt  aux 
tibias,  mais  quelquefois  aux  mollets,  et  quelque¬ 
fois  à  l’entour  des  articulations,  toutefois  sans 
aucune  arthrite.  Elles  étalent  plutôt  d’un  carac¬ 
tère  pénible,  mais  quelquefois  étaient  comme 
perforantes,  instantanées  ou  foudroyantes,  ainsi 
que  les  douleurs  tabétiques. 

Les  conjonctives  étaient  injectées;  il  y  avait 
une  oscillation  des  globes,  un  nystagmus  latéral, 
quand  le  malade  regardait  de  côté. 

Nous  avons  observé  un  exanthème  que  nous 
croyions  particulier  à  cette  fièvre.  La  distribu¬ 
tion  en  était  à  peu  près  la  même  que  dans  la 
fièvre  typhoïde,  mais  les  petites  taches  étaient 
moins  circonscrites  et  plus  rouges,  et  ne  s’éle¬ 
vaient  pas  au-dessus  de  la  peau.  Ces  taches  ne 
duraient  que  vingt-quatre  ou  trente-six  heures, 
mais  l’exanthème,  comme  dans  la  typhoïde,  pou¬ 
vait  disparaître  et  reparaître  plusieurs  fois. 

La  rate  était  très  souvent  perceptible  au  bas 
des  côtes,  même  dès  les  premiers  jours. 

Pour  le  reste,  il  n’y  avait  rien  à  remarquer- 
L’anorexie  disparaissait  après  trois  ou  quatre 
jours,  et  les  intestins  n’étaient  pas  troublés.  Une 
légère  albuminurie  de  deux  ou  trois  jours, 
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comme  il  arrive  dans  presque  toute  espèce  de 
fièvre,  était  quelquefois  notée,  mais  la  néphrite 
ne  se  développait  jamais. 

La  durée  moyenne  de  la  fièvre  était  de  quatorze 
à  vingt  et  un  jours,  mis  à  part  quelques  cas 
prolongés,  et  la  durée  de  l’hospitalisation  était  en 
moyenne  de  six  à  sept  semaines. 

Les  suites,  excepté  la  tachycardie,  n’étaient 
pas  graves.  Comme  je  vous  l’ai  dit,  quelques  cas 
se  sont  prolongés  et,  à  Londres,  Byam  a  pu  en 
observer  plusieurs  qui  durèrent  plus  d’un  an, 
le  sang  des  malades  restant  virulent.  Mais  cette 
éventualité  était  très  rare. 

La  tachycardie  était  fréquente  chez  les  hommes 
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Un  cas  de  mélltococcle.  —  MM.  Couraoux, 
Lelong  et  Cordey  rapportent  une  observation  de 
fièvre  de  Malte  à  évolution  prolongée,  ayant  duré 
7  mois.  La  contaminstion  semble  s’être  faite  à  Paris, 
le  malade  travaillant  dans  un  atelier  où  il  transportait 
des  peaux  de  chèvres.  Les  symptômes  les  plus  mar¬ 
quants  furent  un  amaigrissement  précoce,  intense  et 
persistant,  une  anémie  profonde,  des  sueurs  pro¬ 
fuses  avec  polyurie,  une  série  de  8  ondulations  fé¬ 
briles  séparées  par  des  intervalles  d’apyrexie  de 
durée  croissante.  Aucune  complication  n’apparut. 
Peu  à  peu  les  symptômes  subjectifs  du  début  qui 
avaient  été  assez  intenses  (dyspnée,  toux,  douleurs) 
se  calmèrent. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  que  la  fièvre  de 
Malte  paraît  être  une  maladie  anergisante.  L’auto- 
vaccinothérapie,  pratiquée  prudemment  etlongtemps, 
n’eut  aucun  résultat  et  ne  donna  lieu  à  aucune  réaction 
locale  ni  générale. 

Efficacité  du  traitement  par  le  cyanure  de  mer. 
cure  au  cours  des  cirrhoses  du  foie  présumées 
syphilitiques.  —  Mit.  CbauSard,  Brodin  et  Debray, 
La  recherche  systématique  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  au  cours  des  cirrhoses  du  foie  montre  la 
grande  fréquence  des  réactions  positives  ;  aussi 
était-il  indiqué  de  tenter,  en  pareil  cas,  un  traitement 
syphilitique  intensif  par  le  cyanure  de  mercure.  Ce 
traitement,  peu  utilisé  jusqu'ici  par  suite  des  troubles 
digestifs  provoqués,  est  devenu  possible  grâce  à 
l’adjonction  quotidienne  de  1  gr.  de  carbonate  de 
bismuth  préconisé  par  Milian.  Les  auteurs  ont  pu 
traiter  ainsi  4  cas  de  cirrhose  et  les  résultats  parais< 
sent  assez  encourageants  pour  mériter  d’être  signa¬ 
lés.  Rapidement  se  sont  produites  une  résorption 
des  œdèmes  et  de  l'ascite  ainsi  qu’une  amélioration 
marquée  de  l’état  général. 

Un  cas  d’argyrle  consécutive  à  des  cautérisations 
buccales  par  le  crayon  de  nitrate  d’argent.  —  MM. 
Lanbry  et  F.  Bordet  présentent  le  malade  qui  tra¬ 
vaille  souvent  en  plein  air,  le  torse  à  peu  près  nu.  La 
localisation  de  la  pigmentation  à  la  moité  supérieure 
du  corps,  sa  prédominance  à  la  face  plaident  en 
faveur  de  l’influence  de  la  lumière  solaire  sur  la  fixa¬ 
tion  de  l’argent  dans  le  derme.  Les  muqueuses  sont 
respectées  ;  par  contre,  la  lunule  des  ongles  est  très 
pigmentée,  absolument  bleue  comme  dans  les  cya¬ 
noses.  Depuis  4  ans  le  malade  a  cessé  les  cautérisa¬ 
tions  au  nitrate  d’argent,  mais  la  pigmentation  n’a 
pas  diminué  d’intensité. 

Sclérose  pulmonaire  avec  rétraction  hépato- 
phrénlque.  —  MM.  Salomon,  Maîngot  et  Coste 
présentent  une  malade  atteinte  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  avec  rétraction  hépato-phrénique  donnant  lieu 
radiologiquement  à  une  image  de  kyste  hydatique  de 
la  convexité  du  foie.  Le  diagnostic  fut  élucidé  grâce 
à  un  pneumo-péritoine  qui  permit  de  reconnaître  un 
foie  collé  à  la  coupole  diaphragmatique,  de  forme  et 
de  dimensions  absolument  normales.  Les  auteurs 
concluent  de  leur  cas  et  d’autres  faits  analogues  à  la 
grande  utilité  du  pneumo-péritoine  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  ombres  de  la  région  phrénique. 

Sclérose  pulmonaire  avec  dextrocardie  par  trac¬ 
tion.  —  MM.  Bigaid  et  Coste  présentent  un  malade 
atteint  de  sclérose  pulmonaire  pleurogène  avec  dex¬ 
trocardie  complète  par  traction.  Les  signes  physi- 


de  troupe,  la  proportion  atteignant  près  de 
10  pour  100.  Lewis  l’attribuait  à  une  attaque 
précédente  de  cette  fièvre.  A  présent  la  propor¬ 
tion  en  est  beaucoup  diminuée, 

La  maladie  ne  tue  jamais.  Par  conséquence 
l’anatomie  pathologique  est  inconnue. 

Le  traitement  est  ce  qu’on  appelle  expectant. 
C’est  un  titre  honorifique  qui  sert  plutôt  à  ne 
pas  exclure  ce  traitement  des  mystères  escula- 
piens  qu’à  lui  indiquer  une  fonction  précise.  On 
se  figure  le  concierge  à  la  porte  du  temple,  en 
voyant  s’approcher  cette  figure  aux  traits  peu  dé¬ 
finis.  —  tt  Pardon,  Monsieur,  qui  êtes-vous?  Ah  ! 
parfaitement,  le  traitement  expectant  ».  Eh  bien 


ques  et  l’examen  radiologique  montrent  un  hémi- 
thorax  complètement  déshabité  par  le  coeur  et  un 
processus  de  pleurite  intense  du  côté  droit. 

Spina  bifida  occulta  cervical  avec  quadriplégie 
très  tardive.  —  MM.  Pierre  Marie  et  A.  Léri  pré¬ 
sentent  une  malade  de  58  ans  qui  eut,  à  46  ans,  une 
paralysie  spastique  progressive  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  à  47  ans  une  paralysie  du  membre 
inférieur  droit,  vers  50  ans  une  parésie  du  membre 
supérieur  droit.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  sub¬ 
jective  ou  objective,  aucun  trouble  sphinctérien. 
Tous  les  réflexes  sont  vifs,  sauf  le  radial,  le  cubito- 
pronateur  et  l’oléoâalen  gauches,  qui  sont  abolis 
alors  que  le  radio-fléchisseur  des  doigts  est  fort.  La 
lésion  causale  de  cette  quadriplégie  peut  donc  être 
localisée  immédiatement  au-dessus  du  8“  segment 
cervical.  Or  la  radiographie  mon're  précisément  un 
spina  hifida  très  apparent  de  la  7“  vertèbre  cervicale. 
Cliniquement  rien  ne  révéle  ce  tpina  bifida  ni  pig¬ 
mentation  cutanée,  ni  hypertrichoie,  aucune  saillie 
ni  dépression  constatable. 

Il  est  r<  marquable  de  voir  qu’une  lésion  congéni¬ 
tale,  comme  un  spina  b  fida,  ne  s’est  révélée  par 
aucun  trouble  jusqu’à  46  ans  et  a  pu  ensuite  déter¬ 
miner  des  troubles  moteurs  aussi  considérables 
quune  quadriplégie  II  est  probable  qu’il  existe  une 
petite  tumeur,  fibrome  on  fibrulipome,  telle  qu'on 
en  voit  souvent  a-sociée  au  spina  bifida,  quia  déter¬ 
miné  d'abord  l’inocclusion  du  rachis  et  qui,  en  se 
développant  plus  tard,  a  produit  une  compression 
médullaire. 

Une  affection  non  décrite  des  os  :  hyperostose 
<<  en  coulée  »  sur  toute  la  longueur  d'un  membre  on 
mëlorhéostose.  —  MM.  A.  Léri  et  Joanny  mon¬ 
trent  une  malade  de  39  ans  qui  présente  sur  toute 
la  longueur  du  membre  supérieur  gaucheune  hyper- 
rostose  irrégulière,  mamelonnée,  très  dense,  près- 
que  linéaire  ;  on  dirait  sur  la  radiographie  qu’on 
a  laissé  «  couler  »  une  bougie  d’os  compact  depuis 
l’épaule  jusqu'à  l’extrémité  de  l’index  et  du  médius. 
Le  début  clinique  de  l’affection  remonte  à  Tâge  de 
10  ans.  La  syphilis  ne  semble  pas  en  cause.  Aucune 
ostéite  jusqu’ici  décrite  ne  se  décèle  par  une  sem¬ 
blable  hyperostose  étendue  à  toute  la  longueur  d’un 
membre  et  limitée  à  ce  membre.  Il  semble  s’agir 
d  une  maladie  de  l’ossification;  on  peut  la  désigner 
sons  le  nom  de  mélorhéostose  membre;  peur 

je  coule). 

Linlte  plastique.  —  MM.  Babonneix,  Brisard 
et  Blum  présentent  les  pièces  d’une  Unité  plastique 
diagnostiquée  de  bonne  heure  grâce  à  la  radiographie. 
L’estomac  est  extrêmement  petit,  relié  par  de  nom¬ 
breuses  adhérences  aux  organes  voisins.  Histologi¬ 
quement,  épithélioma  diffus,  ayant  envahi  non  seule¬ 
ment  toutes  les  parois  de  l'estomac,  mais  encore  le 
péritoine  ;  grosses  réactions  scléreuses  ;  lésions  vas¬ 
culaires  importantes,  semblant  prédominer  sur  les 
artères  atteintes  d’endo-  et  de  périartérite,  parfois 
thrombosées. 

Les  troubles  respiratoires  de  l’encéphalite'  épi¬ 
démique.  —  MM.  Pierre  Marie,  L.  Binet  et 
Lévy  Insistent  sur  la  fréquence  de  ces  troubles,  en 
particulier  chez  les  jeunes  sujets.  Certains  de  ces 
troubles  leur  paraissent  présenter  des  caractères 
d’organicité  indéniable,  en  particulier  les  deux  pre¬ 
mières  catégories  qu’ils  décrivent.  Ils  distinguent 
en  effet;  des  troubles  respiratoires  proprement  dits, 
des  phénomènes  de  toux  spasmodique  et  des  troubles 
à  caractère  de  tics  respiratoires. 

Ces  troubles  peuvent  même  rester  la  seule  mani¬ 
festation  prolongée  d’une  encéphalite  épidémique 
passée  inaperçue  an  début.  Ils  constituent  alors  une 
véritable  forme  respiratoire  de  l’encéphalite  épidé- 


oui!  passez,  le  traitement  expectant.  Mais  il  est 
un  peu  honteux  le  traitement  expectant,  et  les 
autres  agents  thérapeutiques,  mercure,  arsenic, 
vaccins  se  poussent  le  coude,  et  se  disent  entre 
eux  :  «  Le  pauvre  vieux  I  Le  voilà  qui  va  faire  sa 
dernière  confession.  »  Et  lui,  il  pense  en  soi- 
même  :  «  Vous  avez  beau,  vous  autres,  être  les 
aristocrates,  les  rois  descendus  des  dieux  olym¬ 
piques  et  nourris  par  eux,  moi,  ignorant,  faible, 
croyant  aux  mystères  et  aux  miracles,  prêt  à 
m’emballer  pour  toute  théorie  nouvelle,  à  m’in¬ 
cliner  devant  l’apôtre  le  plus  récent  et  le  plus 
criard,  moi  je  suis  la  majorité,  et  je  la  serai 
toujours.  Moi  je  représente  le  Peuple  !  ». 


Encéphalite  hyperthermique  chronique.  —  M.  E, 
Ledoux  (de  Besançon)  rapporte  1  observation  d’un 
malade  qui,  atteint,  en  Mai  1920,  d'un  syndrome  encé- 
phalltlqne  caractérisé  par  des  algies  dfs  membres 
inférieurs  et  de  la  fièvre  ayant  persisté  pendant  huit 
mois,  a  présenté,  en  Juillet  1921,  une  courte  récidive, 
d’une  durée  de  quelques  jours,  pendant  laquelle 
furent  observés  de  Thyperthermie,  une  paralysie  du 
petit  oblique  droit,  des  vomissements  et  une  anurie 
complète  de  4  jours.  Une  troisième  poussée  d’en¬ 
céphalite  hyperthermique  s’est  produite  en  Fé¬ 
vrier  1922  et  persiste  depuis  5  mois,  la  fièvre 
oscillant  entre  38“  et  42“.  La  sympto---jatologle  est 
très  touffue:  secousses  myoclonicei,  tremblements, 
paralysie  du  petit  oblique  dro'".,  vo'missements  incoer¬ 
cibles,  dlarihée  profuse,  insomnie  rebelle,  anurie 
totale,  survenant  par  crises  de  8  à  10  jours,  termi- 
nées  tréquemment  par  des  hématuries.  Incontinence 
d’urine  daus  l’intervalle  des  crises  d’anurie.  L’état 
général  se  maintient  relativement  satis'aisant. 

Le  symptôme  qui  domine  ce  tableau  exceptionnel 
est  la  température  extrêmement  élevée  qui  n'a  cédé 
que  4  jours  en  5  mois,  mais  qui  ne  présente  pas  le 
caractère  de  la  fièvre  d’origine  infectieuse.  E  le  est 
liée  San-  doute  à  Tlrriiation  des  centres  thermiques 
mésocéphaliques. 

2  cas  de  sciatique  rhumatismale  guéris  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  sallcylate  de  soude.  — 
MM.  B  WelU-Hallé  e<  Cbabanier,  dans  un  cas  ré¬ 
cent  et  suraigu  de  sciatique  double  et  dans  un  autre 
cas  remontant  à  plusieurs  mois  et  rebelle  à  de  nom¬ 
breuses  tentatives  thérapeutiques,  ont  obtenu  la 
guérison  immédiate  et  durable  par  Tlnjrction  intra¬ 
veineuse  de  sallcylate  de  soude  en  solution  aqueuse 
au  1/50“.  Une  seule  injection  suffit  dans  le  premier 
cas  où  la  réaction  générale  fut  particulièrement  vive; 
2  injections  complémentaires  furent  piatiquées  dans 
le  second. 

—  M.  Florand  pratique  depuis  longtemps  dans 
la  sciatique  l’injection  intraveineuse  de  sallcylate 
(0  gr.  05)  sur  le  trajet  du  nerf,  préconisée  par  Bou¬ 
chard,  et  il  en  a  obtenu  les  meilleurs  résultats. 

Epidémicité  de  l’érythème  noueux.  —  MM. 
G.  Caussade,  Monier-Vinard  et  Lafouroade  ont 
observé  en  un  mois  8  cas  d’érythème  noueux  dans  des 
milieux  différents  chez  des  sujets  âgés  de  12  à  61  ans. 
Ces  cas  furent  groupés  pour  la  plupart  :  4  étalent 
hospitalisés  et  3  appartenaient  à  une  même  famille. 
Tous  lurent  typiques  au  point  de  vue  de  la  fièvre 
qui  fut  généralement  peu  élevée,  de  l'éruption,  des 
manifestations  articulaires  et  de  l’évolution  (18,  12, 
rarement  30  jours).  Chez  3  sujets,  le  début  s’annonça 
par  une  angine  rouge  ou  de  la  stomatite.  6  malades 
étaient  nettement  indemnes  de  tuberculose,  comme 
le  prouvaient  les  signes  physiques,  la  radioscopie, 
l’anamnèse  et,  dans  1  cas,  la  réaction  de  Besredka. 
Dans  les  3  cas  familiaux,  la  contagion  paraît  nette  : 
un  enfanta  contaminé  deux  de  ses  parents  qui  lurent 
atteints  simultanément;  l’incubation  fut  de  15  jours, 
au  Heu  de  4  jours  notés  dans  des  faits  analogues. 

La  contemporanéité  de  tous  ces  cas  tend  à  faire 
admettre  la  notion  d’épidémicité  possible;  d’autre 
part,  il  faut  signaler  le  peu  d’affinité  de  Térythème 
noueux  pour  la  tuberculose  dans  ces  observations. 
Ces  faits  semblent  donc  devoir  être  séparés  des 
érythèmes  noueux  évoluant  soit  chez  des  tubercu¬ 
leux,  soit  au  cours  de  certaines  infections  ou  intoxi¬ 
cations.  Ces  derniers  n’ont  de  commun  avec  les  pre¬ 
miers  que  les  caractères  objectifs  de  l’éruption. 

Un  cas  de  pyélonéphrite  gravidique  traitée  par  le 
bactériophage  de  d  Hérelle.  —  MM.  Coarconx, 
Philibert  et  Cordey  relatent  l’observation  d  une  ma¬ 
lade  atteinte  de  pyélonéphrite  gravidique  et  qui  fut 
traitée  parle  bactériophage  de  d’Hértlle.Il  s’agit  d’un 
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Êssai  d  application  chez  l'homme  des  propriétés  du 
bac'ériophsge  qui,  ou  le  sait,  est  capable  de  lyser 
in  vitro  et  in  vivo  certaines  espèces  microbiennes  et, 
d  autre  part,  de  conférer  à  1  organisme  une  immunité 
durable  contre  ces  germes. 

La  malade  traitée  est  une  jeune  femme  enceinte  de 
6  mois,  atteinte  de  pyélonéphrite  à  colibacilles. 
Après  avoir  adapté  une  souche  de  bactériophage 
donnée  par  M.  d’Hérelle,  au  colibacille  de  cette  ma¬ 
lade,  c  est-à-dire  après,  avoir  obtenu  la  lyse  totale 
d’une  culture  en  bouillon,  on  injecta  à  la  malade  le 
filtrat  des  cultures  lysées,  à  la  dose  de  5  eme  par 
voie  sous-cutanée  et  de  15  eme  par  voie  vésicale,  en 
une  seule  fois.  La  fièvre,  qui  atteignait  39“  depuis 
plus  d’un  mois,  céda  brusquement  et  ne  reparut  plue. 
Le  colibacille  a  été  néanmoins  retrouvé  dans  les 
urines,  considérabb  ment  éclaircies.  11  s’agit  sans 
doute  de  la  persistance  de  formes  de  colibacilles  ré¬ 
sistantes  au  bactériophage,  car  celui-cia  été  retrouvé 
à  plusieurs  reprises  dans  les  urines.  La  malade  a 
récemment  accouché  sans  présenter  de  rechute 
fébrile  ;  les  suites  de  couches  furent  normales. 

Les  auteurs  concluent  à  la  parfaite  innocuité  du 
traitement  et  à  sa  valeur,  comparable  à  celle  des 
autres  procédés  de  vaccination  appliqués  jusqu’ici.  Il 
s’agit  évidemment  d’une  observation  d’attente,  de¬ 
mandant  confirmation  et  appelant  de  nouvelles  re¬ 
cherches  notamment  en  ce  qui  concerne  les  différentes 
voles  possibles  d’administration;  maisle  principe  de 
l’injection  unique,  c’est-à-dire  en  un  seul  temps, 
d’une  Importance  eitrême,  paraît  nettement  établi  ;  la 
répétition  des  injections  est  à  rejeter,  car  elle  produit 
la  sensibilisation  de  l’organisme  à  l’infection. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Juillet  1922. 

Lésions  inflammatoires  dans  i’idiotie  mongo¬ 
lienne.  —  M  Ba.boaneix.  Pour  la  plupart  des 
auteurs,  l’idiotie  muugolieiiiie  doit  être  rattachée  à 
une  agénésie  cérénrale,  les  lésions  inflammatoires 
des  méninges  que  l’on  y  observe  étant  essentielle¬ 
ment  access  lires  et  contingentes. 

En  réal  té.  ces  lésions  sont  trop  constantes  et  trop 
importantes  pour  que  l’on  puisse  admettre  cette 
manière  de  voir.  Le  plus  souvent,  elles  intéressent 
la  pie-mère  cérébrale  et  affectent  un  type  banal,  sans 
spécificité  h'stologiqne  ;  quelquefois  aussi,  elles 
consistent  en  nodules  gommeux  situés  au  fond  d'un 
sillon  méningé. 

Ces  lésions  ne  sont  ni  terminales,  ni  secondaires. 
Bien  au  contraire,  elles  semaient  primitives,  et,  peut- 
être  même,  causales.  Si  Ion  tieut  compte  de  ce  fa't 
que  la  microgyrie  est  eu  relation  topographique 
étroite  aver  elles,  les  circonvolutions  atrophiées 
étant  situées  juste  au-dessous  d'elles  force  est  de 
conclure  que,  dans  le  mongolisme,  l’sgénésie  céré¬ 
brale,  loin  d'être  primitive,  est,  en  réalité,  secondaire 
aux  lésions  inflammatoires  de  méningite  chronique. 

Surinfection  du  cobaye  tuberculeux,  avant  et 
après  rétablissement  de  i’état  allergique.  —  MM. 
Robert  Debré  et  Henri  Bonnet.  On  sait  que,  chez  le 
cobaye  tuberculeux,  l’inoculation  d’une  forte  dose 
de  bacilles,  par  voie  sous-cutanée,  peut  déterminer 
le  phénomène  de  Koch.  Strauss,  Bezançon  et  de 
Serbonnes,  Rist  et  Rolland  ont  cherché  à  établir  les 
conditions  de  production  de  ce  phénomène.  Debré  et 
Bonnet  se  sont  efforcés  de  préciser  ces  notions  en 
examinant  si  le  mode  de  réaction  de  l’animal  était 
identique  avant  et  après  l’établissement  de  l’état 
allergique,  décelé  par  la  sensibilité  à  la  tuberculine. 

Injectant  à  un  lot  de  cobayes  un  demi-milligramme 
de  bacilles  tuberculeux,  à  raison  de  1/10  de  milligr. 
tous  les  jours,  pendant  5  jours,  à  un  autre  lot  la 
même  dose,  à  raison  de  1/10  de  milligr.  tous  les 
5  jours,  et  à  un  autre  lot  la  même  dose  à  raison  de 
I/IO  de  milligr.  tous  les  10  jours,  voici  ce  qu’ils  ont 
observé: 

Dans  la  période  anté-allergique,  toutes  les  inocu¬ 
lations,  faites  tous  les  jours  ou  tous  les  5  jours,  sont 
identiques  :  l’animal  continue  à  réagir  comme  un 
animal  neuf.  Dès  que  l’état  allergique,  défini  par  la 
capacité  de  réagir  à  la  tuberculine,  est  établi,  l’atti¬ 
tude  de  l’animal  vis-à-vis  des  surinfections  est 
modifiée  :  ell^  tend  graduellement  vers  l’apparition 
du  phénomène  de  Koch. 

Léi  auteurs  comparent  ces  faits  à  ceux  décrits 
dans  l’étu  le  de  la  sy  -hilis  expérimentale  (Finger  et 
Landsieiner,  Neisser,  Queyrat)  :  l'inoculation  du  virus 


syphilitique  ne  peut  déterminer  de  chaucies  de 
surinfection  qu'au  cours  de  la  période  qui  précède 
l’apparition  du  premier  chancre;  ce  résultat  est 
difficile  ou  impossible  à  obtenir  quand  le  premier 
chancre  a  paru.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  aussi 
des  constatations  anatomo-cliniques  faites  au  cours 
de  la  tuberculose  du  nourrisson  suivant  que  la 
contamination  a  eu  Heu  avant  ou  après  l’établisse¬ 
ment  de  la  période  allergique. 

Lécithine  et  gestation.  —  M.  Henri  Vignes. 
Partant  du  fait  connu  qu’il  existe  pendant  la  gestation 
une  augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  lécithine, 
l’auteur  s’est  demandé  si  cette  hyperlécithinémle  pro¬ 
vient  d’un  enrichissement  de  l’organisme  en  lécithine, 
ou  s’il  s’agit  simplement  d’une  mobilisation  des  ré¬ 
serves  de  l’organisme. 

Des  dosages,  pratiqués  sur  des  souris  broyées  en 
bloc,  lui  ont  permis  de  voir  que  les  tissus  des  femelles 
hystérotomisées  au  cours  de  leur  gestation  sont 
notablement  plus  pauvres  en  phosphore  lipo'i'dique 
que  ceux  de  leur  fœtus  et  que  ceux  des  témoins. 

L’éllminatloii  urinaire  des  acides  organiques 
chez  les  diabétiques  acldosiques.  —  MM.  Marcel 
Labbé,  Henry  Bitb  et  F.  Nepvenx.  Chez  les  dia¬ 
bétiques  acldosiques,  l’élimination  urinaire  des 
acides  organiques,  dosés  par  la  méthode  de  Van 
Slyke  et  Palmer,  augmente  dans  de  grandes  propor¬ 
tions.  La  courbe  de  leur  excrétion  est  le  plus  sou¬ 
vent  parallèle  à  la  courbe  de  l’excrétion  des  corps 
acétoniques,  des  acides  aminés,  de  l’ammoniaque.  Le 
régime  alimentaire  modifie  beaucoup  leur  excrétion; 
c’est  le  régime  carné  qni  l’élève  le  plus. 

Ce  procédé  nouveau  semble  très  intéressant  pour 
établir  le  diagnostic,  le  pronostic  et  pour  suivre 
l’évolution  de  l’acidose  an  cours  du  diabète. 

Dosage  du  bleu  de  méthylène  en  circulation 
dans  le  sang.  —  MM.  B.  Scbnlmann  et  L.  Justin 
Bezançon  ont  montré,  dans  nne  note  précédente,  le 
parti  qu’on  peut  tirer  de  l’élimination  urinaire  du 
bleu  de  méthylène  pour  apprécier  les  oxydations  et 
les  rédu"tlon8  organiques.  Ces  recherches  les  ont 
amenés  à  étudier  la  présence  du  bleu  de  méthylène 
dans  le  sang  et  à  mesurer  ses  variations.  Le  bleu  de 
méthylène,  introduit  dans  le  sang  par  Injection  ou 
ingestiou,  s’y  trouve  à  l’état  de  chromogène.  Le 
sérum  ft  le  plasma  ne  sont  en  effet  jamais  teintés. 
Une  défécation  spéciale,  suivie  d’oxyda  ion,  est  né¬ 
cessaire.  MM.  Scbulmann  et  Justin  Bezançon  don¬ 
nent  la  technique  d’un  dosage  colorimétrique. 

Ils  ont  constaté  ; 

1“  Qu’après  injection  le  taux  du  bleu  dans  le  sang 
s’accroît  rapidement  et  décroît  de  même  après  inges¬ 
tion;  au  contraire,  le  colorant  apparaît  et  disparait 
beaucoup  moins  vite: 

2“  Qu’après  ingestion  prolongée,  il  y  a  rétention 
du  bleu  qui  s’accumule  dans  le  sang. 

Action  cytologique  du  calcium  et  du  potassium 
sur  la  cellule  cancéreuse.  —  Mlâ.  Troisier  et  Wolf 
donnent  une  description  de  l’action  cytologique  de 
solutions  d’électrolytes  sur  la  cellule  cancéreuse, 
suivie  heure  par  heure  jusqu’à  la  dissolution  antoly- 
tique  des  cellules.  Tandis  que  le  K,  en  solution  iso- 
tonique  neutre,  aboutit  à  une  dilution  du  cytoplasme 
avec  augmentation  du  volume  de  la  cellule,  le  Ca,  tant 
en  solution  isotonique  (8  pour  1.000)  que  hypoto¬ 
nique  (5  pour  1.000),  provoque  Une  «  condensation  » 
du  cytoplasme  avec  rétrécissement  concentrique  du 
volume  de  la  cellule  et  du  noyau.  Les  mitoses  ne 
semblent  pas  être  influencées  par  ces  actions  électro¬ 
ioniques. 

Sur  la  nécrose  des  os  atteints  par  un  proces¬ 
sus  cancéreux  et  traités  par  les  radiations.  —  M.  CI. 
Regaud.  Lorsqu’on  a  traité  par  les  rayons  X  ou  par 
des  foyers  radio-actifs,  à  fortes  doses,  un  épithélloma 
ulcéré  ayant  euvahi  secondairement  un  os  (frontal, 
temporal,  maxillaires,  os  du  nez,  etc.), il  se  développe 
souvent  dans  celui-ci  un  processus  nécrobiotique 
particulier.  Dans  certains  cas,  la  nécrose  osseuse  se 
développe  dans  la  plaie  restée  non  cicatrisée  ;  parfois 
(tumeurs  fermées,  notamment  cancers  du  maxillaire 
supérieur)  elle  est  tardive,  survient  à  l’occasion  d’une 
infection  banale,  et  devient  le  point  de  départ  de 
l'ulcération  secondaire  de  la  peau. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les  ostéo- 
nécroses  provoquées  par  une  Infection  primitive 
(tuberculose,  ostéomyélites),  les  parties  osseuses 
mortifiées  sous  l’iLflnence  des  radislions  n’ont  pas 
de  tendance  ni  à  l’usure,  ni  à  U  séparation  d’avec  les 
parties  vivantes.  11  ne  se  forme  pas  de  séquestre 
mobile. 


Lorsque  le  néoplasme  n’a  pas  été  stérilisé,  le  pro¬ 
cessus  cancéreux  continue  en  faisant  le  tour  de  la 
partie  osseuse  nécrosée.  La  continuation  du  traite¬ 
ment  par  les  rayons  est  Inefficace,  mais  augmente  la 
mortification  des  tissus  :  ce  qui  justifie  l’opinion 
ordinairement  admise  de  l’incurabilité  (par  les  rayons) 
des  épithéliomas  ayant  envahi  une  pièce  osseuse. 

Ameuille. 


Rénnion  biologique  de  Bordeaux. 

4  Juillet  1922. 

Note  complémentaire  sur  réllmlnatlon  des  mé¬ 
dicaments  par  la  muqueuse  intestinale.  —  MM.  J. 
Caries,  H.  Blanc  et  Fr.  Leuret,  continuant  la  série 
de  leurs  expériences  au  sujet  de  l’élimination  intes¬ 
tinale  des  médicaments  et  observant  toujours  la  même 
méthode  expérimentale,  ont  pu  démontrer  l’élimina¬ 
tion  de  l’acétate  de  plomb,  du  bliodure  de  mercure  et 
du  cacodylate  de  sonde  (l’élimination  intestinale  de 
ce  dernier  médicament  étant  très  importante). 

Par  contre,  ils  n’ont  pu  retrouver  au  niveau  de  la 
muqueuse  intestinale  les  sels  d’argent  (électrargol, 
protargol),  le  sous-uitrate  de  bismuth,  le  salicylate 
de  soude. 

De  l’ensemble  de  leurs  travaux,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  : 

1“  L’intestin  grêle  et  le  gros  intestin  remplissent 
un  rôle  d'élimination  non  douteux  ; 

2“  L'intestin  grêle  et  le  gros  Intestin  n’éliminent 
pas  avec  la  même  intensité  tous  les  médicaments  et 
n’éliminent  pas  tous  les  médicaments  ;  cette  sélection 
traduit  une  participation  active  de  la  muqueuse  intes¬ 
tinale  et  montre  que  ce  n’est  pas  là  un  phénomène 

3“  L’élimination  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intes¬ 
tin  sont  nettement  séparées,  chacun  éliminant  pour 
son  propre  compte  ; 

4"  D’une  façon  générale,  le  gros  intestin,  à  poids 
égal,  semble  éliminer  davai  tage  que  l’intestin  grêle. 

Note  complémentaire  sur  le  sort  des  médica¬ 
ments  injectés  dans  l  organisme.  —  MM.  Caries, 
Fr.  Leuret  et  H.  Blanc,  poursuivant  leur  étude 
sur  l’élimination  des  médicameuts  injectés  dans  l'or¬ 
ganisme  et  leur  persistance  au  point  d’injection,  ont 
expérimenté  avec  les  médicaments  suivants  :  salicy¬ 
late  de  soude,  électrargol,  protargol,  sous-nitrate 
de  bismuth,  acétate  neutre  de  plomb,  cacodylate  de 
soude.  Le  cacodylate  de  soude  s’élimine  assez  rapi- 
dememt  puisque,  40  heures  après,  on  retrouve  seu¬ 
lement  au  point  d’injection  1/6  de  la  dose  injectée; 
outre  l’intestin,  le  pancréas  et  le  rein  constituent 
pour  ce  médicament  une  vole  importante  d’élimina¬ 
tion.  Avec  les  sels  de  plomb  il  semble  qu’il  se  pro¬ 
duise  une  imprégnation  lente  de  tout  l’organisme. 
Quant  aux  sels  de  bismuth,  on  retrouve  la  totalité 
du  médicament  56  heures  après  l’iujection  au  point 
injecté  :  l’absorption  est  nulle.  Le  salicylate  de  soude 
paraît  s’éliminer  uniquement  par  l’urine  et  par  la 
bile  et  disparaît  rapidement  du  point  d’injection. 
Quant  aux  sels  d’argent,  très  rapidement  absorbés, 
on  n’en  retrouve  pas  trace  d.ans  l’organisme  où  ils 
doivent  subir  des  modifications  qui  nous  échappent. 

Note  sur  le  rôle  de  suppléance  de  la  muqueuse 
intestinale  dans  réllmlnatlon  des  médicaments.  — 
MM.  J.  Caries,  H.  Blanc  et  Fr.  Leuret.  De  même 
que  pour  l’urée  dans  le  cas  d’urémie  expérimentale 
(Claude  Bernard),  les  auteurs  se  sont  demandé  si 
le  rôle  de  suppléance  de  l’intestin  dans  l’élimination, 
lorsque  la  fonction  rénale  est  supprimée,  ne  s’exer¬ 
çait  pas  aussi  vis-à-vis  des  médicaments.  Le  médi¬ 
cament  employé  a  été  le  citrate  de  fer  qui,  à  l’état 
normal,  se  localise  en  majeure  partie  dans  le  rein. 
Les  animaux  d’expérience  ont  été  des  chiens  chez 
lesquels  les  auteurs  ont  pratiqué  soit  la  ligature  des 
vaisseaux  rénaux,  soit  une  néphrectomie  double.  Ils 
ont  observé  que  la  suppression  de  l’émonctoire 
rénal  a  amené  nne  élimination  plus  importante  du 
médicament  du  côté  de  l’intestin  et  ils  ont  constaté 
que  le  gros  intestin  a  suppléé  pour  une  plus  grande 
part  que  l’intestin  grêle  à  la  déficience  du  rein  à 
poids  égal.  De  leurs  expériences  les  auteurs  con¬ 
cluent  que,  sans  vouloir  étendre  cette  fonction  de 
suppléance  de  la  muqueuse  intestinale  à  tons  les 
médicaments  sans  exception,  on  peut,  cependant, 
émettre  le  principe  que  l'émonctoire  intestinal, 
important  à  l’état  normal.  Test  encore  davantage 
lor.-que  le  fonctionnement  rénal  est  supprimé. 

De  la  constance  do  cardiogramme  négatif  en 
décubitus  latéral  gauche  comme  élément  de  dla- 
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gnostic  dans  la  symphyse  du  péricarde.  —  MM.  V. 
Pacbon  et  R.  Fabre  montrent  que  l’imponiblllté 
d’obtenir  dans  le  décubitus  latéral  gauche  un  cardio¬ 
gramme  positif,  c’est-à-dire  la  constance  du  cardio¬ 
gramme  négatif  en  tout  point  exploré,  est  un  signe 
fondamental  dans  le  diagnostic  de  la  symphyse  du 
péricarde.  Les  auteurs  publient  -des  tracés  tout  à 
fait  typiques  dans  2  observations  dont  une,  en  parti¬ 
culier,  avec  autopsie. 

La  tension  oculaire  après  ponction  de  la  chambre 
antérieure.  —  M.  Bonnefon  tient  à  faire  remarquer 
que  la  réaction  hypertonique  de  l’oeil,  consécutive 
à  une  ponction  évacuatrice,  a  été  étudiée  et  décrite 
par  lui  six  mois  avant  que  paraisse  la  note  de  Magitot 
à  la  Société  de  Biologie. 

Au  cours  de  cette  même  note,  M.  Magitot  présente 
des  faits  d’ophlalmomalacie  expérimentale,  sans  in¬ 
diquer  qu’il  s’agit  d’une  notion  inédite,  dont  la  So¬ 
ciété  de  Biologie  entend  parler  pour  la  première  fois, 
sans  indiquer  le  nom  de  l’auteur  dont  les  travaux 
ont  inspiré  ces  expériences  de  seconde  main. 

Cet  auteur  est  encore  M.  Bonnefon,  qui,  s’il  reven¬ 
dique  la  paternité  de  ces  différentes  recherches,  dé¬ 
clare  ne  prendre  nullement  à  son  compte  les  conclu¬ 
sions  qu’elles  ont  récemment  inspirées  à  M.  Magitot. 

Sur  le  déterminisme  des  ondulations  secondaires 
des  myogrammes  de  gonflement.  —  MM.  V.Pacbon 
et  C.  Petiteau,  après  avoir  montré  que  la  présence 
d’ondulations  secondaires  était  un  caractère  commun 
aux  myogrammes  de  gonflement,  les  auteurs,  dans  le 
but  de  pénétrer  le  mécanisme  intime  de  ces  ondula¬ 
tions,  ont  recherché  les  divers  facteurs  d’influence 
susceptibles  de  déterminer  des  variations  dans  leur 
manifestation  objective. 

Leurs  expériences  les  amènent  à  conclure  que  les 
ondulations  secondaires  des  myogrammes  de  gonfle¬ 
ment  sont,  aux  divers  points  de  vue  de  leur  netteté, 
de  leur  intensité  ou  de  leur  nombre  (d'où  résultent 
des  myogrammes  bifides  ou  monofides),  essentielle¬ 
ment  commandées  par  les  facteurs  suivants  :  volume 
du  muscle  exploré,  contraction  totale  ou  partielle 
du  muscle,  degré  de  brusquerie  de  la  contraction, 
état  de  tension  préalable  et  passive  des  fibres  mus- 
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Anévrisme  de  la  crosse  de  i'aorte  avec  péricar¬ 
dite  hémorragique  et  cœur  géant.  —  M.  G.  Lory 
présente  un  coeur  remarquable  par  son  poids  et  son 
volume.  line  pèse  pas  en  effet  moins  de  2.025  gr., 
anévrisme  compris.  11  s’agit  d’un  malade  mortd'asys- 
tolie  irréductible  qui  présentait  en  outre  nne  péri¬ 
cardite  hémorragique  et  un  anévrisme  de  la  portion 
ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte. 

Une  forme  nouvelle  de  muscle  tenseur  de  l’ar¬ 
cade  crurale  (Le  Double).  — M.  R.  Patiy  et  W. 
Müller  ont  observé  sur  un  sujet  l’existence  de  fais¬ 
ceaux  musculo-aponévrotiques  parallèles  à  l’arcade 
crurale,  situés  entre  le  grand  oblique  et  le  petit 
oblique,  formant  ainsi  le  toit  du  canal  inguinal  et 
insérés  en  dehors  sur  l’arcade  crurale.  L’insertion 
interne  était  différente  à  droite  et  à  gauche  :  à 
gauche,  l’insertion  se  faisait  sur  la  face  antérieure  de 
la  gaine  du  droit,  entre  grand  oblique  et  petit  oblique 
et  sur  l’épine  du  pubis  ;  à  droite,  elle  se  faisait  sur 
la  gaine  du  grand  droit  et  sur  le  petit  oblique. 

Ces  fibres  musculaires  représentent  le  tenseur  de 
l’arcade  crurale  (Le  Double,  Grüber). 

Observation  d’un  cas  de  7»  côte  cervicale  bila¬ 
térale  chez  une  femme  de  33  ans.  —  M.  Delabaye 
rapporte  un  cas  de  cette  malformation.  Elle  est 
passée  totalement  inaperçue  jusqu’au  jour  où  la 
femme  a  remarqué,  par  hasard,  une  petite  tuméfaction 
dure,  arrondie,  indolore,  au-dessus  de  sa  clavicule 
droite.  La  palpation  permet  de  faire  facilement  le 
diagnostic  de  7“  côte  cervicale  droite.  La  recherche 
des  symptômes  de  compression  d’ordre  vasculaire 
et  nerveux  reste  absolument  négative. 

Du  côté  gauche,  l’examen  clinique  ne  révèle  rien 
qui  mérite  notation. 

La  radiographie  de  face  et  de  profil  révèle  les 
anomalies  suivantes  : 

A  droite,  une  7'  côte  cervicale  longue,  mince, 
incomplète,  à  deux  tronçons,  l’un  postérieur,  hori¬ 
zontal;  l’autre  antérieur,  cervical,  triangulaire  à 
base  inférieure,  soudé  à  la  côte  sous-jacente.  Entre 
les  deux  tronçons  il  y  a  pseudarthrose; 


A  gauche,  une  7“  côle  cervicale  courte,  mince, 
incomplète,  constituée  par  un  seul  tronçon  postérieur. 

Cette  observation  confirme  la  notion  de  l’absence 
parfois  complète  et  prolongée  des  signes  décompres¬ 
sion  en  cas  de  côte  cervicale  supplémentaire. 

S’il  y  a  bilatéralité,  les  deux  côtes  sont  en  général 
très  différentes  de  forme  :  le  plus  souvent  on  note 
une  côte  longue  et  mince  à  gauche,  une  courte  et 
épaisse  à  droite.  Ici  les  deux  côtes  sont  minces  et  la 
longue  est  à  droite. 

L’absence  de  troubles  de  compression  radiculaire 
peut  s’expliquer  par  ce  fait  que  les  deux  côtes  sur¬ 
numéraires  sont  minces.  Pour  Robineau,  en  effet,  les 
troubles  nerveux  seraient  plutôt  déterminés  par  les 
côtes  courtes  et  épaisses. 

Polype  fibreux  de  la  langue  chez  un  nouveau-né. 
—  MM.  Paul  Delbet  et  Bellenger  présentent  les 
coupes  d’un  polype  de  la  langue  dont  le  tissu  con¬ 
jonctif  est  riche  en  lymphatiques  et  vaisseaux  san¬ 
guins. 

1”  Juillet  1922 

Aortite  abdominale  avec  anévrisme  disséquant 
chez  une  tuberculeuse  jeune  non  syphilitique.  — 
MM.  Durand  et  Marquezy  présentent  un  anévrisme 
de  l’aorte  abdominale.  La  malade,  tuberculeuse,  avait 
au  niveau  de  l’épigastre  une  petite  tumeur  très  mo¬ 
bile.  Une  intervention  exploratrice  fit  découvrir  un 
anévrisme  de  l’aorte  abdominale.  La  malade  vécut 
encore  57  minutes  après  l’opération.  A  l’autopsie, 
on  trouva  un  anévrisme  disséquant  siégeant  à  2  cm. 
au-dessus  de  la  bifurcation  aortique.  Histologique¬ 
ment  il  n’y  avait  aucune  lésion  rappelant  la  syphilis, 
mais  une  simple  lésion  d’athérome. 

Les  auteurs  pensent  que  la  tuberculose  peut  jouer 
un  rôle  important  dans  la  patbogénie  de  cet  ané¬ 
vrisme.  La  malade  ne  présentait  aucune  lésion  du  S 
ancienne  ou  en  évolution.  Elle  avait  une  coxalgie 
ancienne,  un  mal  de  Pott  récent. 

Endocardite  maligne  à  pneumocoques,  avec 
lésions  hépato-rénales  chez  un  syphilitique.  — 
M.  Bonnel  (de  Limoges)  présente  sons  ce  titre  une 
observation  détaillée  d’endocardite  végétante  due  au 
pneumocoque,  ayant  déterminé  une  symptomatologie 
complexe  :  insuffisance  aortique  et  compression  du 
nerf  récurrent  gauche. 

Le  malade,  qui  était  syphilitique,  a  succombé,  au 
bout  de  deux  mois,  par  septicémie,  collapsus  car¬ 
diaque  et  azotémie. 

L’examen  histologique  des  organes  (cœur,  foie, 
rate,  rein)  a  montré,  outre  la  présence  de  pneumo¬ 
coques  typiques,  des  lésions  infectieuses  et  dégéné¬ 
ratives  principalement  marquées  au  niveau  de  l’en¬ 
docarde  et  des  cellules  hépatiques. 

Boppii. 
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Le  choix  du  sel  opaque  en  radiologie  gastrique. 
—  M.  Guéneau  étudie  la  question  du  choix  d’un  sel 
opaque  en  vue  de  l’adoption  d’un  repas-type  en  radio¬ 
logie  gastrique.  Il  préconise  le  sulfate  de  baryte  cré¬ 
meux,  obtenu  par  réaction  du  sulfate  de  soude  sur  le 
chlorure  de  baryum  recristallisé  pur;  ce  sel  opaque 
l’emporte  sur  le  sulfate  de  baryum  en  poudre,  et  sur 
les  autres  sels  opaques  par  la  finesse  extrême  des 
particules  qui  le  constituent,  ce  qui  permet  de  l’émul¬ 
sionner  sans  addition  de  substances  étrangères  ;  il 
est  livré  sons  forme  d’une  crème  épaisse  et  très  blan¬ 
che,  avec  50  pourlOO  d’eau.  Ce  sel  rend  facile  l’adop¬ 
tion  de  n’importe  quelle  formule  de  repas  opaque.  Il 
tend  d'ailleurs  à  se  généraliser  de  plus  en  plus. 

De  l’unification  du  repas  opaque  et  de  la  durée  de 
l’évacuation  gastrique  normale.  —  M.  Ronneaux 
est  partisan  de  la  création  d’un  repas-type.  Il  préco¬ 
nise  l’emploi  du  sulfate  de  baryum  crémeux  ou  gélo- 
barine,  mélangé  à  l’eau  sans  adjonction  alimentaire, 
car  celle-ci  peut  modifier  la  durée  de  l’évacuation 
selon  la  tolérance  on  la  susceptibilité  de  chaque  esto¬ 
mac  pour  l’aliment  employé.  L’auteur  montre  par  des 
exemples  que  l’évacuation  gastriquepeut  varier  dans 
des  proportions  considérables  pour  un  même  sujet, 
suivant  ses  conditions  d’existence  ou  de  travail  phy¬ 
sique  durant  les  heures  qui  ont  précédé  l’examen. 
Toutes  sortes  d’autres  causes  comme  le  travail  intel¬ 
lectuel,  les  émotions,  le  surmenage,  l’insomnie,  peu¬ 
vent  d’ailleurs  également  accélérer  ou  retarder  cette 
évacuation.  Avant  donc  de  fixer  une  limite  officielle  à 
sa  durée,  il  convient  d’accumuler  de  nombreux  docu¬ 


ments  ;  le  diagnostic  de  stase  gastrique  ne  doit  pas 
être  posé  à  la  légère,  en  se  basant  exclusivement  sur 
la  durée  de  l’évacuation  de  l’estomac  d’un  sujet  exa¬ 
miné  pour  la  première  fois. 

Evacuation  de  l’estomac  normal  après  Ingestion 
de  sablés  opaques  (Biskopaks).  —  M.  Cbarpy 
apporte  le  résultat  de  13  observations  portant  sur 
des  estomacs  considérés  comme  normaux  clinique¬ 
ment.  Après  14  heures  de  jeûne,  puis  absorption  de 
5  biskopaks,  soit  50  gr.  de  sulfate  de  baryte  chimi¬ 
quement  pur  et  neutre  et  150  gr.  de  subsances  ali¬ 
mentaires  (farine,  lait,  œufs,  sucre),  on  constata  l’éva¬ 
cuation  :  3  fois  en  4  heures,  2  fois  en  4  h.  45,  7  fois 
entre  5  heures  et  5  h.  1/2,  1  fois  eu  6  heures.  On  peut 
donc  dire  qu’avec  les  biskopaks  il  y  a  évacuation  nor¬ 
male  si  l’estomac  se  vide  entre  4  heures  et  5  heures. 
Mais  d’autres  facteurs  nombreux  peuvent  modifier 
l’évacuation,  on  devra  donc  essayer  de  remédier  à 
ces  causes  de  divergence  ;  1°  en  diminuant  le  dégoût 
pour  l’absorption  du  repas  (par  une  préparation 
agréable);  2°  en  administrant  une  préparation  pos¬ 
sédant  des  propriétés  succagogues  susceptibles  de 
provoquer  la  sécrétion  chimique,  l’évacuation  n’ayant 
lieu  que  pour  une  teneur  déterminée  de  chyme  gas¬ 
trique  en  acide;  3”  en  examinant  l’individu  dans  des 
conditions  aussi  identiques  que  possible. 

Les  contre-indications  de  la  rœntgenthérapie  des 
fibromyomes  utérins.  —  M.  Béclère  estime  que 
l’efficacité  et  l’innocuité  de  ce  traitement  ne  sont  plus 
contestées  que  par  les  aveugles  volontaires  et,  parmi  ■ 
les  indications  autrefois  opposées  à  son  emploi, 
devant  la  plus  grande  expérience  des  radiothérapeutes, 
le  perfectionnement  de  leur  outillage,  l’amélioration 
de  leur  technique,  la  plupart  ont  disparu. 

La  grossesse  interdit  l’irradiation.  Toutes  les 
lésions  concomitantes  qui  exigeraient  une  opération 
si  elles  existaient  seules  doivent,  bien  entendu,  être 
opérées,  mais  les  salpingites  chroniques  et  même  les 
salpingites  subaigucs  sans  gravité,  loin  de  mettre 
obstacle  à  l’irradiation,  tirent  souvent  de  la  supres- 
sion  de  la  congestion  menstruelle  un  bénéfice  indi¬ 
rect.  Ni  l’enclavement  des  fibromes  dans  le  bassin, 
ni  le  développement  dans  les  ligaments  larges,  ni  leur 
siège  sous-péritonéal  ou  sous-muqueux  ne  s’opposent 
à  l’irradiation,  bien  qu’on  doive  attribuer  exclusive¬ 
ment  aux  fibromes  sous-muqueux  les  quelques  cas 
exceptionnels  de  véritable  échec  du  traitement.  Les 
fibromes  les  plus  volumineux,  les  fibromes  géants 
peuvent  être  irradiés  avec  succès,  sans  disparaître 
jamais,  ils  régressent  toujours  plus  ou  moins  et 
deviennent  à  la  fois  supportables  et  inoffensifs.  La 
jeunesse  des  malades  n’est  plus  un  obstacle  à  larœnt- 
gentbérapie,  efficace  à  tout  âge  et  même  plusieurs 
années  après  la  ménopause  naturelle  quand,  par 
exception,  la  tumeur  utérine  grossit  encore.  Parmi 
les  dégénérescences  aseptiques,  septiques  et  malignes 
des  fibromes,  seules  les  complicaiions  septiques, 
infection,  suppuration  et  gangrène  exigent l’inlerven- 
lion  chirurgicale.  La  crainte  d’une  dégénérescence 
sarcomateuse,  présente  ou  future,  ne  contre-indique 
plus  la  rœntgenthérapie  qui,  plus  pénétrante  qu’autre- 
fols,  est  devenue  le  traitement  de  choix  de  tons  les 
sarcomes  de  l’utérus,  y  compris  les  sarcomes  recon¬ 
nus  histologiquement  et  jugés  inopérables  aprèslapa- 
rotomie.  C’est  d’ailleurs  pour  un  fibrome  la  seule  dégé¬ 
nérescence  maligne  qu’on  ait  le  droit  de  craindre.  La 
coexistence  d’un  épithélioma  de  la  muqueuse  intra- 
utérine  constitue  une  lésion  indépendante  surajoutée, 
très  différente  de  siège  et  de  nature,  qui  commande, 
dès  qu’elle  est  reconnue,  l’hystérectorale. 

En  résumé,  on  peut  aujourd’hui,  en  renversant  la 
formule  ancienne,  dire  que  la  rœntgenthérapie  est 
contre-indiquée  seulement  quand  une  raison  majeure 
commande  impérieusement  l’opération. 

Au  sujet  de  la  radiothérapie  du  fibromyome. 
—  M.  Zimmein  considère  que  les  fibromes  sous- 
muqueux  et  surtout  les  polypes  résistent  ordinaire¬ 
ment  à  la  radiothérapie.  L’absence  d’amélioration, 
voire  même  la  recrudescence  des  hémorragies  est  sou¬ 
vent  un  indice  de  cette  légalisation,  et  doit  conduire  à 
l’intervention.  En  ce  qui  concerne  les  fibromes  justi¬ 
ciables  de  la  radiothérapie,  on  rencontre  des  cas  qui 
guérissent  rapidement,  pleinement  et  à  peu  de  frais, 
et  d’autres  qui,  malgré  des  doses  notables,  affectent 
une  résistance  surprenante.  Les  hémorragies  parfois 
s’arrètent.mais  pour  peu  de  temps, et  la  récidive  sur¬ 
vient,  la  tumeur  ne  décroît  pas.  Il  est  probable,  d’après 
l’auteur,  qu’il  existe  une  sensibilité  du  processus 
fibromyome,  dont  l’origine  est  double  ;  celle-ci  a  pour 
point  de  départ  tantôt  le  myoine  lui-même  qui,  jeune 
encore,  en  activité  évolutrlce,  se  trouve  de.  ce  fait 
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plui  vulnérable,  tantôt  l’ovaire,  qui  déjà  en  involu- 
tion  régreaiive  naturelle,  de  par  l’approche  de  la  méno¬ 
pause,  subit,  dn  fait  de  l'irradiation,  nne  accélération 
de  cette  iuvolution  ;  témoin  les  résultats  plus  faciles 
de  la  radiothérapie  au  voisinage  de  la  ménopause. 
Cette  sensibilité  de  l’ovaire  et  du  fibrome  est  un  fac¬ 
teur  qui  prime  la  question  du  dosage  et  commande 
les  conditions  optimadu  succès  de  la  méthode. 

L’étude  radiologique  de  l’évacuation  ;  interpréta¬ 
tion  de  la  stase.  —  D’après  M.  Barret,  un  horaire 
normal  de  l’évacuation  ne  peut  être  fixé  qu’entre  des 
limites  très  larges,  sa  durée  variant  beaucoup  d’un 
sujet  à  l’autre  et  chez  le  même  sujet  sous  des  inflences 
multiples.  Il  faut  attacher  d'ailleurs  beaucoup  plus 
d'importance  à  l’interprétation  de  la  stase  que  à  sa 
définition.  En  elle-même  elle  n’a  aucune  signification 
déterminée, sa  seule  constatation  ne  permet  de  conclure 
ni  à  une  sténose,  ni  môme  à  un  ralentissement  véri¬ 
table  de  l’évacuation;  inversement,  son  absence  n’au¬ 
torise  pas  à  déclarer  le  pylore  libre  ni  l’évacuation 
régulière.  Elle  peut  relever  de  troubles  très  diffé¬ 
rents  dans  le  régime  de  l’évacuation  :  c’est  ce  régime 
qu’il  faut  connaître  et  on  ne  peut  y  arriver  que  par 
l’étude  approfondie  dn  fonctionnement  de  l’estomac. 

Haket. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

27  Juin  1922. 

A  propos  de  la  forme  dlathermique  des  courants 
de  haute  fréquence.  —  M.  Zimmern  confirme  les 
résultats  obtenus  par  M.  Duhem  à  l’aide  de  son 
procédé  de  diathermie,  qui  peut  être  considéré  comme 
une  moialité  nouvelle  et  heureuse  de  l’application 
générale  des  courants  de  haute  fréquence  journelle¬ 
ment  employée  sous  forme  de  lit  condensateur.  Il 
rappelle  qu’avec  'furchinl  il  a  montré  que  l’apport 
de  calories  supplémentaires,  sans  élévation  de  la 
température,  fait  intervenir  la  régulation  thermique, 
notamment  la  vaso-dilatation.  L’excitation  périodique 
de  celle-ci  par  le  pro'édé  ci-dessus  explique,  dans 
certains  cas  d  hypertension  artérielle,  le  retour  de 
l’équilibre  circulatoire  avec  abalsstment  de  la  ten¬ 
sion.  Elle  explique  encore  la  diminution  de  la  cryes- 
thésle  et  d’autres  manifestations  liées  à  des  troubles 
circulatoires. 

—  MM  Delherm  et  Laquerrière  rappellent  que 
la  diathermie  a  vu  le  jour  en  France  et  que  les  expé¬ 
riences  de  d’Arsonval  en  1892  sont  là  pour  le  prou¬ 
ver.  Ils  estiment  que  la  cage  de  haute  fréquence  est 
un  appareil  qui  ne  donne  que  des  résultats,  pour  le 
moins  très  aléatoires,  sur  l’hypertension.  Ils  uti¬ 
lisent  de  préférence,  chez  les  hypertendus,  les 
migraineux,  les  goutteux,  etc.,  le  lit  de  haute  fré¬ 
quence,  qui  est  une  manière  d’effectuer  la  diathermie 
générale;  les  résultats  obt>nus  sont  souvent  très 
favorables  sur  les  céphalalgies,  les  sensations  de 
refroidissement  des  extrémités,  les  vertiges,  1  in¬ 
somnie,  etc.,  en  un  mot  sur  bien  des  signes  fonction¬ 
nels  dont  souffrent  les  artério-scléreux. 

Présentation  de  modèles  de  tables  radiologiques. 
—  AT.  Lbomme  présente  la  maquette  d'un  nouvel 
appareil  actuellement  en  construction.  Cette  table 
peut  prendre  toutes  les  positions  depuis  la  verticale 
jusqu’à  l’horizontale  et  permet  également  la  position 
de  Trendelenburg.  Elle  peut,  en  outre,  pivoter 
autour  de  son  grand  axe  et  donner  toutes  les  posi¬ 
tions  obliques  et  latérales  pouvant  être  combinées 
aux  différents  décubitus  et  à  la  station  verticale  Le 
châssis  porte-ampoule,  n’étant  pas  solidaire  du  pla¬ 
teau  de  la  table,  permet  de  faire  décrire  à  l’ampoule 
un  cercle  complet  autour  du  sujet  et  de  l’examiner 
dans  tontes  les  positions  latérales.  Cette  indépendance 
des  mouvements  de  l’ampoule  et  de  ceux  de  la  table 
est  d’un  très  grand  intérêt  pour  la  méthode  d’insuf¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

15  Juin  1922. 

Plate  simultanée  de  la  carotide  Interne  et  de  la 
jugulaire  interne  ;  opération  précoce  ;  guérison.  — 
MM.  Patel  et  A.  Cbalier  voient,  2  heures  après 
l’accident,  un  homme  qui  a  été  blessé  dans  la  région 


flation  péritonéale  dite  pneumo-péritoine,  qui  exige 
l’examen  du  malade  dans  tontes  les  positions  ;  elle 
présente  de  grands  avantages  pour  l’exploration  du 
médiastin,  du  tube  digestif  et  plus  particulièrement 
du  duodénum. 

—  La  table  de  M.  de  Boissière  comprend  un  pla¬ 
teau  d’examens,  un  cadre  de  bois  et  un  châssis  métal¬ 
lique.  Le  plateau  pivote  sur  le  cadre  et  le  cadre  pivote 
sur  le  châssis;  le  premier  mouvement  permet  les  exa¬ 
mens  dans  le  décubitns  latéral  droit  ou  gauche;  le 
deuxième  mouvement  permet  l’examen  dans  toutes 
les  positions  allant  de  l’horizontale  à  la  verticale. 
La  position  de  Trendelenburg  est  très  facilement 
obtenue. 

Du  contrôle  chirurgical  du  diagnostic  radiolo¬ 
gique.  —  M.  de  Boissière  apporte  les  observations 
de  37  malades  examinés  en  1921  en  radioscopie  et 
opérés  par  la  suite  pour  des  affections  du  tube 
digestif.  Pour  32  de  ces  malades  l’opération  a  con¬ 
firmé  le  diagnostic  radiologique.  Le  diagnostic 
radiologique  s’est  trouvé  en  défaut  2  fois  et  incom¬ 
plet  5  fois;  par  contre,  il  a  pu,  dans  4  cas,  préciser 
un  diagnostic  qui  avait  échappé  à  l’examen  clinique. 
L’auteur  signale  que,  chez  18  pour  100  des  malades 
examinés  pour  troubles  de  l’estomac,  il  existait  eu 
réalité  de  l’appendicite. 

Essais  de  mesure  lonométrlque  des  lampes  à 
vapeur  de  mercure.  —  M.  Giraudeau  décrit  un 
électroscope  à  feuilles  d’or  destiné  à  mesurer  le 
pouvoir  ionisant  des  lampes  à  vapeur  de  mercure. 
Avec  cet  appareil,  il  est  possible  d’étalonner  diffé¬ 
rentes  lampes  et  aussi  de  comparer  le  débit  d’une 
même  lampe  sous  deux  tensions  différentes.  Cepen¬ 
dant  il  n’y  a  pas  parallélisme  complet  entre  l’action 
ionisante  et  l'action  thérapeutique. 

Fracture  isolée  du  sacrum.  —  MM.  Brocq  et 
Jaubert  de  Beavjeu  présentent  la  radiographie  d’un 
malade  ayant  fait  une  chute  en  position  assise  sur  le 
tampon  d’nn  wagon  ;  douleur  vive,  impotence  presque 
nulle  ;  la  radiographie  montre  l’arrachement  d’une 
partie  de  l’aileron  sacré,  qui  est  basculée  en  haut  et 
vient  se  projeter  sur  l’apophyse  transverse  de  la 
5'  lombaire,  obstruant  l'espace  situé  entre  cette 
dernière,  le  sacrum  et  la  crête  iliaque. 

La  chronaxie  en  pathologie.  —  M.  Georges  Bour¬ 
guignon.  dans  cette  coniérenoe,  qui  tait  suite  à  celle 
qu’il  avait  faite  au  mois  de  Janvier  sur  la  chronaxie 
normale,  expose  les  lois  générales  qu’il  a  tirées  de 
l’étude  des  variations  de  la  chronaxie  en  pathologie. 

Après  avoir  étudié  la  chronaxie  dans  la  dégéné¬ 
rescence  wallérienne,  la  myopathie,  et  la  maladie 
de  Thomsen,  et  établi  une  distinction  précise  entre 
les  lésions  partielles  et  totales  d’un  muscle,  il 
montre  que  toute  lésion  d’un  neurone  (sensitif,  péri¬ 
phérique,  pyramidal,  voies  motrices  extrapyrami¬ 
dales)  se  répercute  sur  la  chronaxie  des  neurones 
moteurs  périphériques  et  des  muscles  en  relation 
fonctionnelle  avec  le  neurone  lésé.  Il  appuie  sa 
démonstration  sur  l’étude  des  variations  de  la  chro¬ 
naxie  motrice  dans  les  névralgies,  le  zona,  les  hémi¬ 
plégies,  les  syndromes  parkinsoniens  de  la  maladie 
de  Parkinson  et  de  l’encéphalite  léthargique. 

Ces  études  le  conduisent  à  donner  des  lois  toutes 
nouvelles  en  pathologie  générale  dn  système  nerveux 
et  des  indications  extrêmement  précises  au  point  de 
vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  du  traitement  de 
ses  affections. 

G.  Ronkeaux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

24  Juin  1922. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  JVf.  Lance  pense  que 
l’insulfisancs  respiratoire,  qui  joue  un  rôle  important 
dans  la  genèse  des  cyphoses  Infantiles,  n’en  joue 


carotidienne  gauche  par  un  éclat  de  verre.  Plaie  mi¬ 
nime,  ne  saignant  plus,  mais  il  y  a  eu  au  début  une 
violente  hémorragie  et  le  malade  est  très  choqué.  On 
remonte  l’état  général  et  on  renvoie  l’intervention 
au  lendemain.  Légère  tuméfaction  de  la  région  et 
thrill  intense  qui  se  propage  jusqu’à  la  clavicule. 
Large  incision  sur  le  sterno-cléido-mastoïdien,  donton 
sectionne  les  attaches  inférieures.  Jet  intense.  Com¬ 
pression.  Fil  d’attente  sur  la  carotide  primitive.  On 
constate  alors  que  jugulaire  interne  et  carotide  in¬ 
terne  ont  été  sectionnées  complètement,  ainsi  que  le 
pneumogastrique.  Il  y  a  un  écartement  de  2  à  3  cm. 


qu’un  accessoire  dans  la  scoliose.  La  cause  princi¬ 
pale  des  scolioses  dites  «  essentielles  »  réside  dans 
les  asymétries  osseuses  vertébrales  primitives,  très 
fréquentes,  comme  le  montrent  les  radiographies. 

L’autofaématothérapie  dans  les  maladies  cutanées. 

—  M.  Oastou  signale  les  résultats  obtenus  par 
cette  méthode  avec  MM.  Pontoizeau  et  Dutrey  ; 
injections  dans  les  muscles  de  la  fesse,  à  plusieurs 
reprises,  de  5  à  20  eme  de  son  propre  sang  recueilli 
dans  les  veines;  ce  traitement  est  surtout  actif  dans 
les  dermatites  microbiennes. 

Dilatation  de  la  crosse  de  l’aorte.  —  M.  Guelpa, 
dans  7  observations,  a  obtenu  nne  amélioration  con¬ 
stante  et  rapide  par  des  périodes  fréquentes  de  purge 
et  de  jeûne  répétées  alternant  avec  des  périodes 
d’alimentation  carnée  acide  restreinte, 

—  M.  Clément-Simon  pense  que  l’opinion  de 
M.  Guelpa,  faisant  jouer  le  rôle  principal  à  la  dia¬ 
thèse  alcaline  et  le  rôle  secondaire  à  la  syphilis,  est 
dangereuse,  puisqu’elle  tend  à  négliger  le  traitement 
spécifique;  l’origine  syphilitique  de  l’anévrisme  aor¬ 
tique  est  démontrée  par  la  présence  de  tréponèmes 
dans  les  parois  de  l’aorte  et,  de  plus,  beaucoup  de 
porteurs  d’anévrismes  ne  sont  pas  obèses,  mais,  bien 
au  contraire,  amaigris. 

Appareil  pour  la  transfusion  sanguine  sans  citra- 
tatlon  préalable.  —  M.  Dartigues,  au  nom  de 
MM.  Pauebet  et  Bécard,  présente  un  nouvel  appa¬ 
reil  pour  transfusion;  c’est  une  ampoule  dite  «  à  ren¬ 
versement  n  dans  laquelle  le  sang  est  recueilli  directe¬ 
ment.  On  peut  ainsi  transfuser  des  doses  massives 
de  sang  très  simplement. 

Traitement  de  la  syphilis  par  les  sels  de  bismuth. 

—  MM.  Clément-Simon  et  Bralez  ont  soigné 
113  cas  par  les  sels  insolubles  de  bismuth.  Ils  con¬ 
cluent  que  le  bismuth  est  plus  maniable  que  les 
arsénobenzols  et  aussi  maniable  que  le  mercure  et 
que,  cliniquement,  son  action  est  égale,  sinon  supé¬ 
rieure  aux  arsénobenzols,  surtout  dans  les  complica¬ 
tions  nerveuses. 

Le  coup  de  chaleur  chez  les  nourrissons.  — 
M.  Gallois  pense  que  le  choléra  infantile  attiibué  à 
une  intection  gastro-intestinale  par  le  lait  tourné  est 
dû  surtout  à  l’action  de  la  chaleur.  Il  faut  donc  sous¬ 
traire  l’enfant  à  la  chaleur  excessive  en  rafraîchis¬ 
sant  la  salle  où  il  séjourne. 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Juin  1922, 

Adjuvants  et  correctifs  en  radiothérapie,  —  M. 
Cb.  Sebmitt  utilise  des  médicaments  (strychnine, 
adrénaline,  uroformine),  des  moyens  physiques  (élec¬ 
tricité,  massage,  etc.),  des  procédés  mécaniques 
(dilatation  du  col  utérin)  pour  éviter  on  combattre 
les  symptômes  toxiques,  les  hémorragies,  les  troubles 
digestifs,  au  cours  des  traitements  radio-  et  radium- 
thérapiqnes. 

Trocart-canule  en  Y,  à  double  effet,  pour  trans¬ 
fusion  sanguine.  —  Af.  Georges  Bosentbal  a  fait 
construire  un  trocart  qui  rend  impossible  le  trauma¬ 
tisme  veineux.  L’instrument  accepte  le  raccord  ordi¬ 
naire  des  seringues  de  20  cmc.  Il  permet  de  combiner 
injections  sanguines,  salines  ou  sucrées  par  l’orifice 
terminal  de  la  canule. 

Laits  concentrés  (sucrés  et  non  sucrés)  dans 
l’alimentation  des  nourrissons.  —  M.  J.  Cberalier 
indique  la  variabilité  de  leur  composition  et  préfère 
les  laits  non  sucrés  dont  la  stérilisation  est  plus  par¬ 
faite  et  le  prix  de  revient  sensiblement  moins  élevé. 

G.  Levem. 


entre  les  bouts  des  vaisseaux  sectionnés,  qu’on 
retrouve  difficilement  et  qu’on  lie.  Mais  la  section 
de  la  carotide  Interne  porte  très  près  de  la  bifurca¬ 
tion  et  il  faut  lier  la  carotide  primitive. 

Au  réveil,  aphasie  motrice  et  hémiplégie  droite 
incomplète,  parésie  légère  de  la  face  et  dn  membre 
inférieur,  paralysie  très  marquée  du  membre  supé¬ 
rieur. 

15  jours  plus  tard,  la  plaie  est  cicatrisée,  il  ne 
persiste  de  la  parésie  qu’au  membre  supérieur.  Le 
malade  ne  peut  s’exprimer  et  répond  seulement 
«  oui  »  et  «  non  ».  Voix  faible  par  paralysie  du 
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récurrent  constatée  au  laryngoscope.  Pas  de  troubles 
oculaires.  On  confie  à  M.  Froment  la  rééducation  de 
cet  aphasique. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  points  suivants  ; 

1°  Gravité  des  lésions  pour  une  plaie  d'apparence 
insignifiante  et  par  un  éclat  si  minime  qu’il  n’a  pu 
être  retrouvé  ; 

2“  Présence  du  thrill  indiquant  une  double  lésion 
et  une  large  communication  artério-veineuse  ; 

3»  Quand  fallait-il  opérer? 

De  suite  était  impossible  en  raison  du  choc  très 
marqué.  Renvoyer  au  20'  jour  (Marquis,  Soc.  de  Chir. 
de  Paris,  1918)  pour  éviter  les  accidents  cérébraux, 
exposait  le  malade  aux  complications  secondaires  ; 
hémorragie  retardée,  anévrisme  artério-veineux.  Les 
auteurs  ont  préféré  intervenir  dès  que  l’état  général 
l’a  permis  ; 

4“  Il  faut  voir  clair  :  sectionner  les  attaches  infé¬ 
rieures  du  sterno-cléido-masto'idien,-  mettre  un  fil 
d’attente  sur  la  carotide  primitive  et  aborder  les 
lésions  de  bas  en  haut; 

5"  La  suture  est  préférable  à  la  ligature,  mais 
n’était  pas  possible  ici  (section  complète,  grand 
écartement  des  deux  bouts,  siège  au  ras  de  la  bifur¬ 
cation)  ; 

6“  La  ligature  ne  fut  pas  bénigne  (hémiplégie  avec 
aphasie);  mais,  malgré  l’âge  (68  ans),  les  troubles  ont 
régressé  beaucoup  et  une  rééducation  méthodique 
permet  d’f  spérer  un  excellent  résultat. 

—  M.  Froment.  Les  troubles  cérébraux  ont  été 
plus  qu’un  simple  arrêt  de  la  cinulalion.  C’est  donc 
une  véritable  rééducation  qu’il  a  fallu  entreprendre 
depuis  3  mois  et  qui  a  donné  de  très  satisfaisants 
résultats.  Le  membre  supérieur  est  œdémateux  et 
présente  une  légère  exagération  des  réflexes,  la  main 
remue,  mais  n’est  guère  utilisable.  Les  troubles  du 
langage,  aphasie  et  agrapbie  motrice,  type  Broca, 
diminuent  chaque  jour.  Le  malade  écrit  de  la  main 
gauche  et  parle  lentement. 

Néphrite  héœatnrique,  anurie,  néphrostomie; 
hémorragie  secondaire,  transfusion;  guérison.  — 
M.  Gayet  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
d'hématurie,  puis  d’anurie,  à  la  suite  d’une' période 
de  douleurs  rénales  avec  albuminurie.  Une  cysto- 
scopie  montrait  que  1  hématurie  provenait  surtout  du 
rein  droit,  mais  il  y  avait  quelques  éjaculations 
rosées  du  côié  gauche.  Devant  la  persistance  de 
l’oligurie,  M  Gayel  pratiqua  la  néphrostomie  sur  le 
rein  gauche  supposé  le  meilleur,  comptant  suppri¬ 
mer  ainsi  un  réflexe  réno-rénal  et  agir  ensuite  à  loisir 
sur  le  rein  droit.  La  néphrostjmie  montra  un  rein 
très  congestionné  et  provoqua  une  hémorragie  im¬ 
portante.  Cependant  le  malade  se  remit  et  la  diurèse 
se  rétablit.  28  jours  après,  hémorragie  secondaire 
formidable  :  transfusion  qui  sauva  le  malade. 

Celui-ci,  6  mois  après,  est  entièrement  guéri,  ne 
souffre  plue  de  ses  reins,  a  des  urines  claires,  sans 
albumine.  On  ne  peut  guère  invoquer,  pour  ces 
hématuries,  une  autre  cause  que  la  néphrite  héma- 
turique,  d’autant  qu’une  biopsie,  opérée  au  cours  de 
la  néphrostomie,  a  montré  des  lésions  discrètes  de 
sclérose  rénale.  La  néphrostomie  paraît  avoir  joué 
un  rôle  utile  pour  rétablir  la  diurèse  et  guérir  la 
néphrite. 

—  M.  Hochet  croit  aussi  qu’il  s’agit  bien,  en  ce 
cas  intéressant,  d’une  néphrite  hématurique.  Et  il 
convient,  en  effet,  toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  même 
pour  une  forme  unilatérale,  de  se  borner  à  une  opé¬ 
ration  conservatrice  sur  le  rein  qui  saigne. 

Constatations  opératoires  dans  2  cas  d’ostéo- 
chondrlte  juvénile  de  la  hanche.  —  M.  Vignard 
vient  d’opérer  2  malades  atteints  de  cette  affection  : 
l’un  avait  été  présenté  récemment  par  M.  Nové- 
Josserand;  l’autre,  reçu  pour  des  lésions  semblables, 
mais  bilatérales,  vient  d’être  opéré,  à  droite  seule¬ 
ment,  côté  le  plus  douloureux. 

L’auteur  ne  revient  pas  sur  les  détails  cliniques 
exposés  par  M.  Nové-Josseraud,  mais  il  relate  ses 
constatations  opératoires  : 

J"'  cas  :  col  tassé,  plissé,  avec  un  gros  bourrelet 
d’où  émerge  une  tête  conique  à  cartilage  dépoli  et 
qui  s’enfonce  en  deux  points  au-devant  d’une  dépres¬ 
sion  osseuse.  On  relire  de  là,  à  la  curette,  un  tissu 
médullaire  raréfié,  sans  fongosités,  et  deux  frag¬ 
ments  osseux  d’aspect  éburné.  La  cavité  cotyloïde 
parait  moins  profonde  que  normalement,  sans  aspé¬ 
rités.  Pas  de  fongosités. 

2‘  cas,  bilatéral,  opéré  à  droite.  La  tête  et  le 
cotyle  paraissent  normaux.  On  trépane  la  tête  près 
du  centre  et  la  curette  ramène  une  moelle  un  peu 


sèche  qui  rappelle  l’aspect  de  certaines  lésions 
tuberculeuses  au  début. 

Dans  les  deux  cas,  des  fragments  ont  été  mis  en 
culture  et  inoculés  au  cobaye  sans  résultat  positif. 

11  paraît  Intéressant  d’avoir  constaté  directement 
les  lésions  :  deux  petits  séquestres  dans  un  cas, 
moelle  sèche  et  raréfiée  dans  l’autre  cas. 

Ces  faits  sont  à  l’appui  de  la  théorie  de  l'origine 
inflammatoire  des  lésions,  inflammation  peu  viru¬ 
lente  et  dénaturé  encore  inconnue  (examens  de  labo¬ 
ratoire  négatifs). 

L’intégrité  évidente  des  cotyles  montre  l’erreur 
de  la  théorie  soutenue  par  M.  Calot  qui  ne  voit  dans 
l’ostéochondrite  déformante  qu’une  altération  méca¬ 
nique  et  modelante  de  la  tête,  mal  adaptée  à  une 
cavité  cotyloïde  elle-même  maltormée. 

—  M.  Nové-Josserand.  Ces  constatations  sont 
très  intéressantes  et  montrent  bien  qu’il  faut  cher¬ 
cher  là  autre  chose  et  plus  qu’une  malformation 
congénitale;  une  maladie  particulière  de  germe 
inconnu,  ou  une  susceptibilité  anormale  du  tissu 
osseux  à  certaines  infections  sans  effets  chez  d’autres 
sujets.  Les  inoculations  restées  négatives  prouvent 
bien  qu’il  ne  s’agit  pas  de  staphylocoque  et  d’ostéo¬ 
myélite  atténuée. 

11  y  a  là  un  état  congénital,  mais  un  élément  sur- 

Plaie  du  cœur  suturée.  —  M.  Santy  opère  un 
blessé  qui  lui  est  amené  dans  un  état  très  grave,  peu 
de  temps  après  une  tentative  de  suicide. 

Piaie  par  balle  du  4'  espace  gauche,  juxta-sternale. 
Hémothorax  et  hémopéricarde  très  abondants.  Inci¬ 
sion  du  4'  espace,  de  la  ligne  axillaire  antérieure 
jusqu’au  sternum,  puis  rection  du  4“  et  du  3“  carti¬ 
lage  costal  près  dù  sternum.  On  relève  le  volet 
triangulaire  et  on  découvre  assez  largement  le  péri¬ 
carde.  Evacuation  d’un  bémopéricarde  abondant. 
Séton  du  bord  gauche  du  ventricule  gauche,  saignant 
faiblement  en  jet,  blessure  d’une  branche  coronaire 
saignant  abondamment.  Suture  des  deux  orifices  du 
séton,  hémostase  de  l’artère,  fermeture  totale  du 
péricarde  et  du  volet  thoracique.  Guérison  après 
évacuation  d’un  hémothorax  résiduel  au  6“  jour. 

Cette  incision,  décrite  par  Tavernier  en  1909 
(Lyon  chirurgical),  et  utilisée  par  l’auteur  pour  la 
3c  fois,  serait  insuffisante  pour  les  oreillettes  et  le 
ventricule  droit,  mais  elle  suffit  largement  pour  le 
ventricule  gauche  sur  lequel  elle  donne  un  jour 
considérable,  avec  une  rapidité  extrême,  et  le  mini¬ 
mum  de  dégâts. 

—  M.  Alamartine  est  intervenu  3  fois  dans  les 
mêmes  conditions  et  par  la  même  technique  pour 
plaies  du  ventricule  gauche.  Dans  des  plaies  larges, 
la  mort  est  survenue  foudroyante  dans  1  cas,  au 
3'  jour  dans  un  2»  cas.  Le  3'  blessé  avait  un  petit 
éclat  dans  la  paroi  du  ventricule  qui  fut  suturée 
après  extraction  et  évacuation  de  l’hémopérii  arde  et 
de  l'hémothorax.  En  raison  de  la  présence  de  débris 
de  capote,  on  ne  ferme  ni  péricarde  ni  plèvre.  Suites 
longues.  Guérison.  L’incision  précédemment  décrite 
paraît  très  satisfaisante  pour  le  ventricule  gauche. 

—  M.  Letiche  a  pratiqué  également  3  opérations  : 
une  fois  par  volet  à  charnière  externe,  une  fois  par 
résection  d’un  cartilage  costal  avec  fracture  des  car¬ 
tilages  sus-jacents,  une  fois  par  volet  analogue  à  celui 
de  Santy.  Dans  le  l"  cas,  il  n’y  avait  qu’une  plaie 
pieuro-pulmonaire  prépéricardique,  le  cœur  n’était 
pas  intéressé.  Dans  le  2“  cas,  extraction  d’une  aiguille 
enfoncée  dans  le  cœur,  guérison.  Dans  le  3'  cas, 
coup  de  feu,  suture  de  la  plaie  antérieure  et  mort  au 
moment  de  passer  à  la  plaie  de  la  face  postérieure. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Collet  montre  les 
pièces  prélevées  à  l’autopsie  d’une  malade  morte  dans 
son  service  de  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée 
et  qui  présentait  une  récidive  locale  de  cancer  du 
sein  opéré  il  y  a  2  ans.  En  plus  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  —  ulcérations  laryngées,  vastes  cavernes  pul¬ 
monaires  et  granulie  généralisée  — ,  on  trouve  sous 
les  plèvres  des  nodules  cancéreux  et,  dans  le  foie,  de 
gros  noyaux  néoplasiques.  Il  est  rare  de  voir  chez  le 
même  malade  des  lésions  à  la  fols  aussi  avancées  de 
cancer  et  de  tuberculose. 

J.  Duclos. 
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Eplthélloma  des  deux  cordes  vocales  laryngofis- 
sure,  résection  des  deux  cordes,  radium,  rayons  Xà 
ciel  ouvert;  guérison  avec  formation  d  une  palmure 
glotlique  antérieure.  —  SâM.  Bérard  et  Sargnoa 
présentent  un  des  7  malades  qu’ils  ont  opérés  depuis 
1918.  Résection  des  parties  molles  glottiques  uni-  ou 
bilatérales,  laryngofissure  sous  anesthésie  locale, 
application  d’un  tube  de  25  milligrammes  de  radium 
pendant  24  heures  et  de  3  aiguilles  de  radium,  séan¬ 
ces  de  radiothérapie  à  travers  la  plaie  de  laryngofis- 
Bure  maintenue  ouverte  par  un  écarteur  automatique  ; 
deux  autres  séries  de  séances  de  rayons  X  ont  été  fai¬ 
tes  plus  tard  pour  prévenir  la  récidive  possible,  à  tra¬ 
vers  la  peau.  Guérison  actuelle,  après  10  mois,  avec 
raucité  de  la  voix  par  palmure  antérieure  glottique. 
Parmi  les  7  cas  opérés  depuis  1918,  aucun  n’a 
récidivé.  Les  auteurs  emploient  actuellement  la  radio¬ 
thérapie  profonde  seule. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  chez  un  enfant  de 
12  mois  :  œsophagoscople,  œsophagotomie,  guéri¬ 
son.  —  MM.  Berartf  et  Sargnoa  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  12  mois,  qui  avait  avalé  une 
broche,  genre  épingle  de  nourrice  en  métal  «  fix  », 
ouverte  en  bas  et  logée  au  niveau  du  manubrium. 
Insuccès  d’une  extraction  à  la  pince  sons  le  contiôle 
du  doigt,  puis  de  la  pince  sous  radioscopie.  Deux 
œsophagoscopies  n’aboutissent  pas,  à  cause  du  sang 
qui  masque  la  vue,  malgré  les  applications  d’adréna¬ 
line.  Alors,  œsophagotomie  externe  gauche  cervicale 
basse  ;  extraction.  Guérison  en  3  semaines  malgré  une 
poussée  de  température  à  40°5  le  jour  même  et  une 
petite  angine  au  15'  jour. 

Sur  un  cas  de  hernie  de  Littré.  —  MM.  Laroyenne 
et  Bertrand  présentent  une  pièce  prélevée  au  cours 
d’une  cure  radicale  de  hernie  inguinale  droite.  Il 
s’agit  d'un  diverticule  de  Meckel  adhérent  au  sac 
horniaire.  Les  auteurs  rappellent  que  ces  hernies, 
signalées  par  Littré  le  premier,  ont  été  étudiées  par 
Richter,  Méry,  Malgalgne,  Gosselin  et  plus  récem¬ 
ment  par  Tedenat,  Ekthorn,  Payr,  Forgue  et  Riche. 

Mais  on  a  surtout  signalé  des  cas  de  hernies  étran¬ 
glées  du  diverticulede  Meckel,  donnant  les  symptômes 
du  pincement  latéral  :  le  dernier  paru  est  celui  de 
Hallopeau  et  Doré  [Société  anatomique  de  Paris 
Juillet  1920). 

Abcès  chronique  de  la  prostate  curette  par  voie 
endoscopique  à  1  électrocoagulation.  —  M.  Pbélip 
a  opéré,  il  y  a  3  mois,  un  malade  atteint,  depuis 
18  ans,  d’abcès  de  la  prostate,  qui  avait  déjà  subi 
prostatotomie  et  urétrotomie  externe.  H  fit  un  curet¬ 
tage  de  toute  la  cavité  prostatique  au  moyen  de  son 
cysto-urétroscope.  Sonde  à  demeure.  Lavages  au  ni¬ 
trate.  Bon  résultat. 

La  haute  fréquence  est  préférable,  dans  ces  cas-là 
à  la  protatectomie  sus-pubienne  qui  présente  de  gros¬ 
ses  difficultés  techniques.  La  voie  endoscopique  sera 
utilisée  toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible;  sinon 
on  agira  à  vessie  ouverte,  en  curettant  toute  la  poche 
à  l’électrocoagulation  et  en  se  guidant  toujours  sur 
un  doigt  rectal,  quelle  que  soit  la  voie  employée. 

—  M.  Gayet  pense  quiil  s’agitj,  dans  ce  cas,  du 
débrldement  d’un  foyer  mal  ouvert,  permettant  un 
drainage  excellent,  plutôt  que  d'un  véritable  curet¬ 
tage.  Ce  résultat  est  tout  à  l'honneur  d'une  méthode 
qui  n’est  peut  être  pas  toujours  innocente.  Ayant  eu 
l’occasion  de  rencontrer  un  cas  traité  par  la  fulgura¬ 
tion  par  un  urétroscopiste  qualifié,  il  constata,  deux 
mois  après,  un  rétrécissement  très  serré,  du  type 
traumatique,  qui  nécessita  l’urétrofomie  interne  et 
doit  être  tenu  en  respect  par  des  dilatations  répétées. 
Ce  danger  doit  nous  inciter  à  la  prudence  dans  l’ap¬ 
plication  de  la  diathermie  intra-urétrale. 

—  M.  Pbélip  fait  remarquer  que  l’électrocoagu- 
lation  à  l’air  libre  peut  être  dangereuse.  Il  vaut  mieux 
faire  l’étincelage  d’IIeitz-Boyer  en  milieu  liquide. 

Méatotomie  urétérale  pour  calcul  de  l’uretère. 
—  M.  Haûn  présente  l’observation  d’une  malade, 
qui  avait  un  calcul  de  l’uretère  pelvien  intramural 
et  qui  souffrait  violemment  de  crise  néphrétique  très 
prolongée. 

L’auteur  pratiqua  la  cautérisation  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  du  méat  urétéral  par  diathermie.  Deux  jours  ■ 
après,  le  calcul  fut  expulsé.  Puis  la  malade  eut  une 
hématurie  assez  importante. 
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2  mois  1/2  aprèi,  l’urine  est  limpide  et  le  méat 
urétéral  laisse  passer  uue  sonde  urétérale  n“  14. 

—  M.  Gayet  signale  les  dangers  de  la  fulguration, 
mis  en  évidence  par  le  cas  cité  plus  haut,  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’nrètre  prostatique. 

—  M-  Rafin  fait  observer  que,  dans  la  vessie,  les 
cicatrices  diathermlques  sont  d’une  souplesse  parti¬ 
culière.  Chez  un  malade  opéré  par  diathermie,  comme 
dans  le  cas  présenté,  et  vu  un  an  après,  il  n’y  avait 
aucune  modification  cicatricielle. 

—  M.  Pbélip  rappelle  qu’un  certain  nombre  de 
rétrécissements  ont  été  traités  par  la  fulguration. 

—  M.  Arcelin  montre  les  radiographies  du  cas 
de  M.  Rafin  et  insiste  sur  la  nécessité  de  toujours 
radiographier  l’ensemble  de  l’arbre  urinaire. 

21  Juin  1922. 

Fracture  fermée  du  col  chirurgical  de  l’humérus 
guérie  par  une  ostéosynthèse  par  vissage.  — 
MM-  Durand  et  Carnet  présentent  un  malade  qui, 
au  cours  d’une  crise  comitiale,  se  fit  un  traumatisme 
de  l’épaule  avec  déformation  en  épaulette,  coude  en 
abduction,  mais  tête  humérale  dans  la  cavité  glénoïde. 
La  clinique  et  la  radioscopie  firent  faire  le  diagnostic 
de  fracture  du  col  chirurgical  avec  rotation  de  la 
tête  en  dehors  et  bascule  en  dedans  du  fragment 
Inférieur. 

Intervention  après  incision  antérieure  d’Ollier, 
réduction  difficile,  la  longue  portion  du  biceps  étaut 
placée  en  écharpe  entre  la  tête  et  le  corps  de  l’os. 
Coaptation,  en  mettant  l’humérus  à  angle  droit  sur 
le  tronc,  vissage  fixant  le  corps  de  l’os  à  la  tête. 
Drainage  inférieur.  Plâtre  en  abduction  pouce  en 
l’air.  Nouveau  plâtre,  en  adduction,  dix  jours  après. 
Ablation  après  douze  jours. 

Résultat  actuel,  après  1  moisl/2,  très  satisfaisant  ; 
limitation  de  l’abduction,  compensée  par  bascule  de 
l’omoplate. 

Pyonéphrose  calculeuse.  —  MUT.  Giuliani  et 
Acbard  présentent  le  rein  d’une  malade  opérée  pour 
une  énorme  pyonéphrose  gauche,  avec  petit  calcul  du 
bassinet  se  prolongeant  dans  l’extrémité  supérieure 
de  l’uretère  où  il  était  adhérent. 

A  droite,  cette  même  malade  présente  un  calcul 
plus  volumineux  du  calice  inférieur  et  ses  douleurs 
ont  toujours  siégé  à  droite.  Le  rein  droit  a  un  fonc¬ 
tionnement  suffisant  (K  =  0,125,  débit  uréique  = 
0,52).  Ces  lésions  remontent  à  une  dizaine  d’années. 

Cancer  pulmonaire  à  forme  hilaire.  —  MM.  Cade 
et  Bonaté  présentent  des  pièces  prélevées  à  l’autopsie 
d’un  malade  de  61  ans,  donc  l’aspect  était  celui  d’un 
cardio-rénal  avec  œdèmes,  sans  signes  pulmonaires, 
mais  chez  lequel  on  vit  se  développer  une  matité 
thoracique  gauche  antérieure  étendue.  La  radiosco¬ 
pie  montra  une  augmentation  de  l'ombre  médiastinale 
avec  un  hémlthorai  gauche  très  sombre. 

Ni  fièvre,  ni  douleur.  Hémoptysie  insignifiante. 
Pas  d’adénopathie.  Pas  de  bacilles  dans  les  crachats. 
Ponction  exploratrice  antérieure  négative. 

Le  diagnostic  de  cancer  médiastino-pnlmonaire  fut 
porté  par  exclusion,  le  malade  se  cachectisaut  de 
plus  en  plus. 

Autopsie  confirmative  :  gros  néoplasme  hilaire 
avec  gangue  néoplasique  entourant  tous  les  organes 
du  médiastin  et  l’aorte,  se  prolongeant  sous  l’épi- 
carde.  Métastase  hépatique. 

L’intérêt  réside  dans  la  rareté  et  dans  le  diagnostic 
fait  cliniquement  par  exclusion. 

_  M.  Leclerc  a  observé  dernièrement  un  cas 

analogue,  mais  avec  douleurs  tenaces. 

_  M.  Garel  Insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 

avec  l’anévrisme  de  l'aorte,  difficulté  moindre  depuis 
la  radioscopie. 

Persistance  de  volumineux  lobes  thymiques  chez 
une  basedowienne  ;  mort  rapide  après  simple  liga¬ 
ture  de  deux  pédicules  thyroïdiens — MM.  X.  Delore 
et  Dunet  présentent  des  pièces  provenant  de  l’autop¬ 
sie  d’une  basedowienne  de  25  ans,  chez  laquelle,  après 
échec  de  la  radiothérapie,  ils  firent,  sous  anesthésie 
locale,  une  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supé¬ 
rieure  et  inférieure  droites.  Mort  en  quelques  minu¬ 
tes,  le  lendemain,  au  cours  d’un  léger  effort,  après  un 
léger  état  lipothymique  postopératoire,  de  l’agita¬ 
tion  et  des  douleurs  cervicales. 

A  l’autopsie  ;  lobes  thyroïdiens  régulièrement 
hypertrophiés  {130  gr.);  persistance  de  deux  lobes 
thymiques  volumineux  (62  gr.),  reliés  par  un  tissu 
dense,  d’aspect  Inflammatoire,  cravatant  les  vaisseaux 


de  la  base  du  cœur  ;  hyperplasie  générale  de  l’appa¬ 
reil  lymphoïde  (rate,  ganglions). 

Les  auteurs,  rappelant  la  fréquence  de  la  persis¬ 
tance  du  thymus  dans  la  maladie  de  Basedow,  le 
travail  de  Bonnet  sur  la  mort  subite  des  porteurs  de 
gros  thymus  au  point  de  vue  médical,  le  travail  de 
Capelle  qui,  au  point  de  vue  chirurgical,  concluait 
à  l’aggravation  du  pronostic  opératoire  du  goitre 
exophtalmique  en  cas  de  gros  thymus,  se  demandent 
si  la  persistance  du  thymus  est  la  cause  de  la  mort 
rapide  de  leur  malade. 

—  M.  Barfon  constate  qu’aucune  étude  n’a  été 
faite  sur  ces  gros  thymus  et  sur  leur  constitution 
comparée  à  celle  de  l’organe  infantile. 

—  M.  Dor  émet  l’opinion  que  la  sécrétion  du  thy¬ 
mus  paraît  nécessaire  pour  compenser  l’exophtalmie 
basedowienne.  L’opothérapie  thymique  la  diminue, 
mais  un  doute  subsiste  sur  le  fonctionnement  réel 
de  ces  thymus  persistants  de  l’adulte. 

Un  cas  de  côte  cervicale.  —  MM.  A.  Cbalier  et 
Wertbeimer  présentent  une  côte  cervicale  droite, 
qu'ils  ont  extirpée  chez  une  femme  de  33  ans  qui 
présentait  des  vertiges,  des  troubles  circulatoires  et 
un  soulèvement  de  la  sous-clavière  droite  simulant 
un  anévrisme,  le  pouls  radial  droit  étant  diminué  de 
moitié  par  rapport  à  celui  du  côté  opposé.  Les  deux 
pouls  étaient  égaux  dès  le  soir  de  l’intervention  ;  le 
lendemain,  on  constata  une  légère  parésie  de  la  main 
droite,  sans  doute  par  élongation  du  plexus,  enfin 
nn  gonflement  dur  du  creux  sus-claviculaire,  lequel 
traité  par  la  radiothérapie.  Guérison  à  peu  près  com¬ 
plète  après  deux  mois. 

Amputation  interscapulo-thoraciqne  pour  ostéo¬ 
sarcome  géant  de  l'extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus.  —  MM.  A.  Cbalier  et  Wertbeimer  ont  pra¬ 
tiqué  cette  opération,  selon  le  procédé  classique  de 
Berger,  chez  une  femme  de  50  ans  dont  la  tumeur, 
très  douloureuse,  avait  débuté  quatre  mois  avant. 
Suites  simples,  en  dehors  d’une  hémiplégie  gauche, 
sans  doute  par  embolie  cérébrale,  transitoire  et  incom- 

L.  Bokafé. 
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Métrites  blennorragiques  du  col;  présentation 
d’une  sonde  pour  lavages  du  canal  cervical.  — 
M.  Calas  présente  une  sonde  qui  est  un  hystéro- 
mèlre  creux  à  jet  récurrent,  à  boules  Interchangeables, 
obturant  le  sphincter  interne.  Un  curseur  obturateur 
de  l’orifice  externe  permet  une  sorte  de  gargarisme 
du  canal  et  le  maintien  des  injections  ou  instillations. 

Un  cas  de  migraine  ophtalmoplégique  d’origine 
paludique.  —  M.  J.  Sedan  communique  un  cas  de 
migraiue  ophtalmoplégique  avec  paralysie  complète 
de  la  111“  paire,  survenue  au  cours  d'une  crise  de  palu¬ 
disme.  Le  tout  a  cédé  rn  3  jours  sans  laisser  aucune 
trace,  grâce  au  chlorhydrate  de  quinine  intramuscu¬ 
laire.  Le  diagnostic  avec  la  syphilis  a  été  fait  d’une 
façon  très  minutieuse. 

Méningite  cérébro-spinale  à  forme  prolongée  et 
cachectisante  ;  ménlngo-épendymite  non  purulente  ; 
trépano-ponctlon  ventriculaire  ;  guérison.  —  Chez 
un  malade,  cachectique,  au  5“  mois  d’une  méningite 
cérébro-spinale  avec  poussées  fébriles  successives, 
céphalée  intense, vomissements,  obnubilation  intel¬ 
lectuelle  complète,  liquide  céphalo-rachidien  stérile 
un  peu  louche  et  surtout  xanthochromique  avec 
hyperabulminoae  (1  gr.  50)  et  polynucléose  légère 
(36 pour  100),  sans  stase  papillaire,  MM.  H.  Roger 
et  A.  Rousiacroix  font  pratiquer  une  ponction  ven¬ 
triculaire,  suivie  d’injection  de  sérum  :  le  liquide 
ventriculaire  a  sensiblement  le  même  aspect  et  la  for¬ 
mule  que  le  liquide  lombaire  et  cervical.  Depuis  l’in¬ 
tervention,  disparition  de  la  fièvre  et  des  autres  symp¬ 
tômes.  Deux  mois  après  celle-ci  le  malade  a  consi¬ 
dérablement  engraissé  et  peut-être  considéré  comme 
guéri. 

Mesure  de  résistance  de  l'organisme  dans  la 
tuberculose.  —  M.  Trabuc  propose  une  méthode 
dont  le  principe  est  de  considérer  la  résistance  de 
l'organisme  comme  une  fonction  dérivée  des  réaction.s 
de  défense  par  rapport  à  l’intensité  de  l’infection.  Il 
injecte  sous  la  peau  une  très  petite  dose  de  tubercu¬ 
line  et  mesure  l’augmentation  du  nombre  des  glo¬ 
bules  blancs  :  le  rapport  de  cette  augmentation  leu¬ 


cocytaire  à  la  dose  de  tuberculine  indique  la  valeur 
de  la  résistance.  Les  résultats  sont  les  suivants  : 
résistance  positive  de  -(-  7  à  -j-  8  chez  les  sujets 
sains,  chez  les  tuberculeux  cicatrisés,  chez  les  tuber¬ 
culeux  non  évolutifs.  Résistance  négative  de  —  4  à 

—  1  chez  les  tuberculeux  évolutifs,  les  cavitaires  et 
les  cachectiques  évoluant  vers  la  mort. 

L’auteur  estime  que  cette  méthode  pose  non  seu¬ 
lement  le  diagnostic  évolutif  et  le  pronostic  de  la 
maladie,  mais  peut  encore  régler  les  conditions  de 
l’emploi  de  la  tuberculine  en  thérapeutique. 

9  Juin. 

Septicémie  <<  post  abortum  »  et  Dakln.  —  M.  Cbau- 
v/n  rapporte  l’observation  d’une  septicémie  grave  con¬ 
sécutive  à  un  avortement  à  6  mois,  avec  accès  sep¬ 
ticémiques  typiques  et  température  au-dessus  de 
40“.  dans  laquelle,  à  la  suite  d’un  curettage,  et  sous 
l’influence  d'une  irrigation  intra-utérine  discontinue 
au  Dakin,  la  guérison  fut  obtenue  en  5  jours. 

Deux  cas  d'infantilisme  total  de  l’appareil  géni¬ 
tal.  —  MM.  Chauvin  et  Vigne  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  jeunes  femmes,  par  ailleurs  normalement 
constituées,  chez  lesquelles  tout  l’appareil  génital 
avait  conservé  son  aspect  infantile  :  ovaires  petits  et 
insuffisants,  utérus  pubescent  type,  vagin  court  et 
étroit,  vulve  glabre  et  infantile.  Ils  insistent  sur  la 
rareté  d’un  ensemble  anatomique  aussi  complet  sans 
retentissement  sur  le  développement  organique  géné¬ 
ral. 

16  Juin. 

Synostose  radi  .-cubitale  supérieure  congénitale 
bilatérale.  —  M.  Tristan  présente  un  enfant  de  5  ans 
atteint  de  synostose  supérieure  bilatérale  et  congé¬ 
nitale.  Les  mouvements  de  pronation  et  de  supina¬ 
tion  sont  Impossibles.  Il  n’y  a  pas  de  déformation  du 
poignet.  Il  y  a  jne  laxité  énorme  de  l’articulation  de 
l’épaule.  A  la  radio  :  soudure  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  radio-cubitale,  absence  de  la  tête  radiale,  effa¬ 
cement  de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  L’inté¬ 
rêt  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  que,  contrairement 
à  l’opinion  admise,  cette  synostose  n’esfpas  consé¬ 
cutive  à  une  luxation  congénitale  du  radius.  C’est 
pour  cela  qu’il  n’y  a  pas  de  déformation  du  poignet. 

Trachome  et  arsénobenzol.  — M.  J.  Sedan  publie 
un  cas  de  trachome  chez  un  malade  qui  a  contracté 
par  la  suite  la  syphilis.  Grâce  à  la  cure  arsénohenzo- 
lique,  l’état  oculaire  s’est  très  rapidement  amélioré. 
L’auteur  se  demande  si  l’on  ne  peut  envisager  l’hypo¬ 
thèse  d’une  cure  de  trachome  par  les  arsénobenzols. 

Interruption  de  la  grossesse  chez  une  femme 
ayant  subi  une  hystéropexle.  —  MM.  Loriot  et 
Raybaud  rapportent  une  observation  d’avortement 
chez  une  femme  ayant  subi  une  hystéropexle  suivant 
la  méthode  de  Doléris.  L’avortement  est  dû  sans 
doute  à  la  création  d’adhérences  secondaires. 

Sur  un  cas  de  sarcomatose  cutanée  généralisée. 

—  MM.  Silbol  et  Zuccarelli  présentent  la  photo¬ 
graphie  d’un  malade  atteint  de  sarcomes  cutanés 
multiples  de  la  peau.  Cliniquement  il  s’agissait  d’un 
type  Perrin.  Histologiquement  :  dans  la  peau,  sar¬ 
comes  à  grosses  cellules  rondes  et  polyédriques  ; 
dans  nn  nodule  de  généralisation  hépatique,  éléments 
plus  jeunes,  petites  cellules  rondes  et  fusiformes 
avec  vascularisation  interstitielle  i,.arquée. 

Forme  à  début  hémiplégique  de  l’endocardite 
maligne  à  marche  lente.  —  A  l’occasion  d’un  cas 
ayant  débuté  par  une  hémiplégie  sans  signes  géné¬ 
raux,  bientôt  après  caractérisé  par  une  poussée 
endocardlque  avec  Streptococcus  viri  dans  le  sang, 
chez  un  ancien  mitral  rhumatismal,  H.  Roger  et 
Rousiacroix  insistent  sur  le  rdle  du  facteur  infec¬ 
tieux  dans  les  embolies  cérébrales  d’origine  mitrale 
chez  les  jennes.  Non  seulement  une  poussée  endocar- 
dique  aiguë  ou  subaiguë  explique  les  hémiplégies 
des  endocardiques  Infectantes  aiguës  ou  subaiguës, 
primitives  ou  secondaires,  les  hémiplégies  des  endo¬ 
cardiques  malignes  à  évolution  lente,  dont  cette  com¬ 
plication  peut-être  parfois  le  signe  révélateur  et 
rester  pendant  quelque  temps  l’unique  manifes- 
tion,  mais  encore  la  plupart  des  hémiplégies  banales 
des  mitraux  bien  compensés  relèvent  et  peuvent  res¬ 
ter  le  seul  symptôme  d’une  poussée  infectieuse 
légère  et  curable,  de  l’ endocardite  sous  l’influence 
de  grippe,  angine,  infections  des  suites  de  cou¬ 
ches,  etc, 

P.  Amtonin. 
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INFLUENCE 

DE  LA  CHLORURATION 

SUR  LA 

DYSPNÉE  ET  L’EXPECTORATION 

AU  ÇQUpiS  DES  SÇLÉRQSES  PULMONAIRES 
ET  PES  PRQNÇHJTES  CHRONIQUES 

CARDIO-RÉNAjgX  AVÉRÉS  QU  UTÉNTS 

Fprnand  BEZANÇPN,  S.  I.  de  JON(3 
et  A;  JACQPEUH, 


S’il  .e§t  aujpiird’hpi  fie  notion  ppesque  l^aiiale, 
depuis  les  fr^vaux  dp  Widal,  Lpraierf-e  ef;  Java}, 
puis  de  Yaquez  et  Pignp*,  de  rattacher  Ua retPI)- 
tipn  chlorurée  }es  grands  accidepts  respiratoires 
qui  suryiepneut  chez  les  .cardîQTrrnawx,  la  nature 
de  ces  accidents  dyspnéiques  et  les  cpuditiops 
dans  lesquelles  on  les  observe  n’ont  pas  été  suf- 
fisananaent  précisées. 

Pans  un  mémoire  antérieur  *,  nous  nous  som¬ 
mes  déjà  attachés  à  montrer  que  la  rétention 
chlorurée  ne  suffit  pas  lé  plus  souvent  4  elle  seule 
à  entraîner  les  accidents  pulmonaires,  pn  particu¬ 
lier  les  crises  paroxystiques  d’asthme  cardiaque, 
maie  que  ces  crises  se  voient  surtout  chez  les 
hypertendus  plus  ou  moins  chiorurémiqnes. 

Nous  avons  montré,  d’autre  part,  que  nombre 
d’hypertendus  chloruremiques,  ne  font  pas  d’ac¬ 
cidents  dyspnéiques,  mais  que  ceux-ci  sont  de 
règle  si  le  cardio-rénal  a  déjà  up  passé  broncho- 
pulmonaire  de  bronchite  chronique,  d’emphysème 
et  même  d’asthme  vrai. 

Nous  voudrions,  dans  cpt  article,  revenir  sur 
ces  faits,  puis  montrer  qu’on  a  trop  restreint  le 
rôle  du  chlorure  de  sodium  en  le  limitant  à  la 
production  d’œdème  pulmonaire,  que  sop  rôle  est 
beaucoup  plus  important  et  beaucoup  plus  varié, 
qu’il  est  susceptible  de  provoquer  de  l’hydrpr- 
rhée  bronchique,  du  catarrhe  pituiteux,  enfin  une 
véritable  sécrétion  purulente,  à  condition  toute-, 
fois  que  l’appareil  respiratoire  soit  déjà.modifié 
par  des  atteintes  antérieures. 

Notre  étude  a  porté  sur  35  malades  dont 
16  présentaient  des  accidents  cardio- rénaux 
manifestes  et  dont  19  semblaient  n’être  que  des 
bronchitiques  chroniques  et  des  scléreux  pul¬ 
monaires. 

L’examep  de  ces  malades  comportait  toujours 
l’exploration  de  leur  fonction  rénale  selon  la 
technique  si  fructueuse  instaurée  par  Widal  : 
examen  urinaire  (albuminurie,  cyiindrurfe), 
chlorurémie,  azptéjnie,  hypertension.  Le  fopcr 
tionnement  du  cœur  était  ensuite  précisé.  L’état 
du  poumon  était  établi  par  l’examen  clinique, 
la  radioscopie,  l’étude  précise  de  l’e^peclorar 
tiop  selon  notre  technique  habituelle,  et  enfin 
la  recherche  des  antécédents  bronchorpulmp^- 
naires. 

Tous  ces  éléments  d’observation  étant  réunis, 
nous  soumettions  les  malades  à  l’épreuve  de 
chloruration  de  Widal,  d’abprd  déchloruration 
(1,50  de  NaGl  par  jour  jusqu’à  ce  que  le  ppint  se 
soit  abaissé  à  un  chiffre  fixe),  puis  phloruration 
(10  gr.  de  NaGl  par  jour  pendant  quatre  jours 
consécutifs);  nous  avons  même,  dans  plusieurs 
cas,  fait  alterner,  à  deux  ou  trois  reprises  ef  suc¬ 
cessivement,  ces  deux  phases. 

Pendant  la  durée  de  l’épreuve,  nous  notions  la 


1.  Widal  et  Lcmierue.  «  Pathogénie  de  certains 
œdèmes  brightiqnes  ;  action  du  chlorure  de  sodium 
ingéré  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  de»  Uôp.,  1903, 
p.  678.  —  Widal.  o  Les  grands  syndromes  du  mal  de 
Bright  U.  Journal  médical  français,  Janvier  1911,  n»  1.  — 
Widal  et  Jatal.  «  La  onre  de  déchloruration  dans  le  mal 
de  Bright  »,  1913,  2«  édition,  p.  35.  —  Widal,  Frohi  et 
Dionr.  «  La  chloruration  et  le  régime  déchloruré  ches  les 


fréfjuence  des  mouvements  respiratoires,  la  pré¬ 
sence  ou  l’absence  de  crises  de  dyspnée  paroxys¬ 
tiques,  les  signes  d’auscultation  pulmonaire,  Les 
crachats  enfin  étaient  particulièrement  étudiés; 
recueillis  dans  un  fin  verre  à  pied  greduè  pour 
pouvoir  apprécier  les  ycvlations  quantitaLves, 
on  notait,  en  particulier,  les  variations  du  volume 
de  leurs  différentes  ppuches  spumeuse,  mUCP- 

purulente  et  hydrorrhéique  ;  l’exeuien  de  leur 
formule  cytologique,  bactériologique  et  l’examen 
chimiijue  complétaient  l’élude- 

Ces  différenfe  examens  ont  tout  d’abord  été  faits 
chez  1|6  cardio-rénaux  avérés,  tous  porteure  de 
lésions  broncho-pnlmoneires  anciennes,  et  entrés 
dans  notre  service  soit  pour  de  la  dyspnée  pa¬ 
roxystique,  soit  pour  de  la  bronchite,  accompa¬ 
gnées  de  signes  nets  d’insuffisance  rénale  ou 
cardio-rénale. 

Sur  ces  16  malades,  4  n’out  présenté  aucune 
modification  de  leur  état  à  la  suite  de  l’înges- 
tipn  des  40  gr.  de  sel.  C’étaient  plus  des  ré¬ 
naux  que  des  cardio-rénaux,  l’examep  de  leur 
cmnr  ne  décelait  apcun  degré  de  fléchissement 
appréciable;  fortement  hypertendus,  3  d’entre 
epx  n’étaiept  pas  cblprurémiques  et  le  quatrième 
ne  l’était  que  faiblement. 

Les  12  autres  malades,  au  contraire,  tous 
en  état  de  décpmpensation  cardiaque  manifeste, 
ont  été  influencés  par  l’épreuve  de  chlpruratiOU- 
Mais,  fait  important,  les  troubles  dus  à  cette 
épreuve  n’opt  été  qu®  dans  2  cas  constitués  par 
la  poussée  d’hyposystolie  passagère  observée  par 
Vaquez  et  Digne. 

Dans  les  10  autres  cas,  au  contraire,  nous  appns 
observé  une  prédominance  absolument  nette  des  ac¬ 
cidents  pulmonaires  sur  les  autres  signes  de  la 
crise  hyposystolique.  En  effet,  le  vplume  du  cœur, 
l’état  du  foie,  la  fréquence  du  pouls,  les  œdèmes 
périphériques,  et  même,  chez  2  sujets,  le  poids 
n’ont  pas  subi  de  modifications  sensibles,  tandis 
que  d’importantes  réactions  se  produisaient  au 
niveau  des  voies  respiratoires. 

4  fois  ont  été  notées  des  prises  dè  dyspnée 
paroxystiques  très  intenses,  souvent  noctur¬ 
nes,  et  ayant  nécessité  l’arrêt  de  la  chlorura¬ 
tion  dès  le  troisième  jour,  une  fpis  même  dès  le 
deuxième. 

Trois  fois  la  polypnée  quotidienne  a  été  seule¬ 
ment  augmentée.  Les  troubles  dyspnéiques  se 
sont  accompagnés  d’un  accroissement  des  râles 
de  bronchite  et  de  l’extension  des  râles  fins  des 
bases. 

Même  sans  troubles  respiratoires,  l’expectpra- 
tion  a  été  coustamment  modifiée  daua  nos  10  cas, 
augmentation  tantôt  de  sa  teneur  en  albumine, 
traduisant  l’exagération  des  poussées  d’œdème 
alvéolaire,  '  tantôt  de  son  abondance,  véritable 
crise  d’hydrorrhée  brouchique  (6  cas),  tantôt 
enfin  (2  cas),  de  sa  richesse  en  muco-pus. 

Ainsi  donc,  d’une  manière  générale,  la  réac¬ 
tion  à  la  chloruration  de  nos  cardio-rénaux 
anciens  pulmonaires  a  été  essentiellement  respi¬ 
ratoire  et  broncho-alvéolaire. 

Mais  il  y  a  plus  :  des  observations  nous  ont 
montré  que  le  type  des  lésions  broncho-pulmonaires 
antérieures  déterminait  chez  les  eardio-rénauv  le 
type  des  réactions  à  la  phloruration.  C’est  ainsi 
que  les  vieux  scléreux  pulmonaires,  ayant  déjà  eu 
spontanément  des  crises  d’asthme  cardiaque, 
ont  surtout  présenté  delà  dyspnée  paroxystique; 
les  cardio-rénaux  emphysémateux  presque  purs, 
sans  bronchite  intense,  ont  éprouvé  les  troubles 
respiratoires  les  moins  prononcés;  les  cardio¬ 
rénaux  bronchitiques  anciens  ont  surtout  réagi 
au  sel  par  l’hypersécrétion  bronchique. 


cardiaques  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  1903,  p.  1208.  — 
Vaquez  et  LausiiTi  «  Le  régime  hypochloruré  chez  les 
cardiaques  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  1903,  p.  1222.  —  Vaquez 
et  Oigne.  «  De  l’asystolie  survenant  au  repos  ;  rèle  de  la 
rétention  chlorurée  dans  la  pathogénie  de  l'insnffisance 
cardiaque  ».  Soe.  méd.  des  Hôp.,  1905,  p.  561.  —  Vaquez 
et  Digne,  x  La  cure  de  déchloruration  an  cours  des 
maladies  dn  coeur  »,  Tribun»  médicale.  Août  1905,  p.  517. 


I  Parmi  ces  bronchitiques  chroniques  anciens, 
nous  insisterons  sur  3  cas  de  catarrhe  pitui¬ 
teux  à  prédominance  hydro-muqueuse  où  |'in- 
fluence  de  la  chloruration  fut  nettement  accusée. 

Dans  ces  trois  cas,  l’ingestion  de  sel  augmenta 
considérablementl’expectoraiion  :  dès  le  deuxième 
jour  de  la  chloruration,  parfois. même  dès  le  pre¬ 
mier,  la  quantité  de  cracba's  fut  doublée,  passant, 
par  exemple,  flans  un  cas,  de  150  à  300  cmc,  dans 
un  autre  fle  250  à  fiOO  cmc  par  vingt-quatre 
heures,  et  parallèlement  la  toux  flévint  plus  fré¬ 
quente,  plus  quinteuse  et  plus  pénible.  Ainsi 
augmentés,  les  crachats  flevinrent  aussi  plus 
visqueux  et  plus  riches  en  mucus,  mais  leur 
alhuminorréaction  resta  ce  qu’efle  était  avant 
l’épreuve  :  négative  pu  très  faiblement  positive. 
La  fléchloruration  produisit  les  phénomènes 
inverses  et  rameu»  le  faux  des  'crachats  à  son 
chiffre  primitif. 

Ces  résultats  se  rapprochent  absolument  de 
ceux  que  nous  avons  observés  déjà"  chez  un 
cardio-réual  atteint  d’hypersécrétion  bronchique 
considérable  è  prédominance  hydre-muqueuse  et 
dent  les  éliminations  urinaires  et  bronchiques 
furent  étudiées  parallèlement  pendant  plusieurs 
mois;  ce  sujet,  sciéro-emphysémateux,  était  aroér 
lioré  par  la  digitale,  tandis  que  la  tbéobromine 
augmentait  beaucoup  sa  feux  en  même  temps  que 
l’abenflance  de  son  expectoration.  L’évolution 
ultérieure  nous  fournit  l’explication  de  ces  faits  :  ' 
le  malade  succomba  en  effet  postérieurement  à 
notre  communication,  et  spn  autopsie  nous  fit 
constater  les  lésions  suivantes  :  emphysème  mar¬ 
qué  avec  une  cicatrice  de  tuberculose  ancienne  à 
un  sommet;  bronches  et  trachée  nettement  alté¬ 
rées  avec  de  grosses  lésions  microscopiques  et  no¬ 
tamment  une  hypertrophie  extraordinaire  des  glan¬ 
des  muqueuses,  dilatation  marquée  du  cœur  droit 
avec  une  lésion  mitrale  et  de  la  péricardite  an¬ 
cienne,  foie  et  reins  cardiaques. 


Eclairés  par  cette  notion  de  l’importance  d’unë 
épine  respiratoire  antérieure  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  production  des  réactions  broncho- 
pulmonaires  et  dyspnéiques,  observées  à  la  suite 
de  l'épreuve  de  chloruration  chez  les  cardio- 
rénaux,  nous  avons  appliqué  les  mêmes  techni¬ 
ques  d'étude  et  d’observation  à  un  certain  nombre 
de  bronchitiques  chroniques,  de  scléreux  pulmo¬ 
naires,  et  même  à  des  asthmatiques  qui  ne  pou¬ 
vaient  pas  être  considérés  comme  des  cardio¬ 
rénaux  vrais,  mais  qui,  par  leur  âge,  par  leur 
passé  morbide,  pouvaient  déjà  être  considérés 
comme  des  polyscléreux.  Nous  avons  recherché 
si,  parmi  ces  malades,  n’existaient  pas  des  chloru- 
rémiques  méconnus,  dont  l’imperméabilité  rénale 
au  NaCl,  en  dehors  de  toute  modification  de 
la  tension  artérielle  et  de  toute  élévation  de 
l’urée  sanguine  et  sans  œdème  apparent,  — 
pourrait  créer  ou  aggraver  une  partie  des  trou¬ 
bles  respiratoires. 

Ce  que  l’on  sait  aujourd'hui  de  la  dissociation 
possible  des  différents  syndromes  par  lesquels 
s’expriment  les  néphrites  chroniques  justifiaient 
cette  hypothèse  et  ces  recherches. 

Npus  avons  donc  fait  l’épreuve  de  chloruration 
systématiquement  chez  19  malades  scléreux  pul¬ 
monaires,  bronchitiques  chroniques  et  asthma¬ 
tiques.  Chez  4  de  ces  malades,  alors  que  rien  dans 
leurs  antécédents,  dans  leurs  symptômes,  dans  les 
résultats  de  l'exploration  de  leurs  fonctions  rénales 
(tension  artérielle,  dosage  de  l’urée  sanguine, 
constante  d’Ambard)  ne  le  faisait  prévoir,  l’in- 


—  Digne.  «La  cnrededéchloTuration».  Thèse,  Paris,  1905. 

2.  Bezançon,  s  I.  de  Jonc  et  Andiié  Jacquelin.  — 
»  Type»  cliniques  et  facteurs  principaux  de  la  dyspnée 
des  cardio-rénaux;  l’asthme  cardiaque  ».  ha  Press»  Médi¬ 
cale,  U  Ma»  1921,  p.  373. 

3.  F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jono.  —  «  Bronchites  albn  - 
minnriqnes  et  catarrhe  pituiteux  ».  Soe,  'méd.  des  Uôp.^ 
15  Octobre  1910. 
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gestion  de  NaCl  a  provoque  de  l’œdème,  se  tra¬ 
duisant  par  une  augmentation  de  poids  de  2  à 
3  kilogr.  (au  lieu  de  1.500  gr.,  chiffre  normal). 
Chez  ces  chlorurémiques  latents,  l’ingestion  de 
sel  provoqua  également  des  accidents  respira¬ 
toires. 

Sur  les  15  autres  malades,  chez  qui  l’ingestion 
de  sel  ne  provoqua  aucune  augmentation  de 
poids,  9  d’entre  eux  cependant  présentèrent  une 
aggravation  de  leurs  troubles  broncho-pulmo¬ 
naires.  Donc  sur  19  scléreux  pulmonaires  bron¬ 
chitiques  chroniques,  ne  présentant  en  appa¬ 
rence  aucun  trouble  cardio- rénal,  13  étaient 
sensibles  à  la  chloruration.  Comme  chez  les 
sujets  du  premier  groupe,  la  chloruration  expé¬ 
rimentale  a  provoqué,  soit  des  troubles  dyspnéi¬ 
ques,  soit  des  modifications  de  i’expectoration. 
Les  accès  de  dyspnée  paroxystique  ont  été 
observés  6  fois,  soit  après  l’ingestion  de  30  gr. 
de  sel,  soit  plus  souvent  le  dernier  jour  de 
l’épreuve,  ou  même  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures  seulement  apres  qu’elle  avait  pris 
fin.  Ces  crises  ont  été  surtout  nocturnes;  nous 
avons  noté  tantôt  une,  tantôt  plusieurs  crises. 
Dans  i’intervalle  de  celles-ci,  la  respiration  est, 
en  général,  restée  normale,  sauf  dans  2  cas  où 
nous  avons  noté  une  polypnée  légère.  Ces  trou¬ 
bles  sont  surtout  apparus  chez  des  bronchitiques 
chroniques,  ayant  déjà  présenté  des  crises 
dyspnéiques  paroxystiques  dans  leurs  antécé¬ 
dents. 

Les  modifications  de  l’expectoration  ont  été 
plus  fréquentes  encore,  puisqu’elles  ont  été 
observées  dans  la  moitié  des  cas  (8  cas).  Elles 
ont  consisté,  comme  chez  les  cardio-rénaux 
avérés,  tantôt  en  une  simple  augmentation  de  la 
quantité  des  crachats,  tantôt  en  augmentation  de 
quantité  et  en  accentuation  de  la  purulence.  Chez 
les  malades,  ayant  surtout  de  la  bronchite  chro¬ 
nique  avec  hypersécrétion,  chez  qui  ces  modifi¬ 
cations  ont  été  particulièrement  nettes,  nous 
avons  observé  les  faits  suivants  :  entrés  à  l’hôpi- 
tai  pour  une  poussée  aiguë  de  broncho-alvéolite, 
se  grell’ant  sur  leur  état  chronique,  ces  bronchi¬ 
tiques,  mis  au  repos  et  au  régime  déchloruré 
strict,  étaient  rapidement  améliorés  (disparition 
de  la  fièvre,  diminution  de  la  toux  et  de  la  quan¬ 
tité  des  crachats  devenus  également  plus  clairs, 
plus  hydrorrhéiques).  Quand,  après  huit  à  dix 
jours  de  déchloruration,  les  symptômes  sem¬ 
blaient  se  fixer  et  rester  stationnaires,  nous 
commencions  ia  chloruration,  et  nous  notions 
les  modifications  produites.  C’est  ainsi  que  nous 
avons  pu  constater,  dans  plusieurs  cas,  que  le 
volume  de  l’expectoration  était  doublé  ou  même 
triplé,  et  qu’en  outre  la  partie  muco-purulente 
avait  une  abondance  relative  beaucoup  plus 
grande  qu’au  moment  du  régime  déchloruré. 
Jamais,  dans  ces  cas,  nous  n'avons  vu  se  modifier 
l’albumino-réaciion  des  crachats.  Toujours  néga¬ 
tive  avant  l’épreuve,  elle  est  toujours  restée 
négative  pendant  et  après  elle. 

Nous  avons  fait  les  mêmes  recherches  chez 
4  asthmatiques  vrais,  présentant  une  éosinophilie 
sanguine  élevée,  coexistant  avec  l’éosinophiiie 
des  crachats.  2  de  ces  malades  seulement  ont 
présenté,  à  la  suite  de  deux  épreuves  de  chloru¬ 
ration  successives,  séparées  par  des  périodes 
prolongées  de  déchloruration,  des  crises  dyspnéi¬ 
ques  paroxystiques.  De  ces  deux  asthmatiques, 
Tun  était  arrivé  à  la  phase  de  l’asthme  intriqué  : 
l’ingestion  des  40  gr.  de  sel  a  provoqué  une 
crise  d’asthme,  avec  hypersécrétion  bronchique 
intense  et  un  accès  de  rhinite  spasmodique,  avec 
abondant  écoulement  nasal.  Chez  l’autre,  nous 
avons,  par  des  examens  cytologiques  journaliers, 
pu  constater  que  la  chloruration  produisait  un 
accroissement  des  éosinophiles  des  crachats  pré- 


1.  F.  Bezakçon,  S.I.de  Joxg  et  a.  Jacqueli.x. —  Loc.cit. 
!t.  Ces  dosiiges  ont  été  opérés  dans  les  crachats  en 
prenant  10  eme  de  crachats,  en  complétant  avec 
de  l’eaa  distillée  jasqa’à  200  eme,  en  éliminant  les 
matières  albuminoïdes  par  une  ébullition  de  cinq  minutes, 


cédant  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  le 
début  de  la  crise  dyspnéique.  Deux  épreuves 
successives  de  chloruration  ont  donné  des  ré¬ 
sultats  identiques. 

De  l’ensemble  des  résultats  que  nous  venons 
d’exposer  se  dégagent  les  faits  suivants  : 

Tout  d’abord,  l’épreuve  de  chloruration,  appli¬ 
quée  à  un  grand  nombre  de  malades  chlorurémi¬ 
ques  avérés  ou  latents,  avec  ou  sans  décompen¬ 
sation  cardiaque,  mais  ayant  tous  des  altérations 
broncho-pulmonaires  antérieures,  non  seulement 
produit  chez  eux  des  troubles  respiratoires  avec 
une  grande  fréquence,  mais  encore  reproduit 
presque  toujours  de  manière  prépondérante,  chez 
chaque  sujet,  le  trouble  respiratoire  qu’il  ressen¬ 
tait  spontanément  et  qui  caractérisait  essentiel¬ 
lement  son  état. 

C’est  ainsi  que  les  scléreux  pulmonaires  et  les 
asthmatiques  ont  accusé,  à  la  suite  de  cette 
épreuve,  des  troubles  dyspnéiques  consistant 
surtout  en  crises  paroxystiques,  que  les  malades 
à  hypersécrétion  bronchique  ont  vu  leur  expec¬ 
toration  augmenter,  avec  peu  ou  pas  de  dyspnée, 
que  la  purulence  des  crachats  a  augmenté  quand 
l’infection  bronchique  chronique  avec  exacerba¬ 
tions  aiguës  dominait  antérieurement  chez  eux, 
tandis  que  les  crachats  ont  été  rendus  plus 
abondants  et  plus  riches  en  mucus  dans  les  cas 
de  catarrhes  pituiteux  à  prédominance  hydro¬ 
muqueuse. 

Ce  sont  d’ailleurs  des  malades  présentant  du 
catarrhe  pituiteux  qui  ont  manifesté  de  beaucoup 
la  plus  grande  sensibilité  aux  chlorures,  puisque 
leur  expectoration  a  été  parfois  augmentée  de 
plusieurs  centaines  de  centimètres  cubes  par  la 
chloruration. 

A  l’opposé,  les  emphysémateux  presque  purs, 
sans  sclérose  pulmonaire  et  sans  bronchite  chro¬ 
nique  marquées,  n’ont  présenté  à  la  chloruration 
que  des  réactions  minimes  souvent  nulles. 

Ainsi  se  confirme  dans  tous  ces  cas  l’impor¬ 
tance  du  type  des  altérations  broncho-pulmo¬ 
naires  dont  dépend  l’orientation  et,  pour  ainsi 
dire,  la  systématisation  des  réactions  aux  chlo¬ 
rures  ingérés.  De  sorte  que  cette  notion  confirme, 
sur  un  point  particulier,  le  rôle  qui  revient, 
comme  nous  l’avons  indiqué*,  à  l’état  antérieur 
du  poumon  dans  les  manifestations  respiratoires 
des  rénaux  et  des  cardio-rénaux. 


Comment  expliquer  l’action  de  l’épreuve  de 
chloruration  dans  ces  faits  ? 

Il  nous  semble  qu’il  faut  dissocier  dans  cette 
action  la  part  qui  revient  aux  insuffisances  car¬ 
diaque  et  rénale. 

1“  L’insuffisance  cardiaque,  quand  elle  existe, 
est  responsable  de  l’augmentation  de  l’albumine 
des  crachats  observés  à  la  suite  de  la  chlorura¬ 
tion. 

Cette  dernière,  en  effet,  comme  Tont  montré 
Vaquez  et  Digne,  provoque  chez  les  cardiaques 
des  poussées  de  subasystolie  avec  œdème  pul¬ 
monaire. 

2°  Mais  c’est  l’insuffisance  rénale  à  l’élimina¬ 
tion  des  chlorures  qui  conditionne,  dans  les  cas 
les  plus  fréquents  que  nous  avons  observés,  les 
modifications  respiratoires  produites  par  cette 
épreuve. 

Nous  en  avons  eu  la  preuve  en  dosant  *  les 
chlorures  rejetés  dans  l’expectoration  et  en  com¬ 
parant  le  taux  des  éliminations  chlorurées  bron¬ 
chiques  à  celui  des  éliminations  chlorurées  uri¬ 
naires  en  période  de  chloruration  et  de  déchlo¬ 
ruration.  Nous  avons  ainsi  pu  retrouver  dans 
plusieurs  cas,  comme  dans  notre  observation  de 
1910,  un  parallélisme  assez  rigoureux  entre  les 


en  remplaçant  par  de  l’ean  distillée  le  liquide  évaporé, 
et  en  procédant  snr  50  eme  de  ce  mélange  au  dosage 
des  chlorures  selon  la  méthode  de  Charpentier  et  Yohlard 
qui  q  servi  aussi  au  dosage  des  chlorures  urinaires. 

Nous  adressons  tous  nos  remerciements .  à  MM.  les 


variations  de  ces  éliminations  ;  nous  avons  re¬ 
connu  aussi  la  participation  relativement  impor¬ 
tante  de  l’émonctoire  bronchique  à  l’effort  géné¬ 
ral  fait  par  l’organisme  pour  rejeter  les  chlorures 
insuffisamment  éliminés  par  les  reins.  En  effet, 
nous  avons  à  plusieurs  reprises  observé  des 
concentrations  des  chlorures  dans  les  crachats 
supérieures  à  ceiles  des  chlorures  urinaires 
(jusqu’à  6  et  7  pour  1.000  au  lieu  de  3  et 
4  pour  1.000  dans  les  urines)  et  une  élimination 
bronchique  qui  a  atteint  2  et  3  gr.  par  vingt- 
quatre  heures  alors  que  les  reins  n’éliminaient 
que  6  à  7  gr.  dans  le  même  temps. 

C’est  donc  bien  aux  éliminations  de  décharges 
bronchiques,  réalisant  une  des  variétés  de  ces 
déchlorurations  de  fortune  sur  lesquelles  a  in¬ 
sisté  Widal,  qu’il  faut  rapporter  les  modifica¬ 
tions  produites  par  les  ingestions  salées  chez  les 
malades  que  nous  avons  étudiés.  Ces  élimina¬ 
tions  se  font  bien  par  l’épithélium  et  les  glandes 
bronchiques  :  nous  devons  en  effet  rappeler  qu’en 
dehors  des  réactions  alvéolaires  œdémateuses 
d’origine  cardiaque,  les  modifications  principales 
que  la  chloruration  a  produites  dans  les  crachats 
ont  porté  sur  les  modes  de  réactions  habituelles 
de  l’épithélium  et  des  glandes  bronchiques, 
muco-pus  et  hypersécrétion  muqueuse  pure. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  l’hypersécrétion 
muqueuse  pure  que  nous  avons  surtout  observée 
dans  la  chloruration  des  malades  atteints  de  ca¬ 
tarrhes  pituiteux  avec  déficience  cardiaque  ordi¬ 
nairement  marquée;  nous  insisterons  sur  la  réac¬ 
tion  muco-purulente,  qui  peut  relever,  ou  bien 
comme  la  précédente,  d’une  irritation  aseptique 
de  Tarbre  bronchique  par  le  chlorure  de  sodium 
qui  est  éliminé  par  sa  muqueuse,  ou  bien  par  un 
véritable  réveil  sous  la  même  influence  des  infec¬ 
tions  bronchiques  de  ces  malades.  Certains  des 
cas  que  nous  avons  étudiés  paraissent  ressortir  à 
l’un  ou  à  l’autre  de  ces  deux  facteurs  :  l’irritation 
aseptique  nous  a  paru  exister  lorsque,  en  même 
temps  qu’une  absence  de  signes  généraux  pen¬ 
dant  la  chloruration,  nous  notions  dans  les  cra¬ 
chats  des  leucocytes  peu  altérés  rappelant  ceux 
des  réactions  puriformes  aseptiques.  Au  con¬ 
traire,  l’origine  infectieuse  de  ces  poussées  de 
bronchite  aiguë  muco-purulente  après  chloru¬ 
ration  nous  a  paru  établie  dans  3  cas  où 
celle-ci.  a  déclenché  nettement  une  élévation 
fébrile  accompagnant  les  modifications  des  cra- 

*** 

En  résumé,  nous  voyons  donc  que  les  inges¬ 
tions  chlorurées,  non  seulement  chez  les  cardio¬ 
rénaux  évidents,  mais  aussi  chez  les  scléreux  pul¬ 
monaires,  les  asthmatiques  et  les  bronchitiques  à 
fonctions  cardio-rénales  en  apparence  normales, 
réalisent  avec  une  grande  fréquence  des  troubles 
respiratoires  divers  :  dyspnée  paroxystique  chez 
les  scléreux  pulmonaires  et  les  asthmatiques  ; 
troubles  dyspnéiques  légers  et  modifications  mo¬ 
dérées  des  crachats  chez  les  emphysémateux  purs 
et  surtout  modifications  intenses  des  crachats 
chez  les  bronchitiques  (augmentation  de  la  teneur 
en  eau,  du  mucus  et  même  du  muco-pus).  A  tous 
ces  troubles  il  faut  ajouter,  chez  les  cardiaques 
hyposystoliques,  l’œdème  pulmonaire  des  bases. 
Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  fait  que,  sur 
des  sujets  bronchitiques  chroniques,  devenus 
cardio-rénaux,  la  chloruration  ne  provoque  sou¬ 
vent  comme  accidents  que  des  manifestations  respi¬ 
ratoires  sans  œdèmes  périphériques.  Il  semble 
que,  là  encore,  l’épine  respiratoire  ancienne 
localise  à  l’appareil  broncho-pulmonaire  les  acci¬ 
dents  de  rétention  chlorurée.  Comme  nous  l’avons 
dit  à  propos  des  asthmatiques  intriqués  ’  devenus 
cardio-rénaux  «  de  même  que  l’alcoolique  asys- 


internes  en  pharmacie,  M""^  Schimier,  MM.  Morellet  et 
Montlaçon  qai  ont  pratiqué  cei  dosages. 

3.  F.  Bezançon  et  S.  1.  de  Jong.  —  «  Asthme  et  sclé¬ 
rose  pulmonaire  ;  l’asthme  intriqué  >.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  n®  90,  8  Décembre  1920. 
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tolique  apparaîtra  jusqu’au  bout  comme  un  hépa¬ 
tique,  chez  nos  malades  les  signes  pulmonaires, 
la  toux,  l’expectoration  et  surtout  les  crises  de 
dyspnée  plus  ou  moins  intenses  resteront  tou¬ 
jours  au  premier  plan  et  ils  feront  jusqu’au  bout 
figure  d’asthmatique  ». 

Ce  rôle  du  chlorure  de  sodium  était  important 
à  préciser,  car  il  comporte  une  sanction  théra¬ 
peutique  :  le  régime  hypochloruré  ou  même  dé¬ 
chloruré  strict  qui  a  une  action  remarquable 
chez  tous  ces  malades  et  diminue  la  fréquence  de 
leurs  crises  dyspnéiques,  de  leur  toux,  et  l’abon¬ 
dance  de  leurs  crachats,  mieux  que  ne  peuvent  le 
faire  les  agents  de  traitement  symptomatique 
divers,  les  antispasmodiques  et  sédatifs  notam¬ 
ment.  A  ce  régime  il  sera  bon  d’ajouter,  quand 
les  reins  sont  insuffisants,  les  diurétiques,  en  em¬ 
ployant  avec  circonspection  la  théobromine  qui 
paraît  parfois,  comme  nous  l’avons  noté,  augmen¬ 
ter  l’hypersécrétion  bronchique.  Dans  les  cas 
où  la  décompensation  cardiaque  apparaît,  le  trai¬ 
tement  cardio-tonique  par  la  digitale  en  parti¬ 
culier  peut  avoir  une  influence,  comme  dans 
notre  observation  citée  plus  haut,  sur  les  troubles 
respiratoires  et  l’expectoration  elle-même. 


SUR  UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 

DE 

YÀCCINATION  ANTIDIPHTÉRIQUE 

Jules  RENAULT  et  Pierre-Paul  LÉVY*. 

L’immunité  passive  conférée  par  les  injections 
de  sérum  antidiphtérique  s’établit  presque  ins¬ 
tantanément,  mais  ne  dure  que  quelques  semaines. 
Au  contraire,  l’immunité  active  qui  succède  à  la 
vaccination,  beaucoup  plus  longue  à  obtenir,  est 
infiniment  plus  prolongée  et  persiste  plusieurs 
années;  sans  doute  est-elle  souvent  définitive. 

Les  travaux  de  Behring  et  ceux  de  MM.  Park 
et  Zingher  ont  montré,  non  seulement  que  la 
vaccination  antidiphtérique  était  possible,  mais 
qu’elle  était  capable  de  donner  de  très  beaux 
résultats.  Le  principe  de  ces  vaccinations  est 
fondé  sur  l’injection  aux  enfants  d’un  mélange 
de  toxine  diphtérique  et  d’antitoxine  en  pro¬ 
portion  telle  que  le  produit  injecté  soit  neutre 
ou  contienne  un  très  léger  excès  de  toxine  ou 
d’antitoxine. 

Nous  n’avons  pas  de  grands  renseignements 
sur  le  mélange  autrefois  préparé  par  Behring’. 
Par  contre,  nous  connaissons  dans  ses  détails  le 
vaccin  des  auteurs  américains. 

I.  —  La  vaccination  antidiphtérique 
aux  Etats-Unis. 

On  utilise  actuellement,  dans  ce  pays,  un  vaccin 
constitué  par  un  mélange  de  toxine  diphtérique 
et  d’antitoxine.  Depuis  une  vingtaine  d’années, 
M.  Park  a  préconisé  un  tel  mélange  pour  immu¬ 
niser  les  chevaux  destinés  à  fournir  le  sérum 
antidiphtérique. 

En  1913,  Behring  publiait  sa  découverte  de  la 
vaccination  antidiphtérique  humaine  au  moyen 
d’un  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine.  La  même 
année  M.  Schick  décrivait  l’intradermo-réaction  à 
la  toxine  diphtérique. 

Dès  1914,  MM.  Park  et  Zingher  virent  le  parti 
que  l’on  pouvait  tirer  de  la  réaction  de  Schick 
dans  le  contrôle  de  l’immunisation  antidiphté¬ 
rique  active.  Ils  inauguraient  à  ce  moment  la 
série  de  leurs  travaux,  qui  viennent  d’aboutir 


1.  Ce  travail  a  fourni  le  sujet  d’une  lecture  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (séance  du  IG  Mai  1922). 

2.  On  trouvera  dans  un  mémoire  très  intéressant  de 
MM.  Rohmer  (de  Strasbourg)  et  René  Lévy,  les  résultats 
de  leurs  recheiches  d’immunisation  antidiphtérique  au 
moyen  du  vaccin  de  Behring.  {Arch,  de  Mid-  dei  E”f«nU, 
n°  10,  Octobre  1881.) 


[  récemment  à  l’application  en  masse  de  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  aux  enfants  des  écoles  de 
New-YorkL 

PnÉPAHATiON  DU  .MÉLANGE  TA.  —  6’est  avec 
des  mélanges  légèrement  sous-neutralisés,  c’est- 
à-dire  dans  lesquels  il  y  a  un  léger  excès  d’anti¬ 
toxine,  que  les  résultats  les  plus  satisfaisants  ont 
été  obtenus. 

Choix  de  la  toxine.  —  On  laisse  la  toxine  se 
stabiliser  et  mûrir  à  la  glacière  pendant  douze  à 
dix-huit  mois.  Son  pouvoir  toxique'  est  alors 
mesuré. 

D'après  la  définition  d’Ebrlich,  admise  dans  tous 
les  pays,  le  dosage  de  la  toxine  fraîche  s’effectue  en 
unités  toxiques.  L’unité  toxique,  t,  est  la  quantité 
de  toxine  qui  tue  le  cobaye  de  300  gr.  en  4  jours. 
Ainsi,  une  toxine  qui  contient  400  unités  toxiques  est 
telle  que  1  cmc  d’une  dilution  au  1  /400  de  ce  liquide 
tue  en  4  jours  le  cobaye  de  300  gr. 

L’activité  d’une  toxine  mûrie  est  exprimée  par  une 
nouvelle  unité  de  mesure  ;  à  une  unité  antitoxique 
on  ajoute  une  quantité  de  toxine  telle  que  le  mélange 
lue  le  cobaye  de  300  gr.  en  4  jours.  (L’uuilé  anti¬ 
toxique,  lE,  est  déterminée  au  moyen  d’une  anti¬ 
toxine  rigoureusement  étalonnée.)  Cette  quantité  de 
toxine  dont  la  plus  grande  pariie  est  neutralisée  par 
Tunité  autitoxique,  constitue  une  nouvelle  unité  ap¬ 
pelée  par  Ebrlich  L-f-*,  Celte  notion  est  indispensa¬ 
ble  à  retenir,  car  c’est  en  unités  L  -|-  que  sont 
dosées  les  toxines  vieillies  qui  entrent  dans  la  com¬ 
position  des  mélanges  vaccinants  TA. 

Supposons  une  toxine  dont  0  cmc  2,  mélangés  à  une 
unité  antitoxique  lE,  tuent  le  cobaye  en  4  jours  :  le 
L  -1-  de  cette  toxine  est  dit  égal  à  0  cmc  2.  Une 
toxine  dont  0  cmc  4  mélangés  à  une  lE  tuent  le  cobaye 
en  4  jours  a  un  L  -f-  de  0  cmc  4.  Moins  il  faut  de 
toxine  unie  à  l’unité  antitoxique  pour  tuer  le  cobaye 
dans  les  délais  réguliers,  plus  la  toxlpe  est  active. 
L’efficacité  de  la  toxine  est  donc  en  raison  inverse 
du  chiffre  de  L  -f-. 

Pour  faire  un  bon  mélange  vaccinant,  M.  Zin¬ 
gher  choisit  des  toxines  dont  le  L  soit  com¬ 
pris  entre  0  cmc  2  et  0  cmc  4. 

On  conserve  à  la  glacière  de  grandes  quantités 
(50  à  100  litres)  d’une  telle  toxine  pour  préparer 
des  provisions  abondantes  du  mélange  TA. 

Choix  de  l’antitoxine.  —  On  conserve  100  à 
200  cmc  d’une  antitoxine  concentrée  dont  le  titre 
a  été  rigoureusement  déterminé  au  moyen  du 
sérum  étalonné.  Cette  antitoxine  contient  envi¬ 
ron  1.500  unités  lE  par  centimètre  cube. 

Proportions  du  mélange  TA.  —  M.  Zingher 
a  bien  voulu  nous  donner  par  lettre,  et  nous  l’en 
remercions  vivement,  sa  méthode  actuelle  de  pré¬ 
paration  du  mélange  TA.  Le  vaccin,  fait  de  façon 
à  ce  qu’une  dose  L  -|-  de  toxine  corresponde  à 
peu  près  à  une  unité  d’antitoxine,  doit  tuer  le 
cobaye  de  300  gr.  en  5  jours  lorsqu’on  inocule 
l’animal  avec  le  liquide  non  encore  filtré.  Après 
filtration,  5  cmc  du  mélange  ne  doivent  pas  tuer 
le  cobaye,  mais  donner  au  point  inoculé  une  in¬ 
duration  et  produire  ultérieurement  une  para¬ 
lysie  diphtérique.  Si  le  mélange  essayé  est 
encore  trop  toxique,  il  faut  le  replacer  à  la  gla¬ 
cière  pendant  quelques  mois.  Son  activité  baisse 
et  finit  par  atteindre  le  niveau  désiré,  ce  que  l’on 
vérifie  par  de  nouvelles  épreuves  sur  les  cobayes. 

Les  laboratoires  privés  qui  demandent  l'autorisa¬ 
tion  de  fabriquer,  pour  le  livrer  au  public,  le 
mélange  TA,  sont  tenus  de  se  conformer  aux  instruc¬ 
tions  suivantes  édictées  par  le  Public  Health  Service 
de  Washington  ; 

1“  La  toxine  utilisée  doit  contenir  an  moins  3  doses 
L  par  centimètre  cube. 

2“  Lorsqu’un  mélange  TA  a  été  expérimenté  et 
trouvé  trop  faible,  on  ne  doit  pas  y  rajouter  de 
toxine;  il  faut  commencer  les  essais  sur  les  ani¬ 
maux  avec  un  liquide  qui  contienne  nu  excès  de  poi¬ 
son  diphtérique  ;  on  en  réduira  la  toxicité  par  l’ad¬ 
jonction  d’antitoxine, 

3“  Après  chaque  addition  d’antitoxine,  on  doit 
afiBurer  le  mélange  par  une  agitation  de  20  minutes 


et  laisser  reposer  pendant  24  heures.  On  pratique 
alors  des  inoculations  à  6  cobayes  qui  reçoivent  res¬ 
pectivement  0  cmcl,  0  cmc  2,  0  cmc  5,  1  cmc,  2  cmc, 
5  cmc.  Si  les  6  cobayes  meurent  en  72  heures,  on  ra¬ 
joute  an  mélange  1/10  de  la  quantité  précédente  d’an¬ 
titoxine  et  on  recommence  les  essais.  On  continue 
ainsi  jusqu’à  ce  que  le  cobaye  ayant  reçu  5  cmc  sur¬ 
vive  4  jours. 

4“  On  filtre  alors  sur  bougie  Berkfeld  et  Ton  com¬ 
mence  toute  une  série  d’inoculations  jusqu’à  ce  que 
la  moitié  des  cobayes  ayant  reçu  5  cmc  survive  pen¬ 
dant  iO  jours,  mais  qu’il  survienne  chez  eux  une  pa¬ 
ralysie  diphtérique  ultérieure.  Les  cobayes  ayant 
reçu  1  cmc  doivent  rester  indemnes  de  toute  lésion. 
A  ce  moment  seulement,  le  mélange  peut  être  livré  à 
la  consommation. 

5“  Des  renseignements  complets  doivent  être  con¬ 
servés  sur  chaque  lot  de  vaccin  et  doivent  indiquer 
clairement  la  date  et  les  détails  de  chaque  manipu¬ 
lation  et  de  chaque  essai  de  toxicité. 

Doses  et  méthode  d’administration.  — 
M.  Zingher  conseille  actuellement  de  pratiquer 
l'immunisation  avêc  un  mélange  renfermant 
3  doses  L  -f-  et  3,5  unités  antitoxiques  par  cen¬ 
timètre  cube.  Il  préconise  trois  injections  sous- 
cuUnées  de  1  cmc  du  mélange  choisi;  les  vaccina¬ 
tions  sont  espacées  d’une  semaine. 

Détermination  de  l’état  d’immunisation.  — 
C’est  au  moyen  de  la  réaction  de  Schick  que  les 
Américains  enregistrent  l’apparition  de  Tétat  ré¬ 
fractaire  chez  les  vaccinés.  Dans  un  travail  d  en¬ 
semble  qui  marque  une  date  importante  dans 
Thi<toire  de  la  prophylaxie  antidiphtérique, 
M.  Zingher  relate  les  résultats  des  vaccinations 
pratiquées  sur  les  enfants  des  écoles  de  New- 
York.  52.000  enfants  furent  examinés  dans 
quarante-quatre  écoles  de  la  ville.  Tous  furent 
soumis  au  préalable  à  l’épreuve  de  Schick,  et  Ton 
vaccina  ceux  chez  lesquels  elle  se  montrait  posi¬ 
tive  ou  positive  combinée 

Le  mélange  est  toujours  bien  toléré.  Plus  l’en¬ 
fant  est  jeune,  moins  on  observe  de  réactions. 
L’immunité  vaccinale  met  quatre  à  six  mois  à  se 
produire.  Pour  l’obtenir,  trois  injections  sont 
plus  efficaces  que  deux,  même  si  celles-ci  con¬ 
tiennent  de  plus  fortes  doses  de  toxine. 


II.  —  Recherches  personnelles  sur  la 
vaccination  antidiphtérique. 

Nous  avons  tenu  à  rappeler  l’œuvre  considé¬ 
rable  des  auteurs  américains  pour  montrer  Tétat 
avancé  où  se  trouve  actuellement  la  question  de 
la  vaccination  antidiphtérique  aux  Etats-Unis. 
Par  l’ampleur  de  ces  recherches,  par  l’extrême 
rigueur  des  moyens  de  contrôle  qui  accompa¬ 
gnent  toutes  les  phases  de  la  préparation  des 
vaccins,  par  la  participation  des  Pouvoirs  publics 
à  la  lutte  antidiphtérique,  on  peut  imaginer  l’im¬ 
portance  des  moyens  d’étude  dont  devaient  dis¬ 
poser  MM.  Park  et  Zingher. 

Depuis  plusieurs  années,  le  problème  de  la 
vaccination  antidiphtérique  nous  intéressait;  dès 
que  nous  avons  étudié  la  réaction  de  Schick, 
nous  avons  eu  le  désir  d’entreprendre  cette  vac¬ 
cination. 

Nous  ne  pouvions,  dans  un  laboratoire  d’hôpi¬ 
tal,  essayer  de  fabriquer  un  mélange  TA  d’après 
les  méthodes  américaines. 

De  la  lecture  des  travaux  que  nous  venons  de 
résumer  se  dégageait  une  première  impression  : 
celle  de  danger.  Rompus  de  longue  date  à  la 
connaissance  intime  et  aux  manipulations  de  la 
toxine  diphtérique,  MM.  Park  et  Zingher,  cher¬ 
chant  à  élaborer  un  mélange  à  peu  près  neutre. 


3.  A.  ZiNOHEii.  —  Journ.  of  thc  Am.  mcd.  Assoc.,  n»  11, 
10  Septembre  1921. 

4.  Dans  la  notation  L  -f-,  le  signe  -)-  indique  la  mort 
de  l’animal. 

5.  La  réaction  positive  combinée  est  une  réaction  poei^t 
tlve  acpompagnée  d’une  pseudo-réaction. 
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ont  dû,  pour  rendre  inoftensif  ce  mélange,  mul¬ 
tiplier  les  précautions,  les  vérifications;  chaqué 
phase  de  là  pfépa'ration  ésti  màrrfûéé  par  dès 
titrages  rigoureux. 

On  est  ainsi  amené  à  renouveler  ceux-ci  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  séparées  par  des  mois  d’inter¬ 
valle  ;  ce  n’est  qu’après  avoir  tâté  avec  une 
patience,  une  prudence  et  une  vigilance  pro¬ 
longées  les  effets  des  retouches  succès'sivès  du 
vaccin  sur  un  véritable  troupéâu  dé  cùbâyéS  qüé 
l’on  peut  permettrè  son  ûtilisàtidn.  On  pèUt  dôûè 
dire  què  la  prépa’râüon  dû  6omj)'léxe  'TA  est  infi- 
riitûènt  plus  longue  et  plus  délicate  que  celle 
de  tous  les  vaccins  bactériens  actuellement  en 
usage.  Une  minime  cause  d’erreur  peut  entraîner 
de  graves  conséquences. 

Lè  deuxièinè  point  à  retenir  est  (jue,  dans  les 
mélanges  TA,  la  toxirtè  et  Tantitoutine  festent  én 
contact  pendant  trois  inoiS  et  souvent  bèauCbUp 
plus  longtemps  encore;  nous  ne  pouvons  que 
faire  des  SuppositîOiiS  sur  l’état  physico-chimique 
bd  biblô'gicJUe  fn'âl  déSûî  dahs  lè^üèl  âè  trouvent, 
rUh  par  rapport  a  l’aUtre,  ‘lés  déùi  élêmènts 
dccôléS  durant  ütié  si  lOhgue  pêricidé. 

Tout  è'n  ntiùs  iUspirafit  dés  Recherches  dès 
dateuRé  àÉaérifcâîns  ét  éii  fcOriéèRvânt  l’idée  direc¬ 
trice  d'injecter  dè  la  toxine  èt  dé  l’antitoxiné, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  ne  serait  pas 
poSsib'lè  dè  fràüver  tlh'é  théthode  plüà  Simple 
donUaht  là  (nêmé  im'ihÜrtité  toüt  èh  dSsURant  les 
mêmes  gaRatitiés  d’inhoeüité. 

ApRèS  iihe  Sérié  d'expérîéticeS  éuR  lès  ahiihâùx, 
iidils  hdüs  Sbnlrhes  arrêtés  â  l’idée  d’injecter  un 
rilékhgè  ëiléih'poRahë  dé  la  toiine  èt  été  l’âilti- 
tottihé  dlhhtëriqüès*,  tèllés  qü’èlles  sortélit  de 
Tinstittlt  PaStèür,  depuis  lès  tRâvaüx  mêitibrablès 
dé  M.  Roux.  M.  Louis  Mdrtin  hdüS  a  ddilrté 
tOütés  les  facilités  pdilr  püisèr  làrgéiüènt  dans 
son  labORatolRe;  nous  Itti  eh  èxpRîmons  ndS  bièh 
Vils  réiiiel'ciémëhtè. 

D’autre  part,  loin  dë  iiOüs  àsiréiridré  â  cher¬ 
cher  dés  limités  stRictéS  dé  héiltrâlisâiion  toxo- 
ântllbxitiue,  ridüs  ütllisonà  un  corilpiéxë  lâRgè- 
iheht  hÿbérheütRâllSé. 

Au  début,  iibtiâ  âviorié  Soti^é  à  IhjécteR  SêpéRê- 
ineht,  pdürlëlleu  ël  presque  siitiültâhêméht  pOUr 
le  temps,  la  tOxihè  destiriéë  â  pROvOcjUër  èhèz 
l’animal  la  réaction  d’immunité  et  l’antitoxine 
ayant  pour  but  de  protéger  l’organisme  contre 
l’agression  toxique  que  l’on  pouvait  prévoir  trop 
rapide  et  trop  ddtigeréUse.  Cètté  technique  eût 
été  rhomblbè:üë  dë  i’ün  deS  prdcëdéS  appliqués 
par  MM.  Galmette  et  Salimbéni  à  la  prophylaxie 
de  ia  peste.  Us  injectaiéfat  d’abord  du  sérum  anti¬ 
pesteux  et,  quelques  instants  après,  le  vaccin  pes¬ 
teux  iui-raôrae,  donnant  ainsi  à  un  organisme, 
avec  l’immunité  passive,  le  temps  de  produire 
l’immunité  active.  Malheureusement,  avec  le 
poison  diphtérique,  des  inconvénients  redoiila- 
bles  seraient  à  craindre  si  l’on  opérait  de  cetlé 
manière.  Si  l’on  veut  obtenir  uné  protection  suf¬ 
fisante,  il  faut  qu’un  tendps  assez  long  sépare 
l’injection  préalable  de  Sérum  et  l’injection  de 
toxine,  lorsque  la  quarilité  de  sérum  est  juste 
suffisante  pour  neutraliser  la  toxine.  D’un  autre 
côté,  il  serait  peu  d^sirablé  en  pratique  de 
scinder*les  opérations  et  de  sépper  par  un  inmr- 
valie  de  douze  à  vingt-quatre  heures  les  injec¬ 
tions  des  deux  parties  constituantes  du  vaccin; 
enfin,  chez  un  sujet  déjà  préparé  par  l’injection 
de  sérum,  1  inoculation  de  toxine  ne  produit  plus 
d’effet  aussi  actif,  la  part  de  l’organisme  dans 
l’élaboration  antitoxique  étant  ainsi  extrêmement 
réduite  ou  nulle.  Pour  toutes  ceS  raisons,  nous 
nous  sorameà  proposés  d’injecter  dans  la  même 
séance  le  sérum  antidiphtérique  et  la  toxine. 

Nos  essais  préliminaires  ont  été  effectués  sur 
le  cobaye,  tet  animal  constitue  le  réactif  de 
choix  pour  la  diphtérie.  Les  expériences  primor¬ 
diales  de  MM.  Roux  et  Yersin,  de  Behring  et  de 
la  pléiade  d’expérimentateurs  qiil  les  bÜt  sliivis, 
ont  été  faites  sur  lé  cobaye;  c’est  aussi  par  les 
injections  au  cobaye  que  l’on  fait  l’étalonnage 


des  unités  toxiques  et  antitoxiques.  On  peut 
ôbjécter  que  sa  Sensibilité  aû  poison  diphtérique 
ïï’esf  pas  comparable  à  céllé  dé  rhbmmè.  A  cet 
égard,  Behring  a  constaté  de  grosses  différences 
entre  les  animaux,  en  particulier  entre  le  cobaye, 
l’âne  ét  le  singe.  Celui-ci  est  extrêmement  sen- 
siblé  au  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine.  Un 
mélange  à  pariiès  égales  d’unités  toxiques  et  de 
cèntiémés  d’unités  antitoxiques  reste  neùtre  pour 
le  cobaye,  alors  que,  pour  le  singe,  il  faut  un 
mélange  de  1  unité  toxique  à  100  unités  anti¬ 
toxiques  pour  éviter  les  accidents. 

Port  heureusement,  l’homme,  d’après  Behring, 
est  beaucoup  moins  vulnérable.  C’est  en  tenant 
compte  de  ces  données  que  nous  avons  com¬ 
mencé  nos  essais  èt  què  nous  avons  àp]précié 
dans  tjuèlles  limites  il  Cohvëhàit  de  fairé  vàrièr 
les  pRopoRtiôhs  de  toxine  èt  d’antitoxine  injectées 
à  l’hommè. 

0*4 

Expériences  préliminaires'.  —  Avâht  de  ré¬ 
sumer  nos  résultats,  nous  devons,  pour  la  lacllité 
de  la  lecture,  présenter  quèlqUès  observations. 
Lés  premiers  ésSâis  ont  été  pratiqués  âü  moyen 
dè  toiines  diphférltjues  fraîches  dont  le  pouvoir 
est  èipRimé  eh  unités  toxiques. 

Vis-à-vis  dè  telles  toxines,  ôn  peut,  sans  erreur 
notable,  apprécier  le  pouvoir  antitoxique  des 
sérums  suivant  l’ancienne  notation  d’Ehtlich. 
D’après  celle-ci,  l’unité  antitoxique  est  constituée 
par  1  eme  d’uh  sérum  neutralisant  exactément 
100  doses  mortelles  dé  tOxine.  Ainsi  1  ünité 
antitoxique  côrréspohd  à  lOÔ  dhiités  toxiques; 
ihRerSemènt,  1  Unité  toxique  correspond  à 
i/ÎOO®  d’ühifé  antitbxiqUè. 

Dans  notre  exposé,  nous  parlerons  donc  con¬ 
stamment  d^  mélangés  de  toxine  et  d’antitoxine 
à  des  taux  où  les  unités  toxiques  sont  bppbSées 
à  des  centièmes  d’unités  antitoxiqués.  Si  TOn 
conserve  cette  notation,  la  lecture  des  résultats 
dévient  compliquée  et  peu  ihtèlligiblé. 

Pour  en  faciliter  la  cbfhpréhènSibn,  nous  appel¬ 
lerons  diphtérotoxië  ét,  pàr  élision,  ioiiè,  i’ühité 
tOXiquè  OU  dosé  mortèllè  poür  le  cbhàÿè;  nous 
appèlleRobs  ahtiioxie  OU  àhtidosë,  lè  cèntiêmè 
d’unité  antitoxique. 

Pour  fixer  les  idées,  supposons  une  quantité 
dé  toxine  contenant  400  ühités  toxiqüès.  Pour  la 
héütrallëèr,  il  fâÜdRâ  Une  quantité  dé  4titi  cen- 
tlèmèé  d’unités  antitbXiqUès.  Avec  hdtre  nota- 
tidh,  nous  dirons  :  p'OtiR  nèiitràlisef  4(]()  toxies,  il 
faut  400  antitoiiës. 

Cette  terminologie  a  l’avantage  d’opposer  des 
unités  de  même  Ordre;  èh  allégeant  le  texte,  elle 
facilité  Ühë  lëctüre  arldé. 

# 
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?îbs  ëxpëriëhcés  siir  le  cobaye  ont  eü  dkbbrd 
pbüR  but  dë  fixer  là  âürèe  du  p’ouvoir  protecteur 
de  dbséS  déterminées  de  sérum  antidiphtérique 
vîé-à-Vis  dè  doses  déiefmihéèè  de  toxine.  Nous 
àVbhl  constaté  qiië  le  sérum  est  sans  efficacité 
suffisante  quand  bri  l’injecte  quatre  semaines, 
ttbis  sëiüàinës  oü  dëux  semaines  avant  la  toxinè. 
Il  faiit  qii’il  y  ail  àU  plus  huit  jours  d’intervalle 
ëbtf'ë  lés  dëüx  inbcülàtibns  pbur  ^ue  l’animal  soit 
ütiléhiënl  prbtêgë. 

NOUS  âvoiis  ëhsiiite  recherché  comment  se 
comportait  l’animâl  recevant  à  la  fois  du  sêrüm 
antidiphtérique  SüüS  lâ  peàU  en  Un  pbiht  de  l’bR- 
gahisiné  ël  dë  la  Ibxitte  ëii  üU  aülrè  point.  Nbüs 
ayons  vU  quë  lè  ëbbaÿe  pëul  sUppOrtér  des  doses 
élevées  de  toxine;  mais  il  faut  alors  injectèR  en 
même  temps  uné  quantité  de  sérum  très  large¬ 
ment  supérieure  à  la  dose  strictement  neutrali¬ 
sante. 


1,  Ifons  appelons  T  A  le  mélangé  eXtéihpDranë  fib 
toxine  (T)  et  d'anti toxine  (A)  par  opposition  an  Uiâlniii^ËTA 
des  Américains,  pour  marquer  la  diScrencb  entre  là 
simple  addition  des  éléments  du  \accin  et  leur  acc'ole- 
ihéfit  prolény'ê. 


Par  exemple,  un  cobaye  recevant  sous  la  pea 
du  flanc  gauche  12  diphtérotoxies  et  sous  la  pea 
du  flanc  droit  20'  antitoxies  sériques,  meurt  e: 
trente-six  heures.  —  Un  cobaye  recevant,  sou 
la  peau,  d’un  côté  iS  toxies  et  de  l’autre  Côt 
5Ô  antitoiiës,  peut  mourir  en  soixante  heures.  - 
Un  cobaye  recevant  simultanément  12  dose 
mortelles  d’un  côté  et  40  antidoses  de  l’autr 
survit,  mais  il  se  développe  du  côté  de  la  toxin 
une  escarre  considérable.  —  Ôn  n’évite  pas  cetl 
escarre  avec  des  injections  jumelées  de  12  toxie 
ét  de  4Ô0  antitoxies  sériques.  —  Ün  anima 
inoculé  à  droite  avec  600  doses  mortelles  et 
gauche  avec  1.000  antidoses  meurt  en  onze  jours 
Cè  choix  d^eXemples  montre  qu’avec  ce  procéd 
un  écart  très  large  entre  la  dose  d’antitoxine  e 
celle  de  toxine  ne  suffit  pas  à  éviter  les  gro 
accidents  lôcaux. 

■Tels  sont  les  effets  des  vaccinations  par  injec 
lions,  faites  simultanément  en  des  points  diffé 
rents,  des  deux  constituants  du  vaccin. 

Le  second  inconvénient  des  injections  sé. 
paréès,  encore  plus  gravé,  provient  de  l’existehci 
de  la  sensibilisation.  On  connaît  depuis  longtempi 
l’hypersensibilité  à  la  toxine  diphtérique  dei 
chevaux  qui  servent  à  la  fabrication  du  sérum 
MM.  Martin  et  Prévôt,  de  l’Institut  Pasteur,  on 
bien  voulu  nous  donner  quelques  renseignement! 
sur  les  àcCidènfs  rapides  et  parfois  foudroyants 
qui  peuvent  causer  la  mort  des  chevaux  en  cours 
d’immunisàtièh.  Nous  aiions  constaté  des  effets 
analogues  sur  les  cobayes  traités  par  injections 
séparées  de  toxine  et  d’antitoxine. 

Chez  un  animal  ayant  reçu  Simultanément  er. 
deux  points  différents  12  doses  mortelles  de 
toxine  et  50  antidoses  sériques,  il  se  développe 
au  point  d’injection  dë  là  tbiihe  un  lêgër  œdëme 
mou.  Huit  joürS  plüs  tard,  lës  ihjëctibrts  dés 
mêmes  ddsëS  des  fflêmes  pRodlllts  lë  tUëht  en 
Vingt-cinq  heiirës.  —  Un  ëôbàyé  reçoit  üfaê  injec¬ 
tion  de  12  tbxièS  ët  üné  dë  50Ü  afatitbxiës  sans 
présëhtër  dë  réactions.  îhjèCté  à  nOüvëàü  huit 
jours  plus  taRd  âVèc  lëS  nlêmes  dbséS  dès  mêinës 
SüBStafléës;  il  meurt  èh  Vingt-hëüf  hëurés.  —  Un 
cobaye  âÿàiit  Rèçu  15  dbSéS  mortêlles  dë  toxine 
èt  12.500  âhtidOSës  de  sêrüfii  Sans  pféséntér  de 
fêàCiiofiSi  est  Soumis  âu  bout  d’üHë  sëmàine  à  une 
sêcofidé  iiibbülàtibh  dbübië;  cêttë  fois,  .apparaît 
un  très  léger  cèdèmë;  huit  jbURs  plüs  tard,  troi¬ 
sième  inocillàtibn  dès  méhaèS  dbsës  dès  mêmes 
liquides  :  ihdft  èh  Vihgt-cihq  heürés.  —  tJh 
ëbbâÿë  est  inbCülë  à  huit  jbdrS  d’intérvallè  avec 
des  injections  séparées  de  12  doses  toxiques  et  de 
12.500  ahtidoSes:  ii  hé  Së  produit  paS  d’oedème; 
huit  joÜRS  plus  tard,  des  iiibcülàtiôhs  dè  15  toxies 
et  de  12.500  antitoxies  lë  laissent  tout  à  fait 
indifférent,  mais,  à  la  troisième  réprise,  les 
inoculations,  pratiquées  au  bout  d’une  semaine 
aux  mêmes  doses,  lui  donnent  Un  gros  placard 
d’œdème  très  dur  ët  ràmâigrlssënt  considérable- 

Ges  quelques  exemples  réndent  saisissants  les 
effets  dé  la  sensibilisation  chez  le  eobàyë. 
Lorsque  l’écart  entre  la  dosé  de  séRum  et  Cëlle  dè 
toxine  n’est  pas  considérable,  à  la  deuxième  injec¬ 
tion  la  mort  est  rapide.  Quand  l’écart  âügmèhtë, 
il  peut  y  avoir  survie  à  la  seconde  ihocülâtibh  et 
la  troisième  peut  amener  la  mORt  ou  pRbVbqueR 
des  accidents  locaux  très  graves.  Uu  ëxfcêë  ebu- 
sidérable  du  nombrë  des  ahlitoxiès  stlR  ëëlUi 
des  toxies  ne  suffit  pas  à  éviter  c6s  gRbësës 
lésions. 

Gès  essais  nous  ont  ednvainbus  que  la  méthode 
des  injections  toxiques  èt  des  injeetiofis  âhll- 
toxlques  simultanées  et  séparées  ne  SàURait  êtRe 
retenue;  elle  est  dangereuse  pàr  lëS  accidents 
généraux,  dangereuse  par  les  accidents  locaux. 
Par  contre,  si,  au  lieu  d’injecter  le  sérum  ët  la 
toxine  à  des  endroits  séparés^  on  leS  âSsbCie;  lës 
cobayes  supportent  âdrtiiràblêmèiit  sblt  sous  la 
peaU;  soit  dâhs  ié  péritoine,  soit  dans  le  cœur, 
iiiijë'ctiôn  du  mélange  extemporané  des  deux 
liquides. 
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Il  en  fut  ainsi  avec  des  animaux  ayant  reçu  une 
ihj'eétibn  dê  lüèlà&g'é  tbxiiie-àhtitbxihê  ; 

^  +  ^  i  A  =  50  antitoxies, 
et  âvèô  dès  àfaimâüx  ayant  téçû  : 

t-L  À  ^  A=  ?0  toiies 

)  A  =  150  antitoxies^ 

Dè  inèmë  une  injection  dè  25&  i  et  de  i.OÔÔ  à, 
une  îhjèctibn  de  150  t  ël  500  a  sont  très  bien  süp- 
jpbrtèès  à  trois  rêprisès,  sëpardè's  par  une  semaine 
d'intèrvàllè,  amenant  dans  certains  cas  un  lég;ëf 
fléchissement  tèinpbràifè  du  poids.  —  Par  cbritre, 
deux  animaux  sont  inoculés  £  trois  reprisés  àvêc 
un  mélange  de  500  antitbxîës  èl  de  300  tbxiès: 
ils  ont  biën  supporté  lès  dëüx  premières  injéb- 
tions,  mais  ilë  sont  morts  tous  déùx  hèiif  jôürs 
après  la  troisièinè. 

Tous  ces  résultats  nous  montraient  quelles 
étaient  les  doses  dattgëreuses,  mais  aussi  ils 
prouvaient  qu’en  choisissant  convenablement  les 
taux  dè  toxine  èl  d’antitoxîhè,  èt  ën  rësërvâht  un 
écart  convenable  ënlre  la  quantité  des  tbxiès  ët 
cèlle  des  antitoxiès,  les  animaux  né  sübissàièht 
aucun  dotninage. 

Applications  dé  là  vaccination  chez  l’iiomme. 
—  Nos  essais  sur  les  àhihiàux  h’àvàiènt  pbür 
but  que  de  fixer  à  peü  près  lès  limités  èntré  lès- 
quelles  nous  devibhs  clibisir  les  doses  dè  toxine 
et  d’antitoxine  à  injëcter  à  l’hômmë. 

Ènnous  reportant  aux  constatations  deBëhring 
sur  les  différences  de  sensibilité  dès  espèces  ani¬ 
males  et  de  l’homme,  eh  tenant  compte  des 
épreuves  préalables  sur  le  cobaye  auxquelles  les 
auteurs  américains  soumettent  leur  vaccin  avant 
de  le  livrer  à  la  consommation,  hoiis  ne  pouvions 
déduire  comment  le  nôtre  serait  supporté  j  èil 
effet,  leurs  mélanges,  préparés  longtemps  à 
l’avance,  sont  à  peü  près  neutrës,  tandis  qiiè  les 
nôtres,  extemporanés,  pour  être  inoËeilsiïs,  doi¬ 
vent  contènir  un  gros  excès  d’antitoxine. 

D’autre  part,  rien  ne  prouvait  que,  chez 
l’homme,  avec  ces  mélanges  non  stabilisés,  l’ab¬ 
sorption  delà  toxine  ne  fût  beaucoup  plus  rapide 
que  celle  du  sérum  et  n’ehtraîhât  dès  accidehts 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  rapportés  àü 
cours  des  expériences  sûr  les  cobAÿès.  Nous 
avions  d’autant  plus  de  raisons  de  nous  tenir  sur 
nos  gardes  qüe  nous  avions  ehregistré  les  cas 
mortels  observés  en  Amérique  à  là  suité  d’injèc- 
tions  de  vaccin  stabilisé,  mais  insuffisamment 
titré  ’.  Enfin,  nous  avions  été  très  impressionnés 
par  les  accidents  rapides  de  sensibilisation  sur¬ 
venus  chez  les  cobayes  à  la  suite  de  nos  injections 
séparées  ët  par  les  accidents  plus  lènts  ayant  tué 
les  animaux  qui  avaient  reçu  dès  mélanges  d’bÿ- 
perheutralisation  ihsufflsante. 

Aussi,  nos  premières  tentatives  füréht-elles 
d’une  extrême  prudence. 

Notre  vaccin  comporte  l’uriibn  extèmporàhée  de 
deux  produits  :  l’un  est  la  toxine  diphtérique 
fraîche  préparée  au  laboratoire  de  M.  L.  Martin 
à  l’institut  Pasteur,  l’autre  est  le  sérum  antidi¬ 
phtérique  prévenant  dès  chevaux  injectés  à 
Garcbes  aifec  la  toxine  de  l’Institut.  Nous  làisons 
actuellement  des  recherches  avec  unè  toxinë 
diphtérique  due  à  l’obligeance  de  M.  Martifa  et 
qui  a  été  stabilisée  par  un  séjour  de  vingt-deux 
mois  à  la  glacière. 

Lè  sérum  antidiphtérique  de  l’Institut  Pasteur 
titre  25D  à  30b  unités  par  centimètre  cube.  Nous 
avons  ublé,  pour  nos  mélânges,  sür  un  titrage  de 
25D  unités.  Une  augmentation  légère  dü  nombre 
des  antitoxies,  telle  qu’elle  résulte  de  l’emploi 


1.  Dans  les  nptationSj  la  lettre  t  désigne  l’anité  toxi¬ 
que  on  toxie;  la  lettre  a  désigne  le  centième  d’unité 
aiitUoxi^ue  on  ànlilôxié. 

à.  dn  trttüvêrà  dàdS  A'merîcdii  /oufHi/  b/  Wiidiiai  Àii'o- 
ciation  (6  Déc.  1919,  p.  1778)  la  relation  de  5  caè  Inbr- 
tels  et  de  14  cas  graves  observés  à  la  suite  d'injeçtibhs 
d’un  U,  lange  TA  sorti  d’un  laboratoire  commercial  et 


d’un  sérum  plus  actif  que  ne  le  comporte  son 
évaluation,  ne  péül  nüirè  aü  poüvbi'f  immùnisàül 
du  vaccin;  cela  découle  du  principé  dë  hbtfè 
iüéthbdè  qüi  réséfvë  ühë  grande  m'àfgè  èhtre 
là  quantité  dé  tbxiès  èt  là  quantité  d’âhlilbxiès 
assôciées. 


Lë's  dilutions  èii  êaü  phÿsiôlôgiqUè  àê  tbxihè 
èt  de  sérum  ont  été  èffèbt'üëës,  puis  mélàngéès 
àü  Uabthënt  mèmè  dê  là  vàcci'nàtîôh.  Élles  ëtâîé'nl 
càlcüléès  dè  fàçbn  à  injèctèf  i  cîüc  dë  là  dilution 
dè  lôxihe  èt  0  chic  fl  dè  là  dilutibn  de  séfüih,  dë 
sbrtë  quë  châqüé  ënîànt  fècevàit  èn  tbtàlité 
1  erhe  5  d'ü  ïnëlângè  ’ï  -f-  À. 

Pour  fixer  lès  idéës,  supposons  ün  ihëlàt  ^ 
T  +  A  dans  lequel  ôn  vèüille  ihjécter  50  toxies 
et  S.OOO  antitoxiès.  Soit  ühë  tbxihe  Iràîcbe  cbh- 
tenàht  500  dosés  înortèlles  par  cehtiinètre  cube  ; 
bh  ëh  prépare  u'në  dilution  àü  i/ÎÔ  dont  on  garde 
3Ô  eme  :  cbàquë  cèhlimètfe  cübè  contient  50 
tbxiès.  Soit  lUàintènàht  le  sérum  àhtidipbtéfiqüè, 
titrant  250  unités  àntitbxiques  àü  centimètre 
cubé;  celà  équivaut  à  250  X  =  1^5-OliÔ  àhti- 
tbxiè's.  Dh  ëh  prépàfë  Une  dilütiôn  èh  eàu  pbÿsiolo- 
giqüè  àl/2,5abht6n  prèndiS  cmc.  Ghâquëi/2ci 
25.000  1 

contiendbâ  dbhe  X  5  =  5.000  tbxiéfe;  Eh 

mélangeant  les  15  cmc  de  la  dilution  sérique  aux 
30  cmc  de  la  solution  de  toxine,  noUs  obtenons 
i  mélange  T  -)-  A  dont  1  cmc  5  contiendront 
exactement  la  dose  voulue  des  deux  compo¬ 
sants. 

Ceux-ci  sont  versés  aseptiquement  dans  un 
récipient  stérile  (verre  à  pied  ou  boîte  de  Pétri) 
et  mélangés  par  agitation  ;  il  ne  reste  plus  qu’à 
vacciner. 

L’injection  sous-cutanée  peut  être  faite  à  l’in¬ 
sertion  deltoidienne  du  bras  ou  dans  la  région 
sous-épineuse.  Elle  est  indolore.  On  pratique 
!c  la  même  dose  3  injections  séparées  par  u 
semaine  d’intervalle. 


Tolérance  des  diféérentes  dosés  de  vaccin 
T  A.  —  Nos  essais  de  vaccination  ont  porté 
sur  32  enfants  âgés  de  5  à  13  ans.  Ils  nous  ont 
montré  que  3  injections  de  T  -f-  A  (12  t  -)- 
12.500  a)  sont  parlaitement  supportées.  —  3  in¬ 
jections  de  ’t’  -f-  A  (50  t  -|-  12  500  a)  nè  donnent 
pas  dè  réactions.  —  3  injections  de  '1*  -)-  A 
(7Ô  t  12.5Ô0  a)  sont  également  saüs  influence 
sur  l’état  de  santé. 

Noüs  avons  essayé  un  mélange  T  A  de  iOO 
toxies  i.OOO  antitoxies.  La  troisième  injectioh 
nous  a  donné  quelques  réactions  thermiquès; 

Certains  échantillons  de  toxine  nous  ont  sem¬ 
blé  moins  bien  tolérés  lorsqu'on  les  utilise  à  dès 
doses  de  cet  ordre  de  grandeur;  c’est  ainsi  que 
nous  avons  ihtetrompu  après  unè  seule  injection 
une  série  dè  vaccinations  àvec  ün  mélange  T  -j-  A 
(100  i  -)-  2.000  a)  à  cause  des  réactions  thermi¬ 
ques  prolongées  qu’elle  avait  ocfaasibnnées  à 
quelqües  enfants.  Nous  avons  craint  que  des 
accidents  de  sensibilisation  ne  vinssent  à  se 
produire  si  nous  avions  tehiê  dè  renouveler  cës 
ifajectiohs.  tlnè  autre  sérië  de  vaccinations  avec 
un  mélange  'F  A  de  l25  toxieS  et  i.OOO  anti¬ 
toxies,  bien  toléré  à  la  première  injection,  a 
amené  quelques  réactions  thermiquès  à  la  se¬ 
conde,  aussi  n’avbns-nous  pas  pratiqüé  la  troi¬ 
sième  inoculation. 

Actuèllement,  nous  avbns  adopté  la  dose  de 
50  toxies  et  de  &.OÔ0  aülitoxies  qui  ést  toujours 
bien  supportée.  (C’est  sur  ces  basés  et  avec  les 
modifications  d’étalonnage  ou  intervient  la  nota¬ 
tion  en  doses  L  que  noüs  avons  entrepris  des 
recherebes  plus  étendues  avec  une  toxine  stabi¬ 
lisée.) 


insuffisamment  étalonné.  Le  D'  Zinghër  a  bien  vonln, 
dans  nne  lettre,  attirer  nôtre  attention  sur  la  nécesiité 
dé  doser  avec  une  rigüèiiir  èxtrèiné  les  êléinenié  toxique 
et  àülitttititlli’e  déé  blélâhÿ’es. 

3.  Bull,  oi  ihe  Johnt  Hopkins  ÿispital,\..  XXXnin«370> 
Déc.  a921i 


De  plus,  nous  avons  essayé  de  réduire  à  deux 
et  à  ühë  seülë  les  ihjëëtibhs  vàëcihantes,  imàis 
nous  h’àvbns  pas  êhèôrè  pü  vérifier  sulfisamment 
là  vàlcür  iihm'ühisàhtë  dë  cës  éssais. 

RÊÀCTibNS  VACCiNALÉÉ  ÔBSÉRVEÈS.  —  NoUS 
h'àvbns  jàmàis  êü  d’àçcidents  sérieux.  Cbez 
qüèlqüès-uhs  des  ëhiàhts  àÿàttt  re^u  les  doses 
lès  plüs  fbrtès,  dans  les  joürs  süivant  l'injection 
sont  àpparüs  dès  phéhômèhès  généraux  càràcté- 
risës  surtbüt  par  dè  là  températurè;  deux  des 
ehfànts  ont  eu  des  vomissements  le  lendemain  de 
I  l’ihjèclioh.  Côhtrairemèni  aux  laits  signalés  par 
les  aüteürs  àméricaihs,  il  n’y  a  jamais  eu  dë  ré¬ 
action  locale,  si  faible  soit-elle.  Gela  tient  sans 
nül  doüté  à  l'hyperneutralisatibn  du  mélange 

T-fA. 

Les  réactions  que  nous  avons  observées  nous 
ont  cependant  engagés  à  pbrter  aux  doses  ac¬ 
tuelles  les  qüantités  dè  toxine  et  d’àntitoxine  de 
nos  solutions. 

Les  enfants  jeunes  nous  ont  paru,  comme  à 
Zingber,  tolérer  remarquablement  les  injections; 
nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  vacciner  d'ado¬ 
lescents  ni  d’adultes. 

CoNTRÉ-ÎNDicÀTioNS.  —  Nothe  expérience  est 
trop  courte  pour  pouvoir  parler  dès  à  présënt  deè 
contre-indications.  Gependant,  cbnsidérant  la 
dipbtérino-réactiOn  intehse  qüe  présentent  d  of- 
dinairè  les  ènfants  réceptifs,  atteints  d'albumi¬ 
nurie,  nous  éviterions  actuellement  de  vaCCiner 
de  tels  Sujetà. 

Appréciation  de  l’immunisation.  —  Pour 
contrôler  la  valeur  imtnunisante  du  mélange 
t-j-A,  la  meilleure  épreuve  serait  de  voir  Comr 
ment  se  comportent  les  sujets  vaccinés  au  cours 
d’une  épidémie  dé  diphtérie,  comparativement 
avec  des  sujets  non  Vaccinés.  Noüs  n’avonsjpjts 
eu  l’occasion  de  le  constatèt.  • 

En  l'absence  de  cette  épreuve,  l'appréciation 
de  l’immunisatlofi  a  été  recherenée  uniquement 
au  mbyen  de  la  diphtérino-réâctioh.  Les  re¬ 
cherches  déjà  si  nombreuses  des  Auteurs,  la 
discussion  récente  faite  à  l’étranger  et  en  France, 
enfin  nôtre  expérience  personnelle  nous  ont 
convaincus  du  bien-fondé  de  cetté  épreüve. 
MM.  Park,  Zinghef  et  tous  les  auteurs  améri¬ 
cains  en  font  la  base  de  leur  critérium,  "fout  ré¬ 
cemment, -MM.  Guthrie,  Marshall  et  Moss  ont 
mis  en  lumière  sà  grande  valeur  par  des  inocula¬ 
tions  dè  bacilles  diphtériques  chëz  dè  cbüràgeüx 
volontaires  ‘. 

En  France;  les  recherches  de  ces  dernières 
anhéés  àcCbhdeiit  ühë  grande  ihipôÉtànëé  àux 
renseignements  qu’elle  apporte. 

La  réaction  de  Schick  est  beaucoup  plus  dis- 
cutéé  dahs  qüfelqufeè  pàÿs.  ttéèemmêüt,  nbÜS 
avons  eu  l’occasion  de  nous  en  entretenir  avec  le 
professeur  Rohmèr,  dè  ëtrâsboürg.  Pour  lui,  on 
doit  faire  de  grandes  réserves  sur  l’épreuve  de 
Schick,  et  l’immunisation  des  sujets  ne  peut  être 
valàblement  appréciée  que  par  le  dosage  des 
unités  antitoxiques  de  leur  propre  sérum.  Ce¬ 
pendant,  dans  un  de  ses  articles  récents,  il  re¬ 
connaît  quë  tous  les  facteurs  d’immunité  nè 
résident  pas  uniquement  dans  les  propriétés  an¬ 
titoxiques  des  humeurs,  mais  qu’il  existe  une 
immunité  tissulaire,  c’est-à-dire  la  faculté  de 
l’organisme  dè  répondre  rapidement  à  une  agres¬ 
sion  toxique  contre  laquelle  il  a  déjà  eu  à  lutter. 
C’est  l’opinion  même  de  M.  Schick,  c’est  égale¬ 
ment  la  nôtre. 

Nous  avons  la  conviction  absolue  que,  par  le 
moyen  de  la  réaction  de  Schick,  on  peut  diviser 
en  deux  catégories  les  sujets  :  ceux  qui  sont  ré¬ 
ceptifs  et  ceux  qui  sont  réfractaires  à  la  diphtérie. 
D’accord  àvec  les  auteurs  américains,  nous  attH- 
buons  à  l’épreuve  de  la  diphtérino-réâctioh  une 
réelle  valeur  diagnostique;  chez  des  sujets  à 
réaction  négative,  on  peut  trouver  au  niveau  des 
am.ygdales  des  bacilles  de  Lôifler  authentiques, 
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sans  qu’il  s’agisse  d’angine  diphtérique,  ainsi 
que  nous  l’avons  constaté  à  plusieurs  reprises. 

Que  chez  un  sujet  présentant  une  réaction  de 
Schick  positive,  il  suffise  d’injecter  du  sérum 
antidiphtérique  pour  qu’une  nouvelle  réaction 
pratiquée  en  même  temps  change  instantanément 
de  sens  et  que,  cinq  senmaines  après  l’injection 
antitoxique,  une  troisième  réaction  soit  de  nou¬ 
veau  positive,  cela  nous  paraît  être  un  argument 
irréfutable  pour  la  validité  de  l’épreuve.  Tradui¬ 
sant  d’abord  l’état  de  réceptivité  du  sujet,  la 
réaction  est  brusquement  inversée  au  moment 
où,  par  l'apport  d’antitoxine  étrangère,  on  con-’ 
fère  au  sujet  une  immunisation  passive.  Or,  celle- 
ci  s’évanouit  en  quelques  semaines  et,  témoin 
fidèle,  la  réaction  de  Schick  peu  à  peu  reprend 
son  sens  primitif. 

Pour  ces  raisons,  nous  avons  fait  de  cette  réac¬ 
tion  la  base  de  nos  recherches.  Nous  n’avons 
donc  injecté  notre  vaccin  qu’à  des  enfants  por¬ 
teurs  d’une  réaction  positive. 

Voici  les  résultats  globaux  que  nous  avons  pu 
recueillir  sur  les  fluctuations  de  la  réaction  de 
Schick  dans  les  mois  qui  suivent  la  vaccination 
par  le  mélange  T-[-  A. 

1“  Peu  de  temps  après  la  vaccination,  si  l’on 
pratique  chez  les  enfants  une  diphtérino-réaction, 
on  constate  qu’elle  est  négative.  Cela  tient  à  ce 
que,  dans  le  mélange  T  -f-  A,  il  y  a  de  l’antitoxine 
en  excès  dont  la  présence  suffît  à  provoquer  le 
changement  de  sens  de  la  réaction.  Celle-ci  peut 
ainsi  rester  négative  pendant  huit  jours,  quinze 
jours,  rarement  trois  semaines  après  la  dernière 
injection  vaccinante. 

2°  Dans  les  semaines  qui  suivent  la  vaccination, 
la  réaction  de  Schick  est  positive  et  le  demeure 
fixement.  Chez  quelques  enfants  même,  nous 
avons  pu  constater,  un  mois  après  la  dernière  in¬ 
jection  de  T  -j-  A,  une  augmentation  d’intensité 
de  la  réaction  par  rapport  à  son  intensité  primi¬ 
tive.  Nous  pensons  avoir  ainsi  saisi  sur  le  vif 
l’état  de  sensibilisation  de  l’organisme.  On  peut 
donc  dire  que,  pas  à  pas,  la  réaction  de  Schick 
suit  le  recul  et  le  progrès  de  l’immunisation  dans 
sa  marche  lente. 

Deux  mois  après  la  vaccination,  les  premiers 
résultats  apparaissent.  Le  plus  souvent,  la  réac¬ 
tion  de  Schick  est  encore  positive,  plus  rare¬ 
ment  elle  est  négative.  Vers  le  troisième  mois, 
l’immunisation  commence  vraiment  à  se  produire, 
mais  c’est  surtout  à  partir  du  quatrième  et  du 


quatrième  au  sixième,  qu’on  observera  la  réac¬ 
tion  négative. 

De  même  que  M.  Zingher,  nous  avons  pu 
remarquer,  chez  certains  de  nos  enfants,  un 
affaiblissement  de  la  réaction  de  Schick  à  partir 
du  troisième  mois  ;  quand  nous  avons  pu  refaire 
chez  eux  une  réaction  plus  éloignée  de  la  vacci¬ 
nation,  à  ce  moment  elle  était  devenue  négative. 
Pour  mieux  apprécier  et  pour  graduer  la  réac¬ 
tion,  nous  appliquons  maintenant  le  procédé 
suivant  :  quand  nous  examinons  les  enfants, 
quatre  mois  après  la  vaccination,  nous  ne  crai¬ 
gnons  pas  de  pratiquer  chez  eux  deux  diphtérino- 
réactions,  l’une  normale  avec  une  dose  de  toxine 
égale  au  1/50  de  la  dose  mortelle,  l’autre  ou  réac¬ 
tion  renforcée  avec  une  dose  de  toxine  égale  au 
1/25  de  la  dose  mortelle.  Par  ce  moyen,  nous 
avons  pu  constater  que  certains  enfants  ont  une 
immunisation  nulle  ou  insuffisante;  le  Schick  et 
le  Schick  renforcés  sont  positifs.  D’autres  ont  un 
Schick  simple  faible  ou  nul  e.t  un  Schick  renforcé 
net  :  chez  eux,  ii  existe  un  début  d’immunisation. 

Enfin,  le  plus  souvent,  quatre  à  cinq  mois  après 
la  vaccination,  les  deux  diphtérino-réactions 
sont  négatives  :  l’immunisation  est  solide. 

Cette  méthode  d’étude  donne,  dans  sa  simpli¬ 
cité,  des  réponses  intéressantes;  elle  apporte  un 
élément  de  mensuration. 

Jusqu’à  présent,  nous  avons  effectué  six  séries 
de  vaccinations.  L’activité  des  toxines  utilisées 
pour  les  diphtérino-réactions  a  toujours  été  véri¬ 
fiée  et  les  pseudo-réactions  ont  été  recherchées 
par  des  injections  de  contrôle  faites  avec  de  la 
toxine  chauffée. 

Nous  avons  éprouvé  sur  les  cobayes  la  toxicité 
des  vaccins  que  nous  nous  proposions  d’injecter 
aux  enfants;  ces  animaux  ont  supporté  sans  aucun 
dommage  l’injection  de  ces  vaccins  et  même  de 
préparations  contenant  une  proportion  de  toxine 
quatre  fois  plus  élevée  que  celle  du  mélange 
destiné  aux  enfants. 

*** 

Sur  32  jeunes  sujets  vaccinés,  nous  avons  pu 
en  suivre  28  et  leur  faire  des  réactions  de  Schick 
répétées,  à  époques  échelonnées  après  la  dernière 
injection. 

10  ont  été  vus  quatre  mois  et  demi  à  six  mois 
après  celle-ci.  Parmi  ces  sujets  9  ont  montré  une 


réaction  négative.  Le  10“  avait  une  réaction  posi¬ 
tive  ;  il  avait  été  injecté  avec  un  mélange  très  peu 
actif  constitué  de  12  toxies  et  de  12.500  antitoxies. 

Sur  les  18  autres  enfants,  12  ont  été  réexami¬ 
nés  deux  mois  et  demi  à  quatre  mois  après  la 
vaccination  ;  8  avaient  une  réaction  de  Schick 
complètement  négative;  3,  une  réaction  faible¬ 
ment  positive  (résultat  apprécié  par  l’épreuve 
normale  et  l’épreuve  renforcée);  le  12“  avait  une 
réaction  fortement  positive.  Celui-ci,  examiné 
deux  mois  et  demi  seulement  après  la  dernière 
injection  vaccinante,  est  l’un  des  enfants  qui 
avait  présenté  une  réaction  fébrile  assez  intense 
au  cours  des  injections  de  T  -j-  A.  Les  6  enfants 
restants  n’ont  pu  subir  qu’un  examen  deux  mois 
après  la  vaccination.  Chez  2  d’entre  eux,  la 
diphtérino-réaction  était  négative;  chez  les  4 
autres,  elle  était  nettement  positive. 

A 

Nous  avons  tenu,  avant  de  multiplier  les  vacci¬ 
nations,  à  connaître,  par  la  réaction  de  Schick, 
l'efficacité  de  nos  séries  d’injections,  dont  le 
début  remonte  à  quinze  mois.  Cela  explique  le 
nombre  restreint  des  résultats. 

Entre  nos  constatations  et  celles  qu’ont  amas¬ 
sées  en  nombre  considérable  les  auteurs  améri¬ 
cains  la  similitude  est  frappante. 

L’immunisation  est  lente  par  leur  procédé  et 
par  le  nôtre;  le  temps  nécessaire  pour  obtenir  le 
renversement  de  la  réaction  de  Schick  est  bien  le 
même  dans  les  deux  cas.  Il  y  a  toutes  les  proba¬ 
bilités  pour  que  le  mode  d’action  soit  comparable 
avec  les  deux  vaccins. 

Nous  ne  connaissons  pas  encore  la  durée  et  la 
«  tenue  »  ultérieure  de  l’immunisation  conférée 
par  l’injection  du  mélange  T  -j-  A. 

Une  immunisation  obtenue  progressivement 
par  une  lente  élaboration  de  plusieurs  mois  doit, 
nous  le  pensons,  être  tenace  et  l’injection  des 
mélanges  de  toxine  et  d’antitoxine  doit  permettre 
le  plus  souvent  aux  jeunes  sujets  vaccinés 
d’atteindre  l’âge  où  s’établit  normalement  l’immu¬ 
nité  naturelle. 

Aussi,  nos  résultats  nous  paraissent-ils  très 
encourageants. 

Nous  poursuivons  ces  recherches  avec  l’espoir 
d’aboutir  à  une  méthode  de  vaccination  anti¬ 
diphtérique  simple,  tout  en  étant  efficace  et 
dépourvue  de  danger. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

DE  L’ADSORPTION 


Si  je  me  permets  de  revenir  sur  ce  sujet  que 
j’ai  longuement  traité  dans  la  Semaine  médicale, 
c’est  que  les  notions  nouvelles  sur  l’adsorption 
et  sur  les  applications  possibles  de  ce  phénomène 
physique  dans  le  domaine  de  la  thérapeutique  ne 
sont  pas  encore  suffisamment  familières  au  pra¬ 
ticien. 

La  faute  en  est  à  la  lenteur  avec  laquelle  les 
idées  nouvelles  pénètrent  dans  les  livres  couram¬ 
ment  consultés  :  les  traités  et  manuels  classiques, 
les  formulaires. 

Peu  de  temps  après  la  publication  de  mon  pre¬ 
mier  travail  sur  l’adsorption,  j’ai  eu,  il  est  vrai, 
la  satisfaction  de  voir  mon  regretté  maître  Gras¬ 
set  adopter  entièrement  ma  conception  et  consa¬ 
crer  un  chapitre  de  sa  Thérapeutique  générale  à 
l’adsorption  comme  méthode  générale  de  traite¬ 
ment  des  empoisonnements. 

Par  contre,  il  a  fallu  attendre  près  de  dix  ans 
et  revenir  sur  ce  sujet  dans  mon  Année  théra- 
^etttf^ue  pour  voir,  epliui  ttnlproiulaire  classique 


signaler  le  charbon  animal  à  titre  d’antidote. 
Festina  lente  ! 

Mais  l’adsorption  est  susceptible  d’autres 
applications  thérapeutiques,  que  le  praticien  a 
tout  intérêt  de  connaître. 

Ainsi  que  je  l’avais  signalé,  dès  1912,  le  pou¬ 
voir  adsorbant  du  charbon  animal  peut  efficace¬ 
ment  être  utilisé  pour  fixer  les  toxines  qui  se 
forment  dans  l’intestin  au  cours  de  certaines 
gastro-entérites  infectieuses,  de  la  fièvre  typhoïde, 
du  choléra,  etc.,  et  voici  ce  que  m’écrivait,  à  ce, 
sujet,  un  confrère  de  Sarrebourg,  M.  About  : 

«  Je  ne  puis  que  vous  confirmer  l’effet  favo¬ 
rable  du  noir  animal  —  très  finement  pulvérisé, 
spécialement  pour  l’usage  médical  et  titré  dans 
son  pouvoir  adsorbant  —  pour  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde,  des  gastro-entérites  fébriles 
ou  non,  dont  j’ai  traité,  depuis  1914,  un  certain 
nombre  de  cas  avec  bon  succès,  même  chez  les 
nourrissons.  Le  seul  inconvénient  est  que  les 
selles  peuvent  devenir  très  dures  et  douloureuses 
à  évacuer,  lorsque  le  médicament  est  absorbé 
trop  longtemps  à  hautes  doses.  » 

Mais,  quelle  que  soit  l’application  que  l’on  se 
propose  d’en  faire,  il  importe,  si  l’on  veut  ne 
pas  s’exposer  à  des  mécomptes,  de  se  pénétrer, 
avant  tout,  de  cette  idée  que  l’adsorption  doit 
être  utilisée  comme  une  véritable  méthode  théra¬ 
peutique,  qui  a  ses  lois  ou,  suivant  l’expression 
de  Wiechp'yyskj,  ses  a  bases  pharmacologicjues  ». 


Le  terme  d'adsorption  désigne  un  processus 
tout  différent  de  l’absorption.  Celle-ci  est  consti¬ 
tuée  par  la  pénétration  mutuelle,  la  fusion  com¬ 
plète  des  molécules  de  la  substance  absorbante 
et  de  la  substance  absorbée,  les  deux  ne  formant 
plus  qu’un  tout  homogène.  L’adsorption,  elle, 
n’est  que  la  fixation  d’une  substance,  primitive¬ 
ment  en  liberté  dans  un  milieu  liquide  par 
exemple,  sur  la  surface  d’une  autre  substance. 

Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  pour  d’autres 
médicaments,  l’adsorbant  ne  saurait,  par  consé¬ 
quent,  agir  à  distance.  Son  action  ne  peut  s’exer¬ 
cer  qu’en  présence  même  de  l’agent  causal  de  la 
maladie,  qu’il  est  appelé  à  fixer  et  à  rendre  ainsi 
inoffensif. 

Si,  en  cas  d’empoisonnement  par  exemple,  le 
noir  animal  peut  amener  la  désintoxication,  cela 
ne  saurait  être  vrai  que  pour  le  poison  non 
encore  absorbé  et  qui  se  trouve  dans  le  tube 
digestif. 

■  De  même,  dans  les  entérites,  le  traitement  par 
adsorption  se  montrera  rapidement  efficace  tant 
que  les  troubles  morbides  relèvent  surtout  de  la 
nature  anormale  du  contenu  intestinal  et  que  les 
lésions  anatomiques  de  la  paroi  intestinale  sont 
peu  marquées. 

C’est  dire  que,  pour  garder  toute  sa  valeur 

thérapeutique,  le  traitement  par  adsorption  doit 
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être  institué  dès  la  première  apparition  des  phé¬ 
nomènes  morbides.  Dans  la  dysenterie  notam¬ 
ment,  on  fera  bien  de  recourir  à  l’emploi  du  char¬ 
bon  animal  sans  attendre  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique. 

Il  n’y  a  guère  que  dans  le  choléra,  où  l’agent 
pathogène  se  multiplie  à  la  surface  même  de 
l’intestin,  qu’un  traitement  même  tardif  peut 
avoir  des  chances  de  succès. 

Remarquons,  en  passant,  que  l’usage  du  char¬ 
bon  animal  peut,  à  titre  de  traitement  d’épreuve, 
fournir  des  indications  diagnostiques  précieuses. 
Adler  rapporte  l’histoire  d’un  homme  de  43  ans, 
atteint  de  tuberculose  ouverte  des  deux  sommets 
pulmonaires  avec  présence  de  nombreux  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  et  qui  avait  journelle¬ 
ment  jusqu’à  six  selles  molles  ou  liquides  et 
exhalant  une  odeur  fétide.  En  présence  de  ce 
tableau  clinique,  on  se  demandait  si  l’on  n’avait 
pas  affaire  à  des  ulcérations  tuberculeuses  de 
l’intestin  :  les  effets  rapides  du  noir  animal,  admi¬ 
nistré  à  la  dose  dé  5  gr.,  répétée  trois  fois  par 
jour,  permirent  d’affirmer  l’origine  purement 
toxique  de  la  diarrhée  en  question,  car,  dans  les 
cas  d’ulcérations  tuberculeuses  de  l’intestin  grêle, 
cette  médication  reste  inefficace. 


Voici  une  solution  aqueuse  de  bleu  de  méthy¬ 
lène  à  0,15  pour  100.  Si  à  65  cmc  de  cette  solu¬ 
tion  on  ajoute  3  gr.  de  noir  animal  finement 
pulvérisé  et  que  l’on  filtre,  après  avoir  soigneu¬ 
sement  agité  le  mélange,  on  constate  que  le  filtrat 
est  incolore  :  c’est  que  le  charbon  animal  a 
adsorbé  le  bleu  de  méthylène,  pour  former  non 
pas  une  combinaison  chimique,  mais  un  «  com¬ 
plexe  »  de  nature  physique,  dû  à  la  simple  adhé¬ 
sion  moléculaire.  Et  cette  adhésion  est  tellement 
intime  que  si,  sur  le  filtre,  on  lave  à  l’eau  le 
charbon  ayant  retenu  le  bleu  de  méthylène,  il  faut 
une  très  longue  série  de  lavages  successifs  pour 
le  débarrasser  complètement  de  bleu,  l’eau  de 
lavage  ne  paraissant  même  pas  colorée. 

Les  choses  se  passant  de  la  sorte  in  vitro, 
voyons  ce  qui  va  se  produire  in  vivo.  Si  l’on  fait 
ingérer  à  un  homme  le  mélange  dont  il  vient 
d’être  question,  on  constate  que  les  urines  restent 
exemptes  de  bleu  de  méthylène.  Le  charbon 
s’élimine  complètement  en  l’espace  de  douze  à 
vingt-quatre  heures,  avec  les  matières  fécales 
dont  on  peut  facilement  extraire  le  bleu  de 
méthylène  en  les  traitant  par  l’alcool. 

On  serait  tenté  d’en  conclure  que  le  composé 
bleu  de  méthylène-noir  animal  est  «  irréversible  » 
dans  l’intestin.  Mais  la  même  expérience,  faite 
sur  le  lapin,  montrera  que,  si  les  urines  restent, 
là  aussi,  exemptes  de  bleu  de  méthylène  pendant 
les  deux  ou  trois  premiers  jours,  il  n’en  est  plus 
de  même  après  ce  délai,  lorsque  commence  une 
élimination  nette  du  bleu  de  méthylène,  élimina¬ 
tion  qui  se  prolonge  jusqu’au  septième  ou  hui¬ 
tième  jour.  C’est  que  le  lapin  évacue  le  charbon 
très  lentement  (au  bout  de  huit  jours,  ses  fèces 
sont  encore  abondamment  mêlées  de  charbon)  : 
par  suite  même  de  ce  long  séjour  du  mélange 
dans  l’intestin,  le  bleu  de  méthylène  finit  par 
être  absorbé. 

En  d’autres  termes,  le  charbon  ne  supprime 
point  l’absorption  du  bleu  :  le  complexe  qu’il 
forme  avec  celui-ci  est  «  réversible  »,  mais  assez 
stable  pour  que  l’absorption  du  bleu  par  l’orga¬ 
nisme  s’en  trouve  considérablement  ralentie. 

Ce  ralentissement  de  l’absorption  est  d’autant 
plus  accentué  que  la  dose  de  charbon  est  plus 


grande.  Pour  en  revenir  à  l’exemple  que  nous 
venons  de  prendre,  si,  au  lieu  de  3  gr.,  on  n’em¬ 
ploie  que  1  gr.  de  charbon  animal  afin  d’adsorber 
les  65  cmc  de  solution  de  bleu  de  méthylène,  on 
obtiendra  encore  un  complexe  assez  stable  pour 
que  le  filtrat  reste  incolore,  mais,  après  ingestion 
de  ce  mélange,  on  verra  l’urine  devenir  verdâtre  : 
une  légère  quantité  de  bleu  de  méthylène  aura 
donc  été  absorbée  par  la  muqueuse  intestinale. 


La  conclusion  pratique  qu’il  faut  en  tirer  est 
celle-ci  :  pour  assurer  le  maximum  de  fixité  au 
composé  qui  se  forme  dans  le  tube  digestif  et, 
partant,  le  maximum  d’efficacité  thérapeutique, 
il  importe  d’administrer  le  charbon  animal  à  des 
doses  dépassant  largement  la  quantité  qui  serait 
strictement  nécessaire  pour  obtenir l’adsorption. 

Dans  l’intoxieation  expérimentale  par  l’acide 
phénique  (Lubcnetzky),  des  doses  de  charbon  de 
3  à  10  fois  supérieures  à  la  dose  administrée  de 
phénol  se  sont  montrées  suffisantes.  D’après 
Wiechowskl,  il  conviendrait,  d’une  manière 
générale,  de  donner  de  20  à  40  gr.  de  noir  animal 
par  jour,  en  ayant  soin  de  répartir  cette  quantité 
en  plusieurs  doses. 

La  longueur  du  séjour  dans  l’intestin  finissant, 
comme  nous  l’avons  vu,  par  rendre  les  substances 
adsorbées  accessibles  à  l’absorption  intestinale, 
il  y  a  lieu  de  chercher  à  abréger  ce  séjour  autant 
que  possible,  en  associant  au  charbon  un  purga¬ 
tif,  tel  que  le  sulfate  de  magnésie.  Wiechowski 
préfère  à  ce  sel  le  carbonate  de  magnésie,  qui 
est  moins  désagréable  à  prendre.  Lubénetzky 
recommande  plutôt  l’huile  de  ricin,  pour  éviter 
l’accumulation  de  liquides  dans  l’intestin  que 
provoquent  les  purgatifs  salins. 

Le  charbon  sera  administré  délayé  dans  un 
demi-litre  d’eau,  mais  jamais  dans  des  boissons 
contenant  des  substances  facilement  adsorbables 
(thé,  café,  vin,  potages,  etc.),  qui  risqueraient, 
par  saturation,  de  faire  perdre  au  charbon  une 
grosse  partie  de  son  pouvoir  adsorbant. 

Pour  les  mêmes  raisons,  le  malade  ne  sera 
autorisé  à  prendre  quelques  aliments  que  deux 
heures  au  moins  après  l’ingestion  du  charbon. 

On  ne  perdra  pas  de  vue,  d’autre  part,  que  tout 
médicament  introduit  per  os  en  même  temps  que 
le  charbon  ou  peu  après  sera  adsorbé  et  restera, 
par  conséquent,  inactif.  C’est  dire  qu’en  cas 
d’empoisonnement  par  exemple,  lorsqu’il  importe 
de  ne  pas  négliger  le  traitement  général,  en  vue 
surtout  de  stimuler  l’activité  cardiaque,  les  mé¬ 
dicaments  appropriés  devront  être  administrés 
exclusivement  par  voie  sous- cutanée  ou  par  voie 
intraveineuse. 

*** 

Gomme  adsorbant,  nous  n’avons  envisagé  ici 
que  le  charbon  animal.  C’est  qu’il  est,  en  effet, 
l’adsorbant  type. 

L’argile,  dont  les  bons  effets  dans  les  gastro¬ 
entérites  et  le  choléra  s’expliquent  également 
par  l’adsorption,  est  loin  d’avoir  la  même  valeur 
thérapeutique. 

L’adsorption  par  l’argile  est  un  phénomène 
plutôt  chimique  que  physique.  Aussi  le  pouvoir 
adsorbant  de  cette  substance  est-il  d’ordre  assez 
restreint  ;  il  ne  s’exerce  qu’à  l’égard  des  sub¬ 
stances  basiques,  comme  les  alcaloïdes  ou  les 
couleurs  basiques,  tandis  qu’il  ne  se  manifeste 
point  en  présence  d’acides  (matières  colorantes 
acides)  ou  de  substances  organiques  indiffé¬ 


rentes,  telles  que  le  phénol,  l’alcool,  l’éther, 
l’acétone,  etc. 

Le  charbon  animal  est,  au  contraire,  un  adsor¬ 
bant  universel,  aussi  bien  pour  les  acides  que 
pour  les  bases,  pour  les  colloïdes  chargés  néga¬ 
tivement  tout  comme  pour  les  colloïdes  posi¬ 
tifs,  etc. 

Il  est  aussi  doué  d’un  pouvoir  d’adsorption 
beaucoup  plus  énergique.  Alors  que  1  gr.  d’ar¬ 
gile  adsorbé  seulement  15  cmc  d’une  solution  de 
bleu  de  méthylène  à  0,15  pour  100,  Wiechowski 
a  pu  obtenir  du  charbon  animal  dont  1  gr.  adsor- 
bait  de  300  à  400  cmc  de  la  même  solution. 
D’après  les  recherches  de  MM.  Jacqué  et  Zunz, 
5  à  10  gr.  de  noir  animal  peuvent  adsorber  com¬ 
plètement  la  toxine  diphtérique  contenue  dans 
50  cmc  d’une  solution  à  10  pour  100  (pourvu  que 
le  contact  soit  suffisamment  prolongé),  tandis 
que  cette  même  toxine  n’est  qu’à  peine  ou  point 
du  tout  adsorbée  par  l’argile,  le  kaolin,  le  talc  et 
le  charbon  de  bois,  même  en  grand  excès. 

Déplus,  au  point  de  vue  de  la  fixité  du  com¬ 
posé  qui  se  forme  dans  le  tube  digestif,  le  char¬ 
bon  animal  est  de  beaucoup  supérieur  à  l’argile. 

Quelques  auteurs,  peu  familiarisés  avec  les 
travaux  sur  l’adsorption,  ont  cru  pouvoir  substi¬ 
tuer  au  charbon  animal  le  charbon  végétal.  Les 
constatations  faites  par  MM.  Jacqué  et  Zunz 
relativement  à  l’adsorption  de  la  toxine  diphté¬ 
rique  prouvent  qu’une  pareille  substitution  ne 
saurait  être  justifiée.  Wiechowski  a  pu  constater 
qu’il  est  des  charbons  de  bois  dontOgr.  1  adsorbé 
à  peine  5  cmc  de  solution  de  bleu  de  méthylène, 
lorsque  la  même  quantité  d’un  bon  chai  bon  ani¬ 
mal  doit  adsorber  au  moins  20  cmc  de  la  solution 
de  bleu.  Wiechowski  a  pu  même  obtenir  des 
charbons  dont  le  pouvoir  adsorbant  allait  jus¬ 
qu’à  45  cmc. 

Il  convient,  en  effet,  de  remarquer  que,  même 
en  ce  qui  concerne  le  noir  animal,  l’intensité  du 
pouvoir  adsorbant  varie  avec  la  provenance  du 
charbon  :  c’est  ainsi  que  le  charbon  de  sang  est 
plus  adsorbant  que  le  charbon  d’os.  Il  importe¬ 
rait  donc  que  le  charbon  animal  destiné  à  l’usage 
médicinal  fût  toujours  titré  quant  à  son  pouvoir 
adsorbant  ;  on  pourrait,  à  cet  effet,  adopter  la 
règle  établie  par  Wiechowski  et  d’après  laquelle 
0  gr.  1  de  charbon  doit  adsorber  au  moins 
20  cmc  d’une  solution  de  bleu  de  méthylène  à 
0,15  pour  100. 

L.  Gheinisse. 
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ni‘  RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONALE  ANNUELLE 

(PaHs,  2-3  Jüih  Î922.) 


La  lit”  Réunion  neurologique  interntitionule  annuelle,  organisée  sous  le  patronage  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  s’est  tenue  les  2  et  3  Juin  1922 
à  la  Salpêtrière,  à  l’amphithéâtre  de  l’Ecole  des  Infirmières. 

Un  très  grand  nombre  de  neurologistes  de  Paris,  de  la  province  et  des  pays  amis  ou  alliés  oht  participé  à  cette  réunion.  Les  Gouvernementj 
étrangers  avaient  envoyé  des  délégués  officiels. 

Deux  séances  ont  eu  lieu  chaque  jour, 

Une  seule  question  avait  été  mise  à  l’étude,  lés  syndromes  hypophysaires,  mais  scindée  en  deux  parties;  l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques 
étaient  présentées  par  MM.  Jean  Camus  et  O.  Roussy;  l’étude  clinique  et  thérapeutique  était  présentée  par  M.  J.  Froment  (de  Lyon).  À  cette 
deuxième  partie,  trois  conférences  furent  annexées  :  l’une  clinique,  de  M.  Velter,  sur  les  troubles  oisaels  des  tumeurs  hypophysaires  ;  deux 
thérapeutiques,  l’une  de  M.  Bécière,  sur  le  traitement  radiothérapique,  l’autre  sur  le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  de  l’hypophyse,  par  M.  le 
professeur  Harvey  Cushing  (de  Boston). 


LES  SYNDROMES  HYPOPHYSAIRES 

Premier  rapport  : 

ANATOxMIË  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 


ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

M.  Jean  Cimiis-  h’hlsioriqitê  sera  très  bret,  le 
rapport  visant  sürldut  â  un  fcxpbsê  des  notions  aé- 
quises.  QUélqUeS  noms  aulfiront  â  marquer  les 
étapes  ;  Paulesco,  qüi,  le  premier,  tenta  Tablation 
de  l’hypophyse  par  vole  temporale  et  en  conclut 
qu’elle  était  nécessaire  à  la  vie  ;  puis  Harvey  Cushing, 
remarquable  opérateur,  qui  confirma  que  l’ablation 
de  l'hypophyse  déterminait  la  mort,  mais  à  moins 
bref  délai,  attribua  au  iobe  antérieur  le  syndrome 
adiposo-génital,  la  polyurie,  la  glycosurie,  des 
modifications  dans  la  toléraube  aux  hydrates  de  car- 
bohé  et  nota,  enfin,  l’atténuation  par  les  extraits 
hypophysaires  dé  céS  syndromes  dé  déficit  de  la 
glandé.  Ce  sont  ensuite  les  travaux  confirmatifs  de 
Bledl,  de  l’école  italienne,  qui  note  des  tronbies  du 
développement  du  squelette  (Ascoli  et  Legnani), 
d'Aschner  qui,  abordant  l’hypophyse  par  voie  buc¬ 
cale,  montre  le  premier  que  son  ablation  n’est  pas 
mortelle  et  qu’il  faut  tenir  compte  des  lésions  de  la 
base  du  cerveau  qUi  sont,  poUr  lui,  caUse  dè  la  glyco¬ 
surie.  Jean  Camus  él  G.  Houssy  Se  sont  attaehés  à 
montrer  que  la  polyurte  relevait  également  de  la 
lésion  de  la  région  Opto-pédOncUlaire  et  hoU  de 
rbÿpophyse  et  qu’il  fallait  rattacher,  à  ces  lésions 
dé  la  base  du  cerveau,  la  plupart  des  syndromes 
dits  hypophysaires.  De  nombreux  expérimentateurs 
ont  confirmé  leurs  recherches  et  surtout  PercivnI, 
Bailey  et  Bremer  qui  attribuent,  de  même,  aux 
lésions  du  tuber  la  polyurie,  l’atrophie  testiculaire 
et  l’obésité  cl  constatent  parfois  de  Thyperthermic, 
de  la  glycosurie. 

h'étude  e.rpériméïitule  dès  Syndromes  hypophy¬ 
saires  est  rendue  très  délicate  par  le  contact  étroit 
de  la  glande  et  du  plancher  du  3°  ventricule,  sans 
parler  du  voisinage  des  sinus  veineux  et  des  tisSUs 
arléHelS;  d’où  l’importance  de  la  technique  et  la 
nécessité  de  nombreuses  interventions  pOur  éviter 
les  causes  d’erreur. 

Techniques  opébatoires.  —  Elles  doiVëUt  visér  & 
réaliser  Ou  des  ablations  dé  1  hypophyse  sànS  léser 
le  cerveau,  ou  dés  lésions  de  la  base  cérébrale  èn 
respectant  l’hypophyse. 

Un  examen  anatomique  microscopique  soigneux 
doit  compléter  les  interventions  et  porter  sur  les 
pièces  eniévées  et  sur  fragments  ou  organes  prélevés 
à  la  mort  des  animaux.  Deux  techniques  principales 
ont  été  employées  pOUr  Vûhldtion  dè  l'hypophyse  ; 
là  Voie  buccale,  par  incision  dü  voile  du  palais,  tré¬ 
panation  du  Spbéno'ide  au  niveau  dé  la  sellé  turciqnê; 
l’hypophyse  est  saisie  à  l’aide  de  petites  pinces 
après  avoir  été  isolée,  ou  aspirée  par  le  vide  ;  on 
obture  la  perforation  du  crâne  avec  du  ciment  den¬ 
taire,  Les  deux  dangers  Importants  sont  lés  hémor¬ 
ragies  des  sinus  et  les  lésions  de  la  base  du  cerveau. 
La  vole  temporale  (Harvey  Cushing,  modifiée  par 
Bailey  et  Bremer)  Comporté  une  trépanation  décom¬ 
pressive  pariétale  droite,  puis,  après  ablation  de 
l'arcade  zygomatique  et  de  l’apophyse  coronoïde,  un 
volet  crânien  gauche.  Ou  soulève  la  base  du  cerveau 
gauche  et  on  aborde  l'hypophyse  qui  est  enlevée 
avec  de  longues  pinces  courbes.  On  peut  supprimer 
le  premier  temps  en  opérant  prudemment. 

Les  lésions  expérimentales  de  la  base  du  cerveau 
se  font  à  l’aide  d’un  stylet  porté  au  rouge  en  perfo- 


MM.  Jean  CAMUS  et  Gustave  ROUSSY,  rapporteurs. 

rant  la  région  turcique  par  la  bouche  ou  mieux  à  ciel 
ouvert,  comme  dans  l’ablation  de  l’hypopbj^se. 

Résultats  opéUatoibes.  —  Il  existe  nn  déficit  con¬ 
sidérable,  la  mort  survenant  souvent  par  hémor¬ 
ragie,  syncope,  méningites,  etc...  149  chiens  et 
36  chats  ont  été  opérés.  If  ahlàtion  de  l'hypophyse  a 
été  tentée  chez  le  chien,  98  fois  par  voie  buCCale 
avec  survie  dé  plusieurs  mois  dans  12  cas,  sUCvie 
prolongée  dans  12  autres  cas  où  les  animaux  Ont  été 
sacrifiés  et  plusieurs  cas  enfin  de  SürVie  persistant 
encore  ;  paC  voie  temporale,  sur  24  animaux  opérés, 

7  sont  encore  bien  portants.  Les  lésions  volontaires 
de  la  base  du  cerveau  ont  été  réalisées  sur  37  chiens 
avec  20  survies  ;  certains  ont  eu  plusieurs  piqûres 
répétées.  Au  total,  le  nombre  d’animaux  observés 
après  intervention  permet  de  répondre  à  plusieurs 
questions  et  d’élucider  plusieurs  syndromes  dits 
hypophysaires. 

1.  L’iitpoimiyse  est-elle  nëcessaike  a  la  viePCauses 

DE  LA  MOUT  DANS  LES  OPÉRATIONS  SUR  LA  RÉGION  HYPO¬ 
PHYSAIRE.  —  L’hypophyse  ne  paraît  pas  nécëssaire  à 
la  vie  :  car  dans  un  grand  nombre  de  bâS,  des  éhienS 
privés  complètement  d'hypophyse  Ont  été  conservés, 
Thypophyse  aysnt  été  examinée  histologiquement 
après  ablation.  Restait-il  du  tissu  hypophysaire 
aberrant  ?  Ea  tout  cas,  en  tant  qu’organe  différencié, 
la  glande  avait  été  enlevée  en  totalité. 

Dans  la  plupart  des  cas  où  la  mort  survient  après 
i’ablation  totale,  ou  trouve  soit  de  la  méningite,  soit 
une  hémorragie,  soit  une  lésion  étendue  du  3“  ven- 

H.  Modifications  urinaires.  Polyurie  passagère. 
Diahèth  insipide  permanent.  Glycosurie.  —  Polyurie 
passagère.  Dans  les  premiersjours  suivantl'hypophy- 
sectomie,  on  observe  fréquemment  une  polÿüriè 
plus  on  moins  marquée  ;  c’ësl  le  phénomène  pl-imitif, 
contrairement  à  Bailey  et  Bremer  qui  id  ct-oiént 
consecutif  à  la  poiydlpsle.  Elle  n’est  pas  due  à 
l’ablation  de  Thypophyse,  mais  à  une  lésion  superfi¬ 
cielle  de  la  base  du  cerveau,  dans  la  région  opto- 
pédonculaire,  sinon  la  polyurie  né  se  produit  pas  ; 
inversement  la  lésion  isolée  de  la  base,  avec  hypo¬ 
physe  respectée,  donne  une  polyurie  considérable. 
Enfin,  après  ablation  préalable  de  Thypophyse,  la 
piqûre  de  la  base  du  cerveau  quelques  joüt-s  plus 
lard,  fait  apparaîtré  une  polyurie  abondante.  La 
région  blessée  semble  faire  pat-tie  d’un  mécànlsme 
régulateur  de  la  teneur  en  eau  de  Totganismé  (en 
cfTet  comme  pour  les  autres  centres  régulateurs,  les 
lésions  de  là  base  du  cerveau  chez  les  chiens  tout 
jeunes  n’ont  pas  provoqué  de  polyurie). 

Diabète  insipide  permanent;  en  plus  de  la  polyurie 
passagère,  probablement  suivant  le  siège  ou  l’étendue 
de  la  lésion,  la  piqûre  de  la  base  dü  cerveau  peut 
déterminer  un  véritable  diabète  insipide  permanent 
aussi  impressionnant  par  l’abondance  de  la  polyurie 
que  celui  de  l’homme  (animal  de  6  kilogr.  nriUant 
3  litres  par  jour  pendant  des  mois).  Cette  perturba¬ 
tion  permanente  d’une  fonction  est  d’une  importance 
physiologique  considérable. 

Glycosurie  :  fréquente  dans  les  tumeurs  de  Thypo¬ 
physe  chez  l’homme,  elle  a  rarement  été  observée 
dans  les  opérations  sur  la  région  hypophysaire  et 
d'une  façon  fugace.  Elle  a  paru  dépendre,  comme  la 
polyurie,  d’une  lésion  de  la  base  du  cerveau  et  non 


de  Thypophyse.  Ce  fait  négatif  est  lé  point  le  pl^s 
net  concernant  la  glycosurie. 

Tolérànce  aux  hydrates  d'e  carh'ohe  dès  ’àhiih'àtlx 
privés  d’hypophysé.  —  Elle  Ue  paraît  pài  modifiée 
sensiblement  dans  les  ablations  totales  ou  partielles 
de  Thypophyse  ou  sous  l’influence  des  extraits  lym- 
pophysaires,  contrairement  à  Cushing. 

lli.  Hypophyse  et  fonctions  génitales.  —  L’àbla- 
tion  de  ThypOphÿSe,  isolément,  nè  détermine  pàS 
d’atrophie  des  organes  génitaux  efaex  le  bhien,  ni  dè 
modlRcàtions  deTiUstinct  seXuél  du  dé  TévOlütioU  de 
la  grOsseSSe.  Par  eontre,  les  lésions  de  la  base  du 
cerveau  peuvent  déterminer  de  l’atrophié  génitale, 
une  suppression  de  l’appétit  génital,  des  troubles  de 
la  grossesse  chez  la  femelle. 

IV.  OlsÉSirÉ  ET  troublés  génitaux.  —  L’obétité 
associée  aux  troubles  génitaux  précédents,  réalisant 
lé  syndrome  adiposo-génital,  a  été  reproduite  par 
lésions  expérimentales  dè  la  base  du  cerveau  ;  Tabla¬ 
tion  simple  de  Thypophyse  ne  donne  rien  de  sem¬ 
blable. 

Le  rapporteur  montre  un  certain  nombre  de 
chiens  chez  qui  il  à  réalisé  nnè  hÿpdpfaySectOmië 
totale  ou  dés  lésions  èxpérimêntales  d'é  ià  baàé,  ces 
derniers  présentant  bü  tlé  la  pOlyUrie,  bü  tin  Syn¬ 
drome  adlpbSo-génitàl,  entre  autres  tiii  animal  qui, 
en  3  semaines,  est  passé  de  19  à  26  kilogr. 

Y.  Troubles  du  développement  dü  squelette.  Ïn^ 
FANTILISMÉ.  ClGANTiSME.  ÀcttOlÛÊGALiÉ.  — ^  Lëé  kbia- 

tiotis  de  Thÿpbphÿsê  ü’onl  pas  parti  enlràÉér  lë  dé¬ 
veloppement  général  de  squèlette,  coutralre'me'nt  à 
Ascoli  et  Legnani,  Asfchtiër.  De  même,  pas  de  cbn- 
clusiotts  nettes  sur  ce  point,  après  lésions  de  la  Base 
du  cerveau.  Ce  problème  est  difficile  &  résoudre,  car 
il  faut  opérer  sur  des  chiens  de  même  portée  dont  le 
développement  est  souvent,  spontanément,  très 

VL  Rôle  de  l’opotiiérapié  hypophysaire  danS  les 
SYNDROMES  DITS  HYPOPUYsAiHÉs.  —  L’argument  opothé¬ 
rapique  a  été  souvent  invoqué  comme  preuve  de 
l’origine  hypophysaire  des  syndromes  attribués  À 
Thypophyse,  bién  qu’elle  n’ait  gtière  d’action  qtie  sur 
la  polyurie.  Émployée  dans  les  lésions  expérimen¬ 
tales,  elle  n’a  pàS  d’âctibn  ati  débttt  sur  la  polÿtirië  I 
dans  la  dëtiilèmë  phàSë,  quand  lé  dtabètë  inèipldë 
expérimental  est  établi  de  façon  durahlè,  elle  agit 
ebiiime  en  clinique  hnmaiue.  Mais  cette  aetibn  est 
variable  et  inconstante.  D’antres  snbstances  peuvent 
avoir  une  action  identique  (antipyrine,  novocàtne).  La 
ponction  lombaire  donnant  une  baisse  identique  et 
souvent  plus  prononcée  des  urines,  cette  constata¬ 
tion  enlève  de  la  valeur  aux  arguments  tirés  des 
interventions  chirnrgicàlës  sur  l’hypophyië  eii  èli- 
nique  humaine,  bar  èllei  réalisent  sans  dbalë  un 
mèmè  rnébanisme,  débompréssion  Oü  SUpprësSion 
d’irritation  dé  là  basé  dti  terveau.  D’àillëürS,  Taclion 
d’un  extrait  glandulaire,  même  net  et  constant,  ne 
peut  permettre  de  conclure  à  la  fonction  de  la  glande, 
comme  Cley  y  a  insisté.  Les  extraits  glandulaires 
ont  tous  des  actions  hypotensives  et  on  ne  peut  con¬ 
clure  que  les  glandes  aient  pour  rôle  de  maintenir 
la  tension  basse,  pas  plus  qu’on  ne  petit  expliquer 
pourquoi  un  extrait  d’hypophyse  de  taureau  ait  pour 
fonction  de  faire  contracter  l’utérus. 
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Au  total,  les  recherches  expérimentales  abou¬ 
tissent  à  des  cohclùsions  uniformes,  couËrmées  par 
Houssay,  Bailey  et  Bremer,  et  conduisent  à  dépos¬ 
séder  l’hypoptyse  dé  plnéiètirs  fonctions  qni  lui 
étaient  classiquement  attribuées  et  à  raliarher  à  là 
base  du  cerveau  la  plupart  dès  syndromes  dits  hypo¬ 
physaires,  pour  en  faire  des  syndromes  tiibériens. 

ÉTUDE  ANATOMO-PATHOLOGIQUE 
M-  G-  Roussy.  Dans  leur  étude  expérimentale  des 
syndromes  hypophysaires,  les  rapporteurs  ne  se  sont 
pas  bornés  à  une  simple  localisation  macroscopique 
des  lésions  de  la  région  opto-pédonculaire  de  la  base 
du  cerveau.  Ils  apportent  des  documents  qni  per¬ 
mettent  dé  préciser  le  èiège  de  ces  lésions  et  léur 
étendue  éur  cotipes  sériées. 

ï.  Mi.i'ÊRijLvx  d’étude.  —  Lès  fragments  d’hypo¬ 
physe  préièvés  dâiis  lés  interventions  dnt  été  exa¬ 
minés  histôldgiqùeinënt.  Lès  àütopsles  èolnplètès 
dés  animatix  ont  été  pfatiqnëés  avec  véHflcations 
inicfoécoplqüés  dès  fragments  hypophysaires  qtii 
pouvaient  persister.  Cè  Sont  surtout  lés  lésions  du 
tuber  et  de  l'infundibulum  qui  constituent  au  total 
Tanatomie  pathologique  des  syndromes  dits  hypo- 
■  physaires. 

II.  Ana.tOSiié  KOSMALE  du  tubek  èt  de  l’infu.ndi- 
feOtuia;  Le  tubër  ciriéhéUm  réitond  à  la  masse  grise 
rèhiléë  dû  {tlânchér  du  3®  ventricule,  limitée  en  avant 
par  lé  chiâsina  Optique,  en  arrière  par  leS  tubercules 
màmillairés.  La  partie  médiane  du  renflement  pré¬ 
sente  un  entonnoir,  i’inftilidibulatn  qui,  en  bas,  forme, 
éü  sè  rétrécissant,  la  tige  pituitaire.  Des  travaux 
récèilts  (Spiegel  ét  Zû-eig;  Lherfflitte)  ont  précisé  la 
eÿtbàrchllèctonie  de  cétte  région. 

Chés  l'hUriihie,  SUr  des  coUpèS  frontales  passant 
par  lé  ehldsma,  on  dlStingtie  4  groupes  cellulaires  ; 
le  noyau  sùprà-thiüsmatitlue, le  noÿ au  supra-optique 
en  dehors  du  précédent,  le  noyau  propre  du  tuber, 
plus  en  dehors  enfeore;  confinant  aux  fibres  du  pied 
dû  pédoncule  ;  ènfîU  le  noÿdu  paraventriculaire 
entre  la  paroi  épendymaire  et  lë  piller  antérieur  du 
fotnii;  Sut  des  oOupés  plus  postérieures,  lé  noyàU 
Sùpra-chlaéinatitjue  n’ëxlSté  plus;  apparaît  le  hoyau 
du  forriix.  Lël  coniiéxloni  dé  cès  nOyaUx  Sont  moins 
précisée;  il  éiistè  deS  Coüüéxions  provenant  du 


Action  des  différents  extraits  de  lobé  postérieur 
d’hypophyse  sur  le  chien.  —  M.  Èêco  (de  Liège), 
lis  ont  une  action  oUgurique  indubitable,  conirairè- 
ment  à  l’opinion  de  certains  physiologistes  èt  en 
plus  Une  action  cardio-tohique.  La  sécrétion  endo- 
Crlnlentté  dè  Thypophysé  jouerait  dOUc  un  rôle  dans 
le  maintien  du  tonus  vasculaire. 

MM.  Garnier  et  Scbalmann  ont  également 
étudié  éxpérimentâlemeiit,  sur  le  lapin  et  le  chien, 
i’actiOh  de  l'exirait  de  lobe  postérieur  d'hypophyse 
sur  la  sécrétion  Urinaire.  L'iUjection  de  0  gr.  20 
d’extraltj  dilué  dans  de  Teau  salée,  abaisse  de  façon 
remarquable  le  volume  dés  Urines  ;  la  même  adion 
est  encore  plus  marquée,  après  avoir  provoqué  une 
polyurie  expérimentale  par  ingestion  gastrique  d’eau 
salée  par  une  sonde  œsophagienne.  Les  petites  doses 
d’extrait  (0  gr.  02)  oUt  également  une  action  oligu- 
rlqüé.  L’extrait  sec  des  urines  suit  une  marche  inverse 
de  la  courbe  urinaire.  L'extrait  d’hjrpophySe  posté¬ 
rieure  semble  donc  contenir  une  substance  douée 
d’une  action  diurétique  incontestable,  s’exerçant 
exclusivement  sür  TëxCrétlon  de  Tëâü. 

Syndrome  adlposo-  génital  avec  gérodermie  chez 
un  dément  précoce.  —  M.  Rémois  (de  Genève). 
L’éxamen  anatomique  ne  montra  ni  lésions  hypophy¬ 
saires,  ni  lésions  tubériennes,  male  d’importantes 
lésions  des  cellules  interstitielles  des  testicules. 

ÀdêUOmé  basophile  üti  lObè  antérieur  dé  l’Hypo¬ 
physe  avec  adiposité.  —  M.  Demole  (de  Genève) 
invOqUe  lé  rôle  de  compression  de  l’adénOme  sur  la 
région  intUndibulairè. 

Effets  dissociés  de  la  ponction  lombaire  etdè  Tln- 
jectlon  de  rétropituitrine  dans  la  polyurie  brigh- 
tique.  —  M.  Lbermitte.  Les  faUs  expérimentaux 
démontrent  que  la  polyurie  dite  hypophysaire  est, 
en  réalité,  conditionnée  parles  lésions  qui  atteignent 
la  base  du  cerveau  moyen,  le  tuber  cinereum.  Le 
dernier  argument  qui  peut  être  invoqué,  en  faveur  de 
la  théorie  hypophysaire  du  diabète  insipide,  con¬ 
siste  dans  l'effet  antipolyurique  de  l’injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire  L.  P.  dans  cçs  cas.  EU  réalité,  cet 


globus  pallldus  sans  qu’on  sache  à  quels  noyaux  j 
du  tuber  elles  aboutissent;  par  contre  il  existe  des 
connexions  bulbaires  plus  nettement  établies.  i 

Chez  le  chien,  les  groupements  cellulaires  du  tuber  i 
sont  moins  distincts,  constitués  par  une  bande  cellu¬ 
laire  ininterrompue  où  l’on  distingue  un  noyau 
médian  et  un  noyau  latéral. 

III.  Etudes  sue  coupes  microscopiques  sériées  des 
PIÈCES  expérimentales.  —  L’étude  a  été  limitée  aux 
cas  lès  plus  démbnètratifs.  Le  cefvèau  moyen  a  été 
débité  en  coupes  sériées  frontales,  colorées  à  Théma- 
té'ine-éoslne  pour  la  localisation  des  lésions,  au  bleu 
de  Unna  pour  l’étude  des  noyaux. 

Une  première  série  comprend  les  lésions  de  la 
base  du  cerveau  faites  par  piqûre  et  suivies  ou  de 
polyurie  passagère  ou  de  diabète  insipide  expéri¬ 
mental.  A  titre  d’exemple,  des  schémas  des  lésions 
constatées  dans  deux  cas  sont  présentés  ;  a)  chez  un 
chien  présentant  une  polyurie  permanente  depuis 
6  mois,  on  trouve  Thypophysie  intacte,  une  lésion 
strictement  médiane  superficielle  du  tuber  qui  siège 
exactement  dans  le  noyau  propre  du  tuber,  surtout 
d’un  côté  ;  b)  Chez  un  chien  présentant  un  diabète 
insipide  expérimental  depuis  5  mois,  avec  syndrome 
adiposo-gcnltal,  l’hypophyse  est  intacte;  la  lésion 
médiane  bilatérale  intéresse  de  chaque  côté  les 
noyaux  propres  du  tuber  sur  la  ligne  médiane  et  les 
noyaux  paraventriculaires. 

La  deuxieme  série  comprend  des  cas  d’hypophy¬ 
sectomie  totale  suivie  de  polyurie  transitoire  et  des 
cas  d’hypophysectomie  totale  sans  polyurie  ;  dans  les 
premiers  cas,  il  existe  des  lésions  delà  base  du  cer¬ 
veau,  presque  invisibles  à  l’œil  nu  intéressant  les 
noyaux  propres  du  tuber-,  dans  les  seconds  cas,  pas 
de  lésions  de  la  région  du  tuber. 

■  La  troisième  série  comprend,  à  titre  d’exemple, 
des  cas  où  des  lésions  ont  été  volontairement  en 
dehors  de  la  région  tnbérienne  (vers  le  chiasma  en 
avant  ou  vers  la  protubérance  en  arrière)  et  où  il  n’y 
eut  pas  de  polyurie. 

En  résumé,  l’étude  des  pièces  expérimentales  his¬ 
tologiques  confirme  que  le  syndrome  polyurique 
relève  non  d'une  lésion  hypophysaire,  mais  d'une 
lésion  superficielle  du  tuber  cinereum.  Elle  permet 
même  de  serrer  de  plus  près  la  localisation,  loca¬ 
lisation  superficielle  correspondant  aux  noyaux  pro- 
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àrgUiUent  est  sahs  valéUr;  d’abord,  pafee  que  l’action 
de  la  rétropituitrine  U’est  UUlleineiit  élective,  inhis 
s’exerce  égàleineht  soi-  leè  autres  sécréliOüs  comme 
oh  Ta  ifiontré  réceihineUt,  puis  pàf  lé  fait  (jUé  l’ac¬ 
tion  antipolyurique  U’appaHît  hülletnènt  spébifl^Ue 
du  diabète  insipide.  Chez  un  malade  atteint  de  mal 
de  Bright,  avec  hypertension,  constante  d’Ambard 
élevée,  l’injection  de  rétropituitrine  Choay(eans  effet 
à  la  dose  de  1  eme)  fit,  à  la  dose  de  2  eme,  passer 
le  taux  de  la  polyurie  de  5  litres  à  2  litres  800.  De 
plus,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  le  dia¬ 
bète  insipide,  la  ponction  lombaire  ne  détermina 
aucune  modification  de  la  diurèse.  Il  y  a,  là,  un  élé¬ 
ment  à  retenir,  qui  montre  que  la  polyurie  brightique 
reconnaît  un  mécanisme  entièrement  différent  de 
celui  du  diabète  insipide. 

Hÿpèrhÿpophisle  paboxystlquè  et  réabtiOiihellè.— 
M.  Léopold  Lévi.  L’hypOphÿSè  est  èuiiteptible  de 
subir  des  poussées  patoxysliques  souS  TluflUènCe  dès 
causes  physiologiques  (tfolssauce,  gestatiott,  metls- 
trUatlOh).  Cès  poussées  donhent  lieu  à  dès  troubles 
de  la  tnorphogéUèsë  paSfcagerS  OU  pebSistaUts,  dès 
troubles  dü  fonctlohnëUlèht  hypophysaire  ;  bondiiioh- 
néeS  par  la  congestion  on  rhypèrplaÉle  dë  l’hypo¬ 
physe,  elles  conduisent  à  ëSsàÿer,  à  titré  d’éprèuvè, 
le  traitement  hÿpOphÿsaire. 

Considérations  sur  la  pathogénie  du  diabète  insi¬ 
pide  et  du  syhdroiUe  adlposo-génltal,  —  M.  Bra¬ 
mer  (de  Bruxelles)  rappelle  ses  expérieüces,  faites 
avec  P.  Bailèy,  qui  Ont  confirmé  cèlles  de  Camus  et 
Roussy.  11  insiste  sur  quelques  points  susceptibles 
d’éclairer  la  physiologie  pathologique  si  obscure  des 
syndromes  dits  hypophysaires.  D’abord  le  disparate 
des  symptômes  si  souvent  associés  ;  polyurie,  obé¬ 
sité,  atrophie  génitale,  s’explique-t-il  par  l’identité 
des  centres  végétatifs  dont  ceS  symptômes  traduisent 
là  lésion  ou  par  la  proximité  de  centres  différents,  ou 
simplement  par  l’existence  de  multiples  lésions 
siifanltanéeâ ?  Dans  ses  expériences,  la  piqûré  fut  tou¬ 
jours  très  petite,  et  les  animaux  qui  présentèrent 
l’atrophie  génitale  avec  cachexie  spéciale  furent 


près  du  tuber-,  des  lésions  très  superficielles  peu¬ 
vent"  s’accompagner  de  polyurie  permanente  ;  elle 
est  surtout  réalisée  quand  les  lésions  sont  médianes 
et  intéressent  symétriquement  la  partie  la  plus 
interne  des  deux  noyaux  du  tuber. 

Les  constatations  anatomiques  sontmoins  précises 
pour  la  localisation,  dans  une  portion  de  la  base,  de 
la  glycosurie  et  des  troubles  adiposo-génitaux,  qui, 
par  contre,  ne  relèvent  pas  d’une  lésion  hypo- 
physalre. 

Récemment  Percival-Bailey  et  Bremer  (1921)  ont 
apporté  des  faits  confirmatifs  de  cette  manière  de  voir. 

IV.  Faits  anatomo-cliniques.  —  Les  constatations 
précédentes  ont  été  contestées,  à  l’appui  de  constata¬ 
tions  anatomo-cliniques.  Mais  l’attention  des  auteurs 
était  peu  attirée  vers  le  centre  infundibulaire  dont 
Tanatomie  était  mal  connue.  Cependant  certaines 
observations  anatomo-cliniques  sont  déjà  venUès 
plaider  en  faveur  de  l’origine  tnbérienne  de  la  po¬ 
lyurie  ou  du  syndrome  adiposo-génital.  Telle  l’obser¬ 
vation  de  Claude  et  Lbermitte  (syndrome  polyurique 
parfumeur  du  3"  ventricule  avec  intégrité  de  l’hypo¬ 
physe),  celle  de  Lerebonllet,  Mouzon  et  Cathala 
(infantilisme  dit  hypophysaire  par  tüiheur  dü  3»  ven¬ 
tricule  avec  intégrité  de  l’hypophyse).  Dans  ces  deux 
cas,  l’infundibulum  était  complètement  obturé  par  la 
tumeur.  Mais  c’est  Lbermitte  qui,  le  premier,  a 
apporté  une  observation  indiscutable  de  diabète  insi¬ 
pide  syphilitique  par  lésion  des  noyaux  infundibUld- 
tubériens  avec  intégrité  de  l’hypophyse.  L’obserVâ- 
tion  de  Jean  Camus,  Roussy  et  Lègrand  doit  être 
rapprochée  de  celle  de  Lbermitte  et  coucérne  un  dia¬ 
bète  insipide  avec  abcès  de  ThypOphyse,  mais  impdr- 
tanles  lésions  des  noyaux  de  l’infundibulum  ét  du 

Ces  observations  anatomo-cliniques  se  super¬ 
posent  exactement  aux  résultats  expérimentaux  et 
conduisent  à  admettre  que  chez  l’homme  comme  chèz 
l’animal,  le  syndrome  polyurique  et  lé  syndrome 
adiposo-génital  sont  dus  non  pas  à  une  lésion  du 
lobe  postérieur  de  l’hypophyse  OU  de  Sa  tige,  mais 
bien  à  une  lésion  des  noyaux  de  TinfundibUlum  et  dU 
tuber  cinereum.  Ce  sont  des  syndromes  ihfundibulo- 
tubériehs.  Pour  le  syndrome  glycosuriqùe,  il  en  est 
probablement  de  môme,  mais  la  Question  est  encore 
imprécise. 


précisément  ceux  chez  qui  le  diabète  insipide  fut 
permanent;  dans  ces  cas,  la  piqûre  était  médiane,  la 
lésion  des  centres  du  tuber,  bilatérale,  ce  qui  plaide 
pour  sinon  l’identité,  au  moins  la  proximité  étroite 
des  centres  iubérlens  du  diabète  insipide  et  du  Syn¬ 
drome  adiposo-génital. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  céS  syndromés 
lui  semble  résider  dans  Un  trouble  du  métabolisme, 
qui  caractérise  en  effet  l’obésité  dite  hypophysaire 
(où  le  métabolisme  basal  est  abaissé,  l’hypothermie 
fréquente)  et  le  diabète  insipide  (véritable  désordre 
du  métabolisme  de  Teau,  sans  perturbation  du  fonc¬ 
tionnement  rénal,  où  la  polydipsie  est  primitive).  A 
la  base,  existerait  une  perturbation  physico-chimique 
du  sang  et  des  humeurs,  qui  sont  le  grand  véhiculé 
de  la  régulation  thermique,  ce  qui  expliquerait  l’as¬ 
sociation  des  centres  de  la  régulation  de  l’èau  et  de 
la  thermogénèse,  le.trouble  de  cette  dernière  se  tra¬ 
duisant  par  Tobésité. 

Le  mécanisme  des  troubles  génitaux  pèUt  s’ex¬ 
pliquer  par  le  retentissement  des  troubles  du  mé¬ 
tabolisme  sur  les  cellules  reproductrices  très  fra¬ 
giles.  On  ne  peut  eu  effet  les  reproduire  que  chez 
des  animaux  homéothermes.  Quant  au  rôle  de  Thypb- 
physe  dans  la  croissance,  les  expériences  d’Aschner 
ne  sont  pas  concluantes,  Texistencè  d’adénomes  dans 
l’acromégalie  d’interprétation  délicate;  cependant 
l’hypertrophie  de  cet  organe  dans  la  grossesse,  son 
évolution  régressive  à  Tâge  adulte  plaide  en  ce  sens 
et  se  concilie  avec  la  physiologie  dës  amphibléns 
[rôle  de  l’hypophyse  dans  la  croissance  de  ceS  ani¬ 
maux  et  leur  pigmentation  (expériences  par  greffes 
de  Swingle)]. 

—  M.  Percivàl-Baüey  (de  Boston)  ajoute  quel¬ 
ques  remarques  concernant  l’histologie  de  l’hypo¬ 
physe  à  propos  des  ouvrages  de  Kraus  et  Stewart, 
dont  il  féouve  les  descriplîOns  imaginaires,  la  nature 
sécrétoire  d’uU  organe  nè  pouvant  s’établir  par  le 
seul  aspect  histologique. 

—  M.  Jean  Camtis  est  d’accord  avec  M:  Bremer 
sur  le  lien  capital  qui  unit  le  système  nerveux  et  la 
fonction  génitale  ;  il  confirme  les  expériences  de  cet 
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auteur  sur  l’action  du  sj'stème  nerveux  sur  le  rein 
(expériences  sur  reins  dénervés);  il  croit  enfin,  éga¬ 
lement,  que  le  trouble  du  métabolisme  est  plus  à 
considérer  qu’un  trouble  trophique  proprement  dit 
dans  les  lésions  expérimentales  de  la  base  du  cer¬ 
veau  moyen. 


—  M.  G.  Roussy,  en  résumant  la  discussion, 
insiste  sur  ce  que  les  faits  expérimentaux  publiés 
depuis  ses  recherches  avec  M.  Camus  viennent  entiè¬ 
rement  confirmer  le  rôle  important  ]oué  par  le  tuber 
clnereum  dans  les  syndromes  polyuriques  et  adipo- 
sogénltaux  II  en  est  ainsi  notamment  des  expériences 


de  MM.  Bremer  et  Perclval-Bailey  qui  ont  déterminé 
des  lésiôns  expérimentales  de  la  base  du  cerveau  chez 
24  chiens  et  qui  en  ont  poursuivi  l’étude  sur  coupes 
microscopiques  sériées.  En  raison  de  la  technique 
employée  par  ces  auteurs,  ces  résultats  doivent  être 
pris  en  sérieuse  considération. 


Deuxième  rapport  : 

ÉTUDE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE 


La  première  étude  clinique  consacrée  aux  lésions 
de  l’hypophyse  est  le  mémoire  de  Rayer;  il  attire 
l’attention  sur  la  cécité  progressive,  les  céphalées, 
l’hypersomnie  et,  plus  tard,  mentionne  l’atrophie  pa¬ 
pillaire  sans  oedème  et  le  diabète  sucré.  Mais  de 
1823  à  1886,  la  question  fait  en  somme  peu  de  pro¬ 
grès.  Au  contraire,  à  partir  des  mémoires  de  P.  Marie 
consacrés  &  l’acromégalie,  c’est  une  rapide  marche  en 
avant  :  description  du  gigantisme  hypophysaire  sur¬ 
tout  avec  Brissaud  et  H.  Meige,  Launois  et  Roy; 
description  du  syndrome  adiposo-génilal  avec  Pech- 
kranz,  Babinski  puis  Frollch  ;  études  des  divers  cas 
d’arrêt  de  développement  et  de  nanisme  aboutissant 
aux  travaux  de  Souques  et  Chauvet  sur  l’infantilisme 
hypophysaire;  constatation  faite  par  Farinl,  von  den 
Velden,  Rômer,  Lereboullet  de  l’action  frénatrice 
singulière  exercée  par  l’extrait  de  lobe  postérieur  sur 
le  diabète  insipide. 

Ainsi  l’hypophyse,  qui,  il  y  a  quarante  ans  à  peine, 
était  considérée  comme  une  formation  rudimentaire 
sans  grand  intérêt  physiologique,  conquérait  une 
place  de  plus  en  plus  importante  en  pathologie.  Le 
livre  de  Cushing  (1912)  en  marque  en  quelque  sorte 
l’apogée.  Mais  déjà  et  surtout  depuis  lors,  une  réac¬ 
tion  se  dessine  :  Lœb,  Aschner,  Erdheim,  Camus  et 
Roussy  revendiquent  les  droits  trop  méconnus  des 
centres  de  la  base  du  cerveau. 

La  tâche  qui  s’impose  à  l’heure  actuelle  est,  à  n’en 
pas  douter,  une  tâche  de  révision,  mais  cette  révision 
doit  être  faite  sans  hâte,  en  tenant  compte  de  toutes 
les  difficultés,  de  toute  la  complexité  du  problème. 
Quel  que  soit  l’iutérêt  des  expériences  physiologiques 
de  MM.  Camus  et  Roussy,  elles  ne  sulfisent  pas  à  le 
résoudre.  Il  se  peut  que  l’on  ait  trop  attribué  à  l’hy¬ 
pophyse,  mais  la  question  est  bien  loin  d'être  aussi 
simple  qu’on  semble  l’admettre. 

Caractères  sémiologiques  généraux.  —  Les  trou¬ 
bles  visuels  qu’étudiera  M.  Velter  et  les  symptômes 
de  compression  sont  laissés  de  côté. 

A.  Selle  turcique.  —  On  ne  pent  tirer  argument 
d’une  selle,  un  peu  profonde,  un  peu  large  ou  an  con¬ 
traire  un  peu  exiguë,  car  celle-ci  présente  déjà  à 
l’état  normal  de  multiples  variations  de  profil  et  de 
dimension.  De  beaucoup  plus  d’importance  sont  : 
l’usure  de  la  lame  quadrilatère  et  des  apophyses 
clinoïdes  postérieures,  ainsi  que  l’élargissement  pro¬ 
gressif  de  la  selle  dont  le  diamètre  antéro-postérieur 
passade  16  mm.  et  de  18  mm.  à  23  mm.  en  neuf  mois, 
ou  en  un  an  dans  deux  cas  observés  par  Cushing. 

B.  Tests  biologiques.  —  Ces  tests  sont  bien  con¬ 

nus  ;  a)  Détermination  de  la  limite  de  tolérance  des 
hydrates  de  carbone;  —  b)  Réaction  thermique 
après  injection  d’extrait  du  lobe  antérieur;  —  c)  Dé¬ 
termination  do  la  quantité  d’extrait  du  lobe  posté¬ 
rieur  nécessaire  à  la  production  d’une  crampe  intes¬ 
tinale  ;  —  d)  Etude  des  variations  de  pression 

artérielle  et  de  la  glycosurie  alimentaire  après  injec¬ 
tion  d’extrait  de  lobe  postérieur  et  d’adrénaline. 

Ces  diverses  épreuves  appellent  de  nouvelles  et 
minutieuses  recherches.  On  ne  peut  leur  attribuer  la 
signification  d’une  vérification  physiologique.  Si,  par 
exemple,  l’on  fait  précéder  l’épreuve  de  Claude  d’une 
épreuve  témoin  dite  «  à  blanc  »  (Froment  et  J.  Bar¬ 
bier)  pendant  laquelle  on  se  borne  à  prendre  la  pres¬ 
sion  de  5  en  5  minutes  pendant  l’heure  qui  suit  la 
pose  du  brassard,  en  faisant  ou  non  une  simple 
injection  de  2  eme  de  sérum  artificiel,  on  observe 
des  baisses  tensionnelles  dues  aux  modifications  du 
tonus  artériel,  baisses  tensionnelles  dont  l’amplitude 
est  sensiblement  égale  à  celles  constatées  après 
injection  d’extrait  de  lipo’ide  du  lobe  postérieur. 

Acromégalie.  —  La  description  donnée  par  P.  Ma¬ 
rie  peut  être  considérée  comme  définitive.  Quant  aux 
petits  signes  de  l’acromégalie,  on  ne  pent  y  voir  que 
des  signes  de  présomption  dont  la  valeur  exacte 
reste  incertaine.  Ce  sont  :  l’augmentation  du  volume 
des  sinus,  le  ressaut  lambdoïdien,  l’espacement  des 
dents,  l’hypertrophie  en  honppç  des  phslgngettçs  et 
lei  esoitoseB  phalaDgienneB, 


M.  J.  FROMENT  (de  Lyon),  rapporteur. 

Il  est  toute  une  série  d’affections  avec  lesquelles 
la  maladie  de  P.  Marie  risque  d’être  confondue, 
lorsqu’elle  n’est  pas  bien  caractérisée,  et  avec  les¬ 
quelles  en  fait  elle  l’a  été  souvent.  Ce  sont  en  parti¬ 
culier  ;  le  cranium  progeneum,  le  leontiasis  ossea  et 
les  hyperostoses  diffuses,  la  syringomyélie,  Vostéo- 
arthropathie  kypertrophiante  pneumique,  les  macro¬ 
somies  congénitales  ou  acquises,  sans  parler  des 
syndromes  acromégalo'ides  dont  la  nature  est  encore 
mal  définie.  Aussi  doit-on  poser  en  principe  que 
l'on  ne  peut  faire  état  que  des  seuls  cas  où  le  syn¬ 
drome  existe  au  complet.  Tout  cas  A' acromégalie 
partielle  doit  être  tenu  pour  douteux  ou  suspect  et 
tout  cas  A’ acromégalie  unilatérale  pour  inexact. 

La  plupart  des  observalious  d’acromégalie  dite 
congénitale  ou  de  la  prime  enfance  ne  sont  pas 
démonstratives,  seule  l’observation  de  Salle  doit 
être  prise  en  considération.  Jusqu'à  plus  ample 
informé,  il  convient  de  réserver  aux  faits  de  cet 
ordre  la  désignation  A'habitus  acromégalique  congé- 

Défalcation  faite  des  cas  manifestement  erronés, 
il  reste  un  petit  nombre  de  faite  qui  montrent  que 
l'acromégalie  peut  débuter  avant  15  ans  sans  qu’il  y 
ait  eu  soudure  précoce  des  cartilages  de  conjugaison 
et  même  (ce  qui  est  plus  exceptionnel)  sans  qu’il  y 
ait  accroissement  excessif  de  la  taille. 

De  l’examen  critique  des  cas  A’ acromégalie  dite 
sans  tumeur  de  l'hypophyse,  il  résulte  que  l’acromé¬ 
galie  nettement  caractérisée  est  bien  liée  au  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur  de  l’hypophyse  et  sans  doute 
d’une  tumeur  d’un  type  spécial;  en  tout  cas,  les 
tumeurs  juxta-hypophysa'res  ne  paraissent  pas  sus¬ 
ceptibles  de  lui  donner  naissance. 

L’absence  d’acromégalie  dans  un  grand  nombre  de 
tumeurs  de  l’hypophyse  a  été  attribuée  à  ce  qu’il 
subsistait  alors  dans  l’hypophyse  des  parties 
indemnes  ou  hyperplasiées,  mais  les  mêmes  particu¬ 
larités  ont  été  retrouvées  dans  des  cas  de  tumeur 
de  l’hypophyse  avec  acromégalie.  L’existence  ou 
l’absence  d’acromégalie  paraît  plutôt  tenir  en  pareil 
cas  à  la  nature  même  de  la  tumeur. 

Gigantisme.  —  Que  le  gigantisme  soit  souvent 
d’origine  hypophysaire,  il  paraît  impossible  d’en 
douter,  mais  on  n’est  pas  autorisé  à  admettre  qu’il 
le  soit  toujours.  Rien  ne  prouve,  par  exemple,  que 
l’hypophyse  soit  en  cause  dans  les  cas  de  gigantisme 
avec  leontiasis  ossea  et  de  gigantisme  hérédo-syphi¬ 
litique. 

Pour  ce  qui  concerne  le  gigantisme  infantile,  la 
question  semble  complexe.  On  ne  peut  nier  l’impor¬ 
tance  du  facteur  hypogénitalisme,  mais  ne  faut-il 
pas  admettre  l’intervention  d’un  autre  facteur,  la 
lésion  hypophysaire.  Elle  était  manifeste  chez  les 
géants  Lady  Aama,  John  Turner  et  Constantin.  Rien 
n'autorise  à  admettre  qu’elle  soit  secondaire,  car  si 
l’hypertrophie  de  l’hypophyse  s’observe  souvent 
après  castration,  elle  n’est  pas  constante  puisque 
l’eunuque  de  Lortet  a  uue  petite  selle  turcique 
(Etienne  Martin  et  Froment).  D’ailleurs,  si  chez  l’eu¬ 
nuque  la  haute  taille  est  de  règle,  le  gigantisme 
proprement  dit  est  l’exception. 

Si  étroits  que  soient  les  liens  de  parenté  entre  le 
gigantisme  et  V acromégalie,  il  paraît  bien  difficile 
d’admettre  qu’il  s’agisse  d’une  seule  et  même  affec¬ 
tion  dont  les  modalités  seraient  contingentes  et  ne 
tiendraient  qu’à  l'âge  où  les  troubles  sont  apparus. 
L’aphorisme  de  Brissaud  et  Meige,  exact  pour  la  très 
grande  majorité  des  cas,  comporte  quelques  excep- 

Infantilisme  avec  arrêt  de  croissance.  —  L’expres¬ 
sion  d’infantilisme  type  Lorain  ou  type  Lorain-Levi, 
qui  lui  est  parfois  appliquée,  est  critiquable.  Il  convien¬ 
drait  de  le  désigner  sous  le  nom  d’infantilisme  type 
Souques.  Quant  au  cadre  du  nanisme  type  Paltauf,  il 
mérite  pour  le  moins  d’être  discuté.  N’y  a-t-on  pas 
classé  des  observations  d’arrêt  de  croissance  avec 
persistance  des  cartilages  de  conjugaison  et  retard 
on  arr$t  de  dévelop^iemept  sexuel  !  N’ezlste-t-ll  pas 


tous  les  degrés  d’infantilisme  ou  d’arrêt  de  dévelop¬ 
pement? 

Dans  les  observations  de  Vigoureux  et  Delmas,  de 
Lereboullet,  Moozon  et  Cathala,  il  ne  faut  pas 
l’oublier,  la  compression  exercée  sur  la  tige  pituitaire 
par  la  tumeur  dans  ces  2  cas  a  pu  troubler  le  fonc¬ 
tionnement  de  l’hypophyse,  sans  que  les  méthodes 
histologiques  actuelles  (Thisto-physiologie  de  cet 
organe  étant  très  mal  connue)  aient  été  susceptibles 
de  déceler  une  telle  perturbation. 

Stndro.me  adiposo-gknital  et  obésités  hypophy¬ 
saires.  —  Le  syndrome  de  Babinski- Frôlich  est 
caractérisé  ;  1“  par  une  obésité  plus  typique  encore 
par  sa  distribution  (régions  sus-pubienne,  abdomi¬ 
nale  et  fessière,  seins,  partie  supéro-externe  des 
cuisses)  que  par  son  intensité,  parfois  peu  marquée; 
2»  par  l’aplasie  des  organes  génitaux  avec  absence 
de  développement  on  plus  rarement  régression  des 
caractères  sexuels  secondaires.  C’est  dans  les  cas  où 
le  syndrome  s’est  développé  dans  l’enfance  on  la  pré- 
adolescence  qu’il  est  le  plus  typique.  A  l’âge  adulte, 
bien  que  la  lésion  hypophysaire  puisse  réaliser  l’in¬ 
fantilisme  régressif,  ce  que  l’on  observe  surtout, 
c'est  l’obésité  hypophysaire  simple.  Quant  à  l’obésité 
hypophysaire  dite  congénitale,  en  1  absence  de  cas 
suivis  de  vérification,  elle  n’est  encore  qu’une  hypo¬ 
thèse.  Convient-il  de  rattacher  à  l’hypophyse  cer¬ 
tains  cas  d’adénolipomatose  symétrique,  de  lipodys¬ 
trophie  progressive,  d’obésité  douloureuse  type 
Dercum  ;  la  question  pent  être  posée  male  non  réso¬ 
lue.  On  peut  aussi  se  demander,  si  l’obésité,  avec 
macrogénitosomie  précoce  observée  dans  les  tumeurs 
de  l’épiphyse,  n’est  pas  sous  la  dépendance  de  trou¬ 
bles  de  la  fonction  hypophysaire  provoqués  par  l’hy¬ 
pertension. 

Enfin  il  existe  deux  types  bien  dilficiles  à  distin¬ 
guer  de  dystrophie  adiposo-génitale,  Tun  hypophy¬ 
saire, l’autre  eunucho’ide. Rubens,  dans  son»  Bacchus 
de  l’Ermitage  »,  a  donné  une  représentation  remar¬ 
quablement  exacte  de  cette  dystrophie. 

Diabète  sucré.  —  La  glycosurie  hypophysaire  est 
souvent  variable,  intermittente,  bien  tolérée,  mais 
on  peut  y  retrouver  la  plupart  des  symptômes  et  des 
complications  du  diabète  :  glycosurie  élevée,  furon¬ 
culose,  gangrène,  onyxis,  chute  des  dents,  chorioré¬ 
tinite,  coma  diabétique  (il  en  existe  dix  observations). 
Le  diabète  sucré  a  été  rencoutré  dans  un  tiers  des 
cas  d’acromégalie,  à  une  période  de  leur  évolution, 
on  Ta  vu  apparaître  à  l’état  isolé  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse  ou  à  la  suite  de  lésions  tuberculeuses 
ou  syphilitiques  de  cet  organe. 

Les  tumeurs  juxta-hypophysaires  extrasellaires, 
plus  que  tout  autres  susceptibles  de  comprimer  les 
centres  de  ta  base,  ne  paraissent  pas  susceptibles  de 
se  compliquer  de  glycosurie.  Celle  constatation  n’est 
guère  en  faveur  d  une  pathogénie  tubérale. 

Diabète  insipide.  —  Le  diabète  insipide  s’associe 
avec  une  fréquence  à  peu  près  égale  à  tous  les  autres 
syndromes  hypophysaires;  il  pent  aussi  déceler  seul 
une  lésion  delà  région  hypophysaire.  Ses  caractères 
ont  été  bien  définis  ;  urines  diluées,  constante  d’Am- 
bard  normale,  inefficacité  habituelle  de  tout  autre 
traitement  (ponction  lombaire  et  traitement  spécifique 
mis  à  part)  que  les  injections  d’extrait  de  lobe  pos- 

Si  le  fait  que  la  plupart  des  lésions  (tumeurs,  trau¬ 
matisme,  infections)  qui  atteignent  l’hypophyse  ou 
là  région  hypophysaire  paraissent  susceptibles  de 
lui  donner  naissance,  si  les  expériences  de  MM.  Ca¬ 
mus  et  Roussy  plaident  eu  faveur  de  son  origine 
tubérale,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  l’action  de 
l’extrait  de  lobe  postérieur  constitue  un  fait  remar¬ 
quable  et  indéniable.  Certes  il  n’est  pas  prouvé  que 
cette  action  soit  spécifique  :  elle  se  manifeste  à  un 
certain  degré  chez  l'homme  normal  surtout  ai  Ton  a 
provoqué  une  polyurie  artificielle.  Certes  elle  ne  se 
manifeste  pas  dans  tout  diabète  insipide,  elle  est 
parfois  peu  nette  ou  même  fait  complètement 
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défaut,  mais  elle  se  montre  dans  d’aulres  cas  d’nne 
remarquable  constance  et  quasi  inépuisable. 

Si  difficile  qu’il  paisse  être  de  concilier  ces  données 
cliniques  avec  les  données  expérimentales,  on  ne  peut 
les  rejeter  dans  l’ombre.  Bien  au  contraire  il  faut 
s’appliquer  à  les  étudier  et  voir  notamment  si  le 
degré  de  réduction  des  urines,  la  possibilité  d’ob¬ 
tenir  indéfiniment  ou  non,  avec  les  mêmes  doses,  les 
mêmes  résultats,  ne  permettent  pas  de  distinguer 
diverses  catégories  de  diabète  insipide  dont  la  pa¬ 
thogénie  pourrait  différer. 

Les  observations  avec  examens  comparés  en  coupes 
sériées  de  l’hypophyse  et  du  tuber  cinereum,  telles 
que  celles  de  Lhermitte,  seront  susceptibles  d’ap¬ 
porter,  dans  le  débat  sur  l’origine  hypophysaire  ou 
tubérale  de  ce  trouble,  des  éléments  décisifs  lors¬ 
qu’ils  auront  été  pratiqués  sur  de  nombreux  cas  de 
diabète  insipide  et  aussi  sur  de  nombreux  cas 
témoins.  L’observation  de  Camus,  Roussy  et 
Legrand  doit  être  écartée  car,  en  plus  de  lésions 
discrètes  du  tuber  cinereum,  il  existait  une  destruc¬ 
tion  complète  de  l’hypophyse. 

Les  troubles  visuels  dans  les  syndromes  hypo¬ 
physaires.  —  M.  Veltei.  Ces  symptômes  oculaires 
sont  d’une  grande  valeur  sémiologique,  par  leur  fré¬ 
quence,  leur  précocité,  leur  Importance  thérapeu¬ 
tique,  véritable  critère  objectif  des  traitements. 

Leur  fréquence  est  considérable;  dans  la  statis¬ 
tique  d’Ulhoff,  sur  207  cas  d’acromégalie,  plus  de 
100  cas  d’hémianopsie  bitemporale,  11  cas  seulement 
de  stase  papillaire.  Les  statistiques  de  Cushing,  de 
Lapersonne  sont  concordantes. 

Parmi  ces  symptômes,  les  uns  sont  pathognomo¬ 
niques  d’une  lésion  de  la  région  de  la  base  :  c’est  le 
syndrome  chiasmatique,  les  antres  traduisent  la  pro¬ 
pagation  des  lésions  on  l'hypertension.  Les  pins  im¬ 
portants,  de  beaucoup,  sont  les  altérations  du  champ 
visuel.  L'hémianopsie  bitemporale  traduit  une  lésion 
du  chiasma;  en  général  elle  est  inégalement  répartie  ; 
le  déficit  des  champs  temporaux  n’est  pas  symé¬ 
trique;  la  vision  centrale  est  d’ordinaire  respectée, 
exceptionnellement  perte  d’un  champ  maculaire.  On 
peut  voir  encore  des  scotomes  disséminés  dans  les 
parties  voyantes,  ou  des  scotomes  hémianopsiqnes 
réduits  aux  couleurs. 

Les  troubles  pupillaires  sont  variables  :  inégalité 
pupillaire  le  plus  souvent  avec  conservation  du  ré¬ 
flexe  lumineux.  La  réaction  hémiopique  de  Wernicke 
est  exceptionnelle. 

Il  existe  une  discordance  entre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  les  lésions  constatées  à  l’ophtalmoscope 
qui  ne  montre  souvent  que  de  la  décoloration  de  la 
papille  du  côté  temporal.  Dans  15  pour  100  des  cas, 
il  existe  de  la  stase  papillaire  par  hypertension. 

L’acnité  visuelle  est  en  rapport  avec  la  stase  ou 
l’atrophie,  les  troubles  oculo-moteurs  ainsi  que 
l’exophtalmie  en  rapport  avec  les  lésions  de  la  base. 

Au  total,  c’est  le  syndrome  chiasmatique  qui  est 
caractéristique,  commande  le  diagnostic  et  incite  à 
pratiquer  aussitôt  la  radiographie  de  la  selle  turci- 
que.  Le  traitement  radiothérapique  a  souvent  des  ré¬ 
sultats  excellents  sur  les  troubles  visuels. 

M.  de  Lapersonne  insiste  sur  l’importance  des  al¬ 
térations  du  champ  visuel  et  de  leur  recherche 
précoce  avant  l’altération  du  nerf  optique,  de  petits 
scotomes  bitemporaux  peuvent  alors  être  mis  en  évi¬ 
dence  de  bonne  heure  avec  la  périmétrie  perfec¬ 
tionnée  employée  déjà  aux  Etats-Unis. 

A  propos  de  la  discussion  de  l’étude  anatomo-cli¬ 
nique  des  syndromes  hypophysaires.  —  M.  G. 
Roussy  reprend  un  certain  nombre  de  points  qui 
n’ont  pu  être  développés  dans  son  rapport  avec 
M.  Camus.  Plaçant  la  discussion  sur  le  terrain  ana¬ 
tomo-clinique  il  étudie  successivement  :  les  lésions 
du  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  dans  leurs  rapports 
avec  les  syndromes  hypophyso-glandnlaires  ;  les  lé¬ 
sions  du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse  dans  leurs 
rapports  avec  les  syndromes  hypophyso-nervenx  ; 
les  lésions  de  l’infundibulnm  et  du  tuber  dans  leurs 
rapports  avec  les  syndromes  dits  hypophysaires. 

Les  documents  apportés  ici  sont  étayés  presque 
uniquement  sur  des  faits  personnels  et  reposent  no¬ 
tamment  sur  l’examen  histologique  de  650  cas  d’hy¬ 
pophyses  normales  on  pathologiques  faites  an  cours 
d'autopsies. 

1“  Lésions  du  lobe  glandulaire  dans  leurs  rap¬ 
ports  AVEC  LES  SYNDROMES  IIÏPOPHYSO ■  GLANDULAIRES . 
—  Sur  cette  question,  les  avis  sont  encore  très  par¬ 
tagés.  Ces  divergences  d’opinion  reposent  sur  l’er¬ 
reur  fondamentale  suivante  :  on  attache  une  impor¬ 
tance  trop  grande  aux  faits  positifs  et  on  n’accorde 


pas  suffisamment  de  valeur  aux  faits  négatifs.  C’est 
ainsi  que  la  présence  à  l’autopsie  d’nne  hypophyse 
plus  ou  moins  hyperplasiée  est  trop  souvent  mise  en 
parallèle  avec  certains  phénomènes  cliniques,  alors 
que  l’examen  systématique  de  l'hypophyse,,  au  cours 
d’un  grand  nombre  d’autopsies,  montre  que  très  sou¬ 
vent  telle  ou  telle  lésion  hypophysaire  reste  le  plus 
souvent  silencieuse. 

Ces  réserves  faites,  il  faut  se  poser  les  3  questions 
suivantes  : 

a)  Quelles  sont  les  lésions  du  lobe  antérieur  qui 
correspondent  à  un  syndrome  clinique  bien  défini? 
—  Pour  M.  Roussy,  seules  les  tumeurs,  su  sens 
anatomo-pathologique  du  terme,  sont  susceptibles 
de  donner  dans  certaines  conditions  une  symptoma¬ 
tologie  propre  à  l’hypophyse.  C’est  dire  qu’il  faut 
éliminer  les  fausses  tumeurs  inflammatoires,  ainsi 
que  les  états  hyperplasiques  ou  hypoplasiques  du 
lobe  antérieur.  L’anatomie  pathologique  du  lobe  an¬ 
térieur  se  résume  donc  en  dernière  analyse  à  des 
lésions  néoplasiques. 

b)  Quelles  sont  les  variétés  de  tumeurs  rencontrées 
au  niveau  du  lobe  antérieur  de  l hypophyse'?  —  La 
différence  de  terminologie  employée  par  les  auteurs 
n’est  pas  faite  pour  jeter  de  la  lumière  dans  celte 
question  encore  si  obscure.  Les  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe,  pour  M.  Roussy,  sont  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours,  du  type  épi¬ 
thélial  ;  ce  sont  des  adénomes,  des  adéno-épithé- 
liomes  forme  de  transition  entre  la  tumeur  bénigne  et 
la  tumeur  maligne,  et  enfin  des  épithéliomas. 

•  c)  Quels  sont  les  rapports  entre  les  tumeurs  de 
l'hypophyse  et  l'acromégalie?  —  Il  est  nécessaire 
d’envisager  la  question  sous  les  deux  aspects  sui- 

1? acromégalie  est-elle  toujours  causée  par  une  tu¬ 
meur  de  l'hypophyse  ?  —  A  cette  question  M.  Roussy 
répond  par  l’affirmative.  Si  l’on  observe  de  si  nom¬ 
breuses  divergences  à  ce  sujet,  cela  tient  d’une  part 
à  ce  que  l’on  ne  s’entend  pas  sur  le  terme  de  tumeur 
de  l’hypophyse  et,  d’autre  part,  que  les  observations 
de  soi-disant  acromégalie  sans  tumeur  de  l’hypophyse 
ont  trait  à  des  cas  de  pseudo-acromégalie. 

Partisans  de  la  théorie  pituitaire  de  l’acromégalie, 
M.  Roussy  y  ajoute  une  théorie  néoplasique  et  pense 
que  la  cause  de  l’acromégalie  ne  réside  pas  dans  un 
hyperfonctionnement  simple  de  la  glande,  mais  bien 
dans  un  hyperfonctionnement  vicié  par  le  néoplasme; 
il  s’agit  en  somme  de  dysfonctionnement  glandu¬ 
laire. 

Toute  tumeur  de  l'hypophyse  détermine-t-elle 
V acromégalie  ?  —  Il  est  hors  de  doute  que  non  et 
qu’il  existe  de  nombreux  cas  de  tumeurs  de  l'hypo¬ 
physe  sans  acromégalie.  Pour  M.  Roussy, la  solution 
du  problème  doit  être  cherchée  dans  la  plus  ou 
moins  grande  étendue  de  la  tumeur  par  rapport  au 
lobe  glandulaire.  L’examen  microscopique  sur  coupes 
sériées  de  4  cas  de  volumineuse  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  non  accompagnée  d’acromégalie  a  montré,  en 
effet,  la  présence  à  la  périphérie  de  la  tumeur  d’nne 
zone  de  tissu  hypophysaire  sain  en  état  d’hyper¬ 
plasie.  Des  faits  confirmatifs  de  cette  façon  de  voir 
ont  été  publiés  par  Askanazy,  de  Genève,  et  par  As- 
choff,  de  Fribourg. 

2“  Lésions  du  loue  postérieur  de  l’hypophyse 

DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  SYNDROMES  DITS  HYPO¬ 
PHYSAIRES.  —  Jusqu’ici  les  syndromes  cliniques, 
attribués  au  syndrome  du  lobe  postérieur,  n’ont  été 
établis  que  sur  des  données  tirées  de  l’expérimenta¬ 
tion  ou  sur  des  résultats  obtenus  par  l’ingestion  ou 
l’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur  ;  or,  l’un  et 
l’autre  de  ces  procédés  sont  susceptibles  de  causes 
d’erreur  et  ont  abouti  à  des  résultats  erronés. 
L’étude  anatomo-pathologique  du  lobe  postérieur 
par  contre  n’a  fourni  jusqu’ici  aucun  fait  permettant 
de  rapprocher  une  lésion  strlaement  localisée  à  ce 
lobe  d’un  symptôme  bien  défini.  Les  symptômes 
attribués  aux  troubles  du  fonctionnement  du  lobe 
postérieur  tels  que  la  polyurie,  la  glycosurie,  les 
troubles  adlposo-génitaux  ne  sont  donc  que  les  symp¬ 
tômes  d’emprunt  qui  appartiennent  à  la  région  in- 
fundibnlo-tubérlenne  de  la  base  du  cerveau. 

3°  Les  lésions  de  l’infundibui.um  et  du  tuber 

DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES  SYNDROMES  DITS  HYPO¬ 
PHYSAIRES.  —  Cette  question  ayant  été  longuement 
traitée  ce  matin,  M.  Roussy  se  borne  à  rappeler 
encore  une  fois  tout  l’intérêt  qui  se  dégage  de  l'étude 
anatomorpathologique  de  la  région  hypothalamique 
et  à  inciter  Jes  auteurs  à  diriger  leurs  investigations 
du  côté  de  celte  région  chaque  fois  qu’ils  se  trouve¬ 
ront  en  présence  d’un  fait  susceptible  d’éclairer  la 
pathogénie  des  syndromes  dits  hypophysaires. 


En  termes  de  conclusions,  on  voit  que  les  faits 
anatomo-cliniques  viennent  de  plus  en  plus  nombreux 
confirmer  cette  notion,  qu’à  part  l’acromégalie  et  le 
gigantisme  qui  restent  des  syndromes  hypophy¬ 
saires  incontestés,  tous  les  autres  symptômes  tels 
que  la  polynrie,  la  glycosurie,  les  troubles  adiposo- 
génitaux  doivent  être  attribués  à  une  lésion  de  la 
région  iufundibulo-tubérienne. 

—  M.  Jean  Camus.  La  riche  documentation  du 
rapport  de  M.  Froment  met  en  évidence  une  série  de 
faits  contradictoires  qui  s’opposent  à  tonte  conclu¬ 
sion  nette  basée  uniquement  sur  la  clinique.  Il  faut 
se  garder  d’englober  les  faits  expérimentaux  dans  le 
même  doute.  Ceux-ci  sont  précis  ;  l’ablation  de  l’hy- 
popbyse  ne  détermine  ni  la  polyurie,  ni  la  glycosurie, 
ni  l’obésité,  ni  l’atrophie  génitale.  La  lésion  pure  de 
la  base  cérébrale  détermine  par  contre  ces  manifes¬ 
tations.  Le  rapport  de  M.  Froment  n’apporte  aucun 
fait  qui  aille  à  l’encontre  de  ces  conclusions  confir¬ 
mées  par  plusieurs  auteurs.  On  ne  saurait  supposer 
que  la  physio-pathologie  de  l’homme  soit  différente 
de  celle  de  l’animal,  la  belle  observation  de  Lher¬ 
mitte  prouve  le  contraire. 

Quant  à  l’acromégalie,  elle  n'a  pu  être  reproduite 
expérimentalement;  on  ne  peut  s’empêcher  de  remar¬ 
quer  toutefois  qu’il  existe  de  nombreux  cas  de 
tumeurs  de  l’hypophyse  sans  acromégalie  et  quelques 
cas  de  déformations  osseuses  d’allure  acromégallque 
sans  tumeur  de  l’hypophyse.  Par  ailleurs,  le  système 
nerveux  règle  la  trophicité  du  système  musculaire, 
de  la  peau,  du  système  osseux  lui-même;  la  syrin- 
gomyélie  en  est  un  exemple.  Ces  considérations  jet¬ 
tent  un  doute  sur  la  nature  purement  hypophysaire 
de  l’acromégalie,  surtout  si  l’on  fait  observer  que  les 
manifestations  qui  l’accompagnent  souvent  (glyco¬ 
surie,  polyurie,  obésité,  atrophie  génitale)  peuvent 
être  reproduites  par  lésion  cérébrale. 

—  M.  Souques  est  convaincu  de  l’origine  céré¬ 
brale  de  la  polyurie  insipide  dont  il  rapportera  un 
exemple,  mais  il  fait  remarquer  qu’il  existe  un  type 
indubitable  d’infantilisme  glandulaire  ;  l’infantilisme 
myxœdémateux  qui  n’a  rien  à  voir  avec  les  centres 
de  la  base,  ce  qui  lui  semble  devoir  plaider  en  faveur 
des  faits  d’infantilisme  hypophysaire.  Quant  an  syn¬ 
drome  adiposo-génital,  en  dehors  de  la  question 
expérimentale,  il  note  que  dans  l’observation  de 
Lereboullet,  l’hypophyse  était  comprimée,  cequipou- 
vait  gêner  son  fonctionnement. 

—  M.  Lereboullet.  Les  suggestives  expériences 
rapportées  aujourd'hui  ont  pu  faire  parler  de  mort 
de  l’hypophyse;  ce  n’est  certainement  pas  la  mort  de 
la  région  hypophysaire,  les  syndromes  anatomo¬ 
cliniques  décrits  gardent  toute  leur  valeur;  mais 
peut-être  certains  d’entre  eux  doivent-ils  être  inter¬ 
prétés  autrement. 

L’action  de  l’altération  hypophysaire  sur  les  dys¬ 
trophies  osseuses  (acromégalie,  gigantisme,  dystro¬ 
phies  des  adolescents  d’Hutinel)  semble  devoir  tou¬ 
jours  être  acceptée.  En  revanche,  les  faits  de  diabète 
insipide  doivent  être  rapportés  à  la  lésion  tubérienne; 
les  faits  de  syndrome  adiposo-génital  ne  sont  pas 
toujours  liés  à  l’hypophyse,  comme  dans  le  cas  rap¬ 
porté  avec  Mouzon  et  Cathala  où  l’hypophyse 
quoique  comprimée  était  histologiquement  intacte; 
certains  cas  d’infantilisme  doivent  aussi  reconnaître 
un  élément  nerveux;  mais  il  faut  retenir  aussi  le  rôle 
des  glandes  génitales  et  des  autres  altérations  glan¬ 
dulaires. 

S’il  faut  donc  admettre  l’influence  certaine  des 
centres  nerveux  du  3°  ventricule,  il  est  vraisemblable 
que  cette  action  s’exerce  synergiquement  avec  celle 
de  l’hypophyse  sous-jacente  et  que  la  pathologie 
étudiée  aujourd’hui  reste  une  pathologie  neuro- 
glandulaire. 

—  M.  Catola  (de  Florence)  rapporte  :  1“  un  cas 
d’acromégalo-gigantisme  survenu  avant  la  soudure 
des  carlilages  de  conjugaison;  2°  un  cas  d'adipose  et 
de  polyurie  hypophysaire  d’origine  diphtérique. 

—  M.  Belarmino  Rodriguez  (de  Barcelone)  rap¬ 
porte  un  cas  de  gigantisme  acromégalique  ayant 
débuté  à  l’âge  de  7  ans. 

—  M.  Etienne  (de  Nancy)  rapporte  un  cas  d’aero- 
mégalie  avec  glycosurie  améliorée  par  l’opothérapie 
pancréatique. 

—  M.  Boscbi  (de  Ferrare)  expose  les  rapports 
entre  la  petite  pathologie  hypophysaire  et  la  consti¬ 
tution  morphologique  individuelle. 

Rapports  réclpraqnea  des  syndromes  épiphy- 
salres  et  hypophysaires.  —  M.Kund  BTrabiie.  Ni  la 
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clinique,  ni  l’anatomie  pathologique,  ni  la  pathologie 
expérimentale  ne  permettent  de  regarder  la  puberté 
précoce  comme  un  syndrome  purement  épiphysaire. 
Les  fonctions  de  l’épiphyse  sont  encore  inconnues. 

— M.  àbristianseD  (de  Copenhague)  rapporte  un 
cas  de  lipodystrophie  progressive  et  fait  remarquer 
qu’une  lésion  endocrinienne  ne  peut  seule  expliquer 


la  topographie,  mais  qu’il  faut  l’intervention  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

—  M.  Meige  rappelle  que  c’est  à  la  Salpêtrière 
que,  pour  la  première  fols,  avec  Brissaud  et  ses 
collaborateurs,  le  gigantisme,  le  nanisme,  l’infanti¬ 
lisme,  les  dystrophies  entrèrent  dans  la  nosographie 
médicale.  La  formule  établissant  les  rapports  de 


l’acromégalie  et  du  gigantisme  reste  vraie  dans 
l’ensemble  ;  à  côté  de  l’acromégalip,  il  est  des  éfats 
fixes  que  Brissaud  nommait  v  àcromégalje  manière 
d’être  » .  Les  troubles  de  la  mprphogénèse  ne  peuvenf 
être  encore  de  façon  sûre  interprétés  différeqament 
qu’ils  ne  le  sont  class^upment. 

[A  suivre.)  ALXjquAjyiHE. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

11  Juillet  1922. 

Intoxications  industrielles.  —  M.  Frais  donne 
lecture  d’une  étude  sur  des  intoxications  graves  sur¬ 
venues  chez  des  ouvrières  manipulant  des  vernis  à 
base  d’éthane  tétrachloré  ou  tétrachloréthane  ;  il 
rappelle  que  leur  emploi  pendant  la  guerre,  dans 
l’aviation  et  la  confection  des  masques,  a  été  cause 
d’au  moins  12  accidents  mortels.  Le  tétrachloréthane 
jouit  de  propriétés  qui  lui  ouvrent  de  nombreux 
débouchés  dans  l’industrie  ;  c’est  notamment  le 
meilleur  dissolvant  de  l’acétate  de  cellulose.  On 
l’utilise  aussi  dans  des  fabriques  de  perles  fausses 
où  M.  Frols  a  relevé  récemment  3  intoxications  mor¬ 
telles.  Il  faut  donc  se  préoccuper  de  la  toxicité  de  ce 
corps  restée  jusqu'ici  méconnue.  Pour  parer  aux 
dangers  de  sa  manipulation  il  ne  suffit  pas  d’aérer 
les  locaux  de  travail;  il  importe  de  capter  les  vapeurs 
de  tétrachloréthane  au  point  où  elles  se  forment  au 
moyen  d’un  ventilateur  et  de  les  recueillir  en  les 
condensant. 

Tuberculose  et  gestation.  —  M-  Sergent,  à  1  oc¬ 
casion  du  procès-verbal,  s’élève  contre  l’optimisme 
de  îdM-  Dumaret  et  Brette  concernant  les  rapports 
de  |a  tuberculose  et  de  la  grossesse.  Les  observa¬ 
tions  rapportées  par  ces  auteurs  ont  trait  à  des  cas 
de  tuberculose  lente  et  progressive  à  forme  fibreuse, 
traités  dans  un  sanatorium.  Dans  des  cas  de  ce 
genre,  la  statistique  peut  être  excellente.  Mais,  dans 
la  plupart  des  autres  cas,  l’optimisme  n’est  pas  de 
mise.  Il  importe  d’ailleurs  de  faire  un  bon  diagnostic 
anatomo-clinique  précoce.  Médecins  et  accoucheurs 
n’observent  pas  les  malades  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions.  S'il  s’agit  de  tuberculeuses  qui  n’ont  pas  de 
lésions  en  évolution,  quelquefois  la  grossesse  peut 
être  l’occasion  d’un  réveil  de  leur  tuberculose. 
Quand  la  tuberculose  a  une  marche  évolutive,  elle 
prend  quelquefois  après  la  grossesse  une  évolution 
aiguë  de  phtisie  galopante  qui  peut  être  mise  sur 
le  compte  d’une  infection  puerpérale.  Bnfin  souvent, 
chez  de  jeunes  femmes  tuberculeuses,  on  note  la 
grossesse  comme  point  de  départ  de  la  tuberculose 
évolutive.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  de  n’êtro  pas 
optimiste.  Quelquefois,  au  cours  de  leur  grossesse, 
certaines  tuberculeuses  paraissent  florides,  mais  c’est 
après  l’accouchement  que  leur  résistance  s’effondre. 

Or  dans  quelles  conditions  peut-on  permettre  le 
mariage  et  la  grossesse  à  une  femme  notoirement 
tuberculeuse?  C’est  une  question  de  temps  et 
d’espèces.  Il  n’y  a  pas  de  dogme.  De  plus,  quelle 
conduite  devra  tenir  le  médecin  qui  constate,  au  début 
d’une  grossesse,  le  réveil  d'une  tuberculose  ?  En 
principe,  on  ne  peut  repousser  l’interruption  de  la 
grossesse  et  seulement  dans  les  2  on  3  mois  au  plus 
tard.  Mais  cette  éventualité  très  rare  est  réservée  à 
des  cas  exceptionnels.  M.  Sergent  rapporte  3  obser¬ 
vations  dans  lesquelles  il  conseilla  l’interruption  de 
la  grossesse.  A  côté  de  ces  cas  exceptionnels,  où  la 
vie  de  la  mère  paraissait  nettement  en  cause,  il  est 
certain  qu’il  y  a  des  tuberculeuses,  même  cavitaires, 
qui  mènent  à  bien  leur  grossesse.  Pour  les  autres  cas 
c’est  une  question  de  conscience  de  la  part  du  médecin. 

En  somme,  M.  Sergent  pense  que  dans  la  majorité 
des  cas  la  grossesse  est  une  cause  d’aggravation  de 
la  tuberculose. 

_  M.  Bar.  Une  des  questions  les  plus  passion¬ 
nantes  en  obstétrique  est  celle  des  rapports  de  la 
grossesse  et  de  la  tuberculose.  Elle  mériterait  de 
rester  à  l’ordre  du  jour  de  l’Académie.  M.  Bar,  comme 


M.  Sergent,  n’est  pas  optimiste.  Toutefois  il  pense 
qu’il  n’y  a  pas  fie  principe  gépéral  :  il  y  a  sOftP'Jf  des 
cas  d’espèces.  Il  est  certain  que  certaines  tubercu¬ 
leuses,  même  cavitaires ,  vpire  même  atteintes  de 
laryngite  tubprculeuse,  supportent  frès  bien  leur 
grossesse-  Cç  sont  les  tuberculeuses  fibreuses.  Ppur 
d’autres,  gii  contraire,  il  importe  de  juger  de  l’évo¬ 
lution  de  la  tuberculose  au  début  de  leur  grossesse. 
Il  y  a  une  forme  d’une  gravité  particulière  ;  c’est 
celle  d’une  tuberculose  souvent  ignorée,  i  peine 
marquée,  qui  se  réveille  et  s’aggrave  au  délîut  de  la 
grossesse.  Il  importe  surtout  de  reconnaître  pes  cas. 
Quand  M-  Bar  voit  un  cas  dp  ce  genre,  s’il  n’y  a  pas 
de  réaction  à  la  tuberculine,  il  en  conclut  que  la  ma¬ 
lade  est  incapable  de  se  défepdre  et  qu’elle  mouria. 
Il  cite  des  exemples.  De  plus,  il  y  al®  lait  de  l’aggra¬ 
vation  après  l’accouahem«ut  ;  alors  que  la  femme  a 
bien  supporté  sa  grossesse,  brusquement,  après  l’ac- 
couchement,  la  tuberculose  prend  une  allure  aiguë  et 
en  6  ou  8  semaines  la  femme  meurt.  Or  toutes  les 
maladies  infectieuses  s’aggravent  après  l’accouche- 
meut.  Il  en  est  de  la  tuberculose  comme  des  autres 
maladies.  Il  n’y  a  pas  à  cpla  d’explication  satisfai¬ 
sante.  Que  faut-il  faire  ?  Il  n’y  a  pas  de  principe  net¬ 
tement  établi.  C’est  une  question  d’espèces.  Deux  faits 
sont  certains  :  il  est  inutile  d’intervenfr  chez  des 
femmes  qui  ont  des  lésions  très  graves;  d’autre  part, 
il  est  des  cas  où  la  tuberculose  évolue  avec  une  telle 
rapidité  que  la  femme  meurt  entre  le  3“  et  le  4“  mois- 
Il  faudrait  donc  intervenir  précocement.  Mais,  dans 
ce  cas,  c’est  la  porte  ouverte  aux  excès  d'application. 
11  faut  discuter  les  cas  où  l’avortement  doit  être  ap¬ 
pliqué.  C’est  une  des  questions  les  plus  difficiles  à 
résoudre  pour  la  conscience  du  médecin. 

Traitement  de  la  coqueluche  par  le  goménol  et 
la  tente  à  l’eucalyptol.  —  flf.  Carrière  a  institué 
dans  son  service  le  traitement  de  la  coqueluche 
comme  il  suit  ;  1“  isolement  des  coquelucheux  dans 
des  box  séparés;  2°  installation  au-dessus  du  lit  des 
malades  d’une  tente  en  tarlatane  sur  laquelle,  3  ou 
4  fois  par  jour,  }’on  répand  à  l’aide  d’un  tampon  de 
gaze  une  couche  d’eucalyptol;  on  laisse  ensuite  le 
tampon  à  la  surface  de  la  tente  ;  3”  désinfection 
3  fols  par  jour  des  fosses  nasales  avec  la  seringue  de 
Marfan  chargée  de  glycérine  boratée  à  5  pour  100 
et  résorcinée  à  1  pour  100  ;  4“  injections  intramus¬ 
culaires  quotidiennes  d’oléogoménol  ;  5“  adminis¬ 
tration,  tous  les  3  ou  4  jours,  d’un  vomitif  ù  base 
d’ipéca  suivant  les  cas. 

Én  sélectionnant  les  cas,  on  constate  un  bon  résul¬ 
tat  sur  la  durée  de  la  coqueluche,  le  nombre  des 
quintes,  le  nombre  des  reprises  par  quintes,  l’expec¬ 
toration,  les  vomissements,  les  complications.  La 
mortalité  n’a  été  que  de  1,50  p.  100. 

L’Influence  des  taches  solaires  sur  les  accidents 
aigus  des  maladies  chroniques.  —  MM.  J.  Vallot, 
G.  Sardou  et  M.  Faure.  De  Janvier  à  Octobre  1921, 
il  y  a  eu  26  périodes  de  taches  solaires.  Durant  21  de 
ces  périodes,  les  auteurs  ont  constaté  une  forte  recru¬ 
descence  des  accidents  aigus,  observés  au  cours  de 
maladies  chroniques  diverses  (du  cœur,  des  vais¬ 
seaux,  du  foie,  du  rein,  du  système  nerveux).  Durant 
le  même  temps  (Janvier-Octobre),  il  y  a  eu  61  pé¬ 
riodes  sans  taches  solaires.  Pendant  41  de  ces 
périodes,  il  n’a  été  constaté  aucun  accident.  Le 
nombre  des  malades  en  observation  a  été  de  237. 
Ainsi,  d’une  part,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  le  passage  des  taches  solaires  coïncide  avec  des 
accidents  aigus  et,  d'autre  part,  les  périodes  d’accal¬ 
mie  observées  dans  l’état  des  malades,  ont  coïncidé, 
la  plupart  du  temps,  avec  l’absence  des  taches. 

Si  Ton  ne  retient  que  les  accidents  graves,  la  co’in- 
cidence  est  plus  frappante  encore,  puisque  les  au¬ 
teurs  ont  observé  18  périodes  d’accidents  graves, 
dont  13  se  sont  produites  au  moment  du  passage  des 


taches.  Si  donc  le  passage  des  tqches  solaires  n’éSt 
pas  la  seule  capse  de  Ig  recrudescence  pu  dP  l’.app»" 
rition  inexpliquée  d’états  patbologiqpes,  il  en  est, 
du  moins,  pne  panse  certpine. 

Réflexe  qesophago-yaso-moteur.  —  M.  Collet  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jepne  fiUe  qui  avaft  un 
rétrécissement  cicatriciel  de  l’œsophage  siégeant  à 
0  m.  30  de  l’arcade  dentaire  ;  elle  présentait,  à  chaque 
séance  de  dilatation,  une  rougeur  intense  de  la  face 
et  des  oreilles,  des  bras  et  de  la  région  sternale  supé¬ 
rieure.  Cette  vaso-dilatation  était  moins  marquée 
sur  les  avant-bras;  elle  s’accompagnait d’hypersécré- 
tipn  salivaire  avec  gonflement  des  glandes,  accéléra¬ 
tion  dû  pouls,  hyperhidrose  palmaire,  sans  modi¬ 
fication  pupillaire.  Le  phénomène  durait  pue  demi- 
heure,  puis  s’atténuait  même  sUa  sonde  restait  en  place- 

Le  réflexe  œsophago-vaso-moteur  estun  réflexe  de 
distension.  Il  répond  sans  doute  à  la  vaso-dilatation 
du  territoire  cutané  correspondant,  suivant  la  théopie 
de  Heard,  à  la  muqueuse  oesophagienne  anémiée. 

—  M.  Hallion  montre  l’intérêt  d’une  pareille  cor¬ 
respondance  réflexe  interversible  entre  les  terri¬ 
toires  superficiels  et  profonds.  Mais  la  dilatation 
capillaire,  dont  la  rougeur  émotive  est  un  exemple, 
peut  relever  de  mécanismes  divers  :  vaso-dilatation 
active  des  artérioles  ou  distension  passive,  et  elle 
peut  s’accompagner  de  vaso-constrîction.  Au  sujet 
des  rougeurs  cutanées,  peuvent  se  poser  de  nom¬ 
breux  problèmes  physiologiques. 

'Variation  de  fréquence  de  la  gale  et  rôle  des 
enfants  dans  sa  dissémination.  —  M.  Thibierge. 
Les  statistiques  des  cas  de  gale  traités  dans  les 
hôpitaux  spéciaux  de  Paris  depuis  IflOO  permettent 
d’établir  les  variations  de  fréquence  de  cette  maladie. 

L’Exposition  universelle  de  1900  a  été  sans  in¬ 
fluence  sïtr  elle. 

Le  total  annuel  a  augmenté  progressivement  jus¬ 
qu’en  1906  pour  subir  ensuite  des  picil|ations  peu 
importantes. 

La  guerre  de  1914-1918  a  provoqué  une  augmenta¬ 
tion  considérable  qui  a  débuté  très  brusquement  à 
l’automne  1915,  à  la  suUe  des  permissions  de  dé¬ 
tente.  Cette  augmentation  a  eu  des  causes  multiples  ; 
fréquence  de  la  gale  aux  armées,  par  suite  des  pro¬ 
miscuités  des  cantonnements,  réfluctiop  des  bains 
dans  les  hôpitaux,  réduction  des  changements  de 
draps  dans  les  cantonnements,  les  familles  et  les 
hôtels,  par  suite  de  l’élévation  du  prix  dp  blanchis¬ 
sage.  La  diminution  s’eit  produite  très  brusquement 
en  1920. 

La  fréquence  de  la  gale  présente  des  variations 
saisonnières  très  importantes  et  qui  se  répètent  ré¬ 
gulièrement  chaque  année  :  spn  maximum  est  en 
Janvier,  puis  elle  décroît  progressivement  pour 
atteindre  son  mipiuium  en  Juillet  ou  Août  et  aug¬ 
mente  de  Septembre  en  Janvier.  Les  causes  de  eps 
variations  sont  mal  déterminées,  mais  ne  tiennent 
pas  à  la  diminution  de  la  clientèle  hospitalière. 

L’augmentation  automnale  tient  en  partie  à  l’ap¬ 
port  de  gales  contractées  en  province  pendant  Tété, 
en  raison  'de  la  promiscuité  résultant  de  l’insuffisance 
du  nombre  des  lits  dans  les  familles  où  les  Parisiens 
se  rendent  en  villégiature. 

Chaque  année,  en  Septembre  et  Octobre,  le  nombre 
des  enfants  galeux  augmente  notablement,  la  maladie 
ayant  été  contractée  pendant  les  vacances  au  contact 
de  petits  camarades  ou  dé  parents  provinciaux 
atteints  de  gale. 

Il  y  a  lieu  de  surveiller,  au  point  de  vue  de  la  gale, 
les  enfants  des  écoles,  aussi  bien  au  cours  de  Tannée 
scolaire  qu’au  moment  où  ils  partent  en  colonies  sco¬ 
laires,  ou  en  reviennent,  car  il  semble,  contrairement 
ù  l’opinion  courante,  que  la  gale  peut  se  transmettre 
de  jour  entre  anfauts,  sans  doute  pendant  les  jeux. 

G.  Heutek. 
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MALADIES  PAR  GÉNÉRATION 

SPONTANÉE 

SrPHILIS  ET  MALADIES  FAMILIALES 
Par  E.  LEREDDE 

Le  point  de  départ  de  ce  travail  se  trouve  dans 
l’observation  d’une  femme  atteinte  de  syndrome 
de  Basedow  familial,  chez  qui  l’existence  de  la 
syphilis,  d’abord  méconnuCj  malgré  des  recher¬ 
ches  précises,  put  être  démontrée  par  des  re¬ 
cherches  plus  complètes*. 

A  cette  occasion,  j’ai  pu  constater  que,  pour 
de  nombreux  auteurs,  les  «  maladies  familiales  » 
ne  peuvent  être  syphilitiques,  par  définition. 
Par  suite,  la  syphilis  n’est  pas  recherchée  chez 
les  individus  qui  en  sont  atteints  :  les  travaux 
qui  leur  sont  consacrés  ne  donnent  en  général 
aucun  détail  qui  permette  d’en  soupçonner  l’ori¬ 
gine  externe.  Et,  par  définition,  les  individus 
frappés  de  «  maladie  familiale  »  ne  sont  soumis 
à  aucun  traitement  antisyphilitique. 

Or,  il  existe,  et  on  l’oublie,  des  cas  nombreux 
où  des  «  maladies  familiales  »  se  développent 
chez  des  syphilitiques  et  doivent  être  traitées, 
car  elles  peuvent  sans  doute  guérir,  au  moins  être 
arrêtées  dans  leur  évolution,  soüs  l’influence  d’un 

traitement  étiologique,  si  celui-ci  est  appliqué . 

et  appliqué  d’une  manière  correcte.  La  syphilis 
doit  être  recherchée  d’une  manière  systématique, 
méthodique,  par  tous  les  moyens  nécessaires, 
dans  tous  les  cas  de  maladie  familiale  —  j’ajoute  : 
dans  tous  les  cas  de  «  dystrophie  »  familiale 
(ou  non  familiale),  quoique  l’existence  d’une 
«  dystrophie  »  paraisse,  a  priori,  exclusive,  même 
pour  quelques  syphiligraphes,  d’une  infection 
spirochétique  active  et  de  l’utilité  d’une  action 
thérapeutique. 

Si  nous  voulons  connaître  les  limites  réelles  du 
domaine  de  la  syphilis,  toutes  les  conséquences 
de  cette  infection,  nous  ne  pouvons  laisser 
exclure,  par  définition,  en  vertu  d’une  affirmation 
dogmatique,  en  l’absence  de,  toute  recherche, 
des  affections  qui  en  font  partie.  Le  nombre  des 
«  maladies  familiales,  »  est  déjà  considérable,  et 
destiné  à  s’accroître;  le  terme  «dystrophie», 
dont  le  sens  est  de  plus  en  plus  vague,  est  appli¬ 
qué,  à  tort,  à  des  états  pathologiques  de  plus  en 
plus  nombreux. 

Toutes  les  affections  thyroïdiennes,  sans 
exception,  en  dehors  du  cancer,  présentent  par 
exemple  le  caractère  familial;  toutes  peuvent  être 
dues  à  la  .syphilis,  depuis  le  syndrome  de  Basedoxv 
jusqu’à  la  petite  insuffisance  thyroïdienne,  dont 
la  symptomatologie,  pour  une  part,  n’est  autre 
que  celle  de  la  syphilis  héréditaire*.  Suffira-t-il, 
pour  éliminer  la  syphilis  chez  un  individu  atteint 
d’une  affection  thyroïdienne,  et  ne  pas  appliquer 
un  traitement  qui  peut  être  curatif,  que  l’on  con¬ 
state  le  caractère  familial  de  Taffectlon  ?  Sufllra- 
t-il,  pour  ne  pas  rechercher  la  syphilis  et  ne  pas 
!a  traiter,  qu’on  appelle  dystrophie  thyroïdienne, 
dysthyroïdie,  une  affection  qui  est  en  fait  une 
ihyroï dite  chronique? 

Au  point  de  vue  doctrinal,  au  point  de  vue  pre¬ 
sque,  les  problèmes  relatifs  au  rôle  que  la 
syphilis  joue  dans  les  «  maladies  familiales  »  et 
dans  les  dytrophies  appellent  une  étude  attentive. 

I 

Depuis  l’époque,  encore  peu  lointaine,  où  Léon 
i.e  Fort  défendait,  contre  Pasteur,  «  l'intériorité 
du  principe  de  l’infection  purulente,  chez  cer¬ 
tains  malades,  et  repoussait  l’extension  à  la  chi- 


1.  LEREDDe.  —  Nouvellet  iiudet  $ur  la  typhilis,  Paris, 
Maloine,  1921. 


rurgie  de  la  théorie  des  germes,  qui  proclame 
l’extériorité  constante  de  ce  principe  »,  les  doc¬ 
trines  relatives  à  l’origine  des  maladies  hu¬ 
maines  ont  évolué  d’une  manière  profonde,- lente, 
malheureusement,  et  encore  incomplète.  Le  champ 
des  états  morbides  de  cause  métaphysique  s’est 
restreint  comme  une  peau  de  chagrin. 

Les  maladies  aiguës,  médicales,  obstétricales, 
chirurgicales  même,  une  fois  exclues,  les  affec¬ 
tions  tuberculeuses  exclues,  il  a  fallu  faire  place 
aux  affections  syphilitiques  dont  personne  ne 
saurait  encore  dire  le  nombre,  puisque  nous 
ignorons  celles  que  le  spirochète  est  incapable 
de  produire.  C’est  ainsi  que,  dans  le  domaine 
des  affections  nerveuses  et  mentales,  les  progrès 
de  la  syphiligraphie  ont  révélé  la  nature  micro¬ 
bienne  de  syndromes  anatomo-cliniques  ou  sim¬ 
plement  cliniques  dont  la  cause  avait  toujours 
été  cherchée  dans  l’organisme  même,  dans  l’hé¬ 
rédité;  celle-ci  ne  représente  plus,  quand  elle 
existe,  qu’ufie  cause  prédisposante  d’affections 
dont  la  cause  nécessaire  est  externe,  pastorienne. 

Une  maladie  apparaît  aujourd’hui  comme  un 
drame  dont  le  début  est  consécutif  à  l’action 
d’une  cause  extérieure  qui  est  en  général  une 
cause  vivante,  et  dont  les  péripéties  s’expliquent 
par  la  défense  de  l’organisme  contre  l’agent 
pathogène,  la  multiplication  de  celui-ci,  l’inva¬ 
sion  de  régions  respectées  à  l’origine.  L’idée  de 
maladie  sans  cause  active  et  agissante,  de  géné¬ 
ration  spontanée  d’un  processus  morbide  évolutif 
semble  de  moins  en  moins  intelligible.  Par  suite, 
et  ceci  intéresse  le  médecin  à  l’occasion  de 
tout  malade  :  tout  diagnostic  reste  incomplet 
quand  il  n’est  pas  étiologique,  quand  il  constate 
les  effets  sans  découvrir  la  cause*.  Et  toute  re¬ 
cherche  relative  à  une  maladie  est  insuffisante, 
lorsque  l’auteur  ne  se  préoccupe  pas  d’en  déter¬ 
miner  la  cause  pastorienne. 

A  côté  de  maladies  attribuées,  d’une  manière 
dogmatique,  à  un  principe  intérieur  (la  maladie 
est  en  nous,  de  nous,  par  nous,  enseignait 
Pidoux),  attribuées  à  l’hérédité  sous  une  forme 
vague  et  générale,  il  en  reste  où  celle-ci  inter¬ 
vient  d’une  manière  évidente. 

L’une  est  la  syphilis  :  le  spirochète  passe  de 
la  mère  au  fœtus,  et  ceci  dans  les  cas  même  où 
le  père  semble  seul  atteint.  Suite  :  une  infection 
congénitale  qui,  à  l’heure  de  la  naissance,  sera 
parfois  virulente  et  souvent  atténuée. 

D’autres,  les  «  maladies  familiales  »  forment  le 
réduit  où  s’abritent  les  défenseurs  encore  nom¬ 
breux,  mais  souvent  inconscients,  de  la  méde¬ 
cine  prépastorienne.  Par  définition  (Apert),  il 
s’agit  de  maladies  du  germe,  indépendantes  de 
toute  cause  extérieure. 

S’il  existe,  parmi  ces  maladies,  des  espèces 
morbides  qui  ont  une  origine  syphilitique,  la 
définition  est  en  défaut,  le  caractère  familial  d’une 
maladie  ne  permet,  dans  aucun  cas,  d’en  contester 
l’origine  externe  et  microbienne.  Et  si  l’on  veut, 
à  l’exemple  de  Léon  Le  Fort,  admettre  qu’il 
s’agit,  dans  certains  cas,  de  maladies  du  germe, 
de  maladies  par  génération  spontanée,  il  est 
facile  de  répondre,  je  Tai  déjà  dit,  que  celles 
dans  lesquelles  l’existence  de  la  syphilis  n’a  pas 
été  constatée  sont  des  maladies  où  elle  n’a  pas 
été  recherchée  ou  ne  l’a  été  que  d’une  manière 
superficielle. 

II 

Maladies  et  malformations  familiales  (celles-ci 
se  rattachant  aux  premières  par  toutes  les  transi¬ 
tions)  réunissent,  d’après  Apert,  les  trois  carac¬ 
tères  suivants  : 

1“  Elles  frappent,  habituellement,  plusieurs 
individus  d’une  même  famille  ; 


2.  Leredoe.  —  «  Syphilia  et  corps  thyroïde  ».  Concourt 
médical,  11  Décembre  1921, 


2“  Elles  affectent,  dans  une  même  famille,  une 
forme  et  une  évolution  identiques  chez  tous  les 
sujets  atteints; 

3°  Elles  apparaissent  indépendamment  de  toute 
cause  extérieure,  agissant  dans  la  vie  intra-uté¬ 
rine  ou  extra-utérine.  Ce  sont  des  maladies  du 
germe  lui-même  :  l’ovule  ou  le  spermatozoïde 
dont  le  sujet  est  issu  a,  dès  son  origine,  une  tare 
latente;  l’évolution  ultérieure  du  sujet  ne  fait 
que  permettre  à  la  tare  originelle  de  se  mani¬ 
fester. 

Il  est  bien  entendu  que  toute  maladie  familiale 
n’apparaît  pa^  à  la  naissance,  ni  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  vie,  elle  peut  apparaître  chez 
l’acfulte. 

Il  existe,  d’autre  part,  des  malàdies  et  des  mal¬ 
formations  congénitales  d’origine  externe  dues  en 
particulier  à  l’infection  syphilitique.  Elles  n’ont 
rien  de  commun  avec  les  précédentes,  une  ma¬ 
ladie  familiale  étant,  par  définition,  une  maladie 
du  germe,  ne  peut  être  syphilitique.  Cependant 
Apert  signale  déjà  des  lésions  orificielles  congéni¬ 
tales  chez  des  frères  et  des  sœurs  (Peacock),  et 
des  cas  familiaux  de  syndactylie  qu’il  attribue  à 
des  lésions  amniotiques.  Mais  il  déclare  ces  faits 
exceptionnels  et  est  obligé  de  les  expliquer  par 
des  coïncidences. 

Maladies  et  malformations  congénitales  du 
cœur  sont  normalement  pour  Letulle,  souvent 
pour  Apert  et  d’autres  auteurs,  assez  souvent 
pour  Laubry  et  Pezzi,  qui  opposent  la  théorie 
embryogénique  à  la  théorie  inflammatoire,  la  con¬ 
séquence  d’une  endocardite  fœtale;  dans  d’autres 
cas,  pour  Apert,  la  suite  d’un  arrêt  de  développe¬ 
ment  produit  par  des  brides  amniotiques  dont 
l’action  se  manifeste  en  outre  par  des  déforma¬ 
tions  du  thorax.  Ces  lésions  de  l’amnios  sont, 
d’une  façon  générale,  la  cause  des  malformations 
diverses,  congénitales,  qui  s’observent  chez  les 
hérédo-syphilitiques. 

Ainsi  se  trouvent  résolues  les  difficultés  doc¬ 
trinales,  les  objections  que  l’on  pourrait  faire  à 
la  théorie  des  maladies  du  germe,  du  fait  des  états 
pathologiques  multiples  qu’engendre  la  syphilis 
héréditaire. 

III 

La  liste  que  je  vais  donner  des  maladies  fami¬ 
liales  chez  les  syphilitiques  est  longue,  elle  est 
certainement  incomplète. 

hydrocéphalie  qui  est,  non  comme  on  le  dit 
d’habitude,  une  malformation,  mais  la  manifes¬ 
tation  visible  d’une  méningite  chronique,  repré¬ 
sente  un  type  de  maladie  familiale,  à  en  juger  par 
les  cas  de  Dixon  (2  sur  6  enfants),  Bader  (4  sur  10), 
Tarnowsky  (2  sur  4,  un  troisième  enfant  est 
crétin),  Clouston  (2  sur  12  grossesses),  Lance- 
reaux  (plusieurs  cas  consanguins),  Ed.  Fournier 
(3  enfants  hydrocéphales,  un  quatrième  avec  tête 
volumineuse)  et  même  Moncorvo  (un  enfant 
hydrocéphale,  la  mère  a  eu  18  frères  et  sœurs 
dont  9  morts  en  bas  âge,  un  d’hydrocéphalie). 
Dàns  un  cas  de  Bar,  2  enfants  sont  anencéphales, 
un  troisième  hydrocéphale. 

h’idiotic  peut  être  familiale  ;  j’ai  vu,  à  l’hospice 
de  Moisselles,  deux  jumelles  idiotes,  l’une  pré¬ 
sentait  une  séro-réaction  positive.  Tchistiakow 
a  observé  cette  affection  chez  deux  enfants  d’un 
père  syphilitique. 

Dans  un  cas  de  Hermet,  5  enfants  meurent 
de  convulsions.  Le  caractère  familial  des  ménin¬ 
gites  chez  les  hérédo-syphilitiques,  qui  peuvent 
devenir  secondairement  tuberculeuses  (Hutinel), 
est  d’observation  presque  banale  et  explique, 
sans  doute,  des  faits  de  «  méningite  familiale'» 
attribués  à  la  tuberculose. 

Dans  la  série  des  affections  cérébrales  ou 
cérébro-spinales,  on  observe,  en  outre,  des  faits 
dans  lesquels  plusieurs  enfants  sont  atteints 
d’affections  voisines  les  unes  des  autres.  Une 


3.  Leredde.  — ■  Domaine,  traitement,  prophylaxie  de  la 
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femme,  vue  par  Barthélemy,  syphilitique,  a  deux 
grossesses  :  une  enfant  est  idiote,  l’autre  inintel¬ 
ligente,  atteinte  de  tics.  Une  autre  a  une  fille  qui 
présente  des  crises  d’aliénation  et  une  seconde 
névropathe  avec  périodes  d’agitation.  Une  malade 
de  Tarnowsky  a  7  grossesses  :  un  enfant  est 
idiot,  un  autre  épileptique,  un  autre  .inverti, 
homosexuel.  Autre  observation,  plus  remar¬ 
quable  encore  :  une  femme  a  11  grossesses; 
un  des  enfants  est  atteint  de  convulsions  et 
meurt  de  méningite,  un  est  hystéro-épileptique, 
un  hystérique,  un  quatrième,  atteint  d’infanti¬ 
lisme,  de  retard  intellectuel,  se  me  à  19  ans,  un 
autre  meurt  à  22  mois  de  méningite,  enfin  une 
fille,  d’intelligence  médiocre,  de  caractère  apa¬ 
thique,  a  2  enfants  dont  un  hydrocéphale  et  le 
second  qui  meurt  de  convulsions.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  celui  de  Moncorvo,  cité  plus  haut, 
nous  voyons  apparaître  la  syphilis  familiale  de 
deuxième  génération  sur  laquelle  je  reviendrai. 

Le  D''  Warner,  cité  par  Edm.  Fournier,  a  vu 
la  si/p/iilis  cérébrale  chez  deux  frères  issus  de 
père  syphilitique;  l’un  d’eux  était  atteint,  en 
outre,  de  cyanose.  J’ai  observé  une  jeune  femme 
atteinte  d’hémiplégie  à  20  ans  (W  =  -j-  ;  elle 

a  eu  un  frère,  mort  jeune  d’hémiplégie,  le  père 
est  mort  paralytique  général,  la  mère  a  présenté 
des  troubles  nerveux  qui  ont  cédé  au  novarséno- 
benzol  ( W  =  OH  =  -f  ) . 

J’ai  insisté,  dans  un  travail  antérieur,  sur  le 
caractère  souvent  familial  de  la  maladie  de  Little  ; 
2  enfants  atteints  dans  une,  même  famille  (cas 
de  Raymond  et  Rose,  de  Breton,  de  Broglio,  de 
Rous),  3  enfants  (cas  de  Lupi),  4  filles  (Vizzoli) 
et  sur  la  coexistence  fréquente  dans  une  famille 
syphilitique  du  syndrome  de  Little  et  des  con¬ 
vulsions  ’. 

La  migraine,  pour  Gomby,  est  une  maladie 
essentiellement  familiale,  qui  fait  partie  de  la 
«  famille  névropathique  »  de  Féré.  Or,  parmi  les 
malades  observés  par  Gomby  —  qui  n’a  pas 
recherché  les  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire 
chez  les  enfants  la  séro-réaction  chez  les  parents, 
etc.  — ,  il  en  est  qui  sont  atteints  de  strabisme, 
de  pelade,  un  a  un  frère  idiot’. 

Bayet  a  observé  le  syndrome  de  Friedreich  chez 
des  frères  et  sieurs  hérédo-syphilitiques.  Récem¬ 
ment,  Marcel  Pinard  a  vu  une  fille  de  18  ans 
atteinte  du  même  syndrome  :  séro-réaction  san¬ 
guine  négative,  leucocytes  2,4  par  millimètre 
cube  dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  un  frère, 
hospitalisé  à  Bicêtre,  atteint  du  même  syndrome, 
a  une  séro-réaction  positive,  de  même  que  la 
mère  et  deux  filles. 

J’ai  observé,  en  1920  —  mais  je  ne  donne  ce  fait 
qu’à  titre  d’indication  —  un  cas  de  neurofibroma¬ 
tose,  affection  souvent  familiale,  chez  un  homme 
de  30  ans  dont  le  père  est  mort  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Le  malade  nie  toute  syphilis.  Séro-réaction 
positive  forte  ( W  =  -(-). 

Parmi  les  affections  du  système  nerveux  qui 
peuvent  s’observer  chez  les  hérédo-syphilitiques, 
Babouneix  cite  deux  affections  familiales,  V idiotie 
amaurotique  (Price),  la  dysgénésie  pyramido- 
cérébelleuse  (Paulian). 

J’ai  laissé  de  côté,  pour,  le  mettre  en  évidence 
et  en  raison  de  sa  valeur  doctrinale,  le  plus  bel 
exemple  d’affections  —  car  le  terme  maladies  ne 
peut  décidément  plus  convenir  —  familiales  d’ori¬ 
gine  syphilitique. 

ha.  paralysie  générale  hérédo-syphilitique  n’est 
pas  très  rare  (elle  est  souvent  méconnue  d’ail¬ 
leurs)  ;  c’est  une  affection  juvénile  qui  a  fréquem¬ 
ment  un  caractère  familial.  Elle  se  rencontre 
chez  le  père  ou  la  mère,  et  chez  un  enfant,  par- 


1.  Lekedde.  —  Domaine,  traitement,  prophylaxie  de  la 
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fois  simultanément  chez  plusieurs  frères  et  sœurs 
(4  dans  un  cas  de  Homen).  Parfois  l’enfant  est 
atteint  avant  le  père  ou  la  mère  atteinte  à  son 
tour". 

Sur  69  cas  de  paralysie  générale  juvénile 
réunis  par  Thiry  en  1898,  la  paralysie  générale 
existe  17  fois  chez  les  ascendants  et  les  collaté¬ 
raux,  l’hérédité  similaire  et  directe  dans  10  p.  100 
des  cas.  M.  Kohen  fait  observer  que  Thiry  ne 
parle  pas  des  cas  de  tabes.. 

On  rencontre,  en  effet,  quelquefois  celui-ci 
chez  les  parents,  la  paralysie  générale  chez  les 
enfants  ou  inversement.  Et  il  existe  des  cas  où 
le  tabes  s’observe  chez  un  des  parents  et  un  des 
enfants,  parfois  chez  deux  sœurs.  J’ai  vu,  récem¬ 
ment,  un  cas  de  tabes  familial  chez  une  femme 
de  58  ans,  tabétique  depuis  l’âge  de  54  ans  et  chez 
sa  fille  âgée  de  36  ans,  chez  qui  les  douleurs 
survinrent  à  16  ans,  les  troubles  de  la  marche  à 
25  ans. 

Enfin,  on  observe  quelquefois,  dans  une  famille, 
des  syndromes  nerveux  variés  ;  ainsi,  dans  un  cas 
de  Gudden,  un  frère  ataxique  a  10  enfants, 
5  meurent  de  convulsions,  un  devient  paralytique 
général,  2  se  portent  bien  (??),  2  sont  venus  à 
terme,  mort-nés. 


Le  caractère  familial  appartient,  chez  les  syphi¬ 
litiques,  à  d’autres  maladies  que  celles  du  système 
nerveux.  Une  forme  de  transition,  si  l’on  veut, 
est  représentée  par  cette  curieuse  maladie,  qui 
porte  le  nom  de  maladie  de  Wilson,  caractérisée 
à  la  fois  par  une  cirrhose  hépatique  et  des  lésions^ 
du  noyau  lenticulaire.  Elle  peut  s’accompagner 
de  séro-réaction  positive,  mais  nous  ignorons 
la  fréquence  de  celle-ci,  et  les  médecins  qui  ont 
étudié  le  type  morbide  établi  par  Wilson  expli¬ 
quent  les  lésions  hépatiques  comme  celles  du 
système  nerveux  par  une  débilité  *  congéni¬ 
tale. 

D’autres  affections,  limitées  à  la  glande  hépa¬ 
tique,  peuvent  être  familiales  et  s’observer  chez 
des  syphilitiques  :  on  connaît  le  cas  de  Ghauffard 
où,  dans  une  même  famille,  le  père  et  deux 
enfants  furent  atteints  d’ictere  hémolytique  congé¬ 
nital. 

Le  professeur  Gastex  (de  Buenos-Ayres)  a 
publié  une  observation,  suggestive  au  premier 
chef,  relative  à  deux  frères  hérédo-syphilitiques 
atteints  l’un  et  l’autre  à’ ulcère  d'estomac  ;  tous 
deux  guérirent  à  la  suite  d'un  traitement  anti¬ 
syphilitique. 

L’origine  syphilitique  de  certaines  maladies 
familiales,  cardio-vasculaires,  paraît  certaine  : 
le  pouls  lent  permanent,  le  rétrécissement  mitral 
pur  ont  été  observés  dans  des  familles  syphili¬ 
tiques*. 

h’ hémoglobinurie  paro.vystique  essentielle,  dont 
l’origine  syphilitique  habituelle  est  connue  de 
tous,  fournit  un  exemple  d’affection  familiale 
syphilitique  plus  remarquable  encore  que  l’hydro¬ 
céphalie  et  la  maladie  de  Little. 

Je  reviens  sur  le  groupe  des  affections  thyroï¬ 
diennes,  dont  j’ai  déjà  parlé  et  sur  lequel  nous 
sommes  assez  bien  documentés.  Je  ne  connais 
pas  jusqu’ici  d’exemple  de  myxœdéme  familial 
syphilitique,  mais  on  sait  à  la  fois  que  le  myxœ- 
dème  est  souvent  lié  à  l’hérédo-syphilis  et  qu’il 
a  fréquemment  un  caractère  familial.  Gelui-ci 
appartient  également  à  la  petite  insuffisance  thy- 
roïdienhe  de  Léopold  Lévi  :  j’ai  déjà  fait  allusion 
au  rôle  étiologique  qui  appartient  à  la  syphilis 
dans  celle-ci,  démontré  par  le  fait  que  de  nom¬ 
breux  symptômes  attribués  par  L.  Lévi  à  cette 


4.  Nathan.  —  «  Trois  cas  de  rétrécissement  mitral 
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insuffisance  sont  des  symptômes  de  syphilis  cou 
génitale  (dents  crénelées,  kératite,  exostose.s 
fausses  couches,  etc.,  etc.). 

Quelques  observations  de  syndrome  de  Basedot 
sont  d’un  intérêt  tout  particulier.  André  Berg 
et  Schulmann'  ont  vu  un  homme  syphilitiqu 
qui  eut  11  enfants  ;  2  meurent  en  bas  âge,  1 
13  ans  d’une  affection  spinale,  1  est  atteint 
45  ans  de  tabes  optique  (avec  exophtalmie) ,  tou 
les  autres,  sauf  un  qui  n’a  pas  été  examiné,  son 
basedowiens,  1  complet  avec  goitre  (W  =  4') 
4  incomplets  sans  goitre  (W  =  +  dans  les  4  cas) 
1  est  tabétique  et  exophtalmique. 

Dans  le  cas  de  Zelenev,  une  femme,  basedo 
wienne,  a  4  enfants,  2  filles  et  2  fils  basedowiens 
Les  deux  filles  ont  une  séro-réaction  positive. 

Enfin,  dans  un  cas  de  Leredde  et  Drouet,  h 
caractère  familial  se  manifeste.A  la  première  £■] 
A  LA  SECONDE  GÉNÉRATION.  La  malade,  vue  pai 
ces  auteurs,  présente  une  séro-réaction  positivi 
du  sang  (Hecht  =  -)-)  et  positive  du  liquidi 
céphalo-rachidien,  l’affectioii  obéit  au  traitemen 
antisyphilitique.  Une  sœur  est  hasedowienne 
un  cousin  germain  et  sa  sœur  sont  basedowiens 
Le  frère  des  deux  premières  malades  est  basedo- 
wien  et  a  une  sœur  basedowienne  ®. 

Le  caractère  familialpeut  s’observer  enfin  dans 
certaines  affections  osseuses,  qui  sont  fréquem¬ 
ment  d’origine  syphilitique.  Ainsi,  dansla/raafarfti 
de  Paget,  qui  se  développe  d’une  manière  habi¬ 
tuelle  chez  des  syphilitiques  (Lancereaux,  Four¬ 
nier,  Etienne,  etc.).  Les  exostoses  ostéogéniques, 
dont  Apert  fait  un  type  de  maladie  familiale  et 
héréditaire,  sont  classées  par  Edmond  Fournier 
au  nombre  des  stigmates  dystrophiques  de  l’in¬ 
fection  héréditaire  ;  il  cite  une  observation  fami¬ 
liale  de  Gruveilhier  (une  fille  de  syphilitique 
atteinte  d’exostoses  aurait  eu  une  sœur  aifligée  de 
la  même  affection). 

IV 

Restent,  en  nombre  considérable,  des  maladies 
familiales  dans  lesquelles  l’action  de  la  syphilis 
n’a  pas  été  constatée,  mais  où  je  rappelle  qu’elle 
n’a  pas  été  recherchée,  ou  ne  l’a  été  que  d’une 
manière  banale. 

Il  faut  bien  dire  que  des  médecins,  dont  l’au¬ 
torité  est  acceptée  de  tous,  ne  sont  pas  encore 
convaincus, du  rôle  de  la  syphilis  en  pathologie, 
n’y  pensent  pas,  chez  tout  malade,  à  l’occasion 
de  toute  affection  chronique,  ne  la  cherchent  pas 
et  ne  savent  pas  toujours  la  découvrir,  quand 
elle  existe.  Geci,  pour  des  raisons  doctrinales  et 
parce  que  les  méthodes  d’exploration,  qui  per¬ 
mettent  de  reconnaître  la  syphilis,  en  dehors 
môme  des  moyens  de  laboratoire,  souvent  négatifs, 
se  sont  modifiées  peu  à  peu,  complétées,  préci¬ 
sées,  et  seulement  de  date  récente. 

Etude  des  accidents  actuels,  des  antécédents 
personnels,  des  stigmates,  séro-réaction,  examen 
du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  certains  cas, 
(en  particulier  lorsqu’il  existe  des  troubles  ner¬ 
veux,  mentaux  ou  sensoriels),  enquête  familiale, 
par  les  moyens  cliniques  et  de  laboratoire,  por¬ 
tant  sur  tous  les  membres  d’une  famille  qui 
peuvent  être  examinés,  enquête  sur  les  maladies, 
les  causes  de  mort,  les  fausses  couches,  etc., 
parfois  traitement  d’épreuve  chez  les  malades  ’ 
telles  sont  les  phases  de  la  recherche  étiologique. 
La  découverte  de  la  syphilis  est  souvent  facile 
quand  elle  est  menée  avec  méthode  et  patience  et 
reste  souvent  impossible  dans  le  cas  contraire. 
Les  syphiligraphes,  accusés  de  voir  la  syphilis  par¬ 
tout,  ne  la  découvrent  pas  dans  tous  les  cas  où  elle 
existe. 
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Reportons-nous  à  l’important  article  de  Grou- 
zon  sur  les  maladies  familiales  du  système  ner¬ 
veux*.  Nous  remarquerons  avec  quel  soin  les 
auteurs  étudient  les  troubles  nerveu.x,  les  symp¬ 
tômes  qui  sont  l’effet  direct  des  lésions  anato¬ 
miques,  mais  qu’ils  négligent  en  général  les 
autres.  Nous  ignorons  si  les  malades  atteints  de 
myopathies,  ou  d’autres  maladies  nerveuses  ou 
-  mentales  familiales  présentent  ou  non  des  trou¬ 
bles  cardiaques,  aortiques,  viscéraux.  Les  obser¬ 
vations  restent  muettes  sur  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  de  stigmates  hérédo-syphilitiques, l’état  du 
squelette,  celui  des  dents,  etc.  L’étude  du  sérum 
sanguin  n’est  jamais  poursuivie  en  série.  Et  telle 
est  la  persistance  des  idées  faites  et  des  doctrines 
orthodoxes  que  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  meme,  dans  les  maladies  nerveuses 
et  mentales  elles-mêmes,  n’a  lieu  que  d’une 
façon  exceptionnelle,  lorsqu  elles  sont  familiales. 
Oserai-je  ajouter  que  cet  examen  reste  bien 
souvent  incomplet,  que  le  liquide  est  considéré 
comme  normal  lorsqu’il  existe  une  leucocytose 
minime* ,  que  la  présence  de  globulines  n’est 
pas  recherchée  ?  Et  si  nous  connaissons  fort  bien, 
au  point  de  vue  strictement  neurologique  ou 
psychiatrique,  l’état  des  membres  d’une  famille 
atteints  de  la  même  maladie  que  le  sujet  observé, 
nous  ignorons  toujours  l’état  de  ceux  qui  n’en 
sont  pas  atteints,  les  maladies  dont  ont  souffert 
ou  auxquelles  ont  succombé  ceux  qui  ont  dis- 
parü. 


Il  n’existe  pas  un  organe,  pas  un  système  au 
niveau  duquel  on  ne  puisse  observer  de  mala¬ 
dies  familiales  ;  je  me  demande  même  si  toutes 
les  affections  chroniques  ne  peuvent,  de  temps 
en  temps,  prendre  ce  caractère  :  il  existe  des 
diabètes  familiaux,  des  néphrites  familiales,  des 
dyspepsies  familiales.  En  dehors  de  dermatoses 
d’observation  rare  (xeroderma  pigmentosum', 
épidermolyse  bulleuse,  aplasie  moniliforme),  de 
l’ichtyose,  de  la  kératose  pilaire,  on  observe 
le  caractère  familial  dans  les  dermatoses  les  plus 
banales,  eczéma,  psoriasis,  lichen  simplex,  urti¬ 
caire.  J’ai  vu  en  1921  deux  cas  de  prurigo  sim¬ 
plex  chez  deux  frères,  hérédo-syphilitiques  d’ail¬ 
leurs;  en  Mars  1922,  un  cas  de  glossite  exfoliante 
marginé  chez  un  homme  hérédo-syphilitique  dont 
la  sœur  a  3  enfants,  2  sont  atteints  de  la  même 
affection.  Je  viens  d’observer  un  emphyséma¬ 
teux,  hérédo-syphilitique,  dont  le  frère  et  le 
grand-père  semblent  avoir  été  atteints  également 
d’empbysème.  On  sait  que  l’hémorragie  céré¬ 
brale  est  assez  souvent  familiale.  La  surdi-mutité 
peut  être  familiale;  je  connais  le  cas  d’une 
famille  où  une  femme  eut  1  fils  sourd-muet,  puis 
un  autre  normal,  puis,  après  un  avortement, 
2  jumeaux,  sourds-muets  l’un  et  l’autre. 

V 

Problèmes  :  1“  Maladies  pastoriennes  et 
AFFECTIONS  FAMILIALES.  —  Si  l’on  admet,  a  priori 
et  Jusqu’à  preuve  du  contraire,  que  le  terme 
(  maladie  »  familiale  ne  soit  pas  justifié,  qu’il 
s’agisse  d’affections  ou  de  syndromes,  que  toutes 
les  affections  familiales  soient  de  cause  externe 
et  pastorienne,  est-il  nécessaire  de  les  attribuer, 
a  priori  et  dans  tous  les  cas,  à  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  ? 

Mais  d’autres  infections  peuvent  intervenir  : 


1.  Traité  de  Médecine  de  Sehgent,  Ribadeau-Dumas, 
Rabomneix.  (Maloine,  édit.,  Paris,  1921.) 

2.  liEBEDDE,  Rubinstein  et  Deocet.  —  «  Quel  est  le 
tanx  normal  de  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  »  ? 
Soc.  de  Dermatol.,  1922. 

3.  Le  pins  hel  exemple  de  vulnérabilité  cardiaqne  fami  - 
liale  est  donné  par  l’observation  de  Rezek,  que  rapportent 
Ltiubry  et  Pessi.  Une  femme,  cardiaque,  a  5  enfants, 
2  garçons,  3  filles.  Une  de  celles-ci  succombe  à  50  ans, 
“tyttotique;  elle  a  eu  5  enfants,  bien  portants,  dont  une 
fille,  qui  a  3  eafaots,  2  sont  atteints  ds  cyanose  con^éni- 


par  exemple.  Vaquez  et  Laubry  ont  observé  une 
insuffisance  mitrale  chez  une  mère  et  trois  en¬ 
fants,  consécutive,  chez  les  quatre  malades,  à  une 
infection  aiguë  rhumatismale. 

Mais,  dans  certains  cas,  des  infections  variées 
peuvent  créer  peut-être  dans  une  même  famille 
des  syndromes  anatomo-cliniques  voisins. 

N’oublions  pas,  cependant,  que  les  affections 
familiales  sont,  essentiellement,  des  affections 
chroniques,  ni  que  le  nombre  des  parasites  qui 
peuvent  déterminer  celles-ci  reste  limité.  A  priori, 
la  syphilis  joue  un  rôle  prépondérant  dans  l’étio¬ 
logie  des  affections  familiales,  en  raison  de  son 
extraordinaire  fréquence,  et  de  son  caractère 
d’infection  chronique,  persistante,  chez  le  fœtus, 
le  nourrisson  et  bien  au  delà  du  premier  âge.  Elle 
est,  en  pratiqtie,  la  seule  infection  qui  soit  héré¬ 
ditaire,  congénitale. 

Elle  est  aussi  la  seule  qui  se  transmette  au  delà 
de  la  première  génération! 

L’existence  de  la  syphilis  de  deuxième  généra¬ 
tion  est  aujourd’hui  ^montrée  d’une  manière 
définitive.  Celle  de  rrofection  de  troisième  et 
quatrième  génération  est  acceptable  a  priori  et 
permet  d’interpréter  d’une  manière  satisfaisante 
les  faits  énumérés  par  Audrain  [Société  française 
de  Dermatologie,  1921).  Elle  reste  une  hypothèse 
parce  qu’il  est  impossible,  dans  chaque  cas 
particulier,  de  démontrer  qu’une  infection  nou¬ 
velle,  d’origine  extrafamiliale,  n’a  pu  survenir 
au  cours  des  générations  successives.  Peut-être 
l’étude  des  affections  qui  se  reproduisent  de 
génération  en  génération,  dans  une  même  famille, 
apportera-t-elle  non  seulement  des  arguments 
nouveaux,  mais  des  preuves. 

2°  Vulnérabilité  familiale.  —  Si  les  «  mala¬ 
dies  familiales  »  sont  des  affections  pastoriennes, 
s’il  n’existe  pas  de  «  maladies  du  germe  »,  est-ce 
à  dire  qu’il  n’y  ait  pas  d’  «  étals  morbides  »  de 
celui-ci,  survenant,  soit  au  moment  de  la  fécon¬ 
dation,  soit,  ce  qu’on  à  tort  d’oublier,  au  cours  de 
la  vie  intra-utérine,  avant  le  développement  de  la 
circulation  placentaire,  sous  l’action  d’un  état 
pathologique  de  la  mère  ? 

Ici  apparaît  la  notion  du  terrain,  de  lieux  de 
moindre  résistance.  Tel  système,  tel  organe,  est 
vulnérable  chez  l’un  et  ne  l’est  pas  chez  l’autre. 
Pour  parler  toujours  de  l’infection  syphilitique, 
il  me  semble  que  la  vulnérabilité  locale  explique 
seule  les  localisations  du  sphirochète  :  tel  malade 
fait  une  syphilis  nerveuse,  tel  autre;une  syphilis 
cardiovasculaire,  tel  autre  une  syphilis  cutanée 
(celle-ci  rare,  en  dehors  des  hôpitaux  spé¬ 
ciaux).  L’hypothèse  de  Marie  et  Levaditi,  qui 
admettent  des  races  microbiennes,  neurotropes 
et  dermotropes,  ne  permet  pas  d’interpréter  les 
localisations,  à  moins  d’admettre  en  môme  temps 
des  races  ostéotropes,  cardiotropes,  thyroïdotro- 
pes  et  bien  d’autres. 

Ce  que  l’hérédité  peut  créer,  c’est  une  vulné¬ 
rabilité,  une  débilité  familiale,  un  état  familial  de 
moindre  résistance  de  tel  ou  tel  organe,  de  tel  ou 
tel  système.  Et,  sur  ce  point,  je  suis  d’accord 
avec  les  médecins  qui  admettent  1’  «  intériorité  » 
de  certains  états  pathologiques.  Une  infection 
par  le  spirochète  ou  par  un  autre  microbe  étant 
réalisée  déterminera  des  localisations  familiales, 
en  raison  d’une  débilité  commune  à  plusieurs 
enfants,  commune  au  père  ou  à  la  mère  et  aux 
enfants...  Qui  sait  si  l’on  n’observerait  pas,  chez 
deux,  trois  collatéraux  atteints'  de  syphilis  pro¬ 


tale  et  meurent  jeunes.  Une  seconde  fille  de  la  première 
génération,  arythmique,  a  encore  5  enfants  dont  une  fille 
meurt  à  14  ans  cardiaque  (?)  et  4  sœurs.  L’une  est  une 
fille  qui  engendre  un  garçon  atteint  de  cyanose  congéni¬ 
tale.  Un  des  garçons  de  la  première  génération,  aryth¬ 
mique,  puis  asystolique,  a  6  enfants  et  8  petits-enfants 
bien  portants. 

4.  Tarnowsky  a  observé  3  cas  de  bec-de-lièvre  cbez  les 
enfants  d’un  père  tabétique;  Brown  2  cas,  avec  fissure 
palatine  chez  les  enfants  d’un  père  syphilitique. 

Tuffier  a  observé  la  cryptorchidie  chez  2  enfants  d’un 
père  syphilitique,  Pcfrin  îe»  pieds  bols  chez  4  enfants. 
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venant  de  souches  différentes,  des  localisations, 
une  évolution  analogue  de  l’infection?  En  l’ab¬ 
sence  de  recherches,  je  ne  puis  que  poser'  une 
question  et  attendre  une  réponse,  positive  ,  ou 
négative. 

Mais  l’hérédité,  qui  crée  la  vulnérabilité  du 
corps  thyroïde,  ne  crée  ni  le  goitre  exophtalmi¬ 
que,  ni  le  myxœdème,  ni  les  «  dystrophies  »  thy¬ 
roïdiennes;  l’hérédité,  qui  crée  la  vulnérabilité 
du  système  nerveux,  ne  crée  ni  l’hydrocéphalie,  ni 
le  syndrome  de  Litlle,  ni  le  syndrome  de  Wilson. 

La  vulnérabilité,  la  débilité  congénitale  du 
système  cardiovasculaire  mériterait,  entre  toutes, 
d’être  étudiée  de  près;  elle  paraît  fréquente 
et  n’est  pas  suffisamment  connue.  J’ai  vu,  à 
mon  dispensaire,  en  1921,  une  femme  de  46  ans, 
atteinte  d’aortite  au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire,  qui  m’apprit  que  sa  mère  et  un  de  ses 
frères  plus  âgé  qu’elle  étaient  déjà  morts  d’affec¬ 
tion  cardiaque.  Je  n’ai  pu  savoir  si  l’une  et  l’autre 
étaient  syphilitiques  ’. 

3”  La  question  de  l’hérédité  dystrophique. 
—  J’arrive  enfin  à  la  question  des  dystrophies,  à 
laquelle  j’ai  fait  allusion  au  début  de  cet  article. 
Les  difficultés  qu’elle  présente  sont  dues,  en 
premier  lieu,  au  sens  exact  qu’on  doit  donner  à 
ce  terme,  qui  est  à  la  mode  et  ne  peut  avoir, 
à  mon  avis,  d’autre  sens  que  celui  de  malfor¬ 
mation. 

Contrairement  à  ce  que  dit  Apert,  qui  admet 
des  maladies  d’origine  interne,  une  malformation 
n’est  pas,  ne  peut  être  une  maladie.  Un  enfant 
atteint  de  bec-de-lièvre  présente  une  malforma¬ 
tion  et  non  une  maladie,  à  moins  de  prendre  ce 
mot  au  sens  laïque,  profane,  du  terme. 

Je  veux  bien  qu’il  soit  difficile;  dans  certains 
cas,  de  classer  telles  ou  telles  altérations  d’un 
organe  dans  tel  bu  tel  groupe.  Tels  auteurs  con¬ 
sidéreront  les  dysthyroïdies  comme  des  malfor¬ 
mations  du  corps  thyroïde,  tels  autres  en  feront 
des  thyroïdites  frustes.  Quelle  que  soit  la  diffir 
culté  dans  les  cas  particuliers,  la  division  doit 
être  maintenue,  le  terme  dystrophie  ne  peut  que 
créer  et  entretenir  une  confusion. 

Ceci  dit,  reconnaissons  que  les  malformations, 
les  dystrophies,  si  l’on  veut,  s.e  rencontrent  nor¬ 
malement  chez  des  individus  atteints  de  maladies 
(au  sens  pastorien).  Toute  malformation  est  une 
présompion  d’/iérédo-syphilis.  Et  il  existe,  chez  les 
syphilitiques,  des  malformations  familiales  aiissi 
bien  que  des  «  maladies  »  familiales  *. 

Tant  que  le  parasite  de  la  syphilis  est  resté 
inconnu,  tant  que  la  notion  d’une  infection  sou¬ 
vent  latente  ne  s’est  pas  imposée  aux  esprits,  la 
présence  de  malformations,  chez  les  enfants  de 
syphilitiques,  considérées  par  les  neurologistes 
et  les  psychiatres  comme  des  «  stigmates  de  dé¬ 
générescence,  »  c’est-à-dire  comme  l’expression 
physique  d’un  état  métaphysique  a  été  expliquée 
par  un  mot,  comme  il  est  d’usage.  Les  syphili- 
graphes  eux-mêmes  ont  parlé  grec,  et  c’est  ainsi 
qu’est  apparue  l’expression  hérédité  dystrophique, 
qui  veut  dire,  en  bon  français,  hérédité  malfor¬ 
mante. 

L’expresssion  a  survécu  à  la  découverte  du 
spirochète.  Elle  implique  encore  l’idée  d’une 
hérédité  non  microbienne,  qui  pouvait  dès  l’ori¬ 
fice  être  agréée  par  les  partisans  des  doctrines 
orthodoxes  et  qu’ Edmond  Fournier  confirmait, 
en  signalant  des  exemples  d’infection  acquise 
chez  des  hérédo-syphilitiques  «  dystrophiques  », 


GnéBéropitomsefï  cbez  2  enfants  atteints  d’infection 
congénitale. 

Dans  nn  cas  de  Cornil,  plusieurs  enfants  d’un  père 
syphilitique  sont  atteints  d’un  léger  infantilisme.  Je 
soigne  en  ce  moment  un  enfant  de  3  ans,  épiieptique. 
dont  la  mère  présente  des  signes  d’bérédo-sypbilis  mul- 
tipies,  est  de  très  petite  taille  et  a  2  sœurs,  jumelles  et 

Eger  a  constaté  des  anomalies  cardiaques  identiques 
cbez  2  enfants  nés  d’un  père  syphilitique,  etc.  Voir  Ed.m. 
Foubhier.  Les  stigmates  dystrophiques  d(  l'hérédq-’ 
syphilis.  (Paris,  Bueff,  édit.,  1898.) 
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et  l’absence  de  tout  accident  «  spécifique  »,  au 
cours  de  la  vie. 

Pour  les  syphiligraphes  actuels,  l’absence 
d’accidents  ni  le  développement  d’une  infection 
acquise  ne  démontrent  l’absence  d'une  infection 
latente  L’héréditaire,  sans  dystrophies,  avec 
ou  sans  accidents  «  spécifiques  »,  est  exposé  à 
1  infe.  t'on  acquise,  aussi  bi'nqiie  le  «  dystrophi¬ 
que  I)  Kl  je  n  ai  jamais  obs' rvé  pour  ma  part 
de  «  dystrophique  »  chez  qui  je  n’aie  pu  mettre 
en  évidence  1  infection,  ne  fût-ce  que  par  une 
formule  hématologique  anormale  et  les  effets  du 
traitement. 

Il  est  possible  qu’une  action  microbienne,  pas¬ 
torienne,  soit  le  point  de  départ  immédiat,  direct, 
de  certaines  malformations.  Il  est  probable 
qu’elle  ne  se  trouve  pas  à  l’origine  de  toutes.  Les 
dystrophiques  syphilitiques  sont  atteints  d’une 
infection  syphilitique;  les  dystrophies  dont  ils 
sont  atteints  ne  sont  pas  toujours  d’origine  mi¬ 
crobienne,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu’elles  ne  le 
soient  jamais. 

A  lui  seul,  l’exemple  de  la  gémellité  funivitel- 
line),  qui  est  si  souvent  liée  à  l’état  syphilitique 
des  parents,  qui  peut  être  familiale,  indique  la 
complexité  des  problèmes  qui  se  posent. 

La  plupart  des  malformations  peuvent  se  déve¬ 
lopper  au  cours  de  la  vie  placentaire;  mais  il  en 
existe  qui  sont  antérieures.  Laubry  et  P’ezzi 
donnent,  d’après  un  original  de  la  collection 
du  Musée  du  Collège  médical  de  Londres,  un 
schéma  représentant  le  cœur  d’un  jeune  enfant 
dont  les  parties  constituantes  sont  celles  de  la 
première  période  de  la  vie  fœtale*. 

■  Il  existe,  d’autre  part,  des  états  pathologiques 
héréditaires,  qui  se  transmettent  de  génération 
en  génération,  pendant  un  temps  si  long  qu’il 
semble  impossible  de  les  attribuer  à  l'hérédo- 
syphilis.  Il  en  est  ainsi  de  V hémophilie  à  l’origine 
de  laquelle  les  infections  chroniques,  d’après 
P.  E.-Weil,  en  particulier  la  syphilis,  ne  jouent 
aucun  rôle.  Weil  attribue  l’hémophilie  à  une  mal¬ 
formation  congénitale  des  cordons  de  His,  qui 
donnent  naissance  à  la  fois  au  sang  et  aux  vais¬ 
seaux.  Le  même  auteur  reconnaît  par  contre  que 
les  infections  chroniques  peuvent  déterminer  des 
états  hémophiliques  et  un  syndrome  auquel  il 
donne  actuellement  le  nom  à' hémogénie  qui  dif¬ 
fère  cliniquement  de  l’hémophilie,  caractérisée 
par  des  lésions  sanguines  différentes  et  relevant 
d’une  thérapeutique  dissemblable.  L’hémogénie 
peut  être  héréditaire*. 


L’étude  de  l’hérédité  «  dystrophique  »  tuber¬ 
culeuse  et  même  alcoolique  est  à  reprendre  d'une 
manière  complète.  Car  elle  a  été  faite  à  une  épo¬ 
que  où  les  médecins  ne  savaient  à  peu  près  rien 
de  ce  que  nous  savons  aujourd'hui  sur  la  syphilis 
héréditaire  :  il  est  évident  qu’un  grand  nombre 
de  malformations  attribuées  chez  les  enfants  à 
l’infection  tuberculeuse,  ou  à  l’intoxication  alcoo¬ 
lique  du  père  ou  de  la  mère,  sont  dues  à  l’infec¬ 
tion  syphilitique  des  parents. 

VI 

En  résumé,  l’hérédité  peut  créer  des  anomalies, 
des  malformations,  des  tares  morphologiques, 
physiologiques,  physico-chimiques  ;  mais  il  reste 
a  expliquer,  mieux  que  par  le  mol  hérédité  dys¬ 
trophique,  le  rôle  que  la  syphilis  joue  dans  la 
gémellité  et  dans  des  dystrophies,  familiales  ou 
non  familiales,  dont  certaines  se  développent 
avant  la  vie  placentaire  :  dystrophies,  malforma¬ 
tions  qu’on  observe  d’ailleurs  chez  des  individus 
infectes  par  le  spirochète. 


1.  Traité  dc.s  maladies  con«éniliilis  du  cieiir.  J  -B.  Bail¬ 
lière,  1821. 

2.  P.  E.-Weil.  —  »  Etats  hémorragiques  chroniques. 
Hémophilie  et  hémogénie  ».  Journal  médical  françait. 
Janvier  1922. 


Par  contre,  l’hérédité  ne  crée- pas  de  maladies 
au  sens  que  l’on  doit  donner  à  ce  mot,  depuis 
l’ère  pastorienne.  Les  lésions,  l’évolution  des 
«  maladies  familiales  »  aussi  bien  que  des  autres 
s’expliquent,  chez  les  syphilitiques,  par  l’action  du 
spirochète,  chez  les  non-syphilitiques,  jusqu’à 
preuve  du  contraire,  par  l’action  de  causes  étran¬ 
gères  à  l’organisme,  qui  sont  .«ans  doute,  dans 
tous  les  cas,  également  microbiennes,  et  attei¬ 
gnent  des  régions  en  état  de  vulnérabilité  copgé- 
nitale  et  souvent  familiale. 


A  PROPOS  I 

DES  COMPLICATIONS  CHIRURGICALES 
DE  L’ASCARIDIOSE 

[ACCIDEXTS  POST-  OPJillATOlRES) 

Ch.  LEFEBVRE  et  ®  BAILLAT 

Chef  de  Clinique  chirurgicale  Interne  des  Hôpitaux 
de  Toulouse. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le 
service  de  clinique  chirurgicale  de  notre  maître, 
le  professeur  Meriel,  plusieurs  cas  de  complica¬ 
tions  chirurgicales  d’ascaridiose  intestinale,  dont 
l’intérêt  réside  dans  l’éclosion  de  ces  dernières, 
immédiatement  après  des  interventions  abdomi¬ 
nales,  avec  simulation  d’accidents  graves. 

Voici  d’abord  les  observations  que  nous  pou¬ 
vons  rapporter  : 

OBSERVA.TIOK  I.  —  (Observée  par  M.  le  professeur 
Mériel  dans  sa  clientèle  privée  et  qu’il  a  bien  voulu 
nous  confier).  Jeune  fille,  18  ans. 

Opérée  pour  appendicite,  après  plusieurs  crises 
antérieures.  Intervention  à  froid  en  Février  1918.  Le 
surlendemain  de  l’intervention,  vomissements  ver¬ 
dâtres,  très  abondants,  sans  fièvre,  ni  accélération  du 
pouls.  Etat  général  très  déprimé,  faciès  péritoni- 
tique.  Les  accidents  durent  quarante-huit  heures  ;  à 
ce  moment  expulsion  par  vomissement  d’un  gros 
ascaris.  Cessation  rapide  des  troubles. 

La  sœur  de  la  malade  a  présenté,  en  Août  précé¬ 
dent,  des  phénomènes  d’entéro-colite  ayant  rétrocédé 
après  l’expulsion  de  lombrics. 

Observation  II.  —  C...  (Valentine),  25  ans,  salle 
Saint-Vincent,  n®  7.  26  Janvier-24  Février  1921. 
Kyste  dermoïde  de  l’ovaire.  L’ailection  a  débuté,  il  y 
a  un  an  et  demi,  par  des  douleurs  abdominales  avec 
augmentation  de  volume  du  ventre.  L’intervention  a 
Heu  le  1“''  Février  1921  ;  vaste  tumeur  incluse  dans  le 
ligament  large,  enclavée  dans  le  petit  bassin  et  adhé¬ 
rant  très  intimement  avec  les  viscères  voisins.  Dé¬ 
cortication  partielle.  La  poche  renferme  de  la  ma¬ 
tière  sébacée  et  des  touffes  de  poils.  Il  est  impos¬ 
sible  de  l’extraire  en  totalité.  Cautérisation  prolongée 
an  chlorure  de  zinc.  Résection  d’une  partie  de  la 
poche  ;  marsupialisation  de  la  partie  non  extirpée  ; 
drainage  du  ventre  et  de  la  poche. 

Le  lendemain,  température  37“5  et  pouls  à  90.  Le 
liquide  d’aspiration  du  ventre  est  peu  abondant  et 
sain  d'aspect.  Le  surlendemain,  même  état.  Le  troi¬ 
sième  jour,  la  malade  accuse  un  peu  de  fatigue  et  a 
quelques  vomissements  bilieux.  Le  quatrième  jour, 
les  traits  sont  un  peu  tirés,  les  yeux  légèrement 
excavés  et  cernés.  Vomissements  assez  abondants. 
Malgré  cela,  température  à  38“  et  pouls  à  85-90.  Le 
drain  péritonéal,  ne  donnant  plus,  a  été  retiré  le 
troisième  jour.  Le  cinquième  jour,  la  malade  rend 
un  ascaris  dans  un  vomissement.  Calomel  et  santo- 
l'ine.  Le  lendemain,  les  phénomènes  alarmants 
s'amendent  et  disparaissent  très  rapidement.  La  ma¬ 
lade  sort  guérie  le  24  Février. 

Observation  III.  —  B  ..  (Antoinette),  22  ans,  salle 
Saint-Vincent,  n“  7.  28  Octobre  -  5  Décembre  1921. 
Annexite  bilatérale  remontant  à  deux  ans  et  demi. 

Opérée  le  10  Novembre,  sous  rachi-anesthésie. 
Hystérectomie  subtolale  par  hémisectlon;  drainage 
(une  poche  s’est  ouverte  pendant  l’extirpation).  Le 
lendemain  de  l'intervention,  vomissements  très  abon¬ 
dants  et  répétés,  bilieux  puis  noirâtres.  Douleurs 
gastriques  et  coliques  très  pénibles  ;  température 


37“8,  pouls,  90.  Lavage  d’estomac.  Le  lendemain, 
même  état,  lempérature  38“,  pools  80-84  ;  toujours 
mêmes  vomissements  ;  dans  l’un  d’eux,  un  ascaris.  La 
nuit  suivante,  la  malade  rend  deux  nouveaux  ascaris. 
Calomel  et  santonine.  Le  troisième  jour,  les  accidents 
s’apaisent  et  disparaissent  rapidement.  Le  liquide 
d’aspiration  par  le  drain  a  été  peu  abondant  et  d’as¬ 
pect  normal.  Guérison  complète  le  5  Décembre. 

Observation  IV.  —  G...  (Julie),  44  ans,  salle 
Saint-Vincent,  n“  9,  23  Mars  1922.  Annexite  bilaté¬ 
rale  ancienne.  A  depuis  fort  longtemps  des  maux 
d’estomac  traités  par  le  bicarbonate  de  soude.  Rend 
de  temps  à  autre  des  ascaris  dans  ses  selles  et,  fait 
remarquable,  a  assez  fréquemment,  le  matin,  des 
nausées  et  des  régurgitations  de  liquide  aigre,  clair 
et  par.'ois  strié  de  sang.  La  malade  accuse  de  la  sali¬ 
vation  abondante  et  a  souvent,  la  nuit,  des  insom¬ 
nies  avec  agitation.  Entre  temps,  phénomènes  de 
métrite,  nécessitant  des  soins  médicaux. 

Opérée  par  M.  Sécheyron,  il  y  a  trois  ans,  d’un  petit 
fibrome  (myomectomie  abdominale)  avec  persistance 
des  troubles. 

A  l’examen,  présente  un  utérus  en  rétroflexion 
secondaire,  irréductible  et  des  masses  douloureuses 
dans  les  culs-de-sac. 

Intervention  le  30  Mars  1922  (rachi-anesthésie  et 
éther).  Salpingite  bilatérale;  ablation  suivie  d’hysté¬ 
rectomie  subtotale;  adhérences  serrées;  drainage 
abdominal. 

Dès  le  soir  de  l’opération,  quelques  vomissements 
et  agitation  extrême  ;  température  S7“6,  pouls  80.  Le 
lendemain,  les  vomissements  se  font  très  fréquents 
et  très  abondants  ;  le  faciès  s’altère  ;  le  liquide 
d’aspiration  est  un  peu  de  sang  noirâtre,  non  louche. 
Le  troisième  jour  le  faciès  est  typique  :  teint  plombé, 
pommettes  saillantes,  yeux  excavés,  paupières  bis¬ 
trées,  nez  pincé,  effilé,  fuliginosités  labiales,  langue 
sèche.  Toujours  agitation  très  marquée.  Avec  cela, 
température  entre  37“5  et  38“,  pouls  allant  de  80  à- 
90.  L’abdomen,  un  peu  ballonné  le  premier  jour,  ne 
l’est  plus  le  lendemain.  Le  troisième  jour,  émission 
de  gaz.  Cet  état  se  prolonge  avec  des  alternatives, 
pendant  quatre  jours  ;le  2  Avril,  vomissement  d’un 
ascaris;  le  lendemain,  légère  amélioration,  qui  s’ac¬ 
centue  ensuite.  Le  4  Avril,  évacuation  par  la  bouche 
d’un  deuxième  ascaris  ;  administration  de  calomel  et 
de  santonine.  Le  11  Avril,  troisième  ascaris  rendu 
par  vomissement.  Amélioration  rapide. 

Voilà  donc,  simùlé  par  les  ascaris,  l'accident  — 
le  plus  souvent  fatal  —  d’une  péritonite  suraiguë 
post-opératoire. 

Les  signes  se  ressemblent,  en  effet,  assez  fidè¬ 
lement  et  le  diagnostic  ne  peut  se  baser  que  sur 
des  nuances  en  général  aisées  à  retrouver,  mais 
qui  peuvent,  dans  certains  cas,  présenter  de 
sérieuses  et  angoissantes  difficultés. 

Les  accidents  débutent,  à  ce  qu’il  semble,  très 
tôt  après  l’intervention,  le  soir,  le  lendemain  ; 
ils  s’inslallent  brusquement,  le  plus  souvent  par 
des  vomissements  avec  altération  concomitante 
du  faciès,  qui  prend  un  aspect  terreux,  plombé, 
bistré.  11  ne  semble  donc  pas  exister  de  pro¬ 
dromes. 

Ce  sont  surtout  les  phénomènes  généraux  qui 
dominent  la  scène  durant  la  crise,  car  les  acci¬ 
dents  évoluent  sous  cette  forme  de  crise.  Le  visage 
prend  l’allure  typique  du  faciès  péritonitique, 
tel  que  notre  observation  IV  le  rapporte  :  teint 
plombé,  pommettes  saillantes,  yeux  excavés, 
paupières  bistrées,  nez  pincé,  effilé,  fuliginosités 
labiales,  langue  sèche. 

Les  vomissements  sont  très  fréquents  et  abon¬ 
dants  ;  ils  sont  bilieux,  verdâtres,  noirâtres,  glai¬ 
reux.  Ils  n’amènent  pas  d’ascaris  dans  les  débuts, 
mais  ils  en  ont  renfermé  ensuite  dans  tous  les 

Du  côté  du  ventre,  les  phénomènes  ne  sont  pas 
en  concordance  avec  l’intensité  des  phénomènes 
généraux:  pas  ou  peu  de  ballonnement,  le  liquide 
d’aspiration,  s'il  y  a  eu  drainage  abdominal,  reste 
d'aspect  normal.  Mais  il  y  a  des  douleurs  gastro- 
intestinales,  des  coliques  pénibles  (obs.  IV).  11 
n’y  a  pas  de  paralysie  intestinale,  car  les  malades 
ont  émis  des  gaz  dès  le  deuxième,  le  troisième 
jour,  c’est-à-dire  au  plein  de  la  crise.  Les  selles 
n’ont  pas  entraîné  d’ascaris,  car  le  caractère  de 
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la  crise  est  l’évacuation  par  la  voie  buccale.  On 
trouve  seulement  dans  les  selles  les  œufs  du 
parasite. 

En  même  temps,  fait  absolument’remarquable, 
la  température  et  le  pouls  ne  subissent  qu’une 
modification  insignifiante  :  la  température  ne  dé¬ 
passe  pas  38°,  le  pouls  oscille  entre  80  et  90. 

Nous  devons  enfin  noter  l’existence  de  phéno¬ 
mènes  sérieux  d’excitation  qui  ont  été  très  mar¬ 
qués  dans  notre  observation  IV. 

Malgré  la  gravité  d’une  partie  des  signes,  il  est 
tout  de  même  permis  d’établir  des  différences, 
des  nuances,  qui  vont  faciliter  le  diagnostic. 

Le  début  est  brusque  et  suit  de  très  près  l’in¬ 
tervention  (quelques  heures,  obs.  IV),  ce  qui  n’est 
pas  dans  la  péritonite  post  opératoire,  qui  s’ins¬ 
talle  en  traître,  sans  fracas,  et  ne  se  montre  que 
le  lendemain  soir,  ou  le  surlendemain,  au  plus  tôt. 

Il  existe  une  discordance  accentuée  entre  la 
gravité  apparente  des  phénomènes  généraux  et 
des  phénomènes  locaux  :  autant  les  premiers 
sont  angoissants,  autant  les  seconds  sont  peu 
marqués  (le  ventre  resté  à, peu  près  souple,  le 
liquide  d’aspiration  est  sain  d’aspect,  non  odo¬ 
rant).  11  faut  joindre  à  cela  la  bonne  tenue  de  la 
courbe  de  température  et  du  pouls. 

L’expulsion  d’ascaris  est  tardive  et  ne  peut 
servir  de  moyen  de  diagnostic  au  début.  Le  ma¬ 
lade  peut  en  avoir  évacué  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long  avant  son  opération;  mais  cela  ne 
peut  prouver  l’origine  des  troubles  actuels,  car  le 
patient  peut  très  bien  donner  asile  aux  ascaris 
et  faire  une  péritonite  post-opératoire. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  recherche  des  œufs 
dans  les  selles,  de  l’éosinophilie  et  autres  procé¬ 
dés  de  laboratoire,  qui,  dans  nos  cas,  ne  peuvent 
servir  de  moyen  de  diagnostic  précis,  mais  seu¬ 
lement  de  contrôle  thérapeutique. 

On  pourra  encore  penser  à  une  occlusion  in¬ 
testinale,  à  une  dilatation  aigue  post-opératoire 
de  l’estomac  ;  dans  ces  cas,  la  dilatation  de  l’ab¬ 
domen  est  très  marquée,  les  vomissements  noirs, 
ou  fécaloïdes,  éveilleront  les  soupçons. 

Il  arrive  quelquefois  que  des  sujets  très  con¬ 
stipés  vomissent  après  les  opérations  ;  de  même 
certains  autres  vomissent  abondamment  après 
les  anesthésies;  mais  il  est  rare  que  ces  troubles 
durent  plusieurs  jours,  comme  dans  l’ascari¬ 
diose.  Aussi,  dans  les  cas  de  vomissements  pro¬ 
longés,  le  chirurgien  devra-t-il  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’ascaridiose  et  s’en  assurer  par  la  sur¬ 
veillance  des  matières  vomies  et  des  selles. 

Si  nous  voulons  tenter  d’interpréter  la  raison 
de  ces  accidents,  nous  pouvons  a  priori  les  attri¬ 
buer  à  trois  causes  :  • 

Il  pourrait  s’agir  d’obstruction  mécanique  par 
des  ascaris  agglomérés  ;  la  chose  est  possible, 
mais  non  observée  dans  les  cas  de  notre  espèce, 
qui  ne  nous  permettent  pas  de  l’affirmer  toutefois, 
de  par  le  petit  nombre  d’exemplaires  évacués 
au  total  par  en  haut  et  par  en  bas. 

Les  parasites  ont  pour  résultat  de  provoquer 
deux  sortes  de  manifestations,  rapportées  par  les 
auteurs  (voir  Guiart,  Traité  de  Médecine,  de  Gil¬ 
bert  et  T/ioinot,  t.  XVII  :  Les  vers  intestinaux).  Ce 
sont  des  accidents  nerveux  par  «  très  vives  irri¬ 
tations  des  terminaisons  nerveuses,  voire  môme 
des  plexus  nerveux  sympathiques  de  la  paroi 
abdominale  »,  qui  peuvent  expliquer  ies  vomis¬ 
sements  et,  aussi,  l’agitation  extrême  de  certains 
malades.  Ce  sont,  en  second  lieu,  des  troubles 
toxiques  dus  à  une  substance  sécrétée  par  les 
ascaris  (éternuements,  larmoiement,  salivation, 
comme  chez  notre  malade  IV). 

L’anesthésie,  l’acte  opératoire  agissent-ils 
comme  agents  provocateurs  î  La  chose  est  pro¬ 
bable,  sans  que  la  preuve  irréfutable  puisse  en 
être  fournie. 


1.  Nous  relevons,  parmi  les  derniers  travaui  sur 
la  question  :  Gaudier.  «  A  propos  de  l’ascaridiose 
intestinale  ».  Btdl.  et  ilém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de 
Paris,  25  Mai  1921.  —  Steikeggur.  «  Un  cas  d’iléus  par 
ascaris  ».  Sekwcicerisc/ie  nied.  Woch,,  14  Juillet  1921, 
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Le  pronostic  de  ces  accidents  ne  nous  semble 
pas  grave,  jusqu’à  plus  ample  informé,  puisque 
nos  malades  ne  sont  pas  arrivés  au  degré  d’oc¬ 
clusion  véritable,  complication  dont  le  pronostic 
est  très  sérieux. 

Quant  au  traitement  nous  devons  l’envisager  à 
deux  points  de  vue.  Ce  traitement  est  connu  :  ce 
sont  les  antihelminthiques',  calomel,  santonine, 
thymol,  huile  de  chenopodium.  Mais  il  serait 
aussi  important  de  prévenir  les  accidents  que  de 
lestraiter  une  foisleur  éclosion  effectuée. Serait-ce 
trop,  dans  l’interrogatoire  des  futurs  opérés,  de 
poser  la  question  d’une  ascaridiose  possible  ?  En 
cas  d’affirmative,  une  rapide  recherche  des  œufs 
dans  les  selles  le  confirmerait.  Le  traitement 
serait  alors  appliqué  avant  l’intervention,  avec 
tout  bénéfice;  c’est  ce  que  laisse  sans  doute  en¬ 
tendre  Soubiran  quand  il  écrit  dans  ses  conclu¬ 
sions  :  «  Sauf  urgence,  on  ne  devra  pratiquer 
d’opération  abdominale  chez  un  porteur  d’ascaris 
qu’après  l’avoir  préalablement  débarrassé  de  ses 
parasites  » . 

Quoi  qu’il  en  soit,nous  n’avions  jamais  entendu 
parler  d’accidents  analogues,  survenus  après  les 
interventions  et  dus  à  des  ascaris.  Si  la  littéra¬ 
ture  que  nous  avons  consultée  à  ce  sujet  renferme 
des  cas  assez  nombreux  de  complications  chirur¬ 
gicales  de  l’ascaridiose*  —  iléus,  en  l’espèce  — 
elle  ne  nous  a  permis,  par  contre,  de  retrouver 
aucun  fait  comparable  à  ceux  que  nous  rappor¬ 
tons. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  CLINIQUE 

DE  LA 

COURBE  OSCILLOMÉTRIQUE 

Par  A.  PROCHE  (de  Brest). 


A.  —  Quelques  considérations  générales. 

Deux  sources  d’énergie  assurent,  à  l’état  nor¬ 
mal,  la  progression  du  sang  dans  les  artères  ; 

a)  La  systole  ventriculaire  ; 

b)  La  systole  artérielle.  L’ondée  systolique 
lancée  par  le  cœur  provoque  une  dilatation  de 
l’artère  à  son  origine.  Gomme  l’artère  est  élasti¬ 
que,  elle  réagit  à  cette  dilatation  en  exerçant  sur 
le  sang  une  pression  qui  assure  son  écoulement 
en  aval,  pression  qui  se  transmet  de  proche  en 
proche.  Cette  systole  artérielle,  qui  correspond  à 
la  diastole  ventriculaire,  transforme  en  courant 
continu  le  flot  sanguin  intermittent,  lancé  par  le 
ventricule. 

Conditions  nécessaires  a  la  production 
d’une  systole  artérielle  efficace.  —  Pour 
qu’il  y  ait  production  d’une  systole  artérielle 
efficace,  il  faut  que  le  système  artériel  soit  suffi¬ 
samment  rempli,  suffisamment  tendu,  pour  que 
l’arrivée  dans  ce  système  de  la  surcharge  d’ori¬ 
gine  ventriculaire  provoque  une  dilatation  forcée 
et,  par  suite,  une  réaction  élastique  suffisante  de 
l’artère. 

Cette  réplétion,  cette  tension  suffisante  du 
système  artériel  sont  elle-mémes  assurées  par 
adaptation  constante  (vaso-motricité)  du  volume 
du  contenant  (système  artériel)  au  volume  du 
contenu  (sang). 

Eutonie,  hypertonie,  hypotonie.  —  L’adap¬ 
tation  normale  du  contenant  au  contenu  par 
action  vaso-motrice  positive  ou  négative  corres¬ 
pond  à  un  calibre  artériel  tel  que  le  sang,  pendant 
la  diastole  cardiaque,  puisse  exercer  sur  la  paroi 
artérielle  une  pression  modérée  et,  par  suite. 


11“  28.  —  Strateb.  Il  liens  par  ascaris  g;néri  opé- 
raloirement  ».  Zentral.  f.  Chir.,  20  Août  1921,  n»  33. 
—  Verdelet.  «  Occlusion  intestinale  et  ascaris  lom- 
bricoïde  ».  Archives  franco-belges  de  Chirurgie,  Dé¬ 
cembre  1921,  n°  3.  —  Soubiran.  «  Ascaris  lombri 


provoquer  une  réaction  ou  tension  modérée  de 
cette  paroi. 

A  cet  état  de  la  paroi  artérielle  nous  donnerons 
le  nom  de  tonus  artériel  moyen  ou  mieux 
éüeutonie.  Dans  ces  conditions,  la  systole  car¬ 
diaque  et  la  systole  artérielle  se  prêtent  un 
constant  et  mutuel  appui  pour  assurer  la  pro¬ 
gression  du  sang. 

Supposons  maintenant  que,  chez  un  tel  sujet 
eutonique,  il  y  ait  augmentation  ou  diminution  de 
la  masse  du  sang  et  que  ces  variations  dépassent 
en  amplitude  celles  des  réactions  vaso-motrices 
possibles  au  moment  considéré. 

a)  Si  la  masse  du  sang  est  trop  augmentée,  le 
système  artériel  est  trop  rempli,  surtendu,  le 
sujet  est  hypertonique. 

Cet  état  hypertonique  est,  normalement,  un  état 
transitoire  ;  la  rééquilibration  se  fait  par  augmen¬ 
tation  de  l’hydrurie  (lois  de  Martinet)  ou  par  la 
vaso-dilatation  d’une  partie  des  réservoirs  ar- 
tériolo-capillaires  antérieurement  vaso-constric- 
tés. 

Mais  l’expérience  montre  que,  chez  un  sujet 
normal,  à  paroi  artérielle  normale,  à  rein  nor¬ 
malement  perméable,  la  réaction  à  l’hypertonie 
consiste  beaucoup  plus  en  une  augmentation  de 
l’énergie  systolique  artérielle,  d’ailleurs  for¬ 
tement  sollicitée,  qu’en  une  augmentation  de 
l’énergie  systolique  cardiaque. 

b)  Si  la  masse  du  sang  est  trop  diminuée,  le 
système  artériel  est  trop  peu  rempli,  sous-tendu, 
le  sujet  est  hypotonique. 

Cet  état  hypotonique  est  également,  chez  un 
sujet  normal,  un  état  transitoire.  La  rééquilibra¬ 
tion  se  fait  par  un  mécanisme  opposé  à  celui 
décrit  pour  l’hypertonique.  Cette  hypotonie  arté¬ 
rielle  supprime  presque  complètement  ou  même 
complètement  la  systole  artérielle,  la  condition 
nécessaire  à  la  production  de  cette  dernière, 
c’est-à-dire  un  certain  degré  de  tonus  artériel,  se 
trouvant  supprimée. 

La  clinique  montre  l’existence  d’hypertonies 
et  d’hypotonies  permanentes  dont  nous'donnons 
plus  loin  les  caractéristiques  oscillométriques. 

Sans  insister  davantage,  ne  voulant,  par  ces 
quelques  préliminaires,  que  faciliter  la  com¬ 
préhension  de  ce  qui  suit,  nous  allons  montrer 
quels  ordres  de  renseignements  l’on  est  en  droit 
de  demander,  à  notre  sens,  à  la  courbe  oscillo- 
métrique. 

B.  —  La  courbe  oscillomètrique 
en  clinique. 

Nous  ne  donnons,  au  cours  de  cet  exposé,  que 
des  données  pratiques,  reposant  uniquement  sur 
les  expériences  que  nous  avons  entreprises,  et 
nous  laissons  volontairement  «dans  l’ombre  les 
données  insuffisamment  dégagées  des  faits  pour 
ne  nous  attacher  qu’à  celles  qui  nous  paraissent 
solidement  établies. 

Nous  laissons  de  côté,  et  à  dessein,  toute 
interprétation  théorique  ;  il  nous  faut  cependant 
dire  que  les  variations  morphologiques  des 
courbes  oscillométriques  s’expliquent  facilement 
au  point  de  vue  physique  (Cf.  notamment  Galla- 
vardin)  '. 

o)  Indice  oscillomètrique.  —  Il  est  de  valeur 
clinique  faible  parce  qu’on  ignore  la  valeur 
moyenne  de  cet  indice  chez  le  sujet  examiné. 
Nous  verrons  plus  loin  ce  qu’on  peut  lui  de¬ 
mander. 

b)  Courbe  oscillomètrique.  —  Celle-ci,  cor¬ 
rectement  recueillie  %  permet  de  savoir  à  coup 
sûr,  dans  la  plupart  des  cas,  quel  est  le  tonus 
artériel  actuel  du  sujet  en  observation,  et  l’étude 
expérimentale  systématique  des  courbes  oscillo- 


coïde  et  occlusion  intestinale  ».  Thèse,  Bordeaux, 
8  Juillet  1921. 

2.  Gallavardin.  —  La  tension  artérielle  en  cliniqUe. 

3.  G.  Billard.  —  n  La  courbe  oscillomètrique».  Journ. 
méd.  français,  Septembre  1919. 
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métriques  permet  de  mettre  en  évidence  les  trois 
types  suivants,  fondamentaux  :  les  types  hypoto¬ 
nique,  hypertonique  et  eutonique. 

La  courbe  hypotonique  ou  cardiaque.  —  Ses 
CARACTÉBISTIQUES  (fig.  1,  2  et  3).  Forme  hahi- 

A 


tuelle  en  «  clocher  »  absence  de- plateau  ou  pla¬ 
teau  très  court  ;  index  diastolique  très  rapproché 
du  sommet  de  la  courbe  ;  indice  oscillométrique 
habituellement  élevé  en  valeur  absolue,  l’hypo¬ 
tonie  étant  d’autant  plus  considérable  que,  pour 


Pouls  64 

Figure  2. 


une  valeur  élevée  de  l’indice,  le  pouls  est  plus 
rapide. 

Comment  on  l’obtient  expérimentalement. 
—  a)  Par  inhalation  de  nitrite  d’amyle  :  c’est  le 
procédé  de  choix  ;  b)  par  bain  de  bras  chaud.  La 
figure  1  montre  en  na  (courbe  B)  l’aspect  parti¬ 
culièrement  caractéristique  de  la  courbe  au 
moment  même  où  l’inhalation  de  nitrite  d’amyle 
supprime  tout  tonus  vasculaire.  En  c  réapparition 
du  tonus  ;  en  A,  courbe  prise  avant  l’inhalation, 
très  comparable  à  la  courbe  C. 

Quand  on  la  rencontre  cliniqüe.ment.  — 
a)  Dans  les  vagotonies  (ou  mieux  parasympathi¬ 
cotonies).  Son  aspect  (fig.  2)  est  absolument 


Figure  3. 

caractéristique  dans  tous  les  cas  où  la  parasym¬ 
pathicotonie  est  nette  et  s’accompagne  d’une 
bradycardie  notable  ;  h)  dans  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  avérée  (fig.  3),  on  observe  souvent  un 
court  plateau  et  un  indice  oscillométrique  moins 
élevé  que  dans  le  cas  précédent.  Ces  particularités 
sont  dues  à  l’accélération  notable  du  pouls,  mais 
le  signe  caractéristique  —  index  diastolique  rap¬ 
proché  du  sommet  de  la  courbe  —  est  constant  ; 
c)  fréquemment,  en  été,  chez  les  normaux. 


La  courbe  hypertonique  ou  vasculaire.  — 
Ses  caractéristiques  (fig.  4  .B,  5  C  et  6).  Forme 
habituelle  à  long  plateau  ;  index  diastolique 
éloigné  du  sommet  de  la  courbe  ;  indice  oscillo¬ 
métrique  habituellement  faible  en  valeur  absolue, 
l’hypertonie  étant  d’autant  plus  considérable 
que,  pour  une  valeur  faible  de  l’indice,  le  pouls 
est  plus  lent. 


Comment  on  l’obtient  expérimentalement. 
—  a)  Par  injection  hypodermique  de  strychnine 
ou  de  caféine.  C’est  le  procédé  de  choix;  41  par 
bain  de  bras  froid;  c)  par  ingestion  d'un  demi  à 
trois-quarts  de  litre  d'eau  en  une  seule  prise. 

La  courbe  B  de  la  figure  4  est  la  courbe  hyper¬ 
tonique  type.  Elle  a  été  obtenue  chez  un  sujet 
maintenu  en  décubitus  horizontal  une  demi-heure 
après  l’ingestion,  à  jeun,  de  .“>00  cmc.  d’eau  pure. 

La  figure  5  montre  le  passage  net  de  l’hypo¬ 
tonie  à  l’hypertonie  sous  l'influence  d’une  inges- 


Une  demi-heure  après 


tion  d’eau  pure;  elle  nous  montre,  en  outre,  le 
rôle  de  la  systole  uniquement  vasculaire  dans 
l’abaissement  de  la  pression  minima.  Celle-ci 
baisse  à  mesure  que  la  longueur  du  plateau  de  la 
courbe  s’accroît,  toutes  choses  égales  du  côté  de 
l’énergie  cardiaque  (Pression  maxima  Riva- 
Rocci).  Les  exemples  de  ce  genre  sont  fréquents. 


Quand  on  la  rencontre  cliniquement.  — 
a)  Dans  les  sympathicotonies;  b)  dans  la  période 
initiale  de  la  digestion  d’un  repas,  période  cor¬ 
respondant  à  l’incorporation  au  sang  des  liquides  ; 


c)  fréquemment  en  hiver  chez  les  normaux.  La 
figure  6  reproduit  deux  courbes  obtenues  chez 
des  sympathicotoniques  intenses  avec  basedo¬ 
wisme  net. 


La  courbe  eutonique  ou  cardio-vasculaire.  — 
C’est  la  courbe  du  sujet  chez  lequel  les  deux 
systoles  cardiaque  et  artérielle  participent  dans 
un  rapport  normal  à  la  propulsion  du  sang  en  se 
prêtant  un  mutuel  et  constant  appui. 

Sa  forme  est  intermédiaire  aux  deux  formes 
précédentes  :  son  indice  oscillométrique,  quel¬ 
conque  en  valeur  absolue,  est  plus  petit  que  celui 
de  la  courbe  hypotonique  et  plus  grand  que  celui 
de  la  courbe  hypertonique  données  par  le  même 
sujet.  Son  sommet  est  fréquemment  arrondi,  en 
dôme;  son  index  diastolique  n’est  ni  très  rap¬ 
proché,  ni  très  éloigné  du  sommet  de  la  courbe. 
La  courbe  a  de  la  figure  4  en  donne  un  bon 
exemple. 


La  courbe  de  l’artériosclérose  avancée.  — 
Ses  trois  caractéristiques  sont  (fig.  7)  :  a)  un 
indice  oscillométrique  considérable,  en  valeur 
absolue;  4)  un  court  plateau  ou  même  une 
absence  de  plateau;  c)  un  index  diastolique 
toujours  très  éloigné  du  sommet  de  la  courbe. 


B  FbulsIOS 

Figure  6. 

Il  est  intéressant,  enfin,  de  noter  qu’en  règle 
générale  la  syncope  n’est  que  l’expression  d’une 
asthénie  vasculaire  brusque  qui  surprend  le 
cœur.  Au  moment  où  celle-ci  se  produit,  on  note 
une  réélévation  de  la  courbe  (fig.  8). 


Au  cours  de  ce  travail,  nous  avons  cherché  à 
mettre  en  évidence  quelques  caractéristiques  des 
courbes  oscillométriques  en  ne  retenant  que 
celles  de  ces  caractéristiques  qui  nous  ont  paru 
bien  nettes.  Il  existe,  bien  entendu,  des  courbes 
d’interprétation  plus  délicate,  de  forme  intermé¬ 
diaire  à  celles  que  nous  venons  de  schématiser  ; 


mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  classifi¬ 
cation  est  possible  et  la  conclusion  pratique  de 
notre  exposé  nous  parait  être  la  suivante. 

L’équilibre  dynamique  circulatoire  est  réalisé 
par  l’association,  la  combinaison  des  deux  éner¬ 
gies  systoliques  cardiaque  et  artérielle: 

■a)  Normalement,  en  l'absence  de  causes  per¬ 
turbatrices,  la  courbe  oscillométrique  se  pré¬ 
sente  sous  la  forme  eutonique  ou  cardio-vàscu- 
laire.  En  ce  cas,  les  deux  systoles  cardiaque  et  vas¬ 
culaire  participent  toutes  deux,  et  dans  un  rap¬ 
port  normal,  à  la  progression  du  sang,  l’équilibre 
dynamique  est  normalement  réalisé. 

4)  Si  la  courbe  est  de  forme  hypotonique  ou 
cardiaque,  on  dira  que  le  sujet  est  asthénique 


Figure  8. 


vasculaire,  et  il  y  aura  lieu  de  rechercher  si  cette 
asthénie,  cette  hypotonie  est  transitoire  ou  per¬ 
manente. 

c)  Si  la  courbe  est  de  forme  hypertonique  ou 
vasculaire,  on  dira  que  le  sujet  est  hypersthéni- 
que  vasculaire,  et  il  y  aura  également  lieu  de 
rechercher  si  cette  hypertonie  est  transitoire 'ou 
permanente.  _ 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  l’équilibre  dyna¬ 
mique  circulatoire  sera  dit  anormalement  réalisé. 
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(Paris,  2-3  Juin  1922)  [Sidie  et  /7/i]‘. 


Troisième  séance  : 

PRÉSENTATIONS  DE  MALADES  ET  PROJECTIONS 


Un  cas  de  diabète  insipide  avec  considérations 
sur  le  mode  d’action  de  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d'hypophyse.  —  MM.  Souques,  Alajouanine  et  J. 
Larmoyez  présentent  une  jeune  femme  atteinte  de 
diabète  insipide,  sans  étiologie  connue,  avec  polyurie 
de  16  litres.  L’étude  complète  du  fonctionnement 
rénal  le  montre  normal.  L’influence  des  extraits  de 
lobe  postérieur  d’hypophyse  est  remarquable  mais 
ne  dure  que  8  à  10  heures.  Une  série  d’expériences 
pour  préciser  le  mode  d’action  de  ces  extraits  n’a 
pas  pu  déterminer  si  la  pars  intermedia  ou  ta  pars 
nervosa  jouaient  le  rôle  principal  dans  leur  effet  ; 
par  contre  le  fait  qu'ils  agissent  sur  des  polyuries 
rénales,  et  même  chez  des  sujets  normaux  fait  penser 
plutôt  à  uue  action  médicamenteuse  qu’à  une  action 
opothérapique. 

Un  cas  de  tumeur  hypophysaire  traitée  par  la 
radiothérapie.  —  MM.  Souques,  Mouquln  et  Wal- 
tber  présentent  une  femme  de  25  ans,  ayant  des 
migraines  depuis  l’âge  de  11  ans,  chez  qui,  il  y  a 
2  ans,  une  tumeur  hypophysaire  s^st  révélée  par  des 
hallucinations  visuelles,  du  rétrécissement  temporal 
d’un  champ  visuel  et  cécité  de  l’autre  avec  névrite 
optique,  suite  de  stase,  enfin  Tarrêt  des  règles.  11 
existe  un  élargissement  de  la  selle  turcique.  La 
radiothérapie  a  fait  disparaître  les  céphalées  etl’amé- 
norrhée  en  même  temps  qu’apparaît  une  certaine 
adipose. 

Syndrome  polyglandulalre  à  symptomatologie 
complexe.  —  MM.  Saiatpn  et  Noël  Pérou  montrent 
nu  malade  de  25  ans,  déjà  présenté  à  là  Société  de 
Neurologie,  qui,  à  la  suite  d'une  méningite  à  l’âge  de 
10  mois,  conserva  de  l’atrophie  optique  et  du  nys- 
tagmus.  Actuellement,  morphologie  anormale  :  adi¬ 
posité,  pseudo-gynécomastie,  hypoplasie  des  or¬ 
ganes  génitaux,  frigidité.  Taille  élevée  malgré  une 
cypho-scoliose  accentuée,  développement  énorme 
des  sinus  mais  selle  turcique  normale.  Eu  outre, 
thyromégalie  considérable  récente  avec  tremblement. 
Les  tests  biologiques  hypophysaires  sont  négatifs. 
Ce  cas  soulève  la  question  des  relations  entre  les 
lésions  méningées  de  la  base  et  l’apparition  des 
divers  symptômes  des  syndromes  dits  hypophysaires. 

Syndrome  de  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux.  —  M.  Ch.  Poix  présente  un  malade  chez  qui 
s’est  installée  de  la  céphalée  à  territoire  ophtalmique 
gauche,  une  paralysie  de  la  \'1°  paire  gauche,  puis 
peu  après  une  paralysie  de  la  11 1®  et  de  la  IV"  paire. 
L’examen  du  fond  d’œil  et  la  radiographie  étaient 
négatifs.  Une  trépanation  par  voie  nasale  du  sinus 
sphénoïdal  montre  une  tumeur  en  refoulant  le  fond. 
L’intervention  produit  une  amélioration,  mais  peu 
après  les  douleurs  reparaissent.  Le  traitement 
radiothérapeutique  a  donné  des  résultats  remar¬ 
quables  ;  il  ne  persiste  maintenant  qu’un  peu  de 
diplopie  dans  le  regard  externe.  Cette  ophtalmo- 
plégie  unilatérale  à  marche  rapidement  progressive 
doit  faire  penser  à  la  compression  de  la  paroi 
externe  du  sinus  caverneux. 


—  MM.  Béclère  et  Pierquia  rapportent  lè  traite¬ 
ment  radiothérapique  pratiqué  tur  le  malade  précé¬ 
dent  et  sur  un  malade  semblable;  dans  les  2  cas  la 
radiothérapie  a  eu  un  succès  complet. 

—  M.  Roussy  apporte  2  observations  de  diabète 
insipide  :  Tune,  suivie  avec  M.  Quel,  concerne  un  dia¬ 
bète  insipide  de  cause  inconnue  où  l’action  de  l’ex¬ 
trait  hypophysaire  sur  le  taux  des  urines  est  extrê¬ 
mement  irrégulière,  l’autre,  avec  MM.  Bollack  et 
Fumet, concerne  une  polyurie  chez  un  acromégalique 
où  l’extrait  hypophysaire  était  sans  action,  confir¬ 
mant  le  peu  de  valeur  de  l’argument,  tiré  de  cette 
action,  pour  prouver  l’origine  hypophysaire  de  la 
polyurie. 

Tumeur  hypophysaire  d’origine  hérédo-syphi¬ 
litique.  Syndrome  thyro-testiculaire  consécutif. 
Herpès  labial  récidivant.  —  MM.  Faure-Beaulieu 
et  Georges  présentent  un  malade  au  lacics  myxœdé- 
mateux,  à  peau  glabre,  avec  atrophie  testiculaire  et 
frigidité.  Ces  accidents  ont  suivi  une  atteinte  hypo¬ 
physaire  antérieure  caractérisé  par  de  la  céphalée, 
de  l’hémianopsie  bitemporale  et  une  augmentation  de 
la  selle  turcique.  Le  malade  est  hérédo-syphilitique. 

—  M.  Léopold  Lévi  propose  d’appeler  Pierre- 
Marisme  des  formes  stationnaires,  frustes  ou  ébau¬ 
chées  d’acromégalie.  Ces  formes  jetteraient  un  pont 
entre  l’acromégalie  et  le  «  tempérament  hyperpltui- 

—  M.  Meige  s’élève  contre  l’attribution  de  ce  nom 
à  ces  états  frustes.  L’acromégalie  est  une  maladie 
nette,  bien  définie,  qui  mérite  réellement  le  nom  de 
P.  Marie.  Il  n’y  a  pas  intérêt  à  établir  de  confusion 
avec  les  états  acromégaloïdes. 

Nanisme  hypophysaire.  —  M.  André"'Lérl  pré¬ 
sente  un  cas  de  nanisme  hypophysaire,  sujet  de 
1  m.  38,  bien  proportionné,  avec  organes  génitaux 
normaux,  ayant  eu  4  enfants  ;  l’origine  hypophysaire 
est  basée  sur  l’amaurose  et  le  rétrécissement  du 
champ  visuel,  les  modifications  de  la  selle  turcique. 

Diabète  Insipide  syphilitique  avec  hémianopsie 
bitemporale  et  crises  de  narcolepsie.  —  MM.  Foix, 
Alajouanine  et  Dauptain  rapportent  ce  cas  réali¬ 
sant  un  syndrome  infundibulaire  analogue  à  celui 
décrit  par  Claude  et  Lhermitte  dans  un  cas  de  tumeur 
du  3"  ventricule.  Un  autre  point  intéressant  de 
l’observation  consiste  en-la  dissociation  des  effets  du 
traitement  antlsyphilitique  qui  fit  tout  rentrer  dans 
Tordre,  sauf  le  diabète  insipide  qui  persista  au 
même  taux,  suggérant  ainsi  à  son  origine  Thypo- 
thèse  d’une  lésion  par  déficit,  par  destruction. 

Tumeur  du  3'  ventricule  avec  polyurie.  —  MM. 
Chabrol  et  Oambillard.  Présentation  de  la  pièce 
qui  comprimait  le  chiasma,  atteignait  le  tuber  cine- 
reum  et  entourait  la  lige  pituitaire  respectant  Thy- 
pophyse. 

Histoire  clinique  et  anatomo-pathologique  d’une 
tumeur  hypophysaire  datant  de  14  ans,  traitée  par 
la  radiothérapie.  —  MM.  Sainton  et  Scbulmann 


présentent  les  coupes  histologiques  d’une  tumeur 
hypophysaire  remarquable  par  la  durée  de  son  évo¬ 
lution,  la  prédominance  des  signes  de  compression 
contrastant  avec  le  peu  de  réactions  endocriniennes  : 
syndrome  adiposo-génital  fruste,  enfin  le  succès  de 
la  radiothéraoie  qui,  pratiquée  en  1910,  amena  la 
guérison  clinique  du  sujet  qui  succomba  à  une  pneu¬ 
monie.  La  tumeur  pesait  60  gr.  :  c’est  un  épithélioma 
atypique  à  cellules  basophiles  du  lobe  antérieur. 
Bien  que  survenue  à  un  âge  relativement  jeune,  cette 
lésion  hypophysaire  n’a  eu  que  peu  de  retentisse¬ 
ment  sur  les  autres  glandes  endocrines  (persistance 
d’un  thymus  en  activité,  modification  du  corps 
thyroïde  avec  à  la  fin  sclérose  et  hyperplasie,  hypo- 
phasie  testiculaire).  ^ 

—  MM.  Crouzoa  et  Bouttier  présentent  un  ma¬ 
lade  atteint  d’infantilisme. 

—  MM.  Bouttier  et  Mestrezat  étudient  le  méta¬ 
bolisme  urinaire  dans  on  cas  d’acromégalie. 

—  M.  Bramer  ne  croit  pas  à  l'origine  génitale  des 
troubles  de  croissance  dans  les  syndromes  hypo¬ 
physaires.  L’infantilisme  sans  nanisme  et  ricc  versa, 
d’origine  «  hypophysaire  »  peuvent  s’expliquer  par 
l’origine  nerveuse  de  Thypoplasie  génitale  et  l’origine 
glandulaire  de  Tarrêt  de  croissance. 

D’autre  part  la  radiothérapie  qui  détruit  l’hypo¬ 
physe  amène  la  régression  du  syndrome  adiposo- 
génit'al,  ce  qui  semble  prouver  qu’il  est  dû  à  la  com¬ 
pression  des  centres  nerveux  infundibulaire  s. 

Diabète  glycosurique  chez  un  vieillard.  Foyer 
sous-thalamique  et  altérations  unilatérales  du  tuber 
clnereum.  Malformation  de  l’hypophyse.  —  MM. 
Lhermitte  et  Bœder.  Chez  un  sujet  âgé  de  80  ans, 
polyurique  et  glycosurique,  l’étude  histologique  a 
révélé  un  foyer  de  la  région  sous-optique  droite 
détruisant  les  faisceaux  de  projection  striée  et  déter¬ 
minant  des  lésions  profondes  du  tuber  cinereum. 
L’hypophyse  présentait  une  malformation  dont  les 
auteurs  n’ont  pas  retrouvé  d’analôgue  :  une  absence 
de  pénétration  du  lobe  nerveux  dans  la  selle  turcique. 
Le  lobe  nerveux  hypertrophié  apparaît  soudé  à  la 
paroi  intermédiaire  très  au-dessus  de  la  tente  hypo¬ 
physaire,  donuantl’apparence  d’une  tumeur  de  Tinfun- 
dibulum.  Les  viscères  étaient  normaux,  sauf  une 
tuberculose  pulmonaire. 

Bien  qu’il  soit  difficile  d’interpréter  dans  ce  fait 
l’origine  de  la  glycosurie,  il  est  intéressant  de  rap¬ 
procher  ces  constatations  anatomiques  de  celles  de 
Lewy  et  Dresel  dans  le  diabète  sucré  banal  et  des 
faits  de  glycosurie  grave  rapportés  par  Claude  et 
Lhermitte  chez  des  blessés  de  l’encéphale  et  atteints 
d’altérations  de  la  région  strio-thalamique. 

1 8  cas  de  lipomatose  symétrique  trocbantérlenne. 
—  MM.  Alquier  et  Humbert. 

—  MM.  Froment,  d’une  part,  Roussy,  de  l’autre, 
illustrent  leurs  rapports  de  projections  cliniques 
pour  le  premier,  anatomo-pathologiques  pour  le 
second. 


Quatrième  séance  : 

THÉRAPEUTIQUE  DES  SYNDROMES  HYPOPHYSAIRES 


Le  traitement  chirurgical  des  tumeurs  hypophy¬ 
saires. —  Professeur  Harvey  Cushing  {de  Boston). 
Ce  rapport,  basé  sur  500  observations  cliniques  de 
syndromes  hypophysaires,  ne  tient  compte  que  des 
tumeurs  vérifiées  (où  le  diagnostic  fut  possible  par 
l’intervention  ou  Tautopsie).  Elles  représentent 
60  pour  100  des  cas  opérés,  210  cas. 

Par  rapport  aux  autres  tumeurs  endocraniennes 
vérifiées  (780  dans  la  statistique  de  l’auteur)  elles 
représentent  20  pour  100  des  tumeurs  cérébrales. 

Elles  se  répartissent  en  3  grands  groupes  :  adé¬ 
nomes  pituitaires,  154  cas  ;  tumeurs  congénitales 
(poche  pharyngienne)  35  cas;  tumeurs  suprasellaires 
non  hypophysaires,  20  cas. 


En  clinique,  cesontles  troubles  visuels  qui  attirent 
l’attention  ;  Tophlalmoscope,  le  périmètre,  la  radio¬ 
graphie  vont  compléter  l’étude.  De  beaucoup  les  plus 
importants  sont  les  renseignements  fournis  par  la 
périmétrie;  des  tracés  successifs  feront  connaître  la 
progressivité  du  syndrome  et  surtout  constitueront 
le  meilleur  critérium  du  degré  et  de  la  persistance 
de  l’amélioration  opératoire. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  on  peut  diviser  les 
tumeurs  de  l’hypophyse  en  deux  groupes  :  celles  qui 
sont  suprasellaires  et  seront  de  préférrnee  attaquées 
par  une  opération  intracrânienne  ;  celles  qui  sont 
intrasellaires  et  peuvent  être  approchées  par  le  nez 
(prôcéié  Iranephénoïdal).  En  dehors  de  la  voie 
d’approche  ilfaut  considérer  :  les  dangers  immédiats 
de  l’opération,  le  degré  d’amélioration  à  en  espérer, 
la  durée  de  Taraélloration. 


243  opérations  ont  été  exécutées  avec  une  morta¬ 
lité  de  10  pour  100  comprenant  également  les  cas  où 
l’extirpation  ne  put  être  tentée,  ce  qui  donnerait,  en 
réalité,  une  mortalité  de  5  pour  100. 

a). L’opération  par  voie  transphénoïdale  comporte 
une  incision  au  niveau  du  frein  delà  lèvre  supérieure, 
la  séparation  de  la  muqueuse  et  de  la  cloison,  l’abla¬ 
tion  d’une  partie  de  la  cloison  et  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  des  cellules  sphénoïdales.  Un  spéculum 
bivalve  permet  de  conduire  le  reste  de  l'opération 
sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Dans  154  cas  d’adénome  hypophysaire  opérés  par 
cette  voie^vec  extirpation  plus  ou  moins  radicale, 
une  amélioration  marquée  s’ensuivit  dans  56  pour  100 
des  cas  avec  élargissement  des  champs  visuels  sou¬ 
vent  jusqu’à  la  normale;  amélioration  avec  ralentis¬ 
sement  du  processus  dans  20  p,  100;  enfin  20  p.  100 
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déjà  avengles  ne  furent  pas  influencés  ;  la  mortalité 
fut  de  8  pour  100. 

b)  L’opération  par  la  voie  transfrontale  consiste  en 
.  une  voie  d’approche  directe  vers  la  région  du  chiasma 
par  rétraction  d’un  des  lobes  frontau.v.  C’est  l’opé¬ 
ration  de  choix  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  d’une 
tumeur  suprasellaire  ;  si  elle  est  petite,  elle  peut 
être  extirpée  complètement  sans  léser  le  chiasma  et 
donner  alors  une  survie  permanente. 

Dans  27  cas  de  tumeurs  de  la  poche  pharyngienne 
opérées  par  cette  voie,  11  cas  ont  eu  des  résultats 
très  favorables  après  extirpation  de  tumeurs  kys¬ 
tiques.  Dans  11  autres  cas,  le  kyste  fut  simplement 
ponctionné  et  évacué  et  la  période  d’amélioration  de 
courte  durée.  Dans  5  cas,  la  tumeur  fut  inopérable. 

En  résumé,  on  peut  dire  :  1“  que  les  adénomes 
simples  avec  selle  turcique  fortement  excavée  peuvent 
être  extirpés  par  une  opération  par  voie  basse,  sans 
grands  risques,  avec  l’espoir  d’une  amélioration 
sensible  et  immédiate  de  la  vue  ;  2°  que  les  tumeurs 
de  la  poche  pharyngienne  doivent  être  atteintes  par 
la  voie  haute  par  craniotomie  ostéoplastiquc  et 
qu’une  guérison  permanente  ne  doit  être  espérée  que 
lorsque  la  lésion  a  été  extirpée. 

Une  q^rie  remarquable  de  projections  illustre  les 
procédés  opératoires  et  l’histoire  d’un  certain  nombre 
do  sujets. 

La  thérapentiqne  des  syndromes  hypophysaires. 

—  M,  J.  FromoBt.  A  côté  du  traitement  chirurgical, 
il  faut  placer  la  radiothérapie  qui,  à  la  suite  des  ti-a- 
vaux  de  Gramegna  et  surtout  de  Béclère,  a  donné 
dans  le  traitement  des  tumeurs  de  l'hypophyse  des 
résultats  remarquables.  M.  Béclère  résumera  à  cet 
égard  d’état  actuel  de  la  question. 

Pour  ce  qui  concerne  V opothérapie,  il  faut  rappeler 
que  l’on  n’est  pas  en  droit  de  considérer  les  extraits 
hypophysaires  comme  l’équivalent  des  produits 
sécrétés  par  l’hypophyse.  Un  certain  nombre  des 
ellets  obtenus  à  la  suite  de  leur  injection  peut  être 
/lù  à  des  substances  en  quelque  sorte  banales.  Il 
y  aurait  lieu  de  distinguer  deux  modes  d’action  : 
l'action  opothérapique  proprement  dite  et  l’action 
toxico-dijnamique  ;  mais  il  est  bien  difficile  d’indiquer 
dès  à  présent  ce  qui  revient  à  l'un  ou  à  l’autre  de  ces 
modes  d’action.  L’histamine  décelée  .par  les  chimistes 
dans  les  extraits  utilisés  en  thérapeutique,  existe- 
t-elle  dans  la  glande  fraîche,  et  est-ce  à  elle  que  l'on 
doit  attribuer  tel  ou  tel  des  effets  thérapeutiques  ou 
toxiques  obtenus  i’  On  ne  peut  encore  le  dire  avec 
précision.  Il  faut  faire  remarquer  aussi  que  les 
différents  extraits  utilisés  en  clinique  diffèrent  beau¬ 
coup,  tant  par  leur  dosage,  que'  par  leur  plus  ou 
moins  grande  activité.  Nous  ignorons  tout  encore  de 
la  posologie  do  cos  produits. 

Il  est  un  seul  syndrome  sur  lequel  les  injections 
d’extrait  du  lobe  postérieur  aient  eu  une  action 
marquée,  c’est  sur  le  diabète  insipide,  mais  il  paraît 
s’agir  bien  plus  d’une  action  palliative  que  d  une 
action  curative.  L’administration  par  voie  buccale 
est  ici  beaucoup  moins  active  (action  nocive  des  sucs 
digestifs  et  en  particulier  du  suc  pancréatique). 


l’efficacité  n’augmente  pas  lorsque  l’extrait  est  injecté 
par  voie  rachidienne  (Maranon). 

Quelques  résultats  encourageants,  mais  rarement 
d’une  grande  netteté  ont  été  obtenus  dans  l’infanti¬ 
lisme  et  le  syndrome  adiposo-génital  :  augmentation 
de  la  taille,  repousse  des  poils,  réapparition  des 
règles  et  de  l’instinct  sexuel  et  parfois  même  avec 
l’extrait  du  lobe  antérieur  (Ruoblee,  Lisser),  perte 
de  poids  de  25  à  50  livres.  Dans  l’acromégalie  et  le 
gigantisme,  l’opothérapie  parait  contre-indiquée  mais 
ne  s’est  pas  toujours  montrée  néfaste. 

Ces  résultats  ne  peuvent  être  regardés  que  comme 
des  indications  susceptibles  d’orienter  de  nouvelles 
recherches  faites  dans  un  esprit  très  critique.  Ce 
serait  un  grand  tort  toutefois  de  rejeter  systémati¬ 
quement  toute  opothérapie. 

—  M.  G.  Roussy.  Aux  réserves  faites  par  M.  Fro¬ 
ment,  M.  G.  Roussy  répond  qu’il  s’est  efforcé  avec 
M.  Camus  de  démontrer  que  l’action  oliguriqne 
d’extrait  d'hypophyse  ne  peut  être  considéré  comme 
une  action  spécifique  puisque,  d’nne  part,  cette  action 
est  inconstante  et  variable  dans  le  diabète  Insipide 
et,  que  d’autre  part,  des  effets  Identiques  peuvent 
être  obtenus  soit  par  la  ponction  lombaire,  soit  par 
l’injection  de  tout  autre  substance  et,  notamment, 
par  l’injection  sous-cutanée  de  lait  stérilisé  (Am- 
bard). 

L’action  des  extraits  d’hypophyse  sur  la  polyurie 
ne  peut  donc  être  invoquée  comme  un  argument 
plaidant  en  faveur  du  rôle  joué  par  l’hypophyse 
dans  le  déterminisme  de  ce  symptôme.. 

—  M.  Béco  ne  croit  pas  qu’on  puisse  attribuer 
à  l’histamine  l’action  de  l’extrait  hypophysaire  (lobe 
postérieur),  car  elle  a  une  action  physiologique 
absolument  inverse. 

Extrait  hypophysaire  et  diurèse.  —  MX.  Foïx  et 
Thévenard.  Employé  comme  antihémoptoTque  chez 
des  tuberculeux,  l’extrait  hypophysaire  s’est  montré 
avoir  dans  4  cas  une  action  oliguriqne  manifeste  ; 
dans  1  cas,  il  fut  sans  action  et  dans  un  autre,  il 
produisit  une  légère  augmentation  de  la  diurèse. 

Diabète  Insipide  et  opothérapie  hypophysaire.  — 
MM.  A.  Gilbert,  Maurice  Vülaret  et  Fr.  Saint- 
Girons  relatent  l’observation  d’une  Italienne  âgée 
de  31  ans,  qui  2  ans  après  une  .hémiplégie  de  nature 
vraisemblablement  syphilitique,  commença  un  dia¬ 
bète  Insipide  typique  avec  obésité  marquée.  Des 
injections  sous-cutanées,  biquotidiennes  de  lobe 
postérieur  d’hypophyse  ont,  tant  qu’elles  ont  été 
pratiquées,  ramené  la  diurèse  à  un  taux  normal,  et 
déterminé  un  amaigrissement  de  2  kllogr.  Mais  cette 
thérapeutique  n’a  pas  eu  d’action  à  distance,  et  le 
traitement  spécifique  est  resté  sans  effet  sur  la 
polyurie  comme  sur  l’hémiplégie  et  sur  l’obésité. 

Les  auteurs  pensent  que  dans  leur  observation  le 
diabète  insipide  est  d’origine  hypophysaire  et  non 
pas  nerveuse,  en  raison  de  l’efficacité  remarquable 
de  l’opothérapie,  de  l’absence  d’action  sur  la  po¬ 
lyurie  de  la  rachicentèse,  et  de  la  non-existence  de 
signes  cliniques  ou  itiologiquea  témoignant  d’une 
lésion  nerveuse  infundibnlaire. 


Obésité  colossale  avec  infantilisme.  Effets  re¬ 
marquables  du  traitement  hypophysaire  puis  testi¬ 
culaire.  —  M.  Léopold-Levi. 

Technique,  résultats  et  indications  de  la  radio¬ 
thérapie  dans  les  tumeurs  de  la  région  hypophy¬ 
saire.  —  M.  Béclère.  Pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1907,  la  radiothérapie  fut  d’abord  faite  par 
irradiation  buccale  ;  elle  n’a  donné  par  cette  vole 
qu’un  succès  à  Gramegna  (Turin)  ;  puis  on  opéra 
avec  plusieurs  portes  d’entrée  ;  frontale,  pariétale 
ou  temporale.  C’était  déjà  de  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde  ;  les  progrès  modernes  eu  ont  perfectionné  la 
technique  grâce  .jt  Tionomètre  et  à  l'étalonneur.  On 
a  maintenant  une  technique  permettant  de  doser,  de 
façon  précise,  la  profondeur  de  l'irradiation  et 
l’intensité,  en  profondeur. 

Les  2  premiers  malades,  traités  par  M.  Béclère, 
étaient  l’un  un  cas  de  Souques,  l’autre  de  Rénon  qui 
guérirent  totalement.  Depuis,  40  observations  de 
tumeurs  hypophysaires,  traitées  par  la  radiothérapie 
ont  été  réunies  par  l’auteur.  Les  résultats  sont 
.  remarquables  et  s’adressent  à  tous  les  symptômes 
(amélioration  de  la  vision  et  agrandissement  du 
champ  visuel,  même  tard  après  la  cessation  du  trai¬ 
tement  ;  amélioration  des  troubles  dns  à  l’hyperten¬ 
sion  intracrânienne  ;  disparition  de  la  surcharge  adi¬ 
peuse,  réapparition  des  règles,  arrêt  de  développe¬ 
ment  des  lésions  osseuses  dans  l’acromégalie,  etc.]. 

Comparant  les  résultats  de  la  radiothérapie  avec 
ceux  des  autres  thérapeutiques,  opothérapie  ou 
tx'aitement  chirurgical,  M.  Béclère  conclut  qu’elle  est 
le  traitement  de  choix  des  tumeurs  de  l’hypophyse, 
particulièrement  dans  l’acromégalie  et  le  gigantisme, 
à  l’exception  des  tumeurs  d’origine  syphilitique  et 
des  syndromes  de  déficience  glandulaire. 

—  M.  Gauduebeau  (de  Nantes)  rapporte  2  cas 
d’efficacité  remarquable  de  la  radiothérapie  sur  des 
tumeurs  hypophysaires. 

—  M.  J.  Froment.  Si  Ton  essaye  de  résumer  le 
débat,  on  voit  que  la  question  est  loin  d’être  résolue. 
Tout  en  reconnaissant  que  Ton  a  trop  peu  songé 
jusqu’ici  à  examiner  les  centres  de  la  base,  on  n’est 
pas  autorisé  à  déposséder  l’hypophyse  à  leur  profit. 
Seul,  à  vrai  dire,  le  diabète  insipide  est  vraiment 
en  cause  et  encore,  si  Ton  admet  que  Thypophyse 
n’y  est  pour  rien,  reste-t-il  à  expliquer  l'action  de 
ce  singulier  remède  qu’est  l’extrait  de  lobe  posté¬ 
rieur.  A  l’avenir,  chaque  cas  devra  donc  être  étudié 
à  la  fois  du  point  de  vue  hypophysaire  et  du  point 
de  vue  tnbéral.  Mais  il  faut  se  garder  d’adopter 
prématurément  Tun  de  ces  points  de  vue  à  l’exclu¬ 
sion  de  l’autre  et  de  commettre  une  erreur  inverse 
de  celle  qui  fit  jadis  mettre  la  maladie  de  Parkinson 
sur  le  compte  des  parathyroïdes.  Cette  remarque  ne 
diminue  en  rien  le  grand  intérêt- des  faits  expéri¬ 
mentaux  rapportés  par  MM.  Camus  et  Roussy,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  l’action  bien  curieuse 
obtenue  sur  le  développement  par  Robertson  et 
divers  expérimentateurs  américains  avec  les  extraits 
des  lobes  antérieurs  de  Thypophyse. 

Alajodanine. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE 

12  Juillet  1922. 

Suite  delà  discussion  sur  la  récidive  des  tumeiirs 
du  sein  opérées.  —  M.  Pierre  Delbet,  d’une  manière 
générale,  distingue,  au  point  de  vue  de  la  récidive, 
plusieurs  variétés  de  tumeurs,  selon  leurs  affinités  ; 

1°  Celles  dont  les  cellules  ont  des  affinités  pour 
certains  organes  éloignés  ; 

2<>  Celles  qui  trouvent  un  terrain  favorable  dans 
les  ganglions  ; 

3°  Celles  qui  n’ont  d’affinités  spéciales  ni  pour  les 
ganglions  lymphatiques,  ni  pour  des  organes  loin¬ 
tains  et  qui  n’ont  qu’une  malignité  locale  { 

4“  Celles  qui  ont  une  marche  progressive,  envahis¬ 
sant  d'abord  l’organe  d’origine,  puis  le  territoire 
lymphatique  et  se  terminant  parla  généralisation. 

Tant  qu’on  ne  pourra  pas  distinguer  ces  différentes 
variétés  on  devra  leur  appliquer  la  même  exérèse 
très  large- 

Des  recherches  anatomiques  n’ont  pas  permis  à 
M.  Delbet  d’observer  de  voies  lymphatiques  croi¬ 
sées,  mais  des  vaisseaux  se  dirigent .  fréquemment 


vers  la  chaîne  mammaire  interne  en  longeant  le 
1”  espace  intercostal  ;  de  plus,  il  existe,  dans  1/3  des 
cas,  une  voie  lyniphatique  directe  allant  au  confluent 
jugulo-carotidien  et  an  creux  sus-claviculaire. 

Après  avoir  passé  en  revue  différentes  variétés 
histologiques  de  tumeurs  du  sein,  M.  Delbet  conclut 
qu'il  faut  toujours  avoir  recours  à  l’exérèse  totale 
de  la  glande  quel  que  soit  le  volume  dé  la  tumeur, 
parce  qu'il  a  observé  plusieurs  fois  des  centres  mul¬ 
tiples  de  dégénérescence  épithéliale  dans  une  même 
glande  ;  qu'il  est  Inutile  de  faire  le  sacrifice  total 
systématique  des  deux  pectoraux  en  l’absence  d’adhé¬ 
rences  cliniquement  appréciables,  car  le  tissu  mus¬ 
culaire  strié  présente  une  résistance  très  grande  à 
l’envahissement  néoplasique  et  qu'on  ne  fera  par  con¬ 
séquent  ce  sacrifice  que  pour  se  donner  du  jour  sur 
la  partie  supérieure  du  creux  axillaire.  Eu  revanche 
on  devra  faire  le  curage  soigné  de  Taisselle  et  du 
tisru  cellulaire  interposé  entre  les  deux  pectoraux. 

Depuis  9  ans,  M.  Delbet  fait  systématiquement  le 
curage  du  creux  sus-claviculaire.  Il  termine  en  mon¬ 
trant  que  contre  certaines  tumeurs  qui  ont  tendance 
à  se  généraliser  par  voie  sanguine,  la  chirurgie  est 
Impuissante,  et  que  les  non-récidives  obtenues  dans 
les  autres  cas  sont  dues  plutôt  à  la  malignité  atté¬ 
nuée  du  néoplasme  qu'à  la  largeur  de  l'Intervention. 

—  M.  Tufûer  a  recours  à  l’exérèse  très  large  avec  sa¬ 
crifice  total  des  deux  pectoraux  ;  il  approuve  le  curage 


de  parti  pria  du  creux  sus-claviculaire.  II  croit  que 
nombre  de  récidives  sont  dues  à  la  greffe  pendant 
l’opération  et  se  demande  même  si  certaines  méta¬ 
stases  ne  seraient  pas  d’origine  opératoire,  par  ouver¬ 
ture  des  vaisseaux.  Il  signale  deux  causes  d'aggrava¬ 
tion  observées  par  lui  ;  le  massage  et  la  radiothérapie 
mal  faite. 

A  propo»  de  la  staphylorraphle.  —  M.  Seblleau 
a  toujours  eu  recours  au  procédé  de  Baizeau-Langen- 
beck  et  il  s’en  est  bien  trouvé,  quoi  qu’il  ait  affaire 
la  plupart  du  temps  à  des  fissures  qui  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  trop  larges  pour  être  opérées  on  qui 
ont  été  opérées  sans  succès.  Il  estime  donc  qu’il 
s’agit-là  d’une  bonne  opération.  Il  croit  que  la  rigi¬ 
dité  du  voile  est  en  partie  d’origine  cicatricielle, 
mais  qu’elle  est  due  surtout  à  l’insuffisance  des 
tissus  avant  l’opération.  Il  montre  toute  l’importance 
de  la  rééducation,  qui  doit  être  tenace  et  prolongée  : 
malgré  elle,  beaucoup  de  sujets  conservent  de  la  rhi- 
nolalie  ouverte. 

Sur  le  traitement  de  l'ulcère  perforé  de  la  région 
pylorlque.  —  M.  Lecène  rapporte  2.  observations  de 
M.  Mondor  ayant  trait  :  la  première,  à  un  homme 
de  41  ans,  opéré  4  à  5  heures  après  le  début  des 
accidents,  en  assez  mauvais  état  et  chez  qui  la  suture 
de  la  perforation  ayant  rétréci  notablement  le  canal 
pylorlque,  on  dut  faire  une  gastro-entérostomie  corn- 
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plémentaire ;  la  seconde,  à  un  homme  de  72  ans, 
chez  lequel  on  ne  fit  que  la  sutnre  d’un  ulcère  légè¬ 
rement  calleux  sans  gastro-entérostomie.  Guérison 
dans  les  2  cas.  , 

A  ce  propos,  M.  Lecène  combat  l’opinion  soutenue 
par  M.  Durai  qui  érige  en  méthode  de  choix  l’opéra¬ 
tion  radicale  par  l’excision  de  l’ulcère,  ou  la  résec¬ 
tion  gastrique.  L’excision  ne  met  pas  sûrement  à 
l’abri  des  récidives  et  Etselsberg  en  a  observé  9  sur 
60  cas.  La  résection  peut  être  indiquée  dans  les 
ulcères  pénétrants  à  bords  calleux,  dans  les  ulcères 
cancérisés,  mais,  en  dehors  de  ces  indications,  ou  ne 
doit  pas  la  conseiller  comme  méthode  courante  dans 
les  opérations  d’urgence  et,  si  l’on  a  publié  un  certain 
nombre  d’observations  suivies  de  succès,  combien  de 
cas  malheureux  qui  restent  ignorés  ! 

—  M  Grégoire  n’admet  pas  non  plus  la  formule  : 
ulcère  perforé  =  résection  gastrique.  Il  signale,  en 
passant,  un  cas  où  en  opérant  «  à  froid  »  un  ulcère 
gastrique,  on.  trouva  une  large  perforation  de  la  face 
antérieure  du  pylore  avec  anses  intestinales  rouges 
et  poisseuses  sans  qu’aucun  symptôme  clinique  eût 
révélé  cet  accident.  Une  résection  gastrique  partielle 
fut  suivie  de  guérison. 

Trois  ulcères  de  la  petite  courbure  traités  par 
sympathectomie.  —  M.  Proust  rapporte  3  obser¬ 
vations  de  M,  Chaton  (de  Besançon)  qui  eut  recours 
à  la  ligature  et  à  la  section  de  la  coronaire  stoma¬ 
chique  et  des  nerfs  qui  l’accompagnent.  Dans  les 
3  cas,  amélioration  rapide  et  durable,  mais  il  faut 
ajouter  que  M.  Chaton  fit  en  même  temps  une  gastro- 
entérostomie  postérieure,  ce  qui,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Lenormant,  enlève  toute  valeur  à  ses 
observations. 

Pneumatocèle  occipitale  spontanée.  —  M.  Rou- 
villois  rapporte  le  cai  d’un  soldat,  observé  par 
MM.  Revercboa  et  Worms,  qui  présentait  dans  la 
région  occipitale  une  tumeur  régulière,  indolente, 
sonore,  s’accompagnant  de  bruits  de  crépitation 
gazeuse  dans  l’oreille  droite.  L’examen  de'  cette 
oreille  montra  son  intégrité;  une  radiographie  ré¬ 
véla  une  mastoïde  très  pneumatique  et  un  aspect 
aréolaire  très  particulier  de  l’écaille  de  l’occipital. 
A  l’opération,  l’incision  de  la  tumeur  laissa  échap¬ 
per  de  l’air  et  on  put  constater  une  déhiscence  entre 
l’occipital  et  le  pariétal  et  un  état  aréolaire  de  ces 
deux  os  correspondant  à  l’aspect  radiographique. 
Grâce  à  cette  structure,  l’air  pouvait  passer  de  la 
caisse  du  tympan  à  travers  la  mastoïde  jusqu’à  la 
tumeur.  On  oblitéra  la  brèche  au  moyen  de  petits 
greffons  ostéopérlostiques  prélevés  sur  ses  bords. 

M.  Denikeb. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE  « 

15  Juillet  1922. 

De  certaines  hétérotoples  observées  dans  les 
encéphalopathies  infantiles.  —  M.  L.  Babonneix. 
Dans  l’écorce  de  certains  sujets  atteints  de  sclérose 
cérébrale  atrophique,  de  méningo-encéphallte  chro¬ 
nique,  de  porencéphalie,  on  peut  voir  de  singulières 
formations  cellulaires,  d’aspect  épithélial,  disposées 
en  séries  linéaires,  souvent  recourbées  sur  elles- 
mêmes  de  manière  à  constituer  d’élégants  festons,  et 
qui  sont  constituées  par  des  éléments  ne  pouvant 
être  identifiés  absolument  ni  aux  cellules  nerveuses, 
ni  aux  cellules  névrogliques. 

Ces  formations  cellulaires,  dont  certaines,  tout  au 
moins,  sont  en  rapport  avec  les  lésions  de  la  pie- 
mère  sous-jacente,  relèvent  d’un  trouble  de  l’archi¬ 
tectonie  survenu  dans  les  premiers  mois  du  dévelop¬ 
pement.  Leurs  éléments  ne  sont  autres  que  des  neu- 
roblastes  et  des  spongioblastes  arrêtés  dans  leur 
développement,  n’ayant  pas  subi  les  transformations 
évolutives  normales,  et  étant  restés  en  somme  à  l’état 
indifférencié. 

Remarques  sur  la  digestion  pepslque.  —  MM. 
Félix  Ramond  et  Pierre  Zizine,  ayant  étudié  la 
marche  de  la  digestion  pepsique,  in  vitro  et  in  vivo, 
en  se  servant  du  blanc  d’oeuf  comme  substance  albu¬ 
minoïde,  ont  déterminé  les  chiffres  d’azote  aminé  et 
non  protéique  résultant  de  ces  digestions.  Ces  chif¬ 
fres,  rapportés  au  chiffre  d’azote  total  du  milieu, 
sont  en  moyenne  de  3,5  pour  100  pour  l’azote 
aminé,  de  15  pour  100  pour  l’azote  protéique,  dans 
les  digestions  in  vitro.  Ces  rapports  s’élèvent  en 
moyenne  à  5,6  pour  100  pour  l’azote  aminé  et  à 
40  pour  100  pour  l’azote  non  protéique,  dans  les 
digestions  in  vivo. 


Dans  une  autre  série  d’expériences,  les  auteurs 
ont  mis  en  évidence  l’action  frénatrice  notable,  sur 
la  digestion,  de  certains  sels,  tels  que  le  citrate  de 
soude,  les  phosphates  de  soude  et  de  chaux  ;  tandis 
que,  au  contraire,  les  chlorures  de  sodium  et  sur¬ 
tout  de  magnésium  et  de  calcium  permettent  d’ob¬ 
tenir  une  digestion  plus  rapide  et  plus  avancée. 

Action  du  bicarbonate  de  soude  introduit  par 
voie  rectale.  —  MM.  Le  Noir,  Ch.  Richet  Sis  et 
Mathieu  de  Fossey  montrent  que,  par  «  goutte  à 
goutte  »  bicarbonaté,  on  peut  diminuer  l’acidité  du 
suc  gastrique  chez  les  sujets  normaux  et  surtout 
chez  les  hyperchlorhydriques,  cette  modification  étant 
précoce  et  durable. 

Amevilee. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

8  Juillet  1922. 

Note  sur  la  disposition  anatomique  du  rameau 
sensitif  du  conduit  auditif  externe  et  du  rameau 
auriculaire  postérieur  du  facial.  —  RM.  Hove- 
lacque  et  J.  Rousset  ont  disséqué  sur  une  vingtaine 
de  pièces  le  rameau  sensitif  du  conduit  auditif 
externe  et  le  rameau  auriculaire  postérieur  du  facial. 
Ils  ont  constaté  que  la  description  donnée  par  les 
classiques  est  trop  absolue. 

D’après  eux,  les  deux  nerfs  sont  des  collatérales 
exirapétreiises  du  facial;  parfois  il  n’existe  qu’un  seul 
nerf,  d’autres  fols  il  en  existe  trp.is.  Lorsque  les  deux 
nerfs  existent  ils  possèdent  tous  les  deux  des  fibres 
sensitives.  Si  le  mode  de  ramescence  est  essentielle¬ 
ment  variable  il  existe  toujours  un  territoire  cutané 
étendu  occupant  la  région  mastoïdienne,  la  région 
pariétale  inférieure  et  le  pavillon  de  l’oreille.  Les 
auteurs  ont  pu  reconnaître  3  types  schématiques 
principaux  et  décrire  en  détail  les* anastomoses  des 
deux  branches  du  facial  entre  elles,  avec  le  grand 
nerf  d’Arnold  et  avec  le  plexus  cervical. 

Anomalie  du  segment  sous-rénal  de  la  veine  cave 
inférieure.  —  M.  Wertbeimer  (de  Lyon)  a  observé 
que,  dans  ce  cas,  la  réunion  des  deux  veines  iliaques 
primitives  s’effectuait  en  arrière  et  à  gauche  de  la 
bifurcation  aortique,  puis  la.  veine  cave  montait 
latéro-aortique  gauche  jusqu’à  la  2“  lombaire,  que 
de  là  elle  s'infléchissait  à  droite,  devenant  pré¬ 
aortique  sous  l’artère  mésentérique  supérieure  et 
redevenant  ensuite  normale  comme  situation. 

Fracture  de  sésamoïde  interne  du  gros  orteil  droit. 
—  MM.  Fournier  et  Le  Gac  présentent  une  obser¬ 
vation  de  fracture  de  sésamoïde  interne  du  gros 
orteil  droit  chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  Cette' 
fracture,  isolée,  de  cause  directe  (chute  sur  le  pied 
d’une  roue  en  fonte)  présentait  un  trait  sagittal ,  paral¬ 
lèle  à  l’axe  du  tendon  de  l’adducteur  et  du  court  flé¬ 
chisseur,  avec  écartement  des  deux  fragments  de 
5  mm.  environ. 

On  avait  d’abord  institué  un  traitement  avec  repos 
et  massage,  à  la  suite,  duquel  aucune  amélioration 
n’était  survenue.  4  mois  après  l’accident,  lé  blessé 
éprouvait  encore  une  gêne  de  la  marche  considé¬ 
rable,  et  n’avait  pu  reprendre  son  travail.  L'ablation 
des  deux  fragments  du  sésamo'ide  fut  pratiquée,  et  la 
guérison  fonctionnelle  suivit  l’opération. 

'Volumineux  anévrisme  de  l’aorte  abdominale  et 
activité  sociale  conservée.  —  MM.  Delater  et  Camus 
(médecins-majors)  présentent  l’observation  et  les 
pièces  d’un  tirailleur  sénégalais,  âgé  de  38  ans,  qui, 
après  avoir  seulement  souffert  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  qui  cédaient  an  traitement  spécifique  et  sans 
avoir  jamais  interrompu  son  activité  d’ordonnance, est 
mort  en  deux  temps,  si  l’on  peut  dire,  maintenu  au 
litpendantseulementune  demi-journée  parune  rupture 
d’anévrisme  dans  son  mésentère,  puis  emporté  brus¬ 
quement  par  le  débordement  de  cette  hémorragie 
dans  le  péritoine.  Le  sac  anévrismal  avait  le  volume 
d’une  tête  d’adulte,  occupant  en  masse  le  cylindre 
aortique  entre  les  artères  diaphragmatiques  et 
l'artère  mésentérique  supérieure. 

Rupture  de  l'artère  et  des  veines  humérales,com- 
pllcation  d'une  luxation  du  coude  en  arrière. — MM. 
Fournier  et  Le  Gac  rapportent  l’observation  d’un 
blessé  qui  présentait,  outre  les  signes  d’une  luxation 
du  coude  en  arrière  typique,  une  absence  du  pouls 
radial,  avec  gros  hématome  non  pulsatile  de  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras,  et  intégrité  absolue  des 
territoires  des  nerfs  médian,  cubital,  radial.  Après 
réduction  de  la  luxation,  le  pouls  ne  reparaissant, 
pas,  l’incision  de  ligature  de  l’humérale  est  prati¬ 


quée  :  elle  permet  de  découvrir  les  vaisseaux  com¬ 
plètement  sectionnés.  Le  résultat  fonctionnel  a  été 
excellent. 

L’un  des  auteurs  a  eu  l’occasion  d’observer  pen^ 
dant  la  guerre  un  cas  semblable,  mais  il  n’y  avait  pas 
d’hématome;  le  seul  signe  objectif  de  rupture  de 
l’artère  était  l’absence  de  pouls  radial  qu’il  faut 
avoir  soin  de  rechercher  dans  toute  luxation  du 
coude  avant  et  après  la  réduction. 

Première  crise  d’appendicite  :  section  spontanée 
de  l’appendice.  Deuxième  crise,  à  forme  de  péri¬ 
tonite  suraiguë,  ayant  pour  point  de  départ  le  seg¬ 
ment  distal,  type  de  cavité  close  tolérée  dans 
l’organisme  pendant  deux  ans.  —  MM.  Le  Gac  et 
Fournier  rapportent  cette  observation  dans  laquelle 
l’ablation  du  segment  appendiculaire  en  question  fut 
suivie  de  guérison. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

12  Juillet  1922. 

Le  pnenmo-reln.  —  M.  Zislin  fait  un  rapport  sur 
une  communication  de  MM.  Delberm  et  Morel  Kahn 
concernant  le  pneumo-rein  ou,  suivant  un  terme  plus 
exact,  le  pneumo-périnépbros.  Les  auteurs  considè¬ 
rent  que  cette  méthode  de  l’injection  gazeuse,  dans 
l’atmosphère  juxta-rénale,  constitue  une  méthode 
d’exception,  qui  n’est  pas  à  appliquer  chez  les  por¬ 
teurs  de  gros  reins,  chez  les  grands  fiévreux,  les 
sujets  à  ménager,  les  grands  névropathes  ou  les  ma¬ 
lades  atteints  de  lésions  inflammatoires. 

La  statistique  de  MM.  Delherm  et  Morel  Kahn,  qui 
sur  50  cas  n’omt  eu  aucun  accident,  est  évidemment 
favorable,  mais  M.  Zislin  fait  remarquer  que  les  ré¬ 
sultats  de  l’insufflation  ne  sont  pas  toujours  aussi 
probants  et  qu’on  a  signalé  des  Incidents  au  cours 
ou  à  la  suite  des  pneumo-relns. 

De  l’ionothéraple  électrique  dans  le  traitement 
des  ankylosés  du  genou.  —  M.  Duclaux  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  M.  Rœderer  concernant  le 
traitement  des  ankylosés  du  genou. 

La  méthode  est  basée  sur  l’action  de  l’Ion  sodium 
sur  les  tissus  fibreux  :  on  fait  passer  un  courant  de 
quelques  milliampères  (10-20-30)  à  travers  l’articu¬ 
lation  à  mobiliser,  par  l’intermédiaire  d’une  large 
compresse  imbibée  d’eau  salée  :  l’électrode  positive 
est  un  bain  dans  lequel  on  fait  tremper  l’extrémité 
distale  du  membre. 

On  ne  fait  pendant  le  traitement  aucune  manoeuvre 
de  mobilisation  manuelle  :  on  se  contente,  à  chaque 
séance,  de  faire  pratiquer  deux  ou  trois  mouvements 
passifs. 

Technique  du  traitement  des  pleurésies  purulen¬ 
tes  par  l’ourlage  de  la  plèvre  à  la  peau  sans  drai¬ 
nage.  - —  M.  Maurice  Péraire  rapporte  5  cas  de 
pleurésies  purulentes  graves  traitées  par  ce  procédé 
et  qui  guérirent  sans  fistule.  Il  en  décrit  les  différents 
temps  : 

1°  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne  ou  novocaïne 
adrénalinée  ; 

2°  Résection  costale  précoce  basse  et  très  large 
dans  le  point  le  plus  déclive  ; 

3»  Décollement  pleural  ; 

4“  Ourlage  de  la  plèvre  ;  on  borde  les  lèvres 
de  l’incision  tégumentaire  au  moyen  de  la  plèvre  qu’on 
sutnre  aux  crins  de  Florence; 

50  Lever  précoce  des  opérés. 

La  bonne  suture  intestinale.  —  Jlf.  Victor  Pau- 
cbet  déclare  que,  si  les  opérations  sur  l’estomac  et 
l’intestin  donnent  parfois  des  échecs,  c’est  parce  que 
la  suture  employée  est  mauvaise,  la  seule  bonne  su¬ 
ture  étant  la  suture  continue  :  point  de  Connel  et  de 
Cushing.  Ces  points  sont  hémostatiques,  ne  produi¬ 
sent  aucune  cavité  close  entre  les  deux  plans  de  su¬ 
ture  et  ne  donnent  ainsi  lieu  à  aucun  phénomène 
infectieux  sur  la  plaie  intestinale,  donc  pas  d’hémor¬ 
ragie  secondaire,  pas  d’infection,  adhérence  parfaite, 
étanchéité  complète,  hémostase  absolue.  Cette  sutnre 
est  singulièrement  facilitée  par  l’emploi  de  la  pince 
à  fourche  de  l’auteur  dont  les  statistiques  sont  très 
améliorées  depuis  qu’il  emploie  cette  technique. 

Les  meilleures  méthodes  de  gastro-entérostomie 
après  gastrectomie  pour  nlcus.  —  M  V.  Pauebet 
rappelle  que  l’ulcus  gastrique  peut  être  traité  par  la 
thermocautérisation  (infidèle),  l’excision  simple, 
cunéiforme  (grave),  la  résection  annulaire,  suivie  de 
gastro-gastrostomie  (bonne  pour  les  cas  sans  hyper¬ 
chlorhydrie)  et  la  gastro-pylorectomie,  c’est-à-dire 
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la  résection  de  la  moitié  de  l’estomac  (cas  habituel). 
La  gastro-entérostomie  consécatire  peut  être  : 

a)  Une  gastro-duodénostomie,  c’est-à-dire  une 
anastomose  termino-terminale  (Péan)  ! 

b)  Le  Billroth  :  fermeture  complète  de  l’estomac  et 
du  dnodédum,  anastomose  latéro-latérale; 

c)  Le  Polya  ;  implantation  termino-latérale.  Pau- 
chet  conseille  d’y  joindre  la  jéjuno-jéjunostomie 
(procédé  courant)  ; 

d)  L’Y  de  Roux,  procédé  de  choix. 

La  résection  pour  ulcus  n’est  pas  plus  grave  qne 
la  gastro-entéro»tomie,  pourvu  qu’on  ait  recours  à 
la  bonne  suture  et  qu’on  en  ait  une  certaine  habitude. 

Réfection  de  la  joue.  —  AT.  Raymond  Bonneau 
présente  la  photographie  d’une  jeune  fille  ayant  perdu 
la  joue  par  suite  d’un  noma  typhique.  Une  nouvelle 
joue  a  été  refaite.  Ayant  taillé  deux  lambeaux  cutanés, 
il  les  retourna  pour  faire  la  muqueuse  génienne,  puis 
recouvrit  la  surface  crnentée  par  une  large  greffe 
italienne  prise  au  bras,  en  unissant  les  deux  feuillets 
(pseudo-muqueuse  et  peau)  par  un  «  point  central  de 
capiton  ». 

Pseudo-tumeurs  parasitaires  «de  l’intestin.  — 
M.  Thévenard  rapporte  3  cas  de  pseudo-tumeurs 
de  l’intestin  d’origine  parasitaire  ayant  nécessité 
toutes  trois  une  résection  iléo-ca'cale.  Dans  le  pre¬ 
mier,  la  lésion  parasitaire  se  comporte  absolument 
à  la  façon  d’un  corps  étranger  simplement  obli¬ 
térante.  Dans  les  deux  autres  cas,  au  contraire, 
les  tuniques  intestinales  présentent  des  lésions 
infiammatoirès  très  accentuées  qui,  à  première  vue, 
pourraient  en  imposer  pour  de  la  tuberculose  hyper¬ 
plasique. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  dans  les 
3  cas,  le  début  se  fit  sous  forme  d’appendicite  aiguë  ; 
ultérieurement  survinrent  des  signes  d’obstruction 
intestinale  chronique  par  tumeur.  Les  trois  malades 
sont  actuellement  guéris. 

—  M.  Léo,  a  propos  des  3  observations  de 
M.  Thévenard,  signale  une  observation  personnelle 
de  large  fistule  cæcale  d’origine  tuberculeuse,  qui 
a  persisté  jusqu'au  jour  où  un  examen  du  mucus 
rectal  (méthode  de  Riff,  de  Strasbourg)  montra  des 
œufs  de  tricocéphale.  Des  lavements  avec  quelques 
gouttes  de  benzine  firent  disparaître  ces  œufs  ^  la 
surface  rectale,  et  en  même  temps  la  fistule  cæcale 
se  ferma  soudain.  L’état  général,  amélioré  par  l’hélio¬ 
thérapie,  ne  devint  parfait  qu’au  moment  de  la  dis¬ 
parition  des  œufs  de  trlcocéphales.  La  double  gué¬ 
rison,  intestinale  et  helminthiasique,  te  maintient 

Prothèse  des  brèches  crâniennes.  —  M,  Mayet, 
qui  a  décrit  en  1916  un  procédé  nouveau  de  prothèse 
pour  perte  de  substance  crânienne  par  la  «  méthode  de 
la  charnière  »,  apporte  &  la  Société  une  série  de  radio¬ 
graphies  ayant  trait  à  l’un  de  ses  premiers  opérés. 

J1  s’agissait  d’une  perte  de  substance  osseuse 
ayant  les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs.  Ce 
blessé  fut  opéré  en  Avril  1916.  8  mois  après,  la 
radiographie  montrait  sur  la  surface  de  la  perte  de 
substance  une  ombre  légère  due  à  la  mince  lame 
osseuse  prothétique.  6  ans  après,  de  nouvelles  radio¬ 
graphies  montrent  la  perte  de  substance  comblée 
par  du  tissu  osseux.  Eu  certaines  zones,  ce  tissu 
doit  être  très  épais,  l’ombre  radiographique  est 
presque  aussi  teintée  que  la  paroi  crânienne  voi¬ 
sine  saine,  d’autres  zones  moins  teintées  accusent, 
cependant,  une  épaisseur  déjà  considérable.  Il  y  a 
donc  eu  prolifération  osseuse  et  cette  prolifération 
s’est  faite  vers  la  surface  cutanée,  puisque,  dans 
ce  procédé,  la  lame  périostique  est  profonde  et 
accolée  au  cerveau.  Il  n’y  a  eu,  du  reste,  aucun 
phénomène  de  compression  cérébrale,  et  l’examen 
du  blessé  ne  permet  de  reconnaître  aucune  saillie 
osseuse  se  faisant  à  la  périphérie,  la  région  de  la 
perte  de  substance  étant  au  niveau  des  régions  voi¬ 
sines.  Le  procédé  de  la  charnière  est  le  seul  où, 
jusqu’à  ce  jour,  on  ait  pu  montrer  par  la  radiogra¬ 
phie  la  persistance  définitive  et  l’épaississement  du 
greffon  osseux. 

Robert  Lœwy. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

4  Juillet  1922. 

Rapport  sur  le  lait  sec.  —  M.  Ribadeau-Dumas, 
au  nom  d’une  Commission,  composée  de  MM.  Avi- 
ragnet,  Dorlenconrt,  Lereboullet,  Lesné,  Méry, 
Sobreiber,  Weill-Hallé,  présente  les  conclusions 
suivantes  ; 


La  pondre  de  lait  sec  est  d’un  maniement  facile 
qui  offre  des  avantages  économiques  indiscutables. 

Le  lait  sec  ne  peut  pas  remplacer  le  lait  de  femme, 
ni  même  le  bon  lait  frais,  mais,  aussi  bien  que  tout 
lait  de  conserve  Irréprochable,  il  offre  des  garanties 
de  premier  ordre. 

Par  suite  de  son  ,mode  de  préparation  et  de  sa 
composition  chimique,  le  lait  sec  a,  sur  certains  laits 
modifiés,  une  supériorité  indiscutable  qui  permet  de 
reconnaître  des  Indications  à  son  emploi  dans  un 
grand  nombre  de  cas  pathologiques. 

Toutefois,  pas  plus  que  les  autres  aliments  de 
régime,  le  lait  sec  ne  saurait  résoudre  tons  les  pro¬ 
blèmes  de  la  diététique  infantile. 

Le  lait  sec  constitue  un  auxiliaire  avantageux  dans 
le  trallement  des  troubles  digestifs  du  premier  âge 
et  il  mérite  d’entrer  dans  la  pratique  journalière. 

Composition  du  lait  sec.  —  M.  Lesné  emploie 
une  poudre  de  lait  demi-gras,  mélangée  à  Teau  dans 
la  proportion  de  trois  cuillerées  à  soupe,  de  4  gr.  50 
chacune,  pour  100  gr.  d’eau.  Cette  dilution  renferme 
par  litre  50  à  55  gr.  de  lactose,  14  à  16  gr.  de  graisse, 
38  à  40  gr.  de  caséine. 

—  M.  Méry  s’est  servi  d’un  lait  sec  américain, 
dont  il  fait  dissoudre  25  cuillerées  à  soupe  rases 
dans  un  litre  d’eau.  L’analyse  de  ce  lait,  effectuée 
par  M.  François,  a  montré  par  litre  13  gr.  50  de 
beurre,  52  gr.  10  de  lactose,  45  gr.  10  de  caséine  et 
9  gr,  30  de  sels. 

—  M.  Jules  Renault  estime  que  le  lait  sec  étant 
un  lait  écrémé  ne  doefr  pas  être  vendu  comme  un  lait 
normal. 

—  Af.  Georges  Sobreiber.  La  composition  chi¬ 
mique  du  lait  sec  varie  suivant  qu’on  a  soumis  à 
l’évaporation  du  lait  entier,  du  lait  partiellement 
écrémé  ou  du  lait  totalement  écrémé.  On  prépare 
ainsi  du  lait  sec  gras,  du  lait  sec  demi-gras  et  du 
lait  sec  maigre. 

La  poudre  de  lait  entier,  au  bout  de  quelques  mois 
de  conservation  prend  une  odeur  et  une  saveur  de 
suit  par  suite  de  l’oxydation  de  la  graisse.  Aussi 
emploie-t-on  de  préférence  les  laits  secs  partielle¬ 
ment  écrémés  à  12  gr.  de  beurre  pour  100  gr.  de 
poudre  qui  s’altèrent  beaucoup  moins  vite  et  donnent 
de  très  bons  résultats  pour  l’alimentation  der  nour¬ 
rissons. 

Posologie  du  lait  sec.  —  M.  Terrien  insiste  sur 
l’importance  de  la  posologie.  Il  estime  que  la  cuil¬ 
lerée  à  soupe  constitue  une  mesure  aléatoire,  si  elle 
n’est  pas  uniformisée.  Pour  sa  part  il  fait  dissoudre 
18  gr.  de  poudre  de  lait  danslOOg'r.  d’eau.  Il  signale, 
d’autre  part,  qu’il  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
des  doses  d’un  tiers  plus  faible  que  celles  recom¬ 
mandées  par  certains  fabricants. 

—  M.  Nobécourt  n’est  pas  partisan  de  l’emploi  de 
fortes  doses  d’emblée.  Il  a  prescrit  le  lait  sec  avec 
de  bons  résultats,  en  commençant  à  administrer  des 
doses  nettement  inférieures  à  celles  indiquées  com¬ 
munément. 

Un  des  avantages  du  lait  sec  réside  dans  la  possi¬ 
bilité  de  pouvoir  varier,  d’une  part,  les  doses  de  pon¬ 
dre,  et,  d’autre  part,  la  quantité  de  liquide  servant 
aux  dilutions. 

—  M.  Lesné  insiste  également  sur  la  possibilité 
qu’offre  le  lait  sec  de  pouvoir  doser  très  exactement 
la  ration  d’un  enfant. 

—  Af.  Dorlencourt  signale  que  les  quantités  de 
poudre  à  employer  doivent  être  d'autant  plus  élevées 
que  le  lait  sec  est  davantage  écrémé. 

—  Af.  Georges  Sobreiber.  Au  sujet  des  doses  à 
administrer  il  convient  de  remarquer  que  pour  une 
même  quantité  d’eau  il  faut  diluer  le  lait  sec  par 
cuillerée  à  soupe,  le  lait  condensé  au  contraire  par 
cuillerée  à  café,  bien  que  celui-ci  soit  moins  concen¬ 
tré  que  celui-là.  L’inobservation  de  ce  détail  de 
technique  a  entraîné  dans  certains  cas  la  sous-ali¬ 
mentation.  Eu  outre,  il  faut  délayer  la  poudre  de 
lait  dans  de  l’eau  bouillie,  non  pas  tiède,  mais 
chaude  à  70“  environ,  sinon  la  solution  risque  d’être 
imparfaite  et  on  peut  voir  se  produire  des  grumeaux. 
Un  des  avantages  du  lait  sec  est  également  la  possi¬ 
bilité  d’effectuer  la  dilution  dans  de  l’eau  de  riz, 
lorsque  le  nourrisson  présente  de  la  diarrhée. 

—  Af .  Ribadeau-Dumas.  La  Commission  propose 
d’ajouter  du  sucre  aux  dilutions  de  lait  sec  pour 
compenser  la  réduction  des  graisses.  Elle  conseille 
l’addition  de  5  gr.  de  sucre  par  cuillerée  à  soupe  de 
lait  sec. 

Métabolisme  du  lait  sec;  digestion;  lait  sec  et 
SCPrbut.  Af.  Barbier  proteste  contre  h  vulgari¬ 


sation  du  lait  sec  qui  ne  saurait  être  substitué  au 
bon  lait  de  vache  ordinaire.  La  différence  de  compo¬ 
sition  chimique  entre  ces  deux  laits,  particulière¬ 
ment  sa  faible  teneur  en  beurre  et  en  sucre,  suffit 
à  établir  des  différences  préjudiciables  à  l’organisme 
du  nourrisson.  D’ailleurs  l’usage  du  lait  sec  entraîne 
chez  ce  dernier  un  effort  éliminatoire  rénal  trois  ou 
quatre  fois  plus  considérable  en  même  temps  qu’il 
donne  lieu  à  une  rétention  azotée. 

Le  lait  sec  peut  rendre  des  services  temporaires, 
mais  il  est  comparable  à  la  poudre  de  viande.  C’est 
un  produit  mort. 

—  Af.  Lesné.  Le  lait  sec  est  en  général  fort 
bien  toléré  par  les  nourrissons,  tout  d’abord  parce 
qu’il  renferme  peu  de  graisse,  et  en  second  lieu 
parce  que  la  caséine  a  subi  dans  la  préparation  du 
lait  sec  des  modifications  utiles.  En  effet,  lorsque 
l’epfant  vomit  cette  dilution  de  lait  sec,  on  voit  qne  le 
suc  gastrique  précipite  la  caséine  en  fins  caillots.  Ces 
fines  particules  seront  plus  rapidement  digérées 
dans  l'intestin. 

Les  graisses  doivent,  semblent-il,  subir  aussi  des 
modifications,  car  M.  Lesné  a  remarqué  qu’elles 
étaient  mieux  absorbées. 

Le  lait  sec  ne  paraît  pas  scorbutique,  mais  il  n’est 
pas  non  plus  antis corhutique  comme  l’auteur  l’a 
montré  expérimentalement  avec  M.  'Vagliano. 

—  Af.  Georges  Sobreiber  fait  remarquer  qu’aucun 
cas  cliniqTie  de  scorbut  infantile  n’a  encore  été  attri¬ 
bué  jusqu’ici  au  lait  sec.  Par  ailleurs,  il  est  bon  de 
retenir  qne  M.  Lesné  reconnaît  lui-même  que  le  lait 
sec  n’est  pas  scorbutigène  :  il  déclare  simplement 
qu’il  n’est  pas  doué  des  propriétés  ântiscorbutiques 
que  lui  attribuent  à  tort  certains  industriels,  11  est 
donc  prudent,  jusqu’à  plus  ample  Informé,  de  pres¬ 
crire  du  jus  de  fruits  frais  aux  nourrissons  exclu¬ 
sivement  alimentés  au  lait  sec. 

—  Af.  Netter  fait  remarquer  que  le  lait  frais  lui- 
même  n’est  que  très  légèrement  antiscorbutique. 

—  Af.  Guinon  estime  que  si  le  lait  sec  n’a  pas 
encore  provoqué  de  cas  cliniques  de  scorbet  infan¬ 
tile,  ce  peut-être  parce  qu’il  n’a  guère  été  administré 
jusqu'ici  à  des  nourrissons  comme  aliment  exclusif 
et  d’une  façon  prolongée. 

Indications  du  lait  sec.  —  Af.  Lesné  a  particu¬ 
lièrement  employé  le  lait  sec  chez  les  enfants  vomis- 
seurs  et  chez  les  nourrissons  anaphylactisés  au  lait. 
C’est  certainement  le  lait  sec  qui  donne  alors  les 
résultats  les  plus  favorables.  Il  permet  d’employer 
les  doses  infiniment  petites  et  parait  être  plus  effi¬ 
cace  pour  la  désensibiliiation  et  l’antianaphylaxle 
chez  les  atrophiques  et  les  hypertrophiques,  si 
nombreux  dans  les  crèches  hospitalières,  qui  sont 
intolérants  envers  to.us  les  aliments,  et  qui  conti¬ 
nuent  à  s’atrophier  quoi  qu’on  fasse.  Le  lait  sec  dans 
un  grand  nombre  de  cas  a  amélioré  l’état  général  et 
fait  augmenter  le  poids. 

—  M.  Méry  communique  l’observation  d’un  enfant 
vomisseur,  né  avant  terme  à  8  mois,  au  début  de 
Janvier  1922,  pesant  2  kilogr.  500.  Le  13  Avril  1922, 
cet  enfant  était  au-dessous  de  son  poids  de  naissance 
et  pesait  2  kilogr.  400,  après  échec  de  l’allaitement 
maternel,  de  l’aliment  Allenbury  n“  1,  du  lait  hyper- 
sucré.  Mis  au  lait  sec  d’abord  à  bien  petites  doses 
(1  à  2  cuillerées  à  café  par  repas),  augmentées  pro- 
gressivément  jusqu’à  8  repas  de  6  gr.  de  lait  sec.  La 
tolérance  fut  parfaite  et  au  12  Mai  l’enfant  avait 
augmenté  d’un  kilogr.  environ. 

Rapport  sur  le  placement  des  nourrissons  privés 
du  sein  à  la  sortie  de  l’hôpital.  —  La  Commission 
d’assistance  sociale  de  la  Société  de  pédiatrie,  nom¬ 
mée  pour  étudier  les  questions  d’assistance  à  l’enfant 
dans  leurs  rapports  avec  l’assistance  publique  com¬ 
posée  de  MM.  Guinon,  Armand-Delille,  Lereboul¬ 
let,  Méry,  Nobéoourt,  Ribadeau-Dumas,  Sobreiber, 
Weill-Hallé,  a  eu  son  attention  en  premier  attirée 
par  la  nécessité  de  créer  des  centres  de  placement 
pour  les  enfants  au-dessous  de  3  ans  qui  sortent 
en  mauvais  état  des  services  d’hôpitaux  ou  qui  sont 
^soignés  dans  les  consultations  et  dont  le  placement 
est  actuellement  presque  impossible. 

Il  existe  des  Centres  d'élevage  surveillés  en  place¬ 
ment  familial  à  la  campagne  qui  donnent  de  très 
bons  résultats.  On  peut  distinguer  deux  types  : 

1“  Le  Centre  d'élevage  avec  dispensaire  (Mainville, 
Mandres,  Montmorency,  etc.),  fonctionnant  sons  la 
direction  d’un  médecin  résident  et  sous  la  surveil¬ 
lance  d’une  directrice  ou  d’uUe  icfîrmière-viiiteuse. 
Ce  type  permet  de  soigner  les  nourrissons  débiles, 
hypotrophiques,  rachitiques,  dyspeptiques  grave¬ 
ment  atteints'  G’eet  le  centre  ^e  débiles  réclamé  par 
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la  plupart  des  péd  iltres  et  qu’on  peut  appeler  Centre 
principal] 

2°  Le  Centré  d'élevage  sans  dispensaire  (Orge- 
val,  etc.),  surveillé  par  une  directrice  visiteuse.  li 
n’y  a  pas  de  médecin  attitré.  Les  enfants  sont  visités 
seulement  par  le  médecin  inspecteur  des  enfants 
assistés  et  éventuellement  par  le  médecin  du  pays. 
Le  fonctionnement  de  ce  type  est  beaucoup  plus 
simple  et  beaucoup  moins  coûteur  ;  mais  il  ne  con¬ 
vient  qu’aux  enfants  sains. 

Pour  éviter  des  créations  multiples,  une  organisa¬ 
tion  complète  pourra  comprendre  un  groupe  de  vil¬ 
lages.  Autour  du  dispensaire  sera  le  centre  principal 
formé  par  un  village  ou  par  les  parties  de  ce  village 
proches  des  secours-'  médicaux  et  qui  recevra  les 
enfants  débiles  ou  très  jeunes  que  le  médecin  dési¬ 
gnera.  Plus  loin,  dans  les  villages  d’alentour,  seront 
placés  les  enfants  vigoureux  ou  plus  âgés  ou  en 
bonne  voie  de  développement,  réunis  dans  ce  qu’on 
peut  appeler  le  Centre  secondaire. 

Des  centres  ainsi  constitués  pourraient  être  uti¬ 
lisés  par  l’Assistance  publique  qui,  tout  en  se  réser¬ 
vant  un  droit  de  contrôle,  placerait  ses  pensionnaires 
suivant  un  prix  à  fixer  avec  la  direction  de  l’œuvre. 
L’Assistance  publique  réaliserait  ainsi  des  économies 
de  journées  hospitalières  d’enfants  malades  ou  lan¬ 
guissants;  des  économies  d’abandons  immédiats  ou 
tardifs  et  certainement  aussi  de  vies  d’enfants. 

La  Société  de  Pédiatrie  adopte  à  l’unanimité  le 
vœu  émis  par  sa  Commission  d' assista.nçe  sociale 
demandant  l’utilisation  par  l'Assistance  publique  de 
centres  de  placement  surveillés  pour  les  enfants  de 
moins  de  trois  ans. 

Arthrite  snppurée  aseptique  chez  un  nourrisson 
atteint  de  pseudo-paralysie  de  Parrot.  —  M.  O.-L. 
Hallez  montre  une  fillette  de  4  semaines  qui  pré¬ 
sentait  une  pseudo-paralysie  du  membre  supérieur 
gauche  avec  tuméfaction  douloureuse  de  l  articula- 
tion  scapulo-humérale.  La  radiographie  montrait  un 
soulèvement  périosté  externe  et  une  perle  de  sub¬ 
stance  au  niveau  de  la  région  épiphysaire  à  contours 
irréguliers.  Une  ponction  exploratrice  ramena  un  pue 
aseptique.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann  fut 
partiellement  positive.  Le  traitement  par  frictions 
mercurielles  loco  dolenti  et  par  le  lactate  d’hydrar- 
gyre  au  1/1.000“  à  l’intérieur,  suivi  d’injections 
sous-cutanées  de  sulfarsénol,  amena  la  guérison 
complète  avec  une  restitution  ad  integrum. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  estime  que  de  pareils  cas 
ne  sont  pas  exceptionnels.  Il  a  pu  fréquemment  dé¬ 
celer,  en  particulier,  de  petits  épanchements  puru¬ 
lents  articulaires  chez  les  nourrissons  en  pratiquant 
des  ponctions.  Il  n’a  jamais  pu  trouver  de  spirochète 
dans  le  pus  articulaire. 

—  M.  Marfan  a  observé,  il  y  quelques  années,  un 


enfant  atteint  de  pscnd  j-paralysie  de  Parrot  des 
membres  supérieurs  avec  arthrite  bilatérale  des 
genoux.  Sous  l’infiaence  du  traitement  spécifique,  la 
guérison  a  été  très  rapide,  bien  qu’à  un  moment 
donné  une  intervention  chirurgicale  ait  pu  être  envi¬ 
sagée. 

—  M.  Halle  a  observé  4  ou  5  enfants  non  syphi¬ 
litiques,  atteints  d’arthrites  suppurées  aseptiques, 
qui  ont  guéri  par  simple  ponction. 

—  M.  Terrien  a  observé  avec  M.  Ombrédanne  un 
cas  analogue. 

A  Gr.  ScHRBIBER. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTftLWOLOGIE 

17  Juin  1922. 

Diplopie  intermittente  suite  d’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  M.  J.  Darrieux  présente  un  jeune  garçon 
de  18  ans,  atteint,  il  y  a  2  ans,  d’une  encéphalite  épi¬ 
démique  à  forme  atténuée,  ambulatoire  et  unique¬ 
ment  ophlalmopiéglque. 

Le  malade,  à  peine  somnolent,  ne  s’est  pas  alité, 
il  a  seulement  présenté  une  paralysie  du  droit  externe 
gauche  et  un  ptosis  à  droite  qui  ont  guéri  eu  4  se¬ 
maines.  Le  ptosis  s’est  reproduit  2  mois  après  et  a 
disparu  rapidement.  Puis,  à  des  intervalles  variables, 
de  plus  eu  plus  éloignés,  des  troubles  légers  repa¬ 
raissent,  consistant  en  diplopie  d’abord  homonyme  ; 
la  dernière  atteinte  a  eu  lien  en  Avril  dernier; 

Tuberculose  chorlo-rétinlenne  chez  un  enfant. 
Un  cas  de  décollement  anormal  de  la  rétine  chez 
un  enfant.  —  M.  J.  Cbailloas  présente  deux 
enfants  dont  le  premier  est  atteint  d’un  tuber- 
lome  siégeant  au  niveau  de  la  région  papillo-macu- 
laire  de  l’œil  droit.  Le  diagnostic  est  basé  sur  l’as¬ 
pect  de  la  lésion,  sur  les  antécédents  du  petit  malade 
qui  a  souffert  d’une  pleurésie,  il  y  a  quelques  mois, 
et  qui  est  atteint  de  nodorite  au  niveau  de  l’épldidyme 
droite.  De  plus,  la  réaction  de  fixation  par  la  mé¬ 
thode  de  Besredka  a  été  positive.  Pour  M.  Chaillous, 
l’énucléation  ne  deviendrait  nécessaire  que  si  des 
symptômes  de  perforation  du  globe  se  produisaient. 

La  seconde  enfant  présentée  par  l’auteur  est  at¬ 
teinte  d’un  décollement  rétinien,  d’un  aspect  tout  à 
fait  anormal.  La  tuberculose  oculaire  et  le  gliome 
pouvant  être  certainement  éliminés,  M.  Chaillous  se 
demande  si  l’on  ne  doit  pas  penser  à  la  spécificité,  ou 
à  une  dégénérescence  chorio-rétinienne  consécutive 
à  une  lésion  métastatique  de  nature  inconnue. 

Radiographie  de  l’orbite  et  de  ses  orifices.  —  M. 
E.  Hartmann  montre  que  selon  la  région  de  l’orbite 
que  l’on  veut  étudier  il  faut  fléchir  on  défléchir  la 
tête.  C’est  en  défléchissant  d’une  trentaine  de  degrés 
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20  Juin  1922. 

Le  pneumothorax  artificiel  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  de  l’enfant.  —  MM.  Pébu,  Cordler  et 
Bonafà  apportent  les  conclusions  de  leurs  récentes 
tentatives  dans  ce  sens. 

1»  Les  indications  semblent  plus  rares  que  chez 
l’adulte.  Le?  formes  rapidement  évolutives  (chez  les 
enfants  de  10  à  15  ans),  la  bilatéralité  d’emblée  plus 
fréquente  furent  cause  que,  chez  220  fillettes  (tuber¬ 
culeuses  pulmonaires),  l’opération  ne  fut  discutée 
que  8  fois  et  entreprise  que  5  fois. 

2»  Les  difficultés  de  réalisation,  liées  aux  adhé¬ 
rences  plenro-pulmonaires,  semblent  les  mêmes  et  le 
diagnostic  de  cet  obstacle  aussi  difficile  que  chez 
l’adulte  :  échecs  de  la  radioscopie  pour  le  déceler, 
surprise  agréable  d’un  décollement  facile  avec  un 
diaphragme  très  parésié  se  rencontrent  chez  l’enfant. 

3®  Les  poussées  évolutives  du  côté  opposé,  bien 
mises  en  valeur  par  Babonneix,  sont  probablement 
dues  à  des  insufflations  trop  rapidement  compres¬ 
sives  '  on  ne  compare  pas  assez  la  capacité  thora¬ 
cique'  de  l’enfant  à  celle  de  l’adulte.  On  observe 
alors  des  évacuations  trop  rapides  des  contenus  cavi¬ 
taires  qui  refluent  dans  la  bronche  opposée. 

4®  La  structure  du  médiastin  infantile  paraît  être 
le  nœud  de  la  question.  Chez  l’adulte,  sacs  péri- 
cardiaque  et  pleural,  conduits  divers,  diaphragme 


épais,  ganglions  et  gangue  ambiante  composent  une 
cloison  dont  on  connaît  le  rôle  et  la  résistance  dans 
les  pleurésies  bloquées  ou  les  empyèmes  pulsatiles. 
C'est  sur  ce  contrefort  que  l’azote  vient  appliquer  le 
poumon  malade.  Chez  l’enfant,  l’architecture  médias¬ 
tinale  est  d’une  ténuité  que  démontre  l’état  arachnoï¬ 
dien  du  péricarde  du  nouveau-né.  Même  entre  10  et 
15  ans,  les  premières  insufflations  (100  à  200  eme) 
provoquent  un  intense  refoulement  médiastinal,  avec 
gros  déplacement  du  cœur,  du  diaphragme,  vite  hori- 
zoutalisé,  des  déformations  thoraciques  précoces 
(Babonneix)  et  même  un  aplatissement  incomplet  du 
poumon  malade. 

5“  En  résumé,  13  fois  l’indication  parut  discutable, 
et  fut  abandonnée  5  fois.  8  pneumothorax  furent 
entrepris,  dont  4  restèrent  irréalisables.  3  furent 
abandonnés  promptement  (poussées  opposées,  adhé¬ 
rences,  état  cardiaque),  1  seul  est  en  coure  depuis 
4  mois  avec  des  résultats  assez  satisfaisants. 

Recherches  sur  les  propriétés  physiologiques  et 
thérapeutiques  des  diastases  tissulaires  ;  une  nou¬ 
velle  méthode  de  traitement  :  l’organo  zymothé- 
raple.  —  M.  Maignon  a  étudié  les  propriétés  phy¬ 
siologiques  et  thérapeutiques  des  diastases  tissu¬ 
laires  d’organes  sains,  en  partant  de  l'idée  que,  si 
elles  existent,  elles  doivent  avoir  une  importance 
considérable  pçiur  la  création  des  tissus  nouveaux 
chez  le'jeuiè,  ÿptjr  reconstruire  le  protoplasme  usé 
chez  l’adulte  et  pour  élaborer  tous  les  produits  de 
sécrétion  interne  et  externe.  M.  Malgnon  a  extrait  en 
bloc  les  diastases  tissulaires  en  adaptant  aux  organes 
animaux  la  méthode  de  Lebedeff,  et  les  a  adminis¬ 
trées  par  Injection  ou  ingestion,  sans  jamais  provo¬ 
quer  de  réaction  ni  locale,  ni  générale.  D’autre  part, 
l’ingestion  paraît  sensiblement  aussi  active  que 


qa'ou  à  la  meilleure  vue  d'ensemble  des  deux  orbites. 
Une  déflexion  plus  modérée  convient  pour  les  fentes 
sphénoïdales.  Le  plancher  de  l’orbite  et  la  fente 
sphéno-maxlllaire  demandent  une  flexion  assez  mar¬ 
quée.  Quant  au  canal  optique,  sa  direction  est  assez 
fixe  d’un  individu  à  un  autre  pour  qu’il  soit  possible 
de  déterminer,  par  une  construction  assez  simple,  son 
axe,  et  par  conséquent  la  direction  à  donner  au  rayon 
normal. 

Sur  un  cas  de  conjonctivite  blennorragique  de 
l’adulte  traitée  uniquement  par  le  sérum  de  Ste- 
rlan.  —  MM.  Roebon-Duvigneaud  et  Valiere  Via- 
leix  relatent  l’observation  d'un  malade  de  19  ans 
vu  au  début  d’une  conjonctivite  gonococcique,  alors 
qu’il  était  à  la  troisième  semaine  environ  d’une  uré¬ 
trite  aiguë.  Un  traitement  local  au  nitrate  d’argent 
institué  pendant  48  heures,  n’avait  pas  empêché  l’af¬ 
fection  d’évoluer  vers  une  forme  sérieuse,  si  l’on  en 
juge  par  l’importance  des  phénomènes  locaux  :  gros 
œdème  et  infiltration  des  paupières,  chemosis  bul¬ 
baire  cachant  en  partie  la  cornée,  sécrétion  purulente 
abondante  avec  présence  de  gonocoques,  ganglion 
préauriculaire. 

Tout  traitement  local  fut  cessé  en  dehors  des  lava¬ 
ges  au  permanganate  et  le  traitement  par  le  sérum 
de  Sterian  institué  aussitôt.  6  injections  furent  faites 
à  2  jours  d’intervalle  et  amenèrent  la  guérison  cli¬ 
nique  sans  atteinte  de  la  cornée  au  17°  jour.  La  dis¬ 
parition  du  gonocoque  dans  la  sécrétion  ne  fut  notée 
que  le  20“  jour.  Une  réaction  ganglionnaire  préauri¬ 
culaire  et  surtout  sous-maxillaire,  anormale  par  son 
intensité  et  son  apparition  tardive,  fut  observée  après 
la  guérison  de  la  conjonctivite. 

L’influence  du  sérum  sur  l’urétrite  a  été  beaucoup 
moins  manifeste  mais  a  paru  influencer  favorablement 
les  effets  d  un  traitement  local  au  protargol  institué 
après  la  cessation  du  traitement  sérique. 

Les  réactions  générales  observées  consistèrent  en 
élévation  de  la  température,  érythèmes  urticariens, 
œdème  des  mains  et  des  lèvres,  mais  furent  en  réalité 
très  supportables.  Les  réactions  locales  au  niveau 
de  l’injection  peu  intenses. 

Cette  observation  vient  s’ajouter  à  celles  qui  ont 
déjà  été  publiées  en  faveur  du  traitement  de  la  con¬ 
jonctivite  gonococcique  par  le  sérum  de  Sterian.  Elle 
est  d’autant  plus  démonstrative  que  le  sérum  a  été 
employé  à  l’exclusion  du  traitement  local  au  nitrate 

Élections.  —  Sont  élus  :  membre  titulaire  : 
M.  P.  Petit  ;  membres  correspondants  nationaux  : 
MM.  Villard  (de  Montpellier)  et  Lacroix  (de 
Rouen)  ;  membre  correspondant  étranger  ;  M.  loo- 
nomopoulos  (d’Athènes). 

P.  Bailuakt. 


l’injection.  La  dose  moyenne  est  de  1  milligr.  par 
jour. 

Les  diastases  d’organes  à  sécrétion  interne  sem¬ 
blent  agir  comme  l’opothérapie  ordinaire,  mais  avec 
des  résultats  plus  rapides  et  plus  nets,  mais  sans 
phénomènes  toxiques  ou  hyperfonctionnels. 

Les  diastases  hépatiques  agissent  bien  dans  les 
cas  d’insuffisance,  mais  les  cirrhoses  avec  lésions  de 
destination  sont  moins  influencées. 

Les  diastases  rénales  améliorent  la  perméabilité 
aux  sels,  à  l’urée  et  à  l’eau.  L’albuminurie  est  forte¬ 
ment  diminuée  dans  75  pour  100  des  cas. 

Avec  les  diastases  cardiaques  l’énergie  des  con¬ 
tractions  est  renforcée,  mais  il  n’y  a  pas  d’action 
modératrice  ni  régulatrice  sur  le  cœur.  A  ce  point 
de  vue,  il  y  aurait  Heu  de  leur  associer  la  digitale. 

Les  diaiatases  pulmonaires  ont  une  action  encore 
plus  rapide.  Les  bronchites  algues  ou  chroniques 
sont  rapidement 'améliorées.  La  tuberculose  n’est 
pas  influencée. 

Toutes  ces  diverses  diastases  n’ont  aucune  action 
sur  les  sujets  sains  et  les  plus  fortes  doses  n’agis¬ 
sent  pas  autrement  que  l’administration  habituelle 
de  1  milligr.  par  jour. 

Quelques  résultats  thérapeutiques  obtenus  avec 
les  diastases  tissulaires  de  poumon.  —  MM. 
J.  Martin  et  Bocca,  dans  la  clinique  du  professeur 
Telssier,  ont  expérimenté  l’action  des  diastases  pul¬ 
monaires  de  M.-  Maignon,  et  apportent  quelques 
observations. 

Us  ont  observé,  sans  autre  médication,  des  succès 
très  manifestes  chez  des  malades  atteints  d’afl'ections 
non  tuberculeuses,  d’allure  aiguë  ou  eubaiguë,  habi¬ 
tuellement  superficielles  ou  de  date  récente,  bron¬ 
chite  diffuse, spléno-pneumonie, engouement,  broncho- 
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alvéolite  épisodique  chez  des  scléreux  pulmonaires. 
Cette  évolution  a  paru  plus  rapide  et  plus  franche 
que  par  les  traitements  habituels. 

Les  résultats  ont  été  négatifs  chez  les  tubercu¬ 
leux  en  évolution  ou  chez  les  tuberculeux  cicatrisés, 
dans  les  afiections  broncho-pulmonaires  chroniques 
à  lésions  Irrémédiables  et  aussi  dans  certains  cas 
aigus,  ou  subaigus  sans  qu’on  puisse  expliquer  la 
cause  des  Insuccès  observés. 

£n  tons  cas,  les  diastases  tissulaires  de  poumon 
se  sont  toujours  montrées  inofiensives  et  n’ont 
jamais  provoqué  de  manifestation  toxique  locale 
ou  générale. 

M.  Morel  conseille  à  M.  Maignon  de  suivre,  pour 
justifier  l’expression  de  diastases  synthétisantes,  la 
méthode  employée  jusqu’ici  par  les  chimistes  au  nom 
desquels  est  attachée  la  découverte  des  seuls  de  ces 
agents  qui  soient  connus,  savoir  la  diastase  de  Croft 
Hill,  l’émnlsine  qui  fait  la  synthèse  des  glucosides  de 
Bonrquelot,  les  lipases  d’Hanriot,  de  Pottevin  et 
d’Armstrong.  Cette  méthode  consiste,  en  partant  de 
produits  chimiquement  définis,  à  obtenir  des  corps 
dont  l’analyse  et  les  propriétés  font  voir  qu’ils  sont 
bien  le  résultat  de  l’union  des  précédents. 

Il  ajoute  que  l’hypothèse  de  l’existence  de  dias¬ 
tases  tissulaires  synthétisantes  ne  lui  parait  devoir 
être  envisagée  qu’après  qu’il  aura  été  démontré  que 
l’insuffisance  des  organes,  que  M.  Maignon  s’efforce 
d’atteindre,  est  due  à  une  diminution  de  leur  ma¬ 
tière  et  non  pas  à  des  déformations  anatomiques  ou 
au  blocage  par  des  substances  inhibitrices  que  les 
produits  utilisés  par  M.  Maignon  pourraient  détruire 
par  une  action  diastasique,  si  diastase  il  y  a. 

—  M.  Maignon  indique  que,  dès  sa  première  com¬ 
munication  à  l'Académie  des  Sciences,  il  n’a  fait  qu’une 
hypothèse  en  accusant  l’action  de  diastases  de  syn¬ 
thèses.  Les  phénomènes  observés  ne  semblent  pas 
montrer  l’action  d’hormones  ou  d’excitants  fonction¬ 
nels,  tels  que  les  alcaloïdes.  11  n’y  a  aucune  action  si 
l’on  opère  sur  un  sujet  sain  ou  si  l’on  donne  une 
dose  maèsive. 

—  M.  Pollcatd  pense  que  les  communications  de 
M.  Maignon  et  de  ses  collaborateurs  appellent  de 
sérieuses  réserves  ; 

1°  Réserves  sur  la  dénomination  de  ces  extraits. 
Le  mot  diastase,  comme  celui  de  catalyseur,  a  dans 
la  science  un  cens  précis:  M.  Maignon  n’a  nullement 
démontré  que  les  substances  qu’il  étudie  sont  des 
diastases. 

2“  Réserves  sur  les  faits.  Dans  les  4  observations 
détaillées  apportées  par  M.  Bocca,  seuls  faits  précis 
apportés,  on  ne  trouve  pas  une  justification  suffisante 
des  conclusions  considérables  apportées  par  M.  Mai¬ 
gnon. 

—  M.  Hugonnencq  fait  observer  que  le  mot  dias¬ 
tase  a  une  signification  précise  et  qu’on  ne  saurait 
appliquer  à  un  ensemble  de  phénomènes  complexes 
(histogénèse,  uéoformation  d’éléments  anatomiques 
et  de  matériaux  constitutifs  du  cytoplasme)  encore 
mal  connus. 

Il  ne  semble  pas  plus  légitime  d’appliquer  le  terme 
de  diastase  aux  agents  étudiés  par  M.  Maignon  qu’il 
ne  serait  conforme  aux  habitudes  du  langage  scienti¬ 
fique  de  donner  le  nom  de  diastase  au  produit  de  la 
glande  myo-métriale,  par  exemple,  et  de  considérer 
ce  produit  comme'  susceptible  de  faire  la  synthèse 
du  lait. 

Le  physico-chimiste  Ostwald  a  défini  les  cataly¬ 
seurs  des  corps  qui  interviennent  dans  une  réaction, 
sans  apparaître  dans  les  produits  de  cette  réaction, 
mais  pour  modifier  la  vitesse  de  cette  dernière.  Cette 
définition  est  généralement  admise  dans  la  termino¬ 
logie  biochimique  et  M.  Hugonnencq  ne  pense  pas 
qu’on  puisse  l’étendre  &  des  phénomènes  très  com¬ 
pliqués  et  d’ailleurs  encore  mal  connus. 

Sans  mettre  en  doute  les  faits  signalés  par  M.  Mai¬ 
gnon,  sans  même  critiquer  l’interprétation  que  l’au¬ 
teur  croit  devoir  en  donner,  M.  Hugonnencq  estime 
qu’il  serait  préférable  de  désigner  l’agent  qui  pro¬ 
voque  les  réactions  physiologiques  et  thérapeutiques 
fort  intéressantes,  découvertes  par  M.  Maignon,  par 
une  dénomination  qui  ne  préjugerait  en  rien  la 
nature  de  cet  agent. 

—  M.  Pic  est  de  l’avis  de  M.  Policard  pour  ré¬ 
clamer  de  nouvelles  observations,  et  demande  la 
proportion  de  succès  ou  d’insuccès  observés. 


—  M.  Maignon  répond  que  les  observations  pré¬ 
sentées  ont  été  recueillies  comme  les  plus  démons¬ 
tratives,  parmi  un  grand  nombre  d’autres.  Le  nom¬ 
bre  des  Insuccès  est  très  restreint  et  il  s’agit  plutôt 
alors  de  lésions  scléreuses.  D’autre  part,  la  spécifi¬ 
cité  des  diastases  a  été  bien  établie  cliniquement. 
Des  diastases  hépatiques,  par  exemple,  n’ont  pas 
amélioré  des  phénomènes  pulmonaires  d’inversement. 

L’hypothèse  d’excitant  fonctionnel  semble  moins 
probable  que  celle  de  catalyseur  biologique.  En 
effet,  les  résultats  obtenus  perslstsnt  2  ou  3  mois, 
comme  s’il  y  avait  eu  une  véritable  réparation  des 
lésions.  Si  on  administre  alors  à  nouveau  des  dias¬ 
tases,  les  résultats  sont  encore  plus  prolongés. 

27  Juin  1922. 

Un  cas  de  pneumonie  foudroyante  chez  une  dia¬ 
bétique.  —  MM.  Bonnamour  et  Girardot  rappor¬ 
tent  l’observation  d'une  femme  de  69  ans,  diabétique 
depuis  2  ans,  éliminants  litres  d’urine,  avec  moyenne 
de  200  gr.  de  sucre  par  24  heures  et  des  traces 
d’acétone.  Bien  que  soumise  au  régime,  elle  mange 
en  cachette  beaucoup  d’aliments  variés.  Un’ matin, 
elle  accuse  un  point  de  côté  vague.  Auscultation 
négative.  La  nuit  est  agitée,  et  le  lendemain  on  la 
trouve  dans  un  état  de  cyanose,  de  collapsus  et 
d’hypothermie.  L’urine  renferme  une  énorme  quan¬ 
tité  d'acétone  et  d’acide  diacétique.  Mort  dans  la 
matinée. 

A  l’autopsie,  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
constitue  un  bloc  dur,  avec,  au  centre,  hépatisation 
grise  très  nette.  Tout  autour  du  foyer  il  existe  une 
tranche  de  parenchyme  sain  de  3  cm.  environ. 

Cette  observation  est  intéressante  par  la  rapidité 
de  son  évolution  qui,  en  24  heures,  est  arrivée  à  l’hépa- 
tisatiou  grise,  et  qui  peut  s’expliquer  par  l’état  d’aci¬ 
dose  très  marqué,  d’où  moindre  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  et  évolution  foudroyante  de  la  pneumonie. 

—  M.  Monriquand  demande  s’il  s’agissait  bien 
d’une  pneumonie  à  pneumocoques,  en  raison  de  la 
situation  centrale  de  la  lésion. 

— •  M.  Bonnamoni  répond  qu’il  y  avait  beaucoup 
de  pneumocoques  dans  l’expectoration,  mais  qu’on 
n’a  pas  examiné  à  ce  point  de  Vue  le  tissu  pulmonaire. 

—  M.  Pic  s’étonne  de  la  rapidité  de  l’évolution 
vers  l’hépatisation  grise  et  se  demande  si  l’affection 
n’était  pas  en  réalité  plus  ancienne  qu’on  ne  le  pen¬ 
sait.  11  se  demande  aussi  si  la  pneumonie  n’a  pas, 
dans  ce  cas,  favorisé  l’acidose,  comme  on  l’observe 
dans  les  pneumonies  ordinaires,  au  lieu  d’être 
aggravée  par  celle-ci. 

Epilepsie  et  fonctions  ovariennes.  —  MM.  Re¬ 
battu,  Mollon  et  Sédaillan  ont  étudié  sur  une  cen¬ 
taine  de  malades  de  l’hospice  du  Perron  les  rapports 
existant  entre  l’épilepsie  et  la  vie  génitale  de  la 
femme.  Leur  étude  porte  sur  les  faits  suivants  : 

1°  L’inflnence  de  l’établissement  des  règles  sur 
l’apparition  des  premières  crises;  2°  l’influence  des 
premières  règles  sur  les  crises  existant  antérieure¬ 
ment;  3“  la  coïncidence  des  crises  et  des  périodes 
menstruelles  ;  4°  l’influence  de  la  cessation  des  règles 
réalisée  par  la  grossesse,  la  castration  et  la  méno¬ 
pause;  5°  les  résultats  du  traitement  opothérapique 

Des  faits  observés  les  autetfrs  concluent,  mal¬ 
gré  l’échec  complet  de  la  médication  ovarienne,  à 
une  relation  étroite,  dans  environ  un  tiers  des  cas, 
entre  l’épilepsie  et  les  fonctions  ovariennes  (puberté, 
menstruation,  grossesse,  ménopause).  Ces  relations 
sont  loin  d’être  toujours  superposables  ;  c’est  ainsi 
que  la  ménopause  amène  souvent  la  disparition  des 
crises  on  la  diminution  de  leur  fréquence,  mais  les 
premières  crises  apparaissent  quelquefois  à  la  méno- 

Dans  quelques  cas,  les  rapports  entre  l’épilepsie 
et  la  vie  génitale  de  la  femme  persistent  tonte  la  vie  : 
chez  3  malades,  les  premières  crises  sont  apparues  à  la 
puberté  ;  dans  la  suite,  elles  ont  constamment  éclaté 
au  cours  des  périodes  menstruelles  pour  cesser  à  la 
ménopause. 

A  noter  que^  dans  aucun  cas,  les  auteurs  n’ont  eu  à 
Incriminer  d’autres  troubles  endocriniens  (d’origine 
surrénale,  hypophysaire  ou  thyroïdienne).  La  sécré¬ 
tion  interne  de  l  ovalre  paraît  être  la  seule  qui  joue 
un  rôle,  d’ailleurs  inconstant,  dans  l’épilepsie. 


Le  syndrome  méningé  dans  la  période  terminale 
-des  cirrhoses.  —  MM  Bouchot  et  Bernheim  ont 
étudié  successivement  2  cas  de  cirrhose  dont  la  pé- 
■  riode  terminale  a  été  marquée  par  l’apparition  de 
symptômes  méningés  :  strabisme,  Kernig,  raideur. 
Dans  les  deux  cas,  les  antécédents  des  malades  pou¬ 
vaient  faire  penser  à  une  bacillose  aiguë  méningée  ; 
mais  le  liquide  céphalo-rachidien  était  entièrement 
normal.  A  l’autopsie,  on  retrouva  les  lésions  classi¬ 
ques  de  la  cirrhose,  mais  il  n’y  avait  aucune  lésion 
inflammatoire  des  méninges  ni  de  l’écorce  cérébrale, 
même  à  l’examen  microscopique.  Il  n’y  avait  pas  non 
plus  d’œdème  cérébral  histologique.  Il  est  probable 
que  ces  accidents  doivent  être  rapprochés  de  ceux 
observés  dans  l’urémie  et  qu’il  faut  leur  attribuer 
une  cause  toxique.  Mais  on  peut  se  demander  si  l’in¬ 
toxication  des  cellules  de  l’écorce  ne  peut  pas  s’ac¬ 
compagner  de  lésions  que  nos  moyens  actuels  d’in¬ 
vestigation  ne  permettent  pas  d’apprécier. 

—  M.  Goyet  a  vu  1  cas  analogue  au  cours  d’une 
pyléphlébîte. 

—  M.  Bouchut  fait  remarquer  que  dans  ces  deux 
cas  la  veine  porte  était  normale. 

Le  signe  de  Cbarlton-Schultz  dans  le  diagnostic 
de  la  scarlatine.  —  MM.  Mouriquand  et  Léorat 
rappellent  les  recherches  de  Schultz  et  Charlton  sur 
l’extinction  de  l’exanthème  scarlatin  par  le  sérum  de 
scarlatineux  convalescent  dont  la  maladie  date  de 
plus  .de  3  semaines  et  même  par  le  sérum  humain 
normal  n’ayant  jamais  en  la  scarlatine,  alors  que  le 
sérum  du  malade  eu  pleine  maladie  et  les  divers  sé¬ 
rums  animaux  n’ont  aucune  action.  Pour  utiliser  la 
réaction,  on  peut  Injecter  du  sérum  de  convalescent 
on  du  sérum  normal  dans  un  exanthème  :  si  l’extinc¬ 
tion  se  produit,  c’est  la  scarlatine.  On  peut  encore 
injecter  à  un  scarlatineux  le  sérum  d’un  malade  pré¬ 
sentant  un  exanthème  de  nature  inconnue  :  si  ce  der¬ 
nier  a  la  scarlatine,  il  ne  se  produit  pas  d’extinction. 
Après  réaction  de  "Wassermann,  le  sang  est  mis  à  la 
glacière  jusqu’à  séparation  du  sérum,  puis  ce  der¬ 
nier  est  décanté  aseptiquement  et  conservé  dans  des 
ampoules  stérilisées  et  scellées.  Il  perd  de  son  acti¬ 
vité  an  bout  de  3  mois. 

On  injecte  1  eme  dans  le  derme,  en  plein  exan¬ 
thème  et,  an  bout  de  8  à  12  heures,  celui-ci  pâlit,  puis 
s’efface  complètement  et  définitivement  sur  une  zone 
plus  ou  moins  grande.  L’extinction  est  presque 
toujours  positive  dans  la  scarlatine,  alors  que  les 
érupti  ms  non  scarlatineuses  ne  sont  pas  modifiées. 

La  pathogénie  exacte  de  ce  signe  n’est  pas  encore 
élucidée,  mais  il  mérite  d’être  mieux  connu  à  cause 
de  sa  constance  et  de  sa  spécificité.  M.  Mouriquand 
en  a  retiré  de  grands  services  dans  une  série  de 
scarlatines  puerpérales  où  il  a  servi  à  préciser  la 
nature  de  ces  érythèmes  puerpéraux  qui  ont  prêté 
à  tant  de  discussions. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  l’on  avait  pratiqué  la 
sérothérapie  antistreptococcique,  M.  Mouriquand  a 
observé  une  extinction  multiple,  ayant  persisté 
jusqu’à  la  fin  de  l’éruption  au  niveau  des  zones  d’in¬ 
jection.  Ce  phénomène  n’avait  jamais  encore  été 
signalé. 

Sur  la  signification  diagnostique  de  la  réaction 
de  fixation  du  complément  pratiquée  avec  l’anti¬ 
gène  de  Besredka  dans  le  sérum  et  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  ;  conséquences  cliniques.  —  MM. 
Arloing  et  Langeron  ont  eu  l’occasion  d’examiner  à 
ce  point  de  vue  un  certain  nombre  de  sérums  et  de 
liquides  céphalo-rachidiens  de  malades  tuberculeux 
ou  atteints  d’affections  très  diverses,  suivant  la 
technique  de  Calmette-Massol,  avec  sérum  chauffé 
et  non  chauffé.  Ils  arrivent  aux  conclusions  sui- 

1“  Dans  le  sang,  la  réaction  de  Besredka  possède 
une  valeur  relative  au  point  de  vue  du  diagnostic  d’une 
tuberculose,  réserve  faite  d’un  Bordet-Wassermann 

2°  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction 
peut  être  positive  en  dehors  de  toute  tuberculose, 
dans  la  syphilis  viscérale  et  surtout  nerveuse,  la  pa¬ 
ralysie  générale  en  particulier. 

—  Af.  Dumas,  chez  des  typhoïdiques,  a  vu  des  cas 
positifs  très  fréquents  ne  cadrant  pas  avec  la  tuber¬ 
culose  et  disparaissant  à  la  guérison. 

P.  Michel. 
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DE  LA  SUPPRESSION 

DE  LA  PULSATIIJTÉ 

DANS  LE  MEMBRE  SUPÉRIEUR  GAUCRE 

ET  DE  L’EXISTENCE 

DE  DEUX  RÉGIMES  CIRCULATOIRES  OPPOSÉS 

DANS  LES  LÉSIONS  AORTIQUES 

Par  L.  BARD 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l’Univeraité 
de  Strasbourg.. 


Malgré  les  très  nombreux  travaux  dont  l’élude 
de  la  tension  artérielle  a  élé  l’objet,  elle  comporte 
encore  des  points  incertains  et  des  problèmes 
irrésolus.  En  particulier,  les  rapports  de  la  pul¬ 
satilité  et  de  la  pression  artérielle  efficace,  c’est- 
à-dire,  en  somme,  les  rapports  du  pouls  et  de  la 
progression  du  sang,  n’ont  pas  été  précisés 
autant  qu’il  serait  nécessaire  pour  servir  de  base 
à  une  appréciation  exacte  des  perturbations 
pathologiques  de  la  circulation. 

C’est  ainsi  qu’il  n’est  pas  très  rare  d’observer 
des  cas  dans  lesquels  la  pulsatilité  est  complète¬ 
ment  supprimée  dans  un  membre,  alors  que 
l’absence  de  troubles  caloriques,  la  conservation 
parfaite  de  la  coloration  de  la  peau  et  de  la  nutri¬ 
tion  des  tissus  démontrent  que  la  circulation 
capillaire  n’en  est  pas  moins  suffisamment  assurée. 
Les  faits  de  ce  genre  portent  surtout  sur  le  membre 
supérieur  gauche;  les  auteurs  qui  les  ont  publiés 
les  mettent  en  rapport  avec  des  anévrismes  de 
l’aorte  ou  delà  sous-clavière,  sans  se  préoccuper 
davantage  d’en  expliquer  le  mécanisme  et  d’en 
préciser  le  déterminisme  exact. 

On  invoque  simplement,  en  général,  en  pareil 
cas,  le  développement  des  collatérales,  voire 
même  l’établissement  d’une  circulation  intersti¬ 
tielle  qu’il  est  assez  difficile  de  concevoir.  Galla- 
vardin  lui-même,  dans  son  excellent  Traité  de  la 
tension  artérielle  en  clinique,  ne  signale  ces  cas 
qu’en  passant.  Il  les  explique,  sans  y  insister, 
par  «  l’oblitération  complète  d’une  sous-clavière 
ou  même  du  tronc  brachio-céphallque  droit  » 

■  avec  rétablissement  de  la  circulation  par  les  col¬ 
latérales,  en  se  contentant  d’ajouter  que  «  ces 
faits  montrent  qu’il  faut  se  représenter  que  la 
pulsatilité  n’est  pas  forcément  en  rapport  avec 
l’intensité  de  la  cireulation  » . 

C'est  là  une  donnée  à  laquelle  on  n’a  pas  prêté 
jusqu’ici  toute  l’attention  qu’elle  mérite  ;  elle  est 
cependant  de  nature  à  rappeler  et  à  souligner  la 
distinction  établie  depuis  longtemps,  que  nul  ne 
conteste,  mais  que  l’on  paraît  souvent  oublier, 
entre  les  caractères  de  Tonde  puhatile,  qui  con¬ 
stitue  le  pouls,  et  ceux  de  la  progression  du  sang 
lui-même,  qui  est  en  somme  le  seul  facteur 
essentiel  de  la  circulation.  Qu’il  s’agisse  de  l’ex¬ 
ploration  simple  du  pouls  à  la  palpation  de  l’ar¬ 
tère,  de  son  enregistrement  graphique  ou  des 
mesures  de  sa  tension,  on  a  pris  l’habitude  de 
baser  à  peu  près  exclusivement  sur  les  caractères 
et  sur  les  modifications  de  la  pulsatilité  le  juge¬ 
ment  qu’on  porte  sur  les  qualités  et  les  défauts 
de  la  circulation,  alors  que  les  faits  qui  nous 
occupent  apportent  à  cette  manière  de  faire  un 
formel  démenti. 


J’ai  eu  l’occasion  d’observer  récemment  un 
cas  de  cet  ordre,  dont  certaines  particularités 
me  paraissent  de  nature  à  apporter  quelque 
lumière  dans  cet  intéressant  problème.  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  femme  de  34  ans,  qui  se  plaignait 
depuis  quelques  mois  de  douleurs  névralgiques 
dans  le  membre  supérieur  gauche,  n’entraînant 
qu’une  gêne  légère;  rien  ne  trahissait  en  appa¬ 
rence  un  trouble  circulatoire;  mais  son  médecin, 
le  D'  Specklin,  de  Mulhouse,  qui  a  eu  l’amabilité 


de  nous  l’adresser,  découvrit  un  jour,  non  seule¬ 
ment  l'absence  complète  du  pouls  artériel  dans 
ce  m''mbre,  mais  encore  l’absence  d’oscillations 
à  l’appareil  de  Pachon.  Il  avait  observé  d’autre 
part,  à  la  radioscopie,  un  certain  degré  de  dila¬ 
tation  diffuse  de  l’aorte;  une  réaction  de  Bôrdet 
positive  lui  fit  porter  alors  le  diagnostic  d’aortite 
syphilitique;  une  série  de  piqûres  de  novarsé- 
nobenzol  et  de  cyanure  de  mercure,  faites  alter¬ 
nativement,  n’amenèrent  aucune  modification  des 
phénomènes  circulatoires. 

Tout  en  constatant  l’absence  complète  de  pouls 
à  l’avant-bras,  aussi  bien  à  la  cubitale  qu’à  la 
radiale,  nous  sommes  parvenus  cependant  à  trou¬ 
ver  de  très  légères  pulsations  à  l’humérale,  et  il 
a  même  été  possible  de  les  enregistrer  avec  un 
appareil  très  sensible.  Avec  une  manchette  bra¬ 
chiale,  l’oscillomèlre  de  Pachon  parut  au  premier 
abord  rester  absolument  immobile;  on  parvint 
cependant  à  observer  des  oscillations  extrême¬ 
ment  faibles,  de  une  demi-division,  lorsque  la 
pression  dans  la  manchette  était  comprise  entre 
7  à  9  cm.  de  mercure,  mais  uniquement  avec 
cette  pression. 

D'autre  part,  malgré  cette  pulsatilité  à  peu 
près  nulle,  la  capillaroscopie  montrait  une  circu¬ 
lation  capillaire  normale,  absolument  semblable 
des  deux  côtés.  Le  tonomèlre  de  Giirlner  enre¬ 
gistrait  à  gauche  une  pression  artério-capillaire. 
de  11-12  cm.  de  mercure,  c’est-à-dire  de  valeur 
normale.  La  tachie  blanche,  obtenue  sur  le  dos  de 
la  main  par  la  pression  du  pouce,  disparaissait 
à  peine  moins  rapidement  que  du  côté  opposé. 

J’ajoute  que,  non  seulement  la  coloration  de  la 
peau  était  normale,  non  seulement  il  n’y  avait 
aucun  trouble  trophique,  mais  la  température 
cutanée  était  égale  à  celle  du  côté  opposé.  La 
piqûre  du  doigt,  faite  pour  numérer  les  globules 
sanguins,  ne  révélait  aucune  différence  notable 
entre  les  deux  mains  :  richesse  en  hémoglobine 
7Ü  pour  100  égale  des  deux  côtés  ;  3.600.000  glo¬ 
bules  rouges  à  gauche  et  3.700.000  à  droite; 
10.200  globules  blancs  à  gauche  et  9.700  à  droite. 

A  la  radioscopie,  on  constata  un  cœur  de  forme 
aortique,  avec  léger  agrandissement  du  ventri¬ 
cule  gauche,  une  aorte  ascendante  trop  marquée, 
une  crosse  formant  une  saillie  en  demi-cercle 
vers  la  gauche  et  un  tronc  brachio-céphalique  un 
peu  trop  large,  mais  régulier. 

La  faible  intensité  des  douleurs,  l’absence  de 
toute  influence  des  mouvements  du  bras  pour  les 
provoquer,  la  constance  de  la  perte  de  la  pul¬ 
satilité  ne  permettaient  pas  de  rapprocher-  ce 
trouble  circulatoire  des  claudications  intermit¬ 
tentes;  par  contre,  ces  caractères  le  rapprochaient 
très  nettement  des  cas  similaires  d’origine 
anévrismale.  D’autre  part,  la  persistance  d’un  très 
léger  pouls  dans  l’humérale  permettait  d’écarter 
l’oblitération  complète,  trop  facilement  admise 
en  pareil  cas. 

L’exploration  directe,  la  radioscopie  ne  per¬ 
mettaient  de  constater  aucune  altération  de  la 
sous-clavière;  la  radioscopie  révélait  une  ectasie 
de  la  crosse  aortique,  constituée  par  une  saillie 
arrondie,  du  volume  d’une  mandarine,  à  batte¬ 
ments  et  à  bords  nets,  limitée  à  la  crosse  elle- 
même. 

La  malade  n’avouait  pas  la  syphilis,  mais  la 
séro-réaction  de  Bordet,  positive  à  plusieurs 
reprises,  la  suppression  des  réflexes  tendineux, 
la  présence  du  signe  d’Argyll-Robertson,  ne 
laissaient  aucun  doute  à  cet  égard. 

On  sait  qu’il  n’est  pas  rare  de  rencontrer,  dans 
les  aortites  S3"phililiques,  une  diminution  plus  ou 
moins  marquée  du  pouls  radial  gauche,  qu’on 
explique  par  le  rétrécissement  de  la  sous-clavière 
à  son  origine,  du  fait  de  l’empiètement  des  pla¬ 
ques  endaortitiques  sur  la  circonlérence  de  l’ori¬ 
fice  du  vaisseau.  La  plus  grande  fréquence  de  ce 
phénomène  à  gauche  résulte  de  l’inégalité  des 
diamètres  de  la  sous-clavière  gauche  et  du  tronc 
brachio-céphalique  droit,  inégalité  par  suite  de 
laquelle  des  plaques  inflammatoires  de  même 


saillie  exercent  une  influence  beaucoup  moindre 
sur  la  circonférence  la  plus  large. 

Celte  inégalité  des  deux  pouls  radiaux  à  la 
palpation  s’accompagne  d’une  différence  plus  ou 
moins  accentuée  des  «ourbes  oscillométriques 
des  deux  bras.  L’exploration  oscillométrique 
constitue  môme  un  procédé  d’exploration  plus 
sensible  que  la  palpation  simple  en  pareil  cas,  à 
la  condition  toutefois  de  ne  pas  tenir  compte  de 
différences  trop  minimes  qui  pourraient  résulter 
d’inégalités  physiologiques  ;  d’après  Paillard  ‘ 

«  une  différence  de  3  à  8  cm.  de  mercure  ou  plus 
(entre  les  deux  explorations  oscillométriques) 
indique  à  peu  près  à  coup  sûr  une  lésion  aortique». 

La  diminution  du  pouls  radial  de  cette  origine 
reste  d’ordinaire  bien  loin  de  sa  suppression, 
mais  il  me  paraît  légitime  de  penser  que  rien 
ne  s’oppose  à  ce  qu’elle  l’atteigne  dans  les  cas 
extrêmes,  et  c’est  le  diagnostic  auquel  je  me  suis 
arrêté  chez  ma  malade.  J’en  ai  trouvé  la  confir¬ 
mation  dans  le  fait  que  la  carotide  externe  gauche 
présentait  elle-même  des  pulsations  qui,  quoi¬ 
qu’elles  fussent  encore  bien  perceptibles,  étaient 
cependant  nettement  inférieures  à  celles  de  la 
carotide  droite,  montrant  ainsi  que  l’influence 
des  plaques  aorlitiques  s’étendait  aussi,  bien 
qu’à  un  moindre  degré,  à  l’orifice  de  la  carotide 
primitive. 

Les  pulsations  de  l’humérale  et  de  la  radiale 
droites  ne  paraissaient  présenter  au  premier 
abord  rien  d’anormal,  mais  elles  donnaient  lieu 
cependant  à  un  relevé  de  chiffres  de  pression  qui 
ne  laisse  pas  que  d’être  assez  particulier  :  à  la 
manchette  de  Riva-Rocci,  la  tension  maxima  attei¬ 
gnait  14  cm.  et  la  miniraa  12  cm.  par  la  méthode 
auscultatoire  ;  le  tonomètre  de  Gartner  indiquait 
une  pression  de  15.  Le  très  faible  écart  des  deux 
pressions  et  la  faible  élévation  de  la  pression 
systolique  contrastent  avec  la  présence  d’une 
aortite  bien  caractérisée.  Je  reviendrai  plus  loin 
sur  ces  points,  qui  me  paraissent  être  également 
en  rapport  avec  un  certain  degré  de  rétrécis¬ 
sement  de  l’orifice  d’origine  du  tronc  brachio¬ 
céphalique. 

En  présence  de  ces  multiples  constatations,  on 
est  amené  à  chercher  l'explication  du  maintien 
d’une  eirculaiion  suffisante  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche,  non  dans  le  développement  de  col¬ 
latérales  hypothétiques,  mais  simplement  dans  le 
débit  resté  suffisant  des  orifices  vasculaires  rétrécis 
et,  par  contre,  V explication  de  la  perte  de  la 
pulsatilité  dans  l'influence  mécanique  exercée  sur 
Tonde  pulsatile  par  le  rétrécissement  lui-même. 

L’opposition  apparente  des  deux  effets  simul¬ 
tanés  résulte  de  la  différence  d'action  du  rétrécis¬ 
sement  en  cause,  sur  Tonde  pulsatile  d’une  part 
et  sur  la  progression  du  sang  d’autre  part. 

De  ce  fait  la  transformation  du  courant  saccadé 
en  un  courant-continu,  qui  est  la  règle  au  niveau 
des  capillaires,  a  pu  être  réalisée  sans  que  cette 
régularisation  prématurée  ail  compromis  l’inten- 
site  et  l'efficacité  de  la  circulation  périphérique. 
Il  me  paraît  très  vraisemblable  qu’il  a  dû  en  être 
de  même  dans  nombre  de  faits  dans  lesquels, 
pour  avoir  admis  sans  bases  suffisantes  l’exis¬ 
tence  d’oblitérations  complètes  des  gros  troncs, 
on  a  attribué  a  priori  à  l’établissement  de  voies 
collatérales  le  maintien  d’une  circulation  suffi¬ 
sante. 

Il  est  d’ailleurs  assez  facile  de  comprendre  ce 
qui  se  passe  en  pareil  cas,  lorsqu’on  se  reporte 
aux  différences  établies  par  les  anciens  physiolo¬ 
gistes  entre  l'onde  pulsatile,  vague  de  pression 
qui  se  propage  à  distance  sans  déplacement  liqui¬ 
dien  correspondant,  et  Tondée  sanguine  elle- 
même- qui  progresse  plus  ou  moins  indépendam¬ 
ment  de  la  première,  à  une  vitesse  près  de' qua¬ 
rante  fois  plus  faible.  Les  premières  recherches 
précises  sur  ce  point  sont  déjà  anciennes. 


1.  Paillaiid.  —  «  L’exploralioD  oacillomélriqne  dans 
le  diagnostic  des  aortites  ».  Journ.  méd.  français,  1921, 
p.  513. 
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puisqu’elles  remontent  à  Weber,  à  qui  l’on  doit 
l’élégante  formule,  jadis  classique  et  aujourd’hui 
un  peu  oubliée  :  unda  non  est  materia  progre- 
diens,  sed  forma  maieriæ  progrediens. 

On  n’ignore  pas  que  1(^  influences  qui  accélè¬ 
rent  la  vitesse  de  l’onde  ralentissent  celle  de 
l’ondée  et  réciproquement;  de  même  que  les 
influences  qui  accentuent  l’amplitude  de  la  pre¬ 
mière  n’augmentent  pas  pour  cela  le  volume  de 
la  seconde. 

Les  obstacles  en  aval  exagèrent  la  pulsatililé 
et  diminuent  la  progression  du  sang;  la  ligature 
d’une  artère,  qui  porte  cette  action  à  son  maxi¬ 
mum,  supprime  complètement  la  circulation  et 
donne  lieu  néanmoins  à  des  pulsations  violentes 
au-dessus  d'elle. 

Les  obstacles  en  amont  font  précisément  le 
contraire,  et  c’est  ainsi  qu’un  rétrécissement 
peut  supprimer  la  pulsatilité,  c’est-à-dire  la  pro¬ 
pagation  de  l’onde,  sans  supprimer  le  débit 
liquidien,  c’est-à-dire  la  marche  de  l’ondée  san¬ 
guine.  C’est  le  fait  notamment  qui  est  invoqué 
par  Pachon  pour  soutenir,  avec  raison  d’ail¬ 
leurs,  que  la  mesure  palpatoire  de  la  tension 
artérielle  fournit  des  chiiïres  trop  faibles  pour  la 
pression  artérielle  systolique,  parce  que  la  ces¬ 
sation  du  pouls  radial  précède  l’arrêt  du  sang 
dans  l’artère  comprimée. 

Mougeot,  de  son  côté,  a  montré  que  cette 
régularisation  du  courant  par  la  compression 
progressive  se  produit  à  distance  de  cette  der¬ 
nière  un  peu  plus  tôt  qu’à  son  voisinage  immé¬ 
diat,  de  telle  sorte  que,  pour  la  mesure  de  la 
tension  artérielle,  la  palpation  de  l’humérale 
donne  des  chiffres  plus  élevés  que  celle  de  la 
radiale  de  2  cm.  environ.  C’est  pourquoi  chez 
ma  malade  la  pulsatilité,  qui  faisait  défaut  à  la 
radiale,  persistait  encore  à  quelque  degré  dans 
l’humérale. 

Le  fait  que  le  tonomètre  de  Gartner  donnait  un 
chiffre  normal  de  pression,  malgré  l’absence  de 
pulsatilité  des  artères,  concorde  avec  les  consta¬ 
tations  faites  par  Koranyi  ‘  et  son  élève  Benczur  ’, 
d’après  lesquelles  la  compression  par  un  bras¬ 
sard  brachial,  au  taux  de  la  pression  artérielle 
maxima  établi  par  la  méthode  palpatoire,  laisse 
persister  sans  changement  la  tension  au  Gartner, 
celle-ci  exigeant,  pour  être  supprimée,  une  com¬ 
pression  de  l’artère  notablement  plus  forte. 

Les  faits  précédents,  déjà  bien  établis,  sinon 
suffisamment  connus,  sont  de  nature  à  confirmer 
l’interprétation  que  je  propose  pour  expliquer  le 
maintien  de  la  circulation  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  gauche  de  la  malade. 

Les  constatations  faites  sur  le  membre  supé¬ 
rieur  droit  présentent  un  intérêt  tout  particulier, 
qu’il  me  reste  à  envisager.  Le  fait  frappant  est  le 
très  faible  écart  qui  se  révèle  entre  les  pressions 
maxima  et  minima,  sans  qu’aucune  raison  tirée 
des  conditions  générales  de  la  circulation  puisse 
être  invoquée  pour  l’expliquer. 

On  sait,  en  ell’et,  que  le  faible  écart  des  ten¬ 
sions,  la  valeur  basse  de  la  pression  différentielle 
constitue  un  régime  circulatoire  particulier  qui 
s’oppose  à  celui  qu’on  rencontre  dans  l’insulfi- 
sance  aortique;  on  l’observe,  tant  dans  les  hyper¬ 
trophies  d’origine  rénale,  par  le  fait  de  l’élévation 
parallèle  des  deux  tensions,  que  dans  les  troubles 
asystoliques,  par  l’abaissement  de  la  tension 
maxima,  en  rapport  avec  l’affaiblissement  de 
de  l’énergie  cardiaque. 

Aucune  de  ces  causes  ne  se  rencontrait  ici, 
et,  de  plus,  on  était  amené  très  naturellement  à 
rapprocher  cette  particularité  circulatoire  du 
membre  supérieur  droit  des  modifications  obser- 


1.  KoranïI.  —  h'rankhcilen  der  Harnorgane,  1U18, 

2.  Benczl'K.  —  «  Die  wahre  Bedeutung  des  sogennanten 
maximalen  BJutdruckes  ».  Deutsche  med.  tl'och.,  1910, 
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vées  du  côté  du  membre  supérieur  opposé  dont  | 
elle  pouvait  représenter  une  forme  atténuée. 

Il  est  manifeste,  en  effet,  que,  si  l’influence  d’un 
rétrécissement  artériel  peut  être  poussée  jusqu’à 
la  disparition  complète  de  toute  pulsatilité,  avec 
maintien  de  la  pression  efficace,  ce  résultat  ne 
peut  être  atteint  que  par  étapes,  et  les  premiers 
degrés  doivent  être  représentés  par  V effacement 
progressif  des  pressions  extrêmes.  Cette  manière 
de  voir  était  confirmée,  dans  mon  cas,  par  l’affai¬ 
blissement  de  la  pulsatilité  de  la  carotide  gau¬ 
che,  comme  par  la  persistance  d’un  léger  pouls 
dans  l’humérale. 

Les  anévrismes,  qui  interposent  leur  poché 
sur  le  trajet  d’une  grosse  artère  des  membres, 
tendent  de  même  à  uniformiser  le  cours  du  sang 
et  à  diminuer  les  pulsations  en  aval,  mais  la 
radioscopie  ne  révélait  ici  aucun  anévrisme  ni 
du  tronc  brachio-céphalique  ni  de  la  sous-cla¬ 
vière.  C’est  ainsi  que  j’ai  été  amené  à  attribuer 
l'effet  observé  au  rétrécissement  de  l'orifice  d’ori¬ 
gine  du  tronc  brachio-céphalique,  rétrécissement 
que  la  coexistence  des  autres  lésions  similaires 
rendait,  d’autre  part,  des  plus  vraisemblables. 

L’interprétation  qui  précède  paraît  en  opposi¬ 
tion  avec  ce  que  l’on  observe  d’ordinaire  dans 
les  modifications  pathologiques  de  la  circulation 
dans  les  aortites.  On  sait,  en  effet,  que  la  sclé¬ 
rose  aortique  tend  à  réaliser  par  elle-même  un 
régime  circulatoire  contraire  à  celui  que  nous 
venons  d’indiquer,  par  le  fait  de  la  perte  de 
l’élasticité  du  vaisseau  dont  les  variations  exer¬ 
cent  sur  la  pulsatilité  une  puissante  influence. 
Mougeot  ’,  en  particulier,  a  bien  mis  en  relief 
l’exagération  de  la  pulsatilité  qui  résulte  de  la 
sclérose  aortique;  celle-ci  détermine  la  brus¬ 
querie  et  la  rapidité  d’ascension  du  pouls,  de 
même  qu’elle  exagère  la  pression  différentielle 
en  supprimant  le  rôle  amortisseur  des  parois. 

Dès  lors  l’observation  de  notre  malade  est  de 
nature  à  montrer  qu’fZ  faut  faire  place,  h  côté  du 
régime  tensionnel  habituel  d' hypertension  et  de 
pression  différentielle  élevée,  à  un  régime  parti¬ 
culier  de  pression  différentielle  basse,  liée  à  l'exis¬ 
tence  d'un  rétrécisseméht  plus  ou  moins  généralisé 
des  orifices  d'origine  des  gros  troncs  artériels,  au 
cours  des  aortites.  Les  rétrécissements  des  ori¬ 
fices  artériels  et  la  sclérose  aortique  agissant  en 
sens  contraire,  la  résultante  définitive  dépendra 
naturellement  des  rapports  des  deux  facteurs 
opposés  dans  chaque  cas  particulier,  le  premier 
régime  appartenant  surtout  aux  scléroses  arthé- 
roraateuses  et  le  second  aux  aortites  inflamma¬ 
toires. 

Ce  dernier  vient  aussi  prendre  place  à  côté 
des  deux  types  de  faible  pression  différentielle 
déjà  connus  et  rappelés  plus  haut  ;  celui  des 
hypertrophies  d’origine  rénale  et  celui  des  trou¬ 
bles  asytoliques. 

Le  second  régime  tensionnel  des  aortites 
représente  le  premier  degré  de  la  tendance  à  la 
régularisation  du  courant  sous  l’influence  des 
obstacles  situés  en  amont,  tendance  qui,  dans 
ses  étapes/ avancées,  réalise  la  transformation 
anticipée  du  courant  saccadé  en  courant  continu. 
Par  le  fait  de  son  extension  à  de  larges  terri¬ 
toires,  ce  régime  tensionnel  peut  constituer  une 
cause  d’erreur  importante  dans  l’appréciation 
des  modifications  pathologiques  de  la  tension 
artérielle.  11  suffira  d’ailleurs  d’être  averti  de  son 
existence  pour  qu’il  cesse  de  constituer  une 
cause  d’erreur,  et  pour  qu’il  devienne  au  con¬ 
traire  un  élément  utile  du  diagnostic  des  lésions 
aortiques. 

Le  principal  caractère,  qui  doit  mettre  en 
éveil  à  cet  égard,  est  la  différence,  que  l’on 
observera  sans  doute  toujours  en  pareil  cas, 
entre  les  deux  membres  supérieurs.  En  effet,  plus 
encore  que  le  hasard  des  localisations  des  pla¬ 
ques  inflammatoires,  la  disposition  anatomique 
différente  du  tronc  brachio-céphalique  à  droite, 
de  la  naissance  indépendante  de  la  carotide  et  de 
la  sous-clavière  à  gauche,  expliquent  les  effets 


Inégaux  que  la  lésion  exerce  sur  les  deux  mem¬ 
bres  symétriques.  Sans  atteindre  le  degré  extrême 
et  exceptionnel  observé  chez  notre  malade,  cette 
différence  paraît  devoir  rester  toujours  suffisante 
pour  permettre  le  diagnostic  de  cette  modalité 
particulière  de  troubles  circulatoires. 

Le  faible  écart  des  pressions  extrêmes,  la 
valeur  basse  de  la  pression  différentielle,  pouvant 
être  le  fait  de  pareils  rétrécissements  en  amont, 
il  reste  à  se  demander  comment  s’établit  ce  rap¬ 
prochement  des  deux  tensions  ,et  quel  peut  en 
être  le  mécanisme.  Faut-il  l’attribuer  au  seul 
affaiblissement  progressif  de  la  tension  systolique 
sous  l’effet  de  l’obstacle,  ou  le  rapporter  au 
contraire  à  un  effet  simultané  sur  les  deux  ten¬ 
sions,  tendant  à  élever  l’une  en  même  temps  qu’il 
abaisse  l’autre? 

La'  première  hypothèse  cadrerait  avec  ce  que 
l’on  sait  de  l’influence  des  oblitérations  incom¬ 
plètes  des  artères,  tant  sur  l’amplitude  du  pouls 
que  sur  les  courbes  oscilloméiriques,  influence 
que  l’on  attribue  d’ordinaire  à  l’abaissement  de 
la  pression  systolique,  s’épuisant  en  partie  à 
surmonter  l’obstacle.  Mais  il  s’agit  alors  de 
rétrécissement  en  tunnel,  porlant  sur  une  étendue 
plus  ou  moins  longue  du  vaisseau,  que  l’on  ne 
saurait  assimiler  complètement  à  un  rétrécisse¬ 
ment  court,  en  simple  virole.  De  plus,  dans 
notre  cas,  si  le  chifl're  de  là  cm.  pour  la  pres¬ 
sion  systolique  au  Riva-Rocci  montre  un  certain 
abaissement  de  cette  pression,  le  point  important 
est  que  le  chiffre  de  12  pour  la  pression  diasto¬ 
lique  révèle  la  disproportion  considérable  de 
celle-ci  avec  la  première. 

Or,  si  l’on  a  insisté  sur  la  diminution  de  l’index 
oscillométrique  et  sur  la  diminution  d’amplitude 
du  pouls  dans  les  oblitérations  artérielles,  on  ne 
s’est  guère  préoccupé  de  la  valeur  de  la  pression 
diastolique  en  pareil  cas;  du  moins  n’en  ai-je  pas 
trouvé  mention  dans  le  livre  de  Gallavardin,  qui 
mérite  d’être  considéré  comme  le  bréviaire  de 
tous  ceux  qui  ont  à  s’occuper  de  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Le  chiffre  élevé  de  la  tension  minimale  chez 
ma  malade  me  paraît  de  nature  à  faire  admettre 
la  seconde  des  hypothèses  formulées  plus  haut, 
celle  de  l’élévation  de  la  pression  minimale,  surve¬ 
nant  parallèlement  à  V  abaissement  de  la  pression 
maximale.  S’il  en  est  bien  ainsi,  le  rapproche¬ 
ment  des  deux  tensions  se  réaliserait  par  un 
mécanisme  comparable  à  celui  qui,  dans  le  mano¬ 
mètre  compensateur  de  Marey,  efface  les  écarts 
des  pressions  alternatives  pour  ne  laisser  appa¬ 
raître  qu’une  pression  intermédiaire  entre  les 
deux  pressions  extrêmes,  mécanisme  dont  l'effet 
varie  d’ailleurs,  non  seulement  avec  le  degré  de 
rétrécissement,  mais  encore  avec  la  vitesse  dé& 
alternances  des  pressions  successives. 

Dans  cette  manière  de  voir,  les  chiffres  des 
pressions,  obtenus  en  pareil  cas,  permettent  uni¬ 
quement  de  caractériser  la  modalité  circulatoire 
en  cause;  on  ne  saurait  établir  sur  eux  l’exis¬ 
tence  ou  l’absence  d’une  hypo-  et  d’une  hyper¬ 
tension  d’ordre  général.  Si  un  observateur  pré¬ 
venu  ne  s’expose  guère  à  méconnaître  les  degrés 
accentués  de  ce  régime  circulatoire,  les  erreurs 
que  pourraient  faire  commettre  ses  degrés  peu 
accusés,  en  masquant  les  débuts  des  états  hyper¬ 
tensifs,  sont  sans  doute  plus  difficiles  à  éviter. 
Rien  ne  peut  mettre  sur  la  voie  si  l’on  se  borne 
à  mesurer  la  tension  systolique,  mais  on  peut 
être  averti  de  l’éventualité  qui  nous  occupe,  non 
seulement  par  la  faiblesse  de  l’indice  oscillomé¬ 
trique,  mais  encore  par  la  simple  palpation 
méthodique  du  pouls,  celle-ci  permettant,  par 
l’emploi  d’une  pression  graduée,  une  estimation 
assez  juste  de  la  pression  différentielle. 

Sur  cette  seule  présomption,  on  ne  négligera 
pas  les  déterminations  sphygmomanométriques. 


3.  Mougeot.  —  «  Quatre  signes  dynamiques  de  la 
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et  on  devra  songer  au  type  circulatoire  que  je 
viens  de  préciser,  toutes  les  fois  que  l’on  consta¬ 
tera  un  rapprochement  inaccoutumé,  en  appa¬ 
rence  inexplicable,  des  deux  tensions  systolique 
et  diastolique,  principalement  lorsque  ce  rap- 
lii'ochement  se  réalise  sans  modification  notable 
de  leur  moyenne  ordinaire. 

Indépendamment  de  l’intérêt  que  présentent 
les  faits  de  cet  ordre  pour  la  séméiologie  des 
aortites,  ils  possèdent  aussi  une  portée  plus 
générale  en  rappelant  que,  la  progression  du 
sang  n’étant  pas  solidaire  de  la  pulsatilité  des 
artères,  cette  dernière  ne  constitue  qu’un  fac¬ 
teur  contingent  de  la  première  ;  par  suite,  V appré¬ 
ciation  des  troubles  circulatoires  ne  saurait  s’éta¬ 
blir  uniquement  sur  les  mesures  tensionnelles  qui 
reposent  exclusivement  sur  les  modalités  de  cette 
pulsatilité.  Lorsque  cette  dernière  fait  défaut, 
toutes  les  méthodes  habituelles,  tant  oscillatoires 
que  palpatoires  et  auscultatoires,  se  révèlent 
également  impuissantes,  et  le  tonomètre  de 
Gartner,  quelles  que  soient  par  ailleurs  ses  infé¬ 
riorités,  reste  le  seul  appareil  susceptible  de 
renseigner  alors’ sur  la  valeur  de  la  pression 
efficace  qui  continue  à  assurer  la  circulation 
périphérique. 


DYSPEPSIE  ET  ÉRYTHRÉMIE 


M.  LOEPER  et  G.  MARCHAL, 


Les  troubles  digestifs  font  assez  fréquemment 
partie  du  tableau  symptomatique  de  l’érythrémie. 
Ils  sont  signalés  dans  l’observation  princeps 
de  Vaquez*  en  1892.  Ils  acquièrent  même  une 
certaine  importance  dans  celle  de  Vaquez  et 
Laubry  et  dans  celle  de  Widal  qui  datent  de  1902, 
dans  celle  de  Osler,  de  Turck  et  dans  une  autre 
de  Lutembacher"  en  1911.  La  proportion  en 
apparaît  assez  considérable  puisque,  sur  140  cas 
connus  d’érythrémie  rassemblés  par  Parkes 
Weber''  dans  une  monographie  toute  récente^on 
en  peut  isoler  30  où  les  phénomènes  digestifs 
sont  indiscutables  et  revêtent  môme  parfois  l’al¬ 
lure  de  complications  assez  grave.®. 

Ces  troubles  voht  de  la  pléthore  abdominale, 
des  simples  malaises  après  les  repas,  aux  dou¬ 
leurs  plus,  vives,  aux  hémorragies  digestives  et 
aux  thromboses-mésentériques. 

Ils  se  classent  assez  naturellement  en  cinq 
catégories,  de  fréquence  et  de  gravité  d’ailleurs 
variables  et  inversement  proportionnelles. 

Dans  la  première,  on  peut  ranger  les  cas  de 
gonflement,  de  flatulence  après  les  repas,  que 
rapportent  Wasserthal,  Blumenthal,  Muntzer  et 
Geisboeck,  entre  autres,  où  la  polyglobulie  s’ac¬ 
compagne  à  la  fois  de  somnolence,  d’anorexie, 
de  vertiges,  parfois  d’hypertension  artérielle  et 
exceptionnellement  de  myélocylose. 

Dans  une  deuxième,  à  côté  de  quelques  malaises 
d’ailleurs  peu  importants,  figure  surtout  la  consti¬ 
pation  (Vaquez  et  Laubry,  Lutembacher),  consti¬ 
pation  qui  peut  exceptionnellement  se  résoudre 
dans  de  véritables  débâcles  diarrhéiques. 

Dans  une  troisième,  les  troubles  gastriques 
s’accentuent,  leur  horaire  se  fixe,  la  douleur 
véritable  apparaît,  rythmée  par  les  repas,  assez 
fréquemment  tardive,  accompagnée  ou  non  de 
vomissements. 

Dans  une  quatrième,  on  voit  survenir  des 
liémorragies,  tantôt  rectales  et  tantôt  intesti¬ 
nales,  des  hématéraèses  ou  des  gastrorragles. 
Certaines  sont  conditionnées  par  des  dilatations 
veineuses,  œsophagiennes  (Annie  Lee  Hamilton 
et  Ellen  Mors)  gastriques,  duodénales  (Singer) 
et  coliques  (Haie  White).  D’autres  sont  dues  à 
des  ulcérations  véritables  qui  siègent  plus  spécia¬ 
lement  sur  le  duodénum. 

De  cette  localisation  ulcéreuse  Friedmann  a 


cité  12  observations  qui  lui  suffisent  à  établir  une 
relation  directe  entre  l’ulcus  et  la  polyglobulie. 
La  polyglobulie  lui  semble  môme  un  élément  de 
diagnostic  entre  l’ulcôre  gastrique  et  l’ulcère 
duodénal. 

Cette  opinion  est  partagée  parBing,  et  Gouget 
dans  un  article  de  1914*  donne  les  arguments,  il 
faut  l’avouer,  peu  convaincants  qui  plaident  en 
faveur  de  cette  hypothèse. 

Enfin,  la  cinquième  catégorie  comprend  les 
thromboses  des  vaisseaux  mésentériques,  avec 
infarctus,  hémorragies  dont  il  est  à  peine  besoin 
de  souligner  l’extrême  gravité. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  variés  s’éclaire 
à  la  fois  des  données  hématologiques  et  de  l’exa¬ 
men  anatomique  des  viscères.  Elle  réside  dans  la 
pléthore  sanguine,  dans  l’accroissement  du  nom¬ 
bre  des  hématies  et  dans  l’augmentation  de  la 
viscosité  du  sang.  C’est  une  dyspepsie  à  la  fois 
sanguine  et  circulatoire  ;  c’est  donc  une  dys¬ 
pepsie  complexe,  comme  celle  des  asystoliques, 
des  mitraux,  qui  porte  à  la  fois  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  foie,  de  la  rate,  du  tractus  digestif  et 
sans  doute  aussi  du  pancréas.  Ce  dernier  a  été 
peu  examiné,  mais  la  congestion  du  foie,  la  tur¬ 
gescence  des  vaisseaux  abdominaux,  l’hypertro¬ 
phie  congestive  de  la  rate  sont  signalées  dans 
toutes  les  autopsies. 

*** 

L’érythrémie  que  nous  venons  de  décrire  est 
la  grande  érythrémie  dans  laquelle  la  polyglo¬ 
bulie  atteint  jusqu’à  9  et  10  millions  de  globules 
rouges  et  se  traduit  cliniquement  par  les  grands 
symptômes  classiques:  cyanose  des  téguments, 
coloration  rouge  violacée  des  extrémités,  aug¬ 
mentation  de  la  matité  splénique,  dilatation  des 
vaisseaux  rétiniens,  vertiges,  éblouissements,  etc. 

Les  phénomènes  digestifs  y  apparaissent  se¬ 
condaires,  mais  leur  relation  avec  l’érythrémie  et 
la  pléthore  qui  la  caractérise  sont  indiscutées  et 
indiscutables.  , 

Nous  nous  sommes  demandé  si  des  érythré¬ 
mies  plus  discrètes,  de  symptomatologie  plus 
estompée,  ne  pouvaient,  elles  aussi,  conditionner 
des  troubles  digestifs.  Chacun  connaît  ces  mala¬ 
des  au  visage  vultueux,  au  tempérament  sanguin, 
qui  se  plaignent  quotidiennement  de  flatulence, 
de  somnolence,  de  malaises  et  de  douleurs  après 
les  repas.  On  attribue  leurs  réactions  congestives 
aux  troubles  même  de  leur  digestion.  Beaucoup 
ne  sont  dyspeptiques  que  parce  qu’ils  sont  des 
polyglobuliques  et  des  pléthoriques. 

Dans  cette  forme  atténuée  de  l’érythrémie,  les 
troubles  digestifs,  sont  au  premier  plan;  ils  ne 
se  perdent  pas  dans  un  cortège  symptomatique 
confus  plus  impressionnant.  La  relation  apparaît 
moins  évidente  et  cependant  elle  existe.  Les 
observations  qui  vont  suivre  en  donnent,  croyons- 
nous,  la  démonstration  certaine. 

Une  femme  de  30  ans  entra  dans  le  service,  en 
Mai  1920,  pour  des  pesanteurs  épigastriques,  de 
la  tension  abdominale  après  les  repas,  des  dou¬ 
leurs  de  l’hypocondre  droit,  des  vertiges  et  des 
nausées  suivies  parfois  de  vomissements.  Les 
troubles  digestifs  furent  attribués  à  un  état  de 
dyspepsie  sensitivo-motrice  ;  les  vertiges  furent 
considérés  comme  d’origine  gastrique. 

C’était  une  pléthorique  dont  la  polyglobulie 
atteignait  6  millions,  le  taux  de  cholestérine  dé¬ 
passait  2  gr.  50  et  la  tension  artérielle  était  au- 
dessus  de  la  normale.  D’ailleurs  elle  saignait 
fréquemment  du  nez,  avait  des  métrorragies  et 
des  hémorragies  intestinales.  A  la  palpation  du 
ventre,  le  foie  et  la  rate  apparaissaient  volumi¬ 
neux. 


1.  Vaquez.  —  SocirU  de  Biologie,  18!)2. 

2.  Lutembacher.  —  Thèse,  Paris,  1911. 

3.  Parkes  Weber.  —  L’érythrémie,  maladie  de  Osler- 
Vaquez,  Londres,  1921. 

■  4.  Gouget.  —  La  Presse  Médicale,  1914, 


Nous  crûmes  voir  dans  cet  ensemble  sympto¬ 
matique  la  conséquence  de  la  polyglobulie  :  au 
lieu  d’administrer  les  alcalins  ou  la  pepsine,  nous 
recommandâmes  les  petites  émissions  sanguines, 
renouvelées,  le  citrate  de  soude  et  les  bois.?ons 
abondantes,  prises  en  dehors  des  repas.  La  ma¬ 
lade  s’améliora  notablement. 

Récemment  le  D''  Mosqueron  nous  adressa  un 
homme  de  25  ans  qui  se  plaignait,  lui  aussi,  de 
vertiges,  de  somnolence,  de  plénitude  abdomi¬ 
nale,  de  gêne  digestive  après  les  repas,  de  consti¬ 
pation  alternant  avec  la  diarrhée  et  chez  lequel 
le  ballonnement  du  ventre  ne  suffisait  point  à 
masquer  une  assez  grosse  rate  et  un  foie  plus 
volumineux  que  normalement. 

La  numération  globulaire  accusa  5.400.000  glo¬ 
bules  rouges  à  l’hématimètre  de  Malassez.  Là 
encore,  le  traitement  fut  dirige  exclusivement 
contre  la  polyglobulie  et  améliora  les  troubles 
digestifs  mieux  et  plus  rapidement  que  tous  les 
enpeptiqucs  jusque-là  administrés. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  voir,  avec  M.  Marx, 
il  y  a  deux  ans,  un  jeune  étudiant  alsacien  qui 
souffrait,  non  pointseulement  de  malaises,  mais  de 
douleurs  assez  vives.  Ces  douleurs  apparaissaient 
quatre  heures  après  les  repas  ;  leur  horaire  et  leur 
intensité  firent  poser  le  diagnostic  d’ulcus  duo¬ 
dénal.  L’acidité  gastrique  était  d’ailleurs  élevée, 
puisque  l’acide  chlorhydrique  libre  dépassaitl,60 
et  la  chlorhydrie  atteignait  3,50.  Nous  retrou¬ 
vons  chez  lui  encore  l’aspect  coloré,  sanguin, 
trop  bien  portant  du  visage,  une  rate  appré¬ 
ciable  sinon  grosse,  une  cholestérinémie  élevée. 
Le  taux  d’hémoglobine  était  de  90  à  l’hématimètre 
de  Tallqvist  et  le  nombre  des  hématies  de  6  mil¬ 
lions.  M.  Liégard,  qui  examina  le  fond  de  l’œil, 
constata,  à  un  degré  évidemment  discret,  cet  état 
spécial  des  vaisseaux  décrit  si  bien  par  Foulard 
dans  l’érythrémie. 

Voici  encore  une  demoiselle  de  40  ans,  insti¬ 
tutrice  aux  environs  de  Paris,  qui  nous  fut  con¬ 
fiée  en  1920  par  M.  Humbert,  de  Strasbourg, 
avec  le  diagnostic  "probable  d’érythrémie  type 
Geisbœck.  Elle  accuse  des  troubles  digestifs,  de 
la  plénitude  et  de  la  pesanteur  après  les  repas. 
Elle  ne  peut  manger  sans  «  sentir  son  estomac  »; 
elle  est  très  constipée  et  ne  se  trouve  mieux 
qu’au  moment  des  règles  qui  sont  très  abon¬ 
dantes.  Diverses  médications  lui  furent  prescrites 
sans  succès.  La  polyglobulie  atteint  chez  elle 
5.700.000  hématies;  sa  tension  est  un  peu  élevée, 
la  viscosité  double  de  la  normale.  Elle  est  amé¬ 
liorée  par  les  fortes  doses  de  citrate  de  soude 
et  voit  disparaître  ses  malaises  et  sa  consti¬ 
pation. 

Le  dernier  malade  enfin  est  un  malade  de 
M.  Buchenaud,  dyspeptique  pléthorique  dont 
la  polyglobulie  fut  reconnue  lors  de  l’appa¬ 
rition  de  troubles  nerveux,  d’absences  et  de 
vertiges.  Les  vertiges  semblèrent  d’origine  gas¬ 
trique.  Ils  étaient,  comme  les  troubles  gastriques, 
en  réalité  consécutifs  à  l’érythrémie.  Le  taux  des 
hématies  était  de  6  millions,  la  tension  de  0,7,  la 
viscosité  de  4,8  au  viscomètre  de  Hess.  Ses  ma¬ 
laises  digestifs,  ses  vertiges  et  ses  troubles 
nerveux  disparurent  aussi  parle  citrate  de  soude 
et  les  saignées,  alors  que  le  bromure  et  les  alca¬ 
lins  ne  les  avaient  point  modifiés. 


Telles  sont  ces  cinq  observations. 

Les  troubles  dyspeptiques  y  vont  de  simples 
malaises,  de  la  banale  plénitude  abdominale  après 
les  repas,  aux  douleurs  plus  franches,  plus  tar¬ 
dives,  simulant  l’ulcus  ou  le  spasme  pylorique, 
acompagnées  parfois  d’hyperacidité  gastrique, 
parfois  aussi  de  vertiges,  de  nausées,  de  somno¬ 
lence  et  même,  dans  un  cas,  d’hémorragies  intes¬ 
tinales. 

Tous  sont  des  gens  florides,trop  bien  portants. 

Tous  ont  été  considérés  comme  de  simples 
dyspeptiques,  et  les  réactions  congestives,  vaso- 
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motrices,  nerveuses,  dont  ils  se  plaignaient,  ont 
été  rapportées  à  l’estomac. 

Tous  ont  été  traités  par  la  gamme  complète  des 
médicaments  gastriques, administrés  sans  résultat. 

Tous  ont  été  améliorés  par  les  petites  saignées 
et  le  citrate  de  soude. 

Chez  tous,  on  relève  l’excès  de  globules  rouges 
de  5  à  6  millions  par  millimètre  cube,  l’excès 
d’hémoglobine;  chez  presque  tous,  l’augmentation 
de  la  viscosité  sanguine,  aussi  parfois  de  la  cho¬ 
lestérine  ;  chez  deux  d’entre  eux,  l’hypertension 
artérielle;  chez  un  seulement,  des  troubles  ocu¬ 
laires  et  la  turgescence  des  vaisseaux  rétiniens; 
chez  quatre  au  moins,  l’hypertrophie  de  la  rate  et 
du  foie. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  qui 
devient  simple  dès  que  l’examen  sanguin  es  t  connu. 
Il  suffit  de  le  pratiquer.  Aussi  doit-on  poser  en 
principe  que  toute  dyspepsie  pléthorique  exige 
la  numération  globulaire  et  l’étude  de  la  viscosité 
sanguine. 

Et  l’on  est  conduit  ainsi  à  une  thérapeutique  nou¬ 
velle  qui  vise  moins  la  dyspepsie  que  la  polyglo¬ 
bulie  et  qui  est  infiniment  plus  efficace. 

Il  est  inutile  de  discuter  la  pathogénie  de  ces 
troubles  qui  ne  diffère  point  de  celle  des  acci¬ 
dents  plus  sévères  dans  des  états  érythrémiques 
plus  accusés. 

Ils  relèvent,  eux  aussi,  d’une  dyspepsie  circula¬ 
toire  et  sanguine  et  sont  complexes  puisqu’ils 
semblent  avoir  pour  origine  tous  les  organes  ab¬ 
dominaux.  C’est  ainsi  que  l'augmentation  du  coef¬ 
ficient  azoturique,  l’excès  d’acide  urique,  l’appa¬ 
rition  de  l'urobiline  témoignent  parfois  d'un 
trouble  hépatique.  Mais  l’important  est  Testomac. 
Il  est  souvent  hyperacide  et  contient  une  propor¬ 
tion  élevée  d’HGl  libre. 

Bien  plus,  il  saigne  facilement.  Ce  saignement 
traduit  l’extrcme  congestion  de  la  muqueuse  et  la 
turgescence  de  ses  vaisseaux.  Il  se  manifeste  au 
moindre  tubage  et  par  conséquent  au  moindre 
traumatisme  et  même  souvent  au  moindre  vomis¬ 
sement.  Dans  3  cas  sur  5  que  noua  avons  exami¬ 
nés,  le  tubage  a  ramené  du  sang,  quelque  pru¬ 
dence  et  quelque  discrétion  que  l’on  ait  mis  à  le 
pratiquer.  La  facilité  de  ce  saignottement  apparaît 
comme  un  signe  certain  et  quasi  anatomiqué  de 
l’érythrémie  gastrique  ;  on  ne  saurait  trop  y  in¬ 
sister. 


On  peut  certes  administrer  â  ces  malades  des 
alcalins,  quand  ils  sont  nettement  hyperacidos, 
et  spécialement  les  sels  de  chaux  et  de  magnésie 
et  le  bicarbonate  de  soude  ;  on  peut  aussi  leur 
donner  des  laxatifs  qui  décongestionnent  le  foie 
et  l’appareil  digestif.  Mais  certains  de  ces  médi¬ 


caments  n’agissent  que  sur  l’un  seulement  des 
symptômes  digestifs  ;  d’autres  ont  une  action 
toute  momentanée  suivie  bientôt  d’une  exagéra¬ 
tion  de  la  polyglobulie  et  de  la  viscosité  du  sang. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le  traitement 
doit  négliger  les  troubles  digestifs  pour  ne  viser 
que  l’érythrémie  et  les  trois  indications  princi¬ 
pales  sont  : 

La  saignée  ; 

Le  lavage  du  sang; 

La  réduction  de  la  viscosité. 

La  saignée  sera  fractionnée,  faite  avec  des 
ventouses  scarifiées;  elle  diminuera  au  moins 
pour  un  temps  le  chiffre  des  hématies. 

Le  lavage  du  sang  sera  obtenu  par  l’absorption 
d’eau  pure  en  dehors  des  repas. 

Il  faut  éviter  les  diurétiques,  l’urotropine  par 
exemple,  aussi  bien  que  les  purgatifs,  parce 
qu’ils  soustraient  de  l’eau,  sans  modifier  le  taux 
des  hématies  et  exagèrent  la  viscosité  sanguine. 

Certains  auteurs,  comme  Order,  ont  administré 
dans  les  grandes  érythrémies  le  goutte  à  goutte 
rectal.  Dans  le  môme  ordre  d’idées,  on  peut  pra¬ 
tiquer  des  injections  de  sérum  salé  sous  la  peau, 
mais  de  telles  méthodes  sont  réservées  aux  cas 
sévères. 

Pour  diminuer  la  viscosité  sanguine,  aucun 
médicament  ne  vaut  le  citrate  de  soude.  En  quel¬ 
ques  jours  —  nous  avons  pu  le  vérifier  —,  il  réduit 
la  viscosité  de  moitié  et  l’approche  de  la  nor¬ 
male,  Ce  médicament  doit  être  adntinistré  è  fortes 
doses,  de  3,  4  et  même  6  gr.  par  jour.  En  plus 
de  son  action  sur  le  sang,  il  est  un  alcalin  puis¬ 
sant,  dont  Mathieu  a  justement  vanté  les  pro¬ 
priétés,  et  il  neutralise  aussi  bien  l’acidité  que  le 
bicarbonate,  la  craie  ou  la  magnésie.  De  plus,  il 
est  très  légèrement  cholagogue,  et  parfois,  mais 
non  toujours,  légèrement  laxatif. 

Dans  les  érythrémies  considérables,  on  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  de  médicaments  ou  de  médica¬ 
tions  destructeurs  d’hématies  ;  le  benzol,  les 
extraits  spléniques  et  la  radiothérapie. 

Le  benzol  a  été  employé  par  Koranvi  à  la  dose 
de  4  gr.  par  jour  et  parfois  avec  succès,  mais 
son  efficacité  est  moindre  dans  la  polyglobulie 
que  dans  la  leucémie  et  l’estomac  le  tolérera  par¬ 
fois  difficilement. 

Les  extraits  spléniques  seraient,  au  dire  de 
Krauss  et  Blumenihal,  capables  d’exciter  le  pou¬ 
voir  érythrophagique  de  la  rate,  mais  leur  adrai- 
nisiralion  s'est  montrée  rarement  efficace.  C’est 
qu’ils  contiennent  du  fer  et  peuvent  aussi  accroî¬ 
tre  la  formation  des  hématies. 

La  radiothérapie  a  donné  de  bons  résultats 
à  Begg  et  à  Bulmore;  Geisboeck  doute  de  son 
influence  sur  la  polyglobulie  et  Lutembacher  se 


contente  d’opposer  les  nombreux  résultats  né¬ 
gatifs  aux  quelques  résultats  positifs  obtenus. 

Le  principe  même  de  son  application  dans  la 
polyglobulie  est  d’ailleurs  discutable,  car  il  sem¬ 
ble  qu’elle  soit  plus  capable  d’exciter  la  rate, 
organe  destructeur  d’hématies,  que  d’inhiber 
son  fonctionnement. 

La  plupart  des  polyglobuliques  ont  une  moelle 
osseuse  rouge,  hyperactive.  La  radiothérapie  des 
os  longs,  s’exerçant  sur  des  organes  en  hyper- 
genèse,  serait  certes  plus  indiquée,  mais  elle  n’a 
guère  été  tentée. 

En  terminant,  nous  dirons  que  le  dyspeptique 
érythréraique  doit,  plus  que  tout  autre  dyspep¬ 
tique  et  non  pas  tant  parce  qu’il  est  hyperchlorhy- 
drique  que  parce  qu’il  est  érythréraique,  éviter 
les  aliments  riches  en  fer,  lealégumineuses,lea  jus 
de  viande,  la  viande  rouge,  les  viandes  riches  et  se 
contenter  d’un  régime  blanc,  de  laitages  et  de  lé¬ 
gumes  verts. 

*** 

De  cette  étude  nous  donnerons  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  Du  groupe  des  dyspepsies  on  peut  isoler 
une  dyspepsie  d’origine  érythréraique. 

2°  Les  symptômes  qui  la  caractérisent  sont 
assez  souvent  du  type  sensitivo-moteur,  quelque¬ 
fois  du  type  tardif  et  douloureux,  La  consUpa- 
tlon  y  est  la  règle.  L’estomac  saigne  facilement 
au  sondage.  Il  peut  être  hyperchlorhydrique. 

Les  malades  sont  congestionnés,  dorment  ou 
ont  des  vertiges  après  le  repas. 

3°  Cette  dyspepsie  doit  prendre  place  à  côté 
des  dyspepsies  d’origine  circulatoire  ou  san¬ 
guine,  comme  il  s’en  produit  chez  les  asystoli- 
ques,  les  mitraux,  les  aortiques.  Elle  est  com¬ 
plexe  et  porte  à  la  fois  sur  le  tractus  et  sur  les 
glandes  annexes. 

Le  foie  peut  être  en  hyperfonctionnement. 

4“  La  relation  de  cette  dyspepsie  avec  Téry- 
thrémie  est  prouvée  par  les  examens  de  sang  qui 
révèlent  la  polyglobulie  et  l’augmentation  de  la 
viscosité. 

Elle  est  prouvée  aussi  par  l’existence  dans  les 
grandes  érythrémies  de  manifestations  dyspepti¬ 
ques  analogues  qui  vont  de  la  flatulence  et  de  la 
douleur,  aux  hémorragies,  aux  lésions  muqueuses 
et  aux  ulcérations. 

5"  Le  traitement  s’adressera  plutôt  à  l’élément 
sanguin  qu'aux  troubles  digestifs  et  comportera 
trois  indications  :  la  saignée,  le  lavage  du  sang 
et  l’administration  à  forte  dose  de  citrate  de  soude. 

6°  Chez  tout  dyspeptique  d’aspect  congestif  et 
bien  portant,  il  faut  rechercher  l’érythrémie. 

Les  réactions  sanguines  sont  souvent  la  cause 
des  accidents  digestifs  et  non  leur  conséquence. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  TllWAUX  RÉCENTS  SUR  L’ORIÜINE  INFECTIEUSE 

SCLÉROSE  EN  PLAQUES 


Parmi  les  récents  travaux  de  neurologie,  ceux 
qui  concernent  la  sclérose  en  plaques  se  dis¬ 
tinguent  par  leur  portée  générale  et  par  leur 
intérêt  pratique.  Il  s’agit  en  effet  d’une  maladie 
qui  est  loin  d’être  rare;  et,  si  son  évolution, 
depuis  la  description  classique  de  Charcot,  est 
réputée  chronique  et  inexorable,  elle  n’en  est  pas 
moins  susceptible  d’arrêts,  et  même  de  rémis¬ 
sions  spontanées  pendant  de  longues  périodes, 
et  cette  circonstance  peut  faire  espérer  que  sa 
progression  pourrait  être  modifiée  dans  un  sens 
favorable  par  un  traitement  pathogénique. 

Le  professeur  P.  Marie  eut  le  premier  l’idée 
que  les  théories  microbiennes,  qui  étaient  en 
train  de  transformer  toute  la  pathologie,  devaient 


également  trouver  leur  application  dans  les 
affections  nerveuses  chroniques,  et  qu’elles 
devaient  expliquer,  en  particulier,  les  lésions  et 
la  marche  de  la  sclérose  en  plaques. 

A  cet  égard,  les  notions  étiologiques,  anato¬ 
miques,  cliniques  même,  lui  fournissaient  des 
arguments  quj  ont  conservé  leur  valeur  : 

1°  L’absence  de  tout  caractère  héréditaire  ou 
familial  ;  la  rareté  extrême  de  toute  association 
avec  les  diverses  maladies  constitutionnelles  ou 
familiales  du  système  nerveux; 

2°  L’évolution  par  poiissées  successives,  avec 
les  plus  grandes  variétés  dans  la  rapidité  de  la 
marche,  dans  la  gravité  et  dans  la  fréquence  des 
aggravations  successives,  dans  les  éléments  du 
syndrome  clinique  et  dans  l’ordre  de  leur  appa¬ 
rition  ; 

3°  La  dissémination  des  lésions,  qui  n’ont  rien 
de  systématisé  ni  de  symétrique,  èt  qui  évoquent 
plutôt  la  comparaison  de  cultures  successives, 
dispersées  en  milieu  solide; 

4°  L'existence  de  nodules  inflammatoires  péri¬ 
vasculaires  et  de  congestion  pie-mérienne,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  qui  ont  évolué  rapidement. 


Certaines  particularités  cliniques  sont  venues 
enrichir  encore  le  tableau  clinique  tracé  par 
Charcot,  et  caractérisent  mieux  encore  l’allure 
infectieuse  de  la  sclérose  en  plaques  : 

1“  La  fièvre  ne  semble  pas  rare  dans  les  périodes 
d’aggravation  de  la  maladie; 

2°  Ces  mêmes  périodes  s’accompagnent  de 
«  poussées  méningées  »,  appréciables  parfois 
cliniquement  (Dufour  et  Thiers),  ou  du  moins 
par  la  ponction  lombaire  (^lymphocytose  et  pré¬ 
sence  de  globuline  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien). 

On  comprend,  dans  ces  conditions,  que  la 
théorie  infectieuse  de  M.  P.  Marie,  sur  l’étiologie 
de  la  sclérose  en  plaques,  ait  été,  peu  à  peu,  à 
peu  près  universellement  admise,  et  que  la  théorie 
abiotrophique  ou  dégénérative  de  Strumpell  soit 
généralement  abandonnée. 

Mais  quelle  est  la  nature  de  l’infection? 

M.  P.  Marie  avait  d’abord  pensé  que  diverses 
maladies  infectieuses  pouvaient  se  trouver  à 
l'origine  de  la  sclérose  en  plaques,  —  fièvre  ty¬ 
phoïde,  scarlatine,  rougeole,  grippe,  —  et  i! 
s’était  attaché  à  retrouver,  dans  les  antécédents 
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immédiats  de  la  poussée  initiale,  la  maladie  infec¬ 
tieuse  provocatrice,  alors  qu’Oppenheira  pensait 
plutôt  découvrir  l’origine  de  la  sclérose  en  plaques 
dans  une  intoxication.  Mais  ces  recherches  restent 
très  souvent  négatives,  ou  bien  les  relations 
chronologiques  de  la  maladie  infectieuse  ou  de 
l’intoxication  incriminée  restent  très  incertaines. 
D’autre  part,  la  sclérose  en  plaques  apparaît  de 
plus  en  plus  comme  une  affection  très  nettement 
distincte,  qui  ne  se  rapproche  en  aucune  manière, 
ni  par  ses  lésions,  ni  par  son  évolution,  des  en¬ 
céphalites  et  des  myélites  infectieuses  de  causes 
connues.  Les  formations  nodulaires  gliales  péri¬ 
vasculaires  que  l’on  observe  dans  la  paralysie  gé¬ 
nérale,  dans  le  paludisme,  dans  l’encéphalite  épi¬ 
démique,  s’en  distinguent  en  général  facilement. 

L’individualité  de  la  sclérose  en  plaques  s’est 
encore  affirmée  davantage  grâce  à  la  séparation 
de  certains  syndromes  voisins  : 

a)  Tout  d’abord,  des  affections  héréditaires  et 
familiales,  comme  la  pseudo-sclérose  de  West- 
phal,  ou  certaines  formes  d’hérédo-ataxie  céré¬ 
belleuse  [aplasia  axialia  extracoriicalis  congenita 
de  Pellzâus-Msrzbach)  ; 

b)  Puis  des  affections  d’allure  nettement  infec¬ 
tieuse,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d’ «  encé- 
phalomyélite  diffuse  aiguë  »,  de  «  neuromÿélite 
optique  »,  de  «  sclérose  diffuse  »,  de  k  sclérose 
disséminée  »,  de  «  myélite  bulbaire  »,  de  «  syn¬ 
drome  bulbaire  curable  »,  d’ «  ataxie  aiguë  ».  Le 
tableau  symptomatique  de  ces  affections  peut  se 
rapprocher,  trait  pour  trait,  de  celui  de  la  sclérose 
en  plaques,  mais  elles  s’en  distinguent  par  un 
certain  nombre  de  particularités  : 

1“  Par  leur  apparition  habituelle  dans  l’enfance 
ou  dans  l’adolescence,  avant  l’âge  habituel  de  la 
sclérose  en  plaques; 

2°  Parleur  évolution,  qui  est  caractérisée  par 
une  crise  unique,  et  qui  peut  être  favorable,  sans 
donner  lieu  à  aucune  séquelle  ni  à  aucune  poussée 
ultérieure,  ou  bien  qui  laisse  des  séquelles  isolées, 
telles  que  crises  convulsives,  crampes,  mouve¬ 
ments  involontaires,  troubles  du  développement 
ou  de  l’intelligence  ; 

3“  Par  le  type  des  lésions  :  lésions  plus  diffuses, 
à  limites  moins  nettes,  avec  dégénérescences 
secondaires. 

La  distinction  de  l’encépbalomyélite  diffuse 
est,  à  vrai  dire;  difficile  à  faire  dans  les  cas  où 
l’affection  est  mortelle,  et  où,  par  conséquent, 
rien  ne  peut  la  différencier,  dans  son  évolution, 
des  formes  rapides  de  la  sclérose  en  plaques.  Ces 
dernières,  en  effet,  peuvent  donner  lieu  à  de 
l’amaurose,  avec  papille  de  stase,  atrophie  grave, 
quelquefois  k  des  troubles  pupillaires,  à  des 
paraplégies  graves,  parfois  même  flasques,  avec 
anesthésies,  à  des  troubles  sphinctériens,  enfin  à 
des  troubles  pseudo-bulbaires  intenses,  allant 
jusqu’à  la  dysphagie  (Oppenheim),  Les  lésions 
présentent  souvent  une  limitation  moins  nette 
(Spiller  et  Ixamp,  Taylor,  Borst),  et  un  aspect 
plus  franchement  inflammatoire,  avec  astrocytes, 
mais  sans  fibrille  névroglique. 

On  s’explique,  dans  ces  conditions,  que  cer¬ 
tains  auteurs  (Schilder)  aient  voulu  faire  de  la 
sclérose  diffuse  une  forme  infantile  de  la  sclérose 
en  plaques.  La  question  reste  à  l’étude,  La  plu¬ 
part  des  auteurs  estiment,  néanmoins,  avec 
G,  Sleiner.  que,  si  le  cadre  des  encépha'lo- 
myélitLS  disséminées  ou  diffuses  peut  répondre 
à  certaines  formes  aiguës  de  sclérose  en  plaques, 
il  comprend  encore  des  processus  infectieux  qui 
doivent  en  être  détachés.  Peut-être  certains 
d’entre  ces  derniers  concernent-ils  des  formes 
d’encéphalite  épidémique,  comme  le  donnent  à 
penser  les  observations  de  MM,  Souques  et 
Alajouanine,  de  Westphal. 

Ainsi  individualisée,  la  sclérose  en  plaques 
apparaît  comme  une  infection  du  système  nerveux 
d’un  type  très  spécial.  Ses  caractères  s’écartent 
franchement  de  ceux  des  infections  à  germes  mi¬ 
crobiens  banaux;  mais  ses  analogies  ont  apparu 
de  plus  en  plus  grandes  avec  certaines  infections 


à  protozoaires  et,  en  particulier,  avec  certaines 
formes  de  syphilis  nerveuse. 

Ces  analogies  portent,  dans  certains  cas,  sur 
le  syndrome  clinique.  Il  existe,  en  effet,  des 
types  de  syphilis  méningo-vasculaire  du  névraxe 
qui  simulent  absolument  la  sclérose  en  plaques 
(Moncorvo,  Gatola,  Dufour  et  Thiers),  ei  le  fait 
peut  également  s’observer  pour  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  (Sancte  de  Sanctis).  D’autre  part,  non 
seulement  la  lymphocytose  existerait  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  d’après  la  dernière  statistique 
de  Grœtzer,  mais  le  deuxième  temps  de  la  réac¬ 
tion  de  Nonne-Appelt  serait  positif  dans  plus  du 
quart  des  cas;  et  la  réaction  de  l’or  colloïdal  ou 
celle  du  mastic  présentaient  leur  type  paralytique 
dans  une  dizaine  d’observations  allemandes.  La 
réaction  du  benjoin  colloïdal  a  été  trouvée  fran¬ 
chement  positive  également  dans  un  cas  de 
M.  Guillain,  et  dans  un  autre  de  M.  le  professeur 
Achard.  Il  est  curieux  de  noter  que  la  sclérose  en 
plaques  soit  la  seule  affection  dans  laquelle  le  type 
paralytique  de  cette  réaction  ait  été  rencontré,  en 
dehors  de  la  paralysie  générale. 

Or  les  analogies  de  la  paralysie  générale  et  de 
la  sclérose  en  plaques  ont  pu  être  poussées  plus 
loin  :  même  allure  chronique,  paraissant  presque 
toujours  indépendante  à  l’égard  de  tout  signe 
clinique  d’infection  générale,  sans  contagiosité 
directe,  sans  épidémicité;  mêmes  rémissions  et 
mêmes  périodes  d’arrêt,  à  vrai  dire  bien  plus 
nettes  et  plus  prolongées  dans  la  sclérose  en 
plaques.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  plaques  bien 
limitées  de  sclérose  névroglique  dont  on  a  pu 
retrouver  les  traits  essentiels  dans  certaines 
lésions  médullaires  do  la  paralysie  générale. 

Est-cè  à  dire  qu’on  doive  tendre  à  rattacher  la 
sclérose  en  plaques  à  une  origine  syphilitique  ? 
Cette  opinion  ne  saurait  guère  être  acceptée  :  les 
antécédents  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise 
manquent  habituellement  chez  les  malades  atteints 
de  sclérose  en  plaques;  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  n’est  positive  que  dans  un  très 
petit  nombre  de  cas  (Dufour  et  Thiers,  Eichel- 
berg);  3  fois  sur  45  dans  le  sang,  et  5  fois  sur 
45  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  d’après  la 
statistique  de  Grœtzer. 

Il  était  séduisant,  dans  ces  conditions,  de 
penser  que  l’agent  causal  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  pouvait  être  voisin  de  celui  de  la  syphilis, 
et  qu’il  appartenait  à  cette  classe  des  spirochètes, 
dont  plusieurs  variétés  —  tréponème  de  Schau- 
dinn,  spirilles  des  fièvres  récurrentes,  parasite 
de  la  spirochétose  ictérigène  ou  du  sodoku  — 
présentent  une  affinité  si  remarquable  pour  le 
système  nerveux. 

Le  champ  était  ouvert  aux  recherches  bacté¬ 
riologiques  et  à  l’expérimentation, 

A).  —  Les  recherches  bactériologiques  directes 
rencontrent  de  très  grandes  difficultés  qui  les  ren¬ 
dent  plus  ou  moins  sujettes  à  caution  lorsqu’il 
s’agit  d’identifier  des  spirochètes  au  milieu  d’un 
tissu  nerveux.  On  sait  combien  l’image  de  cer¬ 
taines  fibrilles  nerveuses  peut  se  rapprocher  de 
celle  de  spirochètes,  combien  c’est  tâche  labo¬ 
rieuse  et  incertaine  que  de  rechercher  les  spiro¬ 
chètes  dans  les  centres  nerveux  d’un  paralytique 
général,  Les  quelques  résultats  positifs,  obtenus 
dans  la  sclérose  en  plaques,  ne  sauraient  donc 
entraîner  d’emblée  une  conviction  sans  réserve; 
mais  leur  petit  nombre,  opposé  au  grand  nombre 
des  examens  qui  ont  été  pratiqués  par  une  foule 
d’auteurs  ne  doit  pas  davantage  créer  une  pré¬ 
somption  contre  leur  authenticité. 

La  première  observation  positive  est  due  à 
Siemerling,  qui,  deux  heures  après  la  mort  d’un 
malade  atteint  de  sclérose  en  plaques  typique,  a 
retrouvé,  dans  différents  foyers  cérébraux,  4  ou 
5  spirochètes  vivants.  Une  autre  constatation 
analogue  a  pu  être  faite,  dans  la  clinique  de 
Siemerling,  quinze  et  trente-neuf  heures  après 
la  mort,  par  Büscher,  chez  une  malade  de  30  ans, 
atteinte  de  sçlérose  en  plaques  avérée  depuis 


l’âge  de  22  ans,  et  dont  la  poussée  terminale, 
rapide  et  fébrile,  s’était  accompagnée  de  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien,  avec  courbe 
paralytique  de  la  réaction  de  Lange.  Dans  une 
troisième  observation,  Speer  trouva  de  nombreux 
spirochètes  à  l’autopsie  d’un  malade  de  23  ans, 
mort  de  sclérose  en  plaques  après  deux  ans  de 
maladie.  L’autopsie  avait  été  faite  neuf  heures 
après  la  mort. 

Toutes  ces  observations  concernent  unique¬ 
ment  des  constatations  faites  à  l’ultramicroscope 
sur  des  spirochètes  vivants.  Aucune  préparation 
colorée,  durable  et  incontestable,  n’a  pu  être 
obtenue,  môme  par  le  procédé  d’imprégnation 
argentique  de  Levadili  et  par  la  méthode  dérivée 
de  Jahnel.  Les  frottis,  obtenus  dans  un  cas  par 
Schuster,  se  rapportent  à  un  cas  un  peu  diffé¬ 
rent  de-  la  sclérose  en  plaques  au  point  de  vue 
clinique,  accompagné  de  troubles  mentaux  de 
type  hébéphrénique. 

B).  —  Parmi  les  recherches  expérimentales,  un 
très  grand  nombre  sont  restées  infructueuses, et  ce 
nombre  s’accroîtrait  encore  si  l’on  tenait  compte 
des  essais  qui  n’ont  pas  été  publiés.  Parmi  les 
plus  récentes  des  recherches  négatives,  on  peut 
citer  celles  de  Plaut  et  Spielmeyer,  de  Haupt- 
mann,  d’Olser  en  Allemagne,  de  Rothfeld,  Freund 
et  Hornowsky  en  Pologne,  celles  de  J.  L.  Birley 
et  L.  S.  Dudgeon  en  Angleterre,  de  Archibald 
Ghurch  en  Amérique,  de  Guillain,  Jacquet  et 
Léchelle  en  France. 

Mais,  en  regard  des  explorations  négatives, 
douteuses  ou  passibles  d’interprétations  diverses, 
il  existe  quelques  faits  bien  observés  et  qui  sont 
impressionnants. 

Ces  faits  positifs  sont  de  quatre  ordres  : 

1°  Les  uns  se  rapportent  simplement  à  la 
production  de  paralysie,  chez  l'animal,  après  inocu¬ 
lation  de  sang  ou  de  liquide  céphalo-rachidien  pro¬ 
venant  de  malades  atteints  de  sclérose  en  plaques. 

G’est  W.  E.  Bullock,  en  1913,  qui  fit,  le  pre¬ 
mier,  une  constatation  de  ce  genre.  Des  lapins, 
auxquels  il  avait  injecté,  par  voie  sous-cutanée, 
du  liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade  de 
19  ans,  atteint  de  sclérose  en  plaques,  furent 
frappés  de  paralysie  des  extrémités  après  une 
incubation  de  treize  à  vingt-deux  jours.  Les 
lésions  étaient  diffuses  et  affectaient  exclusive¬ 
ment  la  moelle  épinière.  Le  liquide  conservait 
son  action  nocive  après  filtration  ou  séjour  à  0“ 
pendant  quatorze  jours.  Il  s’agissait  donc,  soit 
d’un  virus  filtrant,  soit  d’un  poison  soluble. 
L’hypothèse  d’un  poison  soluble  ne  pouvait  être 
éliminée,  car  il  n’y  avait  pas  eu  transmission  en 
série.  En  tout  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien 
d’un  autre  malade,  atteint  de  sclérose  en  plaques, 
ne  possédait  pas  les  mêmes  propriétés. 

Des  constatations  analogues  furent  faites  par 
Simons,  sans  que  l’auteur  pût  déceler  ni  lésion 
anatomique,  ni  germe  cultivable,  et  par  W.  E. 
Gye,  qui,  sur  un  matériel  considérable  de 
129  lapins  et  15  cobayes,  eut  17  lapins  et  9  co¬ 
bayes  paralysés.  A  vrai  dire,  il  manque,  à  ces 
dernières  expériences,  les  épreuves  de  contrôle 
avec  des  liquides  normaux. 

2“  Un  autre  type  d’expérience  est  plus  précis  : 
on  peut  retrouver,  chez  l  animal  inoculé,  des  lésions 
analogues  à  celles  de  la  sclérose  en  plaques  humaine, 

Gette  expérience  n’a  été,  à  vrai  dire,  réalisée 
qu’une  fois  chez  le  singe,  par  P,  Kijhn  et 
G,  Steiner.  Un  Macaccus  rhésus,  qui  n’avait  pré¬ 
senté,  depuis  plusieurs  mois,  aucun  signe  mor¬ 
bide  quelconque,  reçut,  en  Mars  1917,  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée,  1  eme  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d’une  jeune  fille  atteinte  de*  sclérose  en 
plaques.  En  Février  1918,  il  présenta  une  para¬ 
lysie  passagère,  de  courte  durée.  En  Juin  1918, 
paraplégie  de  type  en  flexion,  sans  nystagmus  ni 
tremblement.  Quatre  semaines  après  l’apparition 
de  la  paraplégie  on  sacrifia  l’animal.  Le  centre 
ovale  des  hémisphères  était  occupé  par  des  foyers 
inégalement  distribués,  sans  aucune  systémati- 
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sation.  Chacun  des  foyers  présentait  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  plaques  de  sclérose  ; 
abondance  des  corps  granuleux,  altérations 
graves  de  la  myéline,  intégrité  relative  du  cylin- 
draxe,  prolifération  gliale  importante,  avec  feu¬ 
trage  particulièrement  dense  des  fibrilles  névro- 
gliques  à  la  périphérie  du  foyer;  pas  d’infiltration 
cellulaire  ni  de  lésion  vasculaire.  Les  lésions 
n'offraient  ni  la  même  symétrie,  ni  la  même  limi¬ 
tation,  ni  les  mêmes  images  de  dégénérescence 
cylindraxile,  que  dans  la  syphilis  expérimentale 
du  singe. 

Ce  cas,  s’il  recevait  confirmation,  présenterait 
le  plus  grand  intérêt,  car  il  mettrait  en  valeur, 
chez  le  singe,  la  lenteur  de  l’incubation,  lenteur 
qui  rappelle  celle  de  la  paralysie  générale  chez 
l’homme,  celle  de  la  maladie  du  sommeil  chez 
l’homme  et  chez  le  chien  (Spielmeyer). 

Toutes  les  tentatives  pour  retrouver  le  para¬ 
site,  chez  le  singe  de  P.  Kühn  et  G.  Steiner, 
sont  d’ailleurs  restées  vaines. 

3"  Dans  un  troisième  groupe  d’expériences,  il 
a  été  possible  de  retrower  chez  les  animaux  ino¬ 
culés  des  spirochètes  vivants  dans  le  liquide  cé- 
vhalo- rachidien  ou  dans  le  sang. 

Les  expériences  fondamentales,  à  cet  égard, 
sont  celles  de  P.  Kühn  et  Steiner,  commencées  en 
1914,  et  reprises  en  1917.  13  malades  atteints  de 
sclérose  en  plaques  typique  ont  été  examinés.  Le 
sang  ou  le  liquide  céphalo-rachidien  de  ces  ma¬ 
lades  a  été  inoculé  à  des  lapins,  ou  à  des  cobayes. 
Certains  de  ces  animaux  furent  atteints  de  para¬ 
lysie  progressive  mortelle,  et,  chez  quelques-uns 
d’entre  eux,  l’examen  du  sang  permit  de  retrou¬ 
ver  des  spirochètes,  par  l’ultramicroscope,  par  la 
coloration  de  Lœffler  et  par  l’imprégnation  ar- 
gentique  selon  la  méthode  de  Levadiii.  Seuls 
étaient  considérés  comme  positifs  les  cas  où  ces 
trois  méthodes  montraient  toutes  également  la 
présence  des  spirochètes. 

Sur  les  13  cas  examinés,  il  y  eut  5  succès  : 
4  étaient  des  cas  récents  ;  l’autre  était  un  cas 
ancien,  en  poussée  évolutive  d’aggravation. 
Sur  les  8  insuccès,  il  y  avait  6  cas  anciens  et 
2  récents.  Les  spirochètes  ont  été  retrouvés 
chez  3  lapins  et  chez  4  cobayes,  et  cela  dans  le 
sang  des  animaux  vivants.  Il  s’agit  là  d’une  cons¬ 
tatation  qui  apparaît  nettement  pathologique  et 
spécifique,  car  il  ne  semble  pas  que  les  spiro¬ 
chètes  aient  été  jamais  constatés  dans  le  sang 
des  lapins  et  des  cobayes,  soit  au-  cours  des 
épizooties,  soit  même  comme  saprophyte  inof¬ 
fensif. 

En  Novembre  1918,  Marinesco  publia  un  cas 
assez  voisin,  qu’il  avait  observé  avec  MM.  Pettit 
et  Roux.  Le  liquide  céphalo-rachidien  de  deux 
malades  atteints  de  sclérose  en  plaques  depuis 
cinq  à  six  ans  avait  été  inoculé  à  2  cobayes  par 
voie  intracérébrale  (1  eme)  et  h  4  cobayes  par 
voie  intrapéritonéale  (3  eme)  et  intraspinale 
(1  crac).  La  paralysie  survint  au  bout  de  deux  à 
quatre  jours,  et  des  spirochètes  furent  retrouvés, 
à  l’ultra,  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  des 
animaux  inoculés.  Mais  les  essais  de  transmis¬ 
sion  en  série  ne  réussirent  pas,  et  le  liquide 
retiré  par  de  nouvelles  ponctions  ne  possédait 
plus  la  même  action  pathogène. 

Kalberlah  et  Kolle  ont  fait  deux  séries  d’ex¬ 
périences  sur  la  transmission  de  la  sclérose  en 
plaques.  Leur  première  série,  en  1918,  n’avait 
pas  donné  de  succès;  mais,  au  printemps  de  1920, 
ils  obtinrent  deux  résultats  positifs  :  le  premier 
concernait  une  sclérose  en  plaques,  qui  avait 
débuté  à  l’àge  de  16  ans,  et  qui  se  prolongeait 
depuis  sep^  ans.  Le  culot  de  centrifugation  du 
liquide  céphalo-rachidien  fut  inoculé  à  un  lapin 
par  voie  intradurale  et  intrapéritonéale.  Après 
quatre  semaines  d’incubation,  survint  une  paré¬ 
sie,  et,  le  soixante-septième  jour,  des  spirochètes 
furent  retrouvés  sur  les  frottis  de  sang  colorés 
au  Giemsa.  Un  essai  de  passage  fut  fait  sur  deux 
lapins,  par  inoculation  de  sang  et  de  pulpe  céré¬ 
brale  :  un  des  lapins  resta  indemne,  l’autre  fut 


atteint  de  paralysie  en  quelques  semaines  et 
mourut;  mais  on  ne  put  retrouver  de  spirochète, 
jusqu’à  présent,  dans  son  sang  ni  dans  ses 
organes. 

Dans  le  deuxième  cas  de  Kalberlah  et  Kolle,  la 
sclérose  en  plaques  datait  de  neuf  mois.  Des  deux 
lapins  inoculés,  l’un  resta  indemne,  l’autre  mourut 
en  dix  jours:  il  y  avait  des  spirochètes  dans  le 
sang  de  ce  dernier,  et  même,  semble-t-il,  dans 
ses  organes,  en  dehors  des  vaisseaux;  mais  l’in¬ 
fection  ne  put  être  transmise. 

4°  Il  manquait  une  preuve  à  l’action  patho¬ 
gène  spécifique  des  spirochètes  dans  la  sclérose 
en  plaques  :  la  transmission  en  série.  C’est  ce  qui 
fait  l’intérêt  considérable  de  la  récente  commu¬ 
nication  de  M.  A.  Pettit  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine.  A  la  suite  du  fait  de  Marinesco,  qu’il  avait 
suivi  avec  M.  Roux,  M.  Pettit  avait  tenté  de 
renouveler  à  plusieurs  reprises  l’expérience 
sans  succès.  Dernièrement,  chez  un  malade  de 
M.  Guillain,  il  parvint  à  transmettre  la  paraly¬ 
sie,  par  Inoculation  intracérébrale  et  intrarachi¬ 
dienne,  à  des  lapins,  à  des  cobayes  et  à  un  singe  ; 
il  a  retrouvé,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
les  spirochètes,  dont  il  donne  des  figures  très 
démonstratives,  et  il  a  pu  en  réussir  le  passage 
du  lapin  au  cobaye,  du  cobaye  au  lapin,  et  du 
singe  au  lapin. 

Le  spirochète,  observé  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  sclérose  en  plaques  ou  chez  les  ani¬ 
maux  inoculés  à  l’aide  de  leurs  humeurs,  a  reçu, 
de  Kühn  et  Steiner,  le  nom  de  SpirochnUa  argen- 
tinensis,  du  nom  latin  de  Strasbourg,  où  les  au¬ 
teurs  l’ont  observé  pour  la  première  fois.  Ce  se¬ 
rait  un  spirochète  inégal,  parfois  long  comme  un 
globule  rouge  (Kalberlah),  extrêmement  fin  pour 
Marinesco,  assez  épais  pour  Kalberlah  et  Kolle, 
avec  2  à  6  faibles  ondulations.  Marinesco  lui  dé¬ 
crit  un  contour  spiralé,  hélicoïdal  ;  mais  Pettit 
n’a  pu  le  mettre  en  évidence  dans  un  cas  récent. 
On  sait  combien  ce  détail  est  difficile  à  retrouver 
dans  le  parasite  de  la  spirochétose  ictérigène.  Une 
des  extrémités  est  effilée;  l’autre  paraît  souvent 
un  peu  renflée,  comme  une  tête  de  spermatozoïde  ; 
peut-être  s’agit-il  seulement  d’une  boucle,  car 
l’aspect  en  point  d’interrogation  est  assez  fré¬ 
quent  (Siemerling,  Speer,  Kalberlah  et  Kolle).  A 
l’ultra,  on  constate  des  mouvements  de  reptation 
et  de  vrille.  Certaines  formes  ont  un  aspect  brisé 
et  représenteraient  peut-être  des  formes  jeunes. 

Ces  différents  faits  sont  encore  peu  nombreux, 
et  il  est  nécessaire  d’attendre  encore  des  obser¬ 
vations  confirmatives  avant  de  conclure  que  le 
Spiroch.Tta  argentinensis  joue  bien  un  rôle  comme 
agent  pathogène  dans  la  sclérose  en  plaques.  Ces 
observations  deviendront  sans  doute  plus  nom¬ 
breuses,  du  fait  que  les  expérimentateurs  tien¬ 
dront  plus  de  compte  de  la  condition  qui  parait  la 
plus  indispensable  au  succès  :  le  malade,  dont 
provient  le  liquide  injecté,  doit  être  en  poussée 
évolutive,  et  cela,  qu’il  s’agisse  de  la  poussée  ini¬ 
tiale,  d’une  poussée  intercurrente  ou  de  la  pous¬ 
sée  terminale  mortelle. 

En  tout  cas,  il  est  permis,  dès  aujourd’hui, 
d’envisager  les  problèmes  que  pose  l’origine 
spirochétosique  de  la  sclérose  en  plaques. 

Tout  d’abord,  le  spirochète  serait-il  bien  le 
seul  agent  parasitaire  en  cause  ?  Nous  avons  vu 
que,  d’après  les  expériences  de  Bellock,  le 
liquide  céphalo-rachidien  restait  virulent  après 
filtration,  ce  qui  devait  faire  émettre  l’hypothèse 
d’un  virus  filtrant.  S’agit-il  d’une  association 
entre  un  spirochète  et  un  virus  filtrant,  analogue 
à  l’association  fuso-spirillaire  de  l’angine  de 
Vincent?  Mais  Noguchi  n’a-t-il  pas  montré  que 
les  filtres  pouvaient  se  laisser  traverser  par  cer¬ 
tains  spirochètes? 

D'autre  part,  quelle  serait  la  porte  d’entrée  du 
parasite  et  comment  se  ferait  sa  transmission? 
C’est  un  problème  sur  lequel  les  statistiques 
seules,  jusqu’à  présent,  peuvent  suggérer  des 
hypothèses. 

Il  est  difficile  de  ne  pas  admettre  que,  chez  les 


malades  atteints  de  sclérose  en  plaques,  l’infec¬ 
tion  des  centres  nerveux  n’a  pas  été  précédée  par 
un  stade  d’infection  générale.  Il  est  possible 
qu’on  trouve  toujours,  dans  leurs  antécédents, 
quelque  épisode  qui  sera  à  l’affection  encéphalo- 
médullaire  ce  que  sont  le  chancre  ou  la  syphilis 
secondaire  à  la  paralysie  générale,  la  septicémie 
trypanosomique  à  la  maladie  du  sommeil.  Mais 
peut-on  vraiment  tenir  compte  des  épisodes  grip¬ 
paux  (Siemerling  et  Rœcke),  qu’on  retrouve  tou¬ 
jours  si  facilement,  dans  les  mois  ou  dans  les 
années  qui  précèdent  n’importe  quelle  maladie, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  d’une  maladie  à  début 
aussi  insidieux  que  la  sclérose  en  plaques  ? 

Il  est,  par  contre,  des  points  curieux  sur  les¬ 
quels  insistent  plusieurs  statistiques  allemandes 
(E.  Müller,  Strumpell,  et  surtout  F.  Schultze  et 
G  Steiner).  La  sclérose  en  plaques  atteint  avec 
une  certaine  prédilection  les  travailleurs  manuels, 
les  habitants  de  la  campagne,  les  bûcherons  ou 
ceux  qui  travaillent  le  bois  (Dreyfus).  D’autre 
part,  les  cas  conjugaux  ou  familiaux  sont  extrê¬ 
mement  rares.  Enfin  la  fréquence  de  la  maladie 
paraît  inégale  selon  les  pays  :  fréquente  en  Alle¬ 
magne  et  en  Angleterre,  assez  fréquente  en 
France,  elle  paraît  plus  rare  en  Roumanie,  excep¬ 
tionnelle  en  Amérique  du  Nord  et  du  Sud,  et  elle 
semble  faire  défaut  au  Japon  (Miura),  où  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique  serait  au  contraire 
relativement  fréquente. 

G.  Steiner  émet  l’hypothèse  que  la  maladie  ne 
serait  pas  transmissible  d’homme  à  homme,  mais 
qu’elle  serait  inoculable  uniquement  par  des  in¬ 
sectes  ou  par  des  acariens  vivant  dans  le  bois.  Il 
est  porté  à  incriminer  surtout  les  tiques  (par 
exemple  ixodes  ricinus),  et  il  a  recherché,  en  évi¬ 
tant,  dans  la  mesure  du  possible,  toute  sugges¬ 
tion,  la  proportion  des  malades  atteints  de  sclé¬ 
rose  en  plaques,  qui  se  souvenaient  d’avoir  été 
piqués  par  des  tiques  :  il  en  a  trouvé  21  sur  42. 
dans  une  première  série,'  24  sur  44  dans  une 
deuxième  série.  Il  remarque  que  cette  proportion 
est  beaucoup  plus  forte  (8  sur  10)  chez  les  cita¬ 
dins,  chez  les  gens  cultivés  qui  surveillent  davan¬ 
tage  leur  personne. 

Il  y  aurait  ainsi  de  grandes  analogies  entre  le 
mode  de  transmission  du  spirochète  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  et  celui  d’autres  spirochètes 
pathogènes,  tels  que  les  spirilles  de  la  fièvre  ré¬ 
currente  ou  de  la  spott-fever  africaine,  ou  encore 
le  mode  de  transmission  des  babésias  des  bovi¬ 
dés.  Il  serait  assurément  intéressant  de  savoir  si 
la  répartition  géographique  i’ivodes  ricinus,  ou 
de  telle  ou  telle  autre  espèce  d’acarien  ou  d’in¬ 
secte,  est  la  même  que  celle  de  la  sclérose  en 
plaques. 

D’autres  auteurs  (F.  Schultze,  Schüller,  Haupt- 
mann)  ont  retrouvé  les  piqûres  de  tiques  dans 
les  antécédents  des  malades  atteints  de  sclé¬ 
rose  en  plaques,  mais  leurs  statistiques  sont 
moins  démonstratives  encore  que  celles  de 
Steiner. 

A  quel  moment  se  ferait  l’inoculation  ?  Steiner 
pense  qu’il  s’écoulerait  toujours  un  assez  grand 
nombre  d’années  jusqu’à  l’apparition  des  pre-  . 
miers  signes  nerveux.  C’est  ainsi  qu’il  explique¬ 
rait  le  début  habituel  de  la  maladie  entre  20  et 
30  ans  :  la  maladie  devrait  être  transmise,  en 
réalité,  le  plus  souvent  entre  8  et  15  ans,  à  l’âge 
où  les  piqûres  de  tiques  ont  les  chances  d’être 
le  plus  fréquentes. 

Bien  d’autres  points  restent  obscurs,  d’ail¬ 
leurs,  dans  l’histoire  de  la  sclérose  en  plaques. 
Par  quel  processus  se  constitue  le  type  spécial 
de  la  sclérose  ?  Les  grandes  plaques,  remplies  de 
corps  granuleux,  ne  sont-elles  pas  précédées  par 
des  «  foyers  primaires  » ,  d’étendue  beaucoup  plus 
faible,  décelables  seulement  au  microscope,  et 
où  apparaissent  les  lésions  cylindraxiles  initiales  ? 
(A.  Thomas,  Siemerling  et  Rœcke.)  Quelle  part 
faut-il  faire,  dans  les  altérations  cylindraxiles, 
aux  lésions  de  dégénérescence  et  aux  lésions  de 
régénérescence,  ces  dernières  sans  doute  moins 
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importantes  (Doinikow)  ?  Quelle  relation  peut-on 
établir  entre  le  type  si  spécial  de  la  sclérose  — 
ou  ses  localisations  —  et  le  mécanisme  physio¬ 
logique  du  symptôme  majeur  :  le  tremblement 
intentionnel  ?  Peut-être  la  découverte  de  l’agent 
infectieux  de  la  maladie  permettra-t-i!  de  renou¬ 
veler  les  discussions  sur  ces  diverses  questions. 
Peut-être  même  des  essais  plus  méthodiques  de 
chimiothérapie*  ou  même  de  prophylaxie  pour¬ 
ront-ils  être  entrepris. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  affirmer  que,  dès 


aujourd’hui,  la  sclérose  en  plaques  n’est  plus  un 
simple  •  champ  d’exploration  anatomo-clinique, 
mais  que  son  étude  s’ouvre  aux  méthodes  plus 
fécondes  de  la  pathologie  infectieuse. 

J.  Mouzon. 


Une  bibliographie  très  complète  se  trouve  dans  le 
récent  article  de  G.  Stkikkr.  —  «  Ueber  den  gegenwür- 
tigen  Stand  der  Erforsebung  der  multiplen  Sklerose  ». 
Ergebn.  der  inn.  Med.  und  Kinderh  ,  1922,  t,  XXI,  p.  251 
à  360.  Nous  y  ajouterons  seulement  : 


Aciiabd  (Cu.).  —  K  Leçons  sur  la  sclérose  en  plaques  ». 
Journal  des  Praticiens,  Mai  1922. 

Bihley  (J.  L.)  et  Dudoeon  (L,  S.).  —  Prain,  1921, 
t.  XLIV,  p.  150  à  212. 

Ciiuucii  (Aiir.iiiHAi.D).  —  Juiun.  of  i/ie  Amer.  Med. 
,tssoe.,  12  Juin  1920,  p.  1645. 

Guii.lAI.v,  Jacqi  kt  et  Léchei.lh.  —  Jlu/i.  et  Mém.  de  la 
Soc.  med.  des  Hop.,  5  Novembre  1920,  p,  1362. 

Gïf.  'W.  E  ).  —  Prain,  1921,  t.  XLIV,  p.  213  à  222. 

Pbttit  (A.).  —  Pull,  de  l'Acad.  de  Med.,  4  Avril  1922, 
p.  383. 

Souques  et  Alajouanine.  —  »  Encéphalite  épidé¬ 
mique  avec  syndrome  de  scléiose  en  plaques  ».  Pevue 


ir  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Paris,  10-12  Juillet  1922.) 


Le  II'  Congrès  de  l'Association  des  Pédiatres  de  langue  française,  fait  suite  au  I"  Congrès  tenu  à  Paris  en  1913,  s'est  tenu  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades,  dans  l’amphithéâtre  de  la  clinique  médicale  infantile  (professeur  Nobécourt).  De  nombreux  pédiatres  français  et  étrangers  ont 
assisté  aux  séances.  Parmi  ces  derniers,  nous  signalerons  particulièrement  :  M.  le  professeur  Johanessen  (de  Christiania);  M.  Monrad  (de 
Copenhague);  MM.  Fortier,  Leduc  (du  Canada);  M.  le  pi'ofesseur  Martinez  y  Vargas  (de  Barcelone);  M.  le  professeur  Gomès  Ferrer 
(de  Valence);  M.  le  professeur  Nogaeras  (de  Yalladolid);  M.  le  professeur  Michalowics  Mieczyslaw  (de  Varsovie)  ;  MM.  Haverschmidt, 
Gorter,  Munk  et  M*'°  Wycherheldbisdorn  (de  Hollande);  M.  Seropian  (du  Caire);  MM.  Pechère,  de  Saghe,  Maurice  Lust,  Delcourt, 
Duthoit  (de  Belgique);  MM.  les  professeurs  d’Espine,  Gautier,  Taillens;  MM.  Mègerand,  Reh,  Martin  du  Pan  (de  Suisse);  M.  le 
professeur  Sleva  (de  Prague). 


La  pédiatrie  française,  qui  était  à  la  remorque 
de  la  médecine,  de  la  chirurgie  générale  et  de  l’obs¬ 
tétrique,  s’est  constituée  officiellement  à  l’état  de 
science  indépendante  d’abord,  avec  la  création  de  la 
chaire  de  médecine  infantile,  occupée  par  Parrot 
en  1879,  et  surtout  avec  la  fondation  de  la  Société  de 
pédiatrie  de  Paris,  en  1899. 

Celle-ci  a  rapidement  étendu  son  action  à  toute 


Après  avoir  rappelé  que  quelques-unes  des  ques¬ 
tions  qu’il  a  à  traiter  ont  été  étudiées  à  fond  dank  les 
rapports  de  MM.  Ambard  et  Chabanier  et  de 
M.  Baudoin  au  A  P'  Congrès  français  de  médecine 
(Strasbourg  3-5  octobre  1921),  le  rapporteur  fournit 
un  exposé  rapide  du  résultat  des  travaux  récents  sur 
la  glycémie,  le  dosage  de  l’hyperglycémie  diabétique 
étant  entré  dans  le  domaine  pratique  par  les  nou¬ 
velles  microméthodes.  Il  donne  ensuite  un  aperçu  de 
nos  connaissances  sur  le  rôle  des  glandes  vasculaires 
dans  la  pathogénie  de  la  maladie,  car  le  médecin 
d’enfants  qui  rencontre  slsouvtntdes  troubles  uni-  et 
pluriglandulaires  les  trouve  quelquefois  associés  à 
ceux  du  métabolisme  des  hydrates  de  carbone.  Le 
fait  dominant  est  le  rôle  incontesté  et  prépondérant  du 
pancréas,  deviné  par  Lancereaux  en  1877,  démontré 
par  les  expériences  classiques  de  Mehring  et  Min- 
kowskl  et  de  Hédon.  Le  produit  de  la  sécrétion  in¬ 
terne  du  pancréas  est  indispensable  &  l’élaboration 
des  hydrates  de  carbone  et  il  agit  en  collaboration 
avec  le  foie  ;  mais  outre  le  rôle  du  foie  et  du  pan¬ 
créas,  il  convient  de  mentionner  celui  des  antago¬ 
nistes  du  pancréas  ;  des  surrénales,  de  la  thyroïde  et 
de  l’hypophyse.  L’ablation  des  capsules  surrénales 
réduit  la  glycémie,  empêche  l’hyperglycémie  chez  le 
chien  dépancréaté  (Hédon  et  Giron)  et  celle  qui  suit 
la  piqûre  du  quatrième  ventricule  (André  Meyer). 
L’excitation  des  capsules  donne  de  l’hyperglycémie 
et  de  la  glycosurie.  Le  même  phénomène  se  produit 
après  l’injection  sous-cutanée  d’extrait  surrénal  (F. 
Blum).  Cette  question  est  cependant  encore  à  l’élude. 

On  attribue  au  corps  thyroïde  une  action  syner¬ 
gique  avec  les  glandes  surrénales,  antagonistes  d; 
celle  du  pancréas.  On  a  cependant  très  peu  de  don¬ 
nées  certaines  à  leur  sujet.  L’existence  d’un  diabète 
thyroïdien  (Marcel  Labbé)  n’est  pas  prouvée  et  est 


1.  L’association  arsenico-argentique  aurait  donné  un 
succès  intéressant  à  Stern-Piper.  Un  malade,  station¬ 
naire  depuis  six  ans,  aurait  vu  son  état  s’améliorer  &  la 
suite  du  traitement.  Mais  il  faut  se  montrer  réservé 
lorsqu’il  s’agit  d’apprécier  une  action  thérapeutique  au 
cours  d’une  maladie  aussi  capricieuse  que  la  sclérose  en 
plaques  dans  son  évolution  spontanée. 


Séance  du  10  Juillet  : 

ALLOCUTION  DU  PRÉSIDENT 

M.  le  professeur  Edmond  AVEILL  (de  Lyon), 
la  France  en  s’associant  des  membres  correspon- 

La  consécration  plus  formelle  du  rôle  de  la  pédia¬ 
trie  fut  donnée  â  Paris  par  la  réunion  de  tous  les 
pédiatres  français,  en  1910,  sous  la  présidence  de 
M.  Hutinel,  en  1911,  sous  celle  de  M.  Comby.  Puis  le 
champ  de  la  pédiatrie  française  s’étendit  au  delà  de 
nos  frontières  et,  en  1913,  se  tenait  à  Paris  sous  la 

LE  DIABÈTE  SUCRÉ  INFANTILE 

M.  Paul  ROHItlER  (de  Strasbourg),  rapporteur. 

Invraisemblable.  Par  contre,  la  suractivité  de  la 
glande  prédispose  à  l’hyperglycémie  alimentaii  e.  Le 
rôle  de  la  glande  pituitaire  est  encore  moins  connu. 

La  clinique  du  diabète  infantile  se  divise  naturel¬ 
lement  en  trois  parties,  celle  des  états  prédiabé¬ 
tiques,  celle  du  diabète  léger,  qui  est  probablement 
identique  au  diabète  rénal,  et  celle  du  diabète  ha¬ 
bituel  qui  est  presque  toujours  un  diabète  grave.  Les 
états  prédiabétiques  de  l'enfant  n’ont  pas  encore  fait 
l'objet  de  recherches  systématiques  ;  nous  ne  savons 
donc  pas  s’ils  existent  ou  dans  quelles  proportions. 
Ce  qui  pourrait  nous  inciter  à  les  rechercher,  c’est 
que  le  caractère  familial  de  la  maladie  se  rencontre 
beaucoup  plus  souvent  chez  les  enfants  qu’à  1  âge 

Depuis  longtemps,  on  sait  que  les  enfants  lympha¬ 
tiques  présentent  facilement  du  sucre  dans  l’nrine 
(Comby,  Mecry,  Terrien).  Une  seconde  forme  de 
glycosurie  qui  mérite  l’attention  particulière  des  mé¬ 
decins  d’enfants  est  celle  qui  tranche  par  son  évolu¬ 
tion  bénigne  sur  le  caractère  grave  du  diabète  infan¬ 
tile  habituel,  des  cas  qu’on  a  appelés  «  diabètes 
innocents  »  (Salomon)  et  qu’on  peut  peut-être  tous 
comprendre  dans  la  catégorie  du  diabète  rénal.  Pour 
fafr.p  le  diagnostic  du  «  diabète  rénal  »',-il  faut  ap¬ 
porter  la  démonstration  que  la  cause  Immédiate  de 
l’apparition  du  sucre  dans  l’urine  n’est  pas  une  aug¬ 
mentation  de  la  glycémie,  mais  un  abaissement  du 
seuil  rénal. 

L’image  clinique  du  diabète  habituel  de  l’enfant 
est  vite  tracée.  La  maladie  évolue  plus  ou  moins  ra¬ 
pidement  avec  une  régularité  qu’on  peut  qualifier  de 
monotone  vers  une  issue  presque  toujours  fatale.  Il 
est  inutile  d’en  décrire  ici  les  détails. 

Au  point  de  vue  étiologique,  il  convient  de  signaler 
qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  signaler  la  syphilis.  Le 
cas  de  Lemonnier  est  bien  connu.  Une  autre  obser¬ 
vation  a  été  rapportée  récemment  par  F.  Rathery  et 
P.  Fernet.  V.  Noorden  dit  que,  sur  20  enfants  diabé¬ 
tiques  au-dessous  de  5  ans,  5  avaient  des  pères  dont 
la  syphilis  était  encore  récente  et  non  guérie. 

Un  antre  facteur  qui  revient  très  souvent  dans  les 
observations  du  diabète  infantile,  c’est  l’hérédité  et 
surtout  le  caractère  familial  (cas  de  Lereboullet,  G. 


présidence  de  M.  Netter,  le  premier  Congrès  de  l'As¬ 
sociation  des  pédiatres  de  langue  française. 

Après  avoir  rappelé  que  le  second  Congrès  devait 
primitivement  siéger  à  Lyon  en  1914  et  que,  seules 
des  raisons  impérieuses  ont  obligé  à  en  retarder  la 
réunion  jusqu’à  ce  jour,  le  président  souhaite  la 
bienvenue  aux  nombreux  cor.gi-estistes  étrangers  et 
français  et  déclare  les  travaux  ouverts. 


Blecbmann  et  M'‘“  Blechmaun  ;  cas  de  Lion  et 
Moreau).  Nous  ne  savons  pas  ce  qui  rend  le  diabète 
infantile  si  particulièrement  grave.  On  a  cherché  à 
expliquer  la  fréquence  de  l’acidose  par  les  réserves 
relativement  peiites  de  l’enfant  en  sels  alcalins. 
D’autre  part,  on  a  fait  valoir  l’exagération  du  méta¬ 
bolisme  cellulaire  de  l’enfant  eu  rappelant  que,  dans 
des  conditions  analogues,  dans  l’hjperthyioïditme,  il 
y  a  également  des  troubles  de  la  fonction  gluco-régu- 
latrice. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  restriction  ali¬ 
mentaire  en  général  est  devenue  le  principe  fonda¬ 
mental  du  traitement  moderne  du  diabète,  du  moins 
du  diabète  grave,  et  tout  diabète  infantile  est  à  con¬ 
sidérer  comme  diabète  grave,  même  s'il  se  présinte 
sous  un  aspect  bénin. 

Diminuer  la  ration  d'albumine  jusqu’à  la  limite  de 
ce  qui  est  compatible  avec  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  est  tout  aussi  important,  souvent  même  plus 
nécessaire  que  la  restriction  des  hydrates  de  caibone. 
D’une  façon  schématique  on  peut  dire  : 

Réduction  des  hydrates  de  carbone  jusqu’à  la 
limite  de  ce  qu’il  faut  pour  éviter  l’acidose  ; 

Réduction  des  albumines  jusqu’à  la  quantité  qui 
est  nécessaire  pour  maintenir  l’équilibre  azoté  ; 

Ingestion  de  graisses  seulement  dans  les  quan¬ 
tités  sulfisantes  pour  donner  à  l’organisme  le  mini¬ 
mum  de  -calories  dont  il  a  besoin. 

Le  but  est  d’arriver  non  seulement  à  faire  dispa¬ 
raître  le  sucre  dans  l’urine,  mais  aussi  de  ramener  le 
sucre  du  sang  à  un  taux  normal.  - 

Comme  conclusion  le  rapporteur  recommande  ; 

1“  D’introduire  dans  l’étude  du  diabète  infantile  le 
dosage  systématique  du  sucre  sanguin  par  l’emploi 
des  microméthodes  modernes  ; 

2»  D’étudier  et  de  dépister  les  états  prédiabé¬ 
tiques  de  l’enfant  ; 

3“  De  faire  le  diagnostic  précoce  de  l’affection, 
dans  ses  premiers  débuts,  par  l’étude  de  la  gly¬ 
cémie  ;  ' 

4»  De  traiter  chaque  cas  de  diabète  infantile,  même 
ceux  d’apparence  bénigne,  dès  le  début,  en  diabète 
grave,  d’après  les  règles  modernes  de  la  restriction 
sévère  de  la  nourriture. 
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--  MHS.  P.  Nobécourt,  J.  Paraf  et  Cb.  Bidot 
(de  Paris)  préseutrnt  une  üllette  de  15  ans  atteinte 
de  grand  diabète  avec  hypotrophie.  Ce  qui  caracté¬ 
rise  cette  forme  de  diabète  infantile,  c’est,  d’une  part, 
l’existence  d’une  glycosurie  accentuée  incomplète¬ 
ment  réductible;  bien  plus,  les  tentatives  de  restric¬ 
tion  des  hydrates  de  carbone  sont  suivies  de  leur 
déperdition  plus  marquée.  D’antre  part,  il  n’existe 
pas  de  dénutrition  azotée.  Cette  enfant  présentait  en 
outre  un  état  d'hypotrophie  marqué,  avec  retard 
pondéral  statural  et  pubertaire. 

Le  pronostic  parait  moins  rapidement  fatal  que 
daus  les  autres  grands  diabètes  de  l’enfant. 

Les  auteurs  croient  nécessaire  de  ne  pas  Instituer 
un  régime  trop  restrictif  en  hydrates  de  carbone. 

—  MM.  B.  Wein-Hallè  et  Cbabanier  (de  Paris) 
après  avoir  insisté  sur  l'intérêt  que  présente  pour 
élucider  le  problème  physio-pathologique  du  dia¬ 
bète,  l'étude  longtemps  prolongée  et  systématique 
des  glycosuries  de  l’enfant,  rapportent  deux  obser¬ 
vations  familiales  étudiées  depuis  plusieurs  années 
et  plus  récemment  par  eux-mêmes  à  l’aide  des  mé¬ 
thodes  modernes,  étude  de  la  glycémie  en  série,  re¬ 
cherche  du  seuil  et  de  la  glycémie  critique. 

Ces  observations  permettent  de  poser  le  problème 
des  relations  du  diabète  à  caractère  rénal  avec  le 
diabète  vrai,  l’une  des  observations  montrant,  sui¬ 
vant  les  générations,  le  diabète  grave  évolutif  et  la 
glycosurie  rénale  simple. 

—  M.  Lereboallat  (de  Paris)  insiste  à  nouveau 
sur  l'importance  des  étais  prédiabétiques  qu’il  serait 
intéressant  de  rechercher  chez  les  frères  et  soeurs 
d’enfants  diabétiques  et  qui  permettrait  de  dépister 
parfois  les  premiers  signes  d’un  diabète,  susceptible 
d’évoluer  plus  tard.  Tout  en  reconnaissant  l’impor¬ 
tance  de  la  notion  du  diabète  rénal,  il  rappelle  qu’il 
faut  se  garder  d’en  tirer  des  conclusions  trop  abso¬ 
lues,  deux  de  ses  malades,  en  présentant  les  attii- 
buts  et  notamment  l’absence  de  glycémie  patholo¬ 
gique,  ayant  néanmoins  fait  des  accidents  sévères 
d’acétonémie.  Il  signale  également  V absence  d’hérédo- 
syphilis  dans  bon  nombre  des  cas  qu’il  a  observés 
et  l’insuffisance  d’action  du  traitement  antispéciflque 
appliqué  dans  ces  faits.  En  revanche,  il  retient  l'im¬ 
portance  du  rôle  au  moins  provocateur,  des  infections 
aiguës  accidentelles  et  rapporte  un  cas  dont  la  grippe 
a  paru  le  point  de  départ.  A  propos  de  ce  fait,  suivi 
avec  M.  Peignaui,  il  discute  le  rôle  des  altérations 
endocriniennes.  C'est  ainsi  que,  chez  une  petite  ma- 

L’ÉLEVAf 


Malgré  tout  l’elfort  fait  pour  développer  l’allsi- 
tement  tpaternel,  il  y  aura  toujours  des  enfants 
séparés  de  leur  mère,  soit  par  nécessité  sociale, 
soit  que  la  maladie  Impose  la  séparation,  comme 
pour  les  mères  tuberculeuses.  Les  oeuvres  sépa¬ 
rantes  peuvent  fonctionner  suivant  deux  modalités, 
suivant  qu’il  s'agit  d'un  plactment  collectif  ou  d'un 
placement  indivEduel. 

Les  pouponnières  répondent  au  premier  type.  On 
peut  les  diviser  en  deux  catégories  :  les  unes  font 
en  même  temps  fonction  de  maison  maternelle  (Pou¬ 
ponnière  de  Porchefontalne)  ;  les  autres  comprennent 
exclusivement  des  enfants  élevés  à  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  (Pouponnière  de  l’Entr’aide).  En  général,  daus 
ces  pouponnières,  ou  n’accepte  que  des  eufants  nor- 

Les  centres  d'élevage  permettent  de  pratiquer  le 
placement  individuel  familial  en  groupant  les  nour¬ 
rissons  dans  un  espace  assez  restreint,  autour  d’une 
localité,  centre  pour  l’élevage  on  se  trouvent  un  mé¬ 
decin  et  une  infirmière  visiteuse  chargée  du  contrè^le 
et  de  la  surveillance,  dirigeant  une  consultation  de 
nourrissons  et  une  infirmerie  pouponnière. 

Les  centres  d’élevage  sont  nécessaires  pour  les 
nourrissons  exposés  au  contact  tuberculeux,  mais 
ils  sont  également  appelés  à  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  et  à  prendre  une  grande  extension  pour  tons 
les  nourrissons  destinés  à  être  mis  en  nourrice. 

Après  avoir  rappelé  que  le  premier  centre  d’éle¬ 
vage  a  été  réalisé  par  les  Nids  de  Porche  fontaine, 
les  rapporteurs  signalent  les  centres  créés  ultérieu¬ 
rement  à  Médan,  à  Salbris,  à  Couture  et  ils  étudient 


Effets  fevqrables  de  la  séro-vacplnothérapie  dans 
27  cas  de  broncho-pneumonie  InfantUo-  —  MM. 
d'Œlsniiz  al  Colle  (de  Nice),  en  appliquant  l’imipu- 
nisation  mixte  au  traitement  des  broncho-pneumonies. 


lade  qu’il  présenta,  existait  à  l’entrée  une  icbtyose 
assez  marquée,  témoignant  de  l’existence  de  l’hypo- 
thyroi'die  ;  le  traitement  thyr-'idien  institué  coïncida 
avec  la  diminution  de  la  glycosurie  et  l’amélioration 
de  l’état  général  en  même  temps  que  s’atténuait 

I  ichtyose.  Peut-être  y  a-t-il  là  une  simple  coïncidence. 

II  y  a  lieu  en  tout  cas  de  chercher  chez  les  petits 
diabétiques  les  signes  de  dystrophie  endocrinienne. 
Enfin  l’auteur  s’associe  à  M.  Nobécourt  pour  signaler 
le  danger  d’un  régime  trop  strict  et  d'une  réduction 
trop  sévère  des  hydrates  de  carbone  dans  l'alimen¬ 
tation. 

—  M.  Barbier  (de  Paris)  signale  qu’il  faut  sur¬ 
tout  songer  à  l’hérédo-syphilis  dans  les  cas  de  dia¬ 
bète  familial,  étant  donné  qu’il  n’y  a  pas  de  maladie 
à  caractère  plus  familial  que  la  syphilis  héréditaire. 

—  M.  Albert  Delcoart  (de  Bruxelles)  rapporte 
brièvement  2  faits  troublants.  Le  premier  se  rap¬ 
porte  à  un  adulte  devenu  syphilitique  à  20  ans  et 
traité  d’abord  par  la  méthode  en  vigueur  à  cette 
époque  :  frictions  mercurielles,  pilules  d’Hg,  iodnre 
de  potassium.  A  35  ans,  ayant  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  positive,  il  est  soumis  au  traitement 
par  le  salvarsan.  Des  doses  normales  de  ce  médica¬ 
ment  furent  injectées.  Or,  2  mois  après  la  dernière 
Injection,  le  malade  fit  un  diabète  grave  qui  l’em¬ 
porta  en  6  mois. 

Plus  récemment,  l’auteur  a  été  appelé  à  donner 
ses  soins  à  une  enfant  de  9  ans  qui  présentait  des 
troubles  nerveux  avec  attaques  épileptiformes.  La 
réaction  de  Bordet-'Wassermann  étant  positive  (-)-  8), 
on  soumit  la  petite  malade  à  un  traitement  par  les 
injections  de  salvarsan.  Un  mois  après  la  dernière 
injection,  apparurent  les  symptômes  d'un  diabète 
grave  auquel  l’enfant  ne  tarda  pas  à  succomber. 

—  M.  Taillens  [de  Lausanne)  estime  qu’en  ma¬ 
tière  de  diabète  infantile,  nos  connaissances  sont  très 
minimes.  Il  semble  toutefois  que  le  diabète  infantile 
succède  à  une  infection  syphilitique  ou  autre  et  qu’il 
évolue  très  rapidement,  comme  une  Infection  tou¬ 
chant  peut-être^  le  pancréas. 

Pour  sa  part,  au  point  de  vue  thérapeutique,  il 
applique  les  2  règles  suivantes  :  il  s'efforce  d’abord 
de  maintenir  la  glycosurie  à  zéro;  puis  il  donne  des 
hydrates  de  carbone  jusqu'à  la  limite  de  tolérance 
de  l’organisme. 

Le  dosage  du  sucre  du  sang  chez  l’enfant.  — 
M-  pierre  Woringer  (de  Strasbourg)  expose  les 
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plus  eu  détail  les  deux  centres  d’élevage  de  Man- 
dres  et  de  Mainville-Draveil  (Seine-et-Oise)  ;  les  cen¬ 
tres  d'Orgeval,  des  Allais,  de  Monifort-VAmaury. 

Les  centres  d’élevage  fournissent  de  bons  résul¬ 
tats  et  on  peut  en  concevoir  deux  types  ;  1°  le  centre 
d'élevage  complet  comprend  un  dispensaire  avec 
infirmerie  et  lazaret  muni  de  chambres  d'isolement. 
Au  dispensaire  se  tiennent  les  consultations  bebdo- 
madaires,  Il  comprend  encore  une  cuisine  de  lait. 
Un  médecin  dirige  le  service,  assisté  d’une  ou  plu¬ 
sieurs  infirmières  visiteuses.  Ces  centres  recevront 
les  débiles,  les  enfants  ayant  besoin  de  soins  spé¬ 
ciaux,  les  convalescents  ;  2“  le  centre  de  placement 
simplifié  avec  dispensaire-consultation  et  si  possible 
goutte  de  lait.  Les  éléments  essentiels  des  centres, 
le  médecin  contrôleur  et  sa  collaboratrice,  infirmière 
visiteuse  on  sage-femme,  y  sont  nécessairement 
attachés  ;  ces  centres  doivent  être  réservés  aux  nour¬ 
rissons  en  bonne  santé,  n'ayant  besoin  ni  d’une 
surveillance,  ni  d’un  traitement  particulier. 

—  Af.  Guinon  (dé  Paris)  se  déclare  également 
partisan  des  centres  d’élevage  surveillés  qui  doivent 
compléter  les  consultations  de  nourrissons.  Il 
insiste  sur  le  rôle  moral  dévolu  ^au  médecin  dans 
lenr  fonctionnement. 

—  M.  Armand-Delilla  (de  Paris)'  signale  les 
résultats  satisfaisants  fournis  parle  Centre  d  élevage 
de  Couture  rattaebé  à  l'Œuvre  Grancher.  Le  centre 
d’élevage  présente  nne  valeur  éducative  incontes¬ 
table,  car  les  mères  du  vpisinage  viennent  faire 
examiner  leurs  propres  enfants  à  la  consultation  du 
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ont  eu  pour  but  d’additionner  contre  les  mêmes 
germes  microbiens  l’effet  immédiat  de  sérums  spéci¬ 
fiques  à  l’action  tardive  mais  plus  durable  des  vac¬ 
cins.  Parmi  les  cas  ainsi  traités,  27  concernent  des 


conditions  d’ordre  technique  spéciales  à  l’enfancc. 

Après  avoir  décrit  les  méthodes  de  récolte  du 
sang,  il  expose  les  méthodes  de  dosage.  Chez  l’tu- 
fant,  seules  les  microméthodes  permettent  de  prati¬ 
quer  un  dosage  du  sucre  sanguin  sans  nuire  au 
sujet,  c’est-à  dire  les  méthodes  qui  opèrent  sur 
1  eme  de  sang  ou  moins.  Or  les  microméthodes  pré. 
sentent  2  inconvénients.  Comme  elles  partent  d’une 
quantité  de  sang  très  petite,  l’échantlUpunage  peut 
être  défectueux;  d’autre  part,  les  manipulations  sont 
assez  délicates.  Il  faut,  en  conséquence,  autant  que 
possible  effectuer  des  analyses  en  double  ou  en 
triple. 

L’auteur  décrit  les  techniques  les  plus  usitées,  eu 
indiquant  que  leur  principe  repose  toujours  sur  le 
pouvoir  réducteur  du  glucose  qui  est  mis  en  action 
le  plus  souvent  vis-à-vis  des  sels  cuivriques  ou  dans 
une  méthode,  vis-à-vis  de  l’acide  plcrlque. 

La  perméabilité  intestinale  pour  le  saccharose 
chez  le  nourrisson.  —  M.  Pierre  'Woringer  (de 
Strasbourg).  Le  coefficient  de  perméabilité  pour  le 
saccharose  varie  avec  la  concentration  de  la  solu¬ 
tion;  il  est  directement  proportionnel  à  la  concen¬ 
tration. 

On  peut  donc  le  calculer  pour  toutes  les  solutions 
lorsqu’on  l’a  déterminé  pour  une  certaine  concentra¬ 
tion.  Les  chiffres  donnés  ici  se  rapportent  tous  à 
une  solution  contenant  500  gr,  de  spore  de  canne 
par  litre. 

Chez  le  nourrisson  normal,  le  coefficient  de  per¬ 
méabilité  varie  de  1  à  6  pour  100.  Il  est  constant 
pendant  la  première  année  et  caractéristique  pour 
chaque  enfant.  Les  nourrissons  eczémateux  montrent 
les  mêmes  chiffres  que  les  enfants  normaux. 

Dans  les  dyspepsies  simples,  le  coefficient  de 
perméabilité  est  sensiblement  le  même  qu’à  l'état 
normal.  Par  contre,  dans  le  choléra  infantile,  il  peut 
être  considérablement  augmenté  ;  il  atteint,  dans 
cette  maladie,  des  chiffres  de  30  à  40  pour  100.  Cette 
forte  élévation  accompagne  les  symptômes  d'intoxi¬ 
cation;  elle  disparaît  lorsque  l'enfant  se  remet. 

La  perméabilité  intestinale  pour  le  saccharose  qui 
est  une  fonction  de  l’épithélium  de  l’intestin  que 
nous  pouvons  exactement  mesurer,  est  donc  bien 
plus  sous  la  dépendance  d’une  intoxication  générale 
de  l’organisme  que  sous  celle  d'une  lésion  locale  de 
l’intestin.  Elle  n’évolue  pas  parallèlement  aux  autres 
fonctions  de  l’infestin. 

FAMILLE 


—  M.  Sleva  (de  Prague)  Indique  les  résultats 
obtenus  en  Tchéco-Slovaquie. 

—  M.  Cassoute  (de  Marseille)  signale  que  dans 
certaines  régions  du  Midi,  il  est  difficile  de  trouver 
des  nourrices  disséminées. 

—  M.  Martan  (de  Paris)  demcinde  qu’on  réserve  la 
dénomination  à’éle"euse  aux  nourrices  qui  ne  donnent 
pas  le  sein  aux  enfants,  demanièreàévitertoute  confu¬ 
sion.  Ilestime  qu’on  recrutera  d’autant  plus  aisément 
des  éleveuses  qu’elies  seront  groupées  dans  des 
centres. 

—  M.  Génévrier  (de  Paris)  signale  qu’il  faut 
éviter  que  des  parents  tuberculeux  viennent  passer 
leuiB  vacances  dans  les  maisons  des  centres  où  sont 
élevés  leurs  enfante. 

—  M.  Georges  Sebreiber  (de  Paris)  estime  que 
les  centres  d’élevage  surveillés  doivent  être  large¬ 
ment  développés;  ils  fournissent  des  résultats  meil¬ 
leurs  que  les  pouponnières  et  sont  moins  coûteux 
comme  installation  et  comme  frais  d’entretien.  Il 
communique  les  résultats  très  satisfaisants  obtenus 
an  Centre  d'' élevage  de  Montmorency  (Seinemt-Oise). 
fondé  en  1916  par  Mt“»  Gonse.  Ce  centre  disposera 
très  prochainement  d’un  dispensaire  d'hygiène  infan¬ 
tile  modèle  avec  consultation  de  nourrissons,  cui¬ 
sine  de  lait,  infirmeriedazaret  de  6  lits,  douches, 

—  M.  Marcel  Peobèra  (de  Bruxelles)  est  égale¬ 
ment  partisan  de  la  création  d'infirmeries  dans  les 
dispensaires  des  centres  d'élevage.  Pour  les  tout 
jeunes  enfants,  il  considère  que  la  pouponnière  rend 
des  services, 


enfants,  dont  il  de  2  à  10  ans,  8  nourrissons  de  i  à 
2  ans,  7  nourrissons  de  moins  d'un  an.  Sur  ce  nombre, 
il  y  a  eu  5  cas  mortels  concernant  de  jeunes  nourris¬ 
sons  dont  1  suspect  de  tuberculose,  1  hérédo- 
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syphilitique,  elles  3  autres  traités  trop  tardivement, 
l’un  d'eux  présentant  trois  foyers  à  l'estrée.  Parmi  les 
22  cas  guéris,  on  notait  9  cas  très  graves.  9  cas  graves 
et  4  seulement  relativement  bénins.  Il  a  été  excep¬ 
tionnel  d’observer  de  nouveaux  foyers  après  le  "début 
du  traitement  et,  quand  ils  ont  apparu,  ils  ont  été  très 
fugaces,  presque  abortifs.  Dans  l’ensemble  des  cas, 
la  maladie  a  semblé  notablement  écourtée  et  sa  gra¬ 
vité  atténuée  puisqu'il  n’a  été  observé  aucune  compli¬ 
cation  et  particulièrement  aucune  détermination  pleu¬ 
rale.  Aussi  les  auteurs  estiment-ils  qu’appliquée 
prudemment,  sous  le  contrôle  des  réactions  leuco¬ 
cytaires,  cette  méthode  thérapeutique  réalise  nu 
progrès  sensible  sur  chacune  des  méthodes  sérothé- 
rapiques  et  vaccinothérapiques  appliquées  isolément. 

—  M.  Netter  (de  Paris)  a  employé  sans  succès 
la  sérothérapie  mixte  antipneumococcique  et  anti¬ 
streptococcique.  Par  contre,  la  vaccination  à  l'aide 
d’un  stock-vaccin  pnenmococcique  mixte  lui  a  donné 
un  boa  résultat  dans  un  cas  d’abcès  du  poumon 
pnenmococcique  chez  un  sujet  ayant  expectoré  plus 
d’un  quart  de  litre  de  pus  et  ayant  présenté  de 
grandes  oscillations  thermiques.  Après  une  augmen¬ 
tation  passagère  de  l’expectoration,  l’amélioration 
fut  très  nette  et  confirmée  par  un  examen  radiosco¬ 
pique  qui  montra  la  disparition  du  foyer. 

Ce  cas  encourageant  plaide  en  faveur  de  l’emploi 


du  vac'in,  mais  pareille  médication  ne  doit  être  uti¬ 
lisée  que  prudemment.  Les  vaccins  constituent,  en 
effet,  une  arme  à  double  tranchant;  ils  peuvent  dans 
certains  cas  accentuer  les  accidents. 

—  M.  Edmond  Weill  (de  Lyon)  fait  remarquer 
que  les  5  décès  observés  par  M.  d  CKlsnitz  concer¬ 
nent  des  nourrissons,  ce  qui  répond  aux  constatations 
habituelles. 

—  M.  Güinon  (de  Paris)  est  d’avis  également  qu’il 
faut  être  très  prudent  dans  l’appréciation  des  faits; 
cependant  l’emploi,  depuis  2  ans,  de  la  sérothérapie 
mixte  antipn-  umococcique  et  streptococcique  lui 
paraît  avoir  amélioré  la  statistique  de  ses  broncho- 
pneumonies,  bien  que  la  mortalité  ait  encore  atteint 
50  pour  100  de  0  è  6  mois,  33  pour  100  de  6  à 
12  mois,  27  pour  100  de  1  à  2  ans,  G  pour  100  de 
2  à  3  ans. 

—  M.  d'Espiae  (de  Genève)  déclare  que  la  bron¬ 
cho-pneumonie  continne  à  faire  son  désespoir.  Le 
lantol  lui  a  fourni  pasaagêrement  des  résultats  qu’il 
croyait  meilleurs,  puis  il  a  été  amené  à  l’abandonner. 

—  M  Comby  (de  Paris)  a  utilisé  le  sérum  anti¬ 
pneumococcique  après  le  lantol  et  l’électrargol  :  les 
résultats  obtenus  n’ont  pas  été  meilleurs.  Il  faut 
juger  les  nouvelles  méthodes  thérapeutiques  avec 
d’autant  plus  de  circonspection  que  des  bronchites 
ou  des  pneumonies  simples  sont  parfois  étiquetées 


broncho-pneumonies,  ce  qui  rend  l’appréciation  des 
statistiques  très  difGclle.  L’âge  joue  un  rôle  consi¬ 
dérable  et  la  mortalité  est  surtout  élevée  au-dessous 
de  2  ans. 

—  JW.  Nogneras  (de  Valladolid)  a  abandonné  la 
sérothérapie  et  même  la  proléinolliérapie  dans  le 
traitement  des  broncho-pneumonies  aiguës  du  pre¬ 
mier  âge.  Il  utilise,  dans  certains  cas,  l’émétlue  et 
prescrit  toujours  l'adrénaline  dans  les  cas  envisagés. 

—  M.Delcourt  (de  Bruxelles)  est  resté  fidèle  au 
procédé  des  inhalations  abondantes  d’oxygène  sui¬ 
vant  la  méthode  préconisée  par  le  professeur  "Weill 
(de  Lyon).  Il  y  a  associé  les  injections  d'éther  prati¬ 
quées  profondément.  Cette  technique  lui  a  donné  de 
bons  résultats. 

Il  convient  d'ailleurs  de  faire  remarquer  que  les 
statistiques  de  M.  d  Œisnitz  ne  sont  pas  supérieures 
à  celles  obtenues  par  d’autres  procédés. 

—  JW.  Edmond  Weill  est  toujours  partisan  des 
inhalations  d’oxygène.  Il  considère  que  <  e  n’est  pas 
une  panacée.  Mais,  si  l'on  veut  en  obtenir  le  meilleur 
rendement,  il  convient  de  les  pratiquer  d’une  façon 
prolongée  en  les  continuant  encore  après  que  les 
symptômes  se  sont  amendés.  Les  Injections  d’éther 
ne  lui  ont  fourni,  pour  sa  part,  aucun  résultat 
appréciable. 

{yl  suivre.)  Georges  Sciiheiber. 
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Influence  de  la  crise  de  1914  1919  sur  le  déve¬ 
loppement  corporel  des  enfants  des  écoles  de 
Stockholni  —  JW.  JWéry  lit  un  rapport  sur  un  travail 
de  JW.  JT.  KJerruI  concernant  ce  sujet.  On  a  cons¬ 
taté  un  abaissement  de  la  moyenne  de  la  taille  qui  a 
diminué  de  1  à  2  centiniètres,  tandis  que  ia  moyenne 
de  poids  du  corps  restait  semblable.  L’année  sui¬ 
vante  (hiver  1920-21),  cette  diminution  avait  disparu 
faisant  place  à  une  poussée  supérieui'e  à  la  normale. 
La  cause  en  est  dans  l’insuffisance  de  sels  calcaires 
et  surtout  dans  le  manque  de  lait.  M.  Méry  insiste  sur 
la  nécessité  d’une  ration  importante  en  lait  chez  les 
enfants  dont  la  croissance  a  été  entravée.  Il  rappelle 
le  rôle  des  acides  aminés  dans  la  croissance. 

Nouveaux  documents  sur  le  trafic  de  la  cocaïne. 
—  MU.  Courtois- SulSt  et  René  Giioux.  poursui¬ 
vant  leur  étude  sur  le  trafic  de  la  cocaïne,  dénoncent 
le  nombre  grandissant  des  cocaïnomanes  et  de  leurs 
fournisseurs.  Il  y  a  un  véritable  péril  toxique  :  les 
affaires  de  cocaïne  augmentent  comme  le  prouve  le 
nombre  des  arrestations  effectives  à  Paris,  qui  était 
de  53  en  1916  et  de  212  en  1921.  Pour  remédier  à 
l’extension  d’un  vice  désormais  profondément  enra 
ciné,  les  auteurs  proposent  les  modifications  suivan¬ 
tes  à  la  loi  de  1916  :  1“  interdiction  de  séjour; 
2“  aggravation  des  pénalités;  3“  application  sévère 
de  l’article  4  de  la  loi  de  Juillet  1916  qui  ordonne  la 
fermeture  de  l’ofRclne  ou  de  l’établissement  dans 
lequel  le  délit  aura  été  constaté;  4°  surveillance  toute 
spéciale  aux  douanes  frontières  et  en  province; 
5°  création  d  une  Commission  internationale  des  stu¬ 
péfiants  et  vote  d’une  loi  internationale;  6“  exercice 
sur  toute  l’étendue  du  territoire  national  de  la  sur¬ 
veillance  par  chaque  inspecteur  de  police  comme,  eu 
matière  de  fausse  monnaie;  7®  suspension  de  la  ré¬ 
serve  de  l’heure  légale  et  possibilité  de  perquisition  à 
toute  heure  du  jpnr  et  de  nuit- 

—  M.  Baltjtgzard  rappelle  quels  cqpaïne  saisie  à 
Paris  est  entièrement  produite  en  Allemagne  d’où 
elle  a  toutes  facilités  d’exportation.  Ce  n’est  pas  psr 
l'aggravation  des  mesures  de  police  et  des  pénalités 
qu'on  luttera  en  France  contre  l’extension  de  Ig  co¬ 
caïne,  mais  par  une  surveillance  directe  eu  Allema¬ 
gne  sur  les  usines  de  production  et  sur  les  maisons 
d’exportation. 

Le  Centre  rural  d’élevage  et  de  prophylaxie  anti¬ 
tuberculeuse  pour  nourrissons  de  lyialnvitle-Pra- 
veli  (S^ine-et-Oise).  — ^  JW"'”  R.  Dubost  et  MM. 
G.  Blechmann  et  François.  Le  Centre  d'élevage  de 
Mainvtlle  (à  24  km-  de  Paris)  fonctionne  avec  3  calé- 
gories  de  nourrissons  en  pension  :  1°  N.  placés  par 
leurs  parents  ou  par  des  protecteurs;  2"  N,  placés 


par  les  soins  de  l'Office  d’Hygiène  (enfants  saies 
issus  de  parents  tuberculeux)  ;  3“  Nouveau-nés  ou 
nourrissons  abandonnés  ou  sélectionnés  à  l'hospice 
des  Enfants-Assistés. 

Le  Centre  comprend  un  pavillon  (directrice,  salle 
de  consultation,  salle  de  préparation  des  biberons 
de  lait  de  vache  ou  de  ses  succédanés,  infirmerie 
temporaire),  des  éleveuses  minutieusement  choisies, 
réparties  dans  un  rayon  qui  ne  dépasse  pas  2  km.  et 
assujetties  à  tout  moment  aux  visites  du  médecin,  de 
la  directrice  et  des  infirmières-visitenses.  Ce  Centre 
d’élevage  est  devenu  rapidement  un  centre  de  puéri¬ 
culture  rurale  :  tous  les  enfants  du  pays,  âgés  de 
moins  de  2  ans,  viennent  à  la  consultation  de  nour¬ 
rissons  qui  a  lieu  chaque  semaine,  avec  distribution 
de  lait  pour  les  enfants  à  l’allaitement  niixte  ou  arti¬ 
ficiel.  "Visites  et  soins  è  domicile. 

En  deux  ans  (1920-1921),  le  Centre  a  exercé  sa 
surveillance  sur  95  enfants  du  premier  âge  placés  en 
élevage,  presque  tous  admis  avant  l’âge  de  six  mois. 
Quelques-uns  sont  arrrlvés  dans  un  état  de  dénu¬ 
trition  avancée  on  présentaient  des  troubles  digestifs 

Etant  donné"  le  pronostic  presque  fatal  de  la  tuber¬ 
culose  au-dessous  d’un  au  et  la  coulaminatlon  à  peu 
près  inévitable  au  contact  de  parents  tuberculeux,  le 
Centre  a  rempli  heureusement  son  rôle  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse  puisque,  sur  37  enfants  de 
l'Office  d’IIyglène,  7  seulement  ont  succombé  (mala¬ 
die  aiguë  ou  tuberculose). 

En  1921,  en  comprenant  les  nourrissons  du  village 
amenés  bénévolement,  183  enfants  ont  rtçu  des 
soins  ;  or,  en  comprenant  les  nourrissons  de  1  Office 
d’Hygiène,  la  mortalité  globale  n’a  pas  dépaesé 
4,3  pour  lÛO. 

Le  Centre  de  Mainville,  alimenté  par  des  subven¬ 
tions  uniquement  françaises,  eu  apporiaut  l'aisance 
dans  une  région,  paraît  donc  réaliser  actuellement  le 
mode  d’action  le  plus  efficace  et  le  moins  dispen¬ 
dieux  pour  lutter  contre  la  mortalité  des  nourris¬ 
sons  <i  âgés  de  moins  d'un  an,  privés  du  sein  et  sé¬ 
parés  de  leur  mère  »  (Marfan). 

Quelques  adjuvants  thérapeutiques  de  la  diges¬ 
tion  gastrique.  —  JW.  Félix  Ramond.  La  digestion 
expérimentale  de  tubes  de  gélatine  par  du  suc  gas¬ 
trique  artificiel  ou  naturel  peut  être  favorisée  ou 
retardée  par  l'adjonction  de  certains  sels  bien  dé¬ 
finis.  C’est  ainsi  que  les  chlorures,  surtout  les  chlo¬ 
rures  de  calcium  eide  magnésium ,  précipitent  la  diges¬ 
tion,  alors  que  les  phosphates  la  ralentissent  d  une 
façon  marquée.  Des  résultats  identiques  ont  été 
observés  au  cours  de  la  digestion  réelle  in  vivo. 
L’emploi  thérapeutique  des  chlorures  est  donc  à 
conseiller  chez  les  hypopeptiques  et  celui  des  phos¬ 
phates  chez  les  hyperpeptiques.  En  outre,  d’expé¬ 
riences  en  cours  il  semble  découler  que  les  chlo¬ 
rures  permettent  au  suc  gastrique  de  pousser  l’atta¬ 
que  de  la  molécule  albumine  jusqu’au  stade  aminé, 
tandis  que  les  phosphates  la  limitent  au  stade  albu- 

Accidents  de  travail  occasionnés  par  des  coléo¬ 
ptères.  —  MM.  A.  Loir  et  H:  Legangneux 


(LeHavre)rapportenlles  observations  de  14  hommes, 
employés  au  déchargement  d’un  bateau  d’os,  qui 
furent  atteints  d’une  maladie  de  peau  ressemblant  à 
la  gale,  produite  par  des  pédiculcïdes,  qu’ils  ont 
déjà  étudiée  en  1919  et  retrouvée  plusieurs  fols  au 
moment  du  déchargement  de  navires  chargés  de 
grains.  Dans  ces  cas,  l'éruption  se  présentait  sons 
l’aspect  de  petites  vésicules  surélevées,  de  couleur 
rouge,  prurigineuses,  et  s’accompagnant  de  toux 
sèche  sans  aucun  signe  d’auscultation.  Los  accidents 
semblent  avoir  été  provoquée,  non  par  les  coléo¬ 
ptères  (en  la  circonstance,  de.rme.stes),  mais  par  les 
poussières  abondantes  contenant  une  forte  propor¬ 
tion  de  poils  de  larves  de  derniestes. 

Les  auteurs  discutent  à  ce  sujet  une  question  de 
pratique  médico-légale  pour  savoir  s'il  s’agit  d’une 
maladie  professionnelle  ou  d’un  accident  de  travail. 
Ils  concluent  à  un  accident  de  travail  avec  respon¬ 
sabilité  du  propriétaire  du  bateau. 

G.  IIeuver. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Il  Juillet  1922. 

L’acidose  chez  le  diabétique  et  le  brightlque 
azotémlqne.  —  JWJW.  Desgrez,  Blerry  et  Ratbery 
ont  étendu  à  quelques  autres  états  pathologiques 
leurs  recherches  sur  l’acidose.  Il  résulte  de  leur 
nouveau  travail  que  l’on  doit  dissocier  l'acétonurie, 
l’hyperacidité  urinaire  et  l’acidose  proprement  dite. 
Pour  la  protection  contre  l’acétonurie,  on  se  rappel¬ 
lera  peut-être  qu’ils  ont  proposé  dernièrement  un 
régime  équilibré  en  protéines,  corps  gras  et  hydrates 
de  carbone,  régime  qui  s’est  montré  l’agent  théra¬ 
peutique  le  plus  efficace  dans  ce  syndrome.  En  ce 
qui  regarde  l’état  d’acidose,  dont  MM.  Desgrez, 
Bierry  et  Ralhery  donnent  une  méthode  d’épreuve  et 
une  mesure,  ils  en  combattent  les  causes  en  admi¬ 
nistrant  du  carbonate  de  loude  jusqu’à  ce  que  la 
réaction  de  l'urine,  évaluée  par  1  étude  de  la  concen¬ 
tration  ionique  et  le  dosage  de  l’acide  carbonique 
urinaire,  se  maintienne  au  voisinage  de  celle  du 
sang. 

G  .  ViTOcx. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

3  Juillet  1922. 

Constante  uréo-sécrétoire,  phénolphtaléine  et 
néphrectomie  {suite  de  la  discussion).  —  JW.  Lian. 
L’épreuve  de  la  phénoiphtaléine  permet,  ainsi.que  le 
doit  faire  toute  méthode  précise  d’exploration  de  la 
fonction  rénale,  de  comparer  les  teneurs  du  sang  et 
de  l’urine  en  une  mêmé  suhetauce  sans  seuil.  Les 
causes  d’erreur  sont  faciles  â  éviter  :  chez  les  œdé¬ 
mateux,  il  faut  prélérer  l’injection  intraveineuse  à 
l’injection  intramusculaire  ;  en  cas  de  ralentissement 
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de  la  circulation,  l’élimination  du  colorant  est 
afl'ectée  de  même  que  celle  de  toutes  les  autres  sub¬ 
stances  excrétées  par  le  rein;  jusqu’à  ce  jour,  d’après 
les  travaux  américains,  il  n’a  pas  été  montré  qu’une 
certaine  quantité  du  colorant  fût  capable  de  se  fixer 
en  un  point  particulier  de  l’organisme,  échappant 
ainsi  à  l’élimination. 

On  peut  doser  la  phénolphtaléine  de  l’urine  avec 
une  précision  suffisante;  en  médecine  générale, 
l’appar'oil  de  MM.  Lian  et  Siguret  est  très  suffisani  ; 
sans  doute  l’étalon  peut  baisser,  mais  on  espère 
venir  bientôt  à  bout  de  cette  difficnllé. 

En  urologie,  on  peut  se  demander  si  l’épreuve  de 
la  phénolphtaléine  peut  trouver  sa  place  à  côté  de 
la  constante  d’Ambard  qui,  elle,  a  ai  bien  fait  ses 
preuves;  les  deux  épreuves  semblent  jusqu’à  présent 
donner  les  résultats  sensiblement  parallèles;  elles 
peuvent  s’apporter  l’appui  d’un  contrôle  mutuel.  Si 
le  parallèlisme  entre  les  deux  méthodes  se  maintient, 
on  sera  en  droit  de  choisir  des  deux  la  plus  com¬ 
mode,  en  l’espèce  l’épreuve  colorlmétrique  ;  si,  tu 
contraire,  il  apprraît  des  divergences,  elles  seront  le 
point  de  départ  de  nouvelles  recherches.  En  urologie 
où  l’on  a  besoin  d’une  extrême  précision,  il  sera 
bon  d’utiliser  des  étalons  fraîchement  préparés  e> 
additionnés  en  quantité  convenable  d  urine  du  ma¬ 
lade  afin  d’en  corriger  la  nuance  et  de  la  rendre 
strictement  comparables  à  celle  de  l’urine  à  examiner. 

Trois  cas  de  néphrectomie  pour  néoplasme  du 
rein.  —  M.  Genouville  rapporte  3  observations  de 
gros  néoplasmes  du  rein  opérés  par  M.  Chaton 
(de  Besançon).  Le  premier  de  ces  néoplasmes  mesu¬ 
rait  20  cm.  sur  13  cm.  ;  il  edhérait  fortement  au  dia¬ 
phragme  ;  le  malade  succomba  au  troisième  jonr.  Le 
second,  du  volume  d’une  tête  fœtale,  était  compliqué 
de  thrombose  de  la  veine  rénale;  le  malade,  opéré  le 
8  Juin  1320 ,  est  actuellement  en  bonne  santé.  La  troi¬ 
sième  de  .".es  tumeurs,  énorme  celle-là,  fut  enlevée 
par  voie  transpérltonéale,  dans  l’ignorance  où  l’on 
était  de  son  point  de  départ  ;  le  malade  succomba 
au  bout  d’un  an  à  des  métastases  hépatiques. 

M.  Genouville  recommande  l’emploi  de  la  voie 
abdominale  dans  l’ablation  de  ces  grosses  tumeurs. 

—  M.  Marion,  après  avoir  essayé  de  toutes  les 
voies,  emploie  maintenant  dans  tous  les  cas  la  voie 
lombaire,  l’incision  étant  complétée,  en  cas  de  besoin, 
par  un  débrldement  vers  l’ombilic  ou  vers  la  fosse 
iliaque.  La  voie  abdominale,  moins  aisée,  encombrée 
par  l’intestin  dont  il  est  difficile  de  se  rendre  maître 
surtout  chez  les  sujets  gras,  est  beaucoup  plus  cho¬ 
quante.  -Le  cathétérisme  peut  permettre  de  recon¬ 
naître  le  point  de  départ  de  la  tumeur  et  éviter 
d’aborder  par  l’abdomen  une  tumeur  du  rein. 

—  M.  Miebon  se  montre  sceptiqtie  tur  la  valeur 
des  procédés  les  plus  perfectionnés  de  déterminatiou 
du  siège  exact  de  ces  tumeurs  :  là  où  les  résultats  du 
cathétérisme  urétéral,  du  pneumo-péritoine,  du 
pneumo-reiu  du  dosage  do  l’urée  dans  le  sang  s’ac¬ 
cordaient  pour  dire  :  rein,  M.  Michon  trouva  une 

—  M.  LegüBU  estime  que,  quelque  brillants 
qu'aient  été  les  résultats  de  M.  Chaton  qui  ne  perdit 
qu'un  malade  sur  trois,  l’ablation  des  gros  néo¬ 
plasmes  du  rein  reste  une  opération  difficile  et  dan¬ 
gereuse  ;  dans  les  tumeurs  de  ce  volume,  la  veine 
rénale  est  toujours  thrombosée,  mais  le  malade  ne 
semble  pas  pour  cela  plus  exposé  à  l’embolie.  Eu  ce 
qui  concerne  la  xoie,  Legueu  se  déclare  érlectique, 
mais  repousse  l’incision  de  Grégoire.  Quand  il  uti¬ 
lise  la  voie  antérieure,  il  n’hésite  pas  à  faire  une 
incision  purement  transversale;  la  voie  transpérito¬ 
néale,  quand  elle  donne  une  guérison,  la  donne  plus 

—  M.  Miebon  estime  la  voie  lombaire  toujours 
suffisante  pour  les  tumeurs  que  l’on  a  intérêt  à 
enlever;  les  grosses  tumeurs  sont  si  graves  que  l’en 
fait  aussi  bien  de  n’y  pas  toucher. 

Le  sérum  antigonococcique  Stérian. —  Le  sérum 
Slérian  a  donné  à  M.  Marion  (ainsi  qu’à  MM.  Morax 
et  Florand)  de  beaux  succès  dont  font  fol  les  faits 
suivants  :  un  malade  atteint  d’épididymite  avec  forte 
fièvre  fut  guéri  complètement  eu  11  jours;  un  malade 
atteint  de  prostatite  aiguë  qui  menaçait  de  passer  à 
la  suppuration  fut  guéri  eu  6  jours  sans  aucun  trai¬ 
tement  local;  une  malade  pyurique  avec  fièvre  et 
état  général  grave  fut  opérée  avec  le  diagnostic  de 
pyouéphrose  tuberculeuse;  l’intervention  montra  un 
rein  œdémateux,  ne  contenant  pas  une  goutte  de  pus  ; 
on  trouve  en  outre  de  la  pyélite  ;  la  néphrectomie 
amena  amélioration  et  chute  de  température.  Mais 
la  malade  fit  une  arthrite  suppnrée  du  genou  pour 


laquelle  elle  fut  arthrotomisée  ;  le  pus  contenait  du 
gonocoque  pur.  Des  Injections  sous-cutanées  de 
sérum  de  Stérian  guérirent  l’arthrite,  en  quelques 
jours  et  actuellement  le  genou  sé  fléchit  à  angle 
droit. 

Un  malade  atteint  de  fistule  urétéro-recto-péri- 
néale,  déjà  guéri  opératoirement  de  sa  fistule  rec¬ 
tale,  entra  à  la  maison  de  santé  pour  y  subir  une 
nouvelle  opération  curative  de  la  fistule  urétro-pérl- 
néale,  précédée  d’une  dérivation  sus-pubienne  des 
urines;  quelques  jours  après  l'iiiterventlon,  le  ma¬ 
lade,  qui  s’était  contaminé  avant  d'entrer  à  la  maison 
de  santé,  est  pris  d’un  violent  écoulement  urétral 
gonococcique;  les  lavages  au  permanganate  ne  sont 
pas  tolérés;  l’infection  s’étend  à  la  vessie  fistulisée 
et  à  la  prostate.  On  pratique  à  4  jours  d’intervalle, 
4  injections  de  15  eme  du  sérum  de  Slérian;  la 
blennorragie  guérit  rapidement  et  si  complètement 
que,  deux  mois  après,  le  malade  put  être  opéré  et 
guéri  de  sa  fistule,  sans  le  moindre  incident. 

—  M.  Michon  dit  avoir  guéri,  sans  arthrotomi", 
une  arthrite  gonococcique  du  coude  par  simple  injec¬ 
tion  intra-arliculaire  de  sérum  antigoi.o  occique  de 
l' Institut  Pasteur. 

La  valeur  de  l'exploration  fonctionnelle  dans  le 
diagnostic  des  formes  rares  de  la  tuberculose  uri¬ 
naire.  —  M.  Marsan  rapporte  3  cas  de  tuberculose 
rénale  où  se  retrouvait  ce  symptôme  de  si  grande 
importance  :  la  diminution  considérable  de  la  con¬ 
centration  en  urée  de  l’urine  du  rein  malade.  Ce 
symptôme,  en  dehors  de  tout  autre  signe  de  spécifi¬ 
cité,  permit  de  penser  à  la  tuberculose  dans  2  de  ces 
cas,  encore  que  dans  l’un  d’eux,  la  radiographie  ait 
montré  la  présence  d’un  calcul;  dans  le  3»  cas,  où  le 
malade  présentait  une  hématurie  persistante,  on 
pensa  à  une  tumeur  du  rein;  l’opération  démontra 
la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion. 

Les  concentrations  en  urée  observées  furent  ret- 
pectivement  (dans  la  D'®  demi-heure)  de  5,29,  0,88, 
i,51  du  côté  malade  et  de  21,43,  21,8,  24,71  du  côte 

—  M.  Pasteau  dit  qu’il  faut  faire  la  recherche  du 
bacille  de  Koch  dans  l’urine  de  tous  les  pyuriques  ; 
mais  il  croit  qu’une  telle  chute  de  concentration  de 
l’urée  n’est  pas  signature  exclusive  de  la  tuber¬ 
culose. 

Tel  n’est  pas  l’avis  de  M.  Legueu  pour  lequel  le 
diagnostic  de  tuberculose  rénale  se  règle  dès  la 
première  demi-heure  du  cathétérisme,  d’après  le 
grand  écart  de  concentration;  tous  les  ém  rts  de 
l’ordre  de  grandeur  de  5  à  20  permettent  de  faire  le 
diagnostic  de  tuberculose. 

—  JVf.  Marion  partage  cette  manière  de  voir;  les 
lésions  autres  que  la  tuberculose  peuvent  abaif.scr 
le  débit  et  la  concentration,  mais  jamais  ailleurs  que 
dans  la  tuberculose,  ou  ne  voit  de  si  faibles  concen¬ 
trations  d’urée  alors  que  le  volume  de  l’urine  excrétée 
reste  égal  ou  supérieur  à  celui  de  l’urine  du  rein 

Syphllome  prostatique.  —  M.  Noguès  rapporte 
l’observation  d'un  malade  chez  lequel  :  toucher  rectal, 
état  général,  présence  de  ganglions  dans  la  fosse 
iliaque,  hématuries  faisaient  faire  le  diagnostic  de 
emeer  de  la  prostate.  On  recourut  au  traitement 
i.ntisyphilitique;  au  bout  de  4  injections  de  cyanure 
le  malade  était  transformé.  Ces  syphilomes  prosta¬ 
tiques  sont  très  sensibles  au  traitement;  on  pourra 
sans  grand  inconvénient,  avant  de  condamner  un 
malade  que  l’on  croit  atteint  de  cancer  prostatique, 
user  du  traitement  d’épreuve;  peut-être  aura-l-on 
quelques  heureuses  surprises. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Michon  présente 
un  rein  atteint  de  deux  kystes  séreux.  M.  Marion 
présente  une  prostate  adéno-épithéliomateuse  enlevée 
par  voie  vésicale  en  même  temps  que  les  vésicules 
séminales  et  le  canal  déférent. 

Au  toucher  on  sentait  plus  nettement  les  vésicules 
séminales  qu’il  n’est  coutume  dans  l’hypertrophie 
de  la  prostate. 

La  prostatectomie  sus-puhienne  des  prostates 
cancéreuses  n’est  pas  plus  difficile  ni  plus  péril¬ 
leuse  que  celle  des  prostates  eimplement  hypertro¬ 
phiées. 

—  M.  Legueu  a  toujours  vu  s’arranger  ces  cas  de 
cancer  prostatique  enlevé  à  travers  la  vessie;  un 
seul  de  ses  malades  a  eu  2  mois  d’incontinence,  mais 
a  fini  par  en  guérir  très  simplement.  Quand,  en  enle¬ 
vant  une  prostate,  on  voit  venir  les  vésicules,  on 
peut  affirmer  qu’il  s’agit  de  cancer. 

—  M.  Marion  présente  une  sonde  de  Pezzer  éta¬ 
blie  par  Porgès;  le  champignon  terminal  n’est  pas 


simplement  collé  au  corps  de  sonde,  mais  chacune 
de  ses  moitiés  fait  corps  avec  la  moitié  correspon¬ 
dante  du  corps  de  sonde,  formé  lui-même  de  deux 
moitiés  symétriques  coulées  d’un  bloc  et  ensuite 
soudées  longitudinalement.  La  sonde  n’a  pas  plue  de 
chance  de  se  rompre  au  niveau  de  son  champignon 
qu’en  tout  autre  point. 

Election  d’un  membre  provincial.  —  M.  Mai- 
sonnet  est  élu  membre  titulaire  provincial. 

■\VoLFao.MM, 


SOCIÉTÉ  FRANCHISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

6  Juillet  1922. 

Gangrène  cutanée  de  la  jambe.  —  MM.  Milian  et 
Rivalier  présentent  une  malade  atteinte  d’une  ulcé¬ 
ration  de  la  jambe  qui  devint  secondairement  gan¬ 
greneuse,  l’inoculation  au  lapin  des  produits  putrila- 
gineux  reproduisit  la  gangrène.  Deux  agents  purent 
être  décelés  :  un  streptocoque  et  un  cocco  bacille, 
tous  deux  à  la  fois  aérobies  et  anaérobies. 

Erythrodermie  exfoliante.  —  MM.  Milian  et 
Lelong  rapportent  l’observation  d’un  malade  qui 
présenta  une  érythrodermie  exfoliatrice  généralisée 
après  un  psoriasis.  Seule,  l’application  d’une  pom¬ 
made  chrysophanique  amena  une  amélioration  no¬ 
table  de  la  lésion. 

Hidradénome  éruptif;  —  M.  Hudelo  présente  une 
malade  atteinte  d’hidradénome  éruptifs  ;  la  biopsie 
montra  la  présence  de  tubes  épithéliaux  ondulés 
dans  le  chorion. 

Maladie  de  Recklinghausen.  —  M.  Hudelo  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  lemme  de  20  ans  atteinte  de 
nombreux  nævi  simples  et  mollusco'ides,  et  de 
lésions  atrophiques  delà  peau;  le  doigt  enfoncé  à  ce 
niveau  comme  dans  un  trou  percevait  dans  le  fond 
une  petite  nodosité  due  à  un  fibromolluscnm.  Des 
tubes  nerveux  intacts  ont  été  trouvés  dans  les  coupes 
des  tumeurs.  Comme  autres  manifestations  congéni¬ 
tales,  la  malade  présentait  une  bifidité  du  voile  du 
palais  et  une  grenouillette  qui  fut  opérée  dans  Ten- 
fance. 

Traitement  de  l'exosérose  par  les  pansements 
alcoolisés.  —  M.  Tsanck  a  obtenu  de  bons  résultats 
avec  les  pansements  occlusifs  à  l’alcool  à  90“  dans  les 
-eczémas  chroniques  localisée. 

A  propos  du  traitement  préventif  de  la  syphilis. 

—  M.  Troisfontaines  (de  Li"ge)  f„it  remarquer 
qii’après  un  coït  avec  un  syphilitique  porteur  de 
lésions  ouvertes,  la  contagion  n’est  pas  fatale  (  l 
qu’il  ne  faut  pas  considérer  comme  des  succès  du 
traitement  préventif  tous  les  cas  traités  par  celle 
méthode.  Il  cite  trois  observations  dans  lesquelles 
des  hommes  porteurs  d’ulcérations  syphilitiques  de 
la  verge  ne  contaminèrent  pas  leurs  femmes  respec¬ 
tives,  Tune  d’elle  accoucha  même  d’un  enfant  ne  pré- 
sentant  aucun  signe  de  syphilis. 

Organisation  des  dispensaires  antisyphilltlques. 

—  M.  Queyrat,  devant  les  dangers  sociaux  de  la 
syphilis,  est  d’avis  que  l’organisation  de  dispen¬ 
saires  antisyphililiques  s’impose  dans  toute  la 
France;  ces  dispensaires,  dirigés  par  des  médecins 
spécialistes  nommés  au  concours,  seraient  exclusive¬ 
ment  réservés  aux  malades  indigents. 

—  M.  Balzer  est  opposé  à  la  création  de  ces  dis¬ 
pensaires  qui  enlèveront  toujours,  quoi  qu’on  fasse, 
un  certain  nombre  de  clients  aux  médecins  prati- 

Traltement  des  cicatrices  adhérentes  et  chélo’i- 
dlennes  par  Tlonisatlon  d’iodure  de  potassium.  — 
M.  Bourguignon  présente  deux  malades  traitées 
par  Tlonisatlon  d’iode  pour  des  cicatrices  adhé¬ 
rentes.  Le  premier  cas  concerne  une  malade  qnl 
avait  une  cicatrice  vicieuse,  adhérente,  douloureuse 
et  déprimée  au  niveau  du  cubital,  au  poignet  ;  il  en 
résultait  une  paralysie  complète  du  cubital  à  la  main 
avec  R  D.  totale.  18  mois  de  galvanisation  ne  chan¬ 
gèrent  rien  à  la  paralysie.  Au  bout  d’un  an  d’ionisa- 
li'.n,  la  cicatrice  était  complètement  libérée,  amincie, 
non  déprimée  et  non  douloureuse.  La  paralysie  du 
cubital  est  guérie  et  tous  les  muscles  de  la  main  sont 
excitables  par  le  nerf.  La  deuxième  malade  atteinte 
de  brûlures  graves  au  visage  et  aux  mains  présentait 
des  cicatrices  choloïdiennes,  adhérentes  et  doulou¬ 
reuses  avec  ectropion.  Après  un  an  d’ionisation,  les 
cicatrices  sont  souples,  blanches,  non  douloureuses. 
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et  une  auloplastie  fat  posaible  et  donna  un  excellent 
résultat. 

3  cas  de  sclérodermie  traités  par  l'ionisation 
d  lodure  de  potassium.  —  MM.  Jeanselme,  Bout- 
gaigDOB  et  Lucas  ont  obtenu  de  bons  résultats  par 
rionisation  d’iodure  de  potassium.  Dans  un  cas  de 
sclérodermie  en  bande,  du  bras,  la  peau  s’assouplit 
après  quelques  mois  d’ionisation,  et  l’angle  d’ouver¬ 
ture  de  l’avant-bras  a  gagné  10“.  Dans  un  cas  de  sclé¬ 
rodermie  en  plaques  de  la  région  claviculaire,  des 
cuis.ses,  des  mollets,  certaines  plaques  disparurent 
eu  quelques  mois,  les  autres  se  sont  améliorés.  Un 
troisième  cas  de  sclérodactylle ,  avec  sclérodermie 
du  nez  et  des  lèvres,  traitée  sans  succès  auparavant, 
vit  les  ulcérations  le  cicatriser  après  un  an  d'ionisa¬ 
tion,  et  les  crises  d'asphyxie  locale  disparaître. 

Sclérodermie  en  plaques  avec  mélanodermie  dif¬ 
fuse,  symétrique  et  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne.  —  MM.  Loriat- Jacob,  Legrain  et  Beaudoin 
rapportent  l'observation  d'une  femme  de  21  ans, 
atteinte  depuis  l’ûge  de  12  ans  de  sclérodermie  en 
plaques,  elle  présente  actuellement  une  mélanoder¬ 
mie  diffuse,  sans  espace  de  peau  saine,  symétrique, 
mais  son  territoire  ne  paraît  correspondre  ni  à  une 
distribution  radiculaire,  ni  à  une  distribution  péri¬ 
phérique.  La  ponction  lombaire  décela  une  lympho¬ 
cytose  abondante  (17  éléments  par  mmc).  Malgré  un 
Wassermann  négatif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  les  auteurs  ont  soumis  la  malade 
à  un  traitement  d’épreuve. 

Quelques  échecs  des  arsénobenzènes.  —  M. 
Lacapère  rapporte  un  certain  nombre  d  échecs  dans 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NJTIONftLE  DE  mÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICIILES  DE  LYDN 

28  Juin  1922. 

Sclérodactylle  progressive  à  étiologie  complexe. 
—  MM..  J.-F.  Martin  et  Vacbey  présentent  un 
malade  de  37  ans,  ancien  blessé  de  guerre  (blessures 
multiples  superficielles  par  éclats  d’obus),  qui,  après 
avoir  eu  de  l’œdème  transitoire  des  mains,  l’hiver,  se 
trouve  maintenant  atteint  de  sclérccdème  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs,  avec  peau  tendue,  résistante 
au  toucher,  non  mobilisable  sur  les  plans  profonds, 
impotence  des  membres,  marche  difficile,  joues  et 
narines  rétractées,  rétrécissement  delà  cavité  buccale, 
rétraction  scléreuse  de  la  peau  du  tronc  sans  dyspnée, 
gêne  de  l’extension  de  la  tête,  dysphagie  légère, 
cyanose  facile  des  extrémités. 

Il  n’existe  aucun  trouble  des  réflexes,  ni  aucun 
symptôme  viscéral.  Hypotension.  Pigmentation  géné¬ 
ralisée.  Taches  pigmentées  de  lamuqueusejngHle.  Raie 
de  Sergent.  Selle  turcique  normale  à  la  radiographie. 
Corps  thyro'i'de  un  peu  gros.  Wassermann  négatif. 

Les  auteurs,  éliminant  dans  ce  cas  une  maladie  du 
système  nerveux  et  la  tuberculose,  discutent  l’in¬ 
fluence  possible  du  traumatisme  et  pensent  avant 
tout,  malgré  l’échec  de  l’opothérapie,  à  un  trouble 
endocrinien.  A  noter  l’influence  heureuse  du  simple 
massage  chez  ce  malade. 

Traumatisme  crânien.  Méningite  séreuse.  Tré¬ 
panation.  Drainage.  Amélioration.  —  M.  A.  Cbalier 
présente  un  entant  de  8  ans  qui,  après  une  chute,  fut 
relevé  dans  le  coma  avec  tous  les  signes  d’une  frac¬ 
ture  à  la  base  du  crâne  :  épistaxis,  olorragies  suivies 
d'écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien.  Les  jours 
suivants,  hémiplégie  gauche,  surdité  droite  et  para¬ 
lysie  du  moteur  oculaire  externe  droit.  Dépression 
légère  pariétale  droite. 

Trépanation  le  13'  jour  :  on  trouve  une  fissure 
pariétale.  Pas  d’épanchement  extra-dure-mérien.  Lie 
cerveau  ne  bat  pas.  Ouverture  de  la  dure-mère.  Ecou¬ 
lement  considérable  de  liquide  céphalo-rachidien,  le 
cerveau  venant  peu  à  peu  reprendre  sa  place  et  tes 
battements.  Etablissement  d’une  cicatrice  filtrante 
dure-mêrienne  à  la  manière  de  Jaboulay.  Drainage, 
au  crin.  Rétrocession  immédiate  de  la  paralysie. 
Amélioration  importante  après  l’intervention,  persis¬ 
tance  seulement  de  quelques  contractures  du  côté 
hémiplégié. 

Il  s’agit  donc  d’une  fracture  de  la  voûte,  sans 
enfoncement,  irradiée  à  la  base  avec  méningite 
séreuse  certaine. 


le  traitement  de  la  syphilis  par  le  novarsénobenzol, 
le  Bulfarsénol,  l’éparséno  et  l’acide  oxyaminophényl- 
arsinique.  Il  n’en  a  pas  observé  avec  l’arsénobçnzol 
(ancien  606),  employé  en  injections  intraveineuses, 
qui  lui  paraît  très  supérieur  aux  autres  médications 
arsenicales. 

Crises  nitrito'ides  et  troubles  endocriniens.  — 
MM.  G.  Levy  et  Juster  signalent  un  r  pporl  net 
entre  l’apparition  de  crises  nitrit  îdes  elles  troubl,  s 
endocriniens.  Sur  20  malades  observés  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Jeanselme,  tous  avalent  des  troubles  dys- 
cndocriniens,  dysthyro'idie,  dysovarie,  insuffisance 
orchitique  et  surrénale.  Les  auteurs  concluent  à 
l'utilité  chez  ces  malades  d’une  médication  endocri¬ 
nienne  qui  contribuerait  à  faire  disparaître  les  crises 
ni'ritoïdes. 

Traitement  de  la  syphilis  parles  injections  arse¬ 
nicales  intramusculaires  —  M.  Tzanck  a  constaté 
que  sur  10  mata  les  qui  pré.'^entaieut  de  l’intolérance 
aux  injections  intraveineuses  d’arsenicaux,  8  ont  par¬ 
faitement  supporté  les  injections  intramusculaires 
d’éparséno;  2  ont  cependant  présenté,  l’un  des  éry¬ 
thèmes.  l’autre  une  ébauche  de  crise  nitrito'ide  au 
bout  de  3  heures.  Il  semble  donc  que  les  injections 
intramusculaires  d’arsenicaux  (éparséno,  sulfarsénol) 
exposent  à  moins  d’accidents  que  les  injections  intra¬ 
veineuses. 

—  M.  Milian  a  noté  également,  après  les  injec¬ 
tions  intramusculaires,  des  crises  nitritoi'des  tardives, 
et  il  se  demande  s’il  ne  vaut  pas  mieux  pour  le  ma¬ 
lade  de  taire  sa  crise  devant  son  médecin  comme 


Kyste  méningé  d'origine  traumatique  de  la  loge 
cérébelleuse  gauche  avec  quadriplégle.  —  MM.  Re¬ 
battu  et  Gardère  présentent  l’observation  d’un 
malade,  qui  eut,  après  un  traumatisme  occipital,  une 
hémiplégie  gauche  et  depuis  quelques  mois  une  qua- 
driplégie. 

L’autopsie  a  montré,  2  ans  et  demi  après  le  trau¬ 
matisme,  l’existence  d’un  kyste  sous-arachno’idieu  du 
volume  d’une  orange,  occupant  la  partie  externe  de 
la  loge  cérébelleuse  gauche,  refoulant  le  cervelet,  la 
protubérance  et  le  bulbe,  à  droite  et  ayant  entraîné 
l’atrophie  de  l’hémisphère  cérébelleux  gauche.  Ce 
kyste  contenait  un  liquide  ocreux  et  était  entouré 
d’une  membrane  épaisse  adhérente.  Il  s’agit  d’une 
hémorragie  méningée  ancienne.  A  noter  l’absence  de 
symptômes  cérébelleux  ou  bulbaires. 

Prostatectomie  chez  un  malade  ayant  subi  anté¬ 
rieurement  un  forage  de  la  prostate.  —  M.  L.  Tbé- 
venot  présente  une  prostate,  enlevée  opératoirement 
chez  un  malade  qui  avait  été  traité  par  application 
de  haute  fréquence.  On  ne  trouve  aucune  trace  sur  la 
1  ièce  de  cette  application.  L’auteur  pense  que  le 
forage  de  la  prostate  ne  donne  pas  de  résultats  très 
favorables  dans  les  grosses  prostates,  comme  celle 
qu’il  a  extirpée  chez  son  malade. 

Il  pense  que  les  meilleurs  succès  de  cette  méthode 
s’obtiennent  dans  les  cas  d’œdème  du  col. 

—  M.  Pbélip  explique  cette  absence  de  traces 
d’application  de  haute  fréquence  par  le  fait  que  le 
malade  n’a  subi  qu’une  seule  séance  d’étlncelage.  Il 
se  demande  si  cette  méthode  ne  peut  produire  par¬ 
fois  une  poussée  brusque  dans  le  développement  de 
l’adénome. 

Contre  les  obstacles,  l’électrocoagulation  est  seule 
efficace.  Il  est  inutile  d’essayer  d’enlever,  par  voie 
endoscopique,  une  grosse  prostate.  Mais  de  bons 
résultats  (6  cas  personnels)  peuvent  être  obtenus 
dans  les  hypertrophies  au  début,  les  scléroses  du 
col,  les  barres,  ainsi  que  pour  parfaire  une  prostatec¬ 
tomie  laissant  après  elle  un  résidu.  Les  appareils  à 
eau  (Mac-Carthy,  Heitz-Boyer,  Pbélip)  sont  préfé¬ 
rables. 

—  M.  Gayet  ajoute  qu’il  ne  s’explique  pas  les 
indications  du  forage,  quand  il  s’agit  d’un  adénome 
véritable. 

Rôle  de  la  stase  lymphatique  dans  la  pathogénie 
du  syphllome  ano-rectal.  —  M.  L.  M.  Bonnet,  à 
propos  de  l’observation  d’une  malade  de  son  service, 
qui  présente  un  état  infiltré,  dur,  œdémateux,  de  la 
région  péri-anale,  avec  bourrelets  se  prolongeant 
dans  toute  l’étendue  du  canal  anal,  de  direction  longi¬ 
tudinale,  et  participation  actuelle  de  la  vulve  à  cet 
état  éléphantiaslqne,  fait  remarquer  qu’il  s’agit  là 
d’un  rétrécissement  du  rectum  au  début.  Or  cette 
malade,  qui  a  eu  une  blennorragie  avec  bubons  chan- 
crellisés  en  1917,  n’a  été  nullement  modifiéepar  l’ar- 


cela  se  passe  avec  les  intraveineuses,  au  lieu  de  la 
faire  loin  de  lui.  11  a  constaté,  en  outre,  avec  une  pré¬ 
paration  arsenicale  de  M.  Mouneyrat  injectée  par 
voie  intramusculaire,  un  cas  de  mort  par  apoplexie 
séreuse;  ce  qui  pipouve  que  les  injections  intramus¬ 
culaires  ne  sont  pas  absolument  inofl’ensives.  Enfin 
les  érythrodermies  exfoliantes  graves  ne  sont  pas 
rares  après  les  injections  intramusculaires.  D’autre 
part,  l’action  des  produits  injectés  sous  la  peau  ou 
dans  les  muscles  est  moins  énergique;  l’auteur  a 
constaté  chez  un  malade,  traité  par  des  injections 
sous-cutanées  de  sulfarsénol,  l’apparition  de  plaques 
muqueuses  en  plein  traitement;  or  il  suffit  d’une 
seule  injection  intraveineuse  pour  les  faire  dispa- 

—  M.  Pomaret  fait  remarquer  que  les  Injections 
intramusculaires  d’éparséno  permettent  linjection 
d’une  dose  globale  élevée  de  médicament  dans  un 
temps  très  court,  et  dans  la  syphilis  primaire,  la  né- 
gativation  du  Wassf  rmann  a  toujours  été  obtenue. 
De  nombreux  malades,  coutumiers  de  la  crise  uitri- 
toide,  après  des  injections  intraveineuses  de  914,  ont 
toléré  sans  incident  des  doses  plus  élevées  d’éparséno 
en  injections  intramusculaires.  Sur  plus  de  380  ma¬ 
lades,  il  n’a  à  signaler  qu’un  accident  mortel  (pur¬ 
pura)  survenu  chez  un  tuberculeux  avancé,  avec  lé¬ 
sions  hépatiques  et  rénales  ;  or  ce  malade  avait  reçu 
20  ampoules  eu  20  jours,  dose  double  de  celle  que 
l’auteur  avait  préconisée.  Par  contre,  de  nombreux 
sujets,  indemnes  de  lésions  organiques,  ont  toléré 
sans  incident  cette  thérapeutique  intensive,  mais  que 
l’auteur  n’a,  en  aucun  cas,  conseillée. 

R.  Bubnikr. 


sénobenzol  et  n’est  pas  sûrement  syphilitique.  Le 
pus  rectal  contient  des  gonocoques. 

L’auteur  fait  remarquer  combien  est  obscure  la 
pathogénie  du  rétrécissement  du  rectum;  la  nature 
purement  syphilitique  n’est  plus  admise  aujourd’hui.  • 
Le  rôle  de  la  blennorragie  rectale  est  discutable. 
Mais  un  point  se  précise  ;  le  rôle  de  la  stase  lympha¬ 
tique,  Aubry  (de  ’l’oulouse),  Jersild  (de  Copenhague), 
s’associant  à  des  phénomènes  inflammatoires,  peut 
être  de  nature  banale. 

Récidive  abdominale  d’un  cancer  du  sein  qua¬ 
torze  ans  après  l'intervention.  —  MM.  Dunet  et 
PoUosson  présentent  les  coupes  histologiques  d'une 
récidive,  dans  la  paroi  abdominale,  au  niveau  d’une 
ponction  d’ascite,  d’un  épithéliome  du  sein  opéré  en 
1908.  Ils  insistent  sur  le  résultat  parfait  de  cette 
intervention  (llaUted),  sur  l’examen  histologique  de 
la  tumeur  pariétale  (épitbélioma  atypique,  disposi¬ 
tions  rappelant  celle  des  cancers  mammaires)  et  sur 
la  rareté  de  ces  récidives  à  distance  et  à  longue 
échéance. 

Ulcère  peptlque  du  jéjunum  récidivé  pour  la  3' 
fois.  —  MM.  Delore,  Mugniéry  et  Dunet  prcseii- 
tent  une  pièce  opératoire,  provenant  d’un  malade 
opéré  successivement  ; 

a)  en  1916,  d’une  gastro-entérostomie  pour  ulcère 
pylorique  sténosanl  ; 

b)  en  1919,  pour  nouveaux  troubles  digestifs  (ulcé¬ 
ration  an  niveau  de  l’anastomose,  résection,  bout 
intestinal  inférieur  implanté  sur  la  bouche  gastrique, 
le  supérieur  Implanté  au-dessous  en  Y  terminé  laté¬ 
ralement)  ; 

c)  en  1921,  pour  douleurs  tardives  (ulcère  peptlque 
à  2  cm.  au-dessous  de  l'anastomose,  nouvelle  résec¬ 
tion)  ; 

d)  en  1922,  pour  douleurs  vives  et  sur  sa  demande 
(nouvel  ulcère  jéjunal,  nouvelle  résection). 

Le  catgut,  seul,  a  toujours  été  utilisé.  Il  s’agit  là 
d’une  véritable  maladie  ulcéreuse  de  cause  inconnue. 

—  M.  Pallasse  demande  si  le  traitement  pure¬ 
ment  médical  n'était  pas  plus  indiqué. 

—  M.  Dunet  répond  que  les  interventions  n’ont 
été  faites  que  devant  les  échecs  répétés  de  ce  traite¬ 
ment. 

Injection  Intraveineuse  de  sérum  glucosé  par  la 
néphrite  aiguë.  —  M.  J.  Cbalier  rapporte  une 
observation  de  néphrite  aiguë  de  nature  indéterminée, 
par  une  injection  intraveineuse  de  250  eme  de  sérum 
glucosé  hypertonique  (glucose  60  gr.  ;  phosphate  de 
soude  2  gr.;  théobromine  0  gr.  50)  et  qui  présenta, 
après  l’injection,  des  phénomènes  de  choc  et  une 
anurie  complète  pendant  24  heures,  puis  del’oligurle, 
enfin  de  la  polyurie  avec  résorption  des  œdèmes  et 
disparition  de  Talbuminerle. 

L’auteur  rapproche  ce  cas  de  faits  comparables, 
publiés  notamment  parRathery  et  Boucheron  et  con- 
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dut  que  l’on  doit  renoncer  à  l’injection  intraveineuse 
de  sérum  glucose  hypertonique,  quitte  à  utiliser,  si 
l’on  veut,  le  lavement  glucose  goutte  à  gotitie. 

L.  BONAFé. 


SOCIÉTÉ  DÉ  MEDECINE  DE  TOULOUSE 

1”,  12  et  21  Juin  1922. 

Sur  une  réaction  antisociale  rare  d’une  persécu¬ 
tée  :  impulsion  homicide  psycho-motrice.  —  MM. 
Çest&n  et  Guy.  Le  développement  des  paranoia  pré¬ 
sente  parfois  dans  leur  symptomatologie  des  anoma¬ 
lies  qui  méritent  d’être  retenues,  témoin  le  cas  sui¬ 
vant  qui  s’est  terminé  par  une  tentative  d’assassinat. 

M"'“  veuve  T.  était  atteinte  d’un  délire  de  per¬ 
sécution  qu’elle  parvint  à  cacher  à  son  entourage 
pendant  piusieurs  années  ;  malheureusement,  elle 
ressentit  un  jour  des  impuisions  psycho-motrices 
qu’eile  attribuait  au  magnétisme  et  qui  la  poussèrent 
îi  l’homicide.  Mais,  au  lieu  d’attaquer  son  principal 
persécuteur,  elle  frappa  d’un  coup  de  hachette  une 
complice  contre  laquelle  elle  ne  nourrissait  pas  de 
griei’s  sérieux. 

11  existe  donc  des  circonstances  de  réticence,  d’im¬ 
pulsion  psycho-motrice  et  de  déviation  dans  la 
réaction  agressive  qui  montrent  l’extrême  difficulté, 
en  même  temps  que  la  grande  importance,  d  uu 
psycho-diagnostic  précoce  dans  les  formes  anormales 
de  paranoia. 

Les  cellules  à  poussière.  —  M.  Cb.  Morel  déciit 
sous  ce  nom  de  grands  éléments  cellulaires  que  l’on 
observe  sur  les  coupes  microscopiques,  au  sein  des 
alvéoies  pulmonaires,  dans  les  cas  de  pneumonie,  et 
qui  ont  été  considérées  comme  des  ceiluies  endothé¬ 
liales  desquamécs.  Ces  mêmes  éléments  se  retrou¬ 
vent  dans  d’autres  organes  atteints  de  lésions  diver¬ 
ses  ("goitre  collo’ide,  adénome  du  sein,  de  la  prostate, 
tuberculose  expérimentale,  épltbélioma  thyro'idien), 
et  ont  été  pria  par  certains  auteurs  pour  des  cel¬ 
lules  néoplasiques  dégénérées. 

Ces  diverses  interprétations  paraissent  à  l’auteur 
tout  à  fait  inexactes,  car  ces  éléments  volumineux 
présentent  beaucoup  plus  les  caractères  et  les  pro¬ 
priétés  des  celiules  amibo'ides  que  ceux  des  cel¬ 
lules  épithéliales.  Ces  éléments,  doués  de  propriétés 
phagocytaires,  doivent  être  assimilés  aux  grands 
macrophages,  et  leur  rôle  doit  consister  eu  un  rôle 
de  défense  de  l’organisme,  en  uu  rôie  de  résorption  ; 
on  voit  en  effet  cts  »  cellules  à  poussière  »  pénétrer 
dans  les  tissus  par  diapédèse,  lorsqu’il  s’agit  soit  de 
lutter  contre  des  bactéries,  soit  d’achever  la  destruc¬ 
tion  d’éléments  plus  ou  moins  altérés. 

Deux  cas  d'acromégalie  avec  diabète.  —  M.  Ces- 
tas  rapporte  les  observations  de  deux  acromégali- 
ques  adultes  typiques  concernant  uu  homme  de 
46  aus  et  une  femme  de  40  ans.  Le  faciès,  l’aspect 
des  extrémités  (pieds  et  maius),  la  voix,  la  macro- 
glossie  sont  caractéristiques.  La  radiographie,  qui 
montre  chez  la  femme  un  élargissement  très  net  de  la 
selle  turcique,  est  beaucoup  moins  probante  chez 
l’homme. 

Les  deux  malades  ne  présentent  pas  de  lésion  du 
chiasma  optique,  mais,  chez  eux,  il  existe  un  diabète 
glycosurique  ;  l’homme  urine  5  litres  avec  54  gr.  de 
sucre  au  litre,  et  la  femme  4  litres  avec  64  gr.  de 
glucose  au  litre.  La  glycémie  était  dans  ce  dernier  cas 
de  3  gr.  50.  Les  deux  malades  ont  de  la  frigidité 
sexuelle  complète,  mais,  dans  les  deux  cas,  la  glande 
thyro'ide  était  macroscopiquement  intacte. 

Pneumothorax  suffocant,  emphysème  généralisé, 
traitement  cardiaque  dans  la  période  de  choc.  — 
M.  Mossé  rapporte  l’observation  d'un  homme  de 
46  ans,  atteint  de  tuberculose  pulmonaire,  qui  fut 
pris  subitement  d’une  douleur  violente  dans  le  côté 
droit  avec  une  dyspnée  considérable.  Devant  le  faciès 
cyanosé,  l’interne  de  garde  fit  d’abord  une  injection 
de  morphine  pour  calmer  la  douleur,  puis  une  thora- 
centèse  avec  un  trocart  qui  fut  laissé  en  place.  Le 
malade  fut  soulagé,  mais  le  lendemain  ou  constata, 
bien  que  la  lumière  du  trocart  ne  fût  pas  obstruée 
et  laissfit  s’échapper  de  l'air,  une  zone  d’emphysème 
sous-cutanée  qui  s’étendit  peu  à  peu,  gagnant 
l’épaule,  le  cou,  la  tête,  puis  le  reste  du  corps. 
Devant  cet  état,  on  pratiqua  immédiatement,  dans 
un  service  de  chirurgie,  une  pleurotomie  et  l’incision 


delà  plèvre  fut  suivie  d’une  violente  expansion  d’air, 
démontrant  l’existence  d’une  tension  Intrapleurale 
très  arcusée.  Le  malade  mourut  au  bout  de  24  heures. 

L'autopsie  montra  que  le  sommet  du  poumon  droit 
était  fixé  en  arrière  par  des  adhérences,  et  qu'il  était 
occupé  par  une  caverne  communiquant,  d’üne  part, 
avec  une  division  bronchique  et,  de  l’autre,  avec  la 
plèvre  par  un  petit  orifice.  C’est  par  l’existence  de  ces 
adhérences  pleurales  que  l’on  doit  s’expliquer  le 
passage  de  l’air  dans  la  plèvre,  puis  dans  le  tissu 
cellulaire  sous. cutané. 

Sur  la  fréquence  de  substances  très  oxydables 
dans  les  peptones  commerciales  et  les  produits 
résultant  de  l’action  microbienne  sur  certains 
acides  aminés.  —  MM.  Aloy  et  Valdiguié  ont 
essayé  de  déterminer  la  nature  des  corps  qui  agis¬ 
sent  comme  co-ferments  dans  la  réaction  de  Nor- 
dinger.  La  plupart  des  peptones  commerciales  et  des 
produits  biologiques  desséchés  contiennent,  dans  leur 
partie  solubie  dans  l’alcool,  des  substances  oxydables, 
qui  ne  sont  ni  des  acides  aminés,  ni  des  purines, 
mais  qui  paraissent  appartenir  aux  groupes  des 
ptomaïnes  ou  des  leucomaïnes,  et  se  forment  pen¬ 
dant  la  dessiccation  des  produits  biologiques  par 
l’action  des  micro-organismes  préexistants  dans  les 
produits  originels. 

Les  sérums  divers,  la  peptone  de  foie  desséchée 
n’agissent  pas  comme  co-ferments  et  les  auteurs 
pensent  que  le  tryptophane  est  nécessaire  pour 
donner  naissance  à  ces  co-ierments  puisqu’ils  ont  pu 
obtenir  un  corps  fixant  l’oxygène  en  ensemerçant  des 
selles  de  nourrissons  sur  milieu  minéral  additionné 
de  tryptophane. 

Le  colibacille,  se  développant  sur  un  milieu  minéral 
défini  ne  contenant  comme  substance  organique  que 
du  tryptophane,  forme  une  matière  colorante,  colo¬ 
rant  l’alcool  amylique  en  jaune  d’or, et  virant  au  rose 
sous  l’action  des  acides.  Les  autres  microbes  (b.  ty¬ 
phique,  paratyphique,  proteus,  vibrion  cholérique, 
etc...)  ensemencés  sur  milieu  minéral  avec  du  tryp¬ 
tophane  ne  forment  pas  de  matière  colorante. 

Fièvre  paratyphoïde  A  à  la  suite  de  l’iagestlon 
de  moules.  —  MM.  Morel  et  Laporte  rapportent 
l'histoire  d’un  malade  qui,  à  la  suite  de  l’ingestion 
de  moules  crues,  fit  une  paratyphoïde  A.  L’in¬ 
cubation  dura  10  jours  environ,  et  la  maladie  évolua 
de  façon  très  bénigne.  À  signaler  l'apparition,  au 
29"  jour,  d’une  deuxième  éruption  très  intense  de 
taches  rosées. 

L’origine  alimentaire  de  la  fièvre  paratypho'ide  A 
considérée  comme  possible  par  analogie  avec  la 
fièvre  typhoïde  à  bacille  d’Eberth,  n’a  pas  été  dé¬ 
montrée  jusqu’à  ce  jour;  elle  paraît  des  plus  nettes 
dans  l’observation  rapportée. 

Un  cas  de  tuberculose  osseuse  généralisée  des 
galllnacées.  —  M.  Besnoit  communique  le  cas  d’un 
coq  d’un  au,  mis  en  observation  à  1  Ecole  vétérinaire 
pour  perte  d’appétit  et  amaigrissement,  et  chez 
lequel  la  palpation  montrait  une  tuméfaction  des  os 
longs.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  maladie  par 
carence  alimentaire.  L’animal  fut  sacrifié  au  bout  de 
la  jours  et  un  examen  montra,  à  côté  d’une  fonte 
musculaire  complète,  des  diaphyses  hypertrophiées 
et  boursouflées  ;  les  articulations  étaient  indemnes. 

L’examen  microscopique  montra,  en  plus  de  lésions 
d’ostéite  raréfiante,  la  présence  de  nombreuses  cel¬ 
lules  géantes.  La  recherche  de  bacilles  fut  négative. 
L’inoculation  de  parceiles  osseuses  à  un  lapin  déter¬ 
mina  en  moins  de  3  mois  la  production  d’ostéite 
diffuse  localisée  aux  épiphyses  avec  arthrites  puru¬ 
lentes  :  l’examen  du  pus  révéla  la  présence  du 
bacille  de  Koch.  La  tuberculose  aviaire  ne  se  mani¬ 
festant  presque  que  sous  la  forme  de  granulie  viscé¬ 
rale,  il  s’agit  là  d’un  cas  très  rare  de  tuberculose 
généralisée  du  système  osseux,  qui  montre  en  outre 
la  possibilité  de  reproduire  expérimentalement  des 
lésions  de  même  nature  chez  un  animal  d’une  autre 
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Valeur  thérapeutique  des  Injections  d’auto-sang 
hémolyse.  —  M.  Descarpentries  rapporte  des  faits 
cliniques  qui  semblent  prouver  la  grande  valeur 
thérapeutique  des  injections  d’auto-sang  hém^^sé. 


dont  5  cas  de  fièvre  puerpérale  guéris  bien  que  les 
abcès  de  fixation  fussent  restés  négatifs.  Il  prélève 
10  eme  de  sang  qu’il  hémolyse  dans  20  eme  d'eau 
stérile  et  il  réinjecte  en  3  foi»,  à  3  heures  d’intervalle, 
le  mélange  obtenu.  Dans  les  infections  chirurgicales 
ces  injections,  en  collectant  le  pus,  localisent  le 
foyer  de  suppuration  et  réduisent  l’acte  opératoire 
au  minimum  de  délabrement. 

Monstre  double.  —  MM.  Bué  et  G.  Isbecque  pré¬ 
sentent  la  curieuse  observation  d’un  monstre  possé¬ 
dant  deux  corps  complets  unis  par  leurs  parties 
moyennes  depuis  l’ombilic  jusqu’à  la  hase  du 
cou.  Les  têtes  et  les  bassins  sont  distincts.  Il  n’y  a 
qu’un  seul  cordon  ombilical,  ce  qui  permet  de  ranger 
ce  monstre  parmi  les  anacatadidyines  monompha- 

Ce  monstre,  produit  d’un  avortement  de  6  mois,  est 
venu  mort  et  macéré.  Lors  de  l’accouchement,  la 
présence  de  4  pieds  à  la  vulve  fit  croire  à  une  gémel¬ 
laire,  jusqu’au  moment  où  le  tronc  unique  fut  dégagé. 
La  mère,  primipare  de  23  ans,  présente  un  Bordet- 
Wassermann  négatif. 

Mastoïdite  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne  ;  dilatation  pupillaire  et  élargissement  de  la 
fente  palpébrale.  — MM.  Piquet  et  Ingelrans  pré¬ 
sentent  une  fillette  de  13  ans  opérée  de  mastoïdite 
du  côté  gauche  et  présentant  de  ce  même  côté  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  une  dilatation 
pupillaire,  avec  conservation  du  réflexe  lumineux,  et 
un  élargissement  de  la  fente  palpébrale. 

Ils  attribuent  ces  symptômes  à  une  irritation  du 
plexus  sympathique  dans  le  canal  carotidien. 

Constipation  simple  à  forme  de  cachexie  pigmen¬ 
taire  ;  guérison  absolue  depuis  6  mois.  -  MM.  H. 
Surmont  et  J.  Tiprez.  Sous  ce  titre  les  auteurs 
publient  avec  photographies  à  l’appui  une  observa¬ 
tion  curieuse  où  les  diagnostics  de  cancer  de  l’esto¬ 
mac,  de  diabète  bronzé,  de  maladie  d’Addison  sem¬ 
blaient  d'abord  devoir  s’imposer  alors  qu’il  s’agissait 
de  constipation  simple. 

Phlegmon  de  l’orbite.  —  MM.  G.  Gérard  et  L. 
Detroy  relatent  un  cas  de  phlegmon  de  l'orbite,  chez 
une  fillette  de  20  mois,  par  chute  sur  un  fragment  de 
Cl  de  fer  qui  s’enfonça  sous  le  sourcil  gauche. 

4  jours  après  l’accident,  la  température  -s’élève 
à  41°  et,  dans  la  nuit,  apparaissent  des  convulsions  ; 
dans  les  jours  qui  suivent,  l’état  reste  stationnaire, 
la  fièvre  s’élève  chaque  soir  à  38°,  39°  ;  15  jours 
après  l’accident,  la  tuméfaction  et  la  rougeur  s’accen- 

Le  19"  jour  de  l’accident,  l’enfant  est  examinée, 
pour  la  première  fois,  à  la  clinique  ophtalmologique  : 
l’œil  gauche  très  saillant  en  avant,  en  bas  et  en  de¬ 
hors,  est  animé  de  hattements  synchrones  à  ceux  du 
pouls  est  irréductible,  la  pupille  est  en  mydriase  très 
accentuée,  la  cornée  insensible. 

L  intervention,  pratiquée  d’urgence,  donne  un  pus 
verdâtre,  fétide,  abondant.  La  mort  survient  le  len¬ 
demain. 

En  rapportant  cette  observation,  M.  Gérard  insiste 
sur  l’utilité  de  l’incision  précoce,  dans  les  cas  du 
même  genre. 

Délire  de  revendication  atypique  chez  une  sénile. 
—  MM.  P.  Combemale,  R.  Vallien  et  G.  Courte- 
ville  rapportent  le  cas  d’une  robuste  vieille  de 
87  ans  qui  réclame  à  son  fils  une  fortune  qui  lui  au¬ 
rait  été  donnée  il  y  a  quelques  mois  par  des  voisins, 
A’e  pouvant  entrer  en  possession  de  cette  donation, 
elle  injurie,  menace  et  arrive  en  partie  à  faire  accep¬ 
ter  ses  conceptions  par  l’entourage.  C’est  un  délire 
puéril  reflétant  bien  les  tendances  et  les  aspirations 
d’une  intelligence  affaiblie  par  1  âge.  La  systémati¬ 
sation  est  peu  pousi-ée  et  l’allure  générale  est  floue 
de  par  la  défaillance  de  la  mémoire. 

Contrairement  au  délire  de  revendication  typique 
ou  au  délire  de  préjudice  sénile,  il  n’y  a  aucun  fait 
réel  à  la  base.  Ce  sont  des  hallucinations  auditives 
si  fréquentes  dans  les  psychoses  de  la  vieillesse 
survenant  par  bouffée  de  quelques  jours  de  durée, 
comme  il  a  pu  être  constaté,  qui  fournissent  à  la 
malade  la  pieuve  de  la  légitimité  de  ses  réclama¬ 
tions.  Ces  hallucinations  ne  sont  pas  à  retenir 
comme  un  des  éléments  du  délire  hallucinatoire 
chronique. 


A.  Debeyre. 
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LE 

BISMUTH  DANS  LA  SYPHILIS 

Par  C.  LEVADITl. 


Le  bismuth  a  été  expérimenté  pour  la  première 
fois  en  1889  par  Balzer',  en  vue  de  son  applica¬ 
tion  possible  dans  la  thérapeutique  de  la  syphilis. 
Malheureusement,  les  accidents  graves  observés 
par  l’auteur  chez  le  chien  (stomatite  et  entérite 
dysentériforme  mortelle)  le  découragèrent  et  lui 
firent  abandonner  ces  études.  Longtemps  après, 
en  1916,  Sauton  et  Robert’  montrèrent  que  le 
bismuth,  en  particulier  le  tartrobismuthate  de 
sodium  et  de  potassium,  préparé  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Gowley,  agit  préventivement  et,  jusqu’à 
un  certain  point,  curativement,  dans  la  spirillose 
des  poules.  Ces  savants  annonçaient  des  résul¬ 
tats  favorables  dans  les  trypanosomiases  et  pro¬ 
jetaient  des  recherches  analogues  dans  la  fièvre 
récurrente  et  la  syphilis.  La  mort  précoce,  au 
Champ  d’honneur,  du  regretté  Sauton  interrompit 
ces  recherches. 

Tel  était  l’état  de  la  question  lorsque,  en  1920, 
nous  avons  repris,  en  collaboration  avec  Saze- 
rac’,  l’étude  de  l’action  curative  du  bismuth  dans 
le  Nagana  etla  syphilis  expérimentale  et  humaine. 
Dès  nos  premiers  essais,  nous  avons  été  frappes 
de  son  efficacité  dans  l’infection  tréponémique  et 
la  spirillose  spontanée  du  lapin  [Spirochivta  cuni- 
culi).  Après  de  multiples  tâtonnements,  nous 
avons  précisé  la  posologie  du  médicament  (tar- 
trato-bismuthate  de  sodium  et  de  potassium, 
T.  B.  S.  P.)  et  la  meilleure  façon  de  l’employer 
chez  l’homme.  Dès  que  l’action  cicatrisante 
rapide  du  tartrato-bismuthate  sur  les  diverses 
manifestations  spécifiques  fut  établie,  nous  con¬ 
fiâmes  ce  sel  à  MM.  Fournier  et  Guénot'  qui,  les 
premiers,  entreprirent  la  vérification  de  nos 
constatations.  De  nombreux  cas  de  syphilis,  à 
toutes  les  périodes  de  l'infection,  furent  traités  à 
l’hôpital  Cochin,  avec  le  Trépol  de  Chenal  et 
Douilhet.  Les  résultats  de  Fournier  et  Guénot 
furent  entièrement  confirmatifs. 

Quelques  sypliiligraphes  ont  exprimé  le  désir 
d’expérimenter  le  bismuth.  La  plupart  d’entre 
eux  se  sont  servis  du  Trépol  et  plusieurs  ont  déjà 
publié  leurs  observations.  Celles-ci  sont  à  l’heure 
actuelle  assez  nombreuses  pour  qu’on  puisse  les 
utiliser  dans  un  travail  d’ensemble;  c’est  ce  que 
nous  nous  proposons  do  faire  ici. 


Action  thérapeutique  dans  la  syphilis 
cutanée,  muqueuse  et  viscérale. 

Considérons  d’abord  les  do.nxkf.s  expkiii.mkx- 
i  ai.es.  SazeracetLevaditi  ont  employé  le  T. B.  S. P. 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  du  lapin  provo¬ 
quée  par  le  virus  dermotropc  de  passage  (souche 
Fournier-Schwarz)  et  par  le  virus  neurotrope 
provenant  du  sang  de  paralytiques  généraux 
(souche  Levaditi-Marie).  Les  animaux  ont  été 
traités  alors  que  leurs  lésions  étaient  en  pleine 
évolution  et  contenaient  de  très  nombreux  trépo¬ 
nèmes.  Le  médicament  a  été  utilisé  d’abord  en 
solution  aqueuse  alcaline,  par  voie  sous-cutanée; 
plus  tard,  nous  nous  sommes  servis  d’une  sus¬ 
pension  huileuse,  injectée  dans  le  muscle  du 
rable.  Voici,  à  titre  d’exemple,  une  de  nos  expé¬ 
riences  : 

I.apin  98  B,  porteur  de  nodules  icrolaux  riches  en 
tréponèmes  dermotropes,  reçoit  Ogr.  1  de  T.  B.  S.  P. 
en  solution  aqueuse.  Disparition  des  spirochètes  dès 
le  lendemain.  La  lésion  s'améliore  à  partir  du  second 


1.  Bai.zek.  —  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  27  Juillet  18811, 
t.  XLI.  p.  5.37. 

2.  Sauton  et  Rohert.  —  Annales  de  l'Institul  Pasteur, 

t.  XXX,  p.  2«1. 

3.  SazerAc  etLEVAUiTi.  —  C.  R.  de  VAcad.  des  Sciences, 


jour  et  guérit  le  quatrième  jour.  Aucune  perte  de 
poids.  Absence  de  récidive. 

De  nombreux  essais  ont  permis  de  conclure 
que  le  T.  B.  S.  P.  e.cerce  une  action  ihérapca- 
lique  incontestable  dans  la  syphilis  expérimentale 
du  lapin  et  la  spirochétose  spontanée  de  cette 
espèce  animale.  L’effet  curatif  paraît  nul  lorsque 
le  sel  est  administré  par  la  bouche,  la  voie  gas¬ 
trique  se  prêtant  mal  à  la  résorption  du  médica¬ 
ment.  Par  contre,  le  tartro-bismuthate  agit  assez 
bien  lorsqu’il  est  appliqué  par  voie  rectale 
(Sazerac  et  Levaditi). 

Application  chez  l’ho.aime.  —  Forts  de  ces 
données,  Sazerac  et  Levaditi  ont  entrepris  le 
traitement  de  la  syphilis  humaine  par  le  bismuth. 
Parmi  les  composés  bismuthiques  dont  ils  avaient 
étudié  les  propriétés  thérapeutiques,  le  T.  B.  S.  P. 
leur  a  semblé  le  plus  indiqué.  Ce  composé  se 
montre,  en  effet,  particulièrement  stable  et  rela¬ 
tivement  peu  toxique  en  injection  sous-cutanée 
ou  intramusculaire.  Les  e.vpérienccs  sur  les  ani~ 
mau.r  ont  démontré  que  l'injection  intraveineuse  est 
dangereuse  et  absolument  contre-indiquée. 

Les  premières  observations  que  nous  avons 
publiées  avec  Sazerac  sont  au  nombre  de  cinq. 
Voici  le  résumé  de  trois  d’entre  elles  : 

Observation  I.  —  /....,  syphilis  primaire.  Chancre 
du  sillon  balano-préputial  contenant  de  nombreux 
tréponèmes,  adénouathie  inguinale,  absence  de  mani¬ 
festations  secondaires.  Le  chancre  date  de  douze 
jours.  Début  du  traitement  le  20  Mai  1921.  9  injections 
intramusculaires  de  T.  B  S  P.  (suspension  huileuse) 
à  des  intervalles  variant  de  trois  à  six  jours.  Dose 
totale,  le  15  Juillet:  1  gr.  11. 

Résultat.  —  Disparition  des  tréponèmesle  troisième 
jour.  Cicatrisation  du  chancre  le  cinquième  jour;  la 
lésion  diminue  rapidement  de  volume,  ainsi  que  les 
ganglions  inguinaux.  Absence  de  manifestations 
secondaires.  La  réaction  de  Bordet-  Wassermann, 
positive  le  1^'^  Juin,  devient  négative  le  18  du  même 
mois  et  se  maintient  négative  jusqu'à  présent  {15  Avril 
1092),  soit  pendant  onze  mois,  en  dehors  de  tout 
autre  traitement.  Absence  de  récidive. 

Observatio.n  II.  —  St...,  syphilis  secondaire. 
Chancre  du  prépuce,  adénopathie  inguinale,  plaques 
muqueuses  amygdaliennes.  Les  tréponèmes  sont 
nombreux  dans  l  accident  primitif.  Début  du  traite¬ 
ment  le  20  Mai.  10  injections  Intramusculaires;  dose 
totale  :  1  gr.  produit  actif. 

Résultat.  —  Disparition  des  tréponèmes  le  cin¬ 
quième  jour  (après  la  deuxième  injection).  Cicatrisa¬ 
tion  du  chancre  et  des  plaques  muqueuses  le  27  Mai 
(sept  jours  après  le  début  du  traitement).  L'adénopa¬ 
thie  s’atténue  sensiblement  et  finit  par  disparaître 
complètement.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  encore  positive  le  28  Juin.  Elle  est  négative,  en 
dehors  de  tout  nouveau  traitement,  le  27  Décembre. 
Absence  de  récidive  pendant  les  sept  mois  d’obser- 

Observation  III.  —  N...,  syphilis  tertiaire.  Acci¬ 
dent  primitif  il  y  a  deux  ans.  Actuellement,  gomme 
ulcérée  du  genou  et  gommes  multiples  non  ulcérées 
delà  jambe  droite,  datant  d’environ  trois  mois.  Début 
du  traitement  le  11  Juin.  6  injections  intramuscu¬ 
laires  ;  dose  totale  ;  1  gr.  5. 

Résultat,  —  Diminution  progressive  de  la  gomme 
ulcérée  qui  s’est  cicatrisée.  Guérison  complète  des 
gommes  non  ulcérées  dès  le  dixième  jour.  Laréactiou 
de  Bordet-Wassermann  est  positive  le  5  Juillet.  Elle 
devient  négative  en  Octobre. 

Ces  faits  mettaient  en  lumière  l’action  curative 
rapide  du  T.  B.  S.  P.  dans  la  syphilis,  à  toutes 
les  périodes  de  l’infection.  Ils  furent  rapidement 
confirmés  par  Fournier  et  Guénot.  Ces  auteurs 
disent  avoir  traité  par  le  Trépol  environ  200  spé¬ 
cifiques  et  concluent  ainsi  :  «  Les  résultats  que 
nous  a  donnés  ce  mode  de  traitement  confirment 
d’une  façon  absolue  ceux  qu’avaient  obtenus 


1921,  t.  CLXXH,  p.  1391:  t.  CLX.XIII,  p.  338;  C.  R.  de  lu 
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Sazerac  et  Levaditi  et  montrent  tiiie,  désormais, 
le  Ri  mérite  d’être  considéré  comme  un  des 
agents  antisyphilitiques  les  pins  puissants  ».  Ils 
envisagent  successivement  l’action  sur  le  chancre, 
sur  les  accidents  secondaires  et  sur  les  manifes¬ 
tations  tertiaires. 

1“  Action  sur  le  ciiancue.  —  Les  spirochètes 
disparaissent  de  l’ulcération  chancreuse  parfois  le 
lendemain  delà  première  injection,  le  pins  fréquem¬ 
ment  après  la  deuxième  piqûre.  Le  syphilome  se 
cicatrise  en  quelques  jours,  s  il  est  petit,  après  une 
à  deux  semaines  s’il  s’agit  de  chancres  moyens. 
L'indnration  et  l’adénopaihie  satellite  se  résorbent 
avec  rapidité.  «  Elles  sont  plus  rapidi  ment  influen¬ 
cées  par  le  Bi  que  par  n’importe  quel  autre  traite¬ 
ment.  »  Les  auteurs  ont  ponctionné,  dans  3  cas,  les 
ganglions  inguinaux  sept  à  huit  jours  après  le  début 
du  traitement,  sans  réussir  à  découvrir  des  trépo¬ 
nèmes  dans  le  suc  ganglionnaire'. 

Fait  intéressant  ;  chez  aucun  de  ces  malades,  Four¬ 
nier  et  Guénot  n’ont  observé  l’apparition  d’accidents 
secondaires,  ni  au  cours  du  traitement,  ni  après  la 
Hn  de  la  cure  bismuthique. 

2“  Action  sur  lfs  accidents  secondaires  et  ter- 
TiAiREs.  —  Le  traitement  par  le  bismuth  provoque 
la  cicatrisation  rapide  des  plaques  muqueuses  buc¬ 
cales  (en  4-5  jours)  et  la  disparition  des  tréponèmes 
dès  la  première  ou  la  deuxième  injection.  Même  effet 
favorable  sur  les  plaques  hypertrophiques,  la  roséole 
et  les  syphilides  palmaires  (assez  rrbelles  au  traite¬ 
ment  spécifique).  La  céphalée,  la  courbature,  les 
douleurs  osiéocopes  disparaissent  souvent  après  la 
première  piqû'  e. 

Quant  aux  lésions  tertiaires  (gommes,  ostéopathies, 
ulcères  cutanés,  etc.),  elles  cèdent  facilement  à  la 
bismutholhéraple  Une  influence  favorable  des  plus 
nettes  a  été  constatée  par  Fournier  et  Guénot  dans 
deux  cas  d’anevi  isme  de  l  aorte  (cicatrisation  de  l’ul¬ 
cération  sternale,  affaissement  de  la  tumeur). 

R.  Bernard",  de  Bruxelles,  traite  par  le  Trépol 
3  cas  de  syphilis  primaire,  2  do  syphilis  secon¬ 
daire  et  1  tertiaire.  Ses  observations  .sont  con¬ 
formes  aux  précédentes;  en  voici  un  exemple  : 

V...,  4  ans,  a  contracté  la  syphilis  il  y  a  20  ans. 
A  suivi  le  traitement  de  l’époque,  et  encore  ieregu- 
lièrement.  Présente  des  accidents  tertiaires  caracté¬ 
risés  par  une  syphiliie  tuberculo-cri.ùieuse  de  la 
jambe.  Le  19  Septembre  1921,  0  gr,  40  de  Trépol. 
Le  3  Octobre,  injection  de  0  gr.  30.  Le  7  Octobre, 
les  croûtes  se  détachent,  laissant  voir  un  tissu  en 
vole  de  cicatrisation  (0  gr.  30).  Le  13  Octobre,  toutes 
les  croûtes  sont  tombées;  la  cicatrisalion  est  pres¬ 
que  complète  (0  gr.  20).  Le  19  Octobre,  tissu  nou¬ 
veau  rouge  vif  (0  gr.  20).  Du  25  Octobre  au  7  No¬ 
vembre,  0  gr.  8  de  sel.  A  cette  date,  les  lésions  sont 
cicatrisées.  Le  malade  a  reçu,  en  tout,  2  gr.  20  de 
Trépol.  Ni  fièvre,  ni  albuminurie;  liséré  gingival  à 
la  4"  injection. 

Bernard  conclut  que,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  bismuthique,  on  voit  «  des  lésions  de  tous 
les  stades  disparaître  en  quelques  jours  par  deux 
ou  trois  injections  de  quelques  dizaines  de  centi¬ 
grammes;  les  tréponèmes  disparaissent  après 
une  seule  injection  ».  L’auteur  n’a  observé  ni 
fièvre,  ni  albuminurie. 

Duhot’  a  appliqué  le  T.  B.  S.  P.  dans  sa  cli¬ 
nique,  à  Bruxelles.  Expérimentalement,  il  établit 
que  le  Bi,  tout  en  étant  bien  supporté  par  les 
animaux  aux  doses  indiquées  par  Sazerac  et 
Levaditi,  produit  de  la  congestion  rénale  quand 
il  est  administré  à  des  doses  supérieures,  fré¬ 
quemment  répétées.  Son  action  tréponéniicide 
este  incontestable  eténergique  ».  Chez  l’homme, 
Duhot  voit  que  «  l’action  du  'Trépol  sur  le  chan¬ 
cre  syphilitique  est  rapide  et  manifeste,  et  ne 
semble  guère  éloignée  de  celle  des  arsenicaux. 
L’induration  locale  disparaît  rapidement  et  la 
polyadénie  est  favorablement  influencée.  L’action 
du  Bi  sur  les  affections  secondaires  et  tertiaires 
est  très  remarquable  ».  Tout  en  faisant  observer 
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que  le  temps  pendant  lequel  ses  malades  ont  été 
traités  est  trop  court  pour  permettre  un  jugement 
définitif,  Duhot  affirme  que  «  le  T.  B.  S.  P.  cons¬ 
titue  un  nouveau  tréponémicide,  dont  l’action 
semble  comparable  à  celle  des  arsenobenzols  ». 

En  Décembre  1921,  M.  Truffî  ‘  relate  à  la 
Société  Italienne  de  Dermatologie  et  de  Syphili- 
graphie  des  observations  intéressantes.  Il  a 
appliqué  le  traitement  bismuthique  {Trépol)  dans 
des  cas  de  syphilis  primaire,  de  syphilides  géné¬ 
ralisées  (plaques  muqueuses  et  syphilides  papu¬ 
leuses)  et  dans  un  cas  grave  de  syphilis  rebelle 
au  mercure  et  à  l'arsenic.  D’après  Truffî,  le  chan¬ 
cre  se  déterge  peu  de  jours  après  la  première 
injection  et  se  cicatrise  rapidement.  Déjà  qua¬ 
rante-huit  heures  après  la  première  piqûre,  les 
tréponèmes  sont  rares  et  presque  immobiles  ;  à 
la  seconde  inoculation,  on  ne  décèle  plus  de  para¬ 
sites  à  la  surface  du  syphilome.  Après  les  pre¬ 
mières  vingt-quatre  heures  qui  succèdent  à  l’in¬ 
jection  du  médicament,  on  constate  une  tuméfac¬ 
tion  au  niveau  des  ganglions  satellites  du  chancre, 
avec  douleur  légère.  L’application  du  traitement 
détermine  la  réaction  d' Uerxheimer  autour  des 
syphilides  cutanées,  accompagnée  de  céphalée  et 
d’une  légère  réaction  thermique.  La  régression 
des  accidents  s’opère  rapidement  (huit  jours), 
sauf  lorsqu'il  s’agit  de  plaques  muqueuses,  les¬ 
quelles  paraissent  plus  rebelles.  Truffî  conclut 
que  «  le  tartrobisrauthate  de  sodium  et  de  potas¬ 
sium  possède  une  action  spirillicide  non  douteuse 
et  d’un  degré  élevé  ». 

Les  mêmes  conclusions  se  dégagent  des  essais 
entrepris  à  Mayence  par  Escher  et  H.  Millier’, 
qui  ont  appliqué  le  bismuth  dans  des  cas  de 
syphilis  grave  (exanthème  varioliforme,  exan¬ 
thème  lichenoïde,  papules  framboisiformes, 
gommes  du  pharynx).  Les  effets  constatés  sont 
conformes  à  ceux  qui  viennent  d’être  décrits;  ils 
sont  comparables  à  ceux  que  l’on  observe  avec  le 
606  ou  le  Silbersalvarsan  (Millier). 

De  son  côté,  T.  Veber’  emploie  le  Trépol  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  à  la  période  secon¬ 
daire,  accompagnée  ou  non  à’ictère  spécifique. 
Voici  le  résumé  d’une  de  ses  observations  : 

Syphilis  secondaire,  ictère  spécifique.  —  Ictère 
dataut  de  di<  jours,  avec  céphalée,  asthénie,  pré¬ 
sence  de  pigments  hiliaires  dans  l’urine,  absence  de 
sels  biliaires.  Syphilides  circinées  et  papuleuses 
scrotales  depuis  deux  semaines.  Les  manifestations 
primaires  ont  été  traitées  il  y  a  dix  mois  par  deux 
séries  d'iujectious  de  biiodure  de  mercure.  Réaction 
de  Bordet-Warsermann  positive.  A  la  suite  du  trai¬ 
tement  au  Trépol,  on  remarque  :  accentuation  de 
l'icière  après  la  première  injection;  mais  après  la 
troisième,  l’ictère  diminue,  pour  disparaître  com¬ 
plètement  après  la  cinquième,  San-  traces  d'elémeuts 
biliaires.  Les  lestons  cutanées  se  cicatrisent  à  la 
troisième  iDjectiou.  Après  la  cinquième  injection,  on 
remarque  un  liséré  gingival  grisâtre  avec  légère 
albuminurie  qui  cessent  quelques  jours  après  le 
traitement  complet  (réaction  de  Bordet- Wasscr- 
miuu  négative  après  six  iujections). 

Môme  action  dans  des  cas  de  syphilides  crosives 
de  la  bouche,  d'arthrite  spécifique  et  de  syphilides 
psoriasiforrnes  généralisées.  Chez  un  malade,  les 
arthralgies  ont  disparu  complètement  après  la 
quatrième  piqûre.  Veber  considère  le  T.  B.  S.  P. 
comme  «  un  agent  spirillicide  et  antisyphilitique 
agissant  énergiquement  sur  les  lésions  cutanées 
et  viscérales,  ainsi  qu’un  puissant  agent  prophy¬ 
lactique  ». 

Quant  à  Emeryet  Morin*,  ils  ont  expérimenté 
le  Trépol  d’après  la  technique  indiquée  par  Four¬ 
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nier  et  Guénot,  mais  sur  un  nombre  plus  limité 
de  cas.  Ils  confirment  l’effîcacité  du  médicament 
et  précisent  la  place  qu’il  convient  de  lui  attri¬ 
buer  parmi  les  autres  antisyphilitiques  connus. 
D’après  Milian’,  le  mercure  a  une  efficacité 
égale  à  4,  et  r.<l«  une  action  thérapeutique  maxi¬ 
mum  de  10;  le  Bi  se  place  entre  ces  deux  spéci¬ 
fiques,  tout  en  étant  plus  rapproché  du  second 
que  du  premier  (efficacité  égale  à  7).  «  C’est 
donc  un  tréponémicide  énergique  vis-à-vis  d’une 
syphilis  vierge,  non  encore  attaquée  par  le  mer¬ 
cure  ou  l’arsenic  »  (Milian). 

Tout  récemment  (Mars  1922),  Nicolas,  Massia 
et  Gâté  ’  ont  communiqué  des  résultats  obtenus 
avec  le  Trépol  et  aussi  avec  l’émétique  de  bismuth 
des  Usines  du  Rhône.  Les  auteurs  ont  remar¬ 
qué  la  disparition  rapide  de  l’accident  primitif  et 
sa  cicatrisation  en  huit  à  douze  jours,  la  guérison 
des  manifestations  secondaires  en  huit  à  vingt- 
cinq  jours,  et  l’action  remarquable  du  Bi  chez 
les  arséno-  ou  mercuro-  résistants  (V.  plus  loin). 
D’après  eux,  le  T.  B.  S.  P.  est  «  un  médica¬ 
ment  antisyphiiitique  intéressant  et  d’une  puis¬ 
sance  remarquable  contre  les  accidents  ». 

Jeanselme,  Chevalier,  Pomaret,  Blamoutier 
et  Joannon  ’  se  sont  servis  du  T.  B.  S.  P.  à 
l'état  soluble  et  en  injection  intramusculaire.  Ils 
ont  enregistré  une  action  très  satisfaisante  sur 
les  accidents  primaires  et  secondaires  :  chez  un 
malade  atteint  de  syphilis  secondaire  fébrile, 
accompagnée  de  céphalée  et  avec  mauvais  état 
général,  les  troubles  ont  cédé  après  la  5'^  injection. 

Syphilis  nerveuse. 

Si  l’effet  curatif  du  .Bi  dans  certaines  formes  de 
syphilis  nerveuse  ne  laisse  aucun  doute,  par 
contre,  la  parasyphilis,  en  particulier  la  para¬ 
lysie  générale,  ne  semble  pas  bénéficier  sensible¬ 
ment  de  ce  nouveau  mode  de  traitement.  En  ce 
qui  concerne  la  méningite  syphilitique  aiguë  et  la 
neurosyphilis  héréditaire,  des  documents  intéres¬ 
sants  ont  été  relatés  par  Fournier  et  Guénot, 
Tixier  et  Mandel.  Le  malade  de  Fournier  et 
Guénot  offrait  tous  les  symptômes  de  la  ménin¬ 
gite  spécifique  :  céphalée,  raideur  de  la  nuque, 
Kernig,  400  lymphocytes  par  mme  dans  le  liquide 
céphaio-rachidien,  dont  le  Bordet-Wassermann 
était  fortement  positif.  Après  4  injections  de 
Trépol,  ces  troubles  ont  disparu,  en  même  temps 
que  la  lymphocytose  tombait  à  35  éléments  le 
cinquième  jour,  à  12  le  dixième  jour,  à  7  le 
quinzième  jour.  Influence  favorable  sur  le  Bor¬ 
det-Wassermann  du  liquide. 

L’enfant,  dont  Tixier’  publie  l’observation,  est 
âgé  de  12  ans  (père  spécifique,  syphilis  à  33  ans). 
Atteint  de  crises  d’épilepsie  avec  convulsions 
cloniques  et  toniques,  il  a  un  Bordet-Wasser¬ 
mann  positif  et  une  gomme  ulcérée  de  la  langue. 
Lymphocytose  et  albuminose  rachidiennes. Traité 
au  bismuth.  Amélioration,  puis  guérison. 

Quant  à  Mandel  °,  il  parle  d’un  sujet  dont 
l’affection  spécifique  semblait  s’être  attaqué 
d'emblée  au  système  nerveux;  malgré  le  traite¬ 
ment  intensif  au  914,  il  souffrait  de  céphalées 
depuis  deux  ans.  Ceiles-ci  ont  disparu  après  deux 
piqûres  bismuthiques.  L’auteur  pense  que  la 
nouvelle  médication  peut  servir  comme  complé¬ 
ment  dans  la  cure  de  la  neurosyphilis  secon¬ 
daire,  réfractaire  à  l’arsenic  et  au  mercure. 

Marie  et  Fourcade après  avoir  reconnu  que 
le  Trépol  agit  curativement  dans  certains  cas  de 
syphilis  nerveuse  proprement  dite  (gommes,  ar- 
térite  cérébrale,  névrites),  insistent  sur  son 
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inefficacité  dans  la  paralysie  générale  avancée,  j 
ce  point  de  vue,  le  Bi  paraît  donc  se  comporte 
comme  les  arsénobenzols  et  le  mercure.  Il  s’agi 
là,  bien  entendu,  d’une  première  impression,  qu 
n’exclut  pas  la  possibilité  d’une  cure  bismuthiqu 
dans  la  paralysie  générale  au  début.  Tout  ce  qui 
l’on  peut  affirmer  actuellement,  c’est  que,  d’aprè: 
Fournier  et  Guénot  d’une  part,  les  frères  Proust* 
et  Müller  par  ailleurs,  certains  tabétiques  à  crise; 
gastriques  répétées  bénéficient  réellement  di 
traitement  par  le  Trépol,  en  ce  sens  que  les  accèi 
douloureux  s’atténuent,  s’espacent  et  finissen 
même  par  disparaître. 


L’ensemble  de  ces  constatations,  dont  un  boi 
nombre  se  trouvent  résumées  dans  la  thèse  di 
Démelin*’,  montre  que  le  Bi  est  un  médieamen 
dont  l'efficacité  dans  la  syphilis  à  toutes  ses  pé¬ 
riodes  est  de  premier  ordre.  La  stérilisation  locale 
s’opère  rapidement,  souvent  aussi  vite  qu’avec 
les  plus  puissants  des  tréponémicides  connus 
Agit-il  profondément  et  d’une  façon  durable?  Er 
d’autres  termes,  détermine-t-il  la  guérison  défi¬ 
nitive  de  la  maladie?  Quoiqu’il  soit  encore  troj 
tôt  pour  juger  le  problème  comme  défînitivemen 
résolu,  l’utilisation  du  Bi  dans  la  thérapeutique 
antisyphilitique  étant  de  date  relativement  ré 
cente,  deux  critériums  peuvent  déjà  nous  fournil 
des  indications  utiles  :  ce  sont  les  réactions  san¬ 
guines  d’une  part,  l’étude  des  récidives  et  de 
l'arséno-résistance  d’autre  part. 

Action  du  Bismuth 
sur  le  Bordet-Wassermann  du  sang. 

L’examen  des  nombreuses  courbes  syphili- 
métriques  tracées  par  Fournier  et  Guénot**  el 
des  données  que  nous  avons  recueillies  nous- 
mêmes  établit  ce  qui  suit  : 

1°  Lorsque  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  encore  négative  et  que  le  Trépol  est  appliqué 
pendant  l’évolution  du  chancre,  avant  l’éclosion 
des  accidents  secondaires,  cette  réaction  peut 
se  maintenir  négative  pendant  de  longs  mois,  en 
absence  de  tout  traitement  ultérieur.  Notre  pre¬ 
mière  observation  en  est  un  exemple:  chez  ce 
malade,  qui  n’a  rien  observé  d’anormal  depuis 
Mai  1921,  le  Bordet-Wassermann  était  encore 
négatif  onze  mois  après  le  début  du  traitement. 
Des  faits  analogues  ont  été  relatés  par  Fournier 
et  Guénot  (voir  thèse  de  Démelin)  et  par  Duhot. 

2“  Chez  les  sujets  traités,  alors  que  l’infection 
syphilitique  s’accompagne  d’un  Bordet-Wasser¬ 
mann  positif,  le  Bi  influence  favorablement  le 
sens  de  la  réaction,  quelle  que  soit  la  phase  de  la 
maladie.  Le  Bordet-Wassermann  fléchit  progres¬ 
sivement  et  devient  parfois  négatif  avant  la  fin  de 
la  première  série  d’injections.  Voici,  d’après  les 
données  de  Fournier  et  Guénot,  résumées  par 
Démelin,  la  marche  de  la  réaction  sous  l’influence 
du  traitement  bismuthique  : 

Syphilis  primaire. 

Xég.-iUf  Partiel  PosUll 

0  ^ - 

Avant  le  traitement.  81  0/0  25  0/0  67  0/0 

Après  le  traitement.  63  0/0  37  0/0  0  0/0 

Syphilis  secondaire. 

0  Po^llf 

Avant  le  traitement.  0  0/0  28  0/0  72  0/0 

Après  le  traitement.  90,5  0/0  4,5  0/0  5  0/0 


séance  du  12  Mars  1922  ;  La  Presse  Médicale,  15  Avril  1922 
p.  328. 

10.  Marie  et  Fourcade.  —  Annales  de  T  Institut  Pasteur 
1922,  t.  XXXVI,  p.  34. 

11.  Communication  orale. 

12.  Demelin.  —  «  Traitement  de  la  syphilis  par  le 
bismuth  ».  Thèse,  Paris  (Vanderperre,  édit.),  1922. 

13.  Quelques  courbes  semblables  nous  ont  été  commu¬ 
niquées  par  M.A.  Vernes;  elles  ont  été  tracées  en  utili¬ 
sant  la  méthode  optique  de  'Vernes. 
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Ces  chiffres  prouvent  l’influence  favorable  exer¬ 
cée  par  le  traitement  au  Trépol  sur  le  Bordet- 
Wassermann  du  sang  dans  la  syphilis,  à  la 
période  primaire  et  secondaire  [Cf.  également 
Millier).  Même  action  chez  les  tertiaires,  ainsi 
qu’il  résulte  des  cinq  observations  citées  par  Dé- 
melin. 

Nous  avons  nous-même  recueilli  les  faits  sui¬ 
vants  : 

l”  M...,  syphilis  secondaire  (syphilides  cutanées 
et  plaques  muqueuses  de  la  bouche).  Bordet-Was- 
sermann  fortement  positif.  A  reçu,  sans  effet  appré¬ 
ciable  (récidives  fréquentes),  plusieurs  injections  de 
novarsénobenzol.  En  Novembre  1921,  6  Injections 
de  Trépol.  Guérison  rapide  (en  quelques  jours)  des 
accidents  cutanés  et  muqueux,  mais  Bordet-’tVasser- 
manu  encore  positif  à  la  fin  de  cette  série.  Nouvelle 
cure  de  T.  B.  S.  P.  en  Décembre  1921.  La  réaction 
devient  négative  et  persiste  telle  le  12  Avril  1922,  en 
l’absence  de  tout  traitement. 

2”  Le...,  chancre  du  mamelon  droit,  au  début  de 
Septembre  1921 , 7-oséoie  le  11  Octobre.  Bordet-Waa- 
sermann  fortement  positif.  Du  27  Octobre  au  2  Dé¬ 
cembre,  2  gr.  80  de  Trépol,  en  11  injections.  Les 
accidents  secondaires  guérissent  dès  la  quatrième  pi¬ 
qûre,  le  chancre  se  cicatrise  après  la  seconde.  Le 
Bordet- Wassermann  devient  totalement  négatif  à  la 
fin  de  la  série  (le  6  Décembre)  et  se  montre  encore 
négatif  le  17  Janvier  1922,  le  15  Février  et  le  15  Mars, 
soit  cinq  mois  après  le  début  de  la  cure,  cela  en 
l’absence  de  tout  traitement. 

3“  Jlf'i®  P...,  roséole  en  Janvier  1920.  Deux  séries 
de  914,  dont  la  dernière  en  Juillet  1921.  En  Février 
1922,  Bordet-Wassermann  fortement  positif  et  cé¬ 
phalée  intense.  Reçoit  du  1'''  Février  au  13  Mars 
2  gr.  de  Trépol  en  10  injections  Le  Bordet-Waseer- 
mann  devient  négatif  le  28  Mars  et  se  maintient 
négatif  ultérieurement. 

Il  est  donc  démontré  que  le  Bi,  administré  à 
tous  les  stades  de  la  syphilis,  agit  non  seulement 
sur  les  manifestations  spécifiques,  cutanées,  mu¬ 
queuses,  viscérales  et  nerveuses,  mais  aussi  sur  les 
réactions  sanguines.  Ce  qui  est  remarquable,  c’est 
que,  chez  certains  malades,  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  encore  positive  à  la  fin  d'une  série  de 
piqûres  de  Trépol  [2  à  3  gr.  de  sel),  ne  tarde  pas  à 
devenir  négative  alors  qu'on  a  cessé  tout  traitement. 

L’action  du  médicament  sur  les  humeurs  se  fait 
donc  ressentir  tardivement,  comme  si,  résorbé 
lentement  et  s’éliminant  avec  lenteur,  le  Bi  agis¬ 
sait  encore  pendant  des  semaines  après  la  fin  de 
la  cure.  Nous  y  reviendrons  d’ailleurs. 

Certes,  il  serait  prématuré  de  prétendre  que  le 
Bordet-Wassermann  restera  définitivement  né¬ 
gatif  après  un  traitement  unique  au  Trépol-,  seul 
l’avenir  nous  renseignera  sur  ce  point.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  au  point  de  vue  de  son  action 
sur  la  séro-réaction,  le  Bi  est  comparable  aux 
antisyphilitiques  les  plus  efficaces. 

Récidives. 

Ar.'éno-  et  mercuro-résistances. 

On  connaît  la  possibilité  de  récidives  fréquentes 
au  cours  de  la  thérapeutique  arsenicale  et  mer¬ 
curielle.  Or,  ces  récidives  n’ont  pas  encore  été 
signalées  à  la  suite  du  traitement  par  les  dérivés 
bismuthiques.  Fournier  et  Guénot  s’expriment 
ainsi  à  ce  sujet  :  «  Tantôt  rapide,  tantôt  plus 
lente,  l’action  du  Bi  sur  les  accidents  en  activité 
est  indéniable  ;  elle  nous  a  semblé  jusqu’à  ce  jour 
assez  durable.  En  effet,  jusqu’ici,  aucun  de  nos 
malades  n’a  présenté  de  nouveaux  accidents  ; 
aucun  chancre  traité  avant  l’apparition  de  la  ro¬ 
séole,  même  s’il  datait  de  plus  d’un  mois,  n’a  été 
suivi  d’accidents  secondaires  ».  Parmi  les  au; 
leurs  ayant  appliqué  le  traitement  de  la  syphilis 
par  le  bismuth,  aucun,  à  notre  connaissance,  ne 
signale  de  récidive,  ni  de  cas  de  bismutho-résis- 
tance,  comparables  à  l’arséno-  ou  mercuro-résis- 
tance. 

Par  contre,  tous  les  observateurs  sont  d’accord 
pour  reconnaître  que  le  Bi  agit  là  où  soit  V arsenic, 
soit  le  mercure,  ou  ces  deux  spécifiques  associés 
échouent.  Des  faits  de  ce  genre  ont  été  relatés  par 


Fournier  et  Guénot,  Truffi,  etc.  En  voici  quel¬ 
ques-uns  : 

Cas  de  Fournier  et  Guénot.  —  Les  auteurs  ont 
traité  par  le  Trépol  8  malades  qui  avaient  des  acci¬ 
dents  récidivants,  malgré  l’arsenic  et  le  mercure  ; 
l’un  d’eux  avait  reçu  en  cinq  ans  plus  de  500  injec¬ 
tions  d’yis  et  de  Ilg-,  ces  accidents  ont  cédé  au 
bismuth.  Un  sujet  qui,  depuis  Mai  1919,  n’était 
jamais  resté  plus  de  six  semaines  sans  manifestations 
récidivantes,  n’en  a  plus  présenté  pendant  les  quatre 
mois  qui  ont  succédé  à  la  première  série  de 
T.  B.  S.  P. 

Cas  de  Truefi.  —  Un  malade,  porteur  de  3  syphi- 
lomes  de  la  verge,  reçoit  3  injections  de  novarséno¬ 
benzol  (0,30,  0,40,  0,60)  et  2  de  calomel,  ce  qui 
n’empêche  pas  l’éclosion  de  syphilides  papuleuses  à 
gros  éléments.  Une  nouvelle  série  de  novarséno¬ 
benzol  (0,30,  0,45,  0,60,  0,75)  ne  provoque  qu’une 
légère  amélioration  transitoire  des  accidents  cutanés. 
Vingt  jours  après,  aggravation  des  manifestations 
spécifiques  (croûtes  rupiacées).  Une  nouvelle  injec¬ 
tion  de  914  et  une  série  de  cyanure  restent  sans  effet. 
'Praitement  au  Trépol.  Après  la  seconde  piqûre,  le» 
tréponèmes  disparaissent  de  la  lésion  (examen  sur 
frottis  et  sur  coupe»  imprégnées  à  l’argent).  L’amé¬ 
lioration,  apparente  déjà  après  les  premières  dose» 
de  bismuth,  a  progressé  régulièrement.  Le»  croûtes 
se  sont  détachées,  les  papules  se  sont  aplanies,  les 
ulcérations  se  sont  cicatrisées  après  la  cinquième 
injection. 

Cas  de  Milia.n.  —  Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans, 
couvert  de  syphilides  papuleuses  généralisées,  non 
encore  traité.  De»  Injections  intraveineuses  de  914, 
au  nombre  de  5  (la  dernière  de  0  gr.  60)  ont  produit' 
une  amélioration  notable,  mais  les  accidents  récidi¬ 
vèrent  peu  après.  On  reprend  le  traitement  au  914, 
mais  ce  n’est  qu’à  la  dixième  injection  de  0  gr.  90 
nue  l’éruption  disparaît  presque  entièrement  (Bordet- 
Wassermann  positif).  Huile  grise.  Malgré  le  traite¬ 
ment,  récidive  des  syphilides  papuleuses  nummulaires 
de  la  langue,  éplcondylite  droite,  périostite  et  dou¬ 
leurs  ostéocopes.  Traitement  par  le  Trépol  (0  gr.  20 
tous  les  trois  jours).  Guérison  des  accideni»  après  la 
cinquième  piqûre.  Millan  conclut  :  «  On  ne  peut  pas 
trouver  d  observation  objective  plus  démonstrative  de 
la  puissance  du  bismuth  survenant  sur  des  accidents 
développés  malgré  le  mercure  et  l’arsénobenzol  r. 

Une  observation  analogue  a  été  relatée  par  Gru- 
berl'  (chancre  arséno-résislant  guéri  par  8  injections 
de  Jrépol). 

Aucun  doute  ne  saurait  subsister  :  il  n’y  a  pas 
de  bismutho-résistance  chez  les  malades  arséno- 
ou  mercurorésistants.  L’action  thérapeutique 
profonde  et  durable  du  Bi  semble  donc  supé¬ 
rieure  à  celle  des  autres  médicaments  spirilli- 
cides,  ainsi  que  le  prouvent  l’absence  des 
récidives  et  son  efficacité  là  où  les  autres  spéci¬ 
fiques  échouent. 

Toxicité,  posologie  et  mode  d’application. 

Toxicité.  — Les  effets  toxiques  du  (nitrate, 
bismuth  ammoniacal,  tartrale  de  Bi  et  de  Na, 
citrate),  ont  été  étudiés  par  Orfila,  Rabuteau, 
Stephanovitsch,  Lubinski  et  Lebedeff,  Meyer, 
Steinfeld,  Balzer,  etc.  11  s’agit  de  troubles  déno¬ 
tant  une  action  sur  le  système  nerveux,  le  tube 
digestif  (stomatite,  diarrhée  dysentériforme)  et 
sur  le  rein  (Gérard  et  Daunic).  On  trouvera  de 
nombreux  détails  sur  la  question  dans  la  thèse 
déjà  citée  de  Démelin. 

Sazerac  et  Levaditi  se  sont  préoccupés  de  la 
tolérance  du  lapin  à  l’égard  des  Injections  sous- 
cutanées,  intramusculaires  et  intraveineuses  de 
tartrobismuthate  de  sodium  et  de  potassium. 
Inoculé  sous  la  peau,  le  lapin  supporte  bien  de 
50  à  60  milligr.  par  kilogramme.  La  dose  de 
100  milligr.  provoque  de  l’amaigrissement,  sans 
toutefois  tuer  l’animal.  200  milligr.  par  kilo¬ 
gramme  tuent  le  lapin  en  deux  à  quatre  jours. 

1.  Grubeht.  —  C.  R.  de  la  Soc.  mcd.  des  IIop.,  Mars 
1922,  n»  3,  p.  126. 

2.  Auhry. _ Soc.  de  Pharm.,  séance  du  9  Novembre  1921. 

3.  Démelin  montre  que  le  Bi  passe  dans  Turine  sou» 


Administré  dans  les  veines,  le  sel  est  beaucoup 
plus  toxique  (5  milligr.  par  kilogramme  déter¬ 
minent  la  mort  le  septième  et  le  huitième  jour). 
Ces  expériences  ont  été  faites  avec  le  T.  B.  S.  P., 
qui  renferme  environ  50  pour  100  de  Bi,  en  solu¬ 
tion  alcaline.  Mais,  plus  tard,  dans  le  but  d’une 
application  à  l’homme,  les  auteurs  se  sont  servis 
du  même  corps,  dont  ils  ont  arrêté  la  préparation 
à  une  phase  déterminée,  et  qu’ils  ont  suspendu 
dans  de  l’huile  d’olive,  à  la  dose  de  10  pour  100. 
La  toxicité  de  cette  suspension  huileuse  s’est 
montrée  inférieure  à  celle  de  la  solution  aqueuse 
alcaline.  Aussi,  est-ce  à  cette  suspension  que 
Sazerac  et  Levaditi  se  sont  surtout  adressés 
dans  leurs  essais  de  thérapeutique  humaine. 

Quant  au  mode  d’emploi,  il  est  des  plus  simples  : 
actuellement,  on  pratique  des  injections  intra¬ 
musculaires  de  Trépol  à  la  dose  de  2  cinc  (0  gr.  2 
de  produit  actif),  que  l’on  renouvelle  tous  les 
3  à  4  jours,  jusqu’à  la  dose  totale  de  2  gr.  8  à  3  gr. 
de  T.  B.  S.  P.  Après  un  repos  d’un  mois  et 
surtout  si,  malgré  la  cicatrisation  des  lésions,  le 
Bordet-Wassermann  reste  encore  positif,  on 
renouvelle  la  série  de  piqûres  d’après  le  schéma 
indiqué  ci-dessus.  Le  traitement  ne  devra  cesser 
que  lorsque  la  réaction  de  Bordet-Wassermann 
se  maintiendra  négative  pendant  plusieurs  mois. 

Localisation  du  Bi  dans  l’organisme,  mode 
d’élimination.  —  Le  Bi  se  localise  dans  le  foie,  le 
rein,  la  rate,  le  cerveau  (Bergeret  et  Mayençon) 
et  les  glandes  salivaires  (Dalché  et  Villejean). 
Injecté  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles,  même  en 
solution  aqueuse  alcaline,  il  s’y  dépose  sous 
forme  de  précipité  (Sazerac  et  Levaditi)  et  y 
persiste  longtemps.  L’examen  radioscopique  de 
la  région  fessière,  chez  les  malades  traités  au 
Trépol,  a  permis  de  déceler  le  dépôt  bismuthique. 
Dans  certains  cas,  il  se  forme  des  nodules,  dont 
la  résorption  est  lente. 

Afin  de  rechercher  le  Bi  dans  les  organes  et 
les  humeurs,  Aubry'  et  Démelin  ont  perfectionné 
la  méthode  de  Léger  (précipitation  du  métal  à 
l’état  d’iodo-bismuthate  d’alcaloïde),  basée  sur 
l’emploi  de  la  cinchonine,  en  remplaçant  celte 
dernière  par  la  quinine.  Grâce  à  ce  perfectionne¬ 
ment,  qui  permet  de  déceler  le  bismuth  à  la  dilu¬ 
tion  de  1/600.000,  les  auteurs  ont  confirmé  les 
constatations  antérieures  de  Steinfeld  et  Meyer, 
et  établi  l’élimination  du  métal  par  Vurine,  la 
salive  (Dalinsky),  le  tube  digestif,  la  bile  (Balzer) 
et  la  sueur.  'L'élimination  urinaire,  qui  débute 
entre  dix-huit  et  vingt  heures,  peut  persister  de 
vingt  à  vingt-cinq  jours  après  la  fin  d’un  traite¬ 
ment  de  2  gr.  à  2  gr.  50.  D’après  Fournier  et 
Guénot,  les  lésions  rénales  n’entravent  pas  l’éli¬ 
mination  par  l’urine.  Il  s’ensuit  que  le  médicament 
est  retenu  pendant  longtemps  dans  l’organisme, 
ce  qui,  jusqu’à  un  certain  point,  explique  son 
action  antisyphilitique  prolongée  et  profonde  *. 

Ce  qui  est  intéressant,  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement  bismuthique  de  la  neurosyphilis,  c’est  de 
constater,  avec  Aubry  et  Démelin,  que  le  Bi, 
injecté  sous  forme  de  Trépol  par  la  voie  intramus¬ 
culaire,  passe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
(G.  f.  également  Jeanselme,  qui  a  expérimenté 
avec  le  sel  so'uble).  Chez  un  malade  atteint  de 
méningite  spécifique,  et  qui  avait  reçu  trois  injec¬ 
tions  de  0  gr.  20  T.  B.  S.  P.,  la  méthode  de 
Léger-Aubry  a  permis  de  déceler  le  métal  dans 
le  liquide  cérébro-spinal  en  quantité  appréciable. 

Inconvénients  et  complications. 

1“  Douleur.  —  Lors  des  premiers  essais  de 
Sazerac  et  Levaditi  et  de  Fournier  et  Guénot,  le 
tartrobismuthate  de  potassium  et  de  sodium  en 
suspension  huileuse  était  généralement  bien  sup- 

forme  d’indoxylsulfale,  lequel  abandonne  le  métal  à 
Tétai  de  sulfure,  sous  Tiofluencc  des  bactéries  urinaires. 
De  là,  la  coloration  noire  des  urines  quelque  temps  après 
leur  émission,  signalée  déjà  par  Dalché  et  Villejean. 
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porté  et  ne  donnait  lieu  à  aucune  douleur.  On 
notait  çà  et  là  des  indurations  à  l’endroit  de  la 
piqûre  et,  très  rarement,  la  formation  de  kystes 
huileux  non  suppures,  qui  se  résorbaient  d’ail¬ 
leurs  spontanément.  Par  la  suite,  le  sel  s’est 
montré  défectueux,  en  ce  sens  que  les  injections 
étaient  douloureuses,  «  parfois  même  très  dou¬ 
loureuses  :  raideur  des  cuisses,  gêne  delà  marche, 
gêne  dans  le  lit  au  point  d’amener  l’insomnie  « 
(Milian).  Il  a  fallu  en  modifier  le  mode  de  prépa¬ 
ration  et  rendre  la  réaction  du  composé  parfai¬ 
tement  neutre.  Actuellement,  grâce  à  ces  amé¬ 
liorations,  le  Trépol  est  indolore  en  injection 
intramusculaire,  tout  en  conservant  son  efficacité 
thérapeutique  et  sa  concentration  en  Bi  (aux 
environs  de  60  gr.  pour  100).  On  n’observe  plus 
d’indurations,  à  la  condition  toutefois  que  le 
médicament  ne  fuse  pas  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  ce  qui  est  facilement  évitable.  La 
douleur,  cet  inconvénient  fâcheux  du  traitement  au 
T.  B.  S.  P.  huileux,  est  donc  supprimée  à  V heure 
actuelle. 

2°  Fièvre.  Asthénie.  —  On  a  signalé,  chez 
certains  malades,  un  léger  mouvement  fébrile 
apparaissant  après  les  premières  injections  de 
sels  bismuthiques.  On  a  observé  également  un 
état  d’asthénie  et  d’amaigrissement  (Milian, 
Ducrey*),  surtout  dans  la  clientèle  privée.  Ges 
complications  n’ont  pas  de  suites  fâcheuses.  La 
fièvre  n’est  que  passagère;  quant  à  l’asthénie, 
elle  est  évitable,  si  l’on  a  soin  de  diminuer  les 
doses  ou  de  les  espacer. 

3°  Stomatite.  —  Le  liséré  gingival,  témoin  de 
l’imprégnation  de  l’organisme  par  le  Bi,  a  été 
observé  chez  l’homme  dès  les  premiers  essais  de 
Sazerac  et  Levaditi.  Fournier  et  Guénot  en  ont 
entrepris  l’étude  et  montré  que  ce  liséré,  ainsi 
que  la  stomatite  qui  parfois  lui  succède,  sont 
des  complications  évitables  et,  dans  tous  les  cas, 
moins  fâcheuses,  dans  leurs  suites,  que  la  stoma¬ 
tite  mercurielle.  Chez  certains  sujets  à  dentition 
mauvaise,  on  voit  apparaître  des  gingivites  (sio- 
matite  d'alarme  de  L'ournier)  rétromolaires,  mé¬ 
dianes  inférieures,  périphériques,  etc.  Chez 
d’autres,  qui  ont  reçu  des  doses  par  trop  considé¬ 
rables  de  Bi  (0  gr.  40),  on  constate  de  véritables 
stomatites  à  ulcérations  couvertes  d’enduit  diph- 
téroïde  et  accompagnées  d’adénopathie.  Sauf  de 
rares  exceptions,  l’haleine  n’est  pas  fétide  et  la 
salivation  est  modérée;  pas  d’albuminurie. 

Le  mécanisme  pathogénique  de  la  stomatite 
bi.smuthique  a  été  étudie  par  Milian  et  Perin-  et 
par  Azoulay",  qui,  dans  un  travail  documenté, 
publié  ici  même,  conclut  ainsi  :  «  La  stomatite 
bismuthique  est  une  affection  toxico-septique 
(fuso-spirillaire)  survenant  chez  des  malades 
ayant  la  dentition  en  mauvais  état.  Toxique  au 
point  de  vue  étiologique,  septique  au  point  de 
vue  pathogénique,  avec  une  mauvaise  dentition 
comme  cause  occasionnelle'  ». 

La  fréquence  de  ces  accidents  buccaux  (signa¬ 
lés  également  par  Hudelo  et  par  Simon)  a  été 
précisée  par  Milian  et  Périn  :  liséré  sans  gingi- 


1.  A.  Duckey.  —  Policlinico,  1922,  t.  XXIX,  p.  473. 

2.  Milian  et  Pékin.  —  C.  R.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp., 
séance  du  2  Février  1922,  n“  3,  p.  135. 

3.  Azoulay.  —  La  Presse  Médicale,  15  Février  1922, 
n«  13,  p.  134. 

4.  Ducrey  pense  qu’il  s’agit  d’une  précipitation  du 
Bi  BOUS  forme  de  sulfure,  par  l’hydrogène  sulfuré  de  la 
cavité  buccale. 

5.  Simon  et  Lévy-Bing.  —  Soc.  franç.  de  Dcrmalol,  et 
de  Syphiligr.,  séance  du  12  Janvier  1922. 


vite,  70  pour  100;  liséré  avec  gingivite  localisée, 
20  pour  100;  liséré  avec  gingivite  généralisée, 
5  pour  100  ;  taches  pigmentaires  avec  ulcéra¬ 
tions  circonscrites,  10  pour  100. 

Il  s’agit,  en  somme,  d’une  complication  que 
l’on  peut  éviter  si  l’on  prend  soin  de  l’état  de  la 
bouche,  et  que  l’on  espace  les  injections  au  moindre 
signe  alarmant;  elle  est  sans  gravité.  La  stoma¬ 
tite  devient,  d’ailleurs,  de  plus  en  plus  rare  main¬ 
tenant  que  l’on  connaît  mieux  la  posologie  du 
médicament  et  que  le  mode  de  préparation  a  été 
amélioré.  Le  traitement  local  par  des  solutions 
antiseptiques  (eau  oxygénée,  liqueur  de  Labar- 
raque),  ou  par  des  attouchements  au  T.  B  .  S.  P. 
en  poudre,  à  l’arsénobenzol  ou  au  bleu  de  méthy¬ 
lène,  détermine  la  guérison  rapide  de  la  stomatite 
bismuthique. 

4°  ALRUMiNuniE.  —  Fournier  et  Guénot  ont 
signalé  de  la  polyurie  et  de  légères  albuminuries, 
qui  ont  guéri  spontanément,  lorsqu’on  a  eu  soin 
d’espacer  les  piqûres,  ou  de  les  suspendre  tem¬ 
porairement.  Par  contre,  Simon  et  Lévy-Bing' 
parlent  d’albuminuries  graves;  celles-ci  parais¬ 
sent  rares  et  ne  surviennent  que  chez  certains 
sujets  prédisposés.  La  surveillance  des  fonctions 
rénales  est  donc  indispensable  pendant  la  cure  bis- 


Autres  dérivés  bismuthiques. 

Nous  avons  expérimenté’,  tant  chez  l’animal  que 
chez  l’homme,  le  citrate  de  bismuth  ammoniacal, 
le  lactate  de  bismuth  soluble,  le  sous-gallate  de  Bi 
e\.\’oxyiodogallate.  Parmi  ces  dérivés,  le  tartro- 
bi.smuthate  de  K  et  de  Na  nous  a  paru  le  plus  indi¬ 
qué  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  humaine. 
La  comparaison  entre  les  composés  bismuthiques 
à  structure  linéaire  et  ceux  renfermant  un  grou¬ 
pement  cyclique  (sous-gallate  et  oxyiodogallate) 
nous  a  montré  que  ce  groupement  n’augmente  pas 
sensiblement  l’action  thérapeutique  de  la  molécule 
dont  il  fait  partie.  Telle  n’est  pas,  cependant, 
l’opinion  de  Grenet  et  Drouin  *,  qui  ont  préconisé 
l’emploi  d’un  dérivé  bismuthique  à  structure 
cyclique,  en  injection  intraveineuse. 

D’autres  auteurs  recommandent  les  sels  solu¬ 
bles,  tel  le  tartrobismuthate  dissous  dans  la 
glycérine  à  1,5  pour  100  et  additionné  de  phénol 
(Jeanselme  et  ses  collaborateurs;'  ou  l’iodobis- 
muthate  de  quinine.  Pour  Fourcade,  les  dérivés 
organiques  du  bismuth  doivent  céder  la  place  aux 
composés  anorganiques,  tels  Vo.ryde  de  bismuth 
(Muthanol).  De  nombreuses  recherches  compa¬ 
ratives  sont  toutefois  nécessaires  avant  de  faire 
un  choix  judicieux  parmi  les  nombreux  composés 
déjà  utilisés  en  pratique,  ou  qui  restent  à  pré¬ 
parer  dans  le  domaine  si  vaste  du  bismuth. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  données  actuelles 
montrent  que  ce  qui  agit,  c’est  le  .Bi-métal  lui- 
même.  Aussi,  Sazerac  et  Levaditi*'  se  sont-ils 
demandé  si  le  bismuth,  en  dehors  de  toute  combi¬ 
naison  chimique,  possédait  un  pouvoir  antisyphi¬ 


G.  Milian  et  Ducrey  citent  des  troubles  intestinaux.  Ce 
dernier  parle  de  deux  cas  de  colite  ulcéreuse.  Aucun  fait 
semblable  n’a  été  enregistré  par  Fournier  et  Guénot.  Rap¬ 
pelons  les  accidents  cutanés  observés  par  ces  auteurs  : 
eczéma  localisé,  éruption  rubéoliforme,  purpura  discret 
des  membres  (accidents  très  rares). 

7.  Sazerac  et  Levaditi.  —  C.  R.  de  l’Acad.  des  Sc., 

1921,  t.  CLXXIII,  p.  12ül. 

8.  Grenet  et  Drouin.  —  C.  R.  de  l'Acad.  des  Sciences, 

1922,  t.  CLXXIV,  p.  G47. 


litique  comparable  à  celui  des  dérivés  précé¬ 
demment  étudiés.  Leur  expérience  et  les  obser¬ 
vations  cliniques  de  Fournier  et  Guénot**  ont 
montré  que  le  5t-métal  (Néo-Trépol)  constitue  à 
lui  seul  un  spécifique  très  actif  contre  la  syphilis. 

Il  est  fort  probable  que,  quel  que  soit  le  sel 
bismuthique  introduit  dans  l’organisme,  les  réac¬ 
tions  cellulaires  et  humorales  le  dissocient  et 
vraisemblablement  mettent  en  liberté  le  métal  à 
l’état  colloïdal.  Englobé  sous  cette  forme  par 
les  éléments  migrateurs,  il  est  transporté  dans 
l’intimité  des  tissus,  où  il  entre  en  contact  avec 
les  tréponèmes  et  assure  leur  destruction. 

Action  préventive.  —  Le  bismuth  agit,  non 
seulement  curativement,  mais  aussi  préventive¬ 
ment;  de  là  l’utilité  de  l’emploi  du  T.  B.  S.  P. 
comme  agent  prophylactique,  mise  en  évidence 
par  les  expériences  de  Sazerac  et  Levaditi,*®.  En 
collaboration  avec  Isaïcu,  ces  auteurs,  après  avoir 
démontré  que  l’application  locale  de  la  pommade 
au  Trépol,  ou  de  la  poudre  de  tartrobismuthate, 
fait  disparaître  temporairement  les  spirochètes 
des  lésions  syphilitiques  expérimentales,  ont 
entrepris  des  essais  de  prophylaxie.  Ils  ont  fait 
agir  le  médicament  localement  sur  la  plaie  de  la 
scarification  infectante,  ou  par  la  voie  buccale 
(lactate),  chez  des  lapins  contaminés  par  inocula¬ 
tion  au  prépuce,  ou  par  simple  contact  sexuel. 
Ces  expériences  ont  fourni  des  résultats  entière¬ 
ment  satisfaisants,  lorsque  le  bismuth  était  utilisé 
localement,  moins  constants  quand  le  médica¬ 
ment  était  administré  par  la  bouche.  Les  prépa¬ 
rations  bismuthiques  actuelles  paraissent,  en 
effet,  se  résorber  incomplètement  par  la  voie 
digestive. 

Conclusions. 

Il  est  établi,  par  les  travaux  cités  dans  cette 
étude,  que  divers  sels  de  bismuth,  en  parti¬ 
culier  le  tartrobismuthate  de  sodium  et  de 
potassium,  de  même  que  le  Bi  à  l’état  métallique, 
déterminent  la  cicatrisation  rapide  des  lésions 
spécifiques  à  toutes  les  périodes  de  la  syphilis. 
De  plus,  des  faits  bien  observés  montrent  que  le 
bismuth  agit  profondément  et  d’une  manière 
durable  sur  l’infection  tréponémique.  Bien  qu’il 
soit  encore  trop  tôt  pour  considérer  le  problème 
comme  définitivement  résolu,  tout  porte  à  croire 
que  le  traitement  par  le  Bi,  appliqué  de  bonne 
heure  et  à  des  doses  suffisantes,  guérit  la  syphilis, 
si  l’on  en  juge,  tout  au  moins,  par  l’absence  de 
récidives  et  la  «  négalivalion  »  persistante  du 
Bordet-Wassermann  du  sang.  La  valeur  théra¬ 
peutique  du  bismuth  est  certainement  supérieure 
à  celle  du  mercure  et  comparable  à  celle  des 
meilleurs  arsenicaux.  Les  manifestations  Ug  et 
As  résistantes  cèdent  au  bismuth  et,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  on  n’a  pas  encore  signalé  de 
lésions  bismutho-résistantes.  L’activité  thérapeu¬ 
tique  des  sels  bismuthiques  semble  intimement 
liée  à  la  résorption  lente  du  métal  et  à  sa  persis¬ 
tance  dans  l’organisme  infecté.  Le  malade  conti¬ 
nue  à  se  traiter  alors  que,  depuis  longtemps,  le 
médecin  a  cessé  tout  traitement  chez  lui. 
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M  M. 

La  scoliose  congénitale  est  une  déviation  latérale 
du  rachis  qui  a  pour  cause  une  altération  embryon¬ 
naire  ou  fœtale  du  germe  portant  sur  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  de  la  colonne  vertébrale.  Cette  alté¬ 
ration  élémentaire  aboutit,  selon  son  importance  et  sa 
qualité,  soit  à  une  malformation  d’un  os  ou  de  quel¬ 
ques  éléments  vertébraux  —  corps,  apophyses  ou 
côtes  —  soit  à  une  inégalité  plus  étendue  de  dévelop¬ 
pement,  intéressant  quelquefois  l’ensemble  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

La  scoliose  congénitale  était  considérée,  il  y  a  peu 
de  temps  encore,  comme  une  affection  très  rare. 
Sans  être  fréquente,  elle  se  rencontre  plus  souvent 
qu’on  ne  le  pense  et  est  le  résultat  de  nombreuses 
formes  d’anomalies. 

Les  rapporteurs  n’acceptent  aucune  des  classifica¬ 
tions  des  auteurs  qui  les  précédèrent  dans  cette 
étude.  Ils  reconnaissent  des  scolioses  congénitales 
avec  intégrité  du  squelette  et  des  scolioses  avec  des 
malformations  plus  ou  moins  accentuées  de  celui-ci. 
Ils  groupent,  au  point  de  vue  clinique,  les  scolioses 
visibles  à  la  naissance  et  les  scolioses  à  manifesta¬ 
tions  tardives. 

Pathogénie.  —  Pour  expliquer  les  scolioses  avec 
intégrité  du  squelette,  on  a  eu  recours  soit  à  la  théorie 
aortique,  soit  à  la  théorie  du  rachitisme  fœtal  —  bien 
peu  satisfaisantes  — ,  soit  à  la  théorie  mécanique  : 
la  gêne  imposée  au  fœtus  par  le  développement  dans 
un  utérus  étroit  ayant  déterminé  une  attitude  vi¬ 
cieuse  maintenue  après  la  naissance. 

Les  scolioses  avec  anomalies  vertébrales  s’expli¬ 
quent  mal  par  la  théorie  inflammatoire  et  mieux  par 
la  théorie  nerveuse  d’après  laquelle  la  déformation 
serait  le  résultat  d’un  trouble  initial  de  la  métamé¬ 
risation  médullaire  ou  encore  par  la  théorie  des 
adhésions  amniotiques. 

Etude  clinique.  —  Les  scolioses  sans  anomalies 
osseuses  semblent,  en  général,  de  pronostic  bénin.  Il 
y  a  des  exceptions.  D’ailleurs,  de  meilleures  radio¬ 
graphies  montreraient  peut-être  dans  les  cas  défavo¬ 
rables  des  anomalies  Insoupçonnées. 

Les  scolioses  avec  anomalies  vertébrales  sont  les 
plus  fréquentes.  Parmi  elles,  la  classe  des  scolioses 
par  hémivertèbre  est  la  plus  nombreuse. 

Ces  hémivertèbres  représentent  ou  bien  une  ver¬ 
tèbre  hors  série  ou  bien  une  vertèbre  normale. 
L’aspect  anatomique  (autopsie)  et  radiologique  de 
l’une  et  l’autre  espèce  est  le  même.  Le  coin  est 
plus  ou  moins  élevé,  plus  ou  moins  soudé  aux  ver¬ 
tèbres  voisines;  il  est  généralement  unique,  mais  il 
peut  y  avoir  deux,  trois,  quatre  coins  placés  du  même 
côté  ou  de  part  et  d’autre  de  la  colonne  vertébrale. 

L' hémiverièbre  surnuméraire  est  plus  souvent  à 
gauche  dans  la  région  lombaire  où  elle  manifeste 
une  prédilection  marquée  pour  l’interposition  entre 
la  première  et  la  deuxième  vertèbre,  h’hémiatrophic 
d'une  vertèbre  de  série  siège  plus  souvent,  semble-t-il, 
à  la  région  dorsale  supérieure. 

Il  existe  des  anomalies  concomitantes  fréquentes, 
lointaines,  telles  que  pieds  bots,  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche,  imperforation  anale,  ou  proches, 
portant  sur  la  colonne  vertébrale  ou  sur  les  côtes 
(absence,  surnombre,  soudure). 

La  scoliose  par  hémivertèbre  peut-être  constatée 
à  la  naissance  ou  lors  des  premiers  pas.  Elle  se  ca¬ 
ractérise  par  une  inflexion  plus  ou  moins  rigide  avec 
gibbosité.  La  palpation  permet  de  percevoir,  à  côté 
de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  dans  la  gout¬ 
tière  convexe,  la  masse  latérale  de  l’hémivertèbre, 
saillante  parfois  comme  une  seconde  apophyse  épi- 

Gette  scoliose  évolue  sous  l’influence  de  la  station 
assise  et  de  la  marche  de  telle  façon  qu’à  trois  ans 
les  compensations  sont  déjà  accentuées.  Elles  s’équi¬ 
librent  en  général  assez  bien. 

Dans  le  groupe  des  scolioses  à  manifestation  tar¬ 
dive  se  trouvent  des  courbures  latérales  coexistant 
avec  des  anomalies  vertébrales  par  e.rcès  ou  surtout 
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par  défaut,  et,  dans  ce  cas,  c’est  surtout  la  région  cer¬ 
vicale  qui  est  intéressée. 

La  scoliose  par  soudure  vertébrale  atteint  particu¬ 
lièrement  l’atlas  qui  alors  n’est  soudée  à  l’occipital 
que  par  une  de  ses  masses  latérales.  La  synostose  se 
voit  également  entre  l’atlas  et  l’axis  ou  entre  l’axis  et 
la  troisième  cervicale. 

La  scoliose  coexiste  aussi  avec  des  cas  rares  de 
spina  bifida  antérieur  ou  mieux  avec  des  spinas  pos¬ 
térieurs  qui  sont  surtout  fréquents  à  la  région 
lombo-sacrée.  Cette  dernière  forme  coïncide  d’ail¬ 
leurs  avec  des  anomalies  de  la  S'  vertèbre  lombaire 
si  fréquemment  anormale  que  nous  savons  à  peine 
comment  la  normale  devrait  être. 

Parmi  ces  dernières  scolioses,  quelques-unes  sont 
liées  à  la  sacralisation.  Mais  il  est  probable  que, 
même  asymétrique,  la  sacralisation  n’est  pas  une 
cause  fréquente  de  déviation  et  qu’il  faut  faire  jouer 
un  rôle  plus  considérable  aux  anomalies  des  apo¬ 
physes  articulaires. 

En  général,  les  scolioses  liées  aux  malformations 
peu  accentuées  de  la  5'  vertèbre  lombaire  comptent 
parmi  les  plus  tardives  d’apparition.  La  compensa¬ 
tion  en  est  souvent  très  haute. 

Celles  qui  sont  dues  à  un  spina  bifida  sont  parfois 
signées  par  la  présence  d’une  dépression  à  la  place 
d’nne  apophyse  épineuse. 

Il  existe  aussi,  indubitablement,  des  scolioses  con¬ 
génitales  liées  à  une  anomalie  costale  —  absence  ou 
soudure  —  mais  plus  souvent  encore  à  la  présence  de 
côtes  surnuméraires,  particulièrement  de  côtes  cervi¬ 
cales,  lesquelles  sont  bilatérales  dans  le  plus  grand 
nombre  d’observations  publiées  et  ne  produisent 
peut-être  des  scolioses  que  parce  qu’elles  s’accom¬ 
pagnent  d’anomalies  vertébrales  minimes. 

En  marge  de  la  scoliose,  il  faut  faire  une  place  à  la 
cyphose  congénitale  avec  aplasie  antérieure  d’un  ou 
deux  corps  vertébraux. 

Le  diagnostic  doit  répondre  à  deux  questions. 

Se  trouve-t-on  en  présence  d’une  scoliose  congé¬ 
nitale?  A  laquelle  des  formes  de  scolioses  a-t-on  à 

La  confusion  dans  la  petite  enfance  est  surtout 
possible  avec  le  mal  de  Pott  et  la  déformation  rachi¬ 
tique.  Il  existe  des  signes  de  probabilités  en  faveur 
de  la  scoliose  par  hémivertèbre  qui  sont  la  brièveté 
de  la  courbure  primaire  dorso-lombaire  ou  la  situa¬ 
tion  haute  dorsale  supérieure  avec  position  élevée 
de  l’omoplate.  Mais  c’est  la  radiographie  qui  permet 
le  diagnostic  certain  de  ces  anomalies  vertébrales 
(radiographie  stéréoscopique).  Elle  laisse  peut-être 
échapper  des  petites  anomalies  intéressantes  parti¬ 
culièrement  au  niveau  des  apophyses  articulaires. 

De  la  précocité  du  traitement  semblent,  dans  une 
large  mesure,  dépendre  les  résultats.  Le  sort  de  la 
scoliose  par  hémivertèbre,  en  particulier,  n’a  peut- 
être  pas  le  degré  de  gravité  qu’on  lui  attribuait 
jadis,  d’abord  parce  que  la  courbure  est  brusque, 
ensuite  parce  qu’elle  est  faite  aux  dépens  d’une  seule 
vertèbre  et  parce  que,  siégeant  au  niveau  de  la  région 
lombaire  supérieure,  une  courbure  de  compensation 
peut  s’ébaucher  au-dessous,  une  autre  au-dessus. 

C’est  la  préparation  et  l'orientation  de  ces  courbures 
de  compensation  qui  représentent  les  directives  es¬ 
sentielles  du  traitement  orthopédique.  Un  lit  plâtré 
en  hypercorrection  reçoit  les  tout  petits  enfants. 

Plus  tard,  on  substitue  au  lit  un  corset  de  celluloïde 
et  on  commence  aussitôt  que  possible  drs  correc¬ 
tions  manuelles.  Plus  tard  encore,  on  tendra,  par  la 
gymnastique,  à  redresser,  par  des  manœuvres  de 
traction  ou  de  compression,  les  flexions  latérales  et  à 
fortifier  les  muscles  dont  l’action  maintient  l’inflexion 
corrigée. 

Quant  an  traitement  chirurgical,  \\  a  été  tenté  pour 
la  soudure  de  la  5'  apophyse  transverse  avec  le 
sacrum  et,  de  même,  la  greffe  osseuse  a  été  appliquée 
dans  un  cas.  C’est  peut-être  dans  ce  sens  de  la 
greffe  osseuse  fixatrice,  suivant  la  technique  d’Albee, 
que  la  méthode  opératoire  aurait  quelques  chances 
d’être  utilisable  dans  des  cas  exceptionnels  et  très 
définis. 


—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  relève  la  fréquence  des 
anomalies  vertébrales  que  l’on  rencontre  dans  les 
inclinaisons  latérales  du  rachis  chez  les  jeunes  en¬ 
fants.  Il  croit  que  l’on  ne  doit  pas  ranger  dans  cette 
catégorie  les  enfants  ayant  une  atrophie  unilatérale 
du  thorax  et  des  membres  :  il  s’agit  là  d’une  malfor¬ 
mation  générale  et  non  d’une  malformation  du 
rachis. 

Dans  les  déviations  latérales  dues  à  des  anomalies 
des  corps  vertébraux,  il  n’y  a  pas  de  scoliose  pro¬ 
prement  dite,  mais  prédisposition  à  cette  déviation 
qu’une  cause  surajoutée  devra  provoquer,  comme 
cela  arrive  dans  la  scoliose  essentielle.  Ne  devient 
pas  scollotique  qui  veut;  une  attitude  vicieuse  ne 
suffit  pas  :  il  faut  un  ramollissement  osseux  prédis¬ 
posant  et  un  défaut  de  synergie  des  muscles  comme 
cause  déterminante.  11  faudrait  donc  parler  de  mal¬ 
formations  congénitales  du  rachis  et  non  de  sco¬ 
liose. 

M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  insiste  sur  la 
fréquence  de  la  scoliose  congénitale,  particulièrement 
de  celle  dans  laquelle  la  radiographie  ne  montre  pas 
de  mallormation  importante.  Il  fait  ressortir  que, 
dans  les  cas  avec  hémivertèbre,  par  exemple,  la  sco¬ 
liose  n’est  pas  toujours  proportionnelle  au  trouble 
statique,  ce  qui  fait  penser  à  l’existence  concomitante 
d  un  trouble  primitif  du  développement  des  ver¬ 
tèbres.  Il  montre,  d’autre  part,  que  l’existence  de 
scolioses  congénitales  sans  malformations  impor¬ 
tantes  des  os  est  prouvée  chez  les  petits  enfants  par 
les  cas  où  l’on  trouve  déjà  à  l’âge  de  3  ou  4  mois  une 
déformation  accentuée  sans  qu’il  y  ait  aucun  signe 
de  rachitisme.  A  l’adolescence,  la  présomption  de 
congénitalité  résulte  aussi  de  faits  bien  observés 
de  scolioses  héréditaires  ou  familiales  se  reprodui¬ 
sant  en  série  et  avec  des  caractères  Identiques. 

—  M.  Lance  (de  Paris),  après  avoir  examiné 
300  sroliotiques  récents  pris  en  série,  distingue 
4  groupes  :  1»  les  scolioses  symptomatiques,  74  cas 
(25  pour  100)  ;  2“  les  scolioses  par  atrophie  ou  hyper¬ 
trophie  d’un  membre  Inférieur,  50  cas  (17  pour  100) 
dont  32  avec  des  anomalies  osseuses  de  développe¬ 
ment  de  la  région  lombo-sacrée  ;  3“  anomalies 
osseuses  de  développement  ou  asymétries  osseuses 
primitives,  165  cas  (55  pour  100)  ;  4“  scolioses  de 
cause  inconnue  et  sans  anomalies  osseuses  43  cas 
(14  pour  100). 

Etudiant  spécialement  les  anomalies  lombo-sacrées 
l’auteur,  de  l’examen  des  radiographies  de  150  sujets 
normaux,  conclut  que  la  soudure  de  l’arc  postérieur 
delà  5»  lombaire  et  de  la  D' sacrée  ne  se  fait  souvent 
qu’à  4  ans  pour  la  1'»  et  6  ans  pour  la  2';  et  chez 
25  pour  100  des  enfants,  beaucoup  plus  tard.  Mais  le 
spina  bifida  occulta  «  normal  »  est  symétrique.  Celui 
qui  accompagne  la  scoliose  est  souvent  asymétrique 
et  traduit  une  asymétrie  de  toute  la  vertèbre. 

Les  anomalies  osseuses  ne  peuvent  jouer  un  rôle 
dans  la  scoliose  que  si  elles  sont  asymétriques  :  c’est 
ce  que  M.  Lance  a  observé  dans  102  des  165  cas  pré¬ 
cédents  (34  pour  100). 

Au  total,  l’auteur  reconnaît  3  groupes  cliniques  de 
scolioses  congénitales. 

1“  Celles  constatées  à  la  naissance  (monstres  ou 
scolioses)  exceptionnelles,  1  cas  ; 

2“  Celle  de  la  petite  enfance,  par  asymétrie  im¬ 
portante  du  rachis  (16  cas.  3,5  pour  100)  encore 

3“  Celles  de  la  seconde  enfance  et  de  l’adolescence 
très  fréquentes  (28  pour  100)  constituant  39  pour  100 
des  scolioses  essentielles  et  dont  la  recherche  est 
grosse  de  conséquences  thérapeutiques. 

—  M.  Comby  (de  Paris)  est  frappé  comme  Nové- 
Josserand  du  lôle  que  joue  l’hérédité  dans  la  pro- 
durtion  de  la  scoliose,  tout  au  moins  de  la  scoliose 
dorsale  légère  de  la  seconde  enfance,  celle  que  le 
médecin  est  surtout  appelée  à  voir.  M.  Lance  déclare 
que  la  scoliose  est  rare  chez  les  rachitiques  ;  pour  sa 
part_M.  Comby  considère  que  la  form  e  précédente  est 
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fréquente  au  contraire  chez  les  rachitiques.  Les  anoma¬ 
lies  congénitales  du  rachis  sont  sans  doute  fréquentes , 
mais  elles  ne  sont  pas  toujours  suffisantes  pour  déter¬ 
miner  la  scoliose. 

—  M.  Haverscbznidt  (d'Utrecht)  croit  aussi  à 
l’hérédité  de  la  scoliose  et  insiste  sur  le  rôle  du 
rachitisme  dans  sa  production. 

—  M.  Hallé  (de  Paris)  suit  actuellement  une  fa¬ 
mille  dans  laquelle  la  grand-mère,  la  mère  et  les  deux 
enfants  sont  scoliotiques. 

AT.  J.  Goardon  [it  Bordeaux)  a  observé  16  cas  de 
scoliose  congénitale  :  3  siégeaient  dans  la  région 


cervico-dorsale,  6  dans  la  région  dorsale,  8  dans  la 
région  lombaire. 

Les  scolioses  cervico-dorsales  étaient  dues  à  la 
présence  d’une  hémivertèbre  supplémentaire;  les 
dorsales  à  la  déformation  d’une  vertèbre  dorsale,  en 
général  la  10“,  avec,  le  plus  souvent,  atrophie  ou 
même  absence  d’apophyses  épineuses  ;  pour  les  lom¬ 
baires,  la  radiographie  n'a  pas  décelé  de  malforma¬ 
tion  très  caractérisée  de  vertèbres,  mais,  dans  presque 
tous  les  cas,  l’atrophie  du  côté  du  bassin  sur  lequel 
s’était  produite  la  déviation,  atrophie  déjà  signalée 
par  Desfosses. 

Les  scolioses  supérieures  se  sont  beaucoup  aggra¬ 


vées  ;  les  dorsales  sont,  grâce  au  traitement  ortho¬ 
pédique,  restées  limitées  à  un  segment  peu  étendu 
du  rachis  ;  les  lombaires  se  sont  améliorées 
beaucoup  par  le  surhaussement  du  membre  infé¬ 
rieur  du  côté  de  la  scoliose  et  par  le  port  d’un 
corset. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  insiste  sur  l’ex¬ 
trême  fréquence  des  anomalies  de  la  5'  vertèbre 
lombaire  dans  les  scolioses  graves,  lorsqu’on  la 
recherche  systématiquement  à  la  radiographie.  Il 
existe  souvent  une  discordance  entre  la  gravité  des 
lésions  scoliotiques  et  le  peu  d’accentuation  de 
l’asymétrie  de  la  5“  lombaire. 


ROLE  DE  L’HYPOPHYSE  ET  DE  L’ÉPIPHYSE  DANS  LES  DYSTROPHIES  INFANTILES 


L’histoire  de  l’hypophyse  et  de  son  rôle  en  patho¬ 
logie  infantile  s’e.^t  enrichie,  ces  années  dernières,  de 
nombi'cux  documents  expérimentaux  et  cliniques  qui 
permettent  la  revitiuii  critique  des  notions  commu¬ 
nément  admises  sur  son  influence  dans  les  dysiro- 
phies  infantiles.  11  en  est  de  même  de  1  épiphyse.  Ces 
deux  organes,  par  leurs  connexions  avec  le  3'  ventri¬ 
cule,  ont  tout  à  la  fois  une  pathologie  propre  et  une  pa¬ 
thologie  d’emprunt.  La  part  de  celle-ci  et  surtout  celle 
de  l’altération  du  système  nerveux  avoisinant  appa¬ 
raît  considérable.  Eu  se  basant  sur  les  documents 
qu’il  a  pu  rassembler  et  sur  une  série  de  faits  pei-- 
sonnels,  M.  Lereboullet  s’est  eübrcé  de  préciser 
l’état  actuel  de  nos  connaissances  et  d’établir  les 
limites  qu’il  faut  attribuer  actuellement  au  rôle  de 
l’hypophyse  et  de  l'épiphyse  dans  les  troubles  dys¬ 
trophiques,  11  montre  que  le  3'  ventricule  et  les 
centres  nerveux  qui  luisant  annexés,  d’après  l’expé¬ 
rimentation  et  l’observation  anatomo-clinique,  jouent 
dans  la  régulation  de  la  croissance  et  de  l'évolution 
sexuelle  un  rôle  beaucoup  plus  considérable  qu’on 
ne  l’avait  cru  après  les  prem  ères  constations  sur  le 
rôle  des  glandes  endocrines.  11  y  a  actuellement  toute 
une  série  de  fails  qui  montrent  notamment,  qu’au 
niveau  du  plancher  du  3°  ventricule,  dans  1  hypotha¬ 
lamus,  existent  des  centres  nerveux  importants 
réglant  maintes  lonctions  viscérales.  Leur  altération 
expérimentale  provoque  des  troubles  divers  (désor¬ 
dres  de  la  régulation  thermique,  dilatation  pupillaire, 
troubles  du  pouls  et  du  rythme  respiratoire,  glyco¬ 
surie,  polyurie  transitoire,  etc.).  Récemment  Camus 
et  Roussy,  Bailey  et  Bremer  ont  montré  de  plus 
qu’après  un  traumatisme  bien  localisé  de  cette 
région,  et  selon  son  siège  et  sa  forme,  on  pouvait 
voir  survenir  une  polyurie  permanente,  la  dystro¬ 
phie  adiposo-génilale,  la  cachexie  et  même  la  mort. 
Tout  porte  donc  à  penser  qu’il  existe  dans  cette 
région  hypothalamique  {ou  plus  exactement  tubéro- 
infundibitlaire)  des  centres  régulateurs  de  la  nutri¬ 
tion,  que  peut-être  ces  centres  commandent  égale¬ 
ment  révolution  des  glandes  sexuelles,  intervenant 
ainsi  dans  l’apparition  de  la  puberté  et  de  la  crois- 

Par  analogie,  il  est  très  possible  que  les  trotibles  du 
métabolisme  et  les  modifications  sexuelles  constatés 
après  pinéalectomie  expérimentale,  et  lors  de  tumeur 
pinéale  en  clinique  humoine,  soient  dus  à  la  com¬ 
pression  de  centres  nerveux  du  voisinage,  altérés  au 
même  titre  que  ceux  qui  donnent  les  sj-mptômes  ner¬ 
veux  associés  à  l’hyperplasie  génitale  et  à  l’adiposité. 

Au  3*  ventricule  sont  annexés  deux  organes  d’appa¬ 
rence  glandulaire,  l’hypophyse  avec  ses  doux  lobes  et 
l'épiphyse.  On  ne  peut  nier  le  caractère  glandulaire 
du  lobe  auiérleur  [préhypophyse)  et  son  rôle  actif 
est  vraisemblable  dans  la  croissance,  quel  qu’en  soit 
le  mécanisme,  qu’il  sécrète  ou  non  une  hormone 
comme  la  téthéliue  de  Robertson.  Le  lobe  postérieur 
ou  neurohypophyse  semble  surtout  une  émanation 
nerveuse  du  3»  ventricule;  mais,  d’une  part,  certains 
aspects  histologiques,  d’autre  part  la  présence  dans 
ce  lobe  d’une  substance  remarquablement  active,  la 
pituitrine,  permettent  de  se  demander  s’il  n’a  pas,  lui 
aussi,  un  rôle  actif  et  d’ordre  sécrétoire.  Quelles  que 
soient  toutefois  les  impressions  ainsi  recueillies, 
l’expérimentation  montre  que  \  hypophyse  n'est  pas 
indispensable  à  la  vie  et  que  ni  son  lobe  antérieur, 
ni  son  lobe  postérieur  ne  commandent  directement 
les  troubles  nutritils  qu’on  avait  d  abord  attribués  à 
leur  altération  (Camus  et  Roussy,  Bailey  et  Bremer). 

L’épi/jèÿse,  qui.  par  ses  connexions  avec  le  plafond 
du  troisième  ventricule,  par  son  origine  embryolo¬ 
gique  et  par  sa  structure  histologique,  est  très  com¬ 
parable  à  la  ueuro  hypophyse,  n’a  pas  non  plus,  au 


M.  LEREBOULLET  (de  Paris),  rapporteur. 

point  de  vue  anatomique  comme  au  point  de  vue 
expérimental,  la  signification  certaine  d'un  organe 
glandulaire  jouant  un  rôle  direct  dans  la  croissance 
et  l’évolution  sexuelle. 

Mais  il  n  est  nullement  iadilférent,  qu’hypophyse 
et  épiphyse  soient  ainsi  en  contact  du  3”  ventricule 
et  de  ses  centres.  Leurs  lésions  pathologiques  ne 
sont  pas  exceptionnelles.  Ce  sont  avant  tout  des 
tumeurs.  Pour  l’épiphyse,  il  semble  même  qu’il 
s’agisse  exclusivement  de  tumeurs  ;  pour  l’hypo¬ 
physe,  si  Tou  peut  admettre  paifois  le  rôle  des 
lésions  inflammatoires  tuberculeuses  ou  syphili¬ 
tiques,  ou  autres,  ce  sont  le  plus  souvent  également 
des  tumeurs  (bénignes  ou  évolutives)  qui  sont  à 
l’origine  des  syndromes  observés  en  clinique.  Ces 
tumeurs,  par  leur  volume  même,  entraînent  des  alté¬ 
rations  de  voisinage  importantes,  permettant  laloca- 
lisation  du  mal  et  créant  aussi  toute  une  pathologie 
fort  importante.  Elles  provoquent  en  outre  certains 
troubles  plus  spéciaux,  jusqu’à  présent  qualifiés  de 
troubles  dystrophiques  glandulaires  mais  qui  peut- 
être,  pour  une  large  part,  doivent  être  rapportés, 
non  à  un  hypofonctionnement  ou  à  un  hyperlonction- 
nement  glandulaire,  mais  aux  caractères  même  du 
tissu  de  la  tumeur  (adénome  éosinophile  dansTacro- 
mégalie  et  le  gigantisme,  tératome  dans  le  syndrome 
épiphysaire) 

L'étude  anatomo-clinique  des  syndromes  liés  à 
ces  altérations  de  l’hypophyse  et  de  Tépiphyse  garde 
toute  son  importance,  que  Tou  rapporte  ou  non  à 
une  origine  nerveuse  les  accidents  observés.  Les 
syndromes  dits  hypophysaires  sont  les  plus  nom¬ 
breux  et  constituent  un  important  chapitre  des 
dystrophies  infantiles.  Parmi  eux,  les  syndromes  de 
dystrophie  osseuse  (acromégalie,  gigantisme,  na¬ 
nisme)  paraissent,  jusqu’à  preuve  contraire,  directe¬ 
ment  liés  à  l’altération  hypophysaire;  celle-ci  inter¬ 
vient  vraisemblablement,  au  moins  pour  une  large 
part,  par  la  nature  de  la  tumeur  (adénome  à  cellules 
éosinophiles).  La  dystrophie  des  adolescents  de 
Huiinel  parait  rentrer  dans  le  même  groupe  de  faits. 
Le  syndrome  adiposo-génital,  qu’il  soit  associé  ou 
uou  au  nanisme  ou  au  gigantisme,  semble  moins  le 
fait  de  l’altération  fonctionnelle  de  l’hypophyse, 
ainsi  qu’on  Ta  cru  longtemps,  que  de  l’atteinte 
simultanée  (ou  isolée)  de  la  région  tubéro-infundi- 
bulaire  sous-jacente.  Souvent  révélateur  d’une  tumeur 
de  l’hypophyse  dont  témoignent  simultanément  les 
troubles  oculaires  et  les  manifestations  du  côté 
de  la  selle  turcique,  décelables  à  la  radiographie, 
il  n’en  garde  pas  moins  toute  sa  signification  cli- 

L’obésité  dite  hypophysaire  prête  aux  mêmes 
remarques  et  paraît  souvent  plus  le  fait  de  la  lésion 
nerveuse  (associée  ou  non  à  1  hydrocéphalie  ventri¬ 
culaire)  que  de  l’altération  fonctionnelle  hypothétique 
du  lobe  postérieur.  Elle  est  d’ailleurs  souvent  en 
partie  sous  la  dépendance  de  l’altération  génitale 
concomitante.  Les  faits  récents  d’obésité  postencé- 
pbaliiique,  ceux  d’obésité  liée  à  l’hydrocéphalie  se 
comprennent  mieux  ainsi  qu’en  invoquant  une  lésion 
hypophysaire  hypothétique. 

La  polyurie  du  diabète  insipide  doit  enfin  être 
rapportée  actuellement  à  l’altération  de  la  région 
tubérienne  ;  mais  ce  syndrome  n’en  reste  pas  moins 
fréquemment  révélateur  d’une  altération  de  la  région 
hypophysaire. 

Dans  Texamen  de  ces  divers  cas,  il  faut  donc 
continuer  à  chercher  l'altération  de  la  région  hypo¬ 
physaire  et  notamment  la  présence  d’une  tumeur. 
Mais  il  faut  en  même  temps  ne  pas  perdre  de  vue 
1  importance  des  altérations  nerveuses  et,  autant  que 
possible,  surtout  lors  de  syphilis  antérieure,  essayer 


de  dépister  l’atteinte  de  la  méninge  basilaire  et  des 
centres  sous-jacents. 

Le  traitement  continue  d’ailleurs  à  tenir  grand 
compte  de  la  notion  de  l’origine  hypophysaire  de 
ces  syndromes,  puisque  la  chirurgie  (hypophysec¬ 
tomie  ou  trépanation  sellaire)  et  la  radiothérapie 
comptent  actuellement  tant  de  succès  indiscutables, 
et  puisque,  d’autre  part,  l’opothérapie  hypophysaire, 
même  si,  comme  il  semble,  elle  n’agit  pas  à  la  ma¬ 
nière  d’une  opothérapie  vraie,  a  une  action  remar¬ 
quable  sur  bon  nombre  de  symptômes  observés  au 
premier  rang  desquels  la  polyurie. 

La  pathologie  de  l'épiphyse,  plus  limitée  et  moins 
précisée,  prête  à  des  remarques  analogues.  Le  syn¬ 
drome  épiphysaire  est  des  plus  nets  dans  les  cas 
typiques  comme  celui  de  MM.  Lereboullet,  Maillet 
et  Brizard. 

Trois  ordres  de  manifestations  le  caractérisent  ; 

1°  Un  syndrome  dystrophique  se  caractérisant  par 
précipitation  de  la  croissance,  la  taille  atUignant 
rapidement  son  maximum  sans  toutefois  le  dépasser  : 
il  n’y  a  pas  ici  de  gigautisme,  et  c’est  même  parfois  un 
nanisme  que  Ton  observe.  Le  développement  précoce 
des  organes  génitau.r  et  du  système  pileux  va  de 
pair  avec  l’accroissement  de  taille  et  est  souvent 
marqué;  à  cette  puberté  précoce  d’origine  épiphy¬ 
saire  convient  assez  bien  le  terme  de  macrogénito¬ 
somie  précoce  proposé  par  Pellizzi. 

1°  Un  syndrome  nerveux  traduisant  l’hypertension 
crânienne  avec  céphalée,  vomissements,  crises  con¬ 
vulsives,  troubles  de  la  vue,  etc.,  auquel  s’ajoutent  les 
signes  tirés  de  la  ponction  lombaire  et  notamment 
la  tension  excessive  du  liquide  réphalo-rachidien. 

3°  Un  syndrome  oculaire  spécial,  caractérisé  sui-- 
tout  par  la  paralysie  verticale  du  regard,  due,  pour 
Spiller,  à  la  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux 
antérieurs  associée  à  celle  des  fibres  aberrantes 
sous-thalamiques  de  la  voie  pédonculaire.  A  ce 
signe,  fort  net  dans  quelques  observations,  peuvent 
naturellement  s’associer  d’autres  signes  en  rapport 
avec  la  lésion  des  tubercules  et  des  noyaux  prolubé- 
rantiels  avoisinants  (troubles  auditifs,  paralysie 
faciale  ou  oculaire,  hyperréflectivité  tendineuse, 
ataxie,  tremblement,  etc.),  mais  ils  ont  moins  de 
valeur  localisatrice. 

A  ce  triple  syndrome  peuvent  se  joindre  des  élé¬ 
ments  contingents  :  l’obésité,  la  polyurie  qui  peuvent 
s’interpréter  par  l’atteinte  secondaire  du  plancher 
du  3°  ventricule. 

Un  dernier  signe  a  été  rapproché  de  ceux  qui 
traduisent  la  puberté  précoce.  C’est  le  développement 
intellectuel  précoce,  très  supérieur  à  celui  des  en¬ 
fants  du  même  âge,  noté  dans  quelques  observations. 

Ces  faits  sont  suffisamment  nets  pour  ne  pas  sou¬ 
lever,  quand  on  y  pense,  de  grosses  difficultés  de 
diagnostic.  Dans  les  syndromes  hypophysaires, 
l’atrophie  génitale  est  la  règle.  Les  syndromes  de 
puberté  précoce  d’origine  cortico-surrénale  ou  ova¬ 
rienne,  eux  aussi  récemment  décrits,  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  à  l’habitude  de  signes  cérébraux.  Par 
suite,  la  coexistence  de  signes  nerveux  et  de  signes 
de  développement  génital  précoce,  associés  à  une 
accélération  de  la  croissance,  constituent  un  ensemble 
qui  ne  peut  laisser  place  au  doute. 

Reste  à  dire  comment  on  peut,  en  se  basant  sur 
Tanatomie  pathologique  et  Pétiologie,  les  inter¬ 
préter  et  les  classer.  C’est  ce  que  M.  Lereboullet 
essaie  de  faire  et  il  conclut  que  ce  syndrome  est 
sans  doute,  lié,  d’une  part,  à  la  compression  des 
centres  nerveux  avoisinants  par  la  tumeur  (ainsi  qu’à 
l’hydrocéphalie  secondaire),  d’autre  part  à  la  nature 
des  tissus  de  la  tumeur  (tératome)  d’où  dérive 
l’action  sur  l’évolution  sexuelle  et  sur  la  croissance. 
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Quelle  que  soit  l'Importance  des  notions  récem¬ 
ment  mises  au  jour,  montrant  le  rôle  trophique 
capital  joué  par  le  cerveau  et,  notamment,  par  les 
centres  nutritifs  qui  se  groupent  autour  du  3*  ven¬ 
tricule,  on  ne  peut  toutefois  écarter  complètement 
l’hypothèse  d'une  action  des  glandes  qui  lui  sont  si 
intimement  unies.  Qu’elles  servent  seulement,  comme 
M.  Camus  en  a  émis  l’hypothèse  pour  l’hypophyse,  à  la 
nutrition  de  ces  centres,  qu’elles  exercent  une  action 
sécrétoire  plus  directe,  influençant  le  fonctionnement 
de  ceux-ci,  qu’elles  règlent  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien,  il  est  difficile  de  ne  pas  leur 
attribuer  un  rôle  à  l’état  normal,  lorsque  surtout  l’on 
voit,  en  pathologie,  les  conséquences  de  leur  altéra¬ 
tion  sur  la  croissance  et  la  nutrition  de  l’enfant. 

DISCUSSION 

—  M.  MoiiTiqua.nd  (de  Lyon)  déclare  que  les 
conclusions  du  rapport  de  M.  Lereboullet,  aux¬ 
quelles  aboutissent  une  critique  très  serrée  des 
faits  cliniques  et  expérimentaux,  lui  paraissent,  dans 
l’état  actuel  de  la  question,  absolument  inatta¬ 
quables.  La  plupart  des  syndromes  dits  hypophy¬ 
saires  seraient  d'origine  ueuro-glandulaires.  Cer¬ 
tains,  comme  les  troubles  de  croissance,  paraissent 
plus  étroitement  liés  à  un  trouble  pituitaire  ;  d’autres, 
comme  le  syndrome  adipo^o-génital,  le  diabète  insi¬ 
pide,  peuvent  être  reproduits  par  une  lésion  ner- 

M.  Mouriquand  apporte  des  observations  person¬ 
nelles  de  syndrome  adiposo- génital  type,  sans 
tumeur  cérébrale.  Il  montre  que,  dans  ces  cas,  la 
selle  tnrcique  paraît,  le  plus  souvent,  élargie.  Il 
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Troubles  respiratoires,  séquelles  de  l’encéphalite 
épidémique.  —  MM.  CL  Vincent  et  Et.  Bernard 
signalent,  chez  des  malades  atteints  de  parkinso¬ 
nisme  postencéphalitique,  des  troubles  respira¬ 
toires  qui  complètent  ceux  rapportés  à  la  précédente 
séance  par  MM.  P.  Marie,  Binet  et  M"*  Lévy.  Les 
troubles  se  caractérisent  ainsi  :  l'ampliation  du  tho¬ 
rax  est  réduite  à  1  cm.  environ  comme  chez  les  em¬ 
physémateux;  si  on  demande  au  malade  de  faire  une 
série  de  respirations  profondes,  les  mouvements  du 
thorax  dimiauent  rapidement  d  amplitude  pour  abou¬ 
tir  à  une  phase  d’immobilisation  ;  enfin  le  malade, 
par  moments,  surtout  après  un  effort,  fait  une  grande 
inspiration  suivie  d’une  expiration  suspirieuse. 

Dana  les  formes  aiguës,  ou  observe  eu  outre  ; 

1"  L'inversion  diaphragmatique  ;  le  malade  étant 
dans  le  décubitus,  on  remarque  qu’au  moment  de 
l'inspiration,  en  même  temps  que  le  thorax  s’élève,  la 
paroi  abdominale  s’affaisse.  Classiquement  ce  trouble 
traduit  une  paralysie  du  diaphragme.  On  peut  aussi  se 
demander  s’il  ne  s'agit  pas  d’une  phase  de  contrac¬ 
ture  ;  on  remarque  qu’à  cette  phase  succède  uce 
série  courte  de  hoquet  avant  que  le  rythme  rede¬ 
vienne  normal  ; 

2°  En  même  temps  que  les  espaces  intercostaux 
se  dilatent,  on  voit  se  développer  parfois  une  véri¬ 
table  crise  d'oedème  aigu  du  poumon,  rapidement 
calmée  par  des  injections  d'adrénaline,  qui  peuvent 
être  répétées  impunément  tant  qu'une  goutte  d’adré¬ 
naline  instillée  dans  l’œil  ne  provoque  pas  de  my- 

Le  cyanure  de  mercure  dans  les  cirrhoses  vei¬ 
neuses  et  les  néphrites  syphilitiques.  —  MM.  Mi- 
lian  et  Marcel  Lelong,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Chauffard,  Brodin  et  Debray  sur  l’efC- 
cacilé  du  cyanure  de  mercure  dans  le  traitement  des 
cirrhoses  veineuses,  insistent  sur  son  action  diuré¬ 
tique.  C  est  le  médicament  de  choix  de  la  syphilis 
rénale  et  de  toutes  les  localirations  viscérales  de  la 
syphilis  où  il  est  indiqué  d’augmenter  la  diurèse, 
notamment  des  hépatites  ascitogènes.  Cette  action 
diurétique,  mise  en  évidence  par  M.  Mllian,  est  une 
propriété  constante  trop  peu  connue  des  médecins 
et  qui  semble  indépendante  de  l’action  antisyjihi- 
litique. 

Les  auteurs  rapportent  2  observations  qui  illus¬ 


I  montre  aussi  des  radiographies  de  crâne  de  myxoedé- 
mateux  où  la  selle  turcique  est  également  élargie. 

I  On  sait,  d’ailleurs,  la  fréquence  de  l’hypertrophie 
;  pituitaire  au  cours  du  my»  œdème  (observations 
I  antérieures  de  Mouriquand,  Gardero,  etc.).  Dans  un 
cas  de  syndrome  adiposo- génital  de  M.  Lesné  cù  la 
selle  turcique  est  élargie,  il  y  avait  association 
d’hypothyro'idisme. 

Il  faut  donc  s’attacher  avec  beaucoup  de  patience  à 
préciser  chez  l’enfant  les  dimensions  moyennes  de  la 
selle,  et  à  rechercher,  en  dehors  de  l’hypophyse,  les 
causes  possibles  de  son  hypertrophie. 

M.  Mouriquand  insiste,  en  outre,  sur  la  nécessité 
de  rechercher  la  glycosurie,  ou  mieux  la  glycémie 
alimentaire,  chez  les  adiposo-génitaux  fils  de  diabé¬ 
tiques.  Ceux-ci,  en  effet,  après  une  période  do  tolé¬ 
rance  pour  les  hydrocarbonés,  s’orientent  peu  à  peu 
vers  leur -intolérance. 

Il  a,  d’autre  part,  montré  avec  M.  Barbier,  que 
certains  adiposo-génitaux  sont  des  hyposympathico- 
toniques  qui  font  de  l’hypersympalhicotonic  moyenne 
après  injection  de  corps  thyro'ide,  sans  apparition  des 
signes  de  l’intoxication  classique. 

—  M.  Léopold  Lévi  (de  Paris)  essaye  de  donner 
I  une  interprélaiion  du  syndrome  adiposo-génltal  avec 
i  taille  élevée.  Ce  syndrome,  qu’on  peut  observer  chez 
l’enfant  et  chez  1  adolescent,  comporte  un  mécanisme 
à  la  fois  I  omplexe  et  variable  : 

I  1“  Obésité  et  augmentation  de  taille  se  rattachent 
I  à  un  trouble  de  même  sens  ou  de  sens  opposé 
(instabilité)  de  la  fonction  hypophysaire; 

2»  Il  s’agit  d’eunncho'isme  avec  obésité  par  sura¬ 
limentation  ; 

3“  La  marque  hypophysaire  peut  se  traduire  par 


une  poussée  d’hypertrophie  des  exlrémités  (pierre- 
marisme  ou  gigantisme  localisé)  ; 

4“  La  suralimentation  joue  un  rôle  primordiale 
même  dans  certains  syndromes  hypophysaires; 

.5°  Pii-fois,  prédisposition  eu  locriuienne  et  surali¬ 
mentation  favorisent  un  trouble  de  rythme  endocri¬ 
nien  qui  se  manifeste  sous  forme  d’un  syndrome 
adiposo-génital  atténué  cédant  rapidement  à  la 
restriction  alimentaire  et  à  l’opothérapie. 

—  M.  Apert  (de  Parie)  rappelle  que  le  syndrome 
adiposo-génital  peut  s’associer  à  des  troubles  mor¬ 
phogéniques  dont  d’autres  auteurs  et  lui-même  ont 
publié  des  exemples.  D’une  part,  ce  syndrome  peut 
s’associer  à  des  troubles  de  conformation  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  (vertèbres  en  coin  ou  anomalies  di¬ 
verses),  ce  qui  se  comprend  puisque  l’hypophyse 
siège  immédiatement  en  avant  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  de  la  corde  dorsale  ;  d’autre  part,  il  peut 
exister  en  coïncidence  avec  des  malformadons  des 
quatre  extrémités (polysyndaclylie,  pinces  de  homard, 
pieds  bots,  orteils  palmés,  etc.  ).  Ces  derniers  troubles 
sont  de  même  ordre  que  le  trouble  trophique  des 
parties  molles  des  extrémités  qui  s’observe  dans 
l’acromégalie  de  l’adulte,  chez  qui  le  squelette,  déjà 
fixé,  ne  peut  plus  réagir. 

—  M.  Nogueras  (de  Valladolid)  communique, 
avec  documents  photographiques  et  radiographiques 
à  l’appui,  le  cas  d’un  enfant  qui  présentait  un  syn¬ 
drome  adiposo-génital  typique  avec  obésité  accen¬ 
tuée.  Ce  petit  malade,  atteint  de  cécité  un  an  avant 
sa  mort,  présentait  une  destruction  de  sa  selle  tur¬ 
cique.  Les  symptômes  somatiques  étaient  ceux  d’une 
lésion  hypophysaire;  les  symptômes  fonctionnels 
ceux  d’une  néoplasie  cérébrale. 


trent  cette  action  du  médicament  :  celle  d'une  né¬ 
phrite  aiguë  hydropigène  syphilitique  où  le  cyanure, 
employé  seul,  amena  bientôt  une  débâcle  urinaire 
avec  disparition  de  l’auasarque  et  des  signes  de  né¬ 
phrite,  et  celle  d’une  cirrhose  très  ancienne  avec 
volumineuse  ascite,  également  syphilitique,  où  seul 
le  cyanure  permit  l’espacement  des  ponctions  et 
l’augmentation  de  la  diurèse. 

La  tolérance  an  cyanure  est  bien  plus  grande 
qu’on  le  dit  classiquement.  Chez  les  cirrhotiques,  ila 
été  fait  sans  inconvénient  des  séries  de  60  injec¬ 
tions  de  0  gr.  01. 

Stérilisation  de  la  syphilis  chez  le  nourrisson  ; 
contrôle  sérologique  et  céphalo-rachidien.  —  MM. 
Marcel  Pinard  et  P.  Giraud  rapportent  des  obser¬ 
vations  de  nourrissons  hérédo-syphilitiques  traitée 
par  des  séries  progressives  et  à  haute  dose  de  sul- 
farsénol  sous-cutané  et  suivis  jusqu’à  disparition  de 
tout  signe  clinique,  sérologique  et  céphalo-rachidien. 
Ces  contrôles  précis  montrent  refficaclté  de  celte 
méthode  qui  devrait  être  préférée  aux  méthodes 
anciennes,  frictions  mercurielles  ou  mercure  en 
injections,  lesquelles  semblent  moins  efficaces. 

Phlébites  superficielles  dans  l’érythème  noueux. 
—  MM.  Ch.  Acbard  et  J.  Rouillard  ont  observé, 
chez  un  homme  de  44  ans,  un  érythème  noueux 
survenu,  comme  on  le  note  souvent,  en  même  temps 
que  plusieurs  autres.  Les  nodosités  siégeaient  aux 
deux  jambes  et  évoluèrent  régulièrement  avec  une 
fièvre  modérée.  Le  malade  ayant  été  réformé  pen¬ 
dant  la  guerre  pour  lésion  d’un  sommet,  on  pourrait 
à  son  sujet  discuter  les  rapports  de  l’érythème 
noueux  et  de  la  tuberculose.  Mais  l’intérêt  spécial  de 
ce  cas  réside  dans  l’apparition  de  phlébites  segmen¬ 
taires  dos  veines  superficielles,  sous  forma  de  petits 
cordons  durs  et  adhérents,  peu  douloureux  à  la 
pression,  au  nombre  de  2  au  membre  inférieur  droit, 
de  4  au  membre  inférieur  gauche.  Ces  phlébites 
guérirent  rapidement.  On  peut  exclure  la  syphilis. 
L'hémoculture  resta  stérile. 

Cette  complication  peut  être  rapprochée  des  phlé¬ 
bites  super fieiclles  thoraco-abdominales  observées 
dans  3  cas  de  grippe  par  N.  Fiessinger  et  P.  Mathieu. 

Echanges  respiratoires  et  caétabolisme  basal  dans 
les  syndromes  thyroïdiens.  • —  MM.  Cb.  Acbard 
et  Léon  Binet  montrent  que  l’étude  des  échanges 
respiratoires  chez  l’homme  peut  se  faire  aisément 
avec  le  masque  de  guerre  français  dit  ARS,  privé  de 
sa  cartouche  filtrante  inutile.  On  met  le  tube  d’expi¬ 
ration  en  rapport  avec  un  spiromètre,  en  intercalant 
un  Qaeon  de  3  litres  dans  lequel  on  peut,  avec  un 
appareil  à  soufflerie,  faire  des  prélèvements  d’air 
pour  l’analyse.  Les  auteurs  opèrent  sur  des  échan¬ 
tillons  d’air  expiré  pendant  des  périodes  de  10  minutes 
et  font  l’analyse  avec  l’appareil  de  Haldane. 


L’intensité  des  échanges  respiratoires  traduit  l’ac¬ 
tivité  des  combustions  intimes,  quand  il  n’y  a  pas 
d’altération  grave  de  l’appareil  respiratoire  ;  CO’, 
facile  à  doser,  est  rapporté  au  kilogr.  et  à  l'heure. 

Chez  le  sujet  normal,  à  jeun  et  au  repos,  à  la  tem¬ 
pérature  de  16°,  l’exhalation  de  CO’  par  kilogr.  et 
par  heure  est  de  01.  17  à  0  1.  18. 

Chez  3  malades,  dont  l’insuffisance  ihyroi'dlenne 
SC  manifestait  par  l’état  lisse  de  la  peau,  l’hypotrl- 
chose,  la  tendance  à  l’obésité  et  l’insuffisance  géni¬ 
tale,  les  échanges  respiratoires  étalent  abaissés 
{CO’::izO  1.  14,  0  1.  12,  0  1.  11).  Par  contre,  chez 
S  sujets  atteints  de  syndrome  basedowieu,  il  a  été 
trouvé  0  1.  19  dans  un  cas  de  maladie  de  Basedow 
fruste,  0  1.  20  dans  un  goitre  ancien  avec  syndrome 
basedowlen  en  évolution,  et  dans  un  cas  de  goitre 
exophtalmique  avec  prédominance  unilatérale,  0  1.  24 
et  0  1.  30  dans  des  maladies  de  Basedow  typiques. 

La  connaissance  des  échanges  respiratoires  permet 
de  calculer  indirectement  le  métabolisme  basal, 
c’est-à-dire  la  production  totale  de  chaleur  par  heure 
et  par  mètre  carré  d'un  sujet  à  jeun  et  au  repos. 
Bien  qu'il  soit  plus  rigoureux  théoriquement  d’envi¬ 
sager  la  quantité  d’oxygène  absorbé  et  le  quotient 
respiratoire,  comme  il  est  difficile  de  doser  exacte¬ 
ment  l’oxygène  et  comme  le  quotient  respiratoire 
dépend  de  la  nature  des  combustions  et  non  de  leur 
intensité)  il  paraît  en  pratique  plus  simple  et  suffi¬ 
samment  précis  de  considérer  seulement,  comme 
l’ont  fait  récemment  Waller  et  de  Decker,  le  GO’ 
exhalé.  Sachant  que  la  valeur  calorifique  d’un  litre 
de  CO*  est  de  5,04  calories  pour  l’amidon,  5,68  pour 
1  albumine  et  6,62  pour  les  graisses,  on  prend  le 
chiffre  moyen  de  5,58.  Ou  calcule  la  surface  corpo¬ 
relle  par  la  formule  hauteur-poids  de  Du  Bols. 

Le  métabolisme  basal  chez  l’adulte  sain  est  de  40  ca¬ 
lories  par  heure  et  par  mètre  carré.  Or,  chez  les  3  hy- 
pothyroi’diens,  les  auteurs  ont  trouvé  27,  30  et  29  ca¬ 
lories  et,  chez  les  5  hyperthyro'i'diens,  3  fois  un  chiffre 
voisin  de  la  normale  (39,  39,9  et  36)  et  2  fois  un  chiffre 
élevé,  45  et  54  calories. 

Essai  d’interprétation  de  l’action  désensibilisante 
générale  de  quelques  médications  multivalentes 
non  spécifiques.  —  M.  E.  Feuillié  présente  17  ob¬ 
servations  de  malades  atteints  d'urticaire,  crises 
aslhmatiformes,  eczémas,  œdèmes  de  Quincke,  pour 
lesquels  la  guérison  a  été  obtenue  en  6  à  10  jours 
par  la  simple  ingestion  quotidienne  de  3  cachets 
renfermant  chacun  0  gr.  04  de  calomel.  Ces  cachets 
peuvent  être  remplacés  par  une  série  mercurielle 
quelconque,  mais  ils  présentent  l’avantage  d’une 
diarrhée  légère  agissant  comme  dérivation  intesti¬ 
nale.  Ces  17  exemples  ont  été  choisis  parmi  de 
nombreux  cas  du  même  genre  où  n’existait  pas  de 
syphilis.  Le  mercure  agit  surtout  par  rénovation  leu- 
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cocytaire  et  comme  diurétiqxie  déchloruraut  ■.  c’est 
une  application  de  la  leiicothérapie  aux  manifesta¬ 
tions  anaphylactiques.  11  n  agit  pas  comme  spéci¬ 
fique  et  11  peut  être  remplacé,  dans  les  rares  cas 
d’intolérance,  par  le  soufre,  le  xylol,  le  benzol,  la 
résorclne.  11  est  bon  de  s’aider  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  ou  surrénale. 

Pour  terminer,  l'auteur  compare  la  dyscrasie 
accompagnant  le  choc  anaphylactique  aux  injections 
intraveineuses  toxiques  qui,  par  flux  leucopathiques, 
lui  ont  donné  expérimentalement  des  infiltrations 
leucocytaires  et  des  scléroses.  On  peut  ainsi  ranger 
parmi  les  accidents  anaphylactiques  des  catarrhes 
broncho-pulmonaires  et  intestinaux  ainsi  que  cer¬ 
taines  néphrites  aiguës  ;  des  scléroses  variées  peu¬ 
vent  ensuite  s’organiser  rapidement.  Cette  étude  est 
le  complément  de  la  constatation,  au  cours  des 
manifestations  du  choc  de  l'éclipse,  des  leucocytes 
de  la  grande  circulation.  Mais  certaines  crises 
qui  semblent  relever  de  l’anaphylaxie  ne  sont  que 
des  crises  leucopathiques  banales.  Dans  l’un  ou 
l’autre  cas,  on  pourra  prescrire  une  même  médication 
multivalente. 

Les  Ictères  des  perlières  et  les  hépaties  dues  au 
tétrachloréthane.  —  M :tf.  Noël  Fiessinger,  Brodin 
et  Woli  rapportent  2  observations  d’intoxication  par 
le  tétrachloréthane  qui  se  sont  produites  dans  une 
usine  de  perles  artificielles.  La  première  observation 
concerne  une  jeune  fille  qui  fut  exposée  pendant  3 
semaines  environ  aux  vapeurs  toxiques  et  présenta, 
après  une  courte  phase  de  troubles  digestifs,  un 
ictère  bénin  dissocié  d’une  durée  d’un  mois  avec 
aménorrhée  passagère.  La  deuxième  observa¬ 
tion  est  celle  d'une  femme  de  'ifi  ans,  éthylique  pro¬ 
bable,  qui  fut  exposée  pendant  5  mois  aux  vapeurs 
tétrachlorées  et  présenta  un  syndrome  iclérique  en 
beaucoup  de  points  semblable  au  premier  avec  la 
seule  différence  que  l'ictère  fut  plus  intense  et  que  le 
foie  était  dur  et  augmenté  de  volume.  Guérie  comme 
la  première  en  1  mois,  cette  malade  retourna  à  l’ate¬ 
lier  après  10  jours  seulement  de  convalescence.  Dès 
le  2®  jour  elle  présenta  des  troubles  digestifs,  nau¬ 
sées,  anorexie  ;  elle  continua  son  travail,  mais  dut 
être  transportée,  cinq  jours  plus  tard,  à  l'hôpital. 
Son  Ictère  s’aggrava,  des  phénomènes  nerveux 
apparurent  avec  adynamie,  contracture,  puis  coma, 
dans  lequel  la  malade  succomba  après  1  mois 
de  séjour  à  1  hôpital.  L’autopsie  montra  la  présence 
d’une  cirrhose  avec  atrophie  aiguë  du  foie  dont  les 
auteurs  présentent  les  pièces  macroscopiques  et 
microscopiques. 

Pour  démontrer  le  rapport  de  causalité  qui  unit 
l'intoxication  et  l'hépatite  dégénérative  les  auteurs 
rappellent  les  observations  anglaises  du  même  genre 
et  résument  les  expériences  qu’ils  ont  faites  sur  la 
souris  et  qui  reproduisent  l’ictère  avec  décoloration 
des  matières, l'hépatite  graisseuse  et  même  la  cirrhose 
aigue  en  voie  de  formation  quand  l’intoxication  est 
prolongée  assez  longtemps. 

Anémie  splénique  infantile  traitée  par  le  benzol. 
—  MM.  Aubertin  et  R,  Labbé  rapportent  un  cas 
d’anémie  splénique  chez  un  enfant  de  18  mois,  carac¬ 
térisée  par  une  énorme  splénomégalie,  une  anémie 
surtout  hémogloblnique,  une  leucocytose  de  29.000 
avec  formes  anormales  et  hématies  nucléées.  Le  trai¬ 
tement  par  le  benzol  (de  V  è  XV  gouttes  par  jour 
avec  interruptions  fréquentes)  amena  en  quelques 
mois  la  réduction  du  volume  de  la  rate,  l'améllora- 
tiou  notable  et  rapide  de  l’état  général,  la  diminution 
de  la  leucocytose  et  la  disparition  des  hématies  nu¬ 
cléées.  Cette  guérison,  qui  date  de  fin  1920,  se  main¬ 
tient  actuellement,  bien  que  la  rate  déborde  encore 
les  fausses  côtes. 

Le  benzol  doit  être  manié  avec  encore  plue  de 
prudence  dans  l’anémie  splénique  infantile  que  dans 
le  leucémie  on  raison  de  la  déglobulisation  que  pré¬ 
sentent  les  malades. 

Pneumonies  centrales  et  pneumonies  muettes.  - 
MM.  P&isseau  et  Iser-SalomoD  rapportent  2  obser¬ 
vations  de  pneumonie  franche  concernant,  l’une  une 
pneumonie  centrale  à  début  hilaire,  l’autre  une  pneu¬ 
monie  muette  dont  le  foyer  apparaissait,  à  l’écran, 
localisé  à  la  presque  totalité  d’un  lobe. 

Les  auteurs  discutent  les  relations  des  pneumo¬ 
nies  centrales  et  des  pneumonies  muettes;  ils  con¬ 
cluent  que  le  début  hilaire,  très  fréquent  dans  la 
pneumonie  grippale,  peut  s’observer,  quoique  rare¬ 
ment,  dans  la  pneumonie  franche  et  que  les  pneu¬ 
monies  à  début  hilaire  se  propagent  par  développe¬ 
ment  centrifuge,  pouvant  ne  pas  alteintre  ou  n’attein¬ 
dre  que  tardivement  la  corticalité,  réalisant  ainsi  la 


pneumonie  centrale  qui  peut,  en  raison  de  la  situa¬ 
tion  profonde  du  foyer,  être  une  pneumonie  muette; 
Coste  et  Ronbier  en  ont  rapporté  un  exemple  dé¬ 
monstratif.  Toutefois  les  pneumonies  muettes  sont 
loin  de  correspondre  toujours  à  des  pneumonies  cen¬ 
trales.  11  existe  des  pneumonies  corticales  silen¬ 
cieuses,  la  cause  de  l’absence  des  signes  stétho¬ 
scopiques  devant  alors  être  cherchée  dans  certaines 
particularités  du  foyer  hépatisé.  La  fréquence  res¬ 
pective  de  ces  deux  variétés  de  pneumonie  reste  à 
déterminer  chez  l'adulte,  mais  les  pneumonies  silen¬ 
cieuses  du  sommet  ne  sont  pas,  chez  l’enfant,  comme 
l’ont  montré  ô\  cill  et  Monriquand,  des  pneumonies 
centrales. 

L’examen  radioscopique  confirme  l’existence  des 
deux  variétés  de  pneumonies  muettes  autrefois  éta¬ 
blies  par  l’examen  purement  clinique  :  la  pneumonie 
centrale  et  la  pneumonie  massive. 

Causalgle  du  nerf  médian  consécutive  à  un  zona. 
—  MM.  Jeanselme,  Lortat- Jacob  et  E.  Baudoin 
présentent  un  cas  de  causalgie  du  nerf  médian  accom¬ 
pagnée  des  troubles  moteurs,  articulaires  et  thro- 
phiques  habituels,  consécutif  à  un  zona  vrai  du  mem¬ 
bre  supérieur,  plus  particulièrement  localisé  au 
territoire  des  racines  qui  constituent  le  médian. 
L’origine  de  ces  tronbles  est  intéressante  ;  il  s’agit 
en  effet  d’altérations  d'ordre  sympathique.  Le  zona 
frappe  donc  non  seulement  les  fibres  sensitives  du 
ganglion  rachidien,  mais  peut  atteindre  le  système 
sympathique  adjoint  au  ganglion.  Ce  fait  s’explique 
par  les  connexions  anatomiques  des  racines  rachi¬ 
diennes  et  de  la  chaîne  sympathique  et  par  les  con¬ 
statations  .nnatomo-pathologiques  de  Dejcrinc,  A. 
Thomas  et  Laminière  qui  asi-ignent  au  zona  un  siège 
ganglio-radiculo-sympalhique. 

Infantilisme  du  type  hypophysaire  avec  diabète 
insipide  réalisé  par  une  tumeur  du  S"  ventricule 
respectant  1  hypophyse.  —  Af.  Rlcaldoni  (de  Mon¬ 
tevideo)  relate  une  observation  d’infantilisme  chez 
un  garçon  de  18  ans,  s’accompagnant  de  diabète  insi¬ 
pide  et  que  l’autopaie  montra  dépendre  d’une  néo¬ 
plasie  développée  au  niveau  de  Tétage  supérieur  du 
3'  ventricule,  infiltrant  les  couches  optiques,  mais 
respectant  l’hypophyse  et  sa  tige  et  n’envahissant 
meme  pas  la  région  de  Tinfundibulum.  A  l'infanti¬ 
lisme  s’associait,  dans  ce  cas.  un  signe  d’Argyll  Ro¬ 
bertson,  indépendant  de  toute  syphilis  antérieure. 

A  propos  d  un  cas  de  mélanodermie.  —  MM.  En- 
riquez,  Carrié  et  Laplane  présentent  un  malade 
atteint  de  melaiiodermie  localisée  aux  régions  décou¬ 
vertes,  accompagnée  de  douleurs  abdominales  et 
d’asthénie  sans  hypotension,  ni  autre  signe  d’insuf¬ 
fisance  surrénale.  L’étude  des  troubles  hépatiques 
semble  au  contraire  devoir  orienter  le  diagnostic 
vers  une  cirrhose  bronzée  malgré  les  apparences 
cliniques.  Il  s’agirait  dans  ce  cas  d’une  forme  fruste 
simulant  la  maladie  d'Addlson. 

Mélanodermie  de  type  addlsonien  avec  tachy¬ 
cardie  paroxystique  et  sympathicotonie.  —  MM. 
A  GitbertetA  Coury  pré-entent  un  malade  offrant 
depuis  loa^temps  le  tableau  classique  de  la  mélauo- 

syniptôme  de  la  maladie  d'Addison.  Le  diagnostic 
d'addisouisme.  même  fiusle.  étant  écarté,  celui  de 
mélaiiodormio  paludéenne,  de  cirrhose  |)igmeulaire 
et  de  diabète  bronré  étant  également  éliminé,  les 
auteurs  rattachent  cette  mélanodermie  pseudo-addi- 
soiiiemic  •’i  Tétat  hypersympatliicotonique  qu'ils 
retrouvent  au  complet  ciiez  leur  malade  :  symptômes 
cliniques,  symptômes  vaso-moteurs,  ligne  blanche, 
dermographisme,  tachycardie,  avec  paroxysmes,  liy- 
pertension,  réflexe  oculo-cardiaque  inversé,  réflexe 
pilo-moteur  exagéré;  les  tests  pharmacod  i  namiques 
confirment  pleiuemont  le  diagnostic  clinique  de  la 
sj-miiathicotouie. 

Los  auteurs,  s’en  tenant  aux  faits  cliniques,  con¬ 
cluent  au  démembrement  de  la  mélanodermie,  dis¬ 
tinguant  une  mclauoderrniehérc-ditaire,  et  soutiennent 
le  rôle  prépondérant  du  grand  sympathique  et  des 
troubles  vaso-moteurs  qu’il  régente  dans  le  déter¬ 
minisme  des  mélanodermies. 

—  M.  Sézary  estime  que  cette  conception  est  en 
désaccord  avec  les  faits  anatomo  cliniques  qui  éta¬ 
blissent  que  la  pigmentation  cutanée  en  rapport  avec 
les  lésions  du  sympa  bique  ne  s’observe  que  lors 
des  sections  sympaihiques. 

Anomalies  combinées  par  arrêt  de  développe¬ 
ment  :  défaut  de  torsion  de  l'humérus;  spina  bifida 
occlusa  cervical  avec  lésion  médullaire  au  niveau 
des  5®  et  6®  segments  cervicaux,  rayélocyste?  — 
M.  André  Léri  présente  une  malade  atteinte  d’une 


série  de  troubles,  en  apparence  fort  dissemblables, 
mais  r[ui  tous  p»uvei  t  être  rapportés  à  des  anomalies 
par  arrêt  de  développement  : 

1®  Une  altitude  fixée  de  rotation  interne  des  bras 
et  de  pr.mation  des  avant-bras,  telle  que  la  malade 
est  incapable  de  se  peigner  et  ne  peut  boire,  se  mou¬ 
cher  qu’avec  une  certaine  difficulté.  Cette  attitude, 
qui  est  congénitale,  est  une  anomalie  réversive  ;  dans 
le  cours  du  développement  ontogénlque  et  phylogé¬ 
nique,  les  olécrAnes  regardent  d’abord  en  dehors,  et 
ce  n’est  que  par  une  torsion  tardive  des  humérus 
qu’ils  se  dirigent  *n  arrière.  La  conservation  chez 
l’adulte  de  l’attitude  fœtale  semble  pouvoir  être 
corrigée  par  une  ostéotomie. 

2°  Une  grosse  amyotrophie  à  gauche  du  deltoïde, 
du  biceps,  du  triceps,  du  long  supinateur,  des  sus-  et 
scus-épineux,  du  trapèze,  une  contracture  et  une 
hypertrophie  à  droite  du  biceps;  une  anesthésie  à 
type  syringomyélique  du  moignon  des  épaules;  une 
abolition  des  réflexes  radiaux  et  cubito-pronateurs 
avec  exagération  des  réflexes  olécrâniens  et  radio- 
fléchisseurs  des  doigts  et  des  réflexes  des  membres 
iüférieurs,  clonus  des  pieds  et  extension  des  orteils 
qui  permettent  d’incriminer  une  altération  médul¬ 
laire  localisée  au  niveau  des  5“  et  6®  segments  cervi¬ 
caux.  Or,  la  radiographie  montre  précisément  sur  la 
6®  vertèbre  cervicale  le  reliquat  d’un  spina  bifida 
occulta,  ou  un  spina  bifida  «  occlusa»,  que  rien  ne 
révèle  extérieurement. 

Bien  que  les  symptômes  soient  survenus  tardive¬ 
ment,  il  faut  donc  admettre  qu’ils  sont  dus  à  un 
trouble  congénital  du  développemei  t  ;  la  lésion  cau¬ 
sale  peut  être  extramédullaire  (compression  par 
tumeur)  ou  intramédullaire  ( myélocyste  ?)  ;  dans  le 
ras  présent  le  siège  iutramédujlaire  est  plu»  probable. 

Arythmie  complète  apparue  brusquement  chez 
un  rhumatisant;  régularisation  par  la  quinldlne. 
—  MM.  Ch.  Laubry  et  Ed.  Doumer  apportent 
l’observation  d’un  sujet  qui  fit  brusquement  de 
l’arythmie  complète  au  cours  d’une  crise  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Le  cœur  était  intact  et  le 
rythme  très  régulier  les  jours  précédents.  Ce  trouble, 
dont  Télectrocardiogramme  a  révélé  la  nature,  est 
apparu  en  dehors  de  tout  symptôme  fonctionnel  et 
n’était  pas  accompagné  de  tachycardie.  11  a  persisté 
après  la  suppression  du  salicylate  de  soude.  II  a 
cédé,  15  jours  plus  tard,  à  l’ingestion  de  0  gr.  60 
de  sulfate  de  quinidine.  La  régularisation  parfaite 
a  été  précédée  d  une  courte  période  pendant  laquelle 
le  malade  présenta  des  extrasystoles  auriculaires, 
qui  se  sont  reproduites  au  bout  de  9  jours  et  ont 
disparu  de  nouveau  sous  l’influence  de  la  quinidine. 

Cette  arythmie  complète,  accident  exceptionnel  du 
rhumatisme  articulaire  aigu,  a  une  pathogénie  diffé¬ 
rente  de  celle  des  extrasystoles  qui  surviennent 
parfois  du  fait  de  la  médication  salicylée.  Consé¬ 
quence  du  rhumatisme  articulaire  lui-même,  elle  est 
due  très  probablement  à  une  endocardite  pariétale 
ayant  altéré  fonctionnellement  le  myocarde  sous- 
jacent,  plutôt  qu’à  une  atteinte  du  myocarde  lui-même. 
Ceci  permettrait  de  comprendre  pourquoi  elle  a 
cédé  si  facilement  à  de  faibles  doses  de  quinidine. 

Expansion  ondulante  de  la  face,  forme  spéciale 
de  pouls  veineux.  —  MM.  Klippel  et  J.  Racbet 
présentent  un  malade  de  M  ans,  dont  l’histoire 
clinique  est,  au  premier  abord,  celle  d’une  maladie 
mitrale  post-rhumatismale.  Après  une  période  d’asys- 
tolie,  un  examen  plus  complet  montre  qu’il  s’agit 
autant  d’un  cardio-rénal  que  d’un  mitral  (tension 
artérielle  élevée  pour  un  hyposystolique,  inégalité 
pupillaire  1  gr.  10  d’urée  sanguine,  imperméabilité 
rénale  à  la  phénolsulfonephtaléine,  Wassermann 
positif,  très  gros  ventricule  gauche  et  grosse  aorte  à 
la  radioscopie). 

Le  symptôme  Intéressant  chez  ce  malade  est  un 
soulèvement  en  masse  de  la  région  cervicale,  diffus, 
systolique,  rappelant  l’aspect  d’un  gros  pouls  jugu¬ 
laire  ;  mais  ce  soulèvement  n'est  que  le  premier 
temps  d’un  mouvement  d’ondulation  assez  lent  pour 
être  suivi  au  simple  examen  et  qui  s’étend  aux 
régions  parotidienne,  temporale,  occipitale;  chaque 
expansion  en  retard  sur  la  précédente  paraît  nette¬ 
ment  localisée. 

S’agit-il  d’une  danse  exagérée  des  artères,  hypo¬ 
thèse  possible  étant  donné  le  terrain  aortique  ou 
d’un  pouls  veineux,  mais  de  forme  anormale  ?  Le 
tracé  jugulaire  pratiqué  par  M.  Lian  confirme  le 
diagnostic  du  pouls  veineux  ventriculaire. 

—  M.  Laubry  estime  que  ce  malade  est  atteint 
d’aoriite  avec  double  souille  de  la  base  et  qu  il  ne 
s’agit  là  que  d'un  des  cas  des  artères. 

P.-L.  Marie. 
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SUR  LE 

MÉCANISME  DE  COMPENSATION 
DU  CŒUR‘ 

Par  Ernest  H.  StAHLINQ  F.  R.  S. 

Professeur  de  Physiologie,  UniTeriity  College,  Londres. 


Peffnéttez-ttiol  de  vous  elprlmer  ma  recon* 
naissance  poni*  l’honneur  que  vous  nié  faites  en 
m’invitant  à  venir  prendre  la  parole  devant  les 
Illustres  représentants  et  membres  de  la  Faculté 
de  Médecine.  Il  y  a  huit  Céhts  ans,  alors  què 
l’Université  de  Paris,  cette  Màtei'  universitatum, 
naquit  de  l’écüme  de  cet  océan  tempétueux  que 
fut  le  Moyen  âge,  tous  les  esprits  inquiets  de 
l’Europe  accoururent  à  elle,  pour  se  nourrir  de 
sa  Sagesse  et  trouver  sous  sa  protection  la  liberté 
de  la  recherche  et  l’affranchissement  des  entraves 
du  dogme  et  de  l’oppression  civile.  C’est  â  cés 
nourrissons  de  votre  Université  que  nOüS  devons 
la  fondation  des  Universités  de  l’oUest  et  du 
nord  de  l’Europe. 

Ainsi,  Comme  docteur  des  Universités  de 
Londres,  de  Cambridge  et  de  Dublin,  je 
réclame  par  droit  d’héritage  lé  privllègé 
d’un  élève  de  votre  Université  et  la  per¬ 
mission  de  vous  adresser  là  parole,  non 
en  étranger  mais  en  collègue. 

Je  me  propose  de  vous  eommünlquer 
ce  soif  quelques  résultats  des  recherchés 
auxquelles  je  me  livre  depuis  dix  âtts.  Dès 
le  commencement  même  de  la  physiologie 
expérimentale,  les  énigmes  que  présentent 
l’activité  dü  cœur  et  la  façon  dont  se  règle 
cette  activité  ne  cessent  d’exercer  une 
puissante  séduction  sur  les  physiologistes. 

Cet  organe  joue  dans  l’économie  un  rôle  si 
prépondérant  qu’ott  a  parfois  identifié  le 
Cœur  avec  la  vie  elle-même.  A  une  admi¬ 
rable  simplicité  de  structure  est  jointe 
la  perfection  dü  fonctionnement.  Comme 
pompe  Centrale  du  corps,  il  assure  dans 
.  tous  les  tissus  Une  circulation  ininterrom¬ 
pue  de  sang  nourricier.  Dans  la  lutte, 
comme  dans  lé  repos,  son  action  s’adapte 
aux  exigences  de  l’ambiance  et  aux  deman¬ 
des  sans  cesse  renouvelées  que  lui  fait 
l’activité  du  corps.  Sans  cette  adaptation, 
nous  avons  la  maladie  et  la  défaite  dans  la 
lutte  pour  la  vie. 

11  n’y  a  guère  de  médecin  à  quî  il  ne 
soit  arrivé  de  rencontrer  des  individus 
jouissant,  Selon  toute  apparence,  d’une 
santé  parfaite  et  capables  d’entreprendre 
des  travaux  musculaires  considérables,  et 
qui,  cependant,  révèlent  à  l’aUscultatioU 
des  signés  d'uné  lésion  des  valvules  car¬ 
diaques,  aortiques  OU  mitrales.  On  trouve 
ainsi  tous  les  signes  d'une  maladie  de 
cœur,  bien  qU’on  n’ait  paS  à  faire  à  Un 
malade.  En  pareil  cas,  on  dit  que  la  lésion  est 
parfaitement  compensée.  Je  me  propose  aujour¬ 
d’hui  d’examiner  avec  VOUS  la  nature  et  le  méca¬ 
nisme  de  cette  compensation. 

Prenons,  comme  premier  exemple,  une  lésion 
affectant  une  valvule  aortique,  de  sorte  qu’il  y  a 
une  fuite  de  sang  à  travers  cette  valvule  pendant 
chaque  diastole.  Il  est  facile  de  pratiquer  au 
laboratoire  une  pareille  lésion  et  d’en  étudier  les 
effets;  Supposons  que  le  cœur,  avant  cette  lésion, 
ait  débité  à  chaque  Contraction  60  cmc  de  sang, 
tout  en  maintenant  dans  l’aorte  une  pression  de 
75  à  110  mm.  de  mercure.  Dans  ces  circons¬ 
tances,  il  est  évident  que  le  cœur  aura  reçu  pen¬ 
dant  chaque  diastole  une  quantité  de  sang  égale 
à  celle  qu’il  débite,  c’est-à-dire  60  cmc.  Suppo¬ 
sons  ensuite  que  le  trou  pratiqué  dans  la  val¬ 


vulé  laisse  refluer  à  chaque  diastole  15  cmc  de 
sang.  Au  cours  de  la  diastole  qui  succède  immé¬ 
diatement  à  l’opération,  le  ventricule  gauche 
recevra  donc  des  veines  pulmonaires  60  cmc  de 
sang,  plus  15  cmc  de  sang  régurgité  par  l’aorte. 
Ce  reflux  de  sang  aura  pour  conséquence  une 
chute  momentanée  de  la  pression  artérielle.  Si,, 
cependant,  à  là  contraction  suivante,  le  venlri- 
cule  expulse  dans  l’aorte  75  cmc  de  sang,  le  débit 
sera  suffisant  pour  maintenir  une  circulation 
normale  en  dépit  de  la  fuite  à  travers  la  valvule 
défectueuse. 

L’expérience  prouve  que  c’est  là  ce  qui  se 
produit  toujours  si  la  lésion  n’est  pas  assez  vaste 
pour  arrêter  totalement  la  circulation.  Le  cœur 
s’adapte  de  façon  à  maintenir  une  circulation 
normale  et  à  empêcher  toute  accumulation  de 
sang  dans  le  système  veineux. 

Gohnheim  a  démontré,  il  y  a  déjà  bien  des 
années,  qu’un  cœUr  dont  tous  les  nerfs  avaient 
été  préalablement  sectionnés,  était  encore  doué 
de  ce  pouvoir  de  compensation,  si  bien  que 
l’origine  de  ce  pouvoir  doit  être  recherché  dans 
quelque  propriété  du  myocarde  lui-même. 

La  Compensation  implique  toujours  un  certain 
accroissement  du  travail  du  cœur.  Ainsi,  en  cas 


Fig.  1.  —  Dl&gratiime"ittonti‘ailt  la  préparation  :  cœur-poumons  (les 
poumons  et  la  pompe  pour  maintenir  la  ventilation  ne  sont  pas 
figurés.)  FA,  artère  pnlmonaire;  LA,  oreillette  gauche  communiquant 
avec  le  manomètre  M,;  I.V.  G.,  veine  cave  Inférieure  communiquant 
avec  le  manomètre  M,;  Az,  veine  azygos;  S.  V.  C.,  veine  cave  infé¬ 
rieure  ;  A„  aorte  avec  canule  artérielle  ;  GA,  une  branche  de  cette 
canule  est  en  rapport  avec  le  manomètre  à  mercure  M,,  l’autre  branche 
conduit  le  Sang  au  circuit  artificiel  ;  B,  chambre  à  air  déterminant 
l’élasticité  du  circuit;  R,  tube  mincè  en  caoutchouc  enfermé  dans  la 
chambre  tubulaire  "T,  dans  laquelle  là  pression  de  l’air  peut  être 
portée  à  la  hauteur  désirée  (indiquée  par  ie  manomètre  Mj)  au  moyen 
d’une  pompe  à  travers  le  tube  W  ;  X,  tube  latéral  pour  mesurer  la 
quantité  du  saUg  provenant  du  coeUr.  Le  sang  passe  à  travers  le  tube 
à  spirale  immergé  dans  l’eau  chaude,  puis  dans  le  réservoir  veineux, 
d’où  il  s’écoule  par  le  tube  de  caoutchouc  dans  ta  veine  cave  infé¬ 
rieure.  Le  thermomètre  T  indique  la  température  à  l’entrée  du  cœur. 

d’iusuffisa&ce  aortique,  c’est  le  débit  du  cœur 
qui  est  àugmetité. 

En  cas  de  sténose  aortique,  le  débit  ne 
change  pas,  mais  les  parois  musculaires  du  cœur 
doivent  exercer  une  plus  forte  pression  à  chaque 
contraction  afin  d’expulser  la  quantité  normale  de 
sang. 

La  question  que  je  viens  d’exposer  est  au  fond 
un  problème  purement  physiologique.  A  chaque 
heure,  à  chaque  minute,  chez  l’homme  normal, 
aU  fur  et  à  mesure  que  varient  les  besoins  méta¬ 
boliques  des  différentes  parties  du  corps,  il  faut 
une  compensation  du  cœur  tout  à  fait  semblable  à 
celle  quia  lieu  à  la  suite  d’une  lésion  valvulaire. 

Prenons,  par  exemple,  les  effets  d’un  travail 
musculaire.  Chaque  mouvement  des  muscles,  y 
compris  ceux  des  muscles  respiratoires,  en 
vidant  les  veines,  accroît  l’écoulement  du  sang 
dans  le  cœur  de  sorte  qu’au  premier  mouvement 
le  cœur  reçoit  soudainement  un  afflux  diastolique 


augmenté,  tout  à  fait  semblable  à  celui  qui  résul¬ 
terait  de  l’insuffisance  d’une  valvule  aortique. 
De  plus,  tout  effort  s'accompagne  d’une  décharge 
vaso-constrictrice  d’origine  centrale  d’où  résulte 
une  élévation  de  la  pression  artérielle.  Le  ven¬ 
tricule  gauche  a,  par  consée|uent,  non  seulement 
à  expulser  à  chaque  battement  une  quantité  plus 
grande  de  sang,  mais  aussi  à  surmonter  une  plus 
grande  résistance.  Le  mécanisme  grâce  auquel  il 
parvient  à  ce  faire  doit  être,  en  principe,  pareil  à 
celui  qui  assure  la  compensation  dans  le  cas 
d’une  sténose  aortique. 

Pour  analyser  un  phénomène  quelconque,  nous 
devons  mener  nos  expériences  de  telle  façon  que 
nous  puissions  contrôler  séparément  toutes  les 
conditions  du  phénomène.  Pour  résoudre  la 
question  que  nous  nOus  sommes  posée,  nous 
devons  donc  pouvoir  faire  varier  (indépendam¬ 
ment  l’un  de  l’autre)  l’écoulement  de  sang  dans 
le  cœur,  le  débit  des  ventricules  et  la  résis¬ 
tance  artérielle.  En  même  temps,  il  faut  faire 
varier  à  volonté  la  fréquence  du  cœur  et  mesurer 
Son  débit  et  la  pression  dans  chaque  cavité 
durant  chaque  phase  du  cycle  cardiaque.  En 
effet,  l’expérimentateur  doit  se  substituer  au 
système  nerveux  central  de  façon  que  tous  ces 
facteurs  soient  sous  son  contrôle  et  varient 
séparément  à  son  gré.  Ces  conditions  sont 
remplies  par  l’emploi  de  la  «  prépara¬ 
tion  cœur-poumons  »,  imaginée  par  moi 

(fig-  !)■ 

Dans  cette  préparation,  le  cœur,  bien 
fourni  d’oxygène  par  les  poumons,  chasse 
le  sang  dans  un  système  élastique  de  tubes 
de  verre  et  de  caoutchouc  d’où  le  liquide 
passe;  à  travers  une  résistance  réglable, 
dans  un  réservoir,  d’où  il  est  ramené  au 
côté  veineux  du  cœur.  En  changeant  la 
résistance,  on  peut  changer  à  volonté  la 
pression  artérielle  et,  en  réglant  la  hauteur 
du  réservoir  veineux  ou  le  calibre  du  tube 
le  reliant  au  cœur,  on  change  comme  on 
veut  la  quantité  de  sang  entrant  dans  le 
cœur.  Dans  cette  préparation,  le  cœur  peut 
continuer  à  battre  pendant  un  jour  entier. 
De  plus,  en  fai.-ant  varier  la  température 
du  sang  entrant  dans  le  cœur,  nous  pou¬ 
vons  contrôler  la  fréquence  de  cet  organe. 
Si  nous  voulons  mesurer  la  circulation  à 
travers  les  parois  du  cœur,  nous  introdui¬ 
sons  une  canule  dans  le  sinus  coronaire. 
La  pression  dans  les  ventricules  peut  être 
enregistrée  au  moyen  d’un  trocart  qu’on 
plonge  à  travers  la  paroi  du  ventricule  et 
qu’on  relie  avec  un  manomètre  à  enregis¬ 
trement  optique.  Pour  examiner  les  chan¬ 
gements  de  volume  du  cœur,  on  se  sert 
d’un  cardiomètre  qui  entoure  cet  organe 
et  conduit  à  un  piston  enregistreur.  On 
peut  contrôler  les  résultats  obtenus  par 
cette  méthode  en  mesurant  directement  le 
débit  du  cœur;  il  n’y  a  qu’à  ouvrir  le  tube 
latéral  au  delà  de  la  résistance  artificielle 
et  à  laisser  écouler  le  sang,  pendant  une  période 
de  temps  donné,  dans  un  cylindre  gradué.  , 

Nous  avons  déjà  vu  qu’une  lésion  de  l’aorte 
peut  augmenter  de  deux  façons  l’activité  du  cœur. 
Si  elle  entraîne  l’insuffisance  des  valvules,  il  y 
aura  accroissement  de  la  réplétion  diastolique  du 
ventricule  gauche,  et  cet  accroissement  doit  être 
accompagné  d’une  augmentation  correspondante 
du  débit  de  cette  cavité,  faute  de  quoi  la  circula¬ 
tion  finirait  peu  à  peu  par  s’arrêter.  Si  la  lésion 
détermine  un  rétrécissement  de  l’aorte,  il  en 
résultera  un  accroissement  de  la  résistance  à  la 
sortie  du  sang,  et,  pour  vaincre  cette  résistance 
le  ventricule  gauche  sera  obligé  de  développer  à 
chaque  contraction  une  plus  forte  pression  à  son 
intérieur. 

Voyons,  à  présent,  comment  le  cœur  isolé  se 
comporte  dans  ces  deux  cas  : 

Grâce  à  la  pince  fixée  sur  le  tube  partant  du 
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réservoir  veineux,  on  peut  varier  à  volonté  la 
rêplétion  diastolique  du  ventricule  droit,  et  indi¬ 
rectement  celle  du  ventricule  gauche.  L’accrois¬ 
sement  de  l’afflux  sanguin  entraîne  un  accrois¬ 
sement  correspondant  du  débit,  que  l’on  peut 
faire  varier,  dans  le  cœur  d’un  chien  moyen  de  7 
à  S  kilogr.,  de  200  cmc  à  3  litres  par  minute, 
sans  que  cet  organe  ne  montre  aucun  signe  d’une 
insuffisance  qui  ferait  accumuler  le  sang  dans  les 


Fig.  2.  —  Effet  de  la  réplétion  diastolique  sur  le 


grosses  veines  ou  dans  les  vaisseaux  pulmo¬ 
naires.  D’autre  part,  si  l’on  maintient  un  aiflux 
constant  et  qu’on  augmente  graduellement  la  ré¬ 
sistance  artérielle,  de  telle  sorte  que  la  pression 
dans  l’aorte  s’élève,  par  exemple,  de  50  à 
250  milligr.  de  mercure,  le  débit  du  ventricule 
gauche  ne  subit  aucun  changement.  Le  cœur 
expulse  tout  le  sang  qu’il  reçoit  du  côté  veineux, 
que  la  résistance  à  vaincre  soit  de  50  ou  de 
250  ram.  de  mercure.  La  signification  de  cette 
régulation  automatique  du  cœur  se  comprend 
mieux  si  nous  comparons  cet  organe  à  une 
automobile.  Sur  une  route  de  plaine,  la  voiture 
avance  d  une  vitesse  uniforme.  Quand  la  route 
commence  à  monter,  la  machine  ralentit  peu  à 
peu  et  finirait  par  s’arrêter  tout  à  fait  quand  le 
travail  demandé  au  moteur  dépasserait  la  force 
de  celui-ci.  Pour  prévenir  cet  arrêt,  le  chauffeur 
ouvre  l’admission,  ce  qui  permet  à  une  plus 
grande  quantité  d’essence  et  d’air  de  pénétrer 
dans  le  cylindre,  si  bien  qu’il  parvient  à  mainte¬ 
nir  une  vitesse  uniforme  en  augmentant  les 
échanges  chimiques  dans  le  moteur,  en  propor¬ 
tion  du  travail  qui  lui  est  demandé.  Dans  la 
préparation  cœur-poumons  nous  pouvons  éva¬ 
luer  les  échanges  chimiques  qu’implique  l’acti¬ 
vité  du  cœur,  en  mesurant  la  consommation 
d’oxygène  et  la  production  d’acide  carbonique.  A 
cet  effet,  nous  employons  l’appareil  de  Lovatt- 
Evans. 

Un  système  de  tubes  forme  avec  les  voies  res¬ 
piratoires  un  espace  clos  dont  on  peut  faire 
varier  la  capacité  à  l’aide  d'un  piston  fluide.  A 
chaque  élévation  de  ce  piston,  l’air  est  poussé 
dans  les  poumons,  d’où  il  s’échappe  lorsque  des¬ 
cend  le  piston.  Grâce  à  deux  valves,  l’air  en  sor¬ 
tant  des  poumons  passe  par  un  tube  en  spirale 
contenant  de  la  soude  caustique  qui  absorbe 
l’acide  carbonique  produit  par  le  cœur.  Pour 
remplacer  l’oxygène  consommé  par  le  cœur,  on 
laisse  entrer  de  temps  en  temps  de  petites  quan¬ 
tités  de  ce  gaz  d’une  burette  graduée.  De  cette 
façon  nous  pouvons  évaluer  la  consommation 
d’oxygène  et  la  production  d’acide  carbonique 
par  le  muscle  cardiaque  dans  les  conditions  les 


plus  variées  de  travail,  de  réplétion,  de  résis¬ 
tance,  de  température,  etc. 

Le  tableau  suivant  représente,  les  résultats  de 
trois  expériences  dans  lesquelles  nous  avons 
recherché  l'effet  produit  par  des  variations  dans 
le  travail  du  cœur  sur  les  échanges  chimiques  de 
cet  organe.  On  trouve  un  parallélisme  parfait 
entre  le  travail  effectué  par  le  cœur  et  l’énergie 
chimique  qu’il  dégage. 


Nous  voyons  donc  que  ce  merveilleux  organe 
remplit  en  même  temps  les  fonctions  d’une  pompe 
mécanique  et  d’un  mécanicien,  puisqu’il  possède 
le  pouvoir  de  régler  automatiquement  la  quantité 
d’énergie  disponible  à  chaque  battement  propor¬ 
tionnellement  au  travail  qu’on  lui  demande.  De 
cette  façon,  quels  que  soient  la  résistance  ou  l’af¬ 
flux,  le  cœur  est  toujours  à  même  de  chasser  dans 
l’aorte  tout  le  sang  qu’il  reçoit  des  grosses  veines. 

Gomment  cette  régulation  automatique  s’opère- 
t-elle?  Nou.s  nous  ferons  quelque  idée  du  méca¬ 


plus  grand  volume  de  sang  dans  le  même  temps 

(fig-  2). 

Le  même  accroissement  des  volumes  diasto¬ 
lique  et  systolique  s’observe,  si  l’on  augmente  la 
résistance  que  le  ventricule  doit  surmonter  pour 
expulser  le  sang  qu’il  reçoit  du  côté  veineux. 
Cette  réaction  n’est  pas  instantanée  ;  c’est  ce  que 
montre  l’exemple  suivant  (fig.  3). 

Un  cœur  se  contracte  100  fois  par  minute  et 
expulse  dans  l’aorte  à  chaque  battement  10  cmc 
de  sang  sous  une  pression  moyenne  de  80  mm. 
de  mercure,  les  pressions  systolique  et  diasto¬ 
lique  étant  respectivement  de  100  et  de  60  mm. 
de  mercure.  Pour  que  le  ventricule  gauche 
puisse  expulser  10  cmc  de  sang  contre  cette  ré¬ 
sistance,  la  pression  à  son  intérieur  doit,  à 
chaque  battement  du  cœur,  s’élever  au-dessus  de 
la  pression  systolique  maxima  dans  l’aorte,  c’est- 
à-dire  à  environ  110  mm.  de  mercure.  Les  val¬ 
vules  aortiques  s’ouvriront  dès  que  la  pression 
dépassera  60  mm.  Hg.  On  augmente  alors  la 
résistance  artérielle  de  façon  à  amener  la  pres¬ 
sion  moyenne  intraventriculaire  à  120  mm.  Hg., 
c’est-à-dire  de  105  à  140  mm.  Hg.  A  son  prochain 
battement,  il  se  pourra  que  le  cœur  élève  à 
120  mm.  de  mercure  la  pression  à  son  intérieur. 
Une  telle  pression  sera  supérieure  à  la  pression 
diastolique  dans  l’aorte,  et  une  certaine  quantité 
de  sang  s’échappera,  mais  cette  sortie  du  sang 
cessera  dès  que  la  pression  dans  l’aorte  se  trou¬ 
vera  égale  à  celle  qui  s’exerce  dans  le  ventricule. 
Alors  la  diastole  aura  lieu;  le  ventricule  se  relâ¬ 
chera  avant  d’avoir  déversé  ses  10  cmc  de  sang. 
Supposons  qu’il  ait  expulsé  3  cmc  de  sang  ;  il 
contiendra  alors  à  la  fin  de  la  diastole  un  excé¬ 
dent  de  7  cmc  de  sang.  Dans  l’intervalle,  l’afflux 
veineux  se  poursuit  à  la  même  vitesse  qu’aupara- 
vant,  de  sorte  que,  la  diastole  terminée,  le  ven¬ 
tricule  contiendra  7  cmc  de  sang  de  plus  qu’à  la 
fin  du  battement  précédent,  c’est-à-dire  que  son 
volume  (iiastolique  sera  augmenté  et  que  le  cœur 
sera  dilaté.  Au  battement  suivant,  nous  remar¬ 
quons  que  la  contraction  du  ventricule  se  fait 
avec  beaucoup  plus  de  force.  La  pression  maxima 
s’élève  maintenant  à  130  mm.  Hg.  et  8  cmc  de 
sang  sont  expulsés  dans  l’orte.  A  la  fin  de  ce  bal- 


nisme  qui  l’assure,  si  nous  étudions  les  change¬ 
ments  de  volume  que  subit  le  cœur  dans  les 
diverses  conditions  de  réplétion  et  de  résistance. 
Dans  ce  but  on  enferme  le  cœur  dans  un  pléthys- 
mographe  de  verre,  mis  en  communication  avec 
un  enregistreur  à  piston.  Il  est  évident  que,  si 
l’affiux  se  trouve  augmenté,  la  réplétion  diasto¬ 
lique  du  cœur  et,  par  suite,  son  volume  seront 
augmentés,  mais  nous  trouvons  que,  dans  ces  cir¬ 
constances,  le  volume  systolique,  lui  aussi,  est 
plus  grand  qu’auparavant.  Il  y  a  aussi  une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  produite  dans  les  ventricules 
à  chaque  pulsation,  puisqu’il  faut  expulser  un 


tement,  le  cœur  sera  plus  plein  qu’auparavant, 
puisqu’il  contient  un  excédent  de  9  cmc  de  sang. 
Le  troisième  battement  est  encore  plus  vigou¬ 
reux,  la  pression  intraventriculaire  s’élevant  à  un 
maximum  de  140  mm.  Hg.,  et  10  cmc  de  sang 
sont  chassés.  A  partir  de  ce  moment,  le  cœur 
continue  à  battre  régulièrement,  expulsant  à 
chaque  battement  10  cmc  de  sang,  c’est-à-dire  la 
quantité  même  qu’il  reçoit  des  veines,  et  la 
pression  artérielle  se  maintient  constante  à  une 
moyenne  de  120  mm.  Hg.  Mais  le  cœur  reste 
plus  dilaté  qu’il  ne  l’était  précédemment,  puis¬ 
qu’il  contient  un  excédent  de  9  cmc  de  sang.  Que 
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la  résistance  artérielle  soit  maintenant  réduite 
soudainement  à  ce  qu’elle  était  avant,  le  premier 
battement  après  le  changement  pourra  expulser 
17  cmc  de  sang,  le  deuxième  12  cmc  et  le  troi¬ 
sième  battement  10  cmc,  comme  auparavant. 

Ces  expériences  nous  montrent  que  le  pouvoir 
d’adaptation  automatique  du  cœur  est  dû  à  ce 
fait  que  l’énergie  avec  laquelle  cet  organe  se 
contracte  croît  en  même  temps  que  croît  la  gros¬ 
seur  du  cœur.  On  voit  par  là  que  la  dilata¬ 
tion  du  cceur  n’est  pas  nécessairement  un 
symptôme  de  faiblesse,  mais  peut  être  une 
adaptation  physiologique  et  une  condition 
essentielle  pour  rendre  le  cœur  capable  de 
répondre  aux  demandes  diverses  qui  lui 
sont  faites  au  cours  d’une  existence  normale. 

Ce  rapport  est  si  important  que  je  l’ai  décrit 
comme  «  la  loi  du  cœur  »,  ce  qui  exprime 
que  l’énergie  avec  laquelle  la  fibre  muscu¬ 
laire  cardiaque  se  contracte  est  fonction  de 
sa  longueur  et  par  conséquent  de  l’état  de 
dilatation  du  cœur.  Nous  avons  afi'aire,  ici, 
à  une  propriété  commune  à  tous  les  tissus 
contractiles,  et  ce  que  j’ai  appelé  «  la  loi  du 
cœur  »  pourrait  aussi  bien  être  appelé  «  la 
loi  des  tissus  contractiles  »  (fig.  4). 


pendant  la  contraction  du  muscle  est  situé  à  la 
surface  des  fibrilles  longitudinales  dont  ce  tissu 
contractile  se  compose.  Une  augmentation  de 
la  longueur  initiale  a  pour  effet  d’augmenter 
l’étendue  de  cette  surface  longitudinale,  et,  par 
conséquent,  la  quantité  d’énergie  disponible 
lorsque  se  produisent  les  changements  qui 
accompagnent  l’activité. 

Nous  ne  saurions  prétendre  que  nous  compre¬ 


Ges  résultats  bouleversent  complètement 
les  idées  courantes  sur  le  tonus  du  cœur.  Il 
est  assez  difficile  de  découvrir  ce  que  les  physio¬ 
logistes  et  les  médecins  entendent  quand  ils  par¬ 
lent  du  tonus  du  muscle  cardiaque.  Dans  la  plupart 
des  cas,  je  pense  qu’ils  ont  en  vue  un  changement 
dans  la  longueur  des  fibres  du  muscle  pendant  la 
diastole,  un  cœur  qui  est  hypertonique  se  dilatant 
moins  pendant  la  diastole  qu’un  cœur  dont  le 
tonus  est  diminué.  Il  n’y  a  pas  trace,  cependant, 
d’un  état  de  contraction  tonique  dans  le  cœur 
normal  pendant  la  diastole.  La  dimension  que  le 
cœ'ur  atteint  pendant  la  diastole  est  fonction  de  la 
durée  de  la  période  diastolique  et  de  la  vitesse 
avec  laquelle  le  sang  entre  dans  le  cœur.  Dans 
un  état  de  «  choc  »,  alors  qu’une  très  petite 
quantité  de  sang  est  ramenée  dés  capillaires  au 
cœ-ur,  cet  organe  est  petit,  de  sorte  qu’il  a  été 
décrit  comme  présentant  un  «  tonus  augmenté  »1 
Si  l’on  accroît  la  période  diastolique  en  stimulant 
le  nerf  vague,  le  cœur  se  dilate  jusqu’aux  limites 
du  péricarde  ;  cette  même  extension  du  cœur  se 
produit  si  l’on  augmente  l’afflux  du  sang  dans  cet 
organe.  Si  l’on  veut  se  servir  du  mot  a  tonus  » 
en  parlant  du  cœur,  la  véritable  définition  de  ce 
terme  serait  «  la  condition  physiologique  »  de  ce 
muscle,  et  celle-ci  se  mesure  par  la  force  que  les 
fibres  du  muscle  peuvent  exercer,  quand  elles  se 
contractent  en  partant  d’une  certaine  longueur 
ou  d’un  certain  volume  diastolique  initial  pris 
comme  unité.  A  mesure  que  le  cœur  se  fatigue, 
cette  force  diminue,  si  bien  que  le  cœur  doit  se 
dilater  afin  que  chaque  contraction  produise  la 
même  pression  qu’auparavant.  La  fatigue  du 
cœur  se  révèle,  non  par  une  défaillance  dans 
l’accomplissement  de  son  travail,  mais  par  l’im¬ 
possibilité  d’exécuter  son  travail  s’il  n’a  pas  subi 
une  dilatation  considérable.  La  dilatation  ou  la 
grosseur  du  cœur  devient  alors  une  mesure  de  sa 
fatigue.  Un  C(eur  en  bon  état  physiologique  se 
vide  presque  complètement  à  chaque  battement, 
même  quand  il  reçoit  une  quantité  considérable 
de  sang  à  la  diastole.  Un  cœur  à  faible  tonus  se 
trouve  dans  la  condition  d’un  cœur  fatigué  ;  il  lui 
faut  se  dilater  largement,  c’est-à-dire  avoir  un 
gros  volume  initial,  afin  de  créer  la  pression  né¬ 
cessaire  dans  son  intérieur  pour  maintenir  la 
circulation  et,  par  conséquent,  à  la  fin  de  la  sys¬ 
tole,  il  contient  une  grande  quantité  de  sang  rési¬ 
duel. 

A.  V.  Hill  a  démontré  le  rapport  entre  la  lon¬ 
gueur  initiale  d’un  muscle  et  l’énergie  avec 
laquelle  ce  muscle  se  contracte.  Il  nous  est  donc 
possible  de  rendre  compte  de  tout  le  pouvoir  de 
compensation  possédé  par  le  cœur  si  nous  sup¬ 
posons  que  le  siège  des  changements  ayant  lieu 


Fig.  4.  —  Diagramme  montrant  la  relation  entre  la  réplét 
la  tension  initiale  et  la  tension  finale  dans  le  cœur  (abst 
=  le  volume  du  contenu  cardiaque;  ordonnées  =  la  près 
intracardiaque  en  mm.  de  Hg). 

nons  un  processus  avant  que  nous  en  sachions 
les  limites  et  les  conditions  dans  lesquelles  il 
peut  ne  plus  se  produire.  Je  me  propose  donc 
d’examiner  avec  vous  les  facteurs  qui  rendent 
inopérante  la  compensation  cardiaque  ;  c’est  cette 
décompensation  qui  fait  qu’un  homme  est  malade 
et  qui  nécessite  l’intervention  du  médecin. 

Nous  avons  vu  que  la  compensation  ne  présente 
qu’un  cas  particulier  de  ce  pouvoir  que  possède 
le  cœur  de  s’adapter  aux  conditions  variables  de 
la  vie  jonrnalière  ;  il  nous  sera  donc  possible  de 
jeter  quelque  lumière  sur  les  facteurs  respon¬ 
sables  du  défaut  de  compensation,  si  nous  étu¬ 
dions  les  conditions  dans  lesquelles  un  organe 
sain  se  trouve  hors  d’état  de  répondre  à  des 


Fig.  5.  —  Diagramme  de  Means  et  Newbnrg  montrant 
les  effets  du  travail  muscnlaire  sur  le  cours  du  sang 
et  la  consommation  d'oxygène  chez  un  sujet  avec 
affection  aortique;  comparaison  avec  on  sujet  normal 
(lignes  inférieures). 

demandes  dépassant  son  pouvoir  d’adaptation, 
ou  que  la  fatigue  le  rend  impuissant  à  satisfaire. 
Dans  des  conditions  de  bonne  santé,  toutes  les 
fonctions  du  corps  présentent  une  marge  d’adap¬ 
tation  qui,  pendant  de  courtes  périodes,  peut 
atteindre  1.000  pour  100  de  son  travail  en  période 
de  repos.  Selon  Krogh,  le  cœur  humain  au  repos 
débite  environ  3  litres  de  sang  à  la  minute.  En 
période  de  travail  musculaire  intense,  ce  débit 
peut  atteindre  jusqu’à  25  litres  par  minute,  ou 


même  davantage,  contre  une  pression  élevée 
peut-être  de  30  ou  de  40  pour  100,  de  sorte  que 
le  travail  effectué  par  le  cœur  pendant  cette 
période  d’exercice  musculaire  intense  peut  être 
le  décuple  de  celui  qu  il  effectue  pendant  le  repos. 
Means  et  Nevvburgh  ont  démontré  que,  dans  ces 
conditions,  le  débit  sanguin  du  cœ-ur  et  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  du  corps  augnuntent  pro¬ 
portionnellement. 

Celte  adaptation  des  activés  du  cœur  aux 
besoins  du  corps  met  en  jeu  d’autres  méca¬ 
nismes  qui  viennent  en  aide  à  celui  que 
nous  avons  décrit  à  propos  de  la  préparation 
cœur-poumons.  Normalement  le  rauir  est 
tenu  en  lisière  par  l’action  du  vague,  de 
sorte  que  son  rythme  n’atteint  que  la  moitié 
de  celui  qu’il  adopte  quand  il  est  entiè¬ 
rement  libéré  de  l'influence  des  nerfs.  Ainsi 
le  cœ-ur  peut  réagir  de  deux  façons  contre 
un  afflux  augmenté,  soit  en  accrois.=ani  son 
débit  par  battement,  soit  en  augmei  tant  le 
nombre  des  pulsaiions  qu’il  (ffectue  par 
minute.  La  me.>-ure,  selon  laquelle  es  d(  ux 
moyens  entrent  en  j-  u  varie  d’un  individu 
à  l’autre.  Mean.s  et  Newburg  ont  montré  les 
rôles  respectifs  joués  par  chacun  de  ces  deux 
moyens  chez  un  homme  de  constitution 
athlétique. 

En  règle  générale,  l’on  peut  dire  qu’un 
homme  bien  entraîné  réagit  tout  d’abord  en  ac¬ 
croissant  le  débit  à  chaque  systole,  tandis  que 
l’homme  «  en  mauvaise  forme  »  réagit  contre  un 
afflux  modérément  augmenté  surtout  par  une 
plus  grande  fréquence  des  pulsations. 

Quand  il  s’agit  de  fournir  un  suprême  effort  et 
que  l’afflux  atteint  son  maximum,  tous  les  indi¬ 
vidus  recourent  aux  deux  moyens  qu’ils  poussent 
jusqu’à  leur  extrême  limite. 

Lorsqu’un  cœur  est  compensé  pour  une  lésion 
des  valvules  aortiques,  une  certaine  partie  de  sa 
marge  d’adaptation  se  trouve  constamment  acca¬ 
parée.  Il  en  résulte  que  chez  le  sujet,  —  tout 
capable  qu’il  puisse  être  de  poursuivre  ses  occu¬ 
pations  normales,  sans  que  son  cœur  trahisse  le 
moindre  signe  d'insuffisance,  —  la  marge  totale 
est  néanmoins  réduite  et  il  serait  incapable  de 
fournir  les  suprêmes  efforts  qui  lui  seraient 
permis  si  la  lésion  n’existait  pas.  Le  défaut  du 
mécanisme  d’adaptation  sous  des  charges  maxima 
est  montré  par  le  diagramme  ci-joint  (fig.  5),  où  le 
débit  du  cœur,  dans  un  cas  de  lésion  aortique  bien 
compensée,  est  comparé  au  débit  d’un  cœur 
normal  pendant  un  travail  musculaire  semblable. 
Plus  la  lésion  s’aggrave,  surtout  si  le  muscle 
cardiaque  se  trouve  endommagé,  plus  la  marge 
d’adaptation  se  réduit  jusqu’à  ce  que  le  cœur  se 
trouve  hors  d’état  de  répondre  aux  exigences 
diverses  d’une  vie  civilisée  normale.  C’est  alors 
que  le  sujet  manifeste  les  symptômes  d’une  ma¬ 
ladie  du  cœur,  c’est-à-dire  d’une  insuffisance  de 
la  pompe  cardiaque,  et  que  l’on  peut  dire  que  la 
compensation  fait  défaut. 

Comme  je  l’ai  indiqué,  nous  pouvons  étudier 
ce  défaut  de  compensation  dans  le  cœur  sain  et 
surtout  dans  la  préparation  cœur-poumons,  où 
les  défenses  normales  du  mécanisme  contre  le 
surmenage  sont  abolies,  et  où  nous  pouvons 
élever  à  volonté  la  charge  que  le  cœur  se  trouve 
avoir  à  supporter.  Dans  cette  préparation,  nous 
pouvons  laisser  la  fatigue  jouer  le  rôle  d’une 
affection  du  myocarde,  comme  d’ailleurs  cela 
peut  arriver  chez  l’individu  normal,  lorsque  les 
muscles  sont  soumis  à  un  exercice  violent, 
comme,  par  exemple,  dans  une  course  à  pieds  ou 
d’un  match  entre  rameurs.  Cela  équivaut  à  dire 
que  le  cœur  n’est  plus  en  état  d’expulser,  contre 
la  pression  artérielle  accrue,  les  20  litres  de  sang 
(ou  plus)  nécessaires  pour  fournir  au  système 
nerveux  central  et  aux  muscles  une  quantité 
suffisante  d’oxygène.  Celte  insuffisance  peut  se 
traduire  soit  par  l’évanouissement,  soit  par  l’in¬ 
capacité  de  continuer  à  fournir  l’effort  maximum. 
Dans  les  deux  cas,  l’afflux  augmenté  cesse  immé- 
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diatement  et  le  cœur  revient  à  son  état  normal. 
Mais,  tandis  que  dans  le  cas  du  coureur  ou  du 
rameur,  l’insuffisance  du  cœur  n’a  lieu  qu’en 
raison  des  exercices  extrêmes  que  lui  imposent 
des  efforts  musculaires  violents,  dans  le  cas 
d’une  afieclion  cardiaque  cette  insuffisance  ne 
correspond  qu’aux  exigences  modérées  qu’im¬ 
pose  au  cœur  le  léger  surcroît  d’elfort  nécessité 
pendant  les  occupations  ordinaires  de  la  vie,  ou 
même,  dans  les  cas  très  avancés,  pendant  le  repos 
complet. 

Peut-être  rendrai-je  plus  faciles  à  saisir  les 
conditions  qui  caractérisent  l’insuffisance  car¬ 
diaque  résultant  de  la  fatigue,  si  je  vous  décris 
une  expérience  pratiquement  réalisée. 

Je  me  servais  d’une  préparation  cœur-poumons 
afin  de  maintenir  à  travers  les  vaisseaux  d’un 
rein  excisé  une  circulation  de  sang,  et  j’avais 
étudié  pendant  plusieurs  heures  consécutives  les 
effets  produits  sur  la  sécrétion  urinaire  par  des 
variations  de  la  pression  artérielle,  entre  120  et 
160  mm.de  mercure.  Après  une  période  de  vingt 
minutes  pendant  laquelle  j’avais  maintenu  la  pres¬ 
sion  artérielle  à  120  mm.  de  mercure,  je  voulus  de 
nouveau  élever  la  pression  jusqu’à  160  mm.  de 
mercure.  A  cet  effet  j’augmentai  de  40mm.Hg  la 
résistance  artérielle.  La  pression  artérielle  n’en 
resta  pas  moins  stationnaire.  Je  dévissai  alors  la 
pince  fixée  sur  le  tube  partant  du  réservoir  veineux 
de  façon  à  augmenter  l’afflux,  mais,  malgré  cela,  la 
pression  artérielle  resta  la  même.  Une  inspection 
du  cœur  me  révéla  aussitôt  pourquoi  il  en  était 
ainsi.  A  chaque  diastole,  le  cœur  remplissait 
entièrement  le  péricarde,  l’étendant  jusqu’aux 
limites  de  son  élasticité.  Le  cœur,  ayant  ce  vo¬ 
lume,  pouvait  élever  à  chaque  battement  la  pres¬ 
sion  à  son  intérieur  jusqu’au  niveau  requis  pour 
surmonter  une  résistance  artérielle  de  120  mm. 
Hg.  Pour  élever  la  pression  plus  haut  encore,  il 
lui  aurait  fallu  une  plus  grande  longueur  initiale 
des  fibres,  c  est-à-dire  un  état  de  dilatation  aug¬ 
mentée,  ce  que  lui  interdisait  la  compression 
exercée  par  le  péricarde.  En  laissant  pénétrer 
dans  les  vaisseaux  une  plus  grande  quantité  de 
sang  provenant  du  réservoir  veineux,  je  n’aurais 
en  rien  modifié  cet  état  de  choses;  j’aurais  tout 
simplement  augmenté  la  pression  à  l’intérieur  du 
cœur  pend.int  la  diastole,  sans  pouvoir  déter¬ 
miner  une  plus  grande  distension  des  fibres, 
J'ouvris  alors  largement  le  péricarde  ;  le  cœur  se 
dilata  considérablement,  et  put,  dès  lors,  vaincre 
la  résistance  augmentée  et  maintenir  une  pression 
artérielle  de  170  mm.  de  mercure,  et  cela  pen¬ 
dant  les  vingt  minutes  suivantes.  Mais  cela  lui 
coûta  cher.  Lorsque,  l’expérience  étant  terminée, 
j’excisai  le  cœur,  je  trouvai  tout  le  myocarde 
semé  de  petites  hémorragies.  C'est  que  les  fibres 
musculaires,  dilatées  à  1  extrême  dans  leur  effort 
pour  surmonter  la  pression,  s’étalent  rompues. 
En  effet,  le  cœur  libéré  de  la  contrainte  du 
péricarde  travaillera  jusqu’à  ce  que,  litltéra- 
lement,  il  se  déchire  plutôt  que  de  faillir  à  la 
tâche  que  lui  impose,  soit  une  réplétion  aug¬ 
mentée,  soit  une  élévation  de  la  résistance  péri¬ 
phérique. 

Quelque  chose  de  fort  semblable  à  mon  expé¬ 
rience  doitse  produire,  lorsqu’un  homme  continue 
à  courir  jusqu’à  ce  qu’il  tombe  épuisé  de  fatigue, 
Au  fur  et  à  mesure  que  le  cœur  se  fatigue,  il 
se  dilate  jus(ju’à  atteindre  les  limites  que  lui 
impose  le  péricarde,  Sa  capacité  fonctionnelle 
continuant  à  se  réduire,  le  cœur,  ne  pouvant  se 
dilater  davantage,  se  trouve  hors  d’état  d’expulser 
le  sang  qui  lui  arrive  des  grosses  veines.  Le 
débit  (et  avec  celui-ci  la  pression  artérielle]  tombe, 
Le  cerveau  et  les  muscles  ne  recevant  plus  la 
quantité  d’oxygène  qu’il  leur  faut,  le  coureur 
s’évanouit  ou  doit  renoncer  à  la  course,  parce  que 
ses  muscles  se  refusent  à  .exécuter  les  contrac¬ 
tions  nécessaires  Quels  que  soient  les  symp¬ 
tômes  —  faiblesse  musculaire,  ou  manque  de  coor¬ 
dination  dans  les  mouvements,  du  à  ce  que  les 
centres  nerveux  sont  privés  d’oxygène  — ,  la  cause 


foncière  c’est  toujours  l’incapacité  du  cœur  à 
fournir  le  travail  nécessaire. 

Il  est  possible  de  décrire  d’une  façon  exacte¬ 
ment  analogue  les  résultats  d’une  insuffisance  du 
cœur  à  la  suite  d’une  lésion  trop  sévère  des 
valvules  aortiques  ou  mitrales,  ou  pour  cause  de 
dégénérescence  du  myocarde. 

Lorsqu’on  parle  de  manque  de  compensation, 
il  est  deux  faits  de  première  importance  qu’il 
importe  de  garder  présents  à  l’esprit. 

1°  Dans  aucun  cas  de  maladie  du  cœur,  sauf 
au  degré  préagonique,  nous  ne  trouvons  la  pres¬ 
sion  artérielle  inférieure  à  la  normale  :  elle  est 
toujours  ou  normale  ou,  dans  les  cas  d’anoxémie 
ou  de  cyanose,  au-dessus  de  la  normale.  Cela 
provient  de  ce  que  le  cerveau,  ce  maître  tissu  du 
corps,  assure  sa  circulation  et  son  approvision¬ 
nement  en  oxygène  en  maintenant  au  niveau 
requis  la  pression  artérielle  dans  le  cercle  de 
Willis.  Bien  que  le  cerveau  consomme  peu 
d’oxygène  pour  son  fonctionnement  efficace,  il 
lui  faut  dans  le  sang,  qui  circule  à  travers  ses 
capillaires,  une  plus  haute  pression  d’oxygène 
que  tout  autre  organe  du  corps.  Cet  oxygène,  il 
faut  qu’il  se  le  procure  coûte  que  coûte  et,  le  cas 
échéant,  il  privera  de  sang  et  d’oxygène  tous  les 
autres  tissus  du  corps,  dans  le  but  de  maintenir 
à  travers  lui-même  une  circulation  suffisante. 
S’il  se  trouve  insuffisamment  alimenté  d’oxygène, 
il  s’efforce  d’y  remédier  en  resserrant  les  vais¬ 
seaux  desservant  les  autres  parties  du  corps, 
intestins,  reins,  muscles,  peau,  etc.  Ainsi  avec 
un  sang  normalement  oxygéné,  il  maintiendra 
une  pression  artérielle  normale.  Si  le  sang  est 
insuffisamment  oxygéné,  le  cerveau  maintiendra 
à  toute  force  dans  les  artères  carotides  une  pres¬ 
sion  supérieure  à  la  normale,  puisque  de  ce  sang 
pauvre  en  oxygène  il  lui  faudra  utiliser  une 
quantité  supérieure  à  la  normale.  La  même  chose 
se  produira  si,  avant  que  le  cœur  montre  des 
signes  d’insuffisance,  l’artériosclérose  est  venue 
gêner  l’alimentation  sanguine  du  cerveau.  Il  se 
pourra  alors  que  la  pression  sanguine  soit  très 
élevée  et  l’insuffisance  cardiaque  ne  se  signale 
au  début  par  aucune  diminution  de  la  pression, 
de  sorte  que  nous  assistons  au  phénomène  en 
apparence  paradoxal  d’un  cœur  s’acheminant 
vers  la  défaillance  complète,  tout  en  maintenant 
dans  le  système  artériel  une  pression  de  50  à 
100  pour  100  supérieure  à  celle  qu’on  observe 
chez  l’individu  normal. 

2“  Le  second  fait,  c’est  que  tout  cas  de  défaut 
de  compensation  étudié  jusqu’ici  révèle  une  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  de  sang  débité  par  le  cœur, 
ladite  quantité  pouvant  n’être  que  de  deux  litres 
par  minute,  alors  que,  chez  l’individu  normal  en 
repos,  le  débit  est  de  trois  à  cinq  litres  par  mi¬ 
nute.  Si  nous  étudions  les  effets  d’une  insuffi¬ 
sance  progressive  du  cœur,  nous  trouvons  que 
ces  deux  conditions  s’expliquent  facilement. 
Prenons  un  cas  où  la  lésion  d’une  valvule  aorti¬ 
que  ou  mitrale  est  parfaitement  compensée  tant 
que  le  malade  est  en  repos.  Celte  compensation, 
ainsi  que  nous  l’avons  vu,  ne  va  pas  sans  une 
certaine  dilatation  de  la  cavité  derrière  la  lésion, 
dilatation  ordinairement  suivie  d’hypertrophie; 
mais  la  marge  d’adaptation  s’en  trouve  réduite. 
Dans  un  tel  cœur,  l’insuffisance  peut  résulter  de 
la  nécessité  de  fournir  des  efforts  qui  épuisent 
toute  la  marge  d’adaptation  dont  dispose  encore 
le  cœur  malade,  ou  bien  du  fait  que  la  maladie 
s’est  étendue  au  myocarde,  de  sorte  que  le  pou¬ 
voir  de  contraction  de  ce  dernier  se  trouve  dimi¬ 
nué  tout  comme  s’il  était  fatigué. 

Gomme  nous  l’avons  vu,  le  cœur  se  dilate  pro¬ 
portionnellement  à  la  réduction  de  sa  capacité 
fonctionnelle  jusqu’à  ce  que,  atteignant  le  péri¬ 
carde,  il  ne  puisse  se  dilater  davantage.  Son 
insuffisance  se  traduira  alors  par  l’incapacité  de 
chasser  tout  le  sang  qui  lui  arrive  constamment 
par  les  grosses  veines.  Il  y  aura  donc  une  hausse 
de  pression  du  côté  veineux  du  cœur,  et  une 
baisse  de  pression  du  côté  artériel,  la  pression 


artérielle  étant  fonction  du  débit  du  cœur  et  de  k 
résistance  artérielle.  L’élévation  de  la  pression 
veineuse  fera  entrer  en  jeu  le  mécanisme  rélleie 
qui  préside  à  l’accélération,  de  sorte  que  l’adap¬ 
tation  à  la  lésion  se  réalisera  en  partie  par  k 
dilatation  et  en  partie  par  une  plus  grande  fré¬ 
quence  des  battements,  comme  cela  se  produit 
pendant  le  travail  musculaire.  Mais  lorsque  ces 
deux  moyens  de  compensation  ne  suffisent  plus, 
nous  aurons  un  coeur  qui  bat  rapidement,  une 
haute  pression  veineuse  et  une  moindre  quantité 
de  sang  expulsée  dans  les  artères.  Pendant  un 
instant,  le  sang  cessera  donc  de  couler  en  quan¬ 
tité  suffisante  à  travers  le  tissu  cérébral,  mais 
le  cerveau  réagira  aussitôt  au  moyen  du  centre 
vaso-moteur,  déterminant  ainsi  un  rétrécisse¬ 
ment  des  vaisseaux  dans  toutes  les  autres  parties 
du  corps,  de  façon  à  ramener  à  la  normale  k 
pression  artérielle.  La  pression  peut  môme 
s’élever  au-dessus  de  la  normale,  si  la  diminution 
est  si  considérable  que  la  quantité  de  sang  tra¬ 
versant  les  poumons  par  minute  soit  insuffisante 
pour  y  absorber  l’oxygène  nécessaire  aux  be¬ 
soins  du  corps.  Mais  ce  salut  temporaire  du 
cerveau,  obtenu  aux  dépens  de  la  circulation  à 
travers  tous  les  tissus  vitaux,  a  des  contre-coups 
indirects,  lesquels  aboutissent  en  fin  de  compte 
à  une  exacerbation  de  la  maladie.  Le  manque  de 
circulation  dans  le  canal  digestif  résulte  d’une 
plus  grande  absorption  de  fluide.  Il  est  d’expé¬ 
rience  courante  qu’une  brusque  défaillance  du 
cœur  provoque  la  soif  chez  le  malade.  Une  cir¬ 
culation  insuffisante  à  travers  le  tissu  rénal 
diminue  l’excrétion  de  l’eau  dans  l'urine,  d’où 
résulte  une  pléthore  rapide,  le  volume  global  du 
sang  se  trouvant  augmenté,  tout  d’abord,  par  une 
augmentation  do  scs  parties  fluides.  Si,  la  circu¬ 
lation  à  travers  le  tissu  pulmonaire  étant  réduite, 
le  corps  dans  son  ensemble  se  trouve  insuffisam¬ 
ment  alimenté  en  oxygène,  il  se  peut  même 
qu’il  y  ait  formation  accélérée  de  globules 
rouges,  d’où  résulte  à  la  fin  une  pléthore  véri¬ 
table,  toutes  les  parties  constituantes  du  sang 
subissant  une  augmentation  quantitative.  L’effet 
de  cette  pléthore  sera  d’exagérer  l’incapacité  du 
cœur  à  expulser  tout  le  sang  qu’il  reçoit.  Il  y 
aura  dans  l’oreillette  droite  et  dans  les  grosses 
veines  une  élévation  continue  de  la  pression,  qui 
ne  tardera  pas  à  atteindre  les  capillaires  hépati¬ 
ques,  si  bien  que  le  foie  se  gonfle  rapidemenl. 
La  circulation  insuffisante  dans  les  parties  péri¬ 
phériques  du  corps  gêne  encore  la  nutrition  des 
capillaires;  ces  derniers  deviennent  plus  perméa¬ 
bles  que  d’habitude,  et  cette  sous-alimentation 
des  capillaires  est  accompagnée  d'une  passivité 
—  presque  une  paralysie  —  musculaire.  Il  y  a 
donc  stagnation  du  sang  dans  les  capillaires,  et 
toute  élévation  de  la  pression  dans  ces  vaisseaux, 
sous  l'influence  de  la  position  provoque  une  plus 
grande  transsudation  do  lymphe  et  amène  l’œdème 
de  toutes  les  parties  inférieures  du  corps. 

Nous  voyons  donc  que  tous  les  symptômes 
classiques  du  défaut  de  compensation  —  faiblesse, 
œdème,  hydropisie,  essoufflement,  cyanose,  uri¬ 
nation  réduite,  dilatation  du  foie,  assimilation 
insuffisante,  engorgement  des  poumons  avec  tons 
ses  effets  —  peuvent  s’expliquer  comme  des 
conséquences  inévitables  lorsque  sont  dépassées 
les  limites  physiologiques  du  pouvoir  d’adapta¬ 
tion  possédé  par  le  cœur,  ce  que  j’ai  appelé 
la  loi  du  cceur. 

A  la  loi  du  cœur,  qui  est  l'expression  d'une  si 
parfaite  adaptation  do  cet  organe  dans  des  con¬ 
ditions  de  santé  normale  et  lorsque  la  fibre  mus¬ 
culaire  est  intacte,  deux  facteurs  imposent  une 
limite.  Tous  deux  consistent  en  une  limitation  de 
la  dilatation,  de  cette  dilatation  qui  est  le  moyen 
physiologique  d’obtenir  une  coniraolion  plus 
énergique.  Le  premier,  qui  peut  se  rencontrer 
dans  des  conditions  de  très  grand  effort  chez 
l’individu  en  bonne  santé,  est  la  limitation 
opposée  par  le  péricarde  lorsque  le  cœur  atteint 
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son  maximum  de  dilatation.  Le  second  facteur 
ne  se  rencontre  qu’en  cas  de  maladie,  et  con¬ 
siste  en  une  inextensibilité  du  myocarde,  résul¬ 
tant  d’une  infiltration  fibreuse  de  ce  tissu,  de 
sorte  que  le  cœur  n’est  plus  à  même  de  se  dilater 
jusqu’aux  limites  du  péricarde  et  par  conséquent 
perd  la  marge  d’adaptation  à  une  augmentation 
de  charge. 

Je  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  expliqué,  par 
l’action  des  quelques  facteurs  que  je  viens  d’exa¬ 
miner,  tous  les  phénomènes  qui  caractérisent  une 
maladie  de  cœur  non  compensée.  J’ai  montré  que 
l’étude  de  la  préparation  cœur-poumons  nous 
permet  de  comprendre  comment  l’insuffisance 
du  cœur  —  quelle  qu’en  soit  l’origine  —  doit 
déterminer  une  limitation  du  débit;  mais  on  peut 
à  peine  concevoir  que  le  cœur  in  situ,  incapable 
de  répondre  aux  demandes  qui  lui  sont  faites, 
ne  réclame  pas  de  lui-même  l’intervention  du 
système  nerveux  central,  qui  peut  servir  soit 
à  augmenter  la  réaction  du  muscle  cardiaque, 
comme  cela  se  produit  chez  l’individu  en  bonne 
santé,  soit  à  épargner  le  muscle  du  cœur  aux 
dépens  d’autres  organes  du  corps  —  à  condition 
toutefois  que  les  demandes  du  cerveau  soient 
tout  d’abord  satisfaites  —  lorsque  le  cœur 
menace  d’échouer  à  cause  d’un  excès  de  fatigue. 
Mais,  de  ces  facteurs,  nous  savons  peu  de  chose, 
et  il  faudrait,  pour  déterminer  le  rôle  à  assi¬ 
gner  à  chacun  d’eux,  une  connaissance  clinique 
de  l’insuffisance  cardiaque  plus  approfondie  que 
celle  que  je  possède. 

L’étude  que  nous  venons  de  faire  des  facteurs 
qui  concourent  à  produire  les  signes  cliniques 
du  défaut  de  compensation  nous  permet  de  voir  à 
quelle  condition  physiologique  doivent  satisfaire, 
pour  être  efficaces,  les  diverses  mesures  em¬ 
ployées  dans  le  traitement  de  cette  affection, 

1°  La  plus  importante  de  ces  mesures  est  le 
repos,  qui  non  seulement  réduit  les  demandes 
faites  au  cœur  du  côté  artériel,  mais  diminue 
dans  de  très  grandes  proportions  l’afflux  du  sang 
au  cœur,  en  faisant  disparaître  la  cause  princi¬ 
pale  du  retour  du  sang  vers  cet  organe,  et  c’est 
l’afflux  qui,  dans  le  cœur  normal,  détermine  le 
débit. 

2°  La  valeur  de  l’administration  à’ oxygène, 
quand  il  y  a  cyanose,  s’explique  par  le  fait  que 
l’oxygène  détermine  une  diminution  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  nécessaire  pour  propulser  à  tra¬ 
vers  le  cerveau  une  quantité  suffisante  de  sang, 
un  relâchement  des  artérioles,  et  un  meilleur 
approvisionnement  des  organes  vitaux  du  corps, 
et  par  le  fait  que  l’oxygène,  fourni  en  quantité 
convenable,  aide  à  la  contraction  et  à  la  réinté¬ 
gration  du  muscle  cardiaque  fatigué. 

3°  La  pléthore  accompagnant  le  défaut  de  com¬ 
pensation  est  une  réaction  de  la  part  de  l’en¬ 
semble  de  l’organisme  et  non  de  la  part  du  cœur, 
qu’elle  n’aide  en  aucune  façon.  Elle  peut  même 
nuire  au  cœur  au  moment  où  celui-ci  commence 
à  se  rétablir  sous  l’influence  des  autres  trai¬ 
tements  que  nous  venons  de  citer.  On  peut 
donc  comprendrè  l’effet  salutaire  de  la  saignée 
comme  mesure  préliminaire  dans  certains  cas 
de  défaut  de  compensation,  ainsi  que  la  valeur 
d’une  diminution  du  sel  contenu  dans  les  ali¬ 
ments. 

4°  Un  autre  facteur  qui  contribue  beaucoup  à 
aider  le  muscle  cardiaque  à  reprendre  sa  condi¬ 
tion  physiologique,  c’est  la  circulation  dans  les 
vaisseaux  coronaires.  Dans  mes  premières  expé¬ 


riences  faites  sur  la  préparation  cœur-poumons 
isolés,  je  me  servais  d’une  basse  pression  arté¬ 
rielle,  de  façon,  pensais-je,  à  donner  au  cœur, 
dans  les  circonstances  anormales  de  l’expérimen¬ 
tation,  aussi  peu  de  travail  que  possible.  Après 
que  la  circulation  artificielle  avait  été  établie, 
beaucoup  de  cœurs  continuaient  à  se  montrer  de 
plus  en  plus  insuffisants  et  finalement  entraient 
dans  la  fibrillation  ou  cessaient  de  battre.  Un 
jour,  alors  que  le  cœur  donnait  des  signes  évi¬ 
dents  d’arrêt,  j’élevai  la  pression  à  150  mm.Hg., 
pensant  que  j’allais  tuer  le  cœur  aussitôt.  Le 
cœur  au  contraire  se  dilata  d’abord  largement, 
et  battit  avec  plus  de  force,  mais  à  mesure  qu’il 
réagissait  à  la  pression  dans  le  système  artériel, 
son  état  s’améliorait  de  plus  en  plus  et  ses 
volumes  diastolique  et  systolique  diminuaient 
tous  les  deux.  Il  continua  à  battre  pendant  des 
heures,  en  dépit  de  cette  forte  pression,  si  bien 
que  dans  toutes  les  expériences  que  j’ai  faites 
depuis,  j’ai  élevé  dès  le  début  la  résistance  arté¬ 
rielle  de  sorte  que  le  cœur,  dès  qu’il  est  relié  au 
dispositif  de  tubes,  doit  se  contracter  contre  une 
forte  résistance.  Dans  mes  premières  expériences 
la  pression  artérielle  avait  été  insuffisante  pour 
maintenir  à  travers  les  coronaires  un  approvi¬ 
sionnement  de  sang  adéquat  aux  besoins  du  muscle 
cardiaque.  Dès  que  cet  approvisionnement  fut 
fourni  au  moyen  d’une  élévation  temporaire  de  la 
pression  sanguine,  l’état  du  muscle  cardiaque 
s’améliora  régulièrement  et  le  cœur  fut  capable  de 
se  contracter  sans  dilatation  excessive  pour  sur¬ 
monter  une  haute  et  anormale  résistance,  l’amé¬ 
lioration  de  la  condition  physiologique  étant 
marquée  par  une  diminution  du  volume  du  cœur, 
ou,  comme  on  l’exprime  généralement,  par  un 
tonus  augmenté  de  cet  organe. 

Je  suis  porté  à  attribuer  en  grande  partie  les 
effets  bienfaisants  de  la  p/iysicotliérapie  dans  les 
cas  de  maladie  du  cœur  au  fait  que  pendant  ces 
exercices  l’élévation  temporaire  de  la  pression 
artérielle  détermine  une  amélioration  de  la  circu¬ 
lation  coronaire.  La  circulation  coronaire  a  une 
telle  importance  pour  la  capacité  fonctionelle  du 
cœur  que  tout  médecin  devrait  savoir  de  queile 
façon  cette  circulation  est  réglée.  La  consomma¬ 
tion  du  cœur  en  oxygène  est  directement  propor¬ 
tionnelle  au  travail  que  cet  organe  effectue,  et 
son  approvisionnement  en  oxygène  doit  par  con- 
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séquent  varier  dans  les  mêmes  limites  que  son 
travail  (c’est-à-dire  pour  le  cœur  normal  de  1 
à  7  ou  10).  Comme  le  montre  le  tableau  ci-dessous, 
le  facteur  qui  détermine  principalement  la  quan¬ 
tité  de  sang  circulant  dans  les  artères  coronaires, 
et  partant  l’approvisionnement  du  muscle  car¬ 
diaque  en  oxygène,  est  la  pression  artérielle,  de 
sorte  que,  comme  la  résistance  au  battement  du 
cœur  va  croissant,  il  se  produit  un  accroissement 
correspondant  de  la  quantité  de  sang  traversant 
le  muscle  cardiaque,  quantité  qui,  dans  les  condi¬ 
tions  de  travail  maximum,  peut  être  supérieure  à 
celle  qui  traverse  tout  autre  organe  du  corps  et 
peut  atteindre  5  cmc  de  sang  par  minute  pour 
chaque  gramme  de  muscle  cardiaque. 

Mais  deux  autres  circonstances  viennent  aider 
l’alimentation  en  sang  et  en  oxygène.  En  premier 
lieu,  dès  qu’un  surcroît  de  travail  est  demandé 
au  cœur,  on  que  cet  organe  commence  à  donner 
des  signes  d’insuffisance,  nous  remarquons  dans 
les  coronaires  une  augmentation  de  la  circulation 
sanguine  hors  de  proportion  avec  la  pression  du 
sang  dans  l’aorte.  Ceci  n’est  pas  dû  à  l’accumula¬ 
tion  d’acide  carbonique  dans  le  sang  et  doit  pro¬ 
venir  de  la  formation  de  métabolites,  au  nombre 
desquels  peut  se  trouver  l’acide  lactique,  dans 
les  fibres  musculaires  surmenées.  De  plus,  le 
cœur  est  doué  d’une  étonnante  aptitude  à  utiliser 
l’oxygène  du  sang.  Lorsqu’un  cœur  isolé  est 
nourri  de  sang  provenant  d’un  animal  asphyxié, 
il  enlève  à  ce  sang  jusqu’à  la  dernière  trace 
d’oxygène,  de  sorte  que  le  sang  du  sinus  coro¬ 
naire  ne  contient  pas  plus  de  1/2  pour  100  d’oxy¬ 
gène. 

La  vaste  capacité  d’adaptation  de  la  circulation 
coronaire,  caractéristique  du  cœur  normal,  nous 
permet  de  nous  former  quelque  idée  des  fâcheux 
résultats  qui  doivent  suivre  une  altération  de 
cette  faculté  d’adaptation,  comme  il  peut  s’en 
produire  à  la  suite  de  maladie  des  artères  coro¬ 
naires  elles-mêmes. 

Quelques  mots  seulement,  pour  conclure,  sur 
les  rapports  de  la  médecine  et  de  la  physiologie 
expérimentale.  On  nous  reproche  souvent,  à 
nous  physiologistes,  le  peu  de  relations  qu’ont 
nos  recherches  avec  la  médecine  pratique. 
Quoique  ce  reproche  ne  soit  guère  légitimé  par 
l’histoire  des  progrès  de  la  science  médicale,  s’il 
se  trouve  parfois  justifié,  c’est  que  le  médecin, 
faute  d’avoir  fait  des  observations  assez  précises 
sur  ses  malades,  est  incapable  de  poser  un  pro¬ 
blème  sous  une  forme  qui  le  rend  propre  à  servir 
de  point  de  départ  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales.  Ainsi  Gohnheim  commença  ses  recherches 
sur  les  maladies  du  cœur  avec  l’idée  erronée  qu’il 
y  avait,  dans  toutes  ces  maladies,  diminution  de 
la  pression  artérielle,  et  cette  idée  prévalut 
jusqu’à  ce  que  mon  frère  entreprît,  en  1908,  une 
série  d’observations  sur  la  pression  systolique 
dans  cet  état  morbide.  Ce  n’est  que  depuis 
quelques  années  que  nous  sommes  en  possession 
de  connaissances  exactes  sur  le  débit  du  cœur 
malade,  et  vous  voyez  que  ces  deux  conditions, 
pression  artérielle  inchangée  et  débit  cardiaque 
diminué,  constituent  les  deux  conditions  fonda¬ 
mentales  que  l’expérimentation  physiologique 
nous  a  permis  d’expliquer.  Vous  verrez  que  la 
valeur  pratique  de  la  physiologie  pour  le  médecin 
progressera  à  mesure  que  les  professeurs  de 
médecine  et  leurs  aides  étudieront  avec  plus  de 
précision  scientifique  les  diverses  conditions 
morbides. 
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MOUYEMEINT  THÉKAPEUTIQIJE 

LÀ  MÉDICÀTIOX  ARSENICALE 
DANS  LES  ANÉMIES 

On  assiste,  depuis  quelque  temps,  à  une  véri¬ 
table  vague  de  scepticisme  qui  s'attaque  aux 
réputations  thérapeuti([ues  le  plus  solidement 
établies.  11  s’en  faut  que  ces  tendances  scepti¬ 
ques  soient  toujours  heureuses,  et,  lorsque,  par 
exemple,  on  cherche,  à  l’aide  do  raisonnements 
spécieux,  à  mettre  en  doute  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  du  mercure  dans  la  syphilis,  en  attribuant 
à  de  prétendues  «  guérisons  spontanées  »  les 
résultats  de  quatre  siècles  d’expérience  clinique 
(voir  mon  «  Mouvement  Thérapeutique  »  dans 
La  Presse  Médicale  du  22  Avril  1922),  on  fait 
certainement  preuve  d’un  scepticisme  vain  et 
stérile. 

11  n’en  reste  pas  moins  que,  suivant  la  parole 
de  je  ne  sais  plus  quel  historien,  le  scepticisme 
«  n’est  ni  la  moins  douce,  ni  la  moins  saine  habi¬ 
tude  que  l’esprit  humain  puisse  contracter  ». 

Ecoutons  donc  ce  que  nous  disent  les  scepti¬ 
ques,  en  nous  invitant  à  reviser  la  thérapeutique 
classique  des  anémies  :  après  la  médication  fer¬ 
rugineuse  (voir  La  Presse  Médicale,  6  Mai  1922), 
voici  la  médication  arsenicale  qui,  elle  aussi,  sou¬ 
lève  des  critiques. 


On  se  rappelle  les  expériences  instituées  par 
deux  physiologistes  américains,  G.  H.  Whipple 
et  F.  S.  Robscheit  (de  San-Francisco),  à  la  Fon¬ 
dation  George  Williams  Honper  pour  recherches 
médicales  ;  au  cours  d’anémies  secondaires  obte¬ 
nues  expérimentalement  chez  le  chien,  diverses 
préparations  ferrugineuses  (pilules  de  Blaud, 
injections  sous-cutanées  de  citrate  ferrique,  etc.) 
n’ont  paru  exercer  aucune  influence  sur  la  courbe 
de  régénération  de  l’hémoglobine.  Or,  il  en  a  été 
de  même  pour  l'arsenic,  employé  soit  sous  forme 
de  liqueur  de  Fowler,  soit  sous  forme  d'injections 
hypodermiques  de  cacodylate  de  soude. 

Aussi  Whipple  et  Robscheit  se  croyaient-ils 
autorisés  à  conclure  de  leurs  expériences  que  la 
coutume  traditionnelle  do  prescrire  des  prépara¬ 
tions  ferrugineuses  ou  arsenicales  dans  les  états 
anémiques  simples  manque  de  base  scientifique. 

A  cela  on  a  objecté  que  les  constatations  expé¬ 
rimentales  faites  sur  le  chien  ne  sont  pas  valables 
pour  l’homme  malade. 

Mais  voici  que,  se  plaidant  à  un  tout  autre  point 
de  vue,  un  médecin  russe,  N.  M.  Choustrov  (de 
Moscou),  cherche  à  montrer  que  la  médication 
arsenicale  ne  saurait  s’appliquer  indifféremment 
à  tous  les  états  anémiques  et  qu’il  estdes  anémies 
où  elle  est  contre-indiquée. 

En  expérimentant  sur  l’homme  bien  portant  et 
sur  des  malades,  notre  confrère  russe  fut  à 
même  de  se  rendre  compte  que  les  injections 
sous-cutanées  d’une  solution  d’arsénite  de  soude 
à  1  pour  100  ne  déterminent  une  amélioration  de 
la  formule  sanguine  que  dans  une  proportion  de 
37,5  p.  100  des  cas,  tandis  que,  chez  62,3  p.  100 
des  sujets,  elles  amènent,  au  contraire,  un  abais¬ 
sement  du  taux  des  globules  rouges. 

En  pratiquant  la  numération  des  érythrocytes 
tous  les  trois  ou  quatre  jours  et  en  établi.ssant  la 
moyenne,  Choustrov  a  pu  constater  que  l’augmen¬ 
tation  du  taux  des  globules  rouges,  survenue 
sous  l’inlluence  de  la  médi-«tion  arsenicale, 
oscille  entre  200.000  et  600.000,  alors  que  la 
diminution  varie  entre  10.900  et  1.200  000.  De 
plus,  cette  diminution  persiste  pendant  trois  à 
cin  (  semaines  apres  que  l'on  a  cessé  les  injec¬ 
tions. 

En  présence  de  ces  constatations,  Choustrov 


s’est  appliqué  à  dégager  les  catégories  morbides 
dans  lesquelles  l’arsenic  est  susceptible  d’agir 
d’une  manière  défavorable. 

*** 

Notre  confrère  part  de  ce  fait  que  l’arsenic  est 
un  poison  hémolytique  :  c’est  dire  que  son  emploi 
dans  les  anémies  à  type  hémolytique  paraît  tout 
à  fait  irrationnel. 

Voici,  par  exemple,  une  anémie  due  à  des  vers 
intestinaux  :  il  circule  dans  le  torrent  sanguin  un 
poison  hémolytique,  qui  amène  la  destruction  des 
globules  rouges,  et  le  fait  même  de  l’existence 
d’un  état  anémique  prouve  que  ce  processus  des¬ 
tructif  prévaut  sur  la  formation  d’érythrocytes, 
la  moelle  osseuse  n’étant  pas  à  même  de  combler 
le  déficit  globulaire.  Si  à  cet  organisme,  qui  est 
déjà  incapable  de  venir  à  bout  d’un  seul  poison 
hémolytique,  vous  administrez  encore  uri  second 
poison  agissant  dans  le  même  sens  que  le  pre¬ 
mier,  vous  ne  pourrez  que  contribuer  à  aug¬ 
menter  l’anémie  et  à  accentuer  davantage  encore 
l’insuffisance  des  organes  hématopoïétiques. 
Aussi  Choustrov  s’élève-t-il  énergiquement  contre 
la  prescription  traditionnelle  des  préparations 
arsenicales  dans  cette  sorte  d’anémie. 

Mais  notre  confrère  russe  va  plus  loin  encore  : 
il  estime  que,  même  après  l’expulsion  du  para¬ 
site,  on  doit  s'abstenir  d’instituer  aussitôt  la  mé¬ 
dication  arsenicale. L’organisme  qui  vient  à  peine 
de  se  libérer  du  poison  hémolytique  a  besoin 
d’un  certain  répit  :  la  moelle  osseuse,  épuisée, 
demande  du  temps  pour  sa  réparation.  Or,  si,  à 
ce  moment-là,  on  introduit  dans  l’économie  de 
l’arsenic,  on  ne  fait  que  continuer,  en  quelque 
sorte,  l’action  du  poison  hémolytique,  en  entre¬ 
tenant  une  destruction  exagérée  des  globules 
rouges  et  en  demandant  aux  organes  hémato¬ 
poïétiques  fatigués  de  fournir  un  travail  inten¬ 
sifie. 

Sur  6  anémies  d’origine  parasitaire  que  Chous¬ 
trov  a  eu  l’occasion  de  voir  traiter  par  des  injec¬ 
tions  d’arsénite  de  soude  à  1  p.  100,  2  ont  été 
ainsi  traitées  dès  avant  l’expulsion  du  ver,  les 
4  autres  immédiatement  après  l’expulsion  du 
parasite.  Dans  les  2  premiers  cas,  ces  injections 
n’ont  amené  qu’une  aggravation  accentuée  de 
l’état  hématologique;  chez  3  malades,  le  trai¬ 
tement  n’a  pas  donné  d’amélioration,  et,  dans 
1  cas  seulement,  on  a  enregistré  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  des  globules  rouges. 

D’après  notre  confrère,  les  mêmes  considéra¬ 
tions  seraient  applicables  aux  autres  anémies  à 
type  hémolytique  et,  en  particulier,  à  l’anémie 
pernicieuse.  Par  tradition,  on  prescrit  contre 
celle-ci  l’arsenic,  que  l’on  considère  même  comme 
médicament  de  choix  en  pareil  cas,  et,  si  l’ané¬ 
mie  continue  à  s’aggraver,  on  attribue  cette 
aggravation,  non  pas  à  la  médication  arsenicale, 
mais  à  la  marche  fatalement  progressive  de 
l’affection.  Choustrov  a  eu  l’occasion  d’observer 
une  malade  atteinte  d’anémie  pernicieuse,  chez 
laquelle  le  nombre  des  globules  rouges  était 
tombé  à  650.000,  et,  au  bout  de  quinze  jours,  en 
l’absence  de  toute  médication  arsenicale,  ce  taux 
est  remonté  à  2.020.000  :  il  s’agissait  simplement 
d'une  rémission,  comme  on  en  voit  survenir  au 
cours  de  certaines  anémies  pernicieuses.  Si,  pen¬ 
dant  ces  rémissions,  l’état  héraatologique  du 
malade  s’améliore,  c’est  malgré  l’arsenic  plutôt 
que  grâce  à  lui. 

Moraxvitz  a,  il  est  vrai,  prétendu  que,  depuis 
l’introduction  de  l’arsenic  dans  la  thérapeutique 
de  l’anémie  pernicieuse,  l’évolution  de  celle-ci 
est  devenue  moins  fatale  et  que  l'on  observe  un 
nombre  plus  grand  de  rémissions.  A  cela  Chous¬ 
trov  objecte  que  les  rémissions  plus  fréquentes 
s’expliquent  par  ce  fait  que,  connaissant  mieux 
les  maladies  du  sang  et  possédant  des  moyens 
d’investigation  plus  perfectionnés,  nous  sommes 
actuellement  à  même  de  deceler  les  formes  ini¬ 
tiales  d’anémie  pernicieuse  et  de  constater,  par¬ 


tant,  un  nombre  plus  considérable  de  rémis¬ 
sions. 

D’après  Choustrov,  un  autre  confrère  de 
Moscou,  "V.  E.  Predtetchensky,  qui  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  suivre  de  nombreux  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse,  a  fini  par  renoncer  complè¬ 
tement  à  l’arsenic. 

Je  dois,  cependant,  signaler  que  les  travaux  ré¬ 
cents,  parus  en  Autriche  et  en  Allemagne,  restent 
toujours  partisans  de  la  médication  arsenicale 
dans  les  anémies  en  général  (Ullmann,  Franz 
Millier)  et  que  le  dernier  fascicule  de  la  Thérapie 
der  Gegenivart  contient  précisément  un  plai¬ 
doyer  de  E.  Neisser  (de  Stettin)  en  faveur  du 
traitement  arsenical  de  l’anémie  pernicieuse. 

Cet  auteur  estime,  toutefois,  que,  pour  obtenir 
un  effet  dans  une  rechute  grave  de  l’anémie  per¬ 
nicieuse  (et  c’est  seulement  au  cours  d’une  pa¬ 
reille  rechute  que  le  résultat  peut  être  considéré 
comme  probant),  on  doit  renoncer  au  mode  d’em¬ 
ploi  et  à  la  posologie  classiques.  Au  lieu  de  com¬ 
mencer  par  des  doses  faibles  que  l’on  élève 
progressivement  pour  les  diminuer  ensuite  bien 
avant  d’avoir  atteint  la  dose  maxima,  Neisser 
recommande  de  persister  à  augmenter  les  doses, 
en  dépassant  au  besoin  la  dose  maxima,  jusqu’à 
effet,  c’est-à-dire  jusqu’à  ce  que  la  courbe  de 
l’hémoglobine  commence  à  monter. 

En  d’autres  termes,  on  devra  se  guider,  non 
pas  sur  la  dose  maxima,  mais  sur  la  dose  efficace. 
Neisser  a  pu  ainsi,  en  commençant  par  20  ou 
même  40  milligr.  d’acide  arsénieux,  pousser 
jusqu’à  60,  80,  100,  120,  140  et  150  milligr. 
(en  pilules  de  1  milligr.  d’abord,  de  5  milligr. 
ensuite)  ! 

Sans  doute,  nous  savons  que  le  sujet  atteint 
d’anémie  pernicieuse  supporte  des  doses  infini¬ 
ment  plus  considérables  d’acide  arsénieux  que 
n’importe  quel  autre  malade.  Celles  qui  ont  été 
atteintes  par  Neisser  n’en  paraissent  pas  moins 
hors  de  toute  proportion  avec  les  doses  usuelles. 
Et  l’on  est  naturellement  amené  à  se  demander  si 
elles  n’ont  pas  entraîné  de  suites  fâcheuses.  A 
cela  l’auteur  allemand  répond  que  des  troubles 
gastriques  peuvent  s’observer  au  cours  du  trai¬ 
tement  arsenical,  tout  aussi  bien  avec  des  doses 
faibles  qu’avec  des  doses  élevées.  Mais,  pour  sa 
part,  il  n’a  jamais  eu  à  enregisler  d’accidents 
d’intoxication,  notamment  point  d’arsenicisme 
chronique.  Jamais,  non  plus,  même  avec  les 
doses  les  plus  fortes,  il  n’a  eu  à  observer  de  para¬ 
lysie  arsenicale  typique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  dose  efficace  une  fois 
atteinte,  quelle  devra  être  la  ligne  de  conduite 
ultérieure  ?  Les  classiques  recommandent  de 
maintenir  la  dose  pendant  une  huitaine  de  jours, 
pour  la  diminuer  ensuite  progressivement.  Là 
encore,  Neisser  procède  tout  autrement  et, 
aussitôt  que  la  teneur  en  hémoglobine  commence 
à  monter,  il  supprime  complètement  la  médica¬ 
tion  arsenicale,  traitant  de  fable  la  possibilité 
d’accidents  à  la  suite  de  la  suppression  brusque 
du  traitement. 

Le  taux  de  l’hémoglobine  continuerait  à  s’élever 
régulièrement  de  lui-même  ;  de  25,  par  exemple, 
il  montera  à  30,  35  ou  40.  Là,  il  peut  rester  sta¬ 
tionnaire.  S’il  en  est  ainsi  et,  à  plus  forte  raison, 
si  ce  taux  tend  à  baisser  de  nouveau,  le  moment 
est  venu  de  reprendre  la  médication,  en  adminis¬ 
trant  de  25  à  30  milligr.  le  premier  jour,  50  milligr. 
le  deuxième  jour  et  75  milligr.  le  troisième  jour. 
Le  plus  souvent,  il  suffit  alors  d’un  traitement  de 
quelques  jours  pour  voir  se  produire  une  nou¬ 
velle  augmentation  du  taux  de  l'hémoglobine.  Si 
l’on  n’y  parvient  point,  Neisser  recommande  soit 
d’augmenter  ausi-itôt  les  doses,  soit  de  reprendre 
la  médication  au  bout  de  quelques  jours.  On  ver¬ 
rait  alors  la  courbe  de  régénération  del’hémoglo- 
bine  monter  jusqu’à  50  ou  60,  niveau  auquel  elle 
reste  généralement  stationnaire,  le  malade  pou- 
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vaut  être  considéré  comme  guéri  cliniquement, 
encore  que  le  tableau  hématologique  continue  à 
montrer  des  altérations  typiques,  légères  il  est 
vrai. 

Autant  que  possible  on  ne  doit  pas  s’en  tenir  à 
ce  résultat,  les  cas  où  l’on  ne  réussit  pas  à  ame¬ 
ner  le  taux  de  l’hémoglobine  au  delà  de  fiO  étant 
précisément  ceux  dans  lesquels  on  peut  s’attendre 
à  une  rechute  à  brève  échéance.  Mais,  chez  nombre, 
de  malades,  on  parvient,  par  des  cures  arseni¬ 
cales  renouvelées,  à  amener  la  courbe  de  l’hémo¬ 
globine  au-dessus  de  70. 

Afin  d’éviter  les  rechutes,  Neisser  conseille 
d'instituer  un  traitement  prophylactique  de  longue 
durée,  en  se  guidant  sur  l’état  de  la  courbe  de 
l’hémoglobine.  Là  où  une  pareille  surveillance 
constante  n’est  pas  possible,  on  aura  soin  d’or¬ 
donner,  d’abord  tous  les  huit  jours,  puis  à  des 
intervalles  de  deux  à  trois  semaines,  des  cures 
arsenicales  de  courte  durée  (deux  ou  trois  jours  à 
40,  60  et  80  milligr.). 

On  remarquera  que,  contrairement  à  l’opinion 
généralement  admise,  d’après  laquelle  la  voie 
sous-cutanée  (aux  injections  d’acide  arsénieux, 
assez  douloureuses  alors  môme  quelles  sont  intra¬ 
musculaires,  on  préfère  habituellement  les  injec¬ 
tions  de  cacodylate  de  soude)  offrirait  une  action 


plus  sûre  que  la  voie  buccale,  Neisser  insiste  | 
sur  la  nécessité  du  traitement  per  os. 

Pour  en  revenir  aux  observations  de  Chous- 
trov,  l'arsenic  serait  contre-indiqué  dans  toutes 
les  anémies  à  tendances  hémolytiques,  et  notre 
confrère  russe  rattache  à  ce  groupe  l’anémie 
tuberculeuse,  l’anémie  consécutive  à  des  troubles 
gastro-intestinaux,  les  états  anémiques  post¬ 
infectieux,  etc.  C’est  ainsi  que,  à  la  suite  du 
tvpus  exanthématique,  de  la  grippe  et  de  la  pneu¬ 
monie,  le  traitement  arsenical  a  amené  huit  fois 
une  aggravation  accentuée  du  tableau  hématolo¬ 
gique,  deux  fois  il  est  resté  sans  le  moindre  effet 
et  cinq  fois  il  a  produit  une  amélioration. 

Reste  à  savoir  comment  déterminer,  dans  les 
cas  douteux,  si  l’on  se  trouve  en  présence  de 
substances  hémolytiques  circulant  dans  l’orga¬ 
nisme  et  d’une  destruction  exagérée  des  globules  j 
rouges.  A  cet  égard,  Choustrov  attache  une  | 
grande  importance  à  la  résistance  globulaire.  Si  ' 
celle-ci  est  augmentée,  l’arsenic  doit  être  consi-  ! 
déré  comme  contre-indiqué  ;  dans  les  cas  où  la 
résistance  globulaire  est  diminuée,  on  peut  ; 
essayer  la  médication  arsenicale,  et,  enfin,  avec  ■ 
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Pathogénie  et  prophylaxie  de  la  scoliose  des  ado¬ 
lescents.  —  M.  J.  Gonrdon  (de  Bordeaux)  rattache 
lea  ramolliasements  osaeux,  qui  prédisposent  les  ver¬ 
tèbres  au  cours  de  la  période  de  croissance,  à  subir 
les  effets  de  surchages  défectueuses  et  à  se  déformer, 
à  deux  causes  :  physiologique  (poussée  suractive  de 
développement  entre  10  et  16  ans);  pathologique 
(troubles  du  côté  des  glandes  génitale  et  thyroï¬ 
dienne),  ces  troubles  des  glandes  endocrines  au  mo¬ 
ment  de  la  puberté  ont  été  trouvés  chez  les  8/10  des 
enfants  scoliotiqnes. 

Quant  aux  causes  mécaniques  favorisant  la  produc¬ 
tion  des  scolioses,  elles  sont  dues  surtout  à  l’attitude 
en  flexion  antérieure  du  tronc  et  à  la  station  unifes- 
sière,  attitude  à  peu  près  permanente  chez  les 
écoliers. 

La  déviation  latérale  du  rachis  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  le  premier  symptôme  de  la  sco¬ 
liose.  Lovett  a,  en  effet,  établi  que  la  rotation  verté¬ 
brale  précède  toujours  la  déviation  :  cette  rotation 
vertébrale  détermine  un  déplacement  du  thorax  dont 
un  des  côtés  apparaît  plus  développé  que  l’autre. 
L’étalement  d’un  hémithorax  sans  déviation  latérale 
du  rachis  constitue  donc  le  signe  de  «  l’état  présco- 
liotique  ». 

Grâce  à  ce  signe,  on  peut  dépister  les  scoliosse 
dès  leur  début,  les  traiter  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  les  guérir  sans,  comme  l’expérience  le  dé¬ 
montre,  qu’elles  aient  tendance  à  récidiver.  Le  signe 
de  l’état  préscoliotique  a  toute  sa  valeur  pour  les 
inspections  orthopédiques  scolaires.  Les  inspections 
instituées  dans  les  écoles  communales  de  Bordeaux, 
depuis  1908,  ont  provoqué  des  résultats  concluants  : 
dès  le  début,  on  trouvait  22  pour  100  de  scoliotiques 
parmi  les  écoliers  ;  cette  proportion  s'est  abaissée 
à  4  pour  100. 

Deux  cas  de  mégacôlon  et  coprostase.  —  M.  L. 
Excbaqaet  (de  Lausanne)  fait  projeter  sur  l’écran 
des  vues  radiographiques  se  rapportant  à  2  cas  de 
mégacôlon. 

i’’"  Observation  :  mégacôlon  congénital  par  occlu¬ 
sion  partielle  due  à  une  coudure.  Guérison  appa¬ 
rente  par  le  massage  vibratoire.  Aucune  modification 
anatomique. 

2“  Observation  :  mégacôlon  acquis  par  atonie  intes¬ 
tinale.  Guérisi  n  fonctionnelle  et  anatomique  par  em¬ 
ploi  de  péristaltlne.  L’auteur,  pour  les  cas  de  méga¬ 
côlon  idiopathique  —  sans  obstacle  anatomique  — 
admet  l’hypothèse  de  Bard,  soit  une  malformation 
congénitale  de  la  paroi  intestinale.  Il  conclut  à  l'exis- 
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tence  de  mégacôlons  tardifs  qui  ne  rentrent  ni  dans 
la  maladie,  ni  dans  le  syndrome  de  Hirschprung. 

Polyarthrites  chroniques  séreuses  tuberculeuses. 
—  MM.  Nobécouit  et  Nadal  (de  Paris).  Il  existe 
une  forme  anatomo-clinique  de  polyarthrites  chro¬ 
niques  caractérisées  par  l’existence  d’épanchement 
dans  de  nombreuses  petites  jointures  et  dans  quel¬ 
ques  grosses  articulations,  sans  altérations  osseuses 
ni  fibreuses.  Chez  une  malade  qu’ils  ont  observée 
ainsi  que  dans  des  observations  d’autres  auteurs 
qu'ils  rapportent,  l’étiologie  paraît  être  la  tubercu¬ 
lose.  En  l’absence  de  toute  autre  cause  d’arthrite,  il 
y  a  coexistence  de  tuberculoses  osseuses  diverses, 
d'adénopathie  trachéo-bronchique  évolutive .  Le 
terme  de  polyarthrites  séreuses  chroniques  tuber¬ 
culeuses  précise  les  caractères  anatomo-cliniques 
et  l’étiologie  de  cette  affection  qui  mérite  d’être 
distraite  du  cadre  si  confus  et  si  imprécis  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux. 

Le  métabolisme  basal  dans  les  retards  de  crois¬ 
sance  de  l'enfance.  —  MM.  Nobécourt  et  Henri 
Janet  (de  Paris)  ont  étudié  le  métabolisme  basal 
dans  différentes  variétés  de  retards  de  croissance, 
afin  de  dépister,  si  elle  existe,  une  insuffisance  thy¬ 
roïdienne  fruste.  Ils  rapportent  une  observation 
d  une  fillette  de  9  ans  1/2,  très  petite  pour  son  âge, 
et  présentant  quelques  symptômes  cliniques  discrets 
d'hypothyroïdisme.  Ils  ont  trouvé  dans  ce  cas  un  mé¬ 
tabolisme  basal  inférieur  de  33  pour  100  à  la  nor¬ 
male;  cet  écart  est  important  et  analogue  à  ceux 
qu’on  volt  dans  les  grandes  myxoedèmes.  Inverse¬ 
ment,  dans  les  hypotrophies  simples  de  l’enfance  sans 
symptôme  clinique  même  fruste  d’hypothyroïdie,  ils 
ont  trouvé  on  métabolisme  basal  normal. 

Quoique  ces  hypotrophies  simples  qui  aboutiront 
à  l’infantilisme  type  Lorain,  puissent  parfois  être 
améliorées  par  un  traitement  thyroïdien,  elles  se  sé¬ 
parent  néanmoins  nettement  de  par  l’examen  clini¬ 
que,  et  de  par  la  constatation  d’un  métabolisme  basal 
normal,  des  hypotrophies  myxœdémateuses  qui 
aboutissent  à  l’infantilisme  type  Brissaud. 

Réaction  de  Schick  et  choc  hémoclasique.  — 
M.  P.  Gautier  (de  Genève)  rapporte  l’obsi-rvation 
d’un  enfant  de  10  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  réaction 
de  Schick,  présenta,  quelques  jours  après,  des  phé¬ 
nomènes  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  la 
maladie  du  sérum. 

Cet  enfant  convalescent  de  scarlatine  eut  après  la 
diphtériuo-réaction  une  poussée  fébrile,  avec  arthral- 
gles  et  urticaire  généralisé,  qui  ne  peut  être  attri¬ 
buée  qu’à  la  réaction  de  Schick. 


une  résistance  normale,  on  peut  agir  avec  plus 
d’assurance,  I)ien  que,  là  encore,  on  soit  exposé 
à  observer  des  échecs  dans  environ  25  pour  100 
des  cas. 

l’our  si  intéressante.s  que  fussent  ces  observa¬ 
tions,  il  serait  prématuré  de  vouloir  leur  attii- 
buer  une  portée  générale,  et  la  preuve  en  est 
qu’en  modifiant  simplement  le  titre  de  la  solution 
employée  (0.5  pour  100  au  lieu  de  1  pour  100), 
Choustrov  a  pu  obtenir  une  proportion  plus 
grande  d'améliorations. 

La  posologie  des  préparations  arsenicales  dans 
les  anémies  appelle  donc  de  nouvelles  recherches. 

L.  Chefnisse. 
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Une  injection  sous-cutanée  de  deux  dixièmes  de 
centimètre  cube  de  sérum  de  cheval  provoqua  dans 
la  suite,  chez  ce  sujet,  une  crise  hémoclasique  avec 
forte  leucopénie.  Ce  malade  est  donc  spécialement 
Instable  dans  son  équilibre  colloïdal. 

Des  recherches  en  cours  montrent  que,  fréquem¬ 
ment  après  l’injection  de  toxine  pour  réaction  .de 
Schick,  on  observe  une  crise  hémoclasique,  mais  des 
réactions  tardives  comme  dans  ce  cas  ne  semblent 
pas  encore  avoir  été  signalées. 

—  M.  Netter  (de  Parie).  Le  côté  intéressant  de 
cette  observation  n’est  pas  celui  du  choc  hémoclasi¬ 
que  déclanché  par  des  doses  Infinitésimales  de  toxine. 
Ce  qui  est  surprenant,  c’est  l’apparition  de  quelque 
chose  d’analogue  à  la  maladie  sérique.  Sans  doute 
s’sgissait-il  d’un  sujet  sensibilisé  antérieurement. 

—  M.  Apert  (de  Paris).  Ce  sujet  devait  être  hyper¬ 
sensible  et  son  hypersensibilité  a  dû  être  encore 
accrue  par  la  scarlatine.  La  proportion  de  scarlati¬ 
neux  faisant  de  l’urticaire  sérique  est  le  double  de 
celle  des  sujets  normaux. 

—  M.  Gautier  fait  remarquer  que  l’épreuve  de 
Schick  a  été  pratiquée  par  lui  sur  un  grand  nombre 
d’enfants  atteints  de  scarlatine  et  qu’il  n’a  pas  ob¬ 
servé  de  cas  similaire. 

Deux  cas  de  dissociation  atrio-ventriculaire 
d’origine  congénitale.  —  M.  E.  Gorter  (de  Leyde). 
Il  s’agit  d’un  enfant  âgé  de  12  ans  qui  ne  ressent 
aucun  trouble  subjectif  et  chez  qui  le  médecin  de 
famille  a  constaté,  à  l'âge  de  2  ans,  un  souffle  au 
cœur,  et  une  certaine  irrégularité  du  pouls.  C’est 
tout  ce  qu’on  trouve  à  l’heure  actuelle.  L’irrégularité 
du  cœur  qui,  au  premier  abord,  en  imposait  pour 
une  irrégularité  respiratoire  de  peu  d’importance, 
était  due  à  une  dissociation  atrio-ventriculaire  par¬ 
tielle,  comme  l’a  montré  l'étude  de  l’électrocardiogra- 
phie,  faite  par  le  professeur  Bintboven  (de  Leyde). 

Tandis  que  dans  ce  cas-ci.  on  n’est  pas  fixé  sur  la 
nature  congénitale  de  l’affection,  un  autre  cas  a  été 
plus  démonstratif  à  cet  égard.  En  effet,  le  second 
enfant  a  été  vu  aussitôt  après  la  naissance  et  chez 
lui,  le  seul  signe  intéressant  a  été  le  ralentissement 
du  cœur;  le  pouls  battait  à  72. 

Déjà  trois  jours  après  la  naissance,  on  a  constaté 
par  l’électrocardiographie  que  ce  ralentissement  était 
dû  à  une  dissociation  atrio-ventriculaire  complète. 
L’enfant  n’a  jamais  montré  autre  chose  que  ce  pouls 
lent  permanent;  il  s'est  bien  développe  et  n’a  jamais 
présenté  aucun  signe  d’une  maladie  cardiaque.  Le 
pronostic  semble  tout  à  fait  favorable. 

La  cause  de  ces  dissociations  paraît  être  une  ano¬ 
malie  du  développement  des  faisceaux  de  Ilis. 
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La  Suisse  est  un  des  pays  où  les  oeuvres  de  pre'- 
voyance  sociale  sont  les  plus  nombreuses  :  elles  se 
montaient  en  1918  au  chlllre  de  5.92'’i,  dont  2.913  se 
rapportant  à  l'enfance  et  à  l’adolescence. 

Dans  une  D'  partie,  les  auteurs  montrent  les  ser¬ 
vices  rendus  par  les  infirmières  l’isiieuses,  devenues 
plus  nombreuses  deptfîs  la  guerre.  Leur  rôle  au  point 
de  vue  de  l'hygiène  infantile  est  des  plus  importants. 
Elles  portent  généralement  le  costume  d’infirmière 
de  la  Croix-Rouge  qui  est  très  bien  vu  par  la  popula¬ 
tion  ouvrière  et  facilite  leur  lAche. 

Dans  la  2'  et  la  3'  partie,  les  auteurs  décrivent  les 
œuvres  qui  s’occupent  des  nourrissons  et  de  la  petite 
enfance  La  mortalité  infantile  delà  l''®  année  a  dimi¬ 
nué  en  Suisse  de  plus  de  la  moitié,  depuis  un  demi- 
siècle.  L’allaitement  maternel  est  le  facteur  essentiel 
dans  l’abaissement  du  taux  de  cette  mortalité. 

Parmi  les  facteurs  qui  ont  contribué  è  remettre  en 
honneur  le  lait  maternel,  il  faut  citer  la  loi  fédérale 
du  3  Juin  1911  sur  l'assurance  en  cas  de  maladie  et 
d'accidents  qui,  dans  son  article  14,  assimile  l’accou- 


Les  ombres  hilaires  normales  et  pathologiques. 
—  MM.  Paul  Dubem  et  Robert  Cbapeton  (de 
Paris).  Frappés  de  la  fréquence  par  trop  grande  du 
diagnostic  radiologique  de  l'adénopatble  trachéo- 
bronchique,  les  auteurs  ont  entrepris  de  faire  sur  le 
cadavre  la  différenciation  des  ombres  hilaires  et  de 
renfermer  l’adénopatbie  dans  ses  justes  limites. 

Pour  cela,  ils  ont  continué  l’expérimentation  com¬ 
mencée  par  l’auteur  seul  et  dont  les  résultats  on  fait 
l’objet  de  sa  thèse. 

Successivement  et  séparément,  ont  été  injectés  les 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  puis  les  artères  pulmo¬ 
naires  seules  qui  forment  la  majeure  partie  des 
ombres  hilaires,  puis  les  veines  pulmonaires  dont  la 
ramification  précoce  en  éventail  dans  le  hile  meme  et 
leurs  divisions  rapides  en  branches  fines  et  épanouies 
sont  peu  visibles  à  l’écran,  sauf  les  branches  descen¬ 
dantes.  Puis  enfin  les  branches  dont  l'imsge  apparaît 
plus  en  dedans  et  en  dessous  des  artères,  et  qui  for¬ 
ment  chez  le  vivant  une  clarté  rubannée  longeant 
l’oreillette  droite  en  dehors  d’elle  à  droite,  et  pas¬ 
sent  à  gauche  derrière  l'omhre  de  l’arc  moyen  et  du 
ventricule  gauche. 

'l'ous  les  sujets  injectés  ont  été  radiographiés  et 
les  auteurs  présentent  les  projections  de  ces  radio¬ 
graphies  qui  constituent  un  critérium  sûr  pour  l’in¬ 
terprétation  des  ombres  hilaires. 

Ils  montrent  ensuite  les  images  données  par  les 
artères  et  les  bronches  visibles  sur  des  clichés  de 
sujets  vivants  et  démontrent  la  superposition  par¬ 
faite  de  ces  omhres,  avec  celles  qui  sont  obtenues  par 
l’injection  de  ces  organes  sur  le  cadavre.  Ils  mon¬ 
trent  ensuite  des  clichés  de  malades  atteints  d’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  et  établissent  les  diffé¬ 
rences  fondamentales  qui  les  séparent  de  l’aspect  du 
hile  normal.  DilTérentes  radiographies  sont  également 
présentées  de  différentes  lésions  pulmonaires  et 
toujours,  les  éléments  constitutifs  du  hile  normal  peu¬ 
vent  se  retrouver  avec  les  altérations  spéciales 
produites  par  les  différentes  lésions.  Grâce  à  ces 
expériences  très  intéressantes,  l'anatomie  normale  du 
hile  pulmonaire  ne  doit  plus  donner  lieu  ù  des 
erreurs  d’interprétation. 

Quelques  considérations  sur  le  diagnostic  des 
dyspepsies  de  l'enfance.  —  M.  Saillens  (de  Lau¬ 
sanne).  Il  n’est  ici  question  que  des  troubles  digestifs 
chroniques  et  pas  du  tout  des  troubles  digestifs 
aigus  ;  de  même,  je  ne  parlerai  que  des  enfants  au- 
dessus  de  1  an.  La  pathologie  digestive  du  nour¬ 
risson  est  trop  spéciale  pour  ne  pas  être  mise  à  part. 

Frappé  depuis  longtemps  de  la  fréquence  de  ces 
états,  depuis  les  plus  légers  aux  plus  graves,  je  me 
suis  attaché  à  en  éclaircir  la  nature  ;  je  suis  arrivé  à 
une  conclusion  que  je  commence  par  dire  :  les  affec¬ 
tions  chroniques  digestives  de  l’enfance  sont,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  physiologiques  et  non 
anatomiques,  fonctionnelles  et  non  organiques.  Et 
cette  conception  est  confirmée  par  la  thérapeutique, 
qui  en  montre  le  bien-fondé. 

Pensant  que  la  meilleure  manière  de  juger  ce  qui 
se  passe  dans  un  intestin  est  d’examiner  ce  qui  en 
sort,  j'ai  commencé  par  faire  de  la  coprologie  en 
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chement  à  une  maladie  et  stipule  que  les  prestations 
assurées  pour  le  cas  de  maladie  doivent  être  conti¬ 
nuées  à  une  accouchée  an  moins  6  semaines.  Si 
l’scconchée  allaite  son  enfant,  encore  4  semaines  après 
l’expiration  de  la  période  ,de  secours,  la  caisse  doit 
lui  verser  en  outre  une  indemnité  d'allaitement.  Il 
convient  ausslde  citer  la  loi  fédérale  du  18  Juin  1914 
sur  le  travail  dans  les  fabriques.  Les  femmes  en 
couches  sont  exclues  du  travail  des  fabriques,  pen¬ 
dant  les  6  semaines  qui  suivent  l'accouchement. 
Sur  leur  demande,  cette  période  est  portée  à  8  se¬ 
maines. 

Les  auteurs  étudient  les  différents  types  d’œuvres 
de  proiection  du  nourrisson,  analogues  à  celles  qui 
existent  en  France  ;  consultations,  goutte  de  lait, 
crèches,  pouponnières,  etc.  Ils  signalent  les  bons 
résultats  fournis  par  l'exposition  ambulante  de  pué¬ 
riculture  créée  par  1  association  «  Pro  Juventnte  » 
dont  le  siège  est  à  Zurich.  Cette  exposition,  accom¬ 
pagnée  de  séances  explicatives  données  par  des  méde¬ 
cins  on  d’autres  personnes  qualifiées,  a  eu  le  plus 
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soumettant  nos  malades  à  trois  régimes  différents  : 
régime  farineux  intensif,  régime  riche  en  viandes, 
régime  gras.  J’examine,  après  3  ou  4  jours  de  chacun 
de  ces  régimes,  les  fèces;  je  le  fais  microscopique¬ 
ment  et  je  constate  comment  se  fait  la  digestion  pour 
chacune  de  ces  classes  d’aliments  ;  d'où  des  dyspep¬ 
sies  amylacées,  des  dyspepsies  albumineuses  et  des 
dyspepsies  grasses. 

Mais  ceci  ne  donne  que  ce  qui  est  et  ne  permet  pas 
de  trouver  la  cause  de  ces  troubles.  Pensant  alors 
que,  comme  dans  une  pièce  de  thé  ùtre  bien  ordonnée, 
chacun  des  actes  digestifs  dépend  du  précédent,  je 
suis  remonté  plus  haut  et  j’ai  fait  systématiquement 
l’examen  de  la  fonction  gastrique.  Me  basant  sur 
plusieurs  centaines  de  cas,  je  puis  dire  que  rares, 
très  rares  sont  ceux  où  la  fonction  motrice  de  l’esto¬ 
mac,  examinée  aux  rayons  X,  est  troublée.  Par 
contre,  et  c’est  ce  qui  est  frappant,  le  chimisme  est 
souvent  profondément  altéré. 

J’ai  fait  relever  par  mes  assistants  100  observations 
de  petite  malades,  pris  au  hasard  ;  sur  ce  nombre,  il 
y  en  a  71  qui  furent  envoyés  à  l’hôpital  pour  troubles 
de  la  digestion,  29  pour  d’antres  affections  ;  tuber¬ 
culose,  ganglions  trachéo-bronchiques,  etc.,  mais 
souffrant  aussi  de  la  digestion.  Nous  basant,  pour  la 
classification,  sur  le  dosage  de  l’acidité  totale  et 
estimant  que  celle-ci,  chez  l’enfant,  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  normale  quand  elle  évolue  entre  1,50 
et  2,50  pour  1.000,  nous  voyons  que,  sur  nos  100  ma¬ 
lades,  58  sont  des  hyperchlorbydriques,  28  des 
hypochlorhydriques  et  14  des  enfants  à  chimisme 
gastrique  normal. 

Je  ne  veux  pas  relever  des  observations,  dont 
quelques-unes  sont  fort  intéressantes.  Je  me  bornerai 
à  dire  que  l’hyperchlorhydrle  en  particulier  est  bien 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense  communémeut.  Je 
l’ai  trouvée  par  exemple  chez  une  fillette  de  15  mois, 
présentant  une  acidité  totale  de  3,6  pour  1.000.  Je 
pourrais  encore  citer  une  fillette  de  13  ans  en  ayant 
4,20  p.  1.000,  un  garçon  de  13  ans,  4,23  p.  1.000,  etc. 

Ce  qui  me  parait  digne  d’être  relevé,  c’est  :  1“  la 
grande  fréquence  de  ces  cas,  fréquence  qui  frappe 
quand  on  fait  une  recherche  systématique;  2“  le  fait 
que  ces  enfants,  non  traités  an  point  de  vue  de  leur 
chimisme  gastrique,  traînent  parfois  lamentablement 
et  fort  longtemps  ;  3“  enfin  que,  convenablement 
traités,  je  l’ai  bien  souvent  constaté,  rapidement  les 
choses  rentrent  dans  l’ordre  et  la  santé  est  récupérée. 

La  glycémie  dans  la  diphtérie.  —  MM.  P.  Lere- 
boullet,  P.-L.  Marie  et  Leprat  (de  Paris)  ont  dosé 
par  la  méthode  de  Bertrand  le  sucre  sanguin  chez 
une  série  de  diphtériques.  Ils  ont  trouve  des  chiffres 
normaux  chez  des  enfants  atteints  de  diphtérie  de 
forme  légère  ou  moyenne  ;  par  contre,  dans  les  diph¬ 
téries  graves  et  malignes,  la  quantité  de  sucre  san¬ 
guin  est  presque  toujours  notablement  inférieure  à 
la  normale.  Lorsque  la  diphtérie  évolue  vers  la  gué¬ 
rison,  le  sucre  sanguin  remonte  au  taux  normal. 

Ces  données  sont  intéressantes  en  raison  des 
relations  qu’on  a  invoquées  entre  le  fonctionnement 
des  capsules  surrénales  et  du  taux  de  la  glycémie. 
Elles  tendent  à  prouver  que  l’atteinte  des  surrénales. 


grand  succès,  aussi  bien  dans  les  villes  que  dans  les 
campagnes.  En  1921,  elle  a  circulé  dans  24  loca¬ 
lités. 

La  4”  partie  du  rapport  est  consacrée  à  l'hygiène 
scolaire.  La  plupart  des  grandes  villes  de  la  Suisse 
et  des  localités  secondaires  possèdent  un  service 
sanitaire  scolaire.  Ce  service  est  rendu  plus  effectif 
dans  quelques  cantons  ou  communes  par  le  fonction¬ 
nement  d’une  assurance  scolaire  obligatoire  qui 
prévoit  pour  les  élèves,  jusqu’à  la  14'  année,  la  gra¬ 
tuité  des  soins  médicaux  et  pharmaceutiques. 

Les  écoles  de  plein  air,  les  écoles  de  forêt,  les 
colonies  de  vacances,  les  cures  de  plein  air  sont 
particulièrement  développées  en  Suisse.  La  lutte 
contre  la  tuberculose,  très  méthodiquement  orga¬ 
nisée,  a  d’ailleurs  fourni  de  très  bons  résultats. 

La  cure  marine  était  pratiquée  pour  les  enfants 
suisses  à  l’asile  Dolfus,  de  Cannes,  qui  a  reçu  1.265 
enfants  en  20  années,  de  1886  à  1917.  Malheureuse¬ 
ment,  la  guerre  a  obligé  cet  établissement  à  fermer 


presque  constante  dans  les  diphtéries  graves,  va  de 
pair  avec  un  abaissement  marqué  du  sucre  sanguin. 

Stridor  expiratoire  chronique  essentiel  chez  un 
nourrisson.  —  MM.  Marfan  et  Turquety  (de  Paris) 
rapportent  l’histoire  d’un  enfant  qui,  abandonné  aux 
Enfants-Assistés  à  1  âge  de  7  mois  1/2,  fit  entendre, 
depuis  son  entrée  jusqu’à  sa  mort  à  11  mois  1/2,  un 
bruit  de  stridor  presque  exclusivement  expiratoire, 
l’expiration  étant  très  prolongée.  Ce  bruit  s’entendait 
à  distance  ;  il  avait  le  timbre  d’une  sibilance;  il  était 
continu,  il  s’entendait  le  jour  et  la  nuit,  pendant  la 
veille  et  le  sommeil  ;  mais  son  intensité  varia  beau¬ 
coup  d’un  moment  à  l’antre  sous  des  influences 
diverses.  Le  diagnostic  d’asthme,  porté  au  début, 
fut  abandonné  en  raison  de  l’échec  des  traitements 
de  cette  affection  (adrénaline,  belladone,  iodnre)  et 
surtout  de  la  persistance  du  stridor,  l’accès  d’asthme 
du  nourrisson  ne  durant  que  peu  de  jours.  On  pensa 
alors  au  stridor  expiratoire  de  la  tuberculose  des 
ganglions  bronchiques,  à  celui  qui  se  produit  lorsque 
un  gros  ganglion  comprime  la  trachée  ou  une  grosse 
bronche.  Mais  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine, 
répétée  4  fois,  fut  toujours  négative  et  les  images 
radioscopiques  ne  furent  nullement  démonstratives. 
Le  petit  malade  présentait  en  outre  des  plaques 
d’eczéma  sur  les  joues  et  un  rachitisme  ayant  les 
caractères  du  rachitisme  syphilitique  (oranio-tabes, 
grosse  rate,  adénopathie  sus-épitrochléenne)  ;  aussi, 
bien  que  la  réaction  de  Bordet-'Wasserman  eut  été 
négative,  un  traitement  syphilitique  fut-il  appliqué  à 
deux  reprises  ;  il  n’eut  aucun  effet  snr  le  stridor. 
L’enfant  succomba  à  une  broncho-pneumonie  aiguë. 

L’autopsie  ne  révéla  pas  la  cause  de  ce  stridor  : 
pas  de  tuberculose,  pas  d’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  appréciable;  pas  d’hypertrophie  du  thymus; 
larynx  intact;  aucune  compression  des  tuyaux  aériens, 
des  vaisseaux  et  des  nerfs. 

S’agit-il  d’une  forme  Insolite  d’asthme,  d'un 
asthme  tout  à  fait  chronique  ?  On  ne  saurait  l’affir¬ 
mer.  Les  auteurs  proposent  de  désigner  provisoire¬ 
ment  ce  cas  sous  le  nom  de  «  stridor  expiratoire 
chronique  essentiel  ». 

Nouvelles  recherches  sur  l’imniunlsatlon  active 
contre  la  diphtérie.  —  MM.  P.  Robmer  et  René 
Lévy  (de  Strasbourg)  passent  en  revue  les  différents 
vaccins  et  méthodes  qu’on  a  employés  pour  produire 
une  immunisation  active  contre  la  diphtérie.  L’emploi 
des  mélanges  de  toxine-antitoxine  neutralisés,  est 
peu  recommandable,  puisque  l’effet  en  est  moins 
intense  et  plus  lent  à  se  produire  ;  on  a  tout  avan¬ 
tage  à  conserver  dans  le  vaccin  un  excédent  de  toxine 
libre  qui  exerce  une  action  fortement  stimulante  sur 
le  processus  de  l’immunisation.  Les  auteurs  citent 
des  expériences  qui  démontrent  que  la  production 
d’antitoxine  est  d’autant  plus  rapide  que  l’excédent 
de  toxine  libre  est  plus  considérable. 

Une  autre  série  de  leurs  expériences  prouvent, 
d’accord  sur  ce  point,  avec  Goster  et  Ten  Bokkel 
Huinink,  que  l’immunité  qui  est  conférée  par  la 
vaccination  ne  consiste  pas  uniquement  dans  la  pro¬ 
duction  , d’antitoxine  homologue  (qui  disparaît  du 
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sang  au  bout  d’un  cerlaio  temps),  mais  dans  une 
sensibilisation  spécibque  des  tissus,  grâce  à  laquelle 
l’organisme  répond  à  l’introduction  d’une  petite 
quantité  de  toxine  (et  probablement  aussi  à  une 
infection  due  au  bacille  diphtérique)  par  une  pro¬ 
duction  très  intensive  et  surtout  très  rapide  d’anti¬ 
toxine.  Il  y  a  donc  immunité  humorale  et  immunité 
tissulaire. 

Pour  l’application  pratique,  les  auteurs  préco¬ 
nisent  de  choisir  la  méthode  qui  donnera  une  immu¬ 
nité  suffisante  avec  un  minimum  de  réaction  et  d’in¬ 
jections.  Ils  ont  employé  un  vaccin  fourni  par 
l’Institut  Pasteur  et  qui  est  préparé  d’après  la  for¬ 
mule  des  auteurs  américains.  Il  suffira  de  donner  de 
ce  vaccin  1  eme  avant  18  mois  et  0  eme  1  après  cet 
âge,  en  injection  sous-cutanée,  et  de  renouveler  cette 
dose  8  jours  plus  tard.  En  cas  de  danger  immi¬ 
nent,  on  donnera  des  doses  plus  fortes  après 
18  mois  ou  un  vaccin  plus  toxique  (T.A.  Y.I.  de 
Behring)  avant  cet  âge;  peut  être  y  aura-t-il  avan¬ 
tage,  pour  hâter  la  production  d’antitoxine,  de 
donner  des  injections  plus  nombreuses  et  plus  rap¬ 
prochées  !  On  n’oubliera  pas  de  faire  en  même 
temps,  dans  ces  cas,  une  injection  de  sérum  anti¬ 
diphtérique. 

—  Af. S. Gor<sr(deLeyde).  AvecAf.A.  TenBokkel 
Hninink  (de  Dordrecht),  nous  nous  occupons  de 
l’immunisation  active  contre  la  diphtérie  depuis 
1913.  Je  suis  d’accord  avec  M.  Rohmer  sur  la  possi¬ 
bilité  d’obtenir  une  immunité  aussi  bien  avec  le 
vaccin  de  von  Behring  qu’avec  la  méthode  américaine. 
Je  ne  crois  pas  que  les  résultats  sont  les  mêmes 
lorsqu’on  utilise  un  mélange  neutre  de  toxine  et 
d’antitoxine,  comme  le  prouvent  déjà  les  expé¬ 
riences  sur  le  cobaye  de  Th.  Smith  (1909),  véritable 
précurseur,  et  les  résultats  obtenus  chez  Thomme 
par  Zingher.  Toujours  ces  mélanges  neutres  ont 
donné  des  résultats  inférieurs.  D’ailleurs,  les  réac¬ 
tions  qui  se  produisent  après  les  injections  d’un 
mélange  un  peu  toxique  sont  de  peu  d’importance, 
sauf  quelques  cas  rares  où  dos  accidents  se  sont  pro¬ 
duits  après  l’usage  d’un  mélange  mal  préparé. 

Un  autre  point  Indiqué  par  M.  Rohmer  me  paraît 


important  ;  peut-on  sc  contenter  de  2  injections  chez 
tous  les  enfanta?  Il  est  vrai  qu’on  obtient  ainsi  chez 
la  majorité  des  enfants  une  hausse  suffisante  de  la 
teneur  du  sérum  en  antitoxine,  mais,  pour  certains, 
il  faut  répéter  les  injections.  Ainsi,  dans  un  orphe¬ 
linat,  je  n’ai  réussi  à  immuniser  tous  les  enfants 
jusqu’à  une  réaction  de  Schick  négative  qu’après 
6  injections  seulement. 

Il  est  certain,  également,  qu’une  injection  de 
toxine-antitoxine  peut  produire  une  immunité  tissu¬ 
laire,  comme  le  prouvent  les  faita  rapportés  en  1916 
par  M.  Ten  Bokkel  Iluinink  dans  sa  thèse.  Cet 
auteur  a  pu  suivre  une  série  d’enfants  immunisés 
1  an  1/2  à  2  ans  auparavant  et  chez  lesquels  une  très 
grande  quantité  d’antitoxine  apparut  2  jours  seule¬ 
ment  après  une  nouvelle  injection  de  toxine-anti- 

Je  crois,  qu’à  l’heure  actuelle,  on  n’a  besoin  que 
de  deux  choses  :  1°  une  amplification  de  la  méthode 
des  injections;  2"  un  mélange  stable  de  toxine  et 
antitoxine  de  composition  connue. 

Radiographies  et  coupes  anatomiques  de  pneu¬ 
monies  infantiles.  —  MM.  F.  Weill  et  Cb.  Gar¬ 
dera  (de  Lyon)  ont  étudié  plusieurs  cas  de  pneumo¬ 
nies  infantiles  dont  ils  présentent  les  radiographies 
et  les  coupes  anatomiques. 

Les  coupes  ont  été  pratiquées  en  série  de  centi¬ 
mètre  en  centimètre  sur  toute  la  hauteur  du  poumon 
fixé  par  la  méthode  de  Gregor  (injection  de  formol 
par  la  veine  cave  inférieure). 

Cette  technique  permet  de  distinguer  plusieurs 
types  anatomiques  de  pneumonie  infantile  ; 

1“  Un  type  triangulaire,  le  plus  fréquent,  avec  une 
base  périphérique  au  contact  de  la  plèvre  et  un 
sommet  au  niveau  du  hile.  Lorsque  le  bloc  pneumo¬ 
nique  occupe  le  lobe  supérieur,  V hépatisation  res¬ 
pecte  le  sommet  du  lobe. 

2“  Un  type  de  pneumonie  centrale.  Malgré  son 
aspect  particulier,  ce  type  ne  diffère  pas  essentiel¬ 
lement  du  précédent.  Dans  un  cas  présenté  par  les 
auteurs,  le  foyer  est  triangulaire  et  la  base  entre  en 
contact  dans  toute  son  étendue  avec  la  périphérie 
du  lobe  moyen. 


3“  Un  type  de  pneumonie  en  casque,  avec  hépa¬ 
tisation  plus  ou  moins  massive  du  lobe  supérieur 
dans  lequel  la  lésion  intéresse  l’extrême  sommet. 
Ce  type  mérite  d’être  Individualisé,  non  seulement 
au  point  de  vue  anatomique,  mais  au  point  de  vue 
clinique.  Les  auteurs  en  ont  observé  plusieurs  cas. 
Chaque  fois,  l’affection  a  évolué  suivant  le  type  de  la 
pneumonie  prolongée,  et  l’enfant  est  mort  au  bout 
de  quelques  semaines. 

Les  coupes  sériées  montrent  que,  dans  les  limites 
du  foyer  pneumonique,  l'hépatisation  est  massive, 
totale.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  broncho- 
pneumonies,  même  dans  les  broni  ho-pneumonies 
pseudo-lobaires.  C’est  pour  cette  raison  que  la  bron¬ 
cho-pneumonie  ne  donne  que  des  ombres  très  légères 
à  la  radioscopie.  Ce  fait  présente  un  grand  intérêt 
au  point  de  vue  du  diagnostic  parfois  difficile  à  pré¬ 
ciser  par  le  seul  examen  clinique. 

Traitement  de  l’hérédo-syphllls  du  nourrisson  à 
l’hospice  des  Enfants-Assistés  de  Marseille.  — 
M.  Cassoute  (de  M arseille)  fournit  une  statihtique  dans 
laquelle  le  traitement  par  Hg  en  l9l3,  1914  et  1919 
lui  a  donné  une  proportion  de  61,6  pour  100  de 
décès;  L’As  intraveineux  63  pour  100  en  1920,  et  le 
traitement  mixte  par  Hg  et  As  sous-cutané  p.  100. 
Sans  tenir  un  grand  compte  de  celte  statistique,  en 
raison  des  causes  multiples  qui  peuvent  en  fausser 
les  résultats,  surtout  dans  un  hospice  d’Enfants- 
Assistés,  l’auteur  préconise  le  traitement  mixte  en  se 
basant  sur  des  raisons  chimiques  :  action  plus  immé¬ 
diate  de  l’As,  consolidation  plus  certaine  des  résul¬ 
tats  par  Ilg.  Il  recommande  de  pratiquer  des  séries 
d’As  sous-cutané  aux  doses  successives  de  1  centigr., 
1  centigr.  5  et  2  centigr.  par  kilog,  une  par  semaine 
pendant  5  à  6  semaines  et  10  à  12  frictions  d  Hg  les 
mois  suivants.  Les  injections  sous-cutanés  sont  indo¬ 
lores  à  ces  doses,  elles  ne  donnent  aucune  réaction 
et  peuvent  être  faites  par  tous  les  praticiens.  L’au¬ 
teur  a  renoncé  aux  injections  dans  les  veines  épi¬ 
craniennes  qui,  chez  le  nourrisson,  exigent  un  tour 
de  main  sjiécial  et  dont  les  résultats  sont  en  somme 
moins  bons. 

Geougks  Sciiueiubu. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Juillet  1922. 

Syndrome  de  Mlkullcz  apparu  au  cours  d’une 
encéphalite  épidémique.  —  MM.  Georges  Güillain, 
Kadelski  et  Lieutaud  présentent  une  malade  de 
25  ans,  chez  laquelle  on  constate  un  syndrome  de 
Mikulicz  très  typique  caractérisé  par  la  tuméfaction 
hypertrophique  des  glandes  lacrymales,  des  paro¬ 
tides  et  des  glandes  sous-maxillaires. 

Ce  syndrome  est  apparu  au  cours  d’une  affection 
caractérisée  par  un  état  subfébrile,  de  la  céphalée, 
des  algies  violentes  lombo-sacrées,  des  troubles 
vaso-moteurs,  une  hypersomnie  invincible;  somme 
toute,  d’une  encéphalite  épidémique  à  type  hyper- 
somnique. 

Actuellement,  seul  persiste  le  syndrome  de  von 
Mikulicz.  Ce  syndrome,  d’après  les  observations 
publiées  dans  la  littérature  médicale,  paraît,  abstrac¬ 
tion  faite  de  cas  de  leucémie,  être  la  conséquence 
d’une  Infection. 

U  était  intéressant  de  faire  connaftre  son  existence 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  dont  le  virus 
peut,  sans  nul  doute,  atteindre  d’autres  régions  de 
l’organisme  que  le  névraxe. 

—  M.  ATsIfer.  L’atteinte  des  glandes  salivaires  et 
des  glandes  lacrymales  au  cours  de  l’encéphalite 
léthargique  s'explique  probablement  par  l’excrétion 
du  virus  de  l’encéphalite  par  l’intermédiaire  de  la 
salive  ;  ce  qui  se  passe  dans  l’encéphalite  est  compa¬ 
rable  à  ce  qui  se  passe  dans  la  rage  où  Manouelian  a 
constaté  dans  les  glandes  salivaires  la  présence  de 
corpuscules  de  Negrl.  Des  faits  de  ce  genre  expli¬ 
quent  que  dans  l’encéphalite  il  puisse  y  avoir  des 
lésions  des  glandes  salivaires  en  même  temps  que  des 
lésions  nerveuses. 

—  M.  Gaillain.  Dans  Tcncéphallte  il  y  a  des 
symptômes  ailleurs  que  dans  le  système  nerveux. 
Au  début  on  constate  souvent  des  symptômes  pha¬ 
ryngés  et  pituitaires.  Il  est  possible  qu’il  y  ait  dans 
l’atteinte  des  glandes  salivaires  une  preuve,  non  do 
l’excrétion  du  virus  par  la  salive,  mais  de  l’Inflamma¬ 


tion  ascendante  par  le  canal  de  Sténon.  Quant  à  la 
salivation  qu’on  constate  au  cours  de  l’encéphalite, 
elle  n’est  peut-être  pas  due  à  une  lésion  même  des 
glandes  salivaires,  mais  à  une  lésion  sympathique 
du  bulbe  ou  du  mésencéphale.  Car,  dans  le  cas 
rapporté,  la  malade  avait  une  tuméfaction  des  glandes 
parotides  en  même  temps  qu’une  sécheresse  de  la 
bouche.  La  salivation  se  constate  surtout  dans  les 
formes  parkinsoniennes  post-encéphalitiques. 

Un  cas  d'artériotomie  pour  embolie  de  i’artère 
axillaire  suivie  de  guérison  complète  et  définitive. 
—  MM.  Sencert  et  P.  Blum  (de  Strasbourg).  Il 
s’agit  d'un  homme  de  60  ans  atteint  d’une  embolie 
de  l’artère  axillaire  avec  arrêt  complet  de  la  circula¬ 
tion  dans  le  bras  droit  et  menace  de  gangrène  du 
membre.  Le  diagnostic  d’obstruction  complète  de 
l’artère  ayantélé  posé,  M  Sencertdécouvrele  vaisseau 
juste  au  point  oblitéré,  l’incise,  en  extrait  le  caillot 
et  referme  le  vaisseau  par  une  suture  exacte.  La  cir¬ 
culation  se  rétablit  instantanément  et  le  membre  Int 
sauvé.  La  guérison  fut  complète  et  définitive. 

Celte  opération  est  la  deuxième  pratiquée  en 
France  avec  succès. 

'Vaccination  typhique  du  nourrisson  :  bénignité  et 
avantages.  —  MM.  Maurice  Renaud  et  Duebein 
ont  pratiqué  sans  nul  inconvénient  des  injections  de 
vaccin  typhique  à  des  nourrissons  de  2  à  20  mois. 

Le  plus  souvent  Tlnjectlon  fut  faite  dans  un  but 
thérapeutique,  le  vaccin  typhique  étant,  ainsi  que  l’a 
montré  l’un  des  auteurs  dès  1908,  le  meilleur  agent  de 
vacclnothéraple  non  spécifique.  Elle  eut  alors  presque 
toujours  pour  résultat  immédiat  de  modifier  heureu¬ 
sement  l’évolution  du  processus  toxi-infectieux  en 
cours  (pyodermite,  eczéma,  gastro-entérite). 

L’injection  de  vaccin  entraîne,  comme  chez  l’adulte 
et  par  un  processus  indentique,  le  développement 
d'un  état  d’immunité  spécifique  contre  les  bacilles 
du  groupe  typhique  et  coli,  dont  le  rôle  est  si  impor¬ 
tant  dans  la  pathologie  du  premier  âge  et  de  l’en- 

Mais  le  plus  grand  avantage  de  cette  vaccination 
précoce  est  de  faire  que  le  premier  contact  de  l’or¬ 
ganisme  avec  la  maladie  soit  un  contact  artificielle¬ 
ment  établi.  La  mise  en  œuvre  contre  un  vaccin  bien 
dosé  et  Incapable  de  nuire  sérieusement  de  tous  les 
moyens  de  défense  dont  il  dispose  virtuellement 


entraînera  l’organisme  et  le  reudra  plus  apte  à  se 
défendre  contre  les  virus  eux-mêmes  au  jour  inévi¬ 
table  de  la  première  maladie  infectieuse. 

Le  fait  certain  est  que  tous  ont  présenté  un  état 
de  santé  particulièrement  satisfaisant  dans  les  mois 
qui  ont  suivi  leur  vaccination,  comme  si  celle-ci  avait 
rendu  l'organisme  plus  vigoureux  et  plus  résistant. 

La  pratique  est  d’accord  avec  la  théorie  pour  légi¬ 
timer  la  vaccination  typhique  précoce.  On  ne  devra 
en  tout  cas  pas  manquer  de  préférer  le  vaccin  typhi¬ 
que  à  tout  autre  dès  qu’on  voudra  faire  de  la  vacci- 
nolbéraple,  puisqu’il  assure  l’avenir  tout  en  donnant 
immédiatement  d’excellents  résultats. 

Effets  de  l’administration  des  diaetases  tissu¬ 
laires  hépatiques  sur  la  crise  hèmoclasique  di¬ 
gestive  provoquée  et  la  glycosurie  phlorldzlque.  — 
MM.  F.  Martin,  King-U-Pin  et  Vassitob.  L’admi¬ 
nistration  des  diastases  tissulaires  de  foie  n’est  pas 
suivie  seulement  d’une  amélioration  de  l’état  cli¬ 
nique,  comme  Maignon  l’a  établi;  elle  a  permis, 
chez  les  malades  à  glycosurie  phlorldzique  négative 
et  à  crise  hèmoclasique  positive,  d’obtenir  le  réta¬ 
blissement  du  premier  signe  et  la  disparition  du 
second.  Ce  dernier  résultat  est  une  preuve  de  l’amé¬ 
lioration  fonctionnelle  de  l’organe. 

Ces  deux  effets  ne  sont  pas  obtenus  simultanément: 
la  glycosurie  phloridzique  réapparaît  toujours  avant 
la  suppression  do  la  crise  hèmoclasique.  La  fonction 
protéopexique  est  donc  plus  facilement  troublée 
que  la  fonction  glycogénique  et  plus  lentement  ré¬ 
tablie. 

Bien  que  les  expériences  de  laboratoire  semblent 
établir  que,  dans  la  glycosurie  phloridzique,  le  sucre 
est  élaboré  par  les  reins,  cette  élaboration  ne  paraît 
possible  qu’aux  dépens  de  certaines  substances  dé¬ 
versées  dans  le  torrent  circulatoire  par  le  foie,  du 
moment  que  c’est  en  améliorant  l’état  fonctionnel  de 
cet  organe  par  l’administration  des  diastases  hépa¬ 
tiques  dont  la  spécificité  est  établie,  que  l’on  réta¬ 
blit  la  glycosurie  phloridzique.  L’amélioration  fonc¬ 
tionnelle  du  foie  est  d’ailleurs  démontrée  par  la  dis¬ 
parition  de  la  crise  hémocia  ique. 

On  conçoit,  d’autre  part,  que,  par  suite  d'une  insuf¬ 
fisance  hépatique,  le  foie  ne  déversant  plus  dans  le 
sang  les  substances  nécessaires  à  la  production  de 
glucose  par  le  rein,  ce  dernier  facteur  devienne  Im- 
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pui'sanl  et  qne  la  plilorHzIne  deraeurr  sana  etiel' 

Od  comprend  alorn  que  la  f;lycoBnrie  pliloridziqiie, 
bien  que  d’origine  rénale,  puisse  produire  en  pre¬ 
mière  ligue  un  état  d'inauflisance  hépatique. 

Sur  les  troubles  nerveux  d’origine  appendicu¬ 
laire  —  MM.  Constantin  Caplesco  et  Démètre 
Paulian  (de  Bucarest)  signalent  l’eji-tence.  chez  des 
malades  qui  n’ont  jamais  eu  de  crise  appendiculaire, 
de  troubles  nerveux  et  dyspeptiques  dus  à  une  ap¬ 
pendicite  latente  ;  les  troubles  disparaissent  complè¬ 
tement  après  l’appendicectomie. 

Les  symptômes  constatés  sont  siihjectils  :  ano¬ 
rexie,  ballonnement  épigastrique,  nausées,  coliques 
abdominales,  irritabilité,  migraines,  insomnies,  quel¬ 
quefois  tachycardie,  et  objectifs  :  spasme  pylorique, 
douleur  épigastrique,  tympfuisme,  douleur  de  la 
fosse  iliaque  droite,  et  surtout  ictère  conjonctival 
auquel  les  auteurs  attribuent  une  grande  importance 
pour  le  diagnostic  d’appendicite  chronique.  L’en¬ 
semble  des  symptômes  constitue  un  véritable  syn¬ 
drome  sympathique  qui  disparaît  quaud  on  enlève 
l’appendice. 

Choléra  et  porteurs  de  vibrions  dans  la  région 
de  Constantinople  1920  1922).  —  M.  Gabriel 
Delamarre  a  observé  eu  1920  deux  foyers  cholé¬ 
riques  dus  à  des  porteurs  de  germes.  11  a  pu  établir  : 
1“  qu’un  essaimage  cholérique  par  porteurs  est 
encore  possible  deux  mois  après  la  fin  apparente 
d’une  grande  épidémie;  2“  que  l’ffrraction  des  bar¬ 
rières  sanitaires  par  un  nombre  de  porteurs  suffisant 
pour  créer  des  foyers  nouveaux  n’a  pas  nécessaire¬ 
ment  les  conséquences  redoutées  de  prime  abord,  si 
une  lutte  rationnelle  est  rapidement  établie  avec 
diagnostic  précoce,  isolement  rigoureux  et  vaccina¬ 
tion  auticholérique. 

G.  Heuyek. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

17  Juillet  1922. 

Recherches  expérimentales  sur  la  genèse  de  la 
crise  hémoclasique  des  irradiations  intensives.  — 
JM"“  Marthe  Giraud,  MM.  Gaston  Giraud  et  L. 
Parés  ont  procédé  à  des  recherche*  expérimentales 
desquelles  il  ressort  que  la  crise  hémoclasique  que 
l’on  observe  à  la  suite  de  l’irradiation  intensive  est 
en  rapport  avec  les  réactions  intimes  des  tissus  irra¬ 
diés  eux-mêmes. 

Tout  se  passe  comme  si  les  tissus  élaboraient 
d’emblée,  sou*  l’influence  d’une  application  Intensive 
de  rayons  X,  des  substances  génératrices  de  choc 
qui  se  déverseraient  dans  la  circulation  générale. 

Traitement  des  luxations  congénitales  de  la  han¬ 
che.  —  M.Denucé  a  apporté  diverses  modifications 
à  la  méthode  de  Loreuz  pour  le  traitement  des  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche.  De  la  méthode  nou¬ 
velle  proposée  par  M.  Denucé,  le  point  le  plus  im¬ 
portant  est  la  suppression  de  toute  manœuvre  de 
force  pouvant  donner  lieu  à  un  traumatisme,  si  léger 
puisse-t-il  être.  M.  Denucé  ne  pratique  le  myor- 
rhexis  que  s’il  est  indispensable  et  le  limite  à  un 
massage  toujours  parallèle  à  la  direction  des  fibres 
musculaires. 

La  réduction  est  opérée  sous  anesthésie  générale 
et  la  mauœuvre  exécutée  peut  se  résumer  par  les 
mouvements  suivants  :  flexion  forcée  et  adduction  de 
la  cuisse:  pression  sur  le  genou;  accrochage  de  la 
tête  fémorale  par  les  doigts  qui  vont  la  conduire  dans 
la  cavité  cotyloïde  pendant  le  mouvement  de  circum- 
ductiüu  que  l’on  tait  exécuter  au  fémur  qui,  h  la  fin 
du  mouvement,  est  étendu. 

M.  Denucé  proscrit  tout  taraudage  et  se  borne  à 
la  seule  réduction.  A  cet  effet,  il  place  l’appareil 
plâtré  en  lui  faisant  recouvrir  les  genoux,  pour  que 
la  croissance  des  fémurs  applique  mieux  les  têtes 
dans  les  cotyles.  L’appareil  est  laissé  en  place  durant 
tout  le  temps  de  l’immobilisation,  soit  6  mois  pour 
les  enfants  de  moins  de  6  ans,  5  mois  et  moins  pour 
les  enfants  plus  âgés. 

La  facilité  de  la  réduction  et  l’absence  de  toute 
complication  permettent  d’opérer  les  ras  doubles 
dans  la  même  séance. 

Quand  le  temps  de  l’immobilisation  complète  est 
accompli,  ou  sectionne  l’appareil  en  haut  et  en  bas 
et  l’on  supprime  les  capots  des  genoux  pour  facillier 
leur  mobilisation.  Le  traitement  post-opératoire 
peut  alors  contnencer.  Il  consiite  essentiellement  en 
massages,  en  mouvements,  en  manoeuvre*  gymnas¬ 
tique*,  sans  violence,  destinés  i  réaliser  l’élonga¬ 
tion  et  la  rééducatio"  de  partie*  molles  et  des 


muscles  rétractés  et  qui  ont  souvent  perdu  leurs 
fonctions.  Pour  combattre  la  raifeur  oulalaxité  des 
articulations,  on  a  recours,  dans  le  premier  cas,  an 
chauffage  par  l’enveloppement  dans  des  sacs  de  toile 
remplies  de  sable  chaud,  dans  le  second  à  des  bains 
salins  forts.  C’est  seulement  après  cette  période  de 
demi-immobilisation,  période  qui  peut  durer  de  1  è 
3  mois,  quand  l’enfant  a  repris  une  bonne  part  de  sa 
mobilité,  de  sa  calcification  et  son  intégrité  épiphy- 
saire,  que  M.  Denucé  le  fait  marcher  progressive- 

Ce  traitement,  mis  jusqu’ici  en  œuvre  dans 
1  303  cas,  a  donné  les  meilleurs  résultats.  Sur  ce 
total  de  malades,  en  effet,  M.  Denucé  a  eu  en  tout 
12  reluxations  dont  10  furent  réduites  avec  succès. 

G.  ViTonx. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  Juillet  1922. 

Échanges  respiratoires  et  métabolisme  basal  au 
cours  d’un  jeûne  de  43  jours.  —  MM.  Marcel  Labbé 
et  H  Stévenin.  Ce  jeûne  est  le  plus  long  qui  ait  été 
1  tudié  jusqu’à  présent.  Les  examens  ont  montré  ;  un 
abaissement  de  la  quantité  d’acide  carbonique  éli¬ 
miné  par  minute,  avec  diminution  dès  le  début,  pour 
.rtteindre  son  minimum  au  37“  jour  du  jeûne;  une 
élévation  initiale  de  l’oxygène  absorbé,  puis  une 
diminution  qui  atteint  son  minimum  le  37“  jour.  Le 
quotient  respiratoire  est  resté  très  abaissé  pendant 
tout  le  cours  du  jeûne,  diminution  due  sans  doute  à 
1  acidose.  Le  métabolisme  basal,  d’abord  augmenté, 
a  diminué  ensuite  p  ogressivement,  pour  atteindre 
sou  minimum  le  37“  jour  du  jeûne.  Les  échanges 
respiratoires  et  le  métabolisme  basal  ont  remonté 
progressivement  au  cours  de  la  réalimentation  et 
sont  revenus  au  chiffre  normal. 

Étude  sur  l’acidose  dans  le  jeûne  prolongé.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  P.  Nepveux.  L’acidose  du 
jeûne  diffère  de  l’acidose  diabétique.  Au  cours  du 
jeûne  les  corps  acétoniques  totaux  évoluent  pour 
leur  propre  compte  indépendamment  des  acides 
organiques,  de  l’ammoniaque  et  des  acides  aminés. 
L’acidose  diabétique  est,  au  contraire,  caractérisée 
par  l’élimiratiou  élevée  des  acides  organiques  à 
laquelle  s’ajoutent  des  trouble*  hépatiques  du  méta¬ 
bolisme  protéique  avec  amino-acidurie  et  ammo- 

Au  cours  du  jeûne,  l’élimination  de  l'azote  ammo¬ 
niacal,  comme  celle  de  l’azote  aminé,  n’est  pas  en 
rapport  avec  celle  de  l’acide  B.  oxybutyrique. 

Recherches  expérimentales  sur  l’action  de  la 
quinldine.  • —  MM.  A.  Clerc  et  Desebamps  ont 
constaté  que  la  quinidine  possède  dans  son  ensemble 
une  action  pharmacodynamique  analogue  à  celle  de 
son  isomère  la  quiniur,  en  particulier  une  action 
antagoniste  vis-à-vis  des  arythmies  produites  par  la 
nicotine  et  le  chlorure  de  strontium,  une  action  con¬ 
trariante  sur  les  effets  cardiaques  du  chloroforme 
injecté  par  la  voie  intraveineuse.  11*  ont  mis  en  évi¬ 
dence  nue  action  antagoniste  vis-à-vis  de  1  ouabaïne. 

L’anaphylaxie  dans  la  série  animale  :  batraciens 
et  poissons.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Lan- 
geron  ont  tenté  d  obtenir  la  sensibilisation  anaphy¬ 
lactique  chez  la  grenouille  et  les  poissons  communs 
d'eau  douce. 

Le*  grenouilles  ont  été  préparées  et  réinjectées 
sans  succès  avec  1  eme  de  sérum  de  cheval  dans  le 
sac  dorsal. 

Les  poissons  ont  subi  des  préparations  variées 
(sérum  injecté  daus  l’abdomen,  immersion  durant 
’iS  heures  dans  de  l’eau  sérumisée  à  des  taux  allant 
de  1/100“  à  1/5'). 

L’épreuve  anaphylactique  a  été  faite  par  réînjec- 
tlon  intra-abdominale  ou  réimmersion  dan*  le  milieu 
sérumisé.  Elle  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Étude  cytologique  des  liquides  de  digestion  gas¬ 
trique.  —  MM.  M.  Loeper  et  G  Marchai  montrent 
que  les  liquides  sucrés,  salés,  albumineux,  pepionés 
extraits  de  l’estomac,  contiennent  toujours  des  élé¬ 
ments  cellulaires;  éléments  de  revêtement  quand  les 
solutions  sont  hypertoniques  ;  leucocytes  surtout 
polynuléaires  quand  elles  sont  ramenées  à  1  isotonie. 
L'intensité,  la  précocité  de  la  réaction  varient  avec  la 
nature  d<-s  liquides  et  leur  concentration.  Le  bouillon 
donne  la  réaction  maxima. 

Le-  auteurs  concluent 

1“  Qu’un  eytodiagnostic  d'affection  de  l’estomac 
ne  peut  être  fait  qu’à  jeun  sur  des  liquides  indemnes 
de  résidus  alimentaires; 


2“  Que  certaines  brûlures  œsophagiennes  sont 
dues  au  décapage  par  des  solutions  trop  concentrées 

3“  (Jue  1  afflux  leucocytaire  se  produit  seulement 
après  retour  à  l  isotonie; 

'i"  Qu'il  témoigne  d’une  participation  importante 
des  leucocytes  de  la  digestion  gastrique. 

Sur  la  réaction  du  benjoin  collo’idal  avec  le  sérum 
sanguin.  —  MM.  Georges  Guillain,  Guy  Laroche 
et  Kudelskl.  Dana  une  note  récente,  M.  Arnaud  a 
proposé  une  technique  de  la  réactioi  du  benjoin  col¬ 
lo’idal  avec  le  sérum  sanguin,  et  conclut  que  cette 
technique  permet  de  différencier  les  sérums  syphi¬ 
litiques  et  les  sérums  non  syphilitiques.  Les  auteurs 
ont  essayé  depuis  deux  ans  la  réaction  du  benjoin 
collo’i’dal  avec  les  sérum*  sanguin*  en  employant  des 
méthodes  très  diverses  :  ils  n’ont  pas  obtenu  de  ré¬ 
sultats  démonstratifs.  Reprenant  de  nouvelle*  expé¬ 
riences  en  suivant  exactement  la  technique  proposée 
par  M.  Arnaud,  ils  n’ont  vu  aucune  différence  appré- 
ci.able  entre  les  sérums  syphilitiques  et  le*  sérums 
non  syphilitique*.  Dans  l’état  actuel  de  la  question, 
ils  croient,  sans  préjuger  des  recherches  de  l’avenir 
et  de  la  possibilité  d’autre*  techniques,  que  la  réac¬ 
tion  du  benjoin  collo’idal,  très  précieuse  pour  l’élude 
du  liquide  céphalo-rachidien  et  le  diagnostic  de  la 
syphilis  évolutive  du  névraxe,  n’est  pas  applicable 
au  sérum  sanguin. 

Sur  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans  le  sé¬ 
rum.  —  M.  René  Targowla  a  appliqué  le  procédé 
proposé  récemment  par  M.  Arnaud  à  l’examen  de 
25  sérums.  Les  résultats  obtenus  dans  la  syphilis,  la 
paralysie  générale  et  chez  les  sujets  normaux  sont 
identiques.  La  réaction  de  Guillain,  Laroche  et  Lé- 
chelle  ne  peut  donc  être  employée  dan»  le  sang;  elle 
n’en  constitue  pas  moins,  avec  la  technique  originale 
des  auteurs,  une  méthode  de  choix  pour  l’étude  de» 
liquides  céphalo-rachidien». 

A  propos  de  1  autolyse  chez  les  cancéreux.  — 
MM.  Félix  Ramond  et  Pierre  Zizine.  Ayant  dé¬ 
terminé,  chez  quelques  cancéreux  gastriques,  l’amino- 
acidurie  par  le  procédé  Bournigault  et  l’azote  rési¬ 
duel  sanguin,  après  désalbumination,  par  l’acide 
trichloracétique  (procédé  de  Moog)  et  l’acide  méta- 
phospborique  (procédé  Grigaut  et  Zizine),  le»  auteurs 
ont  constaté  une  augmentation  de  ces  substances.  En 
outre,  ils  ont  signalé  une  notable  différence  entre 
l’azole  résiduel  métaphosphorique  et  l’azote  résiduel 
trichloracétique,  différence  imputable  en  majeure 
partie  aux  polypeptide*  du  sang.  Ces  polypeptides 
semblent  ainsi  jouer  un  rôle  important  dans  les  pro¬ 
cessus  autolytiques  chez  les  cancéreux. 

Le  mode  d’élimination  par  les  urines  des  doses 
infinitésimales  de  salicylate.  —  MM.  H.  Hérissey, 
N.  Fiessinger  et  J.  Debray,  grâce  à  leur  technique, 
sont  arrivés  à  déceler  dans  les  urines  des  doses 
infinitésimale»  de  salicylate. 

Récemment  Roch  et  SchilV  avaient  proposé  de 
considérer  l’élimination  dans  les  urines,  après  inges¬ 
tion  de  4  centigr.  de  salicylate  par  la  bouche,  comme 
la  traduction  d’une  insuffisance  hépatique.  Normale¬ 
ment  la  réaction  resterait  négative. 

Le»  auteurs  ont  repris  cette  recherche  en  analy¬ 
sant  les  urines  qui  suivent  l’ingestion  de  doses  infi¬ 
nitésimales.  La  réaction  est  positive  dès  la  première 
heure,  même  avec  la  dose  de  2  milligr.  chez  le  sujet 
normal.  Cette  élimination  après  ingestion  de 
2  centigr.  dure  de  4  à  6  heures.  Ces  faits  démontrent 
qu’il  n’y  a  pas  plus  de  seuil  hépatique  que  de  seuil 
rénal.  Le  foie  normal  ne  retient  pas  les  petite»  doses 
de  salicylate.  Ce»  constatations  soulignent  encore 
une  fois  l’importance  des  sensibilité»  techniques  pour 
l’exploration  fonctionnelle  des  parenchyme*. 

Les  lésions  réparatrices  dans  l’hépatite  expéri¬ 
mentale  de  la  souris  intoxiquée  par  le  tétrachlor- 
éthane.  —  MM.  Noël  Fiessinger  et  Maurice  Woli 
résument  le  résultat  de  leurs  recherches  sur  l'into¬ 
xication  de  la  souris  par  le  tétrachloréthanc.  Au 
début  de  l'intoxication,  de»  lésions  dégénératives 
apparaissent  dans  le  voisinage  de»  veine»  sus- 
hépatiques  et  des  espaces  portes.  Elles  consistent 
en  disparition  des  mitochondries  qui  se  fusion¬ 
nent  en  une  masse  homogène;  le  noyau  devient 
pyenotique.  Plus  tard,  environ  vers  le  7“  jour,  des 
phénomènes  d'hyperplasie  se  montrent  sous  forme 
de  gonflement  0<'S  noyaux  et  surtout  de  mitoses 
excessivement  abondantes.  Cette  hyperplasie  se 
manifeste  daus  la  région  voisine  du  lobule,  en  somme 
dans  la  région  la  plus  épargnée  par  le  processus  de 
dégénérescence.  Les  réactions  interstitielles  sont 
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plus  tardives  et  se  développent  au  voisinage  immé¬ 
diat  des  veines  centrales  ou  porlales.  L’organisation 
de  ce  tissu  de  cicatrice  ne  se  produit  qu’à  la  longue. 
Ces  réactions  interstitielles  sont  d’autant  plus  mar¬ 
quées  que  le  tissu  parenchymateux  a  été  plus  touché 
et  que  les  réparations  ont  été  plus  imparfaites.  C’est 
un  processus  de  cirrhose  cicatricielle  suivant  la  con¬ 
ception  de  l’un  des  auteurs  et  que  les  auteurs  anglais 
ont  d’ailleurs  signalé  sous  le  nom  de  cirrhose  de 
remplacement  dans  les  intoxications  par  le  tétra- 
chloréthane.  Les  auteurs  pensent  que  des  cir¬ 
rhoses  de  cette  nature  toxique  peuvent  s’observer  chez 
l’homme. 

De  l’action  de  l’acide  carbonique  sur  la  motricité 
de  l’estomac  et  sur  la  vitesse  du  transit  pylorique. 
—  MM.  Carnot  et  W.  Koskowski,  pour  élucider 
l’action  complexe  du  bicarbonate  de  sonde  et  des 
eaux  bicarbonatées  sur  la  digestion,  ont  d’abord 
étudié  l’action  de  l’acide  carbonique  sur  la  motricité 
de  l’estomac,  en  faisant  agir  cet  acide  carbonique 
soit  dans  l’estomac,  soit  dans  le  duodénum,  soit  à 
distance  (par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse). 

a)  Sur  des  chiens  porteurs  de  fistules  duodénales, 
on  constate  que  l’acide  carbonique,  même  injecté  à 
distance  par  voie  sous-cutanée,  provoque  une  exagé¬ 
ration  considérable  du  transit  pylorique  :  par  exemple, 
l’évacuation  de  200  cmc,  l’eau  salée  physiologique 
est  presque  complète  au  bout  de  5  minutes.  Par 
contre,  l’injection  sous-cutanée  d’air,  faite  dans  une 
expérience  témoin,  ne  modifie  pas  la  vitesse  de  la 
traversée  gastrique. 

D’autre  part,  l’injection  préalable  d’atropine  sup¬ 
prime  cette  action  accélératrice  de  l’acide  carbonique 
sur  la  motricité  gastrique  et  la  vitesse  du  passage 
pylorique,  ce  qui  fait  supposer  qu’il  s’agit  là  d’une 
action  réflexe,  transmise  par  la  voie  du  pneumogas¬ 
trique. 

b)  Sur  des  hommes  examinés  à  l’écran  radiosco¬ 
pique  après  ingestion  de  bouillie  barytée,  on  cons¬ 
tate  de  même,  tant  après  ingestion  gastrique  qu’après 
injection  sous-cutanée  d’acide  carbonique,  une  exagé¬ 
ration  très  intense  des  contractions  gastriques,  avec 
production  de  sillons  profonds  et  trains  d’ondes 
péristaltiques  énergiques  et  efficaces  ;  par  exemple, 
l’évacuation  des  2/3  de  la  bouillie  barytée  s’effectue 
dans  les  5  premières  minutes. 

La  stimulation  de  la  motricité  gastrique  et  l’accé¬ 
lération  du  transit  pylorique  par  l’acide  carbonique 
(même  agissant  à  distance)  est  susceptible  de  con¬ 
clusions  thérapeutiques,  relativement  à  l’action  de 
l’eau  de  Seltz,  de  la  potion  de  Rivière,  des  eaux 
carboniques,  etc. 

L’action  de  l’acide  carbonique  sur  la  sécrétion 
gastrique,  moins  importante  et  portant  plutôt  sur  le 
degré  d’acidité  que  sur  la  quantité  de  suc  sécrété, 
sera  étudiée  dans  une  prochaine  note. 

L’inoculabillté  de  l'herpès  :  présence  du  virus 
kératogène  dans  les  lésions.  —  MM.  P.  Teissier, 
P.  Gastinel,  J.  Reilly  ont  envisagé  la  question 
discutée  de  l’inoculabllité  de  l’herpès  sur  des  bases 
nouvelles,  à  la  faveur  de  la  réaction  expérimentale 
de  la  cornée  du  lapin.  Ils  ont  inoculé  le  contenu  des 
vésicules  sur  le  bras  des  porteurs  ou  d’autres  sujets. 
La  légitimité  de  la  lésion  ainsi  obtenue  était  établie 
par  son  inoculation  sur  la  cornée  du  lapin  ou  du 

Les  auteurs  concluent  : 

1“  L’herpès  est  auto-  et  hétéro-inoculable;  la 
lésion  expérimentale  reproduit  la  vésicule  de  1  her¬ 
pès  ; 

2»  La  lésion  réinoculabje  est,  à  son  tour,  auto¬ 
inoculable  et  la  reproduction  a  pu  être  suivie  dans 
un  cas  jusqu’au  7=  passage.  Généralement,  elle  cesse 
d’être  réinoculable  à  partir  du  3'  passage,  elle  ne 
produit  plus,  à  partir  de  ce  moment,  qu’une  lésion 
papuleuse  mais  contenant  encore  le  virus  kératogène  ; 

3°  L’herpès  est  surtout  réinoculable  lorsque  le 
prélèvement  est  effectué  au  début  de  l’éruption, 
mais  les  poussées  successives  ne  sont  pas  toutes 
susceptibles  d’être  réinoculées; 

4“  Les  herpès  survenant  à  certaines  périodes  de 
l’année,  sous  une  allure  épidémique,  sont  plus  par¬ 
ticulièrement  réinocnlables  ; 

5“  La  kératite  herpétique  du  lapin,  inoculée  à 
l’homme,  ne  peut  déterminer  la  vésiculation  herpé- 

6°  Les  auto-inoculations  de  contrôle  pratiquées 
avec  les  vésicules  de  zona,  varicelle,  érythème, 
polymorphe,  etc.,  demeurent  négatives. 

Sur  la  sensibilité  du  tissu  osseux  normal  vis-à- 


vis  des  radiations  X  et  sur  le  mécanisme  de  l'os- 
téo-radlonécrose.  —  M.  CI.  Regaud  a  décrit  la 
radionécrose  des  os  envahis  par  un  épithélioma. 
L’os  absolument  normal  peut  présenter  la  même 
lésion  ;  mais  celle-ci  ne  se  manifeste  que  si  le  tissu 
osseux  est  mis  en  communication  avec,  l’extérieur,  soit 
par  un  traumatisme,  soit  par  la  radionécrose  même 
de  téguments  minces  le  recouvrant  (cas  d’un  maxil¬ 
laire  au  niveau  des  gencives). 

Le  tissu  osseux  sain  ou  pathologique  est,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  admise,  très  sensible 
à  l’action  des  rayons  X  et  y,  plus  sensible  même  que 
les  tissus  conjonctifs,  et  notamment  le  derme  de  la 
peau.  Celte  sensibilité  particulière  ne  se  traduit  pas 
par  des  modifications  morphologiques,  mais  par 
la  perte  do  certaines  propriétés  physiologiques 
paraissant  appartenir  à  la  substance  fondamentale. 

Les  éléments  anatomiques  du  tissus  osseux  ne 
sont  pas  par  eux-mêmes  radiosensibles.  Leur  vulné¬ 
rabilité  paraît  devoir  être  rapportée  à  la  présence 
des  particules  minérales  faisant  office  de  radiateurs 
et  transformant  le  rayonnement  primaire  de  courte 
longueur  d’onde  en  rayonnement  secondaire  vibra¬ 
toire  de  grande  longueur  d’onde  ou  en  rayonnement 
secondaire  électronique.  La  particularité  biologique 
la  plus  remarquable  du  tissu  osseux  nécrosé  est  sa 
résistance  aux  agents  d’histolyse  et  la  non-formation 
de  séquestres  mobiles. 

A.mi.;iille. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

10  Juillet  1922. 

De  l’atrophie  du  maxillaire  inférieur  chez  le 
nouveau-né.  —  M.  Brindeau  rapporte  une  première 
observation  de  malformation  du  maxillaire  inférieur. 
Il  s’agit  d'un  enfant  extrait  à  la  suite  d’une  version 
et  qui  crie  aussitôt.  Son  aspect  est  particulier  :  la 
mâchoire  inférieure  est  en  retrait  sur  le  maxillaire 
supérieur  «  en  squale  >>.  Brusquement  cet  enfant  est 
pris  d’une  crise  d’étouffement,  on  constate  qu’il 
avale  sa  langue  et  la  dyspnée  ne  cesse  que  lorsqu’on 
projette  en  avant  le  maxillaire  inférieur.  Ces  crises 
dyspnéiques  surviennent  tous  les  quarts  d’heure, 
toujours  provoquées  par  la  déglutition  de  la  langue. 
A  l'examen,  on  constate  une  atrophie  du  maxillaire 
et  de  tout  le  plancher  de  la  bouche,  de  sorte  que  la 
base  de  la  langue  vient  obstruer  le  larynx;  en  outre 
la  luette  et  une  partie  de  la  voûte  palatine  sont  divi¬ 
sées.  L’enfant  ne  faisant  aucun  mouvement  de  déglu¬ 
tition,  on  a  été  obligé  de  le  gaver  pendant  8  mois. 
Les  accès  de  suffocation  peu  à  peu  s’espacèrent,  ne 
survenant  vers  le  7*  mois  que  tous  les  six  jours; 
actuellement  ils  ont  presque  disparu,  l’enfant  ayant 

Dans  une  2®  observation  M.  Brindeau  a  pu  faire 
les  mêmes  constatations.  L’enfant,  à  l’âge  de  2  ans, 
a  été  opéré  au  niveau  de  sa  voûte  palatine  par 
le  professeur  Broca  et  actuellement  il  est  âgé  de 
14  ans. 

Par  contre,  dans  une  3'  observation,  identique  aux 
précédentes  quant  à  l’examen  de  l’enfant,  celui-ci  est 
mort  à  6  semaines. 

Enfin,  dans  une  4'  observation,  l’atrophie  du  maxil¬ 
laire  s’accompagne  de  malformation  auriculaire  et  de 
luxation  du  tarse  en  dehors. 

Pour  M.  Brindeau,  dans  ces  malformations  du 
maxillaire  inférieur,  il  existe  divers  degrés  depuis  Te 
cas  léger  ou  la  division  de  la  luette  fait  défaut, 
jusqu’au  cas  extrême,  comme  dans  l’observation 
recueillie  par  M.  Bar,  où  le  maxillaire  inférieur  était 
enfoncé  complètement  dans  le  maxillaire  supérieur. 

Le  diagnostic  de  cette  malformation  est  parfois 
difficile  et  peut  faire  penser  à  une  hypertrophie  du 
thymus. 

Le  pronostic  n’est  pas  aussi  grave  qu’il  le  paraît 
tout  d  abord,  mais  une  surveillance  constante  de 
l’enfant  est  nécessaire.  La  réparation  du  voile  du 
palais  doit  se  faire  tardivement.  Eufin  au  point  de 
vue  de  la  correction  de  la  malformation  du  maxil¬ 
laire  inférieur,  on  a  intérêt  à  faire  arracher  les  dents 
au  niveau  du  maxillaire  supérieur  pour  provoquer  un 
arrêt  dans  son  développement. 

M.  Bar  incriminait  comme  pathogénie  le  télesco¬ 
page  du  maxillaire  inférieur  par  suite  d'une  pression 
exagérée  du  menton  sur  le  thorax.  M.  Brindeau  croit 
plutôt  qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  de  la  mâchoire  inférieure. 

' —  M.  Metzger.  A  quel  moment  est-il  préférable 


d'opérer  et  pendant  combien  de  temps  a-t-il  fallu 
surveiller  1  enfant? 

—  M.  Brindeau.  L’enfant,  dans  la  première  obser- 
vaiiou,  a  été  surveillé  nuit  et  jour  pendant  (!  semaines. 
L'enfant  ronflait  et  de  temps  à  autre  un  spasme  sur¬ 
venait,  la  garde  intervenait  alors  en  projetant  en 
avant  le  maxillaire  inférieur. 

—  M.  Potocki  a  pu  également  observer  une  malfor¬ 
mation  du  maxillaire  inférieur.  L'enfant  fut  opéré  à 
l’âge  de  7  ans.  A  noter  qu’une  malformation  sem¬ 
blable  existait  chez  une  cousine  de  l’enfant,  mais  sans 
perforation  du  voile. 

Malformations  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux 
chez  un  nouveau-né.  —  M.  Powilewicz  présente 
l’observation  d’un  enfant  chez  lequel,  en  présence  de 
crises  de  dyspnée  et  de  cyanose  survenant  dès  qu’on 
le  mobilisait,  le  diagnostic  de  malformation  car¬ 
diaque  fut  posé.  Les  constatations  de  l’autopsie 
au  10»  jour  permirent  de  confirmer  ce  diagnostic. 
Il  existait  une  double  communication  auriculaire  et 
ventriculaire;  l’artère  pulmonaire,  très  développée, 
s’échappait  du  ventricule  gauche  et,  à  part  la  pré¬ 
sence  d’un  canal  artériel  très  considérable,  semblait 
se  continuer  directement  avec  l’aorte  thoracique. 
Par  contre,  la  crosse  aortique  atrésiée  se  perdait 
dans  la  paroi  ventriculaire  et  présentait  un  rétré¬ 
cissement  en  amont  du  canal  artériel. 

Il  existait  donc  un  double  mélange  de  sang  veineux 
et  artériel  au  niveau  des  oreillettes  et  de(>  ventri¬ 
cules.  Cette  masse  sanguine  était  envoyée  dans  un 
seul  vaisseau,  l’artère  pulmonaire;  de  là  elle  gagnait 
les  branches  droite  et  gauche  de  cette  artère  et, 
par  l’intermédiaire  du  canal  artériel,  l’aorte.  A  ce 
niveau,  une  partie  de  la  masse  sanguine  continuait  la 
voie  aortique  descendante,  l’autre  suivait  un  trajet 
rétrograde  s’engageant  dans  la  crosse  atrésiée,  pour 
fournir  successivement  le  sang  à  la  sous-clavière 
gauche,  à  la  carotide  primitive,  au  tronc  brachio¬ 
céphalique  et,  au  niveau  du  ventricule,  aux  deux 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie  de  cette  malforma¬ 
tion,  la  syphilis  a  été  recherchée.  La  polynatalité,  la 
polyléthalité  du  côlé  des  antécédents  collatéraux  de 
la  mère,  le  gros  placenta  de  l’enfant,  pouvaient  y 
faire  penser.  Cependant  la  réaction  de  Hecht  est 
restée  négative  chez  la  mère  et  la  recherche  du  tré¬ 
ponème  au  niveau  des  différents  organes  de  l’enfant 
n’a  donné  aucun  résultat. 

—  M.  Brindeau  demande  si  les  jugulaires  de 
l’enfant  étaient  animées  de  battements  et  si  elles 
étaient  turgescentes. 

—  M.  Powilewicz.  Il  n’existait  aucun  battement 
appréciable  et  même  la  cyanose  présentée  par  l’en¬ 
fant  au  cours  de  ses  crises  dyspnéiques  était  très 
peu  marquée. 

— M.  Potocki  rappelle  qu’il  a  présenté  autrefois 
avec  M.  Powilewicz  une  malformation  cardiaque 
dont  la  formule  était  en  quelque  sorte  inverse  de 
celle  dont  il  est  actuellement  question;  l’artère  pul¬ 
monaire  étant  atrésiée,  toute  la  circulation  se  faisait 
par  l’intermédiaire  de  l’aorte. 

Le  protoxyde  d’azote  en  obstétrique.  —  M.  Cou- 
velaire  lit  une  communicaiion  de  MM.  Brault  et 
Barbedor  sur  les  avantages  du  protoxyde  d’azote 
en  obstétrique.  Cet  anesthésique  n'est  nocif  ni  pour 
la  mère,  ni  pour  l'enfant;  le  réveil  est  immé¬ 
diat,  avec  retour  complet  de  la  connaissance  et  non 
accompagné  de  vomissements;  enfin  les  contractions 
utérines  sont  renforcées  au  cours  du  travail.  Le  prix 
de  revient  assez  élevé,  la  nécessité  d’un  anesthésiste 
expérimenté  sent  les  seuls  inconvénients  que  les 
auteurs  signalent.  Ils  présentent  une  statistique  de 
126  cas. 

—  M.  Potocki  fait  remarquer  qu’en  fait,  on  doit 
dire  «  anesthésie  au  protoxyde  d’azote  et  à  l’oxy¬ 
gène  »,  celui-ci  étant  absolument  nécessaire. 

—  M.  Brindeau  a  employé  en  gynécologie  cet 
anesthésique  et,  pour  lui,  il  peut  être  dangereux  :  on 
a  toujours  l’impression  que  la  femme  est  asphyxiée, 
non  endormie.  Le  chloroforme  lui  semble  préférable. 

—  M.  Séjournet  note  qu'une  statistique  qui  s’ap¬ 
puie  seulement  sur  126  cas  est  vraiment  insuffisante 
pour  juger  de  l’emploi  d’un  anesthésique. 

Thrombus  pelvi-abdominal  ;  présentation  de  pièce. 
— MM.Metzgeret  Vandescal  présententunlhrombus 
pelvi-abdominal  où  la  trompe  et  l’ovaire  sont  envahis 
par  l’épanchement  sanguin;  thrombus  survenu  chez 
une  femme  arrivée  à  l’hôpital  avec  une  présentation 
de  l’épaule  négligée  et  un  enfant  mort;  on  mit  en 
place  un  ballon  et,  dès  que  la  dil-atation  fut  suffisante, 
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on  pratiqua  Une  embryotomie:  24  heures  après  la 
femme  succomba. 

—  M.  Srindean  signale  l'Infiltration  sanguine  du 
muscle  utérin  et  demande  si  cette  femme  ne  présen¬ 
tait  pas  de  l’albumlntirie, 

—  M.  Vaudescal  répond  qu’il  n’y  avait  pas 
d’albumine  et  qu’on  n’a  pas  trouvé  de  foyers  anciens 
ou  récents  d’hémorragies  au  niveau  du  placenta. 

—  M.  Couvelairo  insiste  sur  l'énorme  volume  de 
l’ovaire,  qui  rappelle  ce  qui  se  passe  dans  les 
kystes  à  pédicule  tordu  ;  cependant  ici  l’hématome  se 
propage  au-dessus  vers  l’utérus,  au-dessous  vers 
la  base  du  ligament  large.  M.  Gouvclaire  demande  à 
confronter  dans  une  prochaine  séance  cette  pièce 
avec  une  pièce  analogue  qu’il  possède. 

A. -J.  POWILEWICZ. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

11  Juillet  1922. 

Déplacement  de  la  vésicule  faltlaire  par  ptose  du 
rein  droit  —  M.  Ronneaux  présente  un  cliché  pris 
sur  Une  lithiasique  atteiute  de  ptose  abdominale 
marquée.  La  radiographie,  faite  en  décubitus  abdo¬ 
minal,  ampoule  dorsale,  montre  un  rein  droit  ptosé, 
visible  dans  ses  deux  tiers  inférieurs  et  une  vési¬ 
cule  biliaire  rejetée  fortement  vers  la  gauche,  sur¬ 
montée  d’une  image  calcifiée  probablement  calcu- 
leuse.  Sur  un  autre  cliché,  pris  sur  un  autre  aujet, 
le  rein  droit  ptosé  est  également  visible.  L’auteur 
attire  l’attention  sur  ce  fait  que  la  vésicule  biliaire 
peut  subir  des  déplacements  ne  dépendant  pas  exclu¬ 
sivement  de  l'abaissement  du  bord  inférieur  du  foie. 

Les  ombres  hilaires  normales,  leur  constitution. 
—  La  nature  des  ombres  hilaires,  chez  le  sujet 
normal,  est  encore  très  discutée  et  cependant  il  est 
d’une  Importance  capitale  de  pouvoir  interpréter 
correctement  ces  ombres.  MM.  Delberm  et  R.  Cha¬ 
peron,  après  recherches,  concluent  que  les  branches 
de  l’artère  pulmonaire  se  montrent  à  l’écran  sous 
forme  d’une  image  opaque  comprenant  la  presque 
totalité  du  substratum  anatomique  des  ombres  hilaires 
normales;  elles  sont  constamment  et  à  tout  fige 
visibles  en  radioscopie  soit  de  face,  soit  en  oblique. 
Le  trajet  des  grosses  bronches  se  traduit  sous  forme 
de  bandes  claires  que  l’on  pourra  rechercher  ;  à 
droite,  en  vue  de  face,  le  long  de  l’oreillette  droite; 
à  gauche,  en  position  oblique  antérieure  gauche,  le 
long  du  ventricule  gauche.  Les  grosses  veines 
lobaires  ne  participent  que  dans  une  faible  mesure  à 
la  formation  des  ombres  hilaires  dont  elles  croisent 
la  direction,  sauf  pour  quelques  branches  descen¬ 
dantes  ;  ces  entrecroisements  se  montrent  sous 
l’aspect  de  taches  sombres  en  chapelet,  qu’il  ne  faut 
pas  confondre  avec  des  nodules  calcifiés.  On  devra 
surtout  éviter  de  prendre  les  ombres  hilaires  normales 
qui  représentent  les  branches  dos  artères  pulmonaires 
pour  des  opacités  morbides,  et  l'on  devra  y  songer, 
eu  particulier  lorsqu’on  cherche  l’existence  des 
adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Les  bords  de  l’ombre  médiane  cardio-vasculaire, 
vue  de  face.  —  Après  recherches  elfectuées  sur 
14  sujets  opacifiés  sous  radioscopie  et  175  radiogra¬ 
phies,  MM.  Delberm  et  R.  Chaperon  concluent  que 
le  bord  droit  de  la  veine  cave  supérieure  est  toujours 
visible  en  radioscopie  de  face  chez  le  sujet  normal, 
et  que  c’est  par  erreur  que  l’on  a  attribué  son  profil 
à  l’aorte  ascendante  ;  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique,  l’aorte  ascendante,  centrale  et  médiane  ne 
prend  aucune  part  à  la  formation  du  bord  droit,  et 
est  inaccessible  A  la  radioscopie  de  face  en  dehors 


des  cas  d’anévrismes.  On  va  donc  pouvoir  préciser 
désormais  la  pathologie  de  la  veine  cave  supérieure. 

Estomac  «  en  escargot  ».  —  MM.  Tribont  et 
Qüivy  présentent  les  radiographies  d’un  estomac, 
appelé  par  Albert  Mathieu,  estomac  «  eu  escar¬ 
got  i>.  11  s’agit  d’une  image  déformée,  difficile  à 
déchilirer.  Un  ulens  de  la  petite  courbure  a  accolé 
par  adhérences,  le  pylore  avec  le  1/3  supérieur  du 
bord  droit,  en  faisant  disparaître  toute  l’image  de  la 
petite  courbure  et  des  2/3  du  bord  droit. 

Quatre  cas  do  diverticule  du  duodénum  diagnos¬ 
tiqués  par  la  radiographie  en  série.  —  La  radiogra¬ 
phie  en  série  permet  de  porter  un  diagnostic  précis 
par  la  constatation  permanente  delà  poche.  M.  Keller 
examine  ses  malades  deux  fois,  avec  chaque  fois 
12  clichés.  L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans 
ce  fait  que,  sur  108  duodénums  suspects  examinés, 
4  présentaient  un  diverticule  et  que,  d’autre  part,  ces 
malades  offraient  un  syndrome  clinique  d’ulous. 

Radiographie  d'une  vésicule  biliaire  ptosée  conte¬ 
nant  16  calculs.  —  M.  Darbois  présente  ces  clichés. 
Lorsque  la  vésicule  biliaire  est  allongée,  ptosée,  les 
calculs  biliaires  doivent  être  recherchés  très  bas,  au 
voisinage  de  la  crête  iliaque;  il  est  possible  de  faire 
voyager  les  calculs  de  bas  eu  haut  et  latéralement 
en  exerçant  des  compressions  de  la  paroi  abdominale 
avec  un  ballon  et  un  localisateur  :  cette  technique 
facilite  l’identification  de  taches  calculeuses  dans  les 
cas  douteux. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L’ÉTUDE  DU  CANCER 

17  Juillet  1922. 

L’état  actuel  du  traitement  du  cancer  du  sein. 
—  M.  Proust  croit  que  ce  traitement  doit  être  avant 
tout  chirurgical.  L’opération  sera  aussi  large  que 
possible  et  comprendra  la  dissection  du  creux  axil¬ 
laire,  delà  région  sous-claviculaire  et  le  sacrifice  des 
deux  pectoraux.  L’application  consécutive  de  traite¬ 
ments  radiothérapiques  et  curiethérapiques  prête  à 
discussion.  Si  l’on  examine  les  statistiques  actuelles, 
on  volt  que  les  cas  Irradiés  après  opération  ont 
donné  plus  de  récidives  que  les  cas  non  irradiés,  et 
d’autant  plus  que. l’irradiation  a  été  plus  forte.  Ceci 
s’explique  si  l’on  envisage  l’étendue  considérable  du 
réseau  lymphatique  infecté  et  la  difficulté  des  voies 
d’accès  vers  la  partie  profonde  de  la  tumeur  et  des 
tissus  envahis.  Les  applications  de  radiothérapie  ou 
de  curiethérapie  ont  été  toujours  faites  sur  des  terri¬ 
toires  très  restreints,  où  elles  dépassaient  le  but 
quand  elles  étaient  trop  fortes,  en  annihilant  le  pou¬ 
voir  résistant  du  tissu  conjonctif  aux  points  d’appli¬ 
cation,  tandis  que,  trop  faibles  à  la  périphérie,  elles 
exerçaient  là,  sur  le  réseau  lymphatique  déjà  infecte, 
une  action  excitante.  A  condition  d'éviter  cette  triple 
cause  d’erreur,  les  irradiations  consécutives  à  l’opé¬ 
ration  devront  être  utiles.  Il  faudra,  au  cours  de 
l’opération,  introduire  des  tubes  radlfères  aux  points 
où  les  principaux  troncs  lymphatiques  pénètrent  dans 
l’intérieur  du  thorax  et  du  cou;  puis,  après  cicatrisa¬ 
tion,  faire  de  la  radiothérapie  sur  des  territoires 
très  étendus. 

Le  traitement  par  le  radium  et  les  rayons  X,  qu’on 
ne  doit  jamais  employer  seul  sur  la  tumeur  primi¬ 
tive,  donne  au  contraire  des  résultats  très  favo¬ 
rables  quand  on  l’emploie  contre  les  récidives. 

Les  ganglions  tributaires  dans  le  cancer  de  la 
langue.  —  M.  Delbet,  à  propos  d’un  malade  opéré 
par  lui  il  y  a  3  ans  d’Un  cancer  de  la  langue,  et  qui  a 
présenté  récemment  une  tuméfaction  importante  de 
trois  ganglions  du  cou,  sans  que  l’examen  histolo¬ 
gique  de  ces  ganglions  ait  permis  de  les  considérer 


comme  cancéreux,  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas, 
dans  l’envahissement  du  ganglion  par  le  cancer.  Un 
stade  où  le  tissu  pathologique  n’a  pas  pris  encore  sa 
forme  anatomique  définitive.  11  ne  pouvait  être  ques¬ 
tion,  chez  le  malade  en  question,  d’une  Inflamma- 
flon  banale,  comme  on  en  voit  si  souvent  dans  les 
ganglions  tributaires  des  cancers  ulcérés  ;  la  plaie 
était  fermée  depuis  3  ans. 

—  M.  Brault  croit  que,  dans  certains  cas,  le  gan¬ 
glion  cancérisé  peut  guérir,  en  résorbant  les  cellules 
cancéreuses  qui  s’y  sont  développées  d’abord.  Il 
pourrait  s’agir,  dans  les  trois  ganglions  de  M.  Delbet, 
d’un  phénomène  de  cet  ordre. 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

11  Juillet  1922. 

Note  sur  l’emploi  du  sulfure  d’allyle  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  .au  cours  des  bronchites.  — 
M.  Boulogne,  après  expériences  sur  le  lapin,  a 
injecté  à  l’homme  du  sulfure  d’allyle  en  suspension 
au  1/10  dans  du  sérum  physiologique,  sans  dépas¬ 
ser  la  dose  de  15  centigr.  de  sulfure  d’allylef  après 
s’être  assuré  de  l’intégrité  du  cœur.  Le  liquide,  bien 
agité  immédiatement  avant  l’injection,  celle-ci  doit 
être  faite  lentement;  elle  est  indolore.  Cette  médica¬ 
tion  serait  à  essayer  au  cours  des  bronchites. 

Traitement  du  goitre  par  les  extraits  thyroïdes 
et  parathyroïdes  associés.  —  M.  Félix  Régnault, 
amené  à  ce  traitement  par  des  considérations  d’ana¬ 
tomie  comparée,  en  a  obtenu  des  résultats  qui  doi¬ 
vent  encourager  les  chercheurs  à  faire  des  essais  de 
vérification. 

Après  s’être  assuré  de  l’état  du  système  circula¬ 
toire,  il  prescrit  des  pilules  de  10  centigr.  d’extrait 
thyroïde  et  des  cachets  de  1  mllligr.  d’extrait  para¬ 
thyroïde  :  une  pilule  et,  3  minutes  après,  un  cachet 
avant  le  repas,  le  cœur  étant  surveillé,  pendant 
3  ou  4  jours;  puis  2  pilules  et  2  cachets  matin  et 
soir  pendant  quelques  jonrs,  et  enfin  3  pilules  et 
3  cachets  avec  un  repos  de  8  jours  toutes  les  3  se¬ 
maines. 

L’action  concertée  des  Ministères  de  l’Hygiène, 
de  l’Agriculture  et  de  l’Instruction  publique  dans 
la  lutte  contre  les  empoisonnements  dus  aux 
champignons.  —  M.  Azoulay  dit  que,  pour  lutter 
efficacement  contre  les  empoisonnements  dus  aux 
champignons  et  utlllseT,  sans  danger,  un  plus  grand 
nombre  de  ces  plantes,  il  faut  le  concours  des  Minis¬ 
tères  de  l’Hygiène,  de  l’Agriculture  etde  l’Instruction 
publique  et  aussi  celui  des  Sociétés  mycologlques 
et  d’histoire  naturelle. 

Jusqu'à  présent,  c’est  l’initiative  privée  qui  a  le 
plus  fait.  Pourtant  le  Ministère  de  l’Hygiène  devrait 
avoir  un  rôle  prépondérant  ;  par  les  préfets  et  les 
Inspecteurs  départementaux  d’hygiène  pour  indi¬ 
quer  chaque  année  aux  municipalités  et  au  public 
les  précautions  h  prendre,  et  par  les  maires  et  direc¬ 
teurs  de  bureaux  d  hygiène,  pour  réglementer  la 
vente  des  champignons  et  organiser  la  vérification 
de  ceux  cueillis  par  les  amateurs. 

Le  Service  de  la  répression  des  fraudes,  dépen¬ 
dance  du  Ministère  de  l’Agriculture,  peut  aussi 
beaucoup  en  exigeant  des  fonctionnaires  chargés  de 
la  surveillance  des  denrées  alimentaires  la  connais¬ 
sance  des  champignons  comestibles  les  plus  com¬ 
muns  de  leur  région  afin  d’être  à  même  de  les 
vérifier. 

Enfin,  le  Ministère  de  l’Instruction  publique 
devrait  lutter  contre  les  croyances  populaires  si 
néfastes  et  pour  une  connaissance  sérieuse  du  cbam- 
plgfnon. 

Ch.  GrOllet. 
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LES  LIPOÏDES 

Par  H.  ISCOVESCO 

Maître  de  conférences  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes. 

Le  mot  «  lipoïde  »  a  un  sens  physiologique  et  ne 
correspond  pas  plus  que  le  mot  «  ferment  »  à  un 
groupe  chimique  bien  déterminé.  Ce  sont  en 
réalité  des  entités  fonctionnelles  qui  se  sont 
imposées  à  nous.  Nos  définitions  et  classifications 
actuelles  des  substances  de  l'organisme  à  appa¬ 
rence  grasse  sont  aussi  imparfaites  que  le  furent 
celles  des  albuminoïdes.  De  même  qu’on  rte  parle 
plus  d’albuminoïdes,  mais  de  protéines  compre¬ 
nant  les  albumines,  les  globulines,  les  protami- 
nes,  etc.,  de  même  il  y  aurait  intérêt  à  désigner 
sous  le  nom  à' adipoïdes  un  groupe  de  substances 
comprenant  les  graisses  vraies,  les  acides  gras, 
les  cires,  les  lipoïdes,  les  cholestérides,  les  pro- 
tagons  et  les  cérébosides. 

On  a  pris  l’habitude  de  désigner  sous  le  nom 
de  lipoïdes  tout  ce  qu’on  extrait  des  tissus  et 
humeurs  de  l’organisme  au  moyen  de  solvants 
tels  que  l’éther,  le  chloroforme,  le  benzol,  etc. 
Mais  les  premières  extractions  enlèvent,  en 
dehors  des  adipoïdes^  beaucoup  d’impuretés  telles 
que  des  protéines,  des  matières  colorantes  et 
même  des  sels.  Ce  n’est  qu’après  plusieurs  pré¬ 
cipitations  et  redissolutions  avec  des  réactifs 
appropriés  qu’on  réussit  à  obtenir  un  lipoïde 
pur  ou  tout  au  moins  un  groupe  de  lipoïdes, 
avec  une  telle  prédominance  de  l’un  d’eux  qu’on 
peut  ne  pas  tenir  compte  des  autres.  On  se  trouve 
finalement  en  présence  d’une  substance  ayant 
plus  ou  moins  les  apparences  d’un  corps  gras, 
mais  qui  en  diffère  totalement  par  ses  pro¬ 
priétés  biologiques  et  aüssi  par  la  constitution 
chimique  de  sa  molécule.  En  somme,  uU  lipoïde 
n’est  pas  plus  une  graisse  que  ne  l’est  la  vase¬ 
line,  malgré  son  apparence  physique. 

On  peut  considérer  comme  acquis  à  l'heure 
actuelle  les  points  suivants  ; 

1°  Les  lipoïdes  sont  des  adipoïdes.  L’eur  molé¬ 
cule,  beaucoup  plus  grosse  que  celle  des  graisses 
vraies,  contient  un  ou  plusieurs  radicaux  d’acides 
gras  supérieurs,  souvent  de  l’acide  glycérophos- 
phorique,  une  base  azotée  variable  et  caractéris¬ 
tique  pour  le  lipoïde  considéré,  quelquefois  du 
soufre  à  la  place  du  phosphore  ou  même  du  sou¬ 
fre  et  du  phosphore  en  même  temps.  C’est  pour 
ces  raisons  qu’on  les  a  classés  en  phoSphatides, 
sulfatides  et  cérébrosides,  lesquels  ne  contien¬ 
nent  ni  soufre  ni  phosphore. 

Èn  somme,  alors  que  les  graisses  vraies  sont 
toujours  des  substances  ternaires  (C,  H,  0)  les 
lipoïdes  sont  toujours  au  moins  quaterUaires 
(G,  H,  N,  0)  et  le  plus  souvent  quinténalres 
(C.  H,  0,  N,P). 

2°  La  cholestérine  n’est  pas  un  lipoïde  pas  plus 
que  ne  le  sont  l’alcool,  le  phénol  ou  certaines 
bases  organiques  solubles  dans  l’alcool  èt  l’éther. 
La  cholestérine  est  un  adipoïde.  C’est  un  corps 
ternaire  et  elle  possède  une  fonction  alcool.  Elle 
accompagne  toujours  les  lipoïdes  et  semble  avoir 
une  fonction  de,  balancement,  de  neutralisation  à 
l’égard  de  ces  substances  dont  elle  atténue  ou 
compense  certaines  actions. 

3”  On  peut  préparer  des  lipoïdes  |)urs  absolu¬ 
ment  dépourvus  de  toute  trace  de  protéïnes. 
C’est  avec  des  lipoïdes  pürs  que  j’ai  fait  mes  re¬ 
cherches. 

4°  Les  lipoïdes  ne  sont  pas  des  colloïdes,  bien 
qu’ils  puissent  donner  avec  l’eau  des  émulsions 
fines.  Ce  ne  sont  pas  plus  des  colloïdes  que  le 
sulfure  d’arsenic  ou  l’hydroxyde  de  fer,  malgré 
que,  dans  certaines  conditions  de  préparation, 
ils  puissent  se  présenter  sous  forme  de  suspen¬ 
sion  colloïdale. 

5”  Overton  pensait  que  les  lipoïdes  condition¬ 
naient  tous  les  échanges  cellulaires.  On  sait 
aujourd’hui  que  cette  opinion  était  excessive  et 


que  la  liposolubilité  n’intervient  comme  facteur 
dominant  que  dans  certains  processus,  qu’on, 
peut  considérer  comme  exceptionnels,  la  narcose 
par  exemple. 


On  ne  sait  rien  de  définitif  sur  le  rôle  et  l’im¬ 
portance  des  lipoïdes  dans  l’immunité.  Il  existe 
un  grand  nombre  de  faits,  une  poussière  de 
science.  Il  est  probable  qu’il  n’y  a  pas  à  ce  sujet 
de  loi  générale.  Aucune  synthèse  n’est  possible. 

Certains  lipoïdes  sont  hémolytiques,  d’autres 
au  contraire  soût  des’  antihémolytiques.  J’ai 
montré  moi-même,  avec  Foucaud,  que  les  globules 
rouges  contenaient  des  lipoïdes  qui  les  proté¬ 
geaient  contre  les  savons  et  la  saponine.  Certains 
microbes  contiennent  des  lipo'ides  hémolytiques.  . 
Le  cobralécithide  de  Kyes  à  été  l’objet  de  re¬ 
cherches  très  belles  de  Fourneau  et  Delezenne 
qui  l’ont  caractérisé  comme  un  anhydride  de 
l’éther  monopalmitophosphoglycérique  de  la 
choline.  Il  s’agit  donc  d’un  lipoïde  type. 

Les  lipoïdes  n’ont  pas  dans  l’hémolyse  une 
fonction  constante  :  tout  est  question  d’espèce. 
Tout  dépend  en  effet  du  milieu  et  des  différentes 
substances  auxquelles  les  lipcïdes  peuvent  se 
conjuguer.  Le  cas  du  cobralécithide  n’est  peut- 
être  pas  unique. 

Les  lipoïdes  de  certains  microbes  sont  toxiques. 
Quelques-uns  parmi  eux,  injectés  souS  la  peau, 
provoquent  des  réactioUs  inflammatoires  intenses. 
Tel  est  le  cas  pour  certains  lipoïdes  extraits  des 
bacilles  de  la  tuberculose. 

Il  n’est  pas  certain  que  les  lipoïdes  soient  des 
antigènes. 

11  semble  bien  qu’ils  jouent  un  rôle  important 
dans  la  réaction  de  "Wassermann. 

Calmette,  Massol  et  Guérin  ont  signalé  que  les 
animaux  dont  le  sérum  est  riche  en  lécithine  sont 
moins  accessibles  à  la  tuberculose  qüe  ceux  à 
sérum  pauvre.  Ën  ce  qui  concérne,  d’une  façon 
générale,  la  fixation  des  toxines,  il  n’y  a  pas  de 
loi  :  c’est  encore  une  question  d’espèce.  Il  existe 
des  toxines  lipotropes  comme  il  y  a  des  alcalo’ïdes 
liposolubles  ou  non.  ’Fout  dépendra  donc  des 
propriétés  physico-chimiques  de  la  toxine  envi¬ 
sagée. 

Il  semble  à  peu  près  certain  que,  dans  certains 
cas,  des  lipoïdes  purs  ou  combinés  avec  Certaines 
substances  puissent  jouer  un  rôle  important  dans 
certains  mécanismes  de  l’immunité.  Tout  dépend 
du  cas  examiné.  C’est  tout  ce  qu’on  peut  affirmer 
et  c’est  déjà  fort  satisfaisant.  Feut-on  formuler 
une  loi  générale  sur  le  rôle  des  sels  inorgani¬ 
ques  dans  l'organisme?  Non  certes,  car  tout  dé¬ 
pend  du  sel  et  du  cas  envisagé.  Il  suffit  de  savoir 
que  les  sels  jouent  un  rôle  capital  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  vie,  quitte  à  étudier  ensuite  chaque 
cas  particulier.  Il  en  est  exactement  de  même 
pour  les  lipoïdes. 


Les  expériences  de  Hopkins  sont  très  souvent 
citées  comme  étant  les  premières  ayant  démon¬ 
tré  la  nécessité  absolue  de  la  présence  des 
lipoïdes  dans  l’alimentation.  En  réalité,  c’est 
Wilhelm  Stepp,  dont  les  premières  recherches 
datent  de  1909  et  ont  été  complétées  en  1911, 
qui  a  ouvert  la  question  et  montré  la  voie,  même 
aux  auteurs  américains  qui  n’ont  apporté  à  la 
doctrine  de  Stepp  que  quelques  compléments 
accessoires,  mais  ils  ont  créé  un  mot  nouveau  :  la 
vitamine  A  ou  vitamine  liposoluble.  En  somme, 
Stepp  le  premier  et  Hopkins,  un  an  plus  tard,  ont 
démontré  qu’il  était  impossible  de  conserver  un 
animal  en  vie,  ou  de  permettre  la  croissance  d’un 
jeune,  avec  un  régime  rigoureusement  privé  de 
tous  ses  lipoïdes.  Les  recherches  deNeville,  Mac 
Arthur  et  Luckelt,  Mac  Collum  et  Davis,  de 
Lafayelte  B  Mendel,  d’Ôsborne  et  Mendel,  Hans 
Aron,  Durlach,  Heubner,  Roehl,  etc.,  confirment 


les  expériences  de  W.  Stepp  :  tout  régime  déli- 
poïdé  est  un  régime  carentiel.  Mais  il  faut  savoir 
que,  pour  délipoïder  complètement  un  tissu,  il 
faut  des  extractions  très  prolongées  et  souvent 
des  séries  de  solvants.  C’est  à  des  fautes  techni¬ 
ques  d’extraction  qu’il  faut  attribuer  les  quelques 
résultats  contradictoires  publiés  par  quelques 
auteurs  américains.  Le  seul  argument  qui  puisse 
être  invoqué  pour  l’existence  d’une  vitamine  A, 
liposoluble,  qui  d’ailleurs  serait  entraînée  par 
les  extractions  en  même  temps- que  les  lipoïdes, 
est  la  petite  quantité  de  lipoïdes  qu’on  doit 
donner,  pour  compléter  le  régime.  Mais  cet  argu¬ 
ment  n’a  aucune  valeur.  11  suffit,  en  effet,  de  ré¬ 
fléchir  que,  l’ensemble  des  organes  du  rat  conte¬ 
nant  à  peine  quelques  centigrammes  de  lipoïdes,  il 
suffira  d’une  très  petite  quantité  de  beurre  ou  dê 
lipoïde  hépatique  pour  dépasser  largement  les 
quantités  de  lipoïdes  contenus  dans  l’ensemble 
de  ses  organes.  Ôr,  c’est  le  rat  qui  a  servi  à 
presque  toutes  les  expériences  de  ce  genre. 
Nous  savons  aussi,  depuis  les  recherches  de 
Roehl,  que  l’organisme  est  incapable  de  faire  la 
synthèse  des  lipoïdes  constitutifs  de  ses  organes, 
quelle  que  soit  la  quantité  de  phosphore  inorga¬ 
nique  qu’on  mette  à  sa  disposition,  et  par  ailleurs 
(Heubner)  que  c’est  le  phosphore  organique  qui 
favorise  le  mieux  la  croissance. 

Des  animaux,  soumis  à  un  régime  délipoïdé, 
peuvent  être  conservés  si  l’on  ajoute  à  leur  régime 
du  beurre,  de  la  crème  ou  un  peu  d’huile  de  foie 
de  morue,  ou  des  lipoïdes  du  rein,  du  pancréas, 
du  foie,  de  muscles  ou  d’autres  organes.  Mais,  en 
revanche,  ni  la  lécithine,  ni  le  cérébrone,  ni  la 
céphaline  ne  possèdent  cette  propriété  antica¬ 
rentielle. 

Les  lipoïdes  jouent  un  rôle  capital  pour  la  nu¬ 
trition  de  la  cornée  et  le  développement  du  sque¬ 
lette.  Depuis  assez  longtemps,  le  médecin  japo¬ 
nais  Mori  avait  constaté  la  fréquence  de  la  xérose 
de  la  cornée  et  de  la  .kératomalacie  chez  les 
enfahts  nourris  exclusivement  de  végétaux.  Ces 
enfants  guérissaient  fort  bien  par  l’administration 
d’un  peu  d’huile  de  foie  de  morue.  Goldschmidt 
et  A.  Franck  ont  pu  reproduire  sur  des  rats  ces 
troubles  graves  de  la  cornée  et  de  la  conjonctive 
avec  un  régime  délipoïdé. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  du  squelette, 
les  recherches  faites  par  Mellanby  ne  sont  pas 
concluantes,  car  le  rachitisme,  chez  ses  jeunes 
chiens,  était  provoqué  par  l’absence  simultanée 
de  lipoïdes  et  de  chaux.  Il  est  vrai  que  les  animaux 
guérissaient  par  l’administration  d’huile  de  foie 
de  morue.  Mais,  en  revanche,  on  a  eu  l’occasion, 
depuis  la  guerre,  d’observer  de  nombreux  cas 
d’ostéomalacie  chez  de  jeunes  enfants  qui  ne 
recevaient,  comme  graisse  alimentaire,  qu’une 
espèce  de  margarine  végétale.  Ces  faits  ont  été 
observés  par  Bloch  à  Copenhague,  par  Harriette 
Chick  et  Ëlsie  J.  Dalyell  à  Vienne.  Dans  tous  ces 
cas,  il  suffisait  d’une  petite  quantité  d’huile  de 
fuie  de  morue  pour  obtenir  la  guérison.  Or  j’ai 
démontré,  dès  1914,  que  l’activité  de  1  huile  de 
foie  de  morue  était  due  uniquement  aux  lipoïdes 
qu’elle  contenait  et  qu’il  suffit  de  l’en  débarrasser 
par  des  précipitations  à  l’acétone  (à  basse  tem¬ 
pérature)  pour  qu’elle  perde  ses  propriétés  spé¬ 
cifiques. 

Pour  un  grand  nombre  d’auteurs  anglais  et 
pour  la  Commission  déléguée  par  Y  Institut  Lister 
et  le  Medical  Research  Comitiee,  les  substances 
lipoïdiques  ou  les  liposolubles  jouent  un  rôle 
capital  dans  le  développement  du  squelette  et 
sont  désignées  sous  le  nom  de  substances  anti- 
rachitiques.  Mais  ces  conclusions  sont  basées 
sur  les  recherches  de  Mellanby  qui  n’entraînent 
pas  une  conviction  absolue. 

En  somme,  les  lipoïdes  sont  indispensables  pour 
la  vie  et  la  croissance,  voilà  ce  qui  est  certain  et 
ce  qui  fut  démontré  d’abord  par  Stepp.  Il  semble 
bien  que,  pour  les  adipoïdes  comme  pour  les 
protéides,  l’organisme  a  non  seulement  des  be¬ 
soins  quantitatifs  mais  aussi  des  besoins  quali- 
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tatifs,  et  cfue,  de  même  qu’il  est  incapable  de  faire 
la  synthèse  de  certains  acides  aminés,  de  même 
il  est  incapable  de  faire  la  synthèse  des  stérines 
et  de  certains  lipoïdes  hautement  différenciés. 

A 

Mais  il  y  a  plus  ;  mes  recherches  ont  prouvé 
que  les  lipoïdes  jouent  non  seulement  un  rôle 
capital  pour  le  développement  de  l’ensemble  de 
l’organisme,  mais'encore  qu’il  incombe  à  certains 
lipoïdes  une  influence  locale  sur  des  organes 
déterminés.  Ce  sont  ces  faits  —  l’influence  de 
certains  lipoïdes  sur  la  nutrition  et  la  croissance 
d’organes  déterminés,  sur  lesquels  j’ai  été  le 
premier  à  attirer  l’attention  —  que  je  vais 
exposer  maintenant. 

Avant  tout,  une  question  se  pose  :  existe-t-il 
dans  certains  organes  des  lipoïdes  spécifiques  et 
caractéristiques  pour  l’organe  en  question?  On 
peut  d’ores  et  déjà  répondre  affirmativement  pour 
le  cœur,  le  foie,  le  placenta,  le  corps  jaune,  le 
cerveau  et  la  thyroïde.  Erlandsen  a  extrait  du 
cœur  un  mono-aminomonophosphalide,  lipoïde 
contenant  une  base  animale  (amine  biogène) 
qu’on  ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  et  qui  est 
caractéristique  pour  cet  organe.  J’ai  isolé  ce 
même  lipoïde  et  j’ai  constaté  qu’il  avait  des  pro¬ 
priétés  excitantes  et  cardiotoniques  des  plus 
nettes.  Le  corps  jaune  contient  un  lipoïde  qui 
est  un  pentaminodiphosphatide  (Hermann),  qu’on 
ne  retrouve  nulle  part  ailleurs  dans  l’organisme 
et  qui  est  caractéristique.  Le  placenta  contient 
un  lipoïde  très  riche  en  azote  et  qui  est  caracté¬ 
ristique.  Le  rein  contient  le  carnaubon,  isolé  par 
Dunham  ;  le  pancréas,  la  vesalthine,  isolée  par 
Frankel.  Le  système  nerveux  contient  la  sahidine, 
de  Frankel,  la  sphyngomyéline  que  Rosenhelm 
et  Tebb  ont  pu  isoler  au  moyen  de  la  pyridine 
chaude,  la  céphaline,  etc.  Les  lipoïdes  extraits  des 
différents  organes  ont  des  aspects  physiques 
tout  à  fait  différents  les  uns  des  autres.  Rien  ne 
ressemble  aussi  peu  au  lipoïde  ovarien  que  celui 
du  testicule  ou  de  la  thyroïde. 

Un  autre  moyen,  et  le  plus  démonstratif,  pour 
dilférencier  un  lipoïde  d’un  autre,  est  la  méthode 
physiologique.  C’est  celle  dont  je  me  suis  servi. 
De  même  que  la  méthode  physiologique  est  la 
seule  permettant  de  savoir  d’une  façon  précise  si 
un  ferment  est  glycolytique  ou  amylolytique,  de 
même  la  méthode  expérimentale  que  j’ai  suivie 
permet  seule,  en  attendant  que  les  chimistes  aient 
fini  d’étudier  les  lipoïdes,  de  juger  leur  rôle  phy¬ 
siologique. 

Mes  premières  expériences  datent  de  1908  Je 
me  suis  servi  surtout  de  lapins,  quelquefois  aussi 
de  chiens.  J’ai  toujours  gardé  des  témoins  de 
même  âge  et  de  même  poids,  quelquefois  même 
provenant  d’une  même  portée. 

J’ai  pu  ainsi  démontrer  que  l'administration 
d’un  lipoïde  ovarien  ou  testiculaire  à  un  jeune 
lapin  provoquait,  au  bout  d’un  certain  temps,  une 
hypertrophie  des  ovaires  et  de  l’utérus  ou  respec¬ 
tivement  des  testicules.  Alors  que  les  utérus  des 
lapins  témoins  pesaient  en  moyenne  3  gr.  50  à 
5  gr.,  ceux  des  animaux  traités  pesaient  de  8  à 
10  gr.  et  même  plus.  De  même,  tandis  que  les 
ovaires  des  animaux  traités  pesaient  (les  deux) 
0,75  à  i  gr.  30,  ceux  des  témoins  0,40  à  0,50.  Des 
résultats  de  même  ordre  ont  été  observés  sur  des 
jeunes  mâles  traités  avec  le  lipoïde  testiculaire. 

Avec  le  lipoïde  thyroïdien  (portion  insoluble 
dans  l’acétone),  j’ai  trouvé  au  bout  de  quelques 
semaines  (généralement  12  à  14)  non  seulement 
de  l’augmentation  de  la  thyroïde,  mais  aussi  une 
légère  hypertrophie  du  cœur  et  des  organes 
génitaux,  cette  dernière,  cependant,  beaucoup 
moins  accentuée  qu’avec  le  lipoïde  ovarien. 

J'ai  montré,  après  Kepinow,  que  l'administra- 
ti.on,  à  des  lapins  saignés,  de  lipoïdes  globulaires 
provoquait  une  régénération  globulaire  très  ra¬ 
pide. 

Les  lipoïdes  du  cœur,  du  rein,  des  surrénales 


donnent  des  résultats  absolument  superposables 
à  ceux  qu’on  obtient  avec  les  lipoïdes  ovariens 
ou  testiculaires.  Pour  les  surrénales,  les  résultats 
sont  différents  suivant  qu’on  administre  les 
lipoïdes  de  la  corticale  ou  de  la  médullaire  :  aug¬ 
mentation  du  cœur  et  des  capsules,  légère  aug¬ 
mentation  du  volume  des  reins  chez  les  animaux 
traités  avec  les  lipoïdes  de  la  médullaire  ;  pas 
d’augmentation  du  cœur  ni  des  reins,  légère 
augmentation  des  surrénales  chez  ceux  traités 
avec  du  lipoïde  cortical  et  en  même  temps  troubles 
du  système  pileux  et  de  la  pigmentation  cutanée. 

En  ce  qui  concerne  le  foie,  j’en  ai  extrait  un 
lipoïde  qui  est  non  seulement  un  excitant  du  foie, 
mais  qui  exerce  une  action  remarquable  sur  la 
croissance  et  le  poids  des  animaux.  Si  la  vita¬ 
mine  A  existe,  ce  qui  est  fort  discutable,  c’est 
dans  les  lipoïdes  hépatiques  qu’elle  se  trouve  au 
maximum.  Ce  sont  ces  premières  constatations 
qui  m’ont  incité  à  rechercher  si  l’action  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  aussi  bien  comme  activant  de  la 
croissance  que  comme  agent  anticarentiel  n’était 
pas  due  à  ses  lipoïdes.  Mes  recherches  sur  ce 
sujet,  ainsi  que  je  l’ai  rappelé  plus  haut,  ont  plei¬ 
nement  démontré  que  les  propriétés  caractéris¬ 
tiques  de  cette  huile  étaient  dues  aux  lipoïdes 
hépatiques  entraînés  par  elle.  Des  animaux,  ca¬ 
rencés  par  un  régime  délipoïdé,  guérissent  très 
vite  si  on  leur  administre  des  lipoïdes  hépati¬ 
ques.  De  plus,  en  administrant  à  de  jeunes  lapins 
pendant  130  jours  2  centigr.  de  ces  lipoïdes,  leur 
poids  a  augmenté  en  moyenne  de  59  pour  100, 
tandis  que  les  animaux  témoins  n’ont  augmenté 
que  de  29  pour  100. 

Une  certaine  partie  des  faits  que  j’ai  observés 
a  été  constatée  aussi  par  Fellner  qui,  après 
avoir  injecté  à  des  jeunes  lapins  des  lipoïdes  de 
l’ovaire  pendant  deux  à  trois  semaines,  trouva 
une  grosse  hypertrophie  de  l’utérus  avec  mu¬ 
queuse  hypertrophiée,  présentant  des  cellules 
épithéliales  allongées  et  cylindriques.  Des  essais, 
pratiqués  par  le  même  auteur,  sur  des  femmes, 
avec  le  lipoïde  ovarien  et  sur  des  hommes  avec 
le  lipoïde  testiculaire,  lui  ont  donné  des  résultats 
de  même  ordre  que  ceux  observés  dans  les  expé¬ 
riences  sur  des  animaux. 

Hermann  a  injecté  le  lipoïde  du  corps  jaune 
à  trois  jeunes  lapins  et  a  obtenu  de  la  congestion 
et  de  l’hypertrophie  utérine  et  en  même  temps 
qu’une  sécrétion  séreuse  abondante  des  glandes 
mammaires.  Il  constata  aussi  que  ce  lipoïde  ra¬ 
menait  le  cycle  du  rut  à  quinze  jours  alors  qu’il 
est  normalement  de  quatre  semaines.  Il  a  obtenu 
des  résultats  même  sur  des  animaux  castrés. 
Ceux-ci  présentèrent  en  effet  une  hypertrophie 
considérable  de  l’utérus  et  des  mamelles  avec 
sécrétion  séreuse. 

Toutes  mes  expériences  avec  le  lipoïde  ova¬ 
rien  ont  été  reprises  par  Nafilian  et  confirmées 
en  tous  points  ;  de  plus,  il  a  expérimenté  le 
lipoïde  ovarien  sur  des  femelles  pleines  et  a  con¬ 
staté  que  non  seulement  le  lipoïde  ovarien  ne 
troublait  en  rien  le  cours  normal  de  la  gestation 
mais  que  les  lapereaux  pesaient  à  leur  naissance 
plus  que  ceux  des  animaux  non  traités.  Il  observa 
enfin  que  les  mamelles  de  la  mère,  qui  avait  été 
traitée,  étaient  gorgées  de  lait. 

*** 

Par  quel  mécanisme  agissent  les  lipoïdes  ? 
Avant  d’essayer  de  répondre  à  cette  question,  il 
y  a  lieu  de  mettre  en  relief  deux  faits  impor¬ 
tants  ; 

Un  premier  fait  est  que  la  quantité  de  lipoïdes 
contenue  dans  les  organes,  diminue  la  plupart  du 
temps  quand  ils  sont  malades.  Alors  qu’on  trouve 
dansle  foiefraisnormal  d’adulteenviron0,60p.l00 
de  lipoïdes  (portion  insoluble  dans  l’acétone),  on 
en  trouve  à  peine  0,20  à  0,45  dans  la  cirrhose  de 
Laënnec.  La  quantité  de  lipoïdes  est  diminuée, 
même  lorsque  les  organes  sont  atteints  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  Koch  et  Mann,  Carbone 


et  Pighini  ont  trouvé  un  appauvrissement  en 
lipoïdes  dans  les  cerveaux  de  nombreux  malades 
ayant  succombé  à  des  affections  chroniques  des 
centres  nerveux.  Même  pauvreté  en  lipoïdes  fut 
trouvée  par  Mott  et  Barratt,  Halliburton  dans  la 
moelle  des  tabétiques,  Ambard,  Rathery  et  Schæf- 
fer  dans  la  sclérose  rénale,  par  moi-même  dans  les 
foies  de  l’empoisonnement  phosphoré. 

Un  deuxième  fait,  très  important,  qu’il  faut  con¬ 
naître  est  que,  lorsqu’on  administre  un  lipoïde  à 
un  animal,  ce  lipoïde  va  se  fixer  électivement  dans 
un  organe  déterminé.  Dès  1907,  Franchini  avait 
montré  que  la  lécithine,  administrée  par  la  bouche 
à  des  lapins,  était  fixée exclusivementpar  le  foie  et 
les  muscles  et  pas  du  tout  par  le  cerveau,  bien  que 
celui-ci  soit  un  des  organes  les  plus  lipotropes  de 
l’organisme.  Ces  expériences  démontraient  aussi 
que  la  lécithine  traversait  le  tube  digestif  sans 
être  altérée  par  les  ferments  lipolytiques,  fait  qui 
a  été  confirmé  par  Stassano  et  Billon  ainsi  que  par 
Termine.  Salkowki  s’est  demandé  ensuite  si  le 
cerveau,  incapable  de  fixer  de  la  lécithine,  qui 
n’entre  pas  dans  sa  constitution,  serait  capable  de 
fixer  un  de  ses  lipoïdes  constitutifs.  Il  a  essayé 
la  sahidine  de  Frankel,  un  des  constituants  les 
plus  importants  de  la  céphaline.  Il  a  pu  constater 
ainsi  que,  au  bout  de  quatre  jours  d’administra¬ 
tion  de  ce  lipoïde  cérébral  par  la  bouche,  la 
quantité  de  phosphore  lipoïdique  du  cerveau  était 
augmentée,  que  le  foie  ne  fixait  pas  du  tout  la  sahi¬ 
dine  et  que  celle-ci  semblait  être  fixée  en  grande 
partie  dans  le  cerveau.  De  même  les  ovaires  des 
animaux  traités  parle  lipoïde  ovarien  s’enrichis¬ 
sent  en  phosphore. 

Les  lipoïdes  agissent  donc  en  allant  se  fixer 
électivement  sur  l’organe  dont  ils  proviennent  et, 
pour  quelques-uns  parmi  eux  aussi,  en  partie, 
sur  d’autres  organes  (thyroïde,  foie). 

Les  expériences  sur  les  animaux,  les  analyses 
chimiques  démontrent  que  nos  organes  ne  sont 
plus  capables,  dans  certains  cas,  de  faire  la 
synthèse  de  leurs  lipoïdes  constituants  et  qu’il 
faut  les  leur  donner  tout  faits.  C’est  pour  cette 
raison  que  j’ai  désigné  ces  lipoïdes  sous  le  nom 
d’homo-intégrants.  En  réalité,  ce  sont  des  homo- 
aliments. 


Il  était  tout  naturel  d’essayer  les  lipoïdes  en 
thérapeutique  humaine. 

J’ai  essayé,  dès  1910,  le  lipoïde  ovarien  chez  des 
femmes  atteintes  de  différents  troubles  ovariens, 
et  ce  avec  les  résultats  les  plus  satisfaisants. 

Nafilian  a  traité  avec  le  lipoïde  ovarien  14  cas. 
11  cite  dans  son  travail  :  12  cas  de  castration, 
15  troubles  de  la  ménopause,  7  cas  d’ovarite  chro¬ 
nique,  3  aménorrhées,  17  dysménorrhées,  4  cas 
de  sénilité,  4  chloroses,  3  cas  de  troubles  divers 
rapportés  à  l’hypo-ovarie,  tous  guéris  par  un 
traitement  avec  le  lipoïde  ovarien. 

Seitz,  Wintz  et  Fingerhut  ont  fait  des  essais 
avec  le  lipoïde  du  corps  jaune  et  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions  que  moi.  Le  regretté  Jacquet, 
médecin  de  Saint-Antoine,  et  son  assistant  Débat, 
ont  suivi  pendant  longtemps  une  malade  atteinte 
d’acné  rebelle  hypo-ovarienne  et  qui  fut  guérie 
par  le  lipoïde  ovarien.  Je  ne  reviens  pas  sur  les 
faits  de  même  sorte  signalés  par  Fellner,  Her¬ 
mann,  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

11  serait  fastidieux  de  citer  ici  tous  les  auteurs 
qui  ont  employé  des  lipoïdes  avec  les  résultats 
les  plus  satisfaisants.  Le  lipoïde  hépatique  est 
employé  par  beaucoup  de  médecins  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  à  la  place  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Les 
résultats  sont  plus  constants,  plus  réguliers 
qu’avec  Thuile.  Ils  sont  en  outre,  beaucoup  plus 
rapides,  et  on  constate  des  augmentations  de 
poids  importantes  dès  le  premier  mois  chez  des 
enfants  ou  chez  des  adultes  prétuberculeux.  Le 
lipoïde  cardiaque  est  peut  être  le  plus  puissant  et 
le  plus  inoffensif  des  toniques  du  cœur.  Le  lipoïde 
de  globules  rouges,  celui  du  cerveau,  du  rein,  du 
pancréas  ont  des  indications  précises  faciles  à 
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déduire  des  faits  expérimentaux.  Il  est  donc  inu¬ 
tile  d’insister. 

Je  pense,  pour  conclure,  qu’il  est  difficile  de  ne 
pas  admettre,  à  l’heure  actuelle,  que  dans  beau¬ 
coup  de  cas  de  déficience  de  sécrétions  internes, 
il  s’agit  simplement  de  carences  lipoïdiques.  Nos 
organes,  dans  certaines  conditions,  n’étant  plus 
capables  de  faire  la  synthèse  de  leurs  lipoïdes,  il 
faudra  les  leur  donner  tout  faits. 

On  sait  que,  pour  les  albuniinoïdes,  ceux-ci  sont 
d’autant  mieux  utilisés  qu’ils  proviennent  d'une 
espèce  moins  éloignée  de  celle  de  l’animal  qui 
l’utilise,  que  ce  sont  les  albumines  de  la  même 
espèce  qui  sont  les  mieux  utilisées  et  les  albu¬ 
mines  végétales  le  moins  bien. 

A  l’heure  actuelle,  il  existe  des  divergences 
d’opinion  graves  entre  les  physiologistes  et  les 
médecins  au  sujet  des  organes  à  sécrétion  interne. 
Alors  que,  pour  la  majorité  des  physiologistes, 
on  n’a  le  droit  d’admettre  comme  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  qu’un  nombre  limité  de  formations  ; 
la  glande  interstitielle,  la  thyroïde,  les  parathy¬ 
roïdes,  les  îlots  de  Langerhans,  et  peut-être  les 


LA  MYO-HYPERTROPHIE 
ARTÉRIELLE  COMPENSATRICE 

PROCESSUS  DE  DÉFENSE 

G.  BILLARD  et  A.  MOUGEOT 
(de  Clermont-Ferrand).  (de  Royal). 


Un  jeune  médecin,  récemment  installé  à  la  cam¬ 
pagne,  nous  communiquait  sa  surprise  de  ren¬ 
contrer,  parmi  les  travailleurs  manuels  de  la 
culture,  tant  de  sujets  jeunes  avec  des  artères 
périphériques  indurées.  Il  se  rappelait  que  ses 
maîtres  s’empressaient  de  conseiller  le  séjour  à 
la  campagne,  un  exercice  modéré  et  une  alimen¬ 
tation  riche  en  végétaux,  à  tous  les  sujets  hyper¬ 
tendus  et  artérioscléreux  rencontrés  au  hasard 
de  l’enseignement  hospitalier,  et  il  s’étonnait  de 
rencontrer  chez  des  sujets,  se  trouvant  dans  les 
conditions  idéales  ainsi  prescrites,  un  état  arté¬ 
riel  qu’il  prenait  pour  de  1’  «  artériosclérose  ». 

L’erreur  d’interprétation,  base  de  cette  appa¬ 
rente  contradiction,  consiste  essentiellement  dans 
une  généralisation  injustifiée  qui  considère 
comme  symptomatiques  de  sclérose  artérielle, 
lésion  de  néoformation  fibreuse,  toutes  les  indu¬ 
rations  des  artères  accessibles  à  la  palpation  cli¬ 
nique,  sans  faire  la  part  légitime  et  trop  ignorée 
qui  revient  à  la  myo-hypertrophie  artérielle, 
•simple  accroissement  numérique  et  volumétrique 
de  fibres  musculaires  lisses  restées  anatomique¬ 
ment  normales.  Cette  distinction,  déjà  nette  au 
point  de  vue  histologique,  s’éclaire  surtout  de 
considérations  physio-pathologiques,  qui  démon¬ 
trent  le  mécanisme  du  processus  envisagé. 

Quel  est  le  rôle  physiologique  des  artères  à  type 
musculaire,  c’est-à-dire  de  moyen  et  petit  calibre? 

Les  muscles  artériels  jouent  un  double  rôle, 
actif  et  passif:  1“  dans  un  rôle  réactionnel  actif, 
commandé  par  les  systèmes  nerveux  vaso-mo¬ 
teurs  (et  surtout  par  les  centres  vaso-moteurs  de 
l’axe  bulbo-médullaire)  et  aussi,  suivant  des  tra¬ 
vaux  récents,  par  la  teneur  en  CO'  du  sang  cir¬ 
culant  ;  ils  sont  régulateurs  de  la  distribution  topo¬ 
graphique  du  sang]  2“  dans  un  rôle  réactionnel 
passif,  ils  sont  : 

a)  Amortisseurs  du  choc  pulsatile; 

b)  Amortisseurs  des  impulsions  dynamiques  de 
la  masse  sanguine  au  cours  du  travail  musculaire, 
dans  tous  les  ae.tes  comparables  au  lancer  de  la 


surrénales,  les  médecins,  se  basant  sur  les  résul¬ 
tats  opothérapiques  obtenus  avec  des  poudres  des 
organes  et  des  tissus  les  plus  divers,  semblent 
supposer,  trouver  même,  des  sécrétions  internes 
un  peu  partout.  Je  pense  qu’on  concilie  parfaite¬ 
ment  ces  divergences  entre  praticiens  et  physio¬ 
logistes  en  admettant  que  la  plupart  du  temps, 
quand  nous  faisons  de  l’opothérapie,  nous  faisons 
de  l’homo-alimentation. 

La  théorie  homo-alimentaire  est  à  peu  près  dé¬ 
montrée  à  l’heure  actuelle  en  ce  qui  concerne  les 
lipoïdes  qui  se  fixent  en  effet  électivement  dans 
l’organisme. 

J’ajoute,  pour  terminer,  que,  si  les  vitamines  A 
existent,  ce  qui  est  fort  douteux,  ces  vitamines  A 
se  trouvent  au  maximum  dans  les  lipoïdes  du  foie 
et  du  pancréas. 

Il  existe  des  vitamines  A  favorisant  la  crois¬ 
sance  de  l’ensemble  de  l’organisme,  il  existe  des 
vitamines  locales,  pour  chaque  organe,  et  ce 
sont  ses  lipoïdes.  Il  est  en  outre  possible,  que 
ce  qui  fait  la  spécificité  des  lipoïdes  de  chaque 
organe,  soit  que  la  base  azotée  -  amine  bio¬ 
gène  —  qui  entre  dans  la  constitution  de  leur 
molécule. 


fronde  :  bêcher,  piocher,  pelleter,  marteler,  mar¬ 
cher,  etc.,  dans  lesquels  l’extrémité  du  membre 
décrit  un  arc  de  cercle  brusquement  arrêté. 

l'In  consultant  les  traités  de  physiologie,  on 
peut  se  rendre  compte  que  l’étude  des  muscles 
des  artères  a  été  surtout  envisagée  au  point  de 
vue  de  leur  rôle  régulateur  des  circulations  dites 
locales.  Dans  Physiologie,  Is,  belle  œuvre  si  claire¬ 
ment  documentée  du  professeur  E.  Gley,  on  lit 
page  410  (5“  édition)  : 

K  Rôle  de  la  coxteactilité  AUTÉniELLE.  — 
Ce  rôle  consiste  en  la  régulation  du  débit  san¬ 
guin.  L’activité  variable  des  organes  commande 
un  apport  sanguin  variable.  Ces  variations  locales 
de  la  circulation  ne  peuvent  dépendre  du  cœur... 
elles  ne  peuvent  tenir  qu’à  une  cause  locale.  Cette 
cause,  c’est  la  propriété  que  possèdent  les  artères 
de  se  resserrer  plus  ou  moins,  grâce  à  la  con¬ 
tractilité  de  leurs  parois.  » 

Plus  loin,  pages  469  et  470,  il  dit  :  a  On  sait 
que  les  vaisseaux  et  surtout  les  artères  sont  con¬ 
tractiles.  La  contraction  de  leurs  muscles  lisses 
modifie  leur  calibre  et  par  cela  même  la  circula¬ 
tion  dans  le  territoire  dont  les  artères  se  resser¬ 
rent  ou  au  contraire  se  relâchent.  Ainsi  se  pro¬ 
duisent  temporairement  des  circulations  dites 
locales  ».  À  propos  de  celles-ci,  nous  trou¬ 
vons  page  366  ; 

«  Plus  de  deux  cents  ans  après  Harvey,  Claude 
Bernard  compléta  nos  connaissances  sur  la  circu¬ 
lation  du  sang  par  sa  conception  des  circulations 
dites  locales  (découverte  des  nerfs  vaso-moteurs 
[Claude  Bernard  et  surtout  Brown-Séquardj).  » 

A  notre  avis,  le  rôle  réactionnel  passif,  ou 
pouvoir  amortisseur  dynamique,  des  artères 
musculeuses  est  beaucoup  moins  bien  mis  en 
valeur  dans  les  traités  de  physiologie,  et  les 
médecins  sont  excusables  de  l’ignorer.  La  cause 
probable  de  cette  lacune  est  que  l'on  considère 
trop  le  malade  à  l’état  statique,  lorsqu'il  faudrait 
toujours  se  le  représenter  à  l’état  dynamique,  dans 
les  divers  actes  de  la  vie.  'Voici  comment  nous 
concevons  le  rôle  passif  du  muscle  artériel. 

Nous  avons  assez  insisté,  tout  récemment  et 
indépendamment  l’un  de  l’autre,  sur  le  rôle  phy¬ 
siologique  de  l’aorte  et  des  artères  du  type  élas¬ 
tique,  sur  les  conséquences  mécaniques  et  la 


1.  G.  Billard  et  Meule.  —  «  Les  indications  fournies 
par  l’osoillométrie  dans  l’étude  physio-pathologique  des 
lésions  aortiques  ».  Journ.  méd.  français,  Décembre  1921. 
_ A.  Mougeoï.  «  Quatre  signes  dynamiques  de  la  sclé¬ 
rose  aortique,  leur  mécanisme  physio-pathologique  ». 
La  Presse  Médicale,  12  Avril  1922, 
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séméiologie  de  la  sclérose  aortique*  pour  n’avoir 
pas  à  y  revenir.  La  pulsation,  née  dans  l’aorte  de 
la  projection  brusque,  brève,  intermittente  et  sac¬ 
cadée  du  contenu  ventriculaire^  est  normalement 
amortie  grâce  à  l’ e.vtensibilité  des  artères  à  type 
élastique. 

Si  comme  cela  se  passe  en  cas  de  sclérose  aor¬ 
tique,  autrement  dit  lorsque  les  artères  de  gros 
calibre  augmentent  d’élasticité  et  diminuent  d’ex¬ 
tensibilité,  la  pulsation  n’est  pas  amortie  par  ces 
grosses  artères,  il  se  produit  de  la  part  des 
moyennes  et  petites  artères  un  processus  de  sup¬ 
pléance. 

Il  faut,  en  effet,  pour  une  bonne  irrigation  des 
tissus,  pour  que  les  phénomènes  d’osmose, 
d’échanges  gazeux  et  nutritifs,  pour  que  les  pro¬ 
cessus  d’assimilation  et  de  désassimilation  se 
produisent  avec  une  facilité  et  une  intensité  nor¬ 
male  dans  l’intimité  des  tissus,  il  faut  que  la  trans¬ 
lation  du  sang  dans  les  capillaires  soit  continue 
et  non  intermittente  ;  que  son  cours  soit  régularisé 
par  amortissement  des  pul.sations.  Normalement, 
les  artères  musculeuses  concourent  à  ce  but, 
grâce  aux  qualités  dynamiques  de  la  fibre  mus¬ 
culaire  vivante,  et  conjointement  avec  le  système 
aortique. 

En  cas  de  sclérose  aortique,  la  pulsation 
arrive  aux  artères  de  moyen  calibre  avec  des  qua¬ 
lités  dynamiques  que  nous  nous  sommes  plu  à 
vérifier,  enregistrer,  mensurer  et  décrire  {loco 
cit'j  :  brusquerie,  brutalité,  excès  de  force  vive, 
énorme  vitesse  de  propagation  de  l’onde  pulsa¬ 
tile,  etc. 

Il  faut,  dès  lors,  pour  maintenir  une  bonne 
irrigation  des  cellules  nobles,  que  l’organisme 
réalise  un  processus  de  suppléance  en  vue  de 
l’araortissement  périphérique  de  ces  pulsations 
trop  fortes.  Ce  rôls  reste  dès  lors  dévolu  aux 
artères  musculeuses  qui  le  réalisent  en  multi¬ 
pliant  leur  élément  efficace,  c’est-à-dire  leurs 
fibres  musculaires  lisses. 

Le  même  processus  se  retrouve  dans  le  cas  de 
la  répétition  de  certains  efl’orts.  Lorsque,  enfants, 
nous  lancions  une  pierre  au  loin  et  de  toutes  nos 
forces,  nous  n’éprouvions  aucune  sensation  désa¬ 
gréable.  La  masse  sanguine,  brusquement  pro- 


2.  Au  sujet  de  l’origine  du  pouls  artériel,  voici  com¬ 
ment  s’expriment  MM.  Gley  et  Pachon  :  «  La  pénétration 
brusque  de  l’ondée  ventriculaire  dans  le  système  arté¬ 
riel  crée  à  l'origine  de  ce  système  (c'est-à-dire  au  niveau 
de  la  portion  initiale  de  l’aorte)  .un  ébranlement  ondu¬ 
latoire  qui  s’étend  progressivement  tout  le  long  des 
«rlèros  ».  (Gley.  Physiologie,  5»  éd.,  p  428  ) 
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jetée  vers  la  main,  dans  les  artères  du  membre 
supérieur,  au  cours  de  cet  effort,  se  trouvait  par¬ 
faitement  amortie.  II  n’en  est  pas  de  même 
lorsque  l’on  refait  le  geste,  par  curiosité  expéri¬ 
mentale,  après  avoir  passé  la  «  quarantaine  ». 
On  ressent  alors  nettement  dans  les  doigts  et  la 
main  un  choc  artériel  dû  à  ce  que  les  artères 
moins  souples  ont  laissé  le  projectile  sanguin,  lancé 
par  la  force  centrifuge,  atteindre  la  périphérie  ; 
elles  ont  failli  à  leur  rôle  d'amortisseurs.  Or,  que 
fait  le  cultivateur  dans  les  travaux  manuels  de  la 
culture,  sinon  un  geste  équivalent  constamment 
renouvelé  ?  La  répétition  de  ces  projections  san¬ 
guines  brusques  vers  la  périphérie  entraîne  le 
processus  de  défense  ci-dessus  établi  à  propos  de 
la  sclérose  aortique.  Nul  doute  que  telle  ne  soit 
l’origine  de  cette  hypertrophie  musculaire  des 
artères  du  membre  supérieur  alors  qu’elle  n’est 
point  sous  la  dépendance  d’une  sclérose  aortique. 

Pour  contrôler  notre  opinion,  nous  avons  pro¬ 
cédé  à  une  enquête.  On  pouvait  se  demander  en 
effet  si  le  phénomène  n’était  pas  spécial  aux 
réglons  où  le  paysan  fait  constamment  usage 
du  pain  de  seigle,  auquel  cas  on  pouvait  incri-, 
miner  l’ergotisme  comme  cause  d’altération  arté¬ 
rielle.  Il  n’en  est  rien,  et  à  comparer  ce  qui  se 
passe  dans  différentes  régions  du  Centre  (Cantal, 
Aveyron)  où  le  pain  est  fait  ici  de  seigle,  là  de 
sarrazin,  ailleurs  de  froment,  aucune  différence 
ne  peut  se  retrouver  de  ce  fait  à  l’exploration  des 
artères  périphériques. 

Alors  qu’il  est  classique  d’admettre  «  l’artério¬ 
sclérose  »  du  membre  supérieur  chez  les  ma¬ 
nuels  parce  que  les  radiales  sont  souvent  trou¬ 
vées  dures  chez  ces  travailleurs,  —  et  spéciale¬ 
ment  (par  exemple)  la  radiale  du  côté  qui  ma¬ 
nœuvre  le  marteau  chez  le  forgeron,  — nous  pré¬ 
tendons  que  l’induration  observée  est  le  fait  de 
la  myo-hyper!rophie,  bien  plus  qu’elle  ne  repré¬ 
sente  une  sclérose  par  néoformation  de  tissu 
pathologique.  Sans  doute  aussi,  la  courbature 
cons'écutive  à  la  marche  est-elle  en  grande  partie 
l’expression  d’une  fatigue  des  muscles  artériels 
de  la  jambe  et  du  pied. 

Les  mêmes  considérations  cliniques,  physio¬ 
pathologiques  et  pathogéniques  s’appliquent  à 
l’induration  des  artères  périphériques  observées 
dans  les  insuffisances  aortiques,  et  chez  les 
hypertendus.  A  ce  dernier  point  de  vue,  nous 
ferons  remarquer,  d’accord  avec  Hallion  ‘,  com¬ 
bien  la  fréquence  des  troubles  vaso-spasmo- 
diques  dans  le  territoire  encéphalique  vient  à 
l’appui  de  notre  manière  de  voir.  On  sait  qu’à 
l’état  normal,  les  artères  de  l’encéphale  sont  si 
pauvres  en  éléments  contractiles  qu’on  leur 
refuse,  sinon  toutes  modiffcaiions  vaso-motrices, 
du  moins  qu’on  ne  leur  reconnaît  qu’une  vaso- 


motricité  infiniment  moins  marquée  que  dans  le 
reste  de  l’économie. 

A  l’état  physiologique,  l’amortissement  est 
réalisé  au  niveau  de  l'encéphale  par  les  plexus 
veineux  dure-mériens  et  le  coussinet  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Sans  doute,  ce  processus  ne 
suffit  plus  dans  les  conditions  pathologiques. 
Secondairement,  à  l’hypertension  artérielle,  ces 
artères  développent  à  l’excès  leur  tissu  muscu¬ 
laire,  et  par  suite  d’une  vaso-motricité  exagérée, 
sont  la  source  de  ces  phénomènes  transitoires  de 
méiopragie,  d’aphasie,  de  parésie,  de  vertiges, 
etc.,  si  fréquemment  trouvés  en  clinique  et  trop 
souvent  interprétés  à  tort  comme  phénomènes 
«  congestifs  «.  Aussi  croyons-nous  établir  sur  un 
processus  physio-pathologique  assez  peu  mis  en 
valeur  jusqu’ici,  la  théorie  du  spasme  artériel 
adoptée  par  les  cliniciens  parmi  lesquels  nous 
citerons  :  Pal,  Vaquez,  Laubry,  G.  Oliver. 

Et  si  à  l’exemple  d'Hallion,  on  pousse  le  scru¬ 
pule  scientifique  jusqu’à  reconnaître  qu’aucune 
constatation  in  vivo  n’a  établi  de  cisu  l’existence 
du  spasme  artériel  encéphalique,  on  voudra  bien 
admettre  que  le  spasme  a  été  pris  sur  le  vif  ', 
grâce  à  l’examen  ophtalmoscopique,  sur  les 
artères  rétiniennes,  qui  sont  une  annexe  de  la 
circulation  encéphalique  au  double  point  de  vue 
physiologique  et  embryologique. 

'Tellement  général  est  le  processus  de  défense 
par  myo-artério-hypertrophie,  que  nous  le  re¬ 
trouvons  dans  les  constatations  des  histologistes 
à  propos  de  la  description  de  la  structure  nor¬ 
male  des  artères.  «  Les  petites  artères  des  extré¬ 
mités  des  membre.®,  écrit  P.  Jacques’,  offrent 
un  remarquable  développement  de  la  tunique 
musculaire  (pédieuse,  collatérales  digitales)  » 
et  plus  loin,  il  signale  «  la  présence  de  faisceaux 
bien  développés  de  fibres  lisses  au  niveau  des 
points  de  bifurcation  des  artères  des  membres  ». 
Ces  dispositions  s’expliquent,  à  notre  point  de 
vue,  par  les  chocs  sanguins  répétés,  et  en  effet 
se  trouvent  aux  points  d’impact  maximum  de  ces 
chocs. 

« 

Qu’on  ne  se  méprenne  point  sur  notre  pensée, 
et  que,  par  une  généralisation  outrancière  dont 
nous  nous  défendons,  on  ne  nous  fasse  pas  dire 
que  toute  induration  des  artères  périphériques 
repré.-sente  uniquement  et  constamment  de  Thy- 
pertrophie  musculaire. 

Nous  sommes  loin  de  nier  l’artériosclérose  des 
petites  et  moyennes  artères,  mais  encore  faut-il 
établir  des  définitions  et  un  diagnostic  différen¬ 
tiel. 

La  sclérose,  à  laquelle  nous  avons  consacré 
d’autres  articles  en  ce  qui  concerne  les  grosses 


artères  à  type  élastique,  nous  apparaît  moins 
fréquente,  moins  marquée  qu’il  n’est  courant  de 
l’admettre  au  niveau  des  artères  de  moindre 
calibre. 

En  atteignant  les  artères  musculaires  des  mem¬ 
bres  bien  accessibles  à  la  palpation,  la- sclérose  les 
rend  irrétractiles  et  par  conséquent  elle  les  allonge 
d’une  façon  excessive  par  rapport  à  la  longueur 
du  membre.  Aussi  voit-on  chez  le  vrai  scléreux 
des  artères  périphériques  serpentines,  parce  que 
leur  e.Kcès  de  longueur  les  oblige  à  décrire  des 
courbes.  Il  n’en  est  rien  dans  la  myo-hyper- 
trophie  artérielle. 

D’autre  part,  toute  induration  n’est  point 
pathognomonique  de  sclérose  ;  ainsi  une  forte 
pression  sanguine  donne  au  doigt  une  sensation 
de  dureté  qui  s’évanouit  dès  que  Ton  vide  l’artère 
de  son  contenu  par  une  double  compression  digi¬ 
tale  pratiquée  simultanément  en  aval  et  en  amont 
du  point  palpé. 

La  sensation  de  dureté  persiste-t-elle  dans 
cette  manœuvre?  Il  faut  encore  distinguer.  L’athé- 
rome  est  bien  localisé,  et  surtout  donne  une 
dureté  inégale  en  chapelet.  La  sclérose,  qui  n’est 
pas  une  maladie,  mais  la  cicatrice  de  toute  espèce 
d’artérite,  quelle  qu’en  soit  l’origine  (infectieuse, 
toxique,  traumatique,  etc.)  et  d’autre  part  la 
myo-hypertrpphie  s^rtérieUe  restent  finalement  à 
différencier,  car  toutes  deux  donnent  une  dureté 
uniforme.  A  cet  ég.ard,  le  signe  de  }a  flexuosité 
serpentine,  ci-dessus  signalé,  nous  parait  pré¬ 
cieux,  parce  que  absent  dans  l’hypertrophie  mus¬ 
culaire.  Encore,  à  propos  de  cette  distinction,  ne 
doit-on  pas  se  dissimuler  la  coexistence  possible 
des  deux  processus. 

Certes,  l’induration  ne  résume  pas  la  patho¬ 
logie  des  artères  musculeuses,  puisque  nous 
trouvons  constamment  des  rétromalléolaires  et 
des  pédieuses  souples  chez  les  sujets  que  la  clau¬ 
dication  intermittente  et  Toscillométrie  démon¬ 
trent  atteints  d’artérité  oblitérante  des  artères 
supra-jacentes.  Mais  instituer  un  pronostic 
réservé,  un  régime  sévère,  une  thérapeutique 
intempestive,  chez  des  sujets  non  scléreux,  dont 
la  dureté  artérielle  n’est  qu’un  processus  physio¬ 
logique  de  défense,  et  la  simple  expression  d’une 
hypertrophie  providentielle  de  la  musculature 
artérielle,  nous  apparaît  constituer  une  erreur 
contre  laquelle  il  est  utile  de  s’élever. 

*** 

En  résumé,  il  y  a  lieu  d’envisager  dans  la 
pathologie  des  artères  musculaires  la  distinction 
qu’il  est  classique  d'établir  quant  au  myocarde, 
grâce  à  laquelle  on  sépare  nettement  de  la 
sclérose  Thyperplasie  musculaire  compensatrice 


XXXIV"  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(Paris,  17-18  Juillet  1922.) 


Classification  des  surdités  chroniques.  —  MM.  E. 
Escat  et  P.  Rig&ud  (de  Toulouse),  rapporteurs. 
Il  a  paru  aux  rapporteurs  qu’on  devait  entendre  sous 
le  terme  surdité  chronique  le  syndrome  hypo-acou- 
siqne  réalisé  par  toute  otopathie  sèche,  à  évolution 
apyrétique,  indolente,  continue  ou  discontinue,  lente, 
insidieuse  et  progressive,  ce  qui  revient  à  dire  qu’il 
n’y  a  pas  une  surdité  chronique  essentielle,  mais  des 
surdités  chroniques  symptomatiques,  y  compris  Tes- 
pèce  spéciale  à  laquelle  Técole  de  Vienne  et  l’école 
allemande  ont  à  tort  exclusivement  attribué  le  terme 
d’oto-sclérose,  et  que  Lermoyez  a  fait  connaître  en 
France  sous  celai,  plus  exact  et  plus  explicite,  d'otor 
spongiose. 

Les  surdités  chroniques  étant  toutes  symptoma¬ 
tiques  leur  classement  ne  peut  être  qu’un  classement 
méthodique  des  états  oto-dystrophiques  secondaires 
aux  propathies  variées,  otiques  ou  extra-otiques,  dont 


1.  Hallion.  —  Revue  pratique  de  Biologie  appliquée. 
Avril  1922. 


elles  procèdent  et  qui  en  constituent  les  substrata. 

Telle  a  été  la  base  de  l’essai  de  classification  pré¬ 
sentée  à  la  discussion  de  la  Société  française  d' Oto- 
rhino-laryngologie. 

L’état  actuel  de  la  science  otologiqne  ne  permet¬ 
tant  pas,  en  dépit  de  ses  incontestables  progrès, 
l’édification  d’une  classification  étiologique  qui  serait 
la  classification  vraiment  scientifique  et  idéale,  les 
rapporteurs  ont  dû  recourir  à  une  classification  cli¬ 
nique  dont  l'urgence  n'est  plus  à  démontrer. 

Tous  les  sourds  progressifs  réclament  les  secours 
de  l’otologle  ;  or  certaines  thérapeutiques,  favorables 
anx  uns  sont  manifestement  inutiles  ou  néfastes  aux 
autres.  Si,  eu  conscience  on  doit  avertir  de  leur  incu¬ 
rabilité  certains  sourds,  on  a  le  devoir,  d’autre  part, 
de  rechercher  toutes  les  directives  thérapeutiques 
qui  peuvent  être  favorables  à  certains  autres. 

Une  classification  méthodique  peut  seule  tracer 


2.  MM.  Rist,  Laabry,  Pagniez,  entre  autres,  avec  divers 
collaborateurs. 


ces  directives,  en  permettant  au  clinicien  de  s’élever 
successivement  de  la  notion  élémentaire  de  surdité 
progressive  : 

1“  A  celle  du  syndrome  hypo-acouslque  spécial 

2s  A  la  localisation  anatomique  qui  en  est  le 
substratum; 

3“  A  la  notion  de  la  nature  delà  lésion  et,  si  possible , 
de  son  agent  étiologique; 

4°  A  l’indication  thérapeutique  appropriée. 

Dans  cet  esprit,  les  rapporteurs  proposent,  sans  se 
dissimuler  ses  imperfections  et  sa  valeur  toute  pro¬ 
visoire,  une  classification  mixte,  clinique  et  pratique, 
inspirée  simultanément  des  principes  de  classification 
anatomique,  pathogénique  et  physio-pathologique,  et 
dans  laquelle  il  a  été  tenu  compte,  au  prorata  de 
leurs  acquisitions  actuelles,  de  t’anatomie  patholo¬ 
gique  et  de  l’étiologie  des  otopathies  chroniques. 


3.  In  Traité  d'anatomie  de  P.  Poirier,  Ire  i.  H, 
p.  639,  article  «  Structure  des  artères  ». 
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Classification  des  états  oto-dystrophlqnes  conduisant  à  une  surdité  chronique  progressive. 

Tympano- sclérosé  / 
Syndroini’  habiluel  :  / 


1"'  groupe 
Oto-scléroses 


Capsi-scléroses  J 
Syndrome  habiUiel  : 


DYSTROPHIES 

SYSTÉMATISÉES 


2»  groupe 

Oto-neuroses 


“  Osléo-spoiif/iose  de  la  cap- 
sale  labyrinthique.  .  .  . 
(Espèce  banale  très  fré- 


.■nipainquc.  /  repeniion. 

\  c)  Otite  moyenne  catarrhale  chronique. 

,  ,  .  (a)  Otite  puni  tenir  aiguë  prolongée. 

lion  le  a  caisse  \  (jlorrhée  non  spécifique  vulgaire. 

I  tuiipan.  ^  Olorrhée  tuberculeuse. 

is  ostéo-d,vstropbii|iie  spécial  d'origine  vraiseniblablcinent  i 


l'ério.slile  de  la  paroi  labg- 
rintliique  de  la  caisse.  .  l 
(Espèce  peu  coniine,  peu  1 
fré(|iienle  et  souvent  nni- 
latéralel.  / 

“  Labyrinlo-coptosrs  .  ...  \ 


Surdité  sénile). 

[ères  {Surdités  professionnelles). 
lUS  localisation  organique  à  l'artèn 


pto-cochléo-neurosesj 
Olo-neuroses  I 


(de  y.oTi'civ,  user,  fatiguer.)  ?  b)  Malmenage  auditif  par  sons  délétères  [Surdités  p7-ofessionnetles). 

!2«  Labyrintko-avgioses.  .  .  .  ^  Artériosclérose  générale  avec  ou  sans  localisation  organique  à  l'artère. 

1  a)  Inloxicalions.  [quinine,  salicylale  de  soude,  alcool,  l'àbac,  etc.) 

l.abyrinlho-to.ries . .  ir^gotoxios  diastliésiques  {hyperazotémie,  hyperuricémie,  hypo'gly 

(  o.r.alémic,  choleslérinémie). 

i"  l.ab,/rintho-lrauniatoses.  .  i  Endoslose  traumatique  de  la  capsule  par  cdl  vicieu.T.  et  toute  antre 
'l  traumatique  ayant  intéressé  l'organe  de  Corti. 

)"  Labyrinlhiles  chroniques  .  (  a)  Syphilis  acquise. 

- \  b)  Syphilis  héréditaire. 

1“  l.aby)-intho- névrites  chro-  \  c|  Paludisme. 

niques . (  d)  Infections  inconnues  (groupe  d'attente). 

il.ésions  compres.-iives  ou  en-  (  Tumeurs  diverses  (gliome,  etc.). 

vabissanles  diverses  attei-  1  Endosloses  {traumalique,  syphilitique). 

gnant  le  Ironc.  nerveux  dans  j  Gommes. 

le  conduit  aiidilif  interne.  (  Osléile  gommeuse  du  rocher. 

j  /  Hérédo-syphilis,  syphitis  .second.,  syphili 

i»  Méningo-névriles  chroni-  V  Lésions  méningées  de  la  base  \  Tubercules  méningés. 

ques  du  VHP . )  du  cerveau.  )  Tumen-s  diverses,  gliome,  etc.,  de.  la 

!  [  ponlo-cérébelleuse. 

Gomme  circonscrite. 

10  l'otio- encéphalites  chroni-  l  Lésions  des  noyaux  coeb  eai-  l 

ques  du  VHP .  anleiieui  et  tu-  j  ramoilis.semenl  par  arlériosclei 

v  I  ben  ule  neousliqiie..)  ^  -rumeurs  diverses,  gliome,  etc. 


Lésions  des  noyaux  coebléai 
res.  (Noyau  antérieur  cl  tu 
bercule  neousliqiie..) 


Oto-  tropho-neurosesi 

lésion  ou  ir'oiibles  ] 
des  centres  tropho- 

pareil  auditif.'  j 


O  Oto- tropho -neurose  d'ori-  j)  siou  i 

qine  centrale . i  noyai 

(_VM« 


gissant  parcompres-  i  Tabes. 

1  destruction  sur  les  1  Tubercules  isolés. 

;  Iropliiqiics  de  la  j  Gommes. 

rc.  (  Tumeui's  [gliome,  fibre 


ins  siégeant  dans  le  ünmaim 
ives  ou  prolongées  des  dent 
ions  des  fosses  nasales,  des 
•me  des  lésions  primitives  (1 
uro-lropldque  sympathique. 


B  la  V'  paire,  en  parliculicr 
•l  des  inaxillah'es  ;  pont-élre 

l'oreille  opposée  ayant  entr.-i 


étals  dysli'ophi(|iie.s  d’apparence  conipluxo  dus  à  l'a: 
des  espèces  oto-dystrophiques  systématisées  indiqué 


Etioiogleetpathogénledelasnrdl-inHtlté.— D’après 
M.  de  Parrel  (Paris)  ;  1°  Les  surdi-mutités  hérédi¬ 
taires  relèvent,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  de  la 
syphilis,  ercepiionnellement  de  la  consanguinité  des 
géniteurs,  des  traumatismes  physiques  ou  moraux 
subis  par  la  mère  en  cours  de  grossesse,  de  la  sur¬ 
dité  familiale,  dea  tares  nerveuses  enfin. 

2»  Les  surdi-mutités  acquises,  prénatales  ou  post¬ 
natales,  relèvent  d  une  origine  traumatique  ou  infec¬ 
tieuse.  Les  manœuvres  obstétricales,  les  chutes  sur  la 
tête,  etc.,  peuvent  être  Incriminées.  Mais  c'est  la  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  qui  porte  la  responsabilité  du 
plus  grand  nombre  de  cas  de  surdi-mutités  acquises. 
Après  elles,  entrent  en  ligne  les  otites  du  nourrisson 
dont  Robert-Leroux  a  montré  toute  l'importance 
pathogéniqne  dans  son  travail  {La  Presse  Médicale, 
17  Décembre  1921),  les  labyrinthites  infectieuses 
(scarlatine),  les  otites  moyennes  suppurées,  les  rhino- 
pharyngltes,  etc.  Ces  notions  sont  très  utiles  à  con¬ 
naître,  car  elles  forment  la  base  de  l’organisation  des 
mesures  prophylactiques  contre  la  surdi-mutité.  Il 
s'agit  en  effet  de  maladies  évitables  ou  dont  on  peut 
tout  au  moins  limiter  les  dégâts  par  des  gestes  thé¬ 
rapeutiques  précoces. 

_  jtf.  portmann  signale  le  cas  d’une  jeune  fille,. 

sourde-muette  de  naissance,  chez  qui  le  bruit  de 


sifflet  de  locomotive  déterminait  des  crises  ner¬ 
veuses.  L’examen  de  l’échelle  tonale  révéla  chez 
elle  l’eiistence  d’un  îlot  auditif  dont  les  vibrations 
correspondaient  vraisemblablement  au  son  de  ce 
silflet  et  ou  se  demande  si  l'on  obtiendrait  des  résul¬ 
tats  en  faisant  une  réduction  ayant  comme  point  de 
départ  ces  îlots. 

—  M.  Castex  considère  comme  plus  fréquents  les 
cas  de  surdi-mutité  congénitale  et  fait  une  place  à 
part,  dans  la  patbogénie,  k  la  méningite  intra-utérine. 

La  staphylorraphie  à  Lariboisière.  —  M.  Pierre 
Sebilean,  Quoique  les  malades  opérés  à  Lariboisière 
soient  pour  la  plupart  des  «  laissés-pour-compte  » 
de  la  chirurgie  infantile,  la  proportion  des  guérisons 
opératoires  est  de  75  pour  100.  L’urano-staphylorra- 
phie  n’est  pas  une  mauvaise  opération,  mais  elle  est 
une  opération  assez  décevante,  en  ce  sens  qu’on  ne 
s’explique  pas  toujours  la  cause  des  échecs  dont  elle 
est  suivie.  Les  résultats  phonétiques  sont  variables  : 
ils  seraient  infiniment  meilleurs  si  les  opérés  avaient 
la  patience  ou  les  moyens  de  se  soumettre  à  une 
gymnastique  voulue  prolongée. 

Les  causes  qui  interviennent  dans  la  désunion  des 
lèvres  de  la  suture,  et  par  conséquent  dans  les 
échecs  opératoires,  sont  de  3  ordres  :  la  malnutrition, 


l'infection,  le  tiraillement  des  lambeaux.  Avec  une 
bonne  technique,  on  arrive  à  prévenir  dans  bon 
nombre  de  cas  chacun  de  ces  accidents.  En  ce  qui 
concerne  la  dysarthrie  et  la  malphonétique,  elles 
sont  beaucoup  plus  imputables  à  l'insuftisance  anato- 
jmique  congénitale  du  voile  du  palais  qu’aux  forma¬ 
tions  cicatricielles  et  aux  inerties  musculaires  qui 
suivent  Turano-staphylorraphie.  En  associant  la  pro¬ 
thèse  à  l’acte  chirurgical,  on  arrive  à  diminuer 
racllon  traumatisante  de  la  langue  sur  le  voile  du 
palais  et  à  respecter  ainsi  la  suture  palatine.  D’autre 
part,  rien  n’est  plus  facile  que  de  demander  à  cette 
prothèse,  qu’on  peut  rendre  élastique,  une  action 
mobilisante  progressive  sur  le  voile  après  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  chirurgicale. 

Abcès  froid  amygdallen  se  réveillant  tous  les 
mois  à  l’occasion  des  règles.  —  M.  Cf.  J.  Koenig. 
Ce  titre  résume  le  cas.  L’ablation  de  l’amygdale  fit 
cesser  définitivement  les  amygdalites  aiguës  men¬ 
suelles.  L’auteur  considère  la  question  de  l’amyg¬ 
dalectomie  chez  les  chanteurs  et  critique  l’opinion  de 
Faulkner  et  de  Marage  sur  la  physiologie  des  amyg¬ 
dales  dans  la  production  de  la  voix.  Il  est  encore  à 
voir  un  seul  cas  où  la  voix  aurait  été  endommagée 
par  une  amygdalectomie  bien  faite. 
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Rôle  des  maladies  générales  dans  l’étiologie  des 
rhlnltes  hypertrophiques  et  des  pharyngites  chro¬ 
niques.  —  M.  Armengaud  (de  Cantereti).  L'in¬ 
flammation  chronique  de  la  muqueuie  qui  tapisse 
^es  fosses  nasales,  le  uaso-pharynx  et  le  pharynx 
aboutit  à  une  hyperplasie  ou  hypertrophie  perma¬ 
nente  de  cette  muqueuse  avec  phénomènes  d’hyper¬ 
sécrétion  habituels.  Suivant  sa  localisation,  cette 
hyperplasie  porte  le  nom  de  rhinite  hypertrophique, 
de  rhino-pharyngite  muco-purulente  chronique  (ou 
catarrhe  naso-pharyngien),  de  pharyngite  difl'use 
hypertrophique. 

En  étudiant  un  grand  nombre  de  cas  de  ces  caté¬ 
gories,  l’auteur  a  constaté  que  cette  inflammation 
chronique  des  muqueuses  nasale  et  pharyngée  était 
toujours  sons  la  dépendance  d’une  maladie  générale. 

En  premier  lieu,  cette  affection  est  particulière¬ 
ment  fréquente  chez  les  brightiques,  les  azotémiques, 
les  obèses,  les  hypertendus  ;  il  n’y  a  presque  pas  de 
malades  de  ces  catégories  qui  ne  présentent  des 
lésions  hypertrophiques  et  hyperiécrétoires  des 
muqueuses  nasale  et  pharyngée. 

Ensuite  viennent  les  insuflisauts  hépatiques,  chez 
lesquels  les  troubles  rhino-pharyngés  sont  fré- 

Ces  troubles  sont  aussi  très  communément  cons¬ 
tatés  chez  les  sujets  prédisposés  aux  réactions  ana¬ 
phylactiques,  et  le  rhume  des  foins  constitue  chez 
eux  un  aspect  spécial  de  cette  maladie. 

Enfin,  les  anciens  syphilitiques,  les  hérédo-syphi¬ 
litiques  et  les  anciens  tuberculeux  dont  les  lésions 
sont  s  lérosées,  fournissent  un  appoint  important  à 
ces  affections  nasales  et  pharyngées. 

Chez  ces  différents  malades,  les  muqueuses  nasale 
et  pharyngée  servent  d’émonctoire  et  suppléent  les 
organes  normaux  d’élimination  devenus  insufll- 
.sauts.  Des  microbes  d'infection  secondaire,  hôtes 
habituels  des  fosses  nasales,  envahissent  ensuite  ces 
muqueuses. 

Le  ti  .alternent  sera  local  et  causal,  et  visera  à  traiter 
principalement  la  maladie  générale,  cause  première 
des  lésions  nasales  et  pharyngées. 

Nystagmus  galvanique.  —  M.  J.  Molinié  (de 
Marseille).  11  y  a  Intérêt,  dans  la  recherche  des  phéno¬ 
mènes  réflexes  d’origine  vestibulaire,  à  porter  l’exci¬ 
tant  sur  un  point  aussi  limité  et  aussi  rapproché  que 
possible  du  nerf  qui  doit  être  interrogé. 

Pour  la  recherche  du  nystagmps  galvanique,  il  faut 
saisir  le  manche  du  marteau  avec  une  pince  spéciale 
qui,  grâce  à  un  spéculum  en  ébouite,  ne  prend  aucun 
contact  avec  l’organisme  en  dehors  de  ce  point;  les 
conlltions  d’examen  sont  de  ce  fait  sensiblement  les 
mêmes  chez  tous  les  sujets;  aussi  les  résultats  sont- 
ils  comparables  entre  eux.  Par  ce  mode  d’excitation, 
on  constate  que  le  nerf  réagit  à  des  doses  très  faibles, 
voisines  ou  intérieures  à  1  milliampère;  que  le  cou¬ 
rant  positif  donne  un  nystagmus  dirigé  du  côté  op¬ 
posé  à  l’oreille  Interrogée,  et  le  courant  négatif  un 
nystagmus  du  côté  de  l'oreille  interrogée  ;  qu’avec 
une  excitation  paraissant  strictement  limitée  au  nerf 
vestibulaire  et  avec  une  Intensité  électrique  très 
faible,  on  peut  reproduire  tou.s  les  phénomènes  ob¬ 
servés  au  cours  de  l’épreuve  de  Babinski;  que  les 
phénomènes  s’arrêtent  dès  que  le  courant  cesse, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  après  l’épreuve 
thermique,  ce  qui  semble  indiquer  que  le  nystagmus 
galvanique  procède  d’un  mécanisme  pathogénique 
différent  de  celui  du  nystagmus  thermique. 

Do  la  syphilose  polypoïde  du  nez.  —  M.  Jacques 
(de  Nancy).  En  dehors  des  tumeurs  et  des  infiltra¬ 
tions  syphilitiques  jusqu’à  présent  décrites  comme 
manifestations  hypertrophiques  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  dans  les  fosses  nasales,  il  existe  une  autre 
forme  d’altération  hyperplasique  à  évolution  lente, 
simulant  la  polypose  banale  dont  elle  se  distingue 
par  la  diffusion  des  lésions,  la  teinte  gris  jaunâtre 
des  végétations,  leur  consistance  relativement  ferme, 
leur  mobilité  réduite,  leur  surface  grenue  ou  murl- 
forme.  Cette  forme  de  dégénérescence  spécifique 
tardive,  fréquemment  compliquée  d'empyèmes  an¬ 
nexiels,  rebelle  au  traitement  chirurgical,  cède  plus 
ou  moins  rapidement  à  la  médicatio'n  antisyphili- 
lique. 

—  M.  Brindel,  dans  la  sinusite  maxillaire  chro¬ 
nique,  obtient  la  guérison  dans  1/3  des  cas  parle 
traitement  spécifique,  sans  recourir  à  la  cure  radi¬ 
cale.  Quand,  au  cours  de  la  cure  radicale,  l’hémor¬ 
ragie  est  abondante,  on  doit  penser  à  la  nature  sy¬ 
philitique  de  la  lésion,  qui  récidive  rapidement  si  le 
traitement  spécial  n’est  pas  institué.  Quant  à  la 
dégénérescence  polypo'ide,  elle  ne  peut  être,  d’après 
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M.  Brindel,  un  indice  certain  de  la  nature  spécifique 
de  l’affection. 

Deux  cas  de  tumeur  du  rhino-pharynx  :  considé¬ 
rations  anatomo-cilnlqnes  et  thérapeutiques  sur  les 
néoplasmes  à  implantations  péritnbaires.  —  M. 
Réverchon  (de  Paris).  Lannois  et  Jacod  ont  établi, 
pour  les  sarcomes  de  cette  région,  une  division  qui 
souligne  la  physionomie  particulière  des  tumeurs  à 
implantation  péritubaire.  L’auteur  présente  l’obser¬ 
vation  de  deux  malades  presque  identiques  ayant 
présenté  des  épithéliomas  à  implantation  péritubaire. 

Il  insiste  sur  l’évolution  anatomique  particulière 
marquée  par  une  étape  auriculaire  initiale  avec  otite 
et  mastoïdite  dans  un  cas,  véritable  inoculation 
néoplasique  dans  un  autre  cas  ;  la  deuxième  étape  a 
été  endocranienne,  elle  a  été  vérifiée  chez  l’un  à 
l’autopsie,  chez  l’autre  par  une  radiographie  de  la 
base  du  crâne. 

La  symptomatologie  de  la  période  endocranienne 
a  été  celle  décrite  par  Jacod  sons  le  nom  de  syn¬ 
drome  pétrosphénoïdal. 

Le  traitement,  dans  le  premier  cas,  a  cherché,  par 
la  radiopuncture,  à  poursuivre  les  divers  prolonge¬ 
ments  de  la  tumeur.  Il  n’a  abouti  qu'à  prolonger  de 
un  an  la  vie  du  malade.  Mieux  dirigé,  un  traitement 
lœutgenthérapiqne  a  permis  de  présenter  au  bout  de 
un  an  le  deuxième  malade  vivant  et  amélioré,  sinon 
guéri. 

En  manière  de  conclusions,  l’auteur  rapporte  l’im¬ 
pression  exprimée  par  M.  Monod,  de  l’institut  du 
Radium,  qui  fait  la  critique  du  premier  traitement  et 
conclut,  suivant  le  type  histologique  de  la  tumeur,  à 
une  seule  application  extérieure  de  radium  avec  un 
large  appareil  plat  ou,  au  contraire,  à  un  traitement 
rœntgenthérapique  réalisant,  en  peu  de  temps,  l’irra¬ 
diation  de  toute  la  tumeur. 

Sur  un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  fosse  nasale 
et  du  sinus  maxillaire  traité  par  la  radiumthérapie. 

—  M.  Brindel  rapporte  l’observation  d’un  malade 
encore  jeune  atteint  d’épithélioma  à  cellules  basales 
du  sinus  maxillaire  et  de  la  fosse  nasale,  chez  lequel 
une  seule  application  de  radium,  pendant  48  heures, 
amena  la  disparition  momentanée  de  la  tumeur,  mais 
aussi  une  nécrose  à  distance  de  la  voûte  palatine,  du 
vomer,  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  du 
rehord  orbitaire  et  de  l’unguls. 

Plus  d’un  an  après  la  radiumthérapie,  les  nécroses 
osseuses  palatine  et  vomérienne  ne  sont  pas  encore 
arrêtées  dans  leur  évolution  ;  par  contre,  la  tumeur 
récidive  sur  le  plancher  orbitaire  à  sa  partie  externe. 

Parla  même  occasion,  l'auteur  donne  des  nouvelles 
dûn  malade  dont  il  a  présenté  l’observation  l’an 
dernier  au  Congrès  français  d’oto-rhino-laryngolo¬ 
gie  des  Hôpitaux  (tumeur  cérébrale  :  glio  sarcome 
traité  par  la  radiothérapie)  et  dont  la  guérison  se 
maintient  18  mois  après  le  traitement. 

Deux  nouveaux  cas  de  présclérose  tympanique. 

—  JVf.  Citelli  (de  Catane)  fait  connaître  2  nouveaux 
cas  de  présclérose  tympanique  chez  des  fillettes,  cas 
typiques  avec  hérédité  otosclérotique  évidente,  dans 
lesquels  le  traitement  iodé,  fait  à  temps,  a  sauvé  les 
enfants  de  la  vraie  sclérose. 

Ces  cas  confirment  l’idée  émise  par  l’auteur  en 
1920  de  l’existence  pas  très  rare  d’une  phase  de  pré¬ 
sclérose  spécialement  dans  la  deuxième  enfance. 

Un  cas  de  néoplasme  du  sinus  maxillaire  opéré 
et  traité  par  la  radiumthérapie.  —  MM.  Blocb  et 
J.  Tarneaud.  Cette  observation  concerne  un  malade 
qui  souffrait  de  névralgies  violentes  sous-orbitaires 
gauches,  accompagnées  de  trlsmus  et  qui  présentait 
une  opacité  de  la  région  du  maxillaire  supérieur 
gauche.  On  ne  constatait  aucune  déformation  des 
fosses  nasales  ni  de  la  fosse  canine  et  il  n'y  avait 
pas  d’altération  dentaire,  ni  de  troubles  oculaires. 

La  trépanation  exploratrice  du  sinus  maxillaire, 
pratiquée  par  M.  Bourgeois,  et  la  biopsie  consécutive 
révéla  un  épithélloma  spino-cellulaire  du  toit  du 
sinus  propagé  àla  fosse  prérygo-maxillaire.  Le  trai¬ 
tement  radiumthérapique  ne  permit  d’obtenir  qu’une 
fausse  guérison.  Récidive  in  situ  6  mois  après. 

Le  siège  de  pareilles  néoplasies,  leur  début  silen¬ 
cieux  et  leur  extension  insidieuse  sont  autant  de  fac¬ 
teurs  qui  rendent  le  pronostic  sévère  ;  mais  elles 
bénéficient  de  ia  chirurgie  associée  à  la  radiothé- 

—  M.  Gault.  Le  succès  des  applications  radium- 
thérapiques,  en  cas  de  néoplasme,  est  conditionné 
avant  tout  par  la  nature  histologique  de  la  tumeur, 
mais  aussi  beaucoup  par  la  possibilité  de  se  créer 
une  voie  d’accès  large,  permettant  en  quelque  sorte 


de  reconnaître  ses  limites  macroscopiques  et,  par 
suite  de  l’attaquer  avec  chance  de  succès. 

Un  cas  d’ostéomyélite  aiguë  du  bourgeon  Incisif 
droit.  —  M.  Seigneurin  (de  Marseille).  Une  jeune 
fille  bien  développée,  sans  antécédents,  à  Bordet- 
Wassermann  négatif,  présente  une  ostéomyélite 
algue  à  entérocoques  localisée  rigoureusement  à  son 
08  incisif  droit. 

Les  incisives  correspondantes  sont  saines,  mais 
branlantes.  Les  autres  dents  sont  en  bon  état. 

La  malade  attribue  son  mal  à  une  blessure  de  sa 
gencive  buccale  par  une  croûte  de  pain  dur. 

L’affection,  dont  l’évolution  fut  assez  rapide  et 
surtout  douloureuse,  guérit  simplement  par  curettage 
et  extraction  des  séquestres  osseux  de  celte  région. 

La  localisation  si  spéciale  de  ce  processus  dépen¬ 
drait,  d’après  l’auteur,  d’une  certaine  unité  biolo¬ 
gique  eonservée  par  le  bourgeon  incisif  au  cours  de 
son  développement. 

Un  cas  de  laryngite  tuberculeuse  guérie  psr 
l’héliothérapie  avec  «  l  ouvre- bouche  Insolateur  du 
larynx  ».  —  M.  Kowler  (de  Menton).  Le  cas  de 
guérison  d’une  lésion  ulcéreuse  tuberculeuse  de  la 
corde  vocale  gauche,  obtenue  par  l’héliothérapie  avec 
l’appareil  de  l'auteur  «  l'ouvre  bouche  insolateur  du 
larynx  »,  concerne  une  malade  qui  lui  fut  adressée  à 
Menton  par  le  professeur  Collet  (de  Lyon)  en  1921. 

La  malade  a  été  revue  un  an  après  par  M.  Collet 
qui  constata  le  bon  résultat  acquis  définitivement. 

Le  traitement  rationnel  des  pseudo-adénoïdlens. 
—  M.  Trétrôp  (d’Anvers),  rappelant  son  travail  de 
Mai  1914,  décrit  la  malformation  du  maxillaire  supé- 
jleur  chez  le  pseudo-adéuoïdien  :  aplatissement  laté¬ 
ral  et  projection  en  soc  de  charrue  de  la  partie 
antérieure  du  maxillaire,  basculement  des  os  incisifs 
par  coincement  entre  les  apophyses  palatines  trop 
étroites  et  place  insuffisante  pour  les  dents  qui  doi¬ 
vent  chevaucher. 

Du  côté  de  la  voûte  palatine,  même  malformation  ; 
voûte  en  ogive  au  lieu  de  la  voûte  romane,  d’où 
diminution  de  la  dimension  verticale  des  fosses 
nasales  et  insuffisance  respiratoire. 

Le  curettage  du  cavum  fut  pratiqué  inutilement 
bien  des  fois. 

Le  traitement  rationnel  consiste  dans  le  placement 
d’un  appareil  à  ressorts,  écartant  les  deux  parties  du 
maxillaire  par  une  pression  douce  et  constante,  porté 
pendant  6  mois.  L’application  doit  en  être  faite  le 
le  plus  près  possible  de  l’évolution  des  germes  den¬ 
taires  définitifs  (âge  de  5  ans)  ;  pratiquement, 
on  obtient  avant  l’âge  de  10  ans  les  résultats  les 
plus  favorables.  La  cavité  naso-pharyngée  est  rendue 
libre  par  un  traitement  approprié,  et  de  bonne  heure 
une  gymnastique  de  respiration  exclusivement  nasale 
est  instituée  pour  faire  de  la  contrepression  endo- 
nasale  et  obliger  le  plancher  nasal  à  descendre  vers 
la  cavité  buccale. 

L’écartement  des  deux  parties  du  maxillaire  peut 
atteindre  en  6  mois  5  et  6  millimètres.  Il  tend  à  pro¬ 
gresser  de  lui-même  ultérieurement.  L’écartement 
est  comblé  par  le  tissu  fibreux  d’abord  et  ensuite 
par  du  tissu  osseux. 

—  M.  Dutbeillet  de  Lamoibe.  La  malformation 
du  maxillaire  supérieure  s’accompagne  presque  tou¬ 
jours  de  malformation  du  maxillaire  Inférieur  :  il 
faut  donc  corriger  en  même  temps  la  double  malfor¬ 
mation. 

—  M.  Baldenweok  montre  toute  l’importance  de 
cette  question  pour  les  rhinologistes  et  les  stomato¬ 
logistes.  On  rencontre,  chez  beaucoup  d'entre  enx, 
la  crainte  que  l'élargissement  de  l’arcade  dentaire 
supérieure  n’amène  le  défaut  d’articulation  avec 
l'arcade  dentaire  Inférieure. 

—  M.  Robert-Leroux  présente  les  moulages,  faits 
à  2  ans  d’intervalle,  de  la  cavité  buccale  d’une  fillette 
de  10  ans,  traitée  pour  voûte  palatine  ogivale  et  atré¬ 
sie  des  maxillaires  par  le  «  mono-bloc  »  de  Pierre 
Robin.  Le  bénéfice  obtenu  a  été  de  plus  d’un  centi¬ 
mètre.  Il  s’agit  d’un  appareil  en  caoutchouc  durci, 
moulant  la  cavité  buccale  et  dont  les  deux  moitiés 
sont  réunies  par  un  axe  à  desserrement  progressif. 
L’écartement  dentaire,  à  la  fois  inférieur  et  supé¬ 
rieur,  est  réalisé  par  la  force  propulsive  de  la  langue 
qui  s’insinue  dans  la  cavité  de  l’appareil.  Le  «mono¬ 
bloc  »  de  Pierre  Robin  permet  ainsi  la  conservation 
parfaite  de  iengrènement  dentaire,  réalise  la  trans¬ 
formation  idéale  de  la  voûte  ogivale  en  voûte  romane 
et,  en  abaissant  le  plafond  buccal,  agrandit  parallè¬ 
lement  la  cavité  nasale. 

Le  traitement  des  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales.  —  M.  E.  J.  Maure  (de  Bordeaux),  au  lien 
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d’accepter  la  classification  habituelle  des  tumeurs 
malignes  des  fosses  nasales  en  :  tumeurs  des  cavités 
du  nez  proprement  dites,  des  sinus  ou  des  maxil¬ 
laires  supérieurs,  pense  qu'au  point  de  vue  clinique, 
il  est  préférable  d’adopter  la  division  suivante  qui 
répond  mieux  à  la  réalité  des  faits  et  par  conséquent 
aux  indications  opératoires  qui  en  découlent. 

Il  propose  donc  de  classer  les  néoplasmes  malins 
de  ces  régions  d’après  leur  point  de  départ. 

On  peut  ainsi  distinguer  ; 

1“  Les  tumeurs  de  la  zone  inférieure,  insérées  soit 
dans  la  cavité  du  nez,  région  de  la  cloison  des 
fosses  nasales,  soit  dans  une  des  cavités  maxillaires, 
tumeurs  de  la  région  alvéolaire,  kystes  paraden- 
taires  dégénérés,  épithéliomas  du  plancher  du 

2“  Tumeurs  delà  zone  moyenne,  prenant  naiesance 
sur  le  cornet  moyen,  par  conséquent  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’ethmoïde,  en  envoyant  des  prolongements 
dans  la  cavité  du  nez  correspondante,  dans  le  sinus 
maxillaire,  le  naso-pharynx,  etc.,  et  enfin  : 

3“  Tumeurs  de  la  zone  supérieure  ayant  pour  point 
de  départ  le  labyrinthe  ethmoïdal  lui-même  d’où 
elles  s’épanouissent  vers  les  cavités  nasalss,  les 
cavités  orbitaires,  les  sinus,  et  ultérieurement  vers 
l’arrière-nez. 

A  chacune  de  ces  formations  néoplasiques  corres¬ 
pond  une  intervention  qui  ne  sera  pas  la  même  dans 
tous  les  cas. 

Les  tumeurs  de  la  zone  endo-inférieure  pourront 
quelquefois  être  enlevées  complètement  par  les 
voies  natui’elles  (région  endo-nasale)  ;  celles  ayant 
pris  naissance  dans  le  sinus  (région  alvéolaire)  sont  au 
contraire  justiciables  d’une  intervention  plus  large, 
(résection  atypique  du  maxillaire  supérieur),  en  sacri¬ 
fiant  la  voûte  palatine,  mais  en  conservant  la  paroi 
orbitaire  et  aussi  la  paroi  externe  et  postérieure  de 

Les  tumeurs  de  la  région  moyenne  nécessitent 
généralement  une  trans-maxillo-nasale  plus  ou  moins 
large,  et,  enfin,  les  néoplasmes  de  la  zone  supérieure 
sont  justiciables  d’une  ethmoïdectomie  simple,  ou  de 
cette  opération  avec  exentération  de  l’orbite  si  la 
dégénérescence  pathologique  a  envahi  cette  cavité. 

A  ces  trois  types  il  faut  ajouter  les  tumeurs  volu¬ 
mineuses  pénétrant  à  la  fois  dans  les  deux  cavités 
nasales,  dans  toutes  les  cavités  accessoires,  voire 
même  dans  le  crâne  ;  elles  nécessitent  non  seulement 
une  trans-maxlllo  avec  résection  totale  du  maxillaire 
supérieur,  mais  aussi  l’exentération  de  l’orbite,  voire 
même  l’évidement  de  l’os  malaire  et  de  toute  la  paroi 
postérieure  de  la  région  ptérygo-maxillaire. 

La  radiographie  de  la  base  du  crâne  appliquée  à 
l’étude  clinique  et  anatomique  du  rocher,  des  sinus 
de  la  face  et  spécialement  de  l'ethmoïde  postérieur 
et  du  sinus  sphénoïdal.  —  MAT.  Reverebon  et  Hirtz 
(de  Paris),  apiès  un  exposé  critique  rapide  des 
deux  incidences  frontale  et  latérale  généralement 
utilisées  en  O.-R.-L.  pour  l’étude  clinique  des  sinus 
de  la  face,  concluent  qu’on  peut  leur  reprocher  de 
ne  pas  donner  de  l’ethmoïde  postérieur  et  du  sphé¬ 
noïde  une  image  nettement  interprétable. 

Le  procédé  de  M.  Hirtz,  pour  la  radiographie  de 
la  base,  se  propose  :  1“  d’isoler  les  cavités  symétri¬ 
ques,  de  manièie  à  apprécier,  par  comparaison,  les 
anomalies;  2°  de  supprimer  au  maximum  les  images 
parasites. 

Appliqué  à  l’étude  des  sinus,  le  procédé  décrit 
permet  d’apporter  à  l’étude  radiographique  des 
sinus  une  importante  contribution. 

Sinus  frontal.  —  Appréciation  de  l’état  de  la  paroi 
antérieure  et  des  prolongements  postérieurs. 

Sinus  maxillaire.  —  L’incidence  proposée  com¬ 
plète  les  renseignements  des  autres  pour  l’apprécia¬ 
tion  de  la  transparence  et  l’étude  des  prolongements. 

Sinus  sphénoïdal  et  cihmoïde  postérieur.  —  L’in¬ 
cidence  actuelle  en  permet  une  étude  très  détaillée; 
elle  renseigne  sur  leur  degré  de  transparence, 
sur  l’existence  de  prolongements  et  a  permis  des 
diagnostics  de  sinusites  latentes  particulièrement 

Radiographie  de  la  base  du  crâne.  —  L’auteur 
montre  quelques  radiographies  avec  projection  visi¬ 
ble  des  trous  de  la  base  et  une  large  perte  de  sub¬ 
stance  du  carrefour  pétro-sphénoïdal  chez  un  malade 
atteint  de  tumeur  du  rhiuo-pharyui  avec  prolonge¬ 
ment  endocrâoien. 

Rocher.  —  La  question  est  encore  à  l’étude.  Les 
cavités  mastoïdiennes  sont  visibles  sur  ces  radio¬ 
graphies  de  U  base.  La  pointe  du  rocher  apparaît 
nettement  et  il  n'est  pas  douteux  que  cette  méthode 


sera  précieuse  pour  le  diagnostic  de  lésions  présu¬ 
mées  de  cette  pointe. 

Les  sinusites  postérieures  «  latentes  »  et  leurs 
complications  oculaires.  —  M.  Canuyt  (de  Stras¬ 
bourg)  attire  l'attention  sur  les  sinusites  postérieures 
latentes,  c’est-à-dire  sur  ces  affections  non  suppuréos 
de  l’ethmoïde  et  du  sphénoïde  qui  occasionnent  des 
troubles  oculaires  depuis  les  plus  bénins  jusqu’aux 
plus  graves. 

Dans  cette  communication,  il  rapporte  des  cas  de 
kératite,  ohorio-rétinite  et  névrite  optique  rétro- 
bulbaire  améliorés  et  même  guéris  par  l’intervention 
endonasale. 

L’auteur  insiste  sur  les  renseiguemeuts  à  peu  près 
nuis  fournis  dans  ces  cas  par  la  radiographie  et 
l'examen  objectif,  sur  l’absence  de  toute  lésion  sinu- 
sienne  à  l’intervention  et  sur  les  résultats  vraiment 
impressionnants  obtenus  par  l’ouverture  chirurgi¬ 
cale.  L’intervention  doit  être  précoce  dans  le  cas  de 
névrite  rétro-bulbaire.  Ces  faits  prouvent  l'utilité  de 
la  liaison  étroite  entre  le  rhinologiste  et  l'oculiste  et 
c’est  pour  cette  raison  qu’ont  été  fondés  à  Strasbourg 
la  Société  et  le  .lournal  de  neuro-oto-oculistique ■ 

—  M.  Duteilbet  de  Lamotbe  Insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  ces  sinusites  postérieures.  A  son  avis,  de 
nombreuses  migraines  et  affections  oculaires  (myo¬ 
pies  graves,  en  particulier)  relèvent  de  ces  infections 
chroniques  qui  n’aboutissent  pas  à  la  suppuration 
et  se  traduisent  seulement  par  des  modifications  de 
la  muqueuse  rappelant  la  dégénérescence  polypoïde. 

—  M.  Vacher.  Il  existe  des  cas  de  lésion  du  nerf 
optique  dont  nous  n’arrivons  pas  à  découvrir  la 
cause.  Nous  devons  employer  tons  les  moyens  à 
notre  disposition  pour  les  traiter.  Il  y  a  lieu  d’in¬ 
sister  sur  l’importance  des  injections  intraveineuses 
de  cyanure  de  mercure  et  sur  l’ouverture  éventuelle 
du  sinus  sphénoïdal. 

—  M.  André  Blocb.  Peut-être  trouverait-on 
une  indication  à  l’intervention  sur  l’ethmoïde  et  le 
sphénoïde  dans  l’unltéralité  d’une  névrite  optique 
rétro-bulbaire  au  début  ?  On  peut  soupçonner  dans  ce 
cas  une  lésion  au  niveau  du  canal  optique  avant  le 

—  M.  Briadel  signale,  dans  la  pathogénie  des 
névrites  optiques,  le  rôle  possible  des  sinusites 
maxillaires  chroniques.  2  cas  observés  ont  été  suivis 
de  guérison  parla  cure  radicale. 

Vergetures  des  cordes  vocales,  séquelles  de  la¬ 
ryngite  chronique.  —  M.  Garel  (de  Lyon).  Un  enroue¬ 
ment  chronique  définitif  et  incurable  peut  survenir  à 
la  suite  d’une  laryngite  tenace  de  l’enfance  et  même 
de  l'âge  adulte.  Il  est  la  conséquence  de  lé^ions  très 
minimes,  vergetures  ou  sillons  longitudinaux,  sur  les 
cordes  vocales.  Ces  lésions  relèvent  d'un  léger  pro¬ 
cessus  atrophique  superficiel  ou  profond.  Elles  ne 
portent  aucun  préjudice  à  la  santé  générale.  Il  est 
excessivement  important  de  savoir  les  constater  et 
d’en  apprécier  la  valeur  pour  ne  pas  attribuer  la 
raucité  à  des  manifestations  tuberculeuses  inexis- 

Sur  un  cas  de  sarcome  mélanique  du  nez.  —  MM. 
Lannois  et  Jacod  (de  Lyon).  Les  sarcomes  méla¬ 
niques  du  nez  se  rangent  en  3  catégories.  Les  uns 
proviennent,  par  propagation,  d’un  mélanome  voisin, 
de  l’orbite  le  plus  souvent.  Les  autres,  rares  et  moins 
intéressants,  sont  d’origine  métastatique.  Lés  der¬ 
niers,  un  peu  plus  fréquents  et  intéressants,  sont  des 
sarcomes  primitifs  des  fosses  nasales.  Les  auteurs 
rapportent  en  détail  un  cas  qu’ils  ont  opéré.  La  tu¬ 
meur  était  implantée  sur  la  cloison  ;  le  malade  a  fait 
des  métastases  hépatique  et  mammaires  2  mois  1/2 
après  l’intervention. 

Ils  n’ont  trouvé  que  15  cas  semblables  publiés,  à 
point  de  départ  sur  la  cloison  ou  les  cornets,  cas 
certains,  avec  examen  histologique.  Ce  dernier  est  en 
effet  nécessaire  pour  éliminer  les  sarcomes  pseudo¬ 
mélaniques  qui  contiennent  des  foyers  hémorra¬ 
giques  ou  du  pigment  d’origine  hématique,  mais 
n’ont  point  de  pigment  mélanique  vrai.  Ces  méla¬ 
nomes  ont  un  pronostic  plus  grave  que  les  autres  sar¬ 
comes.  Les  malades  présentent  rapidement  des  mé¬ 
tastases,  à  tel  point  qu’il  est  difficile  de  préciser  s’il 
n’en  existe  pas  déjà  au  moment  où  se  pose  l’indica¬ 
tion  opératoire.  L’ablation  locale  sera  donc  précoce 
et  large.  Les  auteurs  préconisent  une  exentération  en 
bloc  de  toute  la  muqueuse  nasale,  sans  toucher  à  la 
tumeur,  sorte  d'évidement  intranasal  dont  ils  don¬ 
nent  la  technique. 

Traitement  de  la  tuberculose  laryngée  par  la  ra¬ 
diothérapie  splénique.  —  M.  Portzaann  (de  Bor¬ 
deaux)  a  appliqué  à  la  bacillose  laryngée  la  leucocy- 


tothérapie  par  irradiation  splénique.  Au  cours  d’une 
infection,  on  constate  toujours  une  augmentation 
considérable  des  globules  blancs  suivie  de  destruc¬ 
tion  ou  leucocylolyse  provoquant  la  mise  tn  liberté, 
dans  la  circulation,  d’une  certaine  quantité  d’anti¬ 
corps  qui  aideront  à  la  défense  de  l’organisme.  Or, 
l’irradiation  de  la  rate  à  l’aide  de  faibles  doses  de 
rayons  X  stimule  la  Icucocytolyse  et  peut  avoir  une 
action  favorable  au  cours  de  la  tuberculose. 

Essayée  dans  quelques  cas,  cette  thérapeutique 
leucocytique,  si  elle  n’a  pas  donné  des  résultats  cura¬ 
tifs  très  accentués,  paraît  cependant  avoir  provoqué 
une  amélioration,  en  particulier  sur  les  symptômes 
fonctionnels  (disparition  de  la  dysphagie)  alors  que 
le  jirocessus  évolutif  de  l’affection  est  resté  station¬ 
naire  et  l'état  général  est  devenu  meilleur. 

Ce  mode  de  traitement,  d’application  facile  et  de 
technique  très  simple,  lui  paraît  donc  digne  d’attirer 
l’attention. 

De  la  tuberculose  de  l’œsophage.  —  M.  Gaisez.  De 
même  que  la  syphilis,  lu  tuberculose  de  l’œsopbage 
est  une  rareté.  Elle  est  cependant  moins  exception¬ 
nelle  que  la  syphilis.  Parmi  les  7  cas  diagnostiqués 
par  l’auteur,  2  étaient  du  type  scléro-cicatriciel  de 
Schrôtter.  Dans  l’un,  la  sténose  siégeait  à  la  bouche 
de  l’œsophage  et  donnait  l’impression  d’un  cancer. 
Dans  le  2»,  la  sténose  siégeait  un  peu  plus  bas,  à  4  cm. 
de  l’origine  de  l’œsophage.  Dans  3  autres  cas,  chez 
des  tuberculeux  avérés,  il  y  avait  ulcération  de 
l’œsophage  dont  une  avec  fistule  œsophago-trachéale 
{forme  ulcéreuse).  Enfin,  2  fois  il  s’agissait  de 
ganglions  suppurés  ouverts  secondairement  dans 
l’œsophage  [forme  par  propagation). 

A  propos  du  traitement  chirurgical  de  l’ozène.  — 
M.  Hieguet  (de  Bruxelles).  Ce  traitement  s’applique 
aux  ozènes  essentiels.  Il  peut  se  faire  par  voie  endo- 
nasale  ou  transmaxillalrc.  Pour  plus  de  clarté,  H. 
décrit  le  procédé  de  Lautenschliiger  qui  lui  a  donné 
de  bons  résultats  mais  non  probants  (3  mois). 

L’opération  est  une  sorte  de  Caldwell-Luc  avec 
rabattement  intramaxillaire  d’un  lambeau  du  méat 
inférieur,  effondrement  et  mobilisation  de  la  paroi 
Intersinuso-nasale  en  dedans  et  maintien  en  place  par 
tamponnement  de  10  jours. 

L’efficacité  de  l’opération  reposerait  :  sur  le  rétré¬ 
cissement  de  la  fosse  nasale,  la  cure  des  sinusites 
catarrhales  chroniques  ou  atrophiques  coexistantes, 
la  ventilation  du  sinus  maxillaire,  son  revêtement 
par  épithélium  de  néoformation  (muqueuse  nasale  et 
buccale)  ef  enfin  augmentation  du  mucus  nasal  (bac¬ 
téricide)  par  suite  de  l’amélioration  de  la  circulation 
sanguine. 

H.  expose  les  arguments  invoqués  par  les  promo¬ 
teurs  de  la  méthode  pour  la  légitimer:  examens 
macroscopiques  et  microscopiques.  Il  signale  les 
résultats  encourageants  obtenus,  mais  il  propose  de 
combiner  la  chirurgie  et  la  vaccinothérapie  et  de 
continuer  les  recherches  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  endocrine  del’ozène  et  du  traitement  par  extraits 
glandulaires,  essayés  par  Halphen  mais  sans  succès. 
H  reste  cependant  couvaincu  que  c’est  de  ce  côté 
qu’on  trouverais  solution  de  la  pathogénie  de  l’ozène. 

—  M.  Van  den  Wildenberg.  Le  principe  de  ce 
traitement  est  le  même  que  celui  de  la  parallinothé- 
rapie  (rétrécissement  de  la  fosse  nasale).  11  Importe, 
dans  ce  procédé,  de  provoquer  des  synéchies  entre 
les  cornets  et  la  cloison  nasale. 

Injections  Intratrachéales  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  chez  3  enfants  trachéotomisés  d’urgence  pour 
croup.  —  M.  Jean  Giron.  Les  injections  de  sérum 
antidiphtérique  par  voie  canulo-trachéale,  chez  les 
trachéotomisés  pour  diphtérie  laryngée,  méritent  de 
rentrer  dans  la  pratique  chirurgicale  du  croup.  La 
technique  de  l’irrigation  trachéale  par  le  sérum  de 
Roux  consiste  à  injecter  lentement,  au  goutte  à  goutte, 
par  la  canule,  2  eme  de  sérum  toutes  les  heures  ;  le 
sérum  localement  désorganise  les  membranes  et 
rétablit  le  calibre  respiratoire.  Le  bon  sens  clini¬ 
que  fait  comprendre  l’efficacité  de  cette  méthode  et 
trois  observations  l’illustrent  par  ses  résultats  ;  cette 
sérothérapie  locale  ne  fait  que  compléter  la  sérothé¬ 
rapie  massive  intramusculaire  et  sous-cutanée. 

Anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle  et 
oxygène.  —  M.  Le  Mée,  à  l’encontre  de  l’opinion 
trop  répandue  que  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle  est  exempte  de  dangers  et  que  les  accidents 
mortels  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  a  fait  une 
enquête  personnelle  qui  lui  a  permis  de  recueillir 
57  cas  d'anesthésies  terminés  par  la  mort  et  dus  la 
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plupart  du  temps  à  la  peraistance  de  l’apnée  de 
défense  qui  s’accus^  au  début  des  manœuvres  anes¬ 
thésiques.  Ayant  remarqué  qu’en  soulevant  le  masque 
pour  permettre  une  inspiration  d’air  libre,  la  respi¬ 
ration  reprenait  son  rythme  régulier  et  que  la  nar¬ 
cose  n’en  était  ni  troublée  ni  écourtée,  il  se  sert 
depuis  un  an  d’un  appareil  qui  permet  d’administrer 
à  doses  progressives  un  mélange  intime  de  chlorure 
d’élhyle  et  d’oxygène,  ce  dernier  pouvant  être  consi¬ 
déré  comme  l’antidote  des  accidents  éthyliques. 
Grâce  à  ce  dispositif,  l’apnée  du  début  ne  se  produit 
plus,  la  respiration  demeure  constamment  régulière, 
le  réveil  est  moins  brutal,  les  vomissements  plus 
rares  et,  contrairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire, 
l’anesthésie  est  de  plus  longue  durée.  Enfin,  ce  qui 
est  particulièrement  démonstratif,  dans  les  opérations 
sur  la  bouche  et  sur  le  pharynx,  le  «ang  garde  la 
couleur  normale  malgré  les  effets  nocifs  de  l'ouvre- 
bouche  qui  met  toujours  le  sujet  en  état  d’infériorité 
respiratoire. 

—  M.  Tarneaud  signale  qu’à  côté  des  apnées 
involontaires  dues  au  chlorure  d'éthyle  il  existe  des 
apnées  volontaires  dues  au  sujet  et  présentant  les 
mêmes  dangers.  Il  y  a  lieu  d’agir  sur  le  moral  du 
malade  avant  de  reprendre  l’anesthésie. 

Rapport  des  affections  du  nez  avec  la  laryngite 
tuberculeuse.  —  M.  A.  Rivière  (de  Lyon),  en  sou¬ 
venir  d’une  communication  de  Labernadie  en  1920, 
a  recherché  l’influence  des  aBectious  nasaies  sur 
la  laryngite  tuberculeuse. 

Il  conclut  à  la  très  grande  fréquence  des  rhinites 
atrophiques  et  des  catarrhes  muco-purulent s  chez  les 
tuberculeux  laryngés  ;  il  admet  la  spécificité  (tuber¬ 
culeuse)  fréquente  de  ces  deux  affections  et  il  pense 
que  leurs  produits  infectants  déglutis  inoculent  ou 
favorisent  l’inoculation  des  parties  du  larynx  les 
moins  bien  protégées  contre  elles  (épiglotte,  bandes 
ventriculaires,  parties  postérieures  (aryténoïde,  inter¬ 
aryténoïde  et  partie  postérieure  des  cordes). 

Otite  et  névralgie  faciale.  —  M.  L.  Bar  (de  A'ice). 
Les  otites  peuvent  à  juste  titre  être  l’origine  véritable 
de  névralgies  faciales,  car  bien  que  l’oreille  ne  soit 
pas  uniquement  sensibilisée  par  le  trijumeau,  elle  n’en 
reçoit  pas  moins  d’importantes  ramifications  sensibles 
sur  lesquelles  toute  inflammation  de  l’organe  auditif 
peut  établir  son  exaltation.  Névralgie  faciale  et  otite 
peuvent  toutefois  commencer  en  même  temps  sous 
l’influence  d’une  même  cause,  dont  l'action  se  fera 
sentir  simultanément  sur  le  nerf  trijumeau  lui-même 
et  sur  l’organe  auriculaire,  tout  en  laissant  I’ud  et 
l’autre  sous  le  conp  de  deux  états  affectifs  indépen¬ 
dants  l’un  de  l’autre.  C’est  ce  qu’il  importe  de  noter 
en  certains  cas,  afin  d’éviter  les  erreurs  préjudiciables 
qui  peuvent  entacher  les  pronostics  et  les  traitements 
nécessaires  à  l’une  et  à  l'autre  de  chacun  de  ces  deux 
états  effectifs. 

Emploi  de  l’acide  trlchloracétlque  dans  les  tuber¬ 
culoses  ulcéreuses  du  nez.  du  pharynx  et  du  larynx. 
—  M.  Bonain  (de  Brest)  s’étonne  qu’un  agent  aus,l 
actif  dans  le  traitement  des  tubercuioses  ulcéreuses 
que  l’acide  trichloracélique  ne  soit  pas  pins  employé 
et  ne  soit  même  pas  mentionné  dans  les  traités  les 
plus  récents  d’oto-rhino-laryngologie.  11  laisse  ce¬ 
pendant  bien  loin  derrière  lui,  au  point  de  vue  de 
son  efficacité  souvent  rapide,  les  divers  produits  tels 
que  :  acide  lactique,  phéno-sulforiciné,  bleu  de 
méthylène  tour  à  tour  préconisés  et  dont  l'action  est 
bien  peu  marquée,  souvent  illusoire. 

Pour  B.  l'action  de  l’acide  trichloracétique  sur  les 
ulcérations  tuberculeuses  est  presque  spécifique, 
tant  en  certains  cas  elle  se  montre  rapide.  L'employant 
depuis  12  ans  environ,  il  a  pu  se  rendre  compte  de  sa 
réelle  valeur.  Certaines  précautions  sont  à  observer 
dans  son  emploi.  B.  les  indique  en  passant  en  revue 
le  traitement  des  tuberculoses  ulcéreuses  du  nez,  des 
fosses  nasales,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Synclnésie  aurlculo-palpébrale  dans  là  paralysie 
faciale  (10  observatlonsj.  —  M.  Robert  Rendu  (de 
Lyon).  Les  syncinésies  ou  mouvements  associés 
apparaissent  dans  la  paralysie  faciale  au  moment  où 
le  malade  commence  à  récupérer  l'usage  de  ses 
muscles.  On  en  a  signalé  3  types  :  le  «  palpébro- 
bnccal  »  (Debove,  Achard),  le  «  palpébro-bucco- 
frontal  »  (Lamy)  et  le  c  palpébro-peaucier  s  (Levyj. 
L’auteur  décrit  une  quatrième  variété  ■■  palpébro- 
auriculaire  »  non  encore  signalée,  dont  il  rapporte 
10  observations  et  qui  est  caractérisée  par  un  mou¬ 
vement  involontaire  et  inconscient  d'ascension  du 
pavillon  de  l'oreille,  synchronie  du  clignement  pal¬ 
pébral.  Cette  syncinésie  est  assez  fréquente(50  p.  100 


[  des  cas)  et  paraît  de  très  longue  durée  ;  elle  est  pro- 
I  bablement  due  à  une  diffusion  de  l’incitation  motrice 
dans  les  différentes  branches  du  facial. 

Deux  cas  d'ostéonécrose  diffuse  du  massif  facial 
supérieur  d’origine  dentaire.  —  M.  J.  Tarneaud  (de 
Paris).  L’ostéonécrose  diffuse  du  massif  facial  supé¬ 
rieur  constitue  un  chapitre  important  de  la  patholo¬ 
gie  mandibulaire  :  elle  présente  des  caractères  par¬ 
ticuliers  qui  permettent  d’édifier  son  individualité 
clinique  en  raison  de  l’architecture  osseuse  de  la 
face  et  des  lésions  concomitantes  des  organes  voi¬ 
sins. 

Lee  deux  observations  publiées  par  l’auteur  rela¬ 
tent  deux  guérisons  mais  avec  séquelles.  Ou  dut  faire 
subir  à  l'un  des  malades  l’ablation  de  tous  les  os,  de 
la  face  réduits  à  l’état  de  séquestre  ;  ce  qui  fut  cause 
d’un  délabrement  important,  réparé,  il  est  vrai,  par 
prothèse. 

L’autre,  comme  il  est  fréquent,  présenta  une 
atrophie  papillaire  post-névritlque  et  perdit  irrémé¬ 
diablement  la  vue  d'un  œil. 

Ces  ostéites  demandent  à  être  différenciées  des 
sinusites,  car  elles  produisent  un  pyoslnus  du  fait  de 
l’élimination  du  pus  et  des  séquestres  parles  voies 

L’ostéonécrose  odontopatbique  du  massif  facial 
supérieur  demande  un  diagnostic  exact  et  précoce 
afin  qu’un  traitement  immédiat  et  approprié  permette 
d’éviter  les  séquelles  Importantes  dont  elle  est  la 

—  M.  Jacques  estime  indubitable  l’attribution  à 
l’infection  dentaire  de  la  cause  déterminante  des 
accidents  décrits.  Quant  à  la  cause  prédisposante,  en 
dépit  du  résultat  négatif  de  l’examen  de  sang,  la 
tendance  à  la  production  de  séquestre  doit  faire  pen¬ 
ser  à  la  syphilis. 

—  M.  Canuyt  fait  remarquer  la  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce  de  névrite  rétrobulbaire  et  d’une 
intervention  avant  le  10'  ou  12''  jour,  c’est-à-dire 
avant  l’atrophie  ou  la  cécité. 

—  M.  Brindel  ajoute  à  ces  observations  celle 
d’un  nourrisson  de  5  mois  porteur  d’une  ostéomyé¬ 
lite  diffuse  aiguë  du  maxillaire  supérieur  gauche  et 
qui  fut  opéré  à  la  curette  par  vole  canine  avec  résul- 

De  quelques  résultats  éloignés  du  traitement  par 
le  radium  du  cancer  de  l’œsophage  et  du  larynx.  — 
M.  Guisez  (de  Paris).  Dans  2  cas  de  cancer  du 
larynx  avancés  et  traités  par  les  applications  de 
radium  après  simple  thyrotomie,  la  guérison  se 
maintint  complètement  depuis  plus  de  2  .ans. 

Dans  le  cancer  de  l’œtophage,  les  résultats  sont 
également  encourageants.  Si,  dans  la  plupart  des  cas, 
il  ne  l’agit  là  que  d’un  palliatif  puissant  qui  permet 
l'alimentation  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
plusieurs  malades,  soignés  depuis  5  6,3,2  ans,  sem¬ 
blent  demeurer  définitivement  guéris,  avec  une  ali- 
m-  ntation  tout  à  fait  normale  et  disparition  de  la 
tumeur  à  1  œsophagoscope. 

Un  cas  de  tertiarisme  rhino-pharyngo-Iaryngé 
pris  pour  un  lupus.  — Af  Siems  (de  Nice).  L’intérêt 
de  cette  observation  réside  dans  ce  fait  que,  chez  un 
adulte  sans  antécédents  syphilitiques  (aucun  stig¬ 
mate  somatique,  progéniture  d’apparence  saine,  paa 
de  fausses  couches  chez  sa  femme),  mais  suspect  de 
tuberculose  et  atteint  d'une  vieille  rhinite  atrophique 
croùteuse,  des  lésions  mamelonnaires  et  nodulaires 
descendant  du  nez  vers  la  glotte  indolores,  à  évolution 
lente,  ont  pu  en  imposer  pour  un  lupus  descendant. 
Refus  du  malade  de  se  laisser  pral  quer  l'ablation 
d  une  parcelle  pour  la  biopsie,  ni  même  un  prélève¬ 
ment  de  sang  pour  un  Bordet- Wassermann.  Or,  sous 
l’influence  de  l'iodure  des  nodules,  siégeant  sur  l’hémi- 
velum  droit  et  à  la  base  de  la  luette,  se  ramollissent 
et  le  voile  du  palais  se  sectionne  en  plusieurs 
endroits,  tandis  que  la  luette  s’eatame  à  sa  base. 
Effrayé,  le  malade  se  laisse  pratiquer  un  Bordet- 
Waasermann  qui  est  faiblement  positif.  Traitement 
par  l’arsénobenzol.  Cicatrisation. 

L’auteur  se  demande  s’il  s’agit  de  condylomes  ou 
d  une  scrofulate  de  vérole  hérédo-syphilitique  tardive, 
pouvant  simuler  le  lupus.  Deux  exemples  cités  vien¬ 
nent  à  l’appui  de  cette  dernière  hypothèse. 

Un  nouvel  ostéotome  nasal  ;  tranche-crête.  — 
M  Kowler  (de  Menton).  Cet  ostéotome  nasal  ou 
tranche  -  crête  présente  son  originalité  dans  une 
vis  sans  fin,  actionnée  par  une  ailette,  qu’on  tourne 
entre  deux  doigts  en  faisant  avancer  ainsi  un  petit 
couperet  qui  emprisonne  l’excroissance  entre  les 
montants  et  l’extrémité  de  l’appareil. 

C'est  une  sorte  de  petite  guillotine,  qui  évite  un 


déploiement  de  forces  et  permet  de  suivre  par  le 
regard  le  progrès  de  l’opération. 

Chondrome  du  larynx.  —  Af.  N.  Amado  présente 
un  chondrome  du  larynx,  développé  aux’  dépens  du 
cricoïde. 

Un  lobe  exo-laryngé,  du  volume  d’une  noix,  fait  sail¬ 
lie  au-dessus  de  ce  cartilage,  à  droite;  le  reste  de  la 
tumeur  occupe  toute  la  région  sous-glottlque,  s’étend 
jusque  dans  le  chaton  cricoïdien  qu’il  envahit  com¬ 
plètement.  Il  est  limité  :  en  haut  par  le  bord  infé¬ 
rieur  droit  du  cartilage  thyroïde,  en  bas  par  le  pre¬ 
mier  anneau  de  la  trachée. 

Hi.stologiquement  il  s’agit  d’un  chondrome  simple 
sans  ossification  au  point  examiné,  malgré  l’âge  du 

Audiomètre  basé  sur  un  nouveau  principe.  —  M. 
Miégeville  (de  Paris)  présente  un  «  audiomètre  »  qui 
offre  sur  les  acoumètres  actuels  l’avantage  de  pou¬ 
voir  interroger  simultanément  on  séparément  les 
deux  oreilles  avec  un  téléphone  transmettant  des 
vibrations  de  hauteur  et  d’intensité  variables.  Cet 
appareil,  construit  par  Gaiffe,  utilise  les  propriétés  du 
tube  à  vide  émetteur  d’ondes  de  télégraphie  sans  fil. 

Chirurgie  plastique  du  nez  :  présentation  d’opérés. 
Af.  J.  Bourguet  (de  Paris)  présente  un  certain  nom¬ 
bre  d’opérés  porteurs,  avant  l'intervention,  d’une 
défectuosité  de  forme  de  l’appendice  nasal.  Dans  tons 
les  cas  l’auteur  a  fait  la  correction  par  la  voie  endo- 
nasale. 

Il  examine  successivement  les  déformations  par 
concavité,  convexité,  déviation,  excès,  et  donne  la 
technique  opératoire  de  ces  interventions. 


La  vaccinothéraple  en  oto-rhino-laryngologie.  — 
MM.  L.  Baldenweck  (de  Paris),  Af.  Jacod  (de 
Lyon),  A.  Moulonguet  (de  Paris),  rapporteurs.  — 
Dans  ce  rapport,  les  auteurs  se  sont  attachés  à  réunir 
et  à  classer  le  plus  grand  nombre  de  documents  pos¬ 
sible,  pour  fixer  l’état  actuel  des  publications  anté¬ 
rieures  et  pour  faciliter  des  études  ultérieures  limi¬ 
tées  à  un  point  ;  ils  se  sont  efforcés  surtout  de  four¬ 
nir  chaque  fois  une  contribution  personnelle,  et  c’est 
sur  plus  de  200  observations  inédites  et  suivies 
qu’ils  ont  appuyé  leurs  conclusions. 

Par  la  force  des  choses,  la  vaccinothérapie  de 
toutes  les  affections  oto-rhlno-laryngologiques  pou¬ 
vant  difficilement  être-uniforme,  ils  ont  été  obligés  de 
diviser  leur  travail  en  chapitres  tout  à  fait  distincts. 

Après  un  exposé  détaillé  des  principes  de  la  vacci¬ 
nothérapie  et  de  son  mode  d’action,  des  différents 
vaccins  employés  en  oto-rhino-laryngologie,  leur  pré¬ 
paration,  leur  dosage,  les  divers  procédés  pour  les 
utiliser,  les  réactions  locales  ou  générales  qu’ils 
provoquent,  les  auteurs  ont  étndié  séparément  l’ac¬ 
tion  des  vaccins  :  sur  la  furonculose  du  nez  et  du 
conduit  auditif;  le  rhume  des  foins;  la  rhinite  atro¬ 
phique  ozeneuse  ;  l-s  rhinites  diverses:  les  sinu¬ 
sites;  les  otites  moyennes  suppurées,  aiguës  ou 
chroniques  ;  les  complications  endocrâniennes  et  gé¬ 
nérales  de  ces  dernières;  les  suites  opératoires;  les 
amygdalites  et  phlegmons  amygdallens;  enfin  sur 
diverses  affections  plus  rares  ou  moins  fréquemment 
traitées. 

Pour  eux,  la  méthode  de  'Wright  donne  des  résul¬ 
tats  les  plus  constants  et  les  plus  probants  dans  la 
furonculose  du  nez  et  de  l’oreille,  comme  d’ailleurs 
dans  la  furonculose  en  général.  La  vaccinothéraple 
est  à  la  fois,  dans  ces  cas,  curative  pour  les  furon¬ 
cles  en  évolution,  préventive  en  empêchant  la  pro¬ 
duction  de  nouveaux  éléments. 

Pour  cela,  en  présence  de  furoncles  récidivants 
ou  multiples,  il  convient,  après  incision  seulement 
des  points  manifestement  suppurés,  de  faire  immé¬ 
diatement  des  stock-vaccins  staphylococciques  à 
doses  élevées  et  répétées,  puis  d’utiliser  des  autovac¬ 
cins,  de  manière  à  juguler  l’affection  et  rechercher 
ensuite  une  immunisation  prolongée. 

Dans  le  rhume  des  foins,  les  auteurs  ont  délaissé 
systématiquement  l’étude  de  la  désensibilisation  pol- 
linique  qui  sortait  du  cadre  limité  de  leur  travail; 
ils  ont  étudié  seulement  l’action  des  vaccins  micro¬ 
biens. 

Pour  eux.  ces  derniers  ne  doivent  être  employés 
que  contre  les  complications  infectieuses  du  «  hay 
fever  »,  soit  au  début  d’une  crise  intense,  soit  dans 
le  cours  de  l’affection,  afin  de  calmer  les  symptômes 
généraux. 

Ne  les  conseillant  paa  à  titre  curatif,  puisque  la 
désensibilisatlon  pollinlq'ue  est  le  traitement  de 
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choix,  ils  déconielllent  à  plus  forte  raison  de  les 
employer  à  titre  préventif.  Les  stock-vaccins  poly- 
microblens  sont  préférables  aux  auto-vaccins. 

Dans  la  rhinite  atrophique  ozéneuse,  les  auteurs 
ont  été  obligés  d’envisager  la  question  soit  au  point 
de  vue  laboratoire,  soit  au  point  de  vue  clinique.  Ils 
ont  tenu  à  refaire  toutes  les  recherches  expérimen¬ 
tales,  soit  par  des  inoculations  électives  aux  ani¬ 
maux,  dans  lesquelles  ils  ont  utilisé  25  lapins,  soit 
par  l'étude  de  l'agglutination  sérique  ou  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément.  Dans  leurs  observations,  ils  se 
sont  servis  de  toutes  les  méthodes  vaccinales,  stock- 
vaccins  mono-  ou  poly microbiens,  auto-vaccins. 

D’après  eux,  il  n’existe  encore  aucun  moyen  sûr  de 
posséder,  par  des  Inoculations  aux  animaux,  un 
vaccin  monomicrobien  électif,  ou  d’avoir  un  séro¬ 
diagnostic  de  l’ozène.  Après  n’avoir  pris  comme 
malades  que  des  patients  déjà  traités  sans  succès 
par  tous  les  autres  traitements,  ils  recommandent 
l’utilisation  des  auto-vaccins  faits  après  culture  en 
milieu  aérobie  et  anaérobie,  et  ils  rapportent  dans 
leurs  cas,  traités  par  cette  méthode,  20  pour  100 
d’échecs,  45  pour  100  d’améliorations,  35  pour  100 
de  guérisons  :  soit  80  pour  100  de  résultats  favora¬ 
bles,  là  où  tout  antre  médication  avait  échoué. 

Dans  le  cori/za  à  répétition,  les  auteurs  s’appuient 
surtout  sur  les  observations  américaines  :  les  résul¬ 
tats  sont  variables.  En  tout  cas,  la  vaccinothérapie 
au  cours  du  coryza  aigu  devra  être  prudente.  Dans 
les  rhino-pharyngites-muco-purulentes  chroniques, 
sans  sinusites,  les  résultats  sont  plus  favorables, 
surtout  lorsque  le  staphylocoque  est  en  cause,  seul 
ou  associé.  Les  auto-vaccins  sont  les  meilleurs. 

La  vaccinothérapie  a  peu  de  raison  d’être  dans  les 
sinusites  aigues  franches.  Elle  en  a  davantage  dans 
les  sinusites  aignës  traînantes,  pour  aider  la  guéri¬ 
son  qui  tarde  à  se  produire. 

Dans  les  sinusites  chroniques ,  on  ne  peut  en  atten¬ 
dre  de  résultats  que  lorsque  l’affection  est  de  date 
relativement  récente  et  les  lésions  localisées  à  la 
muqueuse,  à  condition  également  qu’il  n’y  ait  pas 
de  rétention  purulente  aiguë.  Dans  certains  cas,  on 
peut  l’employer  avant  l’opération  pour  chercher  à 
atténuer  la  virulence  de  l’infection.  Les  meilleurs 
seront  les  auto-vaccins. 

Dans  l’otite  moyenne  suppurée  aigue,  si  l’on  excepte 
la  méthode  abortive  par  injections  intraveineuses 
qui  est  à  l’étude,  les  résultats  sont  peu  encourageants. 
D’après  les  auteurs,  il  faut  être  très  circonspect  dans 
les  phases  initiales  de  l’otite  aiguë,  car  il  semble, 
d’après  leur  expérience  clinique,  qu’on  augmente  les 
chances  de  complications,  sans  influencer  la  durée 
des  cas  non  compliqués.  Le  rôle  de  la  vaccinothé¬ 
rapie  peut  donc  être  dangereux  dans  ces  conditions 
particulières. 

Dans  les  otites  moyennes  suppurées  chroniques, 
il  y  a  lieu  de  di-tinguer  : 

Dana  celles  qui  s’accompagnent  d'ostéite,  bourgeons 
ou  choLstéatome,  les  vaccins  n’ont  donné  que  des 
échecs. 

Par  contre,  sous  la  forme  d’autovaccins,  ils  ont 
donné  des  résultats  très  favorables,  dans  les  otor- 
rhées  tubaires,  soit  63  pour  100  de  guérisons. 

Pour  les  mastoïdites  les  auteurs  estiment  que  la 
vaccinothérapie  doit  céder  le  pas  à  l’intervention  et 
que  les  indications  opératoires  ne  doivent  pas  être 
actuellement  modifiées. 

Il  en  est  de  même  dans  les  complications  intra¬ 
crâniennes  et  générales  des  otites.  Dans  ces  cas,  il  est 
difficile  d’apprécier  1  influence  de  la  vaccination  sur 
des  manifestations  essentiellement  graves,  mais  qui 
ont  une  évolution  clinique  irrégulière.  On  est  obligé 
de  mettre  en  oeuvre  toutes  les  thérapeutiques  connues, 
les  vaccins  y  compris,  mais  on  ne  peut  rien  conclure. 
Les  auteurs  souhaitent  de  voir  publier  tous  les  cas, 

Au  cours  des  suites  opératoires,  on  retrouve  la 
même  ligne  de  conduite.  La  rapidité  de  la  cicatrisa¬ 
tion  et  la  simplicité  des  suites  dépendent  surtout  de 
l'opération  large  et  de  pansements  bien  faits.  Si  la 
persistance  de  la  suppuration  est  liée  à  un  foyer  d’os¬ 
téite,  les  vaccins  n’ont  aucune  raison  d’être,  mais  il 
y  a  tout  avantage  à  employer  des  autovaccins  quand 
cette  cause  n’existe  pas  ou  quand  il  se  produit  des 
résorptions  septiques  sans  existence  d’un  foyer  sup¬ 
puré  en  rétention. 

La  vaccination  prend  à  nouveau  une  grande  impor¬ 
tance  dans  les  phlegmons  amygdaliens,  si  les  amygda¬ 
lites  aiguës  ou  chroniques  lui  échappent.  Les  auteurs 
préconisent  là  la  méthode  de  Mauté,  qu’ils  décrivent 
avec  ce  dernier,  méthode  basée  sur  l’emploi  de  stock- 
vaccins  staphylococciques  sodiques,  en  injections 


intraveineuses,  à  dose  myenne  de  1/2  à  1  milligr.  par 
jour  de  substance  staphylococcique,  pendant  tonte 
l’évolution  de  la  phase  aiguë.  11  s’agit  évidemment 
d’utiliser  ces  stock-vaccins  dans  les  seuls  cas  au  dé¬ 
but  où  le  pus  n’est  pas  manifestement  collecté;  s'il 
existe  ung  collection,  il  y  a  intérêt  certain  à  la  vider 
tout  de  suite,  tout  en  complétant  l’acte  chirurgical 
par  la  vaccination. 

Enfin,  parmi  les  affections  plus  rarement  traitées, 
les  phlegmons  et  les  adéno-phlegmons  sont  ceux  qui 
bénéficient  le  plus  de  la  vaccinothérapie  à  doses  mas¬ 
sives.  L’acte  chirurgical  ne  peut  être  différé  lorsque 
le  pus  est  manifestement  collecté;  les  vaccins  ne 
seront  que  des  adjuvants.  Par  contre,  ils  seront  em¬ 
ployés  les  premiers,  lorsque  la  suppuration  paraît 
incertaine  :  la  collection  se  limitera  ou  se  formera 
plus  facilement.  C’est  dans  ces  cas  que  le  bouillon 
de  Delbet  est  le  plus  actif. 

La  vaccination  antituberculeuse  dans  les  laryn¬ 
gites  tuberculeuses  ne  leur  a  donné  aucun  résultat. 

Ainsi  le  champ  est  encore  vaste  pour  de  nombreux 
essais.  Le  rapport  des  auteurs  a  eu  surtout  pour  but 
de  coordonner  les  efforts  qui  seront  tentés  ultérieu¬ 
rement  et  d’indiquer  quelques  directives  précises. 

—  AT.  Portmann  confirme  que  la  vaccicothérapie 
ne  doit  jamais  faire  retarder  une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  En  ce  qui  concerne  la  furonculose,  on  doit 
faire  une  part  très  large  aux  stock-vaccins  et  au 
bouillon  de  Delbet.  Les  réactions  peuvent  être  vio¬ 
lentes,  mais  sont  sans  gravité  à  la  condition  qu’on 
les  emploie  chez  des  malades  qui  ne  sont  ni  cachec¬ 
tiques  ni  atteints  de  septicémie  grave  et  que  le  coeur 
et  le  rein  soient  en  parfait  état. 

—  M.  Schmiegelow  montre  l’effet  favorable  pos¬ 
sible  d’un  érysipèle  ou  d’une  infectioh  intercurrente 
sur  une  suppuration  d’oreille  ;  il  s’agit  dans  ce  cas 
d’une  sorte  d’oto-sérothérapie.  II  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  de  sarcome  inopérable  du  maxillaire 
supérieur,  ayant  résisté  à  une  intervention  et  aux 
rayons  X  et  qui  fut  complètement  gnéri  par  un  érysi¬ 
pèle  intercurrent.  S’appuyant  sur  cette  observation,  il 
essaya,  dans  les  cas  de  sarcome,  la  production  d’un 
érysipèle,  mais  sans  résultat. 

—  M.  Brindel,  à  part  les  cas  de  furonculose  du 
conduit,  est  peu  partisan  de  la  vaccinothérapie  dans 
les  affections  de  l’oreille. 

—  M.  Jacques  montre  tout  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
rechercher  la  vaccinothérapie  dans  l’ostéomyélite 
des  os  de  la  face  et  du  crâne.  Les  résultats  sont  des 
plus  variables.  Il  faut  être  circonspect  dans  l’inter¬ 
prétation  du  bénéfice  à  attribuer  à  la  vaccinothérapie. 

Auto-vaccinothérapie  en  oto-rhlno-IaryngoIogle. 

—  M.  G  Goulet  (de  Nancy)  a  appliqué  le  traitement 
a'ito-vaccinothérapique,  dans  un  but  d  immunisation, 
chez  des  malades  atteints  de  staphylococcies  à  réci¬ 
dives  fréquentes  et  compliquées  (phlébite  de  la 
faciale,  phlegmon  du  cou,  mastoïdite  et  phlébite  du 
sinus  latéral) 

Les  résultats  ont  été  satisfaisants,  puisqu’ils  ont 
permis  d  obtenir  la  suppression  des  récidives. 

Au  point  de  vue  curatif,  les  auto-vaccins  ont  apporté 
une  aide  conridérable  à  la  thérapeutique  habituelle 
(pansements,  incisions,  trépanation  masto'idienne). 

Les  auto-vaccins  doivent  êire  préparés  très  soi¬ 
gneusement,  les  injections  pratiquées  lentement,  en 
surveillant  l’état  du  malade,  pour  éviter  des  acci¬ 
dents  locaux  (phénomène  d  Arthus). 

La  métltode  antianaphylactique  dans  le  traite¬ 
ment  dû  coryza  spasmodique.  —  M.  Portmann  (de 
Bordeaux),  encouragé  par  les  résultats  obtenus  par 
quelques  auteurs  avec  la  peptonothérapie,  en  a  fait 
l’application  dans  9  cas  de  coryzas  spasmodiques 
avec  hydrorrhée.  Il  prescrivit  des  cachets  de 
20  centigr.  de  peptone  de  viande  à  prendre  un  quart 
d’heure  avant  chacun  des  principaux  repas.  Il  a 
obtenu  5  résultats  positifs  dans  lesquels,  par  consé¬ 
quent,  il  conviendrait  de  taire  intervenir  une  origine 
anaphylactique  digestive.  A  ce  propos',  il  émet 
quelques  considérations  sur  la  pathogénie  et  le 
mécanisme  des  accidents  anaphylactiques  dans  le 
cadre  desquels  rentrent  les  coryzas  spasmodiques.  On 
en  est  encore  à  une  période  de  tâtonnement  qui  s’éclair¬ 
cira  lorsque  l’on  connaîtra  mieux  la  part  qui  revient 
dans  la  pr'bductlon  des  manifestations  cliniques  à 
l'hémoclasie  et  aux  dystonies  vago-sympathiques. 

Néanmoins  le  praticien  sera  toujours  en  droit 
d'essayer  la  peptonothérapie  qni  est  un  traitement 
facile  à  appliquer,  sans  danger,  et  il  en  obtiendra 
souvent  des  résultats  favorables. 

De  l'auto-vaccination  en  oto-rhino-laryngologie. 

—  MM.  Worms  et  Delater  (de  Paris)  n’ont  fait 


appel  qu’à  des  auto-vaccins.  Les  résultats,  en  ce  qui 
concerne  le  staphylocoque,  sont  tout  à  fait  typiques. 
Les  succès  sont  rapides,  mais  il  y  a  lieu  de  continuer 
le  traitement  quelques  semaines  après  la  disparition 
des  lésions, 

Krappé  de  l’importance  du  streptocoque  dans  les 
infections  des  muqueuses  en  continuité  avec  le  rhino- 
pharynx,il8  ont  recherché  la  préparation  d'un  vaccin 
antistreptococcique.  Les  résultats,  en  ce  qui  concerne 
les  sinusites  aiguës  simples  ou  associées,  les  sinu¬ 
sites  chroniques,  les  otites  moyennes  aiguës  et  leurs 
complications,  sont  des  plus  variables  ;  aussi  les 
auteurs  insistent-ils  sur  l’utilité  du  traitement  chi 
rurgical. 

A  propos  du  traitement  de  l’amygdalite  cryptique. 
—  M.  Labernadie  (de  Paris).  La  discision  constitue 
un  excellent  mode  de  traitement  de  l’amygdalite 
cryptique,  mais  elle  n'est  pas  suffisante  et  l'auteur 
lui  adjoint  l'expression  ou  «  torchage  »  de  l'amygdale 
qui  a  pour  but  de  vider  les  cryptes  des  dépôts  caséeux. 

Les  injections  d’auto-sang  hémolyse  en  oto- 
rhino-laryngologie.  —  M.  Descarpentries  (Rou¬ 
baix).  En  oto-rhino-laryngologie,  les  injections  d’auto¬ 
sang  hémolysé  peuvent  être  utiles  dans  les  cas  de 
gros  abcès  amygdaliens  ;  en  quelques  heures,  elles 
amoindrissent  les  douleurs  ou  les  apaisent,  elles 
diminuent  ou  font  cesser  le  trismus  des  mâchoires, 
enfin  elles  localisent  l’infection  et  collectent  le  pus 
mieux  que  les  antres  moyens  thérapeutiques  usuels. 

Dans  l’otite  moyenne  aiguë,  elles  peuvent  juguler 
la  crise,  éviter  la  paracentèse  et  amener  la  guérison 
en  quelques  heures. 

Dans  la  masto'idite,  elles  tendent  à  arrêter  l’infec¬ 
tion,  déterminent  la  formation  du  séquestre  et  faci¬ 
litent  l’intervention  en  séparant  l’os  mort  du  vif. 
Elles  activent  la  guérison  et  semblent  prévenir  les 
diverses  complications  de  cette  affection. 

Amygdalectomie  par  énucléation  et  torsion  du 
pédicule.  —  M.  de  Kérangal  (Bourges)  signale 
un  procédé  opératoire  simple,  rapide,  sans  danger. 
Dans  un  premier  temps,  a  lieu  la  libération  des 
amygdales  par  section  du  pli  falclforme  ;  dans  un 
second  temps,  les  amygdales  sont  énucléées  à  la 
pince  de  Ruault,  non  coupante  à  son  extrémité  dis¬ 
tale,  qui  étrangle  leur  pédicule,  les  tord  sur  elles- 
mêmes  et  assure  l'hémostase.  Un  troisième  temps 
est  destiné  à  la  toilette  des  loges  amygdalicnnes. 

Paralysie  de  l'œsophage  dans  le  botulisme.  — 
MM.  Worms  et  Gaud  (Paris)  relatent  l'observation 
d’un  soldat  qui,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’un  pâté 
de  conserve,  présenta  une  dysphagie  telle  que  l’ab¬ 
sorption  des  liquides  seule  était  possible.  D’autres 
symptômes  apparurent  :  paralysies  oculaires,  séche¬ 
resse  des  muqueuses  bucco-pharyngées,  constipation 
opiniâtre,  etc.,  qui  confirmèrent  le  diagnostic  de 
botulisme.  La  paralysie  de  l’œ-ophage  n’avait  jamais 
étë  signalée  dans  cette  aflection.  S»nle  l’œsophago- 
Bcopie  et  surtout  la  radioscopie  permirent  de  bien 
mettre  en  évidence  l’existence  de  cette  paralysie 
(absence  de  mouvements  péristaltiques).  Pour  expli¬ 
quer  cette  paralysie,  les  auteurs  admettent  une  ori¬ 
gine  centrale  (polio-méso-encéphalite  partielle),  la 
toxine  botulinique  ayant  une  affinité  spéciale  pour 
les  noyaux  ganglionnaires  des  noyaux  moteurs  des 
nerfs  crâniens. 

Présentation  d'un  appareil  pour  l'héliothérapie 
laryngée.  —  M.  A.  Saupiquet  (Pan).  Cet  appareil 
SC  compose  d’un  support  ouvre-bouche  sur  lequel 
sont  fixés  ; 

1“  D’une  part,  un  miroir  laryngien  qu’un  dispositif 
spécial  permet  de  maintenir  dans  la  position  voulue 
pour  que  les  rayons  solaires  réfléchis  sur  lui  soient 
projetés  sur  le  larynx. 

2“  D’autre  part,  un  viseur  qui  permet  au  malade, 
en  maintenant  un  point  de  mire  dans  la  direction  du 
soleil,  de  s’assurer  que  les  rayons  parallèles  à  celui 
qui  tombe  sur  son  oeil  tombent  sur  le  miroir  laryn¬ 
gien  et  qu’il  est  ainsi  dans  la  bonne  position  pour 
insoler  son  larynx.  L’œil  est  protégé  de  l’action 
nocive  des  rayons  solaires  par  un  verre  très  forle- 

Cet  appareil,  très  léger,  peut  être  supporté  sans 
fatigue  par  le  malade.  Grâce  au  dispositif  spécial 
d’attache  du  miroir  laryngien,  il  est  d’une  introduc¬ 
tion  très  aisée,  et  sa  mise  en  place  ne  provoque  pas 
plus  de  réflexes  qu’une  laryngoscopie  ordinaire.  Une 
fois  qu’il  a  été  réglé  et  mis  au  point  par  le  médecin 
sur  son  malade,  celui-ci  peut  l’enlever  et  le  remettre 
seul  avec  la  plus  grande  facilité,  sûr  de  retrouver 
toujours,  grâce  au  viseur,  la  position  voulue  pour 
insoler  efficacement  son  larynx.  Robekt-Leroux. 
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Les  échanges  respiratoires  des  hyperthyroïdiens  : 
technique  de  la  mesure  du  métabolisme  basal.  — 
MM.  Marcel  Labbé  et  H.  Stévenin  ont  montré, 
comme  les  biologistes  américains,  que  l’exagération 
du  métabolisme  basal  est  constante  dans  la  maladie 
de  Basedow;  cette  exagération  se  retrouve  encore 
dans  5  cas  nouveaux  qu’ils  ont  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  et  où  ils  ont  trouvé  des  valeurs  de  48,5,  de  48,4, 
de  47,9,  de  53,1  et  de  72,2  ;  elle  n’a  fait  défaut  que 
chez  des  malades  traités  par  les  rayons  X. 

Si  MM.  Achard  et  Binet  ont  trouvé  des  exagéra¬ 
tions  du  métabolisme  basal  modérées  ou  incons¬ 
tantes,  cela  tient  à  la  technique  qu'ils  ont  employée  : 
dosage  de  CO*  seul  au  lieu  du  dosage  simultané  de 
C0‘  et  de  O,  pas  de  calcul  du  quotient  respiratoire 
qui  doit  intervenir  daus  la  formule  de  Du  Bois,  me¬ 
suré  avec  l’appareil  de  Haldane  lequel  n’a  pas  autant 
de  précision  que  celui  de  Laulanié,  et  surtout  adop¬ 
tion  d’un  coefficient  calorifique  moyen  pour  le  CO* 
qui  ne  correspond  pas  5  la  réalité.  Les  auteurs 
montrent  qu’avec  la  formule  d’Achard  et  Binet  on 
obtient  un  chiffre  notablement  inférieur  à  celui  que 
donne  la  formule  type  de  Du  Bols  pour  le  calcul  du 
métabolisme  basal  ;  on  ne  peut  donc  comparer  les 
chiffres  donnés  par  Achard  et  Binet  aux  chiffres  nor¬ 
maux  établis  par  les  Américains. 

—  JW.  Acbard  réplique  que,  pour  calculer  l’oxy¬ 
gène  dans  la  méthode  américaine,  on  est  obligé  d’em¬ 
ployer  également  une  moyenne.  Il  reconnaît  toute¬ 
fois  que  cette  méthode  est  peut-être  plus  précise, 
parce  que  plus  directe;  mais,  plus  séduisante  du  point 
de  vue  physiologique,  elle  ne  se  prête  guère  aux 
recherches  cliniques  en  raison  de  sa  complexité. 

Leucémie  myéloïde  traitée  depuis  sept  ans  par  le 
benzol  et  hématologiquement  guérie.  —  JWJW.  Va¬ 
guez  et  VacoeJ,  à  propos  de  la  communication  de 
M.  Auberliu  sur  un  cas  d’anémie  splénique  infantile 
traité  avec  succès  par  le  benzol,  rapportent  le  cas 
d’une  malade  atteinte  de  leucémie  myéloïde  suivie 
depuis  8  ans  et  vraisemblablement  guérie  grâce  au 
même  médicament. 

Dès  la  première  année  de  traitement  par  le  benzol, 
l’état  général  a  subi  une  amélioration  considérabie, 
se  traduisant  par  une  reprise  de  poids  de  7  kilogr. 
et  la  disparition  de  la  fièvre  ;  la  rate,  très  hypertro¬ 
phiée,  reprit  son  volume  normal;  les  leucocytes  de 
550.000  tombèrent  à  8.000,  sans  myélocytes,  et  les 
hématies  passèrent  de  3  à  5  millions.  Après  une  sus¬ 
pension  de  traitement  d’une  année  et  demie,  la  ma¬ 
lade  présenta  de  nouveau  une  leucocylose  assez  éle¬ 
vée  (90.000)  avec  quelques  myélocytes.  Le  benzol, 
donné  pendant  4  mois,  eut  raison  de  cette  récidive. 
Depuis  ce  temps  et  sans  traitement,  on  ne  constate 
plus  de  troubles  cliniques  ;  le  chill're  des  leucocytes 
est  normal  ainsi  que  la  formule  leucocytaire. 

Lee  cas  de  leucémie  améliorés  par  le  benzol  ne  se 
comptent  plus.  Cependant  il  ne  semble  pas  qu’on 
ait  jamais  relaté  un  cas  où  le  benzol  ait  été  seul 
employé  et  où  la  guérison  ait  été  maintenue  si 
longtemps,  meme  après  la  cessation  de  tout  traite- 

Ce  traitement  est  aussi  simple  qu’efficace  et  peut 
supporter  la  comparaison  avec  la  radiothérapie.  La 
dose  de  benzol  donnée  a  été  de  XL  gouttes  par  jour 
pendant  2  jours  et  de  LX  à  XC  gouttes  les  jours 
suivants  pendant  les  15  premiers  jours  du  mois, 
sous  le  contrôle  de;s  examens  hématologiques. 

Diabète  insipide  traité  par  le  uovarsénobenzol.  — 
JW.  Marcel  Labbé  relate  le  cas  d’un  homme  de 
26  ans,  polydipsique  et  polyurique  permanent  à  la 
dose  de  3  à  4  li'res  par  jour,  chez  lequel  il  n’y  avait 
aucun  indice  de  lésion  de  l’hypophyse;  l’iujeclion 
d’extrait  hypophysaire  n’avait  donné  aucun  résultat 
thérapeutique.  En  raison  de  quelques  troubles  ocu¬ 
laires  (ptosis  léger  à  droite,  parésie  du  moteur  ocu- 
leur  externe  droit  avec  nystagmus,  taie  cornéenne), 
d’une  névralgie  du  trijumeau,  d’une  bradycardie 
légère,  d’un  état  de  dépression  générale  et  d’une 
lésion  de  la  paroi  postérieure  delà  selle  turcique,  on 
institua  un  traitement  antisyphilitique.  Or,  dès  le 
deuxième  jour  suivant  la  première  injection  de  novar- 
sénobeuzol,  la  polyurie  et  la  polydipsie  cessaient 
pour  ne  plus  reparaître.  Un  résultat  si  rapide  peut  il 
être  mis  sur  le  compte  du  traitement  spécifique'? 


—  JW.  Milian  n’est  pas  surpris  de  cette  rapidité 
d’action  du  traitement  spécifique.  lia  observé  un  sol¬ 
dat  qui  fut  apporté  à  l’hôpilal  dans  un  état  de  dyspnée 
tel  que  la  trachéotomie  allait  être  pratiquée.  L’exa¬ 
men  de  la  gorge  fit  découvrir  une  ulcération  vélo- 
palatine  suspecte;  séance  tenante,  le  malade  reçut 
une  injection  d’arsénobenzol  :  une  demi-heure  après, 
la  respiration  s’améliorait  et,  au  bout  de  quelques 
heures,  les  troubles  respiratoires  s’étaient  considéra¬ 
blement  amendés. 

Rétrécissement  total  de  l’isthme  de  la  crosse 
aortique  compliquée  d’endocardite  Infectieuse.  — 
JWJW.  Loeper  et  G.  Marchai  présentent  les  pièces 
d’une  sténose  totale  de  l’isthme  de  l’aorte,  véritable 
surprise  d’aulopsie.  Cliniquement,  seuls  se  manifes¬ 
taient  des  signes  d’endocardite  infectieuse  avec  insuf¬ 
fisance  aortique.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros 
cœur  résultant  de  l’endocardite  infectieuse,  des  sig¬ 
moïdes  aortiques  couvertes  de  bourgeons  et  surtout 
un  étranglement  total  de  la  crosse  aortique  à  1  mm. 
sons  le  ligament  artériel.  Les  deux  mammaires  in¬ 
ternes  apparaissaient  comme  la  vole  de  dérivation 
artérielle.  Immédiatement  au-dessus  et  au-dessous 
de  la  striction  de  la  crosse,  on  n’a  trouvé  aucune 
lésion  macroscopique  ni  microscopique. 

Myélite  aiguë  tuberculeuse  secondaire  à  une 
carie  latente  des  lames  vertébrales  avec  abcès 
extradural.  —  JWJW.  JW.  Garnier  e<  /.  Catbala  rela¬ 
tent  l’observation  d’un  cas  de  paralysie  survenu  bru¬ 
talement,  en  pleine  santé,  chez  un  homme  de  23  ans. 
La  paralysie  motrice  avec  anesthésie  totale  fut  com¬ 
plète  en  13  jours;  la  mort  se  produisit  le  33“  jour 
par  infection  urinaire  et  escarres.  L’autopsie  montra, 
au  niveau  de  D'  et  de  D’,  un  abcès  extradural  histolo¬ 
giquement  tuberculeux,  en  rapport  avec  une  carie 
superficielle  des  lames  vertébrales,  associée  à  des 
lésions  inflammatoires  et  dégénératives  de  la  moelle  à 
prédominance  cordonale.  Lalésion  osseuse,  d’ailleurs 
très  limitée  et  superficielle,  ne  déterminait  aucun 
trouble  de  la  statique  ni  des  mouvements.  L’élément 
de  diagnostic  différentiel  était  fourni  par  la  dissocia¬ 
tion  albumino-cytologique  (albumine  1  gr.  40,  lym¬ 
phocytes  2  par  mme)  qui  permettait  d’éliminer  la 
possibilité  d’une  ménlngo-myélite  syphilitique  on 
gonococcique  et  devait  faire  penser  à  une  compres¬ 
sion  de  la  moelle  ou  de  ses  enveloppes. 

Néphrite  azotémlque  avec  anémie  grave,  anxiété 
et  hypothermie.  —  JWJW.  Pr.  Merklen  et  JW.  Min- 
vielle  rapportent  un  nouveau  cas  d'anémie  grave,  à 
type  pernicieux,  ayant  évolué  chez  une  azotémique. 
L’examen  héraatologique  montrait  1.820.000  globules 
rouges  et  12.000  leucocytes,  de  la  polynucléose  avec 
absence  d  éosinophiles,  sans  réaction  myékïde; 
jamais  n’apparurent  de  myélocytes  ni  d’hématies 
nui  léées.  Les  temps  de  saignement  et  de  coagulation 
étaient  fort  allongés;  la  résistance  globulaire  demeu¬ 
rait  normale.  La  rate  n’ollrait  ni  congestion  ni  réac¬ 
tion  myéloïde  ou  macrophagique. 

A  signaler,  en  outre,  l’état  d’anxiété  et  d’angoisse 
qui  semble  bien,  comme  en  témoignent  diverses 
observations,  appartenir  à  l’azotémie;  de  même, 
l’hypothermie  qui  se  rattache  au  même  syndrome. 

Syphilis  acquise  chez  l’enfant.  —  JW.  H.  Grenet, 
JW"'*  Lbonoré  et  JW.  Jeanjean  rapportent  la  cas  de 
syphilis  acquise  chez  des  enfanis  de  5  mois  à  10  ans. 
Chez  une  fillette  de  10  ans,  la  syphilis  est  consécu¬ 
tive  à  un  viol,  sans  doute  par  un  ami  de  la  mère. 
Dans  tous  les  autres  cas,  il  s’agit  d  une  contamination 
exlragénitale  d’origine  familiale,  due  presque  tou¬ 
jours  à  la  mère,  qui,  en  période  secondaire,  ne 
prend  aucune  précaution  et  continue  à  soigner  ses 
enfants.  Dans  une  même  famille,  6  personnes  sur  7 
ont  été  atteintes,  une  enfant  contaminée  par  sa  sœur 
aînée,  denx  fillettes  et  la  mère  par  cette  enfant,  le 
père  par  la  mère.  La  syphilis  acquise  de  l’enfant  se 
présente  donc  presque  toujours  comme  une  maladie 
d’ignorance  et  de  malpropreté,  que  des  notions  sim¬ 
ples  d’hygiène  devraient  faire  éviter.  Sa  fréquence 
est  assez  grande  pour  qu’on  la  prenne  en  sérieuse 
considération,  puisque  sur  117  enfants  syphilitiques, 
on  trouve  15  syphilis  acquises,  soit  une  proportion 
de  12,8  pour  100. 

Incontinence  d’urine  dite  essentielle,  infanti¬ 
lisme  et  spina  bifida  occulta  sacré.  —  JWJW.  A. 
Léri  et  Layani  présentent  un  jeune  homme  de  23  ans 
qui  est  un  type  d’infantile  et  qui,  en  outre,  est  atteint 
depuis  son  enfance  d’incontinence  nocturne  essen¬ 
tielle  d’urine.  Or,  la  radiographie  montre  une  large 
déhiscence  de  la  paroi  postérieure  du  sacrum  au  ni¬ 
veau  de  ses  l*'’  et  2*  segmenta.  Rien  ne  permettait 


de  soupçonner  extérieurement  le  spina  bifida  occult.i 
il  n’y  avait  ni  saillie  ni  dépression,  aucune  hypertri- 
ehose,  aucune  pigmentation,  aucune  télangiectasic 
Ce  spina  bifida  est  certainement  la  cause  de  l’incon¬ 
tinence  d’urine. 

Celte  constatation  a  une  certaine  Importance  pra¬ 
tique.  En  effet,  un  spina  bifida  occulta,  que  rien  ne 
révèle  extérieurement  et  que  seule  la  radiographie 
met  en  évidence,  n’est  pas  rare,  contrairement  h 
l’opinion  classique  ;  et  il  est  fort  possible  qu’il  soit 
la  cause,  jusqu’ici  insoupçonnée,  de  bien  des  cas 
d’incontinence  d’uriue  dite  etsentlelle.  Or,  nne  inter¬ 
vention  relativement  bénigne,  en  sectionnant  une 
bride  fibreuse  ou  en  enlevant  une  petite  tumeur 
extradurale  développée  dans  les  tissus  qui  unissent 
la  moelle  au  rachis  et  aux  téguments,  est  peut  être 
susceptible  de  guérir  parfois  cette  infirmité,  si 
rebelle  aux  moyens  thérapeutiques  usuels. 

Il  est  possible  aussi  qu’un  spina  bifida  occulta  mé¬ 
connu  tienne  sous  sa  dépendance  certaines  atrophies 
génitales  et  que,  en  dehors  des  infantilismes  par  lé¬ 
sion  primitivement  testiculaire  (ou  ovarienne),  thy¬ 
roïdienne  ou  hypophysaire,  il  existe  certains  infanti¬ 
lismes  par  spina  bifida. 

Diabète  et  traitement  blsmuthé.  —  JW.  Louis 
Bory,  discutant  l’hypothèse  de  l’origine  syphilitique 
du  diabète,  rapporte  le  cas  d'un  diabétique  qui,  plus 
de  16  ans  après  le  début  de  sa  glycosurie,  contracte 
la  syphilis,  est  traité  par  le  mercure  et  l’arsenic  in¬ 
tensivement  sans  que  les  signes  diabétiques  s’atté¬ 
nuent  très  sensiblement;  après  deux  ans  de  cette  thé¬ 
rapeutique,  il  est  soumis  à  une  seule  cure  bismuthée, 
qui  amène  la  guérison  des  phénomènes  diabétiques. 

Il  pense  que  le  bismuth  en  pareil  cas  n’a  pu  agir  que 
de  deux  façons  ;  soit  par  action  propre  remarquable 
(et  à  vérifier  sur  de  nombreux  cas)  sur  la  cause  en¬ 
core  inconnue  du  diabète  —  infection  ou  trouble  du 
métabolisme  hépatique — ,  soit  par  action  sur  une  hé- 
rédo-syphilis,  qui  paraît  exister  dans  le  cas  particu¬ 
lier  et  ne  contredit  pas,  comme  on  le  sait,  l’appari¬ 
tion  d’une  syphilis  acquise  ultérieurement. 

—  JWJW.  JW.  Labbé  ef  JWerJeJen  estiment  que,  faute 
de  données  précises  —  degré  de  la  glycémie,  tolérance 
aux  hydrates  de  carbone  —  cette  observation  n’est 
nullement  démonstrative. 

—  JW.  Manier  Vinard  observe  actuellement  un 
glycosurique  qui,  à  la  suite  de  deux  injections  de  novar- 
sénobenzol  motivées  par  une  réaction  de  'VN’assermanu 
positive,  ne  présente  plus  de  sucre  dans  les  urines 
malgré  l’abandon  de  tout  régime. 

—  JW.  Milian  signale  un  fait  analogue  :  une  femme 
présentait  une  lésion  vulvaire  rattachée  à  un  diabète  ; 
mise  au  régime  anlidlabétlque,  elle  fut  améliorée, 
mais  le  sucre  ne  disparaissait  pas.  Sur  ces  entrefaites 
on  apprend  que  son  mari  est  syphilitique  ;  on  la  sou¬ 
met  au  traitement  spécifique  :  le  sucre  disparaît  d’une 
façon  définitive  malgré  la  suppression  du  régime. 

—  JW.  Tbiroloix,  pour  trancher  la  question  des 
modifications  que  les  médicaments  peuvent  apporter 
au  diabète,  recommande  d’étudier  leur  action  sur  des 
chiens  rendus  diabétiques  par  pancréatectomie. 

Mécanisme  des  arthropathles  sériques.  —  JWJW. 
André  Jousset  et  Delgove  ont  étudié  spécialement, 
chez  les  tuberculeux,  le  déterminisme  et  la  patho¬ 
génie  des  accidents  articulaires  dns  aux  sérums 

Dans  la  maladie  du  sérum,  les  arlhropathies  for¬ 
ment  une  classe  à  part.  Elles  se  séparent  complète- 
meul  des  accidents  anaphylactiques,  car  elles  exis¬ 
tent  plus  souvent  chez  des  sujets  neufs  que  chez  des 
sujets  déjà  préparés  par  une  injection  de  sérum  et, 
si  elles  surviennent  chez  ces  derniers,  la  répétition 
les  atténue,  plutôt  qu’elle  ne  les  exagère,  ce  qui  est 
l’inverse  de  la  sensibilisation. 

Ces  accidents  sont  donc  de  simples  manifesta¬ 
tions  toxiques,  mais  distincts  des  autres  accidents 
primaires  tels  que  l’urticaire.  Si  l’on  considère  leur 
caractère  tardif,  leur  apparition  au  moment  précis 
où  le  sérum  disparaît  de  l’économie  (12*  au  14“  jour), 
il  devient  difficile  de  les  Imputer  à  une  action  directe 
du  sérum.  L’observation  démontre  que,  pendant  cette 
incubation  prolongée,  surviennent  d’importantes 
modifications  humorales  dont  l'urolcfgie  fournit  la 
preuve.  Une  décharge  considérable  d’acide  urique, 

avec  élévation  du  coefficient  permet  de 

phosphore 

les  assimiler  à  la  crise  de  goutte,  assimilation  que 
justifient  les  conditions  étiologiques  d’apparition  de 
ces  accidents.  L  épreuve  du  traitement  achève  cette 
démonstration.  La  médication  antlgontteuse  (col¬ 
chique,  salicylate)  est  en  effet  la  meilleure  à  opposer 
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à  ces  arlhropïlhies  ;  ses  effets  sont  immédiats  et 
souverains. 

A  propos  de  deux  cas  de  zona.  —  MAf.  CI.  Vincent 
et  E.  Bernard  présentent  une  fillette  de  11  ans  qui 
vient  dé  faire  un  zona  cervical  gauche,  étendu  en 
haut  jusqu'au  bord  inférieur  du  maiiilaire,  riordant 
sur  le  lobule  de  l’oreille  et  Iss  racines  des  cheveux, 
en  bas  jusqu’à  la  clavicule  en  avant  et  l’ép'ne  de  l'omo¬ 
plate  en  arrière,  s'arrêtant  nettement  à  la  ligne 
médiane  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du  cou. 
Ce  territoire  répond  au  plexus  cervical  superficiel 
au  point  de  vue  périphérique  et  aux  racines  C’  et  C* 
au  point  de  vue  radiculaire.  Ce  zona  a  évolué  de  façon 
classique  ;  toutefois  la  douleur  a  fait  défaut  presque 
complètement.  Les  auteurs  ont  pratiqué  sur  chacun 
des  trapèzes  des  séries  d’excitations  avec  un  courant 
faradique  tétanisant  de  faible  intensité  :  à  droite,  la 
contraction  cesse  avec  l’excitation,  mais,  à  gauche, 
dès  les  premières  excitations,  on  note  une  lenteur  de 
la  décontraotion.  Après  plusieurs  sommations,  on 
remarque  une  décontraction  en  échelons  et  la  persis¬ 
tance  d’un  certain  degré  de  contracture. 

Les  auteurs  ont  observé  depuis  un  an  un  autre 
zona  différant  du  précédent  parpluaieurs  caractères: 
apparition  en  Décembre,  douleurs  très  vives  persis¬ 
tant  pendant  les  mois  froids,  calmée  seulement  au 
début  des  chaleurs,  et  reparaissant  l’hiver  suivant 
pour  s’atténuer  avec  le  retour  de  la  saison  chaude. 
Chez  cette  malade,-les  auteurs  ont  recherché  aussi 
la  tétanisation  persistante  et  ils  ont  pu  constater  que 
la  décontraction  des  trapèzes  en  échelons  et  la  per¬ 
sistance  de  la  contracture  pouvaient  être  mises  en 
évidence  des  deux  côtés.  Les  auteurs  rappellent  que 
ce  trouble  de  la  tétanisation  persistante  se  retrouve 
dans  l’encéphalite  et  ils  se  demandent  s’ils  ne  peuvent 
baser  sur  cette  perturbation  l’existence  d'une  forme 
spéciale  de  zona. 

Syndrome taémorragipare  et  purpurique  au  cours 
du  traitement  par  l’arsénobenzol  chez  un  sujet 


hémogénique.  —  MM.  A.  Florand,  P.  Nlcaud  et 
P.  Froment  ont  vu  survenir,  chez  une  femme  de 
51  ans,  des  accidents  graves  hémorragiques  et  pur¬ 
puriques  queiques  heures  après  une  5'  injection  de 
0  gr.  60  d’arsénobenzol.  Le  purpura  cutané  et  mu¬ 
queux  a  évolué  favorablement  en  une  vingtaine  de 
jours  avec  des  signes  hématiques  importants  :  ané¬ 
mie  considérable  à  2.580.000  avec  po’ikilocytose  et 
aiilsocytose,  quelques  hématies  nucléées  et  quelques 
hématies  granuleuses,  diminution  très  grande  des 
hématoblastes  (40.000),  résistance  globulaire  dimi¬ 
nuée,  temps  de  coagulation  normal,  irrétractilité  du 
caillot,  temps  de  saignement  très  prolongé  (65  mi¬ 
nutes),  recherche  du  purpura  provoqué  négative, 
mais  facilité  à  faire  des  ecchymoses  au  moindre 
traumatisme. 

La  malade  présentait  depuis  longtemps  des  trou¬ 
bles  menstruels,  des  épistaxis  fréquentes,  de  la  ten¬ 
dance  à  faire  facilement  des  ecchymoses,  et  on  peut 
penser  qu’il  s’agit  d’un  processus  hémolytique  toxi¬ 
que  surajouté  à  un  état  voisin  de  ceux  étudiés  par 
Emile-Weill  sous  le  nom  d’hémogénie.  11  n’y  avait 
pas  d’autres  troubles  dysendocriniens,  ovariens  ou 
thyroïdiens  et  pas  de  signes  d'hémogénie  dans  la 
lignée  maternelle. 

L’arsénobenzol  peut  ainsi  provoquer  des  accidents 
hématiques  graves  chez  des  sujets  à  système  vascu¬ 
laire  et  plasmatique  déjà  taré. 

Intoxication  oxycarhonée  suivie  de  polynévrite  et 
d’escarres.  —  MM.  A.  Florand,  P.  Nioaud  et  P. 
Froment  ont  observé,  9  jours  après  une  intoxication 
oxycarhonée  massive  chez  une  femme  de  57  ans,  une 
polynévrite  des  membres  inférieurs  et  des  escarres 
unilatérales  scapulaire,  trochantérienne  et  lombo- 
sacrée,  celle-ci  d’aspect  sphacéliqne  et  très  pro¬ 
fonde.  Les  deux  premières  se  sont  cicatrisées  assez 
rapidement;  la  troisième  évolue  favorablement.  La 
polynévrite  s’est  montrée  dès  que  la  malade  est 
sortie  de  son  coma,  mais  les  escarres  ne  se  sont  déve¬ 
loppées  que  trois  jours  après.  Le  liquide  céphalo¬ 


rachidien  était  normal.  Il  existait  des  troubles  psy¬ 
chiques  antérieurement  à  l’intoxication. 

L’authenticité  de  la  polynévrite  oxycarhonée  est 
discutée  par  les  expérimentateurs  (Claude  et  Lher- 
mitte)  Cependant,  le  sujet  ne  présente  pas  d’autre 
intoxication  et  les  accidents  ont  débuté  aussitôt  après 
le  coma  oxycarboné.  L’unilatéralité  des  escarres  s’ex¬ 
plique  par  la  localisation  aux  points  de  pression  des 
thromboses  locales  et  de  la  gangrène  consécutive. 

Maladie  de  Recklinghausen  sans  tumeurs  des 
nerfs  associée  à  une  mélanodermie  phtlrlaslque. 
—  MM.  A.  Florand,  P.  Nicaud  et  P.  Froment 
rapportent  l’observation  dune  malade  de  72  ans 
qui  présente  une  maladie  de  Recklinghausen  évo¬ 
luant  depuis  une  vingtaine  d’années,  caractérisée 
par  des  tumeurs  multiples  de  la  peau  et  des  taches 
pigmentaires.  Les  tumeurs  sont  de  petit  volume;  la 
tumeur  majeure  siège  à  la  partie  latérale  du  cou  et 
a  le  volume  d’une  noisette.  Les  autres  tumeurs  sont 
rares,  fibreuses,  sous-cutanées  ou  intradermiques. 

Les  taches  pigmentaires  sont  punctiformes  ou  très 
peu  étalées,  ne  dépassant  pas  le  diamètre  d’un  pois. 
Les  premières  forment  une  sorte  de  pigmentation 
lentigineuse  qui  couvre  d’une  ponctuation  plus  ou 
moins  serrée  la  partie  inférieure  de  la  face,  le  cou 
et  la  face  antérieure  du  thorax.  Les  secondes  affec¬ 
tent,  autour  du  bassin  et  de  l’abdomen,  une  disposi¬ 
tion  métamérique  en  large  ceinture.  Il  n’y  a  pas  de 
tumeurs  sur  les  cordons  nerveux,  pas  de  troubles 
moteurs,  sensitifs  ni  intellectuels.  Il  n’y  a  aucun 
trouble  squelettique  caractérisé.  Indépendamment 
de  la  teinte  terreuse  de  la  face,  il  existe  une  mélano¬ 
dermie  diffuse  très  marquée  sur  les  parties  du  corps 
couvertes  par  les  vêtements  n’atteignant  pas  les 
parties  découvertes  et  qui  est  d’origine  phtiriaslque. 
Cette  mélanodermie  est  ici  gssociée  à  une  forme  de 
maladie  de  Recklinghausen  qui  pourrait  rentrer  dans 
le  cadre  des  variétés  décrites  par  M.  Chauffard  sons 
le  nom  de  dermo-fibromatose  pigmentaire. 

P.-L.  Marie. 
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Splénectomie  pour  splénomégalie  d’origine  pro¬ 
bablement  tuberculeuse.  —  MM.  Bérard  et  Dunei 
présentent  l’observation  d’un  homme  de  28  ans,  ayant 
eu  une  pleurésie  eu  1915.  Le  ventre  devient  volumi¬ 
neux  en  1916  et  trois  ponctions  auraient  alors  retiré 
plus  de  60  litres  d’ascite. 

En  Juin  1921,  pensant  à  une  maladie  de  Banti,  on 
intervient  et  l’on  trouve  une  grosse  rate  associée  à  un 
gros  foie.  La  formule  sanguine  montre  alors  une 
anémie  légère  (4,200.000),  une  leucocytose  à  12.500 
avec  polynucléose  très  nette.  Température  entre  37“ 
et  37“5.  Dix  jours  après,  l’état  du  malade  ayant  dé¬ 
cliné  très  rapidement  et  l’ascite  s’étant  reformée,  on 
fait  la  splénectomie.  La  rate  pèse  1.500  gr.  L’histolo¬ 
gie  montre  des  lésions  de  fibro-adénie  sans  lésions 
histologiquement  tuberculeuses. 

Un  an  après  l’intervention,  en  Juin  1922,  le  ma¬ 
lade  revient  dans  un  état  relativement  satisfaisant. 
Il  a  repris  son  poids  normal,  n’a  pas  de  tempéra¬ 
ture,  n’a  plus  de  troubles  digestifs  et  surtout  n’a 
plus  aucune  ascite.  Le  foie  est  à  peine  hypertrophié. 
La  formule  sanguine  s’est  modifiée  :  l’anémie  a  légè¬ 
rement  augmenté  (3  800.000),  la  leucoytose  a  pro¬ 
gressé  (26.800)  mais  surtout  il  y  a  mouonucléose  au 
lieu  de  pqlynucléose.  ^ 

Les  formules  montrent  qu’il  ne  s’agit  certainement 
pas  de  maladie  de  Banti,  et,  se  basant  sur  les  anté¬ 
cédents  du  malade,  les  auteurs  pensent  qu’il  pourrait 
s’agir  là  d’une  spénomégalie  d'origine  tuberculeuse. 
Laradloscopie  n’apas  montré  de  lésions  pulmonaires, 
mais  des  ganglions  trachéo  bronchiques  très  nets,  et 
on  trouve  par  ailleurs  des  ganglions  axillaires,  cer¬ 
vicaux,  etc. 

La  disparition  de  l’ascite  na  paraît  pas  due  à  la 
splénectomie  proprement  dite,  mais  à  la  circulation 
veineuse  de  suppléance  établie  entre  l’épiploon  et  la 
paroi  qui  adhèrent  au  niveau  d’une  éventration  post¬ 
opératoire. 

A  côté  des  syndromes  de  Banti  classiques,  il  sem¬ 
ble  y  avoir  des  splénomégalies,  peut-être  dues  à  des 
tuberculoses  atténuées  et  susceptibles  d’être  amélio¬ 
rées  par  riuterventlou. 


Réduction  sanglante  d’une  dislocation  du  carpe. 
—  M.  Alamartine  montre  l’observation  et  les  ra¬ 
diographies  d’un  malade  qu’il  vit  longtemps  après 
sou  traumatisme,  avec  raccourcissement  et  épaississe¬ 
ment  du  carpe,  doigts  en  crochet,  gêne  fonctionnelle 
persistante,  anesthésie  et  douleurs  par  compression 
du  médian. 

La  réduction  sous-anesthésie,  parles  manoeuvres  de 
Destot,  restant  sans  effet,  l’auteur  intervint  par  ia 
face  dorsale  sur  le  grand  os  luxé  en  arrière.  La  tête 
du  grand  os  ne  pouvant  reprendre  sa  place  par  des 
pesées  faites  à  la  rugine  introduite  entre  grand  os  et 
semi-lunaire,  il  réséqua  la  tête  et  très  facilement  les 
deux  os  revinrent  en  situation  normale  que  vérifia  la 
radio.  Plâtre,  massages  au  8“  jour.  La  gêne  et  les 
douleurs  disparurent  rapidement.  L’auteur,  estimant 
qu’il  y  avait  là  surtout  bascule  du  grand  os  en  arrière, 
plutôt  que  du  semi-lunaire  en  avant,  a  préféré  s’atta¬ 
quer  au  grand  os  par  une  intervention  très  simple, 
plutôt  que  de  réséquer  le  semi-lunaire  peu  basculé. 

—  M.  Bérard,  a  voir  les  radiographies,  n’est  pas 
de  cet  avis  :  le  semi-lunaire  clievauche  de  plus  de  la 
moitié  de  sa  surface  articulaire  le  rebord  antérieur 
du  radius  et  semble  donc  aussi  bien  luxé  en  avant 
que  le  grand  os  en  arrière. 

C’est  bien  d’ailleurs  le  semi-lunaire  qui  compri¬ 
mait  le  médian,  et  pour  supprimer  immédiatement 
ces  troubles,  pourquoi  ne  pas  s’adresser  directement 
au  semi-lunaire  dont  l’ablation  est  tout  aussi  simple 
que  la  résection  de  la  tête  du  grand  os? 

Celte  technique,  employée  par  l’auteur  dans  deux 
casanciens  (4  mois  dans  l’un,  3  ans  dans  l’autre)  avec 
douleurs  du  médian,  troubles  fonctionnels  très  mar¬ 
qués,  impotence  presque  totale,  lui  a  donné  rapide¬ 
ment,  en  moins  de  2  mois,  les  meilleurs  résultats. 

Sur  un  cas  de  mort  par  anesthésie  au  chlorure 
d’éthyle.  —  M.  Cotte  rapporte  un  cas  de  mort  sur¬ 
venu  dans  les  conditions  suivantes.  Femme  de  47  ans 
atteinte  de  métrorragies.  On  voulait  faire,  après  dila¬ 
tation,  l’exploration  de  la  cavité  utérine.  L’anesthésie, 
commencée  au  chlorure  d’éthyle,  paraissait  obtenue, 
et  on  allait  continuer  à  l'éther  lorsque  survint  une 
syncope  contre  laquelle  tous  les  moyens  échouèrent. 

Rapprochant  ce  cas  de  ceux  rapportés  par  Leriche 
en  1912,  l’auteur  dit  que  le  mécanisme  de  la  mort 
semble  bien  ètré  celui  qui  avait  été  indiqué  à  ce  mo¬ 
ment  par  Morel  (Lyon  chirurgical,  1912).  Pour  être 
rares,  ils  n’en  sont  pas  moins  intéressants  à  connaî¬ 
tre,  puisque  c’est  un  aléa  avec  lequel  il  faut  toujours 
compter.  Depuis  cette  époque,  l’auteur  a  substitué 


l’anesthésie  régionale  ou  rachidienne  pour  tous  les 
cas  où  l’exploration  intra-utérine  est  nécessaire. 

—  M.  Lericbe.  Le  chlorure  d’éthyle  mal  employé, 
c’est-à-dire  donné  avec  un  masque  imperméable,  ou 
bien  administré  par  brusque  suffocation,  peut  être 
un  anesthésique  dangereux.  On  peut  voir  se  produire 
alors  des  secousses  cloniques  des  muscles  des  mem¬ 
bres,  puis,  rapidement,  une  tétanisation  de  ces  mus¬ 
cles  et  des  muscles  respiratoires.  Le  thorax  s’immo¬ 
bilise  en  inspiration  forcée  et  la  mort  survient  par 
arrêt  respiratoire. 

Donc,  pas  de  masques,  pas  d’anesthésie  brusquée, 
et,  en  cas  d’alerte,  dès  les  premières  secousses  mus¬ 
culaires,  arrêter,  donner  de  l’air  un  Instant.  S’il  y  a 
syncope,  il  faut  avant  toute  autre  manœuvre  vider 
le  thorax  mécaniquement  en  l’exprimant  latéralement 
pour  lutter  contre  cette  tétanisation  en  inspiration. 

Administré  convenablement,  le  chlorure  d’éthyle 
est  par  contre  un  excellent  anesthésique,  le  meilleur 
au  point  de  vue  de  la  pression  artérielle.  Il  faut  le 
donner  goutte  à  goutte,  comme  du  chloroforme,  et 
avec  une  compresse  qui  laisse  passer  l’air. 

—  AT.  Tixier,  depuis  20  ans,  pratique  presque  tou¬ 
jours  l’anesthésie  mixte  :  chlorure  d’éthyle  puis  éther. 
Au  moment  de  passer  à  l’éther,  il  a  eu  une  fois  une 
syncope  mortelle  et,  en  divers  cas,  des  alertes.  Il  a 
pu  constater  qu’en  effet  la  syncope  se  produit  par 
tétanisation  en  Inspiration.  Mats,  avant  la  contracture 
des  muscles  inspiratoires,  on  observe  très  bien  l’agi¬ 
tation  et  la  tétanisation  des  mains  et  des  membres 
supérieurs  :  il  faut  de  suite  supprimer  le  chlorure 
d’éthyle,  donner  de  l’air  ou  passer  à  l’éther. 

L’éther  peut  être  laissé  entre  toutes  les  mains,  le 
chlorure  d’éthyle  ne  doit  être  confié  qu’à  un  aide 
averti  ;  mais,  bien  manié,  par  petites  doses,  à  la 
compresse,  il  reste  un  admirable  anesthésique. 

—  M.  Nové-Josserand  emploie  également  beau¬ 
coup  le  chlorure  d’éthyle.  Il  n’a  pas  eu  d’accident, 
mais  deux  alertes  lui  ont  permis  de  noter  les  mêmes 
phénomènes  de  contracture  qui,  peu  après  les  mus¬ 
cles  des  membres  supérieurs,  atteignent  les  muscles 
inspirateurs.  Il  faut  se  méfier  des  masques  imper¬ 
méables  et  vulgariser  l’emploi  du  chlorure  d’éthyle 
à  la  compresse. 

L’anesthésie  locale  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  —  M.  Perrin  rapporte  les  excellents  résultats 
qu’il  a  obtenus  dans  20  cas,  ainsi  traités  depuis  2  ans. 

10  à  15  eme  de  novocaïne-adrénallne  à  2  pour  100, 
plus  au  besoin,  sans  inconvénient,  s’il  y  a  plusieurs 
fractures.  11  est  essentiel  de  bien  injecter  en  plein 
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foy»r  de  fracture,  périoste  et  moelle  osseuse.  Pour 
cela,  line  longue  aiguille  et  uue  robuste  seringue 
(type  Pauchet)  rendfnt  service,  pour  bien  pousser, 
surtout  dans  les  fractures  engrenées,  plus  difiiciles, 
Oa  obtient  une  anesthésie  meilleure  en  injectant 
également  les  divers  muscles  voisins. 

Après  10  à  15  minutes  d’attente,  l’anesthésie  est 
parfaite  et  la  contracture  musculaire  cède  complète¬ 
ment.  Au  bout  d’une  heure,  et  pour  quelques  heures,  il 
faut  s'attendre  à  des  douleurs  parfois  violentes  qu’on 
calmera  facilement  par  les  opiacés. 

Sur  20  cas  l’auteur  n’a  eu  qu’un  échec  pour  avoir 
oublié  le  foyer  péronier  dans  une  fracture  bimalléo- 
laire. 

L’anesthésie  locale  semble  donc  bien  préférable  à 
l’anesthésie  géuérale(contre-indications  diverses,  se¬ 
cousses  du  réveill  et  à  l’anesthésie  rachidienne  dont 
elle  n’a  pas  les  risques. 

Lt  l’auteur  s’étonne  que  tout  le  monde,  paraissant 
d’accord  sur  ces  points,  on  n’emploie  pas  davantage 
une  anesthésie  aussi  simple,  efficace  et  bénigne,  et 
qui  ne  demande  qu’un  peu  de  patience. 

Nécessité  d’enlever  l’appendice  après  ouverture 
des  abcès  appendiculaires.  —  M.  Patel  ne  recher¬ 
che  pas  avec  insistance  un  appendice  qui  ne  se  pré¬ 
sente  pas  facilement,  mais  il  estime  Indispensable 
d’aller  l’enlever  ultérieurement.  Dans  un  cas  récent, 
le  malade  ne  souffrant  plus  du  tout,  il  a  fallu  Insister 
pour  réintervenir,  fort  heureusement,  car  l’extrémité 
de  l’appendice  fut  trouvée  gangrenée. 

—  ar.  Bérard  estime  également  dangereux  de  re¬ 
chercher  à  tout  prix  l’appendice  dans  l’abcès,  mais  11 
est  alors  nécessaire  de  réintervenir,  car  il  ne  faut 
pas  croire  à  la  fable  de  l’appendice  en  entier  détroit 
parla  suppuration.  Depuis  12  ans,  M.  Bérard  a  tou¬ 
jours  repris  ses  malades  et  a  toujours  retrouvé  l’ap¬ 
pendice  plus  ou  moins  au  complet. 

29  Juin  1922. 

Sur  l’anesthésie  au  chlorure  d’éthyle.  —  M.  Vil- 
lard,  à  propos  du  compte  rendu  de  la  dernière 
séance,  signale  à  son  tour  2  cas  de  mort.  Au  moment 
de  passer  à  l’éther,  alors  que  tout  allait  bien, 
brusques  phénomènes  de  strangulation  et  arrêt  delà 
respiration  que  des  manœuvres  vigoureuses  et  pro¬ 
longées  ne  prirent  rétablir.  Le  chlorure  d’éthyle 
reste  un  anesthésique  extrêmement  pratique,  mais  il 
est  bon  d'avertir  de  leui  s  risques  les  praticiens  qui 
souvent  y  recourent  trop  volontiers. 

—  M.  RoIIet  n’a  pas  eu  d’accident  avec  le  chlo¬ 
rure  d’éthyle  et  il  l’estime  malgré  tout  beaucoup  moins 
dangereux  que  le  chloroforme  qui  lui  a  donné  autre¬ 
fois  des  accidents  impressionnants. 

Ablation  par  voie  abdomino-transanale  d’un  can¬ 
cer  de  l’anse  sigmoïde.  —  AT.  Villard  présente  un 
homme  de  éS  ans  à  qui  il  a  enlevé,  il  y  a  14  mois, 
par  voie  abdomino-transanale,  avec  conservation  du 
sphincter,  un  cancer  de  la  terminaison  de  l’anse 
sigmoïde.  Le  résultat  fonctionnel  a  été  parfait.  Le 
malade,  sorti  de  l’iiôpi  al  an  35'  jour,  a  tonjours  eu 
depuis  une  évacuation  régulière  de  l’intestin,  avec 
coütinence  des  matières.  Objectivement  la  région 
anale  a  conservé  sou  aspect  normal,  et  l'on  ne  pour¬ 
rait  que  difficilement  soupçonner  l'intervention  pra- 

L’auteur,  en  deliors  du  très  bon  résultat  fonctionnel 
obtenu,  insiste  sur  la  technique  opcraiolre  qu’il  a 
suivie  et  dont  les  temps  principaux  sont  les  suivants  : 

1"  Laparo'omie  sous-ombiiicale  en ’l’rendelenburg 
accentué  ;  2“  incision  curviligne  du  péritoine  du 
Douglas  circonscrivant  la  partie  intérieure  du  côlon 
sigmoïdien  et  remontant  sur  les  côtés  du  méso,  sans 
intéresser  la  lame  adipo-vasculalre  de  celui-ci  : 
3"  libération  de  la  lame  vasculaire  jusqu’au-dessus  du 
néoplasme,  et  en  bas  jusqu’aux  creux  ischio-rectaux  ; 
4“  secti’ou  de  toutes  les  attaches  postérieures  du  seg¬ 
ment  iutestmal  à  réséquer  et  ligature  '<es  vaisseaux  ; 
5“  refoul  ment,  dans  le  fond  du  p  Ivis  de  tout  le  seg¬ 
ment  intestinal  libéré,  et  tassement  de  celui-ci  dans 
le  fond  du  pelvis  après  mise  en  place  d’un  repère  sur 
le  côlon  pelvien,  au  niveau  du  point  où  devra  porter 
la  sectlou  intestinale  :  6"  suture  étanche  du  lambeatt 
péritonéal  au  Douglas  tout  autour  de  la  partie  saine 
de  l'anse  sigmoïde,  à  5  ou  6  cm.  au-dessus  du  poi  t 
où  doit  porter  la  section:  7"  fermeture  de  l’abdomen  ; 
8'  temps  périnéal  :  l’auus  est  suturé,  le  sphincter 
mis  à  nu  par  une  inc'sion  circulaire  augmentée  de 
deux  débri  lemcnts  cutanés,  est  dilaté  au  maximum 
en  dedans  du  sphincter  dilaté  et  au  travers  de  lui, 
dissection  du  rectum  jusqu’à  ce  que  le  décollement 


par  le  'entre  soit  retrouvé  ;  9“  déroulement  et  abais¬ 
sement  de  tout  le  segm  nt  intestinal  libé'é  par  l’ab¬ 
domen,  section  au  niveau  du  repèr*  ;  10"  su'ure  cir- 
cuLire  de  la  tranche  de  section  intestinale  à  la  peau 
de  l’anus  et  drainage  des  fosses  iich  o-rectales  par 
deux  draine  debout  passés  en  dehors  du  sphincter. 

Cette  technique,  que  l’auteur  a  suivi  une  dizaine 
de  lois,  assure  comme  le  prouve  ie  malade  présenté, 
un  résultat  fonctionnel  parfait. 

A  propos  de  la  radiothérapie  pénétrante  dans  les 
cancers  pharyngo-laryngés  —  M.  Santy  présente, 
au  nom  de  MM  Arloin  et  Japiot,  3  observations 
de  nn'ades  récemment  traités  et  qui  paraissent  cli- 
niuuoment  guéris, 

1"  Epithélioma  de  l’épiglotte,  tumeur  mûriforme 
bourgeonnante,  coiffant  le  vestibule  laryngé  et  ayant 
amené  des  troubles  de  phonation  marqués  et  une 
gène  de  la  déglutition  progressive.  .Soumis  à  la  ra¬ 
diothérapie  pénétrante  du  26  Avril  au  31  Mai  :  50  II 
en  9  h.  50  d’irradiation.  Toute  infiltration  a  disparu 
et  la  voie  est  redevenue  normale; 

2"  Néoplasme  de  la  gouttière  pharyngo-laryngée 
droite,  étendue  sur  toute  la  face  externe  du  larynx. 
Immobilisation  complète  du  larynx  droit.  Gros  gan¬ 
glions  du  côté  droit.  Même  traitement.  La  lésion  a 
complètement  disparu  au  bout  de  1  mois  1/2.  Les 
ganglions,  radiorésistants  pendant  20  jours,  sont  ac¬ 
tuellement  en  voie  de  disparition  ; 

3"  Ulcération  néoplasique  de  la  partie  supéro- 
interne  du  vestibule  laryngé  à  gauche,  empiétant 
légèrement  sur  le  côté  droit,  ganglions  des  deux  côtés. 
Même  traitement  qui  a  provoqué  pendant  8  jours  une 
dysphagie  intense  et  une  aphonie  complète.  Au  bout 
d’un  mois,  la  lésion  rétrocède,  mais  n'a  pas  encore 
complètement  disparu;  la  biopsie  montre  les  vestiges 
d’un  epithélioma  lobnlé  en  voie  de  disparition. 

En  somme,  le  traitement  radiothérapique  intensif 
semble  agir  remarquablement  sur  la  lésion  initiale 
et  moins  bien  sur  les  ganglions.  Il  serait  prématuré 
de  tirer  de  ces  résultats  tout  récents  une  conclusion 
définitive,  mais  ils  ont  paru  intéressants  à  présenter 
et  semblent  autoriser  un  légitime  espoir. 

Fracture  du  coudyie  huméral  réduite  par  la 
méthode  sanglante.  --M.  Nové-Josserand  présente 
une  fillette  de  4  ans  qui  fut  atteinte  de  fracture 
du  condyle,  le  24  Mai  1922.  Venue  de  suite  à 
l’hôpital,  elle  présentait  les  signes  classiques  de  cette 
fracture,  et  la  radiographie  montrait  que  le  fragment 
dévié  en  dehors  avait  subi  uue  rotation  de  90".  La 
réduction  sanglante  fut  pratiquée  le  5»  jour.  Le  con¬ 
dyle  ayant  été  découvert  par  une  incision  externe,  on 
put  le  ramener  .4  sa  place  en  le  faisant  basculer,  sans 
le  détacher  de  ses  connexions  musculaires,  et  on  le 
fixa  par  deux  points  de  suture  au  catgut.  Actuelle¬ 
ment  la  forme  du  membre  est  absolument  normale  ; 
la  radiographie  montre  que  la  réduction  est  parfaite. 
Les  mouvements  ont  déjà  repris  la  moitié  de  leur 
amplitude,  12  jours  après  1  ablation  du  bandage 
plâtré. 

Appendice  caudal  et  spina  bifida  occulta.  —  M. 

Durand  montre  un  jeune  homme  de  16  ans,  véritable 
faune  de  la  mythologie  antique,  qui  présente  à  la 
région  sacrée  un  appendice  caudal,  large  de  2  cm. 
et  long  de  5.  pourvu  d’un  squelette  au  centre,  de 
poils  à  la  surface. 

Ou  observe  en  plus  doux  pieds  creux,  avec  atrophie 
musculaire  considérable  des  m  lie  s.  L’e.istence  de 
tremblements  fibrillaires  montre  ijuil  s’agit  d’une 
lésion  médullaire  en  évolution:  l’atiophie  musculaire 
établit  une  lésion  du  neurone  moteur  périphérique  ; 
comme  on  constate  un  Babinski  bilatéral,  il  y  a  aussi 
altération  du  neurone  moleur  central. 

Il  s’agit  donc  d’un  spina  bifida  occulta,  et  ce  jeune 
homme  porte  ainsi  une  lésion  congénitale  importante 
de  l’appareil  vertébrc-médullaire,  appendice  caudal 
et  spina  bifida  occulta. 

Torticolis  congénital  avec  malformation  de  la 
VII'  cervicale  et  douleurs  dans  1  épaule  droite.  — 

U.  Nové-Josserand  présente  la  radiographie  d’un 
homme,  actuellement  âgé  de  24  ans,  qui  est  né  par 
une  application  de  forceps  et  a  eu  un  torticolis  congé¬ 
nital  droit.  La  résection  du  sterno-mastoïdien,  faite  à 
l’âge  défi  ans.  a  corrigé  complètement  le  torticolis  et 
actuellement  les  mouvements  de  la  tête  sont  absolu¬ 
ment  normaux,  mais  le  malade  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  à  la  face  antérieure  de  l’épaule  droite  qui  existe 
depi  is  2  sns  et  se  manifeste  parlicu  iêrement  à  l’oc¬ 
casion  des  changements  de  temps,  des  efforts,  parti¬ 
culièrement  du  jeu  de  tennis. 


L’articulation  de  l’épaule  est  absolument  normale, 
mais  la  radiographie  montre  une  anomalie  de  la 
Vil'  cervicale  dont  l’apophyse  transverse  droite  e^t 
très  développée  et  dont  l’apophyse  transverse  gauche 
manque  et  est  remplacée  par  une  pièce  osseuse  qui  se 
détache  de  la  VI'  cervicale  et  contracte  seulement 
quelques  rapports  avec  la  VU». 

L’auteur  pense  que  la  douleur  de  l’épaule  est  due 
à  celte  malformation. 

A  propos  du  pronostic  des  traumatismes  graves 
du  rein.  —  M.  Alamartine  présente  une  pièce  d’au¬ 
topsie  avec  l’observation  suivante  : 

Bles'é  dans  la  régi'>n  lombaire  par  un  tampon  de 
wagon,  le  malade  urine  du  sang  2  heures  plus  tard; 
on  le  met  au  repos  et  à  la  glace. 

Les  hématuries  persistent,  mais  l’état  général  reste 
bon  jusqu’au  3'  jour  où  brusquement  il  s’aggrave. 
Le  malade  est  amené  mourant  à  l’hôpital  :  il  présente 
tous  les  signes  d’une  hémorragie  interne. 

Lombotomie  exploratrice  ;  gros  hématome  périré- 
nal,  rupture  des  vaisseaux  du  pédicule  et  déchirure 
du  bassinet. 

Une  rapide  néphrectomie  ne  peut  sauver  le  malade 
et  1  on  peut  constater  par  la  suite  uue  déchirure  du 
péritoine  à  la  partie  supérieure  de  la  loge  rénale, 
avec  une  abondante  hémorragie  intrapéritonéale  qui 

Ce  cas  et  2  semblables  ont  montré  à  l’auteur  que 
l’expectative  année  classique  conduit  aux  catas¬ 
trophes.  5  néphrectomies  précoces  ont,  par  contre, 
donné  5  guérisons.  Dans  les  traumatismes  graves  et 
dans  tous  les  cas  d’hématurie,  mieux  vaut  aller  voir. 
La  lombotomie  exploratrice  est  sans  danger,  et 
l’expérience  montre  presque  toujours  des  lésions  qui 
imposent  la  néphrectomie  dont  le  pronostic  est  excel¬ 
lent  si  elle  est  précoce.  La  conservation  à  outrance 
des  reins  traumatisés  gravement  n’a  guère  d’intérêt, 
car  leur  valeur  fonctionnelle  reste  très  minime. 

Sur  quelques  données  histo-physlologiques  con¬ 
cernant  les  mécanismes  fonctionnels  et  patholo¬ 
giques  de  la  vésicule  et  des  voles  biliaires.  —  M. 

Policard.  Les  mécanismes,  au  premier  abord  si 
multiples,  des  divers  troubles  des  voies  biliaires, 
spécialement  de  ceux  en  rapport  avec  les  calculs,  sont 
en  réalité  le  résultat  de  la  combinaison  entre  eux 
d’un  petit  nombre  de  facteurs  physiologiques  élé¬ 
mentaires  qui  commencent  à  être  bien  précisés.  Parmi 
ces  facteurs  simples,  on  peut  signaler  les  suivants  : 

La  muqueuse  des  canaux  biliaires  et  de  la  vési¬ 
cule,  muqueuse  de  race  et  de  structure  intestinales, 
a  le  pouvoir  d’absorber  non  seulement  l’eau  de  la  bile 
mais  encore  les  graisses,  la  cholestérine,  etc.,  que 
celle-ci  contient. 

Ces  capacités  de  résorption,  démontrées  histologi¬ 
quement  et  physiologiquement,  s’interfèrent  avec 
deux  autres  processus  histo-physiologiques. 

L'un  d’entre  eux  réside  dans  la  fragilité  de  Tépithé- 
lium  et  sa  desquamation  facile,  présente  même  à 
1  état  normal,  et  qui  est  du  reste  hahituelle  à  tous 
les  épithéliums  de  type  intestinal.  Les  cellules  char¬ 
gées  de  grai.sse  et  de  cholestérine  absorbées  tom¬ 
bent  dans  la  bile  qui  normalement  les  dissout  très 
vite.  Mais,  dans  certaines  conditions  physico-chi¬ 
miques  de  la  bile  (haute  teneur  en  cholestérine  dans 
les  cas  d'hypercholestérinémie,  état  spécial  d’équi¬ 
libre  colloïdal  encore  mal  précisé),  la  dissolution  ne 
le  produit  pas.  Au  contraire,  res  cellules  desquamées 
servent  de  centre  de  dépôt  de  cholestérine,  ainsi 
qu’on  le  sait  depuis  Nannyn.  Mais,  en  aucun  cas,  il 
n  y  a  sécrétion  vraie  de  la  cholestérine  par  la  mu¬ 
queuse  biliaire  ;  il  n’y  a  que  rejet  de  cholestérine 
absorbée.  Une  desquamation  cellulaire  exagérée  se 
produit  sous  des  influences  diverses  ;  Intoxication, 
infection,  etc. 

Un  autre  facteur  élémentaire  important  réside  dans 
la  transformation  des  cellules  épithéliales  de  type 
intestinal  en  cellules  à  mucus. 

C’est  là  une  transformation  évolutive  bien  connue 
eu  histologie,  spécialement  dans  l’intestin. 

L’épithélium  vésirulo-biliaire  s’absorbant  devienl 
sécréteur  de  mucus.  Ceci  se  produit  dans  de  faibles 
limites  à  l’état  normal,  ce  qui  explique  la  présence 
de  mucine  dans  la  bile  vésiculaire. 

Dans  certaines  conditions  pathologiques,  cette 
évolution  muqueuse  est  massive,  la  vésicule  se  rem¬ 
plit  de  liquide  muqueux.  Dans  les  grosses  voies 
biliaires  existent  des  glandes  muqueuses  et  même 
séreuses  qui,  par  leur  sécrétion,  masquent,  en  la  com¬ 
pensant,  les  capacités  d’absorption  de  l’épithélium. 
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On  admet  couramment  que  l’ésérine  excite 
exclusivement  le  parasympathique.  Winterberg  ‘, 
Harnack*  et  d’autres  ont  constaté  que  celte 
substance  excite  les  terminaisons  du  vague. 
Lœwi’  a  démontré  que  l’ésérine  sensibilise  le  cœur 
pour  l’excitation  de  ce  dernier  nerf,  et,  selon 
Kaufmann  *,  le  vague  est  sensibilisé  par  l’ésé- 
rine  pour  la  digitale.  L’un  de  nous  a  démontré 
que  l’ésérine  sensibilise  les  vaisseaux  pour  l’ac¬ 
tion  hypotensive  de  la  digitale  chez  les  hyper¬ 
tendus  L  Meyer*  et  d’autres  auteurs,  se  basant 
sur  cette  action  vagotrope  du  médicament,  l’em¬ 
ploient  dans  un  but  thérapeutique  chez  les  tachy- 
cardiques,  et  Mougeot’,  ne  prenant  de  même  en 
considération  que  celte  action  vagotrope,  a  pro¬ 
posé  une  épreuve  de  l’ésérine  pour  le  tonus  du 
vague. 

Dans  toutes  ces  recherches,  les  auteurs  sont 
partis  de  l’idée,  considérée  comme  classique, 
que  l’ésérine  n’excite  que  le  groupe  parasympa¬ 
thique  et  n’a  aucune  action  sur  le  groupe  anta¬ 
goniste.  Or,  cette  assertion  est  fausse.  S’il  est 
vrai  que  l’action  la  plus  prolongée  de  l’ésérine 
porte  sur  le  vague  et  les  nerfs  parasympathiques 
en  général,  avec  une  certaine  dose  et  à  un  mo¬ 
ment  donné  après  l’injection,  on  constate  des 
phénomènes  évidents  d’excitation  du  sympathi¬ 
que.  Nous  avons  démontré,  dans  plusieurs  tra¬ 
vaux  antérieurs,  que  l’ésérine,  comme  la  plupart 
des  substances  qui  agissent  sur  le  système  végé¬ 
tatif,  possède  la  propriété  d’exciter  les  deux 
groupes  antagonistes*.  Appliquant  la  termino¬ 
logie  classique,  cette  substance  est,  par  consé¬ 
quent,  amphotrope.  Il  est  très  curieux  de  voir 
que,  malgré  le  grand  nombre  de  travaux  qui  ont 
paru  sur  l’action  cardiaque  de  l’ésérine,  aucun 
auteur  n’a  remarqué  que,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  cette  substance  accélère  le  rythme  et  relève 
la  tension  artérielle,  phénomènes  qu’on  ne  peut 
mettre  que  sur  le  compte  du  sympathique.  Nous 
prouvons  Vamphotropisme  de  résérzne  par  les  faits 
suivants  : 

1°  Après  une  injection  intraveineuse  de  1  mil- 
ligr.  ou  1  mgr.  1/4  de  sulfate  d’ésérine,  faite 
chez  l’homme  normal,  l’appareil  cardio-vascu¬ 
laire  passe  par  deux  phases  :  une  première,  pré¬ 
coce  et  fugace,  où  les  deux  groupes  antagonistes 
sont  excités,  mais  où  prédomine  l'action  sympa- 
thicolrope\  une  seconde,  tardive  et  prolongée, 
exclusivement  vagotrope.  La  première  est  carac¬ 
térisée  par  une  accélération  nette  du  rythme  et 
une  élévation  de  la  tension  artérielle,  la  seconde 
par  un  ralentissement  et  une  baisse  de  la  tension. 
Nous  renvoyons  pour  tous  les  détails  à  nos  com¬ 
munications  faites  à  la  .'Société  de  Biologie.  Nous 
devons  remarquer  que,  pendant  la  première 
phase,  c’est  l’hypertonie  sympathique  qui  prédo¬ 
mine  et  qui  produit  l’accélération,  mais  le  vague 
reste  excitable;  il  nous  a  semblé  même  que  son 
excitabilité  augmentait.  Nous  avons  démontré, 
en  effet,  que,  pendant  la  phase  d’accélération,  la 
compression  oculaire  peut  produire  un  ralentis¬ 
sement  énorme  du  rythme. 

2°  Un  second  fait  nous  démontre  que  l’ésérine 
excite,  dans  la  première  phase,  tant  le  sympa¬ 
thique  que  le  parasympathique  :  c’est  l’instabilité 
du  pouls  que  l’on  constate  en  ce  moment.  Le 


rythme  passe  par  des  phases  d’accélération, 
alternant  très  rapidement  avec  un  rythme  moins 
accéléré.  On  constate,  en  outre,  souvent  une 
arythmie  sinusale  très  prononcée  pendant  la 
phase  d’accélération,  arythmie  qui  s’est  montrée, 
dans  toutes  nos  recherches,  comme  l’expression 
évidente  d’une  hypertonie  des  deux  groupes 
antagonistes.  En  assistant  à  ces  phénomènes  du 
rythme,  on  avait  nettement  l’impression  que 
deux  forces  antagonistes  luttaient  l’une  contre 
l’autre  pour  modifier  le  rythme,  l’une  tendant  à 
l’accélérer,  l’autre  à  le  ralentir.  L’arythmie  sinu¬ 
sale  qui  se  produit  pendant  l’accélération  res¬ 
semble  beaucoup  à  celle  que  nous  pouvons  pro¬ 
voquer  par  une  injection  intraveineuse  d’adré¬ 
naline  et  reconnaît  le  même  mécanisme  ;  une 
excitation  simultanée  du  sympathique  et  du 
vague. 

3°  L’ésérine  peut  produire,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  dans  la  première  phase,  des  extrasystoles. 
Cette  arythmie,  associée  à  la  tachycardie,  res¬ 
semble  beaucoup  au  phénomène  analogue  pro¬ 
duit  par  l’adrénaline.  L’apparition  de  ces  extra¬ 
systoles  ne  peut  pas  être  mise  sur  le  compte  d’une 
action  indirecte  du  vague  par  action  chronotrope 
négative  sur  le  nœud  sino-auriculaire.  Elles 
apparaissent,  en  effet,  en  même  temps  que 
l’accélération  et  se  produisent  aussi  après  la 
paralysie  du  vague  par  l’atropine. 

4°  L’un  de  nous,  en  collaboration  avec  Danu- 
lesco  a  démontré  que  l’ésérine  accélère  le 
rythme  idio-ventrlculaire  dans  le  bloc  complet 
et  produit  des  extrasystoles  ventriculaires,  phé¬ 
nomène  impossible  à  expliquer  si  nous  admet¬ 
tons  que  cette  substance  est  exclusivement  vago¬ 
trope.  Nous  avons  démontré  enfin  que  l’ésérine 
peut  produire  dans  la  fibrillation  auriculaire  une 
accélération  énorme  du  rythme,  que  nous  expli¬ 
quons  par  une  action  dromotrope  positive  de 
cette  substance,  action  qui  ne  peut  pas  être  due 
à  une  excitation  du  vague. 

Nous  croyons  avoir  suffisamment  de  faits  à 
notre  disposition  pour  démontrer  que  l’ésérine 
est  une  substance  amphotrope.  Nous  devons  tenir 
compte  de  ces  faits  tant  dans  l’épreuve  de  l’ésé- 
rine  que  dans  le  traitement  des  tachycardies  par 
cette  substance. 

Epreuve  de  lesérine.  —  Nous  insisterons 
d’abord  sur  une  cjuestion  technique  de  très 
grande  importance.  Gomme  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’y  insister  dans  plusieurs  travaux  anté¬ 
rieurs,  toute  épreuve  pharmacologique  faite  dans 
le  but  d’examiner  le  tonus  du  système  végétatif 
doit  être  exécutée  par  la  voie  intraveineuse.  Nous 
supprimons  de  cette  manière  le  facteur  très  im¬ 
portant  de  la  résorption  sous-cutanée,  variable 
d’un  sujet  à  l’autre,  et  qui  constitue  une  impor¬ 
tante  cause  d’erreur.  Pour  tâter  la  susceptibilité 
du  sujet,  on  commence  par  injecter  dans  la  veine 
1/2  à  3/4  de  milligr.  de  sulfate  ou  de  salicylate 
d’ésérine.  Si  cette  dose  est  bien  supportée,  on 
recommence  un  autre  jour  l’épreuve,  en  injectant 
1  milligr.  ou  1  milligr.  1/4.  C’est,  en  effet,  avec  ces 
deux  dernières  doses  que  l’on  obtient  d’une  ma¬ 
nière  nette  les  deux  phases  décrites  plus  haut  et 
qui  peuvent  nous  renseigner  sur  le  tonus  des  deux 
groupes  antagonistes.  Il  est  rare  que  nous  soyons 
obligés  de  recourir  à  la  dose  de  1  milligr.  1/2, 
qui  peut  d’ailleurs  donner  des  troubles  désagréa¬ 
bles.  Nous  insistons  encore  sur  le  fait  que  nous 
devons  agir  avec  une  certaine  prudence  chez  les 
cardiaques.  Ces  derniers  réagissent  souvent,  en 
effet,  à  l’ésérine  d’une  manière  beaucoup  plus 
intense,  au  point  de  vue  cardio-vasculaire,  que 
les  sujets  indemnes  de  toute  lésion  organique. 

Le  malade  reste  couché  pendant  toute  l’expé¬ 
rience,  qui  peut  durer  plus  d’une  heure,  le 
brassard  du  tensiomètre  Vaquez-Laubry  posé  en 
permanence  sur  l’un  des  bras.  On  note  le  rythme 
et  la  tension  avant  l’injection  et  on  examine  en¬ 
suite  les  modifications  produites  par  l’ésérine. 
Nous  devons  être  très  attentifs  pendant  la  pre¬ 


mière  phase,  pendant  laquelle  le  rythme  est  très 
instable,  et  nous  devons  compter  presque  conti¬ 
nuellement  le  pouls  pour  nous  rendre  compte  du 
maximum  de  l’accélération. 

Nous  examinerons  maintenant  les  renseigne¬ 
ments  que  peut  nous  donner  l’épreuve  de  l’ésé- 
rine.  Disons  tout  d’abord  que  résérine,  étant 
une  substance  amphotrope,  T  épreuve  de  iésérine 
n’est  pas  une  épreuve  du  vague^  comme  le  veut 
Mougeot,  mais  Une  épreuve  de  tout  le  système  végé¬ 
tatif. 

Les  nerfs  du  co-ur  peuvent  être  modifiés  dans 
leur  tonus  par  les  différentes  lésions  organiques 
du  cœur.  Mais  nous  trouvons,  d’un  autre  côté, 
des  modifications  dans  le  tonus  du  vague  et  du 
sympathique,  chez  des  sujets  qui  ne  présentent 
aucune  lésion  organique  appréciable.  Ce  n’est 
que  de  ces  derniers  que  nous  nous  occuperons 
ici.  On  a  classé,  à  la  suite  des  recherches  J’Ep- 
pinger  et  Hess,  ces  cas  dans  deux  groupes  :  les 
vagotoniques  et  les  syrnpathicotoniques.  Tous  les 
sujets  [vagotoniques)  qui  réagissent  fortement  a  la 
pilocarpine  et  à  l'atropine  sont  insensibles  à  l adré¬ 
naline',  tous  ceux  qui  présentent  apres  T  adrénaline 
une  réaction  sympathique  intense  sont  réfractaires 
à  la  pilocarpine  et  à  l'atropine,  disent  Eppinger 
et  Hess.  Telle  qu’elle  est  formulée,  cette  affirma¬ 
tion  est  loin  de  correspondre  à  la  réalité.  De 
nombreuses  recherches,  que  nous  exposerons 
dans  un  travail  d’ensemble  et  que  nous  n’avons 
publiées  qu’en  partie  jusqu’à  présent,  nous  ont 
démontré  d’une  manière  évidente  que  l’interpré¬ 
tation  des  épreuves  à  l’atropine  et  à  l’adrénaline, 
que  donnent  ces  auteurs,  ne  peut  conduire  qu’à 
des  résultats  erronés. 

Disons,  pour  le  moment,  que  nos  recherches 
nous  ont  conduits  à  comprendre  trois  formes 
à' hypertonie  végétative'.  Is.  sympathicotonie,\Avago 
tonie  et  l'amphotonie.  Nous  ne  parlons  ici  que  des 
hypertonies  sans  lésions  organiques  appréciables. 
La  sympathicotonie  est  caractérisée  par  une  exci¬ 
tation  exclusive  du  sympathique,  le  vague  pré- 
sentantune  excitabilité  plus  ou  moins  normale  La 
vagotonie  se  remarque  par  une  hypertonie  du  para¬ 
sympathique,  le  groupe  antagoniste  présentant 
une  excitabilité  plus  ou  moins  normale.  Mais,  en 
dehors  de  ces  deux  états,  les  seuls  décrits  par 
Eppinger  et  Hess,  il  y  a  grande  place  pour  une 
troisième  catégorie  de  cas  les  plus  fréquents,  dans 
lesquels  on  constate  d’une  manière  évidente  un 
état  d’hyperexcitabilité  de  tout  le  système  végé¬ 
tatif:  c’est  cet  état  que  nous  avons  désigné  sous 
le  nom  dé  amphotonie.  Chez  ces  individus,  toutes 
les  épreuves  que  nous  avons  actuellement  à  notre 
disposition  pour  l’examen  du  système  végétatif 
nous  démontrent  que  tant  le  groupe  sympathique 
que  le  parasympathique  sont  en  état  d’hyperex¬ 
citabilité.  Il  est  vrai  que,  chez  les  uns,  l’hyper- 
tonie  prédomine  sur  le  sympathique,  chez  les 
autres  sur  le  parasympathique.  Mais  il  est  im¬ 
possible  de  faire  une  séparation  absolue  entre  ces 
deux  variétés,  car  nous  trouvons  chez  le  même 
individu  l’hypertonie  prédominant  dans  un  or¬ 
gane  sur  le  sympathique,  dans  un  autre  sur  l’an¬ 
tagoniste.  Sur  certains  organes  même,  nous  ne 
pourrions  pas  dire  s’il  y  a  prédominance  de  tel 
ou  tel  groupe,  tout  en  constatant  d’une  manière 
évidente  que  les  deux  sont  en  état  d’hypertonie. 

L’espace  ne  nous  permet  pas  de  nous  étendre 
ici  sur  la  description  clinique  de  l’amphotonie, 
que  nous  ferons  d’ailleurs  dans  un  travail  ulté¬ 
rieur  d’ensemble.  Disons  seulement  que  les  deux 
forces  antagonistes  qui  régissent  la  fonction  dans 
chaque  organe  étant  en  état  d’hypertonie,  nous 
trouvons  dans  la  fonclion  des  organes  une  très 
grande  instabilité.  Ces  gens,  chez  lesquels  on  ne 
peut  trouver  aucune  lésion  organique  appré¬ 
ciable,  présentent  à  chaque  moment  des  troubles 
qui  répondent  à  la  lutte  engagée  dans  chaque  or¬ 
gane  entre  deux  forces  antagonistes  en  état 
d’hyperexcitabilité.  Le  phénomène  est  très  évi¬ 
dent  surtout  au  niveau  dü  cœur,  où  les  modifi¬ 
cations  continuelles  du  rythme  et  l’arythmie 
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siausale  nous  renseignent  sur  l’état  d’ampho¬ 
tonie  de  cet  organe. 

Disons  encore  que,  des  trois  catégories  d’hy- 
pertoniiiues  décrites  plus  haut,  les  amphotonlques 
sont  les  plus  fréquents  et  que  l’interprétation 
qu’Eppinge^  et  Hess  ont  donnée  des  épreuves 
pharmacologiques  a  conduit  ces  auteurs  à  classer 
dans  la  vagotonie  ou  la  sympathicotonie  beaucoup 
d’amphotoniques. 

Mous  ne  pouvons  pas  nous  étendre  ici  sur  le 
mécanisme  de  production  de  l’hypertonie  végé¬ 
tative.  "Vu  que  ces  sujets  ne  présentent  pas  de 
lésions  organiques  capables  d’expliquer  leur  hy¬ 
pertonie  végétative,  vu  encore  une  série  de  con¬ 
sidérations  étiologiques,  sur  lesquelles  nous 
reviendrons  dans  d’autres  travaux,  nous  devons 
admettre  que  les  trois  formes  d’hypertonies, 
décrites  plus  haut,  sont  le  résultat  de  l’action  de 
certains  produits  de  sécrétion  interne.  Ces  pro¬ 
duits  peuvent  être  vagoiropes,  sympathicotropes 
ou  amphotropes,  d’où  résulte  la  vagotonie,  la 
sympathicotonie  ou  V amphotonie.  Mais,  comme  la 
plupart  des  substances  qui  agissent  sur  le  sys¬ 
tème  végétatif,  ces  produits  sont  le  plus  souvent 
amphotropes,  ce  qui  explique  la  fréquence  de 
l’amphotonie.  Or  nous  avons  dit  plus  haut  que 
dans  l’amphotonie,  l’hypertonie  végétative  pré¬ 
domine  dans  tel  organe  sur  le  sympathique,  dans 
tel  autre  sur  le  parasympathique.  Comme  l’état 
d’amphotonie  générale  doit  être  le  résultat  de 
certains  produits  de  la  circulation  générale,  nous 
devons  admettre  que  les  différences  que  nous 
trouvons  dans  chaque  organe  ne  peuvent  être 
expliquées  que  par  un  facteur  local.  La  même 
C'Usbtance  amphotrope  produit  dans  chaque  or¬ 
gane  une  hypertonie  des  deux  groupes  antago¬ 
nistes  avec  prédominance  sur  le  sympathique  ou 
sur  le  vague,  selon  l’état  d’équilibre  dans  lequel 
se  trouvent  dans  cet  organe  les  deux  genres  de 
terminaisons  nerveuses. 

Nous  passerons  maintenant  à  un  exposé  très 
succinct  de  la  manière  dont  réagissent  à  l’épreuve 
del’ésérine  le  sujet  normal,  le  sympathicotonique, 
le  vagotonique  et  l’amphotonique. 

Sujet  xonM.v.L.  —  Il  nous  reste  peu  à  dire  après 
les  faits  exposés  plus  haut.  Avec  la  dose  d’I  milli- 
pramme  nous  trouvons,  rhez  les  sujets  normaux,  les 
IX  phases  caractéristiques  ;  l’une  précoce  et  fu¬ 
ie  d’accélération  du  rythme  et  d’élévation  de  la 
:  «ion  artérielle,  l’autre  tardive  et  prolongée  de  ra- 
tissement  du  rythme  et  de  haïsse  de  la  tension, 
s  deux  phases  sont  encore  plus  accentuées  avec 
s  doses  supérieures  qui  sont  souvent  diflicilcment 
pportées.  Nous  avons  considéré  comme  sujets  nor- 
lUx,  au  point  de  vue  cardio-vasculaire,  ceux  qui 
;  :  ésentaieut  un  rythme  antour  de  70  et  une  tensiou 
.  .tour  de  12-8  au  Yaquez-Laubry.  Inutile  d’ajouter 
e  du  sujet  normal  aux  différents  états  d’hypertonie 
gétative  nous  trouvons  tous  les  types  Intermé- 
ilres,  et  que,  même  chez  les  gens  que  nous  considé¬ 
rons  conime  normaux,  les  résultats  de  l’épreuve  de 
l’esérine  présentent  une  certaine  variabilité.  Une  des 
variétés  les  plus  fréquentes  chez  le  sujet  normal 
consiste  en  une  dissociation  entre  l’action  cardiaque 
et  celle  sur  les  vaisseaux.  Nous  avons  souvent  re¬ 
marqué,  surtout  avec  les  doses  moyennes,  que  l'ac¬ 
célération  du  rythme  peut  se  produire  sans  l'éléva¬ 
tion  de  la  tension  artérUlle.  le  ralentissement  du 
rythme  sans  baisse  de  la  tension,  faits  qui  démon¬ 
trent  encore  une  fois  le  rôle  du  iacteur  local.  Le 
sujet  normal  présente,  avec  des  doses  d'un  milli¬ 
gramme  ou  plus  grandes,  des  phénomènes  dépendant 
d'autres  organes  :  nausées,  état  de  malaise,  transpi¬ 
ration,  quelquefois  vomissements,  coliques  et  ho¬ 
quet  Nous  avons  toujours  constaté  une  indépen¬ 
dance  complète  entre  les  phénomènes  cardio-vascu¬ 
laires  et  cenx  dépendant  d’autres  organes. 

Sympathicotonie.  —  Avec  les  mêmes  doses  d’ésé- 
rine,  la  phase  sympathicotrope  est  plus  précoce  et 
plus  accentuée  que  chez  le  sujet  normal,  tandis  que 
la  phase  vagotrope  est  plus  tardive  à  se  produire  et 


moins  marquée.  Nous  renvoyons  pour  des  détails 
plus  précis,  en  ce  qui  concerne  les  modifications  du 
rythme  et  de  la  tension  artérielle,  à  nos  deux 
communications  antérieures  faites  devant  la  Société 
de  Hiologie. 

Vagotonie  —  La  dose  d’un  milligramme  d’ésérinc, 
qui  produit  la  plupart  du  temps  chez  le  sujet  nor¬ 
mal  une  accélération  nette  du  rythme  et  une  éléva¬ 
tion  de  la  tension,  n’a  presque  aucune  action  sur 
le  sympathique  chez  les  vagotoniques.  Avec  la  dose 
de  1  milligr.  .à  1  milllgr.  1/2,  qui  produit  chez  le  sujet 
normal  des  phénomènes  cardio-vasculaires  sympa¬ 
thicotropes  intenses,  l’accélération  et  l’élévation  de 
la  tension  sont  très  peu  marquées  chez  le  vagoto- 

Tout  comme  chez  le  sujet  normal,  noue  trouvons 
chez  les  vagotoniques  et  les  sympathicotoniques  une 
indépendance  complète  entre  les  phénomènes  car¬ 
diaques  et  vasculaires,  entre  ceux-ci  et  les  troubles 
dépendant  d'autres  organes. 

Amphotonie.  —  Dans  cette  catégorie  de  cas,  les 
deux  phases  sont  très  accentuées.  Ce  sont  ces  sujets 
qui  nous  ont  beaucoup  servi  à  démontrer  l’ampho- 
troplsmede  l’ésérine.  Pendant  la  première  phase,  où 
le  rythme  s’accélère  beaucoup  par  l’action  sur  le  sym¬ 
pathique,  nous  constatons  aussi,  par  la  compression 
oculaire,  que  le  vague  est  hyperexcitable.  Nous  con¬ 
statons,  en  outre,  que  l’arythmie  sinusale  que  pré¬ 
sentent  d’ordinaire  les  amphotonlques  s’accentue 
d'une  manière  énorme,  pendant  cette  phase.  Dans 
cette  catégorie  de  cas,  nous  remarquons  encore  des 
phénomènes  accentués  de  nature  toujours  végétative 
et  dépendant  d’autres  organes  (nausées,  transpira¬ 
tion,  vomissements,  coliques,  hoquet,  etc.). 


Nous  tâcherons  maintenant  d’expliquer  la 
différence  de  réaction  de  ces  trois  catégories 
d’hypertoniques  à  l’épreuve  de  l’ésérine.  L’expli¬ 
cation  nous  semble  facile  à  donner  si  nous  par¬ 
tons  du  fait  que  l’ésérine  est  amphotrope.  Les 
recherches  de  Frühlich  et  Pick“,  de  Kolm  et 
Pick’%  de  Pick”  ont  démontré  que  les  sub¬ 
stances  amphotropes,  qui,  sur  un  cœur  normal, 
ont  une  action  prédominante  sur  l’un  des  deux 
groupes  antagonistes,  peuvent  inverser  leurs 
effets  (action  paradoxale)  si  l’on  traite  préalable¬ 
ment  l’organe  par  une  substance  en  quelque  sorte 
antagoniste.  Pour  ne  donner  que  quelques  exem¬ 
ples.  nous  savons  que  le  potassium,  qui  a  sur  un 
cœur  normal  une  action  inotrope  négative,  produit 
des  effets  inotropes  positifs  sur  un  cœur  préala¬ 
blement  traité  par  son  antagoniste,  le  calcium  ; 
l’adrénaline,  inotrope  positive,  produit  des  effets 
négatifs  sur  un  cœur  préalablement  traité  par  le 
potassium,  l’acétyl-choline  et  la  muscarine,  sub¬ 
stances  toutes  vagotropes.  Inversement  l’acétyl¬ 
choline  et  la  muscarine,  qui  ont  une  action  pré¬ 
dominante  vagotrope,  deviennent  sympathico¬ 
tropes  si  l’on  a  préalablement  traité  le  cœur  par 
leurs  antagonistes,  le  calcium  et  l’adrénaline. 

Ces  faits,  bien  établis,  démontrent  par  consé¬ 
quent  qu’une  substance  amphotrope,  malgré  son 
action  prédominante  sur  un  des  nerfs  antago¬ 
nistes  quand  il  s’agit  d’un  cœur  normal,  peut 
porter  son  action  sur  l’autre  groupe  si  ce  dernier 
est  en  état  d'hypertonie.  Il  nous  est  alors  facile 
d’expliquer  les  résultats  de  l’épreuve  de  l’ésérine 
chez  les  vago-,  sympathico-  et  amphotonlques. 
Il  est  très  naturel,  en  effet,  que  l’ésérine,  sub¬ 
stance  amphotrope,  produise  des  effets  sympa¬ 
thicotropes  beaucoup  plus  accentués  chez  les  sym- 
pathicotoniques  et  des  effets  intenses  simultanés 
chez  les  amphotonlques.  Comme  dans  tous  ces 
états  d’hypertonie  du  système  végétatif,  l'hyper- 
excitabilité  de  l’un  des  deux  groupes  antagonistes 
n’est  pas  tout  aussi  marquée  que  dans  les  expé¬ 
riences  des  auteurs  sus-cités,  nous  ne  devons  pas 
nous  attendre  à  ce  que  les  effets  de  l’ésérine 
soient  inversés  et  nous  obtenons  des  différences 


moins  marquées  dans  la  manière  de  réagir  de 
chacun  des  deux  groupes  antagonistes. 

Epreuve  de  l’ésérine  dans  l'examen  du  sys¬ 
tème  végétatif  des  autres  organes.  —  Nous 
avons  insisté  plus  haut  notamment  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire.  Mais  l’épreuve  de  l’ésérine 
peut  nous  rendre  de  grands  services  dans  l’exa¬ 
men  du  système  végétatif  des  autres  organes 
tels  que  l’estomac,  l’intestin,  la  vessie,  etc.  La 
grande  difficulté  résidait  dans  la  manière  d’appré¬ 
cier  les  résultats,  car,  pour  ces  organes,  nous  ne 
possédions  pas  les  moyens  techniques  que  nous 
avions  à  notre  disposition  en  ce  qui  concerne 
le  cœur  et  les  vaisseaux.  Nous  avons  écarté  ces 
difficultés  en  imaginant  une  méthode  graphique 
pour  l’examen  de  la  motricité  des  organes  creux 
communiquant  avec  l’extérieur. 

Cette  méthode,  décrite  dans  une  communica¬ 
tion  de  la  Réunion  biologique  roumaine  **  et  dans 
les  Annales  de  Médecine'^,  consiste  dans  un  sys¬ 
tème  d’ampoules  conjuguées  qui  sert  à  l’inscrip¬ 
tion  des  mouvements  de  ces  organes  (esto¬ 
mac,  etc.).  Nous  renvoyons  à  ces  travaux  pour 
tous  les  détails  de  la  technique.  Nos  recherches 
sur  la  manière  de  réagir  de  ces  organes  aux 
différentes  épreuves  pharmacologiques  sont 
encore  en  cours  de  route.  Elles  nous  prouvent 
déjà  que  cette  méthode,  associée  à  ces  différentes 
épreuves,  peut  nous  rendre  de  précieux  services 
dans  l’examen  de  la  motricité  de  certains  organes 
à  l’état  normal  et  pathologique.  La  méthode  sera 
encore  d’une  grande  utilité  en  thérapeutique,  car 
elle  nous  permet  d’étudier  l’action  des  différents 
médicaments  sur  les  organes  pathologiques  et  de 
les  comparer  aux  recherches  expérimentales  de 
pharmacologie  exécutées  sur  les  organes  nor¬ 
maux. 

L’épreuve  de  l’ésérine  nous  a  servi  encore,  à 
côté  d’autres  épreuves  pharmacologiques  (adré¬ 
naline,  atropine,  chlorure  de  calcium),  à  étudier 
l’état  du  tonus  des  nerfs  végétatifs  des  muscles 
volontaires  et  à  expliquer  jusqu’à  un  certain 
point  le  mécanisme  de  production  de  la  contrac¬ 
ture  Toute  une  série  de  faits  concernant  la 
contraction  musculaire,  les  réflexes,  en  un  mot  la 
physiologie  du  muscle  volontaire,  peuvent  être 
éclaircis  à  l’aide  de  ces  épreuves  pharmacolo¬ 
giques. 
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LE  «  CŒUR  CAMOUFLÉ  « 

DES  HYPERTENDUS  ‘ 

Par  E.  DONZELOT. 


C’est  une  histoire  clinique  fréquente  et  d’ap¬ 
parence  très  banale  :  un  malade,  ayant  franchi  la 
cinquantaine,  se  présente  en  état  d’arythmie  com¬ 
plète  avec  souffle  d’insuffisance  mitrale,  tension 
artérielle  au  voisinage  de  la  normale  et  signes 
plus  ou  moins  marqués  de  stase  viscérale  et  péri¬ 
phérique.  Le  diagnostic  semble  s’imposer  et,  de 
fait,  après  avoir  rapidement  interrogé  le  sujet  sur 
son  passé  pathologique  (dans  lequel  il  est  bien 
rare  de  ne  pas  découvrir  quelques  vagues  dou¬ 
leurs  articùlaires  que  l’on  a  vite  fait  de  mettre 
sur  le  compte  du  rhumatisme  articulaire  franc 
aigu),  l’on  se  hâte  de  conclure  :  «  endocardite 
mitrale,  compliquée  d’insuffisance  cardiaque 
droite  ».  L’on  ordonne  de  la  digitale  sous  une 
forme  quelconque,  et  l’histoire  est  si  simple  que 
l’on  n’insiste  pas. 

Pour  exactes  que  soientles  constatations  faites, 
le  diagnostic  n’en  est  pas  moins  erroné  et  la  thé¬ 
rapeutique  insuffisante.  Que  si  l’on  interroge  plus 
soigneusement  ce  malade,  on  apprend,  en  elîet, 
qu’il  a  depuis  des  années  de  la  céphalée  occipi¬ 
tale  et  de  la  nycturie,  qu’il  présente  fréquemment 
des  épistaxis,  des  extrasystoles,  des  phénomènes 
du  «  doigt  mort  »,  et  parfois  même  de  l’amnésie, 
de  l’aphasie  ou  de  l’amaurose  transitoires.  Que  si 
l’on  pratique  un  examen  somatique  plus  complet, 
on  s’aperçoit  que  l’on  a  affaire  à  un  polyselé- 
reux  chez  qui  se  mêlent  et  se  combinent  les  sclé¬ 
roses  artérielles,  myocardique,  rénale  et  pulmo¬ 
naire,  plus  ou  moins  masquées  par  les  symp¬ 
tômes  d’insuffisance  cardiaque.  Il  n’en  faut  pas 
davantage  pour  avoir  la  certitude  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’un  cœur  «  camouflé  »  d’hy¬ 
pertendu. 

Ce  tableau  clinique,  si  simple  en  apparence, 
est  en  réalité  le  dernier  terme  d’une  série  d’étals 
cardiaques  complexes  qui  tous  expriment  la  ré¬ 
percussion  sur  le  myocarde  d’une  hypertension 
artérielle  et  d’une  sclérose  en  évolution. 

Ce  sont  les  diiîérentes  étapes  de  ce  (léchisse- 
ment  myocardique  que  nous  voudrions  tenter  de 
reconstituer,  en  suivant  l’ordre  chronologique 
des  faits,  ce  qui  a  l’avantage  au  surplus  de  con¬ 
duire  du  simple  au  complexe. 


Deux  signes,  l’exagération  du  deuxième  bruit 
aortique  et  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche, 
traduisent  fidèlement  le  retentissement  sur  le 
cœur  de  l’hypertension  artérielle  permanente  : 
ils  ont  comme  tels  uneimportance  capitale. 

L’altération  du  deuxième  bruit  aortique  est  à  la 
fois  en  relation  avec  le  degré  d'hypertension  et 
l’étendue  de  la  sclérose  des  sigmoïdes  aortiques. 
L’exagération  de  ce  bruit  peut  aller  du  simple 
«  éclat  »  qui  présente  ordinairement  son  maxi¬ 
mum  au  niveau  des  2“  ou  3°  espaces  intercostaux 
et  peut  prédominer  tantôt  à  droite,  tantôt  à 
gauche,  sans  que  cette  localisation  ait  grand 
intérêt,  jusqu’au  «  clangor  »  qui  s’entend  sur 
toute  la  région  précordiale,  à  la  pointe  comme 
à  la  base,  et  domine  toute  l’auscultation  car- 

I^hypertrophie  du  ventricule  gauche  se  recon¬ 
naît  cliniquement  à  l’énergie  du  choc  de  la  pointe 
et  à  l’abaissement  de  celle-ci  qui  coïncide  avec 
une  augmentation  surtout  verticale  de  la  matité 
cardiaque  ;  mais  elle  est  plus  facilement  mise  en 
évidence  et  plus  exactement  évaluée  par  l’examen 
radioscopique  qui  montre,  en  outre,  une  aorte 
plus  ou  moins  élargie  et  opacifiée,  mais  avant 


1.  Travail  de  lu  Clinique  Ihérapenlique  de  la  Pitié. 


tout  allongée,  d’où  exagération  de  sa  courbure 
initiale  avec  aspect  tourmenté,  si  l’on  peut  dire, 
du  vaisseau  considéré  dans  son  ensemble,  en 
position  frontale. 

Tant  que  le  myocarde  est  capable  de  faire  face 
à  l’augmentation  des  résistances  périphériques, 
grâce  à  son  hypertrophie  et  à  l'énergie  de  sa  sys¬ 
tole,  les  deux  signes  que  nous  venons  d’étudier 
résument  toute  la  symptomatologie  du  cccur  de 
l’hypertendu.  Mais  si  longue  que  soit  cette  pé¬ 
riode  d’adaptation  qui,  en  général,  s’échelonne 
sur  plusieurs  années,  il  arrive  un  moment  où  le 
cœur  va,  fatigué  par  sa  lourde  charge  et  envahi 
par  la  sclérose,  présenter  des  signes  de  fléchis¬ 
sement. 

Celui-ci  est  fréquemment  annoncé  par  l’appa¬ 
rition  d’extrasystoles  ventriculaires  gauches, 
comme  le  montre  l’électrocardiographie,  et  qui, 
d’abord  isolées  et  rares,  peuvent  par  la  suite 
prendre  une  allure  rythmée  ou  même  se  grouper 
sous  la  forme  de  courtes  salves  constituant  comme 
des  ébauches  de  tachycardie  paroxystique.  Pro¬ 
gressivement,  la  défaillance  gauche  s’accentue  et 
bientôt  survient  un  rythme  à  trois  temps,  qui 
manque  souvent  au  repos  et  dans  le  décubitus 
dorsal,  mais  qui  prend  la  netteté  du  rythme  de 
galop  le  plus  typique  après  effort  ou  encore  dans 
le  décubitus  latéral  gauche,  position  qui,  comme 
l’a  montré  Pachon  à  propos  de  l’enregistrement 
du  cardiogramme,  amène  un  contact  plus  intime 
de  la  région  de  la  pointe  avec  le  plastron  sterno- 
costal  et  se  présente  donc  comme  particulière¬ 
ment  favorable  à  la  perception  d’un  bruit  plus 
tactile  encore  qu’auditif  suivant  la  remarque 
même  de  Potain. 

En  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  ce 
rythme  de  galop  devient  permanent,  simultané¬ 
ment  le  rythme  cardiaque  s’accélère  et  l’atrophie 
scléreuse  des  reins,  souvent  jusqu’alors  discrète, 
se  manifeste  par  des  signes  nets  d'imperméabi¬ 
lité  rénale,  si  bien  qu’à  ce  moment  se  trouve 
réalisé  le  tableau  classique  du  cardio-rénal  connu 
de  tous  et  sur  lequel  nous  n’insisterons  pas. 

Aucun  des  signes  cardiaques  que  nous  avons 
énumérés  ne  saurait  prêter  à  confusion  ;  tous, 
exagération  du  deuxième  bruit  aortique,  hyper¬ 
trophie  myocardique,  extrasysloles ,  rythme  de 
galop,  attirent  l’attention  sur  le  ventricule  gauche 
et  prennent,  rapprochés  de  l’existence  d’une  hy¬ 
pertension  artérielle,  constante  à  cette  phase,  une 
évidente  signification. 


Dorénavant,  les  choses  vont  changer. 

L’hypertendu  artériel  parvenu  à  ce  stade  est 
particulièrement  menacé  par  des  accidents  graves 
et  trop  souvent  mortels  :  dilatation  aiguë  du  cœur, 
complications  urémiques,  ruptures  vasculaires; 
il  va  de  soi  que  nous  n’envisageons  ici  que  les 
faits  où  l’hypertension  artérielle  peut  accomplir 
son  évolution  en  dehors  de  tout  accident  brutal. 

En  pareil  cas,  la  dilatation  cardiaque  va  s’ac¬ 
centuer  encore  et,  de  strictement  ventriculaire 
gauche  qu’elle  était,  devenir  progressivement  glo¬ 
bale. 

Les  signes  existants  disparaissent  ou  s’es¬ 
tompent,  des  symptômes  nouveaux  apparaissent, 
la  tension  artérielle  se  modifie  et  une  symptoma¬ 
tologie  cardiaque  nouvelle  s’installe  lentement 
qui  «  camoufle  »  de  plus  en  plus  complètement 
la  symptomatologie  première,  au  point  de  la 
rendre  finalement  méconnaissable. 

Dès  que  la  dilatation  ventriculaire  gauche 
atteint  un  degré  suffisant  pour  maintenir  les 
piliers  de  la  mitrale  en  position  par  trop  excen¬ 
trique,  l’accolement  des  lames  valvulaires  devient 
impossible  et  une  fuite  mitrale  s’établit,  qui  se 
traduit  par  un  souffle  systolique  variable  dans 
ses  modalités  mais  fréquemment  aussi  intense 
et  même  aussi  rude  qu’un  souffle  valvulaire 
endocardilique.  Le  fait  s’explique  si  l’on  songe 
que  l'on  a  affaire  à  des  phénoraène.s  complexes 


do  dilatation  et  de  sclérose  combinées.  Il  suffit 
d’avoir  examiné  nécropsiqiiement  quelques  cœurs 
d’hypertendus  pour  avoir  eu  l'occasion  d’obser¬ 
ver  de  véritables  coulées  de  sclérose  qui  des¬ 
cendent  de  l’aorte  jusque  sur  la  grande  valve 
mitrale  et  qui,  légitiment,  dans  certains  cas, 
tout  au  moins,  une  conception  mixte,  à  la  fois 
fonctionnelle  et  organique  de  ces  insuffisances 
mitrales. 

Pour  être,  en  général,  progressif  et  lent, 
l’établissement  de  cette  insuffisance  valvulaire  ne 
laisse  pas  fréquemment  de  s’accompagner  d’un 
abaissement  sensible  de  la  pression  niaxima.  La 
tension  artérielle  n’en  reste  pas  moins  encore 
très  au-dessous  de  la  normale  —  surtout  la  mi- 
nima —  et  elle  constitue  le  point  de  repère  fon¬ 
damental  dans  l’interprétation  du  syndrome 
cardiaque  représenté  à  ce  stade  par  :  le  clangor 
aortique,  le  rythme  de  galop  et  l’insuffisance 
mitrale. 

L’insuffisance  aortique  fonctionnelle  est  beau¬ 
coup  plus  rare,  tout  au  moins  sous  la  forme  d’un 
soulfle  ample  remplaçant  le  deuxième  bruit 
aortique  ;  elle  est,  au  contraire,  très  fréquente 
sous  la  forme  d’un  petit  souffle,  on  serait  presque 
tenté  de  dire  d’un  fragment  de  souffle  qui  ter¬ 
mine,  sans  le  remplacer,  le  deuxième  bruit  aor¬ 
tique  fortement  exagéré  ou  nettement  clangoreux. 
Cette  insuffisance  est  également  mixte,  en  géné¬ 
ral,  d’origine  à  la  fois  fonctionnelle  et  organique. 
La  part  de  l’élément  fonctionnel  dans  ces  insuf¬ 
fisances  tant  mitrales  qu’aortiques  est  mise  en 
évidence  par  leurs  alternatives,  au  début  du 
moins,  de  disparition  et  de  réapparition  en  rela¬ 
tion  avec  le  traitement. 

Dès  ce  moment,  des  extrasystoles  auriculaires 
se  produisent  traduisant  la  dilatation  et  la  sclé¬ 
rose  auriculaires  ;  elles  annoncent  l’établisse¬ 
ment  prochain  de  l’arythmie  complète.  Celle-ci 
peut  être  d’emblée  permanente  ou  perpétuelle, 
pour  reprendre  le  mot  de  Hering,  mais  il  s’en 
faut  qu  il  en  soit  toujours  ainsi.  Il  est,  au  con¬ 
traire,  fréquent  de  voir  cette  arythmie  débuter 
sous  sa  forme  paroxystique,  et  la  soudure  des 
crises  ne  s’établit  qu'en  quelques  semaines  ou 
mieux  quelques  mois. 

Faut-il  voir,  dans  le  développement  de  cette 
arythmie  complète,  un  phénomène  de  dilatation 
auriculaire  par  simple  «  pression  en  retour  », 
due,  en  grande  partie,  au  reflux  mitrali'  Nous 
sommes  porté  à  penser  que  l’élément  prédo¬ 
minant  est  représenté  par  la  sclérose  myocar¬ 
dique,  guidée,  à  la  vérité,  dans  son  enva¬ 
hissement  par  la  pression  en  retour,  comme  le 
prouve  sa  marche  méthodique  du  ventricule 
gauche  aux  oreillettes  et  de  celles-ci  au  ven¬ 
tricule  droit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  premier  résultat  de  cette 
arythmie  est  de  provoquer  la  disparition  du 
rythme  de  galop.  Il  y  a,  en  effet,  incompatibilité 
d'existence  entre  ces  deux  phénomènes.  Pour 
qu’il  y  ait  galop  il  faut,  d’une  part,  un  déficit  de 
tonicité  ventriculaire  et,  d’autre  part,  une  systole 
auriculaire  particulièrement  énergique  ;  or,  ce 
dernier  facteur,  manque  complètement  dès  l’ins¬ 
tant  où  se  développe  l’arythmie  complète  symp¬ 
tomatique,  comme  l’on  sait,  d’un  état  de  fibrilla¬ 
tion  auriculaire. 

Un  deuxième  résultat  de  l’arythmie  complète 
est  de  provoquer  de  nouvelles  modifications  de  la 
tension  artérielle.  Difficile  à  mesurer  du  fait  de 
sa  variabilité  commandée  par  l’inégalité  inces¬ 
sante  des  systoles,  il  n’est  pas  douteux  qu’elle 
subit,  à  ce  moment,  même  considérée  dans  ses 
chiffres  les  plus  élevés,  un  abaissement  des  plus 
nets. 

Enfin,  arythmie  et  chute  relative  de  la  pression 
combinées,  atténuent  et  assourdissent  le  clangor 
aortique  au  point  de  lui  faire  perdre  parfois  toute 
netteté. 

L’on  conçoit  combien  il  devient,  dès  lors,  déli¬ 
cat  de  reconnaître  l’oriorine  véritable  d’un  syn¬ 
drome  cardiaque  dominé  par  une  aryllirnie  désor- 
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donnée  jointe  à  un  souffle  systolique  de  la  pointe 
et  plus  ou  nioins  privé  de  ses  signes  vraiment 
caractéristiques:  tension  élevée,  galop  et  clangor 

L’apparition  de  l'insuffisance  ventriculaire 
droite  avec  ses  symptômes  de  stase  viscérale 
et  péripliérique  vient  encore,  à  plus  ou  moins 
brève  échéance,  accentuer  le  «  camouflage  »  car¬ 
diaque. 

Ce  syndrome  de  défaillance  droite,  typique  au 
premier  abord,  présente  cependant  quelques 
caractères  spéciaux.  Il  est  associé  à  des  manifes¬ 
tations  scléreuses  multiples  :  rénales,  pulmonai¬ 
res,  hépatiques,  etc.  ;  il  fournit  une  image  radio¬ 
scopique  où  se  révèle  l’augmentation  prédomi¬ 
nante  du  ventricule  gauche  avec  modification  nette 
de  l’ombre  aortique;  il  donne  enfin  des  courbes 
électriques  qui  dénotent,  particulièrement  en 
dérivation  111,  une  forte  prédominance  gauche. 
C’est  dire  l’utilité  de  ces  trois  signes  qui  per¬ 
mettent  toujours  d’attribuer  à  une  insuffisance 
cardiaque  d’apparence  banale  sa  véritable  signi¬ 
fication. 

Nous  voici  donc  ramené,  par  étapes  succes¬ 
sives,  au  tableau  clinique  que  nous  esquissions 
au  début  de  cette  courte  étude. 

Loin  de  nous  la  pensée  de  prétendre  qu’il 
s’agit  là  d’une  évolution  immuable.  Il  s’agit,  au 
contraire,  d’une  évolution  extrêmement  variable 
dans  sa  durée,  comme  dans  ses  modalités;  nous 
avons  simplement  voulu  schématiser  dans  ses 
grandes  lignes  le  type  évolutif  qui  nous  paraît  le 
plus  fréquent.  Bien  souvent  le  processus  sclé¬ 
reux  se  déroule  moins  méthodiquement,  prolon- 
ge.ant  anormalement  certaines  phases  ou  brûlant 
au  contraire  certaines  étapes.  Bien  plus,  un  inci¬ 
dent,  une  infection  aiguë  par  exemple,  peut  pro¬ 
voquer  la  dilatation  subaiguë  de  ces  myocardes 
scléreux  et  nous  faire  assister,  en  quelques  jours, 
à  la  succession  rapide  mais  complète  de  tous  les 
phénomènes  qua  nous  venons  d’indiquer.  Une 
femme  d’une  soixantaine  d’années  que  nous  sui¬ 
vions  depuis  quelque  temps  présentait  une  ten¬ 
sion  artérielle  de  24-13  (méthode  de  Riva-Rocci) 
avec  rythme  de  galop  et  extrasysloles.  Survint 
une  grippe  avec  complications  pulmonaires  et 
température  élevée;  en  quatre  jours,  la  tension 
artérielle  s’effondra  à  15-0,  tandis  que  se  déclen¬ 
chait  une  crise  d’arythmie  complète  avec  souffle 
d’insuffisance  mitrale,  disparition  du  galop  et  du 
elana'or  aortique;  le  tout  accompagné  d’oligurie, 
ase  viscérale  et  d’œdème  malléolaire.  4'ers 


le  dixième  jour,  la  température  revint  à  la  nor¬ 
male,  le  rythme  se  régularisa,  amenant  la  réap¬ 
parition  du  galop  et  du  clangor  aortique,  la  ten¬ 
sion  artérielle  remonta  progressivement  pour  se 
fixer  aux  chiffres  de  20-11,  et  il  ne  persista  de 
toute  cette  symptomatologie  passagère  qu’une 
insuffisance  mitrale  qui  existe  encore  aujour¬ 
d'hui. 

Nous  avons  tenu  à  résumer  en  quelques  mots 
cette  observation  qui  nous  paraît  présenter  la  va¬ 
leur  d’une  véritable  expérience  et  permet  de 
saisir,  en  raccourci,  une  évolution  qui  d’ordi¬ 
naire  s’échelonne  sur  des  mois  et  des  années  et 
qui,  en  raison  même  de  sa  lenteur,  ne  peut  être 
que  rarement  suivie  de  façon  complète,  même 
dans  la  clientèle  de  ville. 

Nous  avons,  chemin  faisant,  insisté  sur  l’im¬ 
portance  de  la  sclérose  au  cours  de  toute  cette 
évolution.  Que  l’hypertension  artérielle  inter¬ 
vienne  directement  et  qu’elle  précipite,  par  la 
lourde  charge  qu’elle  impose  au  myocarde,  le  dé¬ 
veloppement  des  accidents,  le  fait  ne  paraît  pas 
douteux;  mais  c’est  surtout  indirectement, 
comme  facteur  de  sclérose,  que  son  action  est 
prépondérante. 

Partout  où  elle  se  manifeste  de  façon  perma¬ 
nente,  l’hypertension  artérielle  fait  de  la  sclérose 
aussi  bien  au  niveau  des  artères  que  des  reins  et 
du  cœur.  C’est  le  lent  envahissement  scléreux  du 
myocarde  qui  est  responsable  de  toute  cette 
symptomatologie  de  défaillance  cardiaque  pro¬ 
gressive  que  nous  venons  do  décrire.  Nous  en 
trouvons  la  preuve  dans  ce  fait  que,  chez  l’athéro¬ 
mateux,  dont  la  sclérose  myocardique  n’est 
guère  commandée  par  l’hypertension  artérielle, 
l’on  peut  cependant  voir  se  produire  un  «  camou¬ 
flage  »  du  cœur  tout  à  fait  comparable  à  celui  de 
l’hypertendu. 

Chez  l’un  comme  chez  l’autre  d’ailleurs,  les 
constatations  anatomiques  révèlent  l’existence  de 
ce  processus  scléreux,  véritable  cause  efficiente 
du  déficit  progressif  de  la  capacité  fonctionnelle 
cardiaque. 


Le  traitement  repose  sur  ces  données.  Ces  ma¬ 
lades  seront  traités  à  la  fois  comme  des  polysclé- 
reux,  artériels  et  rénaux  surtout,  et  comme  des 
insuffisants  cardiaques.  Nous  n’envisagerons  ici 
que  le  traitement  médicamenteux  de  l’insuffisance 
cardiaque.  11  est  lui-même  double  et  doit  viser  à 


la  fois  la  perte  de  tonicité  myocardique  et  les 
troubles  du  rythme. 

Si  l’on  met  à  part  l’insuffisance  aiguë  du  co  ur 
gauche,  l’on  peut  dire  que  le  cœur  camouflé  des 
hypertendus  constitue  l’indication  par  excellence 
de  la  thérapeutique  ouabaïnique.  Tonique  direct 
et  puissant  du  myocarde,  l’ouaba'ine  donne  en 
pareils  cas  d’excellents  résultats.  Quand  les 
accidents  paraissent  menaçants,  on  doit  l’ad¬ 
ministrer  par  voie  intraveineuse  ;  dans  le  cas 
contraire,  on  l’injectera  par  voie  intramusculaire 
ou  sous-cutanée  (solution  ouabaïne-anesthésirie 
ou  solution  glucosée  cocaïnée  de  Minet).  Lavoie 
buccale  (solution  alcoolique  au  millième),  préco¬ 
nisée  par  Dimitracoff,  est  particulièrement  com¬ 
mode  et  reste  très  efficace.  La  dose  à  atteindre 
est,  en  injection,  de  1  milligr.  en  trois  ou  quatre 
jours,  en  ingestion  de  2  milligr.  au  moins  dans 
le  même  délai. 

Il  est  toujours  utile  et  souvent  même  indis¬ 
pensable  de  faire  suivre  ce  traitement  ouabaï¬ 
nique,  qui  s’adresse  exclusivement  à  la  tonicité 
myocardique,  d’un  traitement  digitalique  qui 
renforce  l’action  précédente  et  régularise  en 
outre,  dans  une  certaine  mesure  tout  au  moins, 
le  rythme  cardiaque.  Il  n’est  pas  de  cas  où  l’on 
puisse  attendre  mieux  de  ce  complexe  thérapeu¬ 
tique  sur  lequel  H.  Vaquez  a  si  heureusement 
insisté.  Si  l’on  emploie  la  digitaline,  la  dose  effi¬ 
cace  sera  de  1  milligr.  en  deux  ou  trois  jours. 
Il  va  sans  dire  que  pendant  toute  la  durée  de 
ce  traitement  mixte,  le  malade  restera  au  repos 
complet  et  au  régime  strictement  lacté  (1  litre 
et  demi  au  maximum  par  vingt-quatre  heures). 

Faut-il  ordonner  à  ces  malades  de  la  quinine 
ou  de  la  quinidine,  surtout  s’ils  sont  en  état 
d’arythmie  complète? 

Les  sels  de  quinine  sont,  comme  l’ont  montré 
les  expériences  de  Clerc  et  Pezzi,  d’excellents 
régulateurs  du  rythme  cardiaque,  mais  ce  sont 
en  même  temps  des  dépresseurs  du  myocarde. 
Très  efficaces  et  particulièrementutiles  dans  tous 
les  cas  où  le  rythme  cardiaque  est  troublé  sans 
que  la  tonicité  myocardique  soit  profondément 
atteinte,  ils  restent  peut-être  encore  efficaces  au 
cas  où  l’arythmie  s’accompagne  de  défaillance 
cardiaque,  mais  ils  cessent  à  coup  sûr  d’être 
utiles,  pour  ne  pas  dire  plus. 

En  résumé,  l’association  ouabaïne-digitalc 
constitue  la  médication  de  choix,  l’administration 
de  quinine  et  de  quinidine  nous  paraît  nettemen! 
contre-indiquée  chez  ces  malades. 
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êSAUX,  BEAUXIS-LAGRAVE,  BOUTELIER 
et  BARBIER. 

(Truvail  du  .service  de  M.  Büocq.) 

Bien  que  la  pathogénie  des  érythèmes  post- 
arsénobonziniques  ait  suscité  de  multiples  tra¬ 
vaux,  la  lumière  est  encore  loin  d’être  faite. 

C’est  sur  des  terrains  tarés,  admet-on  généra¬ 
lement,  que  les  arsénobenzènes  peuvent  déclen¬ 
cher  des  éruptions.  Dans  certains  cas,  existent 
dos  lésions  des  organes  d’élimination  (reins,  foie, 
peau),  ou  des  organes  d’emmagasinement  et  de 
neutralisation  (foie,  rate,  capsules  surrénales). 
Dans  d'autres  cas,  ces  organes  ne  sont  pas  tou¬ 
chés  et  l’on  est  porté  à  croire  alors  à  l’existence 
d’un  état  humoral  particulier  du  malade. 

11  semble  bien  que,  entre  tous,  l’organe  le  plus 
fréquemment  atteint  soit  le  foie. 

Dès  1911,  Hoffmann  avait  invoqué  des  lésions 


du  foie  empêchant  cet  organe  de  remplir  une  ou 
plusieurs  de  ses  fonctions,  entre  autres  sa  fonc¬ 
tion  antitoxique  (destruction  des  poisons)  et  sa 
fonction  régulatrice  qui  lui  permet  d’emmaga¬ 
siner  les  poisons  métalliques,  mercure  ou  arsenic, 
et  de  les  faire  entrer  petit  à  petit  dans  la  circu¬ 
lation  aux  doses  thérapeutiques.  ÙIM.  Milian, 
Queyrat,  Ravaut  ont  montré  l’existence  de  lésions 
hépatiques  dans  certains  cas  d’érythrodermies 
arsénobonzéniques. 

Les  altérations  de  la  glande  hépatique  jouent 
un  rôle  capital;  elles  existent  ordinairement, 
alors  meme  que,  souvent,  un  examen  clinique 
minutieux  ne  les  fait  pas  soupçonner.  Il  faut  les 
déceler  au  laboratoire. 

Nos  recherches  nous  ont  montré  que  les  diffé¬ 
rentes  fonctions  hépatiques  peuvent  être  tou¬ 
chées,  en  particulier  la  fonction  biliaire,  et  plus 
encore  peut-être  la  fonction  protéolytique. 


Troubles  de  la  fonction  biliaire.  —  Sur  les 
10  cas  étudiés,  G  sont  atteints  de  tels  troubles. 
L’un  d’entre  eux  (obs.  II)  est  des  plus  nets,  puis¬ 
qu’on  y  voit  le  malade  présenter  un  érythème  et, 
une  semaine  après  la  guérison  de  cet  érythème, 
•un  ictère;  que  cet  ictère  soit  toxique  ou  infec¬ 
tieux,  produit  par  le  tréponème  ou  une  infection 


surajoutée,  nous  n’avons  pas  à  discuter  ici  cette 
question.  Nous  avons  seulement  à  retenir  cette 
manifestation  clinique  d’un  trouble  de  la  glande 
hépatique  chez  un  sujet  qui  vient  de  faire  préci¬ 
sément  un  exanthème  et  Ton  ne  peut  s’empêcher 
d’établir  un  rapport  entre  eux. 

Dans  les  5  autres  cas  est  constatée  la  présence 
dans  les  urines  d’acides  biliaires,  en  quantité 
parfois  faible  (obs.  V  et  VIII),  parfois  moyenne 
(obs.  VII  et  IX),  parfois  abondante  (obs.  IV). 

Ces  acides  sont  le  plus  souvent  associés  à  do 
l’urobiline  et  de  Turobilinogène,  en  général  en 
quantité  abondante,  sauf  dans  l’observation  VII 
où  ces  deux  substances  manquaient  totalement,  et 
dans  l’observation  IV  où  le  chromogène  n’a  été 
retrouvé  qu’à  l’état  de  traces. 

Des  quatre  malades  restants,  deux  n’urinaient 
ni  pigments  biliaires,  ni  acides  biliaires,  ni  uro¬ 
biline,  ni  urobilinogène;  les  deux  derniers  élimi¬ 
naient  en  abondance  de  Turobiline  et  de  Turobi¬ 
linogène.  Doit-on  voir  dans  la  seule  présence 
d’urobiline  un  signe  d’insuffisance  hépatique? 
Lambling  refuse  cette  signification  à  Turobili- 
nurie  sans  cholarurie. 


Troubles  de  la  fonction  protéolytique.  —  Le.-; 

analyses  d’urines  de  nos  observations  montrent 
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presque  toutes  une  diminution  plus  ou  moins 
notable  de  l’urce.  Mais  à  elle  seule  cette  diminu¬ 
tion  ne  pourrait  faire  croire  à  une  insuffisance 
de  la  fonction  uréogénique,  nos  malades,  en 
effet,  étant  soumis  à  un  régime  hypoazotc. 

Aussi  nous  baserons-nous  surtout  sur  l’étude 
des  rapports  urologiques  (rapport  azoturique, 
coefficients  d’imperfection  uréogénique  d’Arthus- 
Maillard  et  de  Lanzenberg),  et  sur  celle  du  sérum 
(azote  résiduel  et  rapport  de  l’azote  résiduel  à 
l’azote  total  non  protéique). 

Sur  nos  10  observations,  3  ne  présentaient 
aucune  modification  notable  (obs.  1,  VII  et  VIII). 

Deux  autres  montraient  la  trace  de  légers 
troubles  (obs.  11,  VI).  Dans  l’observation  II,  le 
rapport  azoturique  est  à  73  pour  100.  Il  y  a 
augmentation  notable  des  coefficients  d’imper¬ 
fection  uréogénique,  le  coefficient  de  Maillard 
étant  de  10,2  et  celui  de  Lanzenberg  de  8,3  (au 
lieu  de  6,5  et  4  normalement).  Dans  l’observa¬ 
tion  VI,  le  rapport  azoturique  est  à  75  pour  100. 
Il  y  a  augmentation  légère  de  l’azote  résiduel 
(0,13)  et  du  rapport  de  l'azote  résiduel  à  l’aznte 
total  non  protéique  (40,4  pour  100  au  lieu  de 
40  pour  100  normalement).  _ 

Les  5  autres  observations  montrent  des 
troubles  plus  importants.  Le  malade  de  l’obser¬ 
vation  III  a  un  rapport  azoturique  tombé  à 
64  pour  100.  Il  présente  0,15  d’azote  résiduel  et 
le  rapport  de  l’azote  résiduel  à  l’azote  total  non 
protéique  est  de  54  pour  100. 

Dans  l’observation  IV,  le  rapport  azoturique 
est  à  07  pour  100,  le  coefficient  de  Maillard  à 
9,2  pour  100,  celui  de  Lanzenberg  à  6,9  pour  100. 
On  note  0,365  d’azote  résiduel,  et  le  rapport  de 
l’azote  résiduel  à  l’azote  total  non  protéique  est 
de  66  pour  100. 

Le  cas  de  l'observation  V  olPre  un  rapport 
azoturique  tombé  à  31,4  pour  100.  Il  y  a2  gr.  58 
d’ammoniaque.  Les  coefficients  de  Maillard  et  de 
Lanzenberg  atteignent  les  chiffres  énormes  de 
56  (Maillard)  et  41  (Lanzenberg).  Il  y  a  0,167 
d’azote  résiduel  et  le  rapport  de  l’azote  résiduel 
à  l’azote  total  est  de  03  pour  100. 

Chez  le  malade  de  l’observation  IX,  le  rapport 
azoturique  est  de  66  pour  100.  Il  y  a  1  gr.  07 
d’ammoniaque.  Le  coefficient  de  Maillard  est 
de  12,  celui  de  Lanzenberg  de  9,0. 

Enfin  dans  l’observation  X,  on  note  un  rapport 
azoturique  de  56  pour  100.  L’azote  résiduel  se 
chiffre  à  0,228  et  le  rapport  de  l’azote  résiduel  à 
l’azote  total  non  protéique  est  de  74  pour  100. 

A  la  question  des  troubles  de  la  fonction  pro¬ 
téolytique  et  de  l’uréogéncse  se  rattache  celle  de 
V acidose.  D’après  les  théories  récentes,  les  acides 
aminés  provenant  de  la  transformation  de  la 
molécule  protéique  sont  décomposés  au  niveau 
du  foie  en  ammoniaque  et  en  acide  a  cétonique, 
d’où  dérivent  les  corps  cétoniques,  à  leur  tour 
comburés  dans  les  tissus  et  surtout  dans  le  foie. 
Ces  corps  se  produisent  d’autant  plus  facilement 
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11  y  a  peu  de  temps,  les  organes  d’information 
nous  apprenaient  que  des  travaux  considérables 
étaient  en  train  de  bouleverser  la  question  du 
diabète  et  que  cette  maladie  n’allait  pas  tarder 
à  relever  exclusivement  de  la  bactériologie, 
tant  au  point  de  vue  de  l’étiologie  que  du  trai¬ 
tement. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  faits 
expérimentaux,  très  réels  mais  encore  en  pleine 


que  diminue  la  quantité  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  de  l’organisme,  ou  apportés  par  l’ali¬ 
mentation.  Il  y  aura  en  particulier  acétonurie 
lorsqu’il  existera  une  insuffisance  glycogénique 
du  foie. 

L’acidose  intéresse  donc  les  principales  fonc¬ 
tions  hépatiques.  Dans  une  étude  précédente 
[Société  de  Dermatologie,  Juin  1921),  nous  nous 
sommes  appliqués  à  montrer  l’importance  de 
l’acidose  au  cours  des  érythrodermies  arséno- 
benzoliques.  Depuis  lors,  cette  étude  a  été  reprise 
par  MM.  Pomarct  et  Blamoutier. 

Afin  d’éviter  toute  cause  d’erreur,  nous  nous 
sommes  assurés  que  les  malades  n’étaient  pas 
en  état  de  jeûne  hydrocarboné,  état  qui  suffit 
à  augmenter  l’acétonurie  physiologique.  Celle- 
ci  varie  normalement  entre  5  et  30  milligr. 

Dans  2  cas  seulement,  nous  n’avons  pas  pu 
déceler  de  l'acétonurie.  Trois  fois  nous  avons 
effectué  les  dosages;  le  taux  des  corps  cétoni¬ 
ques  était  notablement  plus  élevé  que  le  taux 
physiologique  ;  165  milligr.  (obs.  IV),  174  milligr. 
(obs  4'),  130  milligr.  (obs.  IX).  L’acétonurie  de 
cinq  autres  malades  (du  reste  au  moins  aussi 
abondante)  n’a  pas  été  évaluée  d’une  façon 
précise. 

Quatre  fois  sur  dix,  nous  avons  trouvé  de 
l’acétonémie  coexistant,  par  ailleurs,  avec  de 
l’acétonurie  (obs.  I,  V,  IX,  X). 

Si  cette  acétonurie  est  le  plus  souvent  conco¬ 
mitante  des  modifications  que  nous  avons  rele¬ 
vées  dans  l’urcogénëse,  il  n’j'  a  jias  cependant 
concordance  absolue;  et  c’est  ainsi  que  les  ma¬ 
lades  des  observations  I  et  VIII,  qui  ne  présen¬ 
taient  pas  de  grandes  modifications  de  leurs 
rapports  urologiques,  avaient  une  acétonurie 
abondante. 


Les  troubles  de  la  fonction  biliaire  coexis¬ 
tent-ils  avec  ceux  de  la  fonction  protéolyti¬ 
que?  —  Les  malades  des  ob.servations  II,  IV,  V 
et  IX  présentaient  à  la  fois  des  troubles  de  la 
fonction  biliaire  et  de  la  fonction  protéolytique 
(avec  acétonurie  dans  les  observations  IV,  V,  IX). 

Dans  les  observations  III,  VI  et  X,  s’accuse 
l’insuffisance  protéolytique  (avec  acétonurie  dans 
III  et  X).  Dans  les  observations  VII  et  VIII, 
troubles  de  la  fonction  biliaire  avec  acétonurie. 
Dans  l’observation  I,  existe  seulement  de  l’acé¬ 
tonurie  associée  à  de  l’acétonémie;  il  est  vrai 
que,  dans  ce  cas,  l’éruption  a  été  peu  importante. 
Cette  acétonurie  parait  être  le  symptôme  le  plus 
constant  de  la  souffrance  hépatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  faut  donc  pas  s’attendre 
à  trouver  une  insuffisance  hépatique  massice.  lin 
général,  la  cellule  hépatique  n  est  atteinte  que 
dans  quelques-unes  de  ses  fonctions,  parfois  dans 


étude,  qui  ont  motivé  ces  informations  au  pre¬ 
mier  abord  bien  surprenantes. 

Dans  un  article  paru  dans  le  British  medical 
.Journal  en  Avril,  MM.  A.  Renshaw  et  T.  Fair- 
brother  (de  Manchester)  déclarent  avoir  isolé  des 
fèces  de  diabétiques  un  organisme  qu’ils  dénom¬ 
ment/7.  amyloclasticus  inlestlnalis.  Cet  agent  mi¬ 
crobien  décompose  les  milieux  à  l’amidon  en 
donnant  de  l’acide  oxybutyrique,  de  l’acide  dia- 
cétique,  de  l’alcool  butylique  et  de  l’acétone. 

Ce  ne  sont  pas  des  considérations  cliniques 
qui  ont  amené  MM.  Renshaxv  et  Fairbrother  à 
étudier  au  point  de  vue  de  leur  composition  mi¬ 
crobienne  les  fèces  des  diabétiques.  Ils  y  ont  été 
poussés  par  leur  connaissance  des  faits  expéri¬ 
mentaux  et  industriels  touchant  certains  mi¬ 
crobes  acétonogènes.  Des  bactériologistes,  en 
effet,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Schardinger  en 
i905,  puis  Bredemann,  ont  isolé,  notamment  en 
partant  des  produits  végétaux  gâtés,  des  microbes 


*** 

Par  quoi  sont  causées  ces  lésions  hépatiques  ? 
Sont-elles  antérieures  au  traitement,  ou  déter¬ 
minées  par  lui,  ou  encore  reconnaissent-elles 
pour  cause  la  syphilis  ? 

Moriquand  et  Morel  les  attribuent  au  salvar- 
san;  ils  ont  montré,  dans  les  cas  graves  consé¬ 
cutifs  à  des  injections  de  606,  un  hépatotro- 
pisme  du  médicament. 

Ces  faits  ne  convainquent  pas;  l’hépatotro- 
pisme  du  salvarsan  ne  surprend  pas  puisque  le 
foie  retient  les  poisons.  Toute  la  question  est  de 
savoir  si,  aux  doses  où  on  le  trouve  dans  le  foie, 
l’ars'.'nic  est  toxique  pour  cet  organe.  Et,  d’autre 
part,  dans  un  cas  d’atrophie  jaune  aigue  du  foie, 
survenue  au  cours  d’un  traitement  salvarsanique, 
Lacapère  n’a  trouvé  aucune  trace  d’arsenic  dans 
l’organe  incriminé. 

Doit-on  alors  attribuer  à  la  syphilis  la  tare 
hépatique  ?  De  nombreux  auteurs  admettent  la 
prédilection  du  tréponème  pour  le  foie,  à  toutes 
les  périodes  de  la  syphilis,  même  à  la  période 
pré-roséolique  (Milian).  Mais  cette  théorie  ne 
semble  pas  suffisante  pour  expliquer  les  tares 
hépatiques,  car  Jules  Renaut,  traitant  par  le  sal¬ 
varsan  des  nourrissons  hérédo-syphilitiques,  dont 
le  foie,  par  conséquent,  fourmille  de  tréponèmes, 
n’a  eu,  sur  une  centaine  de  cas,  aucun  ictère, 
aucune  éruption  cutanée. 

Il  est  probable  que  cette  faiblesse  hépatique  ne 
reconnaît  pas  une  origine  univoque  et  il  faut 
encore,  sans  doute,  tenir  compte  de  multiples 
autres  causes  susceptibles  d’affaiblir  le  foie  : 
l’alcool  (Golay),  l’insuffisance  alimentaire  et  par¬ 
ticulièrement  le  défaut  de  grais.ses  (Oltramare), 
une  infection  ([uelconque  telle  que  l’infection 
grippale  (Stokes,  Rudemann  et  Lomon),  etc.,  etc. 

La  fréquence  de  ces  troubles  des  fonctions 
hépatiques,  qu’ils  soient  réunis  ou  dissociés, 
fournit  un  argument  de  grande  valeur  à  ceux  qui, 
comme  nous,  considèrent  l’altération  du  foie 
comme  un  des  facteurs  essentiels  dans  la  patho¬ 
génie  des  érythèmes  arsénobenzéniques.  Il  est 
bien  certain  que  cette  altération  du  foie  n’est  pas 
la  seule  cause  de  l’érythrodermie,  h’imperméahi- 
ffté  réna/c  joue  aussiunrôle  important;  dès  qu’elle 
existe,  l’intoxication,  due  au  mauvais  travail 
hépatique,  s’établit,  redoutable.  Le  filtre  rénal 
remplit-il  sa  fonction,  l'intoxication  a  des  effets 
moins  profonds  et  moins  durables. 

Que  signifient  également  les  variations  de  la 
cholcstérinémic'l  Neuf  fois  nous  avons  effectué  le 
dosage;  une  seule  fois,  le  taux  était  voisin  de 
1,60  pour  1.000;  dans  2  cas,  il  atteignait  2,30;  il 
était,  chez  tous  les  autres  malades,  inférieur  à  la 
normale,  pouvant  descendre  jusqu’à  0,60  par  litre. 

Sur  l’imperméabilité  rénale,  ainsi  que  sur  ces 
variations  du  taux  de  la  cholestérine,  nous  nous 
proposons  de  revenir  ultérieurement. 


du  type  amylobactcr  et  autres,  qui  en  milieux 
appropriés  produisent  de  l’acétone  et  de  l’alcool. 
Un  de  ces  microbes  a  été  utilisé  par  Fernbach  qui 
a  réalisé  par  son  emploi  un  procédé  industrie'  ’ 
préparation  de  l’acétone.  Ce  microbe 
bach  a,  pendant  la  guerre,  pu  permettre  c'i  i  ■ 
aux  usines  des  milliers  de  tonnes  d’acéton 

Frappés  de  l’analogie  qui  existe  entre  le. 
duits  des  microbes  acétonogènes  et  ceux  qu  on 
peut  trouver  dans  les  excrcta  des  diabétiques, 
MM.  Renshaxv  et  Fairbrother  entreprirent  de 
chercher  dans  les  fèces  de  ces  malades  la  pré¬ 
sence  de  microbes  acétonogènes  et,  comme  on  l’a 
vu,  ils  ont  réussi  à  isoler  un  agent  qu’ils  dénom¬ 
ment  B.  amyloclasticus. 

L’extraction  de  ce  germe  des  fèces  des  diabé¬ 
tiques  ne  va  pas  sans  difficultés.  Les  auteurs  ont, 
dans  ce  but,  eu  recours  à  plusieurs  milieux  de 
culture  successifs.  Les  selles  sont  ensemencées 
après  dilution  en  eau  salée  sur  un  premier  milieu 
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à  base  de  riz  el  de  farine  d’avoine  qui,  avant  sté¬ 
rilisation,  a  été  porte  pendant  un  temps  suffisant 
à  l’ébullition  pour  gélaiiniser  l’amidon.  Après  un 
à  trois  jours,  la  culture,  encore  très  impure,  est 
diluée,  portée  à  75"-80“  pour  séparer  les  spores 
et  ensemencée  sur  un  milieu  solide  de  composi¬ 
tion  analogue;  celui-ci  permet  l’isolement  des 
colonies  et  leur  repi([uage  définitif  sur  milieu 
liquide.  La  fermentation  ne  tarde  pas  à  se  déve¬ 
lopper  avec  produciion  de  gaz  et  production 
d’acétone,  d’alcool  butylique,  etc.,  dont  on  peut 
facilement  déterminer  les  quantités  produites. 

L’organisme  isolé  est  un  bacille  prenant  le 
Gram,  anaérobie  facultatif  et  formant  des  spores. 
Sa  longueur  est  de  4  à  6  a.  Le  bacille  peut  se 
montrer  à  l’étal  isolé  ou  en  chaînettes  ;  dans  les 
cultures  jeunes,  il  est  légèrement  mobile.  Les 
spores,  qui  apparaissent  rapidement,  sont  cen¬ 
trales,  de  lorme  ovale.  Le  B.  nmyloclasticus  se 
olore  par  les  couleurs  basiques.  Cet  organisme 
jroduit  un  ferment  diastasique  qui  décompose 
1  amidon  et  un  ferment  protéolytique  liquéfiant 
la  gélatine. 

Le  B.  aiinjloclasiicus  a  été  cherché  par 
MM.  Ri-nshaw  et  Fairbroiher  dans  les  fèces  de 
9  cas  de  diabète.  7  fois  il  a  pu  être  isolé;  dans 
5  cas,  l’étude  complète  de  ses  propriétés  a  pu 
être  faite  ;  dans  2.  la  présence  seulement  du  germe 
a  été  constatée. 

Dans  11  cas  témoins,  pas  une  seule  fois  la  pré¬ 
sence  du  B.  amyloclasticus  ou  d'un  germe  ana¬ 
logue  n’a  pu  être  décelée. 

Chez  tous  les  diabétiques  dont  les  fèces  ont 
permis  d’isoler  le  B.  amyloclasticus,  il  existait  de 
l’acétone  dans  l’urine  et  de  l’acétone  dans  les 
selles. 

Quelle  relation  établir  maintenant  entre  cet 
I  rganisme  trouvé  dans  le  tube  digestif  des  diabé- 
;  [ues  et  leur  maladie?  MM.  Renshavv  et  Fair- 
other  ne  peuvent  encore  formuler  à  ce  sujet 
;  le  des  inductions.  Ils  pensent  que  l’agent  qu’ils 
it  isolé,  ou  un  agent  analogue,  peut,  par  son 
’.tion  sur  les  produits  hydrocarbonés  dans  le 
lube  digestif  des  diabétiques,  donner  naissance 
aux  mêmes  produits  que  dans  les  cultures  et  que 
certains  parmi  ces  produits,  les  alcools  en  parti¬ 
culier,  pourraient  par  leur  résorption  agir  sur  le 
foie,  y  renverser  en  quelque  sorte  la  fonction 
’  et  être,  par  là  même,  cause  de 

i  e  de  comprendre  les  choses  appa- 

i  beaucoup  de  cliniciens  comme 
.  I  ,  c  ■  hardie  et  dépassant  de  façon  très 
1  tée  des  faits  établis.  Le  travail 
■  ,  .  is  n’a  pas  tardé  d’ailleurs  à  sus- 

L  -..,iqaes  do  la  part  de  M.  Barne  et  de 
M.  Gammidge,  notamment.  Mais  il  a  eu  aussi 
pour  effet  de  provoquer  de  la  part  de  deux  au¬ 
teurs  français,  qui  s’occupaient  do  leur  côté  de  la 
question,  la  publication  d’une  note  où,  faisant 
connaître  des  faits  de  même  ordre  que  ceux 
observés  par  MM.  Renshaw  et  Fairbroiher,  ils 
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Un  cas  d’hérédo-ataxle  cérébelleuse  de  Pierre 
Marie.  —  MM.  Croazon  et  Pierre  Mathieu  présen¬ 
tent  une  malade  atteinte  d’hérédo-ataile  cérébelleuse 
qui  appartient  à  une  famille  dont  les  diflérenls 
membres,  atteints  de  cette  affection,  ont  été  étudiés 
par  Klippel  et  Durante,  Pierre  Marie,  Oulmont  et 
Rtmund,  Londe,  'Viucelet,  Switalski,  Thomas  et  J.- 
Gh.  Roux. 

Cette  famille  est  la  plus  typique  de  celles  qui  ont 
été  étiquetées  «  hérédo-ataxie  cérébelleuse  ».  Les 
autop-ies,  en  effet,  ont  démontré  l'existence  des 
mêmes  lésions  du  système  cérébelleux  chez  plusieurs 
membres  de  la  famille. 


apportent  de  plus  quelques  données  expérimen¬ 
tales  fort  intéressantes  sur  le  sujet. 

M.  A.  Berthelot  s’était  attaché,  il  y  a  environ 
deux  ans,  en  collaboration  avec  ^1""  Orsait,  à 
isoler  certains  germes  aérobies  capables  d’atta¬ 
quer  les  hydrates  de  carbone  aussi  énergique¬ 
ment  que  les  substances  azotées  simples.  Ces 
bactéries  aérobies,  capables  de  produire  de 
l’acétone  en  attaquant  les  hydrates  de  carbone, 
sont  loin  d’être  rares  dans  la  nature  puisque,  de 
48  échantillons  de  matières  les  plus  diverses 
(terres,  eaux  résiduaires,  fumier.s,  débris  de  végé¬ 
taux  en  décomposition,  etc.),  59  microbes  doués 
de  ces  propriétés  ont  pu  être  isolés  par  les 
auteurs.  Beaucoup  de  ces  germes  appartenaient 
au  groupe  Subtilis  ou  Mesentericus. 

Toutefois  ces  bactéries  aérobies  n’ont  que 
rarement  un  pouvoir  acétonogène  élevé  et,  dans 
les  expériences  de  M.  Berthelot  et  de  M‘'“  Orsait, 
Il  fois  seulement  les  cultures  obtenues  conte¬ 
naient  de  l’acétone  en  quantité  dosable. 

De  l’ensemble  de  leurs  recherches  les  auteurs 
concluaient,  en  Novembre  dernier,  qu’  «  à  côté  des 
germes  anaérobies  si  actifs  dont  les  travaux  de 
M.  A.  Fernbach  ont  permis  l’utilisation  indus¬ 
trielle  il  existe  dans  la  nature,  répandus  à  la  sur¬ 
face  de  nombreux  aliments  végétaux,  beaucoup 
d’autres  microbes,  aérobies  ou  anaérobies  facul¬ 
tatifs,  doués  également,  mais  à  un  moindre  degré, 
du  pouvoir  acétonogène.  Très  souvent  des 
germes  producteurs  d’acétone  doivent  pénétrer 
dans  notre  tube  digestif  et  s’y  développer,  surtout 
à  la  faveur  des  spores  que  la  plupart  d’entre  eux 
possèdent;  il  ne  sera  donc  pas  inutile  de  recher¬ 
cher  s’ils  s’y  maintiennent  et  quel  rôle  ils  peu¬ 
vent  y  jouer  ». 

L’exécution  de  ce  programme  de  recherches  et, 
en  particulier,  l’étude  de  ce  dernier  point  devaient 
mener  M.  Berthelot,  en  collaboration  avec 
M'"®  St.  Danysz-Michel,  à  de  curieuses  constata- 
tations. 

L’ensemencement  des  selles  de  32  sujets  bien 
portants  ou  atteints  d’affections  chroniques  non 
diabétiques  ne  leur  a  fourni  aucune  espèce  pro¬ 
duisant  de  l’acétone  aux  dépens  de  l’amidon.  Par 
contre,  les  mêmes  recherches,  faites  sur  les  fèces 
de  22  diabétiques,  avec  glycosurie  de  4,75  à 
318  gr.,  ont  permis  d'isoler  dans  17  cas  des 
microbes  acétonogènes.  Ceux-ci  appartenaient  à 
de  multiples  espèces  :  gros  bacilles,  diplocoques, 
cocco-bacilles,  etc. 

Bien  évidemment  la  présence  de  ces  microbes 
peut  résulter  simplement  de  la  présence  con¬ 
stante  de  glucose  dans  le  contenu  des  dernières 
portions  du  tube  digestif  des  diabétiques,  por¬ 
tions  où  l’on  ne  décèle  presque  jamais  de  sucre 
chez  les  sujets  normaux.  Mais  quelques  expé¬ 
riences  amorcées  par  M .  Berthelot  et  M""^  1  lanysz 
permettent  dès  à  présent  de  se  demander  si  les 
agents  en  question  ne  jouent  pas  un  rôle  sensi¬ 
blement  plus  important. 

En  faisant,  par  exemple,  ingérer  chaque  jour  à 


La  malade  de  MM.  Crouzon  et  Pierre  Mathieu, 
juaqu'ici  inédite  dans  la  littérature,  appartient  à  la 
3°  génération.  Ses  caractéristiques,  comme  dans  les 
autres  cas,  sont  le  début  tardif  et  l’exagération  des 
réflexes  rotuliens.  Enfin,  l'examen  clinique  a  montré 
chez  elle,  à  l’aide  des  techniques  modernes,  des 
troubles  cérébelleux  qui  n’avaient  pu  être  recherchés 
dans  les  deux  générations  précédentes. 

Méningo-encéphalite  diffuse  subalgnë  avec  lé¬ 
sions  cavitaires.  —  MM.  Vurpas,  Trétiakoff  et 
lovgoulesco  rapportent  un  cas  de  délire  hallucina¬ 
toire  terminé  par  une  démence  rapide  et  dont  l'exa¬ 
men  anatomique  révéla  une  méningo-encéphalite 
diffuse  subuiguë  avec  formation  de  lésions  cavitaires 
situées  au  niveau  du  4°  ventricule,  le  long  de  l’aqne- 
duc  de  Sylvius  et  dans  la  zone  opto-striée.  Il  ne 
s’agissait  pas  dans  ce  cas  de  paralysie  générale  pro¬ 
prement  dite,  ainsi  qu’il  ressort  des  examens  cli¬ 
niques  et  anatomiques.  Quant  aux  cavités  dout  un 
exemple  avait  déjà  été  rapporté  dans  2  cas  de  dé¬ 
mence  catatonique,  les  auteurs  estiment  que  ces 


un  lapin  une  forte  quantité  d’un  microbe  acéto¬ 
nogène,  on  a  obtenu  au  bout  de  vingt  jours  une 
glycostirie  de  7  gr.  environ  qui  a  duré  cinq  mois 
et  demi,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  fin  de  l’expérience 
et  qui  a  été  accompagnée  de  diacéturie  et  une 
seule  fois  d’acétonurie. 

Chez  deux  autres  lapins,  l’ingestion  quotidienne 
d’un  acétonogène  isolé  des  fèces  d’un  diabétique 
a  donné  de  la  glycosurie  au  bout  de  quelques 
jours,  avec,  chez  un  des  animaux,  des  hématuries 
ayant  abouti  à  la  mort  et  chez  l’autre  une  diacé¬ 
turie  très  fréquente. 

De  ces  expériences,  en  cours  de  développement, 
M.  Berthelot  et  M“'  St-Danysz  concluent  simple¬ 
ment  qu’il  y  a  des  microbes  qui  peuvent,  chez  le 
lapin,  alimenté  surtout  d’hydrocarbonés,  déter¬ 
miner  par  ingestions  répétées  une  glycosurie 
persistante  accompagnée  fréquemment  d’un  cer¬ 
tain  degré  d’acidose.  Il  faudra  certainement 
encore  beaucoup  d’expériences  pour  pouvoir 
élargir  ces  conclusions  prudentes.  Les  pouvoir 
formuler  constitue  déjà,  on  en  conviendra,  un 
intéressant  progrès. 

L’ensemble  des  recherches  que  je  viens  de 
résumer  pose  donc  à  nouveau  la  question  d’un  dia¬ 
bète  d’origine  microbienne  et  de  la  contagion 
possible  du  diabète. 

Il  y  a  longtemps  que  cette  hypothèse  a  été 
soulevée  et  il  est  certain  qu’elle  permettrait  une 
interprétation  satisfaisante  de  faits  qui  restent 
bien  difficiles  à  comprendre  autrement,  comme 
le  diabète  conjugal  par  exemple. 

Déjà  d’ailleurs  Dominicis,  Toepfer  et  Freund 
avaient  trouvé  dans  les  matières  fécales  des  dia¬ 
bétiques  des  substances  diabétogènes.  Tlammer- 
schlag  et  Kauffmann  en  avaient  isolé  un  bacille 
dont  les  cultures  étaient  diabétogènes  pour  le 
chien  et  le  chat;  mais  aucune  des  recherches 
antérieures  n’avait  été  poursuivie  avec  la  régula¬ 
rité  et  la  méthode  apportées  aux  leurs  par  les 
auteurs  dont  nous  venons  de  mentionner  les  tra¬ 
vaux. 

Ceux-ci  ont  actuellement  le  grand  mérite  de 
reprendre  sous  un  angle  nouveau  un  problème 
qui  reste  un  des  plus  compliqués  de  la  patho¬ 
logie.  A  ce  titre  seul,  et  Indépendamment  des 
espoirs  très  légitimes  qu’ils  peuvent  susciter,  ils 
méritent  l’attention. 

Ph.  Pagniez. 
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lésions  ne  sont  pas  artificielles,  comme  on  pourrait  le 
penser  de  prime  abord,  mais  sont  bien  des  lésions 
organiques  conditionnées  par  des  altérations  vascu¬ 
laires  et  périvasculaires,  constituant  un  fait  ana¬ 
tomo-pathologique  nouveau  méritant  droit  de  cité. 

Association  de  dlplégte  cérébrale  et  de  paralysie 
infantile.  —  MM.  Babonneix  et  Lance  présentent 
un  enfant  de  5  ans,  chez  qui  l’on  constate,  d’une 
part,  une  paralysie  flasque  et  atrophique  du  membre 
inférieur  droit,  survenue  à  Tâge  de  18  mois,  et,  d’autre 
part,  des  phénomènes  moteurs  divers  :  troubles  du 
tonus,  consistant  en  mélange  d’hyper-  et  d’hypotonie, 
aihétose,  occupant  Us  membres  du  côté  gauche  et  le 
membre  supérieur  droit,  et  datant  de  la  naissance. 

Il  est  vraisemblable  que  ceux-ci  relèvent  d’une  lé¬ 
sion  cérébrale,  peut  être  même  striée  et  qu’ils  recon¬ 
naissent,  comme  presque  toujours,  une  double  ori¬ 
gine,  spécifique  et  obstétricale.  Quant  à  ceux-là.  Us 
ressortissent  à  la  paralysie  infantile.  Cette  associa¬ 
tion  de  diplégie  cérébrale  et  de  paralysie  infantile 
semble  exceptionnelle. 
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Sur  un  cas  d'hémlpIégle  infantile.  —  MM.  Babon- 
neix,  Brisard  et  Blum  présentent  une  jeune  fille 
atteinte,  presque  depuis  la  naissance,  d’une  hémi¬ 
plégie  infantile  atteignant  le  côté  droit,  et  chez  la¬ 
quelle  ou  constate  deux  particularités  intéressantes  ; 
d’une  part,  une  atonie  excessive  des  articulations 
des  doigts,  contrastant  avec  l’hypertonie  du  coude  et 
du  poignet;  de  l’autre  une  hypertrophie  mammaire 
siégeant  du  même  côté  que  la  paralysie. 

HémUyndrome  cérébello-sympathlque  d'origine 
bulbaire.  —  M.  Lbermiite.  Dans  ces  deux  faits,  il 
s’agit  d’un  syndrome  constitué,  d'une  part,  par  des 
symptômes  cérébelleux  —  latéropulsion,  dysmétrle, 
passivité,  troubles  de  la  station  et  de  la  niarche  —  et, 
d’autre  part,  par  des  manifestations  oculo-sympa- 
thiques  :  myosis  homolatéral,  rétrécissement  de  la 
fente  palpébrale.  La  syphilis  ne  saurait  être  invo¬ 
quée  et  si  l’un  des  cas  ressortit  peut-être  à  une  localisa¬ 
tion  unique  d’une  sclérose  en  plaques,  l’autre,  qui  a 
trait  à  une  malade  de  70  ans,  trouve  son  explication 
dans  un  foyer  de  ramollissement.  L’association  à 
l’hémisyndrome  cérébelleux  de  perturbations  sym¬ 
pathiques  homolatérales  ne  saurait  être  due  qu’à 
une  localisation  bulbaire  unilatérale. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  l’opposition 
que  manifeste  l’évolution  de  ce  syndrome  avec  celle 
que  présentent  des  syndromes  cérébelleux  qui  dé¬ 
pendent  des  foyers  destructifs  des  lobes  du  cervelet. 
Ceux-ci  rétrocèdent  vite  par  compensation  tandis  que 
ceux-là  demeurent  sans  modification. 

—  M.  P.  Marie  insiste  sur  la  fréquence  des 
lésions  cérébelleuses  chez  le  vieillard  et  sur  leur 
symptomatologie  fruste. 

Les  réflexes  de  défense,  les  réflsxes  sympa¬ 
thiques  dans  un  cas  de  syndrome  de  Brown-Sé- 
quard.  —  MM.  André  Thomas  et  Jumentié.  Dans 
un  syndrome  de  Brown-Séquard,  consécutif  à  un  trau¬ 
matisme  de  la  région  vertébrale  dorsale  moyenne,  et 
caractérisé  par  une  hémiparaplégie  droite  spastique 
avec  prise  des  muscles  de  la  paroi  abdominale,  saut 
à  leur  partie  supérieure,  hémianesthésie  croisée,  à 
type  syringomyélique,  les  réflexes  de  défense  sont 
forts,  faciles  à  provoquer,  bilatéraux,  leur  limite 
supérieure  dépasse  celle  de  l’anesthésie  ;  les  réflexes 
pilo-moteurs  sont  très  nets;  du  côté  droit  paralysé, 
la  réaction  anscrine,  provoquée  par  excitation  supé¬ 
rieure,  ne  descend  pas  au-dessus  de  la  limite  supé¬ 
rieure  de  l’anesthésie  ;  du  côté  opposé,  au  contraire, 
elle  descend  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  du  corps. 

Ces  troubles  témoignent  d’une  lésion  médullaire 
presque  strictement  unilatérale,  que  permettent  de 
localiser  (D’  à  D*”)  les  troubles  radiculaires.  Tinté, 
grlté  de  la  portion  supérieure  des  muscles  grand 
droit  et  grand  oblique,  la  limite  supérieure  des 
troubles  sensitifs  et  enfin  les  troubles  de  la  réaction 
pllo-motrice. 

Les  réflexes  tendineux  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  contracture  posturéo-réflexe,  tonus  d'ac¬ 
tion  et  tonus  de  posture  ;  leurs  rapports  avec  les 
contractures  pyramidale  et  extra-pyramidale.  — 
MM.  Foix  et  Thévenard.  Les  réflexes  tendineux 
des  parkinsoniens,  souvent  exagérés  au  début,  de¬ 
viennent  plus  tard  souvent  faibles  ou  même  absents. 
Fréquemment  ils  présentent  un  caractère  spécial  ; 
l’ine.vcitahilité  temporaire  post-réflexe,  facile  à  mettre 
en  lumière  par  la  répétition  des  excitations  (le  ré¬ 
flexe,  ayant  répondu  à  une  première  excitation,  ne 
pourra  répondre  à  la  seconde  qu’au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps.) 

Ce  caractère  des  réflexes  tendineux  chez  les  par¬ 
kinsoniens  est  à  mettre  en  rapport  avec  les  carac¬ 
tères  spéciaux  de  leur  contracture  essentiellement 
caractérisée  par  l’exagération  des  réflexes  de  pos¬ 
ture  ei,  partant,  posluréo  ■ré/le.xe .  Physiologiquement 
même,  il  faut  séparer  les  renforcements  toniques 
produits  par  l’action  on  Teffort  (tonus  d’action  on 
d’effort)  des  rerforcements  toniques  d’ordre  postural 
(tonus  de  posture).  Le  tonus  d’effort  dont  dépend  la 
synclnésie  globale  et  le  phénomène  de  Jendrassik 
s’accompagne,  quand  il  est  exagéré,  d’exagération 
des  réflexes  tendineux.  Son  exagération  appartient 
aux  hypertonies  d’origine  pyramidale.  Le  tonus  de 
posture,  au  contraire,  est  en  rapport  avec  les  ré¬ 
flexes  de  posture  ;  son  exagération  appartient  aux 
contractures  extra-pyramidales. 

Ceci  se  conçoit  si  Ton  réfléchit  que  le  faisceau 
pyramidal  régit  les  mouvements  volontaires  et  est, 
par  conséquent,  en  rapport  avec  l’action  et  l’effort. 
Le  système  extra-pyramidal,  au  contraire,  régit  sur¬ 
tout  les  mouvements  inconscients  ou  subconscients 


en  rapport  pour  la  majeure  part,  avec  la  posture, 
l'équilibre,  les  mouvements  automatiques. 

Syndrome  de  l’angle  cérébello-  occiplto-vertébral. 

—  MM.  Sicard  et  Paraf  décrivent  les  caractères 
cliniques  de  ce  syndrome  à  titre  unilatéral  :  attitude 
de  la  tête  en  inclinaison  oblique  homologue;  hypo- 
esthésie  du  tégument  innervé  par  les  sous-occipitaux  ; 
effacement  de  la  saillie  des  muscles  splénius,  corn- 
plexus  et  droits  postérieurs  ;  contractions  fibrillaires 
de  ces  mêmes  muscles  et  appoint  cérébelleux  homo¬ 
logue  avec  adiaodococinésie,  dysmélrie,  etc.  Les 
rapports  anatomiques  des  lobes  cérébelleux  avec  le 
trou  occipital,  le  passage  des  nerfs  spinaux  externes 
à  travers  ce  trou,  le  voisinage  intime  des  nerfs  sous- 
occipitaux  expliquent  la  physiologie  pathologique  de 
ce  syndrome.  Dans  2  cas,  la  constatation  de  ces 
signes  cliniques  a  permis  aux  auteurs  de  faire  un 
diagnostic  exact  de  localisation  néoplasique  avec 
■  confirmation  opératoire.  Ils  présentent  Tun  de  ces 
malades,  opéré  avec  sucrés  par  M.  Ombrédaune,  d’une 
gomme  tuberculeuse  siégeant  exactement  dans  l’an¬ 
gle  cérébello-occipito-verlébral. 

Sclérose  en  plaqnes  et  recherches  expérimen¬ 
tales.  —  MM.  Sicard,  Paraf  et  Lermoyez  ont  ino¬ 
culé  dans  les  centres  nerveux  de  lapins  et  d’un  singe 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  6  sujets  atteints  de 
sclérose  en  plaques,  de  date  récente  ou  ancienne. 
Dans  2  cas  seulement,  et  2  mois  environ  après  Tlno- 
culation,  ils  ont  pu  déceler  une  forme  spirochétique 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  lapins  restés 
cependant  en  excellent  état  de  nutrition  et  d’activité 
musculaire.  Le  spirochète  était  unique  et  isolé  sur 
la  lame  de  recherches.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
des  lapins,  ainsi  porteurs  de  formes  spirochétiques, 
ne  contenait  ni  hyperalbuminose,  ni  hypercytose.  La 
réaction  de  fixation,  faite  avec  le  cerveau  de  ces 
lapins  et  le  sérum  des  scléroses  en  plaques,  est 
restée  négative. 

—  M.  Claude  a  observé  uu  cas  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  avec  MM.  Schæffer  et  Alajouanine,  où  le  spiro¬ 
chète,  constaté  une  fois  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  n’a  pas  été  retrouvé  post  mortem  ni  dans 
les  méninges,  ni  dans  les  frottis  des  plaques,  ni  dans 
le  liquide  des  lapins  injectés  avec  Témulsion  de 
moelle,  injection  qui  n’a  déterminé  aucun  phéno¬ 
mène  morbide  chez  les  animaux. 

—  M.  Guillain,  qui  n’a  eu,  personnellement,  que 
des  résultats  négatifs  dans  la  recherche  du  spiro¬ 
chète,  rappelle  que  le  liquide  céphalo-rachidien, 
dans  la  sclérose  en  plaques,  présente  une  albumi- 
nose  normale,  une  absence  de  réactions  cellulaires  et 
des  réactions  urologiques  négatives,  sauf  celle  du 
benjoin  collo'idal  qui,  plusieurs  fois,  fut  subpositive. 
11  n’en  reste  pas  moins  persuadé  de  l’origine  infec¬ 
tieuse  de  cette  affection. 

Sur  une  variété  de  paraplégie  organique  sans 
signes  pyramidaux  avec  contraction  isolée  du  jam- 
bier  antérieur.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  Etienne 
Bernard  présentent  un  malade  atteint  de  paraplégie 
qui  offre  cette  particularité  de  ne  montrer  ni  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux,  ni  clonus,  ni  Babinski, 
mais  de  posséder  un  réflexe  de  défense  dont  la  carac¬ 
téristique  est  la  suivante  :  l’excitation  cutanée  du 
membre  inférieur,  en  un  point  autre  que  la  plante, 
détermine  une  flexion  dorsale  du  pied  avec  rotation 
en  dedans  et  ce  mouvement  est  produit  par  la  con¬ 
traction  isolée  du  jambler  antérieur.  Or,  dans  les 
réflexes  de  défense  classiquement  décrits,  l’extenseur 
propre  du  gros  orteil  et  les  tendons  des  extenseurs 
communs  se  contractent  synergiquement  avec  le 
jambier  antérieur. 

Sans  vouloir  l’interpréter,  et  en  notant  seulement 
que  ce  signe  —  la  contraction  isolée  du  jambier  anté¬ 
rieur  —  existe  ici  sans  aller  de  pair  avec  une  altéra¬ 
tion  de  la  voie  pyramidale,  les  auteurs  constatent 
cette  dissociation  que  la  volonté  est  absolument  inca¬ 
pable  de  reproduire  et  pensent  que  cette  dissocia¬ 
tion  d'une  synergie  normale  est  un  signe  nouveau 
d’organicité. 

Par  ailleurs,  ce  malade  présente  la  persistance  de 
la  contraction  du  trapèze  excité,  par  exemple,  en 
demandant  au  malade  de  maintenir  un  poids  avec  sa 
main.  Ce  trouble  de  la  décontraction,  rapproché 
de  Tasynergie  musculaire,  permettrait,  pour  les  au¬ 
teurs,  de  dépister  les  cas  frustes  d’encéphalite 
léthargique. 

Synclnésies  dans  un  hémisyndrome  parkinso¬ 
nien  consécutif  à  une  encéphalite  épidémique.  — 
M.  Krebs  présente  une  femme  atteinte  d’un  hémi- 
syndrome  parkinsonien  ayant  des  synclnésies  très 
accentuées  du  côté  sain  à  l’occasion  des  mouvements 


du  côté  milade.  O.i  observait  des  faits  semblables 
chez  uu  homme  atteint  de  torticolis  spasmodique  et 
de  spasmes  des  membres  du  côté  gauche  analogues 
à  ceux  de  Tathétose  et  que  M.  Babinski  a  présenté 
avecM.M.  Krebs  etPlichetdans  une  séance  précédente 
de  la  Société.  On  peut  faire  les  mêmes  constatations 
chez  les  sujets  ayant  des  mouvements  spasmodiques 
rythmés  au  cours  d’encéphalite  lorsque  ces  mouve¬ 
ments  viennent  à  diminuer. 

Ces  synclnésies  sont  à  distinguer  de  celles  que 
Ton  décrit  habituellement  dans  les  hémiplégies  qui, 
comme  on  le  sait,  apparaissent  du  côté  malade  à 
l’occasion  des  mouvements  du  côté  sain.  On  peut  les 
observer  cependant  dans  les  hémiplégies  cérébrales 
infantiles  où  elles  ne  suivent  que  l’exagération  d’un 
phénomène  normal  chez  l’enfant  et  enfin,  parfois, 
dans  la  maladie  de  Parkinson  où  elles  sont  toutefois 
beaucoup  plus  limitées,  en  général,  que  dans  le  cas 
présenté. 

Amyotrophie  Aran-Duchenne  hé.'édo-syphilltlque. 

—  MM.  H.  Français  et  Magnol  présentent  un 
homme  avec  stigmates  d’hérédo-syphilis  (forme 
oxycéphallque  du  crâne,  entre  autres)  et  chez  lequel 
s’est  développée  dans  l’enfance  une  amyotrophie 
symétrique  des  mains  du  type  Aran-Duchenne. 

Hémlachromatopsle  bitemporale  et  scotome  ma¬ 
culaire  bitemporal  par  lésion  de  la  région  hypo¬ 
physaire.  . —  M.  Bollack  présente  l’observation 
d’une  malade  offrant,  comme  seuls  symptômes  d’une 
lésion  de  la  région  hypophysaire,  une  aménorrhée 
ancienne  et  des  troubles  oculaires  particulièrement 
typiques,  consistant  en  une  hémlachromatopsle  bi¬ 
temporale  avec  conservation  parfaite  du  champ 
visuel  périphérique  pour  le  blanc  et  en  un  scotome 
central  bitemporal.  La  radiographie  montre  une 
déformation  accentuée  de  la  selle  turcique.  Les 
symptômes  oculaires  ont  actuellement  disparu  sous 
l’influence  d’un  traitement  radiothérapique  intensif. 
L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  recherche  du 
champ  visuel  pour  les  couleurs  dans  le  diagnostic 
des  lésions  de  la  région  hypophysaire  dont  les 
troubles  peuvent  précéder  l’atteinte  des  autres 
fonctions  des  fibres  visuelles. 

La  constatation  d’un  scotome  maculaire  bitempo¬ 
ral  est,  d’autre  part,  un  fait  très  rare  et  de  haute 
valeur  pour  la  localisation  des  fibres  maculaires  au 
niveau  du  chiasma. 

Un  cas  d’amyotrophie  Charcot -Marie  fruste  et 
sporadique  avec  atteinte  do  la  voie  sensitive  dé¬ 
montrée  par  les  réactions  électriques  (chronaxle  et 
réflexe  électrique  de  Bourguignon  et  Laugier).  — 
MM.  Bourguignon  et  Faure-Beaulieu  présentent 
une  femme  de  26  ans,  dont  l’affection  a  débuté  T  ■  , 
plus  de  15  ans,  sans  autre  cas  familiaux,  i 
lis.  L’évolution  en  est  extrêmement  le  'i  i  . 
tableau  clinique  très  fruste  :  pied  creux  a  .  ;  ; 

des  orteils,  marche  à  peu  près  norma  .  i,-; 
trouble  objectif.  L’étude  de  la  chronaxie  ja.  r..-.  < 
moteurs  et  des  muscles  montre  des  lésl  . 
étendues.  En  outre,  la  chronaxie  sensitive  - 

altérée  et  avec  cette  altération  coexiste  h  i  , 
électrique  de  Bourguignon  et  Laugier  :  syndrome 
électrique  sensitif  dont  la  confrontation  avec  les 
lésions  médullaires  de  l’amyotrophie  Charcot-Marie 
amène  à  attribuer  ce  réflexe,  en  l’espèce,  à  la  lésion 
du  neurone  sensitif  périphérique,  selon  le  même 
mécanisme  que  dans  le  tabes. 

L’hyperalgésie  du  froid  dans  les  syndromes  tha- 
lamlques  dissociés.  —  MM.  Pierre  Marie  et  H. 
Bouttier  présentent  4  malades  chez  lesquels  T 
semble  des  symptômes  permet  de  faire  le 
gnostic  d’une  lésion  siégeant  au  niveau  du  l 
lamus. 

Ils  insistent  sur  la  fréquence  et  l’intérêt  cllnl  . 
des  syndromes  thalamiques  dissociés  que  révèle 
particulier  une  hyperalgésie  spontanée  ou  susci  ; 
tible  d’être  mise  en  évidence  par  l’examen  objet  ■ 
de  la  sensibilité. 

Certains  de  ces  malades  se  plaignent  de  ne  pas 
pouvoir  supporter  le  contact  de  Teau  froide  du  côté 
malade  ;  au  contraire,  ils  supportent  très  bien  Teau 
tiède.  L’application  d’un  tube  chaud  ne  détermine 
rien  de  semblable  et  Thyperesthésie  au  tact,  à  la 
piqûre  est  nulle  ou  très  peu  marquée. 

Aussi  la  recherche  de  l'hyperesthésie  douloureuse 
au  froid  apparaît-elle  comme  le  meilleur  moyen  de 
mettre  en  évidence  certaines  hémialgies  dissociées 
auxquels  il'  convient  d’attribuer,  dans  Tétat  actuel  de 
nos  connaissances,  une  origine  thalamique. 

—  M.  André  Thomas  ne  croit  pas  ce  phénomène 
particulier  aux  lésions  du  thalamus  :  il  Ta  observé 
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egalement  dune  les  lésions  bnlbalres  et  prolnbéran- 
ticlles. 

—  M-  Lhermitte  est  du  même  avis. 

La  »  Leontlasis  ossea  *  d’après  des  documents 
radiographiques.  —  MM.  Lesné  et  Dabem  pré¬ 
sentent  des  radiographies  d’un  malade  dont  l’aug¬ 
mentation  considérable  de  la  boîte  crânienne,  1  hy¬ 
pertrophie  des  maxillaires  supérieurs  et  l’aspect 
léonin  de  la  face  font  certainement  un  bel  exemple 
de  Leontlasis  ossea.  Les  radiographies  montrent  une 
.  hyperostose  généralisée,  régulière  et  uniforme  de 
tous  les  os  du  crâne  avec  un  aspect  floconneux  spé¬ 
cial  indiquant  des  différences  dans  l'intensité  de  la 
condensation  du  tissu  osseux. 

Les  auteurs  considèrent  ce  cas  comme  excessive¬ 
ment  rare;  il  ne  peut  être  comparé  aux  exostoses 
multiples  envahissant  la  face  et  le  maxillaire  Infé¬ 
rieur.  véritables  tumeurs  ossexises  comme  on  les 
rencontre  dans  la  syphilis  tertiaire  ou  héréditaire. 
Ils  estiment  que  c’est  à  ces  cas  seuls  d’hyperostose 
généralisée,  régulière  et  uniforme,  sans  aspérités 
osseuses,  qu’il  convient  de  réserver  le  nom  de  Leon¬ 
tlasis  ossea. 

Syndromes  de  Mlllard-Gubler  et  de  Fovllle  par 
tubercule  solitaire  de  la  protubérance.  —  MM.  Cb. 
Aabard,  Cb.  Foix  et  J.  Tbiers.  Le  malade  avait 
présenté  pendant  la  vie  un  syndrome  de  Millard- 
Gubler  typique  avec  paralysie  latérale  du  regard 
vers  le  côté  de  la  paralysie  faciale  (syndrome  de 
Fovllle). 

Un  gros  tubercule  solitaire  expliquait  aisément 
les  syndromes  par  lésion  du  faisceau  pyramidal,  de 
la  7'  paire,  du  noyau  de  la  6'  et  du  faisceau  longitu¬ 
dinal  postérieur.  Les  fibres  d'origine  vestibulaire 
étaient  également  touchées. 

A  ces  trois  dernières  lésions  se  rapporte  évi¬ 
demment  le  syndrome  de  Foville.  Un  point  plus 
obscur  est  l’absence  de  troubles  sensitifs  impor¬ 
tants  malgré  la  lésion  du  ruban  de  Reil. 

Mais,  d'une  part,  il  est  assez  fréquent  de  voir  les 
tubercules  présenter  un  développement  hors  de 
proportion  avec  les  symptômes  observés.  Et.  d'autre 
part,  la  vole  sensitive  se  montre  régulièrement  beau¬ 
coup  plus  résistante  au  point  de  vue  fonctionnel  que 
la  voie  motrice.  Enfin  l’examen  histologique  au 
moyen  de  l'imprégnation  argentique  a  montré  la  per¬ 
sistance  de  cylindraxes  plus  ou  moins  altérés  en 
pleine  zone  lésée. 

A  propos  des  faits  décrits  sous  le  nom  d’ «  apraxle 
idéo-motrice  ».  —  MM.  Pierre  Marie,  H  Bouttier, 
et  Percival  Bailey  présentent  une  malade  qui  lut 
atteinte,  en  1919,  d’une  hémiparésie  droite  avec 
troubles  aphasiques  et,  en  1920,  d’une  hémiplégie 
gauche,  avec  déficit  intellectuel,  d’aspect  global. 

Les  troubles  moteurs  s’atténuèrent  peu  à  peu. 
Actuellement  le  déficit  moteur  léger  gauche  paraît 
tout  à  fait  insuffisant  à  expliquer  les  phénomènes 
observés  chez  cette  malade,  non  plus  que  les  trou¬ 
bles  sensitifs  du  côté  gauche  et  les  symptômes 
aphasiques. 

A  droite,  cette  malade  exécute  vite  et  bien  tous  les 
ordres  simples  et  fait  même  l’épreuve  des  trois 
papiers;  à  gauche,  au  contraire,  elle  est  incapable 
d’exécuter  un  ordre,  tel  que  «  formez  le  poing  »,  de 
faire  un  geste  de  mémoire  et  de  reproduire  une  atti¬ 
tude. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’un  trouble,  sans 
doute  exceptionnel,  rentrant  plutôt  dans  le  groupe 
des  phénomènes  apraxlques  étudiés  en  Allemagne,  à 
la  suite  de  Llepmaunet,  en  France  par  Claude,  Rose, 
Valensi,  Foix  en  particulier. 

Après  avoir  fait  quelques  réserves  sur  l’opportu¬ 
nité  du  terme  apra.rie,  consacré  par  l’usage,  les 
auteurs  terminent  en  montrant  combien  cette  malade 
est  différente  de  celui  qu’ils  ont  présenté  récemment 
à  la  Société,  et  à  propos  duquel  ils  ont  proposé  la 
dénomination  nouvelle  de  «  planotopokinésie  ». 

Etude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  tubercule  de 
la  protubérance.  —  MM.  H.  Claude,  ScbæiTer  et 
Alajouaniae  rapportent  l’observation  d’un  homme 
ayant  présenté  d’abord,  pendant  plusieurs  semaines, 
une  paralysie  Isolée  des  mouvements  associés  des 
yeux  du  type  lévogyre.  Puis  s’installèrent  progressi¬ 
vement  de  la  céphalée,  de  l’abolition  du  réflexe  cor- 
néen,  un  hémisyndrome  cérébelleux  droit  avec  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  profonde  du  même  côté  qui 
rétrocéda  en  partie  en  même  temps  qu’apparaissaient 
du  côté  gauche  des  troubles  analogues  ;  puis  survint 
une  paralysie  totale  des  mouvements  de  latéralité 
des  yeux,  une  paralysie  des  VII'  et  VIII'  paires  gau¬ 


ches,  des  douleurs  intenses  dans  les  membres  avec 
phénomènes  sympathiques,  et  un  syndrome  d'hyper¬ 
tension  terminale.  L’autopsie  montra  un  tubercule  de 
la  calotte  protubérantielle  prédominant  à  gauche. 

Les  auteurs  soulignent  la  précocité  de  la  paralysie 
des  mouvements  associés  des  yeux  et  de  l'abolition 
du  réflexe  cornéen,  la  variabilité  des  troubles  céré¬ 
belleux  et  sensitifs,  le  syndrome  sympathique,  enfin 
l’apparition  tardive  de  l’hyertension  intracrânienne 
dans  les  tumeurs  protubérantielles. 

Algie  faciale  d'origine  centrale  au  cours  de  la 
syrlngomyélio  ;  troubles  sympathiques  concomi¬ 
tants.  —  MM.  Foix,  Thévenard  et  Nicoulesco. 
Chez  un  malade  ayant  présenté  pendant  la  vie  une 
algie  faciale  d’un  type  spécial,  la  nécropsle  montra 
une  cavité  syringomyéllque  cervico-dorsale  avec 
bulbe  et  protubérance  macroscopiquement  intacts. 
Mais  l’examen  histologique  en  série  établit  l’existence 
d’une  fente  syringomyéllque  située  exactement  dans 
la  colonne  cellulaire  où  vient  se  terminer  la  racine 
descendante  du  trijumeau.  Par  conséquent  cette  ob- 

1°  Démontre  l’existence  d’algie  faciale  trigéminale 
à  point  de  départ  non  point  gassérien,  mais  bul- 

2“  Permet  de  préciser  les  caractères  suivants 
comme  appartenant  à  ce  type  ;  douleur  coutensive  et 
continue  avec  sensation  de  brûlure,  hyperesthésie 
superficielle  dans  le  territoire  du  trijumeau  pouvant 
le  déborder  dans  tous  les  sens,  troubles  vasculaires 
importants  (vaso-dilatation,  rougeur  de  la  pommette 
et  de  l’oreille).  Ces  caractères  semblent  appartenir 
aux  douleurs  cellulaires  (ganglions,  cornes  posté¬ 
rieures,  thalamus). 

3“  Ces  derniers  troubles  associés  à  un  léger  degré 
d’aplatissement  de  la  face  (fréquent  dans  la  syringo- 
myélie)  avaient  fait  penser  à  une  origine  sympathi¬ 
que  de  l’algie.  Ce  fait  démontre  qu’il  tant  se  montrer 
très  prudent  en  pareille  matière  et  que  les  trou¬ 
bles  sympathiques  vaso-moteurs,  tout  en  jouant  sans 
doute  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  douleur 
(Henry  Meige,  Tournay),  peuvent  être  dénaturé  prin¬ 
cipalement  réflexe. 

Tubercule  pédonculo-protubérantlel  droit;  para¬ 
lysie  incomplète  des  III'  et  VP  paires  et  hémi¬ 
plégie  alterne.  —  MM.  A.  Florand,  P.  Nicaud  et 
J  Grenier  rapportent  l’observation  d’un  jeune  sujet 
ayant  présenté  de  la  diplopie,  puis  une  paralysie 
alterne;  il  existait  une  paralysie  incomplète  du  III, 
caractérisée  par  du  strabisme  externe,  du  ptosls, 
enfin  de  la  limitatiou  des  inconvénients  de  latéralité; 
pas  de  stase  papillaire.  A  l’autopsie,  tubercule  pé- 
donculo-protubérantiel  médio-latéral  droit  atteignant 
le  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Compression  médullaire  par  un  sarcome  à  déve¬ 
loppement  Intra-  et  extravertébral.  —  MM.  A.  Flo¬ 
rand  et  P.  Nicaud  rapportent  l’observation  d’une 
paralysie  apparue  brusquement  au  cours  de  l’évolu¬ 
tion  d’une  tumeur  latéro-cervicale  déterminant  des 
névralgies  et  des  troubles  moteurs  dans  le  territoire 
des  dernières  paires  cervicales.  La  tumeur  (sarcome 
atypique)  était  énorme  en  hauteur  et  en  profondeur 
où  elle  pénétrait  dans  le  canal  rachidien. 

Un  cas  de  parkinsonisme  progressif  post-encé- 
phalltique  avec  examen  hlstologtque  du  système 
nerveux.  —  M.  Marinesco  a  constaté  dans  le  glohiis 
pallidus  et  surtout  le  locus  niger  des  lésions  inflam¬ 
matoires  et,  d’autre  part,  des  lésions  des  parotides  et 
des  muscles.  Ces  constatations  de  lésions  inflamma¬ 
toires  expliqueraient  le  caractère  progressif  de  l’af¬ 
fection  et  conduisent  l’auteur  à  distinguer  !e  parkin¬ 
sonisme  de  la  maladie  de  Parkinson  où  les  lésions 
inflammatoires  font  défaut. 

Ataxie  aiguë  syphilitique.  —  MM.  Dumolaid  et 
Guisoni  (d’Alger)  rapportent  une  observation  de 
myélite  aiguë  disséminée,  ayant  réalisé  le  syndrome 
d’ataxie  aignë  du  type  cérébelleux.  Ce  cas  tire  son 
intérêt  d’abord  de  ce  que  les  réactions  humorales  et 
l’épreuve  thérapeutique  ont  manifestement  prouvé 
son  origine  syphilitique,  ensuite  de  ce  que  l’affection 
s’est  développée  chez  un  indigène  algérien. 

Alajolaxine. 
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Patbogénie  de  la  transposition  vraie  des  artères 
de  la  base  du  cœur.  —  M.  Hickel  a  pu  observer 


deux  cas  de  transposition  vraie  des  artères  de  la  base 
du  coeur. 

Le  premier  cas  a  été  rencontré  chez  un  nouveait- 
né,  mort  d’asphyxie  bleue  quelques  heures  après  sa 
naissance.  Le  coeur  était,  en  ce  qui  concerne  les  cavités 
et  l’appareil  valvulaire,  absolument  normal;  la  mal¬ 
formation  ne  portait  que  sur  le  départ  des  grosses 
artères  :  l’aorte  prenait  naissance  au  ventricule  droit 
(tricuspide),  l’artère  pulmonaire  au  ventricule  gauche 
(mitrale).  Les  orifices  des  coronaires  se  trouvaient 
au-dessus  de  la  sigmo’ide  postérieure  et  de  la  sig¬ 
moïde  gauche;  la  droite  ne  montrait  aucun  orifice. 
Le  parcours  des  coronaires  répondait  à  la  normale. 

Dana  le  second  cas,  la  transpositlonétait  combinée 
à  une  communication  interventriculaire,  déformation 
de  l’orifice  pulmonaire,  persistance  du  canal  artériel 
et  du  trou  de  Botal,  complications  qui  ont  permis  la 
survie.  Le  départ  des  coronaires  par  rapport  à  la  to¬ 
pographie  des  sinus  valvulaires  était  analogue  au 
premier  cas. 

Cette  transposition  des  vaisseaux  provient  d’une 
direction  anormale  du  septum  aortico-pulmouaire, 
direction  qui  n’est  pas  due,  comme  l’admettait  Ro- 
kitansky,  à  une  insertion  intervertie,  mais  à  une  tor¬ 
sion  incomplète  de  ce  septum.  Le  septum,  qui  divise 
U  partie  distale  du  bulbe  en  une  partie  antérieure 
(aorte)  et  en  une  partie  postérieure  (pulmonaire), 
effectue  normalement,  eu  progressant  vers  le  cœur, 
une  torsion  de  225°,  de  sorte  que  les  deux  vaisseaux 
tournent  en  spirale  l’un  autour  de  l’autre  et  que,  à  la 
base  du  cœur,  l’aorte  se  trouve  placée  en  arrière  et  à 
gauebe,  la  pulmonaire  en  avant  et  à  droite.  Si  cette 
torsion  évolue  d’une  façon  incomplète,  il  en  résulte 
une  position  viciextse  des  vaisseaux,  une  transposition. 
La  preuve  d’une  insuffisance  de  la  torsion  résulte, 
dans  les  deux  cas,  de  la  topographie  des  vaisseaux, 
qui  sont  presque  parallèles  ou  légèrement  conver¬ 
gents,  et  de  la  situation  des  orifices  des  coronaires 
qui  diffère  de  la  normale  de  la  largeur  d’une  valvule 
sigmoïde,  soit  de  120“. 

Dans  le  premiei  cas,  il  y  a  eu  une  torsion  d’environ 
90-100“;  dans  le  deuxième  cas,  de  130-140“. 

Tuberculose  méningée  et  ramollissement  céré¬ 
bral.  —  MM.  Lucien  Cornil  et  G  Robin  rapportent 
l’observation  anatomo-clinique  d’un  sujet  de  34  ans, 
débile  mental  ayant  présenté  de  multiples  atteintes 
de  dépression  mélancolique,  qui  était  porteur  de 
nombreux  abcès  froids  et  qui  mourut  de  tuberculose 
pulmonaire  chronique  après  avoir,  dans  les  jours 
qui  précédèrent  son  décès,  présenté  des  crises  jack- 
soniennes  du  côté  droit. 

L’autopsie  permit,  en  dehors  des  lésions  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique  classique,  d’une  dégé¬ 
nérescence  amylo'ide  du  foie  et  du  rein,  de  déceler 
la  présence  d’un  tubercule  méningé  volumineux,  de 
forme  méniscale,  au  niveau  du  pôle  antérieur  de  la 
région  frontale  droite.  En  outre  des  lésions  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  très  discrètes,  il  existait  un 
petit  foyer  de  ramollissement  encéphalique  à  la  partie 
antérieure  de  la  2“  frontale  droite.  L’étude  histolo¬ 
gique  confirma  l’origine  thrombosique  de  ce  ramol¬ 
lissement  dans  lequel  n’existait  aucun  aspect  de 
lésion  tuberculeuse.  Les  vaisseaux  atteints  d’endar- 
térlte  oblitérante  étalent  entourés  par  une  zone 
annulaire,  véritable  couronne  de  tissu  nécrotique, 
en  dehors  de  laquelle  existaient  les  lésions  habi¬ 
tuelles  du  ramollissement  telles  que  les  ont  décrites 
Lhermitte  et  Scha'ITer. 

Exostose  sous-unguéale  du  2“  orteil.  —  JVf.  Mau- 
claire  présente  cette  observation  en  raison  de  sa 
rareté  extrême  au  niveau  du  2c  orteil. 

Utérus  fibromateux  pseudo-dldelphe  pris  pour  un 
fibrome  sous-péritonéal.  —  M.  Mauclaire  présente 
cette  pièce  ;  il  existait  2  corps  utérins,  1  seul  col. 
L'auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans 
ce  cas  avec  un  fibrome  sous-péritonéal. 

Epithélloma  calcifié.  —  MM.  Paul  Delbet  et 
H.  Bellanger  présentent  une  tumeur  de  l’angle  du 
sourcil  ayant  débuté  il  y  a  6  ans  et  ayant  tourné  à 
la  calcification.  Les  masses  néoplasiques  présentent 
encore  par  places  quelques  cellules,  mais  à  noyau  à 
peine  colorable.  On  trouve  dans  le  champ  de  la 
préparation  des  globes  épidermiques.  Tas  de  réci¬ 
dive  depuis  G  mois. 

Lymphosarcome  médiastinal.  —  MM.  Wolf  et 
Qiet  présentent  des  préparations  d’une  tumeur  mé¬ 
diastinale  provenant  de  l’autopsie  d’un  n  alade  de 
70  ans.  Il  s’agit  d’un  lymphosarcome  ayant  envahi 
par  métastase  et  par  contiguïté  le  péricarde  et  le 
myocarde. 
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Greffes  homoplastiques  de  polis.  —  M.  M&u- 
claira  présente  un  succès  de  greffes  homoplastiques 
de  poils  de  l’oreille  d’un  lapin  noir  sur  un  lapin 
blanc. 

Greffe  hétéroplastique  dans  la  cavité  péritonéale 
de  lapin  d’un  ovaire  de  femme.  —  M.  Mauclaire 
et  Lacbowaky  présentent  les  pièces  et  les 

coupes  de  cet  ovaire,  examiné  4  mois  1/2  après  la 
greffe.  L’ovaire  était  diminué  de  moité  et  sa  struc¬ 
ture  montre  la  présence  de  corps  jaunes  fibreux  et 
de  très  nombreuses  cellules  interstitielles. 

Sacralisation  de  la  5°  lombaire  chez  les  différentes 
races  humaines  et  les  anthropoïdes.  —  MM.  Mau- 
claire  et  Fllpot  rappellent  la  fréquence  de  cette 
malformation  dans  les  races  européennes  ;  3  p.  l.OÜO. 
Dans  les  races  non  européennes,  la  fréquence  est 
considérable  ;  40  pour  1.000.  Chez  les  anthropoïdes, 
dans  les  3/1  des  cas,  existe  une  sacralisation  de  la 
5“  lombaire. 

Dégénérescence  calcaire  d’une  tumeur  cancé¬ 
reuse  de  la  cavité  péritonéale.  —  M.  F.  Bonnel 
(de  Limogea)  présente  des  préparations  histologiques 
provenant  d’une  tumeur  péritonéale  enlevée  chirur¬ 
gicalement. 

Il  s’agit  d’un  épithélioma  cylindrique  affectant  une 
disposition  pseudo-glandulaire  et  dont  le  revêtement 
épithélial  néoformé  circonscrit  de  petites  concrétions 
miliaires  calcifiées. 

Cette  disposition  très  remarquable  peut  être  con¬ 
sidérée  comme  une  réaction  défensive  de  l’organisme 
en  rapport  probable  avec  un  état  dysembrioplastique 
initial. 

Anomalies  du  ganglion  sphéno-palatln,  du  gan¬ 
glion  otlque  et  du  nerf  du  pérlstaphylin  externe.  — 
M.  Jean  Boussef  a  constaté  que,  sur  un  sujet,  le  gan¬ 
glion  sphéno-palatin  donne  un  gros  rameau  anormal 
dont  les  branches  d’épanouissement  vont  s’anasto¬ 
moser  avec  le  pathétique,  le  moteur  oculaire  externe 
et  le  ganglion  de  Casser;  de  plus,  un  des  rameaux  va 
se  jeter  sur  la  gaine  du  nerf  optique. 

Sur  un  autre  sujet,  d’une  masse  nerveuse  pouvant 
être  prise  pour  le  ganglion  otlque  partent  des  filets 
se  distribuant  à  différents  nerfs  de  la  région. 

Sur  deux  autres  sujets,  le  nerf  du  péristaphylin 
externe  présente  des  rapports  anormaux  avec  le 
ptérygoïdien  interne. 

Essai  sur  les  aponévroses  du  périnée.  —  M.  R. 
Monnier,  étudiant  les  aponévroses  du  périnée,  montre 
que  1  aponévrose  périnéale  moyenne  est  formée  de 
deux  feuillets  ; 

1“  Un  feuillet  inférieur,  lame  fibreuse  très  résis¬ 
tante,  comblant  l’aire  des  corps  caverneux  et  se  con¬ 
tinuant  en  avant  avec  leur  albugine  ;  cette  lame,  vé¬ 
ritable  appareil  d’attache  et  d’enveloppe  des  corps 
érectiles,  est  partout  continue,  le  ligament  transverse 
du  pelvis  n’étant  qu’un  renforcement  de  sa  partie 
moyenne  et  non  une  formation  distincte. 

Chez  la  femme  le  feuillet  inférieur  est  divisé  en 
deux  moitiés  par  la  fente  urogénitale. 

2”  Le  feuillet  supérieur,  simple  périmysium  mus¬ 
culaire,  est  situé  au-dessus  du  muscle  transverso- 
urétral  et  du  paquet  honteux  interne. 

Les  deux  feuillets,  séparés  en  arrière  parle  muscle 
transverse,  s’écartent  en  avant  :  le  feuillet  inférieur 
descend  sous-pubien  avec  les  corps  caverneux,  le 
feuillet  supérieur  monte  perforé  par  la  veine  dorsale 
profonde  et  s'insérant  aux  branches  ischio-pubicimes 
et  à  la  symphyse  doublée  du  ligament  arqué. 

Boppe. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE 

22  Juillet  1922. 

Réseau  veineux  de  la  face  antérieure  de  l’iris. 

_ jlf .  P.  Bailliart  présente  un  malade  dont  un  œil, 

atteint  de  glaucome  hémorragique,  porte  sur  la  face 
antérieure  de  l’iris  un  réseau  veineux  très  développé. 
Ce  réseau  paraît  être  constitué  par  des  capillaires 
anormalement  dilatés.  L’une  des  branches  princi¬ 
pales  s’étant  récemment  rompue  dans  la  chambre 
antérieure,  la  tension  oculaire  a  nettement  diminué 
de  55  à  35  cm.  Hg.  Ce  réseau  veineux  ne  s’efface  que 
lorsque  la  tension  oculaire  est  élevée  au-dessus  de 
65  cm.  Hg. 

Il  existe  en  même  temps  une  dilatation  très  Remar¬ 
quable  du  réseau  sous-conjonctival. 

Le  début  de  l’affection  paraissait  avoir  été  une 


thrombose  de  la  veine  centrale;  il  semble  que  le 
processus,  parti  de  cette  veine,  s’est  étendu  et  a 
partiellement  atteint  l’ophtalmique. 

Hémorragies  prérétiniennes  chez  une  femme 
enceinte.  —  M.  René  Onfray  présente  une  femme 
de  23  ans,  primipare,  qui  a  eu,  au  7'  et  aU  8“  mois,  des 
hémorragies  prérétlniennes.  Cette  malade  n’avait 
pas  d’albuminurie,  ni  d’hypertension  vasculaire  ; 
14/9  au  Pachon.  Mais  la  constante  d’Ambard  était 
médiocre  0,11.  La  réaction  de  Wassermann  était 
normale;  celle  de  Hecht  était  positive.  La  pression 
artérielle  locale  était  légèrement  accrue.  11  s’agit 
donc  d’hémorragies  rappelant  les  hémorragies  des 
adolescents  chez  une  femme  à  insuffisance  rénale 
latente  et  de  souche  peut-être  hérédo-syphilitique. 
On  peut  se  demander  quel  sera  le  pronostic  visuel 
au  moment  de  l’accouchement. 

Amaurose  transitoire  suivie  d’hémianopsie  per¬ 
manente  après  rachi-anesthésie.  —  MM.  Montbus 
et  Brécourt,  après  avoir  rapporté  2  nouveaux  cas  de 
paralysie  de  la  YI“  paire  survenus  après  rachi-anes- 
thésie,  communiquent  l’observation  d’une  malade, 
opérée  le  17  Janvier  1922  d’hystérectomie  abdo¬ 
minale  totale  pour  salpingite  double  et  fibrome. 
Rachi-anesthésie.  Cécité  brusque  et  complète  après 
l’opération.  Troubles  intellectuels.  Pas  de  troubles 
de  la  motilité,  pas  de  troubles  des  sphincters.  Sensi¬ 
bilité  normale.  Au  point  de  vue  oculaire,  dilatation 
des  pupilles  avec  abolition  du  réflexe  pupillaire  à  la 
lumière.  Pas  de  lésion  du  fond  de  l'œil.  Quelques 
jours  après,  réapparition  progressive  du  réflexe  lumi¬ 
neux  et  retour  partiel  de  la  vision.  Constatation  d’une 
hémianopsie  homonyme  gauche  accompagnée  de 
troubles  aphasiques  qui  s’amendent  peu  à  peu  et 
disparaissent  par  la  suite.  Les  auteurs  rappellent  les 
publications  de  Blanluet  et  Capon,  de  Terrien  et 
Prélat,  les  observations  consignées  dans  la  Aeuro- 
logie  de  AVilbrand  et  Jaenger  et  concluent  que  :  1° 
la  paralysie  de  la  \T'  paire  après  rachi-anesthésie 
peut  se  rencontrer  d’après  les  statistiques  de  Bon- 
nefoy,  Ach,  Œlsner,  Lindenstein,  Hauber,  4  à  6  fois 
sur  1.000  rachi-anesthésies  ;  2“  d’autres  nerfs  peuvent 
être  également  intéressés  :  pathétique  (Losser),  facial 
et  hypoglosse  (Sonnenburg),  acoustique  (Terrien  et 
Prélat),  sphincter  pupillaire  (Pilotti);  3“  enfin,  à 
titre  exceptionnel,  on  peut  rencontrer  des  troubles 
graves  de  l’appareil  visuel  comme  le  cas  qui  vient 
d’être  rapporté  (hémianopsie  persistante). 

Pulvérisateur  oculaire.  —  M.  Montbus  pré¬ 
sente  un  appareil  à  pulvérisations  oculaires  qui 
peut  être  utilisé  dans  des  conditions  rigoureuses 
d’asepsie  pour  débarrasser  la  conjonctive  et  la  cornée 
des  poussières  irritantes  de  certaines  industries 
(conglomérés  de  charbon,  etc,). 

Rétrécissement  hémianopsique  du  champ  visuel 
pour  les  couleurs  par  lésions  du  chlasma. —  MM. 
V.  Morax  et  J.  Bollack  présentent  2  cas  d’hémi- 
achromatopsie  temporale  par  lésions  du  chiasma. 
Le  premier  a  trait  à  une  tumeur  de  la  région  hypo¬ 
physaire  qui,  malgré  une  déformation  considérable 
de  la  selle  turclque,  est  restée  latente  très  longtemps, 
ne  se  manifestant  que  par  de  l’aménorrhée  et  lc.s 
troubles  oculaires  :  hémiachromatopsle  bi-temporale 
et  scotome  maculaire  temporal;  ces  symptômes  ont 
actuellement  disparu  sous  l’influence  du  traitement 
radiothérapique  (Roussy).  Le  second  cas  est  celui 
d’une  syphilitique  qui,  après  avoir  présenté  une 
cécité  bilatérale,  a  actuellement  récupéré  complète¬ 
ment  la  vision  d’un  œil  avec  la  seule  persistance  d’un 
rétrécissement  temporal  du  champ  visuel  pour  le 
vert  et  le  rouge. 

L’hémiachromatopsle  semble  indiquer  une  atteinte 
fonctionnelle  partielle  des  fibres  optiques,  soit  comme 
signe  de  début  d’une  lésion  progressive  où  elle  peut 
précéder  la  perte  des  autres  fonctions  visuelles 
(l"cas),  soit  comme  reliquat  d’une  lésion  régressive 
(2"  cas).  Sa  recherche  systématique,  en  particulier 
au  moyen  d’écrans  colorés  monochromatiques  spé¬ 
ciaux,  est  donc  importante. 

N.  Baili.iart. 


SOCIÉTÉ  clinique’ DE  MÉDECINE  MENTALE 

17  Juillet  1922. 

Arythmie  respiratoire  et  troubles  mentaux  sé¬ 
quelles  probables  d’encéphalite  épidémique.  — 
Mùd.  J.  Capgras  et  J.  Re  b  oui- Lac  b  aux  présentent 
une  malade  de  22  ans  atteinte  de  troubles  consistant 
en  une  succession  de  mouvements  d’inspiration  et 


d’expiration  rapides,  bruyants,  courts,  saccadés,  du 
type  de  l’essoufflement  après  un  effort  musculaire 
ou  de  la  polypnée  thermique.  Le  nombre  de  respi¬ 
rations  est  de  40  par  minute  ;  cette  polypnée  sur¬ 
vient  et  cesse  brusquement,  dure  de  quelques  se¬ 
condes  à  quatre  à  cinq  minutes  et  se  renouvelle  à 
intervalles  variables  plusieurs  fols  par  heure.  Eu 
dehors  de  ces  périodes,  la  respiration  est  normale,  à 
18  par  minute.  L’examen  objectif  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  ne  révèle  rien  de  particulier.  Celte  aryth¬ 
mie  respiratoire  est  associée  à  un  syndrome  vagoto- 

D’autre  part,  il  existe  des  troubles  mentaux  consis¬ 
tant  en  état  hypomanlaque,  troubles  du  caractère, 
puérilisme,  défaut  d’initiative,  instabilité,  incapacité 
de  travail,  sans  affaiblissement  intellectuel,  ni  alté¬ 
ration  des  sentiments  affectifs. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  est  légitime  de  porter  le 
diagnostic  rétrospectif  d'encéphalite  épidémique:  ces 
troubles  sont  apparus,  il  y  a  deux  ans  et  demi,  à  l’oc¬ 
casion  d’un  état  fébrile  avec  phénomènes  nerveux, 
périodes  de  somnolence  et  accès  d’agitation  ;  la  ma¬ 
lade  fut  considérée,  pendant  les  six  mois  qu’elle  a 
passés  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie, 
comme  atteinte  de  séquelles  d’encéphalite;  l’attitude, 
la  mimique,  le  regard  fixe,  les  mouvements  quelque 
peu  figés,  ainsi  que  les  troubles  respiratoires  et  la 
vagotonie,  indices  d’une  localisation  bulbaire  de 
l’infection  sur  les  noyaux  d’origine  du  pneumogastri¬ 
que,  viennent  à  l’appui  de  ce  diagnostic. 

Séquelles  mentales  de  l’encéphalite  épidémique. 
—  M.  C.  Robin  présente  3  enfants,  une  fillette  de 
8  ans  et  deux  garçons  de  7  ans,  sans  aucune  hérédité 
suspecte  et  dont  l’état  mental  était  normal  avant 
l’apparition  d’une  encéphalite  léthargique  qui  a  laissé 
les  troubles  du  caractère  suivant  :  colères,  violen¬ 
ces,  vol,  mythomanie  et  surtout  tendance  aux  fugues, 
lesquelles  offrent  des  traits  communs  chez  les  trois 
malades. 

Arriération  pédagogique  par  suite  des  troubles  de 
l’attention  et  du  caractère,  sans  affaiblissement  intel¬ 
lectuel  quant  àla  mémoire  et  au  jugement.  Aucun  reli¬ 
quat  physique  chez  deux  des  malades.  Le  troisième  a 
de  l’exagération  des  réflexes  roluliens,  une  diminu¬ 
tion  de  la  force  musculaire  du  hras  droit  avec  trem¬ 
blement  intentionnel  et  maladresse  dans  les  mouve¬ 
ments.  Atonie  de  l’hémitace  gauche  avec  inclinaison 
de  la  tète  vers  l’épaule  gauche.  Parole  scandée. 

Guérison  d’un  acccès  mélancolique  à  la  suite 
d’une  pleurésie.  —  M.  Leroy  présente  une  jeune 
fille  de  26  ans,  qui  a  été  internée  2  ans  à  Maison- 
Blanche  pour  un  état  mélancolique  avec  inhibition 
Intense  et  indifférence.  Elle  guérit  complètement  à  la 
suite  d’une  pleurésie.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
connus,  mais  leur  intérêt  est  considérable  en  vue  de 
la  thérapeutique. 

Evolution  d’une  psychose  halluclnato 
nique  vers  une  activité  maniaque  dlscoi 
MM.  Claude  et  Ceillier  présentent  une  m.  ■  ^ 
sur  un  fond  de  débilité  mentale,  a  fait  une  ; 
hallucinatoire  chronique  à  forme  de  per6...ouuu  et 
de  grandeur  absolument  typique.  Depuis  de  nom¬ 
breuses  années,  cette  malade  pourrait  être  consi¬ 
dérée  comme  une  démente,  à  cause  de  l’incohérence 
de  son  langage.  Les  auteurs  montrent  que  cette 
malade  n’est  pas  démente  et  que  l’incohérence  est 
due  à  la  fuite  des  idées  et  à  l’impossibilité  de  réfré¬ 
ner  les  associations  d'idées,  comme  cela  s’observe 
dans  la  manie  chronique.  La  vivacité  de  l’attention 
spontanée,  la  tendance  à  l’ironie,  aux  moqueries,  la 
variabilité  de  l’humeur,  Thypersthénie  physique  et 
psychique  confirment  ce  diagnostic  de  manie.  Mais 
c’est  une  manie  chronique  discordante,  car  la  malade 
est  capable  de  travailler  dans  le  service  d’une  façon 
suivie  et  parfaitement  régulière.  Elle  s’acquitte 
remarquablement  de  travaux  très  délicats  qui  ne 
sont  pas  une  simple  occupation  machinale,  plus  ou 
moins  stéréotypée,  mais  qui  exigent  de  la  mémoire, 
de  la  réflexion,  de  l’attention.  Peut-être  ces  troubles 
du  langage  ne  sont-ils  pas  seulement  d’ordre  dyslo- 
gique,  mais  aussi  d’ordre  dysphasique  (par  exalta¬ 
tion  plus  ou  moins  automatique  du  langage  parlé). 

Corpuscules  cytoplasmiques  acidophlles  dans 
l’encéphalite  léthargique  (corps  en  disque  et  en 
rosace).  — M-  Guiraud.  Dans  2  cas  examinés,  les 
lésions  suivantes  ont  été  observées  au  niveau  du 
locia  niger  ; 

1»  Présence  de  nombreuses  granulations  intracel¬ 
lulaires  acidophlles  d’un  1/2  mlcr.  à  2  mlcr. 

2“  Présence  de  corpuscules  spéciaux  fortement 
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éoslnopbllps  de  2  à  6  micr.  affectant  la  forme  de 
disques  ou  de  rosaces,  nettement  délimités  avec  une 
couronne  de  points  rouge  foncé  surtout  à  la  périphé¬ 
rie.  Ils  se  rencontrent  assez  souvent  dans  le  cyto¬ 
plasme  cellulaire.  Plus  souvent,  on  les  trouve  dans 
les  espaces  intercellulaircs.  Ils  sont  parfois  groupés 
en  véritables  nids  au  nombre  d’une  douzaine.  Ces 
corpuscules  sont  les  homologues  de  ceux  de  Négri 
dans  la  rage. 

IIenki  Colin. 


SOCIÉTÉ  DE  lïlÉDECINE  ET  D’HYGIÈNE  TROPICALES 

27  Juillet  1922. 

Projet  d’organisation  du  service  de  défense 
contre  la  malaria  en  Corse.  —  M.  Neveu  ne  par¬ 
tage  pas  l’opinion  de  ceux  qui  attendent  la  dispari¬ 
tion  du  paludisme  de  1  augmentation  du  bien-être 
matériel  de  la  population.  Il  propose  l’insertion  dans 
la  future  loi  d’hygiène  d’articles  instituant;  1°  l’ins¬ 
pection  médicale  de  la  population  pendant  la  saison 
dangereuse;  2“  la  quininisation  obligatoire  ;  3“  la 
visite  périodique  des  maisons.  La  création  d’une 
police  sanitaire  paraît  inutile  si  la  collaboration  du 
garde  champêtre  et  de  la  gendarmerie  cantonale  était 
accordée  au  corps  médical. 

Observations  de  typho-bacillose  en  Egypte.  — 
jljme  Psina.yotB.ton  (d’Alexandrie)  relate  plusieurs 
cas  intéressants  de  typho-bacillose  observés  en 
Egypte.  La  maladie  évolue,  en  général,  en  deux  pé¬ 


riodes.  D'abord,  les  malades  présentent  seulement  une 
fièvre  continue  avecun  ensemble  de  symptômes  rappe¬ 
lant  plus  ou  moins  la  typhoïde,  mais  l'irrégularité  de 
la  courbe  l’absence  de  taches  et  surtout  la  négativité 
de  la  réaction  de  AVidal  éclairent  le  diagnostic.  Plus 
tard  les  malades  font  souvent  une  localisation  défi¬ 
nitive  de  siège  variable,  tantôt  pulmonaire,  tantôt 
méningée,  tantôt  rénale.  11  est  rare  que  la  typho- 
bacillose  prenne  une  forme  à  évolution  très  rapide. 
M“'“  Panayotaton  termine  son  travail  eu  insistant  sur 
les  recherches  de  laboratoire  qui  permettent,  sur¬ 
tout  dans  un  pays  comme  l’Egypte  où  il  y  a  tant  de 
causes  de  réaction  thermique,  de  faire  un  bon  dia¬ 
gnostic. 

A  propos  du  Pian  dans  la  République  domini¬ 
caine.  —  D’après  M.  Pieter,  l’agent  causal  est  le 
Spirocliu'ta  pertenuis  qu’on  trouve  toujours  dans  la 
lésion  primaire  appelée  «  maman  plan  «  ou  «  madré 
bouba  ».  Il  faut  avoir  soin  de  faire  quelques  scarifi¬ 
cations.  Si  l’on  se  contentait  d’examiner  simplement  la 
matière puriforme on  s’exposeraità  des  échecs.  Lafor- 
mule  leucocytaire  varie  selon  les  stades  de  la  maladie. 
On  ne  meurt  pas  du  pian  mais  de  ses  complications. 
Convenablement  traité  le  malade  doit  guérir.  Les 
arsénobenzols  donnentd’excellents  résultats,  mais  ces 
résultats  sont  éphémères.  Le  traitement  de  choix  est 
le  traitement  mercuriel  et  ioduré.  Du  reste  les  habi¬ 
tants  emploient  eux-mêmes  la  liqueur  de  Van  Swieten 
qu’ils  appelent  «l’eau  divine  »  —  Vaqua  diyina  —  et 
qu’ils  prennent  àla  dose  de  3  à  4  cuillerées  par  jour. 
On  obtient  des  résultats  plus  rapides  avec  le  cya¬ 
nure  d’IIg  et  l’iodnre.  L’auteur  se  propose,  lors  de 


la  prochaine  séance  de  faire  une  communication  sur 
la  vaccination  préventive. 

Une  étude  sur  la  pathologie  exotique  en  Tunisie. 
—  M.  Scialom  (de  Tunis)  montre  que  le  Sud  tuni¬ 
sien  réalise  à  souhait  le  climat  subtropical  où  les 
recherches  de  pathologie  exotique  peuvent  être  très 
fructueuses.  On  y  rencontre  de  la  lèpre,  des  leishma- 
nioses  et  des  mycoses.  Le  choléra,  à  différentes  re¬ 
prises,  a  fait  son  apparition.  La  peste  sévit  parfois 
dans  les  ports,  mais  ne  prend  jamais  d'exteneion, 
grâce  aux  mesures  sévères.  Il  existe  à  l’Institut 
Pasteur  de  Tunis  un  service  permanent  pour  l’exa¬ 
men  des  rats.  La  typhoïde,  la  mélitococcie,  la  sy¬ 
philis  sont  des  maladies  courantes.  La  lèpre  pré¬ 
sente  une  distribution  géographique  très  nette,  elle 
semble  sévir  d’une  façon  tout  à  fait  spéciale  sur  les 
chevriers  maltais.  Dans  quelques  régions  on  ren¬ 
contre  du  kala-azar  ainsi  que  de  nombreux  cas  de 
paludisme  contre  lequel  on  prend  des  mesures  éner¬ 
giques. 

Observations  sur  la  pathologie  tropicale  au  Nica¬ 
ragua.  —  M.  Manuel  Ubago  (de  Nicaragua)  indique 
les  bons  résultats  obtenus  dans  les  cas  de  typhoïde 
avec  une  diététique  à  base  d’eau  de  riz  épaisse,  de  gé¬ 
latine  et  de  farine  de  maïs.  Il  recommande  comme 
traitement  du  paludisme  rebelle  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  bleu  de  méthylène.  Il  y  a  au  Nicaragua 
d’assez  nombreux  cas  de  caraté  :  les  indigènes  em¬ 
ploient  pour  se  guérir  les  feuilles  du  carao  {caiarto- 
carpii.'!  grandis).  M.  Manuel  Ubago  préconise  l’usage 
de  l’extrait  alcoolique  de  ces  feuilles. 

Rat.mond  Neveu. 
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Enfoncement  segmentaire  du  bassin  comprenant 
la  cavité  cotyloïde.  —  M.  J.  Silbol.  11  s’agit  d’un 
homme  de  22  ans,  tombé  de  10  m.  de  hauteur  ;  rota¬ 
tion,  raccourcissement,  douleur  à  la  prersion  trochan- 
térienne  et  ischialique,  saillie  «  en  marche  »  du  pubis 
gauche  par  disjonction  de  la  symphyse  :  aucun  signe 
viscéral  ni  urinaire.  Extension  au  Finochletto  à 
15  kilogr.  La  radiographie  reproduit  la  plaque  de 
Chalier  (Soc.  de  Chir.  de  J‘aris,  23  Décembre  1921) 
avec  le  pubis  disjoint  en  plus. 

L’auteur  insiste  sur  la  différence  qu’il  y  a,  au  point 
de  vue  pronostique  et  thérapeutique,  entre  les  enfon¬ 
cements  purs  de  la  cotyloïde  e.les  fractures  du  bassin 
intéressant  la  cavité  cotyloïde.  Dans  le  !'“■  cas,  la 
symptomatologie  est  articulaire  ;  dans  le  deuxième, 
elle  est  pelvienne. 

Quant  au  traitement  chirurgical  direct  des  frac¬ 
tures  du  bassin  intéressant  la  cotyloïde,  l’auteur  ne 
l’estime  pas  supéi'ieur  à  la  simple  extension. 

Amputation  de  Chopart.  —  M.  Hayem  présente 
un  opéré  ayant  subi  une  amputation  de  Chopart.  Ce 
blessé  marche  sans  appareil  avec  une  aisance  décon¬ 
certante  et  pourtant  l’intervention  eut  lieu  dans  des 
circonstances  défavorables  :  ce  blessé  ayant  eu  une 
section  du  sciatique  par  e.  o.,  avait  été  amputé  des 
5  orteils  et  gardait  des  troubles  trophiques  pour 
lesquels  le  professeur  Roger  avait  conseillé  une 
sympathectomie  péri-ischiatique  qui  fut  faite  par 
l’auteur.  Cet  homme,  opéré  après  que  l’on  eût  cons¬ 
taté  l’amélioration  de  nutrition  de  la  plante,  marche 
sans  effort  et  sans  fatigue  durant  plusieurs  kilo¬ 
mètres  et  sans  appareil. 

—  Af.  Michel  présente  un  Chopart  chexune  femme 
atteinte  d’ostéosarcome.  Long  lambeau  plantaire, 
cicatrice  torsale,  tendon  d’Achille  non  sectionné, 
extenseurs  suturés  à  la  plante,  cicatrisation  par 
1™  intention.  Les  résultats  anatomiques  sont  par¬ 
faits,  car  les  articulations  sont  restées  souples  et  le 
moignon  indolent,  mais  le  résultat  fonctionnel  est 
très  mauvais  :  la  malade  marche  avec  un  appareil 
encombrant,  dans  l’intérieur  porte  un  coussin  à  base 
antérieure  pour  éviter  l’équinisme. 

L’auteur  estime  que  la  bascule  du  pied  en  avant 
existe  toujours  et  qu’elle  est  fonction  de  la  supprés¬ 
sion  de  Tarche  antérieure  du  pied  ;  la  seule  chose  qui 
paraisse  évidente, c’estqne  le  pied  s’abaissera  d’autant 
plus  que  la  voûte  sera  plus  cambrée  avant  1  inter¬ 
vention,  en  ne  tenant  compte  naturellement  que  des 
cas  d’opérations  correctement  exécutées. 


Fistule  congénitale  complète  du  cou.  —  MM.  A. 
Michel  et  M.  Vinceatelli  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  fistule  congénitale  complète  du  cou  dont 
l’orifice  externe  était  situé  un  peu  au-dessus  de  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  droite  et  qui  communi¬ 
quait  avec  le  pharynx,  ainsi  que  Ta  démontré  une 
injection  dans  le  trajet,  bienqus  l’orifice  pharyngien 
n’ait  pu  être  trouvé. 

Pendant  12  ans  cette  fistule  donna  lieu,  comme 
seul  symptôme,  à  un  écoulement  permanent  de  liquide 
clair,  parfois  purulent  à  l’occasion  de  poussées 
inflammatoires  intermittentes. 

Une  opération  ayant  été  refusée,  les  auteurs  ont 
injecté  dans  le  trajet  une  solution  iodo-iodurée  qui, 
après  avoir  provoqué  une  réaction  très  vive  pendant 
quelques  jours,  a  amené  rapidement  la  guérison  do 
la  fistule,  guérison  qui  persiste  depuis  14  mois. 

Un  diverticule  de  Meckel  dans  une  hernie  crurale. 
—  M.  J.  Pouce!  présente  un  diverticule  de  Meckel 
qu’il  a  enlevé  à  une  femme  de  72  ans,  atteinte  de 
hernie  crurale  droite  irréductible  depuis  3  mois.  Il  y 
avait  eu  il  y  a  1  mois  des  phénomènes  inflammatoires 
à  la  suite  de  tentatives  intempestives  de  réduction.  A 
l’intervention,  qui  eut  lieu  sous  anesthésie  locale  à  la 
novoca’ine,  on  trouva  dans  le  sac  un  peu  de  liquide  et 
un  diverticule  de  Meckel  adhérent  au  sac,  long  de 
5  cm.,  et  de  la  grosseur  de  l’index.  Après  débride- 
ment  de  l’anneau,  ou  attira  l’anse  où  le  diverticule 
était  implanté.  Section  à  1/2  cm.  du  bord  libre  de 
l’intestin,  pour  ne  pas  avoir  de  sténose,  et  enfouis¬ 
sement  en  inversant  le  moignon  vers  la  lumière  de 
l’intestin.  Guérison  sans  incidents. 

Pseudo-ulcères  du  pylore.  —  M.  Juge  rapporte 
une  observation  dans  laquelle  les  examens  cliniques 
et  radiologiques  répétés, avec  hématémèses,  mélæna, 
Wassermann  positif,  firent  considérer  une  malade 
qui  souffrait  depuis  longtemps,  comme  atteinte  d’ul¬ 
cère  du  pylore.  Or  l’exploration  n’a  révélé  ni  indu¬ 
ration,  ni  dépoli  de  la  séreuse,  et  on  a  dû  refermer 
sans  rien  faire. 

Dans  un  2“  cas  de  troubles  gastriques  extrêmement 
nets  mais  sans  hématémèses,  l’auteur  n’a  pu  égale¬ 
ment  retrouver  aucune  trace  de  lésion  gastro-duodé- 

Fracture  du  fémur,  ostéosynthèse.  —  M.  A.  Mi¬ 
chel  présente  l’observation  et  les  radiographies  d’un 
homme  atteint  de  fracture  du  fémur.  Eu  raison 
d’autres  lésions  et  d’un  état  général  très  grave,  ce 
blessé  fut  mis  à  l’extension  pendant  un  mois  ;  au 
bout  de  ce  temps,  il  n’y  avait  aucune  consolidation, 
mais  enraidissement  prononcé  du  genou.  On  fit  la 
réduction  sanglante  avec  plaque  vissée;  mobilisa¬ 
tion  rapide  du  genou  ;  lever  an  45“  jour. 

Actuellement  le  raccourcissement  est  de  1  cm.,  et 
la  flexion  du  genou  dépasse  l’angle  droit;  il  y  a  une 
très  légère  incurvation  du  cal,  le  membre  n’aj’ant 
pas  été  immobilisé  après  1  intervention. 


L’auteur  ne  généralise  pas  la  réduction  sanglante, 
mais  elle  lui  paraît,  dans  beaucoup  de  cas,  réduire  bien 
mieux  et  éviter  les  suites  articulaires  graves  de  certai¬ 
nes  fractures,  origine  de  gêne  fonctionnelle  sérieuse. 

Fracture  de  cuisse.  —  M.  J.  Silhol  présente  les 
radiographies  d’une  fracture  de  cuisse  traitée  primi¬ 
tivement  par  deux  plaques  de  Sherman  non  vissées, 
maintenues  par  deux  lances  de  Parham  :  la  réduction 
est  idéale. 

Ankylosé  du  genou  à  angle  aigu;  résection.  — 
M.  A.  Michel  montre  une  jeune  fille  de  20  ans  à  qui 
il  a  fait  une  résection  du  genou  pour  ankylosé  os¬ 
seuse  à  angle  aigu  existant  depuis  Tiïge  de  6  ans  par 
tumeur  blanche. 

En  raison  de  la  forte  rétraction  des  parties  molles, 
le  sacrifice  osseux  a  été  important  ;  la  malade  a  guéri 
après  une  paralysie  temporaire  du  S.  P.  E.par  élon- 

Le  membre,  raccourci  de  10  cm.,  boite  peu  par 
compensation  due  au  bassin,  à  une  semelle  épaisse  et 
à  un  rembourrage  intérieur  soui-talonnier  de  la 
chaussure. 

Petite  hydronéphrose  congénitale  et  calculs  du 
bassinet.  —  M.  I.  Escat.  La  néphrectomie  peut  être 
le  seul  traitement  efficace  des  petites  hydronéphroses 
congénitales  douloureuses. 

L’auteur  a  dû  sacrifier  un  rein  bon  chez  un  homme 
de  53  aus,  les  douleurs  intolérables  étant  causées 
par  la  malformation  du  bassinet,  impossible  à  re¬ 
poser  par  une  plastie.  Si  la  radio  décèle  des  calculs, 
il  faut  savoir  que  la  douleur  peut  être  conditionnée 
par  la  seule  hydronéphrose  et  e.xiger  la  néphrec¬ 
tomie.  L’auteur  a  enlevé  ainsi  2  reins,  quelques  mois 
après  une  pyélotomie  type,  à  résultat  d’abord  excel¬ 
lent.  Depuis  il  a  enlevé  3  reins  d'emblée,  ayant  remar¬ 
qué  l’association  de  l’hydronéphrose  et  des  calculs. 

Il  ne  faut  pas  nier  la  valeur  de  la  pyélotomie, 
mais  se  rappeler  que  le  calcul  est  conséquence  et  non 
pas  cause  de  la  stagnation  :  il  n’y  a  pas  de  lithiase 
d’organisme,  mais  des  concrétions  secondaires  à  une 
lésion  congénitale  ou  acquise  de  l’organe  urinaire. 

Invagination  colique  ascendante.  —  M.  A.  Mi¬ 
chel.  Un  malade  souffrant  de  douleurs  abdominales 
et  d'abord  considéré  comme  médical,  révèle  ensuite 
une  tumeur  de  la  fosse  iliaque  droite  à  mesure  que 
son  état  général  s’aggrave,  sans  température  pour¬ 
tant.  Laparotomie  avec  le  diagnostic  «  d’invagination 
intestinale  »  ;  en  effet  c’est  une  iuvaglnation  colo- 
colique  de  l’ascendant  dans  le  transverse.  Après 
réduction,  on  fait  un  anus  ca’cal,  vu  l’état  des  parois 
de  Tiutestin  et  du  méso,  par  prudence.  Guérison  sans 
incident. 

Appendicite  chronique.  —  M.  G.  Bonnal  présente 
un  cas  d’appendicite  chronique  chez  une  jeune  fille 
qui  se  plaint  depuis  trois  ans  de  douleurs  continues 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  douleurs  que  n’influent 
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ni  les  repas,  ni  les  règles  ni  la  marche.  Un  seul 
trouble  digestif;  la  constipation.  Jamais  la  moindre 
crise,  jamais  de  nau^ées  ni  de  vomissements.  A 
l’examen,  la  palpation  au  point  de  Mac  Burney  ré¬ 
veille  une  douleur  très  nette  et  très  localisée.  Opé¬ 
ration  sur  les  instances  de  la  malade  que  cette  gêne 
douloureuse  continue  importune.  On  trouve  un  ap¬ 
pendice  très  long  (11  cm.  5),  épaissi,  coudé,  que  l’on 
résèque.  Cæcum  et  côlon  ascendant  sont  recouverts 
de  quelques  voiles  rosés  que  l’ou  dilacère  à  la  sonde 
cannelée. 

L’intérêt  de  cette  communication  réside  dans  cette 
association,  chez  cette  malade,  des  lésions  de  l’appen¬ 
dice  et  du  cæcum  et  de  l’absence  de  toute  crise  d’ap¬ 
pendicite. 

Une  observation  de  7“  côte  cervicale.  —  M.  de 
Veruejoul  rapporte  une  observation  de  M.  Cbau- 
vln  ayant  trait  à  une  7“  côte  cervicale  bilatérale, 
beaucoup  plus  développée  à  gauche,  n’entraînant 
aucun  trouble  de  compression  nerveuse  ou  vasculaire 
et  coexistant  avec  une  scoliose  cervico-dorsale  à 
court  rayon  et  à  convexité  gauche.  L’absence  de 
troubles  de  compression,  l’existence  de  douleurs 
vagues  contre- indiquaient,  dans  ce  cas,  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Epithêlioma  de  la  lèvre  iniérleure.  —  M.  Ed¬ 
mond  Aubert  présente  un  cas  d’éplthélioma  de  la 
lèvre  inférieure  ayant  nécessité  l’amputation  totale 
de  cette  dernière  et  sa  réfection  par  taille  de  lam¬ 
beaux  autoplastiques  suivant  le  procédé  d’Ombré- 
danne.  Lee  résultats  se  mtiatiennent  satisfaisants 
deux  mois  après  l’intervention. 

Enfoncement  véritable  de  la  cavité  cotyloïde.  — 
M.  J.  Silbol  qui  a  présenté  récemment  une  fracture 
segmentaire  du  bassin  entraînant  une  partie  de  la 
cavité  cotylo'ide,  présente  une  radio  où  le  détroit 
supérieur  étant  Intact,  il  paraît  s’agir  d’une  fracture 
vraie  de  la  cavité  cotyloïde  entraînant  un  éclat  pos¬ 
térieur  comprenant  l’épine  sciatique  et  faisant  bascule 
dans  le  bassin  ;  les  signes  fonctionnels  étaient  très 
restreints. 

Cholécystite  calculeuse  simulant  un  ulcère  duo- 
dénal.  —  M.  J.  Silbol.  11  s’agit  d’une  femme  de 
51  ans  avec  crises  de  plus  en  plus  rapprochées,  brû¬ 
lures  après  les  repas,  irradiations  dorsales,  pas  de 
vomissements,  encoche  à  la  radio  sur  la  2®  portion 
du  duodénum  à  droite  de  la  ligne  médiane,  sang  au 
tubage. 

L’intervention  a  permis  d’enlever  une  vésicule  cal¬ 
culeuse  et  de  constater  1  intégrité  absolue  du  sys¬ 
tème  digestif. 

Rapport  sur  une  observation  d’osteo  arthrite  dé¬ 
formante  do  la  hanche  chez  une  adulte,  suite  dbs- 
télte  déformante  Infantile.  —  M.  Tabet.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  50  ans,  qui  eut,  à  7  ans,  une  arthrite 
de  la  hanche  laquelle  l'immobilisa  2  mois  dans  un 
plâtre.  La  marche  resta  un  peu  pénible,  mais  à  peine 
douloureuse.  Nouvelle  alerte  à  42  ans  :  le  raccour¬ 
cissement,  l’atrophie  musculaire  paraissent  de  plus 
en  plus  évidents,  et  enfin,  à  50  ans,  elle  entre  à  1  hô¬ 
pital  où  l’application  d’un  Hennequin  amène  une 
amélioration  marquée.  La  radiographie  montre  des 
lésions  d’arlhrlte  avec  néoformation  rendant  l’arti¬ 
culation  très  confuse. 

Il  semble  Indiscutable  qu’il  s’agisse  d’ostéite  post¬ 
typhique. 

Pour  la  ranger  dans  les  ostéo-arthrites  ou  chon- 
drites  de  l’enfance  il  faudrait  élargir  le  cadre  de 
cette  affection  caractérisée  par  le  paradoxe  radio- 
fonctionnel.  On  pourrait  f  ire  de  même  pour  toutes 
les  arthrites  prolongées  ou  chroniques  de  l’enfance. 
Si  la  séparation  de  l’ostéo-arthrite  ou  de  l’ostéochon- 
drite  est  difficile  chez  l’enfant,  il  reste  vrai  que  le 
type  clinique  correspond  particulièrement  à  une 
lésion  trophique. 

L’auteur  présente  une  radiographie  type  d’ostéo- 
cbondrite  déformante  infantile  observée  chez  un 
homme  sain  de  71  ans,  sans  affection  antérieure, 
mineur  de.  20  à  30,  portefaix  de  30  à  71  et  qui  cesse 
son  travail  pour  la  première  fois  il  y  a  15  jours  pour 
une  contusion  banale  de  la  hanche. 

Il  a  observé  quelques  cas  aux  consultations  de  la 
démobilisation,  toujours  avec  des  phénomènes  fonc¬ 
tionnels  minimes:  il  indique  les  relations  avec  la 
coxa  vara  et  certains  cas  de  luiation  congénitale  de 
la  hanche,  comme  celui  qu’il  a  présenté  à  l’académie 
de  Médecine. 

On  volt  des  cas  analogues  pour  des  articulations 
autres  que  ia  hanche;  l’auteur  en  a  vu  un  à  l’épaule 
et  un  au  genou. 

Il  pense  que  l’on  peut  observer  ces  lésions  à  tout 


âge,  datant  de  l’enfance,  mais  toujours  avec  le  para¬ 
doxe  de  la  grosse  lésion  déformante  radiographique 
avec  symptômes  fonctionnels  minuscules  ou  même 
nuis. 

Un  cas  d’arthrite  chronique  Identifiée  biennorra- 
gique  par  i  action  du  vaccin.  —  AT.  R.  Madranges 
présente  un  soldat  de  22  ans,  soigné  en  Orient  pour 
rhumatisme,  puis  évacué  en  France  pour  arthrite 
chronique  du  poignet  gauche. 

Le  poignet  est  œdématié,  déformé,  douloureux  à 
la  pression  du  grand  os,  impotent. 

Les  épreuves  radiographiques  le  montrent  profon¬ 
dément  altéré  au  point  de  vue  calcification. 

L’auteur,  avec  la  notion  d’une  petite  urétrite 
ayant  précédé  ces  lésions,  a  appliqué  à  ce  blessé  le 
vaccin  de  M.  Costa. 

L’amélioration  a  été  rapide  et  manifeste  ;  le  poi¬ 
gnet  est  redevenu  normal  au  point  de  vue  clinique  et 
radiographique  :  seule  persiste  une  diminution  de  la 
flexion  et  de  l’extension,  le  traitement  ayant  été  fait 
trop  tard,  alors  que  l’ankylose  était  déjà  installée. 

Volumineuse  vésicule  biliaire.  —  MM.  Juge  et 
Santelli  présentent  une  volumineuse  vésicule  biliaire 
contenant  un  gros  calcul  occupant  le  col  de  la  vési¬ 
cule  et  le  cystique.  Cette  pièce  a  été  enlevée  sur  une 
malade  de  60  ans  entrée  à  l’hôpital  pour  douleurs 
abdominales  et  présentant  dans  l’hypocpndre  droit 
une  tumeur  arrondie,  régulière,  rénitente,  du  volume 
d’une  mandarine,  mate  à  la  percussion  et  doulou¬ 
reuse  au  palper.  Température  :  39°.  Jamais  de  trou¬ 
bles  digestifs  ni  crises  douloureuses,  ni  ictère.  A  la 
radioscopie,  ombre  dans  la  région  sous-hépatique. 

Intervention  sous  rachi-anesthésie  générale.  Suites 
opératoires  normales. 
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2  Juin  1922. 

Méningite  à  pneumocoques.  —  MM.  Ducamp, 
Gaeit  et  Boulet  rapportent  un  cas  de  méningite 
pneumococcique  spontanée,  en  apparence  primitive. 
Le  début  a  été  marqué  par  de  l’aphasie  motrice.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  purulent  renfermait  des 
pneumocoques.  A  l’autopsie  les  lésions  furent  trou¬ 
vées  prédominantes  à  la  base  du  cerveau  et  dans  la 
région  frontale,  ce  qui  peut  expliquer  la  symptomato¬ 
logie  initiale  de  l’affection. 

Sur  l’emploi  du  chlorure  de  calcium  en  solution 
à  50  pour  100  en  injection  Intraveineuse.  —  Dans 
un  cas  de  vomissements  incoercibles  par  toux  éméti- 
sante  chez  une  tuberculeuse, Af.  Lauze  (d’Aimargues) 
a  employé  les  injections  intraveineuses  de  chlorure 
de  calcium  à  50  pour  100.  Deux  Injections  de  4  cmc 
furent  faites,  qui  furent  suivies  d’une  sensation  de 
brûlure  interne  intense,  mais  à  la  suite  desquelles 
la  toux  émétisante  disparut,  et  avec  elle  les  vomisse¬ 
ments  ;  l'alimentation  put  être  reprise  dans  de  bonnes 
conditions. 

Dans  un  cas  d’entérite  cholériforme  de  la  plus 
haute  gravité,  durant  depuis  20  jours,  le  succès  fut 
également  rapide  et  complet. 

Os  tibial  externe  ;  arthrite  traumatique  prise 
pour  une  ostéite  tuberculeuse.  —  AT.  Etienne  attire 
l’attention  sur  cette  anomalie  osseuse.  Un  trauma¬ 
tisme  chez  la  jeune  fille  dont  il  s’agit  et  ayant  porté 
sur  l’un  des  os  tibiaux  externes,  fit  penser  à  1  évolu¬ 
tion  d’une  ostéite  tuberculeuse.  Immobiliealion  pro¬ 
longée.  Le  traitement  hygiénique,  les  massages, 
l’exercice  semblent  avoir  complètement  guéri  le  ma¬ 
lade. 

Cancer  de  la  vessie  et  métastase  osseuse,  simu¬ 
lant  une  tumeur  primitive.  —  MM.  Forgue,  Roux 
et  Puecb  relatent  un  cas  intéressant  :  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  région  lombo-iliaque  apparue 
chez  un  homme  de  62  ans,  de  diagnostic  fort  diffi¬ 
cile.  Un  examen  biopsique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  épithélloma  secondaire  à  une  lésion  primitive¬ 
ment  vésicale  quine  s’était  révélée  que  par  des  signes 
discrets. 

9  Juin  1922. 

Le  permanganate  d’argent.  —  M.  Clottens  étudie 
ce  sel,  préparé  selon  la  méthode  de  'W'ieczflinski.  11 
est  soluble  aux  doses  thérapeutiques  dans  l’eau  dis¬ 
tillée  sans  aucun  trouble.  Sa  solution  est  stable.  Il 
est  dépourvu  de  causticité  directe,  tout  en  conser¬ 
vant  toutes  les  propriétés  thérapeutiques  du  perman¬ 


ganate  de  potasse,  avec,  en  plus,  les  propriétés  mé- 
tallothérapiqnes  de  l’argent. 

La  llpase  pulmonaire  ;  son  rôle  dans  la  tubercu¬ 
lose  :  thérapeutique  spécifique  de  la  tuberculose. — 
M.  Bossan  a  mis  en  évidence  .  expérimentalement  la 
baisse  du  pouvoir  lipasique  du  tissu  pulmonaire  in¬ 
filtré  de  tuberculose.  Or  l’enveloppe  ciro-graisseuse 
du  bacille  de  Koch  constitue  un  des  meilleurs  moyens 
de  protection  de  ce  bacille.  Physiologiquement  donc, 
le  renforcement  de  l’action  de  la  llpase  pulmonaire 
déficiente  doit  aider  l’organisme  dans  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  Les  anticorps  ne  sont  pas  les  agents  de 
cette  lutte,  mais  ses  témoins.  Les  vrais  agents  sont 
des  diastases,  dont  la  plus  active,  à  l’égard  des  acido¬ 
résistants,  est  la  lipase.  La  vaccinothérapie  de  la 
tuberculose  doit  s’inspirer  de  ce  principe.  L’auteur 
Injecte  une  dissolution  régulièrement  filtrée  des 
cires  et  toxines  du  bacille  tuberculeux,  dans  une  huile 
neutre,  pure  et  aseptique. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  Gueit  a  observé  l’évolu¬ 
tion  d’une  varicelle  vraie,  suivant  celle  d’un  zona, 
entièrement  guéri  avant  l’invasion  de  la  fièvre  érup¬ 
tive.  Ce  zona,  au  lieu  de  conférer  l’immunité,  paraît 
avoir  au  contraire,  d’après  l’auteur,  stérilisé  l’orga¬ 
nisme  à  T'atteinte  de  la  varicelle. 

16  Juin  1922. 

Séminome  du  testicule  chez  un  sujet  de  19  ans. 
MM.  VinoB  et  Milbaud.  Présentation  de  pièces 
macro-  et  microscopiques.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme 
de  19  ans  porteur  d’une  tumeur  des  bourses  unifor¬ 
mément  dure,  régulièrement  ovoïde  apparue  depuis 
4  mois.  Diagnostic  clinique  impossible  entre  héma- 
tocèle  et  tumeur  des  testicules.  L’intervention  a  per¬ 
mis  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  primitive 
du  testicule.  Histologiquement  il  s’agit  d’im  sémi¬ 
nome  typique. 

Myopathie  pseudo-hypertrophique.  — MM.  Rim¬ 
baud  et  Jambon  présentent  à  la  Société  un  jeune 
soldat  atteint  de  myopathie  :  l'hypertrophie  énorme 
des  mollets  s’oppose  à  la  fonte  des  muscles  de  la 
ceinture  pelvienne.  Cette  affection  évolue  depuis 
9  ans.  Les  contractions  idio-musculaires  sont  en 
général  très  diminuées,  les  réflexes  tendineux  sont 
affaiblis  en  raison  directe  de  l’atrophie  des  muscles 
qui  les  commandent.  Pas  de  syphilis. 

Radlcnllte  lombo-sacrée  et  lichen  obtusus  corné. 
—  MM.  Margarot  et  Coll  de  Carrera  présentent  un 
homme  de  74  ans,  atteint  depuis  30  ans  d’une  névro¬ 
dermite  qui  a  pour  origine  vraisemblable  une  alté¬ 
ration  radiculaire  lombo-sacrée  et  pour  expression 
morphologique  un  lichen  obtusus  corné. 

Le  malade  a  présenté  de  nombreux  épisodes  dou¬ 
loureux  radiculaires.  Il  conserve  actuell 
membres  intérieurs  une  hypotonie  et  une  i  '  i 
phie  légères  avec  contractions  fibrillairi . ,  ic  i  ; 
lion  de  Tachllléen  gauche.  Les  lésions  cul  :  ' 
ne  peuvent  être  rattachées  au  lichen  plan  i-  ■  >  >, 

circonscrit  de  Vidai,  sont  celles  du  lich..;  j!-:  •  ; 
corné,  et  correspondent  aux  territoires  radiculaires 
lésée.  Ce  fait  plaide  eu  faveur  de  la  non-identité  du 
lichen  plan  et  du  lichen  obtusus  corné  et  de  l’origine 
radiculaire  de  ce  dernier. 

Broncho-pneumonie  à  répétition  chez  un  nour¬ 
risson  syphilitique;  traitement  spécifique;  guéri¬ 
son.  —  AT.  Leenhardt,  AT"»  Sentis  et  M.  Villa 
ont  vu  rapidement  guérir  par  le  mercure  un  nourris-' 
son  de  4  mois,  qui,  à  trois  reprises,  a  présenté  du 
.coryza  purulent  compliqué  de  broncho- pneumonie  ; 
celte  dernière  présentait  même  une  tendance  à  la 
chronicité. 

Les  auteurs  se  demandent  si  les  lésions  pulmo¬ 
naires  étaient  vraiment  syphilitiques,  ou  si  le  mer¬ 
cure  a  agi  en  guérissant  les  lésions  nasales  qui  les 
entretenaient. 

Tumeur  de  Tangle  ponto-cérébelleux  (présenta¬ 
tion  de  pièces).  —  MM.  Rimbaud  et  Jambon  ont 
observé  puis  autopsié  un  homme  de  42  ans,  chez 
lequel  a  évolué  pendant  6  ans  une  tumeur  intracrâ¬ 
nienne  à  localisation  ponto-cérébelleuse  (titubation, 
latéropulsion  gauche,  dysmétrie,  adiadococcinésie, 
signes  de  lésion  des  VIII°,  V1I°  et  VI°  paires  crâüien- 
nes,  surtout  marqués  à  gauche).  La  tumeur  atteignait 
le  volume  d’une  grosse  noix. 

Estimation  quantitative  de  sels  biliaires  dans  le 
sérum.  —  M.  Clottens  a  étudié  les  substances  dé¬ 
nivelantes  du  sérum  sanguin  ;  aucun  corps  n’y  a 
un  pouvoir  dénivelant  comparable  à  celui  des  sels 
biliaires;  l’hémoglobine  a  un  pouvoir  bien  plus 
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faible  et  les  amino-acides  plus  encore.  Par  suite, 
l’estimation  quantitative  des  sels  biliaires  dans  le 
sérum  peut  être  faite  par  la  mesure  de  la  tension 
superficielle.  M.  Clottens  donne  la  préférence,  pour 
cette  évaluation,  à  la  méthode  des  tubes  capil¬ 
laires. 

Epilepsie  et  gardenal.  —  M.  Chevalier-Lavauie 
apporte  le  résultat  de  ses  expériences  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’épilepsie  parle  gardenal,  à  l’Asile  d’aliénés 
de  Font  d’Aurelle.  Les  doses  pro  die  ont  été  de’ 
0  gr.  10  à  0  gr.  35  ou  0  gr.  40,  en  deux  fols,  asso¬ 
ciées  au  traitement  bromuré  dont  l’auteur  conseille 
soit  la  continuation,  soit  la  suppression  très  lente  et 
prudente.  La  suspension  rapide  des  crises  ne  s’est 
produite  qu’une  fols.  Les  résultats  sont  extrême¬ 
ment  variables  suivant  les  sujets.  Les  épileptiques 
d’asile,  compliqués  de  troubles  mentaux,  sont  très 
peu  favorablement  influencés  par  le  gardenal,  sauf 
dans  quelques  cas  rares,  où  l’état  mental  lui-même 
est  amélioré.  Par  ailleurs,  la  pluralité  des  étiologies 
de  l’épilepsie  joue  aussi,  peut-être,  un  rôle  dans 
cette  variabilité  des  eSets  d’un  même  médicament. 
Un  résultat  acquis  ne  peut  être  d’ailleurs  maintenu 
qu’au  prix  de  la  continuation  indéfinie  d’une  dose 
d’entretien  de  0  gr.  10  à  0  gr.  15. 

Mal  de  Bright,  suite  de  tuberculose  rénale 
ulcéro-caséeuse  fermée  unilatérale;  mort  rapide 
par  ramollissement  cérébral  étendu.  —  Rien  ne 
diOérenciait  cliniquement  le  malade  qu’ont  observé 
et  autopsié  JlfiVf.  Vedel,  O.  Giraud  et  Simêon, 
d’un  brightique  ordinaire.  Il  était  hypertendu  (^19-14), 
artérloscléreux,  albuminurique  (1,50),  dyspnéique, 
petit  azotémique  (0,69).  Il  présentait,  en  outre,  des 
signes  d’insuilisance  cardiaque  commençante  et  une 
congestion  pleuro-pulmonaire  de  la  base  droite  à 
allure  torpide. 

Il  est  mort  rapidement  (48  heures),  à  la  suite 
d’une  thrombose  globale  des  artères  cérébrales  an¬ 
térieure  et  moyenne  droites,  qui  a  entraîné  un 
ramollissement  extrêmement  rapide  et  étendu  de 
l’hémisphère  droit.  Dès  l’ictus  et  jusqu’à  la  mort,  la 
respiration  a  conservé  le  rythme  de  Cheyne-Stokes 
le  plus  pur. 

L’autopsie  a  montré,  en  dehors  d’un  cœur  rénal, 
de  l’artériosclérose  et  de  diverses  lésions  viscérales 
en  rapport  avec  le  mal  de  Bright,  une  tuberculose 
fermée,  à  noyaux  caséeux  enkystés  très  nombreux, 
du  rein  droit,  petit,  rétracté,  adhérent  aux  tissus 
cellulaires  de  sa  loge,  et  des  lésions  de  sclérose  dif¬ 
fuse,  histologiquement  banale,  dü  tissu  Intercalaire 
à  gauche,  et  de  la  totalité  du  rein  opposé,  volumi¬ 
neux,  dur  et  bosselé. 

Gallavardin  et  Rebattu  ont  identifié,  d’après  deux 
autopsies,  cette  «  forme  brightique  de  la  tuberculose 
rénale  fermée  »  dont  voici  un  nouvel  exemple. 

Tumeur  du  maxillaire  à  évolution  lente.  — 
MM.  Vinon  et  Milband  présentent  l’observation 
d'un  malade  de  58  ans,  porteur,  depuis  13  ans,  d’une 
volumineuse  tumeur  des  mâchoires.  Récidive  après 
2'*  extirpation  chirurgicale  et  qui,  histologiquement, 
continue  à  affecter  l’allure  bénigne  de  la  tumeur 
mixte. 

Cancer  de  l’estomac  à  forme  circonscrite  sail¬ 
lant  dans  la  cavité  gastrique  (présentation  de 
pièces).  —  MM.  Lapeyre,  VinoB  et  Milbaud  pré¬ 
sentent  une  pièce  de  gastrectomie  :  volumineux 
cancer  de  l’estomac,  à  forme  végétante  faisant  saillie 
dans  l’antre  pylorlque.  Histologiquement  il  s’agit 
d'un  épithélloma  cylindrique  typique. 

Dn  traitement  du  tremblement  de  la  sclérose  en 
plaques  par  les  injections  de  scopolamine.  — 
MM.  Dacamp,  Gueit  et  Boulet  ont  considérable¬ 
ment  amélioré,  par  des  Injections  quotidiennes  de 
1/2  milllgr.  de  bromhydrate  de  scopolamine,  le 
tremblement  d’un  malade  atteint  de  sclérose  en 
plaques.  Cette  amélioration  se  maintient,  mais  les 
Injectlous  sont  continuées. 

Signes  urinaires  et  radiographiques  dans  le  myé¬ 
lome  multiple.  —  M.  Derrien,  tout  en  rappelant 
que  la  protéinurie  de  Bence- Jones  a  une  grande 
valeur  dans  le  diagnostic  du  myélome  multiple,  rap¬ 
porte  un  cas,  analogue  à  celui  de  Jellinek,  avec  albu- 
mosurie  sans  réaction  de  Bence-Jones  et  avec  radio¬ 
graphies  typiques  de  l’humérus  et  du  crâne.  La 
maladie  avait  d’abord  été  prise  pour  un  sarcome  de 
l’humérus.  L’étude  de  l’urine  conduisit  à  la  radio¬ 
graphie  du  crâne.  L’urine  contenait,  en  outre,  des 
cylindres.  M.  Derrien  pensé  que  la  protéine  de 
Bence-Jones  a  été  transformée  en  albumose  au  niveau 


du  rein.  Il  rapproche  son  observation  des  expériences 
de  Taylor,  Millier  et  Sweet  sur  le  chien  où  la  pro¬ 
téine  de  Bence-Jones  était  urinée  sans  modifications 
chez  le  chien  à  rein  sain  et  transformée  en  albumose 
chez  le  chien  néphritlque. 

Les  albuminoBurles  nettes  doivent  faire  étudier 
radiographiquement  le  squelette. 

Ictère  grave  et  lésions  organiques  multiples  chez 
un  syphilitique.  —  MM.  Vedel,  G.  Giraud  et 
P.  Siméon  ont  observé,  pendant  Un  mois,  un  syphili¬ 
tique  alcoolique,  porteur  de  lésions  viscérales  mul¬ 
tiples,  décédé  au  cours  d’un  syndrome  d’ictère 
grave  avec  insuffisance  cardiaque.  L’uroblllnurie 
intense,  Thyperazoturie,  Tammoniurle,  l’amino-aci- 
durie  qu’exprimait  l’irréductibilité  du  numérateur  du 
rapport  de  Maillard-Derrien,  malgré  l’administration 
d’alcalins  et  d'hydrocarbonés,  enfin  des  hémorragies 
par  diverses  voies  (plaie  de  saignée,  hématémèses, 
purpura)  traduisaient  l’insuffisance  dn  foie.  Le  temps 
de  saignement  était  normal,  la  coagulation  un  peu 
lente,  le  caillot  s’émiettait  et  se  redissolvait.  L’azo¬ 
témie  atteignait  1  gr.  48.  Porteur  d’un  volumineux 
anévrisme  de  l’aorte,  cet  homme  était,  en  outre, 
atteint  d’athérome  généralisé;  son  système  artériel 
était  presque  entièrement  calcifié  et  il  réalisa  avant 
dé  mourir  une  gangrène  symétrique  des  orteils.  A 
l’autopsie,  on  put  constater,  en  outre,  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  globale  du  foie,  des  Infarctus  ré¬ 
naux,  une  gastrite  tomenteuse  et  deux  ulcères,  Tun 
stomacal  jnxta-pylorique,  l’autre  duodénal,  profond, 
taillé  à  l’emporte-pièce,  qui  auraient  à  eux  seuls 
justifié  les  hématémèses.  Il  est  logique  de  rapporter 
à  la  syphilis  (Hecht-Bauer  positif)  et  à  l’alcool  l’en¬ 
semble  de  ces  graves  lésions  que  la  thérapeutique 
n’a  pu  attaquer. 

Partie  médicale  '.  Partie  chirurgicale  : 

Gaston  Giraud.  H.-E.  Vinon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  TOULOUSE 

7  Juillet  1922. 

Ectople  testiculaire  double.  —  M.  Gorse  présente 
un  militaire  qu’il  a  opéré,  par  son  procédé  de  dila¬ 
tation  préalable  du  scrotum,  par  l’inclusion  tempo¬ 
raire  d’un  corps  étranger.  Ce  corps  étranger  est  une 
boule  d’aluminium,  ayant  la  forme  et  le  volume  d’un 
œuf  de  poule.  Ce  procédé  est  applicable  aux  cas  dans 
lesquels  le  scrotum  déshabité  est  ratatiné,  atrophié, 
inexistant.  Dans  un  premier  temps  opératoire,  par 
Une  incision  sus-pubienne  médiane  (pour  laisser  vier¬ 
ges  de  tissu  cicatriciel  les  régions  inguinales),  on 
introduit  la  boule  d’aluminium  dans  le  scrotum, 
après  avoir,  avec  le  doigt,  fait  la  place  nécessaire 
au  corps  étranger.  La  boule  métallique,  qui  est  très 
bien  tolérée,  est  laissée  en  place  pendant  deux  mois. 
Ensuite,  par  une  seconde  opération,  ou  enlève  la 
boule  ;  on  pratique  suivant  les  techniques  habituelles 
la  libération  dn  testicule  ;  on  place  les  deux  testi¬ 
cules  dans  la  cavité  créée  par  la  boule  d’aluminium, 
sans  pratiquer  aucune  pexle.  Les  deux  testicules 
sont  recouverts  d’un  scrotum  ample,  étoffé  et  suffi- 

Dans  le  cas  particulier  dont  il  s’agit,  le  résultat 
est  excellent,  d’autant  plus  que  ce  malade  était  à 
peu  près  dépourvu  de  scrotum.  Le  testicule,  à  l’aise, 
ne  tend  pas  à  remonter.  Ce  procédé  n’a  qu’un  défaut  : 
de  nécessiter  deux  Interventions  chirurgicales. 

—  M.  Ducuing,  à  ce  propos,  demande  à  M.  Gorse 
s’il  pratique,  suivant  les  conseils  de  Mignon,  la  sec¬ 
tion  des  vaisseaux  du  cordon  et  de  tout  ce  qui  s’op¬ 
pose  à  la  descente  du  testicule. 

—  M.  Ducuing  et  M.  Fourneaux,  ayant  vu 
s’éliminer  un  testicule  dont  l’artère  spermatique 
avait  été  volontairement  sectionnée,  demandent 
que  cette  question  soit  mise  à  l’ordre  dn  jour  de  la 
Société. 

Récidive  de  phimosis  après  circoncision.  —  MM. 
Tourneux  et  Crauffon  ont  vu,  après  une  circonci¬ 
sion  correctement  exécutée,  le  phimosis  se  repro¬ 
duire,  très  serré,  rigide  et  non  dilatable.  Il  s’agissait 
d’un  enfant  chez  lequel  on  avait  conservé  environ 
1/2  cm.  de  prépuce.  Il  fallut  réopérer  l’enfant, 
plusieurs  mois  après  la  première  circoncision.  Les 
auteurs  n’ont  jamais  observé  de  cas  analogue  ;  ils 
rappellent  que  Grisel  a  signalé  cette  complication. 

—  M.  Gorse  vient  d’observer,  ces  jours  derniers, 
un  cas  analogue  à  celui  de  MM.  Tourneux  et  Crauf- 
fon.  11  s’agit  d’un  militaire,  chez  lequel,  à  la  demande 


de  l’intéressé,  on  avait  conservé  2  cm.  de  prépuce.  Il 
a  été  nécessaire  de  le  réopérer. 

-  Hypertrophie  prostatique  à  siège  anté-urétral.  — 
M.  Martin  présente  une  pièce  d’autopsie  de  cette 
variété  de  tumeur.  Deux  lobes  latéraux  volumineux, 
situés  presque  entièrement  en  avant  de  l’urètre,  sont 
réunis,  en  avant  du  canal  urétral,  par  une  très  large 
surface  d’accolement,  et  en  arrière  par  une  mince 
commissure. 

Le  siège  pré-urétral  de  ces  tumeurs  est,  pour  quel¬ 
ques  auteurs,  un  argument  en  faveur  de  leur  origine 
extra-prostatique,  aux  dépens  des  glandes  cervicales 
antérieures.  Pour  que  cette  topographie  des  lésions 
présentât  cette  signification,  il  faudrait,  croit  M.  Mar¬ 
tin,  que  ces  tumeurs  fussent  constituées  par  un  bloc 
unique  et  non  par  deux  lobes  accolés  sur  la  ligne 
médiane.  Or,  l’auteur  n’a  pu  trouver  dans  la  littéra¬ 
ture  ni  description,  ni  figure  de  pièces  présentant 
une  telle  forme.  Si  donc  l’existence  de  cette  variété 
pré-urétrale  de  tumeurs  prostatiques  est  utile  à  con¬ 
naître  au  point  de  vue  opératoire,  elle  ne  parait  pas 
présenter,  au  point  de  vue  pathogénique,  l’impor¬ 
tance  qu’on  a  voulu  lui  attribuer. 

Trois  observations  de  syphilis  osseuse.  —  MM. 
Dambrin  et  Miginiac  rapportent,  avec  radiogra¬ 
phies  à  l’appui,  les  observations  suivantes  ; 

I.  —  Un  homme  âgé  de  47  ans  entre  à  l’hôpital  pour 
une  tumeur  du  fémur  suspecte  (sarcome).  Il  s’agit 
d’un  homme  très  petit,  peu  intelligent,  qui  présente 
une  taie  sur  la  cornée,  une  voûte  ogivale,  des  mo¬ 
laires  à  cuspldes  supplémentaires,  un  testicule  en 
haricot,  et  une  tumeur  profonde,  dure,  indolente, 
développée  sur  le  tiers  supérieur  du  fémur  droit 
(face  antéro-interne),  tumeur  osseuse,  développée 
lentement.  Le  diagnostic  d’hérédo-syphilis  est  établi 
sans  difficulté  et  maintenu,  quoique  le  Wassermann 
soit  négatif.  Les  radiographies  montrent  qu’il  s’agit 
d’une  ostéomyélite  gommeuse  à  taches  claires,  avec 
tuméfaction  sessile,  sur  le  bord  interne  de  l’os.  Rien 
n’apparaît  sur  le  cliché  de  profil;  seul  le  cliché  de 
face  révèle  ces  graves  lésions.  Le  canal  médullaire 
est  rétréci  :  il  y  a  une  légère  périostite  diaphysaire. 
Le  traitement  mixte  (friction  et  iodure)  fait  ré¬ 
gresser  lentement,  en  un  mois,  cette  tumeur  syphili¬ 
tique. 

II.  —  Un  homme,  saturnin  (44  ans),  porteur  d’une 
très  volumineuse  exostose  ostéogénlque  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus  droit  (depuis  l’âge  de 
18  ans)  vient  à  l’hôpital  parce  qu’il  éprouve  ■  une 
douleur  violente  sur  le  radius  gauche,  au  milieu  de 
l’os.  Rien  d’'anormal  à  l’examen  clinique  ;  aucune 
inflammation,  aucune  tumeur.  Wassermann  positif; 
le  malade  a  présenté  des  troubles  psychiques  graves 
et  délirants,  il  y  a  quelques  années.  Impossible  de 
savoir  s’il  s’agit  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire. 
Les  radiographies  montrent  des  périostites  exubé¬ 
rantes  difluses,  étendues  à  toute  la  diaphyse  du 
radius  et  du  cubitus  gauches,  avec  Intégrité  des  épi- 
physes  et  absence  de  taches  claires  ou  de  lésions 
intra-osseuses  visibles.  Le  malade  refuse  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

III.  —  Une  fillette  présente  le  tableau  classique  de 
l’hérédo-syphilis,  avec  des  bydarthroses  des  genoux 
et  de  magnifiques  tibias  du  type  Lannelongue  ;  l’un 
d’eux  présente  une  ulcération  en  cratère.  Une  incisive 
est  absente  :  la  radiographie  montre  qu’elle  est 
incluse  dans  l’os. 

Il  est  assez  rare  d’observer  des  ulcérations  de 
gommes  sur  des  tibias  d’hérédo-spécifiqnes.  Il  a 
fallu  plusieurs  mois  pour  cicatriser  celte  ulcération 
(mercure,  iodure,  arsenicaux).  On  ne  saurait  donc 
trop  répéter  qu’il  faut  rechercher  la  syphilis  en 
présence  d’affections  douloureuses  et  déformantes 
des  08,  sous  peine  de  commettre  de  déplorables 
erreurs,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la  tuber¬ 
culose  et  les  sarcomes. 

MM.  Gorse,  Roy,  Martin  ont  observé  des 
syphllomes  osseux  qui  ont  failli  être  pris  pour  des 
sarcomes,  de  la  tuberculose,  etc. 

—  M.  Escat  a  très  souvent  observé,  dans  le 
domaine  oto-rhino-laryngologique,  des  lésions  os¬ 
seuses,  muqueuses,  sinusiennes,  auriculaires,  ozé- 
neuses,  dépendant  de  la  syphilis.  Plusieurs  de  ces 
malades,  qu’il  a  guéris  par  Tiodure  (auquel  il  est 
resté  fidèle),  étaient  parallèlement  traités  pour  des 
pseudo-tumeurs  blanches  tuberculeuses,  qui  étaient 
des  arthrites  syphilitiques.  M.  Escat  est  convaincu 
qu’en  oto-rhino^aryngologie,  Tiodure  de  potassium 
(dont  on  a  exagéré  les  dangers  ou  les  inconvénients) 
est  supérieur  à  tous  les  arsenicaux. 

Migimiao. 
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A  PROPOS 

D’UN  CAS  D’ARTHROPLASTIE 

POUR  ANKYLOSK  DU  GENOU 

Par  Ch.  LENORMANT. 


Parlant  de  l’ankylose  du  genou  dans  sa  Thèse 
d' Agrégation  de  1883,  Lagrange  disait  que  si 
cette  ankylosé  est  en  extension  et  solide,  elle  con¬ 
stitue  «  une  infirmité  précieuse  à  laquelle  il  faut 
se  garder  de  toucher».  Cette  formule  résumait 
les  notions  classiques  depuis  longtemps  et  qui  le 
.sont  restées  depuis  lors  :  c’est  un  dogme  uni¬ 
versellement  admis,  dans  la  thérapeutique  des 
arthrites  graves  du  membre  inférieur,  et  spécia¬ 
lement  du  genou,  qu’il  faut  chercher  l’ankylose 
en  bonne  position  et,  celle-ci  obtenue,  la  res¬ 
pecter.  L’ankylose  solide  en  rectitude  apparaît 
donc  comme  un  idéal  pour  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  ;  mais  peut-être  n’est-ce  pas  l'avis  de  tous 
les  malades.  L’ankylose,  même  en  bonne  posi¬ 
tion,  reste  une  infirmité  qui  gêne  la  marche, 
entraîne  la  claudication,  rend  impossible  la  sta¬ 
tion  assise  normale.  Comme  le  remarque  très 
justement  Lane,  la  rectitude  du  genou  n’est 
avantageuse  que  pour  les  sujets  qui  marchent 
beaucoup  et  font  un  métier  dur;  pour  les  gens 
sédentaires,  pour  ceux  qui  travaillent  assis,  elle 
est  une  gêne.  Pour  beaucoup  de  femmes,  les  avan¬ 
tages  de  l’ankylose  ne  compensent  pas  l’ennui 
d’une  boiterie  disgracieuse. 

On  comprend  donc  que  certains  chirurgiens 
ne  se  soient  pas  contentés  de  l’idéal  classique  et 
qu’ils  aient  cherché  cette  autre  solution  du  pro¬ 
blème  ;  rendre  au  genou  une  mobilité  appréciable 
tout  en  ne  compromettant  pas  trop  sa  solidité. 
C’est  le  but  que  se  propose  l’arthroplastie. 

Pour  d’autres  articulations,  pour  la  temporo- 
maxillaire,  pour  les  articulations  du  membre 
supérieur,  en  particulier  pour  le  coude,  cette 
recherche  de  la  mobilité  était  de  règle  depuis 
longtemps  ;  une  résection  bien  faite  permettait 
souvent  de  l’obtenir,  et  la  pratique  des  interpo¬ 
sitions  musculaires  ou  aponévroliques  entre  les 
surfaces  osseuses  réséquées  s’était  montrée  un 
perfectionnement  technique  capable  d’augmenter 
les  chances  de  succès.  Il  était  naturel  que  l’on 
songeât  à  appliquer  ces  méthodes  à  certains  cas 
bien  choisis  d’ankylose  du  membre  inférieur, 
hanche  ou  genou. 

Au  genou,  on  s’est  attaqué  d’abord  aux  cas  les 
plus  simples,  à  ceux  où  il  n’cxi.ste  pas  d’ankylose 
feraoro-tibiale  vraie  et  oîi  seule  la  soudure  de  la 
rotule  au  fémur  immobilise  l’articulation;  dès 
l'.îOl,  Cramer  publiait  7  cas  d’ankyloses  fémoro- 
rotnliennes,  mobilisées  par  une  intervention 
chirurgicale,  avec  5  succès.  Vers  la  même 
époque,  Murphy,  qui  mérite  d’être  regardé 
comme  le  véritable  initiateur  de  l’arthroplastie  à 
laquelle  il  a  consacré  de  nombreux  travaux  et 
dont  il  a  parfaitement  réglé  la  technique,  entre¬ 
prenait  ses  premières  opérations  ;  lui  aussi 
s'était  adressé  tout  d’abord  à  des  ankylosés 
fémoro-rotuliennes,  pour  lesquelles  il  faisait  une 
interposition  musculaire  avec  un  lambeau  pris 
sur  le  vaste  interne;  puis  bientôt,  il  tentait  la 
mobilisation  chirurgicale  d’ankyloses  complètes 
du  genou,  et  il  trouvait  rapidement  des  imitateurs 
en  NeS,  Osgood,  etc. 

En  Allemagne,  Hoffa,  en  1906,  publiait  quel¬ 
ques  observations  d’arthroplastie  du  genou  qui 
lui  avaient  donné,  d’ailleurs,  de  fort  médiocres 
résultats.  Mais  un  peu  plus  tard,  en  iîllO,  Payr 
exposait  en  détail  les  principes  généraux  de 
l’arthroplastie  et  pouvait  déjà  se  baser  sur  une 
trentaine  de  cas  personnels,  dont  plusieurs  se 
rapportaient  au  genou  ;  deux  ans  plus  tard,  au 
Congrès  allemand  de  Chirurgie,  il  revenait  encore 
sur  cette  question  avec  des  observations  et  des 
arguments  nouveaux. 


Il  ne  semble  pas  qu’en  France  ces  tentatives 
aient  suscité  beaucoup  d’intérêt.  Avant  1913, 
époque  où  la  question  du  traitement  sanglant  des 
ankylosés  fut  mise  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès 
de  Chirurgie,  je  ne  connais  que  le  seul  cas  de 
Diel,qui  concerne  une  ankylosé  fémoro-rotulienne 
sans  ankylosé  fémoro-tibiale  :  Diel  libéra  la 
rotule  et  interposa  entre  elle  et  le  fémur  un  épi¬ 
ploon  de  lapin  et  deux  bandelettes  entre-croisées 
de  tendon  de  renne  ;  le  résultat  fut  satisfaisant. 

Au  Congrès  de  1913,  le  rapporteur  Baum- 
gartner,  après  avoir  résumé  les  observations 
étrangères,  restait  fort  réservé  sur  les  indica¬ 
tions  de  l’arthroplastie,  qu’il  mettait  sur  le  môme 
pied  que  la  greffe  articulaire  massive  ;  sa  conclu¬ 
sion  était  que  «  en  l’état  actuel  de  la  question,  la 
cure  radicale  et  sanglante  d’une  ankylosé  en 
bonne  position  du  membre  inférieur  ne  peut  être 
généralisée.  »  Et  c’était  l’opinion  de  la  plupart 
des  orateurs  :  Dénucë,  Willems  rejettent  les 
tentatives  de  mobilisation  au  membre  inférieur; 
Bérard  estime  que,  «  pour  le  genou,  c’est  l’anky- 
lose  rectiligne  qui  doit  être  encore  recherchée  si 
les  tentatives  de  mobilisation  sanglante  risquent 
de  compromettre  le  moins  du  monde  la  solidité 
du  membre,  que  la  seule  indication  nette  de 
mobili.sation  sanglante  est  fournie  au  genou 
par  les  ankylosés  fémoro-rotuliennes  ». 

Mêmes  réserves  —  ou  plutôt  môme  condamna¬ 
tion  de  l’arthroplastie  —  dans  le  travail  que, 
l’année  suivante,  Okinczyc  consacrait  au  traite¬ 
ment  des  ankylosés  blennorragiques  du  genou  ; 
après  avoir  passé  en  revue  les  18  cas  alors  connus 
d'arthroplasties  faites  pour  de  telles  lésions,  il 
concluait:  «  le  traitement  sanglant  des  ankylosés 
du  genou  d’origine  gonococcique  qui  tend  à  leur 
mobilisation  ne  saurait  encore  être,  à  l’heure 
actuelle,  prôné  comme  une  méthode  de  choix  »  ; 
abstention  quand  l’ankylose  est  solide  et  en 
bonne  position,  résection  dans  les  ankylosés 
vicieuses  ou  dans  les  ankylosés  incomplètes  et 
douloureuses,  telles  doivent  demeurer  les  règles 
thérapeutiques. 

Il  y  avait  pourtant,  dès  cette  époque,  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  publiées  qui  mon¬ 
traient  que  l’opération  nouvelle  méritait  mieux 
qu’une  brève  et  tranchante  condamnation  et 
qu’elle  avait  déjà  donné  quelques  succès  intéres¬ 
sants;  elle  apparaissait  délicate  dans  son  exécu¬ 
tion,  inconstante  dans  ses  résultats,  mais  ceux- 
ci  s’amélioraient  nettement  avec  l'expérience  du 
chirurgien,  avec  un  meilleur  choix  des  indica¬ 
tions  et  une  meilleure  technique. 

Le  relevé  des  opérations  d’Hoffa,  en  1906,  est 
franchement  mauvais  :  sur  9  arihroplasties  du 
genou,  l’auteur  compte  5  échecs  complets,  et  le 
reste  de  résultats  fort  médiocres,  la  mobilité 
obtenue  ne  dépassant  pas  10  ou  1,5“.  Mais,  en 
1911,  Schracrz  publie  un  cas  d’arthroplastie  pour 
ankylosé  blennorragique  du  genou,  dans  lequel 
il  avait  fait  une  interposition  de  membrane 
amniotique  et  qui  fut  suivi  du  plus  beau  succès, 
puisque  l’amplitude  des  mouvements  récupérés 
allait  de  05“  (dans  la  flexion  extrême)  à  175“ 
(dans  l’extension  extrême). 

En  Amérique,  Murphy  publiait,  dans  une  série 
d’articles  en  1912  et  1913,  les  résultats  de  sa  pra¬ 
tique  de  l’arthroplastie  ;  sur  un  total  do  62  opéra¬ 
tions  de  ce  genre,  28  avaient  été  faites  sur  le 
genou;  la  plupart  des  malades  avaient  retiré  un 
bénéfice,  souvent  considérable,  de  l’opération. 
Neff,  sur  2  opérés  du  genou,  obtenait  une  flexion 
à  45“  dans  un  cas,  à  plus  de  90"  dans  l’autre. 
Osgood,  qui  a  pratiqué  6  fois  l’arthroplastie  du 
genou  avec  des  interpositions  diverses  (vessie 
de  porc,  lambeaux  aponévroliques  libres  ou 
pédiculés),  a  été  moins  heureux;  il  a  noté  parfois 
l’élimination  du  transplant,  parfois  aussi  une 
réankylose  malgré  un  traitement  rigoureux  suivi 
pendant  plusieurs  mois. 

Au  Congrès  allemand  de  Chirurgie  de  1912, 
Payr  donnait  une  importante  statistique  d’arthro- 
plasties  du  genou.  Elle  portait  sur  12  cas  d’anky¬ 


loses,  4  fibreuses  et  8  osseuses  :  dans  la  moitié 
des  cas,  le  résultat  était  très  bon  (amplitude  de 
mouvements  dépassant  90“)  ou  bon  (amplitude  de 
45  à  90“);  dans  les  autres,  il  était  médiocre  ou 
nul.  En  1914,  le  même  chirurgien,  qui  pendant 
plus  de  dix  ans  s’est  attaqué  avec  persévérance  à 
cette  question  difficile  du  traitement  sanglant  dos 
ankylosés,  rapportait  une  nouvelle  série  de 
13  arthroplasties  du  genou  avec9résultats positifs 
comportant  une  mobilité  plus  ou  moins  étendue 
de  lanéartbrose.  L’un  des  malades  de  Payr,  opéré 
en  1910,  a  pu  faire  la  guerre,  d’abord  comme 
cavalier,  puis  comme  aviateur,  et,  malgré  une 
fracture  ouverte  de  la  cuisse  du  même  côté,  il 
conserve  une  bonne  mobilité  de  son  articulation. 
Au  même  Congrès  allemand  de  1912,  'Wilmans, 
Enderlen,  Franke  avaient  rapporté  quelques  cas 
personnels  (6  en  tout)  d’arthroplasties  du  genou 
avec  d’heureux  résultats. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  les  rapports  de 
Baumgartner  et  de  Dénucé,  deux  voix  seulement 
s’étaient  élevées  en  faveur  de  l’arthroplastie  du 
genou  :  celles  de  Tiibby  et  de  Putti.  Tiibby  rap¬ 
portait  3  cas  personnels  :  l’un  avait  été  un  échec 
complet;  dans  les  deux  autres  on  avait  obtenu 
une  mobilité  de  45",  mais,  chez  l’un  des  malades, 
il  y  avait  des  douleurs  persistantes  qui  dimi¬ 
nuaient  la  valeur  du  résultat.  Quant  à  Putti,  en 
1913,  il  conservait  une  opinion  encore  très  réser¬ 
vée  en  ce  qui  concerne  le  genou  :  s’il  reconnaît, 
d’après  ses  observations  personnelles,  que  l’in¬ 
tervention  sanglante  peut  rendre  à  l’articulation 
une  mobilité  plus  ou  moins  ample,  il  insiste  aussi 
sur  ce  qu’il  ne  faut  pas,  pour  un  tel  résultat, 
compromettre  la  solidité  de  la  jointure.  Avec  le 
temps,  son  expérience  augmente  —  gr.lce  surtout 
aux  nombreux  cas  d’ankyloses  fournis  par  la 
guerre  —  et  les  indications  de  la  mobilisation 
opératoire  du  genou  lui  apparaissent  singulière¬ 
ment  plus  larges,  si  bien  qu’il  écrit  en  1922: 

«  Mon  expérience  personnelle  m’a  montré  que  le 
genou,  considéré  tout  récemment  encore  comme 
l’articulation  pour  laquelle  l’arthroplastie  était  la 
moins  indiquée,  est,  au  contraire,  une  de  celles 
qui  donnent  la  plus  grande  satisfaction  au  malade 
et  au  chirurgien  ».  Il  n’oublie  pas,  d’ailleurs, 
qu’il  faut  que  l’arliculalion  joigne  des  qualités 
de  stabilité  à  la  mobiliié  et  il  dit  fort  justement 
que  «  un  genou  qui  ne  possède  que  des  mouve¬ 
ments  de  45"  en  étant  solide,  fort  et  indolore, 
rend  de  plus  grands  services  qu’un  genou  dont  la 
flexion  atteint  l’angle  droit,  mais  qui  ne  peut 
porter  le  poids  du  corps  ». 

D’autres  contributions,  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes,  à  l’étude  de  l’arthroplastie  du  genou  ont, 
dans  ces  dernières  années,  confirmé  les  résultats 
intéressants  qu’avaient  obtenus  les  premiers 
promot’  urs  de  la  méthode.  Dourante,  en  Russie 
publie  2  cas  :  l’un,  concernant  une  ankylosé  con¬ 
sécutive  à  une  plaie  du  genou,  est  peu  brillant, 
puisque  l’amplitude  des  mouvements  ne  dépas¬ 
sait  pas  35"  et  qu’il  y  avait  un  raccourcissement 
de  7  cm.;  mais  l’autre,  dans  un  genou  ankylosé 
par  arthrite  purulente,  est  un  magnifique  succès 
avec  rétablissement  presque  intégral  des  mouve¬ 
ments  articulaires. 

En  Amérique,  Baer  a  publié,  en  1918,  un  très 
important  travail  sur  l’arthroplastie  en  général; 
il  porte  sur  100  cas,  dont  28  concernent  le  genou. 
Baer  emploie,  comme  matériel  d’interposition,  la 
vessie  .de  porc  chromée.  Pour  ce  qui  est  du  cas 
particulier  du  genou,  il  remarque  que  les  résul¬ 
tats  sont  généralement  bons  dans  les  ankylosés 
fibreuses  et  dans  les  ankylosés  osseuses  fémoro- 
rotuliennes,  qu’ils  sont  moins  satisfaisants  dans 
les  ankylosés  osseuses  fémoro-tibiales,  sur 
7  interventions  pour  ankylosé  purement  fibreuse, 
il  compte  4  succès  (avec  mobilité  de  40  à  75")  et 
3  échecs  ;  sur  5  interventions  pour  ankylosé 
fibreuse  fémoro-tibiale  et  osseuse  fémoro-rotu¬ 
lienne,  5  succès;  enfin  sur  17  interventions  pour 
ankylosé  osseuse  fémoro-tibiale,  il  y  a  10  résul¬ 
tats  positifs  et  7  échecs  complets. 
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Ilenderson,  qui  a  réuni  les  cas  d’arthroplastie 
exécutés  à  la  clinique  des  Mayo,  est  peu  enthou¬ 
siaste  de  cette  opération  pour  le  genou  et  le  cou- 
de-pied.  Mais,  plus  récemment,  Olgivy  a  publié 
un  beau  succès  obtenu  dans  un  cas  d’ankylose 
osseuse  par  l'interposition  d’un  lambeau  de  fascia 
lata  doublé  de  graisse  ;  deux  mois  après  cette 
intervention,  la  flexion  atteignait  l’angle  droit,  et 
l’articulation,  dont  on  avait  pu  conserver  les 
ligaments  latéraux,  était  solide. 

De  même,  et  également  dans  une 
ankylosé  osseuse  bilatérale  consé¬ 
cutive  à  l’ostéomyélite,  chez  une 
fillette  de  llans,  de  Courcy  Wheeler 
enregistre  un  succès  complet  :  les 
deux  genoux  ont  récupéré  une  mo¬ 
bilité  de  45°,  et  l’enfant,  infirme 
complète  auparavant,  peut  marcher 
sans  appareil. 

En  France  même,  quelques  ten¬ 
tatives  sont  à  signaler  dans  les  trois 
dernières  années.  Plusieurs  n’ont 
pas  été  heureuses,  d’autres  sont 
encourageantes;  il  est  probable  que 
l’on  verra  la  même  évolution 
produire  chez  nous  qu’en  Améri¬ 
que  ou  en  Italie  :  quand  un  chirur¬ 
gien  s’attachera  avec  persévérance 
à  cette  opération,  il  verra  ses  ré¬ 
sultats  s’améliorer  à  mesure  que 
son  expérience  augmentera  et  que 
sa  technique  se  perfectionnera. 

Tavernier,  en  1920,  est  intervenu 
chez  un  sujet  présentant  une  ankylosé  double  du 
genou  et  une  ankylosé  de  la  hanche  ;  à  gauche,  il 
fit  une  arthroplastie  du  genou  suivant  la  technique 
de  Putti  et  il  n’obtint  qu’une  amplitude  de  mouve¬ 
ment  de  18°;  à  droite,  il  tenta  une  greffe  articu¬ 
laire  massive  du  genou,  qui  échoua;  enfin  il 
pratiqua  une  arthroplastie  de  la  hanche.  Toutes 
ces  interventions  ne  donnèrent  pas  grand  résul¬ 
tat  ;  cependant  la  malade  peut  marcher  avec  une 
simple  canne.  Cet  échec  relatif  n’a  point  décou¬ 
ragé  Tavernier  et  les  conclusions  de  son  rapport 
au  Congrès  ci' Orthopédie  de  Strasbourg  (1921) 
sont  nettement  en  faveur  de  l’arlhroplastie. 
Rocher  (de  Bordeaux),  à  ce  même  Congrès,  a 
parlé  de  deux  cas  personnels  d’ankylose  fibreuse 
opérés  suivant  la  technique  de  Putti  et  guéris 
avec  une  flexion  à  45°. 

Leriche  est  intervenu  dans  un  cas  d’ankylose 
blennorragique  du  genou,  mais  trop  tôt  à  mon 
avis,  trop  près  des  accidents  inflammatoires 
aigus  ;  ceux-ci  se  sont  réveillés  pendant  la  période 
de  raol)ilisation  post-opératoire,  au  troisième 
mois,  et  ont  amené  une  réankylose;  finalement  le 
résultat  a  été  nul. 

Mauclaire  est  probablement,  de  tous  les  chi¬ 
rurgiens  français,  celui  qui  a  l’expérience  la  plus 
étendue  de  l’arthroplastie  du  genou,  puisqu’il  l’a 
pratiquée  6  fois.  Dans  5  cas,  il  a  eu  une  réanky¬ 
lose  complète  et  l’échec  a  été  absolu;  mais,  chez 
un  homme  de  58  ans  présentant  une  ankylosé  des 
deux  genoux  en  rectitude,  il  a  obtenu,  d’un  côté, 
après  une  interposition  fibreuse  à  la  Murphy,  une 
mobilité  de  40",  et,  de  l’autre,  après  interposition 
graisseuse,  une  flexion  qui  dépasse  l’angle  droit. 
Le  résultat  final  est  satisfaisant  et  le  malade 
marche  très  bien. 

A  ces  quelques  observations  françaises  je  puis 
ajouter  un  cas  personnel  dans  lequel  le  résultat, 
pour  n’être  pas  complet,  n’en  est  pas  moins 
encourageant  et  peut-être  susceptible  de  s’amé¬ 
liorer  encore  avec  le  temps  et  la  continuation  du 
traitement. 

La  malade,  âgée  de  34  ans  à  l’époque  où  débuta 
son  arthrite,  fut  prise  brusquement,  en  Septembre 
1917,  d’accidents  aigus  au  niveau  du  genou  droit  : 
douleurs  très  violentes,  fièvre,  gonflement  considé¬ 
rable  de  la  jointure  avec  œdème  et  rougeur  des  par¬ 
ties  molles  superficielles.  Il  s’agissait  très  vraisem¬ 
blablement  d'une  arthrite  gonococcique  et,  de  fait, 
l’administration  de  sallcylate  de  sonde  pendant  un 
mois  ne  modifia  en  rien  les  symptômes. 


La  malade  entra  alors  à  l'hôpital  Necker  (Octo¬ 
bre  1917),  où  on  la  mit  en  gouttière  et  on  lui  appliqua 
des  pointes  de  feu.  Au  bout  d’un  mois,  les  premières 
tentatives  de  mobilisation  furent  très  douloureuses 
et  provoquèrent  une  poussée  nouvelle,  si  bien  qu’il 
fallut  remettre  la  gouttière.  La  malade  y  resta 
trois  mois,  puis  quitta  l’hôpital  avec  une  ankylosé  à 
peu  près  complète. 

D’Août  à  Septembre  1918,  elle  revint  à  Necker  où 
on  lui  fit  des  massages.  Au  début  de  1919,  on  essaya 


des  applications  de  boues  radio-actives.  Plus  tard,  on 
ajouta  des  bains  de  lumière  et  des  douches  d’air 
chaud  au  massage  et  aux,  manœuvres  de  mobilisa¬ 
tion.  Le  résultat  de  tonte  celte  physiothérapie  res¬ 
tait  insignifiant  :  si  l’atrophie  musculaire  delà  cuisse 
avait  quelque  peu  diminué,  la  circonférence  du 
membre  ayant  augmenté  de  1  cm.  1/2,  si  les 
tissus  périarticulaires  s’étaient  assouplis,  si  le  genou 
et  la  jambe  avaitnt  repris  une  forme  et  un  modelé 


Fig.  3.  —  La  mnlade]peut  s'asseoir,  les  jambes  croisées . 


plus  normaux,  la  raideur  articulaire  restait  tout 
aussi  considérable. 

Quand  je  vis  la  malade  pour  la  première  fois,  en 
1920,  le  genou  était  encore  augmenté  de  volume, 
immobilisé  en  extension;  sa  coloration  était  nor¬ 
male  et  tons  les  signes  de  réaction  inflammatoire 
avalent  disparu  depuis  longtemps;  les  tentatives  de 
mobilisation  ne  provoquaient  aucune  douleur;  pas 
d’épanchement  articulaire.  La  flexion  passive  du 
genou  était  à  peu  près  nulle;  la  rotule,  fixée  contre 
le  fémur,  ne  pouvait jêtre  mobilisée. 


La  radiographie  {Cig.  1),  faite  à  plusieurs  reprises  a 
cours  de  cette  évolution,  montre  que  l’ankylose  est  pn 
rement  fibreuse  :  l’interligne  articulaire  est  bien  cor 
servé,  avec  un  peu  de  flou  qui  paraît  correspondr 
aux  ménisques;  les  contours  osseux  sont  bien  dis 
tincts,  nets,  sauf  à  la  partie  Interne  du  plateau  tibii 
où  l’on  note  quelques  irrégularités;  pas  de  décale: 
fi  cation. 

En  Juillet  1920,  je  fis,  sous  chloroforme,  un 
tentative  de  mobilisation  forcée.  Ce  fut  un  éche 
complet:  je  ne  pus  triompher  de  1 
résistance  élastique  de  l’ankylost 
j’aurais  fracturé  le  fémur  plutôt  qu 
de  la  rompre. 

C'est  dans  ces  conditions,  à  1 
demande  expresse  de  la  malade  qu 
son  Infirmité  gênait  beaucoup,  < 
après  l’avoir  prévenue  de  l’incertilud 
du  succès,  que  je  me  décidai  à  tente 
une  arthroplastie  à  la  Murphy. 

Opération,  le  4  Décembre  1920.  - 
Grande  incision  latéro-rotulienne  ex 
terne  descendant  jusqu’au-dessous  d 
la  tubérosité  tibiale  antérieure  qu’eil 
contourne;  la  tubérosité  tibiale  es 
détachée  d’un  coup  de  ciseau  avec  1 
tendon  rotulien.  On  taille  alors,  su 
le  côté  externe  de  l’articulation,  u 
lambeau  capsulo-aponévrotique  qua 
drilatère  à  base  inférieure  que  l’o: 
dissèque.  Puis  on  libère  les  adhé 
rences  fibreuses  qui  fixent  la  rotul 
au  fémur. 

On  mène  alors  une  nouvelle  inci 
sion,  plus  courte,  le  long  du  bon 
interne  de  la  rotule,  on  taille  ui 
second  lambeau  capsulo-aponévrotique,  de  mêmi 
forme  et  de  mêmes  dimensions  que  le  premier.  Oi 
ouvre  au  bistouri  l’interligne  articulaire  et  on  romp 
l’ankylose  par  flexion  forcée.  Tous  les  tissus  fibreu: 
intra-articulalres  sont  soigneusement  extirpés;  ave 
la  gouge,  on  modèle  la  tro:!hlée  fémorale  et  les  cavl 
tés  glénoïdes  tibiales,  en  les  approfondissant  quelqu 
peu,  et  on  régularise  le  contour  des  condyles  fémo 
raux.  Ramenant  alors  dans  l’interligne  articulair 
les  deux  lambeaux  capsulo-aponévrotiques,  on  sutnr 
leurs  bords  internes  l’un  à  l’autre,  leurs  bords  pos 
térleurs  aux  restes  des  ligaments  croisés  et  leur: 
bords  antérieurs  à  la  capsule,  de  manière  à  réalise: 
une  interposition  complète. 

Sur  la  partie  profonde  du  tendon  quadricipital 
on  taille  par  dédoublement  un  lambeau  que  l’oi 
rabat  entre  la  face  articulaire  de  la  rotule  et  li 
trochlée  fémorale  et  que  l’on  fixe  par  quelques  cat 
guis  ;  on  remet  en  place  la  rotule,  ses  ligaments  et  li 
tubérosité  tibiale  antérieure  que  l’on  fixe  au  moyei 
d’une  vis  de  Lambotte,  et  l'on  suture  les  deux  inci 
sions  cutanées  sans  drainer. 

Traitement  post-opératoire  (dirigé  par  le  D"  Boi 
leau).  —  Extension  continue  avec  traction  de  6  kilogr 
pendant  10  jours.  Pas  de  réaction  inflammatoire 
Réunion  des  incisions  per  primam,  mais,  d’un  côté 
il  s’est  fait  une  bande  étroite  de  nécrose  cutanée  qu 
évolue  aseptiquement. 

Reprise  du  traitement  physiothérapique  le  20  Dé 
cembre  :  on  commence  par  des  massages  di 
quadriceps  et  une  mobilisation  très  douce  et  trèi 
prudente  de  l'articulation.  Ces  premiers  essais  di 
mobilisation  sont  douloureux,  mais  la  malade  es 
énergique  et  persévérante,  et  le  traitement  se  pour 
suit  régulièrement  et  progressivement.  Au  massage 
on  ajoute  dans  la  suite  de  la  galvanisation  du  genor 
(séances  de  15  minutes  à  50  milliampères),  des  baini 
de  lumière  et  de  la  diathermie. 

Dans  les  premiers  mois  de  1921,  la  malade  avait 
recommencé  à  marcher  et  bientôt  elle  avait  pn 
reprendre  sa  profession  de  caissière,  tout  en  conti¬ 
nuant  son  traitement. 

En  Novembre  1921  survint  une  poussée  doulou¬ 
reuse  assez  aiguë,  peut-être  provoquée  par  le  surme¬ 
nage  ;  à  ce  moment,  le  genou  était  un  peu  gros  et 
présentait  d’assez  forts  mouvements  de  latéralité 
Le  repos,  les  bains  de  lumière  et  le  port  d’une 
bande  roulée  en  8  de  chiffre  autour  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  en  laissant  libre  la  partie  antérieure  du 
genou,  firent  rapidement  disparaître  les  douleurs 
et  l’amélioration  s’est  poursuivie  depuis  lors  sans 
incident. 

Etat  au  mois  de  Juillet  1922  (dix-neuf  mois  après 
l’opération). —  La  malade  marche  avec  une  claudica¬ 
tion  insignifiante,  en  fléchissant  le  genou  à  chaque 


Figure  1.  Figure  2. 

Fig.  1.  —  Radiographie  du  genou  avant  l’opération. 

Fig.  2.  —  Radiographie  du  genou  après  l’opération  (noter  l’élargissement  de  l'espace 
interosseux. 
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pas;  elle  s'assied  et  croise  les  jambes  (fig.  3);  elle 
monte  facilement  un  escalier,  mais  ne  le  descend  de 
façon  tout  à  fait  normale  que  si  les  marches  en  sont 
peu  élevées.  Le  mouvement  de  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  atteint  environ  70“  (fig.  4),  l’extension 
est  restée  normale  (fig.  5).  Il  existe  des  mouvements 
anormaux  de  latéralité  assez  accentués,  mais  peu 
gênants.  La  rotule  est  bien  mobile  sur  le  fémur. 

Les  travaux  et  les  observations  que  je  viens 
de  résumer  montrent  que,  pour  le  genou  comme 
pour  les  autres  articulations,  le  traitement  des 
ankylosés  par  l’arthroplastie  mérite  d’être  pris 
en  considération  par  les  chirurgiens.  Certes,  il 
ne  saurait  être  employé  sans  discernement  dans 
toutes  les  ankylosés  et  ses  indications  doivent 
être  judicieusement  discutées  :  je  les  crois  moins 
exceptionnelles  qu’on  ne  l’a  dit.  Putti  a  fort 
bien  exposé  les  nombreux  facteurs  qui  doivent 
intervenir  dans  cette  discussion.  Il  faut  tenir 
compte  de  l’état  général  et  de  l'âge  du  sujet,  de  ses 
conditions  sociales  et  de  son  genre  d' occupation,  de 
son  énergie  et  de  sa  volonté  de  guérir.  L’arthro¬ 
plastie  ne  s’adresse  ni  aux  enfants,  ni  aux  vieil¬ 
lards  ;  les  sujets  porteurs  d’ankyloses  multiples 
—  comme  le  malade  de  Tavernier  et  certains 
opérés  de  Mauclaire  —  ne  doivent  être  opérés 
qu’avec  beaucoup  de  circonspection,  car  il  y  a 
certainement  chez  eux  une  tendance  particulière 
à  la  réankylose.  Les  ouvriers  qui  font  de  durs  tra¬ 
vaux  et  ont  besoin,  avant  tout,  d’un  genou  solide, 
les  gens  de  la  classe  pauvre  qui  ne  peuvent 
s’astreindre  à  un  traitement  prolongé,  ceux  aussi 
qui  n’ont  pas  la  patience  et  la  persévérance  de 
supporter  régulièrement  pendant  des  mois  des 
manœuvres  pénibles  de  mobilisation,  n’ont  pas 
grand’chose  à  retirer  d’une  arthroplas- 
tie.  L’opération  est,  au  contraire,  indi¬ 
quée  chez  beaucoup  de  sujets  qui  tra¬ 
vaillent  assis,  dans  certaines  professions 
où  la  mobilité  du  genou  est  indispen¬ 
sable,  chez  les  individus  de  la  classe  aisée 
et,  en  particulier,  chez  les  femmes  pour 
qui  la  raideur  du  genou  et  la  claudication 
qu’elle  entraîne  constituent  une  tare 
gênante  et  préjudiciable. 

L’étendue  des  indications  variera  aussi 
avec  la  nature  anatomique  de  V ankylosé 
et  avec  sa  pathogénie.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  les  ankylosés  fibreuses  sont  d’un 
pronostic  plus  favorable  que  les  anky¬ 
losés  osseuses  (Baer,  Mauclaire),  les  an- 
kj'loses  fémoro-rotuliennes  que  lés  an¬ 
kylosés  fémoro-tibiales.  Les  ankylosés 
d’origine  traumatique,  même  celles  con¬ 
sécutives  aux  plaies  de  guerre,  sont, 
d’après  Putti,  celles  où  l’arthroplastie 
donne  les  meilleurs  résultats  fonctionnels. 

Mais  on  peut  en  attendre  de  satisfaisants 
aussi  dans  les  ankylosés  consécutives  aux 
arthrites  infectieuses,  en  particulier  aux 
arthrites  gonococciques,  à  condition  d’at¬ 
tendre  pour  opérer  que  le  processus  in¬ 
flammatoire  soit  complètement  et  définiti¬ 
vement  éteint,  ce  qui  demande  plusieurs 
mois.  Au  contraire,  les  ankylosés  consé¬ 
cutives  à  la  tuberculose  articulaire  doivent 
être  respectées,  sauf  très  rares  excep¬ 
tions;  Murphy,  Baer,  Payr  ont  opéré 
quelques-uns  de  ces  cas  ;  Putti,  sur  une 
centaine  d’arthroplasties,  n’en  a  pratiqué 
qu’une  pour  ankylosé  tuberculeuse;  ce 
ne  sont  pas  des  exemples  à  imiter  :  la 
rigidité  du  membre  est  ici  la  rançon  de 
la  guérison,  et  le  mieux  serait  l’ennemi  du  bien. 

La  TECHNIQUE  de  l’arthroplastie  du  genou  est 
délicate.  L’opération,  sans  présenter  des  diffi¬ 
cultés  spéciales,  doit  être  exécutée  avec  beau¬ 
coup  de  soins  et  nécessite  une  certaine  expérience 
de  la  chirurgie  ostéo-articulaire.  Les  principes 
de  la  méthode,  en  particulier  l’importance  de 
l’interposition,  restent  toujours  les  mêmes,  mais 
certains  points  de  détail  varient  avec  les  chirur¬ 
giens.  Dans  mon  cas  personnel,  j’ai  suivi  exac¬ 


externe  qui  contourne  en  bas  la  tubérosité 
tibiale  antérieure  et  détachent  celle-ci  avec  le 
tendon  qui  s’y  insère  ;  chez  ma  malade,  j’ai  com¬ 
biné  ces  deux  procédés.  Putti  fait  une  incision  en 
fer  à  cheval,  concave  en  bas  et  encadrant  la 
rotule,  sur  le  milieu  de  laquelle  il  branche  une 
incision  verticale  d’une  dizaine  de  centimètres, 
puis  il  libère  et  dédouble  le  tendon  quadricipital. 

L’articulation  ouverte,  il  faut  rompre  V ankylosé. 
Les  conditions  sont  évidemment  bien  différentes, 
suivant  qu’il  s’agit  d'une  ankylosé  fibreuse  ou 
osseuse,  cette  dernière  nécessitant  une  véritable 
résection  au  ciseau  ou  à  la  scie.  L’excision  des 
blocs  fibreux  intra-articulaires,  des  ménisques 
dégénérés,  des  portions  épaissies  et  indurées  de 
la  capsule  doit  être  très  complète.  Quelques  chi¬ 
rurgiens  prétendent  la  faire  en  respectant  l’ap¬ 
pareil  ligamenteux  du  genou  :  la  chose  me  semble 
à  peu  près  impossible;  cependant  P.ayr  dit  s’être 
efforcé,  dans  ses  dernières  opérations,  de  toujours 
conserver  la  moitié  postérieure  des  ligaments  la¬ 
téraux. 

On  procède  ensuite  au  modelage  des  surfaces 
articulaires,  temps  dont  l’importance  est  surtout 
grande  dans  les  ankylosés  osseuses.  11  faut,  d’une 
façon  générale,  «  augmenter  le  rayon  des  sur¬ 
faces  concaves,  diminuer  celui  des  surfaces  con¬ 
vexes  »  (Payr),  donc  creuser  la  trochlée  fémo¬ 
rale  et  les  glènes  tibiales,  réduire  la  saillie  des 
condyles;  entre  les  glènes  tibiales  approfondies, 
on  tâchera  de  garder  une  crête  osseuse  bien 
saillante  qui,  s’emboîtant  dans  l’échancrure  in- 
tercondylienne,  contribuera  à  faire  un  genou 
solide.  Le  résultat  de  ce  modelage  des  surfaces 
osseuses  doit  être  un  élargissement  de  la  fente  ar¬ 
ticulaire  qui  doit  atteindre  au  moins  10  ou 
20  mm.  (Payr,  Putti)  ;  cela  se  voit  nette¬ 
ment  sur  les  radiographies  des  malades 
qui  ont  été  correctement  opérés  (compa¬ 
rer  les  figures  1  et  2). 

L’on  arrive  à  ce  moment  au  temps 
essentiel  de  l’arthroplastie,  \’ interposition. 
C’est  ici  que  les  diverses  techniques  dif¬ 
fèrent  le  plus.  L’interposition  de  mem¬ 
brane  amniotique  a  donné  un  beau  succès 
à  Schmerz;  celle  de  vessie  de  porc  a 
donné  des  résultats  variables  entre  les 
mains  de  Védréné,  d’Osgood,  de  Baer. 
Malgré  la  grande  expérience  de  ce  dernier 
auteur,  il  semble  bien  que  ces  procédés 
soient  abandonnés  aujourd’hui  et  que 
tous  les  chirurgiens  aient  recours  à  l’in¬ 
terposition  de  lambeaux  fibreux  ou  Cbro- 
adipeux  empruntés  au  malade  lui-même 
Mais  ici  deux  méthodes  restent  en  pré¬ 
sence  ;  celle  du  transplant  pédiculé  et 
celle  du  transplant  libre.  Murphy  est  le 
défenseur  de  la  première  :  il  taille  des 
lambeaux  capsulo-aponévroliques  sur  les 
côtés  mêmes  du  genou;  c’est  la  technique 
que  j’ai  suivie  dans  mon  cas.  La  méthode 
de  la  transplantation  libre,  dans  laquelle 
taille  un  lambeau  à  distance,  dans  le 
fascia  lata  et  éventuellement  dans  la  cou¬ 
che  graisseuse  qui  le  double,  a  été  adop¬ 
tée  par  Putti,  et  Payr  s’y  est  rallié  après 
avoir  employé  le  lambeau  pédiculé  dans 
ses  premières  opérations;  peut-être  le 
lambeau  fibreux  libre,  que  l’on  peut  faire 
aussi  large  que  l’on  veut,  coiSe-t-il  plus 
complètement  les  extrémités  osseuses  et 
réalise-t-il  une  meilleure  interposition 
(Tuffier). 

On  peut  agir  de  la  même  manière  pour  traiter 
l’ankylose  fémoro-rotulienne,  tailler,  comme  je 
l’ai  fait,  un  lambeau  pédiculé  à  la  face  profonde 
du  quadriceps  et  le  rabattre  entre  rotule  et  fémur, 
ou  encore  interposer  entre  ces  deux  os  un  frag¬ 
ment  libre  de  fascia  lata.  Murphy  ne  fait  pas 
d’interposition  et  pratique  le  retournement  de  la 
rotule,  qu’il  fait  pivoter  autour  de  ses  tendons, 
de  manière  que  sa  face  cutanée  vienne  répondre 
à  la  gorge  de  la  trochlée. 


tement  la  technique  de  Murphy,  sauf  en  ce  qui 
concerne  le  traitement  de  l’ankylose  fémoro- 
rotulienne.  Je  me  contenterai  de  signaler  ici  les 
grandes  lignes  des  diverses  techniques  employées. 
Pour  les  lecteurs  qui  désireront  des  détails 
plus  précis  et  plus  complets,  je  ne  puis  que  les 
renvoyer  aux  descriptions  excellentes  des  deux 
procédés  types  qui  ont  été  données,  pour  le 
procédé  de  Murphy  (arthroplastie  à  lambeaux 


pédiculés)  par  Guillot  et  Dehelly  en  1914,  dans 
le  Journal  de  Chirurgie  et,  pour  le  procédé  de 
Putti  (arthroplastie  par  transplantation  aponé- 


Fig.  5.  —  Extension  complète  des  deux  membres  inférieurs. 

vrotique  libre)  par  Leriche,  en  1921,  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon. 

La  voie  d'accès  sur  l’articulation  ankylosée 
peut  varier.  L’essentiel  est  de  respecter  l’intégrité 
de  l'appareil  e.xtenseur  du  genou,  dont  le  rôle  sera 
capital  dans  le  rétablissement  ultérieur  des 
mouvements.  Il  faut  donc  rejeter  les  incisions 
transversales  qui  coupent  le  tendon  rotulien. 
Murphy  emploie  deux  incisions  latéro-rotu- 
liennes;  Kirschner,  Payr  font  une  longue  incision 


LA.  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  9  Août  1922 


N*  63 


Pulti  termine  l’opération  par  un  allongement 
du  tendon  quadricipital  —  dont  la  rétraction  se¬ 
rait,  à  ses  yeux,  le  principal  obstacle  au  retour 
de  la  mobilité  —  et  par  une  reconstitution  soi¬ 
gneuse  de  la  capsule  et  des  ligaments,  destinée  à 
rendre  sa  solidité  à  l’articulation. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance 
du  TRAITEMENT  posT-oi’ÉRATOiiii:.  Plus  que  de 
l’intervention  elle-même  les  résultats  fonction¬ 
nels  en  dépendent  :  la  patience  et  l’habileté  du 
médecin  qui  le  dirige,  la  persévérance  et  l’éner¬ 
gie  du  malade  qui  s’y  soumet  sont  les  facteurs 
essentiels  du  succès  d’une  arthroplastie  du 
genou. 

Aussitôt  après  l’opération,  il  est  indispensable 
de  soumettre  le  membre  à  l’extension  continue  qui 
maintiendra  l’écartement  des  surfaces  osseuses  et 
empêchera  la  nécrose  par  compression  du  lam¬ 
beau  interposé.  Murphy  fait  une  traction  de 
G  kilogr  pendant  trois  ou  quatre  semaines,  Putti 
de  4  ou  5  kilogr  pendant  un  mois;  Payr  monte 
même  jusqu’à  10  ou  12  kilogr. 

Les  premières  tentatives  de  moi(Z;.>îan'on  seront 
faites  vers  le  dixiéme  jour  (Murphy,  Putti)  et  on 
les  poursuivra  ensuite  régulièrement  et  d’une 
façon  lentement  progressive.  Le  malade  ne  sera 
autorisé  à  se  lever  qu’après  un  mois  ou  un  mois 
et  demi, 
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Les  recherches  entreprises  autrefois  par  MM. 
Meltzer  et  Auer  *  ont  mis  en  évidence  l’action 
remarquable  des  sels  de  magnésium  sur  les  fonc¬ 
tions  des  troncs  nerveux.  En  application  locale 
sur  un  tronc  nerveux,  le  sulfate  de  magnésium 
supprime  l’excitabilité  et  la  conduction  nerveuse 
dans  le  segment  sous-jacent.  Mais  l’eiïet  est  de 
courte  durée,  car  un  lavage  avec  du  sérum  phy¬ 
siologique  rétablit  les  fonctions. 

L’injection  dans  l’espace  sous-arachnoïdien 
de  1  eme  de  solution  à  25  pour  100  de  sulfate 
de  magnésium  pour  25  livres  de  poids  du  corps 
provoque,  au  bout  de  trois  ou  quatre  heures, 
des  phénomènes  connus  :  paralysie  et  anes¬ 
thésie  du  bassin  et  des  membres  inférieurs  et 
parfois  même  des  troubles  sphinctériens  (surtout 
rétention  d’urine)  et  quelquefois  des  troubles 
respiratoires.  Calcatorra  a  utilisé  ce  traitement 
par  voie  sous-cutanée  dans  l'épilepsie,  par  voie 
intraveineuse  (chlorure  de  magnésium)  dans  la 
chorée.  Le  même  traitement  a  été  expérimenté 
avec  quelques  succès  dans  le  tétanos  par  MM. 
Blake,  Franke,  Johnson,  Markoe,  Maes  et  Ro¬ 
binson  et  puis  par  MM.  Henry,  Griffon  et  Lian, 
Ramon. 

MM.  Marinesco  et  V.  Gradinesco  ’  ont  essayé 
les  injections  intrarachidiennes  de  .  sulfate  de 
magnésium  dans  les  névralgies  sciatiques,  dans 
les  crises  gastriques  du  tabes,  dans  les  douleurs 
fulgurantes  et  même  dans  la  chorée  de  Sydenham. 
Dans  cette  dernière  affection,  M.  Marinesco  ’  a 
obtenu  des  résultats  remarquables  et  même  la 
cessation  complète  des  symptômes  après  une  ou 
deux  injections  intraracMdiennes.  Les  troubles 
consécutifs,  moteurs,  sensitifs  et  sphinctériens 
étaient  transitoires,  disparaissant  le  lendemain 
de  l'injection.  Ces  petits  accidents  ont  été  consi¬ 
dérés  comme  dépendant  de  l’hypertonicité  de  la 
solution  de  sulfate  de  magnésium  ;  mais  au- 
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jourd'hui  la  conviction  générale  est  qu’ils  dépen¬ 
dent  de  l’impureté  du  sel  employé. 

L’un  de  nous  *  a  employé  avec  succès  les  in¬ 
jections  intraveineuses  de  néo-salvarsan  dans  la 
chorée  aiguë,  même  dans  les  cas  qui  avaient  une 
allure  alarmante.  Nous  avons  appliqué  la  méthode 
d’injections  de  sulfate  de  magnésium  intrarachi¬ 
diennes.  Même  dansles  cas  rebelles  an  traitement 
arsenical  et  surtout  dans  la  chorée  récidivante, 
nous  avons  noté  des  résultats  admirables  en 
injectant  1  ou  2  crac  de  la  solution  à  25  pour  100. 
Notre  technique,  très  simple,  consiste  dans  l’in¬ 
jection  lente  de  la  solution  après  extraction  d’une 
quantité  égale  de  liquide  céphalo-rachidien.  Par 
conséquent  nous  nous  sommes  écartés  des  quan¬ 
tités  employées  auparavant,  c’est-à-dire  de  1  eme 
de  la  solution  de  25  pour  100  pour  chaque 
25  livres  et  nous  nous  sommes  tenus  aux  quantités 
de  1-2  eme  que  nous  n’avons  jamais  dépassé.  En 
effet,  en  dépassant  ce  chiffre,  les  troubles  consé¬ 
cutifs  deviennent  inquiétants,  et  d’ailleurs  cette 
quantité  nous  a  donné  presque  toujours  les  ré¬ 
sultats  demandés.  Il  est  très  important  de  vérifier 
la  pureté  du  sel,  car  nous  n’avons  noté  des 
troubles  notoires  qu’en  employant  un  sel  qui 
n’èlait  pas  tout  à  fait  pur. 

Voici  quelques-unes  de  nos  observations  : 

Observation  I.  —  Le  malade  S.  G...,  âgé  de  11  ans, 
commence  le  8  Novembre  1921  à  avoir  des  mouve¬ 
ments  désordonnés  dans  tout  le  corps.  Après  cinq 
jours  les  mouvement.^  augmentent  et  il  y  a  des  ver¬ 
tiges,  des  céphalalgies  et  des  vomissements.  L’am¬ 
plitude  des  mouvements  et  leur  illogisme  empêchent 
le  malade  de  ■  se  tenir  debout;  la  préhension  des 
objets  est  difficile,  la  mimique  Instable,  la  bouche 
était  maintenue  entr’ouverte,  la  langue  est  parfois 
projetée,  les  yeux  roulent  dans  toutes  les  directions 
Pas  de  troubles  sphinctériens  ;  pas  de  fièvre.  Les 
réflexes,  la  sensibilité  sont  normaux;  la  respiration  et 
la  mastication  difficiles.  Traitement  pendant  quinze 
jours  avec  du  néo-salvarsan  (1  gr.  35),  sans  aucun 
résultat.  Le  19  Décembre,  première  injection  intra¬ 
rachidienne  de  1  eme  de  la  solution  à  25  pour  100  de 
SO*Mg  ;  elle  est  suivie,  une  heure  après,  de  vomisse¬ 
ments.  Le  lendemain  les  mouvements  ont  beaucoup 
diminué.  Le  23,  seconde  injection  et  le  lendemain  la 
marche  est  possible.  Nouvelles  Injections  le  26  Dé¬ 
cembre  1921  et  le  2  Janvier  1922  à  la  suite  desquelles 
il  y  a  disparition  complète  des  mouvements. 

OnsF.RVATiON  II.  —  La  malade  M.  Pr...,  9  ans,  a 
été  atteinte  pour  la  première  fois  en  Septembre  1920. 
Elle  présente  des  mouvements  choréiques  générali¬ 
sés.  Internée  à  l'hôpital  des  enfants,  elle  en  sort 
guérie.  Le  l'f  Novembre  1921,  les  mouvements  font 
de  nouveau  leur  apparition  et  encore  plus  vifs.  Six 
jours  avant  son  admission  à  l'hôpital  elle  a  en  des 
maux  de  tête  et  des  vomissements.  An  moment  de 
son  internement  elle  présente  des  mouvements  variés 
et  Illogiques  dans  tons  les  segments  du  corps.  La 
respiration  est  difficile  et  irrégulière;  rien  de  remar¬ 
quable  du  côté  du  coeur.  Pas  de  troubles  sphinc¬ 
tériens  ;  les  réflexes  sont  normaux. 

On  pratique  trois  injections  de  I  eme  de  la  solu¬ 
tion  à  25  pour  100  et,  à  la  suite  de  la  troisième,  les 
mouvements  cessent  complètement. 

Observation  III.  —  Fillette  A.  S...,  14  ans.  Début 
le  26  Février  1922.  par  des  douleurs  de  .gorge  ; 
fièvre,  arthralgies  ;  après  deux  jours,  des  mouvements 
font  leur  apparition  :  les  membres  tant  supérieurs 
qu’intérieurs  font  incessamment  de  grandes  excur¬ 
sions  ;  le  faciès  est  bouffi  ;  il  y  a  des  troubles  de  la 
déglutition,  dyspnée,  pouls  à  108. 

Endocardite  avec  insuffisance  mitrale,  rétention 
d’urine,  albuminurie.  Injection  de  2  cmcdela  solution 
connue.  Le  soir  même  de  l’injection,  la  malade  est 
plus  calme  et  les  mouvements  sont  plus  lents  et 
rares.  Le  14  Mars,  seconde  injection  à  la  suite  de 
laquelle  les  mouvements  ont  à  peu  près  disparu.  Le 
17  Mars,  troisième  injection  suivie  de  la  cessation  des 
mouvements. 


Sydenham  par  les  injeclions  intrarachidiennes  de  sulfate 
do  magnésium  ».  Semaine  médicale,  1908. 

4.  D  Em.  Paulian.  —  «  Sur  le  truitsmeut  de  la  chorée 
aigue  ».  BulL  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  llôp,  de  Paris 
séance  du  27  Juillet  1917,  n»  27. 
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OusEBVATiON  IV.  —  Le  malade  I.  S...,  12  ans,  a  eu 
une  poussée  de  rhumatisme  poly-articulaire  pendant 
l’été  de  1921.  Trois  semaines  avant  son  internement 
à  Thôpital,  il  a  eu  une  affection  fébrile  avec  de  grandes 
douleurs  articulaires  qui,  après  une  semaine,  com¬ 
mencent  à  s’amender  pour  faire  place  à  des  mouve¬ 
ments  intermittents  et  irréguliers  dans  les  membres, 
du  côté  droit  des  grimaces  et  des  contractions  des 
muscles  de  la  face,  puis  des  mouvements  du  côté 
gauche,  difficulté  de  la  marche.  Dans  cet  état,  il  est 
reçu  h  Thôpital  le  24  Mars  1922  et,  séance  tenante,  on 
lui  fait  1  eme  de  sulfate  de  magnésium.  Après  trois 
heures,  les  mouvements  se  modifient  considérable¬ 
ment.  Le  lendemain  les  mouvements  sont  d’une  très 
petite  amplitude  et  très  rares.  11  y  a  eu  des  trou¬ 
bles,  surtout  céphalalgie  et  vomissements.  Le  27, 
seconde  injection  à  la  suite  de  laquelle  les  mou¬ 
vements  ont  presque  disparu  et  le  malade  quitte 
Thôpital. 

Il  s’agit  donc  de  quatre  cas  de  chorée,  dont  une 
récidivante  et  l’autre  grave.  Dans  un  cas,  le  trai¬ 
tement  par  le  sulfate  de  magnésium  a  été  institué 
et  a  réussi  là  ou  celui  par  le  néo-salvarsan  a 
échoué.  Dans  le  cas  de  chorée  grave,  nous  l’avons 
employé  d’emblée,  car,  d’une  part,  l’état  de  la 
malade  était  d’une  gravité  qui  demandait  un 
traitement  rapide,  et,  d’autre  part,  l’endocardite 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

20  Juillet  1922. 

Dilatation  de  la  saphène  Interne  à  son  embou¬ 
chure.  —  M.  Mauclalre  présente  2  cas  de  dilatation 
de  la  saphène  Interne. 

Dans  le  l»'  cas,  où  le  diagnostic  de  hernie  crurale 
avait  été  porté,  il  s’agissait  d’un  diverticule  latéral 
ampullairc  comparable  à  un  anévrisme  sacciforme  et 
qui  fut  traité  par  l’excision  simple  du  sac. 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agissait  d’une  dilatation  am- 
pullaire  ;  le  diagnostic  avait  été  posé  grâce  à  l’exis¬ 
tence  d’un  thrill  très  net  à  ce  niveau. 

Macrodactylie  congénitale  du  médius.  —  M.  Mau- 
claire  présente  ce  cas  très  rare,  véritable  gigantisme 
du  médius  portant  aussi  bien  sur  les  parties  molles 
que  sur  les  os.  Aucune  autre  malformation  congé¬ 
nitale. 

Boppe. 
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1”,  12  et  22  Juillet  1922. 

Sur  un  cas  d'accidents  produits  par  une  piqûre 
de  poisson.  —  M.  Serr,  après  avoir  rappelé  les 
diverses  conditions  dans  lesquelles  peuvent  s’effec¬ 
tuer  ces  piqûres  et  montré  quels  sont  les  agents  qui 
les  produisent,  expoie  rapidement  les  diverses 
théories  (toxique,  infectieuse  ou  mixte)  qui  ont  été 
émises  pour  expliquer  la  nature  des  lésions  causées. 
L’origine  toxique  paraît  bien  démontrée  dans  plu¬ 
sieurs  cas,  certains  poissons  possédant  des  glandes 
à  venin  annexées  au  système  épineux,  glandes  fonc¬ 
tionnant  en  tous  temps  ou  seulement  à  la  période 
du  frais.  L’action  de  ce  venin  est  encore  assez  mal 
connue;  pour  certains,  il  s’agirait  d’un  venin  tryp- 
sique,  occasionnant  dans  l’organisme  des  désordres 
comparables  à  ceux  causés  par  les  injections  de  pan¬ 
créatine  :  pour  d’autres,  son  action  serait  comparable 
à  celle  du  venin  des  serpents,  l’injection  sous- 
cutanée  donnant  de  Tœdème  des  tissus  ainsi  que  des 
paralysies  d’origine  névritique  et  l'injection  dans  la 
circulation  produisant  la  mort  par  asphyxie,  en 
déterminant  de  l’hémolyse. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de 
piqûre  chez  un  homme  de  29  ans,  qui,  au  cours  d’une 


1.  D.  Paulian.  —  i<  Les  crises  hypotensives  chez  les 
tabétiques  ».  Bull,  cl  Mêm.  de  la  Soc.  mc'd.  des  Uop.  de 


et  l’albuminurie  s’opposaient  au  traitement  par 
le  néo  salvarsan.  L’action  sédative  se  montre 
d’habitude  quelques  heures  après  la  piqûre,  mais 
est  manifeste  surtout  le  lendemain.  Dès  la  pre¬ 
mière  injection,  on  obtient  la  plus  grande  partie 
de  TeU’et  cherché,  les  injections  suivantes  modi¬ 
fient  seulement  les  petits  mouvements  qui  ont 
persisté. 

Nous  avons  aussi  employé  le  sulfate  de  magné¬ 
sium  dans  un  cas  de  crises  gastriques  rebelles. 
L’un  denous’  a  déjà  montré  que,  pendant  la  crise, 
il  y  a  une  hypotension  artérielle  surtout  chez  les 
malades  indemnes  de  lésions  aortiques.  Assez 
souvent  nous  avons  pu  juguler  ces  crises  en 
administrant  l’adrénaline.  Dans  le  cas  suivant, 
très  rebelle,  l’adrénaline  n’a  eu  aucun  succès  et 
nous  nous  sommes  adressés  au  sulfate  de  ma¬ 
gnésium. 

Observation  V.  —  Le  malade  J.  Fl...,  âgé  de  34  ans, 
ancien  syphilitique  (depuis  1910),  traité  irrégulière¬ 
ment,  est  pris  pour  la  première  fois  (en  Avril  1919) 
par  des  crises  gastriques.  Pendant  le  mois  de  Juin, 
lorsque  les  crises  augmentèrent  d'intensité,  elles 
revenaient  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  parfois 
étaient  accompagnées  par  des  héraatémèses,  L’examen 
radiologique  montre  un  spasme  du  pylore.  Ayant 


partie  de  pèche,  se  blessa  au  niveau  du  espace 
interdigital  droit  en  saisissant  une  vive.  La  blessure 
fut  suivie  d’engourdissement  du  membre,  puis 
d'œdème  qui  remonta  jusqu’au  milieu  du  bras  ;  ulté¬ 
rieurement,  il  y  eut  de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée. 
On  pensa  à  l’existence  d'un  phlegmon,  mais  l'incision 
des  téguments  ne  donna  issue  qu’à  un  peu  de  séro¬ 
sité  louche.  2  mois  après  Taccidcnl,  on  constate, 
qu’en  dépit  du  traitement  institué,  la  main  et  la 
partie  inférieure  de  Tavant-bras  continuent  à  être 
le  siège  d’une  infiltration  œdémateuse  ferme,  avec 
peau  pâle  et  luisante.  La  force  musculaire,  la  mobi¬ 
lité  et  la  sensibilité  sont  très  diminuées  ;  les  articu¬ 
lations  sont  indemnes,  mais  le  blessé  éprouve  de  la 
douleur  dans  la  préhension  des  objets.  L’examen 
électrique  révèle  l'existence  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  et  l’examen  radiographique  un  début  de 
décalcification. 

L’existence  de  ces  dernières  constatations  semble 
bien  montrer  qu’il  s’agit  d’accidents  toxiques,  sans 
infection,  par  lésion  névritique. 

Un  cas  de  chylurie  filarlenne.  —  MM.  Serr  et 
Roques  communiquent  l’observation  d’un  jeune 
homme  de  20  ans,  originaire  de  la  Guyane,  qui  avait 
présenté,  à  partir  de  Tâge  de  10  ans,  des  crises  de 
chylurie.  Il  vint  eu  France  à  Tâge  de  17  ans,  et 
pendant  3  années  n’eut  pas  de  crises.  Subitement,  le 
26  Juin  1922,  il  ressentit  des  douleurs  lombaires, 
puis  de  la  rétention  d’urine  et  enfin  de  la  chylurie. 
Les  urines,  bianches  comme  du  lait,  contenaient  de 
la  graisse,  de  l’albumine,  de  nombreux  globales 
blancs,  quelques  rares  hématies  et  des  embryons 
mobiles  de  filaire.  Le  sang,  eu  plus  d  éosinophilie 
(il  pour  100),  renfermait  vers  minuit  un  certain 
nombre  de  micro-fiiaires  appartenant  à  la  variété  de 
Bancroft.  A  l’examen  clinique,  le  système  lympha¬ 
tique  n’olfrait  pas  d’altérations,  ni  varices,  ni  adéno¬ 
pathie,  les  reins  ne  paraissaient  pas  augmentés  de 
volume. 

Les  auteurs  terminent  par  quelques  considéra¬ 
tions  générales  sur  les  différentes  variétés  de  tilaires, 
sur  leur  distribution  géographique,  leur  mode  d’ino¬ 
culation  à  Thomme,  ainsi  que  sur  les  accidents 
qu’elles  déterminent. 

Pleurésie  Interlobaire  avec  vomique  fractionnée; 
pneumothorax  thérapeutique;  infection  secon¬ 
daire  de  la  grande  cavité.  —  MM.  Mossé  et  Papie 
rapportent  l’observation  d’un  malade  chez  qui 
l’existence  d’une  douleur  localisée  à  la  pression  pro¬ 
fonde  de  la  région  sous-  axillaire  et  l’apparition  de 
crachats  nummulaires,  striés  de  sang  et  non  bacil¬ 
lifères,  ont  fait  soupçonner  l’existence  d’une  collec¬ 
tion  interlobaire  confirmée  par  la  radioscopie.  L’ap¬ 
parition  d’un  pneumothorax  aseptique  de  la  grande 
cavité,  consécutif  à  des  ponctions  exploratrices  ayant 
co'incidé  avec  une  amélioration  de  Tétat  général,  et  le 
malade  refusant  l’intervention  chirurgicale,  on  pra¬ 
tiqua  le  pneumothorax  thérapeutique  (appareil  de 
Küss).  Des  adhérences  s’opposèrent  malheureuse¬ 
ment  à  la  rétraction  complète  du  poumon  ;  après  une 


soupçonné  un  ulcère  stomacal,  le  malade  a  été  envoyé 
dans  un  service  de  chirurgie  où  on  lui  trouva  un 
ulcère  du  pylore  et  où  on  lui  fit  une  gastro-entéro¬ 
stomie.  Depuis  les  crises  ont  beaucoup  diminué  sans 
disparaître  et  sont  représentées  par  des  nausées,  dou¬ 
leurs  épigastriques,  éructations  invincibles.  On  a  fait 
plusieurs  fois  des  injections  de  1  à  2  eme  de  sulfate 
de  magnésium  à  25  pour  100.  Après  chaque  Injection 
le  malade  accuse  pendant  quelques  heures  des  trou¬ 
bles  assez  prononcés  ;  parésie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  rétention  d’urine,  grandes  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  maux  de  tête.  Le  lendemain 
ces  phénomènes  ont  disparu.  Les  crises  qui  habi¬ 
tuellement  sont  quotidiennes  disparaissent  complè¬ 
tement  pour  deux  ou  trois  jours  et  reviennent  après 
ce  laps  de  temps. 

Quelques  auteurs  ayant  suggéré  que  les  trou¬ 
bles  observés  sont  peut-être  sous  la  dépendance 
de  l’hypertonicité  du  liquide,  nous  avons  employé 
comparativement  la  solution  de  25  pour  100  et 
aussi  une  solution  trois  fois  plus  faible  (de 
8pour  100).  Nous  devons  avouer  qu’en  employant 
la  même  quantité  de  sel  de  magnésium  (par 
exemple  50  centigr.  de  sulfate  de  magnésium) 
nous  n’avons  remarqué  aucune  différence  notable 
dans  les  effets,  tant  thérapeutiques  que  d’ordre 
accidentel,  des  deux  sortes  de  solutions. 


amélioration  passagère,  le  malade  eut  une  grande 
vomique  et  infecta  secondairement  la  grande  cavité. 
Pleurotomie  d’urgence.  Le  malade  succomba  après 
avoir  présenté  des  signes  de  streptococcie  subaiguë. 

Les  auteurs  discutent  ensuite  la  valeur  respective 
des  dernières  méthodes  thérapeutiques  :  1»  la  ponc¬ 
tion,  presque  toujours  insuffisante  ;  2“  l’intervention 
chirurgicale  ;  3“  le  pneumothorax  artificiel  qui  peut 
êtreutilisé  après  la  vomique,  lorsqu’ii  n’existe  aucure 
adhérence  susceptible  de  s’opposer  au  collapsus  du 
poumon. 

Deux  cas  de  paralysie  faciale  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Helne-Médin.  —  M.  Laporte  a  eu  l’occasion 
d’observer  2  cas  de  cette  complication  que  Ton 
n’observe  qu’assez  rarement  au  cours  des  paralysies 
spinales,  et  qui  doivent  être  attribués  à  l’extension 
du  processus  infectieux  au  noyau  du  nerf  facial. 

Sur  la  pathogénie  des  abcès  du  sein.  —  M.  J.-P. 
Tourneux  rapporte  l’observation  d’une  jeune  femme 
qui,  3  semaines  après  un  accouchement,  présenta  des 
lésions  inflammatoires  du  sein  gauche  d’origine  cana- 
liculaire.  3  jours  après  l’incision  de  Tabcès,  des 
phénomènes  d’inflammation  apparurent  au  niveau  du 
sein  droit  et,  en  moins  de  24  heures,  le  pus  était  col- 
iecté.  Mais,  dans  ce  cas,  il  ne  s’agissait  pas  d’inflam¬ 
mation  par  voie  canaliculalre,  de  galactaphorlte, 
mais  d'inflammation  par  voie  lymphatique  ayant 
respecté  le  tissu  glandulaire  et  n’ayant  atteint  que  le 
tissu  conjonctif  déterminant  une  paramastite.  L’au¬ 
teur  insiste  sur  la  différence  de  pronostic,  bénin 
pour  la  paramastite,  guérie  au  bout  de  quelques 
jours  après  l'évacuation  de  la  collection  purulente, 
et  beaucoup  plus  sérieux  pour  Tabcès  du  sein  pro¬ 
prement  dit,  où  la  prise  successive  des  lobes  glan¬ 
dulaires  peut  entraîner  la  suppression  fonctionnelle 
totale  de  la  glande. 

Méningite  cérébro-spinale  épidémique  précédée  à 
longs  intervalles  d’accidents  méningés  de  nature 
non  ménlngococclque  chez  un  syphilitique.  —  MM. 
Serr  et  Roques  ont  observé,  chez  un  ancien  syphili¬ 
tique  âgé  de  32  ans,  des  accidents  méningés  consis¬ 
tant  en  céphalée,  vomissements,  contractures,  lym¬ 
phocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  l'ense¬ 
mencement  resta  stérile.  Environ  2  mois  après  la 
disparition  de  ces  accidents,  le  malade  fut  atteint 
de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoque  B,  à 
laquelle  il  succomba.  Les  auteurs  pensent  que  Ton 
doit  rattacher  le  premier  épisode  méningé  non  à  la 
méningococcie,  mais  probablement  à  la  syphilis,  et 
cette  première  atteinte  des  méninges  aurait  vralsem- 
blabiement  joué  un  rôle  prédisposant  sur  Téclosion 
de  la  méningite  cérébro-spinale. 

Un  cas  de  genu  recurvatum.  —  MM.  J.-P.  Tour¬ 
neux  et  Cabanié  présentent  une  malade,  âgée  de 
32  ans,  ayant  eu  dans  son  adolescence  une  coxalgie 
droite  compliquée  de  luxation  spontanée  de  la  tête 
fémorale,  entraînant  un  raccourcissement  de  10  cm., 
qui  est  bien  corrigé  par  de  Téquinlsme  volontaire; 
la  malade  montre  de  plus  un  genu  recurvatum 
typique.  Il  s’agit  là  d’une  disposition  que  Ton  observe 
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assez  souvent  à  la  suite  de  lésions  du  fémur,  dn  tibia 
ou  du  genou,  mais  que  Tonne  rencontre  que  rarement 
à  la  suite  des  coxalgies.  Dans  le  cas  présent,  il  est 
probable  que  la  courbe  à  concavité  antérieure  n’est 
pas  due  à  une  atrophie  inégale  des  muscles  antérieurs 
et  postérieurs  de  la  cuisse,  mais  bien  à  l’attitude 
d’hyperextension  prise  spontanément  par  la  malade, 
pour  permettre  la  marche  et  compenser  le  raccour¬ 
cissement  très  marqué  du  membre. 

Réactivation  des  syphilis  latentes  et  anciennes 
du  nevraxe  par  les  arsénobenzènes.  — MM.  Cestan 
et  Riser  ont  étudié  la  réactivation  des  réactions 
syphilitiques  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
névraxites  syphilitiques.  Ils  ont  d’abord  constaté 
qu’une  injection  Intramusculaire  ou  Intraveineuse 
d’arsénobenzène  ne  provoque  pas  l’apparition,  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  soit  de  la  réaction  de 
Wassermann,  soit  du  benjoin  collo'idal,  tant  chez  les 
individus  normaux  que  chez  les  individus  syphili¬ 
tiques,  mais  indemnes  d’une  lésion  syphilitique  du 
névraxe.  Dès  lors,  étudiant  17  cas  de  syphilis  avec 
syndrome  clinique  révélant  une  atteinte  du  névraxe 
avec  cependant  absence  de  réaction  spécifique  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  ils  ont  pu  réactiver, 
dans  ledit  liquide,  soit  la  réaction  de  Wassermann, 
soit  la  réaction  du  benjoin  collo’idal.  Dans  les  syphilis 
de  très  vieille  date  (vieux  tabes),  cette  réactivation  a 
été  observée  dans  50  pour  100  des  cas  ;  mais  il  n’y  a 
pas  eu  toujours  de  corrélation  entre  les  deux  réactions 
(absence  parfois  de  parallélisme).  On  peut  également 
réactiver  la  lymphocytose  ou  l’albuminurie,  les  deux 
réactions  présentées  restant  cependant  négatives. 

L’appendicite  oblitérante.  —  M.  J. -P.  Tourneux, 
sur  128  appendices  enlevés  chirurgicalement,  a 
rencontré  7  cas  de  disparition  de  la  cavité  centrale 
remplacée  par  un  bloc  fibro-adipeux.  Sur  ces  7  cas, 
2,  se  rapportant  d’ailleurs  à  des  malades  à  passé 
appendinulalre  chargé,  peuvent  être  considérés 
comme  le  résultat  de  la  cicatrisation  d’une  lésion 
ulcéreuse  :  suivant  la  conception  de  Maaloe  (1908), 
il  s’agit  non  d’oblitération,  mais  d’occlusion. 

Les  5  autres  cas  paraissent  dus  à  des  phénomènes 
d’involution  par  régression  du  tissu  lymphoïde  (obli¬ 
tération  vraie).  Dans  2  cas,  il  y  avait  une  oblitération 
typique  complète  de  tout  l’appendice,  une  fois  une 
oblitération  typique  Incomplète,  occupant  environ 
les  2/3  de  l’appendice,  et  2  fois  une  oblitération 
atypique,  le  bloc  fibro-adipeux  présentant  encore  en 
certains  points  des  formations  folliculaires. 

J. -P.  Tourneux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

2  Juin  1922. 

Lympbadénome  de  l’amygdale  droite.  —  MM.  Le¬ 
page  et  de  Boacand  présentent  un  homme  de  60  ans 
qui,  il  y  a  18  mois,  a  commencé  à  éprouver  une  gêne 
à  la  déglutition.  Actuellemsiit,  Tamygdale  droite  est 
le  siège  d’une  tumeur  qui  dépasse  la  ligne  médiane, 
atteint  le  voile  du  palais  et  qui  en  bas  descend  jus¬ 
qu’au-dessous  de  Tépiglotte.  Surface  lisse,  non  ul¬ 
cérée,  consistance  molle  ;  pas  d’adhérences  ni  de  dou¬ 
leurs  d’aucune  sorte.  Pas  de  ganglions.  Ltat  général 
excellent.  Examen  microscopique  :  lymphadénome.  Le 
malade  va  être  soumis  à  an  traitement  radiothéra¬ 
pique. 

Fracture  de  crâne  chez  un  nourrisson.  —  M. 
Romer  montre  un  nourrisson  de  11  mois  qui,  à  la 
suite  d’une  chute,  a  présenté  un  enfoncement  crânien 
avec  3  fragments  osseux.  Redressement  des  frag¬ 
ments  après  trépanation.  Guérison.  Il  n’y  a  jamais  eu 
de  phénomènes  de  compression  cérébrale. 

Ostéomyélite  de  la  hanche.  —  M.  Rocher  a  pra¬ 
tiqué  une  arthrotomie  chez  un  jeune  garçon  atteint 
d’ostéomyélite  compliquée  d’arthrite  suppurée.  Vac- 
cinothéraple.  2  mois  après  il  existait  un  petit  trajet 
fistuleux  qui  guérit  par  l’immobilisation  dontM.  Ro¬ 
cher  vante  les  avantages.  Les  mouvements  qui, 
comme  on  l’espérait,  devaient  provoquer  Tlssue  du 
pus  par  expression  retardent  la  guérison. 

Acromégalie.  —  MM.  Secousse  et  Pesme  pré¬ 
sentent  un  acromégalique  typique  et  des  radiogra¬ 
phies  qui  montrent  un  épaississement  de  la  boîte 
crânienne,  des  sinus  frontaux,  sphénoïdaux  et  de  la 
selle  turclque.  Le  traitement  par  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  n’a  rien  donné.  Une  glycosurie  concomitante 
a  diminué  avec  les  traitements  habituels  du  diabète 


et  a  augmenté  ainsi  que  la  céphalée,  avec  l’irradia¬ 
tion  de  l’hypophyse.  Enfin,  à  noter  des  symptômes 
rétiniens  —  hémorragies,  plaques  blanches  —  dontil  a 
été  possible  d'établir  la  relation  non  point  avec  la 
glycosurie,  mais  avec  l’albuminurie  et  la  cylin- 
drurie. 

La  vaccination  antityphoïdique  doit-elle  être  ren¬ 
due  obligatoire?  —  M.  Micbeleau  montre  la  diffé¬ 
rence  de  gravité  et  des  conditions  de  propagation 
entre  la  variole  et  la  fièvre  typhoïde  qui  peut  être 
considérée  comme  une  maladie  à  peu  près  toujours 
individuelle  et  non  comme  un  fléau  social.  Donc  pas 
de  mesures  sociales,  vaccination  non  obligatoire 
même  pour  le  personnel  hospitalier.  Par  contre, 
pour  l’armée,  où  les  conditions  d’autogénèse  et  de 
contagion  sont  exaltées,  vaccination  obligatoire  qui 
a  fait  ses  preuves  et  a  permis  de  maintenir  en 
nombre  et  en  qualité  le  chiffre  des  effectifs. 

9  Juin  1922. 

Vomissements  tenaces  de  la  gestation  et  ptyalisme 
traités  par  i'adrénaline.  —  M.  Favrean  rapporte 
l’observation  d’une  femme  de  27  ans,  atteinte  de  con¬ 
stipation  habituelle,  qui,  au  début  dune  deuxième 
grossesse,  présenta  des  vomissements  rebelles,  avec 
ptyalisme.  Echec  des  traitements  ordinaires.  L’adré¬ 
naline  amena,  au  bout  d’une  trentaine  de  jours,  la  dis¬ 
parition  des  vomissements  et  du  ptyalisme. 

16  Juin  1922. 

Prix  Barthe.  —  Les  prix  Barthe  sont  attribués  à 
MM.  Ginestous,  Micbeleau,  Jeanneney,  Cb.  La- 
fon,  de  Périgueux. 

Ostéite  bacillaire  du  calcanéum  ;  évidement, 
greffe  musculo-adlpeuse.  — M.  Jîoclier  présente  un 
garçon  de  15  ans  atteint  d’une  ostéite  bacillaire  du 
calcanéum  fistulisée,  déjà  curettée  sans  résultat. 
Evidement  comblé  par  un  lambeau  mnsculo-adi- 
penx  pris  sur  le  bord  externe  de  la  plante  du  pied 
qu’on  fait  basculer  autour  de  son  pédicule  postérieur. 

Un  cas  de  distomatose  hépatique  traité  par  l’ex¬ 
trait  de  fougère  mâle  et  les  injections  d’émétique. 
—  M.  P.  Mauriac  rapporte  1  observation  d’une 
jeune  femme  de  25  ans  atteinte  depuis  de  longs  mois 
de  troubles  digestifs  avec  gonflements  articulaires. 
Un  examen  des  selles  fit  découvrir  des  œufs  de 
grande  douve.  Thymol,  novarsénobenzol  émétine, 
teinture  d’iode,  teinture  d’ail  sont  employés  sans 
résultat.  S’appuyant  sur  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  Moussu,  M.  Mauriac  prescrivit  l’extrait  de 
fougère  mâle  (5  gr.  pendant  5  jours  pour  une  malade 
de  30  kilogr.)  :  résultat  nul.  Des  injections  intra¬ 
veineuses  d’émétique,  malgré  des  phénomènes  d’in¬ 
toxication,  ne  firent  pas  diminuer  le  nombre  des  œufs 
dans  les  selles.  La  malade  mourut  un  an  après  qu’on 
eut  fait  le  diagaostic  de  sa  maladie.  Aucun  des 
nombreux  traitements  utilisés  n’a  pu  influer  sur  la 
marche  du  mal. 

Tuberculose  rénale.  —  M.  Oraison  présente  le 
rein  d’une  jeune  femme  atteinte  de  troubles  depuis 
5  ans.  La  surface  externe  est  recouverte  d’un  semis 
de  tubercules.  A  la  coupe,  on  voit  2  cavernes  dont 
Tune  est  à  peu  près  complètement  pétrifiée,  l’autre 
en  voie  de  putréfaction.  Tout  autour,  semis  de  gra¬ 
nulations  en  évolution.  Uretère  élargi  et  induré.  Ce 
cas  montre  une  fois  de  plus  qu’il  ne  faut  pas  s’at¬ 
tarder  au  traitement  médical  de  la  tuberculose  rénale. 

23  Juin  1922. 

Séquelles  d’encéphalomyélite  épidermique.  — 
M.  Cruchet. 

1“  Une  jeune  femme,  âgée  de  26  ans,  est  atteinte, 
en  Mars  1920,  d’tncéphalomyélite  épidermique.  En 
Juin,  tremblement  des  membres  supérieurs  qui 
augmente  jusqu’en  Décembre  1921.  Ce  tremblement 
n’est  pas  continu;  il  se  produit  par  accès,  sous 
forme  d’oscillations  rapides  et  de  grande  amplitude. 
Fades  figé,  raideur  générale  ;  tronc  fléchi  en  avant. 
Le  cacodylate  de  sonde  n’a  amené  aucun  résultat. 
L’irradiation  du  cerveau  paraît  avoir  atténué  le  trem¬ 
blement  et  amélioré  l’état  général. 

2“  Homme  d’une  trentaine  d’années.  Encéphalo- 
myélite  en  Décembre  1920.  En  Janvier  1921,  fatigue 
générale,  raideur  musculaire,  tronc  fléchi  en  avant  et 
fades  figé.  Il  n’existe  pas  de  tremblement,  mais  une 
grande  difficulté  dans  le  déclenchement  de  certains 
actes  volontaires,  avec  temps  d'arrêt  an  cours  de 
leur  exécution,  ce  qui  n’empêche  pas  l’accomplisse¬ 
ment  d'actes  difficiles,  de  jeux  d’adresse;  le  malade. 


qui  marche  avec  difficulté,  court  avec  aisance.  La  ra¬ 
diothérapie  n’a  donné  aucun  résultat. 

Maladie  de  Parrot  traitée  par  le  qulnlo-bismuth. 
—  MM.  Rocaz,  Lartigant  et  Lasserrre.  Une  enfant 
de  3  mois,  n’ayant  présenté  aucune  autre  manifestation 
syphilitique,  est  atteinte  depuis  trois  semaines  d’impo¬ 
tence  des  deux  membres  supérieurs  et  du  membre 
inférieur  droit;  tuméfactions  douloureuses  des  extré¬ 
mités  inférieures  des  humérus  et  du  fémur  droit. 
Malgré  le  Bordet-Wassermann  négatif  dans  le  sang 
maternel,  on  pratique  tous  les  deux  jours  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  de  0,2  eme  de  quinio- bismuth  : 
Récupération  de  tous  les  mouvements,  disparition 
de  la  douleur  et  résorption  presque  complète  des 
tuméfactions  de  la  5“  injection. 

Traitement  de  la  polyarthrite  alvéolo-dentaire 
expnlslve  (pyorrhée)  par  les  injections  d’arséno- 
benzol.  —  MM.  Cavaliè  et  Mandoul.  La  lésion  se 
trouve  dans  la  portion  osseuse  alvéolaire  des  maxil¬ 
laires,  surtout  dans  les  septus,  d’où  les  auteurs  ont 
isolé  un  micro  organisme  qu’ils  ont  provisoirement 
dénommé  Spirochæta  perforans  qui  est  très  proba¬ 
blement  l’agent  pathogène.  Pour  atteindre  les  foyers 
osseux,  les  auteurs  poussent  l’injection  arséno- 
benzolée  au  moyen  d’une  aiguille  d’acier  qu’on  enfonce 
dans  les  septus  en  passant  entre  les  collets  des  dents 
et  presque  parallèlement  à  leur  grand  axe.  100  ma¬ 
lades  traités  depuis  18  mois  sont  presque  tous 
guéris  cliniquement. 

Un  cas  d'aphasie  d’interprétation  difficile.  —  M. 
H.  Verger  présente  une  jeune  femme  de  26  ans  qui, 
ily  a  9  ans  1/2,  au  cours  d’une  dispute,  tombe  sans 
connaissance.  Pendant  quelque  temps  elle  reste  dans 
le  coma,  puis  revient  à  elle,  mais  elle  a  une  hémi¬ 
plégie  gauche  et  de  la  surdi-mutité.  Six  mois  plus 
tard,  l’hémiplégie  disparaît,  Touïe  revient  ainsi  que 
la  parole;  toutefois  le  langage  est  rudimentaire  et 
grammatical.  Les  mots  sont  tantôt  bien  prononcés, 
tantôt  déformés,  ou  ne  viennent  pas  du  tout.  Aucune 
phrase  n’est  possible.  Lecture  mentale  parfaite  ;  lec¬ 
ture  orale  très  pénible,  comme  chez  un  débutant. 
Ecriture  difficile  en  raison  du  tremblement.  Pas  de 
troubles  moteurs.  Réflexes  égaux  et  normaux.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité  ni  de  déficit  intellectuel. 
M.  Verger  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse  d’hystérie,  en 
raison  de  la  durée  des  troubles  et  de  la  contracture 
qui  a  accompagné  l’hémiplégie.  Il  y  a  eu  probable¬ 
ment  lésion  corticale  peut-être  à  la  suite  de  la  chute, 
peut-être  aussi  hystérie  surajoutée  ou  hémorragie 
méningée  du  côté  opposé. 

Suture  du  nerf  cubital.  —  MM.  Rocher  et  Hes- 
nard  présentent  un  jeune  garçon  à  qni  il  a  été 
fait  une  suture  du  cubital  sectionné  à  la  suite  d’un 
accident  qui  avait  ouvert  également  l’articulation  du 

30  Juin  1922. 

Myélo-inéningocèle.  —  M.  Rocher  présente  un 
enfant  qu’il  a  opéré  à  27  jours  pour  un  splna  bifida 
de  la  région  lombo-sacrée  avec  myélo-méningocèle. 

La  tumeur,  sur  le  point  de  se  rompre,  fut  excisée  1 1 
la  perte  de  substance  osseuse  comblée  par  des  mas¬ 
ses  musculo-aponévrotiques  sacro-lombaires. 

Actinomycose  temporo-faclale  ;  trlsmus,  résec¬ 
tion  cunéiforme  du  maxillaire  Inférieur.  —  MM. 
Rocher  et  Petges.  Un  enfant,  atteint  de  trismus  con¬ 
sécutif  à  une  actinomycose  temporo-faciale  guérie, 
a  subi  une  résection  cunéiforme  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  du  côté  gauche,  qui  a  fait  disparaître  la  stric¬ 
tion  complète  des  mâchoires. 

Absence  complète  des  dents  permanentes  chez 
un  enfant  de  9  ans.  —  M.  Despin.  Chez  un  enfant 
de  9  ans,  il  n’existe  que  6  dents  ou  racines  de  lait  ; 
4  au  maxillaire  supérieur  et  2  au  maxillaire  Inférieur 
(les  deux  canines).  Atrophie  très  marquée  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  Taille  au-dessous  de  la  moyenne. 
Hérédo-syphilis  probable. 

A  propos  d’un  cas  de  scorbut.  —  MM.  Rocaz  et 
Lartigant  présentent  une  fillette  de  13  ans  qui  offre 
le  syndrome  classique  du  scorbut  (lésions  gingivales, 
pétéchies,  hématomes  musculaires  et  sous-périostés, 
face  pâle  et  bouffie,  asthénie.  La  guérison  presque 
complète  est  obtenue  en  une  semaine  par  la  médica¬ 
tion  antlscorbutique.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside  dans  le  fait  que  les  symptômes  de  scorbut  sont 
apparus  après  un  érythème  noneux  et  que  la  malade 
vivait  dans  un  appartement  aéré,  avait  une  alimenta¬ 
tion  peu  carencée,  composée  de  viandes,  de  poissons 
et  de  potages  aux  légumes  frais,  ce  qui  démontre  le 
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rôle  joué  par  le  terrain  dans  l’étiologie  de  cette  ma¬ 
ladie. 

Colectomie  partielle  du  côlon  descendant,  pour 
cancer.  —  M.  Bégonin.  Une  femme  de  59  ans  pré¬ 
sente,  en  Mars  1919,  une  violente  crise  de  coliques  qui 
s’apaise  au  bout  de  24  heures  ;  sept  ou  huit  mois  plus 
tard,  nouvelle  crise,  suivie  quelques  mois  après  d’une 
troisième,  au  cours  de  laquelle  on  constate  une  petite 
tumeur  dans  le  flanc  gauche.  Le  6  Mars  1921,  co¬ 
lectomie  partielle.  Résection  de  18  cm.  d’intestin, 
ablation  de  ganglions  mésentériques,  lombo-aorti¬ 
ques  ;  anus  artificiel.  La  tumeur  en  macaron  ne  don¬ 
nait  lieu  à  aucune  occlusion.  Il  s’agissait  d’un  épithé- 
lioma.  Fermeture  ultérieure  de  l’anus  artificiel.  La 
guérison  se  maintient  depuis  1  an  1/2. 

Sur  un  procédé  de  diagnostic  au  cours  d’une 
gastrostomie  d’urgence  pour  rétrécissement  du 
cardia.  -  MM.Xacoutnre,  Blancbot  ei  Tard.  Une 
malade  de  56  ans  présente  depuis  3  ans  des  signes 
de  sténose  œsophagienne.  Qisophagoscopie  et  dila¬ 
tation  ne  donnent  rien.  Les  phénomènes  d’inanition 
s’accusant,  on  pratique  une  gastrotomie  d’urgence  et 
par  la  plaie  opératoire  un  cystoscope  introduit  permet 
de  voir  des  bourgeons  épithéliomateux  exubérants 
qui  bouchent  l  orifice  du  cardia. 

Fracture  de  l'astragale  par  cause  directe.  — 
MM.  Lacoature  et  Tard.  Un  manœuvre  reçoit  sur 
le  pied  en  extension  une  benne  remplie  d’uue  tonne 
de  charbon.  Le  choc  est  de  courte  durée,  mais  il  en 
résulte  une  fracture  du  col  de  l  astragale.  Fragment 
postérieur  repoussé  sous  la  peau  dans  la  région  mal¬ 
léolaire  interne,  tête  complètement  hroyée.  Astra¬ 
galectomie. 

D.  Frkche. 


RÉUNION  MÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

19  Juin  1922. 

Prothèse  crânienne  à  l’aide  de  l’écallIe  de  l’omo¬ 
plate.  —  M.  Edouard  Gaudfer  présente,  au  nom  du 
prof.  Gaudier,  un  malade  opéré  à  la  cliuique  chi¬ 
rurgicale  de  l’hôpital  de  la  Charité,  de  crânioplastie, 
au  moyen  de  l’écaille  de  1  omoplate,  pour  une  perte  de 
substance  consécutive  à  une  blessure  de  guerre 
datant  de  5  ans.  Ce  malade,  opéré  il  y  a  27  jours, 
pendant  une  période  où  il  présentait  des  crises  épi¬ 
leptiformes  presque  subintrantes,  est  aujourd’hui 
très  amélioré  de  scs  troubles  nerveux.  Dans  l'i-acon- 
science  presque  totale  avant  l’intervention,  il  a  repris 
maintenant  son  métier  de  couvreur.  Le  professeur 
Gaudier  s’est  servi,  pour  obturer  la  brèche,  d’un 
greffon  provenant  de  l'écaille  de  l’omoplate  droite. 
Le  procédé  et  li  technique  ont  été  décrits  dans  plu¬ 
sieurs  articles  et,  tout  dernièrement,  dans  la  T’/ié.se 
de  M.  fAbersa,  de  Lille  Les  auteurs  insistent  sur  la 
simplicité  de  l’interveution,  la  rapidité  de  la  guérison 
tant  du  côté  crânien  que  scapulaire,  et  aussi  sur  les 
bout  résultats  prothétiques  observé». 

Bacillose  génitale  apparue  après  ia  compression 
du  testicule  chez  un  tabétique.  —  MM.  R.  Legrand 
et  Auguste  ont  vu  évoluer  une  bacillose  testiculaire 
aiguë  chez  un  tabétique  dont  on  avait  exploré  la  sen¬ 
sibilité  testiculaire. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  s’assurer  de  l’inté¬ 
grité  de  l’appareil  génital  avant  d’exercer  une  com¬ 
pression  sur  le  testicule. 

Leucémie  traitée  par  le  benzol  —  MM.  R.  Le¬ 
grand  et  O.  Roussel  présentent  une  leucémie  myé- 
loïie  traitée  par  le  benzol.  En  3  mois  de  traitement, 
la  rate,  de  volume  énorme,  débordant  la  ligne  mé¬ 
diane  de  trois  travers  de  doigt,  a  régressé  de  moitié,  et 
les  globules  blancs  sont  passés  de  3GO.OOO  k  200.000. 
La  radiothérapie  s’était  montrée  inefficace. 

Anus  contre  nature  obtura ble,  «  anus  en  trompe  ». 
—  MM.  Lambert  et  Delannoy  présentent  2  malades 
opérés  par  un  procédé  nouveau  d’anus  artificiel  con¬ 
tinent,  mieux  vaut  dire  ohturable  (procédé  de  Lam- 
bret). 

Le  principe,  tout  à  fait  différent  des  tunnellisa- 
llon»,  consiste  à  extérioriser  sur  une  longueur  de 
10  cm.  environ  le  bout  supérieur  du  côlon  et  à 
l’entourer  d’un  manchon  cutané. 

Par  une  incision  iliaque  basse,  on  aborde  l’S  ilia¬ 
que  qu’on  sectionne  aseptlqnement  et  dont  on  enfouit 
chaque  moignon;  on  taille  alors  dans  le  flanc  gau¬ 
che  un  lambeau  quadrilatère  à  base  inférieure,  long 
de  10  à  15  cm.  et  large  de  10  à  12.  Ce  lambeau,  tout 
à  fait  ditsé-jué,  est  entouré  et  suturé,  autour  du  bout 


supérieur  du  côlon  extériorisé,  par  une  brèche  faite 
dans  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la  charnière 
du  lambeau.  Les  plaies  cutanées  sont  ensuite  fer¬ 
mées,  l’intestin  est  ouvert  le  2'  ou  3»  jour,  à  l’extré¬ 
mité  du  manchon  cutané,  à  laquelle  on  le  suture  par 
une  couronne  d’agrafes  de  Michel. 

Ce  procédé  donne  ainsi  un  orifice  intestinal  à 
l’extrémité  d’une  petite  «  trompe  »  cutanée  appendue 
au  flanc  gauche.  L’obturation  de  cet  orifice  peut  être 
facilement  obtenue  soit  par  compression  de  la  trompe 
(bandage  herniaire,  pince  de  Cunco),  soit  mieux  par 
un  préservatif  maintenu  par  une  peti'e  bande  de 
leucoplaste. 

A  propos  de  quelques  arthropathles.  —  M.  De- 
cberf  présente  3  malades  atteints  d’arthropatbie.s 
curieuses  du  genou  :  2  arthropathles  chez  des  hémo- 
phiies,  1  arthropathie  chez  des  tabétiques. 

Hernie  lombaire.  —  MM.  Lambret  et  A.  Dhal- 
luia  présentent  un  malade  atteint  de  cette  forme  très 
rare  de  hernie  sortant  par  le  quadrilatère  de  Gryn- 
felt,  réductible  entièrement,  chez  un  homme  de  53  ans. 
Hernie  à  contenu  épiplo'ique  probable. 

Infarctus  intestinal  par  embolie  de  l’artère  mé¬ 
sentérique  supérieure  d  origine  cardiaque.  —  MM. 
Lambret  et  A.  Dballuin.  Il  s’agit  d’un  infarctus 
intestinal  total  survenu  brusquement  chez  un  homme 
de  46  ans,  sans  antécédent  spécial,  chez  lequel  on 
avait  pratiqué,  20  jours  auparavant,  une  amputation 
de  jambe  pour  gangrène  du  pied.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  coronarite  pure  sans  lésions  de  l’aorte,  et 
un  infarctus  de  la  pointe  du  cœur  qui  s’était  ouvert 
dans  la  cavité  ventriculaire  gauche. 

Coma  diabétique  guéri  par  le  bicarbonate  de 
soude  en  Injections  intraveineuses.  —  MM.  Jean 
Minet  et  L.  Boulet  ont  observé  une  jeune  fille  de 
20  ans,  diabétique  méconnue  depuis  5  mois  environ, 
chez  laquelle  survinrent  d'abord  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée,  puis  de  la  torpertr  et  enfin  un  coma 
absolu;  les  mouvements  respiratoires  étaient  la 
seule  manifestation  de  la  vie.  Une  injection  intravei¬ 
neuse  de  500  eme  de  solution  de  bicarbonate  de 
«oude  à  300  pour  1.000,  faite  après  13  heures  de 
coma  complet,  amena  une  véritable  résurrection, 
pendant  le  cours  même  de  l’injection.  Le  résultat, 
entretenu  par  des  lavements  de  bicarbonate  de  soude 
et  par  une  seconde  injection  intraveineuse,  parut  être 
définitif;  l'odeur  d’acétone  disparut  k  peu  près;  la 
malade  recouvra  pendant  6  jours  toute  sa  conscience. 
Le  7°  jour,  elle  mourut  en  quelques  heures,  sans 
coma  ni  signes  nouveaux  d’acétonémie,  mais  au  mi¬ 
lieu  d'un  ensemble  symptomatique  rappelant  l’insul- 
fi.sance  surrénale  aiguë. 

Les  auteurs  signalent  l’extrême  rareté  des  romas 
diabétiques  non  immédiatement  mortels.  Ils  posent, 
sans  la  résoudre,  la  question  du  rôle  qu’a  pu  jouer, 
dans  la  genèse  du  diabète,  une  insuffisance  surré¬ 
nale  chronique,  qui  est  brusquement  devenue  aigui- 

Fracture  du  col  chirurgical  de  l’omoplate.  — 
MM.  Swyngbedauw  et  Le  Marc  Hadour  présen¬ 
tent  un  blessé  atteint  de  fracture  du  col  chirurgical 
de  l’omoplate.  Cette  lésion  est  rare  en  raison  de  la 
grande  mobilité  de  l’omoplate,  de  l’élasticité  du 
plan  thoracique  sou»-jacent,  et  de  la  présence  d’un 
épais  matelas  musculaire  formé  par  le  deltoïde.  Eile 
résube,  en  général,  d’un  choc  très  violent  sur 
l’épaule.  Dans  l’observation  rapportée,  le  blessé  se 
trouvait  debout  sur  le  marchepied  d'un  tramway, 
lorsqu’il  fut  heurté  violemment  à  l’épaule  par  un 
camion  automobile  venant  en  sens  inverse.  Cette 
fracture,  traitée  par  la  mobilisation  précoce,  guérit 
avec  le  minimum  d’impotence.  6  semaines  après  l’ac¬ 
cident,  les  mouvements  d’élévation  du  bras  ont 
retrouvé  leur  amplitude  presque  normale. 

Ostéo-arthrlte  tuberculeuse  de  la  symphyse  pu¬ 
bienne.  —  MM.  Swyngbedauw  et  Druon  présentent 
l’observation  et  la  radiographie  d’une  malade  de 
25  ans,  atteinte  d’ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  la 
symphyse  pubienne.  Ils  insistent  sur  la  rareté  de 
cette  localisation,  dont  une  soixantaine  de  cas  ont 
été  publiés  actuellement.  Parmi  ceux-ci,  les  ostéites 
de  l’angle  du  pubis  sont  peu  nombreuses  et  doivent 
être  distinguées  de  celles  du  corps  du  pubis  ae  pro¬ 
pageant  habituellement  à  l’articulation  coxo  fémo¬ 
rale.  L’évolution  de  la  tuberculose  symphyeienae  est 
toute  différente  ;  elle  donne  lieu  à  la  production  de 
fistules  précoces,  s’améliore  par  le  tr.aitcment  com¬ 
mun  aux  tuberculoses  externes,  et  est  souvent  jus¬ 
ticiable  d’un  traitement  chirurgical  consistant  en 
l’ablation  des  séquestres  et  le  curettage  du  foyer. 


Ictère  grave  mortel  au  cours  d’un  traitement 
par  injections  intraveineuses  d’arsénobenzol.  — • 
M.  Charles  Auguste.  Un  syphilitique  secondaire, 
traité  par  de»  injections  intraveineuses  d’arséno¬ 
benzol,  a  présenté  de  l’ictère  10  jours  après  la 
4”  piqûre  d’une  2'  série  d’injections.  La  mort  est 
survenue  en  10  jours,  précédée  de  troubles  nerveux. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  des  lésions  d’hépatite 
interstitielle  syphilitique,  avec  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  des  cellules  hépatiques  restantes, 
lésions  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  d’origine 
toxique  ou  toxinique. 

Intoxication  par  des  chaussures  fraîchement 
teintes.  —  M.  R.  Legrand  rapporte  l'observation 
d’un  jeune  soldat  permissionnaire  qui,  à  la  suite  du 
port  de  chaussures  jaunes  fraîchement  teintes  en 
noir,  présenta  dans  la  journée  de  la  cyanose,  de  la 
torpeur,  des  lypo  hymies,  un  pouls  rapide,  une  res¬ 
piration  superficielle.  Tableau  clinique  analogue  au 
cas  publié  par  MM.  Landouzy  et  Brouardel. 

La  teinture  ne  put  être  eiaminée,  faute  d’avoir  pu 
s’en  procurer;  l’examen  des  chausiures  ne  montra 
pas  d’aniline  sur  le  cuir. 

27  Juillet  1922. 

Difficulté  de  diagnostic  de  la  démence  précoce. 
—  M.  P.  Combemale  présente  une  malade  du  ser¬ 
vice  du  professeur  Raviart,  chez  laquelle  le  dia¬ 
gnostic  de  démence  précoce  avait  été  porté.  La  mala¬ 
die  a  évolué  en  deux  temps  ;  de  1919  à  1921,  dépres¬ 
sion,  indifférence,  négativisme,  stéréotypie,  rires 
sans  motif,  impulsivité.  Puis  subitement,  en  Oc¬ 
tobre  1921,  état  d’excitation  psychique  et  motrice, 
réponses  à  côté,  incohérence  des  propos,  idées  déli¬ 
rantes  polymorphes  et  peut-être  hallucinations. 

En  Juin  1922,  disparition  rapide  des  phénomènes 
d’excitation,  de  l’indifférence,  de»  rires  sans  motif  et 
de  l’impulsivité.  Actuellement,  retour  à  l’état  anté¬ 
rieur,  fait  de  débilité  mentale.  Souvenirs  parcel¬ 
laires  des  troubles  présents.  Reconnaissance  d’un 
état  morbide,  désir  de  s’occuper  et  de  retourner  dan» 
sa  famille.  Ce  n’est  pas  une  démente  précoce  présen¬ 
tant  actuellement  un  état  terminal,  maie  une  folie  à 
double  forme  intermittente,  avec  appoint  confusion- 
nel  évoluant  chez  une  débile.  L’auteur  insiste  sur  la 
fréquence  de  ces  état»  pseudo-démentiels  précoces, 
quand  la  psychose  M.  D.  évolue  chez  une  débile  dé¬ 
générée,  et  rappelle  à  ce  propos  les  travaux  de  Se- 
glas,  Trenel,  l’uyot,  etc... 

Troubles  mentaux  chez  un  syringomyéllque.  — 
M  Vullien  présente,  au  nom  du  professeur  Raviart 
et  au  sien,  un  sujet  syringomyéllque  avec  sjringo- 
bulbie  qui  présente  un  délire  de  persécution  basé  sur 
divers  troubles  subjectiis  et  cénesthésiques  déter¬ 
minés  par  la  maladie  nerveuse.  Il  fait  remarquer  que 
le  début  précoce  par  une  cypbo-scoliose  est  en 
faveur  de  l’origine  congénitale  de  l’affection.  D’ail¬ 
leurs,  la  coexistence  d'un  état  dégénératif  profond  et 
d’un  syndrome  fruste  de  Re ckTinghav sen  avec  la  »y- 
ringomyélie  fait  émettre  l’hypothèse  d’un  seul  et 
même  processus  de  malformation  du  système  ecto- 
dermique;  c’est  le  si/ndrome  de  dégénére.’scence panec- 
todermique. 

Difficulté  de  diagnostic  des  délires  de  persécu¬ 
tion  :  la  réticence.  —  M.  Courteville  présente,  au 
nom  du  professeur  Raviart  et  au  sien,  un  robuste 
cultivateur  qui,  vivant  en  famille,  est  devenu  taci¬ 
turne  et  s’est  armé  d’un  couteau  qu'il  gardait  jour  et 
nuit,  à  la  grande  terreur  de  ses  proche»  à  qui  rien 
ne  pouvait  expliquer  cette  attitude. 

Le  diagnostic  de  délire  de  persécution,  probable¬ 
ment  à  base  d'hallucinations,  a  pu  être  établi  à  la 
clinique  d’Esquermes  avec  beaucoup  de  difficultés  et 
surtout  grâce  à  la  mimique  spéciale  présentée  par  le 
sujet  dont  la  réticence  est  telle  que  l’aliénation  est 
impossible  à  déceler  pour  un  observateur  non  averti. 

L’auteur  insiste  sur  le  caractère  dangereux  de  ces 
malades  «  pseudo-lucides  »  qui  peuvent  paraître  ri¬ 
goureusement  normaux  jusqu’au  jour  où  ils  com¬ 
mettent  un  crime  logiquement  conçu  et  froidement 
accompli. 

Pied  bot  paralytique  traité  par  transplantation 
tendineuse.  —  MM.  Le  Fort  et  Piquet  présentent 
un  enfant  âgé  de  9  ans,  atteint  de  pied  bot  varus 
équin  paralytique,  consécutif  à  une  section  du  nerf 
sciatique  poplité  externe  par  éclat  d’obus,  remontant 
à  4  ans.  Les  péroniers  latéraux  et  les  extenseurs  des 
orteil»  sont  inexcitables  électriquement. 

En  raison  du  jeune  âge  du  sujet,  on  ne  peut  prati¬ 
quer  une  arthrodèse,  et  une  transplantation  tendi¬ 
neuse  est  effectuée.  Section  du  tendon  du  jambler  an- 
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térleur,  encore  excitable  éleclriq-uement,  à  son  Inser¬ 
tion  oaaenee,  et  réinsertion  à  la  tète  du  5'  métacar¬ 
pien;  et  d’autre  part,  séparation  d’une  languette 
fibreuse  du  tendon  d’Achille,  qui  est  suturé  au  long 
péronier  latéral.  Bon  résultat  lonctionnel. 

Deux  cas  de  fracture  isolée  du  scaphoïde  car- 
pien.  —  MM.  Swyngbedanw  et  Le  Marc  Hadour 
présentent  2  observations  de  fracture  isolée  du  sca¬ 
phoïde  carpien,  découvertes  tardivement  grûce  à 
l’examen  radiographique.  Ces  deux  fractures  avaient 
été  traitées  comme  une  simple  entorse  du  poignet  et 
l’impoteune  fonctionnelle  ayant  persisté  après  2  ans 
dans  1  cas,  après  plus  de  14  ans  dans  l’autre, 
l’examen  radiographique  révéla  la  véritable  cause 
de  l’impotence.  D’où  l’importance  de  cette  recherche 
dans  les  traumatismes  même  légers  du  poignet  s’ac¬ 
compagnant  de  gonflement  persistant  et  d’impotence. 
Il  est  en  eftet  capital  de  traiter  ces  fractures  dès  leur 
début.  Dans  les  cas  anciens,  le  seul  traitement 
rationnel  est  l’extirpation  plus  ou  moins  complète  du 
scaphoïde;  mais,  malgré  les  bons  résultats  obtenus 
par  certains  chirurgiens,  les  auteurs  pensent,  avec 
Destot,  qne  l’intervention  n’est  pas  toujours  suivie  de 
guérison  fonctiocnelle  parfaite. 

A  propos  des  drains  intrapleuraux.  —  M.  Le  Fort. 
Il  est  très  fréquent  de  trouver  des  drains  égarés 
dans  la  cavité  pleurale.  L’auteur  a  apporté  sa  contri¬ 
bution  sur  cette  question  à  la  Société  de  Chirurgie 
lors  de  la  discussion  de  Juin  1918.  Chez  un  jeune 
garçon  opéré  en  1915  d’une  pleurésie  purulente  à 
Lille  pendant  l’occupation  par  les  Allemands,  et  resté 
fistuleux  depuis,  il  a  retiré,  en  Juin  1922,  un  gros  drain 
court  laissé  en  souvenir  dans  la  plèvre.  Ce  drain 
s’était  enkysté  et  isolé  de  la  grande  cavité  pleurale 
par  une  barrière  de  solides  et  épaisses  adhérences. 
Ce  fait  a  paru  digne  d  être  rapporté,  non  pas  en  rai¬ 
son  de  son-caractère  exceptionnel,  mais  parce  qu’il 
est  conforme  à  la  règle  assez  peu  connue  exposée 
par  l’auteur, il  y  a  4  ans.  Dans  certains  cas,  l’enkys- 
tement  peut  être  complet  et  le  drain,  même  septique, 
peut  être  enfermé  dans  une  cavité  close  de  toutes  parta 
et  sans  fistule. 

Polyurie  hypophysaire.  —  JlîAf.  Jean  Minet  et 
Auguste  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  polyurie  insipide,  chez  qui  une  seule  in¬ 
jection  de  0  gr.  10  d’extrait  d’hypophyse  a  suffi  à 
ramener  définitivement  la  diurèse  à  un  faux  normal. 
Il  s’agissait  d’un  homme  en  état  de  misère  physiolo¬ 
gique.  Les  auteurs  émettent  l’hypothèse  d’un  désé¬ 
quilibre  dans  le  fonctionnement  hypophysaire,  condi¬ 
tionné  par  les  troubles  de  la  nutrition  générale  et 
assez  peu  accentué  pour  avoir  cédé  à  une  seule  injec¬ 
tion  opothérapique. 


Anémie  grave  par  hémorragie  du  cordon  chez 
un  nouveau-né;  transfusion  sanguine;  guérison.  — 
M.  Legrand  rapporte  l’observation  d’un  nouveau-né 
qui  présenta,  quelques  heures  après  l’accouchement, 
un  état  d’anémie  extrêmement  grave  dû  à  une  hémor¬ 
ragie  par  le  cordon.  L’auteur  pratiqua  sous  la  peau 
du  flanc  2  injections  de  sang  citraté  prélevé  sur  le 
père.  Le  premier  jour,  60  eme,  le  second  jour, 
40  cmc.  L’amélioration  fut  rapide  et,  quelques  jours 
après,  l’enfant  avait  repris  son  aspect  normal. 

Gastrectomie  par  le  procédé  de  Polya-Balfour. 
—  MM  H.  Gaudier  et  STv/ugbedauw  rappellent  les 
avantages  du  procédé  de  Polya-Balfour  dans  la  gas¬ 
trectomie.  Ce  procédé,  presque  généralement  em¬ 
ployé  en  Amérique,  est  délaissé  en  France  malgré 
ses  avantages  évidents  de  rapidité  et  de  simplicité. 
Il  consiste,  en  résumé,  en  l’anastomose  termino-laté- 
rale  de  la  brèche  gastrique  de  telle  sorte  que  les  on¬ 
dulations  péristaltiques  forcent  les  aliments  à  se 
diriger  le  long  de  la  petite  courbure. 

Mal  de  Pott  latéral.  —  MM.  Swinghedauw  et  Le 
Marc  Hadour  rapportent  un  cas  de  mal  de  Pott 
lombaire  à  déviation  latérale  où  la  lésion  bacillaire, 
nettement  circonscrite,  constitue  une  véritable  ca¬ 
verne  ayant  érodé  la  face  latérale  de  la  vertèbre  sans 
atteindre  la  face  antérieure.  Ils  montrent  la  rareté  de 
cette  forme  scoliotique  pure. 

Jean  Minet. 
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Un  cas  de  mortification  intra-abdominale  d’une 
anse  d  intestin  grêle  sans  péritonite.  —  M.  Laude 
présente  cette  observation  très  rare  d’nne  malade 
opérée  par  M.  Lambret,  pour  occlusion  intestinale 
aiguë  par  bride  et  torsion  d’une  anse  intestinale 
grêle  :  celle-ci,  réintégrée  dans  l’abdomen  (après  un 
examen  minutieux  de  sa  valeur  vitale)  est  retrouvée 
sphacélée,  quelques  jours  après,  lors  d’une  seconde 
intervention,  indiquée  par  des  accidents  d’occlusion 

'  Fait  digne  de  remarque,  il  n’y  a  pas  de  péritonite 
et  le  cours  des  matières  n’est  pas  interrompu,  quoi¬ 
que  les  bouts  de  l’intestin  soient  largement  séparés 
l’un  de  l’autre,  et  situés  aux  extrémités  d’une  vaste 
cavité  allongée,  du  volume  des  deux  poings  environ, 
contenant  du  liquide  intestinal,  mêlé  de  sang.  Deux 
anses  grêles  accolées  constituent  le  plafond  de  cette 
cavité  dont  la  partie  inférieure  est  formée  par  deux 
feuillets  mésentériques,  recouverts  de  bourgeons 
charnus  de  teinte  noirâtre. 


Après  libération  des  deux  bouts  intestinaux,  une 
entérorraphie  circulaire  est  pratiquée. 

Les  suites  opératoires  furent  très  graves  pendant 
5  jours  :  la  troisième  semaine,  la  malade  était  guérie. 

Luxation  congénitale  du  radius  en  arrière.  — 
M.  Descarpeniries  apporte  une  radiographie  et  des 
photographies  représentant  le  bras  gauche  d’une 
jeune  fille  de  seize  ans  atteinte  de  luxation  congénitale 
du  radius  en  arrière.  Eu  outre,  le  radius  et  le  cubitus 
sont  incurvés,  de  telle  façon  que  l’extrémité  inférieure 
du  cubitus  s’appuie  sur  l’extrémité  inférieure  du  radius, 
créant  sur  la  face  Interne  de  celle-ci  une  articulation 
anormale  ;  le  carpe  ne  s’articule  plus  qu’avec  le  radins. 

Ces  lésions  n’occasionnent  aucune  gêne  fonction¬ 
nelle. 

Fracture  de  la  cavité  glénoïde  de  l'omoplate.  — 
M.  Delannoy  apporte  l’observation  d’un  homme  de 
66  ans  qui  fit  une  chute  sur  la  face  externe  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule.  L’examen  clinique  montra  une  luxa¬ 
tion  antéro-inlerne  avec  fracture  du  col  anatomique 
de  l’humérus  ;  après  réduction,  on  trouva  dans  le 
creux  de  l’aisselle  un  fragment  osseux  du  volume  d’une 
amande  et  un  point  douloureux  exquis  sur  la  glène. 
La  radiographie  confirma  le  diagnostic  et  montra 
une  fracture  du  quadrant  antéro-inférieur  de  la  cavité 
glénoïde  avec  déplacement  en  bas  du  fragment. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite.  —  M.  Flou- 
quet  expose  l’histoire  clinique  d’un  corps  étranger 
(petit  caillou  du  volume  et  de  la  forme  d’un  haricot) 
expulsé  spontanément  de  la  bronche  droite,  3  se¬ 
maines  après  l’acCldent. 

Présentation  de  malades,  anus  iliaques  obtura- 
bles,  anus  en  trompe.  —  MM.  Lambret  et  De¬ 
lannoy  présentent  2  malades  opérés  par  un  procédé 
nouveau  pour  rendre  l’anus  artificiel  facilement 
obturabie.  Voir  ci  dessus  Réunion  médico-chirur¬ 
gicale  des  Ilôpitau.r  de  Lille,  séknce  du  19  .loin  1922. 

Sur  deux  états  mélancoliques  guéris  à  la  suite 
de  tentative  de  suicide.  —  MM.  P.  Combemale, 
Vallien,  Courieville  rapportent  les  observations 
de  denx  mélancoliques  du  service  de  M,  le  profes¬ 
seur  Raviart,  chez  lesquels  la  guérifon  est  survenue 
brusquement,  en  2  à  3  jours,  après  une  tentative  de 
suicide  (pendaison,  section  de  la  gorge).  Les  auteurs 
y  voient  une  relation  de  cause  à  effet,  éliminant  ces 
guérisons  subites  qui  sont  surtout  l’apanage  des 
états  maniaques.  Us  en  expliquent  le  mécanisme  par 
action  réflexe  du  choc  traumatique  laryngé,  sur  l’état 
de  déséquilibre  du  système  de  la  vie  végétative. 
Selon  eux,  c’est  d’une  façon  analogue  que  doivent 
être  interprétées  les  émotions  améliorant  certains 
états  mélancoliques  légers.  A.  Debeybe. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARTS 
(1922) 

J.  Gathala.  —  L’adénome  solitaire  :  contribution  à 
l'étude  des  tumeurs  primitives  du  foie  {Vigot  frères, 
éditeurs,  Paris).  —  L’adénome  solitaire  du  foie  est 
une  tumeur  primitive  développée  aux  dépens  des 
cellules  hépatiques  et  caractérisée  :  1“  par  sa  limita¬ 
tion  exacte  et  son  enkystement  partait;  2»  par  son 
développement  dans  nn  foie  indemne  de  tout  pro¬ 
cessus  d'hépatite  chronique. 

Le  volume  de  ces  tumeurs  est  variable,  depuis 
celui  d’une  noisette,  jusqu’à  celui  d’nne  tête  de  foetus. 
Les  plus  petites  tumeurs  restent  complètement 
latentes  et  leur  découverte  est  une  pure  trouvaille 
d’autopsie.  Les  plus  volumineuses  se  révèlent,  en 
clinique,  avec  une  symptomatologie  de  tumeur  hépa¬ 
tique,  faisant  voussure  à  la  manière  du  kyste  hyda¬ 
tique,  qu’elles  peuvent  simuler  parfaitement,  mais 
elles  peuvent  aussi  s’énncléer,  rest.mt  appendues  au 
ioie  par  un  pédicule  plus  ou  moins  large,  et,  de  ce 
fait,  réaliser  un  syndrome  plus  ou  moins  complexe 
dé  tumeur  volumineuse  de  l’abdomen. 

Il  n’est  pas  iùdifférenl,  à  leur  propos,  de  rappeler 
qne  la  Syphilis  hépatique  peut  se  présenter,  en 
clinique,  avec  toutes  les  allures  d'une  tumeué  hépa¬ 
tique  ét  même  abdominale. 

L’ahatomle  macroscopique,  l’histologie  et  l’évolu¬ 
tion  clinique  conduisent  à  distinguer  dans  le  groupe  des 
adénomes  solitaires  deux  catégories  bien  distinctes  : 

A).  Un  adénome  bénin,  tumeur  encapsulée,  énu- 
cléable,  reproduisant  la  structure  du  foie  normal  : 


une  partie  plus  ou  moins  volumineuse  de  la  masse 
Iiépallque  est  séparée  du  reste  de  l’organe  par  une 
capsule.  Les  cellules  revêtent  le  type  hépatique, 
mais  sans  ordination  lobulaire;  les  canaux  excréteurs 
sont  rares  ou  même  tout  à  fait  absents,  le  type  cyto- 
architectnral  est  alors  celui  d’une  glande  vasculaire 
sanguine.  Les  vaisseaux  dilatés  forment  souvent,  à 
la  périphérie  ou  en  plein  coeur  de  la  masse  tumorale, 
des  angiomes  capillaires  ou  caverneux. 

L’origine  dysembryoplastique  rend  au  mieux 
compte  de  ces  néaformations,  qui  méritent  le  nom  de 
di/semhrgonies  hépatiques  simples. 

B).  La  seconde  catégorie  a  trait  à  des  tumeurs 
enkystées,  mais  non  encapsulées,  non  énucléables, 
dont  la  structure  est  celle  classiquement  décrite  sous 
le  nom  A’ adénome  ou  A' aiéno-épiihéliomc  trahécu- 

L’évolulion  en  est  le  plus  souvent  maligne.  La 
durée  très  prolongée  (20  ans  dans  un  cas)  permet 
d’admettre  un  stade  initial  de  limitation  efllcace  par 
la  barrière  conjonctive.  C’est  le  stade  d’adénome,  le 
stade  chirurgical. 

Mais  ces  tumeurs  tendent  à  pénétrer  dans  les  vais¬ 
seaux  et  à  essaimer  en  noyaux  multiples  intrahépa¬ 
tiques,  sous  forme  de  cancer  nodulaire  primitif  du 
foie.  Il  est  remarquable  que  ces  noyaux  secondaires, 
tout  comme  la  tumeur  primitive,  tendent  à  se  limiter 
par  une  enveloppe  fibreuse  ;  celle-ci  est  d’ailleurs 
impuissante  à  arrêter  la  diffusion  du  processus  can- 

La  comparaison  de  cet  adénome  trabéculaire  infec¬ 
tant  avec  1  adénome  trabéculaire  des  cirrhoses  montre 
qu’il  y  a  identité  morphologique  et  évolutive  entre 
ces  deux  variétés. 

L’absence  de  tout  processus  d’hépatite  chronique 
surajouté  à  l’adénome  trabéculaire  solitaire  en  fait  le 
principal  intérêt  et  conduit  à  douter  de  la  légitimité 


de  la  théorie  irritative  du  cancer  qui,  dans  le  cas 
particulier  de  l’adéno-cancer  avec  cirrhose,  trouvait 
une  occasion  privilégiée  de  faire  sa  preuve.  Il  serait 
sans  doute  prématuré  de  dénier  à  l’inflammation 
chronique  toute  action  dans  le  déterminisme  du  can¬ 
cer  hépatique,  type  épithéliome  trabéculaire,  va 
l’argument  de  fiéquenre  et  les  constatations  objec¬ 
tives  des  auteurs  qui  ont  observé  tous  les  stades 
successifs  de  la  transformation  cancéreuse,  à  partir 
des  lésions  de  l'inflammation  chronique  ;  mais  ce 
n’est  là  qu’un  des  éléments  déterminants  et  cé  n’est 
sans  doute  pas  le  principal. 

La  comparaison  de  la  même  tumeur  avec  l’hépa- 
tome  de  Rénon.  Géraudel  et  Monier-Viuard  montre 
la  même  identité  morphologique  et  évolutive.  Au 
sens  de  ces  auteurs,  on  peut  dire  qne  l’adénome 
trabéculaire  solitaire  infectant  est  un  hépatome  sans 
hépatite. 

On  ne  peut  cependant  admettre  qne  la  comparaison 
du  type  cyto-architectural  de  l’adénome  infectant,  de 
1  hépatome.  avec  le  foie  des  cyclostomes,  avec  le  foie  de 
l’embryon  humain  et  que  la  rencontre  de  ces  tumeurs 
chez  des  jeunes  et  même  dans  les  premiers  mois  de  la 
vie  constituent  une  démonstration  de  leur  caractère 
«  embryonnal  »  et  des  théories  embryonnaires  du 
cancer.  La  malfaçon  congénitale  par  dysembryo- 
plastie  explique  de  manière  satisfaisante  une  anomalie 
morphologique;  elle  ne  dit  pas  pourquoi  cette 
anomalie  est  le  siège  d’un  cancer. 

A  côté  de  l’adénome  solitaire  du  foie,  il  y  a  lieu  de 
placer,  dans  un  groupe  spécial,  des  tumeurs  de  cet 
organe  susceptibles  de  se  pédicullser,  où  l’examen 
histologique  révèle,  soit  une  cirrhose  parcellaire 
enkystée,  soit  côte  à  côte  une  cirrhose  parcellaire  et 
un  adénome  (type  dysembryome).  Ce  sont  là  des  faits 
d’attente  pour  lesquels  nous  n’avons  pas  d’interpré¬ 
tation  satisfaisante. 
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CHOLÉCYSTITE  CHRONIQUE 

NON  CALCULEUSE 

m.  CHIRAY  et  G.  SEIHELAIGNE 

Professeur  ngrégé,  Ancien  interne 

Médecin  des  Uopilnux.  des  Hôpitaux. 

La  cholécystite  chronique  non  calculeuse,  affec¬ 
tion  fréquente  quoique  mal  connue,  se  caractérise 
anatomiquement  par  une  inflammation  torpide  non 
spécifique  dos  parois  de  la  vésicule  biliaire  et  clini¬ 
quement  par  des  symptômes  analogues  à  ceux  de  la 
cholécystite  calculeuse.  De  celle-ci  elle  diffère 
toutefois  fondamentalement  par  ce  signe  capital 
que  ni  le  tubage  duodénal,  ni  le  tamisage  des  selles, 
ni  la  radiographie  au  cours  de  l'examen  clinique, 
ni  surtout  l examen  de  la  vésicule  au  cours  ou  à  la 
suite  de  V intervention  chirurgicale  ne  mettront  en 
évidence  l'élément  primordial  de  la  lithiase,  le  sable 
ou  le  calcul.  C’est  une  maladie  de  tous  points 
analogue  à  l’appendicite  chronique.  Elle  la  rap¬ 
pelle,  et  par  ses  réactions  locales  très  comparables 
quoique  plus  haut  situées,  et  par  ses  réactions  à 
distance  soit  sur  le  tube  digestif,  soit  sur  l’état 
général,  et  par  son  évolution  qui  peut  être  indéQni- 
ment  prolongée  dans  sa  torpidité  ou  brusquement 
coupée  par  de  terribles  poussées  inflammatoires. 

Historique.  —  La  cholécystite  chronique  non 
calculeuse  n’est  pas  une  affection  nouvelle.  Le 
premier  cas  bien  étudié  paraît  dû  à  Keen  en  1883 
et,  après  iui,  de  nombreuses  observations  ont  été 
publiées  isolément.  Longuet,  dans  une  thèse 
inspirée  par  le  professeur  Quénu,  fournit  en 
1896  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la  ques¬ 
tion.  Puis  vinrent  de  nombreux  mémoires  écrits 
en  Allemagne,  en  particulier  par  Riedel  et  par 
Ivehr,  et  suivis,  à  une  date  plus  récente,  par  ceux 
des  médecins  et  chirurgiens  anglo-américains. 

Il  convient  de  réserver  dans  cet  historique  une 
mention  toute  particulière  à  Einhorn  qui,  après 
avoir  repris  la  question  des  cholécystites  non 
calculeuses,  s’est  efforcé  d’appliquer  à  leur  dia¬ 
gnostic  les  méthodes  modernes,  en  particulier  le 
tubage  duodénal. 

Etiologie.  —  Sans  être  aussi  fréquente  que  la 
cholécystite  lithiasique,  la  maladie  qui  nous 
occupe  se  rencontre  souvent.  Dans  une  impor¬ 
tante  statistique  publiée  en  1920,  statistique  qui 
porte  sur  1.000  cas,  Smithies  trouve  47  pour  100 
de  cholécystites  non  lithiasiques  contre  ,53  pour  100 
de  formes  calculeuses.  D’autres  auteurs,  Henkel, 
Riedel,  donnent,  pour  les  premières,  un  pour¬ 
centage  qui  varie  seulement  de  10  à  25  pour  100. 
La  cholécystite  chronique  non  lithiasique  est, 
comme  l’autre,  plus  fréquente  chez  la  femme  que 
chez  l’homme,  mais  la  proportion  est  différente  : 
deux  femmes  pour  un  homme  dans  les  formes  non 
lithiasiques,  et  quatre  femmes  pour  un  homme 
dans  la  lithiase.  La  maladie  s’observe  surtout 
chez  des  sujets  relativement  jeunes,  entre  20  et 
45  ans.  j 

Sur  le  déterminisme  de  l’infection,  nous  ne 
possédons  que  d’assez  vagues  notions.  Il  est 
probable  que  jouent  un  rôle  toutes  les  causes  de 
stase  biliaire  ou  intestinale.  Soit  par  ce  mode 
pathogène,  soit  par  tout  autre,  l’état  puerpéral 
exerce  à  cet  égard  une  action  particulièrement 
marquée.  Beaucoup  de  cholécystites  gravidiques, 
considérées  à  tort  comme  des  manifestations  calcu¬ 
leuses,  constituent  en  réalité  un  début  ou  un 
réveil  de  l’inflammation  chronique  non  lithiasique. 
L’appendicite  chronique  s’accompagne  aussi  fré¬ 
quemment  de  cholécystite  chronique,  soit  que  les 
deux  affections  aient  un  développement  parallèle, 
soit  que  l’une  ait  précédé  l’autre.  La  coexistence 
des  deux  accidents  est  même  si  fréquente  que 


Dieulafoy  l’a  consacrée  autrefois  comme  une  ma¬ 
ladie  spéciale,  l’appendiculo-cholécystite.  Toutes 
les  maladies  infectieuses  générales  peuvent  enfin 
laisser  dans  la  vésicule  biliaire  des  séquelles 
inflammatoires  qui  seraient  le  point  de  départ 
d’une  cholécystite  chronique,  mais  il  est  difficile 
d’admettre  la  preuve  de  cette  action  nocive,  parce 
qu’il  y  a  rarement  concordance  chronologique 
entre  la  maladie  causale  et  l’accident  consécutif. 

Il  reste  à  préciser  les  voies  d’accès  et  la 
nature  de  l’infection  vésiculaire.  On  sait  avec 
quelle  fréquence,  au  cours  des  septicémies  de 
toute  nature,  les  germes  morbides  éliminés  par 
le  foie  passent  dans  la  bile.  Celle-ci  devient,  de 
ce  fait,  nocive  surtout  pour  les  parois  de  la  vési¬ 
cule  où  elle  stagne.  Tel  est  le  type  de  l’infection 
biliaire  descendante,  processus  pathogène  qu’ont 
nettement  démontré  dans  la  typhoïde  et  la  para¬ 
typhoïde  les  travaux  étrangers  de  Fütterer, 
lilanchstein,  Cushing,  ainsi  que  les  belles  re¬ 
cherches  françaises  de  Lemierre  et  Abrami.  Dans 
d’autres  cas,  i’infection  vésiculaire,  peut,  sans 
doute,  se  faire  par  voie  ascendante,  partant  du 
duodénum  pour  envahir  à  contre-courant  les  voies 
biliaires  ainsi  que  l’ont  soutenu  Gilbert  et  Lip- 
mann.  Peut-être  existe-t-il  enfin  d’autres  voies 
d’accès  non  encore  décrites.  En  tout  état  de 
cause,  et  que  l’on  admette  l’infection  biliaire 
descendante,  ascendante  ou  autre,  on  ne  saurait 
oublier  que  l’origine  intestinale  des  germes  infec¬ 
tants  est  la  règle  dans  la  cholécystite  chronique 
non  lithiasique.  Des  recherches  d’Einhorn,  qui  a 
pratiqué  un  assez  grand  nombre  d’examens  bac¬ 
tériologiques,  il  ressort  en  effet  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  le  colibacille  est  retrouvé  dans  la 
bile  ou  dans  les  parois  vésiculaires  sur  les  pièces 
extraites  par  les  chirurgiens. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  cours  des 
interventions  motivées  par  la  cholécystite  chro¬ 
nique  sans  calcul,  la  vésicule  paraît  souvent 
entourée  d’adhérences  qui  la  relient  aux  organes 
voisins,  foie,  estomac,  duodénum,  côlon,  et  qui 
doivent  être  le  point  de  départ  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  variés.  Elle  est  habituellement  de  taille 
égale  ou  supérieure  à  la  normale,  rarement 
ratatinée  et  atrophiée  comme  dans  la  lithiase  et 
garde  une  surface  lisse,  luisante,  blanchâtre.  Par 
la  section,  on  constate  que  ses  parois  extrême¬ 
ment  épaissies  peuvent  atteindre  ou  même  dé¬ 
passer  1  cm.  A  l’intérieur,  la  cavité  vésiculaire 
contient  une  petite  quantité  de  liquide  verdâtre, 
épais  et  trouÛe,  liquide  analogue  à  celui  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  tubage  duodé¬ 
nal  permet  de  ramener  au  cours  de  l’examen 
clinique.  Beaucoup  plus  rarement  existe  une 
quantité  considérable  de  bile  ou  de  biliopus. 
L’examen  histologique  n’apporte  pas  des  rensei¬ 
gnements  de  grand  intérêt.  La  muqueuse  est  dé¬ 
plissée.  L’épithélium  habituellement  rosé  ne 
persiste  plus  que  par  places,  tandis  que  le  chorion 
se  montre  transformé  en  une  bande  épaisse  de 
tissu  collagène  dont  les  travées  s’infiltrent  dans 
la  musculeuse  qui,  de  ce  fait,  paraît  étranglée  et 
atrophiée.  On  constate  une  réaction  scléreuse 
hypertrophique  dans  la  sous-séreuse  comme  dans 
le  chorion.  En  outre,  dans  l’épaisseur  de  ce  der¬ 
nier  sont  disséminés  des  nodules  inflammatoires 
lymphoïdes  centrés  par  des  capillaires  conges¬ 
tionnés.  Par  places  enfin,  se  trouvent  des  tubes 
d’aspect  glandulaire,  tapissés  d’une  assise  de 
hautes  cellules  cylindriques  qui  rappellent  l’épi¬ 
thélium  normal.  Ce  sont  sans  doute  des  vestiges 
des  diverticules  que  porte  habituellement  la  mu¬ 
queuse  vésiculaire. 

Etude  clinique.  —  La  physionomie  très 
caractéristique  de  la  cholécystite  chronique  sans 
calcul  résulte  de  ce  que  cette  affection  comporte 
au  premier  plan  des  symptômes  e.rtra-vésiculaires, 
dyspepsie  gastro-intestinale  et  altération  de  l’état 
général,  tandis  que  les  symptômes  vésiculaires 
demeurent  souvent  atténués  et  même  parfois  assez 


frustes  pour  n’apparaître  qu’à  une  recherche  sys¬ 
tématique. 

Les  symptômes  extra-vésiculaires  consistent 
le  plus  h.ibiiuellcnien;  en  troubles  gastriques,  plus 
rarement  en  accidents  intcstinau.r  et  jiresqne 
toujours  en  une  altération  plus  ou  moins  con¬ 
sidérable  de  l  état  général. 

Lr.s  Tiiouiii.rs  CASTiuoniîs,  déjà  signalés  autre¬ 
fois  par  Quénu  et  Lejars,  pui.s  plus  rcccinincnt 
par  Barker,  se  présentent  suit  sous  l’asjicct  rcla- 
livement  caractéristique  de  crises  gastralgiipies, 
soit  sous  le  masque  trompeur  d’une  dyspepsie 
sensitivo-molricc  banale.  Les  crises  gastralgi¬ 
ques  que  les  malades  accusent  en  se  plaignant 
de  «  crampes  d’estomac  »,  correspondent  en  réa¬ 
lité  à  des  contractions  spasmodiques  du  pylore. 
Différentes  des  coliques  hépatiques  par  le  siège 
qui  est  11  région  épigastrique  médiane  ou  latérale 
gauche  et  par  l’absence  des  irradiations  classi¬ 
ques,  elles  s’en  rapprochent  par  l’intensité,  par 
la  rérctition  assez  fréquente,  par  la  complète 
disparition  des  douleurs  après  l’accès.  Leur 
origine  extra-gastrique  peut  être  soupçonnée  du 
fait  de  l’absence  de  rapport  chronologique  avec 
les  repas.  Quelquefois  jiourtant,  les  crises  de 
spasme  deviennent  plus  fixes,  plus  durables  et 
prennent  l’aspect  des  douleurs  tardives  avec 
hypersécrétion  à  jeun.  Au  lieu  ou  à  côté  de  ces 
douleurs  pyloriques  on  peut  encore,  niais  plus 
rarement,  observer  un  spasme  réflexe  du  cardia 
qui  se  rnanifes'e  par  une  douleur  haut  située  et 
des  régurgitations.  Dans  des  cas  beaucoup  plus 
fréquents,  le  retentissement  gastrique  n'a  d’autre 
expression  clinii|ue  que  la  banale  dyspepsie  sen- 
silivo-inotrice.  Les  malades  sont  anorexiques, 
voire  même  nauséeux,  éprouvent  après  les  repas 
de  la  gêne,  de  la  pesanteur,  des  flatulences,  ont 
en  permanence  la  langue  chargée  et,  de  temps  à 
autre,  sont  vivement  secoués  par  une  véri'able 
indigestion.  Pour  certains  sujets,  les  troubles 
se  traduisent  par  une  perturbation  de  la  sen¬ 
sibilité  gastrique.  Nou.s  avons  observé  une 
jeune  fille  chez  laquelle  la  maladie  déternii- 
nait  une  faim  pathologique  angoissante,  faim 
calmée  instantanément  par  de  petites  prises  ali¬ 
mentaires  et  récidivant  ensuite  très  rapidement. 
Enfin  chez  beaucoup  de  malades  surviennent 
de  temps  à  autre  de  véritables  chasses  biliaires 
sous  forme  de  vomissements  ou  de  diarrhées 
caractéristiques. 

On  peut  encore  signaler,  à  titre  de  symptômes 
réflexes,  i.ES  accidents  intestinaux.  Soit  isolés, 
soit  parallèles  aux  troubles  gastriques,  ils  se  pré¬ 
sentent  sous  l’un  des  aspects  de  l’entérite  muco¬ 
membraneuse,  spasme  avec  douleur  et  constipa¬ 
tion  ou  diarrhée  avec  rayxorihée. 

Troubles  gastriques  et  troubles  intestinaux 
redoublent  de  fréquence  et  d’intensité  chez  les 
malades  chaque  lois  que  la  réflectivité  générale 
est  exagérée.  Ainsi  en  est-il  au  cours  de  la 
puerpéralité,  après  les  anesthésies  et  interven¬ 
tions  chirurgicales  et,  d’une  façon  générale,  à  la 
suite  de  tous  les  chocs  physiques  ou  moraux. 

L’ai.téuation  de  l’état  r.ÉNÉiiAi.  accompagne 
souvent  les  troubles  dyspeptiques  et  complète 
ainsi  l’aspect  clinique  de  la  grande  dyspepsie 
sensitivo-molrice.  Quelquefois,  au  contraire,  elle 
existe  indépendamment  de  tout  autre  manifesta¬ 
tion  pathologique.  Elle  se  traduitpar  une  lassiiudc 
permanente  avec  complète  inapiiiude  à  l’effort. 
Les  malades  ont,  en  outre,  une  exircrae  in.stabilité 
nerveuse,  de  l’irritabilité,  de  l’insomr.ie  avec 
cauchemars.  On  constate  un  amaigrissement 
progressif  tantôt  lent,  tantôt  rapide,  quelquefois 
inquiétant.  Chez  les  fniimes  et  chez  les  jeunes 
filles  existe  de  l’aménorrhee  ou  de  la  dysmé¬ 
norrhée.  De  temps  à  a-  Ire,  surviennent  enfin  des 
accès  de  fièvre  passagers,  au  cours  desquels  la 
température  monte  aux  environs  de  38"  ou  38“5  et 
même  moins  tout  en  restant  perceptible  pour  les 
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malades  qui  éprouvent  une  sensation  désagréable 
de  frissonnement. 

Dans  ces  états,  rien,  pour  un  esprit  non  prévenu, 
n’attire  l’attention  vers  la  vésicule.  Les  troubles 
dyspeptiques  éveillent  l’hypothèse  d’une  affection 
gastrique  ou  duodénale  tandis  que  l’altération 
de  la  santé  générale  porte  à  Incriminer  une 
maladie  telle  que  la  tuberculose  ou  toute  autre 
infection  chronique.  A  cet  égard,  il  y  a  lieu  de 
se  rallier  à  l’opinion  de  Barker.  «  Chez  une  per¬ 
sonne  d’âge  moyen,  dont  l’état  général  est  troublé 
sans  cause  appréciable,  on  doit  toujours  soupçon¬ 
ner  une  affection  fruste  de  la  vésicule  biliaire  et 
explorer  systématiquement  sa  région.  » 

Les  symptômes  vésiculaires  permettent  seuls, 
en  effet,  de  faire  un  diagnostic.  Souvent  atténués, 
ils  n’apparaissent  qu’à  qui  les  cherche  systémati¬ 
quement  et  constituent  les  éléments  décisifs  du 
problème  clinique.  Ce  sont  V angiocholite  légère, 
la  douleur  vésiculaire  dans  toutes  ses  modalités  et 
les  modifications  du  liquide  duodénal  que  peut 
révéler  le  tubage. 

L’avoiocholite  léüÈiie  et  variable  manque 
rarement.  Les  malades  ont  un  teint  blanc  jaunâtre 
rappelant  de  près  celui  de  la  cholémie  familiale 
et  sont  réputés  près  de  leurs  proches  pour  leur 
mine  habituellement  mauvaise.  Quelquefois  tout 
se  limite  chez  eux  à  un  sillon  jaunâtre  qui  souligne 
les  plis  péribuccaux.  D’autres  fois,  un  subictère 
léger  intéresse  les  conjonctives.  Plus  rarement, 
et  seulement  à  la  faveur  de  crises  intermittentes, 
l’ictère  devient  franc.  Les  urines  sont  norma¬ 
lement  foncées,  constamment  urobiliniques.  Les 
selles,  à  peu  près  normales,  se  décolorent  légè¬ 
rement  au  moment  des  crises.  Il  est  probable  que 
cette  angiocholite  joue,  par  ailleurs,  un  rôle 
dans  la  pathogénie  des  accès  fébriles  ci-dessus 
mentionnés. 

La  douleur  vésiculaire  présente  les  inten¬ 
sités  les  plus  variables  depuis  les  cas  fréquents 
ou,  pratiquement  nulle,  elle  n’apparaît  qu’à  la 
pression  exploratrice  jusqu’à  ceux,  beaucoup 
plus  rares,  où  elle  se  présente  avec  la  symptoma¬ 
tologie  complète  de  la  colique  hépatique.  Sou¬ 
vent,  très  souvent  même,  la  douleur  vésiculaire 
spontanée  n’existe  pas,  ou  les  malades  accusent 
seulement  une  sensation  de  gêne  vague,  mais  per¬ 
manente,  de  piqûre  ou  de  pincement  dans  la 
région  sous-hépatique.  C’est  alors  que  la  douleur 
provoquée  par  l’exploration  permet  de  préciser 
l’origine  cholécystique. 

La  recherche  de  la  vésicule  douloureuse,  signe 
crucial  et  décisif  pour  le  diagnostic,  doit  être 
faite  avec  le  plus  grand  soin  et  une  très  rigou¬ 
reuse  méthode.  Nous  aurions  hésité  à  rappeler 
ici  les  détails  de  cet  examen,  si  nous  n’avions 
constaté  à  maintes  reprises  qu’il  est  habituelle¬ 
ment  pratiqué  de  façon  imparfaite.  Revenons 
donc  sur  la  nécessité  de  palper  avec  la  plus  grande 
douceur  et  une  force  très  progressivement  crois¬ 
sante  afin  de  ne  pas  «  effaroucher  »  la  paroi.  On 
est  d’ailleurs  rarement  gêné  par  une  sérieuse 
défense  musculaire  ou  par  la  péricholécystite 
avec  empâtement,  celles-ci  n’existant  que  dans 
les  formes  plus  aiguës  où  la  douleur  spontanée 
est  avérée  et  l’examen  local  moins  important. 
Insistons  aussi  sur  ce  fait  capital  que,  lorsque  le 
foie  n’est  ni  augmenté  de  volume,  ni  prolabé,  les 
doigts  explorateurs  ne  pourront  déclencher  la 
douleur  cholécystique  que  si,  délaissant  le  palper 
«  à  plat  »,  ils  s’insinuent  profondément,  en 
crochet,  sous  le  rebord  costal.  A  l’affût  dans  cette 
position,  ils  doivent  guetter  le  contact  vésiculaire 
seulement  réalisé  à  la  faveur  de  la  descente 
inspiratoire  du  foie.  Ainsi  pourra-t-on  constater 
la  douleur  et,  dans  des  cas  très  rares,  l’existence 
d’une  tumeur  bien  limitée,  allongée  verticalement 
et  débordant  le  foie. 

Le  point  douloureux  de  la  cholécystite  sans 
calculs  apparaît  à  l’exploration  remarquablement 
fixe,  permanent,  localisé,  et  rappelle  par  ces 


caraclères  celui  de  l’appendicite  chronique.  Bien 
plus,  dans  l’une  comme  dans  l’autre  affection, 
après  le  palper  révélateur,  on  constate  souvent 
une  petite  altération  des  traits,  voire  même  un 
léger  état  nauséeux  ou  un  spasme  colique,  et 
presque  toujours  la  persistance  d’une  sensation 
douloureuse  qui  subsiste  dans  la  région  examinée 
pendant  une  heure  et  plus.  Le  traumatisme 
explorateur  a  déclenché  une  réaction  péritonéale 
d’ailleurs  minime  et  fugitive. 

Dans  certains  cas,  qui  ne  sont  pas  les  plus 
fréquents,  l’évolution  «  à  bas  bruit  »  de  l’infection 
vésiculaire  se  trouve  brusquement  coupée  par  une 
crise  de  coliques  hépatiques.  En  effet,  ce  syndrome 
ne  se  lie  pas  toujours,  comme  on  le  croyait 
autrefois,  à  la  migration  ou  à  l’enclavement  d’un 
calcul  en  quelque  point  des  voies  biliaires  extra 
hépatiques.  Son  origine  purement  inflammatoire 
soutenue  par  Ritter,  Riedel,  à  l’étranger,  et  en 
France  par  Tripier,  et  Paviot,  est  maintenant 
admise  par  tous.  Aussi  la  colique  hépatique  peut- 
elle,  dans  la  cholécystite  sans  calculs,  être  obser¬ 
vée  avec  ses  caractères  les  plus  typiques  sur 
lesquels  il  serait  par  ailleurs  superflu  d’insister. 
Les  crises  rares  ou  fréquentes,  longues  ou 
courtes,  graves  ou  bénignes,  ne  se  distinguent 
de  la  crise  lithiasique  par  aucun  caractère  fon¬ 
damental,  si  ce  n’est  par  la  carence  des  calculs  à 
tous  les  examens  cliniques,  radiologiques  et 
biologiques. 

L'emploi  du  tubage  duodénal,  véritable 
BIOPSIE  biliaire,  pour  LE  DIAGNOSTIC  DES  CHOLÉ¬ 
CYSTITES  CHRONIQUES  n’est  entré  dans  le  domaine 
pratique  qu’à  une  époque  toute  récente.  En  1920, 
Einhorn  et  Meyer  ont  publié  un  important  travail 
basé  sur  dix-huit  cas  de  cholécystites  non  calcu- 
leuses.  Nous-mêmes  avons  recueilli  à  cet  égard 
des  documents  personnels*. 

Le  tubage  duodénal,  pratiqué  chez  un  malade  à 
jeun  depuis  douze  heures,  ramène  normalement 
un  liquide  jaune  d’or  ou  hrun  doré,  toujours 
clair,  presque  transparent,  non  épais  et  ne  con¬ 
tenant  en  suspension  aucune  particule  solide.  Sa 
réaction  est  neutre  ou  alcaline.  L’examen  micro¬ 
scopique  pratiqué  après  centrifugation  y  montre 
des  cristaux  peu  nombreux  qu'un  examen  atten¬ 
tif  fait  reconnaître  pour  de  la  cholestérine  ou  du 
hilirubinate  de  chaux,  quelques  rares  cellules 
épithéliales,  enfin  de  nombreux  bacilles  ou  cocci. 
Chez  les  malades  atteints  de  cholécystite  chro¬ 
nique  avec  ou  sans  calculs  on  constate  des  mo¬ 
difications  profondes  tant  macroscopiques  que 
microscopiques.  Macroscopiquement  le  liquide 
duodénal  devient  épais  et  anormalement  visqueux. 
Il  est  trouble  et  prend  une  couleur  anormale, 
jaune  verdâtre,  si  bien  qu’il  est  comparé  par 
Einhorn  à  de  la  purée  de  pois  liquide.  Pour  que 
ces  constatations  prennent  toute  leur  valeur,  il 
faut  qu’il  reste  pur  de  tout  mélange  avec  le  suc 
gastrique,  condition  qui  n’est  pas  toujours  réali¬ 
sée,  mais  dont  il  est  facile  de  s'assurer  en  consta¬ 
tant  l’alcalinité  du  suc  extrait.  Microscopiquement 
le  liquide  examiné  après  centrifugation  et  étale¬ 
ment  sur  lames  contient  divers  éléments  qui  sont  : 

a)  Des  microbes  à  foison,  cocci  ou  bacilles; 

b)  De  nombreuses  cellules  épithéliales  prove¬ 
nant  de  la  desquamation  de  l’épithélium  biliaire; 

c)  Des  globules  blancs  polynucléaires  isolés 
ou  en  paquets,  dégénérés  et  pycnotiques,  indices 
d’une  suppuration  régionale,  et  qu’on  ne  rencon¬ 
tre  jamais  dans  un  liquide  normal; 

d)  Des  cristaux  de  bilirubinate  de  chaux  et  de 
cholestérine. 

Dans  la  cholécystite  non  calculeuse,  ces  cris¬ 
taux  ne  paraissent  guère  plus  abondants  que  nor¬ 
malement.  Ils  restent  petits,  isolés  et  tous  de 
même  taille.  Dans  la  cholécystite  calculeuse,  au 
contraire,  ils  sont  beaucoup  plus  nombreux  et  se 
montrent  de  tailles  très  différentes,  les  uns  petits 
comme  les  précédents,  les  autres  de  dimensions 
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doubles  ou  triples  formant  de  minuscules  agglomé¬ 
rations  cristallines.  Souvent  même  leur  volume 
atteint  celui  de  grains  visibles  à  l’examen  ma¬ 
croscopique.  Ils  constituent  alors  de  «  petits 
calculs  en  miniature  ».  Nous  avons,  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  trouvé,  dans  des  liquides  duodé- 
naux  verdâtres  et  troubles,  ces  petits  grains  irré¬ 
guliers,  de  couleur  brun  noirâtre,  qui  ressemblent 
à  de  minuscules  caillots  sanguins.  On  peut 
préciser  leur  nature  de  sable  biliaire  en  con¬ 
statant  qu’ils  ne  rougissent  pas  à  la  réaction 
de  Mayer  et  en  les  examinant  après  écrasement 
sur  lame,  ce  qui  les  montre  composés  de  cristaux 
de  cholestérine.  Dans  le  cas  de  liquide  duodé¬ 
nal  notoirement  trouble,  la  présence  ou  l’absence 
d’agglomérations  cristallines  microscopiques  et 
de  «  calculs  en  miniature  »  constitue  la  base 
du  diagnostic  entre  cholécystite  chronique  cal¬ 
culeuse  et  non  calculeuse.  C’est  malheureusement 
un  signe  quelque  peu  fragile  dont  la  constatation 
positive  a  une  grande  valeur  en  matière  de 
lithiase  biliaire,  mais  dont  l’absence  laisse  planer 
un  doute  sur  le  diagnostic.  Dans  une  série  de 
18  cas  suivis  par  Einhorn  et  opérés  sur  sa 
suggestion,  l’auteur  a  pu  confronter  les  résultats 
du  tubage  et  les  constatations  directes  de  la 
cholécystectomie.  Or,  dans  10  cas  au  moins,  il  a 
retrouvé,  et  par  la  sonde  duodénale  et  par  l’exa¬ 
men  direct  de  la  vésicule  enlevée,  la  même  bile 
trouble  verdâtre.  Très  souvent,  l’aspect  était 
entièrement  identique.  Quelquefois  la  coloration 
variait  un  peu,  la  bile  paraissant  plus  jaune  dans 
l’examen  duodénal  et  plus  verte  dans  la  pièce 
opératoire. 

Nous  passerons  très  rapidement  sur  les  autres 
méthodes  de  laboratoire  qui  donnent  des  rensei¬ 
gnements  de  valeur  accessoire,  examen  du  sang 
montrant  pendant  les  crises  une  légère  leucocy- 
tose  à  10.000  ou  12.000  et,  en  dehors  des  crises, 
l’absence  d’hypercholestérinémie,  examen  du 
chimisme  gastrique  révélant  tantôt  l’hyper-, 
tantôt  l’hypoacidité  suivant  l’orientation  fonc¬ 
tionnelle  du  réflexe  pathologique,  examen  radio¬ 
logique  presque  toujours  non  concluant. 

Evolution.  —  La  cholécystite  chronique  non 
calculeuse  est,  comme  l’appendicite  chronique  à 
laquelle  il  ne  faut  pas  cesser  de  la  comparer,  une 
affection  d’évolution  lente,  caractérisée  par  des 
poussées  successives,  sans  aucune  tendance  spon¬ 
tanée  à  la  guérison.  Elle  débute  souvent  dès  le 
premier  âge,  beaucoup  plus  tôt  que  la  cholécystite 
calculeuse,  et  on  peut  lui  imputer  valablement 
certains  ictères  fébriles  de  l’enfance  et  de  l’ado¬ 
lescence.  En  tout  cas,  la  notion  étiologique  de 
ces  ictères  fébriles  précoces  apporte  souvent  une 
confirmation  au  diagnostic. 

Au  point  de  vue  de  l’évolution  générale,  on 
observe  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  toute  la 
maladie  consiste  en  symptômes  extravésiculaires 
sans  aucune  manifestation  cholécystique  sponta¬ 
née.  Un  peu  moins  souvent  se  voient  des  formes 
légères  avec  crises  courtes  et  espacées,  affectant 
faiblement  l’état  général  et  entre  lesquelles  les 
malades  ne  ressentent  aucun  trouble.  A  côté 
d’elles  et  quelquefois  à  leur  suite  se  placent  les 
formes  graves,  à  crises  longues  et  rapprochées, 
pouvant  môme  arriver  à  constituer  un  véritable 
état  de  mal  qui  détermine  un  amaigrissement 
et  un  affaiblissement  rapide.  Ces  crises  re¬ 
présentent  en  somme  des  poussées  aiguës  de 
péritonite  péricholécystique.  Leur  pronostic  peut 
encore  être  assombri  du  fait  de  complications 
septiques  et  surtout  de  la  cholécystite  suppurée 
avec  toutes  ses  conséquences  y  compris  la  perfo¬ 
ration.  Rappelons  que  la  gravidité  et  la  puerpé¬ 
ral!  té  facilitent  particulièrement  ces  réveils  inflam¬ 
matoires. 

Il  nous  faut,  pour  terminer,  envisager  et  tenter 
d' expliquer  le  passage  de  la  cholécystite  chronique 
non  lithiasique  à  la  cholécystite  calculeuse,  pas¬ 
sage  fréquent  à  notre  avis  et  qui  rend  compte  de 
la  prédominance  relative  des  formes  non  calcu- 
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leuses  avant  40  ans.  Les  recherches  déjà  an¬ 
ciennes  de  Naunyn,  de  Mignot,  de  Gilbert  et 
de  ses  élèves  avaient  établi  sur  des  bases  cli¬ 
niques  et  expérimentales  l’origine  infectieuse  de 
la  lithiase  biliaire.  Les  travaux  ultérieurs  de 
Ashoff  et  Bacmeister,  de  Exner  et  Heyrowsky, 
de  Lichtwitz,  et  surtout  les  très  remarquables 
études  de  Chauffard  et  de  ses  collaborateurs  Guy 
Laroche  et  Flandin  ont  démontré,  d’autre  part, 
la  formation  de  calculs  cliolestériniques  dans  la 
cavité  vésiculaire  à  la  faveur  de  l’hypercholesté- 
rinémie  et  de  la  stase.  Pour  ces  auteurs,  seuls 
les  calculs  pigmentaires  pourraient  relever  d'une 
origine  infectieuse. 

Plus  près  de  nous,  une  troisième  et  inté¬ 
ressante  théorie  palhogénique  a  pris  naissance 
avec  les  travaux  de  Moynihan,  chirurgien  du 
Leeds  General  Infirmary,  de  Mac  Garty,  assis¬ 
tant  à  la  clinique  des  frères  Mayo,  et  tout  récem¬ 
ment  de  Gosset  qui,  avec  Lœwy  et  Magrou,  a 
repris  et  très  heureusement  complété  l'œuvre  de 
ses  devanciers.  Cette  nouvelle  conception,  tout 
en  tenant  compte  de  1  hypercholestérinémie, 
substitue,  à  la  formation  intracavitaire  du  calcul 
cholécystlque,  une  origine  inirapariétale.  Sur  la 
muqueuse  des  vésicules  fraîchement  enlevées  on 
trouve  souvent  enchâssées  dans  la  paroi  de  très 
petites  granulations  jaunâtres,  aspect  que  Moy¬ 
nihan  a  qualifié  de  cholécymue  à  semis  calculeux. 
Elles  répondent  histologiquement  à  une  infiltration 
cholestérinique  qui  se  fait  sous  l’épithélium  vési¬ 
culaire  intact,  à  l’intérieur  des  cellules  con¬ 
jonctives  du  chorion  muqueux,  très  fortement 
augmentées  de  volume.  Ces  grains  pariétaux  de 
substance  lipoïde  peuvent  atteindre  1  mm.  de 
diamètre  et  siègent  au  sommet  de  villosités  qu’un 
mince  pédicule  relie  à  la  muqueuse.  Par  la 
rupture  de  cette  frêle  attache,  se  trouve  libérée  la 
granulation  qui,  dans  la  vésicule,  devient  le 
sable  biliaire  ou  le  centre  de  précipitation  d’un 
calcul  important.  Ainsi,  chez  les  sujets  en  état 
d’hypercholestérinémie,  l’excrétion  de  la  cho¬ 
lestérine  ou  de  ses  éthers  par  l'épithélium  de  la 
muqueuse  vésiculaire  engendre  dans  le  cholécyste 
une  lithiase  d’abord  minime  et  intrapariétale, 
puis  plus  importante  et  intracavitaire.  Si,  comme 
le  pense  Gosset,  ce  processus  peut  se  développer 
de  bout  en  bout  dans  une  vésicule  aseptique,  il 
entraîne  à  plus  forte  raison,  lorsqu’il  prend  nai.s- 
sance  dans  une  vésicule  chroniquement  infectée, 
la  formation  rapide  des  calculs.  Le  grain  choles¬ 
térinique  détaché  de  la  paroi  vésiculaire  grossit 
plus  vite  par  précipitation  de  sels  de  chaux  ou  de 
sels  biliaires  en  pareil  cas  qu’il  n’aurait  pu  le 
faire,  dans  l’autre  forme,  par  simple  dépôt  de 
cholestérine.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  démontré  que 
le  processus  lithogène  précédemment  décrit  soit, 
dans  son  essence  même,  indépendant  de  toute 
inflammation  chronique.  Moynihan,  dans  son 
mémoire  sur  la  cholécystite  à  semis  calculeux, 
insiste  sur  le  caractère  inflammatoire  de  la  mu¬ 
queuse  vésiculaire  plus  ou  moins  rouge  et  con¬ 
gestive,  reposant  sur  une  paroi  épaissie  et  recou¬ 
verte  d’une  bile  foncée,  épaisse  et  visqueuse.  Il 
semble,  d’après  sa  description,  qu’existent  paral¬ 
lèlement  à  la  lithiase  les  signes  anatomiques  de 
la  cholécystite  chronique  non  calculeuse  et  ceux- 
ci  ont  sans  doute  précédé  celle-là.  Nous  croyons 
donc  que,  par  un  mécanisme  ou  par  l’autre,  on 
passe  très  facilement  de  la  cholécystite  chronique 
non  calculeuse  à  la  lithiase  vésiculaire,  ce  qui  ne 
simplifie  pas  le  diagnostic  déjà  si  difficile  entre 
les  deux  affections. 

Diagnostic.  —  Il  serait  fastidieux  de  déve¬ 
lopper  ici  les  nombreuses  erreurs  de  diagnostic 


entraînées  par  la  méconnaissance  de  la  cholé¬ 
cystite  chronique  non  lithiasique.  Ce  serait 
refaire  toute  la  pathologie  du  quadrant  antéro- 
supérieur  droit  de  l’abdomen.  Nous  ne  saurions 
toutefois  passer  sous  silence  la  fréquence  des 
confusions  entre  cholécystites  et  appendicites 
chroniques  ou  réchauffées.  Chemin  faisant, 
nous  avons  indiqué  vers  quelles  hypothèses  le 
médecin  se  trouve  orienté  du  fait  des  symptômes 
extravésiculaires,  troubles  dyspeptiques  ou  alté¬ 
ration  de  l’état  général.  Nous  avons  surtout 
essayé  de  mettre  en  lumière  l’importance  ex¬ 
trême  de  certains  signes  vésiculaires,  en  parti¬ 
culier  de  cette  douleur  latente  ou  atténuée 
que  seule  l’exploration  méthodique  peut  rendre 
patente. 

Il  nous  paraît  très  important  d’insister  ici  sur 
le  difficile  diagnostic  de  la  cholécystite  chronique 
non  calculeuse  avec  la  lithiase  vésiculaire.  «  La 
plupart  du  temps,  dit  Riedel,  qui  a  décrit  de  son 
côté  la  «  choLécyslite  sine  concremento  »,  il  m’est 
impossible  de  séparer  les  deux  affections.  »  Les 
conclusions  de  Eiiihorn  sont  analogues.  «  Si  le 
diagnostic  de  cholécystite  chronique  doit  tou¬ 
jours  être  fait,  même  lorsqu’il  n’y  a  pas  de  cal¬ 
culs,  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  <jue 
l’on  peut  affirmer  l’absence  de  lithiase.  »  Peu  de 
chirurgiens  et  de  médecins  seraient  embarrassés 
pour  trouver  confirmation  de  ces  idées  dans  leurs 
souvenirs  personnels.  Cependant,  et  bien  que 
la  difficulté  du  diagnostic  se  trouve  encore 
accrue  du  fait  de  la  filiation  fréquente  de  deux 
affections,  il  nous  paraît  possible  de  trouver, 
dans  les  cas  typiques,  des  éléments  cliniques  de 
différenciation. 

La  cholécystite  lithiasique  se  rencontre  surtout 
chez  la  femme  de  40  à  60  ans,  ses  premiers  symp¬ 
tômes  ne  remontant  pas  beaucoup  au  delà  de  la 
trentaine.  Elle  se  caractérise  presque  toujours,  à 
un  moment  de  son  évolution,  par  la  colique  hépa¬ 
tique  ou  par  la  colique  vésiculaire,  la  première 
souvent  suivie  d’ictère  passager,  quelquefois 
même  d’ictère  franc  par  rétention.  La  preuve 
matérielle  de  la  lithiase  peut  être  fournie  par 
trois  voies.  Ou  le  tamisage  journalier  des  selles 
mettra  en  évidence  soit  du  sable,  soit  des  calculs 
biliaires.  Ou  ceux-ci  seront  démontrés  sans  con¬ 
teste  par  la  radiographie  sous-hépatique  qui , 
avec  des  opérateurs  habiles  et  des  appareils  mo¬ 
dernes,  constitue  un  procédé  relativement  fidèle. 
Ou  le  tubage  duodénal  permettra  de  constater 
dans  le  liquide  prélevé  des  petites  granulations 
noirâtres  et  irrégulières,  visibles  à  l’œil  nu,  et 
dont  la  nature  cholestérinique  nous  paraît  facile  à 
démontrer. 

La  cholécystite  chronique  sans  calculs  se  montre, 
comme  la  précédente,  plutôt  chez  la  femme, 
mais,  assez  souvent  aussi,  elle  peut  être  obser¬ 
vée  chez  l’homme.  L’âge  moyen  varie  de  20  à 
50  ans  avec  ceci  de  particulier  que  souvent  les 
premières  manifestations,  douleurs  ou  poussées 
ictériques,  remontent  à  un  âge  où  la  lithiase  reste 
à  peu  près  inconnue.  Ni  par  l’examen  des  selles, 
ni  par  la  radiographie  il  n’est  possible  de  mettre 
en  lumière  la  présence  des  calculs.  Par  le 
tubage  duodénal,  enfin,  on  ramène  un  liquide 
qui  peut  être  trouble,  comme  il  est  habituel  dans 
les  cholécystites,  mais  qui  ne  contient  jamais  des 
amas  cholestériniques  macroscopiquement  visi¬ 
bles.  Il  montre  seulement,  à  l’examen  microsco¬ 
pique,  comme  un  suc  normal,  des  cristaux  de 
cholestérine  isolés  ou  agminés  en  très  petits 
amas.  Enfin  un  dernier  renseignement  peut  être 
tiré  de  l’absence  d’hypercholestérinémie  san¬ 
guine. 


Traitement.  • —  Le  traitement  de  la  cholécys¬ 
tite  chronique  non  lithiasique  offre  un  grand 
intérêt  pour  le  médecin  et  pour  le  chirurgien. 

Au  médecin  qui  sait  faire  ce  diagnostic,  la  thé¬ 
rapeutique  offre  les  moyens  d’apporter  au  malade 
une  considérable  et  indéniable  amélioration. 
Nous  avons  l’habitude  de  prescrire  en  pareil  cas 
principalement  trois  médicaments,  l’huile  de 
Haarlem,  l’urotropine  et  l’eau  de  Vichy.  L’huile 
de  Haarlem  véritable  est  donnée  à  la  dose  de 
deux  ou  trois  capsules  par  jour,  prises  avant 
chaque  repas  et  continuées  pendant  dix  à  quinze 
jours.  L’urotropine  vient  ensuite  et  doit  être  em¬ 
ployée  pendant  le  même  temps  à  raison  d’un  cachet 
de  50  centigrammes  avant  chaque  principal  re¬ 
pas.  Il  faut  seulement  se  méfier  des  petites  irri¬ 
tations  vésicales  que  déclenchent  parfois  les 
urotropines  d’après-guerre.  Dans  une  dernière 
période  de  temps  égal,  nous  laissons  enfin  le 
malade  se  reposer  de  tous  médicaments  pour  re¬ 
commencer  ensuile.  A  ceci,  nous  ajouions  volon¬ 
tiers,  pendant  la  période  mediiameriieuse,  le 
demi-grand  verre  d  eau  de  Vichy  eliauff,  e  au  bain- 
marie  et  prise  le  matin  à  jeun.  Enfin,  lorscpie  la 
chose  est  matériellement  réalisable,  une  cure 
estivale  de  Vichy  nous  paraît  indiquée  Quant  aux 
prescriptions  diététiques,  elles  sont  moins  impor¬ 
tantes  ici  que  dans  la  lithiase  biliaire  et  n'ont 
d'autre  intérêt  que  de  prévenir  celle-ci.  Dans 
les  périodes  aiguës,  dans  les  états  de  mal 
hépatique,  nous  traitons  la  maladie,  comme  une 
appendicite  réchauffée,  par  la  réfrigération  abdo¬ 
minale. 

Sous  l’influence  du  traitement  il  est  fréquent 
que,  dès  le  deuxième  ou  troisième  moi.s,  on  ob¬ 
serve  une  amélioration  manifeste.  L'état  général 
devient  plus  satisfaisant.  La  famille  constate  que 
les  malades  sont  moins  nerveux. moins  déprimés, 
qu’ils  prennent  meilleure  mine,  que  le  teint 
devient  plus  clair.  S’il  s’agit  d’une  femme  atteinte 
de  dysménorrhée,  les  règles  se  régularisent.  En 
même  temps  les  douleurs  vésiculaires  diminuent 
considérablement,  tant  les  spontanées  que  les 
provoquées.  Malgré  ce  succès  et  à  cause  de  lui,  il 
faut  continuer  longtemps  le  traitement  institué, 
car  ce  n’est  qu’après  des  mois  et  des  années 
qu’on  peut  escompter  un  résultat  définitif. 

Le  chirurgien  doit  intervenir  lorsque,  après  un 
essai  loyal  et  suffisamment  prolongé  de  la  théra¬ 
peutique  médicale,  on  n’observe  aucune  modifi¬ 
cation  ni  des  symptômes  extravésiculaires,  ni  de 
ceux  que  fournit  le  cholécyste  et,  en  particulier,  de 
la  douleur.  Il  faut  surtout  opérer  quand  l’état  gé¬ 
néral  décroit  rapidement,  lorsque  les  crises  se 
rapprochent  et  lorsqu’il  y  a  des  signes  croissants 
d’infection  biliaire.  On  n’a  rien  à  espérer  de 
l’attente  indéfinie,  si  ce  n’est  une  gravité 
accrue  de  l’acte  opératoire. 

A  un  autre  point  de  vue,  la  connaissance  de 
la  cholécystite  chronique  non  calculeuse  est 
utile  au  chirurgien.  11  y  a  peu  de  temps  encore, 
l’opérateur  qui  intervenait  pour  une  cholécystite 
ne  se  croyait  pas  en  droit  de  pratiquer  l’exérèse 
de  la  vésicule  quand  l’exploration  directe  ne 
révélait  pas  la  présence  de  calculs.  Il  se  con¬ 
tentait  de  la  cholécystotomie,  opération  inutile  et 
même  mauvaise  dans  le  cas  présent.  Les  notions 
que  nous  cherchons  à  faire  pénétrer  entraînent 
cette  conséquence  pratique  que  la  seule  opération 
normale  est,  ici  comme  dans  la  lithiase,  la  cholé¬ 
cystectomie. 

C’est  la  ligne  de  conduite  que  suivent  de  plus 
en  plus  les  médecins  et  chirurgiens  avertis,  tant 
en  France  qu’à  l’étranger.  Elle  nous  a  donné, 
dans  notre  pratique  personnelle,  des  résultats 
satisfaisants  et  durables. 
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Les  états  anormaux  de  réserve  graisseuse, 
obésité  ou  maigreur,  sont  conditionnés  chez 
riiomme  par  les  inlluences  les  plus  diverses  : 
troubles  des  fonctions  endocriniennes,  prédispo¬ 
sition  héréditaire,  insuffisances  circulatoire  ou 
rénale,  maladies  infectieuses,  troubles  d’assimi¬ 
lation  digestive.  Parmi  tous  ces  facteurs,  il 
semble  iiien  admis  que  le  plus  souvent  rencontré 
et  le  plus  important  est  le  facteur  digestif;  le 
sujet  atteint  d  obésité  ou  de  maigreur  fait  trop 
ou  trop  peu  de  recettes  alimentaires  pour  ses 
dépenses,  aussi  les  traitements  les  plus  classi¬ 
ques  de  l  obcsité  et  de  l’état  de  maigreur  sont-ils 
surtout  des  traitements  diététiques.  A  la 
faveur  de  quelques  faits  et  con.'-idérations 
cliniques  d’acquisition  récente,  nous  vou¬ 
drions  mettre  en  relief  cette  idée  que  la  plu¬ 
part  des  cas  d  obésité  et  de  maigreur,  d'ori¬ 
gine  alimentaire,  sont  sous  la  dépendance 
d  un  dései|uilibre  entre  les  fonctions  diges¬ 
tives,  fonctions  de  recettes  et  les  fonctions 
respiratoire  et  musculaire,  fonctions  de  dé¬ 
pense,  Nous  croyons  qu’il  résulte  de  ces 
considérations  d'intéres>antes  applications  au 
diagnostic  et  au  traitement. 

Pour  expliquer  la  ténacité  et  l’apparente 
fatalité  de  la  maigreur  et  de  l’obésité  d’ori¬ 
gine  alimentaire,  on  eniftloie  souvent  la  locu¬ 
tion  courante  de  «  tempérament  spécial  n  qui 
souligne  la  chroni  ité  de  ces  états  et  excuse 
la  dillietillc  de  leur  thérap.  utique.  Il  y  a  du 
vrai  dans  celle  appréciation  banale,  car  en 
étudiant  le  phénomène  on  peut  trouver  sou¬ 
vent  dans  la  morphologie  du  sujet  maigre  ou 
obèse  le  secret  de  sa  prédisttosiiion  morliide. 

La  forme  aniilomiqne  de  1  homme  conditionne 
dans  beau(  oti|)  de  cas  sa  tendance  à  l  obésité 
on  à  la  maigreur,  en  dehors  d  autres  facteurs 
pbysiidogi(|ues  plus  on  moins  importants  comme 
les  séeretions  internes  Déjà  Sigand  et  ses  élèves 
Ghaillon  et  Mac  ,\ulilïe  aval' nt  distingué  entre 
les  lypes  luimains,  les  types  resjiiraloire  et 
di,restif  i|ui,  respectivement,  prédisposent  les 
premiers  a  la  maigreur,  les  seconds  à  la  sur¬ 
charge  graisseuse*. 

Le  ri:.'</iin!iotrc  se.  Kif^rnilc  par  un  étage  moyen 
de  la  f.iee  plii'  laige  on  jtlns  haut  que  les  étages 
supérieur  ou  intérieur,  le  cou  c'-t  long,  le  tronc 
à  prédominance  thoracique  (Richerj  est  sans 
saillies  musculaires  fortes,  les  côtes  et  le  ster¬ 
num  sont  en  ([tielque  sorte  à  fleur  de  peau  et 
re.stent  visible-t  sous  le  tissu  adipeux,  «  l'abdo¬ 
men  réduit  affecte  la  forme  losangiqiie  due  au 
grand  développement  de  la  cage  thoracique, 
dont  les  fausses  côtes  viennent  affleurer  les 
crêtes  iliaques,  en.serranl,  en  quelque  sorte  la 
cavité  abdominale  dans  une  véritable  ceinture 
osseuse  H. 

Le  respiratoire  reste,  dans  la  majorité  des  cas, 
serablab  e  à  lui-même  pendant  toute  la  durée  de 
son  évolution,  u  jamais  il  ne  prend  les  proportions 
de  ces  obèses  qui,  en  avançant  en  Age,  deviennent 
niéconnais-ables  ».  Parfois,  un  léger  engraisse¬ 
ment  progressif  ou  temporaire  de  la  face  dorsale 
du  tronc  ou  d>'S  mamelles  vient,  pendant  une 
période  de  révolution,  souligner  un  effort  d’adap¬ 
tation  physiologique  plus  ou  moins  violent,  mais 
le  plus  souvent  les  oscillations  morphologiques 


1.  Cii.vii.LOC  et  Mac  Aui.iffe.  —  Morphologie  médicale, 
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des  individus  de  ce  type  s’effectuent  dans  le  sens 
de  l’aniaigrisseraent  ». 

A  t'oi>posé,  le  digestif  présente  une  face  très 
développée  dans  sa  portion  inférieure,  aux 
saillies  prononcées  des  branches  montantes  du 
maxillaire  inférieur  sur  la  partie  supérieure  du 
cou  vue  par  derrière.  Le  tronc  est  large  et  régu¬ 
lièrement  cylindrique  dans  toutes  ses  parties; 
avec  1  Age,  la  partie  abdominale  du  tronc  aug¬ 
mente  rapidement  de  volume.  «  Le  thorax  est 
large,  mais  court,  le  rebord  des  fausses  côtes 
reste  très  éloigné  de  trois  à  quatre  travers  de 
doigt  des  crêtes  iliaques.  L’appendice  xyphoïde 
atteint  rarement  le  tiers  d’une  ligne  droite  reliant 
la  fourchette  sternale  à  la  symphyse  pubienne. 
«  l,e  port  de  tête,  la  physionomie  décèlent  un 
bien-être  général  entretenu  par  un  fort  appétit 
et  des  digestions  faciles.  Celte  période  est  courte 
et  suivie,  le  plus  souvent,  d’un  déclin  rapide  ». 

Le  schéma  ci-contre,  emprunté  à  l’ouvrage  de 
Chaillou  et  Mac  Auliffe,  indique  bien  l’aspect 
caractéristique  de  chacune  de  ces  variétés  prin¬ 
cipales  du  type  humain,  dont  on  rencontre  jour¬ 
nellement  des  exemplaires  plus  ou  moins  purs. 


Il  convient  de  retenir  de  ces  constatations 
purement  morphologiques,  que  Sigaud  et  son 
école  ont  eu  le  mérite  de  préciser,  que  déjà  il  est 
possil)lc,  dans  beaucoup  de  cas,  de  faire  le  pro¬ 
nostic  de  l’évolution  d'un  sujet  d  après  sa  consti¬ 
tution  anatomique. 

Une  autre  acquisition  récente  de  la  physiologie 
va  nous  permettre  d’analyser  de  plus  près  ces 
[rroblemes  de  la  nutrition.  Roger  et  Léon  Binet 
ont  fait  sur  l’activité  lipolylique  des  dilTérenis 
tissus  de  l’organisme  une  série  de  travaux  tendant 
à  démontrer  que  le  poumon  et  le  foie  sont,  parmi 
les  tissus,  les  plus  actifs  destructeurs  de  graisse. 
Pour  eux,  l’action  du  poumon  sur  les  corps  gras 
est  très  aisée  à  mettre  en  évidence  in  vitro  à 
l'étuve  à  40”.  L’expérience  permet  de  démontrer 
qu  il  y  a  augmentation  considérable  du  rende¬ 
ment  lipodicrétique  quand  on  fait  agir  dans  les 
conditions  primitives  un  courant  d’air  sur  les 
éléments  en  présence  (tissu  pulmonaire  et  huile 
d’olive  ou  saindoux*.  Il  semble  donc  que  le  pou¬ 
mon  possède  un  ferment  lipodiérétique  exigeant 
une  aération  plus  ou  moins  intensive  pour  brûler 
une  partie  des  graisses  de  l’organisme.  Cette  des¬ 
truction  est  favorisée  par  l’énorme  surface  capil¬ 
laire  du  poumon  évaluée  à  150  mq  et  par  la  très 
grande  activité  circulatoire  de  la  région  (le  pou¬ 
mon  contient  entre  un  quart  et  un  tiers  de  la 
quantité  totale  du  sang  de  l’organisme). 

D'autres  auteurs  ont,  ces  dernières  années. 


poumoD  ».  La  Presse  Médicale,  5  Octobre  1921.  — 
II.  Roc.er  et  L.  Ri.net.  «  Le  pouvoir  lypolytique  du 
sang  artériel  et  du  sang  veineux  ».  Soc.  de  Biol.,  28  Jan¬ 


signalé  des  faits  qui  ne  font  que  corroborer  le 
données  de  Roger  et  Binet  sur  l’activité  lipoly 
liqtie  du  poumon.  Grand  [.Soc.  de  liiologie,  1910 
p.  1367)  signale  l’abondance  des  cellules  à  graiss 
du  poumon  «  lorsqu’on  examine  un  poumon  fix 
au  liquide  de  Ciaccio  et  coloré  au  Soudan  HT,  oi 
est  frappé  de  l’abondance  d’enclaves  graisseuse 
siégeantdans  les  cellules  de  l’épithélium  ».  Enfin 
la  pratique  des  injections  intratrachéales  avei 
des  huiles  végétales  médicamenteuses  a  rais  ci 
évidence  la  très  grande  facilité  d’absorption  de; 
corps  gras  par  le  tissu  pulmonaire. 

La  transposition  de  ces  faits  biologiques  i 
l’étude  clinique  des  differents  sujets  à  nutritioi 
anormale  était  séduisante  à  tenter.  Possédant  uni 
assez  nombreuse  documentation,  nous  avons  déji 
pu  faire,  à  ce  sujet,  quelques  constatations  trè: 
intéressantes.  Pour  180  sujets,  de  tous  Ages,  pri 
au  hasard,  comprenant  des  sujets  sains,  de: 
malades  frustes  ou  avérés,  nous  avons  établi  et 
que  nous  avons  dénommé  :  «  l’indice  respiraloin 
d’usure  ».  Connaissant  leur  capacité  respiraloin 
raaxima  mesurée  à  trois  reprises  successives  ai 
spiromètre  de  Verdin,  et  leur  poids  net,  noui 
divisons  la  capacité  pulmonaire  représente! 
en  centimètres  cubes  et  le  poids  en  kilos  :  h 
quotient  nous  a  donné  des  chiffres  ou  indicei 
variant  de  19  à  80.  En  répartissent  les  sujet! 
suivant  leur  indice  et  leur  poids,  par  rappor 
à  la  normale  arbitraire  du  poids  (égalité  entn 
le  poids  en  kilos  et  le  nombre  de  ccntimètrei 
de  taille  au-dessus  du  mètre),  nous  avom 
obtenu  le  graphique  suivant  qui  met  en  évi 
)  dence  avec  une  netteté  satisfaisante  pour  h 
clinique  la  relation  entre  la  capacité  pulmo¬ 
naire  et  l’état  d’obésité  ou  de  maigreur. 

'  Les  gras  se  répartissent  suivant  une  oricn 
talion  descendant  à  droite  d’une  ligne  verticah 
situant  la  ligne  des  gens  normaux,  les  plus 
gras  étant  sensiblement  situes  les  plus  bas. 
;  Les  maigres  s’orientent  à  gauche  de  la  même 
ligne  en  un  groupe  ascendant,  les  plus  mai¬ 
gres  étant  sensiblement  les  plus  élevés.  L’in¬ 
dice  moyen  serait  compris  entre  40  et  50. 
Au-dessus  de  50,  l’indice  respiratoire  d'usure 
serait  exagéré  et  désignerait  un  sujet  maigre; 
au-dessous  de  40,  l’indice  respiratoire  d’usure 
serait  insuffisant  et  représenterait  l’indice 
du  sujet  gras.  Ce  graphique,  intéressant  en 
ce  qu’il  suit  pas  à  pas  le  fait  clinique,  montre, 
comme  il  fallait  s’y  attendre,  d'assez  nombreuses 
exceptions.  Le  fait  n’est  pas  pour  surprendre, 
étant  donné  que  les  sujets  n’ont  pas  été  choisis 
ni  comme  âge,  ni  comme  état  physiologique,  que 
plusieurs  présentaient  des  lares  pulmonaires, 
d’autres  des  troubles  endocriniens  plus  ou  moins 
prononcés.  L’harmonie  générale  du  groupement 
suivant  l’indice  respiratoire  d’usure  n’en  est  (|ue 
plus  démonstrative  de  l’influence  de  la  fonction 
respiratoire  sur  les  états  de  réserve  graisseuse. 

On  a  pu  faire  état,  contre  cette  conception,  de 
l’embonpoint  relatif  où  se  maintiennent  nombre 
de  chanteurs,  dont  la  capacité  pulmonaire  est 
jugée  considérable  a  priori.  Mais  cette  objection 
clinique  n’est  pas  aussi  importante  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire.  En  effet,  tous  les  chanteurs  n’ont 
pas  une  capacité  respiratoire  aussi  grande  (jue 
celle  des  sportifs,  par  exemple,  loin  de  là.  Nous 
pourrions  en  citer  un  exemple  notoire.  Le  chant 
exerce  surtout  la  manière  d’utiliser  longuement 
une  quantité  donnée  d’air,  il  constitue  l’art  de 
filer  l’air  le  plus  économiquement  possible,  et  ne 
réalise  pas  l'idéal  de  la  fonction  respiratoire,  qui 
consiste  justement  à  renouveler  souvent,  mais 
complètement,  le  contenu  d’un  poumon  de  grande 
capacité.  Cela  est  si  vrai  que,  parmi  les  chan¬ 
teurs,  ceux  qui  consomment  la  plus  grande  quan¬ 
tité  d’air  sont  dans  l’ensemble  plus  maigres  que 
les  autres;  les  voix  de  basse  appartienneni  en 


vier  1922,  p.  203.  —  II.  Roger  et  L.  Binet.  «  Le’  méta¬ 
bolisme  de.s  graisses  ».  La  Presse  Médicale,  l»''  .Avril 
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général  à  des  sujets  à  grand  thorax  et  maigres. 

En  outre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  même  avec 
un  grand  poumon  fonctionnant  bien,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  de  beaucoup  d’artistes,  un  sujet 
pourra  engraisser  si  ses  recettes  alimentaires 
sont  trop  exagérées,  un  foyer  avec  un  tirage 
maximum  pourra  toujours  être  surchargé  de 
combustible  inutile  et  étouffé  par  lui.  En  résumé, 
malgré  les  exceptions  inhérentes  à  toute  concep¬ 
tion  biologique,  il  n’en  reste  pas  moins  très 
curieux  de  constater  que  les  études  morphologi¬ 
ques,  les  recherches  de  laboratoire  et  la  clinique 
s' accordent  pour  reconnaître  le  rôle  important, 
pour  ne  pas  dire  prépondérant,  joué  par  la  jonc¬ 
tion  respiratoire  dans  la  régularisation  de  la  réserve 
de  graisse. 

Nous  n’avons  évidemment  pu  étudier  qu’un  des 
facteurs  de  la  fonction  respiratoire,  le  coefficient 
mécanique  'de  ventilation,  mais  le  coefficient 
chimique,  l’action  lipolytique,  échappe  pour  le 
moment  à  notre  estimation,  surtout  cliniquement. 
Il  n’en  reste  pas  moins  que  ce  facteur  doit  être 
très  important  et  ne  doit  pas  être  perdu  de  vue 
dans  l’examen  des  cas,  qui  pourraient  au  pre¬ 
mier  abord  -être  considérés  comme  infirmant  les 
notions  ci-dessus.  Il  est,  en  effet,  très  vraisem¬ 
blable  que  pour  le  poumon,  comme  pour  les 
autres  tissus,  certaines  fonctions  doivent  avoir 
des  rendements  différents  les  uns  des  autres  : 
une  bonne  ventilation  peut  exalter  une  fonction 
lipolytique  existante,  mais  ne  peut  le  faire  vrai¬ 
semblablement  que  dans  les  limites  où  elle  est 
déjà  développée. 

Nous  venons  d’étudier  succinctement  un  des 
côtés  de  la  question,  celui  des  dépenses  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  voie  pulmonaire;  il  convient 
maintenant  de  passer  rapidement  en  revue  celui 
des  recettes  alimentaires  d’origine  digestive,  la 
solution  du  problème  clinique  des  états  de  mai¬ 
greur  et  d’obésité  simples  résidant  justement 
dans  l’estimation  de  ces  deux  facteurs  et  dans  la 
réalisation  de  leur  équilibre  approché. 

Il  est  actuellement  admis  (Lambling)  que  la 
recette  graisseuse  de  l’organisme  se  fait  en  na¬ 
ture,  aux  dépens  des  graisses  alimentaires  et 
aux  dépens  des  hydrates  de  carbone.  Dans 
les  deux  cas,  l’intestin  intervient  d’une  façon 
prépondérante,  comme  agent  d’absorption  et  de 
transformation,  par  lui-même  et  par  les  glandes 
annexes  (foie,  pancréas).  On  comprend  toute 
l’importance  de  son  rôle  dans  la  nutrition  à  la 
fois  au  point  de  vue  de  l’étendue  de  sa  surface 
d’absorption  et  de  la  valeur  de  ses  sécrétions.  Un 
intestin  de  grande  capacité,  à  grand  rendement 
digestif,  fournira  très  âbondamment  et  très  faci¬ 
lement  l’organisme  de  graisses  en  nature  ou 
d’hydrates  de  carbone  préparés  à  la  transforma¬ 
tion  en  graisses.  Si  l’usure  des  graisses  se  fait 
insuffisamment  dans  les  tissus  de  l’organisme, 
particulièrement  au  niveau  du  poumon,  en  regard 
de  la  masse  d’apport,  il  y  aura  surcharge  de 
l’organisme  et  mise  en  réserve  des  graisses  inuti¬ 
lisées  sur  le  champ;  le  sujet  à  dominante  mor¬ 
phologique  digestive  remplit  toutes  les  condi¬ 
tions  ci-dessus,  c’est  l’obèse  originel.  Un  intestin 
de  petite  capacité  ou  pauvre  en  rendement  di¬ 
gestif  fournira  difficilement  l’organisme  de  ses 
matériaux  graisseux;  la  dépense  pulmonaire  et 
tissulaire  générale  sera  au-dessus  des  apports, 
aucune  masse  graisseuse  de  réserve  ne  sera  con¬ 
stituée  ou  ne  le  sera  qu’exceptionnellement  chez 
le  respiratoire,  le  maigre  originel. 

Nous  avons,  dans  les  lignes  précédentes,  sché¬ 
matisé  sensiblement  un  processus  biologique  qui, 
en  réalité,  est  des  plus  complexes.  Le  poumon 
n’est  pas  le  seul  destructeur  des  graisses,  le  foie 
l’est  également,  les  autres  tissus  de  l’organisme 
dans  des  proportions  moindres  y  participent, 
quelques-uns,  comme  le  tissu  musculaire,  auquel 


1.  Fn.  Heckel.  —  «  Les  obésités  à  distribnlion  topo¬ 
graphique  atypique.  L’obésité  intérieure  ».  Bulletin 
médical,  1022,  n»  7. 


on  s’était  adressé  surtout  jusqu’ici,  est  un  bon 
destructeur  des  réserves  graisseuses,  mais  sur¬ 
tout  à  cause  de  sa  grande  masse  ;  car  c’est  un  des 
plus  faibles  destructeurs  des  graisses.  Le  poumon, 
à  cause  de  son  intense  activité  de  circulation 
sanguine  et  aérienne,  est  celui  dont  la  fonction 
domine  dans  le  maintien  du  bon  équilibre  de  l’orga¬ 
nisme  au  point  de  vue  de  la  réserve  graisseuse. 

Avant  d’aborder  la  question  du  traitement  des 
états  d’obésité  et  de  maigreur  d’origine  diges¬ 
tive  respiratoire,  il  convient  de  voir  quels  sont 
les  éléments  du  diagnostic  clinique  de  ces 
variétés  d’états  de  nutrition  anormale.  On  pra¬ 
tiquera  d’abord  l’examen  et  les  mensurations 
biométriques  qui  pourront  permettre,  le  cas 
échéant,  de  classer  le  sujet  suivant  ses  caracté¬ 
ristiques  morphologiques  digestives  ou  re.spira- 
toires.  Dans  le  cas  de  doute,  si  on  a  affaire  à  un 
obèse,  surtout  s’il  est  jeune,  on  pensera  à  une 
forme  possible  d’obésité  dépendant  plus  ou 
moins  de  troubles  endocriniens  :  thyroïde,  ovaire 
ou  testicule,  hypophyse.  Il  sera  toujours  pru¬ 
dent  d’examiner  le  bilan  d’excrétion  du  chlorure 
de  sodium  (après  régime  fixé).  Chez  certains 
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sujets,  comme  chez  certains  animaux  d’élevage, 
une  rétention  discrète  des  chlorures  hydrate  les 
tissus,  de  telle  façon  que,  sans  œdème  macrosco¬ 
pique,  il  y  a  là  une  cause  de  surcharge  appré¬ 
ciable  et  qui  devient  évidente  par  la  diminution 
de  poids,  due  au  régime  hypochloruré. 

D’autres  variétés  d’obésité  ressortent  des 
mômes  considérations;  l’organisme  impuissant  à 
éliminer  assez  vite  les  déchets  par  le  rein,  ou  à 
les  neutraliser  par  le  foie,  les  fixe  par  la  graisse 
pour  les  rendre  inoffensifs,  dans  une  opération 
analogue  à  celle  qui,  dans  le  foie,  annihile  les 
toxiques  par  l’union  avec  le  glycogène  (Roger). 
Certains  auteurs  auraient  môme  signalé  une 
toxicité  plus  grande  des  graisses  chez  les  obèses 
que  chez  les  sujets  normaux. 

Enfin,  une  troisième  variété  d’obésité,  non 
digestive-respiratoire,  pourrait  être  ramenée  à 
une  insuffisance  circulatoire  avec  hypotension. 
A  cette  variété  appartiendraient  les  obésités  à 
type  inférieur,  sur  lesquelles  Heckel  a  attiré 
l’attention  *.  L’hypotension  avec  aplasie  artérielle 
et^  engorgement  des  veines  et  lymphatiques  en¬ 
traînerait  le  dépôt  des  réserves  graisseuses  dans 
les  parties  déclives  ;  jambes,  bassin,  avant-bras; 
un  peu  comme  les  cours  d’eau  à  marche  lente  aban¬ 
donnent  sur  leurs  rives  des  masses  d’alluvions. 

Devant  un  sujet  maigre,  jeune  ou  adulte  ou  âgé, 
ne  présentant  pas  nettement  les  caractères  mor¬ 
phologiques  du  respiratoire,  se  méfier  de  la  tuber¬ 
culose  larvée  (auscultation,  percussion,  douleur  à 
la  pression  des  zones  sus-épineuses,  myoœdème 
provoqué  au  même  point,  examen  radiologique, 
épreuve  de  la  température,  examen  bactériolo¬ 


gique  après  expectoration  provoquée,  examen 
circulatoire  :  tachycardie  permanente,  hypoten¬ 
sion). 

Les  parasites  intestinaux  de  tous  ordres  (œufs 
dans  les  fèces)  pourront  être  également  soup¬ 
çonnés. 

Le  nervosisme  avec  insomnies  à  l’état  chro¬ 
nique  devra  faire  rechercher  une  hyperthyroïdie 
fruste  (tachycardie  en  position  horizontale,  ces¬ 
sant  sous  l’influence  de  l’injection  d'extrait  d’hy¬ 
pophyse,  influence  de  l’héraato-éthyroïdine,  insta¬ 
bilité  nerveuse,  sueurs  faciles,  sensation  de  cha¬ 
leur  perpétuelle,  faciès  animé,  yeux  brillants). 

Ces  processus  éliminés  totalement  ou  en  partie, 
il  convient  d’apprécier  aussi  exactement  que  pos¬ 
sible  le  degré  de  déséquilibre  des  sujets.  A  ce 
point  de  vue,  on  ne  saurait  attacher  trop  d’impor¬ 
tance  à  l’évaluation  des  réelles  quantités  de  nour¬ 
riture  absorbées  par  les  malades  et  on  obtient 
très  aisément  de  la  plupart  d’entre  eux  qu’ils  fas¬ 
sent  pendant  vingt-quatre  heures  le  bilan  exact 
de  ce  qu’ils  prennent;  ce  bilan  sert  d'ailleurs  en 
même  temps  à  apprécier  plus  intimement  le  fonc¬ 
tionnement  de  la  nutrition  par  l’e.ramen  d'urine 
précis  qu'il  permet  de  /jra(£(7wer  (Lematte) '.  On 
sera  surpris  souvent,  et  le  malade  lui-même,  de 
la  quantité  ou  trop  importante  ou  trop  mesurée 
des  aliments  liquides  et  solides  de  la  ration 
adoptée  instinctivement.  Première  constatation 
utile  sur  la  surabondance  ou  l’insuffisance  des 
apports. 

Leur  utilisation  intestinale  est  un  deuxième 
point  à  étudier  tràs  attentivement  en  certains  cas. 
Si  chez  la  plupart  des  obèses  on  peut  se  fier  à  la 
réserve  apparente  pour  affirmer  la  bonne  assimi¬ 
lation  intestinale,  chez  les  maigres  il  convient  le 
plus  souvent  d’étudier  avec  le  régime  d’épreuve 
en  môme  temps  que  le  bilan  urinaire,  le  bilan 
d’utilisation  intestinale  des  graisses  et  hydrates 
de  carbone. 

Un  troisième  point  à  fixer  concerne  le  mode  de 
dépense  des  recettes  énergétiques  alimentaires. 
Ces  dépenses  sont  appréciées  en  notant  :  le  genre 
de  vie  (particulièrement  fréquence,  longueur, 
rapidité  des  marches,  des  montées  d’escaliers, 
fréquence  et  longueur  des  conversations)  ;  heures 
de  lit  et  de  sommeil;  capacité  respiratoire  maxi¬ 
mum  et  coefficient  horaire  de  ventilation  pulmo¬ 
naire  notés  au  spiromètre,  la  première  par  trois 
examens  successifs,  le  second  par  dix  minutes  de 
respiration  avec  le  masque  monté  sur  le  spiro¬ 
mètre  ;  puissance  de  contraction  musculaire  ;  fati¬ 
gabilité  mesurée  au  dynanomètre  ;  fréquence  du 
pouls  et  tension  artérielle. 

Le  bilan  physiologique  de  l’individu  ainsi  établi 
suivant  un  processus  méthodique,  il  convient  de 
lui  fixer  son  traitement  en  se  basant  sur  l’impor¬ 
tance  des  anomalies  de  recettes  ou  de  dépenses 
mises  en  évidence. 

h’obèse  sera  mis  à  l’entraînement  respiratoire  ' 
méthodique  soit  au  spiroscope  de  Peschcr,  soit 
au  moyen  de  la  respiration  comptée  de  Gallois, 
qui  peut,  avec  certaines  recommandations,  être 
suffisante  dans  la  pratique.  En  meme  temps  qu'on 
lui  indiquera  les  limites  à  atteindre  pour  obtenir 
V instrument  respiratoire  de  capacité  suffisante,  on 
lui  indiquera  les  précautions  à  prendre  pour  l’uti¬ 
liser  le  plus  souvent  possible  dans  la  journée  (mar¬ 
ches  rapides,  etc...)  suivant  une  gradation  en 
rapport  avec  la  facilité  d’adaptation  du  sujet.  En 
môme  temps,  on  tentera  i' exciter  les  fonctions 
lipolytiques  du  poumon  et  du  foie,  en  pratiquant 
l’opothérapie  pulmonaire  et  hépatique,  simultané¬ 
ment,  soit  par  ingestion  d’extraits  donnés  à  inter¬ 
valle  des  repas  aussi  éloignés  que  possible,  soit 
par  voie  sous-cutanée.  Les  frictions  sèches,  l’hé¬ 
liothérapie  naturelle  ou  artificielle  (rayons  ultra¬ 
violets)  contribueront  activement  à  stimuler  la 
circulation  périphérique  et  les  fonctions  géné¬ 
rales  de  l’organisme.  Dans  un  stade  plus  avancé 


2.  L.  Lematte.  —  «  L’examen  d’urine  en  clientèle  ». 
Jour,  de  Méd.  de  Par!»,  5  Mal  1919. 
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de  la  cure,  on  s’adressera  à  l'exercice  musculaire 
généralise  (exercices  de  chambre,  sports  légers) 
suivant  les  préceptes  des  auteurs  qui  se  sont  spé¬ 
cialisés  dans  cette  question.  La  surveillance  des 
résultats  se  fera  par  des  pesées  répétées,  faites 
dans  les  mêmes  conditions  comparables. 

D'autre  part,  la  réduction  des  recettes  se  fera 
suivant  un  degré  approprié,  en  général  modéré: 
à  vouloir  trop  demander  au  malade  on  n’obtient 
rien  de  suivi. 

Un  jour  de  jeûne  déguisé,  régime  fruitarien 
léger  avec  ou  sans  purgation,  tous  les  dix  ou 
quinze  jours  au  début.  Dans  l’intervalle,  régime 
classique  des  obèses  ;  aliments  maigres,  viandes 
maigre  s,  légumes  verts,  fruits,  peu  de  pain,  de 
sucre,  de  beurre  et  de  sel  par  quatre  repas  par 
jour.  Boissons  modérées.  Insister  sur  la  masti¬ 
cation  qui  soulage  l’estomac,  s’oppose  à  la 
suralimentation  par  saturation  du  goût  et  fatigue 
maxillaire.  La  limitation  de  la  quantité  des 
aliments  paraît  plus  importante  que  la  qualité, 
au  moins  en  ce  qui  ne  concerne  pas  les  corps 
gras. 

Pour  le  sujet  maigre,  limiter  les  dépenses.  Pour 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 

DE  L’LLCÈKE  GASTRIQUE  ET  DUODÉ.XAL 

DEVANT  LE  CONGRÈS 
DE  L'ASSOCIATION  MÉDICALE  AMÉRICAINE 


On  connaît  le  rôle  important  qu’ont  joué  les 
travaux  américains  dans  le  développement  de 
nos  connaissances  sur  l’ulcère  de  l’estomac  et, 
plus  encore,  sur  l’ulcère  du  duodénum.  Le 
regretté  Albert  Mathieu  a,  il  est  vrai,  fait  res¬ 
sortir  ce  qu’il  y  avait  d’exagéré  dans  la  concep¬ 
tion  des  chirurgiens  américains  et  anglais,  la 
symptomatologie  de  l’ulcère  duodénal,  telle  que 
la  décrivaient  ces  spécialistes,  se  confondant, 
dans  une  large  mesure,  avec  celle  de  l’ulcus 
juxta-pylorique  ou  pyloro-duodénal,  isolé  par  les 
auteurs  français*.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins 
qu’il  suffit  de  rappeler,  dans  le  domaine  chirur¬ 
gical,  les  opérations  et  les  travaux  de  Charles 
H.  Mayo  et  de  William  J.  Mayo  (de  Rochester), 
et,  dans  le  domaine  de  la  médecine,  les  recherches 
systématiques  de  B.  W.  Sippy  (de  Chicago)  sur 
le  traitement  médical  de  l’ulcus  pour  reconnaître 
la  part  qui  revient  à  nos  confrères  des  Etats- 
Unis  dans  les  progrès  réalisés. 

Aussi  ne  saurait-on  passer  sous  silence  la 
discussion  dont  a  fait  l’objet  le  traitement  de 
l’ulcère  gastrique  et  duodénal  à  la  73“  Assemblée 
annuelle  de  V American  Medical  Association,  qui 
vient  de  se  tenir  à  Saint-Louis  du  22  au  26  Mai 
dernier. 

Le  fait  que  cette  discussion  a  eu  lieu  devant 
les  sections  réunies  de  chirurgie  générale  et 
abdominale,  et  de  gastro-entérologie  a  contribué 
à  la  rendre  particulièrement  intéressante  et 
instructive  pour  les  praticiens. 

Rien,  en  effet,  ne  saurait  être  plus  précieux 
qu’une  pareille  collaboration  médico-chirurgicale. 

S’adressant  à  un  auditoire  mixte,  les  chirur¬ 
giens  sont  tenus  à  envisager,  non  pas  les  mérites 
comparés  des  diverses  méthodes  de  traitement 
chirurgical  ou  les  détails  de  la  technique  opéra¬ 
toire,  mais  les  indications  générales  du  traite¬ 
ment  sanglant. 

D’autre  part,  si,  comme  le  disait  M.  Delage- 


1.  L.  Prével.  —  «  Le  réflexe  abdomino-cardiaque  ». 
La  Pretse  Médicale,  21  Avril  1920. 

2.  L.  Cheinissb.  —  «  L'ulcère  du  duodénum  chez  les 
enfants  ».  La  Semaine  médicale,  3  Septembre  1913. 


ce  faire,  tempérer  ce  qu’il  peut  y  avoir  souvent 
d’excessif  dans  l’ampleur,  la  vitesse  du  geste,  de 
la  marche  et  de  la  parole.  Au  besoin  limiter  l’ex¬ 
cursion  pulmonaire  si  elle  se  révèle  par  trop  dis¬ 
proportionnée  en  usant  du  port  d'une  ceinture 
placée  sur  la  hase  du  thorax.  Augmenter  les 
heures  de  lit.  Soigner  le  sommeil  (aéroihérapie, 
douches  tièdes  baveuses,  discipline  des  heures  et 
de  l’attitude  de  repos).  Surtout  augmenter  les  re¬ 
cettes  alimentaires.  Là,  le  problème  est  souvent 
très  ardu  et  il  laut  procéder  par  étapes  à  la  réé¬ 
ducation  physiologique  de  tout  l’appareil  digestif. 
Mastication  soignée  pendant  le  repas  et  pendant 
une  heure  après  le  repas  (faire  procéder  à  des 
exercice.'-).  Exciter  les  fonctions  sécrétrices  de 
l’estomac  par  l’emploi  de  véritables  extraits  de 
viande,  une  demi-heure  avant  le  repas,  par  pé¬ 
riodes  l’extrait  gastrique  en  cachet  de  0,50, 
deux  par  repas.  Repos  étendu  après  le  repas. 
Correction  du  réflexe  abdomino-cardiaque  (accé¬ 
lération  orthostatique  du  pouls  par  chute  de  l’es¬ 
tomac  en  position  debout),  réflexe  qui  existe  tou¬ 
jours  dans  ces  cas  et  souvent  très  accusé  :  pour 
cette  correction,  utiliser  une  sangle  efficace  bien 


faite  et  bien  appliquée,  ce  qui  n’est  pas  toujours 
aisé  à  obtenir  chez  un  sujet  maigre,  à  abdomen 
excavé*.  Stimuler  les  sécrétions  biliaire  et  pan¬ 
créatique  par  les  extraits  correspondants,  pour 
favoriser  l’absorption  des  graisses  et  des  hydrates 
de  carbone;  l’extrait  biliaire  paraissant  plus  im¬ 
portant  que  l’extrait  pancréatique  pour  l’absorp¬ 
tion  des  graisses. 

Les  considérations  précédentes  sur  l’étiologie, 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  états  d’obésité 
et  de  maigreur,  d’origine  digestive-respiratoire, 
font  bien  comprendre  la  nécessité  pour  remédier 
à  ces  états  défectueux  de  la  nutrition,  d’un  efl'ort 
assez  soutenu  de  la  part  du  médecin  et  du  patient 
pour  arriver  au  résultat.  Ce  sont  de  nouvelles  ha¬ 
bitudes  à  faire  prendre  ou  à  prendre,  car  il  s’agit, 
en  résumé,  de  faire  passer  dans  le  subconscient 
de  la  vie  végétative  des  actes  conscients  destinés 
à  redresser  l’anomalie  morphologique  ou  fonc¬ 
tionnelle.  Cette  thérapeutirjue  de  redressement 
physiologique  pourrait  être  considérée  comme  un 
rudiment  d’une  rééducation  physiologique  plus 
complète,  qui  constituera  la  médecine  préventive 
de  l’avenir. 


nière,  en  ouvrant  le  XXI II'  Congrès  français  de 
chirurgie,  «  les  ressources  de  la  chirurgie  sont 
incomplètement  et  imparfaitement  connues  delà 
plupart  des  médecins  »,  il  est  bon  aussi  que  le 
chirurgien  prenne  contact  avec  les  médecins  et 
connaisse  exactement  les  ressources  de  la  théra¬ 
peutique  médicale,  qui,  pour  être  infiniment  plus 
modestes,  sont  cependant  loin  d’être  à  dédai¬ 
gner. 

En  définitive,  ce  qui  se  dégage  d’une  discussion 
poursuivie  au  milieu  d’une  pareille  collaboration 
entre  chirurgiens  et  médecins,  ce  sont  surtout 
les  grandes  lignes  de  la  conduite  à  tenir,  le  rôle 
respectif  et  la  valeur  respective  du  traitement 
chirurgical.  Or,  c’est  là  précisément  ce  qui  doit 
intéresser  et  ce  qui  intéresse  le  praticien. 


Prenons  tout  d’abord  les  deux  opinions 
extrêmes. 

La  cause  de  l’intervention  sanglante  ne  pouvait 
être  plaidée  par  une  voix  plus  autorisée  que  celle 
de  W.  J.  Mayo*. 

Quels  sont  les  principaux  arguments  invoqués 
par  le  chirurgien  de  Rochester  i’ 

Ce  sont,  en  premier  lieu,  des  considérations 
d’ordre  économique.  Pour  être  couronné  de  suc¬ 
cès,  le  traitement  médical  de  l’ulcus  implique, 
d’après  Mayo,  l’hospitalisation  du  malade  pen¬ 
dant  de  longues  semaines,  avec  un  régime  sévère, 
que  le  patient  devra  suivre  longtemps  après  avoir 
quitté  l’hôpital.  Or,  dans  90  pour  100  des  cas,  il 
s’agit  de  salariés  qui  ne  disposent  ni  du  temps, 
ni  des  soins  nécessaires  pour  un  traitement 
médical.  A  des  intervalles  plus  ou  moins  fré¬ 
quents,  leur  capacité  de  travail  se  trouve  sérieu¬ 
sement  compromise  par  les  douleurs,  par  la 
sous-nutrition,  etc.  Ils  ne  peuvent  suivre  un 
régime  alimentaire,  leur  condition  sociale  les 
obligeant  à  manger  ce  qui  est  à  la  portée  de  leur 
bourse.  Prescrire  une  alimentation  spéciale,  à  un 
homme  qui  travaille  pour  gagner  sa  vie  dans  une 
ferme  ou  dans  une  manufacture,  équivaut  à  ce 
conseil  que  l’on  donnait  autrefois  à  un  pauvre 
diable  tuberculeux  et  chargé  de  famille  «  d’aller 
dans  le  Midi  et  de  ne  rien  faire  pendant  deux  ans  » . 

Presque  tous  les  malades  qui  viennent  à  la 
«  Mayo  Clinic  »  ont  déjà  été  traités  médicale¬ 
ment  et,  peu  désireux  de  se  soumettre  à  de  nou¬ 
veaux  essais,  ils  acceptent  volontiers  une  inter¬ 
vention  sanglante. 


3.  W.  J.  Mavo.  —  «  Progresa  in  the  handling  of 
chronic  peptic  ulcer  ».  Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc., 
If  Juillet  1922. 

4.  F.  NV.  White.  —  [Discussion  on  peptic  u’.cer]. 


Ces  considérations  ne  sont  pas  restées  sans 
soulever  d’objections.  Comme  l’a  très  judicieu¬ 
sement  fait  remarquer  F.  W.  White*  (de  Boston), 
l’économie  de  temps  et  d’argent  réalisée  par  le 
traitement  chirurgical  se  réduit,  en  somme,  à  peu 
de  chose,  car,  d’ordinaire,  le  traitement  médical 
de  l’ulcus  est  ambulatoire  :  c’est  seulement  une 
catégorie  relativenieut  restreinte  de  malades  plus 
sérieusement  atteints  qui  ont  besoin  de  commen¬ 
cer  par  garder  le  lit  pendant  une  huitaine  ou  une 
quinzaine  de  jours.  La  perte  économique  reste 
donc  minime,  tout  au  moins  tant  qu’il  n’y  a  pas 
de  récidive,  et,  dans  les  cas  non  compliqués,  les 
récidives  sont  faciles  à  éviter,  pour  peu  que  le 
malade  suive  réellement  les  prescriptions  du 
médecin. 

Un  autre  argument  invoqué  par  Mayo  paraît,  à 
première  vue,  avoir  une  valeur  plus  décisive  : 
c’est  la  menace  de  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  l’ulcus.  Nulle  pour  l’ulcôre  duodénal,  cette 
perspective  serait  assez  sérieuse  pour  l’ulcère  de 
l’estomac.  Une  grande  Compagnie  américaine 
d’assurances  sur  la  vie,  cherchant  à  se  rendre 
compte  des  risques  que  comporteraient  les  assu¬ 
rances  contractées  par  des  personnes  ayant  été 
opérées  pour  ulcère  gastrique  ou  duodénal,  s’est 
livrée  à  une  enquête  sur  2.323  sujets  ayant  subi 
cette  sorte  d'opérations  à  la  «  Mayo  Clinic  »  : 
dans  les  cas  d’ulcus  duodénal,  le  taux  de  la  mor¬ 
talité  pendant  les  cinq  années  consécutives  à 
l’intervention  n’a  pas  été  supérieur  à  la  moyenne, 
telle  que  l'indiquaient  pour  l’àge  correspondant 
les  tables  de  mortalité  ;  par  contre,  pour  le 
groupe  des  ulcères  gastriques,  le  taux  était  trois 
fois  plus  élevé  que  le  risque  normal. 

Resterait  à  savoir  si  cette  augmentation  de  la 
mortalité  incombe  réellement,  et  pour  la  totalité, 
à  la  «  cancérisation  ». 


Nul  n’était  plus  qualifié  que  B.  W.  Sippy*’ 
pour  développer  la  thèse  opposée,  celle  du  trai¬ 
tement  médical.  On  sait,  en  effet,  que  ce  clinicien 
est  le  promoteur  d’une  méthode  de  traitement  de 
l’ulcus,  très  appréciée  aux  Etats-Unis,  même  par 
les  représentants  les  plus  autorisés  de  la  chi¬ 
rurgie  gastrique,  et  qui  consiste  essentiellement 
à  neutraliser  et  à  maintenir  le  contenu  stomacal 
neutre  pendant  tout  le  temps  que  les  aliments  et 
la  sécrétion  sont  présents  dans  l’estomac,  à  dimi¬ 
nuer  cette  sécrétion,  tout  en  assurant  la  nutrition 


Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  l»»  Juillet  1922,  p,  3.5. 

5.  B  W.  Sippï.  —  U  Relative  value  of  medical  and 
surgical  treatment  of  gastric  and  duodénal  ulcer  ». 
Journ.  of  the  Amer.  Med.  Assoc.,  I»»  Juillet  1922. 
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du  malade  par  une  alimentation  suffisante.  Cette 
méthode  a  été  longuement  exposée  par  G. -A. -R. 
Lœwy  dans  ce  journal  même*;  on  en  trouvera 
aussi  la  description  et  les  résultats  dans  ma 
dernière  Année  thérapeutique' . 

En  bon  tacticien,  Sippy  commence  par  démas¬ 
quer  les  côtés  faibles  de  l’adversaire.  Il  rappelle 
qu’à  une  conférence  tenue  dernièrement  à 
Washington  par  des  spécialistes  rompus  à  toutes 
les  difficultés  de  la  chirurgie  gastrique,  il  a  été 
reconnu  que  le  traitement  sanglant  de  l’ulcus 
donnait  une  mortalité  de  G  à  8  pour  100.  Il  est 
probable,  remarque  Sippy,  que  fort  peu  de  a  sur¬ 
chirurgiens  »  d'une  valeur  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  seraient  capables  de  rapporter  des  statis¬ 
tiques  comportant  une  mortalité  moindre.  Or, 
1  mort  sur  13  à  20  opérés  par  des  chirurgiens 
hautement  spécialisés  est  un  chiffre  qui  est  à 
méditer  sérieusement  lorsqu’on  cherche  à  appré¬ 
cier  la  valeur  respective  du  traitement  chirurgical 
et  du  traitement  médical  des  ulcères  peptiques. 

Il  y  a  plus.  Le  jugement  du  praticien  est  faussé 
par  les  relations  des  résultats  obtenus  dans  des 
cliniques  renommées  ;  mais,  comme,  en  définitive, 
la  grande  majorité  des  malades  traités  chirurgi¬ 
calement  sont  opérés  par  des  chirurgiens  moins 
entraînés,  la  mortalité  est,  en  réalité,  beaucoup 
plus  élevée. 

D’autre  part,  à  quelques  exceptions  près,  la 
plupart  des  procédés  opératoires  sont  appliqués 
conjointement  avec  la  gastro-entérostomie.  Or, 
il  est  reconnu  que  l’ulcère  jéjunal  consécutif  à  la 
gastro-entérostomie  devient  manifeste  clinique¬ 
ment  chez  2  ou  3  pour  100  des  malades  qui  sur¬ 
vivent  à  l’opération,  et  ce  pourcentage  est  certai¬ 
nement  au-dessous  de  la  réalité,  car  l’ulcère  du 
jéjunum  reste  facilement  latent  jusqu’au  jour, 
par  exemple,  où,  ayant  érodé  un  vaisseau  impor¬ 
tant,  il  donne  lieu  à  une  hémorragie  suffisante 
pour  attirer  l’attention. 

Aussi,  quelque  brillants  que  soient  les  résul¬ 


tats  du  traitement  chirurgical  lorsque  celui-ci 
est  appliqué  à  des  cas  qui  manifestement  néces¬ 
sitent  une  intervention  sanglante,  il  paraît  légi¬ 
time  d’hésiter  à  conseiller  l’opération  là  où  un 
traitement  médical,  rationnel  et  dûment  appliqué, 
peut  suffire. 

*** 

Au  surplus,  Sippy  estime  que  l’on  a  tort  de  se 
demander  si  l’ulcère  gastrique  ou  duodénal  doit 
être  traité  médicalement  ou  chirurgicalement.  La 
question  devient  plus  aisée  à  résoudre  si  on  la 
pose  sous  une  forme  plus  déterminée  :  en  pré¬ 
sence  de  tel  ou  tel  ulcère  particulier,  avec  les 
complications  qui  l’accompagnent,  doit-on  choisir 
le  traitement  chirurgical  ou  le  traitement  médical, 
ou  encore  combiner  les  deux? 

L’idée  fondamentale  qui  se  dégage,  en  effet, 
de  la  discussion  à  V American  Medical  Association, 
est  la  nécessité  de  renoncer  aux  vieux  errements 
d’un  dogmatisme  rigoureux  et  exclusif.  Th.  R. 
Brown”  (de  Baltimore']  y  a  insisté  avec  raison. 
«  Individualisez  vos  cas  »,  dit-il,  «  ne  les  traitez 
pas  tous  de  la  môme  manière  ».  Ce  n’est  pas  en 
suivant  aveuglément  telle  ou  telle  autre  méthode 
que  l’on  réalisera  un  progrès  quelconque. 

Gardons-nous  bien  d'ériger  en  système  in¬ 
flexible  telle  ou  telle  ligne  de  conduite  et  consi¬ 
dérons,  avant  tout,  le  malade.  Etudions  les  parti¬ 
cularités  de  chaque  cas,  afin  de  lui  appliquer  le 
traitement  approprié. 

Et  c’est  là  précisément  que  Brown  fait  appel  à 
la  coopération  entre  médecin  et  chirurgien, 
coopération  qui  aboutira  à  ne  plus  opposer  le 
traitement  médical  au  traitement  chirurgical, 
mais  à  apprécier  exactement  le  rôle  respectif  de 
l’un  et  de  l’autre. 

Et,  de  fait,  n’est-ce  pas  un  chirurgien,  et  non 
des  moindres,  comme  A.  D.  Bevan  ‘  (de  Chicago), 
I  qui,  au  cours  de  cette  di.scussion,  a  reconnu 


toute  la  valeur  thérapeutique  de  la  méthode  de 
Sippy! 

Etant  donné  ce  que  nous  savons  sur  l’ulcère, 
demandons-nous  comment  nous  voudrions,  vous 
et  moi,  être  traités  s'il  s’agissait  de  notre  propre 
cas.  H  Après  tout  »,  remarque  Bevan  non  sans 
humour,  «  c’est  là  la  vraie  épreuve  ».  Et  le  chi¬ 
rurgien  de  Chicago  reconnaît  que,  s’il  avait  un 
ulcus,  non  compliqué  par  une  de  ces  conditions 
qui,  d’un  commun  accord,  commandent  le  traite¬ 
ment  chirurgical  (perforation,  ulcère  perforé  et 
bouché,  etc.),  il  se  confierait  à  Sippy  ou  à  un  des 
élèves  de  celui-ci,  et  il  aurait  ainsi  de  SOà  90  p.  100 
de  chances  d’être  guéri,  pour  peu  qu’il  prît  rai¬ 
sonnablement  soin  de  lui-même. 

Par  contre,  en  cas  d  hémorragies  répétées  ou 
de  signes  indiquant  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  duo¬ 
dénal,  Bevan  voudrait  être  opéré  par  un  de  ses 
collègues  spécialisés  en  la  madère.  De  même,  si, 
malgré  un  bon  traitement  médical,  la  guérison 
n’était  pas  complète,  les  troubles  morbides  réap¬ 
paraissant  au  moindre  écart  de  régime,  il  ferait 
appel  à  la  chirurgie.  Au  cas  où  les  symptômes 
persisteraient  malgré  une  cure  médicale  conve¬ 
nable,  il  demanderait  à  être  traité  comme  suspect 
de  cancer  et  à  être  soumis  à  une  opération  explo¬ 
ratrice.  Si  celle-ci  dénotait  la  présence  d'un 
ulcère  calleux  siégeant  dans  le  voisinage  du 
pylore,  il  voudrait  être  opéré  par  le  procédé  de 
Billroth  deuxième  manière.  Enfin,  après  avoir 
subi  une  intervention  opératoire  (gastro-entéro¬ 
stomie  ou  résection)  pour  ulcus,  il  désirerait, 
comme  soins  post-opératoires,  un  bon  traitement 
médical,  pour  réduire  au  minimum  les  chances 
de  formation  d’un  ulcère  du  jéjunum. 

En  d’autres  termes,  presque  tous  les  ulcères 
au  début  sont  à  traiter  médicalement,  les  éventua¬ 
lités  susceptibles  de  nécessiter  une  intervention 
sanglante  constituant  environ  10  pour  100  de 
l’ensemble  des  ulcères  à  type  chronique. 

L.  Cheinisse. 
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21  Juillet  1922. 

Double  chronaxle  et  double  point  moteur  dans 
certains  muscles  de  1  homme.  —  M.  Georges  Bour¬ 
guignon,  dans  cette  note,  montre  qu’à  l’avanl-bras 
les  extenseurs,  saut  les  radiaux,  ont  deux  points 
moteurs  qui  ont  chacun  leur  chronaxie  spéciale.  L’un, 
situé  plus  près  de  l’insertion  supérieure  (point  moteur 
supérieur),  aune  chronaxie  comprise  entre  0*00044  et 
0'00072  ;  c’est  la  chronaxie  qu’il  a  donnée  comme 
caractéristique  du  groupe  extenseur  à  l’avant-hras  ; 
elle  est  double  de  celle  des  groupes  fléchisseurs. 
L’autre  point,  situé  plus  près  de  l'insertion  inférieure, 
est  séparé  du  premier  par  une  distance  de  2  à  4  cm. 
environ.  Sa  chronaxie  est  comprise  entre  0*00024  et 
0-0003  ;  elle  est  égale  à  celle  des  fléchisseurs. 

Ces  expériences  expliquent  les  flottements  qu’on 
peut  trouver  dans  la  mesure  de  la  chronaxie  des 
extenseurs,  lorsqu’on  Ignore  ces  faits. 

L'auteur  poursuit  des  recherches  anatomiques  pour 
voir  s’il  y  a  deux  branches  nerveuses  séparées  à  leur 
entrée  dans  le  muscle,  correspondant  aux  deux  points 
moteurs. 

U  interprète  cette  double  chronaxie  en  considérant 
que  les  extenseurs  ont  une  double  fonction  :  1“  ex¬ 
tension  proprement  dite  ;  2»  frein  de  la  flexion  exigeant 
leur  contraction  synergique  avec  les  fléchisseurs. 

Les  fibres  de  grande  chronaxie  seraient  chargées 
de  l’extension,  les  fibres  de  petite  chronaxie,  égale  à 
celle  des  fléchisseurs,  se  contracteraient  synergique¬ 
ment  avec  eux  pendant  la  flexion. 

A  la  jambe,  l’auteur  n’a  pu  mettre  en  évidence  deux 
chronaxles  que  dans  le  jambier  antérieur  :  l’une,  de 


1.  G.-à.-R.  Lœwy.  —  «  Traitement  médical  de  l’ulcère 
de  l’estomac  et  du  duodénum  par  la  méthode  de  Sippy  ». 
/.a  Presse  Médicale,  7  Mai  1921. 

2.  L.  Cheinisse.  —  L  Année  thérapeutique  (2»  année), 
p.  120-123,  Paris,  1922,  Masson  et  C‘»,  édit. 


0*00010  à  0*00020,  est  celle  des  muscles  antérieurs  de 
la  cuisse  ;  l’autre,  de  0*00028  à  0*00036,  est  égale  à  celle 
du  reste  du  domaine  du  sciatique  poplité  externe. 

Le  zinc,  organe  essentiel  de  la  vie.  —  MM.  Ga¬ 
briel  Bertrand  et  Benzon.  Des  travaux  récents  ont 
démontré  la  présence  de  très  petites  proportions  de 
zinc  dans  l'organisme  des  animaux,  comme  dans  celui 
des  végétaux.  S’agit-il  là  d'une  sorte  d’impureté  due 
à  l’existence  ordinaire  du  métal  dans  le  sol  et  à  son 
passage  successif  dans  la  nourriture  végétale,  puis 
animale,  ou  bien  d’un  élément  essentiel,  jouant  un 
rôle  dans  le  développement  général  de  l’individu 
Les  auteurs  sont  parvenus,  après  avoir  surmonté  de 
grandes  difficultés  expérimentales,  à  nourrir  des 
souris  avec  des  aliments  artificiels  complètement  dé¬ 
barrassés  de  zinc,  tandis  que  d’autres  souris  rece¬ 
vaient  les  memes  aliments  additionnés  d'une  très 
petite  quantité  de  zinc.  Or,  toutes  les  souris  du  second 
lot  ont  vécu  du  quart  à  la  moitié  plus  de  temps  que 
les  Eouris  du  premier  lot;  elles  n’avalent  cependant 
eu  à  leur  disposition,  pendant  toute  la  durée  de 
l'expérience,  que  quelques  dixièmes  de  milligramme 
du  métal.  Le  zinc  est  donc  un  élément  essentiel  à  la 
vie  des  organismes  et,  sous  ce  rapport,  peut  être 
comparé  au  fer. 

G.  ViTOux. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

D’ÉLECTROTHÉRAPIE  ET  DE  RADIOLOGIE 

25  Juillet  1922. 

Scapho'ide  bipartitnm  du  poignet  et  accidents  du 
travail.  —  MM.  Laquerrière  et  Loubier  présentent 
les  radiographies  d’un  accidenté  du  travail  porteur 
d’un  scapho'ide  bipartitnm  du  poignet  aux  deux 
mains;  mais,  du  côté  traumatisé,  il  y  a  une  légère 
exostose  do  radius  et  un  écrasement  minime  d’une 
des  moitiés  du  scaphoïde.  En  somme,  il  s’agit  d’un 
cas  d’interprétation  particulièrement  dilficile. 

Os  tibial  externum.  —  MM.  Delberm  et  Laquer¬ 
rière  montrent  iee  radiographies  d  un  cas  d’os  tibial 
externum  qui  aurait  pu  prêter  à  confusion  avec  une 


fracture  (le  malade  ayant  une  entorse  médio-lar- 
sienne),  si  l’on  n’avait  pas  examiné  l’autre  pied  qui 
présentait  un  os  tibial  exactement  semblable. 

Pied  bot  talus  bilatéral.  —  M.  Lobligeois  apporte 
les  radiographies  de  deux  pieds  d’une  jeune  fille 
présentant  un  pied  hot  talus  bilatéral.  Cette  délor- 
mation  serait,  chez  elle,  d’origine  congénitale. 

Traitement  du  sycosispar  1  ionisation  d’une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  zinc.  —  M.  Denis  Courtade 
relate  l’observation  d'un  sycosis  très  rebelle,  datant 
de  3  ans,  qui  avait  subi  sans  succès  tous  les  traite¬ 
ments  usités  dans  cette  affection.  L’ionisation  d'une 
solution  de  sulfate  de  zinc  au  1  joO'’  parvint  à  le 
guérir  en  six  séances. 

De  l’ionisation  coca'inique  dans  le  cas  de  vessie 
irritable.  —  M.  Denis  Courtade.  Dans  le  cas  de 
vessie  intolérante,  surtout  dans  les  vessies  atteintes 
de  tuberculose,  rionisation  d’une  solution  à  1  pour 
500  de  chlorhydrate  de  cocaïne,  injectée  dans  la 
vessie  suffit  pour  calmer  les  douleurs,  et  donner  une 
capacité  plus  grande.  On  peut  ainsi  faire  des  cysto- 
scopies  qui  auraient  été  auparavant  absolument  im¬ 
praticables,  tant  à  cause  de  la  faible  capacité  qu’à 
cause  des  douleurs  ressenties  par  le  malade.  Au  titre 
injecté,  on  n’a  pas  à  craindre  de  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation,  car  la  dose  pénétrant  par  ionisation  est  mi¬ 
nime. 

Gastrite  par  ingestion  de  teinture  d’iode  ;  sténose 
dnodénale  et  sclérose  gastrique  tardives.  —  M. 
Ronneaux  rappelle  les  différentes  sténoses  que  les 
caustiques  peuvent  provoquer  sur  le  tuhe  digestif  et 
leur  rapidité  d’évolution.  Il  rapporte  l'histoire  d’une 
malade  qui,  ayant  ingéré  un  plein  flacon  de  teinture 
d’iode,  présenta  des  accidents  très  lents  qui  purent 
être  suivis  radiologiquement  pendant  plusieurs 
années.  Les  effets  sténosants  ne  se  manifestèrent 
qu’au  bout  de  10  ans  sous  la  forme  d’un  rétrécisse- 


3.  Tu.  R.  Brown.  —  «  The  relative  rôles  of  medical 
and  surgical  treatment  in  gaslric  and  duodénal  ulcer  ». 
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ment  de  la  dernière  portion  du  duodénum.  Une  gai- 
tro-entéro«tomie  apporta  une  guérison  apparente 
pendant  6  ans.  11  s’établit  lentement  des  adhérences 
multiples  entre  l'estomac  et  les  organes  voisins. 
L’action  sclérosante,  qui  se  fit  du  duodénum  vers  le 
cardia,  aboutit  à  une  véritable  rétraction  de  l'es¬ 
tomac  et  à  une  sténose  complète  du  cardia.  Après 
avoir  subi  les  tortures  de  la  soif  et  de  la  faim,  la 
malade  mourut,  réduite  à  l'état  de  squelette.  L'évo¬ 
lution  avait  duré  18  ans. 

L’auteur  montre  les  clichés  pris  aus  différentes 


périodes  et  insiste  sur  la  lenteur  de  l’évolution  et 
l'ordre  d'apparition  anormal  des  accidents. 

La  résistance  du  corps  humain  aux  courants  de 
haute  fréquence  dans  leur  modalité  de  thermo- 
pénétration  ou  diathermie.  —  M.  Cirera  Salse 
(de  Barcelone)  a  fait  toute  une  série  d’expériences 
comparatives  sur  la  résistance  du  corps  humain  an 
courant  galvanique  et  au  courant  de  diathermie.  Ses 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  La  diathermie  diminue  très  notablement  la 


résistance  de  la  peau  sous  les  électrodes.  Cette  dimi¬ 
nution  est  telle  que,  si  la  résistance  cutanée  est  de 
500  ohms  avec  le  courant  galvanique,  elle  tombe  à 
50  avec  la  diathermie; 

2“  Elle  diminue  également  la  résistance  longitu> 
dinale  de  la  peau,  considérée  pratiquement  presque 
comme  un  isolant  au  courant  continu  j 

3»  Cette  diminution  atteint  également,  mais  à  un 
degré  moindre,  l’ensemble  des  autres  tissus  qui 
composent  le  corps  humain. 

G.  Ronneaüx. 
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Rythme  respiratoire  anormal  traduisant  une 
syphilis  nerveuse  ch- z  un  enfant.  —  M.  Leenhardt, 
Sentis  et  M.  Sicard  observent  et  présenient 
un  enfant  de  3  ans  qui,  depuis  1  an,  offre  des  troubles 
respiratoires  curieux  :  il  pousse  fortement  pendant 
5  secondes;  son  ventre  refoulé  se  ballonne;  il  se 
cramponne;  puis  il  respire  d’une  façon  haletante 
pendant  10  secondes,  ap'ès  avoir  émis  un  grogne¬ 
ment  d'effort.  Pas  d  autre  trouble.  Le  même  cycle 
reprend  après  quelques  minutes. 

Le  liquide  céph  .lo-raciddicn,  très  hypertendu, 
normalement  albumineux  pivseule  une  notable  réac¬ 
tion  lyinptmcvlaire.  La  réaction  de  Bordel- Wasser¬ 
mann  y  est  très  positive. 

Il  existe  un  retard  intellectuel  marqué. 

Anémie  pernicieuse  aplastique.  —  M.  Leenhardt, 
M"”  Sentis  et  Af.  Villa  ont  vu  é-oluer  en  ’i  mois, 
chez  une  fillette  de  13  ans  une  anémie  pernicieuse 
aplas'ique,  avec  gros  foie,  grosse  rate,  raicropoly- 
adénonathie.  De  2.400.000  à  l’entrée,  le  nombre  des 
globules  rouges  est  tonibé  peu  après  à  825. OOO  a^ec 
18  pour  100  d’hémoglobine,  sans  aucun  si. ne  de 
reviviscence  médullaire.  GB  =  16.000,  puis  3.700,  puis 
2.30  )  Les  polynu  léaires  sont  très  aréfifli(9p  100), 
les  plaquettes  t'è.  rares.  L’évolution  a  été  eon<taiu 
meut  fébrile.  Des  lumeu's  ad  lé  ant  aux  os.  parais¬ 
sant  gangiionnaires  se  sont  développres  rapidement, 
puis  sont  demeurées  slatinunaircs.  Pas  de  tub  rcu- 
lose  appréciable.  I.es  reactions  do  Uordet- Wasser¬ 
mann  et  de  Besredka  ont  été  négatives.  La  malade  a 
été  emportée  chez  elle  mourante. 

Deux  cas  de  syphilis  traités  par  le  bismuth.  — 
MM.  Margsrpt  et  Coll  de  Carrare  rapportent  2  ras 
de  cicatrisation  rapile  de  lésions  syphilitiques  par 
le  tartrobismuthale  de  potassium  et  de  sodi'im  en 
soludon  hu  leuse.  Dans  le  premier  cas  il  s'agissait  de 
manlfertat  ons  en  général  a^ssez  tenaces  (roséole  do 
retour  à  grands  éléments,  kératodermie  palmo-plan- 
taire)  et,  dans  le  second,  de  syphililts  arsvno-  et 
mercuro-résistautes. 

Cancer  de  l'estomac  à  forme  d’anémie  pernicieuse. 
—  MM.  Vedtl,  J  Baumel  et  G.  Giraud  présenient 
un  carcinome  colloïde  de  !'•  stomac,  que  la  radio¬ 
scopie  avait  mis  en  évidence.  La  caractéristique  cli¬ 
nique  la  plus  Importante  était  une  anémie  aplastique 
intense,  avec  hyporésistance  des  hématies,  malgré 
laquelle  la  péiiode  cachectique  s’est  prolongée  pen¬ 
dant  plusieurs  mois. 

21  Juillet  1922. 

Urémie  et  rétention  sèche  des  chlorures  chez  un 
paralytique  général.  —  Un  homme,  observé  par 
MM.  Blouquier  de  Clarat  et  Cristal,  réalise  un 
délire  mégalomaniaque  aigu  avec  accidents  convul¬ 
sifs.  11  est  reconnu  pour  un  paralytique  général, 
latent  jusque-là.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
est  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais 
il  n’y  a  pas  de  réaction  lymphocytaire  dans  ce  liquide 
qui  renferme  en  outre  1  gr.  d’urée  et  10  gr.  1  de  NaCl 
par  litre.  Le  traitement  .  amende  les  phénomènes 
urémiques  et  réduit  l’azotémie,  mais  le  délire 
demeure,  ainsi  que  le  fond  démentiel,  le  tremble¬ 
ment,  les  troubles  de  la  parole,  les  troubles  pupil¬ 
laires.  Une  hémorragie  cérébrale  a  emporté  le 
malade. 

11  faut  souligner  l'énorme  rétention  sèche  des 


chlorures  qu’a  présentée  ce  malade,  et  dont  le  pro¬ 
nostic  est  toujours  grave. 

A  propos  de  2  cas  de  néphrite  syphilitique. 
Albuminurie  acéto-soluble  et  constituants  azotés 
non  protéiques  du  sérum.  —  MM.  Blouquier  de 
Claret  et  Cristal  rapportent  2  cas  de  néphrite  syphi¬ 
litique,  avec  albuminurie  acéto-soluble.  Le  premier 
a  évolué  au  cours  d’une  syphilis  secondaire  grave, 
fébrile,  avec  hépatite  (gros  foie,  ictère);  il  s’est 
accompagné  d’oligurie,  d'une  albuminurie  de  55  gr. 
en  majeure  partie  acéto-soluble,  de  cylindrurie;  le 
traitement  spécifique  a  réduit  ces  troubles  graves. 
Le  deuxième  est  un  homme  de  57  ans,  brightique 
déjà  ancien  et  grave,  syphilitique,  et  qui  lait  de  l'in¬ 
su  fisance  rénale  r  il  présente  une  albuminurie  de 
8  gr.  par  litre  en  partie  acéto-soluble,  une  azotémie 
de  2,50  (hypobromitf ).  L’uricémie  est  haute  (0,22) 
mais  baisse  par  le  régime.  L’azote  Indoié,  faible  à 
l’origine  (0  028),  a  crû,  ati  contraire,  (0,079)  quelques 
semaines  apiès,  malgré  la  baisse  des  antres  consti¬ 
tuants  azotés.  Le  malade  est  mort  2  mois  i/2  plus 
tard. 

Remarques  sur  une  épidémie  de  polynévrites  à 
forme  acroparesthéslque  d  origine  inconnue  obser¬ 
vée  par  MM.  Gaussel  et  Monges.  —  M.  Carrieu 
rappelle  la  relation  de  cas  de  ctt  ordre,  faite  en  19 1 8 
par  MM.  Gaussel  et  Monges  à  la  Réunion  médico- 
chirurgicale  de  la  .yV‘  région.  Les  symptômes  rap- 
pelUnt  ceux  de  1  iutoxicalion  arsenicale.  Or,  les 
tribunaux  viennent  de  juger  une  affaire  de  vins 
arseniqiiés  contemporaine  de  cette  a  épidémie  »  dans 
la  même  région.  Il  est  donc  vraisemblable  que 
l'arsenic  était  bien  en  cause. 

Pyonéphrose  calculeuse  révélée  par  la  radiosco¬ 
pie  chez  un  malade  considéré  comme  un  albumi¬ 
nurique.  —  tu.  Jeanbrau  à  propos  d  un  cas  récent, 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  radiographique 
des  reins  et  uretères  chez  tons  les  malades  présen¬ 
tant  une  symptomatologie  douloureuse  rénale  avec 
urines  troubles.  A  ce  sujet,  il  indique  les  difficultés 
parfois  rencontrées  pour  la  mise  en  évidence  de  cal¬ 
culs  peu  volumineux  ou  peu  opaques  aux  rayons  X 
(acide  urique,  urate). 

28  Juillet  1922. 

Une  cause  curieuse  de  dépression  mélancolique 
chez  une  hystérique.  —  M.  Blouquier  de  Claret  a 
amendé,  chez  une  hystérique,  un  état  de  dépression 
mélancolique  profonde,  en  traitant  une  malformation 
génitale  qui,  pendant  22  ans  de  mariage,  avait  interdit 
tout  rapport  conjugal.  11  s’agissait  de  4  diaphragmes 
vaginaux,  à  pertuis  étroits  disposés  eu  chicane,  em¬ 
pêchant  toute  intromission  ;  une  hyperesthésie  locale 
extrême  compliquait  la  situation,  qu’aggravait  encore 
une  aversion  violente  de  la  malade  à  1  égard  de  son 
mari.  Par  des  séances  de  dilatation  progressive, 
M.  Blouquier  rendit  cette  femme  à  la  vie  conjugale, 
les  troubles  psychiques  s’effacèrent  et  la  situation  se 
dénoua. 

Radieulo-polynévrite  syphilitique.  —  MM.  Roume 
et  Blouquier  de  Claret  ont  longuement  étudié  un 
malade  atteint  de  radieulo-polynévrite  avec  hyperal- 
bumlnose  rachidienne;  à  la  deuxième  ponction,  fut 
observée  une  réaction  puriforme  aseptique  du  liquide 
céphalo-rachidien.  La  réaction  de  Bordet-Wasser¬ 
mann  a  été  positive  et  les  troubles  ont  rétrocédé  par 
le  traitement  antispécifique. 

Fractures  supra-malléolaires  de  Malgaigne.  — 
MM.  Viaon  et  Milbaud  publient  les  observations 
de  plusieurs  cas  de  fractures  supra-malléolaires  de 
Malgaigne  récemment  observés  par  eux.  Dans  un  cas 
il  s’agit  de  fracture  ouverte  avec  déviation  complète 
du  pied  en  valgus  ;  une  intervention  d’urgence  (débri- 
dement,  esqnillcclomie,  réduction  et  contention,  dans 
un  plâtre)  a  donné  un  résultat  excellent  (guérison 
sous  un  seul  pansement).  Les  2  autres  cas  concer¬ 
nent  des  fractures  fermées  avec  fragments  multiples  : 


la  réduction,  opérée  sous  anesthésie  générale,  a 
donné  également  un  bon  résultat  anatomique  et 
fonctionnel. 

L'état  actuel  de  la  micro-analyse  organique 
quantitative  pondérale.  Les  méthodes  de  Pregl  dans 
son  laboratoire  de  Graz  (Autriche).  — M.  Geoi'ges 
Pontés,  au  cours  d'un  voyage  d’études  à  Graz,  a 
étudié  les  méthodes  de  Pregl  chez  lui.  Ces  méthodes 
de  micro-analyse  quantitative  s’appliquent  an  dosage 
du  carbone  et  de  l’hydrogène  (micro-Liebig)  ou 
dosage  de  l’azote  (micro-Dumas  et  micro-Kjeldahl) 
à  celui  des  halogènes,  de  S,  de  P  et  de  As,  des 
métaux,  des  groupes  mélhoxyle,  élhoxyle,  méthyll- 
mide  et  rarboxyle.  Mises  an  point  en  1916,  elles 
sont  appliquées  avec  deux  modifications  seulement 
qui  portent,  l’une  sur  le  dosage  des  métaux,  l’autre 
sur  le  micro-Kjeldahl.  Ces  méthodes  sont  générales. 
Elles  peuvent  servir  de  base  pour  d’autres  micro¬ 
dosages,  tels  que  le  micro-dosage  gravimétrique  de 
Purpc  du  sang  de  Nicloux  et  Welter.  Les  procédés 
de  Dubfky  s'écartent  très  peu  de  ceux  de  Pregl. 
Daus  le  laboratoire  d  Emrich  sont  appliqués  des  pro¬ 
cédés  intéressants  de  micro-analyse  qualitative. 

Partie  chirurgicale  :  Partie  médicale  : 

H.  E.  ViNoN.  Gasto.v  Gihaud. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 

14  et  28  Juin  1922. 

Fracture  méconnue  de  la  colonne  cervicale  (spon¬ 
dylite  traumatique).  —  M.  Frœlicb.  11  s’agit  d'un 
homme  de  47  ans  qui,  5  mois  après  une  chute  de 
6  m.  de  hauteur  et  sans  gravité  apparente,  présenta 
de  l’engourdissement  de  la  main  droite  avec  douleur 
dans  la  nuque  et  les  épaules  ;  en  outre  il  existait  de 
la  douleur  à  la  pression  de  la  nuque.  La  radiogra¬ 
phie  faite  alors  a  montré  le  corps  vertébral  de  la 
5“  cervicale  obliquement  sectionné  et  cette  portion 
arrachée  a  été  entraînée  en  avant  par  la  4'’  cervicale, 
produisant  les  accidents  relatés.  Un  collier  de  cuir 
a  permis  de  remédier  temporairement  aux  accidents 
douloureux. 

Extraction  cystoscopique  d’une  épingle  de  sûreté 
de  la  vessie  d'un  homme.  —  MM.  Blot  et  Grandi- 
neau.  Celte  épingle  a  été  retirée  par  le  procédé  du 
prof  Ancel,  mise  en  place,  dans  un  cystoscope  à 
cathétérisme,  d’un  bout  de  25  cm.  de  sonde  urétérale 
à  bout  coupé  ;  Introduction  rétrograde  dans  la  sonde 
d’un  fil  d’acier  un  peu  plus  long,  recourbé  en  anse  et 
mise  à  l’abri  de  l’anse  dans  le  conduit  du  cystoscope. 

Adénopathie  cervicale  et  favus  du  cuir  chevelu 
et  des  membres  Inférieurs.  —  MM.  Vigneul  et 
Hirtzmann  présentent  un  Arabe,  âgé  de  22  ans, 
atteint  depuis  l’âge  de  14  ans  d’adénopathie  cervicale 
chronique,  disparaissant  spontanément  d’abord,  puis 
de  plus  en  plus  rebelle.  Il  existe  simultanément  une 
teigne  vraisemblablement  favique,  et  un  favus  des 
membres  inférieurs,  vérifié  par  l'examen  microsco¬ 
pique  et  la  culture. 

La  lésion  ganglionnaire  ne  paraît  pas  être  de  même 
origine,  l’examen  anatomique  ne  montrant  qu’une 
réaction  inflammatoire  banale;  mais  elle  semble 
devoir  être  rattachée  à  une  infection  tuberculeuse,  le 
malade  présentant  une  Induration. des  deux  sommets 
du  poumon. 

Paralysie  traumatique  du  grand  dentelé.  — 
MM.  Nicolas  et  Hoche.  A  la  suite  d’un  traumatisme 
violent  de  l’épaule,  avec  abaissement  et  projection 
en  avant  de  l’épaule,  une  jeune  fille  présente,  dès  les 
jours  suivants,  une  gêne  des  mouvements  de  l’épaule 
et,  peu  de  temps  après ,  une  ■■  omoplate  allée  «  accompa¬ 
gnée  de  toutes  les  caractéristiques  de  la  paralysie  du 
grand  dentelé.  Cette  paralysie  se  rapproche  beaucoup 
du  type  radiculaire  de  Duchenne-Erb. 


N«  64 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  12  Août  1922 


693 


La  patliogcnie  s’explique  parle  tiraillement  violent 
de  la  Ve  racine  cervicale,  par  sa  coudure  brusque 
sur  la  laine  vertébrale  et  surtout  sur  le  bord  tranchant 
de  !a  gouttière  du  tubercule  antérieur. 

Crânioplastie  par  plaque  de  caoutchouc  ;  enrou¬ 
lement  de  la  plaque.  —  M.  Weiss.  Un  ancien  trépané 
présentant  des  accès  d'épilepsie  jacksonioune  dus  à 
l’adhérence  de  la  dure-mère  à  la  peau,  est  trépané  à 
nouveau.  Un  morceau  de  gant  de  caoutchouc  est.  inter¬ 
posé  et  filé  par  4  points  de  suture.  Les  accès  dispa¬ 
raissent,  mais,  au  boutd'un  an,  ils  reviennent  avec  une 
intensité  effrayante.  Une  nouvelle  intervention  mon¬ 
tre  le  caoutchouc  plié  en  trois  épaisseurs  comprimant 
lecerveau. Ce  corps  étrangerfutenlevé  elles  accidents 
disparurent  rapidement. 

Résultat  heureux  d’une  entérostomie  dans  un  cas 
de  péritonite.  — MM.  Weiss  et  Matbien.Un  homme 
de  35  ans  est  blessé  par  une  balle  de  revolver  de 
8  miliim.  (orifice  d’entrée  à  mi-dlstance  de  l’ombilic 
et  du  pubis,  à  gauche  de  la  ligne  médiane).  Lapa¬ 
rotomie  à  la  5“  heure  ;  6  perforations  du  grêle,  2  mé¬ 
sentériques,  dont  l'une  saigne  abondamment,  2  vési¬ 
cales,  l’une  inlra-,  l’autre  extrapéritonéale  (bas-fond 
vésical).  La  balle  est  dans  la  fesse  droite  ;  sutures 
multiples  en  deux  plans,  sonde,  vésicale  è  demeure. 
Au  5“  jour,  péritonite  ;  l'état  est  considéré  comme 
désespéré,  entérostomie  portant  sur  une  anse  grêle 
quelconque  très  distendue;  issue  de  gaz  et  de  liquide, 
et  le  soir  même  évacuation  abondante  par  les  voies 
naturelles.  La  fistule  est  fermée  au  bout  de  3  semaines. 
Guérison  sans  inridrnts  ;  la  cystoscopie  montre  que 
les  plaies  vésicales  sont  cicatrisées. 

Un  cas  de  réfection  palpébrale.  — MM.  Jeande- 
lize  et  Bretagne  présentent  une  malade,  qui  avait 
subi  l'excision  du  canihus  externe  et  de  la  moitié 
interne  delà  paupière  inférieure  pour  unépithélioma. 
La  réfection  fut  obtenue  par  un  lambeau  pèdiculé 
temporal  sectionné  au  niveau  du  cauthus  externe  per¬ 
pendiculairement  à  son  grand  axe  et  sur  une  partie 
de  sa  largeur,  ce  qui  permit  de  le  plier  et  de  le 
doubler,  de  façon  i\  obtenir  une  face  cutanée  vis-à-vis 
du  globe.  La  greffe  réussit  et,  8  jours  aiuè?  environ, 
on  fit  une  blepharorraphie  partielle  temporaire  au 
niveau  du  greffon  pour  éviter  l’ectropion. 

Le  sulfate  de  spartéine  en  clinique.  —  M.  Mau¬ 
rice  Perrin  rapporte  de  nombreux  cas  dans  lesquels 
le  sulfate  de  spartéine  a  une  influence  favorable  sur 
le  rœ  ir,  surtout  chez  les  fébricitants  11  rappelle  Ict 
travaux  de  Laborde  et  de  Pouchet  montrant  que  celte 
substance  renforce  l'activité  du  myocarde.  Il  attire 
l'attention  sur  les  faits,  signalés  par  Combaud,  d’en¬ 
venimations  par  morsure  de  vipère  arrêtées  par  le 
sulfate  de  spartéine.  Ces  faits  sont  en  contradiction 
avec  ceux  observés  par  S.  Minet,  Pulteau  et  Wert- 
heimer. 

L'auteur  pense  que  le  sulfate  de  spartéine  agit 
sur  1  innervation  du  cœur  et  peut  contribuer  à  sou¬ 
straire  le  myocarde  à  celles  des  influences  toxiques 
et  toxi-infeclieuseï  qui  l’impressionnent  par  voie 
nerveuse.  Peut  être  cette  substance  est-elle  neutrali¬ 
sante  pour  certains  poisons. 

Enfin  les  divers  échantillons  de  sulfate  de  spar- 
téine  n’étant  pas  semblables  entre  eux,  on  peut 
ainsi  expliquer  les  divergences  de  vue  des  différents 
auteurs. 

Lésion  scloro-gommeuse  de  la  langue  et  balle  de 
revolver.  —  M.L.  Spillmann  présente  un  ouvrier 
marocain  en  traitement  danv  son  service  pour  lésion 
ulcéro-gommeuse  de  la  langue  survenue  au  cours 
d’une  syphilis  à  marche  rapide. 

La  lésion  de  la  langue  avait  pris,  pendant  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  intraveineuses  arsenicales, 
un  aspect  gangreneux  inquiétant  lorsqu’on  découvrit, 
par  hasard,  au  centre  de  la  gomme,  une  balle  de 
revolver  qui  s’énurléait  lentement,  rejetée  en  quelque 
sorte  au  dehors  par  le  tissu  de  cicatrice. 

12  Juillet  1922. 

Sarcome  globo-ccrcullaire  du  pharynx  ;  récidive 
dans  les  ganglions  ;  traitement  comparé  par  1  ex¬ 
cision  et  la  radlunithérapie.  —  M.  Jacques.  Ce 
malade  a  déjà  été  présenté,  il  y  a  quelque  tenip  ;  il 
avait  été  guéri,  par  2  applirations  de  radium,  d'un 
cancer  conjonctif  inopérable  de  l’amygdale  et  de 
l’épipbarynx.  Aucune  r  cidive  ne  s'est  manifestée  au 
siège  primitif  du  néoplasme,  mais  2  tumeurs  secon¬ 
daires,  à  évolution  extrêmement  rapide,  sont  apparues 


Une  tumeur  fut  extirpée  :  la  guérison  fut  très 
lente  et  une  rc''cidive  s'est  produite  .sii'-  la  ciralrire. 
l.'aulre  ;uuieur  a  été  traitée  par  aciipnncture  avec 

2  aiguilli-s  ra'di'èrcs  de  10  mgr.  :  la  giu'risoii  paraît 

Abcès  cérébelleux  otogèrie  du  lobe  droit,  sans 
communication  avec  le  foyer  d’origine,  incisé 
tl  emblée  et  drainé  sans  incident.  —  M.  Jacques. 
Ce  malade  avait  pi-csonté  nue  otite  airuë  droite 
suppurée  ou  1916,  ([uand,  il  y  a  I  mois,  il  vint  à 
rhôpilal  pour  accidents  méningés  com|)liquant  une 
vieille  olorihre;eu  dehors  des  acridents  méningés, 
le  malade  présen  e  tous  les  signes  rliniciues  d’un 
abcès  cértbcllcux  avec  syndrome  cÉrcbolleux  type. 
L  anti  o-mastoi'dotomie  est  faite  immédiatement  et 
l’amélioration  n'est  qu’infime;  alors,  est  pratiquée 
une  trépanation  occipitale,  la  dure-mère  incisée  et 
nno  dilacrralion  dn  tissu  crrébellrux  à  15  ram.  de 
profondeur  laisse  écouler  à  flots  un  pus  vert  nau¬ 
séeux  d'odeur.  Eu  très  peu  de  temps,  la  silualien 
s’améliore.  Le  malade  est  actuellement  guéri. 

Septicémie  grave  guérie  par  le  stock-vaccin  de 
Delbet.  —  MM.  Lentz  et  J  Benech  20  jouis  après 
un  accouchement,  une  jeune  femme  de  24  ans  est 
prise  de  frissons  et  de  fièvre.  A  ce  moment,  un  mé¬ 
decin  apoelé  injecte,  en  5  jours,  150  eme  de  sérum 
antistreptococcique  pensant  à  une  fièvre  puerpérale. 
Puis,  tous  les  phénomènes  disparaissent.  Deux  mois 
après,  la  malade  maigrit  rapidement,  perd  l'appétit, 
fait  une  fièvre  élevée  oscillant  de  37“5  à  39“5  ;  l’étal 
général  est  précaire.  En  raison  de  l’état  de  conges¬ 
tion  d’un  sommet,  d  une  grosic  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  ou  pense  à  une  tuberculose  d’évuluii.  n 
rapide.  .Mail-  l'apparition  de  multiples  abcès  périoslés 
tait  porter  le  diagnostic  de  pyosepticémie  L  hémo¬ 
culture  faite  est  négative,  lea  agglutinations  pour  le 
groupe  des  bacilles  d’Eberlh  ne  donnent  ancnn 
résultat.  A  tou'  hasard,  les  auteurs  injectent  du  stoïk- 
vaccin  de  Delbet,  Six  injections  sont  faites  suivies 
chacune  d’un  choc  d’une  violence  inaccoutumée. 
Alors,  l’état  général  s’améliore,  les  abcès  rétro¬ 
cèdent,  les  signes  pulmonaires  disparaissent.  La 
malade  est  actuellement  complètement  guérie. 

Les  auteurs  ne  peuvent  déterminer  l’affection  pré¬ 
sentée  par  la  malade,  mais  iis  ne  pensent  pas  que  le 
stock-vaccin  de  Delbet  ait  agi  en  tant  que  vaccin, 
mais  plutôt  par  les  protéines  contenues  dans  le 
liquide  Les  chocs  violents  observés  sont  en  faveur 
de  l’action  protéinothérapique  du  produit,  dans  le 
cas  observé. 

Corps  étranger  Intrapulmonaire  ;  éllminstion 
spontanée.  —  ùûM.  le  professeur  G.  Etienne  et  J. 
Benech.  Une  malade,  âgée  de  70  ans,  présente  une 
gangrène  du  poumon  consécutive  à  une  pneumonie 
chronique  datant  de  2  mois.  A  la  suite  d’accidents 
divers  (asystolie,  etc...),  la  malade  a  une  vomique 
de  60  eme  au  milieu  de  laquelle  on  retrouve  un  noyau 

La  veille  du  début  de  la  broncho-pneumonie,  la 
malade  se  rappelle  avoir  avalé  de  Iravera  en  man¬ 
geant  des  pruneaux. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  que  peut 
avoirle  poumon  via-à-  vis  de  certains  co'  ps  étrangers. 

Jeax  Be.mîcii. 

SOCIÉTÉ  DE  WÉDECINE  DU  BÜS-RHIN 

(Strasbourg) 

24  Juin  1922. 

Résection  du  genou  chez  les  enfants  en  bas 
âge.  —  M.  J.  Boeckel  montre  ur,e  de  ses  ma¬ 
lades,  aujourd’hui  âgée  de  35  ans,  opérée  par  lui 
c-n  1887,  à  l’âge  de  5  ans,  d'ostéoarlhrite  avec  foyer 
osseux  dans  l’épiphyse  tibiale  et  fistules  multiples 
à  l’aide  de  sa  méthode  qui  évite  le  raccourcissement 
ultérieur  par  la  conservation  du  cartilage  de  coujii- 
gaiion  dans  la  iorme  synoviale  de  l’arthrite;  dans  la 
forme  osseuse,  l’auteur  complète  l'opération  par  la 
tunnelüsation  du  foyer  bien  évidé  et  drainé.  Par  ce 
procédé,  l’allongement  du  membre  s’annonce  de  1  à 

3  mois  après  l'opération,  devient  apparent  après 
2  ans,  puis,  à  la  suite  d’une  période  stationnaire, 
survient  un  raccourcissf.meul  qui  ne  dépasse  pas 

4  cm.  L’auteur,  se  basant  sur  une  dizaine  de  cas 
suivis  de  10  à  35  ans,  est  partisan  de  la  résection  du 
genou  chez  les  jeunes  enfants. 

Un  cas  de  folie  à  deux.  —  M.  R.  Dantio  présente 
deux  frères  atteints  de  délire  de  persécution  de 


nature  interprétative.  L’éclosion  et  le  développement 
de  la  psychose  chez  ces  deux  sujets  ont  été  tavorisés 
par  la  consanguinité,  la  vie  commune  et  surtout 
l'infériorité  intellectuelle  du  plus  jeune  frère. 

Lea  insufflations  de  poudre  calmante  et  anesthé¬ 
siante  dans  les  formes  douloureuses  de  la  laryngite 
tuberculeuse.  —  M.  G.  Canuyt  présente  une  jeune 
f-mme  atteinte  de  tuberculose  miliaire  aigne  du 
larynx  chez  qui  la  déglutition  était  très  douloureuse. 
L’auteur  attire  l’attention  sur  un  traitement  facile, 
pratique  et  à  la  portée  de  tous  ;  il  s’agit  des  Insuffla¬ 
tions  de  poudre  calmante  et  anesthésiante  au  moyen 
de  l’appareil  de  Lubet-Bsrbon  ou  lance-poudre  à 
ressort  avec  canule  dont  on  peut  se  servir  sans 
laryrgoscople.  Los  résultats  sont  parfois  très  satis¬ 
faisants. 

Tachyarythmie  complète  ;  rétablissement  du 
rythme  normal  par  la  quinidine.  —  M.  P.  Meyer 
montre  un  rosla'le  souffrant  depuis  5  mois  dune 
tachycardie  de  180-200,  chez  qui  l'administration 
de  1  gr.  60  de  iioudre  de  feuilles  de  digitale,  en 
7  jours,  a  produit  un  ralentissement  de  l'action 
cardiaque  à  90,  sans  influencer  la  fibrillation  auricu¬ 
laire.  L'ingestion  de  sulfate  de  quinidine,  dont  le 
malade  prit  le  l'i  jour  0  gr.  25,  le  2'  jour  3  fois 
0  gr.  25,  fut  suivie  d’une  disparition  de  l'arythmie  et 
du  rétablissement  du  rythme  sinusal  normal.  L'élec¬ 
tro-cardiographie  permit  de  reconnaître  le  mécanisme 
de  la  tachyarythmie  et  les  modifications  du  rythme 
cardiaque  dues  au  traitement. 

Un  cas  alsacien  de  dysenterie  amibienne.  — 
M.  A.  Hanns.  Il  s’agit  d’une  forme  chronique  très 
atténuée,  donlle  début,  presque  insignifiant,  remonte 
à  7  ans.  Longue  phase  absolument  latente,  coupée  de 
deux  rechutes  beaucoup  p'us  intenses  elplus  longues 
que  la  erise  initiale.  Ce  malade,  malgré  l’apparente 
béi  igi  ité  de  ses  symptômes,  est  exposé  à  toutes  les 
corupliralions  de  la  dysenterie  amibienne. 

L’auteor  se  propose  d’employer  pour  le  traitement 
l’iodure  double  d’érnélinc  et  de  bismuth. 

—  M.  Vaucher  fait  remirquer  que  le  traitement 
banal  par  l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth 
est  souvent  mal  toléré  et  provoque  des  vomissements 
et  de  l'intolérance.  Dans  ce  cas,  11  y  a  intérêt  à  recou¬ 
rir  à  un  traitement  combiné  de  novarsénobenzol 
(2  comprimés  de  45  centigr.)  et  de  pilules  de  Segond. 

—  M.  Hanns.  Toutes  les  formes  sous  lesquelles 
on  a  employé  1  émétine  ont  Icura  Inconvénients  et 
leur  action  sur  les  kystes  est  également  incertaine. 
L’iodure  d’émétine  et  de  bismuth,  bien  surveillé,  ne 
paraît  pas  être  inférieur  aux  autres  médicaments 
analogues. 

L  ostéochondrite  déformante  infantile  de  l’épi¬ 
physe  supérieure  du  fémur.  —  MM  Marcel  Meyer 
et  D.  Sichel,  après  avoir  donné  un  aperçu  des  travaux 
pai-us  sur  cette  question,  présentent  les  radiographies 
de  2  cas  bilatéraux.  L'un,  survenu  8  jours  après  un 
traiimatiemc,  serait  en  faveur  de  la  théorie  de  Logy. 
Le  2“  cas  a  été  suivi  pendant  toute  son  évolution  par 
des  radiographies. 

Les  auteurs  sont  d’avis  qu’il  s’agit  d’une  ostéo¬ 
malacie  infantile  localisée. 

Résultats  de  la  radiothérapie  profonde  du  can¬ 
cer.  —  MM  Qunsett  et  Sichel  out  pu  faire  dispa¬ 
raître  complètement  à  l'aide  de  la  rœntgenlbérapie 
profonde  les  tumeurs  suivantes  :  un  sarcome  de 
l’amygdale,  un  lymphosarcome  du  rectum,  une  mé- 
tantase  d’un  séminome  dans  la  région  abdominale, 
un  squirre  du  stin  (un  énorme  épiihélioma  spico- 
ccllnlalre,  inopérable,  largement  ulcéré  du  sein, 
diminua  au  point  de  ne  plus  former  qu’un  petit  noyau 
non  ulcéré,  facilement  opérable),  une  récidive  nodu¬ 
laire  cutanée  multiple  d’un  cancer  du  sein,  une  réel, 
dlve  sous-claviculaire  très  maligne  et  3  récidives 
axillaires  de  cancers  du  sein,  enfin  2  cas  de  cancers 
de  la  vessie.  Ces  derniers  sont  les  premiers  cas  de 
cancer  de  la  vessie  guéris,  en  France,  par  la  rœnt- 
genthérapie.  Les  auteurs  présentent  les  projections 
d’un  cas  de  lymphocytome  de  la  paupière  également 
guéri  par  les  rayons  X. 

La  curiethérapie  du  cancer  du  col  utérin.  —  M. 
Rouvé  décrit  les  diflérrntes  méthodes  d’application 
du  radium  dans  le  traitement  du  cancer  ducolntérln 
employées  à  la  clinique  gynécologique  de  Stras¬ 
bourg.  La  quantité  de  substances  radioactives  dispo¬ 
nible  est  trop  petite  et  la  forme  des  récipients  peu 
favorable  pour  une  application  parfaite.  Malgré 
cela,  l’auteur  a  pu  observer  plusieurs  malades 
atteintes  de  cancer  du  col  qui  ont  pu  être  guéries 
(depuis  3  ans)  par  la  radiothérapie  seule  ou  par 
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rhystéreclomie  «uivie  d’une  ou  de  plusieurs  appli¬ 
cations  de  radium.  Se  basant  sur  un  assez  grand 
nombre  d’observations,  l’auteur  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  :  1“  tous  les  cas  opérables  doivent 
aller  au  chirurgien;  2“  les  cas  inopérables  doivent 
être  soumis  à  1  action  combinée  de  la  radiumthérapie 
et  de  la  rœngenthentbérapie  profonde. 

Les  effets  immédiats  de  la  curiethérapie  sur  le 
cancer  de  l’utérus.  —  M  Keller.  Après  1  irradia¬ 
tion,  on  voit  bientôt  survenir  une  amélioration  nette 
presque  dans  tous  les  cas  :  diminution  ou  dispari¬ 
tion  des  écoulements  fétides  et  des  hémorragies, 
diminution  du  cratère  qui  peut  arriver  à  un  véritable 
état  d'atrophie,  comme  après  la  ménopause,  les  dou¬ 
leurs  résultant  des  œdèmes  dans  les  gaines  des 
grands  nerfs  se  résolvent  rapidement  et,  avant  tout, 
les  infiltrations  paramétranes  d  ordre  inflammatoire, 
précancéreuses,  si  fréquentes  dans  le  cancer  du  col, 
disparaissent  souvent  complètement. 

Les  altérations  hlstologlqurs,  qui  se  résument  en 
une  cytolyse  complète  des  cellules  cancéreuses  en 
passant  par  tous  les  degrés,  ont  été  étudiées  en 
détail  par  Lacassagne  et  Monod  à  l’Institut  du  Radium 
de  Parie.  Les  diverses  formes  du  cancer  du  col  ont 
une  radiosensibilité  inégale,  ainsi  que  l’a  constaté 
M.  Regaud  :  le  cancer  baso-cellulaire  (éplthélioma 
pavimentenx  non  épidermo'i'dc)  est  le  plus  sensible, 
il  peut  guérir  par  le  radium  seul,  s’il  n’est  pas  trop 
étendu;  par  contre,  le  cancer  spino-cellulaire  (épithé- 
lioma  pavimentenx  épidermo'ide)  et  le  cancer  à  forme 
adénomateuse  provenant  des  glandes  cervicales  sont 
beaucoup  plus  radiumrésistants.  Toutefois  il  y  a 
des  exceptions.  Les  altérations  histologiques  vont 
de  peir  avec  la  modification  des  symptômes  cli¬ 
niques. 

Les  résultats  éloignés  de  la  curiethérapie  pour 
les  cancers  du  col  et  de  l’utérus.  —  M.  Scblckelé 
Plusieurs  malades,  chez  qui,  après  hystérecto¬ 
mie  vaginale,  une  récidive  est  apparue,  ont  vu 
diminuer  considérablement  ou  même  disparaître 
complètement  cette  récidive.  On  ne  peut,  il  est 
vrai,  parler  de  guérison  étant  donné  le  peu  d’an¬ 
cienneté  (2  à  3  ans)  du  traitement.  Les  résultats  pour 
le  cancer  inopérable  sont  bien  plus  saisissants 
encore.  Après  des  applications  de  doses  faibles 
(15-25  mcd)  on  voit  parfois,  après  2  à  3  ans,  la  malade 
encore  en  bon  état,  avec  des  cicatrices  indolores  et 
une  augmentation  de  poids  très  appréciable.  Ce  n’est 
qu’après  2  ans  qu’il  sera  possible  d’affirmer  nette¬ 
ment  la  guérison. 

Les  différents  cancers  sont  influencés  par  la  curie¬ 
thérapie  d’une  façon  variable.  On  en  a  vu  à  peine 
modifiés  ou  récidiver  et  conduire  rapidement  à  la 
mort.  Les  distinctions  anatomiques  sont  encore 
sujettes  à  caution.  La  méthode  de  choix  actuelle  est 
d’opérer  ce  qui  est  opérable,  de  traiter  par  la  curie¬ 
thérapie  les  récidives  post-opératoires  aussi  long¬ 
temps  que  la  rœntgenthérapie  profonde  n’a  pas  fait 
ses  preuves.  Pour  le  cancer  inopérable,  la  curie¬ 
thérapie  est  le  meilleur  traitement  en  attendant 
que  la  rœntgenthérapie  profonde  vienne  la  com¬ 
pléter. 

—  M.  J.  Klein  fait  de  la  curiethérapie  depuis 
■1913.  Il  a  relevé,  parmi  ses  cas  inopérables  de  cancer 
de  l’utérus,  9  faits  intéressants  qui  se  décomposent 
comme  suit  :  1  cas  datant  de  6  ans,  3  cas  datant  de 
3  ans,  2  cas  datant  de  2  ans  et  3  cas  datant  de  1  an, 
encore  en  vie  sans  récidive.  Ces  résultats  sont  im¬ 
pressionnants  par  la  durée  de  la  survie.  Technique  ; 
80  milligr.  de  bromure  de  radium  avec  filtrage  très 
sérieux  pendant  >2  et  même  96  heures. 

L’hérédité  dans  la  chorée  de  Hutlngton.  —  M. 
Eissem  rapporte  l’observation  d’une  famille  dans 
laquelle,  dans  une  génération,  un  homme  et  une 
femme  sont  choréiques  et,  dans  une  génération  sui¬ 
vante  de  4  enfants  de  l’homme,  on  note  ;  un  normal, 
un  délirant  occasionnel  au  cours  d’une  fièvre  typho'ide, 
un  dégénéré  avec  folie  à  double  forme,  un  cho¬ 
réique  chronique  avec  affaiblissement  intellec¬ 
tuel.  De  ce  fait,  l’auteur  conclut  que  la  chorée  de 
Huntington  est  une  maladie  du  groupe  des  dégéné¬ 
rescences. 

Anosognosle  de  Babinski.  —  M.  J.- A.  Barré 
attire  l’attention  sur  un  état  singulier,  encore 
peu  connu,  et  décrit  par  Babinski  sous  le  nom 
d'anosognosie.  11  apporte  les  premiers  docu¬ 
ments  anatomo-pathologiques  publiés  sur  cette 
question. 

Un  homme  de  66  ans  est  frappé,  le  matin  au  réveil. 


d’hémiplégie  gauche.  Immédiatement  après  l’ictus 
initial,  il  demande  qu’on  «  enlève  de  sur  lui  cette 
main  étrangère  ». 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  reste  totale  au  membre  supérieur,  incomplète 
au  membre  intérieur  et  légère  à  la  face  ;  il  y  a 
hémianopsie  gauche  transitoire  et  variable,  ébauche 
de  déviation  conjuguée  à  droite;  aux  membres  para¬ 
lysés,  on  observe  une  perte  absolue  de  tous  les  mou¬ 
vements  qu’on  lui  commande,  alors  que  la  main 
gauche  demeure  inerte.  L’intelligence  est  apparem¬ 
ment  intacte  :  le  malade  parle,  lit,  comprend,  rai¬ 
sonne  et  prévoit  sa  fin.  Il  meurt  8  jours  après 
son  entrée,  après  s’êlre  plaint  uniquement  de  cépha¬ 
lées  et  n’avoir  jamais  admis  l’évidence  de  son  hémi- 
plégie. 

A  l'autopsie,  on  trouve  sur  l’hémisphère  droit  un 
ramollissement  récent  des  opercules  frontal,  rolan- 
dique  et  pariétal;  de  la  presque  totalité  de  la  de 
la  partie  moyenne  de  la  T;  en  outre,  il  existe  une 
hémorragie  sur  le  gyrus  supra-marginalis  rt  sur  le 
pli  courbe.  Dan»  la  profondeur,  les  lésions  intéres¬ 
sent  très  particulièrement  le  faisceau  sensitif  entre 
les  uoyaux  et  le  cortex. 

Ces  documents  pourront  servir  à  l’explication  de 
l’état  d'anosognosie  ;  le  trouble  sensitif  semble  de¬ 
voir  y  jouer  un  rôle  très  prédominant. 

—  AT.  B.  Gelma  fait  remarquer,  à  propos  du  syn¬ 
drome  anosognosie  de  Babinski,  qu  il  est  en  somme 
une  conséquence  de  Tastéréognosie,  de  l’asym- 
bolie  tactile,  de  la  perte  du  sens  des  attitudes  seg¬ 
mentaires  bien  décrits,  il  y  a  quelques  années,  par 
IL  Verger  et  par  un  élève  de  Brissand,  Brecy, 
dans  sa  Thèse  sur  les  troubles  de  la  sensibilité  dans 
l’hémiplégie  cérébrale.  L’  «  incuriosité  »  particulière 
de  1  hémiplégique  pour  son  trouble  moteur  avait  attiré 
aussi  1  attention  de  J.  Dej»rine  et  Egger,  et  Bris- 
saud  et  P.  Marie  ont  attribué  la  méconnaissance,  par 
le  malade,  de  la  possibilité  d’une  fonction  à  la  des¬ 
truction  du  territoire  cérébral  qui  la  commande. 
L’anosognosie  semble résiderdansuntrouble  très  par¬ 
ticulier  de  la  perception  du  sens  musculaire  et  qui 
serait  bien  proche  des  hallucinations  coenesthési- 
ques,  puisque  non  seulement  le  malade  ignore  sa 
paralysie,  mais  il  a  une  perception  très  vive  de  pos¬ 
sibilités  cinétiques  inexistantes,  perception  qui 
s’impose  à  son  esprit  avec  la  force  habituelle  et  in¬ 
coercible  des  troubles  psycho-sensoriels. 

L’anosognosie  pose  une  fois  de  plus  la  question 
des  rapports  entre  la  sensation  et  la  perception,  et 
de  la  séparation  fonctionnelle  des  zones  de  projec¬ 
tion  et  d’association. 

_ Aî.  G.  PfersdorS.  Le  cas  est  d’un  très  grand  inté¬ 
rêt  ;  les  foyers  multiples  laissent  intact  le  domaine 
de  la  praxi;  le  corps  calleux  n'est  pas  lésé.  L'auoso- 
gnosie  pourrait  peut-être  s’expliquer  par  le  fait  de 
l’intégrité  de  l’appareil  moteur  principal,  celui  de 
l’hémisphère  gauche,  de  sorte  que  le  malade  peut 
avoir  gardé  la  sensation  de  la  maîtrise  de  cet  appa¬ 
reil  moteur.  Mais  le  second  symptôme,  qui  con¬ 
siste  dans  l’impossibilité  pour  le  malade  de  cor¬ 
riger  sou  anosognosie,  même  quand  on  lui  rend  évi¬ 
dente  la  paralysie  de  son  bras  gauche,  est  d’ordre 
purement  psychique;  il  est  difficile  d’admettre 
que  l’état  psychopalique  se  borne  à  ce  seul 
symptôme. 

Maladie  d'Addison  avec  phénomènes  vaso-mo¬ 
teurs  particuliers  des  doigts.  —  AT.  Hanns  rapporte 
l’histoire  d’une  maladie  d  Addison  avec  pigmentation 
légère,  asthénie  relativement  modérée  et  forte  hypo¬ 
tension.  On  sent,  à  la  palpation  de  l’abdomen,  une 
tumeur  que  Tautopsie  montrera  être  la  capsule  sur¬ 
rénale  augmentée  de  volume  par  l’infiltration  tuber¬ 
culeuse. 

En  outre,  il  existait  une  série  de  symptômes  ac¬ 
cessoires  :  contractures  par  crises  des  muscles  des 
cuisses,  hypothermie  centrale  et  périphérique,  sauf  à 
l’abdomen,  inégalité  pupillaire  d’origine  sympathi¬ 
que,  hypotonie  oculaire,  mydriase  maxima  après 
instillation  de  cocaïne,  diminution  de  l’acétone  uri¬ 
naire,  abaissement  de  la  glycémie,  troubles  vaso¬ 
moteurs  très  marqués  consistant  en  pâleur  des  doigts 
à  la  suite  de  l’immersion  de  la  main  dans  l’eau  froide. 
Les  oscillations  de  la  radiale  et  de  Thumérale  subis¬ 
sent  des  modifications  à  peu  près  parallèles.  La 
signification  de  ce  phénomène  est  la  même  que  celle 
de  la  raie  de  Sergent  et  s’explique  par  une  hyper¬ 
excitabilité  vaso-motrice  due  au  fonctionnement  dé¬ 
fectueux  du  sympathique. 

Eugkne  Gelma. 


RÉUNION  DERWATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

9  .luillet  1922. 

Ulcère  vénérien  adénogène.  —  MM.  Hanns  et 
Weiss  présentent  un  homme  de  31  ans  envojé  pour 
subictèce  à  la  Clinique  médicale  A  et  qui  présenta  au 
moment  de  sortir  une  tuméfaction  des  ganglions 
inguinaux  gauches  avec  hyperthermie  (38°,9). 

L’examen  des  organes  génitaux  fit  découvrir  sur  la 
moitié  antéro-inférieure  du  feuillet  interne  du  pré¬ 
puce  et  dans  le  repli  droit  du  frein,  deux  petites 
exulcérations  grandes  comme  une  tête  d’épingle.  Le 
diagnostic  d  ulcère  vénérien  adénogène  fut  porté  et 
le  malade  transféré  à  la  clinique  des  maladies  cuta¬ 
nées.  La  ponction  de  la  tumeur  ganglionnaire,  qui 
atteignait  en  ce  moment  la  taille  d  un  poing  d’adulte 
et  remontait  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  permit 
d’obtenir  un  peu  de  sérosité  qui  fut  ensemencée  sur 
milieu  jaune  d  œuf;  la  culture  amena  la  pu’lnlatiou 
d’un  bacille  pseudo-diphtérique.  Le  Bordel-Waseer- 
mann,  pratiqué  à  ce  moment,  donna  un  résultat  positif. 
Le  traitement  fut  chirurgical  ;  1  intervention  permit 
d’extirper  des  masses  ganglionnaires  indurées,  mon¬ 
trant  sur  la  coupe  quelques  petits  points  stellaires 
de  matière  purulente,  ayant  des  adhérences  pro¬ 
fondes.  Actuellement,  le  malade  va  bien,  la  plaie  se 
ferme,  mai»  Ton  note  une  induration  occupant  tout  le 
pourtour  de  la  plaie  qui  fait  se  demander  aux  auteurs 
s  il  s’agit  d’un  processus  de  sclérose  post-opératoire 
ou  d’une  récidive.  A  noter  que  le  Bordet- Wasser¬ 
mann,  tait  quelques  jours  avant,  fut  cette  fois 
négatif. 

Maladie  nævique  généralisée  à  type  de  dystro¬ 
phie  papillaire  et  pigmentaire  (acanthosis  nigricans) 
et  de  rævl  pigmentaires  et  verruqueux  dissé¬ 
minés  sur  tout  le  corps.  —  Af  AT.  Pautrier  et  Hugel 
présentent  un  malade  âgé  de  48  ans,  entré  à  la  cli- 
nique  pour  une  ulcération  du  scrotum  ayant  débuté 
il  y  a  18  mois,  ayant  pris  une  extension  beaucoup 
plu»  rapide  depuis  4  mois  et  s’accompagnant 
d’adénopathies  profonde»  au  nireau  des  deux 
plis  inguinaux.  L’examen  histologique  de  cette 
lésion  permet  d’affirmer  qu’il  s  agit  d’un  véritable 
carcinome  et  vraisemblablement  d’un  nævo-carci- 

Le  malade  a  vu  apparaître  les  premières  lésions  à 
rage  de  3  ans  au  niveau  du  cou  et,  dès  Têge  de  5  ans, 
elles  occupaient  la  nuque  et  les  aisselles  et  n’ont  pas 
cessé  depuis  de  progresser  etde  se  développer;  elles 
occupent  aujourd’hui  tout  le  corps,  exception  faite 
du  cuir  chevelu,  des  mains  et  de»  pieds.  Les  lésions 
cutanées  représentent  deux  variétés  :  1»  état  dystro-, 
phlque  papillomateux,  végétant,  verruqueux  de  la 
peau  correspondant  au  terme  de  .<  dystrophie  papil¬ 
laire  et  pigmentaire  »  proposé  par  Darier  au  niveau 
de  la  nuque,  du  cou,  des  aisselles  et  du  pourtour  de» 
organes  génitaux  avec  la  pigmentation,  l’hypertro¬ 
phie  papillaire,  les  excroissances  verruqueuse»,  le» 
papillomes  disséminés,  la  ressemblance  avec  Técorce 
de  chêne;  2»  na-vi  pignentaires  (plusieurs  centaines), 
les  uns  plans,  le»  autre»  verruqueux,  tubéreux,  mû- 
riformes. 

Les  auteur»  discutent  les  caractère»  par  lesquels 
les  lésion»  reproduisent  le  tableau  clinique  de  la 
dermatose  de  Pollltzer,  .lanowsky  et  Darier  et  ceux 
par  lesquels  ils  en  diffèrent:  absence  de  lésion» 
il  la  région  anale,  au  pourtour  de  la  bouche,  au  ni¬ 
veau  de  la  muqueuse  linguale,  présence  d’une  quan¬ 
tité  innombrable  de  nævi  pigmentaire»,  verruqueux 
qui  prennent  dan»  l’ensemble  de»  lésions  du  malade 
une  place  nettement  supérieure  à  celle  de  la  dystro¬ 
phie  papillaire  et  pigmentaire  régionale. 

On  peut  distinguer  chez  le  malade  quatre  types 
de  lésion»  næviques  ; 

1»  De  la  lengitinose  profuse,  si  profuse  qu’elle 
mériterait  le  terme  de  mélanodermie  lenticulaire 
progressive  proposé  par  Pick  lors  de  la  discussion 
de  1898. 

2“  Des  riœvi  verruqueux  mous,  tubéreux  au  nombre 
de  plusieurs  centaine»,  presque  tous  hyperpigmentés. 

3“  Des  nævi  molluscum  pendulum,  moins  nom¬ 
breux,  de  couleur  plus  claire. 

4»  Des  lésions  verruqueuses,  pachydermlques, 
formant  une  sorte  de  corselet,  occupant  le»  réglons 
dorsale  et  costale,  dure»,  d’un  gris  sale,  parcourues 
de  grands  sillon»  obliques,  suivant  la  direction  de» 
trajet»  costaux,  ne  pouvant  guère  être  interprété» 
que  comme  un  nœms  verruqueux  dur  et  hyperkéra- 
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tosique,  »ystémati£é  suivant  une  division  mélamii-  | 

Les  auteurs  arrivent  à  la  conclusion  qu’il  ne  s’agit  | 
pas  dans  leur  cas  d'une  dystrophie  papillaire  et  pig¬ 
mentaire  pure;  celle-ci  u'est  qu'une  partie  du  tableau 
que  complètent  toutes  les  autres  variétés  de  nn-vi 
énumérées,  tableau  méritant  à  leur  avis  l’appellation 
de  «  maladie  nævique  généralisée  à  type  verruquenx 
et  pigmentaire  ». 

Ainsi  s’expliquerait  son  apparition  peu  après  la 
naissance  et  son  développement  lent,  progressif 
jusqu’à  l’àge  mûr  et  la  parfaite  conservation  de 
l’état  général  jusqu'à  l’apparition  du  carcinome  des 
bourses  ;  ce  carcinome  a  son  point  de  départ  au 
niveau  d’un  nævus,  est  complètement  indépendant 
des  lésions  cutanées  et  ne  peut  en  être  qu’une  com¬ 
plication. 

Lupoïde  miliaire  disséminée  du  visage.  —  MM. 

L. -M.  Pautrier  et  J,  Pœderer.  L'n  employé  de 
banque  de  29  ans,  n’offrant  rien  de  remarquable  dans 
ses  antécédents  héréditaires  et  personnels,  voit  en¬ 
vahir  en  l’espace  de  6  semaines  toute  sa  figure  par 
des  papules  arrondies  globuleuses,  allant  de  la  di¬ 
mension  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un  grain  de 
plomb.  Ces  lésions  sont  d’un  rouge  vineux  vues  de 
face;  vues  de  côté,  elles  ont  une  teinte  jaunâtre  con¬ 
fiture  d’abricot.  A  la  vitropression,  ces  lésions  rap¬ 
pellent  à  s’y  méprendre  des  Inpomes.  La  biopsie 
démontre  qu’il  s’agit  d’un  tissu  tuberculoïde  ne  dif¬ 
férant  que  très  peu  du  tableau  histologique  habituel 
de  la  sarcoïde  dermique  de  Bœck.  Bordet- Wasser¬ 
mann  négatif.  Le  traitement,  injections  intraveineuses 
de  914,  a  arrêté  la  marche  des  lésions  et  a  déjà  in¬ 
fluencé  favorablement  les  lésions  les  plus  anciennes. 

Lichen  scrofuiosorum  en  grands  piacards.  — 

M.  Hugel  présente  nn  jeune  homme  de  20  ans,  en 
traitement  à  ia  Clinique  ophtalmologique  pour  kérato- 
conjonclivite.  Ce  malade  est  issu  de  souche  tubercu¬ 
leuse,  présente  des  stigmates  de  scrofulose.  A  côté 
d'éléments  isolés,  représentés  par  des  papules  arron. 
dies,  de  la  grosseur  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’un 
grain  de  millet,  d'un  brun  rougeâtre,  coiffées  d’une 
squame  ou  d’une  pustulette,  on  relève  au  niveau  des 
flancs  et  sur  les  fesses  des  placards  formés  par  la 
confluence  de  lésions  isolées;  le  plus  grand  de  ces 
placards  mesure  15  sur  4,5  cm.  Hugel  discute  le 
diagnostic  différentiel,  écarte  les  diagnostics  d’cc- 
zema  scrnfulosorum  de  Bœck  et  de  syphilides  liché- 
noïdes  miliaires  et  insiste  sur  le  fait  qu’il  s’agit  là 
d'une  variété  peu  commune  de  cette  dermatose  assez 

Un  cas  d’épldermolyse  bulleuse  atypique.  — 
M.  Mandel  présente  un  agriculteur,  âgé  de  46  ans. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

Jacques  Forestier.  Le  trou  de  conjugaison  ver¬ 
tébral  et  1  espace  épidural  (étude  anatomique  et 
clinique).  —  La  pathologie  de  la  colonne  vertébrale 
a  reçu  avec  P.  Marie,  et  plus  récemment  avec  Sicard, 
Léri,  une  impulsion  nouvelle.  L’influence  des  inflam¬ 
mations  des  conduits  osseux  ou  des  trous  ostéo- 
flbreux  sur  les  nerfs  qui  y  passent  a  particulièrement 
fait  l’objet  d’études  qui  ont  donné  un  regain  d’actua¬ 
lité  à  la  vieille  question  des  névralgies  et,  dans  sa 
trèsintéressante  thèse,  inspirée parson  inaitre  Sicard, 
Forestier  vient  de  faire  une  étude  d’ensemble  de  la 
pathologie  du  trou  de  conjugaison  vertébral. 

Dans  la  première  partie,  il  en  étudie  l’anatomie  : 
le  contenant  du  trou  de  conjugaison  osseux,  avec  ses 
variations  suivant  les  étages,  les  articulations  apo- 
physaires  et  les  ligaments  qui  s’y  insèrent  ;  le  con¬ 
tenu,  artères  et  veines  et  surtout  les  nerfs  rachi¬ 
diens  ou  funicules  vertébraux  avec  leur  disposition 
variable  suivant  la  hauteur  et  leurs  rapports  mé¬ 
ningés  ;  enfin  la  communication  du  trou  de  conju¬ 
gaison  avec  l’espace  épidural,  la  nature  du  tissu 
graisseux  de  remplissage  qui,  pour  lui,  est  une  cause 
d’inflammation  très  spéciale. 

La  deuxième  partie  forme  une  intéressante  étude 


vieux  rhumatisant  sans  antécédents  cutanés.  Le  ma¬ 
lade  a  constaté  pour  la  première  fois,  en  1914.  que  la 
peau  du  dos  des  mains  répondait  à  chaque  trauma¬ 
tisme  par  la  formation  d’une  bulle.  Différents  traite¬ 
ments  n’eurent  aucun  succès,  mais  cette  tendance  à 
la  formation  de  bulles  disparut  spontanément  au 
bout  d’un  an  pour  refaire  sou  apparition  en  1921,  Le 
malade  présente  de  nombreuses  bulles  au  niveau  du 
dos  des  mains,  de  la  grosseur  d’une  lentille  à  celle 
d'une  noisette,  bien  tendues  ou  flasques,  à  contenu 
parfois  un  peu  hémorragique  et  des  cicatrices  super¬ 
ficielles.  En  plus,  on  constate  de  petits  kystes  épi¬ 
dermiques. 

Le  signe  de  Nikolsky  est  positif.  L’auteur  fait 
remarquer  la  localisation  exclusive  au  dos  des  mains, 
et  le  fait  que  l’aflection  n’estni  héréditaire,  ni  fami¬ 
liale  tend  à  faire  entrer  son  cas  dans  les  épidermo- 
lyses  bulleuses  acquises  de  Jadassohn,  Blascbko  et 
Buschke. 

Chancre  géant  du  col  simulant  un  épithélioma. 
—  M.  R.  Sebeffer.  Une  femme  de  48  ans,  veuve 
depuis  7  ans,  voit  apparaître,  9  semaines  après  des 
rapports  des  hémorragies  vaginales  assez  abondantes, 
des  douleurs  lombaires,  un  état  de  fatigue  ;  de  plus 
la  malade  maigrit  de  façon  appréciable. 

Elle  va  consulter  un  gynécologue  qui  constate, 
sur  la  lèvre  inférieure  du  museau  de  tanche,  une 
masse  bourgeonnante  et  végétante,  grosse  comme 
une  noix,  recouverte  d’un  pus  fétide;  après  l’avoir 
détergée,  il  met  à  nu  une  ulcération  à  bords  peu  nets 
grande  comme  une  pièce  de  2  francs,  reposant  sur 
cette  masse  papillomateuse.  Le  toucher  vaginal 
permet  de  constater  une  infiltration  ligneuse  du  col 
se  prolongeant  jusqu’au  paramètre  gauche. 

Le  gynécologue  porte  le  diagnostic  d’épithélioma 
du  col,  mais  envoie  par  acquit  de  conscience  la  malade 
à  la  Clinique  des  maladies  cutanées  où  l’on  constate 
en  plus  une  petite  ulcération  de  la  fourchette,  un 
petit  ganglion  inguinal  gauche.  Des  examens  répétés 
décèlent  du  tréponème  dans  la  lésion  delà  fourchette. 
Un  traitement  d’épreuve  énergique  (914  plus  cyanure 
intraveineux)  fait  fondre  en  3  semaines  le  chancre 
géant  du  col  qui  simulait  si  bien  l’épithélioma. 

Epidémie  de  100  cas  d’épidermophytle  généra¬ 
lisée  due  au  trichophyton  granulosnm.  —  MM. 
Pautrier  et  Rietmaa  ont  étudié  une  épidémie  d’une 
centaine  de  cas  de  trichophytie  cutanée  généralisée 
qui  a  sévi  à  la  Clinique  psychiatrique  de  la  Faculté 
de  Strasbourg  et  dans  les  asiles  d'aliénés  de  Ste- 
phansfeld  et  de  Rouffach. 

Les  lésions  cutanées  rentrent  dans  3  types  cli¬ 
niques  :  une  forme  généralisée  où  la  presque  totalité 
des  téguments  est  prise,  les  lésions  étant  distribuées 


anatomo-pathologique  des  lésions  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  faite  en  grande  partie  d’après  des  pièces  du 
Musée  Dupuytren  ;  c’est  ainsi  que  l’absence  de 
lésions  en  ce  point  explique  l’absence  de  douleurs 
dans  la  scoliose  des  adolescents,  la  cyphose  essen¬ 
tielle.  'Lantôt  c’est  le  contenant  osseux  qui  est  sur¬ 
tout  touché  (mal  de  Pott,  fractures,  luxations); 
tantôt  les  articulations  apophysaires  (arthrites 
aiguës)  ou  les  ligaments  et  ménisques  (spondyloses); 
tantôt  enfin  c’est  le  contenu  :  lymphatiques  dans  le 
cancer  vertébral,  très  fréquemment  le  tissu  cellulo- 
graisseux  qui  peut  être  atteint  primitivement.  Le 
funicule  réagit  secondairement  à  ces  altérations  de 
voisinage. 

La  troisième  partie  traite  le  chapitre  très  nouveau 
de  la  radiographie  des  tissus  de  conjugaison  ;  la 
radiographie  directe  dont  F.  étudie  les  règles  tech¬ 
niques  et  les  résultats  aux  divers  étages  de  la 
colonne  serait  de  peu  d’intérêt  dans  la  pratique  ; 
mais  beaucoup  plus  intéressante  est  l’exploration 
radiologique  après  injection  de  lipiodol  que  F.  a 
préconisée  avec  Sicard  ;  soit  injectée  par  voie  épi¬ 
durale  sacrée,  soit  par  voie  épidurale  haute,  avec 
un  matériel  spécial  et  une  technique  bien  réglée,  elle 
permettrait  de  localiser  un  processus  pathologique 
modifiant  la  continuité  de  l’espace  épidural. 

La  quatrième  partie,  la  plus  importante,  est  con¬ 
sacrée  à  l’étude  clinique  du  trou  de  conjugaison. 
D'abord,  le  syndrome  général  du  trou  de  conjugai¬ 
son  on  syndrome  funiculaire  à  cause  de  l’importance 
des  signes  nerveux.  Il  comprend,  d’une  part,  des 
signes  vertébraux  ;  douleur  locale,  spontanée  ou 
provoquée  par  la  pression  (points  douloureux  apo¬ 
physaires),  contracture  musculaire,  modifications  de 
la  motilité  de  la  colonne,  attitudes  auormules  ; 


en  bandes,  en  sillons  entrecoupés  de  peau  saine, 
capricieusement  découpée,  et  donnant  aux  sujets  nn 
aspect  d’homme  tigre  ;  une  forme  disséminée  sur 
tout  le  corps  mais  à  petits  éléments  isolés,  rappelant 
parfois  l’aspect  d’un  psoriasis  avorté  ou  de  paraké- 
ratoses  psoriasiformes,  ou  caractérisée  par  des  élé¬ 
ments  érythémato-vésiculeux  et  devenant  rapidement 
squameux;  enfin  une  troisième  forme  à  grandes 
plaques,  localisée  aux  plis  inguinaux,  rappelle 
l'épidermophytie  inguinale  de  Sabouraud. 

Les  centaines  de  cultures  qui  ont  été  faites  ont 
donné  régulièrement  du  Trichophyton  granulosnm. 
Or,  celui-ci  n’avait  presque  jamais  été  observé 
jusqu’ici  en  peau  humaine,  mais  surtout  sur  le 

De  plus,  il  appartient  à  la  classe  des  Tr.  g;ipseuni, 
qui  par  définition  sont  pyogènes.  Or,  toute  cette 
épidémie  a  évolué  sans  kérions,  sans  sycosis, 
uniquement  comme  une  épidermophytie  généralisée. 
Jamais  un  poil  n’a  été  pris;  il  y  a  donc  là  un 
ensemble  de  notions  toutes  nouvelles  sur  la  biologie 
du  Tr.  granulosnm. 

L’épidémie  a  atteint  uniquement  des  aliénés  agités. 

Les  contaminations  étaient  dues  au  passage  des 
aliénés  dans  le  même  lit  ou  à  un  même  peignoir  de 
bain  qui  servait  à  les  essuyer. 

Des  infirmiers  ont  été  contaminés  au  contact  des 
malades. 

Bien  qu’épidermophytique  pure,  cette  épidémie 
s’est  donc  montrée  assez  virulente. 

La  guérison  a  toujours  été  obtenue  rapidement 
par  les  badigeonnages  iodés,  ou  la  pommade  chryso- 
phanique  faible. 

Huit  cas  d'herpès  cirefné  dus  au  «  Trichophyton 
granulosum  ».  —  MM.  Pautrier  et  Rietman.  Cette 
rommuuication,  qui  complète  la  précedinte,  a  trait  à 
8  cas  de  teigne  cutanée  due  au  Tr.  granulosum, 
observés  en  ville  en  dehors  du  milieu  des  asiles. 

3  cas  sont  des  infections  de  laboratoire  observées 
chez  des  infirmières  ou  domestiques  qui  lavaient  les 
tubes  ayant  servi  aux  cultures  de  l’épidémie  des 

3  autres  cas  ont  été  observés  dans  une  même 
famille,  et  l’on  a  pu  remonter  jusqu’au  chien,  agent 
initial,  présentant  lui  aussi  une  teigne  due  au  granu¬ 
losum. 

Tous  ces  cas  étaient  à  type  d'herpès  circiné,  éry- 
thémato-vésiculeux,  non  pyogènes,  non  suppurants. 

Le  Tr.  granulosum  représente  donc  un  agent  assez 
banal  des  teignes  cutanées  contrairement  à  ce  que 
l’on  avait  cru  jusqu’ici,  et  il  est  capable  de  produire 
des  épidermophyties  généralisées  et  des  herpès 
circinés  classiques,  sans  kérion  ni  sycosis. 

J.  Rœdkhkr. 


d’autre  part,  des  signes  nerveux  ;  névralgie  avec  ses 
modalités,  ses  causes  provocatrices  (mouvements  du 
rachis),  les  troubles  moteurs  partiels,  les  troubles 
sensitifs,  surtout  hypoesthésie  à  topographie  radi¬ 
culaire,  la  réflectivité  tendineuse  souvent  exagérée. 
La  ponction  lombaire  enfin  montre  un  léger  degré  de 
dissociation  albumino-cytologique,  la  radiographie 
complète  cette  étude.  F.  passe  ensuite  en  revue  les 
aspects  de  ce  syndrome  funiculaire  dans  le  mal  de 
Pott,  dans  le  cancer  vertébral,  les  traumatismes 
vertébraux,  les  spondylites  infectieuses,  le  rhuma¬ 
tisme  vertébral  aigu.  Une  part  importante  est  faite 
au  rhumatisme  vertébral  chronique  et  plus  particu¬ 
lièrement  à  ses  formes  localisées,  la  lombarthrie,  où 
F.  insiste  sur  le  signe  du  psoas  (douleur  à  l’hyperex- 
tension  de  ce  muscle),  la  rachialgie  lombaire  chro¬ 
nique  ou  lumbago  épidural  qu’il  a  individualisée  avec 
Sicard  et  qui  est  due  à  l’hypertrophie  de  la  graisse 
épidurale  postérieure  et  est  justiciable  de  la  lami¬ 
nectomie,  Un  chapitre  d’ensemble  sur  les  funiculites 
primitives  etspécialement  surla  sciatique  funiculaire 
et  ses  variétés  termine  cette  partie. 

La  dernière  partie  traite  enfin  de  la  thérapeutique 
et,  en  dehors  des  agents  chimiques  ou  physiques 
classiques,  F.  insiste  surtoot  sur  les  injections  épi¬ 
durales  d’une  solution  chlorurée  sodique  ou  de 
lipiodol  et,  d’autre  part,  sur  la  laminectomie  dans  la 
rachialgie  lombaire  chronique  et  les  sciatiques  funi¬ 
culaires  rebelles. 

Alajouaxine. 

P.  ITasselle.  Le  diagnostic  de  localisation  des 
ulcères  gastriques  et  duodénanx  :  étude  clinique 
et  radiologique  [Arnette,  éditeur,  Paris).  —  Pour 
le  (^gnostic  de  localisation  des  ulcères  gastriques 
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et  duodénaux,  il  est  indispensable  de  réserver,  à  côté 
de  lâ  clinique  proprement  dite,  une  large  place  à 
l'examen  radiologique. 

Parmi  les  signes  cliniques  fonctionnels,  la  dou¬ 
leur,  par  son  horaire,  permet  de  présumer  le  siège 
de  la  lésion  ulcéreuse  ;  une  douleur  demi-tardive 
fait  soupçonner  l’ulcère  de  la  petite  courbure  ;  une 
douleur  tardive  est  en  faveur  d’un  ulcère  pylorique 
ou  duodénal.  Le  vomissement  a  une  valeur  séméio¬ 
logique  moindre,  mais  lorsqu’il  est  tardif,  il  indique 
une  lésion  pylorique.  h' hématèmèse  traduit  plutôt 
l’existence  d’un  ulcère  gastrique,  alors  que  le  méliena 
non  précédé  d’iiématémèse  est  plutôt  un  signe  d’ul¬ 
cère  duodénal. 

Le  senl  signe  physique  qui  ail  quelque  importance 
pour  là  localisation  d'un  ulcus  est  la  douleur  provo¬ 
quée  :  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  elle  correspond 
à  une  lésion  gastrique  ;  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
elle  doit  faire  soupçonner  un  ulcère  duodénal  ;  sur 
la  ligne  médiane,  la  douleur  est  le  plus  souvent 
solaire.  Toutefois,  la  douleur  provoquée  n’a  de 
valeur  que  pour  le  diagnostic  de  localisation  de  la 
lésion  ;  le  diagnostic  positif  d’ulcère  doit  être  établi 
au  préalable  en  se  basant  sur  d’autres  symptômes 
cliniques. 

II.  —  Les  signes  iiadiologiques  des  ulcères  de  la 
grande  courbure  se  répartissent  en  deux  catégories  : 
les  signes  indirects  consistant  en  troubles  fonction¬ 
nels,  conséquence  d’ulcères  superficiels  n’ayant  pas 
entraîné  de  déformation  organique  ;  les  signes  directs 
consistant  en  images  anormales  qui  traduisent  l’exis¬ 
tence  d’une  déformation  organique  ulcéreuse. 

a)  Signes  indirects.  —  Ils  sont  constitués  par  les 
troubles  de  la  tonicité,  du  péristaltisme  et  de  l’éva¬ 
cuation  et  par  des  manifestations  spasmodiques.  Ces 
troubles,  considérés  isolément,  n'ont  aucune  signifi¬ 
cation  pour  le  diagnostic  de  la  localisation  ;  ils  ne 
prennent  de  la  valeur  que  rapprochés  les  uns  des 
autres  et  comparés  aux  signes  cliniques. 

1“  Parmi  les  troubles  de  la  tonicité,  il  faut  retenir 
l'hypertonie  réflexe  qni  est  souvent  un  signe  d'ul¬ 
cère  duodénal  récent  et  l'hypotonie  localisée  prépy- 
lorique  qui  est  l’indice  d’un  spasme  pylorique  pro¬ 
longé,  relevant  lui-même  souvent  d'un  ulcus. 

2“  Le  péristaltisme  e.vagéré  est  le  plus  souvent 
uu  trouble  réflexe  [hyperkinésie  réflexe)  qui  doit 
faire  penser  sur  oui  à  1  ulcère  duodénal  ;  la  diminu¬ 
tion  du  péristaltisme  (hypokinésie)  doit  faire  soup¬ 
çonner  un  obstacle  pylorique  de  même  que  le  péris¬ 
taltisme  dyssymétrique.  Le  péristaltisme  unilatéral 
est  le  signe  de  la  petite  courbure  le  plus  souvent 
d'origine  ulcéreuse. 

3“  L'évacuation  accélérée  de  l’estomac  a  peu  de 
valeur  pour  le  diagnostic  de  localisation  d'un  ulcère. 
L'évacuation  retardée  est  un  signe  indirect  fréquent 
d’ulcère  juxta-pylorique  ;  mais  elle  peut  aussi 
résulter  d’un  ulcère  situé  loin  du  pylore,  soit  sur  la 
petite  courbure,  soit  sur  le  duodénum. 

4»  Les  spasmes  gastriques  peuvent  résulter  d’un 
ulcère,  mais  des  causes  très  variées  sont  également 
susceptibles  de  les  provoquer.  De  tous,  c’est  le 
spasme  médlogastrlque  qui  a  la  plus  grande  valeur, 
il  est  dû  très  souvent  à  un  ulcère  de  la  petite  cour- 
bure.  Sur  le  bulbe  duodénal,  le  spasme  se  manifeste 
avec  une  intensité  particulière  et  traduit,  dans  la 
majorité  des  cas,  l’existence  d'un  ulcère.  H  déter¬ 
mine  des  déformations  duodénales  qui  ne  peuvent 
être  étudiées  d'une  façon  précise  que  par  la  méthode 
des  radiographies  en  série. 

b)  Signes  directs.  —  Ils  traduisent  l’existence 
d’une  lésion  organique  et  leur  valeur  est  absolue  en 
ce  qui  concerne  la  localisation  de  la  lésion,  mais  ils 
ne  sont  pas  tous  caractéristiques  d’un  ulcère  :  la 
biloculatlon  organique,  le  bas-fond  gastrique  en 
demi-lune,  le  duodénum  «  en  tuyau  »  indiquent  sim¬ 
plement  une  sténose  sans  toujours  permettre  de  pré¬ 
juger  sa  nature.  Seule,  l’image  diverticulaire  est  uu 
signe  de  quasi-certitude. 

En  résumé,  l’examen  radiologique  de  l’estomac  et 
du  duodénum  présente  une  valeur  incontestable  pour 
le  diagnostic  de  localisation  d'un  ulcère.  Il  permet 
de  déceler  l’existence  d’ulcères’  à  leur  stade  initial, 
à  la  condition  toutefois  d’interpréter  ces  signes 
radiologiques  à  la  lumière  des  faits  cliniques. 

B.  Franco.  La  duplicité  urétérale  envisagée  au 
point  de  vue  pathologique  et  chirurgical  ^.M.iloine 
et  fils,  éditeurs,  Paris)  —La  dupliciié  urétérale  est 
fréquente.  Elle  s’accompagne  souvent  d’autres  malfor¬ 
mations  ou  de  lésions  acquises.  Elle  modifie  le 
tableau  clinique  de  beaucoup  d’aflections  réno-uré- 
térales. 


Les  uretères  peuvent  être  dédoublés  dans  toute 
leur  longueur  ou  seulement  bifides. 

L’uretère  du  bassinet  supérieur  s’ouvre  toujours  le 
plus  bas  et  le  plus  en  dedans.  L’uretère  supérieur 
croise  deux  fois  l’inférieur  en  passant  derrière  lui, 
anormalement  devant. 

Les  deux  bassinets  sont  primitivement  .séparés 
dans  tous  les  cas:  une  communication  entre  eux  est 
secondaire  et  pathologique. 

La  billdité  et  la  duplicité  peuvent  être  bilatérales. 
L’uretère  supérieur  peut  s’ouvrir  hors  de  la  vessir, 
dans  l’urètre,  le  vagin,  chez  la  femme;  dans  l’urètr.^ 
sus- montanal,  l’utricule,  le  canal  éjaculateur,  la 
vésicule  séminale,  chez  1  homme. 

Il  existe  des  uretères  bifides  ou  doubles  dont  l’une 
d“s  branches  ne  répond  à  aucune  trace  de  paren¬ 
chyme  rénal  :  ce  sont  des  diverticules  de  l’uretère. 

Il  existe  des  uretères  doubles  dont  l'un  est  fermé 
aux  deux  bouts. 

Le  diagnostic  sur  le  vivant  doit  être  fait  par  la 
cystoscopie,  l’urétroscopie  et  la  pyélographie.  Lors¬ 
qu’on  trouve,  en  opérant,  un  rein  à  deux  uretères, 
il  faut  craindre  une  symphyse  rénale  unilatérale,  si 
l’on  n’a  pas  l’assurance  que  l’autre  rein  est  en  place  ; 
il  faut  alors  faire  une  lombotomie  du  côté  opposé. 

Les  hydro-pyonéphroses  août  extrêmement  fré¬ 
quentes.  Le  plus  souvent  un  seul  bassinet  est  dilaté  ; 
aussi  a-t  on  pu  faire  des  néphrectomies  partielles. 

La  lithiase  et  la  tuberculose  peuvent  aussi  être 
localisées  à  un  seul  des  bassinets. 

L’incontinence  d’urine  chez  la  femme  peut  être  due 
à  un  uretère  double  anormalement  abouché  ;  il  faut 
le  supprimer  on  l’implanter  dans  la  vessie. 


THÈSES  D'ALGER 
(1922) 

M.  Hadida.  Contribution  a  l’étude  du  rbinosclé- 
rome  (luiprimeric  Slamel,  Alger).  —  Après  avoir 
étudié  l’historique,  la  distribution  géographique  et 
l'étiologie  du  i  hinosclcrcme,  affection  surtout  fré¬ 
quente  en  Autriche,  en  Hongrie  et  eu  petite  Russie, 
l’auteur  rapporte  uu  ras  personnel  de  cette  maladie 
observé  chez  un  indigène  à  Alger  et  3  autres  cas 
observés  daus  l'Afrique  du  Nord. 

L’auteurinsisle  sur  les  particularités  histologiques 
de  cette  néoformation,  les  cellules  claires  de  Mikulicz, 
les  cellules  à  granulations  hyalines  et  les  plasma- 
zelleu.  Frisch,en  18.32,  a  découvert  dans  la  lésion  des 
bâtonnets  à  extrémités  arrondies,  immobiles  et 
encapsulés,  que  Tou  considère  comme  l’agent  causal 
du  rhiuosclérome. 

Le  diagnostic  clinique  se  pose  avec  la  syphilis,  la 
tuberculose,  les  tumeurs  sarcomateuses,  le  rhluo- 
phyma,  la  lèpre. 

Le  traitement  chirurgical  est  habituellement  suivi 
de  récidives  ;  les  topiques  caustiques,  les  injections 
de  thiosiuamiue,  les  vaccins  faits  avec  des  filtrats 
de  cultures  de  bacilles  de  Frisch  n’ont  donné  que 
des  résultats  inconstanls.  La  radiothérapie  a  été 
essayée  avec  des  résultats  parfois  favorables,  parfois 
nuis. 

L’intérêt  du  travail  de  l’auteur  réside  daus  le 
traitement  qu’il  a  institué  dans  son  cas  personnel. 
Sou  malade  avait  été  soumis  è  tous  les  traitements 
sans  aucun  résultat.  Le  nez  ét.ait  énorme  et  d’une 
dureté  ligneuse,  la  respiration  nasale  nulle;  la  lèvre 
supérieure,  soudée  au  maxillaire  sous-jacent,  pré¬ 
sentait  des  nodules  de  formation  récente;  les  piliers 
du  voile  étaient  rigides,  rétractés.  L’état  général  du 
malade  était  très  mauvais. 

C'est  alors  qu’on  eut  Tidée  de  recourir  à  des  injec¬ 
tions  d'huile  de  chaulmoogra;  dès  les  premières 
injections,  l’amélioration  est  manifeste,  le  nez 
diminue  de  volume,  la  rougeur,  la  consistance  rétro¬ 
cèdent,  les  ganglions  disparaissent;  l'état  général 
s’améliore  d’une  façon  notable,  au  point  qu’on  peut 
parler  de  guérison. 

Ce  n’est  là  évidemment  qu’un  cas  isolé;  mais  11 
sera  intéressant  de  recourir  à  ce  traitement  dans 
d’autres  cas  de  rhinosclérome,  afin  de  préciser  si 
Thuile  de  chaulmoogra  est  ou  u'eslpas  uu  spécifique 
de  cette  affection  grave,  et  contre  laquelle  nous 
sommés  si  mal  armés  actuellement. 

R.  Rurnieii. 

L.  Montero.  Racbi-analgésie  e<  pression  arté¬ 
rielle  (Heintz  et  fils,  éditeurs,  Oran).  —  La  rachi- 


analgésie,avec  ou  sans  opération,  détermine,  quelque 
substance  que  Ton  emploie,  un  abaissement  très  net 
de  la  pression  artérielle.  Celle  action  dépressive 
varie  avec  la  nature  de  la  substance  analgésiante  : 
elle  est  notamment  plus  tardive  et  plus  durable  avec 
la  syncaïne  qu’avec  la  stovaïne  et  c'est  pourquoi  il 
semble  préférable  d’employer  cette  dernière. 

La  caféine  et  la  strychnine,  en  Injections  hypoder¬ 
miques,  ont  une  action  constante  sur  la  pression 
artérielle  et  sur  l’indice  oscillométrlque  dont  elles 
augmentent  la  valeur;  mais  ces  mêmes  substances, 
employées  en  Injections  intraraebidietnes,  ne  peu¬ 
vent  contre-balancer  les  effets  dépresscurs  dus  à  la 
seule  ponction  lombaire.  D’autre  part,  la  position 
déclive,  loin  d’être  dangereuse,  est,  au  contraire,  le 
meilleur  moyen  de  combattre  les  accidents  de  la 
rachi-aualgésle,  en  assurant  au  bulbe  une  meilleure 
irrigation  sanguine;  même  remarque  pour  la  position 
dite  II  de  taille  ». 

On  combinera  donc  les  injections  hypodermiques 
préventives  de  caféine  et  de  strychnine  et  la  position 
déclive  ou  de  taille  dans  la  prophylaxie  de  l’hypo¬ 
tension  due  à  la  rachi-analgésie.  Mais  il  faut 
retenir  que,  pour  donner  leur  maximum  d’effet,  les 
injections  hypodermiques  doivent  être  faites  2  à 
3  heures  avant  l’opération. 


THÈSE  DE  LILLE 
(1921) 

E  J.  Israël  Sur  l'hémolyse  par  le  venin  de 
cobra  (mécanisme;  applications  à  la  clinique).  — 
Après  avoir  résumé  les  remarquables  travaux  de 
Delezenne  sur  le  mécanisme  de  Thémolyse  par  le 
venin  de  cobra,  L  esquisse  1  histoire  des  applications 
de  ces  notions  nouvelles  à  la  clinique  :  réaction  d  ac¬ 
tivation  de  Calmelte  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose,  réaction  de  Ivlippel  et  M.-P.  Well  dans  le 
dinguosticet  le  pronostic  des  maladies  mentales,  etc. 

D’autre  p,irt,  il  donne  l’exposé  de  recherches  per¬ 
sonnelles  sur  les  constituants  chimiques  du  venin.  De 
l’étude  de  deux  échantillons  de  venin  sec  de  cobra 
conservé  à  1  Institut  Pasteur  de  Lille,  L  conclut  que 
lasiibstanceactive  du  venin  doit  être  considérée,  dans 
la  nomenclature  chimique  actuelle,  comme  une  acide- 
globuline  ou  une  substance  intermédiaire  aux  glo¬ 
bulines  et  acide-globulines,  qui  s’y  trouve  dans  la 
proportion  de  57  pour  100  du  poids  sec  du  venin,  et 
non  comme  une  albumose,  ainsi  qu'on  l’admet  depuis 
les  travaux  de  Kanlhack  et  C.-J.  Martlu. 

Si  ces  couclusions  viennent  à  être  confirmées  par 
des  recheri  lies  ultérieures,  l’interprétation  de  la  neu¬ 
tralisation  pln'siologique  du  venin  par  les  bases  s’en 
trouverait  facilitée. 

L.  ClIEINISSE. 


THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1922) 

y.  Aubertot.  Contribution  à  l’étude  des  réactions 
méningées  aseptiques  ^Imprimerie  Fournier, 
Toulouse).  —  Les  recherches  qui  font  l’objet  de 
celte  ibèse  ont  été  effectuées  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Cestan.  Elles  viennent  très  utile¬ 
ment  compléter  nos  connaissances  sur  les  réactions 
méningées  aseptiques  provoquées. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  la  lenteur 
avec  laquelle  disparaissent  certaines  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien,  notamment  la  lymphocy¬ 
tose  résiduelle,  qui  peut  persister  pendant  plusieurs 
semaines,  même  en  l’absence  de  toute  lésion  des 
méninges  molles. 

Chez  7  malades,  l’auteur  a  pu  étudier  d’une 
manière  détaillée  la  perméabilité  méningée  au  cours 
de  l'irritation  aseptique,  provoquée  par  une  injection 
intrarachidienne  de  20  eme  de  sérum  de  cheval.  Il  a 
été  à  même  de  constater  que  cette  perméabilité  de 
dedans  en  dehors,  recherchée  au  moyeu  d’une  solu¬ 
tion  de  rouge  neutre  ou  de  phénolsulfonephtalélne, 
est  augmentée.  La  courbe  d'élimination,  étudiée  dans 
SOS  divers  éléments,  ne  donne,  toutefois,  pas  de  ren¬ 
seignements  très  précis  sur  l’état  de  la  cavité  sous- 
arachnoïdienne,  de  sorte  qu’elle  ne  saurait  dispenser 
de  l’examen  complet  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L.  Cheinisse. 
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LES 

PERFORATIONS  TYPHIQUES 

PEUVENT-ELLES  GUÉRIR 
SANS  PÉRITONITE  ET  SANS  INTERVENTION  ? 

GÜÉIUSON  ANArOMIQÜK  SPONTANÉE 
D'ÜNE  PEBFORATION  TYPHIQUE 

M.  KLIPPEL  et  A.  FEIL. 


S’il  est  un  fait  qu’on  ne  discute  guère  en  mé¬ 
decine,  c’est  bien  le  pronostic  fatal  de  la  perfo¬ 
ration  intestinale  chez  les  typhiques,  lorsqu’elle 
est  abandonnée  à  elle-même. 

Nous  ne  parlons,  il  va  sans  dire,  que  des 
perforations  intestinales  certaines,  constatées, 
et  non  de  ces  faits  de  pseudo-perforation  ou  de 
péritonisme  qui  prennent  l’allure  clinique  de  la 
perforation,  mais  ne  présentent  pas  de  lésions 
anatomiques  qu’on  puisse  retrouver  soit  à 
l’autopsie,  soit  à  l’intervention. 

Cependant,  déjà  autrefois,  des  cliniciens 
avaient  admis  la  possibilité  de  la  guérison  des 
perforations  typhiques.  Guéneau  de  Mussy, 
Murchison,  Griesinger  citent  des  observations 
qui  paraissent  probantes,  mais  l’absence  d’inter¬ 
vention  laisse  quelque  incertitude;  il  est  vrai¬ 
semblable  que,  dans  plusieurs  cas,  il  s’agissait  de 
pseudo-perforations  dont  l’existence  n’est  bien 
connue  que  depuis  quelques  années.  D’ailleurs 
ces  auteurs  eux-mêmes  n’étaient  point  très  affir¬ 
matifs  puisque  Griesinger  a  soin  d’ajouter  que 
la  preuve  d’une  guérison  réelle  n’a  pas  encore 
été  fournie  d’une  manière  irréfutable  et,  en  par¬ 
ticulier,  que  les  faits  observés  et  publiés  par 
Murchison  laissent  certainement  des  doutes.  Ce 
doute  est  également  partagé  par  les  auteurs  les 
plus  modernes,  et,  dans  le  nouveau  Traité  de 
Roger-Widal-Teissier,  à  l’article  Fièvre  typhoïde, 
nous  lisons  *  :  «  Murchison,  Griesinger,  Buhl  et 
Hoffmann,  Bucquoy  ont  rapporté  jadis  des 
exemples  de  péritonites  localisées  curables 
attribuées  à  une  perforation  ;  au  cours  de  la  der¬ 
nière  guerre,  Villaret  a  fait  pareille  constatation. 
Il  s’agit  là  de  faits  discutables,  où  la  preuve  de 
la  perforation  n’a  pu  être  donnée  ». 

Les  cas  de  guérison  survenue  après  la  perfo¬ 
ration  restent  en  effet  soumis  à  cette  objection 
que  le  syndrom»»  péritonite  a  pu  résulter  de  tout 
autre  cause  que  la  perforation  :  fausse  perforation, 
péritonisme,  péritonite  par  propagation. 

Dieulafoy  et  Chantemesse  ont  admis  la  possi¬ 
bilité  de  cette  guérison  spontanée  des  perfora¬ 
tions  typhiques;  ils  invoquent,  comme  processus 
habituel,  un  accolement  de  la  perforation  à  l’épi¬ 
ploon  ou  à  une  autre  anse  intestinale.  De  tels 
faits  existent,  c’est  certain,  nous  en  avons 
trouvé  quelques  exemples  dans  la  littérature 
médicale. 

M.  Hartmann,  dans  une  communication  à  la 
Société  de  Chirurgie,  le  25  Mars  1908,  cite  3  cas 
de  perforation  typhique  ayant  présenté  tous 
les  signes  classiques  (chute  brusque  de  la  tem¬ 
pérature,  accélération  du  pouls,  douleur  abdomi¬ 
nale).  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes 
dataient  de  la  veille;  déjà  on  sentait  de  l’empàte- 
ment;  tout  s’arrangeait  et  faisait  espérer  la  gué¬ 
rison,  quand,  cinq  jours  plus  tard,  survint  une 
seconde  perforation  et  le  malade  succomba.  Le 
deuxième  cas  offre  un  tableau  semblable  et  l’en¬ 
fant  guérit.  Chez  le  troisième  malade,  il  se  forma 
un  abcès  que  l’on  draina  par  le  rectum.  Ainsi, 
dans  ces  trois  cas,  on  avait  assisté  à  la  guérison 
spontanée  de  perforation  :  des  fausses  membranes 


1.  Roger,  Widal  et  Teissier.  —  «  Fièvre  typhoïde  ». 
Traité  de  Médecine,  fascicnie  3,  p.  121. 

2.  La  rareté  de  la  péritonite  enkystée  dans  les  perfo¬ 
rations  typhiqnes  tient  peut-être  à  la  mobilité  de 


s’étaient  constituées  progressivement  et  l’on 
avait  vu  se  développer  une  péritonite  enkystée 
comme  on  la  rencontre  si  souvent  dans  l’appen¬ 
dicite  '. 

Mais  le  cas  le  plus  intéressant  nous  semble 
celui  rapporte  par  Bucquoy  dans  la  France  médi¬ 
cale  du  15  Novembre  1879’. 

11  s’agissait  d’un  homme  de  45  ans,  considéré 
d’abord  comme  atteint  de  tuberculisation  aiguë  ; 
puis  la  présence  de  taches  rosées,  de  diarrhée,  de 
température  continue  firent  modifier  le  diagnostic, 
et  l'on  pensa  à  une  fièvre  typhoïde.  Le  malade 
mourut.  On  fit  l’autopsie,  et  voici  ce  que  remarqua 
Bucquoy  :  «  Nous  constatâmes  une  distension 
exagérée  du  gros  intestin  et  des  traces  manifestes 
de  péritonite  ancienne  caractérisée  par  des  adhé¬ 
rences  autour  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant. 
L’intestin  une  fois  ouvert,  nous  reconnûmes 
deux  séries  de  lésions  :  en  premier  lieu,  7  ou 
8  plaques  épaisses,  blanchâtres,  formant  un 
relief  appréciable  sur  la  surface  muqueuse  et 
constituées  par  des  plaques  de  Peyer  cicatrisées 
en  voie  de  réparation,  et,  en  second  lieu,  au 
milieu  de  ces  plaques,  d’autres  encore  ulcérées, 
avec  l’escarre  jaunâtre  qu’elles  présentent  avant 
l’élimination... 

A  3  cm  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cæcale,  on 
remarquait  une  ulcération  circulaire,  de  la  lar¬ 
geur  d’une  pièce  de  0  fr.  50,  offrant  un  bord 
épais,  taillé  à  pic,  noirâtre  et  bien  cicatrisé  ;  un 
peu  plus  haut,  à  20  cm.  du  bord  libre  de  la  valvule, 
une  perforation .  d’un  diamètre  à  peu  près  égal 
répondant  aux  adhérences  signalées  plus  haut, 
dont  les  bords,  formant  un  relief  noirâtre  égale¬ 
ment  cicatrisé,  indiquaient  une  lésion  ancienne 
et  qui  remontait  certainement  à  la  première  phase 
de  la  maladie  ».  Et  l’auteur  ajoute:  «  Ainsi,  voilà 
un  cas  bien  constaté  de  perforation  qui  n’avait 
déterminé  qu’une  péritonite  circonscrite,  latente, 
dont  les  symptômes  avaient  échappé  à  l’observa¬ 
tion,  efqui  n’aurait  pas  empêché  la  guérison,  si 
une  récidive  de  la  fièvre  typhoïde  n’avait  déter¬ 
miné  la  mort  du  malade  ». 


Nous  avons  observé  un  cas  de  perforation 
typhique  en  voie  de  cicatrisation  qui  nous  semble 
encore  plus  démonstratif,  car  à  l’étude  clinique 
du  syndrome  de  perforation  s’ajoute  la  vérifica¬ 
tion  anatomique  et  histologique.  H  s’agit  d’une 
femme  soignée  pour  fièvre  typhoïde  et  morte  de 
complications  broncho-pulmonaires,  plusieurs 
jours  après  avoir  présenté  un  syndrome  de  per¬ 
foration.  La  disparition  rapide  des  signes  de  péri¬ 
tonite,  en  même  temps  que  la  survie  nous  avaient 
fait  croire  à  une  erreur  de  diagnostic  ;  mais  à 
l'autopsie  nous  avons  retrouvé  la  perforation 
déjà  en  voie  de  cicatrisation. 

Voici  l’observation  de  cette  malade  : 

Observation.  —  M'““  B...,  âgée  de  27  ani,  entre  le 
!"■  Janvier  1912  à  l’hôpital  Tenon,  au  n“  10  de  la 
salle  Magendie. 

Elle  présente  tons  les  symptômes  d'une  fièvre 
typhoïde,  compliquée  de  lésions  pulmonaires  graves, 
qui,  dès  l’arrivée  de  la  malade,  font  réserver  le  pro¬ 
nostic. 

C’est  une  femme  vigoureuse,  jusque-là  bien  por¬ 
tante,  sans  ancnn  antécédent  pulmonaire. 

Le  début  de  la  maladie  fut  celul  d’une  fièvre 
typhoïde  banale  ;  le  12  Décembre  1911,  elle  ressent 
quelques  frissons,  de  la  céphalée,  un  malaise  général 
et  une  sensation  de  fatigue  qui  la  force  à  s’aliter  le 
25  Décembre  1911. 

Alors  apparaissent  des  troubles  digestifs,  diarrhée 
et  douleurs  abdominales  légères  ;  l’insomnie,  les 
douleurs  de  tête  augmentent,  et  par  deux  fols  elle  a 
des  épistaxis.  Dès  ce  moment,  la  malade  commence  à 
tousser  et  à  respirer  avec  difficulté. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  l®'  Janvier  1912, 


l’intestin  opposée  à  la  fixité  relative  de  l’appendice,  les 
adhérences  pouvant  se  constituer  plus  facilement  dans 
le  cas  d’appendicite. 


les  symptômes  de  fièvre  typhoïde  sont  presque  au 
complet  et  permettml  dès  le  premier  exan  en  d’af¬ 
firmer  le  diagnostic  :  la  malade  a  tout  à  lait  le  faciès 
et  l'aspect  typhiques,  bien  quelle  n’ait  encore  ni 
délire,  ni  carphologie. 

Appareil  digestif.  —  La  langue  est  caractéristique, 
les  lèvres  sont  sèches,  fendillées  ;  le  ventre  est  bal¬ 
lonné,  la  palpation  delà  fosse  iliaque  droite  n'est  pas 
douloureuse,  mais  on  sent  des  gargouillements;  il  y 
a  de  la  diarrhée  :  trois  à  quatre  selles  par  vingt- 
quatre  heures. 

La  rate  est  hypertrophiée,  perceptible  sur  deux  tra¬ 
vers  de  doigt. 

Les  urines  sont  rares,  albumineuses  ;  1  gr.  50  par 
litre.  On  distingue  sur  le  ventre  une  éruption  dis¬ 
crète  de  taches  rosées  lenticulaires. 

Les  bruits  du  cœur  sont  accélérés,  assourdis, 
surtout  le  premier  bruit.  Pouls  à  125.  Température 
entre  39»  et  40».  Sur  la  lèvre  supérieure,  on  voit  éclore 
dès  ce  premier  jour  plusieurs  vésicules  d'herpès  ;  la 
rareté  de  cette  éruption  au  cours  d'une  fièvre  typhoïde 
normale,  non  compliquée,  attire  notre  attention  du 
côté  des  poumons. 

Appareil  pulmonaire.  —  La  malade  est  en  effet 
très  dyspnéique  ;  28  respirations  à  la  minute.  A  l’aus¬ 
cultation,  on  ne  trouve  qu’un  peu  de  congestion  à  la 
base  droite,  tandis  qu’à  gauche,  en  avant  et  en 
arrière,  on  entend  des  râl's  fins  au  sommet,  mais 
pas  de  souffle  et  pas  de  modification  du  timbre  de 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  s’aggravent  : 
du  sang  apparaît  en  petite  quantité  dans  les  selles 
pendant  trois  ou  q  atre  jours,  puis  disparaît. 

Des  escarres  commencent  à  se  former  au  niveau  du 
dos  et  du  sacrum. 

Diarrhée  toujours  aboudante  ;  ballonnement  du 
ventre  très  prun  ncé  ;  pouls  rapide,  oscillant  entre 
120-130,  bruits  do  cœur  assourdis  avec  tendance  au 
rythme  embryocardlque,  température  irrégubère, 
oscillant  entre  38“  et  40».  A  tous  ces  signes  de  fièvre 
typhoïde  grave  viennent  se  surajouter  les  lésions 
pulmonaires  que  laissait  prévoir  l’apparition  de 
l’herpès. 

D'abord  pneumonie  du  sommet  gauche  avec  souffle 
tubaire  et  râles  sous-cré pilants  ;  congestion  à  la 
base,  puis,  deux  ou  trois  jours  plus  tard,  nouveau 
foyer  de  râles  crépitants  dans  le  poumon  droit. 
Respiration  très  accélérée  :  35  par  minute. 

Si,  à  toutes  ces  complications  d’une  fièvre  typhoïde 
déjà  grave,  on  ajoute  l’apparition  de  douleur  dans 
l’oreille  gauche,  bientôt  suivie  d’un  écoulement  puru¬ 
lent,  on  conçoit  facilement  que  nous  ayons  porté 
un  pronostic  sérieux.  A  ce  moment,  la  malade 
nous  apparaît  bien  plus  comme  une  pulmonaire  que 
comme  une  typhique  et  c’est  de  sa  broncho-pneu¬ 
monie  principalement  que  noua  redoutons  une  issue 
fatale. 

le  20  Janvier,  à  10  heures  du  matin,  la  malade 
ressent  une  assez  for  c  douleur  dans  le  ventre,  sur 
la  ligne  médiane,  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic; 
cette  douleur  s’exagère  par  la  pression,  il  n’y  a  pas 
de  contracture  et  le  ventre  semble  un  peu  plus  mé- 
léorisé. 

La  température  est  descendue  de  39“  à  37“2  ;  le 
pouls  est  petit,  rapide,  à  130.  La  malade  n’a  rendu  ni 
selle»,  ni  g»z. 

Nous  pensons  à  une  perforation,  d’autant  plus 
vraisemblable  que  la  fièvre  typho’ïde  est  très  grave 
et  que  les  jours  précédents  on  avait  trouvé  du  sang 
dans  les  selles. 

Cependant  il  n’y  a  ni  vomissement,  ni  hoquet  et 
nous  n’avons  pas  assisté  au  début  tragique  de  cer¬ 
taines  perforations,  peut-être  parce  que  l’organisme 
trop  infecté  n’a  plus  la  force  de  réagir. 

Nous  décidons  d’attendre  quelques  heures  avant 
de  recourir  au  traitement  chirurgical.  D'ailleurs 
l’état  très  grave  des  poumons  ne  nous  encourage 
guère  à  tenter  l’intervention. 

Comme  traitement  :  opium  et  glace  sur  le  ventre. 
Deux  heures  plus  tard,  très  légère  amélioration  : 
la  malade  souffre  moins  du  ventre;  le  ballonne¬ 
ment  reste  le  même,  mais  la  température  est  re¬ 
montée  à  39“.  La  malade  se  dit  très  calmée  par  la 
vessie  de  glace  que  nous  laissons  en  permanence. 

Le  lendemain  la  douleur  a  complètement  disparu: 
il  n’y  a  eu  ni  vomissements,  ni  nausées.  La  malade  a 
rendu  des  gaz  et  a  été  à  la  selle.  Le  ballonnement 


3.  Bucquot.  —  «  Du  caractère  latent  de  la  péritonite 
dans  certains  cas  de  perforation  intestinale  »  (leçon 
recueillie  par  M.  Barth,  interne  du  service),  la  France 
médicale,  15  Novembre  1879. 
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n’a  pas  augmenté;  la  température  reste  au  voisinage 
de  39°,  le  pouls  est  toujours  rapide  Eu  présence  de 
cette  amélioration  général--  des  symptômi  s,  de  l'ab¬ 
sence  de  tout  signe  de  péritonite,  nous  éliminons  le 
diagnostic  de  perforation,  nous  croyons  à  une  erreur 
de  diagnostic. 

Les  jours  suivants,  l’évolution  vient  encore  ren¬ 
forcer  cette  opinion. 

Si  l’état  abdominal  et  intestinal  reste  satisfai¬ 
sant,  les  lésions  du  poumon  et  du  cœur  s’aggravent 
encore  et  la  malade  finit  par  succomber  le  27  Jan¬ 
vier  1912,  sept  jours  après  l’apparition  de  la  douleur 
qui  nous  avait  fait  craindre  une  perforation.  Notre 
diagnostic  est  donc  :  typhoïde  morte  par  broncho¬ 
pneumonie,  c’est  celui  que  nous  portons  sur  la  feuille 
de  décès. 

Autopsie.  —  L’autopsie  pourtant  va  nous  révéler 
une  surprise  et  nous  confirmer  l’exactitude  de  notre 
premier  diagnostic,  en  nous  montrant  l’existence 
d’une  petite  perforation  en  voie  de  cicatrisation, 
dont  le  début  devait  certainement  remonter  au  jour 
où  nous  avions  constaté  de  la  douleur. 

D’ailleurs,  voici  le  compte  rendu  succinct  de  l’au¬ 
topsie. 

Poumon  droit.  —  Broncho- pneumonie  typique 
avec  prédominance  au  lobe  inférieur.  La  section 
fait  sourdre,  même  sans  pression,  du  pus  hors  des 
bronchioles. 

Poumon  gauche.  —  Lobe  supérieur  hépatisé,  pas 
de  pus  dans  les  bronchioles,  le  lobe  inférieur  est 
congestionné  par  places,  emphysémateux  en  d’autres 
points.  Les  fragments  des  deux  poumons  plongent 
au  fond  de  l’eau. 

Cœur  :  paraît  normal  macroscopiquement. 

Foie  :  augmenté  et  graisseux. 

Rate  ;  grosse,  diffluente. 

Reins  :  un  peu  gros,  bigarrés,  congestionnés  par 
end.>’olts. 

Estomac  extrêmement  dilaté,  sans  lésion  appa¬ 
rente,  ni  obstacle  du  côté  du  pylore  on  du  duo¬ 
dénum. 

Le  péritoine  est  d’aspect  normal,  non  enflammé,  ne 
renferme  pas  de  liquide,  pas  même  dans  le  petit 
bassin.  L’intestin  est  peu  congestionné;  mais,  par 
endroits,  on  aperçoit  les  traces  des  plaques  de 
Peyer. 

Ainsi,  notre  second  diagnostic  paraissait  con¬ 
firmé  ;  pas  de  lésion  sur  l’intestin,  pas  de  perforation 
et  mort  des  suites  d’une  broncho-pneumonie. 

Mais,  en  examinant  plus  soigneusement  l’intestin, 
nous  fûmes  surpris  de  trouver  une  plaque  de  fausse 
membrane  large  de  quelques  centimètres,  appliquée 
sur  la  portion  terminale  de  l’iléon,  au  voisinage  du 


SACRALISATION  VRAIE 

DE  LA  V^  LOMBAIRE 

ET  ALGIES  SCIATIQUES 

A.  ZIMMERN,  LAURET  et  René  WEILL. 

Il  y  a  quelques  années,  on  avait  cru  trouver, 
grâce  à  la  radiographie,  une  affection  nouvelle, 
la  sacralisation  douloureuse  de  la  V°  lombaire. 

Les  premières  publications  de  Bertololti 
riches  en  illustrations  radiographiques,  étaient 
en  apparence  assez  démonstratives  et  les  clichés, 
défrichant  un  terrain  inconnu,  semblaient  de 
;prime  abord  légitimer  l’existence  du  syndrome 
nouveau. 

L’anomalie  constatée  semblait  devoir  apporter 
l’explication  tant  recherchée  d’un  bon  nombre 
d’algies  lombaires  et  de  douleurs  sciatiques,  sim¬ 
ples,  prolongées  ou  rebelles,  dont  la  cause  et  la 
pathogénie  étaient  jusque-là  restées  désespéré¬ 
ment  obscures. 

Acceptant  avec  confiance  le  syndrome  nou¬ 
veau-né,  beaucoup  d’auteurs,  à  la  suite  de  Berto- 
lotti,  lui  conférèrent  un  état  civil  fondé  sur  des 


1.  Rogeii,  'Widxl,  Teissier.  —  «  Fièvre  typhoïde  ». 
Nouveau  Traité  de  Médecine,  faecicale  3,  p.  70. 

2.  The  Pensylr.  mcd.  Journal,  1908. 


L’ouverture  de  l’intestin  nous  montrait  à  ce  niveau 
un  petit  orifice  à  peine  plus  gros  qu’une  tête  d'épin¬ 
gle  et  situé  au  centre  même  d’une  plaque  de  Peyer. 

Cfct  orifice  était  complètement  obstrué  par  la 
fausse  membrane. 

Nous  avons  fait  des  coupes  histologiques  de  la 
perforation  et  nous  pouvons  voir  très  nettement 
la  fibrine  disposée  sur  la  perforation  et  passant 
au-dessus  d'elle.  A  la  vérité,  nous  n’avons  pas  sur 
nos  coupes  un  pont  complet,  comme  il  l’était  sur  le 
cadavre,  car  nous  avions  dilacéré  légèrement  la 
fibrine  pour  bien  mettre  en  évidence  la  perforation; 
mais  on  voit  très  facilement,  sans  aucun  doute  pos¬ 
sible,  le  dépôt  de  fibrine  appliqué  sur  les  bords  de 
la  perforation  et  tendant  à  se  réunir. 

Nous  saisissions  ainsi  sur  le  vif  la  possibilité  de 
réparation  d’une  perforation  typhique. 

Cette  observation  nous  semble  des  plus  ins¬ 
tructives  :  nous  voyons  apparaître  des  symptômes 
typiques  de  perforation  le  20  Janvier,  et  ce 
n’est  que  sept  jours  plus  tard,  le  27  Janvier,  que 
la  mort  survient  par  broncho-pneumonie;  l’au¬ 
topsie  nous  montre  l’existence  d’une  petite  per¬ 
foration  recouverte  d’une  fausse  membrane,  déjà 
complètement  organisée,  formant  un  tout  avec 
l’intestin. 

N’est-ce  point  la  démonstration  que  la  perfo¬ 
ration  typhique  peut  guérir  spontanément  sans 
qu’il  soit  nécessaire  d’invoquer  la  compression 
par  l’épiploon,  la  péritonite  enkystée  ou  la  for¬ 
mation  d’abcès  avec  ouverture  dans  un  organe. 

Nous  sommes  certainement  en  présence  d’un 
cas  exceptionnel,  et  cependant  nous  nous  deman¬ 
dons  si  les  cas  de  guérison  de  perforation 
typhique  ne  sont  pas  plus  fréquents  que  ne  l’in¬ 
diquent  les  statistiques. 

Si  notre  malade  n’avait  pas  eu  les  graves  lé¬ 
sions  pulmonaires  qui  ont  entraîné  la  mort,  elle 
eût  sans  doute  guéri  et  sa  perforation  aurait  été 
méconnue  ;  peut  être  d’autres  perforations  pas¬ 
sent-elles  inaperçues  ? 

Il  n’est  pas  rare  en  effet, au  cours  de  dothiénen- 
téries  même  assez  bénignes,  d’être  inquiété  par 
un  syndrome  vague  qui  fait  un  moment  redouter 
la  perforation,  mais  qui  disparaît  les  jours  sui¬ 
vants.  Il  est  possible  que  quelques-uns  de  ces 
cas  soient  dus  à  des  perforations  qui  guérissent. 
L’état  de  l’intestin,  criblé  de  plaques  de  Peyer 
ulcérées  et  que  ne  protège  souvent  que  le  mince 
feuillet  péritonéal,  rend  assez  étonnant  la  rareté 


constatations  personnelles  et  justifié  même 
par  des  résultats  d'interventions  chirurgicales, 
celles  ci  ayant  pour  objet  l’exérèse  de  l’apophyse 
transvi-rse  hypertrophiée  (Adams,  Goldlhwait, 
Nove  Jossi  ranci,  Mauclaire,  etc.),  résultats  qui 


semblaient  sanctionner  une  étroite  dépendance 
des  phénomènes  douloureux  et  de  l’anomalie 
osseuse. 

Les  observations  s’accumulant,  le  syndrome 
allait  prendre  rang  d’entité  morbide  et  Imbert 
crut  même  en  pouvoir  formuler  la  définition  en 
ces  termes  :  la  sacralisation  est  le  syndrome 
douloureux  lié  à  l’évolution  plus  ou  moins  com¬ 
plète  vers  le  type  sacré  de  la  V”  lombaire. 


relative  des  perforations  typhiques.  D'ailleui 
les  perforations  qu’on  opère  et  celles  qu’i 
observe  à  l’autopsie  sont  généralement  d’ass 
grande  dimension  ;  il  est  vraisemblable  qu 
doit  exister  également  des  perforations  tr 
petites,  minuscules,  à  peine  visibles,  simpl 
éraillures  de  l’intestin  ;  ce  sont  justement  c 
perforations  qui  doivent  pouvoir  guérir  spont 
nément. 

Cette  opinion  paraît  aussi  celle  de  M.  Chant 
messe  qui,  à  la  Société  de  Chirurgie,  disait  il  j 
quelques  années  :  «  11  est  certainement  de  petit 
perforations  que  l’on  peut  aider  à  guérir  spont 
nément,  sans  opération  ».  MM.  Widal,  Leinier 
et  Abrami  paraissent  bien  près  de  se  rallier 
cette  idée,  lorsqu’ils  écrivent  à  propos  de 
péritonite  par  propagation  :  «  Si  l’on  ne  ve 
pas  admettre  la  propagation  à  travers  la  pai 
amincie,  on  peut  se  demander  si  des  perfor 
tions  très  minimes  immédiatement  oblitérées  p 
des  fausses  membranes  ne  sont  pas  la  cause 
la  péritonite*  ». 

On  conçoit  combien  il  est  important  de  save 
qu’une  perforation  est  susceptible  de  guérir  spo 
tanément.  Pour  notre  part,  nous  hésiterions 
faire  opérer  un  typhique  très  gravement  atteii 
chez  lequel  le  diagnostic  de  perforation  est  so 
vent  difficile  à  affirmer  d’une  façon  certair 
Combien  de  fois  ne  voit-on  pas  ces  fauss 
alertes  I  On  croyait  à  une  perforation  et  l’on  ét 
en  présence  d’une  myocardite,  d’une  hémorra| 
ou  d’une  de  ces  réactions  péritonéales  vagu 
qu’on  décrit  sous  le  nom  de  pseudo-perforatio 

C’est  seulement  si  nous  étions  absolument  sé 
de  l’existence  de  la  perforation,  si  le  mala 
nous  paraissait  assez  fort  pour  supporter  le  ch 
opératoire  que  nous  oserions  conseiller  d’intf 
venir;  car,  ne  l’oublions  pas,  môme  lorsqu 
s’agit  de  pseudo-perforation,  l’intervention  n’( 
pas  sans  danger  chez  des  typhiques  toujours  tr 
affaiblis.  La  statistique  de  M.  Mitchell  (de  Phil 
delphie  ’)  est  particulièrement  instructive  :  ch 
93  typhiques  on  avait  diagnostiqué  une  perfoi 
tion;  on  les  opéra.  19  fois  on  ne  trouva  p 
de  perforation  et,  parmi  ces  derniers,  11  fc 
les  malades  moururent,  soit  une  mortalité 
57  pour  100  chez  des  typhiques  opérés  par 
qu’on  avait  diagnostiqué  une  perforation,  alo 
qu’il  n’en  existait  pas  1 


La  sacralisation-maladie  subit  dès  lors 
faveur  de  la  mode  et  la  constatation,  au  cours 
manifestations  douloureuses  quelconques,  légèr 
ou  sévères,  localisées  ou  étendues,  uni-  ou  bi! 
térales,  dilfuses  ou  systématisées,  lombaires  < 
sciatiques,  d'une  anomalie  de  la  vertèbre,  aus 
bien  à  son  degré  le  moins  avancé  d’apophysom 
galie  qu’à  son  type  évolutif  complet,  c’est-à-di 
la  soudure  intégrale  avec  le  sacrum,  suffit  sa 
plus  ample  contrôle  à  faire  apposer  sur  ces  c 
l’étiquette  nouvelle  et  commode. 

Cependant  parmi  ces  observations,  il  en  est  i 
bon  nombre  qui  n’entraînent  pas  la  conviction, 
quelques-unes  d’entre  elles,  de  nature  à  compi 
quer  le  problème  plus  qu’à  l’éclaircir,  doive 
être  supprimées  du  cadre  de  la  sa'ralisalio 
maladie.  C’est  ainsi  que,  sur  les  5  observ 
tions  publiées  par  Mauclaire  *,  on  relève  l’obse 
vation  II,  sacralisation  coexistant  avec  un  mal  i 
Pott  lombaire,  et  l’observation  III,  où  le  malai 
présentait  une  sacralisation  associée  à  une  ank 
lose  rhumatismale  de  toutes  les  apophyses  ép 
neuses  lombaires.  Dans  les  7  observations  i 
Ledoux  et  Gaillods”,  on  relève  aussi  l’observ 
tion  II,  dans  laquelle  le  début  des  douleurs  tr 
duisit  une  fracture  des  apophyses  transvers 
des  IIP  et  l'y®  lombaires.  Une  observation  i 
Nové-Josserand  et  Rendu,  enfin,  a  trait  à  ui 


3.  Bertolotti.  —  La  Riforma  medica,  1917. 

4.  Mauclaire.  —  Soc.  de  Chir.,  21  Avril  1920. 

.  5.  Ledoux  et  Caillods.  —  La  Presse  Médicale,  12  F 
vrier  1921. 
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sacralisation  coexisfant  avec  un  spina  bifîda 

Evidemment  on  avait  dû  aller  beaucoup  trop 
loin,  car  une  réaction  ne  tarda  pas  à  se  faire,  et 
celle-ci  débuta  par  la  recherche  statistique  de 
l’anomalie  anatomique.  On  chercha  tout  d’abord 
à  démontrer  la  très  grande  fréquence  de  l’ano¬ 
malie  vertébrale  chez  les  sujets  indemnes  de 
douleurs. 

Clap“,  par  exemple,  compulsant  les  radiogra¬ 
phies  dans  le  service  du  professeur  Delbet,  ne 
trouve  pas  moins  de  111  radiographies  pré¬ 
sentant  une  anomalie  plus  ou  moins 
accentuée  de  la  V“  vertèbre  lombaire  : 
dans  6  cas,  la  costiforme  dépassait  la 
rencontre  de  l’aileron  sacré  et  de 
l’os  iliaque;  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas  cette  apophyse  était  étalée, 
élargie  ;  dans  16  cas,  elle  était  arti¬ 
culée  avec  le  sacrum  ;  dans  17  cas, 
avec  le  sacrum  et  l’iléon.  Tous  ces 
cas,  ayant  trait  à  des  sujets  d'âge 
variant  de  20  à  69  ans,  furent  des 
découvertes  absolument  inattendues. 

André  Léri’,  de  même,  ayant  ren¬ 
contré  de  très  grandes  variantes 
dans  le  volume  et  les  rapports  des 
parties  latérales  de  la  V®  lombaire 
avec  le  sacrum  et  l’iléon,  se  demande 
même  si  dans  la  plupart  de  ces  cas 
on  peut  vraiment  parler  d’une  ano¬ 
malie  réelle. 

En  somme,  depuis  que  l’attention 
des  radiologistes  s’est  portée  sur 
cette  malformation,  le  nombre  des 
sacralisations  s’est  montré  dépasser 
de  beaucoup  le  cadre  des  cas  patholo¬ 
giques  pour  rentrer  dans  celui,  beaucoup 
plus  étendu,  des  anomalies  vertébrales.  La 
fréquence  des  variétés  architecturales  à  la  fron¬ 
tière  lombo-sacrée  du  rachis,  surprises  sans 
coexistence  de  phénomènes  douloureux,  sape 
ainsi  assez  profondément  l’édifice  pathologique 
construit  par  Bertolotti  et  ses  successeurs.  Mais 
faut-il  en  déduire  que  la  sacralisation-maladie  a 
été  une  illusion  et  n’existe  pas  ? 

La  réaction  est  peut-être  aussi  exagérée  que 


l’a  été  la  foi  dans  le  nouveau  syndrome.  Du 
fait  qu’on  a  compulsé  un  grand  nombre  de 
radiographies  décelant  un  degré  plus  ou  moins 
marqué  de  sacralisation  chez  des  sujets  bien 
portants  ou  porteurs  d’une  affection  différente. 


'  1,  «r  Rssntfi  La  Pmi*  MidlMlti 

2»  1920, 


il  ne  s’ensuit  pas  que  ceux-ci  n’aient  jamais  pré¬ 
senté  ou  ne  présenteront  jamais  dans  l’avenir  le 
syndrome  sacralisation  douloureuse.  Chez  un 
de  nos  malades,  par  exemple,  les  douleurs  dans 


le  domaine  sciatique  ne  débutèrent  qu’après  la 
cinquantaine. 

D’autre  part,  si  cette  constatation  radiogra¬ 
phique  de  très  nombreuses  sacralisations  n’ayant 
pas  provoqué  de  douleurs  a  conduit  à 
mettre  en  doute  la  réalité  de  l’existence 
d’une  sacralisation-maladie,  il  semble  bien, 
par  contre,  que  la  coexistence  de  ces  deux 
éventualités, 
sciatique  et  sa¬ 
cralisation,  ne 
soit  pas,  en  cli¬ 
nique,  absolu- 
mentexception- 
nelle. 

La  radiogra¬ 
phie —  iefaitest 
indubitable  — 
faite  systémati¬ 
quement  chez 
les  malades  at¬ 
teints  de  sciati¬ 
que,  révèle  la 

d’une  grosse 
anomalie  de  la 
N'°  lombaire 
avec  une  pro¬ 
portion  qui 
semble  ne  pas 
être  purement 
accidentelle. 

C’est  l’impres¬ 
sion  qu’on  retire  des  publications  faites  sur  ce 
sujet,  et  c’est  ainsi  également  que  l’un  de  nous, 
appelé  à  radiographier  systématiquement  ses 
malades  atteints  de  sciatique,  a  observé  plu¬ 
sieurs  fois,  non  sans  surprise,  une  anomalie 
prononcée  dans  la  structure  de  la  vertèbre  pré- 
sacrée. 

Noufl  rapr^duisoRS  lai  quatre  da  aas  ttUehda 


dont  un  peut  être  classé  dans  les  types  de  grosse 
apophysomégalie  sans  synostose  sacrée;  les  trois 
autres  représentent  l’anomalie  complète,  la  sa¬ 
cralisation  intégrale. 

Laissant  de  côté  le  premier  de  ces  malades 
chez  lequel  les  douleurs,  quoique  intenses,  ne 
présentaient  pas  un  caractère  de  systématisation 
suffisant  et  chez  lequel  la  sacralisation  était 
incomplète,  nous  ne  voulons  retenir  que  les 
grosses  sacralisations,  celles  où  se  rencontrait 
un  syndrome  sciatalgique  net,  accru  de 
troubles  objectifs  moteurs  ou  trophiques 
et  qui  se  rapprochent  de  ceux  publiés 
par  Bertolotti  et  Rossi. 

Ces  auteurs  italiens,  en  effet,  d’ac¬ 
cord  avec  l’embryologie,  regardant 
la  sacralisation  comme  une  transfor¬ 
mation  de  tous  les  éléments  de  la 
vertèbre  présacrée,  ne  considèrent 
la  malformation  comme  réelle  que 
lorsque  l’apophyse  transverse  est 
entrée  en  contact  de  l’os  iliaque  et  ils 
ajoutent  aux  modifications  des  pro¬ 
cessus  costo-transversaires  des  mo¬ 
difications  anatomiques  importantes 
du  corps,  des  processus  articulaires, 
de  l’espace  intervélébral  auxquels  ils 
attribuent  secondairement,  dans  le 
de  lésion  unilatérale  ou  asymé¬ 
trique,  la  scoliose  sus-jacente  de 
compensation. 

Nous  appuyant  sur  nos  observa¬ 
tions,  nous  avons  considéré  que  la 
relation  entre  la  sciatique  et  la  sacra¬ 
lisation  découverte  à  la  radiographie 
pouvait  bien  ne  pas  être  purement  for¬ 
et  n’excluait  nullement  un  rapport 
de  causalité.  A  cet  égard,  nous  voudrions 
exprimer  notre  opinion  sous  la  formule  sui¬ 
vante  : 

Les  grosses  anomalies  de  la  ’V'  lombaire,  les 
seules  qui  méritent  d’être  prises  en  considération , 
interviennent  comme  cause  favorisante  dans  les 
manifestations  douloureuses  du  plexus  sacré,  et 
nous  rapprocherions  volontiers  cette  coexistence 
d’une  anomalie  osseuse  avec  une  irritation  ner¬ 
veuse  du  mécanisme  qui  lie  certaines  paralysies 
du  plexus  brachial  à  la  présence  d’une  côte  sur¬ 
numéraire. 

C’est  en  vue  d’élucider  cette  question  d’un 


rapport  de  causalité  possible  que  nous  avons 
entrepris  une  série  de  recherches  d’ordre  anato¬ 
mique. 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  l’anatomie  normale  de 
la  région  permet  de  faire  les  constatations  sui- 


3.  ClAp.  —  Suit,  dé  ta  Soé,  Anal.,  Ôctobte  1920. 
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vantes  :  l’apophyse  transverse  d'une  V®  lombaire 
normale  a  25  à  28  mm.  de  long,  mesurée  de 
son  insertion  au  pédicule  jusqu’à  sa  pointe  ;  une 
distance  de  2  cm.  sépare  son  sommet  de  la  crête 
iliaque,  et  la  distance  qui  sépare  son 
bord  inférieur  de  l’aileron  sacré  ne  I 
mesure  pas  moins  de  18  à  20  mm.  au 
niveau  de  la  base  de  l’apophyse. 

La  pointe  est  plus  rapprochée  du 
sacrum  que  la  base;  cependant,  il  est 
toujours  possible  de  passer  le  doigt 
entre  le  sommet  de  l’apophyse  trans¬ 
verse  et  le  bord  inférieur  du  sacrum. 

Le  cinquième  trou  de  conjugaison  lom¬ 
baire  est  vaste,  et  il  est  facile,  sur  un 
squelette  monté,  d’y  introduire  la  pulpe 
du  petit  doigt. 

Enfin  —  et  c’est  là  un  fait  très  impor¬ 
tant  —  l’apophyse  transverse  est  en 
retrait  sur  le  trou  de  conjugaison  et  le 
5®  nerf  lombaire  sort  en  dessous  et  en 
avant  du  processus  costo-transversaire 
de  la  V°  lombaire. 

Sur  une  pièce  fraîche,  les  ligaments 
qui  irradient  de  la  5®  costiforme  vers 
l’os  iliaque  et  les  fibres  vertébrales  qui 
se  portent  vers  l’aileron  sacré  (ligament 
ilio-lombaire)  délimitent,  avec  ce  der¬ 
nier  en  bas  et  le  disque  intervertébral 
en  dedans,  un  orifice  ostéo-ligamenteux 
très  large  par  lequel  émerge  la  branche  anté¬ 
rieure  du  6®  nerf  lombaire.  Cette  dernière,  qui  n’a 
pas  moins  de  5  à  6  mm.  de  diamètre,  passe  à  l’aise 
dans  ce  vaste  orifice,  entourée  de  son  plexus  vei¬ 
neux  et  noyée  de  graisse,  et  descend  sur  la  face 
antérieure  de  l’aileron  sacré,  très  légèrement 
oblique  en  bas  et  en  dehors  vers  le  bord  supé¬ 
rieur  de  la  grande  échancrure.  Ces  quelques  no¬ 
tions  nous  permettent  de  comprendre  que  le 
simple  accroissement  en  longueur  de  l’apophyse 
transverse  ne  puisse  gêner  le  nerf 
dans  le  trou  de  conjugaison.  Cet 
accroissement  se  fait  en  arrière  de 
l’orifice  de  sortie  du  nerf  et  celui-ci  ne 
paraît  pas  pouvoir  être  intéressé  quand 
bien  même  le  sommet  de  la  costiforme 
arriverait  au  contact  de  l’os  iliaque. 

Il  faut  une  hypertrophie  en  masse  du 
processus  costo-transversaire  pour 
que  l’orifice  de  sortie  de  la  branche 
antérieure  du  5®  nerf  lombaire  se 
trouve  modifié  dans  sa  forme  et  dans 
son  calibre.  Dans  la  sacralisation  pro¬ 
noncée,  lorsque  l’apophyse  transverse, 
augmentée  de  volume  dans  tous  ses 
diamètres,  a  largement  pris  contact 
avec  l’aileron  et  s’est  soudée  à  lui,  le 
5“  trou  de  conjugaison  lombaire  se 
trouve  prolongé  en  avant  et  en  arrière 
par  un  vérilable  canal,  osseux  de  toute 
part,  à  direction  antéro-postérieure, 
et  dans  la  partie  antérieure  duquel 
chemine  la  branche  antérieure  du  nerf. 

Il  peut  se  faire  que  ce  canal  se  trouve 
réduit  de  calibre  au  point  de  s’ajuster 
tout  h  fait  exactement,  à  frottement 
dur  pourrait-on  dire,  sur  le  nerf  au¬ 
quel  il  livre  passage. 

Qu’il  survienne  dès  lors  une  cause 
d'inflammation  périnerveuse,  une  dila¬ 
tation  des  veines  satellites,  une  modifi¬ 
cation  dans  le  tissu  graisseux  il  ne  fau¬ 
dra  qu’un  bien  léger  degré  de  cette  alté¬ 
ration  pour  produire  la  compression. 

A  la  vérité,  pour  être  en  droit  d’af¬ 
firmer  que  la  néoformation  d’un  canal  osseux  de 
diamètre  réduit  constitue  bien  l’agent  d’étrangle¬ 
ment  du  nerf,  point  de  départ  de  la  névrite  dou¬ 
loureuse,  il  faudrait  avoir  constaté  le  fait  au  cours 
d’une  autopsie  I  mais,  à  défaut  de  cette  constata¬ 
tion.  l'examen  comparatif  des  deux  orifices  droit 
et  gauche,  sur  le  même  cliché  fournit  à  cette 
hypothèse  un  appoint  important. 


Pour  nous  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur 
toujours  possibles  dans  l’interprétation  des  cli¬ 
chés,  nous  avons  radiographié  une  pièce  de  sa¬ 
cralisation  dans  la  position  du  vivant  et  comparé 


Figure  5. 

les  particularités  anatomiques  de  ce  cliché  à  la 
pièce  elle- même.  Le  cliché  et  le  dessin  ci-contre 
permettront  de  suivre  nos  constatations. 

La  sacralisation  en  apparence  bilatérale  de 
cette  pièce  squelettique  est  en  fait  extrêmement 
différente  à  droite  et  à  gauche. 

A  droite,  il  s’agit  d’une  fausse  sacralisation.  Du 
sommet  de  la  costiforme  partent  des  travées 
osseuses  qui  l’unissent  à  l’osjiliaque  et  suggèrent 
l’idée  d’une  ossification  du  ligamentilio  lombaire. 


Figure  6. 

Elles  se  continuent  plus,  bas  par  des  travées  os¬ 
seuses  analogues  allant  de  l'aileron  au  bord  anté¬ 
rieur  de  la  facette  auriculaire  de  l’os  iliaque. 
Ainsi  se  trouve  masquée  toute  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’interligne  sacro  iliaque.  L’orifice  de 
sortie  du  5®  nerf  lombaire,  sans  doute  osseux  de 
toute  part,  ne  diffère  cependant  en  rien  de  celui 
que  constitue  sur  le  cadavre  le  ebrps  vertébral 


en  dedans  et  le  ligament  ilio-lombaire  en  dehorf 
C’est  un  trou  plus  qu’un  canal  admettant  large 
ment  la  pulpe  du  petit  doigt,  prolongé  par  la  gou' 
tière  oblique  en  bas  et  en  dehors  de  l’aileron  sacre 
Enfin,  le  bord  antérieur  de  cette  jeté 

•  :  osseuse  n’est  pas  sur  le  même  plan  qu 

'  le  bord  supérieur  de  l’aileron. 

Du  côté  gauche,  il  s’agit  d’une  sacra 
lisation  véritable.  La  costiforme  de  1 
I  5"  lombaire  est  hypertrophiée  dan 
toutes  ses  dimensions  et  soudée  inti 
mement  à  l’aileron  du  sacrum,  forman 
avec  lui  un  plan  continu.  L’aileron  es 
I  doublé  de  hauteur.  Il  en  résulte  la  for 

•  I  mation  d’un  canal  faisant  suite  au  5®  trot 
-i  ■  antéro-postérieure,  long  de  2  cm.  s’ou¬ 
vrant  en  avant  par  un  orifice  en  forme 
de  conjugaison  lombaire  à  directior. 
de  fente  rétrécie  en  bas.  C’est  sur  le 
plancher  de  ce  canal  et  par  la  partie 
rétrécie  de  son  orifice  antérieur  que 
sortait  le  nerf  comme  en  témoigne  son 
aspect  de  gouttière  lisse,  se  dirigeant 
vers  le  bord  supérieur  de  la  grande 
échancrure,  point  de  convergence  des 
nerfs  constitutifs  du  tronc  du  sciatique. 

Ainsi  donc,  le  rétrécissement  de  l’ori¬ 
fice  de  sortie  du  nerf,  que  n’a  pas  réalisé 
l’ossification  des  ligaments  unissant  la 
costiforme  à  l’os  iliaque,  se  trouve  réa¬ 
lisé  à  gauche  par  sacralisation  typique. 

Notons  enfin  que  la  partie  interne  du  canal 
néoformé  du  côté  gauche  répond  au  disque  inver¬ 
tébral  et  présente  un  tubercule  osseux  lié  à  l’os¬ 
sification  du  disque  intervertébral  entre  V®  lom¬ 
baire  et  l®®  sacrée  et  qui  entre  pour  une  grande 
part  dans  le  rétrécissement  du  canal. 

-Ces  détails  ne  sont  pas  tous  visibles  sur  la  ra¬ 
diographie,  cependant  les  travées  osseuses  liées 
à'  l’ossification  du  ligament  ilio-lombaire  droit 
sont  nettement  perceptibles,  contras¬ 
tant  par  leur  aspect  plus  sombre,  strié, 
avec  l’aspect  lisse  et  régulier  de  l’aile¬ 
ron  gauche  doublé  de  hauteur.  L’orifice 
droit  est  arrondi  et  large,  le  gauche 
rétréci  en  fente  à  sa  partie  inférieure 
et  le  tubercule,  signalé  à  la  partie  in¬ 
terne,  est  nettement  visible.  La  tache 
beaucoup  plus  claire  que  l’on  aperçoit 
en  dedans  représente  l’orifice  posté¬ 
rieur  du  nouveau  canal  qui  donne  issue 
à  la  branche  postérieure  du  nerf. 

C’est  un  aspect  en  tous  points  com¬ 
parable  à  celui-ci  que  l’on  constate  sur 
les  épreuves  radiographiques  de  nos 
observations,  dont  nous  avons  pu,  par 
suite,  étayer  l’interprétation  sur  cette 
étude  anatomique. 

Sur  la  figure  3,  alors  qu’on  ne  voit 
à  gauche  qu’une  apophysomégalie  sim¬ 
ple,  existe  k  droite  une  sacralisation 
avancée  et  un  pont  osseux  très  sombre 
parlant  en  avant  de  la  racine  de  la 
costiforme  pour  se  perdre  en  bas  sur 
l'aileron  sacré.  Le  l®®  trou  sacré  qui 
en  résulte  à  droite  est  petit,  ovale,  à 
grand  axe  horizontal.  Cette  modifica¬ 
tion  coïncidait  avec  une  douleur  lom¬ 
baire  avec  irradiation  dans  le  domaine 
du  sciatique  droit. 

Sur  la  figure  4,  la  sacralisation  bila¬ 
térale  est  accentuée  des  deux  côtés.  Le 
nouveau  trou  sacré  qui  en  résulte  est 
grand  à  gauche,  moitié  moindre  à 
droite,  très  flou,  très  obscur.  Le  ma¬ 
lade  accusait  une  sciatique  droite  avec  atrophie 
musculaire. 

La  figure  5  montre  une  apophysomégalie  droite 
et  une  sacralisation  avancée  du  côté  gauche.  A 
gauche  seulement  existe  un  trou  complet,  mais 
arrondi  et  de  très  grandes  dimensions.  A  droite, 
par  contre,  du  côté  où  siégeait  la  sciatique,  on 
constate  un  relèvement  de  l’aileroit  sacré  qui 
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s’avance  vers  l’apophyse  et  donne  l’impression 
d’une  sacralisation  complète,  mais  interrompue 
à  son  dernier  stade. 

On  peut  répéter  ces  constatations  sur  bien  d’au¬ 
tres  clichés  que  les  nôtres:  sur  la  figure  3  de 
Rossi,  par  exemple,  où  l’on  aperçoit  un  trou  de 
conjugaison  gauche,  très  réduit,  en  forme  de 
fissure,  coïncidant  avec  une  sciatique  gauche  ; 
Ledoux  et  Gaillods,  de  môme,  décrivent  (fig.  2 
et  5)  des  modifications  analogues  du  V°  trou  de 
conjugaison  et,  dans  toutes  ces  observations, 
la  sciatique  signalée  semble  en  rapport  direct 
avec  le  rétrécissement  de  l’orifice  de  sortie  du 
nerf. 

Dans  notre  figure  6,  il  s’agit  d'une  apophyso- 
mégalie  bilatérale.  Les  costiformes  de  la  V“  lom¬ 
baire  sont  obliques  en  haut  et  en  dehors,  et  leur 
bord  inférieur  est  parallèle  et  très  rapproché  du 
bord  supérieur  de  l’aileron  sacré,  l’espace  qui 
les  sépare  apparaît  un  peu  plus  étroit  à  droite 
qu’à  gauche.  Les  douleurs  que  la  malade  repré¬ 


PSEUDO-KYSTES  TRAUMITIQUES 

DU  PANCRÉAS 

Par  M.  Raymond  BONNEAU. 


Les  pseudo-kystes  du  pancréas,  consécutifs 
aux  pancréatites  hémorragiques,  sont  mainte¬ 
nant  bien  connus  d’après  les  assez  nombreuses 
observations  publiées;  par  contre,  les  pseudo¬ 
kystes  du  pancréas  consécutifs  aux  traumatismes 
sont  plus  rares. 

J’ai  trouvé,  dans  la  littérature  médicale,  plu¬ 
sieurs  observaiions.  Celle  que  je  vais  rapporter 
présente,  par  certains  côtés,  quelque  intérêt. 

Observation.  —  Un  maréchal  des  logis  de  dragons, 
âgé  de  22  ans,  monte  en  conrse  le  5  Juin  1920.  Son 
cheval  tombe.  Le  cavalier  est  projeté  sur  le  sol,  la 
partie  antéro-latérale  gauche  de  l’abdomen  au  niveau 
des  fausses  côtes  portant  directement  sur  une  bar¬ 
rière  en  bols.  Simultanément,  fracture  du  tibia  par 
arrachement  de  la  malléole  interne.  L’accidenté  entre 
dans  un  hôpital  militaire  où  l'on  s’occupe  exclusive¬ 
ment  de  sa  fracture. 

Cependant,  dès  le  lendemain  de  l’accident,  les  dou¬ 
leurs  de  ventre  se  précisent.  Peniant  une  semaine, 
vomissements;  un  aide-major  constate  de  «  l’embar¬ 
ras  du  gros  côlon  à  droite  ».  Purgations  à  la  rhu¬ 
barbe.  Compresses  d’eau  chaude  sur  le  ventre.  La 
jambe  allant  très  bien,  on  parle  de  passer  le  malade 
en  médecine.  Mais  celui-ci  préfère  partir  en  conva¬ 
lescence  un  mois  après  son  accident,  surtout  dans 
le  but  de  se  faire  soigner  par  son  médecin  civil,  le 
D'  Gochy  de  Moncan.  Ce  dernier  constate,  à  ce  mo¬ 
ment,  des  symptômes  de  gastro-entérite  et,  dans  le 
flanc  gauche,  un  notable  ballonnement  sans  grandes 
douleurs  et  sans  fièvre.  11  y  aurait  eu  à  plusieurs 
reprises  des  selles  fétides  et  noires  comme  de  l’encre, 
sans  prise  de  bismuth.  Les  nausées  ayant  disparu, 
une  alimentation  légère  est  supportée.  Néanmoins 
le  malade  maigrit  de  6  kilogr.  Pas  de  troubles  uri¬ 
naires.  Aucun  autre  antécédent  personnel  qu’une 
crise  d’entéro- colite,  un  an  auparavant. 

Je  suis  appelé  à  voir  le  malade  le  15  Juillet  1920. 
Je  trouve  un  jeune  homme  très  amaigri  avec  un  teint 
particulièrement  pâle.  Les  urines  sont  troubles  de 
phosphates  et  de  carbonates  alcalins,  sans  albumi¬ 
nurie  ni  pus.  Les  selles  s’effectuent  régulièrement. 
Le  flanc  gauche  est  distendu  par  une  grosse  collec¬ 
tion  liquide  de  plusieurs  litres  donnant  le  signe  du 
flot,  remontant  sous  les  fausses  côtes  gauches.  A 
droite,  le  foie  semble  normal.  A  gauche,  l’espace  de 
Traube  est  sonore  en  avant,  mais  mat  en  arrière. 
Rien  dans  le  petit  bassin.  Toucher  rectal  négatif. 
Pas  de  fièvre  appréciable.  Pouls  petit  à  90. 

Je  fais  le  diagnostic  d’hémopérltoine  enkysté  con¬ 
sécutif  à  une  fissuration  traumatique  de  la  rate  et  je 
propose  immédiatement  l'opération,  qui  est  effectuée 
le  21  Juillet  à  la  maison  de  santé  Salnt-Jean-de-Dleu. 
A  l’ouverture  de  Tabdomen,  un  peu  de  liquide  séreux. 
U’emblée  on  se  trouve  en  présence  d'une  énorme 
masse  qui  est  l’estomac,  à  la  surface  duquel  courent 
des  valBseaux  triplés  de  volume.  Il  m’est  ftbiolument 


sentait  n’avaient  aucun  caractère  de  sciatique. 

Il  semble  donc  bien  que  les  dispositions  ana¬ 
tomiques  doivent  figurer  dans  l’histoire  patho¬ 
génique  des  algies  sciatiques  et  que,  par  suite, 
toute  sciatique  un  peu  rebelle  doit  inviter  à  une 
exploration  radiologique. 

La  sacralisation  douloureuse  vraie  est,  au  même 
titre  que  la  sciatique,  que  les  névralgies  dites 
essentielles  des  nerfs  rachidiens,  une  maladie  du 
trou  de  conjugaison  favorisée,  dans  son  éclosion 
et  sa  genèse,  sa  gravité  et  sa  durée,  par  les  con¬ 
ditions  anatomiques. 

Sans  doute,  la  simple  apophysomégalie  —  les 
premiers  degrés  de  la  sacralisation  dans  la 
nomenclature  de  Ledouble  —  ne  doit  elle  pas  être 
retenue  (un  apophysomégalique  peut  néanmoins 
faire  une  sciatique  banale)  ;  mais  il  n’en  saurait 
être  de  même  des  sacralisations  avancées  où 
l’étroitesse  du  canal  de  sortie  joue  un  rôle  favo¬ 
risant  indiscutable  et  explique  sans  doute  aussi 
la  récidive  et  la  chronicité  chez  certains  de  ces 


imposable  de  manœuvrer  aans  vider  cette  poche  qui 
semble  formée  aux  dépens  de  l’estomac.  Une  ponc¬ 
tion  avec  un  gros  trocart  ramène  4  litres  d’un  liquide 
séreux  un  peu  jaune,  qu’on  met  de  côté  pour  l’examen 
chimique  et  cytologique.  Malgré  cette  évacuation,  les 
parois  de  l’estomac  restent  œdémateuses,  cartonnées 
et  les  lésions  englobent  même  le  pylore  qui  semble 
rétréci. 

Par  ailleurs,  le  foie,  la  vésicule  biliaire,  la  rate,  le 
grêle,  le  côlou  transverse  sont  normaux.  Je  me  mets 
en  devoir  d’explorer  l'arrière-cavité. 

Décollement  c  >lo-épiploïque  difficile  et  nécessi¬ 
tant  des  ligatures.  Toute  1  arrière-cavité  est  com¬ 
blée  par  des  adhérences  mol  es  vasculaires  et  il  est 
absolument  impossible  de  mettre  à  nu  le  tissu  pro¬ 
pre  du  pancréas.  Une  seule  constatation  me  paraît 
précise  :  c’est  l’existence,  sur  le  bord  supérieur  du 
pancréas,  d’un  cordon  dur,  gros  comme  un  index, 
allant  au  hile  de  la  rate,  non  animé  de  battements, 
et  donnant  l’impression  d’une  thrombose  des  vais¬ 
seaux  spléniques.  Ce  même  cordon  dur  se  continue 
vers  la  petite  courbure  par  un  autre  cordon  entouré 
de  fausses  membranes  et  représentant  les  vaisseaux 
coronaires  stomachiques.  En  présence  de  cet  énorme 
estomac  distendu,  j’ai  l’impression  que  l’évacuation 
gastrique  est  insuffisante  et  je  me  décide  à  une 
gastro-entérostomie  de  sûreté.  Cette  gastro-enté¬ 
rostomie  ne  peut  être  faite  en  postérieure  trans- 
mésocollque  parce  que  je  n’ai  pas  la  liberté  de  la 
lace  postérieure  de  l’estomac;  je  fais  donc  une  Irans- 
mésocollque  antérieure.  Pas  de  drainage. 

L’examen  du  liquide  de  ponction  a  été  pratiqué 
par  le  D"'  Hélouin. 

«  Liquide  très  fluide,  incolore,  légèrement  opales¬ 
cent,  inodore,  alcalin  au  tournesol,  très  légèrement 
acide  à  la  phtaléine  (0,29  pour  100),  contenant  des 
carbonates  et  bicarbonates,  des  traces  de  mucus. 
Albumine  1,50  par  litre.  Peptones  :  absence.  Acide 
lactique  :  absence.  Acide  butyrique  :  absence.  Pou¬ 
voir  protéolytique  eu  milieu  acide  :  nul;  en  milieu 
alcalin  :  nul.  Recherche  de  l’amylase  :  présence. 
Recherche  de  la  stéapsine  :  présence.  Réaction  de 
Meyer  :  négative. 

Conclusion  :  le  liquide  examiné  ne  présente  aucun 
des  caractères  d’un  liquide  stomacal.  Il  a  les  carac¬ 
tères  d’un  liquide  d’origine  pancréatique.  » 

Les  suites  de  l’intervention  sont  d'abord  satisfai¬ 
santes;  l’opéré  s’alimente  mieux.  Cependant,  dès  le 
milieu  de  la  seconde  semaine,  il  semble  que  le  ventre 
gonfle  à  nouveau.  En  effet  la  poche  se  reproduit 
dans  le  flanc  gauche  et  je  me  décide  à  pratiquer  une 
nouvelle  opération  pour  enlever  on  marsuplaliser  le 
kyste  pancréatique  et  suturer  si  possible  directe¬ 
ment  la  plaie  du  pancréas. 

Deuxième  opération  le  12  Août  1920.  L’incision 
est  faite  à  gauche  du  muscle  droit  du  côté  gauche. 
Je  retrouve  encore  l’énorme  estomac  qui  prend  toute 
la  place.  Une  ponction  avec  un  trocart  enfoncé  dans 
la  partie  gauche  de  l’estomac,  près  de  la  rate,  vide 
le  liquide  reproduit.  Me  servant  alors  du  trocart 
laissé  en  place  comme  d’un  guide  sur  pour  me  con¬ 
duire  au  kyste,  j’incise  les  tissus  traversés.  Je  con¬ 
state  ainsi  que  le  trocart  a  traversé  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’es-omac,  la  cavité  aplatie  de  l’estomac  et 
la  paroi  postérieure  très  œdémateuse  de  l'estomac. 
J’arrive  alors  à  la  poche,  dont  les  parois  plus  ou 
moins  artificielles  sont  repérées,  et  je  vols  enfin  com« 


malades.  Les  sciatiques  chez  les  grands  sacra¬ 
lisés  sont  au  plus  haut  degré  des  «  névrodooites  » 
suivant  l’expression  si  justifiée  de  Sicard. 

Et,  mieux  encore,  le  malade  ainsi  atteint 
n’a  même  pas  la  ressource,  du  fait  de  sa  sacra¬ 
lisation,  d’ouvrir  son  trou  de  conjugaison  par 
une  attitude  antalgique.  Sans  doute  la  scoliose 
existe-t-elle  le  plus  souvent,  mais  elle  est  inef¬ 
ficace. 

Ajoutons  enfin  que  la  radiothérapie  radiculaire, 
dirigée  sur  la  région  d’émergence  du  plexus  sacré 
dont  on  connaît  les  résultats  d'ordinaire  si  satis¬ 
faisants  dans  les  névralgies  rachidiennes,  nous  a 
paru  avoir  moins  de  prise  dans  ses  effets  décom¬ 
pressifs  sur  les  cas  précités.  Dans  deux  de  nos 
observations,  après  une  guérison  apparente  de 
quelques  semaines,  les  phénomènes  douloureux 
ont  reparu  ;  dans  une  autre,  le  résultat  obtenu  a 
été  à  peu  près  nul,  mais  les  autres  médications 
instituées  ne  paraissent  pas  jusqu’ici  avoir  été 
plus  heureuses. 


ment  on  peut,  tenant  l’estomac  par  la  main  gauche 
pouce  sur  sa  face  antérieure,  index  et  médius  dans 
sa  cavité,  disséquer  lentement  au  milieu  des  adhé¬ 
rences  le  bord  gauche  de  l’estomac  et  le  refouler  à 
droite  tandis  qu’un  aide  tient  une  valve  sur  la  rate. 
J’obtiens  ainsi,  grâce  à  cet  artifice  opératoire,  le  libre 
accès  à  la  poche  kystique  sans  passer  au  travers  de 
l’estomac.  Avant  d’aller  pins  loin,  les  incisions  des 
deux  parois  de  l’estomac  sont  soigneusement  suturées 
chacune  à  deux  plans,  la  suture  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  étant  toujours  rendue  très  difficile  par  l’œdème 
qui  l’infiltre  et  lui  enlève  sa  souplesse. 

Revenant  à  la  poche  kystique  bien  repérée,  je 
l’étale  le  plus  possible  sous  mes  yeux,  mais  cette 
poche  est  mal  limitée,  sans  paroi  propre  :  c’est  mani¬ 
festement  un  pseudo-kyste;  il  m’est  également  im¬ 
possible  de  voir  l’endroit  où  le  pancréas  a  été  trau¬ 
matisé.  Du  reste  je  ne  veux  pas  prolonger  ces  manœu¬ 
vres  de  peur  de  détacher  un  caillot  des  veines 
spléniques  thrombosées  et  je  n’ai  pas  d’autre  moyen 
d'en  sortir  qu’en  marsupfalisant  la  cavité  dans  la¬ 
quelle  je  laisse  deux  gros  drains. 

Suites  opératoires  parfaitement  régulières.  Un 
mois  plus  tard,  l’opéré,  qui  se  lève  et  marche  et  qui  a 
engraissé,  quitte  la  maison  de  santé.  L’écoulement 
de  liquide  pancréatique  a  été  très  abondant  les  pre¬ 
miers  jours  pour  se  réduire  peu  à  peu. 

En  Novembre,  l'écoulement,  toujours  clair,  n’est 
plus  que  d’un  verre  à  bordeaux  en  vingt-quatre 
heures.  Je  pense  qu’on  pourrait  facilement  le  tarir 
par  un  régime  antidiabétique  sévère,  mais  le  jeune 
homme,  qui  a  retrouvé  sa  gaîté  et  son  insouciance, 
aime  mieux  faire  de  bons  repas,  chasser,  monter  à 
cheval,  voyager,  sans  s’astreindre  au  moindre  régime. 
Il  se  désintéresse  de  sa  fistulette.  Près  d’une  année 
se  passe.  Enfin  il  se  met  au  régime  antidiabétique  et 
obtient  la  guérison  définitive. 

*** 

Les  recherches  bibliographiques  que  j’ai  faites 
m’ont  révélé  un  certain  nombre  d’observations  à 
peu  près  semblables  à  la  mienne. 

Les  accidents  sont  déclenchés  par  une  chute 
sur  un  corps  saillant,  par  un  coup  de  limon 
de  voiture,  un  écrasement  entre  deux  tombe¬ 
reaux,  etc.,  l'agent  traumatique  frappant  dans 
l’épigastre  ou  dans  les  flancs.  Cette  notion  du 
iraumati.'-me  est  précieuse  à  connaître  au  point 
de  vue  médico-légal  pour  déterminer  la  respon¬ 
sabilité  de  l’accidenteur  ou  de  l’employeur.  Il  ne 
faut  plus  qu’il  se  produise  ce  qui  est  arrivé  au 
blessé  de  Walker  (Middlesborough,  The  Briiish 
Medical  Journal,  19  Août  1911),  auquel  l’expert 
refusa  l’indemnité  en  disant  qu’aucun  cas  sem¬ 
blable  n’avait  été  signalé.  Il  n’est  pas  toujours 
facile  d’invoquer  la  pathogénie  du  traumatisme, 
quand  le  traumatisme  est  léger  ou  quand  il  est 
indirect.  Voici  par  exemple  le  malade  de  Hall 
(Cincinnati,  New  York  Medical  Journal,  11  Fé¬ 
vrier  1911),  qui  déclenche  sa  rupture  en  faisant 
un  effort  pour  soulever  une  pesante  roue  de  fonte 
au-dessus  de  sa  tête.  Si  l’opération  ne  permet 
pas  les  constatations  de  l’état  intérieur  du  pan* 
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créas,  il  peut  y  avoir  grand  embarras  pour 
l’expertise. 

Quand  l’écrasement  du  pancréas  sur  la  colonne 
vertébrale  s’accompagne  de  graves  lésions  des 
organes  voisins  —  ruptures  vasculaires,  éclate¬ 
ment  de  l’intestin  — ,  la  mort  survient  rapide¬ 
ment.  Mais  quand  les  lésions  d’à  côté  sont  plus 
discrètes,  le  tableau  clinique  est  le  suivant  : 

Aussitôt  après  le  traumatisme,  douleurs, 
vomissements,  état  syncopal,  défense  musculaire. 
Quelques  chirurgiens  ont  pris  aussitôt  le  bistouri 
et  ouvert  l’abdomen.  Plus  souvent  il  se  produit 
en  vingt-quatre  heures  une  sorte  d’accalmie  mal¬ 
gré  la  persistance  d’un  état  nauséeux  qui  dure 
plusieurs  semaines.  Pendant  ce  temps,  l’accidenté 
maigrit  considérablement,  d’une  façon  très  anor¬ 
male,  et  il  ne  tarde  pas  à  apparaître  une  tumé¬ 
faction  profonde  qui  soulève  l’épigastre  et  fait 
bomber  un  flanc  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche. 
La  collection  liquide  peut  faire  penser  à  un 
kyste  de  l’ovaire  anormalement  haut,  ou  mieux  à 
un  kyste  du  mésentère  ou  du  mésocôlon  trans¬ 
verse,  à  une  hydronéphrose.  Nos  moyens  d’in¬ 
vestigation  modernes,  parle  cathetérisme  urétéral 
et  la  pyélographie,  permettent  d’éliminer  la  lésion 
des  voies  urinaires.  L’insufllation  de  l’estomac, 
la  radioscopie  localisent  la  tumeur  entre  l’es¬ 
tomac  et  le  gros  intestin.  L’amaigrissement 
rapide  a  montré  qu  il  y  avait  hypofonctionne¬ 
ment  d’une  glande  nécessaire  à  l’assimilation; 
l’examen  des  fèces  décelant  la  stéatorrhée  pré¬ 
cise  l’insuffisance  fonctionnelle  du  pancréas; 
parfois  même,  on  note,  pour  compléter  le  tableau, 
de  la  glycosurie. 

A 

Les  lésions  qu’on  rencontre  à  l’opération  va¬ 
rient  un  peu  selon  qu’on  prend  le  bistouri  quel¬ 
ques  jours  ou  quelques  semaines  après  le  trau¬ 
matisme. 

Dans  le  premier  cas  (opération  hâtive),  dès 
l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoule  une  certaine 
quan  ité  de  sérosité  brunâtre  et  l’on  peut  ren¬ 
contrer  les  taches  de  bougie  caractéristiques  de 
la  stéatonécrosc.  Dobrotvorsky  (Saint  Péters- 
boury;,  Clnroitrffii,  tome  XXXll.  Septembre  1912) 
rapporte  l’observation  d'une  fillette  tombée  sur 
une  barrière  et  opérée  au  troisième  jour  :  taches 
blanchâtres  de  nécrose  graisseuse,  du  volume 
d'un  o-rain  de  chénevis  à  un  pois,  disséminées 
dans  îe  grand  épiploon,  surtout  à  sa  racine. 
Rosenbach  (Berlin,  Arc/ih'  fCtr  klinische  Chi¬ 
rurgie,  tome  LXXXIX.  fasc.  2,  1909)  opère  éga- 
leinent  au  troisième  jour:  il  s’écoule  de  la  sérosité 
brune;  dans  la  profondeur,  au-dessous  du  méso- 
côlon  transverso  et  sur  le  grand  épiploon  et  le 
mésentère,  on  rencontre  une  certaine  quantité 
de  nécroses  jaunâtres. 

Mais,  dans  le  second  cas  (opération  tardive),  la 
réaction  de  la  grande  cavité  péritonéale  n’existe 
pas  ou  bien  se  réduit  à  une  légère  sérosité. 
Ouant  aux  taches  de  bougie,  elles  ne  sont  pas 
constatées;  elles  ne  figurent  ni  dans  mon  obser¬ 
vation,  ni  dans  celle  <iue  Savariaud  a  présentée 
devant  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  le 
16  Juin  1909. 

La  collection  liquide  se  cache  derrière  l’estomac 
et  derrière  le  mésocôlon  transverse.  On  a  parfois 
les  plus  grandes  difficultés  à  passer  entre  les 
viscères  pour  l’atteindre.  C’est  ainsi  que  Reynes- 
Morley  (British  Medical  Journal,  23  Mars  1918), 
après  incision  de  la  gaine  du  grand  droit  à 
o-auche,  est  tellement  gêné  par  l’estomac  dis- 
Tendu  qu’il  abandonne  la  voie  antérieure  pour 
pratiquer  une  incision  lombaire  gauche  qui  lui 
permet  de  vider  deux  litres  de  liquide  clair,  con¬ 
tenant  de  la  trypsine  et  de  l’amylopsine  Ri?helti 
[La  Clinica  Chirurgica,  31  Octobre  1913)  est 
éo-alemcnt  conduit  à  la  lombotomie.  Néanmoins 
à'^la  voie  lombaire,  trop  aveugle,  il  me  paraît 
logique  de  toujours  préférer  la  voie  antérieure 
ou  atitéro-latérale  qui  permet  de  récliner  noua  la 
tfue  les  vlscèrea. 


Quand  on  est  arrivé  dans  la  cavité,  le  liquide 
qui  s’écoule  n’a  rien  de  bien  caractéristique  à 
l’œil  nu;  porté  au  laboratoire,  il  donne  les  réac¬ 
tions  typiques  du  liquide  pancréatique.  Dans  les 
interventions  retardées,  ce  liquide  est  très  peu 
hémorragique;  il  semble  que  l’hémostase  spon¬ 
tanée  du  pancréas  se  fasse  relativement  assez 
bien.  Quant  aux  constatations  directes  des  lésions 
de  cet  organe,  elles  sont  ordinairement  impos¬ 
sibles  à  faire  malgré  les  valves  et  le  miroir  élec¬ 
trique.  C’est  plutôt  dans  les  autopsies  qu’on  a 
la  facilité  de  constater  que  la  glande  est  tantôt 
écrasée  en  bouillie,  tantôt  éclatée  et  comme  sec¬ 
tionnée  au  couteau  avec  rupture  du  canal  de 
Wirsung.  Mais  le  pancréas  n’est  pas  toujours 
seul  louché.  D’abord  les  vaisseaux  spléniques 
sont  parfois  lésés.  Puis  c’est  l’ampoule  de  Vater 
et  le  cholédoque  qui  ont  pu  souffrir  du  trauma¬ 
tisme.  Ainsi  s’explique  le  cas  de  la  malade  de 
Quénu  [Sociélc  de  Chirurgie  de  Paris,  15 'Fé¬ 
vrier  1911),  chez  laquelle  apparaît,  au  quatrième 
jour  après  l’opération,  une  cholerragie  qui  devient 
totale  avec  décoloration  des  selles,  puis  rétrocède 
et  guérit  spontanément  au  vingt-cinquième  jour. 
A  ce  propos,  il  nous  faut  ouvrir  ici  une  paren¬ 
thèse  et  rappeler  ies  idées  qui  ont  cours  actuelle¬ 
ment  sur  la  pathogénie  d’une  autre  affection  ;  la 
pancréatite  hémorragique  non  traumatique.  Dans 
cette  curieuse  et  relativement  assez  fréquente 
maladie,  on  suppose  que  la  rétention  de  la  bile 
dans  l’ampoule  de  Vater  et  le  reflux  de  cette 
bile  dans  le  Wirsung  réalisent  la  célèbre  expé¬ 
rience  des  physiologistes  qui,  par  l’injection  de 
suif  dans  le  Wirsung,  provoquent  la  pancréatite 
aiguë  nécrotique  par  rétention.  On  est  donc 
amené  chirurgicalement  à  terminer  le  traitement 
opératoire  du  pancréas  malade  par  la  vérification 
du  fonctionnement  des  voies  biliaires  et,  s’il  y  a 
lieu,  par  le  drainage  immédiat  de  la  bile  soit  dans 
l’intestin,  soit  plus  simplement  à  la  peau. 

Or  dans  la  lésion  qui  nous  occupe  ici,  dans  la 
rupture  traumatique  du  pancréas,  y  a-t-il  lieu 
d’envisager  cette  même  question  du  drainage  des 
voies  biliaires? 

D’après  mes  recherches  bibliographiques,  il 
n’y  a  pas  lieu  d’envisager  le  traitement  des  voies 
biliaires,  car,  sauf  dans  l’observation  de  Quénu 
dont  je  viens  de  parler,  il  n’est  pas  fait  mention 
do  stase  ni  de  reflux  biliaire  dans  le  Wirsung. 
Voici  fermée  notre  parenthèse. 

L’intestin  peut  être  contusionné.  Les  méso  de 
l'intestin  ou  de  l’estomac  sont  souvent  infiltrés 
d’œdème  ou  de  suc  pancréatique.  On  note  des 
hématomes  du  mésocôlon  transverse.  Et  quand, 
une  fois  dans  la  poche,  on  veut  en  étudier  les 
parois,  on  s’aperçoit  qu’il  n’existe  pas  de  paroi 
propre.  Quand  on  compare  entre  elles,  à  ce 
point  de  vue,  les  observations  publiées,  on  voit 
bien  la  différence  anatomique  qui  existe  entre  le 
pseudo-kyste  traumatique  qui  est  l'objet  de  cette 
étude,  et  le  ou  les  vrais  kystes  pancréatiques 
spontanés  qui  ont  une  toute  autre  histoire.  Rien 
n  empêche  du  reste  que  le  pseudo  kyste  trauma¬ 
tique  porte  sur  un  pancréas  déjà  atteint  de  maladie 
kystique  et  rendu  de  ce  fait  pius  fragile.  De  toutes 
façons,  la  recherche,  par  la  dissection  opératoire, 
de  la  paroi  kystique  ou  pseudo-kystique  est  rendue 
pénible  par  les  lésions  inflammatoires  chroniques 
de  la  région,  par  les  voisinages  de  viscères  creux 
septiques  ou  de  gros  vaisseaux  qu’il  serait  dan¬ 
gereux  de  vouloir  dépouiller  de  trop  près. 

A 

Le  traitement  logique  serait  la  mise  au  point 
directe  du  pancréas  écrasé,  1  ablation  des  parties 
mortifiées  et  des  vieux  caillots,  l’avivement  et  la 
suture  de  la  glande  et  de  ses  vaisseaux.  Cette 
mise  au  point,  comme  la  guerre  nous  a  appris  à 
la  faire  pour  d'autres  régions,  est  ici  impossible 
étant  donnée  la  profondeur  de  l’organe  traumatisé, 
la  difficulté  de  se  donner  un  jour  suffisant. 

En  fait,  je  n’ai  pas  rencontré  une  observation 
oû  le  panorëes  ait  été  directement  paré. 


Quant  à  supprimer  la  poche  après  assèche¬ 
ment,  à  la  capitonner  et  à  fermer  sans  drainage, 
ainsi  qu’on  le  fait  pour  les  kystes  hydatiques  du 
foie,  c’est  une  manœuvre  qui  a  été  plus  ou  moins 
tentée  exceptionnellement,  mais  avec  une  telie 
proportion  d’ouvertures  secondaires,  spontanées 
ou  chirurgicales,  que  la  plupart  des  opérateurs 
n’ont  pas  cherché  à  la  réaliser  et  se  sont  con¬ 
tentés  de  marsupialiser  soigneusement  avec  drai¬ 
nage.  Aussi  comprend-on  l’opinion  de  Kôrte 
(Berlin,  Deutsche  medizinische  Wochenschrift, 
23  Mars  1911)  qui  recommande  d’emblée  et  de 
parti  pris  cette  marsupialisation. 

C’est  accepter  la  fistule  pancréatique. 


La  fistule  pancréatique,  qui  d’abord  donne  issue 
à  une  grande  quantité  de  liquide,  diminue  et  peut 
se  tarir  d’elle-même  en  plusieurs  semaines.  Par¬ 
fois,  après  s’être  fermée  quelque  temps,  elle 
s’ouvre  à  nouveau.  Fréquemment  elle  est  inter¬ 
minable  et  l’on  semblerait  désarmé  si  l’on  n’avait 
à  sa  disposition  l’action  réelle  du  régime  antidia¬ 
bétique. 

Wohlgemuth  [Berliner  klinische  Wochenschrift, 
24  Février  1908)  a  guéri  de  cette  façon  5  fis¬ 
tules  consécutives  à  des  opérations  ou  à  des  trau¬ 
matismes  du  pancréas.  Son  régime  est  composé 
d’albumines  et  surtout  de  matières  grasses,  et  il 
comporte  l’interdiction  des  hydrates  de  carbone. 
Les  asperges,  les  épinards,  la  salade,  les  choux 
sont  permis  à  la  condition  d’être  préparés  avec 
beaucoup  de  graisse  ou  de  beurre.  En  même 
temps,  il  fait  donner  du  bicarbonate  de  soude 
pour  neutraliser  l’acidité  du  suc  gastrique,  car 
les  physiologistes  ont  montré  que,  selon  que  le 
chyme  arrive  plus  ou  moins  acide  dans  l’intestin 
grêle,  la  sécrétion  pancréatique  est  excitée  ou 
arrêtée.  Wohlgemuth  dit  que  l’action  du  régime 
doit  être  rapide  et  que  si  la  fistule  n’est  pas  tarie 
en  six  semaines,  il  faut  prendre  le  bistouri. 
Prendre  le  bistouri?  Je  doute  fort  qu’un  avive¬ 
ment  et  une  suture  de  la  paroi  arrivent  à  arranger 
les  choses,  car,  si  l’écoulement  ne  se  fait  plus  en 
dehors,  il  est  vraisemblable  qu’il  s'accumulera 
dans  l’abdomen  en  formant  un  nouveau  kyste,  et 
cela  tant  que  la  glande  sécrétera  à  plein  travail  à 
travers  des  canaux  pancréatiques  rompus.  Il  faut 
donc  persévérer  dans  le  régime.  Rosenbach  (Ber¬ 
lin,  Archiv  fiir  klinische  Chirurgie,  t.  XXXIX, 
fasc.  2,  lf)09)  arrive  à  enrayer  une  sécrétion 
allant,  certains  jours,  jusqu’à  900  eme,  en  suppri¬ 
mant  les  aliments  hydrocarburés,  en  donnant  des 
graisses  et  en  administrant  avant  et  après  chaque 
repas  une  cuillerée  à  café  de  bicarbonate  de  soude. 

Savariaud  (déjà  cité)  expérimente  le  régime 
antidiabétique  sur  une  fistule  datant  de  deux  mois  : 
en  quinze  jours  la  fistule  se  tarit. 

Graf  [Münchener  medizinische  Wochenschrift, 
2'.)  Nov.  1910)  étudie  soigneusement  les  rapports 
de  la  sécrétion  pancréatique  avec  l’alimentation. 

Les  premiers  jours,  diète  avec  sérum  glycosé  : 
la  sécrétion  tombe  à  un  chiffre  très  bas.  Qn  donne 
des  aliments  :  la  sécrétion  augmente.  On  sup¬ 
prime  les  hydrocarbones  :  la  sécrétion  se  ralentit. 
On  redonne  (à  titre  d’expérience)  des  hydrocar¬ 
bones  en  abondance  ;  la  sécrétion  augmente.  On 
les  supprime  totalement  :  la  sécrétion  diminue 
puis  se  ferme. 

Il  faut  remarquer  que  les  résultats  sont  beau¬ 
coup  moins  constants  dans  les  kystes  non  trau¬ 
matiques.  C’est  ainsi  que  Kempf  (Deutsche  medi¬ 
zinische  Wochenschrift,  10  Septembre  1908) 
n’obtient  rien,  en  pareil  cas  par  douze  jours 
de  régime  antidiabétique.  Quant  à  Kijewski 
j  Varsovie  Gazeta  Lekarska,  t.  XXIX)  comment 
aurait-il  pu  obtenir  un  résultat  du  régime  diabé¬ 
tique  puisqu’il  s’agissait  d’un  cyslo-carcinome  du 
pancréas?  Par  contre,  dans  les  pseudo-kystes 
traumatiques,  il  s’agit  de  glandes  saines,  c’est-à- 
dire  parfaitement  disposées  à  réagir  au  régime. 

Cela  explique,  dans  ces  cas,  la  proportion 
élevéà  des  guérlBons. 
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X'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’OTOLOGIE 

(Parti,  19-22  Juillet  1922.) 


I.  —  AUDITION  -  ÉPREUVES  VESTIBULAIRES 

Rapport  sur  l’examen  fonctionnel  de  Tapparell 
otollthlque.  —  M.  Qu/x  (d'Utrecht).  Il  semble  admis 
aujourd’hui  que  l’appareil  otollthlque,  qui  fait  partie 
de  l’organe  vestibulaire,  a  une  tout  autre  fonction  à 
remplir  que  l’appareil  des  canaux  seml-circulalrei. 
Au  point  de  vue  de  la  philogénie,  Tapparell  otollthi- 
que  est  le  plus  ancien,  et,  chez  les  vertébrés,  en  re¬ 
montant  l’échelle  animale,  on  le  voit,  à  Tinverie  des 
canaux  semi-circulaires,  diminuer  de  grandeur  et  de 
différenciation. 

L’otolithe  se  compose  d’un  agglomérat  de  petites 
pierres  microscopiques  et  irrégulières  qui  sont  la 
plupart  du  temps  des  concrétions  de  carbonate  de 
chaux.  Une  substance  intermédiaire,  gélatineuse  et 
fibreuse,  maintient  ces  petites  pierres  et  remplit  tout 
l’espace  entre  la  macula  et  la  pierre.  Les  cils  des  cel¬ 
lules  sensorielles  forment  de  petits  cônes  qui,  en 
qualité  d’antennes,  se  trouvent  libres  au  milieu  de 
cette  substance  et  ne  sont  pas  en  contact  avec  Toto- 
lltbe.  Chez  l’homme,  il  faut  distinguer  Totolithe  de 
Tutricule  (lapillus)  et  Totolithe  du  saccule  (sa- 
gitta). 

Les  lapilli  sont  reliés,  au  point  de  vue  réflexe, 
avec  les  muscles  qui  font  mouvoir  le  corps  et  les 
yeux  dans  le  plan  médian  (suivant  un  axe  bitemporal). 
Les  sagittae  sont  reliées  avec  les  muscles  qui  foat 
mouvoir  le  corps  et  tes  yeux  dans  le  plan  frontal 
suivant  un  axe  oro-caudal.  Quant  au  plan  horizontal, 
il  n’a  ici  aucune  signification,  car  les  changements 
de  position  dans  ce  plan  n’entraînent  aucune  modifi¬ 
cation  qui  puisse  être  attribuée  à  la  fonction  otoli- 
thique. 

L’organe  otolithique  est,  au  point  de  vue  fonction¬ 
nel,  à  l’origine  ;  a)  de  sensations;  b)  de  réflexes.  Les 
sensations  nées  au  niveau  des  otollthes  sont  des  sen¬ 
sations  de  changement  de  position  de  la  tête.  Plu¬ 
sieurs  organes  d  ailleurs  concourent  à  l’observation 
des  positions  de  la  tête  :  Tœll,  la  sensibilité  super¬ 
ficielle,  la  sensibilité  profonde  et  l’appareil  otolithi¬ 
que.  Il  est  très  difficile  d’isoler  de  ce  complexe  la 
composante  provenant  de  l’appareil  otolithique.  Les 
réflexes  otolithiques  sont  caractérisés  par  des  modi¬ 
fications  du  tonus  musculaire  liées  à  des  positions 
définies  de  l’animal  dans  l’espace.  Ce  tonus  réflexe 
comprend  :  a)  le  tonus  réflexe  des  muscles  du  corps; 
b]  le  réflexe  de  maintien  de  l’attitude  céphalique  nor¬ 
male;  c)le  tonus  réflexe  des  muscles  oculaires. 

L’irritation  physiologique  de  Torgane  otolithique 
est  la  pression  qu’exercent  les  cristaux  d’otolithes 
sur  les  cils  des  cellules  sensorielles. 

Les  deux  lapilli  sont  des  synergistes  :  ils  agissent 
dans  le  même  sens  sur  les  deux  moitiés  du  corps  et 
l’influence  sur  le  côté  homolatéral  est  plus  grande  que 
sur  le  côté  opposé.  Les  sagittae  sont  antagonistes 
parce  qu’elles  agissent  en  des  sens  contraires  sur 
les  muscles  des  deux  moitiés  du  corps. 

La  tête,  dans  la  position  physiologique  habituelle, 
peut  se  mouvoir  sur  un  grand  espace  en  avant,  et 
aussi  bien  que  des  deux  côtés,  tandis  que  tous -les 
otolithes  continuent  à  exercer  une  pression.  Q.  ap¬ 
pelle  cet  espace  la  lâche  jaune  de  Torgane  statique. 
En  face  d’elle,  et  différant  de  180“  avec  celle-ci  dans 
l’espace,  il  y  a  une  région  où  les  positions  de  la  tête 
ne  sont  pas  accompagnées  d’une  pression  des  otoll¬ 
thes,  où  l’appareil  statique  ne  fonctionne  pas  :  c’est 
la  tache  aveugle  de  cet  organe. 

L’examen  de  l’appareil  otollthlque  comprend  : 
a)  l’examen  des  sensations  ;  b]  l’examen  des  réflexes  ; 
a)  du  cou,  des  membres  et  du  tronc;  p)  des  muscles 
oculaires.  On  peut  démontrer  l’influence  des  otoli¬ 
thes  sur  le  tonus  des  muscles  oculaires  à  l’examen 
du  nystagmus  des  canaux  semi-circulaires.  Dans  la 
production  de  ce  nystagmus  interviennent  l’excitation 
partie  des  canaux  semi-circulaire  et  celle  provenant 
de  l’appareil  otolithique  :  elles  agissent  en  sens  op¬ 
posé.  Donc  ai  le  nystagmus,  après  épreuve  calorique, 
ne  se  produit  pas,  la  tête  étant  en  position  normale, 
il  faut  répéter  l’épreuve,  le  sujet  couché  et  la  fonc¬ 
tion  des  otolithes  (lapilli)  étant  ainsi  momentanément 
supprimée,  bien  souvent  alors  le  nystagmus  appa- 
ratt. 


La  pathologie  de  l’appareil  otolithique  est  encore 
fort  obscure.  Mais  il  est,  à  l’heure  actuelle,  un  certain 
nombre  de  faits  qu’il  est  permis  de  rattacher  à  une 
maladie  de  cet  organe.  Après  la  perte  unilatérale  des 
otolithes  chez  Thomme,  on  a  souvent  observé  une 
diminution  de  la  force  musculaire  dans  le  côté  du 
corps  homolatéral.  Au  cours  d’une  suppuration  uni¬ 
latérale  du  labyrinthe,  les  malades  recherchent  tou¬ 
jours  dans  leur  lit  la  position  sur  Torellle  saine.  On 
peut  supposer  qu’alors  la  fonction  de  la  sagitta  res¬ 
tée  saine  est  ainsi  annihilée,  d’où  suppression  de 
l’irritation  asymétrique  et,  parla,  du  vertige.  Barany 
a  observé  chez  une  malade  qui  souffrait  de  vertiges 
que  la  sensation  de  vertige  se  produisait  dans  la  po¬ 
sition  couchée  à  droite  et  était  accompagnée  d’un 
nystagmus  rotatoire  à  droite  et  d’un  nystagmus  ver¬ 
tical  vers  le  haut;  à  la  rotation  de  la  position  cou¬ 
chée  à  gauche  vers  la  position  sur  le  dos,  le  nystag¬ 
mus  ne  se  produisait  pas,  mais  il  se  produisait 
immédiatement  si,  en  continuant  la  rotation,  on  dé¬ 
passait  la  position  médiane.  Barany  trouve  qu’il  est 
prouvé  par  là  que,  dans  ce  cas,  l'accès  de  nystagmus 
n’est  pas  causé  par  le  mouvement  de  la  tête,  mais  par 
la  position  de  la  tête  dans  l’espace,  et  il  en  conclut 
que  le  siège  de  l’affection  doit  se  trouver  dans  l’ap¬ 
pareil  otolithique,  opinion  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
admise  par  Quix. 

Rapport  sur  les  épreuves  interrogeant  Tapparell 
semi-circulaire.  —  M.  Buys  (de  Bruxelles).  Toutes 
les  épreuves  ont  une  valeur  séméiotique  différente. 
Le  fait  est  évident  pour  l’épreuve  pneumatique, 
celle  de  la  compression  des  vaisseaux  du  cou,  celle 
des  mouvements  brusques  et  des  mouvements  «  réa¬ 
lisés  Il  de  la  tête.  Ce  sont  des  méthodes  d’exception  ne 
s’appliquant  qu’à  des  cas  pathologiques  spéciaux  et 
qui  fournissent  un  symptôme  clinique  défini,  tels  le 
symptôme  de  la  fistule,  le  symptôme  de  Hennebert, 
la  <i  crise  nystagmique  n. 

L’épreuve  des  réactions  spontanées  témoigne  d’un 
trouble  de  l’appareil  des  mouvements  de  réaction 
sans  pénétrer  le  trouble  lui-même. 

Les  épreuves  de  la  rotation,  thermique  et  galvani¬ 
que,  analysent  le  trouble  de  la  réaction,  l’apprécient 
au  point  de  vue  qualitatif  et  quantitatif,  mais  par  des 
moyens  différente  conduisant  à  des  résultats  qui  ne 
sont  pas  toujours  superposables.  L’action  de  l’épreuve 
galvanique  s’étend  au  nerf  vestibulaire  et  peut,  con¬ 
trairement  aux  épreuves  de  la  rotation  et  thermique, 
donner  une  réponse  positive  dans  un  cas  de  destruc¬ 
tion  des  canaux.  Les  épreuves  de  la  rotation  et  ther¬ 
mique  peuvent  se  trouver  en  désaccord  dans  certai¬ 
nes  formes  d’hérédo-syphilis.  La  thermique  a  sur 
l’épreuve  de  la  rotation  le  grand  avantage  de  pouvoir 
interroger  chaque  oreille  séparément,  mais  elle  est 
incapable  de  produire  des  réactions  de  Tœil  dans  le 
plan  sagittal.  Dans  Télude  des  réactions  du  tronc  et 
des  membres,  ces  deux  dernières  épreuves  sont  éga¬ 
lement  utiles  avec  des  avantages  variables  selon  les 
cas.  Cependant  on  observe  que  l’épreuve  de  la  rota¬ 
tion  permet  d’obtenir  les  réactions  plus  énergiques 
et  que  la  thermique  en  réalise  de  plus  durables. 

Dans  les  cas  où  la  sensibilité  de  l’appareil  est  for¬ 
tement  abaissée,  on  peut,  par  un  stimulus  particuliè¬ 
rement  énergique,  obtenir  une  réponse  là  où  les 
épreuves  normales  échouent.  Exemple  ;  réponse  po¬ 
sitive  à  la  pneumatique  et  négative  à  1  épreuve  de  la 
rotation  et  à  la  thtrmique.  Dans  certains  cas,  on  a  un 
résultat  analogue  en  sensibilisant  la  réaction. 

Ainsi  toutes  les  épreuves  qui  interrogent  l’appareil 
semi-circulaire  ont  chacune  leurs  indications  res¬ 
pectives;  elles  ont  en  outre  chacune  leurs  avantages 
et  leurs  inconvénients,  elles  se  contrôlent  et  se  com¬ 
plètent  mutuellement. 

A  propos  de  l’épreuve  calorique.  —  MM.  Ba.1- 
denweek  et  Ramadier  (de  Paris  )  font  l’étude  critique 
de  certains  faits  récemment  observés  et  qui  ont  été 
invoqués  contre  l’interprétation  classique  (Barany) 
de  Ttpreuve  calorique.  Ces  faits  sont  les  suivants  : 
1“  certaines  excitations  mécaniques  du  conduit  ou 
des  régions  voisines  donnent  des  réactions  nystagmi- 
ques;  2°  une  variation  thermique  appliquée  dans  le 
voisinage  dn  enndntt  provoque  des  phénomènes  ana> 


logues  à  ceux  de  l’épreuve  calorique  ;  3“  une  très  fai¬ 
ble  variation  thermique  sur  le  tympan  suffit  à  réaliser 
les  mêmes  réactions  que  l’épreuve  classique. 

Ce  dernier  fait  seul  paraît  aux  auteurs  digne  d'être 
retenu,  car  il  est  exact  et  paraît  constant.  Il  ne  paraît 
pas  cependant  suffisant  pour  faire  abandonner  la 
théorie  de  Barany  et  pour  invoquer  des  phénomènes 
vaso-moteurs.  Par  contre,  il  pourrait  peut-être  ser¬ 
vir  de  base  à  une  méthode  d’examen  plus  simple,  ai 
toutefois  elle  est  reconnue  aussi  précise  que  l’épreuve 

Quelques  considérations  sur  ies  fonctions  laby¬ 
rinthiques  chez  l’homme.  —  M.  Kœnig  (de  Paria). 
La  phospbène  normale,  suivant  les  mouvements  de  la 
tète  et  du  corps  entraînant  la  tête  d’un  angle  égal 
dans  tous  les  sens  et  autour  de  n’importe  quel  axe, 
semble  montrer  que  les  appareils  vestibulaires  ne 
fonctionnent  pas  de  la  même  manière  chez  Thomme 
et  chez  les  animaux.  Les  résultats  des  expériences  de 
l’auteur  semblent  la  négation  du  «  (legcnrolluiig  »  de 
Birany  et  pourront  peut-être  trouver  une  applica¬ 
tion  dans  les  états  pathologiques  du  vestibule. 

La  valeur  des  épreuves  fonctionnelles  de  Tappa¬ 
rell  vestibulaire.  —  M.  J.  Barré  (de  Strasbourg). 
Au  sujet  des  épreuves  cliniques,  l’auteur  note  que 
les  agoraphobiques  sont  souvent  des  labyrinthiques 
méconnus,  que  le  nystagmus  spontané  dans  le  regard 
direct,  considéré  comme  rare,  est  au  contraire  fré¬ 
quent,  qu’enfin  l’interprétation  schématique  que 
donne  Barany  de  son  épreuve  à  bras  tendus  est  erro¬ 
née.  Quant  aux  épreuves  instrumentales,  il  montre  : 
1“  que,  dans  l’épreuve  de  Barany,  le  seuil  d’excitation 
normale  est  de  50  cm  ;  2“  que,  dans  l’épreuve  vol¬ 
taïque,  il  faut  attacher  plus  d’importance  à  la  contre- 
déviation  à  la  rupture  du  courant  qu’à  l’inclination 
de  la  tête,  et  qu’eu  plus  on  peut  considérer  que 
l’excitabilité  est  normale  si  elle  est  égale  des  deux 
côtés  ou  voisine.  B.  termine  sur  ce  qu’il  appelle  les 
«  lésions  à  double  effet  ».  Une  seule  et  même  altération 
peut  produire  en  même  temps  des  phénomènes  d’irri¬ 
tation  et  de  déficit. 

Le  «  signe  de  Tlndex  »,  d’origine  cérébraie.  — 
M.  Torrigiani  (de  Tlorenc»)  rapporte  deux  cas  de 
lésions  cérébrales  dans  lesquelles  fut  trouvé  le  signe 
de  V index.  Il  s’agissait  :  a)  d  un  kyste  hématique  sié¬ 
geant  dans  la  zone  motrice;  h)  d’un  large  abcès 
extradural  de  la  région  frontale.  Chez  ce  malade  on 
nota  avant  l’opération  une  déviation  spontanée  en 
dehors  des  membres  du  même  côté  et  qui  disparut 
après  crâniectomie ;  en  outre  le  refroidissement  de 
la  plaie  provoquait  la  déviation  de  Tlndex. 

Trouble  systématisé  des  mouvements  associés 
des  yeux  et  des  membres  d’origine  labyrinthique 
pure.  —  M.  Tarneaud  (de  Paris).  Cette  communi¬ 
cation  concerne  le  cas  d’une  malade  qui  présenta  des 
vertiges  après  un  évidement  pétro-masto'idien  droit. 
Alors  que  la  plaie  opératoire  était  cicatrisée,  les 
vertiges  se  compliquèrent  des  troubles  moteurs 
systématisés  suivants,  dont  la  nature  était  spasmo¬ 
dique  et  non  paralytique  : 

a)  Limitation  des  mouvements  associés  de  latéralité 
des  globes  oculaires,  incapacité  de  porter  le  regard 
à  droite; 

b)  Perturbation  des  mouvements  conjugués  des 
men.bres  nettement  accusés. 

L’observation  mentionne  tous  les  examens  de  diffé¬ 
rents  ordres  qui  ont  nécessité  l’étude  approfondie  de 
ce  cas  pathologique  et  permet  ainsi  de  rapporter  les 
troubles  moteurs  observés  à  une  atteinte  du  système 
vestibulaire  droit  et  surtout  du  canal  semi-circulaire 
horizontal. 

Ce  cas  met  en  valeur  une  perturbation  de  l’équi¬ 
libre  cinétique  portant  sur  le  dynamisme  et  la  coordi¬ 
nation  de  mouvements  volontaires  on  réflexes  bien 
déterminés. 

Eu  définitive,  cette  étude  contribue  à  prouver  la 
fonction  d’équilibration  des  canaux  semi-circulaires 
et  leur  rôle  d’orientation. 

Loa  affection*  de  Torellle  dans  le  crétlnlaine,  ~ 
D.  Magar  (de  ÎSurlch)  donne  tout  d'abord  un 
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aperçu  des  symptômes  cliniques  du  crétinisme 
endémique,  tout  spécialement  au  point  de  vue  des 
lésions  de  l’oreille.  11  fait  remarquer  qu’à  côté  de  la 
surdité  crétine  connue,  avec  ses  signes  de  dégénéres¬ 
cence  comme  la  taille  naine,  l'intelligence  défectueuse, 
le  goitre,  les  altérations  cutanées,  on  a  aussi  observé 
d’autres  formes  de  dureté  d'oreille.  Dans  ces  der¬ 
niers  cas,  ou  trouve  des  signes  isolés  de  dégénéres¬ 
cence  souvent  plus  ou  moins  marqués. 

A  l’aide  d’une  série  de  coupes  microscopiques,  le 
professeur  Mager  démontre  les  altérations  anatomi¬ 
ques  et  microscopiques  dans  l’oreille  qu’il  a  trouvées, 
ces  dernières  années,  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas. 

Un  résonateur  fonctionnant  sur  le  modèle  de  la 
cochlée.  —  M.  G.  Wilkinson  (de  Sheffield). 
L’hypothèse  de  l’audition  par  résonance,  si  vraisem- 
blaMe  qu’elle  paraisse,  n’a  jamais  pu  être  démontrée. 
Il  va  sans  dire  que  l’observation  directe  de  l’action 
du  mécanisme  interne  de  la  cochlée  sera  toujours 
impossible.  Pour  essayer  d’apporter  une  démonstra¬ 
tion  convaincante  à  cette  hypothèse  de  la  résonance, 
l’auteur  a  imaginé  un  appareil  construit  de  façon  à 
reproduire  les  éléments  mécaniques  essentiels  qui 
se  retrouvent  dans  la  cochlée.  11  a  pu  ainsi  avec  des 
sons  variés  obtenir  des  réponses  localisées  et  sou¬ 
tenir  avec  force  l’hypotlièse  énoncée  par  Ilelmholtz 
en  1863. 

Les  bruits  d’oreille,  leur  signification.  —  M.  Min- 
cbew  (de  'Waycross).  Les  causes  générales  des  bour¬ 
donnements  sont  soit  l’hyper-,  soit  l’hypotension, 
soit  encore  des  lésions  de  l’appareil  et  des  milieux 
transmetteurs.  On  peut  ainsi  distinguer  :  a)  des 
bruits  dus  à  une  obstruction  :  cérumen,  coryza, 
otite  catarrhale,  etc.,  jusqu’à  l’otite  fibreuse;  h)  des 
bruits  vasculaires  qui,  dans  certains  cas,  nai-sent  soit 
de  l’artère  auditive  interne,  soit  de  la  veine  jugulaire 
externe,  liés  alors  à  des  anomalies  de  situation  de 
ces  deux  vaisseaux  qui,  plus  rarement,  ont  une  origine 
pelvienne  on  abdominale  par  transmission  sympa¬ 
thique  aux  artères  labyrinthiques  ;  c)  des  bruits  laby¬ 
rinthiques  par  hyper-  ou  hypotension  des  liquides 
de  l’oreille  interne  ;rZ)  des  bruits  d’origine  nerveuse, 
dans  les  cas  de  surmenage  chez  les  hypersensibles 
de  l’audition;  el  des  bruits  d’origine  cérébrale, 
troubles  d’interprétation  et  surtout  hallucinations 

Deux  signes  d’ankylose  stapédo-vestlbulaire.  — 
E.  Escat  (de  Toulouse),  a)  Une  bonne  contre-épreuve 
de  l’épreuve  des  pressions  centripètes  de  Gellé,  très 
facile  à  pratiquer  puisqu’elle  n’exige  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale,  est  l'épreuve  des  pressions  endo- 
tijmpaniques  ou  épreuve  des  pressions  centrifuges, 
qui  consiste  à  observer  les  variations  de  la  percep¬ 
tion  du  diapason  /.a’  placé  au-devant  du  méat 
auditif,  pendant  que  le  sujet,  pinçant  ses  narines, 
fermant  la  bouche  et  faisant  un  effort  d’expiration, 
pratique  la  manœuvre  bien  connue  de  Valsalva- 
Levl. 

L’immobilisation  en  abducllon  de  tout  l’appareil 
osticulaire  a  pour  effet,  chez  tout  sujet  dont  l’étrier 
est  mobile  et  dont  la  trompe  est  perméable,  de  pro¬ 
duire  une  atténuation  très  nette  du  son  perçu  chez 
le  sujet  dont  Tétrler  est  ankylosé  par  la  moindre 
variation.  Comme  pour  l’épreuve  de  Gellé  qu’elle 
contrôle,  cette  épreuve  est  .dite  positive  dans  le 
premier  cas,  négative  dans  le  second. 

h)  Un  2“  signe,  pour  ainsi  dire  patbognomoniqne, 
de  l’ ankylosé  stapédo-vestibulaire  est  celui  donné  par 
l’épreuve  du  réflexe  mastoïdo-jacio-palpébral,  réflexe 
inexistant  chez  le  sujet  normal  et,  au  contraire,  extrê¬ 
mement  exagéré  chez  tout  sujet  atteint  de  paracousie 
de  Weber  ou  suraudition  intérieure,  cas  de  tout 
sujet  atteint  d'olo-sponglose  à  type  classique.  Ce 
réflexe  consiste  en  une  contraction  vive  des  muscles 
de  la  face,  en  particulier  de  l'orblculaire,  et  en  un 
brusque  soubresaut,  parfois  en  un  mouvement  de 
recul,  dès  l’apposition  sur  la  masto'i’de  du  pied  d’un 
diapa’sou  de  la  zone  grave  non  perçu  ou  très  peu 
perçu  d’autre  part  par  voie  aérienne. 

Ces  deux  signes  constituent  d’excellents  critères  de 
l’ankylose  stapédo-vestibulaire  fibreuse  ou  osseuse, 
mais  surtout  de  la  deuxième. 

H.  _  OTITES  AIGUËS 

La  vaccinothérapie  en  otologle.  —  ATAf.  Baf- 
denvreck,  Jacod  et  Monlonguet.  Les  recherches  des 
autenrs  confirment  la  notion  classique  de  la  valeur 
de  la  vaccinothérapie  dans  les  otites  externee  fnroh- 
r.uleuses. 


Au  contraire,  dans  les  otites  moyennes  aiguës  sup- 
purées,  l'action  des  vaccins  semble  nulle,  peut-être 
même  nocive,  puisque  30  pour  100  des  otites  ainsi 
traitées  ont  abouti  à  des  complications  mastoï¬ 
diennes  nécessitant  des  interventions  chirurgi- 

Les  otites  chroniques  suppurées  avec  ostéite,  bour¬ 
geon  ou  cholestéatome  ne  sont  pas  influencées  parles 
vaccins,  mais  certaines  otorrhées  tubaires  ont  été 
guéries  par  eux. 

L’emploi  des  autovaccins  semble  indiqué  comme 
complément  de  l'acte  chirugical  dans  les  mastoïdites 
traînantes,  dans  celles  compliquées  de  méningite, 
d’abcès  encéphalique  et  de  thrombo-phlébites  des 

Otite  moyenne  purulente  latente  du  nourrisson. 

—  Af.  R.  Rendu  (de  Lyon).  L’immense  majorité  des 
médecins  et  un  grand  nombre  d'otologistes  ignorent 
que  85  à  95  pour  100  des  nourrissons  présentent  à 
l'autopsie  une  otite  moyenne  purulente  alors  qu’ils 
n’ont  jamais  eu  d’écoulement  d’oreilles  pendant  la 
vie.  Ces  faits  ont  été  mis  en  évidence  par  de 
Troeltsch  (1858)  et  confirmés  par  de  nombreux  tra¬ 
vaux  ultérieurs.  L’auteur,  sur  19  autopsies  faites 
dans  le  service  de  M.  Chatin,  a  trouvé  18  fois  la 
caisse  du  tympan  et  l’antre  pleins  de  pus,  soit  dans 
94  pour  100  des  cas.  La  confrontation  détaillée  des 
protocoles  d'autopsies  et  des  observations  cliniques 
permet  de  conclure,  contrairement  à  l’opinion  clas¬ 
sique  de  la  plupart  des  pédiatres,  que  celte  otite 
latente  n’est  pas  un  épisode  surajouté  insigni¬ 
fiant,  une  complication  agonique  d’une  maladie  pré¬ 
existante,  mais  bien  une  infection  locale  pouvant 
avoir  un  retentissement  général.  Si  dans  quelques 
cas  elle  peut  causer  à  elle  seule  la  mort  du  nourris¬ 
son,  il  est  certain  que  souvent  elle  la  provoque  en 
aggravant  une  maladie  antérieure  (gastro-intestinale 
ou  broncho-pulmonaire).  L’otite  latente  constituant 
un  véritable  abcès  fistulisé  dans  le  tnbe  digestif,  il 
s’ensuit  que  tout  nourrisson  qui  en  est  atteint  est  ex¬ 
posé  aux  dangers  de  la  pyophagie.  Cette  affection 
devra  donc  être  recherchée  systématiquement  par  la 
ponction  asplratrice  (M.  Renaud)  et  la  paracentèse 
et  aura  d’autant  plus  de  chances  de  guérir  qu’elle 
aura  été  dépistée  et  d’une  façon  plus  précoce. 

L’otite  latente  et  l'otite  méconnue  chez  le  nour¬ 
risson  et  dans  la  première  enfance.  —  M.  Le  Sâée 
(de  Paris)  attire  l’attention  sur  deux  formes  particuliè¬ 
rement  intéressantes  :  a)  la  forme  Litcnle  dans  laquelle 
les  symptômes  classiques  manquent,  de  sorte  que 
l’attention  n'est  pas  attirée  du  côté  de  Toreille  ;  4)  la 
forme  méconnue  dans  laquelle  ces  symptômes  exis¬ 
tent.  mais  ébauchés,  paraissant  au  second  plan  dans 
le  tableau  clinique,  de  sorte  qu'en  refusant  à  l’otite 
la  place  à  laquelle  elle  a  vraiment  droit,  ou  ne  voit 
que  les  complications  et  non  la  cause  initiale. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  latente  chez  le  nour¬ 
risson,  seuls  comptent  les  signes  objectifs.  Le  tym¬ 
pan  peut  être  rouge  et  bombé,  légèrement  hyperémié 
ou  encore  de  couleur  blanc  mat,  ou  de  teinte  livide, 
la  ponction  asplratrice  peut  être  trompeuse,  et  la 
paracentèse  exploratrice  favoriser  l’éclosion  d’une 
otite. 

Tout  autre  est  Totite  méconnue.  Ici,  les  symp¬ 
tômes  généraux  paraissent  tellement  importants 
qu'on  ne  pense  pas  à  l’oiite,  et  cependant  elle  existe. 
Mais  il  faut  distinguer  de  ces  véritables  otites  cer¬ 
tains  cas  de  suppurations  profondes,  d’osléomyélltes 
du  rocher  dans  lesquelles  les  cavités  auriculaires 
sont  remplies  de  pus  au  même  titre  que  tout  le  tissu 
spongieux. 

Rapport  entre  l'écIampsle  des  nourrissons  et 
l'otite  moyenne  aiguë.  —  Af.  Kntvirt  (de  Prague), 
à  la  suite  d’observations  faites  pendant  plusieurs 
années  à  la  clinique  des  nouveau-nés  et  des  nour¬ 
rissons,  a  pu  se  convaincre  que,  pour  la  grande 
majorité,  plus  que  80  pour  100,  de  l'éclampsie  des 
nourrissons,  il  s’agit  d’otite  moyenne  algnë.  L’exé- 
cation  de  la  paracentèse  du  tympan  enflammé  fait 
cesser  les  crampes  immédiatement,  la  fièvre  diminue 
rapidement.  Si  les  crampes  se  montrent  de  nouveau, 
c’est  signe  que  Tonverture  s’est  fermée  et  qu’il  y 
a  rétention  du  pus.  Cèst  pourquoi,  dans  chaque 
éclampsie  des  nourrissons,  il  faut  tenir  compte  de 
l'affection  de  l’oreille. 

Traitement  do  l’otite  moyenne  aiguë  purulente. 

—  Af.  Taptas  (de  Constantinople).  Toute  otite  aiguë 
suppurée  réclame  un  bon  drainage.  Celui-ci,  pour 
être  efficace,  exige  une  large  tympanotomie  bulvie  dfl 


lavages  fréquents  qui  chassent  les  sérosités  toxiques. 
L’apparition  de  la  solntion  injectée  au  rhlno-pharynx, 
à  travers  la  trompe,  constitue,  à  la  période  aiguë, 
une  garantie  de  la  guérison.  Le  traitement  sec  ne 
doit  être  appliqué  qu’à  la  période  de  déclin. 

Une  médication  capable  d’enrayer  un  grand 
nombre  d’otites  moyennes  et  de  masto'idltes.  — 
Af.  Trétrop  (d’Anvers)  emploie  une  solution  glycé- 
rinée  de  Hg  Cl*  à  1  pour  2.000  (mèches,  instillations, 
pansements  rétro-auriculaires).  A  l’intérieur,  admi¬ 
nistration  d’un  composé  salicylé  suivi  d’ingestion  de 
tisanes  chaudes  abondantes  pour  éliminer  les  toxines. 

influrnee  des  bains  de  mer  dans  les  otites  moyen¬ 
nes  suppurées  en  évolution  ou  guéries.  —  Af  G.  G. 
Baqueiro  (La  Corôca).  Les  bains  de  mer  sont  par¬ 
ticulièrement  indiqués  dans  les  otorrhées  chez  les 
lymphatiques  et  les  scrofuleux.  Ils  sont  contre-indi¬ 
qués  dans  les  antres  cas  et  doivent  être  prudemment 
coüselllés  dans  les  otorrhées  guéries. 

Vingt-cinq  années  de  pratique,  en  oto-rhino-iaryn- 
gologle,  de  1  anesthésique  dit  «  liquide  de  Bonain  ». 
—  Af  Bonain  (de  Brest)  Il  est  d’application  facile, 
se  conserve  indéfiniment;  il  est  Inoffensif,  n’étant  pas 
caustique  s’il  est  bien  préparé,  et  n’étant  pas  toxique 
en  applications  locales  ;  il  agit  aussi  bien  sur  les 
tissus  enflammés  que  sur  les  tissus  sains;  il  est  en¬ 
fin  hémostatique  et  antiseptique.  Il  doit  être  em¬ 
ployé  :  1°  dans  la  paracentèse  du  tympan;  2»  dans 
les  diverses  interventions  sur  les  fosses  nasales; 
3“  dans  les  interventions  sur  la  bouche  et  le  pha¬ 
rynx;  4°  dans  certaines  interventions  laryngées  (gal- 
vano-cautérlsations). 

Recherches  sur  les  mycoses,  dans  leurs  rapports 
avec  l’oto-rhino-laryngologie.  —  Af.  Bar  (de  Nice). 
Au  niveau  des  oreilles,  l'aspergillose  donne  des 
inflammations  douloureuses,  rebelles,  pseudo-mem¬ 
braneuses,  du  conduit  auditif  externe;  l'actinomycose 
est  surtout  secondaire.  Dans  la  cavité  bucco-pharyn- 
go-laryngienne,  les  oospores,  les  saccharomyces,  les 
eudomyces,  les  sporostrix  occasionnent  des  an¬ 
gines  blanches,  avec  altérations  et  ulcérations  plus 
ou  moins  profondes  des  tissus. 

Considérations  otoioglques  à  l'occasion  de 
3  127  observations  personnelles  d'otologie  de 
guerre.  —  Af.  Chavanne  jde  Lyon)  aboutit  aux  con- 
clu-ions  suivantes  :  1“  fréquence  et  gravité  fonction¬ 
nelle  des  lésions  chroniques  de  Toreille,  d’eù  néces¬ 
sité  de  visites  médicales  scolaires  ;  2°  rareté  des 
surdités  définitives  dues  a  des  traumatismes  de 
guerre  (2  cas  sur  234  ruptures  simples  du  tympan, 
3  cas  sur  543  ruptures  du  tympan  avec  otite 
moyenne  purulente  aiguë,  16  cas  sur  455  commo¬ 
tions  labyrinthiques  pures)  ;  3"  les  cas  d’otite 
moyenne  purulente  aiguë  non  traumatique  ont  été  un 
peu  moins  fréquents  que  ceux  consécutifs  à  une  rup¬ 
ture  du  tympan;  les  deux  côtés  furent  également 
atteints  dans  une  statistique  de  402  cas;  les  otites 
streptococciques  furent  celles  qui  entraînèrent  le  plus 
de  complications  mastoïdiennes. 

III,  —  MASTOÏDITES 

L'incision  de  Wilde  doit-elle  être  complètement 
bannie  de  la  pratique  otologique?  —  Af.  Seigneu- 
rin  (de  Marseille).  L’iucislon  de  Wilde,  ayant  amené 
des  guérisons,  ne  saurait  être  rejetée  de  parti  pris. 
Elle  se  justifie  donc  encore,  à  la  condition  que  le 
spécialiste  se  tienne  prêt  à  Intervenir  plus  large¬ 
ment  ai  la  symptomatologie  le  commandait. 

Le  drainage  de  toutes  les  masto'idltes  aiguës  par 
le  conduit  auditif  externe  après  la  trépanation  de 
la  mastoïde.  —  Af.  Metzianu  (de  Bucarest)  utilise 
ce  procédé  depuis  10  ans;  il  consiste  à  suturer  com¬ 
plètement  la  plaie  rétro-auriculaire  et  à  drainer  par 
le  conduit  grâce  à  une  incision  faite  dans  la  paroi 
postérieure  de  celui-ci. 

Pneumatocèle  occipitale  spontanée  d’origine 
mastoïdienne.  —  AfAf.  Reverebon  et  Worms 
(de  Paris).  Il  s’agissait  d’une  tumeur  arrondie,  lisse, 
élastique,  sonore  à  la  percussion,  se  tendant  sous 
l’influence  de  l’effort,  se  réduisant  sous  pression 
avec  un  bruit  de  sifflement  dans  Toreille.  La  ponc¬ 
tion  retira  de  Tair  pur.  Le  traitement  consista  en 
une  Cl ànioplastie  à  bascule  aux  dépens  des  berges 
delà  déhiscence  crânienne,  snivle  de  fermeture  sans 
drainage. 
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Diagnostic  et  traitement  des  mastoïdites  postéro* 
supérieures.  —  M.  Mignon  (de  Nice).  En  dehors  de 
la  mastoïdite  totale,  généralisée  à  toute  l’apophyse, 

11  existe  un  certain  nombre  de  formes  anatomo  cll- 
nlquea  :  mastoïdites  antérieures,  mastoïdites  postéro- 
supérieures.  L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de 
cas  de  cette  dernière  variété. 

L’exploration  radiologique  de  la  mastoïde  et  du 
rocher.  —  ATilf.  Lannois  et  Arcelin  (de  Lyon). 
L’étude  radiologique  de  la  masti  ïde  et  du  rocher  est 
assez  difficile.  Les  auteurs,  qui  s’en  occupent  depuis 
plusieurs  années,  ont  exposé  une  série  de  plaques 
au  Musée  installé  à  Lariboisière  et  en  présentent 

Ils  décrivent  la  technique  employée.  Le  malade  est 
couché  sur  le  ventre,  la  tête  tournée  de  50“  à  55“  du 
côté  opposé  au  temporal  exploré,  la  bosse  frontale 
reposant  sur  la  plaque.  Dans  cette  position,  l’apo¬ 
physe  est  bien  dégagée  des  autres  parties  du  crâne 
et  de  la  face  et  le  bord  du  rocher  est  parallèle  à  la 
plaque.  Les  rayons  sont  projetés  d’arrière  en  avant  : 
il  est  bon  de  se  servir  d’une  ampoule  molle. 

Des  radiographies  prises  sur  des  crânes,  avec  des 
repères  placés  sur  le  promontoire  dans  l’antre, 
dans  le  sillon  du  sinus,  permettent  de  s’orienter  et 
de  voir  nettement  la  position  des  conduits  auditifs 
Interne  et  externe,  de  l’antre  et  du  sinus,  des  canaux 
semi-circulaires  et  du  limaçon,  etc. 

Sur  le  vivant,  la  radiographie  permet  de  voir  la 
constitution  pneumatique  ou  éburnée  de  la  mastoïde 
et,  par  comparaison,  l'état  voilé  des  cellules  ou  leur 
destruction  plus  ou  moins  étendue  dans  les  mastoï¬ 
dites  aiguës.  Dans  les  mastoïdites  chroniques,  elle 
montrera  si  l’apophyse  est  dilatée  ou  éburnée.  Dans 
tous  les  cas  elle  indiquera  la  position  du  sinus  latéral. 
Enfin  elle  pourra  rendre  de  grands  services  dans 
l’étude  des  lésions  traumatiques  ou  autres  de  la 
pyramide  rocheuse. 

Nouvelle  méthode  de  panser  après  masto'idec- 
tomle.  —  M.  George  E.  Davis  (de  Nfw-York). 
Comme  à  l’ordinaire,  le  pansement  immédiat  con¬ 
siste  en  quelques  mèches  lodoformées  dont  l’extré¬ 
mité  libre  s’échappe  de  la  partie  Inférieure  de  l’inci¬ 
sion.  Au  bout  de  24  heures,  ces  mèches  sont  enlevées 
de  façon  à  ce  que  la  cavité  opératoire  puisse  se  rem¬ 
plir  de  sang  La  suture  est  alors  complétée  par 
quelques  fils  de  soie,  et  l’on  établit  un  drainage  fili¬ 
forme  pour  le  sérum  de  la  cavité  mastoïdienne  pen¬ 
dant  24  heures  seulement.  Une  paracentèse  large 
assure  le  drainage  de  la  caisse. 

Le  pli  du  sillon  rétro-auriculaire  et  sa  significa¬ 
tion  diagnostique.  —  M.  Jacques  (de  Nancy).  Pour 
faciliter  la  distinction  entre  les  états  phlegmoueux 
d’origine  folliculaire  et  osseuse  qui  intéressent  la 
région  mastoïdienne,  l’auteur  attire  l’attention  sur 
un  signe  pathognomonique,  dit  signe  du  pli  du  sillon 
rétro-auriculaire.  Normalement,  ou  observe  l’exis¬ 
tence,  dans  la  partie  basse  du  sillon  auriculo-mas- 
toïdien,  d’un  bourrelet  cutané  à  direction  verticale, 
constant,  mais  inégalement  développé  suivant  les 
sujets.  Ce  repli  tégumentaire,  solidaire,  dans  ses 
modifications,  des  téguments  ambiants,  s’accuse 
nettement  dans  les  infections  folliculeuses  du  conduit. 
Il  disparaît,  au  contraire,  par  étalement  dans  les 
eado-mastoïditcB  en  voie  d'extériorisation,  qui  disten¬ 
dent  la  peau  avant  de  l’infillrer. 

Le  signe  prend  tout  son  relief  quand  on  compare 
le  côté  malade  au  côté  sain. 

Oatéo -périostite  attlco-masto'idlenne  avec  for¬ 
mation  de  séquestres.  —  M.  José  M.  Baragas  y  de 
Vilches  (de  Madrid).  U  s'agit  d’un  homme  porteur 
d'uue  otorrhée  gauche,  qui,  brusquement,  fut  pris  de 
phénomènes  alarmants  —  vertiges,  céphalée  —  pou¬ 
vant  iaire  craindre  une  complication  endocrânlenne. 
Un  évidement  fut  pratiqué  immédiatement  au  cours 
duquel  on  reconnut  la  présence  d’un  énorme  séques¬ 
tre  intéressant  le  plafond  de  la  caisse,  de  l’aditus  et 
de  l’antre.  Ce  séquestre  enlevé,  la  dure-mère  apparut 
à  peu  près  normale  et  l’auteur  termina  l’opération 
de  la  façon  habituelle.  La  guérison  se  produisit  sans 
incident. 

Deux  cas  de  mastoïdite  primitive.  —  M.  Chavanne 
(de  Lyon).  Les  mastoïdites  primitives,  autres  que 
les  mastoïdites  traumatiques,  sont  exceptionnelles; 
elles  sont  dues  ordinairement  à  une  inlection  géné¬ 
rale  agissant  par  voie  sanguine,  à  la  grippe  habi¬ 
tuellement. 

Elles  peuvent  se  présenter  sous  forme  :  4“  de  cel¬ 


lulite  localisée  ou  non  à  l’antre;  2“  d’ostéite  extra- 
cellulaire. 

Dans  tous  les  cas,  la  trépanation  devra  explorer 
toute  l’apophyse.  Les  2  observations  rapportées  sont, 
la  première,  une  cellulite  primitive  de  la  pointe,  d’ori¬ 
gine  grippale,  qui  avait  déterminé  une  paralysie 
faciale;  la  caisse  et  la  mastoïde  ne  présentaient  ni 
pus,  ni  fongosités;  seule,  une  cellule  de  la  pointe 
contenait  une  goutte  de  pus.  Dans  la  seconde,  il 
s’agissait  d’une  ostéite  extracellulaire;  la  mastoïde 
était  cariée  à  son  tiers  supérieur  sur  une  profondeur 
de  1  cm.  et  sur  l’étendue  d’une  pièce  de  50  centimes; 
antre  et  caisse  étaient  indemnes. 

Diagnostic  de  la  périostite  mastoïdienne  dite 
primitive.  —  M.  J.  Tribarne  (de  Paris).  Le  dia¬ 
gnostic,  surtout  à  faire  avec  la  mastoïdite,  se  basera 
sur  :  1“  l’extrême  bénignité  de  l’otite;  2“  l’absence 
ou  le  degré  insignifiant  de  la  douleur  rétro-auricu¬ 
laire  spontanée  ou  provoquée;  3“  le  gonflement 
oedémateux  plutôt  sus-auriculaire  que  rétro  auri¬ 
culaire  ;  4“  l’absence  de  fièvre  on  une  fièvre  insigni¬ 
fiante. 

Erysipèle  et  mastoïdite.  —  M.  O.  Maba  (de 
Paris).  Les  complications  auriculaires  et  mastoï¬ 
diennes  consécutives  à  l’érysipèle  de  la  face  ne  sont 
pas  rares;  mais  on  voit  aussi  l'infection  streptococ- 
cique  suivre  une  marche  inverse  et  des  éryainèles 
de  la  face  prendre  naissance  à  la  suite  d’une  otite  ou 
d’une  mastoïdite.  Parfois  il  est  difficile  d’établir  une 
relation  de  cause  à  effet  entre  ces  diverses  affections. 
Pour  l’auteur,  l’érysipèle  n’est  pas  une  contre-indica¬ 
tion  au  traitement  chirurgical,  que  cet  érysipèle  soit 
la  maladie  initiale  ou  la  complication. 

Les  greffes  cutanées  après  évidement  pétro- 
mastoïdlen.  —  M.  R.  Botey  (de  Barcelone).  Pour 
éviter  après  l’évidement  que  le  fond  de  la  cavité  opé¬ 
ratoire  ne  se  rétrécisse  et  que  1  aditus  ne  se  ferme, 
l’auteur  creuse  une  large  ouverture  entre  la  caisse 
et  l’autre  en  diminuant  autant  que  possible  le  bec  du 
facial;  il  conserve  la  muqueuse  de  la  caisse  et  de 
l’aditus  en  évitant  les  curettages  énergiques  et  les 
tamponnements  serrés  afin  de  ne  pas  irriter  le  tissu 
osseux;  il  place  enfin  des  greffes  cutanées  parce 
qu’avec  elles  la  guérison  est  plus  rapide  et  que  la 
couche  épidermique  fait  cesser  la  prolifération  de 
l’os. 

La  guérison  rapide  des  évldés  pétro-mastoïdlens. 
—  M.  Daure  (de  Béziers).  La  méthode  de  l’auteur 
comporte  :  1“  la  stérilisation  Immédiate  après  l’opé¬ 
ration  par  irrigation  discontinue  de  Dakin;  2“  secon¬ 
dairement  des  pansements  paraffinés. 

Les  pansements  dans  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien.  —  M.  Rosier  (de  Pau).  11  faut  tout  d  abord 
s’attacher  à  faire  un  évidement  aussi  parfait  que  pos¬ 
sible,  en  curettent  minutieusement  les  cellules  péri- 
fjciales,  et  le  recessus  bypolympanique,  en  détrui¬ 
sant  surtout  les  petiles  cellules  péritubalres,  cause 
fréquente  de  récidives  et  de  non-épidermisation,  en 
évitant  enfin  tout  recessus  dans  la  cavité  opératoire. 
La  plastique  doit  être  appropriée  à  chaque  cavité. 
Si  celle-ci  est  très  petite,  on  utilisera  le  procédé 
en  V  de  Moure  ;  si  elle  est  large,  on  fera  une  incision 
en  T  et  on  éversera  au  dehors  les  deux  lambeaux 
supérieur  et  inlérieur  en  les  suturant  aux  parties 
voisines.  Ceci  fait,  on  bourre  toute  la  cavité  de  gaze 
iodoformée  ou  viotormée  et  on  ferme  complètement 
la  plaie  rétro-auriculaire. 

Quarante-huit  heures  après  l’opération,  le  panse¬ 
ment  extérieur  qui  recouvre  la  plaie  rétro-auriculaire 
est  changé.  5  jours  après  l’opération,  on  enlève  tout 
doucement  les  quelques  centimètres  de  gaze  qui  rem¬ 
plissent  le  méat  ;  on  la  remplace  aussitôt  par  une  nou¬ 
velle.  On  fait  de  même  au  3“  pansement,  c’est-à-dire 
au  8»  jour  après  l’intervention,  parce  que  la  gaze  qui 
se  trouve  dans  le  méat  est  légèrement  imbibée  de  sang 
et  de  mucus.  Le  10“  jour,  enfin,  on  dcmèche  complète¬ 
ment  le  malade .  A  partir  de  ce  moment,  il  ne  faut  plus 
tamponner.  Il  suffit  de  mettre,  tous  les  2  ou  3  jours, 
un  petit  tampon  de  gaze  stérilisée  à  l’entrée  du  méat 
sans  toucher  à  la  cavité  opératoire,  pour  que  cette 
cavité  soit  totalement  épidermisée  au  bout  de  4  à 
5  semaines.  Il  ne  faut  surtout  jamais  toucher  à  la 
cavité  d’évidement  soit  avec  des  caustiques,  soit  avec 
un  stylet  ou  une  curette  ;  il  faut  s’abstenir  de  tout 
lavage  d’oreille.  Quelques  insufflations  de  poudre 
d  acide  borique  sont  utiles  quelquefois  pour  hâter 
l’épidermisation. 

L’ossiculectomie  ;  indications  et  résultats  d’après 
35  observations  personnelles.  —  M.  H.  Abrand 


(de  Paris).  Les  indications  sont  l’ostéite  osslculalre 
avec  on  sans  large  destruction  tympanlque,  et  cer¬ 
taines  otorrbées  chroniques  moins  limitées.  L’ossi¬ 
culectomie  est,  par  contre,  toujours  contre-indiquée 
dans  l’otite  scléreuse  simple  ou  adhésivc  et  dans 
l’ankylose  des  osselets.  Les  résultats  sont  en  général 
bons;  s’ils  sont  mauvais  ou  nuis,  soupçonner  l’otite 
tuberculeuse. 

IV.  —  LABYRINTHITES 

Opérations  sur  l'os  temporal  à  l’aide  de  la  loupe 
et  du  microscope.  —  M.  G.  Holmgren  (de  Stock¬ 
holm),  obtenant  ainsi  une  vue  stéréoscopique  grossie 
9  fois,  est  arrivé  à  des  opérations  très  complètes,  tiès 
précises  et  sans  risques  dans  la  radicale.  En  outre, 
dans  certains  cas  de  surdité  avec  ankylosé  de  l’étrier, 
il  est  parvenu  à  réaliser  une  brèche  osseuse  dans  la 
capsule  labyrinthique  sans  léser  l’appareil  membra¬ 
neux.  Il  a  recouvert  ensuite  cette  fenêtre  artificielle 
d’un  lambeau  de  muco-pérloste,  mais  les  résultats 
obtenus  dans  cette  dernière  intervention  sont  (  ncore 
trop  récents  pour  qu’il  puisse  se  prononcer  sur  son 
efficaiilé. 

Quelqoesi  recherches  sur  les  fenêtres  et  fistules 
labyrinthiques  sous  microscope.  —  M.  C.  O.  Nylen 
(de  Stockholm I  a  réalisé  on  oto-microscope  (grossis¬ 
sement  15)  qui  loi  a  permis  d  examiner  d'une  façon 
très  précise  les  fistules  et  les  fenêtres  labyrinthiques. 

Il  a  pu  également  se  rendre  compte  des  résultats  de 
la  pression  directe  en  ces  points,  en  particulier  au 
point  de  vue  de  l'audition  des  divers  diapasons. 

Etude  clinique  et  pathologique  des  lahyrinthltes. 
—  MM  Logan  Turner  et  S.  Fraser  (d’Edimbourg), 
basant  leurs  remarques  sur  des  cas  de  suppurations 
de  l’oreille  moyenne  compliquées  de  labyrintblte, 
traitées  à  1  Infirmerie  royale  d'Edimbourg  de  1907  à 
1922,  apportent  leurs  statistiques  concernant  :  1°  le 
nombre  de  cas  d’otite  moyenne  suppnrée,  aiguë  ou 
chronique;  2“  le  nombre  de  cas  compliqués  de  laby- 
rinfhite;  3“  la  variété  des  labyrinthites  rencontrées; 
4“  la  fréquence  des  complications  endocrâniennes  ; 
5“  les  résultats  du  traitement. 

La  chirurgie  du  labyrinthe.  —  M.  Lasagna  (de 
Parme)  rapporte  les  3  observations  suivantes  : 

1“  Otorrhée,  brusquement  douleurs  vives,  vertiges, 
troubles  de  l’équilibration,  nystagmus  spontané. 
10  jours  après,  la  malade  entre  à  1  hôpital  où  l’on 
diagnostique  une  pyolabyrinthite.  Intervention  immé¬ 
diate  :  trépanation  du  labyrinthe  selon  la  technique 
de  Ruttin.  Guérison. 

2“  Otorrhée  remontant  déjà  à  2  ans,  accès  vertigi¬ 
neux  avec  troubles  de  l’équilibration,  signe  de  la 
fistule.  Cure  radicale.  Au  cours  de  l’opération,  on 
découvre  une  fistule  au  niveau  de  la  paroi  interne  de 
l’aditUB  par  où  sort  un  liquide  séreux,  et  qui  conduit 
dans  le  canal  semi-circulaire  externe.  Trépanation  du 
labyrinthe  selon  la  méthode  de  Bourguet.  Guérison 
totale  en  3  trois  mois. 

3“  Otorrhée,  de  temps  en  temps  vertiges.  Opé¬ 
ration  radicale  au  cours  de  laquelle  on  trouve  un 
point  de  carie  au  niveau  de  l’aditns.  Curettage,  après 
quoi  I  on  peut  pénétrer  dans  le  canal  semi-circulaire 
externe.  Trépanation  du  labyrinthe  selon  la  méthode 
de  Bourguet.  Guérison  complète  en  2  mois. 

Quand  faut-il  intervenir  sur  le  labyrinthe  ;  l’opé¬ 
ration  doit-elle  toujours  être  systématisée.  — 
M.  G.  Rortraann  (de  Bordeaux).  Les  indications 
opératoires  portant  sur  le  labyrinthe  ne  sont  pas 
encore  parfaitement  établies.  Si  l’on  est  d’accord 
sur  la  nécessité  de  la  trépanation  de  l’oreille  interne 
dans  les  cas  de  suppuralion  du  labyrinthe,  la  ques¬ 
tion  est  des  plus  discutables  lorsqu’il  s’agit  de  traiter 
des  états  vertigiueux. 

D’autre  part,  les  interventions  sur  le  labyrinthe 
ne  doivent  pas  être  toujours  systématisées,  d’autant 
que  la  nature  ne  systématise  pas  ses  lésions.  L’au¬ 
teur  considère  comme  préférable  de  se  laisser  guider 
par  les  lésions  suivant  le  principe  babituellement 
admis  en  chirurgie  générale. 

V.  —  MÉNINGITES 

Méningite  otique.  —  M.  Jenkins  (de  Londres).  La 
curabilité  des  méningites  sepliqnes  cliques  semble 
aujourd’hui  un  fait  acquis.  Aussi  doit-on  maintenant 
s’attacher  à  faire  un  diagnostic  précoce;  ce  fslsant, 
par  une  thérapeutique  appropriée  immédiate,  on 
pourra  souvent  sauver  son  malade 
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La  bactériologie  des  méningiteB  ne  semble  pas 
avoir  donné  jusqu’ici  d’importants  résultats  et  l’on 
n’a  pas  encore  trouvé  de  relation  définie  entre  la 
nature  de  l’organisme  causal  et  le  processus  clinique. 
Il  semble  cependant  qu’il  puisse  y  avoir  un  rapport 
assez  étroit  entre  eux  et  il  est  possible  qu’il  viendra 
un  temps  où  une  pareille  connaissance  sera  pré¬ 
cieuse  dans  le  traitement  des  ménirqites. 

Le  processus  pathologique  aboutissant  à  la  ménin¬ 
gite  peut  être  comparé  à  celui  de  la  formation  de 
tout  abcès.  Parlie  de  la  caisse,  l’infeclion  s’étend  et 
rencontre  d’abord  la  dure-mère  qui  offre  une  solide 
barrière  à  l’infection,  mais  bientôt  l’abcès,  progres¬ 
sant,  franchit  cette  étape,  arrêté  souvent  encore  par 
l’arachnoïde.  Mais  déjà  cependant,  tout  autour  de  ce 
foyer  infectieux,  existe  une  réaction  inflammatoire; 
finalement  les  micro-organismes  envahissent  le  tissu 
sous-arachnoïdien.  La  ponction  lombaire,  parallèle¬ 
ment  à  ces  modifications,  donne  des  résultats  varia¬ 
bles;  deux  facteurs  surtout  influencent  le  caractère 
des  altérations  observées  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  :  fl)  le  siège  dè  l’infection  maxima;  1  infec¬ 
tion  massive  consécutive  à  une  pyolabyrinthile,  par 
exemple,  est  beaucoup  plus  rapide  et  accusée  que 
dans  le  cas  d’ostéite  du  toit  de  la  caisse  avec  exten¬ 
sion  progressive  aux  méninges  ;  h)  le  degré  atteint 
par  le  processus  inflammatoire. 

L’infection  des  méninges  se  fait  le  plus  souvent 
au  niveau  de  la  fosse  moyenne.  Il  y  a  là,  grà'-e  à 
la  suture  pétrosquameuse,  une  disposition  anato¬ 
mique  qui  favorise  l’extension  du  processus  morbide 
et  la  preuve  en  est  que  l’infection  de  la  fosse 
moyenne  est  plus  fréquente  chez  les  enfants  et  que, 
chez  ceux-ci,  elle  se  fait  souvent  sans  que  l'on  trouve 
de  lésions  osseuses.  Mais  l’infection  des  méninges 
peut  se  produire  au  niveau  de  la  fosse  postérieure, 
secondaire  à  une  labyrinthite  ou  à  une  thrombose 
septique  du  sinus  latéral.  Dans  le  premier  cas,  elle 
progresse  le  plus  souvent  le  long  des  éléments  du 
nerf  auditif;  elle  pourrait  également,  selon  Jenkins, 
à  travers  l’aqueduc  de  Fallope,  gagner  le  méat 
auditif  interne. 

La  méningite  otique  enfin  peut  être  consécutive  à 
un  abcès  du  cerveau. 

La  symptomatologie  de  la  méningite  est  impor¬ 
tante  à  connaître  à  son  début,  alors  qu’une  interven¬ 
tion  opportune  peut  sauver  le  malade.  Elle  varie 
suivant  que  l'infection  gagne  ou  non  l’un  des  lacs 
sous-arachnoïdiens,  suivant  qu’elle  se  fait  au 
niveau  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  ou  posté- 

Au  cours  d’une  labyrinthite  aiguë,  le  liquide 
céphalo-rachidien  reste  le  plus  souvent  normal. 
Si  l'infection  vient  à  s’étendre,  elle  passe  alors  par 
un  stade  de  méningite  localisée  dsns  le  conduit 
auditif  interne,  reconnaissable  à  une  légère  altéra¬ 
tion  cytologique  du  liquide;  en  même  temps  appa¬ 
raissent  un  peu  de  torpeur,  quelques  troubles  men¬ 
taux,  la  température  s’élève  ;  cette  période  initiale 
est  d’ailleurs  souvent  fort  courte  au  cours  des  laby- 
rinthites  où  l’ensemencement  se  fait  brutalement  au 
niveau  du  lac  cérébelleux  inférieur. 

Quand  l’infection  se  fait  par  le  toit  de  la  caisse,  le 
début  est  plus  Insidieux  et  prend  alors  souvent  le 
masque  d’une  poussée  aiguë.  L’ne  douleur  plus  ou 
moins  vive  au  niveau  de  la  région  sus-au' iculaire 
qui  parfois  devient  sensible  à  la  percussion,  une 
température  qui  monte  doivent  faire  craindre  l'éclo¬ 
sion  de  la  méningite:  une  ponction  lombaire  faite 
alors  montrera  quelques  modifications  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Aussitôt  posé  le  diagnostic  de  méningite,  si  légère 
soit  l’atteinte  de  la  séreuse,  il  faut  immédiatement 
supprimer  le  foyer  causal.  Un  pareil  traitement 
sera  souvent  suffisant  dans  les  formes  atténuées, 
alors  que  les  micro-organismes  n'ont  pas  encore 
atteint  les  espaces  sous-arachnoïdlens  et  il  n’est  pas 
douteux  que,  sans  le  savoir,  nombre  d’otologistes, 
par  une  intervention  hâtive,  ont  guéri  des  ménin¬ 
gites  au  début.  Jenkins  recommande  en  outre,  dans 
ce  cas,  de  mettre  à  nu  la  dure-mère  au  niveau  des 
fosses  moyenne  et  postérieure  et,  12  heures  après 
l’intervention,  de  taire  une  ponction  lombaire  :  c’est 
là  un  laps  de  temps  suffisant  pour  permettre  la  con¬ 
statation  d’altérations  possibles  qui  indiquent  la 
nécessité  d’une  intervention  plus  complète. 

Dès  que  la  ponction  lombaire  a  révélé  des  modifi¬ 
cations  du  liquide  céphalo-rachidien,  si  légères  soient- 
elles,  elles  trahissent  une  réaction  inflammatoire 
autour  d’un  foyer  local  et  c’est  contre  ce  foyer  local 
qu’il  faut  agir,  et  sans  retard,  sous  peine  de  le  voir 
SR  généraliser.  Dans  l’éclosion  de  la  méningite,  d.en«. 


causes  intervirnnent  principalement  :  la  labyrinthite, 
l’ostéite  du  toit  de  la  caisse. 

En  cas  de  labyrinthite  aiguë  ou  d’inflammation 
aiguë-  de  l’oreille  avec  labyrinthe  détruit  antérieure¬ 
ment,  d’emblée  il  faut  intervenir.  Dès  le  début  de 
l’opération,  sous  anesthésie  générale,  on  fait  une 
ponction  lombaire  et  le  liquide  est  examiné  pendant 
que  l’on  procède  à  l’évtdement.  Si  le  liquide  est 
normal,  il  faut  trépaner  l’oreille  iclerne  ;  s’il  s'agit 
de  labyrinthite  aiguë,  se  laisser  guider  par  les 
lésions  en  cas  de  labyrinihite  chronique.  Si  le 
liquide  présente  quelque  altération  indiquant  la 
réalité  d’nne  inflammation  méningée,  il  faut,  sans 
plus  attendre,  ouvrir  le  conduit  auditif  interne  pour 
drainer  largement  l’espace  sous-arachnoïdien. 

Le  traitement  du  stade  précoce  de  la  leptoménin- 
gite,  dans  la  région  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  est 
dilférent.  Il  faut  faire  un  large  évidement.  .V  l'extré¬ 
mité  supérieure  de  l’incision  mastoïdienne,  on  trace 
une  incision  horizontale  et  l’on  découvre  la  dure- 
mère  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  surface 
externe  et  de  la  partie  externe  de  la  surface  infé¬ 
rieure  du  lobe  tcmporo-sphénoïdal.  Lavages  de 
celte  région  au  sérum,  attouchement  avec  une  tein¬ 
ture  d’iode  à  2  pour  100.  Incision  cruciale  de  la 
dure-mère,  en  ayant  soin  d’exciser  l’arachnoïde, 
rabattement  des  lambeaux  par  côté  et  pansement  de 
la  plaie. 

2ï  heures  après  cette  intervention,  drainage  trs ns- 
labyrinthique,  ou  Incision  de  la  dure-mère  temporo- 
sphénoïdale;  il  faut  à  nouveau  examiner  le  liquide 
céphalo-rachidien  et,  si  quelque  modification  indique 
que  la  maladie  a  progressé,  il  faut  tenter  un  drai¬ 
nage  plus  efficace;  Jenkins  conseille  le  drainage  du 
lac  central  au  moyen  d’une  sonde  en  caoutchouc  n»  9, 
par  laquelle  ou  pourra  également  essayer  le  lavage 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  avec  la  solution  de 
Ringer. 

Méningite  d’origine  otique  à  fuso-spirllles.  — 
MM.  Mouret  et  Cazejust  (de  Montpellier).  Otorrhée. 
Brusquement,  apparition  d’un  opislholouos  très 
accusé.  Mastoïdectomie,  nécrose  totale  de  tout  le 
labyrinthe.  La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide 
purulent  dans  lequel  on  découvre  la  présence  de 
fuso-splrilles.  La  maladie  évolue  très  lentement 
vers  une  issue  fatale,  malgré  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan.  Pendant  tout  son  séjour  à 
l’hôpital,  la  malade  conserva  une  euphorie  remar¬ 
quable,  ne  présentant  qu’un  fort  opisthotonos  et  un 
type  thermique  inversé. 

Méningite  otogène  avec  rémission  prolongée.  — 
M.  Collet  Chez  un  enfant  de  12  ans,  atteint  d’otor- 
rhéc  bilatérale  datant  presque  de  la  naissance,  sur¬ 
viennent  brusquement  de  la  céphalée,  de  la  raideur 
delà  nuque  avec  signe  de  Kernig,  des  vomissements, 
de  l’obnubilation,  de  la  fièvre  avec  pouls  à  120.  Sous 
l'influence  d  une  trépanation  mastoïdienne  qui  montre 
un  abcès  périsinmal  avec  sinus  vide  et  aplati,  tous 
les  symptômes  disparaissent,  la  guérison  paraît  com¬ 
plète  et  dure  5  semaines.  Au  bont  de  ce  temps,  la 
température  se  relève  en  5  jours  avec  céphalée, 
vomissements,  signe  de  Kernig,  herpès  labial  ;  la 
ponction  Ion  bsire  donne  issue  à  un  liquide  louche 
avec  polynucléose  intense.  Malgré  une  large  inter¬ 
vention  sur  le  sinus  latéral  et  des  pnnetious  lom¬ 
baires  répétée»,  la  u'ort  survient  eu  quelques 
jours  et  l’autopsie  montre  une  méningite  purulente 
diffuse. 

Anatomie  pathologique  et  drainage  de  la  ménin¬ 
gite  otltlquc.  —  M.  Ed.  .Davis  (de  Londres). 
Ui  autopsies  lurent  faites  chez  des  malades  morts  de 
méningite  otitique.  Dans  7  cas,  la  voie  de  l’infection 
avait  été  le  labyrinthe  et  le  méat  auditif  interne; 
dans  un  autre,  le  pus  était  passé  par  le  sinus  latéral. 
Ces  recherclies  démontreraient  que,  dans  la  premier 
cas,  le  meilleur  drainage  sera  celui  qui  assurera  l’as¬ 
piration  du  pu»  par  le  conduit  auditif  interne.  Dans 
le  second,  il  devra  être  instauré  de  chaque  côté  du 

Méningites  aseptiques  mortelles  d’origine  otique. 
—  M.  Aboulker  (d'Alger;.  Il  existe  des  méningites 
purulemes  mortelles  aseptiques,  déterminées  par 
l’action  de  toxines  très  virulentes;  elles  ne  diffèrent 
des  méningites  purulentes  microbiennes  graves  ni 
par  leurs  signes  cliniques,  ni  par  leurs  caractères 
cyto-r.himlques  De  même,  il  existe  des  méningites 
aseptique»  bénignes,  c’est-à-dire  à  toxine»  peu  viru¬ 
lentes,  en  tous  pointa  semblables  nnx  méningites 
miflrobiennfis  Burablen. 


En  rapprochant  les  méningites  microbiennes  cura¬ 
bles  de»  méningites  sans  microbe»  mortelles,  on  voit 
qu’il  n’est  pas  possible  de  classer  le»  méningite» 
d’après  la  septicité  on  l’asepsie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  pas  plus  que  d’après  le»  caractères  macro¬ 
scopiques  et  cyto-chimique»  de  ce  liquide,  ou  d’après 
les  signes  cliniques. 

Ce  qui  importe  surtout,  c’est  la  virulence  de 
l’agent  causal  et  l’intensité  de  la  lésion  anatomique. 
On  doit  ainsi  décrire  les  méningites  catarrhales,  con¬ 
gestives  et  séro-fibrineuse»,  purulentes.  Le  traite¬ 
ment  comporte  dans  tous  les  cas  ;  fl)  la  suppression 
de  la  cause  ;  b)  la  médication  antitoxique  ou  antl- 
microblenne  ;  c)  l’évacuation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  ponction»  lombaires  répétées  ou  par 
(c  drainage  aux  deux  bouts  en  milieu  aseptique  ».. 

VI.  —  PHLÉBITES  DES  SINUS 

La  curabilité  des  complications  graves  multiples 
des  masto'idites.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon).  On  sait 
la  gravité  de  la  phlébite  du  sinus  et  de  la  méningite 
otique.  Cependant,  depuis  quelque»  années  surtout, 
on  a  obtenu  dans  l’un  et  l’autre  cas  un  nombre  assez 
considérable  de  guérisons.  Statistique  de  l’auteur  : 
8  guérisons  sur  35  cas  de  méningites  otitiques,  I , 'asso¬ 
ciation  de  méningite  otitique  et  de  phlébite  du  sinus 
est  habituellement  mortelle;  cependant  on  peut,  par 
des  interventions  larges  et  répétée»  et  surtout  pré¬ 
coces,  obtenir  encore  ici  des  guérisons. 

Thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire.  — 
MM.  L.  Baldeiiweck  et  A.  Bloch  (de  Paris),  à 
propos  de  3  cas  de  thrombose  du  golfe,  opérés  et 
guéris,  appellent  l’attention  sur  la  fréquence  relative 
de  cette  localisation.  Ils  estiment  que  nombre  de 
cas,  étiquetés  «  otite  à  forme  septicémique  »,  sont 
vraisemblablement  des  otite»  compliqués  d’une 
thrombose  primitive  du  golfe.  Il  y  aurait  donc  Heu 
peut-être  d’intervenir  plus  fréquemment  sur  le  golfe 
quand,  au  cours  d'une  septicémie  otique,  on  ne  trouve 
pas  de  signes  locaux  à  l’intervention  du  côté  du 
sinus.  Si  donc  celui-ci  est  reconnu  sain,  il  sera  bon 
de  le  dégager  le  plus  possible  par  en  bas,  de  façon  à 
faciliter  l’opération  ultérieure  sur  le  golfe.  Celle-ci 
devra  être  pratiquée  très  rapidement  si  les  phéno¬ 
mènes  généraux  persistent. 

3  cas  de  thrombo-phléblte  slnuso-bulbo-jugu- 
laire;  opération  radicale  :  1  mort,  2  guérisons. 
—  Jkf.  Garcia  Hormaecbe  (de  Bilbao).  Le  succès 
dépend  avant  tout  d’un  diagnostic  et,  partant,  d’un 
traitement  précoces.  Dès  que  le  diagnostic  de  thrombo¬ 
phlébite  est  porté,  il  faut  ouvrir  le  sinus.  Le»  con¬ 
tre-indications  sont  :  1°  l’extension  de  la  thrombose  au 
sinus  longitudinal  supérieur;  2“  l’extension  au  sinus 
caverneux;  3“  un  état  général  comateux;  -'i"  une 
méningite  purulente  confirmée.  La  thrombose  du 
golfe  jugulaire  peut  être  primitive  (surtout  dan»  les 
otites  aiguës),  elle  peut  être  consécutive  à  une 
thrombose  du  sinus  latéral.  Contre  elle  on  aura 
recours  à  l’opération  de  Griinert,  modifiée  par  Paul 
Laurens  et  Lombard. 

Que’ques  réflexions  clinique.s  sur  la  phlébite  du 
sinus  latéral.  —  M.  de  Kérangal  (Bourges)  met 
en  garde  contre  le  danger  de»  curettage»  trop  poussés 
de.s  parois  et  des  ponctions  du  sinus;  il  n’est  pas 
partisan  de  la  ligature  de  la  jugulaire,  superflue  et 
parfois  shockante,  mais  s'est  bien  trouvé  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  d’éler.trargol  préventives,  et,  en 
cas  de  pyohémie  déclarée,  de  la  sérothérapie  spéci¬ 
fique  après  examen  du  sang  et  hémoculutre. 

Un  cas  de  procidence  paradoxale  du  sinus  dans 
une  masto’idite  de  Bezold.  —  M.  Nepveu  (de  Paris). 
Observation  d'une  malade  de  15  ans  chez  qui  le 
sinus  latéral  se  trouvait  à  4  millim.  seulement  du 
conduit  auditif  :  l’accès  de  l’autre  était  impossible. 
L’intervention  se  borna  à  la  résection  complète  de  la 
mastcïdite,  et  à  l'ouverture  du  foyer  cervical.  Malgré 
la  non-ouverture  de  l’antre,  guérison  de  l’oreille 
avec  fermeture  du  tympan  en  5  jours  et  cicatrisation 
complète  en  3  semaines. 

VU.  —  ABCÈS  DE  L’ENCÉPHALE 

Rapport  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
l’abcès  cérébelleux  d’origine  otique.  —  M.  Sebmie- 
gelow  {de  Copenhague).  Le  diagnostic  d’abcès  du 
cervelet  est  toujours  difficile  et,  ai  l’on  peut  aaacr 

souvent  eeeonioRitrp  nn  abcès  «drâbésl.  Il  est  géné>'a« 
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lement  malaisé  de  préciser  si  celui-ci  siège  dans  le 
lobe  temporal  ou  dans  le  cervelet. 

Le  diagnostic  est  cependant  plus  facile  aujourd’hui 
que  l’on  connaît  mieux  la  physiologie  de  cet  organe, 
et  l’on  doit  toujours  rechercher  la  présence  des  sym¬ 
ptômes  de  foyer.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’un  abcès 
n’entraîne  pas  nécessairement  des  troubles  fonction¬ 
nels  du  cervelet  et  qu’en  outre  la  présence  d’autres 
complications  endocràniennes  petit  masquer  la  sym¬ 
ptomatologie. 

L’abcès  du  cervelet  peut  survenir  au  cours  d’une 
suppuration  aiguë  on  chronique  de  la  caisse. 

Son  évolution  est  variable  dans  son  expression 
clinique  et  dans  sa  durée;  un  abcès  du  cervelet  peut 
se  révéler  par  la  mort  subite  ou  persister  pendant 
des  années. 

Les  symptômes  généraux  communs  à  toute  espèce 
d’abcès  cérébral  sont  nombreux:  chacun  d’eux  peut 
manquer.  La  céphalée  est  fréquente,  soit  diffuse, 
soit  localisée  d’un  côté  de  la  tête  ;  elle  peut  être  fron¬ 
tale,  temporale  ou  occipitale,  et  n’a  en  somme  aucune 
importance  décisive  pour  diagnostiquer  le  siège  de 
la  suppuration  endocrânienne.  Il  en  est  de  même  de 
la  raideur  de  la  nuque,  de  la  sensibilité  de  la  nuque 
à  la  pression,  de  la  sensibilité  des  os  du  crâne  à  la 
percussion. 

Les  vomissements  n’ont  de  valeur  que  s’ils  se 
présentent  au  cours  de  la  maladie,  loin  du  début,  et 
surviennent  indépendamment  des  repas,  à  toute 
heure  du  jour.  Les  modifications  du  tond  d’œil 
s’observentsouvent,  mais  non  toujours,  et  leur  absence 
ne  témoigne  pas  contre  la  présence  d’un  abcès  du 

Le  nystagmus  spontané  manque  rarement;  il  ne  se 
différencie  nullement  du  nystagmus  labyrinthique,  et 
ce  n’est  que  par  l’étude  de  sa  direction  après  opéra¬ 
tion  ou  après  épreuve  vestibulaire  que  l’on  peut 
préciser  son  origine  (Neumann). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  clair,  par¬ 
fois  avec  une  pression  augmentée  ;  il  peut  être  trouble 
avec  polynucléose  aseptique;  enfin  il  peut  y  avoir 
méningite  septique  bactérienne  provenant  directement 
de  l’oreille  moyenne  on  d’une  thrombose  du  sinus, 
ou  bien  due  à  une  rupture  de  l’abcès. 

Les  troubles  de  la  coordination  sont  un  des  élé¬ 
ments  importants  du  diagnostic;  il  s’agit  de  troubles 
spontanés,  siégeant  du  même  côté  que  l’abcès  et  que 
l’on  met  eu  évidence  par  l’épreuve  de  l’indication 
(Barany),  parliculièrementau  niveau  des  articulations 
du  membre  supérieur.  Mais  ils  peuvent  manquer  ou 
être  d’une  recherche  délicate  chez  des  sujets  plus  ou 
moins  comateux. 

Le  traitement  de  l’abcès  du  cervelet  consiste  à 
évacuer  et  à  drainer  la  collection  purulente.  Diffé¬ 
rents  cas  sont  à  envisager  ; 

On  soupçonne  l’existence  d’un  abcès  du  cerveau, 
mais  sans  pouvoir  en  préciser  le  siège.  On  commence 
alors  par  ouvrir  l’oreille  moyenne  et  l’on  découvre 
largement  la  dure-mère,  à  la  recherche  d’un  abcès 
exlra-dural.  Si  l’on  ne  trouve  rien,  il  faut  explorer  le 
lobe  temporal  en  passant  par  le  fond  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne.  SI  cette  exploration  reste  aussi 
négative,  il  faut  examiner  la  fosse  cérébrale  posté¬ 
rieure,  dénuder  le  sinus  latéral  dans  sa  portion 
horizontale  et  descendante.  Parfois  on  découvre 
alors,  autour  du  sinus  ou  dans  celui-ci,  des  accumula¬ 
tions  purulentes  en  relation  par  une  fistule  avec  un 
abcès  du  cervelet;  parfois  le  sinus  et  la  dure-mêre 
apparaissent  sains  :  il  faut  alors  inciser  la  dure- 
mère  et  rechercher  l’abcès,  qui  malheureusement  ne 
se  trouve  pas  toujours,  bien  qu’il  existe. 

L'abcès  dti  cervelet  semble  certain.  Si  le  cas  est 
grave,  immédiUement  menaçant,  d’emblée  il  faut 
aller  à  sa  recherche  et  l’ouvrir.  Mais,  hormis  ce  cas, 
il  fant  totij  .urs  commeur.er  par  uu  évidem-nt. 

A  moins  de  contre-indications  (albuminurie,  état 
semi-comateux),  il  faut  recourir  à  l’anesthésie  géné¬ 
rale  à  l’éther  en  se  rappelant  qu’il  faut  être  extrême¬ 
ment  prudent  et  craindre  toujours  la  mort  subite  par 
arrêt  de  la  respiration. 

L’évidement  fait,  la  conduite  à  tenir  varie  suivant 
que  l’on  a  affaire  à  un  abcès  d'origine  labyrinthique 
ou  que  le  labyrinthe  est  sain.  S’il  y  a  en  même  temps 
labyrinthlte  suppurée,  il  faut  ouvrir  le  vestibule, 
après  quoi  on  incise  la  dure-mère  dans  la  région 
du  trou  auditif  interne.  Cette  incision  peut  s’agrandir 
vers  l’extérieur  dans  la  direction  du  sinus  sigmoïde. 
On  se  ménage  delà  sorte  un  accès  libre  et  direct  vers 
l’abcès  d’origine  labyrinthique  siégeant  dans  la  partie 
antérieure  de  l’hémisphère  cérébelleux. 

Si  le  labyrinthe  est  sain,  il  faut  mettre  à  nu  large¬ 
ment  le  sinus  latéral  dans  ses  portions  transverse  et 


descendante.  Si  le  sinus  est  thrombosé,  il  faut 
l’ouvrir  et  attendre,  et,  si  dans  les  jours  suivants, 
il  n’y  a  pas  d’amélioration,  il  faut  ponctionner  le 
cervelet.  Si  le  sinus  est  sain,  il  faut  d’emblée  aller 
à  la  recherche  de  l’abcès  en  passant  sous  le  sinus 

L’abcès  ouvert,  on  drainera  avec  un  drain  en 
caoutchouc,  éventuellement  entouré  de  gaze  iodo- 

Rapport  sur  les  facteurs  mécaniques  Importants 
dans  le  traitement  opératoire  des  abcès  cérébel¬ 
leux*.  —  M.  Wells,  P.  Eagleton  (de  Newark, 
Etats-Unis).  —  Dans  le  traitement  opératoire  de 
l’abcès  cérébelleux,  il  est  important  de  chercher  à 
préciser  la  voie  suivie  par  1  infection.  La  connais¬ 
sance  de  celle-ci,  en  effet,  permet  souvent  le  diagnostic 
exact  du  siège  de  l’abcès,  et  le  chirurgien  peut  alors 
avec  plus  de  certitude  choisir  tel  procédé  opératoire 
qui  convient. 

Presque  toujours  (103  fois  sur  123)  l’abcès  est 
d’origine  otique.  La  propagation  de  l’infection  peut 
se  faire  :  a)  par  continuité,  par  ostéite  du  rocher  et, 
dans  ce  cas,  il  y  a  toujours  lésion  des  méninges; 
6)  par  thrombophlébite  rétrograde  :  l’infection 
atteint  d’abord  le  sinus  latéral  ou  l’un  des  sinus  pé- 
treux,  puis,  grâce  à  l’extension  du  processus  phlébi- 
tique,  gagne  l’une  ou  plusieurs  des  veines  cérébel¬ 
leuses  tributaires  de  ces  sinus  ;  ainsi  s’explique  que 
certains  abcès  puissent  être  situés  loin  du  foyer 
primitif  ;  c)  par  métastase  :  l’infection,  partie  de 
l’oreille,  a  gagné  la  voie  sanguine,  il  se  produit  alors 
au  niveau  d’une  veine  corticale  ou  sous-corticale  un 
processus  infectieux  d’oblitération  et  consecutive- 
ment  un  abcès  ;  d)  par  un  traumatisme  :  du  fait  de  la 
pression  intracrânienne  augmentée,  le  tissu  nerveux 
a  une  moindre  vitalité;  dès  lors,  qu’un  traumatisme 
survienne,  tel  un  simple  curettage  de  la  caisse,  une 
masto’idectomie,  une  radicale,  il  peut  se  produire 
dans  le  cervelet  une  hémorragie  et  de  l’oreille  sup¬ 
purante  pourra  partir  l’infection  qui  formera  l’abcès; 
ainsi  s’explique  sans  doute  le  grand  nombre  d’abcès 
cérébelleux  (et  cérébraux)  qui  ont  immédiatement 
suivi  une  radicale. 

D’une  série  de  125  protocoles  d’autopsies  il  résulte 
que  les  voles  le  plus  habituellement  suivies  par 
l'infection  sont  :  la  thrombose  des  sinus,  le  laby¬ 
rinthe,  l’aqueduc  du  vestibule,  le  conduit  auditif 
interne,  l’ostéite  du  rocher. 

Ily  a  lieu  également  de  déterminer  le  type  d’abcès, 
et,  à  ce  point  de  vue,  il  faut  distinguer  les  abcès  mé¬ 
ningés,  sous-dure-mériens  et  les  abcès  Intracéré- 
belleux.  Quelle  que  soit  la  vole  suivie  par  l’infec¬ 
tion,  on  peut  observer  l’une  ou  l’autre  variété;  seuls 
les  abcès  métastatiques  sont  toujours  intracérébel- 

On  peut  encore  classer  les  abcès  par  rapport  à 
leur  situation  vis-à-vis  du  sinus  latéral  et  distinguer 
alors  ;  a)  des  abcès  antérieurs  ;  h)  des  abcès  posté¬ 
rieurs;  c)  des  abcès  à  la  fols  antérieurs  et  posté¬ 
rieurs  consécutifs  le  plus  souvent  à  l’oblitéraiion  du 
sinus.  La  portion  descendante  du  sinus  latéral  dlviee 
la  fosse  cérébrale  postérieure  en  deux  portions  iné¬ 
gales  ;  a)  une  portion  antérieure  qui  correspond  au 
tiers  antérieur  du  cervelet,  au  pont  et  à  la  plus  grande 
partie  du  bulbe;  //)  une  portion  postérieure  qui  cor¬ 
respond  aux  lobes  latéraux  du  cervelet  et  à  la  por¬ 
tion  postérieure  du  bulbe.  Les  abcès  situés  sur  ou 
près  de  la  surface  antérieure  du  cervelet  résultent  en 
général  d’une  infection  propagée  à  travers  la  face 
postérieure  de  la  pyramide  du  rocher.  Les  abcès 
situés  daus  ou  sur  les  deux  tiers  postérieurs  des 
hémisphères  cèrébelhux  sont  dus  généralement  à 
une  phlébite  do  sinus.  Sur  93  ras  daus  lesquels  le 
protocole  d’autopsie  mentionne  le  siège  de  1  abcès, 
âl  lois  sa  situation  aurait  permis  l’évacuation  et  )e 
drainage  au  devant  du  sinus;  52  fois  le  siège  dans 
les  deux  tiers  postérieurs  de  l’hémisphère  aurait 
rendu  improbable  ou  difficile  l’exploration  et  le  drai¬ 
nage  par  la  voie  antérieure. 

Dans  le  traitement  chirurgical  de  l’abcès  cérébel¬ 
leux  il  faut,  en  outre,  considérer  que  l’exploraiion, 
l’évacuation  et  le  drainage  doivent  suivre  autant  que 
possible  le  trajet  originel  de  l’infection,  et  qu’il  faut 
chercher  à  pénétrer  dans  l'abcès  par  la  voie  la  plus 
courte,  créant  ainsi  un  moindre  dommage  et  un  drai¬ 
nage  plus  efficace. 

Un  point  sur  lequel  il  faut  insister,  dans  la  patho¬ 
logie  chirurgicale  de  l’abcès  cérébelleux,  c’est  l'aug¬ 
mentation  de  la  pression  intracr  ânienne.  Cette  augmen¬ 
tation  est  le  résultat  de  la  formation  de  l’abcès  lui- 
même  et  de  l’accroissement  de  la  quantité  de  liquide 


céphalo-rachidien  par  irritation  inflammatoire.  Or  ce 
liquide  s’accumule  en  certaines  réglons,  lacs  ou 
confluents.  Des  dispositions  anatomiques  de  ceux-ci 
au  niveau  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  il  s’en¬ 
suit  que  la  pression  Intraci  ânienne  se  fait  sentir  sui¬ 
vant  une  ligne  dirigée  en  haut  et  en  arrière,  éloi¬ 
gnant  ainsi  la  face  antérieure  du  cervelet  de  la  face 
postérieure  de  la  pyramide  rocheuse.  Aussi  l’incision 
de  la  dure-mère  en  avant  du  sinus  est-elle  exception¬ 
nellement  suivie  d’une  hernie  du  cervelet,  accident 
grave  et  qu’il  faut  toujours  craindre. 

C’est  encore  à  cette  hyperpression  intracrânienne 
et  peut-être  aussi  au  déplacement  des  organes  dû  à 
l’abcès  qui  les  refoule,  qu’il  faut  attribuer  certains 
cas  de  mort  rapide  par  troubles  bulbaires. 

De  ces  considérations  découle  la  méthode  de  trai¬ 
tement  chirurgical  des  abcès  du  cervelet,  dont  le 
siège  est  supposé  situé  dans  les  parties  antérieures, 
provenant  ainsi  d’une  infection  qui  s’est  propagée  à 
travers  le  rocher. 

Il  faut  aborder  l’abcès  en  avant  du  sinus  latéral. 
Cette  voie  est  particulièrement  avantageuse  en  cas 
d’abcès  souo-dure-mérien;  l’évacuation  et  le  drainage 
se  font  alors  en  suivant  la  vole  de  l’infection,  en  uti¬ 
lisant  des  adhérences  protectrices;  l’abcès,  en  outre, 
est  abordé  en  son  point  le  plus  superficiel. 

Ce  procédé  présente  cependant  certains  inconvé¬ 
nients  ;  quand  l’abcès  n’est  pas  trouvé,  la  méningite 
suit  presque  toujours,  car  l’opération  a  été  conduite 
à  travers  la  zone  infectée  de  la  masto’ide.  De  plus,  la 
région  située  en  avant  du  sinus  est  en  général  trop 
petite  pour  permettre  une  exploration  correcte. 

Aussi  a-t-on  pu  préconiser  la  destruction  du 
labyrinthe  pour  agrandir  la  surface  d’exploration. 
Cette  méthode  ne  semble  pas  encore  suffisante, 
outre  les  inconvénients  propres  qu’elle  présente  et 
les  difficultés  de  sa  réalisation. 

C’est  pourquoi  Bourguet  ajoute  à  la  destruction 
du  labyrinthe  la  ligature  du  sinus  en  haut  et  en  bas, 
ce  qui  permet  d’étendre  l’incision  de  la  dure-mère  en 

Mais  toutes  les  méthodes  présentent  le  même  in¬ 
convénient  de  pénétrer  dans  le  cervelet  à  travers  une 
zone  infectée.  En  outre,  une  double  ligature  du  sinus, 
telle  que  la  conseille  Bourguet,  sauf  si  elle  est  faite 
sur  la  portion  descendante,  présente  de  grandes  dif¬ 
ficultés  techniques,  particulièrement  en  cas  de  sinus 
volumineux. 

Aussi  le  rapporteur  a-t-il  modifié  la  technique  de 
Bourguet,  en  abordant  le  sinus  par  son  bord 
postérieur,  ce  qui  permet  d’explorer  le  cervelet  à 
travers  une  zone  non  infectée  ;  de  plus,  et  pour  sup¬ 
primer  la  difficulté  de  la  ligature  du  sinus,  il  rem¬ 
place  celle-ci  par  l’invagination  de  la  paroi  externe 
dans  la  cavité  sinusale,  ce  qui  permet  de  l’oblitérer 
complètement. 

Les  abcès  cérébelleux  sont  généralement  décrits 
comme  étant  ronds  ou  ovales.  Or  les  examens  té- 
cropsiques  montrent  qu’ils  sont  fréquemment  d’une 
forme  très  irrégulière  avec  des  prolongements  dont 
l’ouverture  peut  faire  croire  à  l’ouverture  de  l’abcès 
lui-même,  d’où  résulte  un  mauvais  drainage. 

Rapport  sur  les  abcès  du  cervelet.  —  M.  A.  Hi- 
nojar  (de  Madrid).  Lee  abcès  du  cervelet  d’origine 
otiqne  sont  plus  fréquents  que  ceux  du  cerveau. 

L’infection  de  l’encéphale  peut  théoriquement  se 
faire  par  3  voies  ;  a)  la  voie  osseuse,  dans  laquelle  la 
propagation  se  fait  de  proche  en  proche  par  ostéite, 
méningite  localisée,  et  léi  ion  du  tiasu  nerveux  ;  b)  la 
voie  lymphatique,  par  les  gaines  des  nerfs  principa¬ 
lement;  c)  la  vole  sanguine.  L’infection  dé  la  fosse 
cérébrale  postérieure  peut  résulter  de  l’un  quel¬ 
conque  de  ces  trois  mécanismes,  tandis  que  celle  delà 
fosse  cérébrale  moyenne  ne  peut  se  faire  que  par  le 
premier  et  peut-être  le  troisième.  Ainsi  s’eiplique 
sans  doute  la  plus  grande  fréquence  des  abcès  du 
cervelet  d’origine  otique. 

Dans  tous  les  cas  observés,  le  processus  morbide 
initial  était  un  processus  chronique. 

La  rareté  de  l’infection  par  voie  osseuse  peut  se 
justifier  par  la  résistance  extrême  que  la  dure-mère 
olfre  à  l’infection.  La  voie  lymphatique  est  également 
peu  fréquente  ;  d’une  part,  il  n’est  pas  du  tout  prouvé 
qu’il  y  ait  de  relation  directe  entre  les  espaces  souÉ- 
ararhuo’idiens  et  l’espace  périlymphatique  et,  en  ad¬ 
mettant  même  que  ceux-ci  communiquent  entre  eux, 
leur  infection  aboutirait  à  une  méningite;  d’autre 
part,  si  l’infection  peut  suivre  l’aqueduc  du  vestibule, 
elle  aboutit  alors  à  la  formation  d’un  abcès  extra¬ 
dural;  il  reste  donc  la  possibilité  de  l’infection  par 
la  gaine  lymphatique  du  nerf  du  conduit  auditif  in- 
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terne.  Mais  la  voie  de  beaucoup  la  plus  Importante 
suivie  par  l’Infection,  est  la  voie  san^^uine,  et  ceci 
d’ailleurs  aussi  bien  dans  les  abcès  cérébraux  pro¬ 
prement  dits  que  dans  les  abcès  cérébelleux. 

La  symptomatologie  des  abcès  du  cervelet  est  ex¬ 
trêmement  diverse.  Rarement  on  trouve  ici  le  tableau 
si  précis  des  tumeurs  de  cet  organe,  sans  doute  à 
cause  de  la  différence  d'évolution  et  de  la  différence 
de  consistance  des  de>ix  affections,  ce  dernier  facteur 
expliquant  les  pressions  variables  qui  s'exercent  sur 
les  parties  voisines.  Il  faut  distinguer  : 

1“  Les  abcès  latents.  —  Ils  ne  se  révèlent  par  au¬ 
cun  trouble  moteu'-,  uniquement  par  de  la  tristesse, 
des  modifications  du  caractère  qui  devient  renfermé. 
Puis,  brusquement,  les  malades  tombent  dans  le 
coma  et  meurent  en  quelques  heures,  un  jour. 

2°  l.es  suppurations  auriculaires  avec  signes  céré¬ 
belleux  sans  abcès  cérébelleux.  —  11  arrive  parfois 
qu'au  cours  d'une  otorrhée  apparaissent  des  signes 
qui  semblent  indiscutablement  trahir  une  lésion  cé¬ 
rébelleuse,  tels  :  la  démarche  titubante,  la  dys- 
métrie,  l’adiadococinésie,  le  Romberg  ne  variant  pas 
avec  les  diverses  positions  de  la  tête  :  or,  l'évolution 
ultérieure  permet  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  en  abcès 
du  cervelet. 

3“  Les  symptômes  utiles  pour  la  connaissance  des 
abcès  du  cervelet  sont  de  trois  ordres  :  a)  les  signes 
généraux,  température  variable,  généralement  inter¬ 
mittente  ;  b)  les  signes  encéphaliques,  change¬ 
ment  de  caractère,  aspect  renfermé,  paresse  intellec¬ 
tuelle,  somnolence,  vomissements,  douleurs  de  tête, 
lenteur  du  pouls  et  de  la  respiration,  œdème  de  la 
papille;  c)  les  signes  cérébelleux,  l'incoordination 
motrice,  la  dysmétrie,  l’adiadococinésie,  le  tremble¬ 
ment,  les  vertiges  (a^ec  sensation  de  déplacement  des 
objets  du  côté  malade  vers  le  côté  sain),  le  ny-tag 
mus  (dirigé  vers  le  côté  malade  dan»  le  regard  du 
côté  sain).  Quant  aux  autres  symptômes  parfois  ob¬ 
servés —  attaques  épileptiformes,  clonus  du  pied, 
troubles  moteurs  de  1  œil  —  ils  ont  une  origine 
cérébrale. 

4»  L.e  syndrome  de  l'abcès  cérébelleux  —  Il  est  à 
différencier  du  syndrome  cérébelleux.  Des  cas  ty¬ 
piques,  il  peut  être  ainsi  résumé  :  ancien  otor- 
rhéique,  douleurs  de  tête,  fièvre,  vomissements, 
somnolence,  vertige,  nystagmus  fpontané,  œième  de 
la  papille,  liquide  céphalo-rachidien  normal,  et  par¬ 
fois  quelques  troubles  moteurs.  Quant  au  signe  de 
l'indication,  il  n'a  que  peu  d  importance  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  abcès  du  cervelet. 

Ce  diagnostic  est  toujours  difficile  ;  l’erreur  la 
plus  fréquente  sera  de  croire  à  un  abcès  qui  n’existe 
pas.  Des  cas  de  simple  oto-mastc'idite  avec  phéno¬ 
mènes  septicémiques  ou  méningitiques  peuvent  faire 
croire  à  des  abcès  encéphaliques. 

L’évolution  peut  être  très  longue  :  5  ans  dans 
1  cas  d'H.  11  faut  savoir,  en  outre,  que  les 
symptômes  propres  du  cervelet,  absents  au  moment 
de  la  formation  de  l’abcès,  peuvent  apparaître  après 
l’évacuation  de  celui-ci,  à  la  période  de  cicatrisa¬ 
tion. 

Le  pronostic  est  toujours  grave  :  la  réinfection  du 
foyer  est  toujours  à  craindre  très  longtemps  après  la 
guérison  apparente;  de  nouveaux  foyers  de  suppu¬ 
ration  peuvent  également  apparaître. 

Tout  abcès  du  cervelet  doit  être  ouvert.  Il  est 
préférable  d’utiliser  la  brèche  osseuse  fournie  par 
l’opération  masto'idienne,  en  l’agrandissant  autant 
qu’il  est  nécessaire.  La  ponction  exploratrice  de 
l'abcès  doit  se  faire  avec  une  aiguille  un  peu  grosse, 
longue  de  5  è  6  cm.  et  en  aspirant  avec  une  seringue 
parfaitement  ajustée.  Cette  ponction  se  fait  sans  ou¬ 
vrir  au  préalable  la  dure-mère  et  peut  être  répétée 
plusieurs  fols,  mais  toujours  il  faut  avoir  soin  de 
désinfecter  la  dure-mère  par  un  badigeonnage  de 
teinture  d’iode.  S’il  y  a  abcès,  l’incision  des  mé¬ 
ninges  doit  être  seulement  longitudinale  et  non 
cruciale  et  d'une,  grandeur  appropriée  à  Tabcès.  Le 
drainage  de  la  cavité  sera  fait  au  moyen  de  drains  en 
caoutchouc  préférables  aux  tubes  en  verre.  11  est  le 
plus  souvent  inutile  de  pratiquer  des  lavages  de  la 
cavité  de  l’abcès,  mais  il  faut  veiller  an  bon  drainage 


de  celle-ci;  en  cas  de  doute,  on  pourrait  prolonger 
l’incision  sn/fliamment  pour  que  le  pus  ne  stagne  pas 
au  fond  de  la  cavité. 

Troubles  aphasiques  survenant  au  cours  de 
révolution  d’un  abcès  extradural.  —  M.  André 
Moulonguet  (de  Paris).  Il  n’y  a  pas  de  signe  patho¬ 
gnomonique  de  Tabcès  cérébral,  puisque  Tapbasio 
elle-même  peut  traduire  un  abcès  extradural.  Il 
n’y  a  donc  qu’un  moyen  certain  de  diagnostic  : 
c’est  la  ponction  cérébrale;  il  faut  pouvoir  la  pra¬ 
tiquer  dès  qu’on  soupçonne  un  abcès  cérébral 
sans  que  cette  manœuvre  puisse  être  nocive  :  pour 
cela  elle  doit  être  faite  par  voie  écailleuse,  asep¬ 
tique. 

Pratiquement,  en  présence  d’un  malade  qui  pré¬ 
sente  de»  symptômes  qui  font  suspecter  un  abcès 
cérébral,  voici  la  ligne  de  conduite  qui  parait  le 
plus  logique. 

Un  évidement  pétro-mastoïdien  évacue  le  foyer 
auriculaire  et,  s’il  existe  une  fistule  dnrale,  permet, 
par  son  élargissement,  de  vider  le  foyer  encépha¬ 
lique.  S’il  n’y  a  pas  de  fistule  durale,  après  isolement 
soigneux  de  la  plaie  masto'idienne  septique,  une 
intervention,  pratiquée  aseptiquement  avec  un  nou¬ 
veau  jeu  d’instruments  et  de  gants,  permet  d’explorer 
sans  dane-erle  lobe  temporo-spbéio'idal  et  d’évacuer 
Tabcès,  s’il  existe,  par  la  voie  écailleuse. 

Les  abcès  encéphaliques  comme  complications 
des  otites  moyennes  suppurées.  —  M.  Baquero  (la 
Corona).  Les  abcès  cérébraux  compliquent  ou  accom¬ 
pagnent  en  général  une  méningite  localisée,  une 
thrombo-phlébite  :  d  où  souvent  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic.  Dès  que  Ton  craint  un  abcès  cérébral,  il  faut 
opérer  et.  si  Ton  n’a  pu  localiser  le  siège  de  la 
suppuration,  il  faut  se  guider  sur  les  lésions  trou¬ 
vée»  au  niveau  de  la  caisse  ou  de  la  mastoïde. 

La  période  ambulatoire  des  grands  abcès  In¬ 
tracrâniens  —  M.  H.  Aboulker  (d'Alg*r).  Les 
grands  abcès  extraduraux,  frontaux,  lemporo-parié 
taux  et  même  cérébelleux  peuvent  rester  totalement 
silencieux.  Aussi,  en  présence  de  symptômes  d’hyper¬ 
tension  crânienne,  dès  que  Ton  soupçonne  un  abcès 
intracrânien,  il  faut  rechercher  Tabcès  extradural, 
et  si  Ton  ne  trouve  rien,  faire  la  ponction  de  l’encé¬ 
phale  en  dehors  de  l’oreille  pour  ne  pas  infecter  un 
cerveau  sain  ;  si  Ton  trouve  un  abcès,  faire  une 
contre-ouverture  par  l’oreille.  Dans  tous  les  cas 
sérieux,  Tanesthésie  générale,  trop  dangereuse,  doit 
être  proscrite. 


VIII.  —  O'TITE  MOYENNE  SÈCHE 


L’otosclérose.  —  M  Délié  (de  Bruxelles).  L’oto¬ 
sclérose  est  une  maladie  familiale,  de  nature  dégé¬ 
nérative,  sans  aucun  caractère  inflammatoire  Sa 
cause  réside  dans  une  altération  de  la  capiule  laby¬ 
rinthique,  localisée  surtout  autour  de  la  fenêtre 
ovale.  L’otosclérose  ou  otospongiose  personnifie  la 
phase  ultime  d’un  trouble  circulatoire  des  vais¬ 
seaux  capillaires  de  nature  constrictive,  hyperten¬ 
sive;  il  est  sons  la  dépendance  directe  du  grand 
sympathique.  Les  otoscléreux  sont  de»  sympathlco- 
tonlques. 

Sur  Texlsteuce  de  nombreux  cas  do  rétraction 
tympanique  avec  bonne  ouïe  et  sans  obstruction 
tubaire.  • —  M.  Citellî  (de  Catane)  a  observé  de 
nombreux  cas  de  rétraction  tympanique  accentuée 
avec  trompe  normale  et  on'ie  très  bonne  ou  presque 
normale.  Il  pense  que,  dans  ces  cas,  le  phénomène 
est  dû  souvent  à  une  ankylosé  relative,  en  position 
viciée,  de  l’articulation  incudo-malléolaire  avec 
contracture  secondaire  ou  sclérose  par  inaction  du 
muscle  du  marteau. 

De  l'action  directe  sur  les  osselets.  —  M.  Molinié 
(de  Marseille)  a  fait  construire  une  pince  spéciale 
permettant  de  saisir  le  marteau  entre  Tapophyse 


externe  et  l’extrémité  du  manche.  On  peut  alors, 
sous  le  contrôle  de  Totoscopie,  juger  de  la  mobilité 
de  cet  osselet.  L’exploration  de  Tétrier  ne  pouvant 
se  pratiquer  sous  le  contrôle  de  Tœil,  on  exécute 
l’épreuve  de  Gellé,  mais  en  substituant  à  la  compres¬ 
sion  pneumatique  la  pression  limitée  à  cet  osselet, 
grâce  à  la  même  pince.  Dans  un  but  thérapeutique, 
on  peut  réaliser  des  tractions  sur  la  chaîne  des  osse¬ 
lets  soit  par  des  tractions  manuelles,  soit  par  des 
tractions  continues  en  suspendant  à  la  pince  un  poids 
de  30  à  100  gr. 

L’otosclérose.  —  M.  R.  Woods  (de  Dublin).  Les 
proceseus  d  infection  algue  s’accompagnent  d’inflam¬ 
mation  active  ;  dans  les  processus  chroniques,  elle 
eit  réduite  au  minimum,  parfois  même  n’existe  pas. 
Une  telle  diHérence  est  probablement  due  aux  pro¬ 
priétés  irritatives  diverse»  des  différentes  toxines. 
Or,  si  ,  dans  une  infection  chronique,  on  arrive  à 
créer  artificiellement  une  inflammation  aigue,  on 
simulera  les  conditions  d’un  processus  aigu  et  la 
guérison  s’ensuivra  le  plus  souvent.  Exemple  :  le 
traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  le  gal- 
vanocautère.  Se  basant  sur  ces  coniidéralions  et 
sur  la  théorie  qui  fait  de  Totosclérose  un  processus 
microbien,  l’auteur  a  tenté  d’influencer  la  marche  de 
la  maladie  par  des  excitations  inflammatoires  au 
niveau  du  siège  des  lésions. 

De  l’emploi  des  vapeurs  d’éther  Iodé  dans  les 
affections  tubo-tympanlques.  —  M.  Monnier  (Paris) 
pratique  depuis  de  nombreuses  anuées  des  insuffla¬ 
tions  de  vapeurs  d  éther  iodé  dans  les  trompes  pour 
toutes  les  inflammations  catarrhales  aigues  ou  chro¬ 
niques  du  système  tubo-tympanique. 

Il  expose  le  mode  d’opérer  avec  un  outillage  com¬ 
posé  d  un  simple  flacon  de  verre  à  deux  tubulures, 
la  sonde  d  Itard,  métallique  ou  non,  et  la  poire  de 
Politzer. 

Cette  thérapeutique  agit  aussi  comme  antiseptique, 
par  Téther  et  l’iode  à  1  état  naissant,  dans  la  suppu¬ 
ration  chronique  de  la  caisse  qu’elle  assèche  quel¬ 
quefois  très  rapidement. 

Traitement  de  certaines  surdités  par  les  vapori¬ 
sations  sulfurées  tubo  tympaniques.  —  M.  Armen- 
gaud  (de  Cauterett.)  Dans  1  s  bypoaconsies  par 
lésion»  de  l’appareil  de  transmission,  d’origine 
catarrhale  et  rhlnogène,  la  méthode  des  insufflations 
de  vapeurs  sulfurées  dans  l’oreille  moyenne,  par 
cathétérisme  de  la  trompe  d’Eustache,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats. 

La  surdité  de  Beethoven.  —  M.  Georges  Canuyt 
(de  Strasbourg).  Beethoven  devint  souid  à  Tâge  de 
26  ans  et  il  a  fait  l’aveu  de  cette  surdité  à  30  an»  dans 
ses  lettres  à  ses  amis  Wegeler  et  Amenda.  C’est 
surtout  le  testament  d’Helligenstadt  qui  fut  le  cri  de 
désespoir  du  grand  artiste  : 

«  Il  ne  m’était  pas  encore  possible  de  dire  aux 
hommes  :  parlez  plus  haut,  criez,  je  suis  sourd.  » 

La  sur  dite  fut  complète  à  33  ans.  B-'ethoven  mou¬ 
rut  à  57  ans.  Beethoven  fut  probablement  atteint 
d’une  otite  scléreuse  bilatérale  à  forme  progressive. 
Ce  diagnostic  semble  le  plu»  vraisemblable,  d’après 
ses  confidences  personnelles,  l’histoire  clinique  de 
Taffection,  les  résultats  de  Tautopsie  et  les  écrits  de 

Le  point  capital  et  intéressant  de  la  présente 
communication  réside  dans  la  question  paramé¬ 
dicale  suivante  : 

Quelle  fut  l'influence  de  la  surdité  de  Beethoven 
sur  son  œuvre  ?  —  Personnellement,  Canuyt  a  Tim- 
preseion  que  les  œuvres  sublimes  du  grand  mu¬ 
sicien  ont  été  écrites  sous  l'empire  de  la  douleur 
immense.  C’est  dans  la  nuit  du  silence  qu’il  a  créé 
les  œuvres  dont  la  beauté  est  Incomparablement 
pure  :  les  5  dernières  Sonates,  les  6  derniers 
Quatuor»,  la  Messe  en  Ré  et  la  neuvième  Sympho¬ 
nie. 

C’est  parce  qu’il  fut  séparé  du  monde  que  Beetho¬ 
ven  fut  au-dessus  de»  hommes. 

[A  suivre.)  Jacquks  Durand. 
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LE  MICROBE 

DU 

TYPHUS  EXANTHÉMATIQUE 

TRAVAUX  DE  LA  MISSION  AMÉRICAINE 

Par  L.  NATTAN-LARRIER. 


«  L’agent  pathogène  du  typhus  est  encore 
inconnu.  Il  y  a  des  raisons  de  croire  qu’il  appar¬ 
tient  à  la  catégorie  des  microbes  filtrants;  il  y  en 
a  aussi  de  le  considérer  comme  une  bacté¬ 
rie.  Nous  poserons  ici,  disait  Charles  Nicolle  f 
dans  sa  revue  générale  du  Bulletin  de  l’Insti-  S 
tut  Pasteur,  les  données  actuelles  du  pro-  I 
blême  dont  la  solution,  encore  en  suspens, 
sera  apportée  par  les  expérimentateurs  de  r 
demain*.  »  Deux  années  se  sont  passées 
depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites  :  le 
microbe  du  typhus,  qui  avait  si  longtemps 
échappé  aux  recherches  des  bactériologistes, 
est-il  maintenant  connu? 

La  mission  envoyée  en  Pologne,  en  1920, 
par  la  Ligue  des  Sociétés  de  la  Croix- 
Rouge,  vient  de  publier  son  rapport.  Les 
travaux  de  Wolbach,  Todd,  Palfrey  et  de 
leurs  collaborateurs  semblent  avoir  abouti  à 
un  résultat  précis.  «  Nous  concluons,  disent 
ces  auteurs,  que  la  Rickettsia  prowazeki  est 
la  cause  du  typhus  '.  » 

Sur  quelles  expériences,  sur  quelles  con¬ 
statations  ces  savants  fondent-ils  leur  convic¬ 
tion?  Leurs  conclusions  doivent- elles  être  consi¬ 
dérées  comme  définitives?  Grâce  à  eux,  l’étiologie 
du  typhus  est-elle  enfin  complètement  élucidée? 


H.  T.  Ricketts  et  R.  W.  Wilder  semblent  avoir 
vu,  les  premiers,  au  Mexique,  en  1910,  l’orga¬ 
nisme  auquel  da  Rocha  Lima  devait,  en  1916, 
donner  le  nom  de  Rickettsia  prowazeki'.  Les 
recherches  de  da  Rocha  Lima,  commencées  avec 
von  Prowazek,  peu  de  temps  avant  qu’il  ne  suc¬ 
combât  au  typhus,  firent  connaître  à  leur  tour  la 
morphologie  du  para¬ 
site  et  précisèrent  sa 
distribution  dans  les 
organes  du  pou. 

C’est  sur  les  frottis, 
obtenus,  non  par  écra¬ 
sement,  mais  par  disso¬ 
ciation  des  poux,  qu’il 

fi'VEi'SÎ  faut  étudier  les  iîicÆeit- 

sia\  Elles  y  apparais- 
sent  comme  des  orga- 
^  nismes  polymorphes, 

aussi  variés  dans  leurs 
aspects  que  dans  leurs 
dimensions. 

Les  Rickettsia  se  pré¬ 
sentent  sous  trois  for¬ 
mes  principales  ;  une 
forme  courte  ou  coc- 
coïde,  une  forme  lancéo¬ 
lée,  une  forme  allongée 
ou  bacilliforme  (fig.  1). 
Les  formes  courtes  ou  formes  coccoïdes  sont,  en 
réalité,  légèrement  allongées.  Elles  apparaissent 
en  grand  nombre  sur  les  frottis .  Leur  diamètre  lon¬ 
gitudinal  est  de  0  jji  4  à'O  p.  55.  Leur  largeur  varie 


entre  0  u  3  et  0  p.  4.  Ces  parasites  sont  constitués 
par  un  corpuscule  arrondi  ou  ovoïde,  coloré  en 
pourpre  foncé,  qu’entoure  une  zone  bleuâtre  ou 
rosâtre,  dont  les  limites  restent  d’ordinaire  un 
peu  floues.  Ces  formes  courtes  se  groupent  sou¬ 
vent  en  diplocoques. 

Les  formes  lancéolées  sont  assez  rares.  Elles 
sont  allongées  en  flamme,  en  fuseau,  en  grain 
d’avoine  et  se  terminent  par  des  extrémités 
effilées.  Leur  diamètre  transversal  est  de  0  p.4 
à  Op.6.  Leur  diamètre  longitudinal  dépasse  1  |ji. 
Elles  se  colorent  fortement  et  leurs  contours 
sont  bien  distincts.  Le  corpuscule  est  situé  à 
leur  partie  moyenne  et  semble  se  rapprocher  de 
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Fig.  1.  — Rickettsia  prowazeki.  Forn 
Frottis  de  l’intestin  du  pou.  (Gr( 
Wolbach,  Todd  et  Palfrey.) 


s  courtes  et  formes  allongées, 
s.  1/1.800,  d’après  la  figure  de 


Fig.  2.  —  Rickettsia  prowa- 
zeki  dans  une  cellule 
épithéliale  de  l’intestin 
moyen  du  pou.  (Gross.  : 
1/1.200,  d’après  la  figure 
de  Wolbach,  Todd  et 
Palfrey.) 


1.  Charles  Nicolle.  —  «  Etat  de  nos  connaissances 
expérimentales  sur  le  typhus  exanthématique  ».  Bull,  de 
Vlnstitut  Pasteur,  15  et  30  Janvier  1920. 

2.  S.  Bout  Wolbach,  John  L.  Todd  et  Francis  W.  Pal- 
FREï.  —  The  Etiology  and  Palhology  of  Typhus,  Cambridge, 
Mass.,  1922. 

3.  La  Rickettsia  prowazeki  parait,  en  outre,  avoir  été 
vue  chez  les  typhiques  par  Gavino  et  Gérard  (1910),  et 


l’un  de  leurs  bords.  Ces  formes  lancéolées  sont 
souvent,  elles  aussi,  disposées  par  paires. 

Les  formes  allongées,  formes  en  bâtonnets, 
parasites  bacilliformes,  se  voient  sur  tous  les 
frottis  et  y  sont  fréquemment  très  abondantes. 
Leur  longueur  habituelle  oscille  entre  1  [l  et  2  p.  5. 
Leur  largeur  est  de  0  p  25  à  0,p  35 .  Elles  sont  rec¬ 
tilignes  ou  légèrement  incurvées.  Les  deux  extré¬ 
mités  des  parasites,  légèrement  renflées,  sont 
formées  parles  corpuscules,  ronds  ou  piriformes, 
mais  toujours  fortement  colorés.  Leur  partie 
moyenne,  plus  étroite  et  plus  délicate,  se  colore 
en  un  bleu  pâle.  Ces  Rickettsia  bacilliformes 
peuvent  se  disposer  en  courtes  chaînettes. 

A  côté  de  ces  bâtonnets,  de  taille  moyenne,  se 
voient  encore  de  longs  filaments  onduleux,  formes 
géantes  :  leur  longueur  atteint  10  et  même  50  p, 
mais  leur  largeur  reste  à  peine  supérieure  à  celle 
des  Rickettsia  bacilliformes  ordinaires.  Leur  sub¬ 
stance,  bleu-clair,  est  régulièrement  ponctuée 
de  corpuscules  arrondis,  séparés  les  uns  des 
autres  par  une  distance  qui  correspond  à  peu 
près  à  la  longueur  d’une  Rickettsia  allongée. 

Cette  description,  dont  les  principaux  traits 
sont  empruntés  à  Wolbach,  Todd  et  Palfrey,  ne 
diffère  guère  de  celle  donnée,  dès  1916,  par  da 
Rocha  Lima  et  par  Tôpfer  et  Schüssler  ;  ces 
auteurs  observèrent,  en  effet,  les  formes  courtes 
elles  formes  allongées,  et  virent  les  corpuscules 
polaires  des  parasites.  Quant  aux  formes  géantes, 
elles  avaient  été  décelées  en  1917  par  Otto  et 
Dietrich.  Plus  nouvelles  sont  donc  les  études 
que  firent  les  savants  américains  sur  la  réparti¬ 
tion  des  parasites  chez  le  pou  typhique. 

Da  Rocha  Lima  et'Tôpfer  avaient  déjà,  il  est 
vrai,  recherché  les  Rickettsia  sur  les  coupes  his¬ 
tologiques  des  poux,  mais  c’est  à  Wolbach,  Todd 
et  Palfrey  que  sont  dues  les  notions  les  plus 
importantes  et  les  plus  précises  sur  cette  ques¬ 


tion  :  une  technique  parfaite  leur  permit,  en 
effet,  d’obtenir  d’excellentes  préparations  où  les 
Rickettsia  se  reconnaissent  aisément. 

La  Rickettsia  proivazeki  n’existe  que  dans  le 
tube  digestif  de  l’insecte.  Parasite  intracellulaire, 
elle  s’y  localise  dans  le  protoplasma  des  cellules 
épithéliales,  comme  l’avaient  daiihurs  déjà  noté 
da  Rocha  Lima,  puis  Tôpfer  et  Schüssler  (lig.  2). 
Lorsque  l'infection  cellulaire  estencore  légère,  les 
éléments  conservent  leurs  dimensions  normales  et  • 
ne  renferment,  le  plus  souvent,  que  des  Rickettsia 
bacilliformes.  A  un  stade  plus  tardif,^la  cellule 
s’hypertrophie  ;  les  Rickettsia  qu’elle  contient 
s’allongent,  prennent  môme  l’aspect  filamenteux 
et  se  disposent  en  séries  onduleuses  (fig.  3). 
Quand  la  multiplication  des  parasites  est 
plus  avancée  encore,  la  cellule  revient 
énorme,  bombe  dans  la  lumière  intestinale, 
se  creuse  de  vacuoles  et  apparaît  bourrée 
d’innombrables  Rickettsia  qui,  arrondies  ou 
ovalaires,  isolées  ou  disposées  par  paires, 
sont  toutes  de  petites  dimensions.  Bientôt, 
enfin,  l’élément  éclate  :  les  parasites,  mis 
en  liberté,  viennent  s’entasser  dans  la  lu¬ 
mière  du  tube  digestif  d’où  ils  peuvent  être 
expulsés  avec  les  excréments  de  l’insecte. 

A  l’inverse  de  ce  que  Sikora  avait  cru 
voir,  Wolbach,  Todd  et  Palfrey  n’ont  jamais 
décelé  de  Rickettsia  dans  les  glandes  sali¬ 
vaires  du  pou.  Ils  en  ont  aussi  vainement 
recherché  dans  la  cavité  générale  et  dans 
l’œsophage  du  pou.  Le  virus,  éliminé  par 
les  matières  fécales  de  l’insecte,  pénétrerait 
'  donc  dans  l’organisme  humain,  à  travers 
la  peau,  à  la  faveur  des  lésions  de  grattage  ou 
serait  inoculé  par  l’armature  buccale  du  pou, 
souillée  de  ses  déjections. 

jfc 

HT* 

Si  la  Rickettsia  est  bien  l’agent  pathogène  du 
typhus,  elle  ne  doit  jamais  se  trouver  chez  les 


par  Hegler  et  von  Prowazek  (1913)  qui,  comme  Ricketts 
et  Wilder,  la  trouvèrent  dans  les  frqjtis  du  sang  de  leurs 
malades.  D’autre  part,  Hegler  et  von  Prowazek  virent 
des  Rickettsia,  en  1913,  dans  les  frotUs  faits  avec  des 
poux,  nourris  sur  des  typhiques.  Enfin,  en  1914,  Ed.  Ser¬ 
gent,  Foley  et  Vialatte  (C.  R.  de  la  Soc,  de  Biol,, 
t.  LXÎVn,  n*  2,  p.  loi)  donnèrent  une  description  très 
complète  de  coccobacilles  qu’ils  n’avaient  trouvés  que 
chez  les  poux  nourris  sur  des  typhiques.  Ils  les  identi¬ 


Fig.  3.  —  Cellule  hypertrophiée  de  l’intestin  moyen  d 
pou  bourrée  de  Rickettsia  prowazeki,  formes  géantes 
et  formes  filamenteuses.  Coupe.  (Gross.  :  1/1.800,  d’après 
la  figure  de  Wolbach,  Todd  et  Palfrey,) 

poux  recueillis  en  dehors  des  régions  où  s’ob¬ 
serve  le  typhus.  Elle  ne  doit  jamais,  non  plus,  se 
découvrir  chez  des  poux  dont  la  piqûre  ne  donne 
pas  le  typhus. 

Le  parasite  ne  sembla  pas  tout  d’abord  remplir 
ces  conditions.  Ricketts  et  Wilder  avaient,  en 


fièrent,  d’ailleurs,  avec  les  parasites  vus  par  Ricketts  et 
Wilder. 

4.  Les  frottis,  après  dessiccation,  sont  fixés  pendant 
quinze  à  vingt  minutes  dan»  l’alcool  absolu,  puis  colorés 
«U  moins  pendant  trois  heures  dans  le  liquide  de  Giemsa 
dilué  :  X  gouttes  pour  10  eme  d'eau  distillée.  La  méthode 
de  Barri  peut  être  également  utilisée.  Mais  les  colo¬ 
rants  bactériologiques  ordinaires  ne  sauraient  être  em- 
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1910,  rencontré  leur  organisme  dans  le  tube 
digestif  et  dans  les  matières  des  poux  normaux-. 
Nicolle,  Blanc  et  Conseil,  en  1914,  da  Rocha 
Lima,  en  1910,  Strong,  à  son  tour,  avaient  fait 
des  cpnstatations  analogues. 

Enfin,  en  1918,  dans  un  remarquable  mémoire, 
Brumpt  précisa  l'objection  capitale  que  l’on  pou¬ 
vait  élever  contre  la  valeur  pathogène  de  la 
Rickeitsia' .  Il  avait  recueilli  à  Rennes  72  poux 
sur  7  prisonniers  de  guerre  parfaitement  sains  : 
73,6  pour  100  de  ces  insectes  étaient  infectés 
par  des  Rickettsia.  Brumpt  s’exposa  à  plusieurs 
reprises  aux  piqûres  de  ces  poux  :  il  ne  fut 
jamais  atteint  d’aucun  trouble  pathologique.  Si 
la  Rickettsia,  découverte  et  décrite  par  les  bacté¬ 
riologistes  américains  et  allemands,  était  bien  la 
même  que  la  Rickettsia\ne  et  étudiée  par  Brumpt, 
elle  ne  pouvait  donc  être  l’agent  pathogène  du 
typhus. 

Or,  il  semble  établi  que  la  Rickettsia  du  typhus, 
Rickettsia  prowazeki,  n’appartient  pas  à  la  même 
espèce  que  la  Rickettsia  du  pou  normal.  Rickettsia 
pediculi.  En  1917,  INIünck  et  da  Rocha  Lima 
avaient  déjà  montré  que  la  Rickettsia  du  typhus 
est  un  parasite  qui  se  multiplie  dans. l’intérieur 
des  cellules  du  tube  digestif  du  pou,  tandis  que 
la  Rickettsia  du  pou  normal  est  un  parasite  extra¬ 
cellulaire.  Wolbach,  Todd  et  Palfrey  viennent 
d’achever  de  préciser  les  caractères  des  deux 
Rickettsia:  non  seulement  elles  se  localisent  d’une 
manière  différente,  mais  elles  se  distinguent  par 
leur  morphologie,  par  leurs  réactions  tinctoriales 
et  par  leurs  propriétés  biologiques*. 

La  valeur  de  la  Rickettsia  prowazeki  sort  donc 
intacte  de  cette  discussion  :  ce  parasite  n’existe 
pas  chez  les  poux  qui,  recueillis  sur  des  sujets 
normaux,  ne  transmettent  pas  le  typhus. 

A 

Si  un  pou  normal  est  nourri  sur  un  homme, 
porteur  du  virus  typhique,  entre  l’avant-veille  de 
l’élévation  thermique  et  le  lende¬ 
main  de  la  défervescence,  cet  in¬ 
secte  devient,  après  sept  à  huit 
joiirs,  susceptible  de  transmettre 
le  typhus  par  sa  piqûre  (G.  Ni¬ 
colle).  Les  poux,  qui  ont  ingéré 
le  sang  d’un  typhique  et  sont  ainsi 
devenus  aptes  à  inoculer  la  ma¬ 
ladie,  sont-ils  toujours  infectés 
par  des  Rickettsia? 

Dès  1910,  Ricketts  se  posait 
cette  question  et  entreprenait  des 
travaux,  trop  vite  interrompus  par 
sa  mort.  Ses  recherches  furent 
reprises  par  da  Rocha  Lima  avec 
von  Prowazek,  puis  par  da  Rocha 
Lima  seul,  lorsque  son  collabora¬ 
teur  eût  succombé,  lui  aussi,  au 
typhus,  en  1916.  Ces  expériences, 
celles  de  Noller,  de  Topfer  et 
Schüssler,  d’Otto  et  Dietrich 
(1917)  donnèrent  toutes  des  résul¬ 
tats  concordants.  La  Rickettsia 
n’apparaît  que  chez  les  poux  nour¬ 
ris  sur  des  typhiques.  La  pro¬ 
portion  des  poux,  qui  s’infectent 
sur  ces  malades,  est  considérable. 

C’est  du  cinquième  au  septième 
jour  du  typhus  que  les  poux  se 
contaminent  le  plus  facilement  (Otto  et  Dietrich). 
Le  pou  qui  a  piqué  un  typhique  n’est  jamais 


1.  E.  Brumpt.  —  Butl.  Soc.  Path.  exot.,  13  Mars  1918, 
t.  XI,  n°  3,  p.  249. 

2.  D’après  Wolbach,  Todd  et  Palfrey,  la  Rickettsia  pedi¬ 
culi  est  moins  polymorphe,'  plus  trapue  et  plus  ovalaire 
que  la  Rickettsia  prowazeki.  Elle  se  colore  plus  facilement 
sur  les  frottis  et  prend  sur  les  coupes  une  coloration  rou¬ 
geâtre  et  non  bleuâtre.  Elle  résiste  mieux  à  la  chaleur  et 
à  In  dessiccation. 

3.  Une  série  d'expériences  fut  faite  avec  des  poux,  pro¬ 
venant  de  l’élevage  de  Bacot,  en  Angleterre.  Cette  série 
dut  bientôt  être  interrompue.  Bacot,  sur  lequel  les  poux 


porteur  de  Rickettsia,  avant  que  quatre  jours  ne 
se  soient  écoulés,  et  l’est  toujours  après  neuf 
jours  (Topfer  et  Schü-sler). 

La  mission  des  Croix-Rouges  devait  reprendre 
ces  études  et  chercher  à  en  vérifier  les  conclu¬ 
sions.  Pour  éviter  toute  erreur,  les  savants  améri¬ 
cains  se  servirent  d’insectes  neufs,  obtenus  par 
élevage.  Des  lentes  furent  recueillies  sur  un  sujet 
sain,  à  Montréal,  où  le  typhus  n’existe  pas*.  Ces 
Içntes,  placées  dans  des  hoîtes  de-  Nuttall,  furent 


Fig.  4.  —  Rickettsia  prowazeki  dans  les  figures  endo¬ 
théliales  d’un  capillaire,  cas  de  typhus  mexicain. 
(D’après  la  figure  de  Wolbach,  Todd  et  Palfrey.) 

mises  à  éclore  sur  deux  des  membres  de  l’expédi¬ 
tion,  qui  étaient  en  bonne  santé.  Ces  mêmes  sujets 
continuèrent  pendant  toute  la  durée  des  travaux 
à  nourrir  les  générations  successives  des  poux 
d’élevage. 

Des  examens  méthodiques  permirent  souvent 
de  s’assurer  que  les  insectes  n’étaient  jamais 
infectés  par  des  Rickettsia,  avant  qu’ils  ne  fussent 
placés  sur  des  typhiques. 

52  expériences  complètes  furent  faites.  Pour 
chacune  d’elles,  30  à  40  poux,  larves  ou  nymphes, 
placés  dans  la  boîte  métallique  de  Nuttall,  étaient 
nourris  deux  fois  par  jour  sur  des  typhiques. 
Dans  les  intervalles  des  repas,  les  boîtes  étaient 
placées  à  l’étuve. 


Après  quatorze  à  seize  jours,  les  poux  étaient 
examinés  par  frottis  et  par  coupes. 


étaient  nourris,  fat  atteint  de  fièvre  des  tranchées  et  les 
poux  de  son  élevage  furent  trouvés  infectés  par  les 
Rickettsia  qui  semblent  déterminer  cette  maladie. 

4.  Une  recherche  complémentaire  donna  des  résultats 
moins  nets.  Dans  les  expériences  positives,  tous  les 
poux,  que  renferme  chaque  boite  de  Nuttall,  ne  sont  pas 
infectés  par  les  Rickettsia.  Les  insectes  qui,  comme  leurs 
congénères,  se  sont  nourris  du  sang  des  typhiques,  mais 

qui  ne  contiennent  pas  de  parasites,  sont-ils  aptes  à 

donner  le  typhus  ?  12  de  ces  poux  furent  inocnlés  chacun 
à  un  cobaye.  La  majorité  des  cobayes  restèrent  en 


Au  début  des  travaux  de  la  mission,  lorsque  la 
technique  expérimentale  n’était  pas  encore  bien 
fixée,  la  proportion  des  succès  ne  dépassa  pas 
28  pour  100.  Mais,  plus  tard,  lorsque  les  repas 
des  insectes  furent  mieux  conduits  et  plus  longs, 
lorsque  les  poux  furent  laissés  entre  les  périodes 
d’alimentation  dans  une  étuve  à  30°,  les  résultats 
positifs  devinrent  plus  nombreux.  On  put  alors 
voir  des  poux  infectés  dans  85,7  pour  100  des 
expériences  (21  dernières  expériences) ,  puis  enfin 
dans  100  pour  100  des  cas  (13  dernières  expé¬ 
riences). 

La  conclusion  de  ces  expériences  était  bien 
précise  :  les  poux  d’élevage  s’infectent  par  la 
Rickettsia  prowazeki,  lorsqu’ils  sont  nourris  sur 
des  typhiques;  c’est  donc  chez  ces  malades  qu’ils 
puisent  le  parasite. 

Mais,  pour  intéressants  que  fussent  ces  faits,  ils 
ne  permettaient  pas  de  savoir  si  la  Rickettsia  est 
l’agent  pathogène  du  typhus  ou  si  elle  n’est  qu’un 
parasite  banal  qui  coexiste  seulement  chez  le 
pou  et  chez  l’homme  avec  le  virus  du  typhus. 


Les  recherches  qu’il  nous  reste  à  résumer  sont, 
sans  doute,  les  plus  importantes  qu’ait  faites  la 
mission  américaine.  Elles  démontrent  que,  chez 
les  poux  comme  chez  les  hommes,  la  présence 
du  virus  s’associe  toujours  à  l’existence  de  la 
Rickettsia  prowazeki. 

Wolhach,  Todd  et  Palfrey  recueillent  les 
organes  de  9  poux  infectés  par  la  Rickettsia, 
les  broient  dans  Teau  physiologique  et  injectent 
ces  émulsions  dans  le  péritoine  de  9  cobayes  : 
tous  ces  animaux  prennent  le  typhus.  D’autre 
part,  20  cobayes  reçoivent  une  émulsion  faite 
avec  le  contenu  de  20  poux  qui,  dans  des  expé¬ 
riences  négatives,  n’avaient  pas  été  contaminés 
par  la  Rickettsia  :  ces  20  cobayes  restent  nor¬ 
maux.  Le  virus  du  typhus  n’existe  donc  chez  le 
pou  que  lorsque  la  Rickettsia  se  trouve  aussi  chez 
l’insecte  '. 

Si  la  Rickettsia  prowazeki  est 
bien  l’agent  pathogène  du  typhus, 
ce  parasite  doit  pouvoir  se  re¬ 
trouver  chez  les  sujets  atteints  du 
typhus,  comme  il  se  voit  chez  les 
poux  inoculateurs  de  la  maladie. 

Ricketts,  puis  Gavino  et  Gé¬ 
rard  avaisatt  cru  distinguer  des 
corps  bacilliformes  dans  le  sang 
des  typhiques.  Hegler  et  von 
Prowazek  décrivirent  à  leur  tour, 
dans  les  leucocytes,  des  microbes 
arrondis,  disposés  en  diploco- 
ques.  Mais  ces  travaux  ne  purent 
être  vérifiés  et  la  mission  améri¬ 
caine  vient  à  nouveau  d’en  con¬ 
tester  les  conclusions. 

Si  les  Rickettsia  sont,  sans 
doute,  trop  rares  dans  le  sang 
pour  qu’on  puisse  les  y  voir,  elles 
se  reconnaissent,  par  contre,  plus 
aisément  dans  les  lésions  spécifi¬ 
ques  des  téguments  ou  des  vis¬ 
cères.  Wolbach,  Todd  et  Palfrey 
ont  pratiqué  28  biopsies,  et  ont 
découvert  des  Rickettsia  dans  21 
des  fragments  excisés  '.  Ils  ont 
fait  dans  de  bonnes  conditions  25  autopsies  avant 
le  treizième  jour,  et  ils  en  ont  fait  2  autres  au 


bonne  santé,  mais  4  d’entre  eux  prirent  te  typhus. 
Wolbach,  Todd  et  Palfrey  pensent  que,  chez  les  quatre 
poux  correspondants,  existait  peut-être  une  infection 
rickettsienne  très  légère  qui  avait  passé  inaperçue. 
Parfois,  en  effet,  les  Rickettsia  ne  se  rencontrent  que 
dans  une  ou  deux  des  cellules  du  tube  digestif  du  pou. 

5.  Dans  les  7  cas  où  l’on  ne  put  trouver  de  para¬ 
sites,  les  auteurs  américains  ne  pensent  pas  cependant 
que  les  Rickettsia  étaient  absentes,  mais  ils  croient  que 

l’on  ne  put  les  dépister  parce  que  les  inclusions  ou  les 
colorations  étaient  défectueuses. 


Fig.  5.  —  Coupe  d’une  artériole  de  la  peau  d’un  sujet  atteint  de  typhus.  A  la  partie  cen¬ 
trale  de  la  figure,  on  voit  la  lumière  du  vaisseau  limitée  par  une  cellule  endothéliale 
contenant  de  nombreuses  Rickettsia  prowazeki.  (Gross.  :  1/1.200,  d’après  la  figure  de 
Wolbach,  Todd  et  Palfrey.) 
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quinzième  jour  du  typhus  :  dans  ces  27  cas,  ils 
ont  décelé  sans  grand’peine  des  Rickettsia.  La 
Rickettsia  prowazeki  a  donc  été  retrouvée,  sinon 
d’une  façon  tout  à  fait  constante,  du  moins  avec 
une  extrême  fréquence  dans  les  tissus  des  typhi¬ 
ques  *. 

C’est  dans  la  peau  qu’il  est  le  plus  facile  de  voir 
les  Rickettsia,  mais  on  les  rencontre  aisément 
aussi  dans  l’encéphale.  On  les  a  vues  plus  rare¬ 
ment  dans  le  testicule  et  l’épididyme  (5  fois),  dans 
le  rein  (2  fois)  et  dans  la  veine  fémorale  (1  fois). 

Au  niveau  de  la  peau,  les  Rickettsia  se  localisent 
surtout  dans  les  endothéliums  des  capillaires 
(fig.  4),  des  veinules  et  des  artérigles  (fig.  5). 
Tantôt  les  Rickettsia  forment  dans  les  cellules 
endothéliales  des  masses  globuleuses.  Tantôt  elles 
s’y  groupent  en  amas  moins  denses,  au  vol.sinage 
desquels  se  voient  des  parasites  isolés.  Tantôt 
enfin,  elles  se  disséminent,  en  grand  nombre,  dans 
toute  l’étendue  de  l’élément.  Ces  Rickettsia  sont 
petites,  arrondies,  disposées  en  diplocoques; 
elles  prennent  faiblement  les  colorants.  Les 
cellules  parasitées  sont  tuméfiées,  déformées  et 
même  quelquefois  nécrosées  ;  elles  sont  maintes 
fois  en  contact  avec  de  petits  thrombus  fibri¬ 
neux. 

Plus  souvent  encore,  l’infection  cellulaire  reste 
discrète.  Les  Rickettsia,  rares  ou  peu  nombreuses, 
se  rangent  par  paires  ou  se  disposent  en  séries 
linéaires  dans  le  protoplasma  qui  semble  parfois 
se  raréfier  à  leur  pourtour  pour  leur  former  une 
sorte  de  petit  halo  clair.  Les  parasites,  qui  s’ob¬ 
servent  dans  ces  cas,  sont  mieux  délimités,  plus 
volumineux,  plus  fortement  colorés  et  leur  forme 
est  toujours  lancéolée. 

Dès  le  cinquième  jour  du  typhus,  les  vaisseaux 


de  la  peau,  altérés  et  souvent  thrombosés,  s’en¬ 
tourent  par  places  de  manchons  leucocytaires. 
Ces  «  nodules  »  caractéristiques  sont  composés 
de  macrophages,  auxquels  se  joignent  quelques 
polynucléaires  et  un  petit  nombre  de  matzellen  : 
de  nombreuses  Rickettsia  s’y  retrouvent  incluses 
dans  des  mononucléaires. 

Dans  l’encéphale,  dans  le  testicule  et  dans 
l’épididyme,  dans  les  reins,  dans  le  tissu  muscu¬ 
laire  existent  aussi  des  lésions  des  capillaires, 
des  veinules  et  des  artérioles  terminales.  Ces 
vascularltes^de  tous  points  comparables  à  celles 
que  l’on  observe  dans  la  peau,  doivent  être  con¬ 
sidérées  comme  des  lésions  spécifiques  du  typhus. 
Or,  on  y  décèle  encore  des  Rickettsia,  incluses 
dans  les  endothéliumd  vasculaires  ou  englobées 
dans  les  globules  blancs  qui  entourent  les  vais¬ 
seaux. 

Les  Rickettsia  se  retrouvent  de  môme  dans  les 
tissus  des  cobayes  typhiques.  Wolbach,  Todd  et 
Palfrey  ne  les  ont  vues  qu'en  petit  nombre,  chez 
ces  animaux,  dans  les  vaisseaux  de  la  peau  du 
scrotum  ou  des  testicules;  mais  ils  les  ont  ren¬ 
contrées  inclusès  par  masses  compactes  dans  les 
endothéliums  tuméfiés  des  capillaires  de  l’encé¬ 
phale. 


En  résumé,  les  travaux  de  la  mission  améri¬ 
caine  ont  montré  que  le  virus  du  typhus  est  insépa¬ 
rable  de  l'injection  par  Rickettsia  pbowazeki. 

Des  poux  qui  ne  contiennent  aucun  parasite, 
nourris  sur  des  typhiques  contractent,  pour  la 
plupart,  une  infection  par  cette  Rickettsia.  Fait 
plus  important  encore,  les  poux  contaminés  par 


la  Rickettsia  semblent  les  seuls  qui  puissent  donner.. 
le  typhus  au  cobaye. 

A  ces  preuves  expérimentales  s’ajoutent  des 
preuves  anatomo-pathologiques.  A  la  période  où 
le  virus  existe  chez  eux,  les  typhiques  possèdent 
toujours  des  Rickettsia  dans  leurs  tissus.  Ces 
parasites  se  voient,  de  plus,  exclusivement  alors 
»  au  niveau  des  lésions  qui  doivent  être  considérés 
comme  spécifiques.  Par  leur  forme,  par  leurs 
dimensions  et  par  leurs  réactions  tinctoriales,  ils 
apparaissent  identiques  à  ceux  que  l’on  trouve 
chez  les  poux  qui  donnent  le  typhus.  Les  mêmes 
Rickettsia,  localisées  dans  les  mêmes  tissus  qui 
sont  atteints  des  mêmes  altérations,  se  retrouvent 
encore  chez  les  cobayes  qui  succombent  au 
typhus  expérimental. 

Ce  faisceau  de  preuve  est-il  assez  serré  ? 
Doit-on  tenir  désormais  pour  démontré  que  le 
typhus  exanthématique  est  dû  à  la  Rickettsia  pro- 
vazekiî 

La  valeur  pathogène  du  parasite  serait  défini¬ 
tivement  élucidée,  si  l’on  parvenait  à  le  cultiver, 
puis  à  donner  le  typhus  au  cobaye,  en  lui  inocu¬ 
lant  les  cultures.  Malheureusement  cette  expé¬ 
rience  cruciale  reste  encore  impossible  ;  la  mis¬ 
sion  américaine  vient  d’échouer  à  son  tour  dans 
toutes  ses  tentatives  pour  cultiver  la  Rickettsia 
proivazeki.  On  peut  cependant  affirmer  aujour¬ 
d’hui  que,  grâce  aux  travaux  de  Wolbach,  'Todd 
et  Palfrey,  l'érude  étiologique  du  typhus  a  franchi 
une  nouvelle  étape;  on  doit  enfin  reconnaître 
qu’aucun  des  organismes,  considérés  tour  à  tour 
comme  la  cause  du  typhus,  n’a  pu  grouper  en  sa 
faveur  autant  de'faits  démonstratifs  et  autant  d’ex¬ 
périences  rigoureuses  que  la  Rickettsia  prowazeki. 
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RECHERCHES  RÉCENTES 

SUR  LA  ROU&EOLE 

IL  —  Là  Rougeole  expérimentale. 

-  Dans  un  précédent  mouvement  médical  con¬ 
sacré  à  la  prophylaxie  de  la  rougeole  CV.  La 
Presse  Médicale,  1922,  n“  42,  p.  456),  nous  avons 
vu  combien  il  serait  désirable  de  pouvoir  immu¬ 
niser  activement  les  sujets  réceptifs  contre  cette 
maladie  et,  en  même  temps,  combien  cette  tâche 
est  difficile  à  réaliser  sans  connaître  l’agent 
causal  et  sans  en  disposer  à  l’état  de  pureté.  Or, 
jusqu’ici  une  grande  obscurité  règne  sur  le  virus 
de  la  rougeole  ;  toutefois  dans  ces  derniers 
temps  divers  travaux  sont  parvenus  à  mettre  en 
lumière  certains  faits  concernant  la  biologie  du 
virus  morbilleux,  et,  si  fragmentaires  que  soient 
encore  nos  connaissances  sur  ce  sujet  difficile, 
nous  croyons  intéressant  d’exposer  les  résultats 
obtenus  et  de  montrer  les  lacunes  qui  restent  à 
combler. 


Malgré  le  nombre  des  recherches  faites  en  vue 
d’isoler  et  de  différencier  le  virus,  l’étude  bacté¬ 
riologique  de  la  rougeole  n’a  encore  rien  livré  de 
définitif  au  sujet  de  l’agent  pathogène.  Sous  ce 
nom  les  micro-organismes  les  plus  variés  ont  été 
décrits.  Il  serait  oiseux  de  s’attarder  à  l’énumé¬ 
ration  de  toutes  les  trouvailles  bactériologiques 
qu’on  a  faites  chez  les  rougeoleux. 

Presque  toujours  il  s’agit  de  bacilles  diphté- 


t.  Les  tissas  sont  fixés  pendant  vingt-quatre  heures 
dans  le  liquide  de  Zencker  saturé  de  sublimé  et  addi¬ 
tionné  de  5  pour  100  d'acide  acétique.  Les  coupes,  qui 
doivent  être  très  fines,  sont  traitées  successivement  par 
la  liqueur  de  Gram  pour  les  débarrasser  du  sublimé-et 
par  la  solation  à  0,5  pour  100  d’hyposulfite  de  soude  pour 
enlever  toute  trace  d  iode.  Après  avoir  été  lavées  large¬ 


roïdes  lorsque  les  sécrétions  conjonctivales  ont 
servi  de  matériel  d’études,  de  germes  voisins  du 
bacille  de  Pfeiffer  lorsque  les  recherches  ont 
porté  sur  les  ex.sudats  naso-pharyngés.  Ce  sont 
des  bactéries  de  cette  sorte  qui  sont  décrites 
dans  les  travaux  de  Garré  et  PiccHi,  de  Gun- 
dobin,  d’ivanow,  de  Zlatogoroff  et  de  Borini.  Ces 
deux  derniers  auteurs  auraient  retrouvé  le  cocco- 
bacille  qu’ils  avaient  isolé  des  sécrétions  des 
muqueuses  enflammées  dans  le  sang  des  malades, 
mais  leurs  inoculations  à  l’animal  n’ont  donné 
que  des  résultats  incertains;  les  lapins  qui 
souvent  succombaient  n’ont  jamais  présenté  de 
symptômes  rappelant  ceux  de  la  rougeole,  et  Bo¬ 
rini  lui-même  ne  se  prononce  pas  sur  le  rôle  spé¬ 
cifique  de  ce  germe. 

Les  recherches  récentes  de  Tunnicliff,  pas 
plus  que  celles  de  Sellards  et  de  Bigelow,  n’ont 
pas  réussi  davantage  à  éclairer  le  problème.  Le 
microcoque  du  premier  de  ces  bactériologistes 
paraît  être  un  germe  banal,  peut-être  même 
apporté  par  une  contamination.  Sellards  et  Bi- 
gelow  (1921)  ont  isolé  un  petit  bacille  pléo- 
morphe,  Gram  positif,  du  sang  des  rougeoleux 
prélevé  pendant  la  période  fébrile  chez  25  ma¬ 
lades  sur  31;  ils  recueillent  le  sang  dans  une 
solution  citratée  renfermant  de  la  saponine  qui 
entrave  l’activité  phagocytaire  des  globules 
blancs.  Les  cultures  se  font  sans  difficulté  dans 
les  milieux  ascitiques.  Trois  singes  furent  ino¬ 
culés  avec  ces  germes  ;  deux  ne  présentèrent 
que  des  symptômes  assez  vagues,  érythème  diffus 
et  papules  isolées,  mais  chez  le  dernier  se  pro¬ 
duisit  une  éruption  maculo-papuleuse  qui  par 
places  devint  pétéchiale.  Histologiquement  les 
lésions  cutanées  rappelaient  celles  de  la  rougeole 
humaine  et,  soumis  à  la  réinoculation  du  même 
germe,  le  singe  ne  réagit  pas.  D’autre  part,  les 


ment  pendant  dix  minutes  dans  Teau  courante,  puis  dans 
l’eau  distillée,  elles  sont  colorées  dans  le  liquide'  de 
Giemsa  en  solation  alcaline  :  eau  distillée  ;  100  eme  ;  solu¬ 
tion  à  0,5  pour  100  de  bicarbonate  de  soude  :  Il  à  IV  gouttes  ; 
alcool  méthylique  :  3  eme;  liquide  de  Giemsa  ;  2  eme  5. 
Préparerce  mélange  au  moment  d’en  taire  usage.  Changer 
deux  fois  le  colorant  dans  la  première  heure,  puis  laisser 


auteurs  déclarent  avoir  aperçu  dans  les  coupes 
de  taches  de  Koplik  de  l’homme  un  bacille 
identique  à  celui  qu’ils  ont  cultivé.  Toutefois 
les  recherches  de  contrôle  qui  montrèrent  la 
présence  d’un  micro-organisme  voisin  chez  5  des 
24  individus  normaux  examinés  éveillent  des 
doutes  sérieux  sur  la  spécificité  du  germe  isolé 
chez  les  rougeoleux.  Les  cultures  faites  chez  les 
témoins  montraient  un  bacille  ayant  même  mor¬ 
phologie  et  mêmes  réactions  tinctoriales  que 
celui  des  rougeoleux,  mais  les  épreuves  de  fer¬ 
mentation  donnaient  des  résultats  différents. 

Certains  auteurs  comme  Dôhle,  Field  ont 
incriminé  des  parasites  non  bactériens  comme 
les  agents  pathogènes  de  la  rougeole.  Les  cor¬ 
puscules  de  Dôhle  ou  de  Field,  d’abord  consi¬ 
dérés  comme  des  protozoaires,  ne  représentent 
en  réalité  que  des  inclusions,  résultant  d’une 
altération  autolytique  du  cytoplasme  ou  du  noyau. 

La  seule  notion  certaine  que  nous  ait  apportée 
l’étude  bactériologique  de  la  rougeole,  c’est  celle 
de  la  fréquence  des  germes  d’infection  secondaire 
dans  les  voies  respiratoires,  streptocoque  hémo¬ 
lytique  en  tête,  moins  souvent  pneumocoque, 
bacille  diphtérique,  anaérobies,  qui  végètent  là, 
tout  prêts  à  créer  des  complications  ou  des 
associations  morbides.  Le  passage  du  strepto¬ 
coque  hémolytique  dans  le  sang  serait,  d’après 
Lorey,  un  phénomène  assez  fréquent  et  d’un 
sombre  pronostic. 


Somme  toute,  les  recherches  bactériologiques 
ont  révélé  la  présence  dans  les  sécrétions  et  dans 
le  sang  des  rougeoleux  de  germes  variés  auxquels 
les  auteurs  ont  attribué  un  rôle  dans  l’étiologie 
de  la  maladie,  mais  la  preuve  expérimentale  a 


la  coupe  douze  à  vingt  heure!  dans  le  troisième  bain. 
Déshydrater  à  l'alcool  absolu,  éclaircir  an  xylol,  monter 
à  l'huile  de  cèdre.  La  différenciation  peut,  an  besoin, 
être  alors  achevée  par  l’exposition  des  coupes  à  la 
lumière  solaire.  Les  mêmes  techniques  s’emploient 
pour  la  coloration  des  Rickettsia  dans  les  coupes  des 
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tou  ours  fait  défaut  pour  sanctionner  ces  résultats 
qui  restent  des  lors  des  plus  conte.-taljles.  Le 
seul  critère  valal)le  de  ces  recherches  serait  la 
reproduction  expérimentale  de  la  rougeole  par 
inoculation  du  germe  isolé  des  malades;  elle  n’a 
jamais  pu  jusqu'à  ce  jour  être  réalisée.  Mais  il 
est  plausible  d’admettre  que  si  l’on  parvenait  à 
transmettre  la  roug  eole  de  1  homme  aux  animaux, 
des  résultats  importants  pourraient  être  acquis, 
non  pas  peut-être  dans  le  domaine  de  la  bactério¬ 
logie  proprement  dite,  en  ce  sens  qu’il  est  pos¬ 
sible  que  ces  recherches  n’aboutissent  pas  à  la 
découverte  du  virus  de  la  rougeole,  mais  dans  le 
domaine  de  l’épidémiologie  et  de  la  thérapeutique  ; 
l’étude  de  certains  problèmes  pourrait  être  ainsi 
fructueusement  abordée. 

Les  recherches  sur  la  transmissibilité  expéri¬ 
mentale  de  la  rougeole  n’ont  pas  manqué,  mais  ce 
ne  sont  que  les  récentes  recherches,  à  la  fois  éten¬ 
dues  at  rigoureuses,  qui  ont  permis  d’arriver  à 
des  conclusions  précises  et  définitives. 

Et  d’abord,  la  rougeole  est-elle  transmissible 
expérimentalement  d'homme  à  homme? 

Les  premières  tentatives  d’inoculation  remon¬ 
tent  à  Home,  d’Edimbourg (1758),  qui  s’était  donné 
pour  but  non  d’étudier  la  nature  de  la  maladie, 
mais  d’en  atténuer  la  gravité  par  une  sorte  de 
«  rubéolisation  »  préventive  analogue  à  la  vario¬ 
lisation.  Le  médecin  écossais  recueillait  le  sang 
qui  suintait  des  incisions  pratiquées  en  pleine 
éruption  sur  des  tampons  qu’il  appliquait  au 
niveau  de  scarifications  faites  aux  bras  du  sujet  à 
inoculer.  Dans  la  plupart  des  cas  il  déclare  avoir 
provoqué  ainsi  une  rougeole  bénigne.  Toutefois 
il  y  a  de  bonnes  raisons  de  se  méfier  des  conclu¬ 
sions  de  Home,  car  ces  expériences  avaient  été 
faites  en  plein  milieu  épidémique  et  aucune  pré¬ 
caution  n’avait  été  prise  pour  tenir  les  enfants  à 
l’abri  de  ia  contagion  naturelle  ;  bien  de  ces  rou¬ 
geoles  soi-disant  d’inoculation  se  montrèrent 
moins  de  dix  jours  après  cette  dernière,  donc 
avaient  bien  des  chances  d’avoir  été  contractées 
auparavant.  On  peut  adresser  le  même  reproche 
aux  expériences  de  Wachsel,  Speranza,  von 
Katona,  Mac  Girr,  Bulïalini.  Les  résultats  de 
INlayr  (1851)  semblent  plus  dignes  de  foi;  cet 
auteur  réussit  à  déterminer  une  rougeole  typique 
dans  6  cas,  quatorze  jours  après  avoir  introduit 
sous  la  peau  le  produit  de  grattage  d’une  papule 
morbilleuse  ou  déposé  sur  la  muqueuse  pituitaire 
b-s  sécrétions  nasales  fraîchement  recueillies 
chez  des  rougeoleux  au  début  de  la  maladie. 

Les  expériences  d  Hektoen,  conduites  suivant 
les  règles  de  la  technique  moderne  et  où  des  pré¬ 
cautions  rigoureuses  furent  prises  pour  mettre  à 
l’abri  de  l’infection  naturelle  les  sujets  inoculés, 
contribuèrent  beaucoup  à  la  solution  du  problème. 
L’inoculation  fut  faite  par  l’intermédiaire  de 
cultures.  Dans  le  premier  essai,  3  cmc  de  sang 
re  ueilli  le  jour  même  de  l’éruption  furent  ense¬ 
mencés  dans  50  cmc  de  bouillon-ascite,  maintenus 
pendant  vingt-quatre  heures  à  37“,  puis  4  cmc  de 
ce  mélange,  qui  était  resté  stérile  en  apparence, 
furent  inoculés  sous  la  peau  d’un  étudiant  en 
médecine.  Au  bout  de  treize  jours  la  fièvre  s’allu¬ 
ma  et  le  lendemain  une  éruption  morbilleuse 
typique  apparaissait.  Une  seconde  tentative 
donna  un  résultat  encore  plus  complet  puisqu’on 
nota  en  outre  de  la  rougeur  du  voile  du  palais  et 
de  la  conjonctivite  avant  l’éruption. 

Au  cours  de  ses  essais  d’immunisation  active 
(1915),  Herrman  put  démontrer  à  nouveau  la 
transmissibilité  expérimentale  interhumaine  de 
la  roug^-ole.  Inoculant  la  muqueuse  nasale  de 
nourrissons  de  moins  de  6  mois  avec  des  sécré¬ 
tions  prélevées  sur  des  rougeoleux  juste  avant 
l’éruption,  il  vit  apparaître  chez  certains  un  peu 
de  fièvre  et  quelques  macules  disséminées,  indices 
d’une  rougeole  fruste  chez  ces  enfants  qui  pré¬ 
sentent  d’ordinaire  à  cet  âge  une  forte  immunité 
vis-à-vis  de  l’infection  morWlleuse.  Ces  mêmes 
enfants  se  montrèrent  réfractaires  à  une  inocula¬ 
tion  semblable  pratiquée  un  an  après,  preuve 


qu’ils  avaient  bien  contracté  la  rougeole  lors  de 
la  première. 

Le  problème  de  la  transmissibilité  expérimen¬ 
tale  de  la  rougeole  d’homme  à  homme  semblait 
donc  bien  nettement  tranché  par  l’affirmative 
lorsque  les  publications  de  Sellards  en  1919 
vinrent  tout  remettre  en  question.  Cherchant  à 
établir  si  réellement  le  sang  des  rougeoleux  est 
capable  de  provoquer  la  rougeole  chez  les  sujets 
réceptifs,  il  injecta  2  cmc  de  sang  défibriné  sous 
la  peau  de  deux  volontaires  adultes,  n’ayant 
apparemment  jamais  eu  cette  maladie,  tandis  que 
deux  autres  recevaient  des  injections  de  culture 
du  sang  rougeoleux  en  bouillon-ascite.  Les  résul¬ 
tats  furent  absolumentnégatifs.  Au  bout  de  trente- 
cinq  jours,  deux  de  ces  volon^ires  furent  réino¬ 
culés  avec  des  papules  morbilleuses  fraîchement 
e:;cisées  qu’on  frotta  sur  leurs  muqueuses  naso- 
pharyngées;  aucun  symptôme  de  rougeole  ne  se 
montra.  Deux  autres  sujets  furent  inoculés  deux 
jours  de  suite  avec  du  sang  prélevé  chez  deux 
malades  avant  l’éruption  sans  présenter  aucun 
trouble  consécutif.  Puisque  l’inoculation  de  sang 
ne  provoquait  pas  de  symptômes  de  rougeole, 
Sellards  décida  d’éprouver  la  susceptibilité  à  la 
maladie  de  deux  sujets  sensibles  déjà  moculés 
avec  le  sang  en  enduisant  leurs  muqueuses  avec 
des  sécrétions  de  rougeoleux  et  en  les  plaçant  en 
outre  au  contact  des  malades.  Un  troisième  sujet 
fut  éprouvé  par  injection  intraveineuse  et  sous- 
culanée  de  sang  de  rougeoleux  prélevé  six  heures 
avant  l’éruption.  Ces  diverses  réinoculations 
restèrent  sans  effet.  Sellards  ayant  choisi  ses 
volontaires  avec  des  précautions  suffisantes,  à  ce 
qu’il  prétend  du  moins,  pour  éliminer  l’éventua¬ 
lité  d’une  atteinte  antérieure  de  rougeole  leur 
ayant  conféré  l’immunité  vis-à-vis  des  produits 
inoculés,  déduit  des  résultats  négatifs  de  ces 
réinoculations  variées  que  l’échec  dans  l’obten¬ 
tion  de  la  rougeole  n’implique  pas  l’absence  du 
virus  morbilleux  dans  le  sang.  Puisque  les  sujets 
réceptifs  paraissaient  nettement  immunisés  après 
l'inoculation  première  de  sang,  Sellards  pense 
que  celle-ci  leur  a  bien  conféré  l’immunité  active, 
mais  sans  produire  aucun  symptôme  décelable. 
Discutant  les  résultats  contradictoires  d’Hektoen, 
il  considère  l’éruption  obtenue  par  cet  auteur 
comme  banale  et  provoquée  par  le  bouillon-ascite 
qui  serait  à  lui  seul  capable  de  déterminer  de  la 
fièvre  et  un  exanthème. 

On  peut  objecter  aux  expériences  de  Sellards 
qu’elles  ont  été  entreprises  bien  à  tort  chez  des 
adultes  ;  dans  ces  conditions  il  est  bien  plus  dilfi- 
cile  que  chez  des  enfants  d’affirmer  que  les  sujets 
n’ont  jamais  eu  la  rougeole.  Les  faits  que  nous 
allons  exposer  maintenant  laissent  croire  que 
Sellards  a  été  victime  d’une  erreur  dans  le  choix 
de  ses  volontaires  ;  Ch.  Nicolle  et  Conseil  n’hé¬ 
sitent  pas  à  admettre  cette  interprétation.  Dans 
ces  derniers  temps  les  nombreuses  expériences 
d’Hiraishi  et  d’Okaraoto  sont  venues  dissiper  tous 
les  doutes  qu’auraient  pu  faire  naître  les  résultats 
négatifs  de  Sellards.  Désireux  d’arriver  à  immu¬ 
niser  activement  les  enfants  contre  la  rougeole, 
les  auteurs  japonais  furent  amenés  à  établir  expé¬ 
rimentalement  sur  l’homme  quelle  était  la  plus 
petite  quantité  de  sang  citraté  de  rougeoleux, 
recueilli  juste  avant  l’éruption  ou  en  plein  exan¬ 
thème,  qui  est  susceptible  de  donner  encore  la 
rougeole  quand  on  l’injecte  sous  la  peau  de  sujets 
réceptifs.  Ils  pensaient  qu’une  dose  inférieure  à 
cette  dose  infectante  minima  serait  capable  de 
protéger  les  enfants  qui  la  recevraient  en  créant 
un  état  d’immunisation  active.  Ils  ont  constaté 
maintes  fois  qu’une  quantité  aussi  faible  que 
0  cmc  001  de  sang  morbilleux  injecté  sous  la 
peau  suffit  pour  déterminer  la  rougeole  dans  la 
plupart  des  cas  et  que  0  cmc  002  la  provoque  à 
coup  sûr.  La  durée  de  l’incubation  de  la  maladie 
expérimentale  est  de  dix  à  douze  jours,  donc  très 
voisine  de  celle  de  l’infection  naturelle.  Au  cours 
de  leurs  essais,  les  auteurs  ont  pu  constater  que 
l’inoculation  des  muqueuses  au  moyen  des  exsu- 


dats  naso-pharyngés  morbilleux  ne  produit  pa 
aussi  sûrement  1  infection  expérimentale  qu 
l’injection  du  sang. 

En  conclusion,  on  est  en  droit  de  dire  qu’ 
existe  aujourd’hui  des  faits  assez  nombreux  e 
assez  convaincants  pour  qu’on  puisse  affirmer  1 
transmissibilité  interhumaine  expérimentale  de  1 
rougeole  et  le  pouvoir  infectieux  du  sang  a 
cours  de  cette  maladie,  pouvoir  qui  existe  déj 
vingt-quatre  heures  avant  l’éruption  et  persist 
jusqu’à  trente  heures  après  elle. 


Quelque  intérêt  qu’offrent  les  rés«ltats  précé 
dents,  il  était  plus  important  encore  de  cherche 
à  savoir  si  la  rougeole  est  transmissible  au 
animaux,  car  on  ne  peut  songer  à  utiliser  cot 
ramment  l’homme  comme  sujet  d’expérience,  « 
certaines  recherches  sont  irréalisables  sur  lu 

Nous  laisserons  de  côté  les  essais  de  trans 
mission  déjà  anciens  tentés  chez  le  porcelet,  1 
mouton,  le  chien,  la  chèvre,  par  Warschawsky 
Behla,  Josias,  Geissler,  etc;  il  semble  ressorti 
de  ces  expériences  que  ces  animaux  ne  sont  pa 
réceptifs  à  la  rougeole  et  que  lorsqu’un  exar 
thème  fut  obtenu  (Behla)  chez  le  porc,  il  s’es 
agi  d’une  maladie  éruptive  sans  rapports  avec  1 
rougeole. 

Au  contraire,  les  premières  expériences  entre 
prises  sur  le  singe  montrèrent  la  possibilité  d 
transmettre  la  rougeole  à  cet  animal.  Ghavign; 
avait  déjà  signalé  en  1898  qu’un  cynocéphal 
dont  le  gardien  s’était  trouvé  atteint  de  rougeol 
avait  contracté  la  maladie  à  son  contact;  hui 
jours  après  que  l’homme  fut  tombé  malade,  Tani 
mal  présenta  du  catarrhe  oculo-nasal,  un  peu  d 
bronchite  et  de  la  fièvre  et,  six  jours  plus  tard 
un  exanthème  morbilleux  typique  ayant  début 
par  la  face  et  suivi  de  desquamation  furfuracée 
Un  cercopithèque  exposé  de  la  même  façon  rest 
indemne. 

Presque  en  même  temps  Josias- tentait  d’ino 
culer  la  rougeole  au  singe.  Il  prélevait  des  sécré 
tions  nasales  le  premier  ou  le  second  jour  d 
l’éruption  et  en  enduisait  la  muqueuse  naso-pha 
ryngée  des  animaux  auxquels  il  injectait  auss 
parfois  du  sang  morbilleux  sous  la  peau.  Che 
5  Macacus  rhésus,  il  ne  se  produisit  aucun 
réaction  morbide,  mais  chez  3  «  sajous 

[Cebus)  une  éruption  très  semblable  à  celle  de  1 
rougeole  se  manifesta  treize  jours  après  l’inocu 
lation,  précédée,  chez  L’un  des  animaux,  de  fièvr 
et  de  coryza.  Un  Cebus  capucinus,  qui  avait  él 
placé  dans  une  salle  de  rougeoleux  au  contac 
des  malades,  contracta  la  maladie  au  trente 
deuxième  jour  de  son  séjour  et  vingt-sept  jour, 
après  avoir  été  badigeonné  avec  des  sécrétion 
morbilleuses,  tandis  qu’un  Macacus  rhésus,  qu 
vécut  six  mois  dans  cette  salle,  resta  indemne 
Josias  en  conclut  que  la  rougeole  est  transmis 
sible  à  certaines  espèces  de  singes,  mais  qin 
d’autres  espèces,  comme  les  Macaques,  y  son 
réfractaires. 

Plus  tard  Grunbach,  expérimentant  sur  deu! 
chimpanzés,  n’obtint  qu’un  résultat  négatif  avec 
l’injection  de  sang,  douteux  avec  l’inoculation  des 
muqueuses  atf  moyen  des  sécrétions  des  malades 

Anderson  et  Goldberger  (1911-1912)  repriren 
méthodiquement  l’étude  de  la  transmissibilité  de 
la  rougeole  aux  singes,  en  employant  diverses 
espèces  de  Macaques,  M.  rhésus,  M.  ctjnomolgus 
M.  sinicus.  Chez  un  grand  nombre  d’animaux,  ils 
réussirent  à  transmettre  la  maladie  en  injectant 
soit  le  sang  total  défibriné,  soit  le  sérum  sanguin, 
soit  les  globules  rouges  lavés,  prélevés  chez  des 
rougeoleux  à  la  période  prééruptive  ou  au  début 
de  l’éruption.  Les  meilleurs  résultats  furent  ob¬ 
tenus  avec  le  sang  recueilli  juste  avant  l’éruption 
ou  durant  les  vingt-quatre  premières  heures  de 
cette  dernière  ;  avec  le  sang  prélevé  plus  tardi¬ 
vement  le  succès  est  plus  incertain,  et  soixante- 
douze  heures  après  le  début  de  l’exanthème  le 
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pouvoir  infectieux  du  sang  semble  complètement 
disparu.  Les  voies  péritonéale,  intracérébrale, 
sous-cutanée  et  veineuse  furent  toutes  utilisées 
avec  succès,  l’avantage  restant  à  cette  dernière. 
Injectées  sous  la  peau,  diluées  dans  de  l’eau  phy¬ 
siologique,  les  sécrétions  naso-pharyngiennes  des 
malades  donnèrent  également  des  résultats  po¬ 
sitifs,  mais  moins  régulièrement  que  le  sang; 
elles  semblent  surtout  virulentes  lorsqu’elles  ont 
été  prélevées  précocement.  Les  expériences  avec 
les  squames  restèrent  négatives.  11  découle  de  ces 
résultats  que  la  période  d'infectivité  du  sang  et 
des  sécrétions  est  assez  limitée,  et  ce  fait,  joint  à 
la  susceptibilité  plus  ou  moins  grande  des  singes 
selon  l’espèce,  explique  les  échecs  de  certains 
expérimentateurs  et  les  résultats  variables  notés 
par  Josias. 

D’après  Anderson  et  Goldberger  la  rougeole 
chez  le  singe  se  caractérise  ainsi  :  après  une 
période  d’incubation  variant  de  trois  à  vingt  et 
un  jours,  les  animaux  présentent  une  fièvre  mo¬ 
dérée  durant  de  quatre  à  cinq  jours  et  fréquem¬ 
ment  une  éruption  plus  ou  moins  marquée  qui 
débute  trois  jours  après  l’ascension  thermique, 
d’ordinaire  à  la  poitrine  et  à  l’abdomen,  attei¬ 
gnant  ensuite  la  face  et  les  membres,  d’aspect 
assez  variable,  mais  consistant  d’ordinaire  en 
macules  d’un  rouge  rosé  ou  cuivre,  légèfemenl 
papuleuses,  pouvant  confluer  en  larges  plaques, 
laissant  à  leur  suite  un  peu  de  pigmentation  et 
des  squames  furfuracées.  Rarement  s’observent 
quelques  symptômes  respiratoires,  coryza  et 
enrouement.  Après  guérison,  les  animaux  ne 
réagissent  plus  désormais  aux  inoculations  ulté¬ 
rieures.  Le  sang  des  singes  infectés,  prélevé 
durant  la  réaction,  même  en  l’absence  de  tout 
exanthème  concomitant,  se  montre  capable  de 
transmettre  la  maladie  à  d’autres  singes,  et  les 
auteurs  américains  purent  ainsi  réaliser  le  pas¬ 
sage  du  virus  à  travers  six  groupes  successifs 
d’animaux.  Ils  réussirent  également  à  trans¬ 
mettre  la  maladie  par  contact,  en  faisant  vivre 
des  singes  sains  avec  des  animaux  inoculés. 

S’efforçant  de  préciser  la  nature  du  virus  mor- 
billeux,  Anderson  et  Groldberger  ont  pu  établir 
qu’il  traverse  les  filtres  Berkefeld,  qu’il  résiste 
pendant  vingt-quatre  heures  à  la  dessiccation  et  à 
la  congélation,  que  maintenu  à  15°  pendant  le 
même  temps,  il  conserve  son  pouvoir  infectant 
quoique  atténué,  qu’enfin  il  est  détruit  par  un 
chauffage  de  quelques  minutes  à  55'. 

Ces  résultats  furent  bientôt  confirmés  de  divers 
côtés.  C’est  ainsi  que  Ch.  Nicolle  et  Conseil, 
injectant  dans  le  péritoine  du  M.  sinicus  du  sang 
morbilleux  prélevé  vingt-quatre  heures  avant 
l’éruption  et  réalisant  ensuite  des  passages  de 
singe  à  singe,  constatent  au  bout  de  huit  à  dix 
jours  une  poussée  fébrile  se. prolongeant  pen¬ 
dant  cinq  à  six  jours,  mais  ne  s’accompagnant 
pas  d’éruption.  Hektoen  et  Eggers,  chez  le 
M.  rhésus,  observèrent,  outre  l’élévaiion  thermi¬ 
que,  l’exanthème  signalé  par  leurs  compatriotes 
et  une  leucopénie  semblable  à  celle  qu’on  trouve 
chez  l’homme,  atteignait  surtout  les  neutrophiles 
et  se  manifestant  à  la  fin  de  la  période  préérup¬ 
tive  et  au  début  de  l’exanthème.  Cette  leucopénie 
fut  retrouvée  par  Tunnicliff  et' par  Lucas  et 
Prizer;  leurs  singes  n’eurent  pas  d’exanthème; 
en  revanche  ils  présentèrent  des  taches  de  Koplik 
sur  la  muqueuse  buccale. 

Pour  si  incontestables  que  parussent  ces  ré¬ 
sultats  établissant  la  réceptivité  du  singe  à  la 
rougeole,  ils  n’en  furent  pas  moins  l’objet  de 
vives  critiques,  en  particulier  de  la  part  de  Sel- 
Jards.  Les  échecs  de  Marzinowsky,  ceux  de 
Jurgelunas  chez  des  singes  soit  inoculés  avec  le 
sang  ou  les  sécrétions  des  rougeoleux,  soit  laissés 
au  contact  de  malades,  l’irrégularité  même  des 
résultats  positifs  obtenus  par  les  expérimenta¬ 
teurs  heureux,  la  durée  variable  de  l’incubation, 
le  caractère  inconstant  de  l’éruption  et  de  la 
fièvre,  l’aspect  souvent  peu  typique  de  l’exan¬ 
thème,  la  présence  exceptionnelle  de  taches  de 
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Koplik,  l’absence  de  symptômes  respiratoires, 
enfin  le  fait  qu’un  expérimentateur  n’avait  pas 
réussi  à  reproduire  en  bloc  chez  le  même  animal  les 
diverses  manifestations  de  la  rougeole  humaine 
incitèrent  Sellards,  qui  avait  déjà  attaqué  la  vali¬ 
dité  des  tentatives  faites  pour  transmettre  la 
rougeole  d’homme  à  homme,  à  émettre  des  doutes 
sur  la  valeur  des  expériences  réalisées  chez  le 
singe.  Avec.'VS'^entworth,  il  injecta  à  5  singes  de 
grosses  doses  de  sang  prélevé  chez  des  rougeo¬ 
leux  au  moment  opportun;  il  n’eut  que  des 
échecs;  toutefois  l’un  d’eux  présenta  un  faible 
exanthème  non  précédé  de  taches  de  Koplik,  et'* 
très  analogue  à  une  éruption  observée  chez  ce 
même  singe  avant  l’inoculation.  Le  sang  d’un  de 
ces  singes  fut  injecté  onze  jours  après  l’inocula¬ 
tion  à  un  homme  qui  n’avait  jamais  eu  apparem¬ 
ment  la  rougeole;  ce  dernier  resta  indemne. 
Sellards  fait  remarquer  que  ses  prédécesseurs 
n’ont  pas  tenu  compte  de.  la  maladie  du  sérum 
sur  laquelle  l’attention  était  encore  peu  attirée 
au  moment  de  leurs  expériences  et  il  pense  que 
les  éruptions  obtenues  de  façon  si  inconstante  et 
d’aspect  si  polymorphe  ne  sont  peut-être,  après 
tout,  que  la  manifestation  de  la  maladie  sérique, 
et  non  la  signature  de  la  transmission  de  la  rou¬ 
geole  à  l’animal.  A  l’appui  de  cette  hypothèse,  il 
invoque  les  éruptions  qu’il  a  pu  déterminer  chez 
les  singes  en  leur  injectant  du  sérum  humain 
normal. 

Lè  scepticisme  des  conclusions  de  Sellards 
eut  pour  effet  de  provoquer  de  nouvelles  recher¬ 
ches  sur  la  réceptivité  des  singes  au  virus  mor¬ 
billeux. 

C’est  d’abord  Ch.  Nicolle  et  Conseil  qui  oppo¬ 
sent  aux  résultats  de  Sellards  l’expérien  3  sui¬ 
vante  :  ils  injectent  du  sang  de  rougeoleux  à  un 
singe,  l’animal  ne  présente  que  de  la  fièvre,  au 
bout  de  neuf  jours.  Avec  son  sang,  ils  inoculent 

2  singes  dont  la  réaction  se  borne  à  une  éléva¬ 
tion  thermique  survenue  après  huit  à  neuf  jours 
d’incubation,  tandis  qu’un  enfant  inoculé  avec  le 
sang  du  premier  singe  contracte  une  rougeole 
typique.  Le  sang  de  cet  enfant  sert  à  inoculer 

3  nouveaux  singes,  dont  2  réagissent  par  de  la 
fièvre. 

Des  preuves  plus  convaincantes  encore  furent 
réunies  récemment  par  Blake  et  Trask  qui  repri¬ 
rent  l’étude  de  la  question  très  méthodiquement 
et  sur  un  grand  nombre  d’animaux. 

Ils  s’efforcèrent  d’abord  d’établir  sans  con¬ 
teste  la  réceptivité  du  singe  à  l’égard  du  virus 
morbilleux.  Pour  éviter  les  objections  soulevées 
par  Sellards  à  propos  de  l’inoculation  de  sang, 
ils  décidèrent  d’employer  les  sécrétions  naso- 
pharyngées  des  malades  et  de  les  introduire  chez 
l’animal  par  une  voie  se  rapprochant  le  plus 
possible  de  celle  que  suit  le  virus  lorsqu’il  pénè¬ 
tre  chez  l’homme  dans  les  conditions  naturelles. 
Ils  recueillirent  les  sécrétions  naso-pharyngées 
des  patients  aux  premiers  stades  de  la  maladie, 
au  moyen  d’irrigations  d’eau  salée  et  inocu¬ 
lèrent  les  produits  de  lavage  par  voie  intra- 
trachéale  en  quantité  assez  considérable.  Dans 
ces  conditions,  il  se  produit  une  régurgitation 
qui  a  pour  effet  de  répandre  le  matériel  injecté 
sur  les  muqueuses  des  premières  voies.  Sur 
10  singes  ainsi  inoculés,  8  présentèrent  une 
affection  semblable  à  la  rougeole.  Des  2  autres 
animaux,  l’un  succomba  à  une  pneumonie  huit 
jours  après  l’inoculation,  donc  avant  que  les 
symptômes  de  la  rougeole  aient  eu  le  temps  de 
se  développer;  chez  l'autre  les  résultats  furent 
trop  peu  nets  pour  être  considérés  comme 
positifs. 

La  maladie  expérimentale  se  caractérise  par 
des  symptômes  constants  et  bien  tranchés  :  après 
une  incubation  silencieuse  de  six  à  dix  jours  se 
manifestent  les  prodromes  :  malaise,  assoupisse¬ 
ment,  anorexie,  conjonctivite  catarrhale  affec¬ 
tant  surtout  la  conjonctive  tarsienne,  allant  d’une 
légère  congestion  à  une  vive  hyperémie  avec 
photophobie  et  larmoiement,  enfin  leucopénie 


plus  ou  moins  marquée,  mais  toujours  nette, 
commençant  un  ou  deux  jours  après  l’apparition 
des  prodromes  et  persistant  jusqu’à  l’acmé  de 
l’éruption.  Bientôt  après  le  début  des  prodromes 
se  montre  un  exanthème  buccal  caractéristique, 
formé  de  petites  macules  discrètes  et  éphémères 
siégeant  sur  la  muqueuse  labiale,  au  nombre 
d’une  douzaine,  parfois  plus  nombreuses,  pré¬ 
sentant  ou  non  un  minuscule  point  central  blanc 
bleuté  comme  les  taches  de  Koplik,  pouvant  dans 
quelques  cas  se  multiplier  au  point  d'envahir  la 
face  interne  dos  joues  et  les  gèncivés  donnant 
lieu  à  un  érythème  diffus,  rouge  vif  et  granuleux. 
La  réaction  fébrile  est  le  phénomène  le  moins 
constant;  elle  peut  faire  défaut  pendant  toute  la 
maladie  ou  n’exister  que  pondant  la  période  d’in¬ 
vasion,  atteignant  brusquement  jusqu’à  40  et  41°, 
ou  bien  elle  persiste  jusqu’à  la  lin  de  la  maladie, 
tantôt  d’allure  rémittente,  tantôt  de  type  continu, 
parfois  enfin  elle  présente,  comme  si  souvent 
chez  l’homme,  deux  poussées  successives,  l’une 
marquant  le  début  des  prodromes,  l’autre  juste 
avant  l’apparition  de  l’exanthème.  D’un  à  cinq 
jours  après  le  commencement  des  prodromes, 
mais  généralement  le  troisième  ou  le  quatrième 
jour,  éclate  l’exanthème  constitué  par  de  petites 
macules  légèrement  papuleuses,  rouge  rosé,  dé¬ 
butant  d’ordinaire  à  la  face  et  s’étendant  en  deux 
à  trois  jours  au  reste  du  corps  ;  ses  caractères 
sont  constants,  mais  son  étendue  varie  beaucoup 
suivant  les  animaux;  il  est  d’ordinaire  beau¬ 
coup  moins  abondant  que  chez  l’homme.  L’étude 
histologique  des  éléments  éruptifs  contribue 
encore  à  rapprocher  la  maladie  du  singe  de  la 
rougeole  humaine.  On  retrouve  à  leur  niveau  les 
caractères  mis  en  évidence  chez  l’homme  par 
Abramoff,  Kwing,  Mallory  et  Medlar.  Au  niveau 
des  macules,  on  trouve  au  voisinage  des.  capil¬ 
laires  du  chorion  un  processus  d’exsudation  et  de 
prolifération  où  prédominent  les  mononucléaires, 
assez  souvent  en  voie  de  division,  qui  peuvent 
envahir  les  assises  épithéliales  des  follicules 
pileux,  les  glandes  sébacées  et  l’épiderme.  Par 
places,  les  cellules  épithéliales  sont  œdéma¬ 
teuses,  vacuolaires,  et  il  se  forme  dé  petites 
vésicules ,  surtout  fréquentes  au  niveau  des 
muqueuses.  L’éruption  est  suivie  ou  non  de  des¬ 
quamation  furfuracéc,  parfois  d’une  légère  pig¬ 
mentation.  En  six  à  dix  jours,  l’animal  revient  à 
la  santé.  Tous  les  symptômes  de  la  maladie 
humaine  ont  donc  pu  être  reproduits  sur  le 
même  animal,  ce  qui  répond  aux  critiques  de 
Sellards,  et  cela  à  maintes  reprises.  Seuls  les 
symptômes  respiratoires,  rhinite  et  bronchite, 
ont  toujours  fait  défaut. 

Gomme  on  auraitpu  incriminer  dans  laproduc- 
tion  de  ces  manifestations  l’intervention  des  mi¬ 
cro-organismes  banaux  du  naso-pharynx,  Blake 
et  Trask,  pour  réfuter  cette  objection,  répétèrent 
les  mêmes  expériences,  mais  en  soumettant  cette 
fois  à  la  filtration  sur  bougie  Berkefeld  N  les  pro¬ 
duits  de  lavage  obtenus  chez  les  rougeoleux, 
donc  dépouillés  de  la  llore  bactérienne  du  nez  et 
de  la  gorge.  Deux  singes  inoculés  avec  le  filtrat 
contractèrent  la  maladie.  Pour  se  soustraire  au 
reproche  d’avoir  employé  un  mode  d’introduc¬ 
tion  des  produits  infectieux  par  trop  différent  du 
mode  naturel,  Blake  et  Trask  pulvérisèrent  dans 
la  gorge  et  le  nez  le  liquide  de  lavage;  ils  pu¬ 
rent. ainsi  reproduire  encore  la  rougeole. 

Il  ne  restait  plus  qu’à  prouver  que  la  maladie 
expérimentale  n’était  pas  due  à  une  toxine  solu¬ 
ble  contenue  dans  le  filtrat,  mais  bien  à  un  virus 
vivant.  Les  passages  permirent  de  l’établir. 
Blake  et  Trask  réussirent  à  transmettre  la  mala¬ 
die  de  singe  à  singe,  réalisant  jusqu’à  six  passa¬ 
ges  successifs,  soit  en  injectant  dans  la  trachée 
des  émulsions  de  peau  et  de  muqueuse  buccale 
de  singes  infectés  tués  de  deux  à  six  jours  après 
le  début  des  symptômes,  soit,  à  partir  du  qua¬ 
trième  passage,  en  injectant  dans  les  veines  de 
l’animal  le  sang  prélevé  chez  le  singe  malade, 
qui  se  montre  infectant  du  septième  au,  treizième 
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jour  consécutif  à  l’inoculation  iniratrachéale  du 
donneur,  mais  incapable  de  provoquer  la  maladie 
du  deuxième  au  cinquième  jour.  Les  cultures  de  ce 
sang  ne  donnèrent  jamais  lieu  au  développement 
de  bactéries  susceptibles  de  pousser  sur  les  mi¬ 
lieux  usuels  aérobies  ou  anaérobies. 

Ultérieurement,  les  auteurs  purent  obtenir 
jusqu’à  douze  passages,  mais  à  partir  du  dernier 
le  sang  se  montra  impropre  à  communiquer  l’in¬ 
fection  :  la  virulence  s’était  atténuée.  Injecté 
sous  la  peau,  ce  virus  déterminait  une  réaction 
locale  analogue  à  celle  que  donnait  un  sang  vi¬ 
rulent  conservé  à  la  glacière  en  présence  de 
glycérine,  mais  aucune  infection  générale. 

Un  dernier  argument  milite  en  faveur  de  l’iden¬ 
tité  de  la  maladie  de  l’homme  et  de  celle  du  singe, 
c’est  l’immunité  conférée  par  une  atteinte  de  rou¬ 
geole  expérimentale  vis-à-vis  des  virus  morbil- 
leiix  d’origine  homologue  ou  hétérologue,  immu¬ 
nité  mise  en  lumière  par  les  esipériences  de 
Blake  et  Trask.  Six  singes  guéris  de  la  rougeole 
expérimentale  furent  inoculés  soit  dans  les  veines 
avec  du  sang  des  singes  infectés,  soit  dans  la  tra¬ 
chée  avec  des  émulsions  de  peau  et  de  mu()ueuse 
provenant  de  plusieurs  animaux  morbilleux; 
aucun  d’entre  eux  ne  présenta  le  moindre  signe 
de  rougeole,  tandis  que  deux  singes  témoins 
neufs  contractèrent  la  maladie. 

Après  les  résultats  si  démonstratifs  de  Blake 
et  de  Trask,  s'il  était  besoin  encore  d’apporter 
de  nouveaux  faits  en  faveur  de  la  réalité  de  la 
transmission  expérimentale  d^  la  rougeole  au 
singe,  on  pourrait  citer  les  recherches  récentes 
de  Kawaraura'^aites  sur  un  singe  japonais,  Maca- 
cus  fuscatus.  Le  sang  fut  recueilli  chez  un  rou- 
géoleux  quatre  jours  avant  l’éruption  et  inoculé 
sous  la  peau  de  trois  de  ces  singes  qui  eurent  tous, 
après  neuf  jours  d’incubation,  de  la  fièvre  puis  de 
la  conjonctivite,  de  la  rhinite,  de  la  leucopénie, 
enfin  un  exanthème  caractéristique,  parfois  ac¬ 
compagné  d’exanthème  buccal,  dont  l’aspect  his¬ 
tologique  est  calqué  sur  les  lésions  humaines. 
Plusieurs  passages  réussirent  avec  le  sang  total 
etle  plasma  des  animaux  infectés,  mais  échouèrent 
avec  les  globules  rouges  lavés. 

Dans  ces  derniers  temps  divers  expérimenta¬ 
teurs  ont  repris  la  question  jusque-là  tranchée  par 
la  négative  (Behla,  Jurgelunas,  Kawamura)  de  la 
transmissibilité  de  la  rougeole  aux  autres  animaux 
de  laboratoire,  lapins  et  cobayes  en  particulier. 

Harde  a  inoculé  dans  les  veines  de  3  lapins 
1  à  2  eme  de  sang  citraté  provenant  de  3  rougeo- 
leux  différents,  prélevé  le  jour  même  de  l’éruption  ; 
les  poils  de  ces  animaux  étaient  préalablement 
rasés.  Dans  les  3  cas,  quarante-huit  heures  après 
l’inoculation, un  érythème  plus  ou  moinsuniforme, 
assez  intense,  persistant  de  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  se  montra  au  niveau  de  la  surface 
rasée  tandis  qu’il  faisait  défaut  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection  de  sang  provenant  de  sujets  normaux  ou 
de  scarlatineux. 

Les  expériences  de  M''“  Nevin  et  Bittman  ap- . 
portent  quelques  précisions  sur  le  même  sujet. 
Elles  ont  inoculé  le  sang  de  6  rougeoleux  à  6  la¬ 
pins,  dont  3  reçurent  dans  les  veines  de  1  à 
15  eme  de  sang  prélevé  le  second  jour  de  l’érup¬ 
tion,  2  du  sang  du  troisième  jour  et  le  dernier  du 
sangdu  quatrième  jour.  Tous  ces  lapins  réagirent 
à  l'injection  ainsi  que  9  autres  animaux  sur  11 
qui  furent  inoculés  avec  le  sang  des  premiers. 
Chez  ces  15  lapins  les  symptômes  se  sont  montrés 
entre  le  troisième  et  le  septième  jour.  Ce  furent 
une  conjonctivite  avec  œdème  modéré  des  pau¬ 
pières,  un  peu  de  diarrhée,  un  exanthème  léger 
suivi  de  desquamation  au  niveau  des  régions  axil¬ 
laire  et  thoracique  rasées,  et  parfois  un  enanthème 
formé  de  taches  un  peu  surélevées,  hyperémiques, 
siégeant  sur  la  muqueuse  labiale.  La  fièvre,  comme 
chez  le  singe,  fut  inconstante. 


Somme  foute,  jamais  on  n’observa  d’exanthème 
typique,  et  tous  ces  symptômes  n’auraient  qu’une 
faible  valeur  démonstrative,  la  peau  rasée  du 
lapin  restant  souvent  rouge  et  desquamant  faci¬ 
lement,  si  un  singe  inoculé  avec  du  sang  prélevé 
chez  le  lapin  lors  du  cinquième  passage  n’avait 
présenté  les  signes  typiques  de  la  rougeole  tels  que 
Blake  et  Trask  les  ont  décrits  ;  de  plus  ce  singe  se 
montra  réfractaire  à  l’inoculation  subséquente  de 
produits  morbilleux. 

Les  récentes  tentatives  de  Grund  tendent  éga¬ 
lement  à  prouver  la  sensibilité  des  lapins  au 
virus  morbilleux  présent,  non  plus  dans  le  sang, 
mais  dans  les  sécrétions  nasales  des  rougeoleux. 
Le  naso-pharynx  des  malades  était  irrigué  avec  30 
à  40  eme  d’eau  physiologique  et  le  liquide  de 
lavage  injecté  à  la  dose  de  6  eme  dans  la  trachée 
de  lapins  tel  quel  ou  après  filtration  sur  bougie. 
Au  bout  de  deux  à  sept  jours  d’incubation, 
20  pour  100  des  animaux  présentèrent  un  enan¬ 
thème  revêtant  chez  certains  l’aspect  de  taches 
de  Koplik  typiques  ;  70  pour  100  des  lapins 
eurent  de  la  rhinite  et  de  la  conjonctivite  et 
75  pour  100  un  exanthème  soit  diffus,  soit  puncti¬ 
forme,  pétéchial  dans  3  cas,  dont  2  aboutirent  à  la 
mort,  suivi  de  pigmentation  durable  et  de  des¬ 
quamation.  Il  est  à  noter  que  cette  dernière 
s’observa  aussi  chez  les  témoins  inoculés  avec 
des  liquides  de  lavage  provenant  de  diphtériques 
et  de  scarlatineux.  L’élévation  de  température  et 
la  leucopénie  n’offrent  rien  de  caractéristique. 
Les  tentatives  de  passage  de  lapin  à  lapin 
échouèrent  ;  par  contre  elles  réussissent  lors¬ 
qu’on  inocule  le  sang  ou  le  tissu  pulmonaire  de 
lapins  morts  de  rougeole  expérimentale. 

D’après  ces  travaux,  et  surtout  d’après  ceux  de 
Mlle  Nevin,  il  semble  bien  que  le  lapin  puisse 
contracter  expérimentalement  la  rougeole,  mais 
les  manifestations  sont  bien  moins  caractérisées 
que  chez  le  singe. 


Tout  récemment  Duval  et  Rigney  d’Aunay  ont 
soumis  des  cobayes  à  l’inoculation  des  produits 
morbilleux.  Rappelons  que  Ch.  Nicolle  et  Kawa¬ 
mura  n’avaient  obtenu  chez  cet  animal  que  des 
résultats  négatifs.  Injectant  dans  le  cœur  2  eme 
de  sang  défibriné  recueilli  chez  des  rougeoleux, 
lors  du  maximum  de  l’éruption,  à  raison  de  6 
animaux  dont  2  témoins  par  malade,  ils  consta¬ 
tèrent  que  sur  les  28  cobayes  inoculés,  20  présen¬ 
tèrent  des  réactions  indéniables':  ascension 
.  thermique  chez  les  trois  quarts  des  animaux, 
débutant  vers  le  neuvième  jour,  dépassant  la 
température  normale  de  3  degrés  aux  environs  du 
douzième  jour,  puis  s’abaissant  graduellement; 
leucopénie  constante  accompagnant  ou  précédant 
la  poussée  fébrile  existant  parfois  en  son  absence, 
les  globules  blancs  pouvant  être  réduits  à  4.000 
par  millimètre  cube  vers  le  douzième  jour  où 
la  leucopénie  est  à  son  maximum  alors  que  la 
normale  est  de  12.000;  cette  diminution  des  leu¬ 
cocytes  est  plus  constante  que  la  fièvre.  Gomme 
s’en  assurèrent  les  auteurs,  l’injection  de  sang 
normal  ne  produit  aucune  modification  thermique 
ni  leucocytaire  chez  les  cobayes  témoins.  Parfois 
il  existe  du  coryza,  du  larmoiement,  du  hérisse¬ 
ment  des  poils,  de  l’amaigrissement,  mais  jamais 
d’exanthème.  Les  reins,  au  moment  de  l’acmé  de 
l’infection  et  chez  les  animaux  qui  succombent  à 
l’inoculation,  off’rent  des  lésions  de  néphrite 
hémorragique  que  leur  intensité  et  leur  constance 
rendent  vraiment  très  caractéristiques  de  la  rou¬ 
geole  du  cobaye.  Le  sang  ensemencé  sur  les  mi¬ 
lieux  usuels  se  montra  toujours  stérile.  Les 
cobayes  guéris  d’une  première  atteinte  ne  réagis¬ 
sent  plus  aux  inoculations  ultérieures  de  sang 
virulent,  nouvelle  preuve  invoquée  en  faveur  de 
la  spécificité  de  l’infection  expérimentale.  Celle- 


ci  put  être  transmise  de  cobaye  à  cobaye  à  tra¬ 
vers  huit  groupes  d’animaux;  avec  les  passages 
successifs  le  virus  s’exalte  et  peut  déterminer  la 
mort  au  milieu  de  manifestations  de  néphrite 
hémorragique.  Malgré  les  dissemblances  qui  exis¬ 
tent  entre  la  maladie  humaine  et  celle  du  cobaye, 
Duval  et  Rigney  d’Aunoy  se  croient  autorisés  à 
conclure  à  l’action  pathogène  du  virus  mor¬ 
billeux  à  l’égard  de  cet  animal  en  raison  de  la 
grande  constance  des  réactions  observées,  de 
leur  apparition  après  une  période  d’incubation 
et  de  la  reproduction  de  ces  manifestations  lors 
des  passages  de  cobaye  à  cobaye. 

« 

En  définitive,  si  la  rougeole  expérimentale  du 
,  singe  doit  être  considérée  aujourd’hui  comme  un 
fait  hors  de  conteste,  celle  du  lapin  et  du  cobaye 
nous  semble  moins  solidement  établie;  de  nou¬ 
velles  recherches  sont  indispensables  pour 
prouver  sa  réalité. 

Ces  études  ont  déjà  permis  de  mettre  en 
lumière  certains  points  de  la  biologie  du  virus 
morbilleux  et  de  montrer  sa  nature  ultramicro- 
scopique;  elles  nous  donnent  en  outre  un  moyen 
sûr  dç  contrôle  pour  les  futures  investigations 
bactériologiques  ;  grâce  à  elles  nos  connaissances 
épidémiologiques  se  sont  précisées  et  étendues, 
la  présence  du  virus  dans  le  sang  avant  l’éruplion 
est  un  fait  maintenant  bien  démontré  ;  enfin  ces 
recherches  promettent  d’être  le  point  de  départ 
de  constatations  intéressantes  relativement  à  la 
vaccination  préventive  et  à  la  sérothérapie,  cha¬ 
pitres  encore  à  peine  explorés,  mais  dont  nous 
avons  déjà  indiqué  le  puissant  intérêt. 

P.-L.  Mahie. 
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IX.  —  SYPHILIS  DE  L’OREILLE 

Rapport  sur  la  syphilis  Ignorée  de  l’oreille.  — 
M.  GradenigO  (de  Naples).  Il  est  important  de  re¬ 
connaître  la  syphilis  auricnlaire,  car,  non  traitée,  elle 
est  vonée  à  une  progression  fatale,  aboutissant  sou¬ 
vent  à  une  surdité  totale  et  définitive.  La  syphilis 
latente  se  rencontre  plus  souvent  dans  la  forme  con¬ 
génitale  qne  dans  la  forme  acquise. 

En  ce  qui  concerne  l’oreille,  on  peut  reconnaître 
dans  la  syphilis  congénitale  deux  types  cliniques  : 
1°  dans  l’un  existe  la  triade  d’Hutchinson  et  l’erreur 
est  difficile;  2»  dans  l’autre  la  surdité  constitue  un 
symptôme  isolé.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  congé¬ 
nitale  s’établit  alors  sur  :  a)  l’existence  prouvée  de 
la  syphilis  chez  l’un  ou  les  deux  générateurs  ;  b)  la 
réaction  de  Wassermann  positive  chez  le  malade  ou 
chez  ses  parents;  c)  la  polyléthalité  caractéristique 
des  frères  et  sœurs  du  malade;  d)  l’existence  de 
signes  de  syphilis  chez  un  des  frères  ou  sœurs  dn 
malade;  e)  l’apparition  d’une  surdité  rapidement 
progressive  chez  un  sujet  jeune,  et  ce  sans  cause 
apparente. 

Ces  formes  de  surdité  débutent  à  l’âge  de  4  à 
6  ans,  sans  symptômes  bruyants  ;  ni  l’examen  du 
«erf  coohléaire,  ni  celui  du  nerf  vestibulaire  ne  don¬ 
nent  de  renseignements  certains.  L’auteur  distingue 
deux  formes  cliniques  principales  ;  l’une  qui  simule 
l’otosclérose  avec  participation  secondaire  de  l’oreille 
interne,  l’autre  qui  prend  l’allure  d’une  neurolaby- 
rinthite. 

Le  signe  de  Hennebert,  quand  il  existe,  indique 
l’origine  syphilitique  des  accidents,  mais  il  manque 
souvent  malheureusement. 

Le  traitement  doit  être  fort  prudent  et,  pour  l’au¬ 
teur,  les  Injections  intraveineuses  d’arsénobenzol  ne 
sont  pas  sans  danger  dans  la  syphilis  de  l’oreille. 

L’oreille  dans  la  syphilis  et  le  tabes.  —  AT.  Col¬ 
let.  La  forme  la  plus  saisissante  de  la  syphilis  de 
l’oreille  est  la  labyrinthite  aiguë  :  elle  se  traduit  par 
une  surdité  subite  et  peut  survenir  dès  le  début  de 
la  période  secondaire.  Dans  la  syphilis  tertiaire  on 
observe  aussi  des  cas  de  surdité  foudroyante  unila¬ 
térale  ou  bilatérale;  il  ne  faut  pas  toujours  leur 
assigner  une  origine  labyrinthique,  par  exemple 
dans  tel  cas  (observation  à  l’appui)  où  la  surdité 
subite  unilatérale  coexiste  avec  une  paralysie  faciale 
du  même  côté  :  l’hypothèse  d’une  lésion  de  méningite 
basilaire  devient  alors  plausible.  La  surdité  subite 
peut  être  consécutive  à  une  injection  de  salvarsan 
(observation).  Il  est  légitime  de  rattacher  à  l’hérédo- 
syphilis  certains  cas  de  surdité  bilatérale  subite 
(observation). 

Dans  le  tabes,  on  a  décrit  la  surdité  subite  :  c’est 
une  labyrinthite  syphilitique.  On  a  décrit  aussi  une 
surdité  progressive,  plus  fréquente,  qu’un  petit 
nombre  d’autopsies  permet  de  rattacher  à  l’atrophie 
du  nerf  acoustique  ou  de  ses  noyaux  bulbaires. 

PolymorphUme  dn  zona  otitlque  :  zona  total  dn 
ganglion  génlcnlé.  —  MM.  Ramadier  et  Périer  (de 
Pans)  apportent  2  observations  à  l’appui  de  ce  fait 
que  le  zona  otitique  est  extrêmement  polymorphe. 

Le  1*'  cas  est  celui  d’un  zona  otitique  simple,  mais 
ayant  évolué  en  deux  poussées  successives  ;  la  pre¬ 
mière,  sur  le  conduit,  se  présentait  sous  l’aspect  d’une 
otite  furonculeuse  très  douloureuse  et  n’aurait  pu  être 
diagnostiquée  sans  l’apparition  de  la  seconde,  4  jours 
plus  tard,  sur  le  pavillon. 

Le  2'  cas  se  présentait  comme  une  otite  moyenne 
suppurée  aiguë  avec  réaction  mastoïdienne  doulou¬ 
reuse,  paralysie  faciale  et  vésicules  sur  l’oreille 
externe,  le  tympan  et  la  langue. 

Dans  les  deux  cas  les  auteurs  se  basent  sur  les  phé¬ 
nomènes  douloureux  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
objective  pour  affirmer  l’origine  zostérienne  de  l’af¬ 
fection. 

Le  syndrome  réalisé  par  le  2»  cas  s’explique  à  la 
lumière  des  travaux  récents  sur  la  pathogénie  dn 
zona  ;  affection  des  ganglions  des  nerfs  sensitifs.  11 
s'agirait  ici  d’un  zona  total  du  ganglion  géniculé, 
puisqu’il  affecte  en  effet  les  trois  territoires  sensitifs 
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du  facial.;  oreille  externe,  langue,  oreille  moyenne.  Ce 
syndrome  est  à  distinguer  de  celui  que  Sicard  nomme 
zona  otitique  total  et  qui  est  en  réalité  un  zona 
compliqué  du  ganglion  géniculé  (avec  atteinte  du 
VID  moteur  et  du  VIII»). 

Zona  des  VII»  et  VIIl»  paires  crâniennes.  — 
M.  André  Bloch  (de  Paris).  L'attention  a  été  rame¬ 
née,  dans  ces  derniers  temps,  sur  le  zona  clique 
(syndrome  du  ganglion  géniculé).  L’auteur  en  rap¬ 
porte  un  cas  particulièrement  net  qu’il  lui  a  été 
donné  d’observer  dans  le  service  de  M.  Lermoyez,  à 
l’bôpital  Saint- Antoine.  Trois  ordres  de  symptômes 
le  caractérisent  ;  d’nne  part,  les  signes  d’infection 
générale  et  d’infection  méningée  communs  à  tous 
les  zonas  (fièvre,  courbature,  céphalée,  réaction 
cellulaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien);  d’autre 
part,  l’atteinte  du  nerf  facial  (éruption  zostérienne, 
paralj'sie  à  type  périphérique)  ;  enfin  l'atteinte  du  nerf 
auditif  marquée  par  des  troubles  de  l’audition  et  des 
troubles  vestibulaires.  La  pathogénie  de  ces  derniers 
est  difficile  à  préciser  en  l'absence  de  constatations 
anatomo-pathologiques.  Les  troubles  dans  le  domaine 
du  facial  permettent  d’intéressantes  déductions  sur 
la  distribution  exacte  de  ce  nerf  et  sur  son  rôle  sen¬ 
sitif. 

Manifestations  auricnlaires  chez  les  pithiatiques. 

—  M.  André  Bloch  (de  Paris).  On  connaît  depuis 
longtemps  la  possibilité  de  déterminations  d’ordre 
pithiatique  dans  le  domaine  de  l’oreille,  provoquées 
ou  entretenues  en  général  par  des  lésions  minimes 
ou  guéries.  Deux  nouvelles  observations  typiques 
en  sont  rapportées,  recueillies  dans  le  service  de 
M.  Bourgeois,  à  l’hôpital  Lsënnec.  La  preuve  de  la 
nature  de  ces  troubles  a  été  faite  par  leur  brusque 
guérison  sous  l’influence  de  moyens  de  suggestion. 
En  outre,  les  symptômes  fonctionnels  à  grand  fra¬ 
cas  contrastaient  avec  les  signes  objectifs  révélés 
par  l’examen  physique.  Il  s’agissait,  dans  l’un  des  cas, 
d’une  surdité  unilatérale  totale;  dans  l’antre,  d’algies 
mastoïdiennes  intolérables  qui  avaient  failli  provo- 
^er  une  Intervention.  L’une  et  l’autre  malade  pré¬ 
sentaient  d'ailleurs  un  passé  et  des  stigmates  névro¬ 
pathiques  évidents. 

Cancer  épithélial  splno-cellulaire  de  l’oreille 
moyenne  :  tentative  infructueuse  de  curiethérapie. 

—  M.  Caboche  (de  Paris).  Le  cancer  de  l’oreille 
présente,  entre,  autres  caractères,  la  triple  particu¬ 
larité  : 

1°  De  se  développer  le  plus  souvent  sur  une 
ancienne  otorrhée  ; 

2»  De  n’être  reconnu  qu’à  une  époque  éloignée  de 
son  début  (tant  par  suite  du  caractère  insidieux  de  ce 
début  que  par  la  difficulté  clinique  d’nn  diagnostic 
précoce  ; 

3“  Et,  enfinyjd’être  inopérable. 

Théoriquement,  en  effet,  aucune  opération  ne  peut 
satisfaire  à  la  règle  chirurgicale  qui  veut  que,  en 
matière  de  cancer,  on  dépasse  largement  les  limites 
du  mal,  lorsqu’il  s’agit  d’un  néoplasme  qui,  le  plus 
souvent,  quand  on  est  appelé  à  intervenir,  a  déjà 
atteint  le  conduit  auditif  ;  la  capsule  de  l’articulation 
temporo-maxillaire,  la  caisse,  le  rocher. 

En  fait,  la  lecture  des  observations  montre  qne 
l’opération  (en  l’espèce  l’évidement  pétro-mastoï- 
dien)  n’a  fait,  le  plus  souvent,  que  donner  un  coup 
de  fouet  aux  lésions,  ou  favoriser  les  métastases. 

Si  le  cas  qui  fait  l’objet  de  cette  communication 
n’obéit  pas  à  la  première  règle  (la  tumeur  s'était 
développée  en  dehors  de  toute  suppuration  anté- 
'rieure),  il  n'échappa  malheureusement  pas  aux  deux 
antfes. 

Il  s’agissait  d’un  épithélioma  spino-cellulaire.  Le 
traitement  employé  consista  en  l’emploi  des  rayons 
du  radium,  après  exposition  de  la  lésion  par  décol¬ 
lement  du  pavillon.  Le  résultat  fut  nn  insuccès.  La 
forme  anatomique  de  la  tumeur  faisait  déjà  prévoir 
ce  résultat,  cette  forme  étant,  comme  on  sait,  une 
des  plus  radio-résistantes.  Peut-être  la  radiothérapie 
profonde  eût-elle  été'plus  efficace. 

C'est,  en  tout  cas,  vers  l’action  des  radiations  que 
doit  être  orientée  la  thérapeutique  de  ces  tumeurs, 
heutt  sement  tort  rares,  mais  d’une  extrême  grevité. 

Mais  le  succès,  là  comme  ailleurs,  sera  fonction 


de  la  rapidité  avec  laquelle  le  malade  viendra  solli¬ 
citer  un  avis  du  médecin,  et  de  la  hâte  que  mettra 
celui-ci  à  demander  au  microscope  un  diagnostic 
cliniquement  hésitant. 

X.  —  SURDITÉ-MUTITÉ 

Rapport  snr  la  rééducation  auditive  chez  les 
sourds-muets  et  chez  les  autres  sourds.  —  M.  Ma- 
richelle  (de  Paris).  En  ce  qui  concerne  la  mesure  de 
l’ouïe,  il  faut  préférer  les  épreuves  portant  sur  les  sons 
de  la  parole  naturelle,  dont  il  coii vient  de  préciser, 
autant  que  possible,  la  hauteur,  T’intensité,  le  timbre 
et  la  durée.  L’emploi  des  chiffres  ou  d’autres  caté¬ 
gories  de  mots  analogues,  en  voix  sonore  on  chu¬ 
chotée,  donne  des  indications  utiles,  mais  vagues  et 
incomplètes.  Les  appareils  et  acoumètres  de  toutes 
sortes  sont  susceptibles  de  fournir  des  renseigne¬ 
ments  Intéressants  ;  toutefois  ces  données  sont  diffi¬ 
cilement  applicables  à  l'appréciation  de  l’audition 
verbale,  la  plus  utile  à  bien  connaître. 

A.  —  En  ce  qui  concerne  la  rééducation  auditive  du 
sourd-muet,  les  sourds  partiels  aptes  à  bénéficier  de 
l’enseignement  articulaire  forment  deux  catégories  : 

a)  Ceux  qui,  dans  nos  écoles,  apprennent  à  entendre 
en  apprenant  à  parler,  sans  qu’il  soit  indispensable 
de  s’occuper  spécialement  de  leur  audition  ; 

b]  Ceux  qui,  pour  recouvrer  l’audition  verbale,  ont 
absolument  besoin  d’exercices  spéciaux.  Faute  de 
temps,  il  arrive  fréquemment  qu’on  ne  puisse  taire 
arec  les  premiers  les  exercices  acoustiques  complé¬ 
mentaires  qui  leur  seraient  très  profitables,  et  que 
les  seconds  ne  reçoivent  aucune  espèce  d’enseigne¬ 
ment  auriculaire. 

Les  exercices  acoustiques  doivent  être  classés  et 
gradués  d’après  la  double  considération  suivante  : 
nature  acoustique  des  éléments  de  la  parole,  soit 
isolés,  soit  compris  dans  les  mots;  forme  grammati¬ 
cale  et  syntaxique  de  la  matière  linguistique.  Telle 
est  actuellement  la  vérilable  pierre  de  touche  qui 
permet  de  discerner  la  valeur  réelle  des  méthodes 
employées. 

Les  résultats  obtenus  sont  avant  tout  d'ordre  psy¬ 
chologique  :  le  sujet  étudie  les  mots  et  les  phrases 
dans  le  champ  de  perception  dont  il  dispose  encore. 
C’est  l'audition  différenciée  qui,  chez  lui,  s’enrichit 
considérablement  ;  quant  à  son  audition  brute,  elle 
s’accroît  aussi,  mais  dans  une  faible  mesure,  ainsi 
que  l’avaient  déjà  observé  les  premiers  éducateurs 
de  l’oreille,  Péreire,  Renaud  et  Itard. 

Les  exercices  d’initiation  doivent  être  faits  à  la 
voix  naturelle.  Aucun  appareil  d’analyse  ou  de  syn¬ 
thèse  phonétique  ne  peut  remplir  cet  office.  Les 
appareils  qui  reproduisent  la  parole  comme  le  pho¬ 
nographe,  ceux  qui  la  transmettent  avec  ou  sans 
amplification,  comme  les  appareils  microtélépho¬ 
niques,  les  tubes  et  les  cornets,  sont  capables  de 
rendre  des  services,  mais  on  ne  doit  les  employer 
autant  que  porslble  et  dans  la  majorité  des  cas  que 
pour  répéter  les  exercices  préalablement  faits  à  la 

En  ce  qui  regarde  le  massage  vibratoire  de  Tor- 
gane  périphérique,  les  uns  préfèrent  les  diapasons, 
d’autres  la  voix,  d’autres  encore  certains  appareils. 
Aucune  de  ces  préférences  ne  peut  se  justifier  par 
des  considérations  d’ordre  acoustique  ou  phoné¬ 
tique.  A  priori,  il  faut  admettre  que  les  vibrations 
de  la  voix  qui  sont  indispensables  pour  procéder  à 
l’éducation  psychologique  ont,  au  point  de  vue 
mécanique,  des  effets  équivalents  à  ceux  que  peuvent 
produire  les  autres  formes  de  vibrations. 

B.  —  Application  aux  autres  cas  de  surdité.  ; —  La 
méthode  de  rééducation  auditive,  dont  nous  venons 
de  résumer  les  principes,  est  applicable,  moyennant 
quelques  modifications  peu  Importantes,  à  l’amélio¬ 
ration  des  cas  de  surdité  de  toute  espèce.  Sur  ce 
nouveau  terrain,  la  gradation  et  l’organisation  des 
exercices  doivent  également  s’inspirer  de  notions 
empruntées  à  l'analyse  acoustique  et  linguistique. 

Rapport  sur  la  rééducation  chez  les  sourds-muets 
et  chez  les  autres  sourds.  —  M.  Ferrer!  (de  Milan) 
formule  lui-même  les  conclusions  suivantes  : 

I.  —  Les  éducateurs  des  sourds-muets  ont  su  en 
tout  temps  et  en  tout  lien  que,  parmi  leurs  élèves,  il 
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V  en  avait  plusleara  qui  possédaient  des  restes  d'au¬ 
dition. 

II.  —  L'application  rationnelle  de  la  méthode 
orale  sufüt  d’elle-même  pour  utiliser  ces  restes  sans 
qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à  des  systèmes  par¬ 
ticuliers  d’exercices  acoustiques  ; 

1»  Parce  que  l’usage  des  appareils  —  y  compris 
les  appareils  électriques  —  produit  une  lassitude 
psychique  et  laisse  le  patient  étourdi  et  incapable 
d’utiliser  ses  restes  auditifs  ; 

2“  Parce  que  les  appareils  elles  différentes  formes 
de  prothèse  auriculaire  allèrent  les  voix,  soit  en 
multipliant  les  vibrations  concomitantes,  de  réso¬ 
nance,  soit  en  intensifiant  le  son  au  point  que  le 
patient  ne  peut  pas  longtemps  prêter  l’attention 
nécessaire  ; 

3»  L’acquisition  graduelle  du  langage  donne  la 
faculté  au  sourd-muet  d'associer  des  Images  acous¬ 
tiques  (intensité,  hauteur,  timbre)  à  des  images 
optiques  du  mouvement,  de  la  parole  articulée. 
Lorsque  l'on  est  arrivé  à  un  degré  d’instruction 
assez,  avancé,  avec  les  sourds-muets  intelligents  et 
doués  de  restes  d’audition,  on  a  l’illusion  qu’ils 
perçoivent  la  parole  exclusivement  par  l’oreille.  Il 
s’agit  au  contraire  d’une  intégration  réciproque  des 
Images  acoustiques  et  optiques,  comme  il  arrive 
chez  les  personnes  qui  sont  devenues  sourdes  après 
avoir  acquis  le  langage  par  la  voie  naturelle  ; 

4“  Pour  cette  seconde  catégorie  de  sourds  on  peut, 
selon  la  pathogénèse  et  l’étiologie  de  leur  surdité, 
utiliser  avec  succès  les  différentes  prothèses  auricu¬ 
laires.  Néanmoins  ils  tirent  aussi  grand  profit  de 
l’exercice  et  de  1  habileté  consécutive  à  lire  sur  les 
lèvres,  dont  se  servent  aussi,  quelquefois,  sans  le 
savoir,  les  individus  affligés  d’un  affaiblissement  de 
l’ouïe,  au  Heu  de  bénéficier  d’une  rééducation  auri¬ 
culaire  proprement  dite  ; 

.50  En  tout  cas  l’utilisation  des  restes  d’audition 
doit  avoir  pour  but  principal  la  perception  de  la 
parole  articulée.  Or  l’exercice  oral  répond  à  ce  but, 
car  il  n’v  a  aucun  instrument  qui  puisse  remplacer 
la  voix  humaine  comme  stimulus  adéquat. 

Etiologie  fie  la  surdi-mutité.  —  M.  Jouet  (de 
Paris).  Des  750  observations  par  lui  recueillis,  fau¬ 
teur  conclut  que  :  1“  le  nombre  des  sourds-nauets 
congénitaux  est  à  peu  près  le  même  que  celui  des 
sourds-muets  acquis;  2'  la  consanguinité  n’a  pas  la 
grande  influence  que  lui  attribuaient  les  anciens 
.  auteurs  ;  3“  l’hérédo-syphills  joue  un  grand  rôle  dans 
l’étiologie  de  la  surdi-mutité  tant  acquise  que  congé¬ 
nitale,  mais  elle  ne  saurait  expliquer  tous  les  cas 
nombreux  dont  la  cause  nous  échappe  ;  4°  la  princi¬ 
pale  cause  de  la  surdilé  acquise  est  la  méningite 
cérébro-spinale  et  les  maladies  Infectieuses  qui 
s’acocompagnent  généralement  d’otites  soppurées. 

La  prophylaxie  exige  :  1»  de  déconseiller  dans  la 
mesure  du  possible  les  mariages  consanguins; 
2»  d’interdire  le  mariage  à  tout  syphilitique  non 
guéri;  3“  de  désinfecter  systématiquement  les  fosses 
nasales  et  les  conduits  auditifs  externes,  au  moment 
de  la  naissance  et  au  cours  des  maladies  infectieuses; 
4»  l’opération  radicale  des  végétations  adénoïdes  à 
tout  ftge  ;  5»  le  traitement  spécifique  pour  les  enfants 
présentant  des  symptômes  d’hérédo-syphilis. 

Soins  à  donner  aux  sourds-muets  dans  la  période 
préscolaire.  —  AT.  G.  de  Parrel  (de  Paris).  L’en¬ 
tant  doit  être  placé  dans  les  meilleures  conditions 
physiques  possibles  par  le  médecin  et  dans  l’état  le 
plus  favorable  de  réceptivité  pé.dagogique  par  la  ou 
les  personnes  qui  assument  la  charge  de  cette  éduca¬ 
tion  première  :  1»  traitement  médical  adapté  aux 
circonstances  pathologiques;  surveillance  des  yeux 
et  soins  appropriés  ;  redressement  des  déformations 
maiillo-dentalres  ;  2»  traitement  oto-rhino-laryngo- 
loHque  :  libération  des  voles  aériennes,  assèchement 
de‘’3  otorrhées,  etc.;  3o  soins  d'hygiène-,  hydrothé¬ 
rapie,  balnéation  salée,  etc.  ;  4“  kinésithérapie  respi¬ 
ratoire  méthodique;  5»  exercices  préparatoires  à  la 
démutisation  :  gymnastique  imitative  ;  gymnastique 
tactile;  gymnastique  linguale,  labiale,  maxillaire. 
Education  de  l’attention  et  de  l’observation.  Rôle  de 
la  mère  dans  ces  exercices  qui  doivent  être  prati¬ 
qués  à  heure  fixe,  être  courts  et  fréquemment  répé¬ 
tés.  L’enfant  doit  participer  à  tous  les  gestes  domes¬ 
tiques  et  être  maintenu  en  contact  perpétuel  avec  le 
foyer  familial  en  activité. 

Comment  peut-on  dimiouér  le  nombre  des  cas 
de  surdi-mutité.?  —  M.  G.  de  Parrel  (de  Paris).  11 
y  a  30  000  sourifs-muets  en  France  ;  un  grand  nombre 
d’entre  eux  doivent  leur  infirmité  à  des  influences 


héréditaires  morbides,  notamment  à  la  syphilis,  ou 
à  des  maladies  évitables  ou  qui  peuvent  être  combat¬ 
tues  dès  leur  apparition  :  méningite  cérébro-spinale, 
otites  du  nourrisson,  fièvres  éruptives,  etc.  Par  con¬ 
séquent  il  est  possible  par  des  mesures  énergiques 
de  protection  prénatale  ou  post-natale  de  diminuer 
le  nombre  des  cas  de  surdi-mutité.  Pour  cela  il  fau¬ 
drait  réglementer  le  mariage  des  syphilitiques,  des 
descendants  de  familles  entachées  de  tares  auditives, 
des  consanguins  s’ils  apportent  un  capital  patholo¬ 
gique  important.  D’autre  part,  il  faut  traiter  la  femme 
enceinte  syphilitique,  organiser  la  prophylaxie  post¬ 
natale  précoce  des  accidents  hérédo-syphlliliques, 
identifier  rapidement  l’hérédo-syphills  chez  le  non- 
veau-né  et  l’enfant.  Ne  pas  oublier  que  la  moitié  du 
total  des  femmes  syphilitiques  est  syphilitique  sans 
le  savoir  :  dans  le  doute  il  faut  entreprendre  une 
offensive  thérapeutique  vigoujreuse,  dès  le  début  de 
la  gestation. 

XL  —  ANATOMIE  DE  L’OREILLE 

Embryologie  et  anatomie  comparée  des  osselets 
de  l'orellle.  —  M.  Lasagna  (de  Parme)  expose  ses 
recherches  sur  la  difficile  question  de  la  formation 
des  osselets,  recherches  délicates  et  complexes  et 
dont  un  bref  résumé  ne  saurait  rendre  compte. 

Recherches  expérimentales  sur  la  physiologie  de 
l'organe  nerveux  paratympanlque  découvert  par 
G.  Vitali.  —  Af.  Merelli  (de  Parme),  en  se  basant 
sur  ses  expériences  sur  le  pigeon,  croit  que,  sauf 
l’importance  anatomique,  cet  organe  ne  possède  pas 
la  fonction  que  lui  atrlbue  Vitall,  et  qu’il  ne  repré¬ 
sente  qu’un  organe  nerveux  en  voie  de  régression. 

Le  sac  et  le  canal  endolymphatiques.  Considé¬ 
rations  sur  leur  importance  anatomique  et  leur 
valeur  fonctionnelle.  —  M.  Portmann  (de  Bor¬ 
deaux).  Le  sac  et  le  canal  endolymphatiques  ont  une 
importance  anatomique  considérable  ainsi  que  l’au¬ 
teur  l’a  déjà  montré  au  cours  de  travaux  antérieurs 
sur  l’anatomie  comparée,  l’embryologie  et  la  mor¬ 
phologie  humaine  de  l’oreille  interne. 

L’auteur  a  donc  essayé  de  mettre  en  relief  la 
valeur  fonctionnelle  du  sac  et  du  canal  endolympba- 
tiques  que  le  développement,  la  constance  et  l’évolu¬ 
tion  de  ces  organes  permettaient  de  supposer. 

Les  difficultés  de  l'expérimentation  chez  les  mam¬ 
mifères  et  l’homme  en  particulier  l’ont  obligé  à 
s’adresser  aux  sélaciens  chez  lesquels  la  disposition 
anatomique  de  l'organe  endolymphatlque  permet  de 
réduire  au  minimum  les  causes  d  erreur. 

L’obturation  du  canal  «ndolymphatique  provoque 
chez  ces  animaux  des  troubles  de  l’équilibre  d’une 
netteté  absolue  que  l’auteur  présente  dans  un  film 
cinématographique. 

Ces  résultats  indiquent  le  rôle  physiologique  con¬ 
sidérable  de  l’organe  endolymphatlque  dans  l’équi¬ 
libration. 


Xll.  —  FOSSES  NASALES 

Les  insufflations  de  l’oxygène  sous  pression  dans 
l’ozène.  —  M.  Ko-wler  (de  Menton)-.  —  Durée  de 
rinsufflatioD,  10  minutes.  Séances  d’abord  quoti¬ 
diennes,  puis  espacées  ensuite.  Cette  méthode  a 
donné  des  résultats  très  satisfaisants  à  l’auteur. 

Essai  de  vaccination  spécifique  dans  le  traitement 
de  la  rhinite  atrophique  ozéneuse.  —  MM.  Mal¬ 
herbe  et  Dujardin  Beaumetz  (de  Paris).  Dans 
l’examen  bactériologique  des  croûtes,  les  auteurs 
ont  trouvé  l’existence  en  grande  quantité  d’un  bacille 
diphtérimorphe,  signalé  d'ailleurs  par  Belfanti  et 
délia  Vedova.  Ils  ont  préparé  avec  ce  bacille  un 
vaccin  avec  lequel  ils  ont  obtenu  des  guérisons  ra¬ 
pides  dans  les  formes  bénignes,  plus  lentes  dans  les 
formes  anciennes  et  Invétérées. 

Cure  radicale  de  l’ozène  nasale  par  reconstruc¬ 
tion  chirurgicale  des  fosses  nasales.  —  M.  Cusi 
Vidal  (de  Barcelone).  Pour  guérir  l’ozène,  l’auteur 
s’est  attaché  à  Isoler  la  muqueuse  du  tissu  osseux 
ou  cartilagineux  sous-jacent;  il  s’est  ainsi  produit 
un  épaississement  de  la  muqueuse  ;  consécutivement 
la  fétidité  a  disparu,  les  sécrétions  ont  notablement 
diminué,  la  cavité  nasale  fut  rétrécie.  Il  a  traité  dé 
cette  manière  64  ozéneux  et  a  toujours  obtenu  la 
guérison,  sauf  chez  une  malade  qpf  présentait  des 
lésions  tuberculeuses  pulmonaires  et  laryngées.  La 
technique  de  l’auteur  sera  publiée  dans  sa  «  Revista 
de  Oto-rhino-laringologla  ». 


Dacryorhlnostomle  par  les  voles  orales.  —  M.  O 
Katvirt  (de  Prague).  Après  la  coupure  de  la  mu¬ 
queuse  buccale,  comme  dans  l’opération  de  Denker 
on  décolle  le  périoste  maxillaire  jusqu’à  la  face 
nasale  de  l’orbite  à  la  fovæ  lacrimalis.  On  enlève  le 
paroi  externe  osseuse  du  sac  lacrymal,  on  prépare 
le  conduitnaso-lacrymal.  Après  on  ôte  la  paroi  ethmoï 
dale  dans  le  nez  et  on  coupe  la  muqueuse  nasale 
Après  une  coupure  en  longueur  du  sac  lacrymal  or 
coud  son  bord  avec  la  muqueuse  nasale,  où  avec 
tampon  Introduit  par  le  nez  on  entretient  la  commu¬ 
nication  entre  le  nez  et  le  sac  lacrymal.  I.es  avantages 
de  cette  opération  :  aucune  cicatrice  externe,  aperçu 
complet  du  terrain  opératoire,  la  cavité  maxillaire 
ne  s’ouvre  pas,  le  rétablissement  de  la  fonction  phy¬ 
siologique,  le  déconlement  exact  des  larmes  dans  le 
nez.  L’auteur  exécute  cette  opération  depuis  1915. 

Notre  procédé  opératoire  endonasai  des  dacryo- 
cystites.  —  M.  Bourguet  (de  Paris).  Les  dacryo- 
cystites  :  larmoiement,  suppuration  du  sac  sont 
occasionnées  généralement  par  un  rétrécissement  du 
canal  lacrymo-nasal.  Faire  disparaître  ce  rétrécisse¬ 
ment,  c’est  guérir  la  dacryocystite.  Pour  cela,  après 
avoir  décollé  la  fibro-muqueuse  de  la  branche  mon¬ 
tante  et  des  deux  faces  du  cornet  inférieur,  nous  enle¬ 
vons  la  moitié  antérieure  de  l’os  cornet  inférieur. 
Puis,  à  partir  de  l’orifice  inférieur  du  canal  lacrymo- 
nasal  nous  faisons  sauter  toute  la  paroi  interne  de  ce 
canal  osseux  ainsi  quels  partie  inférieure  de  la  gout¬ 
tière  lacrymale.  Le  canal  lacrymo-nasal  membraneux 
est  de  la  sorte  mis  à  découvert  et  nous  en  réséquons 
toute  la  moitié  interne  ainsi  que  la  moitié  inférieure 
et  interne  du  sac.  La  fibro-muqueuse  est  ensuite 
remise  en  place  et  suturée. 

Traitement  chirurgical  du  lupus  nasal.  —  M. 
F.  N.  Smitb  (Grands  Rapids)  préconise  pour  le 
traitement  du  lupus  l’intervention  chirurgicale  con¬ 
sistant  en  l’ablation  pure  et  simple  des  parties  ma¬ 
lades.  Après  quelques  mots  sur  la  radiothérapie  et 
la  méthode  de  Finsen,  dont  il  ne  méconnaît  pas  les 
avantages,  dans  certains  cas  il  décrit  la  technique  à 
laquelle  il  s’est  attaché  depuis  plusieurs  années.  Le 
lupus  est,  pour  lui,  une  lésion  localement  maligne. 
Tout  comme  dans  les  lésions  malignes  ordinaires, 
les  moyens  secondaires,  que  sont  pour  lui  la  radio¬ 
thérapie  et  la  méthode  de  Finsen,  peuvent  suffire 
soit  seuls,  soit  combinés.  Mais  dans  les  cas  avancés, 
c’est  l’intervention  qui  donnerait  les  meilleurs  résul¬ 
tats  fonctionnels,  esthétiques  et  thérapeutiques.  Dans 
ces  cas,  l’auteur  pratique  une  ablation  large  des 
tissus  atteints  jusqu’aux  parties  saines  et  même  au 
delà,  e^  jusqu’à  l’os  en  profondeur,  après  exposition 
aux  rayons  X.  SI  la  lésion  siège  au  niveau  du  cornet, 
il  l’enlève  en  entier,  plus  1  cm.  de  tissu  sain  au  delà 
du  point  d’implantation  de  ce  cornet.  Si  la  peau  est 
atteinte,  il  enlèvera  au  besoin  toute  la  pyramide 
nasale;  quitte  à  la  reconstruire  plus  tard  par  une 
plastique  appropriée.  Il  insiste  toutefois  pour  que 
cette  plastique  ne  soit  jamais  tentée  avant  que  l’on 
ne  se  soit  assuré  que  tout  danger  de  récidive  est 
écarté  et  après  un  nombre  convenable  de  séances  de 
rayons  X. 

Parmi  les  cas  rapportée  de  malades  traités  chirur¬ 
gicalement  se  trouve  celui  d’un  jeune  homme  de 
24  ans,  dont  le  septum,  les  deux  cornets  inférieurs, 
le  plancher  nasal,  la  pointe  et  les  deux  ailes  du  nez 
étalent  atteints.  Les  curettages,  l’iode  naissant,  le 
radium,  la  galvano-cautérisatlon  n’avaient  donné  au 
bout  de  8  mois  aucun  résultat.  L’auteur  fit  l’ablation 
des  deux  tiers  intérieurs  du  nez  externe,  des  trois 
quarts  de  la  cloison  et  de  toute  la  pituitaire  au-dessous 
des  cornets  moyens. 

Avantagea  et  Inconvénients  de  l’ablation  du  cor¬ 
net  Inférieur.  —  Af.  Heevea  Léonard  (d’Amster¬ 
dam).  Les  Inconvénients  sont  douteux  :  l’apparition 
des  croûtes,  d’atrophie,  d’ozène,  la  tendance  aux 
rhumes  de  cerveau  et  aux  bronchites  ne  sont  pas  à 
craindre. 

Elle  est  indiquée  dans  presque  tous  les  cas  d’ob¬ 
struction  nasale  avec  hypertrophie  du  cornet,  elle 
est  souvent  utile  dans  certaines  céphalées,  elle  est 
nécessaire  dans  l’asthme. 

XIII.  —  SINUS  ET  PHARYNX  NASAL 

Considérations  sur  le  traitement  des  synéchies 
et  sténoses  cicatricielles  des  premières  voles  res¬ 
piratoires  et  digestives.  —  Af.  Oault  (de  Dijon) 
expose  les  résultats  de  plusieurs  années  de  pratique, 
relativement  au  traitement  des  sténoses  cicatricielles 
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des  premières  voies  respiratoires  ou  digestives, 
grâce  à  l'emploi  d’un  dilatateur  métallique,  sorte  de 
bouton  qui,  placé  dans  la  narine,  permet  le  maintien 
au  point  voulu  de  tous  appareils  dilatateurs,  pla¬ 
quettes,  sondes,  pansements  chemisés,  etc.,  pendant 
tout  le  temps  voulu  au  point  déterminé,  avec  le 
minimum  de  gène,  pour  le  malade,  tout  en  permet¬ 
tant  la  respiration  nasale. 

Il  expose  les  résultats  de  cette  méthode  dans  le 
traitement  des  sténoses  narinalres,  nasales,  imper¬ 
forations  choanales,  sténoses  rhino-pharyngées,  ré¬ 
trécissement  de  l’oesophage. 

Méthode  de  diagnostic  des  sinusites  par  l’explo¬ 
ration  endonasale.  —  M.  Watson  Williams  (de 
Glifton).  Après  ponction  à  travers  la  paroi  sinusale, 
l’auteur  aspire  au  moyen  d’nne  seringue.  Ce  procédé 
serait  surtout  utile  en  cas  de  rétention  purulente,  et 
notamment  au  niveau  du  sinus  sphéno'idal. 

Pour  le  sinus  maxillaire  la  voie  choisie  est  le  méat 
moyen  an  niveau  de  l’apophyse  unciforme.  A  cet 
endroit  la  paroi  est  mince,  la  ponction  facile  et  peu 
douloureuse.  Pour  le  sinus  sphénoïdal,  l’auteur  re¬ 
commande  la  paroi  antérieure  un  peu  au-dessous  du 
méat.  L’instrumentation  consiste  en  une  seringue 
banale  sur  laquelle  est  montée  une  aiguille  spéciale 
assez  résistante  pour  perforer  ces  diverses  parois, 

La  voie  endonasale  dans  le  traitement  des  sinu¬ 
sites.  —  MM.  Vacher  eï  Denis  (d’Orléans).  Depuis 
24  ans,  fidèles  à  cette  voie,  les  auteurs  abordent 
toutes  les  sinusites  par  voie  endonasale.  Pas  de 
complications  opératoires  à  redouter  en  suivant  leur 
technique  et  en  employant  leurs  instruments. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  la  guérison  s’ob¬ 
tient  par  l’ouverture  large,  le  drainage  naturel  et  les 
injections  modificatrices.  Ils  opèrent  le  malade  assis, 
presque  toujours  à  l’anesthésie  locale  et  régionale  : 
a)  sinus  maxillaire  :  perforation,  avec  leur  gros  per¬ 
forateur,  de  la  paroi  externe,  au  ras  du  plancher 
nasal  ;  b)  sinus  frontal  ;  cathétérisme  du  canal  naso- 
frontal  avec  le  stylet  boutonné,  puis  avec  le  petit 
stylet-râpe  ruginer  d  arrière  en  avant  et  terminer 
par  la  grosse  râpe  de  Denis;  c)  ethmoïde  :  se  servir 
de  leur  petite  pince  qui  pénètre  facilement  dans  le 
méat  moyen  et  respecter  le  plus  souvent  possible 
le  cornet  moyen  ;  d)  sinus  sphénoïdal  :  ■  peut  etre 
abordé  directement,  mais  dans  certains  cas,  il  faut 
réséquer  partiellement  le  cornet  moyen.  Ensuite, 
ouverture  large  à  la  curette,  la  fraise  ou  l’emporte- 
pièce. 

Traitement  de  certaines  sténoses  rebelles  du  nez 
et  du  pharynx  par  la  diathermie.  —  MM.  H.  Bour¬ 
geois  et  G.  Peyet  (de  Paris)  présentent  5  observa- 
ttons  ;  2  synéchies  nasales  compliquées;  1  imperfo¬ 
ration  choanale;  2  symphyses  vélo -pharyngées, 
traitées  par  la  diathermie. 

Celte  méthode  offre  les  avantages  suivants  ; 

L’escarre  qu’elle  permet  d’obtenir  n’a  pas  de  ten¬ 
dance  à  la  synéchie. 

La  cicatrice  consécutive  est  simple  et  extrêmement 
peu  rétractile. 

La  diathermie  permet  de  traiter  avantageusement 
des  sténoses  nasales  et  pharyngées.  Son  emploi  est 
tout  indiqué  dans  le  lupus  nasal,  maladie  sténosante 
au  premier  chef. 

Le  traitemept  de  la  tuberculose  laryngée  par  les 
bains  de  lumière  généraux  à  la  lampe  (Ffnaen).  — 
M.  Blegvad  (de  Copenhague).  Ce  traitement  com¬ 
prend  :  a)  des  bains  de  lumière  généraux,  le  malade 
complètement  nu  étant  exposé  aux-rayons  des  lampes 
à  arc.  Cette  lumière  en  effet  est  celle  qui  se  rappro¬ 
che  le  plus  de  celle  du  soleil,  quant  à  ses  propriétés. 
Employé  seul,  le  bain  de  lumière  est  capable  de 
guérir  une  tuberculose  du  larynx  et  l’auteur  a  ainsi 
traité  exclusivement  nombre  de  malades.  Les  résultats 
cependant  semblent  meilleurs  quand  on  y  adjoint: 
h)  le  traitement  local  par  les  cautérisations  galva¬ 
niques,  l’excision  des  parties  malades,  ou  l’amputa¬ 
tion  de  l’épiglotte  s’il  y  a  lieu.  Pour  les  infiltrations 
des  bandes  ventriculaires,  l’auteur  emploie  les  gal- 
vano-cautérisations  en  profondeur;  dans  les  infil¬ 
trations  de  la  région  interaryténoïdienne  il  a  recours 
soit  aux  galvano-cautérisations  en  profondeur,  soit  a 
l’extirpation  à  la  curette  à  double  tranchant,  suivie 
de  cautérisations  galvaniques  de  la  plaie.  Pour  les 
ulcérations,  il  emploie  la  cautérisation  galvanique 
en  surface,  ou  s’il  existe  seulement  des  granulations 
peu  étendues  ou  faiblement  bourgeonnantes,  des  ba¬ 
digeonnages  à  l’acide  lactique  en  solution  à  parties 
égales,  une  fols  par  semaine.  S’il  existe  de?  ulcéra¬ 


tions  du  bord  de  l’épiglotte  avec  dysphagie  il  con¬ 
seille  l’amputation  avec  la  guillotine  d’Alexander. 
Dans  la  périchondrite  des  aryténoïdes,  des  com¬ 
presses  d’eau  chaude  sur  le  cou  rendent  souvent  des 
services  contre  la  gêne  de  la  déglutition. 

Le  traitement  au  moyen  de  la  bronchoscopie  dans 
les  abcès  pulmonaires.  —  M.  H.  Fortes  (de  Nov- 
York).  La  bronchoscopie  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services  dans  le  diagnostic  et  le  traitement 
des  suppurations  du  poumon.  Des  statistiques  éta¬ 
blies,  il  résulte  que  la  cause  la  plus  fréquente  des 
abcès  du  poumon  est  une  opération  dans  ou  autour 
de  la  bouche,  du  nez  ou  de  la  gorge  et  que  les  abcès 
sont  d’origine  inspiratoire.  Le  diagnostic  n’est  pas 
facile.  La  symptomatologie  est  en  général  celle-ci  : 
un  malade  est  opéré;  puis  surviennent  de  la  toux,  une 
expectoration  abondante,  fétide,  de  la  fièvre,  un 
amaigrissement  notable.  Grâce  à  la  bronchoscopie, 
un  diagnostic  précoce  peut  être  fait.  L’examen  permet 
de  reconnaître  quelle  est  la  bronche  qui  communique 
avec  l’abrès.  Par  le  tube,  on  peut  tenter  de  vider 
l’abcès  au  moyen  d’une  canule  à  aspiration,  puis 
d’injecter  des  solutions  huileuses,  bien  tolérées.  Le 
pronostic  de  l’abcès  du  poumqn  est  variable  ;  il  est 
bon  dans  les  cas  de  corps  étranger  quand  celui-ci  a 
pu  être  enlevé. 

Effets  du  froid  sur  les  tissus  érectiles  du  nez  et 
de  la  peau  chez  certains  sujets.  —  M.  Driver  (de 
Norfolk)  présente  un  malade  ch'ez  lequel  le  lavage 
des  mains  à  l  eau  froide,  l’ingestion  de  buissons 
glacées,  l’exposition  à  l’air  frais  provoquent  un  gon¬ 
flement  de  la  muqueuse  nasale  et  de  la  peau  en  divers 
endroits  durant  1/2  heure  à  1  heure.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  produisent  très  rapidement,  en  quelques 
minutes.  L'auteur  croit  à  l’origine  anaphylactique  de 
ces  accidents  et  il  se  demande  si  le  froid  ne  peut  pas 
produire  un  changement  dans  les  tissus  ou  dans  le 
sang  en  libérant  une  anaphylatoxine  dont  l’action 
donne  naissance  au  phénomène  local.  Il  conclut  que 
ce  cas  ae  présente  comme  un  chaînon  possible,  ajouté 
à  la  chaîne  des  preuves  tendant  à  démontrer  que  le 
phénomène  de  l’anaphylaxie  peut  être  produit  sans 
l’apport  de  matières  étrangères  dans  l’économie. 


XIV.  —  TRAITEMENT  DU  CANCER 
DU  LARYNX 

Traitement  du  cancer  du  larynx  par  la  chirurgie 
et  par  les  radiations  (rayons  X  et  radium).  — 
M.  Tapia  (de  Madrid). 

I.  Les  radiations  pénétrantes  dans  le  traitement 
du  cancer  du  larynx.  —  Le  traitement  par  les  radia¬ 
tions  a  réalisé  des  cures  parfaites,  avec  restitutio  ad 
integrum,  dans  quelques  cas  de  cancer  laryngé,  ce 
qui  permet  de  légitimes  espoirs  pour  l’avenir.  Mais, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  radiations  péné¬ 
trantes  n’arrêtent  pas  le  développement  du  cancer; 
parfois  elles  l’aggravent,  d'autres  fois  elles  empê¬ 
chent  l’opération  radicale,  par  suite  de  l’état  dans 
lequel  elles  laissent  la  peau,  dont  la  parfaite  vitalité 
est  nécessaire  au  succès  de  la  laryngectomie.  Comme 
il  n'existe  pas,  à  l’heure  actuelle,  d’indications  per¬ 
mettant  de  reconnaître,  au  préalable,  quels  sont  les 
cas  justiciables  des  radiations,  le  traitement  du 
cancer  reste  toujours  chirurgical. 

On  utilisera  seulement  les  radiations  :  a)  dans  les 
cas  où  le  patient,  conscient  de  la  valeur  de  chaque 
méthode,  se  refuse  absolument  à  toute  intervention; 
è)  comme  adjuvant  au  traitement  chirurgical;  c)  dans 
les  cas  inopérables. 

L’auteur  a  utilisé  le  radium  (en  application  externe 
et  à  l’intérieur  du  larynx),  la  rœnlgenthérapie,  par¬ 
fois  les  deux  associés.  Il  a  traité  ainsi  66  malades 
avec  les  résultats  suivants  : 

A)  —  Malades  soumis  exclusivement  aux  radia¬ 
tions.  25  cas  opérables  avec  2  guérisons  de  3  et 
9  mois;  14  cas  inopérables  sans  aucune  guérison. 

B)  —  Malades  chez  lesquels  on  associa  le  traite¬ 
ment  chirurgical  elles  radiations.  11  laryngolomisés 
furent  irradiés  1  mois  environ  après  l’opération  : 
2  seulement  ont  récidivé  ;  5,  traités  il  y  a  3  ans,  sem¬ 
blent  actuellement  guéris.  1  seul  fut  traité  par  l’ap¬ 
plication  d’un  tube  de  radiui)i  à  l’intérieur,  après 
laryngectomie  suivie  d’extirpation  de  la  corde  ;  gué¬ 
rison  datant  de  4  ans. 

G)  —  Traitement  des  récidives  ;  sur  16  cas,  2  gué¬ 
risons  seulement  datant  de  3  et  5  ans. 

II.  Quelques  réflexions  sur  la  chirurgie  du  cancer 


du  larynx,  et  en  particulier  sur  la  laryngectomie, 
—  La  trachéotomie  préalable  ne  doit  être  faite  qu’en 
cas  de  suffocation  avec  menace  d’asphyxie,  ou  en  cas 
de  sténose  lai^yngée  avancée.  Il  faut  rejeter  l’opé¬ 
ration  en  2  temps;  actuellement  les  progrès  de  la 
technique  permettent,  en  opérant  en  un,  seul  temps, 
d’éviter  la  broncho-pneumonie. 

Anesthésie.  Seule,  l’aneslhésle  locale  doit  être 
employée.  Elle  comprend  ;  a)  l’infiltration  des  tissus 
avec  une  solution  de  novocaïne  à  1  pour  100,  sur  le 
trajet  des  lignes  d’incision;  è)  l’anesthésie  par  con¬ 
tact;  si  au  cours  de  l’intervention  le  malade  souffre, 
il  suffit  d’imprégner  l’endroit  douloureux  avec  une 
solution  de  cocaïne  au  1/10';  c)  l’anesthésie  troncu- 
lalre  ou  régionale  :  o)  des  nerfs  laryngés  supérieurs; 
P)  des  nerfs  récurrents  par  application  d’un  tampon 
de  coton  imbibé  d’une  solution  de  cocaïne  au  1/10', 
le  long  des  bords  postérieurs  des  cartilages  thyroïde 
et  cricoïde. 

Technique.  2  incisions  horizontales  entre  les 
bord  antérieurs  des  sterno-mastoïdiens,  l’une  au 
niveau  du  bord  supérieur  de  i’os  hyoïde,  l’autre  au 
niveau  du  bord  inférieur  du  cricoïde;  une  incision 
verticale  médiane.  Extirpation  des  muscles  préla¬ 
ryngés.  Section  verticale  des  constricteurs  du  pha¬ 
rynx.  Extirpation  des  ganglions  de  la  loge  caroti¬ 
dienne.  Extirpation  du  larynx  de  haut  en  bas  tpréfé- 
rable  à  l’extirpation  de  bas  en  haut).  Il  faut  avoir  soin 
de  poursuivre  le  décollement  jusqu’au  bord  Inférieur 
du  cricoïde  en  ne  détachant  pas  les  anneajix  de  la 
trachée.  La  plaie  du  pharynx  doit  être  fermée  par  une 
suture  très  soignée  du  bord  inférieur  correspondant 
à  1  hypopharynx,  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et 
aux  restes  des  muscles  sous-hyoïdiens.  Le  larynx 
étant  détaché  de  la  trachée,  on  procède  à  la  suture 
circulaire  de  celle-ci  en  ayant  soin  d'affronter  par¬ 
faitement  la  peau  à  la  muqueuse.  Après  nettoyage 
de  la  plaie,  on  draine  par  les  angles  externes  des 
incisions  supérieures  et  ou  suture  la  peau. 

Les  soins  post-opératoires  sont  toujours  très 
importants.  Il  faut  enlre'enir  dans  la  chambre  une 
atmosphère  humide  de  15  à  18“.  Au  bout  de  24  heures 
le  malade  s’assied  dans  son  lit,  il  se  lève  le  4'  jour. 
L'alimentation  est  assurée  jusqu’au  8'  jour  par  une 
soude  nasale. 

Résultats  :  un  seul  malade  mort  le  8“  jour  de 
broncho  pneumonie,  sur  108  laryngectomisés.  Sur 
les  107  cas  restants,  5  décès  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  l’opération  par  collapsus  cardiaque,  entéroco¬ 
lite  aiguë,  septicémie,  érysipèle  et  phlegmon  du 

La  cicatrisation  de  la  trachée  à  la  peau  s’effectua 
toujours  per  primam,  .Tamais  il  n’y  eut  nécrose  des 
anneaux  de  la  trachée.  La  cicatrisation  du  pharynx 
fut  immédiate  dans  58  cas,  mais  retardée  dans 
34  cas. 

Quant  aux  résultats  définitifs  et  en  ne  tenant 
compte  que  des  malades  opérés  depuis  1908  jusqu’en 
Aviil  1919,  95  sujets  ont,  durant  cette  période,  sur¬ 
vécu  à  l’opération.  Chez  4.3,  l’affection  n’a  pas  réci¬ 
divé  ;  33  vivent  encore  actuellement  avec  une  gué¬ 
rison  datant  de.  3  à  14  ans.  Chez  32  malades  il  y  eut 
récidive.  Parmi  les  cas  non  récidivés,  la  majorité 
était  des  cancers  intrinsèques. 

Mais  quel  est  l’avenir  de  ces  laryngectomisés  ?  A 
l’heure  actuelle,  la  phonation,  chez  de  tels  opérés, 
semble  un  problème  résolu.  La  voix  pharyngée, 
intelligible  mais  saccadée,  sert  parfaitement  pour  la 
conversation  brève,  familiale,  et  ne  requiert  pas 
d’appareils  artificiels.  On  arrive  à  obtenir  la  voix 
haute,  d’intensité,  et  de  timbre  presque  nornvaux,  en 
utilisant  pour  les  longs  entretiens  et  même  pour  les 
discours  des  appareils  extrêmement  simples  et  bon 
m'^rché. 

La  laryngectomie,  opération  peu  grave,  donne 
ainsi  d’excellents  résultats  dans  le  cancer  intrinsèque 
quand  celui-ci  n'est  déjà  plus  justiciable  de  la  thyro¬ 
tomie  ou  de  l’hémilaryngectomie.  Elle  doit  égale¬ 
ment  être  pratiquée  dans  les  cas  où,  tout  en  commen¬ 
çant  à  faire  irruption  hors  du  larynx,  la  tumeur  est 
encore  extirpable,  mais  à  condition  alors  de  faire 
des  radiations  post-opératoires.  Par  contre  elle  ne 
doit  pas  être  pratiquée  si  le  néoplasme  s’étend  trop 
vers  la  base  de  la  langue,  aux  parois  latérales  du 
pharynx,  ou  bien  s’il  existe  des  ganglions  bilaté- 


Rapport  sur  le  cancer  du  larynx  traité  par  le 
radium.  —  MM.  Douglas  Quick  et  E.  M.  Johnson 
(de  Tor).  Les  auteurs  recommandent  les  applications 
externes  de  radium,  les  applications  internes  restant 
d’une  technique.difficile.  Ils  ont  eu  recours  cepen- 
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dani  parfois  à  1  introduction  de  tubes  d'émanation 
directement  dam  le  néoplasme  Leurs  recherches 
ont  porté  surtout  sur  des  cas  avancés  et  où  tout  espoir 
de  guérison  semblait  interdit.  Ils  ont  ainsi  traité  156 

Parmi  eus,  20  furent  classés  comme  carcinomes 
primitifs  intrinsèques  opérables.  1  sont  aujourd'hui 
cliniquement  guéris  depuis  plus  d’un  an  ;  7  évoluent 
favorablement  avec  espoir  de  régression  complète; 
1  fut  laryngectomisé  pour  des  accidents  sphacé- 
liques  ;  1  fut  perdu  de  vue  ;  4  furent  des  échecs 
complets. 

51  cas  furent  étiquetés  intrinsèques,  inopérables  ; 
40  étaient  primitifs,  11  secondaires.  Parmi  les  primi¬ 
tifs,  8  avalent  envahi  nettement  les  ganglions  cervi¬ 
caux  et,  parmi  les  secondaires,  3  avaient  des  adéno¬ 
pathies  :  l’un  d’eux  récidiva  localement  plus  tard  ;  2 
récidivèrent  dans  les  ganglions  après  une  laryngec¬ 
tomie  totale.  Les  32  primitifs  sans  envahissement 
ganglionnaire  étaient  inopérables  à  cause  de  l’exten¬ 
sion  locale  de  la  tumeur.  Dans  ce  groupe,  2  étaient 
des  néoplasmes  malins  du  type  lymphosarcome,  tous 
les  autres  des  carcinomes  à  globes  cornés.  Les  2 
.néoplasmes  malins  sont  aujourd’hui  indemnes -clini¬ 
quement  de  toute  lésion  depuis  un  peu  plus  d’un  an. 
1  cas  de  carcinome  resta  indemne  de  toute  lésion 
pendant  18  mois,  après  quoi  il  fut  perdu  de  vue  ;  1 
autre  cas,  traité  il  y  a  10  mois,  est  signalé  comme 
guéri  ;  9  cas  montrent  une  amélioration  continue 
dépassant  des  périodes  de  2  ans  1/2  è  6  mois  ;  7  cas 
eurentune  amélioration  temporaire  de  2  ans  à  6  mois, 
puis  moururent  ou  sont  actuellement  en  mauvaise 
santé;  10  cas  ne  furent  pas  •  améliorés,  peut-être 
même  furent  aggravés  ;  2  furent  perdus  de  vue. 

Des  8  primitifs  intrinsèques,  inopérables  avec  gan¬ 
glions  cervicaux,  1  eut  une  amélioration  qui  remonte 
aujourd’hui  à  8  mois  ;  les  7  autres  furent  des  ériiecs. 

Des  11  cas  secondaires,  1  donna  un  résultat  frap¬ 
pant;  après  une  forte  irradiation,  une  laryngectomie 
totale  fut  faite  et  la  guérison  s’est  maintenue  depuis 
5  ans.  3  cas  sont  trop  récents  pour  qu’on  puisse  con¬ 
clure  ;  3  eurent  une  amélioration  de  6  à  8  mois  ;  3 
aucune  amélioration  et  1  fut  perdu  de  vue. 

Toutes  les  tumeurs  extrinsèques  ont  été  classées 
comme  inopérables  chirurgicalement;  29  étaient  pri¬ 
mitives  et  1  secondaire  sans  adénopathie;  53  étaient 
primitives-  et  2  secondaires  avec  ganglions.  Toutes 
furent  reconnues  des  carcinomes,  sauf  une  étiquetée 
lymphosarcome. 

Des  31  cas  sans  ganglions  cervicaux,  4  sont  au¬ 
jourd’hui  indemnes  cliniquement  de  toute  lésion  ; 
4  furent  améliorés  pendant  8  à  12  mois;  3  sont  trop 
récents  pour  être  classés.  Il  ne  turent  pas  amé¬ 
liorés,  5  furent  perdus  de  vue. 

Des  53  cas  extrinsèques  avec  ganglions,  2  sont  ac¬ 
tuellement  indemnes  cliniquement  de  toute  lésion, 
12  sont  en  bonne  voie  d’amélioration,  11  furent  tem¬ 
porairement  améliorés,  2  sont  trop  récents,  21  furent 
des  échecs,  et  »  n’ont  pu  être  suivis. 

En  conclusion  : 

1“  L’emploi  du  radium  est  encore,  à  l’heure 
actuelle,  dans  sa  phase  expérimentale. 

2“  Avant  d’instituer  ce  traitement  des  néoplasmes 
laryngés,  une  classification  spéciale  basée  d'après  ce 
qu’on  peut  raisonnablement  en  attendre,  devrait  être 
établie  et  la  méthode  et  l’intensité  du  traitement 
dirigés  d'accord  avec  elle. 

3“  Tant  que  le  traitement  du  cancer  du  -larynx 
intrinsèque,  primitif,  opérable,  est  permis,  l’évidence 
n’est  pas  telle  actuellement  que  1  ou  puisse  soutenir 
qu’il  est  l’agent  de  choix. 

4“  Il  est  peut-être  possible  que  l’usage  préopéra¬ 
toire  du  radium  dans  les  cas  opérables  aiderait  au 
résultat  final. 

5“  L’ouverture  chirurgicale  peut  fréquemment  être 
utilisée  pour  faciliter  la  mise  en  place  du  radium. 

6°  L'utilisation  radicale  d’une  irradiation  intense 
est  permise  dans  les  cas  offrant  un  raisonnable 
espoir  de  régression  complète. 

7“  L’utilisation  conservatrice  du  radium  dans  les 
cas  inopérables  offre  une  amélioration  dans  un  large 
pourcentage  des  cas. 

8“  Le  radium  devrait  être  écarté  dans  les  cas 
très  avancés. 

Rapport  sur  les  résultats  des  méthodes  opéra¬ 
toires  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  — 
M.  Chevalier  Jackson  (de  Philadelphie).  La  guéri¬ 
son  du  cancer  réclame  impérieusement  un  diagnostic 
précoce,  plus  même,  un  diagnostic  du  cancer  histo¬ 
logiquement  évident,  mais  non  encore  apparent  ma¬ 
croscopiquement.  Dans  tous  les  cas,  la  biopsie  doit 


être  faite  à  la  condition  que  le  malade  ait  consenti  par 
avance  à  l'opération  si  la  malignité  de  la  tumeur  était 
reconnue.  Il  est  indispensable,  en  outre,  de  procéder 
toujours  à  un  examen  endoscopique  qui  permettra  de 
se  rendre  compte  très  exactement  de  l’extension 
des  lésions. 

Hormis  le  cas  d’un  cancer  intéressant  le  bord  libre 
de  l’épiglotte  l’extirpation  par  voie  endolaryngée  est 
à  rejeter. 

Une  des  contre-indications  les  pins  formelles  à 
l’intervention  dans  le  cancer  du  larynx  est  le  degré 
de  malignité  très  grande  de  la  tumeur  prouvée  par 
un  très  rapide  développement. 

Sauf  le  cas  de  cancer  du  bord  libre  de  l’épiglotte,  il 
faut  classer  les  cancers  du  larynx  en  ; 

a)  Cancer  intrinsèque  antérieur;  b)  cancer  intrin¬ 
sèque  postérieur;  c)  cancer  postérieur. 

La  laryngofissure  est  l’opération  de  choix  dans 
tous  les  cancers  intrinsèques  antérieurs.  Mais  dès  que 
le  néoplasme  a  dépassé  les  deux  tiers  antérieurs  delà 
corde,  cette  intervention  devient  ine'llcace  et  doit  être 
abandonnée;  à  plus  forte  raison  quand  elle  s’étend  à 
la  surface  antérieure  de  la  saillie  arylénoïdienne. 

La  laryngectomie  reste  alors  la  seule  intervention 
possible.  De  sa  propre  expérience  l’auteur  conclut 
qu’en  fait  elle  est  rarement  indiquée  :  6  fois  sur 
382  cas  observés.  Ses  contre-indications  peuvent 
être  rangées  sous  deux  chefs  :  1°  extension  à  la  paroi 
pharyngée,  au  médiastin,  aux  lymphatiques  empê¬ 
chant  une  extirpation  complète  mêmepar  Texérèse  la 
plus  large  ;  2»  âge,  robustesse,  tempérament,  ma¬ 
ladie  organique  du  patient  le  rendant  un  piètre  sujet 
pour  subir  une  grave  opération  chirurgicale.  C’est 
dans  ces  cas  alors  qu’un  traitement  palliatif  peut 
être  employé;  il  faut  savoir  d’ailleurs  qu’il  a  donné 
souvent  des  survies  inattendues;  on  pourra,  en 
outre,  y  adjoindre  la  radiumthérapie. 

Rapport  sur  la  thyrotomie  dans  le  cancer  du 
larynx.  —  Sir  Saint-Clair  Thomson  (de  Londres) 
apporte  les  résultats  de  tous  les  cas  opérés  par  lui. 

Le  diagnostic  a  toujours  été  vérifié  par  l’examen 
histologique  et  chaque  malade  a  été  suivi  jusqu’à 
l’heure  actuelle  ou  jusqu’à  sa  mort.  Le  nombre  des 
cas  ainsi  rapportée  s’élève  à  51. 

Sur  ces  51  cas,  30  sont  indemnes  de  toute  récidive 
et  vivent  depuis  1  an  à  13  ans  après  l’opération, 
11  ont  survécu  entre  I  et  11  ans  et  sont  morts 
d’autre  maladie. 

De  son  expérience,  l’auteur  conclut  qu’il  faut 
classer  les  cancers  du  larynx  en  :  cancers  extrinsè¬ 
ques  ;  cancers  intrinsèques  (cancers  de  la  corde; 
cancers  de  la  sous-glotte). 

Le  pronostic  est  beaucoup  plus  mauvais  dans  le 
type  sous-glottique  et  surtout  quand  la  corde  est 
fixée  ou  «  empêchée  «  dans  sa  motilité.  Mais  la 
situation  sous-glottique  et  la  corde  parésiée  ne 
doivent  pas  être  nécessairement  une  contre-indi¬ 
cation  à  la  laryngo-fissure. 

La  technique  de  la  laryngo-fissure  comprend  les 
temps  suivants  : 

fl)  Préparation  du  malade,  antisepsie  de  la  bouche, 
mise  en  état  de  la  dentition,  bromure  ; 

b)  Anesthésie  générale,  de  préférence  chloroforme, 
par  la  méthode  habituelle  ; 

c)  Trachéotomie  ; 

Section  du  cartilage  thyroïde,  exactement  sur  la 
ligne  médiane  avec  la  icle,  lescisailles  ou  les  ciseaux; 

e)  Emploi  d’un  spéculum  nasal  de  Kilian  pour  di¬ 
later  et  inspecter  l'endopharynx  ; 

/■)  Application  d’une  solution  de  cocaïne  à  5  p.  100 
à  l’intérieur  du  larynx  ; 

g)  Introduction  d’un  tampon  de  gaze,  à  travers 
l'orifice  thyroïdien,  au-dessus  de  la  base  de  la 
canule  trachéale,  et  soigneusement  comprimée  ; 

A)  Semi-luxation  du  larynx  latéralement,  de  façon 
à  porter  la  corde  atteinte  plus  en  face  ; 

i)  Soulèvement  de  la  corde  affectée,  avec  tous  les 
tissus  mous  par  une  dissection  sous-péricartilagi- 

y)  I  Peler  »  le  périchondre  externe  du  thyroïde  et 
réséquer  la  plus  grande  portion  de  l’aile  dénudée  ; 

A)  Exciser  la  tumeur  avec  une  marge  aussi  grande 
que  possible  ; 

1}  Compression  pour  arrêter  l’hémorragie  ;  abla¬ 
tion  du  tampon  trachéal  ; 

m)  Fermeture  de  l’orifice  thyroïdien  en  suturant 
’  les  tissus  mous  par-dessus,  sutures  profondes 

(catgut)  et  superficielles  (soie  et  crin  de  cheval)  ; 

n)  Le  tube  à  trachéotomie  est  enlevé  aussitôt  ou 
24  heures  après  ; 

o)  Pansement  sec,  position  assise  dans  le  lit. 


Rapport  sur  la  Curiethérapie  et  la  Rœntgenthé- 
rapie  dans  le  cancer  du  larynx  —  lâM.  Begaud, 
Coutard  et  Hautant.  La  chirurgie  du  cancer  du 
larynx  paraît  bien  près  d’avoir  atteint  son  point  de 
perfection. 

L’e:rérèse  des  parties  molles  intralaryngées  après 
lari/ng<rfissure  est  une  très  bonne  opération,  entre 
les  mains  d’un  bon  chirurgien  :  bénigne,  efficace 
quand  elle  s’adresse  à  des  cancers  très  limités,  non 
mutilante. 

La  laryngectomie,  s’adressant  à  des  cas  plus 
avancés,  n’est  une  bonne  opération  qu’entre  des 
mains  d’une  habileté  exceptionnelle.  Elle  est  grave¬ 
ment  mutilante.  Ses  résultats  éloignés  sont  iucer- 

Curieihérapie.  —  a)  La  curiethérapie  par  intro¬ 
duction  de  foyers  dans  la  cavité  du  larynx  en  utilisant 
les  voies  naturelles  est  un  traitement  périmé. 

b)  La  radiumpuncture,  au  moyen  d’aiguilles  mé¬ 
talliques  filtrantes  est,  dans  le  cancer  endo-laryngé, 
un  procédé  mauvais  en  raison  des  conditions  anato¬ 
miques  locales. 

c)  La  curiepuncture  par  tubes  nus  d’émanation 
du  radium,  a  donné  de  bons  réiultats  entre  les  mains 
des  chirurgiens  du  Memorial  Hospital  de  New-York, 
dans  des  cas  qui  eussent  été  chirurgicalement  opé¬ 
rables,  par  exérèse  économique.  Ce  procédé  est  beau¬ 
coup  moins  simple  qu’il  ne  le  paraît  déprimé  abord. 
Il  ne  convient  qu’à  des  néoplasmes  très  petits.  Il 
semble  qu'il  y  ait  tout  avantage  à  la  pratiquer 
directement  après  laryngofissure. 

d)  Un  grand  avenir  paraît  logiquement  réservé, 
dans  tous  les  cas  à  la  curiethérapie  par  foyers  exté¬ 
rieurs,  grande  distance  d’application,  vaste  surface 
d’entrée  hémicirculaire,  forte  filtration,  grosses 

La  pénurie  de  radium  est  le  seul  obstacle  à  ce 
procédé. 

Rœntgenihérapie.  —  La  rœntgenthérapie  par 
rayons  X  de  très  courte  longueur  d’onde,  fortement 
filtrés,  entrant  par  deux  surfaces  latérales,  s’entre¬ 
croisant  et  réalisant  une  irradiation  égale  dans  toute 
l’étendue  du  territoire  néoplasique  paraît  devoir  être, 
jusqu’à  possibilité  de  la  curiethérapie  efficace  par 
foyers  extérieurs  (voir  ci-dessus  d),  le  procédé  radio¬ 
thérapique  de  choix  dans  le  cancer  endo-laryngé. 

Mais  aucun  jugement  décisif  ne  peut  être  émis 
jusqu’à  ce  qu’un  temps  suffisant  se  soit  écoulé  per¬ 
mettant  d’affirmer  la  guérison  définitive  d’un  certain 
nombre  de  malades  complètement  observés.. 

Toutes  autres  conditions  techniques  restant 
égales,  la  meilleure  conduite  du  traitement,  aussi 
bien  en  curiethérapie  qu’en  rœntgenthérapie  com¬ 
porte  le  traitement  unique,  étalé  sur  une  durée 
suffisamment  longue. 

Dans  les  petits  cancers  endo-Iaryngés,  opérables 
par  exérèse  économique,  nul  n’est  en  droit  de  pré¬ 
coniser,  dès  à  présent.  L’abandon  du  bistouri  en 
faveur  des  radiations  ;  mais  il  est  permis  d’espérer 
que  ce  progrès  sera,peut-êlre,  prochainement  réalisé. 

C’est  donc  dans  les  cas  qui  sont  à  la  limite  de  la 
possibilité  d'exérèse  économique,  et  surtout  dans 
ceux  qui  exigeraient  la  laryngectomie  totale,  qu'il 
est  permis  de  recommander  en  conscience  la  radio¬ 
thérapie. 

Les  méthodes  radiothérapiques  sont  d’ailleurs, 
dans  leur  genre,  aussi  difficiles  à  mettre  en  œuvre 
parfaitement  que  peut  l’être  la  méthode  chirurgicale. 
11  y  a  donc  dans  le  choix  des  méthodes,  pour  chaque 
cas  particulier,  à  côté  des  considérants  d’ordre  pure¬ 
ment  scientifique  exposés  ci-dessus,  d’autres  motifs 
non  moins  importants  fondés  sur  la  valeur  relative 
des  moyens  matériels  et  des  opérateurs. 

Rapport  sur  le  traitement  du  cancer  du  larynx. 

—  IkT.  J.  Moure  (de  Bordeaux).  Le  traitement  du 
cancer  du  larynx  comporte  deux  points  essentiels  ra) 
le  diagnostic  du  siège;  b)  le  diagnostic  de  la  nature 
histologique  du  néoplasme. 

Au  point  de  vue  du  siège,  il  faut  distinguer  :  a) 
les  tumeurs  malignes  endolaryngées  qui  compren¬ 
nent  :  «)  les  cancers  nés  de  la  corde  vocale;  p)  ceux 
prenant  naissance  sur  le  reste  de  la  muqueuse  laryn¬ 
gée  ;  A)  les  tumeurs  eio-laryngées  qui  se  divisent 
en  :  a)  cancer»  de  l’épiglotte  et  limités  à  cet  organe; 
P)  cancers  nés  sur  la  muqueuse  vestibulaire,  se 
développant  an  dehors  du  larynx  sur  les  parties 
voisines. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  y  a  lieu  de 
décrire  :  fl)  des  sarcomes  ;  b)  des  épithéliomas,  soit 
pavimenteux  (cancer  de  la  corde),  soit  cylindri- 
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Les  sarcomes  du  larynx  sont  rares.  D’emblée,  ici, 
il  faut  employer  la  rœntgenlhérapie,  sans  même 
essayer  un  traitement  chirn,rgical  préalable. 

Les  épithéliomas,  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
sont  justiciables  d’un  traitemeat  qui  varie  avec 
chaque  forme. 

Lorsque  le  cancer  débute  sur  l’une  des  cordes 
vocales  (épithéliomas  pavimeateux)  chez  un  sujet 
âgé,  que  son  évolution  est  leute,  qu’il  n’y  a  aucune 
inliltraiinu  périphérique,  aucune  réa  tion  inflamma¬ 
toire  locale,  on  doit  enlever  le  néoplasme  par  la 
thyrotomie  suivie  de  la  fermeture  immédiate  d>s 
voies  aériennes.  Mais,  si  la  tumeur  a  abordé  la  corde 
il  faut  compléter  le  traitement  par  une  application 
de  radium,  ou  par  la  rœntgenthérapie  faite  à  travers 
les  lames  thyroïdiennes  laissées  accolées,  mais  non 
suturées  ou  au  besoin  même  maintenues  écartées. 
Si  l’on  emploie  le  radium,  il  sera  mis  en  place  s  il 
immédiatement  après  l’opération,  soit  dans  les  jours 
qui  suivront  ('lO  à  50  gr.  laisses  pendant  2'i  à 
36  heures).  Si  l’on  fait  usage  des  rayons  on 
attendra  que  la  plaie  inflammatoire  soit  eu  voie  de 
guérison. 

Dans"  les  cas  de  tumeur  endolaryngée,  prenant 
naissance  eu  dehors  de  la  corde  vo'ale,  a  t  iii'’eau  de 
la  base  de  l’épiglotte,  des  bandes  ventriculaires, 
des  replis,  etc..,  on  peut,  à  la  rigueur,  essayer  tout  à 
fait  au  début  de  la  rœntgenthérapie  profonde,  mais, 
en  cas  d’insuccès,  il  faut  recourir  à  la  laryngectomie 
totale  qui.  est  l’opération  de  choix^.  L'hérailaryu- 
gectomle  n’a  pas,  en  effet,  an  point  de  vue  foncliou- 
nel,  d’avantages  assez  considérables  pour  que  l’c-n 
puisse,  dans  ces  cas,  la  conseiller.  Il  sera  bon,  en 
outre,  de  compléter  l’intervention  chirurgicale  par 
l’application  de  rayons  X  sur  la  cicatrice  cutanée. 

Si  la  tumeur  est  exolaryngée,  limitée  à  l’épiglutte, 
on  peu',  essayer  l’épigiotteciomie  par  voie  externe, 
transhyoïdienne,  ou  transthyrohyoïdienne,  ou  sus- 
hyoïdienne,  en  faisant  suivre  l’opération  de  rœnt¬ 
genthérapie. 

Dans  les  cas  de  cancers  exolaryngés,  circonscrits 
ou  diffus,  s’étendant  en  dehors  du  larynx,  accompa¬ 
gnés  d’adénopathie,  le  traitement  chirurgical  étant 
tout  à  fait  illusoire,  il  faut  d’emblée  employer  la 
rœntgenthérapie  profonde  qui  peut,  tout  au  moins 
à  la  période  initiale,  donner  des  résultats  curatifs 
immédiats;  mais  il  sera  utile  de  surveiller  attenli- 
vement  le  malade  pour  s’assurer  qu’il  ne  fait  pas  de 
récidive. 

Aperçu  sur  les  laryngectomies  économiques.  — 
M.  Sebileau  (de  Paris).  Toutes  les  fois  que  l’étendue 
du  cancer  en  surface  ou  en  profondeur  ne  commande 
pas  d’une  manière  évidente  l’extirpation  totale  du 
larynx,  il  y  a  intérêt  à  commencer  l’opération  par  une 
laryngo-fissure  d’exploration. 

Quand  cette  exploration  montre  que  les  lésions 
cavitaires  sont  circonscrites  à  un  département  limité 
du  larynx  et  qu’elles  peuvent  être  macroscopique¬ 
ment  extirpées  par  une  opération  qui  respecte  une 
partie  de  la  carcasse  laryngée,  il  est  indiqué  de  pra¬ 
tiquer,  à  condition  qu’on  puisse  déborder  largement 
le  champ  néoplasique,  une  laryngectomie  écono¬ 
mique. 

Trois  opérations  se  présentent  comme  possibles  : 
1“  la  résection  de  la  lame  thyroïdienne;  2“  la  résec¬ 
tion  du  cornet  élastique  du  larynx  avec  conservation 
de  l’aile  thyroïdienne;  3»  la  résection  de  l’aile  thy¬ 
roïdienne  combinée  à  Texérèse  du  cornet  élastique. 
Ce  sont  là  évidemment  des  opérations  un  peu  sché¬ 
matiques,  mais  qui  n’en  donnent  pas  moins  une  idée 
de  ce  qu’on  peut  arriver  à  réaliser  en  matière  de 
laryngectomie  économique.  Il  est  en  outre  bien  difO- 
cile  de  décrire  le  manuel  opératoire  d’une  interven¬ 
tion  qui  a  précisément  comme  caractéristique  d’être 
atypique  et,  par  conséquent,  de  dépendre  du  cas 
particulier.  Son  exécution  relève  à  la  fois  du  chirur¬ 
gien  et  du  malade,  et  ne  saurait  être,  comme  la 
laryngectomie  totale,  par  exemple,  réglée  dans  tous 
ses  temps  par  une  sorte  de  technique  rituelle. 

La  laryngectomie  économique,  telle  que  le  profes¬ 
seur  Sehileau  la  comprend  et  la  pratique,  est  moins 
grave  que  la  laryngectomie  totale,  sans  doute  parce 
qu’elle  ne  comporte  pas  Tonverlure  de  la  cavité  pha- 
ryngée.  Elle  laisse  au  malade  1  usage  complet  ou 
partiel,  ordinairement  partiel,  de  la  respiration  par 
les  voles  naturelles  et  la  conservation  d’une  voix 
timbrée  dont  la  pureté-  est  toujours  plus  ou  moins 
altérée,  mais  dont  l’utilité  n’en  reste  pas  moins  de 
premier  ordre. 

1.  Statistique  de  l’auteur  :  13  sujets  actuellement  vivants 
SUT  50  laryngectomies  datant  toutes  de  moins  d’un  an. 


^  L’avenir  de  la  laryngectomie  économique  est 
subordonnée  à  la  question  de  récidive  sur  laquelle 
l’auteur  ne  peut  encore  se  prononcer.  ' 

Traitement  du  cancer  du  larynx.  —  M.  R.  Botey 
(de  Barcelone).  Le  traitement  du  cancer  du  larynx 
par  le  radium,  par  intubation,  est  dangereux  et  inef¬ 
ficace. 

L’application  externe  de  radium  n’est  pas  meil- 

L'intubation  radlfère  après  trachéotomie  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  des  bons  résultats,  en  perfection¬ 
nant  la  technique. 

Les  résultats  obtenus  par  l’auteur  par  la  rœntgen¬ 
thérapie  profonde  ont  été  mauvais  pour  le  cancer  du 

Il  ne  reste  qu’une  seule  ressource  pour  cette 
maladie,  quand  le  néoplasme  est  bien  endolaryngien  : 
c’est  la  laryngectomie  totale  précoce. 

L’auteur  donne  la  préférence  à  la  méthode  de 
Gluck,  en  ajoutant  aux  lambeaux  cutanés  les  muscles 
sterno-omo  hyoïdiens  qui  les  renforcent  et  facilitent 
leur  nutrition. 

Etant  donné>que  la  coïncidence  des  incisions  de 
la  peau  avec  celles  des  sutures  de  la  muqueuse  et 
des  muscles  peut  être  cause  de  fistules  pharyn¬ 
giennes,  B.  trace  maintenant  un  seul  lambeau  à 
base  supérieure,  en  comprenant  avec  ce  lambeau  les 
sterno-  et  omo-hyoïdiens. 

Traitement  des  néoplasmes  du  larynx  par  la 
rœntgenthérapie  profonde.  —  MM.  L.  Roverchon 
et  G.  Worms  (Val-de-Grâce,  Paria)  ont  traite,  en 
collaboration  avec  le  D'  Hirtz,  9  cas  de  cancer 
du  larynx  par  la  rœntgenthérapie  profonde.  Ils  pré¬ 
sentent  les  observations  de  5  de  ces  maiades,  suivis 
depuis  plus  de  6  mois,  et  discutent,  à  propos  de 
chacun  d’eux,  les  indications  de  la  méthode.  Le  trai¬ 
tement  rœntgenthérapique  a  été  appliqué  à  des 
malades  dont  les  lésions  dépassaient  les  limites  des 
indications  opératoires  généralement  admises.  Les 
résultats  actuels  sont  satisfaisants,  mais  beaucoup 
trop  récents  pour  qu’on  puisse  parler  de  guérison. 
Les  auteurs  s’attachent  surtout  aux  détails  du  traite¬ 
ment  :  action  sur  la  muqueuse,  la  glotte,  la  masse 
sanguine,  les  cartilages  laryngés.  On  peut  dire 
aujourd’hui  que,  même  avec  un  état  général  défici¬ 
taire,  le  traitement  rœntgenthérapique,  bien  conduit, 
n'est  pas  dangereux. 

Les  auteurs  terminent  en  exprimant  le  vœu  que 
toutes  les  observations  contenant  l’indication  précise 
de  la  technique  employée,  une  description  histolo¬ 
gique  détaillée,  soient  publiées  ultérieurement,  de 
manière  à  ce  que  la  lumière  puisse  se  faire  sur  les 
suites  réelles  de  ce  traitement. 

La  radiothérapie  dans  le  traitement  des  papll- 
lomes  du  larynx.  —  M.  F&iren  (de  Saragosse).  Les 
papillümes,  dont  l’étude  anatomo-pathologique  n’est 
pas  complètement  définie,  peuvent  se  grouper  en  pa- 
pillomes  inflammatoires  et  néoplasiques. 

Les  papillomes  inflammatoires  s’observent  prin¬ 
cipalement  dans  le  cours  des  inflammations  muqueu¬ 
ses  d’origine  Infectieuse  ou  toxique. 

Les  papillomes  néoplasiques  sont  ou  des  fibromes 
papillaires,  ou,  très  souvent,  des  épithéliomas  qui 
évoluent  obscurément. 

Dans  les  papillomes  inflammatoires  sans  grande 
hyperplasie  ni  cornéifîcation  épithéliale,  la  rœntgen¬ 
thérapie  peut  donner  de  bons  résultats,  chose  que 
de  nos  jours  on  n'obtient  pas  dans  les  autres  types 
de  papillomes. 

Les  deux  cas  que  l’auteur  présente  de  papillomes 
d’enfonts  guéris  par  la  rœntgenthérapie  peuvent  se 
grouper  entre  les  papillomes  inflammatoires  avec 
infiltration  typique  des  petites  cellules  et  peu  de 
fibres.  Ces  papillomes,  dont  les  reproductions  ne 
sont  pas  aussi  répétées  que  dans  les  autres,  sont 
ceux  qui,  dans  certaines  occasions,  sont  guéris  par 
le  repos  vocal,  thérapeutique  très  difficile  chez 
l’enfant. 

.  Association  de  la  laryngo-fissure,  du  radium  et 
des  rayons  X  dans  le  traitement  du  cancer  du  la¬ 
rynx.  —  M.  Sargnon  (de  Lyon).  Dans  les  formes 
intrinsèques  glottiqucs,  l'auteur  utilise  surtout  la 
laryngo-fi  sure  dont  il  étend  les  indications  et  il  la 
combine  habituellement  avec  la  radiumthérapi:!  à 
doses  faibles  et  la  radiothérapie  à  ciel  ouvert, 
c’est-à-dire  la  plaie  étant  maintenue  béante  par 
un  écarteur  automatique.  Il  a  obtenu  ainsi,  dans 
les  formes  où  il  a  pu  tout  enlever,  7  guérisons 

Dans  les  formes  intrinsèques  trop  étendues,  ou 


dans  les  formes  extrinsèques,  il  ne  pratique  que  les 
opérations  palliatives  combinées  à  la  radium-  et  à  la 
radiothérapie. 

Présentation  d’un  laryngectomisé  par  le  procédé 
de  Maure.  —  M.  Liébault  (de  Paris)  présente 
un  homme  de  55  ans,  opéré  par  lui  par  le  pro¬ 
cédé  de  Moure  ;  laryngectomie  totale  en  un  temps, 
BOUS  anesthésie  locale,  lambeau  cutané  à  volet  rec¬ 
tangulaire  à  charnière  latérale  gauche,  isolement  du 
larynx,  ligature  des  pédicules,  ablation  du  larynx 
de  bas  en  haut,  drainage  latéral,  suture  de  la  tra¬ 
chée  en  collerette  à  la  peau. 

Sans  parler  du  résultat  ultérieur,  puisque  le  ma¬ 
lade  n’est  opéré  que  depuis  3  mois,  L.  insiste  sur  le 
mode  opératoire,  les  avantages  de  l’opération  en  un 
temps,  le  large  accès  que  donne  le  volet  à  charnière 
latérale,  la  séparation,  grâce  au  lambeau  cutané  ra¬ 
battu  après  l’opération,  de  la  plaie  pharyngée  et  de 
la  plaie  trachéale  ;  la  facilité  du  décollement  du  larynx 
de  bas  en  haut. 

Quelques  considérations  à  propos  des  résultats 
lointains  de  la  laryngectomie  totale.  —  M  F.  An- 
toli  (de  Valence,  Espagne).  La  laryngectomie  est  le 
seul  procédé  actuellement  vraiment  efficace  contre  le 
cancer  du  larynx.  Ou  doit  la  conseiller  dans  tous  les 
cancers  endolaryngés  et  dans  les  cancers  extrala¬ 
ryngés  encore  opérables.  La  radiothérapie  profonde 
et  la  radiumthérapie  constituent  peut-être  une  mé¬ 
thode  d’avenir,  mais,  à  l’heure  actuelle,  ce  ne  peuvent 
être,  que  des  moyens  adjuvants,  ou  la  dernière  res¬ 
source  d'un  malade  inopérable. 


XV.  —  COMMLMCATIONS  DIVERSES 


Larynx  et  chant.  —  M.  J.  Baratoux  (de  Paris). 
On  admet  généralement  que  ce  sont  les  cordes  vo¬ 
cales  qui  engendrent  le  son.  Est-ce  l’air  qui  met  en 
branle  les  cordes  où  sont-ce  elles  qui  communiquent 
leurs  vibrations  à  l’air  ambiant?  11  faut  donc  un 
corps  solide  pour  engendrer  le  son,  contrairement  à 
ce  qui  se  passe  dans  la  nature  (tonnerre,  sirène).  Des 
corps  solides  peuvent  vibrer  sans  sonner  (membrane 
de  phonographe). 

Les  larynx  morts  ne  peuvent  produire  les  sons 
graves  des  larynx  vivants,  comme  le  disait  M  üller. 
On  peut  toucher  les  cordes  vocales  sans  modifier 
la  hauteur  du  son 

La  forme  de  la  glotte  dans  l’émission  d’une  même 
note  varie  avec  chaque  sujet. 

Le  son  n’est  donc  pas  produit  par  les  cordes  voca¬ 
les,  mais  par  les  ventricules  de  Morgagni  (Savart, 
Guillemin)  dont  les  variations  de  capacité  sont  sous 
la  dépendance  du  thyro-aryténoïdicn. 

Le  larynx  produit  le  ton  de  la  voix,  et  les  cavités 
supérieures  ne  sont  pas  le  résonateur  qui  enfle  le 
son,  mais  le  crée. 

Contribution  à  la  bronchoscopie  :  ozène  bron¬ 
chique.  —  M.  Orlandinl  (de  Florence).  Un  ouvrier 
âgé  de  33  ans  souffre  d’ozène  et  est  enclin  à  l’alcoo¬ 
lisme;  né  de  parents  parfaitement  sains  et  vivant 

Les  premières  atteintes  de  son  infirmité  remontent 
à  1899.  11  avait  alors  10  ans.  A  16  ans,  il  fut  opéré 
par  un  collègue  de  Fauteur  pour  etbmoïdite,  et  depuis 
16  ans  ii  est  soigné  par  M.  Orlandini. 

Au  premier  examen  on  constata  la  présence  de  croû¬ 
tes  sur  le  larynx  et  la  trachée.  Quelque  temps  après 
lu  sujet  fut  atteint  d'aphonie  et  de  dyspnée  grave  causée 
par  ladite  formation  de  croûtes  ;  il  fut  opéré  (trachéo¬ 
tomie).  Plue  tard,  on  nota  la  formation  de  granu¬ 
lations  sur  la  bronche  droite  :  extirpation  au  moyen 
de  la  bronchoscopie.  Les  granulations  s'étendirent 
aux  grosses  bronches;  on  combattit  la  progression 
du  mal  par  tous  les  moyens  qu  offrent  la  chirurgie 
(bronchoscopie)  et  la  thérapeutique  (injections  iulra- 
tracbéales  d  huile  goménolée  10  eme  par  fois  et  une 
fois  par  semaine).  L’auteur  eut  enfin  la  joie  de  voir 
son  malade,  sinon  complèiement  guéri,  du  moins 
parfaitement  en  état  de  travailler  à  son  métier. 

Le  patient  a  un  frère  de  30  ans,  ozénaleux  aussi, 
opéré  pour  cthmoïdite  suppurée  à  16  ans  et  après 
partrachéotomie.  Chez  luil’atrection  reste  localisée  au 
larynx.  Ce  dernier  a  un  enfant  de  1  ans  chez  lequel  on 
constate  les  symptômes  de  la  même  maladie. 

Observations  sur  les  plaies  par  armes  à  feu  du 
larynx.  —  M.  Bahi  «Famet  (de  Constantinople).  Dans 
les  cas  de  blessure  du  Uiyni  par  arme  à  feu,  il  faut, 
au  sujet  du  décanulemeut,  agir  d  une  façon  tout 
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autre  que  lorsqu’on  se  trouve  eu  présence  d'un 
trachéotomisé  pour  diverses  causes  d'inflammations 
(diphtérie)  ou  de  spasme,  il  faut  ici  avoir  soin  de 
laisser  la  canule  longtemps  en  place.  D'autre  part, 
en  cas  de  périchondrlte  soit  eiterne,  soit  interne,  il 
faut  Immédiatement  intervenir  dès  qu’on  voit  un  petit 
signe  de  tuméfaction  ou  de  suppuration,  aiin  d  éviter 
des  complications  pulmonaires  qui,  sinon,  sont 
presque  toujoifrs  fatales.' 

Un  cas  d’hémimacroglossie  congénitale.  —  M.  J. 
N.  Roy  (de  Montréal)  rapporte  un  cas,  unique  dans 
la  science,  d’hémimacroglossie  congénitale  accom¬ 
pagnée  d’hypertrophie  de  la  joue  correspondante  et 
de  troubles  locomoteurs  du  côté  opposé  à  la  lésion 
linguale.  Il  suppose  qu’il  s’est  produit  une  hémor¬ 
ragie  capillaire  bulbaire  dans  la  région  des  VII',  I.V" 
et  XII"  nerfs  créniens. 

Sérothérapie  antidiphtérique  et  anaphylaxie.  — 
Af.  Ménier  (de  Paris)  insiste  sur  la  nécessité  de 
recourir  toujours  aux  hautes  doses  de  sérum  sans 
crainte  des  accidents  sériques  qui  peuvent  survenir 
et  que  l’on  peut  d'ailleurs  éviter  par  la  méihode  de 
Besredka.  Dans  les  cas  de  diphtérie  de  moyenne 
intensité,  on  n'injectera  jamais  moins  de  20  eme 
chez  l’enfant  de  1  à  3  ans,  de  20  à  30  eme  de  3  à 
15  ans,  et  de  30  à  40  eme  chpz  les  adolescents.  Dans 


les  formes  graves  hypertoxiques,  compliquées  ou  non 
d’accidents  laryngés,  on  doublera  les  doses. 

A  propos  du  syndrome  de  Gradenlgo.  —  M.  Sani- 
Yavev  (de  Cunstautiuople).  Le  syndrome  de  Grade¬ 
nlgo,  considéré  jusqu'à  l'heure  actuelle  comme  étant 
déterminé  par  la  propagation,  au  sommet  du  rocher, 
d'une  infection  provenant  de  la  caisse,  peut  égale¬ 
ment  être  provoqué  par  un  néoplasme  siégeant  au 
sommet  du  rocher. 

A  l’appui  de  ce  fait,  l'auteur  cite  l’observation  d’un 
homme  qui  présenta  une  paralysie  de  la  VI'  paire, 
accompagnée  de  névralgie  auriculo-temporale  et 
d'otorrhée  du  même  côté,  occasionnées  par  la  pré¬ 
sence  d’un  sarcome  chevauchant  sur  la  base  du  crâne, 
le  sommet  du  rocher  et  le  cavum.  Ce  néoplasme, 
évoluant  lentement  chez  un  vieillard ,  malgré  sa  nature 
sarcomateuse,  a  provoqué  tout  d’abord  un  syndrome 
de  Gradenigo,  puis,  consécutivement,  la  paralysie  de 
tous  les  nerfs  prenant  leurs  origines  apparentes 
autour  des  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protubé¬ 
rance  annulaire  du  côté  gauche. 

Présentation  d’un  atlas  stéréoscopique  d'ana¬ 
tomie  otique.  —  M.  Beloa  (de  Buenos  Aires)  pré¬ 
sente  un  atlas  d'anatomie  otique  descriptive,  com¬ 
parée,  topographique  et  chirurgicale,  travail  considé¬ 
rable  contenant  315  photographies  stéréoscopiques 
et  123  ordinaires. 


XVI.  —  INSTRUMENTS 

Un  nouvel  Instrument  pour  ouvrir  sans  danger 
les  abcès  laféro-  et  rétro-pharyngiens.  —  M.  Met- 
zianu  (de  Bucarest).  Quoique  un  article  sur  cet 
instrument  ait  été  publié  en  1909  dans  la  Clinique  et 
les  Consultations,  de  M.  Castex  en  1912,  l’auteur 
présente  à  nouveau  cet  instrument  avec  les  observa¬ 
tions  et  les  remarques  qu’il  a  faites  depuis. 

Un  réflecteur  frontal  universel  pour  l’éclairage 
du  champ  opératoire.  —  M.  Metzianu  (de  Buca¬ 
rest)  a  imaginé  et  fait  construire  un  miroir  frontal 
en  métal  nickelé,  très  léger,  pouvant  s’adapter  direc¬ 
tement  au  courant  de  la  ville,  ou  par  un  dispositif 
spécial  sur  une  pile  de  poche. 

Présentation  d’un  appareil  acoumétrique  et  as- 
sourdisseur.  --M.  Bonnet-Roy  (de  Paris).  Sous  un 
petit  volume  et  une  petite  surface  cet  appareil  per¬ 
met  :  1“  de  rechercher  le  seuil  de  l’audition  et  de 
praiiquer  l'épreuve  d’acoumétrie  réciproque  télépho¬ 
nique;  2“  de  pratiquer  l’assourdissement  et  la  re¬ 
cherche  du  réflexe  cochléo-phonatoire  ;  3“  d’apprécier 
les  progrès  d’une  surdité  ou  l'efficacité  d’un  traite- 

Présentation  d’un  audiomètre.  —  M.  Mioge ville 
(de  Paris).  Jac(>ubs  Dubaku. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
(1922) 

P.  'Wertheimor.  L' innervation  et  l’énervation 
gastriques  :  élude  anatomique,  expérimentale  et 
clinique.  —  L’appareil  nerveux  extrinsèque  de  l'es¬ 
tomac  est  constitué  par  des  nerfs  susceptibles  d’une 
systématisation  et  conservant  leur  individualité  ana¬ 
tomique  depuis  leur  origine  jusqu’à  leur  distribution 
viscérale.  Le  type  morphologique  plexilorme,  con¬ 
sidéré  comme  classique,  n'existe  pas.  Mais  des 
anastomoses,  dont  la  dissection  peut  préciser  les 
voies  et  les  modalités,  mêlent  les  éléments  provenant 
du  système  vague  à  ceux  qui,  par  l’intermédiaire  du 
plexus  cæliaque,  dépendent  du  système  sympathique. 
De  ces  notions  il  résulte  qu’on  doit  considérer  les 
nerfs  de  l'estomac  comme  des  nerfs  proprement 
viscéraux  et  dont  la  texture  est  mixte.  Ils  peuvent 
être  groupés  en  3  pédicules  principaux  : 

1°  Le  pédicule  de  la  petite  courbure  disposé  sur 
deux  plans,  l'un  intérieur,  l’autre  postérieur,  séparés 
par  un  plan  vasculaire  intermédiaire  constitué  par 
les  vaisseaux  coronaires; 

2°  Le  pédicule  sus-pylorique-, 

3°  Le  pédicule  sous-pylorique  ou  gastro-épiplo'i'quc 
droit. 

Chaque  pédicule  réunit  des  nerfs  conservant  eux- 
mêmes  leur  individualité  (nerfs  principaux  antérieur 
et  postérieur  de  la  petite  courbure)  et  chacun  d'eux 
est  aflecté  à  un  territoire  viscéral  déterminé.  Les 
connaissances  topographiques  acquises  au  sujet  des 
nerfs  gastriques  permettent  d'envisager  comme  une 
possibilité  l'énervation  partielle  ou  totale  de  l'or¬ 
gane. 

W.  a  réalisé  expérimentalement  sur  le  chien  la 
section  des  divers  pédicules  nerveux  et  l'excitation 
de  leurs  éléments  consritutifs.  Les  modifications 
exercées  affectent  la  motricité,  la  vaso-motrlcité  et  la 
sécrétion  de  l’organe.  L’énervation  totale  produit  la 
dilatation  et  l’atonie  du  viscère,  modifie  les  con¬ 
tractions  et  ralentit  le  rythme  évacuateur  ;  elle 
respecte  le  péristaltisme  gastrique,  mais  l’estomac, 
réduit  à  ses  centres  ganglionnaires  propres,  est  en 
quelque  sorte  mis  au  repos  et  soustrait  aux  varia¬ 
tions  fonctionnelles  commandées  par  l'appareil  extrin¬ 
sèque.  L'énervation  partielle  limite  la  dilatation  et 


l’atonie  au  territoire  énervé.  Les  modifications  pro-  j 
duites  ont  un  caractère  durable.  Les  centres  viscéraux 
sont  suffUants  et  leur  action  est  limitée  au  segment 
inférieur  de  l’organe. 

L’énervation  entraîne  la  vaso-dilatation  des  parois 
gastriques  ;  mais  celle-ci  semble  respecter  la  mu¬ 
queuse.  Elle  ralentit  1  activité  sécrétoire  et  paraît 
abaisser  le  taux  de  l’acidité  totale. 

L’énervation  gastrique,  dépourvue  expérimentale¬ 
ment  de  tout  danger  vital,  peut  être  préconise'e  en 
tant  que  méthode  thérapeutique  etprocédé  opératoire. 
Elle  n’est  pas  une  vagotomie  basse  analogue  à  celle 
préconisée  par  Bircher;  elle  n'est  pas  davantage  une 
intervention  portant  sur  les  rameaux  sympathiques 
issus  du  plexus  cadiaque.  déduit  de  ses  recher¬ 
ches  anatomique»  et  expérimentales,  entreprises  sous 
1  inspiration  de  Latarjet  et  en  collaboration  avec  lui, 
une  technique  opératoire  qui  permet  de  réaliser  au 
prix  d'une  intervention  bénigne  l’énervation  partielle 
ou  totale  de  l'estomac. 

II  apporte  une  statistique  de  23  cas  dans  lesquels 
ce  type  d'intervention  fut  utilisé.  Ces  cas  compren¬ 
nent  :  des  crises  gastriques  du  tabes,  des  ulcères,  des 
gastropathies  de  type  vago-sympathiques  auxquelles 
\V.  s’elforce  d'attribuer  la  valeur  d’une  entité  cli¬ 
nique.  L'appréciation  des  résultats  est  difficile  du  fait 
quils  ne  sont  pas  toujours  suffisamment  éloignés  et 
surtout  que  l’adjonction  d’une  gastro  entéro-auasto- 
mese  en  trouble  trop  souvent  l'appréciation.  Cepen¬ 
dant  un  certain  nombre  de  malade»,  pour  lesquels 
le  diagnostic  clinique  d'ulcère  avait  été  affirmé,  ont 
été  guéris  par  la  seule  énervation.  'V’V.  considère 
que  ces  cas  relèvent  essentiellement  d'une  perturba¬ 
tion  dans  les  rapports  normaux  unissant  l’appareil 
nerveux  extrinsèque  du  système  viscéral. 

L’énervation  éclaicit,  en  outre,  un  certain  nombre 
de  points  dans  la  physiopathologie  gastrique.  Quant 
à  sa  valeur  en  tant  que  méthode  thérapeutique,  elle 
sera  surtout  fonction  de  la  précision  apportée  dans 
les  indications. 

THÈSE  DE  NANCY  ■ 

(1922) 

H.  Saleur.  Considérations  sur  les  tuberculoses 
latentes  de  l'enfance  et  sur  leurs  rapports  avec 
l'hérédité  :  la  préservation  antituberculeuse  du 
Jeane  âge  (lmp.  A.  Collin,  Nancy).  —  Toute  évolu¬ 
tion  tuberculeuse  (aiguë,  subaiguë,  chronique,  tor¬ 
pide)  a  sa  source  et  son  origine  dans  une  tuberculose 
latente  primitive.  Il  n’existe  guère  de  lésions  latentes 


qui  -je  soient,  ou  constituées  par  l’adénopathie 
médiastiue  seule,  ou  associées  à  cette  dernière 

Un  type  spécial  de  tuberculoses  torpides  est  repré¬ 
senté  par  le»  scrofulo-tuberculoaes  :  avec  des  lésions 
locales  parfois  graves,  l'état  général  est  Inaltéré; 
pour  Martan,  le»  lésions  torpides  (écrouellés,  lupus 
seraient  antagonistes  de  la  phtisie. 

S.  rappelle  l’extrême  fréquence  des  tuberculoses 
ii.fantiles  latentes  et  la  diversité  de  leur  évolution 
ultérieure.  Il  fait  remarquer  que  la  tuberculose  ne 
reste  pas  volontiers  latente  chez  le  très  jeune  enfant; 
elle  évolue  très  souvent  et  vite  ;  75  pour  100  des  tu¬ 
berculose»  de  la  première  année  sont  mortelles.  Celte 
mortalité  se  réduit  progressivement  avec  l’âge,  pa¬ 
rallèlement  à  un  accroissement  de  la  fréquence  de» 
icfoclions.  De  ceci  résulte  qu’il  est  important  d'ins¬ 
tituer  une  préservation  rigoureuse  du  nourrisson  et 
de  le  prémunir  contre  toute  contagion. 

L’hérédité  quadruple  les  risques  de  tuberculisa¬ 
tion  des  descendants  (Pissavy).  Toutefois,  il  semble 
bien  que,  chez  les  descendant»  de  tuberculeux,  on 
observe  une  fréquence  plus  grande  de  guérison»  cli¬ 
nique»,  une  proportion  plus  faible  de  manifestations 
aiguës,  une  évolution  ralentie  des  formes  communes. 
L’hérédité  tendrait  donc  à  l'atténuation  progressive 
de  l’infection  tuberculeuse  dans  le  cour»  de»  généra¬ 
tions.  Les  tuberculoses  héréditaires  ressembleraient, 
comme  allure  clinique,  aux  tuberculoses  torpides  ou 
atténuées.  Peut-être  les  tuberculeux  latents  ou  non 
évolutifs,  stabilisé»,  seraient-ils,  en  grande  partie, 
des  héréditaires. 

La  préservation  antituberculeuse  du  jeune  âge  est 

Pour  le  nourrisson,  la  contagion  par  la  mère  est  à 
peu  près  inévitable  au  foyer  ;  la  seule  solution  est  la 
séparation  d'avec  la  mère.  A  cette  exigence  répon¬ 
dent  les  pouponnières,  les  centres  d’élevage  à  la  cam¬ 
pagne. 

A  l’enfance  et  à  la  jeunesse  répondent  l'Œuvre  Gran- 
cher,  les  colonie»  de  vacance»,  les  école»  de  plein 
air,  les  établissement»  marins  et  d’altitude,  préven¬ 
torium,  etc.  Le  dispensaire  doit  jouer  un  rôle  capital 
pour  dépister  les  tuberculoses  Infantiles  latentes  ou 
méconnues.  Et  la  préservation  sociale  doit  suivre  le 
prédisposé,  l’infecté  latent  et  s’exercer  encore,  si 
possible,  à  l’occasion  du  choix  d’une  carrière  et  du 
mariage. 

Au  total,  l'hygiène  préservatrice  antituberculeuse 
tend  à  amener  l’individu,  enfant  ou  adulte,  aux 
conditions  d’une  vie  naturelle  et  adaptée  à  se» 
besoins. 
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OBÉSITÉ  ET  HYPERTENSION 

Ch.  AUBERTIN  et  L.  COURSIER 


L’étude  de  la  tension  artérielle  chez  les  obèses 
ne  semble  pas  avoir  été  faite  d’une  manière  sys¬ 
tématique  bien  que  la  fréquence  de  l’hyperten¬ 
sion  chez  ces  sujets  ait  déjà  été  remarquée  depuis 
longtemps  par  Bouchard  (609  fois  sur  1.000),  par 
von  Noorden  et  de  nombreux  cliniciens.  Cette 
fréquence  est  assez  gij^inde  puisque,  d’après  Le 
Noir  (1904),  parmi  les  associations  morbides  de 
l’obésité,  l’hypertension  artérielle  vient  en  tête 
avec  55  pour  100,  beaucoup  plus  fréquente  par 
conséquent  que  les  néphrites  (18  pour  100), 
l’albutninurie  (14  p.  100),  la  glycosurie  (11  p.  100) 
et  le  diabète  (7  pour  100). 

Cependant  il  est  aisé  de  voir  que  deux  ten¬ 
dances  différentes  se  font  jour  parmi  les  auteurs 
qui  ont  étudié  l’obésité. 

Les  uns  considèrent  l’in'pertension  comme  un 
phénomène  habituel  chez  les  obèses  et  ont  ten¬ 
dance  à  subordonner  l’hypertension  à 
l'obésité.  C’est  ainsi  que,  pour  Leven  ‘,  le 
poids,  la  pression  et  le  pouls  présentent 
chez  les  obèses  des  rapports  constants; 
que  les  obèses  qui  perdent  du  poids 
voient  leur  pression  diminuer  et  leur 
pouls  devenir  moins  rapide  :  la 
stance  de  ce  phénomène  est  telle  que, 
chez  un  obèse  en  traitement,  Leven 
peut  prédire  la  persistance  ou  la  dimi¬ 
nution  du  poids  par  la  seule  recherche 
de  la  tension  artérielle.  Nous-mêmes 
avons  plusieurs  fois  constaté 
lélisme  en  traitant  des  hypertendus 
obèses  ;  il  est  vrai  que,  chez  ces  malades, 
nous  traitions  surtout  l’hypertension  et 
accessoirement  l’obésité.  Heckel'  décrit 
dettx  formes  d’iiypertension  chez  les 
obèses  ;  l’une,  hypertension  banale  chez 
les  obèses  pléthoriques  allant  de  18  à  22 
(au  Pachon)  et  de  10  à  12  pour  la  mini- 
ma,  hypertension  généralement  fonc¬ 
tionnelle  et  se  voyant  surtout  chez  les  obèses 
jeunes;  l’autre,  plus  marquée,  avec  tension  systo¬ 
lique  de  22  à  28  et  tension  diastolique  au-dessus 
de  12,  et  devant  faire  craindre  la  sclérose  rénale. 
D’après  cet  auteur, 'il  existe  d’ailleurs  des  obèses 
hypotendus,  de  sorte  que,  chez  les  obèses,  la  ten¬ 
sion  ne  serait  jamais  normale,  ces  sujets  étant  tou¬ 
jours  soit  hypertendus,  soit  hypotendus.  D’après 
Martinet*,  l'hypertension  maxima  est  à  peu  près 
constante  chez  les  obèses  :  39  fois  sur  34  observa¬ 
tions  de  «  Cent  kilos  »,  la  tension  était  égale  ou 
supérieure  à  17,  les  chiffres  de  plus  grande  fré¬ 
quence  étant  de  20  à  25,  et  8  fois  la  tension  étant 
de  27  à  33  (Pachon).  Cet  auteur  cite  également  des 
observations  dans  lesquelles  la  cure  d’amaigrisse¬ 
ment  a  amené,  parallèlement  à  la  diminution  du 
poids,  une  diminution  de  la  tension  portant  Sur¬ 
tout  sur  la  tension  systolique,  mais  aussi  sur  la 
tension  diastolique  (de  22-11  à  15-8  chez  un  malade 
qui  en  quatre  mois  tomba  de  102  à  87  kilogr.). 
l’rosper  Merklen  *,  qui  décrit  quatre  modalités 
d'hypertension,  considère  que  l’une  d’elles  est 
liée  à  l’obésité  ;  il  s’agit  de  cas  d’obésité  pure 
associée  à  de  l’hypertension  simple  sans  aucun 
signe  objectif  d’insuffisance  rénale.  Pour  Galla- 
vàrdin  *,  l’obésité  coïncide  souvent  avec  une  hy¬ 
pertension  modérée,  autour  de  15  ou  16. 

Cependant  d’autres  auteurs  ne  semblent  pas 
admettre  une  relation  nette  entre  l’iiypertension 

1.  Lkvkn.  —  L'Aérophagie  (Doin.  éditeur.  Paria,  1920), 
p.  137-140,  et  communication  orale. 

2.  Heckel.  —  Grandes  ei  petites  obésités,  2‘  édition 
(Maaaon  et  C"»,  éditeurs,  Paris,  1920). 

3.  .Majitinet.  —  «  Quelqoea  remarques  relatives  à 
43  observations  de  «  Cent  kilos  ».  La  Presse  AlcdicaU, 
22  Janvier  1921. 

4.  P.  Mkrklkn.  —  «  L’hypertension  dans  un  Centre  de  i 


et  l’obésité.  Telle  est  l’opinion  de  notre  maître 
Vaquez  ‘,  de  Dunin,  de  Romberg,  pour  qui  l’obé¬ 
sité  en  elle-même  n’élève  pas  la  tension  artérielle. 
Pour  Marcel  Labbé  ,  l’hypertension,  qui  est  fré¬ 
quente  chez  les  obèses,  parait  résulter,  non  point 
de  l’obésité  elle-même,  mais  d’une  complication 
de  Tobésité;  chez  les  obèses  anciens  et  âgés,  il 
existe  le  plus  souvent  une  hypertension  qui  s’ac¬ 
compagne,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  d’albu¬ 
minurie  ou  d’autres  symptômes  indiquant  l'exis¬ 
tence  d’une  néphrite;  l’hypertension  des  obèses 
serait  donc,  pour  cet  auteur,  l'indice  d'une  sclé¬ 
rose  rénale  en  voie  de  constitution.  Pour  Florand 
et  François  *,  chez  les  obèses  florides,  la  tension 
artérielle  est  normale  ou  modifiée  par  des  causes 
indépendantes  de  l’obésité,  et  chez  les  obèses 
anémiques  l’hypertension  n’est  pas  constante,  car 
elle  est  en  rapport  avec  l’artériosclérose  conco¬ 
mitante. 


Ayant  eu  l’occasion,  dans  notre  service  des 
chroniques  de  Brévannes,  d’observer  un  assez 
grand  nombre  d’obèses,  nous  avons  été  frappés 
des  liantes  tensions  artérielles  observées  chez  la 


plupart  d’entre  eux,  et  nous  avons  pensé  que  ces 
faits  pourraient  constituer  une  contribution  inté¬ 
ressante  à  l’étude  do  la  tension  artérielle  des 
obèses,  faite  presque  toujours  jusqu’ici  avec  des 
statistiques  de  ville. 

Il  existe,  en  effet,  dans  cet  hôpital  un  très 
grand  nombre  de  sujets  atteints  d’obésité,  et 
d’obésité  simple,  par  conséquent  plus  purs  que 
ceux  dont  se  sont  servis  bien  des  auteurs  qui, 
parmi  leurs  obèses,  font  figurer  un  grand  nombre 
de  cardio-rénaux  ou  de  diabétiques. 

A  Brévannes,  en  effet,  la  plupart  des  sujets 
dont  nous  parlons  sont  devenus  obèses  par  la 
simple  association  d’une  vie  sédentaire  et  d’une 
nourriture  trop  riche  en  hydrates  de  carbone,  le 
tout  agissant  chez  des  prédisposés.  Il  s’agit,  dans 
presque  tous  ces  cas,  d’obésité  pure  et  simple, 
sans  albuminurie  ni  glycosurie,  ni  signes  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  ou  rénale. 

Certains  de  nos  malades  sont  complètement 
immobilisés  au  lit  depuis  plusieurs  années  pour 
rliuraatisme  chronique,  paralysie  infantile,  tabes, 
paraplégie,  hémiplégie,  etc.,  et  ont  vu  leur  poids 
augmenter  régulièrement  depuis  leur  immobi¬ 
lisation  au  lit  :  telle  cette  femme  de  44  ans, 
alitée  depuis  douze  ans  pour  hémiplégie  syphi¬ 
litique  et  dont  le  poids  est  passé  peu  à  peu 
de  63  à  94  kilogr.;  telle  cette  femme  confinée  au 
lit  depuis  seize  ans  (obs.  II),  qui  pesait  déjà 

riutériejr  ».  Société  médicale  des  Hôpitaur,  2f)  Oclo 
bre  1917. 

5.  Gallavaiidis.  —  La  tension  artérielle  en  clinique 
(Masson  et  0»^  éditeurs,  Paris.  1920). 

0.  Vaquez.  —  Cotnmunication  orale. 

7.  M.  Labhé.  —  «  Petit»  et  grand»  accidents  de 
l’obésité  ».  Journal  médical  (ranpais,  15  Mars  1014. 


123  kilogr.  à  son  entrée  à  Brévannes,  il  y  a  trois 
ans,  qui  a  continué  de  grossir,  et  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  peser  actuellement  parce  que  les  bran¬ 
cards  se  brisent  sous  elle.  D’autres  malades  sont 
semi-valides,  c’est-à-dire  s’asseyent  pendant 
quelques  heures  sur  une  chaise  ou  font  quelques 
pas  dans  la  salle  sans  pouvoir  en  sortir.  D’autres 
enfin  sont  valides,  mais  en  général  ne  prennent 
que  peu  d’exercice.  11  faut  noter  toutefois  que 
cette  sédentarité  et  cette  immobilisation  ne  sont 
pas  à  elles  seules  suffisantes  pour  amener  l’obé¬ 
sité  puisque  de  nombreux  malades  placés  dans 
les  mêmes  conditions  ne  deviennent  pas  obèses. 

La  suralimentation  ou  plus  exactement  l’ali¬ 
mentation  trop  riche  en  hydrates  de  carbone  joue 
certainement  un  rôle  considérable  dans  l’étio¬ 
logie  de  nos  cas  d’obésité.  Beaucoup  de  ces 
malades  sont,  en  effet,  au  régime  végétarien 
depuis  des  années,  soit  par  ordonnance  médicale, 
soit  par  suite  de  leurs  préférences;  ceux  qui  sont 
au  grand  régime  absorbent  une  forte  proportion 
de  farineux,  de  soupes,  de  ragoûts,  de  mets  pré¬ 
parés  à  la  graisse,  et  extrêmement  peu  de  légumes 
verts,  même  l’été.  Ajoutons  que,  au  point  de  vue 
quantitatif,  les  restrictions  portant  sur  le  pain  et 
la  viande  pendant  la  guerre  n’ont  pas 
été  appliquées  à  Brévannes,  et  que  les 
restrictions  amenées  ultérieurement  par 
l’augmentation  du  prix  de  la  vie,  dans 
une  grande  partie  de  la  population,  ont 
été  inconnues  dans  cet  établissement 
dont  les  pensionnaires  étaient  relative¬ 
ment  à  l’abri  des  soucis  et  furent  même 
transférés  en  partie  dans  le  Midi  lors 
de  l’avance  des  Allemands  en  1914. 

A  ces  causes  il  convient  d’ajouter  un 
certain  degré  d’alcoolisme  chronique 
par  abus  du  vin,  surtout  du  vin  acheté 
à  la  cantine  ou  au  dehors,  sans  compter 
l’alcoolisme  proprement  dit,  antérieur, 
assez  fréquent  parmi  ces  malades. 

A  côté  de  ces  causes  essentielles,  les 
autres  causes  fréquemment  invoquées 
sont  de  peu  d’importance  (infections 
et  particulièrement  infection  tubercu¬ 
leuse, insuffisance  glandulaire,  ovarioto¬ 
mie, etc.);  seule  l’hérédité  joue  un  rôle 
important,  puisque  nous  la  trouvons  dans  50  p.  100 
des  cas. 

Nous  avons  étudié  la  tension  artérielle  chez 
tous  les  obèses  du  service,  cl  nous  présentons  ici 
lo  résumé  des  observations  ’  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  (p.  722). 

Dans  ce  tableau  les  malades  ont  été  divisés  en 
trois  catégories  selon  leur  validité,  et,  dans  chaque 
catégorie,  par  obésité  décroissante.  Il  faut  noter 
que,  dans  plusieurs  cas,  les  obésités  sont  beaucoup 
plus  considérables  que  ne  le  peut  faire  supposer 
le  poids  du  malade,  en  particulier  chez  les 
amputés.  Nous  avons  noté  dans  le  tableau,  quand 
cela  a  été  possible,  le  poids  antérieur  du  malade 
(pris  entre  30  et  40  ans),  le  poids  à  l’entrée  à 
Brévannes,  le  poids  au  début  de  1920,  le  poids 
à  la  fin  de  1921,  ce  dernier  servant  à  établir 
l’indice". 

Nous  n’avons  noté  qu’un  seul  chilire  de  tension 
pour  chacune  des  deux  méthodes  :  mais,  j)our  tous 
les  malades,  la  tension  a  été  prise  à  plusieurs 
reprises  et  était  à  peu  près  constante.  Ajoutons 
qu’aucun  de  nos  malades  n’était  (cdématié  ni  en 
état  d’insuffisance  cardiaque  ou  rénale.  L’albumi¬ 
nurie  qui  est  notée  dans  quelques  observations 
n’existait  jamais  qu’à  l’état  de  traces;  un  seul  de 
nos  malades  présentait  de  la  gl3mo.suri8. 

De  l’étude  de  ces  observations  il  ressort  très 
nettement  que  l’hypertension  est  extrêmement 

8.  Fi.oband  et  Fii.A.NÇOis.—  Goutte  et  obésité  (Doin,  édi¬ 
teur,  Paris,  1920). 

9.  Les  observations  complètes  paraîtront  dans  là  Thèse 
de  L.  Coursier.  Contribution  à  l'étude  de  la  tension  arté¬ 
rielle  chez  les  obèses  (Arnettc,  éditeur,  Paris,  1922). 

10.  ChilTre  représentant  le  nombre  de  kilogrammes  que 
le  sujet  pèse  en  plu»  de  son  poids  théorique  calculé 
d'après  sa  taille,  selon  la  donnée  généralement  admlict 
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fréquente  chez  nos  obèses  de  Brévannes.  En 
effet,  sur  70  malades,  nous  trouvons: 


5  fois  une  tension  «ystoliqt 
30  —  — 

21  —  — 


au-dessus  de  25 


de  20  à  25 


de  17  à  20 
de  15  à  17 
inférieure  à  15. 


Ces  chiffres  ont  été  obtenus  avec  la  méthode 
palpatoire  de  Riva-Uocci  :  ils  seraient  légère¬ 
ment  plus  élevés  avec  la  méthode  auscultatoire, 
et  notablement  plus  élevés  avec  l’oscillométrie, 
comme  on  peut  le  voir  sur  notre  tableau. 


Quant  à  la  tension  diastolique,  elle  est  ; 
l  fols  égale  ou  supérieure  à  15 
13  —  entre  12  et  15 
30  —  entre  10  et  12 
22  —  Inférieure  à  10. 

En  somme,  sur  nos  70  observations,  nous 
trouvons  une  très  grosse  majorité  d’hypertendus 
puisque  7  fois  seulement  la  tension  systolique 
est  égale  ou  inférieure  à  15,  chiffre  que  nous 
adoptons  comme  normal  à  cause  de  l’iige  moyen 
de  nos  malades  (GO  ans). 

Un  fait  prouve  bien  que  les  obèses  sont  très 
fréquemment  hypertendus,  c’est  que,  dans  la 


même  population  de  Brévannes,  sur  24  malades 
immobilisés  au  lit  mais  non  obèses,  et  dont  l’àge 
moyen  se  trouve  également  de  60  ans,  le  chiffre 
moyen  des  tensions  systoliques  est  de  14,9. 

Y  a-t-il  un  rapport  entre  l’intensité  de  l’obé¬ 
sité  et  l’élévation  de  la  tension  artérielle?  Il 
semble  bien  que  oui  :  si  nous  prenons  les  ma¬ 
lades  dont  l’indice  est  supérieur  à  40  (12  cas), 
nous  constatons  que  tous  sans  exception  sont 
hypertendus;,  chez  ces  malades,  la  moyenne  de, 
la  tension  systolique  est  de  20,8  ;  la  moyenne  de 
la  tension  diastolique  est  de  10,5. 

Chez  les  malades  dont  l’indice  d’obésité  est 
entre  30  et  40  (20  cas),  nous  rencontrons  chez 


.OMS 

sHxa.aoK 

neao.osr.c 

rx.nns 

anléricn- 

H  l’ontréo 

riiôpilal 

— 

on  .9-.M 

..urne 

ALBUM. 

KtVA.KOCCX 

CACBOU 

Malades  immobilisés  au  lit. 

Osw...  . 

K.  57 

Paralysie  infantile  (au  lit  depuis  10  mois)  .  .  . 

1 , 45 

„ 

123,5 

78,5 

0 

18-  9 

19-  9 

( ^.nm l) .  . 

F.  67 

Obésité  (depuis  16  ans) . 

1,60 

123 

++ 

++ 

-f-63 

très 

28-13  1/2 

27-11 

F.  61 

Paraplégie  fonctionnelle,  genuvalg'-m  (7  ai.s  . 

1.45 

105 

9  2 

92 

47 

0 

23-13 

22-13 

Chez...  . 

F.  59 

Rhumatisme  chronique  (9  ans) . 

1,50 

88 

95 

0 

20-11 

21-  9 

Kaut...  . 

F.  49 

Hémiplégie  svpbilitique  (6  ans . 

1,50 

57 

» 

n 

94 

4  4 

0 

20-  8 

25-1 1 

Fril . 

F.  65 

Polynévrite  membre  intérieur  (12  aur'..  .  .  . 

1,52 

89 

911,8 

38,8 

0 

impossible. 

18  I  2-  7 

tlland... 

F.  44 

Hémiplégie  avec  aphasie  (12  ans) . 

1,57 

63 

94 

37 

0 

20-11  1/2 

19-10  1/2 

l'roh...  . 

F.  59 

Hémiplégie  droite  et  paraplégie  (15  ans) .  .  . 

1,50 

» 

85 

85 

0 

24-13 

25-11 

F.  60 

'l'abes.  cécité,  insufiisance  aortique  (2  ami.  .  . 

1,61 

100 

94  5 

33,5 

0 

21-  5 

24-  4 

Cont...  . 

F.  77 

Paraplégie  (3  ans) . . 

1 ,47 

72 

74 

78 

31 

0 

18-10 

impossible. 

Ilub...  . 

F.  71 

Hémiplégie  (9  ans). . 

1 , 50 

/ 

68 

74 

24 

0 

26-15 

27-13 

M.  71 

Hémiplégie,  aphasie  (5  ans). . 

1  ,;.i6 

76 

20 

0 

17  1  2-  8 

19-  8 

Rib.  .  .. 

F.  68 

Hémiplégie,  aphasie  (2  ans  1  2| . 

U  • 

>> 

65 

66 

19 

0 

24-13  1  2 

27-11 

Malades  semi-valides. 

F.  64 

Obésité . • . 

1,51 

75 

95 

101,3 

50  3 

interm. 

20-10 

24-  9 

Mari...  . 

F.  63 

94 

47 

0 

24-  m 

25-10 

F.  53 

Arthrite  du  genou . 

1,31 

70 

75.2 

4  4,2 

19-10 

21-11 

Hat.... 

F.  77 

Rhumatisme  ihroniqnc . 

1.43 

60 

85 

85,4 

42,4 

inlerm 

19-  9 

22-10 

Brié . 

F.  62 

Gastrite  chronique  (  :' . 

1,43 

72 

80 

85 

42 

0 

2:-  9 

26-10 

Hcck...  . 

•M.  69 

Tumeurs  blanches  du  pied  et  du  poignet.  .  .  . 

1,62 

82 

100,7 

104 

0 

21-13  1/2 

24-15 

F.  45 

Paralysie  infan  ile . 

1  ,54 

88,6 

92,7 

0 

21  1  2-11 

22-13 

ît  n  P  P 

l'.  62 

Amputation  cuisse  (tumeur  blan -he  du  genou)  . 

1,55 

norm. 

90 

37 

0 

26- 1 2 

27-1 1 

Pica . 

F.  38 

Paralysie  infantile . 

FÔO 

84 

3  4 

tris 

14  1  2-  9 

18-11 

Watt...  . 

K.  50 

Paraplégie . 

1.53 

norra. 

85 

32 

0 

VI  1  2-13  12 

24-12 

A  mPTi 

M.  66 

Fracture  du  col  du  fémur.  Eihylisme . 

1  ,  a  0 

108 

106 

99  5 

29 . 5 

21  12-  9  1  2 

26  1,2-10 

Anpl 

M.  70 

Diabète  syndrome  cérébelleux. . 

1  g:! 

106 

98 

92 

29 

0 

22-10  1/2 

26-12 

(  tn  j 

F.  62 

L’iière  variqueux . 

1,55 

78,2 

81,5 

26  5 

0 

23-14 

25-15 

David.  . 

F.  53 

Néphrite  chronique . 

î’v 

61 

7,3 

26 

iuterm. 

27-16 

30-14 

.Moril.... 

M.  69 

Néphrite  chronique . *  .  .  . 

l(62 

85 

''”79 

„ 

5 

22,5 

inlerm. 

17-10 

17-  7  1  2 

Cauiiu .  . 

F.  55 

Coxalgie.  Ovariolon.ie . 

1,68 

b.T 

78 

89 

90 

22 

Iuterm 

27-18 

31-16 

Malades  valides. 

Cbab  ..  . 

M.  56 

Ulcères  variqueux . 

1,71 

„ 

„ 

130 

59 

0 

17-11 

20-11 

I)  .bol. . . 

F.  60 

Epilepsie  syphilitique . 

1,54 

85 

94 

40 

0 

16  12-  9  - 

19-10 

■M.  58 

Hémiplégie . 

1  ,69 

117 

109 

108 

39 

0 

22-12 

28-11  1  '2 

B.iplis... 

F.  56 

Fibrome . 

1  50 

67 

87 

0 

19  1  2-11 

22  1/2- 11  1  2 

lielber  .. 

F.  45 

Métrorrhagies  ('examen  négatif) . 

1  ,58 

95 

37 

0 

17-10 

18  1/2-10 

.Vlich.  .  . 

•M.  58 

Hémiplégie  syphilitique . 

1  , 66 

100 

100 

n 

H  3 

0 

13-  8 

17-  7  1/2 

Mar . 

F.  55 

Emphyème.  Bronchite  chron'.que . 

80,5 

0 

17-  8 

17-  8 

Pell . 

F.  70 

Obésiié  (ovariotomie) . 

85 

3 .5 

23-1 3 

25-11  1/2 

F.  54 

lléml(légio . 

r.5o 

obè.se 

82 

83 

33 

0 

24-15 

27-15 

M.  58 

Emphysème .  . 

1  60 

95 

11 

91 

31 

0 

18  1  2-11  1/2 

22  1/2-14 

F.  53 

Néphrite  syphilitique . 

l'42 

70 

30,7 

■4‘ 

18-10 

20-10 

M.  35 

Hémiplégie  cérébrale  infantile.  Epile|)sie  .  .  . 

1,60 

90,3 

29 

0 

18-11 

20-  9  1,'2 

Pell... 

M.  76 

Hémiplégie  guérte.  Obésité . 

1  ,68 

65 

115 

97 

29 

0 

2  4-  9 

27-  9 

Vis . 

F.  63 

Hystérectomie  abdominale . 

1  48 

77 

29 

0 

•22  1  2-12  I  2 

23-12 

F.  45 

Cécité . 

l's.o 

)) 

80 

'  81.5 

28,5' 

0 

20-11 

22  1  2-tl 

Mo...  .  .’ 

F.  66 

Emphysème.  Bronchite  chronique . 

1  ,,50 

48 

H 

78  ' 

28’ 

0 

16  1  '2-  7 

19  1/2-  7  1  '2 

Dego...  . 

M.  56 

Vertiges  labyrinthiques  avec  surdité  légère  .  . 

1 . 66 

115 

» 

92,2 

92.2 

26.2 

inlerm. 

19-11 

23-1 1 

F.  70 

Hémiplégie . 

1  ,56 

norm. 

82 

26 

0 

16-  9 

18-  9 

78 

26 

0 

19  1/2-10 

15-  9 

23-1 1 

92 

26 

17-  7 

l.egr...  . 

F,’  67 

Prolapsus  utérin . 

F  39 

54 

60,3 

64,4 

25.4 

0 

19-11 

21  1  '2-11 

F.  60 

Ulcère  variqueux . 

1)5: 

80 

70 

,1 

82’ 

25 

0 

21-11 

21-10 

ulnt.::  ; 

F.  57 

Hémiplégie.  Aphasie . 

1)55 

norm. 

» 

). 

80 

25 

0 

21-11  1  2 

23-  9  1  2 

Hail...  . 

M.  38 

Paraplégie  syphilitique. . 

1  76 

103 

)) 

99 

100 

24 

0 

15-  7  1/2 

17-  7 

Vara...  . 

M.  57 

Hémiplégie  avec  épilepsie  Jackson . 

1 ,58 

75 

82 

81 

23 

0 

14-  8 

16-10 

Paris...  . 

F.  66 

Désarticulation  de  la  hanche  pour  ostéosarcome. 

1,58 

n 

80,5 

22,5 

0 

21-12 

21-10 

Soy . 

M.  70 

Myocardite  chronique . 

1  ,54 

104 

85 

» 

76 

22 

0 

16-  9 

18-  9 

F.  60 

Tabes.  Fracture  du  fémur . 

1  53 

» 

72 

74,6 

21,6 

0 

19-10 

21-11 

BoTau... . 

F.  60 

Ramollissement  cérébral . 

1,61 

norm. 

)) 

82,5 

82 

21 

0 

21-11 

22-11 

Sar  ..  . . 

F.  78 

Prolapsus  utérin.  Emphysème . 

1  60 

» 

104 

» 

81 

21 

0 

16  1  '2-  6 

19-  6 

Borr.  .  . 

F.  60 

Hémiplégie . 

1  ;59 

norm. 

» 

78 

79,5 

20,5 

0 

19-11 

19-12 

Mahu.... 

F.  57 

Hémiplégie.  Aphasie . 

1.52 

norm. 

norm. 

72’ 

20 

0 

17-  8 

■20-  8 

M.  54 

Hémiplégie  syphilitique . 

1  70 

70 

90 

90 

20 

0 

18  1  2-11 

19  I  2-10 

F.  39 

Hémiplégie . 

1,58 

72 

» 

19 

0 

14-10 

16-  9 

Blanc.... 

F .  71 

C.incer  du  sein  opéré,  sans  récidive . . 

1,63 

» 

58 

77 

81 

18 

0 

16  1,2-  9 

18  1  '2-10 

F.  75 

Amputation  de  la  cuisse . 

1,63 

norm. 

79,8 

16,8 

0 

22-1 1 

2  4-1  1 

M.  59 

Emphysème . 

1,68 

75 

86 

8  4,5 

16,5 

0 

16-10 

19-10 

Kevei.  . . 

F.  60 

Paralysie  pseudo-bulbaire . 

1,60 

obèse 

» 

74,5 

76,2 

16,2 

0 

22. 10 

22-  8 

M.  79 

Cécité  (glaucomes) . 

1,69 

83 

14 

0 

24-11 

23  1/2-10 
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eux  beaucoup  d’hypertendus,  mais  cependant  malades  de  ville  dont  nous  avons  les  données 
quelques  individus  à  tension  normale  ou  de  très  numériques  exactes  (voir  tableau  ci-dessous), 
peu  supérieure  à  la  normale  :  la  moyenne  de  la  F.n  somme,  sur  2'i  obèses  dont  les  indices  sont 


XOMS 

o.xoxosvic 

.rx.„.r 

roms 

.xo.ca 

Hivx.aocc, 

l’ACIlON 

Pe... 

M. 

',.5 

Obésité,  lilhiase  urique . 

1.78 

120 

42 

18-10,5 

24-10,5 

Br...  . 

F. 

50 

Obésité;  soulfle  auorgauique  de  la  base  .  .  . 

1,55 

97 

42 

12.5  8 

« 

Ha  ..  . 

M. 

32 

Obésité . 

1.72 

113 

41 

12,5-  8,5 

Ve...  . 

F. 

55 

Diabète  léger . 

1  55 

96 

41 

14-10 

18-10 

Ni...  . 

M. 

Tuberculose  réaale.  Arythmie  extrisys  olique 

l,>-0 

116 

36 

15- iO 

18-  9 

Sh... 

M. 

65 

Hyper'ension  Arythmie  extras  slolique  .  .  . 

1,61 

97 

36 

19-12 

20-11,5 

F. 

60 

1,62 

95 

33 

18-11 

Le...  . 

.M. 

69 

Tarhvrardie,  obésité.  Poids  an’éritur  :  Ii5  .  . 

t.88 

120 

32 

15-  9 

)• 

Ga...  . 

M. 

.62 

Hyperiension . 

1,72 

104 

32 

21-13 

Lo...  . 

F. 

47 

Hyperieusiou . . 

1,70 

tôt 

31 

24-16 

26-16 
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tension  systolique  est  chez  eux  de  19, .3,  celle  de 
la  tension  diastolique  de  10,3. 

Enfin,  chez  les  malades  dont  l’indice  est  entre 
20  et  30,  nous  trouvons  encore  beaucoup  de 
fortes  tensions,  mais  aussi  beaucoup  de  tensions 
entre  15  et  20  et  quelques  tensions  normales  :  la 
moyenne  est  de  19,7,  celle  des  tensions  diasto¬ 
liques  de  10,6. 

Il  semble  donc  que  les  fortes  tensions  soient 
plus  constamment  rencontrées  chez  les  grands 
obèses  que  chez  les  obèses  moyens,  et  cette 
différence  est  d’ailleurs  moins  frappante  par  la 
différence  des  moyennes  (qui  varie  seulement  de 
20.8  à  19,3)  que  par  l’examen  direct  des  obser¬ 
vations). 

La  première  explication  qui  vient  à  l’esprit 
est  que,  chez  nos  malades,  la  proportion  élevée 
d'hypertendus  tient  non  à  l’obésité  mais  à  l’affec¬ 
tion  causale,  soit  hypertensive  par  elle-même 
(néphrite  chronique),  soit  évoluant  parallèlement 
il  l’hypertension  (myocardite  chronique),  soit 
enfin  consécutive  à  l’hypertension  par  artério¬ 
sclérose  (hémiplégie,  ramollissement  cérébral). 
Mais  on  remarquera  que,  dans  nos  observations, 
ces  malades  sont  en  minorité,  que,  parmi  les 
3  malades  atteints  de  néphrite  chronique, 
2  avaient  justement  des  tensions  peu  élevées; 
et  qu’enfin  la  moyenne  des  tensions  systoliques 
de  tous  nos  malades,  élimination  faite  des  ré¬ 
naux,  myocarditiques,  hémiplégiques,  ou  ma¬ 
lades  atteints  de  ramollissement  cérébral,  atteint 
19,72,  c’est-à-dire  est  à  peu  près  la  même  que 
la  moyenne  totale  (19,80). 

Il  existe  donc,  d’après  ces  faits,  une  indiscu¬ 
table  relation  de  coïncidence  entre  l’obésité  et 
l’hypertension  permanente,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  l’obésité  due  à  l’inaction  et  à  la 
suralimentation  chez  les  malades  hospitalisés. 
Faut-il  en  conclure  qu’il  existe  une  relation  de 
cause  à  effet'  entre  l’obésité  et  l’hypertension? 

Nous  ne  le  croyons  pas,  car  nous  avons  très 
souvent  observé  des  sujets  atteints  d’obésité 
considérable,  —  et  d’obésité  seule,  —  dont  la 
tension  était  absolument  normale.  A  défaut  de 
ces  sujets,  obèses  purs  bien  portants  en  appa¬ 
rence  et  dont  nous  n’avons  pas  exactement  noté 
la  taille  et  le  poids,  nous  pouvons  produire  ici 
les  quelques  faits  suivants  qui  concernent  des 

t.  Pour  certains  auteurs,  en  effet,  I  obésité  serait  capable 
do  provoquer  l'hypertrophie  iordiaquc  en  ptoduioant  un 
riti'éolsseœeBt  généra)  d$  tou*  le.»  ooplllatrc»  qui  tra» 
vsrseot  le  tl*»«  adipeue  hypertrophié. 


les  mômes  que  ceux  de  nos  malades  de  Bré- 
vannes,  nous  trouvons  14  fois  une  tension  systo¬ 
lique  normale  ou,  plus  exactement,  égale  ou  infé¬ 
rieure  à  15  cm.  de  Hg,  5  fois  une  tension  entre 
15  et  20,  et  4  fois  une  tension  supérieure  à  20,  ce 
qui  donne  une  faible  proportion  de  grands  hy¬ 
pertendus  et  une  proportion  relativement  faible 
d’hypertendus  moyens. 

La  différence  entre  les  obèses  d’hôpital  et  les 
obèses  de  ville  est  rendue  plus  frappante  par  le 
tableau  suivant  : 

lîrév.nnncs  Ville 

Tensions  normales . 10,1  62,5 

Hypertensions  moyennes  (de  15 

à  20) . '>6,3  20,8 

Hypertension»  fortes  (au-de»bus 

de  20) . ■•3/>  Ifi/’ 

Nous  tenions  à  souligner  celte  différence  entre 
les  deux  categories  de  malades,  parce  qu’elle 
explique,  croyons-nous,  ce  fait  que  certains 
auteurs  considèrent  1  hypertension  comme  la 
règle  chez  les  obèses,  alors  que  d’autres  la  eon- 
sidèreilt  comme  contingente  et  liée  à  des  causes 
accessoires.  En  ce  qui  nous  concerne,  l’examen 
des  faits  de  la  seconde  catégorie  nous  a  empêché 
de  formuler  les  conclusions  un  peu  absolues  que 
nous  aurions  pu  être  tenté  de  faire  d’après  ceux 
de  la  première. 

Comment  peut-on  expliquer  celte  différence? 
Elle  est  peut-être  en  partie  explicable  par  l’àge 
dos  malades  de  ville,  inferieur  en  général  à  celui 
des  malades  de  Brévannes,  peut-être  aussi  par  ce 
fait  que  nos  malades  de  ville  sont  pour  la  plupart 
venus  consulter  pour  des  troubles  cardiaques 
lesquels  auraient  pu  amener  un  certain  degré 
d’hypotension  ;  mais  nous  ne  croyons  pas  que 
celte  explication  soit  valable  car  nos  obèses  à 
tension  normale  ne  présentaient  aucun  signe 
d’insuffisance  cardiaque  ;  au  contraire,  c’est  juste¬ 
ment  chez  ceux  qui  avaient  une  tension  élevée 
que  des  signes  d’insuffisance  cardiaque  plus  ou 
moins  manifestes  étaient  décelables. 

Il  faut  probablement  conclure  que  les  obèses 
de  riiôpital  sont  soumis  à  des  conditions  étiolo- 
gi([ues  particulières  (sédentarité,  alimentation 
détcctueuse,  petit  alcoolisme  chronique),  qui 
produisent  à  la  fois  l’obésité  et  l’hypertension 
chez  certains  prédisposés  seulement,  puisque  nos 
malades  de  Brévannes,  immobilisés  au  lit,  qui  ne 
deviennent  pas  obèses,  ne  sont  pas  non  plus 
hypertendus. 

te  chaînon  qui  relia  Vobésité  it  1  hypertension 


est-il  la  néphrite  chroniipie  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas,  car  nos  obèses  albuminuriques,  d’ailleurs 
rares,  ne  présentaient  pas  une  tension  plus  éle¬ 
vée  que  les  autres  ;  d’autre  part,  plusieurs  de  nos 
obèses  hypertendus  présentaient  une  azotémie 
normale  et  une  constante  uréo-sépréloire  nor¬ 
male. 

Quant  à  l’artériosclérose  cliniquement  déce¬ 
lable  par  la  palpation  des  artères,  elle  était  fré¬ 
quente  chez  nos  obèses  hypertendus,  mais  non 
constante.  Anatomiquement,  elle  n’existait  que 
dans  un  des  deux  cas  dont  nous  avons  pratiqué 
l’autopsie. 

Il  est  donc  probable  qu’il  y  a  une  certaine 
parenté  étiologique  entre  l’obésité  et  l'hyperten¬ 
sion,  mais  nous  nous  refusons  à  croire  que  l’obé¬ 
sité  par  elle-même  puisse  produire  l’hyperlen- 


De  toutes  façons,  il  est,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  très  important  de  prendre  la  tension  arté¬ 
rielle  de  tous  les  obèses,  même  et  surtout  des 
obèses  florides,  car  un  grand  nombre  de  ces 
sujets  présentent  une  hypertension  permanente 
qui  est  le  plus  souvent  absolument  latente  et  qui 
les  expose  à  ces  accidents  cardio-vasculaires 
notés  depuis  longtemps  comme  complication  de 
l’obésité  (apoplexie,  mort  subite)  accidents  qui 
sont  en  réalité  liés,  non  à  l’obésité,  mais  à  l’hyper¬ 
tension  concomitante. 


SUR  UN  NOUVEAU  SIGNE  PHYSIQUE 
DES  ÉPANCHEMENTS  LIQUIDES 
DE  LA  PLÈVRE 

Par  Joseph  CHALIER 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Il  paraît  superllu,  a  priori,  de  vouloir  adjoindre 
un  signe  de  plus  à  la  longue  liste  des  symptômes 
qui  caractérisent  la  présence  de  liquide  dans  la 
cavité  pleurale.  Dans  les  cas  litigieux,  n’a-t-on 
pas,  avec  la  radioscopie  et  la  ponction  explora¬ 
trice,  des  procédés  d’investigation  suffisamment 
fidèles  pour  lever  tous  les  doutes  ?  Loin  de  nous 
l’intention  de  contester  leurs  précieux  services  ; 
mais,  dans  la  pratique  extra-hospitalière,  et  spé¬ 
cialement  à  la  campagne,  il  est,  en  règle  générale, 
impossible  de  recourir  aux  rayons  X,  et  la  ponc¬ 
tion,  en  dehors  de  certains  petits  inconvénients 
([ui  en  résultent  parfois,  n’est  pas  toujours 
acceptée  lorsqu’on  la  présente  comme  un  moyen 
de  diagnostic. 

Au  point  de  vue  purement  clinique,  il  est  habi- 
tuclleraenl  très  facile  de  reconnaître  l'existence 
d’un  épanchement  liquide  de  la  plèvre.  Certains 
symptômes,  par  leur  réunion,  ont  une  signifi¬ 
cation  presque  absolue;  telle  est  l’association  : 
matité  d’une  base  tournant  sous  l’aisselle,  aboli¬ 
tion  des  vibrations  vocales,  abolition  du  mur¬ 
mure  vésiculaire.  D’autres,  qui  méritent  toujours 
d’être  interprétés  —  .souffle,  égophonie,  pecto- 
riloquie  aphone  —  sont  de  constatation  très 
utile,  mais  ils  peuvent  faire  défaut,  et  sont  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  un  degré  déterminé  de 
liquide.  Certains,  enfin,  dans  le  détail  desquels 
il  serait  oiseux  d’entrer,  offrent  plus  un  intérêt 
de  curiosité  qu’une  valeur  pour  le  diagnostic  et, 
à  cet  égard  leur  importance  est  accessoire,  excep¬ 
tion  faite  pour  un  signe  cher  aux  médecins  lyon¬ 
nais  et  sur  lequel  nous  reviendrons  :  le  flot. 

En  fait,  très  convaincants,  d’ordinaire,  sont 
les  renseignements  fournis  par  l’inspection,  la 
palpation,  la  percussion  et  l’auscultation. 

Il  est  cependant  des  cas,  surtout  des  cas 
frustes,  où  le  signe  que  nous  recherchons  depuis 
plus  de  quatre  ans  est  d’une  utilité  manifeste  pour 
le  diagnostic.  Nous  indiquerons  tout  d’abord 
ertmmfcni  on  le  rtir.hürehe  et  pàr  quoi  il  ns  carac' 
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térise;  nous  le  différencierons  du  flot  avec  lequel 
il  ne  saurait  être  confondu;  nous  montrerons 
enfin,  par  quelques  exemples,  son  extrême  sen¬ 
sibilité. 

J  A 

Il  s’agit  d’un  phénomène  essentiellement  tac¬ 
tile. 

Avec  la  pulpe  de  la  phalange  distale  de  l'index, 
du  médius  et  de  l’annulaire,  on  pratique  une  série 
de  petits  tapotements  sur  la  paroi  thoracique, 
comme  si  l’on  jouait  sur  un  clavier,  les  doigts 
s’appliquant  de  préférence  alternativement  et  non 
simultanément,  avec  une  très  grande  souplesse 
dans  les  mouvements  qui  doivent  se  passer  dans 
les  articulations  métacarpo-phalangiennes. 

Ces  petits  tapotements,  rapides,  doivent  être 
très  peu  appuyés,  de  telle  sorte  que  l'observateur 
et  les  personnes  de  l’entourage  ne  perçoivent 
pas  le  moindre  son  :  c’est  une  manœuvre  totale¬ 
ment  silencieuse. 

On  l’exécute  donc  rapidement  de  haut  en  bas 
et  de  bas  en  haut  en  comparant  les  sensations 
obtenues  au  niveau  de  chaque  héraithorax.  Natu¬ 
rellement  c’est  surtout  aux  bases,  en  arrière,  que 
le  signe  sera  noté,  et  plus  particulièrement,  dans 
les  cas  où  la  quantité  du  liquide  est  minime,  le 
long  des  gouttières  paravertébrales,  à  hauteur 
des  9*',  10°  et  11'  espaces  intercostaux. 

Ainsi  est  perçue,  par  la  pulpe  des  doigts,  une 
sensation  vibratoire  légère  donnant  un  petit  />•/■- 
missement  et  aussi  une  impression  de  tremblote¬ 
ment-,  à  cette  sensation,  la  plus  facile  à  saisir, 
mais  qui  pour  nous  n’est  pas  primordiale,  s’ad¬ 
joint  la  notion  plus  importante  d’une  légère 
adhésion  de  la  pulpe  digitale  à  la  paroi  qui  paraît 
un  peu  pâteuse,  moins  ferme  et  moins  élastique; 
si  bien  qu’en  procédant  par  comparaison  on  se 
rend  compte  que  la  manœuvre  de  tapotement 
s’exécute  du  côté  malade  avec  moins  de  légèreté 
et  de  souplesse  que  du  côté  sain. 

Pour  bien  se  pénétrer  de  ces  sensations,  qu’il 
est  très  difficile  de  décrire,  mais  que  l’on  n’oublie 
plus  une  fois  qu’on  les  a  reconnues,  nous  con¬ 
seillons  leur  recherche  dans  le  cas  d’une  pleu¬ 
résie  à  grand  épanchement  ;  on  les  obtiendra 
dans  la  zone  de  matité  franche  ;  elles  feront  défaut 
au-dessus  du  liquide  dans  la  zone  de  sonorité. 
Personnellement  nous  avons  pris  l’habitude  de 
procéder  à  la  recherche  initiale  de  notre  signe 
avant  toute  percussion,  et  nous  pouvons,  en  cir¬ 
conscrivant  la  région  oii  il  existe,  indiquer  nette¬ 
ment  la  limite  supérieure  de  répanchement;  elle 
est,  à  1  cm  près,  celle  que  permet  d’établir  la 
percussion,  (lénéralement,  par  le  procédé  palpa- 
toire  le  niveau  est  un  peu  plus  élevé  que  ne  l’in¬ 
dique  la  matité  ;  c’est  en  ell'et  un  symptôme  d'une 
très  grande  sensibilité,  comme  nous  le  verrons 
tout  à  l’heure. 

11  nous  arrive  parfois  d’exécuter  une  autre  ma. 
nœuvre  h  deii.v  mains  :  une  main  étant  appliquée 
à  plat,  horizontalement,  à  la  partie  inférieure  de 
la  cage  thoracique,  on  pratique  à  quelques  cen¬ 
timètres  au-dessus,  avec  les  doigts  de  l'autre 
main,  les  tapotements  que  nous  avons  décrits. 
Ainsi  chaque  main  serait  plus  spécialisée  dans 
l’appréciation  des  phénomènes  perçus,  la  main 
inférieure  recueillant  une  sensation  vibratoire, 
la  main  supérieure  notant  surtout  le  phénomène 
d’adhésion  relative  à  la  paroi. 

Pour  des  débutants,  il  semble  plus  simple  de 
se  rendre  compte  ainsi  de  l’adhésion  et  du  fré¬ 
missement.  En  réalité,  cette  technique  n’est  pas 
la  bonne  et  nous  l’avons  à  peu  près  abandonnée  : 
en  effet,  le  tapotement  de  la  masse  musculaire 
paravertébrale,  même  très  léger  au  point  de  ne 
donner  lieu  à  aucune  perception  auditive,  est 
susceptible,  en  dehors  de  tout  épanchement,  et 
si  un  intervalle  minime  sépare  les  deux  mains,  de 
transmettre  un  léger  frémissement  à  la  main  qui 
palpe  à  plat;  et,  si  l'intervalle  est  grand  la  ma¬ 
nœuvre  reste  sans  utilité,  un  tapotement  très 


doux  étant  incapable  de  provoquer  la  transmis¬ 
sion  des  vibrations  à  une  longue  distance. 


L’exposé  qui  précède  pourrait  suffire  à  indivi¬ 
dualiser  nettement  le  signe  sur  lequel  nous  dési¬ 
rons  attirerTaltention.  Il  n’est  pas  inutile,  cepen¬ 
dant,  de  bien  spécifier  qu’il  n’a  rien  de  commun 
avec  le  phénorpène  étudié  depuis  longtemps  par 
l’école  lyonnaise  sous  le  nom  de  /lot. 

Le  flot,  décrit  par  Tripier  et  Mouisset,  se 
recherche  à  deux  mains.  L’une,  inférieure,  fait 
corps,  sans  appuyer,  avec  la  partie  po.sléro- 
externe  de  la  cage  thoracique  ;  l’autre  pratique 
de  haut  en  bas  une  «  percussion  brève,  suivie  du 
retrait  immédiat  de  la  main  »  par  les  «  quatre 
derniers  doigts  allongés,  frappant  à  plat,  dans 
toute  la  longueur  de  leur  face  palmaire  »  et,  «  à 
partir  d’un  certain  point,  produit  le  flot  perçu  par 
l’autre  main.  Ce  point,  situé  à  une  hauteur  varia¬ 
ble  de  la  paroi  thoracique,  indique  exactement  le 
niveau  du  liquide  ».  Il  s’agit  d  une  «  fluctuation 
vibratoire  et  non  pas  d’un  simple  choc  produit 
par  soulèvement  de  l’espace  intercostal,  comme 
dans  la  fluctuation  intercostale  décrite  par  Trous- 

On  peut  aussi  avec  Bard,  avec  Mouisset, 
rechercher  le  flot  avec  une  seule  main.  «  La  main 
dans  l’extension,  on  percute  à  pleine  main  de 
manière  à  ce  que  toute  la  surface  palmaire  vienne 
bien  se  mettre  en  contact  avec  la  paroi  thora¬ 
cique;  et  en  laissant  aux  divers  segments  delà 
main  la  plus  grande  souplesse  possible,  on  fait 
ainsi  une  percussion  large  et  légère,  non  suivie 
du  retrait  immédiat  de  la  main,  qu’on  laisse  un 
moment  accolée  à  la  peau  sans  exercer  la  moin¬ 
dre  pression...  On  éprouve  alors,  au  niveau  de 
l’épanchement,  une  sensation  d'ondulations  sem¬ 
blables  à  celles  que  l’on  perçoit  en  procédant  de 
la  môme  manière  sur  un  abdomen  ascitique,  ou 
sur  une  vessie  de  caoutchouc  distendue  par  du 
liquide.  »  On  a  parfois  l’impression  que  donne¬ 
rait  «  un  bloc  de  gélatine  tremblotant  ». 

Chez  l'enfant,  E.  Weill  fait  sur  la  poitrine 
«  un  trémolo  avec  le  pouce  d’un  côté  et  les  der¬ 
niers  doigts  de  l’autre  ». 

Cette  longue  description  n’est  pas  inutile.  Elle 
permet  d’attirer  l’attention  sur  un  signe  de  très 
-grande  valeur  et  malheureusement  méconnu  hors 
de  la  sphère  lyonnaise.  Le  flot  indique  chez 
l'adulte  un  épanchement  assez  abondant.  Dans  sa 
'/’/icsc  (Lyon  1887),  Mouisset  cite  plusieurs  obser¬ 
vations  où  les  signes  cliniques  habituels  n’ètaient 
pas  en  faveur  d’un  épanchement  abondant,  la 
respiration  notamment  s’entendant  jusqu’à  la 
base  :  le  flot,  rectifiant  dans  ces  cas  la  notion  de 
quantité,  la  thoraceïitèse  'permir’offectivement  de 
retirer  une  importante  masse  do  liquide,  environ 
un  litre. 

On  aperçoit  désormais  tout  ce  qui  sépare  le 
flot  de  notre  signe.  Le  premier  phénomène  né¬ 
cessite  une  percussion  sur  une  assez  vaste  sur¬ 
face  avec  toute  la  main  ou  toute  la  face  palmaire 
des  doigts;  le  second  exige  un  léger  tapotement 
de  la  pulpe  digitale  en  une  zone  toute  minime. 
Ici  l’on  a  un  ébranlement  notable  avec  un  bruit 
assez  intense  perçu  au  loin;  là  la  mameuvre  reste 
silencieuse.  Dans  un  cas,  la  sensation  est  celle 
d’ondulations  vibratoires  ;  dans  l’autre,  elle  con¬ 
siste  en  un  léger  frémissement  et  surtout  en  une 
sorte  d’adhésion  relative  à  la  paroi.  Enfin,  le  Ilot 
est  la  signature  d’une  certaine  abondance  de 
liquide  (au  moins  800  gr.  chez  l’adulte);  notre 
signe  est  d’une  telle  sensibilité  qu’il  révèle  des 
épanchements  de  quelques  grammes. 

Cest  là  que  réside  son  intérêt  ;  c’est  son  exis¬ 
tence  dans  les  cas  où  le  diagnostic  d’épanche¬ 
ment  pleural  reste  en  suspens,  en  raison  du  de- 
I  gré  souvent  très  minime  du  liquide. 


C’est  dire  sa  valeur,  notamment  en  présence 
d’une  pleurésie  diaphragmatique,  alors  que  la 
douleur  provoquée  le  long  des  insertions  du  dia¬ 
phragme  et  surtout  au  niveau  du  «  bouton  »  de 
Guéneau  de  Mussy  ne  s’accompagne  pas  encore 
de  la  moindre  modification  de  sonorité  ni  d’une 
diminution  marquée  du  murmure. 

Nous  avons  publié,  en  Février  1920,  l’histoire 
d’un  malade  de  60  ans  qui  mourut  des  suites 
d’une  perforation  d’un  ulcère  du  duodénum. 
Dans  une  première  étape,  s’étaient  coristituées 
des  lésions  péritonéales  de  l’étage  supérieur, 
prédominantes  dans  l’arrière-cavité;  la  mort  fut 
le  fait  d’une  péritonite  généralisée  secondaire. 
Go  sujet  souffrait  violemment  à  la  base  droite  du 
thorax  en  avant,  au  niveau  des  insertions  dia¬ 
phragmatiques.  On  aurait  pu  mettre  cette  dou¬ 
leur  sur  le  compte  des  complications  périto¬ 
néales.  Elle  attira  néanmoins  notre  attention  sur 
la  plèvre.  L’examen  ne  révélait  que  des  râles 
muqueux;  mais  nous  notions  par  le  tapotement 
léger  de  la  pulpe  digitale,  au  niveau  des  deux  der¬ 
niers  espaces  intercostaux,  près  de  la  colonne 
vertébrale,  une  sensation  de  frémissement  et 
d'adhésion  qui,  malgré  le  doute  des  assistants, 
nous  fit  affirmer  un  épanchement.  Lme  ponction 
exploratrice,  aussitôt  faite,  fut  positive.  Le  sujet 
mourut  de  sa  péritonite  et,  à  l’autopsie,  on  ne 
recueillit  dans  la  plèvre  malade  pas  plus  de 
170  eme  de  liquide  séro-purulent. 

Un  jeune  homme  de  18  ans  entre  dans  notre 
service  pour  des  douleurs  légères  au  sommet 
gauche  et  des  sensations  très  pénibles  à  la  base 
correspondante  et  dans  la  région  précordiale.  La 
respiration  est  superficielle  et  rapide.  On  re¬ 
marque  au  sommet  gauche  de  la  rudesse  du  mur¬ 
mure.  Il  n’y  a  pas  de  matité  à  la  base,  mais 
seulement  une  légère  diminution  de  sonorité, 
coexistant  avec  un  point  assez  sensible  au  niveau 
du  bouton  diaphragmatique.  A  cela  se  bornent 
les  constatations.  Mais  notre  signe  est  nettement 
positif.  Avant  de  recourir  à  la  ponction,  nous 
voyons  le  malade  aux  rayons  N  :  le  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  s’éclaire  mal,  mais  il 
n’est  nullement  comblé;  il  n’y  a  ni  zone  opaque, 
ni  ligne  de  niveau.  Non  seulement  le  radiologue 
n’affirme  pas  la  présence  de  liquide  mais,  il  ne 
croit  pas  qu’il  y  en  ait.  En  sa  présence,  séance 
tenante,  par  une  ponction  à  la  seringue,  dans  le 
11°  espace,  nous  arrivons  à  retirer  en  tout  50  eme 
de  liquide. 

Voici  une  autre  observation  également  instruc¬ 
tive.  Un  sujet  de  59  ans  vient  à  l’hôpital  un  mois 
après  le  début  d’une  pneumonie  de  la  base  droite. 
A  ce  niveau  se  perçoivent  des  signes  indubitables 
et  classiques  d’épanchement  pleural  :  une  ponc¬ 
tion  ramène  un  litre  de  liquide.  Or,  quinze  jours 
plus  tard,  à  la  base  gauche,  où  la  sonorité  reste 
conservée  malgré  la  perception  de  râles  sous- 
crépitants  nombreux,  le  seul  symptôme  d’épan¬ 
chement  liquide  consiste  dans  le  phénomène  de 
frémissement  et  d'adhésion  :  on^ponctionne  et 
l’on  n’obtient  que  .5  eme  de  liquide  louche.  Par  la 
suite,  à  droite,  tout  s’améliore,  la  respiration, 
bien  que  mêlée  de  râles,  revient  jusqu’à  l’extrême 
base;  mais  notre  signe  persistant  indique  que  la 
résorption  n’est  pas  absolue  et ,  de  fait,  une  ponc  ■ 
tion  très  basse  ramène  15  eme  de  liquide. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  :  ceux 
qui  précèdent  nous  paraissent  suffisamment 
démonstratifs.  La  sensibilité  de  notre  signe  est 
ainsi  nettement  établie.  Grâce  à  lui,  maintes  fois 
nous  avons  dépisté  la  participation  pleurale  à  un 
état  qui  par  ailleurs  paraissait  strictement  pulmo¬ 
naire;  et,  à  plusieurs  reprises,  au  cours  de  mani¬ 
festations  se  rangeant  dans  le  cadre  de  la  spléno¬ 
pneumonie,  nous  avons  ainsi  affirmé  la  présence 
d’une  minime  quantité  de  liquide,  et  la  ponction 
nous  a  donné  raison. 

A  la  vérité,  il  nous  est  arrivé  parfois,  notre 
signe  étant  po.sitif,  de  faire  une  ponction  blan¬ 
che;  mais  une  deuxième  ponction,  en  un  point 
voisin  ou  inférieur)  a  été  généralement  heureuse) 
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ou'bien  c’est  seulement  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  que -le  liquide  fut  certifié  pré¬ 
sent,  à  une  nouvelle  ponction. 

Dans  ces  cas  limites,  l’épancherrient  est  trop 
minime  pour  demander  aux  rayons  X  de  vérifier 
la  valeur  de  notre  signe.  Il  faut,  pour  ceia, 
s’adresser  à  la  ponction. 

Une  objection  vient  alors  à  l’esprit,  tout  natu¬ 
rellement.  S’il  en  est  ainsi,  comme  il  faut  une 
certaine  éducation  pour  percevoir  les  sensations 
de  frémissement  et  d’adhésion,  n’est-il  pas  pré¬ 
férable  de  recourir  purement  et  simplement  à  la 
ponction  exploratrice  ? 

Nous  ferons  observer  que  souvent  c’est  seule¬ 
ment  la  constatation  de  notre  signe  qui  éveille  la 
notion  de  liquide,  en  l’absence  de  tout  autre  signe 
de  valeur.  D’autre  part,  la  ponction,  quand  il  y  a 
très  peu  de  liquide,  doit  porter  sur  le  10"  et, 
mieux  encore,  le  11"  espace  intercostal,  dans  la 
région  paravertébrale,  pour  atteindre  le  point  dé¬ 
clive  du  sinus  costo-diaphragmatique  ;  elle  est 
alors  de  pratique  très  délicate  en  raison  de  la 
courbure  du  diaphragme  très  voisin  de  la  paroi. 
Et  très  aisément,  si  l’on  ne  sait  apprécier  distinc¬ 
tement  les  divers  plans  qu’elle  traverse,  l’aiguille 


s’enfonce  au  delà  de  la  paroi,  en  plein  muscle, 
ou  mcinc  dans  la  cavité  abdominal  si  elle  est 
poussée  un  peu  loin.  Il  faut,  nous  le  répétons, 
une  très  grande  habitude  de  ces  ponctions  très 
basses  pour  qu’elles  restent  inoffensives  et  soient 
positives.  Elles  nous  ont  servi  à  démontrer  la 
valeur  de  notre  signe,  sa  sensibilité  extrême.  Le 
praticien  aura  meilleur  compte  à  se  familiariser 
avec  la  recherche  du  frcnii.ssciiient  et  Je  Vadhesion 
par  le  tapotement  silencicuc  de  la  pulpe  digitale, 
plutôt  que  de  s’adresser  à  la  ponction  très  basse, 
source  de  déboires  à  qui  n’en  possède  pas  la 
technique  d’une  fayon  parfaite. 


Nous  ne  croyons  pas  utile  de  nous  livrer  à  de 
longues  considérations  pathogéniques.  Dès  l’ins¬ 
tant  où  notre  signe  n’a  pas  de  relations  avec  le 
flot,  on  ne  saurait  l’expliquer  par  des  phéno¬ 
mènes  vibratoires  se  passant  dans  le  liquide  sous 
l’influence  du  tapotement  digital.  Celui-ci  est 
trop  léger  d’ailleurs,  et  la  sensation  d’adhésion 
et  de  consistance  cutanée  se  conçoit  assez  vo¬ 


lontiers  si  l'on  invoque  une  sorte  d’çcdème  der¬ 
mique  extrêmement  atténué;  mais  c’est  là  une 
simple  hypothèse. 

Au  surplus,  le  fait  clinique  seul  importe,  puis¬ 
qu’il  a  —  nous  croyons  l’avoir  établi  —  une  va¬ 
leur  sémiologique  certaine.  Présent  dans  les 
pleurésies  usuelles,  oi'i  il  reste  un  signe  d’arrière- 
plan  tant  les  autres  symptômes  sont  typiques,  on 
le  recherchera  systématiquement  au  cours  de 
tous  les  processus  pulmonaires  de  base;  souvent 
il  démontrera  l’existence  d’un  contingent  pleuré¬ 
tique  resté  jusque-là  insoupçonné.  11  permettra 
de  dépister  à  leur  début  les  complications  pleu¬ 
rales  de  la  pneumonie.  Certaines  pleurésies 
cardiaques  ont  pour  seule  traduction  physique 
une  zone  de  matité  ;  il  constituera  ici  un  appoint 
de  plus  au  diagnostic;  parfois  même,  comme 
nous  l’avons  constaté,  la  sonorité  restant  normale, 
c'est  lui  qui  indiquera  qu’un  épanchement  est  en 
voie  de  constitution.  Il  sera  surtout  utile  pour 
déceler,  dès  sa  formation,  le  liquide  d’une  pleu¬ 
résie  diaphragmatique  et  ne  pas  laisser  le  dia¬ 
gnostic  s’égarer  soit  vers  une  simple  névralgie 
I  phrénique,  soit  vers  une  atteinte  du  péritoine 
I  sous-diaphragraatique. 


XXYF  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 
ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Qulœper,  6  Août  1922.) 


Première  question  : 

PSYCHIATRIE  :  LES  TROUBLES  MENTAUX  DANS  L’ENCÉPHALITE  EPIDEMIQUE 


L’encéphalite  léthargique  ou  épidémique,  apparue 
pour  la  première  fols  en  France  en  1919,  consiste 
en  une  polio-encéphalite  avec  périvascularite,  pré¬ 
dominant  au  niveau  de  la  substance  grise  du  méso- 
céphale.mais  pouvant  atteindre  également  les  anttes 
régions  du  névraxe.  L'agent  de  la  maladie  serait,  pour 
les  uns,  le  diplostreptocoque  de  Wiesner,  pour  les 
autres  un  virus  filtrant  neurotrope,  très  voisin  de 
celui  de  l’herpès. 

Cliniquement,  l’affection  se  traduit  par  une  série 
de  symptômes  et  de  syndromes  somatiques  et  psychi¬ 
ques,  extrêmement  polymorphes  et  variables  en 
intensité,  localisation,  forme,  qualité  et  durée,  affec¬ 
tant  une  évolution  acyclique,  quelquefois  aigue  ou 
suraiguë,  mais  le  plus  souvent  chronique  et  même 
progressive. 

eiT* 

Les  si/mptomes  psychiques  sont  des  plus  variés. 

En  tête,  vient  la  léthargie  qui  a  donné  son  nom  à 
la  maladie.  Il  s’agit  d'un  état  de  somnolence,  d  in¬ 
tensité  très  diverse,  depuis  la  simple  obnubilation 
jusqu’aux  formes  les  plus  accusées  de  confusion 
mentale,  avec  stupeur,  agitation  ou  délire.  L’oni¬ 
risme  normal  du  sommeil  s’associe  parfois  avec  un 
onirisme  pathologique,  de  même  que  des  accès 
d’excitation  peuvent  alterner  avec  des  phases  de 
torpeur  :  et  cette  variabilité  même  de  la  symptoma¬ 
tologie  est  une  des  caractéristiques  de  l’affection. 

Les  hallucinations  sont  des  plus  fréquentes,  favo¬ 
risées  par  la  confusion  et  l’automatisme  onirique. 
Elles  engendrent  des  idées  délirantes,  polymorphes, 
variables,  mobiles.  Si  parfois,  comme  dans  la  confu¬ 
sion,  elles  persistent  longtemps  api-ès  l’épisode  hal¬ 
lucinatoire,  par  contre,  très  souvent,  le  malade,  au 
milieu  même  de  son  onirisme,  rectifie  et  réduit  ses 
croyances  morbides  dont  il  fait  remarquer  lui-même 
l'invraisemblance  ou  l’absurdité. 

Les  obsessions,  phobies,  impulsions  peuvent  do¬ 
miner  la  scène  an  point  d’en  imposer  pour  un  syn¬ 
drome 'dégénératif. 

Les  troubles  hystériformes,  mutisme,  crises  con¬ 
vulsives,  bizarrerie  des  attitudes,  des  actes  et  des 
propos,  maniérisme,  exagérations  théâtrales,  réac¬ 
tions  discordantes,  ont  été  signalés  par  de  nombreux 
auteurs. 

L’asthénie  psychique  et  motrice  s’observe  à  toutes 
les  périodes;  mais,  parfois,  par  son  intensité  et  sa 
persistance,  elle  constitue  durant  des  mois  entiers 
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l’expression  mono-symptomatique  de  la  maladie. 

A  côté  de  ces  troubles,  on  constate  une  altération 
de  la  plupart  des  grandes  fonctions  mentales.  L’at¬ 
tention  spontanée  ou  volontaire,  l’association  des 
idées,  le  jugement  sont  touchés.  Mais  il  est  remar¬ 
quable  en  revanche  combien  la  mémoire  persiste 
souvent  avec  fidélité,  de  même  que  la  conscience  de 
l’état  psychopathique.  L’imagination  se  montre  par¬ 
fois  exaltée.  L’affectivité  est  diversement  modifiée; 
hyperémotivité,  instabilité  du  caractère  et  de  l’hu¬ 
meur,  anxiété,  colère,  etc.  L’expression  mimique,  le 
langage,  l’écriture  même  sont  susceptibles  de  nom¬ 
breuses  perturbations. 


Ces  symptômes,  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  isolément,  peuvent,  malgré  leur  polymor¬ 
phisme  et  leur  variabilité,  se  grouper  en  un  cerlain 
nombre  de  syndromes  psychopathiques  ayant  une 
tonalité  et  une  couleur  suffisamment  caractéristiques. 

Le  syndrome  léthargique  ne  doit  être  envisagé  que 
comme  un  aspect  superficiel  et  pittoresque  de  la 
maladie,  car,  eu  réalité,  derrière  l’apparence  de  som¬ 
nolence,  existent  des  troubles  plus  profonds  des 
fonctions  psychiques. 

Les  syndromes  confusionnels  affectent  les  types 
soit  de  délire  onirique,  soit  de  délire  aigu,  soit  de 
confusion  avec  stupeur. 

Les  syndromes  dépressifs,  depuis  l'asthénie  avec 
tristesse,  inaptitude  au  travail,  semi-mutisme,  jus¬ 
qu’aux  états  mélancoliques  avec  idées  de  dépréciation, 
d’indignité,  d’auto-accusation,  sont  habituels. 

Les  syndromes  d’excitation  comportent  l’agitation 
motrice,  l’hyperidéatlon,  l’excitation  verbale,  etc. 

Les  syndromes  délirants  sont  de  deux  ordres  ; 
tantôt  il  s’agit  de  délire  onirique,  tantôt  de  délires 
systématisés  analogues  aux  psychoses  hallucina¬ 
toires,  parsno’ides,'  interprétatives. 

La  prépondérance  des  troubles  moteurs  confère 
leur  physionomie  aux  syndromes  catatoniqne,  hébé- 
phréno-catatonique,  parkinsonien,  pseudo-paralyti¬ 
que,  épileptifol-me. 

Restent  à  envisager  les  divers  types  clinicjues  que 
revêt  l'encéphalite.  En  raison  de  sa  symptomatologie 
protéiforme  et  de  son  évolution  ac.yclique,  il  est 
assez  malaisé  de  circonscrire  des  individualités  cli¬ 
niques  bien  définies  ;  il  est  possible  cependant  de 
schématiser  quelques  formes  assez  nettes. 


Les  formes  psychiques  pures  existent-elles  ■’  Quel¬ 
ques  auteurs  en  ont  décrit  ;  mais  il  faut  convenir 
qu’elles  sont  rares  et  que,  le  plus  souvent,  aux  trou¬ 
bles  mentaux  s’associent  des  troubles  organiques 
pour  constituer  ainsi  des  formes  psycho-organiques, 
qui  affecteront  une  évolution  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique.  De  la  légèreté  des  troubles  dépendent  les 
formes  frustes,  ambulatoires  ou  larvées. 

Eu  somme,  au  point  de  vue  clinique,  ce  qui  carac¬ 
térise  essentiellement  les  troubles  mentaux  do 
l’encéphalite  épidémique,  c’est,  à  côté  de  leur  ri¬ 
chesse  et  de  leur  polymorphisme,  leur  mutabilité, 
leur  variabilité,  d’où  naissent  ces  discordances 
étranges,  ces  dissociations  singulières,  ces  tableaux 
cliniques  si  hétéroclites  et  si  bizarres,  que  l’hypo¬ 
thèse  de  la  simulation  s’offre  souvent  à  l’esprit  de 
l'observateur. 

l’ar  bonheur,  quelques  signes  assez  précis  per¬ 
mettent  cependant  de  l’identifier.  Ce  sont:  la  coexis¬ 
tence,  qui  fait  rarement  défaut,  de  troubles  organi¬ 
ques,  le  retour  monotone  et  comme  stéréotypé  d’un 
trait  particulier,  la  persistance  de  la  conscience,  enfin 
l’exaspération  vespérale  des  troubles  délirants  et 
psycho-moteurs. 

C’est  grâce  à  ces  caractéristiques  qu’on  pourra 
établir,  souvent  non  sans  peine,  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  de  l’encéphalite  et  des  affections  qui  lui  res¬ 
semblent. 

Quant  au  pronostic,  il  est  non  moins  malaisé  à 
formuler.  Maladie  capricieuse,  u  à  reprises  et  à  sur¬ 
prises  »,  l’encéphalite,  même  légère  d’apparence,  est 
toujours  pleine  de  menace  pour  l'avenir.  Ses  formes 
traînantes,  entrecoupées  d’exacerbations  graves,  per¬ 
mettent  de  dire  qu’  «  on  ne  sait  jamais  quand  la  ma¬ 
ladie  est  finie,  ni  quand  elle  finira  ».  D'une  façon  gé¬ 
nérale,  la  stupeur  confnsionneile  persistante,  associée 
à  la  rigidité  parkinsonienne,  l'agitation  incoercible 
et  continue,  l’insomnie  tenace,  constituent,  pour  la 
plupart  de»  auteurs  des  indices  d’une  particulière 
gravité.  Mais,  même  quand  le  malade  survit  aux 
périodes  aiguës,  les  séquelles  psychopathiques  qu’il 
en  conserve  peuvent  persister  durant  des  mois  et  des 
années,  sans  atténuation,  ni  amélioration  ;  et  la 
plupart  des  cas  observés  actuellement  depuis  les 
débuts  de  l’épidémie  ne  sont  pas  encore  guéris. 

La  thérapeutique,  en  attendant  qn’ellè  devlentiS 
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scientifique,  demeure  purement  empirique  :  abcès  de 
fixition,  uroformine,  ponction  lombaire,  auto-hémo¬ 
thérapie,  balnéation,  drap  mouillé,  etc.  La  contagion 
étant  certaine  et  paraissant  s’effectuer  par  la  salive, 
les  sécrétions  naso-pharyngiennes,  imposera  des 
mesures  prophylactiques  de  désinfection. 

Enfin,  la  médecine  légale  des  formes  mentales  de 
l’encéphalite,  quoique  à  peine  ébauchée,  apparaît 
déjà  comme  d'un  intérêt  primordial.  Xombreuses 
sont  déjà  les  réactions  médico-légales  signalées  ; 
violences,  tentatives  de  meurtre,  vols,  fugues,  viols, 
exhibitionnisme,  suicide,  etc.,  accomplis  soit  à  la 
faveur  d’épisodes  confusionnels,  soit  dans  des  phases 
de  rémission  où  le  malade  paraît  conscient  et  rts- 
ponsable.  L’allure  hystériforme  de  certaines  mani¬ 
festations  peut  également  faire  soupçonner  à  tort  la 
simulation. 

—  M.  Truelle  {'\c  Paris)  ajoute  quelques  mois  à  son 
rapport  pour  insister  sur  cette  particularité  que  les 
troubles  aigus  habituels  consistent  en  syndromes 
plus  ou  moins  déviés  de  la  contusion  mentale.  Mais, 
à  côté  dfs  formes  transitoires,  qui  peuvent  se  pro¬ 
longer,  laisser  des  séquelles,  etc.,  on  observe  toute 
une  série  de  formes  chroniques  d'emblée  dont  l’évo¬ 
lution  est  encore  mal  connue,  ne  pouvant  être  établie 
que  par  une  expérience  de  trois  ans  environ.  T.  ter¬ 
mine  en  déclarant  qu’il  n’est  pas  encore  possible  de 
préciser  le  diagnostic  dilféi-entlel  de  l’encéphalite 
épidémique  avec  les  psychoses  infectieuses  banales, 
malgré  l’importance,  dans  la  première  infection,  de 
la  variabilité  extrême  des  symptômes,  de  leur  oscil¬ 
lation  particulièrement  accentuée. 

—  M.  Cruebet  (de  Bordeaux)  estime  que,  dans  le 
polymorphisme  des  réactions  mentales  qu’il  a  signalé 
avec  Moutier  et  Calmettes  dès  1917,  il  y  a  lieu  de  faire 
une  place  à  part  au  syn  Jrome  pseudo-parkineonlen 
ou  bradyl'inétlque,  selon  le  terme  qu’il  a  proposé 
en  1906. 

A  Bordeaux,  on  peut  «n  compter  plus  de  200 
observations,  dont  10  personnelles  à  l'auteur.  A 
Lyon,  Bériel  parle  de  150  cas;  il  en  est  de  même 
partout.  Ces  malades  sont  des  apathiques,  des  mor¬ 
nes,  des  indifférents  à  l'effort;  leur  faciès  figé,  plus 
hébété  et  relâché  que  réellement  contracté,  leur 
donne  vraiment  un  aspect  tout  à  lait  à  part,  qui  tient 
plus  du  myopalhique  que  du  parkinsonien  vrai.  Tous 
les  actes  volontaires  sont  gênés,  ralentis,  et  d’au¬ 
tant  plus  qu’ils  sont  plus  délicats  (coudre,  s  habil¬ 
ler,  etc...). 

11  s’agit  d'un  trouble  volontaire,  dont  l'origine  ne 
provient  pas  de  la  raideur  musculaire  :  les  actes,  à 
certain  moment,  peuvent  s'accomplir  presque  normr- 
lement.  Même  certains  actes  de  grande  amplitude, 
une  fois  déclenchés  (marche,  course,  mouvements  de 
gymnastique,  gestes  professionnels,  danse,  etc...),  se 
continuent  assez  aisément  de  façon  automatique. 

Le  trouble  volontaire  paraii  dû  à  une  perturbation 
dans  la  transmission  de  1  ordre  ;  le  malade  veut, 
mais  l’ordre  qu’il  donne  est  exécuté  avec  retard,  len¬ 
tement,  et  avec  des  à-,  oupr,  comme  s’il  y  avait  des 
pannes  dans  la  transmission. 

—  M.  Courbon{ie  Stephansfcld)  met  en  valeur  un 
des  enseignements  psychologiques  de  l’encéphalite 
considérée  dans  ses  formes  figées  ou  pseudo-parkiu 
souiennes.  L’état  mental  de  ces  malades  indique 
combien  important  est  le  jeu  des  divers  éléments  de 
la  motricité  dans  le  mécanisme  de  l’idéation  et  de  la 
vie  psychique.  Il  existe  un  parallélisme  entre  la  dif¬ 
ficulté  présentée  par  ces  malades  dans  leurs  réalisa¬ 
tions  motrices  musculaires  et  la  difficulté  compara¬ 
ble  qu’ils  éprouvent  dans  la  mobilisation  de  leurs 
Images  et  de  leurs  idées.  Ce  fait  était  soupçonné  par 
les  psychologues,  depuis  Ribot.  mais  il  est  particu¬ 
lièrement  placé  en  lumière  parles  manifestations  de 
l’encéphalite. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  aurait  désiré  que 
les  rapporteurs  insistassent  davantage  sur  lérolu- 
tion  très  curieuse  des  psychoses  encéphalitiques  de 
longue  durée,  en  particulier  des  psychoses  méta-encé- 
phalitiques  qui  surviennent  insidieusement,  parfois 
avec  un  retard  considérable,  après  l’épisode  initial 
passé  plus  ou  moins  inaperçu. 

Il  ne  croit  pas  que  les  formes  hallucinatoires  soient 
les  plus  fréquentes  parmi  les  formes  aigues.  Il  existe 
une  forme  fi^ée  aiguë  qui  inhibe  brusquement  la  mo¬ 
tricité  et  peut  guérir  sans  trace  en  un  ou  deux  mois. 

Il  existe  deux  types  de  démence  post-encéphaliti- 
quo  dont  Us  rappprteors  ont  peu  parlé  !  arriérations 
infanilleo»  états  korsafeotvlens.  et  surtout  n  démence 


figée  »,  survenant  à  la  longue  chez  les  bradykinéti- 
ques  voués  à  l’impuisBance  psychique  par  surmenage 
de  l’effort  volontaire  nécessaire  pour  les  opérations 
psychiques  les  plus  simples. 

M.  Hesnard  demande  qu’on  s’attache  à  préciser  le 
diagnostic  avec  les  psychoses  infectieuses  banales. 
La  constatation  d’un  trouble  oculaire  ou  d’un  certain 
degré  de  narkinsonisme  suffit-il  à  caractériser  l’encé¬ 
phalite':'  H.  croit  que,  sous  prétexte  d’encéphalite,  on 
découvre  peu  à  peu,  à  l’époque  actuelle,  l’immense 
chapitre  des  psycho-encéphalites  infectieuses  (psy¬ 
choses  lésionnelles  de  Régis  au  cours  des  toxi-infec- 
tions  primitives  du  névraxe).  Quant  à  la  physiologie 
pathologique  de  l’affection,  il  y  voit,  non  un  trouble 
do  tonus  musculaire  ou  psychique,  mais,  fait  mani¬ 
festé  chez  les  figés,  qui  sont  les  malades  les  plus 
caractéristiques  de  cette  maladie,  un  déficit  des  auto¬ 
matismes  supérieurs,  avec  action  efficace,  mais  pé¬ 
nible,  de  la  volonté,  vicariante.  Il  félicite  les  rap¬ 
porteurs  d’avoir  mis  au  point  une  question  tellement 
importante  qu’elle  ouvre  la  voie,  en  neurologie  et  en 
psychiatrie,  à  une  ère  nouvelle. 

—  M.  VinchOD  (de  Saint-Mandé)  pense  que  le 
diagnostic  de  formes  psychiques  de I  encéphalite  doit 
être  très  prudent.  Dans  les  complications  mentales 
d’états  toxi-infectieux  à  évolution  prolongée  et  par 
poussées  successives,  comme  le  paludisme,  il  est 
possible  d’observer  des  types  analogues  à  ceux  de 
MM.  Truelle  et  Petit.  Les  formes  confuslonnelles  dé¬ 
pressives  avec  anxiété,  les  délires  plus  ou  moins  sys¬ 
tématisés  à  éclipses  se  rencontrent  fréquemment  chez 
les  paludéens.  Le  diagnostic  n’est  possible  que  par 
l’examen  physique  et  le  laboratoire,  comme  dans 
l’encéphalite.  La  ressemblanre  du  rythme  évolutif  a 
réalisé  les  mêmes  aspects,  mais  la  notion  de  terrain 
est  prédominante.  Elle  explique  le  contenu  des  déli¬ 
res,  leur  durée  et  leur  évolution.  Le  rapport  de 
MM.  Truelle  et  Petit  n’est  pas  seulement  une  des¬ 
cription  complète  des  troubles  psycho-organiques  de 
l'encéphalite,  maie  un  document  important  qui  peut 
servir  de  plan  pour  une  étude  nouvelle  de  l’ensemble 
de  la  psychiatrie  des  toxi-infections. 

—  M.  Paul  Voivenel  (de  Toulouse)  décrit  l’as- 
pecl  psychique  des  encéphalités. 

L’encéphalite  épidémique,  malgré  sa  variahilité 
clinique,  a  introduit  dans  le  cabinet  du  médecin 
spécialiste  des  grandes  villes  une  catégorie  de 
malades,  si  «  reconnaissables  »  quand  on  les  a  déjà 
vus,  qne  le  domestique  chargé  de  les  introduire  les 
reconnaît  d’un  coup  d'ceil,  à  l'expression  du  visage 
ou  aux  gestes,  même  dans  des  cas  relativement  frustes, 
alors  que  le  médecin  traitant,  peu  entraîné,  les  a 
souvent  étiquetés  de  diagnostics  romantiques. 

Ceux  que  a  vus  peuvent  être  ainsi  classés  au 
po  nt  de  vue  de  leur  aspect  psychique  :  a)  les 
ralentis  -,  h)  les  indifférents-,  c)  les  agités.' 

a)  Les  ralentis,  de  beaucoup  les  plus  nombreux, 
conservent  les  relations  normales  entre  leurs  facul¬ 
tés  intellectuelles,  affectives,  volontaires.  Tout  est 
en  bloc,  ralenti.  Ce  sont  les  »  bradyphrénlques  »  de 
Naville.  Ils  superposent  à  ce  que  'Verger  et  Hesnard 
ont  si  joliment  appelé  la  «  viscosité  musculaire  » 
une  véritable  viscosité  mentale. 

h)  Les  indif/érents  sont  caractérisés  par  une 
heureuse  altération  prédominante  de  leur  affectivité 
qui  les  conduit  souvent  —  mais  alors  il  y  aussi 
diminution  intellectuelle  —  à  une  sorte  «  d  illuslo- 
nisme  puéril  ».  Non  seulement,  alors,  ils  ne  s’in¬ 
quiètent  pas  de  leur  état,  mais  ils  répondent  presque 
toujours  aux  questions  qu’on  leur  pose  sur  leur 
santé  qu’ils  vdnt  mieux. 

e)  Les  agités,  enfin,  se  rapprochant  des  parkin¬ 
soniens  typiques  ;  il  y  a,  parmi  eux,  les  pleurards, 
les  tyranniques  et  les  anxieux. 

V.  a,  d  autre  part,  noté  : 

1“  L’influence  des  troubles  du  métabolisme.  Plu¬ 
sieurs  de  ses  malades  ont  engraissé  exagérément. 
Leur  aspect  psychique  était  celui  d’un  ralenti  ou  d’un 
indifférent  ; 

2“  Les  maigres  et  les  myocloniques  semblent 
appartenir  de  préférence  au  type  de  l’agité. 

—  M.  Molin  de  Teyssieu  (de  Bordeaux)  souligne 
une  particularité  de  l’état  mental  des  parkinsoniens 
post-encéphalîtiques  :  c’est  \ inquiétude  hypocon¬ 
driaque  et  l  extrême  préoccupation  dont  font  montre 
ces  malades  vis. à-vis  de  l’avenir  de  leur  maladie. 
Ce  trait  lui  a  semblé  commun  aux  divers  types 
auxquels  faisait  allusion  M.  Voivenel ;  il  frappe  par 
sa  dtscprdanoe  avec  l’inertis  mimique  complète  ;  lt 
nontraste  aussi  aven  l'enphoH»  nu  Tlndtiléi'encei 


[  souvent  notées  dont  tsnt  d’autres  maladies  orga¬ 
niques  du  système  nerveux  central. 

—  MM.  Verger  et  Hesnard  (de  Bordeaux)  décrivent 
létal  mental  des  hradykinétiques  encéphalitiques. 

Très  spécial  et  Indépendant  de  tout  symptôme  de 
psychose  (confusion,  délire,  etc.),  il  consiste  avant 
tout  dans  un  arrêt  plus  ou  moins  complet  du  cou¬ 
rant  de  la  pensée. 

En  dehors  des  symptômes  apparents  d’ordre  mo¬ 
teur,  mieux  connus  —  immobilité  figée,  inexpressi¬ 
vité  du  masque,  lenteur  des  mouvements  —  lesquels 
exigent  de  la  part  du  malade,  conscient  de  son 
trouble,  un  effort  volontaire  soutenu,  le  malade 
éprouve  une  difficulté  particulière  à  penser.  Véri¬ 
table  statue  vivante,  il  est  dépourvu  d’activité 
psychique  intérieure.  L’attention  volontaire,  dès 
qu’on  aborde  les  tests  un  peu  complexes,  reste  en 
panne;  l’attention  spontanée  ne  s’éveille  pas,  comme 
normalement,  aux  choses  ambiantes.  Faltcapital,  toute 
réflexion  exige,  comme  tout  acte  musculaire,  un  effort 
pénible  :  le  sujet  est  obligé  de  vouloir  sa  pensée, 
laquelle  ne  peut  plus  s’txtrcer  dans  la  liberté  de 
l’automatisme  quotidien.  Enfin,  il  est  apathique  affec¬ 
tivement,  se  désintéresse  de  ses  affaires,  de  sa 
famille  et  de  son  milieu,  cesse  bientôt  de  s’affliger 
di  son  état  lamentable,  et  cette  bradythymie  devient 
de  l’indifférence  absolue,  non  par  altération  primitive 
de  l’affectivité,  mais  par  impuissance  psychique  et 
répugnance  à  un  effort  trop  répété. 

On  observe  tous  les  degrés,  depuis  la  simple 
viscosité  psycho-motrice  jusqu’à  la  stupeur  lucide, 
laquelle  peut  aboutir  avec  le  temps  à  un  affaiblisse¬ 
ment  démentiel  particulier  (démence  figée). 

Tout  cela  tend  à  démontrer  : 

1“  Au  point  de  vue  psychologique,  l’importance  du 
substratum  moteur  de  la  pensée  et  celle  de  Tautt  ma- 
lisme  conscient,  lequel  restreint  le  rôle  propre  de  la 
volonté  à  quelques  décisions  sup'rêmes  au  cours  de 
l’activité  ordinaire  ; 

2“  Au  point  de  vue  delà physio-pathologie  de  l’état 
figé  encéphalitique,  que  le  trouble  essentiel  est,  non 
une  hyperactivité  de  certaines  fonctions  motrices, 
mais  un  déficit  des  automatismes  complexes  avec 
suppléance  souvent  défaillante  de  la  volonté. 

—  MM.  Paul  Voivenel  et  Marcel  Riser  (de  Tou- 
loueeloat  observé  la  démence  dans  l encéphalite  chez 
deux  malades,  dont  le  diagnostic  causal  ne  fut  pas 
sans  difilculté. 

lie  Obs.  —  B...  17  ans.  état  fébi  île,  diplopie,  som¬ 
nolence,  puis  myoclonie,  guérison  apparente  1  mois 
après  et  peu  à  peu  apparition  du  parkinsonisme 
.■-ans  tremblement.  Progressivement,  en  1  an,  l'élat 
mental  se  tiansforme  chez  ce  jeune  honime  qui, 
jusque-là,  était  intelligeut.  Lenteur  psychique,  indif- 
fcieuee,  puis  perle  des  souvenirs,  disparition  de 
l'autocritique  ;  gloutonnerie  ;  gâtisme  par  instants  ; 
pas  de  négativisme  ;  dysirtlirie  légère;  la  déchéance 
mentale  s’accentue  et,  un  au  après,  le  sujet  se  présente 
comme  un  imbécile. 

pathologiques.  Encéphalite  en  Février  1919.  Pas  de 
confusion  mentale.  Tout  semhle  rentrer  dans  l'ordre 
2  mois  après. 

En  .luillot  1919,  diminution  de  la  mémoire  et  de  l’af- 
Iccliviié  ;  état  parkinsonien  1res  net  avec  hémi-trem- 
blenienl.  Eu  Mars  1920,  l’élat  démentiel  est  accusé  : 
la  malade  s'amuse  puérilemeni  ;  elle  est  euphorique, 
satisfaite  de  tout  et  de  tous;  les  relations  les  plus 
simples  de  cause  à  effet  lui  échappent  ,  elle  fait 
effort  pour  comprendre  mais  ne  peut;  dysarthrie 
iégère.  I.a  réaction  Wassermann  du  sang  est 
négative.  Les  réactions  de  àà’assermann  et  du  benjoin 
du  liqu  de  céphalo-rachidien  sont  uét.atives.  0.30 
d'alhuinine;  1,  2  lymphocytes.  En  Février  1922, 
même  état,  gâtisme,  l.ine  seconde  ponction  ironlre 
un  lli[uido  céphalo-rachidien  normal. 

Les  auteurs  font  le  diagnostic  différentiel  avec  la 
paralysie  générale,  la  démence  épileptique,  la  dé¬ 
mence  précore,  la  démence  des  encéphalopatliies 
toxiques  chroniques,  un  état  conlusionucl  prolongé. 

Aucun  de  ces  deux  malades  n’a  présenté  de  symp¬ 
tômes  COI  fusionnels  peiidaut  la  période  aigue  de 
l’encéphalite.  Le  diagnostic  de  démence  post-encé- 
phalitique  demande  de  sérieuses  garanties.  L’élude 
attentive  de  la  période  initiale  delà  maladie,  l’examen 
complet,  tant  au  point  de  vue  humoral  que  somatique 
et  psychique,  l’assurance  d’une  complète  inlégrilé 
intellectue.le  anterieure,  l'évolulion  progressive  d’un-v 
démence  globale  qu’on  ne  saurait  rattacher  à  une 
autre  cause,  constituent  les  éléraento  eesentielà  de  ce 
dingnostfo  délient, 

L'extension  dos  lésions  du  roilarroéphsle  et  du 
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locus  iliger  au  corlex,  leur  diffusion,  explique  anato¬ 
miquement  le  développement  de  cette  démence. 

—  M  P.  Beaussart  a  observé  un  cas  où  l'encéplia- 
li'e  simula  le  tétanos  tardif.  Il  s'agit  d’un  blessé  de 
guerre  par  éclat  d’obus,  en  Mai  1917,  qui  présenta,  eu 
Janvier  1920,  des  troubles  spasmodiques  des  membres 
supérieurs  et  de  l'abdomen  avec  dysarllirie  et 


trisnius  faisant  pen'er  à  un  éveil  de  tétanos  latent. 
Sérothérapie,  puis  extraclicn  d'un  éclat  d'obus  à  la 
suite  de  laquelle  les  phénomènes  pathologiques  ren¬ 
trent  dans  l’ordre,  vers  Mai  1920.  Réapparition  de 
phénomènes  pathologiques  en  (in  de  1920  allant  pro¬ 
gressant  jusqu'à  l'heure  actuelle  :  secousses  llbril- 
laires,  dysarthrie  ;  atteinte  du  facial  inférieur  et  de 


l’hypoglosse,  accès  épilcptifrrracs  jacksoniens  au 
niveau  de  la  face  avec  anarihrie  passagère,  fattga- 
bilité  psychique,  dimiuuli.n  de  la  mémoire  et  de 
l'attention.  Le  diagnostic  de  tétanos  se  trouve 
infirmé  par  l'évolution  nltériei  re.  Il  s’agit  d'encépha¬ 
lite  avec  rémission  et  revivis  ence. 

(.1  suirre).  P.  llAiiTENnEito. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  D.E  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

7  Juillet  1922. 

Hérédo-ataxle  cérébelleuse.  —  MM.  Anglade  et 
Fromenty.  Une  malade  fait,  à  l’âge  de  20  ans,  une 
crise  de  mysticisme;  en  1914,  une  crise  de  tristesse, 
sans  mélancolie;  elle  entre  dans  un  asile  de  la  Seine 
d’où  elle  est  transcalée  à  Bordeaux.  Après  un  séjour 
de  4  ans,  elle  se  place  comme  domestique,  puis  re¬ 
tourne  à  l’asile  en  Mars  1921.  Elle  présente  une 
céphalée  intense,  une  marche  ébrieuse,  de  l’exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  du  tremblement  de  la  tête,  des 
muscles  de  la  face  et  des  mains,  un  uystagmus  trans¬ 
versal  sans  troubles  labyrinthiques.  Pas  de  lympho¬ 
cytose  du  liquide  céphalo-rachidien  dont  la  réaction 
de  Bordet-âVassermann  est  négative.  Celle  du  sang 
est  faiblement  positive. 

L’ensemble  des  troubles  permet  de  penser  à  de 
l’hérédo-ataxie  cérébelleuse  plutôt  qu’à  une  sclérose 
en  plaques. 

Polyarthrite  alvéolo-dentalre  expulsive  (pyor¬ 
rhée).  —  MM.  Cavalié  et  Mandoul.  Dans  1  étiologie 
de  cette  affection,  les  uns  font  intervenir  l’influence 
du  terrain,  de  certaines  diathèses,  de  l’insuffisani  e 
glandulaire,  etc.  D’autres  admettent  l’existence  d’un 
agent  pathogène,  ce  que  semblent  démontrer  certains 
cas  de  contagion  et  1  existencé  de  foyers  endémiques 
et  surtout  l’action  des  araénobenzols.  Diverses 
espèces  microbiennes  ont  déjà  été  décrifos  :  micro¬ 
coques,  bactéries,  amibes,  spirochètes  (Noguchi, 
Kolle,  Kritchewski  et  Seguin).  Les  diverses  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  le  pus  et  les  exsudats  qui  ne  sont 
que  des  épiphénomènes  survenus  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie,  des  infections  secondaires.  Les  expériences  de 
Cavalié  et  Mandoul  ont  surtout  porté  sur  les  septus 
interalvéolaires,  chez  plus  de  80  malades.  Si,  dans 
les  exsudais  et  le  pus,  on  rencontre  une  flore  poly- 
microbienne,  dans  les  lésions  osseuses  on  ne  trouve 
plus  qu’une  forme  de  spirochètes  que  les  auteurs 
dénomment  spirochela  perforans  et  qui  paraît  hlen 
être  l’agent  pathogène  de  la  polyarthrite.  Les  essais 
de  culture  n’ont  pas  encore  abouti. 

Compression  bulbo-cérébelleuse  par  fibrome.  — 
MM.  Hesnard,  Malin  de  Teyssieu,  Vialard  mon¬ 
trent  le  cerveau  d  une  malade  déjà  présentée  à  la 
Société  anatorno-cliniriue  le  22  Novembre  1920.  L’af¬ 
fection,  qui  devait  se  terminer  par  la  mort,  avait  dé¬ 
buté  il  y  a  6  ans,  à  l’âge  de  45  ans,  par  de  petits 
troubles  de  la  déglutition,  de  la  céphalée  temporo- 
occipitale  gauche,  de  la  surdité  progressive;  puis  la 
bouche  se  dévia  vers  la  droite. 

Au  moment  où  elle  fut  présentée  à  la  Société  ona- 
tomn-clinique,  on  constatait:  1”  une  atteinte  des  der¬ 


nières  paires  crâniennes  gauches  ;  2°  des  symptômes 
d’ordre  cérébelleux;  S*"  un  certain  degré  d’hyper¬ 
réflectivité  à  gauche  ;  4»  une  légère  atrophie  de  la 
papille.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  négative. 
Aucune  réaction  chimique  ni  cytologique  anormale  du 
liquide  céphalo-rachidien.  On  porta  le  diagnostic  de 
gliome  intraprotnbérantiel.  7  mois  plus  tard ,  la  malade , 
très  amaigrie,  asthénique,  présenta  de  la  diarrhée, 
de  la  fièvre  et  succomba. 

A  l’autopeie,  on  trouvaune  tumeur  du  volume  d’une 
mandarine,  comprimant  le  bulbe  elle  cervelet,  logée 
dans  la  fosse  cérébelleuse  gauche  dont  elle  avait 
délogé  le  lobe  gauche  du  cervelet.  L’axe  du  bulbe 
est  rejeté  latéralement.  Examen  histologique  :  tumeur 
fibreuse,  d’origine  méningée. 

21  Juillet  1922. 

Grtffeen  pont  ou  à  double  pédicule.  —  MM.  E. 
Papin  et  Ch.  Lasserre  présentent  un  enfant  qui  a 
eu  la  main  broyée  par  une  machine.  Le  pouce,  l’index 
et  le  médius  ont  pu  être  conservés,  mais  ces  deux 
derniers  doigts  sont  immobilisés  eu  flexion  perma¬ 
nente,  par  une  cicatrice  rétractile  palmaire.  Après 
excision  de  la  cicatrice,  la  main  est  placée  sous  un 
lambeau  à  pont  de  la  face  antéro-latérale  de  l’ab¬ 
domen  et  ses  bords  libres  sont  suturés  avecles  bords 
correspondants  des  parties  excisées.  Bon  résultat 
definitif  ;  les  deux  doigts  ont  récupéré  leurs  mouve¬ 
ments  normaux  de  flexion  et  d’extension. 

Contracture  ischémique  des  fléchisseurs  des 
doigts:  ténoplasties,  libération  du  médian.  —  M.  Ch. 
Lasserre  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
9  ans  1/2  atteint  de  contracture  ischémique  à  la  suite 
de  l’application  d’un  appareil  de  fracture  de  l’avant- 
bras  (deux  attelles  fixées  par  un  bandage  circulaire). 
L’enfant  s’étant  plaint  de  douleurs  et  d’engourdisse¬ 
ment  du  membre,  on  enleva  l’appareil  au  bout  de 
48  heures  ;  il  existait  déjà  deux  zones  mortifiées  aux 
faces  antérieure  et  postérieure.  A  son  entrée  à 
1  hôpital,  un  mois  plus  tard,  on  constate  tous  les 
signes  delà  contracture  ischémique.  'l'énoplastie  des 
fléchisseurs  donton  fait  l’allongement,  puis  libération 
du  médian  englobé  dans  une  gangue  cicatricielle. 
Bon  résultat  opératoire. 

28  Juillet  1922. 

■Volumineux  angiome  caverneux  do  la  région 
fronto-orbitaire.  —  MM.  Bâcher,  Roques  et  Au- 
bertin  présentent  un  enfant  de  4  mois  atteint  d’un 
volumineux  angiome  caverneux  de  la  région  fronto- 
orbitaire  gauche,  ayant  envahi  progressivement  et 
rapidement  les  régions  parotidiei ne,  temporo-parié- 
tale,  masto'idienne  et  occipitale  du  même  côté,  la 
région  temporale  et  la  nuque  du  côté  opposé.  Cet 
envahissement  s’est  fait  sous  la  forme  d’un  semis  de 
petites  taches  rouges.  On  en  voit  même  quelques- 
unes  sur  le  voile  du  palais.  On  essaye  un  traitement 
électrolytique. 


Uranostaphylorraphle.  — M.  Rocher  présente  une 
fillette  de  8  ans  qu’il  a  opérée,  il  y  a  2  ans,  d’une  large 
fissure  vélo-palatine  d’après  la  technique  classique. 
Résultat  anatomique  parfait,  sauf  la  brièveté  du 
voile  habituelle.  La  rééducation  phonétique  va  être 
faite  à  1  Institution  des  sourdes-muettes. 

Fractures  spontanées  multiples  (maladie  de  Lob- 
steln  ou  ostéomalacie)  et  déformation  en  entonnoir 
du  sternum.  —  MM.  Rocher  et  Aubertin  présen¬ 
tent  un  enfant  de  7  mois  qui  fît  successivement,  à 
1  âge  de  2  jours,  une  fracture  sous-trochantérienne 
du  fémur  droit,  puis,  8  jours  après,  une  fracture  de 
l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  et  efe  la  partie 
inférieure  du  radius  et  du  cubitus  droits,  enfin,  un 
mois  plus  tard,  une  fractùre  de  l’extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse  fémorale  gauche.  La  consolidation  de 
toutes  ces  fractures,  qui  paraissent  avoir  été  sons- 
périostées  et  spontanées,  s’est  faite  dans  un  temps 
normal.  L’enfant  présente  en  outre  depuis  un  mois 
un  enfoncement  en  entonnoir  du  sternum  survenu 
également  sans  cause  appréciable.  A  signaler  encore 
un  crâne  volumineux  et  de  larges  fontanelles. 

Il  s’agit  probablement  d’un  ostéopsathyrosis  ou 
maladie  de  Lobsteiu,  on  d'une  ostéomalacie  du  nour- 

A  propos  du  traitement  de  la  fièvre  typho'ide.  — 
M.  M icheleau.  Le  pyramidon  a  des  inconvénients  et 
certains  traitements  compliqués  sont  inutiles.  M.  Mi¬ 
chelin  fait  boire  ses  malades  autant  qu'ils  le  désirent: 
infusions  diverses,  limonade  vineuse  avec  quelquefois 
un  peu  d’alcool,  thé,  café  léger,  bouillons  delégumes. 
Pas  de  lait,  qui  empâte  la  bouche  et  détermine  des 
fermentations  intestinales.  Deux  fois  par  jour  un 
lavement  d'eau  bouillie  glycérinée.  Suivant  les  cas, 
quinine,  huile  camphrée,  adrénaline,  caféine,  spar- 
téine.  Lorsque  la  température  est  tombée  au-dessous 
de  37“  depuis  5  ou  6  jours,  on  reprend  l’alimentation 
progressivement. 

De  1900  à  1913,  M.  Mirheleau  n’a  eu  aucun  décès 
par  fièvre  typho'ide.  De  1914  à  1918,  sur  150 cas,  7  décès 
dus  soit  à  des  Imprudences,  à  des  inobservations  de 
diète  ou  à  des  diagnostics  tardivement  faits. 

Un  cas  de  moria  chez  un  blessé  du  cerveau.  _ 

M.  Molin  de  Teyssieu  montre  un  malade  de  38  ans, 
blessé  au  cerveau,  en  Juin  1918,  dans  la  région  de 
l’hémisphère  droit,  qui  présente  une  série  de  troubles  : 
une  hémiplégie  droite  spasmodique  incomplète,  avec 
contracture  du  membre  supérieuret  signes  d'irritation 
pyramidale,  une  hémianesthésie  droite  segmentaire 
à  topographie  corticale,  intéressant  la  main,  le  pied 
et  la  jambe,  une  dysarthrie  qui  remplaça  l’anarthrie, 
complète  au  moment  de  la  blessure,  des  accidents 
convulsifs  du  type  de  l’épilepsie  généralisée,  de  la 
désorientation  statique  et  cinétique  dans  1  espace  et 
enfin  un  trouble  permanent  et  conscient  derhumeur, 
du  genre  de  la  moria,  plus  soureut  observée  dans 
les  tumeurs  du  lobe  frontal  et  te  traduisant  par  une 
jovialité  constante,  rebelle  aux  émotions  les  plus 
violtnles. 

D.  Frèchiî. 
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Prof.  Marcel  Labbé.  Le  diabète  infentile  et  son 
traitement.  —  Cette  étude  est  ba^ée  sur  une  tren¬ 
taine  de  cas  personnels. 

L’étiologie  dudiabète  infantile  est  des  plus  obscure. 
La  syphilis  héréditaire  doit  être  recherchée  :  toute¬ 
fois,  l'auteur  ne  croit  pas  qu’elle  ait  plus  d’impor¬ 
tance  ici  que  la  syphilis  acquise  dans  la  génèse  du 
diabète  de  l’adulte  ;  vraisemblablement  certains  cas 
qui  ont  guéri  par  le  traitement  spécifique  n’étaient 
que  do*  glycosurie*  ou  rapport  atao  upo  aypbtllo 
hépatique,  Personnellement,  l’auteur  n’a  pu  découvrir 


un  seul  cas  lié  à  l’hérédo-syphilis.  De  même,  il  n’a 
pas  observé  un  seul  cas  de  diabète  pancréatique,  dé¬ 
celable  par  le  trouble  de  la  digestion  pancréatique. 
Dans  les  formes  ordinaires,  on  n’aperçoit  aucun  indice 
d’altération  endocrinienne.  Dans  les  antécédents  des 
sujets,  on  relève  souvent  des  troubles  hépatiques, 
parfois  des  vomissements  cycliques  acidoslques. 
Dans  3  cas  sur  30  le  diabète  offrait  un  caractère  fa¬ 
milial;  mais  l’hérédité  vraie  est  rare  et  il  n’est  pas 
fréquent  devoir  des  parents  diabétiques  engerdrer  un 
enfant  diabétique. 

Cliniquement,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte, 
on  peut  rencontrer  toutes  les  variétés,  de  diabèt-, 
depuis  les  plus  bénins  jusqu’aux  plus  graves  :  toute¬ 
fois,  chez  Tentant  on  n’observe  guère  que  le*  formes 
graves,  qui  ont  une  évolution  progressive,  s’accom¬ 
pagnent  de  dénutrition  azotée  et  d’acidose  et  abou¬ 
tissent  au  coma.  Ceci  justifie  bien  la  triste  réputation 
du  diabète  infantile, 

En  dépit  de  Tévulntion  fatale,  qui  «at  la  règle,  la 


thérapeutique  n’est  cependant  pas  inutile.  Elle  peut 
ralentir  l’évolution  delà  maladie  de  faç  .n  notable.  On 
a  même  signalé  des  cas  curables  (Lereboullet)  et 
l’auteur  en  relate  un  cas  typique,  il  faut  du  reste 
bien  différencier  à  ce  point  de  vue  le  diabète  ordi¬ 
naire  de  la  glycosurie  du  diabète  rénal,  des  glycosu¬ 
ries  hépatiques. 

La  thérapeutique  du  diabète  ne  diffère  pas  chez 
l’enfant  de  ce  qu’elle  est  chez  l’adulte  :  elle  est  seu¬ 
lement  plus  difficile  à  appliquer,  surtout  chez  les  tout 
jeunes  sujets.  L’auteur  s’élève  contre  l’opinion  trop 
souvent  formulée  que  l’addition  d’hydrates  de  car¬ 
bone  au  régime  d’un  diabétique  acidoiique  diminue 
son  acidose  ;  il  n’est  pas  vrai  que  la  réduction  des 
hydrate*  de  carbone  en  même  temp*  que  celle  des 
aliments  gras  et  albumineux  augmente  son  acidose  : 
c’est  le  régime  de  suralimentation  carnée  qui  conduit 
à  Tacidose  et  au  coma.  Parmi  les  régimes,  l’auteur 
Insiato  particulièrement  atîr  le*  cwres  de  légutncn 
verts  (à  la  does  de  gOO  à  1,800  grammes  par  jour) , 
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poursuivie!  pendant  une  ou  plusieurs  semaines.  Ces 
cures  n’apportent  à  l’organisme  qu’une  dose  modérée 
d'hydrates  de  carbone,  elles  lui  fournissent  en  revan¬ 
che  une  haute  dose  de  sels  minéraux  reconstituants 
et  alcalinisants.  On  peut  les  transformer  à  volonté 
pour  en  faire  :  soit  des  cures  de  demi-jeûne  lorsque 
les  légumes  sont  donnés  sans  assaisonnement  et  sans 
addition  d’autres  aliments  ;  soit  des  cures  de  graisse, 
lorsqu’on  y  incorpore  du  beurre,  de  l’huile  ou  du 
lait  à  hqute  dose  ;  soit  encore  des  cures  albumineu¬ 
ses,  si  l’on  y  ajoute  de  la  viande,  des  œufs,  du  fro¬ 
mage,  du  pain  de  gluten. 

Les  médicaments  ne  jouent  par  rapport  à  la  diété¬ 
tique  qu’un  rôle  secondaire,  bien  qu’il  faille  savoir 
utiliser  les  arsenicaux,  les  phosphates,  les  alcalins, 
les  cures  hydro-minérales  alcalines.  L’hygiène  sera 
surveillée  de  près,  ''  L.  RivEt. 

H.  Bierry  et  F.  Rathery.  L'équilibre  dans  les  ré- 
gihies.  Application  à  la  diététique  du  diabète.  — 
Pour  l’établissement  de  la  diététique  du  diabétique, 
B.  et  R.  s’éloignent  des  simples  questions  de  calories; 
Us  montrent  eotnment  la  couceptlon  purement  quan¬ 
titative,  énergétique,  du  besoin  alimentaire,  a  été 
heureusement  complétée  par  la  notion  des  besoins 
alimentaires  spécifiques  pour  l’organisme  et  par  la 
notion  d'états  d’équilibre  dans  les  éléments  de  la 
ration.  Il  faut  :  un  équilibre  entre  la  prciportlon  des 
amino-acides  d’unemême  albumine,  un  équilibre  entre 
les  protéines,  les  graisses  et  les  sucres,  et  il  n’est 
pas  jns(![u’aUx  éléments  minéraux,  phosphore,  calcium, 
sodium,  potassium,  etc.,  dont  certains  indispensables, 
qui  ne  doivent  eut-mémes  figurer  dans  des  rapports 
déterminés  tant  entre  eux  qu’entre  les  constituant! 
de  U  ration.  Il  faut  également  dans  les  régimes  faire 
place  aux  vitamines. 

Dans  le  diabète  simple,  tant  que  le  coefficient  d’as¬ 
similation  pour  les  hydrates  de  carbone  reste  au-des¬ 
sus  du  minimum  indispensable  pour  que  l’asaimila- 
tion  des  albuminoïdes  et  des  graisses  puisse  se  faire, 
le  cas  est  peu  grave,  car  on  peut  instituer  des  régi¬ 
mes  avec  ration  d’entretien  possible.  Bouchardat 
insistait  sur  le  danger  d’un  régime  hypercarné.  De 
fait,  un  régime  hypercarné  ou  même  hyperazoté  peut, 
dans  certains  cas,  modifierle  coefficient  d’assimilation 
hydrocarboné.  Il  faut  prescrire  au  diabétique  simple 
la  quantité  maxima  d  hydrates  de  carbone  qu’il  peut 
assimiler  (l^onchardat). 

Dans  le  diabète  consomptif,  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  est  tel  que  l’absten¬ 
tion  de  tout  hydrate  de  carbone  dans  la  ration  n’em¬ 
pêche  pas  la  glycosurie.  Aussi  le  problème  est-il 
difficile.  Ces  sujets  éliminent  constamment  du  sucre 
et  des  corps  acétoniques.  même  dans  le  jeûne.  Sup¬ 
primer  de  la  ration  les  graissés  ou  les  protéines, 
sous  prétexte  qu’elles  sont  productrices  de  ces  corps, 
ne  saurait  constituer  une  solution  du  problème  diété¬ 
tique.  L’école  américaine  conseille  l’abstention  com¬ 
plète  de  toute  graisse  dans  le  régime;  d’autres  auteurs, 
celle  des  substances  albuminoïdes.  On  ne  saurait 
souscrire  à  cet  exclusivisme.  L’équilibre  entre  les 
différents  constituante  de  la  ration  peut  seul  fournir 
un  régime  satisfaisant  :  une  proportion  déterminée 
des  trois  corps  en  qualité  et  en  quantité  peut  seule 
amener  chez  ces  diabétiques  une  réduction  durable 
de  la  glycosurie  et  de  l’excrétion  des  corps  acétoni¬ 
ques  comparable  à  celle  du  jeûne.  Quant  au  jeûne, 
il  amène  bien  une  réduction  de  la  glycosurie  et  de» 
corps  acétoniques,  mais  on  ne  saurait  le  considérer 
comme  pouvant  servir  de  traitement  et  amener  la 
guérison  ;  B.  et  R.  regardent  simplement  cette  épreuve 
comme  utile  pour  établir  des  points  de  repère  con¬ 
cernant  le  métabolisme  hydrocarboné. 

L.  Rivet. 

N»  23,  10  Juin  1922. 

Soubeyran  (  .Montpellier) .  La  résection  des  deux  os 
de  ïavant-bras  sans  suture  osseuse  dans  la  rétrac¬ 
tion  par  ischémie  des  décblsseurs  des  doigts  — 
linons  paraît  intéressant  de  consigner  ici  le  résultat  à 
longue  échéance  (8  ans)  d'une  opération  de  ce  genre 
pratiquée  par  l’auteur. 

11  s’agit  d'un  garçon,  alors  âgé  de  10  ans,  qui,  le 
21  Août  1912,  s’était  fracturé  les  deux  os  de  l’avant- 
bras  droitetqui,  le27  Août,  avait  subi  dans  un  service 
hospitalier  Une  Ostéosynthèse  du  t  eul  cubitus,  suivie 
de  l'application  d’un  appareil  pl.ltré.  Cet  appareil, 


qui  aurait  provoqué  une  tuméfaction  considérable  de 
la  main,  ne  fut  enlevé  qu'au  bout  de  25  jours,  la 
consolidation  osseuse  s’étant  faite.  2  mois  après 
l’accident.  S.,  appelé  à  voir  le  malade,  constate  une 
rétraction  ischémique  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras 
avecgriffe  caractéristique  et  impossibilité  de  l’exten¬ 
sion  des  doigts;  la  supination  et  la  pronation  sont 
abolies;  les  muscles  ne  forment  pas  encore  de  corde 
dure  et  les  réactions  électriques  ne  sont  pas  modi¬ 
fiées.  Le  28  Octobre,  S.  réséqué  sur  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  radius  et  du  cubitus,  à  Un  niveau  différent 
pour  les  deux  os,  une  rondelle  de  2  cm.  de  haut  en 
conservant  le  périoste  qu'il  resutüre  ensuite  au 
catgut  chromé;  il  enlève,  bien  entendu,  le  fil  métal¬ 
lique  laissé  par  la  première  intervention.  Gouttière 
plâtrée,  qui  est  enlevée  au  bout  de  25  jours;  mobili¬ 
sation;  massage. 

Aussitôt  après  la  levée  de  l’appareil,  le  patient 
ferme  et  serre  la  main;  il  étend  aussi  les  doigts  très 
correctement;  le  raccourcissement  de  l’avant-brâs 
est  de  2  cm. 

L’opéré  a  été  revu  en  1920,8  ans  après  l’opération. 
La  fonction  de  Ia1  main  est  parfaite,  les  doigts  se 
maintiennent  en  extension  complète  volontaire,  le 
poignet  étant  en  rectitude.  L’avant-bras  présente  un 
raccourcissement  de  1  cm.  5  par  rapport  à  l’avant- 
bras  opposé.  J.  Du.uont. 
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J.  J.  Matignon.  A  propos  du  «  petit  entéroco- 
lisme  »  ;  la  pseudo-gastralgie  post-prandiale  d' ori¬ 
gine  colique.  ' —  Parce  qu’un  malade  se  plaint  de 
pesanteur,  de  ballonnement,  de  lassitude  après  ses 
repas,  on  conclut  trop  facilement  à  de  l’insuffisance 
gastrique  et  à  des  fermentations. 

Or,  dit  M.,  pressez  votre  interrogatoire  en  préci¬ 
sant  les  événements  dans  le  temps  et  dans  l’espace 
et  vous  apprendrez  que  le  malade  éprouve  cette 
gêne,  immédiatement  après  son  repas,  parfois  même 
avant  de  se  lever  de  table;  que  la  position  assise  et 
mieux  la  position  allongée  calment  immédiatement 
sensation  de  pesanteur  avec  dyspnée  légère,  malaise 
et  ballonnement.  Examinez  votre  malade  :  son  ventre 
n’est  point  distendu  et,  bien  qu'il  se  dise  serré  par 
son  pantalon,  vous  pouvez  facilement  passer  la  main 
entre  la  ceinture  et  la  paroi  abdominale.  Pratiquez 
légèrement  l’épreuve  de  la  sangle  et  aussitôt  le 
malade  se  sent  mieux. 

Donc,  malaise  immédiat  après  le  repas  doit  faire 
éliminer  toute  idée  de  fermentations  ;  soulagement 
par  la  sangle  ou  la  position  allongée  fait  supposer 
qu’il  s’agit  d’un  trouble  engendré  par  la  pesanteur. 
De  fait,  tout  le  mal  résulte  de  la  pression  exeréée 
par  l’estomac  plein  sur  Un  côlon  transverse  sensible, 
qui  tiraille  sur  son  méso  et  de  là  fait  Souffrir  le 
plexus.  El  cette  hypothèse,  M.  la  vérifie  de  la  façon 
suivante  :  son  malade,  couché  et  à  jeUn,iil  accroche 
avec  les  doigts  le  transverse,  l’abaisse  légèrement 
vers  le  pubis  et  aussitôt  le  malade  de  dire  :  «  Voilà 
ce  que  je  ressens  en  me  levant  de  table  ». 

Pesanteur  exercée  par  l’estomac  sur  un  côlon 
transverse  sensible,  qui  tiraille  sur  un  méso,  avec 
répercussion  douloureuse  sur  le  plexus,  telle  est  la 
cause  de  cette  fausse  gastralgie  à  point  de  départ 
colique. 

Le  traitement  consiste  ;  au  point  de  vue  diététique, 
à  ne  pas  bourrer  l’estomac  de  pfltes,  farines,  mais  de 
faire  faire  de  petite  repas  multipliés,  avec  très  peu 
de  pain,  peu  de  liquide;  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  à  calmer  l'éréthisme  colique  par  le  bromure 
de  sodium  de  préférence,  la  chaleur,  l’hydrothérapie 
tiède,  et  le  port  d’une  ceinture.  Enfin,  il  est  indis¬ 
pensable  de  faire  coucher  le  malade  après  ses  repas. 

J.  Dumont, 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 
Tome  III,  n»  53,  20  Mars  1922. 

L.  Genet.  Hémorragies  rétiniennes-,  significa¬ 
tion  clinique  et  pronostic.  — Les  hémorragies  rétl- 
nieunes  se  rencontrent  à  tous  les  âges  de  la  vie  et 


dans  les  circonstances  pathologiques  les  plus  variées. 
Elles  sont  primitives,  après  un  traumatisme  ou  une 
lésion  purement  oculaire,  mais  souvent  secondaires 
à  une  affection  générale. 

Après  un  rappel  dê  quelques  notions  sur  la  circu¬ 
lation  rétinienne  et  la  pression  dans  ces  artères, 
l’auteur  décrit  sommairement  l’aspect  ophtalmosco¬ 
pique  des  hémorragies;  en  flammèches,  en  flaques,  en 
poches,  et  les  différences  de  couleurs  suivant  l’an¬ 
cienneté  de  l’hémorragie.  Les  hémorragies  accompa¬ 
gnent  l’albuminurie  —  qu’elle  soit  gravidique  ou  d’une 
autre  origine  —  le  diabète,  l’artériosclérose  et  surtout 
la  syphilis.  On  les  rencontre  plus  rarement  au  cours 
des  leucémies,  des  anémies  pernicieuses,  des  chlo¬ 
roses  et  de  certaines  affections  hémorragipares  : 
scorbuts,  purpuras.  Certaines  affections  parasitaires 
s’accompagnent  aussi  de  cette  complication,  tels 
le  paludisme,  l’ankylostomiase  et  la  bilieuse  bémo- 
globinurique.  Enfin  une  affection  difficile  à  classer, 
l’hémorragie  récidivante  dés  adolescents,  est  consti¬ 
tuée  à  peu  près  uniquement  d’épanchemeuts  héma¬ 
tiques  intraoculaires  des  plus  redoutables. 

En  pratique,  la  découverte  d’ünè  hémorragie  réti¬ 
nienne  commande  l’examen  dés  Urines,  de  l’appareil 
cârdio-vasculaire  et  la  recherché  de  la  Syphilis. 

Le  pronostic  vital  est  très  grave  dans  le  mal  dè 
Bright  lorsqu’on  est  en  présence  de  rétlnlque  albumi¬ 
nurique,  et  sérieux  dans  lé  diabète  et  les  affections 
cardio-vasculalres.  Les  hémorragies  rétiniennes  n'ont 
pas  grande  signification  pronostique  dans  les  autres 
affections,  elles  sont  subordonnées  à  là  gravité  de 
l’affection  causale.  A.  CaNfONNET. 

Bussy.  Les  injections  de  lait  en  thérapeutique 
oculaire.  —  Le  manque  de  sérums  spécifiques,  fai¬ 
sant  rechercher  une  thérapeutique  approchée,  a  fait 
découvrir,  en  t9l6,  à  Millier  et  Thanner  [Sfed,  Klin., 
1916)  la  méthode  des  injeetlous  parentérales  de  lait 
bouilli.  Le  procédé  a  eu  une  très  grande  fortune  et 
est  aujourd’hui  connu  de  tous  lés  Oculistes. 

B.  conseille  d’injecter  SOUS  là  peau  du  flâne  ou  de 
la  région  sous-épineuse,  8  cmc  de  lait  écrémé 
bouilli  pendant  5  minutes.  On  fait  4  injections,  une 
tous  les  deux  jours. 

Elles  sont  suivies  d'uné  réaction  fébrile  qui  peut 
être  assez  marquée  —  frisson,  céphalées,  délire, , 
insomnie;  — la  température  atteint  38  à  40";  cette.) 
réaction  ne  dure  que  24  heures.  Parfois  Uü  phlegmon 
apparaît  au  point  d’injection.  Il  guérit  facilement 
après  incision;  le  pus  eu  est  stérile. 

Cette  galactothéraple,  devenue  à  la  mode,  a  pris 
«  l’ampleur  d’une  religion  nouvelle)).  Ce  n’est  point, 
dit  B.,  «  la  bonne  à  tout  faire  de  la  thérapeutique 
oculaire  ».  Mais  ses  effets  sont  favorables  dans  la 
conjonctivite  blennorragique,  l’iritls  et  les  pano¬ 
phtalmies.  Ou  peut  étendre  ses  Indications  aux  kéra¬ 
tites  scrofuleuses  et  à  hypopion  et  à  l’Ophtalmie  sym¬ 
pathique,  mais  avec  des  chances  moindres  de  succès. 

A.  CXNTOnnET. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  BORDEAUX 

ET  DE  LA  RÉGION  DU  SUD-OUEST 
Tome  XCIV,  n»  8,  25  Avril  1922. 

Pierre  Mauriac.  Réflexions  à  propos  du  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  l'irradia¬ 
tion  de  la  rate.  —  Cette  méthode  a  été  préconisée 
par  Manoukhlne  ;  elle  repose  sur  ce  fait  que  la  leu- 
cocytolyse  serait  à  l’origine  de  bien  des  crises  salu¬ 
taires,  soit  spontanées,  soit  thérapeutiques  ;  ce  serait 
donc  une  réaction  de  défense,  et  favoriser  la  fragilité 
leucocytaire  devient  dès  lors  le  but  thérapeutique  à 
poursuivre,  car  elle  est  la  source  d’anticorps  qui 
assurent  la  gnérison.  C'est  à  provoquer  une  hyper¬ 
leucocytose  suivie  d'une  leucocytolyse  que  Manou- 
khine  S'attache,  en  irradiant  la  rate  des  tuberculeux. 
M.  estime  qu’il  est  faux  de  dire  que  l’augmentatlott 
de  la  fragilité  leucocytaire  est  essentiellement  une 
réaction  de  défense.  Il  faut  apporter  beaucoup  de 
scepticisme  dans  les  premiers  résultats  publiéSi 
Une  élude  de  ce  genre  doit  être  faite  en  série,  scien¬ 
tifiquement  et  méthodiquement.  L.  Rivat. 
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LE  SYNDROME 

PSEUDO-ADDISONIEN 

VIEUX  ALCOOLIQUES  TUBERCULEUX 

Par  M.  ROCH  (de  Genève). 


Cette  étiquette  lin  peu  longue  nous  paraît  mé¬ 
riter  l’attention  des  cliniciens  qui  en  trouveront 
fréquemment  l’exacte  utilisation.  C’est  ainsi  que 
nous  .venons  récemment  d’observer  deux  malades 
qui  se  sont  trouvés  en  même  temps  dans  notre 
service  et  quj  présentaient  des  similitudes 
frappantes  :  ■ 

Même  âge  ;  autour  de  la  soixantaine  ; 

Mêmes  conditions  étiologiques  :  robuste  consti¬ 
tution,  alcoolisme,  vagabondage  ; 

Même  aspect  général  d’addisonien  avec  asthé¬ 
nie  prononcée,  pigmentation  et  troubles  digestifs  ; 

Mêmes  symptômes  de  tuberculose  pulmonaire 
fibro-caséeuse  et  d’insuffisance  hépatique  ; 

Même  diagnostic  clinique  de  maladie  d’Addison 
par  tuberculose  des  capsules  surrénales  ; 

Même  évolution  rapide  ; 

Mêmes  lésions  anatomiques:  cavernes  pulmo¬ 
naires,  sclérose  du  foie  avec  dégénérescence 
graisseuse  des  parenchymes;  pas  de  sidérose; 
intégrité  des  surrénales. 

Ces  deux  cas  nous  en  ont  remis  d’autres  en  mé¬ 
moire  et,  après  recherches  dans  nos  souvenirs  et 
dans  la  collection  d’observations  de  la  Clinique 
médicale  de  Genève,  nous  avons  retrouvé  une 
série  de  14  faits  anatomo-cliniques  analogues. 

Le  syndrome  présenté  par  ces  malades  ne  nous 
paraît  pas  dû  à  de  simples  coïncidences  et  il  nous 
semble"  mériter  d’être  individualisé,  d’une  part- 
parce  qu’il  se  présente  au  moins  aussi  s,ouvent  à 
l’observation  que  la  vraie  maladie  d’Addison, 
exposant  ainsi  à  une  erreur  de  diagnostic  presque 
fatale  à  qui  ne  serait  pas  averti,  d’autre  part 
parce  qu’il  permet  de  poser  une  série  de  questions 
fort  intéressantes  sur  la  pathogénie  de  la  pigmen¬ 
tation  et  les  relations  de  cause  à  effet  entre 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose. 

Voici  d’abord,  à  titre  d’exemple,  les  observa¬ 
tions  des  deux  malades  que  nous  avons  suivis  en 
dernier  lieu  : 

Il  s’est  d’abord  agi  d’un  bûcheron  de  57  ans.  On 
peut  constater  qu’il  est  de  vigoureuse  constitution 
quoique  déjà  fortement  amaigri  à  son  entrée  dans  le 
service.  C’est  un  alcoolique  de  longue  date  disant 
bien  supporter  la  boisson  ;  il  prend  régulièrement 
3  à  4  litres  de  vin  par  jour,  sans  préjudice  de  nom¬ 
breux  petits  verres  et  apéritifs.  Il  affirme  s’être  tou¬ 
jours  très  bien  porté  jusqu’à  l’affection  actuelle.  En 
Février  1921,  il  -ressent  des  douleurs  dans  les  jambes 
et  de  l’oppression  qui  l’obligent  à  rester  couché.  Il 
entre  à  l’hôpital  le  18  Mars.  Après  l’avoir  débarrassé 
de  sa  crasse,  on  constate  une  mélanodermie  diffuse 
et  généralisée  à  tout  le  corps  ;  les  organes  génitaux 
et  la  partie  inférieure  du  tronc  sont  particulièrement 
foncés;  il  y  a  en  outre  des  taches. pigmentées,  ardoi¬ 
sées,  noirâtres  sur  la  muqueuse  buccale,  surtout  sur 
la  portlju  palatine.  L’anorexie  est  accentuée  et  il 
existe  de  la  constipation.  Le  foie  est  petit  ;  ii  y  a  de 
l’urobiline  dans  les  urines  et  la  réaction  de  Hay  est 
positive.  Les  épreuves  de  la  glycosurie  alimentaire, 
du  bleu  de  méthylène  et  du  salicylate,  toutes  posi¬ 
tives,  concordent  pour  faire  admettre  insuffisance 
hépatique.  La  démarche  est  asthénique;  le  malade 
est  très  vite  essoufflé  et  fatigué.  La  pression  arté¬ 
rielle,  mesurée  avec  l’appareil  de  Vaquez-Laubry, 
est  de  10  1/2,  7  1/2.  Il  existe  des  signes  cavitaires  au 
sommet  du  poumon  gauche  avec  zone  d’extension 
dans  laquelle  se  produisent  de  nombreux  râles  sous- 
crépitants.  Les  crachats  contiennent  beaucoup  de 
bacilles  de  K’och.  Après  quelques  semaines  pendant 
lesquelles  l’état  reste  à  peu  près  stationnaire,  appa¬ 
raissent  brutquement  des  diarrhées  abondantes  et 
des  douleurs  abdominales  et  le  malade  meurt  dans 
la  cachexie  au  début  de  Juin. 

Al’autopsie,  on  constate  des  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire  fibro-caséeuse  bilatérale 


du  côté  gauche:  il  y  a  des  ulcérations  tuberculeuses 
de  1  intestin  avec  atteinte  des  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Le  foie  est  petit,  plus  dur  que  normalement, 
mais  pas  véritablement  cirrhotique  ;  il  y  a  de  la 
dégénérescence  graisseuse,  surtout  à  la  périphérie 
des  lobules;  pas  de  surcharge  pigmfntaire.  Les 
capsules  surrénales  sont  indemnes  de  même  que  les 
plexus  nerveux. 

L  autre  observation  concerne  un  mécanicien,  âgé 
de  62  ans,  qui  n’a  jamais  été  malade  antérieurement 
à  l’affection  qui  l’amène  à  l’hôpital  Te  2  Mai  1921. 
G  est  un  alcoolique  Invétéré.  Il  commence,  en  Octo¬ 
bre  1919,  à  tousser  et  à  cracher;  il  maigrit  et  s’affai¬ 
blit,  en  même  temps  qu’il  devient  violent  et  agres¬ 
sif.  C’est  un  homme  de  taille  moyenne  qui  présente 
une  forte  mélanodermie  diffuse  et  généralisée  plus 
marquée  aux  régions  habituellement  découvertes.  Il 
existe  des  taches  pigmentées  de  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  L’appétit  est  mauvais,  la  langue  sale,  chargée; 
le  pouls  est  à  104,  petit;  la  pression  artérielle, 
mesurée  au  Vaquez-Laubry,  est  de  10,  71/2.  On 
constate,  au  sommet  du  poumon  droit,  des  signes  de 
grande  caverne  avec  gargouillements  et,  au  sommet 
gauche,  des  signes  d’infiltration  massive  en  voie  de 
ramollissement.  Les  crachats  sont  très  bacillifères, 
--il  y  a  de  l’urobiline  dans  les  urines  et  la  réaction  de 
Hay  est  positive.  I!  n’a  pu  être  fait  de  recherches 
pour  éprouver  la  capacité  fonctionnelle  du  foie,  vu 
la  gravité  de  l’état  du  malade.  L’un  des  bras  étant 
resté  trop  longtemps  appuyé  sur  le  rebord  du  lit,  il 
se  fait  une  thrombose  de  l’artère  radiale.  La  mort 
survient,  peu  de  jours  après,  le  20  Mai. 

A  l’autopsie,  on  trouve,  outre  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  bilatérale,  une  cirrhose  du  foie  avec,  en 
plus,  des  taches  jaunes  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  Il  n’y  a  rien  d’anormal  aux  capsules  surré¬ 
nales,  ni  au  plexus  avoisinants.  | 

Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  donner  d’autres 
observations,  toutes  étant,  à  peu  de  choses  près, 
de  même  type  que  celles  que  nous  venons  de 
résumer.  Dans  là  littérature  médicale,  nous 
avons  rencontré  pas  mal  de  faits  qui  paraissent 
tout  à  fait  semblables  à  ceux  que  nous  avons  vus. 
Malheureusement  leur  relation  est  presque  tou¬ 
jours  sommaire  et  nous  n’osons  en  faire  état,  car 
il  y  manque  trop  souvent  des  renseignements 
précis,  soit  sur  la  pigmentation,  soit  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  foie,  soit  sur  la  pression  artérielle, 
l’état  des  surrénales,  etc. 

Gomme  il  est  de  règle,  pour  une  affection  qui  a 
l’alcoolisme  comme  cause  principale,  les  hommes 
(10  cas)  sont  plus  atteints  que  les  femmes  (4  cas),’ 
et  l’âge  des  malades  est  en  moyenne  assez  élevé: 
nous  n’avons  que  deux  malades  de  moins  de  40  ans 
(37  et  39  ans),  alors  que  9  se  tiennent  entre  42  et 
64  ans.  Chose  à  noter,  mais  explicable,  les 
3  malades  les  plus  âgés  (69,  72,  86  ans)  sont  des 
femmes.  Là  moyenne  d’âge  des  hommes  est 
54  ans;  celle  des'femmes  72  ans.  La  moyenne 
générale'  est  exactement  59  ans. 

Dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  d’individus  sans 
prédisposition  héréditaire  à  la  tuberculose,  sans 
antécédents  pathologiques  notables,  d’individus 
vigoureux,  ayant  mené  une  vie  désordonnée  et 
ayant  abusé  de  toutes  façons  de  leur  brillante 
santé.  Plusieurs  hommes  pouvaient  se  vanter  de 
supporter  remarquablement  bien  la  boisson  et 
d’avoir  su  p'rofiter  de  cet  avantage.  Beaucoup 
étaient  de  véritables  vagabonds  ayant  fait  tous 
les  métiers  à  côté  de  celui  qu’ils  annonçaient 
officiellement  :  scieur,  serrurier,  portefaix,  bû¬ 
cheron,  journalière,  pêcheur,  terrassier,  méca¬ 
nicien,  ébéniste,  palefrenier.  A  notre  avis,  c’est 
parce  qu’ils  étaient  alcooliques  que  ces  individus, 
sont  devenus  tuberculeux. 

Nous  ne  voulons  pas  discuter  ici  longuement 
la  question  des  rapports  de  cause  à  effet  entre 
l’alcoolisme  et  la  tuberculose,  question  que  nous 


1.  M.  Rooh.  —  «  La  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
alcooliques  ».  Revue  suisse  de  Méd.,  2  Mai  1914.  — 
B.  Splawski.  «  D’une  évolution  particulière  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chez  les  alcooliques  ».  Thèse,  Genève, 
1913.  —  M.  SoBANSKA.  <(  L’alcoolisme  dans  l’étiologie  de 

la  tuberculose  pulmonaire  ».  Thèse,  Genève,  1914.  _ 
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avons  déjà  traitée  à  plusieurs  reprises*.  Beau¬ 
coup  d’auteurs  insistent  aujourd’hui  sur  l’impor¬ 
tance  primordiale  de  la  graine  dont  le  nohabre  et 
la  virulence  seraient  tout  dans  l’étiologie  de  la 
bacillose  alors  que  le  terrain  ne  serait  rien  ou 
presque  rien.  Malgré  l’intérêt  de  ces  travaux, 
nous  ne  pouvons  résoudre  à  abandonner  notre 
manière  de  voir  basée  sur  l’observation  clinique. 

Pour  nous,  l’alcool  agit  en  débilitant  à  la  longue 
un  organisme  naturellement  réfractaire  au  bacille; 
et  c’est  pour  cette  raison,  et  non  pas  seulement 
parce  qu’il  a  plus  d’occasions  que  d’autres  de 
s’infecter,  que  l’alcoolique  devient  tuberculeux. 
Même  s’il  continue  à  mener  une  vie  très  régu¬ 
lière  et,  la  boisson  à  part,  en  apparence  très 
hygiénique,  il  peut  devenir  la  proie  de  la  bacil¬ 
lose  ;  cela  arrive  rarement  avant  la  quarantaine  ; 
les  occasions  de  s’infecter,  il  les  avait  aussi  bien 
avant  ;  il  a  fallu  que  le  toxique  ait  eu  le  temps 
d’exercer  ses  méfaits  multiples  :  altérations  des 
muqueuses  digestives  et  respiratoires,  du  système 
nerveux  et  de  l’appareil  cardio-vàsculaire,  atteinte 
des  parenchymes  glandulaires,  spécialement  du 
foie,  qui  nous  paraît  ici  avoir  une  importance 
particulière  ’.  On  n’a  pas  le  droit,  nous  semble- 
t-il,  de  négliger  les  données  de  l’observation  cli¬ 
nique  et  de  généraliser  à  la  pathologie  de  l’adulte 
les  notions  que  fournissent  à  la  science  les  cobayes 
et  les  nourrissons. 

Nos  malades  sont  donc  alcooliques  et  ils 
deviennent  tuberculeux.  Sans  doute,  le  sont-ils 
déjà  en  puissance  depuis  longtemps,  mais,  clini¬ 
quement,  l’affection  éclate  en  général  assez  brus¬ 
quement.  Le  malade  commence  à  manger  moins 
bien,  il  maigrit,  il  transpire,  il  tousse,  il  crache. 

Il  s’observe  d’ailleurs  mal  et,  endurci  j)ar  la  vie, 
il  continue  son  travail  ou  son  vagabondage  sans 
trop  de  soucis  jusqu’au  moment  où  il  tombe.  Il 
arrive  alors  à  l’hôpital  dans  un  état  souvent  lamen¬ 
table,  et  le  médecin  qui  l’ausculte,  sachant  qu’il  a 
travaillé  ou  roulé  jusqu’à  la  veille,  èst  stupéfait  de  • 
trouver  des  sommets  en  plein  ramollissement, 
souvent  avec  des  cavernes  constituées  et  gargouil¬ 
lantes.  L’expectoration  est  abondante,  purulente, 
■fortement  bacillifère  ;  la  fièvre  est  élevée. 

L’évolution  peut  alors  se  faire  dans  deux  direc¬ 
tions  opposées.  Si  le  malade  est  placé  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  s’iïcessedeboire, 
si  ses,  parenchymes  sont  encore  suffisamment  aptes 
à  la  lutte,  on  assiste  avec  étonnement  à  un  assè¬ 
chement  rapide  des  lésions  pulmonaires  qui  ne 
progressent  plus  ensuite  que  sous  forme  fibreuse, 
produisant  de  la  sclérose  et  de  l’emphysème.  Au 
contraire,  d’autres  malades,  parmi  lesquels  ceux 
que  nous  avons  spécialement  en  vue,  aujourd’hui, 
évoluent  rapidement  vers  le  pire.  En  général  ce 
sont  des  individus  plutôt  âgés,  usés  par  une  vie 
irrégulière  et  par  des  excès  répétés,  atteints  déjà 
de  cachexie  pigmentaire  lorsqu’ils  sont  forcés 
d’entrer  à  l’hôpital;  leurs  lésions  pulmonaires 
s’étendent,  se  caséifient  de  plus  en  plus  et  la 
mort  survient  après  quelques  mois  d’hospitali¬ 
sation,  parfois  après  seulement  quelques  se¬ 
maines. 

Ce  qui  frappe  chez  ces  malades,  outre  les  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  sur  lesquels  nous  venons 
d’insister,  c’est  leur  asthénie  extrême,  la  diminu¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  et  la  pigmentation 
de  la  peau  et  de  la  muqueuse  buccale.  On  com¬ 
prend  bien  que  cet  ensemble  de  symptômes 
entraîne  au  diagnostic  de  maladie  d’Addison, 
d  autant  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  cause  plus  fré¬ 
quente  d’altérâtions  graves  des  surrénales  que 
la  tuberculose.  On  oublie  facilement  que  les 
atteintes  des  capsules  se  produisent  surtout  dans 
les  cas  de  tuberculose  torpide,  peu  évolutive. 


Tuherkulose  vom  klinischen  Stancîpïmkte  ans  ».  In¬ 
ternat.  Monatschr.  zur  Erforschung  des  Alkoholismus  Mai- 
Juin  1918.  ’ 

2.  M.  Fiessjnger  et  Paul  Brodin.  —  «  La  tuberculose 
aiguë  au  cours  des  hépatites  alcooliques.  L’anergie  hépa¬ 
tique  ».  Bull,  et  Mêm.  de  la  Soc.  méd.  des  Hop  de  Paris 
t.  XXXVII,  14  Octobre  1921,  p.  1314.  ’ 
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L’asthénie  est  signalée  par  tous  nos  malades; 
mais,  en  y  regardant  de  près,  on  se  rend  compte 
qu’elle  est  liée  à  la  déchéance  organique  générale, 
à  l’amyotrophie,  à  l’état  des  poumons,  à  la  dégé¬ 
nérescence  du  myocarde,  à  l’anémie;  on  voit 
aussi  que  la  fatigabilité  se  complique  d’accès  de 
toux  au  moindre  effort,  de  dyspnée,  de  vertiges. 
La  pression  artérielle  qui,  pour  notre  série 
d’observations,  nous  donne  les  chiffres  de  Mx  : 
9  à  13,  est  basse  certainement,  mais  pas  extra¬ 
ordinairement  plus  basse  qu’il  n’est  de  règle 
chez  des  tuberculeux  gravement  atteints  et  ca¬ 
chectiques*.  Les  troubles  digestifs  sont  dominés 
par  l’anorexie,  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant. 

Reste  la  pigmentation,  généralement  très  mar¬ 
quée  sur  les  épaules,  le  dos,  le  ventre,  les  mains 
et  les  avant-bras.  La  coloration  est  brun-grisâtre, 
sans  taches  bien  tranchées,  sans  piqueté,  avec 
des  parties  plus  foncées  qui  paraissent  dépendre, 
d’une  part,  des  parasites  (peau  des  vagabonds), 
d’autre  part  de  l’insolation. 

Les  muqueuses  ne  sont  pas  indemnes,  car, 
dans  8  de  nos  observations,  il  avait  été  noté 
qu’il  existait  des  taches  pigmentées  sur  les  lèvres 
et  la  muqueuse  buccale.  Depuis  que  l’on  décrit 
des  taches  muqueuses  dans  la  mélanodernaie  des 
vagabonds  et,  à  l’état  normal,  chez  des  ressor¬ 
tissants  de  races  balkaniques,  tsiganes,  persanes, 
hindoues  et  même  occidentales,  ce  signe,  long¬ 
temps  considéré  comme  pathognomonique  de 
maladie  d’Addison,  a  perdu  presque  toute  signi¬ 
fication*. 

Ce  qu’il  faut  chercher  et  ce  qu’on  trouvera  tou¬ 
jours,  ce  sont  les  altérations  hépatiques  ;  il  faut 
les  chercher  parce  qu’elles  s’imposeront  rare¬ 
ment  au  clinicien.  Une  fois  seulement,  dans  notre 
série  d’observations,  il  est  noté  l’existence  d’une 
circulation  veineuse  collatérale  avec  tête  de 
Méduse  et  tendance  à  l’ascite.  En  revanche,  le 
foie  est  souvent  un  peu  gros  ainsi  que  la  rate.  Il 
y  a  presque  toujours  de  l’urobiline .  dans  les 
urines  et,  un  peu  moins  souvent,  la  réaction  de 
Hay  est  positive.  Comme  lésions  du  foie  trou¬ 
vées  à  l’autopsie,  c’est  en  géné'ral  une  infiltration 
inflammatoire  interstitielle,  début  de  cirrhose  de 
Laënnec,  et,  ce  qui  prédomine,  la  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  des  cellules  du  parenchyme.  ^ 

Le  pigment  serait-il  donc  simplement  djori- 
gine  hépatique?  Serait-ce,  au  sens  où  Gilbert 
et  Lereboullet*  entendent  ce  terme,  une  pig¬ 
mentation  cholémique  qui  nous  a  frappé  chez 
nos  malades.  Ce  que  nous  avons  observé  n’a  pas 
l’aspect  des  pigmentations  cholémiques,  et  nous 
savons,  d’autre  part,  que  celles-ci  succèdent,  pres¬ 
que  toujours,  à  des  poussées  d’ictère.  Or,  dans  nos 
cas,  nous  n’avons  que  des  phénomènes  d’insulfi- 
sance  du  foie  sans  véritable  ictère.  S’il  est  vrai 
que  l’urobilinurie  est  la  règle,  nous  n’avons 
toutefois  observé  qu’un  seul  cas  où  il  existait  une 
co,loration  jaunâtre  des  conjonctives  et  une  réac¬ 
tion  de  Gmelin  positive  dans  les  urines. 

Nous  croyons  cependant  que  les  lésions  du  foie 
et  l’insuffisance  qui  en  résulte  jouent  un  grand 
rôle  dans  l’apparition  de  la  pigmentation  que  la 
tuberculose,  les  parasites  et  le  soleil  sont  à  eux 
seuls  insuffisants  à  expliquer.  La  malaria,  le 
saturnisme,  la  pellagre,  l’arsenicisme  n’ont 


jamais  été  en  cause  :  des  troubles  thyroïdiens  ou 
ovariens,  invoqués  parfois,  nous  paraissent 
devoir  être  mis  hors  de  question  pour  nos  cas; 
il  en  est  de  même  pour  les  surrénales  qui  n’ont 
jamais  montré  d’altérations.  Nous  devons  dire  ici 
que  les  lésions  du  sympathique  n’ont  pas  été 
recherchées  assez  systématiquement  dans  ceux 
de  nos  cas  qui  sont  anciens  pour  que  nous  puis¬ 
sions  donner  nos  constatations  négatives  comme 
absolues.  Nous  pensons  cependant,  avec  Sézary, 
qu’on  a  beaucoup  exagéré  le  rôle  de  ces  lésions 
sympathiques  tandis  qu’on  n’a  pas  assez  consi¬ 
déré  les  altérations  de  diverses  glandes,  en  parti¬ 
culier  celles  du  foie*. 

L’anémie  et  là  cachexie  très  accusées  des  ma¬ 
lades  doivent  aider  à  trouver  une  explication. 
Ces  deux  termes  nous  donnent  le  choix  entre 
deux  hypothèses  : 

1“  Le  pigment  s’est  formé  aux  dépens  de  la 
matière  colorante  du  sang.  Il  faut  cependant 
remarquer  que  l’anémie  est  comparativement 
moins  accusée  que  la  cachexie  générale  et  qu’il 
n’y  a  pas  de  surcharge  de  matière  colorante  ferru¬ 
gineuse  (pigment,  ocre,  hémosidérine),  dans  la 
rate  et  le  foie.  A  cet  égard,  les  faits  que  nous  étu¬ 
dions  doivent  être  considérés  comme  essentielle¬ 
ment  différents  du  diabète  bronzé. 

2“  Le  pigment  noir  provient  de  diverses  sub¬ 
stances  de  l’organisme,  la  tyrosine  par  exemple, 
mise  en  liberté  par  la  destruction  des  noyaux  cel¬ 
lulaires.  Provisoirement  nous  nous  arrêterons  à 
cette  seconde  hypothèse.  La  destruction  cellulaire 
(très  évidente  et  très  rapide  dans  tous  nos  cas) 
met  en  liberté  des  substances  qui  sont  par  oxy¬ 
dation  transformées  en  pigment.  A  l’état  normal; 
ceux-ci  sont  arrêtés  et  éliminés  par  la  rate  et  le 
foie,  surtout  par  celui-ci  qui,  se  trouvant  insuf¬ 
fisant  à  accomplir  cette  tâche,  laisse  circuler  la 
matière  pigmentaire  qui  s’accumule  dans  l’épi¬ 
derme.  Et  l’on  peut  se  demander  si  la  peau 
n’exerce  pas,  dans  le  cas  particulier,  une  fonc¬ 
tion  éliminatrice,  suppléance  utile  des  fonctions 
spléno-hépatiques  déficientes. 

Nous  envisageons  donc  ainsi  la  pathogénie  du 
syndrome  pseudo-addisonien  :  l’alcool  est  en 
même  temps  la  cause  d’une  débilitation  générale 
de  l’organisme  préparant  le  terrain  au  bacille  de 
Koch  et  la  cause  d’altérations  interstitielles  et 
parenchymateuses  du  foie  qui,  elles-mêmes,  sont 
sans  doute  aussi  pour  beaucoup  dans  l’affaiblis¬ 
sement  de  la  résistance  à  l’infection  tuberculeuse. 
Celle-ci,  à  son  tour,  produit  une  destruction 
cellulaire  générale  et  attaque  le  foie,  y  créant 
surtout  des  lésions  de  dégénérescence  graisseuse. 
Le  résultat  est  une  mise  en  liberté  de  tyrosine 
nucléaire  qui,  ne  pouvant  être  détruite  entière¬ 
ment  ni  éliminée  par  la  glande  hépatique,  se 
transforme,  sous  l’influence  de  la  tyrosinase,  en 
mélanine'. 

Tout  en  donnant  cette  théorie,  avec  toutes  les 
réserves  nécessaires,  comme  une  hypothèse 
d’attente,  nous  nous  demandons  si  l’on  ne  pourrait 
pas  la  généraliser  encore  à  la  pigmentation  dite 
«  des  vagabonds  »,  dont  aucune  explication  satis¬ 
faisante  n’a  jamais  été  donnée.  Les  vagabonds  sont 
en  général  des  individus  qui  usent  plus  de  cel¬ 
lules  que  d’autres,  qui  abusent  de  leur  foie  et 
qui,  en  plus,  subissent  des  irritations  externes 


lesquelles  tendent  à  attirer  le  pigme'nt  en  certaines 
régions  du  tégument.  En  ce  qui  concerne  aussi 
les  pigmentations  si  fréquentes  chez  les  tuber-- 
culeux',  n’y  a-t-il  pas  Heu  de  considérer  que  les 
mélanodermiques  sont  en  général  des  malades 
cachectiques  qui  se  détruisent  et  qui  souvent 
n’ont  pas  le  foie  en  bon  état. 

En  raisonnant  ainsi  sur  nos  observations  cli¬ 
niques,  base  peut-être  un  peu  fragile,  nous  arri¬ 
vons  à  expliquer  un  grand  nombre  de  mélano¬ 
dermies  par  trois  phénomènes  qui  se  combinent 
en  proportions  variables  : 

1“  Production  exagérée  de  pigments  par 
cachexie  et  destruction  cellulaire. 

2°  Insuffisance  de  la  destruction  et  de  l’éli¬ 
mination  des  pigments  par  méiopragie  hépa¬ 
tique. 

3“  Extériorisation  pigmentaire  à  la  peau,  due  à 
une  suppléance  utile  des  cellules  épidermiques 
ou  à  une  irritation  de  cause  externe. , 

Il  faudrait  du  reste  se  garder  de  pousser  trop 
loin  la  généralisation  que  nous  tentons.  On  doit 
se  rappeler,  en  particulier,  que  les  praticiens  de 
l’héliothérapie  affirment  que  ce  sont  les  malades 
les  plus  résistants  qui  se  pigmentent  le  mieux 
sous  l’influence  des  radiations  solaires.  Oh  pour¬ 
rait  penser  que  ce  sont  les  seuls  qui  sont  capa¬ 
bles  de  faire  les  frais  d’une  forte  mélanodermie 
sans  tomber  dans  la  cachexie.  Mais  il  faut 
compter,  sans  doute  aussi,  avec  des  variétés  de 
pigments,  variétés  chimiques  Ou  variétés  d’ori¬ 
gine,  que  les  biologistes  ne  sont  pas  encore 
capables  de  distinguer. 

Ces  incertitudes  n’empêchent  pas  «  le  syn¬ 
drome  pseudo-addisonien  des  vieux  alcooliques 
tuberculeux  »  d’être  bien  individualisé  en  clini¬ 
que.  Quoiqu’il  ait,  comme  nous  venons  de  le 
montrer,  des  points  de  contact  avec  la  mélano¬ 
dermie  des  vagabonds  et  les  pigmentations  si 
fréquentes  chez  les  tuberculeux,  on  ne  pourra 
guère  le  confondre  qu’avec  la  maladie  d’Addison 
elle-même. 

Le  diagnostic  différentiel  sera  souvent  assez 
délicat.  Nous  résumons  dans  un  tableau  les 
notions  sur  lesquelles  on  pourra  se  baser  dans  la 
pratique  pour  établir  ce  diagnostic,  en  faisant 
remarquer  que,  pour  tous  les  points  envisagés, 
il  ne  peut  s’agir  que  de  présomptions.  Il  en 
faudra  toujours  plusieurs,  concordantes,  pour 
autoriser  une  conclusion. 


Syndrome  psrudo  -  addiso - 


Kge  plutôt  élevé. 

Sexe  en  général  masculin. 
Alcoolisme. 

Tuberc.  pulmonaire  grave. 
Fièvre. 

Anorexie.  Pas  de  douleurs 
abdominales. 


Maladie  d’Addison. 

Age  moyen. 

Sexe  indifférent. 

Pas  d’alcoolisme. 

Tub.’ torpide  ou  pas  de  tub. 
Apyrexie. 

Anorexie.  Constipation.  — 
Douleurs  abdominales. 


Mélanodermie  et  taches  ardoisées  sur  les  muqueuses. 


Amaigrissement  rapide.  — 
Atrophie  musculaire  ac- 

Asthénie  et  hypotension 
artérielle  explicables  par 
l’état  général,  l’anémie, 
la  dyspnée. 

Insuffisance  hépatique. 

Evolution  rapide. 


Peu  d'amaigrissement  et 
peu  d’amyotrophie. 

Asthénie  et  hypotension 
beaucoup  plus  accusées 
que  ne  paraît  le  compor¬ 
ter  l’état  général. 

Foie  normal. 

Evolution  lente. 
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SUR  L’ASSOCIATION 

DE  LA  CIlIRURClE  ET  DU  RADIUM 

DANS  LE  CANCER 

ET  EN  PARTICULIER 

DANS  LE  CANCER  UTÉRIN 

Par  Georges  LECLERC 
Prol'easeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  rCcoIc  de  Médecine  de  Dijon. 


Dans  cette  question  à  l’étude  et  où  les  avis 
siAit  encore  si  divergents,  il  est  nécessaire  d’ap¬ 
porter  tous  les  faits  bien  observés;  c’est  ce  qui 
m’engage  à  publier  trois  observations  qui  consti¬ 
tuent,  à  mon  sens,  des  faits  démonstratifs  et  sus¬ 
ceptibles  de  déterminer  l’opinion  dans  les  ques¬ 
tions  suivantes  : 

1“  L’application  du  radium  doit-elle,  dans  le 
cancer,  précéder  ou  suivre  l’acte  chirurgical  ? 

2"  Dans  le  cancer  utérin,  lorsqu’on  a  d’abord 
placé  du  radium,  l’exérèse  opératoire  doit-elle 
suivre  l’irradiation? 

I.  La  première  question  parait  à  peu  près 
résolue  et  on  admet  généralement  que  le  radium 
doit  précéder  et  non  suivre  l’opération  :  la  curie¬ 
thérapie  post-opératoire  n’est  admissible  que 
dans  les  cas  où  l’opération  a  été  incomplète  et  où 
le  radium  peut  être  placé  et  réparti  correctement 
dans  les  masses  incnlevées.  En  dehors  de  ces 
cas,  lorsque  l’opération  s’est  faite  correctement, 
largement  et  suivant  les  principes  qui  dirigent 
actuellement  l’ablation  des  néoplasmes,  la  curie¬ 
thérapie  post-opératoire  manque  de  précision  et  a 
de  grandes  chances  d’étre  inutile;  dans  ces  con¬ 
ditions,  en  effet,  comme  il  ne  reste  plus  de  tissu 
néoplasique  macroscopiquement  perceptible,  il 
est  impossible  de  mettre  le  radium  en  bonne 
place  et  d’irradier  d’une  façon  précise  le  semis 
microscopique  qui  est  supposé  restant,  mais  dont 
on  ignore  la  localisation  exacte. 

Tout  cela  paraît  maintenant  bien  établi  ;  il 
n’est  peut  être  pas  inutile  néanmoins  d’apporter 
un  fait  qui  illustre  cette  opinion  d’une  façon 
véritablement  typique.  Le  voici  : 

Observation  I.  —  Il  «  agit  d’un  homme  de  49  au», 
qui  depuis  trois  ans  au  moins  est  porteur  d’un  gros 
testicule  droit;  depuis  quelque  temps,  la  tumeur 
augmente  et  devient  gênante. 

L'examen  révèle  l’existence  d’une  tumeur  du  vo¬ 
lume  de  deux  poings  d’adulte;  elle  est  dure  comme 
une  pierre  et  présente  seulement  en  avant  une  petite 
région  fluctuante  d’où  la  ponction  ramène  un  liquide 
citrin  ;  à  ce  niveau,  la  peau  est  adhérente  à  la  tumeur. 
Celle-ci  est  de  forme  régulière;  elle  se  prolonge 
en  haut,  du  côté  du  cordon,  sons  forme  d’un  cylindre 
des  dimensions  du  doigt;  la  vaginale  ne  peut  être 
pincée,  il  n’y  a  pas  de  ganglions  iliaques  percep¬ 
tibles. 

Le  5  Janvier  1920,  Intervention  sous  anesthésie 
générale  à  l’éther.  Incision  remontant  jusque  dans 
la  fosse  iliaque  ;  la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal 
est  incisée,  et  je  vais  chercher  le  cordon  jusqu  au 
delà  de  l’auneau  Inguinal  interne,  où  il  est  parfaite¬ 
ment  sain;  je  le  sectionne,  et  je  fais  la  castration 
rétrograde,  en  sacrifiant  la  peau  dans  la  région 
adhérente  de  la  tumeur.  Celle-ci  enlevée,  il  reste, 
plaqué  contre  le  pubis,  un  petit  noyau  néoplasique 
très  dur  que  j’enlève.  Je  place  dans  la  plaie  opéra¬ 
toire  deux  tubes  qui  contiennent  ensemble  130  mll- 
ligr.  de  bromure  de  radium  et  que  je  laisse  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

L’examen  histologique  est  pratiqué  par  le  profes¬ 
seur  P.  Masson.  Il  s’agit  d’un  séminome  envahissant 
l’épididyme;  ceiui-ci  a  conservé  sa  forme,  mais  il 
est  remplacé  en  totalité  par  un  néoplasme  à  centre 
nécrosé,  à  bords  seuls  vivants,  et  encore,  dan» 
celte  région  périphérique,  les  boyaux  cancéreux  en 
activité  sont -ils  séparés  par  de  très  larges  plaques 
fibreuses. 

Le  25  Juin  1920,  six  mois  après  l’opération,  le 
malade  revient  avec  une  grosse  masse  ganglionnaire 
dans  la  fosse  iliaque  interne  ;  il  a  beaucoup  maigri. 
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beaucoup  perdu  ses  forces  et  se  plaint  de  douleurs 
dans  la  face  antérieure  de  la  cuisse  qui  sont  certaine¬ 
ment  dues  à  la  compression  du  crural  par  la  masse 
néoplasique.  Je  place  dans  cette  masse,  que  j’aborde 
par  une  petite  incision  iliaque,  150  milligr.  de  radium 
répartis  en  trois  tube»  ;  je  les  laisse  en  place  qua¬ 
rante-huit  heures. 

A  la  suite  de  cette  application  il  y  a  une  réaction 
assez  forte  avec  température,  nausées,  malaises  très 
pénibles;  ces  phénomènes  disparaissent  en  quelques 
jours  et,  le  dixième  jour,  le  malade  quitte  la  clinique 
sans  grand  changement  local.  Mais  le»  semaine» 
suivante»  la  tumeur  diminue,  puis  bientôt  elle  dispa¬ 
raît  en  même  temps  que  l’état  général  se  remonte 
rapidement. 

Je  revois  le  malade  six  mois  après,  le  15  Jan¬ 
vier  192t.  La  tumeur  de  la  fosse  iliaque  a  disparu; 
il  ne  reste  plus  qu’une  petite  masse  fibreuse  de  déli¬ 
mitation  très  vague.  Le»  douleurs  de  la  cuisse 
n’existent  plu»,  le  malade  travaille  et  se  déclare 
très  bien  portant;  il  l’est  resté  depuis  cette  époque, 
c’est-à-dire  depuis  deux  ans,  et  ne  présente  pas  de 
récidive. 

Cette  observation  montre  bien  les  défauts  de 
la  curiethérapie  post-opératoire  :  dans  une  tumeur 
certainement  très  radiosensible  comme  le  sont 
habituellement  les  séminomes,  elle  a  été  inca¬ 
pable  de  prévenir  la  récidive,  alors  qu'une  appli¬ 
cation  de  radium  faite  sur  cette  récidive  a  amené 
la  guérison. 

La  radiumthérapie,  procédé  exclusivement 
local,  ne  peut  donc  rien  contre  les  semis  néopla¬ 
siques  microscopiques  laissés  par  l’intervention, 
car  il  est  impossible  de  prévoir  le  lieu  exact  où 
se  produira  la  récidive  pour  y  faire  de  l’irradia¬ 
tion  préventive.  Un  tel  reproche  ne  peut  être  fait 
à  la  radiothérapie,  et  il^est  probable  que  j’aurgis 
évité  la  récidive  par  l’irradiation  intensive  péné¬ 
trante  et  large  de  toute  la  fosse  iliaque  et  de  la 
région  lombo-aortique,  mais  je  ne  pouvais  pas  la 
faire  faire  à  cette  époque;  c’est  d’ailleurs  là  une 
question  que  je  ne  veux  pas  envisager  ici  et  je 
veux  me  limiter  à  l’étude  des  rapports  de  la  chi¬ 
rurgie  avec  le  radium. 

11.  Une  autre  observation,  qui  a  trait  à  un 
cancer  utérin,  me  paraît  établir  d’une  façon  frap¬ 
pante  que,  dans  le  cancer  du  col,  l’application  de 
radium  doit  être  suivie  de  l’exérèse  chirurgicale. 
C’est  un  fait  important  à  établir,  puisque  actuel¬ 
lement  des  radiumthérapeules  et  même  des 
chirurgiens  notoires  pensent  que  dans  le  cancer 
du  col  le  radium  peut  à  lui  seul  assurer  la 
guérison. 

Observation  IL  —  Cancer  du  col  utérin.  Curiethé¬ 
rapie.  Guérison  clinique  parjaile.  Récidive.  Opéra¬ 
tion  de  Wertheim. 

Femme  de  40  an»  qui  perd  entre  ses  règles  depuis 
trois  à  quatre  mois. 

L’examen  montre  une  grosse  masse  bourgeon¬ 
nante,  du  volume  d’un  marron ’^Ü’Inde,  transformant 
le  museau  de  tanche  dont  elle  occupe  surtout  la 
lèvre  postérieure.  Les  culs-de-sac  sont  indepanes  et 
souples.  Un  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’on  épithé- 
lloma  du  type  malpighien  sans  globe  corné.  En 
somme,  il  s’agit  d'un  cas  au  début. 

Le  13  Novembre  1920,  je  place  250  milligr.  de 
radium  répartis  en  cinq  foyers  de  50  milligr.  chacun  ; 
deux  d’entre  eux  sont  placés  en  tandem  dans  le  canal 
utérin  et  cervical  (filtre  primaire  de  platine,  filtre 
secondaire  d’argent  et  sonde  en  gomme).  Un  tube 
est  placé  dans  chaque  cul-de-sac  latéral.  Chacun  de 
ces  tubes  est  enveloppé  dans  un  filtre  d’argent  de 
1  mm.  et  d’un  tube  d’aluminium  d’une  épaisseur  de 
deux  dixièmes  de  mm.,  le  tout  au  centre  d’un  bouchon 
de  liège.  Un  cinquième  tube  enfin,  entouré  d’un  filtre 
d’argent,  est  mi»  à  plat  sur  la  surface  du  museau 
de  tanche  néoplasique. 

Le  tout  est  laissé  en  place  quarante-huit  heure», 
soit  48  millicuries  détruits. 

Le  huitième  jour  après  cette  applioAtion,  la  ma¬ 
lade  quitte  la  clinique  :  il  y  a  déjà  à  ce  moment  .une 
légère  régression  de  la  tumeur  qui  ne  saigne  presque 
plus  au  toucher. 

Pendant  les  semaines  suivantes,  le  médecin  trai¬ 
tant  (D''  Sullerot,  de  Dole)  assiste  à  la  disparition 
rapide  de  la  masse  néoplasique;  le  col  redevient 


absolument  normal,  la  malade  ne  perd  plus  du  tout, 
elle  n’a  plus  d'ailleurs  revu  ses  règles  et  a  beaucoup 
grossi.  A  ce  moment,  la  guérison  semble  absolu¬ 
ment  parfaite  et  il  est  impossible  de  dire  qu’il  y  a 
eu  là  un  néoplasme  du  col.  Néanmoins,  je  conseille  à 
la  malade  de  se  faire  enlever  son  utérus,  afin  d’aug¬ 
menter  ses  chances  de  guérison,  mais  elle  refuse  de 
se  soumettre  à  l’intervention. 

Six  moi»  après,  le  1®''  Mai  1921,  là  malade  revient 
parce  que  depuis  quelques  semaines  elle  perd  de 
nouveau  ;  le  toucher  montre  un  col  dont  la  surface 
vaginale  est  absolument  intacte,  mais  qui  est  un 
peu  volumineux  et  entr’ouvert;  les  culs-de-sac  sont 
souple»;  la  malade  se  décide  celte  fois  à  l’interven¬ 
tion. 

En  Mai  1921,  je  pratique  l’hystérectomie  élargie 
de  Wertheim.  L’opération  se  tait  facilement,  le»  liga¬ 
ment»  larges  n’étant  point  infiltrés.  Je  referme  la 
tranche  vaginale  à  peu  près  complètement  et  sans 
drainage. 

L’examèn  delà  pièce  montre  l’existence  d’un  petit 
néoplasme  de  forme  ulcéreuse  et  de  situation  intra- 
cervicale;  il  creuse  dans  le  col  une  petite  cavité  du 
volume  d’une  noisette.  Tout  le  reste  du  col  est  abso¬ 
lument  sain.  Ce  néoplasme  apparaît,  en  somme, 
comme  un  cas  d'extrême  début. 

Les  suites  de  l’opération  sont  aseptiques  et  depuis 
cette  époque  la  malade  est  restée  guérie. 

Ce  qui  donne  sa  valeur  à  cette  observation, c’est 
surtout  ce  fait  que  la  récidive  s’est  produite,  non 
pas  dans  le  paramètre,  mais  sur  le  col  lui-même. 
En  effet,  si  la  récidive  s’était  faite  dans  la  base 
des  ligaments  larges,  on  eût  pu  penser  que  cer¬ 
taines  cellules  cancéreuses  situées  dans  les  liga¬ 
ments  et  placées  trop  loin  des  sources  radifères 
eussent  échappé  à  l'action  du  radium  ;  mais  c’est 
dans  le  canal  cervical  lui-même  qui,  au  contact 
direct  deslubes,  avait  été  largement  Irradié,  que 
s’est  faite  la  repiillulation. 

Mon  observation  II  me  semble  donc  démontrer 
de  façon  péremptoire  que  la  guérison  donnée  par 
le  radium,  dans  les  cas  très  favorables  comme 
celui  de  ma  malade,  n’est  pas  une  guérison  sûre  , 
la  récidive  est  possible;  il  faut  donc,  pour  se 
donner  le  maximum  de  chance  de  guérison  défi¬ 
nitive,  pratiquer  l’ablation  de  cet  utérus,  où  som¬ 
meillent  peut-être  encore  des  cellules  néopla¬ 
siques  dont  la  virulence  n’est  qu’atténuée. 

L’application  de  radium  sur  un  col  cancéreux 
doit  donc  être  suivie  d’hystérectomie.  C’était 
l’opinion  primitive  de  M.  Hartmann;  entraînant 
avec  lui  d’assez  nombreux  gynéeologues  et 
radiumthérapeutes,  il  pense  maintenant  que  cette 
hystérectomie  n’est  pas  nécessaire,  et  le  Congrès 
de  Gynécologie  de  l’an  dernier  marque  bien  cette 
tendance  à  faire  du  radium  l’agent  thérapeu¬ 
tique  unique  du  cancer  utérin.  M.  Hartmann, 
M.  Siredey  reprochent  en  effet  à  l’hystérectomie 
secondaire  d’être  une  opération  difficile  et  grave, 
et  qui  n’ajoüte  pas  de  garantie  nouvelle  contre  la 
récidive. 

Je  crois  que  —  du  moins  si  Ton  envisage  les  cas 
de  début  —  celte  opinion  est  à  reprendre.  Dans 
CCS  conditions,  en  effet,  le  'W^ertheim,  dont  nous 
venons  de  voir  l’utilité,  n’est  ni  difficile,  ni  grave. 
L’observation  précédente,  une  autre  que  je 
citerai  tout  à  Theure,  d’autres  encore  de  ma  pra¬ 
tique,  m’ont  montré  au  contraire  que  la  gravité 
du  Wertheim  était  notablement  diminuée  par 
l’irradiation  préalable.  Il  m’a  semblé  indiscutable 
que,  comme  le  pense  Mayo,  cette  irradiation  était 
la  meilleure  façon  de  faire  disparaître  la  septi¬ 
cité  de  la  masse  néoplasique  et  d’atténuer  par 
conséquent  la  gravité  du  Wertheim,  si  grande 
dans  les  cas  non  irradiés. 

Depuis  que  je  pratique  ces  irradiations  pré¬ 
opératoires,  mes  résultats  se  sont  transformés, 
et  la  mortalité  de  mes  opérations  de  Wertheim  a 
considérablement  diminué.  Si  Ton  pratique  l’opé¬ 
ration  quelques  semaines  seulement  après  Tirra- 
diation,  il  m’a  même  semblé,  comme  à  Mayo, 
qu’une  sorte  d’çcdème  qui  infiltre  alors  les 
ligaments  larges  facilite  considérablement  l’acte 
opératoire. 

Je  pense  donc  que,  si  les  ligaments  larges 
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sont  cliniquement  indemnes  avant  l’irrradiation, 
celle-ci  doit  être  suivie  du  Wertheim,  lequel,  je 
le  répète,  peut  être  mené  à  bien  facilement  et 
sans  danger. 

Mais  tout  cela  n’est  vrai  que  pour  les  cas  de 
début  où  les  ligaments  larges  sont  encore 
indemnes  cliniquement. 

Dans  les  cas  plus  avancés,  au  contraire,  si  le 
paramètre  est  infiltré,  je  partage  tout  à  fait  l’opi¬ 
nion  de  M.  Hartmann  :  le  tissu  néoplasique,  une 
fois  irradié,  est  remplacé  par  un  tissu  fibreux, 
saignant  et  inextensible,  qui  rend  difficile  l’isole¬ 
ment  des  uretères,  et  surtout  empêche  d’attirer 
convenablement  l’utérus.  Pour  peu  que  l’opéra¬ 
tion  tarde  à  suivre  l’irradiation,  cet  organe  reste 
obstinément  fixe  dans  le  petit  bassin  et  les 
ciseaux  passent  forcément  dans  le  tissu  néopla¬ 
sique  plus  ou  moins  modifié  par  le  rayonnement. 
Une  telle  opération, qui  n’est  pas  exempte  de  gra¬ 
vité,  ne  change  guère  en  effet  l’état  de  choses, 
elle  ne  donne  pas  de  garanties  nouvelles  contre  la 
récidive. 

III.  Mais  une  autre  question  se  pose  ;  dans 
les  cas  de  début,  à  paramètre  sain,  est-il  bien 
nécessaire  de  faire  intervenir  le  radium  avant 
l’opération  ? 

Certains  chirurgiens  ne  le  croient  pas:  J.-L. 
Faure,  Cotte  pensent  que  le  Wertheim  a  suffi¬ 
samment  fait  ses  preuves  et  qu’il  donne  des  ré¬ 
sultats  suffisamment  beaux  pour  qu’on  lui  laisse 
le  soin  de  guérir  à  lui  seul  le  cancer  utérin. 

Je  ne  puis  partager  cette  opinion  :  devant  une 
maladie  comme  le  cancer,  il  faut  nous  servir  de 
toutes  nos  armes  et  associer  entre  eux  tous  nos 
moyens  de  lutte.  Dans  le  cancer  utérin,  la  curie¬ 
thérapie  pré-opératoire,  en  diminuant  les  greffes 
opératoires,  en  stérilisant  les  cellules  néoplasi¬ 
ques  que  peut  laisser  le  bistouri,  diminue  les 
chances  de  récidive  ;  je  ne  vois  pas  de  bonne 
raison  pour  qu’on^e  prive  de  ce  supplément  de 
garantie. 

Si  l’on  ajoute  à  cela  que  la  curiethérapie  rend 
l’opération  plus  bénigne,  il  n’y  a  plus  à  hésiter.  Il 
faut  donc  se  rallier  k  l’opinion  de  M.  Proust  '  et  à 
l’opinion  de  M.  Monod*  exprimées  dans  un  récent 
article-  de  La  Presse  Médicale.  On  placera  donc 
le  radium  suivant  la  technique  de  Regaud  dite 
des  cinq  foyers.  Trois  semaines  environ  après  on 
pratiquera  le  Wertheim. 

J’apporte  à  l’appui  de  cette  façon  de  voir  une 
troisième  observation  qui  est  étrangement  sem¬ 
blable  à  celle  que  publie  M.  Monod  dans  l’article 
précité.  La  mienne  a  trait  à  une  jeune  fille  de 
28  ans  qui,  atteinte  d’un  cancer  utérin  et  traitée 
par  le  radium,  puis  soumise  au  Wertheim,  reste 
guérie  depuis  plus  d’un  an.  La  gravité  du  cancer 
utérin  à  cet  Age  et  la  valeur  d’une  guérison  dans 
ces  conditions  montrent  mieux  què  tous  les  rai¬ 
sonnements  et  que  bien  des  statistiques  ce  qu’on 
peut  espérer  de  la  méthode. 

Obsekvation  III.  —  Cancer  du  col  utérin  chez  une 

femme  de  28  ans.  Perforation  de  l'utérus  par  l'hys- 

téromclre  explorateur  non  suivie  d'accident.  Curie¬ 
thérapie.  Vingt  jours  après,  opération  de  IVertheim. 

Cuérison  se  maintenant  depuis  un  an  et  demi. 

II  ('agit  d’une  femme  de  28  ans  n’ayant  jamais  eu 
de  maladie  antérieure,  toujours  bien  réglée;  elle  s’est 
mise  à  perdre,  il  y  a  deux  mois,  d’une  façon  continue. 
L’examen  montre  un  néoplasme  bourgeonnant  du 
museau  de  tanche  intéressant  surtout  la  lèvre  posté¬ 
rieure  du  col  sans  atteindre  les  culs-de-sac-;  ceux-ci 
sont  souples  ;  le  corps  utérin  est  normal. 

L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  glandulaire  cylindrique,  typique. 

Le  3  Septembre  1^920,  avant  de  placer  du  radium, 
on  explore  la  cavité  utérine  avec  l’hystéromètre. 
Bien  que  cette  manoeuvre  ait  été  faite  avec  douceur 
et  précaution,  l'instrument  perfore  l'utérus  et  s’en¬ 
fonce  dans  le  ventre.  La  malade  est  immédiatement 
reportée  dans  son  lit  et  mise  en  observation  très 
stricte,  on  se  tient  prêt  à  intervenir  ;  mais  heureuse¬ 
ment  rien  d’inquiétant  ne  survient,  aucune  réaction 
péritonéale  ne  se  produit  et,  au  bout  de  quelques 
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jours,  ou  peut  reprendre  la  malade  pour  lui  placer  le 
radium.  On  met  4  tubes  de  chacun  50  milligr.  ;  l’un 
d’eux  est  placé  dans  le  canal  cervical;  un  autre  est 
appliqué  à  la  surface  vaginale  du  néoplasme  ;  les 
deux  derniers  sont  mis  dans  les  culs-de-sac.  Ils  sont 
munis  de  filtre  d’argent  et  placés  au  centre  d’un  bou¬ 
chon  de  liège.  La  durée  de  l’application  est  de  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Au  bout  de  cinq  à  six  jours,  il  y  a  déjà  une  diminu¬ 
tion  de  moitié  dans  le  néoplasme  ;  au  bout  d’une 
vingtaine  de  jours,  le  toucher  et  le  col  sont  tout  à  fait 
normaux,  au  spéculum  on  ne  voit  plus  qu’une  toute 
petite  ulcération  de  la  lèvre  postérieure  du  col  ;  ces 
diverses  manœuvres  ne  provoquent  d’ailleurs  aucune 
hémorragie. 

Le  23  .Septembre,  vingt  jours  après  l’irradiation,  on 
pratique  le  Wertheim.  A  l’ouverture  du  ventre,  on 
trouve  une  adhérence  épiploïque  au  fond  du  corps 
utérin  et  qui  est  certainement  la  trace  de  la  perfora¬ 
tion  utérine  faite  au  cours  du  cathétérisme  explora¬ 
teur  ;  c’est  tout  ce  qui  reqte  de  cette  perforation. 

L’opération  se  fait  très  facilement,  les  uretères  sont 
isolés  sans  aucune  difficulté;  il  semble  même  qu’un 
certain  degré  d’œdème  favorise  ces  temps  diificiles 
de  1  acte  opératoire. 

On  laisse  l’ovaire  droit.  Fermeture  complète  du 
vagin  sans  drainage,  double  péritonisation. 

Les  suites  de  cette  opération  sont  parfaites,  asepti¬ 
ques,  etla  malade  quitte  le  service  quinze  jours  après. 

Sur  la  pièce  enlevée  et  pré.sentée  à  la  .Société 
des  Sciences  médicales  de  la  Câle-d'  Or,  on  voit 
que  la  reconstitution  du  col  a  été  absolument 
parfaite  ;  celui-ci  présente  seulement  de  toutes 
petites  exulcérations  et,  sur  la  lèvre  postérieure, 
une  petite  zone  un  peu  dure  et  jaunâtre,  de  quel¬ 
ques  millimètres  seulement  d’épaisseur. 

A  part  cela,  le  col  est  tout  à  fait  normal  et  il  est 
absolument  impossible  de  dire  qu’il  y  a  eu  là  un 
néoplasme. 

L’examen  histologique  de  ce  col  montre  qu’il 
est  surtout  formé  de  tissu  fibreux;  par  place 
cependant  quelques  cellules  probablement  néopla¬ 
siques. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  a  été  revue  à 
plusieurs  reprises  et  la  guérison  s’est  main¬ 
tenue. 


SUR  LA  CIRRHOSE 

D 1-:  C  R  U  V  E 1 L  H 1 E  R  -  B  A  U  M  RA  RT  E  .V 

Par  Marlus  HANGANUTZ 
Assistant  de  la  Clinique  médicale  de  Gluj  (Roumanie). 


Dans  la  littérature  médicale  allemande,  on  dé¬ 
signe,  sous  le  nom  de  «  cirrhose  de  Baumgarten  u, 
un  tableau  anatomo-clinique  bien  délimité,  déjà 
mentionné  par  Gruveilhier,  qui,  par  sa  rareté 
autant  que  par  son  importance  au  point  de  vue 
opératoire,  mérite  un  intérêt  tout  spécial.  Ce 
tableau  clinique  est  caractérisé,  en  dehors  de  la 
splénomégalie  avec  un  foie  petit  ou  faiblement 
hypertrophié,  par  la  persistance  totale  ou  par¬ 
tielle  de  la  veine  ombilicale.  On  ne  trouve  dans 
toute  la  littérature  que  six  cas,  parmi  lesquels 
deux  seulement  ont  été  diagnostiqués  in  vivo. 

Avant  d’exposer  notre  cas,  nous  ferons  un 
court  historique  des  cas  déjà  publiés,  nous 
reportant  en  même  temps  aux  recherches  ana¬ 
tomiques  de  Baumgarten  qui  contribuent  à  rendre 
plus  précis  ce  tableau  clinique. 

Le  cas  de  Baumgarten  concerne  un  garçon  de 
IG  ans,  qui  tomba  malade  neuf  mois  avant  d’être 
reçu  à  l’hôpital.  II  s’y  présenta  à  cause  d’une 
ascite.  A  l’examen,  on  constata  encore  une  rate 
énormément  hypertrophiée,  une  anémie  assez 
prononcée  et  des  veines  ectasiées  sur  toute  la 


1.  R.  Proust  et  L.  Mallet.  —  «  Des  indications  res¬ 
pectives  de  l'hystérectomie,  de  la  curiethérapie  et  de  la 
radiothérapie  pénétrante  dans  le  cancer  du  col  de 
l’utérus  ».  La  Presse  Médicale,  Février  1922. 

2.  Robert  Monod  et  Octave  Monod.  —  »  A  propos  du 
traitement  du  cancer  cervico-utérin,  par  l’hystérectomie 


paroi  abdominale.  L’ascite  ne  manqua  pas  de 
récidiver,  quoique  l’évacuation  en  fût  faite  à  plu¬ 
sieurs  reprises.  Le  malade  fut  donc  soumis  à 
l’opération  de  Talma.  L’intervention  n’eut  pas  de 
résultat  ;  le  malade  succomba  à  la  suite  d’hématé- 
mèses  et  de-mélæna.  A  l’autopsie,  on  constata  une 
rate  énormément  hypertrophiée,  avec  plusieurs 
infarctus  et  un  parenchyme  congestionné.  Le  foie, 
spécialement  son  lobe  gauche,  était  atrophié. 
Autour  de  -l’ombilic,  les  veines  sous-cutanées 
étaient  ectasiées  et  la  veine  ombilicale  avait  con¬ 
servé  sa  lumière  dans  toute  sa  longueur  et  était 
en  communication  avec  les  veines  épigastriques. 
Baumgarten  interprète  la  splénomégalie  non- 
seulement  comme  une  conséquence  de  la  stase, 
mais  aussi  comme  une  compensation,  la  rate 
remplaçant  la  fonction  du  foie  hypoplasique  ; 
l’hypoplasie  congénitale  du  foie  aurait  provoqué 
la  persistance  de  la  veine  ombilicale. 

Baumgarten  ne  connaissait  aucun  cas  analogue 
à  celui  de  Gruveilhier.  Ge  fait  l’a  déterminé  à 
étudier  de  plus  près  le  processus  d’oblitération 
de  la  veine  ombilicale  et  à  trouver  ainsi  une  expli¬ 
cation  de  la  persistance  de  la  veine  ombilicale. 

Voici  le  résultat  des  recherches  anatomiques  de 
Baumgarten.  —  Le  processus  d’oblitération  de  la 
veine  ombilicale  dure  de  six  à  huit  semaines  après 
la  naissance  et,  partant  du  tissu  de  granulation,  se 
dirige  vers  le  centre.  Gette  oblitération,  dans  lama- 
jorité  des  cas,  se  limite  à  une  partie  seulement  de  la 
veine  ombilicale.  Le  bout  central  de  la  veine  ombi¬ 
licale  reste  non  oblitéré  sur  une  longueur  de  6-8  cm . 
Baumgarten  distingue  donc  deux  parties  :  une  por¬ 
tion  oblitérée  et  une  portion  non  oblitérée  qu’il 
appelle  Restcanal.  Ge  canal  peut  être  sondé 
à  partir  du  sinus  de  la  veine  porte.  Il  y  a  des 
anastomoses  veineuses  entre  ce  cariai  et  les 
veines  épigastriques  profondes,  dont  l’origine  se 
trouve  autour  de  l’ombilic.  Ges  anastomoses 
peuvent  avoir  un  calibre  et  une  disposition  très 
variables.  Une  veine,  dite  «  de  Buroxv  »,  est  d’un 
calibre  plus  gros.  11  y  a  des  cas  où  ces  veines 
para-ombilicales  s’abouchent  directement  dans  la 
circulation  porte  :  ce  sont  les  veines  para-ombi¬ 
licales  de  Sappey.  Mais  presque'  toujours  on 
trouve  les  veines  susdites,  qui  lient  les  veines 
épigastriques  profondes  k  la  partie  non  oblitérée 
de  la  veine  ombilicale  ;  Baumgarten  leur  donne 
le  nom  de  «  Schaltvenen  ».  En  cas  de  stase, 
lorsque  la  circulation  hépatique  est  gênée,  le.s 
veines  de  Burow,  Sappey  et  Baumgarten  se  dila¬ 
tent  et  forment  la  «  tête  de  Méduse  ».  Gette  dila¬ 
tation  dépend  de  l’intensité  de  la  stase  et  de  la 
qualité  de  la  partie  non  oblitérée  [Restcanal)  de 
la  veine  ombilicale. 

Il  résulte  de  ces  données  anatomiques  trois 
possibilités  de  la  circulation  vers  les  veines  épi¬ 
gastriques  en  cas  de  stase  dans  le  système  porte  ; 

1°  Persistance  totale  de  la  veine  ombilicale  ei 
communication  directe  de  celle-ci  avec  les  veines 
épigastriques  ; 

2“  Persistance  partielle  de  la  veine  ombilicale 
et  communication  avec  les  veines  épigastriques 
par  les  veines  de  Buroxv  ; 

3°  Oblitération  de  la  veine  ombilicale,  quand 
la  communication  se  fait  par  les  veines  para-ombi¬ 
licales  de  Sappey. 

Dans  la  cirrhose  de  Baumgarten  il  y  a  persis¬ 
tance  totale  de  la  veine  ombilicale. 

Cas  de  Niro  Masuda  *.  —  Femme  de  48  ans,  avec 
maladie  de  Banti  et  néphrite  chronique.  A  l’autopsie, 
on  constate  la  persistance  et  la  dilatation  de  la  veine 
ombilicale  et  la  communication  de  celle-ci  avec  les 
veines  hypogastriques  et  épigastriques,  l’atrophie  du 
foie  avec  faible  cirrhose,  splénomégalie,  phlébecta- 
sie  et  phlébosclérose  de  la  veine  liènale;  endophlé- 
bite  circonscrite  de  la  veine  cave  et  de  la  veine  hépa- 


consécutive  à  la  radiumlhémpie  La  Presse  Médicale, 
Février  1922. 

3.  Niro  Masuda.  —  «  Ueber  einen  Fall  von  Morbus 
Banti  bei  volIslSndigem  Offenbleiben  der  Vena  umbiii- 
calis  ».  Medizinische  Klinik,  Mars  1911. 


N*  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  26  Août  1922 


733 


tique;  néphrite  chronique  avec  hypertrophie  du 
cœur  g;auche.  Ou  ne  trouve  dans  les  antécédents  de 
la  malade  que  l’anémie,  la  néphrite,  probablement  le 
paludisme,  donc  aucune  maladie  qui,  comme  l’alcoo¬ 
lisme  chronique,  la  choiélithiase  et  les  maladies 
infectieuses,  etc.,  puissent  expliquer  les  altérations 
trouvées.  Niro  Maïuda  conclut  que  l’anomalie  de  la 
veine  ombilicale  et  la  circulation  sanguine  anormale 
du  foie,  qui  en  est  résultée,  ont  eu  comme  consé¬ 
quence  rindaratfon  de  la  rate  avec  des  altérations 
du  foie,  l’anémie  et  des  phénomènes  de  stase. 

Cas  de  Bexque*.  —  Jeune  homme  de  18  ans,  ma¬ 
lade  depuis  trois  ans,  quand  son  abdomen  et  les 
membres  inférieurs  se  tuméfièrent.  Il  n’avait  jamais 
été  malade.  Il  consommait  un  demi-litre  de  bière  par 
jour.  A  l’entrée  dans  le  service  médical,  ce  jeune 
homme  présentait  de  l’ascite,  une  rate  hypertrophiée, 
indolore  et  un  foie  petit.  La  réaction  de  Wassermann 
était  négative,  il  présentait  4  millions  de  globules 
rouges,  3.000  leucocytes,  80  pour  100  d'hémoglobine. 
On  fit  le  diagnostic  de  maladie  de  Bantl,  et  à  l’au¬ 
topsie  on  constata  la  persistance  de  la  veine  ombili¬ 
cale  et  la  communication  de  celle-ci  avec  la  veine 
iliaque  interne.  La  rate  était  hypertrophiée,  mais 
cette  hypertrophie  était  due  à  un  processus  de  stase, 
et  non,  comme  dans  la  maladie  de  Banti,  à  une  fibro- 
adénle.  Benque  croit  que  la  cause  de  toutes  ces  alté¬ 
rations  ne  peut  résider  que  dans  le  foie,  où  l’on  a 
constaté  une  atrophie  considérable,  aussi  bien  ma¬ 
croscopiquement  (820  gr.)  que  microscopiquement. 
Comme  il  n’a  pu  trouver  d’autre  cause  à  ces  alté¬ 
rations,  Benque  suppose,  comme  dans  les  cas  de 
Baumgarten,  Cruveilhier  et  Masuda,  une  anomalie 
congénitale  du  foie. 

L’anomalie  du  foie  et  la  persistance  de  la  veine 
ombilicale  peuvent  expliquer  facilement  les  troubles 
de  circulations  survenus.  La  présence  d’une  quan¬ 
tité  d’autres  anomalies  organiques  dans  le  cas  de 
Benque,  telles  que:  rate  échancrée,  double  veine  avec 
lobulation  embryonnaire  et  formations  kystiques, 
aspect  mamelonné  de  la  muqueuse  stomacale,  confir¬ 
ment  son  hypothèse. 

Cas  d’Eppingee".  —  Les  deux  cas  d’Eppinger  pré¬ 
sentent  un  intérêt  tout  particulier  en  ce  qu’ils  ont  été 
diagnostiqués  sur  le  vivant  et  qu’ils  contribuent  à 
préciser  la  symptomatologie  de  la  maladie. 

Le  premier  cas  se  rapporte  à  un  garçon  de  15  ans, 
qui,  à  l’âge  de  5  ans,  avait  fait  une  pleurésie.  Le  mé¬ 
decin  avait  dès  lors  observé  une  distension  de  l’ab¬ 
domen  et  suspectait  une  péritonite  tuberculeuse.  Jus¬ 
qu’à  1  âge  de  14  ans,  où  il  présenta  de  l’inappétence 
et  souvent  des  épistaxis,  l’enfant  avait  été  sain.  On 
constata  alors  une  anémie  avec  rate  hypertrophiée  et 
tuméfaction  de  l’abdomen.  A  15  ans,  l’enfant  entre 
dans  une  clinique,  où  l’on  constate  une  anémie  faible 
avec  œdème  des  membres  inférieurs,  et  dilatations 
veineuses  sur  le  thorax.  L’abdomen  est  distendu  et, 
entre  l’appendice  xiphoïde  et  l’ombilic,  on  contate  un 
amas  de  veines  ectasiées;  dans  la  région  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde,  à  l’endroit  de  ces  veines,  on  sent  un 
frémissement  très  prononcé.  La  rate  remplit  l'espace 
de  Traube  elle  foie,  dur  et  irrégulier,  dépasse  l’om¬ 
bilic  de  8  cm.  En  raison  de  ces  symptômes,  ou  fait  le 
diagnostic  de  maladie  de  Baumgarten.  Le  malade 
succombe  avec  des  hématémèses  et  des  mélæna. 

Second  cas  ;  femme  de  23  ans,  ayant  eu  deux  fois 
de  suite  de  l’ictère,  à  6  ans  et  demi.  Elle  nie  toute 
autre  affection.  La  maladie  actuelle  débute  par  de 
l’œdème  des  jambes,  du  ballonnement  de  l’abdomen 
avec  appétit  et  soif  considérables,  polyurie  et  dimi¬ 
nution  des  forces  et  du  poids.  La  malade  avait  tous 
les  symptômes  caractéristiques  de  la  maladie  de 
Baumgarten  ;  elle  souffrait,  en  plus,  de  diabète 
sucré.  Elle  succomba  avec  des  phénomènes  de  péri¬ 
tonite. 

L’autopsie  confirma  le  diagnostic  dans  les  deux 

Hisï'oeique  de  notre  cas.  —  C.  B...,-femme  âgée 
de  53  ans,  entre,  pour  la  première  fois,  dans  le  ser¬ 
vice,  en  Août  1919,  pour  des  douleurs  dans  la  région 
épigastrique.  Elle  a  été  observée  par  nos  prédéces¬ 
seurs  pendant  12  jours,  puis  renvoyée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  du  foie  et  de  la  rate. 

Le  15  Août  1921,1a  malade  se  présente  de  nouveau 
à  la  clinique  accusant  des  douleurs  dans  l’abdomen, 
qui  apparaissènt  surtout  à  la  suite  d’un  effort. 


1.  W.  Benque.  —  «  Ein  Fall  von  Persistenz  der  Vena 
urabilicalis  mit  anderen  Anomalien  unter  dem  Bilde  des 
Morbus  Banti  ».  Wicn.  hlin.  Woch.,  3  Mars  1912. 


Les  antécédents  hérédo-colla'.éraux  sont  sans  im¬ 
portance.  A  l’âge  de  8  ans,  elle  a  eu  des  frissons  qui 
se  présentaient  tous  les  deux  jours  et  qui  ont  conti¬ 
nué  ainsi  durant  6  mois.  Elle  nie  avoir  eu  d’autres 
maladies,  ni  avoir  souffert  d'avortements  ou  d’infec¬ 
tion  syphilitique.  Elle  ne  boit  pas  d’alcool  et  n’a 
jamais  été  enceinte.  Elle  a  été  réglée  à  15  ans;  ses 
menstrues  ont  toujours  été  normales;  depuis  5  ans, 
elle  est  en  ménopause. 

En  ce  qui  concerne  la  maladie  actuelle,  la  malade 
nous  raconte  que,  deux  ans  auparavant,  elle  sentit 


Fig.  1.  —  Schéma  des  veines  dans  la  maladie 
de  Cruveilhier-Baumgarten  (d’après  Eppinger). 

V.  P.,  veine  porte;  V.  O.,  veine  ombilicale  (Reslcanal)', 
V.  S.,  veines  para-ombilicales  de  Sappey;  V.B.,  veine 
de  Burow  ;  V.  O.  p  obi.,  veine  ombilicale  (portion  obli¬ 
térée)  ;  V.  E.,  veines  épigastriques;  O.,  l’ombilic. 

des  douleurs  imprécises  dans  l’abdomen,  accompa¬ 
gnées  de  la  distension  de  la  région  épigastrique.  A 
la  suite  d’un  repos  de  deux  semaines,  la  malade  se 
sentit  mieux,  les  douleurs  ne  se  présentant  plus 
qu’à  la  suite  des  efforts.  Depuis  une  semaine  les 


Fig.  2.  —  Sur  la  photographie  on  observe  très  bien  la 
veine  ectasiée  et  tortueuse  qui  s’étend  de  l’appendice 
xiphoïde  à  l’ombilic. 


douleurs  reparaissaient  de  nouveau  avec  un  carac¬ 
tère  plus  intense,  partant  de  la  région  épigastrique 
avec  des  irradiations  en  ceinture  et  vers  le  dos  ;  elle 
observe  en  même  temps  la  tuméfaction  de  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Les  vomissements  et  les 
matières  fécales  sanguinolentes  manquent.  Appétit 
et  déjections  normales. 

La  malade  est  de  taille  moyenne.  Le  système  os¬ 
seux  est  intact,  le  tissu  musculaire  faible,  le  tissu 
cellulo-adlpeux  réduit.  Les  téguments  et  les  muqueu¬ 
ses  visibles  sont  pâles,  les  lèvres  un  peu  cyanosées. 
Il  n’y  pas  de  ganglions  palpables.  L’abdomen  est 
distendu  ;  on  observe  entre  l’appfndice  xyphoïde  et 


l’ombilic  une  veine  ectasiée  qui  serpente  sur  une 
distance  de  11  cm.,  grosse  comme  le  petit  doigt. 
Cette  veine  est  plus  proéminente  quand  la  malade 
reste  debout.  Vers  le  bout  supérieur,  il  y  a  un  point 
où  l’on  sent  un  frémissement  qui  s’accentue  si  l'on 
presse,  puis  disparaît.  En  auscultant  en  ce  point,  où 
l’on  sent  le  frémissement,  on  entend  un  bruit  de  dia¬ 
ble  très  prononcé. 

Le  système  nerveux  ne  présente  rien  d’anormal.  Le 
cou  est  bien  proportionné;  il  en  est  de  même  du 
thorax.  Ala  percussion  on  constate  de  la  sonorité  sur 
toute  l’étendue  du  poumon;  la  limite  du  poumon 
droit  est  déplacée  en  haut  sur  la  ligue  parasternale 
au  bord  supérieur  de  la  5“  côte,  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire  au  bord  inférieur  de  la  5”  côte. 

A  l’auscultation,  la  respiration  est  un  peu  rude.  La 
pointe  du  cœur  est  à  peine  palpable  dans  le  5'  espace 
intercostal,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médlo- 
claviculalre.  La  matité  précordiale  est  augmentée  dans 
le  sens  transversal,  la  limite  droite  dépassant  d’un 
doigt  le  bord  gauche  du  sternum.  A  l’auscultation, 
deux  bruits  sou'-ds  et  un  souffle  systolique  cardio¬ 
pulmonaire,  qu’on  entend  mliux  au-dfssus  du  foyer 
de  la  pulmonaire.  le  pouls  est  égal,  rythmique, 
moyen  L’abdomen  est  ballonné  dans  la  partie  supé¬ 
rieure.  On  sent  des  résistances  qui  correspondent 
au  foie  et  à  la  rate.  Le  lobe  droit  du  foie  est  plus 
petit,  facilement  palpable  dans  la  respiration  pro¬ 
fonde  ;  le  lobe  gauche  dépasse  les  fausses  côtes  à 
peu  près  de  15  cm.  ;  il  est  dur,  irrégulier  et  sensi¬ 
ble.  Le  pôle  supérieur  de  la  rate  est  situé  au  niveau 
de  la  8'  côte;  elle  remplit  l’espace  du  Traube  et  dé¬ 
passe  de  quatre  doigts  les  fausses  côbs. 

Epreuves  de  laboratoire.  —  L’urine  est  jaune  rou¬ 
geâtre  et  acide;  sa  densité  est  de  1025  Ni  albumine, 
ni  sucre;  un  peu  de  pus  ;  pas  de  pigments  bilielr-  s. 
Dans  le  sédiment  on  trouve  des  leu  -ocytes,  quelques 
globules  rouges,  des  cylindres  byslins  bt  des  cel¬ 
lules  épithéliales  des  voies  urinaires. 

Estomac.  —  Le  contenu  gastrique,  retiré  30  minutes 
après  le  repas  d’épreuve,  donne  ;  acide  chlorhydrique 
libre,  4  ;  acidité  totale,  6  A  la  radioscopie,  l’estomac 
présente  une  forme  en  crochet,  avec  grande  courbure 
sur  l’ombilic  et  déplacé  un  peu  à  droite.  Mouvements 
péristaltiques  normaux.  Sensibilité  au  niveau  de 
l’estomac.  Le  déplacement  tant  respiratoire  que  ma¬ 
nuel  est  réduit.  L’estomac  est  évacué  au  bout  de 
six  heures. 

Sang.  —  Tension  artérielle  de  125  à  130  (Riva- 
Rocci)  ;  globules  rouges:  4.500.000;  hémoglobine: 
80  pour  100  (Sahli);  valeur  globulaire,  1;  leuco¬ 
cytes  :  4.800.  Formule  leucocytaire  :  polynucléaires, 
42  pour  100;  lymphocytes,  50  pour  100;  mononu¬ 
cléaires,  1  pour  100  ;  Rieder,  3  pour  100  ;  éosino¬ 
philes,  4  pour  100.  Résistance  globulaire  normale. 
La  crise  hémoclaiique  présente  une  très  faible  réac¬ 
tion.  La  réaction  de  Wassermann  et  Meinicke  est 
intensément  positive.  La  crise  hémoclasique,  répétée 
plusieurs  fois,  n’a  présenté  qu’une  forme  atténuée, 
tout  à  fait  insignifiante,  ce  qu’on  pourrait  expliquer 
par  le  dérangement  de  la  circulation  porte,  qui, 
étant  diminuée  à  cause  de  la  persislance  de  la  veine 
ombilicale,  retarde  l’arrivée  des  protéines  dans  le 
foie.  Cela  pourrait  être  la  cause  du  manque  de  réac¬ 
tion,  quoique  nous  ayons  affaire  à  une  maladie  du 
foie. 

Le  symptôme  le  plus  important  est  donc  constitué 
par  cette  veine  ectasiée,  tortueuse,  qui  s’étend  entre 
l'appendice  xyphoïde  et  l’ombilic,  avec  frémissement 
et  bruit  de  diable  au  point  de  pénétration  de  la  paroi 
abdominale.  C'est  non  seulement  un  caractère  tout 
particulier  à  cette  cirrhose  splénomégalique,  mais 
il  nous  donne  en  même  temps  la  possibilité  de  faire, 
pour  ainsi  dire  à  première  vue,  le  diagnostic  de  cir¬ 
rhose  de  Baumgarten. 

Le  diagnostic  de  maladie  de  Baumgarten  a  une  im¬ 
portance  spéciale  au  point  de  vue  chirurgical,  comme 
le  dit  aussi  Eppinger.  Dans, un  pareil  cas,  il  faut 
que  nous  soyons  très  réservés  en  ce  qui  concerne 
une  laparotomie,  parce  que,  dans  tons  ces  cas,  le 
chirurgien,  à  cause  des  veines  ectasiées,  doit  lutter 
contre  une  hémorragie  qui  peut  facilement  devenir 
fatale  pour  le  malade. 

Les  antécédents  de  cette  femme  âgée  nous  per¬ 
mettent  de  penser  que,  dans  notre  cas,  il  ne  s'agit 
pas  d’une  malformation  congénitale;  nous  ne  pou¬ 
vons  parler  d'une  cirrhose  de  Baumgarten  primitive, 
puisque  les  symptômes  ne  se  sont  présentés  que 
deux  ans  auparavant  et  à  un  âge  très  avancé;  nous 


2.  Ecpikger  et  Ranzi.  —  Die  /lepatoUenalen  Erkran- 
hungeTiy  1920. 
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Boannes  doue  forcés  de  peuser  à  une  cirrhose  spléno- 
mégullque  chez  un  individu  chez  qui  la  persistance 
de  la  veine  ombilicale  a  favorisé  l'apparition  sur  la 
paroi  abdominale,  de  ces  grosses  veines  tortueuses, 
constiinant,  pour  cette  forme  spéciale  de  cirrhose,  le 
symptôme  le  plus  caractéristique  et  le  plus  visible. 

Ku  cherchant  dans  les  antécédents  de  la  malade, 
nous  y  trouverons  deux  maladies  lufectienses  ;  le 
paludisme  et  la  syphilis,  qui,  toutes  deux,  peuvent 
déterminer  le  tableau  clinique  d’une  qirrhose  et,  si 
cette  cirrhose  se  produit  chez  un  individu  qui  pré¬ 
sente  une  malformation  de  la  veine  ombilicale  et 
peut-être  encore  une  débilité  du  foie,  ou  observera 
un  tableau  clinique  identique  à  celui  que  Cruveilhier 
et  Banmgarten  ont  décrit. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


QUI.^'IDINE  ET  DIGITALE 


Dans  un  travail  récent  sur  l’association  de  la 
digitale  et  de  la  quinine  dans  les  affections  car¬ 
diaques,  le  professeur  E.  Starkenstein  (de 
Prague)  montre  combien  les  cliniciens  sont  loin 
d’être  d’accord  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  la 
valeur  de  ce  traitement  combiné  dans  l’arythmie 
complète  par  Obrillation  auriculaire. 

Starkenstein  rappelle  que  Wenckebach  a  pré¬ 
conisé  l’emploi  simultané  de  digitale  à  hautes 
doses  (jusqu'à  0  gr.  80  de  poudre  de  digitale  par 
jour)  et  de  chlorhydrate  de  quinine  (de  0  gr.  40 
à  0  gr.  80),  et  que  cette  combinaison  a  également 
été  recommandée  par  Schrurapf. 

En  effet,  dans  les  conclusions  de  son  étude 
parue  ici  même  sur  l’action  de  la  quinine  dans 
la  fibrillation  et  la  tachysystolie  auriculaires, 
M.  Schrumpf  déclarait  catégoriquement  que 
«  l’action  de  la  quinine  est  nettement  favorisée 
par  l’administration  simultanée  de  la  digitale  à 
haute  dose,  de  sorte  qu’il  est  préférable  de  tou¬ 
jours  combiner  ces  deux  médications  ». 

Cependant,  en  ce  qui  concerne  la  quinidine, 
cette  associalioh  médicamenteuse  m’a  paru,  dès 
le  début,  devoir  être  rejeiée,  l'action  de  la  quini¬ 
dine  sur  le  rythme  cardiaque  risquant  d'être 
plutôt  entravée  par  la  digitale.  C)est  l’opinion 
que  j’ai  exprimée  dans  mon  «  Mouvement  théra¬ 
peutique  »  du  28  Mai  1921,  qui  fut  le  premier 
travail  français  sur  la  quinidine  dans  l’arythmie 
complète  du  cœur. 

Depuis,  nombre  de  cliniciens  se  sont  prononcés 
contre  l’emploi  simultané  dç  la  quinidine  et  de  la 
digitale.  Pour  MM.  Clerc  et  Pezzi,  l’emploi 
successif  des  deux  substances  est  «  nettement 
préférable  à  leur  prise  simulianée  ».  Celle-ci, 
déjà  déconseillée  dès  1919  par  von  Bergmann, 
professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Marbourg,  esl  aussi  condamnée 
dans  un  travail  récent  de  W.  von  Kapff,  assistant 
du  professeur  E.  von  Romberg  (de  Munich), 
travail  spécialement  consacré  au  traitement  de 
l'aryibime  par  la  quinidine  et  la  digitale. 

Mais  si,  à  l'heure  actuelle,  la  plupart  des 
auteurs  admettent  que  l’on  ne  doit  pas  associer 
à  la  quinidine  l'usage  simultané  de  la  digitale, 
on  n’en  reconnaît  pas  moins  l'avantage  qu’il  y  a 
à  prescrire  ces  deux  médicaments  successive¬ 
ment. 

Cependant,  là  encore,  se  manifestent  quelques 
divergences  de  vue.  Généralement,  on  conseille 
la  digitale  à  titre  de  médication  préparatoire  au 
traitement  par  la  quinidine,  'et  la  chose  parait 
tout  à  fait  rationnelle.  Mais,  en  Allemagne  et  aux 
Etats-Unis,  un  certain  nombre  d’auteurs  veulent 
que  l’on  prescrive  la  quinidine  d’abord,  la  digi¬ 
tale  ensuite. 

Voyons  ce  que  vaut  cette  opinion. 


1.  CruveiI-HIER.  —  Anatomie  pathologique  du  corps 
humain,  t.  I,  16  Mai  1829. 
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Dans  ces  cas,  on  pourrait  parler  d’une  cirrhose  de 
Bauojgarten  secondaire.  A  ce  point  de  vue,  notre 
observation  est  intéressante,  mais  l’explication  ne 
pourra  en  être  donnée  qu’à  l’autopsie.  La  malade, 
habitant  notre  ville,  est  continuellement  surveillée, 
et  de  cette  manière  nous  espérons  compléter  plus 
tard  nos  observations.  Actuellement  son  état  est 
stationnaire,  ne  montrant  aucune  tendance  à  l’amé¬ 
lioration,  pas  même  à  la  suite  du  traitement  antisy¬ 
philitique  qu’on  lui  a  appliqué. 

Quoique  ce  syndrome  soit  connu  surtout  dans 
la  littérature  allemande  et  seulement  sous  le  nom 
de  cirrhose  de  Baumgarten,  nous  croyons  que  la 
dénomination  de  cirrhose  Gruveilhier-Baumgarten 


est  plus  correcte  —  ^ruveilhier  ‘  étant  le  premie 
qui  ait  décrit  un  cas  analogue  avec  persistanc 
de  la  veine  ombilicale  et  des  symptômes  pareil 
(atrophie  du  foie,  dilatation  de  la  veine  ombilical 
avec  frémissement)  et  Baumgarten  étant  ceb 
qui  a  attiré  le  plus  souvent  l’attention  au  point  c 
vue  anatomo-pathologique  et  chimique. 

Nous  nous  faisons  un  devoir  d’attirer  l’attentio 
sur  cette  forme  de  cirrhose  splénomégalique,  pe 
connue,  qui,  par  son  caractère,  a  le  droit  d’êtr 
considérée  comme  une  Jorme  de  cirrhose  spé 
ciale. 

(Travail  de  la  Clinique  médicale  du  prof.  Hatziegan 


*** 

Si  von  Bergmann  se  déclare  contre  l’emploi 
simultané  de  la  quinidine  et  de  la  digitale,  c’est 
qu’il  ne  veut  pas  que,  tout  au  moins  au  début, 
quand  il  s’agit  surtout  d’obtenir  la  régularisation 
du  rythme  cardiaque,  l’action  de  la  quinidine 
puisse  être  entravée  par  la  digitale.  C’est  seule¬ 
ment  après  régularisation  obtenue  du  rythme 
que  l’action  cardio-tonique  de  la  digitale  pourra 
devenir  nécessaire. 

De  même,  W.  W.  Hamburger  et  \N'.  S.  Priest 
(de  Chicago),  dans  leur  communication  faite 
dernièrement  à  la  73'  Assemblée  annuelle  de 
V American  Medical  Association.,  déclarent  que  la 
quinidine  peut  généralement  être  administrée 
sans  a  digitalisation  »  préalable.  Si,  le  retour  du 
rythme  sinusal  à  la  normale  une  fois  obtenu,  la 
fréquence  des  contractions  ventriculaires  reste 
au-dessus  de  100,  ou  qu’il  subsiste  des  signes 
d’insuffisance  cardiaque,  ou  encore  que  la  régula¬ 
risation  du  rythme  soit  de  courte  durée,  avec 
tendances  fréquentes  à  des  rechutes  d’arythmie, 
on  administre  alors  —  mais  alors  seulement  — 
la  digitale. 

Pourquoi  nos  deux  confrères  américains  ont- 
ils  adopté  cette  ligne  de  conduite?  J’avoue  que  la 
lecture  de  leur  intéressante  communication  ne 
nous  renseigne  pas  suffisamment  sur  ce  point. 

Ils  se  basent,  disent-ils,  sur  trois  essais  cli¬ 
niques.  Dans  un  premier  cas.  où  la  digitale  était 
cependantindiquée,  ils  commencèrent  par  donner 
de  la  quinidine  (sans  digitalisation  préventive) 
et  obtinrent  ainsi  une  restauration  rapide  du 
rythme  sinusal,  avec  disparition  simultanée  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque.  Dans  le  second 
cas,  de  petites  doses  de  quinidine,  également  en 
l’absence  de  tout  traitement  digitalique,  suffirent 
à  mettre  fin  à  un  début  d’insulfisance  des  cavités 
droites.  Enfin,  dans  le  troisième  cas,  où  il  s’agis¬ 
sait  d’un  goitre  exophtalmique  avec  type  extrê¬ 
mement  rapide  de  fibrillation,  il  fut  difficile,  sans 
digitale,  de  maintenir  le  rythme  normal  pendant 
plus  de  quelques  heures,  tandis  que,  après  un 
traitement  digitalique  complet,  la  quinidine, 
administrée  aux  mêmes  doses  qu’auparavant  ou 
même  à  des  doses  moindres,  se  montra  assez 
efficace  pour  maintenir  la  régularité  'du  rythme 
pendant  trois  semaines. 

C’est  en  partant  de  ces  essais  que  Hamburger 
et  Priest  ont  adopté  la  pratique  de  donner,  dans 
les  cas  dûment  choisis,  la  quinidine  d’emblée, 
sans  digitale  préalable,  malgré  l’existence  de 
signes  d’insuffisance  cardiaque  au  début  ou  modé¬ 
rément  avancée.  Ils  n’ont  recours  à  la  digitale 
que  la  régularisation  du  rythme  une  fois  obtenue 
et  seulement  dans  les  conditions  strictement 
limitées  que  j’ai  indiquées  il  y  a  un  instant. 

*** 

La  pratique,  actuellement  suivie  en  France  par 
M.  le  professeur  Vaquez  et  par  M.  Leconte,  par 
M.  Clerc,  par  M.  Josué,  par  M.  Lian,  etc.,  nous 
paraît  infiniment  plus  rationnelle. 

C’est  aussi  celle  du  promoteur  même  de  la 
médication  quinidique.  Frey,  en  effet,  ne  veut 


pas  que  les  cas  d’insuffisance  marquée  du  myo 
carde  soient  traités  d’emblée  par  la  quinidine.  i 
recommande  de  relever  d’abord  l’énergie  cai 
diaque  par  la  digitale  et  par  la  strychnine  :  c’es 
seulement  quand  l’état  du  malade  ne  présent 
plus  de  caractère  alarmant  que  l’on  peut  institue 
le  traitement  par  la  quinidine. 

A  en  juger  d’après  le  travail  précité  de  vo: 
Kapf,  la  même  ligne  de  conduite  est  suivie  à  1 
clinique  médicale  universitaire  de  Munich,  dirigé 
par,  le  professeur  von  Romberg.  En  raison  d 
l’action  dépressive  de  la  quinidine  sur  le  myo 
carde  et  pour  éviter  une  exagération  éventuell 
de  la  sensibilité  à  ce  médicament  en  cas  de  cur 
répétée,  on  a  soin,  dans  le  service  de  von  Rom 
berg,  de  ne  pas  renouveler  cette  médicatio; 
avant  une  interruption  d’au  moins  trois  semaines 
cet  intervalle  étant  utilisé  pour  un  traitemen 
digitalique. 

D’après  MM.  Clerc  etPei;zi,  «  chez  un  malad 
oligurique  ou  œdématié,  ou  bien  présentant  de 
signes  de  dilatation  cardiaque,  on  ne  devra,  sou 
aucun  prétexte,  commencer  par  le  traitemen 
quinidique,  mais  au  contraire  laisser  à  la  digita 
line  ou  à  la  slrophantine  le  temps  de  provoque: 
la  diurèse  et  de  protéger  le  cœur  contre  l’influenct 
éventuellement  paralysante  de  l’alcaloïde,  pou: 
que  ce  dernier  puisse  exercer  son  action  euryth 
mique  avec  son  maximum  d’efficacité  ». 

M.  Deschamps,  dans  sa  thèse  récente,  inspiréi 
par  M.  Clerc,  va  même  plus  loin  et  proclame  b 
nécessité  d’une  cure  digitalique  préalable,  que  h 
malade  se  présente  ou  non  avec  des  signes  d'insuffi 
sance  cardiaque.  ' 

Les  observations  rapportées  par  M.  Deschamp! 
sont  à  cet  égard  intéressantes  :  au  début,  lors 
qu’on  ne  donnait  pas  la  digitaline  avant  la  quini 
dine,  on  a  enregistré,  sur  7  cas,  6  échecs  e 
1  seul  succès.  Par  contre,  après  que  l’on  a  adoptf 
la  pratique  de  faire  précéder  la  quinidine  d’ur 
traitement  digitalique,  on  a  obtenu,  sur  18  cas, 
10  succès  contre  8  échecs. 

Ce  qui  semble  plaider  dans  le  même  sens, 
c’est  que  chez  deux  malades  qui  ont  fait  plusieurs 
cures  successives  de  quinidine,  les  unes  avec  el 
les  autres  sans  préparation  digitalique,  on  a  vu 
apparaître  des  phénomènes  de  stase  et  des  acci¬ 
dents  asystoliques  à  la  suite  de  l’emploi  de  la 
quinidine  sans  digitale  préalable,  tandis  qu’aprèa 
préparation  digitalique  la  quinidine  n’a  donné 
lieu  à  aucun  trouble. 

*** 

Dans  leur  communication  sur  l’action  cardiaque 
de  la  quinidine,  faite  dernièrement  à  l’Académie 
de  Médecine,  M.  le  professeur  Vaquez  et  M.  Le¬ 
conte,  en  insistant  sur  la  «  précaution  indispen¬ 
sable  »,  surtout  en  cas  de  lésions  concomitantes 
du  cœur,  a  de  faire  précéder  les  cures  de  qui¬ 
nidine  d'un  traitement  toni-cardiaque  »,  ont 
signalé  des  cas  dans  lesquels  l’administration 
de  la  digitaline  s’étail  montrée  insuffisante  à 
cet  égard  et  où  il  a  fallu  l’associer  à  l’emploi  de 
l’ouabaïne. 
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M.  Deschamps,  qui  a  toujours  eu  recours  à  la 
digitaline  (X  gouttes  par  jour,  pendant  cinq 
jours)  à  titre  de  médication  préparatoire,  n’a 
employé  dans  ce  but  l’ouabaïne  que  dans  un  seul 
cas,  chez  une  femme  atteinte  de  maladie  mitrale 
et  arrivée  dans  le  service  au  dernier  degré  de 
l'asystolie,  œdématiée  de  toutes  parts,  dyspnéi¬ 
que  et  presque  anurique .  Le  cas  semblait 
des  plus  défavorables  au  traitement  par  la  qui- 
nidine.  Or,  le  résultat  obtenu  après  prépara¬ 
tion  par  la  digitaline,  associée  à  des  injections 
intraveineuses  d’ouabaïne,  fut  si  brillant  que 
M.  Deschamps  se  demande  même  s’il  n’y  aurait 
pas  lieu  de  préférer  l’ouabaïne  à  la  digitale 
comme  médicament  préparant  au  traitement  qui- 
nidique. 

L.  CllEINlSSE. 
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xxvr  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Qulmper,  6  Août  1922)  [saife)*. 


Deuxième  question  : 

NEUROLOGIE  :  LES  LÉSIONS  DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL  DANS  L’AGITATION 


La  tendance  actuelle  des  nturologisles  est  d’attri¬ 
buer  à  des  lésion»  des  masses  centrales,  grises  ou 
noires,  du  cerveau,  l’agitation  motrice  et  la  rigidité 
musculaire  qui  se  rencontrent  dans  divers  syn¬ 
dromes  ;  chorée  chronique,  athétose,  parkinsonisme, 
tremblements,  etc. 

Mais  l’accord  est  loin  d'être  fait  entre  les  auteurs 
sur  le  siège  et  la  localisation  de  ces  lésions.  C’est 
ainsi  que,  s’il  apparaît  bien  démontré  que  le»  mouve¬ 
ments  choréiques  et  athétosiques  sont  occasionnés 
par  des  lésions  prédominantes  dans  le  corps  strié,  la 
discussion  demeure  ouverte  sur  les  points  de  savoir 
si  une  partie  seulement  de  ce  corps  strié  est  choréo- 
ou  athétogène,  et  si,  pour  une  même  localisation,  la 
variété  des  lésion»  correspond  à  une  variété  dos 
■  sympAmes.  De  même,  pour  la  paralysie  agitante, 
alors  que  R.  Hunt  incrimine  une  atrophie  des 
cellules  du  globus  pallîdus,  Tréliakoff  et  Fois 
ont  constaté  au  contraire  la  destruction  des  cellules 
du  locus  niger.  Bref,  la  pathologie  des  ganglions 
centraux  n’en  est  encore  qu’à  ses  débuts  et  c’est  sur 
un  terrain  très  incertain  que  s’avancent  les  chercheurs. 

En  se  basant  sur  ses  travaux  personnel»,  l’auteur 
est  arrivé  aux  opinions  suivantes  qu’il  soumet  à  la 
discussion  du  Congrès  : 

L’agitation  motrice  choréique  ne  paraît  pas  pou¬ 
voir  exister  sans  que  le  corps  strié  soit  le  siège 
d’une  lésion  étendue  et  profonde.  Dans  la  chorée 
chronique  de  Huntington,  ainsi  qu  il  l’avait  constaté 
dès  1909,  soit  2  ans  avant  Kolpin  et  Alzheimer, 
cette  lésion  est  caractérisée  par  la  formation  de 
plaques  fibro-myéliniqnes  et  névroglique»,  par  une 
invasion  astrocytaire  abondante  et  générale,  par  la 
dégénérescence  et  la  disparition  des  cellules  gan¬ 
glionnaires.  'Foutes  les  parties  du  corps  strié  sont 
atteintes  ;  le  globus  pallîdus  l’est  un  peu  moins  que 
le  putamen,  le  noyau  caudé,  le  noyau  amygdalien. 
Restent  à  élucider  les  points  de  savoir  si  les  altéra¬ 
tions  du  corps  strié  sont  d’ordre  tératologique  on 
inflammatoire,  si  elles  agissent  directement  ou  par 
Irritation  de  la  voie  pyramidale  dan»  la  capsule 
interne,  si  les  lésions  corticales,  évidemment  respon¬ 
sables  de  la  démence  choréique  associée,  collaborent 
ou  non  à  la  production  des  mouvements  désordonnés. 

L’athétose  paraît  résulter  d’une  lésion  du  même 
ordre,  qui  frapperait  plus  spécialement  le  globus 
pallidus. 

La  rigidité  musculaire  du  type  parkinsonien,  avec 
ou  sans  tremblement,  s’accompagne  toujours  d’une 
altération  profondément  destructive  du  «  locus  ni¬ 
ger  »,  qui  dépasse  de  beaucoup  en  intensité  tontes 
celles  qui  lui  sont  associées.  Ainsi  que  Folx  l’a  fort 
bien  remarqué,  le»  cellule»  de  la  substance  noire 
sont  détruites  par  îlots.  De  plus,  la  névroglie  rem¬ 
place  le»  cellules,  formant  des  plaques  au  centre 
desquelles  H  y  a  ordinairement  un  vaissean,  et  ce 
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M.  ANGLADE  (de  Bordeaux),  rapporteur. 

caractère  interdit  de  considérer  ces  altérations 
comme  une  dégénérescence  secondaire.  Quant  au 
globus  pallidus  et  au  système  pallidal,  leur»  lésions 
sont  inàniment  plus  discrètes,  du  moins  dans  les 
formes  parkinsoniennes  pures. 

Par  ordre  de  fréquence,  viennent  ensuite  les  alté¬ 
rations  du  noyau  rouge,  de  la  protubérance,  du 
cervelet,  de  la  substance  grise  des  cornes  untérienres 
de  la  moelle.  Alnsila  conception  d’un  syndrome  palli¬ 
dal  superposable  au  syndrome  parkinsonienne  repose 
pas  sur  des  données  anatomo-cliniques  décisives.  11 
est  probable  que  le  parkinsonisme  ne  procède  pas  de 
lésions  strictement  cantonnées  dans  un  territoire. 
Celles  du  locus  niger  sont  les  plus  évidentes,  les 
plus  accentuées,  mais  elles  ne  sont  pas  les  seules. 
Quant  aux  parkinsoniens  post-encéphalitiques,  la 
rigidité  musculaire  coïncidant  souvent  chez  eux  avec 
la  rigidité  psychique,  il  est  logique  de  supposer  que 
la  corticalité  cérébrale  ne  se  désintéresse  pas  plus 
des  trouble»  de  la  motricité  volontaire  que  de  son 
jeu  normal. 

Les  tremblements  de  faible  amplitude,  qui  ne  sont 
pas  d’origine  cérébelleuse,  paraissent  occasionnés 
par  des  lésions  du  més  encéphale. 

Le  tremblement  sénile,  lorsqu’il  se  limite  à  l’extré¬ 
mité  céphalique,  coexiste  avec  une  sclérose  prédomi¬ 
nante  de  la  substance  grise  protubérantlelle. 

Discussion. 

—  M.  Verger  (de  Bordeaux)  ne  peut  consentir  à 
appliquer  aux  malades  figés  et  bradyklnétlque», 
après  l’encéphalite,  le  terme  de  rioidité  musculaire, 
lequel  Implique  la  notion  d’une  rétraction,  d’un  rac¬ 
courcissement  avec  modification  de  la  consistance,  et 
même,  dans  les  cas  indiscutables,  du  chimisme.  Il  ne 
croit  même  pas  qu’il  y  ait  chez  eux  un  trouble  du 
tonus,  phénomène  physiologique  caractérisé  par  un 
état  permanent  de  tension  du  muscle  sous  1  influence 
du  système  nerveux.  Ses  recherche»  graphiques  avec 
M.  Hesnard  et  son  expérience  clinique  le  conduisent 
à  penser  que  ces  malades,  nullement  empêchés,  par 
on  ne  sait  quelle  contracture  Inexistante,  de  mouvoir 
leurs  membres  OU  leur  physionomie,  sont  capables 
d’exécuter  les  actes  les  plus  délicats  ;  mais  ils  le  font 
en  exerçant  continuellement  leur  effort  volontaire  : 
c’est  qu'il  y  a  chez  eux  un  déficit,  une  perte  des  auto¬ 
matismes  qui  co.istituent  l’activité  habituelle,  mais 
facile,  de  l’homme  normal  ;  aussi  les  malades  sup¬ 
pléent-ils  à  ce  déficit  par  une  volonté  perpétuelle¬ 
ment  tendue  :  ce  sont  «  des  condamnés  au  mouve¬ 
ment  volontaire  à  perpétullé  »,  et,  à  cause  de  cette 
intervention  toujours  nécessaire  de  leur  effort,  ils  en 
arrivent  à  présenter  une  répugnance  absolue  à  toute 
activité,  répugnance  qui  explique  tous  leurs  symp¬ 
tômes  musculaires  et  psychiques. 

—  M.  Claude  ^de  Pari»)  défend  l’existence,  chez  ces 
malades,  d’un  trouble  du  tonus.  Il  suffit  de  les  exa¬ 
miner  pour  constater  chez  eux  un  état  tonique  de 
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leur  musculature,  une  certaine  tension  musculaire 
un  peu  élastique  lorsqu’on  change  leur»  membres 
de  position  et  qu’on  les  tire  de  cet  état  d’immobilité 
rigide  dans  lequel  ils  se  placent.  Cet  état  d’hyper- 
tonus,  peu  accentué  chez  certains,  mai»  constant, 
peut  aller,  chez  d’autres,  jusqu’à  la  contracture  géné¬ 
ralisée  et  absolue,  eu  tous  points  comparable,  dan» 
son  intensité,  à  la  contracture  pyramidale  dont  elle 
se  différencie  pourtant  par  plusieurs  caractères. 

Parmi  les  arguments  de  tous  ordres  en  faveur  de 
l’hypertonus  des  encéphalitiques  et  des  parkinso¬ 
niens,  il  faut  donner  une  place  importante  aux  obser¬ 
vations  d’ordre  élcctrologique  faites  par  M.  Claude 
avec  de  nombreux  auteurs,  dont  Cl.  Vincent  :  la  con¬ 
traction  faradique,  en  particulier,  offre  chez  beaucoup 
d’entre  eux  un  reliquat  tonique  évident.  Enfin, 
l'analyse  de  leur»  réflexes  montre  également  une 
tendance  à  réagir  de  façon  hypertonique. 

—  M.  Hesnard  (Bordeaux)  répond  aux  argument» 
de  M.  Claude  en  déclarant  qu’à  son  avis  on  fait  un 
véritable  abus  de  terme  en  voulant  caractériser  tous 
ces  faits  par  un  trouble  de  la  fonction  tonique.  Ce» 
malade»  sont  souvent  enraidls,  présentant  un  relief 
musculaire  particulier  ;  mais  pas  toujours,  tant  s’en 
faut.  Certains  sont  même,  à  la  palpation  et  à  l’explo¬ 
ration  clinique,  des  relâchés,  de»  hypotoniques, 
quoique  étant  parfaitement  immobiles  et  figés;  il  ne 
faut  pas  confondre  l’hypertonus  avec  le  défaut  de 
décontraction  dont  se  plaignent  les  malades.  Ceux-ci, 
au  repos  complet,  sont  relâché»,  et  il  faut  une  solli¬ 
citation  motrice  (réfl  xe  électrique,  psychique  sur¬ 
tout)  pourdéclencherl  état  psycho-musculaiie  spécial 
qui  le»  caractérise.  Cet  état  est  d'ailleurs  variable 
perpétuellement,  disparaît  au  cours  de  l’action  volon¬ 
taire,  ce  qui  est  en  contradiction  avec  la  définition 
du  tonus,  état  permanent. 

En  ce  qui  concerne  le»  faits  électriqueV,  ils  sont 
d’ordre  banal  et  existent  chez  d’antre»  malades, 
dont  certains  présentent  même  de  1  hypotonie  des 
muscles  examinés.  Les  prétendues  réactions  hyperto¬ 
niques  peuvent  se  rencontrer  sur  des  muscles  ayant 
perdu  la  plus  grande  partie  de  leur  tonus.  Le  phéno¬ 
mène  faradotonique  des  encéphalitiques  n’est  que 
l’exagération  d’un  phénomène  normal,  que  l’on  pro¬ 
voque  chez  tout  le  monde  en  épuisant  avecune  bobine 
à  fil  fin  le  chef  externe  du  trapèze.  Tous  ces  faits  indi¬ 
quent  seulement  chez  ce»  malades  l’exagération  de 
certaine»  réaction»  ou  aptitudes  réflexes,  coexistant 
avec  le  déficit  des  réactions  automatiques  supérieures. 

—  M.  Crouzon  (de  Paris)  partage  absolument  les 
réserves  faites  par  M.  Anglade  sur  la  tendance  exa¬ 
gérée  à  rapporter  à  des  lésions  pallidales  le  syndrome 
de  rigidité  musculaire.  Il  a  vu,  récemment,  avec 
M.  Soutier,  un  cas  pouvant  en  imposer' cliniquement 
pour  un  syndrome  familial,  pallido-pyramidal  (hyper¬ 
tonie  généralisée,  masque  figé,  attitudes  forcées, 
dysarthrie  avec  signes  de  Babinski)  ;  l’autopsie  a 
démontré  l’intégrité  des  noyaux  centraux  et  la  pré- 
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aeuce  de  Icaiùiis  médullaires  et  méso-céphaliqucs.  11 
faut  examiner  8yBtématique,ment  tout  l’axe  cérébro- 
spinal,  même  en  présence  de  léiions  du  corps  strie: 
les  syndromes  de  rigidité  musculaire  peuvent 
relever  de  lésions  du  cortex,  du  locus  niger,  du 
cervelet,  de  la  moelle. 

—  M.  Hesnard  (de  Bordeaux)  protesl*  également 
contre  cette  tendance  localisatrlce  à  outrance  qui 
voudrait  faire  de  la  bradykinésle  des  encéphalitiques 
un  syndrome  purement  pallidal. 

Or,  sur  quels  faits  est  assise  cette  hypothèse  de 
l’état  figé,  expression  d’une  altération  pallidale 
M.  Anglade  fait  justice  du  prétendu  argument  ana¬ 
tomo-clinique  en  rappelant  :  1“  que  la  lésion  palll- 
dale  seule  ne  crée  pas  le  syndrome;  2“  que  ce  même 
syndrome  peut  apparaître  en  l’absence  de  lésions 
banales  (autres  que  les  lésions  banales  généralisées 
à  tout  le  système  nerveux).  Par  contre,  il  a  rencon¬ 
tré  des  lésions  intéressantes  du  locus  niger.  Et  sa 
pratique  actuelle  le  conduit  à  soupçonner  l’existence 
de  lésions  diffuses  ;  médullaires,  mésocéphali¬ 
ques,  etc.  et  corticales. 

De  son  côté,  M.  Hesnard,  d’après  ses  recherches 
physiologiques  poursuivies  avec  M.  Verger,  admet 
dans  cette  affection  l'existence,  non  d’une  exaltation 
fonctionnelle,  mais  d’un  déficit  des  automatismes 


complexes  (avec  ou  sans  libération  d’automatismes 
plus  fixés  et  plus  simples,  comme  la  kinésie  para¬ 
doxale),  déficit  auquel  peut  suppléer  l’action  volon¬ 
taire  lorsque  l’effort  est  suffisamment  soutenu. 

Tous  ces  faits  s’accordent  à  démontrer  que  le 
syndrome  bradykinétique  est  en  rapport  : 

a)  avec  des  lésions  difiuses  (striées,  nigrales,  cor¬ 
ticales,  etc.),  lesquelles  pourraient  intéresser  les 
cycles-  nerveux  d’une  activité  motrice  complexe, 
intermédiaire  entre  l’activité  purement  volontaire 
et  l’activité  purement  réflexe; 

h)  avec  des  lésions  infiammatuires  du  genre  de 
celles  détaillées  par  M.  Anglade,  c’est-à-dire  beau¬ 
coup  plus  destructives  qu’irritatives. 

11  semble  donc  qu’on  doive  renoncer  aux  explica¬ 
tions  physiopathologiques  fondées  sur  l’hypothèse 
du  système  pallidal,  par  exemple  à  la  théorie  célèbre 
de  R.  Hunt. 

Pour  cet  auteur,  toute  motilité  résulterait  de  la 
composition  de  deux  mécanismes  :  le  mécanisme  ciné¬ 
tique  du  mouvement,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  le 
mécanisme  statique  de  la  posture  (lequel  intervien¬ 
drait  sans  cesse  pour  stabiliser  et  régulariser  ce 
mouvement).  Quand  le  premier  est  lésé  en  quelque 
point  (d’où  paralysie),  le  deuxième  s’exalte  dans  les 
centres  sous-jacents.  Dans  la  prétendue  «  rigidité  n 


fi^ée,  les  éléments  pallidaux  de  la  voie  strio-spinale 
sont  paralysés,  d’où  hypertonus  spécial  du  système 
postural  correspondant. 

Or,  on  peut  objecter  à  cette  théorie  compliquée  que  ; 

1“  L’hypertonie  de  ces  malades  est  variable, 
inconstante,  peut  être  même  absente  en  l’absence 
de  tout  mouvement,  ce  qui  est  contraire  à  toute 
définition  classique  du  tonus,  état  essentiellement 
permanent  ; 

2°  S'il  y  a  paralysie  (et  il  faudrait  le  démontrer), 
il  est  impossible  d’expliquer  l'action  vicarianie  de 
la  volonté,  fait  capital  ;  tandis  que  cette  action  de 
suppléance  s’explique  au  contraire  très  bien  par 
l’bypothèse  d’un  trouble  associatif. 

En  conclusion,  il  résulte  des  faits  anatomiques 
apportés  par  M.  Anglade  et  des  faits  physiologiques 
apportés  par  M.  Verger  et  M.  Hesnard,  que  ce  syn¬ 
drome  n’est  pas  la  réaction  d’on  ne  sait  quel  «  système 
du  tonus  )>  à  des  lésions  excitantes,  mais  l’expression 
de  l’altération  d’un  vaste  système,  à  peu  près  inlo- 
calisable,  cortico-mésocéphalo-médullaire  (surtout 
mésocéphalite)  de  l’automatisme  supérieur  ou  com¬ 
plexe,  lequel  peut  être  suppléé  dans  son  fonction-- 
nement  par  la  fonction  volontaire. 

[A  suivre.) 

P.  HaUTEJi'BERG. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Juillet  1923. 

Sur  un  nouvel  hypnotique  de  la  série  barbituri¬ 
que  :  ia  butyl-éthyl-malonylurée.  —  MM.  Paul 
Carnot  et  Marc  Tiffeneau  font  observer  qu’à  côté  de 
la  série  des  malonylurées  symétriquement  dissub¬ 
stituées,  dont  le  véronal  est  le  type,  il  y  a  lieu  encore 
d’envisager  les  séries  des  malonylurées  dissymétri¬ 
quement  dissubstituées. 

Entre  ces  dernières ,  la  butyl-éthyl-malonylurée  leur 
a  paru  particulièrement  indiquée  pour  l’emploi  thé¬ 
rapeutique  en  raison  de  sa  grande  solubilité  dans 
l’eau  qui  le  rend  plus  rapidement  actif  et  qui  facilite 
son  élimination. 

L’étude  clinique  et  pharmacodynamique  de  ce 
composé  faite  par  les  deux  auteurs  de  la  note  montre 
nettement,  en  effet,  l’importance  de  l’introduction  du 


radical  butyle  dans  la  série  des  malonylurées,  sinon 
par  les  propriétés  spécifiques  de  ce  radical,  du  moins 
parla  grandeur  de  son  poids  moléculaire  qui  inter¬ 
vient  pour  modifier  favorablement  les  caractères 
physico-chimiques  dont  dépend  eu  grande  partie  le 
pouvoir  hypnotique  des  malonylurées. 

7  Août  1922. 

Action  du  tribromoxylénol  sur  les  bacilles  tuber¬ 
culeux.  —  Al'"'  T.  Dubac  a  entrepris  de  rechercher 
l’action  du  tribromoxylénol  sur  les  différents 
bacilles  tuberculeux,  en  particulier  sur  des  bacilles 
bovins  stérilisés  à  100°,  desséchés  à  38“  et  conservés 
depuis  6  mois  ainsi  que  sur  des  bacilles  bovins,  des 
bacilles  humains,  des  bacilles  aviaires,  âgés  de 
3  semaines,  en  culture  sur  bouillon  glycériné. 

Ces  recherches  ont  montré,  d’uce  façon  générale, 
que  le  tribromoxylénol  détermine  la  disparilion  de 
l’acido-résistance  des  formes  bacillaires,  puis  leur 
dissolution  complète.  Cette  action  sur  les  bacilles 
tuberculeux  est  moins  rapide  vis-à-vis  des  bacilles 
aviaires  que  vis-à-vis  des  bacilles  humains  et  bovins 
du  même  âge. 


16  Août  1922. 

L’organisation  régionale  de  la  lutte  contre  le 
cancer.  —  M.  Bergonié  insiste  vivement  sur  l’ur¬ 
gence  d’organiser  par  tous  les  moyens  la  lutte  contre 
le  cancer.  A  Paris,  cette  organisation  est  déjà  assez 
avancée,  grâce  au  Laboratoire  du  Radium  que  dirige 
M.  Rfgaud  et  grâce  aussi  à  certains  services  hospi¬ 
taliers  tels  que  celui  de  M.  R.  Proust  à  Tenon.  Mais, 
en  province,  tout  ou  à  peu  près  reste  à  faire,  et 
cependant  la  mortalité  cancéreuse  continue  à  s’ac¬ 
croître,  chez  nous  comme  aux  Etats-Unis,  à  tel  point 
qu’elle  atteint  et  dépasse  même  celle  de  la  tubercu¬ 
lose.  A  Bordeaux,  il  existe  une  organisation  de  lutte 
anticaucéreuse  encore  bien  incomplète,  mais  qui  a 
paru  cependant  à  M.  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène, 
digne  d’être  encouragée,  si  bien  qu’il  a  fait  de  cette 
organisation  un  premier  centre  régional  de  lutte 
contre  le  cancer. 

Il  y  a  lieu  de  réaliser  d’autres  centres  analogues 
qui,  seuls,  pourront  permettrent  de  lutter  utilement 
contre  une  aff.->ction  qui  enlève  actndlement  à  notre 
pays  plus  de  40.000  existences  chaque  année. 

G.  ViToux. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  TUNISIENNE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 
{Tunis] 

Tome  XVT,  n“  3,  Mars  1922. 

Benmussa  et  Minguet.  Le  paludisme  en  Tunisie. 

_  B.  et  M.  présentent  un  rapport  général  sur  les 

travaux  publiés  par  les  médecins  tunisiens  à  propos 
de  la  recrudescence  des  cas  de  paludisme  constatée 
en  Tunisie  pendant  l’année  1921,  en  particulier  parmi 
les  réfugiés  russes. 

C’est  en  Septembre  et  Octobre  qu’on  observe  le 
plus  grand  nombre  de  cas  de  paludisme,  et  il  y  aune 
relation  entre  le  nombre  des  cas  et  la  quantité  de 
pluie  tombée. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  Comte  a  pu  établir 
que  la  durée  de  l’incubation  fut  de  7  jours,  mais  le 
paludisme  peut  rester  latent  pendant  longtemps. 

En  dehors  de  la  fièvre,  le  symptôme  capital  est 
Thypertrophie  splénique.  Masselot  a  insisté  sur  la 
fréquence  des  troubles  gastriques,  et  Lemanski  sur 
l’importance  du  vomissement.  L’herpès  labial  est 
également  un  bon  signe  (Lemanski,  Masselot). 

Toutes  les  formes  cliniques  peuvent  s’observer  en 
Tunisie  ;  d’après  Henry,  les  trois  quarts  des  fièvres 
intermittentes  sont  des  doubles-tierces.  L’évolution 
dépend  avant  tout  de  la  rapidité  et  de  l'intensité  de 
l’action  thérapeutique  (Masselot). 

Pour  le  diagnostic,  l’examen  du  sang,  lorsqu’il  est 
positif,  a  une  valeur  absolue.  Dans  les  cas  négatifs, 
on  peut  avoir  recours  à  l’épreuve  thérapeutique;  louie 


fièvre  qui,  après  une  qninisation  suffisante  en  durée 
et  quantité,  ne  cède  pas  en  24  ou  en  48  heures,  3  et 
jours  au  plus,  n’est  pas  du  paludisme  (Lemanski). 

La  quinine  est  acceptée  par  tons  comme  le  spéci¬ 
fique  de  l’hématozoaire;  elle  est  généralement  em¬ 
ployée  sous  forme  de  chlorhydrate  on  de  formiate.  Mais 
les  opinions  des  auteurs  sont  très  variables,  tant  sur 
sa  posologie  que  sur  son  mode  et  sa  voje  d’adminis¬ 
tration.  La  méthode  de  choix  consiste  dans  la  voie 
intramusculaire  (Masselot,  Scialom)  Certains  au¬ 
teurs  respectent  encore  la  loi  horaire,  à  laquelle 
d'autres  ne  reconnaissent  plus  qu’un  intérêt  histo¬ 
rique.  Lemanski  condamne  tout  traitement  quinique 
d’entretien. 

L’arsenic  est  très  employé.  Le  néo-salvarsan  doit 
être  réservé  aux  cas  d’idiosyncrasie  à  la  quinine  et 
aux  sujets  quinino-résistants,  ainsi  qu’aux  paludéens 
syphilitiques.  Lemanski  préfère  l'hedinfe  à  tous  les 
composés  arsenicaux  ;  tandis  qu’elle  est  employée 
par  Masselot  dans  les  périodes  intercalaires  apyré¬ 
tiques  et  en  dehors  du  traitement  quinique  d’entre¬ 
tien,  elle  forme  pour  Lemanski  la  base  de  ce  traite¬ 
ment.  L’arrhénal  et  le  cacodylate  de  soude  sont 
communément  employés. 

Naamé  associe  les  extraits  surrénaux  à  la  quinine. 

L.  Rivet. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
{Paris) 

Tome  XXXVI,  n“  13,  22  et  25  Mars  1922. 

E.  Rist  (de  Paris).  Le  traitement  des  dilatations 
bronchiques  par  le  pneumothorax  artiûciel.  — 
La  persistance  et  l’incurabilité  des  bron(  hiectasies 
sont  dues  à  la  causé  même  qui  rend  presque  fatale¬ 
ment  inguérissables  les  cavités  intrapulmonaires  de 


tout  ordre  et,  plus  particulièrement,  les  cavités  tu¬ 
berculeuses  ;  l’élasticité  pulmonaire.  D’où  l’idée 
d’appliquer  à  la  cure  des  bronchiectasies  la  méthode 
compressive  par  le  pneumothorax  artificiel  qui  a 
déjà  donné  de  si  beaux  succès  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire.  R.  expose  les  résultats 
de  son  expérience  personnelle  sur  cette  question. 

Il  rapporte  d’abord  l'observation  d’une  fillette  de 
5  ans  1/2  qui  était  atteinte  depuis  2  ans  1/2  d’une 
bronchiectasie  de  la  base  gauche  consécutive  à  une 
broncho-pneumonie  post-rubéolique  et  chez  qui  un 
pneumothorax  artificiel,  entretenu  pendant  8  mois, 
amena  la  disparition  totale  de  l'expectoration,  de  la 
toux  et  des  poussées  fébriles  :  l’enfant,  suivie  depuis 
8  ans,  reste  parfaitement  guérie  symptomatiquement 
et  anatomiquement  (radiographie). 

Le  bon  résultat,  dans  ce  cas,  a  été  obtenu  surtout 
parce  que  le  traitement  compressif  avait  été  appliqué 
de  bonne  heure,  avant  l’établissement  d’une  sym¬ 
physe  pleurale  indissociable  et  à  un  moment  où,  dans 
le  lobe  inférieur,  il  subsistait  encore  assez  de  tissu 
sain  pour  que  l’élasticité  pulmonaire  pût  jouer.  Or  il 
arrive  souvent  que  la  symphyse  pleurale  indissocia¬ 
ble  se  développe  à  une  époque  relativement  précoce, 
peu  de  temps  après  l’affeclion  aiguë  qui  a  déterminé 
la  bronchiectasie,  et  on  conçoit  qu’alors  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  se  montre  inefficace  :  R.  rapporte 
plusieurs  échecs  de  ce  genre. 

Heureusement  la  symphyse  n’est  pas  inévitable¬ 
ment  associée  à  la  dilatation  bronchique,  même  de 
longue  durée;  mais,  d’autre  part,  on  conçoit  que, 
dans  ces  cas  anciens,  la  charpente  élastique  du  pou¬ 
mon  puisse  être  trop  profondémeut  modifiée  par  la 
pneumonie  chronique  pour  qu’une  resfi'tu/i'o  ad 
integrum  soit  possible.  Le  pneumothorax  artificiel 
peut  amener  la  suppression  plus  ou  moins  complète 
de  l’expectoration,  des  hémoptysies,  de  la  toux,  de 
la  dyspnée,  de  la  fièvre  et  permettre  au  malade  de 
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reprendre  une  exl»tence  normale  et  de  travailler  pour 
vivre,  mais  il  ne  s’agira  là  que  de  guérison  sympto¬ 
matique  et  qui  ne  se  maintiendra  qu'à  la  condition 
que  le  pneumothorax  soit  continué,  pour  ainsi  dire, 
indéfiniment.  Cette  servitude  des  réinsufflations  pa¬ 
raît  d’ailleurs  vraiment  peu  de  chose  en  regard  de  la 
servitude  du  crachoir. 

En  terminant,  R.  insiste  sur  l’avantage  qu’il  y  a, 
même  en  cas  de  présomption  clinique  ou  radiologi¬ 
que  de  symphyse  pleurale,  de  tenter  un^pneumo- 
thorax  artificiel.  Seul,  en  effet,  celui-ci  permettra  de 
locaiiser  et  de  délimiter  la  symphyse  partielle  irré¬ 
ductible  et,  par  conséquent,  de  circonscrire  et  de  fa¬ 
ciliter,  le  cas  échéant,  la  tâche  du  chirurgien  si  l’on 
veut  compléter  l’action  d’un  pneumothorax  partiel 
par  une  pneumolyse  ou  une  thoracoplastie.  Pour  R., 
cette  combinaison  du  pneumothorax  thérapeutique  et 
des  méthodes  chirurgicales  paraît  devoir  être,  dans 
l’avenir,  le  traitement  de  choix  de  certaines  bron- 
chlectasies  et  de  quelques  autres  suppurations  intra¬ 
pulmonaires.  J.  Dusio.nt. 

D.  Denéchau  {d' Angers).  Pneumothorax  artiSciel 
et  gangrène  pulmonaire  :  du  traitement  des  sup¬ 
purations  du  poumon  par  la  méthode  de  Forla- 
nini.  —  A  propos  de  3  cas  personnels  de  gangrène 
pulmonaire  dont  2  radicalement  guéris  en  quelques 
semaines  et  un  3'  encore  en  traitement,  D.  étudie  les 
avantages  du  double  traitement  «  mécanique  par 
l’insufflation  et  biologique  par  la  sérothérapie  «  des 
gangrènes  et  suppurations  pulmonaires  par  le  pneu¬ 
mothorax  artificiel  associé  à  la  sérothérapie  spécifi- 
que. 

Rien  n’apparaît  plus  rationnel  a  priori  que  de 
comprimer  un  foyer  nécrotique  ou  suppuré  d’un 
poumon  ouvert  dans  les  bronches  et  d’en  permettre 
ainsi  l'évacuation  complète  par  les  voies  naturelles, 
ImpOBsihle  à  obtenir  dans  les  conditions  physiologi¬ 
ques  ;  les  bords  du  foyer,  vidé  de  son  contenu,  s’ac¬ 
coleront  et  si,  à  ce  moment,  un  sérum  spécifique,  un 
vaccin  est  injecté,  la  lésion  sera  prête  à  se  cicatriser 
et  la  guérison  surviendra  rapidement. 

Pour  être  efficace  pourtant,  cette  méthode  doit 
remplir  certaines  conditions,  être  judicieusement 
mise  en  œuvre  d’abord,  être  appliquée  selon  une 
technique  rigoureuse  et  un  peu  spéciale  ensuite. 
Toute  gangrène  du  poumon  n’est  pas  justiciable  de 
l’insufflation  ;  les  lésions  doivent  avant  tout  être  uni¬ 
latérales,  un  seul  poumon  devant  être  intéressé,  que 
ce  foyer  soit  d’ailleurs  unique,  ou,  au  pis-aller,  mul¬ 
tiple;  elles  devront  ensuite  être  au  stade  d'abcès  et 
déjà  ouvertes  dans  les  bronches,  condition  qui  ne 
manque  guère,  la  gangrène  pulmonaire  aboutissant 
avec  une  rapidité  extrême  à  l’abcédation  et  à  l’éva¬ 
cuation;  elles  devront  enfin  être  localisées  au  pou¬ 
mon  et,  en  aucun  cas,  disséminées  et  multiples,  une 
localisation  seconde,  à  une  séreuse  par  exemple, 
rendant  inutile  le  traitement  pulmonaire. 

Ces  conditions  se  trouvent  au  maximum  dans  la 
forme  pneumonique,  primitive  :  c’est  elle  qui  vrai¬ 
ment  donne  les  plus  brillants  résultats.  Elles  peu¬ 
vent  pourtant  se  rencontrer  dans  d’autres  iormes, 
telle  une  observation  récente  de  J.  Amaudru  où  le 
pneumothorax  amena  rapidement  la  guérison,  en 
dépit  de  la  gravité  de  l’état  général,  d’un  abcès  du 
poumon  d'origine  embolique  ayant  succédé  à  une 
phlébite  ! 

La  multiplicité  des  foyers  dans  un  seul  poumon 
n’est  pas  non  plus  une  contre-indication  absolue, 
même  s’ils  sont  à  des  stades  d’évolution  différents  : 
la  compression  lente  et  modérée  suffira  à  évacuer  les 
foyers  ouverts;  elle  empêchera  les  foyers  fermés 
d’évoluer  ou  préparera  leur  évacuation  dès  qu’ils 
auront  rupturé  une  bronche  voisine. 

Plus  importante  est  l’atteinte  de  la  plèvre  par  le 
processus  infectieux.  Au  cas  d'épanchement  pleural, 
le  mieux  est  de  l'évacuer  et  de  remplacer  le  liquide 
par  de  l’air;  une  compression  modérée  suffira  à  faire 
évacuer  la  'poche  sous-jacente.  S’il  ne  s’agit  que 
d’adhérences,  l’injection  sera  pratiquée,  la  piqûre 
aussi  éloignée  que  possible  de  ces  dernières,  et  avec 
une  pression  lentement  progressive.  La  seule  règle 
absolue  est  de  ne  s’adresser  qu’aux  foyers  centraux 
et  d’agir  avec  une  prudence  extrême  dès  que  l’exa¬ 
men  clinique  et,  plus  encore,  la  radioscopie  démon¬ 
trent  l’existence  d’un  foyer  sous-pleural. 

Le  dernier  point  à  élucider  est  celui  du  moment  de 
l’intervention.  Doit-on  insuffler  d’une  façon  précoce, 
ou  attendre  des  semaines  ou  des  mois  que  le  proces¬ 
sus  se  soit  localisé  et  la  réaction  de  défense  se  soit 
organisée  ? 

L  expérieuci  apprend  que  l’aclion  hàiive  est  seule 


rationnelle  à  la  condition  d’être  entourée  des  garan¬ 
ties  mentionnées  ci-dessus. 

Nous  ne  dirons  rien  de  la  technique  qui  ne  diffère 
guère  de  celle,  bien  connue,  du  pneumothorax  dans 
la  tuberculose.  Le  nombre  des  insufflations  variera 
avec  les  cas  ;  tout  dépendra  de  la  forme  de  la  lésion, 
des  adhérences  qui  en  empêcheront  la  rétraction  : 
tant  que  la  cavité  hydro-aérique  ne  sera  pas  affaissée, 
sa  guérison  ne  se  fera  pas. 

.  Les  incidents  et  accidents  sont.peu  nombreux  et  ne 
diffèrent  pas  de  ceux  de  tout  pneumothorax  théra¬ 
peutique  ;  éclampsie  pleurale,  troubles  cardiaques, 
embolies  gazeuses,  etc...  Les  deux  complications 
réelles  et  spéciales  sont  la  piqûre  du  poumon  au  ni¬ 
veau  d’un  point  Infecté  et  surtout  la  rupture  du  foyer 
ou  d’ adhérences  septiques  dans  la  plèvre  :  l’ense¬ 
mencement  pleural  est  possible  dans  les  deux  cas  et 
la  pleurésie  putride  avec  toute  sa  gravité  en  sera  la 
suite  trop  fréquente. 

A  ces  inconvénients  et  accidents  s’opposent  les 
avantages  et  les  résultats  de  la  méthode.  C’est 
d’abord  la  diminution  rapide,  puis  la  suppression  de 
l’expectoration  et  de  sa  fétidité;  la  température 
tombe,  la  dyspnée  se  calme  ainsi  que  la  toux;  le 
malade  se  remet  à  manger,  peut  se  reposer  et,  dans 
ces  conditions,  l’état  général  se  transforme  à  vue 
d’œil.  La  radioscopie  montre  la  transformation  des 
lésions  pulmonaires  :  diminution  des  dimensions  et 
de  la  transparence  de  la  caverne,  abaissement  de  son 
niveau  liquide,  accolement  de  ses  bords,  éclaircisse¬ 
ment  du  poumon. 

Néanmoins,  le  plus  souvent  par  suite  d’adhérences 
pleurales,  la  restitutio  ad  inlegrum  du  parenchyme 
pulmonaire  n’est  pas  toujours  réalisée  par  le  pneu¬ 
mothorax  seul  et  les  signes  cliniques  et  radioscopi¬ 
ques  témoignent  de  la  persistance  d’une  poche  puru¬ 
lente  irréductible.  Dans  ces  cas,  au  lieu  de  demander 
à  une  pression  considérable  l’évacuation  complète 
de  la  poche  purulente  et  de  courir  les  risques  de 
tiraillement  des  adhérences  et  de  rupture  du  foyer, 
D.  a  eu  recours  à  la  sérothérapie  (sérum  antigangre¬ 
neux  de  l’Institut  Pasteur'),  pour  parachever  l’œuvre 
du  pneumothorax  artificiel  ;  dans  2  cas,  le  succès  fut 
complet,  la  médication  spécifique  compléta  la  cure 
mécanique  et  les  malades  guérirent  d’une  façon  ab¬ 
solue  et  définitive.  Chez  un  3'  malade,  atteint  de  sup¬ 
puration  pulmonaire  non  gangreneuse,  D.  essaie 
actuellement  d’associer  au  pneumothorax  la  vacci- 
nothérapie.  11  n’est  pas  douteux,  du  reste,  que  d’au¬ 
tres  méthodes,  l’emploi  des  antiseptiques  des  voies 
respiratoires  tels  que  arsénobenzol,  teinture  d’ail, 
concurremment  à  la  méthode  de  Korlanini,  pour¬ 
raient  donner  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

J.  Du.MO.XT. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
{Paris) 

Tome  XI,  n»  3,  Mars  1922. 

A.  Broca  et  M.  Nathan.  Les  ostéoarthrites  à 
tétragènes.  —  Les  localisations  ostéo-articulaircs 
du  tétragène  sont  certainement  plus  fréquentes  qu’on 
ne  pense.  Elles  ont  été  jusqu’ici  confondues  avec  le 
rhumatisme  articulaire  banal  dans  leurs  formes 
aiguës,  avec  la  tuberculose  dans  leurs  formes  subai- 
guës  ou  chroniques.  Et  pourtant  bactériologique- 
ment,  anatomiquement,  radiographiquement  et  clini¬ 
quement  elles  présentent  une  individualité  très  nette 
ainsi  qu’en  témoignent  les  6  cas  publiés  par  B.  et  N. 

Hactérioiogiquement,  la  preuve  de  l’infection  tétra- 
génique  a  été  faite  dans  tous  les  cas  :  2  fois  par 
l’hémoculture  seule,  2  fois  par  l’hémoculture,  l’exa¬ 
men  du  pus  et  des  fragments  osseux,  2  fois  par  ce 
dernier  examen  tout  seul. 

Anatomiquement,  qu’il  s’agisse  d’épiphyse  ou  de 
diaphyse,  le  tétragène  donne  naissance  à  des  lésions 
prolondes,  mais  limitées,  qui  émiettent  et  creusent 
l’os  et  ne  fournissent  qu’exceptionnellement  des 
séquestres,  toujours  fort  réduits. 

Radiographiquement,  ces  lésions  anatomiques  se 
traduisent  d’une  façon  fort  nette  (voir,  en  particu¬ 
lier,  lafig.  2  du  mémoire)  par  des  aspects  «  en  clai¬ 
rières  »  taillées  comme  à  l’emporte-pièce  au  milieu 
d’un  tissu  en  apparence  sain  :  tantôt  ce  sont  de  petites 
plages  claires,  discrètes,  du  volume  d’un  grain  de 
blé,  tantôt  de  vastes  géodes,  entourées  d’une  coque 
compacte,  sombre. 

Cliniquement,  les  ostéo-arthrites  à  tétragènes 
offrent  certaines  particularités  dignes  d’intérêt.  Sur 
6  observations,  5  ont  débuté  «  comme  une  grippe  », 
au  dire  des  malades,  par  une  phase  septicémique  avec 


malaise  général,  hyperthermie  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  et  surtout  des  douleurs  articulaires  diffuses  et 
tenaces,  la  pauci-  ou  la  mono-arthrite  succédant  à 
la  polyarthrite.  Cette  période  initiale  passée,  la  ma¬ 
ladie  suit  une  évolution  chronique,  torpide,  avec 
fièvre  souvent  peu  élevée,  formation  d’abcès,  de  fis¬ 
tules,  laremenl  élimination  de  séquestres,  sur 
laquelle  le  clinicien  ne  peut  mettre  aucune  étiquette 
et  qui  l'incite  alors  à  recourir  aux  procédés  de  labo¬ 
ratoire  (examen  bactériologique,  hémoculture)  et  à 
la  radiologie  pour  porter  un  diagnostic.  Ce  n’est  que 
grâce  à  ces  procédés  qu’il  arrivera,  à  distinguer  dans 
certains  syndromes  osiéo-articulaires  les  ostéo- 
arthrites  à  tétragènes  de  la  tuberculose,  de  la 
syphilis  ou  de  l’ostéomyélite  habituelle. 

Les  indications  thérapeutiques  restent  encore  assez 
vagues.  Dana  les  formes  plus  spécialement  articu¬ 
laires,  le  traitement  salicylé  reste  inefficace  ;  il  faut, 
par  le  repos,  attendre  nue  régression  spontanée  qui 
n’est  pas  toujours  complète.  L’intervention  opéra¬ 
toire  seule  (trépanation  osseuse)  aurait  amené  la 
guérison  dans  un  cas  de  B.  et  N.;  mais  ceux-ci 
n’osent  l’alfirmer,  car  ils  n’ont  pu  suivre  leur  ma¬ 
lade.  La  vaccinothérapie  télragénique,  après  inter¬ 
ventions  chirurgicales  successives,  a  donné  peu  de 
résultats.  En  revanche,  le  néoarsénobenzol  s’est 
montré,  chez  un  malade,  fort  efficace;  mais  chez  lui 
non  plus,  B.  et  N.  n’osent  affirmer  la  guérison  défi¬ 
nitive,  en  raison  des  réveils  auxquels  sont  sujettes 
ces  infections  tétragéniques.  En  sorte  que,  dans  les 
cas  même  les  plus  favorables,  le  recul  manque  pour 
parler  de  guérison  complète  et  que  le  pronostic  reste 
toujours,  en  somme,  réservé.  J.  Lumont. 

F.  Bezançon  et  S.  I.  de  Jong.  La  congestion 
pulmonaire  :  étude  historique  et  révision  noso¬ 
graphique.  —  Dans  la  plupart  des  traités,  une  place 
considérable  est  faite  à  la  congestion  primitive  aiguë 
ou  maladie  de  Woillez,  et  une  place  infime  à  la  con¬ 
gestion  pleuro-pulmonaire,  alors  que  cliniquement 
celle-ci  est  de  beaucoup  plue  fréquente.  Le  chapitre 
des  congestions  pulmonaires  demande  à  être  révisé, 
et,  pour  B.  et  de  J.,  les  cas  décrits  autrefois  sous  le 
nom  de  congestion  pulmonaire  pourraient  être  plus 
justement  répartis  en  3  groupements  principaux  : 
congestions  pulmonaires  proprement  dites,  broncho¬ 
alvéolites  aiguës,  cortico-pleurites. 

Le.s  congestions  pulmonaires  proprement  dites 
correspondent  à  ces  congestions  subites  et  extrê¬ 
mement  étendues  des  poumons,  coup  de  sang  pulmo¬ 
naire  des  anciens  auteurs,,  qui  peuvent  se  voir  par 
exemple  dans  les  intoxications,  le  coup  de  chaleur  ou 
le  coup  de  froid. 

Le  groupe  des  broncho-alvéolites  aiguës  comprend  ; 
la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  avortée  (mala¬ 
die  de  Woillez);  les  broncho-alvéolites,  localisa¬ 
tions  des  infections  générales  (congestions  pulmo¬ 
naires  secondaires  des  auteurs)  ;  la  broiicho-alvéolite 
passagère  compliquant  d’autres  affections  des  voies 
respiratoires,  par  exemple  :  poussées  iluxionnaires 
des  bronchitiques  chroniques,  poussées  dites  con¬ 
gestives  des  tuberculeux  pulmonaires. 

Le  groupe  des  cortico-pleurites  (congestions 
pleuro-pulmonaires)  est  capital,  et  nombre  des  cas 
étudiés  par  Woillez  étaient  en  réalité  des  faits  de 
ce  genre.  Dans  ces  cas,  on  doit  toujours  chercher  à 
mettre  en  évidence  la  tuberculose,  par  recherclie 
directe  ou  par  homogénéisation  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats. 

B.  et  de  J.  décrivent  3  formes  évolutives  des  cortico- 
pleurites  :  syndrome  cortico-pleural  éphémère; 
syndrome  cortico-pleural  traînant,  qui  correspond 
à  la  spléuo-pneumonie  de  Grancher;  syndrome 
pleuro-corlical  profond  avec  apparition  de  signes 
d’un  foyer  de  ramollissement  localisé  ou  même  d’une 

Au  point  de  vue  étiologique,  B.  et  de  J.  distinguent  : 
1“  les  cortico-pleurites  non  tuberculeuses,  au  êours 
de  la  grippe  épidémique  par  exemple;  2“  les  cortico- 
pleurites  tuberculeuses,  les  plus  fréquentes,  qu’on 
peut  authentifier  eu  l’absence  de  la  constatation  du 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  par  l’inoculation 
au  cobaye  de  liquide  pleural.  La  spléno-pneumonie 
de  Grancher  est  toujours  de  nature  tuberculeuse. 
Les  cortico-pleurites,  même  dans  les  cas  les  plus 
légers,  correspondent  presque  toujours  à  une  néo¬ 
membrane  tuberculeuse  avec  exsudât  pleural,  et 
dans  les  formes  profondes,  l’étude  anatomo-patho¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  de  lésions  tuberculeuses, 
souvent  nodulaires  et  en  évolution  caséeuse,  avec 
une  plèvre  également  atteinte  de  pleurite  tubercu¬ 
leuse.  L.  Rivet. 
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ARCHIVES  DES  INSTITUTS  PASTEUR 
DE  L- AFRIQUE  DU  NORD 
(Alger) 

Tome  H,  n”  1,  Mars  1922. 

J.  Nénon  et  A  Bonnet.  De  la  valeur  de  la  séro- 
réactlon  de  Weil-Felix  du  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  et  du  pronostic  du  typhus  exanthématique.  — 
Au  cours  de  l’épidémie  de  typhus  exanthématique  qui 
a  sévi  en  Algérie  en  1921.  N.  et  B.  ont  été  frappés  de 
constater  la  constance  et  l’intensité  de  la  séro-réaction 
de  ’W’ell-F'élix  dans  les  formes  les  plus  bénignes, 
fréquentes  chez  les  indigènes,  et  son  apparitiou 
tardive  ou  même  ion  absence  dans  les  cas  graves 
hypertoxiques,  qu’on  obnerve  surtout  chez  les  Euro¬ 
péens.  La  réaction  peut  donc  servir  à  mesurer  la 
puissance  de  délense  de  l’organisme  contre  l’Infection 
typhique.  Son  absence  ou  sa  tardive  apparition  doi¬ 
vent  être  considérées  comme  d’un  pronostic  grave. 

La  réaction  de  VVell- Félix  est  très  importante  au 
point  vue  diagnostique  pour  identifier  les  cas  bénins 
mal  définis  cliniquement.  L’auteur  résume  un  certain 
nombre  d’observations  caractéristique.». 

Dans  le  même  numéro,  G.  Senevet  résume,  d’après 
ses  propres  documents,  ce  qui  a  trait  à  la  question. 
Il  montre  que  le  taux  de  l’agglutination  est  plus 
élevé  dans  les  cas  ne  se  terminant  pas  par  la  mort. 
Toutefois  il  y  a  des  exceptions.  L’auteur  conclut  que 
la  réaction  de  Weil-Féllx  peut,  par  le  degré  de  son 
intensité,  fournir  un  petit  élément  dans  le  pronostic 
du  typhus,  mais  le  pronostic  doit  être  basé  surtout 
sur  l'e.xamen  clinique.  L.  Rivet. 

ARCHIVES  FRANÇAISES 
DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
ET  EXPÉRIMENTALE 
ET  D'ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
(Paris) 

1922,  fasc.  3. 

J.  Torlais  (de  Bordeaux).  La  botryomycose  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux  :  contribution  à 
l’étude  des  granulomes.  ~  Ce  travail,  inspiré  par 
le  professeur  Sabrazès,  et  fait  sous  sa  direction, 
contientun  historique  et  une  bibliographie  complètes 
de  la  question.  L’étude  clinique  porte  sur  108  cas  de 
botryomy  cornes. 

Le  siégé  le  plus  fréquent  de  ces  tumeurs  est  à  la 
main  et  aux  doigts.  Les  lèvres  viennent  ensuite,  puis 
le  cuir  chevelu.  La  grossesse  favorise  leur  dévelop¬ 
pement  et  leur  récidive.  Elles  se  présentent  sous 
forme  de  bourgeons  pédlcnlés,  rouges,  saignant 
facilement,  couverts  de  croûtes  purulentes.  Elles  ont 
l’apparence  framboisée. 

Leur  diagnostic  est  en  général  simple,  encore 
qu  elles  puissent  être  simulées  par  un  épithéllome. 

L’auteur  propose  de  classer  ces  productions  de  la 
façon  suivante  :  —  1“  Jngio  fibromalose:  —  2“  Angio- 
/ibromiitose  infectée  dans  laquelle  on  retrouve  dans 
la  croûte  des  microbes  en  amas  den.-es;  —  3"  Fibro- 
adénose  sudoripare ,  correspon  dant  à  la  forme 
décrite  par  Poncet  et  Dor;  —  i»  Graniiloniiito.se  à 
tendance  fibreuse  où  Tou  voit  tous  les  intermédiaires 
entre  les  formations  angiomateuses  et  le  tissu  fibreux 
avec  vaisseaux  à  paroi  propre;  —  5“  Bourgeons 
charnus  fibro -muqueux,  iélangiectasiques,  li/mphan- 
gieclasiqups  et  œ  iémateux;  — 6“  Granulomatose  avec 
lymphocytose  locale  très  marquée,  —  7“  Forme 
sarcoide  à  cellules  géantes  que  l’on  retrouve  au 

niveau  de  la  conjonctive  (chalazion  ulcéré);  _ 

8“  Plasmome,  type  de  néoformation  inflammatoire 
des  gencives  ayant  les  caractères  du  bolryomycome 
et  constituée  preique  uniquement  par  des  cellules 
plasmatiques;  —  9'  llotryomycome  à  forme  pseudo- 
sai'comateuse. 

Histologiquement,  les  botryomycomes  sont  des 
modalites  de  granulomes  ne  tendant  ni  à  la  récidive, 
ni  aux  métastases. 

Voici  des  localisations  peu  connues  :  col  de  l’utérus, 
sein,  oreille  (bourgeon  charnu  du  conduit  auditif  au 
cours  des  otites).  Le  fibrome  de  la  langue  peut  être 
l’aboutissant  d’un  granulome  du  type  faotryomycome. 

Chez  l  animal,  Torlais  décrit  3  formes  cliniques  de 
botryomycose  correspondant  à  3  formes  histolo¬ 
giques  :  champignonde  castration,  fibrome  infectieu.r. 


I  botryomycose  généralisée,  existant  par  ordre  de  fré¬ 
quence  chez  le  cheval,  le  mulet,  le  bœuf,  le  porc. 

La  botryomycose  est  une  staphylococcose  spéciale 
(Magrou).  La  forme  généralisée  a  été  retrouvée  chez 
1  homme  (Masson).  Chez  ce  dernier  on  volt,  dans  les 
granulomes  botryomycosiques,  des  amas  microbiens 
ayant  les  caractères  du  staphylocoque,  entourés 
d'une  gangue  plus  ou  moins  marquée  et  colorable 
dilféremment.  I.e  staphylocoque  ne  parait  pas  être, 
chez  l  animal,  le  .seul  microbe  en  cause. 

La  botryomycose  chez  l'animal  a  été  reproduite 
expérimentalement.  Le  botryomycome  n’a  jamais 
été  reproduit  chez  l’homme. 

Les  deux  maladies,  chez  l’homme  et  chez  les 
animaux,  sont  très  voisines  l’une  de  l’autre,  mais 
évoluent  différemment,  le  terrain  n'étant  pas  le 
même. 

Le  traitement  du  botryomycome  chez  lanimal 
comporte  des  lavages  antiseptiques,  le  curettage,  ou 
l'extirpation  chirurgicale.  Chez  1  homme,  à  côté  du 
traitement  chirurgical,  le  traiiement  radiothérapique 
donne  d'excellents  résultats  à  des  doses  variant  de 

10  h.  à  15  h.  (rayons  non  filtrés’i. 

J.  Dlmont. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
(Paris) 

Tome  X.XIX,  1  et  2.  1922. 

Pierre  Marie  et  H.  Bouttier.  Etudes  cliniques 
sur  les  modalités  des  dissociations  de  la  sensi¬ 
bilité  dans  las  lésions  ancépbalitiques.  —  Cet 
important  mémoire  apporte  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  l'étude  clinique  des  troubles  sensitifs  d’origine 
cérébrale  et,  plus  particulièrement,  des  dissociations 
des  fonctions  sensitives  qui  a  suscité  un  si  grand 
nombre  de  travaux  en  ces  dernières  années. 

Après  avoir  rappelé  la  conception  classique  du 
syndrome  thalamique  et  du  syndrome  sensitif  cor¬ 
tical  et  les  récents  et  remarquables  travaux  de 
Ilead  sur  les  discriminations  sentitives  (sensibilités 
épicritiques  d'origine  corticale  qu'il  oppose  aux 
sensibilités  protopathiques  inconscientes  d’origine 
thalamique),  P.  M.  et  B.  insistent  longuement  sur 
les  techniques  d’examens  de  la  sensibilité,  dont  ils 
font  une  minutieuse  étude  critique  :  mise  en  évidence 
de  Ihémiagnosie  dans  le  coma;  chez  les  sujets  non 
comateux,  nécessité  de  l’emploi  de  techniques  fines 
(qui  doivent,  d  ailleurs,  être  maniées  avec  cir¬ 
conspection),  pour  révéler  un  trouble  léger  des 
discriminations,  portant  sur  la  notion  de  similitude 
ou  de  différence  dans  la  perception  des  diverses 
sensations  (épreuves  des  objets  fins,  des  étoffes,  des 
poids,  des  lentilles  optiques). 

P.  M.  et  B.  étudient  ensuite  comparativement  le 
syndrome  cortical  et  le  symdrome  thalamique,  et, 
devant  les  faits,  il  leur  semble  bien  difficile  d’oppo¬ 
ser,  comme  on  l’a  fait,  les  deux  syndromes.  .Si,  chez 
les  corticaux,  on  trouve  souveut,  suivant  la  formule 
classique,  des  troubles  très  légers  ou  nuis  des  sensi¬ 
bilités  superficielles  avec  troubles  importants  des 
sensibilités  profondes,  on  peut  observer  toutes  les 
variétés  de  dissociations  sensitives. 

Dans  les  syndromes  thalamiques,  on  peut,  de 
même,  observer  toutes  les  variétés  de  dissociations 
sensitives;  et  le  plus  souvent,  il  existe  de  gros 
troubles  des  sensibilités  profondes  coïncidant  avec 
une  atteinte  très  légère  des  sensibilités  superficielles  ; 

11  n’y  a  donc  pas  de  différence  importante  entre  le 
mode  d’atteiule  des  sensibilités  dans  les  deux  syn¬ 
dromes  et  P.  M.  et  B.  conclnent  à  l’impossibilité  de 
faire  un  diagnostic  certain  entre  une  lésion  corti¬ 
cale  et  une  lésion  thalamique  par  la  seule  étude 
des  troubles  sensitifs  ;  il  ne  reste  qu'un  signe  de 
présomption  en  faveur  du  thalamus,  la  douleur 
spontanée,  mais  elle  est  loin  d’être  constante.  Le 
syndrome  thalamique  n’aurait  donc,  au  point  de  vue 
sensitif,  aucune  individualité,  d’où  l’importance  des 
signes  associés  pour  sa  dilîerenciation. 

Devant  ces  faits,  que  faut-il  attendre  des  procédés 
d'étude  fine  des  discriminations  qui  pour  Head  sont 
le  propre  de  l’activité  corticale  à  l’encontre  des 
sensations  élémentaires,  d’ordre  thalamique.  L’étude 
très  intéressante  et  très  minutieuse  que  le  neurolo¬ 
giste  anglais  a  faite  de  la  reconnaissance  des  relations 
spatiales,  de  la  recherche  du  seuil  de  perception 
des  excitations,  de  la  reconnaissance  de  la  simili¬ 
tude  ou  différence  des  objets,  de  la  variabilité  des 
réponses,  reprise  par  P.  M.  et  B.  les  conduit  à  des 
conclusions  différentes;  après  en  avoir  d’abord  dis¬ 


cuté  l’emploi,  certaines  de  ces  recherches  supposant 
une  intégrité  parf.iite  des  sensibilités  superficielles, 
et  toutes,  une  grande  prudence  dans  l’interprétation, 
ils  trouvent  pareillement. troublées  dans  le  syndrome 
cortical  et  le  syndrome  thalamique  les  discrimina¬ 
tions  fines  et  la  topoesthésie  ;  ils  notent  même  la 
possibilité  de  dissociation  dans  les  discriminations 
fines.  Au  total,  il  n’existe  donc  pas,  non  plus,  de 
moyen  de  diagnostic  des  deux  syndromes,  par  l’étude 
des  dissociations  sensitives. 

Les  syndromes  mésocéphaliques,  d’ailleurs,  sont 
susceptibles  également  d’offrir  la  même  richesse  de 
dissociations  sensitives. 

Les  auteurs  opposent  donc  les  dissociations  des 
troubles  sensitifs  aux  troubles  moteurs  pyramidaux 
toujours  globaux  et  émettent  d'ingénieuses  hypo¬ 
thèses  pour  expliquer  ce  mode  de  réaction  si  différent 
des  voies  motrice  et  sensitive.  Vingt  observations 
illustrent  cet  important  travail  qui,  par  l'ampleur  et 
la  richesse  de  vues  critiques  concernant  les  troubles 
sensitifs  d'origine  cérébrale,  constitue  une  remar¬ 
quable  et  originale  mise  au  point  de  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  les  voies  sensitives  hautes. 

LA  RI  FORMA  MED  IC  A 
(Naples) 

Tome  XXXVni,  n"  3,  16  Janvier  1922. 

E.  Tedeschi.  Névrite  sciatique  saturnine.  — 
Les  localisations  sciatiques  de  l’intoxication  satur¬ 
nine  ont  été  rarement  signalées  et  se  sont  presque 
toujours  montrées  unilatérales  et  exclusivement  loca¬ 
lisées  au  territoire  du  poplité  externe. 

L’auteur  rapporte  4  observations  de  névrite  scia- 
tiq  le  saturnine  unilatérale  caractérisées  par  une 
douleur  violente  sur  le  trajet  du  nerf,  l’abolition  du 
réflexe  achilléen  du  côté  correspondant,  une  diminu¬ 
tion  de  l’excitabilité  électrique,  des  troubles  sensi¬ 
tifs  à  topographie  nettement  radiculaire  localisant  la 
lésion  au  niveau  de  la  2“  paire  sacrée.  Une  vive  dou¬ 
leur  sacro-lombaire  à  la  flexion  forcée  de  la  tête, 
l'existence  d’une  légère  lymphocytose  rachidienne 
venaient  en  outre  nettement  affirmer  l’origine  radicu¬ 
laire  de  ces  troubles. 

Ces  faits  semblent  montrer  que  dans  les  traités 
de  pathologie  professionnelle  on  doive  désormais 
faire  une  plus  large  place  aux  névrites  sciatiques 
d’origine  saturnine  et  que,  si  les  localisations  bilaté¬ 
rales  et  péronières  restent  les  plus  fréquentes,  iln’cst 
pas  rare  de  rencontrer  des  cas  exclusivement  unila¬ 
téraux  à  prédominance  tibiale. 

11  est  également  intéressant  de  constater  Toiiglne 
radiculaire  de  telles  lésions  qui  vient  plaider  contre 
la  classique  théorie  d’iridinger  des  localisations 
saturnines.  L.  de  Gennes. 

D  Cignozzi.  Dystrophies  et  infantilisme  dans 
l'appendicite  chronique  des  adolescents.  —  On 
connaît  depuis  longtemps  les  troubles  du  développe¬ 
ment  que  peut  entraîner  l’appendicite  chronique  des 
adolescents.  L’auteur  rappelle  le  caractère  particu¬ 
lièrement  latent  de  cette  forme  clinique  dans  laquelle 
seuls  l’amaigrissement,  l’inappétence,  des  alterna¬ 
tives  de  diarrhée  et  de  constipation,  parfois  des 
troubles  psychiques  à  tendance  dépressive  viennent 
donner  l’éveil. 

Souvent  ces  malades  accusent  de  vagues  douleurs 
abdominales  qu’on  met  sur  le  compte  de  l’helmin¬ 
thiase  on  d’une  péritonite  tuberculeuse  chronique. 
Très  souvent  on  trouve  dans  leurs  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  collatéraux  d’autres  sujets  ayant  présenté 
des  crises  d’appendicite  franche. 

A  l’intervention,  on  trouve  souvent  un  péritoine 
épaissi,  contenant  un  peu  de  liquide.  Presque  tou¬ 
jours  l’appendice  est  anormalement  long  et  dépasse 
12  à  15  cm.  Le  cæcum  est  dilaté  et  l’ischémie  de  ses 
parois  contraste  avec  la  congestion  appendiculaire. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur,  l’appen¬ 
dicectomie  a  radicalement  fait  cesser  tous  les  troubles 
du  développement,  justifiant  ainsi  le  diagnostic  et 
l’indication  du  traitement  chirurgical. 

L.  DE  Gennes. 

X»  7,  16  Février  1922. 

'V.  Susanna.  Sur  la  prétendue  action  décbloru- 
rante  du  chlorure  de  calcium.  —  On  a  soutenu 
depuis  longtemps  déjà  que  les  sels  de  calcium  peu¬ 
vent  exercer  au  cours  des  néphrites  chroniques  une 
action  heureuse. 
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D’après  Iscovesoo  tout  le  bénéfice  que  les  brlgbti- 
ques  tirent  du  régime  lacté  serait  dû  à  la  teneur 
élevée  du  lait  en  sels  de  calcium.  Rénon,  avec  de 
très  faibles  doses  de  ce  médicament,  avait  obtenu 
dans  un  grand  nombre  de  cas  une  diminution  notable 
de  l’albuminurie. 

Plus  récemment  l’attention  a  été  attirée  sur  les 
propriétés  diurétique  et  déchlorurante  du  chlorure 
de  calcium.  Imbert  et  Bonnamour  semblaient  en  avoir 
donné  chez  le  cobaye  la  preuve  expérimentale. 

Reprenant  ces  expériences  sur  des  chiens  soumis 
à  un  régime  alimentaire  strictement  dosé  de  pain  et 
d’eau,  l’auteur  est  arrivé  à  des  conclusions  un  peu 
différentes.  Dans  2  cas  seulement  sur  7  expériences, 
les  injections  quotidiennes  de  chlorure  de  calcium 
ont  déterminé  une  augmentation  appréciable  de  la 
diurèse.  Par  contre  elles  semblent  avoir  provoqué 
constamment  une  augmentation  notable  des  élimina¬ 
tions  uréiques. 

L’action  du  chlorure  de  calcium  s’est  toujours 
montrée  de  courte  durée,  ce  sel  étant  très  rapide¬ 
ment  éliminé  de  l’organisme.  Quant  à  l’élimination 
chlorurée,  son  augmentation  semblerait  pouvoir  être 
entièrement  attribuée  à  la  quantité  de  chlorures 
introduits  par  l’ingestion  même  des  sels  de  calcium. 

Il  semblerait  donc  prématuré  d’attribuer  au  chlo¬ 
rure  de  calcium  une  action  essentiellement  déchloru¬ 
rante  et  d’appliquer  ce  principe  dans  la  pratique 
au  traitement  des  néphrites  œdémateuses. 

L.  Di:  Gennf.s. 

D.  Cignozzi,  Les  appendicites  ectopiques  sous- 
bépatiques,  ■ —  C.  rappelle  la  fréquence  des  appen¬ 
dicites  sous-hépatiques  et  leur  aspect  clinique 
trompeur  qui  souvent  les  fait  confondre  avec  une 
manifestation  de  lithiase  vésiculaire  ou  de  cholé¬ 
cystite. 

Deux  faits  anatomiques  déterminent  le  siège  ecto¬ 
pique  de  l'appendice  :  la  mobilité  du  ca-cum,  et  l’im¬ 
plantation  hante  de  l’appendice. 

Les  signes  cliniques  sont  à  peu  près  ceux  de  toute 
appendicite  banale;  les  seuls  caractères  importants 
sont  ceux  qui  la  peuvent  différencier  des  manifesta¬ 
tions  lithiasiques.  Celles-ci  ont  un  caractère  plue 
épisodique  et  procèdent  plus  par  accès,  les  douleurs 
sont  plus  intermittentes  et  souvent  plue  vives. 
C.  insiste  sur  un  signe  trompeur  :  le  subictère  qui 
attire  l’attention  vers  le  foie  bien  qu’il  représente  un 
signe  fréquent  d’appendicite  sous-hépatique. 

L.  DE  Gemxes. 

N»  8,  20  Février  1922. 

F.  Durand.  La  vaccination  avec  les  germes 
associés  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  D.  a 
entrepris  de  traiter  des  malades  atteints  de  lésions 
tuberculeuses,  dans  lesquelles  les  microbes  associés 
semblaient  jouer  un  rôie  important,  par  des  vaccins 
préparés  avec  ces  microbes  mêmes,  soit  isolés  des 
crachats,  soit  extraits  par  ponction  du  parenchyme 
pulmonaire.  Les  injections  ont  été  pratiquées  avec 
des  germes  tués  par  la  chaleur  en  commençant  par 
des  doses  faibles  et  en  renouvelant  les  injections  tous 
les  2  jours. 

Les  réactions  locale,  focale  et  générale  sont 
restées  insignifiantes  chez  des  sujets  fébriles  atteints 
de  lésions  non  cavitaires  en  activité  et  compliquées 
d’associations  microbiennes.  D.  aurait  pu  observer, 
non  seulement  une  diminution  notable  de  la  toux  et 
de  l’expectoration,  mais  encore  une  limitation  et  une 
atténuation  des  lésions  tuberculeuses,  la  disparition 
de  la  fièvre  et  une  amélioration  importante  de  l’état 
général.  Chez  les  cavitaires,  les  résultats  se  seraient 
montrés  moins  constants.  Les  résultats  favorables 
de  la  vaccinothérapie  h  l’aide  des  germes  associés 
au  bacille  tuberculeux  montreraient  l’importance  de 
ces  germes  dans  l’évolution  dés  lésions. 

L.  DE  Ge.nnes. 

S.  Mazza.  Le  pneumothorax  artiûciel  dans  la 
cure  des  suppurations  pulmonaires.  —  Depuis 
que  Forlanini  a  préconisé  le  pueumothorax  artificiel 
homme  traitement  des  lésions  destructives  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  celte  méthode  a  vu  scs 
indlcalious  se  multiplier  et  semble  aujourd'hui  repré¬ 
senter  le  traitement  de  choix  des  suppuratlotts  et  de 
la  gangrène  pulmonaire.  D.  rapporter  5  cas  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  vérifiés  cliniquement  et  bactérlo- 
logiquement  qu’il  a  traités  par  ce  procédé  avec  les 
meilleurs  résultats. 

L’injection  intrapleuraled’azote  a  déterminé  d’abord 
par  expression  du  poumon  une  augmentation  passa¬ 
gère  de  l’expectoration.  Puis  une  sédation  slest 


produite  des  phénomènes  locaux  et  généraux  suivie 
d’une  guérison  complète  qui,  depuis  des  mois,  ne 
s’est  pas  démentie. 

Ces  cas  apportent  une  intéressante  contribution 
aux  succès  du  pneumothorax  artificiel  qui  semble 
désormais  devoir  être  résolument  préféré  au  traite¬ 
ment  chirurgical  dans  la  cure  des  suppurations  pul¬ 
monaires.  L.  DE  Gennes. 

A.  Versari.  Les  réactions  de  von  Dungeni  et  de 
Gâté  et  Papacostas  dans  la  syphilis.  —  Von  Dun- 
gern  avait  préconisé  en  1915  une  réaction  nouvelle 
basée  sur  le  fait  que  le  sérum  des  syphilitiques  mis 
au  contact  d’une  solution  d’indigo  additionnée  d’une 
certaine  quantité  de  liqueur  de  Fehllng  n»  2,  et 
réchauffé  pendant  une  minute  dans  l’eau  bouillante, 
coagule  au  bout  de  2  heures  alors  qu’un  sérum 
d’individu  sain  ne  coagule  pas.  Von  Dnngern  avait 
expérimenté  cette  réaction  sur  250  cas  parallèlement 
à  la  réaction  de  Wassermann  et  avait  trouvé  des 
résultats  régulièrement  concordants. 

L’étude  en  a  été  reprise  depuis  par  Flood  en 
Amérique,  par  Fujimoto  au  Japon  et  par  Lo  Prcstl, 
en  Italie,  avec  des  résultats  variables  dont  beaucoup 
semblent  due  à  des  erreurs  de  technique. 

V.  a  repris  cette  recherche  en  suivant  exactement 
la  technique  Indiquée  par  von  Dungern  et  a  obtenu 
72  pour  100  de  résultats  positifs  dans  les  cas  de 
syphilis  secondaire,  66  pour  100  dans  30  cas  de 
syphilis  tardive  et  70  pour  100  dans  30  cas  de  syphilis 
latente.  Chez  20  sujets  entièrement  sains,  la  réaction 
s’est  montrée  constamment  négative. 

Versari  a  ensuite  étudié  la  valeur  delà  réaction  de 
Gâté  et  Papacostas.  Cette  réaction  se  base  sur  le  fait 
que  les  sérums  présentant  une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  mis  au  contact  de  quelques  gouttes 
dune  solution  de  formol,  coagulent,  alors  qu’un 
sérum  normal  ne  coagule  pas. 

V.  a  obtenu  avec ‘cette  réaction  76  pour  100  de 
résultats  positifs  dans  la  syphilis  secondaire, 
33  pour  100  dans  les  cas  de  syphilis  tardive  et 
27  pour  100  dans  les  cas  de  syphilis  latente. 

Sur  20  individus  sains  la  réaction  est  restée  con¬ 
stamment  négative.  L.  de  Gennes. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  LU,  n»  6,  9  Février  1922. 

Profes.  H.  Sahli.  La  mesure  sphygmographique 
de  la  lumière  artérielle  [artérioznétrie  sphygmo- 
graphique),  comme  méthode  de  secours  et  comme 
clef  de  voûte  de  l'exploration  dynamique  du 
pouls.  —  La  notion  du  calibre  artériel  est  très  im¬ 
portante  à  considérer  lorsqu’on  veut  apprécier  le 
débit  circulatoire  et  le  travail  du  cœur  par  l'étude  du 

Le  prof.  Sahli  s’est  attaché  à  déterminer  le  calibre 
artériel,  grâce  à  un  appareil  dérivé  des  sphygmo- 
graphes  ordinaires,  qu’il  complète  par  un  «  inscrip- 
teur  d’abscisses  ». 

Sa  méthode  consiste  â  déterminer  la  position  delà 
pelote  qui  produit  l’écrasemeul  complet  de  l'artère 
(repère  profond),  puis,  au  cours  de  la  décompres¬ 
sion  progressive,  celle  qui  cesse  d’eiercer  une  pres¬ 
sion  sur  la  paroi  artérielle  (repère  superficiel), 
il  suffit  de  mesurer  la  distance  franchie  par  là  pe¬ 
lote  entre  ces  deux  positions,  pour  connaître  le  dia¬ 
mètre  de  l’artère  (il  s’agit,  bien  entendu,  du  «  diamè¬ 
tre  systolique  »). 

Pour  déterminer  le  «  repère  profond  »,  il  suffit 
d’exercer  une  pression  progressive  jusqu’au  point 
où  l’amplitude  de  la  courbe  oscillographique  com¬ 
mence  à  diminuer  :  à  ce  moment,  l’adossement  des 
deux  parois  artérielles  se  trouve  réalisé. 

A  partir  dece  point,  on  exerceau  contraire  une  dé¬ 
compression  progressive.  L’appareil  est  construit  de 
telle  sorte  que  le  déplacement  de  la  courbe  sphyg- 
mographique,  mesurée  par  celui  de  la  dépression 
diastolique,  qui  se  produit  à  chaque  élévation  de  la 
pelote,  se  trouve  mesurable  grâce  aux  lignes  parallè¬ 
les  tirées  sur  le  tracé  par  1  inscrlpteur  d’abscisses. 
Chaque  espace  compris  entre  deux  lignes  parallèles 
représente  une  distance  de  0  mm.  0.5  franchie  par  la 
pelote.  li  sulfit  de  décomprimer  Irnteraent  et  de  véri¬ 
fier,  après  chaque  tour  de  la  vis  de  tension,  l’étendue 
du  déplacement  communiqué  au  style  enregistreur, 
avant  de  ramener  ce  dernier  à  sa  position  de  départ. 


Le  «  repère  superficiel  »  est  atteint  lorsque  la 
courbe  sphygmographique  est  complètement  aifais- 
iée  et  remplacée  par  une  ligne  droite.  Il  suffit  d’ad¬ 
ditionner  à  ce  moment  les  déplacements  successifs 
imprimés  au  stylet  depuis  le  «  repère  profond  »,  pour 
obtenir,  h  ralton  de  0  mm.  05  par  ligne  d’abscisse 
franchie,  le  diamètre  artériel.  Une  vis  mlcromélrique 
permet,  an  besoin,  d’atteindre  le  «  repère  superfi¬ 
ciel  »  par  un  déplacement  d’ensemble  de  l’appareil, 
si  l’excursion  de  la  vis  de  pression  n’est  pas  suffi- 

Les  expériences  de  contrôle  permettent  d’affirmer 
que  l’interposition  des  parties  molles  ne  constitue 
pas  une  cause  d’erreur.  J.  Mouzon. 

Hans  Rothpletz.  La  propagation  de  la  scarla¬ 
tine  dans  la  ville  de  Zurich  pendant  les  années 
191S  à  1919.  —  Les  statistiques  compulsées  par 
l’auteur  portent  exclusivemjnt  sur  des  années  où  la 
scarlatine  est  restée  une  maladie  sporadique,  sans 
véritable  épidémie.  Les  principales  données  épidé¬ 
miologiques  qui  ressortent  de  cette  élude  sont  les 
suivantes  :  fréquence  un  peu  plus  grande,  en  Mars  ' 
et  en  Décembre;  minimum  en  Juillet  et  en  Août;  pré¬ 
disposition  un  peu  plus  grande  du  sexe  féminin; 
l’âge  Optimum  est  de  5  ans  ;  les  sujets  de  l'i  ans  et 
davantage  ne  sont  atteints  que  beaucoup  plus  rare¬ 
ment,  et  ils  fournissent  à  peine  15  pour  100  de 
l’ensemble  des  cas  ;  cependant  la  maladie  peut  affec¬ 
ter  des  adultes  de  57  et  58  ans.  Les  cas  de  contagion 
par  famille  ou  par  Immeuble  sont  en  nombre  res¬ 
treint  comparativement  aux  cas  isolés. 

Ces  différents  caractères  épidémiologiques  ne  s’ap¬ 
pliqueraient  vraisemblablement  pas  aux  épidémies 
de  scarlatine,  dans  lesquelles  la  virulence  et  la  con¬ 
tagiosité  se  trouvent  considérablement  exagérées. 

J.  Mouzon. 

N”  9,  2  Mars  1922. 

'Wilhelm  Berger.  La  teneur  protéique  du  sérum 
après  les  injections  sériques.  —  L’auteur  a  étudié 
toujours  le  sérum  des  lapins  à  jeun,  prélevé  à  la 
veine  de  l'oreille,  en  évitant  la  pose  d’une  pince,  de 
manière  à  ne  créer  aucune  stase  artificielle,  et  en  n’uti¬ 
lisant  que  les  sérums  parfaitement  clairs.  Les  pro¬ 
téines  étrangères  injectées  étalent  des  sérums  de 
cheval  ou  de  bœuf,  du  blanc  d’œuf  ou  une  suspension 
de  globules  de  mouton.  Les  mpdifl  ations  observées 
sont  plus  nettes  après  réinjection  qu’après  une  pre¬ 
mière  injection,  après  injection  intrapéritonéale 
qu’après  injection  intraveineuse;  maie  elles  sont  de 
même  ordre  dans  tous  les  cas,  et  analogues  à  celles 
que  Hurwitz  et  Meyer,  Hurwitz  et  Whipple  ont  pu 
constater  après  injections  demicçobes  ou  de  toxines. 

La  teneur  globale  en  protéine  est  appréciée  par  la 
réfractométrie  (méthode  de  Rclsz).  Le  pourcentage 
des  globulinrs  est  déduit  d’une  comparaison  entre 
l'indice  réfractométrlque  et  la  viscosité  (méthode  de 
Nœgeli  et  Rohrer)  :  le  chiffre  de  globuline  se  lit  sur 
les  «  tables  de  Rohrer  ». 

Après  injection  de  protéine,  l’indice  réfractométri- 
que  du  sérum  augmente  ;  la  viscosité  augmente  aussi, 
mais  plus  tard  que  l'indice  réfractométrlque,  et  à  la 
période  d’augmen'ation,  qui  répond  à  une  augmen¬ 
tation  des  globulines,  fait  suite  une  seconde  période, 
de  chute,  qui  indique  au  contraire  Une  augmentation 
de  la  sérine. 

L’augmentation  globale  des  protéines  commence  en 
général  un  à  quatre  jours  après  l’injection;  elle  dure 
de  20  è  30  jours.  La  teneur  passe  de  6  à  8  pour  100, 
en  moyenne,  mais  l’angmentation  atteint  parfois  le 
tiers  du  chiffre  initial.  La  phase  d’augmentation  est 
souvent  précédée  d’une  phase  de-diminution  légère, 
de  courte  durée,  que  Castaigne  et  Chiray  avaient 
constatée  en  1906.  La  phase  de  diminution  ne  se 
déclenche  elle-même  qu’après  une  phase  latente. 
Phase  latente,  période  de  diminution,  période  d’aug¬ 
mentation  se  retrouvent  d’ailleurs  au  cours  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  (Strausz,  Engel,  Sandelowsky,  et 
surtout  Achard). 

La  courbe  des  teneurs  en  globuline  est  de  même 
ordre  :  latence,  diminution,  puis  augmentation  plus 
ou  moins  prolongée. 

Il  en  est  de  même  de  la  courbe  des  sérlnes.  Mais 
ici  la  phase  de  diminution  est  beaucoup  plus  prô- 
longée,  et  le  phénomène  même  de  la  diminution  est 
beaucoup  plus  intense  :  le  chiffre  le  plus  bas  atteint 
parfois  la  moitié  du  chiffre  de  départ,  et  il  peut  y  avoir 
inversion  des  proportions  normales  du  sérum,  les 
globulines  devenant  plus  abondantes  que  les  sérlnes. 
La  phase  d’augmentation  des  sérlnes  ne  commence 
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que  très  tardîvemeut  ;  c’est  pourquoi  elle  a  échappé 
jusqu'à  présent  à  l'observation. 

L’auteur  ne  pense  pas  qu’il  y  ait  transformation 
de  globulines  en  serines  (hypothèse  de  Moll).  Il 
suppose  que  l’injection  de  protéines  étrangères  en¬ 
traîne  des  réactions  successives  de  la  fibrine  (  P. -ïh. 
Müller),  puis  des  globulines,  et  enfin  des  serines, 
chacune  de  ces  réactions  réalisant  un  état  plus  stable 
du  sérum,  comme  Morawitz  l’a  observé  après  les 
injectioiis  d’autosérum.  ,1.  Mouzo.v. 


ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
{Stockholm) 

Tome  LYl,  n»  2,  Février  1922. 

H.  G.  Gram.  Résultats  donnés  par  une  nouvelle 
méthode  de  détermination  du  pourccntage~de  la 
Sbrine  dans  le  sang  et  dans  le  plasma.  -  G.  dé¬ 
termine  la  fibrine  eu  recalcifiant  le  plasma  obtenu 
par  centrifugation  du  sang  veineux  citraté  et  déduit 
ensuite  la  proportion  contenue  dans  le  plasma  et 
dans  le  sang  du  pourcentage  volumétrique  des  héma¬ 
ties,  trouvé  après  centrifugation  prolongée. 

Chez  l’homme  normal  la  teneur  en  fibrine  du 
plasma  est  en  moyenne  de  0,27  pour  100,  mais  elle 
peut  ne  pas  dépasser  0,20  et  atteindre  0,3G  p.  100; 
elle  est  légèrement  plus  élevée  chez  la  femme;  pour 
le  sang  elle  est  de  0,14  chez  l’homme,  de  0,17  p,  100 
■  chez  la  femme;  elle  est  soumise,  d'ailleurs,  à  de 
légères  variations  chez  le  même  sujet. 

On  trouve  des  chiffres  normaux  dans  les  cardio¬ 
pathies  compensées,  l’emphysème  et  l’asthme  non 
compliqués  de  bronchite,  les  gastropathies  à  l’excep¬ 
tion  du  cancer. 

Dans  l’anémie  simple  apyrétique  et  la  polycy¬ 
thémie,  la  proportion  de  fibrine  du  plasma  est  nor¬ 
male,  mais  son  pourcentage  dans  le  sang  est  élevé 
dans  l’anémie,  élevé  dans  la  polycythémie.  Dans  la 
leucémie,  il  y  a  souvent  augmentation  légère  de  la 
fibrine  du  plasma,  augmentation  qui  est  presque 
constante  dans  Thémopbilie.  ■ 

Il  y  a  diminution  de  la  fibrine  du  plasma  dans 
certains  cas  d’anémie  pernicieuse  et  dans  les  affec¬ 
tions  où  le  foie  est  très  altéré  (cirrhoses,  dégénéres¬ 
cence  amylo’ide  ou  graisseuse,  etc.),  ce  qui  vient  à 
l’appui  de  l’origine  hépatique  du  fibrinogène.  La 
diathèse  hémorragique  ne  semble  pas  attribuable  à 
un  déficit  de  la  fibrine. 

L'augmentation  de  la  fibrine  du  plasma  se  ren¬ 
contre  au  cours  de  nombreuses  infections  ;  pneu¬ 
monie,  broncho-pneumonie,  rhumatisme  articulaire 
aigu,  érysipèle,  suppurations,  gonoeoccie,  scarlatine, 
angine,  bronchite.  L’augmentation  est  moins  mar¬ 
quée  dans  la  fièvre  typho'ide,  la  rougeole,  la  grippe, 
la  tuberculose,  la  syphilis,  le  paludisme.  Le  degré 
d’hyperinose  dépend  de  la  nature  et  de  la  gravité  de 
Tinfection;  la  teneur  exagérée  en  fibrine  commence  à 
décroître  lentement  avec  la  chute  de  la  fièvre.  A  côté 
des  maladies  infectieuses,  il  faut  ranger  parmi  les 
maladies  s’accompagnant  d’hyperinose,  les  cardio¬ 
pathies  décompensées,  les  néphrites,  les  tumeurs 
malignes,  surtout  ulcérées.  L’injection  de  protéines 
étrangères  (lait),  la  grossesse  donnent  lieu  à  de  l’hy- 
perinose,  témoin  de  l’irritation  hépatique,  qui  inter¬ 
vient  probablement  aussi  pour  expliquer  celle  des 
maladies  infectieuses  et  toxiques. 

La  diminution  de  la  fibrine  du  plasma  est  un  signe 
de  mauvais  augure. 

Bien  que  1  hyperinose  se  rencontre  en  général 
dans  des  affections  à  leucocytose,  il  n'y  a  pas  de 
relation  certaine  entre  le  chiffre  des  globules  blancs 
et  le  pourcentage  de  la  fibrine.  P.-L.  Maiue. 

A.  Barkman.  Troubles  de  la  fonction  hypophy¬ 
saire  consécutifs  à  une  encéphalite  épidémique.  — 
On  a  déjà  signalé  parmi  les  séqueiLs  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique  divers  troubles  raltachables  à  une 
lésion  de  l'hypophyse  comme  l’ohésité  et  le  diabète 
Insipide  (Hoke).  Dans  le  cas  rapporté  par  B.,  il  s’agit 
d'un  homme  de  35  ans,  antérieurement  bien  portant, 
qui  fut  atteint  d’une  encéphalite  typique,  caractérisée 
par  un  état  de  somnolence  qui  se  prolongea  pendant 
3  mois,  de  la  diplopie,  de  la  parésie  faciale  et  une 
fièvre  modérée  qui  dura  2  mois  1/2.  Au  cours  de  sa 
lente  convalescence  apparurent  des  algies  brachiales, 
des  crises  sudorales,  mais  surtout  une  obésité  con¬ 
sidérable  (le  poids  augmenta  de  35  kilogr.),  localisée 
au  pourtour  de  la  ceinture  pelvienne  et  aux  cuisses, 
un  aspect  féminin  et  puéril  du  visage,  de  l’atrophie 
du  pénis  et  du  scrotum  accompagnée  de  frigidité, 


mais  sans  modification  du  volume  des  testicules,  des 
modifications  de  la  peau  qui  devint  sèche,  mince,  de 
consistance  molle,  dii  ralentissement  de  la  croissance 
de  la  harbe.  2  ans  après  l’encéphalite  ces  symptômes 
persistaient  encore.  Bref,  il  s’agissait  d’un  syndrome 
adiposo-génital  développé  dans  la  convalescence  d’une 
encéphalite  épidémique  qui  avait  lésé  l’hypophyse  et 
déterminé  son  hypofonctionnement. 

P.-L.  Marie. 

A.  Wallgren.  Les  artères  du  rein  et  la  pression 
artérielle.  —  L’élévation  permanente  de  la  pression 
artérielle  est-elle,  comme  le  veulent  ’Volhard  et  Fabr, 
la  conséquence  d’une  sclérose  primitive  des  arté¬ 
rioles  du  rein  ou  bien,  au  contraire,  comme  le  sou¬ 
tient  von  Monakow,  les  modifications  artérielles 
sont-elles  le  résultat  de  Thypertonle? 

Pour  essayer  de  trancher  ce  difficile  problème  en 
toute  impartialité,  W.  a  prélevé  les  reins  à  l’autopsie 
d'individus  de  tout  âge,  en  a  étudié  soigneusement 
les  artères,  a  noté  en  même  temps  l’état  du  cœur  et 
des  vaisseaux  et  a  confronté  ces  données  anatomiques 
avec  les  indications  fournies  par  les  cliniciens,  en 
particulier  avec  la  pression  artérielle. 

D’après  les  résultats  anatomiques,  il  distingue 
2  grands  groupes.  Dans  le  premier  sont  rangés  les 
cas  (31)  où  les  artères  ne  présentent  pas  de  modifi¬ 
cations  antres  que  celles  qui  sont  coutumières  à  la 
période  de  la  vie  à  laquelle  est  mort  le  sujet.  Dans 
ce  groupe  on  relève  néanmoins  des  cas  où  l’hyper¬ 
tension  est  signalée  dans  l’observation;  W.  en  con¬ 
clut  que  toutes  les  hypertonies  ne  sont  pas  d’origine 
rénale  et  qu’une  hypertonie  peut  exister  sans  qu'on 
arrive  à  déceler  au  niveau  du  rein  d'autres  modifica¬ 
tions  que  celles  qui  correspondent  à  1  âge  du  sujet. 

Dans  le  second  groupe  de  cas  (46),  W.  a  relevé 
des  anomalies  plus  ou  moins  accusées  des  artères  du 
rein  ;  réduction  de  la  musculeuse  de  la  tunique 
moyenne,  épaississements  de  l’intima  constitués  le 
plus  souvent  par  l’hypertrophie  du  tissu  élastique 
atteignant  non  seulement  les  vaisseaux  d’un  assez 
gros  calibre  siégeant  à  la  limite  du  cortex  et  des 
pyramides,  mais  aussi  la  partie  moyenne  de  l’écorce, 
prolifération  du  tissu  conjonctif  pouvant  aboutir  à 
l’oblitération  de  l’artère,  dépôt  prématuré  de  sub¬ 
stance  hyaline.  Sur  ces  46  cas,  34  présentaient  ces 
altérations  qu’on  regarde  comme  caractéristiques  de 
la  sclérose  rénale  et  en  même  temps  une  hypertension 
ou  une  hypertrophie  du  cœur  gauche,  et  ces  consta¬ 
tations,  comparées  à  la  rareté  relative  de  ces  manifes¬ 
tations  chez  les  sujets  à  artères  rénales  normales, 
plaident  en  faveur  d’une  relation  entre  ces  lésions 
vasculaires  et  l’augmentation  de  la  pression. 

Comme  Fahr  et  .lores,  ’VV.  n’a  trouvé  chez  les 
hypertendus  que  des  lésions  insignifiantes  des  arté¬ 
rioles  du  myocarde,  de  l’intestin  et  de  la  peau  ;  par 
contre,  les  artères  de  la  rate  et  du  pancréas  étaient 
très  touchées,  parfois  autant  que  celles  du  rein.  Chez 
les  hypertendus  dont  les  artérioles  rénales  n’étaient 
pas  sensiblement  modifiées,  celles  des  autres  organes 
étalent  également  respectées. 

De  l’aveu  même  de  W.,  ces  résultats  ne  sauraient 
trancher  le  débat.  Mais  il  semble  bien  y  avoir  d’une 
part  des  cas  d’hypertonie  primitive  où  la  contraction 
vasculaire  n’est  pas  déclenchée  par  un  rétrécisse¬ 
ment  organique  des  vaisseaux  du  rein,  et  il  n’est 
nullement  démontré  que  la  sclérose  des  artères 
rénales  soit  primitive  par  rapport  à  l’hypertension. 
D’autre  part,  les  constatations  faites,  qui  montrent 
que  chez  les  sujets  non  hypertendus  on  ne  trouve 
jamais  d’altérations  vasculaires  rénales  aussi  intenses 
et  aussi  étendues  que  chez  les  hypertendus,  ne  sau¬ 
raient  tout  au  moins  infirmer  l’opinion  que  l’hyper¬ 
tension  peut  jouer  un  rôle  adjuvant  dans  la  produc¬ 
tion  des  lésions  vasculaires  si  accusées  de  certains 
hypertendus.  P.-L.  Marie. 

VRATCHEBNOÏÉ  DÉ  LO 
{Kbarkov) 

Tome  l'y,  u“^  25-26,  18  Décembre  1921. 

L.  M.  Martinson.  Contribution  à  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’adénopathie  bronchique  chez  les 
enfants.  —  Si,  chez  un  enfant  bien  portant,  on 
écarte  les  2  bras  horizontalement  et  que  l’on  pra¬ 
tique  la  percussion  superficielle  des  2  creux  axillaires, 
immédiatement  en  arrière  de  la  paroi  antérieure, 
c’est-à-dire  en  arrière  du  pectoral,  on  obtient  le 
même  sondes  2  côtés.  Par  contre,  en  cas  d’hypertro¬ 
phie  des  ganglions  bronchiques,  on  constate,  du  côté 


correspondant,  une  matité  plus  ou  moins  accentuée, 
eu  l’absence  de  tout  signe  anormal  à  1  auscultation. 

Cette  matité  axillaire  ne  fait  jamais  défaut  dans  les 
cas  où  il  existe  d’autres  modifications  à  la  percus¬ 
sion,  telles  que  la  matité  entre  les  2  omoplates.  Mais 
ce  qui  en  fait  surtout  l’intérêt,  c’est  qu’elle  peut 
aussi  s’observer  à  l’état  isolé,  comme  signe  le  plus 
précoce  de  l’adénopathie  bronchique,  précédant  d’au 
moins  2  ou  3  mois  l'apparition  d’autres  manifesta¬ 
tions.  Dans  cet  état  isolé,  la' matité  axillaire  se  ren¬ 
contre  beaucoup  plus  fréquemment  au  cours  des  2 
ou  3  premières  années  de  la  vie  que  chez  les  enfants 
plus  âgés. 

N’ayant  pas  de  tuberculine  à  sa  disposition,  M.  a 
cherché  à  vérifier  la  valeur  du  signe  en  question  par 
la  radioscopie.  Et,  de  fait,  celle-ci  a  toujours  con¬ 
firmé  le  diagnostic,  tout  au  moins  dans  les  cas  de 
lésions  déjà  anciennes,  la  simple  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  n’étant  pas  décelable  par  les  rayons  de 
Rœntgen.  L.  Ciieinisse. 

la.  Arkavine.  La  signification  de  la  matité 
axillaire  et  de  la  matité  transitoire  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose  chez  les  enfants.  — 
A.  a  pu  constater  que,  chez  un  grand  nombre  d’en¬ 
fants,  il  existe  une  matité  axillaire,  le  plus  souvent 
du  côté  gauche,  tantôt  dans  Faisselle  même,  tantôt 
plus  bas,  au  niveau  de  la  3'  ou  4*  côte.  Cette  matité, 
qui  disparaît  au  bout  de  quelque  temps,  est  fréquente 
dans  des  cas  où  d’autres  signes  permettent  d’affir¬ 
mer  l’existence  d’une  adénopathie  bronchique  (radio¬ 
scopie,  réaction  à  la  tuberculine,  etc.).  Mais,  d’autre 
part,  A.  a  pu  aussi  observer  des  cas  nettement 
caractérisés  de  tuberculose  des  ganglions  bronchi¬ 
ques  où  la  matité  axillaire  faisait,  cependant, 
défaut. 

Un  autre  phénomène  sur  lequel  A.  attire  l’attention 
consiste  dans  l’apparition  fréquente,  chez  les  nour¬ 
rissons  atteints  de  tuberculose  pulmonaire,  de 
foyers  de  matité  transitoire,  confirmés  par  la  radio¬ 
scopie  et  qui  disparaissent  au  boutde  quelques  jours, 
sans  que  l’auscultation  décèle,  au  niveau  de  ces 
foyers,  des  modifications  quelconques,  sauf  parfois 
une  atténuation  du  murmure  vésiculaire.  Il  s’agit 
généralement  de  tuberculoses  évoluant  avec  une 
hyperthermie  insignifiante,  ou  même  apyrétiques. 

L.  CllEIXISSE. 

MEDICAL  RECORD 
{New-York) 

Tome  101,  no  11,  18  Mars  1922. 

H.  H.  Houghton.  Le  traitement  de  l’hyperten¬ 
sion  artérielle  par  le  régime  déchlorurô.  —  Les 
travaux  d’Allen  et  de  Musser  attribuent,  dans  la 
pathogénie  de  l’hypertension  artérielle,  un  rôle 
important  à  une  rétention  de  chlorure  de  sodium 
consécutive  à  une  élimination  rénale  imparfaite. 
Accessoirement  interviennent  l’excès  d’eau  dans  le 
sang,  la  distension  des  artères,  et  peut-être  la  réten¬ 
tion  d’acide  urique,  tandis  que  la  rétention  d’urée 
ou  de  créatinine  est  sans  action. 

La  défaillance  du  rein  est  consécutive  à  des  mala¬ 
dies  aiguës,  particulièrement  à  la  scarlatine,  ou  à 
une  irritation  persistante  due  à  la  résorption  de 
toxines  dans  des  foyers  septiques.  Un  régime  alimen¬ 
taire  trop  riche  en  chlorures  est  également  un  fac¬ 
teur  important. 

Il  est  probable  que  la  véritable  cause  d’hyperten¬ 
sion  artérielle  est  la.  rétention  de  l’ion  sodium;  les 
autres  bases,  potassium,  calcium,  magnésium,  ont 
un  rôle  moins  important.  Le  rôle  du  sodium  est 
mis  en  éxldence  par  ce  fait  que  des  malades  hyper¬ 
tendus  qui  ingèrent  de  grandes  quantités  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  ne  parviennent  pas  à  abaisser  leur 
tension. 

Le  plasma  sanguin  des  hyperterdus  contient  tou¬ 
jours  un  excès  de  chlorure  de  sodium. 

Un  régime  déchloruré,  comprenant  400  à  500  gr. 
d’eau,  très  peu  de  purines,  et  4  gr.  ou  même  2  gr. 
de  sel  doit  abaisser  graduellement  la  tension  arté¬ 
rielle  à  15  cm.  environ.  Si  ce  résultat  n’est  pas  obtenu, 
c’est  que  le  régime  alimentaire  contient  encore  plus 
de  2  gr.  de  sel,  ou  bien  que  le  rein  est  atteint  de 
lésions  graves  qui  empêchent  l’élimination  de  l’eau 
et  des  chlorures. 

Le  repos  et  le  régime  déchloruré  améliorent  les 
complications  cardiaques  ou  oculaires  survenant 
chez  les  hypertendus  ;  ils  ont  également  une  influence 
favorable  dans  les  toxémies  de  la  grossesse. 

J.  Rouillard, 
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LE  MÉTABOLISME  BASAL 

DANS 

LES  RETARDS  DE  CROISSANCE  DES  ENFANTS 

Par  MiM.  NOBÉCOURT  et  Henri  JANET. 


Parmi  les  retards  de  croissance  _de  l’enfance', 
beaucoup  relèvent  de  l’insuffisance  thyroïdienne; 
à  côté  des  rayxœdémateux  typiques,  on  rencontre 
assez  souvent  des  enfants  qui  restent  petits  et 
qui  présentent,  plus  ou  moins  accentués,  plus  ou 
moins  au  complet,  les  signes  du  myxœdème;  on 
peut  observer  toute  la  gamme  des  transitions, 
depuis  les  cas  bien  caractérisés  jusqu’à  ceux  où 
les  symptômes  s’estompent  tellement  qu’ils  de¬ 
viennent  discutables.  C’est  ce  groupe  de  faits 
que  l’on  désigne  habituellement  sous  le  nom 
à' hypothyroïdies,  terme  qui  n’est  pas  parfait, 
car  il  évoque  une  pathogénie  parfois  trop  sim¬ 
pliste,  mais  qui  est  justifié  puisqu’il  indique  le 
rôle  joué  par  la  déficience  des  fonctions  thyroï¬ 
diennes. 

Dans  d’autres  cas,  le  retard  de  croissance 
constitue  le  seul  phénomène  anormal;  l’examen 
le  plus  minutieux  ne  décèle  aucun  symptôme  de 
la  série  myxœdémateuse.  Dans  ces  retards  simples 
de  la  croissance,  ou  hypotrophies  simples  ",  l’en¬ 
fant  a  l’habitus  générai,  le  poids  et  la  taille  d’un 
enfant  plus  jeune.  S’il  avance  en  âge  et  si  le 
développement  ne  devient  pas  régulier,  il  sera, 
une  fois  jeune  homme  ou  adulte,  un-  infantile  du 
type  Lorain,  bien  différent  de  l’infantile  myxœ- 
démateux  du  type  Brissaud. 

Quoique  ces  deux  variétés  de  troubles  de  la 
croissance  s’opposent  cliniquement  l’une  à 
l’autre,  certains  médecins  pensent  qu’elles  re¬ 
lèvent  toutes  deux  d’une  insuffisance  thyroï¬ 
dienne. 

Pour  voir  s’il  en  est  bien  ainsi,  il  faudrait 
pouvoir  explorer  fonctionnellement  le  corps  thy¬ 
roïde.  Nous  avons  utilisé  à  cette  fin  une  méthode 
qui  n’est  pas  encore,  actuellement,  employée 
couramment  en  France  :  la  détermination  du  mé¬ 
tabolisme  basal  par  les  échanges  respiratoi res  *. 

Le  métabolisme  basal  représente,  on  le  sait,  la 
dépense  d’énergie  minima  produite  par  le  corps. 
C’est  la  quantité  de  chaleur  émise  par  l’orga¬ 
nisme,  à  jeun  depuis  douze  à  quatorze  heures,  au 
repos  complet,  et  dans  des  conditions  d’équi¬ 
libre  thermique  avec  le  milieu  extérieur.  On 
rapporte  habituellement  cette  quantité  au  mètre 
carré  et  à  l’heure.  Dire  d’un  enfant  que  son  mé¬ 
tabolisme  basal  est  de  ù5  par  exemple,  c’est  dire 
que  cet  enfant  émet  45  calories  en  une  heure  et 
par  mètre  carré  de  surface  du  corps,  dans  les 
conditions  d’expérience  citées  plus  haut. 

Alors  que  le  métabolisme  basal,  chez  1  adulte, 
se  maintient  à  un  niveau  à  peu  près  constant, 
il  varie  au  contraire  au  cours  de  V enfance  et  de  la 
Jeunesse.  Chez  l’enfant  de  6  à  6  ans,  il  est  de  60 
environ.  11  baisse  à  mesure  que  se  poursuit  la 
croissance.  A  15  ans,  il  est  de  46.  Vers  25  ans,  il 
est  de  39  et  reste  dès  lors  à  peu  près  constant  *. 
On  se  reporte  chaque  jour  aux  courbes  normales 
de  poids  et  de  taille  pour  apprécier  la  croissance 
d’un  enfant.  La  courbe  du  métabolisme  basal 
peut  être,  toutes  proportions  gardées,  également 
fort  instructive. 


t.  NoBiicouiiT.  —  «  Corps  thyroïde  et  croissance 
Journal  des  Praticiens,  1922. 

2.  Nobécoukt.  —  «  Hypotrophies  de  la  moyenne  et  de 
la  grande  enfances  ».  Journal  des  Praticiens,  t922. 

3.  Hf.nbi  Janet.  —  «  Le  métabolisme  basal  en  clinique 
déterminé  par  la  méthode  des  échangea  respiratoires. 
Son  étude  dans  les  dysthyroïdies  et  les  retarda  de  crois¬ 
sance  de  l’enfance  ».  Thèse,  Paris,  1922. 


Les  troubles  des  fonctions  thyroïdiennes  ont  une 
influence  manifeste  sur  le  métabolisme  basal. 
D’une  façon  générale,  dans  le  goitre  exophtal¬ 
mique,  il  est  très  au-dessus  de  la  normale.  Dans 
les  myxœdèmes,  il  est  au  contraire  très  bas.  C’est 
là  un  fait  bien  connu  depuis  longtemps  et  établi 
par  les  constatations  de  nombreux  auteurs.  Nous 
avonsnous  mcmes',ily  a  quelques  mois,  rapporté 
un  cas  typique  de  myxœdème  congénital  ou  pré¬ 
coce,  observé  chez  une  fille  de  14  ans,  dans  lequel 
le  métabolisme  était  au-dessous  de  la  normale  : 
il  s’élevait  régulièrement  après  chaque  série  de 
traitement  thyroïdien  pour  redescendre  ensuite. 

Il  importe  de  rechercher  le  métabolisme  basal 
dans  les  cas  d’hypothyroïdie  où  on  ne  retrouve 
que  quelques-uns  des  symptômes  du  grand  myxœ¬ 
dème  congénital.  L’observation  suivante  est  fort 
instructive  à  cet  égard. 

Observation  I.  —  Jeanne  B...  est  une  enfant  de 

9  ans  1/2  qui  est  très  petite  pour  sou  âge.  Elle  pèse 
17  kilogr.  et  mesure  1  m.  C’est  le  poids  d’une  fillette 
de  6  ans  1/2  et  la  taille  d’une  fillette  de  5  an»  1/2. 
Mais,  à  part  ce  retard  frappant  de  la  croissance,  elle 
est  assez  bien  proportionnée  et  semble  normale  au 
premier  abord.  En  l’examinant  avec  soin,  on  re¬ 
marque  cependant  que  les  traits  du  visag'  sont  un 
peu  mous  et  manquent  de  finesse.  11  semble  y  avoir 
un  certain  degré  d’infiltration  du  tissu  cellulaire;  la 
peau  n’est  pas  normale,  elle  est  sèche,  un  peu  écail¬ 
leuse,  manque  de  souplesse.  La  dentition  de  lait 
persiste  et  la  mâchoire  supérieure  seule  possède  les 
premières  grosses  molaires  (dents  de  6  ans).  Une 
radiographie  du  poignet  et  de  la  main  nous  montre 
un  symptôme  capital  :  l’ossification  est  très  retardée, 
elle  correspond  à  pen  près  à  celle  d’un  enfant  de 
4  ans.  Le  psychisme  est  normalement  développé 
pour  l’âge  de  l’enfant. 

Voilà  donc  un  cas  d’hypotrophie  myxœdéma¬ 
teuse  où  les  symptômes  cliniques  d’insuffisance 
thyroïdienne,  quoique  discrets,  sont  cependant 
assez  nets.  C’est  une  forme  de  transition  entre  le 
grand  myxœdème  typique  et  les  hypothyroïdies 
frustes. 

Nous  avons  fait  chez  cette  enfant  onze  épreuves 
de  métabolisme  basal  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions.  La  moyenne  a  été  de  35,2.  Or,  la  normale 
à  9  ans  1/2  est  53.  L’écart  est,  on  le  voit,  de 
—  17,8.  En  faisant  le  pourcentage,  nous  dirons 
que  le  métabolisme  basal  est  de  32  pour  100  au- 
dessous  de  la  normale.  L’abaissement  est  donc 
considérable  et  de  l’ordre  de  ceux  qu’on  ren¬ 
contre  dans  les  grands  myxœdèmes. 

Nous  avons,  d’autre  part,  poursuivi  les  mêmes 
recherches  chez  des  enfants  présentant  des  re¬ 
tards  simples  de  la  croissance,  hypotrophies 
simples  sans  aucun  symptôme  cliniquement  ap¬ 
préciable  d’hypothyroïdie. 

Observation  H.  —  Henri  L..  ,  14  ans  1/2,  est  petit 
pour  son  âge,  mais  bien  proportionné.  Pas  de  déve¬ 
loppement  pubertaire.  Il  pèse  30  kilogr.  650  et  me¬ 
sure  1  m.  37.  C’est  le  poids  d’un  enfant  de  13  ans  et 
la  taille  d’un  enfant  de  12  ans  1/2. 

M.  B.  =  50,7.  Normale  à  14  ans  =  47,5.  Le  métabo¬ 
lisme  basal  est  de  6,7  pour  100  supérieur  à  la  normale. 

Observation  III.  —  André  L...,  à  14  an»,  pèse 
25  kilogr.  900  et  meeure  1  m.  29.  C'est  le  poids  d’un 
enfant  de  12  ans  1/2  et  la  taille  d’un  enfant  de 

10  ans  1/2.  L’enfant  est  bien  proportionné.  Pas  de 
développement  pubertaire. 

M.  B.  =51.  Normale  à  14  ans  =  47,5.  Le  métabo¬ 


4.  Ces  résultats  sont  extraits  des  tableaux  et  graphi¬ 
ques  publiés  par  Aub  et  Du  Bois  [Arch.  of  int.  med., 
1917,  t.'XIX,  p.  840).  Pour  ce  qui  concerne  le  métabolisme 
basal  des  enfants  au-dessous  de  6  ans,  do  nouvelles 
recherches  semblent  nécessaires.  Signalons  seulement 
que,  d’après  un  graphique  des  auteurs  précités,  le 
métabolisme  basal  à  la  naissance  est  aux  environs 
de  40  :  il  monte  rapidement  pour  arriver  à  son  maximum 


lisme  basal  est  de  7,3  pour  100  au-dessus  de  la 
normale. 

Observation  IV.  —  Roger  D...,  à  15  ans,  pèse 
32  kilogr.  500  et  mesure  1  m.  39.  C’est  le  poids  d’un 
enfant  de  13  ans  1/2  et  la  taille  d’un  enfant  de  13  ans. 
Pas  de  développement  pubertaire. 

M.  B.  =  48,5.  Normale  à  1 5  ans  =  46.  Le  métabo¬ 
lisme  basal  est  de  5,4  pour  100  au-dessus  de  la  nor¬ 
male. 

Observation  V.  —  Simone  D...,  13  ans  1/2,  est 
atteinte  de  néphrite  chronique  avec  hypertension 
artérielle.  Elle  a  un  retard  de  croissance  du  même 
type  que  les  précédents.  Elle  pèse  22  kilogr.  800 
(comme  une  enfant  de  9  ans)  et  mesure  1  m.  31 
(comme  une  enfant  de  10  ans  t/2). 

M.  B  =  46,4.  Normale  à  13  ans  =  45.  Le  métabo¬ 
lisme  basal  est  donc  de  3,1  pour  100  au-dessus  de  la 
normale. 

Voilà  donc  quatre  enfants  qui,  par  leur  habitus 
général,  leur  taille,  leur  poids  et,  pour  certains, 
par  le  retard  de  l’évolution  pubertaire,  paraissent 
plus  jeunes  qu’ils  ne  sont  en  réalité.  Chez  aucun 
d’eux,  on  ne  trouve  le  moindre  symptôme  même 
fruste  de  la  série  myxœdémateuse.  Or,  leur  mé¬ 
tabolisme  basal  est  légèrement  augmenté.  Tout 
en  retenant  ce  fait,  nous  ne  considérerons  pas 
ces  écarts  comme  pathologiques,  car  il  n’attei¬ 
gnent  pas  10  pour  100  °.  Ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  que  le  métabolisme  basal  n'est  pas 
abaissé. 

Celte  conclusion  n’est  pas  infirmée  par  l’obser¬ 
vation  suivante  dans  laquelle  le  métabolisme 
basal,  inférieur  de  6,8  pour  100  à  la  normale, 
reste  dans  les  limites  des  variations  physiolo¬ 
giques. 

Observation  VI.  —  Yvonne  O...,  à  10  ans  1/2,  pèse 
20  kilogr.  et  mesure  1  m.  16,  comme  une  enfant  de 
8  ans.  Quelques  stigmates  d’hérédo-syphilis.  Réaction 
de  Wassermann  positive. 

M.  B.  =  47,5.  Normale  à  10  ans  1/2  =  51. 

L’étude  du  métabollRme  basal,  dans  tous  ces 
cas  de  retard  simple  de  la  croissance,  ne  fournit 
donc  pas  d’arguments  en  faveur  de  l’hypothy¬ 
roïdie.  Elle  confirme  les  données  de  l’examen  cli¬ 
nique. 

Cette  constatation  est  particulièrement  intéres¬ 
sante  quand  on  la  rapproche  du  résultat  obtenu 
chez  notre  première  malade  qui,  cliniquement, 
est  une  hypothyroïdienne.  Chez  elle,  bien  que 
les  symptômes  myxœdémateu.r  soient  incomplets 
ou  frustes,  le  métabolisme  basal  est  considé¬ 
rablement  diminué  comme  dans  le  myxœdème 
typique. 

Nos  recherches,  jointes  aux  travaux  de  nom¬ 
breux  auteurs,  nous  permettent  de  penser  que  la 
détermination  du  métabolisme  basal  peut  être 
utilisée  pour  le  diagnostic  de  l’insuffisance  thy¬ 
roïdienne  fruste.  Il  est  donc  tout  indiqué  de 
poursuivre  cette  élude  dans  les  retards  de  crois¬ 
sance  de  l’enfance  dont  l’origine  dysthyroïdienne 
doit  souvent  être  discutée.  Sans  doute  les  hypo¬ 
trophies  simples  de  l’enfance,  celles  qui  aboutis¬ 
sent  à  l’infanlilisme  type  Lorain,  sont  parfois 
améliorées  par  un  traitement  thyroïdien  que  l’on 
est  bien  souvent  en  droit  de  tenter;  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que,  d’une  façon  générale,  elles 
doivent  être  nettement  différenciées  des  hypo¬ 
trophies  myxœdémateuses,  de  par  la  clinique  et 
de  par  la  constatation  d’un  métabolisme  basal 
normal. 


(60)  vers  cinq  ou  six  ans,  puis  commence  à  décroître. 

5.  Kobécourt  et  H.  Janet.  —  «  Etude  du  métabo¬ 
lisme  basal  dans  un  cas  de  myxœdème  congénital  traité 
par  l’extrait  thyroïdien  n.  5oc.  méd.  des  Hôp,,  31  Mars 
1922. 

6.  La  limite  des  variations'  normales  du  métabolisme 
basal  est,  de  l’avis  de  la  plupart  des  auteurs,  de  10  pour  100 
en  plus  ou  en  moins. 
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LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA 

TUBERCULOSE  ÉVOLUTIVE 

PAR  LA 

RÉACTION  DE  DÉVIATION  DU  COMPLÉMENT 

EST-IL  ACTrELLHMl'NT  POSSIBLE  ? 

P.  ARMAND-DELILLE 
Médecin  du  Service  des  Enfants  tuberculeux 
de  l'hospice  Debrousse, 

P.  HILLEMAND  et  Ch.  LESTOCQUOY 
Internes  des  Hôpitaux. 


Depuis  les  premiers  travaux  de  Bordet  et 
Gengou  sur  la  déviation  du  complément,  les  mé¬ 
thodes  sérologiques  ont  pris  en  médecine  une 
importance  de  plus  en  plus  grande.  Certaines 
sont  journellement  employées  pour  confirmer  un 
diagnostic,  ou  pour  venir  au  secours  de  la  clini¬ 
que  hésitante.  Actuellement  l’examen  d’un  syphi¬ 
litique  comprend,  en  plus  de  la  recherche  des 
signes  objectifs,  l’examen  du  sang;  la  réaction 
de  Wassermann  est  tellement  entrée  dans  les 
usages  médicaux,  qu’il  n’est  pas  de  spécifique 
pour  lequel  on  ne  la  pratique.  En  voyant  l'im¬ 
portance  de  l’aide  apportée  par  la  réaction  de 
Wassermann,  la  réaction  de  Weinberg,  au  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis,  du  kyste  hydatique,  etc., 
il  était  tout  naturel  que  l’on  songeât  à  appliquer 
la  réaction  de  déviation  du  complément  à  la  tu¬ 
berculose.  S’il  était  possible  d’affirmer  l’existence 
ou  la  non-existence  d’une  tuberculose  en  évolu¬ 
tion,  quelle  simplification  dans  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  :  aucune  hésitation  ne  serait  plus  per¬ 
mise,  on  n’aurait  plus  besoin  d’avoir  recours 
aux  méthodes  d’investigation  si  longues  dont  on 
dispose,  plus  d’inoculation  au  cohaye,  plus  de 
culture  de  crachats  suspects,  ou  de  produit  patho¬ 
logique;  les  erreurs  de  diagnostic  ne  seraient 
plus  permises,  la  réaction  de  déviation  du  com¬ 
plément  dominerait  la  thérapeutique. 

Pour  aboutir  à  un  tel  résultat,  il  fallait  d’abord 
pouvoir  déceler  les  anticorps  tuberculeux,  et  pour 
y  arriver,  avoir  en  mains  un  bon  antigène,  une 
bonne  technique,  il  fallait  ensuite  comparer  les 
résultats  du  laboratoire  et  les  résultats  cliniques. 

Nous  allons  voir  à  quel  point  en  est  la  solution 
du  problème. 

A  cause  de  insuffisance  des  antigènes  (cultu¬ 
res  homogènes  de  bacilles,  tuberculines),  les  pre¬ 
miers  travaux  eflectués  en  1901  par  Widal  et 
Lesourd,  puis  ceux  de  Camus  et  Pagniez,  tout  en 
mettant  en  évidence  la  présence  d’anticorps 
tuberculeux  dans  le  sérum  des  sujets,  n’abouti¬ 
rent  à  aucun  résultat  bien  net. 

L’un  de  nous,  ayant  repris  la  question  il  y  a 
quelques  années  en  employant  différentes  espèces 
de  tuberculine,  ne  put  obtenir  de  résultats  précis 
que  le  jour  où  il  put  faire  usage  de  l’antigène  B’ 
que  M.  Galmette  avait  bien  voulu  meure  à  sa 
disposition. 

La  découverte  de  ce  premier  antigène  sembla 
constituer  un  progrès  considérable.  En  plus  de 
l’antigène  B*  de  Galmette  et  Massol,  on  se  sert 
surtout  actuellement  de  l’antigène  méthylique  de 
Nègre  et  Bocquet  et  de  l’antigène  à  l’œuf  de 
Besredka.  Ces  deux  derniers  antigènes  sont 
aujourd’hui  presque  exclusivement  employés.  De 
nombreuses  recherches  comparatives  effectuées 
dans  divers  laboratoires  ont  permis  de  conclure 
que  leur  valeur  était  sensiblement  égale. 

Depuis  1901,  les  techniques  se  sont  également 
modifiées  et  perfectionnées  :  on  peut  employer 
soit  la  méthode  de  Calrnette  et  Massol  avec  doses 
croissantes  d’alexine,  soit  la  méthode  de  Bes¬ 
redka  (il  faut  cependant  signaler  que  ce  dernier 
auteur  n’a  pas  encore  publié  sa  technique). 


Actuellement  donc,  il  existe  des  antigènes,  des 
méthodes  qui  permettent  de  déceler  la  présence 
d’anticorps  dans  le  sérum  des  malades;  la  réac¬ 
tion  de  déviation  du  complément  dans  la  tuber¬ 
culose  existe  donc.  Mais  que  vaut  cette  réaction 
dans  ses  rapports  avec  la  clinique?  Les  avis,  sur 
ce  point,  sont  des  plus  variables  et  peuvent  se 
classer  en  deux  groupes. 

Pour  le.s  uns,  la  réaction  a  une  valeur  considé- 
ralile,  pour  les  autres,  cette  valeur  est  beaucoup 
moins  absolue. 

Pour  Rieux  et  Zoeller,  non  seulement  «  une 
réaction  positive  est  l’indice  d'une  lésion  tuber¬ 
culeuse  en  activité  (sauf  dans  les  cas  de  syphilis  et 
de  paludisme),  mais,  de  plus,  on  peut  avoir  sur 
cette  constatation  une  présomption  de  prétuber¬ 
culose  que  la  clinique  seule  laissait  incertaine  ». 
Ils  trouvent  la  réaction  positive  dans  97,7  pour 
100  des  cas  de  tuberculose  pulmonaire  étudiée. 

Pour  Merklen,  Lortat-Jacob  et  Lanzenberg, 
«  non  seulement  la  réaction  possède  une  valeur 
diagnostique  si  elle  est  positive  »,  mais  encore 
ces  auteurs  «  considèrent  comme  non-tubercu¬ 
leux  tout  indisidu  qui,  avec  un  examen  bactério¬ 
logique  négatif  répété  des  crachats,  présente  une 
réaction  de  déviation  négative  »  ! 

Moser  et  Fried  accordent  une  grande  valeur  à 
la  réaction.  A  la  séance  du  24  Mars  1922  de  .la 
Société  des  Sciences  médicales  et  biologiques  de 
Montpellier,  Marissal  et  Devèze  croient  pouvoir 
conclure  que  la  «  séro-réaction  de  la  tuberculose 
ne  doit  pas  êtreseuleinent  expérimentée dansquel- 
ques  services  hospitaliers,  mais  qu’elle  doit  être 
pratiquée  d’une  façon  courante  dans  les  dispen¬ 
saires  d’hygiène  sociale  et  de  préservation  anti¬ 
tuberculeuse  dont  elle  facilite  la  tâche  au  double 
point  de  vue  du  dépistage  précoce  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  individuelle  et  sociale  »  !  Carrière  con¬ 
sidère  même  qu’en  tuberculose  oculaire,  on  peut 
préciser  le  réveil  d’un  processus  tuberculeux  cli¬ 
niquement  guéri  et  «  même  classer  comme  ayant 
une  origine  tuberculeuse  des  affections  dont  le 
diagnostic  étiologique  est  cliniquement  impos- 

Dans  La  Clinique,  Hélouin  conclut  «  en  résumé 
dans  tous  les  cas  où  l’examen  clinique  permet  de 
soupçonner  la  tuberculose  et  où  la  preuve  bacté¬ 
riologique  n’est  pas  faite,  la  réaction  de  fixation 
à  l’antigène  de  Besredka  apporte  un  appoint  de 
premier  ordre  au  diagnostic  parce  que,  si  sa  néga¬ 
tivité  n’entraîne  aucune  déduction,  sa  positivité, 
quand  elle  est  nette  et  de  bon  aloi,  est  un  indice 
de  grande  probabilité,  sinon  même  de  certitude 
d’une  tuberculose  en  évolution  ». 

Dans  un  des  derniers  numéros  du  Paris  mé¬ 
dical,  Ichok  déclare  «  qu’il  est  permis  d’affirmer 
que  la  séro-réaction  au  moyen  de  l’antigène  de 
Besredka  constitue  une  des  méthodes  les  plus 
sûres  du  diagnostic  de  la  tuberculose. 

Au  contraire,  d’autres  auteurs  sont  beaucoup 
plus  circonspects  : 

Rist  et  Àmeuille  sont  d’avis  que  la  réaction 
<t  n  est  pas  capable  de  déceler  avec  précision, 
comme  l’ont  espéré  ses  premiers  protagonistes, 
les  tuberculoses  évolutives  à  l’exclusion  des 
tuberculoses  occultes  ». 

Pour  Sergent  et  Pierre  Pruvost,  «  elle  réalise 
un  progrès  pour  assurer  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose,  puisqu’elle  est  supérieure  aux  tubercu- 
lino-réactions,  mais,  malgré  cela,  elle  ne  saurait 
à  elle  seule  permettre  d’affirmer,  à  l’exclusion 
de  tout  autre  signe,  qu’un  individu  est  ou  n’est 
pas  tuberculeux,  en  raison  de  certains  résultats 
encore  inexplicables,  positifs  en  cas  de  non- 
tuberculose,  négatifs  malgré  la  présence  de  ba¬ 
cilles  dans  les  crachats  ». 

Pour  Bezançon  et  Bergeron,  «  il  semble  bien 
que  la  réaction  de  fixation  ne  spécifie  que  des 
lésions  déjà  importantes,  caséeuses;  cette  hypo¬ 
thèse  expliquerait  les  résultats  fréquemment 
négatifs  dans  les  cas  de  tuberculose  légère  qui 
ne  s’accompagne  encore  que  dé  l’élimination 
d’un  très  petit  nombre  de  bacilles  ». 


Citons  quelques  chiffres  : 

Sur  90  tuberculeux,  Rist  a  obtenu  37  réactions 
fortement  positives,  37  moyennement,  10  faible¬ 
ment  et  6  négatives. 

Sur  79  tuberculeux,  Bezançon  et  Bergeron  ont 
obtenu  56  réactions  nettement  positives,  14  réac¬ 
tions  faiblement  positives,  9  négatives. 

Bezançon  et  Bergeron,  Rist,  Courcoux,  Sergent 
ont  signalé  que  dans  la  pleurésie  tuberculeuse 
la  réaction  peut  être  négative,  même  s’il  y  a  infil¬ 
tration  du  poumon. 

Léon  Bernard  et  Valtis,  sur  36  malades  non 
tuberculeux,  ont  eu  13,9  pour  100  de  réactions 
positives  avec  l’antigène  méthylique  et  16,7  p.  100 
avec  l’antigène  Besredka;  sur  50  malades  bacilli¬ 
fères,  ils  ont  eu  16  pour  100  de  résultats  négatifs. 

Les  chiffres  obtenus  par  nous  (avec  l’antigène 
méthylique  et  par  la  méthode  de  Calrnette  et 
Massol),  en  dosant  régulièrement  en  série  pendant 
un  an  les  anticorps  de  toutes  les  malades  tuber¬ 
culeuses  de  notre  service  d’Ivry,  viennent  con¬ 
firmer  ces  résultats*.  Sur  21  sujets  n’ayant  aucun 
signe  de. tuberculose  évolutive  et  suivis  par  nous 
pendant  un  an,  nous  avons  obtenu  14  réactions 
positives.  Sur  147  sujets  bacillifères,  la  réaction 
s’est  montrée  135  fois  positive.  Nous  avons  noté 
des  variations  très  marquées  de  la  teneur  du 
sérum  en  anticorps,  sans  pouvoir  les  rattacher  à 
des  variations  cliniques  manifestes,  et  d’autre 
part,  des  modifications  considérables  de  l’état  du 
malade  sans  variation  du  taux  d’anticorps.  Chez 
un  certain  nombre  de  sujets  bacillifères  enfin, 
nous  avons  trouvé  au  cours  des  titrages  succes¬ 
sifs,  parfois  une  quantité  notable  d’anticorps, 
parfois  une  réaction  négative  (qui  un  mois  après 
redevenait  positive). 

Chez  quelques  malades,  enfin,  bacillaires  avé¬ 
rés,  la  réaction  s’est  montrée  négative. 

On  voit  donc  le  désaccord  qui  règne  quant  à 
l’interprétation  de  la  réaction,  et  nous  croyons 
qu’il  est  utile  de  souligner  ici  cette  divergence 
de  vue.  Il  s’agit  en  effet  d’une  question  d’impor¬ 
tance  capitale  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  individuel,  social  et  national. 

Si  une  réaction  de  déviation  positive  signifie 
tuberculose  en  évolution,  de  nombreuses  consé¬ 
quences  en  résultent  ; 

Les  dispensaires  de  lutte  antituberculeuse 
devraient  considérer  comme  tuberculeux  évolu¬ 
tifs  tous  les  malades  dont  la  réaction  est  posi- 

Les  sanatoria  devraient  considérer  comme  non 
guéris  les  sujets  à  réactions  positives? 

Les  conseils  de  réforme  devraient  maintenir 
leur  pension  à  tous  les  réformés  de  guerre, 
même  guéris  en  apparence  et  dont  le  sang  est 
positif? 

La  tâche  du  clinicien  serait  simplifiée  dans 
tous  les  cas  douteux,  la  réaction  positive  permet¬ 
trait  d’éliminer  les  appendicites  chroniques,  les 
affections  utéro-annexielles,  les  dilatations  bron¬ 
chiques,  les  affections  naso-pharyngées,  les  trou¬ 
bles  névropathiques,  dont  le  diagnostic  est  par¬ 
fois  si  difficile  ! 

Devant  une  réaction  positive  enfin,  le  médecin 
serait  en  droit  d’affirmer  la  tuberculose,  de  con¬ 
seiller  au  malade  de  prendre  une  décision  souvent 
sérieuse  :  cure  sanatoriale,  changement  de  pro¬ 
fession,  changement  de  résidence. 

On  voit  donc  l’importance  du  problème  ainsi 
posé.  Se  baser  sur  la  réaction  de  déviation  pour 
affirmer  une  tuberculose  évolutive  peut  donc 
avoir  des  conséquences  énormes  à  tous  poinis 
de  vue  en  faisant  prononcer  des  verdicts  qui 
commandent,  pour  des  années,  l’orientation  de  la 
vie  d’un  individu. 

Nous  crotjons  qu  il  est  des  plus  dangerettx  de 
laisser  se  répandre,  à  l'heure  actuelle,  une  telle 
opinion. 

Nous  sommes  trop  impressionnés  par  les  ré- 


1.  Nosrésultots  seront  puLliés  prochainement  in  extenso 
dans  les  Annales  de  Médeeine. 
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sultats  incertains  que  nous  avons  observés  pour 
pouvoir  prononcer  une  affirmation  aussi  for¬ 
melle. 

A  notre  avis,  actuellement,  devant  une  réaction 
positive,  on  ne  peut  pas  conclure  à  une  tubercu¬ 
lose  en  évolution.  Nous  reconnaissons  que  bien 
souvent  la  réaction  est  positive  chez  des  tuber¬ 
culeux  avérés,  mais  que  l’on  peut  obtenir  le 
même  résultat  chez  des  sujets  ayant  présenté 
antérieurement  une  atteinte  de  tuberculose,  mais 
qui  présentent  depuis  des  années  toutes  les  ap¬ 
parences  de  la  guérison.  Une  réaction  positive 
est  peut-être  la  preuve  que  le  sujet  a  été  touché 
ou  est  touché  par  l’infection  tuberculeuse  ;  mais 
nous  lui  dénions  à  l’heure  présente  toute  valeur 
quant  au  diagnostic  d’une  tuberculose  en  évolu- 

Devant  un  résultat  négatif,  on  ne  peut  pas  affir¬ 
mer  que  le  sujet  n’est  pas  tuberculeux.  Il  est  de 
toute  nécessité,  dans  ces  cas,  de  faire  des  exa¬ 
mens  répétés  en  série. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  doit  se  faire  par  Ve.i  amcn 
clinique,  complété  par  la  radiologie  et  la  recherche 
des  bacilles,  et  non  par  des  réactions  sérologiques. 

Nous  croyons  que  l'on  peut  expliquer  les  faits 
en  admettant  que  les  anticorps  sont,  comme  l’a 
dit  le  professeur  Galmette,  «  les  témoins  des  réac¬ 
tions  cellulaires  contre  les  produits  toxiques  ex¬ 
crétés  par  les  bacilles  dans  les  tissus  parasités 
et  ne  sont  pas  les  éléments  essentiels  de  la  dé¬ 
fense  contre  l’infection  tuberculeuse  ».  «  La  dé¬ 
viation  de  complément  ne  serait  pas  seulement  la 
réaction  de  la  tuberculose  maladie,  mais  aussi  et 
plus  généralement  la  réaction  de  la  tuberculose 
infection.  » 

Il  est  donc  prématuré  de  vouloir  attribuer  à  la 
réaction  des  anticorps  tuberculcu.i:  une  valeur 
réelle  dans  le  diagnostic  do  la  maladie.  Il  s’agit 
d’une  réaction  intéressante,  mais  à  l’étude. 

Pour  conclure  nous  ne  pouvons  que  reproduire 
les  quelques  paroles  prononcées  par  Rist  à  une 
des  récentes  séances  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux. 

«  Pour  F.  Bezançon,  pour  G.  Küss  et  pour 
moi-même,  si  intéressante  que  soit  la  réaction 
au  point  de  vue  scientifique,  elle  ne  peut  en  au¬ 
cune  façon  servir,  tout  au  moins  en  l’état  actuel 
de  la  technique,  à  étayer  un  diagnostic  quand  elle 
est  positive  ou  à  l’infirmer  quand  elle  est  néga¬ 
tive...  La  proportion  de  ces  exceptions  est  telle 
qu’il  y  a,  à  mon  avis,  un  véritable  danger  à  laisser 
croire  que  la  déviation  du  complément  a  une  va¬ 
leur  diagnostique  en  matière  de  tuberculose. 
Danger  trop  réel  comme  le  montrent  quelques 
faits  de  ma  pratique  récente  :  j'ai  eu  l’occasion,  et 
pas  une  fois  seulement,  d’arrêter  sur  le  chemin 
de  l’exil  et  du  sanatorium  des  personnes  que  l’on 
avait  déclarées  tuberculeuses  sur  la  seule  foi 
d'une  i-éaction  sérologique  positive  et  qui  ne  pré¬ 
sentaient  pourtant  aucun  signe  fonctionnel,  ni 
aucun  signe  stéthacoustique,  radiologique  ou 
bactérioloscopique  de  tuberculose.  On  ne  saurait 
donc  trop  répéter  que  la  valeur  diagnostique  de 
cette  réaction  est,  pour  parler  net,  nulle.  » 

Nous  avons  tenu  à  citer  intégralement  celte 
opinion  de  Rist,  parce  qu’à  notre  avis  elle  ré¬ 
sume  à  l'heure  actuelle  l’opinion  de  la  plupart  des 
phtisiologues  qui  ont  été  à  même  de  contrôler 
journellement  les  examens  sérologiques  par  les 
données  de  la  clinique  et  les  autres  examens  de 
laboratoire. 

Consulter  principalement  sur  cette  question  ; 

Comptes  rendus  de  la  Société  d'études  scientifiques  sur 
la  tuberculose,  Juillet  1921. 

AKMA.Nn-DELlLi.F.  et  nègre.  —  Technique  de  déeialion 
du  complément,  Masson. 

Ca.lmf.tte  et  M.ASSOL.  -  .Soc.  de  üiol.,  22  Juillet  1911, 
n  Janvier  1912;  lievue  de  la  Tuberculose,  1921,  n»  .5. 


1,  Bu.xcil.  —  Urilish  Journal  of  Dermalol  ,  1913,  n»  25, 
p.  279. 

2.  Testi.  —  «  Contribution  nouvelle  à  la  palhogënie 
■io  la  maladie  de  Dupuylren  ».  Kevue  neurologique,  1905, 


Armaxd-Di-m.ii.le,  Ri.st  et  Vauciier.  —  Soc.  de  Biol., 
Avril  1913. 

Nègre  et  Bouquet.  —  a  Pouvoir  antigène  in  eieo  et  in 
eitro  des  bacilles  de  Koch  et  de  leurs  extraits  ».  Snc.  de 
Biol.,  25  Mars  1922. 

Léon  Bernard  et  Vai.tis.  —  «  Réaction  de  fixation  et 
tuberculose  ».  liceue  de  la  Tuberculose,  1922,  n“  2. 

Ar.mand  Delille,  IIii.le.mand,  Lestocquoy.  —  I'  Re¬ 
cherche  sur  la  valeur  pronostique  et  diagnostique  des 
anticorps  liiherculenx  ».  Soc.  méd.  des  Bdp.,  séance  du 
12  Mai  1922. 

Rist.  —  Discussion  séance  Soc.  méd.  des  lléq>.,  12  Mai 
1922. 

Rieux  et  Zoei.ler.  —  ha  Tresse  Médicale,  5  Novem¬ 
bre  1921. 

IIelouin.  —  ha  Clinique.  Juin  1922. 

IciiOK.  —  Paris  médical,  1922. 

Moser.  —  ha  Presse  Médicale. 
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La  rétraction  de  l’aponévrose  palmaire,  ou 
maladie  de  Dupuytren,  est  aujourd’hui  inter¬ 
prétée  d'une  manière  générale  comme  trouble 
trophique.  On  admettait  autrefois,  avec  Dupuy¬ 
tren,  comme  facteur  étiologique  principal  les 
traumatismes  répétés,  notamment  les  traumatismes 
professionnels.  Aujourd’hui  nous  savons  que  cette 
affection  se  rencontre  aussi  dans  certaines  affec¬ 
tions  de  la  moelle,  le  plus  souvent  dans  la  syrin- 
gomyélie  ;  elle  relève  parfois  d’une  diathèse  patho¬ 
logique  :  goutte,  diabète,  rhumatisme.  Elle  peut 
être  héréditaire  nu  familiale,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Bunch  '  et  de  Testi'. 
Enfin  quelques  cas  ont  été  publiés,  dans  lesquels 
la  contracture  de  Dupuytren  paraît  dépendre 
d’une  lésion  d'un  nerf  périphérique,  en  particulier 
du  nerf  cubital,  soit  qu’il  s’agisse  d’une  blessure 
do  ce  nerf  par  un  traumatisme  ouvert,  soit  d’une 
altération  névritique  de  nature  quelconque. 
L’éliologie  névritique,  d’abord  contestée,  semble 
bien  établie  depuis  que  les  traumatismes  de  guerre 
nous  ont  fourni  quelques  exemples  tout  à  fait 
probants.  En  effet  Reichel  ’  a  vu,  en  1917,  se 
développer  chez  trois  blessés  de  guerre  avec 
traumatisme  du  nerf  cubital,  une  rétraction 
classique  de  l’aponévrose  palmaire  avec  contrac¬ 
ture  en  flexion  des  doigts;  l’origine  névritique 
dont  témoignaient  encore  d’autres  symptômes,  ne 
laissait  pas  de  doutes.  Laignel- Lavastine  ‘  a 
rapporté  en  1918  un  cas  de  maladie  de  Dupuytren 
unilatérale,  par  lésion  traumatique  du  nerf  cubital. 
Mais  à  côté  de  ces  observations,  il  en  est  d’autres 
pour  lesquelles  on  doit  se  demander  si  vraiment 
c’est  la  névrite  qui  a  engendré  la  rétraction  de 
l’aponévrose  avec  les  troubles  trophiques  et  fonc¬ 
tionnels  qui  l’accompagnent  ou  si  la  relation 
entre  les  deux  processus  n’est  pas  bien  plutôt 
inverse  :  la  névrite  serait  alors  une  suite  de 
l’affection  de  l’aponévrose,  elle  serait  une  névrite 
ascendante  due  à  l’irritation  des  filets  nerveux  qui 
cheminent  dans  l’aponévrose  malade. 

Le  cas  que  nous  nous  proposons  de  rapporter 
nous  paraît  rentrer  dans  cette  catégorie.  Il  s’agit, 
comme  on  le  verra,  d’une  rétraction  absolument 
symétrique  des  aponévroses  palmaires  et  plan- 


p.  IMà.  —  »  Sur  la  pathogénèse  de  la  maladie  de 
Dupuytren  ».  Revue  neurologique,  1906,  p.  235. 

3.  Reiciikl.  —  «  Dupuytren’sohc  Fingerkontraklur  al« 


taires,  chez  un  sujet  qui  souffrait  d’autre  part  de 
névralgies  intenses  dans  les  quatre  membres. 
Nous  avons  pu  établir  que,  chaque  fois  que  l’affec¬ 
tion  s’étendait  à  un  membre  jusqu’alors  bien 
portant,  elle  fut  accompagnée  ou  suivie,  après  un 
certain  délai,  de  douleurs  dans  ce  même  membre; 
jamais  au  contraire  les  douleurs  ne  précédaient 
l’apparition  des  lésions  de  l’aponévrose.  Mais  ce 
n’est  pas  là  le  seul  intérêt  de  notre  malade.  En 
présence  de  l’échec  complet  des  traitements 
auxquels  le  patient  avait  été  soumis  depuis  une 
douzaine  d’années,  l’un  de  nous  eut  l’idée  de 
tenter  l’application  de  rayons  X  d’abord,  do 
radium  ensuite.  Cette  méthode  thérapeutique 
(encore  sans  précédent,  à  notre  connaissance)  eut 
la  chance  de  soulager  très  rapidement  le  malade  : 
dès  la  première  irradiation,  les  douleurs  dispa¬ 
rurent  à  la  main  gauche,  à  laquelle  l’affection 
était  le  moins  avancée,  la  contracture  et  les 
traînées  fibreuses  subirent  également  une  dimi¬ 
nution.  Ce  succès  ne  resta  pas  isolé  :  la  dispa¬ 
rition  complète  des  phénomènes  subjectifs  fut 
obtenue  également  par  l'irradiation  des  plantes 
des  deux  pieds. 

OiisERVATiON.  —  Le  jai-clinier  AI|ilioii.‘=e  R....  Agé 
do  5:1  ans.  vient  consulter  1  nu  de  nous  au  mois  de 
Mars  1921.  lise  plaint  de  fonrniillomenis  douloureux 
dans  les  membres  supérieurs,  siégeant  à  la  face 
externe  de  l’avant-bras  et  du  bras  et  s'arrêtant  au 
niveau  du  corps.  Il  soulfre  aussi  fréquemment  d’en- 
gourdisseineut  des  doigts.  Aux  membres  inférieurs, 
douleurs  d'un  caractère  plus  pénible,  au  bord  interne 
de  la  plante  des^  pieds,  s'étendant  jusque  dans  les 

jambe,  l'ourmillements  fréquents  dans  les  plantes 

IJrbut  de  l'affection  par  le  pied  droit  en  1907  ou 
190.S.  A  celte  é|ioquc,  quelques  petits  bourrelets 
apparurent  sous  la  peau,  au  bord  interne  do  la 
jilante.  Ces  nodules  étaient  d’abord  indolores.  Qviel- 
que  temps  plus  lard,  le  malade  fut  pris  de  douleurs 
dans  le  pied  droit.  Lu  1912,  il  avait  aussi  des  nodules 
analogues  dans  la  plante  du  ])ied  gauche  et  des  dou¬ 
leurs  dans  ce  membre.  Lu  19IH,  la  main  fut  prise  à 
son  tour  de  traînées  libreuses  dans  la  paume  et  de 
contracture,  successivement  du  S',  'i'  et  3'  doigt. 
.Siniullanément  ou  peu  ajirès,  le  malade  commença  à 
avoir-  des  douleurs  dans  l'épaule  di-oile,  sucveuanl 
de  temps  en  temps.  J-in  auloinue  1920,  les  mêmes 
phénomènes  s’installèrent  dans  la  paume  do  la  main 
gauche,  avec  coutracturc  du  .ü»,  puis  aussi  du  'i”  doigt. 
Lu  mars  1921,  donc  jilusieui-s  mois  après  le  rlébul 
de  ralTcetion  à  celle  main,  le  malade  resseutll  les 
douleurs,  décrites  jilus  liant,  dans  le  bras  gauche  ; 
en  iiiême  temps  les  douleurs  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs  et  celles  du  bras  droit  s'exacerbèrent,  de 
sorte  que  U...  dut  interrompre  son  travail.  11  avait 
été  traité  auparavant  par  dilïi-rciites  Ibérapeuliqncs 
autirhumalismalcs  ipii  n’avaieul  en  qu'iiii  succès 
passager  et  très  relatif. 

Les  antécédents  |)crsomiels  et  familianxdii  malade 
ne  présentent  rien  de  particulier  et,  notamment,  il  ne 
s’y  trouve  aucun  cas  do  maladie  de  Dupuylren  ou 
d’afieclion  de  système  nerveux. 

Lors  du  premier  examen,  on  mars  1 92 1 ,  on  note  une 
ronlracluro  en  llcxion  moyenne  des  trois  derniers 
doigts  de  la  main  droite,  pins  prononcée  au  doigt, 
avec  cordons  fibreux  et  bourrelets  saillants  dans  la 
partie  correspondante  de  l’aponévrose  palmaire.  A 
la  main  gauche  même  aspect,  mais  seuls  les  A'‘  et 
.5»  doigts  sont  atteints,  et  plus  légèrement  qu’à  la 
main  droile.  I.a  pression  sur  les  bourrelets  est  péni¬ 
ble  aux  deux  mains.  Au  pii-d  droit,  au  bord  interne 
de  la  plante,  au-dessus  de  la  moitié  distalc  du  pre¬ 
mier-  métatarsien,  trois  nodules  fibreux  ;  quelques 
nodules  à  localisation  symétrique  à  la  plante  gauche. 
11  n’y  a  pas  de  contracture  des  orteils. 

L'examen  général  ne  fournit  rien  de  particulier.  Le 
sujet  est  plutôt  maigre.  Aucune  modification  de  la 
part  des  autres  tissus  aponévrotiques.  Pas  d’indura¬ 
tion  plastique  du  pénis. 

L  examen  neurologique  montre  qu’il  s'agit  de 
névralgies  sim|>lcs  sans  troubles  névritiques.  Les 
troncs  nerveux  des  extrémités  i^nerfs  cubitaux,  fénio- 


Folge  Ton  Verletzung  des  Nervus  ulnaris  ».  Deutsche 
Zeitsehr.  /.  Chir.,  1917,  n»  138. 

4.  Laignel-Lavastine.  —  Bevue  neurologique,  1918, 
t.  I,p.  245. 
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raux  et  sciatiques)  sont  douloureux  au  palper.  Aucun 
signe  d  alTectiou  du  névraxe. 

Le  traitement  par  les  radiations,  ((ue  nous  déci¬ 
dâmes  d’entreprendre  dès  la  présentation  du  malade, 
était  considéré  comme  un  essai  prudent.  Si  ses 
résultats  ne  résolvent  encore  guère  la  ([uestion  de  la 
radiothérapie  de  la  contracture  de  Dtipuytrcii  —  ils 
nous  placent  même  devant  des  problèmes  sans 
réponse  — ,  le  succès  partiel  est  déjà  intéressant  et 
digne  d’être  enregistré. 

Nous  avons  donc  débuté  par  de  très  petites  doses 
de  rayons  mous.  Sur  les  scléroses  des  mains  ; 

27  Avril  1921  :  2  H.  par  1  mm.  d’aluminium. 

11  Mal  1921  ;  2  H.  par  1  — 

25  Mai  1921  ;  2  H.  par  1/2  — 

On  constate  déjà  une  amélioration  nette  à  gauche. 
16  Juin  1921  :  2  II.  par  1  mm.  L’amélioration 
S’accentue  encore  à  gauche. 

6  Juillet  1921  :  Même  dose. 

A  droite,  l’état  est  resté  presque  statiouuaire 
alors  qu’à  gauche,  l’induration  a  presque  entièrement 

Les  névralgies  brachiales  ont  cessé  dès  les  pre¬ 
mières  irradiations.  Nous  cisayàmes  ensuite  les 
radiations  plus  pénétrantes. 

27  Septembre  1921  :  5  11.  par  3  mm.  d'aluminium 
sur  les  quatre  conti-actures  des  pieds  et  des  mains  ; 
dès  le  lendemain,  le  malade  sent  de  vifs  fourmille¬ 
ments  dans  les  e.vtrémités,  avec  névralgies  suivant 
les  parcours  des  grands  troncs  nerveux  qui  avaient 
été  sensibles  au  palper.  Ces  phénomènes  douloureux 
respectaient  le  bras  gauche,  dont  la  contracture  avait 
de  beaucoup  diminué  1  Ils  ne  lardèrent  pas,  au  cours 
des  semaines  suivantes,  de  s’altéui-ier  et  de  dispa- 

Le  malade  nous  demandant  alors  de  hâter  le  trai¬ 
tement  dont  il  entrevoyait  un  résultat,  nous  fumes 
amenés  à  faire  un  essai  de  curiethérapie  sur  les 
contractures  des  pieds,  avec  les  moyens  dont  nous 
disposions. 

Le  3  Novembi'e  1921  :  application  de  deux  prépa¬ 
rations  de  radium  sur  l’induration  du  pied  gauche. 
Un  tube  de  22  milligr.  de  bromure  de  radium  dans 
un  filtre  de  1  mm.  d’argent,  une  plaque  de  25  milligr. 
de  radium  de  1  cm.  25  de  côté,  filtration  par  2  mm. 
de  laiton.  Distance  de  la  peau  :  1  cm.  ;  durée 

10  Novembre  ;  Radiodermite  aiguë  à  l’endroit  traité  ; 
formation  d'une  grande  bulle  séreuse  intradermique 
nécessitant  une  incision. 

La  dermite  guérit  rapidement  et  avec  elle  la  sclé¬ 
rose  a  disparu. 

29  Décembre  :  Rechute  de  «  névrites  »  de  la  jambe 
droite,  douleurs  violentes  :  crural  et  sciatique  très 
sensibles  sur  tout  leur  parcours. 

30-31  Décembre  :  application  d'un  tube  de  radium 
(50  milligr.  de  bromure  filtré  par  1  mm.  d’argent) 
sur  la  sclérose  du  pied  droit,  vingt-quatre  heures, 
distance  de  la  peau  1  cm.  1,2.  Nous  renonçons  à 
la  plaque,  dout  la  filtration  insuffisante  pouvait  être 
incriminée  pour  la  dermite  consécutive  à  la  pre¬ 
mière  application. 

25  .lauvier  1922  ;  les  suites  ont  été  les  .  mêmes, 
néanmoins  ;  dermite  ulcéreuse  ;  les  douleurs  avaient 
disparu  dès  l’application,  la  marche  devenait  libre; 
la  lame  fibreuse  est  sensible,  suppoi-te  douloureu¬ 
sement  le  chaud,  se  trouve  bien  au  froid. 

25  Février  1922  :  ulcération  cicatrisée.  On  ne  sent 
plus  qu’une  vague  infiltration  sous  la  zone  traitée. 

9  Avril  1922  :  la  peau,  à  l  eudroit  des  anciennes 
contractures,  ne  se  distingue  pas  de  celle  de  la  région 
environnante,  ni  cicatrice,  ni  télaugiectasies  ;  au 
palper,  on  sent  à  peine  une  légère  induration  sous-der¬ 
mique,  absolument  iuseusible.  A  la  main  droite,  la 
contracture,  qui  n’a  plus  été  traitée,  persiste  dans 
iou  épaisseur  primitive,  Héchissant  les  et  5o  doigts 
à  un  angle  de  120“.  Ni  la  sclérose,  ni  les  nerfs  du 
bras  ne  sont  sensibles  au  palper.  Les  troncs  nerveux 
des  jambes  ne  sont  nullement  douloureux  à  la 
pression. 

Le  malade  ne  ressent  plus  qu'une  vague  «  tension  » 
dans  la  région  antérieure  de  la  cuisse,  surlout  à  l'état 
de  fatigue. 

En  résumé  il  s’agit,  chez  le  malade,  d’une  affec¬ 
tion  symétrique  dès  deux  aponévroses  plantaires 


1.  Neütha.  —  «  Beitrag  sur  .Ktiologie  der  Dupuy- 
tren’schen  Fingerkontrakiur  ».  Wien.  klin.  Woch.,  1901, 
p.  907. 


et  palmaires,  associée  à  des  douleurs  du  type 
névralgique  dans  les  quatre  membres.  Et,  fait 
surprenant  et  d’une  grande  importance  à  notre 
avis,  le  traitement  local  que  nous  venons  d’expo¬ 
ser  et  qui  ne  fut  appliqué  que  sur  les  régions  où 
■  siégeaient  les  rétractions  aponévrotiques,  a  fait 
disparaître  aussi  bien  celles-ci  que  les  douleurs 
névralgiques  ressenties  vers  les  racines  des 
membres. 

Le  problème  étiologique  qui  se  pose  ne  manque 
pas  d’intérêt.  L'atteinte  des  quatre  membres  indi¬ 
que  clairement  qu’il  ne  peut  s’agir  ici  d’une  cause 
locale;  il  convient  d’envisager  une  étiologie  plus 
générale.  Nous  pouvions  donc  exclure  un  trauma¬ 
tisme  professionnel  dont  on  ne  saurait  attendre 
une  action  si  éminemment  symétrique,  d’autant 
moins  que  l’affection  a  gagné,  avec  de  longs  inter¬ 
valles  au  cours  d’une  dizaine  d’années,  une  extré¬ 
mité  après  l’autre.  D’autre  part,  nous  n’avons 
relevé  chez  notre  malade  aucune  influence  hérédi¬ 
taire  ni  aucune  diathèse  pathologique,  llien  non 
plus  n’autorisait  à  soupçonner  une  syringo- 
myélie  ni  aucune  autre  affection  médullaire.  On 
pourrait  à  la  rigueur  supposer  l’existence  de 
petits  foyers  médullaires  tellement  circonscrits 
qu’ils  ne  se  traduiraient  que  par  des  troubles  tro¬ 
phiques  de  l’aponévrose;  des  faits  de  ce  genre 
ont  été  observés  chez  des  malades  atteints  de 
contracture  de  Dupuytren;  mais  il  ne  s’agissait 
alors  que  d’une  affection  limitée  à  une  ou  aux 
deux  mains. 

En  présence  d’une  quadruple  rétraction  aponé- 
vrotique  comme  celle  de  notre  malade,  il  est  diffi¬ 
cile  de  comprendre  comment  ces  foyers  auraient 
pu  se  localiser  dans  des  segments  médullaires 
si  distants  l’un  de  l’autre,  chaque  fois  dans  les 
seuls  centres  dont  dépend  l’innervation  des  aponé¬ 
vroses  plantaires  et  palmaires.  Aussi  ne  croyons- 
nous  pas  qu’on  puisse  soutenir  sérieusement  une 
pareille  hypothèse. 

Reste  à  discuter  la  possibilité  d’une  étiologie 
névritique.  Les  documents  fournis  par  l’examen 
neurologique  que  nous  n’avons  pas  relaté  en  dé¬ 
tail,  parce  qu'il  était  négatif  sous  tous  les  rapports, 
ne  semblent  pas  nous  y  autoriser.  En  dehors  des 
névralgies,  nous  n’avons  rencontré  aucun  signe 
de  névrite  quelque  peu  importante,  et  nous  ne 
saurions  admettre  qu’une  névrite  se  borne  à  créer 
des  troubles  trophiques  en  laissant  toutes  les 
autres  fonctions  intactes.  D’ailleurs  l’interroga¬ 
toire,  renouvelé  à  plusieurs  reprises,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  suggérer  la  réponse  au  malade,  a 
établi  avec  certitude  au  moins  pour  l’affection  du 
pied  droit  et  de  la  main  gauche,  que  les  douleurs 
sont  survenues  quelques  mois  après  l’apparition 
des  troubles  trophiques  de  l’aponévrose.  Enfin, 
et  c’est  là  notre  argument  principal,  le  procédé 
thérapeutique  qui  ne  pouvait  agir  directement 
que  sur  les  altérations  locales  des  aponévroses 
et  des  terminaisons  nerveuses,  aucune  irradiation 
des  troncs  nerveux  n’ayant  été  faite,  a  fait  dispa¬ 
raître  les  douleurs  névralgiques  avant  que  la 
sédation  se  soit  produite.  Cela  démontre  lilen  que 
le  point  de  départ  des  névralgies  était  au  niveau 
des  aponévroses  et  non  dans  les  troncs  nerveux. 
Et  nous  concluons  que  chez  notre  malade  les 
douleurs  névralgiques  étaient  secondaires  au  pro¬ 
cessus  pathologique  qui  a  créé  les  altérations 
des  tissus  aponévrotiques.  Notre  interprétation 
est  d’ailleurs  partagée  par  Neulra  ',  qui  considère 
également  que  lorsqu’il  y  a  association  de  con¬ 
tracture  de  Dupuytren  et  de  névralgies,  la  rétrac¬ 
tion  de  l’aponévrose  constitue  la  lésion  primaire, 
tandis  que  les  douleurs  s’expliquent  par  l’irrita¬ 
tion  des  filets  nerveux  au  niveau  de  l’aponévrose, 
ainsi  que  nous  le  disions  au  début  de  ce  travail. 

En  définitive,  aucune  des  étiologies  énumérées, 
ne  paraît  applicable  à  notre  cas.  Nous  avons 
cherche  à  en  donner  néanmoins  une  explication, 
et  voici  celle  que  nous  proposons,  sans  toutefois 
méconnaître  le  caractère  un  peu  vague  qu’elle  a. 

D’après  Bauer’,  qui  a  fait  une  élude  très 
sérieuse  et  très  richement  documentée  des  dispo¬ 


sitions  constitutionnelles  aux  maladies  internes, 
il  existe  vraisemblablement  une  disposition  géné¬ 
rale,  en  quelque  sorte  constitutionnelle,  à  la 
maladie  de  Dupuytren.  Deux  arguments  viennent 
à  l’appui  de  cette  conception  :  l’affection  est 
parfois  héréditaire;  elle  peut  aussi  s’accompagner 
d’induration  d’autres  fascias,  telle  la  rétraction  de 
l’aponévrose  plantaire  que  nous  avons  rencontrée 
chez  notre  malade,  ou  l’induration  plastique  du 
pénis.  Il  nous  paraît  donc  légitime  de  soupçonner 
l’existence  d’une  pareille  disposition  chez  un  sujet 
atteint,  comme  le  nôtre,  d’une  rétraction  des 
aponévroses  palmaires  et  plantaires.  Le  malade 
est  maigre  et  la  valeur  protectrice  du  pannicule 
adipeux  qui  recouvre  ses  aponévroses  ne  doit  pas 
être  très  importante  ;  on  pourrait  voir  dans  ce 
déficit  de  protection  un  facteur  constitutionnel 
d’une  disposition  à  la  maladie  en  cause.  D’autre 
part,  son  occupation  étant  purement  manuelle  et 
exigeant  la  station  debout  et  la  marche  pendant 
une  grande  partie  de  la  journée,  il  est  permis  de 
se  représenter  que  ses  aponévroses  sont  soumises 
à  une  activité  particulièrement  grande,  créant, 
par  la  fatigue  et  l’usure  qu’elle  entraîne,  ce  que 
Tandler  (cit.  Bauer)  appelle  un  facteur  condi¬ 
tionnel  de  la  disposition.  Enfin  l’affection  a  dé¬ 
buté  chez  un  droitier  par  les  membres  droits, 
dont  on  peut  présumer  qu’ils  supportent  la  plus 
grande  part  du  labeur  quotidien;  c’est  là  encore 
un  fait  qui  s’accorde  bien  avec  l’hypothèse  que 
nous  avons  en  vue. 

L’importance  croissante  que  prend  en  patho¬ 
logie  la  notion  de  disposition,  qui  est  aujourd’hui 
plus  c[u’un  simple  mot  destiné  à  couvrir  les  lacunes 
de  notre  science,  justifie  à  nos  yeux  son  emploi,  là 
où  toutes  les  autres  possibilités  ont  été  épuisées. 
Mais  il  faut  reconnaître  qu’elle  n’explique  pas 
tout  :  le  facteur  immédiat  qui  a  déclenché  l’affec¬ 
tion  échappe  à  nos  investigations. 

Au  moment  de  rédiger  ce  travail,  nous  avons 
eu  la  bonne  fortune  d’observer  un  second  malade 
présentant  des  troubles  à  peu  près  identiques  à 
ceux  de  notre  premier  cas  et  qui  constitue  de  ce 
fait  un  nouveau  document  en  faveur  de  notre 
manière  de  voir. 

Chrétien  . . .  de  50  ans,  travaille  depuis 

seize  ans  à  décharger  du  charbon,  à  la  pelle.  En  Juin 
1921,  il  constata  la  formation  d’un  petit  bourrelet  à 
la  base  du  quatrième  doigt  de  la  main  droite,  auquel 
il  ne  fit  d’abord  pas  attention.  En  Décembre  1921,  il 
fut  pris  de  douleurs  au  bras  droit,  partant  du  bord 
cubital  à  la  hauteur  du  poignet  et  s’irradiant  au 
coude  et  au  bras.  En  même  temps,  une  contracture 
s'installa  au  doigt  malade.  Contracture  et  douleurs 
ont  augmenté  progrsssivemcnt  depriis.  Lorsque  nous 
le  voyons,  il  présente  une  contracture  typique  de 
Dupuytren  aux  deux  derniers  doigts  de  la  main 
di-oile  ;  les  bourrelets  fibreux  sont  douloureux  au 
palper.  Dans  le  pli  du  coude  et  au  bras,  le  nerf  médian 
et  le  nerf  cubital  sont  nettement  douloureux  à  la 
pression. 

Dans  les  antécédents  du  malade  rien  de  particulier; 
l'examen  général  est  négatif  sous  tous  les  rapports. 
Du  point  de  vue  étiologique,  il  est  probable  qu’il 
s'agit  d'un  ti'aumalisme  professionnel  comme  ageni 
pathogène.  Une  application  de  radiations  sur  la 
paume  de  la  main  atteinte  fut  de  mite  faite,  et  il  est 
extrêmement  intéressant  de  noter  qu’il  y  a  immédia¬ 
tement  eu  une  sédation  notable  de  la  douleur.  La 
sclérose  cutanée  et  aponévrotique  a  disparu,  il  ne 
reste  que  la  rétraction  du  tendon  lléchisseur  qui, 
fort  raccourci,  fuit  saillie  sous  la  peau  assouplie.  Il 
eU  certain  que  cet  état  n’est  plus  justiciable  delà 
thérapie  des  radiations.  Nous  nous  réservons  de 
revenir  sur  ce  cas  qui  est  intéressant  par  la  contrac- 

cessus  palmaire,  contracture  qui  persista  après  le 
traitement  cité. 

Conclusions  tiiéiiai>eutiques.  —  Des  quatre 
contractures  de  notre  premier  cas,  nous  avons  pu 
pratiquement  faire  «  fondre  »  trois,  avec  suppres¬ 
sion  (définitive':’)  des  douleurs.  Il  paraît  hors  do 


2  Baueu.  —  Konsliluiionneile  DisposiUon  zu  innerct. 
Krankheilen,  Berlin,  1922. 
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doute  que  la  quatrième  sclérose,  épargnée  peut- 
êlre  par  une  faute  de  technique,  ne  résistera  pas 
à  un  dernier  traitement. 

Quant  à  la  qualité  et  au  dosage  du  rayonnement 
à  employer  en  pareil  cas,  les  divers  changements 
de  méthode  auxquels  nous  avons  été  amenés  nous 
empêchent  encore  de  tirer  des  conclusions. 

Les  petites  doses  répétées  d’un  rayonnement 
mou  et  la  dose  concentrée  du  rayonnement  plus 
fortement  filtré  du  radium  ont  donné  le  même 
résultat.  Pourtant  ce  dernier  pourrait  n’avoir  agi 
de  façon  à  dissoudre  l’induration  que  par  la  dose 
«  à  dermite  »  qui  fut  donnée.  L’insuffisance  des 
doses  moyennes  de  radiothérapie  de  pénétration 
moyenne  a  été  vérifiée  par  nous  dans  un  second 
cas  dont  nous  venons  de  commencer  le  traite¬ 
ment. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît  certain  que  la  con¬ 
tracture  de  Dupuytren,  assez  sûrement  rebelle 
jusqu’ici  à  tout  traitement,  permet  de  beaux  succès 
à  la  thérapeutique  par  les  radiations,  surtout 
lorsqu’elle  est  traitée  dès  son  début. 


PERMÉABILITÉ  ET  POUVOIR  D’ABSORPTION 

DES  PAROIS  ARTICULAIRES 

A  L’ÉÏAÏ  PATHOLOGIQUE 

M.  State  DRAGANESCO 

Assistant  de  1;<  Clinique  neurologique  de  Ituemest, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  15ucurest, 

M'"“  A.  LISSIEVICI-DRAGANESCO 

Pliarinacien  en  chef 

du  laboratoire  de  Pharmacie  et  de  Chimie 
des  hôpitaux  de  Bucarest. 


La  question  de  la  perméabilité  et  du  pouvoir 
d’absorption  de  la  synoviale  en  spécial  et  des 
parois  articulaires  en  général,  quoique  d’une 
grande  importance,  a  été  très  peu  étudiée. 

Cliniquement,  on  avait  observé  que,  dans  les 
cas  d’hydropisie  même  avancée,  les  cavités  arti¬ 
culaires  restaient  sans  aucun  épanchement,  ce 
qui  dénotait  un  manque  de  perméabilité.  D’autre 
côté,  on  savait  que  les  épanchements  articulaires 
sanguins  (donc  non  inflammatoires)  persistaient 
beaucoup  de  temps,  par  conséquent  le  pouvoir 
d’absorption  des  parois  articulaires  était  insigni¬ 
fiant,  Le  manque  des  communications  directes 
entre  l’intérieur  des  articulations  et  les  vaisseaux 
lymphatiques,  comme  l’ont  montré  les  recherches 
de  'Tillraanns,  Hagen,  Torn,  etc.,  cités  par  Pre¬ 
nant,  éliminait  ces  cavités  du  groupe  des  cavités 
séreuses  et,  peut-être  ce  fait  a  contribué  à  ne  pas 
appliquer  aux  articulations  les  procédés  employés 
pour  rechercher  la  perméabilité  et  le  pouvoir 
d’absorption  de  la  plèvre,  du  péritoine  et  des 
méninges,  par  Castaigne,  Widal  et  Ravaut, 
Ramond  et  'Tourlet,  L.  Rénon  et  Latron,  ^^''idal, 
Sicard  et  Monod,  Castaigne  et  Rathery,  Achard 
et  Loeper,  Achard  et  Ribot,  Olmer  et  Train, 
Mestrez.at  et  Gaujoux,  etc. 

La  question  a  de  l’importance,  parce  que,  dans 
les  maladies  des  articulations,  la  pénétration 
d’un  médicament  dans  l’articulation  après  son 
administration  per  os,  etc.,  est  nécessaire  pour 
la  plupart  des  cas,  comme  il  e’st  utile  à  connaître 
comment  se  fait  l’élimination  des  substances 
injectées  dans  la  cavité  articulaire. 

On  savait  que  les  articulations  enflammées  et 
les  muscles  fixent  beaucoup  plus  d’acide  salicy- 
lique  que  les  autres  tissus,  grâce  à  la  tension 
élevée  du  GO*  qui,  en  libérant  l’acide  salicylique, 
celui-ci  pénètre  facilement  dans  le  protoplasma 
cellulaire,  étant  soluble  dans  les  lipoïdes  (Jacoby 
et  Bondi  cités  dans  Meyer  et  Gottlieb).  Puis  on 
connaissait  le  fait  que,  dans  le  liquide  articulaire 
des  arthropathies  tabétiques  (Barré),  on  trouve 


des  anticorps  spécifiques,  ce  qui  signifierait  que 
la  synoviale  est  altérée  dans  sa  perméabilité  si  on 
compare  cette  membrane  avec  les  méninges, 
pour  lesquelles  Widal  et  Sicard,  Giuca,  ont  dé¬ 
montré  qu’elles  sont  imperméables  à  l’état  nor¬ 
mal  pour  les  anticorps  spécifiques,  l’alexine,  etc. , 
mais  que,  sitôt  atteintes,  elles  deviennent  péné- 
trables  pour  ces  substances. 

Pourtant  comme  on  l’a  rappelé  plus  haut,  l’ana¬ 
logie  entre  la  cavité  articulaire  et  les  cavités  sé¬ 
reuses  n’existe  pas  au  point  de  vue  histologique. 

En  effet,  la  cavité  articulaire  n’a  pas  une  séreuse 
comme  croyait  Bichat,  car  la  synoviale  est  une 
membrane  de  nature  particulière,  plutôt  con¬ 
jonctive,  et  puis  elle  n’occupe  pas  toute  la  surface 
intérieure  de  l’articulation,  car  elle  se  continue 
au  niveau  de  l’os  avec  le  cartilage  hyalin. 

Mais  si  l’analogie  histologique  ne  peut  pas  être 
établie,  on  ne  peut  pas  nier  que  les  parois  arti¬ 
culaires  ont  des  propriétés  réelles  de  perméa¬ 
bilité  et  d’absorption  qui  les  font  rapprocher  un 
peu  des  cavités  séreuses.  Et  cette  opinion  nous 
est  fournie  par  les  résultats  obtenus  à  l’aide  des 
procédés  utilisés  pour  l’étude  de  la  perméabilité 
des  séreuses,  que  nous  avons  appliqués  aux 
parois  articulaires,  guidés  par  le  conseil  de  M.  le 
professeur  Marinesco,  de  rechercher  le  néo-sal- 
varsan  dans  le  liquide  articulaire  des  malades 
traités  par  injections. 

Voici  nos  résultats,  contrôlés  plusieurs  fois 
sur  quelques-uns  des  malades. 

La  perméabilité  de  dehors  en  dedans. 

Nous  avons  recherché  cette  perméabilité  de 
dehors  en  dedans  pour  le  salicylate  de  soude, 
le  KJ,  le  bleu  de  méthylène  et  le  néo-salvarsan. 

Pour  le  salicylate,  nous  avons  procédé  de  la 
manière  suivante  :  ie'matin  à  8  et  à  11  heures, 
injection  intraveineuse  de  1  gr.  de  salicylate  et 
dans  l’intervalle  2  gr.  per  os. 

Dans  le  liquide  (30-50  gr.)  extrait  de  l’articula¬ 
tion  à  1-4-7,  quelquefois  vingt-quatre  heures 
après  la  dernière  injection,  nous  cherchions  la 
présence  du  salicylate.  En  même  temps,  nous 
faisions  à  ce  point  de  vue  l’examen  des  urines. 

Dans  1  cas  d’hydarthrose  double  des  genoux 
(rhumatisme  chronique),  1  cas  d’arthrite  aigur 
gonococcique  du  genou,  et  dans  2  cas  d’arthro- 
pathies  tabétiques  récentes,  nous  ayons  toujours 
constaté  ia  présence  du  médicament  administré. 
Mais  en  4  cas  d’arthropathies  tabétiques  an¬ 
ciennes,  quoique  dans  les  urines  il  s’éliminât  en 
grande  quantité  aux  heures  indiquées,  nous 
n’avons  pas  pu  le  déceler  dans  le  liquide.  Donc, 
dans  les  4  cas,  il  existait  une  imperméabilité  des 
parois  articulaires  même  pour  cette  substance 
qui  est  très  diffusible.  Nous  supposons  que  la 
cause  doit  être  cherchée  dans  la  transformation 
fibreuse  et  calcaire,  que  souffrent  les  parois  arti¬ 
culaires,  transformation  qui  progresse  avec  le 
temps  et  qui  sans  doute  provoque  un  grand 
trouble  dans  la  perméabilité  articulaire.  D’ail¬ 
leurs,  dans  un  des  cas,  nous  avons  pu  nous  con¬ 
vaincre  de  l’existence  de  cette  transformation 
calcaire  qui  affectait  presque  toute  la  synoviale; 
il  s’agissait  d’une  tabétique  qui  avait  une  double 
arthropathie  des  genoux  datant  d’un  an  et  demi 
et  qui  succomba  par  suite  d’une  broncho-pneu¬ 
monie. 

L'iodure  de  potassium,  nous  le  cherchions  dans 
le  liquide  articulaire  extrait  trois  et  six  heures 
après  une  injection  intraveineuse  de  2  gr.  de  IK 
pratiquée  chez  des  sujets  qui  avaient  pris  per  os, 
les  deux  jours  précédents,  journellement  2  gr. 
Ghez  le  rhumatisant  chronique,  le  liquide  articu¬ 
laire  contenait  de  l’iode,  mais  chez  3  tabétiques 
(où  il  existait  également  une  imperméabilité  pour 
l’acide  salicylique),  nous  n'avons  pas  constaté  la 
présence  de  cette  substance. 

La  réaction  pour  l’iode,  nous  la  faisions  tou¬ 
jours  après  la  destruction  de  la  matière  orga¬ 
nique. 


Le  bleu  de  méthylène  était  recherché  dans  le 
liquide  articulaire  (et  en  môme  temps  dans  les 
urines,  2-5-8-12  heures  après  une  injection  intra- 
rausculiiire  de  2  eme  de  bleu  (solution  5  p.  100). 

Jamais  nous  n’avons  remarqué  une  modification 
de  l’aspect  du  liquide  articulaire,  directement  ou 
après  addition  d’acide  acétique  (pour  le  chro- 
niogène). 

Le  même  résultat  négatif,  nous  l’avons  eu  avec 
le  néo-salvarsan,  que  nous  avons  injecté  à  la  dose 
de  0  gr.  75  et  dont  nous  recherchions  ensuite  la 
présence  dans  le  liquide  à  différentes  heures, 
quand  l’élimination  urinaire  était  intense'. 

Nous  devons  rappeler  que  les  liquides  utilisés 
par  nous  étaient  ceux  dont  nous  étions  sûrs  qu’ils 
étaient  extraits  sans  provoquer  une  hémorragie 
intra-articulaire. 

En  ce  qui  concerne  l’absence  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  de  la  cavité  articulaire,  nous  ne  pouvons  pas 
conclure  à  une  imperméabilité  de  la  synoviale 
pour  cette  substance,  parce  qu’on  sait  qu’elle  est 
détruite  dans  quelques  points  de  l’organisme  et 
éliminée  trop  vite  au  niveau  du  foie  et  du  rein 
(E.  Gouvreur  et  IL  Gléruent).  Mais,  pour  le  néo- 
salvarsan,  nous  supposons  qu’il  est  possible  que 
la  grandeur  de  ses  molécules  soit  la  cause  qui 
l’ernpêche  de  pénétrer  dans  la  cavité  articulaire, 
comme  le  croyait  Achard  pour  les  méninges  à 
l’égard  des  substances  protéiques. 

Le  fait  de  l’existence  d’une  imperméabilité 
articulaire  pour  certaines  substances  doit  nous 
conduire  à  faire  un  plus  large  usage  de  la  voie 
intra-articulaire  du  point  de  vue  thérapeutique. 
D’ailleurs  cette  voie  préconisée  autrefois  par 
Santini  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(inspiré  par  l’injection  para-articulaire  de  Bou¬ 
chard),  beaucoup  employée  dans  le  traitement  des 
arthrites  tuberculeuses,  a  un  grand  avenir,  surtout 
pour  la  sérothérapie.  Les  bons  résultats  obtenus 
par  Debré  et  Paraf  dans  le  traitement  du  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  en  sont  une  preuve.  Et, 
basé  sur  ces  considérations,  M.  le  professeur  Ma¬ 
rinesco  a  conseillé,  dans  les  cas  d’arthropathies 
tabétiques,  les  injections  de  sérum  salvarsanisé 
pratiquées  dans  la  cavité  articulaire,  car,  de  cette 
manière,  on  peut  faire  agir  des  sul)stances  actives 
sur  une  surface  où,  à  cause  du  trouble  de  la  per¬ 
méabilité,  cela  n’est  pas  possible  autrement. 

Le  pouvoir  d'absorption  des  parois  articulaires 

[la  perméabilité  de  dedans  en  dehors). 

Nous  l’avons  recherché  pour  les  mêmes 
substances. 

Après  une  injection  intra-articulaire  deO  gr.  30 
salicylate  de  soude,  de  0  gr.  10  bleu  de  méthylène, 
de  0  gr.  04  iodure  de  potassium,  nous  faisions 
l’examen  des  urines  à  des  intervalles  de  1/4-1/2- 
1  heure  et  puis  de  2  en  2  heures  et,  après  24  heures, 
de  4  en  4  heures  jusqu’à  disparition  de  la  sub¬ 
stance  injectée. 

Les  mêmes  recherches  étaient  faites  après 
injection  sous-cutanée. 

Dans  tous  les  cas  (3  arthropathies  tabétiques 
anciennes,  1  rhumatisme  chronique,  une  fillette 
arriérée,  dont  l’articulation  était  normale),  l’éli¬ 
mination  urinaire  commençait  1/2-1  heure  après 
l’injection,  elle  suivait  un  rythme  plus  irrégulier 
pour  l’injection  intra-articulaire,  et  durait  tout 
autant  après  cette  injection  qu’après  l’introduction 
sous-cutanée. 

Nous  avons  également  injecté  chez  deux  sujets 
dans  la  cavité  articulaire,  0  gr.  02  de  néo-sal¬ 
varsan  et  nous  avons  constaté  sa  présence  dans 
l’articulation  chez  un  tabétique  jusqu’au  seizième 
jour,  chez  un  rhumatisant  chronique  jusqu’au 
douzième  jour. 

Ges  deux  faits  nous  montrent  qu’il  existe  pour 
cette  substance  une  barrière  plus  grande  dans  la 
surface  articulaire  que  pour  les  autres  (salicylate, 
KJ,  etc.),  mais,  en  général,  les  parois  articulaires 
ont  un  pouvoir  d’absorption  assez  marqué  dans 
tous  les  cas.  Gomment  interpréter  ces  résultats 
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qui  paraissent  en  contradiction  avec  les  troubles  j 
de  la  perméabilité  de  dehors  en  dedans,  sinon 
par  le  fait  d’une  modification  des  parois  de  l’arti¬ 
culation,  provoquée  par  des  substances  qui  ont 
agi  directement  en  des  concentrations  beaucoup 
plus  élevées  que  dans  la  masse  sanguine.  En  tout 
cas,  on  peut  rapprocher  ces  faits  de  ce  qu’on  voit 
dans  ■  les  pleurésies  cancéreuses  où  il  y  a  égale¬ 
ment  un  pouvoir  absorbant  normal  ou  exagéré  et 
une  perméabilité  de  dehors  en  dedans  diminuée 
(Bard). 
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LES 

ANOMALIES  DU  DUODÉNUM' 


Par  William  NIMEH  (de  Beyrouth). 


On  ne  saurait  nier  que  les  progrès  de  la  mé¬ 
decine  d’aujourd’hui  sont  dus  surtout  à  la  bacté¬ 
riologie  et  à  la  radiologie.  La  radiologie,  qui  est 
à  juste  titre  l’autopsie  du  vivant,  a  révélé  des 
images  contradictoires  topographiquement  et 
morphologiquement  à  celles  que  les  anatomistes 
ont  jadis  décrites,  images  tout  à  fait  anormales, 
mais  compatibles  avec  l’état  physiologique. 

C’est  ainsi  que,  de  temps  en  temps,  certaines 
projections  irrégulières  des  diSérents  organes, 
et  en  particulier  celles  du  duodénum,  confondent 
le  radiologiste  et  l’obligent  à  une  exploration 
minutieuse. 

D’après  les  anatomistes,  le  duodénum  forme  un 
croissant  ou  un  fer  à  cheval  autour  de  la  tête  du 
pancréas  et  se  compose  de  quatre  portions  bien 
fixées,  sauf  la  première.  Holtzknechta  décrittrois 
portions  dans  l’image  radiologique.  En  réalité, 
il  fait  un  trajet  en  zig  zag  de  quatre  portions  dont 


Figure  1.  Figure  2. 


l’une  est  appelée  le  bulbe  (bulbe  de  Holtzknecht) 
qui  ne  fait  pas,  à  vrai  dire,  la  totalité  de  la  pre¬ 
mière  portion.  En  ce  qui  concerne  la  fixité  de  ces 
portions,  elles  sont  normalement  plus  ou  moins 
mobiles,  car  il  y  a  une  différence  remarquable 
entre  leur  situation  dans  l’examen  debout  et 
couché. 

Au  cours  de  mes  examens,  j’ai  été  à  plusieurs 
reprises  même  embarrassé  à  cause  des  diversités 
de  formes  projetées  par  le  duodénum.  Ce  cas  est 
fort  intéressant  à  signaler,  et  c’est  mon  maître. 


1.  Examens  faits  au  laboratoire  de  Radiologie  dans  le 
Bcrvice  de  M.  Le  Noir,  à  Saint-Antoine. 


M.  Barret,  qui  a  attiré  mon  attention  sur  le  fait 
qui,  autant  que  je  sache,  n’a  jamais  été  publié. 

Parmi  les  images  que  j’ai  constatée^,  je  citerai 
tout  d’abord  et  brièvement  celles  produites  par 
des  organes  à  l’état  pathologique,  et  puis  celles 
vues  chez  des  sujets  ayant  des  estomacs  radiolo- 


Figure  3.  Figure  4. 


giquement  normaux  et  sans  cause  pathologique 
décelable. 

Les  anomalies  de  la  première  catégorie  sont 
les  suivantes  : 

1°  Un  estomac  allongé  atone  et  un  duodénum 
dont  la  première  portion  est  ou  n’est  pas  adhérente 
à  la  vésicule.  Le  tiraillement  de  l’estomac  est  aux 
dépens  de  la  première  portion  qui  devient  trop 
allongée  et  en  forme  d’entonnoir. 

2°  Estomac  hypertonique,  petit  spasme,  qui 


Figure  5.  Figure  6. 


soulève  la  première  portion  et  la  met  en  conti¬ 
nuité  avec  la  deuxième  portion. 

3°  Une  déformation  de  la  première  portion  par 
compression  et  adhérence  d’une  grosse  vésicule 
provoquant  des  dilatations  ou  bien  des  fausses 
niches. 

4“  Le  pancréas  joue  un  rôle  non  négligeable. 
Un  abcès  ou  une  tumeur  à  son  niveau  peut  élar¬ 
gir  considérablement  la  circonférence  du  cercle 
duodénal,  comme  dans  le  cas  de  M.  Aubourg. 
Aussi  les  mêmes  causes  peuvent,  par  compres¬ 
sion,  sténoser  la  troisième  portion  et  déterminer 
ultérieurement  une  dilatation  et  un  allongement 
des  portions  en  amont. 

Le  grand  mésentère  peut  même  produire,  par 
compression,  le  même  phénomène  ainsi  qu’une 
chute  totale  du  côlon  droit  (de  Martel  et  Antoine). 

5“  Une  ptose  générale  de  l’estomac  et  du  côlon 
avec  dislocation  du  pylore,  puis  dislocation  de  la 
première  portion  du  duodénum  qui  vient  se  su¬ 
perposer  sur  les  deuxième  et  troisième  portions 
et  quelquefois  plus  bas. 

6“  Des  cas  où  le  pylore  est  déplacé  :  il  vient 
siéger  en  arrière  de  l’estomac  et  même  à  gauche 
de  la  grande  courbure,  rappelant  l’image  d’une 
dextrocardie,  souvent  avec  et  parfois  sans  adhé¬ 
rences  (Barret).  Cette  déviation  pylorique  change 
le  trajet  normal  du  duodénum  et  lui  donne  des 
formes  diverses. 

Passons  maintenant  aux  anomalies  de  la 
deuxième  catégorie  que  je  cite  avec  leurs  schémas 
pour  les  mieux  faire  comprendre  : 

5°  Le  bulbe,  et  par  conséquent  la  première 
portion,  paraît  être  la  continuation  de  la  région 
pylorique  sans  avoir  le  moindre  moyen  de  limiter 
l’une  de  l’autre,  ni  par  la  forme,  ni  par  la  direction 

(fîg-  !)• 

2“  Le  bulbe  fait  avec  le  pylore  un  angle  aigu 
(angle  bulbo-pylorique).  Tantôt  la  première  por¬ 


tion  est  très  courte  et  on  peut  soupçonner  son 
absence  et  tantôt  elle  est  longue,  mais  au  lieu 
d’être  obliquement  dirigée  vers  le  foie,  elle  se  di¬ 
rige  en  bas,  verticalement  ou  obliquement  (fig.  2). 

En  outre,  le  bulbe  suit  une  direction  antéro¬ 
postérieure  qui  ne  se  voit  que  de  profil. 

3°  L’angle  duodéno-jéjunal  est  très  haut  situé 
(et  confondu  avec  un  diverticule  de  la  petite 
courbure)  entraînant  avec  lui  tout  le  duodénum 
qu’il  fait  avec  la  région  pylorique  une  sorte  de 
ciseau  ou  figure  de  huit  (fîg.  3). 

4°  Il  y  a  des  cas  où  il  est  très  difficile  de  dis¬ 
tinguer  et  limiter  les  différentes  portions  du  duo¬ 
dénum.  On  peut  dire  qu’il  n’existe  que  deux 
seules  ou  bien  trois  portions.  Gela  peut  être  in¬ 
terprété  par  l’absence  de  l’un  ou  des  deux  angles 
gcnu  superius  et  genu  inferius)  que  forment  les 
quatre  portions  (fîg.  8). 

5“  Rarement  le  duodénum,  au  lieu  de  parcourir 
son  trajet  dans  la  région  inférieure  de  l’estomac, 
le  fait  en  haut,  accomplissant  ainsi  la  même 
course,  mais  en  sens  inverse  (fig.  4). 

6°  Parfois,  vous  vous  trouvez  devant  une  image 
qui  rappelle  un  volvulus  souvent  de  la  deuxième 
ou  troisième  portion  (fig.  5)  ;  une  autre  qui  rap¬ 
pelle  un  dolicho  et  mégacôlon  (dolicho  et  méga¬ 
duodénum).  Le  méga-duodénum  est  rencontré 
plus  fréquemment  sur  la  première,  tandis  que  le 
dolicho-duodénum  sur  la  deuxième  portion. 

Dans  ce  dernier,  la  portion  n’est  pas  seulement 
allongée,  mais  prend  parfois  une  forme  de  ser¬ 
pentin  (fig.  6.) 

7°  Le  duodénum  fait  un  cercle  complet,  tout  à 
fait  devant  la  région  pylorique  ;  l’angle  duodéno- 
jéjunal  se  trouvant  dans  le  voisinage  du  pylore 

(fig-  7). 

Toutefois,  on  peut  se  demander  si  de  pareilles 
images  ne  sont  pas  des  anomalies  congénitales 
ou  simplement  des  retentissements  d’organes 
voisins  à  savoir  :  le  foie,  l’estomac  et  même  le 
duodénum,  des  anomalies  dont  l’étiologie  et  la 
symptomatologie  nous  échappent  entièrement. 
Cela  paraît  une  question  fort  délicate  à  trancher. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  l’exa¬ 
men  du  duodénum  est  le  plus  difficile  du  tube 
digestif.  Or,  pour  l’examiner,  surtout  le  bulbe  qui 
est  souvent  le  siège  d’ulcérations,  il  faut,  comme 
a  conseillé  Carman,  faire  tourner  le  malade  tantôt 
à  droite  et  tantôt  à  gauche,  ou  bien  mieux  exami¬ 
ner  le  malade  dans  le  décubitus  dorsal  qui  per¬ 
met  au  duodénum  de  se  remplir  facilement.  Et 
comme  le  repas  opaque  n’y  séjourne  que  peu  de 
temps,  car  le  transit  duodénal  ne  dure  qu’une 
minute,  il  faut  quelquefois  avoir  recours  à  l’ex¬ 
pression  manuelle  de  l’estomac  ou  mieux,  pour 


Figure  7.  Figure  8. 


ne  pas  exposer  les  mains,  percuter  la  septième 
vertèbre  cervicale  avec  les  doigts,  ou  au  moyen 
du  dispositif  imaginé  par  M.  Lebon,  qui  provoque 
par  réflexe  des  contractions  de  l’estomac  et  par 
conséquent  favorise-le remplissage  du  duodénum. 
Toutefois,  il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  l’effica¬ 
cité  et  souvent  la  nécessité  de  prendre  la  radio¬ 
graphie  en  série,  qui  est  à  l’heure  actuelle  en 
vogue,  puis  d’essayer  la  méthode  si  intéressante 
pour  l’exploration  du  duodénum  indiquée  par 
Akerlund  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

J’espère  que  nos  radiologues  compétents  ne 
renonceront  pas  à  nous  faire  part  de  leurs  obser¬ 
vations. 
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XXYF  CONGRÈS  DES  MÉDECINS  ALIÉNISTES  ET  NEUROLOGISTES  DE  FRANCE 

ET  DES  PAYS  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

(Qnimper,  6  Août  1922)  [suite  et  fin]'. 


Troisième  question  : 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  ASSISTANCE  ; 

DE  LA  SAUVEGARDE  DES  DROITS  DE  L’INDIVIDU  ET  DE  T.A  SOCIÉTÉ  DANS  L’ASSISTANCE  AUX  PSYCHOPATHES 


L’Individu  et  la  Société  possèdent,  dans  le  domaine 
médical,  des  droits  réciproques  i’un  envers  l’autre. 
Depuis  longtemps  la  Société  s’arroge,  dans  son  inté¬ 
rêt,  le  droit  de  se  défendre,  par  des  mesures  coerci¬ 
tives,  contre  les  maladies  infectieuses  et  conta¬ 
gieuses,  le  droit  d'empêcher  l’Individu  de  se  rendre 
Invalide  et  inutile  à  la  collectivité  (mutilations  en 
temps  de  guerre,  duel,  etc  ).  Et  on  peut  prévoir  que 
plus  révolution  sociale  rendra  évidente  la  solidarité 
des  composants,  plus  l’incursion  des  droits  de  la 
collectivité  sur  la  santé  de  l'Individu  s’étendra. 

En  ce  qui  concerne  les  maladies  mentales,  la  Société 
se  reconnaît  aussi  le  droit  de  défendre  contre  le 
psychopathe  la  sécurité  des  citoyens  et  l’ordre 
public;  de  là,  la  législation  de  l’internement  et  les 
mesures  de  sécurité.  Par  contre,  le  psychopathe 
possède  de  son  côté  le  droit  à  l’assistance,  au  traite¬ 
ment,  à  la  protection  de  sa  liberté,  à  la  sauvegarde 
de  ses  biens.  C’est  cette  double  défense  des  droits 
de  la  Société  et  des  droits  du  malade  mental  que  vise 
à  réaliser  le  plus  équitablement  toute  législation  des 
aliénés. 

*** 

La  loi  actuellement  en  vigueur  eu  France  est  tou¬ 
jours  la  loi  de  1838,  Inspirée  par  Esquirol.  Elle 
impose  les  formalités  bien  connues,  à  la  fois  très  sages 
et  très  souples,  pour  l’internement  des  aliénés.  Mais, 
malgré  ses  qualités,  on  lui  a  reproché  depuis  long¬ 
temps  de  n’assurer  pas  suffisamment  la  sauvegarde 
du  psychopathe  traité  dans  les  maisons  de  santé 
ouvertes,  à  domicile  où  à  l’étranger,  et  de  ne  pas  le 
garantir  assez  contre  la  possibilité  de  privation  arbi¬ 
traire  de  sa  liberté.  De  là,  de  nombreux  projets  de 
réforme  de  la  loi,  dont  les  derniers  sont  ceux  de 
M.  Strauss  *t  de  M.  Grinda. 

En  vérité,  ces  projets  n’ont  obtenu,  ni  l’un  ni 
l’autre,  l'approbation  des  aliénistes  professionnels. 
Le  rapporteur  rappelle  et  commente  les  diverses  cri¬ 
tiques  qui  leur  ont  été  opposées  ; 

Au  projet  de  M.  Strauss,  écrlt-il,  revient  «  le  mé¬ 
rite  de  proclamer  nettement  le  droit  du  malade  men¬ 
tal  à  l’assistance,  même  lorsqu’il  n’est  pas  un  aliéné 
dangereux,  et  de  lui  donner  la  possibilité  de  venir  se 
faire  hospitaliser  à  l’asile  sans  intermédiaire.  Mais 
la  hantise  de  la  séquestration  arbitraire  qui  l’inspira 
inflige  à  fout  les  psychopathes  une  uniformité  inad¬ 
missible  de  mesures  vexatoires  et  même  infamantes. 
Aussi  a-t-il  soulevé  contre  lui  l’unanimité  des  alié¬ 
nistes.  En  effet,  son  application  serait  préjudiciable 
à  tout  de  monde  :  au  malade  qui,  même  inoffensif, 
est  affligé  de  mesures  judiciaires  comme  s’il  était 
dangereux;  à  sa  famille,  dont  le  domicile  est  violé,  si 
elle  l’y  soigne;  au  médecin,  dont  la  thérapeutique 
est  soumise,  quand  il  traite  un  psychopathe  à  domi¬ 
cile,  au  contrôle  d’un  expert,  ainsi  que  l’explique 
Ilartenberg  ;  au  pays,  car  la  clientèle  riche,  pour 
échapper  à  ces  mesures  stigmatisantes,  placera  ses 
malades  à  l’étranger  dans  des  maisons  ouvertes  »  . 

Quant  au  projet  de  M.  Grinda,  il  «  a  le  mérite  de 
s’inspirer  uniquement  du  devoir  d’assistance  envers 
le  psychopathe,  puisque  la  notion  du  danger  ne 
commande  pas  le  traitement,  puisque  le  minimum  de 
formalités  exigées  facilite  l’application  du  traitement, 
et  puisqu’ enfin  le  souci  de  la  liberté  individuelle  et 
du  secret  médical  y  est  exprimé  par  la  proportion 
des  actes  de  contrôle  de  l’internement.  Cependant,  en 
réalité,  la  suppression  du  certificat  médical  pour  le 
placement  des  malades  expose  les  individus  à  un 
arbitraire  redoutable.  En  outre,  pendant  la  durée  du 
traitement,  tous  les  malades,  même  ceux  qui  sont 
venus  spontanément,  sont  soumis  aux  indiscrétions 
des  autorités  stipulées  dans  la  loi  de  1838,  puisqu’il 
n’y  aura  plus  de  maisons  ouvertes.  De  même,  elle 


1.  Voir  /.n  Presse  Médicale,  n“  G7,  p.  725  et  n»  08, 
p.  735. 


M.  Paul  COURBON  (de  Stephansfeld),  rapporteur. 

consacre  la  violation  du  domicile  où  est  soigné  un 
psychopathe.  Enfin,  la  proportion  des  mesures  de 
contrôle  ne  correspond  pas  à  celle  des  risques  de 
séquestration  arbitraire,  puisque  les  placements 
d'office  qui,  a  priori,  sont  moins  susceptibles  de  favo¬ 
riser  la  supercherie  que  les  placements  faits  par  les 
particuliers,  sont  précisément  ceux  envers  lesquels 
le  maximum  de  formalités  sont  édictées  ». 


S’inspirant  des  nombreuses  discussions  dont  les 
projets  de  réforme  de  la  loi  ont  fait  l’objet  à  l’Aca- 
cadémie,  dans  Us  Sociétés,  dans  les  Congrès,  dans 
les  revues,  M.  Courbon  expose  quelles  devraient  être, 
selon  les  desiderata  de  l’immense  majorité  des  alié¬ 
nistes,  les  règles  théoriques  et  pratiques  de  l’assis¬ 
tance  aux  aliénés. 

En  principe,  tout  psychopathe  doit  avoir  droit  à 
l’assistance,  qui  ne  lui  est  accordée  par  la  loi  de 
1838  que  s’il  est  dangereux  et  par  la  loi  de  1873  que 
s’il  est  atteint  d’affection'  aiguë. 

Cette  assistance  sera  réalisée,  officiellement,  à 
l’hôpital  psychiatrique,  qui  doit  remplacer  désormais 
l’ancien  asile  (Antheaume).  Cet  hôpital  sera  divisé  en 
deux  sections  : 

al  Pour  les  malades  qui  ne  sont  ni  dangereux  ni 
protestataires,  qui  ont  simplement  besoin  d’un  traite¬ 
ment  médical,  l'hospitalisation  se  fera  dans  la  sec¬ 
tion  ouverte  sans  la  lare  d’aucune  coercition  légale' 
Leur  mise  en  liberté  devant  suivre  immédiatement 
leur  réclamation  ou  celle  des  personnes  qui  les  ont 
placées,  il  n’y  a  aucune  séquestration  possible.  Tou¬ 
tefois,  s’il  était  nécessaire  de  rassurer  l’opinion,  on 
pourrait  admettre  un  contrôle  purement  médical,  par 
un  médecin-inspecteur,  qui  ne  révélerait  à  l’autorité 
que  l'identité  des  personnes  dont  il  jugerait  l’hospi¬ 
talisation  inopportune  ; 

h)  Pour  les  malades  dangereux  et  protestataires,  le 
traitement  comporte  une  contrainte  et  doit  être 
appliqué  avec  l’intervention  de  l’autorité  dans  la 
section  fermée,  selon  les  formalités  de  la  loi  de  1838. 
Le  médecin  traitant  sera  contrôlé  par  un  psychiatre- 
inspecteur. 

Cet  hôpital  psychiatrique,  placé  sous  la  direction 
d’un  aliéniste,  logé  à  proximité,  doit  être  installé  à 
la  campagne,  mais  près  d’un  centre  urbain  et  scien¬ 
tifique,  avec,  comme  satellites,  une  colonie,  un  dis¬ 
pensaire,  un  patronage,  un  laboratoire  permettant 
l'oeuvre  de  prophylaxie  mentale  et  de  réadaptation  à 
la  vie  sociale  qui  est  un  devoir  pour  la  Société. 

Le  traitement  à  domicile  de  l’aliéné  dangereux, 
presque  impossible  en  fait,  comportera  la  déclara¬ 
tion  au  procureur.  Celui  du  malade  mental  inoffensif 
n’en  exigera  aucune,  une  séquestration  à  domicile 
ne  pouvant,  dans  l’état  actuel  des  mœurs,  rester 
ignorée. 

A  l'étranger,  seuls  les  malades  places  dans  un  éta¬ 
blissement  fermé  devront  faire  l'objet  d’une  déclara¬ 
tion  au  consul  de  France  (G.  Ballet,  M.  de  Fleury, 
Ilartenberg). 

Quant  à  la  sauvegarde  des  biens  du  psychopathe, 
elle  pourrait  être  assurée  avec  avantage  par  le  sys¬ 
tème  de  la  curatelle  allemande,  se  substituant  à  l’in¬ 
terdiction  actuellement  utilisée.  «  En  effet  si,  théori¬ 
quement,  la  mission  du  curateur  se  limite  aux  affaires 
spécifiées  par  le  juge,  celui-ci  peut  spécifier  la  tota¬ 
lité  des  affaires.  Elle  n’est  jamais  appliquée  contre 
le  gré  du  malade,  mais  elle  peut  l’être  sans  son  con¬ 
sentement,  quand  il  n’est  pas  assez  lucide  pour  com¬ 
prendre  ce  dont  il  s’agit,  quand  il  n’y  a  pas  possibi¬ 
lité  de  s’entendre  avec  lui.  La  nécessité  du  consente¬ 
ment  du  malade  mental,  avec  lequel  il  y  a  possibilité 
de  s’entendre,  épargne  à  celui-ci  toute  assimilation 
avec  un  être  sans  liberté  ni  volonté,  de  la  personne 
et  des  lésions  de  qui  on  peut  disposer  arbitraire¬ 
ment.  Quand  le  psychopathe,  bien  que  capable  d’en¬ 


tente,  refuse  la  curatelle,  on  n’a  plus  que  la  res¬ 
source  de  l’interdiction.  » 

Après  avoir  insisté  sur  la  nécessité  de  protéger 
aussi  les  citoyens  et,  en  particulier,  les  médecins, 
infirmiers,  magistrats,  contre  le  psychopathe,  par 
la  responsabilité  civile  des  personnes  ayant  réclamé 
sa  liberté  et  l’assurance  de  TEtat  pour  ses  agents, 
M.  Courbon  termine  son  rapport  par  ces  réflexions 
qui  vont  atteindre  le  fond  même  de  la  question  des 
projets  de  réforme  de  la  loi  des  aliénés  :  ((  En  matière 
d’assistance,  comme  dans  toixtes  les  branches  de  l’ac¬ 
tivité  sociale  où  le  jugement  est  en  cause,  la  valeur 
de  l’individu  est  le  meilleur  garant  de  la  perfection 
de  sa  tâche.  Au  lieu  donc  de  s’épuiser  à  réglementer 
la  conduite  du  psychiatre  devant  les  réalités  chan¬ 
geantes  de  sa  carrière,  mieux  est  de  veiller  à  n’ou¬ 
vrir  celle-ci  qu’à  celui  dont  la  science  et  la  moralité 
ont  fait  leur  preuve...  La  valeur  du  médecin  sans 
cesse  en  présence  de  problèmes  nouveaux  importe 
plus  que  le  luxe  des  formalités  toujours  rigides  de  la 
loi  mise  à  sa  disposition  pour  les  résoudre.  Il  faut 
donc  lui  reconnaître  un  droit  d’initiative  que  justi¬ 
fieront  les  garanties  de  savoir  et  de  moralité  exigées 
de  lui.  » 

Discussion. 

—  M.  Claude  (de  Paris),  après  avoir  résumé  les 
principes  des  droits  respectifs  de  l’Individu  et  de  la 
Société  dans  l’assistance  psychiatrique,  propose  les 
deux  formules  suivantes  ; 

1“  Sujets  internables.  —  Peuvent  être  privés  de 
leur  liberté  et  internés  sous  un  régime  légal,  les 
malades  chez  qui  un  état  mental  pathologique  est 
susceptible  de  provoquer  des  réactions  antisociales, 
nuisibles  à  l’ordre  public  ou  dangereuses  pour  les 
personnes  et  pour  eux-mêmes. 

2“  Sujets  à  traiter  en  liberté.  —  Il  est  justifié  de 
conserver  dans  des  établissements  de  cure,  publics 
ou  privés,  des  psychopathes,  non  protestataires  et 
non  dangereux,  même  s’ils  sont  incapables  de  donner 
un  consentement  libre  à  leur  hospitalisation,  mais 
sous  la  réserve  que  ces  établissements  seront  placés 
sous  le  contrôle  de  médecins-spécialistes,  pris 
parmi  les  experts  délégués  par  le  tribunal,  et  qu’une 
réglementation  spéciale  interviendra  pour  la  protec¬ 
tion  de  leurs  biens. 

—  M6S.  Charpentier,  Delmas  (de  Paris)  et  d’au¬ 
tres  membres  discutent  les  termes  ci-dessus  pro¬ 
posés,  en  ce  qui  concerne  particulièrement  le  con¬ 
trôle  des  maisons  de  santé  libres  et  le  principe  de 
protection,  individuelle  et  pécuniaire,  des  psycho¬ 
pathes  non  internables.  Ils  s’efforcent  de  préciser  ce 
qu’il  faudrait  entendre  par  psychopathes  protesta¬ 
taires  et  indiquent  divers  cas  d’espèces  embarras¬ 
santes  à  ce  sujet. 

—  M.  Baruk  (d’Angers)  fait  remarquer  que  la  loi 
de  1838,  malgré  les  critiques  dont  elle  est  aujour¬ 
d'hui  passible,  renferme  les  dispositions  essentielles 
concernant  tous  les  aliénés,  non  seulement  dange¬ 
reux  et  internables  de  façon  absolue,  mais  aussi 
inoffensifs  et  sueceptibles  d’être  traités  à  leur  de¬ 
mande  ou  à  celle  de  leurs  familles.  Il  suffirait  de 
préciser  le  texte  concernant  ces  dernières.  La  ques¬ 
tion  reviendrait  alors  à  rechercher  les  moyens, 
d’ordre  moral  surtout,  de  faire  disparaître  le  préjugé 
public  concernant  les  asiles. 

—  M.  Abadie  (de  Bordeaux)  s’étonne  qu’on  ne 
généralise  pas,  dans  toutes  les  villes  pourvues  d’un 
hôpital  et  d’un  psychiatre,  le  système  d’observation 
et  de  traitement  psychopathiques  qu’il  a  organisé  à 
Bordeaux  et  qui  existe  actuellement  dans  divers 
centres  universitaires  comme  Paris,  Lyon,  Lille.  Les 
services  de  ce  genre,  qui  donnent  toute  satisfaction, 
peuvent  être  ou  non,  selon  les  cas,  l’antichambre 
de  l’asile. 

-—  Jf.  F.  Adam  (de  Rouffach)  regrette  que  les 
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orateurs  qui  viennent  de  se  succéder  à  la  tribune 
aient  trop  exclusivement  en  vue  l’organisation  de 
l’assistance  à  Paris,  où  les  psychopathes  qui  ne  sont 
pas  internés  sous  le  régime  de  la  loi  de  1838,  dans 
nn  asile,  peuvent,  en  cllet,  trouver  dans  les  hôpitaux 
des  spécialistes  capables  de  les  soigner.  Il  peut  en 
être  de  même  dans  certaines  grandes  villes  ;  mais,  en 
général,  dans  la  plupart  des  départements,  le  psy¬ 
chiatre  de  l’asile  départemental  est  seul  à  pouvoir  et 
à  vouloir  traiter  les  psychopathes. 

Or,  M.  Adam  soutient  que  la  loi  do  1838,  eu  son 
article  35,  permet  d’hoapltaliser  aux  frais  du  départe¬ 
ment  et  de  la  commune  les  malades  non  dangereux, 
mais  ayant  besoin  d’être  soignés  par  le  spécialiste. 
Une  circulaire  du  11  Août  1810  a  organisé  cette 
assistance  en  réservant  dans  chaque  asile  un  certain 
nombre  de  places  pour  ces  malades.  Il  est  donc  pos¬ 
sible  d’assurer  aux  psychopathes  légers,  en  atten¬ 
dant  des  mesures  législatives  meilleures,  des  soins 
dans  les  asiles.  C’est  ainsi  que,  grâce  au  système  dit 
des  «  caisses  de  malades  »,  organisation  qui  assure 
les  frais  d’hospitalisation,  et  dont  l’engagement  de 
payer  est  considéré  comme  une  demande  d’admis¬ 
sion  permettant  le  placement  volontaire,  l’assistance 
aux  psychopathes  légers  indigents  est  assurée  eu 
Alsace. 

—  M.  Molin  de  Teyssiea  (de  Bordeaux)  estime 
que  les  cas  d'espèces  sont  trop  nombreux  pour  qu’il 
soit  possible  de  codifier  ce  que  la  conscience  profes¬ 
sionnelle  déterminera  chaque  fois.  Il  est  des  aliénés 
non  protestataires  et  même  non  dangereux  auxquels 
le  médecin  a  droit  et  même  le  devoir  de  retirer 
la  liberté.  Ce  sont  ces  malades  qui,  loin  d’être  une 
charge  pour  leurs  familles,  sont  pour  elles  une  source 
de  bénéfices,  tels  les  anciens  militaires  titulaires 
d’une  pension  d’invalidité  de  100  pour  100,  «gré- 
meutéo  du  bénéfice  de  l’article  10,  et  dont  les  parents 
sont  trop  soucieux  de  continuer  à  jouir  d’une  rente 
annuelle  de  G. 000  francs. 

N’est-il  pas  toujours  préférable  de  faire  jouer  pour 
eux,  malgré  leur  qualité  de  petits  mentaux,  les  for¬ 
malités  d'internement  qui  permettraient  de  leur 
assurer  les  soins  auxquels  ils  ont  droit? 

—  M.  Maurice  Quentin,  représentant  le  Conseil 
général  de  la  Seine,  rappelle  éloquemment  l’intérêt 
d’actualité  que  présente  la  question,  socialement 
essentielle,  de  l'assistance  aux  psychopathes  et  de  la 
prophylaxie  mentale. 

On  crée  en  ce  moment  des  services  ouverts,  des 
services  libres,  qui  f onctionucront  surtout  par  la 


Vues  de  Laënnec  sur  les  causes  prédisposantes 
et  le  traitement  de  la  folie.  —  M.  Lagri/Te  (de 
Quimper)  rappelle  que  le  grand  clinicien  breton,  qui 
fut  l’auditeur  de  Pinel,  ne  resta  pas  indifférent  à  la 
psychiatrie.  En  1820,  à  propos  du  volume  II  de 
1’  «  Essai  sur  l’indifférence  eu  matière  de  religion  », 
pubiié  par  son  compatriote  Lamennais,  Laënnec  lui 
adressa  une  note  qui  fut  adjointe  aux  éditions  ulté¬ 
rieures  du  livre.  L’inventeur  de  l’auscultation  y 
recommande  le  traitement  de  la  folie  par  l’isolement 
et  la  contrainte. 

De  la  valeur  et  de  l’Importance  en  clinique  men¬ 
tale  de  la  réaction  du  benjoin  collo'idal.  —  M.  La- 
griffe  (de  Quimper)  montre  les  inégalités  des  résul- 
tsts  obtenus  eu  raison  de  l’instabilité  du  produit 
employé.  Ncaumoins,  sur  80  cas,  toutes  les  fois  où  le 
^Vassermann  a  été  positif,  la  réaction  du  benjoin 
l’éliit  également  :  celle-ci  s’est  montrée  positiva 
aussi  dans  un  certain  nombre  de  cas  où,  malgré  un 
Wassermann  négatif,  la  spécificité  était  soupçonnée. 
D  autre  part,  la  forme  de  la  réaction  fut  toujours  eu 
pariait  accord,  non  seulement  avec  les  résultats  de 
l’examen  cytologique,  de  la  recherche  de  l'albumine, 
mais  encore  avec  la  clinique  :  la  syphilis  du  névraxe 
et  la  paralysie  générale,  dont  le  pronostic  est  si 
différent,  ne  donnent  pas  la  même  formule. 

Valeur  séméiologique  de  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  en  neuro-psycblatrie.  —  MM.  P.  Voi- 
venel  et  M.  Riser  (de  Toulouse)  déclarent  que 
la  réaction  dtt  benjoin  collo'idal  de  Guillaln,  Guy- 
Laroche  et  Léchelle  peut,  dans  quelques  cas,  impo 
ser  un  diagnostic  de  syphilis  du  névraxe,  alors  quela" 
réaction  de  Wassermann  est  négative  et  demeure 
telle  à  plusieurs  reprises.  Ces  faits  ne  sent  pas  très 
rares;  aussi  convient-il  d’en  faire  connaître  quel¬ 
ques  exemples  démonstratifs  qui  soulignent  la  haute 
valeur  séméiologique  de  la  réaction  de  Guillain.  Les 
auteurs  apportent  2  cas  de  méningites  syphilitiques 


vole  de  la  consultation,  ouverte  à  tous.  Mais  il  est 
nécessaire,  dans  ce  but,  de  pouvoir  diflérencier  net¬ 
tement  l’aliéné,  le  malade  internable,  d’une  part,  et, 
de  l’autre,  le  petit  psychopathe,  que  la  loi  de  1838 
n’a  pas  prévu.  Il  faut  donc  définir  l’aliéné,  non  pas 
en  donnant  une  glose  de  jurisconsulte  —  c’est-à-dire 
comme  l’ont  fait  MM.  G.  Ballet,  puis  Antheaume, 
puis  Claude,  etc.,  en  insistant  sur  son  caractère 
dangereux,  antisocial  —  mais  en  fournissant  une 
définition  médicale,  scientifique.  Pourquoi  ce  malade 
dangereux  est-il  dangereux  ?  On  dirait,  par  exemple  : 

«  L’aliéné  est  le  malade  qui,  par  le  fait  d’une  affec¬ 
tion  mentale  principale,  a  perdu,  en  tout  ou  en 
partie,  le  contrôle  de  ses  actes,  sinon  d’une  façon 
continue,  du  moins  d’une  façon  habituelle,  et  pour 
lequel  s’imposent  des  mesures  de  contrainte  appro¬ 
priées,  soit  dans  l’intérêt  de  ses  concitoyens,  soit 
dans  son  intérêt  propre.  » 

Ici  l’orateur  s’efforce  à  quelques  conseils  de  pru¬ 
dence  sur  la  façon  dont  on  doit  envisager  le  pro¬ 
blème.  Si,  après  avoir  examiné  le  psychopathe,  qui 
est  venu  spontanément  le  trouver,  le  psychiatre  est 
amené  à  penser  qu’il  ne  peut  le  rendre  à  la  liberté, 
va-t-il,  dépassant  la  mission  dont  il  est  investi,  le 
retenir  au  moment  où  le  psycopathe  va  le  quitter 
pour  fermer  devant  lui  les  portes  de  l’asile  ?  Il  semble 
que  la  conscience  professionnelle  se  soulève  contre 
cette  violation  du  secret  et  cette  méconnaissance 
d  un  pacte  de  confiance.  Et  il  faut  redouter  de  com¬ 
promettre  ainsi  l’œuvre  qui  est  tentée.  Après  avoir 
iiidiqué  la  grave  question  de  la  protection  de  la 
liberté  individuelle,  il  faut  cependant  envisager  celle, 
contradictoire,  de  la  sécurité  publique.  Car  on  ne 
manquera  pas  de  faire  à  cette  multiplication  des 
sei  vices  ouverts  celte  objection  qu’à  force  de  vouloir 
réduire  le  nombre  des  internés,  on  en  laisse  en  cir 
culation  qui  deviennent  bientôt  un  danger  d’une 
extrême  gravité. 

Ainsi  donc  l’assistance  libre  aux  psychopathes  ne 
deviendra  une  institution  permanente  et  durable  que 
ti  elle  est  régularisée,  surveillée,  contrôlée  par  l'in¬ 
tervention  des  grandes  adniinistrations  publiques. 

—  M.  Calmels,  conseiller  général  de  la  Seine, 
rappelle  à  sou  tour  la  oréation  du  service  libre  de 
Sainte-Anne,  refondu  à  la  fin  de  Décembre  dernier, 
sur  l’initiative  de  M.  H.  Rousselle,  eu  un  service  de 
prophylaxie  mentale.  Ce  service  modèle  comportera 
une  organisation  de  tous  les  moyens  perfectionnés 
de  traitement,  un  dispensaire  destiné  à  plusieurs 
fins  qui  fonctionnera  tant  au  point  de  vue  de  l’exa- 

CuMiMUiNICATIONS  DIVERSES 

avec  réaction  du  benjoin  positive,  qui  ont  été  consi¬ 
dérées  comme  des  méningites  tuberculeuses  parce 
que  la  réaction  de  Bordel- Wassermann  était  négative 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

En  somme,  au  cours  de  méningite.s  syphilitiques 
authentiques,  la  réaction  de  Guillaiu  peut  être  iielle- 
ment  positive,  alors  que  la  réaction  de  Wassermann 
est  et  demeure  négative  pendant  un  certain  temps. 
Dans  ces  conditions,  lorsqu’auront  été  éliminées 
les  causes  d'erreur  bien  connues  de  la  réaction  col¬ 
loïdale  (hémoglobine  dissoute,  liquide  xanlhocbro- 
mique),  on  accordera  à  cette  réaction  la  haute  valeur 
diagnostique  à  laquelle  elle  peut  légitimement  pré- 

La  cure  libre  et  familiale  dans  le  traitement  des 
névroses.  —  AT.  Paul-Emile  Lévy  (de  Paris)  consi¬ 
dère  celte  cure  comme  habiluelkmtnt  supérieure  à 
la  méthode  classique  de  l’isolement. 

Daus  la  grande  majorité  des  cas  d’hystérie,  neu¬ 
rasthénie,  psychasthénie,  phobies,  obscBiions,  états 
anxieux,  etc.,  cette  cure  libre  et  familiale  est  pos¬ 
sible  d’emblée.  Elle  se  relie  étroitement  à  la  méthode 
d’éducation,  on  psychothérapie  éducatrice,  établie 
par  l’auteur  comme  traitenrent  général  de  ces  affec¬ 
tions.  Il  est,  en  effet,  évident  que  ce  traitement 
éducateur  ne  pourra  prendre  toute  sa  valeur  et 
donner  tous  ces  résultats  que  s’il  est  fait  pratique¬ 
ment,  autrement  dit,  expérimenté,  contrôlé  par  le 
malade  au  contact  de  la  vie  elle-même. 

Il  y  a,  certes,  des  cas  particulièrement  graves  où 
cet  isolement  peut  être  nécessaire  ;  même  alors,  sous 
peine  d’exposer  fréquemment  à  des  rechutes,  ce 
premier  stage  doit  être  suivi  d’une  seconde  période 
de  traitement  d'adaptation  progressive  du  malade  au 
milieu  où  il  évolue,  c'eSt-à-dire  de  cure  libre. 

Epilepsie  et  pyo-pnettmothorax.  —  M.  Gommes 
(de  Paris)  rapporte  qu’une  épileptique  soumise  au 
gardénal,  et  sans  crise  depuis  ce  temps,  fait  une 


men  préalable  des  malades  que  des  conseils  courants 
et  delà  vérification  des  aptitudes  professionnelles, 
enfin  des  laboratoires  permettant  de  faire  les  diffé¬ 
rents  examens  cliniques  et  biologiques.  11  est  prévu 
en  plus  un  organisme  spécial  destiné  à  l’enseigne¬ 
ment.  Un  tel  service  réalise  la  plus  grande  partie 
des  desiderata  médicaux  relatifs  à  l’assistance  des 
psychopathes,  quelles  que  soient  la  nature  et  la  qua¬ 
lité  de  leur  affection,  et  on  peut  s’en  inspirer  pour 
multiplier  les  services  de  prophylaxie  en  cette  ma- 

—  M.  Ley  (de  Bruxelles)  exprime  sa  conviction 
que  les  admlseions  libres  dans  les  hôpitaux  pour 
maladies  mentales  permettent  de  réaliser  efficace¬ 
ment  le  traitement  des  psychopathes  légers  et  des 
psychonévroses.  L’exemple  des  Etats-Unis,  de  la 
Hollande  est  à  citer  au  point  de  vue  de  l’utilité  et  de 
l’efficacité  de  ces  admissions  libres. 

Les  formalités  d’entrée  dans  les  établissements 
psychiatriques  pourraient  être  purement  médicales 
comme  cela  est  réalisé  daus  le  Maryland  (Etats-Unis) 
(simple  certificat  signé  de  deux  médecins). 

La  création  de  services  préliminaires  d'observation 
et  de  triage  est  un  piinclpe  essentiel  qui  devrait 
entrer  dans  toute  réforme  de  l’assistance  psychia- 

l)e  même  la  création  du  service  social  qui  se  déve¬ 
loppe  en  Amérique,  avec  le  concours  d’inflrmières- 
vlsiteuses,  spécialement  éduquées,  est  une  mesure 
essentiellement  moderne  et  de  haute  importance 
pour  l’étude  de  l’influence  du  milieu  (tuberculose, 
alcoolisme,  mortalité  Infantile,  etc,). 

L’esprit  de  suspicion  qui  règne  encore  dans  la 
plupart  des  législations  doit  disparaître.  Le  contrôle 
des  établissements  doit  être  médical,  compétent  et 

La  propagande  des  Ligues  d'hygiène  mentale  sera 
très  utile  pour  modifier  l’esprit  public,  ainsi  que  la 
création  de  services  ouverts  dans  les  hôpitaux  pour 
maladies  mentales  et  toute  mesure  tendant  à  faire 
se  rapprocher  l’assistance  aux  malades  mentaux  de 
l’assistance  générale. 

A  la  suite  de  cette  discussion,  l’entente  n’ayant  pu 
se  faire  sur  les  termes  d’un  vœu  à  présenter  aux 
Pouvoirs  publics  pour  préciser  les  desiderata  du 
Congiès  en  matière  d’assistance  aux  psychopathes, 
celui-ci  confie  cette  tâche  aux  diverses  Sociétés  sa¬ 
vantes  et  recommande  la  question  pour  le  programme 
de  leurs  travaux  futurs. 


légère  congestion  pleuro-pulmonaire  banale  qui 
entre  bientôt  en  défervescence.  Le  gardénal  étant 
supprimé,  une  crise  reparaît,  particulièrement  dys¬ 
pnéique.  Quelques  jours  après,  manifestations  cli- 
>  iques  d’un  pyopneumothorax  à  liquide  putride. 
Pleurotomie,  léscction  costale. 

L'effraction,  au  cours  de  l’accident  comitial,  d’une 
vésicule  pulmonaire  semble  hors  de  doute. 

Considérations  sur  les  troubles  psycho-moteurs. 
—  M.  Logre  (de  Paris)  fait  observer  que,  dans  les 
troubles  psycho-moteurs,  tantôt  le  trouble  mental 
et  le  trouble  moteur  se  font  pendant  (par  exemple 
débilité  motrice)  :  c’est  le  parallélisme  psychomoteur 
de  Dupré  ;  tantôt  l’un  des  deux  étals  domine,  tend  à 
provoquer  l’autre  en  lui  imposant  sa  loi  et  sa  formule 

Parfois  c'est  le  courant  psycho-moteur  descendant 
des  troubles  psycho-moteurs  de  l’hystérie  (le  trouble 
Ml  apparence  neurologique  est  essentiellement  psy- 
chialique  et  guérit  par  psychothérapie).  Parfois  au 
contraire,  c’est  le  neurologique  qui  permet  de  com¬ 
prendre  le  psychologique;  le  trouble  moteur  l’em¬ 
porte  :  courant  psycho-moteur  ascendant  qui  va 
retentir  sur  la  sphère  intellectuelle  et  s’y  traduire 
par  un  délire,  presque  toujours  délire  d'influence 
assez  souvent  transitoire  (par  exemple  dans  les 
troubles  psycho-moteurs  de  la  manie,  de  l’épilepsie, 
de  l’alcoolisme,  de  la  coca'inomauie,  etc.),  ou  qui 
peut  aboutir  à  des  troubles  psychiques  plus  élémen¬ 
taires  (  parcxemple,rirespasmodiquc  pseudo-bulbaire, 
palilalie,  parkinsonienne,  tachypbrénie  paroxys¬ 
tique).  Dans  l’encéphalite,  on  peut  observer  un 
curieux  syndrome  catatonique,  signalé  par  l’auteur 
et  qui  simule  la  catatonie  des  déments  précoces. 

D’où  la  double  orientation  des  recherches  :  études 
de  Vétat  des  corps  striés,  et  plus  généralement  du 
système  nerveux  moteur  dans  l’bébépbréno-catalonie. 
comme  l’ont  fait  récemment  M.  Laignel-Lavastine  et 
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ses  r.ollaborateurs  ;  d’autre  part,  possibilité  de  l’évo¬ 
lution  chronique  des  signes  catatoniques  de  l’encé¬ 
phalite,  aboutissant  à  des  démences  précaces  pnst- 
encéphaliiùfues  qui  ne  sont  pas  sans  exemple  et  dont 
le  degré  de  fréquence  reste  à  établir. 

Essai  de  traitement  préventif  des  accès  mania¬ 
ques  ou  mélancoliques.  —  MM.  Logre  et  Sante- 
noisB  (de  Paris)  relatent  deux  cas  dans  lesquels  un 
traitement  approprié  semble  avoir  agi,  de  façon  pré¬ 
ventive,  sur  des  accès  périodiques  à  retour  nettement 
régulier.  Les  auteurs  se  sont  efforcés  d’enrayer, 
dans  la  phase  critique  préparoxystique,  le  syndrome 


mis  en  évidence  par  l’un  d’eux,  avec  Tinel:  accrois¬ 
sement  du  réflexe  oculo-cardlaque,  apparition  de 
riiémoclatie  digestive,  accélération  du  pouls. 

Chez  le  premier  malade,  qui,  depuis  19  années, 
était  atteint  de  dépression  mélancolique  annuelle, 
durants  mois,  et  survenant  à  époque  fixe,  à  1  mois 
près,  le  traitement  (XX  gouttes  de  teinture  de  bella¬ 
done,  XXX  gouttes  d’adrénaline  par  jour,  à  partir 
des  3  mois  qui  ont  précédé  la  crise)  provoque  les 
résultats  suivants  ;  décalage  de  3  mois,  atténuation 
très  remarquable  des  symptômes,  permettant  une 
existence  pratique  presque  normale,  peut-être  abré¬ 
viation  de  la  crise.  Chez  la  seconde  malade,  atteinte 


depuis  3  ans  de  crise  de  manie  régulière,  survenant 
tous  les  15  jours  (l’iutermission  ne  dépassant  jamais 
21  jours),  le  traitement  par  le  gardénal  (20,  puis 
30  centigr.  par  jour]  a  provoqué  des  résultats  très 
comparables  :  retard  (inlermissiou  de  35  jours), 
atténuation  très  marquée  (manie  furieuse  remplacée 
par  de  l’excitation  surtout  verbale),  légère  abrévia¬ 
tion  (crise  de  quelques  jours  plus  courte  que  la  pré¬ 
cédente).  11  semble  que  cette  médication  ait  agi  dans 
les  deux  cas  sur  le  déterminisme  de  ces  accès  psy¬ 
chopathiques  constitutionnels,  en  modifiant  de  façon 
élective  l’équilibre  neuro-végétatif. 

P.  Haktenbekg. 
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L.  Dufourmentel.  Les  aphonies  fonctionnelles 
et  les  aphonies  prétuberculeuses.  —  'Toute  aphonie 
ou  dysphonie  peut  reconnaître  ; 

1“  Une  lésion  organi(|ue  eu  activité  ^congestion, 
œdème,  infiltration,  ulcération,  nécrose,  néoplasie 
bénigne  ou  maligne  du  larynx)  ; 

2“  Une  lésion  cicat'isée  (brides  cicatricielles,  an¬ 
kylosé  crlco-aryténo'dienne)  ; 

3“  Une  impotence  totale  paralytique.  On  p  ut 
admettre  en  principe  que  «  toute  corde  immobilisée 
par  paralysie  traduit  une  paralysie  récurrentielle 
totale,  quelle  que  soit  la  position  occupée  par  la 
corde  »,  principe  en  contradiction  avec  l'opinion 
classique  selon  laquelle  une  paralysie  limitée  ari 
crico-arvténoïdien  postérieur  Immobiliserait  la  corde 
eu  position  médiane  ; 

4“  Une  impotence  laryngée  partielle  ;  ce  sont  les 
aphonies  [unctionnelles  qui  ne  rentrent  dans  aucune 
des  catégories  précédentes. 

Ces  aphonies  fonctionnelles  dé-crites  par  les  clas¬ 
siques  sous  le  nom  d’aphonies  musculaires  .sont 
schématisées  pur  les  classiques  d’une  façon  toute 
théorique. 

D.  détruit  cette  schématisation  classique  :  pour  lui, 
la  réalité  des  laits  est  beaucoup  plus  simple. 

On  peut  ramener  les  aspects  des  larynx  aphones 
sans  lésions  organiques  (actuelles  ou  cicatrisées)  ou 
sans  paralysie  récurrentielle  à  deux  types  :  a)  la 
béance  de  la  glotte  ligamenteuse  par  défaut  de  ten¬ 
sion  de  la  corde  vocale;  h)  la  béance  de  la  glotte 
intercartilagineuse  par  défaut  d’accolement  des 

Le  premier  type  relève  :  soit  de  lésions  inflamma¬ 
toires  frustes  sur  un  larynx  alfaibli  par  laryngite 
grave  antérieure.  Un  fléchissement  momentané  de 
l'état  général  peut  être  une  cause  adjuvante  ou  occa¬ 
sionnelle;  soit,  et  cela  est  très  fréquent,  de  lésions 
tuberculeuses  frustes. 

C’est  l'aphonie  prélnhcrciilense. 

Le  deuxième  type  relève  des  mêmes  causes,  mais 
le  plus  souvent  encore,  semble-t-il,  de  la  Inhcrcuiose. 

On  comprend  l’importance  pratique  que  peut  avoir 
une  telle  interprétatiou,  car  ces  aphonies  prétuber- 
culeuses  sont  des  signes  d'alarme  graves  auxquels 
un  traitement  efficace  peut  être  institué  bien  avant  la 
période  des  lésions  irrémédiables.  C’est  au  moment 
de  leur  apparition  qu’un  changement  complet  d  exis¬ 
tence,  le  départ  pour  une  con'rée  plus  clémente  et 
ensoleillée  pourront  assurer  l’avenir.  En  tout  cas, 
elles  devront  toujours  commander  un  examen  appro¬ 
fondi  par  tous  les  procédés  capables  de  déceler  jjré- 
cocement  Tinfection  tuberculeuse. 

Quant  à  l’hystérie,  elle  n’est  responsable  d’aucune 
de  ces  aphouies.  L’aphonie  hyslériqitè  est  une  sus¬ 
pension  de  la  toncliou  vocale  et  non  pas  d’une  action 
musculaire.  'Tous  les  mouvements  volontaires  sont 
supprimés  et  réapparaissent  sous  la  seule  influence 
de  îà  suggestion.  Roiieut-Leuoux. 

G.  Dutheillet  de  Lamothe  (de  Limoges).  Un  cas 
d'bydrorrhée  nasale  guéri  parle  traitement  anti¬ 
anaphylactique.  —  L’hydrorrhée  nasale  est  carac¬ 


térisée,  au  point  de  vue  clinique,  par  une  sécrétion 
abondante,  incolore,  inodore  et  filante  de  la  pitrii- 
taire,  eu  dehors  de  tout  coryza,  survenant  par  crise, 
surtout  le  jour,  s’accompagnant  ou  non  d’éternue¬ 
ments  et  de  larmoiements;  au  ])oint  de  vue  anato¬ 
mique,  par  une  intégrité  complète  des  fosses  nasales, 
sans  malformation  osseuse,  sans  hypertrophie  de  la 
muqueuse,  qui  apparaît  seulement,  molasse,  blan- 

Alternant avec  ces  crises  d’hydrorrhée,  onobserve 
souvent,  comme  une  sorte  d’équivalence,  des  crises 
d'asthme  ou  des  migraines. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  émises  pour  en  expli¬ 
quer  la  pathogéiiie  ;  l’iiydrorrhée  nasale  peut  devenir 
fonction  vicariaute  de  V élimination  des  chliniiics  par 
le  rein  et  disparaître  par  le  traitement  décliloruré 
(Lermoyez.  Flurin).  Elles  peuvent  relever  de  l’ana¬ 
phylaxie  digestive  et  disparaître  par  la  diète  (l'as- 
teur  Vallery-lladol,  Haijuenau,  Watclet).  II  n’y  a 
donq,pas  «  une  >i  hydrorrliée,  mais  n  des  »  liydior- 
rhées  nasales. 

A  côté  des  hydrorrhées  d’origine  iligestive  et  des 
hydrorrhées  d’oi’igine  rénale,  il  y  a  peut-être  place 
pour  d'autres  causes  dont  la  recherche  doit  être 
poursuivie. 

D.  de  L.  rapporte  une  observation  intéressante 
d’un  ca«  de  rhiuor'rhée  par  anaphylaxie  digestive  dû 
à  l’injection  d’albumine,  oii  le  traitement  antianaphy- 
lacti(iue  par  iujeitiou  de  peptone  amena  la  guérison. 

Ce  traitement  par  les  peptones  est  simple  et  sans 
dangei'  et  doit  être  mis  en  œuvre  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  Rum:r.T-Li;uoix. 

X"  4,  Avril  1922. 

Georges  Laurens  Opération  des  âbromes  naso- 
pbarynglens.  —  Rhlnologistes  et  chirurgiens  sont 
d’accord  pour  admettre  que  ces  néoplasies  fibreuses, 
bénignes  par  leur  nature,  dangereuses  par  leur  évo¬ 
lution  et  dans  leur  traitement,  exceptionnelles  dans  le 
sexe  féminin  et  au-dessus  de  22  ans,  ont  Une  insertion 
mal  précisée  par  la  rhino.scopie  ou  le  toucher  naso- 
pharyngien.  Cette  surface  d’implantation  après  extrac¬ 
tion  est  reconnue  très  large,  sessile,  non  pédlculée, 
unilatérale,  sur  le  pourtour  d’un  orifice  choanal. 
Libre  d’adhérence,  la  tumeur  émigre  dans  les  cavités 
adjacentes,  déterminant  des  symptômes  de  compres¬ 
sion  et  des  épistaxis. 

Rhlnologistes  et  chirurgiens  sont  moins  d’accord 
sur  les  voies  d’accès  opératoires  ;  la  plupart  recou¬ 
rent  à  une  rhinotomie  préalable,  certains  attaquent 
la  tumeur  directement  par  le  cavum  et  l’orifice 
pharyngé. 

La  voie  buccale  doit  être  utilisée  quand  le  fibrome 
fait  hernie  dans  le  cavum,  ce  qui  est  d’observation 
courante.  Si  la  tumeur  est  Intra-nasale,  il  faut 
l’aborder  par  Torifice  osseux  antérieur  élargi. 

L'intervention  se  fait  sous  aneothésie  générale,  à 
la  compresse  ou  avec  la  canule  de  Delbet,  selon  que 
Ton  intervient  par  voie  buccale  ou  par  rhinotomie 
préalable.  Le  malade  doit  être  placé  en  plan  Incliné. 
L’hémostase  préventive  par  ligature  des  carotides  est 
inutile  ;  l’hémostase  peut  être  faite  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  L'intervention  doit  être  rapide  :  elle  est  très 
hémorragipare,  mais  le  sang  cesse  de  couler  aus¬ 
sitôt  après  la  désinsertlon  totale  du  pédicule.  Par 
rugination  au  niveau  du  pourtour  de  Torifice  choanal, 
on  désinsère  une  partie  du  pédicule.  Le  forceps  de 
Lubet-Barbon  ou  la  pince  d'Escat  permettent  la 
désinsertlon  totale  et  l’extraction  de  la  tumeui'.  Il 
faut  rechercher  l’existence  des  prolongements  que 
Ton  peut  extraire  par  morcellement  dans  la  même 
séance,  mais  il  est  préférable  de  tamponner  et  de  les 
rechercher  dans  une  séance  ulté.neure. 

L'opération  par  voie  externe  comprend  deux 

L’incision  du  cul-de-sac  glnglvo-buccal  avec  rugi¬ 


nation  delà  fosse  canine.  La  résection  osseuse  avec 
agrandissement  à  la  pince  gouge  du  contour  de  Tori¬ 
fice  pyriforme. 

Le  tamponnement  doit  être  enlevé  au  bout  de 
48  heures.  Les  suites  opératoires  sont  simples:  on 
n’observe  pas  de  complication,  sauf  un  peu  de  tempé¬ 
rature  dans  les  premiers  jours. 

Le  malade  doit  être  surveillé  jusqu’è  Tâge  de  la 
régression  spontanée  de  ces  fibromes.  Des  récidives 
peuvent  se  produire,  dues  à  des  noyaux  fibromateux 
laissés  dans  la  profondeur.  L’application  de  radium 
en  pareil  cas  serait  peut-être  indiquée. 

Robekt-Leuoux. 

H.  de  Stella  (de  Gand).  Nouveaux  aperçus  sur 
la  physiologie  du  cervelet  à  propos  d'une  opéra¬ 
tion  de  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  — 
Devant  nn  trouble  grave  de  l’équilibre,  on  doit  exa- 
mirer;  1°  la  voie  vestibulaire  depuis  le  labyrinthe 
ju.squ’à  ses  centres  ; 

2"  Le  cerveau,  le  cervelet  et  le  bulbe  ; 

3“  L’estomac  et  l’intestin. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  malade  chez 
laquelle  des  signes  acouitico- vestibulaires ,  une 
douleur  vive  sous-occipitale  profonde,  des  sj^mp- 
lômes  du  côté  des  grands  nerfs  crâniens,  des  symp¬ 
tômes  généraux  de  compressiou  intracrânienne  et  la 
radiographie  avaient  fait  diagnostiquer  une  tumeur 
ponto-cérébellcuae.  Ce  diagnostic  fut  vérifié  par 
l'intervention  sous  anesthésie  locale,  la  malade 
placée  en  position  assise,  la  tête  inclinée  en  avant. 
Une  résection  faite  de  toute  Técaille  occipitale 
étendue  en  avant  jusqu’au  voisinage  de  la  masto'ide, 
en  arrière  jnsqu’à  la  ligne  médiane,  la  dure-mère 
incisée,  le  cervelet  soulevé,  la  tumeur  fut  découverte 
dans  Tangle  ponto-cérébelleux,  où  elle  prenait  con¬ 
tact  avec  le  nerf  acoustique  et  le  trijumeau.  La 
tumeur,  de  consistance  fibreuse,  avait  le  volume  d’un 
œuf  de  pigeon.  L’impossibilité  de  suturer  la  dure- 
mère  commanda  la  résection  de  la  presque  totalité 
de  Thémlsplière  droit. 

Après  des  suites  opératoires  simples  et  8  semaines 
de  survie,  la  malade  succomba  à  une  infection  grip¬ 
pale  probable,  Tautopsie  n’ayant  rien  révélé  au 
niveau  du  cervelet. 

Les  observations  cliniques  post-op'-ratoires  ont  été 
les  suivantes. 

'Trijumeau  :  disparition  rapide  des  zones  d’anes- 
théele  dans  la  moitié  droite  du  visage  et  de  la  cornée. 

F’acial:  disparition  lente  de  la  parésie  du  facial. 

Hypoglosse  et  gloeso-pharyngien  :  retour  du  goût 
et  disparition  de  Thémiparétie  de  la  langue. 

Nerf  acoustique  :  retour  des  tintements  d’oreille 
et  de  Taudltion. 

Nerf  vestibulaire  :  retoui'  des  réactions  des  nerfs 
vestibulaires,  mais  ralentissement  des  nystagmus 
aux  épreuves  caloriques. 

l’ereistance  pour  la  main  droite  du  «  'Vorbeizei- 
gen  n  de  Barany,  exagéré  par  Tataxic  du  membre 
droit,  apparition  d’un  nouveau  symptôme:  celui  de 
Tadiadococinésle  de  Babinski,  disparition  des- ver¬ 
tiges.  des  nausées,  des  vomissements,  déséquilibre 
avec  chute  en  arrière  par  manque  de  synergie  des 
jambes,  mais  ne  s’accompagnant  pas  de  la  seusalibn 
de  la  perlé  de  l’équilibre. 

De  S.  fait  suivre  cette  intéressante  observation 
de  commentaires.  Les  auteura  classiques  (Ferrier, 
Luciahi,  Bechterêw)  admettent  une  dépendance  réel- 
proque  du  vestibule  et  du  cervelet  ;  peu  à  peu  l’idée 
d’une  Indépendance  partielle  entre  ces  deux  organes 
s’est  tait  jour  (Cheval,  Magnus,  de  Kleyn,  Stenvers). 

Aussi  birn  l’auteur  conclut-il  :  1»  le-  cervelet  n’est 
pas  Torgane  central  du  vestibule; 

2“  Les  voies  conductrices  des  réflexes  labyrin¬ 
thiques  ne  passent  pas  par  le  cervelet; 

3“  Tout  au  plus  pourrait-on  admettre  l’existence 
d'une  vole  conductrice  accessoire  collatérale,  passant 


750 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  30  Août  1922 


N*  69 


par  le  cervelet  et  greffée  sur  la  voie  conductrice 
principale; 

4“  Le  cervelet  interviendrait  tout  au  plus  pour 
amener  plus  de  justesse  et  plus  de  perfection  aux 
mouvements  nés  des  réflexes  labyrinthiques.  Cette 
perfection  et  cel  te  justesse  sont  également  diminuées 
en  ce  qui  concerne  les  mouvements  du  corps. 

Les  observations,  au  point  de  vue  oculaire,  faites 
par  Hoorens  (de  Gand)  chez  la  même  malade  sont 
peu  probantes.  Après  l’opération,  la  malade  n’arrive 
pas  à  diriger  son  regard  vers  la  droite.  Les  hypo¬ 
thèses  diverses  peuvent  être  émises,  mais  un  seul  fait 
persiste:  l’existenre  dune  voie  cérébro-cérébello- 
balbaire.  Robeut-Leroux. 


REVUE  SUISSE  DE  MÉDECINE 
[Schweizerische  Rundschau  für  Medizin] 
(Berne,  Lausanne) 

Tome  XXII,  n“  13,  29  Mars  1922. 

Prof.  M.  Messerli.  La  constipation  thyroïdienne. 
—  M.  insiste  sur  la  fréquence  de  la  constipation  chez 
les  goitreux  et  chez  les  crétins  de  certains  cantons 
suisses.  Il  attribue  le  goitre  endémique  à  une  infec¬ 
tion,  de  nature  indéterminée,  transmise  par  l’eau. 
Qu’elle  se  développe  entièrement  dans  l’intestin,  n’at¬ 
teignant  lathyro’ide  que  par  un  processus  d’intoxi.  a- 
tlon,  ou  qu’elle  ait  seulement  son  origine  dans 
l’intestin,  cette  infection  est  favorisée  par  la  stase 
intestinale,  et  il  est  possible,  par  un  traitementlaxatif 
continu,  d’obtenir  des  améliorations.  D’autre  pa'-t, 
en  opposition  à  la  diarrée  basedowienue,  la  constipa¬ 
tion  est  un  symptôme  bien  connu  des  myxœdèmes 
spontanés  ou  post-opératoires.  Certains  constipés 
peuvent  être  des  hypothyroïdiens,  et  un  traitement 
thyroïdien  prudent  est  susceptible  de  les  améliorer 
(Léopold-Lévi  et  H.  de  Rothehild,  S.  G.  Strauss). 

J.  Mouzox. 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

(Bâle) 

Tome  LU,  n»  12,  23  Mars  1922. 

Prof.  E.  Wieland.  Les  travaux  récents  sur  les 
troubles  de  la  nutrition  chez  le  nourrisson.  —  W 
retrace  Thlstorlque  des  principales  conceptions  alle¬ 
mandes  récentes.  Les  anciennes  théories  purement 
bactériologiques  et  anatomo-pathologiques  ont  été 
battues  en  brèche  surtout  par  l’école  de  Breslau  (A. 
Czerny).  Il  s’agit  en  réalité  non  de  gastrites,  d’enté¬ 
rites,  d’entérocolites,  mais  de  syndromes  dyspep¬ 
tiques,  dont  il  reste  à  déterminer  le  mécanisme  de 
production.  Ces  dyspepsies  sont-elles  d’origine  pure¬ 
ment  chimique?  C’est  ce  que  soutint  surtout  Finkel- 
stein;  il  y  aurait  des  «  fièvres  de  sucre  »,  des«  fièvres  de 
sel  »,et  il  suffirait  de  supprimer  l’alimentation  nuisible 
(sucre,  et  surtout  sel  du  petit-lait),  pour  faire  dispa¬ 
raître  le  symptôme  ;  par  contre,  la  caséine  est  de  di¬ 
gestion  facile,  et  les  aliments  riches  en  albumine  (lait 
albumineux)  trouvent  de  multiples  indications,  même 
dans  le  choléra  infantile.  Cependant,  on  ne  tarda 
pas  à  se  rendre  compte  expérimentalement  (Schaps, 
Freund),  que  les  injections  parentérales  de  sucre  ou 
de  sel  ne  produisaient  aucune  réaction,  et  qu’il  était 
nécessaire  de  faire  la  part  des  processus  microbiens. 
Moro,  par  ses  essais  cliniques  chez  les  nourrissons, 
Bessau,  par  ses  études  expérimentales,  ont  montré 
que  les  albumines  jouaient  un  rôle  fondamental  dans 
les  troubles  digestifs  de  la  première  enfance,  con¬ 
trairement  à  l’enseignement  de  Finkelstein.  D'autre 
part,  l’étude  de  la  flore  Intestinale,  au  cours  des  dys¬ 
pepsies  du  nourrisson,  révélait  des  modifications 
Importantes  :  tandis  que  l’intestin  grêle  de  l’homme 
normal  possède  un  contenu  presque  entièrement  sté¬ 
rile,  ou  ne  contient  que  de  l’entérocoque,  produisant 
de  l’acide  lactique,  les  dyspepsies  s’accompagnent 
aussitôt  d’une  invasion  de  l’intestin  grêle  par  les 
colibacilles  du  gros  intestin,  qui,  dans  les  formes 
légères,  se  retrouvent  seulement  dans  le  contenu 
intestinal  (infection  du  chyme  Escherich),  mais  qui, 
dans  les  formes  graves,  pénètrent  dans  l’épithélium 
de  la  muqueuse.  Il  en  résulte  une  «  intoxication 
peptidique  »  ou  «  aminée  >>,  qui  est  liée,  soit  à  la 
destruction  des  albumines  par  les  bactéries,  soit  à 
l’autolyse  des  albumines  en  présence  de  l’acidité  du 
milieu,  soit  i  la  destruction  des  corps  microbiens 


eux-mêmes.  Un  processus  analogue  intervient-il 
dans  les  affections  intestinales  chroniques  du  nour¬ 
risson  ?  Quelle  part  faut-il  faire  à  l’infection  descen¬ 
dante,  d’origine  gastrique  ou  exogène,  aux  troubles 
moteurs  ou  sécrétoires  ?  Ce  sont  des  points  qui  ne 
sont  pas  encore  déterminés. 

An  point  de  vue  thérapeutique,  deux  indications  se 
posent  dans  les  syndromes  aigus  de  dyspepsie  intes¬ 
tinale  ;  médication  .antibactérienne  ou  antitoxique 
d’une  part,  médication  diététique  d’autre  part.  Les 
sérums  rfe  cèeval  anticoli  ont  donné  de  bons  résultats 
à  Platenga,  en  Hollande,  à  Hamburger,  à  Berlin,  à 
Spolverlnl;  mais  leur  usage  ne  s’est  pas  généralisé. 
La  diète  complète,  les  lavages  d’estomac,  les  purga¬ 
tions  à  l’huile  de  ricin,  les  antiseptiques  intestinaux, 
l’eau  sucrée  ou  le  jus  de  raisin  ont  leurs  indications. 
Mais  d’après  les  travaux  de  Bessau,  l’indication  prin¬ 
cipale  est  l’usage  de  laits  ayant  subi  la  digestion 
peptique  :  c’est  le  retour  aux  «  laits  humanises  » 
recommandés  depuis  longtemps  par  les  pédiatres 

W.  discute  enfin  les  différentes  préparations  de 
régime  préconisées  par  les  Allemands  ou  par  les 
Hollandais  :  babeurre,  lait  enrichi  en  graisse,  et 
surtout  «  farine  lactée  et  beurrée  ;>  de  Czerny  et 
Kleiuscbmldt  (1918).  Cette  dernière  se  compose 
de  1/3  de  lait  et  de  2/3  d’eau  contenant  7  pour  ICO 
de  beurre,  7  pour  100  de  farine  et  5  pour  iOO  de 
sucre  de  canne.  Ce  dernier  aliment  doit  être  ré¬ 
servé  exclusivement  à  des  hypothrepslques  ou  à  des 
prématurés,  à  condition  qu’ils  n’aient  aucun  trouble 
digestif.  La  tolérance  n’est  pas  toujours  parfaite, 
mais  les  résultats  sur  la  courbe  de  poids  et  sur  l’état 
général  sont  dans  bien  des  cas  remarquables.  Ce 
régime  ne  peut  être  employé  longtemps  comme 
régime  exclusif.  Chez  l'enfant  sain,  il  est  très  utilisé 
eu  Allemagne,  mais  il  ne  paraît  pas  utile  en  Suisse, 
où  le  lait  est  assez  riche  en  graisse.  W.  utilise 
habituellement  le  lait  de  vache  à  la  dilution  de 
2  parties  de  lait  pour  1  partie  d’eau  contenant 
5  pour  100  de  sucre  et  3  pour  100  de  farine. 

J.  Mouzon. 


N»  13,  30  Mare  1922. 

Prof.  Ad.  Oswald.  La  prophylaxie  du  goitre.  — 
Les  récents  travaux  américains  et  suisses  semblent 
aboutir  à  cette  conclusion,  que  «  le  goitre  est  vmi- 
semblablement  la  plus  évitable  des  maladies  ».  il 
suffit,  pour  empêcher  son  apparition,  de  fournir  à 
l’organisme  un  apport  suffisant  d’iode.  A  cet  égard, 
une  série  d’expériences  américaines  récentes  sont 
très  Instructives.  C’est  ainsi  que  Marine  et  Kimball 
ont  rapidement  amélioré  les  races  de  bétail  goitreux 
du  bassin  des  grands  lacs  américains,  en  ajoutant 
à  la  nourriture  du  sel  provenant  des  gisements  voi¬ 
sins  de  la  mer,  riche  en  iode.  Une  endémie  goitreuse 
entravait  un  élevage  de  saumon  :  l’addition  de  tein¬ 
ture  d’iode  à  l’eau  ou  bien  l’alimentation  avec  des 
poissons  de  mer  suffit  à  supprimer  l’endémie.  Smilh, 
par  le  traitement  des  truies  pleines,  Marine  et  Kim¬ 
ball  en  Colombie  britannique,  par  le  traitement  iodé 
do  tous  les  animaux  domestiques,  ont  pu  arrêter  cet 
des  endémies  analogues.  Si  l’on  fait  une  thyroïdec¬ 
tomie  partielle  chez  un  animal,  le  reste  de  la  glande 
subit  une  hypertrophie  adénomateuse,  qui  s’accom¬ 
pagne  d’un  appauvrissement  du  tissu  thyroïdien  en 
substance  colloïde  et  eu  iode.  Mais,  si,  après  l'opé¬ 
ration,  on  administre  de  l’iode,  ces  modifications 
secondaires  ne  se  produisent  pas(Halsted;  Hun- 
nicut).  Si  l’on  tait  une  thyroïdectomie  ;i  une  chienne 
au  début  de  la  gestation,  et  qu’on  lui  donne  ensuite 
de  1  iode,  les  produits  de  la  portée  sont  normaux 
(Halsted).  Ces  expériences  devaient  encourager  à 
entreprendre  une  lutte  vigoureuse  contre  le  goitre 
dans  les  réglons  intéressées. 

Marine  et  Kimball  ont  fait  faire,  à  2.000  jeunes 
filles  des  écoles  publiques  de  la  ville  d’Acron,  deux 
cures  d’iode  par  an.  Pendant  2  ans  1/2,  aucune  de 
ces  jeunes  filles  n’a  présenté  de  symptômes  goitreux. 
Celles  qui  n’étaient  pas  soumises  au  traitement,  ont 
été  atteintes  d’accidents,  pendant  le  même  laps  de 
temps,  dans  la  proportion  de  1/4.  .L’auteur  a  obtenu 
des  résultats  analogues  dans  les  écoles  suisses. 

Qaelle  dose  faut-il  employer  ';'  Les  cures  de  Ma¬ 
rine  et  de  Kimball  étalent  de  2  gr.  d’iodure  de  potas¬ 
sium,  répartis  sur  10  jours.  Des  doses  aussi  élevées 
ne  paraissent  pas  nécessaires.  Oswald  se  contentait 
de  2  milligr.  par  jour.  Cette  dose  suffisait  pour 
éviter  les  accidents  et  elle  ne  risquait  pas  de  pro¬ 
duire  des  accidents  de  thyroïdisme.  Klinger  fait 
prendre,  actuellement,  une  tablette  de  3  milligr. 


d’iodure  de  potassium  par  jour,  une  fois  par  semaine  ; 
mais  il  faut  que  cette  dose  soit  continuée  toute 
l’année.  L’application  de  ces  mesures  de  prophylaxie 
est  facilement  réalisable  dans  les  écoles.  Elle  est 
plus  délicate  déjà  dans  les  usines  et  dans  les  ate¬ 
liers.  Elle  est  difficile  à  généraliser,  comme  la  chose 
serait  souhaitable,  dans  l’ensemble  de  la  population. 
On  a  proposé  de  faire  porter,  sur  la  poitrine,  un 
médaillon  contenant  un  cristal  d’iode  (Roux),  de  tenir 
débouché,  dans  les  habitations,  un  flacon  contenant 
un  sel  iodé,  et  surtout  d’incorporer  de  l’iode  au  sel 
de  cuisine,  lorsque  celui-ci  provient  de  salines  ;  de 
cette  manière,  la  composition  du  sel  devient  analogue 
à  celle  du  produit  des  marais  salants. 

J.  Mouzox. 

R.  Klinger.  La  prophylaxie  du  goitre  par  les 
tablettes  d’iode.  —  En  dehors  des  mesures  d’hygiène 
sociale  qui  devront  être  adoptées,  à  titre  proprement 
prophylactique,  dans  les  régions  goitreuses,  on  doit 
rechercher  les  moyens  de  traitement  prophylaclique 
qui  doivent  être  utilisés  dans  bien  des  cas,  suitout 
dans  les  écoles.  Ces  moyens  doivent  réunir  le  maxi¬ 
mum  d’avantages  au  point  de  vue  de  l’innocuilé  et 
du  bon  marché.  Les  tablettes  d’iodostarine,  compo¬ 
sées  par  K.  et  par  le  professeur  Aœtta  contiennent 
4  milligr.  d’iodostarine  et  1  milligr.  d’iodure  de 
potassium.  L’iode  rapidement  résorbable  se  trouve 
ainsi  associé  à  un  composé  susceptible  de  se  disso¬ 
cier  lentement.  Ce  traitement  iodé  par  la  voie  b  c- 
cale,  longtemps  prolongé,  à  faibles  doses  tend  à  être 
universellement  accepté;  il  est  admis,  en  particulier, 
par  le  professeur  Roux,  de  Lausanne. 

J.  Mouzon. 

Prof.  Alfred  Gigon.  Quelques  observations  sur 
les  caractères  sexuels  secondaires.  —  G.  ne  pense 
pas  que  les  caractères  sexuels  secondaires  soient  en 
rapport  immédiat  avec  l'état  des  glandes  génitales  ; 
les  glandes  mammaires  peuvent  être  atrophiées  chez 
des  jeunes  filles  parfaitement  réglées,  chez  des 
femmes  multipares  ;  leur  développement  paraît  plu¬ 
tôt  en  relation  avec  celui  du  squelette,  car  les  femmes 
qui  ont  de  longues  mains,  un  squelette  puissant,  ont 
souvent  des  seins  peu  développés.  De  même,  le 
système  pileux  pubien,  d’après  les  statistiques 
prises  dans  les  conseils  de  révision,  ne  paraît  pas 
fonction  de  l’état  des  testicules  :  son  peu  de  déve¬ 
loppement,  sa  limitation  supérieure  par  une  ligne 
horizontale,  coïncident  plutôt  avec  un  défaut  du 
développement  général  qu’avec  une  insuffisance 
génitale.  Chez  les  femmes  acromégsliques,  il  n’est 
pas  rare  d’observer  une  disparition  des  poils  des 
aisselles  et  du  pubis,  avec  développement  d’une 
barbe  abondante.  Le  timbre  de  la  voix,  lui  aussi, 
apparaît  souvent  en  discordance  avec  l'état  des  organes 
génitaux  :  les  acromégaliques,  qui  ont  généralement 
des  troubles  génitaux,  ont  une  voix  profonde.  Le 
développement  du  squelette  est  très  variable,  lui 
aussi,  dans  les  insuffisances  génitales,  et  les  longues 
jambes  des  eunuques  ou  des  eunuchoïdes  sont  loin 
de  représenter  un  type  constant.  Enfin,  le  psyciiisme 
est  souvent  indépendant  des  troubles  génitaux  et 
G.  cite  en  exemple  une  jeune  fille  de  19  ans,  atteinte 
d’infantilisme  hypophysaire,  avec  absence  de  déve¬ 
loppement  génital  :  il  n’y  avait  aucune  trace  de  pué¬ 
rilisme  mental. 

Tous  ces  caractères  sexuels  secondaires  sont,  en 
réalité,  commandés  par  le  développi  ment  général 
«  constitutionnel  »  et  non  par  un  état  endocrinien. 
Le  développement  génital  n’exerce,  à  cet  égard, 
qu’une  influence  médiate.  .T.  Mouzox. 

Tomoo  Hasegawa.  Contribution  à  l'étude  ana¬ 
tomo-pathologique  des  lipomes  multiples  symé¬ 
triques  indolents  («  lipomatosis  indolens  sim¬ 
plex  »).  —  Les  lésions  des  glandes  à  sécrétion 
interne  sont  bien  connues  dans  la  maladie  de  Der- 
cum  :  sur  les  11  cas  de  la  statistique  récente  de 
Faits,  9  s’accompagnaient  de  lésions  inflammaloires 
chroniques  de  la  glande  thyroïde,  5  de  lésions  hypo¬ 
physaires  et  on  retrouvait,  parfois  aussi,  des  lésions 
testiculaires  ou  ovariennes.  Dans  la  lipomatose  indo¬ 
lente  symétrique,  la  constatation  de  lésions  endo¬ 
criniennes  est  plus  rare  (cas  de  E.  Frankel,  de  von 
Steyskal,  de  Askanazy,  de  Mc  Charty-Karsner). 

Le  cas  rapporté  par  H.  concerne  un  homme  de 
56  ans,  sans  antécédent  particulier,  mais  diabétique, 
qui  avait  commencé,  depuis  10  ans,  à  présenter  des 
masses  lipomateuses  symétriques,  d'abord  dans  la 
région  sous-maxillaire,  puis  sur  toute  la  surface  du 
tégument.  Il  mourut  avec  des  symptômes  de  somno- 
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lence  qui  siraulaieut  1  encéphalite  léthargique.  Le» 
lésious  consiataient  ; 

1“  En  cirrhose  hépatique  hypertrophique,  avec 
forte  sidérose,  sclérose  pancréatique,  infiltration  de 
pigment  ocre  dans  les  surrénales,  dans  le  coeur,  rate 
grosse,  mais  non  sidérosique  ;  ces  lésions  rappellent 
celles  du  diabète  bronzé; 

2“  En  atrophie  des  testicules  avec  sclérose  et 
nodules  Inflammatoires  de  la  thyroïde. 

Outre  la  lipomatose  localisée,  il  existait  une  adi¬ 
pose  généralisée,  sous-cutanée  et  périviicérale,  et 
un  développement  insuffisant  du  système  pileux  au 
pubis  et  aux  aisselles. 

Si  l'on  met  à  part  la  lipomatose  symétrique,  ce 
cas  peut  être  rapproché  de  celui  de  Claude  et  Sour- 
del  (hémoiidérose,  lésions  pluriglandulaires  et  syn¬ 
drome  endocrinien)  que  ne  mentionne  pas  H. 

J.  Mouzon. 

VIRCHOWS  ARCHIV 
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KLINISCHE  MEDIZIN 
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Tome  CCXXXVI,  1922. 

H.  Bolmenkamp.  Contribution  à  la  question  des 
néphroses.  —  Volhard  a  isolé  du  grand  groupe  des 
néphrites  parenchymateuses,  une  variété  spéciale 
caractérLée,  d’après  lui,  par  l’absence  complète  de 
phénomènes  inflammatoires  à  laquelle  il  a  donné  le 

Eu  clinique,  les  néphroses  seraient  caractérisées 
par  des  oedèmes  et  par  l’absence  d’une  réaction  cardio¬ 
vasculaire. 

Le  rein  conserve  entièrement  sa  capacité  de  con¬ 
centration,  la  quantité  des  urines  est  souvent  dimi¬ 
nuée,  l’albumine  s’y  trouve  en  quantité  considérable, 
do  même  des  cylindres  avec  plus  ou  moins  de  gout¬ 
telettes  lipoïdiques. 

L’image  histologicjue  est  caractérisée  par  l’absence 
complète  de  phénomènes  inflammatoires,  on  noie  des 
altérations  purement  dégénératives  de  l’épithélium 
des  tubes  contournés,  lésions  qui  peuvent  aller  jusqu’à 
la  nécrose. 

L’auteur  se  demande,  si  la  considération  des  données 
anatomiques  et  cliniques  justifie  la  conception  de 
Volhard. 

Le  sujet  du  travail  implique  de  nombreuses  dis¬ 
cussions  d’ordre  purement  théorique  sur  la  signifi¬ 
cation  de  toutes  ces  altérations  (tuméfaction  trouble, 
dégénérescence  granuleuse,  etc.),  qu’on  a  1  liabilude 
de  considérer  comme  dégénératives  et  que  l’auteur 
considère,  eu  partie  tout  au  moins,  comme  réaction¬ 
nelles.  En  plus,  il  a  constaté  dans  ses  cas  des  altéra¬ 
tions  franchement  inflammatoires  ou  tout  au  moins 
réactionnelles  (processus  interstitiels,  gloraérulile). 
Ce  sont  ces  faits  et  la  présence  fréquente  d’hématies 
dans  les  urines  qui  lui  démontrent  que  des  pliéno- 
mèues  réactionuels  jouent  un  rôle  important  dans  les 

Il  maintient  donc  raiicienne  doctrine  do  rinflam- 
malion  et  de  la  néphrite  parenchymateuse  si  ardem¬ 
ment  défendue  par  Aschoff,  en  dépit  de  la  néphrose 
qu’il  rejette  entièrement.  P.  Masson. 

Hartwich.  Contribution  à  Véliide  du  rôle  des 
parathyroïdes  dans  la  pathologie.  —  il.  a  repris 
l’étude  dos  parathyroïdes  dans  les  états  morbides 
où  l'on  croyait  devoir  accuser  une  dysfonction  de 
ces  organes  comme  la  cause  de  maladie. 

Contrairement  à  Erdheim,  Escherich,  liaberfeld  et 
Yauase,  il  ue  trouve  dans  la  tétanie  et  la  spasmo¬ 
philie  infantile  aucune  altération  histologique  des 
parathyroïdes.  Par  contre,  il  note  dans  une  série 
de  contrôle,  où  rien  ne  permettait  de  penser  à  une 
tétanie  ou  spasmophilie,  des  altérations  plus  ou 
moins  marquées  de  ces  organes.  Dans  un  cas  de 
tétanie  gastrique  d’un  adulte  (58  ans),  toutes  les 
parathyroïdes  furent  trouvées  normales. 

Dans  la  grossesse,  H.  a  trouvé  une  augmentation 
de  la  colloïde,  mais  aucune  régularité  dans  la  prédo¬ 
minance  d'une  espèce  cellulaire  en  opposition  avec 
Seitz,  qui  a  cru  voir  une  augmentation  des  cellules 
chromophiles.  Dans  Téclampsie,  où  ces  cellules 
doivent  être  diminuées  en  nombre,  l’auteur  nia 
trouvé  aucune  relation  nette.  Dans  la  chorée  miiior 
et  la  paralysie  agitante,  les  parathyroïdes  ue  mon¬ 


trent  pas  trace  d’altérations.  Dans  un  cas  d’ostitis- 
fibrosa,  H,  a  trouvé  un  adénome  parathyroïdien  ;  dans 
un  autre  cas  par  contre,  ces  organes  n'eurent  aucune 
altération.  Dans  le  rachitisme,  les  parathyroïdes 
sont  régulièrement  agrandies,  mais  aucune  régula¬ 
rité  de  la  prédominance  d’une  sorte  cellulaire  n'est 
constatable.  Dans  deux  cas  de  maladie  de  Barlow, 
aucune  altération  dans  les  parathyroïdes. 

Si  l’auteur  se  trouve  en  opposition  formelle  avec 
la  plupart  de  ses  devanciers  quant  aux  relations 
cuire  affections  parathyroïdiennes  et  étals  convulsifs, 
il  croit,  par  contre,  à  des  relations  entre  les  altéra¬ 
tions  parathyroïdiennes  et  celles  du  métabolisme 
calcaire.  P.  Masson. 

E.  Mayer.  Les  altérations  rénales  dans  T  atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  —  Les  altérations  rénales  qui 
accompagnent  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  sont 
connues  et  décrites  d’une  façon  concordante  à  peu 
près  par  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question.  Seule,  varie  l’interprétation  qu’on  leur 
donne.  En  essence,  il  s’agit  d'une  stéatose  tout  à  fait 
diffuse  des  tubes  contournés,  et  parfois  même  de 
l’épithélium  de  la  capsule  de  Bowmann.  Dans  les 
urines  des  malades,  on  rencontre  de  l’albumine  en 
quantité  vaidable,  mais  généralement  faible  et  des 
cylindres  imprégnés  de  pigments  biliaires.  Pour  la 
plupart  de»  auteurs,  les  altérations  observées  sont 
de  nature  dégénérative,  il  s’agirait  donc  d'une 
néphrite  due,  en  apparence,  aux  mêmes  agents  nocifs 
que  le»  altérations  hépatiques.  De  l’autre  côté,  il  ne 
manque  pas  d’auteurs  qui,  ne  voyant  dans  toutes  ces 
altérations  aucune  preuve  manifeste  de  dégénéres¬ 
cence,  parlent  tout  simplement  d’une  surcharge 
graisseus». 

Les  faits  observés  (36  cas  d’ictère  grave  non  spi- 
rochétique)  confirment  d'abord  au  point  de  vue  mor¬ 
phologique  et  clinique  les  données  classiques.  11 
n’existe  aucun  signe  évident  de  dégénérescence,  ni 
au  point  de  vue  morphologique,  ni  au  point  de  vue 
clinique,  l’albumine  et  les  cylindres  biliaires  se  ren¬ 
contrent  aussi  dans  les  urines  des  cas  d’ictère  simple. 

L’auteur  en  conclut  que  la  stéatose  rénale  dans  l’ir- 
tère  grave  n’est  pas  dégénérative,  mais  tout  simple¬ 
ment  le  résultat  du  métabolisme  altéré.  Ces  altéra¬ 
tions,  dontla  lipémie  est  'une  manifestation  constante, 
sont  la  suite  directe  des  lésions  hépatiques.  Ces  faits 
.  concordent  avec  les  données  expérimentales  de  l’in¬ 
toxication  phosphoriqne  où  l’on  observe  également 
une  lipémie  en  rapport  avec  les  troubles  du  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone. 

Au  point  de  vue  palhogénique,  il  y  a  donc  des 
analogies  très  étroites  entre  le  rein  de  l’atrophie  jaune 
aiguë  et  le  rein  diabétique.  E.  Masson. 

R.  von  Millner.  Dystrophie  adiposo  génitale 
dans  un  cas  de  kyste  du  canal  hypophysaire.  — 
M.  rapporte  le  cas  d’une  dystrophie  adiposo-géiii- 
tale  due  ù  une  tumeur  kystique  de  l’hypophyse.  11 
s’agit  d’un  homme  de  55  ans  chez  lequel  les  symp¬ 
tômes  ont  évolué  pendant  une  période  de  23  ans  : 
Disparition  de  la  puissance  sexuelle  et  de  l’énergie 
d’action,  apparition  de  lipomatose  cervicale  et  abdo¬ 
minale,  élargissement  de  la  face  avec  formation  de 
bourrelets  graisseux  à  l’angle  orbitaire  externe 
(mongolisme),  disparition  de  la  barbe,  des  poils 
axillaires  et  pubiens  avec  conservation  de  la  cheve-  . 
lure,  myxœdèmedes  téguments. 

A  l’autopsie,  on  trouva  une  tumeur  kystique  plui-i- 
loculairc  de  la  région  hypophysaire.  Cette  tumeur, 
du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  allait  du  genou  du 
corps  calleux  jusque  vers  le  bulbe  et  avait  provoqué 
Talropliie  complète  d’une  partie  do  l’os  sphéno’idal  et 
delà  selle  tui  cique.  Par  compression  de  la  région 
cérébrale  avoisihante,  celte  tumeur  a  produit  un 
fort  élargissement  dos  ventricules  et  une  atrophie 
des  nerfs  optiques. 

La  tumeur  comportait  un  gros  kyste,  dans  la 
paroi  inférieure  duquel  s’en  trouvent  d’autres,  plus 
])elits.  Le  gros  kyste  est  dépourvu,  en  haut,  d’épi¬ 
thélium.  En  bas,  il  possède  un  revêtement  pavimen- 
teux  stratifié.  C’est  au  voisinage  de  cet  épithélium 
que  se  trouvent  d’autres  kystes,  plus  petits,  men¬ 
tionnés  plus  haut.  Les  uns  proviennent  de  bour¬ 
geons  épithéliaux  pleins,  secondairement  creusés, 
les  autres  seraient  d’origine  conjonctive  et  résulte¬ 
raient  d’une  hydropisie  du  stroma  à  la  suite  de  la 
compression  des  vaisseaux. 

La  membrane,  riche  en  pigment  ocre,  montre  tous 
les  stades  de  transition  allant  du  tissu  conjonctif 
fibrillaire  jusqu'au  tissu  scléro-hyalin  avec  transfor¬ 
mation  métaplasique  en  tissu  cartilagineux,  ostéoïde 


et  osseux.  Nulle  part,  on  ne  trouve  une  prolifération 
maligne.  Il  s'agit  donc  d’une  tumeur  plurikyslique 
bénigne  à  revêtement  pavimenteux  stratifié,  parlant 
du  canal  hypophysaire  ;  l’hypophyse  est  complète¬ 
ment  détruite  cl  on  ne  retrouve  que  quelques  rou¬ 
elles  de  cellules  du  type  adéiio-hypophysaire  dans 
la  paroi  ky'stique. 

Des  autres  glandes  à  sécrétion  interne.  les  testi¬ 
cules  sont  le  plus  altéi-és.  Les  tubes  séniiuifères 
sont  atrophiés  et  oblitérés,  séparés  les  uns  des 
autres  par  un  tissu  conjonctif  pauvre  en  noyaux. 
Les  vésicules  de  la  glande  thyroïde  sont  petites  et 
pauvres  eu  colloïde  ;  la  médullaire  surrénalienne 
contient  peu  de  cellules  chromaffines. 

I.  'auteur  en  conclut  que  ces  glandes  ont  déjà  été 
altérées  à  une  période  très  précoce,  par  l’action  de 
l’hypophyse  comprimée  par  la  tumeur. 

P.  .Masson. 

J.  Oberzimmer  et  L.  ’Waeker.  De  I acidiücation 
du  muscle  cardiaque  humain  après  la  mort  et  de 
sa  rigidité  cadavérique,  leurs  rapports  avec  la 
valeur  fonctionnelle  ducœur  immédiatement  avant 
la  mort.  —  O.  et  W.  ont  examiné  sur  38  sujets 
l’aciilification  du  muscle  cardiaque  après  la  mort, 
dans  ses  rapports  avec  la  rigidité  cadavérique  de  ce 
muscle  :  il  n’y  a  pas  de  rigidité  sans  acidification, 
l’intensité  de  la  rigidité  dépend  du  degré  d’acidifica¬ 
tion  :  d’autre  part,  l’acidification  —  et  avec  elle  la 
production  do  la  rigidité  —  dépend  de  la  présence 
de  gljxogènc  dans  le  muscle. 

Ayant  titré,  à  différents  moments  après  la  mort, 

1  alcalinité  et  1  acidité  du  muscle  cardiaque,  les 
auteurs  constatent  que  l’alcalinité  diminue  d’autant 
plus  que  l’acidité  augmente  —  il  y  a  donc  un  processus 
continu  de  neutralisation.  Pour  les  détails  du  déve¬ 
loppement  chimique,  difficiles  à  résumer,  nous  ren¬ 
voyons  à  1  article  original.  Les  autours  nomment  la 
relation  qu’ils  ont  trouvée  entre  l’acidité  et  l’alcalinité 
l’index  acido-alralin  (Siiure-Alkali  Index). 

Dans  le  muscle  cardiaque,  l'acidification  après  la 
mort  survient  plus  tôt  que  dans  les  muscles  squelel-  ■ 
tiques  ;  elle  atteint  sou  maximum  déjà  après  2  heures 

Dans  la  majorité  des  cas  examinés;  l’index  acido- 
alcalin  est  plus  grand  dans  le  ventricule  gauche  que 
dans  le  ventricule  droit  et  dans  la  musculature  sque¬ 
lettique,  les  exceptions  peuvent  être  ramenées  presque 
louiours  à  une  lésion  du  cœur.  Dans  les  maladies 
cachectisanlcs  (tuberculose,  cancer),  il  ne  se  forme 
que  très  peu  d’acide  dans  la  musculature  squelet¬ 
tique  et  dans  le  cœur,  la  plus  grande  quantité  cepeu- 
danl  eu  est  formée  dans  le  ventricule  gauche. 

On  peut  conclure  avec  certitude  à  l’insuffisance 
d’un  ventricule  dans  lequel  ou  aura  constaté  un  index 
acido-alcaliii,  mai»  l’examen  chimique  ne  permet 
pas  de  distinguer  une  mort  cardia(iue  survenue  à  la 
suite  de  troubles  cérébraux  de  celle  causée  par  un 
obstacle  circulatoire  important  et  subit. 

Dans  des  ventricules  fortement  hypertrophiés, 
l’acidification  après  lu  mort  est  très  importante. 

L’atrophie  brune  ne  semble  exercer  aucune  influence 
constatable  sur  le  taux  de  l’acidification. 

P.  Masson. 

THE 

JOURNAL  OF  EXPERIMENTAL  MEDICINE 
(Baltimore) 

Tome  XXXV,  n“  3,  l'c  Mars  1922. 

I.  J.  Kligler  et  0.  H.  Robertson.  Culture  et  carac¬ 
tères  biologiques  du  «  Spiiochæta  obermeieri  », 
—  Les  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente  ont  été 
cultivés  pour  la  première  fois  par  Noguchi  en  milieu 
ascitique  additionné  d’un  fragment  de  rein  sous  une 
couche  d  huile  de  paraffine.  Mais  cette  méthode  con¬ 
naît  maints  échecs  dont  K.  et  R.  ont  méthodique¬ 
ment  recherché  la  cause;  ils  sont  ainsi  parvenu»  à 
obtenir  des  résultats  constamment  favorables. 

Les  constituants  du  milieu  restent  les  mêmes  ; 
ascite  pure  ou  séi-um  de  cheval  ou  de  lapin  dilué 
avec  1  à  2  parties  d’eau  physiologique,  auxquels  on 
ajoute  1  eme  de  bouillon  peptoné  à  10  pour  100  par 
chaque  10  eme  de  liquide.  Le  tout  est  distribué  dans 
des  tubes  de  1  cm.  de  diamètre  par- quantité  de  3  à 
4  cmc. 

Comme  l’ont  précisé  les  recherches  de  K.  et  de  R. 
la  réaction  du  milieu  est  d'importance  capitale.  Les 
concentrations  limites  en  ions  H,  qui  permettent  la 
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vie  des  spirochète  s,  tout  comprises  entre  pH  0,8  et 
8,2,  l'o|)timum  ('tant  7,2  à  7,'i.  Aussi  ajusfera-t-oii 
avec  soin  la  réaction  à  pH  7,2  par  addition  d'acide 
chlorhydrique  on  do  sonde  normale.  Ue  pins,  il  a 
été  établi  qne,  durant  le  séjour  à  l'étuve,  la  réaction 
devenait  de  pins  en  plus  alcaline  au  contact  de  l'air. 
La  présenve  de  la  pe]itone  et  des  phosphates  du 
bouillon  agit  comme  tampon  en  retardant  le  change¬ 
ment  de  réaction;  d'autre  part,  la  présence  d’une 
couche  d’huile  de  paraffine  agit  de  même,  mai», 
comme  les  spirochètes  sont  des  aérobies  stricts,  son 
épaisseur  ne  doit  pas  dépasser  1  cm.  5. 

Le  milieu  est  ensemencé  avec  une  goutte  de  sang 
de  rat  infecté.  La  présence  de  la  fibrine  du  sang 
favorise  le  développement  de  la  culture,  aussi  dans 
les  repiquages  ajoutera-t-on  une  goutte  de  sang  frais 
de  lapin  avant  de  verser  l’huile  ou  bien  0,1  pour  100 
de  gélose.  L'optimum  thoracique  est  de  28  à  30“.  La 
vitalité  de  ces  cultures  est  de  3  à  7  semaines;  les 
repiquages  doivent  être  faits  entre  2  et  4  semaines. 

P.-L.  Marie. 

W.  C.  Stadie  Chambre  d'oxygénation  pour  le 
traitement  des  pneumoniques.  —  S.,  qui  a  mis  en 
évidence  les  avantages  du  traitement  de  la  pneumonie 
par  l’oxygène,  a  fait  construire  une  chambre  d’oxygé¬ 
nation  qui  comprend  la  chambre  proprement  dite 
d’une  contenance  de  18  me.,  absolument  étanche, 
munie  d’une  porte  à  fermeture  hermétique  avec 
tambour  d  entrée,  tambour  pour  les  aliments  et  d'un 
système  de  ventilation  composé  d'un  ventilateur  élcc- 
tiique  qui  conduit  l'a'r  de  la  chambre  à  travers  un 
réfrigérant  dans  un  appareil  à  absorption  pour  le 
gaz  carbonique  en  relation  lui-même  avec  un  dessic- 
cateur.  Des  tubes  d’oxygène  sont  placés  dans  la 
chambre;  la  régulation  s’opère  à  l’aide  d’une  valve 
électrique  à  soléno’i’de  contrôlée  automatiquement 
par  un  analyseur  d 'oxygène  et  un  analyseur  de  gaz 
carbonique. 

La  chambre  peut  être  rapidement  remplie  d’oxy¬ 
gène  à  toute  concentration  jusqn'à  113  pour  100  et 
être  maintenue  pendant  un  temps  quelconque  à  la 
concentration  désirée.  Le  pneumonique  et  une  infir¬ 
mière  peuvent  séjourner  facilement  à  l’intérieur  tout 
le  temps  voulu  en  respirant  une  atmosphère  renfer¬ 
mant  de  40  à  (10  pour  100  d’oxygène.  La  communi¬ 
cation  avec  l’extérieur  se  fait  par  téléphone. 

P.-L.  Marie. 

C.  IV.  Stadie.  Traitement  de  l'anoxémie  de  la 
pneumonie  dans  la  chambre  d'oxygénation.  ■ 
Par  ses  analyses  du  sang  artériel,  S.  a  montré  que 
l'anjxémle  est  dans  beaucoup  de  cas  de  pneumonie 
un  phénomène  précoce  qui  s’accentue  avec  les  progrès 
de  la  maladie  et  devient  toujours  intense  dans  les  24  à 
48  heures  précédant  la  mort.  L’expérience  établit  que 
les  malades  ayant  une  non-saturation  par  l’oxygène 
du  sang  artériel  supérieure  k  20  pour  100  sont  en 
général  voués  à  la  mort.  Une  anoxémie  prononcée  dans 
la  pneumonie  marche  de  pair  avec  une  mortalité 
élevée  sans  qu’on  puisse  dire  que  l’anoxémie  eu  elle- 
même  soit  un  facteur  de  l'issue  fatale. 

En  présence  de  ces  troubles  si  frappants,  il  était 
indiqué  d’essayer  les  effets  de  l’oxygène  sur  ce  type 
d’anoxémie  et  sur  l'évolution  de  la  pneumonie.  La 
chambre  ci-dessus  décrite,  mieux  que  tout  masque 
respiratoire,  convient  è  l’étude  de  celte  thérapeutique. 

S.  a  traité  ainsi  à  1  hôpital  Rockefeller  8  pneumonies 
accompagnées  d'anoxémie  pi  ononcée  et  a  déterminé 
les  modifications  produites  au  moyen  de  dosages 
répétés  de  la  non- saturation  du  sang  artériel  en 
oxygène.  Sans  aucun  inconvénient  il  a  pu  faire  res¬ 
pirer  aux  malades  de  f-içon  prolongée  une  atmosphère 
renfermant  40  à  60  pour  100  d’oxygène. 

L’inhalation  chez  les  sujets  en  état  d’anoxémie  et 
de  cyanose  profondes  a  fait  presque  toujours  dispa¬ 
raître  immédiatement  ces  deux  symptômes  ;  retirait- 
on  de  la  chambre  les  malades  présentant  encore  une 
hépatisation  étendue  du  poumon,  l’anoxémie  repa¬ 
raissait  dans  toute  son  intensité.  Dans  quelques  cas 
où  il  existait  un  oedème  et  une  hépatisation  consi¬ 


dérables,  il  fut  impossible  d'améliorer  l’anoxémie, 
même  avec  des  mélanges  à  60  pour  100. 

La  guéri.-on  survint  dans  .3  cas  où  le  pronostic 
semblait  très  grave  :  3  patients  moururent,  l’un  était 
atteint  d'infiltration  tuberculeuse  étendue,  le  second 
de  pneumonie  k  pneumocoques  du  type  111,  le  dernier 
d’une  pneumonie  au  cours  d’une  pneumopathie  chro¬ 
nique.  Dans  tous  les  cas,  l'état  du  malade  parut 
amélioré  par  l'oxygène  ;  le  fait  fut  surtout  frappant 
chez  un  malade  moribond  et  presque  sans  pouls. 
L’inhalation  fit  reparaître  les  battements  delà  radiale, 
les  pulsations  tombèrent  de  160  à  120,  la  cyano.'e 
s’offava. 

La  cause  principale  de  l'anoxémie  dans  la  pneu¬ 
monie  semble  bien  être  la  diminution  de  la  surface 
respiratoire.  Le  fait  est  particulièrement  évident 
dans  les  foy-ers  broncho-pneumoniques  multiples 
accom,jagnés  de  bronchite  et  d’œdème  de  voisinage. 
La  rapidité  et  le  caractère  superficiel  de  la  respira- 
tiou  qu'invoque  Meakins  comme  cause  de  l’anoxémie 
pneumonique  ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  acces¬ 
soire.  P.-L.  Marie. 


ENDOCRINOLOGY 
{Los  Angeles) 

Tome  YI,  n»  1,  Janvier  1922. 

H.  Lisser.  Hypopituitarisme  et  son  traitement. 
—  Dans  cet  exposé  d’ensemble,  L  fait  d’abord  res¬ 
sortir  que  si  la  conception  de  1  hypo-  et  de  1  hyptr- 
fonctiounement  de  l’hypophyse  est  commode  pour  les 
besoins  de  la  clinique,  sa  réalité  scientifique  n’est 
rien  moins  que  démontrée  et  elle  ne  le  sera  que  lors¬ 
que  nous  aurons  isolé  les  hormones  pituitaires  et 
trouvé  les  moyens  de  les  évaluer;  or,  nous  con¬ 
naissons  à  peine  les  fonctions  des  lobes  de  la  glande. 

L.  montre  ensuite  toute  la  complexité  des  syndro¬ 
mes  cliniques  due  en  partie  à  la  constitution  bi-  et 
même  trilobaire  de  l'organe  et  à  ses  fonctions  va¬ 
riant  avec  l’âge  et  le  sexe.  Nos  connaissances  sont 
encore  trop  incomplètes  pour  avoir  la  prétention  de 
connaître  tous  les  types  cliniques  réalisés  par  l’hypo- 
pilultarisme.  L.  en  rappelle  les  diverses  manifesta¬ 
tions  hormoniques  qui  atteignent  les  os,  s’opposant  à 
celles  de  l’acromégalie  (acromicrie),  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  (émaciation  ou  adipose  à  topogra¬ 
phie  spéciale),  la  peau  (caractère  infantile,  état  mar¬ 
bré,  sécheresse,  fragilité),  les  plianères  (peu  de 
développement  du  système  pileux  chez  l’homme,  pilo¬ 
sité  chez  la  femme,  etc.),  les  organes  génitaux  (état 
rudimentaire,  irrégularités  menstruelles,  aplasie 
fréquente  de  la  prostate  sur  laquelle  L.  attire  l’atten¬ 
tion),  le  métabolisme  (polyurie  peut-être  d’ailleurs 
d’origine  extrahypophysaire  ainsi  que  la  glycosurie 
et  l’augmentation  de  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone),  l’intelligence  (infantilisme  mental,  émoti¬ 
vité). 

Vient  ensuite  l’étude  des  grands  syndromes  clini¬ 
ques  de  Thypopiluilarisme.  L.  en  distingue  trois  : 
1  infantilisme  pituitaire  du  type  Lorain-Lévy,  carac¬ 
térisé  par  l’hypoplasie  du  squelette  et  des  orgaues 
génitaux  sans  adiposité,  la  dystrophie  adiposo  géni¬ 
tale  de  Erohlich  qu’individualisent  si  nettement 
l’hypoplasie  du  squelette  et  des  organes  génitaux  as¬ 
sociée  à  l’adiposité,  enfin  le  type  de  Neuralh-Cushing 
qui  se  traduit  par  le  dévelopiiement  exagéré  du 
squelette  associé  à  l’aplasie  génitale  et  à  l’adiposité. 
L.  illustre  sa  description  par  des  observations,  l’une 
particulièrement  intéressante  de  syndrome  de  Frôh- 
lich  précoce  chez  des  jumeaux  avec  absence  de  la 
prostate. 

Le  traitement  de  1  hypopituitarisme  est  l'objet 
d’une  élude  critique  approfondie.  En  somme,  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire,  qui  fournit  parfois  de  bril. 
lanls  succès,  semble  ne  donner  souvent  que  des  ré¬ 
sultats  médiocres.  Les  observateurs  doivent  noter 
soigneusement  la  marque  commerciale  du  produit 
utilisé,  la  voie  d’introduction,  les  doses  employées 


pour  qu’on  puisse  aboutir  à  des  conclusions  précises 
sur  la  valeur  de  ce  traitement.  Il  faut  en  outre  accor¬ 
der  plus  d’importance  aux  modifications  objectives 
obtenues  qu’aux  transformations  subjectives. 

P.-L.  Marie. 

J.  Rogers.  Alimentation  avec  les  produits  sur¬ 
rénaux  et  hyperthyroïdie.  —  Certains  dérivés  des 
glandes  surrénales  produisent  des  réactions  physio¬ 
logiques  différentes  de  celles  que  donne  l’adrénaline. 

En  nourrissant  des  chiens  avec  des  nucléo-protéides 
surrénaux  ou  avec  l’extrait  aqueux  débarrassé  des 
nucléo-protéides  par  l’acide  acétique,  puis  successi¬ 
vement  alcalinisé  et  acidifié  et  porté  à  l’ébullition 
pour  éliminer  les  alcalis-  et  acides-albumines,  opé¬ 
ration  qui  donne  ce  qu’on  appelle  le  résidu  surrénal, 
R.  a  constaté  un  enrichissement  de  la  thyro'ide  en 
iode  allant  de  50  à  75  pour  100,  tandis  que  l’ingestion 
d’adrénaline  cristallisée  ne  produit  qu’une  élévation 
insignifiante  de  la  teneur  en  iode. 

On  sait  que  chez  les  basedonltns  la  thyro’ide  con¬ 
tient  moins  d’iode  que  normalement.  Celte  inaptitude 
de  la  glande  à  retenir  la  quantité  normale  d’iode 
eemble  due,  pour  R.,  à  une  anomalie  dans  le  méta¬ 
bolisme  thyroïdien  de  l’iode,  anomalie  qui  représen¬ 
terait  la  cause  biochimique  des  troubles  observés 
dans  le  basedowisme.  Ce  trouble  dans  le  métabolisme 
thyroïdien  de  l’iode  dépendrait  d’une  perturbation 
préalable  du  sj-stème  chromaffîne  inhibiteur  se  tra¬ 
duisant  d'abord  par  un  fonctionnement  défectueux 
des  terminaisons  sympathiques  destinées  à  la  thy¬ 
roïde  Les  produits  surrénaux  agiraient  par  l’intermé¬ 
diaire  de  ces  nerfs  dont  l’intégrité  serait  donc  néces¬ 
saire  au  succès  de  l’administration  des  dérivés 
surrénaux. 

R.  déclare  avoir  obtenu  de  bons  résultats  chez  des 

basedowiens  non  hypertendus  de  l’emploi  du  «  résidu 
surrénal  »  et  de  1  iodure  de  fer  donné  à  des  doses 
très  prudentes,  alors  que  l’adrénaline  est  mal  tolérée 
par  ces  malades.  P.-L.  Marie. 

T.  L.  Squier  et  G.  B.  Grabfield.  Hypertrophie 
surrénale  chez  le  lapin. —  On  a  souvent  noté  qu’en 
alimentant  des  animaux  avec  de  l’extrait  thyroïdien, 
il  se  produisait  une  hypertrophie  des  surrénales, 
mais  le  mécanisme  de  ce  phénomène  n’a  pas  encore 
été  précisé. 

S.  et  G.  montrent  qu’en  nourrissant  à  la  sonde  des 
lapins  avec  des  capsules  d'extrait  thyro’idlen  on  ob¬ 
tient  une  augmentation  de  volume  des  surrénales  qui 
ateignent  245  milligr.  par  kilogr.  au  lieu  de  169  chez 
les  témoins.  Mais  la  simple  section  des  splanchni¬ 
ques  occasionne  une  hypertrophie  du  même  ordre  de 
grandeur  que  l’alimentation  thyroi’dienne  ;  toutefois, 
si  l’on  donne  de  la  thyroïde  par  la  sonde  à  des  lapins 
ayant  subi  cette  section,  on  observe  une  hypertro¬ 
phie  encore  plus  accusée,  le  poids  des  glandes  allant 
juïqu’à  261  milligr.  par  kilogr.  et  se  montrant  supé¬ 
rieur  k  celui  qui  fut  constaté  chez  les  animaux  nourris 
le  plus  longtemps  avec  l’extrait  thyroïdien. 

Il  semble  donc  que  tout  traumatisme  ou  toute  sti¬ 
mulation  nerveuse  suffisamment  intense  soit  capable 
de  causer  une  hypersécrétion  de  l’hormone  thyroïdien 
qui  à  son  tour  amène  l’hypertrophie  du  cortex  sur¬ 
rénal.  Cet  hormone  paraît  agir  directement  sur  le 
cortex,  et  non  par  l’intermédioire  de  l’innervation 
splanchnique  de  la  surrénale, 

Dans  une  autre  série  d’expériences,  S.  et  G.  ont 
confirmé  l’influence  du- traumatisme,  violent  ou  mo¬ 
déré,  et  du  simple  shock  nerveux  sur  la  production 
de  1  hypertrophie  surrénale.  Il  suffit  de  faire  Ingérer 
à  la  sonde  des  capsules  ne  contenant  pas  d'extrait 
thyroïdien  pour  que  le  traumatisme  détermine  une 
hypertrophie  atteignant  257  milligr.  par  kilogr.;  mais 
si  l'on  donne  en  même  temps  de  l’extrait  thyroïdien, 
l’hypertrophie  surrénale  s’élève  jus  qu’à  282  milligr., 
ce  qui  semble  bien  établir  une  interrelation  entre  la 
thyroïde  et  la  surrénale.  Dans  tous  les  cas  l’hyper¬ 
trophie  porte  principalement,  sinon  exclusivement, 
sur  le  cortex  et  ne  s’accompagne  pas  de  modifications 
histologiques  spéciales.  P.-L.  Marie. 
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L’ARYTTIMTE  COMPLETE 

ET  SON  TRAlTEMExM  PAR  LA  QULMDINE 

A.  CLERC  et  P.  NOEL-DESCHAMPS. 


Parmi  les  divers  troubles  pathologiques  du 
rythme  cardiaque,  la  fibrillation  auriculaire,  et 
l'arythmie  complète  qui  en  résulte,  occupent  une 
place  à  part,  en  raison  tant  de  leur  complexité 
que  de  leur  ténacité  ;  aussi,  jusque  dans  ces  der¬ 
nières  années,  les  divers  traitements  n’avaient-ils 
donné  que  des  résultats  insuffisants,  car  la  digi¬ 
tale,  si  bienfaisante  que  soit  son  influence,  ralentit 
les  battements  ventriculaires  plutôt  qu’elle  ne  les 
régularise.  Il  manquait  à  l’arsenal  thérapeutique 
une  substance  dont  l’action  fût  plus  directe,  et 
qui  neutralisât,  pour  ainsi  dire  in  situ,  le  désordre 
des  contractions  auriculaires;  c’est  dans  ce  but 
que  la  quinine  et  ses  dérivés  ont  été  récemment 
préconisés.  Bien  que  les  propriétés  dépressives 
de  l’alcaloïde  en  question  fussent  depuis  long¬ 
temps  connues,  elles  avaient  été  considérées 
comme  un  danger  et  non  comme  un  moyen  de 
traitement.  Aussi,  quand  en  1914  Wenckebach, 
après  l’administration  d’une  dose  d’un  gr.,  vit 
chez  une  malade  la  fibrillation  s’arrêter,  un  fait 
nouveau  fut-il  révélé;  plus  tard,  en  1918,  après 
des  expériences  cliniques  comparatives,  Frey 
préconisa  la  quinidine,  isomère  de  la  quinine, 
corps  dont  la  constitution  chimique  avait  été  fixée 


essenlielle  d'ordre  pharmacodynamique  avec  son 
isonière;  pourtant  elle  s’est  montrée  ni  ttement 
plus  active  et  nous  pourrions  dire  aussi  plus 
toxique',  du  moins  en  ce  qui  concerne  les 
échantillons  de  sulfate  mis  obligeamment  par  la 
maison  Nativelle  à  notre  disposition  ;  sa  plus 
grande  solubilité  dans  l’eau  représente,  d’ail¬ 
leurs,  un  réel  avantage.  En  dehors  de  leurs  pro¬ 
priétés  générales,  les  deux  corps  ont  manifesté 
vis-à-vis  de  l’arythmie  complète  expérimentale 
la  même  action  frénatrice  que  celle  notée  en  cli¬ 


S 


de  la  quinidine 
personncilcs  que 


’iinl  porté  les  obsi 
.is  allons  1  é'-unicr. 


I.  —  Résultats. 

Nous  avons  traité  27  malades  que  nous  avons 
suivis  jour  par  jour  dans  notre  service  hospita¬ 
lier,  en  nous  aidant  des  tracés  mécaniques  et 
éleciro-cardiographiques  ;  les  sujets  gardaient  le 
lit  et,  après  purgation,  étaient  soumis  à  un  trai¬ 
tement  digitalique  mitigé,  dont  nous  verrons  plus 


-  La  même  aprè»  cinq  jours  de 


digitalique. 


nique.  Presque  en  même  temps  que  Hecht  et 
Rothberger,  l’un  de  nous  a  démontré  avec  Pezzi, 
que,  chez  le  cœur  d’un  animal  quininisé,  l’excita¬ 
tion  faradique  intense  provoquait  difficilement  la 
fibrillation  auriculaire;  parle  même  procédé  nous 
avons  empêché  l’apparition  du  même  trouble, 
après  injection  de  nicotine;  enfin,  en  introduisant 
l’alcaloïde  dans  les  veines  d’un  vieux  chien,  nous 
avions  jugulé  une  fibrillation  auriculaire  spon¬ 
tanée,  nous  plaçant  ainsi  dans  les  conditions  les 


Fig.  1.  —  V,  arjthmli 


mplète,  double  lésion  aortique, 


traitement  par  la  quinidine. 


dès  1853  par  Pasteur  et  qui  diffère,  principale¬ 
ment  de  l’alcaloïde  princeps,  par  son  pouvoir 
dextrogyre  et  non  plus  lévogyre,  comme  aussi 
par  sa  plus  grande  solubilité  dans  l’eau. 

Les  expérimentateurs,  de  leur  côté,  ont  repris 
l’étude  du  problème  et  précisé  les  faits  mis  en 
évidence  par  leurs  devanciers.  Les  uns  tels  que 
Hecht  et  Rothberger,  Pezzi  et  Clerc  ont  étudié 
l’action  de  la  quinine,  d’autres,  tels  que  Arillaga, 
Waldorp  et  Gugllelmetti,  se  sont  adressés  plus 
tard  à  la  quinidine;  mais,  à  ce  point  de  vue,  les 
travaux  de  Lewis  mériteront  plus  loin  une  men¬ 
tion  particulière.  Aujourd’hui  nous  savons  que  la 
quinine  diminue  l’excitabilité  du  myocarde  et  sa 
conductibilité  pour  tendre  finalement  à  le  paraly¬ 
ser  ;  elle  diminue  également  l’excitabilité  du  pneu¬ 
mogastrique  et  jusqu’à  un  certain  point  celle  des 
accélérateurs  intracardiaques,  tout  en  laissant 
indemne  le  ganglion  étoilé  ou  ses  branches  affé¬ 
rentes  ;  elle  se  montre  antagoniste  de  l’adrénaline, 
de  la  nicotine,  de  l’ouabaïne,  de  la  digitaline; 
c’est  surtout  cette  dernière  propriété,  ancienne¬ 
ment  démontrée,  qui  a  retenu  l’altention  des  mé¬ 
decins,  car  elle  permet  aux  deux  médicaments  de 
se  compléter  pour  ainsi  dire,  l’influence  dépri¬ 
mante  de  l’une  venant  tempérer  l’excitation  pro¬ 
voquée  par  l’autre.  Quant  à  \d.  quinidine ,  les  expé¬ 
riences  des  divers  auteurs  et  les  essais  compara¬ 
tifs  auxquels  nous  nous  sommes  personnellement 
livrés  ne  nous  ont  montré  aucune  différence 


plus  proches  de  la  pathologie.  Les  recherches  de 
Lewis  et  de  ses  collaborateurs,  entreprises  avec 
la  quinidine,  ont  pris  une  importance  de  premier 
ordre  puisqu’elles  ont  non  seulement  élucidé  le 
rôle  du  médicament,  mais  encore  dévoilé  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  variété  d’arythmie  en  question. 
C’est,  à  la  fois,  en  diminuant  la  conductibilité  des 
fibres  musculaires  et  en  augmentant  la  durée  de 
leur  période  réfractaire  que  la  quinidine  exerce 
son  action  frénatrice,  réalisant  précisément  les 


loin  la  raison  ;  nous  nous  sommes  assurés  enfin, 
avant  d’administrer  la  quinidine,  que  la  fibrilla¬ 
tion  persistait,  bien  que  le  cœur  fût  ralenti;  enfin 
nous  nous  sommes  abstenus  de  traiter  d’emblée 
les  malades  présentant  des  œdèmes  généralisés 
ou  bien  les  signes  d’une  asystolie  trop  accentuée. 
Dans  ces  conditions,  nous  avons  obtenu  d’une 
façon  globale  14  succès  contre  13  échecs,  soit  une 
proportion  de  52  pour  100  environ  pour  les  pre¬ 
miers  ;  toutefois  les  cas  réclament  une  discussion 
plus  approfondie. 

a)  Cas  DÉFAVonAiîLEs.  —  L’insuccès  a  été  dû 
tantôt  à  l’inefficacité  du  médicament,  tantôt  à  son 
influence  nettement  nocive.  Quatre  malades  ont 
vu  s’exagérer  les  phénomènes  d’insuffisance  car¬ 
diaque;  une  autre  a  présenté  des  vomissements 
et  des  phénomènes  quasi  syncopaux,  mais  sans 
suite  grave  ;  une  autre  a  été  atteinte  d’une  diar¬ 
rhée  profuse  qui  a  rendu  impossible  la  continua¬ 
tion  de  la  cure  ;  enfin  chez  un  homme  intolérant 
déjà  vis-à-vis  de  la  quinine,  divers  troubles  ont 
motivé  l’interruption  du  traitement.  Pourtant 
nous  n’avons  eu  aucun  accident  sérieux  à  déplo¬ 
rer.  Un  seul  de  nos  sujets  est  mort  au  bout  de 
huit  jours;  mais  il  était  sujet  à  des  crises  graves 
et  répétées  d’asystolie;  aussi  la  thérapeutique  ne 
saurait-elle  être  incriminée. 

b)  Cas  favorables’.  —  Généralement,  après 
une  dose  totale  de  5  à  6  gr.  ou  même  seulement 
de  2,  on  assiste  en  cinq  à  six  jours,  parfois  même 


condilioiis  inverses  de  celles  requises  pour  la 
production  de  ce  «  circus  movement  »,  base  phy¬ 
siologique  de  la  fibrillation  auriculaire. 

On  s’explique  pourquoi  les  efforts  des  thé¬ 
rapeutes  ont  été  dirigés,  pour  ainsi  dire  électi¬ 
vement,  contre  l’arythmie  complète  et  pourquoi, 
depuis  Frey,  l’isomère  a  obtenu  presque  exclusi¬ 
vement  la  préférence.  C’est  aussi  sur  les  effets 


en  quaranU'-luiil  heures,  an  ralcntissernei'l  du 
cœur  et  .surtout  au  rétabli, 'sement  du  système 
normal  comme  l’indiquent  les  figures  ci-jointes 
(fig.  2  et  3).  Les  contractions  auriculaires  de¬ 
viennent  de  moins  en  moins  serrées  et  le  tracé 
montre  à  nouveau  les  incidents  ventriculaires 
caractéristiques  de  la  normale  en  même  temps 
que  l’onde  P  reprend  sa  place.  Ces  changements 


1.  Contre  le  paludisme,  la  quinidine  est  une  fois  et  demie 
moins  efficace  que  la  quinine  (Pouchet),  il  n’en  est  pas 
de  même  si  on  envisage  son  action  sur  le  cœur.  Expéri¬ 
mentalement  nous  avons  constaté  qu’une  injection  intra¬ 
veineuse  de2centigr.  par  kilogramme  peut  être  mortelle 
chez  le  chien  qui  résiste  à  4  centigr.  de  quinine;  cette 
dernière,  d’après  Lewis  et  ses  collaborateurs,  se  montre, 


à  poids  égal,  de  cinq  à  dix  fois  moins  active  que  son 
isomère  quand  on  les  administre  comparativement  per  os 
à  des  sujets  atteints  de  fibrillation  auriculaire  (Heart, 
1922,  t.  IX,  p.  207). 

2.  Nous  n'envisageons  que  le  succès  complet,  c’est-à- 
dire  une  régularisation  indéniable.  Il  est  rare  que 


l’inQuence  médicamentense  ne  se  manifeste  pas  sous  la 
forme  d’un  ralentissement  de  la  fibrillation,  de  sa  trans¬ 
formation  en  flntter  ou  même  de  sa  suppression  par 
courtes  périodes.  Mais  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans 
le  détail  de  ces  résultats  incomplets  que  nous  avons 
rangés  dans  les  cas  défavorables. 
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se  font  souvent  rapidement,  parfois  même  du  | 
jour  au  lendemain.  Il  n’est  pas  exceptionnel  de 
constater,  pour  commencer,  une  période  de  tachy¬ 
cardie  paradoxale  :  ce  phénomène  tient  proba¬ 
blement  à  ce  que  les  contractions  auriculaires 
devenant  de  plus  en  plus  efficaces  entraînent 
des  réponses  ventriculaires  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  avant  que  le  rythme  du  cœur  entier  se 
ralentisse  finalement*.  D’ailleurs,  à  condition 
qu’elle  reste  modérée  (au-dessous  de  120  et  ne 
dure  pas  plus  de  quarante-huit  heures,  cette  tachy¬ 
cardie  ne  présente  pas  une  contre-indication  ; 
elle  marque  même  en  général,  comme  nous 
l’avons  dit,  le  début  de  l’action  médicamenteuse. 

c)  Interprétation  des  succès.  —  Bien  que  le 
chiffre  global  des  cas  favorables  semble  à  pre¬ 
mière  vue  des  plus  satisfaisants,  il  réclame  une 
discussion  plus  approfondie.  Car  on  doit  distin¬ 
guer  entre  la  régularisation  elle-même  et  sa  conti¬ 
nuation.  C’est  au  premier  résultat,  en  quelque 
sorte  brut,  que  se  rapportent  les  14  succès 
relatés  plus  haut  (l’état  de  2  malades  cependant 
ne  s’est  montré  favorablement  inlluoncé  qu’après 
la  seconde  cure).  Mais  la  question  devient  tout 
autre  quand  on  recherche  pendant  combien  de 
temps  persiste  la  disparition  de  l’arythmie.  Il  esf 
souvent,  comme  on  le  sait,  difficile  de  maintenir 
les  sujets  en  observation,  après  leur  sortie  de 
l’hôpital;  aussi  4  d’entre  eux  n’ont-ils  plus  donné 
de  leurs  nouvelles.  Dans  une  seconde  catégorie 
se  rangent  les  insuccès  relatifs;  chez  une  femme 
la  cure,  d’abord  bienfaisante,  se  montra  inefficace 
dans  la  suite;  une  autre,  après  un  premier  résul¬ 
tat  satisfaisant,  mourut,  plusieurs  semaines  après, 
d’insuffisance  myocardique  progressive;  chez 
une  autre,  l’effet  favorable  ne  put  être  obtenu 
qu’au  prix  d’une  tachycardie  et  d’une  diarrhée 
qui  chaque  fois  nous  obligèrent  à  interrompre 
le  traitement;  enfin  chez  un  dernier  sujet,  atteint 
d’une  tachyarythmie  intense,  la  régularisation  a 
été  obtenue,  mais  une  tachycardie  relative  a 
persisté. 

Reste  une  dernière  catégorie  de  malades  chez 
qui  l’effet  s’est  maintenu  un  certain  temps  ; 
2  d’entre  eux  ont  rapidement  réagi  au  bout  d’une 
seule  cure  et  sont  sortis  guéris,  en  apparence  du 
moins,  quinze  jours  troisouse  maines  après;  chez 
un  troisième,  le  cœur  est  régulier  depuis  deux 
mois.  Chez  une  femme  atteinte  d’arythmie  com¬ 
plète  et  d’asyslolie  chronique  datant  de  plusieurs 
mois,  il  fallut  deux  traitements  digitaliques  et 
trois  cures  de  quinidine  pour  obtenir  le  succès 
final.  Chez  une  autre,  entrée  pour  insuffisance 
cardiaque  prononcée,  la  régularisation  persiste 
actuellement  depuis  trois  mois,  en  même  temps 
que  les  troubles  asystoliques  sont  réduits  au  mi¬ 
nimum  ;  l’usage  de  la  quinidine  a  été  continué  à 
raison  de  1  gr.  50  par  semaine,  à  prendre  entrois 
jours;  35  gr.  ont  été  ainsi  absorbés.  Mais  l’obser¬ 
vation  la  plus  intéressante  concerne  une  femme 
atteinte  d’un  rétrécissement  mitral  compliqué  de 
crises  très  pénibles  de  tachyarythmie  ayant 
débuté  il  y  a  plusieurs  années.  Depuis  le  20  Dé¬ 
cembre  dernier,  date  de  son  entrée  à  l'hôpital, 
elle  est  restée  soumise  à  notre  observation.  Une 
première  cure  amena  la  disparition  de  la  fibrilla¬ 
tion  et  la  réapparition  de  l’onde  P;  au  bout  de 
trois  semaines,  nouvelle  crise,  jugulée  comme  la 
première,  mais  sans  cure  digitalique  préalable  ; 
à  5  reprises,  nous  fûmes  obligés  d’intervenir; 
depuis  le  début  du  mois  de  Mai,  nous  avons 
administré  le  médicament  d’une  manière  sub¬ 
continue  à  la  dose  quotidienne  de  60  centigr.  à 
1  gr.  20  répétée,  soit  tous  les  trois  jours,  soit 


1.  Il  SA  peut  que  la  paralysie  incomplète  du  pneumo¬ 
gastrique  signalée  plus  haut  joue  aussi  un  certain  rôle 
dans  cette  accélération  du  ventricule. 

2.  L'antagonisme  entre  les  corps  du  groupe  quinine  et 
la  digitaline  rendent  paradoxal  jusqu’à  un  certain  point 
l’emploi  antérieur  du  glucoside  comme  préparant.  On 
sait  que  l’action  excitatrice  exercée  par  ce  dernier  sur  le 
vague  est  capable  théoriquement  de  prédisposer  à  la 


même  deux  jours  sur  trois.  Depuis  le  traitement 
initial,  44  gr.  ont  été  ingérés,  sans  aucun  inci¬ 
dent;  la  régularisation  s’est  maintenue  complète 
et  prolongée;  aussi  la  malade  est-elle  partie 
récemment  en  convalescence,  mais  il  est  convenu 
qu’elle  continuera  sa  cure  fractionnée  ;  car  même 
à  l’heure  présente  elle  ne  peut  rester  trois  jours 
privée  de  médication,  sans  que  l’arythmie  ne  se 
manifeste  à  nouveau,  sous  une  forme  discrète,  il 
est  vrai.  Les  troubles  cessent  et  le  bien-être 
réapparaît  presque  immédiatement,  après  l’in¬ 
gestion  de  tablettes  médicamenteuses. 

II.  —  Mode  d’emploi. 

Nous  avons  utilisé  le  sulfate  de  quinidine 
fourni  par  la  maison  Nativelle  (quinicardine) 
sous  forme  de  comprimés  de  0  gr.  20  (les  échan¬ 
tillons  étaient  solubles  dans  l’eau  distillée  à  rai¬ 
son  de  1  gr.  pour  110). 

1“  En  raison  des  effets  dépresseurs  et  paraly¬ 
sants  du  médicament,  nous  ne  l’avons  jamais 
administré  sans  avoir  soumis,  auparavant,  les 
sujets  à  une  cure  de  digitaline  (V  à  X  gouttes 
par  jour  de  la  solution  au  1/1.000  pendant  cinq 
jours)  précédée  d’une  purgation  et  combinée 
avec  le  repos  absolu  au  lit  ainsi  qu’avec  le  trai¬ 
tement  lacto-végétarien.  Par  les  seuls  moyens 
ci-dessus  indiqués,  on  obtient  déjà  une  sédation 
des  symptômes  et  un  ralentissement  du  cœur, 
mais  nous  nous  sommes  assurés,  au  moyen  des 
tracés  surtout  électriques,  que  l’arythmie  com¬ 
plète  persistait  ainsi  que  la  fibrillation  ou  tout  au 
moins  la  tachysystolie  auriculaire. 

Nous  avons  alors  administré  la  quinidine  en 
débutant  par  la  dose  de  0  gr.  40  portée  le  lende¬ 
main  à  0  gr.  80  en  deux  prises,  puis  le  surlende¬ 
main  à  1  gr.  en  quatre  prises  et  enfin  à  1  gr.  20 
à  1  gr.  40  pro  die  en  quatre  ou  cinq  prises,  cette 
dernière  dose  étant  maintenue  pendant  plusieurs 
jours  ;  nous  avons  rarement  dépassé  6  ou  8  gr. 
en  tout  pour  la  cure  complète  ;  certains  malades 
ont  pourtant  absorbé,  en  une  semaine,  un  total 
de  10  gr.  sans  être  incommodés;  cette  dose  a 
même  pu  être  plus  que  doublée  sans  inconvé¬ 
nients  par  certains  thérapeutes;  nous  avons,  par 
contre,  toujours  suspendu  le  traitement  si,  au 
bout  de  huit  jours,  aucune  amélioration  n’était 
obtenue. 

Condition  importante  sur  laquelle  tous  les 
auteurs  ont  insisté,  l’effet  de  la  cure  quinidique 
doit  être  considéré,  dans  la  grande  majorité  des 
cas,  comme  transitoire  et  la  médication  doit  être 
renouvelée  à  des  dates  d’ailleurs  assez  variables 
suivant  les  sujets.  Ceux-ci,  a  priori,  doivent  être 
maintenus  pendant  plusieurs  semaines  sous  l’in¬ 
fluence  du  médicament  ;  pour  certains,  l’admi¬ 
nistration  de  0  gr.  40  deux  fois  par  semaine, 
suffît;  dans  d’autres  cas,  nous  avons  dû  aller  jus¬ 
qu’à  0  gr.  60  tous  les  deux  jours;  chez  la  femme 
que  nous  avons  citée  plus  haut  et  traitée  pendant 
plusieurs  mois,  la  régularisation  n’était  mainte¬ 
nue  qu’avec  la  dose  de  1  gr.  20  répétée  tous  les 
deux  jours;  ceci  n’exclut  pas,  d’ailleurs,  les  cures 
nouvelles  de  digitaline,  à  titre  préventif,  telles 
qu’on  les  pratique  chez  la  majorité  des  ma¬ 
lades  atteints  d’une  insuffisance  chronique  du 
myocarde. 

Pendant  combien  de  temps  la  cure  de  quini¬ 
dine  doit-elle  être  poursuivie  ?  Nous  manquons 
encore  de  renseignements  précis  à  cet  égard; 
mais,  comme  il  s’agit  d’une  médication  unique¬ 
ment  symptomatique,  sa  durée  doit  être  souvent, 
comme  on  peut  le  prévoir,  fort  longue,  parfois 
presque  indéfinie,  bien  que  les  cures  puissent 


fibrillation  aoricalaire,  et  s’oppose  à  l’action  paraly¬ 
sante  de  l’alcalo'ide  snr  le  même  nerf.  En  réalité,  les 
faits  sont  pins  complexes  et  ne  contre-indiquent  pas, 
dans  leur  ensemble,  la  cure  digitaliqne  préalable;  il  se 
peut  que  d’autres  substances  agissant  plus  directement 
sur  le  cœur,  comme  l'ouaba'ine,  soient  plus  recommanda¬ 
bles;  cette  question  est  actuellement  à  l’étnde  dans  notre 
service  hospitalier. 


être  de  plus  en  plus  espacées  à  mesure  que  les 
périodes  de  régularisation  deviendront  elles- 
mêmes  de  plus  en  plus  longues.  A  ce  point  de 
vue,  les  observations  les  mieux  suivies  ne  dépas¬ 
sent  guère  quelques  mois  et  les  conclusions 
définitives  ne  peuvent  être  encore  tirées.  D’après 
notre  propre  expérience,  il  est  difficile  de  for¬ 
muler,  à  ce  propos,  des  règles  absolues  ;  tout 
dépend  des  réactions  individuelles  ;  mais  nous 
ferons  simplement  observer  que  même  avec  des 
doses  élevées  et  souvent  répétées,  chez  des 
sujets  d’emblée  tolérants,  il  est  vrai,  nous  n’avons 
jamais  observé,  à  la  longue,  d’effets  nocifs  tant 
sur  le  cœur  que  sur  le  rein,  et  si  parfois  l’appétit 
a  pu  être  légèrement  troublé,  les  sujets  ont  pré¬ 
féré  à  ce  léger  inconvénient  la  sensation  réelle 
de  bien-être  qu’ils  éprouvaient. 

En  ce  qui  concerne  les  rapports  des  cures 
quinidique  et  digitalique,  nous  avons  vu  plus  haut 
que  la  première  devait  nécessairement  précéder 
la  seconde,  tout  au  moins  au  début  de  l’interven¬ 
tion  thérapeutique;  plus  tard,  si  l’arythmie  réap¬ 
paraît,  la  quinidine  peut  être  administrée  seule 
d’emblée,  au  cas  où  une  expérience  antérieure  a 
montré  qu’elle  avait  été  bien  tolérée;  cependant, 
pour  un  traitement  de  longue  durée,  l’interven¬ 
tion  de  la  digitaline  redeviendra  nécessaire  et 
l’alternance  des  deux  médicaments  permettra 
d’agir  tour  à  tour  soit  sur  le  trouble  du  rythme, 
soit  sur  la  défaillance  myocardique  elle-même; 
l’efficacité  du  glucoside  présagera,  d’ailleurs,  sou¬ 
vent  celle  de  l’alcaloïde*;  nous  croyons,  dans 
tous  les  cas,  leur  emploi  successif  préférable  à 
leur  administration  simultanée. 

III.  —  Indications,  contre-indications. 

2°  Pour  ce  qui  est  du  malade,  nous  ne  considé¬ 
rons  pas  la  quinidine  comme  recommandable, 
du  moins  d’emblée,  chez  tout  sujet  présentant 
des  œdèmes  multiples,  une  stase  veineuse  accen¬ 
tuée  ou  bien  ne  répondant  que  d’une  manière 
imparfaite  à  l’action  de  la  digitaline  ;  le  sexe  n’a 
aucune  influence.  La  nature  des  lésions  ne  fournit 
guère  de  renseignements,  car,  sur  les  six  cas  net¬ 
tement  favorables,  on  notait  trois  rétrécissements 
mitraux,  une  aortite  avec  double  souffle,  deux 
arythmies  complètes  sans  lésion  orificielle  ;  \'âge 
variait  de  30  à  70  ans.  Par  contre,  les  arythmies 
invétérées  ou  permanentes  sont  les  plus  rebelles 
à  la  médication;  de  même  le  flutter  ou  tachysys¬ 
tolie  nous  a  paru  plus  réductible  que  la  véritable 
fibrillation;  c’est  d’ailleurs  cette  première  variété 
d’arythmie  ou  bien  cet  état  intermédiaire,  dé¬ 
nommé  fibrillo-flulter,  qui  nous  a  paru  réalisé 
dans  la  majorité  de  nos  observations. 

3“  Si  l’on  envisage  le  médicament  Im-mèmc,  on 
devra  toujours  avoir  présent  à  la  mémoire  ce  fait 
que  la  quinidine  est  un  dépresseur  et  même  un 
paralysant  du  cœur  et  qu’elle  ne  possède  à  aucun 
degré  la  propriété  de  relever,  du  moins  directe¬ 
ment,  l’énergie  du  myocarde  défaillant;  la  régu¬ 
larisation  du  rythme  exerce,  évidemment,  une 
action  bienfaisante,  mais  seulement  à  la  longue 
et  c’est  d’une  façon  tout  à  fait  exceptionnelle  que 
l’on  voit,  dès  les  premières  prises,  la  diurèse  se 
rétablir  et  les  œdèmes  se  résorber.  Aussi  devra- 
t-on  non  seulement  débuter  par  de  faibles  doses, 
mais  encore  ne  jamais  traiter  un  malade,  pour  la 
première  fois,  sans  l’avoir  préparé,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  par  une  cure  digitalique. 
Ces  deux  règles  s’imposent  à  qui  voudra  obtenir 
le  maximum  d’effet  avec  le  minimum  d’inconvé¬ 
nients. 

Comme  nous  l’avons  également  vu  plus  haut, 
l’échec  d’une  première  cure  n’empêche  pas  le 
renouvellement  de  la  "tentative  après  quelques 
jours  de  repos.  Signalons  que  ce  sont  préci¬ 
sément  les  sujets  répondant  bien  à  la  digitaline 
qui  sont  le  mieux  influencés  par  la  quinidine  ; 
au  contraire  l’inefficacité  de  l’une  doit  faire 
craindre  celle  de  l’autre. 

La  contre-indication  fondamentale  réside  évi- 
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demment  dans  l’intolérance  à  la  quinidine  qui 
s’affirme  parfois  dès  l’ingestion  de  40  centigr.  ; 
d’ailleurs  les  sujets  qui  ont  accusé  déjà  vis-à-vis 
de  la  quinine  une  sorte  d’idyosyncrasie  ne  sup¬ 
portent  pas  mieux  son  isomère.  Une  légère  diar¬ 
rhée,  une  tachycardie  transitoire  n’enipcchent 
pas  de  poursuivre  la  cure  ;  par  contre,  les  selles 
profuses,  les  vomissements  abondants  avec  barre 
épigastrique,  la  sensation  de  défaillance,  avec 
accélération  considérable  du  pouls  et  vertiges, 
l’exacerbation  des  œdèmes  avec  oligurie  impo¬ 
sent  la  suspension  du  traitement.  Ces  accidents 
n’oiïrent  pas  de  gravité  réelle  à  condition  de 
n’augmenter  que  graduellement  les  doses  et  de 
soumettre  le  malade  à  une  surveillance  attentive; 
en  général,  ils  sont  assez  précoces  et  nous  ne  les 
avons  jamais  observés  chez  les  sujets  soumis  à 
des  cures  réitérées  et  qui  représentaient,  comme 
trouble  maximum,  une  légère  inappétence. 

Doit-on  redouter  des  accidents  plus  graves  et 
faut-il  mettre  sur  le  compte  de  la  quinidine  le 
cas  mortel  rapporté  tout  récemment  par  Sap- 
pington,  ou  bien  les  accidents  emboliques  signalés 
par  Ellis  et  Clarke-Kennedy,  faits  qui  pouvaient 
sembler  justifier  les  craintes  exprimées  par  Mac- 
kensie  et  par  Orr,  concernant  la  mise  en  liberté 
des  caillots  sanguins  par  les  contractions  plus 
efficaces  des  oreillettes  ?  Personnellement,  nous 
ne  croyons  pas  pouvoir  attribuer  au  traitement  la 
mort  d'un  de  nos  malades  ;  d’ailleurs  les  acci¬ 
dents  de  ce  genre  sont  restés  si  exceptionnels,  par 
rapport  au  nombre  considérable  de  sujets  traités, 
qu'ils  ne  pourraient,  même  l’explication  ci-dessus 
une  fois  admise,  infirmer  la  méthode  considérée, 
àlais  ils  prouvent,  une  fois  de  plus,  avec  quelle 
prudence  la  cure  de  quinidine  doit  être  instituée 
et  poursuivie;  ils  pourraient  aussi  donner  à 
supposer  que  cette  dernière  serait  en  principe 
contre-indiquée  chez  les  malades  ayant  présenté 
ou  présentant  des  symptômes  d’infarctus  pulmo¬ 
naires  ou  des  signes  d’embolie  quelconque. 

-A 

Les  pages  précédentes  permettent  donc  de 
conclure  à  l’efficacité  de  la  médication  quinidique 


et  à  son  réel  intérêt,  que  justifie  la  floraison  re¬ 
marquable  d’articles  parus  sur  la  question  dans 
différents  pays  (plus  de  38  ont  vu  le  jour  depuis 
le  commencement  de  l’année  1921)  ;  beaucoup 
d’entre  eux  ne  portent  cependant  pas  sur  des 
faits  aussi  nombreux  ni  aussi  longuement  obser¬ 
vés  que  dans  les  autres,  et  notre  statistique  paraî¬ 
tra,  nous  l’espérons,  d’autant  plus  démonstrative 
que  nos  cas  n’ont  pas  été  choisis  parmi  ceux  qui 
paraissaient  d'emblée  les  plus  favorables,  mais 
bien  recrutés  suivant  les  hasards  de  l’admission 
à  l’hôpital;  nous  n’avons  tenu  compte  que  des 
conditions  pouvant  constituer  une  cause  de 
danger  vital  et  non  d’échec  thérapeutique;  aussi 
croyons-nous  pouvoir  impartialement  discuter 
les  résultats  d’une  observation  personnelle  de 
plusieurs  mois. 

Rien  n’est  plus  impressionnant  que  l’aspect 
des  tracés  sur  lesquels  ont  voit,  quasi  expérimen¬ 
talement,  se  coordonner  les  contractions  auricu¬ 
laires  et  redevenir  normal  le  complexus  ventricu¬ 
laire;  il  faut  pourtant  reconnaître  que  cette  effica¬ 
cité,  si  évidente  soit-elle,  demande  à  être  discutée, 
et,  si  l’examen  global  des  quelque  400  observa¬ 
tions,  déjà  publiées  dans  les  divers  journaux 
médicaux,  attribue  aux  succès  un  pourcentage  de 
50  à  GO  pour  100,  ce  résultat  reste  plus  apparent 
que  réel. 

Il  ne  suffit  pas  en  effet  que  la  suppression 
de  l’arythmie  se  produise;  il  faut  encore  que 
la  régularisation  se  maintienne;  à  n’envisager 
que  ce  dernier  cas,  les  statistiifues  se  réduisent  à 
des  proportions  beaucoup  plus  faibles,  25  p.  100 
environ  d’après  la  nôtre;  si  remarquables  que 
soient  les  faits  réellement  démonstratifs,  dont 
chaque  auteur  dispose  d’ailleurs,  ils  restent  les 
moins  nombreux,  et  les  malades,  sauf  de  rares 
exceptions,  n’ont  pas  encore  été  assez  long¬ 
temps  suivis  pour  pouvoir  décider  ce  qu’il  ad¬ 
viendra  en  définitive  de  la  majorité  d’entre 
eux  et  si,  malgré  un  brillant  début  thérapeu¬ 
tique,  les  lésions  ne  reprendront  pas  leur  mar¬ 
che  progressive  ou  même  si  l’action  bienfai¬ 
sante  du  médicament  ne  finira  pas  à  la  longue 
par  s’épuiser. 


Le  traitement  par  la  quinidine  reste  avant  tout 
symptomatique  ;  il  s’adresse  à  l’effet  et  non  à  la 
cause,  il  régularise  le  rythme,  mais  ne  combat 
pas  directement  l’insuffisance  myocardique,  à  plus 
forte  raison  les  lésions  souvent  définitives  (telles 
les  lésions  valvulaires)  qui  la  provoquent.  Dans 
ces  conditions,  son  renouvellement  et  sa  prolon¬ 
gation  presque  indéfinie  ne  sont  pas  moins  ad¬ 
missibles  que  ceux  de  la  cure  digitalique,  les 
deux  substances  possédant  chacune  leur  indica¬ 
tion  particulière  et  leur  emploi  successif  pouvant 
entraîner  un  elfet  bienfaisant  au  maximum. 

Loin  de  nous  l’intention  de  méconnaître  les 
inconvénients  de  la  médication  considérée;  bien 
qu’employée  suivant  les  règles  précitées  elle  ne 
soit  susceptible  de  causer  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas  aucun  accident  sérieux,  elle  ne  repré¬ 
sente  pas  un  procédé  anodin  et  nous  compre¬ 
nons  que  certains  auteurs  comme  Wybauw  aient 
prêché  la  prudence  et  dénoncé  les  dangers  d’un 
usage  intempestif  ou  d'une  généralisation  irrai¬ 
sonnée. 

Même  avec  ces  restrictions,  il  n’en  est  pas 
moins  prouvé  que  la  quinidine  est  susceptible  de 
réussir  là  où  d’autres  drogues  ont  échoué,  que  les 
succès  obtenus  par  son  entremise,  même  réduits 
à  une  proportion  plus  modeste,  n’en  sont  pas 
moins  impressionnants  et  qu’elle  représente  le 
seul  moyen  actuellement  connu  de  combattre  la 
fibrillation  auriculaire  par  un  procédé  physiolo¬ 
giquement  vérifié. 

On  comprend  l’intérêt  légitime  qu’elle  a  sou¬ 
levé  dans  le  monde  médical,  justifiant  l’espoir 
que  de  nouveaux  efforts  contribueront,  dans 
l’avenir,  à  élucider  un  problème  dont  les  don¬ 
nées  fondamentales  doivent  être  considérées, 
des  à  présent,  comme  posées. 

Telles  sont  les  conclusions  auxquelles,  avec 
de  nombreux  auteurs,  nous  ont  conduits  les  re¬ 
cherches  cliniques  et  e.xpérimentales  que  depuis 
plusieurs  mois  nous  poursuivons  et  qui  sont 
venues  confirmer  et  compléter  les  faits  déjà  mis 
en  lumière  à  propos  de  la  quinine  par  l’un  de 
nous  en  collaboration  avec  M.  Pezzi  *. 


ANGINE  DE  POITRINE 

ET 

SYNDROME  DE  STOKES- ADAMS 

ACCÈS  ANGINEUX  A  FORME  SYNCOPALE 

Par  L.  GALLAVARDIN. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Les  faits  sur  lesquels  je  désire  attirer  l’atten¬ 
tion  ne  sont  pas  nouveaux.  L’association  des 
accidents  angineux  avec  le  syndrome  de  Stokes- 
Adams  a  déjà  été  signalée,  notamment  par 
Huchard  “  qui  rappelle  une  observation  d’Âdams 
et  rapporte  un  cas  personnel  très  démonstratif, 
par  Gélineau’  qui  cite  des  faits  impressionnants 
de  ralentissement  du  pouls  à  30  ou  25  dans 
l’accès  angineux.  Il  y  a  cependant  intérêt  à 
revenir  sur  ce  point  à  cause  de  la  rareté  des  cas 
publiés  et  parce  qu’il  semble  bien  y  avoir  place, 
dans  une  telle  association,  pour  deux  éventualités 
cliniques  assez  distinctes. 

1“  Angine  de  poitrine  et  syndrome  de 
Stokes-Adams.  —  Dans  cette  prepiière  forme. 


1.  Ne  pouvant,  faute  de  place,  mentionner  tou»  les 
travaux  déjà  parus  en  France  ou  à  l’étranger,  nous 
prierons  le  lecteur  de  consulter  les  trois  revues  de 
M.  Cheinisse  [La  Presse  Médicale,  1921.  n»'  43  et  75), 
les  article»  de  l’un  de  nous  avec  M.  Pezzi  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  1920,  n»  34)  {Paris  médical,  1921,  n»  49,  Malatlie 
dcl  cuore.  Décembre  1921),  notre  mémoire  à  la  Soc. 
méd.  des  Hop.,  10  Mars  1922,  la  bibliographie  complète 
se  trouve  dan»  la  thèse  récente  de  l’un  de  uou»  :  P.  Noël 
Descha.mps.  «  La  médication  quinique  et  quinidique  du 
cœur  »,  Thèse,  Paris,  Maloine,  1922.  Le  présent  article 


on  a  affaire  à  des  angineux  récents  ou  anciens 
qui,  à  l’occasion  d’accès  sévères  ou  parfois  d’un 
véritable  état  de  mal  angineux,  constituent  un 
véritable  syndrome  de  Stokes-Adams  aigu,  avec 
ralentissement  du  pouls  et  accidents  vertigineux 
ou  syncopaux.  Une  telle  complication  s’explique 
sans  doute  par  l’aggravation  des  lésions  corona¬ 
riennes  et  l’extension  des  désordres  ischémiques 
myocardiques  jusqu’au  voisinage  de  la  base  de  la 
cloison  interventriculaire  et  du  système  hisien  *. 
Cette  interprétation  était  particulièrement  plau¬ 
sible  chez  le  premier  de  mes  malades  qui  présenta 
en  même  temps  tous  les  signes  d’un  vaste  infarctus 
myocardique,  avec  insuffisance  cardiaque  aiguë 
rapidement  mortelle.  Elle  est  également  vrai¬ 
semblable  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de 
l’observation  IL  Tout  cela  est  très  compréhen¬ 
sible,  et  si  le  système  de  conduction  auriculo- 
ventriculaire  n’était  pas  situé  à  l’extrême  base  de 
la  masse  ventriculaire,  en  un  point  très  rarement 
intéressé  par  les  lésions  infarctoïdes,  il  est  pro¬ 
bable  que  l’association  des  phénomènes  angineux 
et  du  syndrome  de  Stokes-Adams,  au  lieu  d’être 
très  rare,  serait  au  contraire  des  plus  com¬ 
munes. 

Observation  I.  —  Homme  de  l’I  ans.  Néphrite  hyper- 


était  «ans  presse  quand  a  paru  la  communication  où 
MM.  Vaquez  et  Lecomte,  de  leur  statistique  personnelle, 
concluent  à  l’intérêt  et  à  l’efficacité  de  l’action  cardiaque 
de  la  quinidine  {Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  27  Juin  1922, 
p.  704). 

2.  Huchard.  —  Traité  clinique  des  maladies  du  cœur 
et  de  l  aorte,  3*  édition,  t.  I,  p.  4U2-4Ü5. 

3.  Gélineau. —  Traité  de  l'angine  de  poitrine,  ■p.2b\ 
voir  aussi  note  de  la  page  23G. 

4.  L’apparition  de  troubles  de  la  conductibilité  auri- 
culo-ventriculaire  au  cours  de  lésions  coronariennes  a  été 


iensive  bien  tolérée.  Depuis  un  an  et  demi,  accès 
angineux  d'effort. 

Au  cours  d'un  violent  état  de  mal  angineux,  avec 
insuffisance  cardiaque  grave  et  progressive  ayant 
entraîné  la  mort  en  quinze  jours,  développement 
d’un  syndrome  de  Stokes-Adams  aigu.  Bloclc  total 
avec  pouls  à  32  pendant  trois  jours  et  nombreux 
accès  vertigineux  ou  syncopaux. 

M.  R...,  âgé  de  72  ans.  Aucune  maladie  infectieuse 
dans  les  antécédents.  Pas  de  syphilis.  N’a  jamais 
fumé. 

Depuis  Novembre  1919  jusqu'au  début  de  Fé¬ 
vrier  1921,  il  présenta  simplement  des  signes  de 
néphrite  hypertensive  bien  tolérée,  avec  traces  d’al¬ 
bumine,  et  hypertension  variant  de  205/105  à  215/110. 
11  vint  consulter,  pendant  cette  dernière  année,  pour 
des  accès  angineux  qui  survenaient  dans  la  marche, 
surtout  après  les  repas  et  s’accompagnaient  d’irra¬ 
diations  brachiales. 

Du  5  au  9  Février,  le  malade  éprouva,  sans  sortir 
de  chez  lui,  des  accès  angineux  très  fréquents  et 
fort  douloureux.  Durant  toute  la  nuit  du  8  au 
9  Février,  état  de  mal  angineux  presque  constant  et 
violent.  Puis  les  douleurs  cessèrent  et  dès  le  lende¬ 
main,  il  se  développa  un  état  d’insuffisance  cardiaque 
d’une  extrême  gravité,  véritable  ictus  myocardique 
avec  angoisse,  pâleur,  chute  tensionnelle  à  115/80; 
ces  phénomènes  furent  attribués  à  un  Infarctus  myo¬ 
cardique  et  ils  entraînèrent  la  mort  en  quinze  jours. 


signalée.  J’en  ai  publié  un  cas  typique  avec  Dnfonrt  : 
Gallavardin  et  Dui-ouht.  «  Embolie  de  l’artère  coro¬ 
naire  antérieure  avec  bradycardie  à  22-28  ».  Lyon  médical, 
27  Juillet  1913.  Ponr  les  rapports  de  l’infarctus  du 
myocarde  avec  l’apparition  possible  d’un  syndrome  de 
Stokes-Adams  ;  LiAN.  «  Le  diagnostic  clinique  de  l’in- 
faretn»  du  myocarde  ».  La  Médecine,  Mat»  1921.  —  Gal¬ 
lavardin  .  »  Symptômes  et  diagnostic  de  l’infarctus  du 
myocarde  ».  Soc.  méd.  des  Hâp.  de  Lyon,  19  Avril  1921; 
Journ.  de  Méd.  de  Lyon,  5  Mai  1921,  et  Thèse  de  Des- 
tandau,  Lyon,  1921. 
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Pendant  l'évolulion  de  cMte  cardioplégie  aignc.  se 
dé''!  loppèrent  les  synii. tomes  d  un  syndrome  de 
Sioki-s  A  lanis  aigu.  Du  10  au  13  Février,  le  pouls 
fut  trouvé  constamment  à  30  pulsations  à  la  minute, 
régulier.  11  s’agissait  certainement  d’un  block  total, 
car  les  soulèvements  de  l’oreillette  étalent  au  nombre 
de  100  à  110  à  la  minute.  Pendant  ces  trois  jours  de 
block  total,  le  malade  présenta  une  douzaine  d’acci¬ 
dents  syncopaui  typiques.  Brusquement,  le  visage 
devenait  pâle  et  cadavérique,  la  face  se  déviait  légè¬ 
rement,  les  yeui  plafonnaient,  en  même  temps  que, 
vers  la  fin.  la  poitrine  était  soulevée  par  une  ou  deux 
profondes  inspirations  La  perte  de  connaissance 
était  en  général  complète;  puis,  soudainement,  le 
malade  revenait  à  lui,  sa  face  s’inondant  d'un  flot 
rose  en  même  temps  qu’il  se  montrait  surpris  de 
l’émoi  des  personnes  qui  l’entouraient.  Au  bout  de 
trois  jours,  le  pouls  remonta  brusquement  à  90-100 
et  ne  redescendit  plus  à  32  que  penHant  quelques 
heures  avec  une  seule  syncope  le  20  Février.  Mort 
quelques  jours  après  du  fait  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

OiiSEKvATiON  II.  —  Femme  de  54  &ns.  Néphrite 
lii/pertensive  ancienne  bien  tolérée.  Pas  de  syphilis. 

Accès  angineux  violent  et  prolongé,  ayant  débuté 
lors  d'une  sortie  matinale,  et  s’étant  accompagné 
pendant  quelques  jours  d’une  scène  d’insul/isance 
cardiaque  aiguë.  Vers  la  fin  de  cet  accès  angineux, 
syncope  complète  et  brusque  d  une  durée  de  quel¬ 
ques  secondes.  Les  quatre  jours  suivants,  ralen¬ 
tissement  régulier  et  constant  du  pouls  entre  42 
et  44.  Ae  pouls  remonte  brusquement  à  son  taux 
normal  65-70  au  cinquième  jour. 

Depuis  cinq  ans,  progressivité  très  lente  de 
l’hypertension  toujours  bien  tolérée.  Une  seule 
rechute  angineuse.  Pas  de  nouveau  phénomène  de 
Stokes-Adams.  Pouls  régulier  de  rapidité  nor- 

Maze...  ,  âgée  de  54  ans,  est  vue  pour  la  première 
fois  en  Février  1917,  à  l’occasion  d’incidents  très 
pénibles  qui  se  sont  déroulés  il  y  a  environ  quatre 
semaines. 

Il  s’agit  certainement  d’une  hypertendue  latente 
dont  la  tension  était  au  premier  examen  de  205-200/95; 
les  urines  ont  contenu  passagèrement  de  l’albumine. 
Malgré  cela,  femme  très  active,  pas  essoufflée  du 
tout.  Santé  apparente  absolument  normale.  Il  y  a 
quatre  semaines  se  déroulèrent  des  incidents  patho¬ 
logiques  dont  la  durée  totale  fut  d’environ  une  se¬ 
maine  et  qui  nécessitèrent  quinze  jours  de  repos  k 
la  chambre. 

Le  26  Janvier  1917,  il  faisait  très  froid,  et  elle 
sortit  un  matin  à  7  heures  pour  faire  une  course. 
Dès  les  premiers  pas,  elle  remarque  une  sensation 
anormale  dans  la  poitrine.  Après  une  centaine  de 
mètres,  cette  sensation  augmenta  rapidement  d  inten¬ 
sité  et  elle  ressentit  comme  une  barre  très  doulou¬ 
reuse  dans  la  région  sternale  supérieure.  Cette  sen¬ 
sation  lui  parut  assez  pénible  pour  qu’elle  prît  le 
parti  de  rentrer  immédiatement  chez  elle.  Arrivée 
chez  elle,  elle  monte  un  étage,  s’étend  sur  son  Ut  et 
là,  il  se  développe  une  crise  douloureuse  rétro-ster¬ 
nale  d’une  violence  extrême,  avec  sensation  de  barre 
horriblement  pénible,  répondant  un  peu  dans  le  dos, 
mais  sans  irradiations  brachiales.  Cet  accès  dura 
environ  deux  ou  trois  heures.  Ce  jour-là  et  les  jours 
suivants,  pendant  quatre  et  cinq  jours,  scène  d'insuf¬ 
fisance  cardiaque  très  nette.  Essoufflement  intense 
au  moindre  mouvement  et  la  nuit  aussi.  Elle  prenait 
tiB  accès  d’essou  flement  à  l’occasion  d’un  effort  insi¬ 
gnifiant,  en  se  transportant  d’un  fauteuil  dans  un 
autre.  Cela  se  calma  progressivement  et  au  moment 
où  on  la  voit  pour  la  première  fois,  quatre  semaines 
après,  l’esioufflemeut  est  à  peu  près  nul. 

Mais  ce  qu’il  y  a  de  curieux,  c’est  que  cette  scène 
angineuse  du  début,  avec  insuffisance  cardiaque 
transitoire  et  à  début  brusque,  s’accompagna  de 
phénomènes  de  Stokes-Adams  également  transitoires. 
Le  premier  jour  de  ces  Incidents,  à  peu  près  trois 
heures  après  être  rentrée  dans  sa  chambre,  elle  se 
lève  de  son  Ut  pour  se  mettre  devant  le  feu  et  là, 
assise  dans  un  fauteuil,  sa  fille  étant  auprès  d’elle, 
elle  prend  une  syncope  complète  que  sa  fille  décrit 
très  bien.  Elle  vit  la  figure  de  sa  mère  prendre  une 
expression  étrange,  devenir  cadavérique  ;  puis  sa 
tête  se  pencha  sur  ses  épaules,  elle  perdit  connais¬ 
sance  complètement  et  sa  fille  crut  qu’elle  était  morte. 
Brusquement,  elle  revint  à  elle,  tout  étonnée  et  ne 
sachant  ce  qui  s’était  passé.  Le  tout  avait  duré  à 
peine  dix  à  quinze  secondes.  Le  lendemain,  alors 
qu'elle  lisait  un  livre  où  il  était  parlé  d’une  personne  ' 


chez  laquelle,  avani  de  mourir,  le  médecin  ne  sentait 
pins  le  pouls  qu’au  bras,  elle  eut  la  curiosité  de 
prendre  et  de  compter  son  pouis.  Eile  fut  étonnée 
de  le  trouver  pariaitement  régulier  à  44  seulement. 
Durant  trois  jours,  elle-même,  sa  fille  et  le  médecin 
comptèrent  son  pouls  à  plusieurs  reprises  et  le 
trouvèrent  toujours  à  42-44,  régulier;  le  médecin 
traitant  me  confirma  ce  chilfre  qui  l’avait  beaucoup 
Imi  ressionné.  Vers  le  sixième  jour,  un  jour  on  trouva 
65-70  au  pouls,  et  deruis  ce  chiffre  s’est  constam¬ 
ment  maintenu;  mais  jamais  avant  la  restauration  de 
ce  chilïre  normal,  on  ne  trouva  aucun  intermédiaire 
entre  44  et  70  ;  c’est  d’un  jour  à  l’autre  que  la  tran¬ 
sition  se  fit  brusquement.  A  cette  période,  pas  plus 
qu’ultérieurement,  on  ne  put  recueillir  de  tracés  vei¬ 
neux  chez  cette  malade. 

Pas  d’histoire  ou  de  stigmates  de  syphilis.  Plu¬ 
sieurs  enfants  bien  portants. 

Il  est  probable  qu’il  s’est  agi,  chez  cette  hyper¬ 
tendue  latente  d  une  oblitération  coronarienne,  avec 
accès  angineux,  ictus  myocardique  passager  et  acci¬ 
dent  syncopal  par  trouble  de  la  conductibilité  auri- 
culo-ventriculaire.  Le  pouls  régulier  à  42-44,  main¬ 
tenu  pendant  quatre  jours,  pourrait  être  interprété 
comme  un  rythme  2/1  passager. 

2"  AccilS  .VXGINEUX  A  l'Oli.ME  SYNCOPALE.  - 

Ici,  les  malades  sont  simplement  des  angineux, 
mais  des  angineux  d’une  forme  très  spéciale. 
Chaque  fois  qu’ils  ont  des  accès  violents,  ils 
sont  sujets  à  des  accidents  vertigineux  ou  à  de 
véritables  syncopes.  Pas  de  ralentissement  du 
pouls  constatable  à  titre  fixe  car,  aussitôt  l’accès 
passé,  tout  rentre  dans  l’ordre.  Ce  n’est  sans 


Fig.  1.  —  Tracé  veineux  montrant  un  léger  allongement 
de  l’intervalle  a-v,  qui  mesure  plus  de  2.5  centièmes 
de  seconde,  au  lieu  de  la  valeur  normale  15  à  18  cen- 

doute  qu’au  moment  de  l’accès  que  l’on  pourrait 
être  amené  à  surprendre  le  ralentissement  ou 
peut-être  l’arrêt  momentané  des  pulsations.  Ins¬ 
truits  par  la  forme  précédente,  il  nous  est  loisible 
d’admettre  que  le  trouble  ischémique  passager 
qui  est  à  la  base  de  l’accès  angineux  coronarien 
s’étend  jusqu’à  la  zone  hisienne,  soit  parce  que 
des  collatérales  des  artères  coronaires  haut  situées 
sont  intéressées,  soit  pour  toute  autre  raison.  On 
aurait  donc  là,  en  quelque  sorte,  une  réplique 
fonctionnelle  et  paroxystique  du  trouble  plus 
profond  et  plus  stable  signalé  plus  haut.  On  ne 
peut  pas  trouver  de  meilleur  exemple  de  cette 
forme  syncopale  de  l’angine  de  poitrine  que 
notre  observation  III  et  ie  rattachement  des  phé¬ 
nomènes  vertigineux  ou  syncopaux  à  des  trou¬ 
bles  de  la  conductibilité  est  d’autant  plus  vrai¬ 
semblable  que  le  tracé  veineux  montrait  un 
allongement  inaccoutumé  de  l’intervalle  a.-c. 
Les  manifestations  syncopales  furent  plus  rares 
dans  l’observation  IV.  Dans  l’observation  V,  les 
accès  angineux  à  forme  syncopale  furent  égale¬ 
ment  peu  nombreux  ;  mais  la  présence,  chez  ce 
même  malade,  d’un  syndrome  de  Stokes-Adams 
typique  justifie  pleinement  l’explication  de  la 
forme  spéciale  de  ces  accès  par  des  troubles  de  la 
conductibilité  auriculo-ventriculaire.  A  la  limite, 
on  peut  admettre  que  la  plupart  des  angineux  qui 
meurent  subitement  présentent,  au  moins  une  fois, 
cette  forme  syncopale,  l’interprétation  de  la  syn¬ 
cope  angineuse  terminale  comme  expression  d’un 
arrêt  ventriculaire  par  trouble  de  la  conductibilité 
étant  très  vraisemblable.  La  véritable  particu¬ 
larité  de  la  forme  syncopale  de  l’angine  de 
poitrine  que  nous  signalons  ici  serait  dans  ce  fait 
qu'il  s'agit  de  malades  qui  meurent  souvent,  mais 


qui  ont  le  singulier  privilège  de  ressusciter  chaque 
fois...  jusqu’à  la  dernière. 

Observation  lit.  —  Homme  de  60  ans.  Angine  de 
poitrine  vraie,  avec  nombreux  accès  d’effort,  ayant 
débuté  il  y  a  une  quinzaine  d’années. 

I.es  accès  angineux,  dès  qu’ils  sont  intenses, 
s’ accompagnent  très  régulièrement  de  phénomènes 
vertigineux  ou  syncopaux  Au  cours  de  ces  douze 
dernières  années,  le  malade  a  éprouvé  environ 
80  accès  angineux  avec  chute  complète. 

lAger  allongement  de  l'intervalle  a-c  sur  les 
tracés  veineux. 

Soy...,  âgé  de  60  ans,  est  examiné  en  Juin  1918.  Il 
est  atteint  d’angine  de  poitrine  et  le  début  des  phé¬ 
nomènes  angineux  remonte  à  une  quinzaine  d’années, 
vers  l’âge  de  45  ans. 

11  s’agit  d’une  forme  d’angor  d’effort,  véritable 
boiterie  du  cœur,  aussi  typique  que  possible.  Les 
accès  surviennent  toujours  et  uniquement  au  moment 
de  la  marche,  surtout  après  le  repas,  aussi  le  malade 
a-t-il  pris  l’habitude  de  sortir  seulement  trois  heures 
après  avoir  mangé.  Il  sort  toujours  seul  afin  de  pou¬ 
voir  régler  son  allure  à  son  gré  et  de  n’être  pas 
obligé  de  parler  en  marchant.  Après  un  interroga¬ 
toire  un  peu  serré,  on  arrive  bien  à  distinguer  trois 
variétés  dans  les  accès  que  le  malade  éprouve. 

a)  Accès  légers.  —  Le  malade  commence  à  res¬ 
sentir  dans  la  marche  une  pression  douloureuse  au 
niveau  de  l’épigastre,  entre  l’ombilic  et  l’appendice  ; 
il  ralentit  alors  beaucoup  l’allure  et  les  phénomènes 
se  dissipent. 

b)  Accès  plus  forts.  — ■  Tout  débute  comme  les 
accès  précédents.  Mais,  s’il  ne  s’arrête  pas  de  suite, 
la  douleur  augmente  et  le  met  dans  l’impossibilité  de 
faire  un  pas  de  plus  ;  elle  remonte  derrière  le  ster- 
nnm,  s’irradiant  dans  le  dos,  entre  les  deux  épaules. 
Rien  dans  les  bras. 

c)  Accès  compliqués  de  phénomènes  vertigineux 
ou  syncopaux.  —  Ces  phénomènes,  à  une  exception 
près  que  je  signalerai  plus  loin,  ne  surviennent 
jamais  qu’au  moment  des  accès  douloureux  et  lors¬ 
que  ces  accès  douloureux  sont  très  violents.  C’est 
dire  qu’ils  ne  sont  jamais  subits,  inopinés,  et  que  le 
malade  les  sent  toujours  venir.  Si  le  malaise  est 
léger,  le  malade  ressent  simplement,  au  moment  de 
l’accès,  un  trouble  cérébral  étrange;  il  se  raidit, 
porte  la  main  à  sa  tête,  se  demandant  s’il  va  perdre 
connaissance,  puis  tout  rentre  dans  l’ordre  après  un 
malaise  qui  a  duré  cinq  à  six  secondes  à  peine.  S’il 
est  plus  intense,  il  s’accompagne  de  perte  de  con¬ 
naissance  et  le  malade  coule  à  terre  pour  se  relever 
presque  immédiatement.  Mais  comme  le  sujet  connaît 
les  malaises  auxquels  il  est  exposé  et  qu’il  s’y  attend 
en  quelque  sorte  chaque  fois  que  l’accès  est  un  peu 
fort,  il  a  le  temps  de  se  garer  et  de  chercher  un 
appui.  C’est  ainsi  que,  plusieurs  fois,  il  s’eet  agrippé 
à  un  bec  de  gaz  ;  puis  le  malaise  a  continué  et  il  a 
glissé  à  terre.  Une  fols,  il  a  vu  une  personne  qui,  de 
l’autre  côté  de  la  rue,  le  voyant  s’approcher  d’un 
appui,  se  dirigeait  vers  lui,  il  perd  connaissance  et  se 
réveille  presque  immédiatement  lorsque  cette  per¬ 
sonne,  venant  d’arriver  près  de  lui,  lui  raconte  ce 
qui  s’est  passé.  Il  y  a  toutes  les  transitions  entre  les 
accès  «  qui  troublent  un  peu  sa  tête  »  et  ceux  qui 
s’accompagnent  d’une  perte  de  connaissance  passa¬ 
gère.  Lorsqu’il  n’a  pas  eu  le  temps  ou  la  possibilité 
de  trouver  un  appui,  il  fléchit  les  jambes  et  se  laisse 
couler  à  terre,  d’où  il  se  relève  quelques  secondes 
après.  La  première  fois  que  ces  phénomènes  synco¬ 
paux  se  produisirent,  c’est  en  courant  après  un  tram¬ 
way,  il  y  a  douze  ans,  à  une  époque  rapprochée  du 
début  de  ses  malaises.  A  peine  avait-il  mis  le  pied 
sur  la  plate-forme,  qu’il  tomba  sans  connaissance  à 
l’intérieur  du  tram.  En  réalité,  tout  accès  un  peu 
intense  s’accompagne  de  sensations  de  flottement 
cérébral  qui  vont  parfois  jusqu’à  la  syncope  avec 
chute.  Sa  femme,  qui  l’accompagne  souvent,  a  pris 
l’habitude  de  l’observer  anxieusement  au  moment  de 
ses  accès,  k  Brusquement,  raconte-t-elle,  je  vols  sa 
figure  pâlir  et  devenir  cadavérique,  ses  yeux  se 
tournent  en  haut  en  montrant  le  blanc,  il  fait  un  ou 
deux  profonds  soupirs  et  tout  d’un  coup  un  flot  de 
sang  monte  à  sa  face  et  il  reprend  son  air  ordinaire,  x 
Dans  ces  moments-là,  elle  s’empresse  de  le  soutenir 
de  peur  qu’il  ne  tombe.  Elle  fait  exactement  la  des¬ 
cription  des  accès  dits  vertigineux  du  Stokes-Adams. 
Depuis  douze  ans,  le  malade  affirme  avoir  en  au 
moins  80  accès  avec  perte  de  connaissance  et  chute. 
Une  seule  syncope  en  dehors  d’accès  angineux  d’ef¬ 
fort.  Il  allait  à  une  mairie  pour  faire  une  réclamation 
et  était  assez  ému.  Sa  main  était  sur  le  pommeau  de 
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la  porte,  lorsque  brusquement  il  tomba  en  arrière, 
perdant  connaissance  et  se  faisant  une  petite  plaie  è 
la  tête.  La  concierge  qui  l’avait  vu  tomber  accourut 
vers  lui  et  lui  raconta  ce  qui  s’était  passé. 

A  l'examen  objectif,  cboc  de  la  pointe  large  dans 
le  5=  espace  ;  souffle  mitral  assez  court  qui  donne 
l'impression  d’une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle. 
Pas  de  galop.  Rythme  cardiaque  régulier,  avec  quel¬ 
ques  rares  extrasystoles.  Rien  à  la  base.  Tension 
160/90.  Le  jour  même  de  l’examen,  je  pus  relever 
chez  ce  malade  plusieurs  tracés  veineux  au  poly- 
graphe  de  Jaquet;  sur  le  lambeau  reproduit,  comme 
sur  tous  les  autres,  l’intervalle  a-c  est  nettement  un 
peu  allongé  et  mesure  au  moins  25  centièmes  de  se¬ 
conde  au  lieu  de  la  valeur  normale  de  15  à  18  cen¬ 
tièmes  de  seconde.  Quelques  extrasystoles  ventricu- 

Etiologle  indéterminée.  Avant  sa  maladie,  le  ma¬ 
lade  fumait  une  vingtaine  de  cigarettes  par  jour.  On 
ne  peut  l’interroger  sur  la  syphilis,  sa  femme  ayant 
été  constamment  présente  ;  pas  de  stigmates  pupil¬ 
laire  ou  lingual. 

Observation  IV.  —  Homme  de  52  ans.  Insuffisance 
aortique  ancienne  d'origine  rhumatismale.  Pas  de 
syphilis. 

Depuis  deux  ans,  accès  angineux  d'effort.  Un  de 
ces  cas  s'est  accompagné  d'une  perte  de  connais¬ 
sance  subite  et  complète. 

Wei...,  âgé  de  52  ans,  est  examiné  en  Juin  1919.  Il 
a  eu  du  rhumatisme  articulaire  aigu  à  l’âge  de  12  ans 
et  c’est  sans  doute  à  ce  moment-là  que  s’est  consti¬ 
tuée  la  cardiopathie  actuellement  constatée.  Pas  de 
syphilis. 

On  note,  en  elfet,  l’existence  d’une  grosse  insuffi¬ 
sance  aortique,  avec  tension  de  150/40.  Peut-être 
faut-il  interpréter  comme  organique  aussi  le  souffle 
systolique  perçu  à  la  pointe.  Dyspnée  d’effort  et 
palpitations  habituelles. 

Depuis  deux  ans  environ,  le  malade  ressent  des 
phénomènes  angineux  très  nets.  Le  soir,  à  la  fin  de 
l’après-midi  en  rentrant  chez  lui,  toujours  à  ce  mo¬ 
ment  et  à  ce  moment  seulement,  il  éprouve  assez 
souvent  une  pression  douloureuse  très  pénible  dans 
la  région  sternale,  avec  irradiations  et  engourdisse¬ 
ment  des  deux  bras.  Il  a  pris  l'habitude  de  marcher 
très  lentement  afin  d’éviter  cette  pression  doulou¬ 
reuse.  Aussitôt  arrivé  chez  lui,  où  il  s’arrête  quel¬ 
ques  instants,  tout  disparaît.  Quelques  menaces  an¬ 
gineuses,  le  soir  lorsqu’il  s’étend  dans  son  lit. 

Le  8  Janvier  1919,  il  ressentait  en  marchant,  et  en 
rentrant  chez  lui,  cette  douleur  sternale  qui  ce  jour 
était  particulièrement  forte.  Après  avoir  traversé  une 
rue  et  arrivant  sur  le  coin  du  trottoir,  il  tomba  à 
terre  sans  connaissance.  Il  se  relève  quelques  se¬ 


condes  après,  ne  sachant  où  il  était  et  ce  qui  était 

Lors  de  l’examen,  le  pouls  était  régulier,  sans 
intermittences.  On  ne  put  prendre  de  tracés  veineux. 
Mort  en  Mai  1921,  au  cours  d’une  insuffisance  car¬ 
diaque  progressive  sans  avoir  présenté  de  nouveaux 
accidents  syncopaux. 

Il  est  enfin  possible  que  le  trouble  ischénaique 
passager  qui  affecte  le  système  de  conduction 
auriculo-ventriculaire  puisse  se  manifester  dans 
des  cardiopathies  non  angineuses,  au  moment 
d’accès  de  dyspnée  d’effort.  C’est  à  ce  titre  qu’on 
me  permettra  de  joindre  aux  cinq  observations 
précédentes  une  sixième  qui,  bien  qu’ayant 
trait  à  un  malade  non  angineux,  me  semble  avoir 
avec  elles  un  lien  de  parenté  évident. 

Observation  V.  —  Homme  de  49  ans.  Pas  de 
syphilis,  Wassermann  négatif. 

Syndrome  de  Stokcs-Adams  ayant  débuté  à 
l’âge  de  36  ans,  avec  alternatives  de  blocage  partiel 
et  total.  Nombreux  accès  vertigineux  ou  syncopaux 
avec  état  de  mal  transitoire  {phis  de  100  accès 
dans  une  journée). 

Coexistence  d'angine  de  poitrine  vraie  avec  accès 
d'effort.  A  trois  reprises,  vertiges  et  syncopes  au 
moment  de  l'accès  angineux. 

M.  B...,  âgé  de  49  ans,  est  examiné  en  1919  pour 
deux  affections,  une  maladie  de  Stokes-Adams  et  de 
l’angine  de  poitrine. 

L’histoire  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  remonte 
à  plus  de  13  ans  et  est  tout  à  fait  typique.  Très  nom¬ 
breuses  pertes  de  connaissance,  très  fréquents 
vertiges.  Presque  chaque  année,  état  de  mal  vertigi 
ueux  et,  pendant  quelques  jours,  il  prend  parfois 
plus  de  100  accès  vertigineux  dans  la  journée.  Pouls 
extrêmement  variable;  tantôt  32  en  block  total, 
tantôt  autour  de  45  en  block  partiel  2/1,  tantôt  régu¬ 
lier  à  70-80.  Le  blocage  auriculo-ventriculaire  a  été 
vérifié  sur  les  tracés  électriques. 

Cette  maladie  de  Stokes-Adams  est  remarquable 
par  la  superposition  d’accès  angineux.  Le  malade 
présente  fréquemment  des  accès  d’effort  surtout 
lorsqu’il  marche  après  le  repas;  il  sent  sa  poitrine 
serrée  dans  la  région  sternale,  la  douleur  devient 
intolérable  s'il  continue  à  marcher,  avec  irradiations 
dans  le  bras  gauche,  et  il  est  alors  forcé  de  s’arrêter. 
Ces  accès  sont  particulièrement  nets  depuis  cinq  ou 
six  ans.  On  fait  préciser  au  malade  les  relations 
existant  entre  ses  accès  angineux  et  les  manifesta¬ 
tions  syncopales  ou  vertigineuses.  Il  prétend  tout 
d’abord  que  dans  les  périodes  qui  précèdent  ses 
crises,  avec  syncopes  et  vertiges,  il  ressent  un 


engourdissement  et  uni  insentibilitc  du  biasgaurbe, 
ot  c’est  cela  qui  1  avertit  qu’il  doit  se  reposer.  Au 
moment  des  accès  angineux  d'effort,  il  a  éprouvé  à 
deux  reprises  des  vertiges  qui  lui  ont  donné  l’impres¬ 
sion  qu’il  allait  tomber  et  l'ont  lorcé  à  se  cramponner 
à  un  mur.  Une  autre  fois  en  1910,  il  faisait  après  le 
repas  un  effort  pour  monter  sur  un  échafaudage 
lorsqu’il  éprouva  un  serrement  douloureux  dans  la 
poitrine  comme  dans  scs  accès  ordinaires  et.  à  la 
suite,  un  évanouissement  complet;  il  serait  tombé  si 
les  ouvriers  qui  étalent  autour  de  lui  ne  l’avait  nt  pas 
soutenu. 

Examen  cardiaque  négatif.  Tension  systolique 
180-175.  Rien  à  l’examen  radioscopique.  Interrogé 
avec  minutie  sur  l’existence  possible  d’antécédents 
spécifiques,  le  malade  n’accuse  absolument  rien. 
Aucun  stigmate  lingual,  pupillaire  ou  patellaire. 
Wassermann  négatif. 

Observation  VI.  —  Homme  de  69  ans,  sujet  depuis 
un  an  à  des  accès  de  dyspnée  d  effort  dans  la 
marche  sans  phenurnènes  angineux. 

A  deu.x  reprises,  au  cours  de  ces  accès  dyspnéi¬ 
ques,  brusque  perte  de  connaissance  avec  chute. 
Alauz...,  âgé  de  69  ans,  est  examiné  en  1914  pour 
une  cardiopathie  avec  dyspnée  d’effort.  Rhumatisme 
à  45  ans,  sans  lésion  valvulaire.  Mais  depuis,  obésité 
entre  85  et  100  kilogr.  Pas  de  syphilis.  Très  bonne 
santé  habituelle  jusqu’à  cette  dernière  année. 

Depuis  un  an,  il  se  plaint  seulement  de  dyspnée 
d’effort.  Par  moments,  dans  la  marche,  cette  dj'«pnée 
d’effort  est  assez  vive  et  assez  rapidement  progres¬ 
sive  pour  le  clouer  sur  place  et  l'empêcher  d’avancer, 
mais  il  n’éprouve  à  ce  moment  aucune  douleur  angl- 

A  deux  reprises,  au  moment  de  ces  accès  d’essouf¬ 
flement  d’effort,  il  a  éprouvé  une  perte  de  connais¬ 
sance  complète.  La  première  fois,  il  était  trois  heures 
de  l’après-midi  et  il  venait  de  faire  un  repas  très 
copieux.  Il  sort,  marchant  très  vite,  lorsque  tout  à 
coup  tout  se  voile  devant  ses  yeux,  il  tombe  à  terre 
sans  connaissance.  On  se  précipite  pour  le  relever, 
mais  déjà  il  est  debout,  ne  sachant  ce  qui  lui  était 
arrivé.  La  seconde  fois,  il  gravissait  l’escalier  d’une 
gare,  étant  très  pressé,  l’essoufflement  survient  et, 
arrivé  sur  le  terre-plein,  ses  jambes  fléchissent  et  il 
tombe  eu  arrière  sans  connaissance  et  se  relève 
presque  instantanément.  Souvent,  il  ressent  l’es¬ 
quisse  des  mêmes  phénomènes  lorsqu'il  est  essoufflé 
en  marchant,  mais  il  s’arrête  et  s’appuie  sur  sa 
canne. 

Peu  de  choses  à  l’examen  objectif.  Pas  d’hyperten¬ 
sion  appréciable.  Pas  d’albumine.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier  à  85,  sans  Intermittences.  Ou  ne  peut  prendre 
de  tracés  veineux. 


LES 

ABCÈS  AMIBIENS  DU  FOIE 

Par  E.  BRESSOT. 

Les  hépatites  suppurées  étaient  autrefois  réser¬ 
vées  aux  coloniaux  et  bien  peu  de  praticiens  y 
songeaient  en  face  d’un  diagnostic  difficile.  Mais 
depuis  la  grande  guerre,  l'amibiase  est  devenue 
une  maladie  autochtone  et  comme  corollaire 
l’hépatite  suppurée  amibienne  a  pris  rang  de  cité 
chez  nous.  Aux  nombreuses  observations  de 
dysenterie  autochtone  publiées  ces  temps  der¬ 
niers,  Gade  et  Rigal  viennent  encore  d’ajouter 
un  cas  très  curieux  de  dysenterie  amibienne 
infantile  autochtone  compliquée  d’hépatite  sup¬ 
purée.  «  Les  médecins  devront  songer  à  l’hépatite 
amibienne,  écrivait  récemment  Castaigne,  en 
présence  d’états  morbides  mal  caractérisés.  »  Le 
diagnostic  en  est  souvent  malaisé  et  nous  croyons 
intéressant  d’exposer  les  particularités  qu’ont 
présentés  les  26  cas  de  suppuration  du  foie  que 
nous  avons  observés  et  opérés  à  l’hôpital  de 
Rabat*  au  cours  de  ces  deux  dernières  années. 

-A 

Ce  qui  rend  si  souvent  difficile  le  diagnostic  de 
l’hépatite  suppurée,  c’est  la  forme  clinique  très 
variable  que  peut  revêtir  cette  affection.  Simulant 


tantôt  la  typhose,  tantôt  la  tuberculose  aiguë, 
tantôt  l’embarras  gastrique,  elle  déroute  en  se 
«  camouflant  »  suivant  l’expression  de  Francon. 
A  côté  d’hépatites  aiguës  qui  s’accompagnent  du 
tableau  classique  décrit  dans  les  traités,  il  y  a  des 
hépatites  à  évolution  insidieuse  et  torpide  et 
d’autres  où  la  marche  de  l’affection  hépatique  est 
masquée  par  des  localisations  morbides  toutes 
différentes.  Nous  avons  vu  deux  malades  atteints 
d’hépatite  suppurée  arriver  à  pied  à  l’hôpital. 

Néanmoins  il  existe  toute  une  série  de  signes 
qu’il  faut  savoir  rechercher  et  auxquels  les  auteurs 
classiques  accordent  une  importance  considéra¬ 
ble.  Nous  allons  les  passer  rapidement  en  revue 
et  voir  ce  qu’on  peut  leur  demander.  Leur 
absence  comme  leur  présence  n’est  pas  suffisante 
pour  éliminer  ou  affirmer  le  diagnostic  et  même 
dans  les  cas  d’hépatite  franche  ils  sont  souvent  en 
défaut.  Seule  la  ponction,  si  elle  est  positive, 
permet  d’être  affirmatif.  Voilà  pourquoi  il  faut  la 
pratiquer  systématiquement  dans  tous  les  cas 
douteux  et  la  répéter,  si  elle  reste  négative,  alors 
que  l’incertitude  du  diagnostic  persiste. 

E.tamen  des  malades.  —  No»  26  observations 
ayant  été  faites  à  l’hôpital  de  Rabat,  nous  n’avons  eu 
à  nous  occuper  que  de  malades  dits  tropicaux  se 
décomposant  en  ; 


1.  Nous  avons  en  réalité  observé  31  abcès  du  foie  en 
deux  ans  ;  mais  nous  ne  tenons  compte  que  des  cas 
opérés  par  n.,us-même. 


Français .  7 

Algériens .  5 

Espagnols .  2 

Marocains. .  12 


9  fois  l’hépatite  s’est  montrée  au  déclin  d’une  crise 
dysentérique  franche.  Ravaut  et  Charpin  avaient 
déjà  évoqué  à  ce  sujet  la  vieille  idée  d’une  métastase  ; 
5  fols,  elle  est  apparue  au  cours  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux  chroniques  à  type  de  diarrhée  banale  ; 
dans  2  cas,  le»  malades  ont  nié  l'existence  de  toute 
dysenterie  antérieure  et  celle-ci  a  pourtant  été  nette¬ 
ment  constatée  au  cour»  de  la  convalescence  (quinze 
jours  et  trente-quatre  jour»  après  l’intervention)  ; 
3  foi»,  aucun  antécédent  dysentérique  n’a  pu  être 
retrouvé,  ni  suspecté  avant  ou  après  l'hépatite  ;  enfin 
7  fois,  nous  avons  noté  de»  troubles  dysentériques 
antérieurs,  mai»  l’hépatite  a  débuté  en  dehors  de 
tonte  crise  de  dysenterie  franche  ou  larvée. 

Examen  des  selles.  —  La  proportion  d’examens 
positifs  pour  la  recherche  des  amibe»  on  des  kystes 
faite  par  le  médecin  chargé  du  laboratoire  a  été  de 
45  pour  100  environ. 

Douleurs.  —  Dans  5  cas,  nous  avons  constaté  une 
douleur  localisée  an  niveau  du  foie,  douleur  souvent 
non  spontanée  que  provoquait  la  pression  ;  plus 
généralement  nos  malades  se  sont  plaint»  d’une  dou¬ 
leur  irradiée  dans  l’épaule  droite  (12  cas).  Le  siège 
de  cette  d.iuleur  était  sou  s- claviculaire,  acromio-cla- 
viculaire  ou  sus-épineux  et  nous  avons  cru  remarquer 
qu’elle  était  en  rapport  avec  la  position  antérieure, 
médiane  ou  postérieure  de  Tabcès. 

Dans  tous  les  cas,  si  la  douleur  irradiée  n’est  pas 
touj'^nrs  liée  à  une  localisation  aussi  absolue  de 
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l’abcès,  elle  est  néanmoins  intéressante  à  noter  car 
toutes  les  fois  où  nous  1  avons  observée,  elle  coïnci¬ 
dait  avec  un  abcès  è  développement  thoracique.  Chez 
huit  de  nos  malades,  nous  n’avons  pu  retrouver  ni 
douleur  Irradiée,  ni  douleur  localisée. 

Etat  du  foie.  —  L’augmentation  du  volume  du  foie 
se  fait  dès  les  premières  semaines  ;  mais  dans  les 
petits  abcès  elle  passe  souvent  inaperçue.  D’ailleurs, 
en  dehors  des  grands  abcès  qui  amènent  une  augmen¬ 
tation  du  volume  du  foie  avec  distension  des  espaces 
intercostaux  —  signe  que  l’on  ne  doit  jamais  attendre 
pour  ponctionner  et  opérer — ,  l'bypertrophie  hépati¬ 
que  est  surtout  fonction  de  la  congestion  concomi¬ 
tante  du  foie  bien  plus  que  du  volume  de  l’abcès. 
Jamais  nous  n  avons  observé  d’ictère  franc,  5  fois, 
nous  avons  constaté  du  subictère. 

Fièvre.  —  Parfois  élevée  à  grandes  oscillations, 
parfois  modéiée  en  plateau  aux  alentours  de  38“5, 
parfois  complètement  absente  comme  nous  l'avons 
observé  trois  fols. 

Modifications  sanguines.  —  Les  modifications  san¬ 
guines  traduisant  la  présence  d’un  foyer  Infectieux 
manquent  le  plus  souvent  et  dans  la  plupart  des  cas, 
le  syndrome  hématologique  n’est  ni  constant,  ni 
accusé.  Toutefois  une  polynucléose  accentuée  qui 
atteint  70  à  80  pour  100  de  leucocytes,  si  elle  n'est 
pas  élément  de  diagnostic,  nous  a  paru  être  un  élé¬ 
ment  fâcheux  de  pronostic  ultérieur.  L'éosinophilie  et 
la  réaction  de  Weinberg  doivent  toujours  être  recher¬ 
chés  pour  éliminer  les  kystes  hydatiques  suppurés. 

Urines.  —  La  réaction  de  l’urobiline  à  laquelle 
Muller  attachait  une  grande  Importance  nous  a 
semblé  au  comraire  tort  infilèle  Elle  se  rencontre 
dans  nombre  d'états  morbides  où  la  fonction  hépa¬ 
tique  est  troublée.  Elle  manque  dans  les  petits  abcès, 
et  ne  se  voit  guère  d’une  façon  constante  que  dans  les 
g.rands  abcès. 

Radioscopie.  —  Tous  les  malades  suspects  d’hépa¬ 
tite  suppurée  doivent  être  systématiquement  radio- 

Nous  pensons,  pour  l’avoir  vérifié  souvent,  que  la 
radioscopie  de  l’hypocondre  droit  est  un  témoin 
particulièrement  fidèle  et  sûr  des  modifications  hépa¬ 
tiques  surtout  pour  les  abcès  bombant  vers  le  dôme 
hépatique.  A  l’état  normal,  le  sommet  de  la  coupole 
diaphragmatique  dépasse  de  2  cm.  à  droite  ce  qu’il 
est  à  gauche  ;  dans  le  cas  d’hépatite,  ce  dénivellement 
peut  atteindre  6  à  10  cm.  La  ligne  d’opacité  devient 
irrégulière  et  le  diaphragme  s’immobilise.  De  plus, 
s’il  y  a  abcès,  une  masse  sombre  à  contours  flous  se 
dessine  dans  l’opacité  normale  du  foie.  La  distension 
gazeuse  de  l’estomac,  suivant  le  procédé  de  Béclère, 
en  créant  autour  de  cet  organe  une  zone  claire,  nous 
a,  dans  2  cas,  facilité  beaucoup  l’examen.  Pour  l’étude 
de  la  face  supérieure  du  foie,  le  malade  sera  debout 
et,  en  décubitus  dorsal  pour  la  face  inférieure. 

Ponction.  —  La  ponction  exploratrice  seule  permet 
d’aftirmer  le  diagnostic  d’hépatite  suppurée. 

Comme  elle  est  souvent  impuissante  dans  les  cas 
d'abcès  peu  volumiueux  â  trouver  d  emblée  la  collec¬ 
tion  purulente,  il  faut  savoir  la  répéter  autant  que 
cela  semble  nécessaire.  Ce  n’est  pas  avec  une  ponction 
que  Ton  examine  toute  une  région  hépatique. 

11  nous  est  arrivé  d’en  faire  de  quinze  à  vingt  sur 
le  même  sujet  —  en  une  seule  séance  —  avant  de  pou¬ 
voir  déceler  la  présence  d  un  abcès.  Quelques  bouf 
fées  de  chlorure  d'élhyle  nous  ont  permis  de  faire 
ces  ponctions  sans  souffrance  et  souvent  même 
d  achever  l’opération  que  nous  pratiquions  Immé- 
diat-ment  quaud  la  ponction  était  positive. 

En  employant  les  précautions  d'asepsie  d’usage, 
ces  ponctions  sont  Inoffensivcs.  L’aiguille  doit  être 
longue  de  10  à  15  cm.  et  présenter  au  moins  un 
calibre  de  1  mm.  L'aiguille  n"  2  de  l’appareil  Potain 
nous  a  toujours  donné  toute  satisfaction.  Nous  avons 
vu  un  trocart  d'un  calibre  supérieur  amener  une 
hémorragie  assez  Importante.  Il  s’agissait,  il  est 
vrai,  d'hépatite  paludéenne. 

S'il  existe  un  point  douloureux  local,  c’est  en  ce 
point  qu’on  ponctionnera.  S’il  n’y  a  pas  de  douleur 
localisée,  Reinhold  recommande  comme  lieu  d  élec¬ 
tion  (1  le  8«  espace  intercostal  droit  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  antérieure  en  direction  antéro-postérieure  et 
légèrement  vers  le  haut  >'.  Nous  conseillons  en 
principe  d’explorer  tonte  la  région  hépatique,  sans 
oublier  ia  régiou  postérinu-e  que  i  on  néglige  trop 
souvent.  Ou  a  trop  tendance  à  ne  pas  s'écartei  de  la 
ligne  axillaire.  Quand  la  ponction  est  blanche,  il  faut 
reti  er  progressi /emcnt  l’aiguille  en  aspirant  au 


besoin  et  la  seringuer  avec  de  Teau  bouillie  avant  de 
pratiquer  de  nouvelles  ponctions.  Positive,  la  ponc¬ 
tion  affirme  la  présence  d’un  abcès  et  la  nature  du 
liquide  aspiré  donne  des  indications  importantes  sur 
le  diagnostic  différentiel  avec  les  autres  variétés  de 
suppuration  hépatique.  La  couleur  caractéristique 
du  pus  chocolat  ou  rouge  brique  permet  d’éliminer 
les  abcès  métastatiques,  les  angio-cholécystites  infec¬ 
tieuses,  les  abcès  aréolaires,  les  kystes  hydatiques 
suppurée.  La  présence  de  glycose  dans  le  pus  hépa¬ 
tique  peut  être  un  élément  précieux  de  diagnostic 
dans  les  cas  difficiles.  Nous  l’avons  vu  déceler  3  fois 
sur  5  cas  examinés. 

C’est  à  ces  ponctions  répétées,  pratiquées  systé¬ 
matiquement  par  nous- même  ou  notre  camarade 
chargé  des  services  de  médecine  et  des  contagieux, 
M.  Homus,  chez  tous  les  malades  suspects  d  hépa¬ 
tite  que  nous  attribuons  le  nombre  relativement 
important  d’abcès  du  foie  diagnostiqués  et  opérés 
par  nous  en  deux  ans  k  Thôpltal  de  Rabat.  Pour 
dépister  les  abcès  du  foie,  il  faut  y  songer  et  les 
rechercher  par  la  ponction.  L’abcès  du  fuie  est  plus 
Iréquent  qu’on  le  croit  généralement  et  si  notre 
statistique  est  moins  sombre  que  celles  publiées  par 
certains  chirurgiens,  c’est  beaucoup,  croyons-nous, 
à  Topératinn  précoce  qui  a  été  faite  sur  la  majorité 
de  nos  malades. 

La  ponction  permet  aussi,  chez  les  anciens  dysen¬ 
tériques  dont  l’état  général  reste  mauvais  avec  fièvre 
et  foie  douloureux,  de  songer  à  Thépatlte  chronique 
non  suppnrée,  bien  coni.ue  aujonrd  hui  grâce  aux 
travaux  de  Revaut,  Charpin,  Paisseau  et  Hutiuel 
Noua  en  avons  ob  ervé  5  cas  dont  nous  nous  propo¬ 
sons  de  publier  ultérieurement  les  observations  pour 
montrer  les  eff  ts  heureux  constatés  après  chaque 
ponction  exploratrice  associée  au  traitement  médical. 


Traitement.  —  Nous  restons  fidèle  aux  idées  que 
nous  défendions  déjà  il  y  a  dix  ans.  Quand  le  dia¬ 
gnostic  est  bien  établi,  il  faut  intervenir  de  suite 
quel  que  soit  le  volume  de  l’abcès  et  quel  que  soit 
Télat  général. 

Nous  n’ignorons  pas  les  travaux  de  Rogers  éla- 
bliisant  que  Témétine  est  parfois  à  die  setile  capable 
d  enrayer  et  de  guérir  un  abcès  du  foie;  nous  ne 
nions  pas  les  hépatites  abortives  de  Chauffard  et 
Francon,  mais  nous  pensons  que  les  cas  où  l’abcès  a 
été  «  seulement  refroidi  »  et  les  échecs  constatés  par 
Dopter  sont  plus  fréquents  qu’on  le  croit.  La  fièvre 
tombe,  les  symptômes  généraux  s’amendent,  mais 
parfois  la  douleur  localisée  persiste  et  la  rate  con¬ 
serve  son  volume.  Méfiez-vous,  la  rechute  n’est  pas 
loin.  Malheureusement,  trompé  par  une  guérison 
factice,  le  malade  n'est  plus  suivi  ou  ne  Test  qu’irré- 
gulièrement  et  quand  il  revient  au  chirurgien  Tabcès 
a  pu  faire  son  chemin. 

A  quel  stade  Témétine  peut-elle  enrayer  l’évolu¬ 
tion  d’un  abcès  ? 

Certains  auteurs,  comme  Job  et  Hirtzmann,  qui 
admettent  que  la  ccngestion  du  foie  des  dysentéri¬ 
ques  est  déjà  une  hépatite  à  petits  abcès,  pensent 
que  la  période  favorable  est  celle  où  le  tissu  hépa¬ 
tique  est  c<  à  la  phase  de  congestion  Intense  ou  de 
ramollissement  rouge  »,  c’est  à  dire  tout  à  fait  au 
début  de  la  période  de  nécrose.  A  cette  phase,  nous 
l’admettons  volontiers,  la  ponction  ne  donne  rien  et 
ce  n’est  pas  la  phase  chirurgicale.  C’est  aussi  l’avis 
de  Paisseau  qui  ajoute  :  «  Lorsque  le  pus  est  col¬ 
lecté,  le  traitement  médical  n'est,  en  règle  générale, 
plus  capable  de  tarir  complètement  et  définitivement 
1  abcès  ».  Mais  Rogers,  Ravaut,  Spittel  affirment  que 
la  guérison  par  Témétine  simple  est  encore  possible 
au  stade  de  suppuration;  les  cas  véritablement  pro¬ 
bants  de  ces  formes  sont  encore  rares;  des  échecs 
ont  été  enregistrés  et,  contrairement  à  Tavls  de  ces 
auteurs,  nous  pensons  que  là  commence  le  rôle  du 
chirurgien. 

Néanmoins,  devant  ces  divergences  d’opinion,  le 
praticien  a-t-il  des  signes  sur  lesquels  il  puisse  se 
baser  pour  surseoir  à  Tinterveniion  et  employer 
uniquement  la  cure  médicamenteuse?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  car  nous  jugeons  dangereuse  la  formule 
de  Castaigne  et  Francon  qui  conseillent  de  se  baser 
sur  les  modifications  du  foie  et  la  ponction  explora¬ 
trice  pour  différer  ou  non  1  intervention.  «  On  peut 
attendre,  disent-ils,  si  Tabcès  ne  dépasse  pas  les 
dimensions  d’une  orange,  si  le  liquide  retiré  à  la 
ponction  est  visqueux,  rouge  brique  ou  chocolat  Si, 
au  contraire,  on  est  en  présence  d’une  vaste  poche 
purulente  et  si  le  liquide  retiré  est  jaune  bilieux  et 


présente  les  caractères  du  pus  mort,  il  faut  inter- 

Deui  fols  nous  avons  constaté  ces  signes  et  deux 
fois  nos  malades  sont  morts.  Si  Ton  a  parfois  enre¬ 
gistré  des  statistiques  si  fâcheuses  d'abcès  du  foie, 
c’est  que  précisément  le  chirurgien  ne  voyait  les 
malades  atteints  d'hépatite  que  dans  les  cas  de  très 
gros  abcès  ou  lorsque  l’état  général  devenait  très 
précaire.  11  ne  fant  pas  attendre  la  cachexie  pour 
ponctionner  ou  opérer  un  malade  atteint  d  hépatite. 
Nous  croyons  vraie  la  formule  de  Caries  ;  «  Si  dans 
quelques  cas  rares  Témétine  peut  suppléer  le  traite¬ 
ment  chirurgical  en  le  différant,  dans  la  majorité  des 
cas  elle  ne  doit  qu’être  superposée  au  traitement 
chirurgical  ».  Attendre  un  résultat  qui  peut  être 
aléatoire,  c’est  nuire  à  son  malade.  Aussi  avons-nous 
pris  comme  principe  de  ponctionner  précocement 
tous  les  malades  suspects  d’hépatite  et  de  les  opérer 
immédiatement,  dès  que  le  diagnostic  d’abcès  était 
confirmé,  quel  que  soit  l’état  général,  l’état  du  foie 
et  celui  du  pua  retiré. 

C’est  à  cette  précocité  de  diagnostic,  lait  souvent 
d’ailleurs  par  notre  camarade  chargé  des  fiévreux  et 
des  contagieux,  que  nous  attribuons  de  n’avoir  ren¬ 
contré  dans  nos  26  cas  observés  qu’une  seule  ouver¬ 
ture  d’abcès  dans  les  organes  voisins.  Ce  fut  d’ail¬ 
leurs  une  vomique  mortelle  et  nous  pûmes  voir  à 
Tautopsie  qu’elle  était  due  à  la  présence  d’un  second 
abcès  que  nous  avions  méconnu. 

Technique  opératoire.  —  Nous  n’insisterons  pas 
sur  les  méthodes  opératoires  aujourd’hui  bien  ré¬ 
glées.  Tout  abcès  du  foie  doit  être  ouvert  par  la 
voie  qui  parait  la  plus  directe. 

.  Partant  de  ce  principe  nous  avons  employé  comme 
voie  d’abord  : 

17  fois  la  voie  thoracique  postérieure  transpleu¬ 
rale,  2  fois  la  voie  abdominale  thoracique  antérieure, 

7  fois  la  voie  abdominale. 

Pour  la  voie  abdominale,  malgré  le  décès  que 
nous  avons  observé  par  péritonite  (diffusion  du  pua 
dans  le  péritoine)  nous  restons  fidèle,  comme  pour 
les  autres  voies  d’abord  à  Topératlon  en  un  temps. 

Il  ne  faut  évidemment  pas  compter  sur  la  stérilité 
du  pus  qui  est  loin  d  être  constante  ;  mais  en  proté¬ 
geant  bien  la  cavité  péritonéale,  en  évitant  tout 
lavage  de  la  poche  avant  le  troisième  jour,  on  empê¬ 
chera  toute  inoculation  et  la  production  d’incident 
comme  celui  que  nous  avons  observé. 

4  fois,  nous  avons  trouvé  Tabcès  dans  le  lobe 
gauche  et  23  fois  à  droite.  L  abcès  était  unique 
23  fois;  double  3  fois,  2  cas  siégeant  tous  deux  dans 
le  lobe  droit,  et  dans  un  troisième,  Tun  dans  le  lobe 
droit,  l’autre  dans  le  lobe  gauche. 

L’incision  faite,  nous  laissons  Tabcès  se  vider  et 
drainons.  Nous  avons,  dans  un  cas,  pratiqué  le  curet¬ 
tage  de  la  paroi  interne  de  Tabcès.  Nous  avons 
observé  neuf  heures  après  Tinterveniion  une  hémor¬ 
ragie  veineuse  abondante  qui  nécessita  un  tampon¬ 
nement  profond,  sérum  gélatiné,  etc.  Si  le  curet¬ 
tage  est  une  pratique  qui  peut  être  parlois  utile  dans 
les  abcès  chroniques  où  il  existe  une  coque  fibreuse 
et  résistante  comme  paroi,  nous  la  croyons  dange¬ 
reuse  et  inutile  dans  les  abcès  aigus. 

Le  pansement  doit  être  fait  tous  les  jours.  A  par¬ 
tir  du  troisième  jour,  nous  détergeons  la  poche  si 
besoin  est,  au  sérum  physiologique  ou  au  Dakin 
faible. 

Nous  n’avons  jamais  injecté  directement  d’émétine 
dans  la  poche  hépatique.  Cette  technique  a  donné 
des  succès  à  Carnot,  Reinhold,  Spick. 

Par  contre,  nous  avons  toujours,  sauf  dans  2  cas, 
associé  au  traitement  chirurgical  le  traitement  mé¬ 
dical. 

Dans  11  cas,  nous  n’avons  fait  que  de  Témétine  : 
deux  séries  d’émétine  d’une  semaine  chacune  avec 
repos  intercalaire  de  huit  jours.  Dose  quotidienne 
d’émétine  pendant  la  cure  :  8  centigr.  Traitement 
continué  deux  mois  au  moins. 

Puis,  dans  nos  autres  cas,  nous  avons  associé  à 
Témétine  le  novarsénobenzol  pendant  les  temps  de 
repos  à  la  dose  de  4  injections  intraveineuses  de 
30  centigr.  par  mois.  Nous  n’avons  jamais  observé  à 
ces  doses,  et  en  suivant  cette  technique,  de  toxicité 
accumulatlve  et  nous  croyons  pouvoir  alfirmer  que 
l’association  du  novarsénobenzol  à  Témétine  a  très 
nettement  relevé  Télat  général  et  activé  la  guérison 
en  diminuant  la  suppuration  et  en  lavorisant  la  cica¬ 
trisation. 

Suites  opératoires.  —  Le  plus  souvent  sans  inci¬ 
dent,  quand  l’opération  est  précoce;  un  pouls  qui 
reste  fréquent  entre  100  et  120  quarante-huit 
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heures  après  l’opération  comporte,  è  notre  avis,  un 
pronostic  inquiétant.  Par  contre,  la  cbolérragie  nous 
semble  une  complication  post>opératoire  peu  à 
redouter.  Nous  en  avons  observé  3  cas.  Nos  malades 
ont  parfaitement  guéri  sans  intervention  nouvelle 
avec  seulement  un  retard  de  trois  semaines  à  un 
mois.  L’opothérapie  hépatique,  que  nous  avons 
essayée  dans  t  cas,  nous  a  paru  réduire  de  moitié  la 
durée  de  la  fistule  biliaire. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  abcès  du  foie  doit 
s’améliorer  avec  un  diagnostic  précoce  et  une  inter¬ 
vention  hâtive.  On  arrivera,  à  ce  diagnostic  précoce, 
par  des  ponctions  répétées,  s’il  y  a  lieu,  chez  tous  les 
malades  suspects  d’hépatite  suppnrée. 

Personnellement,  nous  avons  eu  5  décès  sur  26  cas  : 
Abcès  multiples  :  2  morts  dont  1  par  vomique  sur 

3  cas  observés. 

Abcès  unique  :  3  morts  dont  1  par  péritonite  sur 

23  cas  observés. 

On  voit  la  gravité  infiniment  plus  grande  des 
abcès  multiples  par  rapport  à  celle  des  abcès 
uniques.  D’ailleurs,  ces  abcès  multiples  sont 
souvent  insoupçonnés;  nous  ne  fîmes  le  dia¬ 
gnostic  qu’une  fois  sur  trois,  et  c’est  le  seul 
malade  qui  guérit. 


Dans  cette  rapide  étude,  nous  avons  voulu 
montrer  que  seule  la  ponction  est  capable  d’éta¬ 


blir  le  diagnostic  d’abcès  du  foie.  Elle  doit  être 
faite  et  répétée  systématiquement  chez  tous  les 
malades  suspects  d’hépatite.  De  nos  jours,  tout 
praticien  doit,  s’il  le  faut,  pratiquer  des  ponc¬ 
tions  hépatiques  comme  il  pratique  des  ponc¬ 
tions  pleurales  et  cela  dans  tous  les  cas  douteux 
ou  hésitants  d'hépatite  suppurée.  La  première 
est  aussi  inoffensive  que  la  seconde. 

Diagnostiqués  précocement,  opérés  précoce¬ 
ment,  avant  une  atteinte  réelle  de  l'état  général 
et  une  destruction  trop  grande  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  les  malades  atteints  d’abcès  du  foie  verront 
s’améliorer  dans  d’énormes  proportions  le  pro¬ 
nostic  de  leur  alTection. 


Cet  article  était  déjà  écrit  quand  nous  avons 
pu  nous  procurer  le  récent  travail  de  Rogers 
paru  dans  The  Lancet.  Cet  auteur,  continuant 
ses  précédentes  expériences  et  se  basant  sur  une 
statistique  importante,  préconise  comme  traite¬ 
ment  de  choix  les  ponctions  répétées  asso¬ 
ciées  aux  injections  d’émétine.  Comparant  les 
abcès  amibiens  aux  abcès  tuberculeux,  il  re¬ 
jette,  même  maintenant,  toute  intervention  chi¬ 
rurgicale. 

La  comparaison  de  Rogers  nous  paraît  dans 
son  étude  poussée  à  l’excès  et  nous  croyons  un 
peu  osé  l’aphorisme  qui  affirme  que  le  pus  des 
abcès  ne  contient  primitivement  pas  de  bactéries, 


tandis  que,  quelques  jours  après  l’ouverture 
chirurgicale,  il  est  très  riche  en  microbes.  Nous 
ne  nions  pas  l’infection  surajoutée  à  laquelle 
expose  toute  incision.  Mais  dans  plusieurs  de  nos 
cas,  un  prélèvement  aseptique  de  pus  fait  au 
moment  de  l’intervention  avait  décelé  la  présence 
de  bactéries. 

Les  excellents  résultats  obtenus  par  l’auteur 
anglais  nous  paraissent  dus  à  la  précocité  de  son 
diagnostic  bien  plus  qu’à  son  abstention  opéra- 

Dans  les  nombreux  cas  où  un  diagnostic  pré¬ 
cis  nous  a  permis  d’intervenir  précocement,  nous 
n’avons  eu  qu’une  mortalité  opératoire  insigni¬ 
fiante.  Pratiquée  de  bonne  heure,  sur  un  orga¬ 
nisme  peu  affaibli  en  général,  l’intervention  peut- 
être  faite  si  rapidement  qu’elle  ne  constitue  pas, 
à  cette  phase  de  l’afl’ection,  un  shock  important. 
Enfin,  elle  ne  se  pratique  qu’une  fois,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  la  renouveler  six  et  huit  fois,  comme 
l’avoue  Rogers,  avec  la  ponction  thérapeutique, 
pour  arriver  à  un  résultat  qui  n’est  d’ailleurs  pas 
toujours  exempt  d’insuccès. 

La  ponction  est  un  moyen  de  diagnostic  indis¬ 
pensable  ;  elle  doit,  dans  ce  but,  être  pratiquée 
très  précocement.  Mais,  par  contre,  même  à  cette 
phase,  elle  nous  paraît  un  mode  de  traitement 
bien  plus  infidèle  que  l’intervention  qui,  dans 
tous  les  cas,  restera  un  moyen  d’évacuation  et  de 
drainage  autrement  plus  rapide,  plus  sûr  et  plus 
complet. 
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Massia  et  Jean  Lacassagne  (de  Lyon).  Bubons 
cbancrelleux  extra-génitaux.  —  Exceptionnelles 
sont  les  adénites  suppurées  consécutives  à  un 
chancre  simple  extra-génital  :  c'est  là  une  véritable 
rareté  dans  une  rareté. 

M.  et  L.  ont  eu  l’occasion  d'observer  un  cas 
chez  un  malade  âgé  de  trente-deux  ans,  manœuvre, 
entré  à  l'hôpital  le  27  Août  1919  pour  une  ulcération 
de  la  verge  et  présentant  depuis  deux  mois  un  écou¬ 
lement  blennorragique.  Depuis  un  mois,  il  a  une 
petite  ulcération  douloureuse  au  niveau  du  frein. 
Enfin,  le  7  Août,  il  s’aperçut  d’une  petile  tuméfaction 
assez  douloureuse  à  la  partie  dorsale  de  la  verge  et 
de  consistance  assez  dure,  qui  s’est  ouverte  au  bout 
de  quelques  jours.  A  l’heure  actuelle,  on  constate  la 
présence  d’une  ulcération  de  la  largeur  d’une  pièce 
de  50  centimes  sur  la  partie  moyenne  dorsale  du 
fourreau.  Cette  ulcération  est  ovalaire,  à  bords 
assez  réguliers,  à  base  dure  et  adhérente,  à  fond 
très  creusé  et  un  peu  purulent.  Au  niveau  du  frein, 
on  note  une  petite  ulcération  de  la  grosseur  d’une 
lentille,  à  caractères  très  nets  de  chancrelle,  un  peu 
indurée  par  les  antiseptiques. 

Au  niveau  de  Taine  gauche,  un  ou  deux  très  petits 
ganglions  isolés,  probablement  anciens  et  non  dou¬ 
loureux. 

11  s’agit  donc  certainement  de  chancre  simple  du 
frein  avec  un  bubonocèle  du  dos  de  la  verge. 

De  plus,  depuis  quelques  jours,  le  malade  pré¬ 
sente  àl’extrémilé  du  médius  gauche  une  ulcération 
douloureuse  recouverte  d’une  croûte,  mais  celle-ci 
enlevée,  on  voit  une  ulcération  à  bords  un  peu 
irréguliers,  mais  surtout  très  entaillés,  nettement 
décollés.  Le  fond  est  bourbillonneux,  très  suppu¬ 
rant  :  la  plaie  est  moyennement  douloureuse. 

Ganglion  sus-épitrochléen  comme  une  petite  noix, 
peu  douloureux  ;  quelques  ganglions  axillaires  non 
douloureux,  qui  pourraient  faire  penser  aux  gan¬ 
glions  satellites  d'un  chancre  syphilitique,  si  ce 
n'était  l’aspect  de  la  lésion  du  doigt  et  la  présence 
de  ohancrelles  génitales  non  douteuses. 

Le  10  Octobre,  le  malade  sort  guéri  des  chancres 
du  doigt  et  de  la  verge.  Le  bubonocèle  n’est  pas 
complètement  cicatrisé  ;  les  ganglions  sus-épitro¬ 
chléen  et  axillaires  persistent  peu  douloureux. 

Le  26  Octobre  1919,  le  malade  revient  à  la  visite 


pour  un  volumineux  bubon  siégeant  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  coude  gauche  et  consécutif  à  la  chancrelle 
du  doigt.  Ce  ganglion  sus-épitrochléen  a  pris  les 
dimensions  d’un  petit  œuf  :  il  est  rouge  et  assez 
douloureux,  mais  cependant  n’est  pas  encore  fluctuant. 
Le  malade  est  reçu  de  nouveau  dans  le  service  où  il 
est  mis  en  observation  (pansements  humides).  Au 
bout  de  2  jours,  la  suppuration  e.st  manifeste  ;  le 
30  Octobre,  le  bubon  est  largement  incisé  ;  il  sort 
du  pus  en  abondance.  Les  suites  sont  normales  et  la 
cicatrisation  rapide  ;  le  bubon  ne  s’est  pas  chancrel- 
lisé.  Les  accidents  cbancrelleux  étaient  complète¬ 
ment  guéris  au  deuxième  séjour;  il  s’agit  donc  d'un 
bubon  tardif.  Le  malade  sort  quelques  jours  après 
l’incision  ;  au  bout  de  2  ou  3  pansements,  la  lésion 
est  complètement  guérie. 

Parmi  les  bubons  extra-génitaux,  ceux  qui  sont 
localisés  aux  membres  supérieurs  sont  de  beaucoup 
les  plus  nombreux.  Cette  particularité  s’explique 
aisément,  du  fait  de  la  fréquence  relative  des  chancres 
simples  des  doigts;  Palazy,  en  191  à,  en  a  recueilli 
38  cas,  qui  ont  donné  six  fois  des  bubons  ;  2  fois  le 
chancre  siégeait  à  l’index  droit  ;  1  fois  au  médius 
gauche  ;  1  fois  îi  l'annulaire  droit  ;  1  fois  à  l’auri¬ 
culaire  ;  1  fois  à  la  main  (éminence. thénar). 

Très  rares  sont  les  chancres  céphaliques  accom¬ 
pagnés  de  bubons.  Quant  aux  bubons  consécutifs  à 
des  chancres  simples  du  tronc  et  des  membres  infé¬ 
rieurs,  on  n'en  connaît  aucun  cas.  H.  Buknier. 

LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n“  18,  26  et  29  Avril  1922. 

Prof.  J.  Teissieret  L.  Mayet  (de  Lyon).  ClassiO- 
catioD  des  rbumaiismes  chroniques.  —  Dans  la 
classification  qu’iU  proposent,  T.  et  M.  entendent  se 
conformer  à  deux  directives  :  la  clarté  et  l’utilité. 

Ili  délimitent  tout  d’abord  trois  groupes  princi¬ 
paux.  Dans  chacun  d'eux,  ils  font  place  à  un  double 
facteur  morbide  ;  le  terrain  rhumatismal,  élément 
de  prédisposition  individuelle  (ne  fait  pas  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  qui  veut)  permettant,  d’une  part,  au 
second  élément,  injection  ou  intoxication,  d’exercer 
son  action  efficiente  et,  d’autre  part,  conditionnant 
les  réactions  osseuses,  synoviales,  tendineuses,  etc. 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  cet  élément  infectant  ou 
toxique  : 

1“  L’adjonction  au  terrain  rhumatismal  d’une  infec¬ 
tion  «  anonyme  »  donne  naissance  au  rhumatisme 
chronique  déformant  progressif  ou  arthropathie 
déformante  trophonévrotique. 

2“  L’adjonction  au  terrain  rhumatismal  d'une 


infection  définie  ou  spécifique  donne  naissance  au 
groupe  des  rhumatismes  chroniques  d’infection,  des 
arthropathies  chroniques  post-infectieuses  (tuber¬ 
culose,  blennorragie,  scarlatine,  grippe,  etc.). 

3"  L’adjonction  au  terrain  rliuraatismal  d’une 
intoxication  commande  les  rhumatismes  chroniques 
d’intoxication  ou  arthropathies  diathésiques  et 
toxiques,  en  tète  desquels  le  rhumatisme  goutteux. 
Il  est  logique  d'inscrir  e  à  leur  suite  les  rhumatismes 
associés,  qui  repi-ésentent  la  réaction  du  terrain 
rhumatismal  vis-à-vis  d'une  double  action  toxique  et 
infectieuse.  Le  rhumatisme  chronique  thyro'idien  en 
est  le  type. 

Chacun  de  ces  trois  grands  groupes  comporte 
d’ailleurs  une  série  de  formes  cliniques,’  en  étroites 
relations  avec  les  facteurs  étiologiques  en  cause,  et 
que  T.  et  M.  esquissent  de  façon  succincte. 

L.  Rivet. 

André  Léri.  Les  nodosités  de  la  main.  _ 

L.  donne  une  excellente  étude  clinique,  radiologique, 
hislo-chimique  et  pathogénique  de  ces  nodosités. 

Les  nodosités  rhumatismales,  dit-il.  peuvent  se 
développer  au  niveau  de  toutes  les  petites  articula¬ 
tions  de  la  main  ;  nodosités  de  la  2“  articulation  des 
doigts  ou  d’Heberden,  nodosités  de  leur  D'  articu¬ 
lation  ou  de  Bouchard,  nodosités  métacarpo-phalan¬ 
giennes  de  la  main  sénile,  nodosités  carpo-métacar- 
piennes  dites  nodosités  du  carpe  et  nodosités  du  pouce. 
On  pourrait  en  dire  autant  pour  tout  ce  qui  concerne 
les  petites  articulations  du  pied.  Ces  nodosités  sont 
d’ailleurs  l'analogue,  au  niveau  des  petites  articula¬ 
tions,  de  ce  que  sont  les  gonflements  ostéo-articulaires 
des  grosses  articulations,  mais  elles  sont  infiniment 
plus  fréquentes. 

Ces  nodosités  sont  en  effet  presque  constantes 
chez  les  gens  âgés,  au  point  qu’on  a  pu  les  considérer 
comme  représentant  chez  eux  l’état  normal  et  comme 
une  simple  dystrophie  due  à  Tinvolutiou  sénile. 

Les  lésions  articulaires,  manifestement  inflamma¬ 
toires  et  analogues  à  celle  du  rhumatisme  chronique, 
que  l'auteur  a  observées  au  niveau  de  toutes  ces 
nodosités,  contredisent  nettement  l'hypothèse  d’un 
simple  trouble  trophique  involutif. 

Mais,  au  niveau  de  ces  diverses  nodosités  articu¬ 
laires,  Léri  a  également  trouvé  des  dépôts  de  con¬ 
crétions  salines,  cristalines  ou  amorphes,  analogues 
d’ailleurs  à  celles  qu’il  a  constatées  au  niveau  de 
grosses  jointures. 

Dans  les  arthrites  inflammatoires  d’origine  infec¬ 
tieuse,  on  n’a  pas  l’habitude  de  constater  des  préci¬ 
pités  analogues.  D’autre  part,  semblables  dépôts 
sont  susceptibles  de  provoquer  une  réaction  inflam¬ 
matoire  intense.  Il  semble  donc  logique  de  supposer 
que  ces  dépôts,  qui  peut-être  ne  diffèrent  de  ceux 
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de  la  goutte  que  quautltativemeut  plutôt  que  qualita¬ 
tivement,  ont  été  le  point  de  départ  du  processus  et 
ont  provoqué  les  réactions  inllainmaloires  décrites 

Mais  peut-être  aussi  est-ce  dans  la  formation 
lucme  de  ces  dépôts  que  l'on  pourrait  retrouver 
jusqu'à  un  certain  point  le  trouble  involutif  qni  fait 
que  presque  tous  les  vieillards  ont  plus  ou  moins  de 
lésions  rhumatismales  chroniques.  Peut-être  ces 
dépôts  ne  sont-ils  que  le  résidu,  chez  les  vieillards 
dont  les  combustions  et  les  évacuations  sont  ralenties, 
de  déchets  de  l'organisme  mal  brûlés  ou  mal 
éliminés. 

Ainsi  se  comprendrait  le  double  caractère,  en 
apparence  paradoxal,  de  lésions  qui,  tout  en  étant 
nettement  inflammatoires  et  pathologiques,  s’obser¬ 
vent  chez  presque  tous  les  vieillards,  même  chez 
ceux  qui  paraissent  les  plus  normaux, 

L.  Rivet. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
'l'orne  XLllI,  n»  16,  16  Avril  1922. 

Henry  Sérégé  (de  Vichy).  Etiologie  et  signes 
objectifs  du  toie  de  497  cas  de  diabète  sucié.  — 
Dépouillant  un  lot  de  495  observations  de  malades 
atteints  de  diabète  sucré  sans  dénutrition,  l’auteur 
en  dégage  que  les  causes  étiologiques  qui,  en  dehors 
de  l'hérédité,  sont  susceptibles  de  déterminer  le 
diabète  sucré  ont  une  double  origine  : 

1°  Une  origine  externe  ou  alimentaire  (suralimen¬ 
tation,  alcoolisme,  ingestion  de  produits  toxiques) 
qui  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente  et  s’accompa¬ 
gne  presque  toujours  de  signes  objectifs  hépatiques 
concomitants  ; 

2°  Une  origine  interne  (troubles  nerveux,  troubles 
des  glandes  à  sécrétion  interne,  infection)  que  l’on 
rencontre  moins  souvent,  et  dont  les  signes  objectifs 
du  foie  manquent  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 

La  réaction  hépatique  qui  accompagne  le  diabète 
sucré  dû  à  une  cause  étiologique  unique  est  une 
hypertrophie  monolobaire  droite,  rénitente  et  indo¬ 
lore,  ainsique  l’a  dit  dès  1890  Fr,  Glénard. 

L.  Rivet. 

N“  18,  30  Avril  1922. 

P.-E.  Micheleau.  L'infection  typhoïde  prolongée 
hypopy rétique.  —  M.  rapporte  4  cas  de  fièvres  typhoï¬ 
des  légères,  ambulatoires,  dans  lesquelles  l’anorexie 
absolue,  la  fatigue  allant  jus  qu’à  l’abattement,  les  ver¬ 
tiges  furent  les  symptômes  dominants.  La  fièvre  passa 
complètement  inaperçue  :  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  se  révéla  très  modérée  lorsqu’elle  fut  recherchée 
et  notée  systématiquement  ;  pouls  instable.  L’ensem¬ 
ble  des  symptômes  faisait  penser  à  une  toxi-infection 
endo-  ou  exogène.  Les  rapprochant  de  l’état  de  la 
langue  qui,  sauf  la  sécheresse  aussi  grande,  rappe¬ 
lait  celle  des  typhiques,  de  la  chaleur  relative  et  de 
la  sécheresse  de  la  peau,  à  la  paume  des  mains  sur¬ 
tout,  de  signes  stéthoscopiques  de  bronchite  diffuse, 
de  la  sensibilité  de  la  fosse  iliaque,  de  la  matité 
splénique  augmentée,  l’auteur  estima  devoir  consi¬ 
dérer  ces  cas  comme  des  fièvres  typhoïdes.  La  séro- 
réaction,  recherchée  dans  un  seul  cas,  fut  franche¬ 
ment  positive.  La  guérison  survint  dans  tons  les  cas, 
au  bout  de  plusieurs  mois,  à  l’aide  d’un  traitement 
très  simple  :  diète,  boissons  diurétiques,  lavements, 
benzonaphtol  et  petites  doses  de  quinine. 

L.  Rivet. 


REVUE  MÉDICALE  DE  L'EST 
[Nancy) 

l'ome  L,  n»  7,  l"'  Avril  1922. 

Alfred  Hanns.  Un  signe  de  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  :  la  disparition  de  la  dépression  ins¬ 
piratoire  intercostale.  —  Le  phénomène  de  la 
dépression  inspiratoire  intercostale  est  constant, 
mais  parfois  peu  visible  ;  la  dépression  sous-costale 
est  plus  rare.  L’un  et  l’autre  n'ont  de  signification 
clinique  que  par  leur  disparition  nettement  con¬ 
statée  ;  pour  que  cette  disparition  soit  évidente,  il 
faut  qu  elle  soit  unilatérale,  de  façon  à  ce  qu’on 
puisse  bien  l’apprécier  par  comparaison. 

Pour  cette  disparition,  deux  conditions  sont  néces¬ 
saires  :  tout  d’abord,  le  poumon  doit  être  imper¬ 


méable  à  l’air  et  induré,  gardant  ainsi  un  volume 
constant  à  1  inspiration  et  à  l’expiration  ;  il  doit 
ensuite  être  adhérent  à  la  paroi.  Ces  deux  conditions 
s  )nt  réunies,  quand  une  sclérose  pulmonaire,  même 
légère,  se  combine  à  une  adhérence  pleurale,  même 
peu  étendue  :  la  surface  du  thorax  correspondante  se 
dilate  alors  eu  masse,  mais  les  espaces  intercostaux 

A  l'aide  de  trois  observations,  l’auteur  montre  la 
valeur  et  la  signification  de  ce  signe  de  l’elTacemeut 
de  la  dépression  inspiratoire  intercostale  et  sous- 
costale,  valeur  qui  n’est  pas  à  négliger  pour  dépister 
une  affection  à  symptomatologie  aussi  fruste  que  la 
sclérose  pleuro-pulmonaire.  L.  Rivet. 

H.  Hermann.  La  respiration  unilatérale.  —  De 
recherches  expérimentales  et  de  l'étude  des  données 
spirométriques  chez  l'homme  porteur  de  pneumo¬ 
thorax,  11.  couclut  que  la  suppression  fonctionnelle 
totale  d’un  poumon  chez  l’animal  et  chez  l’homnie  a 
pour  effet  une  compensation  plus  ou  moins  rapide 
dans  le  poumon  opposé.  Le  fait  ne  doit  pas  étonner, 
si  l’on  songe  aux  conditions  normales  de  la  statique 
pulmonaire  ;  inclus  dans  la  cavité  pleurale,  le  pou¬ 
mon  est  dilaté,  et,  en  vertu  de  son  élasticité,  tend 
toujours  à  revenir  à  l’état  de  collapsus.  L’hématose 
est  assurée  de  façon  permanente  aux  deux  temps  de 
la  respiration  et  même  pendant  la  pause  qui  sépare 
les  deux  respirations.  On  sait,  en  effet,  qu’à  la  fin 
d’une  expiration  ordinaire,  il  reste  dans  le  poumon 
1°  une  masse  d’air  fixe,  jamais  expulsée  dans  la 
statique  normale,  l’air  résiduel  ;  2“  une  jiartie  mobile, 
air  de  réserve,  que  seule  une  expiration  active, 
forcée  peut  expulser.  La  somme  de  ces  deux  quan¬ 
tités  constitue  la  capacité  pulmonaire  classique 
(Grehant),  et  c’est  celte  masse  d’air  qui  assure  la 
permanence  de  la  fonction  d'hématose,  même  en 
dehors  de  l’acte  respiratoire  normalement  actif,  l’ins¬ 
piration  courante.  La  quantité  d’air  frais  représentée 
parcelle-ci  vient  périodiquement,  suivant  le  rythme 
respiratoire,  se  diluer,  pourainsi  dire,  dans  la  masse 
qui  constitue  la  capacité  pulmonaire,  et  dans  des 
proportions  indiquées  par  le  coefficient  de  venti- 

D’autre  part,  à  la  fin  d’une  inspiration  normale, 
l’état  du  poumon  peut  encore  être  modifié  par  une 
action  musculaire  plus  énergique  et  une  masse  d’air 
complémentaire  peut  être  introduite  dans  la  cavité 
pulmonaire.  L’appareil  pulmonaire  qui  fonctionne 
normalement  ne  donne  donc  pas  tout  ce  qu’il  est 
capable  de  donner,  et  c’est  par  utilisation  partielle, 
plus  ou  moins  grande,  de  l’aptitude  physiologique 
qu’a  chaque  poumon  de  recevoir  un  complément  d’air, 
devenant,  en  l’espèce,  compeusateur  du  déficit  dans 
le  cas  particulier  de  collapsus,  qu’est  réalisée  la  sup¬ 
pléance  fonctionnelle. 

La  suppléance  respiratoire  fonctionnelle  se  résume 
donc  dans  la  répartition  différente,  grâce  à  l’utilisa- 
lion  d’aptitudes  physiologiques,  des  quatre  éléments 
constitutifs  de  la  partie  mobile  de  la  masse  gazeuze 
intrapulmonaire.  L.  Rivet. 


REVUE  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  XXXIX,  n»  5,  1922. 

J.  Rieux  et  G.  Delater  (du  Val-de-Grâce).  Anémfe 
et  paludisme.  —  R.  et  D.  étudient  successivement  la 
forme  habituelle,  simple,  de  l’anémie  palustre,  et 
l’anémie  pernicieuse,  exceptionnelle,  au  cours  du  palu- 

Denx  observations  italiennes  récentes  dues  à  Maria 
Coda  plaident  en  faveur  de  l’origine  malarique  possi¬ 
ble  de  l’anémie  pernicieuse.  R.  et  D.  ont  recueilli 
une  observation  personnelle  moins  probante,  car,  eu 
plus  de  la  malaria,  le  malade  était  atteint  de  parasi¬ 
tisme  vermineux  de  l’intestin  (tænia)  :  or  ils  pen¬ 
sent  que  ce  parasitisme  intestinal  (botrlocéphale, 
ankylostome,  tænia,  etc.)  constitue  le  facteur  étiolo¬ 
gique  le  plus  fréquent  qui  puisse  être  mis  en  avant 
parmi  les  causes  déterminantes,  visibles,  de  l’anémie 
vraie  de  Biermer. 

Soit  par  relation  directe  avec  ce  parasitisme,  soit 
indirectement,  l’anémie  vraie  de  Biermer  montre 
habituellement  une  aplasie  anatomique  de  la  mu¬ 
queuse  intestinale  et  une  achylie  concomitante,  qui 
jouent  également  un  rôle  pathogéuique  important 
dans  la  maladie. 

Nombre  d’hématologistes  font  intervenir  un  facteur 
individuel  de  prédisposition,  sous  la  forme  d'une  as¬ 


thénie  primitive  de  la  moelle  osseuse.  Comme  l’immu¬ 
nité,  la  prédlspositlonpeutêtre  liée  à  l’individu,  d’une 
manière  permanente  ou  transitoire,  et  cela  pour  des 
raisons  variées,  accessibles  ou  non.  L’infection  en 
général  peut,  sur  le  même  sujet,  trouver,  à  un 
moment  donné,  les  conditions  favorables  à  la  pro¬ 
duction  du  cadre  clinique  de  l’anémie  pernicieuse 
progressive;  au  contraire,  à  d’autres  moments,  ces 
conditions  faisant  défaut,  l’infection  ne  réalisera  pas 
l’anémie  pernicieuse  progressive  (M.  Coda).  On  peut 
se  demander  avec  les  auteurs  ce  qu’il  restera  de  ces 
données,  forcément  obscures,  de  pathologie  générale, 
le  jour  où  l’étiologie  précise  de  l’anémie  de  Biermer 
apparaîtra.  L.  Rivet. 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  4,  Avril  1922. 

S.  Mutermilch.  L’épidémie  de  choléra  dans 
l'armée  polonaise  en  193Û-19S1.  —  M.  donne  une 
relation  de  cette  épidémie,  qui  a  frappé  surtout  les 
prisonniers  de  guerre  de  l’armée  rouge,  ne  faisant 
que  peu  de  victimes  parmi  les  soldats  polonais  et  ne 
touchant  qu'à  peine  la  population  civile  :  877  cas 
dont  490  mortels  parmi  les  soldats  polonais  et  pri¬ 
sonniers  de  guerre,  114  cas  dont  57  mortels  dans  la 
pojiulation  civile. 

L’étude  de  cette  épidémie  montre  que,  si  l’infection 
cholérique  peut  se  transmettre  par  l’eau  souillée,  le 
contact  peut  jouer  aussi  dans  la  propagation  de  la 
maladie  le  rôle  prépondérant,  d’où  la  nécessité  de 
l’isolement  des  malades  et  des  suspects  et  l’impor¬ 
tance  des  quarantaines.  Plus  les  communications 
entre  diverses  régions  du  pays  sont  développées, 
plus  il  y  a  de  chances  de  voir  se  disséminer  la 
maladie.  Dès  qu’on  eut  suspendu  tout  mouvement 
de  prisonniers,  la  lutte  contre  le  choléra  se  limita  à 
l'extinction  des  foyers  déjà  existants. 

Il  est  nécessaire  de  rechercher  et  d’isoler  les  por¬ 
teurs  de  germes  dans  les  localités  où  se  sont  produits 
des  cas  de  choléra.  D'autre  part,  les  convalescents 
ne  doivent  pas  être  renvoyés  de  l'hôpital  avant  trois 
examens  consécutifs  négatifs  de  leurs  selles. 

Les  vaccinations  préventives  (vaccin  tétra)  consti¬ 
tuent  une  mesure  prophylactique  très  importante. 

Les  pays  menacés  doivent  posséder  des  labora¬ 
toires  bactériologiques  mobiles  et  des  bactériolo¬ 
gistes  expérimentés  qui  puissent  se  rendre  immédia¬ 
tement  là  où  des  cas  sont  signalés. 

L'auteur  estime  que  l’article  45  de  la  Convention 
internationale  de  Paris  de  1912,  interdisant  l’arrêt 
obligatoire  des  voyageurs  aux  gares-frontières  en 
vue  de  recherches  bactériologiques,  ne  donne  aucune 
garantie  contre  la  propagation  du  choléra  par  les 
porteurs  de  germes.  S’inspirant  de  l'article  49  de  la 
même  convention,  le  Gouvernement  polonais  fait 
procéder  dans  les  localités- frontières  à  la  recherche 
bactériologique  des  porteurs  de  germes  :  cette 
mesure  a  jusqu’ici  permis  d’éviter  l’apparition  d'une 
épidémie  nouvelle.  L.  Rivet. 

E.  Césari.  Etude  sur  la  floculation  des  extraits 
alcooliques  d'organes  par  les  sérums  normaux 
et  les  antisérums.  —  La  réaction  de  floculation 
apparait  comme  une  réaction  de  nature  colloïdale. 
Une  fraction  de  sérum  se  fixe  sur  les  grains  de 
lipoïde  pour  former  un  complexe  lipoïdo-albumineux, 
instable  en  présence  de  l’électrolyte  NaCl.  C'est  une 
coagulation  de  colloïde  par  un  autre  colloïde. 

Elle  peut  être  considérée  comme  un  lest,  fort 
délicat  à  manier  d’ailleurs,  qui  révèle  une  affinité 
entre  certains  éléments  des  sérums  et  certains 
groupes  de  lipoïdes  organiques. 

Du  côté  des  sérums,  celte  affinité  est  naturelle 
(sérums  normaux  de  bœuf  et  de  porc),  acquise 
(sérums  des  individus  atteints  de  syphilis)  ou  pro¬ 
voquée  (sérums  de  lapins  traités  à  l’aide  de  certains 
organes)  et,  dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  être  pro¬ 
voquée  électivement,  à  l'égard  des  lipoïdes  de  quel¬ 
ques  tissus,  au  moyen  des  tissus  mêmes  auxquels 
appartiennent  ces  lipoïdes. 

On  ne  pourra  connaître,  semble-t-il,  le  détermi¬ 
nisme  de  ces  affinités  que  par  des  recherches  d’ordre 
physico-chimique  portant  à  la  fois  sur  les  sérums  et 
les  émulsions  colloïdales  des  lipoïdes  organiques. 

L’auteur  a  poursuivi  des  recherches  intéressantes 
en  vue  des  applications  pratiques  de  la  méthode  de 
floculation  à  la  révélation  et  à  la  répression  des 
fraudes  sur  les  viandes  et  les  produits  de  charcuterie. 

L.  Rivet. 
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ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR, 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
{Paris) 

Tome  XV,  n“  4,  Avril  1922. 

Valdemar  Bie  (de  Copenhague)  et  Paul  Môller. 
Constitution  du  sang  humain  normal.  Teneur  du 
sang,  des  globules  et  du  sérum  en  extrait  sec. 
Nombre  et  volume  des  globules  rouges.  —  B.  et  M. 
ont  pratiqué  ces  recherches  sur  20  sujets  normaui, 
10  hommes  et  10  femmes. 

La  teneur  moyenne  en  extrait  sec  du  sang  des 
sujets  masculins  est  d’environ  2  pour  100  plus  élevée 
que  celui  de  la  femme  ;  à  savoir,  20,89  pour  100 
contre  18,99  pour  100. 

La  teneur  en  extrait  sec  du  sérum,  au  contraire  de 
celle  du  sang,  est  à  peu  près  égale  chez  l’homme  et 
chez  la  femme  ;  elle  est  à  peu  près  égale  chez  tous 
les  sujets  sains  (9,01  pour  100  chez  Thomme  et  8,77 
chez  la  femme). 

Au  moyen  de  l’hémoglobinimèlre  de  Meisling, 
B.  etM.  ont  procédé  à  la  mensuration  de  la  capacité 
d’absorption  d’oxygène  par  le  sang  et  de  la  teneur 
eu  hémoglobine.  Les  chilTres  moyens  d’absorption 
d’oxygène  furent  de  19,8  pour  100  chez  Thomme  et 
17,85  chez  la  femme,  avec  des  écarts  assez  marqués 
chez  Thomme  ;  pour  l’hémoglobine,  ils  trouvèrent 
un  chiffre  moyen  de  14,75  pour  100  chez  Thomme  et 
13,3  chez  la  femme. 

Pour  les  globules  rouges,  leurs  numérations,  pra¬ 
tiquées  avec  l’appareil  de  'Thoma-Zeiss,  indiquent 
pour  Thomme  normal  5.500,000  et  pour  la  femme 
4.750.000  en  moyenne,  d’ailleurs  avec  d’assez  grands 

A  Taidede  l'hématocrite,  ils  ont  procédé  àla  déter¬ 
mination  du  volume,  en  pourcentage,  des  globules 
rouges,  et  trouvédes  chiffres  moyens  de  46,4pourl00 
chez  Thomme  et  38,7  chez  la  femme. 

Entre  le  sang  de  Thomme  et  celui  de  la  femme,  les 
dilférences  dans  les  teneurs  en  extrait  sec  du  sérum 
et  des  globules  n’ontqu’uue  importance  insignillanle. 
Le  sang  total  de  Thomme  renferme  plus  d'extrait 
sec,  et  a  une  plus  grande  capacité  d'absorption  pour 
Toiygène  que  celui  de  la  femme  :  ces  faits  sont  dus 
principalement  à  une  différence  dans  le  volume  en 
pourcentage  des  globules  entre  les  deux  sexes. 

L.  Rivet. 

J.  Sabrazès  Les  mastzellen  granulo-basocytes 
dans  les  sérosités  pleurale  et  péritonéale.  —  Si 
dans  Thydrothorax,  dans  la  sérosité  inflammatoire 
de  la  pleurésie  aiguë,  on  ne  rencontre  que  rare¬ 
ment  des  mastzellen,  on  en  trouve  plus  facilement 
dans  les  épanchements  chroniques  ou  récidivants  de 
la  plèvre  ou  du  péritoine.  Dans  un  liquide  de  périto- 
tonite  tuberculeuse,  S.  trouva  2  pour  100  de  mast¬ 
zellen  ;  il  trouva  0,58  pour  100  dans  une  péritonite 
néoplasique  ;  0,576  pour  100  dans  une  pleurésie 
tuberculeuse  ;  2  pour  100  dans  une  pleurésie  à  éosi¬ 
nophiles  ;  7  pour  100  dans  un  hydrothorax  hrigh- 
tique.  Le  taux  des  mastzellen  dépassait  25  pour  100 
dans  un  liquide  d’hydrothorax  au  cours  d’une  leucé¬ 
mie  myéloïde.  Par  contre,  l’auteur  n’a  pas  trouvé  de 
mastzellen  en  nombre  appréciable  dans  les  pleurésies 
rhumatismales. 

Les  plus  grandes  incertitudes  régnent  encore  sur 
l’origine  et  le  rôle  des  mastzellen.  Celles  décelées 
par  l'auteur  dans  les  épanchements  offraient  pour  la 
plupart  les  petites  dimensions  etles  images  nucléaires 
ainsi  que  les  propriétés  cytoplasmiques  qui  appar¬ 
tiennent  aux  mastzellen  hématogènes.  Elles  sont  très 
différentes  des  mastzellen  banales  des  tissus,  qui 
appartiennent  à  la  lignée  conjonctive. 

Pour  cette  étude,  S.  emploie  une  technique  décolo¬ 
ration  quasi  vitale,  au  bleu  de  méthylène  en  solution 
aqueuse  à  1,500,  qui  révèle  facilement  les  mast¬ 
zellen  dans  les  préparations  de  sang,  de  sérosités 
et  d’exsudats  pathologiques  quelconques  :  la  tech¬ 
nique  de  l’auteur  consiste  essentiellement  à  renverser 
rapidement  sur  le  frottis  complètement  desséché, 
mais  non  fixé,  une  lamelle  chargée  d’une  minime 
gouttelette  juste  suffisante  de  bleu. 

L’abondance  des  mastzellen  dans  les  sérosités 
pleurales  et  péritonéales,  variable  suivant  leur 
nature,  paraît  comporter  des  déductions  intéres¬ 
santes,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du 
pronostic. 

L.  Rivet. 


LA  PÉDIATRIE 
{Marseille) 

Tome  XI,  n"  4,  Avril  1922. 

L.  Babonneix  (de  Parie).  Mongolisme  et  syphi¬ 
lis  héréditaire.  —  Le  mongolisme  est-il  en  relation 
avec  Thérédo-syphilis  ?  Peu  de  questions  ont  été 
aussi  débattues.  Pour  la  majorité  des  classiques, 
elle  doit  être  résolue  par  la  négative.  Avec  Cordero, 
Lhermitte,  R.  Deguy,  B.  estime  au  contraire  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas  l’hérédité  spécifique 
intervient  comme  cause  soit  déterminante,  soit  pré¬ 
disposante. 

B.,  pour  soutenir  cette  opinion,  s’appuie  sur  des 
raisons  de  divers  ordres  :  1“  raisons  d'ordre  statis¬ 
tique.  Sutherland  retrouve  la  syphilis  dans  44  p.  100 
des  cas,  mais  Comby  n’a  pu  les  soupçonner  que  2  ou 
3  fois  sur  69  observations  ;  2»  raisons  d’ordre  biolo¬ 
gique.  La  réaction  de  'W(assermann  a  été  trouvée 
positive  chez  certains  petits  malades,  mais  les  résul¬ 
tats  négatifs  ne  sont  pas  rares  ;  3“  raisons  d'ordre 
étiologique.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  les  parents 
étaient  notoirement  syphilitiques  ;  4“  raisons  d'ordre 
anatomique.  En  examinant  des  coupes  de  cerveaux 
mongoliens,  B.  a  trouvé  d’importantes  lésions  de 
méningite  ou  de  méningo-encéphalite  chronique.  Tune 
et  l’autre  relevant,  dans  la  majorité  des  cis,  d’une 
syphilis  héréditaire;  arguments  d'ordre  clinique. 
Parfois  on  constate  chez  les  Mongoliens  des  signes 
manifestes  d'bérédo-syphllis  ou  d'autres  malforma¬ 
tions  qui  constituent  un  argument  de  présomption 
en  faveur  de  la  spécifîté  héréditaire. 

Ces  raisons  et  arguments  peuvent  être  disentés. 
En  tout  cas  il  doivent  Inciter  à  rechercher  systéma¬ 
tiquement  Thérédo-syphilis  chez  les  Mongoliens. 

G.  SCBREIBEK, 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

6®  série,  tome  111,  n“  4,  Avril  1922. 

Dubreuil  et  Joulia.  De  Vintertrigo  mycosique.  — 
D.  et  J.  ont  observé  dans  ces  dernières  années  une 
vingtaine  de  cas  d’intertrigo  mycosique  dus  à  une 
levure.  Le  pli  génito-crural  qui  en  est  le  siège  le 
plus  habituel  présente  une  plaque  rouge  foncé  qui 
s’étend  à  la  face  interne  de  la  cuisse  sur  une  hauteur 
de  4  à  5  cm.  La  surface  est  unie,  lisse,  comme  ver¬ 
nie,  et  couverte  d’un  épiderme  très  mince,  sans 
desquamation  et  souvent  même  un  peu  humide.  Le 
contour  est  irrégulier,  déchiqueté,  géographique, 
marqué  par  une  fine  collerette  desquamative  de 
1  mm.  de  large.  Dans  le  voisinage  de  la  lésion,  sont 
de  nombreuses  plaques  disséminées,  grandes  comme 
une  lentille,  11  existe  un  prurit  violent  s’exaspérant 
le  soir,  par  la  marche  ou  par  la  chaleur.  Du  pli 
génito-crural,  les  lésions  peuvent  s’étendre  au  scro¬ 
tum,  au  pourtour  de  l’anus,  dans  la  rainure  Inter- 
fessière. 

Le  parasite  peut  être  facilement  décelé  dans  des 
squames  examinées  dans  la  potasse;  on  y  rencontre 
des  filaments  mycéliens  et  des  spores.  Dans  7  cas 
il  a  été  fait  des  cultures  et  c’est  toujours  le  même 
parasite  qui  a  été  cultivé. 

Le  traitement  consiste  dans  l'application  d’eau 
iodée,  de  pommade  chrysophanique  ou  de  pommade 
à  Tacldc  sallcyllque  et  benzoïque.  R.  Bubxiek. 

Nicolas,  Gâté  et  Dupasquier.  Nouveaux  essais 
d'autohémotbérapie  dans  les  dermatoses.  —  N., 
G.  et  D.  ont  obtenu  dans  14  cas  de  dermatoses  pru¬ 
rigineuses  d’origine  diathéslque  des  résultats  très 
favorables  avec  Tautohémothérapie,  alors  que  les 
autres  traitements  avalent  échoué.  Ce  sont  les 
eczémas,  les  urticaires,  la  maladie  de  Duhrlng,  les 
névrodermites  avec  lichénification  et  surtout  les  pru¬ 
rigos  qui  tirent  bénéfice  de  cette  médication.  Dans 
le  lichen  plan,  au  contraire,  on  n’obtient  aucun  résul¬ 
tat.  L’action  de  cette  méthode  réside  dans  la  modi¬ 
fication  du  terrain,  dans  un  bouleversement  de 
l’équilibre  colloïdal,  dont  la  crise  hémoclasique  est 
le  témoin.  N.,  G.  et  D.  ont  trouvé  chez  quelques-uns 
de  leurs  malades  les  signes  de  Tbémoclasie. 

Plusieurs  malades  ont  présenté  au  cours  du  trai¬ 
tement  des  réactions  assez  violentes  ;  élévation  ther¬ 
mique,  arthralgies,  arthrite  vraie  avec  gonflement 


articulaire,  douleur  vive  dans  la  région  lombaire  ; 
ces  réactions  rappellent  les  petits  accidents  sériques. 

Dans  la  furonculose,  Tautohémothérapie  donne 
également  des  résultats  brillants,  comme  la  vaccino- 
tbéraple,  et  N.,  G.  et  D.  se  demandent  si  la  vaccino- 
thérapie,  par  l’introduction  dans  l'organisme  d’albu¬ 
mines  étrangères,  n’est  pas  en  définitive,  au  même 
titre  que  Tautohémothérapie,  une  simple  modalité 
de  la  protéinothérapie.  R,  Buknieii. 

N“  6,  Juin  1922. 

Audry  et  Cbatellier.  Endocrinides  syphilitiques 
angio-neurotiques  et  angio  neurotrophiques.  — 
A.  etc.  entendent  sous  le  nom  d’endocrinides  syphi¬ 
litiques  des  lésions  qui  ne  présentent  ni  structure, 
ni  parasite  spécifique,  qui  ne  sont  pas  toujours 
guéries  par  le  traitement  spécifique,  qui  ne  sont 
même  pas  spécifiques  en  ce  sens  que  le  complexus 
symptomatique,  le  syndrome  clinique  qui  les  traduit, 
dépend  d’une  altération  qui  peut  être  déterminée 
par  des  agents  autres  que  le  spirochète. 

A.  et  G.  considèrent  le  syndrome  de  Raynaud  comme 
un  exemple  d  endocrinide  syphilitique  angio-neuro- 
trophique;  les  glandes  endoctrines  (thyroïde,  ovaire) 
altérées  par  la  syphilis  agissant  sur  la  sympathique. 

I.’érythromélie  de  Pic/i  est  parfois  d’origine  syphi¬ 
litique;  il  est  probable  qu’on  peut  la  classer  à  côté 
des  cas  correspondants  de  maladie  de  Raynaud,  c’est- 
à-dire  parmi  des  endocrinides  angio-neurotrophiques. 
Ces  deux  syndromes  ne  représentent  pas  des  endo¬ 
crinides  pures;  dans  la  maladie  de  Raynaud,  il  existe 
en  outre  des  lésions  syphilitiques  vraies  de  Tartérite 
et  dans  Térythromélie  de  la  vascularite  et  des  syphi- 
lonies.  R.  Burmier, 


REVUE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
(Bordeaux) 

Tome  XLllI,  n»  11,  15  Juin  1922. 

Ch.  Plandé.  La  laryngectomie  totale  par  le  pro¬ 
cédé  de  Moure-Portmann.  — L’auteur,  après  avoir 
passé  en  revue  les  procédés  de  laryngectomie  totale 
employés  jusqu’ici,  fait  une  description  détaillée  de 
la  technique  de  Moure-Portmann  et  montre  en  quoi 
consiste  l’originalité  de  leur  méthode. 

Le  procédé  de  Moure-Portmann,  qui  se  pratique 
sous  anesthésie  loco-régionale,  comprend  un  seul 
lambeau  trapézoïdal  à  incision  latérale,  le  décolle¬ 
ment  du  larynx  de  bas  en  haut,  l’opération  eu  un 

Cette  technique  comporte  différents  avantages  : 

Procédé  à  un  seul  lambeau.  —  Grâce  au  lambeau 
trapézoïdal  unique  à  large  base  latérale,  on  obtient 
un  jour  considérable  sur  toute  la  région  sous-hyo'ï- 
dienne,  ce  qui  facilite  beaucoup  les  temps  consécutifs. 
Mais  cette  incision  a  surtout  pour  but  d’isoler  Torl- 
lice  trachéal  de  la  plaie  laryngée  dont  la  partie  supé¬ 
rieure  se  désunit  habituellement  par  infection  secon¬ 
daire.  Avec  le  procédé  à  double  lambeau,  la  ligne 
d’incision  cutanée  se  trouve  superposée  à  la  ligne 
de  suture  œsophagienne  et  tombe  directement  sur  la 
brèche  trachéale;  il  suffit  donc  d’une  désunion, 
presque  constante  d’ailleurs,  de  la  suture  œsopha¬ 
gienne  supérieure  pour  infecter  de  haut  en  bas  et 
désunir  en  totalité  ou  en  partie  la  suture  cutanée 
médiane.  Si  le  lambeau  est  unique,  l'incision  verti¬ 
cale  est  reportée  sur  la  partie  latérale  du  cou  et, 
par  conséquent,  moins  exposée  à  l’infection.  Il  en 
résulte  que  ce  lambeau  s’accole  par  première  inten¬ 
tion  aux  plans  sous-jacents,  au  moins  dans  ses  deux 
tiers  intérieurs,  séparant  ainsi  l’orifice  trachéal  du 
reste  de  la  plaie. 

Avantage  de  la  libération  de  bas  en  haut.  —  Alors 
que  beaucoup  d'opérateurs,  suivant  en  cela  les  pré¬ 
ceptes  germaniques,  pratiquent  l’extirpation  du  larynx 
de  haut  en  bas,  sous  prétexte  de  n’ouvrir  la  trachée 
qu’au  dernier  moment  et  d’éviter  ainsi  l’entrée  du 
sang  dans  les  voies  aériennes,  les  auteurs  bordelais 
pensent  qu’il  est  préférable  de  suivre  la  voie  inverse 
pour  les  raisons  suivantes  ; 

a)  Il  n’est  pas  toujours  possible  d’éviter  l’ouver¬ 
ture  des  voies  aériennes  avant  de  terminer  le  décol¬ 
lement  du  larynx,  à  tel  point  que  certains  chirurgiens 
conseillent,  si  le  malade  asphyxie  en  cours  d’opéra¬ 
tion,  de  placer  une  petite  canule  dans  l’organe  vocal 
pour  assurer  la  respiration. 

b)  D’autre  part,  la  grande  généralité  des  tumeurs 
laryngées  justiciables  d’une  opération  radicale  occu- 
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pentla  région  aryténoïdlenne.  D’où  il  résulte  que, 
dans  ces  cas,  11  est  plus  diflicile  d’amorcer  le  décol¬ 
lement  de  haut  en  bas,  et  l’on  s’expose  à  entamer 
les  tissus  déjà  Infiltrés  par  le  néoplasme.  En  procé¬ 
dant  de  bas  en  haut,  au  contraire,  le  plan  de  clivage 
laryngo-CGsophagien  est  facile  à  trouver  et  à  suivre 
et  il  est  plus  aisé  par  ce  procédé  de  rester  toujours 
en  tissus  sains  ;  on  volt  mieux,  en  effet,  où  commence 
l’infiltration  néoplasique,  à  quel  niveau  il  faut  libérer 
le  larynx  de  l’oesophage  et,  si  besoin  est,  la  portion 
du  canal  qu’il  est  nécessaire  d’enlever. 

Avantage  de  l'intervention  en  un  temps.  —  Avec  la 
technique  opératoire  de  Moure-Porlmann,  les  in¬ 
convénients  du  procédé  en  un  temps,  qui  avaient 
fait  adopter  par  quelques  chirurgiens  la  trachéo¬ 
tomie  préalable,  semblent  notamment  diminues.  Elle 
permet  de  revenir  à  l’opération  en  un  temps  qui  a 
l’avantage  de  n’exposer  le  malade  qu’à  un  seul  choc 
opératoire  et  de  lui  éviter,  ainsi  qu’à  son  entourage, 
les  ennuis  et  les  dangers  d'une  double  intervention. 

J.  Dü.«ont. 


LA  PEDIATRIA 
(JVapfes) 

Tome  XXX,  fasc.  8,  15  Avril  1922. 

G.  Caronia  et  L.  Aurichio  de  Naples).  Sur  la, 
présence  des  bacilles  typhiques  et  paratypbiques 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Les  auteurs 
ont  recherché  la  présence  de  bacilles  d  -.ns  le  liquide 
céphalo  rachidien  de  15  malades,  dont  13  typhiques, 
1  paratyphlque  A  et  1  paratyphique  B.  Dans  'i  cas  la 
recherche  fut  pratiquée  au  cours  de  la  1"  semaine, 
dans  les  antres  à  un  stade  plus  avancé  delà  maladie. 
Au  point  de  vue  clinique,  3  entants  p'ésentaient 
une  forme  nerveuse  pouvant  faire  penser  à  une 
encéphalite  ou  à  une  méningite,  5  présentaient  un 
état  de  torpeur  accentué  alternant  avec  du  délire, 
chez  les  autres  aucune  atteinte  particulière  du  sys- 

La  recherche  des  bacilles  dans  le  llqnide  céphalo¬ 
rachidien  fut  positive  chez  16  malades,  soit  dans 
93  pour  100  des  cas.  Le  stade  de  la  maladie  et  la 
forme  ne  semblent  exercer  aucune  influence  sur  la 
présence  des  bacilles  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

Cette  constatation  présente  un  intérêt  pathogé¬ 
nique  en  ce  sens  qu  elle  vient  confirmer  le  caractère 
d’infection  générale  des  maladies  typhiques. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  cette  méthode 
permet  d  Isoler  aisément  les  bacilles  typhiques  ou 
paratypbiques.  l'.icile  à  pratiquer,  elle  peut  rendre 
des  services  lorsque  la  séro-réactiou  de  VVidal  est 
négative  malgré  l’allure  et  1  évolution  typhiques  de 
la  maladie;  d’autre  part  elle  p ‘rmet  d’éviter  une 
homocullure,  en  particulier  chei  des  enfants  présen¬ 
tant  une  symptomatologie  nerveuse  dominant  le 
tableau  morbide  et  ayant  subi  de  ce  fait  une 
ponction  lombaire.  G.  SciiaEinnu. 


GYNECOLOGIE  SI  OBSTETRICA 
(Bucarest) 

N»'  5-6,  Mai-Juin  1922. 

G.  Falgeann.  Grossesse  dans  un  utérus  didelpbe. 
—  Une  temme  ’V-pare,  à  terme,  est  prise  d’accès 
graves  d’éclampsie  en  plein  travail.  Un  fœtus  mort, 
pesant  2  ktlogr.  800,  avec  signes  de  pntrélactlon,  est 
extrait  au  forceps.  Le  placenta,  pesant  500  gr.,  est 
extrait  facilement. 

La  femme  meurt  et,  à  la  nécropsie,  on  constate 
dans  le  bassin  un  repli  péritonéal  antéro-postérieur 
divisant  la  cavité  pelvienne  en  deux  compartiments 
latéraux  contenant  chacun  un  utérus.  Les  deux  utérus 
sont  complètement  indépendants  sur  toute  leur  éten¬ 
due  et  séparés  par  un  espace  de  4  cm.  aussi  bien  au 
niveau  du  col  que  du  corps  où  s’insère  le  repli  péri¬ 
tonéal.  Chacun  d’eux  est  flanqué  d  une  trompe  et  d’un 
ovaire  normalement  développés.  Le  vagin  est  par¬ 
tiellement  cloisonné. 

Voici  donc  une  nouvelle  observation  qui  s’ajoute  au 
nombre  restreint  de  celles  d’utérus  didelphe  pur.  Elle 
présente  en  outre  un  intérêt  obstétrical,  car  la  femme 
a  eu  4  accouchemeuts  à  terme,  dont  un  gémellaire, 
d’enfants  sains  et  bien  conformés. 

J.  Du.«ont. 
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Finkbeiner.  Crétinisme  et  troubles  endémiques 
de  l'ossiScation.  —  F.  a  étudié,  sur  des  collections 
de  radiographies,  la  soudure  des  cartilages  de  con¬ 
jugaison  chez  les  sujets  originaires  de  régions  goi¬ 
treuses.  Les  sujets  d’apparence  saine  présentent 
souvent  des  troubles  en  plus  ou  en  moins  ;  soudure 
accélérée  ou  soudure  retardée.  Par  contre,  chez  les 
crétins  avérés,  il  a  rencontré  soit  une  ossification 
retardée,  soit  une  ossification  accélérée,  maie  jamais 
une  ossification  anticipée.  Il  émet  l’hypothèse  que, 
à  Tégard  des  troubles  de  l’ossification,  de  même  qu’à 
1  égard  des  troubles  de  la  dentition,  dans  itsrégions 
goitreuses,  il  existe  des  «  variations  oscillantes  » 
analogues  à  celles  qu’invoque  l’ophtalmologiste 
Steiger  pour  expliquer  les  troubles  de  réfraction. 
Les  troubles  endocriniens  endémiques  ou  transmis¬ 
sibles  aboutiraient  à  des  variations  en  plus  ou  en 
moins,  qui  se  répartiraient,  dans  les  familles,  dans 
les  villages  ou  dans  les  races  Intéressés,  selon  les 
combinaisons  variables  des  facteurs  d’hérédité. 

J.  Mouzox. 

N»  8,  19  Février  1922. 

Gustav  Herrnbeiser.  Manifestations  radiologi¬ 
ques  dans  les  maladies  du  pancréas.  —  Les  affec¬ 
tion'  du  pancréas  échappent  souvent  à  l’exploration 
radiologique.  Cependant  elles  s’accompagnent  par¬ 
fois  de  quelques  signes  directs  on  indirects  (images 
gastriques,  duodénales  ou  coliques),  dont  il  est  im¬ 
portant  de  tenir  compte  en  piésence  d’affections 
frustes  et  latentes  comme  le  sont  habituellement  les 
affections  pancréatiques. 

Ce  sont  les  tumeurs  du  pancréas  (cancers  ou  quel¬ 
quefois  kystes)  qui  donnent  le  plus  souvent  des 
images  pathologiques.  Ces  dernières  consistent,  le 
plus  souvent,  en  modifications  de  l’estomac  dans  sa 
portion  intermédiaire  :  encoche  de  la  petite  courbure, 
—  image  de  compression  sur  la  grande  courbure,  — 
lacune  centrale,  mise  en  valeur  en  position  couchée 
ou  par  une  légère  pression  épigastrique  en  position 
debout  (signe  de  la  pelote).  L’encoche  de  la  petite 
courbure  est  le  symptôme  le  plus  fréquent;  il  est 
parfois  possible  de  suspecter  son  origine  extra¬ 
gastrique,  lorsque  l’on  peut,  soit  désolidariser  la 
tumeur  del'ombre  gastrique,  soit  constater  le  passage 
d  une  onde  péristaltique  au  niveau  de  la  lésion,  ou 
encore  une  modification  très  nette  de  l’aspect  dans 
les  changements  de  position,  ou  enfin  une  tumeur 
perceptible  à  la  palpation,  qui  ferait  généralement 
défaut  dans  les  ulcères  susceptibles  de  détermiuer 
une  encoche  de  la  petite  courbure.  Moins  fréquentes 
sont  les  modifications  de  la  région  pylorique  (rétré¬ 
cissement  prépylorique,  on  simple  aspect  flou  du 
contour  pylorique)  ou  celles  du  duodénum  ;  sténose 
duodénale  (Holzknecht),  déviations  du  duodénum 
(Freud);  allongement  de  la  distance  entre  la  2”  por¬ 
tion  et  l’antre  pylorique;  déviation  de  Tangle  duo- 
déno-jéjunal,  pseudo-divertîcule  de  la  2”  portion 
(Herrnbeiser)  modifications  morphologiques  du  bulbe 
dnodénal  (Piischel).  Les  tumeurs  pancréatiques  peu¬ 
vent  également  déterminer  des  déviations  ou  des 
rétrécissements  du  côlon,  dans  sa  portion  transversc 
ou  dans  son  angle  gauche. 

Les  pancréatites  et  la  nécrose  pancréatique 
donnent  moins  souvent  des  images  radiologiques. 
Cependant  il  est  des  images  lésionnelles  de  dévia¬ 
tion  ou  de  compression,  et  d’autres  qui  mettent  en 
valeur  une  prédisposition  à  la  pancréatite  ou  à  la 
nécrose  pancréatique  :  déviation  à  droite  du  duodé¬ 
num,  sans  dilatation;  sténose  duodénale  (dilatation 
diffuse  delà  portion  descendante),  dilatation  de  l’am¬ 
poule  de  Vater  (Akerlund),  pénétration,  dans  le  pan¬ 
créas,  d’ulcères  de  1  estomac  ou  du  pancréas,  qui 
peuvent  être  l’origine  de  pancréatites  diffuses  et 
même  nécrotiques. 

Les  abcès  gazeux  du  pancréas  peuvent  donner  des 
images  caractéristiques,  avec  .  ligne  de  niveau 
horizontale,  soit  à  Tépigaslre,  soit  sous  la  coupole 
diaphragmatique  gauche. 

Les  calculs  pancréatiques  sont  souvent  visibles 
sur  les  radiographies,  car  ils  sont  constitués,  pres¬ 
que  toujours,  de  carbonate  et  de  phosphate  de 

Les  images  fournies  parle  pneumopéritoine  ne  sont 
pas  envisagées.  J.  Mouzo^■. 


N”  10,  5  Mars  1922. 

Gustav  Stümpke.  Sur  la  question  de  l'ictère  après 
salvarsan.  —  La  fréquence  des  ictères  depuis  la 
dernière  moitié  de  la  guerre,  surtout  chez  les  sujets 
traités  par  le  salvarsan,  a  été  notée  en  Allemagne 
aussi  bien  qu’en  France.  De  nombreux  auteurs 
(Tachau,  Zimmern,  Fabry,  Pulvermacher)  ont  discuté 
le  rôle  respectif  des  lésions  hépatiques  syphilitiques 
(Ictère  syphilitique  précoce;  neuro-récidives),  de 
l’action  toxique  du  salvarsan,  et  des  mauvaises  con¬ 
ditions  d’hygiène  et  de  nourriture,  qui  faisaient  du 
foie  un  Heu  de  moindre  résistance,  particulièrement 
dans  l'armée  et  dans  les  milieux  les  plus  atteints  par 
les  difficultés  de  l’après-guerre.  En  faveur  de  l’action 
toxique  du  salvarsan,  les  auteurs  citent  des  cas 
d'ictère  survenus  après  traitement  chez  des  non- 
syphilitiques,  ou  encore  à  la  période  de  chancre, 
avec  Bordet- Wassermann  négatif.  Tout  au  plus  dis¬ 
cute-t-on,  dans  ce  dernier,  l’action  de  l’infection 
générale  syphilitique,  antérieure  au  Bordet-Wasser- 
mann.  D’un  autre  côté,  des  améliorations  ont  été 
observées,  dans  bien  des  cas,  par  continuation  du 
traitement  soit  mercuriel,  soit  même  arsenical.  La 
conduite  thérapeutique  de  l’auteur  consiste  à  essayer 
de  faibles  doses  de  salvarsan  (0,15),  et,  d’après  le 
résultat  obtenu  (aggravation  ou  amélioration),  de  sus¬ 
pendre  ou  de  continuer  le  salvarsan.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  il  donne  0,30  et  11  associe  le  mercure. 

Sur  les  trois  cas  d'ictère  grave  rapportés,  deux  se 
présentent  comme  des  Ictères  graves  syphilitiques. 
Le  troisième  est  rapporté  par  l’auteur  à  l’intoxica¬ 
tion,  parce  qu'il  est  survenu  après  une  série  de 
4  gr.  05  de  néo-salvarsan,  et  qu’il  s’est  accompagné 
d’érythrodermie;  mais  il  faut  ajouter  que  le  traite¬ 
ment  avait  été  commencé  en  pleine  syphilis  secon¬ 
daire,  et.  d’autre  part,  Tautopsie  révéla  l’existence 
d’une  cholécystite  calculeuse.  Stümpke  ne  précise 
pas  quelle  est  sa  conduite  thérapeutique  en  cas  d’ic¬ 
tère  grave.  J.  Mouzon. 

H.  Fernbacli.  Atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  ma¬ 
laria  et  salvarsan.  —  F’,  rappelle  les  divers  fac¬ 
teurs  étiologiques  auxquels  ont  été  rapportés  les 
cas  nombreux  d’ictère  grave  observés,  depuis  quelque 
temps,  en  Allemagne,  à  la  suite  de  traitements  par 
le  salvarsan  :  action  toxique  du  produit,  action  de  la 
syphilis,  action  associée  de  la  syphilis  et  du  produit 
arsenical.  Influence  prédisposante  des  mauvaises 
conditions  alimentaires,  intervention  d’une  maladie 
infectieuse  de  nature  indéterminée.  Jacobson  et 
Sklarz  ont  cru  mettre  en  valeur  le  rôle  du  régime 
alimentaire,  en  provoquant  des  intoxications  mor¬ 
telles  chez  le  lapin  par  des  injectious  de  salvarsan  à 
doses  non  toxiques,  grâce  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  préalables  de  chlorure  de  potassium  non  dan¬ 
gereuses  en  elles-mêmes.  En  faveur  d’une  infection 
spécifique,  le  cas  bien  connu  apporté  parE,  Müller 
est  particulièrement  troublant  :  c’est  celui  d’un  mé¬ 
decin,  qui,  s’étant  piqué  le  doigt  en  faisant  Tautopsie 
d’un  ictère  grave  post-salvarsaniqne,  mourut  lui- 
même,  avec  les  signes  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie. 

Le  cas  rapporté  par  F.  montre  l'intervention  pos¬ 
sible  d’une  étiologie  toute  différente  ;  le  réveil  d’un 
paludisme  latent.  Il  s’agit  d’un  homme  vigoureux 
de  22  ans,  qui  avait  été  soigné  en  1918  pour  un 
chancre,  et  qui  avait  fait,  de  1918  à  Juin  1921,  7  cures 
de  salvarsan;  du  6  Juin  au  9  Août  1921,  8“  cure,  de 
13  injections  de  914  on  de  606  à  la  dose  de  0,30.  Pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  cette  dernière  cure,  frissons, 
fatigue,  somnolence.  Le  17  Août,  la  fatigue  augmente  : 
le  malade  se  met  au  lit.  Le  21,  il  est  amené  à  Tbô- 
pital  dans  un  état  comateux,  avec  du  subictère,  une 
fièvre  Irrégulière  atteignant  39°1,  puis  40“  le  soir,  de 
l'incontinence  sphinctérienne,  de  la  leucine  et  de  la 
tyrosine  dans  les*^urlneB.  Mort  en  deux  jours.  Les 
lésions  du  foie  consistaient  en  hépatite  aiguë  inter¬ 
stitielle,  avec  infiltration  graisseuse,  mais  sans  alté¬ 
ration  nécrotique,  Simples  lésions  congestives  des 

Cependant  des  frottis,  prélevés  5  minutes  avant  la 
mort,  ont  permis  de  constater,  dans  les  globules 
rouges,  la  présence  de  nombreux  parasites  du  type 
de  la  tierce  maligne  :  formes  adultes  et  corps  en 
croissant. 

F.  cite  8  autres  cas  de  réveils  de  paludisme  après 
injection  de  salvarsan.  Les  3  cas,  qui  concernaient 
des  tierces  malignes,  ont  tous  été  mortels.  Ils  s’op¬ 
posent  aux  cas  bénins  survenus  chez  les  sujets 
infectés  par  la  tierce  bénigne  ou  par  la  quarte. 

Les  cas  de  paludisme  autochtone  ne  sont  pas  rares 
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depuis  la  guerre,  en  Allemagne,  surtout  dans  les 
environs  de  Berlin. 

Parmi  les  Ictères  consécutifs  aux  Injections  de  sal- 
varsau,  ce  sont  surtout  les  ictères  tardifs  qui  four¬ 
nissent  des  cas  d’ictères  graves  :  le  rôle  respectif,  à 
cet  égard,  de  la  syphilis  et  de  l’action  toxique  reste 
indéterminé.  Les  ictères  précoces  sont,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  bénins;  ce  sont  les  seuls 
qu’Herxheimer  rattache  à  une  action  toxique  du 
salvarsan.  Lorsqu’un  ictère  précoce  affecte  le  type 
grave,  il  est  important  de  songer  au  réveil  possible 
d’un  paludisme  latent.  J.  Mouzon. 

N»  11,  12  Mars  1922. 

Prof.  F.  Glaser.  Le  réSexe  vague  abdominal 
dans  la  vagotonie.  —  G.  a  étudié  les  modifications 
du  chiffre  leucocytaire  après  ingestion  alimentaire, 
selon  la  technique  de  Widal.  Il  a  constaté,  de  même 
que  Schiff  et  Stransky,  que  la  leucocytose  était  rem¬ 
placée  par  de  la  leucopénie  chez  le  nourrisson,  et 
aussi  chez  l’enfant,  jusque  vers  l’époque  de  la  pu¬ 
berté.  C’est  seulement  vers  l’âge  de  13  à  15  ans  que 
la  leucocytose  devient  le  type  de  réaction  normal. 
Encore  cette  leucocytose  fait-elle  parfois  défaut  éga¬ 
lement  chez  l’adulte.  G.  pense  que  ces  réactions 
différentes  sont  en  rapport  non  avec  l’insuffisance 
hépatique,  mais  avec  l’état  de  vago-  ou  de  sympathi¬ 
cotonie.  Les  vagotoniques  font  de  la  leucopénie, 
parce  que  l'excitation  du  vague  provoque  chez  eux 
une  vaso-dilatation  abdominale  Intense,  qui  masque 
la  leucocytose  normale.  Si  les  enfants  réagissent 
habituellement  par  la  leucopénie,  c’est  qu’ils  sont 
vagotoniques,  et  on  peut,  chez  des  nourrissons  aussi 
bien  que  chez  de  grands  enfants,  obtenir  au  contraire 
de  la  leucocytose,  grâce  à  un  inhibiteur  du  vague 
(atropine)  ou  à  un  excitateur  du  sympathique  (adré¬ 
naline).  Les  acides  aminés  (Schiff  et  Stransky),  la 
substance  hépatique  pulvérisée  agissent  parle  même 
mécanisme  que  ces  derniers  produits.  Les  adultes 
qui  font  de  la  leucopénie  présentent  toujours  des 
signes  de  vagotonie,  mais  les  sels  biliaires,  aussi  bien 
que  les  pigments,  font  babituellemeut  défaut  dans 
leurs  urines.  L’atropine  ou  l'adrénaline  fait  appa¬ 
raître,  chez  eux,  la  leucocytose.  Inversement,  les 
sujets,  qui  réagissent  habituellement  par  la  leucocy¬ 
tose,  font  de  la  leucopénie  après  injection  de  pilo- 
carpîne. 

La  vagotonie  physiologique  des  enfants  serait  sans 
doute  eu  rapport  avec  les  hormones  thymiques 
(status-thymlco-lymphaticus)  ;  la  vagotonie  patholo¬ 
gique  des  adultes  serait  peut-être  la  conséquence 
d’un  fonctionnement  exagéré  et  pathologique  des 
glandes  génitales. 

J.  Mouzon. 

Ludwig  Roemheld.  Les  troubles  cardiaques  dans 
les  états  bypoacides  de  l'estomac,  et  leur  traite¬ 
ment.  —  R.  a  déjà  longuement  insisté  sur  le  ce  com¬ 
plexe  symptomatique  gastro-cardiaque  ».  Il  laisse  de 
côté  les  syndromes  cardio-vasculaires  de  vagotonie, 
qui  sont  très  fréquents  chez  les  hyperacides,  de 
même  que  les  troubles  dyspeptiques  des  cardiaques, 
pour  insister  sur  les  troubles  cardiaques  provoqués 
par  les  syndromes  bypoacides,  et  susceptibles  de 
disparaître  par  le  simple  traitement  de  ces  derniers. 
Bradycardie,  extrasystoles,  surtout  en  position  cou¬ 
chée,  crises  de  tachycardie  survenant  tantôt  à  jeun, 
tantôt  au  contraire  après  les  repas,  douleurs  de  type 
angineux,  tous  ces  symptômes  peuvent  être  en  rap¬ 
port  avec  les  syndromes  bypoacides,  soit  par  un 
.  processus  mécanique  (byperkinésie  gastrique,  aéro¬ 
phagie),  soit  par  un  processus  réflexe,  soit  par  un 
processus  d’auto -Intoxication  d’origine  intestinale. 

Le  traitement  ne  doit  être  ni  cardiologique,  ni 
purement  psychothérapique.  S’il  y  a  gastrite,  lavages 
d’estomac,  solutions  salines,  diète  hydro-carbonée, 
selon  les  cas.  Mais,  très  vite,  il  faut  arriver  au  trai¬ 
tement  de  la  dyspepsie  fonctionnelle  :  repas  réguliers, 
mais  aliments  sapides,  susceptibles  de  réveiller  la 
motilité  gastrique  :  viande,  beurre,  bouillon,  salade, 
assaisonnements  au  citron,  mastication  lente,  sur¬ 
veillance  de  l’aérophagie,  repos  après  chaque  repas, 
exercice  et  gymnastique  respiratoire  dans  l’inter¬ 
valle  Au  point  de  vue  médicamenteux,  le  sédobrol, 
le  lactate  de  chaux  ont  leurs  Indications.  Mais  le 
médicament  souverain  est  l’acide  chlorhydrique  à 
doses  importantes  ;  pepsine  sèche,  5  gr.  ;  acide  mu¬ 
riatique  pur,  20  gr.  ;  sirop  q.  s.  pour  50  gr.  (trois 
fois  par  jour,  au  cours  du  repas,  1/2  à  1  cuillerée 
1/2  à  café  dans  un  verre  d’eau,  avec  un  peu  de  glace; 
laver  ensuite  la  bouche  avec  de  l’eau  alcaline). 


Ce  traitement  purement  gastrique  amène  la  dispa¬ 
rition  rapide  et  complète  des  troubles  cardiaques. 

J.  Mouzon. 

Pankraz  Heilmann.  Dysplagia  intesiinalis  inter- 
mittens  angiosclerotica  (Ortner).  —  J.  Schnitzler 
et  N.  Ostuer  ont  décrit,  sous  ce  nom,  un  syndrome 
qu'ils  rattachent  à  la  sclérose  et  à  l’angiospasme  des 
artères  mésentériques.  Les  symptômes  consistent  en 
crises  de  douleurs  abdominales  diffuses,  accompa¬ 
gnées  de  météorisme  et  de  tympanisme,  par  disten¬ 
sion  prédominant  sur  le  côlon  ascendant  et  sur  le 
transverse,  de  dyspnée  par  surélévation  du  dia¬ 
phragme,  de  palpitation,  de  tachycardie,  et  parfois 
de  mélæna  occulte  lié  à  la  congestion  veineuse  rétro- 

L’auteur  rapporte  une  observation  qu’il  rattache  à 
ce  syndrome.  Il  s’agit  d'un  homme  de  71  ans,  alcoo¬ 
lique,  qui  présentait,  outre  un  peu  d’ascite,  un  météo¬ 
risme  considérable.  A  l'examen  radioscopique,  tout 
l’étage  sus-ombilical  de  l’abdomen  était  occupé  par 
des  anses  intestinales  pleines  de  gaz,  si  bien  que  le 
foie,  l’estomac,  la  rate  et  le  pancréas  étaient  profon¬ 
dément  abaissés  dans  le  bassin.  Les  troubles  dispa¬ 
rurent  facilement  après  une  cure  de  repos  et  de 
diurétiques. 

La  distension  gazeuse  excessive  serait  le  résultat 
d’une  résorption  insulfisante  des  gaz  au  niveau  de 
l’intestin,  par  trouble  de  l’Irrigation.  La  ptoie  géné¬ 
ralisée  serait  la  conséquence  non  seulement  du 
météorisme  prolongé,  mais  aussi  de  la  diminution 
de  volume  du  contenu  abdominal  par  amaigrissement 
du  mésentère  (H.  Burckhard). 

J.  Mouzon. 

N»  12,  19  Mar.s  1922. 

Prof  E.  Finger.  La  thérapeutique  syphilitique 
moderne.  —  F.  insiste  d’abord  sur  les  nouvelles 
données  fournies  par  le  laboratoire,  et  qui  guident 
maintenant  la  thérapeutique  syphilitique,  recherche 
du  tréponème  dans  l’accident  primaire  ou  par  ponc¬ 
tion  des  ganglions,  réaction  de  Wassermann  du 
sérum,  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien 
(réactions  cytologiques  et  chimiques),  épreuve  de  la 
luétlne.  Il  rappelle  les  causes  d’erreur  qui  rendent 
parfois  difficile  l’interprétation  de  ces  signes  biolo¬ 
giques  :  difficulté  de  retrouver  le  tréponème  dans  les 
chancres  traités  par  les  topiques,  dans  les  chancres 
mixtes,  dans  les  chancres  en  voie  de  cicatrisation, 
dans  certains  chancres  extragénitaux  (doigt,  amyg¬ 
dale),  réactions  de  Wassermann  négatives  souvent  au 
cours  des  accidents  tertiaires,  et  même  parfois  au 
cours  de  la  période  secondaire,  réactions  de  Was¬ 
sermann  indéfiniment  positives,  au  contraire,  chez 
d’anciens  syphilitiques,  bien  traités,  entièrement 
indemnes  de  tout  accident  depuis  de  longues  années, 
liquides  céphalo-rachidiens  normaux  dans  bien  des 
cas  de  neuro-récidives  et  chez  beaucoup  de  tabé¬ 
tiques.  An  sujet  de  la  réaction  à  la  luéiine,  il  oppose 
les  résultats  que  donne  la  luétine  de  Noguchi,  con¬ 
stituée  par  un  extrait  de  cultures  de  spirochètes,  et 
ceux  qu’il  obtient  avec  la  luétine  de  Klausner,  qui 
est  un  extrait  d’organes  riches  en  spirochètes  (pou¬ 
mons  et  foie  d’hérédo-syphilitiques  par  exemple) 
La  luétine  de  Noguchi  donne  des  résultats  positifs 
d’une  manière  habituelle  dès  la  période  secondaire. 
La  luétine  de  Klausner  ne  donne  la  réaction  que 
dans  les  syphilis  tertiaires  malignes.  Ces  divers 
procédés  ne  permettent,  en  aucune  manière,  de  négli¬ 
ger  l’étude  clinique  des  symptômes  et  de  leur  évolu¬ 
tion. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  F.  dlstingne  plu¬ 
sieurs  cas.  Dans  les  accidents  primitifs,  si  le  Was¬ 
sermann  est  négatif  et  reste  négatif  au  cours  de  la 
cure  de  néosalvarsan  (4  à  5  gr.  par  cure,  avec  10  à 
12  injections  de  sallcylate  de  mercure),  l’abortlon 
peut  être  espérée  après  une  seule  cure.  Néanmoins 
une  cure  de  consolidation  sera  utile,  8  à  10  semaines 
après  la  première.  Si  le  Wassermann  devient  positif 
en  cours  de  traitement,  la  cure  abortive  peut  être 
essayée,  mais  elle  échoue  souvent  ;  le  traitement 
chronique  intermittent  est  eu  tout  cas  nécessaire.  Si 
le  Wassermann  est  déjà  positif  avant  le  traitement, 
F.  pense  qu’il  y  a  peut-être  intérêt  à  ne  pas  empêcher 
l’explosion  des  accidents  cutanés  secondaires,  car, 
ainsi  que  l’enseignaient  les  anciens  auteurs  (Sigmund, 
Engel-Reimers,  Kaposi),  ces  efflorescences  cutanées 
mettent  peut-être  en  circulation  d’abondants  moyens 
de  défense.  Les  traitements  modernes  ont  rendu  de 
plus  en  plus  rares  les  gommes  cutanées,  les  accidents 
osseux  et  viscéreux;  mais  le  tabes  et  surtout  la 


paralysie  générale  sont  devenus  beaucoup  plus  cou- 

Le  mode  de  traitement  est  variable  :  chaque 
syphiligraphe  ale  sien.  F.  fait  4  à  5  gr.  de  néo-ealvar- 
san,  et  10  à  12  injections  de  sallcylate  de  mercure  en 
solution  à  1/10  dans  l’huile  de  paraffine.  Il  lui  associe 
parfois  le  traitement  par  la  fièvre  (tuberculine,  selon 
le  procédé  de  Wagner-Jaureggs,  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  vaccins  antityphiques,  lait,  albu- 
moses  chez  les  syphilitiques  ordinaires).  La  fièvre 
persistante,  entretenue  pendant  toute  la  durée  du 
traitement,  semble  renforcer  son  action,  ne  nuit  pas 
à  l’état  général  et  entrave  les  récidives  au  point  de 
vue  clinique,  sérologique  et  méningé.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  Kyrie  et  Hannes  ont  essayé,  dans  la 
clinique  de  Finger,  le  traitement  par  le  «  mirion  » 
de  Benko  :  c’est  une  solution  colloïdale  d’iode,  à 
2  pour  100  diode.  Ce  traitement,  très  efficace  dans 
les  accidents  tertiaires,  produit,  chez  les  syphili¬ 
tiques  secondaires  du  latents,  une  réaction  d’Heri- 
heimer  cutanée  et  une  réactivation  sérologique 
remarquables  par  leur  précocité  et  par  leur  Intensité. 
Le  traitement  arsenical  associé  n’amène  la  guérison 
clinique  et  sérologique  que  lentement,  parfois  avec 
une  rechute,  mais  les  récidives  tardives  paraissent 
plus  rares  qu’avec  l’association  mercure-arsenic.  Le 
traitement  hygiénique  associé  a  une  Importance 
capitale.  J.  Mouzoïv. 

W.  Hüper.  L'injection  intraveineuse  de  camphre 
d'après  les  recherches  anatomo-pathologiques.  — 
H.  a  appliqué  la  méthode  des  injections  intraveineuses 
d  huile  camphrée,  telle  qu’elle  a  été  préconisée  par 
Fischer.  Dans  30  cas,  dont  6  enfants,  les  injections 
avalent  été  pratiquées  chez  des  moribonds,  si  bien 
que  les  vérifications  anatomiques  ont  pu  être  faites 
au  bout  d’un  temps  variable  après  l’injection.  Les 
embolies  graisseuses  se  retrouvent  nombreuses  dans 
les  parties  saines  des  poumons  et  à  la  périphérie 
des  foyers;  mais  elles  font  défaut  dans  les  foyers 
broncho-pneumoniques,  de  même  que  dans  les  loyers 
tuberculeux.  Il  semble  donc  que  l’action  du  médica¬ 
ment  ne  puisse  se  manifester  qu’à  la  périphérie  des 
lésions,  mais  non  sur  les  germes  qui  sont  contenus 
dans  les  lésions  elles-mêmes.  D’autre  part,  les  gout¬ 
telettes  de  graisse  sont  plus  volumineuses  si  l’injec¬ 
tion  a  été  poussée  rapidement.  Si  la  quantité  Injectée 
est  très  forte  (10  eme,  et,  dans  un  cas,  20  eme),  les 
embolies  pulmonaires  sont  extrêmement  nombreuses, 
et  on  retrouve  également  des  embolies  dans  le  foie, 
dans  les  reins  et  dans  le  cerveau.  Les  hémorragies, 
dans  ce  dernier  organe,  apparaissent  microscopiques 
et  plus  rares  que  dans  les  cas  signalés  par  Tôunies- 
sen.  Cependant  ces  injections  massives  doivent  être 
considérées  comme  dangereuses.  Les  injections 
poussées  lentement,  à  des  doses  qui  ne  dépassent 
pas  5  eme,  paraissent  au  contraire  inoffensives. 

J.  Mouzon. 

N»  14,  2  Avril  1922. 

P.  E.  Pisohen  et  Ernest  Jentz.  Contribution  à 
l’étude  de  l’étiologie  spéciilque  de  l'exanthème 
gonococcique.  —  Il  est  classique  de  distinguer,  parmi 
ies  exanthèmes  qui  peuvent  se  produire  au  cours  de 
la  blennorragie,  trois  variétés  :  1»  les  exanthèmes 
artificiels,  provoqués  par  l’emploi  des  balsamiques  ; 
2»  les  exanthèmes  d  origine  réflexe,  provoqués  par 
l’irritation  des  voies  génitales,  conception  aujourd’hui 
abandonnée  ;  3"  les  exanthèmes  qui  seraient  le  ré¬ 
sultat  d’une  Infection  secondaire  septique.  Ëiiste-t-ll 
en  outre  des  exanthèmes  liés  directement  à  l’infection 
gonococcique  7  Le  fait  paraissait  vraisemblable. 
Wodsack  avait  pu  constater  la  présence  de  gonoco¬ 
ques  dans  un  élément  hyperkératoslque  ;  Massini 
avait  obtenu  du  gonocoque  à  l’hémoculture  dans  un 
cas  de  blennorragie  avec  exanthème  purpurique,  mais 
ii  n’avait  pu  retrouver  de  gonocoque  dans  les  élé¬ 
ments  cutanés.  Le  cas  rapporté  par  P.  et  J.  a  permis 
d'apporter  la  preuve  de  l’origine  gonococcique,  car 
les  diplocoques  Gram-négatifs,  principalement  intra¬ 
cellulaires,  ont  pu  être  retrouvés  dans  les  éléments 
purpuriques  chez  un  blennorragique  avéré.  Il  est 
vrai  que  l’identification  bactériologique  n’a  pu  être 
faite  et  que  les  hémocultures  sont  toujours  restées 
négatives. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  25  ans,  qui  présentait 
un  grave  état  infectieux  et  méningé,  avec  grandes 
poussées  fébriles,  avec  raideur  de  la  nuque,  algies 
multiples,  purpura  généralisé  à  grandes  ecchymoses. 
Plusieurs  hémocultures  négatives.  Lymphocytose  du 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  culture  négative. 
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Leacocytose  ayant  atteint  40.000.  Evolution  en  une 
quinzaine  de  jours  vers  la  guérison.  Au  moment  de 
la  convale-cence,  apparition  d’un  écoulement  urétral 
à  gonocoqu-i.  Le  malade  avoua  qu'il  avait  eu  une 
première  blennorragie  en  1917  et  une  seconde  en 
1920,  mais  l’écoulement  s’était  brusquement  arrêté, 
quelques  jours  avant  l'épisode  fébrile. 

Les  diplocoques  Gram-négatifs  ont  été  trouvés  au 
niveau  d’une  tacbe  purpurique,  non  dans  la  peau 
mais  profondément  dans  le  tissu  cellulaire.  Une 
biopsie  trop  superficielle  n’aurait  pas  permis  de  les 
mettre  en  évidence.  Etant  donnée  l’histoire  du  malade, 
il  est  probable  qu'il  s’agissait  de  gonocoques;  mais 
il  n’est  pas  possible  d’éliminer  formellement  l'hypo¬ 
thèse  d’une  infection  méningococcique  surajoutée. 

J.  Mouzon. 

Karl  Isaac  Krieger.  Quelle  valeuralarecbercbe 
du  suc  duodênal  pour  le  diagnostic  des  maladies 
de  l' intestin?  (avec  une  contribution  à  l'étude  de 
l'acbylie  pancréatique  fonctionnelle).  —  L’étude 
du  contenu  duodênal  grâce  à  la  sonde  d’Einhorn 
permet  en  réalité  d’obtenir  un  mélange  de  suc  gas¬ 
trique,  —  qui  passe  toujours  plus  ou  moins  dans  le 
duodénum,  —  de  sécrétion  duodénale,  de  sécrétion 
pancréatique  et  de  bile.  Le  cathétérisme  en  lui-même 
n’est  ni  plus  difficile  pour  le  médecin,  ni  plus  pénible 
pour  le  malade,  que  le  passage  d’une  sonde  gastrique. 
Il  est  seulement  un  peu  plus  long  :  une  fois  l’olive 
terminale  dans  l’estomac,  il  faut  placer  le  malade  sur 
son  côté  droit  et  attendre  que  l’olive  franchisse  le 
pylore  et  passe  dans  le  duodénum  ;  chez  les  anachlor- 
hydriques,  le  passage  peut  ne  pas  demander  plus 
de  5  à  10  minutes,  chez  les  hyperacides,  il  peut 
exiger  2  heures  ;  en  cas  de  pylorospasme,  il  est  quel¬ 
quefois  impossible.  Aussitôt  après  pénétration  de 
l’olive  dans  le  duodénum,  on  obtient  d’abord  un 
liquide  jaune  clair,  très  trouble,  souvent  encore 
faiblement  acide.  C’est  seulement  au  moment  où 
l’olive  atteint  et  dépasse  l’ampoule  de  "Vater,  que  le 
liquide  doit  être  recueilli  ;  il  est  jaune  d’or,  clair  ou 
légèrement  trouble,  visqueux  par  suite  de  la  présence 
de  la  mucine  biliaire,  et  franchement  alcalin. 

La  quantité  du  liquide  recueilli,  son  aspect  dépen¬ 
dent  surtout  de  la  position  de  l’olive  dans  le  duodé¬ 
num.  K.  n’admet  pas,  à  cet  égard,  les  règles  formu¬ 
lées  par  Elnhorn  pour  le  diagnostic  de  la  duodénite 
aiguë  ou  chronique. 

h' examen  microscopique,  lorsqu’il  révèle  des  leu¬ 
cocytes  ou  même  du  pus  franc,  permet  de  reconnaître 
une  angiocholécystite  ;  mais  doit-on  admettre,  avec 
Rothmann-Manheim,  que  l’injection  de  peptone  de 
■W’itte  dans  le  duodénum  par  la  sonde  d’Elnhorn, 
suivant  la  technique  de  Stepp,  permet  de  reconnaître 
les  angiocholites  (leucocytes  dans  la  première  por¬ 
tion)  et  les  cholécystites  (leucocytes  dans  la  deuxième 
portion)  ?  Le  fait  ne  parait  pas  prouvé.  Au  point  de 
vue  bactériologique,  le  liquide  duodênal  est  généra¬ 
lement  stérile.  Mais,  chez  les  hypochlorhydriques, 
la  flore  gastrique  envahit  le  duodénum  (Hoefert). 

'L'étude  des  ferments  du  liquide  présente  un  intérêt 
capital.  Elle  fournit,  sur  le  fonctionnement  du  pan¬ 
créas,  des  renseignements  beaucoup  plus  précis, 
beaucoup  moins  entachés  de  causes  d’erreur,  que 
l’épreuve  de  Schmidt  ou  la  recherche  des  ferments 
dans  les  selles,  où  leur  activité  se  mêle  à  celle  des 
germes  microbiens.  Cette  étude  chimique  permet  à 
K.  de  conclure  que  l’achylie  pancréatique  (absence 
de  ferments  pancréatiques  dans  le  suc  duodênal)  est 
toujours  le  fait  d’une  lésion  du  pancréas,  et  qu’un 
trouble  fonctionnel,  secondaire  à  une  «  achylle  gas¬ 
trique  »,  ne  suffit  jamais  à  la  provoquer,  malgré  les 
apparences  que  réalise  parfois  l’état  des  selles. 

.F.  Mouzon. 

Charlotte  Erdmann.  Recherebes  sur  la  crise 
bémoclasique  de  Widal.  —  La  recherche  des  crues 
hémociasiques  a  été  faite  ei.ictement  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Widal.  Appliquée  à  20  cas  de  lésions 
hépatiques,  elle  s’est  montrée  franchement  positive 


dans  4  cas  seulement  (rhute  de  pression  de  1  cm.  ou 
davantage,  augoieutation  do  temps  de  coagulation  de 
3  minut- s  an  moins;  leucopénie,  avec  chute  de  1  000 
au  m  lins);  dans  9  cas.  l'épreuve  était  entièrement 
négative,  et,  dans  7  autres  cas,  les  crises  étaient  dis¬ 
sociées.  Sur  4  examens  faits  après  injection  de  sal- 
varsan,  il  y  eut  4  crises  dissociées.  Après  injection 
de  eollargol,  il  y  eut  une  fois  crise  franchement 
positive,  une  épreuve  complètement  négative,  et 
2  crises  dissociées.  Dans  ces  4  derniers  cas,  l’examen 
clinique  ne  décelait  aucune  insuffisance  hépatique. 
E.  se  croit  autorisé,  par  ces  quelques  observations, 
à  refuser  toute  valeur  à  la  crise  hémoclasique  pour 
le  diagnostic  de  l’insuffisance  hépatique. 

J.  Mouzon. 
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B.  Fornet  (de  Budapest).  Recberebes  sur  l'action 
vasculaire  de  ï adrénaline  chez  l'homme.  — 
Depuis  les  travaux  de  Straub,  de  Ritzmann  et  de 
Kretschmer,  on  admet  généralement  que  94  pour  100 
d’adrénaline,  administrée  par  voie  sous-cutanée,  est 
détruit  par  oxydation,  et  que  seulement  6  pour  100 
de  la  quantité  ainsi  injectée  exerce  son  action.  C’est 
en  se  basant  sur  ces  données  expérimentales  que, 
dans  une  expertise  médico-légale  concernant  un  cas 
de  mort  survenue  6  minutes  après  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  10  cmc.  de  solution  d’adrénaline  à 
1  pour  1.000,  Fischer  a  conclu  que  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’injection  et  la  mort  est  douteuse, 
puisque,  d’après  les  travaux  précités,  6  pour  100 
seulement  de  la  dose  injectée  aurait  pénétré  dans  le 
torrent  circulatoire  ;  or,  il  s’agirait  là  de  la  quantité 
minime  de  0  milligr.  6. 

Mais  les  expériences  en  question  ont  été  faites  sur 
des  animaux  de  laboratoire,  et  F.  a  pu  se  convaincre 
qu’elles  sont  loin  d’être  valables  pour  l’homme. 

Les  recherches  entreprises  par  l’auteur  à  la  cli¬ 
nique  médicale  universitaire  de  Budapest,  dirigée 
par  le  professeur  Balint,  ont  montré  que  l’adrénaline 
n’est  pas  détruite  dans  le  sang.  D’autre  part,  si,  avant 
d’injecter  l’adrénaline  sous  la  peau,  on  a  soin  d’appli¬ 
quer  un  tube  de  caoutchouc  autour  du  bras  et  au- 
dessus  du  point  d’injection,  on  ne  remarque,  pendant 
tonte  la  durée  du  maintien  de  la  ligature,  aucun 
effet  sur  la  pression  sanguine,  pas  plus  que  sur  le 
pouls;  mais  lorsque,  au  bout  de  20  minutes,  on 
enlève  le  tube,  on  voit  aussitôt  se  produire  des  pal¬ 
pitations  intenses  et  une  élévation  rapide  de  la 
tension  artérielle  :  l’adrénaline  ne  subit  donc  pas  de 
destruction  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Toute  l'adrénaline  injectée  sous  la  peau  est 
absorbée,  mais,  suivant  que  cette  absorption  est 
rapide  ou  ralentie,  la  réaction  sera  intense,  modérée 
on  nulle.  Or,  la  rapidité  de  l’absorption  est  très 
variable  et  se  laisse  influencer  par  la  chaleur  (accélé¬ 
ration)  et  par  le  froid  (ralentissement).  La  voie  sous- 
cutanée  se  prête  donc  assez  mal  pour  la  détermina¬ 
tion  de  la  sensibilité  à  l'adrénaline. 

L.  ClIKlNISSE. 

Tome  XCIII,  fasc.  1-3,  2  Mai  1922. 

P  Naunyn.  Nouvelles  recberebes  sur  la  struc¬ 
ture  des  calculs  biliaires.  —  Suivant  les  descrip¬ 
tions  classiq  les,  les  calcul.^  sont  formés  d’un  noyau 
et  d  une  couche  corticale.  Mats,  d’après  N  ,  il  s  en 
faut  que  toute  formation  nettement  délimitée  au 
centre  du  calcul  puisse  être  considérée  comme  un 
véritable  noyau.  Celui-ci  n’existe  que  là  où  il  con¬ 
stitue  un  centre  de  formation  du  calcul.  Par  contre. 


des  formations  centrales  qui  ont  pris  naissance  dans 
des  concrétions  déjà  existantes  ne  sont  que  de  «  laux 
noyaux  ».  Un  véritable  noyau  fait  souvent  défaut, 
soit  que  le  calcul  ait  pris  son  origine  en  l'absence 
d’un  pareil  noyau,  soit  que  le  centre  originel  de  for¬ 
mation,  constitué  par  du  mucus  infiltré  de  bilirubine 
combinée  à  la  chaux  [Bilirubinhalk],  ait  été  rendu 
méconnaissable  par  la  cholestérlnlsatlon  ultérieure. 

Quant  au  corps  du  calcul,  il  se  présente  sous 
2  aspects  différents  :  certains  calculs  sont  constitués 
par  une  masse  homogène  à  l’œil  nu,  jaune,  brunâtre 
ou  d’un  jaune  rouge,  tandis  que  d’autres  se  compo¬ 
sent  de  sphérollthes,  souvent  très  serrés. 

N.  montre  comment  les  propriétés  collo'idales  et 
les  courants  de  diffusion  des  calculs  biliaires  sont 
de  la  plus  grande  importance  pour  la  structure  de 
ces  concrétions.  Ces  propriétés  collo'idales  semblent 
devoir  être  rapportées  aux  substances  albuminoïdes 
présentes  dans  les  calculs  et  qui  en  constituent  le 
«  substratum  organique  ».  N.  serait,  toutefois,  enclin 
à  croire  que  la  cholestérine  elle-même  manifeste 
des  propriétés  colloïdales  dans  les  calculs  biliaires. 
Sans  doute,  pour  les  chimistes,  la  cholestérine  est 
toujours  cristallisée,  mais  si  cela  est  vrai  pour  la 
cholestérine  pure,  les  choses  se  présentent  autrement 
dans  les  concrétions  biliaires,  où  la  cholestérine  est 
rarement  pure  et  où  elle  peut  se  comporter  comme 
un  colloïde. 

A  côté  de  la  cholestérine,  le  rôle  le  plus  important 
revient  à  la  bilirubine  combinée  à  la  chaux. 

L.  Cheinisse. 
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H.  'W.  S.  l/Vright.  Une  étude  de  pathologie  ebi- 
Turgicale  concernant  l'bypernépbrome  :  note  spé¬ 
ciale  sur  son  origine  et  sa  symptomatologie.  — 
W.  rapporte  le  résultat  de  ses  recherches  basées 
sur  l’examen  des  19  pièces  qu’il  a  trouvées  au  musée 
du  «  Cancer  Hospital  ».  13  de  ces  pièces  étaient 
accompagnées  d’une  documentation  clinique  com¬ 
plète.  W.  conclut  que  les  hypernéphromes  ne  sont 
probablement  pàs  d’origine  mésothéliale;  les  formes 
cellulaires  qu’on  y  trouve  sont  analogues  à  celles  qui 
se  développent  aux  dépens  d’organes  épithéliaux 
plutôt  qu’aux  dépens  du  tissu  conjonctif.  Avant  d’ad¬ 
mettre  que  les  hypernéphromes  naissent  de  débris 
wolffiens,  il  faudrait  d’abord  établir  l’existence 
même  de  tels  débris. 

Pour  'W.  l’hypernéphrome  prend  naissance  au 
niveau  des  tubes  rénaux  et  a  une  formation  essentiel¬ 
lement  papillaire.  Cette  formation  papillaire,  qtii  est 
si  constante  dans  la  plupart  des  tumeurs  jeunes  nées 
au  niveau  du  cortex  rénal,  n’est  qu’un  des  moyens  de 
réaction  du  tissu  rénal  au  stimulant  néoplasique. 

Suivant  l’agencement  cellulaire  et  la  réaction  cor¬ 
respondante  du  tissu  conjonctif  on  aura  tel  ou  tel 
type  néoplasique  ;  hypernéphrome,  adénome  papil¬ 
laire,  kyste  papillaire,  carcinome  papillaire  à  cellules 
rondes. 

Quant  à  ces  granulations  réfringentes  si  abon¬ 
dantes  dans  Thypernéphrome,  elles  existent  de  façon 
habitiielle,  mais  en  moindre  abondance  dans  les 
autres  variétés  de  néoplasmes  rénaux,  voire  môme 
dans  l’épithélium  rénal  normal. 

L’hypernéphrome  se  rencontre  d’ailleurs  souvent 
au  sein  d’autres  types  de  tumeurs  rénales. 

Après  avoir  gardé  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long  une  allure  bénigne,  l’hypernéphrome  finit  tou¬ 
jours  par  évoluer  comme  un  carcinome. 

Au  point  de  vue  clinique  les  symptômes  caracté¬ 
ristiques  sont  :  la  douleur  à  forme  fréijucmment  de 
coliqui’  rénale,  l’hématurie,  la  rétention  d’urine  avec 
difficulté  de  miction  par  présence  de  caillot  intra- 
vésical,  la  fréquence  des  mictions,  enfin  la  tumeur 
que  l'on  sentait  dans  10  cas  sur  13. 

J.  Luzoïii. 
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LES  RÉFLEXES  DE  POSTURE 

Par  Ch.  FOIX  et  A.  THÉVENARD. 


Nous  avons  proposé  de  donner,  chez  l’homme, 
le  nom  'de  «  réflexes  de  posture  »  au  phénomène 
suivant  : 

Lorsque,  sur  un  sujet  normal,  on  modifie  pas¬ 
sivement  la  position  d’une  articulation,  il  se  pro¬ 
duit  dans  les  muscles  qui  normalement  règlent 
cette  position  un  état  de  contraction  tonique  qui 
tend  à  fixer  la  nouvelle  attitude. 

Ces  réflexes  sont  donc  des  phénomènes  nor¬ 
maux,  mais  ils  ne  se  laissent  pas  mettre  en  lu¬ 
mière  avec  une  égale  facilité  au  niveau  de  toutes 
les  articulations,  ni  au  niveau  d’une  articulation 
donnée,  dans  chaque  muscle.  Tels  quels  ils  n’en 
jouent  pas  moins  un  rôle  important  :  physio¬ 
logiquement,  dans  le  mécanisme  tonique;  patho¬ 
logiquement  dans  certaines  hypotonies  et  certai¬ 
nes  contractures. 

Les  réflexes  de  posture  peuvent  être  en  effet 
normaux,  abolis  ou  exagérés.  Ce  fut  chez  de  tels 
malades  à  réflexes  de  posture  exagérés  qu’ils 
furent  observés,  semble-t-il,  pour  la  première 
fois,  par  Westphal  : 

Westphal  décrivit  en  effet,  en  1877,  sous  le 
nom  de  contraction  paradoxale,  le  phénomène  sui¬ 
vant  qu’il  avait  observé  chez  un  sujet  atteint  de 
«  pseudo-sclérose  en  plaques  »  (on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  cette  affection  très  voisine  de  la  mala¬ 
die  de  Wilson  est  déterminée  par  des  lésions 
diffuses  de  l’axe  encéphalique,  très  prédomi¬ 
nante  cependant  sur  le  corps  strié)  :  quand  on 
rapprochait  passivement  chez  son  malade  les 
insertions  de  certains  muscles  il  se  produisait 
non  un  relâchement  passif,  mais  une  contraction 
paradoxale  de  ces  muscles.  Ainsi  la  flexion  dor¬ 
sale  du  pied  provoquait  non  le  relâchement, 
mais  la  contraction  du  jamhier  antérieur.  Plus 
lard  Westphal  étendant  ses  observations,  observa 
le  même  phénomène  dans  cartains  cas  de  sclérose 
en  plaques,  de  maladie  de  Parkinson,  de  tabes  (?) 
à  type  anormal. 

Il  s’agit  là  d’un  des  plus  caractéristiques  et  des 
plus  faciles  à  observer  parmi  les  réflexes  de  pos¬ 
ture,  et  bien  que  Westphal  ait  méconnu  le  carac¬ 
tère  normal  du  phénomène  et,  partant,  sa  nature 
réflexe  et  la  possibilité  de  son  abolition,  nous 
pensons  qu’il  a  décrit,  sous  le  nom  de  «  con¬ 
traction  paradoxale  n  \’ exagération  pathologique 
des  réflexes  de  posture,  exagération  qui  appar¬ 
tient  aux  hypertonies  d’origine  exirapyrami- 
dale  etdont  le  mécanisme  est  d’ailleurs  fort  com¬ 
plexe. 

■Si  nous  laissons  de  côté  les  faits  assez  dispa¬ 
rates  observés  vers  la  même  époque  par  Charcot, 
Brissaud  et  Richet,  Mendelssohn,  Erlenmayer, 
il  nous  faut  arriver  jusqu’aux  mémorables  tra¬ 
vaux  de  Sherrington  sur  le  «  Tonus  de  posture  » 
et  la  «  Rigidité  décérébrée  »  pour  voir  réapparaître 
les  réflexes  de  posture.  Sherrington  observe  en 
effet  chez  les  animaux  décérébrés,  c’est-à-dire 
ayant  subi  une  transsection  sus-mésocéphalique 
de  l’axe  cérébral  (pratiquement  au  niveau  des  tu¬ 
bercules  quadrijumeaux  antérieurs),  une  rigidité 
spéciale,  la  rigidité  décérébrée,  qui  leur  permet 
de  se  tenir  debout  [standing  reflex)  et  môme,  par 
un  tout  autre  mécanisme,  de  marcher  [walking 
reflex). 

Il  vit  en  outre  que,  chez  de  tels  animaux, 
quand  on  mobilise  passivement  une  articulation, 
il  se  produit  dans  les  muscles  raccourcis 
une  contraction  de  raccourcissement  «  shortening 
contraction  »  et  dans  les  muscles  allongés  une 
contraction  d’ordre  inverse  «  lenghtening  contrac¬ 
tion  »  qui  tendent  à  fixer  le  membre  dans  sa 
nouvelle  attitude.  Il  s’agit  là  de  phénomènes  dont 


1.  Chez  l'enfant,  tes  réflexes  de  posture  normaux  sont 
de  recherche  assez  délicate.  Il  ne  faut  en  effet  déployer 


le  point  de  départ  est  au  niveau  du  muscle  môme 
(proprioceptifs)  ainsi  que  Sherrington  le  démon¬ 
tre  par  des  sections  nerveuses  appropriées,  et 
leur  effet  est  de  donner  à  la  rigidité  qu’ils  accom¬ 
pagnent  un  caractère  spécial  de  plasticité.  Le 
tonus  lui-même  devient  ainsi  une  a  contraction 
posturale  »  dans  la  fixation  de  laquelle  le  cervelet 
et  le  mésocéphale  jouent  un  rôle  essentiel.  Nous 
ne  suivrons  pas  le  .physiologiste  anglais  dans 
l’ensemble  magistral  de  ses  constructions  théori¬ 
ques.  Retenons  simplement  pour  le  moment  la 
«  shortening  »  et  la  «  lenghtening  »,  contraction 
dont  la  parenté  nous  paraît  indéniable  avec  les 
phénomènes  que  nous  allons  étudier. 

C’est  en  effet  sous  un  nom  très  analogue  [shor¬ 
tening  reflex,  Verkürzungreflex  »  que  Salomonson 
signale  en  1913-14  un  phénomène  très  analogue 
aux  précédents,  s’en  distinguant  par  sa  brièveté 
et  s’observant  chez  les  sujets  normaux  avec  une 
certaine  fréquence.  De  même  la  «  rigidité  de 
fixation  »,  qui  constitue  pour  Strümpell  la  base  du 
a  syndrome  amyostatique  »,  s’apparente  par  bien 
des  côtés  avec  la  rigidité  décérébrée  et  présente 
en  tout  cas  comme  élément  important  le  même 
caractère  plastique. 

Signalons  enfin  les  importantes  recherches 
de  Goldflam  (de  Varsovie)  sur  la  «  contraction 
paradoxale  »  qui  l’ont  conduit  simultanément  à 
nous  et  indépendamment  à  des  conclusions  fort 
analogues. 

* 

Nous  avons  dit  en  commençant  que  les  réflexes 
de  posture  étaient  des  phénomènes  normaux. 
Nous  les  étudierons  donc  tout  d’abord  à  l’état 
normal.  Nous  verrons  ensuite  quelles  sont  leurs 
modifications  pathologiques  et  leur  signification 
physiologique. 

I.  —  Réflexes  de  posture  à  l'état  normal. 

Supposons  que  chez  un  sujet  normal,  placé 
dans  le  décubitus  dorsal,  nous  portions  progres¬ 
sivement  le  pied  en  flexion  dorsale  et  en  rota¬ 
tion  interne,  c’est-à-dire  très  exactement  dans  la 
position  déterminée  par  la  contraction  du  jam- 
bier  antérieur. 

Au  bout  d’un  instant  nous  verrons  le  tendon  de 
ce  muscle  se  dessiner  sous  la  peau  au  lieu  de  se 
relâcher,  ainsi  qu’il  eût  semblé  logique.  Abandon¬ 
nons  maintenant  le  pied  à  lui-même  et  nous  ver¬ 
rons  très  nettement  cette  contraction  du  jambier 
fixer  pendant  un  certain  temps  le  pied  en  flexion 
dorsale,  c’est-à-dire  dans  la  nouvelle  attitude  que 
l’on  avait  passivement  déterminée.  C’est  là  le 
réflexe  de  posture  du  jambier  antérieur,  l’un  des 
plus  faciles  à  observer  en  clinique. 

Si  maintenant,  au  lieu  de  procéder  par  près-, 
sion  progressive,  nous  déterminons  une  secousse 
brusque  comme  dans  la  recherche  du  clonus, 
nous  voyons  la  même  contraction  du  jambier  se 
produire  de  façon  brusque.  C’est  le  «  shortening 
reflex  »  de  Salomonsen  :  mais  à  cette  secousse 
brusque  succède,  pour  peu  que  l’on  maintienne  la 
pression,  une  contraction  tonique  permanente  qui 
montre  son  identité  avec  le  réflexe  de  posture 
proprement  dit. 

Changeons  le  sens  du  mouvement  passif  et 
portons  le  pied  directement  en  dedans,  nous  ver¬ 
rons  bientôt  se  dessiner  la  corde  du  jambier 
postérieur. 

Relevons-le  directement  en  flexion  dorsale,  les 
extenseurs  des  orteils  apparaîtront.  Porlons-le 
directement  en  dehors,  ce  seront  les  péroniers. 

Somme  toute,  chaque  mouvement  passif  a  dé¬ 
terminé  la  contraction  tonique  des  muscles  qui, 
normalement,  réalisent  activement  la  nouvelle 
attitude  imposée  au  membre  :  c’est  bien  là,  en 
effet,  le  caractère  des  réflexes  de  posture  des¬ 


pour  les  obtenir  qu'une  force  modérée,  quelque  peu 
variable  suivant  les  sujets.  Un  examen  minutieux  est 


tinés  à  maintenir  l'équilibre  tonique  dans  toute 
attitude  donnée. 

Une  exception  pourtant  à  cette  règle  :  Il  est 
très  difficile  et  le  plus  souvent  impossible  de 
déterminer,  par  l’allongement  du  pied,  la  con¬ 
traction  du  triceps  sural.  Nous  verrons  plus  loin 
que  c’est  là  un  fait  important  au  point  de  vue 
physiologique. 

Abandonnons  le  cou-de-pied  et  reportons- 
nous  au  genou.  On  peut  aisément,  à  ce  niveau, 
en  opérant  des  flexions  par  saccades  progres¬ 
sives,  constater  la  contraction  posturale  réflexe 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Ajoutons 
que  cette  contraction  paraît  souvent  plus  évidente 
quand  on  la  recherche  dans  le  décubilus  ventral. 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  c’est  sur  le 
groupe  antagoniste  biceps-triceps  qu’on  observe 
le  plus  facilement  les  réflexes  de  posture.  Il  suffit 
pour  cela,  ayant  obtenu  le  relâchement  relatif  du 
sujet,  d’exécuter  de  petites  flexions  par  saccades 
brusques  successives.  On  voit  à  chaque  fois  le 
corps  charnu  du  biceps,  réagissant  de  façon 
presque  immédiate,  assurer,  par  sa  contraction, 
le  nouvel  équilibre  tonique. 

Le  triceps  réagit  aussi,  mais  de  façon  moins 
évidente. 

On  peut  encore  au  niveau  du  poignet,  en 
portant  la  main  en  extension  ou  en  flexion  sur 
l’avant-bras,  observer  les  contractions  posturales 
correspondantes.  Ce  sont  là  des  phénomènes 
quelque  peu  délicats  à  analyser  et  qui  n’entraînent 
pas  toujours  la  conviction  immédiate.  L’étude 
que  nous  en  avons  faite  nous  a  démontré  cepen¬ 
dant  qu’ils  étalent  de  même  nature  que  les 
précédents. 

On  peut  enfin  observer  des  réflexes  de  posture 
au  niveau  de  l’épaule,  du  cou,  etc.  Nous  nous  en 
tiendrons,  pour  le  moment,  à  ceux  que  nous 
venons  de  signaler. 

Leur  recherche  même,  d’ailleurs,  présente 
parfois  certaines  difficultés  :  c’est  ainsi  que,  chez 
certains  sujets,  le  phénomène  peut  paraître  man¬ 
quer.  Presque  toujours,  alors,  il  suffit  pour 
l’obtenir  de  déterminer  au  préalable  une  flexion 
légère  du  genou  relâchant  quelque  peu  les 
jumeaux.  Il  semble,  en  effet,  que  ce  soit  l’étire¬ 
ment  de  ces  muscles  qui  empêche  le  phénomène 
postural  de  se  déclencher. 

D’autres  fois,  au  contraire,  c’est  la  bonne 
volonté  excessive  du  malade  qui  gêne  :  il  exécute 
volontairement  tous  les  mouvements  que  l’on 
détermine  d’une  façon  passive.  Il  faut  alors  l’en¬ 
courager  à  se  laisser  aller,  et,  en  variant  les  con¬ 
ditions  d’expérience,  on  finit  toujours  par  distin¬ 
guer  aisément  ce  qui  est  volontaire  de  ce  qui  est 
réflexe. 

Le  réflexe  de  posture,  d’ailleurs,  a  une  allure 
bien  caractéristique.  Déterminé  par  la  méthode 
brusque,  c’est  un  ressaut  qui  survient  après 
un  temps  perdu  fort  coürt.  Déterminé  par  la 
méthode  lente,  il  s’annonce  souvent  par  une 
ou  deux  petites  secousses,  des  «  velléités  »  de 
contraction. 

Il  diminue  quand  on  augmente  la  flexion  pas¬ 
sive,  il  augmente,  au  contraire,  dès  qu’on  la  relâ¬ 
che  quelque  peu. 

Parfois  il  peut  paraître  ainsi  manquer,  mais  il 
suffît  de  diminuer  lentement  la  pression  pour  le 
voir  se  réaliser  de  la  façon  la  plus  nette.  Le 
réflexe  de  posture  était  ici  dissimulé  :  le  degré 
de  flexion,  déterminé  passivement,  étant  supérieur 
à  celui  que  pouvait  déterminer  activement  la  con¬ 
traction  tonique  réflexe  du  muscle*. 

II.  —  Réflexes  de  posture  à  l’état  pathologique. 

Tel  est  l’aspect  des  réflexes  de  posture  tels 
qu’on  peut  les  observer  à  l’état  physiologique. 
Pathologiquement,  leurs  modifications  sont  nom¬ 
breuses  et  de  sens  variable;  ils  peuvent  être 


donc  nécessaire  avant  de  conclure  à  leur  abolition  bila¬ 
térale. 
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exagérés  ou,  au  contraire,  diminués  ou  abolis'. 

Les  conditions  de  variation  des  réflexes  de 
posture  se  laissent  assez  aisément  condenser  en 
une  formule. 

Réflexes  du  système  tonique,  et  plus  spéciale¬ 
ment  liés  au  tonus  de  posture  que  le  mésocéphale 
et  le  cervelet  tiennent  sous  leur  dépendance,  les 
réflexes  de  posture  se  montrent  exagérés  dans  les 
affections  des  voies  motrices  extrapyramidales 
où  le  tonus  de  posture  est  lui-même  exagéré. 

Ils  sont  au  contraire  diminués  ou  abolis  quand 
le  déficit  de  la  fouction  cérébelleuse  entraîne  ce 
mode  spécial  d’hypotonie  que  M.  André  Thomas 
désigne  sous  le  nom  de  passivité.  En  outre,  les 
lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire,  qu’il  s’agisse 
des  racines  ou  des  nerfs  périphériques  et 
pour  des  raisons  plus  difficiles  à  comprendre, 
les  lésions  de  la  voie  pyramidale  déterminent 
également  leur  diminution  ou  leur  abolition. 
Etudions  d’abord  ce  dernier  groupe,  c’est-à- 
dire  les  cas  où  ces  réflexes  sont  diminués  ou 
abolis. 

1°  Réflexes  de  posture  diminués  ou 
abolis.  —  Ils  concernent,  avons-nous  dit  : 

1°  les  lésions  de  la  voie  pyramidale;  2°  les 
lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire  ;  3“  les 
lésions  du  système  cérébelleux. 

a)  Lésions  de  l.\  voie  pyhamidale.  — .Chez 
les  hémiplégiques,  la  diminution  ou  l’abolition 
des  réflexes  de  posture  est  toujours  des  plus  net¬ 
tes,  car  il  s’agit  d'un  phénomène  unilatéral.  Pour 
se  faire  une  opinion  à  ce  sujet  il  est  préférable  de 
s’adresser  à  un  malade  capable  d’exécuter  volon¬ 
tairement  la  flexion  dorsale  du  pied  :  chez  un  tel 
malade,  on  voit  bien,  en  effet,  que  l’abolition  des 
réflexes  de  posture  n’est  pas  un  phénomène  de 
paralysie.  Les  courbes  représentées  ci-contre,  et 
qui  concernent  le  réflexe  de  posture  du  jambier 
antérieur,  donnent  une  idée  assez  exacte  de  la 
façon  dont  les  choses  se  passent. 

Examinons  tout  d'abord  le  côté  sain.  Au  mo¬ 
ment  où  se  produit  la  flexion  dorsale,  le  style  se 
déplace  et  vient  occuper  une  nouvelle  position. 
Au  niveau  du  crochet  B  le  pied  est  abandonné  à 
lui-même;  mais,  immédiatement,  le  jambier  anté¬ 
rieur,  par  sa  contraction  réflexe,  arrête  la  chute 
du  style  dont  la  descente  ne  se  fera  que  très  len¬ 
tement  (fig.  1). 

Du  côté  hémiplégique  au  contraire  le  crochet  B 
déterminé  par  la  descente  du  pied  est  plus  pro¬ 
fond,  et  la  chute  est  immédiate,  suivie  d’un  court 
ressaut  auquel  ne  fait  suite  aucune  contraction 
tonique  réflexe  (fig.  2). 

A  l’examen  clinique,  ce  que  l’on  observe  sim¬ 
plement  c’est  que  les  déplacements  passifs  du 
pied  hémiplégique  ne  déterminent  de  contraction 
ni  dans  le  jambier  antérieur,  ni  dans  aucun  des 
autres  muscles  du  cou-de-pied,  ou  tout  au  moins 
que  ces  contractions,  quand  elles  existent,  sont 
très  diminuées,  «  velléitaires  »  par  rapport  à 
celles  du  côté  sain. 

Des  constatations  analogues  peuvent  être  faites 
au  niveau  du  biceps,  des  muscles  postérieurs  de 
la  cuisse,  des  muscles  du  poignet.  En  réalité, 
cependant,  tout  au  moins  pour  les  deux  premiers 
de  ces  groupes  musculaires,  il  se  produit  bien 
une  accommodation,  mais  elle  est  lente  et  faible, 
hors  de  proportion  avec  ce  que  l’on  voit  du  côté 

La  diminution  des  réflexes  de  posture  est  éga¬ 
lement  de  règle  dans  les  paraplégies,  leur  aboli¬ 
tion  fréquente.  Il  n’y  a  pas,  à  ce  point  de  vüe, 
grande  différence  à  établir  entre  les  diverses 
variétés  de  lésions  médullaires.  Cependant  l’abo¬ 
lition  nous  a  paru  plus  constante  et  plus  profonde 
au  cas  de  participation  du  système  cérébelleux. 

Chez  un  sujet  présentant  un  syndrome  de 
Brown-Séquard  typique,  il  y  avait  abolition  du 


1.  Nous  avons  étudié  également  le  temps  perdu  de  ces 
réflexes,  l’action  de  la  bande  d’Esmarck,  de  l'anesthésie 
générale.  Tous  ces  points  seront  complètement  étudiés 


côté  paralysé,  conservation,  a,u  contraire,  du  côté 
anesthésié,  ce  qui  est  évidemment  logique. 

b)  Lésions  de  l’ahc  réflexe  élé.mbntaire.  — 
Parmi  les  lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire,  il 
faut  faire  une  place  à  part  au  tabes. 

Les  réflexes  de  posture  sont  toujours  diminués 
et  le  plus  souvent  abolis  chez  les  tabétiques,  tout 
au  moins  en  ce  qui  concerne  les  membres  infé¬ 
rieurs  :  mais  cette  abolition  n’est  pas  un  phéno¬ 
mène  très  précoce.  En  tout  cas  elle  est  en  général 
plus  tardive  que  celle  des  réflexes  tendineux.  On 
pourra  donc  voir  pendant  un  certain  temps  les 
réflexes  tendineux  abolis  et  les  réflexes  de  posture 
simplement  diminués. 

Les  radiculites,  les  névrites  fournissent  d’autres 


exemples  de  cette  résistance  relative  des  réflexes 
de  posture  aux  lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire. 
Les  réflexes  de  posture  y  sont  abolis,  mais  de 
façon  plus  tardive  que  les  réflexes  tendineux. 
C’est  en  particulier  ce  que  l’on  observe  dans  les 
polynévrites  (diphtériques,  alcooliques,  etc.).  Il 
est  vrai  qu’en  pareil  cas  les  phénomères  postu¬ 
raux  paraissent  revenir  les  premiers,  constituant 
ainsi  un  signe  avant-coureur  de  l’évolution  favo¬ 
rable. 

De  même  dans  la  sciatique,  même  persistante, 
la  conservation  du  réflexe  de  posture  du  jambier 
antérieur  (tributaire  du  sciatique  poplité  ex¬ 
terne)  nous  a  paru  être  la  règle,  au  contraire  de 
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Fig.  2.  —  Rëllexe  de  poiture  du  jambier  chez  un  hémi¬ 
plégique.  Côté  hémiplégique. 

la  précocité  et  de  la  fréquence  de  l'abolition  du 
réflexe  achilléen. 

c)  Lésions  du  système  cÉnÉiiELi.Eux.  —  Les 
lésions  du  système  cérébelleux  présentent  une 
importance  spéciale  au  double  point  de  vue  théo¬ 
rique  et  pratique  :  les  réflexes  de  posture  y  sont 
en  effet  diminués  ou  abolis  alors  que  les  réflexes 
tendineux  et  cutanés  sont  conservés. 

Nous  verrons  plus  loin  quel  est  l’intérêt  théo¬ 
rique  de  cette  abolition.  Pratiquement,  elle  pré¬ 
sente  une  valeur  clinique  indiscutable  :  elle  nous 
a  paru  en  effet  sensiblement  constante  aussi  bien 
dans  les  syndromes  cérébelleux  associés  tels  que 
la  sclérose  en  plaques  que  dans  les  syndromes 
cérébelleux  purs  du  type  des  atrophies  du  cer¬ 
velet.  Elle  est  en  outre,  en  général  d’une  préco¬ 
cité  remarquable,  déjà  très  nette  alors  que  le  reste 
de  la  symptomatologie  est  à  peine  accusé  et  cor¬ 
roborant  ainsi  les  premières  indications  de  la 
clinique. 


dans  l’article  que  nous  consacrerons  à  cette  question  dons 
la  Revue  neurologique.  Contentons-nous  de  dire  actuelle¬ 
ment  que  les  réflexes  de  posture  disparaissent,  dans 


Bilatérale  quand  la  lésion  est  bilatérale,  la 
diminution  est  unilatérale  ou  à  prédominance 
unilatérale  dans  les  cas  de  lésion  unilatérale  de 
l’appareil  cérébelleux.  C’est  ce  que  l’on  peut 
observer  dans  les  tumeurs,  dans  les  lésions  en 
foyer  des  voies  cérébelleuses,  dans  les  altérations 
traumatiques  du  cervelet. 

La  différence  en  pareil  cas  s’observe  à  tous  les 
niveaux  :  cou-de-pied,  genou,  poignet,  coude.  Il 
nous  paraît  hors  de  doute  qu’elle  soit  à  rappro¬ 
cher  de  la  passivité  cérébelleuse  décrite  par 
M.  André  Thomas.  En  effet,  chez  le  sujet  nor¬ 
mal,  chaque  nouvelle  attitude  détermine,  nous 
l’avons  vu,  une  réaction  tonique  des  muscles 
destinée  à  la  maintenir;  chez  le  cérébelleux,  au 
contraire,  par  suite  de  l’abolition  des  réflexes 
de  posture,  aucune  attitude  ne  tend  à  se  fixer. 
D’où  cette  flaccidité  spéciale,  cette  passivité, 
où  l’absence  de  fixation  tonique  est  plus  mar¬ 
quée  que  la  diminution  même  du  tonus  pro¬ 
prement  dit. 

2°  Réflexes  de  posture  exagérés.  — 
Nous  avons  dit  que  les  réflexes  de  posture 
sont  exagérés  dans  celles  des  affections  de  la 
voie  motrice  extrapyramidale  où  le  tonus  de 
posture  est  lui-même  exagéré. 

La  plus  fréquente  et  la  plus  typique  de 
ces  affections  est  la  maladie  de  Parkinson  :  les 
réflexes  de  posture  y  sont  exagérés  de  façon 
constante  dans  leur  intensité,  dans  leur  durée, 
dans  la  facilité  avec  laquelle  on  les  provoque. 

Intensité  :  la  contraction  tonique  est  énergique, 
facile  à  voir,  le  muscle  dur  au  palper.  Durée  : 
elle  est  prolongée,  fixe,  stable.  Fréquemment  le 
réflexe  tend  à  revêtir  le  caractère  catatonique. 
Facilité  :  c’est  en  pareil  cas  qu’il  est  aisé  d’étu¬ 
dier  les  réflexes  de  posture  délicats,  ceux  du 
genou,  du  coude;  la  contraction  réflexe  du  biceps 
et  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  y  suit 
étroitement  chaque  mouvement  passif. 

Ce  qui  est  vrai  de  la  maladie  de  Parkinson 
classique  l’est  également  des  syndromes  parkin¬ 
soniens  post-encéphaliliques.  On  peut  même  voir 
les  réflexes  de  posture  y  revêtir  une  intensité 
extraordinaire  comme  chez  un  de  nos  malades  qui 
participait  autant,  il  est  vrai,  de  la  rigidité  décéré- 
brée  que  de  la  maladie  de  Parkinson  proprement 
dite.  Dans  les  cas  assez  fréquents  où  les  symp¬ 
tômes  parkinsoniens  prédominent  d’un  côté,  les 
réflexes  de  posture  sont  également  à  prédomi¬ 
nance  unilatérale.  Il  est  hors  de  doute  à  notre 
sens  que  cette  exagération  des  réflexes  de  pos¬ 
ture  ne  soit  une  des  causes  principales  du  carac¬ 
tère  plastique  de  la  rigidité  parkinsonienne  sur 
lequel  Ramsay  Hunt,  Slrümpell,  Babinski  et 
Jankowski,  Goldflam,  nous-même  avons  récem¬ 
ment  à  nouveau  insisté. 

Les  réflexes  de  posture  sont  également  exagé¬ 
rés  dans  la  maladie  de  Wilson  et  dans  les  syn¬ 
dromes  voisins  tels  que  la  pseudo-sclérose  en 
plaques.  Par  contre, ilne  nousparaît  pas  possible 
d’affirmer  qu’ils  revêtent  un  type  fixe  quelconque 
au  cours  de  maladies  telles  que  l’athétose  double 
et  la  chorée  chronique  que  l’on  a  tendance  au¬ 
jourd’hui  à  rattacher  à  des  lésions  du  corps  strié. 
De  môme  dans  les  syndromes  lenticulaires  du 
vieillard  il  ne  nous  a  pas  paru  possible  de  poser 
de  règles  fixes.  Ces  syndromes  d’ailleurs  sont, 
on  le  sait,  de  types  multiples  (  Lhermitte  et  Gornil) 
et  très  fréquemment  associés  à  des  lésions  pyra¬ 
midales. 

Dans  les  affections  dites  musculaires  telles  que 
les  myopathies  et  la  maladie  de  Thomsen,  les 
réflexes  de  posture  ne  nous  ont  pas  paru  pré¬ 
senter  de  modifications  essentielles  :  dans  les 
myopathies  ils  sont  conservés,  sauf  amyotrophie 
extrême;  assez  difficiles  à  déclencher  dans  la 
maladie  de  Thomsen  ils  ont,  une  fois  provoqués. 


l’anesthésie  générale  comme  soub  l’action  de  la  bande 
d’Esmarck,  après  les  réflexes  cutanés  et  avant  les  réflexes 
tendineux.  La  réapparition  se  fait  dans  le  même  ordre. 
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une  durée  qui  participe  de  la  durée  de  toute 
contraction  au  cours  de  cette  maladie. 

Enfin,  dans  les  cas  de  prolongation  extrême, 
l’exagération  des  réflexes  de  posture  se  rapproche 
évidemment  quelque  peu  de  phénomènes  catalo- 
niques  fréquents  dans  les  affections  mentales. 
Ceci  n’est  pas  pour  étonner  si  l’on  réfléchit  que 
la  catatonie  a  souvent  une  base  organique  et  peut 
notamment  s’observer  à  la  suite  de  l’encéphalite 
épidémique  comme  chez  un  malade  de  M.  Ba¬ 
binski.  En  pareil  cas  le  réflexe  de  posture  exa¬ 
géré  constitue  l’élément  organique,  de  base,  de 
la  catatonie.  Les  troubles  mentaux,  détournant 
l’attention  du  malade,  achèvent  de  donner  au 
phénomène  son  allure  caractéristique  ‘. 

III.  —  Interprétation  physiologique.  Rapports 
des  réflexes  de  posture  avec  le  tonus,  les 
contractures  et  les  hypotonies. 

Nous  avons  vu  comment  Sherrington,  établis¬ 
sant  sa  théorie  posturale  du  tonus,  a  montré  les 
rapports  des  réflexes  de  posture  avec  la  rigidité 
décérébrée.  Il  nous  paraît  en  effet  difficile  de 
contester  l’identité  des  phénomènes  posturaux 
tels  qu’on  les  observe  chez  l’homme  et  de  la 
shorlening  et  Icnghtening  conlraction  du  physiolo¬ 
giste  anglais. 

Il  démontrait  ainsi  du  même  coup  les  rap¬ 
ports  étroit  de  ces  phénomènes  avec  les  centres 
mésocéphaliques  (puisque  la  section  sus-mésocé¬ 
phalique  les  fait  naître,  et  qu’ils  n’existent  pas 
dans  les  sections  bulbaires)  et  leur  indépendance 
relative  du  système  pyramidal. 

Leurs  rapports  avec  le  cervelet  apparaissent 
cependant  plus  complexes;  l’ablation  du  cervelet 
ne  fait  pas,  en  effet,  disparaître  la  rigidité 
décérébrée,  et  pourtant  cet  organe  apparaît 
comme  le  grand  régulateur  des  phénomènes  pos- 

Point  de  départ  dans  le  muscle  lui-même, 
centre  réflexe  mésocéphalique,  dépendance  rela¬ 
tive  à  l’égard  du  cervelet,  telles  sont,  somme 
toute,  pour  ce  qui  nous  occupe,  les  conclusions 
de  la  physiologie. 


EXISTE-T-IL  UN 

SIGNE  DE  BABINSKI  À  LÆ  MAIN  .’ 

Par  A.  RADOVICf 
Médecin  des  hôpitaux  de  liucarest. 


L’étude  parallèle  des  phénomènes  d’automa¬ 
tisme  médullaire  et  du  signe  de  Babinski  a  abouti 
généralement  à  la  conclusion  suivant  laquelle 
celui-ci,  c’est-à-dire  l’inversion  du  réflexe  plan¬ 
taire  normal,  n’est  que  la  première  ébauche  du 
mouvement  de  défense  complet,  qui  est  constitué 
par  la  triple  flexion  de  la  jambe.  L’observation 
clinique,  de  même  que  les  recherches  sur  la 
physio-pathologie  de  ces  mouvements  réflexes 
ont  en  effet  démontré  une  ressemblance,  on 
pourrait  dire,  une  identité  dans  les  conditions 
d’apparition,  dans  la  nature  de  l’excitant  néces¬ 
saire  et  les  caractères  des  contractions  muscu¬ 
laires  déclenchées.  Tout  récemment,  dans  des 
recherches  faites  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  G.  Marinesco  et  V.  Rascanu*,  nous  avons 
démontré,  en  étudiant  les  phénomènes  d’automa¬ 
tisme  et  le  signe  de  Babinski,  déclenchés  par  le 
courant  faradique,  l’identité  qui  existe  pour  les 


1.  MM.  Laigael-Lavastine,  Trétiakoff  et  Jorgulesco 
ont  récamment  montré  des  lésions  importantes  du  corps 
strié  chez  des  sujets  morts  de  démence  précoce  à  forme 
catatonique. 

2.  VoirFoixetTuKVENAHD.  —  C.R.de  la  Soc.  de  Neuro\., 
fi  .luillet  1922.  «  Réileies  tendineux  dans  la  maladie  de 
Parkinson.  Tonus  d’action,  tonus  de  posture,  etc.  »,  Nous 
pensons  que  sur  un  fond  de  tonus  résiduel  (Pieron)  se  ma¬ 
nifestent  divers  renforcements  toniques  ;  tonus  de  posture, 


La  clinique,  nous  l’avons  vu,  les  confirme 
dans  une  certaine  mesure.  Exagérés  dans  les 
affections  des  voies  extra-pyramidales  où  l’activité 
mésocéphalique  paraît  elle-même  exagérée,  les 
réflexes  de  posture  sont  abolis  ou  diminué.s  dans 
les  affections  cérébelleuses. 

On  s’explique  aussi  aisément  leur  abolition 
dans  les  lésions  de  l’arc  réflexe  élémentaire  où 
les  voies  de  conductions  sont  troultlées,  mais 
plus  difficile  à  interpréter  est  leur  atteinte  dans 
les  lésions  pyramidales. 

Cette  atteinte  est  cependant  hors  de  conteste 
et  voici  quelle  est  à  ce  sujet  notre  interprétation 
personnelle.  De  même  qu’il  existe  à  l’état  normal 
plusieurs  sortes  de  muscles,  les  uns,  muscles 
d’action,  à  réflexes  tendineux  forts,  à  réflexes  de 
posture  peu  développés  (le  type  en  est  le  triceps 
sural),  les  autres,  muscles  d’équilibre  à  réflexe 
tendineux  faibles  ou  nuis,  à  réflexes  de  posture 
faciles  à  mettre  en  lumière  (le  type  en  est  le  jam- 
bier  antérieur)  ;  de  même,  et  toujours  à  l’état 
normal,  il  existe  plusieurs  variétés  de  tonus  ou 
tout  au  moins  de  renforcements  toniques  parmi 
lesquels  on  peut  citer  ici  :  le  tonus  postural  déjà 
défini  et  le  tonus  d'action  ou  d'effort  Tonus  de 
posture  et  réflexes  de  posture  d’une  part,  tonus 
d’action  et  réflexes  tendineux  de  l’autre,  sont  inti¬ 
mement  liés;  et  il  existe,  en  outre,  d’un  groupe  à 
l’autre,  un  antagonisme  qui  se  manifeste  à  l’état 
normal  déjà  et  s’accentue  encore  à  l’état  patholo¬ 
gique. 

Par  suite  de  cet  antagonisme,  les  lésions  pyra¬ 
midales,  exagérant  la  réflectivité  tendineuse,  se 
trouveront  inhiber  la  réflectivité  posturale.  Il  ne 
s’agit  évidemment  ici  que  d’une  simple  hypo¬ 
thèse  qui  n'exclut  aucune  des  autres  :  celles 
d’une  sorte  d'action  par  diasc/iisis,  par  exemple 
exercée  sur  le  mésocépliale  par  la  suppression 
des  centres  corticaux 

Quelle  que  soit  d'ailleurs  la  valeur  de  ces  di¬ 
verses  interprétations,  ce  que  nous  avons  dit  du 
tonus  facilite  ce  qu’il  nous  reste  à  dire  au  sujet 
des  contractures  et  des  hypotonies. 

Nous  avons  déjà  indiqué,  en  ce  qui  concerne 
les  affections  du  cervelet,  les  rapports  des  réflexes 


de  posture  et  de  la  passivité  cérébelleuse.  Le  ca¬ 
ractère  pendulaire  des  réflexes  tendineux  nous 
parait  également  leur  être  en  partie  attribualtle. 

Dans  cette  variété  à.' hypotonie,  l’abolition  des 
réflexes  de  posture  nous  paraît  donc  jouer  un 
rôle  primordial.  Il  doit  être  encore  important 
dans  l’hypotonie  des  tabétiques  et  les  phéno¬ 
mènes  ataxiques  et  astasiques  qui  l’accompa¬ 
gnent.  A  aucun  moment,  en  effet,  les  réflexes  de 
posture  ne  viendront  fixer  l’équilibre  tonique,  et 
assurer  au  malade  un  instant  de  repos  incon¬ 
scient,  soit  dans  la  station,  soit  dans  la  marche. 

En  ce  qui  concerne  les  contractures,  nous  avons 
vu  que  certaines  d’entre  elles  s’accompagnent 
d’exagération  des  réflexes  de  posture.  Ce  sont  les 
contractures  des  affections  de  la  voie  motrice 
extra-pyramidale,  et  l’on  comprend  aisément 
comment  cette  exagération,  fixant  automatique¬ 
ment  chaque  attitude,  aggravera  les  effets  de  la 
rigidité  et  rendra  le  moindre  geste  difficile,  chez 
les  parkinsoniens  par  exemple. 

Si,  d’autre  part,  nous  mettons  en  rapport  les 
diverses  modifications  du  tonus  avec  les  troubles 
de  la  réflectivité  qui  les  accompagnent  et  les  lé¬ 
sions  qui  les  déterminent,  nous  voyons  (si  nous 
laissons  de  côté  les  contractures  en  flexion,  qui 
constituent  une  classe  à  part,  liée  à  l’exagération 
de  l’automatisme  médullaire,  contracture  cutanco- 
réflc.re  de  M.  Babinski,  contracture  u'autoinatisinc 
médullaire)  : 

1“  (jue  les  affections  du  système  pyramidal 
déterminent  des  modifications  du  tonus  essen¬ 
tiellement  liées  à  la  réflectivité  tendineuse  et 
qui  sont,  non  seulement  des  contractures  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux  [contractures 
tendinéo-réflc.res,  Babinski),  mais  encore  des 
hypotonies  avec  abolition  de  ces  mêmes  réflexes 
[hypotonies  tendinéo-réflcxes)  ; 

2“  Que  les  lésions  du  système  extra-pyramidal 
déterminent  des  modifications  du  tonus  essentiel¬ 
lement  liées  aux  réflexes  posturaux.  Ce  sont  :  tan¬ 
tôt  des  phénomènes  de  contracture,  de  rigidité 
[contractures  posturéo-réfle.res),  tantôt  des  phéno¬ 
mènes  d’hypotonie,  de  passivité  [hypotonies  pos- 
turéo-réflexes). 


différents  éléments  mesurables  de  ces  phéno¬ 
mènes  réflexes,  comme  la  fréquence  des  chocs 
d’induction,  leur  intensité,  le  temps  perdu  et  la 
forme  du  graphique  de  ces  contractions  réflexes. 

11  est  presque  inutile  de  rappeler  que  ces  mou¬ 
vements  d’automatisme,  d’observation  courante 
dans  les  paraplégies  par  compression  ou  lésion 
destructive  de  la  moelle,  existent  aussi  aux 
membres  supérieurs  dans  des  conditions  simi¬ 
laires,  c’est-à-dire  dans  les  télraplégies,  produites 
par  les  mêmes  processus  médullaires.  Dans  ces 
conditions,  l’excitation  des  téguments  des  mem¬ 
bres  supérieurs  et  des  zones  innervées  par  les 
racines  dépendantes  du  tronçon  médullaire  sous- 
lésionnel  déGlenche  des  mouvements  de  rétraction 
du  membre  supérieur  analogues  aux  mouvements 
observés  aux  membres  inférieurs. 

Les  paraplégies,  étant  en  clinique  beaucoup 
plus  fréquentes  que  les  tétraplégies,  il  est  bien 
naturel  que  les  phénomènes  d’automatisme  soient 
beaucoup  plus  fréijuemment  observés  aux  mem¬ 
bres  inférieurs.  En  effet,  les  mouvements  d’auto¬ 
matisme,  bien  développés  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  sont  rares.  Mais  ce  que  nous  n’avons 
jamais  vu  noté  jusqu’à  présent,  c’est  la  coexis¬ 
tence,  avec  les  réflexes  d’automatisme  du  mem¬ 
bre  supérieur  d’un  phénomène  des  doigts,  ana¬ 


lonus  d’action  (celui-ci  lié  à  l’effort)  sans  compter  l’hyper- 
tonie  d’automatisme  médullaire  (contracture  en  flexion). 

3.  On  trouverait  d’autres  arguments  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir  dans  les  caractères  particuliers  de  la 
contraction  musculaire  chez  les  extrapyramidaux  mis  en 
lumière,  par  exemple,  par  le  phénomène  de  la  Contrac¬ 
tion  des  antagonistes  (Babinski  et  Jarkowski,  Goldflam) 
ou  par  l’étude  des  réactions  électriques  (Clovis  Vincent, 
Lhermitte,  Bourguignon). 


logue  aux  phénomènes  des  orteils  de  Babinski. 

11  y  a  deux  ans  ’';  en  collaboration  avec  le  pro¬ 
fesseur  G.  Marineseo,  nous  avons  signalé  pour 
la  première  fois  l’existence  d’un  réflexe  cutané 
palmaire  ;  le  réflexe  palmo-mentonnier,  normale¬ 
ment,  dans  une  proportion  do  00  pour  100,  l’exci¬ 
tation  de  la  paume  de  la  main,  et  spécialement  de 
l’éminence  thénaricnne,  produit  un  léger  mou¬ 
vement  d’ascension  de  la  moitié  correspondante 
du  menton.  L'habitude  que  nous  avons,  dès  lors, 
de  rechercher  ce  réflexe  chez  tous  les  malades, 
atteints  de  lésions  du  système  nerveux,  nous  a 
fait  trouver,  chez  un  tétraplégique,  avec  mouve¬ 
ments  d’automatisme  très  marques  aux  quatre 
membres,  l’existence  d’une  inversion  du  réflexe 
palmaire  normal,  manifesté  par  un  phénomène 
des  doigts  tout  à  fait  analogue  au  signe  Babinski 
habituel. 

OiisEKVATioN  I.  —  N...,  âgé  de  21  an»,  entré  le 
15  Février  19-!2.  Au  moi»  de  Janvier  1921,  il  a  souf¬ 
fert  un  grand  iraumalÎBme  étant  tamponné  avec  la 
charrette  qu’il  conduisait  par  une  locomotive  en 
grande  vitesse.  Il  a  eu  une  fracture  du  fémur  droit, 
des  08  du  crâne  et  plusieurs  plaies  au  tronc  et  au 
cou.  Après  quatre  mois  d’immobilisation  avec  un 
appareil  d’extension  pour  la  fracture  de  la  cuisse, 
voulant  quitter  le  lit,  il  observe  que  la  marche  n’était 


4.  G.  Mahinf.sco,  a.  Uauovici  et  V.  Uascanu.  —  C.  R. 
Suc.  de  IJiol.  de  Bucarest,  14  Janvier  1922,  et  Juurn.  de 
Phi/s.  et  de  Palh.  i-cn.  —  (>  Contribution  à  la  physiologie 
des  réflexes  d’automatisme  médullaire  ».  1922  {sous 

.5.  G.  Maiünesco  et  A.  Radovici.  —  «  Sur  un  réflexe 
cutané  nouveau  :  le  réflexe  palmo-mentonnier  ».  Reçue 
iieurol.,  3  Mars  1920. 
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possible  qu’à  l’aide  de  béquilles,  la  paraplégie 
s’était  installée.  La  mobilité  des  membres  supérieure 
devenait  aussi  de  plus  en  plus  réduite,  de  sorte 
qu’après  quelques  semaines  il  a  été  de  nouveau  obligé 
à  garder  le  lit.  A  la  paralysie  des  quatre  membres 
s’est  associée  ultérieurement  une  immobilité  de  la 
tête  par  raideur  de  la  colonne  cervicale,  et  à  présent 
il  est  immobilisé  dans  le  décubitus  dorsal.  La  mobi¬ 
lité  volontaire  est  très  réduite.  Légère  contracture 
en  flexion  des  membres  inférieurs.  La  sensibilité 
tactile,  thermique  et  douloureuse  est  conservée  sur 
le  tronc  et  les  membres;  elle  est  diminuée  seulement 


Fig.  1.  —  La  main  à  l’élat  de  repos. 

dans  le  territoire  des  trois  premières  racines  cervi¬ 
cales  postérieures,  c’est-à-dire  à  la  nuque  jusqu’au 
vertei.  La  sensibilité  est  normale  à  la  face.  Le  ma¬ 
lade  présente  encore  une  paralysie  du  diaphragme, 
manifesté  par  l’inversion  du  type  respiratoire  qui  est 
costal  supérieur.  L’épigastre  présente  une  excava¬ 
tion  à  chaque  inspiration.  Les  réflexes  tendineux 
osseux  exagérés.  Clonus  du  pied.  Réflexes  de  dé- 
fer^'ï  très  accentués.  Le  pincement  des  téguments 
des  membres  intérieurs  et  de  l'abdomen  produit  la 
triple  flexion  du  membre  inférieur  correspondant  et 
souvent  l'ailongementcroisé.  Le  pincement  de  la  peau 
des  organes  génitaux  pénis-scrotum  et  de  l’hypo- 
gastre  produit  une  flexion  bilatérale  des  membres 
inférieurs  très  accentuée  de  sorte  que  les  genoux 
sont  relevés  sur  l’abdomen.  Le  pincement  de  la  peau 
au-dessus  de  l’ombilic  sur  le  thorax,  jusqu’au  bord 
supérieur  de  la  clavicule,  produit  une  triple  flexion 


très  accusée  du  membre  supérieur  correspondant. 
Parfois  le  mouvement  s’irradie  au  membre  inférieur 
du  même  côté  et  même  au  membre  inférieur  opposé. 
Un  pincement  plus  fort  et  prolongé  de  la  peau  du 
thorax  produit  un  mouvement  d  automatisme  géné¬ 
ralisé  aux  quatre  membres  et  même  au  tronc  qui 
présente  des  mouvements  de  flexion  et  de  torsion  de 
la  colonne  vertébrale.  Réflexes  cutanés  crémastérlens 
et  abdominaux  abolis.  Signe  de  Babinski  très  accusé 
des  deux  côtés. 

Chez  ce  malade  le  réflexe  palmo-mentonnier  ne  se 
pro  'uii  pas.  An  contraire,  Vexcitation  a^ec  l'aiguille 
de  la  j>aini“  de  la  main  et  surtout  de  l  éminence 
thénarunne.  produit  une  l'.rlen^ion  nette  du  pouce 
et  un  oc’irtrm-nt  en  éventail  des  quatre  derniers 
doigts.  Le.  mouvement  réflexe  se  fait  lentement  et 
présente  une  similitude  parfaite  avec  le  phénomène 
des  orteils  de  Babinski  (üg.  1  et  2). 


La  palpation  de  la  nuqne  dénote  une  grosse  défor-  i 
matlon  des  premières  vertèbres  cervicales  au  niveau 
desquelles  on  perçoit  des  formations  osseuses  exu¬ 
bérantes.  Les  muscles  postérieurs  de  la  nuque  sont 
très  atrophiés,  le  mouvement  d’extension  de  la  tête 
est  à  ce  fait  impossible.  Quand  on  relève  le  malade 
en  position  assise  la  tête  tombe  en  avant,  les  exten¬ 
seurs  de  la  nuque  n’ayant  pas  la  force  de  s’opposer 
à  la  gravitation. 

La  radiograplùe  exécutée  par  M.  Giurea  a  dé¬ 
montré  une  fracture  des  deux  premières  vertèbres 
cervicales  avec  formation  de  calus  exubérant. 

En  résumé  il  s’agit  d'un  malade  atteint  d'une 
fracture  de  l’atlas  et  de  l’axis,  et  compression  de 
la  moelle  épinière’  au  niveau  des  premiers  seg¬ 
ments  cervicaux,  par  le  calus  osseux.  La  limite 
supérieure  de  la  compression  est  indicpiée  par 
les  troubles  de  la  sensibilité,  qui  intéressent  les 
limites  de  la  première  racine  cervicale.  Sur  la 
limite  inférieure  nous  sommes  informés  particu¬ 
lièrement  par  la  paralysie  du  diaphragme  qui 
indique  une  lésion  au-dessus  du  segment  C’’, 
intéressant  donc  les  origines  médullaires  du 
nerf  phrénique.  La  rareté  des  cas  similaires  en 
clinique  ne  doit  pas  nous  surprendre  si  nous 
pensons  au  danger  présenté  par  les  lésions  à  ce 
niveau.  La  survie  est  en  effet  exceptionnelle.  Los 
tétraplégies  observées  habituellement  en  cli¬ 
nique,  par  compression  pottique  ou  néoplasique, 
intéressent  presque  toujours  quelques  segments 
du  renflement  brachial.  11  arrive  rarement  que 
tout  le  rendement  brachial  soit,  comme  dans  le 
cas  présent,  sous-lésionnel.  L’on  sait  pourtant 
que  justement  cette  condition  est  indispensable 
pour  l’apparition  des  mouvements  d’automa¬ 
tisme.  Dans  notre  cas,  le  tronçon  médullaire 
sous-lésionnel  commence  en  haut  au  niveau  du 
5®  segment  cervical  et  l’on  conçoit  que  c’est  seu¬ 
lement  dans  de  tels  cas  exceptionnels  que  l'appa¬ 
rition  des  mouvements  d’automatisme  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  soit  spécialement  favorisée.  C’est 
à  cette  circonstance  exceptionnelle  que  nous 
devons  attribuer  aussi  l’inversion  du  réflexe 
cutané  palmaire.  En  effet,  dans  les  tétraplégies 
par  lésions  touchant  le  renflement  brachial  (C“-Di), 
l’atteinte  de  la  substance  grise  à  ce  niveau  pro¬ 
duit  une  paralysie  flasque  des  membres  supé¬ 
rieurs  avec  atrophie  musculaire.  Les  mouvements 
d  automatisme  sont  absents  dans  ces  cas  et  d'au¬ 
tant  plus  l’extension  du  gros  doigt.  Le  nerf  radial, 
qui  innerve  les  extenseurs  des  doigts,  lire  son 
origine  des  cornes  antérieures  entre  C-C*,  et  l'on 
conçoit  que  la  destruction  de  cette  région  ail  pour 
conséquence  une  paralysie  nasi[ue  avec  atrophie 

Xou.s  admettons  donc  que  c’est  seulement  dans 
les  lésions  intéressant  les  premiers  quatre  seg¬ 
ments  cervicaux  avec  intégrité  parfaite  du  ren¬ 
flement  brachial  C’-D'  que  la  possibilité  est 
donnée  pour  la  manifestation  des  phénomènes 
intenses  d’automatisme  aux  membres  stipérieurs 
et  aussi  pour  i  apparition  d’un  phénomène  des 
doigts,  tout  a  fait  analogue  au  phénomène  des 
orteils. 

11  reste  un  point  sur  lequel  nous  voudrions 
insister,  à  savoir  l'absence  du  signe  Babinski  à  la 
main,  chez  les  hémiplégiques.  Cette  constatation 
ne  fait  pourtant  que  confirmer  l’analogie  entre 
le  signe  de  Babinski  et  les  mouvements  d’auto¬ 
matisme.  On  sait  en  effet  que  chez  les  hémiplé¬ 
giques  avec  lésion  exclusivement  pyramidale,  ces 
phénomènes  d’automatisme  sont  très  réduits. 
Ils  sont  à  peine  ébauchés  au  membre  inférieur 
paralysé.  Le  pincement  des  téguments,  du  pied 
ou  la  manœuvre  de  Marie-Foix  ne  déclenche 
qu'une  légère  flexion  du  genou  et  l’extension 
du  gros  orteil.  Jamais  on  n’a  noté  au  membre 
supérieur  des  mouvements  d’automatisme  chez  les 
h'-miplcgiques,  et  c’est  justement  à  cette  absence 
que  nous  devons  attribuer  chez  eux  l'inexistence 
du  signe  de  Babinski  à  la  main. 

(Travail  de  la  IL  Cliaique  de  TUaiversUé  de  Bucarest, 
hôpital  Fiinntropia,  professeur  D.  Damkloi-olu.) 


VOIE  TRINSOLÉCRANIENNE 

POUn  LA  KKDUCTION 

DES  LUXATIONS  ANCIENNES  DU  COUDE 

Par  BLANCHARD  (de  Nantes). 

Dans  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie,  du 
9  mars  1921,  M,  Schwartz,  commentant  une  obser¬ 
vation  de  M.  Alglave,  faisait  remarquer  que  la 
voie  transolécrânienne  donnait  une  vue  parfaite 
sur  l’articulation  radio-cubito-humérale  et  per¬ 
mettait  une  réduction  facile  des  luxations  du 
coude  anciennes  et  une  résection  économique; 
qu’il  l’avait  suivie  lui-même  deux  fois.  Ayant  eu 
à  traiter  une  lésion  semblable,  j’ai  employé  la  voie 
transolécrânienne,  mais  je  me  suis  abstenu  de  toute 
résection  des  surfaces  articulaires,  et  le  résultat 
heureux  que  j’ai  obtenu  m’autorise  à  le  publier. 

J.  B...,  23  ans,  cultivatrice.  A  la  suite  d’un 
accident  survenu  à  la  fin  de  novembre  1921  a 
présenté  une  lésion  du  coude.  Après  une  tenta¬ 
tive  de  réduction,  elle  fut  immobilisée  un  mois 
dans  un  appareil  plâtré;  elle  vient  me  consulter 
le  12  Janvier  1922. 

Je  constate  que  l’avant-bras  est  en  extension 


1  2 


Fig.  1.  —  J.  B...,  un  mois  après  l’accident  primitif. 
Subluxation  méconnue.  La  lèvre  interne  de  la  trochlée 
est  interposée  et  basculée.  Coude  un  peu  grossi  parce 
que  la  plaque  n’a  pu  être  posée  au  contact  (llexion 
à  130'>j.  Avant-bras  en  demi-pronation. 

Fig.  2.  —  J.  B...,  2’  contrôle  après  réduction  (deux 
mois  et  demi  après  l’opération).  Coude  va  de  face, 
avant-bras  en  supination  totale,  v.m.,  vis  métallique. 

sur  le  bras  à  160°.  Aucun  mouvement  n'existe 
dans  l’articulation  du  coude.  La  pronation-supi¬ 
nation  est  bloquée  en  demi-pronalion. 

Au  pli  du  coude,  l’humérus  fait  une  saillie 
anormale,  l’olécrâne  est  proéminent  en  arrière 
avec  petit  coup  de  hache  au-dessus.  Le  tableau 
rappelle  celui  d’une  luxation  incomplète  du  coude 
en  arrière. 

La  lésion  a  été  méconnue  ou  mal  interprétée. 
La  radiographie  face  et  profil  révèle  une  luxa¬ 
tion  incomplète  en  arrière,  irréductible  d’emblée. 
Un  fragment  huméral  constitué  par  la  lèvre 
interne  de  la  trochlée  a  basculé  et  s’interpose 
dans  la  fossette  olécranienne  créant  un  gros  dia- 
stasis. 

L’opération  est  pratiquée  le  21  Janvier. 

Lambeau  en  U  dont  les  branches  ont  7  cm.  de 
hauteur  et  dont  la  concavité  embrasse  l’olécrâne. 
Le  nerf  cubital  est  récliné  sous  un  écarteur  avec 
la  masse  musculaire. 

Une  scie  de  Gigli  est  introduite  après  deux 
ponctions  latérales  de  l’olécrâne.  Celui-ci  est 
sectionné  à  la  base.  Immédiatement,  le  coude 
étant  mis  en  flexion  forcée,  l’article  est  merveil¬ 
leusement  reposé.  Très  facilement,  le  fragment 
osseux  détaché  est  reconnu,  enlevé  au  bistouri. 
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La  capsule  radiale  coiffe  en  avant  la  tète  radiale, 
et  est  réséquée.  Les  surfaces  articulaires  sont 
dégagées  de  quelques  lamlieaux  fibreux,  mais  je 
les  laisse  intactes. 

La  luxation  se  réduit  avec  la  plus  grande  faci¬ 
lité,  l’olécrànc  est  vissé  avec  une  vis  métallique; 
la  luxation  ne  se  reproduit  pas.  Restauration 
péri-articulaire  au  catgut.  L’avant-bras  est  mis 
en  flexion  forcée  à  70°. 

L’opération  a  duré  vingt  minutes.  Suites  apy¬ 
rétiques. 

Le  cinquième  jour,  premiers  mouvements 
passifs  du  coude  d’une  amplitude  de  10°.  L’éten¬ 
due  de  ces  mouvements  est  augmentée  les  jours 
suivants. 

Je  note,  au  trentième  jour  :  humérus  faisant  un 
peu  saillie  dans  le  pli  du  coude,  la  radiographie 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LA  niFORMA  MEDICA- 
(Naples) 

Tome  XXXVIII,  n°  U,  13  Mars  1922. 

L.  Chimisso.  Contribution  épidémiologique  et 
clinique  à  l'histoire  de  l'infantilisme  malarique. 

—  Les  habitants  de  Campo-Marino,  petit  village  de 
la  côte  adrialique  particulièrement  exposé  au  palu¬ 
disme,  représentaient  autrefois  les  éléments  d’une 
race  forte,  bien  constitnée  et  de  haute  stature. 

La  race  actuelle,  au  contraire,  n’est  plus  repré¬ 
sentée  que  par  des  individus  presque  tous  atteints 
de  lignes  évidents  d’une  déchéance  organique  pro- 

Celle-ci  se  manifeste  surtout  par  le  retard  ou  Tar- 
rct  du  développement  général  ou  génital,  l’atrophie 
des  seins,  l’absence  des  règles,  l’eiiguïté  de  la  taille 
et  des  membres,  réalisant  parfois  le  tableau  d’un 
véritable  infantilisme.  Dans  les  cas  les  plus  nets, 
l’infantilisme  malarique  est  essentiellement  caracté¬ 
risé  par  deux  faits  :  la  tuméfaction  considérable  de 
la  rate  qui  déborde  dans  l'abdomen  et  dont  on  sent 
le  bord  antérieur  profondément  entaillé,  et  par 
l’absence  de  développement  physique  et  intellectuel 
qui  semble  en  raison  directe  du  degré  de  la  splé¬ 
nomégalie.  Les  observations  de  de  Brun  à  l’hôpital 
de  Beyrouth  ont  montré  que  ces  troubles  étaient 
souvent  en  rapport  avec  des  altérations  endocri¬ 
niennes  et  surtout  thyroïdiennes  qui  réalisent,  dans 
quelques  cas,  un  véritable  infantilisme  myxœdéma- 

L.  DK  Ge.vne.s. 

N°  15,  10  Avril  1922. 

Roccavilla.  La  réflectivité  gastro-labyrinthique. 

—  Ou  connaît  depuis  longtemps  l’étroite  connexion 
qui  existe  entre  les  phénomènes  gastriques  et  les 
troubles  vestibulaires.  R.  a  cherché  à  préciser  cette 
réflectivité  a  gastro-labyrinthique  n  par  l’étude  du 
nystagmus  spontané,  ou  provoqué  par  le  mouvement 
rotatoire,  la  chaleur,  les  courants  galvaniques. 

En  excitant  l’estomac  par  compression,  par  disten¬ 
sion,  par  administration  d’un  repas  copieux  ou  par 
un  enurant  électrique,  R.  a  pu  remarquer  que  chez 
les  sujets  sains  ces  excitations  provoquent  constam¬ 
ment  l  apparition  d’un  nystagmus  horizontal,  qui  fait 
défaut  seulement  dans  les  cas  de  destruction  totale  et 
bilatérale  du  labyrinthe. 

Chez  les  dyspeptiques  il  est  très  fréquent  d’ob¬ 
server  même  à  jeun  un  nystagmus  particulièrement 
intense,  surtout  marqué  chez  les  hyperchlorhydriques 
et  les  hypersthénlques,  chez  qui  la  radio  montre 
l’existence  d’une  ptose,  d’un  pylorospasme,  d’une 
ulcération  pylorique  ou  duodénale. 

L’injection  de  1  centigr.  d’atropine  ou  l’inhalation 
de  X  gouttes  de  nitrite  d’amyle  ne  parviennent  qu'à 
atténuer  le  réflexe  tandis  que  l’injection  de  1  milligr. 
d'adrénaline  en  augmente  l'intensité. 

Si  au  contraire,  chez  nn  sujet  sain,  on  excite  le 
vestibule  labyrinthique  par  un  courant  galvanique 
ou  par  l'irrigation  dans  l’oreille  d'eau  à  15°,  on  con¬ 
state  au  bout  de  30  à  40  secondes  que  l’estomac  exa¬ 
miné  sous  radio  après  ingestion  de  bismuth  est 


révèle  des  hyperosloses  autour  de  l’article  ;  le 
coude  est  un  peu  lâche,  mouvements  de  latéralité, 
la  flexion  a  un  peu  perdu,  mais  l’extension 
augmente;  tous  les  mouvements  de  l’avant-bras 
sont  normaux. 

Au  troisième  mois,  les  mouvements  actifs  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  ont  l’amplitude  suivante: 
extension  ItiO",  flexion  80°,  coude  serré;  quel¬ 
ques  craquements  non  douloureux,  surtout  au 
niveau  de  la  tête  radiale.  La  force  musculaire 
n'est  pas  encore  revenue.  Les  hyperostoses  péri- 
articulaires  sont  en  voie  de  régression  et  déjà  à 
peine  visibles. 

L’accidentée  a  repris  son  travail. 

Voici  donc  une  opération  bien  réglée  qui  donne 
des  vues  sur  toute  l’articulation,  qui  permet 
l’exploration  la  plus  large,  facilite  la  résection 


ou  permet  de  l’éviter,  draine  largement  l'article 
s'il  est  utile,  épargne  les  cartilages  articulaires 
que  la  gouge  ou  la  rugine  ne  va  pas  blesser  à 
l’aveugle;  opération  non  sanglante  ou  presque, 
très  rapide  et  dont  le  résultat  semble  devoir 
donner  le  plus  souvent  satisfaction. 

Contrairement  aux  auteurs  ci-dessus,  cités, 
j'ai  cru  devoir  m’abstenir  de  toute  résection,  car 
je  n’en  ai  pas  vu  la  nécessité;  mais,  pour  garder 
des  mouvements  articulaires  aussi  étendus  que 
possible,  j’ai  commencé  la  mécanothérapie  le 
cinquième  jour  sans  autre  inconvénient  qu’un 
peu  de  flexion  de  l’olécrâne  au  niveau  de  l’ostéo¬ 
synthèse. 

La  voie  transolécrânienne  semble  donc  la 
meilleur  voie  d’accès  du  coude,  particulière¬ 
ment  dans  la  rédin  tion  des  luxations  anciennes. 


animé  de  contractions  péristaltiques  violentes  aux- 
qaelles  peuvent  succéder,  si  l’excitation  auriculaire 
devient  plus  vive,  des  secousses  autipéristaltiques 
allant  jusqu’au  vomissement. 

Ces  réactions  restent  variables  suivant  les  sujets, 
manquent  chez  les  malades  atteints  d’otite  chronique 
ou  d’atonie  gastrique  et  s’exagèrent  souvent  au  cours 
de  la  syphilis  nerveuse,  de  l’alcoolisme,  des  trauma¬ 
tismes  crâniens.  La  sensibilité  de  certains  sujets  aux 
intoxications  protéiques  d’origine  alimentaire  s’expli¬ 
querait  par  l’hypersensibilité  du  réflexe  qui  reste 
une  des  principales  cause  du  vertige  gastrique. 

L.  DF.  Gennes. 

N°  18,  1°'  Mai  1922. 

G.  Serdurkoff.  L'influence  de  la  pituiirine  sur 
les  fonctions  motrices  delà  vessie. —  La  pituiirine, 
en  dehors  de  son  action  spéetlique  sur  la  muscula¬ 
ture  utérine,  a  une  influence  énergiquesur  les  fonctions 
motrices  de  la  vessie  qu  elle  peut  réveiller  dans  cer¬ 
tains  cas  de  parésie  vésicale.  Il  est  de  toute  importance 
que  le  produit  soit  fraîchement  préparé.  Un  grand 
nombre  des  résultats  négatifs  observés  dépend  de  la 
qualité  de  l’extrait  hypophysaire.  C'est  dans  la  cure 
radicale  des  cystites  inflammatoires  que  la  pituiirine 
a  son  maximum  d’action  ;  S.  rapporte  un  certain 
nombre  de  cas  de  rétention  alguî'  liée  à  la  parésie 
vésicale,  au  cours  desquels  une  seule  injection 
d’extrait  de  lobe  postérieur  d  hypophyse  a  fait  cesser 
rapidement  tous  les  accidents. 

L.  DE  Gi  nnes. 

N»  26,  26  .Juin  1922. 

M.  Aresu.  —  La  rapidité  de  sédimentation  du 
sang  malarique.  —  L'intérêt  a  été  récemment  attiré 
sur  HmpoiTauce  de  la  rapidité  de  sédimentation  du 
sang.  Gyorgy  a  vu  celle-ci  très  augmentée  dans  la 
syptiilis  héréditaire  des  nouveau-nés  et  dans  les 
formes  fébriles  de  la  tuberculose.  Durdach  a  noté 
le  même  phénomène  dans  certaines  maladies  du  (oie 
et  des  reins. 

A.  a  repris  celle  élude  chez  les  paludéens  et  a  pu 
constater  que  les  globules  rouges  de  ces  malades 
avaient  une  rapidité  de  sédimentation  fortement 
augmentée,  même  en  dehors  des  accès  fébriles.  Ces 
différences  ne  semblent  pas  être  l’elfet  d’un  phéno¬ 
mène  purement  plasmatique  :  les  globules  rouges 
des  paludéens,  déplasmatisés  et  laissés  à  eux-mêmes 
dans  une  solution  physiologique,  sédimcnlcnt  plus 
vite  que  les  globules  des  sujets  sains. 

L.  DE  Gennes. 

G.  Minerbi.  Le  réflexe  «  onco-pleural  ».  —  Si 
l’on  Irrite  fortement  la  peau  du  thorax  en  face  d’un 
point  quelconque  de  la  plèvre  pariétale,  on  constate 
au  bout  de  2  à  8  secondes  l’apparition  d’une  zone  de 
submatité  de  forme  et  d  étendue  variables  à  bords 
peu  nets,  graduellement  confondue  avec  la  sonorité 
voisine. 

Cette  zone  est  immobile  dans  les  mouvements 
respiratoires.  Il  ne  s’agit  pas  d'un  phénomène  cutané 
ni  musculaire,  mais  d’une  réaction  de  la  plèvre  parié¬ 
tale  que  vient  confirmer  l’examen  radiologique.  Tandis 
que,  chez  nn  sujet  sain,  l’exciiation  de  la  peau  de 
1  un  et  de  l’autre  côté  du  thorax  donne  des  résultats 
symétriques,  chez  un  malade  présentant  des  lésions 
pleurales  anciennes  l’aire  de  submatité  atiecie  une 
forme  très  irrégulière  et  une  orientation  anormale. 

L.  DE  Gennes, 


GAZZETTA  DEGLI  OSPEDALI 
E  BELLE  CLINICHE 
(Milan) 

Tome  XLIII,  n°  27,  2  Avril  1922. 

G.  Avezzu.  Ostéomalacie  infantile.  —  Parmi  les 
nombreuses  formes  cliniques  de  l'ostéomalacie  la 
plus  rare  est  assurément  celle  qui  survient  dans  l’en- 

A.  rapporte  2  cas  d’ostéomalacie  apparue  au 
moment  de  la  2°  enfance  chez  2  sœurs  appartenant  à 
une  famille  manifestement  tarée  de  troubles  endocri¬ 
niens.  L’étude  des  tests  thyroïdiens  a  montré  chez 
ces  2  sujet»  des  résultats  discordants.  Par  contre,  le» 
épreuve»  del’adrénaline  et  de  l’hypophysine  ont  dans 
les  2  cas  déterminé  une  glycosurie  abondante. 

L.  DE  Gennes. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXIX,  fasc.  16,  17  Avril  1922. 

G.  Fragale.  Nouvelles  méthodes  d’enrichisse¬ 
ment  pour  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
dans  les  urines.  —  On  connaît  tout  l’intérêt  et  aussi 
toute  la  difficulté  qu’il  y  a  à  pouvoir  pratiquer  rapi¬ 
dement  la  recherche  dans  le»  urines  du  bacille  de 
Koch,  dont  la  conilatalion  précoce  suffit  quelquefois 
à  faire  poser  en  temps  utile  l'indication  opératoire 
d’une  bacillose  rénale.  Le  seul  procédé  rigoureux, 
l’inoculation  au  cobaye,  demande  pour  donner  un 
résultat  un  minimum  de  4  à  6  semaines. 

L’homogénéisation  préconisée  par  Ellernann  et 
Erlandsen,  la  recherclie  de  la  tuberculine  dans  le» 
urines  n'ont  donné  jusqu’ici  que  des  réaultats  incon- 

U.  a  tenté  de  mettre  au  point  un  procédé  d’enri¬ 
chissement  en  déterminant  par  l’addition  d’albumine 
liquide  dans  une  grande  quantité  d’urine  et  par  pré¬ 
cipitation  à  la  chaleur  la  formation  d’une  masse 
colloïdale  qui  entraîne  avec  elle  presque  tous  les 
bacilles  présents.  Si  l'on  reprend  cette  masse  par 
une  petite  quantité  d’hydrate  de  sodium,  on  peut 
ensuite  centrifuger  et  reconnaître  les  bacilles  de 
Koch  par  coloration  au  Ziehl. 

r.  a  également  tenté  d’appliquer,  à  la  décou¬ 
verte  des  bacilles  tuberculeux  dan»  les  urine»,  la 
méthode  que  Ficher  employait  pour  rechercher  le 
bacille  typhique  dans  l’eau.  On  sait  que  cette 
méthode  consiste  à  provoquer  dans  l’eau  à  examiner 
l’apparition  d  un  volumineux  précipité  par  1  addition 
de  sulfate  de  fer,  après  alcalinisation.  Ce  précipité 
est  redissous  dan»  une  solution  de  tartrale  potas¬ 
sique  dans  laquelle  on  recherche  par  un  procédé  de 
culture  spécial  la  présence  du  bacille  typhique.  F., 
appliquant  avec  quelques  variantes  ce  procédé  à  la 
recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines,  a  pu 
souvent  eu  affirmer  la  présence,  soit  par  le  simple 
examen  microscopique,  soit  par  culture  sur  milieu  de 
Pélrof.  L.  DE  Gennes. 

Fasc.  17,  24  Avril  1922. 

G.  Aiello  Sur  les  produits  de  scission  do  l’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  On  a 
beaucoup  approfondi  dan»  ces  dernières  années 
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l’étude  de  la  constitution  chimique  et  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien.  A.  Tient  apporter  k  ces 
recherches  une  intéressante  contribution  en  entrepre¬ 
nant  l’étude  des  produits  de  scission  de  l’albumine, 
du  tryptophane,  de  la  tyrosine  et  des  2  acides 
aminés  qui  composent  l’édifice  complexe  de  la  molé¬ 
cule  protéique. 

La  réaction  du  tryptophane  reste  en  général  néga¬ 
tive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  normal  et 
dans  les  affections  syphililiques  des  méninges.  Sa 
positivité  représenterait  un  signe  presque  certain  de 
méningite  tuberculeuse.  Elle  peut  aussi  se  montrer 
positive  au  cours  des  processus  destructifs  du  tissu 
nerveux,  comme  la  sclérose  en  plaques. 

La  réaction  de  la  tyrosine  reste  au  contraire  en 
rapport  direct  avec  la  teneur  en  albumine  du  liquide 
céphalo-rachidien.  On  peut  en  apprécier  l’intensité 
par  un  procédé  colorimétrique  analogue  k  celui  de 
l’albuminimètre  de  Ravaut.  L.  de  Gennes. 


VIRCHOW’S  ARCHIV 
fur 

PATHOLOGISCHE  ANATOMIE 
UND  PHYSIOLOGIE 
und  fûr 

KLINISCHE  MEDIZIN 
(Berlin) 

Tome  CCXXXVII,  fasc.  1-2,  18  Mars  i;)22. 

M.  Schmidtmann.  Etudes  expérimentales  sur  la 
patbogénie  do  1  artérioscléiose.  —  Reprenant  les 
expériences  de  Steinhiss,  S.  a  nourri  des  lapins  avec 
du  foie  desséché  mêlé  aux  aliments  végétaux.  Elle 
obtenait  une  élévation  de  la  pression  artérielle 
(jusqu’à  30  pour  100)  et  des  lésions  athéromateuses 
consécutives  de  Taorte  et  des  grosses  artères,  dont 
l’intensité  était  proportionnelle  à  Télévatijn  de  la 
pression  sanguine.  Une  alimentation  avec  du  muscle 
desséché  ne  provoque  pas  des  altérations  analogues; 
S.  rejette  pour  cette  raison  le  rôle  de  l’albu¬ 
mine  hétérogène  (Steinbiss)  et  incrimine  la  choles¬ 
térine  contenue  dans  le  foie,  étant  donné  que 
l’ingestion  de  cholestérine  pure  (Anitschkow)  produit 
des  lésions  analogues  et  que  des  expériences  entre¬ 
prises  avec  du  foie  décholestérinisé  n’aboutirent  à 
aucun  résultat.  L'augmentation  de  la  pression  san¬ 
guine  ne  semble  pas  être  due  à  une  surproduction 
d’adrénaline,  les  analyses  chimiques  des  surrénales 
ayant  donné  des  valeurs  normales. 

P.  Masson. 

G.  Kann.  Un  cas  d'araylose  isolée  du  cœur.  — 
K.  a  observé  un  cas  d’amylose  isolée  du  cœur  chez 
un  homme  Agé  de  77  ans,  éthylique  et  atteint  d’autre 
part  de  tabes  et  de  spasmes  de  l’œsophage. 

A  l’autopsie  on  trouve  un  cancer  de  l'œsophage 
communiquant  avec  un  abcès  périœsophagien.  Sym¬ 
physe  péricardique  partielle,  ailleurs  exsudats  fibri¬ 
neux  et  purulents.  Le  coeur  est  volumineux,  les  oreil¬ 
lettes  et  le  ventricule  droits  sont  flasques,  remplis  de 
sang  rouge  foncé  et  fluide.  La  paroi  du  ventricule 
gauche  est  hypertrophiée  (1,  9  cm.).  L’endocarde  des 
ventricules  est  souple,  celui  des  oreillettes  légèrement 
épaissi  et  d'aspect  trouble  —  ici  sa  couleur  est  d’un 
jaune  rougeâtre  particulier  et  sa  surface  finement 
chagrinée.  Les  lésions  s’étendent  à  gauche  jusqu'à 
l’origine  de  la  mitrale.  Les  valvules  présentent  l’as¬ 
pect  habituel. 

A  la  coupe  le  muscle  présente  une  couleur  brun 
rougeâtre  uniforme.  L’aorte  ascendante  est  diffusé¬ 
ment  ectasiée  et  contient  dans  l'intima  des  foyers 
jaunâtres  résistants,  faisant  une  saillie  légère. 

L’examen  histologique  révèle  un  œdème  assez 
prouoncé  du  péricarde  et  des  faisceaux  conjonctifs 
qui  s’insinuent  dans  le  cœur. 

Les  parois  des  artères  contiennent,  dans  la  média 
exclusivement,  de  la  substance  amylo'ide  sous  forme 
de  mottes  séparées  les  unes  des  autres. 

Les  parois  des  veines  sont  rigides,  en  partie 
béantes,  en  partie  presque  complèlemeat  remplacées 
par  ces  amas  amylo’ides  qui  font  saillie  dans  la 
lumière  et  parfois  l’oblitèrent  jusqu’à  ne  laisser 
qu’une  petite  lumière  en  forme  de  fente.  L’endothélium 
semble  interrompu  par  places.  L'adventice  est  nette¬ 
ment  distincte  et  ne  montre  pas  de  lésion  appré¬ 
ciable.  Les  valvules  contiennent  de.s  petits  dépôts  de 
matière  amyloïde  entre  les  faisceaux  connectifs. 
Les  lymphatiques  de  la  base  valvulaire  en  sont 
injectés. 


Les  faisceaux  musculaires  sont  disjoints  par  un 
œdème  considérable  ;  par  places  ils  contiennent  une 
substance  analogue  à  celle  trouvée  dans  les  parois 
vasculaires.  Les  fibres  musculaires  comprimées 
tendent  à  s’atrophier  et  à  disparaître. 

Dans  l’endocarde  on  retrouveles  masses  amyloïdes. 
L’amylose  avait  également  frappé  le  système  de  liis 
d’une  manière  tout  à  fait  diffuse. 

Macroscopiquement  le  diagnostic  ne  pouvait  pas 
être  soupçonné,  contrairement  aux  cas  de  Wild, 
Sleinhaus,  Bincke  et  Bônning,  où  la  matière  amy¬ 
loïde  était  nettement  visible  sous  forme  de  granu¬ 
lations. 

K.  croit  pouvoir  affirmer  avec  Steinhaus  et  Wild 
que  l’atrophie  et  la  dégénérescence  des  fibres  muscu¬ 
laires  sont  secondaires  à  la  compression  ou  aux 
troubles  nutritifs  résultant  de  l’infiltration  amyloïde 
des  faisceaux  conjonctifs. 

L’atteinte  considérable  du  faisceau  de  Hls  n’a  pas 
donné  lieu  à  des  constatations  cliniques. 

P.  Masson. 

G.  Hart.  Sur  la  phlébite  hépatique  syphilitique. 
-  -  Description  d  un  cas  de  mort  pendant  une  cure 
anlisyphilitique  après  injections  intraveineuses  de 
0  gr.  3  et  0  gr.  6  de  néosalvarean.  A  l’autopsie  on 
trouva  une  encéphalite  hémorragique  diffuse  décrite 
depuis  longtemps  comme  caractéristique  de  la  mort 
par  le  salvarsan,  et  en  outre  des  lésions  particulières 
du  foie  qui  furent  prises  tout  d’abord  pour  des 
foyers  hémorragiques. 

Histologiquement,  on  trouva  de  nombreux  gra¬ 
nulomes,  dont  la  constitution  variait  avec  leur  taille. 
Les  plus  petits  granulomes,  assez  rares,  étaient  cons¬ 
titués  par  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires 
éosinophiles  entourés  de  nombreux  macrophages 
chargés  de  pigment  ferrugineux.  D’autres  nodules, 
plus  volumineux  et  de  bt  aucoup  les  plus  nombreux, 
sont  constitués  par  un  centre  néiTOtique  entouré 
de  plasmocytes,  de  cellules  épithélioïdes  et  de  cel¬ 
lules  géantes  particulières  à  nombreux  noyaux  situés 
eu  amas  au  centre  du  protoplasme.  Ces  granulomes 
sont  totijours  en  rapport  avec  les  veines  intralobu¬ 
laires  et  centrales  qui  présentent  des  lésions  diffé¬ 
rentes  suivant  leur  calibre.  Dans  les  veines  intra¬ 
lobulaires,  l’auteur  trouve  un  épaississement  hyalin 
de  la  paroi  et  une  organisation  fibroblastique  de  la 
lumière.  Les  granulomes  décrits  setrouvent  toujours 
au  voisinage  immédiat  de  ces  lésions.  D’autres 
altérations,  que  l’auteur  considère  comme  plus 
récentes,  ont  un  caractère  très  différent  ;  il  s’agit 
d’une  infiltration  soit  de  toute  la  paroi  de  la  veine 
cenlrale,  soit  seulement  d’un  secteur  de  celle-ci,  par 
des  lymphocytes  et  des  plasmocytes  empiétant  sur 
le  voisinage  du  vaisseau. 

H.  considère  ces  granulomes  comme  analogues 
à  la  réaction  do  Herxheimer  qu’on  observe  au 
niveau  de  la  peau.  Pour  expliquer  les  hémorragies 
cérébrales,  il  admet  une  lésion  de  la  paroi  vascu¬ 
laire  par  le  salvarsan  et  se  base  pour  cela  sur 
l’absence  complète  des  lésions  inflammatoires  telles 
qu’il  les  a  trouvées  dans  le  foie.  P.  Masson. 

Hoekstra  Geert.  La  neuroSbromatose  lamiliale  : 
recherches  sur  l'hérédité  et  la  malignité  dans  la 
maladie  de  Recklingbausen.  —  G.  observe  cliez 
doux  siijel.-i.  père  et  fils,  alleints  de  neurofibroma¬ 
tose,  une  prolifération  sarromateuso  en  rapport 
direct  avec  un  traumatisme. 

Chez  le  pore,  la  neurolibi  onialose  était  évidente 
avant  le  ti-aumatisine.  A  la  suite  d'une  blessure  an 
pied  gauche,  se  manifesta  une  tumeur  à  croissance 
très  rapide,  qui,  apres  extirpation,  récidiva  plu¬ 
sieurs  fois.  L’ampulalion  de  la  jambe  fut  suivie  d  une 
mélastase  dans  la  région  occipitale  à  laquelle  le 
malade  succomba.  A  l'examen  histologique.  les 
liimeurs  présentaient  les  caractères  d  un  neuro- 
llhro-sarcome.  Sauf  la  constatation  d'une  neurofibro¬ 
matose  généralisée,  l’autopsie  n’apportait  pas  de 
données  supplémentaires  dignes  d  intérêt. 

Le  fils.  qui.  auparavant,  n’avait  présenté  aucun 
signe  de  neurofibromatose,  subit  à  Tàge  de  là  ans  un 
traumatisme  dans  la  région  fessière  droite  (chute 
dans  un  escalier),  suivie  d’une  tumeur  à  croissance 
très  rapide,  dont  la  structure  histologique  ist  celle 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire.  .Malgré  l’extirpation 
très  large,  au  courant  de  laquelle  on  constata  que 
la  tumeur  est  en  rapport  avec  le  sciatique,  et  traite¬ 
ment  intense  aux  rayons  X,  le  néoplasme  récidive 
toujours  et  entraîne  la  mort  par  cachexie 

.Ut  cours  de  celte  évolution  apparaissent  de  mul¬ 
tiples  tumeurs  cutanées,  d’aspect  macroscopique 


et  de  sli'ucture  histologique  des  neurofibromes 
ordinaires,  l’éclosion  de  ces  tumeurs  est  accom¬ 
pagnée  d’une  hyper-pigmentation  sous  forme  de 
taches  irrégulières.  .\  l’autopsie,  ou  a  l’image  clas¬ 
sique  de  la  neurofibromatose  ayant  frappé  aussi 
bien  le  système  spinal  que  symjiathiqne  sans  lésions 
des  centres. 

Se  basant  sur  ces  observations  intéressantes,  G. 
cherche  à  éclaircir  les  deux  problèmes  qui  en  dé¬ 
coulent:  le  rôle  du  traumatisme  et  de  l’iiérédité  dans 
la  maladie  do  Recklingbausen. 

Le  traumatisme  ne  semble  y  jouer  qu  un  rôle  très 
restreint  ;  sur  152  cas,  G.  ne  le  trouve  mentionné 
([ue  7  fois. 

Il  n’aurait  pour  effet  que  de  déclencher  l’évolu¬ 
tion  maligne  d’une  tumeur  bénigne  préexistante. 

(Juant  k  la  seconde  question,  il  résulte  des  nom¬ 
breux  tableaux  généalogiques  ajoutés  au  travail  que 
le  facteur  héréditaire  joue  un  rôle  important  dans  la 
maladie  de  Recklingbausen. 

G.  a  pu  observer  la  neurofibi'omatose  dans 
■r  générations  consécutives.  Souvent  la  neurofibro¬ 
matose  est  combinée  avec  d’autres  manifestations 
morbides,  parmi  lesquelles  les  pigmenlations  anor¬ 
males  jouent  un  grand  rôle.  11  est  particulièrement 
intéressant  que  dans  certaines  générations  ces 
pigmentations  peuvent  être  le  seul  stigmate  de  la 
disposition  morbide  et  que  dans  la  génération  sui¬ 
vante  la  neurofibromatose  peut  réapparaître  dans  sa 
forme  classii[ue.-  P.  Masson. 

Fasc.  3,  28  Mars  1922. 

A.  ’Wallner.  Contribution  à  l'étude  du  neurinome 
de  Verocay  (Tumeurs  multiples  à  la  moelle  épi¬ 
nière  et  aux  nerfs  périphériques).  —  L’observa¬ 
tion  sur  laquelle  se  base  le  présent  article  concerne 
un  homme  de  75  ans,  chez  lequel  s’était  manifestée 
30  ans  auparavant  une  tumeui-  très  douloureuse  à  la 
face  antérieure  de  la  jambe  gauche.  L’opération  fut 
suivie  d'une  récidive  de  croissance  très  lente,  A  son 
entrée  eu  clinique,  ou  constate  sous  la  cicatrice 
opératoire  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  prune. 
Le  malade  présente  en  outre  des  signes  caractéris¬ 
tiques  d’une  compression  de  la  moelle  cervicale  et 
succombe  à  la  suite  d’une  broncho-pneumonie. 

.\  l’autopsie,  on  trouve  des  tumeurs  multiples 
adhérant  à  la  moelle  dans  la  région  cervicale, 
dorsale  et  lombaire.  Ces  néoplasmes,  dont  la  gros¬ 
seur  moyenne  est  celle  d’un  pois,  sont  intimement 
soudés  aux  leptoméninges  et  pai'aissent  souvent  en 
rapport  avec  les  racines  nerveuses.  Ou  trouve  en 
plus  des  tumeurs  multiples  des  extrémités  infé¬ 
rieures,  souvent  en  rapport  évident  avec  des  troncs 
nei’vcux,  un  épaississement  diffus  du  nerf  sciatique 
droit  et  un  agrandissement  du  lobe  nerveux  de  l’hy- 
puphyse. 

L’examen  histologique  montre  dans  ces  néoplasmes 
la  structure  caractéristique  des  neurinomes  ou 
gliomes  périphériques  ;  l’auteur  insiste  sur  l’absence 
complète  d’éléments  conjonctifs.  L’épaississement  du 
sciatique  est  dû  à  une  prolifération  du  périuèvre 
d’ordre  inflammatoire. 

A  propos  de  cette  observation,  W.  donne  un  ré¬ 
sumé  très  complet  des  différentes  conceptions  sur 
la  maladie  de  Recklingbausen. 

II  se  rallie  entièrement  à  l’opinion  soutenue 
d’abord  par  des  auteurs  français,  vérifié  après  par 
Verocay  sur  la  provenance  scbwanuienne  des  neuro¬ 
fibromes,  et  il  propose  de  supprimer  le  terme  de 
«  neurofibromatose  »,  qui  ne  correspond  plus  aux 
conceptions  actuelles  et  de  le  remplacer  par  «  Xeu- 
rioomatose  ».  P.  Masson. 

Tome  CCXXXVIII,  fasc.  1.  22  Avril  1922. 

Al.  Crainicianu.  Etudes  anatomiques  sur  les 
artères  coronaires  et  recherches  expérimentales 
sur  leur  perméabilité.  —  G.  décrit  tout  d’abord  les 
variations  anatomiques  des  artères  coronaires  et  de 
leurs  ramifications  et  en  établit  les  différents  types. 
Il  élargit,  dans  un  second  chapitre,  celte  étude  sur 
la  vascularisation  du  système  conducteur  de  Ilis. 
dont  les  différentes  zones  sont  vascularisées  de 
façon  extrêmement  variable  ;  le  nœud  de  Keith  et 
Flack  par  exemple  est  nourri  soit  par  la  coronaire 
droite  ou  la  gauche  seule,  soit  par  les  deux  à  la 
fois.  Le  troisième  chapitre  est  consacré  à  l’étude 
topographique  des  coronaires,  par  laquelle  G.  a 
employé  la  méthode  radiographique  qui  lui  a  en 
même  temps  permis  de  se  rendre  compte  de  l’exis¬ 
tence  d’anastomoses  entre  les  deux  systèmes  coro- 


N»  71 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Seplemhrc  1922 


771 


naires,  développées  surtout  dans  la  paroi  interven- 
venlriculaire. 

Pour  élucider  la  question  si  intéressante  de  la 
pathofîénie  de  l’angine  de  poitrine,  l'auteur  a  entre¬ 
pris  des  recherches  expérimentales  sur  la  perméabi¬ 
lité  des  coronaires.  On  sait  que,  malgré  l’existence 
de  nombreuses  anastomoses  entre  les  deux  artères 
coronaires,  celles-ci  se  comportent,  au  point  de  vue 
physiologique,  en  artères  terminales.  La  théorie 
vasculaire  de  l’angine  de  poitrine  et  les  lésions 
anatomiques  des  artères  coronaires,  qu'on  trouve  à 
l’autopsie,  sont  insuffisantes  pour  expliquer  cette 
affection.  Il  peut  y  avoir  oblitération  complète  d’une 
branche  principale  sans  angine  de  poitrine  et,  par 
contre,  d’angine  de  poitrine  sans  aucune  lésion 
macroscopique  des  vaisseaux.  C’est  pour  cette  raison 
qu’il  faut  remplacer  la  conception  anatomique 
(lésions  des  coronaires)  par  la  conception  physio¬ 
logique  concernant  la  vascularisation  insuffisante 
du  myocarde,  carie  mécanisme  intime  de  l’angine  de 
poitrine  résulte  du  manque  d’équilibre  entre  action 
cardiaque  et  circulation  coronaire  (Uuuielopolu). 
Celle-ci  dépend  non  seulement  de  l'état  des  artères 
coronaires,  mais  avant  tout  de  celui  des  capillaires 
et  du  développement  de  la  circulation  collatérale. 
Ainsi  une  oblitération  lente  d’une  artère  coronaire 
(artériosclérose)  ne  peut  produire  aucun  symptôme, 
si  une  circulation  collatérale  a  le  temps  de  s'établir 
d’une  façon  suffisante.  C.  a  donc  cru  utile  d'étudier, 
outre  la  perméabilité  des  coronaires,  leur  capacité 
de  vascularisation,  eu  établissant  le  coefficient  de  la 
perméabilité  coronaire  totale  et  celui  de  la  perméa¬ 
bilité  coronaire  anastomotique. 

Les  expériences  qu’il  a  entreprises  à  ce  sujet  et  qui 
consistent  à  injecter  les  artères  coronaires  dans  les 
conditions  les  plus  différentes  permettent  d'établir 
ces  deux  coefficients  à  l’état  normal  et  de  leur  com¬ 
parer  les  coefficients  tirés  de  coiurs  pathologiques. 
Sa  méthode  lui  paraît  surtout  précieuse  pour  se 
rendre  compte  du  degré  du  développement  des  anas¬ 
tomoses.  Il  injecte  une  seule  coronaire  et  mesure  le 
liquide  sortant  de  l’autre  ;  eu  divisant  la  quantité  du 
liquide  recueilli  par  le  poids  du  cœur,  il  obtient  un 
coefficient  anastomotique.  Une  giaude  partie  du 
liquide  injecté  dans  les  coronaires  ne  ressort  pas 
par  les  veines  coronaires,  mais  débouche  dans  les 
cavités  par  les  veines  de  (ialien  et  Tliébésius. 
L'auteur  croit  qu’en  cas  de  vascularisation  insuffi¬ 
sante  par  les  artères  la  nutrition  du  myocarde  se  fait 
par  du  sang  venant  directement  des  ventricules  par 
des  veinules  secondaires.  P.  Masson. 


ACTA  MEDICA  SCANDINAVICA 
(Stockholm) 

’l’ome  LVI,  n"  4,  Avril  1922. 

0.  Mustelin  (Helsingfors).  Hérédité  et  anémie 
pernicieuse.  —  L'apparition  de  l'anémie  pernicieuse 
chez  plusieur»  membres  d’une  même  famille  semble 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croyait  jusqu’ici.  Schaumau 
n’a  pas  observé  en  Finlande  moins  de  24  familles 
où  il  en  existait  au  moins  2  cas  chez  des  parents 
rapprochés  ;  dans  15  cas,  il  s’agissait  d’anémie  bo- 
thriocéphalique  ;  dans  7,  d  anémie  cryptogénétique. 
Mculengracht  a  rencontré  5  cas  d’anémie  pernicieuse 
dans  la  même  famille  danoise. 

M.  apporte  ici  un  saisissant  exemple  de  la  trans¬ 
mission  héréditaire  de  la  prédisposition  è  l’anémie 
pernicieuse  ;  il  concerne  une  famille  de  paysans  où 
3  générations  successives  furent  atteintes.  La  mère  ù 
67  ans,  sa  fille  à  42  ans,  sa  petite-fille  à  24  ans,  pi-é- 
sentèrent,  à  peu  d’intervalle  les  unes  des  autres,  les 
symptômes  d’une  anémie  perniciense,  rapidement 
mortelle  chez  la  dernière.  A  relever,  chez  les  malades, 
l’achylie  complète  et  ces  symptômes  de  glossite, 
brûlure  de  la  langue,  état  lisse  et  miroitant,  taches 
rouge  vif,  que  les  auteurs  allemands  considèrent 
comme  des  signes  précoces  d’anémie  pernicieuse. 
Ni  syphilis,  ni  helminthiase,  chez  les  patientes.  11 
est  à  remarquer  que  la  maladie  se  montra  plus 
sévère  et  plus  précoce  à  mesure  qu’elle  frappait 
chaque  génération  successive. 

Du  point  de  vue  de  l’hérédité,  M.  arrive  à  conclure 
que  la  disposition  héréditaire  à  l’anémie  pernicieuse 
est  de  nature  dominante  au  sens  mendélien  du  terme, 
toutefois  l’hérédité  paraît  conditionnée  non  par  un 
facteur  unique,  mais  par  plusieurs  plus  ou  moins 
indépendants.  P.-L.  Maiue, 


E.  Meulengracht  (de  Copenhague).  Rétrécisse¬ 
ments  de  l'intestin  grêle  et  anémie  pernicieuse  ; 
résection  de  l'intestin.  —  Pour  M.  qui  a  déjà  relaté 
des  cas  d’anémie  pernicieuse  survenue  chez  des 
sujets  porteurs  de  rétrécissements  cicatriciels  de 
l’intestin  grêle  et  qui  les  rapproche  d’autres  cas 
publiés,  il  existe  un  rapport  de  causalité  entre  les 
deux  affections  ;  l’anémie  pernicieuse  pourrait  être 
une  conséquence  de  la  sténose  intestinale.  Au  reste, 
on  tend  de  plus  eu  plus  à  rechercher  le  point  de 
départ  de  la  maladie  de  Biermer  dans  le  Iractus 
digestif. 

M.  apporte  un  nouvel  exemple  de  celte  association. 
Il  s’agit  d’un*  femme  de  64  ans  chez  laquelle  appa¬ 
rurent,  vers  58  ans,  des  troubles  gastro-intestinaux  et 
une  tumeur  juxta-ombilicale.  L’intervention  fit  décou¬ 
vrir  un  rétrécissement  fibreux  du  grêle.  Uésection  de 
30  cm.  d’intestin.  Histologiquement,  pas  de  tubercu- 
culose.  Après  une  guérison  apparente  durant  plu¬ 
sieurs  années,  réapparition  des  symptômes  de  sté¬ 
nose  intestinale  et  en  même  temps  anémie  offrant  les 
caractéristiques  hématologiques  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  (G.  R.  :  1.300.000  avec  présence  de  quelques 
hématies  nucléées  ;  valeur  globulaire  1,3;  G.  B.: 
3.000  avec  myélocytes).  Comme  l'étal  s’aggravait,  on 
décida  d’intervenir.  La  malade  mourut  très  rapide¬ 
ment  après  la  résection  de  50  cm.  d’intestin.  Celui-ci 
présentait  3  rétrécissements  successifs  plus  ou  moins 
longs  et  très  serrés,  histologiquement  de  nature 
tuberculeuse.  En  amont,  l’intestin  était  très  dilaté  et 
présentait  des  lésions  d’entérite  diffuse,  accompa¬ 
gnant  une  rétention  très  marquée  du  contenu  intes¬ 
tinal  qui  fourmillait  de  bactéries  alors  que  la  llore 
du  grêle  est  normalt  nient  pauvre.  Pas  d’autres 
foyers  de  tuberculose:  pas  d’helminthiase. 

M.  est  tenté  de  voir  l’origine  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse  dans  la  résorption  de  produits  hémotoxiques, 
peut-être  de  provenance  bactérienne,  par  la  mu¬ 
queuse  altérée;  mais  il  insiste  sur  ce  fait  que,  pour 
faire  de  l’anémie  pernicieuse  au  cours  d’une  sténose 
de  l’intestin,  il  faut  en  outre  une  prédisposition  cons¬ 
titutionnelle  qui  semble  jouer  dans  la  genèse  de  cette 
maladie  un  rôle  capital. 

P.-L.  Mahie. 
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Tyrrel  Gray.  Remarques  sur  les  coliques  intes¬ 
tinales  obscures.  —  Les  coliques  intestinales  sont 
des  sensations  douloureuses  qui  surviennent  seule¬ 
ment  pendant  les  contractions  péristaltiques,  et  qui 
n’existent  pas  lors  des  mouvements  rythmiques  con¬ 
tinus  de  l’intestin. 

Dans  les  conditions  normales,  l’estomac  et  l’intes¬ 
tin  sont  totalement  dépourvus  de  sensibilité,  mais 
leur  vascularisation  et  leur  innervation  viennent  par 
la  voie  du  mésentère,  qui  est  extrêmement  sensible 
à  toute  stimulation  mécanique,  chimique,  thermique. 
Toute  douleur  intestinale  provient  du  mésentère  et 
doit  lui  être  rapportée.  Toute  douleur  gastrique 
provient  du  petit  épiploon. 

En  ce  qui  concerne  l’intestin,  envisageons  ce  qui 
se  passe  dans  le  cas  très  simple  d’une  stricture  inté¬ 
ressant  toute  la  circonférence  :  elle  rend  Inactif  un 
petit  segment  d’intestin,  véritable  «  zone  inerte  » 
qui  ne  participe  plus  à  la  succession  ordonnée  des 
états  de  contraction  et  d’inhibition;  la  contraction 
du  segment  sus-jacent  tend  à  invaginer  le  segment 
rétréci,  et  le  mésentère  se  trouve  tendu  et  par  suite 
douloureux.  Ainsi  la  douleur  est  associée  au  péris¬ 
taltisme. 

La  production  de  ces  zones  inertes  peut  être  réa¬ 
lisée  par  diverses  causes  :  1°  corps  étrangers  dans 
la  lumière  de  l’intestin  ;  2”  lésions  pariétales  (ulcé¬ 
rations  typhiques  ou  tuberculeuses,  cougestion  et 
thrombose  dans  les  états  septicémiques)  ;  3“  lésions 
du  mésentère  et  du  péritoine;  4“  modifications  dans 
l’excitabilité  relative  des  systèmes  sympathique  et 
parasympathique,  et  dans  l’équilibre  normalement 
réalisé  par  les  diverses  hormones. 

Les  contractions  rythmées  automatiques  de  l’in¬ 
testin  sont  augmentées  par  la  stimulation  du  para¬ 
sympathique  qui  excite  les  vagues  péristaltiques  et 
détermine  l’entéroepasme.  Au  contraire,  la  stimula¬ 
tion  du  sympathique  inhibe  les  mouvements  de  l’in¬ 
testin;  elle  résulte  soit  d’une  hyperactivité  du  sym¬ 
pathique,  due  à  l’hormone  surrénale,  soit  d’une 


diminution  relative  du  contrôle  parasympathique,  ce 
qui  est  le  cas  des  paraplégies  et  de  la  maladie  de 
Ilirschprung. 

Dans  l’inte.slln  grêle,  la  douleur  de  la  colique  est 
localisée  vaguement  à  la  ligne  médiane,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  la  situation  du  mésentère;  dans  le  gros 
intestin,  la  localisation  est  beaucoup  plus  précise,  à 
cause  de  la  brièveté  de  l’attache  du  mésocôlon. 

J.  Rouillabd. 


N»  3191,  25  Février  1922. 

L.  Bill,  Argyll  Campbell  et  H.  Gauvain.  Le  méta¬ 
bolisme  chez  les  enfants  traités  par  l’aération 
continue,  l'héliothérapie  et  la  balnéotbérapie.  — 
Les  auteurs  ont  étudié  [lar  la  méthode  calorimé¬ 
trique  indirecte  le  métabolisme  d’enfants  atteints  de 
tuberculoses  chirurgicales  et  immobilisés  dans  des 
appareils  jilàtrés  ;  les  enfants  étaient  en  plein  air,  et 
peu  couverts.  Le  métabolisme  est  en  moyenne  aug¬ 
menté  de  40  pour  100  par  rai)port  au  taux  observé 
clicz  des  enfants  normaux  de  meme  poids,  enfermés 

Dès  l’admission,  si  les  enfants  sont  placés  dans  de 
petites  chambres  bien  ventilées,  leui-  métabolisme 
est  déjà  de  20  pour  100  supérieur  à. celui  d’enfants 
normaux,  examinés  dans  le  calorimètre  :  cela  est  dû 
à  l’exposition  au  grand  air. 

Après  trois  mois  de  traitement,  comprenant  une 
exposition  graduelle  au  grand  air  cl  au  soleil,  leur 
métabolisme,  au  dehors,  est  encore  de  20  pour  100 
supérieur  à  ce  qu'il  était,  dans  des  chambres  bien 
aérées,  avant  le  début  du  traitement. 

L’exposition  au  grand  air  élève  donc,  notablement 
le  taux  du  métabolisme  ;  Taérolhérapie  a  une  action 
beaucoup  plus  marquée  que  l’béliothérapie  elle- 
même,  car  l’élévation  du  métabolisme  s’observe 
aussi  bien  chez  ceux  qui  sont  devenus  fortement 
pigmentés  que  chez  les  autres.  La  balnéotbérapie 
augmente  également  le  Itiux  du  métabolisme,  comme 
le  montre  l'analyse  de  l’air  expiré  par  un  sujet  au 
repos,  immergé  dans  l’eau  do  mer. 

Cette  activité  des  échanges  et  ce  tonus  général  de 
l’organisme,  sous  l’inlluence  d’un  traitement  bien 
gradué,  sont  remarquables  quand  on  considère  la 
longue  période  d’immobilité  au  lit,  en  appareil  plâ¬ 
tré.  Celle  ihérapoulique  sera  donc  appliquée  avec 
avantage  dans  les  autres  affections  qui  nécessitent 
un  long  séjour  au  lit. 

.1.  Koiii.LAun. 

Bürton-Fanning  et  'W.  J.  Fanning.  Résultats  du 
traitement  de  la  tuberculose  au  sanatorium.  —  De 
1903  à  1919,  2.760  malades  ont  été  traités  au  sana¬ 
torium  Kelling;  on  1921,  1.125,  soit  40  pour  100,  sur¬ 
vivaient,  et  1.635.  soit  60  pour  100,  étaient  morts. 

.Sur  les  2.760  malades,  41  pour  100  appartenaient 
à  la  classe  1,  29  pour  lOü  à  la  classe  II,  30  pour  100 
à  la  classe  III.  .Sans  préciser  les  conditions  de  cette 
classification,  les  auteurs  indiquent  que  la  classe  I 
comprend  les  cas  dans  lesquels  les  signes  physiques 
témoignent  de  l’atteinte  de  moins  d’un  lobe  pulmo¬ 
naire,  sans  signes  généraux  graves,  et  sans  comjrli- 
calions  ;  presque  toujours  l’expectoration  renferme 
lies  bacilles.  Or,  de  la  classe  I,  64  pour  100  ont  sur¬ 
vécu;  de  la  classe  II,  34  pour  100;  de  lu  classe  111, 
1.")  pour  100. 

Les  statistiques  montrent  qu’il  y  a  une  forte  mor¬ 
talité  pendant  les  4  ou  .5  premières  années  après  la 
sortie  du  sanatorium;  si  les  malades  survivent  après 
5  ans,  ils  oui  de  grandes  chances  de  pi'olonger  long¬ 
temps  leur  existence. 

A  côté  do  la  cure  sanatoriale,  deux  points  doivent 
être  .spécialement  envisagés  :  la  nécessité  d’un 
diagnostic  précoce,  et  l’im])ortancc  de  soins  prolon¬ 
gés  après  la  cure.  Pour  le  diagnostic  précoce,  l’étude 
de  la  température,  les  examens  bactériologiques  et 
radioscopiques  sont  d’importance  capitale;  quant 
aux  antécédents,  si  une  pleurésie  ancienne  a  de  la 
valeur,  il  n’en  est  pas  de  même  des  adénopathies, 
des  fistules  anales  ou  des  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales;  sans  diminuer  le  rôle  de  la  contagion,  il  faut 
faire  une  large  part  à  l’hérédité  ;  ou  voit  souvent  des 
frères  et  sœurs  habitant  en  des  lieux  différents,  con¬ 
tracter  la  tuberculose  l'un  après  l’autre. 

En  ce  qui  concerne  la  post-cure,  beaucoup  de  ma¬ 
lades  négligent  les  soins  indiqués  ;  ils  ont  besoin 
d’être  surveillés  par  des  médecins  et  des  nurses. 
Assurément,  la  vie  au  grand  air  est  favorable,  et  des 
malades  qu’on  a  pu  garder,  au  sortir  du  sanatorium, 
dans  une  ferme-école,  ont  été,  dans  l’ensemble,  très 
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améliorés,  môme  s’ils  avaient  des  crachats  bacilli¬ 
fères;  mais  il  faut  surtout  que  les  conditions  d’hy¬ 
giène  et  d’alimentation  soient  bonnes  et  que  le 
travail  ne  soit  ni  prolongé,  ni  trop  pénible.  Des 
statistiques  ont  pu  être  faites  sur  trois  groupes  de 
malades  sortis  du  sanatorium  :  les  premiers  avaient 
repris  leur  profession  on  atelier,  d’autres  avaient 
repris  leur  métier  au  grand  air,  les  derniers  avaient 
quitté  l’atelier  pour  la  campagne;  or,  les  statis¬ 
tiques  sont  comparables  pour  ces  trois  groupes. 

Ceux  qui  retournent  aux  chantiers  de  construc¬ 
tions  navales  retombent  malades,  parce  que,  mêlés 
avec  des  sujets  bien  portants,  ils  doivent  exécuter 
un  travail  au-dessus  de  leurs  forces;  en  revanclie, 
dans  des  ateliers-modèles,  avec  des  occupations 
appropriées,  ils  peuvent  faire  un  travail  rémunéra¬ 
teur.  On  a  suggéré  la  création  d’ateliers  municipaux, 
où  le  travail  serait  adapté  aux  forces  des  malades; 
saus  doute  la  question  linancière  est  un  gros  obstacle, 
mais  il  faut  songer  que,  si  la  post-cure  est  négligée, 
la  dépense  du  sanatorium  se  trouve  en  grande  partie 
gaspillée  et  perdue.  .1.  llouii.LAan. 

N»  :il9-2,  4  Mars  1922. 

A.  L.  Mac  Ilroy.  Reoberebes  sur  les  toxémies 
de  la  grossesse.  —  La  surveillance  médicale  des 
femmes  enceintes  est  très  importante  pour  elles- 
mêmes  et  pour  la  santé  des  fœtus  et  des  nouveau- 
nés.  Celte  œuvre  ne  peut  se  réaliser  que  par  l’étroite 
collaboration  des  hommes  de  laboratoire,  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  des  Pouvoirs  publics  qui  orga¬ 
nisent  des  consultations  de  femmes  enceintes  à  coté 
des  maternités. 

Au  Royal  Free  Hospital.  '  les  femmes  enceintes 
viennent  à  la  consultation  externe  (jui  a  lieu  toutes 
les  semaines  ;  elles  sont  hospitalisées,  si  cela  devient 
nécessaire;  quand  elles  entrent  à  la  Maternité,  leur 
observation  les  accompagne.  Il  y  a  un  autre  service 
pour  les  femmes  qui  ont  accouché,  une  clinique  poul¬ 
ies  nourrissons;  enfin,  des  visiteuses  à  domicile 
surveillent  ultérieuremeut  la  mère  et  l’enfant. 

La  surveillance  médicale  des  femmes  enceintes 
consiste  avant  tout  à  dépister  les  toxémies  de  la 
grossesse;  ce  sont  des  accidents  fréquents.  Les  avor¬ 
tements.  les  naissances  prématurées,  la  mort  du 
fœtus,  les  hémorragies  accidentelles  sont  le  plus 
souvent  d’origine  toxémique;  il  en  est  de  même  de 
l’éclampsie,  des  vomissements  incoercibles,  de  la 
chorée,  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  des  psy¬ 
choses.  Les  fibromes  eux-mêmes  en  sont  peut-être 
une  séquelle  tardive;  l’existence  de  lésions  irrita¬ 
tives  dans  les  parois  de  leurs  vaisseaux  serait  un 
argument  en  faveur  de  cette  opinion. 

L’ieuf,  en  se  développant,  cause  des  modifications 
physiologiques  dans  l’organisme  maternel.  Sont- 
elles  ilucs  i\  des  ferments  circulant  dans  le  sang  et 
provenant  de  la  partie  l’o-tale  du  placenta!'  Y  a-t-il 
des  anticorps  qui  se  forment  chez  la  mère  pour  neu¬ 
traliser  ces  ferments  :'  Quoiqu’on  n’ait  pu  isoler  les 
substances  chimiques,  certaines  expériences  de  dia¬ 
lyse  justifient  tes  vues  d  Abderhalden.  Normalement, 
les  toxines  sont  neutralisées,  par  le  foie  et  les 
glandes  endocrines  surtout,  et  éliminées  jjar  le 
rein,  l’oule  lésion  du  rein  est  donc  d’un  pronostic 
grave. 

L’examen  de  l’urine  et  du  sang  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale.  Fn  ce  qui  concerne  l’urine,  l’exis¬ 
tence  de  l’albuminurie  est  le  fait  essentiel,  bien  que 
parfois  éclampsie  et  coma  surviennent  sans  albumi¬ 
nurie  prémonitoire;  on  a  discuté  la  valeur  du  taux 
de  l’amylase  urinaire,  do  la  concentration  en  urée, 
en  ammoniaque,  le  rapport  de  la  globuline  et  de  l’al¬ 
bumine.  L’examen  du  sang  renseigne  surtout  sur  la 
teneur  en  urée  et  en  sucre;  on  peut  distinguer  assez 
bien  la  formule  sanguine  des  néphrites  et  celle  des 
étals  loxémiques. 

I,a  réaction  de  Wassermann  peut  être  tantôt  posi¬ 
tive  et  tantôt  négative  au  cours  de  la  grossesse;  il 
est  fort  possible  que  certaines  modifications  du  sang 
chez  la  femme  enceinte  modifient  les  résultats  de 
celte  réaction. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  peu  de  valeur; 
quaut  aux  lésions  histologiques,  elles  consistent  sur¬ 
tout  en  altérations  du  foie,  du  rein  et  de  la  paroi 
utérine. 

Le  traitement  tondra  à  neutraliser  les  toxines  et 
faciliter  leur  élimination.  L’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  est  souvent  nécessaire  :  quoiqu’elle  fasse  ces¬ 
ser  généralement  les  accidents  toxiques,  elle  n’est 
pas  sans  risque,  étant  souvent  suivie  de  complica- 
iious  septiques;  elle  est  surtout  indiquée  dans 


l’éclampsie,  avec  tension  élevée,  grosse  albuminurie, 
troubles  oculaires,  et  insuffisance  hépato-rénale. 

,1.  ROL-ILI.AHD. 

N»  3193,  11  Mars  1922. 

Thomas  Sinclair.  La  chirurgie  du  sang.  —  Sous 
ce  titre,  S.  passe  en  revue  certaines  notions  inté¬ 
ressantes  concernant  le  sang,  les  coagulations  patho¬ 
logiques,  les  hémorragies,  et  discute  ensuite  les 
indications  opératoires  dans  diverses  affections  du 
système  hcmatopo’iétique. 

En  ce  qui  concerne  les  thromboses  et  embolies, 
pourquoi  les  caillots  se  détachent-ils  beaucoup  plus 
fréquemment  dans  les  phlébites  postopératoires  que 
dans  les  phlegmatias  ;  faut-il  en  chercher  la  cau.se 
dan.s  la  technique  opératoire  ou  dans  le  régime  ali¬ 
mentaire  des  malades?  Certains  médecins  américains 
recommandent  qu’on  laisse  toute  liberté  de  mouve¬ 
ment  aux  membres  inférieurs,  et  s’opposent  à  l’appli¬ 
cation  d’appareil  plâtré  pour  que  la  circulation  reste 
libre.  Celte  pratique  semble  dangereuse  et  expose 
aux  embolies  pulmonaires.  Faut-il  donner  des  sels  de 
calcium  pour  consolider  les  caillots  qui  se  sont  for¬ 
més,  ou  au  contraire  du  citrate  de  soude,  de  l’acide 
citrique,  pour  rendre  le  sang  moins  coagulable  ?  S. 
est  partisan  de  l’acide  citiique. 

Dans  les  veines,  après  une  intervention,  on  peut 
observer  deux  sortes  de  caillots  :  les  uns,  blancs, 
solides,  qui  se  forment  à  la  ligature;  les  autres, 
mous,  rouges,  qui  s’étendent  jusqu’à  la  première 
collatérale.  Les  premiers  sont  peu  dangereux,  car, 
s’ils  se  désagrègent,  ils  se  transforment  en  une  véri¬ 
table  poussière  ;  les  seconds  sont  plus  redoutables. 
Aussi  laissera-t-on  les  malades  au  repos,  en  suréle¬ 
vant  un  peu  les  jambes  et  les  pieds. 

Dans  les  grandes  anémies,  on  pratiquera  des 
transfusions  de  solutions  salines  isotoniques,  ou  de 
solutions  de  gomme  à  6  pour  100,  ou  des  transfusions 
de  sang  citralé. 

Dans  l’anémie  pernicieuse,  on  aura  recours  aux 
transfusions,  saus  pratiquer  de  s])lénectomie. 

En  ce  qui  concerne  les  affection?  des  organes 
hématopo’iétiques,  la  splénectomie  est  indiquée  dans 
la  maladie  de  Bauti  et  les  ictères  hémolytiques  ;  elle 
est  contre-indiquée  dans  l’érythrémie  et  dar  s  les 
leucémies. 

Chez  les  hémophiles,  ou  n’entreprendra  que  les 
interventions  urgentes,  après  les  avoir  préparées  par 
des  transfusions  sanguines  répétées,  des  injections 
de  sérum  ou  de  sels  de  calcium.  J.  Rovili.ahd. 

N.  Paton.  Troubles  du  métabolisme  dans  le  ra¬ 
chitisme;  association  avec  la  tétanie.  —  Le  rachi¬ 
tisme  n’est  pas  seulement  une  maladie  des  os,  mais 
une  altération  profonde  et  générale  du  métabolisme  : 
les  sueurs,  la  faiblesse  musculaire,  la  fréquence  des 
spasmes  sont  des  arguments  en  f.avour  de  cette  con¬ 
ception.  D’autre  part,  près  de  la  moitié  des  enfants 
rachitiques  ont  ou  ont  eu  de  la  tétanie. 

Le  fait  essentiel  paraît  être  un  trouble  du  mélabo- 
li.smc  du  phosphore.  Dans  les  conditions  normal  s, 
le  calcium  et  le  phosphore  destinés  à  l’os  qui  s’accroît 
ne  sont  pas  combinés  à  l’avance  dans  le  sang  ;  ils 
sont,  pour  la  plus  giande  part,  isolés,  et  ne  se  com¬ 
binent  que  dans  l’os.  Le  principal  trouble  du  rachi¬ 
tisme,  c’est  soit  une  insuffisance  d'apport  du  phos¬ 
phore  ou  de  l’acide  phosphorique,  soit  leur 
présentation  sous  une  forme  inassimilable. 

Dans  le  sang,  le  phosphore  existe  sous  trois 
formes  :  phosphore  inorganique,  acide  nucléique  et 
graisses  phosphorées,  dont  les  plus  importantes  sont 
les  lécithines.  Les  graisses  phos])horées  sont  |dus 
abondantes  que  lepliosphore  inorganique  aussi  b'en 
dans  les  globule.s  que  dans  le  plasma;  elles  augmen¬ 
tent  lors  de  l’absorption  des  graisses  intestinales. 
Elles  jouent  saus  doute  un  rôle  capital  dans  la  for¬ 
mation  du  phosphate  de  chaux  dans  l’os;  en  effet,  les 
lécithines  sont  plus  abondantes  dans  la  moelle  osseuse 
chez  les  jeunes  animaux  que  chez  les  vieux  et,  d’autre 
part,  dans  des  états  pathologiques  tels  que  l’athé- 
rome,  le  dépôt  de  graisses  précède  la  calcification. 
Chez  le  rachitique,  il  y  aurait  une  modification  du 
métabolisme  des  lécithines  qui  entraînerait  la  pré¬ 
sentation  de  l’acide  phosphorique  à  l’os  sous  une 
forme  inassimilable  et  déterminerait  en  même 
temps  une  production  excessive  de  choli  e 

Or  l’élément  «  rholine  »  des  lécithines  est  injpor- 
lant  ;  il  semble  s’éliminer  sous  forme  de  créatine. 
L’excès  de  créatine  dans  l’organisme  du  rachitique 
expliqu  rait  la  fréquente  association  du  rachitisme 
avec  la  tétanie  ;  on  sait  en  effet  que  l’injection  de 


créatine  produit  chez  les  animaux  des  symptômes 
identiques  à  la  tétanie  parathyréoprive. 

J.  Romi.i.Ai.n. 

N»  3194,  18  Mars  1922. 

W.  Hunier.  Anémie  pernicieuse  et  anémie  sep¬ 
tique.  —  il.  admet  deux  formes  d’anémies  graves  ; 
l’anémie  pernicieuse  idiopathique,  maladie  hémoly¬ 
tique,  et  l’anémie  septique,  non  hémolytique. 

Dans  la  première,  le  fait  caractéristique  est  la 
présence  ou  l’antécédent  d'une  forme  particulière 
d’inflammation  linguale  qui  justifie  l’appellation 
d’ «  anémie  glossitique  »  (Hunter)  beaucoup  plus  que 
d’anémie  pernicieuse.  Ces  lésions  de  la  langue  sont 
conslantes  dans  les  24  observations  rapportées  par 
H.  La  langue  est  flasque,  augmentée  de  volume, 
moulée  surles  dents,  ou  saillante  hors  de  la  bouche  ; 
elle  est  rouge,  enflammée  ;  la  muqueuse  est,  par 
places,  lisse  et  dépapillée  ;  la  mastication  est  dou¬ 
loureuse.  Les  lésions  subissent  des  rémiss’ous  et 
des  poussées  nouvelles.  Il  faut  noter  le  caractère 
saisonnier,  estival,  du  début  et  des  poussées;  l’exis¬ 
tence  de  fièvre,  de  subictère  et  de  faiblesse  générale, 
lors  de  la  première  atteinte  ;  enfin,  la  fréquence 
chez  l’homme  après  40  ans. 

L’anémie  septique  est  toute  différente  ;  c’est  une 
anémie  secondaire  à  une  infection  prolongée,  strep- 
tococcique,  de  la  cavité  buccale,  des  dents  (9  fols  sur 
10,  il  y  a  une  pyorrhée  intense),  ou  des  cavités 
nasales  ;  cette  infection  buccale  se  complique  d’in¬ 
fection  gastro-intestinale.  L’anémie,  dans  ce  cas,  est 
due  non  à  l’hémolyse,  mais  aune  insuffisance  de  for¬ 
mation  sa:  guine. 

Ces  deux  accidents  d’inflammation  linguale  et 
d'infection  buccale  sont  souvent  associés  chez  le  même 
malade  ;  ils  se  compliquent  l’un  l’autre,  et  les  états 
anémiques  qu’ils  déterminent  s’aggravent  simultané¬ 
ment.  Le  malade  qui  présente  les  signes  d’une  anémie 
dite  pernicieuse  est,  en  réalité,  atteint  de  ces  deux 
sortes  d’anémies;  pour  l’une  comme  pour  l'autre,  le 
pronostic  est  très  sévère;  mais,  si  elles  sont  asso¬ 
ciées,  la  mort  est  certaine. 

On  en  vient  à  conseiller  l’avulsion  de  toutes  les 
dents,  même  si  elles  paraissent  saines,  afin  de  sup¬ 
primer  tout  foyer  infectieux  ;  cette  thérapeutique 
entraîne  de  véritables  résurrections  ;  aucune  médi¬ 
cation  par  le  salvarsan  ou  ses  dérivés  n’est  aussi 
aelive.  Quand,  par  ce  procédé,  l’anémie  septique  a 
disparu,  il  ne  reste  que  l’anémie  hémolytique,  qui 
est  d’un  pronostic  bien  meilleur  qu’on  ne  le  dit  géné¬ 
ralement,  et  qui  peut  guérir  en  quelques  mois  ou 
quelques  semaines.  On  voit  que  le  terme  «  perni¬ 
cieux  n  est  tout  à  fait  injustifié. 

.1.  Rorii.i.AHD. 

3196,  Avril  1922. 

E.  C.  Dodds.  Dysfonctionnement  du  pancréas 
dans  le  rachitisme.  —  Dans  la  pathogénie  du  raclii- 
lisme,  on  fait  une  large  part  à  un  trouble  du  méta¬ 
bolisme  des  graisses  aussi  bien  que  des  liydrates  de 
carbone;  d’après  D.,  le  dysfonctionnement  du  pan¬ 
créas  eu  est  la  cause. 

Pour  juger  du  fonctionnement  pancréatique,  on 
peut  étudier  le  pouvoir  amylolytique  de  l’urine; 
normalement,  d’après  la  méthode  de  VVohlgemulh, 
il  est  de  6  à  30  unités;  dans  quelques  affections 
aiguës,  lelle.s  que  l’ostéomyélite,  il  atteint  ,90  à  65  uni¬ 
tés;  cliez  des  rachitiques,  en  période  d’état,  il  est 
li’ès  élevé,  150  en  moyenne;  chez  des  rachitiques 
guéris,  il  est  de  15. 

On  peut  aussi  étudier  la  teneur  en  graisses  des 
matières  fécales.  Chez  des  enfants  sains,  dont  le 
régime  contient  une  proportion  normale  d’aliments 
gras,  les  matières  sèches  contiennent,  en  poids, 
moins  de  25  pour  100  de  graisses  ;  chez  les  rachi¬ 
tiques,  elles  renferment  75  pour  100  do  graisses  non 
transformées,  ce  qui  est  en  rapport  avec  une  insuf¬ 
fisance  de  la  lipase  pancréatique. 

Enfin  les  urines  donnent  les  réactions  d’acidose. 

Le  mécanisme  des  accidents  paraît  être  le  suivant  ; 
la  sécrétion  pancréatique  étant  déficiente,  la  désin¬ 
tégration  des  graisses  et  la  formation  d’acides  gras 
deviennent  insuffisantes;  or.  les  acides  gras,  norma¬ 
lement,  se  combinent  avec  différentes  b.ises,  dont  est 
le  calcium,  et  ces  sels  de  calcium,  absorbés  par  l’or- 
g  nisme,  contribuent  à  la  formation  de  l’os.  Ainsi 
s  éclaire  la  pathogénie  du  rachitisme,  et  se  justifie  la 
thérapeutique  qui  consiste  à  faire  ingérer  des  ex¬ 
traits  pancréatiques,  ou  des  savons  formés  d’acides 
gras  et  de  calcium.  J.  Rouillaud. 
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Malgré  le  grand  nombre  des  causes  suscepti¬ 
bles  de  provoquer  la  névralgie  faciale,  et  peut- 
être  à  cause  de  ce  grand  nombre  lui-même,  le 
clinicien  se  trouve  souvent  dans  l’embarras  pour 
fixer  l’étiologie  du  cas  qui  lui  est  soumis.  La  dé¬ 
termination  de  celle-ci  est  pourtant  d’importance 
primordiale,  si  l’on  veut  établir  une  thérapeuti¬ 
que  capable  de  donner  un  résultat  durable.  Toutes 
les  causes  locales  étant  éliminées,  et  en  l’absence 
d’une  cause  générale  apparente,  le  médecin  ne  sait 
dans  quelle  voie  orienter  un  traitement  qui  de¬ 
vient  ainsi  purement  symptomatique.  Môme  lors¬ 
qu’il  a  qualifié  la  névralgie  «  d’essentielle  »,  s’il 
a  bien  masqué  son  ignorance,  il  n’est  pas  mieux 
éclairé  au  point  de  vue  thérapeutique.  L’examen 
complet  et  détaillé  du  malade  peut-il,  dans  ces 
cas,  venir  à  son  secours,  et  l’aider  à  sortir  de 
son  embarras?  Les  cinq  observations  suivantes 
plaident  en  faveur  de  l’affirmative. 

OiiSEBVATiON  I.  —  Madame  P...,  37  ans,  ménagère, 
dont  les  antécédents  personnels  et  collatéraux  n’of¬ 
frent  aucun  fait  notable,  souffre  de  névralgie  faciale, 
avec  paroxysmes.  Rien  n’arrive  à  calmer  3a  douleur. 
Ces  accidents  sont  d’origine  ancienne.  Soulagée  au 
début  par  un  traitement  symptomatique,  elle  a  vu  les 
crises  se  reproduire  de  plus  eu  plus  fréquemment  et 
l’action  analgésique  des  multiples  produits  quelle 
ingère  s’atténuer  peu  à  peu.  L’examen  de  la  malade 
nous  montre  l’existence  d'une  névralgie  du  triju¬ 
meau,  d’origine  centrale,  tout  à  fait  typique.  Celui 
des  divers  organes  ne  nous  révèle  dücôté  du  système 
nerveux  qu’une  exagération  marquée  de  tous  les 
réflexes  avec  trépidation  épileptoïde  du  pied.  Pas  de 
troubles  apparent»  de  la  motricité,  ou  de  la  sensibi¬ 
lité.  Cœur,  poumons,  reins  sont  normaux.  On  note 
cependant  quelques-uns  des  symptômes  décrits  sous 
le  nom  de  petits  signes  du  brightisme.  Le  pouls  est 
à  80,  très  tendu.  Les  creux  susrsternaux  et  sus- 
claviculaires  sont  animés  de  battements  systoliques. 
La  percussion  niontre  un  élargissement  de  la  matité 
au  niveau  du  pédicule  cardiaque.  La  palpation  donne, 
au  niveau  de  la  base,  une  sensation  de  frémissement 
systolique.  L’auscultation  révèle  au  premier  temps 
l’existence  d’un  souffle  dont  le  foyer  maximum  se 
trouve  près  du  sternum,  dans  le  deuxième  espace 
intercostal  droit.  Ces  signes  objectifs  s’accompa¬ 
gnent  de  quelques  petits  symptômes  fonctionnels  : 
dyspnée  d’effort,  sensation  intermittente  de  pesan¬ 
teur  rétrosternale.  Nous  portons  le  diagnostic  de 
névralgie  du  trijumeau,  avec  aortite,  et  nous  con¬ 
seillons  le  traitèment  spécifique  après  réaction  de 
Bordel-Wassermann;  nous  donnons,  en  outre,  un 
peu  de  trînitrine.  Rapidement,  les  paroxysme»  sont 
calmés  par  cette  médication.  Nous  ignorons  ce 
qu’est  devenue  la  malade. 

Obseuvatiok  II*.  —  Femme  de  65  an»,  sans  antécé¬ 
dents  intéressants,  entrée  à  la  Clinique  médicale  de 
l’hôpital  Saint-Sauveur  en  Juillet  1921.  Depuis  une 
dizaine  d'années,  névralgie  rebelle  du  trijumeau.  Les 
paroxysmes  sont  fréquents,  très  douloureux,  et  frap¬ 
pent  surtout  les  réglons  sous-orbitaire,  malalre  et 
mentonnière  gauche.  Tous  les  calmants  que  compte 
la  thérapeutique  ont  été  utilisés  sans  résultats.  Des 
injection»  locales  d’alcool,  l’arrachement  de  plusieurs 
filets  nerveux  n’ont  donné  que  des  sédations  passa¬ 
gères.  Il  y  a  quelques  mois,  est  survenu  un  léger 
ictus,  dont  il  reste  une  monoplégie  inférieure  gau¬ 
che  eu  voie  d’amélioration.  L’examen  montre  un  tri¬ 
jumeau  douloureux  à  la  pression  au  niveau  de»  divers 
points  classiques  (sus -orbitaire,  malaire,  menton- 
nier,  alvéolaire).  Réflexes  tendineux  exagérés.  Ten-‘ 
dance  au  clonus  du  côté  du  membre  parésié.  Pas  de 
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troubles  oculaires  ni  pupillaires.  Pas  de  lésions 
locales  qui  puissent  être  incriminées  à  l’origine  de  la 
névralgie.  L’exploration  de  l’appareil  circulatoire 
révèle  l’existence  de  battements  sus-sternaux.  La 
matité  aortique  est  augmentée.  On  entend  un  léger 
souffle  systolique  à  l’orifice  aortique,  avec  retentis¬ 
sement  du  second  bruit.  Les  artères  sont  dures, 
sinueuses.  La  radioscopie  en  Â.  P.  et  en  oblique 
montre  un  pédicule  augmenté  de  volume,  dont 
l’ombre  aortique  très  épaisse  peut  être  suivie  dan» 
toute  sa  partie  descendante  thoracique.  La  pression . 
est  de  25-15  au  Pachon  à  double  brassard. 

En  résumé,  malade  ayant  depnis  10  ans  une  névral¬ 
gie  rebelle  du  trijumeau,  léger  ictus  suivi  de  mono¬ 
plégie  à  tendance  régressive,  signes  nets  de  lésion 
athéromateuse  de  l’aorte,  sinon  d’aortite.  Depuis 
l’entrée  de  M“'  X...  dan»  le  service,  malgré  un 
Bordet-Wassermann  négatif,  le  traitement  arsenical 
a  été  institué;  il  est  resté  sans  succès.  Nous  avons  vu 
apparaître  une  lésion  trophique  sur  la  cicatrice  de 
l’intervention  faite  au  niveau  du  bord  alvéolaire  du 
maxillaire  supérieur.  Seul  le  traitement  par  les 
hypotenseurs  et  vaso-dilatateur»  a  donné  quelque 
amélioration. 

Observation  III.  —  Femme  d’une  quarantaine 
d'années,  entrée  à  la  Clinique  médicale  de  l’hôpital 
Saint-Sauveur,  pour  névralgie  du  trijumeau  gau¬ 
che.  Spécificité  remontant  à  plusieurs  années.  Bordet- 
Wassermann  positif.  La  névralgie  faciale  paroxysti¬ 
que  dont  elle  souffre  remonte  à  plusieurs  mois. 
Aucune  lésion  locale  ne  peut  être  incriminée.  Aucune 
altération  du  système  nerveux,  sauf  des  pupilles 
.  inégales,  légèrement  déformées,  mais  réagissant  à  la 
lumière.  L’examen  de  l’appareil  circulatoire  montre 
l’existence  d’une  double  lésion  aortique  ;  souffle  systo¬ 
lique  intense,  léger  souffle  diastolique  ;  matité  aorti¬ 
que  augmentée;  à  l’écran  radioscopique,  important 
élargissement  du  pédicule  en  position  A.  P.  et  en 
oblique  ;  rien  de  spécial  à  noter  du  côté  des  autres 
organes.  La  malade  est  mise  au  traitement  mercuriel 
(biiodure  de  Hg)  et  arsenical  (sulfarsénol  0.12  cha¬ 
que  jour,  en  injections  sous-cutanées).  Les  paroxys¬ 
mes  disparaissent  très  vite  et  peu  à  peu  la  douleur 
névralgique  s’atténue.  La  lésion,  aortique  n’est  pas 
modifiée.  La  malade  quitte  l'hôpital  ne  souffrant 
plus.  Nous  ne  l’avons  pas  revue. 

Observation  IV.  —  G.  G...,  56  ans,  se  présente 
fin  Août  1921  à  la  Consultation  externe  de  l’hôpital. 

■  Elle  souffre  depuis  15  jours  d’une  névralgie  du  triju¬ 
meau  du  côté  droit,  s’accompagnant  de  spasme  de 
la  face  (douleur  continue  avec  paroxysmes  peu  fré¬ 
quents).  Elle  a  déjà  eu  à  plusieurs  reprises  des  crises 
de  ce  genre.  Elle  se  plaint  en  même  temps  d’oppres¬ 
sion  facile,  de  dyspnée  d’effort.  Pas  de  lésion  locale 
qui  puisse  expliquer  cette  névralgie  faciale.  Vais¬ 
seaux  périphériques  durs  et  sinueux.  Soulfle  systo¬ 
lique  léger  à  l’orifice  aortique  (deuxième  espace  inter¬ 
costal  droit).  A  l’écran,  aorte  légèrement  augmentée 
de  volume,  ombre  aortique  épaisse;  aorte  descen¬ 
dante  visible  en  oblique  le  long  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Le  Bordet-Wassermann  est  positif.  Aucun 
traitement  ne  peut  être  institué,  la  malade  s’y  refu- 

Obshrvation  —  Homme  de  58  ans,  P.  E..., 
venu  du  service  de  chirurgie  du  professeur  Lambret 
où  son  médecin  l’a  adressé  en  vue  d'une  Gassérecto¬ 
mie.  Pas  d’antécédents  notables;  nie  toute  spécificité'.  ’ 
Il  a  commencé  à  souffrir  il  y  a  trois  ans,  environ,  sans 
cause  apparente,  au  niveau  du  maxillaire  inférieur 
droit.  Il  se  fit  alors  enlever  toutes  le»  dents  de  ce 
côté,  les  mauvaises,  puis  les  bonnes.  Sans  plus  de 
succès^  on  lui  fit  un  grattage  du  maxillaire.  Toutes 
les  médications  antidoulourenses  sont  restées  inef¬ 
ficaces.  Il  réclame  à  grands  cris  une  intervention  dé¬ 
finitive.  La  région  inférieure  droite  de  la  face,  para¬ 
lysée  après  l’intervention,  est  en  partie  atrophiée. 
Le  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes,  continues, 
dans  cette  région  maxillaire  inférieure,  avec  pa¬ 
roxysmes  provoqués  par  la  moindre  cause.  La  près- . 
sion  éveille  de  la  douleur  an  niveau  des  points  men- 
tonnier  et  malaire  inférieur.  Il  s’agit  en  somme  d’une 
névralgie  du  trijumeau  limitée  à  la  partie  inférieure 
droite  de  la  face.  Pas  d’autres  signes  nerveux.  Pu-  ; 
pilles  égales  et  réagissant  bien.  Réflexes  vifs.  Dys¬ 
pnée  d’effort;  gêne  delà  région  sternale  ;  palpitations  ; 
battements  sus-sternaux  et  carotidiens;  matité  de  la 
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région  de  la  base  très  augmentée.  A  l’orifice  aorti¬ 
que,  second  bruit  retentissant;  le  premier  bruit, 
sourd  et  prolongé,  se  transforme  en  souffle  quand  on 
modifie  la  position  du  malade  ou  qu’on  lui  fait  lever 
les  bras  en  Pair  (signe  de  Sérotine).  Artères  péri¬ 
phériques  dures  ;  temporales  sinueuses.  Mx  =  20, 
Mn  =  10  (Pachon  à  deux  brassards).  Rien  aux  divers 
autre»  appareils.  Bordet-Wassermann  négatif.  En 
résumé,  malade  présentant  une  névralgie  rebelle, 
limitée  au  territoire  inférieur  de  la  face,  et  des  si¬ 
gnes  d’aortite  dont  la  confirmation  est  faite  par  la 
radioscopie  (en  A.  P.  et  en  oblique,  orthodiagrammes 
montrant  une  sérieuse  augmentation  de  l’ombre  du 
pédicule  vasculaire). 

Voici  donc  cinq  malades  chez  qui  nous  rele¬ 
vons,  à  part  certaines  différences  de  détails,  un 
syndrome  analogue,  constitué  par  une  névralgie 
faciale  incoercible,  à  paroxysmes,  coïncidant  avec 
des  signes  incontestables  de  lésions  aortiques. 
Ces  cinq  observations  ont  été  relevées  en  l’espace 
d’une  année,  sur  10  névralgies  du  triju¬ 
meau  suivies  pendant  le  même  temps  ;  une  telle 
proportion  vaut  d’être  notée.  Avons-nous  eu 
affaire  à  une  de  ces  «  séries  »  qui  réunissent  par¬ 
fois,  en  clinique,  plusieurs  cas  d’un  même  type 
rare  ?  Et  serons-nous  des  années  sans  ensuite  en 
rencontrer  d’autres?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
Nous  pensons  que  l’examen  complet  des  malades, 
la  recherche  minutieuse  des  signes  de  troubles 
artériels,  décèleraient  souvent  des  syndromes  de 
ce  genre.  Les  lésions  aortiques  ne  se  révèlent 
pas  toujours  par  des  signes  très  apparents  ;  il 
faut  les  chercher,  leurs  signes  subjectifs  et  objec¬ 
tifs  ont  besoin  d’être  dépistés;  le  souffle  est  par¬ 
fois  léger,  et  il  faut  alors  pour  le  découvrir  une 
auscultation  attentive  combinée  avec  la  ma¬ 
noeuvre  dite  de  Sérotine.  Dans  tous  les  cas,  la 
radioscopie  est  nécessaire  pour  confirmer  la 
lésion  aortique.  C’est  grâce  à  la  minutie  de  cette 
recherche-  que  nous  sommes  arrivés,  croyons- 
nous,  à  relever  aussi  souvent  le  syndrome  que 
nous  décrivons  sous  le  nom  de  «  syndrome 
aortite-névralgie  du 'trijumeau  ». 

Au  point  de  vue  pathogénique  et  étiologique, 
nous  ne  songeons  pas  à  établir  une  corrélation 
.entré  l’aortite  et  la  névralgie  ni  à  mettre  l’une 
sous  la  dépendance  de  l’autre.  Mais  nous  pen¬ 
sons  que  la  relation  entre  deux  affections  si  dis¬ 
parates  peut  se  trouver  dans  le  mauvais  état  de 
l’appareil  circulatoire.  Bien  que  nous  n’ayons 
pas  relevé  d’observations  analogues,  où  la  pré¬ 
sence  d’aortite  soit  signalée  à  côté  de  la  proso- 
palgie,  la  fréquence  de  la  névralgie  faciale  chez 
les  artérioscléreux  est  de  connaissancé  banale. 
Dana  a  insisté  sur  le  rôle  de  l’artérite  comme 
cause  originelle  de  la  névralgie.  Il  a  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  «  beaucoup  de  cas  sont  dus  à  une 
artérite  oblitérante  des  vaisseaux  des  nerfs  »  en 
dehors  de  toute  lésion  nerveuse  décelable  anato¬ 
miquement.  A  l’appui  de  son  opinion,  il  apporte 
des  examens  anatomiques  où  les  lésions  des 
vasanervorum  sont  évidentes,  et  les  résultats  de 
la  thérapeutique  par  les  hypotenseurs  et  les  vaso¬ 
dilatateurs  :  «  L’emploi  de  la  nitro-glycérlne  sup¬ 
prime  quelquefois  la  douleur  instantanément  et 
pour  une  longue  période  ».  Ces  lésions  vascu¬ 
laires  siégeraient,  non  seulement  sur  les  élé¬ 
ments  nerveux,  mais  aussi  sur  les  racines  et  les 
noyaux  centraux.  Chez  nos  malades,  la  lésion  de 
l’aorte  met  en  évidence  le  trouble  de  l’appareil 
circulatoire.  Nos  observations  sont  donc  analo¬ 
gues  à  celles  de  Dana.  Mais  nous  nous  deman¬ 
dons  si  les  lésions  artérielles  à  incriminer  ne 
sont  pas  situées  au  niveau  des  centres  plutôt  que 
dans  les  nerfs.  Nous  pensons  que  la  névralgie 
est  ici  la  résultante  d’une  artérite  des  noyaux 
centraux  du  trijumeau.  Localisée  au  niveau  des 
centres  de  la  région  rolandique,  cette  artérite  se 
traduit  en  clinique  par  des  phénomènes  mo¬ 
teurs  (tremblement,  monoparésie  ou  hémipa¬ 
résie)  [obs.  II].  Localisée  au  niveau  des  noyaux 
de  la  V' paire  ou  sur  son  trajet,  elle  provoque 
de  la  douleur  et  des  troubles  trophiques.  Ces 
accidents  témoignent  du  mauvais  état  de  l’appa- 
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reil  circulatoire  encéphalique,  état  que  la  lésion 
aortique  faisait  supposer.  Il  en  est  de  même  des 
divers  troubles  moteurs  que  nous  notons  chez 
nos  malades  :  exagération  des  réflexes,  trépida¬ 
tion  épileptoïde.  L’hypothèse  (nous  n’avons  pu 
la  vérifier  anatomiquement)  que  nous  émettons 
pour  expliquer  la  névralgie  incoercible  en  est 
consolidée. 

Nous  savons,  d’autre  part,  cornbien  fréquente 
est  la  syphilis  à  l’origine  des  lésions  d’aortite 
chronique.  Nous  avons  cherché  à  la  mettrè  en 
évidence  chez  nos  malades.  Dans  2  cas  seule¬ 
ment,  elle  fut  décelée  par  la  réaction  de  Bordel- 
Wassermann.  C’est  celte  syphilis  qui  sera  cepen¬ 
dant  à  envisager  comme  cause  initiale  dans  tous 
les  cas  du  type  que  nous  rapportons  ;  et  même 
si  les  antécédents  et  l’histoire  de  l’affection 
restent  muets  à  son  sujet,  même  si  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  négative,  le  médecin 
ne  doit  pas  rejeter  cette  étiologie  et  le  doute 
doit  persister  dans  son  esprit. 

Envisageant  ainsi  la  pathogénie  de  la  névralgie 
faciale,  dans  les  cas  de  ce  genre,  nous  voyons 
découler  de  notre  conception  des  indications 
pronostiques  et  thérapeutiques  importantes. 
Les  faits  peuvent  être  considérés  de  deux  points 
de  vue  différents. 

Dans  une  première  catégorie,  entrent  les 
sujets  jeunes  chez  lesquels  la  spécificité  est  cer¬ 
taine.  C’est  ici  la  cause  évidente  et  à  peu  près 
unique  de  la  lésion  aortique  et  artérielle.  Elle 
est  encore  susceptible  d’être  arrêtée  dans  son 
processus  de  sclérose;  il  est  parfois  possible  de 
la  faire  rétrograder.  Le  pronostic  s’en  ressent, 
il  est  nettement  favorable.  Grâce  au  traitement 
antisyphiliiique  (mercure,  arsénobenzol  par  la 
voie  sous-catanée  en  injections  quotidiennes  de 
préférence,  iodure),  la  douleur  s’atténue  rapide¬ 
ment  et  la  guérison  peut  être  obtenue. . 

A  une  seconde  catégorie  appartiennent  les  cas 
où  le  syndrome  est  constaté  chez  des  sujets  âgés, 
saMS  doute  spécifiques,  mais  chez  lesquels  à  la 
spécificité  sont  venues  s’ajouter  les  multiples 
causes  de  sclérose  auxquelles  l’organisme  est 
exposé  durant  les  avatars  d’une  vie  assez  longue. 
Le  pronostic  n’est  plus  le  même;  il  est  sombre 
en  ce  qui  concerne  la  suppression  de  la  douleur. 
On  comprend  facilement,  en  pareil  cas,  l’insuc¬ 
cès  de  tous  les  analgésiques,  de  toutes  les  injec¬ 
tions  dans  les  filets  nerveux,  de  tous  les  arra¬ 
chements  de  ces  menus  filets.  On  peut  encore 
essayer,  avec  une  grande  prudence,  le  traitement 
spécifique.  Mais  il  faut  surtout  recourir  aux 
méthodes  de  traitement  en  usage  chez  les  sclé¬ 
reux,  c’est-à-dire  le  régime  hypoazoté  et  hypo- 
ipxique,  les  angiotoniques  et  les  vaso-dilatateurs. 
Ce  ne  sont,  malheureusement,  que  des  palliatifs, 
capables,  tout  au  plus,  de  diminuer  la  douleur, 
d’espacer  les  paroxysmes  ;  ils  ne  donnentpresque 
jamais  au  malade  l’analgésie  durable  à  la'quelle  il 
aspire.  Nous  avons  vu,  cependant,  la  résection 
du  sympathique  cervical  et  du  premier  ganglion 
thoracique'  amener,  dans  un  cas,  une  grande' 
amélioration  des  douleurs  et  une  sérieuse  dimi¬ 
nution  des  lésions  aortiques  ;  il  y  a  là  une  voie 
thérapeutique  que  nous  nous  proposons  d’étudier 
dans  l’avenir. 

En  résumé,  il  existe  un  syndrome  aorte-triju¬ 
meau  caractérisé  par  la  coexistence  d’une  névral¬ 
gie  centrale  du  trijumeau  et  d’une  aortite  chro¬ 
nique.  La  constatation  de  ce  syndrome  permet 
de  penser  à  un  processus. d’arlérite  cérébrale, 
cause  de  la  névralgie.  Le  pronostic  varie  suivant 
l’âge  de  la  lésion  et  l’existence  ou  l’absence  d’une 
spécificité  en  évolution. 

Le  traitement  spécifique,  vasculaire,  ou  même 
chirurgical,  permet  d’espérer,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  des  améliorations  ou  des  gué¬ 
risons  que  les  méthodes  thérapeutiques  habi¬ 
tuelles,  y  compris  les  interventions  sur  le 
nerf  ou  le  ganglion  de  Gasser,  n’auraient  pas 
réalisées. 


LE  NANISME  HYPOPHYSAIRE 
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Li’infantiUsme  hypophysai're  a  été  excellemment 
décrit  par  Souques  et  son  élève  Chauvet.  Ces 
auteurs  se  sont  basés  sur  un  très  beau  cas  per¬ 
sonnel,  examiné  cliniquement  et  plus  tard  ana¬ 
tomiquement,  sur  une  série  d’observations  rele¬ 
vées  dans  la  littérature,  accompagnées  ou  non  de 
contrôle  histologique,  et  sur  diverses  constata¬ 
tions  expérimentales. 

Tous  les  malades  signalés,  atteints  de  lésion 
hypophysaire  avérée  ou  probable,  présentaient 
comine  syndrome  caractéristique  l’hypoplasie  ou 
l’atrophie  des  organes  génitaux,  d’ordinaire  avec 
absence  ou  rétrocession  des  caractères  sexuels 
secondaires,  poils,  seins,  voix,  etc...  Certains 
d’entre  eux  avaient  un  degré  d’embonpoint  exces¬ 
sif,  avec  répartition  puérile  ou  féminine  de  l’adi¬ 
pose;  et  ainsi  se  trouvaient  établis  les  éléments 
du  syndrome  hypophysaire  adiposo-génifal,  si¬ 
gnalé  par  Babinski,  puis  décrit  par  Frôhlich  et 
fort  bien  étudié  par  Launois  et  Cléret. 

On  connaissait  déjà  des  infantiles  avec  lésion 
hypophysaire  :  il  s’agissait  des  géants  infantiles, 
chez  qui  Launois  et  Roy  avaient  montré  l’exis¬ 
tence  possible  d’une  tumeur  hypophysaire. 

Mais  chez  les  malades  groupés  dans  le  travail 
de  Souques  et  de  Chauvet  les  troubles  du  déve¬ 
loppement  osseux  étaient  dans  l’ensemble  diamé¬ 
tralement  opposés;  il  s’agissait  en  effet  de  sujets 
de  petite  taille,  parfois  de  très  petite  taille  (l'”27, 
1“'12,  l^Oe)  ;  la  plupart  de  ces  <x  infantiles  hypo¬ 
physaires  »  étaient  des  nains. 

La  petite  taille  était  même  tellement  frappante 
que  le  malade  princeps  de  Souques  et  Chauvet 
avait  été  publié  par  Burnier,  qui  l’avait  observé, 
avant  ces  auteurs,  sous  le  nom  de  <i  nanisme 
hypophysaire  »  :  Burnier  avait  cependant  ex¬ 
pressément  noté  que  le  malade,  âgé  de  25  ans 
et  haut  de  1">25,  avait  des  organes  génitaux 
externes  rudimentaires,  un  pubis  glabre,  une 
cryptorchidie  et  une  impotence  génitale  absolue. 
Aussi  Chauvet  insiste-t-il  avec  raison  sur  la  né¬ 
cessité  de  ne  pas  confondre  l’infantilisme  hypo¬ 
physaire  avec  tous  les  cas  de  nanisme,  «  carac¬ 
térisés  par  une  diminution  de  la  taille  avec 
conservation  des  caractères  somatiques  et  des 
fonctions  (sexuelles  entre  autres)  correspondant 
à  l’âge  des  sujets  ». 

Si,  d’une  façon  générale,  les  infantiles  hypo¬ 
physaires  sont  des  nains,  ce  sont  des  nains  bien 
conformés  :  ils  n’ont  aucun  des  caractères  ni  du 
myxredémateux  ni  du  rachitique,  moins  encore 
de  l’achondroplasique;  si  certains  ont  plus  ou 
moins  conservé  la  morphologie  ou  la  psychologie 
de  l’enfant,  presque  tous  ont  les  dimensions  de 
leurs  membres  supérieurs  et  inférieurs  bien  pro¬ 
portionnées  entre  elles  et  proportionnées  à  celles 
de  leur  tronc  et  de  leur  tête;  de  sorte  que,  n’était 
l’infantilisme  génital,  on  les  considérerait  volon¬ 
tiers  comme  des  types  de  lihins  «  parfaits  »,  es¬ 
sentiels  ou  totaux. 

La  plupart  des  infantiles  hypophysaires  pré¬ 
sentent  donc  d’importantes  modifications  de  l’ac¬ 
croissement  osseux,  soit  sous  forme  de  gigan¬ 
tisme,  soit  sous  forme  de  nanisme;  mais  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi.  Il  n’en  peut-être  ainsi 
notamment  quand  la  lésion  pituitaire,  ne  surve¬ 
nant  qu’après  la  fin  de  la  croissance,  peut  bien 
déterminer  de  l’infantilisme,  mais  non  du  nanisme; 
par  exemple,  dans  l’infantilisme  réversif  ou  tardif 
de  l’adulte,  qui  a  été  décrit  par  Gandy  et  que 
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Lereboullet  et  Mouzon  ont  tendance  à  rattacher 
à  une  origine  hypophysaire",  les  sujets  ont  natu¬ 
rellement  une  taille  normale.  Mais,  en  outre,  dans 
certains  cas  où  la  lésion  pituitaire  est  survenue 
pendant  la  période  de  croissance  même,  il  peut 
aussi  n’y  avoir  pas  d’altération  notable  de  la 
taille.  C’est  ainsi  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’observer  des  cas  d’infantilisme  d’origine  hypo¬ 
physaire,  accompagnés  ou  non  d’obésité,  où  la 
taille  était  sensiMeraent  normale  ;  un  garçon  de 
treize  ans  mesurait  1™45,  une  fille  de  14  ans  mesu¬ 
rait  1“52.  De  même,  un  infantile  hypophysaire 
observé  par  Léman  et  van  Wart  avait  1"‘54,  etc. . . 

On  peut  dire,  en  somme,  que  Y  infantilisme 
hypophysaire  s'accompagne  très  fréquemment  de 
modifications  du  développement  osseux,  soit  sous 
forme  d'arrêt,  soit  sous  forme  d' exagération  de  la 
croissance,  mais  sans  que  l'une  ou  l'autre  de  ces 
altérations  soit  obligatoire. 

*** 

On  est  ainsi  amené  à  se  demander  si  les  modi¬ 
fications  de  la  croissance  osseuse  dépendent 
directement  de  la  lésion  hypophysaire,  ou  si  elles 
ne  relèvent  pas  plutôt  de  l’altération  des  glandes 
génitales,  elle-même  subordonnée  à  la  lésion 
hypophysaire. 

Un  fait  que  nous  avons  observé  semble  bien 
résoudre  la  question.  Il  s’agit,  en  effet,  d’un  cas 
de  nanisme  vrai,  sans  aucun  infantilisme,  où  les 
symptômes  encéphaliques  et  visuels  et  surtout 
l’examen  radiographique  permettent  d’affirmer 
une  lésion  de  l’hypophyse  ou  tout  au  moins  de  la 
région  hypophysaire.  Nous  pouvons  donc  dé¬ 
crire  un  véritable  nanisme  hypophysaire,  qui,  à 
notre  connaissance,  n’a  pas  encore  été  signalé;  ei 
nous  pouvons  affirmer  que,  si  tous  les  infantiles 
hypophysaires  ne  sont  pas  des  nains,  tant  s’er 
faut,  tous  les  nains  hypophysaires  ne  sont  pas 
non  plus  forcément  des  infantiles. 

Voici  le  cas  : 

R.  H...  est  âgé  de  56  ans;  il  mesure  1  m.  38, 
taille  moyenne  d’un  enfant  de  13  ans.  En  fait,  il 
nous  déclare  que  c’est  depuis  l’âge  de  12  ans  envi¬ 
ron  qu’il  a  cessé  de  grandir;  il  attribue  cet  arrêt  de 
croissance  à  une  fièvre  typhoïde  qu'il  aurait  eue  un 
an  auparavant,  à  11  ans.  Depuis  lors  il  n’a  plus  eu 
aucune  maladie,  si  ce  n’est  une  pleurésie  purulente  à 
39  ans. 

Ses  parents  avaient  une  taille  normale. 

Lui-même  ne  présente  à  aucun  degré  l’aspect 
myxoedémateux.  Il  n’a  aucune  déformation  rachiti 
que;  ses  tibias  ne  sont  pas  incurvés  ;  quand  les  piede 
se  touchent,  les  genoqx  ne  restent  pas  écartés,  le» 
rotules  regardent  bien  en  avant;  les  pieds  ne  soni 
pas  plats,  le  sternum  n’est  ni  en  gouttière,  ni  er 
entonnoir;  il  n’y  a  pas  de  nouures  chondro-costales. 
pas  d’épaississsement  de  l’extrémité  inférieure  des 
avant-bras  ou  des  jambes  ;  pas  de  voûte  palatine 
ogivale,  pas  de  déformation  des  dents  on  des  area 
des  dentaires  ;  pas  de  crâne  olympien  ou  natiforme. 

Il  est  fort  bien  proportionné  (fig.  1).  Sa  taille  étani 
de  1™38,  sa  grande  envergure  (distance  entre  l’extrr- 
mité  des  médius,  les  bras  en  croix)  est  de  1“39,  ce 
qui  est  tout  à  fait  normal.  Son  tour  de  poitrine  est 
de  0,73  cm.,  ce  qui  est  relativement  un  peu  fort 
(0,73  X  2  ==  1,46),  le  double  du  tour  de  poitrine  de¬ 
vant  à  peu  près  égaler,  d’après  les  canons  classiques, 
la  taille  et  la  grande  envergure.  La  distance  de 
l’épine  iliaque  au  sol  est  de  0,78  cm.,  celle  de  l’épine 
iliaque  au  verlex  de  0,60  cm,  ce  qui  est  approxima¬ 
tivement  normal.  Les  membres  supérieurs  pendants, 
les  mains  descendent  jusqu’au  tiers  moyen  des  cuis¬ 
ses;  les  bras  sont  légèrement  plus  longs  que  les 
avant-bras. 

Les  organes  génitaux  sont  parfaitement  bien  cons¬ 
titués  comme  aspect,  comme  volume  des  testicules, 
comme  pilosité.  Il  existe  des  poils  nombreux  aux 
aisselles,  une  moustache  et  une  barbe  fournies.  Che¬ 
veux  encore  abondants  et  la  plupart  encore  noirs. 
Poils  assez  nombreux  au  devant  du  thorax.  Les  sein» 
ne  sontpas  exagérément  développés.  La  morphologie 
de  l’abdomen  est  essentiellement  masculine.  Le  bassir 
est  étroit,  les  fesses  ne  sont  pas  proéminentes.  Lt 
sujet  est  maigre  et  n’a  aucune  tendance  à  l'adiposité 
Il  est  marié.  Sa  femme  a  en  4  grossesses;  deux  ss 
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sont  terminces  par  une  fausie  couche,  un  enfant  est 
mort  jeune  de  méningite  (?)  ;  un  autre  a  24  ans,  a  été 
soldat  et  est  fort  bien  portant.  Le  malade  ne  recon¬ 
naît  pas  d’antécédent  syphilitique,  mais  nous  n’avons 
pu  faire  la  réaction  de  Wassermann;  il  ne  présente 
aucun  stigmate  d'hérédo-spécificité.  Aucun  trouble 
de  motilité,  de  sensibilité  ou  de  réflectivité.  L'état 
psychique  est  indemne. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  sujet  qui,  à  part  sa 
petite  taille,  ne  présenterait  rien  d’anormal  et 
pourrait  être  considéré  comme  le  type  du  nain 
«  total  »  ou  du  nain  «  parfait  »,  de  «  l’adulte  vu 
par  le  gros  bout  de  la  lorgnette  »  (Meige),  bien 
proportionné  et  nullement  infantile,  si  l’on  ne 
constatait  chez  lui  des  symptômes  encéphaliques 
et  visuels  et  si  la  radiographie  ne  montrait  que 
ces  signes  peuvent  être  attribués  à  une  lésion 
hypophysaire. 

■Tout  d’abord  le  malade  a  des  céphalées  fré¬ 
quentes  et  tenaces,  siégeant  avec  une  prédilection 
nette  dans  la  région  frontale. 

Puis  son  front  est  un  peu  surélevé,  un  peu 
«  en  tour  »,  et  cette  tendance  à  l’oxycéphalie  est 
une  constatation  que  nous  avons  pu  faire  parfois 
chez  des  sujets  qui  avaient  présenté  de  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne  dès  l’enfance,  à  un  âge  où 
les  sutures  ne  sont  pas  encore  solidement  fer¬ 
mées  et  où  l’on  conçoit  que  l’hypertension  doive 
repousser  le  crâne  vers  le  haut  et  l’allonger  ver¬ 
ticalement  (c’est  d’ailleurs  sans  doute  le  méca¬ 
nisme  ordinaire  de  l’oxycéphalie). 

Enfin  il  présente  toute  une  série  de  symptômes 
oculaires.  11  existe  une  exophtalmie  manifeste  et 
prononcée,  telle  qu’on  l’observe  volontiers  dans 
les  tumeurs  rétro-orbitaires.  La  vision  a  diminué 
surtout  depuis  sept  ou  huit  ans,  X'dmaurose  est 
aujourd’hui  presque  complète,  car  l’acuité  vi¬ 
suelle  ne  dépasse  pas  à  1/ 100  à  droite  et  2/100 
à  gauche. 

A  l’ophtalmoscope,  les  papilles  sont  blanches  et 
utrophiques.  Le  champ  visuel  est  extrêmement 
réduit,  non  sous  forme  hémianopsique,  mais  sous 
forme  très  irrégulièrement  concentrique  (fig.  2)  : 
il  ne  dépasse  pas  latéralement  40“  à  droite,  10 
à  20°  à  gauche,  en  haut  15°  et  en  bas  40“  des  deux 
côtés.  Les  réflexes  pupillaires  sont  évidemment 
très  faibles  avec  une  pareille  faiblesse  de  la  per¬ 


ception  lumineuse,  à  peu  près  nuis  à  droite,  très 
paresseux  à  gauche. 

Tous  ces  symptômes  peuvent  faire  penser  à 
une  néoplasie  intracrânienne  et  à  une  localisation 
de  cette  néoplasie  à  l’étage  antérieur  de  la  base 
du  crâne,  au  voisinage  de  la  selle  turcique  :  ils 
ne  permettent  pas  de  l’affirmer. 

La  radiographie  montre  que  Vensemble  des 
contours  de  la  selle  turcique  est  à  peu  près  entiè¬ 
rement  effacé  ;  on  devine  plus  qu’on  ne  voit  les 
reliquats  flous  et  comme  cartilagineux  tant  du 
fond  de  la  fosse  pituitaire  que  des  apophyses 
clinoïdes  ;  les  parois  osseuses  de  la  fosse  pitui¬ 
taire  paraissent  non  pas  distendues,  mais  comme 
infiltrées  sur  place  (fig.  3),  ainsi  qu’on  l’observe 
dans  les  sarcomes  par  exemple.  Autant  qu’il  est 
possible  d'en  juger,  la  selle  turcique  semble 


dépassée  de  tous  les  côtés  par  une  masse  qui, 
d  une  part,  s’enfonce  vers  le  sinus  sphénoïdal 
et  vers  l’orbite,  qui,  d’autre  part,  remonte  vers  la 
masse  encéphalique. 

L’ancienneté  de  la  lésion,  que  suppose  l’arrêt 
de  la  croissance  à  partir  de  12  ans,  n’est  pas 
pour  nous  détourner  de  l’idée  d’une  tumeur 
hypophysaire  ;  nous  savons  que  des  acromégales 
ou  des  géants  peuvent  vivre  très  vieux,  porteurs 


Fig.  1.  —  R.  H...  Le  sujet  est  parfaitement  bien  propor¬ 
tionné;  il  ne  présente  aucun  caractère  d’infantilisme; 
mais  il  ne  mesure  que  1  m.  38  ;  c’est  un  «  nain  parfait  u 
on  «  total  ». 

d’une  néoplasie  dont  les  premiers  signes  se  sont 
révélés  de  très  longues  années  auparavant  ;  le  cas 
princeps  d’infantilisme  hypophysaire  de  Souques 
et  Chauvet  mourut  à  30  ans,  alors  que  les  symp¬ 
tômes  remontaient  à  l’âge  de  8  ans,  et  l’autopsie 
montra  un  gros  kyste  hypophysaire.  Un  fait  est 
même,  chez  notre  malade,  en  faveur  de  l’apparition 
d'une  tumeur  intracrânienne  dès  l’âge  de  la  crois¬ 
sance,  c’est  la  tendance  du  crâne  à  l’oxycéphalie. 

Ce  nain  parfait,  en  appa¬ 
rence  du  moins,  est  donc  à 
peu  près  certainement  un 
nain  hypophysaire. 

*** 

Une  autre  malade  nous  a 
présenté  une  symptomato¬ 
logie  à  peu  près  analogue; 
il  est  vraisemblable  qu’il 
s’agit  dans  ce  cas  aussi 
d’une  nanisme  hypophy¬ 
saire,  mais  le  contrôle  ra¬ 
diographique  nous  fait  dé¬ 
faut  pour  pouvoir  l’affirmer. 

M‘'°  Q.  J...  a  18  ans;  elle 
mesure  1  m.  38,  taille  d’un 
enfant  de  13  ans  ;  elle  a  d’ailleurs  cessé,  de  grandir 
depuis  l’âge  de  13  ans. 

Son  faciès  est  un  peu  jeunet,  un  peu  arrondi,  sans 
aucune  bouffissure,  il  porte  de  13  à  15  ans  ;  mais  le 
reste  du  corps  présente  un  développement  partait. 
Il  n’y  a  aucun  signe  de  myxœdème  ;  pas  de  rachitisme, 
si  ce  n’est  une  très  légère  incurvation  de»  tibias  en 
dedans.  La  grande  envergure  est  de  1  m.  46,  le  tour 
de  poitrine  de  0  m.  83,  répondant  par  conséquent  à 
une  taille  plus  élevée  (0  m.  83  X  2  »=  1  m.  66).  La  dis¬ 
tance  de  l’épine  Iliaque  au  sol  est  de  0  m.  725,  celle 
de  l’épine  iliaque  au  vertex  de  0  m.  66.  La  longueur 
respective  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et 
de  leurs  différents  segments  paraît  tout  à  fait 
normale. 

Il  n’y  a  aucun  signe  d’infantilisme.  Les  sein»  sont 
bien  développés,  à  consistance  nettement  glandulaire. 
La  pilosité  est  abondante  an  pubis  et  aux  aioselles. 
Les  règle»  se  sont  établies  à  13  ans  et  ont  toujours 


O.  D.  V.  =  l/loo  environ.  O.  G.  V.  =  2/100  environ. 

Fig.  2.  —  Champ  visuel  de  R.  H...:  rétrécissement  très  irrégulièrement 
concentrique. 


été  régulière».  L'adiposité  a  augmenté  depuis  q  lel- 
qnes  années,  mais  n’a  rien  d’excessif. 

Cette  malade  présente,  depuis  quatre  ans,  des 
céphalées  violentes,  persistantes,  presque  perma¬ 
nentes,  occupant  toute  la  tête,  mais  particulièrement 
la  région  du  vertex.  Son  crâne  est  un  peu  surélevé, 
surtout  entre  le  vertex  et  le  lambda,  à  tendance 
acaphocéphalique. 

Depuis  quatre  ans  également  la  vue  a  progressive¬ 
ment  baissé  des  deux  côtés,  surtout  à  gauche.  La 
malade  est  maintenant  presque  complètement  amau¬ 
rotique,  l’acuité  visuelle  est  très  faible,  presque 
inappréciable,  le  champ  visuel  présente  un  très  fort 
rétrécissement  concentrique.  Les  papilles  sont  déco¬ 
lorées,  blanchâtres,  nettement  atrophiques.  Les 
pupilles  réagissent  pourtant  encore  à  la  lumière, 
elles  sont  égales  et  moyennement  dilatées. 

Depnis  la  même  époque  le»  yeux  sont  conver¬ 
gents  :  ce  strabisme  interne  est  dû  à  la  paralysie 
complète  des  deux  droits  externes.  Il  .se  produit  du 
nystagmu»  dans  le»  effort»  pour  regarder  à  droite  ou 
à  gauche. 

Il  y  a,  en  outre,  une  disparition  complète  de 
l'odorat  des  deux  côtés. 

La  ponction  lombaire  ne  montre  ni  lymphocytose 
(0,3  par  cmc.),  ni  albuminose  (0,20). 

En  présence  de  cette  symptomatologie,  na¬ 
nisme  pur,  sans  infantilisme,  avec  céphalées, 
crâne  allongé,  atrophie  papillaire  avec  rétrécis¬ 
sement  des  champs  visuels,  paralysie  des  droits 
externes  et  anosmie,  il  paraît  bien  vraisemblable 
qu’il  existe  une  lésion  de  l’étage  antérieur  de  la 
base  du  crâne  et  probablement  de  la  loge  hypo¬ 
physaire. 

Pourtant  la  radiographie  ne  montre  pas  de 
lésion  pituitaire  évidente  :  la  selle  turcique  paraît 
seulement  un  peu  large,  plus  cubique  qu’ovalaire, 
et  assez  fermée  ;  ses  parois  osseuses  sont  très 
'nettes  et  non  infiltrées.  L’intérieur  de  la  fosse 
pituitaire  est  cependant  en  grande  partie  occupé 
par  une  masse  d’aspect  plus  ou  moins  osseux  ; 
mais  nous  n’oserions  affirmer  qu’il  s’agit  d'une 
ossification  ou  d’une  scléro-calcification  patholo¬ 
gique  et  non  d’une  simple  apparence  due  à  l’obli¬ 
quité  du  cliché;  l’interprétation  dans  ces  cas  est 
toujours  malaisée. 

Est-ce  une  raison  parce  que  la  selle  turcique 


Fig.  3.  —  Radiographie  de  la  base  du  crâne  de  R.  H... 
Les  parois  osseuses  de  la  selle  turcique  sont  effacées; 
on  les  devine  encore,  mais,  au  lieu  d’être  indiquées 
par  un  trait  net,  elles  sont  «  estompées  »,  floues, 
comme  «  empâtées  »,  dépassées  de  tons  les  côtés  par 
une  masse  qui  a  à  peu  près  le  même  degré  d’opacité. 
Toutes  les  autres  parties  des  parois  osseuses. du  crâne 
ont  conservé  leur  netteté,  leur  finesse  et  leur  opacité 
normales. 

n’est  ni  distendue,  ni  infiltrée  pour  éliminer 
l'idée  d’une  lésion  hypophysaire  ?  Assurément 
non,  et  cela  pour  deux  motifs  :  d’abord  parce 
que  l’hypopituilarisme  peut  être  le  fait  mon 
pas  seulement  d’une  tumeur  hypertrophiant  la 
glande,  mais  d’un  processus  de  sclérose  atro¬ 
phiant  la  glande  et  ne  produisant  par  consé 
quent  sur  la  radiographie  aucune  déformation 
indiscutable  de  la  selle  turcique;  ensuite  parce 
que  même  une  tumeur  hypophysaire  peut  ne  pas 
progresser  par  en  bas  ou  en  arrière  vers  les 
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limites  osseuses  de  la  selle  turcique,  mais  bien 
par  en  haut,  vers  l’encéphale,  et  ne  se  révéler 
ainsi  par  aucune  modification  osseuse,  radiogra- 
phiquement  appréciable.  Cette  seconde  hypothèse 
est  assez  vraisemblable  chez  notre  malade,  étant 
données  les  céphalées  permanentes,  l’allongement 
du  crâne,  l’amaurose,  le  rétrécissement  du  champ 
visuel ,  la  paralysie  des  droits  externes  et 
l’anosmie. 

Bien  qu’assurément  moins  probante  que  la 
première,  tant  à  cause  de  l’absence  de  confirma¬ 
tion  radiographique  nette  qu’à  cause  de  l’àge  et 
du  sexe  du  sujet,  cette  seconde  observation  nous 
paraît  cependant  être  du  même  ordre  et  montrer 
qu’une  lésion  de  la  région  hypophysaire  est  sus¬ 
ceptible  d’arrêter  le  développement  osseux  sans 
influer  sur  le  développement  physique  et  fonc¬ 
tionnel  des  organes  génitaux  et  des  caractères 
sexuels  secondaires. 

Nous  ne  pouvons  discuter  ni  la  nature  ni  le 
siège  exact  des  lésioiTs  qui,  agissant  sur  la  zone 
pituitaire,  déterminent  tantôt  l’acromégalie  ou  le 
gigantisme,  tantôt  l’infantilisme  avec  ou  sans 
gigantisme  ou  nanisme,  tantôt  le  nanisme  pur, 
tantôt  l’obésité  ou  le  diabète,  tantôt  enfin  ces 
différents  syndromes  diversement  associés.  Ces 
discussions  nous  entraîneraient  hors  de  notre 
sujet,  dans  une  voie  encore  en  grande  partie 
hypothétique. 

Nous  retenons  seulement  le  fait  que,  en  dehors 
de  l'infantilisme  hypophysaire  aujourd’hui  bien 
établi,  qui  s’accompagne  ou  non  de  nanisme, 
il  existe  un  nanisme  hypophysaire  pur  qui  ne 
s’accompagne  pas  d’infantilisme. 

Nous  pouvons  donc  dire  que  l’arrêt  de  la  crois¬ 
sance,  qui  s’observe  d’ordinaire  as'Socié  à  l’infan¬ 
tilisme  hypophysaire,  paraît  bien  dépendre  direc-; 
tement  de  la  lésion  pituitaire  et  non  pas  de 
l’altération  secondaire  des  glandes  génitales. 


SUR  UN  NOUVEAU 

iniASSARl)  SPHYGMOMANOMËTRIQUE 

Par  L.  GALLAVARDIN 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Le  nouveau  brassard  sur  lequel  je  désire  ap¬ 
peler  l’attention  n’offre  pas  un  grand  intérêt  pour 
ceux  qui  ont  l’habitude  de  prendre  la  tension 
systolique  par  la  méthode  auscultatoire  ou  la  mé¬ 
thode  palpatoire.  Mais  il  est,  je  crois,  capable 
d’offrir  quelques  avantages  pour  les  médecins 
désireux  de  fixer  le  chiffre  de  cette  tension  par  la 
méthode  oscillatoire  à  l’aide  de  l’oscillomètre  de 
Pachoh. 

I.  Principe.  —  Il  est  à  peine  besoin  d’insister 
sur  les  difficultés  que  l’on  a  trop  souvent  —  sur¬ 
tout  chez  les  sujets  à  tension  élevée  et  à  grande 
pulsaiilité  —  à  fixer  le  siège  exact  de  l’index 
systolique  dans  la  partie  supérieure  de  la  courbe 
oscillatoire.  Cette  difficulté  tient  à  deux  causes  : 
l”  à  la  présence  d’oscillations  dites  supra- 
maximales  attribuées  au  simple  choc  de  l’ondée 
pulsatile  contre  le  bord  supérieur  du  brassard; 
2°  à  ce  fait  qu’il  existe,  à  la  partie  supérieure  de 
la  courbe  oscillatoire,  un  groupe  plus  ou  moins 
étendu  d’oscillations  d’amplitude  déjà  crois¬ 
sante  répondant  à  la  dilatation  progressive  en 
entonnoir  du  cône  artériel  supérieur  qui,  pour 
des  raisons  que  je  ne  puis  développer  ici,  sup¬ 
porte  une  pression  légèrement  inférieure  à  celle 
qui  règne  dans  le  brassard.  Il  m’a  toujours  paru 
que  c’était  un  peu  artificiellement  que  l’on  sépa¬ 
rait  ces  deux  groupes  d’oscillations,  dont  la  dé¬ 
marcation  est  souvent  fort  indécise,  et  que  les 
oscillations  se  produisant  contre  Iç  bord  supé¬ 
rieur  et  sous  le  bord  supérieur  du  brassard  cor¬ 
respondaient  en  réalité  à  un  moment  où  le  sang 
ne  passait  pas  encore  sous  la  partie  centrale  du 


brassard  et  ne  franchissait  pas  ce  point  du  seg¬ 
ment  artériel  qui  avait  le  plus  de  chance  de  sup¬ 
porter’ intégralement  la  pression  extérieure. 

Cela  est  si  vrai  que  l’effort  de  nombreux  au¬ 
teurs,  dans  ces  dernières  années,  a  tendu  à 
abaisser  progressivement  l’index  systolique  (pri¬ 
mitivement  placé  à  l’intersection  des  oscillations 
dites  supra-maximales  et  des.  premières  oscilla¬ 
tions  croissantes),  à  un  niveau  plus  inférieur, 
situé  en  pleine  zone  d’oscillations  croissantes, 
et  plus  ou  moins  laborieusement  fixé  d’après  des 
modifications  du  rythme  de  l’aiguille  de  l’oscillo- 
mètre  ou  de  la  forme  des  pulsations  enregistrées 
graphiquement.  Toutes  ces  tentatives  avaient 
pour  but  de  séparer,  dans  la  courbe  oscillatoire, 
les  oscillations  produites  par  la  simple  dilatation 
du  cône  artériel  supérieur,  de  celles  prenant  nais¬ 
sance  dans  une  partie  plus  centrale  de  l’artère 
emprisonnée  sous  le  brassard. 

L’observateur,  on  ne  saurait  trop  le  répéter, 
ne  connaît  qu’une  chose  avec  certitude  ;  le  chif¬ 
fre  de  pression  relevé  à  l’intérieur  du  brassard. 
Tout  accident  de  la  courbe  oscillatoire,  choisi 
comme  index  systolique,  n’a  de  valeur  que  dans 
la  mesure  oû  il  correspond  à  un  phénomène  se 
produisant  dans  un  point  du  segment  artériel 
supportant  une  pression  sensiblement  égale  à 
celle  qui  est  lue  à  ce  moment^sur  le  manomètre. 
Or,  étant  donné  l’inégale  transmission  de  la 
pression  du  brassard  sur  la  surface  du  cylindre 


artériel,  cet  index  aura  d'autant  plus  de  chance 
d’être  valable  qu’il  correspondra  à  des  modifica¬ 
tions  artérielles  se  produisant  sous  une  portion 
plus  centrale  d’un  brassard  dont  les  dimensions 
auront  été  convenablement  réglées.  C’est  pour 
cela  que,  dès  1912 *,  j’avais  insisté  sur  l’intérêt 
qu’il  y  aurait  a  réaliser  un  dispositif  permettant 
d' enregistrer  séparément  les  oscillations  se  produi¬ 
sant  sous  la  partie  centrale  et  sous  la  partie  péri¬ 
phérique  d’un  même  brassard.  Je  communiquai 
cette  idée  à  l’habile  constructeur  de  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon,  M.  Boulitte,  Après  plusieurs 
essais  infructueux  consistant  dans  l’insertion,  à 
la  partie  centrale  d’un  brassard,  d’une  poche 
spéciale  en  communication  avec  l’oscillomètre, 
ou  d’autres  dispositifs  sur  lesquels  je  n’ai  pas  à 
insister,  M.  Boulitte  a  résolu  le  problème  delà 
façon  élégante  qu’on  va  voir. 

II.  Le  drassard.  - —  La  figure  1  montre  en 
perspective  la  constitution  du  brassard.  On  re¬ 
marquera  que  celui-ci  comporte  deux  poches  de 
caoutchouc  indépendantes,  et  que  l’inférieure 
pénètre  de  plusieurs  centimètres  sous  la  supé¬ 
rieure,  ceci  étant  de  la  plus  haute  importance, 
comme  on  le  verra  tout  à  l’heure. 

Il  ne  s’agissait  pas  en  effet  de  rééditer  un  de 
ces  nombreux  doubles  brassards,  que  j’ai  d’ail¬ 
leurs  eu  l’occasion  de  critiquer  à  plusieurs  repri¬ 
ses,  dans  lesquels  la  poche  inférieure  n’agit  que 
comme  sphygmo-palpeur  pour  l’application  de  la 

1.  L.  GAi,LAVARDirf.>— «  Pression  systolique  oscillatoire 
ou  palpatoire  ».  Lyon  médical,  10  Novembre  1912.  La 
tension  artérielle  en  clinique,  2'  édition,  p.  15-1,  Paris, 
Masson,  1920. 


méthode  de  Riva-Rocci,  mais  bien  au  contraire 
de  réaliser  un  brassard  qui,  tout  en  possédant  un 
cloisonnement  indispensable,  se  comporte,  au 
point  de  vue  de  la  compression  du  membre, 


Figure  2. 

exactement  comme  s’il  n’y  avait  qu’une  poche 
unique,  afin  d’être  légitimement  applicable  à  la 
méthode  oscillatoire. 

La  figure  2  représente  schématiquement,  en 
coupe  le  brassard  gonflé  sur  un  membre;  elle 
montre  comment  les  deux  po.ches,  grâce  à  leur 
imbrication,  réalisent  la  compression  uniforme 
de  l’artère.  Une  expérience,  d’ailleurs  facile  à 
faire,  consiste  à  gon¬ 
fler  le  brassard  sur  un 
litre  vide  et  à  exami- 
grâce  à  la  tran¬ 
sparence  du  verre , 
comment  les  surfaces 
de  caoutchouc  sont 
appliquées  sur  la  sur¬ 
face  de  la  bouteille. 
On  constate  alors  que 
l’ensemble  constitue 
cylindre  parfait 
avec  une  très  fine 
ligne  circonférentielle 
de  démarcation  entre 
les  deux  poches,  sans 
qu’il  y  ait  la  moindre 
tendance  au  double 
'bombement  que  l’on  a  inévitablement  avec  les 
doubles  brassards  habituels  dans  les  mêmes 
conditions  (fig.  3).  Avec  ce  nouveau  brassard, 
on  est  donc  fondé  à  affirmer  que,  si  l’artère 
pouvait  parler,  elle  serait  incapable  de  dire  si 
elle  est  comprimée  par  deux  poches  élémentaires 
ou  par  une  poche  unique. 

La  hauteur  totale  dp  brassard  est  de  12  cm.  et 


Fig.  3.  —  Coupe  schématique  représentant  un  double 
brassard  ordinaire  et  montrant  les  deux  points  décom¬ 
pression  de  l’artère. 


la  hauteur  de  la  poché  supérieure  A  est  de  6  cm. 
La  ligne  de  démarcation  des  deux  poches  est  donc 
bien  au  milieu  du  brassard,  et  c’est  par  consé¬ 
quent  seulement,  au  cours  d’une  décompression 
progressive,  lorsque  les  oscillations  de  l’artère 
atteignent  cette  ligne  médiane,  qu’elles  com¬ 
mencent  à  actionner  la  poche  inférieure  B,  celle- 
ci  transmettant  alors  ses  variations  de  pression 
à  l’oscillomètre  de  Pachon. 
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Le  brassard  peut  âtre  employé  avec  les  oscil- 
lomètres  existants;  mais,  comme  il  nécessite 
deux  tubes  de  caoutchouc,  il  est  nécessaire  que 
ces  appareils  subissent  une  transformation,  d’ail¬ 
leurs  minime,  consistant  en  l’adaptation  d'une 
tubulure  supplémentaire  et  en  une  modification 
du  séparateur  qui  doit  isoler  la  poche  supérieure 
au  moment  de  la  lecture.  La  manœuvre  de  l’ins¬ 
trument  n’est  d’ailleurs  pas  changée  puisque  le 
séparateur  remplit  sa  nouvelle  fonction  en  même 
temps  que  l’ancienne  et  pour  ainsi  dire  à  l’insu 
de  l’expérimentateur. 

Il  va  sans  dire  que  ce  brassard,  ayant  les 
dimensions  de  celui  de  Recklinghausen,  permet 
de  pratiquer  aussi  la  mesure  de  la  tension  par  la 
méthode  palpatoire  ou  par  la  méthode  ausculta- 
toire. 

III.  Résultats.  —  J’ai  pu  expérimenter  ce 
brassard  sur  plusieurs  malades,  et  les  résultats 
obtenus  —  pour  la  détermination  de  la  pression 
maxima  —  ont  été  tels  que  la  théorie  permet¬ 
tait  de  les  prévoir.  Je  les  exposerai  succincte¬ 
ment. 

Tout  d’abord,  la  netteté  de  l'index  systolique 
devient  indiscutable.  Il  persiste  bien,  tout  en  haut 
de  la  courbe,  quelques  oscillations  supra-maxima¬ 
les  minuscules  *;  mais,  brusquement  l’amplitude 
des  oscillations  passe  d’un  quart  ou  une  demi- 
division  de  l’oscillomètre  à  2,  3,  4  divisions  ou 
même  davantage.  Et  cela,  même  dans  les  cas  où, 
avec  l’appareillage  ordinaire,  la  croissance  trop 
régulière  des  oscillations  s’opposait  à  la  fixation 
certaine  de  tout  index  systolique. 

La  comparaison  du  taux  de  la  tension  maxima, 
obtenu  à  l’aide  de  cette  nouvelle  technique,  avec 
celui  fourni  par  d’autres  méthodes  est  délicate, 
car  il  faut  tenir  compte  de  la  chute  tensionnelle 
se  produisant  chez  de  nombreux  sujets  au  cours 
de  mensurations  successives.  Cependant,  en  opé¬ 
rant  chez  des  individus  chez  lesquels  cette  ten¬ 
sion  paraissait  suffisamment  stable,  j’ai  pu  cons¬ 
tater  la  coïncidence  e.racte  de  ce  nouvel  inde.v 
systolique  avec  celui  fourni  par  la  méthode  auscul- 
tatoire.  C’est  dire  qu’il  est  situé  1/2  à  1  cm.  Hg 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  ABUS  DE  L’OPOTHÉRAPIE 

DEVANT  LE  CONGRÈS 

DE  L'ASSOCIATION  MÉÙICAIE  AMÉRICAINE 


S'il  est  un  pays  où  l’étude  des  sécrétions 
internes  ait  soulevé  le  plus  vif  intérêt,  c’est  as- 
.surément  les  Etats-Unis,  puisqu’il  y  .existe 
même  une  Association  qui  a  été  fondée  dans 
ce  but  [Association  for  the  Study  of  Internai  Sé¬ 
crétions)  et  qui  publie,  sous  le  titre  de  Endocri- 
nology,  une  revue  spéciale,  assez  répandue. 

Mais  —  et  c’est  là  le  revers  de  la  médaille  — 
nulle  part  ailleurs  la  réclame  commerciale  ne  s’est 
emparée  aussi  âprement  qu’aux  Etats-Unis  de  celte 
vaste  terra  incognita  qu’est  encore  le  domaine,  à 
peine  défriché,  de  l’endocrinologie;  nulle  part 
ailleurs  la  crédulité  du  public  et,  hélas!  celle 
d’un  grand  nombre  de  médecins  n’ont  été  exploi¬ 
tées  de  façon  plus  large  et  plus  hardie;  nulle 
part  ailleurs  des  questions  aussi  complexes  que 


1.  Il  est  d’ailleurs  possible  d'éteindre  complètement 
ces  oscillations  snpra-maximales  à  l’aide  d’une  capacité 
suffisante;  mais  cette  complication  instrumentale  est 
vraiment  inutile,  car  l’existence  de  ces  oscillations  est 
cliniquement  indilîérente  et,  d’autre  part,  leur  absorp¬ 
tion  comporterait  fatalement  un  certain  coefficient  d’arbi¬ 
traire,  comme  il  est  de  règle  en  physique,  et  nuirait  à 
la  précision. 

2.  Je  passe  sous  silence  :  bains,  douches;  prises  de 
belladone,  de  thyroïde  ou  de  gardénal,  parce  qu’ils  n’ont 
été  que  des  adjuvants  on  des  palliatifs. 


au-dessus  de  celui  donné  par  la  méthode  palpatoire, 
minime  écart  dû  à  la  légère  perte  subie  dans  sa 
force  vive  par  l’ondée  systolique  pour  parvenir 
jusqu’à  l’humérale  ou  à  la  radiale. 

Voici  les  deux  résultats  qui  me  paraissent 
acquis  ;  et  l’abaissement  du  taux  de  la  tension 
systolique  oscillatoire,  comparé  à  celui  fourni 
par  la  méthode  classique,  est  certainement  attri¬ 
buable,  comme  on  pouvait  le  prévoir,  à  l’efface¬ 
ment  de  quelques  oscillations  d’amplitude  crois¬ 
sante  de  l’extrémité  supérieure  de  la  courbe.  Il 
sera  intéressant  de  voir  quel  intérêt  pourra  offrir 
ce  nouveau  brassard  dans  la  fixation  de  la  tension 
diastolique  oscillatoire  ou  dans  l’analyse  des 
courbes  oscillatoires. 

Mais,  même  en  me  maintenant  sur  le  terrain  de 
la  détermination  de  la  tension  systolique,  il  me, 
semble  qu’il  est  destiné  à  rendre  d'appréciables 
services  en  introduisant  dans  les  mensurations 
cliniques  courantes  une  certaine  unification  des 
valeurs  tensionnelles  et  en  permettant  aux  mé¬ 
decins  particulièrement  familiarisés  avec  les 
méthodes  palpatoire,  ausculatoire  ou  oscillatoire, 
de  communier  enfin  sous  les  mêmes  espèces. 


TRAITEMENT 

DE  L’ÉPILEPSIE  ESSENTIELLE 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES  D’ARSÉNODENZÈNE 
Par  Maurice  PAGE  (de  Bellevue). 


L’épilepsie  dite  essentielle  est  une  maladie 
assez  connue,  pour  qu’on  ne  puisse  se  tromper 
sur  son  identité,  même  sans  être  spécialiste  ;  les 
trois  malades  —  sujet  de  cet  article  —  ont  été 
vues  par  nombre  de  médecins  dont  beaucoup 
éminents,  et  elles  ont  toutes  été  suivies  par  des 
collègues  :  l’une  avait  cinq  crises  par  jour,  des 
vertiges  (5  ou  6  par  jour)  et  du  délire;  la 
deuxième  avait  moins  de  crises  (3  environ)  mais 
plus  de  vertiges;  la  dernière  n’avait  que  des 


celles  d’endocrinologie  n’ont  été  présentées  sous 
des  apparences  plus  simplistes  et  plus  fantai^ 
sistes  à  la  fois. 

Gela  est  tellement  vrai  que,  l’an  dernier 
encore,  le  professeur  Harvey  Cushing'  (de  Bos¬ 
ton),  dans  le  discours  qu’il  a  prononcé  en  sa 
qualité  de  président  de  l’Association  pour  l’étude 
des  sécrétions  internes,  pouvait  comparer  l’endo¬ 
crinologie  à  une  mer  brumeuse  et  peu  connue 
(poorly  charted),  où  il  est  d'autant  plus  facile  de  se 
perdre  que  «  la  plupart  d’entre  nous  avons  peu 
de  connaissances  de  la  navigation  et  ne  possédons 
qu’une  vague  idée  de  notre  destination  ».  Pour¬ 
suivant  sa  spirituelle  allégorie,  le  professeur  de 
la  Harvard  Medical  Schàol  faisait  remarquer 
combien  étaient  variables  les  motifs  qui  pous¬ 
saient  les  différents  «  navigateurs  »  ;  les  uns 
étaient  mus  par  l’attrait  de  découvertes,  d’autres 
étaient  des  colonisateurs  sérieux,  d’autres  encore 
avaient  l’esprit  de  missionnaires,  prêts  à  prêcher 
l’évangile,  tandis  que  d’aucuns,  attirés  simple¬ 
ment  par  l’appât  du  gain,  exploitaient  le  public, 
crédule  comme  les  indigènes  d'un  pays  nouvel¬ 
lement  découvert.  «  Des  trafiquants,  des  aven¬ 
turiers  et  même  des  pirates  suivent  les  traces 
d’exploitation  ». 


3.  Mes  trois  malades  étaient  jeunes,  la  pins  jenne 
avait  IG  ans,  la  plus  âgée  24;  donc,  chez  elles,  l’infection, 
si  infection  il  y  a,  était  récente,  donc  pins  facilement 
curable. 

4.  Les  o'bservations  de  ces  malades  sont  à  la  disposi¬ 
tion  de  tons,  mais  elles  sont  trop  longues  ponr  être 
publiées. 

5.  H.  Cushing.  —  «  Disorders  of  the  pituitary  gland  ». 
Journ.  of  ihe  Anitr.  Med.  Ateoc.,  18  Juin  1921. 


crises;  l’une  n’a  plus  aucun  accident  depuis  huit 
ans,  l’autre  depuis  deux  ans,  l’autre  depuis  onze 
mois.  Ces  malades  sont  rentrées  dans  leur  fa¬ 
mille,  menant  la  vie  de  tout  le  monde,  fréquen¬ 
tant  les  théâtres,  rien  ne  les  distinguant  plus  du 
commun  des  mortels. 

Le  traitement  a  duré  pour  chacune  de  ces  ma¬ 
lades  de  vingt  mois  à  deux  ans  et  demi,  c’est-à- 
dire  qu’elles  ont  reçu  de  huit  à  douze  séries  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  novarsénobenzol  à 
5  gr.  environ  par  série. 

Dans  tous  ces  cas,  sauf  dans  le  premier  où  la 
réaction  était  douteuse  —  mais  ce  peut  être  une 
erreur  de  technique  —  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  négative;  deux  fois  ces  recherches 
ont  été  faites  et  trouvées  négatives  chez  les  as¬ 
cendants. 

Dans  l’intervalle  des  séries  de  novarséno,  j’ai 
fait  à  mes  malades  des  injections  soit  de  nucléi- 
nate  de  soude  (de  0,20  à  0,50),  soit  de  liquide  de 
vésicatoire,  soit  de  tuberculine  (de  1  à  7  gouttes 
suivant  la  réaction  obtenue).  Je  considère  les 
révolutions  de  l’organisme  que  provoquent  ces 
médicaments  comme  très  utiles  soit  qu’elles  pro¬ 
duisent  une  hyperleucocytose  ou  une  décharge 
d’antitoxine,  soit  qu’elles  mordancent  les  lésions 
ou  les  microbes,  permettant  ainsi  aux  sels  d’ar¬ 
senic  d’agir’. 

Gela  veut-il  dire  que  l’épilepsie  est  une  maladie 
parasyphilitique  ou  d’origine  syphilitique?  Je  ne 
le  pense  pas  du  tout.  Il  est  probable  que  l’épi¬ 
lepsie  n’est  pas  une  maladie  mais  un  syndrome, 
un  mode  particulier  pour  le  cerveau  de  réagir  à 
une  maladie  dont  on  n’a  pas  encore  trouvé  la 
cause  ou  le  microbe.  Il  est  à  noter  que  l’une  de 
ces  malades  a  eu  sa  première  crise  d’épilepsie  à 
l’âge  de  neuf  ans  après  une  angine  grave,  une 
autre  après  une  scarlatine,  et  c’est  bien  là  le  dé¬ 
but  ordinaire  des  infections 

Il  semble  que  le  microbe  de  cette  maladie,  en¬ 
core  introuvé,  soit,  détruit  par  les  arsénobenzènes 
en  injections  intraveineuses  suffisamment  conti¬ 
nuées  ;  en  tout  cas  les  succès  obtenus  chez  ces 
trois  malades  sont  tout  à  fait  encourageants*. 


Dans  cet  état  de  choses,  comment  éviter,  pour  > 
employer  le  langage  imagé  de  Cushing,  les  vents 
défavorables  et  les  courants  contraires?  Com¬ 
ment  s’orienter  dans  le  flot  montant  de  publica¬ 
tions  consacrées  aux  sécrétions  internes*  alors 
surtout  que  bon  nombre  4o  ces  publications  ne 
sont  pas  précisément  désintéressées  et  contien¬ 
nent  des  notions  hypothétiques  ou  manifestement 
fausses? 

Ces  considérations  n’ont  pas  manqué,  sans 
doute,  de  frapper  les  organisateurs  de  la  73“  As¬ 
semblée  annuelle  de  \' American  Medical  As.socia- 
tion,  tenue  au  mois  de  Mai  dernier  à  Saint-Louis, 
et  il  faut  leur  savoir  gré  d’avoir  inscrit  au  pro¬ 
gramme  des  travaux  de  la  Réunion  des  questions 
se  rattachant  à  l’étude  des  sécrétions  internes. 

Ils  ne  pouvaient  être  mieux  inspirés  dans  le 
choix  des  rapporteurs,  puisque  la  tâche  se  trouva 
confiée  à  des  hommes  aussi  autorisés  que  L.  F. 
Barker'  (de  Baltimore),  W.  B.  Cannon’,  du 
Laboratoire  de  physiologie  à  la  Harvard  Medi¬ 
cal  School,  J.  G.  Aub",  des  Laboratoires  de 
physiologie  à  la  Harvard  üniversity  School  of 
Medicine,  le  professeur  A.  J.  Garlson’  (de  Ghi- 
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cagô)  et  R.  G.  Hoskins',  professeur  de  physio¬ 
logie  à  la  Ohio  State  University  College  of  Me- 
dieine. 

L’ensemble  des  documents  présentés  à  l’As¬ 
semblée  constitue  une  excellente  mise  au  point 
de  l’état  actuèl  de  l’endocrinologie,  en  tant  que 
celui-ci  est  susceptible  d’intéresser  à  la  fois  le 
physiologiste,  le  clinicien  et  le  simple  praticien. 
Ce  fut,  d’ailleurs,  devant  trois  sections  réunies 
de  l’Association,  celle  de  pratique  médicale,  celle 
de  pharmacologie  et  de  thérapeutique,  et  celle  de 
pathologie  et  de  physiologie,  qu’ont  été  lus  et 
discutés  les  rapports  en  question. 


Pour  ne  pas  sortir  des  cadres  qui  me  sont 
imposés  parla  rubrique  sous  laquelle  j’écris  cet 
article,  je  m’en  tiendrai  seulement  aux  applica¬ 
tions  thérapeutiques  de  l’endocrinologie. 

C’est  le  rapport  du  professeur  Hoskins  qui 
leur  a  été  plus  spécialement  consacré.  Mais  les 
exagérations  et  les  abus  de  l'opothérapie  ont 
aussi  été  vivement  critiqués  par  d’autres  rappor¬ 
teurs,  notamment  par  le  professeur  Carlson, 
chargé  d’étudier  l’hypofonctionnement  et  l’hyper- 
fonctionnement  des  glandes  endocrines. 

Après  avoir  montré  que,  dans  ce  domaine,  le 
«  champ  de  science  »  est  singulièrement  réduit 
par  rapport  au  «  champ  de  fiction  »  (c’est  sur¬ 
tout  en  matière  de  corrélation  des  diverses  glan¬ 
des,  de  leur  stimulation  ou  inhibition  mutuelles, 
cfue  les  faits  dûment  établis  sont  peu  nombreux 
et  que  l’imagination  s’est  donné  libre  cours), 
Carlson  fait  voir  que,  exception  faite  de  l’hypo¬ 
thyroïdie,  toute  la  a  littérature  »,  si  vaste  pour¬ 
tant  de  l’organothérapie,  n’a  fourni  que  peu  ou 
point  de  notions  positives  concernant  le  fonc¬ 
tionnement  défectueux  des  glandes  endocrines. 

Alors  même  qu’on  laisserait  de  côté  tout  ce 
qu’il  y  a  d’abusif  dans  l’extension  que  l’on  a 
donnée  à  la  notion  à.’ hormones,  alors  même  que 
l'on  admettrait  l’insuffisance  de  production  de 
telle  ou  telle  hormone  à  la  base  de  certaines  ma¬ 
ladies,  encore  faudrait-il  savoir  si  ces  hormones 
ne  sont  pas  trop  instables  pour  résister  aux  mani- 
•  pulations  chimiques  nécessaires  en  vue  de  leur 
isolement  et  de  leur  emploi  en  injections  intra¬ 
veineuses  ou  sous-cutanées,  ou  encore,  en  cas  de 
leur  utilisation  par  voie  gastrique,  si  elles  ne 
sont  pas  détruites  au  cours  des  processus  de 
digestion  et  d’absorptipn. 

L’hormone  thyroïdienne  mise  à  part,  déclare 
Carlson,  nous  ne  savons  réellement  pas  ce  que 
nous  faisons  en  administrant  à  nos  malades,  par 
voie  buccale,  des  préparations  d’ovaire,  de  pan¬ 
créas,  de  surrénale,  de  parathyroïdes,  etc.  Ce 
qui  plus  est,  le  rôle  étiologique  du  facteur  endo¬ 
crinien  dans  la  maladie  contre  laquelle  on  essaie 
l’organothérapie  n’est  souvent  qu’hypothétique, 
de  sorte  qu’en  fin  de  compte  on  se  trouve  traiter 
des  maladies  d’origine  inconnue  par  des  remèdes 
non  moins  inconnus.  Et  les  résultats  obtenus 
sont  tellement  contradictoires  qu’ils  semblent 
dépendre  moins  du  remède  que  du  médecin  qui 
le  prescrit. 


1.  R.  G.  Hoskins.  —  «  Some  principles  ot  endocrino- 
log7  appMcable  lo  organolherapj-  ».  Journ.  of  the  Amer. 
Med.  Assoe.,  8  Juillet  1922. 

2.  E.  Glet.  —  Quatre  leçons  sur  les  sécrétions  internes, 
p.  73,  Paris,  1920. 


L’histoire  de  la  thérapeutique  et,  plus  encore,  | 
celle  du  charlatanisme  devrait,  cependant,' nous 
apprendre  à  ne  pas  trop  nous  presser  d’attribuer 
une  valeur  spécifique  à  n’importe  quel  moyen  qui 
semble  améliorer  des  symptômes  subjectifs  ou 
même  donner  des  «  guérisons  »  lorsqu’il  s’agit 
de  troubles  nerveux  fonctionnels. 

Ce  n’est  pas  que  Carlson  soit  systématique¬ 
ment  opposé  à  la  méthode  d’empirisme  :  la  voie 
d’essais  lui  paraît,  au  contraire,  parfaitement 
légitime.  Mais  quel  progrès  peut-on  attendre  des 
essais  faits  de  telle  façon  qu’ils  ne  peuvent  con¬ 
duire  qu’à  des  erreurs?  Très  souvent,  on  voit, 
par  exemple,  instituer  un  traitement  qui  comprend 
le  repos,  un  régime  alimentaire  approprié  et 
l’emploi  d’extraits  glandulaires,  et  l’on  attribue 
l’amélioration  obtenue  à  l’opothérapie,  alors 
qu’elle  peut  être  due  exclusivement  au  repos  et 
au  traitement  diététique. 

A  ce  propos,  Carlson  croit  devoir  rappeler 
que,  même  dans  l’hypothyroïdie  franche,  l’usage 
des  préparations  thyroïdiennes  est  maintes  fois 
loin  de  remplacer  le  fonctionnement  normal  de 
la  glande  thyroïde,  «  et  la  thyroïdothéràpie  est  ce 
que  nous  avons  de  mieux,  sinon  la  seule  chose 
que  nous  ayons  »  [and  thyroid  therapy  rs  our  lest, 
ifnot  our  only  case). 

Je  dois  ajouter  qu’en  France  le  professeur 
Gley  s’est  toujours  énergiquement  élevé  contre 
cette  sorte  d’équivalence  qui  s’est  établie,  dans 
les  esprits,  entre  les  propriétés  d’extraits  orga¬ 
niques  et  les  sécrétions  internes.  «  On  aurait  dû 
s’étonner  depuis  longtemps  »,  écrivait-il  en  1920-, 

(f  de  la  facilité  avec  laquelle  non  seulement  beau¬ 
coup  de  médecins,  mais  aussi  bien  des  physiolo¬ 
gistes  ont  considéré  ces  extraits  d’organes  comme 
étant  de  véritables  substituts  des  sécrétions  pro¬ 
prement  dites  '  ». 


Entendons-nous  bien  :  il  ne  s’agit  point  de 
contester  toute  valeur  thérapeutique  aux  extraits 
organiques.  Quelques-uns  d’entre  eux  possèdent 
des  propriétés  pharmacodynamiques  remar¬ 
quables  et,  dans  son  rapport,  le  professeur  Hos¬ 
kins  reconnaît  parfaitement  que  ces  propriétés 
olïrent  un  champ  riche  de  promesses  pour  les 
recherches  ultérieures,  à  en  juger  notamment  par 
l’emploi  de  l’adrénaline  et  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire.  En  ce  qui  concerne,  toutefois,  ce  dernier 
produit,  Hoskins  rappelle  que  l’opinion  qui  pré¬ 
vaut  dans  ces  dernières  années  tend  à  en  modérer 
l’usage.  H  est  même  des  «  extrémistes  »  qui  vou¬ 
draient  le  bannir  complètement  du  domaine 
obstétrical  en  raison  de  la  trop  grande  variabilité 
de  son  action,  qui  le  rend  potentiellement  tou¬ 
jours  dangereux.  J’ai  consacré  à  ces  dangers  de 
l’extrait  hypophysaire  en  obstétrique  un  «  Mou¬ 
vement  »  récent,  auquel  je  me  permets  de  ren¬ 
voyer  le  lecteur 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  ne  saurait  être  question 
ici,  pas  plus  que  pour  l’adrénaline  d’ailleurs, 
d’une  action  spécifique.  Comme  l’oiit  dit  MM.  Ca¬ 
mus  et  Roussy  ^  si  l'extrait  d’hypophyse  de  bceuf 
ou  de  taureau  possède  la  propriété  de  faire  con¬ 


3.  L.  Cheinisse.  —  «  Les  dangers  de  l’eitralt  hypo¬ 
physaire  en  obstétrique  ».  La  Presse  Médicale,  8  Avril 
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tracter  l’utérus,  «  on  est  plutôt  gêné  si  on  essaie 
de  tirer  de  ce  fait  une  conclusion  quelconque 
touchant  le  rôle  normal  de  cette  glande  chez  le 
bœuf  ou  le  taureau  !  » 

C’est  encore  à  titre  de  remède  non  spécifique 
que  Hoskins  recommande  la  thyroïdothéràpie 
dans  les  cas  de  dépression  de  l’activité  fonction¬ 
nelle,  l’hormone  thyroïdienne  paraissantposséder 
les  propriétés  d’un  stimulant  cellulaire  général. 

Mais  encore  une  fois,  il  ne  s’agit  plus  ici  d’une 
action  spécifique,  analogue  à  celle,  par  exemple, 
que  le  traitement  thyroïdien  exerce  dans  le 
myxœdème,  et  tout  cela  n’a  rien  à  voir  avec 
l’organolhérapie  considérée  en  tant  que  méthode 
de  traitement  des  insuffisances  ou  des  troubles 
dans  les  sécrétions  internes. 


Si  tant  d’hypothèses  aventurées  tiennent  une 
place  importante  dans  l’opothérapie  uniglandu- 
laire,  que  faut-il  alors  penser  de  l’opothérapie 
pluriglandulaire  ?  Parmi  tant  d’autres  «  opothé- 
rapies  douteuses  »,  pour  me  servir  de  l’expression 
si  juste  de  M.  Ch.  Fiessinger’,  n’est-elle  pas 
souvent  la  plus  douteuse  ? 

On  nous  dit,  à  son  appui,  que  les  syndromes 
endocriniens  sont  presque  toujours  pluriglandu- 
laires.  Mais  que  sait-on  au  juste  sur  la  corré¬ 
lation  fonctionnelle  des  glandes  à  sécrétions 
internes,  sur  le  prétendu  »  fonctionnement  syner¬ 
gique  »  de  telles  ou  telles  glandes  ou  sur  l’anta¬ 
gonisme  présumé  de  telles  autres  ?  Hoskins  se 
voit  réduit  à  cet  aveu  que  l’on  possède  fort  peu 
de  données  positives  sur  la  possibilité  d’utiliser 
des  produits  glandulaires  pour  exercer  une 
action  inhibitrice  sur  les  glandes  «  antagonistes  », 
et  quant  à  l’action  stimulatrice  sur  les  glandes 
«  homologues  »  «  il  appartient  encore  aux 

recherches  ultérieures  d’en  déterminer  l’éten¬ 
due  ». 

Mais  les  partisans  de  l’opothérapie  pluriglan¬ 
dulaire  peuvent  toujours  invoquer  —  et,  de  fait, 
ils  ne  s’en  font  pas  faute  —  la  théorie  d’après 
laquelle  les  cellules  de  l’organisme  se  charge¬ 
raient  de  choisir,  dans  la  préparation  polyglan- 
dulaire  administrée  au  malade,  les  hormones  dont 
elles  ont  besoin,  rejetant  le  reste.  Avec  raison, 
Hoskins  proteste  contre  cette  conception  trop 
simpliste,  car  s’il  est  vrai  que  les  divers  éléments 
cellulaires  puisent  dans  le  torrent  circulatoire 
les  substances  qui  leur  sont  nécessaires  pour 
leur  métabolisme,  rien  ne  prouve  que  les  cellules 
se  comportent  de  même  à  l’égard  d’un  mélange 
d’extraits  organiques  et  qu’elles  soient  capables 
de  rejeter  une  hormone  qui  leur  serait  nuisible  ; 
tout  —  observation  clinique  et  expérimentation 
—  plaide  dans  le  sens  contraire. 

N’empêche  que,  suivant  le  mot  ironique  de 
Carlson,  les  spécialités  pluriglandulaires  font 
aujourd’hui  aux  Etats-Unis  des  miracles  plus 
grands  encore  que  ceux  de  la  fameuse  spermine 
de  Poehl,  qui,  il  y  a  une  vingtaine  d’années, 
était  considérée  comme  une  véritable  panacée  en 
Russie! 

L.  Chei.nmsse. 


lyurie  dite  hypophysaire  ».  La  Presse  Médicale,  8  Juil¬ 
let  1914. 

5.  Ch.  Fiessinger. —  «  La  médication  opothérapique  ». 
Journ.  des  Praticiens,  19  tt  24  Novembre  et  l"  Décembre 
1917. 


ï.  J.  Camus  et  G.  Roussï.  —  «  Diabète  iusipide  et  po¬ 
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Paul  Harvier.  Diagnostic  des  manifestations 
gastriques  de  la  lithiase  vésiculaire.  —  L’estomac 
soulire  du  voisinage  d’une  vésicule  calculeuse,  soit 
que  des  adhérences  réunissent  celle-ci  à  la  petite 
courbure,  au  pylore  et  aü  duodénum,  soit  qu’une 
compression  des  rameaux  du  pneumogastrique  ou 
une  irritation  des  nerfs  de  la  vésicule  elle-même 
retentisse  sur  le  plexus  solaire.  Le  fonctionnement, 
l’évacuation,  la  sécrétion  même  de  l’estomac,  sont 
troublés  dans  Tun  ou  l’autre  cas. 

On  peut  distinguer  deux  ordres  de  manifestations 
gastriques  de  la  lithiase  biliaire  :  1“  la  forme  gastral¬ 
gique  de  la  lithiase,  très  fréquente,  caractérisée  par 
des  crises  douloureuses  à  localisation  gastrique,  qui 
constituent  un  équivalent  de  la  colique  hépatique; 
2“  des  troubles  dyspeptiques  variés,  manifestations 
banales  d’hyperesthésie  gastrique,  ou  brûlures, 
aigreurs,  éructations  aérophagiques,  survenant  une 
heure  après  le  repas;  le  plus  souvent,  douleurs  gas¬ 
triques  tardives,  rappelant  le  syndrome  pylorique 
ulcéreux,  parfois  suivies  de  vomissements  alimen¬ 
taires  répétés.  Ces  troubles  apparaissent  souvent  par 
crises  séparées  de  périodes  de  rémission,  comme 
dans  l’ulcus  en  activité. 

Le  diagnostic  est  parfois  difficile.  La  douleur  pro¬ 
voquée  par  la  palpation  au  point  cystique  a  une 
grande  valeur,  ainsi  que  la  constatation  des  divers 
points  phréniques  de  Chauffard.  La  respiration  de¬ 
vient  douloureuse  lorsqu’on  enfonce  l’index  au  niveau 
de  la  région  vésiculaire  (signe  de  Murphy);  de  plus, 
on  peut  noter  la  diminution  du  murmure  vésiculaire 
à  la  base  du  poumon  droit  (signe  de  F.  Ramond).  Au 
moment  des  crises,  il  y  a  souvent  un  léger  état 
fébrile.  On  tiendra  compté  également  des  antécédents' 
(antécédents héréditaires,  fièvre  typhoïde  antérieure). 
On  fera  appel  au  laboratoire  :  chimisme  gastrique, 
recherche  du  sang  dans  les  selles,  dosage  de  la  cho- 
leslérinémie  (Chauffard).  Enfin,  on  pratiquera  l’exa¬ 
men  radiologique  de  la  vésicule  et  de  l’estomac,  avec 
recherche  des  calculs  par  la  radiographie. 

En  dépit  de  tous  ces  éléments,  il  reste  souvent 
impossible  de  différencier  une  cholélithiase  d’un  ulcus 
pyloro-duodénal,  et  souvent  l’intervention  chirur¬ 
gicale  seule  permet  de  trancher  le  diagnostic; 

L.  Rivet. 

Paul  Mathieu.  Les  suites  éloignées  des  opéra¬ 
tions  pour  lithiase  biliaire.  —  En  dehors  des  com¬ 
plications  attribuables  à  l’opération  (fistules,  éven¬ 
tration),  l’auteur  s'attache  à  l'étude  des  récidives 
post-opératoires  de  la  lithiase. 

Les  récidives  vraies,  avec  présence  dans  les  voies 
biliaires  d’un  calcul  persistant  ou  néoformé,  sont 
devenues  très  rares  depuis  la  pratique  eouraute  de 
la  cholécystectomie  (Moore).  Il  n’y  a  pas  d’observa¬ 
tion  précise  de  reformation  chez  l’homme  de  vésicule 
biliaire  après  cholécystectomie;  les  ectasies  secon¬ 
daires  du  moignon  cystique  sont  rares.  Après  uue 
intervention  primitive  sur  la  voie  principale,  la  réci¬ 
dive  vraie  peut  être  due  à  des  calculs  laissés  au 
moment  de  la  première  opération,  et  bien  difficiles 
à  distinguer  de  calculs  néoforraés.  La  constatation 
de  ces  calculs  de  la  voie  principale  au  cours  d’une 
seconde  opération  est  rare  'si  la  première  opération 
a  été  bien  conduite.  Toutefois,  une  minuscule  con¬ 
crétion  oubliée  peut  être  le  point  de  départ  de  la 
formation  d’un  nouveau  calcul  ultérieur.  Et  certaines 
récidivec  sont  dues  à  la  formation  incessante  de 
calculs  dans  les  canalicules  biliaires  intra-hépatiques. 
Des  calculs  peuvent  également  se  former  autour  d’un 
fil  de  suture  agissant  comme  axe  de  cristallisation. 

Les  fausses  récidives,  se  traduisant  par  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  de  Tictère,  avec  ou  sans  fièvre, 
sont  liées  à  des  adhérences  post-opératoires,  à  de 
l’angiocholite,  à  des  pancréatites  chroniques.  Le  plus 
souvent,  l’intervention  seule  permet  de  savoir  qu  il 
n’y  a  pas  à  incriminer  la  présence  d’un  calcul. 

La  cholécystectomie  semble,  en  cas  de  lithiase 
biliaire,  être  l’opération  de  choix,  qui  met  le  mieux 
à  Tabri  des  récidives.  Les  fausses  réci  !ives  par  adhé¬ 
rences  deviennent  de  plus  en  plus  rares  grâce  aux 
perfectionnements  de  la  technique. 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
{Paris) 

Tome  XI,  n”  4,  Avrlll922. 

Marcel  Labbé.  Le  diabète  rénal.  —  L.  relate  un 
cas  très  remarquable  de  diabète  rénal,  qu’il  a  suivi 
depuis  l’âge  de  6  ans.  jusqu’à  celui  de  18  ans  :  il 
s’agit  d’une  glycosurie  permanente  d’un  taux  assez 
élevé  (44  gr.),  associée  à  une  albuminurie  orthosta¬ 
tique  sans  symptômes  de  néphrite,  avec  état  général 
bon.  Il  s’agit  d'un  état  de  perméabilité  exagérée  du 
rein  au  glycose,  d’où  résulte,  malgré  une  glycémie 
normale,  un  passage  du  glycose  dans  les  urines.  Ce 
cas  est  comparable  à  ceux  relatés  par  Knud  Faber, 
Bailey,  Cammidge. 

Au  point  de  vue  physiopathologique,  le  diabète 
rénal  est  caractérisé  par  l’absence  des  troubles  du 
métabolisme  hydrocarboné  qui  sont  la  signature  du 
diabète  vrai  et  par  l’existence  d’une  hyperperméabi- 
lité  du  rein  au  glycose  qui  n’existe  pas  habituelle¬ 
ment  dans  le  diabète  vrai. 

Cliniquement,  ce  diabète  est  caractérisé  par  sa 
longue  durée;  il  ne  retentit  pas  dangereusement  sur 
Tétat  général  ;  on  ne  constate  aucun  des  symptômes 
habituels  du  diabète  sucré,  car  il  n’y  a  pas  d’hyper¬ 
glycémie.  Le  pronostic  est  favorable,  ainsi  que  l’a 
bien  montré  Graham  ;  ces  sujets  seraient  considérée 
comme  très  bien  portants  sans  leur  glycosurie. 

La  caractéristique  essentielle  du  diabète  rénal  est 
la  glycosurie  sans  hyperglycémie,  la  glycosurie  par 
perméabilité  exagérée  du  rein  au  glycose  ;  le  dia¬ 
gnostic  repose  donc  avant  tout  eur  l’analyse  du 
sang.  La  glycosurie  est  permanente,  même  dans  le 
jeûne.  Le  seuil  de  la  glycosurie  est  donc  non  seule¬ 
ment  au-dessous  du  chiffre  d’hyperglycémie  qui  la 
conditionne  habituellement,  mais  encore  au-dessous 
du  chiffre  de  la  glycémie  du  jeûne. 

Klemperer  a  soutenu  que  dans  le  diabète  rénal  la 
glycosurie  était  indépendante  de  l’alimentation  ; 
ceci  n’est  pas  absolument  exact,  bien  que  cependant 
l’action  du  régime  soit  moins  nette  que  dans  le  dia¬ 
bète  ordinaire;  il  en  est  de  même  pour  l’action  des 
repas  ou  de  l’ingestiou  de  sucre  sur  la  glycémie. 

Il  existe  dans  tous  les  cas  un  trouble  plus  ou  moins 
notable  du  fonctionnement  rénal,  ce  qui  permet  d’éta¬ 
blir  une  relation  entre  ce  type  morbide  et  les  glyco¬ 
suries  qui  surviennent  au  cours  de  certaines  uéphriica 
sans  hyperglycémie  (Naunyn,  Klemperer,  Roque, 
Chalier,  Roger).  Dans  quelques  cas,  des  troubles  du 
fonctionnement  hépatique  sont  associés  passagère¬ 
ment  au  diabète  rénal. 

L’affection  présente  parfois  un  caractère  familial. 

L.  conseille,  pour  taire  disparaître  la  glyco¬ 
surie,  les  injections  intraveineuses  de  chlorure  de 
calcium,  qui  paraissent  avoir  une  action  antago¬ 
niste  des  injections  chlorurérs  sodiques  sur  la  per¬ 
méabilité  rénale  au  glycose.  Il  les  a  employées  chez 
sa  malade,  dont  la  glycosurie  a  présenloaient  presque 
complètement  cessé.  L.  Rivet. 

Robert  Debré  et  Pierre  Joannon.  La  forme  üo- 
ride  de  la  tuberculose  du  nourrisson.  —  La  forme 
floride  de  la  tuberculose  du  nourrisson  doit  être 
distinguée  de  l’aspect  floride  du  nourrisson  tubercu¬ 
leux,  qui  n’est  qu’un  état  passager. 

Pour  qu’un  nourrisson  puisse  être  considéré 
comme  atteint  de  cette  forme  de  tuberculose,  il  faut, 
s’il  a  été  infecté  dans  le  premier  semestre  de  sa  vie, 
qu’il  ait  dépassé  l’âge  de  12  mois,  tout  en  restant  en 
bonne  santé;  et,  s’il  a  été  infecté  avant  18  mois, 
qu’il  ait  dépassé  l’âge  de  2  ans,  sans  avoir  présenté 
un  épisode  morbide  qui  puisse  être  imputé  à  la 
tuberculose. 

Les  nourrissons  atteints  d’une  tuberculose  à  forme 
floride  n’ont  aucun  signe  morbide  cliniquement  déce¬ 
lable  et  ont  un  développement  normal.  Rien  ne 
révèle  l’infection  qui  les  a  touchés,  qu’une  cuti- 
réaction  positive  et  une  image  radiologique  d’adéno¬ 
pathie  hilaire  et  médiastine. 

Les  conditions  étiologiques  (courte  durée  du  con¬ 
tage,  contact  peu  intime  entre  contaminateur  et  conta¬ 
miné,  faible  contagiosité  du  sujet  infectant,  précau¬ 
tions  prophylactiques  prises  par  celui-ci)  permettent 
de  penser  que  la  genèse  de  cette  forme  résiie  dans 
une  contamination  discrète. 

Cette  forme  n’est  pas  exceptionnelle  (15  pour  100 
des  tuberculoses  des  nourrissons).  Son  existence 
démontre  que  la  tuberculose  du  nourrisson  peut 
être  clémente,  à  uue  condition  toutefois,  c’est  que 


soit  réalisée  la  suppression  des  surinfections,  qui 
doit  être  l'objet  principal  de  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  du  premier  âge.  L.  Rivet. 

Georges  Guillain  et  Ch.  Gardin.  Physiologie 
pathologique  de  l'intoxication  mortelle  par  le 
sublimé.  —  G.  et  G.,  qui  ont  pu  l’occasion  d’obserVer 
un  cas  d’intoxication  mortelle  par  le  sublimé,  rela¬ 
tent  d’abord  l’étude  des  différents  troubles  observés 
chez  leur  malade;  puis,  en  comparant  ces  troubles 
avec  ceux  observés  parles  auteurs  dans  des  cas  simi¬ 
laires,  ils  essaient  d’esquisser  comment  actuellement 
on  peut  comprendre  la  physiologie  pathologique  de 
l’intoxication  aiguë  par  le  sublimé. 

Le  facteur  primordial  est  la  néphrite  aigue  azoté- 
mique.  La  rétention  de  l’urée  a  pour  conséquence  une 
perversion  du  métabolisme  protéique,  une  insuffî- 
stnee  protéolytique  non  seulement  hépatique  mais 
panhistiqnc  ;  il  se  crée  ainsi  une  intoxication  progres¬ 
sive  de  l’organisme  par  les  pr.odults  avortés  et  pré¬ 
maturés  de  ce  métabolisme.  La  manifestation  incon¬ 
testablement  la  plus  grave  de  cette’intoxlcation  est 
l’insuffisance  cardiaque  ;  c’est  elle  qui  empêche  le 
rétablissement  de  la  sécrétion  rénale  et  par  là  amène 
la  mort.  On  est  ici  en  présence  d’un  cercle  vicieux 
comme  on  en  rencontre  souvent  en  pathologie  :  la 
rétention  azotée  a  provoqué  l’insuffisance  cardiaque 
et  c’est  l’insuffisance  cardiaque  qui  empêche  la 
rétention  azotée  de  cesser.  Toutefois  ce  cercle 
vicieux  n’est  pas  fatal,  les  cas  de  guérison  le  prou¬ 
vent,  et  dans  celle-ci  le  rôle  du  coeur  paraît  devoir 
être  mis  au  premier  plan. 

De  ces  notions  découle  cette  indication  thérapeu¬ 
tique  que  tous  les  efforts  doivent  être  faits  pour 
empêcher  la  défaillance  cardiaque,  pour  éviter 
l’hypotension  artérielle  qui  toujours  succède  à 
l’hypertension  réactionnelle  du  début;  il  importe 
somme  toute  de  maintenir  l’énergétique  cardiaque 
jusqu’à  ce  que  la  diurèse,  qui  se  rétablit  le  5“  jour, 
ait  amené  uue  dépuration  suffisante  de  l’organisme 
et  ainsi  écarté  le  danger  primordial,  l’intoxication 
azotée,  L.  Rivet. 

N“  5,  Mai  1922. 

Cestan  et  Riser  (de  Toulouse).  Valeur  séméio¬ 
logique  de  l'intensité  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Cette 
étude  est  basée  sur  82  observations  de  malades 
atteints  de  paralysie  générale,  d’artérite  cérébrale,  de 
méningite  spécifique,  de  tabes,  de  inéningomyélile, 
chaque  malade  ayant  été  ponctionné  plusieurs  fois  et 
la  plupart  ayant  été  suivis  pendant  plusieurs  mois  ; 
ciijque  fois  la  réaction  de  Wassermann  fut  étudiée 
quantitativement. 

L’index  de  positivité  de  la  réaction  de  Wassermann 
est  plus  ou  moins  élevé  suivant  ([ue  les  quantités  de 
liquide  céphalo-rachidien  qu’il  faut  employer  pour 
obtenir  une  réaction  fortement  positive  sont  jilus  ou 
moins  considérables. 

De  nombreux  cas  do  tabes,  de  méniiigomyélites, 
d’artérites  cérébrales,  de  méningites  syphilitiques 
aigues  ou  chroniques  ont  un  index  de  positivité  très 
élevé  ;  mais  le  plus  souvent  un  traitement  arsenical 
intensif  diminue  durablement  l’intensité  de  cet  index  ; 
souvent  même  la  réaction  de  Wassermann  est  néga- 
tivée.  C’est  là  une  donnée  intéressante,  parce  qu’elle 
permettra  parfois  de  distinguer  certaines  formes 
d’artérite  cérébrale  de  la  paralysie  générale. 

Dans  la  paralysie  générale,  Tindex  de  positivité  est 
très  élevé  dans  la  grande  majorité  des  cas;  sponta¬ 
nément,  il  subit  des  variations  parfois  appréciables, 
le  plus  souvent  peu  intenses,  eu  tous  cas  peu  du¬ 
rables,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre.  Le  traitement 
ne  modifie  que  peu,  lentement  et  transitoirement, 
l’iudex  de  positivité,  même  quand  celui-ci  est  peu 
élevé  tout  d’abord. 

Il  paraît  impossible  d’affirmer  ou  d’infirmer  le 
diagnostic  de  paralysie  générale  d’après  l’intensité 
de  l’index  ;  li,  dans  cette  maladie,  l’index  peut  par¬ 
fois  être  faible,  cependant  il  n’atteint  jamais  le  0. 

Il  ne  paraît  pas  possible  d’établir  un  diagnostic 
différentiel  des  affections  syphilitiques  du  système 
nerveux  en  se  basant  sur  le  degré  d’intensité  de  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  L.  Rivet. 

F.  Bezançon,  S.-I.  de  Jong  et  André  Jacquelin. 
La  dyspnée  des  oardio-rénaux.  Documents  cli¬ 
niques  et  considérations  générales.  —  Les  auteurs 
ont  repris  l'étude  des  manifestations .  pulmonaires 
des  cardio-rénaux,  en  appliquant  à  chaque  malade 
un  plan  d’examen  méthodique  réunissant  les  tech- 
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niques  de  Widal  pour  l’exploration  des  fonctions 
rénales  à  celles  qu’ils  ont  préconisées  eux-mêmes 
pour  l’exaiiicn  des  crachats,  et  en  confrontant  les 
résultats  fournis  par  ces  divers  procédés  d’investi¬ 
gation.  L’étude  de  l’appareil  circulatoire  a  été  faite 
à  l’aide  de  toutes  les  techniques  actuelles. 

Classant  les  observations  ainsi  recueillies,  les 
auteurs  individualisent,  en  deliors  de  la  dyspnée  de 
Gheyne-Stockes  et  des  accidents  tels  que  l’hydro- 
thorax,  l'infarctus  pulmonaire,  les  types  cliniques 

1“  L'oidème  aigu  du  poumon,  qui  est  d’une  très 
grande  ral-eté  relative,  puisqu’ils  ne  1  ont  observé 
qu’une  fois  sur  une  centaine  de  cardio-rénaux  étudiés 
en  deux  années  ; 

2“  Petits  œdèmes  congestijs  des  bases.  Cette  forme 
est  fréquente  et  répond  aux  faits  les  plus  courants 
do  dyspnée  paroxystique  par  décompensation  car¬ 
diaque  chez  les  polyscléreux  âgés,  présentant  de  la 
myocardite  clirouiquc  et  une  perméabilité  rénale  sou¬ 
vent  diminuée.  Ces  cas  évoluent,  après  plusieurs 
rémissions,  vers  l’hyposystolie  confirmée  avec  œdème 
irréductible  des  bases  et  gros  foie;  les  auteurs  en 
relatent  deux  observations  typiques  ; 

3°  Poussées  infectieuses  broncha -alvéolaires  des 
scléreux  pulmonaires  en  imminence  d'insuffisance 
cardiaque  droite.  Ces  accidents  lluxionnaires  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  communément  observés  chez  les 
asthmatiques  et  les  scléreux  pulmonaires  jeunes, 
prennent  chez  ces  mêmes  malades  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  de  l’asthme  intriqué,  compliqué  de  troubles 
cardio-rénaux  latents,  une  intensité  particulière  avec 
dyspnée  inquiétante  ; 

4“  Asthme  cardio-rénal.  C’est  un  type  clinique 
très  nettement  individualisé.  Les  auteurs  commencent 
par  en  relater  un  certain  nombre  d'observations, 
d’après  lesquelles  ils  groupent  les  éléments  princi¬ 
paux  permettant,  le  diagnostic  de  l’astbme  cardio¬ 
rénal  et  élucidant,  au  moins  partiellement,  sa  pathoi- 

Dans  les  antécédente  de  ces  sujets,  on  relève  habi¬ 
tuellement  ;  des  infections  et  des  intoxications  lésant 
le  système  cardio-vasculaire  et  rénal,  et  notamment 
la  syphilis,  un  passé  pulmonaire,  une  infection  sai- 

Les  accès  paroxystiques  d'asthme  cardio-rénal  ont 
un  début  soudain  et  souvent  nocturne.  Les  signes 
d’iiuscultalion  consistent  en  des  r.Hes  rappelant  exac¬ 
tement  ceux  qui  sont  perçus  chez  l’asthmati  |ue  vrai 
en  pleine  crise  dyspnéique.  L’expectoration  muco- 
purulente  ne  contient  pas  d’albumine,  ou  des  traces; 
sa  formule  histo-bactériologique  est  celle  des  bron¬ 
chites  banales  sans  éosinophilie.  Le  cœur  ne  montre 
d’ordinaire  qu’un  lléchissement  léger  de  sa  puis¬ 
sance  fonctionnelle.  Mais  la  participation  du  rein 
aux  grands  accidents  dyspnéiques  semble  pouvoir  être 
souvent  afllrmée. 

La  dyspnéccède  habituellement  rapidemen'  au  trai¬ 
tement  (saignée  et  diète  è  l’eau  lactosée,  avec  dériva¬ 
tion  intestinale  énergique).  Habituellement  les  crises, 
d’abord  très  espacées,  se  rapprochent,  et  l’élément 
cardiaque  y  devient  de  plus  en  plus  marqué.  L’œdème 
pulmonaire  chronique  avec  poussées  aiguës  se  con¬ 
stitue.  11  faudra  savoir  user  alors  des  cardiotoniques 
et  des  régimes  hypochlorurés. 

L’adrénaline,  injectée  par  voie  sous-cutanée  i  la 
dose  de  1/2  milligramme,  a  dans  l’asthme  cardiaque 
comme  dans  l’asthme  une  action  très  nettement  séda¬ 
tive,  mais  passagère,  sur  la  dyspnée  paroxystique, 
mais  il  faut  toujours  lui  adjoindre  la  saignée. 

L.  Rivet. 

A.  Sézary.  La  ligne  blancbe  cutanée  dite  surré¬ 
nale  ■ —  S.  relate  dans  ce  travail  le  résultat  de  ses 
investigations  portant  sur  plus  de  oOO  sujets,  examinés 
depuis  11108  jusqu’à  ce  jour.  Le  phénomène  avait  été 
découvert  en  1858  par  Marey  et  avait  toujours  été 
considéré  comme  une  réaction  vaso-motrice  normale 
CVulpian). 

De  l’étude  de  ses  documents,  S.  se  rattache  .4  cette 
façon  de  voir.  Il  n’eiiste,  dit-il,  qu’une  seule  ligne 
blanche  cutanée  :  c’est  la  ligne  blanche  physiologique 
de  Marey.  qui  s’observe  chez  les  sujets  sains  comme 
chez  les  malades. 

Isolée,  ou  associée  à  l’asthénie  ou  à  l’hypotension 
artérielle,  cette  ligne  blanche  n’a  aucun  rapport  avec 
l’insufllsance  surrénale.  Sa  grande  fréquence  chez 
des  sujets  vigoureux,  sa  constatation  chez  des  ma¬ 
lades  dont  l’autopsie  montre  des  glandes  surrénales 
normales,  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard. 

La  ligne  blanche  présente  des  modalités  variables 
avec  les  sujets.  Elle  est,  selon  les  cas,  soit  intense. 


persistante  et  constante,  soit  peu  marquée,  peu 
dural)le  et  même  inconstante,  soit  absente.  Cette 
diversité  de  la  réaction  vasculaire  dépend  sans  doute 
du  tonus  dos  fibres  musculaires  lisses  et  du  système 
sympathique.  L.  Rivet. 

N»  6,  Juin  1922. 

Noël  Fiessinger  et  Paul  Brodin.  L’anergie  hépa¬ 
tique  dans  la  tuberculose.  —  Le  traitement 
hygiéno-diétélique  restant  encore  l’acte  thérapeu¬ 
tique  le  plus  efficace  dans  la  tuberculose,  on  peut 
prévoir  les  rapports  étroits  qui  unissent  le  foie  et  la 
défense  antituberculeuse.  Aussi  K.  et  B.  ont-ils 
proposé  de  désigner  sons  le  nom  d’anergie  hépatique 
l’état  de  moindre  résistance  des  hépatiques  en  face  de 
la  tuberculose. 

Pour  prouver  l’existence  de  cette  anergie  hépatique, 
E.  et  B.  étudient  successivement  les  preuves  anatomo¬ 
cliniques,  les  preuves  biologiques,  les  preuves  oxpé- 

Les  preuves  anatomo-cliniques  sont  tirées  de  l’évo¬ 
lution  rapide  de  la  tuberculose  chez  les  hépatiques, 
et  spécialement  chez  les  sujets  atteints  de  cirrhose 
éthylique,  ainsi  que  de  l’étude  du  foie  des  tubercu¬ 
leux,  si  souvent  atteint  d’hépatite  graisseuse. 

Les  preuves  biologiques  sont  tirées  de  l’étude  de  la 
cuti-réaction  tuberculinique.  Les  hépatiques  et  les 
ictériques  présentent,  en  effet,  une  forte  proportion 
de  réactions  négatives. 

Quant  aux  preuves  expérimentales,  ils  les  ont 
cherchées  en  utilisant  la  méthode  de  N.  Fiessinger 
pour  engendrer  des  cirrhoses  expérimentales,  à  l’aide 
d’injections  huileuses  à  faible  concentration  toxique  : 
dilution  d’huile  phosphorée  au  millième,  puis  au 
centième,  puis,  quand  les  animaux  semblaient  en 
période  dégénératrice  lente  de  leur  parenchyme  et 
sans  altération  de  l’état  général,  injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  virulents.  .Us  ont  pu  ainsi  étudier 
la  durée  de  la  période  anté-allergique  chez  des 
cobayes  dont  le  parenchyme  hépatique  était  altéré 
par  les  injections  phosphorées  et  chloroformées.  Ils 
ont  vu  que  les  animaux  intoxiqués  par  une  substance 
hépatotoxique  présentent  un  allongement  anormal  de 
leur  période  anté-allergique.  Il  s  agit  d’un  état  aner¬ 
gique. 

Au  terme  d’allergie  de  von  Pirquet,  F.  et  B,  pré¬ 
fèrent  le  nom  de  sensibilité  défensive,  et  les  faits 
exposés  par  les  auteurs  montrent  que  le  foie  y  prend 
une  part  importante. 

Aussi  convient-il  de  respecter  le  foie  des  tuber- 
culeu.x  torpides,  d’éviter  aussi  bien  la  suralimenta¬ 
tion  aveugle  que  cette  thérapeutique  digestive  absurde 
où  la  coutume  exige  l’association  des  médicaments 
toxiques,  comme  la  créosote,  le  gaïacol,  l’arsenic,  le 
phosphore  et  d’autres  plus  ou  moins  à  la  mode  de 
cette  prétendue  antisepsie  qui  n’existe  pas  plus  en 
fait  de  tuberculose  qu’en  fait  de  pathologie  médicale. 
On  pourrait  aussi  tenter  l’opothérapie  hépatique 
dans  certaines  tuberculoses,  mais  c’est  un  acte  thé¬ 
rapeutique  encore  bien  imprécis  et  incertain. 

L.  Rivet. 

Delater  (du  Val-de-Grâce).  Les  lésions  histolo¬ 
giques  des  glandes  salivaires  dans  les  oreillons. 
—  p.  relate  les  lésions  salivaires  qu’il  a  observées, 
avec  Reverchon  et  Worrax,  chez  un  malade  mort  subi¬ 
tement  d’œdème  du  larynx  à  la  suite  d’une  poussée 
sous-maxillaire  et  sub-linguale  survenue  pendant  la 
convalescence  d’une  atteinte  banale  d’oreillons  paro¬ 
tidiens. 

Au  niveau  des  sous-maxillaires,  le  processus  inflam¬ 
matoire  est  au  complet,  mais  relativement  discret,  et 
nulle  part  on  ne  trouve  les  désagrégations  phleg- 
moneusos  d’une  Infection  brutale. 

Au  niveau  des  glandes  sublinguales,  on  trouve,  au 
contraire,  une  altération  manifeste  des  cellules  glan¬ 
dulaires  qui,  associée  aux  lésions  des  canaux  excré¬ 
teurs  et  du  tissu  conjonctif,  réalise  un  ensemble 
inflammatoire  comp'et,  profond  et  massif  :  il  ne 
s’agissait  cependant  pas  d’évolution  phlegmoneuse. 
L’œdème,  très  marqué  au  pourtour  de  la  glande, 
avait  fusé  jusqu'au  larynx,  et  provoqué  la  mort. 

L.  Rivet. 

BRUXELLES -MÉDICAL 
N»  13,  1”  Mai  1922. 

F.  Henrotay  (Anvers).  Un  nouveau  mode  de  trai¬ 
tement  des  vomissements  incoercibles  de  la  gros¬ 
sesse.  —  Ces  vomissements,  dit  H.,  surviennent  sur¬ 


tout  chez  des  névropathes  hypersensibles  aux  toxines 
gravidiques;  l’hypotension  est  de  règle,  coïncidant 
avec  l’accélération  du  pouls  et  l’oligurle;  l’exagér,-!- 
tion  des  putréfactions  intestinales  est  à  peu  près 
constante.  Pour  traiter  ces  malades,  il  ne  faut  pas 
attendre  le  subictère,  l’acidose,  ni  une  accélération 
grave  du  pouls. 

La  malade  doit  être  tout  d’abord  isolée  des  siens, 
dans  une  clinique.  Pendant  les  2  premiers  jours, 
toute  alimentation  est  supprimée;  la  malade  reçoit 
chaque  jour  un  grand  lavement  évacuant  sous  forme 
d’une  forte  Infusion  de  séné  additionnée  de  sulfate 
de  sonde;  on  lui  fait  chaque  jour  une  hypodermo- 
clyse  d’un  litre  de  liquide  physiologique  et,  si  l’état 
du  cœur  l’indique,  on  y  ajoute  2  à  3  piqûres  de 
2  milligr.  chacune  de  sulfate  de  strychnine. 

Après  cette  préparation,  au  matin  du  3“  jour,  on 
donne  d’abord  un  grand  lavement  évacuant,  puis, 
une  demi-heure  après,  un  petit  lavement  composé  de 
6  grammes  d’hydrate  de  chloral  dans  100  grammes 
d’eau  gommeuse.  Au  bout  d’une  heure,  la  malade 
devient  somnolente  :  on  profite  de  cet  état  de  somno¬ 
lence  chlorallque  pour  lui  faire  boire  quelques  gor¬ 
gées  de  lait  glacé,  pur  ou  coupé  d’eau  de  Vichy,  et 
l’on  voit  avec  surprise  la  malade  conserver  sans  diffi¬ 
culté  une  tasse  de  lait  entière.  Cette  alimentation  est 
prudemment  continuée  pendant  toute  la  période  de 
sommeil  chloralique,  et  répétée  les  jours  suivants, 
après  nouvelle  administration  du  lavement  chloralé, 
mais  en  ajoutant  au  lait  des  féculents  sous  forme  de 
farines,  biscottes,  etc. 

Au  bout  de  4  à  5  jours,  on  fera  un  essai  prudent 
d’alimentation  sans  chloral  préalable,  quitte  à  y 
revenir  si  le  résultat  n’était  pas  satisfait  ant.  Habi¬ 
tuellement,  au  bout  d’une  huitaine,  la  partie  est 
gagnée.  H.  a  ainsi  traité  4  cas,  dont  2  particulière¬ 
ment  graves  :  il  a  obtenu  3  succès  complets. 

L.  Rivet. 

C.  Finck  (Strasbourg/.  Influence  de  la  syphilis 
sur  les  localisations  articulaires  de  la  goutte.  — 
F.  base  son  élude  sur  34  cas  de  goutte  survenant 
chez  des  syphilitiques.  En  pareil  cas,  le  début  est 
fréquemment  atypique,  le  premier  accès  atteignant 
de  prédilection  le  tarse  ;  dans  14  pour  100  des 
cas  le  premier  accès  se  manifeste  au  gros  orteil, 
alors  que  95  pour  100  des  goutteux  débutent  ainsi 
d’après  Scudamore.  De  plus,  la  goutte  tend,  chez  les 
•syphilitiques,  à  revêtir,  dès  ses  premières  manifes¬ 
tations,  les  caractères  de  la  goutte  chronique. 

Une  localisation  anormale  du  premier  accès  est  un 
signe  de  présomption  en  faveur  d’une  Infection 
syphilitique  antérieure. 

Les  localisations  de  l’accès  de  goutte  sont  sous  la 
dépendance  de  l’état  de  la  circulation  locale.  La 
goutte  aiguë  quitte  la  périphérie  au  fur  et  à  mesure 
que  la  circulation  s’y  altère,  car  l’attaque  de  goutte, 
étant  l’expression  de  la  résorption  d’un  dépôt  gout¬ 
teux,  exige  pour  sa  production  un  minimum  d’activité 
circulatoire.  Si  en  général,  chez  les  syphilitiques,  la 
goutte  aiguë  débute  dans  une  articulation  moins 
périphérique  qu’à  l’état  normal,  c’est  parce  que, 
chez  CCS  sujets,  les  modifications  de  la  circulation 
périphérique  sont  précoces,  sous  la  dépendance  de 
lésions  vasculaires.  Parfois  après  traitement  mer¬ 
curiel,  on  peut  voir  apparaître  des  attaques  typiques 
au  gros  orteil,  les  conditions  circulatoires  ayant  été 
améliorées. 

Le  diagnostic  entre  l’arthrite  goutteuse  et  l'ar¬ 
thrite  syphilitique  est  souvent  délicat.  En  cas  de 
doute,  on  fera  intervenir  la  radiographie  et  le  trai¬ 
tement  d’épreuve.  L.  Rivet. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 

{Bâle) 

Tome  LU,  n»  14,  6  Avril  1922. 

Prof.  H.  Iselin.  "Vomissement  périodique  des 
enfants  avec  acétonémie.  —  I.  rapporte  l’obser¬ 
vation  personnelle  d’une  enfant  de  4  ans  1/2,  qu’il 
a  opérée  sous  narcose  chloroformique,  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  aiguë,  et  qui  mourut  le  len¬ 
demain  soir.  L’enfant  avait  présenté  déjà  quelques 
crises  gastro-intestinales,  avec  troubles  psychiques, 
toujours  de  courte  durée.  Le  7  Avril  1918,  au  soir, 
elle  fut  prise  brusquement  de  vomissements  et  de 
douleurs  abdominales  sur  la  ligne  médiane.  'Vomis¬ 
sements  répétés  le  8  ;  arrêt  complet  des  selles  depuis 
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le  début.  Le  9,  la  douleur  se  localise  dans  le  côté 
droit  du  ventre  ;  les  vomissements  se  répètent  sans 
arrêt,  la  température  atteint  38“;  l’enfant  est  amenée 
à  la  clinique  chirurgicale  ;  douleur  et  défense  au 
.point  de  Mac  Burney;  leucocytose  ;  13.300;  odeur 
acélonique  de  l'haleine;  acétonurie.  Le  9  Avril,  à 
midi,  opération  sous  narcose  chloroformique.  Explo¬ 
ration  du  cæcum,  de  l’appendice,  du  diverticule  de  | 
Meckel,  des  deux  tiers  de  l’intestin  grêle.  Aucune 
lésion  apparente.  Appendicectomie.  Le  soir,  bon  état 
général  apparent.  Le  10  Avril,  cyanose,  tachycardie, 
et  mort  à  3  h.  3/4  avec  des  phénomènes  as¬ 
phyxiques. 

I.  s’autorise  de  cette  observation  pour  mettre  en 
garde  médecins  et  chirurgiens  contre  une  pareille 
erreur  de  diagnostic  et  contre  une  faute  aussi  dange¬ 
reuse  de  traitement.  Les  vomissements  acétoné- 
miqucs  de  l’enfance  sont  assez  fréquents  et  ils  sont 
généralement  très  bénins  ;  cependant  les  quelques 
autopsies  qui  ont  pu  être  faites  (Griffith,  Langwcad, 
Buzik  et  Moser)  montrent  la  fréquence  des  lésions 
hépatiques  en  pareil  cas  (infiltration  graisseuse).  Ce 
fait  explique  la  gravité  de  la  narcose  chloroformique. 

L’origine  des  accidents  serait  une  digestion  impar¬ 
faite  des  graisses  (^Hecker).  Telle  serait  la  cause 
immédiate  de  l’acétonurie,  qui  se  retrouve,  avec  la 
lymphocytose  sanguine,  dès  les  premières  phases 
de  la  crise  d’acétonémie,  et  qui  subsiste  souvent 
24  heures  après  la  crise. 

Le  diagnostic  peut  être  difficile,  en  particulier 
avec  l’appendicite,  d’autant  plus  que  l’appendicite 
légitime  peut  donner  lieu  à  de  l’ai  étonurie.  En  cas 
de  doute,  si  Tacétonémie  est  très  accentuée,  si  les 
signes  locaux  d’appendicite  sont  mal  caractérisés, 
l’intervention  ne  devra  jamais  être  pratiquée  qu’à 
Taneslhésle  locale. 

Chez  l’adulte,  certaines  manifestations  gastro- 
intestinales  de  l’acidose  des  diabétiques  peuvent 
donner  lieu  aux  mêmes  difficultés  de  diagnostic. 

J.  Mouzon. 

N“  18,  4  Mai  1922. 

Paul  Liebesny.  L’inûuence  du  climat  d'altitude 
sur  la  circulation  capillaire  et  les  relations  de 
cette  dernière  avec  l’hyperglobulte  et  avec  Vhyper- 
globulinàmie  des. altitudes.  —  L  byperglobulie  des 
altitudes  est  établie  sur  des  constatations  indiscu¬ 
tables,  en  particulier  sur  les  observations  de  Paul 
Bert  à  La  Paz  (3  700  m.)  et  sur  celles  de  Vianet  à 
Marococba,  au  Pérou  (4  392  m.).  Mais  l'interpré¬ 
tation  du  fait  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discus¬ 
sions  et  à  des  expériences  de  contrôle,  qui  ont  été 
poursuivies,  en  général,  —  et  cela  n’est  peut-être 
pas  indlflérent,  —  à  des  altitudes  bien  intérieures. 

L’hyperglobnlie  des  altitudes  avait  été  d’abord 
comprise  comme  l’indice  d’une  néoformatipn  intense 
de  globules  rouges.  Mais  de  nombreux  arguments 
donnent  à  penser  que,  vraisemblablement,  l’hyper- 
globulie  est  toute  relative,  car,  chez  les  animaux  en 
expérience,  elle  ne  correspondait  à  aucune  augmen¬ 
tation  parallèle  de  la  quantité  totale  d’hémoglobine 
contenue  dans  la  circulation  (Eggpr,  Bunge  et 
J.  Weisz,  Abderhalden).  D’autre  parties  modifications 
sanguines  apparaissaient  immédiatement  après  l’ar¬ 
rivée  dans  la  station  d’altitude,  et  aucun  indice  de 
régénération  sanguine  n’était  décelable  dans  le  sang 
périphérique  :  ni  changement  de  la  valeur  globulaire, 
ni  hématie  nucléée  (Abderhalden);  chez  3  aviateurs 
sur  26  seulement,  E.  Mayer  et  Seydeuhelm  (1916) 
rencontraient,  aussitôt  après  le  vol,  une  poussée 
d’hématies  nucléées  qui  pouvait  atteindre  10  pour  100 
globules  blancs. 

Comment  s’explique  l’byperglobulie  relative  du 
sang  périphérique  ?  V  aso-consti  iction  aboutissant  à 
une  exsudation  exagérée  du  plasma  et  à  une  concen¬ 
tration  plus  grande  des  éléments  figurés  (Bunge)? 
répartition  différente  des  globules  dans  le  sang 
capillaire  et  dans  les  gros  vaisseaux  (Zuntz)?  ou 
bien  dans  le  sang  périphérique  et  dans  le  sang 
viscéral?  D’autre  part,  s’agit-il  d’une  action  d’as¬ 
phyxie  par  baisse  de  la  tension  d’oxygène,  d’une 
action  de  Ja  température,  de  l’état  hygrométrique  de 
l'air,  de  l’irradiation  solaire,  de  l’électricité  atmo¬ 
sphérique?  Contre  l'hypothèse  d’une  répartition 
différente  du  sang  dans  les  capillaires  et  dans  les 
gros  vaisseaux,  L.  cite  les  observations  d’Abier- 
halden,  qui  a  trouvé  les  mêmes  chiffres  de  globules 
au  doigt  et  à  la  veine.  L  hypothèse  de  l’action  exercée 
par  la  faible  tension  d’oxygène  sur  le  système  vaso¬ 
moteur  paraît  être  très  répandue.  Cependant  Kestner 
(1921)  aurait  obtenu,  grâce  à  la  lumière  d’une  lampe 
à  arc,  une  action  sur  le  sarg  supérieure  à  celle 


qu’exerce  la  diminution  de  presiion  atmosphérique. 

L.  s’est  proposé  d’appliquer  à  l’étude  du  problème 
les  méthodes  capillaroscopiquei.  Il  se  sert  du  mi¬ 
croscope  cutané  de  O.  Muller  et  II.  Schur,  qui  donne 
un  éclairage  suffisant  grâce  à  une  petite  lampe  placée 
dans  le  socle  de  l’appareil  et  alimentée  par  une 
batterie  transportable.  Cet  appareil  évite  l’augmen¬ 
tation  de  température  considérable  réalisée  par 
l'instrumentation  primitive  de  E.  Weisz,  et  il  permet 
l'examen  même  dans  les  endroits  où  on  manque  de 
courant  électrique.  Les  expériences  pratiquées  à 
Saint-Morilz  (1.800  m.)  sur  22  personnes,  à  Türnitz 
(461  m.)  sur  32  enfants  et  surtout  comparativement 
à  Vienne  (190  m.)  et  au  Schueeberg  (1.800  m.)  sur 
8  personnes  montrent  que  le  passage  à  une  altitude 
supérieure  donne  toujours  lieu,  d’une  manière  immé¬ 
diate,)  à  des  modifications  consistant  en  un  raie 
tissement  du  cours  du  sang  et  en  une  circulation 
granuleuse  plus  ou  moins  grossière,  qui  paraît  bien 
être  une  conséquence  de  ce  ralentissement  circula¬ 
toire.  La  circulation  granuleuse  semble  aller  parfois 
jusqu’à  la  formation  de  véritables  varices  capillaires, 
avec  conglomérats  de  globules  rouges,  qui  obstruent 
certaines  anses.  Ces  modifications  persistent  quelques 
jours,  maie ‘’elles  disparaissent  chez  les  sujets  qui 
restent  à  demeure  dans  les  hautes  altitudes. 

J.  Mol/.on. 

N”  19,  il  Mai  1922. 

J.  Tobler.  Diagnostic  ditléieutiel  de  l’embolie 
graisseuse  du  cerveau.  —  T.  rapporte  le  cas  d’tta 
homme  d.e  64  ans  qui,  à  la  suite  d’une  fracture  fermée 
CO  la  hanche  droite,  présenta  des  accidents  ne  veux 
graves  dus  à  des  embolies  graisseuses.  L’absence 
de  commémoratifs  précis,  le  caractère  progressif  du 
coma  avaient  incité  le  chirurgien  (F  Brunner)  à  faire 
le  diagnosti.;  d’hématome  extradural  et  à  trépaner. 
Le  malade  mourut  le  lendemain  de  l’opération, 
2  jours  1/2  après  la  fracture.  A  l’autopsie,  il  n'y 
avait  pas  d’hématome  extradural,  mais  de  nom¬ 
breuses  hémorragies  ponctiformes  disséminées  dans 
les  deux  hémisphères  et  des  embolies  graisseuses  à 
l’examen  microscopique  des  poumons  et  du  cerveau. 

T.  examiuc,  à  propos  de  ce  cas,  les  caractères 
cliniques  qui  permettent  de  reconnaître  l’embolie 
graisseuse,  et,  en  parlicnlier,  de  ne  pas  la  confondre 
avec  l’hématome  extradural  traumatique  ou  avec  la 
commotion  cérébrale,  erreur  qui  peut  conduire  à 
des  interventions  intempestives,  comme  dans  le  fait 
qu’il  rapporte  et  dans  une  autre  observation  de 
Krônlcin.  Les  embolies  graisseuses  s’observent 
presque  exclusivement  après  fracture  des  os  longs 
des  membres,  chez  l’adulte  et  chez  le  vieillard;  on 
eu  cite  cependant  des  cas  chez  l’enfant,  à  la  suite 
à:  redressements  orthopédiques  non  sanglants,  et 
d’autres  à  I  t  suite  de  fortes  commotions  ou  d’héma¬ 
tomes  sous-périostés  sans  fracture.  Presque  tou¬ 
jours  les  symptômes  n’apparaissent  qu’après  un 
iuterv'.lle  libre,  comparable  à  celui  de  l’hématome 
extradural.  Cet  intervalle  dure  en  général  de  6  à 
30  heures  (16  heures  environ  dans  l’observation 
de  T.).  Dos  intervalles  de  9  et  13  jours  sont  cepen¬ 
dant  signalés  dans  certaines  observations  (?).  Les 
symptômes  consistent  en  douleurs  de  tête,  excita¬ 
tion,  délire,  puis  phénomènes  convulsifs  ou  spasmo¬ 
diques.  Les  paralysies  localisées  font  généralement 
defaut,  à  l’inverse  de-  ce  qui  se  produit  dans  les 
commotions  ou  dans  les  compressions  cérébrales; 
cepenJanl  de.s  asymétries  de  réflexe  peuvent  s'ob¬ 
server  et  se  limilent  parfois  exclusivement  a'.x 
membres  inférieurs.  L’accélération  du  pouls,  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  l’absence  de  vomissements 
et  d  inégalité  pupillaire  sont  de  règle  dans  les  em¬ 
bolies  graisseuses,  alors  qu  elles  sont  l’exception 
dans  les  compressions  cérébrales.  L'examen  du  fond 
de  l’œil  reste  naturellement  négatif,  mais 'il  ne  peut 
pas  toujours  être  pratiqué.  La  présence  de  goutte¬ 
lettes  graisseuses  dans  l’urine  ou  dans  l’expectora¬ 
tion  (Warthin),  l'apparition  d’ecchymoses  cutanée» 
et  la  notion  majeure  de  la  fracture  récente  des 
membres  constituent  les  symptômes  essentiels  de 
l’embolie  graisseuse.  ,  J.  Mouzon; 

K»  20,  18  Mai  1922. 

Hans  Hunziker  et  H.  Reese  L'épidémie  de 
variole  à  Bâle  en  19S1;  considérations  spéciales 
sur  la  propagation  de  la  variole  par  les  mouches. 
—  Le  service  sanitaire  de  la  ville  de  Bâle  a  enregistré, 
du  rnois  de  Mars  au  mois  d'Août  1921,  une  épidémie 
de  variole  qui  a  touché,  en  tout,  46  personnes  et 
’  déterminé  8  décès.  Celte  épidémie  a  été  le  point  de 


départ  de  foyers  secondaires  à  Saleure,  à  Genève  et 
à  Berlin. 

L'extension  de.  l’épidémie  semble  due  surtout  à  ce 
que  le  cas  initial,  trairsmis,  semble-t-il,  par  un  agent 
des  postes  récemment  arrivé  de  Francfort,  avait  été 
pris  pour  une  varicelle  grave.  Il  existait,  en  effet,  à 
ce  moment,  une  épidémie  de  varicelle.  Il  est  donc 
très  important  de  ne  jamais  admettre,  chez  l’adulte, 
le  diagnostic  de  varicelie,  avant  d’avoir  éliminé  soi¬ 
gneusement  la  variole.  Les  difficultés  de  diagnostic 
sont  d’autant  plus  grandes  qu'on  a  signalé,  ces  temps 
derniers,  à  difféientes  reprises,  dans  le  canton  de 
Zurich,  dans  le  canton  de  Glaris,  et  surtout  aux 
Etats-Unis,  des  épidémies  de  varioles  bénignes,  aux¬ 
quelles  les  Américains  donnent  le  n^m  de  «  varioles 
blanches  ». 

Sur  les  45  personnes  atleinlts  tecoudaiicn, eut  à 
Bâle,  il  en  est  21  pour  lesquelles  le  mode  de  conta¬ 
mination  reste  absolument  indéterminé.  Tel  est  le 
cas,  en  particulier,  pour  une  jeune  épileptique  qui 
était  soignée  dans  un  établissement  fermé  et  qui 
n’entrait  en  rapport  qu'avec  un  nombre  très  limité 
de  personnes  ;  aucune  de  ces  personnes  n’avait  été 
atteinte.  Comme  les  mesures  de  désinfection  habi¬ 
tuelles  avaient  été  appliquées,  dès  le  début  de  l'épi¬ 
démie,  d'une  manière  très  rigoureuse,  H.  et  R. 
pensent  que  le  vecteur  du  germe  ne  pouvait  être 
représenté  que  par  Us  mouches  très  nombreuses 
dans  l’hôpital  où  étaient  soignés  les  varioleux. 
L’épidémie  s’arrêta  exactement  3  semaines  après 
i’organisation  de  moustiquaires  dans  cet  hôpital. 
Des  faits  analogues  avaient  été  notés  par  Wawrinsky 
à  Stockholm,  en  1884;  par  "Veninger,  à  Vienne;  par 
Thresh  sur  la  Tamise,  etc.  Aussi  avait-on  souvent 
parlé,  surtout  en  Angleterre,  de  transmission  de  la 
variole  par  l’air,  et  les  anciens  auteurs  recomman- 
daienl-ils,  avec  raison,  semble-t-il,  de  placer  les 
services  d'isolement  pour  varioleux  h  grande  dis¬ 
tance  des  habitations.  Terni,  Hunziker  et  Schnabel 
ont  réussi  à  inoculer  la  variole  à  des  lapins  avec  une 
émulsion  de  mouches  qui  avaientélé  prises  dans  une 
chambre  de  varioleux.  L’intestin  des  mouches  viru¬ 
lentes  présente  des  lésions  histologiques  et  caracté¬ 
ristiques,  et  les  fèces  de  res  insectes  sont  hautement 
infectieuses  du  4“  au  7'  jour.  Cependant,  les  corps 
de  Guaruieri  n’ont  pu  être  retrouvés  dans  l’ulcère  de 
la  cornée  d’un  lapin  inoculé.  La  nécessité  d’une  zone 
de  protection  autour  des  pavillons  de  varioleux  et 
de  l’emploi  des  moustiquaires  paraît,  en  tout  cas, 
établie. 

Le  temps  d’incubation  paraît  variable,  de  9  à 
10  jours  en  moyenne,  plus  court  chez  les  vaccinés 
que  chez  les  non-vacciiiés.  La  contagiosité,  —  sauf 
dans  des  cas  exceptionnels,  —  paraît  nulle  pendant 
la  période  prodcrmiqne,  et  même  pendant  la  période 
des  macules  et  des  petites  papules.  La  «  proto¬ 
pustule  »,  constatée  par  Huguenin  cl  par  Veninger 
au  point  d  inoculation,  n’a  pas  été  retrouvée  par 
11.  et  R.  Les  éléments  contagieux  semblent  siéger 
d’abord  au  palais  et  sur  les  muqueuses;  les  élé¬ 
ments  cutanés  ne  deviennent  contagieux  qu’après 
leur  ouverture. 

L’influence  de  la  vaccination  antérieure  sur  le 
pronostic  a  été  vérifiée,  une  fois  de  plus,  par  l’épi¬ 
démie  de  Bâle,  ainsi  qu’eu  témoigne  le  tableau 

Cas  Cas  Cas 

ttr^os  moyens  légors 

Non  vaccinés  .  23  17  dont  7  morlels.  fi  0 

Vaccin  unique,  10  1  —  1—1  8 

Revaccinés  .  .  11  0  2  9 

Four  le  diagnostic  précoce  avec  la  varicelle,  l’ino¬ 
culation  du  contenu  des  pustules  dans  l’œil  du  lapin, 
selon  la  technique  de  Paul,  peut  rendre  des  services 
dans  les  cas  douteux. 

On  admet  généralement  qu’une  réaction  vaccinale 
nette  chez  un  sujet  permet  d’affirmer  qu’il  n’est  pas 
en  incubation  de  variole,  et  qu’il  peut  être^souslrait 
au  contrôle.  H.  et  R.  estiment  qu’il  n’en  est  rien; 
ils  ont  vu  une  réaction  vaccinale  nette  se  produire 
4  jours  avant  l’invasion  d'une  variole.  ImmédiatemeLt 
avant  l’invasion  et  pendant  les  premiers  jours  de  la 
maladie,  il  reste  établi  que  la  vaccination  reste  sans 
effet.  H.  et  R.  ont  observé  aussi  un  fait  curieux  chez 
certaines  personnes  qui  n’avaient  pas  été  vaccinées 
et  qui  avaient  été  eu  contact  avec  des  varioleux  sans 
contracter  la  maladie:  la  vaccination  restait  toujours 
inefficace  chez  elles,  malgré  des  essais  répétés.  11 
en  était  de  même  chez  certains  enfants  convalescents 
de  varicelles  graves,  cependant  parfaitement  légi¬ 
times  :  ce  n’est  donc  pas  là  un  élément  de  diagnostic 
;  différentiel. 
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Au  point  de  vue  prophylactique,  les  mesures 
prises  ont  été  les  suivantes  :  isolement  de  tous  les 
malades  dans  un  pavillon  spécial  ;  .revacrination  et 
contrôle  médical,  tous  les  2  jours  pendant  l'i  jours, 
des  membres  do  la  famille  et  des  colocataires;  mise 
en  quarantaine  de  toutes,  les  personnes  qui  ont  été 
en  relation  avec  les  varioleux  et  qui  n’étaient  pas 
vaccinées  ou  n’avaient  pas  été  revaccinées  depuis 
10  ans.  Sur  80  personnes  mises  en  quaranlaiue, 
8  sont  tombées  malades. 

Au  cours  des  17.000  revaccinations  faites  pendant 
l’épidémie,  aucun  accident  n'a  été  observé,  et  cela, 
bien  que  les  premières  vaccinations  aient  plus  d’in¬ 
convénient  chez  l’adulte  que  chez  l'enfant. 

J.  .Mouzon. 


LA  PEDIATRIA 
{Naples) 

Tome  XXX,  fasc.  14,  15  Juillet  1922. 

L.  Spolverini  (de  Paviel.  L'inüiieacB  du  sérum 
sur  la  réaction  de  Scbick  ne  peut  être  considérée 
comme  spécifique.  —  Pour  la  plupart  des  auteur»  la 
réaction  de  Schick  est  une  réactiou  spécilîqne  d’un 
très  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie 
de  la  diphtérie.  Son  interprétation  paraît  toutefois 
discutable  à  S.  qui  cite  en  ce  qui  la  concerne  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  paradoxaux.  Il  se  demande,  en 
particulier,  pourquoi  la  réaction  est  négative  dans 
84  pour  100  des  cas  chez  les  nouveau-nés,  alors 
qu’elle  ne  l’est  que  dans  50  pour  100  chez  leurs 
mères. 

Schick  et  d’autre»  auteurs  ont  noté  que  si  on 
injecte  à  un  sujet  à  cuti-réaction  positive  du  sérum 
antidiphtérique  et  si  36  à  48  heures  après  on  pra¬ 
tique  une  nouvelle  cuti-réaction,  celie-ci  devient  en 
règle  générale  négative,  ce  qui  paraît  logique  étant 
donnée  la  quantité  d’antitoxine  introduite  dans  l’or¬ 
ganisme.  Cependant  la  cuti-réaction  redevient  posi¬ 
tive  si  on  la  renouvelle  3  ou  4  jours  après,  et  de  plu», 
comme  l’a  observé  Busacchi  une  fois  que  la  réac¬ 
tion  est  redevenue  positive,  si  on  répète  l’injection  de 
sérum  antidiphtérique,  même  à  doses  élevée»,  non 
seulement  la  réactiou  n’est  pas  modifiée,  mais  elle 
est  au  contraire  rendue  plus  apparente.  Ces  faits 
s’accordent  mal  avec  les  hypothèses  émises  jusqu’ici 
sur  la  nature  de  la  réaction  de  Schick. 

Pour  éclaircir  le  prohlème  S.  a  procédé  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  dans  un  premier  temps  il  a  pratiqué 
sur  des  enfants  la  recherche  de  la  réaction  de  Schick 
en  utilisant  la  toxine  diphtérique  et,  comme  témoin, 
de  la  toxine  dysentérique.  Dan»  un  second  temps,  il 
a  injecté  à  24  entants  ayant  présenté  une  réaction  de 
Schick  positive  de»  sérums  variés  :  sérum  normal  de 
cheval,  anliméningococclque,  antidyseutérique,  anti¬ 
tétanique.  Au  bout  de  24  ou  48  heures  il  répétait  la 
cuti-réaction,  puis  pendant  4  jours  il  faisait  absorber 
aux  enfants  par  voie  buccale  10  à  15  gr.  de  chlorure 
de  calcium  en  môme  temps  qu'il  les  soumettait  à  un 
régime  déchloruré,  ensuite  il  pratiquait  de  nouveau 
une  cuti-réaction.  Or  le  tableau  des  essais  réalisés 
par  S.  montre  qu’à  3  exceptions  près  les  résultats 
obtenus  sont  absolument  superposables  à  ceux  qu’on 
aurait  pu  constater  en  injectant  aux  enfants  du  sérum 
antidiphtérique.  Il  en  conclut  que  le»  observations 
faites  de  différents  côté»  sur  la  façon  dont  se  com¬ 
porte  la  réactiou  de  Schick  après  injection  de  sérum 
antidiphtérique  n’est  pas  due  à  la  teneur  du  sérum 
en  antitoxine  diphtérique,  mai»  simplement  an  sérum. 

Quelle  que  soit,  d’ailleurs,  l’explication  qu’on  peut 
fournir  de  ce  fait,  il  en  résulte  que  la  réaction  de 
Schick  ne  saurait  être  tenue  pour  spécifique.  Comme 
Rader  Ta  établi  à  la  suite  de  recherches  expérimen¬ 
tale»  sur  des  animaux,  cette  réaction  ne  dépendrait 
nullementde  laprésence  des  antitoxines  dans  le  sang. 

G.  SCHUEIBER. 

E.  Mensi  (de  Turin).  Essence  et  nature  de  l'ané¬ 
mie  pseudoleucémique  infantile.  —  M.  publie 
4  observations  détaillées  de  ce  type  d’anémie  de  la 
première  enfance,  qu’il  voudrait  voir  dénommer  «  ané¬ 
mie  splénomégalique  ».  Cette  anémie  est  l’expression 
d’une  réaction  biologique  à  de»  causes  anémiantes 
variable»,  particulière  aux  premier»  mois  de  l’exis¬ 
tence.  Ce»  causes,  spécifique»  comme  la  syphilis  on 
la  tuberculose,  ou  non  spécifiques  comme  le»  diverses 
toxi-infectlons,  peuvent  déterminer  une  dystrophie 
ou  simplement  une  mélopragie  des  organes  hémato¬ 
poïétiques.  Les  causes  les  plu»  disparate»  ;  alimen¬ 


taires,  toxiques,  toxi-infectieuses  peuvent  engendrer 
l’anémie  splénomégalique. 

Cette  forme  est  une  anémie  grave  caractérisée 
essentiellement  par  la  présence  d’érythroblastes, 
normo-mégalo-microblastes,  de  myélocytes,  plus 
rarement  de  myéloblastes,  et  exceptionnellement 
d'hémocytoblastes.  Onnote,  en  général,  une  leucocy- 
tose  à  caractère  habituellement  polynucléaire  et  plus 
rarement  lymphocytaire.  Le  leucopénie  est  excep¬ 
tionnelle.  La  tuméfaction  véritablement  énorme  de 
la  rate  est  la  règle. 

L’anémie  splénomégalique  est  la  manifestation 
d’une  anomalie,  d’une  débilité,  d’un  hypofonctionne¬ 
ment  constitutionnel  du  système  hémopoïétique  des 
nourrissons,  et  elle  s’observe  spécialement  chez  les 
prématurés,  les  débiles,  les  jumeaux,  etc.  Les  lésions 
peuvent  atteindre  le.parenchyme  érythro-leuco-lym- 
phopoïétiqne  dans  sa  totalité  ou  seulement  un  de 
se»  éléments  :  myéloïde  ou  lymphoïde. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’anémie  splénomé¬ 
galique  et  de  la  leucémie  myélogène  est  parfois 
presque  Impossible  sans  un  examen  histo-patholo- 
glque  du  parenchyme  hémopoïétique. 

G.  ScHRElBER. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
[Munich) 

Tome  LXI.K,  n»  15,  14  Avril  1922. 

R.  Schindler.  L’importance  diagnostique  de  la 
gastroscopie.  —  De  toutes  les  endoscopies,  lu 
gastroscopie  est  celle  dont  le  maniement  est  le  plus 
difficile,  tout  en  étant  susceptible  d’être  apprise  avec 
un  peu  d’exercice  et  d’habileté;  particulièrement 
délicate  est  l’interprétation  exacte  des  images  obser- 

Rejetanttous  les  instrument»  flexibles,  S.  emploie 
un  gastroscope  rigide  voisin  de  celui  d’Elsner.  Si 
l’on  respecte  strictement  les  contre-indicatiens  (du 
côté  de  l’œsophage,  suspicion  de  varices,  anévrisme, 
courbures  exagérées  du  rachis  surtout  chez  les  vieil¬ 
lards;  du  côté  de  l'estomac,  irritation  péritonéale  au 
cours  de  l’ulcère,  gastrorragies  importante»  ;  du  côté 
de  l’état  général,  obésité  prononcée,  dyspnée  accusée, 
cachexie  avancée,  insuffisance  cardiaque,  artériosclé¬ 
rose  grave),  l’opération  est  inoffensive  et  peu  pénible 
pour  les  malades.  Sur  120  examen»  S.  n’a  vu  aucun 
incident;  dans  2  cas  seulement  il  n’a  pas  réussi  à 
franchir  le  cardia,  à  cause  d’une  cyphose;  dans 
1 13  cas  il  a  pu  obtenir  une  bonne  image  de  l’estomac, 
montrant  la  paroi  antérieure,  la  courbuie  et  la  plus 
grande  partie  de  la  paroi  postérieure;  11  fois  le  pylore 
ne  put  être  aperçu. 

Après  une  description  de  l'image  de  l’estomac 
normal  et  de»  divers  aspects  du  pylore  et  de  son 
fonctionnement,  S.  iuaiste  sur  le»  trouvailles  anatomo¬ 
pathologiques  qu’on  peut  fa're,  les  illustrant  par  de» 
reproductions  en  couleur,  et  il  montre  que  fréquem¬ 
ment  la  gastroscopie  peut  établir  des  diagnostics 
impossible»  à  Lire  au  moyen  des  autres  méthode, 
d'examen.  C'eit  eu  particulier  le  cas  pour  la  polypose 
gastrique  dont  il  a  observé  un  exemple,  et  pour  les 
diverses  formes  de  gastrite  chronique,  si  dilficiles  à 
distinguer  des  gastro-névroses  et  du  cancer,  et  où  il 
différencie  3  types  ;  le  catarrhe  chronique  où  la 
muqueuse  est  tapissée  de  mucus  vitreux  et  filant  et 
piéssnte  parfois  des  érosions  multiple»  ;  la  gastrite 
hypertrophique  caractérisée  par  une  muqueuse 
dépolie,  d  aspect  velouté  ou  spongieux  ou  fendillé, 
avec  des  hémorragie»  sous-muqueuses,  et  dans  les 
formes  extrêmes  par  l’état  mamelonné;  enfin  la 
gastrite  atrophique  avec  sa  muqueuse  gris  verdâtre, 
semblant  amincie. 

Lorsqu’on  soupçonne  cliniquement  un  ulcère,  il 
faut  se  garder  de  tirer  des  conclusions  trop  absolue» 
d’une  gastroscopie  négative,  une  certaine  partie  de 
l'estomac  restant  invisible  ainsi  que  les  ulcères  situés 
sur  le  versant  duodénal  du  pylore.  L’image  de  l’ulcu» 
est  très  caractéristique.  On  découvre  parfois  des 
ulcères  insoupçonnés,  même'de  grandes  dimensions. 
La  gastroscopie  est  souvent  le  seul  moyen  u’établir 
le  diagnostic  d’ulcère  après  gastro-entérostomie. 

Le  diagnostic  précoce  du  can.cer  f-rait  un  grand 
progrès"' si  l’on  soumettait  à  la  gaslroscopie  tout 
sujet  ayant  dépassé  35  ans,  se  plaignant  de  douleurs 
gastriques  accompagnées  d’amaigrissement.  Quel¬ 
ques  exemple»  intéressants  prouvent  les  précisions 
qu’apporte  l'endoscopie  en  pareil  cas. 


G.  'Welsch.  Observations  sur  l’action  de  la 
lumière  artiûcielle  sur  les  capillaires  cutanés  ; 
utilisation  possible  comme  mesure  biologique 
pour  le  dosage  delà  radiothérapie  profonde.  — 
La  peau  de  certains  sujets  présente  une  sensibilité 
exagérée  à  l’action  des  rayons  X;  une  simple  dose 
d’érythème  provoque  chez  eux  des  brûlures,  des 
ulcérations,  de»  atrophies.  Ces  accidents  ont  été 
notés  surtout' chez  des  individus  atteints  de  troubles 
endocriniens,  d’hyperthyroïdie  en  particulier,  de 
névrose  vaso-motrice,  de  diathèse  exsudative,  de 
néphrites  avec  œdèmes.  Or,  des  études  caplllaro- 
scopique»  avalent  déjà  permis  à  ’W.  de  relever  chez 
ces  sujets  radiosensibles  diverses  anomalies  du 
système  capillaire,  à  savoir  une  augmentation  du 
nombre  et  des  dimensions  des  capillaires  papillaires 
et  de»  vaisseaux  du  réseau  sous-papillaire,  ce  qui 
l’a  conduit  à  penser  que  l’action  biologique  de  doses 
égales  de  rayon»  X  devait  -être  d’autant  plus  intense 
que  ces  modifications  des  capillaires  étalent  plus 
accusée». 

Pour  justifier  cette  hypothèse,  11  a  recherché 
l’action  des  rayons  ultra-violets  émis  par  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure  sur  la  peau  de  sujets  normaux  et 
de  sujet»  qui  a  priori  devaient  être  radiosensibles. 
Une  irradiation  de  2  minutes  de  durée  à  50  cm.  de 
distance  produit  de  l’érythème  au  bout  de  quelques 
heures,  mai»  d’intensité  différente  suivant  qu’il 
s’agit  de  sujet»  normaux  ou  de  radiosensibles  ;  chez 
le»  premiers  on  ne  trouve  qu’une  réplétlon  plu» 
marquée  des  capillaires  et  la  visibilité  du  réseau 
sous-papillaire;  chez  les  seconds,  une  augmentation 
considérable  du  nombre  de»  capillaires  visibles,  une 
injection  intense  du  réseau  sous-papillaire  et  la 
visibilité  des  réseaux  plus  profonds,  enfin  une  exsu¬ 
dation  traduisant  la  lésion  de»  parois  vasculaires^ 

Grâce  à  la  capillarescopie  pratiquée  par  un  obser¬ 
vateur  exercé,  on  peut,  sans  l’épreuve  de  l’irradiation 
ultra-violette,  prévoiries  sujets  sensible»  aux  rayons  X 
et  chez  lesquels  la  radiothérapie  profonde  devra 
être  conduite  avec  ménagement;  il  sera  plus  aisé 
encore  d’y  parvenir  en  provoquantles  réactions  anor¬ 
males  des  capillaires  cutanés  par  une  irradiation 
ultra-violette  préalable.  P.-L.  Marie. 

N"  16,  21  Avril  1922. 

F.  Schellong.  Eosinophilie  sanguine  marquée  au 
cours  des  tumeurs.  —  L’éosluophille  sanguine  con¬ 
comitante  de»  tumeurs  est  à  peine  mentionnée  dan» 
le»  traité»  classiques;  elle  mérite  cependant  d’êire 
connue,  car  elle  peut  créer  de  grandes  difficultés 
diagnostique»  et  faire  conclure  en  particulier  à  un 
kyste -hydatique  qui  n’existe  pas.  Kappis,  dans  un  cas 
de  sarcome  du  poumon,  a  trouvé  38  pour  100  d’éosi¬ 
nophiles,  Csaki  30  pour  100  dans  une.  tumeur  du 
côlon,  Sirisswer  45  pour  100  dan»  une  carcinomatose 
à  point  de  départ  utérin’. 

Dans  le  cas  relaté  par  S.,  il  s’agissait  d’une  femme 
de  49  ans,  atteime  depuis  2  mois  d’un  ictère  avec  dé¬ 
coloration  des  matières,  sans  amaigrissement  impor¬ 
tant,  s'accompagnant  d'un  état  subfébrile  et  de 
douleurs  dans  1  hypocondre  droit.  Le  foie,  lisse  et 
ferme,  débordait  laigeinent  le  rebord  costal;  la  vé¬ 
sicule  était  grosse  et  douloureuse.  La  radioscopie  ne 
montrait  qu’un  d.aphragme  droit  très  élevé,  mais  non 
déformé.  L’examen  du  sang  révéla,  en  même  temps 
qu’une  leucocytose  marquée,  une  éosinophilie  qui 
alla  en  augmentant,  passant  en  une  semaine  de  11  à 
27  pour  100.  En  l'absence  de  toute  helminthiase,  il 
n’en  fallait  pas  plus  pour  faire  soupçonner  fortement 
un  kyste  hydatique  malgré  2  réactions  de  fixation 
négatives.  L’apparition  d’une  légère  ascite  fit  penser 
cependant  à  la  possibilité  d’une  tumeur  maligne.  Une 
laparotomie  exploratrice  fut  décidée  qui  montra  un 
cancer  ayant  son  point  de  départ  an  niveau  du  col  de 
la  vésicule  biliaire  et  de  nombreux  nodules  cancé¬ 
reux  dans  le  loie  et  l’épiploon. 

L’origine  de  celte  éosinophilie  demeure  obscure; 
on  a  invoqué  soit  la  désintégration  delà  tumeur  libé¬ 
rant  des  substances  pour  lesquelles  les  éosinophilies 
auraient  une  chimiotaxie  positive,  soit  l’irritation  du 
pneumogastrique  parla  tumeur  ou  ses  métastases. 

P.-L.  Marie. 

P.  Mora'wilz.  Le  diagnostic  de  l’anémie  perni¬ 
cieuse.  —  La  maladie  de  Biermer  est  encore  trop 
peu  connue  des  praticiens.  Même  lorsqu’elle  est  à 
un  stade  avancé  elle  est  souvent  confondue  avec  les 
états  dyspeptiques,  en  particulier  la  gastrite  chro¬ 
nique  anachlorhydrîque,  les  tumeurs  malignes  avec 
anémie  secondaire,  la  tuberculose  à  cause. de  l’aué- 
mie  et  de  l’état  subfébrile,  1  endocardite  lente  a 
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streptocoques  à  cause  des  soufSes  anémiques,  de  la 
fièvre  et  de  la  splénomégalie. 

Et  pourtant  le  diagnostic  est  relativement  facile 
dès  la  première  période  de  la  maladie.  Parmi  les 
signes  précoces,  M.  met  au  premier  plan  : 

1“  Les  troubles  gastro-intestinaux  ;  sensation  de 
ballonnement,  douleurs  épigastriques  mal  définies, 
et  surtout  achylie  que  M.  n’a  jamais  vu  manquer,  le 
tout  coïncidant  avec  la  conservation  de  l’appétit  et 
de  l’embonpoint; 

2“  La  glossite,  se  traduisant  par  des  modifications 
très  spéciales  de  la  langue  qui  présente  des  taches 
rouge  vif,  parfois  des  vésicules  qui  perdent  rapide¬ 
ment  leur  couverture  épithéliale,  une  atrophie  des 
papilles  filiformes  et  fungiformes  donnant  parfois  à 
la  langue  un  aspect  lisse  et  comme  poli;  le  tout 
s’accompagne  de  douleurs  cuisantes,  exagérées  par 
la  mastication.  11  s’agit  là  de  symptômes  très  pré¬ 
coces,  malheureusement  inconstants,  dont  la  consta¬ 
tation  doit  faire  pratiquer  un  examen  du  sang; 

3»  Les  paresthésies  et  les  légers  symptômes  de 
névrite  qui  se  montrent  aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs  ; 

4“  'L’aspect  général  :  pâleur  tirant  sur  le  jaune, 
voisine  de  la  teinte  subictérique,  conservation  du 
pannicnle  adipeux  ; 

5“  La  douleur  à  la  pression  du  sternum  au  niveau 
de  sa  moitié  inférieure  que  les  malades  n’accusent 
pas  spontanément  ; 

6“  L'examen  h'ématolopque  viendra  enfin  confir¬ 
mer  les  soupçons,  en  montrant  surtout  la  présence 
de  mégalocytes,  riches  en  pigment  hémoglobinique. 
Ces  2  caractères  suffisent  presque  à  eux  seuls.  Ou 
complétera  l’examen  par  la  recherche  de  la  valeur 
globulaire,  qui  est  supérieure  à  l’unité,  la  numéra- 
lion  des  globules  .rouges  qui  indiquera  le  degré  de 
l’anémie,  et  celle  des  leucocytes  qui  montre  une  leu¬ 
copénie  de  règle,  l’étude  de  la  formule  leucocytaire 
(diminution  des  polynucléaires),  la  mise  en  évidence 
de  la  coloration  jaune  d’or  du  sérum  sanguin. 

P.-L.  Maiue. 

K.  Bürker.  La  vitesse  de  sédimentation  des 
globules  rouges  comme  moyen  de  diagnostic.  — 
Au  lieu  de  chercher  la, vitesse  de  sédimentation  des 
globules  rouges  dans  le  sang  total  citralé,  B.  étend  le 
sang  avec'  100  à  200  fois  son  volume  de  liquide 
de  Hayem.  Il  détermine  en  môme  temps  la  teneur 
absolue  de  1  hématie  en  hémoglobine  (v.  La  Presse 
Médicale,  1021,  n-  76,  p.  757)  ainsi  que  le -nombre 
de  globules  rouges  par  inmc.  11  a  pu  ainsi  mettre 
en  lumière  les  relations  qui  unissent  la  vitesse  de 
sédimentation  à  la  grandeur  de  l’hématie  et  à  sa 
teneur  en  hémoglobine,  sans  toutefois  qu  il  y  ait 
stricte  proportionnalité.  Ces  relations  étaient  à 
prévoir,  d’après  la  formule  de  Stocker  concernant 
la  vitesse  de  chute  des  corpuscules  .sphériques  en 
suspension  ;  v  =  -g - r  .  g  étant  1  accélération 

due  à  la  pesanteur,  D  la  densité  du  corpuscule,  d 
celle  du  liquide,  q  le  coefficient  de  frottement 
interne,  rie  rayon  des  corpuscules.  On  conçoit  par 
suite  l’importance  des  dimensions  des  globules  et  de 
l’hcmoglobine,  celle-ci  représentant  chez  l’homme 
39  pour  100  du  poids  des  globules. 

B.  a  constaté  que  les  hématies  de  la  grenouille 
qui  ont  de  15  à  20  p  et  une  teneur  en  hémoglobine 
de  332.10-1=  se  sédimentent  avec  une  vitesse  de 
22  mm.  par  heure  tandis  que  celles  de  l’homme 
normal  avec  leurs  7  p  7  et  leur  30.10-  '=  d’hémoglo¬ 
bine  tombent  de  6  mm.  et  celles  de  la  chèvre  avec 
leurs  4  p  et  leur  8.10“  '=  d’hémoglobine  de  2  mm.  5 
par  heure. 

Appliquant  ces  données  à  la  pathologie  humaine. 
B.  a  pensé  que  les  hématies  de  l’anémie  pernicieuse, 
volumineuses  (mégaloblastes)  et  surchargées  d'hémo¬ 
globine,  se  sédimenteraient  plus  vite  dans  le  liquide 
de  Hayem  que  celles  des  chlorotiques,  petites,  pau¬ 
vres  en  hémoglobine,  naines  fonctionnellement  et 
morphologiquement.  C'est  ce  qu’a  vérifié  l’observa¬ 
tion  qui  a  donné  des  vitesses  de  7  mm.  8  par  heure 
dans  le  premier  cas,  de  4  mm.  2  dans  le  second. 

P.-L.  Mabie. 

H.  Gànssle.  'Valeur  clinique  de  la  réaction  de  la 
grossesse  d'après  Fahrâus.  —  Fahraus  a  vu  que 
la  sédimentation  des  globules  rouges  était  notable- 
meut  accélérée  chez  les  femmes  enceintes,  et  il  a 
songé  à.  tirer  parti  de  cette  constatation  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  grossesse.  A  la  vérité,  il  s’aperçut 
bientôt  que  divers  étals  pathologiques  s’accompa¬ 
gnaient  du  même  phénomène. 


G.  a  soumis  cette  question  à  un  nouvel  examen. 

Il  a  étudié  au  moyen  de  la  technique  de  Linzenmeir 
la  vitesse  de  sédimentation  chez  100  femmes 
enceintes.  Il  a  trouvé  qu’à  partir  du  7'’  mois,  les 
différences  étaient  bien  tranchées  entre  le  sa'ng  des 
femmes  eu  état  de  gestation  et  celui  des  femmes  non 
gravides,  la  sédimentation  demandant  de  55  minutes, 
chiffre  moyen,  à  135  au  plus  pour  une  chute  de 
18  mm.  dans  le  premier  cas,  tandis  qu’elle  exige  au 
moins  149  minutes  en  dehors  de  la  grossesse.  Mais, 
du  4“  au  7“  mois,  les  différences  avec  l’état  normal 
sont  déjà  beaucoup  moins  nettes,  la  sédimentation 
se  faisant  en  45  à  IGO  minutes,  et  dans  les  premiers 
mois  elles  deviennent  insignifiantes,  si  bien  que  ce 
moyen  de  diagnostic  de  la  grossesse  est  dénué  de 
valeur  clinique. 

D’autre  part,  la  sédimentation  est  également 
accélérée  au  cours  des  maladies  inflammatoires 
génitales  (périmétrites,  annexites)  et  extra-génitales 
(appendicite,  pyclite, cholécystite, furonculose,  etc.); 

G.  dans  ces  cas  a  trouvé  des  valeurs  entre  13  et 
47  minutes,  'l'outefois  cette  épreuve  ne  saurait 
suffire  pour  affirmer  la  disparition  de  la  réaction 
inflammatoire  dans  les  affections  de  ce  genre  et  par 
suite  pour  donner  une  indication  opératoire,  puisque 
G.  a  pu  trouver  des  chiffres  normaux  au  cours  d’an- 
nexites  s’accompagnant  encore  d’un  état  subfébrile. 

L’épreuve  de  la  sédimentation  ne  peut  pas  davan¬ 
tage  servir  au  diagnostic  entre  le  cancer  de  l’utérus 
où  elle  est  accélérée  et  le  fibrome  où  elle  serait 
normale  selon  Linzenmeir  ;  G.  a  noté  trop  d’excep¬ 
tions  à  celte  dernière  règle.  Bar  contre,  dans  la 
seconde  moitié  de  la  grossesse,  une  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  normale  pourrait  servir  à  tranclier  le  dia¬ 
gnostic  entre  tumeur  et  grossesse. 

En  somme,  cette  méthode,  qui  offre  un  intérêt 
biologique  certain,  ne  mérite  pas  de  prendre  place 
parmi  nos  procédés  d’investigation  clinique. 

B.-I,.  Marie. 

E.  Kayser-Petersen  et  E.  Schwab.  Néphropa¬ 
thies  consécutives  aux  angines.  —  Les  rapports 
entre  les  angines  et  les  néphrites  sont  bien  connus 
depuis  Lasègue.  Ce  travail  basé  sur  une  vaste 
statistique  apporte  quelques  précisions  sur  ce  sujet. 

Sur  479  malades  atteints  d  angines,  K. -P.  et  S.  ont 
observé  une  atteinte  rénale  dans  7,5  pour  100  des 
cas,  chiffre  voisin  de  celui  relevé  par  Lommitz  et 
David.  Si  l'on  sépare  les  cas  d’amygdalite  pure  et 
simple  de  ceux  compliqués  de  périamygdalite,  le 
pourcentage  s’abaisse  a  6,3  pour  les  premiers, 
s’élève  à  13,6  pour  les  seconds. 

Ces  manifestations  rénales  se  traduisirent  soit 
par  une  glomérulo-néphrite  hémoiragique  (28  pour 
100)  avec  élévation  de  la  pression  artérielle, 
soit  par  de  la  néphrite  parcellaire  sans  modification 
de  la  pression  artérielle  (34  pour  100),  soit  par  des 
phénomènes  passagers  d’irritation  rénale  légère 
(38  pour  100)  se  caractérisant  par  la  présence  dans 
l’urine  de  quelques  globules  rouges,  de  cylindres 
ou  de  cellules,  parfois  sans  albuminurie  et  durant 
de  3  à  5  jours.  Enfin,  dans  un  cas  se  produisirent 
des  accidents  urémiques  graves  à  la  suite  d’une 
amygdalite  phlegmoneuse  dont  l’évolution  était 
terminée. 

Il  n’existe  pas  de  rapports  nets  entre  la  gravité  de 
l’angine  et  l’apparition  do  la  détermination  rénale. 
Aussi,  c’est  le  devoir  de  tout  médecin,  même  en 
présence  d’une  angine  apparemment  bénigne,  d’ana¬ 
lyser  fréquemment  l’urine  et  surtout  de  ne  cesser  la 
surveillance  médicale  d’aucun  angineux  sans  s’ôtre 
assuré  qu’il  n’existe  pas  de  participation  des  reins. 
Comme  il  est  exceptionnel  que  la  lésion  rénale  se 
manifeste  tardivement  après  l’angine  et  qu’au  con¬ 
traire  elle  se  voit  presque  toujours  lors  de  l’acmé 
de  cette  dernière,  il  devient  facile  de  la  dépister. 

Un  diagnostic  et  un  traitement  précoces  rendent 
le  pronostic  favorable  en  règle  générale.  Une  réci¬ 
dive  d'angine  chez  un  sujet  dont  le  rein  a  été  déjà 
touché  lors  de  la  précédente  atteinte  amygdalienne 
rallume  le  plus  squvént  le  processus  morbide  rénal. 

*  '■.  ■  ''  P.-L.  Marie. 

ARCHIV  für  KINDERHEILKUNDE 
{Stuttgart) 

Tome  LXXI,  fasc.  2,  Il  Mars  1921. 

Hans  Behrendt  (de  Dortmund).  La  protéinotbé- 
rapie  dans  les  anémies  infantiles.  —  Le  traitement 
des  anémies  infantiles  devrait  être  avant  tout  étiolo¬ 


gique  ;  cependant  dans  tous  les  cas  il  convient  de 
stimuler  les  organes  hématopoïétiques.  La  protéino- 
thérapie  permet  d’obtenir  ce  résultat.  Utilisée  par  B. 
chez  7  enfants  atteints  d’anémies  sévères  avec  teneur 
du  sang  en  hémoglobine  allant  de  17  à  35  pour  100, 
réduction  accentuée  du  chiffre  des  globules  rouges, 
hypertrophie  prononcée  de  la  rate  chez  la  plupart 
d’entre  eux,  etc.,  les  résultats  furent  excellents 

Voici  comment  le  traitement  fut  conduit.  On  pra¬ 
tiqua  chaque  jour  une  injection  intramusculaire 
de  1  cmc.  d’un  sérum  quelconque  :  sérum  de  cheval 
ordinaire,  sérum  antiméningococcique,  antigrippal 
et  surtout  antitétanique.  Ces  injections  furent  très 
bien  supportées.  Un  seul  enfant  présenta  tous  les 
soirs,  pendant  3  semaines,  une  forte  élévation  ther. 
mique  consécutive  à  chaque  injection,  mais  sans 
ralentissement  particulier  sur  son  état  général.  Le 
nombre  d’injections  varia  de  11  à  45  pour  un  même 
enfant.  Durant  le  traitement,  l’alimentation  ne  fut  en 
rien  modifiée  et  aucune  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse  ou  physique  spéciale  ne  fut  instituée. 

B.  publie  des  courbes  qui  montrent  l’élévation 
progressive  de  l’hémoglobine  et  du  chiffre  des 
globules  rouges  sous  l’influence  des  injections  de 
sérum  pratiquées  d’une  façon  prolongée. 

G.  ScilKEIBEK. 

A.  B.  Anders  et  G.  Stern  (de  Rostock).  La  mala¬ 
die  de  Winckel  des  nouveau-nés  est-elle  due  à 
une  infection'?  —  A,  et  S.  ont  observé  chez  un  nou¬ 
veau-né  un  ictère  qui  pourrait  être  étiqueté  clinique¬ 
ment  (c  maladie  de  Wluckel  ».  L’autopsie  et  l’examen 
histologique  ont  montré  l’existence  d’une  septicémie 
hémorragique  avec  suffusions  sanguines  au  niveau  de 
tous  les  organes,  des  muqueuses,  de  la  peau  :  pur¬ 
pura  cérébral,  hémorragie  diffuse  du  myocarde, 
péricardite  hémorragique;  infarctus  hémorragiques 
des  deux  reins  et  de»  deux  poumons  consécutifs  à  des 
thrombose»  étendues  des  vaisseaux  rénaux  et  pulmo¬ 
naires  ;  ictère  modéré  généralisé.  Les  préparations 
microscopiques  ont  permis  d’incriminer  comme  agent 
causal  un  coccus  qui  n’a  pu  être  différencié  avec 
certitude,  mais  qui  semble  être  un  streptocoque 
hémolytique, 

A  propos  de  ce  ras,  A.  et  S.  font  d’abord  observer 
que  la  maladie  de  Winckel  est  une  cyanose  apyré¬ 
tique  ictérique  avec  hématurie  et  non  avec  hémoglo¬ 
binurie.  En  outre  celle  maladie  ne  leur  parait  pas 
devoir  constituer  une  entité  morbide  particulière.  11 
s’agit  à  leur  avis  d’une  infection  bactérienne  vraisem¬ 
blablement  streptoooccique  dont  ils  n’ont  pu  préciser 
la  porte  d’entrée,  infection  hémorragique  qui  peut 
donner  naissance  à  des  tableaux  clinique»  variés, 
ainsi  qu’en  avaient  déjà  fait  la  remarque  les  auteurs 
français.  D’ailleurs,  d’après  de»  recherches  toxicolo¬ 
gique»  récentes,  on  doit  admettre  que  le  syndrome 
clinique  de  la  maladie  de  Winckel  peut  être  produit 
non  seulement  par  des  toxines  bactériennes  mais 
encore  par  des  poisons  exogènes. 

G.  SCIIBEIIIER. 


ACTA  DERMATO-VENEREOLOGTCA 
(  Upsala) 

Tome  II,  fasc.  4,  Avril  1922. 

H.  Boas  etPontoppidan  (de  Copenhague).  Lescoït- 
velles  réactions  de  floculation  dans  la  syphilis. 
—  B.  et  P.  étudient  le»  résultats  comparatifs  qu’ils 
ont  obtenus  dans  1.300  sérums  et  130  liquides  céphalo¬ 
rachidiens,  avec  la  réaction  de  Wassermann  et  les 
2  réactions  de  Meinicke  et  de  Sachs-Georgi. 

Sur  463  sérums  examiné»  par  les  2  méthodes  de 
Wassermann  et  de  Meinicke,  105  cas  donnèrent  des 
résultats  positifs  avec  les  2  méthodes  ;  dans  73  cas 
(3  chancres,  6  syphilis  secondaires,  1  syphilis  ter¬ 
tiaire,  3  tabes,  16  démences  paralytiques,  16  syphilis 
latentes,  19  syphilis  en  traitement,  9  syphilis  congé¬ 
nitales  latentes),  le  Wassermann  seul  se  montra 
positif.  Dans  un  cas  seulement  de  syphilis  eu  traite¬ 
ment,  le  Meinicke  futpositif,  alors  que  le  Wassermann 
était  négatif.  Enfin  dans  284  cas  les  2  réactions  furent 
négatives. 

Sur  63  liquides  céphalo-rachidiens,  examinés,  les 
2  réactions  de  Wassermann  et  de  Meinicke  furent 
positives  dans  1  cas  de  paralysie  générale;  le  Wasser¬ 
mann  seul  fut  positif  dans  6  cas  (2  syphilis  secon¬ 
daires,  1  syphilis  latente,  3  paralysies  générales); 
le  Meinicke  seul  fut  positif  dans  1  cas  de  syphilis 
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secondaire  ;  enfin  les  2  réactions  furent  négatives 
dans  55  cas. 

En  ce  qui  concerne  le  Sachs-Georgi,  880  sérums 
furent  examinés  par  cette  -méthode  et  par  le  Wasser¬ 
mann  ;  208  cas  furent  trouvés  •  positifs  avec  les  2 
méthodes;  dans  70  cas  (2  chancres,  3  syphilis  secon¬ 
daires,  4  tabes,  16  paralysies  générales,  24  syphilis 
latentes,  20  syphilis  en  traitement,  1  syphilis  héré¬ 
ditaire  latente),  le  Wassermann  se  montra  seul  posi¬ 
tif;  dans  18  cas  (2  chancres,!  tabes,  5  syphilis  latentes, 
4  syphilis  en  traitement  et  6  cas  de  contrôle  non 
syphilitiques)  le  Sachs-Georgi  fut  seul  positif.  Enfin, 
dans  584  cas  les  2  réactions  furent  négatives. 

72  liquides  céphalo-rachidiens  furent  examinés  avec 
le  Sachs-Georgi  et  le  Wassermann  ;  9  furent  trouvés 
positifs  avec  les  2  méthodes.  Dans  3  cas  (1  syphilis 
secondaire,  2  paralysies  générales),  le  Wassermann 
seul  fut  positif;  dans  le  cas  de  syphilis  secondaire, 
le  Sachs-Georgi  seul  fut  positif.  Enfin,  dans  59  cas, 
les  2  méthodes  se  montrèrent  négatives. 

Si  l’on  compare  entre  elles  les  2  réactions  de  Mei- 
nicke  et  de  Sachs-Georgi,  on  constate  que  le  Meinicke 
est  meilleur,  en  ce  sens  qu’il  ne  donne  que  des  réac¬ 
tions  spécifiques;  mais  il  n’est  pas  très  sensible.  Le 
Sachs-Georgi  est  plus  sensible,  mais  il  n’est  pas 
spécifique,  car  on  le  trouve  positif  dans  diverses 
maladies. 

Les  auteurs  concluent  que  ni  le  Meinicke,  ni  le 
Sachs-Georgi  ne  sont  capables  de  remplacer  le  Was¬ 
sermann;  mais  elles  peuvent  être  utilisées  comme 
complément  de  cette  réaction.  R.  Bübnier. 

J.  Schaumann  (de  Stockholm).  La  natuTe  du 
lympbo granulome  bénin.  —  En  1914,  S.  a  pro¬ 
posé  la  dénomination  anatomo-clinique  de  lym- 
pbogranulome  bénin  pour  désigner  une  affection 
lymphadénique  dont  le  lupus  pernio  et  les  sarcoïdes 
deBoeck  étaient  les  manifestations  cutanées. 

Ses  recherches  ultérieures  lui  ont  montré  que  le 
bacille  tuberculeux  bovin  semblait  être  la  cause  de 
cette  affection.  La  lésion  primitive  paraît  être  pul¬ 
monaire,  apparaissant  dans  l’enfance  ou  l’adolescence, 
et  serait  causée  par  une  infection  bovine  directe  par 
les  voles  respiratoires.  Les  lésions  pulmonaires'  et 
trachéo-bronchiques  sont,  en  effet,  très  fréquemment 
observées.  Les  amygdales  sont  également  souvent 
lésées.  La  voie  intestinale  peut  être  aussi  envisagée; 
mais  aucun  trouble  ne  plaide  en  faveur  de  ce  mode 
de  transmission  du  bacille  bovin.  R.  Buenier. 

THE  LANCET 
(Londres) 

'Pome  CCII,  n»  5149,  6  Mai  1922. 

J.  Hay.  Les  douleurs  cardiaques.  —  Les  douleurs 
cardiaques,  dont  l’angine  de  poitrine  n’est  qu’une 
modalité  clinique,  témoignent  de  défaillance  cardiaque 
fonctionnelle  plus  que  d’altérations  anatomiques.  Le 
fait  a  été  établi  pour  l’angor. 

La  douleur  cardiaque  est  causée  par  des  sensations 
anormales  qui  prennent  naissance  dans  le  cœur  et 
parviennent  au  système  nerveux  central  ;  la  violence 
de  la  douleur  dépend  de  l’intensité  et  du  nombre  de 
ces  sensations  et  delà  sensibilité  du  système  nerveux 
central. 

Il  y  en  a  deux  variétés  :  infra-mammaire  et  supra- 
mammaire;  la  première  irradiée  au  dos  et  à  l’épaule, 
l’autre  irradiée  au  bras  gauche  et  accompagnée  d’une 
sensation  de  oonstriclion  thoracique  ;  celle-ci  est  la 
plus  grave. 

L’anatomie  explique  clairement  les  irradiations  : 
les  3»,  4“,  5“  segments  dorsaux  sont  d’abord  inté¬ 
ressés  ;  puis  D,  et  D,,  d’où  la  douleur  à  la  région 
cubitale  de  l’avant-bras  ;'  puis  C,  d’où  la  douleur  du 
petit  doigt  ;  enfin  l’atteinte  de  D,  et  D,  explique  les 
irradiations  dorsales  ét  scapulaires. 

■La  grande  attaque  d’angor  est  d'un  diagnostic 
facile  ;  dans  les  formes  frustes,  avec  douleur  basse, 
la  confusion  est  fréquente  avec  l’indigestion,  les 
dyspepsies,  l’aérophagie  ;  dans  les  formes  où  la 
douleur  brachiale  est  très  intense,  on  fait  à  tort  le 
diagnostic  de  névralgie. 

La  douleur  cardiaque  est  un  signe  de  fatigue  du 


cœur  ;  elle  s’associe  avec  la  dyspnée,  la  sensation  de 
constriction  thoracique  et  de  mort  imminente.  Le 
pronostic  est  meilleur  quand  le  malade  présente  des 
symptômes  d’excitation  nerveuse,  parce  que  le  repos 
et  un  traitement  approprié  peuvent  l’améliorer  nota¬ 
blement.  Chez  les  femmes,  cet  élément  névropathique 
est  particulièrement  important;  en  outre,  on  note, 
chez  elles,  la  tendance  syncopale,  les  palpitations, 
l’hyperesthésie  cutanée,  et  une  plus  grande  diffusion 
de  la  douleur.  J.  Rouillaed. 

H.  G.  Semon.  Complications  cutanées  des  infec¬ 
tions  dentaires.  —  S.  publie  les  observations 
de  cinq  malades  atteints  d’affections  cutanées  diver¬ 
ses  (prurit,  érythème  polymorphe,  urticaire,  furon- 
cuiose)  qui  paraissent  en  rapport  avec  des  infections 
dentaires  (infection  des  gencives,  abcès  dans  la  pulpe 
d’une  dent  ou  à  la  pointe  d’une  racine).  Dans  tous  ces 
cas,  ou  a  pu  établir  la  présence  exclusive  ou  prépon¬ 
dérante  dustreptococcus  viridans  ou  hemolyticus.  Les 
malades  ont  guéri  rapidement  après  extirpation  des 
dents  iitfectées  ;  dans  deux  cas,  on  a  pratiqué,  en 
outre,  des  injections  d’auto-vaccins. 

Los  suppurations  localisées  de  la  pointe  des 
racines  sont  fréquentes  ;  elles  peuvent  rester  long¬ 
temps  ignorées,  car  elles  n’ont  pas  de  symptômes 
locaux,  ni  tension,  ni  douleur;  la  radiographie  peut 
quelquefois  les  mettre  en  évidence  ;  mais  ces  sup¬ 
purations  latentes  déterminent  des  septico-pyo- 
hémies  et  par  suite  des  infections  métastatiques. 

Au  sujet  du  rôle  pathogène  du  streptococcus  viri¬ 
dans,  l’auteur  rappelle  les  travaux  de  Rosenow, 
d’après  lequel  les  divers  streptocoques  et  les  pneu¬ 
mocoques,  loin  d'être  différents,  peuvent  évoluer 
d'un  type  à  l'autre  suivant  la  teneur  du  milieu  en 
oxygène.  Rosenow  isole  les  germes  spécifiques  des 
dents  et  des  amygdales  des  malades,  les  cultive  dans 
des  atmosphères  plus  ou  moins  riches  en  oxygène,  et 
obtient  ainsi  diverses  variétés  qui  déterminent  chez 
l’animal  tantôt  des  myosites,  tantôt  des  iritis  ou  des 
néphrites.  Ainsi  donc  un  germe  pathogène  donne  des 
réactions  qui  varient  selon  ses  caractères  propres  et 
selon  ceux  du  milieu,  eu  particulier  suivant  que  les 
tissus  sont  riches  en  oxygène  (tissus  très  vascula¬ 
risés)  ou  pauvres  en  oxygène  (tissus  fibreux).  Au 
niveau  des  téguments,  l’uniformité  de  la  structure  et 
des  conditions  biologiques  explique  qu’un  même 
agent  microbien  donnera  des  réactions  pathologiques 
assez  comparables  d’un  sujet  à  l’autre. 

J.  Rouillaed. 

Crighton  Bramwell  et  A.  V.  Bill.  Rapidité  de 
transmission  de  l’ondée  du  pouls  et  élasticité 
artérielle.  —  La  rapidité  de  transmission  de  l’ondée 
sanguine  peut  être  mesurée  de  la  façon  suivante  :  on 
prend  un  tracé  simultané  de  l’artère  radiale  et 
de  l’artère  carotide  à  droite;  on  mesure  exactement 
la  distance  qui  sépare  l’articulation  sterno-claviculaire 
(bifurcation  du  tronc  brachio-céphalique)  et  les  points 
carotidien  et  radial  où  l’on  enregistre  le  pouls;  on 
peut  en  déduire  la  vitesse  de  l’ondée  sanguine  entre 
la  sous-clavière  i  sa  naissance  et  la  radiale  au 
poignet. 

Les  tracés  sont  pris  à  l’aide  d’un  sphygmographe 
électrique;  en  variant  les  dispositifs,  on  peut  enre¬ 
gistrer  les  pouls  sur  le  même  tracé  ou  sur  des  tracés 

Chez  les  sujets  normaux,  il  y  a  un  rapport  net 
entre  l’ige  et  la  rapidité  de  transmission  de  l’ondée 
sanguine;  plus  le  sujet  est  âgé,  plus  ses  artères  sont 
rigides,  et  plus  cette  transmission  est  rapide.  A 
20  ans,  la  vitesse  est  de  6  m.  par  seconde;  ù  66  ans, 
de  8  m.  5  par  seconde. 

Dans  des  conditions  pathologiques  (anévrisme, 
artério-sclérose,  endocardites  chroniques)  cette  rela¬ 
tion  n’existe  plus. 

En  étudiant  directement  la  rapidité  de  l’ondée 
sanguine  sur  des  artères  humaines  isolées  posl 
mortem,  on  obtient  des  résultats  tout  â  fait  compa- 

Ces  mesures  sont  importantes,  car  elles  ren¬ 
seignent  sur  l’élasticité  artérielle  ;  plus  l’artère  est 
élastique,  ou,  en  d’autres  termes,  plus  elle  modifie  j 
son  volume  eu  réponse  à  une  modification  de  près-  j 


sion,  et  plus  elle  est  adaptée  à  sa  fonction  essen¬ 
tielle;  la  pression  artérielle  et  le  travail  cardiaque 
dépendent  en  grande  partie  de  l'élasticité  des  artères. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  méthode  d’examen 
peut  fournir  un  appoint  utile  pour  le  diagnostic 
d’anévrisme  ou  d’artério-sclérose.  J.  Rouillaed. 
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Tome  XXXV,  n°  4,  1»''  Avril  1922. 

A.  M.  Pappenheimer,  G.  Mc  Cann  et  T.  F.  Zucker. 
Rachitisme  expérimental  chez  le  rat.  Effet  des 
variations  des  constituants  inorganiques  et  orga¬ 
niques  dans  une  ration  produisant  le  rachitisme. 
—  Les  expériences  des  auteurs,  confirmatives  de 
celles  de  Shipley,  Park,  Mc  Collum,  Simmonds,  etc., 
établissent  que  des  lésions  osseuses  identiques  â 
celles  décrites  dans  le  rachitisme  spontané  du  rat  se 
produisent  à  coup  sûr  lorsqu’on  soumet  les  animaux 
à  un  régime  bien  défini  contenant  du  calcium  en 
quantité  convenable,  mais  insuffisant  en  phosphates. 
Si  l’ion  phosphate  est  ajouté  en  quantité  adéquate, 
le  rachitisme  est  sûrement  évité.  La  quantité  minima 
de  phosphates,  calculée  en  phosphore,  nécessaire  à 
la  calcification  normale  des  jeunes  rats  en  vole  de 
croissance  est,  avec  le  régime  utilisé  comme  type,  de 
160  milllgr.  pour  100  gr.  d’aliments;  jusqu’aux  alen¬ 
tours  de  110  milligr.  s’étend  une  zone  limite  où 
jouent  les  différences  individuelles  ;  au-dessous  de  ce 
chiffre,  le  rachitisme  est  fatal. 

Ni  le  potassium,  ni  aucun  autre  sel  inorganique 
faisant  partie  d’une  ration  normale  ne  met  à  l’abri  du 
rachitisme  s’il  y  a  en  même  temps  carence  de  l’ion 
phosphate.  Un  excès  de  calcium  n’est  pas  nécessaire 
pour  produire  les  lésions  rachitiques,  qui  se  mon¬ 
trent  avec  des  taux  de  calcium  aussi  bas  que  111  mil¬ 
ligr.  pour  100  d’aliments. 

Des  lésions  osseuses  voisines  de  celles  du  rachi¬ 
tisme  peuvent  aussi  se  produire  à  la  suite  d’un 
régime  déficitaire  en  calcium,  mais  contenant  une 
quantité  suffisante  ou  même  excessive  de  phosphates. 
Les  lésions,  dans  ce  cas,  se  distinguent  de  celles 
qu’on  observe  dans  le  régime  pauvre  en  phosphates 
par  le  moindre  degré  des  altérations  enchondrales. 

Chez  les  rats  adultes,  la  carence  des  phosphates 
détermine  une  production  de  tissu  ostéoïde  dépourvu 
de  calcium  en  quantité  normale  autour  de  la  couche 
spongieuse  et  du  cortex;  il  ne  se  produit  aucune  alté¬ 
ration  du  cartilage  épiphysalre  comme  chez  les  ani¬ 
maux  en  voie  de  croissance.  V 

Les  auteurs  ont  ensuite  cherché  l’influence  des  va¬ 
riations  apportées  dans  les  constituants  organiques 
de  la  ration  sur  les  modifications  osseuses. 

L’addition  de  phosphore  au  régime,  sous  forme  de 
caséine,  en  quantité  équivalente  à  celle  de  phosphate 
basique  de  potasse  qui  protège  contre  le  rachitisme, 
n’empêche  pas  le  développement  de  ce  dernier.  La 
protection  conférée  par  la  lécithine  est  proportion¬ 
nelle  à  sa  teneur  en  phosphore.  Celle  donnée  par  la 
levure  est  au  moins  proportionnelle  au  phosphore 
qu’elle  renferme.  Une  quantité  de  levure  contenant 
une  quantité  suffisante  de  vitamine  hydrosoluble  B 
pour  activer  la  croissance,  mais  insuffisante  pour 
pourvoir  aux  besoins  en  phosphore,  n’empêche  pas 
le  rachitisme.  La  vitamine  llposolnble  A,  donnée  sous 
forme  de  beurre  ou  de  crème,  en  quantité  représen¬ 
tant  10  pour  100  de  la  ration,  est  incapable  de  pré¬ 
venir  ou  de  guérir  le  rachitisme,  constatation  qui 
plaide  contre  l’opinion  de  Mellanby  qui  attribue  le 
rachitisme  à  une  alimentation  carencée  en  facteur  A. 

L’adjonction  de  viande  au  régime  qui  apporte  du 
phosphore  en  abondance  active  la  croissance  nor¬ 
male  et  la  formation  des  os  ;  mais  un  régime  formé 
uniquement  de  viande  et  de  farine  est  impropre  à  la 
croissance  normale  et  aboutit  à  des  modifications 
osseuses  comparables  à  celles  qu’on  constate  avec 
un  régime  pauvre  en  calcium,  mais  riche  en  phos¬ 
phore.  P.-L.  Marie. 
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TORTICOLIS  SPASMODIQUE 

MÉSOCÈPHALE  ET  LÉSIONS  VERTÉBRALES 


Henri  ROGER  et  Louis  POURTAL 
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de  Clinique  neurologique  des  Hôpitaux 

à  l’Ecole  de  Médecine 

de  Marseille. 


Le  torticolis  spasmodique  a  fait  l'objet  d’inté¬ 
ressants  travaux  il  y  a  une  trentaine  d’années; 
c’était  l’époque  où  la  névrose  régnait  en  véritable 
despote  dans  la  science  neurologique  et  où  on  lui 
rattachait  tout  syndrome  clinique  un  peu  anor¬ 
mal  ne  rentrant  pas  dans  les  cadres  classiques, 
toute  maladie  nerveuse  à  l’autopsie  de  laquelle  on 
ne  découvrait  pas  de  foyer  macroscopique  ou  de 
lésion  microscopique  décelable  par  les  moyens 
un  peu  frustes  de  la  microhistopathologie  de 
l’époque.  De  celte  période  datent,  en  particulier, 
les  travaux  de  Brissaud  et  Meige,  qui  rattachent 
à  un  désordre  mental  un  assez  grand  nombre  de 
torticolis  spasmodiques.  On  constate,  en  efiet, 
des  troubles  du  caractère  chez  certains  de  ces 
malades,  des  antécédents  vésaniques  personnels 
ou  héréditaires  chez  d’autres.  Quelques-uns 
peuvent,  être  intluencés  par  la  volonté  et  tirent 
bénéfice  des  méthodes  de  rééducation  qui 
améliorent  ou  font  cesser  momentanément  ces 
spasmes. 

Gruchet,  dans  son  beau  traité  des  Torticolis 
spasmodiques  (1907),  distingue  sept  groupes  : 
névralgique,  professionnel,  paralytique,  spasmo¬ 
dique  franc,  rythmie  du  cou,  tic  du  cou,  torticolis 
d'habitude  et  mental.  Tout  en  reconnaissant 
l’influence  du  psychisme  sur  leur  évolution,  Cru- 
chet  ne  voit  dans  cet  élément  qu’une  cause  pré¬ 
disposante  .et  non  une  cause  efficiente.  Malgré 
cela,  la  plupart  des  auteurs  continuent  à  donner 
le  titre  de  «  torticolis  mental  »  à  presque  toutes 
leurs  observations  de  torticolis  spasmodiques. 

La  question  en  restait  donc  à  cette  phase 
psychique  ou  psychonévrosique,  quand,  dans  une 
communication  récente  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Taris  (12  Mars  1920),  P.  Marie  et 
André  Léri  attirèrent  l’attention  sur  les  lésions 
des  vertèbres  cervicales  qui  leur  avaient  été  révé¬ 
lées  par  la  radiographie  stéréoscopique  systéma¬ 
tique  de  la  colonne  vertébrale  de  7  cas  de  torti¬ 
colis  spasmodique.  Les  lésions  consistaient  par¬ 
fois  en  tassement  ou  écrasement  vertébraux,  le 
plus  souvent,  en  saillies  irrégulières  et  en  cro¬ 
chets  siégeant  entre  G’  et  G',  avec  ou  sans  dé¬ 
calcification  vertébrale.  Ges  auteurs  rapportent  la 
plupart  de  ces  lésions  à  du  rhumatisme  verté¬ 
bral;  les  néoformations  osseuses  irritant  les  ra¬ 
cines  à  leur  passage  au  niveau  du  trou  de  conju¬ 
gaison,  ou  même  la  moelle,  seraient  une  cause, 
plus  ou  moins  importante,  de  certains  torticolis 
spasmodiques. 

Vers  la  même  époque,  ou  peu  après,  d'une  part 
les  études  des  neurologistes  anglo-américains  sur 
les  maladies  du  corps  strié  et  les  fonctions  d’au¬ 
tomatisme  dévolues  à  cette  région  du  système 
nerveux,  d’autre  part  les.  manifestations  et  les  sé¬ 
quelles  myocloniques  et  myorythmiques  de  l’en¬ 
céphalite  épidémique  attiraient  l’attention  sur  la 
voie  motrice  extrapyramidale  et  sur  les  mouve¬ 
ments  anormaux,  généralement  rythmés,  dépen¬ 
dant  du  corps  strié  ou  mieux  du  raésocéphale 
(pour  satisfaire  l’opinion  des  auteurs  qui  ont 
trouvé,  isolément  ou  en  même  temps,  des  lésions 
des  noyaux  rouges  et  des  autres  formations  sous- 
thalamiques,  ou  même  de  certaines  formations 
jiédonculaires).  Babinski,  en  présentant  à  la 
Société  de  Neurologie  (8  Mar.s  1922)  un  cas  de  tor¬ 
ticolis  spasmodique  d’origine  mésocéphalique, 
rappelait  ses  travaux  antérieurs  sur  la  question 
'{Société  de  Neurologie,  1'"’  Février  1900  et  4  Juil¬ 
let  1901)  dans  lesquels  l’existence  d’une  modifi¬ 


cation  unilatérale  des  réflexes  tendineux  ou  l'ex¬ 
tension  des  orteils  lui  avait  permis  d’admettre 
une  origine  centrale  Meige  reconnaissait  que  la 
plupart  des  torticolis  dits  mentaux  sont  des  tor¬ 
ticolis  liés  à  des  lésion.s  organiques  du  système 
nerveux. 

A  l'heure  actuelle,  nous  nous  trouvons  donc  en 
présence  de  deux  conceptions  pathogéniques,  un 
peu  différentes  du  torticolis  spasmodique  (celle 
du  torticolis  purement  mental  étant  abandonnée 
par  la  plupart  des  auteurs)  :  la  conception  ostéo¬ 
articulaire  cervicale,  périphérique,  de  P.  Marie 
et  André  Léri,  mouvements  spasmodiques  des 
muscles  du  cou  d’origine  réflexe  et  primitivement 
liés  à  une  irritation  du  plexus  cervical  superficiel 
ou  des  fibres  inférieures  du  pneumo-spinal  par  des 
lésions  ostéophyliques  de  la  colonne  cervicale,  — 
et  la  conception  mésocéphalique,  centrale,  de  Ba¬ 
binski,  irritation  par  lésion  primitive  des  centres 
des  mouvements  automatiques  du  cou. 

La  discussion  restera  longtemps  ouverte  en 
l’absence  d’autopsies  et  d’examens  histologiques 
complets.  Ayant  eu  l’occasion  d’observer  8  cas  de  . 
torticolis  spasmodique,  nous  avons  cherché  à 
nous  faire  une  opinion  basée  sur  les  seuls  faits 
cliniques. 

Nous  avons,  tout  d’abord,  fait  radiographier 
par  MM.  Dupeyrac,  Huguet,  Perrin  ou  Liautard 
nos  divers  sujets.  Malgré  les  difficultés  tech¬ 
niques  dus  aux  mouvements  incessants,  ces  ra- 
diographes,  que  nous  remercions  de  leur  com¬ 
plaisance,  ont,  à  peu  près  dans  tous  les  cas, 
obtenu  des  clichés  suffisamment  nets,  et  Ceux-ci 
décèlent  dans  au  moins  7  cas  sur  8  des  lésions 
osseuses  des  vertèbres  cervicales. 

Notre  premier  cas  concerne  une  malade  de  35  ans 
ayant  eu  des  spasme»  anormaux  du  peaucier  et  du 
sterno-cléido-mastoïdien,  rappelant  pluiôi  le  tic  qu” 
le  véritable  torticolis  spasmodique.  Ceux-ci  étaient 
déclanchés,  au  dire  de  la  malade,  par  une  sensation, 
toute  subjective  d'étouCTement  contre  laquelle  elle 
essayait  de  lutter  par  ces  mouvements.  Ce  cas  pa¬ 
raissait  rentrer  dans  le  cadre  du  torticolis  mental  : 
cette  femme,  souffrant  de  céphalées  violentes  après 
une  chute  sur  la  tête,  avait  présenté  un  état  de 
mélancolie  anxieuse  très  accusé  et  avait  tente  par 
deux  fois  de  se  suicider  (strangulation  et  oxyde  de 
carbone)  ;  elle  fut  alors  internée  un  an  dans  un  asile. 
C’est  là  que  commencent  à  app.iraître  les  spasmes  du 
cou.  La  radiographie  montre  un  beau  type  de  côte 
cervicale  unilatérale.  Deux  injections  de  sérum 
novocaïné  au  niveau  du  sterno-cléido  mastoïdien  font 
disparaître  ces  spasmes  qui  n’ont  plus  reparu  depuis 

Nos  autres  cas  réalisent  le  type  clinique  des 
torticolis  spasmodiques.  Les  images  radiogra¬ 
phiques,  très  differentes  de  celle  de  la  première 
observation,  rappellent  les  descriptions  de  P. 
Marie  et  André  Léri  :  aplatissement  de  G*,  ostéo- 
phytes  siégeant  au  niveau  de  G’,  C‘  et  G“;  apo¬ 
physe  épineuse  de  G',  atlas  en  battant  de  cloche; 
épaississement  de  l'apophyse  épineuse  de  C'  et 
aspect  flou  du  corps  de  G“  ;  pont  osseux  réunis¬ 
sant  les  apophyses  épineuses  de  C*  et  C”  ;  ostéo- 
phyles  de  C‘,  G’,  G”,  crochets  de  l’apophyse 
transverse  de  G”;  ombre  fusiforme  paravertébrale 
de  C”  à  D%  due  à  une  calcification  vraisemblable 
des  muscles  scalènes. 

Notons  que  la  colonne  vertébrale  de  certains 
de  ces  malades,  sans  présenter  de  rigidité  anor¬ 
male  (sauf  chez  deux  d’entre  eux  atteints  de  tor¬ 
ticolis  tonique,  dans  les  intervalles  des  crises  de 
contractions  cloniques),  offrait  quelques  points 
douloureux  à  la  pression  et  quelques  craque¬ 
ments  dans  la  mobilisation  active  et  passive. 
Quelques-uns  étaient  de  famille  arthritique  : 
l’un,  qui  réalisait  plutôt  le  type  de  torticolis  inter¬ 
mittent  douloureux,  se  plaignait  également  de 
douleurs  et  contracture  lombaires  sans  que  la 
radiographie  y.  ait  décelé  de  lorabarihrie.  Un 


1.  Pour  le  détail  des  observations  se  rapporter  à  la 
thèse  de  l’un  d’entre  nous.  Pouktal.  Contribution  lï 
l  étude  du  torticolis  spasmodique,  Montpellier,  1922, 


autre,  torticolis  spasmodique  franc,  avait  ou  ré- 
cemraentdu  lumbago.  Nos  observations  paraissent 
donc  corroborer  la  thèse  ostéo-articulaire  cervi¬ 
cale  soutenue  par  P.  Marie  et  André  Léri. 

En  même  temps  que  l’examen  systématique  de 
la  colonne  vertébrale,  nous  avons  étudié  chez  nos 
malades  les  diverses  fonctions  de  leur  système 
nerveux,  moteur  ou  psychique. 

Sauf  <hez  la  femme  dont  nous  avons  résumé 
déjà  l’observation  (internement  dans  un  asile 
pour  mélancolie  anxieuse)  nous  n’avons  pas  noté, 
chez  les  autres,  d’état  mental  particulier.  Un 
d’entre  eux  avait  bien  eu  quelques  idées  de  ja¬ 
lousie  qui,  en  raison  de  l’étiquette  «  mentale  » 
accolée  à  son  tofticolis,  étaient  qualifiées  de 
»  délirantes  »  par  la  femme  de  l’intéressé,  mais 
qui  ne  paraissaient  pas  sans  fondement  réel. 

Chez  la  plupart  des  autres,  nous  avons  trouvé 
par  contre  des  troubles  du  système  nerveux  qui 
nous  paraissent  devoir  être  actuellement  rap¬ 
portés  à  des  lésions  organiques  ; 

Zieg...,  porteur  d’un  torticolis  gauche  permanent, 
avec  spasmes  surajoutés,  est  atteint,  depuis  une 
chute,  de  légère  hémiparésie  gauche  avec  modifica¬ 
tion  unilatérale  des  réflexes  et  de  crises  comitiales. 

■Vern...,  n’a  débuté  dans  son  torticolis  qu’à  l’àge 
de  35  ans,  mais,  dans  son  enfance,  vers  l’fige  de  7  ans, 
il  a  eu  des  spasmes  de  la  main  gênant  l’enfant  pour 
écrire.  Un  peu  plus  tard  il  eut  des  spasmes  du  bras, 
quand  ii  apprit  à  jouer  de  la  flûte.  A  l’examen  actuel 
nous  trouvons  quelques  mouvements  choréo-athéto- 
siques  du  membre  supérieur  droit,  une  tendance  à 
l'extension  permanente  du  gros  orteil,  quelques 
spasmes  de  toux  ne  pouvant  être  liés  qu’à  une  lésion 
centrale. 

R...,  est  un  cultivateur  bègue,  fil»,  frère  et  père  de 
bègues,  qui  à  l'âge  de  20ans,esi  pris  de  mouvemtnts 
choréiformes  de  l  épaule.  spontanés  et  s’ai  cen  uant 
par  l’acte;  mouvement»  ayant  une  certaine  rythmie; 
en  niême  temps  survient  un  tremblrment  du  membre 
inférieur  droit.  A  35  ans  apparaît  un  torticolis  spas¬ 
modique  avec  secousses,  ayant  le  même  rythme,  de 
l'épaule  du  même  côié  ;  exagération  des  n  flrxes. 

X...,  atteint,  il  y  a  une  quiozaine  d'années  de 
troubles  cérébraux  considérés  comme  liés  à  une  spé. 
cifîcité  anciinue,  est  pris  à  63  ans  d’nii  torticolis 
spasmodique  diminué  par  le  gests  antagoniste,  et  en 
même  temps  de  mouvements  involontaires  du  mem¬ 
bre  supérieur  droit  et  de  paresthésie  cubitale  droite. 

Sic...,  a  un  torticolis  spasmodique  ancien,  plus 
accentué  depuis  quelque  temps,  avec  tendance  à  l’ex¬ 
tension  permanente  du  gros  orteil  qni  le  gêne  pen¬ 
dant  la  marche.  Cependant  le  réflexe  plantaire  se  fait 
en  flexion*. 

Ainsi  un  assez  grand  nombre  de  nos  malades 
.  offrent  des  signes  de  lésions  soit  de  la  voie  pyra¬ 
midale,  soit  le  plus  souvent  de  la  voie  exlrapyra- 
midale  du  même  côté  que  leur  torticolis,  selon  la 
conception  de  Babinski.  Ges  malades,  à  une  ou 
deux  exceptions  près,  sont  les  mêmes  chez 
lesquel.s  la  radiographie  montre  de  belles  lésions 
ostéophyliques  cervicales.  Pareils  faits  ne  sont 
pas  d’ailleurs  isoles  :  quelques-uns  des  malades 
de  P.  Marie  et  André  Léri  ont  également  des 
mouvements  anormaux  choréo-athétosiques  d’un 
membre,  un  tremblement  parkinsonien ,  une 
tendance  à  la  griffe  d’un  côté,  etc...  Comment 
interpréter  ces  faits  complexes? 

1“  Sans  doute  quelques  mouvements  anormaux 
du  membre  supérieur  pourraient  s’expliquer 
par  une  irritation  des  racines  du  plexus  bra¬ 
chial  par  les  osléophytes  cervicaux.  Mais  il  est 
impossible  d’envisager  pareille  hypothèse  pour 
ceux  des  membres  inférieurs  (à  moins  d’admettre 
une  irritation  médullaire)  et  surtout  on  comprend 
difficilement  la  systématisation  des  troubles  ner¬ 
veux,  presque  toujours  unilatérale,  alors  que  les 
lésions  rhumatismales  n’ont  guère  de  raison  de 
rester  unilatérales,  et  sont  souvent  bilatérales 
sur  les  radios. 

2°  L’origine  encéphalique  et  plus  particulière¬ 
ment  raésocéphalique  cadre  davantage  avec  cette 
homolatéralité,  explique  mieux  les  caractères 
assez  spéciaux,  choréo-athétosiques  par  exemple, 
de  certains  mouvements  associés,  et  surtout  le 
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caractère  plus  ou  moins  rythmé  des  spasmes -du 

Mais  alors,  quelle  est  la  valeur  séméiologique 
des  lésions  osléophytiques  et  ostéo-arlicu- 
làires  ? 

a)  André  Léri  (communication  écrite)  sé  de¬ 
mande  si  l'excitation  des  racines  cervicales  par  le 
rhumatisme  vertébral  ne  mettrait  pas  en  branle 
un  centre  de  réflexe  mésocéphalique  auquel  cor¬ 
respondraient  les  spasmes  du  cou  ou  du  membre 
supérieur,  ou  même  du  memlîi-e  inférieur. 

i)  A  notre  avis,  cette  hypothèse  nous  paraît 
difficilement  admissible  dans  les  cas  comme 
celui  de  V.  et  de  R.  où  les  mouvements  des 
membres  ont  précédé  de  treize  à  dix-huit  ans  | 
le  torticolis  spasmodique,  et  où  les  mouvements  . 
du  cou  et  de  l’épaule  ont  le  même  rythme. 

En  conséquence,  nous  nous  demandons  si,  au 
lieu  d’être  primitives,  les  lésions  ostéophytiques 
ne  sont  pas  parfois  secondaires  au  torticolis. 

P.  Marie  et  Léri  ont  fait  remarquer  qu’une 


lésion  secondaire  au  torticolis  devrait  être  régu¬ 
lière,  systématisée  à  une  vertèbre  ou  à  une  ré¬ 
gion  donnée  de  cette  vertèbre  par  usure  récipro¬ 
que,  et  devrait  consister  plutôt  dans  la  conden¬ 
sation  osseuse  que  dans  l’ostéoporose.  Sans 
doute,  mais  des  contractions  intenses  ne  peuvent- 
elles  pas  entraîner  de  petits  arrachements  pé- 
riostés  avec  production  osseuse  simulant  des 
ostcophytes,  selon  la  palhogénie  admise  pour 
expliquer  l’ostéome  des  adductt  urs  chez  les  cava¬ 
liers  ? 

D’ailleurs,  frappés  nous-mêmes  par  la  simili¬ 
tude  d’aspect  des  images  radiographiques  avec 
celles  du  rhumatisme  vertébral  et  par  la  fréquence 
des  antécédents  rhumatismaux  chez  nos  malades, 
nous  sommes  plus  volontiers  portés  à  incriminer 
une  localisation  rhumatismale  secondaire  sur  le 
rachis  cervical  /ocris  minoris  resistentiæ,  du  fait 
du  torticolis  spasmodique. 

En  résumé,  le  torticolis  spasmodique  est  beau¬ 


coup  moins  fréquemment  d’origine  mentale  qu’on 
ne  le  croyait  autrefois. 

L’étude  détaillée  des  cas  récents  tend  à  lui 
attribuer  deux  pathogénies  différentes  :  une  ori¬ 
gine  périphérique  ostéo-articulaire  cervicale 
(André  Léri  et  P.  Marie),  irritation  des  racines 
cervicales  par  le  rhumatisme  vertébral  que  dé¬ 
cèle  la  radiographie,  —  une  origine  encéphalique, 
lésion  organique  de  l’écorce  dans  quelques  cas 
accompagnée  d’épilepsie,  le  plus  souvent  du  méso- 
céphale  et  en  particulier  du  corps  strié  (Babinski)* 
centre  des  mouvements  automatiques  et  rythmés. 

En  raison  de  la  constatation  chez  les  mêmes 
malades  de  signes  de  lésions  centrales  organiques 
et  de  lésions  vertébrales  visibles  à  la  radiogra¬ 
phie,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  quelques 
cas,  les  altérations  osseuses  ne  sont  pas  secon¬ 
daires  aux  mouvements  incessants  du  cou  d’ori¬ 
gine  mésocéphalique,  favorisées,  sans  doute,  par 
une  diathèse  rhumatismale  se  localisant  sur  le 
lieu  de  moindre  résistance. 
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tionnellement  troubles  respiratoires  pouvant 
aller  jusqu’à  l’arrêt  de  la  respiration,  ne  mettons 
en  évidence  que  les  deux  phénomènes  les  plus 
caractéristiques  : 

1°  L’hypotension  vasculaire; 

2“  La  tendance  à  l’apnée  L 


ABADIE  cl  MONTERO 

Chirurgien  en  chef  Interne 

à  l’hôpital  d’Oran. 


La  rac'nianalgésie,  quelque  produit  que  l’on 
emploie,  expose  à  des  incidents,  parfois  à  des 
accidents  (que  nous  sommes  loin  de  considérer 
comme  suffisants  à  discréditer  la  méthode,  puis¬ 
que  l’usage  journalier  que  nous  en  avons  fait 
nous  amène,  au  contraire,  à  en  être  partisans  de 
plus  en  plus  convaincus),  mais  dont  il  est  intéres¬ 
sant  de  débrouiller  le  mécanisme*. 

Du  syndrome  quasi  constant  :  pâleur  de  la 


Fig.  1.  —  Gangrène  d'orteils.  Rachistoyalnisation 
(essai  de  sédation  df^a  douleurs). 

face,  assourdissement  des  bruits  du  cœur,  brady¬ 
cardie  :  parfois  nausées  et  vomissements;  excep¬ 


Tous  deux  sont  essentiellement  d’origine  bul¬ 
baire,  ou  plutôt  bulbo-médullaire,  et  par  un  dou- 


Fig.^2.  —  Hernie  inyuinule  droite.  Cure  radicule. 
KnchisloTuïnisalion  (('.04).  Position  hori/onlule. 


ble  mécanisme  :  d’abord,  par  imprégnation  biil- 
liaire,  ensuite,  et  nous  y  insistons  à  cause  des 
conséquences  pratiques,  par  anémie  bulbaire  qui 
ne  fait  qu’aggraver  les  choses. 

De  ces  deux  éléments,  nous  n’avons  retenu 
que  le  plus  exactement  contrôlable  et  mesurable  : 
le  premier.  Dès  lors  nous  avons  cherché  à 
vérifier  : 

a)  L’action  hypotensive  de  la  rachianalgésie 
et  l’action  comparée  de  la  stovaïne  et  de  la  syn- 
caïne  ; 

b)  L’action  hypertensive  de  la  caféine,  de  la 
strychnine,  de  l’adrénaline,  soit  en  injections 
hypodermiques,  soit  en  injections  intrarachi¬ 
diennes,  et  cela  sans  qu’il  y  ait  simultanément 
rachianalgésie  ; 

c)  -La  possibilité  de  corriger  l’hypotension  due 
à  la  rachianalgésie  ■ — ■  et  par  la  position  donnée 
au  malade  —  et  par  l’injection  préventive  de 


substances  hypertensives  avec  détermination  de 
la  substance,  du  moment,  et  de  la  voie  les  meil¬ 
leurs. 

Nous  avons  employé  ï’oscillomètre  de  Pachon, 
non  seulement  parce  que  plus  commode  dans  les 
conditions  chirurgicales  où  nous  étions  placés, 
mais  encore  parce  qu’il  donne,  outre  la  Tension 
maxima  (Mx)  et  la  Tension  minima  (Mn),  l’am¬ 
plitude  des  oscillations,  ((  l’indice  oscillomé- 
trique  »,  fonction  de  l’énergie  de  la  contraction 
cardiaque. 

Nous  avons  recueilli  plus  de  150  observations. 
Toutes  ont  été  figurées  sous  forme  de  courbes 
qui,  selon  le  mode  de  notation  maintenant  habi¬ 
tuellement  admis,  portent  en  ordonnées  les  ten¬ 
sions  mesurées  en  centimètres  de  mercure,  en 
abscisses  l’amplitude  des  oscillations. 

11  s’agit  de  rachianalgésies  lombaires,  plus  ou 
moins  hautes,  faites  soit  avec  4  centigr.  de  sto¬ 
vaïne  (stovaïne  Billon  4  pour  100  Poulenc)  (dose 
qui  nous  suffît  toujours  dans  la  pratique  :  utérus, 
foie,  reins,  estomac),  soit  avec  12  centigr.  de 
syncalne.  Pas  d’autre  soustraction  de  liquide 


Fig.  3.  —  Gangrène  du  pied  droit. 
Rachisyncaïnisation. 

céphalo-rachidien  que  celle  qui  se  produit  pen¬ 
dant  qu’on  prend  la  seringue  ;  dilution  au  double 
par  aspiration  de  1  cm.  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  seringue  ;  injection  sans  se¬ 
cousses  en  une  minute  *. 


et  Pliciiet  {Sociétc  de  Scurologie,  9  V^ars  19-22).  il  èiietait 
un  torlicolis  spasmodique  avec  mouvements  anormaux 
de  l’épaule  et  du  membre  inférieur  du  même  côté  et 
des  exostoses  osléogéniques  multiples:  mais  la  radiogra¬ 
phie  n’a  révélé  aucune  lésion  des  vertèbres  cervicales. 

2.  On  emploie  quelquefois  le  terme  de  «  syncope  >  ; 
ce  terme  noua  parait  impropre.  Le  phénomène  est  telle¬ 


ment  net,  typique,  qn'il  est  plus  précis  et  plus  exact  de 
parler  d’  «  apnée  u.  Quant  à  nous,  nous  n  avons  jamais 
observé  de  syncope,  brusque,  cardiaque. 

3.  Pour  plus  de  détails,  voir  Montehô.  —  »  Rachianal¬ 
gésie  et  pression  artérielle  (contribution  expérimen¬ 
tale)  ».  Thèse,  Alger,  1922,  n»  6. 

4,  Comparer  notamment  avec  les  chifïres  cités  par 
Blocu  et  Heiitz  [La  Presse  Médicale,  2  Juillet  1921),  soit 


comme  doses  injectées,  soit  comme  quantités  de  liquide 
céphalo-rachidien  retirées.  Il  y  aurait,  à  ce  sujet,  bien  des 
remarques  personnelles  à  faire  qui  ne  conbrmeraient  peint 
toutes  les  données  considérées  cependant  parla  plupart  des 
auteurs  comme  démontrées.  Elles  amèneraient  à  mettre  en 
évidence  de  telles  variations  individuelles,  que  vouloiréta-* 
blir  une  relation  précise  entre  une  technique  et  un  résultat 
cherché  est  bien  souvent  illusoire. 
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Des  recherches  dans  le  même  sens  ont  déjà 
été  faites*. 

Wainwright  (1905),  après  étude  chez  le  chien, 
conclut  que  la  rachianalgésie  influe  peu  sur  la 
tension  sanguine,  et 
que,  s’il  y  a  dépres- 
sion,  elle  est  due  à  une 

- ^  r - piqûre  de  la  moelle. 

— - Sébastian  (1916), 

*  ^  Aiÿ - élèvede  Jonnesco,  con- 

- -  sidère  les  modifications 

10 - - ^ -  de  la  pression  sanguine 


de  la  rachianalgésie 


I - 24  >)  »  I  pas  d’abaissement  de 

234!^  pression  artérielle. 

Achard  (1918)  cons- 
Fig.  4.  —  Gangrène  du  Iqus  Jgg  ggs 

pied.  Amputation  de  abaissement  de  1  à 

ïambe.  Rachisyncaine. 

Position  horizontale.  1.=*  ne  durant  que  pen¬ 

dant  l’analgésie. 

Sencert,  à  la  Société  de  Chirurgie,  apporte  le 
résultat  de  ses  mesures  et  confirme  bien  la  répu¬ 
gnance  qu’éprouvaient  à  utiliser  chez  les  blessés 
choqués,  notamment  les  blessés  d’abdomen,  les 
partisans  habituels  de  la  rachianalgésie.  Seuls 


tats  de  nos  recherchi 
lions  préventives  de 
vent  être  pratiquées 
précèdent  l’analgési 
deux  ou  trois  heures 
Nous  allons  en  ave 


_ 1^  _ 


tilé  de  principe  à  injecter  et  la  pression  céphalo¬ 
rachidienne  ou  plus  simplement  la  pression  arté¬ 
rielle.  L’on  est  donc  amené  bien  souvent  à  ne 
s’inspirer  uniquement  que  de  l’état  général  du 
malade  :  Jonnesco  avait  insisté  sur  ce  point. 
L’expérience  clinique  lui  donne  raison. 


Action  hypotensive  de  la  rachianalgésie. 

En  dehors  même  de  tout  acte  opératoire  et 
sans  qu’aucune  action  dépressive  de  ce  dernier 
puisse  intervenir,  dès  le  premier  quart  d’heure 
qui  suit  l’injection  analgésiante ,  les  pressions 
Mx,Mn  et  l’I.  o.  décroissent  nettement  (fig.  1). 

Lorsque  la  rachianalgésie  est  suivie  d’une  opé¬ 
ration  quelconque,  les  courbes  obtenues  sont 
superposables  aux  précédentes  avec  une  dépres¬ 
sion  parfois  plus  accentuée  (fig.  2). 

Nous  ne  saurions  admettre  les  assertions  de 
Jonnesco  pour  qui  «  les  modifications  de  la  tension 
artérielle,  très  minimes ,  sont  surtout  dues  à 
l’impressionnabilité  du  sujet  au  moment  de  la 
ponction. 

Voici  maintenant  en  quoi  diffèrent  stovaïne  et 
syncaïne. 

Avec  la  stovaïne,  en  général,  la  pression  re- 


de  Chirurgie  de  Strasbourg  de 
lUS  apportait  les  premiers  résul- 
erches  et  montrait  que  les  injec- 


ibstances  correctrices  doi- 
)n  pas  dans  les  minutes  qui 
rachidienne,  mais  bien 


Tout  d’abord,  et  bien  qu’un  peu  en  dehors  du 
sujet,  signalons  qu’il  ny  a  pas  relation  apparente 
entre  la  pression  artérielle  et  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Par  exemple,  aux  pressions  de 


monte  pour  atteindre,  après  trois  quarts  d’heure 
ou  une  heure,  son  chiffre  initial,  chiffre  qui  est 
atteint  et  même  dépassé  vers  la  troisième  heure 

(fig-  1)‘- 

Avec  la  syncaïne,  l’oscillomètre  n’enregistre 
souvent  aucune  modification  de  la  courbe  pendant 
les  trente  premières  minutes.  Puis,  vers  la  troi¬ 
sième  heure,  les  pression  Mx  et  Mn  s’abaissent 
notablement  pendant  que  se  manifeste  souvent  un 
véritable  état  lipothymique  (fig.  3  et4). 

C’est  donre  la  confirmation  des  constatations 
cliniques  que  l’un  de  nous  rapportait  à  Stras¬ 
bourg  et  qui  le  font  préférer  la  stovaïne  à  la  syn¬ 
caïne  :  une  fois  l’opération  finie,  avec  la  stovaïne, 
le  chirurgien  peut  partir  tranquille  ;  avec  la  syn- 


Fig.  5.  —  Injection  hypodermique  de  caféine  (0,25).  Strychninf 

liquide  céphalo  rachidien  suivantes,  et  que  nous  A.  Voie  hypoder.mk 
avons  à  dessein  rangées  par  progression,  de  22,  à  jeun  et  couché  dans 
28,  29,  30,  30,  31,  32,  32,  40,  42,  correspondent  cutanée  de  0  gr.  25 


Action  hypertensive  de  la  caféine,  la 
strychnine,  l'adrénaline. 

A.  Voie  hypoder.mique.  —  Chez  un  sujet  sa 
i  jeun  et  couché  dans  son  lit,  l’injection  so 


ns  artérielles  respectives  de  11,  13,  premier  quart  d’heure,  la  courbe  de  la  tensii 
,  13,  10,  14,  12,  12.  Ainsi  disparaît  C’est  d’abord  IT.  o.  qui  augmente;  puis  Mx 
e  relation  entre  la  quan-  I.  o.  croissent  parallèlement;  le  maximum 


constatations  pour  la  strychnine  avec  maximum 
au  bout  de  trois  heures  :  l’hypertension  se  main¬ 
tient  souvent  vingt-quatre  heures  plus  tard 
(fig.  61.  A.\ec\' adrénaline,  ascension  moinsrapide 
de  Mx,  mais  plus  importante  et  durable  (fig.  7). 


Fig.  7.  —  iDjection  hypodermique  d’adrénaline  (0,C01). 

B.  Voie  rachidienne.  —  L’adrénaline  a  été 
laissée  de  côté,  en  raison  de  ses  dangers*. 

Or,  la  caféine,  pas  plus  que  la  strychnine,  ne 
nous  a  donné  les  résultats  encourageants  que 
nous  faisaient  espérer  Jonnesco  pour  la  strych¬ 
nine,  Bloch  et  Hertz  pour  la  caféine  !  Avec  la  stry¬ 
chnine  (1  milligr.),  au  bout  d’une  heure  Mx  s’est 
même  abaissée  ainsi  que  1.  o.  (fig.  8).  Avec  la  ca¬ 
féine,  cinq  fois  sur  dix,  il  s’est  produit,  pendant 
les  quinze  premières  minutes  surtout,  un  abais¬ 
sement  important  de  Mx  et  de  1.  o.  Ce  n’est  que 
deux  heures  après  que  la  courbe  a  atteint  son 
niveau  antérieur  (fig.  9). 

Il  serait  à  souhaiter  que  l’action  lût  plus  fidèle 
et  plus  prompte  sur  le  centre  respiratoire  pour 
que  l’injection  intrarachidienne  de  caféine  fût 
vraiment  le  remède  «  héroïque  »  (Bloch  et  Hertz) 
de  l’apnée. 

Donc,  non  seulement  les  substances  analgé- 
siantes,  mais  les  substances  qui,  par  voie  hypo¬ 
dermique,  sont  hypertensives,  ont,  par  injection 
rachidienne,  une  action  hypotensive!  C’est  donc, 
vraisemblablement,  que  l'injection  intrarachi¬ 
dienne,  ou  plutôt  la  simple  ponction  de  l’espace 


arachnoïdien*,  est  suffisante  à  déterminer,  par 
réflexe  sans  doute,  une  action  hypotensive.  Voilà 
une  courbe  qui  le  vérifie  (fig.  10). 


R'ainwright.  —  Pensyhania 
—  Sébastian.  Thèse,  Bue 
,  Bordeaux,  1917.  —  Achak 


int  en  jeu  la  régulation  réflexe  de  la 
e  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  23  Avril 
mmes,  à  cet  égard,  absolument  d’a 
riNE.  —  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  16  Mars 
les  article»  signalant  des  accidents  ti 
escarres,  gangrènes),  le  plus  souvei 


conseille  d’attendre 
>UB  différons  d'Ala- 
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Moyeûs  correcteurs  de  l'hypotension  due 
à  la  rachianalgésie. 

A.  Position  ooNNiiE  au  maladf..  -  Puisqu’on 
le  peut,  ce  qu'il  faut  d’abord  combattre  au  cours 
des  accidents  de  la  rachianalgésie,  c’est  l’anémie 
bulbaire,  ajoutant  son  action  à  celle  de  l’impré- 


Vig.  10.  —  Ponction  lombaire. 


gnation  toxique.  Nous  avons  toujours  soutenu 
que  le  moyen  le  plus  prompt,  le  plus  sûr,  est  de 
mettre  le  malade  en  position  déclive.  L’étude  de 
la  pression  artérielle  nous  donne  raison.  Nous 
pourrions  multiplier  les  courbes  démonstratives. 

Telles,  par  exemple,  deux  malades  opérées 
l’une  d’appendicite,  l’autre  de  salpingite.  Mx  a 
considérablement  baissé,  de  12  à  8;  1.  o.  à  peine 
de  0,2.  Mettons-les  en  position  déclive  :  dix  mi¬ 
nutes  après  Mx  est  à  9  et  progresse;  I.  o.  est 
à  1. 

A  titre  préventif,  la  position  basse  n’est  pas 
moins  efficace.  Nombreux  sont  les  cas  où  les  va¬ 
riations  de  Mx  et  de’I.  o.  sont  presque  nulles. 
Mêmes  remarques  pour  la  position  de  taille  et  la 
position  ventrale  de  Depage. 

Certains  auteurs  continuent  cependant  fi  ré- 


Fig.  tl.  —  Ulcère  du  duodénum;  gaitrectomie.  Caféine 
0,S5  Boni-cutanée.  Rachi  15  minutes  après.  Position 
korizontalé. 


prouver  la  position  déclive,  surtout  au  début  de 
l’analgésie,  et  réclament  un  intervalle  de  quinze  à 
vingt  minutes;  c’est  qu’ils  ont  toujours  présent  à 
l’esprit  le  déplacement  de  l’analgésique,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  vers  le  bulbe,  en  rai¬ 


son  de  la  déclivité  de  ce  dernier  eh  «  tête 
basse  ». 

Mais,  à  notre  avis,  ce  glissement  de  l’analgé¬ 
sique  vers  le  bulbe,  parce  que  déclive,  ne  peut 
être  admis  puisque  les  deux  liquides  sont  de  den¬ 
sités  sensiblement  égales.  C’est  par  «  dilîusion  » 
et  non  point  par  «  différence  de  densité  »  que 
s’effectue  l’imprégnation  de  l’axe  médullaire. 

Il  est,  toutefois,  une  précaution  indispensable 
à  observer  lorsque  l’on  change  la  position  du 
malade  :  c’est  d’agir  doucement.  Chaput  prétend, 
en  effet,  que  les  cas  de  mort  signalés  à  ce  mo¬ 
ment- là  sont  dus  à  un'balancement  trop  brusque. 

La  cavité  céphalo-rachidienne  n’est  pas  rigide. 
Invariable,  mais  composée  de  segments  diverse¬ 
ment  extensibles  selon  l'inflexion  même  des  élé¬ 
ments  rachidiens  :  de  là,  dans  les  variations  de 
position,  des  flux  ou  reflux  entre  ces  différents 
«  lacs  »  quelque  large  que  soit  la  continuité  de 
l’un  à  l’autre.  L’isthme  est  plus  rétréci  au  niveau 
du  4“  ventricule  :  il  est  possible  qu’un  brusque 
afflux  de  liquide  à  ce  niveau  détermine  une  im¬ 
pulsion  brutale,  un  choc,  qui  ne  soit  pas  sans 
danger. 

B  Médicame.nts  correcteuus.  —  Ce  qui  est 
intéressant,  c’est  non  seulement  la  substance  et 


Fig.  12.  —  Cancer  de  l’estomac;  gastrectomie.  Caféine 

U. 25  sous-cutanée.  Rachistovuïne  3  heures  après.  Posi¬ 
tion  horizontale. 

la  dose,  mais  encore  et  surtout  le  moment  où 
l’injection  préventive  est  pratiquée. 

Un  intervalle  d’un  quart  d’heure  entre  une 
injection  hypodermique  de  caféine  et  la  rachia¬ 
nalgésie  n’empêche  pas  l’hypotension  de  se  ma¬ 
nifester,  surtout  évidemment  s’il  s’agit  d’une 
opération  traumatisante  pour  les  plexus  sympa¬ 
thiques  (fig  11). 

D’accord  avec  les  constatations  signalées  plus 
haut,  nous  avons  avancé  le  moment  de  l’injec¬ 
tion,  le  portant  à  deux  heures  et  demie  OU  trois 
heures  avant  l’opération.  L’action  correctrice  est 
alors  bien  plus  constante  et  efficace.  Voici  par 
exemple  un  opéré  de  gastrectomie  pour  cancer 
dont,  malgré  la  gravité  de  l’acte  opératoire, 
l’abaissement  de  Mx  et  de  I.  o.  a  été  insignifiant 
(fig.  12). 

Mêmes  constatations  avec  la  strychnine,  nous 
n’y  insisterons  pas. 

\j' adrénaline  est  efficace,  mais,  dans  un' cas  de 
chirurgie  gastrique,  nous  avons  été  gêné  par  une 
telle  turgescence  vasculaire  viscérale,  que  cette 
substance  nous  semble  devqîr  être  plutôt  utilisée 
pour  la  chirurgie  des  membres  où  la  vaso-cons- 
triction  périphérique  est  plus  manifeste  et  plus 
avantageuse. 

En  injection  préventive  inlrarâchidienne ,  évi¬ 


demment  faite  en  même  temps  que  l’injection  de 
la  substance  analgésique,  les  substances  suppo¬ 
sées  préventivement  correctrices  se  sont  mon¬ 
trées  sans  effi-acité  aucune.  Parmi  bien  d’autres 
courbes,  en  voici  une  démonstrative  (fig.  13). 


G.  Effets  co.mdinés  de  i.a  position  de  l’opkhé 
ET  des  substances  CÜJUIECTHICES.  CONCLUSIONS. 
—  Le  mieux  est  donc,  toutes  les  fois  qu’on  le 


13. 


Figure  14. 


Fig.  13.  Annétie  bilstérale.  Hystèrectotuié  par  hémi- 
section.  Injection  intrarachidienne  de  caféine  0,25  et 
de  stovaïne  0,04.  Position  déclive. 

Fig.  14.  —  Anneiite  double,  lljstérecloinie  abdominale 
par  hémisection.  Caféine  0,25  sous-cutanée.  Rachi 
3  heures  après.  Position  déclive. 


pourra,  de  combiner  l’injection  préventive  de 
caféine  ou  strychnine  trois  heures  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  la  position  déclive,  ou  de  taille,  au  moment 
de  l’intervention.  Alors,  on  aura  toutes  chances 
de  ne  voir  que  rarement  la  courhe  oscillomé- 
trique  descendre  au-dessous  de  sa  valeur  nor¬ 
male.  Voici  deux  exemples,  l’un  avec  la  caféine 
(fig.  14),  l’autre  avec  la  strychnine  (fig.  15). 

Et  si,  cas  bien  improbable  d’après  notre 
expérience  actuelle,  les  troubles  respiratoires  se 
manifestent  et  vont  jusqu’à  l'apnée,  il  faut  recou¬ 
rir  sans  délai  à  la  position  déclive  et  à  la  respi¬ 
ration  artificielle,  régulière  et  patiente.  L’effica¬ 
cité  de  l’injection  intrarachidienne  de  caféine  ne 


Fig.  15.  —  Projectile  ischio-rectal  ;  extractiou.  Strych¬ 
nine  0,001  sous-cutanée.  Rachi  2  heures  et  demie  après. 
Position  de  taille. 


nous  paraît  pas  suffisamment  établie.  Mieux  vaut 
faire  marcher  le  «  soufflet  »  thoracique  durant 
dix  minutes,  un  quart  d’heure;  mais  avec  les 
moyens  préventifs,  ce  sera  éventualité  bien  rare, 
ou  même  elle  ne  sera  plus. 
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LES  ABCÈS  DE  LA  LANGUE 


V.  COMBIER  et  J.  MURARD 

Agrëtjp  de  la  Faculté  de  Lyon. 

(Cllnlijue  chll'ürgîcale  du  CreUsOt.) 

Il  est  remarquable  de  constater  la  rareté  rela¬ 
tive  des  infections  aiguës  de  la  langue,  bien  que 
celle-ci  soit  placée  dans  un  milieu  dont  la  richesse 
microbienne  est  à  l’origine  d’innombrables  infec- 
tionSi  Geci  contraste  avec  la  fréquence  des  lésions 
des  amygdales,  du  plancher,  de  la  muqueuse  du 
bord  gingival.  La  langue  échappe  en  partie  à  ces 
dangers  -,  elle  le  doit  à  la  fermeté  spéciale  de  sa 
muqueuse,  à  l’absence  d’espace  sous-muqueux 
décollable,  à  la  trame  serrée  de  son  parenchyme, 
ainsi  qu’à  sa  nature  musculaire. 

Cependant,  ces  infections  de  la  langue  existent 
et  sont  connues.  On  en  trouve  la  description  dans 
les  classiques  j  il  suffit  de  lire  les  pages  que  leur 
consacrent  M  A.  Br  oca  dans  le  Traité  de  Duplay 
et  Re  ’lus,  Morestin  dans  celui  de  Le  Denlu  et 
Delbet,  et  M.  Lenormant  dans  le  Précis  de  patho¬ 
logie  externe.  Elle  ont  donné  lieu  à  divers  tra¬ 
vaux,  parmi  lesquels  nous  citerons  les  deux 
thèses  déjà  anciennes  de  Caulier  (Paris,  1885), 
et  de  Thibaud  (Paris  i894'i  ;  plus  près  de  nous,  la 
thèse  de  Saenz  (Montpellier,  1905-06),  celle  de 
Düpérier  (Paris,  1906  07)  Gauthier  de  Gharolles 
avait  consacré  à  ce  sujet  une  note  dans  le  Journnl 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  de  1880. 
C’est  dire  que  leur  connaissance  n’est  pas  nou¬ 
velle,  mais  nous  avons  cru  intéressant  d’appeler 
l’attention  à  nouveau  sur  ces  faits,  à  l’occasion 
de  deux  cas  que  nous  avons  observés. 

Les  infections  aiguës  de  la  langue  ou  glossites 
aiguës  peuvent  avoir  deux  sièges  :  de  surface  ou 
de  profondeur.  Les  infections  de  la  surface  (glos¬ 
sites  superficielles)  sont  sans  intérêt  pour  le  chi¬ 
rurgien,  dans  leurs  formes  aiguës.  Gomme  le  dit 
M.  A.  Broca,  c’est  la  manifestation  linguale  d’une 
stomatite.  Les  infections  de  la  profondeur  (glos¬ 
sites  parenchymateuses)  se  traduisent  par  des 
abcès  de  la  langue,  ou  encore  dans  quelques  cas 
par  une  forme  bien  curieuse  et  encore  très 
imprécise  de  fluxion  œdémateuse  sans  pus,  dont 
nous  reparlerons. 

Les  abcès  siègent  à  Une  profondeur  variable, 
soit  assez  près  de  la  convexité  vers  laquelle  ils 
évoluent,  soitplus  rarement  au  milieu  des  attaches 
musculaires  de  la  base,  ce  qui  explique  qu’ils 
res^nt  emprisonnés.  Ils  se  développent  dans  les 
traînées  celluleuses  intermusculaires,  les  uns  sur 
la  ligne  médiane,  entre  les  génio-glosses,  les 
autres  dans  la  partie  latérale,  et  en  particulier, 
d’après  Ivilian,  dans  la  loge  comprise  entre  l’hyo- 
glosse  et  le  génio-glosse,  loge  où  passe  l’artère 
linguale,  ce  qui  explique  la  possibilité  de  fusées 
purulentes  le  long  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Un 
des  rares  documents  anatomiques  exacts  que 
nous  possédions  existe  dans  le  cas  publié  par 
Sabrazès  et  Bousquet,  cité  par  tous  les  auteurs. 
Quant  aux  variétés  microbiennes  rencontrées 
dans  le  pus,  elles  sont  banales, 

Ces  abcès  évoluent  le  plus  souvent  chez 
des  adultes  du  sexe  masculin.  Gomme  toujours 
quand  il  s’agit  d’infection,  il  faut  rappeler  l’im¬ 
portance  du  terrain  :  c’est  ainsi  qu’on  trouve 
mentionnés  dans  les  observations  ;  le  diabète,  la 
variole,  la  fièvre  typhoïde,  l’alcoolisme,  etc.  Mais 
le  microbe  a  une  porte  d’entrée,  qu’on  peut 
trouver  dans  une  plaie  de  la  langue,  avec  ou  sans 
corps  étranger.  Noua  connaissons  une  observa¬ 
tion  inédite  où  un  cultivateur  s’était  piqué  la 
langue  avec  un  épi  de  blé.  M.  Defontaine  nous  a 
raconté  l’histoire  d’un  malade  dont  une  dent  à 
pivot  avait  pénétré  dans  la  langue  au  niveau  de  la 
face  postérieure,  et  avait  donné  lieu  à  un  gros 
abcès,  qui  s’évacua  spontanément  en  rejetant  le 
corps  du  délit.  Plus  souvent,  la  cause  est  indr- 


recte,  et  réside  dans  des  infections  buccales  : 
amygdalite,  Infection  dentaire,  inflammation  des 
glandes  salivaires,  en  particulier  parotidite. 
L’infection  est  probablement  propagée  par  les 
voies  lymphatiques  qui  abondent  en  cette  région, 
sans  qu’on  puisse  bien  en  préciser  la  marche 
exacte.  Il  est  aussi  possible  que  le  tissu  lym¬ 
phoïde  disposé  au  niveau  de  l’amygdale  linguale 
en  soit  parfois  le  point  de  départ  :  telle  est  du 
moins  l’opinion  de  David  Graigie. 

Yj'histoire  clinique  de  ces  abcès  semble  corres¬ 
pondre  à  deux  formes  particulières  suivant  leur 
siège,  près  de  la  convexité,  ou  dans  les  inser¬ 
tions  de  la  base.  Le  récit  de  nos  deux  cas  nous 
facilitera  les  commentaires  dont  nous  avons 
l’intention  de  les  accompagner. 

OBSËUvATtON  I.  —  G.  L...,  56  ans,  est  va  le  26  Fé¬ 
vrier  1921  pour  une  tuméfaction  de  la  langue  déve¬ 
loppée  en  quelques  jours.  11  fcroH  s’être  piqué  la 
lai  gue  avec  de  la  paille  en  travaillant  dans  sa 
grange,  mais  c’est  là  peut-être  plulô  une  explica¬ 
tion  qu’il  donne  qu'une  cau.se  bien  réelle.  D.  ux  jours 
après  cet- incident  il  commence  è  éprouver  de  la 
gèue  pour  avaler.  Son  médecin  lui  ordonne  des  gar¬ 
garismes  chauds,  mais  les  signes  f  mclionnels  aug¬ 
mentent  si  rapidement  que  nous  sommes  appelés. 
La  maladie  évolue  depuis  quatre  jours.  La  dyspnée 
est  coUsidérable,  au  point  qu’on  Se  tient  p>êt  à  faire 
une  trachéotomie.  Impossibilité  de  la  déglutition. 
La  langue  est  énorme,  surtout  en  arrière,  elle  étt 
projetée  en  haut.  La  laryngosropie  est  impossible. 
Rien  au  plancher.  Rien  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
Une  première. ponction  à  la  pince  de  Kncher  fermée 
est  faite  sur  le  bord  droit  de  la  langue,  en  arriéré 
elle  donne  issue  à  quelques  gouttes  de  pus.  Une 
deuxième  ponction  un  peu  plus  bas,  é-  acueune  a-sez 
importante  collèctiôn  fétide.  Aus-llôl  après,  le  ma¬ 
lade  est  soulagé.  11  respire  facilement,  il  peut  boire 
de  petites  gorgées.  La  guérison  survient  en  quelques 

Observation  II.  -  B.  L.  .,  55  ans,  entre  à  la  cli¬ 
nique  le  4  Janvier  1922  pour  des  troubles  de  la  pho¬ 
nation  et  de  la  déglutition.  Aucun  antéréient  à 
retenir.  La  maladie  actuelle  remonte  à  Noël,  au  dire 
du  malade.  Mais  cependant,  depuis  deux  à  trois  mois 
déjà,  il  se  plaignait  dé  la  gorge,  sans  pouvoir  bien 
pré  dSer.  Il  avait  Une  légère  dUficullé  à  mouvoir  la 
langue,  et  percevait  com  ■  e  un  gonflement  iéger  s  is- 
hyoïdien  médian.  Il  me  semblaii,  dit-il,  en  me  rasant,  ' 
que  cette  région  était  plus  bombée.  Mais  aucun 
trouble  de  l’état  général,  aucun  mouvement  fébrile. 

Le  26  Décembre,  le  malade  reçoit  un  coup  de 
corne  de  vache  sur  la  joue  gauche.  Ce  coup  de  corne 
ne  détermine  aucune  plaie  cutanée,  mais  fait  saigner 
Un  peu  la  gencive  supérieure.  Le  29,  l’arrière-bouche 
devient  douloureuse,  la  langue  est  gonflée,  le  malade 
ne  peut  avaler  que  des  liquides,  une  surdité  bilaté¬ 
rale  apparaît.  Il  volt  alors  un  médecin  qui  nous 
l'adresse.  Il  arrive  le  4  Janvier  dans  l’état  suivant  : 

Homme  au  teint  pâle,  avec  quelques  sueurs  froides. 
La  région  sus-hyoïdienne  est  peut  être  légèrement 
soulevée,  mais  ce  symptôme  est  difficile  à  apprécier 
en  raison  de  l’adi.)Osilé  du  malade.  Aucun  trismus. 
Dès  la  bouche  ouverte.  On  remarque  l'existence  d’un 
gros  bourrelet  Oedémateux  sub-ltngual  bilatéral.  Ce 
bourrelet  très  marqué,  qui  vient  se  couper  sur  l’ar¬ 
cade  dentaire,  n'est  aucunement  dur,  mais  très  mou, 
et  ne  ressemble  en  rien  aü  bourrelet  du  phlegmon 
du  plancher,  La  langue  est  grosse,  glubuleuie,  et 
fixée  sur  le  plancher.  Aucun  mouvement  ne  lui  est 
poisible.  Examen  au  miroir  impossible  en  raison  du 
volume  de  la  langue.  La  palpation  de  la  langue 
montre  que  la  moitié  gauche  semble  œdématiée,  et 
la  partie  droite  pleine  et  rénitente.  La  région  sus- 
hyoïdienne  médiane  donne  aux  doigts  la  sensation 
d’utt'  gonflement  profond,  assez  peu  marqué  :  sur  les 
côtés,  adénopathie  sous-maxillairé  bilatérale,  un  peu 
douloureuse, 

Le  malade  a  de  la  peine  à  s’exprimer,  la  parole 
n’est  qu’un  groguement.  Impossibilité  d'avaler  autre 
chose  que  des  liquides,  et  même  des  liquides  clairs  : 
le  tapioca  provoque  une  petite  crise  d’étouffement. 
La  salive  s’écoule  constamment  par  les  lèvres.  La 
nuit,  la  position  couchée  provoque  des  accès  dysp¬ 
néiques.  Aussi  le  malade  reste-t-il  debout  ou  assis. 
Pas  de  température. 

On  ponctionne  la  langue  à  l’aide  d’UUe  pince 
hémostatique  fermée,  au  niveau  du  bord  latéral 
droit,  en  regard  de  la  dernière  molaire,  en  se  diri¬ 


geant  vers  l’épiglotte.  Cette  ponction  donne  quelques 
gouttes  de  sang,  mêlé  d’un  peu  de  pus.  Mais  le 
malade  n’éprouve  aucun  soulagement  réel.  Envelop¬ 
pements  humides  chauds  du  cou. 

Le  8  Janvier,  incision  médiane  sus-hyoïdienne. 
Dissociation  du  plancher  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  au  milieu  des  fibres  musculaires  normales. 
A  7  ou  8  cm.,  on  rencontre  de  l’œdème,  puis  on 
évacue  une  collection  d’un  verre  à  liqueur  de  pus 
très  fétide.  On. laisse  un  drain. 

Suites  très  simples.  Amélioration  très  rapide.  Le 
12,  l’examen  laryogoscopique  est  possible,  les  replis 
et  fossettes  glosso-épiglolliques  sont  normaux.  Rien 
au  larynx.  Aucune  lésion  visible  dé  l’arrièrC-gOrge. 
Le  malade  repart  le  16  Janvier,  guéri,  mangeant 
comme  à  l’ordinaire,  la  parole  normale,  la  plaie  sus- 
hyoïdieüüe  en  voie  de  cicatrisation. 

Ges  deux  exemples,  assez  caractéristiques, 
vont  nous  permettre  de  tracer  rapidement  le 
tableau  de  ces  abcès. 

Le  début  assez  lent,  observé  dans  notre 
deuxième  cas,  n’est  pas  la  règle.  En  général, 
l’apparition  semble  être  rapide,  et  le  malade  est 
surpris  par  le  gonflement  inattendu  de  l’organe. 
G’est  l’augmentation  de  volume  qui  est  le  premier 
signe  et  c'est  elle  qui  frappe  d’abord  à  l’examen. 
En  effet,  la  bouche  en  s’ouvrant  , —  car  le  plus 
souvent  il  n’y  a  pas  de  trismus  ou  un  trismus 
léger  —  permet  d’apercevoir  la  langue  boursou¬ 
flée,  augmentée  dans  le  sens  vertical,  touchant 
presque  le  palais.  Au  devant  d’elle,  le  plancher 
est  œdémateux,  mai.s  c’est  un  œdème  mou,  qui  ne 
rappelle  en  rien  le  bourrelet  du  phlegmon.  Les 
bords  de  la  langue  se  dépriment  au  contact  des 
dents,  qui  lui  impriment  des  sillons  ou  y  creusent 
même  des  ulcérations.  Il  y  a,  d’ailleurs,  des  de¬ 
grés  dans  le  gonflement.  Il  peut  siéger  sur  une 
partie  limitée  de  la  langue,  le  plus  souvent  sur 
un  bord.  Aux  alentours,  l’organe  reste  assez  sou¬ 
ple,  tandis  qu’à  son  niveau,  en  palpant,  on  perçoit 
une  sensation  de  fermeté  particulière,  presque 
de  ia  rénitence  et,  d’ailleurs,  dans  les  jours  sui¬ 
vants,  l’abcès  peut  venir  spontanément  affleurer 
la  surface  et  y  former  une  saillie  fluctuante. 

Au  contraire,  dans  la  forme  profonde  (obs.  II), 
l’augmentation  de  volume  reste  difl’use,  elle  est 
massive.  Dans  les  cas  extrêmes,  la  langue  emplit 
la  bouche  et  on  a  même  signalé  un  véritable 
prolapsus  et  même  l’étranglement  à  travers  les 
arcades  dentaires  en  trismus,  suivi  même  de 
sphacèle.  En  dehors  de  ces  cas  exceptionnels,  la 
langue  est  fixée  au  plancher,  immobile,  doulou¬ 
reuse  à  tous  les  essais  de  mouvements.  La  région 
sus-hyoïdienne  est  légèrement  empâtée,  donnant 
la  sensation  d’une  induration  profonde,  lointaine, 
comme  dans  notre  observation;  dans  la  région 
sous-maxillaire  existe  une  petite  adénopathie, 
elle-même  un  peu  douloureuse. 

On  conçoit  quels  troubles  en  résultent.  L’im¬ 
mobilisation  de  la  langue  entraîne,  pour  le  ma¬ 
lade,  la  difficulté  de  s’alimenter;  la  mastication  est 
impossible,  la  déglutition  même  est  difficile  et 
s’accompagne  parfois  d’accès  de  suffocation.  Gêné 
pour  respirer,  la  voix  nasonnée,  incompréhen¬ 
sible,  car  il  nç  peut  bientôt  plus  que  grogner,  il 
reste  assis,  la  bouche  ouverte,  la  salive  coulant 
par-dessus  le  bord  des  lèvres,  l’hàleine  fétide, 
évitant  le  sommeil  par  peur  des  accès  dyspnéi¬ 
ques,  secoué  de  petits  frissons  par  intervalles. 
Cependant  la  fièvre  est  modérée,  aux  environs 
de  Sd». 

Ge  tableau,  observé  surtout  dans  les  formes  de 
la  base,  est  beaucoup  muoins  sérieux  dans  les 
formes  limitées  qui  évoluent  vers  la  surface. 
Gelles-ci  se  montrent,  d’ailleurs,  bientôt  sous  la 
muqueuse  et  finissent  par  s’ouvrir  spontanément. 
Elles  peuvent  môme  se  fistuliser,  et  Dupuyiren 
opéra  ainsi  un  abcès  qui  se  drainait  insuffisam¬ 
ment  par  ce  pertuis;  il  fendit  simplement  sur 
une  sonde  cannelée  introduite  par  le  trajet  jusque 
dans  la  poche.  Les  formes  profondes,  au  con¬ 
traire,  n’ont  pas  de  tendance  à  s’ouvrir  sponta¬ 
nément,  mais  elles  peuvent  se  résorber.  Du  reste 
il  serait  dangereux  de  compter  sur  cette  résolu- 
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tien,  car  elle  est  souvent  incomplète,  et  on  peut 
assister  dans  la  suite  à  l’évolution  d’une  indura¬ 
tion  chronique  de  l’organe  avec  hypertrophie, 
qui  est  une  ennuyeuse  complication.  D’autre 
part,  l’existence  prolongée  de  l’abcès  dans  la 
profondeur  peut  entraîner  des  complications  sep¬ 
tiques,  générales  et  locales,  et  d’ailleurs  il  y  a 
des  formes  d’abcès  septiques  d’emblée  et  redou¬ 
tables.  Enfin  on  s’expose  à  voir  survenir  de 
l’icdème  de  la  glotte,  ou  seulement  de  l’asphyxie 
mécanique,  qui  oblige  à  la  trachéotomie. 

Autant  de  raisons  pour  faire  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  le  diagnostic  de  l’abcès.  Les  signes  sont 
assez  caractéristiques  :  gonflement  rapide  de  la 
langue,  langue  douloureuse,  immobilisée  et  trou¬ 
bles  fonctionnels  qui  s’ensuivent;  signes  géné¬ 
raux  modérés,  peu  de  température.  Malgré  le 
léger  retentissement  sus-byoïdien,  malgré  l’œdème 
de  la  gouttière  rétro-alvéolaire,  le  p/ilrgmon  du 
plancher  ne  prêtera  guère  à  confusion,  car  il 
manque  le  bourrelet  dur,  allongé,  de  la  région 
sublinguale,  le  trismus  est  beaucoup  moins  accusé, 
sinon  absent,  les  signes  généraux  beaucoup  moins 
graves.  Il  est  moins  facile  d’éliminer  le  phlegmon 
glosso-épiglotiique.  En  efiet,  l’examen  au  miroir 
est  impossible,  à  cause  du  gonflement  de  la  lan¬ 
gue,  et  ce  fut  le  cas  chez  notre  malade.  Mais  tout 
concorde  à  bien  indiquer  que  c’est  dans  le  corps 
même  de  l’organe  que  se  passe  le  processus;  la 
langue  est  douloureuse,  fixée,  les  signes  respi¬ 
ratoires  sont  moins  prononcés  que  dans  le  phleg¬ 
mon  de  la  loge  de  Brousses  et  Brault,  tandis  que 
les  signes  physiques  à  l’examen  de  la  bouche 
sont  plus  visibles  dans  l’abcès  de  la  langue. 
Dans  le  phlegmon  glosso-thyro-épiglottlque,  le 
miroir  montre  le  diagnostic. 

Quant  aux  affections  spécifiques  de  la  langue, 
nous-n’en  parlerions  pas  si  ce  n’était  parfois  chez 
des  tuberculeux  qu’a  été  observée  une  variété 
d’œdème  de  la  langue,  dont  Gaillard,  notamment, 
a  rapporté  deux  observations  sons  le  nom 
à'œdémc  aigu  [Soc.  médicale  de.'i  Hôpitaux  de 
Paris,  16  Mars  li)06).  Dans  l’une  de  ces  observa¬ 
tions,  il  s’agit  d'un  infirmier  de  24  ans,  qui  pré¬ 
senta  un  gonflement  rapide  de  la  langue.  Avec  la 
pointe  d’un  bistouri,  on  lit  en  plein  parenchyme 
quatre  piqûres  qui  donnèrent  simplement  du 
sang;  quelques  heures  après,  quelques  gouttes 
de  pus  s’écoulèrent  par  les  orifices,  le  malade 


guérit.  Mais,  trois  semaines  plus  tard,  l’affection 
récidiva;  une  ponction  au  bistouri  ne  donna 
rien;  la  guérison  survint  néanmoins.  Dans  l’autre 
cas,  des  scarifications  ne  donnèrent  lieu  qu’à  un 
écoulement  sanguin,  sans  pus,  le  malade  guérit. 
Il  s’agit  là  d’une  affection  encore  mal  caracté¬ 
risée,  sur  laquelle  il  est  impossible,  avec  le  peu 
de  documents  que  nous  possédons,  d’avoir  une 
opinion  juste.  On  a  parlé  d’œdème  non  septique, 
cependant,  dans  l’une  des  observations  citées, 
du  pus  s’écoule.  En  tous  cas,  il  faut  connaître 
ces  faits,  car  ils  ressemblent  étrangement  aux 
abcès  et,  avant  d’affirmer  que  l’abcès  existe,  on 
est  en  droit  d’attendre  un  peu. 

Cette  attente  sera  mise  à  profit  en  instituant 
un  traitement  de  désinfection  locale,  gargarismes 
chauds  émollients,  soins  dentaires,  badigeon¬ 
nages  de  la  gorge,  enveloppements  humides 
chauds  de  la  région  sus-hyoïdienne.  Si  les  phé¬ 
nomènes  ne  s’amendent  pas  rapidement,  on  a 
conseillé  de  faire  de  petites  scarifications  soit 
sur  les  bords  de  l’organe,  soit  à  la  partie  anté¬ 
rieure  que  le  gonflement  présente  à  l’opérateur, 
dans  l’espace  triangulaire  qui  sépare  le  frein  de 
la  langue  du  groupe  des  vaisseaux  ranins.  Ces 
scarifications  ne  peuvent  avoir  d’effet  que  s’il 
s’agit  dé  ces  cas  d’œdème  dont  nous  avons  parlé, 
et  encore  peut-on  douter  de  leur  action.  Le  trai¬ 
tement  véritable  de  l’abcès,  c’est  l’évacuation. 
Seulement,  cette  évacuation  est  souvent  malaisée 
parce  que  le  siège  de  l’abcès  échappe.  Il  faut 
aller  à  sa  recherche,  et  cela  peut  être  fait  par 
deux  voies,  entre  lesquelles  on  choisira  suivant 
les  cas,  quitte  d’ailleurs  à  utiliser  la  deuxième 
après  l’échec  de  la  première. 

On  peut  essayer,  en  effet,  de  vider  l’abcès  par 
la  bouche,  à  la  manière  d’un  abcès  banal.  S’il  fait 
saillie,  rien  de  plus  facile;  au  cas  contraire,  le 
bistouri  plongé  dans  le  parenchyme  à  intervalles 
fait  des  ponctions  à  la  fois  exploratrices  et 
évacuatrices.  Nous  avons  pratiqué  la  ponction  de 
la  langue  à  l’aide  de  la  pince  de  Kocher  fermée, 
maniée  à  la  façon  d’un  trocart.  Ce  procédé  a  suffi 
pour  vider  l’abcès  dans  notre  premier  cas.  On 
conseille  aussi  de  faire  de  chaque  côté  de  la 
langue  une  incision,  tracée,  non  pas  exactement 
sur  le  bord,  mais  un  peu  sur  la  face  dorsale. 
Cette  incision  doit  être  longue,  presque  de  bout 
en  bout,  et  profonde.  Son  but  est  de  creuser  de 


chaque  côté  une  tranchée  exploratrice  à  la  recher¬ 
che  du  pus,  de  telle  façon  que,  si  celui-ci  n’est 
pas  rencontré  d’emblée,  il  puisse  venir  s’y  dé¬ 
verser  dans  les  heures  qui  suivent.  Cette  incision 
évoque  immédiatement  l’idée  de  l'hémorragie. 
En  réalité,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Lenor- 
mant,  cette  hémorragie  est  moins  abondante 
qu’il  ne  semblerait,  il  ne  faut  pas  s’en  préoccuper 
outre  mesure  et  nous  avons  dans  l’eau  oxygénée 
le  moyen  le  meilleur  de  l’arrêter.  Le  lendemain, 
on  est  surpris,  en  examinant  la  plaie,  de  voir 
que  celle-ci  s’est  exprimée,  pour  ainsi  dire,  et 
semble  devenue  superficielle.  En  pratique,  l’inci¬ 
sion  des  abcès  de  la  langue  par  la  bouche  se  heurte 
parfois  à  des  difficultés.  Elle  est  tout  indiquée 
quand  l’abcès  est  perçu,  mais,  quand  il  est  pro¬ 
fond,  elle  est  aveugle  et  risque  d’être  insuffi¬ 
sante  ou  même  impossible.  D’autre  part,  pour 
les  collections  postérieures,  il  devient  difficile  de 
manœuvrer  dans  la  bouche,  bien  plus  encore 
quand  il  existe  un  certain  degré  de  trismus,  et 
nos  anciens  avaient  même  construit  pour  cet 
usage  un  bistouri  en  forme  de  faucille. 

Au  reste,  nous  avons  une  voie  plus  méthodique 
d’aborder  les  collections  profondes  ou  posté¬ 
rieures  :  c’est  la  voie  sus-hyoïdienne.  Chassaignac 
avait  proposé  la  voie  sous-maxillaire.  Kilian 
recommande  l’incision  de  ligature  de  la  linguale, 
pour  les  abcès  latéraux  :  on  effondre  l’hyo-glosse, 
après  avoir  lié  la  linguale,  pour  éviter  les  hémor¬ 
ragies  secondaires  de  ce  vaisseau.  Qu’il  s’agisse 
d’abcès  médians  ou  latéraux,  nous  pensons  que 
l’incision  sus-hyoïdienne  médiane,  qu’a  défendue 
Bœckel,  est  la  meilleure  et  la  plus  simple.  Elle 
nous  a' permis  d’ouvrir  facilement  une  collection 
inabordable  par  la  bouche.  Elle  a,  comme  autres 
avantages,  d’assurer  un  bon  drainage,  bien  dé¬ 
clive,  et  de  pouvoir  surveiller  l’évacuation  de 
l’abcès  dans  les  jours  suivants.  Cette  voie  n’est 
pas  exclusive.  On  peut,  comme  nous  l’avons  fait, 
commencer  par  ponctionner  la  langue  au  bistouri 
ou  à  la  pince;  mais,  au  cas  d’échec,  il  faudra 
recourir  à  l’incision  sus-hyoïdienne,  sans  trop 
attendre,  car  on  peut''  être  conduit,  ainsi  que 
nous  l’avons  vu,  à  la  trachéotomie  d’urgence,  et 
il  y  a  intérêt  à  éviter  cette  grosse  complication. 
Nous  n’avons  pas  utilisé  la  sérothérapie,  nul 
doute  qu’elle  ne  puisse  être  parfois  un  excellent 
mode  de  traitement  complémentaire. 


SUR  LA.  LOCALISATION 
PLEURALE  OU  PULMONAIRE 

DES  DRUITS  SURAJOUTÉS 

L'AUSCULTATION  DES  CULS-DE-SAC  PLEURAUX 

Par  Ch.  MANTOUX 
Ancien  inlerne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Parmi  les  bruits  anormaux  qu’on  perçoit  à 
l’examen  stéthacoustique  du  thorax ,  certains 
prennent  indiscutablement  naissance  dans  l’arbre 
trachéo-bronchique  ou  dans  le  parenchyme  pul¬ 
monaire  :  par  exemple  les  souffles,  les  râles  sibi¬ 
lants  et  ronflants.  D’autres  bruits  ont,  sans  con¬ 
teste,  une  origine  pleurale  :  tel  le  bruit  de  cuir 
neuf,  prototype  des  frottements,  bien  souvent 
perceptible  comme  tel  aussi  bien  par  la  main  qui 
palpe  que  par  l'oreille  qui  ausculte. 

Mais,  à  côté  de  ces  bruits  dont  le  lieu  de  pro¬ 
duction  est  évident,  il  en  est  d’autres  dont  la  loca¬ 
lisation  ne  laisse  pas  d’être  embarrassante. 

Le  plus  fréquemment  rencontré,  le  plus  banal, 
le  plus  courant  est  le  bruit  désigné,  jadis,  sous  le 
nom  de  «  bruit  de  taffetas  »  par  Landouzy,  série 
de  petites  crépitations  sèches,  fines,  nombreuses, 
égales  les  unes  aux  autres,  de  timbre  aigu,  s’en¬ 
tendant  aux  deux  temps  de  la  respiration,  et 
n’étant  peu,  ou  guère,  modifiées  par  la  toux. 


Ont-elles  leur  origine  dans  la  plèvre  ou  dans 
le  poumon  ?  Nous  ne  le  savons  pas.  Et  cette  in¬ 
certitude  s’exprime  par  l’appellation  sous  laquelle 
beaucoup  de  cliniciens  désignent  ces  bruits  et 
des  bruits  du  même  caractère,  mais  plus  volumi¬ 
neux.  Ce  sont  des  «  frottements  râles  »,  des  bruits 
«  corticaux  pleuraux  ».  Rien  n’indique  mieux 
notre  embarras  que  ces  appellations  ambiguës. 
Parler  de  «  frottements  râles  »,  de  «  bruits  corti¬ 
caux  pleuraux  »,  c’est  proprement  faire  un  aveu 
d’ignorance.  Un  bruit  est  un  frottement  s’il  se 
produit  dans  la  plèvre,  un  râle  s’il  a  son  origine 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Un  malade  peut 
présenter  en  un  point  de  son  poumon  des  frotte¬ 
ments,  en  un  autre  des  râles.  Il  peut  se  produire, 
éventuellement,  une  superposition  des  deux  bruits 
transmis  ensemble  en  un  même  point  de  la  paroi. 
Mais,  en  aucun  cas,  le  frottement  ne  saurait  être 
un  râle,  ou  le  râle  un  frottement.  Un  bruit  ne 
peut  être  à  la  fois  cortical  et  pleural.  Il  a  un  lieu 
de  production  propre  :  la  plèvre  ou  le  poumon. 
Et  ce  lieu  de  production  il  faut,  autant  qu’il  Sera 
(m  notre  pouvoir,  arriver  à  le  préciser.  ‘ 

Quelle  est  donc  l’origine  des  crépitations 
sèches,  «  bruit  de  taffetas  »  ou  bruits  plus  gros 
dont  nous  avons  rappelé  les  caractères.  Plèvre  ou 
poumon?  Eh  bien,  en  réalité,  ils  peuvent  être 
produits,  suivant  les  cas,  ou  par  l’un  ou  par 
l’autre. 

a)  La  preuve  absolue  de  leur  production  au 
niveau  du  poumon  nous  a  été  fournie  d’une  façon 
vraiment  expérimentale  par  un  malade  du  service 


du  professeur  L.  Bernard,  alors  que  nous  avions 
l’honneur  de  le  remplacer;  après  avoir  perçu  des 
crépitations  sèches  caractéristiques,  une  ponc¬ 
tion,  faite  au  point  précis  où  nous  auscultions, 
nous  montra  l’existence  d’une  lame  de  liqüfîde. 
Ce  liquide,  en  isolant  les  deux  feuillets  de  la 
plèvre,  rendait  tout  frottement  impossible.  Le 
bruit,  transmis  à  la  paroi  à  travers  l’épanchement 
pleural,  ne  pouvait  être  que  d’origine  parenchy¬ 
mateuse. 

11  est,  d’autre  part,  extrêmement  fréquent  de 
percevoir  des  bruits  analogues  chez  des  malades 
atteints  plusieurs  mois,  ou  même  plusieurs  années 
auparavant  de  pleurésie  aiguë  séro-fibrineuse  à 
grand  épanchement,  et  chez  qui  il  y  a  toutes 
chances  pour  que  les  feuillets  de  la  plèvre  soient 
soudés  l’un  à  l’autre  par  une  symphyse  solide  et 
incapable,  par  conséquent,  de  donner  naissance  à 
des  frottements. 

b)  La  preuve  de  l'origine  exclusivement  pleurale, 
dans  beaucoup  de  cas,  des  bruits  en  question,  est 
plus  facile  à  faire.  Elle  nous  est  donnée  par  une 
localisation  à  laquelle  nous  attachons  une  très 
grande  importance,  et  sur  laquelle  nous  désirons 
attirer  spécialement  l’attention  :  la  localisation 
dans  les  culs-de-sac  pleuraux. 

On  les  entend,  en  effet,  très  fréquemment  dans 
l’extrême  fond  des  culs-de-sac  pleuraux,  soit 
dans  la  région  précordiale  et  rétrosternale,  soit 
le  long  du  rebord  costal,  au  niveau  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique,  et,  en  particulier,  dans 
l’espace  de  Traube.  Ils  s’y  perçoivent  dans  les 
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respirations  superficielles,  dès  le  commencement 
de  l’inspiration  et  jusqu’à  la  fin  de  l’expiration, 
à  un  moment,  par  conséquent,  où  les  culs-de-sac 
sont  déshabités  par  le  poumon,  celui-ci  n’y  péné¬ 
trant  que  pendant  les  très  grandes  inspira¬ 
tions.  Leur  origine  ne  peut  être  que  pleurale 
puisqu’il  n’y  a  pas  de  poumon  là  où  on  les  entend. 


Nous  venons  de  voir  que  les  «  bruits  corticaux 
pleuraux  »,  les  «  frottements  râles  »  se  pro¬ 
duisent  en  réalité,  tantôt  dans  le  poumon,  tantôt 
dans  la  plèvre.  Comment  arriverons-nous  à  recon¬ 
naître  leur  lieu  d’origine? 

Pour  caractériser  un  bruit,  en  tant  que  pulmo¬ 
naire,  nous  n’avons  pu  trouver  aucun  signe  carac¬ 
téristique  en  dehors  de  la  constatation,  plutôt 
rare,  d’un  épanchement  liquide  ou  d’adhérences 
ayant  détruit  la  cavité  pleurale. 

Par  contre,  nous  pensons  qu’on  peut,  dans 
beaucoup  de  cas,  reconnaître  les  bruits  en  tani 
que  pleuraux  et  que  non  pulmonaires. 

a)  L’auscultation  des  culs-de-sac  pleuraux, 
telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  donne  le 
plus  souvent  la  clef  du  problème. 

Lorsqu’on  entend,  en  inspiration  et  en  expira¬ 
tion  peu  profonde,  au  niveau  de  la  région  pré¬ 


REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  DES  PRATICIENS 
■  {Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  25,  24  Juin  1922. 

G.  Thibierge-  Les  éruptions  provoquées  par 
l’usage  externe  de  certains  dérives  salicyliques 
(salol,  salicylate  de  méthyle  et  ses  succédanés 
inodores).  —  Certains  dérivés  salicyliques,  appliqués 
sur  la  peau,  sont  très  fréquemment  la  cause  de 
dermites  plus  ou  moins  marquées. 

Le  salol,  en  particulier,  détermine  fréquemment 
un  érythème  diffus,  puis  véaiculeux,  et  même  bulleux, 
très  prurigineux. 

La  pommade  de  Reclus,  qui  a  joui  d’une  réputation 
imméritée  et  qui  renferme  une  petite  quantité  de 
salol,  cause  souvent  des  éruptions  ;  son  emploi  dans 
certaines  cliniques  d’accidents  du  travail  pourrait 
bien  avoir  pour  but  de  prolonger  la  durée  des  soins 
en  provoquant  une  dermite  au  voisinage  des  plaies. 

Le  salol  a  joui  également  d’une  vogue  marquée 
comme  dentifrice.  Or,  après  un  usage  plus  ou 
moins  prolongé  de  la  poudre  au  salol,  certains 
sujets  présentent  des  tissures  très  douloureuses  des 
commissures  labiales,  des  taches  rouges,  parfois 
vésiculeusés,  creûteuses,  d’aspect  eczémateux,  qui 
disparaissent  rapidement  avec  la  cessation  du  salol. 

Le  salicylate  de  méthyle  en  pommade  détermine 
plus  rarement  des  érythèmes  étendus,  avec  oedème 
et  vésicules. 

Par  contre,  certains  dérivés  Inodores  du  sali¬ 
cylate  de  méthyle  peuvent  causer  des  éruptions, 
tel  le  monosalicyl glycérine,  qu’il  ne  faut  pas  employer 
chez  les  sujets  qui  ont  déjà  manifesté  une  sensibili¬ 
sation  aux  dérivés  salicyliques;  tel  surtout  le  niéso- 
tane  dont  l’usage  doit  être  définitivement  abandonné 
en  raison  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  érup¬ 
tions  qu'il  provoque,  même  lorsqu’on  le  manie  avec 
les  précautions  recommandées.  R.  Burnieii. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D'ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

Tome  VI,  n“  6,  Juin  1922. 

E.  J  Hirtz.  La  radiographie  de  la  base  du  crâne. 

_  Les  radiographies  laites  habituellement  (cr.'ine  de 

face  et  crâne  de  profil)  l  e  donnent  que  des  rensei¬ 
gnements  incomplets  sur  la  base,  car  elles  ne  per¬ 
mettent  d’obtenir  qu’une  projection  d’ensemble  dont 
toutes  les  parties  se  superposent  soit  d’avant  en 


cordiale,  rétrosternale,  du  rebord  des  fausses 
côtes  et  de  l’espace  de  Traube,  des  bruits  d’un 
certain  caractère,  et  qu’on  retrouve  ces  bruits, 
identiques,  dans  les  autres  parties  du  thorax  où 
plèvre  et  poumons  se  superposent,  on  a  toutes 
chances  de  ne  pas  se  tromper  en  admettant  que 
ces  bruits,  sûrement  pleuraux  au  niveau  des  culs- 
de-sac,  le  sont  également  partout  où  on  les 
perçoit.  Il  est  fréquent,  d’ailleurs,  qu’ils  forment 
une  nappe  continue,  partant  du  fond  des  culs-de- 
sac,  et  s’étendant  à  distance. 

b)  Les  bruits,  ainsi  caractérisés  par  leur  loca¬ 
lisation  dans  les  culs-de-sac  sont  bien  souvent  ; 
1°  très  étalés  en  surface;  2“  très  variables  comme 
siège  d’un  jour  à  l’autre. 

c)  On  observe,  au  point  précis  où  ils  atteignent 
l’oreille,  des  douleurs-locales  :  douleur  spontanée 
fréquente,  douleur  à  lapression  presque  constante. 
Cette  douleur  est  la  signature  de  la  participation 
pleuro-parictale  au  processus  infiammatoire  ; 
nous  y  attribuons  une  grande  valeur.  Sa  locali¬ 
sation  est  très  exacte  ;  elle  se  superpose,  comme 
un  calque,  à  la  zone  précise  où  l’oreille  perçoit  le 
frottement  pleurétique. 

En  les  entendant  on  peut  annoncer  au  malade, 
sans  craindre  de  se  tromper  :  vous  souffrez  là. 

d)  Dans  certains  cas  il  s’agit  de  bruits  beaucoup 
plus  gros,  allant  jusqu’à  simuler  les  craquements 


humides  les  plus  caractéristiques  d’un  ramollis¬ 
sement  pulmonaire.  Le  fait  n’est  pas  très  fréquent, 
mais  il  existe,  et  nous  avons  eu  l’occasion  de  le 
faire  constater  maintes  fois  à  des  étudiants  et  à 
desconfrères.  On  n’apasalors,  à  moins  de  lésions 
concomitantes,  l’expectoration  bacillifère  que 
sécrète  un  poumon  ramolli. 

Et,  d’une  façon  générale,  un  pleurétique  ne 
crache  pas. 

e)  L’e.ramen  radioscopique  et  la  radiographie 
ne  montrent,  en-  cas  de  pleurite  sèche,  aucune 
image  anormale.  Un  simple  dépoli  pleural  n’a  pas 
d’expression  radiologique*,  alors  qu’un  ramol¬ 
lissement,  une  infiltration  s’inscrivent  toujours 
sur  l’écran  ou  sur  un  bon  cliché. 

Il  est  ainsi  possible,  dans  beaucoup  de  cas,  de 
rapporter  à  la  plèvre  certains  bruits  qu’un  exa¬ 
men  moins  poussé  eût  attribués  au  poumon.  Des 
bruits  étendus  en  surface,  importants  même 
comme  volume,  sont  souvent  l’expression  de  la 
plus  bénigne  des  pleurites.  Rapportés  au  paren¬ 
chyme  pulmonaire  ils  eussent  évoqué  l’idée  de 
lésions  graves.  On  conçoit  que  le  pronostic  et  la 
conduite  à  tenir  s’en  trouvent  complètement 
modifiés. 


arrière,  soit  d’un  côté  à  l’autre.  Il  est  possible  de 
réaliser  d’autres  vues  complétant  les  premières. 
Pour  cela,  deux  positions  sont  particulièrement 
recommandables  :  1“  incidence  antérieure  :  le  sujet 
est  étendu  sur  le  ventre,  la  tête  est  fortement  déflé¬ 
chie  et  repose  sur  la  plaque  par  Tare  du  maxillaire  : 
le  rayon  normal  est  dirigé  sur  le  vertex  ;  2“  inci¬ 
dence  postérieure  :  le  sujet  est  couché  sur  le  dos,  L; 
thorax  est  surélevé  par  des  coussins  de  façon  à  ce 
que  la  tête  retombe  en  arrière,  le  vertex  repose  sur 
la  plaque,  le  rayon  normal  passe  par  l’arc  du  maxil¬ 
laire. 

Dans  ces  2  positions  on  obtient  une  proiection  de 
la  base.dont  les  différentes  parties  ne  se  chevauchent 
pbiut;  mais,  par  contre,  de  nombreuses  régions  du 
crâne  et  de  la  face  se  dessinent  sur  elle,  aussi  les 
images  paraissent,  au  premier  abord,  un  peu  con- 
lu-es.  Mais  11.  donne  un  schéma  correspondant  à 
chacune  des  2  positions  et  permettant,  avec  un  peu 
d’exercice,  de  lire  ces  radiographies  auxquelles 
l’œil  du  radiologiste  n’est  pas  encore  habitué  et  qui 
sont  extrêmement  complexes.  Quand,  en  effet,  on  a 
éliminé  les  arcades  dentaires,  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  les  branches  montantes  du  maxillaire  infé¬ 
rieur,  etc.,  ainsi  que  les  sutures  de  la  voûte  crâ¬ 
nienne,  il  reste  à  se  reconnaître  dans,  la  série  de 
détails  constituant  la  base  :  les  sinus  frontaux  et 
sphénoïdaux,  le  trou  ovale,  l’apophyse  cllnoïde  pos 
térieure,  le  trou  déchiré  antérieur,  le  trou  petit  rond, 
le  trou  déchiré  postérieur,  etc. 

Ce  qui  fait  tout  le  prix  de  ce  travail,  ce  sont 
précisément  les  schémas,  car  sans  eux  la  radiogra¬ 
phie  de  base  du  crâne,  par  les  techniques  indiquées, 
eût  risqué  fort  d’être  considérée  plus  comme  un 
exercice  de  virtuosité  radiologique  que  comme  nn 
procédé  d’examen  pratique. 

Or,  comme  IL,  nous  sommes  persuade  qu’il  y  a 
là  le  moyeu  de  réaliser  une  série  d’investigations  du 
plus  haut  intérêt  pratique.  D  une  part,  la  radiogra¬ 
phie  de  la  base  ajoute  une  précision  remarquable  à 
la  localisation  des  corps  étrangers  intracrâniens; 
d’gutre  pan,  des  images  pathologiques  nouvelles 
paraissent  devoir  être  recueillies  rapidement.  C’est 
ainsi  que  H.  présente  l’image  d'une  pei  foration  de 
la  base  au  niveau  du  trou  ovale  (par  tumeur)  et  une 
fracture  du  rocher  par  éclat  d'obus  déterminant  des 
éclats  osseux  dans  la  région  du  trou  déchiré  anté¬ 
rieur  et  du  ganglion  de  Gasser  et  une  déformation 
du  trou  déchiré  postérieur,  le  tout  concordant  avec 
les  symptômes  cliniques. 

En  somme,  la  radiographie  de  la  base  du  crâjc 
mérite  d’entrer  dans  la  pratique,  car  elle  fournit  des 
renseignements  précis  sur  toute  une  région  qui  ne 
peut  être  explorée  complètement  que  par  elle. 

Laqueuuièue. 


1.  Mantoux  et  Mainoot.  —  «  Limites  de  sensibilité  de 
l’examen  radioscopique  du  poumon  ».  Soc.  méd.  des  Uop., 
11  Octobre  1918. 
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Fùrbringer.  Aspermatisme  fonctionnel  ou  ab¬ 
sence  d’ éjaculation  lors  du  coït.  —  C’est  une  affec¬ 
tion  assez  rare  et  qui  a  été  décrite  sous  des  noms 
variés,  que  celle  dont  F.  réunit  ici  24  exemples  per¬ 
sonnels.  Il  s’agit  de  sujets  pourvus  d’organes  géni¬ 
taux  bien  conformés,  chez  lesquels,  malgré  des  érec¬ 
tions  .suffisantes,  l’éjarulation  ne  se  produit  jamais 
lors  des  rapports  sexuels  normaux,  tandis  qu  il 
existe  des  pollutions  nocturnes  a.  compagnées  des 
sensations  voluptueuses  laractcristiques  ou,  dans 
certains  cas,  des  éjaculations  provoquées  par  les 
manœuvres  onanistes.  La  plupart  dos  patients  de 
F.  avaient  un  passé  indemne  d'excès  sexuels,  certains 
même  avaient  pratiqué  jusque-là  une  continence 
absolue;  très  peu  présentaient  des  stigmates  de 
neurasthénie;  aucun  n’était  alcoolique. 

Comme  palliogénie,  F.  invoque  soit  une  liypo- 
excitabilité  du  centre  médullaire  de  l’éjaculation 
conditionnée  par  une  disposition  congénitale  ou  par 
une  action  inhibitrice  d  origine  cérébrale  sur  ce 
centre  (impuissance  psychiqtie),  soit  une  dilférence 
dans  l’excitabilité  des  centres  de  l’éjaculation  et  de 
1  érection  au  bénéfice  de  ce  dernier.  L’épuisement  de 
l'excitabilité  du  centre  de  l’éjaculation  par  le  surme¬ 
nage  sexuel  ou  autre  semble  rarement  en  cause  ;  il 
paraît  s’agir  plus  souvent,  étant  donnée  la  conti¬ 
nence  absolue  relevée  daus  les  antécédents  de  cer¬ 
tains  sujets,  d  un  défaut  d’éducation  du  centre. 

La  thérapeutique  de  cet  état  est  particulièrement 
ingrate.  Les  mesures  hygiéniques,  1  hydrothérapie, 
l’élcctrolhrrapie,  les  drogues  aphrodisiaques,  1  opo- 
t!  érapie,  la  psychothérapie,  1  hypnotisme  échouent 
le  plus  souvent.  F.  na  connaissan' e  que  de  deux 
guérisons,  dont  l'une  par  la  suggestion  hypnotique, 
qui  a  donné  également  de  bons  résultats  entre  les 
mains  d'autres  auteurs.  P  -L.  Mahie. 

A.  Sternberg  (Petrograd).  Évolution  des  mala¬ 
dies  infectieuses  au  cours  de  la  sous-alimentation 
prolongée.  —  Lors  de  la  famine  qui  a  régné  à 
Petrograd  de  la  lin  de  1917  à  1920  et  à  laquelle 
s’ajoutaient  les  pires  conditions  d'hygiène  et  les  per¬ 
turbations  psychiques,  on  aurait  pu  escompter  une 
aggravai  ion  considérable  dans  l’évolution  des  ma¬ 
ladies  infectieuses.  De  prime  abord,  cette  opinion 
semble  justifiée,  l’examen  des  statistiques  montrant 
pour  1919  une  mortalité  globale  de  85  pour  1.000, 
encore  jamais  atteinte  dans  les  pays  civilisés,  au  lieu 
de  la  normale  de  25  pour  1.000. 

Mais  si  l’on  analyse  les  chiffres  de  plus  près,  on 
[  arrive  à  des  résultats  inattendus.  Eu  réalité,  des  épi- 
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demies  nombreuses  et  diverses  frappèrent  .la  ville  et 
causèrent  une  augmentation  énorme  de  la  morbidité, 
et  c’est  A  cette  morbidité  coloseale  qu’on  doit  l’ac- 
croîssement  de  la  mortalité  ;  ainsi  le  tvphus  exan- 
thétaatiqUe  n’atteignit  pas  moins  de  èS.OOO  habitants 
sur  800.000!  Mais,  Si,  faisant  abstraction  dü  coeffi¬ 
cient  de  mortalité  globale,  on  tient  compte  de  la 
mortalité  pour  100  cas  d’Une  affection  donnée,  on 
s’aperçoit,  à  la  lumière  des  données  cliniques  et 
statistiques,  que  les  maladies  infectieuses  n’ont  pas 
eu  une  évolution  pire  q\ie  dans  les  années  précé¬ 
dentes.  La  mortalité  du  choléra  ne  fut  que  de 
35  pour  1 00,  taux  habituel  à  Petrograd  ;  celle  du  typhus, 
de  11  pour  loo  au  lieu  de  lu  normale  12  pour  100; 
celle  de  la  fièvre  récurrente  de  5  pour  lOO;  la  grippe 
parut  plus  sévère  dans  les  villages  mieux  ravitaillés 
que  dans  la  capitale  affamée.  Par  contre,  la  morta¬ 
lité  de  dysenterie  (30  pour  100)  et  de  la  rougeole 
(34  pour  100)  s’accrut  notablement  (chiffres  habituels  ; 
22  et  13  pour  100). 

Parmi  (les  infections  c.lironiqiies.  la  tuberculose 
pulmonaire  n’eut  aucune  tendance  à  prendre  une 
allure  plus  rapide  et  plus  sévère.  Celte  conclusion 
ne  peut  être  d’ailleurs  tirée  des  statistiques,  faussées 
qu’elles  sont  par  le  bouleversement  créé  par  les 
conditions  politiques  et  économiques,  mais  S.  la 
base  Sur  l’observation  d’un  groupe  de  300  tubercu¬ 
leux  remontant  à  plusieurs  années  avant  la  famine 
et  poursuivie  au  cours  de  cette  dernière.  La  sous- 
alimentation  parut  dénuée  de  toute  iulluence  néfaste 
vis-à-vis  des  diverses  formes  cliniques  de  tuberculose, 
malgré  l’amaigrissement  survenu  chez  tous  les  ma¬ 
lades  représentant  20  à  30  pour  lOOdu  poids  corporrl, 
et  les  durs  travaux  imposés.  Les  autopsies  faites 
chez  les  geus  morts  de  faim  ne  montrèrent  pas 
d’ailleurs  une  fr-équente  anormale  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  ni  de  poussées  granuliques  récentes  chez 
les  anciens  tuberculeu.^. 

Comment  interpréter  ces  résultats  paradoxaux? 
S.  pense  qu’Une  SoUs-àlimentation  prolongée  déter¬ 
mine  des  modifications  profondes  de  l’organisme, 
portant  principalement  sur  les  glandes  endocrines, 
en  particulier  la  thyroïde  et  les  glandes  génitales,  se 
traduisant  entre  autres  par  l’hypothyroïdie  et  l’amé¬ 
norrhée,  et  telles  qu’il  eu  résulte  un  rhangemcnt  de 
la  constitution  dans  le  sens  d'un  vieillissement  fonc¬ 
tionnel  anticipé  de  l’individu  dont  l’infiuence  se  fait 
sentir  dans  l’évolution  des  infections. 

P.-L.  Mahib. 

20,  19  Mai  1922, 

Er.  Sohiff.  Les  vilimînes  e/Sns  le  it&itemeat 
dièiétique  des  maladies  des  enfants.  —  Dans  cette 
étude  critique,  S.  examine  lé  rôle  des  vitamines  dans 
les  diverses  alfeclious  décrites  comme  avitaminoses. 
Bien  trop  de  maladies  ont  été  considérées.  Selon  lui, 
comme  telles  ;  étant  donnée  la  large  diffusion  des  vita¬ 
mines  dans  nos  aliments,  leur  résistance  à  la  chaleur, 
Ig  fait  que  d’infimes  quantités  suffisent  à  couvrir  les 
besoins  de  l’orgtiniame,  les  avitaminoses  chez  l’enfant 
sont,  en  réalité,  des  maladies  d’exceptiou. 

Dans  la'maladie  de  Barlow,  le  chapitre  de  l’étio¬ 
logie  est  loin  d’ctrcclos  ;  si  l’absence  des  vitamines  C 
antiscorbutiques  jotie  un  rôle  de  premier  plan,  il  y  a 
certainement  placé  dans  la  genèse  de  cette  affection 
pour  des  facteurs  prédisposants,  puisque,  soumis  à  un 
même  régime,  certains  nourrissons  sont  frappés 
tandis  que  d’aittres  restent  indemnes.  S.  insiste  sur 
la  noii-destructiou  des  vitamines  par  la  dessiccation 
du  lait  opérée  dans  des  conditions  convenables.  Par 
contre,  le  facteur  antiscorbuiique  est  très  sensible 
aux  alcalins,  et  11  faut  se  méfier  du  bicarbountc  de 
soude  souvent  ajouté  aU  lait  par  les  fournisseurs  pen¬ 
dant  les  chaleurs. 

Une  affection  oit  le  rôle  des  vitamines  vient  d’ètre 
expérimentalement  et  cliniquement  mis  en  lumière, 
c’estla  xérophtalmie  ou  kératomalacie,  due  àl’abscnce 
du  facteur  A  llposoluble,  corrélative  d’un  màuque  de 
graisses  dans  la  ration.  L’huile  de  foie  de  morue  fait 
merveille  eii  pareil  cas. 

Par  contre,  le  racliilisme  ne  saurait  être  regardé 
comme  une  avitaminose  relevant  de  la  carence  du 
facteur  A,  ainsi  que  lé  montrent  les  résultats  discor¬ 
dante  de  rexpérlmentallou  et  les  faits  cliniques,  en 
particulier  rinsUtlisance  fréquente  du  traitement  par 
l’huile  de  foie  de  mot-ue. 

Rattacher  les  troubles  de  nutrition  des  nourrissons 
consécutifs  a  l’abus  des  farines  ou  l’anémie  alimen¬ 
taire  aux  avitaminoses  est  actuellement  une  pure  vue 
de  résprit. 

Ces  critiques  ne  doivent  cependant  pas  faire  sous- 
estimer  le  rôle  des  vitamines  dans  l’alimentation  de 


l’enfant,  témoins  les  bons  résultats  obtenus  chez  les 
hypotrophiques  avec  le  suc  de  carotte  ou  l’autolysat 
de  levure.  D’autre  part,  le  défaut  de  vitamines  dimi¬ 
nue  certainement  la  résistance  des  nourrissons  aux 
infections  comme  S.  eh  rapporte  des  exemples  et 
comme  l’a  établi  l’expérimentation.  Il  faut  donc  tenir 
compte  non  seulement  de  la  valeur  calorigène  des 
aliments,  mais  aussi  de  leur  teneur  en  facteurs  acces¬ 
soires,  très  variable  selon  l’aliment  considéré  et  la 
préparation  qu’il  a  subie.  P;-L.  Marie, 

Er.  Pfeiffer.  Homosexualité  guérie  par  fa  trans- 
pXantatioa  du'  testicule.  —  Partant  de.  cette  con¬ 
ception  aujourd’hui  frès  en  faveur  que  la  glande 
interstitielle  conditionne  lës  manifestations  tant 
somatiques  que  psychiques  de  la  se.xualité,  orientées 
chez  l'individu  normal  dans  Un  sens  unique  en  vertu 
de  la  loi  de  l’autagonisme  des  hormones  sexuelles, 
taudis  que  chez  certains  sujets,  par  suite  d’une  ano¬ 
malie  de  développement,  la  différenciation  de  la 
glande  interstitielle  dans  le  sens  de  la  masculinité  ou 
de  la  féminité  peut  ne  pas  s’effectuer  complètement 
et  aboutit  alors  à  la  production  d’un  hermaphrodisme 
soit  somatique,  soit  psychique,  se  traduisant  par  les 
tendances  homosexuelles,  P.  a  pensé  que  l’implanta¬ 
tion  chez  un  homosexuel  d'un  testicule  normal,  c'est- 
à-dire  pourvu  d'une  glande  interstitielle  à  orientation 
masculine,  pourrait  modifier  la  déviation  de  l’instinct 

Il  a  réalisé  cette  opération  chez  un  homosexuel 
dont  l’anomalie  s’était  développée  après  la  puberté. 
Le  testicule,  provenant  d’un  sujet  atteint  de  fibrome 
de  l'épididyme,  fut  divisé  en  deux  et  Inséré,  après 
scarification  de  l’albuginée,  dans  la  gaine  du  grand 
dioil  P.  a  jugé  superflu  de  pratiquer  la  castration 
préaiable  recommandée  par  Lichtenstrrn,  ein  raison 
du  caractère  post-pubéral  de  l’anomalie  et  pour 
éviter  l’interVention  de  la  suggestion.  Pour  éiinliner 
complètement  cette  dernière,  on  fit  croire  au  patient 
qu’il  s’agissait  de  l’opérer  d’une  petite  hernie.  Or, 
six  semaines  après  l’opération,  P.  put  constater  que 
les  poils  du  pubis  s’étaient  notablement  développés 
suivant  le  type  masculin  et  une  transformation  psy¬ 
chique  importante  s’était  produite  ;  cet  homme 
recherchait  maintenant  les  femmes  qui  lui  étaient 
auparavant  absolument  indiliérentes,  et  songeait 
même  au  mariage.  P.-L,  Marie. 


KLINÏSCHE  WOCHENSCHRIFT 
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Tome  l'Ln»  18.  29  Avril  1922. 

E.  Schilling  et  M.  Gobel  (de  Ghemnitz).  Contribu¬ 
tion  au  diagnostic  de  la  grossesse  au  moyen  d'injec¬ 
tion  de  pbloridsine.  —  Oi!|se  rappelle  que’  Kamuitzer 
et  Joseph  ont  proposé  un  procédé  de  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse,  qui  consiste  eu  une 
injection  intramusculaire  de  2  milligr.de  phloridzine 
(voir  La  Presse  Médicale,  23  Novembre  1921,  p.  935): 
chez  la  femme  enceinte,  cette  injection  provoque,  au 
bout  d’une  demi-heure,  une  glycosurie  marquée, 
taudis  que  rien  de  semblable  ne  se  produirait  hors  de 
la  grossesse.  Les  recherches  de  Sch.etG.  confirment 
la  valeur  du  procédé  :  sur  10  femmes  enceintes  qui 
out  été  examinées  à'cet  égard  (6  au  2«  mois  de  leur 
grossesse,  3  au  3”  et  1  au  4°  mois),  aucune  n’a  donné 
uu  résultat  négatif,  taudis  que  chez  70  convalescentes 
de  pneumonie,  de  grippe,  de  scarlatine,  de  gastrite, 
etc.,  l’épreuve  resta  négative. 

Par  contre,  sur  11  malades  présentant  une  fièvre 
élevée,  7  montrèrent  de  la  glycosurie  à  la  suite  de 
Tlnjêctli  nde  phlorldzme.  Le  procédé  ne  saurait  donc 
être  utilisé  chez  des  femmes  lébricltantes. 

L.  Cueikisse. 

H.  Méyer-Estbrf.  Sur  là  cWsfl  hémoclasique  de 
Widal  en  tant  gUe  moyen  d'ejc&men  fondtionnel 
du  foie  et  sur  ses  rapports  avec  la  a  réaction 
verte  à  la  benzaldéhyde  »  des  tltiheS.  —  M.-E.  a 
pU  étudier,  dans  le  service, dü  professeur  Umber,  la 
valeur  de  l’épreuve  de  l’hêmoclasle  digestive,  telle 
qu’elle  a  été  décrite  ici  même  par  'Widal,  Abraml  et 
lancovescO  (voir  La  Presse  Médicale,  11  Décembre 
1920,  p.  893).  D’une  manière  générale,  l’abaissement 
du  tanx  des  globnles  blancs  a  paru  correspondre  à 
l’impression  clinique  sur  l’état  du  parenchyme  hépa¬ 
tique.  On  a  eu.  cependant,  à  enregistrer  Un  certain 
nombre  de  résultats  négatifs,  comme  le  montre  le 
tableau  suivant  ; 


négatifs  de  lithiase  biliaire  et  1  cas  d’angiocholite 
éteinte  doivent,  en 'réalité,  être  retrâiichés  du  côté 
négatif  de  TépreUvé,  puisque  datas  ces  iàits  il  n’exis¬ 
tait,  au  point  de  vue  cliulqUe  non  plus,  lë  moindre 
signe  pouvant  laisser  soupçotmer  tatte  lésion  du 
parenchyme  hépatique. 

En  somme,  l'autenr  considère  l’épreuve  de  Thémo- 
clasie  digestive  comme  un  moyen  d’exploration  très 
utile,  parfaitement  susceptible  de  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  d’une  lésion  hépatique  dans  des  cas  douteux. 

M.-Ë.  attire  l’attention,  d’autre  part,  sur  la  colora¬ 
tion  verte  intense  que  prennent  les  Urinés  dés  iclé- 
riques,  lorsqu'on  les  additionne  dü  réactif  d’Ëhrlich 
(p-dlméthylamido-benz«ldéhyde).  Cette  réaction  est 
moins  constante  pendant  la  durée  de  Tictèrë  que  la 
leucopénie  digestive.  Lorsqu’elle  se  montre  an  cours 
de  l’affection,  elle  eo’ïnclde  avec  une  augmentation  de 
l'ictère  et  une  aggravation  de  l’état  général;  en  même 
temps,  on  verrait  alors  la  leucopénie  .digestive,  qui 
existait  jusque-là,  céder  la  place  à  un  accroissement 
paradoxal  du  taux  des  leucocytes. 

L.  CtlËIHtSSE.  , 

N»  19,  6  Mai  1922. 

A  Gottschalk  (de  Francfort-sur-le-Meln).  Rap¬ 
ports  eut  e  les  agglutinines  grippales  et  l’évolution 
clinique  de  la  grippe  —  Les  recherches  instituées 
par  G.  dans  le  service  dü  professeur  Strasbnrger,  à 
la  policlinique  médicale  universitaire  de  Francfort- 
lUr-le-Mein,  tendent  à  prouver  qu’il  existé  dans  la 
grippe  un  parallélisme  entre  les  symptômes  clini¬ 
ques  et  les  constatations  sérologiques  ;  dans  les 
formes  légères,  on  observe  une  augmentation 
modérée  du  titre  d’agglutination,  qui,  vers  le  com¬ 
mencement  du  3“  septénaire,  atteint  son  maximum 
(1  :  69),  pour  retomber  progressivement  à  la  nor¬ 
male  pendant  les  15  jours  suivants  ;  dans  les  formes 
graves,  l’augmentation  est  beaucoup  plus  marquée 
(jusqu'à  1  :  180)  et  plus  durable. 

.Ces  recherches  montrent  que  dans  l’épidémie  la  plus 
récente,  tout  comme  dans  les  grandes  épidémies 
grippales  de  ces  dernières  années,  le  bacille  de 
Pfeiffer  a  joué  le  rôle  étiologique  le  plus  important. 

En  se  basant  sur  ses  études  sérologiques.  G, 
estime  que  les  indications  de  la  sérothérapie  anti- 
grippale  devraient  être  élargies  :  le  sérum  polyvalent, 
antigrippal  et  antistreptococcique  devrait  être 
employé  non  seulement  contre  les  complications 
graves,  mais  encore  contre  toute  atteinte  sérieuse  de 
grippe  (injection  intramusculaire  de  50  cmc). 

L.  Cheinisse. 

E.  Grafe  (de  Rostock).  Contribution  au  dia¬ 
gnostic  diiférentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  la  détermination  du  temps  de  sédimentation 
des  globules  rouges.  —  En  collaboration  avec 
Reinwien,  G.  a  entrepris,  à  la  policlinique  médicale 
universitaire  de  Roatock,  une  série  de  recherches 
sur  la  valeur  de  la  rapidité  de  la  sédimentation  des 
globules  rouges  en  tant  que  moyen  de  diagnostic 
différentiel  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Prés  de 
280  examens  ont  été  pratiqués  sur  environ  180  ma¬ 
lades.  Dans  tous  les  cas  où  l’on  pouvait  alfirmer, 
avec  certitude  ou,  tout  au  moins,  avec  la  plus  grande 
probabilité,  l’existence  d’un  processus  tuberculeux 
actif,  la  rapidité  de  la  sédimentation  globulaire  était 
supérieure  aux  chiOres  normaux  (3  millim.  par. 
heure  chez  les  hommes  et  5  millim.  chez  les  femmes 
peuvent  être  considérées  comme  valeurs  normales 
maximaL 

Là  où  les  résultats  obtenus  pouvaient  paraître  dou¬ 
teux,  on  injectait  au  malade,  sous  la  peau,  de 
0  milligr.  03  à  0  milligr.  1  de  tuberculine  ancienne, 
dose  de  beaucoup  intérieüre  à  celle  que  l’on  Utilise 
comme  épreuve  diagnostique.  Dans  dès  cas  douteux 
où  une  tubercülose  au  début,  tout  en  étant  probable, 
ne  ae  laisse  pas,  cependant,  nettement  mettre  en  évi¬ 
dence  (par  exemple,  en  cas  d’hémoptysies  initiales, 
sans  signes  nets  à  l’auscultation,  ni  à  l’examen  radio¬ 
graphique),  cette  injection  de  tuberculine  a  pour 
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effet  d’amener  un  changement  dans  la  sédimentation 
globulaire,  généralement  une  augmentation,  tandis 
que,  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  tuberculeux 
guéris,  la  même  injection  reste  sans  effet  sur  le  taux 
de  la  sédimentation. 

Il  importe  de  n’employer  que  des  doses  minimes 
de  tuberculine,  incapables  de  provoquer  de  la  fièvre, 
pour  ne  pas  fausser  le  résultat  de  l’épreuve. 

L.  CilÊINISSE. 

N»  20,  13  Mai  1922. 

F.  Füllebotn  (de  Hambourg).  Sur  là  voie  d'infec¬ 
tion  par  l’Ascaris.  —  On  sait  aujourd’hui  que  l’itl- 
féstation  par  l’Aëcaris  peut  avoir  lieu  sans  hôte  inter¬ 
médiaire.  Lés  recherchés  de  SleVvart,  de  RansOm, 
de  Yoshida  et  de  F.  ont  montré  que  les  embryons 
sortis,  dans  le  tube  digestif,  dés  œufs  du  parasite  ne 
s’y  fixent  pas  directement,  mais  pénètrent  d'abord 
dans  les  veines  intestinales,  d’oû  ils  sont  entraînés 
par  la  veine  porte  vers  le  foie  et  ensuite,  toujours 
par  voie  sanguine,  juf  qu’au  poumon.  Là  Us  s’échap¬ 
pent  des  capillaires,  pénètrent  dans  les  alvéoles  pul¬ 
monaires,  remontent  jusqu’à  la  trachée,  sont  avalés 
avec  la  salive  pour  atteindre,  de  nouveau,  l’intestin 
grêle,  et  c’est  là  seulement  que  l’Ascaris  acquiert 
son  complet  développement. 

Mais  F.  a,  toutefois,  été  à  même  de  s’assurer 
qu’une  partie  des  larvés  du  parasite  traversent  tout 
le  circuit  pulmonaire  et  arrivent  ainsi  jusqu’au  cœur 
gauche  et  jusqu’à  la  circulation  générale.  Elles  cir¬ 
culent  ainsi,  pendant  quelque  temps,  dans  le  système 
vasculaire  de  tout  le  corps,  dans  les  vaisseaux  céré¬ 
braux  par  exemple  pour  (à  moins  qU  elles  ne  restent 
fixées  dans  le  tlisu)  aboutir  finalement  dans  l’in¬ 
testin,  toujours  par  l'intermédiaire  delà  vole  trachéo- 
buccale. 

Cette  migration  d'  ->bryona  d’Ascaris  à  travers 
l’organisme,  qui  à  première  vue  paraît  Si  étrange  et 
(I  superflae»,  se  compiend  mieux  si  Onja  compare  à 
ce  que  l'on  sait  actuellement  sUr  la  migration  des 
larves  d’ankylostomes  et  de  Strongyloïdes. 

L.  ClIÈlNlSSE. 

H.  Borchardt.  Sur  la  présence  d’acides  biliaires 
dans  ïictere  et  sur  l’ictère  dissocié.  —  En  se 
basant  sur  une  série  de  recherches  systématiques 
effectuées  dans  le  service  du  professeur  Umber,  B. 
arrive  à  cette  conclusion  que  la  réaction  de  Hay  n’est 
pas  assez  sensible  pour  mettre  en  évidence  une  éli- 
minailon  légère  d’acides  biliaires.  Dans  nombre  de 
cas,  il  a  pu,  à  l'aide  de  la  méthode  viscostagnomé- 
trique,  déceler  la  présence  d’acides  biliaires,  alors 
que  la  réaction  de  Hay  était  négative.  ^ 

Aussi,  l’ictère  hémolytique  mis  à  part,  B.  a-t-il 
toujours  constaté  l’existence  d’un  parallélisme  entre 
les  pigm-nta  biliaires  et  les  acides  biliaires  dans  les.- 
urines  :  l'ictère  d'origine  mécanique  n’est  jamais 
dissocié. 

L.  CuEINISSE. 

N»  23,  3  Juin  1922. 

K.  Hellmutli.  Sur  les  glycosuries  artificielle¬ 
ment  provoquées  et  leur  valeur  pratique  pour  le 
diagnostic  précoce  de  la  grossesse.  —  H.  a  insti¬ 
tué,  à  la  Clinique  obstétricale  et  gynécologique  uni¬ 
versitaire  de  Hambourg,  dirigée  par  le  professeur 
Heyneuiaün,  une  série  d'essais  eü  vue  de  se  rendre 
compte  de  la  valeur  pratique  des  épreuves  de  Frank- 
Nothmann  (ingestion,  à  jeun,  de  100  gr.  de  dextrose), 
de  HoubitSchek  (ingestion,  à  jeun,  de  10  gr.  de 
dexlrose,  suivie,  20  minutes  après,  d’injection  de 
0  cihc  5  de  solution  d’adrénaline  à  1  pour  100)  et  de 
Karanitzer-Joseph  (injection  intramusculaire  de 
25  déciinllligr.  de  phlorizine  ;  voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1921,  p.  935). 

Ces  essais,  qui  ont  porté  sUr  20  grossesses  au 
début  et  sur  120  femmes  non  enceintes,  ont  montré 
quàueune  dés  trois  épreuves  en  question  ne  saurait 
être  considérée  comme  Un  moyen  de  diagnostic  sur 
de  la  grossesse  dans  les  premiers  mois.  Les  meil¬ 
leurs  résultats  sont  fournis  par  le  procédé  de  Frank- 
Nothmann.  L’épreuve  de  phlorizine  a  donné  Un  résul¬ 
tat  positif  chez  un  tiers  environ  des  .femmes'  non 
enceintes.  D’autre  part,  avec  le  procédé  de  Rou- 
bitschek,  il  a  toujours  été  Impossible  de  provoquer 
de  la  glycosurie. 

Aussi  H.  croit-il  pouvoir  rejeter  ce  procédé,  tout 
comme  celui  de  Ivamnitzer-Joseph,  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  grossesse. 


Quant  à  l’épreuve  de  Frank-Nolhmann,  elle  pré¬ 
sente  une  certaine  valeur,  puisque,  sur  115  femmes 
non  enceintes,  elle  n’a  donné  que  5  fois  un  résultat 
positif.  L’apparition  de  la  glycosurie  après  ingestion 
de  100  gr.  de  dextrose  permet  donc  de  conclure  à  une 
grossesse  probable.  Mais  la  valeur  pratique  du  pro¬ 
cédé  est  amoindrie  par  le  prix  élevé  auquel  revient 
l’épreuve,  par  la  difficulté  de  faire  accepter  l’inges¬ 
tion  d’une  quantité  assez  considérable  de  dextrose 
et  par  les  cathétérismes  répétés  que  nécessite 


N»  29, 15  Juillet  1922. 

G.  Herxbéimer  (de  Wiesbaden).  Sur  1’  «  atrophie 
jaune  aiguë  du  foie  ».  —  Encore  que  l’on  trouve, 
dans  là  littérature  médicale,  uü  très  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  a  été 
consécutive  à  une  maladie  microbienne,  on  ne  cou- 
uait  pas  d’agent  spécifique  et  l’existence  d’un  pareil 
agent  parait  à  H.  improbable.  L’atrophie  jaune  aiguë 
du  foie,  loin  de  représenter  étiologiquement  une 
unité  morbide,  peut  être  engendrée  par  des  causes 
nocives  «  interchangeables  »,  et,  dans  certains  cas, 
elle  peut  même  reconnaître,  non  pas  une  cause  unique, 
mais  un  ensemble  de  facteurs  complexes 

Fait’  remarquable,  autrefois  assez  rares,  les  obser¬ 
vations  cliniques  et  anatomiques  d’alrophie  jaune 
aiguë  du  foie  sont  devenues  particulièrement  fré¬ 
quentes  pendant  la  dernière  période  de  la  grande 
guerre  et  surtout  depuis.  Parallèlement,  on  note 
aussi  une  augmentation  considérable  d’autres  formes 
d’ictère.  H.  serait  enclin  à  y  voir  une  preuve  de  plus 
de  la-  signification  des  facteurs  complexes  et,  en 
particulier,  des  prédispositions  organiques. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  allérations  du  foie 
dans  les  intoxications  voisines-  de  l’atrophie  jaune 
aiguë  (phosphore,  chloroforme,  champignons  véné¬ 
neux),  l’auteur  fait  remarquer  que,  si  dans  leurs 
phases  tardives  les  lésions  hépatiques  produites  par 
ces  intoxications  ressemblent  à  celles  d’  «  atrophie 
jaune  aiguë  »,  il  n’eu  existe  pas  moins  des  différences 
sensibles  daus  le  début  des  processus.  Dans  les 
intoxications,  le  tableau  est  dominé  par  la  lipémie, 
l'appauvrissement 'des  cellules  hépatiques  en  glyco¬ 
gène  et  l'infiltration  graisseuse,  tandis’  que,  dans 
l'atrophie  jaune  aiguë  proprement  dite,  c’est  surtout 
parla  destrucliou  aulolylique  îles  cellules  hépatiques 
que  semble  débuter  le  processus. 

L.  CUEINISSE. 

R.  Bieling  et  1.  Isaac  (de  Frauctort-sur-le-Mein). 
Hémolyse  iùtravitale  et  ictère.  —  En  provoquant, 
chez  des  souris  et  chez  des  cobayes,  de  l’ictère 
hémolytique  par  injection  d’bémolysine,  B.  et  1.  ont 
pu  établir  nettement  le  rapport  causal  eütre  l’hémo¬ 
lyse  intravitale  et  l'ictère,  ces  notions  expérimentales 
pouvant,  dans  une  certaine  mesure,  expliquer  le 
mécanisme  pathogénique  de  certains  étals  morbides 
qui,  chez  l'homine,  évoluent  avec,  hémolyse  aiguë  et, 
le  cas  échéant,  ictère  consécutif  (hémoglobinurie 
paroxystique,  lièvre  bilieuse  hémoglobinurique, 
ictère  hémolytique). 

La  présence  simultanée  d’hémolysine  et  d’héma¬ 
ties  daus  le  torrent  circulatoire  donne  lieu  à  deux 
sortes  de  phénomènes.  D’une  part,  les  érythrocytes 
lésés  par  l'hémolysine  passent  du  torrent  sanguin 
dans  la  rate.  Où  ils  sont  détruits.  D’autre  part,  prend 
naissance  un  poison  spécial  de  la  cellule  hépatique. 
L’hémolyse  amène  la  formation  de  pigment  sanguin, 
(|ui,  en  partie,  est  éliminé  par  les  reins  sous  forme 
de  méthémoglobine  ;  mais  la  plus  grosse  part  de 
l'hémoglobine  est  transformée  en  pigment  biliaire, 
sans  que  le  tissu  splénique,  le  réticulo-endothélium, 
ni  les  cellules  de  KUplIer  y  jouent  un  rôle  essentiel. 

La  rate  et  le  réticulo-endothélium  jouent  le  rôle 
prédominant  dans  les  processus  hémolytiques,  tandis 
que  l’élaboration  dü  pigment  biliaire  est  Vraisem¬ 
blablement  l’œuvre  du  parenchyme  hépatique.  En 
tout  cas,  la  lésion  de  celui-ci  est  certainement  la 
cause  de  1  ictère. 

Ainsi  donc,  la  rate  et  le  réticulo-endothélium 
effectuent,  en  quelque  sorte,  le  travail  préliminaire, 
l’hémolyse,  et  livrent  le  produit  intermédiaire, 
l’hémoglobine.  La  transformation  ultérieure  de 
celle-ci  ne  leur  appartient  plus  :  ici  commence  vrai¬ 
semblablement  le  travail  de  la  cellule  hépatique  nor¬ 
male.  Celle-ci  est-elle  également  lésée,  il  se  produira 
de  l’ictère. 

L.  Gheikissk. 


ACTA  MEDICA  SGANDINAVICA 
[Stockholm) 

Tome  LVI,  n“  5,  Mai  1922. 

G.  Sôderbergh.  Sur  là  réaction  ihyedystoniqüe. 
—  Dans  la  maladie  de  Wilson  (dégéuérescent  e  des 
noyaux  lenticulaires)  et  dans  les  pseudo-scléroses,  S.  a 
mis  en  évidence  une  réaction  électrique  qu'il  considère 
comme  caractéristique.  L’excitatioti  des  muscles  par 
les  courants  faradiques  produit  comme  d’ordinaire 
une  contraction  musculaire  rapide,  mais,  l’électrode 
active  éloignée,  le  relâchement  s’effectue  avec  une 
lenteur  anormale,  et  surtout  d’Une  façon  discontinue, 
étant  interrompu  par  une  contraction  spontanée,  de 
courte  durée,  intéressant  tout  le  muscle,  faible  mais 
distincte,  suivie  d’un  relâchement  encore  plus  lent 
du  muscle.  Ce  phénomène  peut  se  constater  au  niveau 
du  biceps,  du  deltoïde,  du  long  supinateur,  du  grand 
pectoral,  de  l'opposant  du  poüce,  dü  droit  autérieur 
de  la  cuisse,  du  frontal. 

Dans  un  cas  de  pseudo-sclérosé,  S.  a  retrouvé  une 
réaction  de  môme  ordre  caractérisée  par  l’apparition 
de  Contractions  cloniques  lentes,  souvent  rythmées, 
pendant  et  Surtout  après  l'excitation  faradique  dü 
muscle,  avec  un  courant  tétanisant  aü  lieu  de  la 
contraction  tonique  habituelle,  par  l’existence  d’unè 
post-contraction  toniqüe  après  excitation  faradique 
des  muscles  et  parfois  des  nerfs,  se  produisant  même 
du  Côté  opposé,  les  résultats  variant  d'ailleurs  d’un 
jour  à  l’autre;  ces  contractions  involontaires  Clo¬ 
niques  et  toniques  peuvent  exister  indépendamment 
les  unes  des  autres  ou  Coexister.  S.  considère  Celte 
réaction  myodystonique.  qui  donne  en  minlaturë 
l’image  des  troubles  moteurs  observés  dans  ces 
alleellons  ei trapéramidales,  tomme  Uhè  sorte  de 
réflexe  provoqué  par  la  eontraelion  du  muscle. 

P.-L.  Mabié. 

G.  Sôdefbërgh.  Valeur  pratiqué  de  là  réaction 
myodysiôhiqùe .  —  La  réaction  myod.\  slonique 
peut  rendre  des  services  au  diagnostic  dans  les  cas 
où  la  nature  hystérique  ou  tbalau  îqüe  d’une  hémi¬ 
anesthésie  reste  douteuse,  la  réaction  pupillaire  à  la 
doülcUr  n’étant  pas  toujours  concluante.  Téhioln  le 
cas  que  rapporte  S.  où  il  s’agissait  d’un  oUvrlér  cjui, 
à  là  suite  d  une  chute,  se  plaignait  de  douleurs  per¬ 
sistantes  dans  le  brâs  gauche  et  avait  une  héini- 
hypoesthésie  du  même  côté  ayant  fait  penser  plu¬ 
sieurs  experts  à  de  la  sinislroso.  Or  l’excitation 
faradique  tétanisante  des  muscles  donnait  lieu  à  des 
post-coniraclions.  11  éiistait  de  plus  une  certaine 
rigidité  dans  la  marche,  un  peu  d’inégâlité  pUpillâirè. 
Le  tout  permit  de  coni dure  à  une  lésion  des  ganglions 
centraux,  vraisemblablement  de  la  couehe  optique. 

P.-L.  Marie. 


THE  LAÎVCET 

(Londres) 

Tome  CGII,  n«  6160,  13  Mai  1922. 

A.  6.  Piiear  et  J.  Parkinson.  L'adrénaline  dans 
le  syndrome  de  Stokes  Adams.  —  Une  femme  de 
19  ans,  atteinte  depuis  longtemps  de  bearl-block 
complet,  avec  bradycardie  à  26-30  et  crises  épi¬ 
leptiformes,  présente  pendant  ’ une  semaine  des 
paroxysmes  survenant  le  jour  eomme  la  nuit,  au 
cours  desquels  les  contractions  ventricnlaii  es  sont 
suspendues  pendant  15  à  25  secondes,  et  qui' s’ac¬ 
compagnent  de  troubles  nerveux  graves.  L’atropine 
lie  détermine  aucune  amélioration.  Une  injection 
souS-cUtanée  d’adrénallüe,  0  cmc  3  de  la  solution  aü 
1/1.000,  amène  en  moins  d’un  quart  d’heure  la  dis. 
pârition  Complète  des  crises.  Ou  pratique  le  lende¬ 
main  une  nouvelle  injection  de  0  cme  6;  pendant  le 
mois  qui  a  suivi,  les  crises  ne  se  sont  pas  repro¬ 
duites. 

L’adrénaline  agit  sur  le  cœur  par  l'intermédiaire 
dü  sympathique  etdü  pneumogastrique.  Oheil’àniiüal, 
elle  détermine  d’abord  de  la  tachycardie  par  Stimu¬ 
lation  des  nerfs  accélérateurs  ;  secondairement,  le 
rythme  cardiaque  se  ralentit,  te  qui  est  dfi  à  l’exci. 
talion  du  centre  dü  vâgue,  du  fait  de  l’hypertension 
réalisée;  ce  ralentissement  ne  s’observe  pas  si  les 
deux  pneumogastriques  ont  été  sectionnés.  Les  effets 
varient  suivant  les  doses  et  le  mode  d’administration 
de  l’adrénaline. 

Les  auteurs  rappellent  les  observations  et  leS 
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recherches  expérimentales  de  Kahn,  Cnllis  et  Tribe, 
Kgniond,  D.  Routier,  Harday  et  Housray.  Ils  pensent 
que  des  injections  sous-cutanées  d’adrénaline  peu¬ 
vent,  dans  certains  cas,  diminuer  un  blocage  partiel 
et  supprimer  un  blocage  complet  ;  sans  doute,  ce 
résultat  n’est  pas  toujours  obtenu,  mais  il  est  fré¬ 
quent  d'observer  au  moins,  en  dépit  du  blocage,  une 
accélération  des  contractions  ventriculaires.  L’emploi 
de  l’adrénaline  est  donc  justifié  au  cours  de< 
paroxysmes,  lorsqu’il  y  a  des  troubles  nerveux  avec 
perte  de  connaissance,  qui  sont  provoqués  par  un 
ralentissement  extrême  allant  jusqu’à  l’arrêt  tempo¬ 
raire  des  contractions  du  ventricule. 

Dans  le  cas  actuel,  le  bl'  cage  complet  du  cœur 
a  persisté  et  le  rythme  des  ventricules  n’a  pas  été 
accéléré,  mais  l’adrénaline  a  supprimé  les  pauses 
complètes  du  ventricule  qui  déterrai:  aient  les  attaques 
nerveuses.  J.  Rouillard. 

N"  .51,02,  27  Mai  1922. 

Th.  Thompson.  Toxémies  d'origiae  digestive  et 
accidents  nerveux.  —  Sous  ce  titre,  T.  envisage 
l’influence  sur  les  centres  nerveux  des  infections 
microbiennes  et  des  intoxications  provenant  du  tube 
digestif.  1  es  infections  microbiennes  d  terminent 
des  accidents  généraux  et  des  accidents  locaux  ;  ces 
derniers  sont  répartis  d’une  façon  irrégulière  qui 
dépend  de  la  localisation  des  germes.  Les  intoxica- 
ti  ns,  au  contraire,  provoquent  des  lésions  symé- 

Pour  atteindre  les  centres  nerveux,  il  y  a  deux 
voies  possibles  :  voie  sanguine  et  voie  lymphatique 
péri-nerveuse. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  envisager  l’action 
sur  les  nerfs  périphériques,  sur  la  moelle  et  sur 

Cjmme  type  de  névrite  périphérique,  T,  décrit  'es 
paralysies  diphtériques  dont  il  discute  la  pathogénie  ; 
il  en  rapproche  les  accidents  nerveux  du  botulisme 
et  le  béribéri. 

Parmi  les  accidents  médullaires,  il  range  les  dégé¬ 
nérescences  postéro-latérales  des  anémies  perni¬ 
cieuse  •,  certaines  dégénéré  cenoes  subaigucs  com¬ 
binées  de  la  moelle,  les  lésions  médullaires  de 
l’ergotisme  et  du  lathyrisme,  enfin  la  pellagre.  Les 
symptômes  consistent  en  paralysies  avec  ataxie,  fré¬ 
quemment  associées  avec  une  anémie  plus  ou  moins, 
grave  et  avec  des  troubles  gastro-intestinaux.  Les 
lésions  habituelles  sont  des  dégénérescences  diffuses 
et  en  foyers  disséminés  des  cordons  postérieurs  et 
latéraux,  surtout  dans  les  régions  cervicale  et  dor¬ 
sale.  L’existence  de  troubles  gastro-intestinaux,  de 
la  glossite  dans  les  anémies  pernicieuses,  la  décou¬ 
verte,  à  l'autopsie,  de  petits  ulcères  du  côlon  ou  de 
l’estomac,  sont  des  arguments  eiî  faveur  de  l’origine 
digestive. 

Parmi  les  manifestations  encé[dialitiqnes,  T.  range 
la  méningite  cérébro-spinale,  dont  le  germe  provient 
du  rhino-pharynx,  et  la  chorée  de  Sydenham,  due 
sans  doute,  comme  le  rhumatisme,  à  un  streptocoque 
d’origine  intestinale. 

L'épuisement  nerveux,  certaines  psychoses  relè¬ 
vent  souvent  d’infections  chroni(|ues  du  tube  digestif 
(stase  intestinale,  infections  dentaires,  amygdalites). 

Le  traitement  est  naturellement  très  complexe  : 
supprimer  les  infections  d'origine  buccale,  dentaire, 
amygdalienne ;  lutter  contre  la  constipation;  éviter 
l’excès  de  viande,  de  lait,  d’hydrates  de  carbone; 
désinfecter  l’intestin.  Les  auto-vaccins  do  microbes 
intestinaux  ne  sont  pas  à  recommander;  les  bacilles 
lactiques  donnent  des  résultats  inconstants. 

J.  Rouillard. 

G.  M  Wilson  et  A.  W.  Bourne.  Relations  de  la 
glande  thyroïde  et  des  organes  pelviens  chez  la 
femme.  —  La  co.  relation  de  la  glande  thyro’ide  et 
des  organes  génitaux  de  la  femme  est  prouvée  par 
l’observation  clinique  (myxœdème,  maladie  de  Ba- 
Eedow)  aussi  bien  que  par  rexpérimeutaticn  ,extir- 
pation  du  corps  thyroïde).  La  détermination  du 
métabolisme  basal,  qui  permet  d’apprécier  le  fonc¬ 
tionnement  thyroïdien,  donne- t-elle  sur  ce  -sujet  de 
nouvelles  précisions  ?  ' 

Chez  31  femmes,  enceintes  de  3  à  9  mois,  primi¬ 
pares  ou  multipares,  et  dont  la  grossesse  était  nor¬ 
male,  le  métabolisme  basal  était  le  plus  souvent 
augmenté,  son  taux  étant  de  i  à  31  pour  lÜO  supérieur 
à  la  moyenne. 

On  ne  peut  dire  si  cette  augmentation  résulte 
d’une  activité  plus  intense  de  la  glande  thyroïde  ou 
du  développement  de  la  circulation  foetale  et  placen¬ 


taire.  On  ne  peut  actuellement  établir  un  rapport 
précis  entre  les  variations  du  taux  du  métabolisme 
basal  et  les  conditions  particulières  de  la  grossesse 
(multiparité,  vomissements,  hypertrophie  du  corps 
thyroïde  de  la.  mère),  ou  d’autre,  part  le  poids  et  le 
développement  du  fœtus. 

Chez  la  plupart  des  femmes,  le  taux  du  métabolisme 
basal  revient  à  la  normale  après  la  délivrance,  mais 
dans  un  certain  nombre  de  cas  il  reste  élevé  après  les 
suites  de  couches;  cette  persistance  traduirait  un 
hyperfonctionnement  de  la  glande  thyroïde  et  expli¬ 
querait  certaines  ménorragies  sans  signes  locaux. 

De  fait  chez  certaines  femmes  qui  souffrent  de 
ménorragies  qu'on  appelle  fonctionnelles  parce  qn’il 
n’y  a  aucune  lésion  pelvienne  appréciable,  le  métabo¬ 
lisme  basal  est  nettement  augmenté  (de  -j-  16  à  'i6 
au-dessus  du  taux  normal).  Ces  hémorragies  résistent 
à  tous  les  traitements  médicaux,  mais  elles  cèdent 
en  général  à  l’irradiation  de  la  glande  thyroïde,  en 
même  temps  que  le  métabolisme  basal  revient  à  un 
taux  voisin  de  la  normale.  J.  Rouillard. 

C.  A.  Moore.  Un  cas  d’anévrisme  de  l'artère 
sous-clavière  avec  côté  cervicale.  —  Les  obser¬ 
vations  de  côtes  cervicales  sont  aujourd'hui  très 
nombreuses.  Il  y  a  tantôt  des  troubles  nerveux 
quand  le  plexus  est  comprimé  par  une  côte  courte, 
et  tantôt  des  troubles  artériels  quand  la  sous-cla 
vière  est  comprimée  par  une  côte  longue,  perceptible 
à  la  palpation  du  cou. 

Ou  a  rapporté  quelques  cas  où  il  y  aurait  eu 
coexistence  de  côte  cervicale  et  d'anévrisme  de  la 
sous-clavière,  mais  la  preuve  n’en  a  pas  été  faite,  et 
il  s'agissait  peut-être  tout  simplement  d’une  surélé¬ 
vation  de  l’artère.  Au  contraire,  dans  le  cas  actuel, 
l’existence  d’un  anévrisme  a  pu  être  vérifiée. 

Un  homme  de  55  ans  présente  une  tuméfaction  du 
creux  sus-claviculaire  gauche,  avec  saillie  limitée, 
du  volume  d’une  nofx,  animée  de  battements,  d’ex¬ 
pansion,  sans  thrill,  adhérente  à  l’artère  et  réduc¬ 
tible  par  la  compression  exercée  en  amont.  Le  pouls 
rqdlal  cstnormal.  Il  n’y  a  aucune  douleur  au  membre 
supérieur.  On  sent  facilement  la  côte  cervicale  en 
dedans  de  la  tumeur.  Les  rayons  .\  confirment  le 
diagnostic  :  il  existe  à  gauche  une  côte  cervicale 

positif. 

La  tumeur  augmentant  de  volume,  on  déride  d’in¬ 
tervenir.  L’artère  présente  une  dilatation  anévrismale 
du  volume  d’uiie  cerise,  dont  les  parois  sont  amin¬ 
cies.  On  extirpe  la  côte  cervicale,  puis  on  pratique 
une  ligature  au-dessous  et  au-dessus  du  sac.  Suites 
excellentes,  sans  aucun  trouble  dans  le  membre 
supérieur  ;  dès  le  4®  jour,  le  pouls  radial  reparaît. 

Cet  anévrisme  ne  s’était  pas  développé  sur  la  face 
inférieure,  costale,  de  l’artère;  il  n’y  avait  aucune 
compression  du  vaisseau. 

Dans  la  plupart  des  cas  antérieurs,  comme  la  sous- 
clavière  était  simplement  surélevée,  sans  aucun  ané¬ 
vrisme,  l’ablation  de  la  côte  a  suffi,  mais  dans  le  cas 
actuel  il  y  avait  un  anévrisme  menacé  de  rupture  à 
bref  délai,  et  la  ligature  était  nécessaire. 

,  J.  Rouillard. 


VRATCHEBNOIÈ  DÈLO 
(Kharkow) 

Tome  V,  n”®  1-2,  15  Février  1922. 

N.  M.  Choustrov  (de  Moscou).  Les  poisons  qui 
augmentent  la  résistance  des  globules  rouges  et 
les  poisons  qui  la  diminuent.  —  Les  poisons  hémo¬ 
lytiques  sont  généralement  divisés  en  2  groupes  : 
ceux  qui  augmentent  la  résistance  des  érythrocytes 
et  ceux  qui  la  diminuent.  Le  premier  groupe  est 
représenté  par  la  pbénylbydrazine,  tandis  que  la 
saponine  est  considérée  comme  le  représentant  le 
plus  typique  du  second  groupe.  Or,  d’après  les 
recherches  de  Ch.,  cette  division  serait  loin  d'être 
justifiée,  l’action  des  poisons  hémolytiques  étant  très 
variable  suivant  lu  dose  employée.  Les  poisons  qui 
élèvent  la  résistance  globulaire  ne  produisent  cet 
effet  que  si  on  les  utilise  à  hautes  doses;  à  doses 
moyennes,  ils  déterminent  seulement  une  augmenta¬ 
tion  passagère  de  cette  résistance,  suivie  d’une  dimi¬ 
nution,  et,  enfin,  à  petites  doses,  ils  provoquent 
directement  une  forte  diminution  de  la  résistance, 
sans  augmentation  préalable. 

En  ce  qui  concerne  les  poisons  qui  abaissent  la 
résistance  globulaire,  il  est  à  remarquer  que  la  sapo¬ 


nine,  qui  représente  ce  groupe,  a  généralement  été 
employée  à  très  petites  doses,  en  raison  des  pro¬ 
priétés  irritantes  qu’elle  manifeste  lorsqu’on  l’injecte 
sous  la  peau.  Or,  en  utilisant  des  doses  plus  élevées 
par  voie  intraveineuse,  on  constate  que  la  résistance 
des  globales  rouges  commence  par  augmenter,  tout 
comme  cela  a  lieu  pour  les  doses  moyennes  de  phényl- 
hydrazine.  L’éther,  qui,  d'après  les  auteurs,  abaisse 
la  résistance,  agit,  aux  doses  narcotiques  habituelles, 
comme  de  petites  doses  de  phénylhydrazine,  d’ar¬ 
senic,  etc.,  c’est-à-dire  qu’il  produit  une  diminution 
directe  de  la  résistance.  Mais,  sous  l’influence  d’une 
éthérisation  intense  et  prolongée  pendant  plusieurs 
jours,  on  observe,  au  contraire,  une  augmentation 
de  la  résistance. 

Les  2  groupes  de  poisons  hémolytiques  déttrmi- 
nent  donc  des  effets  identiques,  ces  effets  variant 
seulement  suivant  les  doses  du  poison. 

L.  ClIEINISSH. 

V.  N.  Mikhaïlov  (de  Rostov-sur-le-Don).  La  valeur 
delà  palpation  de  l'iléon  dans  la  pathologie  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  Chez  un  malade  admis,  dans 
un  état  grave  et  avec  le  diagnostic  de  grippe,  à  la 
clinique  propédeutique  universitaire  de  Rostov-sur- 
le  Don,  M.  a  pu,  par  la  palpation  abdominale  pro¬ 
fonde  d’après  la  méthode  de  Obrastzov-Haussmann, 
constater,  à  7  cm.  environ  de  Tépine  iliaque  anté¬ 
rieure  et  supérieure  du  côté  droit,  la  présence  d’un 
cordon  dur,  mais  de  consistance  variable,  ayant 
l’épaisseur  d’un  doigt,  et  qui  offrait  une  sensibiliié 
douloureuse  localisée  dans  un  point  nettement  déli-- 
mité:  M.  pensa  qn’il  s’agissait  de  l’iléon.  Mais,  en 
l’absence  de  tout  commémoratif  (le  malade  était  dans 
le  coma)  et  en  raison  du  peu  de  durée  de  l'observation 
(  mort  survenue  rapidement,  au  milieu  de  phéno¬ 
mènes  d’affaiblissement  de  l’aclivité  cardiaque),  il 
lut  Impossible  de  formuler  une  interprétation  quel¬ 
conque.  Or,  l’autopsie  mit  en  évidence  une  fièvre 
'yphoïde,  avec  lésions  de  la  portion  inférieure  de 
1  iléon,  dans  le  voisinage  du  ræcum. 

Dès  lors,  M.  entreprit  une  série  de  recherches 
systématiques  sur  la  palpation  de  l’iléon  dans  la 
fièvre  typhoïde.  Il  fut  ainsi  à  même  de  constater  que, 
dans  presque  tous-les  cas,  Tiléon  est  accessible  à  la 
palpation  profonde  et  que  la  gravité  du  pronostic  de 
-l’affection  est  en  raison  directe  du  degré  d’infiltration 
de  cette  partie  de  l’intestin,  ce  qui  confirmeles  obser¬ 
vations  antérieures  de  Obrastzov. 

Dans  un  cas  traité  par  la  vacclnothérapie,  M.  a 
constaté,  à  la  suite  de  chacune  des  3  injections  de 
vaccin,  une  réaction  du  côté  de  l’iléon,  qui  devenait 
plus  accessible  à  la  palpation  et  légèrement  doulou¬ 
reux  (réaction  focale).  L.  Cheinisse. 

N®»  3-6,  1®'-  Avril  1922. 

V.  G.  Peretzlde  Ekatérlnbourg).  L'atrophie  Jaune 
\atguë  du  foie.  —  En  1920  et  1921,  P.  a  observé,  à 
riusiitut  d’obstétrique  et  de  gynécologie  de  Ekaté- 
rinbourg,  20  cas  d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  dont 
18  avec  issue  fatale.  Contrairement  à  ce  qu’epseigneut 
les  traités  classiques,  les  primipares  ne  formaient, 
dans  cet  ensemble,  qu’une  faible  miBorité  :  3  cas 
sur  20.  L’affection  du  foie  est  survenue  8  fois  au 
7''  mois  de  la  grossesse,  6  fois  au  8"  mois,  4  fois  au 
9®  mois  et  2  fois  au  10”  mois.  La  période  la  plus 
dangereuse  paraît  donc  comprise  entre  le  7”  et  le 

L’apparition  de  ces  nombreux  cas  d’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  (on  doit  y  ajouter  5  cas  observés  par 
P.  en  clientèle  privée)  a  coïncidé  avec  une  épidémie 
d’ictère.  Dans  une  seule  et  même  maison,  P.  a  noté 
4  cas  d’ictère,  dont  un  bénin  chez  un  homme,  un 
autre  chez  une  femme  enceinte,  qui  accoucha  préma¬ 
turément  et  guérit,  un  troisième  chez  une  femme 
âgée,  non  enceinte,  à  évolution  grave,  mais  qui  se 
termina  par  la  guérison,  et  un  quatrième  chez  une 
femme  enceinte,  avec  issne  fatale.  Dans  la  maison 
d’en  face,  il  y  eut  également  un  cas  d’ictère  grave 
avec  mort  rapide  au  cours  d’une  grossesse. 

Ces  faits  plaidaient  en  faveur  de  l’existence  d’un 
rapport  étroit  entre  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie 
et  l’épidémie  d’ictère  infectieux,  rapport  confirmé 
par  les  recherches  bactériologiques  de  P.,  qui  font 
l’objet  du  travail  analysé  plus  loin. 

L.  Cheinisse. 

L.  G.  Peretï  (de  Ekaterinbourg).  Contribution  à 
la  bactériologie  de  l’ictère  épidémique  et  de 
l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  —  Au  cours  de 
l’épidémie  d’ictère,  à  allure  relativement  bénigne. 
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qui  a  sévi  à  Ekaterinbourg  en  1920  et  1921,  P.  a  pu,  i 
en  injectant  dans  la  cavité  péritonéale  de  cobayes 
du  sang  défibriné  provenant  de  malades  ictériques, 
dégeler  dans  les  urines  des  animaux  injectés  la  pré¬ 
sence  d’un  spirochète  offrant  tous  les  caractères  du 
Treponema  icicro-hemnrraguc,  décrit  par  Inada  et 
Ido. 

D'autre  part,  dans  un  cas  tout  à  fait  typique 
d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  chez  une  femme 
enceinte,  où  le  diagnostic  fut  confirmé  par  l’examen 
anatomo-pathologique,  i’injection  de  sang  défibriné 
dans  la  cavité  péritonéale  de  2  cobayes  permit  de 
constater,  dans  les  urines  de  ces  animaux, la  présence 
de  spirochètes  ne  différant  en  rien  de  ceux  qui  pro¬ 
venaient  de  sujets  atteints  d’ictère  épidémique. 

Les  2  épidémies,  celle  d’ictère  infectieux  et  celle 
d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  étaient  donc  dues, 
malgré  les  différences  dans  l’évolution  clinique,  à 
un  seul  et  même  agent  pathogène. 

L.  Cheinisse. 

N»»  7-9,  15  Mai  1922. 

F.  G.  Yanovsky  (de  Kiev).  Contribution  à  la 
symptomatologie  et  au  diagnostic  du  typhus 
exanthématique.  —  La  présente  étude,  qui  noua  est 
parvenue  après  la  publication  de  notre  «  Mouve¬ 
ment  »  sur  le  typhus  exanthématique  d’après  les 
travaux  russes  (La  Presse  Médicale,  8  Juillet  1922, 
p.  581),  est  basée  sur  environ  1.500  cas  observés, 
depuis  Décembre  1119  jusqu’en  Mal  1930,  dans  trois 
hôpitaux  de  Sébastopol,  occupés  par  des  typhiques. 

Y',  commence  par  rappeler  que  l’éruption  carac¬ 
téristique  peut  faire  défaut.  Il  en  a  été  ainsi 
chez  7  pour  100  des  malades  observés  à  la  fin  du 
premiei*  septénaire.  Ce  qui  plus  est,  cette  absence 
d’exanthème  a  aussi  été  notée  dans  5  pour  100  des 
cas  vus  au  cours  du  deuxième  septénaire  delà  mala¬ 
die.  Enfin,  parmi  les  malades  vus  seulement  après 
le  13®  jour,  l’examen  le  plus  minutieux  n'a  décelé 
aucune  manifestation  cutanée  chez  5  pour  100.  En 
outre,  dans  10  pour  100  des  cas,  l’éruption  présentait 
un  caractère  douteux  et  ne  pouvait,  par  conséquent, 
entrer  en  ligne  de  compte  pour  le  diagnostic. 

Pour  ce  qui  est  de  la  marche  de  la  fièvre,  Y.  indi¬ 
que  que,  si  le  plus  souvent  la  période  de  déferves¬ 
cence  commence  au  13®  jour,  il  est  des  cas  où  la  fièvre 
à  type  continu  se  prolonge  au  delà  de  cette  date  : 
dans  la  stastistique  personnelle  de  Y’.,  ces  cas  cons¬ 
tituent  une  proportion  de  14  pour  100. 

Les  troubles  nerveux  qui  constituent  1’  «  état 
typhique  «  s’observent  actuellement,  en  Russie,  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  tout  aussi  bien  que  dans 
le  typhus  exanthématique,  ce  qui  tient,  sans  doute, 
à  l’amoindrissement  général  de  la  résistance  d’une 
population  ayant  beaucoup  souffert  de  la  guerre 
civile,  de  la  famine,  etc. 

A  en  juger  d’après  les  observations  de  Y.,  une 
importance  particulière  devrait  être  attribuée  à 
la  rougeur  de  la  conjonctive.  Sans  doute,  un  certain 
degré  d’hyperémie  conjonctivale  s’observe  dans  la 
plupart  des  maladies  infectieuses  fébriles.  Mais  ce 
qui  frappe  dans  le  typhus  exanthématique,  c’est 
l’intensité  de  cette  rougeur  de  la  conjonctive.  Le 
symptôme  en  question  serait  à  peu  près  constant 
(97  pour  100),  et  son  apparition  semble  assez  pré¬ 
coce  :  en  clientèle  de  ville.  Y’,  a  pu  l’observer  avant 
le  5®  jour  de  la  maladie.  L.  Cheinisse. 

N®®  10-12,  15  Juin  1922. 

D.  E.  Alpern  (de  Kharkov).  Contribution  à  l’étude 
de  l'inûuence  des  glandes  endocrines  sur  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique.  —  Les  recherches  de  A.  ont 
été  effectuées  sur  des  chiens  opérés  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  I.  Pavlov,  au  laboratoire  de  pathologie  gé¬ 
nérale  et  expérimentale  de  l'Institut  vétérinaire  de 
Kfaat  kov. 

En  ce  qui  concerne  l’adrénalinei  les  injections 
intraveineuses,  pratiquées  à  des  doses  suffisantes 
pour  provoquer  une  modification  typique  de  la  pres¬ 
sion  artérielle,  n’ont  pas  paru  exercer  d’influence 
appréciable  sur  la  première  phase  de  la  sécrétion 
gastrique  ;  si,  au  début,  celle-ci  se  trouve  momenta¬ 
nément  ralentie,  cela  s’explique  par  l’effet  vasocons- 
tricteur  de  l’adrénaline  sur  le  système  vasculaire 
périphérique,  d  autant  plus  que  cet  effet  est  particu¬ 
lièrement  marqué  sur  les  vaisseaux  des  organes 
abdominaux. 

Par  contre,  des  injections  intraveineuses  d’extrait 
à  1  pour  10  de  lobe  intermédiaire  de  1  hypophyse  (à 
la  dose  de  0  gr.  025  à  0  gr.  075  par  kilogr.  de  poids 
animal)  exercent  sur  la  sécrétioq  gastrique  une  action 


frénatrice  très  accentuée,  qui  persiste  encore  2  ou  | 
3  jours  après  l’injection,  le  taux  du  suc  gastrique 
n’augmentant  que  progressivement.  L’acidité  et  le 
pouvoir  digestif  du  suc  gastrique  restent  générale¬ 
ment  inférieurs  à  ce  qu’ils  étaient  avant  l’injection 
de  pituitrine,  mais  c’est  surtout  le  côté  quantitatif 
delà  sécrétion  qui  se  trouve  fortement  modifié. 

Pour  pouvoir  mieux  juger  de  l’intensité  de  cette 
action  sur  la  sécrétion  gastrique,  A  a  eu  recours  à 
des  Injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate  de  pilo- 
carpine,  à  la  dose  de  0  gr.  005  par  kilogr.  de  poids. 
Sous  l’influer  ce  d’une  pareille  Injection,  on  voit  la 
sécrétion  gastrique  augmenter  de  25  à  40  eme  en 
5  minutes.  Or,  si,  à  ce  moment-là,  on  fait  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’extrait  hypophysaire  (lobe  inter¬ 
médiaire),  on  constate  un  arrêt  de  la  sécrétion  pen¬ 
dant  les  5  premières  minutes;  puis  la  sécrétion  se 
rétablit,  mais  avec  un  débit  de  2'  à  5  eme  par  5  mi¬ 
nutes.  L.  Cheinisse. 

Sokolova  (de  Petrograd).  Contribution  à  la  pré¬ 
paration  du  sérum  antidiphtérique  de  vache.  — 
Afin  d’éviter  les  phénomènes  anaphylactiques,  un 
certain  nombre  d’auteurs  ont  récemment  proposé 
d’utiliser,  pour  la  préparation  du  sérum  antidiphtéri¬ 
que,  des  bovidés  (Kraus,  Asconi,  V.  I.  Y’akovlev,  etc.). 
S.  a  entrepris,  dans  le  service  épidémiologique  de 
l’Institut  de  médecine  expérimentale,  dirigé  par  le 
professeur  D.  K.  Zabolotny,  une  série  de  recherches 
en  vue  de  se  rendre  compte  de  la  réaction  des  cobayes 
aux  injections  de  sérum  de  vache. 

S.  a  pu  constater  que  le  sérum  de  vache,  injecté  à 
dfs  doses  élevées,  n’est  pas  toxiqne  même  pour  un 
animal  aussi  sensible  que  le  cobaye.  D’autre  part,  si 
l’on  injecte  ce  sérum  à  des  cobayes  préalablemt  nt 
sensibilisés  par  des  injections  (sous-cutanées  ou 
intrapéritonéales)  de  sérum  de  cheval,  les  phénomè¬ 
nes  d’anaphylaxie  font  défaut  ou  sont  à  peine  mar¬ 
qués.  Aussi  S.  conclut-elle  en  faveur  de  la  prépara¬ 
tion  du  sérum  antidiphtérique  sur  des  bovidés. 

L.  Cheinisse. 

S.  S.  Khalatov  (de  Petrograd).  Contribution  à  la 
symptomatologie  physique  dés  dilatations  de 
ïaorte  thoracique  et  de  ses  altérations  scléreuses. 
—  Le  symptôme  décrit  par  K.  consiste  dans  ce  fait 
que,  chez  les  sujets  atteints  d’un  anévrisme  aortique 
ou  de  lésions  scléreuses  plus  ou  moins  accentuées  de 
l’aorte  thoracique,  on  perçoit  avec  une  très  grande 
netteté  les  bruits  du  cœur,  en  appliquant  le  stéthos¬ 
cope  immédiatement  au-dessous  de  l’angle  de. l’omo¬ 
plate  droite,  sur  la  ligne  axillaire  postérieure  et 
dans  le  septième  espace  intercostal.  A  l’état  nor¬ 
mal,  chez  les  sujets  bien  constitués  tout  au  moine, 
les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  transmis  au  niveau 
de  ce  point  et,  alors  même  que,  dans  certaines  con¬ 
ditions  (activité  cardiaque  exagérée),  ils  deviennent 
perceptibles,  on  ne  les  entend  jamais  avec  la  même 
netteté  que  dans  les  cas  de  dilatation  ou  de  sclérose 
de  l’aorte. 

La  valeur  du  symptôme  en  question  a  été  confir¬ 
mée  par  une  série  d’examens  radiographiques. 

11  importe,  toutefuis,  de  remarquer  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  médicaments  cardiaques,  le  signe  dont  il 
s’agit  peut  s’atténuer  progressivemtnt  et  même  dis¬ 
paraître  complètement,  pour  revenir  plus  tard,  après 
la  cessation  du  traitement.  L.  Cheinisse. 
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H.  E.  B.  Pardee  (de  Ntw-Yoïk).  Grossesse  et  ma¬ 
ladies  du  cœur.  —  On  sait  combien  il  est  délicat  de 
décider  si  une  femme  atteinte  d’une  maladie  du  cœur 
peut  impunément  devenir  enceinte.  Cardiologue 
consultant  à  la  Maternité  de  New-York,  P.  a  été  à 
même  d’observer  un  grand  nombre  de  femmes  at¬ 
teintes  de  maladies  du  cœur,  et  de  les  suivre  de  près 
pendant  leur  grossesse  et  pendant  la  délivrance.  11 
les  classe  en  4  catégories  d’après  la  fsçon  dont  elles 
réagissent  à  l’exercice  physique,  et,  à  titre  d’épreuve, 
il  a  adopté  l’exercice  suivant  :  se  tenant  debout  et  les 
pieds  écartés,  la  femme  soulève  un  haltère  de 
10  livres,  tenu  des  deux  mains  par-dessus  sa  tête,  et 
l’abaisse  ensuite  le  plus  qu’elle  peut,  en  répétant  ce 


mouvement  toutes  les  deux  secondes.  Cet  exercice 
peut  généralement  être  répété  20  fois  sans  difficulté, 
mais  la  patiente  doit  être  attentivement  surveillée  et 
arrêtée  s’il  se  produit  une  rougeur  accentuée  de  la 
face,  de  la  dyspnée  ou  de  l’angoisse.  P.  a  pu  utiliser 
cette  épreuve  chez  un  grand  nombre  de  patientes, 
sans  le  moindre  accident.  Une  femme  enceinte  nor¬ 
male  peut  répéter  20  fois  le  mouvement  en  que» lion, 
sans  en  être  incommodée  et  en  éprouvant  seulement 
une  légère  gêne  respiratoire  ;  le  pouls  subit  une 
accélération  pouvant  aller  jusqu’à  120  pulsations  à  la 
minute  ;  mais,  au  bout  d’une  minute,  la  respiration  rede¬ 
vient  normale,  et  la  fréquence  du  pouls  retombe  à  la 
normale  au  bout  de  2  minutes.  Si  le  même  exercice, 
répété  20  fois,  détermine  une  forte  dyspnée,  avec  un 
pouls  dont  la  fréquence  atteint  150  à  la  minute, 
que  celte  dyspnée  persifle  plus  d’une  minute  et  que 
le  pouls  rapide  se  maintienne  plus  de  2  minutes,  la 
réaction  doit  être  considérée  comme  excessive. 

En  combinant  les  symptômes  présentés  par  les 
patientes  après  exercices  physiques  ordinaires  avec 
la  réaction  à  l’exercice  qui  vient  d'être  décrit,  P.  éta¬ 
blit  les  4  catégories  suivantes  : 

1“  Les  femmes  qui  ni  avant  ni  pendant  la  gros¬ 
sesse  n’ont  jamais  éprouvé  de  dyspnée  ou  de  palpi¬ 
tations  après  exercice.  Elles  fournissent  générale¬ 
ment  une  réaction  normale  à  l’épreuve  ;  sinon,  elles 
sont  à  classer  dans  le  2'  groupe  ; 

2®  Les  femmes  chez  lesquelles  de  la  dyspnée  ou 
des  palpitations  d’effort  se  sont  montrées  soit  au 
cours  d’une  grossesse  antérieure,  soit  au  cours  de  la 
grossesse  actuelle.  La  réaction  est  modérément 
accrue;  fi  elle  est  accentuée  davantage,  elles  sont  à 
ranger  dans  le  3'  groupe  ; 

3®  Les  femmes  qui  avaient  déjà  avant  la  grossesse 
de  la  dyspnée  et  des  palpitations  d’effort,  et  chez 
leequelles  ces  manifestations  sont  devenues  plus 
marquées  au  cours  d’une  grossesse  précédente  ou 
pendant  la  grossesse  actuelle.  Chez  elles,  la  réaction 
à  l’épreuve  est  modérément  accrue  ;  l’accentuation 
est-elle  plus  intense,  elles  sont  à  classer  dans  le 
4®  groupe  ; 

4®  Les  patientes  chez  lesquelles,  avant  la  gros¬ 
sesse,  l’exercice  ordinaire  provoquait  de  la  dyspnée 
ou  des  palpitations,  ces  symptômes  étant  devenus 
beaucoup  plus  accentués  au  cours  d’une  précédente 
grossesse,  ou  juste  avant  ou  pendant  la  grossesse 
actuelle,  au  point  d’obliger  la  malade  à  s’aliter. 
Ici  la  réaction  à  l’épreuve  est  toujours  très  accrue. 

Sur  35  femmes  enceintes  avec  maladies  du  cœur, 
groupées  suivant  ce  système'  9  appartenaient  à  la 
1®®  catégorie,  8  au  2“  groupe,  9  au  3®  et  9  aussi  au  4®. 
Des  cas  de  mort  n’ont  été  observés  que  dans  les  3°  et 
4“  groupes.  Chez  les  patientes  des  2  premiers 
groupes,  le  travail  n’a  pas  entraîné  de  conséquences 
sérieuses. 

P.  recommande  sa  classification  comme  très  utile  au 
point  de  vue  du  pronostic.  Les  femmes  appartenant 
aux  3“  et  4®  groupes  doivent  être  surveillées  très 
soigneusement,  car  la  moitié  d’entre  elles  seulement 
traversent  l’accouchement  sans  un  dangereux  surme¬ 
nage  du  cœur.  En  règle  générale,  on  ne  devrait  leur 
permettre  de  devenir  enceintes  que  si  elles  sont 
prêtes  à  se  soumettre  à  une  observation  médicale 
constante.  L.  Cheinisse. 

-A.  Goldman  (de  Sa’nt-Louis).  Tétanie  clinique 
par  respiration  forcée.  —  En  collaboration  avec 
S.  B.  Grant,  G.  a,  dans  une  publication  antérieure, 
montré  que  tous  les  signes  essentiels  de  tétanie  peu¬ 
vent  être  produits,  chez  l’homme,  par  une  respira¬ 
tion  volontairement  forcée.  Dans  le  présent  travail, 
G.  rapporte  11  cas  de  tétanie  survenue  dans  des 
conditions  variables  et  au  cours  de  maladies  diverses, 
mais  toujours  sous  l’influence  d’une  a  hyperpnée  », 
accidentelle  ou  Involontaire. 

Lee  faits  relatés  montrent  qu’une  respiration 
forcée,  suffisante  pour  engendrer  la  tétanie,  peut  se 
produire  au  cours  d’une  maladie  aiguë,  comme  la 
cholécystite  ou  la  grippe,  dans  l’hystérie,  au  cours  de 
troubles  gastriques,  pendant  ou  après  un  exercice 
physique  plus  ou  moins  violent,  etc. 

L.  Cheinisse. 

J.  Phillips  (de  Cleveland).  Empoisonnement  par 
le  luminal.  —  Une  femme  de  45  ans,  après  avoir 
pris,  en  l’espace  de  8  jours,  0  gr.  80  de  luminal  (en 
8  doses  de  0  gr.  10  chacune),  présenta,  sur  tout  le 
corps  une  éruption  morbilliforme  très  accentuée, 
avec  tuméfaction  de  la  face,  rougeur  de  la  gorge  et 
gonflement  des  amygdales,  douleurs  épigastriques, 
nausées  et  vomissements  qui  persistèrent  pendant 
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4  jours,  fièvre  très  élfevée  (dépassant  40»5  au  4“  jour), 
albumine  et  cylindres  granuleux  dans  les  urines. 

En  se  basant  sur  ce  fait,  ainsi  que  sur  un  certain 
nombre  de  cas  analogues  publiés  antérieurement, 
Ph.  recommande  la  plus  grande  prudence  dans  l’em¬ 
ploi  de  la  phényléthylm’alonylurée  :  on  n’en  fera 
prendre  que  0  gr.  10  par  dose,  et  sans  dépasser 
0  gr.  20  dans  les  24  heures.  Pendant  la  durée  du 
traitement,  on  aualysera  les  urines  une  ou  deux  fois 
par  semaine,  et  l'on  aura  soin  de  recommander  au 
patient  d'arrêter  la  médication  è  la  première  appa¬ 
rition  d’une  éruption  cutanée  on  de  tout  autre  symp¬ 
tôme  fècheux. 

L,  Cheinisse. 

N»  17,  29  Avril  1922. 

A.  Striçkler  (de  Philadelphie)’.  Etude  bisto-patbo- 
logique  des  réactions  cutanées  positives.  —  Les 
recherches  de  S.  ont  porté  sur  la  cuti-réaction 
tuberculinique  de  von  Pirquet,  sur  l’intradermo- 
réaction  à  certaines  substances  alimentaires  et  sur 
la  réaction  à  la  luétine.  Elles  ont  montré  que  des 
protéines,  qu’elles  soient  d  origine  bactérienne  ou 
des  substances  alimentaires,  utilisées  en  vue  d’obte¬ 
nir  des  réactions  cutanées,  par  scarifications  ou  par 
Injection  dans  l’épaisseur  du  derme,  déterminent  un 
tableau  histologique  qui  est  toujours  à  peu  près 
identique. 

Ce  tableau  histologique  se  caractérise  par  la  pré¬ 
dominance,  dans  le  tissu  conjonctif  superficiel,  d’une 
infiltration  par  des  cellules  mononucléaires.  C’est 
seulement  dans  les  réactions  plus  marquées  que  l’on 
constate  une  infiltration  du  tissu  conjonctif  profond 
par  des  polynucléaires. 

Par  contre,  dans  la  réaction  à  la  luétine,  l’examen 
histologique  montre,  alors  meme  que  la  réaction  est 
faible,  des  altérations  accentuées  dans  les  couches 
profondes  du  tissu  conjonctif.  Cette  réaction  se  carac¬ 
térise  par  une  infiltration  polynucléaire,  avec  conges¬ 
tion  des  vaisseaux  sanguins  et  nécrose. 

L.  Cheinisse. 

N»  21,  27  Mai  1922. 

A.  F.  Hess  et  L.  J.  Unger  (de  New-York).  Emploi 
de  la  lumière  de  lampe  à  arc  de  charbon  comme 
moyen  préventif  et  curatif  du  rachitisme.  — 
Dans  un  travail  antérieur,  H.  et  U.  ont  montré 
l’effet  curatif  que  produit  la  lumière  solaire  sur  le 
rachitisme  Infantile,  effet  confirmé,  d’autre  part,  par 
les  recherches  expérimentales  de  Powers,  Park, 
Shipley,  Mc  Collum  et  Slmmondes  (Voir  La  Presse 
Médicale,  1922,  p.  308).  Poursuivant  leurs  essais. 
H.  et  U.  ont  expérimenté  la  lumière  électrique  pro¬ 
duite  par  une  lampe  à  arc,  analogue  à  celle  que  l’on 
emploie  pour  prendre  un  u  film  »  cinématographique, 
mais  plus  petite.  Un  écran  en  fil  de  fer,  à  larges 
mailles,  est  placé  devant  la  lampe.  Le  courant  est  de 
30  ampères  et  de  110  volts.  Les  enfants,  entièrement 
nus,  sont  placés  à  une  distance  variant  de  90  cm.  è 
2  m.  70  du  foyer  lumineux  (les  yeux  doivent  être 
protégés  par  des  lunettes  ou  par  tout  autre  moyen 
ad  hoc). 

Cette  forme  d’irradiation  n’amène  point  de  i<  tan¬ 
nage  »  de  la  peau,  ce  qui  prouve  que  la  pigmentation, 
à  laquelle  Rollier  attribue  un  rôle  si  important,  ne 
constitue  pas  un  facteur  essentiel  de  l’héliothérapie. 
D’autre  part,  la  lampe  à  arc  ne  détermine  pas  de 
brûlures  superficielles,  et  un  enfant  peut  être  exposé 
pendant  une  heure  4  90  cm.  du  foyer  lumineux,  sans 
présenter,  le  lendemain,  le  moindre  signe  d’irriia- 
tion  de  la  peau.  Il  y  a  14  un  avantage  considérable 
sur  la  lampe  de  quartz  4  vapeur  de  mercure,  dont  le 
maniement  demande  4  être  surveillé  de  près,  si  l’on 
veut  éviter  des  brûlures. 

Des  expériences  sur  des  rats  ayant  montré  que  la 
lumière  de  la  lampe  4  arc  permet  de  prévenir  le 
développement  du  rachitisme,  H.  et  U,  ont  entrepris 
une  série  d’essais  cliniques  sur  11  enfants  rachi¬ 


tiques.  Ils  ont  ainsi  obtenu  d’excellents  résultats, 
vérifiés  par  l’examen  roentgenologique  et  par  l’exa¬ 
men  chimique  du  sang  Souvent,  15  jours  de  traite¬ 
ment  (irradiation  quotidienne  pendant  une  demi- 
heure  4  une  distance  de  90  cm.,  ou  pendant  1  ou 
2  heures  4  une  distance  de  2  m.  70)  ont  suffi  pour 
amener  une  atténuation  rapide  des  signes  du  rachi- 

Ce  moyen  de  traitement  paraît  appelé  4  rendre  des 
services  pendant  l’hiver  et  au  début  du  printemps, 
saisons  4  la  fols  les  plus  favorables  au  développe¬ 
ment  du  rachilisTie  et  peu  propices  à  l’héliothérapie. 

L.  CllElNISSE. 

Ch.  A.  Kofoid  et  0  Swezy  (de  Berkeley).  Ami¬ 
biase  des  os.  —  Dans  des  lésions  d  arthrite  défor¬ 
mante,  se  rattachant  au  second  type  ou  type  non 
microMen  (Ely),  K.  et  S.  ont  pu  déceler  la  présence 
d'amibes,  découverte  qui  a  aussi  été  annoncée  par 
Ely,  Reed  et  ’Wyckoff.  Antérieurement  encore,  K.  et 
S.  avaient  noté  les  rapports  qui  existent  entre  l’infes¬ 
tation  par  r  Entamœba  dysenteriæ  et  le  rhumatisme 
osseux  ;  au  cours  de  ces  4  dernières  années,  en  pra¬ 
tiquant  plus  de  15.000  examens  de  matières  fécales 
chez  plus  de  5.000  sujets,  ils  ont  maintes  fois  pu 
remarquer  la  coexistence  d’une  amibiase  avec  le 
diagnostic  d’arthrite. 

La  présente  publication  est  basée  sur  l’examen 
microscopique  d’une  pièce  de  la  collection  de 
L.  W.  Ely.  Il  s’agit  d’un  fémur  dans  lequel  K.  et  S. 
ont  pu  constater  la  présence  de  cellules  amibo'ides, 
qu’ils  considèrent  comme  identiques  4  l’amibe  dysen¬ 
térique.  Ces  cellules  siégeaient  au  niveau  de  la  tête 
du  fémur,  dans  le  voisinage  immédiat  des  zones 
nécrosées,  près  delà  surface  éburnée  de  la  jointure. 
Elles  avalent  un  protoplasme  vaouolé,  quelques-unes 
étaient  remplies  d’hématies  ou  de  ce  qui  paraissait 
des  vestiges  d’hématies,  certaines  avaient  des  pseu¬ 
dopodes  d’un  ectoplasme  hyalin,  et  toutes  étaient 
pourvues  d'un  noyau  sphérique  et  vésiculaire,  du 
même  type  que  celui  qui  caractérise  \' Entamœba 
dysenteriæ  dans  les  kystes  des  matières  fecales  et 
dans  les  ulcérations  d’amibiase  intestinale. 

L.  ClIEINISSE. 

Ch.  A.  Kofoid,  L.  M.  Boyers  et  0.  Swezy  (de  Ber¬ 
keley).  Présence  de  l'amibe  dysentérique  dans  les 
lésions  de  la  maladie  de  Hodgkin.  —  En  Novem¬ 
bre  192t,  B  fut  appelé  à  donner  ses  soins  4  un 
homme  atteint  de  maladie  de  Ho'igkin.  S’étant  anté¬ 
rieurement  occupé  de  l’amibiase  et  en  présence  de 
l’étiologie  inconnue  de  la  maladie  de  Hodgkin,  B  eut 
l’idée  de  faire  examiner  les  matières  fécales  du 
patient  par  K.  et  S.  Cet  examen  montra  la  coexis¬ 
tence  d’une  amibiase  avec  la  maladie  de  Hodgkin,  et 
il  en  fut  de  même  dans  un  antre  cas  observé  ulté¬ 
rieurement  par  B. 

En  présence  de  ces  faits,  les  auteurs  du  présent 
mémoire  ont  procédé  4  l’examen  microscopique  des 
ganglions,  cervicaux  ou  inguinaux,  provenant  de 
plusieurs  cas  de  maladie  de  Hodgkin,  et  ils  ont  pu 
constater,  dans  ces  ganglions,  des  cellules  amibo'ides 
pourvues  d’un  noyau  vésiculaire,  rappelant  de  très 
près  le  noyau  de  \' Entamœba  dysenteriæ  4  forme 
végétative  ou  enkystée. 

L.  Cheinisse. 

N»  22,  3  Juin  1922. 

■W  L.  Benedict  (de  Rochester).  Rétinite  d'byper- 
tension  et  néphrite.  —  La  présente  publication 
vise  les  cas  de  néphrite  apparaissant  tartivement  et 
comme  conséquence  de  l’hypertension  artérielle. 
Celle-ci  se  traduit,  du  côté  de  la  rétine,  par  de  la 
sclérose  vasculaire,  qui  peut  se  montrer  longtemps 
avant  que  la  clinique  ou  le  laboratoire  ne  permettent 
de  constater  l’existence  d’une  néphrite.  Ces  lésions 
de  sclérose  des  artères  rétiniennes  peuvent  ainsi 
persister  pendant  des  années  en  l’absence  de  troubles 


apparents  dans  le  fonctionnement  des  reins.  D’autre 
part,  même  en  présence  d'une  néphrite  chronique 
constatée  cliniquement  et  par  l’examen  de  labora¬ 
toire,  la  rétine  peut  n’offrir  d’antres  lésions  que 
celles  de  sclérose  vasculaire,  dues  4  l’hypertension. 
Mais  une  perturbation  violente  dans  le  fonction¬ 
nement  des  reins,  surver  ant  chez  un  sujet  hyper¬ 
tendu,  se  traduira  par  des  altérations  du  fond  de 
l'œil,  caractéristiques  de  la  néphrite  aiguë  et  qui 
viendront  s’ajouter  ;i  la  sclérose  vasculaire.  Les  plus 
précoces  parmi  ces  lésions  surajoutées  consistent  en 
œdème  et  hyperémie  de  la  papille,  avec  hémorra¬ 
gies  lancéolées.  Dans  la  suite,  on  voit  apparaître  de 
l’œdème  de  la  rétine  et  des  zones  d’exsudat  «  coton¬ 
neux  ».  En  cas  d’élévation  brusque  et  considérable 
de  la  pression  sanguine,  comme  cela  arrive  généra¬ 
lement  avec  une  perturbation  du  fonctionnement 
rénal,  les  hémorragies,  l’œdème  et  l’exsudât  réti¬ 
niens  deviennent  plus  accentués. 

L.  Cheinisse. 

J.  L.  Behan  (de  Brooklyn).  Altérations  du  fond 
de  l'œil  dans  la  néphrite.  —  Mo-.chcowitz  a  sou¬ 
tenu  qu'entre  les  lésions  de  néphrite  chronique  et 
celles  de  rétinite  albuminurique  il  existe  une  identité 
complète,  et  que,  si  l’on  étudie  l’artério-sclérose,  la 
rétinite  albuminurique  et  la  néphrite  dans  leurs 
rapports  morphologiques  et  génétiques,  on  est 
amené  4  conclure  que  les  trois  sont  des  manifesta¬ 
tions  d’un  seul  et  même  processus  Inflammatoire 
portant  sur  l’eusemble.  du  système  vasculaire  depuis 
les  capillaires  jusqu’4  l’aorte.  Loin  d’accepter  celte 
manière  de  voir,  B.  estime  que  l’on  ne  saurait  établir 
de  parallélisme  entre  l’état  du  fond  de  l'œil  et  les 
altérations  rénales.  La  sclérose  des  vaisseaux  réti¬ 
niens  représente  un  processus  de  défense  naturelle 
plutôt  qu’un  facteur  pathogénique  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  rétinite. 

Eu  définitive,  c’est  la  présence,  dans  le  torrent 
clrcnlatolre,  d  une  substance  nocive  qui  constitue  la 
cause  tondameniale  de  la  rétinite  néphritique.  En 
d'autres  termes,  la  cause  de  la  lérion  oculaire  se 
confond  avec  celle  de  l’altération  rénale.  Mais,  pas 
plus  que  la  néphrite  n’est  la  conséquence  de  la  lésion 
rétinienne,  celle-ci  n’est  pas  consécutive  4  la  néphrite. 

L.  Cheinisse. 

M.  Cohen  (de  New-York).  Signification  des  alté¬ 
rations  du  fond  de  l  œil  dans  les  affections  arté¬ 
rielles  et  rénales.  —  Le  terme  de  rétinite  albumi¬ 
nurique  parait  impropre,  parce  que  nombre  d’au¬ 
teurs  compétents  s’accordent  4  reconnaître  qu’4 
l’examen  microscopique  on  ne  trouve,  dans  les  cas 
de  cette  catégorie,  aucune  trace  de  lésion  inflam¬ 
matoire.  L’altération  fondamentale  est  constituée 
par  une  artériosclérose  chorio-rétinienne  primaire. 
L'œdème  de  la  papille,  les  hémorragies,  les  opa¬ 
cités  blanchâtres,  etc.,  constituent  des  suites  de  cette 
lésion  fondamentale  soit  seule,  soit  associée  4 
quelque  facteur  inconnu. 

11  est  4  remarquer  que  le  degré  des  altérations 
d  arlérioaclérose  constatées  4  1  examen  microsco¬ 
pique  des  pièces  anatomiques  n’est  nullement  pro¬ 
portionné  4  l’intensité  des  troubles  obsrr'és  4  l’exa¬ 
men  clinique  du  fond  de  l’œil.  On  peut  ne  pas  trou¬ 
ver,  4  1  ophtalmoscope,  d’artériosclérose  rétinienne 
ap  arente,  alors  que  celle-ci  est  mise  en  évidence 
par  le  microscope.  La  sclérosé  des  artères  de  la 
choroïde  est  plus  marquée  que  celle  des  artères  réti¬ 
niennes  et  peut  exister  en  l’absence  d’artériosclé¬ 
rose  de  la  rétine. 

L’existence  d’une  artériosclérose  rhorio-réti- 
nienne  avec  œdème  net  de  la  papille,  hémorragies  et 
taches  blanchAires  semble  indiquer  que  le  rein  a 
déjà  subi  un  degré  plus  ou  moins  accentué  de  con¬ 
traction,  tandis  que  l’absence  d’œdème  marqué  de 
la  papille  est  généralement  associée  4  un  rein  qui 
est  le  siège  de  lésions  vasculaires  seules. 

L.  Cheinisse. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR 

LES  BESOINS  CALORIFIQUES 
ET  ÉNERGÉTIQUES 

DE  L’HOMME 

Par  M.  Alfred  GIOON 
Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bàle. 


Conformément  aux  données  de  la  thermo- 
chimie,  on  évalue  les  besoins  alimentaires  en 
calories.  On  se  représente  volontiers  l’organisme 
comme  une  machine  à  vapeur  plus  ou  moins  par¬ 
faite,  brûlant  des  albumines,  des  graisses,  des 
hydrates  de  carbone,  et  transformant  la  chaleur 
ainsi  produite  en  travail  physique  et  intellectuel. 

La  ration  d’un  adulte  sain  d’environ  70  kilogr. 
accomplissant  un  travail  moyen  est  évaluée  géné¬ 
ralement  à  3.000  calories  en  chiffres  ronds.  De 
nombreuses  expériences  de  laboratoire,  l’étude 
du  régime  alimentaire  de  l'ouvrier  dans  les  dif¬ 
férents  coins  du  globe,  ont  servi  de  base  à  ce 
chiffre.  Il  s’agit  d’une  valeur  physiologique  qui  a 
son  importance  en  clinique.  Cette  ration  normale 
a  encore  été  dénommée  ration  courante,  parfois 
aussi,  mais  à  tort  à  mon  avis,  ration  d’entretien. 

Partant  de  la  ration  physiologique  normale 
comme  base,  on  définit  une  ration  insuffisante, 
celle  dont  la  valeur  quantitative  est  inférieure 
aux  3.000  calories  de  la  ration  courante.  Une 
ration  exagérée  existe  si  les  3.000  calories, 
celeris  paribus,  sont  sensiblement  dépassées  Une 
ration  insuffisante  engendrera,  c’est  du  moins  ce 
que  i’on  admet,  un  amaigrissement  lentement 
progressif,  un  état  de  sous-alimentation  de  l’or¬ 
ganisme  rendant  celui-ci  moins  résistant  etmoins 
apte  au  travail.  La  ration  exagérée  conduira  au 
contraire  à  l’engraissement,  l’obésité,  la  plé¬ 
thore,  etc. 

Avant  de  passer  aux  données  de  la  pathologie 
il  me  semble  utile  d’insister  sur  le  fait  que  la 
ration  physiologique  normale  n’est  et  ne  doit  pas 
être  une  ration  minimum.il  y  a  à  distinguer  :  la 
ration  de  fond  des  physiologistes  répondant  aux 
besoins  de  l’homme  immobile,  vêtu  et  à  jeun, 
environ  1.500  calories;  la  ration  minimum  hygié¬ 
nique  qui  est  le  minimum  nécessaire  à  un  indi¬ 
vidu  sain  et  travaillant,  soit  environ  2.000  calo¬ 
ries,  et  la  ration  physiologique  normale  qui  est 
une  ration  optimum,  contenant  un  certain  excès 
d’aliments,  mais  fournissant  de  ce  fait  à  l’orga¬ 
nisme  des  réserves  assez  stables,  qui  peuvent  lui 
être  utiles  pour  un  effort  subit  et  extraordinaire, 
contre  une  maladie  comme  agent  de  résis¬ 
tance,  etc.  . 

Que  nous  enseigne  l’expérience  clinique  PTandis 
que  nombre  de  malades  augmentent  de  poids 
avec  la  ration  physiologique  normale  ou  môme 
avec  une  ration  physiologique  insuffisante,  nous 
observons  chez  d’autres,  avec  une  ration  exa¬ 
gérée,  un  amaigrissement  progressif  accompagné 
d’une  diminution  de  forces  et  de  résistance.  Cela 
veut  dire  que  la  ration  physiologique  normale  n’est 
pas  la  ration  d' entretien  d'un  grand  nombre  de  nos 
malades.  Voulons-nous  faire  de  la  bonne  diété¬ 
tique,  la  nécessité  nous  oblige  de  partir  de  la 
ration  d'entretien  du  malade  lui-même.  Celle-ci, 
par  opposition  à  la  ration  physiologique  nor¬ 
male,  est  loin  d'être  une  valeur  plus  ou  moins 
constante.  Elle  peut  lui  être  supérieure  ou  infé¬ 
rieure,  et  cela,  dans  des  grandeurs  qui  dépassent 
toute  erreur  de  calcul. 

Leven  {La  Presse  Médicale,  1919)  cite  le  cas 
d’une  de  ses  malades  (25  ans,  170  cm.,  37  kilogr.  S) 
qui,  dans  l’espace  de  dix  mois,  avec  un  régime 
contenant  1.600-1.900  calories,  augmenta  de 
15  kilogr.  6.  Les  cas  de  diabétiques  conservant 
leur  poids  et  accomplissant  un  travail  physique 
assez  conséquent  avec  une  ration  journalière  de 


1.500-1.700  calories  ne  sont  pas  très  rares.  Un 
malade  (professeur  de  gymnase),  dyspeptique 
chronique  (28  ans,  56  kilogr.,  environ  175  cm.), 
me  consulte  le  22  Mars.  J e  lui  ordonne  un  régime 
contenant  2  500-2  800  calories.  Le  5  Avril,  il  avait 
augmenté  de  2  kilogr.  Ce  jour  même,  il  part  pour 
un  établissement  médical  espérant  se  remettre 
plus  vite.  Le  médecin  de  l’établissement  lui 
ordonne  une  cure  de  suralimentation.  Le  patient, 
ayant  bon  appétit,  prétend  avoir  mangé  le  double 
de  la  ration  que  je  lui  avais  prescrite.  Résultat 
final  :  en  trois  semaines,  perte  de  1  kilogr.  5. 
Chaque  médecin  connaît  des  obèses  qui  mangent 
relativement  peu,  travaillent  et  ne  perdent  pas,  à 
leur  grand  désespoir,  leur  surcharge  graisseuse, 
tandis  que  d’autres  individus  maigres  paraissent 
incapables  d’augmenter  de  poids  malgré  une 
alimentation  dépassant,  commeapport  calorifique, 
parfois  de  beaucoup  la  normale. 

Chez  le  malade,  nous  aurons  donc  la  ration 
d' entretien,  la  ration  à  bilan  positif  ou  le  régime 
de  suralimentation  qui  peut  être  inférieur  à  la 
ration  physiologique  normale,  la  ration  à  bilan 
négatif  ou  le  régime  de  sous-alimentation  qui 
peut,  dans  certains  cas,  dépasser  la  ration  cou¬ 
rante. 

Un  individu  sain  consomme  pour  être  en  équi¬ 
libre  3  000  calories;  le  même  individu  tombe 
malade;  sa  ration  d’entretien  est  de  4.000  calo¬ 
ries.  Une  autre  affection  l’atteint  et  sa  ration 
d’entretien  tombe  à  1.500  calories.  Comment 
expliquer  ces  faits  ? 

I.  —Cas  où  la  ration  d'entretien  paraît  être 
ou  est  plus  élevée  que  la  ration  physiologique 
normale. 

1"  Certains  troubles  de  l’appareil  digestif  peu¬ 
vent  augmenter  apparemment  la  ration  d’entre¬ 
tien.  Un  malade,  avec  ictère,  abandonné  à  lui- 
même,  prendra  par  exemple  une  quantité  d’ali¬ 
ments  correspondant  à  4.000-5.000  calories,  et 
maigrira  rapidement.  Il  consulte  son  médecin  qui 
lui  défend  les  graisses,  lui  permet  les  hydrates 
de  carbone  et  les  albumines.  Sans  indications 
quantitatives  de  la  part  du  médecin,  le  malade 
réduira  spontanément  sa  ration  à  2.500-3.000  ca¬ 
lories  et  le  poids  du  corps  restera  stationnaire 
ou  même  augmentera. 

L’explication  est  ici  très  simple.  La  ration 
d’entretien  dont  la  composition  qualitative  a  été 
choisie  par  le  malade  contient,  par  suite  d’une 
habitude  du  patient,  une  grosse  quantité  de 
graisse;  ces  graisses  n’étant  pas  assimilées,  le 
malade  ne  se  sent  pas  rassasié  (pouvoir  régula¬ 
teur  normal  de  l’organisme)  et  augmente  quanti¬ 
tativement  son  aliment  sans  se  rendre  compte  de 
ce  qui  le  nourrit  ou  non.  Il  suffit  de  lui  défendre 
les  graisses  pour  que  la  ration  d’entretien 
devienne  à  peu  près  égale  à  la  ration  physiolo¬ 
gique  normale. 

2"  Mais  il  peut  y  avoir  des  individus  à  fonc¬ 
tions  digestives  normales  chez  lesquels  la  ration 
d’entretien  dépasse  la  ration  courante. 

Ici,  comme  dans  le  premier  cas,  cette  exagé¬ 
ration  peut  être  due  à  une  alimentation  qui,  qua¬ 
litativement  et  par  suite  quantitativement,  n’est 
pas  adéquate  aux  besoins  mômes  de  l’organisme. 

Un  individu,  par  gourmandise,  mauvaise  habi¬ 
tude  ou  représentation  erronée  sur  les  besoins 
de  son  organisme,  consomme  une  quantité  exa¬ 
gérée  d’albumines  et  d’hydrates  de  carbone. 
Tout  d’abord  il  augmentera  de  poids,  mais  il  arri¬ 
vera  un  moment  où  son  poids  avec  la  même  nour¬ 
riture  restera  stationnaire.  Gela  peut  être  le  cas 
lorsque  son  organisme  n’est  plus  capable  d’aug¬ 
menter  la  quantité  de  protoplasma  vivant.  Il  se 
produira  différents  troubles,  fonctionnels  d’abord, 
organiques  ensuite,  du  système  vasculaire,  des 
glandes  à  sécrétion  interne,  du  système  ner¬ 
veux,  etc.  Dans  l’obésité  par  suralimentlon,  seuls 
les  troubles  organiques  sont  la  cause  immédiate 
de  l’obésité.  Il  est  faux  de  préconiser  simple¬ 


ment  chez  les  obèses  gros  mangeurs  une  dimi¬ 
nution  globale  des  aliments.  Dans  les  cas  légers 
l’individu,  il  est  vrai,  guérira,  c’est-à-dire  mai¬ 
grira  et  maintiendra  ensuite  son  poids  normal 
avec  la  ration  courante  tout  en  ayant  augmenté 
sa  faculté  de  travail  et  sa  force  de  résistance; 
mais  le  plus  souvent  le  traitement  «  thermo¬ 
dynamique  »  échouera  si  les  prescriptions  quali¬ 
tatives  ont  été  omises  ou  mal  faites.  Celles-ci  ont 
pour  but  d’influencer  favorablement  les  troubles 
vasculaires  et  viscéraux  qui  sont  à  la  base  de 
l’obésité.  Faites  maigrir  l’obèse  sans  améliorer 
ou  guérir  les  troubles  organiques  et  fonctionnels, 
vous  aurez  un  «  obèse  maigre  »,  c’est-à-dire  un 
malade  qui  souvent  n’aura  nullement,  au  point 
de  vue  santé,  gagné  au  change. 

3°  Une  dernière  catégorie  de  malades  présente 
une  ration  d’entretien  dépassant  la  ration  cou¬ 
rante.  Chez  ceux-ci,  il  est  impossible  d’abaisser 
quantitativement  la  ration  d’entretien,  même  en  y 
joignant  des  prescriptions  qualitatives  exactes, 
sans  nuire  à  l’individu.  Accordez-leur  4.000- 
5.000  calories,  ils  continuent  à  maigrir.  Les  cas 
extrêmes  de  ce  genre  se  trouvent,  point  impor¬ 
tant  à  relever,  chez  les  individus  atteints  d’affec¬ 
tion  du  système  nerveux  central,  en  particulier 
de  paralysie  générale. 

La  ration  d’entrction  est  ici,  de  fait,  bien  supé¬ 
rieure  à  la  ration  normale. 

II.  —  Cas  où  la  ration  d'entretien  paraît  être 

ou  est  inférieure  à  la  ration  physiologique 

normale . 

1“  Parallèlement  à  l’exemple  de  l’ictère  on 
pourrait  supposer  qu’une  trop  bonne  assimilation 
des  substances  nutritives  est  capable  de  diminuer 
la  ration  d’entretien  d'un  individu.  A  Schmidt  (de 
Bonn)  a  cru  pouvoir  démontrer  que  certains  cas 
d’obstipation  opiniâtre  sont  dus  à  ce  fait.  Il  est  à 
objecter  que  cette  hypothèse  est  loin  d’être  prou¬ 
vée,  et  pour  notre  sujet  en  question,  même  si  elle 
était  exacte,  l’assimilation  exagérée  serait  inca¬ 
pable  de  diminuer  la  ration  d’entretien  de  quel¬ 
ques  centaines  de  calories.  Il  est  à  faire  remar¬ 
quer  qu’une  résorption  intestinale  trop  complète 
est  loin  de  signifier  résorption  utilisable  par  l’or¬ 
ganisme.  L’organisme  sain  n’est  vraiment  pas  si 
mal  bâti,  pour  qu’un  trouble  digestif  soit  capable 
de  lui  fournir  un  boni  de  nombreuses  calories. 
De  fait,  ce  n’est  pas  dans  les  cas  d’obstipation 
opiniâtre,  voire  même  dans  les  cas  de  Schmidt, 
que  l’on  trouvera  une  ration  d’entretien  infé¬ 
rieure  à  la  normale. 

Un  trouble  quelconque  des  voies  digestives, 
quel  qu’il  soit,  ne  sera  jamais  capable  d’influencer 
avantageusement  la  ration  alimentaire. 

2"  Il  y  a,  par  contre,  fréquemment  diminution 
de  la  ration  d’entretien  chez  les  individus  soumis 
de  gré  ou  de  force  à  une  sous-alimentation  de 
durée  plus  ou  moins  longue.  La  guerre  et  l’état 
actuel  ont  permis  malheureusement  de  serrer 
cette  question  déplus  près. 

Lorsqu’un  individu  sain,  en  équilibre  physio¬ 
logique,  diminue  sa  ration  journalière,  son  orga¬ 
nisme  est  en  déficit,  perd  de  l’albumine,  de  la 
graisse  et  du  poids.  Après  un  certain  nombre  de 
jours,  voire  de  semaines,  il  y  a  de  nouveau  équi¬ 
libre.  L’individu  a  acquis  une  ration  d’entretien, 
au  moyen  de  laquelle  il  est  de  fait  en  parfait 
équilibre.  La  perte  de  calories,  d’albumine,  est 
complètement  compensée  par  la  ration  journa¬ 
lière  et  le  poids  du  corps  reste  stationnaire. 
L’individu,  dans  un  tel  état,  est  capable  d’une 
certaine  somme  de  travail.  Ce  n’est  pas  un  ma¬ 
lade,  mais  c’est  un  individu  dont  la  résistance 
aux  maladies  est  affaiblie,  dont  la  capacité  de 
travail  est  généralement,  quoique  pas  toujours, 
diminuée. 

Parvient-on  à  augmenter  la  ration  d’entretien, 
il  y  a  d’abord  suralimentation  jusqu’à  ce  que  la 
ration  physiologique  normale  corresponde  à  la 
ration  d’entretien.  Ici  aussi,  il  est  intéressant  de 
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constater  que,  pratiquement,  il  ne  suffît  jamais 
d’augmenter  quantitativement  et  dans  les  mêmes 
proportions  que  dans  la  nourriture  première  les 
aliments.  Le  volume  de  ces  derniers  ne  fait  en 
pratique  presque  jamais  défaut.  Une  augmenta¬ 
tion  uniquement  quantitative  conduit  à  un  volume 
exagéré  de  la  ration  et  à  des  proportions  anor¬ 
males  entre  les  diverses  catégories  d’aliments. 
C’est  toujours  à  la  qualité  des  aliments  qu’il  faut 
faire  la  première  correction.  Le  système  régula¬ 
teur  physiologique  pourvoira  au  reste. 

3°  Enfin,  il  est  des  individus  ou  mieux  des 
malades  chez  lesquels  la  ration  d’entretien  est  de 
fait  inférieure  à  la  ration  physiologique  normale. 
Si  dans  ces  cas  vous  augmentez  quantitative¬ 
ment  la  ration  d’entretien,  il  n’y  aura  pas  surali¬ 
mentation,  ni  souvent  même  équilibre,  mais  au 
contraire  vous  provoquerez  un  déficit  général  ou 
partiel  et  une  diminution  de  poids.  Même  si 
l’augmentation  des  aliments  est  jointe  à  une  mo¬ 
dification  qualitative,  vous  n’arriverez  pas  à 
augmenter  la  ration  d’entretien,  si  ce  n’est  par¬ 
fois  après  des  mois,  des  années,  c’est-à-dire  une 
fois  le  processus  morbide  entraîné  ou  vaincu.  De 
nombreux  diabétiques  se  trouvent  dans  ce  cas  ; 
maints  cas  d’obésité',  chez  des  individus  atteints 
d’affections  nerveuses  des  plus  multiples,  appar¬ 
tiennent  à  cette  catégorie. 

Chez  tous  ces  malades,  le  traitement  diététique 
uniquement  quantitatif  ou  «  thermodynamique  » 
est  d’avance  condamné  à  l’impuissance.  Il  ne 
peut  souvent  être  que  nuisible. 

*** 

Cherchons  une  explication  aux  faits  indiqués 
sous  les  numéros  3  des  deux  chapitres  précé¬ 
dents. 

Celle  qui  arrive  de  prime  abord  à  l’esprit 
est  la  suivante  ;  lorsque  la  ration  d’entretien 
dépasse  non  pas  seulement  en  apparence  mais  de 
fait  la  ration  physiologique  normale,  c’est  qu’il  y 
a  exagération  pathologique  des  combustions  dans 
l’organisme.  Cette  exagération  pathologique 
peut  être  due  par  exemple  à  un  trouble  des 
glandes  à  sécrétion  interne  (Basedow)  ou  des 
centres  nerveux.  Lorsque  la  ration  d’entretien 
est  inférieure  à  la  ration  physiologique  normale, 
il  y  a  économie  exagérée  de  calories.  L’orga¬ 
nisme  emploie  pour  le  même  travail  une  quan¬ 
tité  moindre  de  chaleur. 

Je  concède  que,  dans  certains  cas,  il  y  ait 
augmentation  pathologique  des  combustions  de 
l’organisme  ;  cette  augmentation  peut  évidemment 
avoir  lieu  sans  fièvre.  Mais  de  même  qu’une 
obstipation  opiniâtre  ne  donnera  jamais  un  ren¬ 
dement  plus  utile  à  l’organisme,  je  nie  qu’une 
affection  quelconque,  diabète  ou  obésité  ou  mala¬ 
die  des  glandes  endocrines  ou  du  système  ner¬ 
veux,  puisse  jamais  améliorer  les  conditions  de 
travail  de  l'organisme. 

Or,  il  est  à  mon  avis  hors  de  doute  que  des 
individus  malades  produisent  durant  un  certain 
temps  un  travail  extérieur  identique  à  celui  des 
individus  sains,  et  cela,  en  dépensant,  au  total,  un 
nombre  moindre  de  calories. 

Si  ces  deux  prémisses  sont  exactes,  la  conclu¬ 
sion  et  la  seule  qu’il  soit  possible  d’en  déduire 
est  la  suivante  :  l’évaluation  du  travail  de  l’orga¬ 
nisme  en  calories  est  fausse,  sinon  dans  tous  les 
cas,  du  moins  dans  de  nombreux  cas  particu¬ 
liers,  ou  conduit,  entendue  comme  elle  l’est 
actuellement,  à  de  fausses  conclusions. 

La  machine  animale  n’est  donc  pas  comparable 


1.  L'obésité,  comme  d’ailleurs  la  maigreur,  est  un 
Symptôme  de  maladies  diverses. 

2.  B.  Hkunufs. —  La  dégradation  de  l' énergie.  E.  Flam¬ 
marion,  édit.,  l!)22. 

Brunhes  distingue  différentes  formes  d’énergie  :  comme 
formes  d  énergie  de  qualité  supérieure,  il  cite  l'énergie 
mécanique,  l'énergie  électrique,  l’énergie  élastique.  Ces 
formes  supérieures  ne  comportent  pas  de  degré  dans 
leur  qualité.  Elles  sont,  entre  elles,  de  tout  point  éqni- 


à  une  machine  à  vapeur.  La  différence  ainsi  que 
l’ont  déjà  écrit  B.  Brunhes’  et  d’autres  auteurs 
est  d’ailleurs  très  nette.  La  machine  à  vapeur 
transforme  l’énergie  chimique  en  chaleur,  et  la 
chaleur  en  énergie  mécanique.  A  cet  effet,  à 
côté  de  la  chaudière,  il  y  a  un  condenseur  beau¬ 
coup  plus  froid.  Chez  l’homme  et  l’animal 
la  différence  de  température  entre  ses  divers 
points  n’est  jamais  que  de  2“  à  3°  G.  Gela  suffit 
pour  démontrer  que  l’organisme  n’est  pas  com¬ 
parable  à  une  machine  à  vapeur.  De  plus,  la  pro¬ 
portion  d’énergie  mécanique  que  peut  fournir  le 
moteur  humain  est  si  considérable  (le  1/5  et  1/6 
de  l’énergie  totale),  que  cette  constatation  seule 
suffirait  déjà,  selon  Brunhes,  à  distinguer  le  mo¬ 
teur  humain  du  moteur  purement  thermique.  Le 
moteur  humain  est  donc  capable  de  transformer 
de  l’énergie  chimique  directement  en  énergie 
mécanique  sans  avoir  besoin  de  passer  par 
«  l’intermédiaire  désastreux  »  de  l’énergie  calo¬ 
rifique’.  Il  faut,  à  cet  effet,  admettre  dans  l’orga¬ 
nisme  un  intermédiaire  entre  énergie  chimique  et 
énergie  mécanique,  de  qualité  supérieure,  que 
nous  ne  connaissons  pas  bien,  mais  qui  n’est  cer¬ 
tainement  pas  la  forme  calorifique.  Dans  certains 
cas,  cela  peut  être  la  forme  électrique;  dans 
d’autres  cas,  la  forme  élastique;  quoi  qu’il  en 
soit,  le  fait  est  certain  qu’il  peut  y  avoir  pro¬ 
duction  d’énergie  mécanique  sans  production 
proportionnée  de  chaleur.  Gela  étant,  nous  pou¬ 
vons  et  devons  admettre  que  l’organisme  pourra, 
en  transformant  de  l’énergie  chimique  supé¬ 
rieure  en  énergie  chimique  inférieure,  accomplir 
de  multiples  travaux,  non  pas  seulement  mécani¬ 
ques  ou  physiques,  mais  aussi  psychiques.  Il  est 
évident  que  le  travail  intellectuel  doit  avoir  sa 
répercussion  dans  le  cerveau,  et  certainement 
aussi  dans  le  reste  de  l’organisme. 

L’explication  la  plus  probable  des  faits  indi¬ 
qués  plus  haut  me  paraît  la  suivante  : 

Dans  les  cas  où  la  ration  d’entretien  est 
supérieure  à  la  ration  normale  physiologique, 
il  doit  y  avoir  dégradation  plus  rapide  de 
l’énergie.  C’est-à-dire  que  pour  le  même  travail 
une  plus  grande  quantité  d’énergie  chimique  est 
dégradée  à  la  forme  d’énergie  calorifique,  tandis 
qu’une  quantité  moindre  se  maintient  sous  forme 
d’énergie  supérieure.  Lorsque  la  ration  d’entre¬ 
tien  est  inférieure  à  la  normale  physiologique  il 
s’agit  de  considérer  que,  dans  cette  dernière,  il  y  a 
toujours  un  certain  superflu  destiné  à  des  réserves 
de  l’organisme.  D’autre  part  il  est  évident  que  la 
chaleur  animale  est  une  forme  d’énergie  très  uti¬ 
lisable  par  l’organisme,  quoique  moins  utile  que 
les  formes  d’énergie  supérieure.  Une  cure  de  lit 
est  non  pas  seulement  une  cure  de  repos  physique , 
elle  est  une  économie  de  dépense  calorifique  que 
l’on  apprécie  peut-être  trop  peu. 

Il  me  semble  donc  plausible  d’admettre  que 
l’organisme  malade  tend  à  restreindre  le  plus 
possible  la  forme  d’énergie  de  qualité  inférieure 
afin  de  parvenir  à  maintenir  en  équilibre  ses 
besoins  d’énergie  supérieure.  Il  est  évident  que 
pour  le  travail  de  l’organisme  la  réserve  d’énergie 
supérieure  et  la  diminution  maximale  d’énergie 
de  forme  inférieure  seront  la  meilleure  méthode 
de  compenser  l’effet  de  la  maladie.  L’organisme 
dégradera  d’autant  moins  sa  réserve  d'énergie 
qu’il  la  maintiendra  sous  forme  d’énergie  supé¬ 
rieure.  C’est-à-dire  que  lorsque  l’organisme 
par  suite  de  sous-alimentation  ou  de  troubles 
nutritifs  ne  pourra  pas  consommer  la  ration  nor¬ 
male,  il  s’efforcera  d’employer  sa  ration  d’entre¬ 
tien,  moins  pour  fournir  de  l’énergie  calorifique 


valentes  (p.  38).  Les  formes  d'énergie  de  qualité  infé¬ 
rieure  sont  :  l’énergie  calorifique,  l’énergie  rayonnée, 
l’énergie  mise  en  jeu  dans  les  changements  d’élat  phy¬ 
sique.  Les  formes  inférieures  sont  plus  ou  moins  dé¬ 
gradées.  La  chaleur  représente  de  l’énergie  de  qualité 
d  autant  plus  relevée  qu’elle  est  fournie  par  une  source 
à  plus  haute  température;  l’énergie  chimique  représente 
en  général  un  mélange  à  doses  complexes,  mois  le  plus 
souvent  on  peut  la  considérer  comme  de  l’énergie  de 


que  pour  fournir  de  l’énergie  chimique  ou  de 
forme  supérieure. 

Gela  ne  signifie  pas  que  l’organisme  malade 
travaille  plus  économiquement  que  l’organisme 
sain.  Ce  dernier  a  la  même  capacité  de  transfor¬ 
mation  d’énergie  supérieure  en  une  énergie  équi¬ 
valente  et  l’emploie  au  même  degré  et  probable¬ 
ment  même  à  un  degré  encore  supérieur,  mais 
il  possède  en  plus  la  faculté  d’employer  utile¬ 
ment  de  l’énergie  d’ordre  inférieur,  ce  qui  fait 
probablement  en  partie  défaut  chez  certains 
malades.  L’organisme  malade  peut  être  en  déficit 
d’énergie  libre  sans  que  la  calorimétrie  soit 
capable  de  nous  le  faire  découvrir.  Le  diabétique 
grave  peut  avec  moins  de  calories  dans  sa  ration 
fournir  un  même  travail  mécanique  que  l’individu 
sain,  mais  sa  vie  sexuelle  sera  éteinte.  Les 
organes  de  la  vie  de  relation,  musculature,  etc., 
sont  pour  la  vie  de  l’individu  les  plus  utiles,  et 
ce  sont  eux  qui  absorbent  tout  d’abord  l’énergie 
libre. 

L’expérience  clinique  démontre  d’ailleurs 
chaque  jour  que  l’organisme  emploie  autre  chose 
que  l’apport  calorifique  des  aliments.  Il  n’y  a 
pratiquement  aucune  maladie  que  l’on  puisse 
traiter  par  des  modifications  simplement  quanti¬ 
tatives,  c’est-à-dire  thermodynamiques  du  régime . 
La  qualité  de  l’aliment  en  est  toujours  la  pre¬ 
mière  vertu  physiologique.  Il  ne  s’agit  pas  seule¬ 
ment  des  valeurs  d’albumines,  de  graisse,  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  La  différenciation  doit  aller 
plus  loin.  Les  différents  hydrates  de  carbone  par 
exemple  ont  des  qualités  diverses.  Ghez  le  diabé¬ 
tique  il  est  souvent  impossible  de  donner  le 
schéma  habituel  pour  varier  les  hydrates  de  car¬ 
bone  dans  l’alimentation.  25  gr.  d’hydrate  de 
carbone  dans  le  lait  sont  différemment  supportés, 
mieux  ou  moins  bien  suivant  les  individus,  que 
ces  mêmes  25  gr.  sous  forme  de  pain.  Même  chez 
l’individu  sain,  les  différents  composés  chimiques 
ont  eux-mêmes  des  qualités  spécifiques  que  nous 
apprécions  trop  peu.  Le  lactose  agit  autrement 
que  le  glycose,  le  glycose  autrement  que  le  lévu¬ 
lose,  celui-ci  autrement  que  le  maltose  ou  le  saccha¬ 
rose,  etc.  Ges  qualités  spécifiques  ne  sont  certes 
pas  provoquées  par  la  présence  de  vitamines  dans 
ces  sucres.  Il  en  est  de  même  des  graisses  et  des 
albumines.  Dans  certaines  régions  ouvrières  d’Al¬ 
lemagne  et  de  Suisse  la  consommation  du  beurre 
est  relativement  grande,  quoique  le  beurre  soit 
un  aliment  plutôt  coûteux.  Les  ouvriers  vivent 
par  ailleurs  assez  pauvrement.  Si  l’on  propose  à 
un  ouvrier  d’acheter,  au  lieu  de  beurre,  de  la 
graisse  végétale,  cette  proposition  sera  ou  refusée 
nette  ou  acceptée  avec  difficulté.  Un  contrôle  de 
la  nourriture  après  dix,  quinze  jours  de  nouveau 
régime  vous  démontrera  que  cet  échange  de 
beurre  en  graisse  a,  ou  bien  complètement  trans¬ 
formé  l’alimentation  de  l’individu  sans  la  rendre 
meilleur  marché,  ou  bien  diminué  la  résistance 
de  travail  de  l’individu  et  le  poids  de  son  corps. 

L’étude  des  vitamines,  que  d’ailleurs  je  ne  mets 
pas  en  doute  dans  certains  cas,  comme  l’étude  de 
la  calorimétrie  animale,  sont  de  grande  valeur, 
mais  il  ne  faut  pas  leur  demander  ce  qu’elles 
sont  incapables  de  donner.  La  calorimétrie  ne 
peut  pas  rendre  compte  de  toutes  les  transforma¬ 
tions  d’énergies  qui  se  produisent  chez  l’homme 
sain  et  malade.  Les  propriétés  des  différents  ali¬ 
ments  ne  sont  pas  suffisamment  énoncées,  lors¬ 
qu’on  indique  leur  valeur  en  calories  et  leur 
composition  en  albumine,  graisses,  hydrates 
de  carbone  et  cendres. 

Landergren  a,  en  1903  déjà,  démontré  la  néces- 


qnalité  supérieure.  Dans  une  réaction  chimique  exother¬ 
mique  il  y  a  une  part  d’énergie  libre,  supérieure,  et 
une  part  d’énergie  inférieure,  équivalente  en  qualité  à 
l’énergie  calorifique  (énergie  liée). 

3.  Le  moteur  humain  est  ici  comparable  à  la  pile 
électrique  qui  peutvtransformer  en  énergie  mécanique 
la  presque  totalité  de  l’énergie  chimique  dépensée  sans 
passer  par  l'intermédiaire  de  la  chaleur. 
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site  de  la  présence  des  hydrates  de  carbone  dans 
l’alimentation  de  l’homme.  J’ai  moi-même  cherché 
à  prouver,  en  1911,  que  les  graisses  comme 
aussi  les  albumines  et  les  hydrates  de  carbone 
possèdent  des  propriétés  spécifiques  qui  ne  sont 
pas  d’ordre  thermodynamique.  Les  trois  groupes 
de  substances  organiques  doivent,  de  toute 
nécessité,  être  représentés  dans  le  régime  de 
tout  individu  sain  ou  malade.  De  plus, les  diverses 
graisses  ou  albumines,  les  différents  hydrates  de 
carbone  ont  des  qualités  physiologiques  diffé¬ 
rentes  que  nous  ignorons  encore  en  grande  partie. 
De  nombreux  jalons  ont  été  déjà  posés  dans  cette 
voie  de.  recherches;  cela  devrait  nous  rendre  plus 
critiques  vis-à-vis  d’auteurs  qui  veulent  trouver 
dans  presque  chaque  aliment  une  vitamine,  un 
agent  spécial.  Peut-être  me  sera-t-il  permis  d’in¬ 
sister  un  jour  davantage  sur  ce  point. 
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Les  troubles  grossiers  de  la  circulation  chez 
les  emphysémateux,  leurs  poumons  pâles,  leur 
gros  coeur,  sont  connus  depuis  longtemps.  Mais 
la  structure  des  vaisseaux  lésés  et  le  rôle  qu’ils 
jouent  dans  la  gêne  circulatoire  présentent  encore 
des  points  obscurs. 

Ces  questions  ont  préoccupé  plusieurs  expéri¬ 
mentateurs  :  dès  1860  Waters,  et  plus  tard  Ville- 
min  et  Oppolzer,  remarquaient  l’évolution  des 
capillaires  des  poumons  emphysémateux  qui  se 
rompent,  se  ratatinent  et  forment  un  réseau  à 
larges  mailles.  Rindfleisch  notait  l’existence 
d’une  circulation  complémentaire  autour  des 
territoires  appauvris,  avec  des  vaisseaux  en 
arcade,  non  ramifiés  et  contrastant  avec  les  autres 
artères  qui  sont  sinueuses  et  dilatées.  Avec 
Isaakson,  qui  a  trouvé  des  thrombus  dans  les 
capillaires  des  emphysémateux,  et  Eppinger,  qui 
a  résumé  les  travaux  précédents  dans  son  schéma 
devenu  classique,  le  problème  de  la  circulation 
dans  l’emphysème  n’a  fait  que  peu  de  progrès. 

D’après  Tripier,  dans  l’emphysème  pur,  le 
réseau  vasculaire  serait  intact  et  les  capillaires 
pourraient  être  gorgés  de  sang  en  certains  en¬ 
droits.  De  véritables  lésions  ne  s’observeraient 
que  dans  l’emphysème  avec  inflammation  où  les 
vaisseaux,  en  quantité  variable,  seraient  dilatés 
en  certains  points  et  rares  dans  d’autres. 

En  résumé,  les  auteurs  se  sont  surtout  occupés 
de  l’état  des  capillaires,  tandis  que  les  autres 
vaisseaux  ont  été  négligés.  C’est  pourquoi  il  nous 
a  semblé  intéressant  d’appliquer  la  méthode  des 
injections  radio-opaques  à  l'étude  de  la  circula¬ 
tion  pulmonaire  chez  les  emphysémateux. 

Nous  nous  servons  du  mélange  minium-silicate 
de  soude  que  nous  injectons,  selon  que  nous  vou¬ 
lons  étudier  les  artères  ou  les  veines,  par  l’artère 


ou  la  veine  pulmonaire.  En  radiographiant  les 
poumons  emphysémateux,  découpés  en  tranches 
selon  une  technique  précédemment  décrite,  nous 
obtenons  des  images  très  différentes  de  celles 
d’un  poumon  normal. 

Tandis  qu’à  l’état  normal,  nous  voyons  des 
vaisseaux  sensiblement  rectilignes,  à  bords  nets, 
à  bifurcations  larges  que  l’on  suit  jusqu’à  la  6“  ou 
la  7“  et  que  nousjcomptons,  par  centimètre  cube, 
environ  125  artérioles  et  80  veinules  dont  le 


mètre)  qui  correspondent  aux  artères  centro- 
lobulaires.  La  disposition  lobulaire  a  d’ailleurs 
disparu  dans  les  poumons  des  vieillards  ou  même 
des  adultes,  et  ce  n’est  que  chez  l’enfant,  ou  dans 
des  altérations  découvertes  à  leur  début,  que 
nous  avons  pu  la  retrouver. 

En  résumé,  l’image  emphysémateuse  est  carac¬ 
térisée  par  son  irrégularité,  son  flou,  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  vaisseaux  moyens,  l’augmen¬ 
tation  très  marquée  des  dernières  ramifications, 
et  la  disparition  de  la  disposition  lobulaire. 


Fig.  1  *.  —  Emphysème  partiel  chez  l'enfant  [In],  des  artères). 

Les  deux  tiers  de  gauche  montrent  des  lobules  normaux 
avec  une  arborisation  vasculaire  régulière.  Le  tiers  droit 
indique  l'existence  d’un  emphysème  partiel,  où  les  prin¬ 
cipaux  vaisseaux  et  la  disposition  lobulaire  sont  encore 
reconnaissables,  mais  où  les  vaisseaux  moyens  et  petits 
sont  llous  et  enchevêtrés.  Le  contraste  est  évident. 


calibre  dépasse  un  dixième  de  millimètre,  les 
régions  emphysémateuses  montrent  des  vaisseaux 
mal  dessinés,  avec  des  bords  un  peu  flous,  dont 
l’ombre  est  souvent  plus  claire  que  celle  des 
artères  de  même  calibre.  Les  artères  principales 
(calibre  1-4  mm.)  sont  souvent  sinueuses  et  ont 
des  trajets  presque  parallèles.  La  première  et -la 
seconde  bifurcation  émises  par  ces  vaisseaux 


sont  visibles,  mais  il  devient  malaisé  de  pour¬ 
suivre  plus  loin  les  artérioles  des  4'  ou  5'  bifur¬ 
cations.  Celles-ci  forment  un  enchevêtrement 
irrégulier  et  très  touffu  de  vaisseaux  mal  dessinés. 

Par  contre  il  y  a  diminution  du  nombre  des 
vaisseaux  de  calibre  moyen  (1/2-1  mm.  de  dia- 


*_Radiographies  faites  au  service  d’électro-radiologie 
du  Ménard,  à  l’hôpital  Cochin. 


Conséquences  physio-pathologiques.  — 
Il  semble,  à  première  vue,  que  nos  consta¬ 
tations  soient  très  différentes  des  notions 
classiques  sur  les  vaisseaux  emphysémateux. 
Nous  sommes  loin  de  trouver  la  diminution 
du  nombre  des  vaisseaux  précapillaires  à  la¬ 
quelle  nous  nous  attendions.  Mais  la  gêne 
de  la  circulation  pulmonaire  n’en  existe  pas 
moins,  en  raison  des  irrégularités  du  ré¬ 
seau  vasculaire. 

Elle  est  très  différente  de  la  gêne  circu¬ 
latoire  des  poumons  tuberculeux  où  les  capil¬ 
laires  et  les  petites  artérioles  disparaissent 
complètement.  Mais  l’obstacle  qui  siège 
dans  les  vaisseaux  emphysémateux  est  un 
élément  suffisant,  dans  certains  cas,  pour 
entraîner  l’hypertrophie  ou  la  dilatation  du 
cœur  droit,  signalées  chez  ces  malades. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  de  la  fragilité 
des  vaisseaux  lésés.  Nous  n’avons  plus  ici, 
comme  chez  les  tuberculeux,  la  sauvegarde  de 
l’oblitération  vasculaire,  entourée  de  régions 
condensées.  Bien  au  contraire,  la  charpente  a 
faibli. 

Dans  des  expériences  que  nous  avons  faites 
pour  provoquer  par  une  pression  brusque  la 
déchirure  des  vaisseaux  pulmonaires,  nous  avons 
remarqué  que  la  rupture  se  faisait  surtout  dans 
les  régions  emphyséma¬ 
teuses. 

Ce  fait  n’est  pas  constant, 
mais  il  est  intéressant  de  le 
signaler  pour  expliquer  les 
hémoptysies  que  l’on  ob¬ 
serve  si  souvent  chez  les 
malades  atteints  de  tuber¬ 
culose  à  forme  bronchitique 
et  emphysémateuse. 
Combien  ne  voit-on  pas 
de  ces  malades  dont  l’état 
général  reste  satisfaisant 
la  température  normale 
et  qui,  plusieurs  fois  par 
an,  sont  pris  d’hémoptysies 
général  peu  impor¬ 
tantes  et  sans  conséquences 
fâcheuses. 

Frappés  de  la  torpidilé 
d’un  grand  nombre  de  bacil¬ 
loses  hémoptoïques,  certains 
auteurs  ont  pensé  que  la 
répétition  des  hémorragies, 
entretenant  chez  le  malade 
une  terreur  salutaire,  l’ame¬ 
nait  à  se  traiter  exactement 
et  qu’il  bénéficiait  ainsi  des 
avantages  d’une  cure  rigoureuse. 

La  fréquentation  du  milieu  hospitalier  montre 
que  cette  explication  ne  s’applique  guère  à  la 
clientèle  nosocomiale  et  que  si  beaucoup  de 
tuberculoses  hémoptoïques  se  comportent  d’une 
manière  relativement  favorable,  c’est  qu’elles 
représentent  des  formes  bronchitiques  et  emphy¬ 
sémateuses  qui  sont,  de  toutes  les  tuberculoses 
chroniques  dupoufnon,  les  moins  évolutives. 


Fig.  2*.  —  Emphysème  géhéralisé  chez  le  ricillard  (inj.  des  artères). 

Trois  gros  vaisseaux  sont  visibles  au  milieu  de  la  préparation,  sons  l’aspect  de 
traînées  sombres.  Le  bord  de  ces  artères  n’est  pas  net  et  la  lumière  forme  des 
lignes  en  «  zigzag  ». 

Les  ramifications  ne  sont  nettes  qu’à  la  partie  inférieure  de  la  figure  où  elles 
se  rapprochent  de  l’aspect  normal. 

Partout  ailleurs,  leurs  fines  branches  sont  irrégulièrement  disposées  et 
forment  un  réseau  vaguement  réticulé. 
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DANS  LE  TRAITEMENT  DU  CANCER 

Par  MM.  Ch.  CHAMBACHER 

P.  DESCOUST 
Asjistanl  du  Laboratoire  central 
d’Eleclro-Radiologie  de  l'hôpital  Tenon. 


Dans  un  article  précédent*  nous  avons  étudié 
l’elTet  produit  par  les  irradiations  en  doses  mas¬ 
sives  dans  le  traitement  des  néoplasmes  de 
l’utérus. 

Nous  avons  également  traité  par  la  même  mé¬ 
thode  un  certain  nombre  de  néoplasmes  malins 
d’autres  organes  (sein,  tube  digestif,  peau,  etc.), 
et  là  aussi  les  résultats  furent  très  satisfaisants 
et  en  tous  points  supérieurs  à  ceux  constatés 
après  l’application  des  petites  doses  répétées. 

Cancers  du  sein. 

Sur  les  11  cas  de  cancer  du  sein  que  nous 
avons  traités  G  avaient  été  opérés  préalablement 
et  il  s’agissait  soit  de  métastases,  soit  de  réci¬ 
dives  ganglionnaires;  le  diagnostic  dans  ces  cas 
avait  été  confirmé  par  l’examen  histologique  des 
tumeurs  extirpées.  Dans  les  5  autres  cas  non 
opérés  l’examen  clinique  rendait,  à  défaut  d’une 
biopsie,  le  diagnostic  de  néoplasie  maligne 
extrêmement  probable. 

A.  Cas  opérés.  —  Obskrvatios  I.  —  M"«  B..., 
47  ans.  Ablation  du  seio  gauche,  évidement  de  la 
rég  on  a.villaire  et  sus-  laviculaire,  examen  hismlo- 
gique  :  épilhilioma  glandulaire.  Trois  mois  après 
l’opéiMtion  récidive  des  gan^li  ns  sus-claviculaires, 
développement  d’une  tumeur  dans  le  sein  droit  et 
ganglions  dans  l’aisselle  droite.  !’■  aitemi  nt  de  ces 
régions  par  une  D.  E.  sur  chacune.  Six  semaines 
à  deux  mois  plus  tari  les  ganglions  amti  que  la 
tumeur  du  sem  on  disparu  Quelque  temps  après 
dév  lo  pem  ni  'e  d  u»  petites  nlrératio  .s  au  niveau 
de  la  cic  titre  d  seiu  gauche.  Une  sp^lication  d’une 
D.  E.  amèue  leur  guérison  au  bout  de  quelques 
semaii  es.  La  gnensou  se  maiu.ient  depuis  tjeptem- 
bre  1921. 

Observation  II.  —  M"»  A...,  32  ans;  eitirpatlon 
d’une  P  tite  uineur  de  1  •  pai  lie  externe  du  -ein  droit; 
examen  hislolotique  :  épi  hélioma  glandulaire;  d  ux 
mois  après,  petite  tumeur  à  l'extremité  de  la  cicatrice 
vers  l’aisselle,  qui  disparaît  au  bout  de  deux  mois 
après  l’application  d’une  D.  E.  La  guérlsou  se  main¬ 
tient  depuis  Octobre  1921. 

Observation  1H.  —  M"'“  P...,  32  ans.  Extirpation 
d’une  tumeur  de  la  partie  supérieure  du  sein  gau¬ 
che,  sans  ablation.  Di  giiostic  hisiologique  :  épiihé- 
lioma  gliudiilaire.  Quelques  mois  après,  ganglion 
atilla  re  qui  d'sparaît  apres  Tapplicaliou  d’une  D.  E. 
Le  résultat  se  moiuneut  depuis  Janvier  1922. 

Observation  IV.  —  M"*®  B  68  ans.  Ablation  du 
sein  auihe  il  y  a  nois  an^.  récidive  et  ganglious 
axi  l  ir-s  un  au  a  'rès,  alo  s  évid-  ment  de  l’aiiselL  ; 
no  voüe  récidive  des  gaeglious  axillaires  après  dix 
mois,  avec  œdème  du  bras  et  douleurs.  Traitement 
par  une  D.  E.  Les  ganglions,  Tœdème  et  les  dou¬ 
leurs  disparaissent.  Le  résultat  se  maintient  depuis 
Décembre  1920. 

Observatio.n  V.  —  M""»  S...,  59 ans.  Ablation  du  sein 
droii,  il  y  a  deux  ans,  depuis  quelques  mois  déve¬ 
loppement  d  une  tumeur  dans  le  sein  gauche,  gan¬ 
glious  axillaire-,  douleurs  et  inliltration  à  la  partie 
supérieure  du  sternum.  Après  application  d’une  D.  E. 
sur  le  sternum,  la  tumeur  et  les  ganglions,  dispari¬ 
tion  de  ’ous  les  symptômes.  La  guérison  se  maintient 
depuis  Décembre  1921. 

B.  Cas  non  opérés.  —  Observation  VL  —  M’"'  L..., 
62  ans.  Depuis  quelques  mois,  tumeur  dans  le  sein 
droit  q  li  se  déve'oppe  rapidement  pour  aiteindre. les 
dlmensious  de  9  X  cm.  au  moment  du  traitemrnt, 
consistance  dure,  ganglions  axillaires.  Trois  traite¬ 


ments  succeesifs  à  intervalle  de  d<ux  à  trois  mois 
d’une  D.  E.  chaque  fuis.  La  tumeur  diminue  peu  à 
peu,  il  subsiste  une  petite  induration  de  la  grosseur 
d’une  uoisette.  Le  ganglion  disparaît  après  une  seule 
applicaliou.  Le  résultat  se  maintient  depoia  Novem¬ 
bre  1921. 

Observation  VIL  —  M"'  W...,  45  ans.  Depuis 
trois  mois  environ  suintement  sauguinolent  du  ma¬ 
melon  ganchc,  tumeur  de  la  grosseur  d’uue  noix  dans 
la  partie  inférieure  du  sein,  ganglion  axillaire.  Après 
une  première  application  d’une  D.  E.  le  suintement 
cesse,  la  tumeur  diminue,  le  ganglion  disparait. 
Après  une  seconde  application  la  régression  de  la 
tumeur  est  complète;  il  reste  une  toute  petite  indu¬ 
ration,  à  peine  palpable.  Le  résultat  se  maintient 
depuis  Juillet  1921. 

Observation  VIII.  —  M"'  B...,  48  ans.  Tumenr 
dure  de  la  grosseur  d’une  noix  dans  le  sein  droit, 
masse  ganglionnaire  des  mêmes  dimensions  à  la 
partie  antérieure  de  Taisselle.  Après  l’application 
d’une  D.  E.  les  fumeurs  disparaissent  au  bout  de 
trois  mois  environ,  celle  du  sein  en  laissant  une 
petite  induration.  Le  résultat  le  maintient  depuis 
Janvier  1921. 

Observation  IX.  —  M'"”  M...,  69  ans.  Tumeur 
dans  le  sein  droit  depuis  un  an,  mesurant  environ 
lÜ  X  10  cm.,  adhérente  à  la  peau,  le  mamelon  est 
fortement  rétracté  et  ulcéré.  La  malade  a  été  traitée 
pendant  dix  mois  avec  petites  doses  répétées  sans 
aucun  résultat.  Après  application  dune  D.  E.,  dimi¬ 
nution  sensible  de  la  tumenr,  la  peau  s’assouplit;  une 
seconde  application,  environ  deux  mois  plus  tard, 
amène  la  régression  totale  de  la  tumenr  et  la  cicatii- 
satiou  du  mamelon  ulcéré  qui  reste  cepeuHant  légè¬ 
rement  rétracté.  Il  subsiste  uue  légère  inJuration 
autour  du  mamelon.  Le  résultat  se  maintient  depuis 
Décembre  1921. 

Observation  X.  —  M">»  B...,  54  ans.  Petite  tumeur 
dure  dans  la  partie  externe  du  sein  gauche  constatée 
depuis  trois  mois,  petit  ganglion  axillaire.  Une  D.  E. 
sur  chacune  des  régions  atteintes  fait  disparaître  la 
tumeur  et  le  gauglion.  Le  résultat  se  maintient 
depuis  Juillet  1921. 

Observation  XI.  —  M""  S...  Tumeur  dans  la  partie 
Inférieure  du  sein  droit  et  ganglion  axillaire.  Deux 
mois  après  le  Ira  tement  à  uue  D.  E.  sur  chaque 
région,  régression  complète  de  la  tumeur  et  du  gan¬ 
glion.  Le  résultat  s^  maintient  depuis  Janvier  1922. 

Dans  la  majorité  de  ces  cas  le  résultat  a  été 
obtenu  après  une  seule  application  de  la  D.  E.; 
seules,  les  tumeurs  volumineuses  ont  exigé  plu¬ 
sieurs  applications  ;  nous  pouvons  en  conclure  que 
la  dose  de  rayons  qui  est  nécessaire  à  la  destruc¬ 
tion  de  l’épithélioma  glandulaire  du  sein  est 
légèrement  inférieure  à  celle  qui  produit  une 
radiodermite  du  premier  degré,  de  90  pour  100 
environ  de  la  D.  E.  Nous  n’avons  pu  cons¬ 
tater  une  did’érence  de  sensibilité  entre  les 
tumeurs  memes  et  les  métastases  glandulaires 
ou  les  récidives.  Il  nous  paraît  particulièrement 
important  de  relever  que  dans  un  cas  (obs.  IX) 
deux  applications  d’une  dose  massive  suffirent 
pour  amener  la  régression  d’une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  qui  avait  été  traitée  pendant  un  an  par 
des  petites  doses  sans  aucun  résultat. 

Nous  avons  employé  également  des  doses  mas¬ 
sives  dans  le  traitement  post-opératoire  dans  un 
but  préventif.  Les  doses  employées  étaient  les 
mômes  que  s’il  s’agissait  de  tumeurs  non  opérées. 
Dans  tous  les  cas  traités,  et  dont  l’observation 
remonte  à  une  période  de  huit  mois  à  plus  d’un 
an,  aucune  récidive  ne  s’est  produite  jusqu’à 
présent. 


Cancer  du  tube  digestif. 

A.  Cancer  de  l’œsophage.  —  Observation  XII.  — 
M.  M...,  58  ans.  Souffrant  de  gêne  de  la  déglu¬ 
tition  depuis  un  au.  La  radiographie  et  l’œsopha- 
goscopie  permettent  de  constater,  au  niveau  de  la 
7'  veitèbre  dorsale,  une  tumeur  de  l'œsophage  dont 
Tobstruciion  devint  peu  à  peu  complète  et  néces¬ 
sita  1  etablissement  d’une  fistule  stomacale.  Traite- 


1.  CiiAMBAciiEU  et  Descoust.  —  -  Contribution  à  l’ap¬ 
plication  des  doses  massives,  etc.  »  Ln  Presse  Médicale, 
n»  47,  14  Juin  1922. 


ment  par  des  doses  massives  d'environ  120  pour  100 
de  la  D.  E.  concentrées  sur  le  tiers  inférieur  de 
l'œsophage.  Trois  semaines  plus  tard,  le  malade  est 
pris  d’uue  bronchopneumonie  putride  et  meurt 
quinze  jours  après.  A  Tautopsie,  on  constate  que  la 
muqueuse  du  tiers  inférieur  de  l’œsophage  est  en 
partie  ulcérée,  à  la  partie  antérieure  une  boutonnière 
permet  l’introduction  d'une  sonde  dans  un  canal  éta¬ 
blissant  une  communication  entre  l'œsophage  et  la 
bronche  gauche.  Pas  de  tumeur,  le  calibre  de  l'œso¬ 
phage  est  partout  normal.  Bronchopneumonie  du 
lobe  inférieur  gauche.  11  est  évident  que  la  tumeur 
de  l’œBophago  avait  envahi  la  bronche  et  que  sa  des¬ 
truction  avait  établi  une  fistule  entre  les  deux  orga¬ 
nes.  Si  le  traitement  avait  eu  lieu  avant  que  la  bron¬ 
che  fût  atteinte,  la  guérison  du  malade  eût  été  très 
probable.  La  régression  complète  du  néoplasme  avait 
été  obtenue  cinq  semaines  environ  après  le  traite- 

B.  Cancer  de  Testomac.  —  Dans  certains  cas 
de  cancer  de  l’estomac  que  nous  avons  traités, 
il  s’agissait  de  malades  déjà  cachectiques,  la 
tumeur  avait  atteint  un  stade  très  avancé  ;  la 
récidive  ainsi  que  l’issue  fatale  ne  purent  être 
évitées,  mais  même  dans  ces  cas  désespérés 
un  résultat  palliatif  très  satisfaisant  fut  obtenu 
en  ce  sens  que  les  douleurs  furent  calmées  et 
l’alimentation  devint  de  nouveau  possible.  Dans 
d’autres  cas,  au  contraire,  les  suites  du  traitement 
furent  meilleures. 

Observatio.n  XIII.  —  M.  M...,  55  ans.  Cancer  du 
pylore  opéré  en  1915  La  tumeur  étant  Inopérable, 
le  chirurgien  (D"'  Tulfier)  se  borna  à  faire  une  gastro- 
entérostomie.  Bon  état  général  jusqu’en  1920.  A 
cette  époque,  réapparition  des  troubles  avec  vomis¬ 
sements,  douleurs,  qui  s’accentuèrent  peu  à  peu.  En 
Décembre  1920,  alimentation  à  peu  près  impossible, 
amaigrissement  rapide  On  constate  dans  la  région 
pyloriqne  une  tumeur  ligneuse  adhérente  à  la  peau 
remplissant  tout  l'épigastre.  Traitement  par  une 
dose  de  rayons  estimée  à  100  pour  100  de  la  D.  E., 
immédiatement, amélioration  sensible  des  symptômes 
qui  dure  environ  un  mois,  la  tumeur  diminue  un 
peu;  six  semaines  après  le  premier  traitement, 
nouvelle  application  d’une  dose  plus  élevée,  125 
pour  100  de  la  D.  E.  Soulagement,  mais  bientôt  symp¬ 
tômes  d’une  forte  irritation  de  Testomac  avec  héma- 
témèse.  Peu  à  peu  l’état  s’améliore,  et  quand  nous 
revoyons  le  malade  trois  mois  après  le  dernier  trai¬ 
tement,  il  ne  se  plaint  plus  que  d’une  digestion  pé¬ 
nible.  La  tumeur  de  Tépigastre  a  disparu  ;  la  région 
pyloriqne  est  souple,  à  l'examen  radioscopique  on 
voit  l’anastomose  fonctionner,  le  pylore  semble 
obstrué.  Depuis  Tétat  du  malade  ne  fait  que  s’amé¬ 
liorer,  la  digestion  se  fait  à  peu  près  normalement, 
le  poids  a  augmenté  de  10  kilogr.,  le  malade  a  repris 
ses  occupations.  Nous  pouvons  dire  que  la  radiothé¬ 
rapie  a  assuré  à  ce  malade  une  survie  de  plus  d’un 
an.  Le  résultat  se  maintient  depuis  Mai  1921, 

Au  point  de  vue  technique,  nous  avons  constaté 
dans  ce  cas  que  la  dose  de  100  pour  100  ne  suffi¬ 
sait  pas  pour  détruire  le  néoplasme  et  que  celle 
de  125  pour  100  était  nocive  pourla  muqueuse  de 
l’estomac  (hématéraèse).  C’est  pourquoi  dans 
d’autres  cas  de  néoplasme  de  l’estomac  nous 
adoptâmes  une  dose  moyenne  de  110  pour  100 
environ,  et  nous  avons  obtenu  d’excellents 
résultats  sans  lésions  de  l’appareil  glandulaire. 

Obsebvatton  XIV.  —  M.  S. ..,53  ans.  Atteint  d’une 
tumeur  de  la  grande  courbure  considérée  comme 
inopérable,  et  qui  s’étend  du  «ternum  au  pubii  en 
dépassant  des  deux  côtés  la  ligne  médiane  de  trois 
travers  de  doigt.  Anorexie  complète,  douleurs,  vo¬ 
missements,  anémie  prononcée  (globules  rouges  : 
2.300.000).  L'examen  radioscopique  et  la  radiogra¬ 
phie  révèlent  au-dessus  du  pôle  supérieur  de  la  tu¬ 
meur  la  partie  de  Testomac  non  envahie  par  le  néo¬ 
plasme  et  qni  affecte  la  forme  d'une  demi-lune.  Par 
deux  traitements  successifs  de  110  pour  100  de  la 
D.  E.  à  un  intervalle  de  deux  mois  la  tumeur  fut  ré¬ 
duite  considérablement  au  point  d’être  dilficilemeut 
palpable,  en  même  temps  Timage  radioscopique  de 
l'estomac  s'agrandit  et  se  rapproche  de  la  forme 
normale,  1  état  général  se  relève  considérablement, 
les  globules  rouges  montent  à  3.500.000.  L’amélio¬ 
ration  continue,  le  malade  commence  à  vaquer  à  ses 
alfaires,  son  teint  s’est  coloré. 
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Observation  XV.  —  M”*"  P...,  43  ans.  Cancer  du 
pylore  Inopérable,  gastro-entéroatomie,  développe¬ 
ment  de  la  tumeur  avec  envahissement  de  la  paroi 
abdominale  et  ulcération  de  la  peau  au  niveau  de  la 
cicatrice  de  la  laparotomie.  Vomissements  incoer¬ 
cibles,  douleurs,  cachexie.  L’application  d’une  dose 
de  110  pour  100  de  la  D.  E.  amène  une  diminution 
considérable  de  la  tumeur,  la  cessation  des  douleurs 
et  des  vomissements  et  un  relèvement  de  l’état 
général.  Malheureusement,  la  malade,  pour  des  rai¬ 
sons  que  nous  ignorons,  ne  s’est  pas  présentée, 
comme  nous  le  lui  avions  conseillé,  pour  un  second 
traitement,  et  nous  apprenons  incidemment  par  le 
médecin  traitant  qu’après  l’amélioration  considé¬ 
rable  consécutive  au  traitement  une  récidive  est 
apparue  et  que  la  malade  est  de  nouveau  dans  un 
état  précaire. 

Observation  XVI.  —  M.  S...,  59  ans.  Troubles 
de  la  digestion  depuis  deux  ans,  depuis  quelque 
temps  vomissements,  anorexie,  amaigrissement.  La 
radiographie  montre  une  encoche  de  la  grande  cour¬ 
bure  dans  la  région  prépylorique,  où  l’on  constate, 
au  palper,  une  tumeur  de  la  grosseur  d’une  manda¬ 
rine.  Après  un  traitement  de  110  pour  100  de  la  D.  E. 
amélioration  considérable  et  disparition  de  la  tumeur, 
mais  bientôt  nouvelle  aggravation,  La  radioscopie 
montre  que  l’encoche  de  la  grande  courbure  a  dis¬ 
paru,  mais  il  y  a  obstruction  complète  du  pylore. 
Seconde  application  sur  la  région  pylorique,  le 
malade,  cachectique,  est  alimenté  par  la  voie  rectale. 
Dix  jours  après  le  traitement,  l’obstruction  du  pylore 
cède  et  l’alimentation  par  l’estomac  est  de  nouveau 
possible.  Depuis, amélioration  progressive, le  malade 
est  encore  en  observation. 

C.  Cancer  du  gros  intestin.  —  Dans  plusieurs 
cas  de  cancer  du  côlon  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  traiter,  il  s’agissait  de  méta¬ 
stases;  le  résultat  local  fut  toujours  satisfaisant, 
les  symptômes  de  sténose  et  d’irritation  dispa¬ 
rurent  avec  la  régression  de  la  tumeur.  Mais 
comme  dans  ces  cas  il  existait  des  métastases 
concomitantes  dans  d’autres  organes,  le  succès 
final  dépendait  de  la  possibilité  d’amener  la 
régression  de  tous  les  foyers  néoplasiques. 

Ce  n’était  plus  une  question  de  technique 
radiothérapique  mais  de  résistance  de  l’orga¬ 
nisme.  En  général,  ces  malades  se  trouvaient 
déjà  dans  un  état  très  précaire,  ce  qui  augmentait 
les  difficultés  du  traitement.  Néanmoins,  dans 
plusieurs  cas,  nous  avons  réussi  à  soulager  con¬ 
sidérablement  les  malades  et  à  leur  assurer  une 
survie  exempte  de  douleurs,  tout  en  évitant  la 
cachexie  rœntgénienne. 

Pour  le  néoplasme  primitif  du  gros  intestin,  la 
question  se  présente  autrement  et  notre  liberté 
d’action  est  plus  grande. 

Le  cancer  le  plus  fréquent  du  gros  intestin  est 
celui  du  rectum. 

Observation  XVII.  —  de  B...,  62  an».  Cancer 
du  rectum  inopérable,  tumeur  à  7  cm.  au-dessuB  de 
l’anuB,  adhérente  en  anneau  aux  parois  du  bassin. 
Rétrécissement  ne  permettant  pa»  le  passage  du 
doigt.  Diarrhée»  et  ténesmes  continuels,  hémorra. 
gie»,  douleurs,  amaigrissement  considérable.  Après 
application  d’une  dose  de  125  pour  lOO  de  la  D.  E., 
cessation  des  douleurs  et  de»  hémorragies,  dimi¬ 
nution  progressive  des  diarrhées,  relèvement  de 
l’état  général.  Peu  à  peu  les  selles  deviennent  | 
pâteuses,  quelquefois  même  moulées,  en  même 
temps  diminution  considérable  de  la  tumeur  qui 
devient  de  moins  en  moins  adhérente,  le  calibre  du 
rectum  s’agrandit  permettant  l’introduction  du  doigt. 
Cette  amélioration  progressive  se  continua  en  s’ac¬ 
centuant  pendant  cinq  moi»,  lorsque  la  malade  fut 
soudainement  atteinte  d’un  œdème  généralisé  consi¬ 
dérable  commençant  par  les  membres  inférieurs,  à 
limite  supérieure  à  la  base  du  cou,  et  dont  la  cause 
nous  échappe,  et  elle  fut  emportée  en  quelques 
jours. 

Observation  XVIII.  —  M.  L...,  58  ans.  Cancer 
inopérable  du  rectum,  tumeur  circulaire  à  6  cm.  au- 
dessus  de  l’anus  adhérente  aux  parois  du  bassin, 
obstruction  presque  complète  du  rectum,  diarrhée» 
extrêmement  fréquente»,  ténesme»,  douleurs,  hémor- 
ragies.  Diagnostic  histologique  :  épithélioma  cylin¬ 
drique.  Après  deux  applications  de  125  pour  100  de 
la  D.  E.,  la  tumeur  diminue  progressivement,  les 


selles  deviennent  pâteuses,  l’état  général  ee  relève; 
au  dernier  examen  (commencement  d’Août  1922),  la 
tumeur  est  réduite  à  une  induration  de  la  grosseur 
d'une  noisette  dans  la  paroi  antérieure  du  rectum,  le 
passage  est  presque  normal,  les  selles  sont  en 
général  moulées.  L’amélioration  de  l’état  général 
est  conoidérable. 

Dans  ces  deux  cas  de  cancer  du  rectum,  les 
résultats  obtenus  sont  excellents  au  point  de  vue 
palliatif.  En  môme  temps  qu’une  régression  con¬ 
sidérable  de  la  tumeur,  la  disparition  à  peu  près 
complète  des  symptômes  a  été  constatée.  Dans 
le  second  cas  que  nous  continuons  à  traiter  nous 
espérons  obtenir  la  disparition  complète  de  la 
tumeur  et  la  guérison  définitive. 

La  régression  totale  a  été  obtenue  dans  le  cas 
suivant  où  il  s’agissait  d’un  cancer  anal  au  début 
de  son  évolution  : 

Observation  XIX.  —  M"»  B...,  48  an».  Depuis 
6  mois  défécation  difficile  et  douloureuse.  Au  niveau 
du  sphincter,  induration  circulaire  rendant  impos¬ 
sible  l’introduction  du  doigt,  la  muqueuse  est  œdé¬ 
matiée  mai»  pa»  ulcérée.  Ganglions  inguinaux  dur» 
des  deux  côtés.  La  malade  est  déjà  en  traitement 
pour  un  néoplasme  du  sein  (oba.  VIH). 

Traitement  de  la  tumeur  anale  par  l’application 
d’une  D.  E.  sur  l’anus.  Six  semaines  plus  tard,  par 
des  portes  d’entrée  multiples,  application  de  125 
pour  100  au  niveau  du  néoplasme.  Ce  dernier  dimi¬ 
nue  progressivement  pour  disparaître  complètement 
au  bout  de  six  semaines  environ.  Le  traitement  des 
ganglion»  inguinaux  par  une  D.  E.  amène  leur 
régression  complète.  La  guérison  se  maintient  depuis 
Janvier  1922. 

Épithélioma  de  la  peau. 

Les  épithéliomas  de  la  peau  du  type  basocel- 
lulaire  sont  connus  depuis  longtemps  comme 
sensibles  aux  rayons  de  pénétration  faible,  et  de 
nombreux  cas  de  guérisons  ont  été  publiés. 
Nous  en  avons  traité  un  certain  nombre  par  les 
rayons  très  durs  et  nous  avons  constaté  que  le 
plus  souvent  une  seule  application  suffit  pour 
obtenir  leur  guérison  complète  ;  quelquefois,  il 
y  a  récidive,  généralement  dans  un  point  de  la 
périphérie  où  la  puissance  du  rayonnement  est 
plus  faible  qu’au  centre.  Dans  ces  cas,  un  second 
traitement  est  nécessaire.  L’emploi  des  rayons 
très  durs  appliqués  en,  dose  massive  a  donc  sur¬ 
tout  l’avantage  de  réduire  le  traitement  à  une 
seule  séance.  Au  contraire,  le  type  spinocellu- 
laire  des  épithéliomas  de  la  peau  a  été  considéré 
jusqu’à  présent  comme  réfractaire  au  traitement 
par  les  rayons  X  et  même  les  résultats  obtenus 
par  le  radium  n’ont  pas  toujours  été  satisfaisants. 
Nous  avons  traité  plusieurs  cas  d’épithélioma 
spinocellulaire  par  des  doses  massives,  et  nous 
avons  été  surpris  des  résultats  ;  la  destruction 
des  masses  néoplasiques  fut  complète. 

Observation  XX.  —  R...,  65  ans.  Néoplasme 

spinocellulaire  de  la  muqueuse  de  la  joue,  opéré  et 
traité  ensuite  par  la  curiethérapie  sans  que  l’évolu¬ 
tion  de  la  tumeur  en  fût  influencée.  Cette  dernière 
occupe  la  joue  droite  depuis  la  commissure  de» 
lèvre»  jusqu’à  l’angle  du  maxillaire  Inférieur,  au 
centre  une  fistule  communiquant  avec  la  cavité  buc¬ 
cale  et  permettant  l’introduction  du  doigt.  Autour  de 
la  fistule  de»  masse»  néoplasiques  ulcérée»  de  plus 
de  2  cm.  d’épaisseur.  Infiltration  dure  de  toute  la 
joue,  surtout  de  la  région  sous-maxillaire  où  l’on 
constate  un  gros  paquet  ganglionnaire.  État  général 
très  précaire. 

Diagnostic  histologique  ;  épithélioma  spinocellu¬ 
laire.  Après  deux  application»  de  doses  massives  de 
100  et  130  pour  100  de  la  D.  E.  le»  masses  néopla¬ 
siques  s’aplatissent  et  environ  trois  mois  après  le 
dernier  traitement  la  tumeur  entière  a  disparu  et  à 
sa  place  se  trouve  une  plaie  d'aspect  normal.  L’infil¬ 
tration  de  la  joue  et  les  ganglions  ont  disparu.  Il 
reste  encore  une  petite  ulcération  de  nature  néopla¬ 
sique  à  la  commissure  des  lèvres  où  la  jiuissance 
des  rayons  était  moins  grande  et  par  conséquent 
insuffisante  pour  amener  la  destruction  complète. 
Nous  pensons  avoir  recours  au  radium  pour  détruire 
ce  reliquat  du  néoplasme  afin  de  ne  pas  exposer  la 


malade,  dont  l'état  est  précaire,  aux  dangers  d'une 
nouvelle  irradiation  par  dose»  massives. 

Observation  XXL  —  M.  D...,  73  sns.  Néoplasme 
de  la  verge  à  type  spinocellulaire  confirmé  par  plu¬ 
sieurs  biopsies.  La  verge  est  transformée  en  une 
masse  dure,  ses  dimensions  sont  augmentées  au 
moins  du  double;  sur  la  face  postérieure  se  trouvent 
deux  ulcérations  profonde»,  l’anatomie  normale  du 
gland  et  du  prépuce  est  complètement  effacée,  on  ne 
voit  plu»  de  trace  de  méat.  Le  malade  a  une  fistule 
vésicale.  Ganglion»  dan»  les  deux  aines,  ulcérés  du 
côté  droit.  Deux  application»  de  130  pour  100  chaque 
foi»  amènent  une  régression  lente  mais  progressive 
de  la  tumeur  ;  au  bout  de  quatre  moi»  la  verge,  trans¬ 
formée  tout  entière  en  néoplasme,  a  complètement 
disparu;  à  la  racine  de  la  verge,  il  subsiste  une 
petite  ulcération  au-dessus  de  laquelle  un  lambeau  de 
peau  de  la  grosseur  d'une  amande  représente  tout 
ce  qui  reste  de  cet  organe.  Les  ganglions  de  l’aine 
gauche  ont  disparu,  l’ulcération  de  l’aine  droite  s  est 
nettoyée  et  montre  des  tendances  à  la  cicatrisation. 
L’état  général  s’est  considérablement  amélioré. 

Observation  XXII.  —  M““  D...,  21  an».  Lym¬ 

phangiome  congénital  de  la  région  sous-ombilicale, 
opéré  à  plusieurs  reprise»,  transformation  en  néo¬ 
plasme  de  type  spinocellulaire  confirmé  histologi¬ 
quement;  traitement  au  radium  avec  résultat  satis¬ 
faisant  mais  très  circonscrit.  Quand  nous  voyons  la 
malade  la  tumeur  occupait  presque  toute  la  région 
abdominale,  formant  de»  ulcérations  sous  forme  de 
cratères  sanieux  allant  jusqu’à  l’aponévrose.  Infiltra¬ 
tion  dure  des  bord»;  les  régions  inguinales  sont 
envahie»,  surtout  la  droite  qui  est  ulcérée.  Douleurs, 
état  général  précaire. 

Irradiation  avec  une  D.  E.  de  toute  la  région 
atteinte  par  séances  successive»,  étant  donnée  l’éten¬ 
due  des  lésions.  Les  cratères  disparaissent,  les 
tissus  bourgeonnent,  le»  ulcéraiions  se  cicatrisent 
sur  une  grande  étendue.  La  réaction  fut  considéra¬ 
ble  :  fièvre  élevée  et  continue,  vives  douleurs,  asthé¬ 
nie  :  phénomènes  dus  certainement  à  la  libération 
des  toxines  à  la  suite  de  la  fonte  du  néoplasme.  Pen¬ 
dant  qu’en  général  la  cicatrisation  se  faisait  d’une 
façon  satisfaisante,  à  certains  endroit»  des  récidives 
se  produisirent  lou»  forme  de  cratère»  et  d  infiltra¬ 
tions,  qui,  l’état  de  la  malade  ne  permettant  pas  une 
nouvelle  irradiation,  prirent  de  l’extension.  En  même 
temps  apparut  une  plaque  gangreneuse  à  la  face  dor¬ 
sale  du  pied,  conséquence  probable  d’une  embolie 
par  suite  d’endartérite  oblitérante  au  niveau  du  foyer 
néoplasique,  comme  l’a  signalé  le  professeur  Letulle, 
et  la  malade  succomba  à  la  cachexie  sans  qu’il  fût 
possible  de  déterminer  la  part  rœntgénienne  de 
celle-ci. 

Dans  ces  3  cas  d’épithélioma  spinocellulaire  la 
destruction  du  néoplasme  fut  complète  quand  il 
fut  possible  de  lui  appliquer  une  dose  dépassant 
d’un  tiers  celle  qui  provoque  le  premier  degré 
de  radiodermile,  tandis  qu’après  l’application 
seulement  d’une  D.  E.  les  résultats  immédiats 
furent  satisfaisants  mais  ne  persistèrent  pas. 
Dans  tous  les  cas,  la  régression  fut  très  lente, 
accompagnée  de  douleurs  très  vives,  et  les  phé¬ 
nomènes  d’intoxication  furent  très  prononcés. 

Cancers  de  localisations  diverses. 

En  dehors  des  cancers  du  sein,  du  tuhe  digestif 
et  de  la  peau  qui  sont  des  plus  fréquents,  nous 
avons  traité  un  certain  nombre  de  cancers  à  loca¬ 
lisation  plus  rare,  avec  des  résultats  en  général 
très  satisfaisants.  Ne  pouvant  les  énumérer  tous 
dans  cet  article,  nous  nous  bornons  à  mentionner 
ceux  qui  sont  d’un  intérêt  particulier  au  point  de 
vue  de  leur  localisation. 

Observation  XXIII.  —  M“'“  G...,  58  ans.  Méta¬ 
stases  néoplasiques  au  niveau  de  plusieurs  segments 
du  rachis  un  an  après  ablation  du  sein,  douleurs 
intercostales  et  radiculalgie  lombo-sacrée.  Un  exa¬ 
men  neurologique  pratiqué  par  l’un  de  nous  permit 
de  localiser  exactement  le  siège  de»  lésions  qui  forent 
ensuite  traitées  par  des  doses  massives.  Disparition 
complète  des  symptômes  qui  se  maintient  depuis 
huit  mois.  Dose  employée  :  une  D.  E. 

Observation  XXIV.  —  M“®  B...  Métastases  verté¬ 
brales  après  cancer  du  sein  opéré  en  Novembre  1919. 
Depuis  Septembre  1920  douleurs  très  vives  au  niveau 
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du  tronc  sciatique  et  du  petit  sciatique,  depuis  Avril 

1921  parésie  de  la  jambe  gauche  qui  oblige  la  ma¬ 
lade  à  garder  le  lit.  L’examen  neurologique  pratiqué 
par  M.  Guillain  fixe  le  siège  de  la  métastase  proba¬ 
ble  au  niveau  de  la  7®  vertèbre  dorsale.  Une  radio¬ 
graphie  montre  une  légère  déviation  de  la  colonne 
vertébrale  à  ce  niveau  avec  aplatissement  du  bord 
gauche  du  disque  intervertébral.  Après  application 
d’une  dose  de  100  pour  100  environ  en  Mars  1922,  les 
douleurs  s’apaisèrent  bientôt  et  la  malade  retrouva 
peu  à  peu  l’usage  de  sa  jambe.  Elle  marche  actuelle¬ 
ment  sans  difficulté.  Comme  il  subsiste  encore  quel¬ 
ques  douleurs  une  seconde  application  vient  d’être 
faite. 

Observation  XXV.  —  M“''  D...,  24  ans.  Néoplasme 
du  sinus  sphénoïdal  gauche  qui  a  envahi  le  nasô- 
pharynx.  Exophtalmie  et  atrophie  du  nerf  optique 
gauche,  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe. 

Examen  histologique  ;  Dysembryome  composé  de 
cellules  épithéliales  du  type  baso-cellulaireavec  sque¬ 
lette  fibreux  et  particules  osseuses.  Après  deux  appli¬ 
cations  à  un  intervalle  de  deux  mois,  la  première 
d’environ  100  pour  100,  le  seconde  de  125  pour  100, 
de  la  dose  cutanée  les  végétations  du  nasopharynx 
disparaissent  complètement,  de  même  que  l’exophtal¬ 
mie.  Quelques  semaines  après,  symptômes  de  réci¬ 
dive  :  ptosis,  paralysie  du  nerf  moteur  oculaire 
'commun,  fortes  douleurs.  Application  en  Février 

1922  d’une  dose  s’élevant  à  150  pour  100  de  la  D.  E. 
Les  douleurs  s’atténuent  progressivement,  il  subsiste 
la  parésie  du  moteur  oculaire  commun,  le  ptosis  et 
l’atrophie  du  nerf  optique.  Cet  état  se  maintient  sta¬ 
tionnaire,  des  examens  réitérés  du  nasopharynx  pra¬ 
tiqués  par  M.  Hantant  révèlent  l’absence  de  végéta¬ 
tions,  l’exophtalmie  n’est  pas  revenue,  la  malade  est 
considérée  comme  guérie.  Les  séquelles  sont  la  con¬ 
séquence  des  destructions  causées  par  le  néoplasme 
et  par  conséquent  définitives.  Fait  à  remarquer  : 
aucune  suite  fâcheuse  ne  fut  observée  du  côté  des 
organes  atteints  par  les  doses  considérables  de 
rayons  X  ;  glandes  salivaires,  peau,  hypophyse, 
cerveau,  yeux,  etc.  Les  cheveux,  qui  après  la 
troisième  irradiation  étaient  tombés  entièrement, 
repoussent  partout.  La  malade,  enceinte  au  moment 
où  la  tumeur  causa  ses  premiers  symptômes,  est 
accouchée  normalement  deux  mois  après  le  dernier 
traitement.  Vu  le  rôle  régulateur  que,  dans  le  travail 
de  la  parturition,  on  attribue  è  l'hypophyse,  il  sem¬ 
ble  bien  que  celle-ci  n’ait  pas  été  Infiuencée  par  les 
irradiations. 

Sarcomes. 

Le  sarcome  simple  est  connu  pour  être  plus 
/sensible  aux  rayons  que  l’épithélioma,  et  sa  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  fréquemment  par  l’application 
de  rayons  de  dureté  moyenne.  Nous  n’insistons 
donc  pas  sur  son  traitement  par  les  rayons  durs 
et  nous  nous  bornons  à  constater  que,  d’après  nos 
observations  personnelles,  la  dose  qui  est  néces¬ 
saire  à  sa  destruction  peut  être  fixée  à  environ 
70  pour  100  de  la  D.  E.  Certaines  variétés  de  ce 
néoplasme  ont  été  considérées  comme  réfrac¬ 
taires  aux  rayons  X,  notamment  l’ostéosarcome. 
Nous  en  avons  traité  deux  cas  avec  succès. 

Observation  XXVI.  —  M.  J...,  27  ans.  Atteint 
d’une  énorme  tumeur  de  la  hanche  droite,  à  la  suite 
d'un  traumatisme.  Deux  interventions  chirurgicales 
sont  suivies  de  récidives.  Diagnostic  histologique  : 
Ostéo-chondro-myxo-sarcome.  Une  seule  application 
d’une  dose  qui  atteint  dans  toute  la  tumeur  k  peu 
près  100  pour  100  de  la  D.  E.  amène  une  régression 
considérable  de  celle-ci.  Une  seconde  application 
sera  peut-être  nécessaire,  pour  le  moment  elle  est 
impossible  par  suite  de  la  formation  d’un  hématome 
considérable,  dont  la  cause  est  sans  doute  la  rupture 
d’une  veine  envahie  par  le  néoplasme  et  qui  se  trou¬ 
vait  sans  paroi  à  la  suite  de  la  fonte  de  ce  dernier. 

Observation  XX^HI.  —  Enfant  de  4  ans  atteint 
d’un  ostéosarcome  du  tiers  supérieur  de  l’humérus. 
Après  l’application  d’une  D.  E.  au  niveau  de  la 
tumeur,  régression  considérable  qui  s’accentue  encore 
après  une  seconde  irradiation.  La  radiographie 
montre  une  image  normale  de  l'os. 

Ces  deux  cas  prouvent  que  certaines  variétés 
du  sarcome  considérées  comme  réfractaires  ne 
le  sont  pas  quand  on  emploie  des  rayons  très 
durs  en  application  massive. 


Inconvénients  et  dangers  du  traitement. 

Ce  que  nous  avons  dit  dans  notre  premier 
article  au  sujet  des  inconvénients  et  des  dangers 
du  traitement  par  les  doses  massives  s’applique, 
en  général,  à  tous  les  cas  traités  d’après  cette 
méthode. 

En  particulier,  les  dangers  sont  déterminés 
par  des  facteurs  variant  suivant  la  nature  et  le 
siège  du  néoplasme.  Nous  avons  vu  qu’un  néo¬ 
plasme  de  l’œsophage  en  fondant  sous  l’influence 
des  rayons  X  peut  causer  une  broncho-pneu¬ 
monie  par  suite  d’une  perforation  de  la  bronche 
(obs.  XII)  et  dans  un  autre  cas  un  volumineux 
hématome  a  suivi  la  régression  d’un  ostéo¬ 
sarcome  (obs.  XXVI). 

L’œdème  du  larynx  consécutif  aux  applica¬ 
tions  de  rayons  X  est  connu  depuis  longtemps  et 
nous  avons  vu  nous-mêmes  cette  complication  se 
produire  à  la  suite  d’un  traitement  du  maxillaire 
inférieur.  Il  est  nécessaire  de  bien  se  rendre 
compte  des  accidents  possibles  avant  de  com¬ 
mencer  un  traitement  et  de  prendre  les  mesures 
susceptibles  de  les  éviter.  Dans  certains  cas,  ils 
sont  inévitables,  tandis  que,  dans  d’autres  cas, 
leur  danger  n’existe  pour  ainsi  pas,  comme  dans 
le  cancer  du  sein  par  exemple.  Gomme  inconvé¬ 
nient  du  traitement  par  les  rayons  X,  il  faut  citer 
aussi  les  douleurs  qui  accompagnent  quelque¬ 
fois  la  régression  des  néoplasmes  et  qui  sont 
particulièrement  accusées  dans  l’épithélioma 
spinocellulaire  de  la  peau. 

Des  erreurs  de  dosage  ou  de  localisation  peu¬ 
vent  être  une  source  d’accidents,  surtout  dans  le 
traitement  des  néoplasmes  de  l’intestin  ;  des 
auteurs  allemands  ont  signalé  des  perforations  à 
la  suite  de  doses  trop  considérables. 

Dosage. 

Un  dosage  précis  est  absolument  nécessaire; 
des  doses  insuffisantes  n’arrêtent  pas  l’évolution 
d’un  néoplasme  malin,  elles  le  stimulent  même  si 
elles  restent  au-dessous  d’une  certaine  limite 
(environ  40  pour  100  de  la  D.  E.).  Pour  obtenir 
la  destruction  des  cellules  néoplasiques  un  mini¬ 
mum  est  nécessaire.  Celui-ci  n’est  pas  le  même 
pour  tous  les  néoplasmes;  ainsi,  le  sarcome  est 
plus  sensible  que  l’épithélioma,  mais  même  les 
tumeurs  appartenant  à  la  même  forme  histologi¬ 
que  montrent  entre  elles  des  différences  de  sen¬ 
sibilité.  Cette  différence  ne  semble  pas  dépen¬ 
dre  seulement  de  la  structure  histologique  du 
néoplasme,  le  milieu  dans  lequel  il  évolue  gem- 
ble  également  avoir  de  l’influence.  Nous  avons 
vu  des  métastases  épiploïques  d’un  cancer  de 
l’ovaire  céder  à  des  doses  beaucoup  moins  éle¬ 
vées  que  la  tumeur  primitive,  tandis  que  d’autres 
métastases  péritonéales  du  bassin  ou  au  niveau 
du  col  de  l’utérus  exigeaient  des  doses  plus  con¬ 
sidérables.  Un  épithélioma  de  type  basocellulaire 
de  l’os  sphénoïde  demandait  une  dose  plus  élevée 
que  des  épithéliomas  spinocellulaires.  Les  causes 
profondes  de  ces  différences  nous  échappent 
pour  le  moment,  mais  il  est  indispensable  d’en 
tenir  compte  en  se  basant  sur  l’expérience 
acquise  par  des  observations  antérieures. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  connaître  le  minimum 
de  la  dose  de  rayons  qui  amène  la  régression 
apparente  d’un  néoplasme,  car  très  souvent  cette 
dernière  n’est  pas  définitive  et  la  récidive  fait  son 
apparition  quelque  temps  après.  S’agit-il  dans 
ces  cas  d’une  disposition  particulière  de  l’orga¬ 
nisme  à  produire  du  néoplasme,  ou  simplement 
d’une  nouvelle  prolifération  de  cellules  patholo¬ 
giques  qui,  grâce  à  leur  radio-résistance  plus 
élevée,  ont  échappé  à  la  destruction  et,  après 
avoir  été  paralysées  pendant  quelque  temps,  se 
remettent  du  choc  et  prolifèrent  à  nouveau  ?  Il 
faudrait  résoudre  le  problème  du  cancer  en  géné- 
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ral  pour  trancher  la  question;  en  attendant,  nou.s 
nous  rangeons  à  l’avis  de  Lacassagne  ‘  qui  admet 
des  différences  de  sensibilité  des  cellules  d’un 
même  néoplasme  suivant  le  stade  de  leur  évolu¬ 
tion.  Après  une  irradiation  insuffisante  les  cel¬ 
lules  qui  ont  résisté  jouent  le  rôle  d’éléments- 
souches  et  provoquent  la  récidive.  Plusieurs  de 
nos  observations  semblent  confirmer  celte  hypo¬ 
thèse.  Il  faut  par  conséquent  chercher  à  atteindre 
ces  éléments  résistants  qu’on  peut  supposer 
exister  dans  chaque  néoplasme  et  connaître  la 
dose  nécessaire  pour  leur  destruction,  dose  qui 
sera  supérieure  à  celle  qui  constitue  le  seuil  à 
dépasser  pour  observer  la  régression.  Dans  la 
recherche  de  ce  dosage,  nous  rencontrons  deux 
difficultés  :  d’abord,  la  tolérance  de  l’organe 
envahi  par  le  néoplasme;  sous  peine  de  détruire 
le  premier  en  même  temps  que  le  second,  la  dose 
appliquée  ne  doit  pas  dépasser  un  certain 
maximum.  D’un  autre  côté,  il  semble  que  même  si 
l’organe  supporte  des  doses  exagérées  sans  être 
détruit  il  se  produit  par  suite  de  leur  application 
une  perturbation  de  ses  éléments  de  défense  qui 
peut  favoriser  le  développement  des  cellules 
néoplasiques  et,  au  lieu  de  détruire  ces  dernières, 
le  traitement  leur  donnera  au  contraire  un  coup 
de  fouet,  tout  comme  les  doses  faibles. 

Deux  observations  que  nous  avons  faites  plai¬ 
dent  en  faveur  de  cette  hypothèse  :  dans  un  pre¬ 
mier  cas,  un  cancer  du  sein  à  forme  squirrheuse 
traité  par  un  confrère  par  des  doses  massives 
avait  régressé  sensiblement,  lorsque,  désireux 
d’accélérer  la  régression,  celui-ci  administra 
une  dose  dépassant  considérablement  la  dose 
cutanée  ;  il  en  résulta  une  radiodermite  assez 
sérieuse  et  bientôt  après  une  nouvelle  poussée  de 
la  tumeur  dépassant  les  dimensions  primitives. 

Dans  un  autre  cas,  traité  par  nous-mêmes, 
nous  avions  par  deux  applications  successives  et 
sous  le  contrôle  de  la  radiographie  et  de  la  rec- 
toscopie  obtenu  la  disparition  presque  complète 
d’un  néoplasme  circulaire  de  l’anse  sigmoïde.  A 
la  troisième  application,  la  dose  administrée 
dépassa  considérablement  celle  que  nous  avions 
l’intention  de  donner,  parce  que  le  jour  du  trai¬ 
tement  et  à  notre  insu  le  voltage  du  secteur  était 
de  dix  volts  plus  élevé  que  d’ordinaire. 

Quelque  temps  après  les  symptômes,  qui 
avaient  à  peu  près  disparu,  s’aggravèrent  de 
nouveau  et  la  rectoscople  révéla  une  récidive  en 
plein  développement  à  l’endroit  où,  au  dernier 
examen,  il  ne  subsistait  plus  que  quelques  végé¬ 
tations  insignifiantes  dont  le  caractère  histolo¬ 
gique  n’était  même  pas  nettement  malin  (Des 
accidents  de  ce  genre  sont  susceptibles  de  se 
produire  fréquemment  et  démontrent  la  nécessité 
de  contrôler  constamment,  en  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  le  voltage  du  primaire). 

Dans  ces  deux  cas,  un  excès  de  dose  a  été  suivi 
d’un  développement  intense  d’un  néoplasme  qui, 
sous  l’influence  d’un  traitement  antérieur,  était 
en  bonne  voie  de  guérison. 

Nos  connaissances  actuelles  du  mode  d’action 
des  rayons  X  ne  nous  permettent  pas  de  donner 
une  explication  suffisante  de  ce  phénomène  ; 
constatons  seulement  qu’il  plaide  en  faveur  de 
l’hypothèse  émise  par  certains  auteurs  (Rubens- 
Duval,  Ghristen,  etc.),  suivant  laquelle  les 
rayons  X  à  la  dose  cancéricide  ne  seraient  pas 
uniquement  destructifs  pour  les  cellules  cancé¬ 
reuses,  mais  seraient  en  même  temps  excitants 
pour  le  tissu  conjonctif  qui,  par  sa  prolifération, 
étoufferait  les  éléments  néoplasiques.  En  augmen¬ 
tant  la  dose  cancéricide  on  atteindrait  à  un  mo¬ 
ment  donné  celle  qui  est  destructive  pour  le 
tissu  conjonctif  lui-même,  et  s’il  reste  des  cel¬ 
lules  cancéreuses  qui  ont  échappé  à  l’action  des 
rayons  elles  ne  seront  plus  gênées  dans  leur 
développement,  et  alors  c’est  la  récidive.  Quoi 
qu’il  en  soit,  nous  considérons  que  les  doses  exa¬ 
gérées  sont  aussi  dangereuses  que  les  doses  trop 
faibles  ;  il  faut  donc  les  éviter  et  chercher  à 
établir  ce  qu’onj  pourrait  appeler  la  dose  opiima, 
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qui  doit  être  supérieure  à  la  dose  minitna  sans 
trop  se  rapprocher  de  la  dose  maxima.  C’est  en 
appliquant  cette  dose  optima,  quand  nous  avons 
pu  la  déterminer,  que  nous  avons  obtenu  la 
régression  la  plus  rapide  et  les  guérisons  les 
plus  durables. 

Un  moyen  d’atteindre  plus  sûrement  les  élé¬ 
ments-souches  et  d’obtenir  la  stérilisation  totale 
du  néoplasme  serait  celui  que  nous  avons  em¬ 
ployé  dans  plusieurs  cas  et,  comme  il  nous 
semble,  avec  succès.  En  fractionnant  la  dose 
totale  nous  appliquâmes  d’abord  des  doses  exci¬ 
tantes  pour  amener  les  cellules  en  repos  au  stade 
de  la  cariocynèse  où  elles  sont  beaucoup  plus 
radiosensibles,  pour  les  sidérer  ensuite  par 
des  doses  destructives. 

A  la  suite  de  nos  recherches  sur  le  dosage 
nous  sommes  arrivés  à  la  conclusion  qu’il  n’existe 
pas  de  dose  cancéricide  unique,  ni  pour  l’épithé- 
lioma  ni  pour  le  sarcome,  dans  le  sens  de  la 
«  dose-sarcome  et  dose-carcinome  »  des  auteurs 
allemands,  notamment  de  Krœnig,  Seitz  et 
Wintz.  La  dose  cancéricide  est  spécifique  à 
chaque  variété  de  néoplasme  et  dépend  d’une 
quantité  de  facteurs,  comme  nous  l’avons  déjà 
fait  ressortir.  On  pourrait  presque  dire  qu’il  y  a 
une  dose  spécifique  pour  chaque  cas. 

Par  contre,  nous  sommes  d’accord  avec  les 
auteurs  allemands  quand  ils  préconisent  les 
applications  massives  et  nous  considérons  que  la 
méthode  des  petites  doses  répétées  doit  être  dé¬ 
finitivement  abandonnée  dans  le  traitement  des 
néoplasmes  malins. 

Nous  ne  croyons  pas  qu’il  soit  indispensable 
d’appliquer  les  doses  massives  en  une  seule 
séance,  les  effets  d’irradiations  fractionnées  peu¬ 
vent  s’additionner  à  condition  qu’elles  soient 
assez  rapprochées.  D’aucune  façon,  le  délai  entre 
la  première  et  la  dernière  irradiation  ne  devra 
dépasser  trois  semaines.  Nous  savons  par 
l’observation  des  réactions  cutanées  que  l’effet 
d’une  irradiation  est  épuisé  après  trois  semaines 
environ. 

L'étalement  des  doses  a  l’avantage  de  diminuer 
l’intensité  du  choc  hémoclasique,  ainsi  que  de 


l’intoxication  par  les  toxines  libérées  à  la  suite  de 
la  fonte  du  néoplasme. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  des  applica¬ 
tions  il  est  important  de  se  rappeler  qu’un  néo¬ 
plasme,  même  au  début,  est  presque  toujours 
accompagné  d’un  envahissement  de  l’appareil 
lymphatique  régional  ;  par  conséquent,  il  faut 
choisir  des  portes  d’entrée  assez  grandes  pour 
atteindre  cet  ensemencement  périphérique  ou  le 
traiter  séparément;  le  halo  périphérique  de  la 
dose  appliquée  peut  créer  une  zone  d’excitation 
(Proust)  comme  nous  avons  pu  le  constater  dans 
plusieurs  cas. 

Conclusions. 

11  ressort  de  nos  observations  que,  dans  le 
traitement  des  néoplasies  malignes,  l’emploi  des 
doses  massives  de  rayons  très  durs  donne  des 
résultats  incontestablement  supérieurs  à  ceux 
obtenus  jusqu'à  présent  par  la  méthode  des  doses 
faibles  fractionnées  et  répétées. 

Les  néoplasmes  considérés  jusqu’à  présent 
comme  réfractaires  à  la  radiothérapie,  tels  que 
l’épithélioma  spinocellulaire  et  l’ostéosarcome, 
ne  peuvent  plus  être  considérés  comme  tels. 

On  peut  prévoir  que  dans  la  thérapeutique  des 
tumeurs  malignes  la  radiothérapie  pourra  dans 
certains  cas  être  le  traitement  de  choix;  dans 
d’autres  cas,  il  y  aura  lieu  d’y  associer  l’interven¬ 
tion  chirurgicale,  ou  la  curiethérapie,  ou  les 
deux. 

Les  différentes  affections  néoplasiques  ne  réa¬ 
gissent  pas  d’une  façon  identique;  dans  certains 
cas  les  résultats  sont  complets,  comme  par 
exemple  dans  le  cancer  du  sein,  et  probablement 
aussi  favorables  que  ceux  obtenus  par  la  chirur¬ 
gie  au  point  de  vue  des  récidives.  Le  contrôle  du 
temps  nous  fixera  sur  ce  point  important,  mais  le 
fait  qu’aucune  des  néoplasies  du  sein  traitées  par 
nous  n’a  récidivé,  et  que  ces  guérisons  sé  main¬ 
tiennent  sur  une  marge  de  huit  mois  à  plus  d’un 
an,  nous  autorise  aux  plus  belles  espérances, 
d’autant  plus  qu’après  l’exérèse  65  pour  100  des 
récidives  se  produisent  dans  la  première  année. 


Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  radio¬ 
thérapique  du  cancer  de  l’utérus,  du  tube  diges¬ 
tif  et  de  la  peau  sont  également  très  satisfaisants  ; 
notamment,  chez  un  malade  atteint  d’un  cancer 
du  pylore  la  guérison  se  maintient  depuis  plus 
d’un  an. 

Les  succès  de  la  radiothérapie  prennent  une 
importance  toute  particulière  quand  il  s’agit 
d’affections  où  tout  autre  mode  de  traitement  est 
exclu,  comme  dans  le  cancer  vertébral  ou  de  la 
base  du  crâne  (obs.  XXIll,  XXIV,  XXV). 

Nous  donnons  ci-après  un  tableau  des  doses 
qui,  d’après  nos  observations,  sont  les  plus  effi¬ 
caces  dans  les  différentes  formes  de  néoplasmes 
que  nous  avons  traitées  ;  nous  n’envisageons  que 
les  cas  typiques;  les  formes  atypiques  telles  que 
le  dysembryome  (obs.  XXV)  exigent  un  dosage 
spécial  à  chaque  cas. 

•  Comme  base  de  nos  mesures  nous  avons  adopté 
la  dose  cutanée  ou  dose  d’érythème  (D.  E.),  dont 
nous  n’ignorons  pas  les  inconvénients,  mais  qui 
nous  a  semblé  pratique  à  certains  points  de  vue, 
et  qui  était  du  reste  le  seul  moyen  de  dosage 
en  radiothérapie  profonde  avant  l’invention  de 
l’ionomètre  étalonné.  A  l’aide  de  ce  dernier,  il 
sera  facile  de  ramener  les  doses  indiquées  en 
pourcentage  de  la  D.  E.  à  l’étalon  H.  ou  R., 
mais,  quelles  que  soient  les  mesures  employées, 
la  connaissance  de  la  dose  cutanée  comme  maxi¬ 
mum  à  ne  pas  dépasser  en  surface  est  de  toute 
façon  indispensable  pour  tous  ceux  qui  s’occu¬ 
pent  de  radiothérapie  profonde. 

Tableau  des  doses  efficaces  (dose  optima). 


Sarcome . , .  70 

Oatéosarcome .  100 

Epitbélioma  du  sein  et  ses  métastases.  90  à  100 

—  végétant  et  nodulaire  de 

l'utérus . 130 

—  de  l’ovaire . 130 

—  basocellulaire  de  la  peau.  100 

—  spinocellulaire . 1.30 

—  de  l'œsophage . 120 

—  de  l’estomac . 110 

—  du  gros  intestin . 125 
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GAZETTE  MÉDICALE  DE  NANTES 
Tome  XXXV.  n“  13,  l"  Juillet  1922. 

Yvonne  Pouzin  et  G.  Strœhlin.  Tuberculoses 
externes  et  réaction  de  Wassermann.  —  P.  et  S. 
ont  soumis  212  cas  de  lésions  osseuses,  articulaires 
ou  ganglionnaires,  à  la  réaction  de  Wassermann. 
D’après  les  résultats  obtenus,  ils  pensent  que,  grâce 
à  cette  réaction,  un  diagnostic  cliniquement  certain 
peut  être  vérifié;  des  signes  incitant  à  penser  à  la 
syphilis  sont  confirmés;  des  erreurs  de  diagnostic 
sont  révélées.  Toutefois,  un  sérodiagnostic  négatif 
n’infirme  pas  toujours  le  diagnostic  de  syphilis.  De 
plus,  dans  les  cas  mixtes  ou  hybrides,  dans  le  scro- 
fulate  de  vérole  de  Ricord,  la  différenciation  entre 
l’influence  de  l’infection  tuberculeuse  ou  syphilitique 
est  particulièrement  difficile  à  apprécier. 

L.  Rivet. 

N»  14,  15  Juillet  1922. 

Aubineau.  Œdème  cornéen  et  hypercholestéri¬ 
némie.  —  D’après  l’étude  de  deux  observations, 
A.  établit  qu’il  existe  un  œdème  de  la  cornée 
indépendant  de  tonte  manifestation  infectieuse  ou 
hypertensive,  de  tout  traumatisme  et  de  toute  alté¬ 
ration  de  la  sensibilité.  Cet  œdème  a  une  allure  spé¬ 
ciale  :  le  dépouillement  de  l’épithélium  antérieur, 
interrompu  par  Tocclusion  oculaire  du  sommeil,  lui 
imprime  une  variabilité  régulière.  L’hypercholesté- 
rlnémle  trouvée  dans  les  2  cas  n’est  pas  une  simple 
coïncidence  :  l’excès  de  cholestérine,  en  rompant 
l’éqnllibre  lipoïdique  et  en  augmentant  le  pouvoir 
d’imbibitlon  de  la  cornée,  semble  être  la  vraie  cause 
de  l’œdème.  Le  fait  que  tout  traitement  local  fut 


inutile  et  que,  seul,  un  régime  alimentaire  hypocho- 
lestérinique  a  pu  atténuer  ou  tout  au  moins  limiter 
le  trouble  cornéen  vient  à  l’appui  de  cette  conception 
pathogéniqne.  L.  Rivet. 


LE  MALATTIE  DEL  CUORE  E  DEI  VASI 
(Rome) 

Tome  VI,  u»  4,  30  Avril  1922. 

G.  Tomaselli.  L'épreuve  de  Stango,  mesure  de  la 
capacité  respiratoire  et  circulatoire  des  sujets 
sains  ou  malades  soumis  à  l'effort.  —  T.,  critiquant 
les  diverses  méthodes  proposées  pour  mesurer  la 
capacité  fonctionnelle  du  cœur,  étudie  l’épreuve  de 
Stange,  dans  laquelle  le  sujet  exécute  ùn  mouvement 
inspiratoire  de  moyenne  amplitude,  puis  retient  sa 
respiration,  en  fermant  la  bouche  et  les  narines  le 
plus  longtemps  possible.  Cette  épreuve,  proposée 
primitivement  pour  évaluer  la  tolérance  à  la  narcose, 
fut  employée  en  France  pendant  la  guerre  dans  l’exa¬ 
men  des  pilotes  aviateurs.  T.  a  eu  l’idée  d’y  adjoin¬ 
dre  les  renseignements  fournis  par  l’emploi  de 
différents  appareils  enregistreurs  (sphygmographe 
de  Jacquet,  polygraphe  de  Mackenzie,  ergographe 
de  Mosso,  etc.);  il  regrette  de  n’avoir  pu  utiliser 
l’électrocardiographe.  Ses  résultats  concordent  en 
général  avec  ceux  qu’ont  publiés  Binet  et  Bourgeois 
(La  Presse  Médicale,  1920,  n®  39). 

Des  hommes  jeunes,  bien  portants,  sans  aucun 
antécédent  pathologique,  adonnés  aux  sports,  accom¬ 
plissaient  un  effort  allant  jusqu’à  la  sensation  de  fati¬ 
gue;  avant  la  fatigue,  l’apnée  était  de  60  à  100 
secondes  ;  pour  un  effort  considérable,  de  40  à  70 
secondes.  Chez  d'anciens  pleurétiques,  l’apnée  était 
réduite  à  35,  même  25  secondes,  et  après  l’ascension 
d’un  escalier,  à  15  secondes;  à  25  secondes  également 
chez  des  bronchitiques  emphysémateux.  Les  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  étendue  présen¬ 


taient  régulièrement  une  réduction  de  la  période 
apnéique.  La  durée  était  variable  chez  des  cardiaques 
présentant  des  lésions  valvulaires  bien  compensées, 
extrêmement  diminuée  chez  des  hyposystollques  con¬ 
finés  au  lit,  réduite  également  chez  des  népbritiques 
hypertendus. 

Dans  toutes  ces  observations,  le  pouls  et  la  tension 
artérielle  n’ont  pas  suivi  la  loi  de  Marey.  T.  conclut 
qu’on  ne  saurait  attribuer  une  valeur  absolue  à 
l’épreuve  de  Stange,  et  qu’au  contraire  elle  acquiert 
une  notable  valeur  lorsqn'on  enregistre  ses  résultats 
à  la  suite  d’un  effort  musculaire.  L.  Cotoni. 

SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  LU,  n«  28,  13  Juillet  1922. 

K.  Kottmann.  Les  activateurs  biologiques  (con¬ 
tribution  à  l'étude  des  vitamines).  —  K.  utilise, 
pour  l’étude  des  sérums,  une  méthode  qui  lui  est 
personnelle,  et  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  <'  mé¬ 
thode  photosérologique  ».  Le  principe  de  la  méthode 
est  le  suivant  :  si  l’on  ajoute  au  sérum  une  solution 
colloïdale  d’un  sel  d’argent,  et  si  ou  l’expose  à  la 
lumière,  l’adjonction  d’hydroquinone  fait  apparaître, 
après  nn  délai  variable,  une  coloration  brnne.  Le 
temps  nécessaire  à  la  réaction  constitue  une  caracté¬ 
ristique  intéressante  du  sérum,  et  l'étude  de  ses 
modifications  amène  à  des  constatations  curieuses. 

Le  temps  de  réaction  diminue  pour  les  sérums 
vieillis.  Il  augmente,  an  contraire,  considérablement 
(de  90  minutes  à  180  minutes,  par  exemple)'pour  les 
sérums  qui  ont  été  mis  en  contact  avec  des  extraits 
d’organes,  et  surtout  avec  des  extraits  d’organes  can¬ 
céreux.  Les  extraits  les  plus  actljfs,  à  cet  égard,  sont 
les  extraits  aqueux  au  phosphate  ferrique.  Or  la 
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même  action  retardante  peut  être  déterminée  parles 
produits  les  plus  variés  ;  rave,  son,  lait  cru,  choux, 
métogène  (vitamines  de  Park,  Davis  et  C°),  vin;  elle 
disparaît  après  chauflage,  et  elle  persiste  dans  les 
extraits  à  l'eau  salée.  Ces  propriétés  sont  celles  qui 
caractérisent  l’action  des  vitamines;  mais  l’activité 
des  extraits  d’organes  humains  on  animaux  «  acti¬ 
vateurs  »  persiste  après  chauffage,  et  passe  dans 
l’extrait  alcoolique;  sur  ce  point,  elles  se  rappro¬ 
chent  de  celles  des  vitamines  A  ou  vitamines  de  crois- 

Si  l’on  utilise,  au  lieu  de  sérum  normal,  un  sérum 
de  cancéreux,  le  retard  de  la  réaction,  après  contact 
d’organes  normaux  ou  cancéreux,  est  beaucoup  moins 
important.  C’est  là  une  réaction  presque  particulière 
aux  sérums  de  cancéreux,  mais  qui  se  retrouve 
cependant  dans  certaines  cachexies  non  cancéreuses, 
alors  qu’elle  fait  défaut  chez  certains  cancéreux  au 
début.  Cette  action  inhibitrice  serait  due  soit  à  la 
présence  de  l’antitrypslue,  soit  plutôt  à  l’existence 
d’  «  antiactivateurs  »  ou  d’  «  antivitamines  »,  qui. 
traduisent  une  réaction  de  l’organisme  contre  la 
croissance  de  la  tumeur. 

La  technique  de  IC.  est  la  suivante  :  à  2,5  de 
sérum,  on  ajoute  0,2  d’extrait  d’organe,  et  on  laisse 
en  contact  16  heures  à  20».  On  filtre.  2  eme  du  filtrat 
sont  additionnés  de  1  eme  de  solution  de  nitrate 
d’argent  fraîchement  préparée  (parties  égales  de 
solution  de  nitrate  d’argent  à  0,6  pour  100  et  de 
nitrite  de  soude  à  0,5  pour  100).  On  soumet  ensuite 
à  une  irradiation  lumineuse  de  500  bougies  à  20  cm. 
et  on  ajoute  0,5  eme  de  solution  d’hydroquinone  à 
0,25  pour  100.  Il  reste  à  apprécier  le  début  de  la 
réaction,  par  comparaison  avec  un  tube  témoin  inva¬ 
riable,  et  la  fin,  au  moment  où  le  tube  est  devenu 
complètement  opaque.  Les  extraits  au  phosphate  de 
fer  sont  préparés  après  épuisement  complet  du  sang 
et  chauffage  dans  l'eau  distillée.  On  place  pendant 
5  minutes  dans  une  solution  de  phosphate  de  fer 
(20  crue  i’une  solution  daciie  phosphori;ue  à 
25  pour  100,  plus  0  g'-.  5  de  phosphate  de  fer,  et  eau 
distillée,  q.  s.  pour  100  cmc).  Lavage.  Double  chauf¬ 
fage.  Conservation  dans  l’eau  distillée. 

J.  Mouzon. 

Prof.  C.  Flügge.  Les  sanatoria  pour  tuberculeux 
et  1  infection  par  les  goutteleVes.  —  La  projection 
de  gouttelettes  d’origine  bronchique,  au  cours  des 
quintes  de  toux  des  tuberculeux,  est,  de  beaucoup, 
la  cause  la  plus  importante  de  contagion  tubercu¬ 
leuse,  du  moins  chez  les  adultes  qui  ont  une  réaction 
positive  à  la  tuberculine  et  chez  qui  les  apports  de 
doses  massives  de  bacilles  présentent  seuls  un  réel 

F.  rappelle  les  expériences  qui  ont  été  instituées 
dans  son  école  pour  mettre  en  valeur  le  rôle  de  la 
projection  des  gouttelettes  ;  examen  des  gouttelettes 
au  microscope  (Hrymann),  exposition  de  cobayes 
au  voisinage  de  la  bouche  des  tuberculeux  (Chaussé 
et  Htppke).  Tous  lés  tuberculeux  ne  projettent  pas 
de  bacilles  :  Heymann  en  trouve  14  sur  34.  D’autre 
part,  ils  ne  projettent  pas  continuellement  des 
bacilles,  mais  seulement  pendant  les  secousses  de 
toux,  car  les  gouttelettes  d’origine  buccale  sont,  en 
règle  générale,  inoffenslves.  La  zone  dangereuse  ne 
s'étend  pas  au  delà  de  80  cm.  de  la  bouche  du  tuber- 
'  culeux.  Enfin  la  contagiosité  parait  plus  fréquente 
en  hiver  et  chez  les  tuberculeux  qui  ne  sont  pas  au 
lit,  car  ce  sont  là  des  conditions  qui  favorisent  la 
toux;  par  contre,  elle  diminue  chez  les  tuberculeux 
laryngés. 

Les  objections  qu'on  a  faites  à  la  théorie  du  rôle 
contaminant  des  gouttelettes  ont  été  reprises  par 
àVolff-Elsner.  C’est  tout  d'abord  l’existence  de  tuber¬ 
culoses  ganglionnaires  chez  des  enfants  de  5  à  12  ans 
qui  semblent  n’avoir  jamais  été  en  contact  avec  des 
tuberculeux  (mais  on  sait  qu’à  cet  âge  une  absorp¬ 
tion  massive  de  bacilles  n’est  pas  nécessaire  pour 
déclencher  la  poussée).  D’antre  part,  certaines  statis¬ 
tiques  (Fraser,  Bennet,  Williams,  Lazarus,  Für- 
bringer,  Brehmer,  Aebi)  tendent  à  prouver  que  les 
sanatoria  de  tuberculeux  ne  provoquent  aucune 
augmentation  de  la  mortalité,  ni  même  de  la  morbi¬ 
dité  par  tuberculose,  dans  les  villages  près  desquels 
ils  sont  installés,  ni  même  dans  le  personnel  médical, 
infirmier  ou  domestique.  Ces  dernières  statistiques 
paraissent  sujettes  à  caution.  Tout  d’abord  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  dans  le  personnel  des  sana¬ 
toria  paraît  un  fait  bien  établi  par  d’autres  statisti¬ 
ques  (Wichmann,  Cornet,  Kutschera  du  Tyrol).  Si 
les  mesures  courantes  d’hygiène  (désinfection  des 
pièces  habitées  par  les  tuberculeux,  suppression  des 


balayages  et  des  brossages  à  sec)  semblent  avoir  fait 
diminuer  la  proportion  des  contaminations  (Gwerder, 
Hamel),  et  cela  plus  dans  les  sanatoria  que  dans  les 
dispensaires,  où  les  prescriptions  d  hygiène  sont 
plus  difficiles  à  appliquer  dans  toute  leur  rigueur 
(Hamel),  il  faut  tenir  compte  d’un  certain  nombre  de 
circonstances  qui  sont  susceptibles  de  fausser  la 
statistique;  les  tuberculeux  au  début  quittent  le 
sanatorium  avant  que  leur  affection  soit  cataloguée  ; 
d’autres  sont  déjà  tuberculeux  quand  ils  entrent  au 
sanatorium  ;  ils  s’y  engagent  même  souvent  pour 
profiter  de  la  cure  climatique  à  bon  compte  ;  enfin  la 
plupart  ont  une  cuti-réaction  positive  et  ne  sont, 
par  conséquent,  susceptibles  de  faire  une  évolution 
tuberculeuse  que  par  absorption  d’une  dose  massive 
de  bacilles. 

Ces  notions  comportent  des  applications  pratiques. 
Les  mesures  de  prophylaxie  sont  généralement  mal 
comprises  dans  les  sanatoria,  et,  si  la  mortalité  par 
tuberculose  a  baissé  en  Suisse,  de  22,3  en  1876  à 
17,1  en  1910,  c’est  moins  la  conséquence  des  maisons 
de  cure  qui  ont  été  fondées  pendant  ce  temps,  que 
de  l’amélioration  des  conditions  économiques  géné¬ 
rales.  La  recommandation  hygiénique  fondamentale, 
dont  on  doit  vulgariser  l’application  par  tous  les 
moyens,  est  une  précaution  individuelle  :  pendant 
la  secousse  de  toux,  le  tuberculeux  doit  se, tenir  à 
distance  de  ses  voisins,  à  une  longueur  de  bras 
environ  ;  il  doit  baisser  la  tête  et  placer  sa  main  ou 
son  mouchoir  devant  la  bouche.  Les  autres  mesures 
utiles  sont  la  proscription  du  lait  cru,  le  port  d’un 
voile  protecteur  devant  le  nez  et  la  bouche  pour  les 
domestiques  qui  trieut  le  linge  des  tuberculeux  et 
pour  ceux  qui  nettoient  les  tapis  et  les  habits.  Quant 
à  la  désinfection  des  chambres  des  tuberculeux,  elle 
est  superflue  les  soins  de  propreté  courante  suf¬ 
fisent,  mais  cela  à  une  condition  :  c’est  que  seules 
soient  admises  dans  le  personnel  des  sanatoria  les 
personnes  dont  la  cuti-réaction  est  positive.  Les 
sujets  à  cuti  réaction  négative  seraient  trop  sensibles 
à  de  minimes  apports  bacillaires,  qui  sont  à  peu  près 
inévitables  dans  un  pareil  milieu. 

J.  Mouzon. 


MEDIZimSCHB  KLINIK 
(Berlin) 

Tome  XVHI,  n»  15,  9  Avril  1922. 

Ericb  Hesse.  Nouvelles  recherches  dans  le  do¬ 
maine  des  maladies  de  1’  «  azote  à  la  chaux  ».  — 
L’  «  azote  à  la  chaux  »  est  un  produit  chimique  de 
plus  en  plus  employé  dans  la  campagne  allemande 
comme  engrais.  En  1920,  la  production  totale  en 
Allemagne  a  atteint  120.000  tonnes.  Sa  constitution 
est  complexe,  mais  le  composant  principal  est  le  sel 
calcique  de  la  cyanamide,  C(NH)*.  Les  manifestations 
toxiques  apparaissent  chez  les  personnes  qui  sont 
exposées  à  la  pulvérisation  de  ce  produit  ;  elles  sont 
de  trois  ordres  ; 

1°  Les  manifestations  cutanées  dans  les  régions 
exposées  aux  poussières  nocives  ;  eczéma,  vésicula¬ 
tion,  furonculose  ; 

2“  Les  manifestations  respiratoires  ;  rhinites, 
bronchites,  pneumonies.  Ces  manifestations  étaient 
devenues  beaucoup  plus  fréquentes  pendant  la  guerre, 
car,  par  suite  de  la  pénurie  de  matières  premières,  il 
était  devenu  impossible  d  ajouter  des  bulles  lourdes 
au  produit,  pour  empêcher  sa  pulvérulence; 

3“  Un  tableau  morbide  très  curieux  et  très  spécial: 
il  s’agit  d’une  sensation  de  malaise,  avec  hyperémie 
de  la  tête  et  des  épaules,  accélération  du  pouls, 
vomissements.  Ces  sensations  se  produisent  chez  les 
personnes  intoxiquées  qui  ont  pris  de  l’alcool.  Il 
semble  que  la  cyanamide,  contenue  dans  1’  <c  azote  à 
la  chaux  »,  soit  en  état  de  renforcer  l’action  de  toute 
une  série  de  produits  toxiques  sur  l’organisme 
(Gergens  et  Baumann,  Kœster,  Stritt  et  Kœlsch).  Il 
en  est  ainsi  pour  des  poisons  paralysants  :  action 
hypothermisante  de  l’alcool  éthylique  chez  le  lapin; 
action  narcotique  et  paralysante  de  Na  Br  chez  le 
cobaye,  action  de  divers  inhibiteurs  (papavérine, 
morphine,  atropine)  sur  un  fragment  d'intestin  de 
lapin;  mais  le  même  fait  se  retrouve  pour  des  poi¬ 
sons  stimulants  (picrotoxine,  strychnine)  on  même 
pour  des  diurétiques,  comme  la  théohromine  chez  le 
lapin.  Par  contre,  l’action  périphérique  de  l'atropine 
sur  le  vague  du  lapin  est  suspendue  par  la  cyana- 

L’hypothèsela  plus  vraisemblable,  pour  expliquer 
ces  propriétés  toxiques,  est  que  la  solubilité  de  la 


cyanamide  dans  l’éther  et  dans  les  llpo'îdes  permet 
une  absorption  plus  rapide  de  certains  produits  par 
le  système  nerveux.  Parmi  ces  produits,  il  faudrait 
compter  l’alcool  éthylique,  l’alcool  méthylique,  le 
Na  Br,  dont  la  teneur  dans  le  système  nerveux  appa¬ 
raît  en  effet  augmentée  chez  les  animaux  intoxiqués 
par  la  cyanamide. 

La  courte  durée  des  accidents  s’explique  par  la 
rapidité  d’élimination  de  la  cyanamide  dans  les  urines. 
L’adrénaline,  en  applications  Intrapéritonéales  chez 
la  grenouille,  parait  posséder  certaines  propriétés 
antagonistes  à  l’égard  de  ce  toxique. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  les  principales 
précautions,  que  commande  l’usage  de  la  cyanamide, 
sont  l’adjonction  d’huile  minérale,  pour  empêcher  la 
production  des  poussières,  le  port  d’un  masque, 
l'abstention  d’alcool. 

L'utilisation  de  la  cyanamide  en  thérapeutique, 
pour  renforcer  l’action  de  l’alcool  on  celle  du  bro¬ 
mure  de  sodium,  reste  encore  à  Tétnde. 

J.  Mouzon. 

Prof.  F.  Glaser.  Le  réflexe  abdominal  du  vague 
{la  leucopénie  vagotonique).  —  Pour  6  ,  la  leuco¬ 
pénie  alimentaire  est  le  fait  d’un  réflexe  de  vaso¬ 
dilatation  des  capillaires  cutanés,  provoqué  par  les 
acides  biliaires,  et  qui  emprunte  la  voie  du  nerf 
vague.  Les  arguments  en  faveur  de  l’action  des  sels 
biliaires  sont  les  suivants  :  les  maladies,  où  'VVidal 
a  rencontré  la  leucopénie,  sont  aussi  celles  où  son 
école  (Brulé)  a  constaté  l’existence  de  rétention  des 
acides  biliaires  (scarlatine,  fièvre  typho’i'de,  pneu¬ 
monie,  tuberculose  pulmonaire,  appendicite);  par 
contre,  la  leucopénie  fait  défaut  dans  l’ictère  hémo¬ 
lytique;  après  ingestion,  pendant  2  ou  3  jours,  de 
3  gr.  de  bile  de  taureau  concentrée  et  purifiée,  des 
sujets,  qui  présentaient  auparavant  une  lencocytose 
alimentaire,  font  régulièrement  de  la  leucopénie  ;  — 
de  même  l’ingestion  de  200  gr.  de  lait  provoque  la 
lencocytose  chez  ces  sujets,  alors  que  l'adjonction, 
au  lait,  de  1  à  3  gr.  de  bile  déclenche  la  leucopénie  ; 
—  enfin  l'ingestion  isolée  de  bile,  quelquefois  même 
le  massage  du  foie  chez  les  sujets  dont  le  foie  est 
augmenté  de  volume,  suffisent  à  amener  la  leuco¬ 
pénie.  Jusqu’à  la  puberté,  la  réaction  normale  est  la 
leucopénie;  à  partir  de  la  puberté,  apparaît  la  leuco- 
cytose,  véritable  «  réflexe  de  puberté  ».  La  leuco¬ 
pénie  apparaît  également  chez  les  vagotoniques  par 
trouble  endocrinien,  chez  les  hépatiques,  dans  les 
états  anaphylactiques,  pendant  la  grossesse,  dans 
les  hypertensions  crâniennes,  et  peut-être  dans  le 
diabète.  Lencocytose  et  leucopénie  alimentaires 
seraient  accompagnées  de  modifications  parallèles 
dans  le  chiffre  des  globules  ronges  (chute  de 
2.500.000,  par  exemple,  dans  certaines  crises  lenco- 
péniques),  G.  a  renoncé  à  son  hypothèse  que  la  leu- 
cocytose  digestive  serait  une  lencocytose  vraie,  par 
hyperactivité  de  la  moelle  osseuse  ;  la  leucocytose 
est  fonction  de  vaso-constriction  périphérique,  la 
leucopénie,  de  vaso-dilatation.  Mais,  par  quel  méca¬ 
nisme  le  tonus  vaso-moteur  agit-il  sur  la  formule 
sanguine,  il  ne  peut  le  préciser.  En  tout  cas,  la 
réalité  du  fait  lui  paraît  prouvée  par  l’expérience 
suivante  ;  si  l’on  plonge  la  jambe  d’une  personne 
dans  l’eau  froide,  il  se  produit,  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  une  vaso-constriction  périphérique,  qui  atteint 
tout  le  tégument  (expérience  de  Brown-Séquard)  ;  or, 
en  pareil  cas,  il  y  a  leucocytose  dans  le  sang  pris  au 
doigt;  chez  un  vagotonique,  au  contraire,  la  vaso¬ 
constriction  est  remplacée  par  une  vaso-dilatation,  et 
la  lencocytose  par  une  leucopénie.  L’inverse  se  pro¬ 
duit  après  immersion  de  la  jambe  dans  l’eau  chaude. 

J.  Mouzon. 

N»  19,  7  Mai  1922. 

Prof.  Ad.  Czerny.  La  réaction  cutanée  à  la  toxine 
diphtérique.  —  C.  ne  méconnaît  pas  la  valeur  de  la 
réaction  de  Schick,  en  particulier  dans  l’application 
de  la  vaccination.  Il  cite  les  statistiques  de  Park  et 
Zingher,  qui  portent  sur  52.000  enfants  des  écoles. 
Il  cite  aussi  une  expérience  de  Gulhrie,  Martchall  et 
Moss,  qui  infectèrent  avec  des  bacilles  diphtériques 
8  sujets  volontaires  :  4  de  ces  snjets  avaient  un  Schick 
négatif  ;  ils  furent  épargnés  ;  les  4  autres  avaient  un 
Schick  positif  :  ils  contractèrent  une  diphtérie  ty¬ 
pique. 

Néanmoins,  C.  souligne  certaines  difficultés  d’in¬ 
terprétation  de  la  réaction  :les  u  pseudo-réactions  », 
faiblement  positives  (20  à  25  pour  100,  d’après  Zin¬ 
gher),  qui  exigent  des  épreuves  de  contrôle;  puis 
les  résultats  paradoxaux.  C’est  ainsi  que,  voulant 
comparer  une  réaction  positive  et  une  réaction  néga- 
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tive,  G.  avait  choisi  2  enfants  :  I’ud,  qui  avait  fait, 
quelques  semaines  auparavant,  une  diphtérie  pha¬ 
ryngée,  l’autre,  qui  n’avait  jamais  eu  de  diphtérie, 
et  qui  n’était  pas  porteur  de  bacille  ;  or,  le  premier 
eut  un  Schick  positif;  le  second,  un  Schick  négatif. 
De  fait,  Kleinschmitt  a  pu  constater,  dans  la  clinique 
de  C.,  par  dosage  de  l’antitozine  du  sang,  qu’une 
paralysie  diphtérique  peut  se  constituer  malgré  la 
présence  d’antitoxine  dans  le  sa»g  et  que,  inverse¬ 
ment,  une  paralysie  peut  guérir  sans  production 
d’antitoxine.  Pratiquement,  un  Schick  négatif  ne 
doit  jamais  empêcher  de  traiter  par  le  sérum  une 
affection  suspecte  de  diphtérie  ;  un  Schick  positif 
prouve  sûrement  l'absence  d’antitoxine;  un  Schick 
négatif  décèle  seulement  avec  une  certaine  sécurité 
la  présence  d’antitoxine  ;  mais  la  production  de  toxine 
n’est  pas  tout  dans  l’immunité  diphtérique  et  il  y  a 
lien  d’accorder,  avec  les  auteurs  français,  une  plus 
grande  importance  à  l’immunité  cellulaire. 


N"  24,  11  Juin  1922. 

Prof.  I.  Boas.  Le  iraiteznent  des  hémorroïdes 
parinjeclioDS.  —  B.  estime  que  le  traitement  des  hé¬ 
morroïdes  par  les  injections  thrombosantes  mérite 
d’être  réhabilité.  L’opération  de  Whitehead  n’est 
pas  exempte  de  danger,  et  elle  expose  à  de  fréquents 
accidents  de  parésie  ou  de  sténose  sphinctérienne. 
La  ligature,  prônée  surtout  par  les  Anglais  et  par 
les  Américains,  a  l’inconvénient  d’être  douloureuse 
et  s’est  parfois  compliquée  de  tétanos.  Aux  injections 
d’acide  carbonique,  B.  préfère  les  injections  d’alcool 
à  96».  Depuis  6  ans,  il  a  appliqué  son  procédé  chez 
130  malades,  et  il  est  arrivé  à  cette  conviction  que 
l’injection  d’alcool  est  une  méthode  radicale,  précise, 
qui  n’expose  presque  à  aucun  Insuccès.  Il  doit  ses 
bons  résultats  à  quatre  précautlous  principales  ; 
injecter  exclusivement  dans  les  dilatations  vari¬ 
queuses,  en  épargnant  scrupuleusement  la  muqueuse; 
traiter  toutes  les  dilatations  en  un  seul  temps  ;  éviter 
les  injections  trop  abondantes  ou  trop  caustiques; 
maintenir  le  patient  au  repos  complet  au  lit,  pendant 
4  ou  5  jours  au  moins,  comme  après  une  véritable 
opération.  L'indication  principale  du  traitement  est 
constituée  par  les  hémorroïdes  internes  «  intrarec- 
tales  »,  et  en  particulier  s’il  y  a  hémorragies  persis¬ 
tantes  ou  prolapsus.  Les  hémorroïdes  «  intra-anales  » 
sont  moins  souvent  justiciables  de  l’injection;  cepen¬ 
dant  elles  ne  comportent  de  contre-indication  à  peu 
près  formelle  que  si  elles  sont  déjà  thrombosées. 
L  intervention  ne  s’applique,  en  tous  cas,  qu’aux 
formes  qui  entr.  înent  une  gêne  fonctionnelle  impor¬ 
tante,  indépendante  des  complications  accessoires, 
eczéma,  redite,  fissure. 

La  technique  est  la  suivante  :  le  malade  est  d’abord 
purgé  et  reçoit  des  lavements  répétés  d’eau  savon¬ 
neuse  additionnée  de  lysoforme  (2  cuillerées  à  soupe 
pour  un  1/2  litre)  S’il  y  a  hémorragies,  injections 
rectales  de  10  eme  de  solution  de  chlorure  de  cal¬ 
cium  à  5  pour  100.  Pour  l’injection  d’alcool,  le  ma¬ 
lade  est  placé  en  position  genu-pectorale  sur  la 
table  d’opération.  On  rase  les  poils  autour  de  l’anus, 
on  badigeonne  d  iode  le  pourtour  et  on  procède  à 
l’anesthésie  locale  avec  une  solution  de  novocaïne- 
suprarénine  à  0,5  pour  100.  Puis,  le  malade  est 
ramené  dans  son  lit.  Une  1/2  heure  après,  on  pose 
une  ventouse  de  Bien  de  calibre  approprié  sur  le 
bourrelet  hémorroïdiire,  et  on  la  laisse  un  temps 
sufHsant  (10  à  20  minutes  au  moine)  pour  que  les 
bourrelets  hémorroïdaires  soient  saillants  au  maxi¬ 
mum  et  ne  rentrent  plus  quand  on  soulève  la  ven¬ 
touse.  Aussitôt  après  l’ablation  de  la  ventouse,  on 
procède  à  l’injection,  qui  se  fait  avec  une  aiguille 
très  fine  :  une  seule  injection  par  dilatation,  faite  au 
point  le  plus  saillant,  de  10  à  20  gouttes  d’alcool  au 
maximum;  toutes  les  dilatations  doivent  être  in¬ 
jectées  dans  la  même  séance,  et  il  suffit  pour  cela, 
eu  général,  de  1/2  à  1  minute.  Immédiatement  après, 
il  importe  de  faire  rentrer  les  hémorroïdes  le  plus 
vite  possible,  à  1  aide  d’huile  de  vaseline,  et  de  les 
repousser  le  plus  haut  possible.  Le  malade  est  alors 
replacé  dans  son  lit,  où  il  ne  reçoit  qu’une  alimenta¬ 
tion  liquide  pour  éviter  le  péristaltisme  intestinal. 
Au  besoin,  on  donne  un  peu  d’opium.  Il  y  a  parfois 
un  peu  de  ténesme  vésical.  Au  bout  de  4  à  5  jours, 
on  donne  un  purgatif  salin.  La  première  selle  est 
souvent  un  peu  sanglante,  mais  peu  ou  pas  doulou¬ 
reuse.  Les  suivantes  sont  normales.  Le  malade  peut 
alors  commencer  à  se  lever,  et  il  quitte  sa  chambre 
le  7“  ou  le  8“  jour.  An  toucher,  les  hémorro'ïdes 
forment  d’abord  un  bourrelet  ferme,  ou  même  dur,  à 


la  manière  d’un  anneau  cancéreux  adhérent  à  la  mu¬ 
queuse  ;  puis  il  ne  reste  plus  qu’un  état  granuleux, 
qui  disparaît  à  son  tour.  Ces  phénomènes  sont  dus  à 
la  thrombose  aseptique,  qui  est  la  règle  après  trai¬ 
tement  des  hémorroïdes  rectales.  Mais  l’injection  des 
hémorroïdes'  anales  ne  donne  pas  toujours  un  aussi 
bon  résultat.  Il  y  a  parfois  infection,  et  dès  lors  gan¬ 
grène  hémorroïdalre.  Il  est  nécessaire  d’imposer,  j 
dans  ce  cas,  8  à  10  jours  de  lit  au  lieu  de  4  ou  5. 

Les  complications  sont  rares  :  poussée  fébrile  à 
40",  passagère,  dans  quelques-uns  des  premiers  cas 
traités;  abcès  périrectal  dans  3  cas,  guéri  par  inci¬ 
sion  sans  fistule;  hémorragies  plus  on  moins  abon¬ 
dantes  dans  9  cas,  faciles  à  juguler  en  quelques  jours. 
Ces  dernières  peuvent  être  évitées,  à  condition  de 
veiller  à  ce  que  l’aiguille  ne  transporte  pas  une 
goutte  d’alcool  à  son  extrémité  au  moment  de  la  tra¬ 
versée  de  la  paroi  veineuse.  B.  n’a  jamais  eu  d’em¬ 
bolie.  Il  en  connaît  un  cas  mortel  chez  un  malade  qui 
avait  été  baigné  peu  de  temps  après  une  cautéri- 

Les  résultats  sont  régulièrement  excellents  ;  c’est 
la  disparition  complète  des  hémorroïdes  Injectées. 
Mais  il  peut  s’en  reproduire  d’autres,  malgré  toutes 
les  précautions  hygiéniques  d’usage.  Sur  les  130  ob¬ 
servations,  il  y  a  eu  6  récidives;  2  fois,  B.  a  dû  re¬ 
prendre  les  injections  et,  dans  1  cas  même,  à  deux 
reprises  diflérentes.  J.  Mouzon. 

N»  27,  2  Juillet  1922, 

Prof.  F.  Stern.  La  puberté  précoce  dans  l'encé¬ 
phalite  épidàmique.  —  Les  symptômes  de  la  série 
hypophysaire  (obésité,  aménorrhée  chez  la  femme, 
frigidité  ou  Impuissance  chez  l’homme,  polyurie, 
troubles  du  métabolisme)  ne  semblent  pas  très  rares 
au  cours  de  l’encéphalite  épidémique  (Mayer,  Range, 
Gi  üntvvald,  Stiefler,  Fendel,  Byehowski).  Ces  troubles 
doivent-ils  être  attribués  à  des  lésions  glandulaires 
ou  aux  localisations  du  processus  inflammatoire 
mésocéphalique  sur  la  substance  grise  du  plancher 
du  3“  ventricule,  cotnme  le  pensent  Erdheim, 
Leschke,  etc.  ?  Les  autopsies  sont  plutôt  en  faveur 
de  cette  dernière  hypothèse  (Guizetli),  bien  qu’il 
n’existe  encore  aucune  observation  anatomo-clinique 
vraiment  complète  dont  on  puisse  faire  état.  Ces 
troubles,  en  tous  cas,  s’observent  de  préférence  dans 
les  formes  pseudo-parkinsoniennes. 

L’observation  de  S.  est  la  première  qui  montre,  au 
cours  d’une  encéphalite  parfaitement  caractérisée, 
l’apparition  d’une  puberté  précoce,  dont  le  type  rap¬ 
pelle  de  très  près  les  syndromes  de  «  macrogénito- 
nomie  »  constatés  bien  souvent  déjà  dans  les  tumeurs 
épiphysaircs. 

Il  s’agit  d’un  enfant  né  le  30  Octobre  1908,  bien 
développé  au  point  de  vue  mental,  mais  de  caractère 
docile  et  timide,  qui  fut  pris,  au  printemps  1920, 
d’une  encéphalite  typique.  D’abord  syndromegrippal, 
40",  et  même  41",  somnolence,  diplopie,  inégalité 
pupillaire  ;  —  puis  algies  multiples,  secousses  myo- 
cloniques,  parésie  du  bras  gauche,  accès  intermittents 
de  narcolepsie  et  de  fièvre  ;  —  état  à  peu  près  satis¬ 
faisant  en  Juillet- Août  :  —  à  la  fin  d’Août  1920; 
rechute:  algies,  salivation  abondante,  et,  pendant 
l’hiver  suivant,  rigidité  du  bras  gauche  et  troubles  de 
la  parole  ;  nouvelle  recrudescence  en  Mai-Juin  1921, 
avec  algies,  hypertonie,  myoclonies,  légère  rétention 
d’urine,  parésie  de  la  convergence.  L’habitus  général 
était  encore,  à  ce  moment,  parfaitement  infantile. 
Brusquement,  en  Novembre,  la  voix  devient  extra¬ 
ordinairement  grave;  puis,  au  cours  de  l’hiver,  le 
développement  génital  s’accélère  rapidement  :  ac¬ 
croissement  de  volume  des  organes  génitaux  (pénis 
de  10  à  11  cm.,  testicules  gros  comme  des  noix), 
appai-ition  de  la  moustache  et  des  poils  pubiens, 
érections,  pollutions,  masturbation,  présence  de  sper- 
matozo’ïdes;  en  même  temps,  le  caractère  se  trans¬ 
forme:  l’enfant  devient  loquace,  curieux,  autoritaire, 
fantasque.  Par  ailleurs,  accroissement  rapide  de  la 
taille  (Juin  1921,  134  cm.  ;  Mars  1922,  141  cm.  ;  Mal 
1922,  144  cm.),  sans  obésité;  lymphocytose  39p.  100, 
éosinophilie  9  pour  100,  réaction  intense  à  la  pilo- 
carpine. 

L’apparition  si  brusque  de  la  puberté,  au  cours 
d’une  encéphalite,  chez  un  enfant  dont  les  collatéraux 
avaient  eu  un  développement  tardif,  constitue,  pour 
S.,  un  symptôme  nettement  pathologique.  Ce  fait  est 
bien  distinct  des  simples  cxcltaiions  génésiques 
qui  accompagnent  parfois  les  syndromes  mentaux 
(Pilez)  ou  les  syndromes  hypertoniques  (Stern)  de 
l'encéphalite.  L’examen  du  malade  permet  également 
d’éliminer  les  processus  tumoraux,  tant  de  l’épiphyse 
que  des  glandes  sexuelles  ou  des  surrénales.  S.  incri¬ 


mine  une  lésion  inflammatoire  encéphalilique,  qui 
aurait  atteint,  soit  la  «  glande  »  plncale  elle-même, 
soit  son  pédicule,  la  commissure  grise  ou  le  plexus 
choroïde  du  recessus  suprapinéal.  J.  Mouzon. 


■WIENER 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
{Vienne) 

Tome  XXXY,  n"  7,  16  Février  1922. 

Julius  Mannaberg.  La  tachycardie  des  hyper¬ 
tendus.  —  La  statistique  de  M.  porte  sur  241  ma¬ 
lades  atteints  d’hypertension  artérielle  avec  tension 
maxima  supérieure  à  18.  Chez  103  d’entre  eux 
(43  pour  100),  il  y  avait  tachycardie  (plus  de  80), 
chez  7  seulement  (3  pour  100),  bradycardie  (moins 
de  60).  La  proportion  des  tachycardiques  était  plus 
forte  chez  les  femmes  (70  pour  100)  que  chez  les 
hommes  (32  pour  100).  L’existence  de  tachycardie 
chez  les  hypertendus  apparaît  comme  un  phénomène 
paradoxal  si  l’on  tient  compte  de  la  loi  de  Marey. 
M.  n’admet  ni  l’explication  de  Lian,  qui  en  fait  un 
signe  d’insuffisance  cardiaque,  ni  celle  de  Pal,  qui  en 
fait  une  conséquence  de  l’irrigation  surabondante  du 
myocarde.  Il  insiste  sur  ce  fait  que  la  tachycardie 
est  généralement  antérieure  à  l’hypertension,  qu  elle 
n’est  pas  influencée  par  la  digitale,  et  qu’elle  n’est 
pas  modifiée  non  plus,  comms  c’est  le  cas  pour  les 
tachycardies  nerveuses,  par  les  changements  de 
position.  C'est,  en  somme,  une  tachycardie  qui  se 
rapproche  de  celle  des  syndromes  basedowiens. 
M.  rassemble  divers  arguments  en  faveur  de  son 
origine  endocrinienne  ;  fréquence  chez  la  femme, 
coexistence  de  sueurs  profuses,  de  glycosurie, 
d’hypertrophie  thyroïdienne,  absence  de  la  mydriase 
adrénalinlque.  La  théobromine,  la  quinine  peuvent 
amener  un  certain  soulagement;  mais  le  seul  agent 
vraiment  efficace  est  le  repos  au  lit. 

J.  Mouzok. 

Julius  Hass  et  Fritz  Eisler.  Les  douleurs  verté¬ 
brales,  leur  substratum  anatomique  et  leur  dia¬ 
gnostic.  —  H.  et  E.  rassemblent  une  statistique  de 
109  cas,  qu’ils  ont  étudiés  au  point  de  vue  clinique 
et  surtout  radiologique.  Ils  distinguent  d’abord  les 
ramollissements  vertébrau.r,  dont  il  existe  2  formes  : 
chez  l’aduhe,  phénomènes  surtout  douloureux  ;  défor¬ 
mations  biconcaves  ou  cunéiformes  des  corps  verté¬ 
braux  vus  en  position  de  profil;  chez  l'adolescent, 
déformations  cypholiques  ou  sco'iotiques,  mais  peu 
de  douleurs;  images  radiographiques  peu  caracté¬ 
ristiques,  mais  coexistence  de  déformations  rachiti¬ 
ques  multiples  chez  l’adulte.  La  spondylite  défor¬ 
mante  se  caractérise,  au  contraire,  au  point  de  vue 
radiologique,  par  des  lésions  hyperplastiques,  sur¬ 
tout  visibles,  au  début,  en  position  de  profil  :  ottéo- 
phytes,  flou  des  contours.  Cependant  il  peut  y  avoir 
combinaison  des  lésions  de  ramollissement  et  de 
spondylite  déformante.  La  spondylite  ankylopoïê- 
iique  répond  à  notre  spondylose  rhizomélique.  Les 
lésions  initiales  sont  difficiles  à  reconnaître  à  la 
radiographie,  car  elles  portent  sur  les  pe’tites  arti¬ 
culations  vertébrales.  Plus  tard  apparaissent  les 
ponts  osseux  caractéristiques  intervertébraux.  Les 
arthrites  vertébrales  rhumatismales,  les  métastases 
cancéreuses,  le  inal  de  Pott  répondent  à  des  types 
plus  faciles  à  individualiser.  J.  Mouzo.n. 

N"  10,  9  Mars  1922. 

Fritz  Passini.  La  destruction  des  pigments 
biliaires  par  des  germes  intestinaux  de  putrélac- 
tion,  strictement  anaérobies.  —  L’évolution  chi¬ 
mique  des  pigments  biliaires  dans  l’intestin,  la  pro¬ 
duction  de  l’urobiline  et  de  son  leucodérivé  ont  prêté 
à  de  longues  discussions.  P.  s’est  proposé  de  fixer  le 
rôle  que  jouent  à  cet  égard  les  anaérobies  de  putré¬ 
faction  isolés  dû  milieu  intestinal,  en  particulier  :  le 
Perfringens,  le  Putrificus  de  Bienstock,  le  bacille  en 
aiguille.  Des  cultures  de  divers  genres  de  ce  groupe 
étaient  mises  en  présence  de  bile  extraite  de  vési¬ 
cules  de  sujets  morts  d’affections  aiguës  et  recueillie 
aseptiquement.  En  anaérobiose  stricte,  à  37°,  les 
pigments  biliaires  (bilirubine  et  biliverdine)  dispa¬ 
raissent  en  quelques  heures  ;  l’urobMine  persiste 
beaucoup  plus  longtemps,  mais  elle  disparaît  à  son 
tour  après  quelques  jours.  A  aucun  moment  on  ne 
constate  l’apparition  d’urobilinogène  ;  il  faut  seule¬ 
ment  se  méfier  de  dérivés  indollques  produits  en 
abondance,  dont  les  réactions  chimiques  peuvent 
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simuler  celles  de  rurobiliaogèae.  Il  s’agit  là  d’une 
simple  destruction  des  pigments  biliaires,  sans  trans¬ 
formation,  meme  partielle,  en  nrobilinogène  ou  en 
urobiline,  car  la  même  expérience,  faite  avec  une  bile 
d’enfant  mort  de  scarlatine,  oii  l’on  ne  trouvait  ni 
urobiline,  ni  nrobilinogène,  a  permis  de  constater 
que  cei  derniers  pigments  n’apparaissaient  à  aucun 
moment  au  cours  du  processus  de  destruction  de  la 
bilirubine. 

L’adjonction  de  sucre  aux  cultures  des  germes  de 
putréfaction  n’empêche  pas  le  phénomène.  Mais  les 
pigments  restent  complètement  inattaqués  en  milieu 
sucré,  en  présence  de  germes  de  fermentation. 

J.  Mouzon. 

H.  Kaliler.  Les  troubles  vaso-moteurs  dans  les 
hémiplégies  cérébrales.  —  La  cyanose,  l’oedème, 
les  différences  de  température  locale  du  côté  hémi¬ 
plégique  sont  bien  connus.  Mais  l’état  de  la  tension 
artérielle  a  été  l’objet  d’appréciations  contradictoires. 
K.  a  repris  cette  étude  dans  55  cas  d’hémiplégies 
cérébrales  d’origines  diverses.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  (49),  la  pression  systolique  était  plus 
hante  de  1,  2  ou  3  cm.  du  côté  de  l'hémiplégie  ;  il 
s’agissait  d'hémiplégies  flasques.  Dans  5  cas  .seule¬ 
ment,  la  pression  était  plus  basse  du  côté  hémiplé¬ 
gique  :  il  s’agissait  d’hémiplégies  avec  contracture. 
La  différence  était  appréciée,  en  général,  parla  mé. 
thode  palpatoire  ;  mais,  dans  les  cas  où  la  méthode 
oscillatoire  et  l’auscultatoire  ont  été  employées  con¬ 
curremment,  les  résultats  restaient  les  mêmes.  L’élé¬ 
vation  de  la  pression  dans  les  paralysies  flasques 
paraît  due  à  l’hypertonie  des  vaso-contricteurs,  par 
disparition  de  l’action  inhibitrice  des  centres  supé¬ 
rieurs.  L'abaissement  de  la  pression  dans  les  para¬ 
lysies  spasmodiques  ne  comporte  pas  d’explication 
satisfaisante. 

La  ponction  lombaire  provoque,  habituellement,  et 
surtout  dans  les  hypertensions  crâniennes,  un  relè¬ 
vement  de  la  tension  artérielle.  Cette  action  persiste, 
bien  qu’un  peu  atténuée  du  côté  paralysé,  dans  les 
cas  de  lésions  corticales  ou  subcorticales.  Au  con¬ 
traire,  le  relèvement  de  la  tension  reste  limité  au 
côté  sain  et  n’atteint  pas  le  côté  paralysé,  si  la 
lésion  porte  sur  les  noyaux  centraux  ou  sur  les 
centres  inférieurs.  11  y  aurait  donc  un  centre  vaso¬ 
moteur  soit  dans  le  noyau  caudé,  soit  dans  la  région 
hypothalamique,  et  sans  doute  aussi  un  centre  cor¬ 
tical,  voisin  de  la  zone  motrice. 

Dans  3  cas  de  lésions  pontines,  le  relèvement  de 
la  pression  artérielle,  après  ponction  lombaire,  fai¬ 
sait  entièrement  défaut  ;  il  s’agissait  sans  doute  de 
lésions  portant  sur  l’entrecroisement  des  voles  vaso¬ 
motrices.  J-  Mouzon. 

Karl  Peyrer.  L’êprenre  de  Vhémolyse  comme 
critérium  permettant  de  prévoir  la  production 
d'ecchymoses  par  les  médicaments.  —  P.  avait 
remarqué,  en  utilisant  les  solutions  iodées  de  Pregl, 
que  certaines  d’entre  elles,  contenant  de  l’iode  libre, 
donnaient  lieu  à  la  formation  d’ecchymoses  lors¬ 
qu’elles  étalent  utilisées  en  injections  sous-cutanées  ; 
ces  mêmes  solutions  m  vitro,  mises  en  présence  de 
globales  rouges  lavés,  les  noircissent,  puis  les 
hémolysent.  D’autres  solutions,  ne  contenant  pas 
d’iode  libre,  ne  produisent  ni  ecchymoses  en  injec¬ 
tions,  ni  hémolyse  in  vitro.  P.  a  recherché  si  ces 
deux  faits  ;  production  d’ecchymoses,  noircissement 
des  globules  ou  hémolyse  in  vitro,  étaient  toujours 
en  rapport.  Les  hématies  sont  prélevées  sur  du  sang 
défibriné  par  simple  agitation  avec  des  perles  de 
verre  dans  l’eau  physiologique.  Après  plusieurs 
lavages,  elles  sont  mises  en  présence  du  produit  à 
expérimenter,  et  cela  en  proportion  variable  :  1/1, 
1/2,  1/4,  jusqu’à  1/16.  11  semble  que  les  produits 
susceptibles  de  déterminer  des  ecchymoses  produi¬ 
sent,  in  vitro,  le  noircissement  ou  l’hémolyse  des 
hématies.  11  y  a  cependant  une  exception  impor¬ 
tante  :  c’est  le  salvarsan,  dont  les  .injections  sont 
suivies  d’ecchymoses,  et  qui  ne  se  montre  cependant 
pas  hémolysant  in  vitro.  L’épreuve  de  l’hémolyse 
serait  en  tout  cas  utile  à  rechercher  avant  tout  essai 
d’utilisation  d'un  nouveau  médicament  en  injection 
sous-cutanée.  J.  Mouzon. 

Robert  Brandi.  Y  a-t-il  une  résistance  naturelle 
temporaire  contre  la  syphilis?  —  B.  étudie  les 
statistiques  des  prostituées  traitées  dans  un  hôpital 
de  vénériennes  (1.169). 

11  constate  que,  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas,  l’infection  est  contractée  dès  les  premières 
années  de  prostitution.  Chez  4  femmes  seulement. 


appartenant  aux  derniers  degrés  de  la  prostitution, 
la  syphilis  n’a  fait  son  apparition  qu’au  bout  de  8  à 
16  ans.  Or  2  d’entre  elles,  du  moins,  avalent  été 
suivies,  auparavant,  à  plusieurs  reprises,  à  l'hôpital, 
pour  des  accidents  gonococciques  variés,  sans  jamais 
présenter  ni  accident  syphilitique  cutané,  ni  Bordet- 
Wassermann  positif.  11  ne  peut  s’agir  là  d’un  simple 
hasard,  étant  donnée  la  multitude  des  occasions  d’in¬ 
fection  qu’avaient  rencontrées  ces  femmes.  Il  ne 
s’agit  pas  sans  doute  non  plus  d’une  immunité  véri¬ 
table,  mais  d’une  résistance  particulière  de  l’épi¬ 
derme,  qui  rend  l’infection  plus  difficile,  par  une 
protection  purement  mécanique.  J.  Mouzon. 

MÉDITZINSKAIA  GAZ  ETA 
(Moscou) 

Tome  DL  n»  1,  15  Avril  1922. 

N.  K.  Muller.  Contribution  à  l’étude  des  périto¬ 
nites  aiguës  d’origine  intestinale.  —  Le  chapitre 
des  péritonites  aiguës  d’origine  intestinale  sans 
perforation  {Durchwanderungsperitonitis  des  auteurs 
allemands)  n’étant  pas  encore  suffisamment  étudié, 
il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler  les  2  cas  que  M. 
a  eu  l’occasion  d’observer  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  M.  P.  Koutchalovsky,  à  Moscou. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme 
de  27  ans,  qui,  7  heures  avant  son  admission  à  l’hô¬ 
pital,  fut  prise  de  vomissements,  avec  douleurs  vio¬ 
lentes  dans  le  ventre  et  diarrhée,  cela  en  l’absence 
de  tout  antécédent  gastro-intestinal.  Le  thermomètre 
marquait  38“  et  le  pouls  battait  116  fois  à  la  minute; 
l’abdomen  était  distendu;  il  existait  de  la  défense 
musculaire  et  de  la  sensibilité  douloureuse  à  la 
palpation,  notamment  à  droite  et  en  bas.  On  porta 
le  diagnostic  d’entéro-colite  aiguë  avec  péritonisme, 
et,  en  présence  de  l’aggravation  rapide  du  tableau 
clinique,  la  malade  fut  transportée  dans  un  service 
de  chirurgie,  où  une  laparotomie  fut  pratiquée 
31  heures  après  l’apparition  des  premiers  symptômes. 
Les  anses  intestinales,  distendues  et  hyperémiées, 
étaient  recouvertes,  par  endroits,  d’un  enduit  fibrino- 
purulent,  qui  se  laissait  facilement  détacher.  L’explo¬ 
ration  de  l’intestin  ne  décela  pas  la  moindre  perfora¬ 
tion.  L’appendice,  excisé,  fut  trouvé  parfaitement 
normal.  Les  ensemencements  de  l’enduit  recouvrant 
les  anses  intestinales  donnèrent  une  culture  pure 
de  streptocoques.  Les  suites  opératoires  furent 
régulières  et,  au  bout  de  3  semaines,  la  patiente 
quitta  l’hôpital,  guérie. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  homipe  de  35  ans,  admis 
à  rhôpltal  10  heures  après  l’apparition  de  douleurs 
au  niveau  du  creux  épigastrique,  avec  vomissements 
et  diarrhée.  La  langue  était  chargée,  le  pouls  était 
à  112  et  la  température  à  37“2  ;  tout  l’abdomen  était 
douloureux  à  la  palpation,  et  il  existait  un  peu 
d’ascite.  Le  malade  ayant  succombé  au  bout  de 
40  heures,  l’autopsie  mit  en  évidence  une  péritonite 
hémorragique  aiguë,  avec  entéro-colite  aiguë  et  dégé¬ 
nérescence  parenchymateuse  des  organes  internes. 

Si,  dans  ce  dernier  fait,  Técloslon  de  la  péritonite 
a  pu  être  favorisée  par  la  syphilis  (le  malade  avait 
été  traité  antérieurement,  dans  le  même  service, 
pour  une  néphrose  syphilitique)  et  par  le  processus 
inflammatoire  aigu  de  l’intestin,  le  premier  cas 
paraît  particulièrement  intéressant,  en  raison  du 
développement  de  la  péritonite  dans  les  premières 
24  heures,  chez  une  femme  qui  avait  toujours  joui 
d’une  bonne  santé.  L.  Ciiuinisse. 

G.  Gourévitch.  Le  permanganate  de  potasse 
dans  les  brûlures  et  autres  processus  destructifs  de 
la  peau.  —  G.  a  pu  se  rendre  compte,  sur  lui-même, 
de  la  valeur  du  permanganate  de  potasse  dans  les 
brûlures  ;  s’étant  profondément  brûlé  les  doigts  à  la 
flamme  d’alcool  et  souffrant  beaucoup,  il  badigeonna 
la  brûlure,  sur  le  conseil  de  A.  A.  Ochmann,  avec  une 
solution  aqueuse  forte  de  permanganate  de  potasse  ; 
quelques  minutes  après,  les  douleurs  avalent  disparu, 
la  peau  avait  durci,  et,  au  bout  de  7  ou  8  jours,  elle 
se  détacha  en  lambeaux,  sans  laisser  subsister  la 
moindre  cicatrice. 

Fort  de  cet  exemple,  G.  a,  depuis,  traité  systéma¬ 
tiquement  toutes  les  brûlures  par  des  applications 
d’une  solution  aqueuse  de  permanganate  de  potasse 
à  5  pour  100,  c’est-à-dire  presque  à  saturation 
(6  1/4  pour  100,  le  permanganate  étant  soluble  dans 
16  parties  d’eau),  et  toujours  il  a  obtenu  une  guérison 
rapide  et  sans  douleurs.  G.  rapporte,  entre  autres 
cas,  celui  d’un  enfant  de  4  ans,  qui,  tombé  dans  un 


chaudron  d’eau  bouillante,  présentait  une  vaste 
brûlure  de  deuxième  degré,  s’étendant  des  mame¬ 
lons  aux  genoux  :  quelques  minutes  après  l’accident, 
toute  la  surface  brûlée  fut  touchée  avec  un  tampon 
de  coton  Imbibé  de  solution  concentrée  de  permanga¬ 
nate  de  potasse,  et  l’enfant  guérit  rapidement. 

Le  même  moyen  donnerait  aussi  d’excellents 
résultats  dans  le  traitement  des  escarres  de 
décubitus,  des  «  ampoules  »  provoquées  par  la 
marche,  etc.  L.  Chhinisse. 

N“  3,  l'f  Juillet  1922. 

S.  P.  Fédorov  (de  Petrograd).  Quelques  matériaux 
pourl'étude  de  lalitbiase  rénale.— Le  présent  tra¬ 
vail  est  basé  sur  250  opérations  faites  par  F.  pour 
calculs  des  reins  ou  des  uretères.  Dane  14  pour  100 
des  cas,  la  néphrolithiase  était  bilatérale. 

Les  250  interventions  opératoires  comprenaient  ; 
93  néphrectomies,  42  néphrotomies,  69  pyélotomies, 
13  pyélotomies  associées  à  des  néphrotomies,  1  néphro- 
pyélotomie,  9  opérations  plastiques  sur  le  bassinet 
et  sur  les  uretères,  et  un  certain  nombre  d’ouver¬ 
tures  d’abcès  périnéphrétiques. 

A  la  suite  de  ces  interventions,  pendant  les  pre¬ 
miers  jours  et  jusqu’à  9  mois  après,  ont  succombé 
28  opérés,  ce  qui  représente  une  mortalité  de  11,2 
pour  100.  Les  néphrectomies  ont  donné  une  morta¬ 
lité  de  9,3  pour  100  ;  les  néphrotomies  18,8  pour  100  ; 
toutes  les  69  pyélotomies  ont  abouti  à  la  guérison, 
et,  sur  les  23  urétérolithotomies,  on  n’a  pas  eu,  non 
I  plus,  à  enregistrer  un  seul  décès. 

Le  volume  et  la  forme  des  calculs  ont  été 
très  variables  :  le  plus  gros  pesait  320  gr.  ;  2  cal¬ 
culs  du  bassinet  pesaient  l’un  126  gr.,  l’autre  192  gr. 
Le  calcul  le  plus  volumineux  de  l’uretère  mesurait 
19  cm.  de  long. 

Les  concrétions  multiples  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  calculs  solitaires.  Le  plus  grand 
nombre  de  calculs  que  F.  a  vus  dans  un  seul  rein  a 
été  de  67. 

Au  point  de  vue  de  leur  constitution,  la  très  grande 
majorité  étaient  des  calculs  mixtes.  En  dehors  de 
la  diathèie  lithiasique,  peuvent  jouer  un  rôle  étiolo¬ 
gique  certains  troubles  temporaires  du  métabolisme, 
dus  à  l’introduction  dans  l’organisme,  avec  les 
aliments  ou  les  boissons,  de  tels  ou  tels  autres  sels 
minéraux  eu  excès.  C’est  ainsi  qu’en  opérant  pour 
des  récidives,  F.  a  souvent  trouvé,  lors  de  la  seconde 
intervention,  des  calculs  de  constitution  antres  que 
lors  de  la  première  opération  ;  à  un  calcul  urique 
succédait,  au  bout  d'un  an  et  demi,  un  calcul  phospha- 
tique,  parce  que,  pendant  toute  cette  période  inter¬ 
médiaire,  le  malade  a  habité  une  localité  où  l’eau  de 
boisson  était  lortement  calcaire. 

La  néphrolithiase  bilatérale  constitue  une  forme 
particulièrement  tenace  et  qui,  dans  80  pour  100  des 
cas,  se  rattache  à  l’hérédité  (lithiase  rénale,  cholé- 
lithiase,  diabète,  mal  de  Bright). 

L.  Cheinisse. 

THE  JOURNAL 
of  the 
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Tome  LXXVIII,  n“  23,  10  Juin  1922. 

W.  H.  Kellogg  (de  Berkeley).  Une  réaction  pour 
la  recherche  de  l'immunité  ou  de  la  susceptibilité 
a  l’égard  de  la  diphtérie.  —  On  sait  que  la  réaction 
de  Schick  peut,  entre  des  mains  inexpérimentées, 
prêter  à  certaines  confusions  (pseudo-réactions  dues 
à  l’hypersensibilité  à  l’égard  des  protéines)  et  qu’elle 
est,  en  tout  cas,  difficile  à  suivre  en  clientèle.  La 
réaction  décrite  par  K.,  et  qui  a  été  adoptée  par  le 
Laboratoire  d’hygiène  de  l’Etat  de  Californie,  pré¬ 
sente  l’avantage  d’être  pratiquée  sur  le  cobaye,  dont 
la  peau  est  très  sensible  à  la  moindre  quantité  de 
toxine  diphtérique,  alors  qu’elle  est  dépourvue  de 
toute  sensibilité  à  l’égard  des  albumines  de  cette 
toxine  :  on  obtient  ainsi  une  réaction  nette  et  certaine, 
indemne  de  toute  pseudo-réaction  susceptible  de 
fausser  l’interprétation.  Un  autre  avantage  du  pro¬ 
cédé  en  question  consiste  dans  ce  fait  qu’opérant  sur 
le  sang  du  sujet  à  examiner,  la  réaction  est  effectuée 
dans  un  laboratoire,  où  l’on  fait  parvenir  le  prélève¬ 
ment  de  sang,  tout  comme  on  le  fait,  par  exemple, 
pour  la  sérorréactiou  de  Widal. 

Chez  le  cobaye,  1/300'  de  la  dose  mortelle  minima 
de  toxine  diphtérique,  en  injection  intradermique, 


N"  74 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Septembre  1922 


807 


détermine  une  réaction  nette,  caractérisée  par  de  la 
rougeur,  avec  un  certain  degré  d'induration  dam 
une  zone  mesurant  environ  15  mm.  de  diamètre, 
réaction  qui  atteint  le  maximum  de  son  intensité  en 
l’espace  de  48  heures  et  disparaît  sans  nécrose  (la 
zone  de  rougeur  passe  bientôt  à  une  coloration  brn- 
nâtre,  en  même  temps  qu’il  se  produit  une  légère 
desquamation  fnriuracée).  La  quantité  minima  de 
toxine  diphtérique  snsceptible  de  provoquer  une  né¬ 
crose  de  la  peau  est  d’environ  1/40°  de  la  dose  mor¬ 
telle  minima. 

L’épreuve  en  question  consiste  à  mélanger  une 
quantité  déterminée  de  toxine  diphtérique  avec  un 
volume  égal  de  sérnm  sanguin  du  sujet  à  examiner; 
après  avoir  maintenn  ce  mélange,  pendant  une  demi- 
heure,  à  la  température  de  la  chambre,  on  en  injecte 
0  cmc  2  dans  l'épaisseur  de  la  peau  rasée  d’un  cobaye 

On  détermine  la  réaction  au  bout  de  48  à  72  heures. 

La  toxine  utilisée  étant  «  standardisée  »  de  ma¬ 
nière  que  la  quantité  contenue  dans  1  cmc  soit 
1/30°  de  la  dose  L  -f-,  il  en  résnlte  que,  si  le 
sérum  examiué  contient  exactement  1/30°  d’unité 
antitoxique  par  centimètre  cube,  1/300°  de  la  dose 
mortelle  minima  de  toxine  se  trouvera  encore  libre 
pour  produire  la  réaction,  telle  qu’elle  a  été  décrite 
ci-dessus. 

La  quantité  d’antitoxine  contenue  dans  le  sérnm 
est-elle  plus  grande,  ne  fût-ce  que  de  1/100°  d’unité, 
il  n’y  aura  point  de  réaction.  Enfin,  si  la  teneur  du 
sérum  en  antitoxine  est  inférieure  à  1/30°  d’unité  par 
centimètre  cube,  ne  fût-ce  que  de  1/100°,  on  verra  se 
développer  une  nécrose  superficielle. 

L.  ClIEINISSE. 

W.  H.  Rosenau  (de  Baltimore).  ModiScaiioDs 
dans  les  ongles  des  doigts  après  rhumatisme 
aigu  et  tuberculose.  —  D’après  les  observations  de 
R.,  de  petites  dépressions,  circonscrites  et  puncti¬ 
formes,  se  produiraient  sür  les  ongles  à  la  suite  du 
rhumatisme  aigu  et  de  la  chorée,  dans  une  propor¬ 
tion  d’environ  95  pour  100  des  cas,  surtout  lorsqu’on 
se  trouve  en  présence  de  complications  cardiaques. 
Ces  altérations  sont  passagères  et  peuvent  dispa¬ 
raître,  pour  se  montrer  à  nouveau  après  une  récidive 
de  la  même  afiection  ou  après  une  atteinte  de  quel¬ 
que  autre  maladie  infectieuse.  Mais  elles  peuvent 
aussi  persister  jusqu’à  quinze  ans  après  la  dernière 
atteinte  rhumatismale. 

En  règle  générale,  ces  modifications  n’apparaissent 
pas  avant  le  sixième  septénaire  qui  suit  le  début  de 
la  maladie. 

Fréquemment,  ces  dépressions  s’accompagnent 
de  rayures  horizontales,  le  plus  souvent  incomplètes  ; 
il  n’est  pas  rare,  non  plus,  de  les  voir  associées  à 
des  rayures  longitudinales,  complètes  ou  incom¬ 
plètes. 

R.  recommande  de  rechercher  ces  altérations 
unguéales  chez  tous  les  cardiopathes  ;  en  l’absence 
d’un  processus  tuberculeux  actif,  elles  témoignent, 
à  peu  près  certainement,  d’une  atteinte  antérieure 
de  rhumatisme  aigu  ou  de  chorée,  et  indiquent  que 
la  lésion  cardiaque  est  probablement  d’origine  rhu¬ 
matismale. 

D’autre  part,  les  mêmes  altérations  s’observent 
aussi  dans  70  pour  100  de  tuberculoses  actives,  mais 
là  elles  sont  souvent  accompagnées  de  rainures 
transversales  ou  longitudinales  et  de  déformation  en 
baguette  de  tambour. 

Une  série  de  recherches  de  contrôle  n’a  permis  de 
déceler  ces  altérations  que  dans  4,5  pour  100  des  cas 
sans  étiologie  déterminée.  Occasionnellement,  elles 
ont  aussi  pu  être  notées  à  la  suite  de  certaines  ma¬ 
ladies  infectieuses,  telles  que  la  scarlatine,  la  fièvre 
typho’ide,  la  variole,  etc.  L.  Cueinisse. 

G.  K.  Dickinson  (de  Jersey  City).  Ulcères  perfo¬ 
rants  du  cæcum.  —  Les  ulcérations  dothiénenté- 
riques  mises  à  part,  les  ulcères  du  cæcum  paraissent 
extrêmement  rares.  D.  en  rapporte  3  cas,  observés 
respectivement  en  1895,  en  1916  et  en  1921. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un  homme  se  plai¬ 
gnant  de  douleurs  aiguës  dans  la  région  inguinale 
droite,  avec  température  de  38°3.  On  crut  avoir 
affaire  à  une  appendicite,  mais  l’intervention  opéra¬ 
toire  montra  un  appendice  normal  ;  par  contre,  le 
cæcum  était  énormément  distendu  et  présentait  trois 
foyers  de  perforation  imminente,  mesurant  chacun 
6  cm.  de  diamètre.  Le  patient  ayant  succombé 
5  jours  plus  tard,  l’autopsie  fit  voir  6  nouvelles  per¬ 
forations  du  cæcum.  Les  ulcérations  étaient  arron¬ 
dies,  à  bords  nettement  découpés. 


Le  second  cas  a  trait  à  un  jeune  homme  de  22  ans, 
opéré  pour  appendicite  chronique.  Quatre  jours 
après,  la  nécropsie  montra  une  large  perforation  du 
cæcum,  siégeant  en  face  de  la  jonction  iléo-cæcale. 

Dans  le  troisième  fait,  il  s’agissait  d'un  homme 
de  56  ans,  qui,  trois  semaines  avant  son  admission  à 
l’hôpital,  fut  pris  de  douleurs  intenses  au  niveau  de 
l’ombilic,  avec  vomissements  aqueux  et  verdâtres. 
Ces  vomissements  persistèrent,  avec  des  périodes  de 
rémission.  Quant  aux  douleurs,  elles  se  localisèrent 
bientôt  du  côté  droit  de  la  partie  inférieure  de  l’ab¬ 
domen.  Au  moment  de  son  admission  à  l’hôpital,  le 
malade  n’avait  pas  eu  de  selle  depuis  dix  jours  ;  au 
niveau  de  la  région  cæcale,  il  existait  de  la  douleur, 
de  la  défense  musculaire  et  une  sensibilité  à  la  pres¬ 
sion,  notamment  à  la  pression  profonde.  On  soup¬ 
çonna  une  appendicite  et  on  procéda  à  l’opération. 
En  ouvrant  la  cavité  péritonéale,  on  entendit 
s’échapper  une  bouffée  de  gaz.  Le  péritoine  et  les 
viscères  étaient  fortement  Injectés.  L’appendice 
paraissait  normal.  Le  cæcum  était  accolé  à  la  paroi 
latérale  de  l’abdomen.  En  le  soulevant,  on  vit  sourdre 
des  matières  de  plusieurs  petits  orifices  correspon¬ 
dant  à  des  zones  ulcérées,  qui  se  trouvaient  à  peu 
près  en  face  de  la  jonction  iléo-cæcale.  Les  ulcéra¬ 
tions  avaient  environ  6  cm.  de  diamètre.  Après  avoir 
fixé  le  cæcum  au  péritoine  abdominal,  on  l’incisa 
largement.  Au  cours  de  la  convalescence,  qui  fut 
longue,  l’opéré  présenta  une  stomatite  exfoliatrice, 
avec  anorexie  et  intolérance  gastrique  complètes. 

D.  serait  porté  à  croire  que,  dans  le  second  cas, 
on  avait  eu  affaire  à  une  «  cæcite  hémorragique  », 
processus  analogue  à  celui  qui,  localisé  plus  loin 
dans  le  gros  Intestin,  constitue  la  dysenterie  (les 
matières  qui,  lors  de  l’opération,  s’étaient  écoulées 
du  cæcum  rappelaient  les  selles  dysentériques). 

En  ce  qui  concerne  les  deux  autres  faits,  où  les 
perforations  étalent  toutes  de  mêmes  dimensions  et 
à  hords  nettement  découpés,  on  ne  saurait  incri¬ 
miner  qu’une  inflammation  primaire  du  tissu  adé- 
no’ide.  L.  Cheinisse. 

N°  24,  17  Juin  1922. 

A.  D.  Kaiser  (de  Rochester).  Effets  de  la  tonsil¬ 
lectomie  sur  la  santé  générale  chez  3.000  enfants. 
—  Sur  10.000  entants  chez  lesquels  l’ablation  des 
amygdales  a  été  pratiquée  dans  des  conditions  mi- 
formes,  5.000  ont  pu  être  examinés  un  an  après 
l’intervention.  Les  enfants  qui  ont  le  plus  profité  de 
l’opération  étaient  ceux  chez  lesquels  il  existait  des 
signes  manifestes  d’infection  d’origine  tonsillalrc, 
alors  même  que  les  amygdales  n’étaient  pas  très 
grosses.  Par  contre,  chez  les  enfants  opérés  seule¬ 
ment  pour  l’hypertrophie  des  amygdales,  l’ablation 
de  celles-ci  n’a  pas  entraîné  de  modifications  accen¬ 
tuées  dans  l’état  général. 

Il  semble,  d’ailleurs,  qu’au  bout  d’un  an  on  ne  sau¬ 
rait  encore  apprécier  l’effet  définitif  de  l’opération. 
Mais  toujoure  est-il  qn  à  la  fin  de  cette  période 
84  pour  100  des  petits  opérés  se  trouvent  notable¬ 
ment  améliorés  dans  leur  état  général.  Il  ne  faudrait, 
cependant,  pas  exagérer  le  rôle  des  amygdales 
malades  dans  l’étiologie  de  la  dénutrition,  car,  un  an 
après  l’opération,  on  trouve  encore  nne  proportion 
élevée  (29  pour  100)  d’enfants  dont  la  nutrition  reste 
défectueuse.  L.  Cheinisse. 

R  D.  Adams  (de  Washington). Dyspnée  nocturne 
(paroxystique);  son  traitement  par  la  glande 
thyroïde.  —  En  l’espace  d’un  an,  A.  a  eu  l’occasion 
d’observer  15  malades  sujets  à  des  accès  de  dyspnée 
noctnrne  à  type  de  Cheyne-Stokes.  L’âge  de  ces 
patients  variait  entre  42  et  64  ans;  4  d’entre  eux 
étaientatteints  de  myocardite,  6  étaient  des  aortiques 
et  5  avalent  de  l’artériosclérose. 

A.  serait  enclin  à  voir  dans  celte  dyspnée  nocturne 
une  manifestation  précoce  de  l’artériosclérose  céré¬ 
brale  (région  bulbaire  et  centre  respiratoire). 

Les  15  malades  en  question  ont  été  traités  par 
l’emploi  de  la  glande  thyroïde  desséchée,  admini¬ 
strée  à  la  dose  de  0  gr.  10,  répétée  3  fois  par  jour. 

Le  traitement  était  continué  pendant  nne  période 
de  15  à  20  jours,  suivie  d’une  interruption  de  8  à 
15  jours. 

Dans  12  cas,  la  dyspnée  fut  nettement  améliorée, 
sans  que  la  médication  eût  produit  le  moindre  effet 
fâcheux.  Chez  2  malades,  le  traitement  resta  ineffi¬ 
cace.  Dans  1  cas,  enfin,  il  fut  nettement  défavorable, 
amenant  une  augmentation  de  la  dyspnée,  avec  accé¬ 
lération  du  cœur  et  nervosisme. 

Les  3  derniers  cas  appartenaient  au  groupe  des 


myocardites  et,  dans  chacun  d’entre  eux,  le  pouls 
était  à  plus  de  80  pulsations  avant  le  traitement, 
conditions  défavorables  à  la  thyroïdothérapie.  De 
toute  façon,  d’ailleurs,  les  malades  doivent  être  sur¬ 
veillés  de  très  près  pendant  le  traitement  thyroïdien. 

L.  Cheinisse. 

■W.  M.  Bayliss  (de  Londres).  Gomme  arabique 
pour  injection  intraveineuse. —  Les  injections 
intraveineuses  de  gomme  arabique  ont  été  préconi¬ 
sées,  pendant  la  guerre,  par  B.  comme  moyen  de  trai¬ 
tement  du  choc  traumatique,  des  hémorragies  graves, 
etc.  Après  avoir  eu  beaucoup  de  partisans,  elles 
sont  actuellement  très  discutées,  notamment  aux 
Etats-Unis.  Dans  la  présente  publication,  B.  répond 
aux  objections  qui  ont  été  faites  contre  l’emploi  de 
ce  procédé,  et  insiste  paniculièrement  sur  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  de  se  servir  de  gomme  arabique  de 
bonne  qnalité,  en  morceaux  presque  incolores  :  les 
variétés  commerciales  eu  poudre  sont  généralement 
falsifiées  et  doivent  être  rejetées.  D’autre  part,  dans 
les  pays  chauds,  par  exemple,  la  gomme  arabique  se 
décompose  et  devient  acide  ;  cette  acidité  la  rend 
impropre  aux  injections  intraveineuses. 

Dans  ses  recherches  expérimentales  sur  le  choc 
B.  a  constaté  qu'une  première  injection  de  gomme 
arabique  peut  ne  produire  que  peu  ou  point  d’effet, 
tandis  qu’une  seconde  injection,  relativement  peu 
considérable,  amènera  la  guérison.  Cette  constata¬ 
tion  réduirait  à  néant  l’objection  qui  a  souvent  été 
faite  contre  l’injection  intraveineuse  de  gomme  ara¬ 
bique,  à  savoir  que  la  transfusion  de  sang  se  montre 
parfois  efficace  après  que  l’injection  de  gomme  a 
échoué  ;  si  la  seconde  injection,  au  lieu  d’être  une 
transfusion,  avait  été  pratiquée  de  nouveau  avec  de 
la  gomme,  elle  aurait  pu  aussi  être  efficace. 

L.  Cheinisse. 

N°  25,  24  Juin  1922. 

A.  Zingher  (de  New-York).  Résultats  de  ïimmu- 
nisaiion  active  avec  la  toxine-antitoxine  diphté¬ 
rique  dans  les  écoles  publiques  de  la  ville  de 
New-York.  —  Dans  un  travail  antérieur,  Z.  a  fait 
connaître  les  résultats  de  la  réaction  de  Schick,  à 
laquelle  furent  soumis  plus  de  52.000  enfants  de 
44  écoles  publiques  de  New-York  (/.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1921,  p.  956,  et  1922,  p.  599).  Les  enfants  qui 
présentaient  une  réaction  positive  furent  immunisés 
au  moyen  du  mélange  toxine-antitoxine,  et  les  résul¬ 
tats  de  l’immunisation  furent  contrôlés  par  une 
nouvelle  épreuve  de  Schick. 

Z.  a  pu  constater  que  3  injections  de  toxine-antito¬ 
xine  (à  la  dose  de  1  à  1  cmc  5  chaque),  faites. à 
8  jours  d’intervalle,  donnent  des  résultats  supérieurs 
à  ceux  que  l’on  obtient  avec  2  Injections  de  la  même 
dose.  Un  Intervalle  plus  long  entre  les  injections  du 
mélange  toxine-antitoxine  présente  l’avantage  de 
permettre  à  la  réaction  locale  de  disparaître  plus 
complètement  avant  que  l’on  ne  procède  à  une  nou¬ 
velle  injection.  Il  se  peut  aussi  que  l’effet  de  l’antito¬ 
xine  soit  plus  accentué  lorsque  les  Injections  sont 
faites  à  2  semaines  d’intervalle,  les  cellules  des  tissus 
paraissant  alors  au  maximum  de  leur  stimulation  et 
réagissant,  par  conséquent,  le  mieux. 

On  doit  laisser  s’écouler  6  mois  au  moins  avant  de 
«  réépronver  »  les  enfants  au  moyen  de  la  réaction  de 
Schick,  pour  déterminer  exactement  les  résultats  de 
l’immunisation.  Les  enfants  qui  n’ont  pas  acquis 
l’immunité  à  la  suite  de  la  première  série  d  injections 
doivent  recevoir  une'  nouvelle  série  de  2  ou  3  injec¬ 
tions  de  toxine-antitoxine.  Il  reste,  toutefois,  un  cer¬ 
tain  pourcentage  d’enfants  chez  lesquels  l’immunité 
ne  se  développe  pas  alors  même  qu’on  leur  pra¬ 
tique  plusieurs  séries  d’injections  de  toxine-anti- 

Dans  les  écoles  qui  ont  fait  l’objet  des  recherches 
de  Z.,  la  proportion  des  enfants  ayant  acquis  l’immu¬ 
nité  après  2  séries  d’injections  a  varié  de  70  à 
93  pour  100. 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  soulevé  la 
question  de  savoir  si  les  Injections  du  mélange 
toxine-antitoxine  n’exposent  pas  aux  dangers  de  choc 
anaphylactique.  La  quantité  d’antitoxine  contenue 
dans  chaque  dose  du  mélange  est  trop  petite  (de  3,5 
à  6  unités,  soit  1/200  à  1/500  cmc)  pour  présenter  un 
danger  quelconque,  même  chez  des  sujets  extrême¬ 
ment  sensibles.  Jamais  Z.  n’a  observé  la  moindre 
manifestation  de  choc  anaphylactique,  pas  plus  pen¬ 
dant  la  seconde  série  d’injeclions  qu’au  cours  de  la 
première  série.  L'urticaire  même  a  été  très  rare  et 
n’a  été  notée  que  chez  3  enfants. 
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Une  injection  antérieure  de  sérum  antidiphtérique 
ne  saurait  constituer  de  contre-indication  à  l'emploi 
consécutif  du  mélange  toxine-antitoxine  ;  il  n’y  a,  non 
plus,  aucun  danger  à  administrer,  si  cela  devient 
nécessaire,  une  dose  de  sérum  antidiphtérique  après 
une  série  d’injections  de  toxine-antitoxine. 

Tome  L.XXIX,  n»  1,  1'='’  Juillet  1922. 

I.  H.  Tumpeer  (de  Chicago).  Idiotie  mongolienne 
chez  un  petit  garçon  chinois.  —  Depuis  que 
Langdon  Down  a  décrit,  en  1866,  le  l"  cas  d’idiotie 
mongolienne,  et  jusqu’à  présent,  tous  les  idiots  mon¬ 
goliens  observés  appartenaient  àla  race  caucasienne. 
Le  fait  rapporté  par  T.  est  intéressant  en  ce  sens 
qu’il  montre  que  l’idiotie  mongolienne  peut  aussi 
survenir  dans  la  race  mongole  et  que  les  traits  mon¬ 
goliens  propres  à  cette  anomalie  ne  sont  point  masqués 
par  les  caractères  mongoliens  propres  à  la  race.  En 
effet,  les  yeux  du  petit  Chinois  qui  fait  l’objet  de  la 
présente  publication  étaient  plus  obliques  que  ceux 
des  autres  enfants  chinois,  la  tête  plus  aplatie,  et  ses 
frères  et  sœurs  savaient  parfaitement  qu’il  «  était 
différent  ».  On  retrouvait,  chez  lui,  tous  les  carac¬ 
tères  typiques  de  l’idiotie  mongolienne  :  face  ronde, 
yeux  obliques  avec  épicanthus,  langue  «  scrotale  », 
main  en  fourche,  etc. 

Le  cas  dont  il  s’agit  va  à  l’encontre  de  la  théorie 
qui  attribue  l’étiologie  de  l’idiotie  mongolienne  à 
l’épuisement  génésique  des  parents  (enfants  derniers 
nés  d’une  famille  nombreuse),  puisque,  en  l’espèce, 
des  enfants  normaux  étalent  nés  avant  et  après  le 
petit  malade. 

D’autre  part,  la  détermination  du  métabolisme 
basal  a  montré  que  l’on  ne  se  trouvait  pas  en  pré¬ 
sence  d’une  hypothyro'idie,  tout  au  moins  primitive, 
de  sorte  que  l’idiotie  en  question  ne  saurait  être 
confondue  avec  le  myxœdème.  Ceci  peut  expliquer 
pourquoi  la  thyroïdothérapie  ne  donne  pas,  en  pareil 
cas,  d’amélioration  sensible. 

Le  développement  mental  des  Idiots  mongoliens 
correspondant  presque  toujours  à  l'âge  de  3  à  7  ans, 
la  dénomination  d’  «  imbécillité  mongolienne  »  serait 
plus  exacte  que  celle  d’  «  idiotie  mongolienne  ». 

L.  CUEINISSE. 

BULLETIN 
ot  tbe 

JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
(Baltimore) 

Tome  XXXIII,  n»  371,  Janvier  1922. 

F.  A.  Evans  et  W.  M.  Happ.  Aném/e  secondaire 
des  enfants:  étude  de  l'anémie  dite  splénique  ou 
anémie  pseudo-leucémique  iniantile.  Yon  Jacksh 
a  décrit  un  syndrome  caractérisé  par  la  diminution 
des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine,  la  po'ikilo- 
cytose,  la  leucocytose,  l’hypertrophie  du  foie,  de  la 
rate  et  des  ganglions,  avec  association  fréquente  de 
rachitisme.  D’après  les  uns,  c’est  une  entité  clinique 
différente  de  la  leucémie;  d’après  d’autres,  c’est  une 
anémie  secondaire,  ou  un  stade  .aleucémique  de  la 
leucémie,  ou  un  état  intermédiaire  entre  l’anémie 
pernicieuse  et  la  leucémie,  ou  enfin,  c’est  la  consé¬ 
quence  d’une  atteinte  de  la  moelle  osseuse  par  le 
rachitisme. 

E.  et  H.  ont  pu  étudier  10  cas  où  n’existait  ni  tuber¬ 
culose,  ni  syphilis,  ni  infection  capable  d’expliquer 
l’hypertrophie  de  la  rate,  du  foie,  et  des  ganglions. 

La  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  et 
de  l’hémoglobine,  Tanlsocytose  et  la  poïkilocytose, 
l’augmentation  du  nombre  des  grands  mononucléaires 
sont  des  caractères  constants.  Eu  ce  qui  concerne  la 
formule  sanguine,  tantôt  on  n’observe  ni  lympho¬ 
cytose,  ni  hématies  jeunes;  tantôt  le  pourcentage  des 
lymphocytes  est  augmenté  ;  ou  enfin  on  rencontre 
divers  types  de  globules  non  adultes.  Quant  aux 
autres  symptômes,  hépato-  ou  splénomégalie,  hyper¬ 
trophie  des  ganglions,  ils  sont  variables  et  ne  parais¬ 
sent  pas  en  rapport  avec  les  différentes  conditions 
de  la  formule  sanguine. 

E.  et  H.  discutent  ensuite  les  conditions  étiologi¬ 
ques,  âge,  naissance  prématurée,  régime  alimentaire, 
maladies  antérieures. 


Ils  concluent  que  ce  syndrome  n’eit  pas  une 
entité  clinique  et  n’a  rien  de  commun  avec  la  leu¬ 
cémie,  qu’il  traduit  une  réaction  du  système  héma¬ 
topoïétique  de  l’enfant  vis-à-vis  d’un  facteur,  ou 
de  facteurs  multiples  produisant  une  anémie  secon¬ 
daire.  Les  organes  hématopoïétiques  de  l’enfant 
réagissent  d’une  façon  plus  active  que  ceux  de 
l’adulte,  et  la  même  cause  qui  produirait  chez  ce 
dernier  une  anémie  secondaire  simple,  avec  réduction 
du  nombre  des  hématies  et  de  l’hémoglobine,  déter¬ 
mine,  chez  l’enfant,  un  syndrome  plus  complexe, 
caractérisé  par  des  modifications  viscérales,  de  la 
lymphocytose  et  l’apparition  de  globules  rouges 
non  adultes.  J.  Rouillard. 

R.  Zinck,  H.  M.  Clark  et  F.  A.  Evans.  Le  pou¬ 
voir  empêchant  du  sérum  vis-à-vis  de  l’hémo¬ 
lyse  par  la  sappnine  ou  Toléate  de  soude,  au 
cours  de  l'anémie  pernicieuse  et  de  divers  états 
pathologiques.  —  La  saponine  et  l’oléate  de  soude 
ont  des  propriétés  hémolytiques  bien  connues. 
L’oléate  de  soude  existe  probablement  à  l’état  nor¬ 
mal  dans  l’organisme,  tandis  que  la  saponine  est  une 
substance  étrangère;  de  plus  cette  dernière  a  une 
action  moins  énergique. 

Quand  on  met  en  présence  des  globules  rouges  de 
cobaye  et  une  solution  de  sapo-  ine,  on  peut  empê¬ 
cher  l’hémolyse  par  l’adjonction  de  sérum  humain 
normal.  Ce  pouvoir  empêchant,  très  constant  chez 
les  sujets  sains,  se  trouve  diminué  dans  divers  états 
pathologiques  accompagnés  d’anémie,  quels  que  soient 
le  type  et  le  degré  de  cette  anémie.  Cependant  cette 
diminution  est  surtout  marquée  dans  les  anémies 
d’ordre  hémolytique,  ou  lorsqu’existe  une  hyper¬ 
trophie  du  foie  et  de  la  rate.  La  diminution  du 
pouvoir  empêchant  varie  au  cours  de  la  maladie,  et 
ces  variations  paraissent  plutôt  en  rapport  avec  la 
condition  générale  du  sujet  qu’avec  la  formule  san- 

Les  mêmes  conclusions  s’appliquent  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’oléate  de  soude.  Le  pouvoir  empêchant  du 
sérum  n’est  pas  exactement  le  même  vis  à-vis  de 
l’oléate  et  de  la  saponine,  mais  les  variations  de  ce 
pouvoir  sont,  dans  les  deux  cas,  assez  comparables. 

J.  Rouillard. 

SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRIGS 
(Chicago) 

Tome  XXXIV,  n»  2,  Février  1922. 

F.  1/?.  Hartman.  Tumeurs  des  synoviales  articu¬ 
laires.  —  H.  remarque  que  si  poussée  qu’ait  été 
l’étude  des  tumeurs  développées  aux  dépens  des 
synoviales  des  gaines  tendineuses,  on  n’a  jamais 
pensé  ni  à  les  comparer,  ni  à  les  identifier  avec  les 
tumeurs  synoviales  d’origine  articulaire,  dont  H. 
apporte  une  observation  personnelle,  en  même  temps 
qu’il  reproduit  les  16  observations  de  ce  genre  qu’il 
a  trouvées  dans  la  littérature.  Cette  étude  l’amène  à 
répartir  ces  tumeurs  en  3  groupes  ;  1“  les  tumeurs 
pédiculées  ;  2“  les  tumeurs  diffuses  avee  cellules 
géantes  ;  3°  les  tumeurs  diffuses  sans  cellules  géantes. 
C’est  dans  le  deuxième  groupe  que  se  range  l’obser¬ 
vation  de  H. 

Obs.  —  Homme  de  20  ans,  chez  qui  une  tumeur 
synoviale  se  développa  à  l’intérieur  du  genou  droit. 

La  maladie  avait  commencé  4  ans  auparavant  par 
du  gonflement  et  de  la  douleur  à  la  suite  de  fatigue. 

Pendant  2  mois,  2  ponctions  par  semaine  avaient 
été  pratiquées  dans  une  clinique  ;  chaque  ponction 
ramenait  50  cmc  d’un  liquide  trouble  légèrement 
sanguinolent. 

Une  arthrotomie  double  ramena  du  liquide  et  des 
corps  étrangers  articulaires.  Dans  les  3  années  qui 
suivirent  il  n’y  eut  plus  ni  gonflement,  ni  douleur. 

Quand  H.  vit  le  malade  (4  ans  après  le  début),  la 
douleur  était  très  vive,  rendant  la  marche,  comme 
tout  exercice,  très  pénible.  Le  genou  était  très  gros, 
avec  choc  rotullen. 

Le  gonflement  se  dissipa  en  partie  grâce  au  repos 
et  à  des  applications  locales,  et  H.  put  sentir  de  cha- 
I  que  côté  de  la  rotule  une  masse  dure,  large  de 
1  cm.  5  environ. 


Une  arthrotomie  permit  d’enlever  une  de  ces 
tumeurs  ainsi  qu’un  grand  nombre  d’autres  petites, 
toutes  d’apparence  fibro-élaatique,  de  couleur  rou¬ 
geâtre  ou  grise  et  d’aspect  plutôt  granuleux.  L’arthro¬ 
tomie  donna  encore  issue  à  50  cmc  d’un  liquide 
épais  et  rougeâtre.  L’examen  ayant  montré  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  d’origine  conjonctive,  11. 
décida  de  faire  une  opération  plus  complète,  et 
5  semaines  après  il  ouvrit  largement  le  genou  par 
une  incision  en  fer  à  cheval.  Il  se  rendit  ainsi  compte 
que  la  presque  totalité  de  la  synoviale  articulaire 
était  le  siège  de  tumeurs  multiples  et  diffuses,  les 
surfaces  articulaires  n’étaient  pas  envahies,  mais  les 
cartilages  semi-lunaires,  les  ligaments  croisés  et  la 
capsule  étaient  si  complètement  infiltrés  que  H.  (il 
une  résection  du  genou  ;  guérison  sans  incident. 

L’examen  histologique  montra  l’existence  d’un 
abondant  stroma  conjonctif  avec  un  grand  nombre 
de  cellules,  appartenant  à  trois  types  ;  des  cellules 
rondes,  des  cellules  «  mousseuses  »  dans  lesquelles 
le  protoplasma  paraît  comme  bourré  de  bulles  d’air, 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  et  formées  en  réa¬ 
lité  de  cristaux  de  cholestérine,  enfin  des  cellules 
géantes  de  place  en  place,  à  noyaux  multiples. 

A  quelque  variété  qu’elles  appartiennent  ces 
tumeurs  ont  un  développement  très  lent;  elles  aver¬ 
tissent  de  leur  présence  par  le  gonflement  et  la  dou¬ 
leur  qu’elles  occasionnent;  leur  ablation  est  facile 
quand  elles  sont  encore  au  stade  pédiculé  et  elles 
ne  comportent  alors  aucun  danger  ni  de  récidive 
locale,  ni  de  métastases  éloignées. 

Au  point  de  vue  de  la  classification,  il  vatit  mieux 
les  ranger  parmi  les  tumeurs  bénignes  d’origine  con¬ 
jonctive,  car  les  cellules  géantes  qu’on  y  peut  ren¬ 
contrer  sont  du  type  de  celles  des  corps  étrangers 
et  ne  sont  jamais  le  siège  de  mitoses.  Cependant  la 
transformation  maligne  de  ces  tumeurs  est  possible. 
A  cet  égard  II.  pense  que  les  divers  traitements 
palliatifs  essayés  au  premier  stade  de  l’évolution  de 
ces  tumeurs  (poncions...)  comme  d’ailleurs  les  exci¬ 
sions  incomplètes  jouent  un  rôle  certain  dans  leur 
transformation  maligne.  Ces  néoplasmes  ne  devraient 
être  appelés  sarcomes  qu’en  présence  de  transfor¬ 
mation  maligne  certaine,  constatée  cliniquement  ou 
anatomiquement;  H.  préfère  les  dénommer  tumeurs 
myéloïdes.  J.  Luzoir. 

W.  G.  Swayne.  Rupture  de  l'utérus  pendant  la 
première  période  du  travail.  —  S.  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  multipare  de  32  ans,  envoyée  à  la 
Maternité  au  moment  des  premières  douleurs  du  tra¬ 
vail.  Peu  après  la  patiente  fut  prise  d’une  douleur 
brusque  et  violente  en  même  temps  qu’elle  présentait 
du  collapsus,  pouls  à  170,  à  peine  perceptible;  pâleur 
extrême  et  demi-conscience.  La  malade  se  remit  un 
peu  après  une  transfusion.  Dans  les  urines,  albumi¬ 
nurie  et  acide  diacétique.  L’abdomen  était  distendu 
par  une  grosse  tumeur  kystique  non  contractile, 
ressemblant  à  un  utérus  gravide  dans  lequel  on 
pouvait  palper  les  diverses  parties  fœtales.  Les 
battements  du  cœur  du  fœtus  ne  s’entendaient  plus. 
Le  toucher  vaginal  montra  un  col  ouvert,  mais  non 
dilaté;  à  l’intérieur  du  col  on  sentait  un  corps  dur 
et  arrondi. 

Les  signes  d’hémorragie  interne  étaient  manifestes  ; 
on  fit  la  laparotomie.  A  l’ouverture  du  péritoine,  une 
certaine  quantité  de  sang  s’échappa  et  l’on  trouva  le 
fœtus  encore  baignant  dans  le  liquide  amniotique,  les 
membranes  étant  parfaitement  Intactes.  Le  pôle 
inférieur  de  l’ovisac  était  occupé  par  un  pédoncule 
étroit  qui  émergeait  d’une  déchirure  stellaire.  L’opé 
ration  se  termina  par  un  Porro,  l’opérée  mourut  à  la 
fin  de  l’opération. 

A  la  grossesse  précédente,  qui  était  sa  première, 
la  femme  avait  dû  être  curettée  pour  accidents 
hémorragiques. 

A  l’examen  minutieux  delà  pièce  on  ne  put  décou¬ 
vrir,  ni  macro  ni  microscopiquement,  aucune  trace  de 
tissu  cicatriciel  ou  d’amincissement  de  la  paroi  uté¬ 
rine  au  niveau  de  la  déchirure.  L’insertion  placen¬ 
taire  était  tonte  voisine  de  la  déchirure,  si  même  elle 
ne  la  recouvrait  pas  entièrement.  S.  ne  trouva  aucune 
cause  pour  expliquer  cette  rupture.  Peut-être  l’acci¬ 
dent  a-t-il  été  la  conséquence  d’une  toxémie  gravi¬ 
dique?  Cependant  l’état  de  santé  de  la  femme  était 
parfait  dans  les  jours  qui  ont  précédé  l’accident. 

J.  Luzoir. 
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L’APPENDICITE 

TUBERCULEUSE  HYPERTROPHIQUE 

LATENTE 

E.  PERRIN  et  Ch.  DUNET 

Chirurgien  Chef  de  laboratoire 

des  Hôpitan.'c  à  la  Faculté 

de  Lyon. 


La  notion  clinique  générale  que  l’on  retire 
de  la  lecture  des  principaux  travaux  consacrés 
à  l’appendicite  tuberculeuse  [Letulle  et  Wein¬ 
berg  (1897),  Jalaguier,  Kelly,  Petit  (1905), 
Sainte-Marie  Dodeuil  (1906),  Alglave,  Gayet, 
Bérard  et  Vignard,  Leriche]  est  la  suivante  : 

Les  tuniques  appendiculaires  réagissent  rare¬ 
ment  d’une  façon  bruyante  à  l’infection  par  le 
bacille  de  Koch;  l’appendicite  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  est  beaucoup  plus  fréquente  que  l’appen¬ 
dicite  aiguë  de  même  nature. 

L’appendicite  chronique,  caractérisée  par  la 
torpidité  de  son  évolution,  correspond  à  des 
formes  anatomiques  variées  que  nous  ne  ferons 
que  citer  :  la  forme  kystique,  exceptionnelle;  la 
forme  fongueuse,  la  plus  fréquente,  et  enfin  deux 
formes  qui  s’opposent  l’une  à  l’autre:  les  formes 
atrophique  et  hypertrophique. 

La  forme  hypertrophique,  la  seule  que  nous 
retiendrons  dans  cet  exposé,  est  caractérisée  par 
l’épaisseur  des  parois  appendiculaires  qui  peu¬ 
vent  atteindre  plusieurs  centimètres;  il  s’agit 
alors  d’un  véritable  appendice  géant;  en  ce  sens, 
l’appendice  se  conforme  donc  à  l’un  des  modes 
de  réaction  du  tractus  digestif  vis-à-vis  du  bacille 
de  Koch,  et  à  ce  titre  la  forme  hypertrophique 
est  absolument  comparable  aux  tuberculoses 
hypertrophiques  du  cæcum  (Hartmann  et  Pilliet), 
du  rectum  (Sourdille),  du  gros  intestin  (Bezan- 
çon  et  Lapointe)  et  même  de  l’intestin  grêle 
(Bérard  et  Patel).  Cette  forme  est  rare,  puisqu’en 
1909  Gayet  n’avait  pu  en  réunir  que  15  cas; 
actuellement,  le  nombre  des  observations  publiées 
ne  dépasse  pas  30. 

Les  lésions  de  cette  forme  hypertrophique  sont 
souvent  considérables  ;  l’appendice  peut  recéler 
dans  sa  paroi  des  masses  caséeuses  de  volume 
respectable  et  les  abcès  péri-appendiculaires  sont 
fréquents  (cas  de  Bouglé,  Terrier,  Gayet,  etc.). 
Histologiquement,  la  muqueuse  est  profondé¬ 
ment  altérée,  parfois  éliminée  en  totalité,  la 
sous-muqueuse  est  le  siège  d’un  épaississement 
énorme,  mais  le  point  qui  présente  les  lésions 
les  plus  accentuées  correspond  à  la  couche  sous- 
séreuse  qui  présente  des  altérations  tubercu¬ 
leuses  typiques  :  follicules  disséminés  au  milieu 
d’un  tissu  conjonctif  jeune  et  proliférant. 

Bien  qu’il  s’agisse  de  lésions  tuberculeuses 
dont  la  torpidité  est  classique,  on  conçoit  que 
les  lésions  si  accentuées  que  l’on  rencontre  dans 
l’appendicite  hypertrophique  se  traduisent  par 
des  symptômes  discrets  mais  appréciables. 

En  fait,  lorsqu’on  relit  les  observations 
publiées,  on  note  des  détails  caractéristiques  : 

Le  début  s’observe  la  plupart  du  temps  chez 
des  sujets  délicats,  et  même  notoirement  tuber¬ 
culeux.  De  petites  crises  localisées  à  la  fosse 
iliaque  droite  surviennent  fréquemment;  ordi¬ 
nairement  anodines,  elles  cèdent  rapidement  au 
traitement  médical;  ces  douleurs  rappellent  celles 
de  l’entérite,  et  l’on  est  bien  loin  de  penser  à 
l’appendicite,  car  elles  s’accompagnent  souvent 
de  diarrhée  chronique.  Le  sujet  continue  à  souf¬ 
frir  un  peu,  devient  de  plus  en  plus  anorexique, 
s’amaigrit  progressivement  jusqu’au  jour  où  la 
répétition  des  crises  douloureuses  signalées  plus 
haut  provoque  un  nouvel  examen  de  la  fosse 
iliaque  et  fait  découvrir  un  empâtement  de  cette 
dernière. 


L’intervention  montre  alors  les  lésions  anato- 
tomiques  que  nous  avons  décrites. 

En  résumé,  et  classiquement,  les  lésions  de 
l’appendicite  tuberculeuse  hypertrophique  se 
révèlent  toujours  par  des  signes  qu’il  suffit  de 
rechercher  avec  soin  pour  les  trouver. 

A  côté  de  cette  forme  torpide,  caractérisée  par 
des  crises  larvées  successives,  il  existe  une  forme 
absolument  latente,  jusqu’au  jour  où  une  crise 
aiguë  vient  la  révéler  sinon  au  clinicien,  du 
moins  à  l’opérateur. 

C’est  pourquoi  l’observation  suivante  même 
isolée,  mais  ne  rentrant  pas  dans  le  cadre  de 
celles  que  nous  avons  résumées  plus  haut,  nous 
semble  digne  d’être  rapportée.  Elle  démontre 
que  d’énormes  lésions  anatomiques  peuvent 
s’installer  sans  qu’aucun  symptôme,  soit  local, 
soit  général,  ne  vienne  attirer  l’attention  du  ma¬ 
lade  avant  la  crise  aiguë. 

OBSEHVA.TION.  —  M'‘“  X...,  15  am  1/2.  Il  n’y  a 
aucun  antécédent  bacillaire  dans  la  famille. 

Personnellement,  la  malade  a  toujours  eu  une  excel¬ 
lente  santé.  Réglée  à  13  ans,  les  règles  ont  continué 
régulières;  n’a  jamais  ressenti  la  moindre  douleur 
abdomidale  ou  le  moindre  symptôme  attirant  l’atten¬ 
tion  sur  l’appareil  génital. 

Le  22  Juillet  1921,  la  malade  se  plaint  d’une  dou¬ 
leur  abdominale  sans  localisation  précise  ;  elle  est 


Fig.  1.  —  a,  base  de  l’appendice  oblitérée  ;  b,  cavité  de 

l’abcès  ;  c,  paroi  appendiculaire  hypertrophiée  (3  cm. 

d’épaisseur)  ;  d,  franges  épiploïques. 

traitée  médicalement  par  un  médecin  pendant  quel¬ 
ques  jours,  mais  les  symptômes  se  précisent,  la 
douleur  est  surtout  accentuée  à  droite  et,  finalement, 
la  malade  est  reçue  à  l’Hôtel-Dleu  avec  le  diagnostic 
d’appendicite. 

A  son  entrée,  nous  notons  une  température  à 
un  pouls  à  112.  La  malade  se  plaint  uniquement  de 
souffrir  à  droite;  le  ventre  est  un  peu  météorisé, 
mais  souple,  sauf  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  où  il 
existe  de  la  défense  musculaire.  Pas  de  plastron. 

Le  toucher  révèle  un  utérus  normal;  rien  à  gau¬ 
che,  mais,  à  droite,  l’on  perçoit  une  masse  arrondie, 
du  volume  d’une  petite  mandarine,  mobile  et  extrê¬ 
mement  douloureuse. 

L’unilatéralité  de  la  lésion,  sa  mobilité,  l’absence 
de  pertes  vaginales  font  rejeter  le  diagnostic  de 
salpingite  blennorragique  pour  penser  a  la  possibi¬ 
lité  d’un  petit  kyste  ovarien  tordu  ou  suppuré. 

Mais  le  diagnostic  d’appendicite  n’étant  pas  rejeté, 
l’on  intervient  par  une  incision  de  Jalaguier  basse. 

A  l’ouverture  du  péritoine  s'échappe  un  peu  de 
liquide  louche  ;  immédiatement  apparaît,  coiffée  par 
l’épiploon,  une  petite  tumeur  qui  par  son  aspect  noi¬ 
râtre  fait  penser  à  une  annexe  tordue. 

Mais  en  la  luxant  au  dehors,  et  après  libération 
des  adhérences  épiploïques,  on  amène  le  cæcum,  qui 
ne  présente  pas  de  lésions,  et  l’on  se  rend  compte 
qu’il  s’agit  d’un  appendice  d’un  volume  exceptionnel. 
Pas  de  lésions  péritonéales. 

Appendicectomie.  Enfouissement. 

Suites  très  simples,  la  malade  quitte  l’Hôtel-Dieu, 
fin  Août,  guérie. 

Elle  est  revue  en  très  bon  état  en  Décembre  1921. 
Pas  le  moindre  trouble  digestif.  Rien  au  toucher. 

Embonpoint  de  4  kilogr. 

Examen  de  la  pièce  (fig.  1).  —  L’appendice  n’a 
conservé  son  aspect  normal  qu’à  sa  base  sur  une  lon¬ 
gueur  de  2  cm.  environ.  Tonte  la  portion  restante 
forme  une  véritable  tumeur  irrégulièrement  arron¬ 


die,  de  la  grosseur  d’une  petite  mandarine.  Sa  surface 
extérieure  est  sillonnée  par  de  nombreux  petits  vais¬ 
seaux.  Au  niveau  de  son  pôle  supérieur  il  existe  une 
fluctuation  nette.  Son  pôle  intérieur  est,  au  contraire, 
trèsf  résistant;  à  ce  niveau  viennent  s’accoler  quel¬ 
ques  franges  épiploïques. 

A  la  coupe,  on  voit  sortir  une  bonne  cuillerée  de 
muco-pus  jaune  verdâtre,  occupant  la  cavité  d’un 
véritable  abcès  intra-appendiculaire  situé  près  de  la 
base  de  l’appendice.  Cette  cavité  est  large,  régulière¬ 
ment  arrondie,  ayant  environ  3  cm.  de  diamètre;  ses 
parois  sont  tomenteuses  avec  de  fines  brides  intra¬ 
cavitaires.  A  so.n  extrémité  supérieure  sa  paroi  est 
réduite  à  une  mince  coque  transparente  qui  n’aurait 
certainement  pas  tardé  à  se  perforer.  Cette  cavité 
ne  communique  pas  avec  la  lumière  du  moignon 
appendiculaire  auquelle  elle  est  appendue,  car  il  y  a 
à  ce  niveau  obstruction  complète  de  l’appendice. 

Ce  qu’il  y  a  de  plus  intéressant,  c’est  l’épaisseur 
considérable  de  la  paroi  inférieure  de  la  cavité 
abcédée,  qui  est  constituée  par  un  tissu  blanchâtre, 
lardacé,  atteignant  partout  2  et  parfois  3  cm.  d’épais- 

Examen  histologique.  —  Des  coupes  pratiquées 
en  différents  points,  au  niveau  des  parois  de  la  cavité 
purulente  et  au  niveau  de  la  portion  pariétale 
épaissie,  montrent  que; 

1°  La  muqueuse  est  détruite  dans  sa  totalité  ; 
nulle  part  il  ne  persiste  de  vestiges  épithéliaux,  sous 
forme  de  culs-de-sac  glandulaires  plus  ou  moins 
remaniés  et  englobés  dans  les  tissus  inflammatoires. 

2“  Les  parois  de  l’abcès  ont  un  aspect  tout  à  fait 
banal  :  lésions  d’inflammation  aiguë.  La  couche  la 
plus  interne  est  tapissée  par  des  polynucléaires  en 
proportion  considérable.  En  dehors  de  cette  couche 
s’étend  une  mince  zone  de  tissu  riche  en  néo-vais¬ 
seaux  et  en  cellules  uainucléées.  On  rencontre  sur¬ 
tout  au  centre  de  larges  plaques  de  tissus  en  voie  de 
nécrose. 

3”  La  portion  la  plus  intéressante  est  le  bas-fond 
épaissi  dans  lequel  on  peut  reconnaître  la  pointe  de 
l’appendice  grâce  à  la  présence  de  ses  tuniques  mus¬ 
culaires  qui  présentent  des  signes  d’inflammation 
chronique. 

La  lumière  appendiculaire  elle-même  est  comblée 
par  du  tissu  conjonctif  adulte  nettement  organisé, 
parsemé  de  quelques  îlots  inflammatoires  constituant 
autant  de  petits  abcès  miliaires. 

Quant  aux  lésions  hypertrophiques  proprement 
dites,  elles  sont  pour  ainsi  dire  extra-appendiculaires, 
ca,r  elles  se  sont  développées  dans  la  couche  sous-pé¬ 
ritonéale,  entre  la  couche  musculaire  et  le  feuillet 
péritonéal. 

Cette  gangue  qui  entoure  la  pointe  de  l’appendice 
et  qui  constitue  la  masse  principale  est  constituée 
par  du  tissu  conjonctif  adulte  présentant  quelques 
îlots  inflammatoires  semblant  avoir  un  aspect  banal. 
Nous  en  arrivions  donc  au  diagnostic  d’inflammation 
chronique  banale,  mais,  poursuivis  par  l’idée  d’une 
bacillose  possible,  noue  avons  multiplié  les  coupes, 
et  nous  avons  trouvé  sur  quelques-unes  d’entre  d’elles 
seulement  ; 

Soit  des  cellules  géantes  noyées  au  milieu  de  petits 
îlots  de  tissu  conjonctif  plus  jeune,  envoie  de  proli¬ 
fération  : 

Soit  quelques  rares  follicules  tuberculeux  typiques 
avec  une  à  deux  cellules  géantes  centrales,  une  cou¬ 
ronne  de  cellules  épithélioïdes  entourée  d'une  zone 
de  cellules  lymphoïdes  se  confondant  avec  les  tissus 
périphériques. 

Ces  lésions  extrêmement  discrètes  signent  la  nature 
de  la  réaction  inflammatoire  chronique  constatée  plus 
haut.  Il  s’agit  très  vraisemblablement  dans  ce  cas 
d’une  appendicite  chronique  tuberculeuse  avec  foyer 
inflammatoire  aigu,  surajouté,  constitué  par  V abcès 
enkysté  de  la  base  de  l’appendice. 

Les  lésions  que  l’examen  macroscopique  et 
microscopique  de  la  pièce  a  révélées  sont  consi¬ 
dérable,  et  nous  devons  admettre  qu’elles  n’ont 
pu  s’édifier  pendant  les  quelques  jours  qu’a  duré 
l’épisode  terminal  aigu  de  Tafîection. 

L’hypertrophie  pariétale  est  indiscutablement 
ancienne,  l'histologie  le  prouve,  puisque  cet 
épaississement  énorme  des  parois  appendicu¬ 
laires  est  dû  à  une  organisation  conjonctive  ayant 
tous  les  caractères  d’un  tissu  adulte,  tissu  de 
sclérose,  tissu  de  défense  contre  le- processus 
tuberculeux  évoluant  à  ce  niveau. 

Tout  s’est  donc  passé  silencieusement,  infection 
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appendiculaire  elle-même  et  réaction  tissulaire 
contre  le  bacille  de  Koch,  jusqu’au  jour  où  une 
infection  probablement  surajoutée,  venue  du 
milieu  intestinal  voisin,  est  venue  créer  un  sj'n- 
drome  appendiculaire  proprement  dit. 

Celle  évolution  absolument  latente  permet-elle 
d’admettre  dans  ce  cas  une  atténuation  de  viru¬ 
lence  du  bacille  de  Koch?  S’esi-il  agi  d’une 
infection  directe  par  voie  digestive,  favorisée  par 
la  stagnation  des  matières  dans  l’ampoule 
cæcale?  Nous  ne  saurions  l’affirmer.  D'ailleurs,  le 
seul  point  intéressant  est  le  suivant  :  un  appen¬ 
dice  peut  lutter  contre  l’infection  tuberculeuse 
sans  (jue  celte  lutte  se  traduise  par  le  moindre 
signe  local  ou  général.  Les  lésions  latentes  ser¬ 
vent  toutefois  de  point  d'appel  à  toute  infection 
secondaire  et  l’appendicite,  simplement  anato¬ 
mique  jusqu’alors,  devient  clinique  et  évolue 
comme  une  appendicite  banale,  aiguë. 

Ces  considérations,  reposant  sur  un  fait  isolé, 
seraient  vaines,  si  nous  n’en  tirions  une  conclu¬ 
sion  au  point  de  vue  chirurgical. 

La  découverte  d’un  appeîtdlce  de  volume  anor¬ 
mal,  présentant  à  la  coupe  un  épaississement  tout 
à  fait  exceptionnel  de  ses  parois,  doit  toujours 
éveiller  dans  l’esprit  du  chirurgien,  qui  est  inter¬ 
venu  soi-disant  pour  une  appendicite  banale, 
aigue,  l’idée  d’une  tuberculose  latente,  sous 
roche. 

Celte  tuberculose  doit  être  soupçonnée  même 
si  rien  dans  ies  antécédents  de  l’opéré  ne  peut 
être  relevé  à  ce  point  de  vue.  11  importe  donc 
dans  ce  cas,  à  moins  que  l’état  général  ou  local 
impose  un  minimum  de  man<cuvres,  d’explorer 
le  segment  iléo-c;ccal,  la  région  mésentérique,  et, 
chez  la  femme,  les  annexes. 

La  pièce  opératoire  devra  toujours  être  exami¬ 
née  histologiquement  ;  les  lésions  tuberculeuses 
devront  pour  ainsi  dire  être  cherchées  de  parti 
pris,  car  elles  peuvent  être  très  discrètes,  noyées 
au  sein  d’un  tissu  conjonctif  de  défense  très  déve¬ 
loppé  et  nécessitent  des  coupes  multiples  et 
sériées.  L’on  conçoit  l’intérêt  d’un  diagnostic 
histologique  précis,  non  pas  seulement  au  point 
de  vue  théorique,  mais  surtout  en  ce  qui  concerne 
le  pronostic  éloigné  de  l’affection. 


LE  PURPURA 

AU  COURS  DES  INTOXICATIONS 

PAU  LE  AOVAUSILXOBEAZOL 


R.  RABUT  et  P.  OURY. 

En  quelques  semaines,  nous  avons  eu  l’occasion 
de  suivre  l’évolution  de  deux  cas  de  purpura  aigu 
hémorragique,  accident  rare  et  particulièrement 
grave  de  l’intoxication  par  le  novarsénobenzol. 

Il  nous  a  ainsi  semblé  intéressant  de  relater  ces 
faits,  qui  appartiennent  au  groupe,  encore  mai 
étudié,  des  accidents  hémorragiques,  que  peut 
provoquer  la  médication  arsenicale  antispéciflque. 

Certes,  ce  groupe  d’accidents  par  les  arséno- 
benzènes  est  fait  d’éléments  très  disparates.  A 
côté  de  simples  incidents  du  traitement,  qui  sou¬ 
vent  même  passent  inaperçus,  il  existe  des  acci¬ 
dents  graves,  parfois  même  mortels. 

Mieux  connaître  les  liens  cliniques  et  surtout 
les  tests  hématologiques  qui  unissent  entre  eux 
les  purpuras  bénins  et  les  purpuras  graves,  nous 
semble  le  moyen  le  plus  sûr  de  prévenir  les  grands 
accidents  èémorragiques  des  arsénobenzènes. 

Les  deux  faits  que  nous  rapportons  sont  su¬ 
perposables  en  tous  points,  tant  au  point  de  vue 
clini.que  qu’au  point  de  vue  hématologique. 

Observation  I.  —  M.  B...  (Etienne),  tourneur  en 
bois.  Le  Juin  1921,  ce  malade  vient  consulter  dans 
le  service  de  M.  le  professeur  Claude,  à  l'hèpilal 
Sl-Antoine,  pour  un  tabes  des  plus  typiques,  ataxie  des 


membres  inférieurs,  douleurs  fulgurantes,  abolition 
de  tous  les  réflexes  tendineux,  signe  d’Argyll-Robert- 
son,  maux  perforants  plantaires,  rétention  d’urine 
légère.  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Le  malade  retrace  facilement  son  histoire  patho¬ 
logique  :  chancre  Induré,  mal  soigné,  à  l’àge  de  21  ans. 
De  1890  jusqu’en  1919,  aucun  accident  spécifique  et 
aucun  traitement. 

En  1919,  le  malade  ressent  les  premières  douleurs 
fulgurantes  ;  on  lui  fait  quelques  piqûres  intramus¬ 
culaires  dont  il  ne  peut  préciser  la  nature. 

En  1920,  apparition  de  légers  troubles  de  la  mar¬ 
che,  pour  lesquels  on  pratique  quelques  injections 
intraveineuses  dont  la  nature  nous  est  restée  inconnue. 

En  présence  de  celte  histoire  clinique  des  plus 
nettes,  et  après  avoir  vérifié  l’intégrité  des  différents 
appareils  :  appareils  cardio-vasculaire  (tension  arté¬ 
rielle  :  15/7  au  Vaquez),  respiratoire,  hépatique  et 
rénal  (pas  d’albumine  dans  les  urines),  le  traitement 
spécifique  est  immédiatement  institué. 

Le  malade  reçoit  une  première  série  d’injections 
de  novarsénobenzol  du  3  Juin  au  15  Juillet  1921, 
dont  le  total  atteint  3  gr.  15  réparti  par  doses  de 
0  gr.  30,  0  gr.  45,  0  gr.  45,  0  gr.  60,  0  gr.  60,  0  gr.  75. 

,  Légèrement  amélioré  par  le  traitement,  qu’il  a 
d’ailleurs  fort  bien  supporté,  le  malade  est  remis  aux 
injections  arsenicales  vers  le  1““'  Septembre  et  reçoit 
à  nouveau  3  gr.  15  de  novarsénobenzol  de  Septembre 
jusqu’au  15  Octobre  environ. 

Le  malade  est  à  nouveau  revu  à  la  consultation  du 
P'  Claude  au  début  de  Décembre  1921 .  L’amélioration 
persiste,  mais  toujours  très  légère.  C’est  dans  de 
telles  conditions  qu’une  troisième  série  arsenicale  est 
reprise  le  21  Décembre. 

De  semaine  en  semaine  le  malade  reçoit  0  gr.  15, 
0  gr.  30,  0  gr.  30,  0  gr.  45,  0  gr.  45  de  novarséno¬ 
benzol.  Jusqu’au  30  Janvier  le  malade  a  parfaitement 
supporté  ces  injections  ;  à  aucun  moment  les  urines 
ne  contiennent  d’albumine  ;  pas  une  seule  fols  au  cours 
de  l’une  quelconque  des  17  injections  reçues,  le 
malade  n’accuse  le  mçindre  malaise. 

Le  2  Février,  le  malade  vient  dans  le  service  pour 
y  recevoir  une  nouvelle  piqûre.  Vers  dix  heures  et 
demie,  on  lui  injecte  0  gr.  60  de  novarsénobenzol. 
L'injection  estfort  bien  supportéeetle  malade  rentre 
chez  lui  comme  de  coutume. 

Cependant  il  s'étend  sur  son  lit,  car  il  a  remarqué 
que  les  injections  de  15,  30,  45  centigr.  lui  permet¬ 
tent  d'aller  à  son  travail,  tandis  que  les  doses  de  60 
et  75  centigr.  le  fatiguent,  provoquent  un  peu  de 
fièvre  etl’obligent  à  se  reposer  jusque  vers  cinq  heures 
de  l’après-midi. 

C’est  dans  de  telles  conditions  que  vers  13  h.  30 
(trois  heures  après  la  piqûre),  sans  aucun  phénomène 
prodromique,  le  malade  a  une  gingivorragie  assez 
importante.  Un  tamponnement,  qu'un  pharmacien  lui 
fait,  arrête  l’hémorragie.  Le  malade  se  coucjje,  mais 
le  soir  constate  des  urines  sanglantes. 

La  nuit  est  calme.  Le  lendemain  matin,  en  se 
levant,  le  malade  remarque  des  taches  violacées  sur 
la  peau  et  vient  à  l'hôpital  dans  le  service  pour  montrer 
cette  éruption. 

Le  3  Février,  admis  dans  le  service,  le  malade  est 
pâle,  très  fatigué. 

Sur  toute  la  surface  des  téguments  on  aperçoit  de 
très  nombreux  éléments  purpuriques,  les  uns  en 
macules  ovalaires  nettement  limitées,  les  autres  en 
larges  ecchymoses. 

Au  niveau  des  muqueuses,  on  constate  des  lésions 
de  même  ofdre.  De  multiples  papules  purpuriques, 
au  nombre  de  6  à  10,  forment  des  saillies  très  marquées 
à  la  face  dorsale  et  aux  .bords  de  la  langue  (ces 
papules  donnent  l’aspect  de  grosses  tètes  de  clous 
noirs  et  qui  auraient  été  enfoncés  dans  le  corps 
charnu). 

La  muqueuse  jugale  droite  est  occupée  par  un 
large  placard  ecebymotique,  à  surface  irrégulière  et 
qui  lui  donne  un  aspect  truffé. 

Notons  encore  une  hémorragie  sous-conjonclivalo 
de  l'oeil  gauche. 

En  même  temps  réapparaît  une  gingivorragie  pro¬ 
longée  et  abondante  ;  ce  sont  des  crachements  mêlés 
de  mucosités  et  de  sang  qui  se  prolongeront  durant 
toute  la  journée. 

L’examen  des  organes  ne  décèle  aucune  lésion  no¬ 
table. 

Les  bruits  du  cœur  sont  légèrement  accélérés, 
mais  normaux. 

Pouls  80.  Tension  artérielle,  15/9  (Pachon).  La 
température  reste  normale. 

L’appareil  pulmonaire  est  normal. 


Le  malade  ne  présente  aucun  trouble  digestif  ;  pas 
de  vomissements,  le  foie  est  normal  à  la  percussion 
et  à  la  palpation. 

Le  malade  urine  assez  abondamment.  Pas  d’albu¬ 
mine,  ni  d’urobilinè. 

Les  4  et  5  Février,  l’état  reste  sans  changement 
notable. 

Les  éléments  purpuriques  cutanés  et  muqueux  per¬ 
sistent  sans  que  n’en  n’apparaissent  de  nouveaux. 

Les  glngivorragies  persistent. 

Cependant  l'état  général  paraît  plus  satisfaisant, 
le  malade  est  moins  fatigué,  les  traits  sont  moins 
tirés,  la  tension  est  tonjours  normale,  les  urines  sont 
abondantes  (1  litre  500  gr.). 

Le  6  Février,  de  nouvelles  hémorragies  font  leur 
apparition;  trois  hématémèses  de  sang  brun-sépia  se 
produisent  au  cours  de  celte  journée.  Une  hématurie 
se  produit  qui  ne  modifie  en  rien  le  degré  de  la 
diurèse. 

Cependant  le  purpura  pâlit  au  niveau  de  nombreux 
éléments  cutanés,  tandis  que  la  température  a  ten¬ 
dance  à  s’élever  aux  environs  de  38». 

Le  7  et  le  8  Février,  état  stationnaire. 

Le  9  Février,  le  malade  est  beaucoup  plus  fatigué, 
les  téguments  présentent  une  pâleur  plus  marquée, 
les  muqueuses  se  décolorent.  Le  malade  redoute  le 
moindre  mouvement  dans  son  lit. 

Cependant  les  hémorragies  diminuent  ;  les  urines,  à 
nouveau  plus  claires,  contiennent  encore  du  sang. 

Le  10  Février,  durant  les  dernières  vingt-quatre 
heures,  l’état  s’est  considérablement  aggravé.  Le 
malade  est  affalé  dans  son  lit,  immobile,  craignant 
le  plus  .faible  changement  de  position  qui  provoque 
vertige  et  tendance  à  la  syncope.  La  voix  est  faible, 
cassée,  cependant  la  lucidité  est  totalement  conservée. 

Les  téguments  présentent  une  pâleur  livide  où  les 
macules  purpuriques  s’atténuent. 

Los  muqueuses  sont  très  notablement  décolorées, 
tandis  qu’au  contraire  les  hémorragies  ont  diminué. 

Le  pouls  est  accéléré  à  110,  avec  une  température 
de  38». 

La  diurèse  reste  aux  environs  do  1.200  gr.,  avec 
hématurie  microscopique. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux  à  la  percussion. 
C’est  dans  cet  état  d’ailhénie  extrême  que  le  ma¬ 
lade  meurt  dans  la  nuit  du  10  au  11  Février. 

Examen  hématologique.  —  An  cours  de  l’évolution 
de  ce  purpura,  deux  examens  de  sang  avaient  étépra- 

l»»  examen,  le  7  Février: 

Temps  de  coagulation  :  25  minutes. 

Temps  de  saignement  :  15  — 

Coagulation  à  type  plasmatique  avec  irrétractibililé 
du  caillot. 

Globules  rouges  :  3.200.000. 

Globules  blancs;  Leucopénie  considérable, 
entre  800  et  1.200. 

Globullns  :  50  à  60.000. 

Formule  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles  ;  51  pour  100. 

—  basophiles  :  0. 

—  éosinophiles  :  0. 

Moyens  mononucléaires  et  lymphocytes  ; 
30  pour  100. 

Grands  mononucléaires  :  19  pour  100. 

Hémoglobine  ;  75  pour  100. 

La  résistance  globulaire  n'a  pas  été  recherchée. 

2'  examen,  le  10  Février: 

Temps  de  coagulation:  14  minutes. 

Temps  de  saigaemont  :  15  — 

Coagulation  plasmatique  avec  irrétractibillté  du 
caillot. 

Globules  rouges  :  2,500.000. 

Globules  blancs  :  Leucopénie  aussi  notable 
qu’au  précédent  examen;  1.000  à  1.200. 

Hémoglobine  :  70  pour  100. 

Traitf..ment.  —  Durant  l’évolution  de  ce  purpura 
plusieurs  thérapeutiques  ont  été  essayées;  au  début, 
adrénaline  et  chlorure  de  calcium  restés  sans  effet  ; 
plus  tard  hémoalyl,  en  injections  sous-cutanées,  qui 
fut  mal  supporté  et  donna  lieu  à  des  poussées  fébriles 
passagères  avec  malaises  intenses. 

Examen  nécropsique  (après  formolisation  cavité  ab¬ 
dominale).  —  Foie. —  1.950  gr.  Un  peu  mou,  jaune 
safran.  Et  cependant,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin,  l’examen  microscopique  devait  infirmer  ce 
diagnostic  de  dégénérescence  graisseuse. 

Rate.  —  180  gr.  Dimensions  très  légèrement  plus 
grandes  que  normalement.  Rate  assez  consistante, 


N»  75 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  20  Septembre  1922 


811 


dépourvue  de  sa  teinte  normale  et  présentant  à  la 
coupe  un  aspect  très  pâle,  une  couleur  rose. 
La  rate  donne  l'Impression  d’un  organe  lavé  et 
anémié. 

Estomac.  — A  l’ouverture,  l’estomac  contient  de  grés 
caillots  sanguins.  L’organe  présente  une  paroi 
très  épaissie  atteignant  10  à  12  millim.  sur  presque 
toute  son  étendue  et  une  surface  entièrement 
lomenteuse.  Les  modifications  de  la  paroi  gas¬ 
trique  tiennent  à  une  double  lésion  ;  c’est,  d’une 
part,  un  revêtement  formé  de  caillots  rosâtres, 
très  adhérents,  détachables'seulement  à  la  pince; 
c'est,  d’autre  part,  la  muqueuse  proprement  dite, 
qui  présente  un  aspect  chagriné  presque  encépha- 
loïde.  En  de  nombreux  points  des  zones  ecebymo- 
tiqnes  très  congestionnées,  en  quelques  places, 
des  taches  noires  d’infarctus  gastrique. 

’niestin.  —  Ne  présente  aucune  ulcération,  mais  est 
le  siège  d’une  congestion  interne  ;  les  tuniques 
intestinales  sont  de  teinte  vineuse. 

\ieins.  —  Petits  reins  blancs,  sclérosés,  pèsent  l’un 
et  l’autre  110  gr. 

Surrénales.  —  Apparence  normale. 

Cœur.  —  Normal. 

Vuumons.  —  Nodules  caséeux  sclérosés  au  sommet 
gauche.  Oîdème  pulmonaire  de  la  base  droite. 
Examen  histologique.  —  Bâte.  —  Réticulum  conjonc¬ 
tif  grêle,  ne  permet  que  difficilement  une  distinc¬ 
tion  entre  les  sinus  et  les  cordons.  Contrastant 
avec  ce  tissu  de  soutien  insuffisant,  surproduction 
d’éléments  cellulaires  libres.  Lymphocytes  em¬ 
bryonnaires  et  adultes,  très  nombreux  au  niveau 
du  corpuscule  de  Malpighî. 

Myélocytes  orthobasophiles  et  granuleux  déno¬ 
tant  une  réaction  myélocytaire  de  la  rate. 

Hématies  nncléées. Macrophages  en  petit  nombre. 

En  résumé,  suractivité  fonctionnelle  de  la  rate 
avec  réaction  myélocytaire  nette,  réaction  macro¬ 
phagique  peu  intense.  L’absence  de  polynu¬ 
cléaires  montre  l’absence  d’état  infectieux. 

Foie.  —  Pas  de  lésions  du  tissu  conjonctif,  ni  de 
congestion  vasculaire.  Trabécules  hépatiques 
hyperplasiés  et  espacés,  intertrabéculaires  très 
resserrés. 

Infiltration  pigmentaire  interlrabéculaire  géné¬ 
ralisée  à  toute  la  glande. 

Itein.  —  Congestifs,  sans  grosse  lésion  épithéliale, 
quelques  petits  foyers  diapédétiques,  artères  glan¬ 
dulaires  et  intertubulaires,  thrombosées,  athérome 
des  grosses  artères. 

Estomac.  —  Destruction  de  la  couche  endothéliale. 
Infiltration  lymphocytaire  très  nette  des  espaces 
interglandulaires  dénotant  une  inflammation  aigue. 

Obseuvatiox  II.  —  M.  R...,  48  ans.  Le  19  Octobre 
1921,  M.  R...  vient  nous  consulter,  porteur  d’un 
chancre  syphilitique  typique  de  sillon  balauo-pré- 

II  n’y  avait  pas,  chez  ce  malade,  d’antécédents 
pathologiques  notables.  Erj  l’auscultant,  nous  ne 
trouvons  rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Sa  tension 
RU  Vaquez  est  de  15-10;  l’examen  des  urines  montre 
qu’il  n’y  a  pas  d’albumine. 

Après  avoir  pratiqué  cet  examen  général  de  notre 
malade,  nous  commençons  une  cure  d’attaque  par  le 
novarsénobenzol  intraveineux. 

Le  lendemain  de  la  première  injection  (0,15)  le 
nialade  accuse  de  la  lourdeur  de  tête.  Nous  montons 
cependant  à  30  centlgr.  pour  la  2"  injection,  mais 
avec  ingestions  de  20  gouttes  d’adrénaline  en  solution 
au  millième. 

Il  n’y  a  pas  d’incident,  ce  qui  nous  permet  de 
faire  successivement  des  Injections  de  0,45-0,60- 
0,75.  Cette  dernière  injection,  en  dépit  de  l'adréna- 
liue,  est  suivie  le  lendemain  de  céphalée.  Nous  déci¬ 
dons  alors  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  0,75  qui 
est  renouvelée  3  fois.  Notre  malade  a  donc  reçu  au 
cours  d’une  première  série  4  gr.  50  de  novarséno- 
benzol  en  6  semaines. 

Après  un  mois  de  repos,  nous  entamons  une 
seconde  série  identique  à  la  première  et  au  cours  de 
laquelle  nous  notons  à  plusieurs  reprises  des  traces 
indosables  d'albumine,  qui  d'ailleurs  n’existent  plus 
è  la  fin  du  traitement. 

Lors  de  la  dernière  injection,  le  malade,  qui  a, 
paraît-il,  l’habitude  de  se  frotter  journellement  la 
bouche  avec  sa  brosse  à  dents,  nous  dit  s’être  écorché, 
la  veille,  le  palais,  au  cours  d’un  nettoyage  éner¬ 
gique.  Nous  trouvons,  en  effet,  à  l’endroit  indiqué 
quelques  taches  ecebymotiques,  mais,  étant  donné  le 
récit  du  malade,  nous  n’y  attachons  aucune  impor¬ 
tance,  et  pratiquons  l’injection. 


Le  lendemain  (c’est  le  8  Mars)  notre  malade  vient 
nous  trouver  pour  nous  sigaaler  un  saignement  de 
nez,  qui  l’a  gêné  tonte  la  nuit.  Nous  le  tranquillisons, 
après  lui  avoir  fait  delà  compression,  mais  au  bout 
de  24-  heures  le  malade  revient,  saignant  encore  ; 
noua  l’adressons  alors  à  notre  collègue  Aubin,  qui 
trouve  une  hémorragie  eu  surface,  au  niveau  de  la 
cloison,  et  fait  à  ce  niveau  une  cautérisation.  L’épis¬ 
taxis  s’arrête  quelque  temps,  mais  ne  tarde  pas  à 
réapparaître.  De  nouvelles  cautérisations,  de  nou¬ 
veaux  tamponnements  restent  sans  succès  en  dépit 
d’une  thérapeutique  générale  par  l'hémostyl  et  le 
chlorui'e  de  calcium.  Notre  malade  s'inquiète;  sou 
teint  SC  plombe. 

Le  18  Mars,  nous  l’hospitalisons  à  Saint-Louis, 
avec  un  épistaxis  persistant  depuis  dix  jours,  et  un 
état  général  déficient,  qui  va  baisser  rapidement, 
tandis  qu’apparaîtront  des  phénomènes  nouveaux. 
Non  seulement  l’épistaxis  continue,  mais  il  se  forme 
an  niveau  du  siège  des  injections  sous-cutanées  d'hé- 
mostyl  de  larges  hématomes  qui  s’étendent  progres¬ 
sivement.  Quelques  ecchymoses  se  forment  en  même 
temps  en  peau  saine.  D’autre  part  la  température  est 
élevée  et  reste  au-dessus  de  39». 

Le  19  Mars,  on  note  une  ecchymose  palpébrale 
gauche.  Le  20,  le  malade  dit  ne  plus  voir  de  ce  côté, 
où  il  a  sans  doute  fait  une  hémorragie  rétinienne. 

Le  20  Mars,  le  malade  devient  subconscient.  Tré¬ 
mulation.  Délire.  On  décide  de  tenter  une  transfusion 
sanguine. 

Le  21  Mars,  transfusion  de  250  eme  (sang  d’une 
nièce).  Le  malade  qui  était  dans  le  coma  se  réveille. 
Frissons  violents  et  prolongés.  La  température 
taonte  à  40». 

Le  22  Mars,  le  malade  semble  légèrement  amélioré  ; 
il  est  conscient,  éveillé.  La  température,  qui  depuis 
le  18  est  restée  au-dessus  de  39»,  descend  pour  la 
première  fois  à  38»,  le  pouls  est  satisfaisant.  L’épis¬ 
taxis  a  manifestement  diminué. 

Le  23  Mars,  le  malade  est  à  nouveau  dans  le  coma, 
le  pouls  est  petit,  presque  imperceptible,  la  tempé¬ 
rature  remonte  à  40»6.  Nouvelle  transfusion  da 
250  eme  (sang  delà  femme). 

Le  24  Mars,  après  une  très  légère  amélioration 
consécutive  à  la  deuxième  transfusion,  le  malade 
meurt  dans  le  coma. 

Examen  hématologique,  —  Au  cours  de  l’évolution 
de  ce  purpura,  deux  examens  de  sang  ont  été  pra¬ 
tiqués  : 

examen,  le  19  Mars  : 

Temps  de  coagulation  :  45  minutes. 

Temps  de  saignement  ;  30  — 

Coagulation  plasmatique  avec  irrélractibilité  du 
caillot. 

Globules  rouges  :  2.360.000. 

Globules  blancs  :  1.200. 

Globulins  ;  n’ont  pas  été  numérés. 

Examen  de  la  résistance  globulaire  sur  le  sang 
total  : 

Hémolyse  partielle  :  45  (légère  augmentation 
delà  R.  G.). 

Hémolyse  totale  ;  35. 

Pas  d’antolysines. 

Le  22  Mars  (après  la  transfusion)  : 

'l’emps  de  coagulation  :  27  minutes. 

Temps  de  saignement  ;  au  bout  de  1  heure 
5  minutes,  le  saignement  persistait  encore, 
et  on  a  arrêté  l'hémorragie. 

Coagulation  plasmatique  avec  irrélractibilité  du 
caillot  : 

Globules  ronges  ;  1.800.000. 

Globules  blancs  ;  1.500. 

Plaquettes  :  60.000.  • 

Formule  leucocytaire  ; 

Polynucléaires  neutrophiles  ;  55  pour  100. 

Lymphocytes  :  14  pour  100. 

Grands  et  moyens  mononucléaires  :  31  p.  100. 

Dans  les  deux  faits  de  purpura  que  nous  venons 
de  rapporter,  quelques  points  méritent  d’être 
précisés  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point 
de  vue  hémalologique. 

Nos  deux  malades  étaient  des  adultes  déjà  âgés, 
chez  qui  devait  sans  doute  exister,  malgré  des 
examens  restés  négatifs,  une  diminution  de  la 
valeur  fonctionnelle  de  certains  viscères  (foie  et 
reins).  En  effet,  chez  notre  premier  malade,  mal¬ 
gré  des  analyses  d'urine  tout  à  fait  normales,  on 
notait  à  l’autopsie  des  petits  reins  blancs  sclé¬ 
rosés  avec  athérome  des  grosses  artères. 


Dans  nos  2  observations  quelques  petits  signes 
d’intolérance  auraient  pu  être  notés  au  cours  des 
séries  de  novarsénobenzol  ([ui  chez  l’un  et  l'au¬ 
tre  de  nos  malades  avaient  précédé  la  série  d’in¬ 
jections  ayant  déclenché  le  purpura. 

Dans  l’ob-servalion  I,  le  malade  supportait  par¬ 
faitement  les  doses  de  0  gr.  15  à  0  gr.  45;  ati 
contraire,  à  partir  de  0  gr.  üO,  il  se  sentait  fati¬ 
gué,  fébrile,  et  était  obligé  de  se  reposer. 

Chez  le  deuxième  malade,  l,i  céphalée  avait  fait 
plusieurs  fois  son  apparition  malgré  l'emploi 
d'adrénaline;  plus  lard,  on  avait  même  pu  con¬ 
stater  des  traces  indosablcs  d’albumine  ;  enfin, 
l’injection  immédiatement  antérieure  à  l'injection 
déchaînante  avait  provoqué  quelques  petites 
taches  ecebymotiques  de  la  muqueuse  buccale. 
Il  s’agissait  certes  de  signes  tellement  frustes 
que  l’on  n'en  avait  tenu  que  partiellement 
compte. 

Chez  nos  deux  malades,  enfin,  les  phénomènes 
morbides  se  sont  succédé  dans  le  même  ordre  ; 
hémorragies  persistantes  et  abondantes,  éléments 
purpuriques  au  niveau  des  téguments  et  des 
muqueuses,  plus  tardiveincnl:  encore  anémie  très 
intense. 

L’examen  hématologique  chez  ces  deux  ma¬ 
lades  a  donné  des  ré.sultats  très  concordants. 

Temps  de  coagulation.  —  Dans  l’observation  I, 
le  temps  de  coagulation  est  de  25  minutes  au 
cours  du  premier  examen,  et  tombe  ensuite  à 
14  minutes  seulement,  coïncidant  d’ailleurs  avec 
une  diminution  des  hémorragies. 

Dans  l’observation  II,  le  temps  de  coagulation 
passe  de  45  minutes  (l"''  examen)  à  27  minutes 
(2»  examen),  allant  de  pair  avec  une  diminution 
des  épistaxis. 

Temps  do  saignement.  —  Gliez  l’un  15  minutes, 
chez  le  deuxième  malade  le  temps  de  saignement 
dure  d'abord  30  minutes,  puis  plus  tard  passe  à 
plus  d’une  heure. 

Dans  les  2  cas,  on  a  constaté  le  phénomène  de 
la  coagulation  plasmatique  avec  irrétraclibilitc 
du  caillot,  allant  de  pair  avec  la  diminution  du 
nombre  des  globulins  ;  60.000  (observation  I), 
50.000  (observation  II). 

Chez  nos  deux  malades,  on  a  noté  une  anémie 
intense,  à  marche  progressive,  croissante. 

Dans  le  premier  cas,  les  globules  rouges  en 
trois  jours  passent  de  3.200.000  à  2.500.000, 
avec  un  taux  d’hémoglobine  de  70  pour  100. 

Dans  la  deuxième  observation,  l’anémie  est 
d’emblée  plus  intense,  2. 300. 000,  puis  1.800.000, 
avec  un  taux  de  50  pour  100. 

Dans  aucun  des  2  cas,  on  ne  constate  ni  héma¬ 
ties  nucléée.s,  ni  myélocytes.  .L’examen  leucocy¬ 
taire  a  décelé  un^ait  qui  nous  a  semblé  particu¬ 
lièrement  intéressant  :  une  leucopénie  considé¬ 
rable  semblable  chez  les  deux  malades  et  que 
nous  n’avons  vu  relatée  dans  aucune  observation 
semblable,  antérieurement.  , 

Chez  l’un  et  l’autre  de  nos  malades,  la  leuco¬ 
pénie  a  oscillé  aux  environs  de  1.000  à  1.200. 
Cette  leucopénie  considérable  a  été  vérifiée  au 
cours  de  plusieurs  examens,  et  en  employant  des 
liquides  de  dilution  différents  (Marcano,  chlorure 
de  sodium  isoloriiquc,  sérum  physiologique  au 
l)leu  acétique). 

Le  pourcentage  leucocytaire  a  montré  une  ten¬ 
dance  manifeste  à  la  mononucléose,  sans  aucune 
forme  anormale. 

Confrontant  ces  divers  résiiltals,  nous  voyons 
aisément  chez  nos  malades,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  purpura  aigu  arsénobenzolique  de 
Labbé  et  Langlois,  l’association  d’un  syndrome 
purpurique  et  d’un  syndrome  hémophilique.  Plus 
encore,  on  entrevoit  l’ébauche  d’un  syndrome 
d’anémie  pernicieuse  aplasique,  qui  du  fait  d’une 
mort  rapide  n'a  pas  eu  le  temps  de  s’affirmer. 

Celte  complexité  du  déséquilibre  sanguin  au 
cours  des  purpuras  graves  n’est  pas  un  fait  nou¬ 
veau;  dès  longtemps,  elle  avait  été  notée,  et  par¬ 
ticulièrement  dans  le  Traité  d’ Hématologie  de 
Bezançon  et  Labbé. 
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Classification  des  accidents  hémorragiques 

et  purpuriques  dus  aux  arsénobenzénes. 

Il  est  bien  difficile  de  faire  une  classification 
précise  des  accidents  purpuriques  dus  aux  arsé- 
nobenzènes,  car  ici,  comme  pour  les  autres  pur¬ 
puras  toxiques  ou  infectieux,  le  syndrome  com¬ 
mence  avec  une  éruption  cutanée  minime  et  finit 
par  ies  hémorragies  viscérales  graves  sans  qu’il 
paraisse  légitime  d’établir  entre  les  différents 
cas  une  ligne  de  démarcation  absolue. 

Cependant  on  peut  définir  un  certain  nombre 
de  types  cliniques  en  se  rappelant  qu’ils  ne  sont 
que  des  manifestations  plus  ou  moins  accentuées 
d’un  même  processus  hémorragique. 

Tous  ces  accidents  nous  semblent  pouvoir  être 
rangés  en  quatre  groupes  distincts  : 

A.  Hémorragies  isolées. 

B.  Eruptions  purpuriques  simples  avec 

ou  sans  hémorragie. 

C.  Purpura  rhumatoïde. 

D.  Purpura  aigu  hémorragique. 

A.  Petites  hé.mohuagies  isolées.  —  Saigne¬ 
ments  de  nez;  hémoptysies  chez  des  tuberculeux 
latents;  souvent  sans  doute,  chez  la  femme,  pro¬ 
longation  des  règles  et  même  métrorragies  : 
tels  sont  les  aspects  de  ces  hémorragies  soli¬ 
taires. 

Récemment  encore,  nous  avons  vu,  à  la  con¬ 
sultation  de  notre  maître  le  D'  Hudelo,  une  ma¬ 
ladie  spécifique  qui,  au  cours  d’un  traitement  par 
le  novarsénobenzol,  eut,  pendant  plusieurs  se¬ 
maines,  des  métrorragies  abondantes.  Hospita¬ 
lisée  dans  un  service  de  chirurgie,  aucune  lésion 
utérine  ou  anne.ïielle  ne  fut  décelée.  Mais  en 
même  temps,  du  fait  de  la  suspension  du  traite¬ 
ment  arsenical,  les  règles  reprirent  leur  régime 
normal.  Hésitant  à  mettre  sur  le  compte  des 
arsénobenzénes  ces  hémorragies,  le  traitement 
arsenical  fut  repris;  en  même  temps  les  métror¬ 
ragies  firent  leur  réapparition. 

La  preuve  de  l’origine  de  celles-ci  semblait 
ainsi  faite  de  façon  manifeste.  En  fin  de  compte 
un  traitement  mercuriel  a  remplacé  le  traitement 
arsenical  et  les  hémorragies  ont  ainsi  disparu. 
Aucun  autre  phénomène  n’a  accompagné  cet  état 
hémorragique,  qui  à  lui  seul  semblait  déceler  un 
degré,  sans  doute  très  minime,  d’intoxication. 

Nous  n’avons  eu  l'occasion  d’examiner  le  sang 
de  cette  malade  que  trois  semaines  après  la  sup¬ 
pression  de  tout  traitement  arsenical.  A  ce  mo¬ 
ment  aucun  trouble  do  la  coagulation  ou  du  sai¬ 
gnement  n’a  pu  être  décelé,  trouble  qui  pouvait 
certes  exister  au  moment  du  traitement. 

B.  Enui’TioNs  PuiiPuniçiL'Es  .simples  avec  ou 
SAXS  iiémohhacies.  —  C’est  un  groupe  où  peuvent 
entrer  des  faits  très  disparates  et  qui  correspon¬ 
dent  à  la  majorité  des  cas  étudiés  de  purpura 
arsénobenzolique  ;  le  seul  trait  commun  à  tous 
ces  accidents  est  leur  bénignité  et  l’absence  de 
troubles  de  l’état  général,  avec  un  minimum  de 
signes  d’intolérance  aux  arsenicaux.  Un  grand 
nombre  de  telles  observations  est  résume  dans  la 
thèse  de  Boutelier. 

Schématiquement,  on  peut  y  distinguer  deux 
grands  groupes,  suivant  que  le  purpura  s’accom¬ 
pagne  ou  non  d’hémorragies. 

a)  Purpura  simple.  —  1"  Erythème  purpurique. 
C’est  la  forme  la  plus  atténuée  du  purpura,  con¬ 
stituée  par  des  taches  rouges  en  placards  plus 
ou  moins  étendues  ne  s’effaçant  pas  à  la  pression 
et  surtout  localisées  aux  membres  inférieurs. 
C’est  un  fait  de  passage  vers  les  érythèmes  sim¬ 
ples.  Récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  de 
voir  chez  une  femme  de  40  ans  un  tel  érythème 
purpurique,  au  niveau  des  membres  inférieurs.- 
Cette  éruption  avait  débuté  très  légère,  après  la 
septième  piqûre  au  cours  d’une  première  série 
de  novarsénobenzol. 

Une  huitième  piqûre  fut  cependant  pratiquée 


et,  quelques  jours  après,  sans  autre  symptôme, 
l’érythème  purpurique  avait  foncé  et  s’était 
étendu  à  toute  la  surface  des  membres  inférieurs. 
Chez  cette  malade  nous  avons  noté  quelques 
modifications  sanguines. 

Temps  de  saignement  :  2  min.  5. 

Temps  de  coagulation  : 

Méthode  dei  tubes  à  hémolyse  :  13  min.  5. 

Méthode  d’Achard  et  Binet  ;  14  minutes. 

Signe  du  lacet  :  Négatif. 

Il  existait  ainsi  manifestement  un  retard  du 
temps  de  coagulation. 

2”  Taches  purpuriques.  Pointillés,  pétéchies, 
ecchymoses.  C’est  là  un  degré  plus  marqué  des 
lésions  vasculaires  périphériques  que  peut  provo¬ 
quer  l’arsénobenzène  et  dont  de  très  nombreuses 
observations  existent  dans  la  littérature  médi¬ 
cale. 

b)  Purpura  avec  hémorragies.  —  Grâce  à  l’obli¬ 
geance  d’un  de  nos  maîtres,  nous  avons  pu  re¬ 
trouver  une  observation  caractérisant  bien  cette 
forme  bénigne  de  purpura. 

Chez  un  homme  do  41  ans,  une  première  série 
de  novarsénobenzol  est  parfaitement  supportée. 
Quelque  trois  mois  après,  on  recommence  une 
deuxième  série. 

C’est  huit  heures  après  une  injection  de 
0  gr.  30  de  novarsénobenzol  qu’apparut  un  pre¬ 
mier  saignement  de  la  muqueuse  buccale. 

Le  lendemain  se  produit  un  épistaxis  qui  se 
prolonge  pendant  la  journée.  Les  phénomènes 
hémorragiques  devaient  s’en  arrêter  là,  tandis 
que  des  pétéchies,  quelques  placards  ecchymo- 
tiques  apparaissaient  disséminés  sur  les  tégu¬ 
ments  en  même  temps  que  des  bulles  sanguino¬ 
lentes  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale. 

Les  éléments  évoluèrent  en  plusieurs  poussées 
successives,  tous  avaient  disparu  en  quinze 
jours. 

C.  PURPUEA  liHUMATOïDE.  —  C’ost  le  tableau 
banal  du  purpura  rhumatoïde  avec  l’atteinte  cons¬ 
tante  mais  légère  de  l’état  général,  suivant  une 
symptomatologie  très  classique. 

D.  PuilPUIlA  AIGU  IIÉMOIIBAGIQUE.  —  Ce  SOnt 
des  faits  de  purpura  grave,  à  pronostic  toujours 
des  plus  sérieux,  pouvant  évoluer  vers  la  gué¬ 
rison,  mais  où  la  mort  est  certes  plus  fréquente. 

Dans  ce  cadre,  rentrent  l’observation  qu’en 
1920  rapportèrent,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  Labbé  et  Langlois  et  les  deux  faits  que 
nous  avons  relatés. 

Une  différence  essentielle  mérite  d’être  cepen¬ 
dant  notée. 

Dans  notre  observation  II,  il  y  eut  en  effet, 
avant  l’apparition  des  épistaxis,  de  très  légères 
ecchymoses  de  la  muqueuse  buccale.  De  même, 
dans  l’observation  relatée  par  Labbé  et  Langlois, 
il  y  eut,  bien  avant  l’injection  qui  déchaîna  les 
accidents  graves,  de  petites  hémorragies  à  l’occa¬ 
sion  d’injections  antérieures. 

H  faut  donc  considérer,  comme  signal  d’alarme, 
suivant  l’expression  de  Labbé,  toute  manifesta¬ 
tion  d’ordre  purpurique  ou  hémorragique  si  mi¬ 
nime  soit-elle,  qui  se  produit  au  cours  du  traite¬ 
ment  arsénobenzolique. 

Cependant  il  est  des  cas,  telle  notre  première 
observation,  où  rien  ne  fait  prévoir  l’imminence 
d'un  purpura  mortel.  Comment  prévenir  ces 
accidents?  Si  nous  confrontons  l’étude  de  nos 
deux  observations,  nous  pourrons  renouveler  une 
conclusion  classique,  mais  d’ordre  trop  général  : 
se  méfier  des  signes  d’intolérance  les  plus  banaux, 
surtout  chez  des  sujets  un  peu  âgés  et  à  organes 
fatalement  déficients. 

C’est  dans  de  tels  cas  que  l’examen  de  sang 
pratiqué  après  les  premières  injections  de  novar¬ 
sénobenzol,  en  apparence  bien  supportées,  per¬ 
mettrait  déjà  de  trouver  des  troubles  de  la  crase 
sanguine. 

Temps  de  saignement,  temps  de  coagulation. 


nombre  des  globulins  elles  sont  les  propriétés 
biologiques  du  sang  qui  commandent  l’apparition 
du  purpura  et  que  l’on  doit  rechercher  au  cours 
de  tout  traitement  arsénical  qui  donnerait  lieu  à 
quelques  signes  d’intolérance,  si  minimes  soient- 
ils. 

Valeur  nosologique 

des  accidents  hémorragiques  et  purpuriques. 

Une  dernière  question  se  pose  :  quelle  place 
occupent  en  pathologie  générale  les  accidents 
hémorragiques,  et  plus  particulièrement  le  pur¬ 
pura,  au  cours  de  la  médication  par  les  arséno- 
benzols?  Nous  avons  vu  qu’au  cours  des  accidents 
purpuriques  les  temps  de  saignement  et  de  coa¬ 
gulation  sont  très  nettement  allongés. 

En  fait,  le  retard  du  temps  de  coagulation,  qui 
apparaît  au  cours  de  ces  accidents,  constitue  une 
propriété  biologique  beaucoup  plus  générale  des 
arsénobenzénes. 

Récemment  Duhot,  Gastou,  puis  Flandin  et 
Tzauk  ont  mis  en  évidence  la  fonction  anticoa¬ 
gulante  in  vitro  des  arsénobenzénes,  dont  ils  ont 
tiré  une  méthode  thérapeutique  :  l’exophylaxie 
préventive  de  certains  accidents  d’intolérance 
immédiate.  C’est  cette  propriété  anticoagulante 
qui  permet  de  maintenir  dans  la  seringue  (où  est 
suppo'sé  se  faire  le  choc  :  exophylaxie)  un  liquide 
fluide  susceptible  d’être  réinjecté,  sans  danger 
d’envoyer  un  caillot  dans  la  circulation. 

En  même  temps,  Flandin  et  Tzauk,  étudiant 
les  modifications  sanguines  apparaissant  chez 
l’homme  à  la  suite  d’injection  d’arsénobenzol, 
notaient  que  cette  injection  allonge  le  temps  de 
coagulation  pendant  deux  heures  en  moyenne, 
parfois  pendant  plus  de  vingt-quatre  heures. 

La  persistance  de  cet  allongement  du  temps  de 
coagulation  au  delà  de  vingt-quatre  heures,  en 
dehors  de  tout  autre  phénomène,  ne  serait-il  pas 
un  signe  occulte  d’intolérance,  ne  constituerait-il 
pas  le  premier  symptôme  qui  doit  faire  suspendre 
la  médication  arsenicale?  Ainsi  ce  retard  à  la 
coagulatron,  nous  l’avons  pu  noter  chez  cette  ma¬ 
lade  atteinte  depuis  huit  jours  déjà  d’érythème 
purpurique  très  fruste,  et  dont  plus  haut  nous 
rappelons  l’observation. 

Par  ailleurs,  cette  propriété  anticoagulante  a 
pu  être  vérifiée  expérimentalement  chez  l’animal, 
par  Launoy,  Langlois  et  Binet. 

Les  arsénobenzols  ont  donc,  c’est  démontré 
par  la  clinique  et  l’expérimentation,  une  action 
anticoagulante  extrêmement  transitoire  chez  la 
plupart  des  individus.  Chez  d’autres,  cette  action 
peut  se  prolonger  plus  ou  moins  longuement  et 
déterminer  des  accidents  purpuriques  et  hémor¬ 
ragiques  de  gravité  variable. 

Par  quel  mécani’smc  s’expliquent  de  tels  acci¬ 
dents? 

Peut-être  est-il  de  rares  malades  chez  qui 
l’arsénobenzol  vient  brutalement  révéler  des 
modifications  de  la  crase  sanguine  préexistant  de 
longue  date  et  qui,  jusqu’alors,  étaient  restées 
trop  légères  pour  donner  lieu  à  des  manifesta¬ 
tions  cliniques. 

Cependant,  le  plus  souvent,  ces  accidents 
purpuriques  semblent  bien  être  des  accidents 
d’intoxication  relevant  entièrement  de  l’arséno- 
benzol.  Nos  deux  malades  avaient  eu  l’un  et 
l’autre  de  très  légers  signes  d’intolérance,  avant 
l’apparition  du  moindre  phénomène  hémorra¬ 
gique.  Parfois  même,  ces  accidents  purpuriques 
peuvent  s’accompagner  d’autres  signes  d'into¬ 
lérance  assez  bruyants.  Récemment,  nous  avons 
pu  relever  à  la  consultation  de  M.  Marcel  Pinard, 
à  l’hôpital  Boucicaut,  deux  cas  de  purpuras 
cutanés  arsénobenzoliques,  qui  co’ïncidaient,  l’un 
avec  un  ictère,  l’autre  avec  des  signes  légers 
de  crise  nitritoïde. 

Par  ailleurs,  cette  action  anticoagulante  n’est 
pas  seule  en  jeu.  L’action  vaso-dilatatrice  des 
arsenicaux  est  connue  depuis  longtemps.  Il  nous 
paraît  ainsi  logique  d’y  trouver  l’explication  de 
certaines  hémorragies  isolées  qui  suivent  les 
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injections  d’arsénobenzol  (notamment  les  hémo¬ 
ptysies  des  tuberculeux). 

Fréquemment,  sans  doute,  l’action  congestive 
doit  s’associer  à  la  fonction  anticoagulante.  Mais 
si  l’action  congestive  est  le  fait  de  tous  les  arse¬ 
nicaux  la  fonction  anticoagulante  n’a  pas  été 
retrouvée  en  dehors  des  arsénobenzols. 

Nous  n’avons  pu,  en  effet,  retrouver  aucun 
fait  de  purpura  au  cours  de  l’emploi  du  cacody¬ 
late  ;  l’atoxyl  lui-mérae  ne  semble  pas  com¬ 
prendre  le  purpura  dans  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication  qu’il  peut  provoquer.  Ce  serait  donc 
l’arsénobenzol  qui  agirait  par  sa  texture  intime. 
Nous  sommes  ainsi  arrivés  à  nous  demander  si 
le  noyau  benzénique  ne  pouvait  pas  être  particu¬ 
lièrement  incriminé  dans  l’apparition  de  ces 
accidents.  Un  certain  nombre  de  faits,  sans  doute 
à  vérifier,  plaident  en  faveur  de  cette  hypothèse. 
Depuis  longtemps,  on  connaît  les  intoxications 
par  le  benzol,  poison  hémolytique  et  déglobuli- 
sant.  Ce  sont,  en  particulier,  les  purpuras  sur¬ 
venant  chez  les  ouvriers  teinturiers  maniant  du 
benzol.  Très  récemment,  M.  Socquet  avait 
l’extrême  obligeance  de  rapporter  deux  autres 
faits  de  purpura  aigu  mortel  d’origine  profes¬ 
sionnelle.  Il  s’agissait  de  jeunes  filles,  ouvrières 
dans  des  usines  de  guerre  et  qui  travaillaient 
dans  une  atmosphère  chargée  de  vapeurs  de 
benzol. 


En  même  temps,  on  a  étudié  en  de  multiples 
travaux  l’action  leucotoxique  et  la  leucopénie 
provoquée  par  l’injection  de  benzol  ;  cette  pro¬ 
priété  a  reçu  une  grande  place  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  leucémie. 

Or,  chez  nos  deux  malades,  la  leucopénie 
fut  vraiment  considérable,  de  l’ordre  de  ces 
leucopénies  que  peut  provoquer  le  benzol. 

Nous  ne  voulons  nullement  affirmer  le  rôle  du 
noyau  benzénique  dans  les  purpuras  que  nous 
avons  étudiés.  C’est  une  hypothèse  qui  demande 
à  être  vérifiée. 

Ce  rôle  du  noyau  benzénique  avait  d’ailleurs 
été  déjà  invoqué  pour  expliquer  d’autres  acci¬ 
dents  de  la  médication  arsénobcnzolique.  En 
1919,  au  cours  d’une  discussion  à  la  Société  de 
Dermatologie,  au  sujet  d’un  cas  d’érythrodermie 
exfoliatrice  provoquée  par  le  sulfarsénol,  le 
professeur  Dubreuilh  avait  attiré  l’attention  sur 
l’action  possible  de  la  fonction  benzénique  dan.s 
la  genèse  de  cet  accident. 

En  conclusion,  nous  devons  retenir  la  fré¬ 
quence  relative  et  le  polymorphisme  des  acci¬ 
dents  hémorragiques  au  cours  du  traitement 
arsénobcnzolique,  accidents  que  des  examens  du 
sang  antérieurs  permettraient  sans  doute  de  pré¬ 
voir. 

Nous  pensons  qu’on  devrait  explorer,  plus 
fréquemment  qu’on  ne  le  fait  généralement,  le 


temps  de  coagulation,  le  temps  de  saignement,  les 
variations  de  globulins,  au  cours  des  incidents 
observés. 

Enfin,  nous  pensons  que  toute  manifestation 
hémorragique,  même  légère  ou  momentanée,  doit 
être  considérée  comme  un  symptôme  d’alarme  et 
faire  suspendre  définitivement  le  traitement 
arsénobenzolique. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


IL-  POLICLINICO  [Sezjone  medica] 
{Rome) 

29=  année,  tome  XXXI,  fasc.  3,  1"'  Mars  1922. 

A.  Furno.  Sur  la  syphilis  de  la  raie.  —  La 
syphilis  de  la  rate,  lorsqu’on  l’a  recherché  systémati¬ 
quement,  est  cliniquement  et  anatomiquement  assez 
fréquente. 

Elle  semble  atteindre  surtout  le  sexe  féminin  et 
peut  être  observée  à  toutes  les  périodes  de  l’infec¬ 
tion  syphilitique.  Cliniquement,  elle  se  manifeste  dès 
la  période  secondaire  sous  forme  d’une  splénomé¬ 
galie  plus  ou  moins  accentuée,  ou  très  souvent  sous 
forme  d’ictère  hémolytique  à  évolution  bénigne. 

A  la  période  tertiaire,  elle  peut  revêtir  des  aspects 
très  variables  :  tantôt  c’est  une  simple  splénomé¬ 
galie  avec  anémie  ;  tantôt  elle  réalise  le  syndrome 
de  Bantl.  C’est  plus  rarement  qu’on  peut  constater  à  la 
phase  tertiaire  l'ictère  hémolytique  grave  ou 
l’anémie  splénomégalique  pseudo-pernicieuse  à  type 
Strümpell. 

Dans  la  syphilis  héréditaire  congénitale  ou  tar¬ 
dive,  l’atteinte  de  la  rate  réalise  le  plus  souvent  le 
syndrome  de  Banti  ou  l'ictère  hémolytique  à  type 
MinkoAvski-Chauffard.  Dans  la  plupart  des  cas  le 
traitement  peut,  s’il  est  précoce,  amener  la  guérison. 
Quelquefois  cependant  il  reste  inefficace  et  doit  céder 
le  pas  dans  les  cas  graves  à  la  splénectomie  qui  peut 
donner  des  résultats  brillants  et  durables. 

L.  DE  Gennes. 

Masci.  Contribution  à  l’étude  de  V échinococcose 
pulmonaire.  —  M.  rapporte  un  cas  d’échinococcose 
pulmonaire  qui  par  l’extraordinaire  multiplicité  de 
ses  localisations  a  donné  lieu  à  des  signes  très  spéciaux. 

L’attention  avait  été  attirée  vers  le  thorax  par 
une  toux  opiniâtre,  une  expectoration  séromuquense, 
des  hémoptysies,  des  troubles  généraux  qui  avaient 
fait  penser  à  la  tuberculose.  Aucun  signe  de  percus¬ 
sion  ni  d’auscultation  n’affirmait  la  présence  d’un 
kyste.  Par  contre  la  présence  de  signes  d’insuffisance 
cardiaque,  la  cyanose,  les  oedèmes,  l’hépatomégalie, 
un  souffle  systolique  d’insulfisance  fonctionnelle 
rendaient  plus  di-ficilc  encore  l’orientation  du  dia¬ 
gnostic. 

L’examen  radioscopique  révélait  la  présence  de 
très  nombreuses  ombres  opaques,  arrondies,  à 
contours  nets, éparses  dans  les  2  champs  pulmonaires. 

L’expectoration  au  cours  d’une  quinte  de  toux 
d’une  vésicule  hydatique  fit  faire  le  diagnostic  de 
kystes  pulmonaires  que  confirmaient  l’éosinophilie  à 


10  pour  100,  la  positivité  d’es  réactions  de  Weinberg 
et  de  Casoni. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital,  18  vési¬ 
cules  bydatiques  furent  rejetées  séparément  par 
expectoration,  laissant  derrière  elles  des  signes  cavi¬ 
taires.  L’affection  se  compliqua  d’une  pleurite  exsu-’ 
dative.  La  mort  survint  par  asystolle.  L’évolution 
avait  duré  un  an. 

L’autopsie  montra  la  présence  de  nombreuses 
hydatides  du  volume  d’un  pois  à  celui  d’une  noix 
infiltrant  les  2  poumons.  Les  plèvres  étaient  entière¬ 
ment  soudées.  On  ne  trouvait  aucune  autre  localisa¬ 
tion  hydatique  dans  le  foie,  ni  dans  les  autres 
organes,  sauf  dans  le  cœur  où  l’examen  montrait 
l’existence  d'une  vésicule  du  volume  d’une  noix  entre 
l'embouchure  des  2  veines  caves. 

L.  DE  Genres. 
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Richard  Prigge  (de  Francfort).  L’action  de  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  grandes  quantités  de 
NaCl  dans  la  pneumonie  et  chez  l’homme  sain.  — 
Les  doses  injectées  étaient  de  20  à  38  gr.  de  NaCl 
en  solution  à  20  pour  100  dans  l’eau  distillée.  A 
condition  de  pousser  l’injection  lentement,  en  3  à 
5  minutes,  ces  injections  n’auraient  aucun  inconvé¬ 
nient:,  elles  provoquent  seulement,  au  début,  une 
sensation  générale  de  chaleur,  que  certains  malades 
trouvent  agréable  et,  constamment,  une  impression 
persistante  de  soif.  Les  injections  plus  rapides  amè¬ 
nent  des  phénomènes  plus  pénibles,  accompagnes  de 
céphalée  et  d’oppression,  mais  jamais  ni  frisson  ni 
fièvre. 

L’auteur  a  étudié  les  effets  des  injections,  d’une 
part,  au  point  de  vue  physiologique,  d’antre  part,  au 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Dans  ses 
études  physiologiques,  il  admet,  comme  chiffre  indi¬ 
quant  le  poids  total  du  sang,  le  1/10'  du  poids  du 

Chez  les  pneumoniques  aussi  bien  que  chez  les 
sujets  sains,  la  plus  grande  partie  du  NaCl  injecté 
disparaît  aussitôt  de  la  circulation,  et  l'hypergly¬ 
cémie  réalisée  est  modérée  et  transitoire.  Cependant, 
chez  les  sujets  sains,  l’élimination  urinaire  de  NaCl 
en  excès  commence  aussitôt,  et  se  trouve  achevée  en 
2  jours  environ,  tandis  que  cette  élimination  reste 
faible  chez  le  pneumonique,  et  ne  se  produit  qu’au 
moment  de  la  crise. 

L’effet  des  injections  sur  l’état  physique  du  sang 


est  particulièrement  intéressant  à  étudier.  En  général, 
il  y  a  élévation  de  l’index  hydrémique  (rapport  du 
poids  de  plasma  au  poids  des  globules),  augmenta¬ 
tion  du  poids  spécifique  des  globules,  avec  diminu¬ 
tion  de  leur  poids  ab-olu  et  de  leur  volume.  Il 
semble  que  Ifs  globules  perdent  de  l’eau  aux  dépens 
du  plasma  sous  l’influence  de  l’hypcrchlorémie. 

Chez  2  sujets  sains,  au  contraire,  P.  a  constaté  des 
modifications  inverses  dans  l’état  physique  du  sang, 
abaissement  de  l’index  hydrémique,  tuméfaction  des 
globules,  avec  augmentation  de  leur  poids  absolu  et 
diminution  de  leur  poids  spécifique.  Chez  ces  deux 
sujets,  il  y  eut  hémoglobinémie  et  hémoglobinurie, 
l'v’mcidant  avec  une  hyperchlorémie  particulièrement 
marquée  (0,68  et  0,81  pour  100  de  NaCl  dans  le 
plasma). 

Ces  modifications  «anguiues,  provoquées  par  l’in¬ 
jection,  ne  persistent  que  quelques  heures.  Elles 
mettent  en  valeur  les  variations  qui  alfectentla  semi- 
perméabilité  des  globules  rouges. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  les  Injections  de 
fortes  doses  de  sel  ont  paru  exercer  une  influence 
favorable  sur  l’évolution  de  la  pneumonie.  Elles  pro¬ 
voquent,  en  tout  ras,  toujoursuneélévation  delapres- 
sion  artérielle  de  lü  à  35  mm  de  Hg.,  qui  persiste 
pendant  plnsieursheures.  L’hémoglobinurie  observée 
par  l’auteur  est  passagère,  légère,  ne  s'accompagne 
d’aucun  signe  de  lésion  rénale,  et  ne  constituerait 
pas  une  contre-indication  de  la  méthode. 

J.  Mouzon. 

S  J.  Thannhauser  et  M.  Weinschenk  {de  Munich). 
La  valeur  du  taux  de  concentration  de  l'acide 
urique  dans  le  sang  pour  le  diagnostic  de  la 
goutte.  —  T.  et  ’VV.  admettent  qu’un  taux  de 
4  milligr.  pour  100  d’acide  urique  dans  le  sang, 
coïncidant  avec  un  faible  taux  de  concentration  de 
l’acide  urique  dans  l’urine,  et  constaté  après  plu¬ 
sieurs  jours  de  régime  alimentaire  pauvre  enpurine, 
doit  conserver  toute  sa  valeur  pour  le  diagnostic  de 
la  goutte.  Un  taux  analogue  peut  cependant  s’ob¬ 
server  dans  les  néphrites  chroniques,  dans  les  leu¬ 
cémies,  dans  la  pneumonie  ;  mais,  lorsqu’il  co’ïncide 
avec  des  manifestations  articulaires  ou  para-articu¬ 
laires,  il  permet  d’en  affirmer  l’origine  goutteuse. 

Au  point  de  vue  pathogénique  également,  l’hyper- 
uricémie  doit  être  considérée  comme  un  des  troubles 
primaires  de  la  goutte.  Le  mécanisme  de  cette  affec¬ 
tion  exige,  pour  T.  et  W.,  deux  conditions  ;  l’hy- 
peruricémie,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  une  affinité 
spéciale  des  articulations  et  des  tissus  cartilagineux 
ou  tendineux  à  l’égard  de  l’acide  uriqqe  «  substance 
arthrotope  »  (F.  Müller  et  R.  Bass).  Ces  deux  con¬ 
ditions  paraissent  également  nécessaires;  en  effet, 
jamais  personne  n’a  jamais  pu  provoquer  le  dépôt  de 
formations  uratiques  articulaires  en  dehors  de  l’hy- 
peruricémie,  et,  d’autre  part,  exception  faite  des 
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«cléroae*  rénale»  saturnine»,  ï.  et  W.  n’ont  jamais 
pu,  à  l’inverse  de  Normann  Moore  et  Ord,  constater 
de  concrétions  uratiqne»  dan»  les  articulation»  de» 
malades  mort»  de  sclérose  rénale  simple  avec  hyper¬ 
uricémie. 

Cette  conception  s'oppose  à  la  théorie  de  Gudzeut 
(de  Berlin).  Ce  dernier  n'admet,  comme  origine  de  la 
goutte,  qu'un  trouble  tissulaire  général  ;  la  rétention 
pathologique,  le  défaut  d’élimination  do  l’acide  uri¬ 
que  (uratohistéchie).  Pour  Gudzent,  l’hyperuricémie 
n’est  qu’un  trouble  secondaire,  inconstant,  banal,  et 
le  caractère  primitif  de  l’altération  tissulaire  peut 
être  mis  en  évidence  par  la  ponction  articulaire  qui 
montre  parfois  (R.  Bas»)  nu  taux  d’acide  urique  du 
liquide  supérieur  è  celui  du  sang. 

Mai»  T.  et  W.  font  remarquer  que  le  taux  de  con¬ 
centration  de  l’acide  urique  dans  le  liquide  articulaire 
peut  être  modifié  par  la  présence  de  dépôts  d'urate 
de  soude  dans  l’articulation.  D’autre  part,  T.  et  W. 
ont  étudié  comparativement  la  concentration  de 
l’acide  urique  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
d’œdème  d’un  ancien  goutteux  eu  état  d’insuffisance 
cardio-rénale.  La  concentration  était  de  6  mllligr.  85 
pouf  100  dans  le  sang,  de  5  mllligr.  85  pour  100 
dans  le  liquide  d’œdème.  Après  injection  intravei¬ 
neuse  de  1  gr.  d'urate  acide  de  soude,  dilué  dans 
200  cmc  d’eau  distillée,  la  concentration  s’élève  rapi¬ 
dement  dans  le  sang  (10  mllligr.),  puis  plus  lente¬ 
ment  dans  le  liquide  d’œdème,  où  le  taux  tend  à  s’éga¬ 
liser  avec  celui  du  sang  (7,4  au  bout  de  2  heures),  à 
l’inverse  de  ce  qui  se  produit,  par  exemple,  pour  le 
NaCl  après  injection  intraveineuse  chez  les  pneu¬ 
moniques.  L’élimination  urinaire  n’atteint  que 
14,95  pour  100  de  l'acide  urique  injecté  dans  les 
première»  24  heures,  et  81,9  pour  100  en  4  jour». 
Chez  6  sujets  normaux,  au  contraire,  presque  tout 
l’excès  d’acide  urique  était  éliminé  par  les  urines  en 
24  heures,  et  la  concentration  dans  le  sang  était 
revenue  au  voisinage  de  son  point  de  départ.  Il  en 
était  de  mè  me  chez  une  série  de  malades  atteints  d’acci¬ 
dents  réputé»  arthritiques  (asthme,  migraine,  hyper¬ 
tension  artérielle,  eczéma  chronique,  rhumatisme  chro¬ 
nique).  Cependant  ces  derniers  malades  seplaignaient 
d’une  recrude»cence  de  leurs  accidents  après  injec¬ 
tion  intraveineuse  d’urate  de  soude;  ils  réagissaient, 
ù  cet  égard,  simplement  comme  des  malades  hyper- 
sensibilisés,  chez  lesquels  de  nombreuses  substances 
auraient  pu  provoquer,  par  Injection,  des  accidents 
analogues.  J.  Movzon. 

Fasc.  3.4,  5  Mal  1922. 

IW.  H.  'Veil  (de  Münloh).  L'oligaria primitive.  — 
De  même  qu’il  existerait,  parmi  les  diabètes  insi¬ 
pides,  des  «  polyurie»  primitives  »,  non  lices  à  l’in- 
gestiou  d’une  quantité  correspondante  d’eau,  do 
même  V.  décrit  des  «  oligurles  primitives  »,  qui 
ne  sont  pas  expliquées  par  un  apport  insuffisant 
de  liquide.  Le  type  de  ce»  oliguries  serait  celle  qui  a 
été  décrite  par  Adam  Lœb  (1905)  dans  l'albuminurie 
orthostatique  ;  elle  s’accompagne  d’abaissement  du 
taux  des  chlorures  et  d'élévation  du  quotient  de 

ïsèïï  • 

De»  oliguries  analogues  peuvent  être  consécutive» 
à  l’administration  de  théocine  (après  la  polyurie),  de 
caféine  ou  d’hypophyslne.  V.  a  observé  3  cas,  qui  lui 
donnent  à  penser  que  le  même  syndrome  pourrait 
être  provoqué  par  de»  troubles  fonctionnels  du  sys¬ 
tème  nerveux  de  la  vie  végétative. 

Le  premier  cas  paraît  d’interprétation  discutable  : 
il  s'agit  d’une  femme  de  44  ans,  atteinte  de  sclérose 
rénale  avec  rétlnite  brightique;  au  début  d’une  pé¬ 
riode  menstruelle  apparurcntdc8crl»es éclamptiques, 
avec  vomissements,  coma,  polyurie,  hypej’chlorurle 
et  hypochlorémie,  puis  ollgurie  et  ollgochlorurie. 
V.  attribue  ce»  troubles  à  l'excitation  cérébrale  con¬ 
sécutive  à  la  crise. 

Le  deuxième  cas  concerne  une  femme  de  27  ans 
qui  était  sujette  à  des  crises  d’œdème  rappelant  la 
maladie  de  Quincke.  Cette  femme  présentait  une  série 
de  phénomènes  très  curieux  :  dans  l’intervalle  de  ses 
crises  d’œdème,  son  poids  subissait  des  oscillations 
continuelles  qui  atteignaient  1.600  gr.  en  9  jours;  de 
plus,  malgré  des  lnge»tions  de  liquide  normales,  le 
taux  des  urines  était  habituellement  de  400  à  500  gr. 
Enfin  l’élimination  urinaire  ne  dépassait  pas  2  à  3  gr. 
de  NaCl,  4  à  6  gr.,  quelquefois  même  2  gr.  d’urée. 
L’alimentation  était  pauvre  en  chlorures,  mais  non 
entièrement  déchlorurée.  Au  début  de  la  période 
d’œdème,  il  y  avait  augmentation  de  poids  jusqu’à 
1  kilogr.  1/2  en  24  heures,  jusqu’à  19  kilogr.  eu 


17  jours;  puis  le  poids  retombait  très  rapidement  : 
de  5  kilogr.  en  9  jours  ;  pendant  ce  temps,  le  taux  des 
urines  suivait  une  évolution  paradoxale  :  il  augmen¬ 
tait  souvent  pendant  la  constitution  des  œdèmes;  il 
diminuait  parfois,  au  contraire,  au  moment  de  leur 
résorption.  Le»  ingestions  de  liquide  augmentaient, 
en  générai,  dan»  la  période  de  constitution  des 
œdèmes.  L’Ingestion  de  10  gr.  de  NaCl  provoquait 
une  augmentation  de  poids  de  50  à  52  kilogr.  Le 
chlore  paraît  avoir  plus  d’importance  que  le  Na  dan» 
ce  phénomène,  car  l’épreuve  du  bicarbonate  (23,5 
de  bicarbonate)  ne  provoque  qu’une  rétention  de 
500  gr.  Le  résultat  de»  épreuves  à  la  thyro’idine,  à 
l’extrait  d’ovaire,  à  l’adrénaline,  à  l’atropine  amène 
V.  à  admettre  un  état  nenrotonique.de  tout  le  sys¬ 
tème  végétatif. 

La  troisième  observation  est  celie  d’une  femme  de 
40  an»,  qui,  à  chaque  grossesse,  présentait  de»  acci¬ 
dents  de  plus  en  plus  pénibles  :  d’abord  vomisse¬ 
ments  et  somnolence,  puis  névralgies  multiples, 
sensations  de  fatigue,  enfin  enflures  à  la  face  externe 
des  jambes,  de  caractère  transitoire,  se  propageant 
rarement  au  reste  du  corps.  Au  momentdes  œdèmes, 
il  y  avait  diminution  considérable  du  taux  des 
urines,  sensation  de  soif,  et  augmentation  de  poids, 
qui  pouvait  atteindre  5  kilogr.  en  48  heures.  En 
même  temps,  il  y  avait  des  signes  vaso-moteurs  : 
légère  saillie  du  corps  thyroïde,  légère  exophtal¬ 
mie,  frilosité,  cyanose  des  extrémités,  exagération 
des  réactions  vaso-motrices,  tendance  aux  ecchy¬ 
moses,  etc...  L’oligurie  était  considérable  dan»  ce 
cas;  le  taux  était  presque  constamment  inférieur  à 
500  gr.,  les  éliminations  en  NaCl  (1  gr.  30  à  6  gr.  50) 
et  en  azote  (4  à  8  gr.)  étaient  toujours  faible».  Par 
contre,  le  poids  du  corps  ne  subissait  pas  de  grandes 
variation»  comme  dans  l’observation  précédente  : 
l’oligurie  semblait  compensée  par  une  perspiration 
abondante,  cutanée  et  pulmonaire.  Le»  médication» 
le»  plus  efficace»  semblent  avoir  été  le  repos  au  Ht,  les 
injection»  intraveineuses  de  1  gr.  de  CaCl"  en  solution 
à  10  pour  100,  et  l’iode  à  très  faibles  doses  (1/4  à 
1/2  milligr.  de  Kl  pro  die).  Les  troubles  subjectifs 
s’amélioraient,  en  même  temps  que  «'établissait  la 
diurèse. 

Il  paraît  difficile  de  tirer  de»  concluBions  précises 
de  ces  3  observations,  dont  les  2  dernière»  sont 
cependant  intéressantes.  J.  Mouzon, 

W.-H.’Vail  et  A.  Reisert.  L'épreuve  de  V adréna¬ 
line  chez  le  diabétique.  —  La  dose  injectée  était  de 

I  milligr.  de  suprarénine  au  maximum.  Les  obser¬ 
vations  ont  porté  sur  12  diabétiques  au  point  de  vue 
de  la  réaction  glycémique,  de  la  réaction  vasomotrice, 
de  la  réaction  glycoeurique,  enfin  de  l’acidité  uri¬ 
naire,  de  la  cétonurie  et  de  la  teneur  en  CO"  de  l’air 
alvéolaire. 

La  réaction  glycémique  était  normale  dans  un  cas 
de  diabète  bénin,  comme  dan»  le»  observations  anté¬ 
rieures  de  Billigheimer;  elle  était  exagérée  (réac¬ 
tion  d’excitation)  dans  5  cas  de  diabète  grave;  elle 
était  différée,  et  souvent  coupée  par  un  crochet  né¬ 
gatif,  dans  6  observations  de  diabètes  liés  à  des 
lésions  nerveuses  (ramollissements  ou  tumeur»  céré¬ 
brales,  hirsutisme,  syphilis  secondaire). 

La  réaction  vaso-motrice  d'hypertension  est  nor¬ 
male  dan»  les  ca»  de  réaction  glycémique  normale 
(Billigheimer;  Veil  et  Reisert);  elle  est  au  contraire 
diminuée,  en  général,  dans  le»  diabètes  avec  ■<  réac¬ 
tion  d’excitation  »,  et  constamment  dans  les  diabètes 
d’origine  nerveuse,  à  réaction  glycémique  retardée. 

La  réaction  glycosurlque  est  fonction  de  la  réac¬ 
tion  glycémique  dans  le»  diabètes  grave»  ;  mais,  dans 
les  diabètes  bénins  et  dan»  les  diabètes  d’origine 
nerveuse,  la  glycosurie  ne  suit  souvent  pas  la  gly¬ 
cémie;  la  vagotonie  semble  exercer  une  action  inhi¬ 
bitrice  sur  l’élimination  rénale  du  sucre. 

L’augmentatlou  de  l'acidité  urinaire,  l’apparition 
ou  l'accentuation  de  la  cétonurie  ont  été  vues  chez 
les  diabétiques  ;  mal»  le  régime  alimentaire  préalable 
exerce,  à  cet  égard,  une  influence  considérable,  et 
cela  même  chez  des  non-diabétique».  La  tension  du 
CO"  intraalvéolaire  tombait  de  4  à  5  mm.  en  50  à 
60  minute»,  selon  le  type  normal  de  la  réaction 
(app.  de  Haldane). 

L’épreuve  de  l’adrénaline  fournit  donc  des  indica¬ 
tions  pour  le  pronostic  du  diabète  sucré.  Au  point 
de  vue  pathogénique,  elle  met  en  valeur  le  rôle  du 
système  nerveux  de  la  vie  végétative  dans  le  diabète. 

II  semble  que,  dan»  les  diabètes  graves,  il  soit  de 
règle  de  voir  le  déficit  parasympathicolonique  coïn-  j 
cider  avec  la  sympathicotonie. 


ZENTRALBLATT  für  INNERE  MEDIZIN 
(Leipzig) 

Tome  XLIII,  n»  19,  13  Mai  1922. 

A.  Fortwaengler.  Recberebe  du  sang  par  le 
pyramidon.  —  On  connaît  la  réaction  au  pyramidon 
proposée  par  Tliévenon  et  Rolland  en  1918  pour  la 
recherche  du  sang  dans  l’urine,  les  selles  et  les 
liquides  pathologiques,  dont  I.a  Presse  Médicale 
indiquait  la  technique  dans  sou  «  Répertoire  de 
Médecine  pratique  »  du  15  Juillet  dernier,  p.  1183. 

F,  fait  un  grand  éloge  de  cette  réaction,  trop 
délaissée  en  France  au  profit  de  la  méthode  de  Mayer 
à  la  pliénolphlaléine  qui  exige  des  réactifs  plus 
compliqués  et  moins  stables. 

Pour  augmenter  la  sensibilité  de  la  réaction, 
F.  conseille  d’ajouter  16  gouttes  d’acide  acétique  au 
tiers  au  lieu  de  6  pour  1  volume  de  3  crac  de  liquide 
à  examiner  et  12  gouttes  d’eau  oxygénée  au  lieu  deO. 
Il  recommande  aussi  d’opérer  par  superposition  des 
couches  de  réactifs.  La  solution  alcoolique  de  pyra¬ 
midon  est  versée  au-dessus  du  liquide  à  examiner; 
ou  fait  ensuite  couler  avec  précaution  l'eau  oxygénée 
le  long  dos  parois  du  tube.  S’il  y  a  du  sang,  il  se 
forme  un  anneau  violet  au  contact  des  deux  couches. 

Pour  les  selles,  il  est  préférable  d’employer  un 
extrait  préparé  avec  de  l’éther  pur  bien  neutre  qu’on 
sépare  et  qu’on  laisse  évaporer;  le  résidu  est  repris 
par  1  eau  et  la  solution  sert  à  la  recherche  de  la 
"éartion. 

La  réaction  au  pyramidon  est. sensible  au  1/21.000. 
Elle  se  place  entre  la  léaction  de  la  benzidine,  d’une 
sensibilité  exagérée  prêtant  à  des  erreurs,  et  celle 
de  la  teinture  de  gai’ac  qui  n’est  sensible  qu’à  1/1.000, 
P.-I..  M.\h]e. 


DERMATOLOGISCHE  WOCHENSCHRIFT 
[Leipzig) 

Tome  L.V.VIY,  u»  16,  22  Avril  1922. 

F.  Mras  (de  Vienne).  La  réaction  du  benjoin 
colloïdal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 

M.  a  étudié  150  liquide»  céphalo-rachidiens  au  point 
de  vue  de»  résultat»  obtenus  avec  le  benjoin  colloïdal, 
comparativement  avec  le  Wassermann,  l’or  collo’idal 
et  la  globuline-réaction. 

Il  divise  ses  cas  en  3  catégories. 

Le  1"'  comprend  54  cas  dans  lesquels  les  3  réac¬ 
tions  :  Wassermann,  or  collo'idal  et  globuline 
furent  trouvée»  positives.  Dans  28  cas,  il  existait  des 
lésion»  nerveuses  :  paralysie,  tabes,  syphilis,  céré¬ 
bro-spinale,  neuro-récidive,  iridocyclite.  Le  benjoin 
se  montra  également  fortement  positif,  comme  les 
autres  réactions. 

Dans  27  autres  cas,  il  n’existait  pas  de  signes  cli¬ 
niques  nerveux  appréciable».  Dans  9  de  ces  cas  le 
benjoin  se  montra  négatif,  alors  que  les  autres  réac¬ 
tions  étaient  positive»  ;  dans  un  cas  eu  particulier, 
la  globulino-réaction  était  fortement  positive  ainsi 
que  le  Wassermann  et  il  existait  333  lymphocytes. 

Le  2“  groupe  comprend  32  liquides  incomplète¬ 
ment  ponltifs  (Wassermann  négatif,  or  collo'idal  et 
globuline  positif»);  le  benjoin  se  montra  19  foi» 
négatif  et  13  fois  positif. 

Enfin  dans  63  liquide»  qui  réagirent  négativement 
aux  3  réaction»,  le  benjoin  se  montra  également 
négatif. 

M.  conclut  donc  à  la  spécificité  de  la  réaction  au 
benjoin  colloïdal,  il  la  trouve  seulement  moins  sen¬ 
sible  que  la  réaction  à  l’or  colloïdal.  R.  Bukmer, 

N"  17,  29  Avril  1922. 

Sklarz  (de  Berlin).  La  syphilis  du  système  ner¬ 
veux  végétatif.  —  S.  étudie  les  principale»  réac¬ 
tions  qui  trahissent  l’atteinte  du  système  nerveux 
végétatif  dans  la  syphilis. 

Le»  exanthèmes  cutané»,  le  dermographisme,  les 
troubles  vaso-moteur»  de  la  peau,  l’arythmie  car¬ 
diaque  peuvent  s’observer  dans  la  eyphills  secon¬ 
daire  ;  mais  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  ces 
trc-ubles  relèvent  directement  de  la  syphilis  on  de 
l’action  des  médicaments  antisyphilltiques  (arsenic, 
mercure). 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  sont  fréquemment 
atteintes,  en  particulier  la  surrénale,  ainsi  que  le 
système  nerveux  végétatif  périsurrénal  ;  l’alopécie, 
la  leucodermie  sont  dues  vraisemblablement  à  une 
altération  de  ces  organes. 
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Il  en  est  de  même  des  troubles  d’hyperthyroïdie 
se  traduisant  par  l'existence  du  signe  de  Græfe  ou 
de  Stellwag.  sans  goitre  perceptible.  Les  anomalies 
dentaires  de  l’hérédo-syphiliB,  les  troubles  de  la 
croissauce,  les  dystrophies  sont  sous  la  dépendance 
de  lésions  endocriniennes. 

S.  fait  rentrer  dam  les  troubles  du  système  ner¬ 
veux  végétatif  les  escarres  du  décubitus,  les  maux 
perforants  des  tabétiques  et  paralytiques,  les  crises 
gastriques,  vésicales,  l’impotence  sexuelle  des  tabé¬ 
tiques,  le  vitiligo  qu’on  note  si  souvent  dans  le  tabes 
et  la  paralysie  générale.  R.  Buhniku. 

N»  24,  17  Juin  1922. 

E.  Rajka  (de  Budapest).  Oîdiomycose  cutanée.  — 
À  côté  de  la  localisation  si  fréquente  de  l'oïdium 
dans  la  bouche  du  nourrisson,  ou  peut  observer  chez 
le  nouveau-né  une  localisation  cutanée  qui  a  été 
décrite  en  1911  par  Beck,  puis  par  Ibrahim. 

Les  lésions  décrites  par  Beck  sous  le  nom  d’êry- 
ihcme  mycotique  infantile  s’observent  surtout  aux 
fesses  et  se  caractérisent  par  des  plaques  hyperhé- 
miques  qui  desquament  rapidement  et  s’agrandissent  ; 
la  desquamation,  d’abord  centrale,  devient  margi¬ 
nale,  formant  une  collerette  qui  entoure  le  centre 
inflammatoire;  les  bords  sont  irréguliers,  en  carte 
de  géographie.  Dans  les  squames,  Bsek  a  trouvé  des 
champignons,  filaments  et  spores. 

A  côté  de  cette  forme  sèche,  Ibrahim  a  décrit  un 
type  vésiculaire;  le  contenu  purulent  des  vésicules 
renfermait  presque  constamment  des  levures. 

R.  a  observé  une  oîdiomycose  chez  un  nourrisson 
de  1  mois,  l'érythème  présentait  tous  les  caractères 
décrits  par  Beck,  mais  il  était  généralisé  à  presque 
toute  la  surface  cutanée  :  face,  tronc  et  membres  ; 
son  point  de  départ  avait  été  le  creux  axillaire. 
L’examen  des  squames  et  la  culture  montrèrent 
l’existence  de  levures.  L’enfant  n’avait  pas  eu  de 

Ce  cas  montre  donc  que  l’oïdium  peut  se  localiser 
primitivement  sur  la  peau  des  nourrissons  et  causer 
des  lésions  très  étendues.  R.  Burnieu. 

WIENER 

MEDIZINISCHE  WOCHENSCHRIFT 

Tome  LXXll,  n”»  6  et  9,  4  et  25  Février  1922. 

Prof.  J.  Pal.  Le  cardiospusme.  —  L’existence, 
au  niveau  du  cardia,  d’un  obstacle  qui  s’oppose  au 
passage  du  contenu  œsophagien  peut  être  due  à 
3  ordres  de  causes  ;  1”  insuffisance  et  atonie  de 
l’œsophage;  2“  spasme  du  cardia;  3“  association 
d’insuffisance  de  l'œsophage  et  de  spasme  du  cardia, 
par  lésion  du  vague  (F.  Kraus). 

L’existence  de  lésions  du  vagua  n’est  pas  prouvée 
anatomlquera'ent.  D’ailleurs,  le  mécanisme  physiolo¬ 
gique  de  l’ouverture  du  cardia  n’est  pas  élucidé  : 
Oparhowski  a  montré  que  l’excitation  du  vague  pro¬ 
voque  la  béance  du  cardia;  mais,  pour  Langley,  c’est 
le  sympathique  qui  est  le  dilatateur  du  cardia.  Il 
faut  d’ailleurs  tenir  compte  de  l'appareil  ganglion¬ 
naire,  qui  prolonge  le  plexus  d’Aucrbach  au  niveau  du 
cardia  et  de  la  partie  inférieure  de  l'œsophage. 
D'autre  part,  la  fonction  tonique  et  la  fonction  kiné- 
tique  peuvent  être  dissociées. 

Les  dilatations  primitives  de  l’œsophage,  d’origine 
souvent  congénitale,  rappelant  le  mégacôlon,  jouent 
un  rôle  indiscutable  dans  les  cas  où  l’autopsie,  l’opé¬ 
ration  ne  montrent  aucune  hypertrophie  de  la  mus¬ 
culature  cardiaque,  et  aussi  dans  les  cas  où  le 
cathéter  œsophagien  ne  rencontre  aucune  résistance. 

Le  spasme  cardiaque  primitif  peut  être  aigu  et 
passager,  il  peut  alors  s’accompagner  d’accidents 
syncopaux,  quelquefois  mortels,  par  réflexe  d’excita¬ 
tion  du  vague.  Le  spasme  permanent  succède  souvent 
an  spasme  intermittent.  Son  étiologie  est  complexe  : 
lésions  de  voisinage,  infections,  intoxications,  trau¬ 
matismes,  émotions.  Mais  la  place  la  plus  importante, 
à  cet  égard,  doit  être  faite  au  cancer  de  l’œsophage, 
au  cancer  de  l'estomac,  et  surtout  à  l’ulcère  de 
l’estomac,  même  dans  les  cas  où  l’ulcère  est  localisé 
à  distance  du  cardia.  La  conséquence  habituelle  du 
spasme  permanent  est  la  dilatation  de  l’œsophage. 
Cette  dernière  est  le  résultat,  non  seulement  de 
l’accumulation  des  aliments  au-dessus  du  spasme, 
mais  aussi  des  manœuvres  de  déglutition  que  le 
malade  utilise  pour  forcer  l’obstacle  (aérophagie 
œsophagienne). 

Le  diagnostic  utilise  surtout  la  radioscopie,  le 


cathétérisme,  et,  dans  les  cas  douteux,  l’œsophago- 
scopie.  L’emploi  de  la  papavérine,  de  l’atropine,  de 
l’adrénaline  est  utile  à  titre  diagnostique  et  théra¬ 
peutique.  Il  permet  de  calmer  l’élément  spasmodique, 
même  lorsque  oc  dernier  masque  une  lésion  orga¬ 
nique.  Ce.  traitement  peut  suffire  dans  les  formes 
aiguës  du  cardiospasme.  Dana  le  cardiospasme  per¬ 
manent,  ii  faut  recourir  è  la  dilatation  ou  à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale.  .1.  Moi  zon. 

N»  7,  11  Février  1922. 

Prof.  Hans  Eppinger.  Ictèio  catarrhal.  —  E. 
reprend  l'histoire  clinique  de  l’ictère  catarrhal,  en 
insistant  sur  les  faits  qui  plaident  contre  l’existence 
d’une  lésion  des  voies  biliaires,  en  faveur  d’une  hépa¬ 
tite  :  rareté  de  la  décoloration  complète  de  selles, 
i-areté  de  l’acholie,  constatée  par  prélèvement  jour¬ 
nalier  du  liquide  duodénal,  fréquence  de  l’amino- 
aeidurlc;  présence  constante  de  l’urobilinurie,  quelle 
que  soit  la  teneur  des  urines  eu  pigments  biliaires 
vrais.  Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions,  qu'il 
a  pu  étudier  dans  4  cas,  sont  très  peu  marquées  ;  elles 
affectent  uniquement  le  parenchyme  hépatique  et 
rappellent  celles  de  la  spirochétose.  L’évolution, 
enfin,  montre  l’atteinte  du  foie  :  on  peut,  en  effet, 
assister  à  la  constitution  secondaire,  soit  d’une 
atrophie  hépatique,  avec  ictère  grave,  soit  d  une  véri¬ 
table  cirrhose.  L’ébauche  de  ce  dernier  processus  est 
représentée  par  la  splénomégalie,  qui  n’est  pas  rare 
dans  le  décours  de  l’ictère  catarrhal.  E.  est  convaincu 
que  beaucoup  de  cirrhoses  biliaires  sont  des  consé¬ 
quences  de  l’ictère  catarrhal.  La  digestion  insuffisante 
des  graisses  est  habituelle  également.  C’est  un  signe 
d’insullisance  pancréatique,  qui  peut  être  également 
rattaché  à  un  processus  cirrhotique.  Dans  un  cas 
d’ictère  catarrhal  avec  décoloration  des  matières, 
E.  a  trouvé,  à  l’autopsie,  une  tuméfaction  folliculaire 
de  l’ampoule  de  Vater,  véritable  «  amygdalite  ». 

Au  point  de  vue  pathogéuique,  le  rôle  principal 
appartiendrait  à  l’ auto-intoxication  intestinale,  qui 
léserait  l’ensemble  du  parenchyme  hépatique.  La 
bénignité  habituelle  du  pronostic  s’explique  néan¬ 
moins,  si  on  se  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  le 
foie  d’un  lapin  se  régénère  après  qu’on  en  a  réséqué 
les  3/4. 

Dans  ses  recommandations  thérapeutiques,  E. 
insiste  surtout  sur  le  noir  animal  et  sur  le  calomel, 
employés  comme  désinfectants  intestinaux.  Au  début, 
le  calomel  peut  être  employé  à  fortes  doses.  Au  bout 
de  quelques  jours  il  faut  préférer  les  petites  doses 
de  calomel  :  3  ceutigr.  3  fois  par  jour.  L’action  du 
calomel  est  particulièrement  heureuse  sur  le  prurit. 
Le  régime  est  constitué  surtout  par  des  hydrates  de 
carbone.  J.  Mouzon. 


VRATCHEBNOÏÉ  DÉLO 
{Kbarkov) 

Tome  V,  n"”  13-14,  1”  Août  1922. 

F.  Z.  Vichnevetzky  (d’Alexandrie).  Entérorragies 
et  selles  dysentériques  dans  le  typhus  exanthé¬ 
matique-,  modiücations  du  caractère  do  l'éruption 
qui  les  accompagne.  —  Les  hémorragies  intesti¬ 
nales  constituent  une  complication  assez  rare  au 
cours  du  typhus  exanthématique.  Dans  l’épidémie  de 
1920-1921,  y.  a  eu  l’occasion  d’en  observer  4  cas, 
dont  2  avec  isaue  fatale  survenue  respectivement 
24  et  3G  heures  après  l’apparition  des  hémorragies. 

On  ne  saurait  admettre,  en  l’espèce,  la  coexistence- 
d’une  infection  éberthienne,  puisque,  dans  les  2  cas 
qui  ont  abouti  à  la  guérison,  celle-ci  s’est  produite 
aux  16“  et  17'  jours  de  la  maladie,  avec  défervescence 
par  crise.  De  plus,  le  fait  que  ces  hémorragies  intes¬ 
tinales  sont  survenues  à  une  période  précoce,  au 
11“  ou  12“  jour  de  la  maladie,  et  rabaissement  insi¬ 
gnifiant  de  la  température  dont  elles  se  sont  accom¬ 
pagnées  plaident  également  contre  une  infection  com¬ 
binée  (la  séro-réaction  de  Widal  n’a  pu,  malheureu¬ 
sement,  être  pratiquée). 

D’autre  part,  V.  a  observé  2  cas  de  typhus  exanthé- 
matiqueavec  selles  dysentériques  survenues  aux  13'  et 
16'  jours  de  la  maladie,  48  heures  avant  l’issue 
fatale. 

Chez  les  6  malades  en  question,  on  a  noté  des  mo¬ 
difications  identiques  du  caractère  de  l’éruption. 
Celle-ci,  qui,  au  6',  7'  ou  8'  jour  de  la  maladie,  se 
présentait  sous  la  forme  de  petites  pointes  ou  de 
petites  macules  d’un  rouge  pâle,  devenait  vers  le 
9“  ou  le  10'  jour  plus  sombre,  ne  s’effacait  plus  sous 
la  pression  du  doigt  et  prenait  le  caractère  des  pété¬ 


chies.  Ces  taches  hémorragiques  allaient  en  augmen¬ 
tant  de  nombre  et  d’étendue,  et  bientôt  tout  le  corps 
devenait  comme  cyanosé.  11  ne  t’agissait  donc  plus 
d’une  simple  hyperémie,  maie  d’un  processus  rappe¬ 
lant  celui  de  la  maladie  de  Werlhof,  au  cours  de 
laquelle  les  hémorragies  intestinales  sont  si  fré¬ 
quentes.  I,.  ClIKINISSE. 

N.  M.  Frisohmann  (de  Moscou).  L'état  des  gan¬ 
glions  bronchiques  chez  les  enfants  de  moins  de 
deux  ans.  —  La  présente  publication  est  baaée  sur 
l’étude  des  procès-verbaux  des  autopsies  faites  à 
l'hôpital  pour  enfants  Sainte-Olga,  â  Moscou,  pen¬ 
dant  34.an8,  de  1887  Ù1920. 

Sur  un  total  de  332  nécropaies  concernant  des 
enfants  âgés  de  moins  2  ans,  141  ne  font  point  men¬ 
tion  de  l’état  des  ganglions  bronchiques,  tandis  que, 
dans  les  191  autres,  ces  ganglions  sont  déorils  avec 
plus  ou  moins  de  détails. 

Il  importe,  tout  d'abord,  de  faire  remarquer  que 
l’on  ne  sait  rien,  jusqu’à  présent,  sur  l’état  normal 
dos  ganglions  bronchiques  :  dimensions,  poids, 
torme,  consistance,  etc.  II  y  a  là,  dans  l'étude  do 
l’appareil  lymphatique,  une  lacune  qui  devrait  appe¬ 
ler  i’attentiou  des  anatomistes. 

A  en  juger  d’après  les  documents  examinés  par  F., 
et  pour  ce  qui  est  des  enfants  de  moins  de  2  ans,  on 
peut  considérer  comme  normaux  les  gangliouB  bron¬ 
chiques  qui,  sur  le  cadavre,  se  présentent  avec  une 
consistance  molle  et  des  dimensions  variant  entre 
celles  d’un  grain  de  chèoevis  et  celles  d'une  lentille. 
Ces  apparences,  vraisemblablement  normales,  sont 
rares  et  ne  se  rencontrent  que  dans  une  proportion 
de  15,2  pour  100.  Chez  les  enfants  ayant  des  gan¬ 
glions  bronchiques  normaux,  les  lésious  tubercu¬ 
leuses  d’autre»  organes  sont  rares  (14  pourlÜO)  et 
de  date  récente. 

La  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  est  très 
fréquente,  atteignant  la  proportion  de  50,5  pour  100 
pendant  toute  la  période  de  34  ans  et  celle  de  80  pour 
100  pendant  les  dix  dernières  année»  (de  1910  à  1920). 

Les  altérations  caséeuses  sont  plus  fréquentes  que 
le»  lésions  nodulaires  :  92,8  pour  100  contre  7,2  pour 
100. 

Le  ramollissement  des  ganglions  ayant  subi  la 
dégénérescence  caséeuse,  quoique  rare  (8  pour  100), 
SC  rencontre  cependant  de  très  bonne  heure,  à  partir 
de  l’âge  de  2  mois  1/2,  ce  qui  laisserait  supposer 
l’origine  congénitale  du  processus  tuberculeux  dans 

De  tout  l’appareil  lymphatique  et  de  tous  les  orga¬ 
nes  en  général,  les  ganglions  bronchiques  sont  le 
plus  fréquemment  et  le  plus  précocement  atteints 
parla  tuberculose. 

Dans  les  cas  de  lésions  nodulaires  de  ces  gan¬ 
glions,  les  antres  organes  présentent  surtout  des 
altérations  miliaires  (86  pour  100).  Eu  présence  de 
la  dégénérescence  caséeuse  des  gangllou»  bronchi¬ 
ques,  le»  autres  organes  fournissent  des  formes 
miliaires  dans  20  pour  100  des  cas,  des  lésions 
récentes  et  moyennement  âgées  dans  uno  proportion 
do  60  pour  100,  des  lésions  anciennes  et  moyenne¬ 
ment  âijées  dans  20  pour  100. 

Des  altérations  tuberculeuses  isolées  des  gauglions 
bronchiques  ne  s’observent  que  rarement  (5  pour 
100),  ce  qui  confirme  la  loi  de  Parrot. 

L.  ClIKINISSE, 


NEW  YORK  MEDICAL  JOURNAL 

Tome  XXX,  n»  7,  5  Avril  1922. 

G.  W.  Crile.  Traitement  de  certains  états  dits 
d’hyperthyroïdie  par  la  digitale  et  la  rébydrata- 
tion.  —  On  a  appelé  hyperthyroïdisme  certains  états 
qui  surviennent  au  cours  du  goitre  exophtalmique  et 
qui  sont  caractérisés  par  la  tachycardie,  la  dilata¬ 
tion  du  cœur,  la  fièvre,  les  nausées  et  les  vomisse¬ 
ments,  l’agitation,  l'odeur  acétonique  de  l’haleine. 
Ces  états  dépendent,  non  de  l’hyperthyroïdie,  mais 
de  l’acidose  qui  résulte  de  l’accumulation  des  pro¬ 
duits  acides  dérivant  d’un  métabolisme  augmenté. 
Tant  que  le  cœur  est  suffisant  et  apporte  aux  cel¬ 
lule»  l’eau  et  l’oxygène,  l’organisme  résiste;  mais 
l'insuffisance  cardiaque  et  la  déshydratation  due 
aux  vomissements  entraînent  une  acidose  progres¬ 
sive  qui  aboutit  à  la  mort. 

La  conclusion  thérapeutique,  c’est  qu’il  faut 
donner  de  la  digitale  et  faire  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  physiologique,  aux  doses  de 
4  à  7  litres  par  24  heures. 

Chez  des  malades  qui  devaient  subir  une  juter-: 
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vention  portant  sur  le  corps  thyroïde,  cette  techni¬ 
que  a  été  employée,  h  titre  préventif,  et  dans  les 
jours  qui  ont  suivi  l’opération  ;  la  mortalité  opéra¬ 
toire  a  été  considérablement  réduite. 

J.  Rouillakd. 

L.  Williams.  Le  thymus.  —  Le  thymus  ne  doit 
plus  être  considéré  comme  un  organe  foetal  qui  s’atro¬ 
phie  à  la  naissance  et  disparaît  vers  la  2'  ou  la  3"  an¬ 
née  :  sans  doute,  les  éléments  nobles  sont  en  partie 
remplacés  par  du  tissu  conjonctif  ou  de  la  graisse, 
mais  ils  peuvent  proliférer  à  nouveau,  et  la  glande 
revient  à  son  état  primitif.  .Certaines  inSaences  de 
climat,  de  saison,  modifient  également  son  volume. 

Le  thymus  a,  chez  l’homme,  des  connexions  fonc¬ 
tionnelles  avec  les  organes  génitaux  ;  il  n’en  a  pas 
chez  la  femme;  c’est  le  contraire  de  ce  qui  a  lieu 
pour  la  glande  thyroïde.  Mais  il  faut  savoir  que  de 
petites  portions  de  thymus  sont  souvent  incluses 
dans  la  thyroïde,  et  parfois  de  petites  enclaves  thy¬ 
roïdiennes  existent  dans  le  thymus. 

En  ce  qui  concerne  la  pathologie,  il  y  a  différentes 
questions  à  envisager  :  d’abord,  la  situation  du  thy- 
mué  dans  le  médiastin  antérieur,  en  contact  avec  les 
gros  vaisseaux  et  des  nerfs  importants;  des  com¬ 
pressions  de  la  trachée  et  des  nerfs  expliquent  la 
mort  subite  qui  suit  l’hyperextension  de  la  tète,  ou 
l’anesthésie  prolongée;  des  compressions  veineuses 
expliquent  l’épilepsie  et  certains  troubles  encéphali¬ 
ques  de  l'enfance.  Pour  ce  qui  est  de  l’asthme,  ’W. 
fait  remarquer  que  cette  affection  frappe  surtout  le 
sexe  masculin,  à  la  puberté;  trois  médications  actives 
contre  l’asthme,  le  jeûne,  les  iodures  et  l’adrénaline, 
sont  précisément  capables  de  diminuer  le  volume  du 
thymus;  dans  cette  hypothèse,  l’asthme  serait  dû 
à  la  compression  du  sympathique  par  un-  thymus 
hypertrophié.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  l’hyper¬ 
trophie  du  thymus  est  un  fait  presque  constant,  qui 
s’explique  peut-être  par  la  notion  des  inclusions 
thyroïdiennes.  Enfin  l’hypertrophie  du  thymus  inter¬ 
viendrait  dans  la  pathogénie  de  la  chlorose  et  des 
céphalées. 

Cliniquement,  on  peut  reconnaître  l’augmentation 
de  volume  de  la  glande;  certaines  déformations  du 
thorax,  les  dilatations  veineuses,  des  modifications 
de  la  sonorité,  des  souffles  de  la  base  en  sont  des 
symptômes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  jeûne,  les 
rayons  X,  l’adrénaline,  les  iodures  sont  à  recom¬ 
mander.  Le  décubitus  ventral,  que  tant  d’enfants 
adoptent  spontanément,  est  une  pratique  excellente. 

J.  Rouillakd. 

N'  9,  3  Mal  1922. 

Georges  Portmann  (de  Bordeaux).  D/agaostic  de 
la  syphilis  héréditaire  tardive  et  de  la  tuberculose 
lupique  en  oto-rhino-laryngologie.  —  P.  envisage 
les  cas  de  syphilis  et  de  tuberculose  dont  les  carac¬ 
tères  ne  sont  pas  suffisamment  nets  pour  imposer  le 
diagnostic,  tels,  par  exemple,  la  syphilis  héréditaire 
tardive  et  la  tuberculose  chronique  à  forme  lupique. 

Tantôt,  il  s’agit  de  lupus  :  il  se  rencontre  à  tout  âge, 
mais  plus  fréquemment  à  l’âge  adulte  et  dans  le  sexe 
féminin,  les  organes  les  plus  atteicts  étant,  par  ordre 
de  fréquence,  le  nez  (vestibule  narinaire  et  cloison 
cartilagineuse),  le  larynx  (avec  prédominance  sur 
l’épiglotte  et  les  replis  aryténo-éplglottiques),  le 
pharynx  (plus  souvent  sur  les  piliers  que  sur  le  voile 
du  palais),  la  face  externe  et  la  face  interne  de  la  joue. 

Tantôt,  il  s’agit  de  manifestations  hérédo-syphili¬ 
tiques  tardives,  qui  sont  l’apanage  de  la  deuxième 
enfance  et  de  l’adolescence  entre  8  et  25  ans  et  se 
rencontrent,  en  particulier,  sur  le  voile  du  palais,  dans 
le  nez,  sur  la  voûte  palatine  et  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 

Il  peut  y  avoir  encore  coe.risicnce  de  syphilis  et 
de  lupus  chez  un  même  malade,  se  traduisant  le 
plus  souvent  par  des  manifestations  syphilitiques  du 
pharynx  et  du  nez  et  par  du  lupus  du  larynx  et 
de  Tépiglotte. 

Il  existe  des  cas,  enfin,  où  Ton  est  en  droit  de  se 
demander  s’il  n’y  a  pas  réunion  de  la  syphilis  et  de 
la  tuberculose  sur  un  même  point  de  l’organisme, 
constituant  ainsi  une  forme  mixte,  une  hybride  lupo- 
syphilitique,  dont  les  localisations  seraient  dans  le 
nez,  le  pharynx,  le  voile  du  palais  et  sur  la  base  de 
la  langue  avec  extension  à  Tépiglotte. 

11  est  parfois  délicat  de  reconnaître  la  nature  de 
manifestations  aussi  variables  ;  c’est  pourquoi  P. 
envisage  avec  détails  le  diagnostic  clinique  et  le  dia¬ 
gnostic  de  laboratoire  qui  en  est  le  corollaire  indis¬ 
pensable. 


Il  aboutit  aux  conclusions  que  le  diagnostic  de  la 
syphilis  héréditaire  tardive  et  de  la  tuberculose  lupi¬ 
que  est  souvent  d’une  extrême  difficulté,  même  avec  le 
secours  du  laboratoire.  Cependant  il  est  indispensa¬ 
ble  de  s’entourer  de  tous  les  renseignements  suscep¬ 
tibles  d'être  fournis  par  le  laboratoire,  afin  d’avoir, 
si  possible,  une  certitude  diagnostique  et  ne  pas 
étiqueter  trop  hâtivement  v  scrofulate  de  vérole  » 
une  lésion  qui  est  seulement  de  la  syphilis  ou  de  la 
tuberculose. 

Les  cas  hybrides  de  syphilis  et  de  tuberculose  sont 
très  rares,  car,  sur  l’examen  de  50.000  observations 
prises  en  15  ans  (1900-1915)  â  la  C.linique  oto-rhino- 
laryugologique  de  TUniversité  de  Bordeaux,  on  ne 
trouve  que  5  cas  diagnostiqués  «  scrofulate  de 
vérole  »,  sans  d’ailleurs  la  certitude  du  laboratoire. 

Or,  dans  ■l  cas  suivis  par  P.  depuis  cette  épo¬ 
que  et  qui  se  présentaient  cliniquement  comme  des 
hybrides  lupo-sypliilitiques,  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  très  poussées  ont  montré  qu’il  s’agissait,  dans 
un  cas,  de  tuberculose  à  forme  lupique  et,  dans  les 
trois  autres  cas,  de  syphilis  héréditaire  tardive. 

P.  termine  en  souliguaut  l’importance  qu’il  y  a  à 
établir  un  diagnostic  exact  pour  éviter  les  désastres 
d’une  thérapetitique  inopportune. 

.1.  DujMOnt. 

N»  12,  21  Juin  1922. 

Th.  R.  French.  La  langue,  source  d'infections 
généralisées.  —  Les  organes  lymphoïdes  de  la  base 
de  la  langue  sont  l’origine  de  certaines  infections 
généralisées. 

On  connaît  depuis  longtemps  l’amygdale  linguale 
et  ses  dépendances  avec  les  organes  lymphoïdes  du 
pharynx.  Quant  k  l’enduit  de  la  langue,  il  est  formé 
par  le  produit  de  sécrétion  d’innombrables  cryptes  : 
ce  n’est  pas  seulement  l’indice  d’un  trouble  digestif, 
c’estle  témoignage  d’une  infection  latente  des  organes 
lymphoïdes.  Dans  cet  enduit  existent  de  nombreux 
microbes  ;  staphylocoque  doré,  streptococcus  viri- 
dans,  bacilles  fusiformes. 

Il  faut  un  véritable  curettage  pour  exprimer  le 
contenu  des  cryptes  et  des  diverticules  et  pour  dé¬ 
tacher  l’enduit  blanchâtre.  Ce  curettage  est  facile, 
eu  raison  de  l’épaisseur  uniforme  de  la  muqueuse  et 
de  sa  situation  au-dessus  d’une  musculeuse  résis¬ 
tante.  Il  se  pratique  sous  le  contrôle  du  miroir,  à 
l’aide  d’une  curette  allongée  qui  râcle  énergique¬ 
ment  la  base  et  le  dos  de  la  langue. 

Cette  pratique  est  indiquée  dans  un  grand  nombre 
d’affections  :  rhumatisme  chronique,  douleurs  mus¬ 
culaires,  rhinites,  toux  réflexes,  arythmie,  hyper¬ 
tension  artérielle,  certaines  affections  digestives, 
certaines  dermatoses. 

Souvent  ces  curettages  sout  suivis  d’une  recru¬ 
descence  temporaire  des  douleurs  articulaires  ou 
musculaires,  ou  bien  de  nausées  et  de  vomissements. 
Mais  bientôt  se  produit  une  amélioration  générale, 
avec  augmentation  de  l’appétit  et  du  poids  ;  il  semble 
que  ce  retour  à  la  sauté  soit  toujours  précédé  d’une 
atténuation  des  troubles  digestifs. 

J.  Rouili.akd. 

G.  W.  Mao  Caskey.  Etude  clinique  de  la  sécrétion 
biliaire  recueillie'  par  un  drainage  non  chirur¬ 
gical.  —  Le  diagnostic  différentiel  des  affections  de 
l’appareil  biliaire  peut  être  facilité  par  certaines 
méthodes  de  laboratoire.  Meltzcr  a  montré  que  l’in¬ 
troduction  d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie 
dans  le  duodénum  au  voisinage  de  l’ampoule  de 
Yater  détermine  Tissue  d’un  flux  biliaire  abondant. 
Ce  fait  s’expliquerait  par  un  phénomène  d’innerva¬ 
tion  contraire.  Le  fonctionnement  de  l'appareil  biliaire 
est  probablement  sons  la  dépendance  d’excitations 
provenant  de  la  muqueuse  duodénale,  et  qui  agissent 
non  seulement  sur  la  vésicule,  mais  aussi  sur  les 
cellules  hépatiques,  et  qui  en  même  temps  font  re¬ 
lâcher  le  sphincter  d’Oddi.  Le  sulfate  de  magnésie 
aurait  une  action  analogue. 

Si  Ton  aspire  à  l’aide  du  tube  dnodénal  la  bile 
ainsi  excrétée,  on  voit  en  général  la  succession  sui¬ 
vante  (Lyon)  :  d’abord  une  bile  A,  jaunâtre  et  peu 
abondante  (10  ou  15  eme)  ;  puis  brusquement  appa¬ 
raît  une  bile  B.  plus  épaisse,  plus  foncée,  plus  abon¬ 
dante  (120  à  150  eme);  enfin,  une  bile  C,  semblable 
à  la-  bile  A.  Ces  différents  échantillons  de  bile 
peuvent  être  étudiés  aux  points  de  vue  chimique, 
cytologique  et  bactériologique. 

Mais  pour  aboutir  k  des  conclusions  valables  il 
faut  en  connaître  l’origine.  La  bile  A  vient  du  cholé¬ 
doque.  Quant  k  la  bile  B,  Torigine  en  est  discutée  : 


la  majorité  des  auteurs,  se  basant  sur  la  soudaineté 
de  sou  apparition  et  sur  ses  divers  caractères,  admet 
qu’elle  provient  de  la  vésicule.  Sans  doute,  dans  des 
cas  exceptionnels,  la  bile  B  a  pu  être  obtenue  chez 
des  malades  cholécystectomisés,  et  on  a  voulu  expli¬ 
quer  ce  fait  par  l’existence  d’un  néo-diverticule  créé 
par  une  dilatation  des  conduits  biliaires,  ou  par  une 
modification  de  la  sécrétion  biliaire  sous  l’influence 
du  sulfate  de  magnésie,  mais  Torigine  vésiculaire  de 
la  bile  B  est  cependant  très  vraisemblable. 

L’auteur  a  maintes  fois  pratiqué  cette  exploration. 
Dans  5  pour  100  des  cas,  le  tube  ne  peut  pas  péné¬ 
trer  dans  le  duodénum;  dans  65  pour  100,  on  observe 
la  snceession  brusque  des  biles  A,  B,  C;  dans 
30  pour  lOO,  la  bile  a  des  changements  de  couleur 
progressifs  qui  sont  dus  probablement  à  un  passage 
lent  de  la  bile  vésiculaire  par  des  canaux  rétrécis. 

Malgré  leurs  difficultés  et  leurs  causes  d’erreur, 
ces  recherches  ont  une  réelle  valeur  clinique,  en 
montrant  si  certain  segment  des  voies  biliaires  est 
le  siège  d’un  processus  infectieux. 

J.  Rouillakd. 
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Tome  XXXIII,  n»  373,  Mars  1922. 

A.  Rico  Rich.  Etude  des  relations  des  glandes 
surrénales  avec  l’hypotension  produite  expéri¬ 
mentalement  {état  de  shock)-,  note  sur  l'eûet 
protecteur  de  l’anesthésie  préliminaire.  —  Sur  des 
chats  anesthésiés  à  Téther  k  Taide  d’une  canule 
trachéale,  on  fait  une  incision  de  la  paroi  abdominale, 
on  expose  à  Tair  les  anses  grêles  et  on  fait  des 
pincements  répétés  de  l’intestin  ;  on  voit  la  tension 
artérielle  baisser  brusquement  dans  les  cinq  minutes 
qui  suivent  l’exposition  à  Tair,  puis  descendre,  plus 
ou  moins  régulièrement,  de  façon  à  atteindre,  au  bout 
(le  deux  heures  eu  moyenne,  la  valeur  très  basse  qui 
caractérise  l’état  de  shock. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  sur  des 
chats  également  anesthésiés  à  Téther,  on  extirpe  les 
glandes  surrénales  par  vole  lombaire  (opération 
qui  demande  30  à  40  minutes).  Au  bout  de  20  minutes, 
soit  une  heure  après  le  début  de  l’expérience,  l’anes¬ 
thésie  étant  prolongée,  la  tension  artérielle  n’est  pas 
abaissée.  Si,  à  ce  moment,  on  pratique  la  même  inter¬ 
vention  sur  l’intestin,  la  tension  baisse  un  peu  dans 
les  cinq  premières  minutes,  mais  pendant  les  deux 
ou  trois  heures  qui  suivent  elle  reste  élevée. 

Il  ne  faut  pas  conclure  que  les  surrénales  agissent 
d’une  façon  quelconque  pour  provoquer  le  shock, 
car  il  y  a,  entre  les  animaux  de  ces  deux  séries,  une 
différence  essentielle  ;  l’anesthésie  préliminaire  d’une 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  des  chats, 
simplement  anesthésiée  à  Téther  pendant  une  heure, 
subissent  la  même  manipnlation  intestinale;  leur 
tension  baisse  très  peu,  comme  pour  les  animaux  de 
la  deuxième  série. 

Des  chats  surrénalectomisés,  bien  remis  de  l’opé¬ 
ration,  subissent  une  heure  après,  alors  que  leur 
tension  artérielle  est  tout  k  fait  normale,  le  même 
traumatisme  intestinal  ;  ils  font  un  shock  comme  les 
premiers  animaux. 

Enfin  des  chats  surrénalectomisés  depuis  sept  k 
quinze  heures,  et  ayant,  de  ce  fait,  une  tension  très 
basse,  tombent  rapidement  en  état  de  shock  après 
l’ouverture  de  l’abdomen. 

On  peut  conclure  que  des  animaux  soit  sains,  soit 
surrénalectomisés  depuis  une  heure,  réagissent  pareil¬ 
lement  au  traumatisme  intestinal  et  font  un  shock 
identique;  la  surrénale  n’intervient  donc  pas  dans  la 
production  du  shock. 

D’autre  part  une  anesthésie  légère,  prolongée  pen¬ 
dant  une  heure,  à  Taide  de  Téther,  rend  les  animaux 
résistante  au  traumatisme  intestinal  et  empêche  la 
production  du  shock.  Plus  courte,  Tanesthésie  n’a 
pas  d’effet  protecteur.  Si,  après  une  heure  d’anes¬ 
thésie,  l’animal  est  réveillé,  et  plus  tard  anesthésié 
k  nouveau  Immédiatement  avant  qu’on  ouvre  Tab- 
domen,  Tanesthésie  préliminaire  ne  le  protège  pas 
davantage. 

La  défaillance  cardiaque,  le  dysfonctionnement  du 
centre  vaso-moteur  ou  du  centre  cardio-inhibiteur, 
n’interviennent  pas  dans  la  production  du  shock. 

J.  Rouillakd. 
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LA 

GRANULATION  TUBERCULEUSE 
TUBERCULE  MILIAIRE 

DES  POUMONS 

Par  Maurice  LETÜLLE  et  Fernand  BEZANÇON. 


Les  obligations  de  notre  enseignement  hospita¬ 
lier  nous  ont  amenés  à  remettre  en  chantier 
l’étude  anatomo-clinique  de  la  Tuberculose  pul¬ 
monaire.  Il  nous  a  paru  utile  de  publier  les 
résultats  de  nos  laborieuses  enquêtes  et  de  fixer, 
d’une  façon  définitive,  diverses  questions  encore 
sujettes  à  caution. 

En  matière  de  tuberculose,  tout  comme  en  ma¬ 
tière  de  neurologie,  les  données  anatomo-patho¬ 
logiques  ont  un  intérêt  capital  ;  elles  doivent 
marcher  de  pair  avec  les  acquisitions  de  la  clini¬ 
que;  leurs  progrès  sont  inséparables.  Encore 
faut-il  que  la  base  anatomique  soit  solide  et  bien 
établie,  sans  confusion  possible  dans  la  descrip¬ 
tion  des  lésions  fondamentales  ni  dans  leur  ter¬ 
minologie.  Faute  de  quoi,  cliniciens  et  histolo¬ 
gistes  ne  parlant  plus  le  même  langage,  le  dé¬ 
sordre  règne  partout,  au  grand  dommage  de  la 
Science  et  de  la  Pratique  médicale. 

Nous  désirons  prendre,  à  titre  d’exemple  dé¬ 
monstratif  :  la  Granulation  tuberculeuse  et  le  Tuber¬ 
cule  miliaire  du  poumon;  cette  page  d’histoire 
est  intéressante  et  le  bref  résumé  que  nous  en 
donnons  nous  servira  de  préface.  Ainsi,  nous 
pourrons  faire  table  rase  de  certaines  notions 
erronées  qui  obscurcissent  la  phtisiologie. 

Gaspard-Laurent  Bayle,  le  premier,  en  1804, 
sort  les  TUiiEHCULES  du  chaos  où  ils  demeu¬ 
raient  parmi  les  «  Phtisies  »,  confondus,  pêle- 
mêle,  avec  une  foule  d’autres  altérations 
matérielles. 

Il  les  sépare  en  deux  espèces  distinctes  :  la  «  dé¬ 
générescence  tuberculeuse  non  enkystée  »  du  tissu 
des  organes,  soit  les  «  tubercules  non  enkystés  » 
et  les  «  tubercules  enkystés  »,  autrement  dit 
entourés  d’une  coque  cicatricielle.  Observateur 
perspicace,  élève  aimé  de  Gorvisart  et  de  Dupuy- 
trcn,  Bayle  reconnaît  la  même  double  série  de 
lésions  caséifiantes  au  sein  de  la  plupart  des  or¬ 
ganes  du  corps  humain  ;  et  il  les  décrit,  de  main 
de  maître,  dans  des  observations  qui  nous  servi¬ 
raient  encore  de  modèle.  Il  va  même  trop  loin  : 
ayant  isolé  une  altération  spéciale,  rare,  la  gra¬ 
nulation  miliaire,  «  transparente,  luisante  »,  qu’il 
a  su  différencier  du  tubercule  miliaire,  mêmement 
petit,  mais  toujours  opaque,  il  la  soustrait  à  la 
tuberculose.  En  1810,  dans  un  livre  remarquable 
consacré  aux  Phtisies  pulmonaires,  il  lui  accorde 
la  seconde  des  six  variétés  fondamentales  :  c’est 
sa  Phtisie  granuleuse. 

Laënnec,  dès  1819,  réintègre  la  granulation  mi¬ 
liaire  de  Bayle  dans  le  cadre  des  lésions  tubercu¬ 
leuses,  en  la  montrant  «  isolée  »  dans  le  poumon, 
quoique  innombrable,  et  centrée,  d’ordinaire, 
par  un  minime  amas  caséeux  maintes  fois  anthra¬ 
cosique.  Toutefois,  dans  son  immortel  traité, 
Laënnec  commet  une  double  faute,  si  l’on  peut 
ainsi  parler,  étant  donnée  l’insuffisance,  à  cette 
époque,  des  moyens  d’investigations  anatomo¬ 
pathologiques  :  il  voit,  dans  la  granulation  de 
Bayle,  un  tubercule  jeune,  naissant  et  voué  à  une 
caséification  plus  ou  moins  prochaine,  alors  qu’en 
vérité  on  a  affaire  à  un  foyer  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion  fibreuse.  D’autre  part,  il  oppose  implicitement 
le  tubercule  miliaire  du  poumon,  «  ce  grain  gris, 
semi-transparent  »,  à  Y  infiltration  tuberculeuse 
pulmonaire  magistralement  décrite  par  lui  et  qui 
est  une  lésion  identique,  dans  son  origine  sinon 
dans  ses  dimensions,  à  l’amas  circonscrit  mi¬ 
liaire,  naissant;  car  tous  deux  sont  des  lésions 


Et,  pendant  plus  d’un  demi-siècle,  jusqu’à  Vir¬ 
chow,  le  tubercule  miliaire  de  Laënnec,  altération 
strictement  pneumonique,  sera  considéré,  à  tort, 
et  par  tous  les  observateurs,  comme  la  lésion  pro¬ 
totypique  de  la  maladie  tuberculeuse  ;  il  sera  con¬ 
fondu  avec  les  autres  tubercules,  avec  les  vraies 
granulations,  lésions  folliculaires,  nodules  infec¬ 
tieux  naissant,  partout  et  toujours,  aux  dépens  du 
tissu  confonctivo-vasculaire  et  susceptibles  de  réa¬ 
liser,  en  un  point  quelconque  de  notre  organisme, 
des  blocs  caséeux,  des  tuiseucules,  isolés  ou 
conglomérés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  une  fois  établie,  la  confusion 
bénéficiera  du  génie  de  l’inventeur  de  l’ausculta¬ 
tion  médiate  qui  entraînera  tout  dans  son  sillage, 
tout,  même  les  découvertes  capitales  dues  au 
labeur  de  Bayle,  son  précurseur  et  son  vrai  maî¬ 
tre.  Puis,  le  temps  passe,  sans  entamer  l’unicité 
de  la  tuberculose  imposée  au  monde  médical  par 
Laënnec,  jusqu’au  jour  où  s’ouvre  une  ère  nou¬ 
velle  en  médecine  :  l’Histologie  se  met  à  scruter 


Fig.  1.  —  (IrunuUe  aifjfHc. 


Coupe  verticale  d’un  poumon  semé  de  ^ran.ulaiions 
miliaires.  Le  nombre  des  petils  grains  blancliàlreà , 
arrondis,  paraît  plus  abondant  dans  le  lobe  supérieur 
que  dans  l’inférieur.  Les  granulations  sont  à  l’état 
isolé,  réparties  en  désordre,  non  groupées  par  îlots 

à  fond  les  problèmes  de  la  pathologie  générale 
et  le  microscope  menace  de  remettre  tout  en  ques¬ 
tion.  Lebert  cherche,  en  vain,  la  cellule  tubercu¬ 
leuse.  Robin  et  ses  élèves,  Luys  et  Empis(18ü4), 
ne  voient  dans  la  granulation  miliaire  qu’un  amas 
banal  d’éléments  «  fibro -plastiques  »,  sans  rap¬ 
port  aucun  avec  les  tubercules.  Empis,  toutefois, 
a  la  bonne  fortune  d’isoler  la  granulie,  dont  il 
donne  une  remarquable  description  clinique  qui 
demeurera,  malgré  la  grande  erreur  histologique, 
son  point  de  départ.  De  son  côté,  Virchow  con¬ 
sidère  (1870)  le  tubercule  comme  une  sorte  de 
tumeur,  un  nodule  néoplasique  folliculaire,  pau¬ 
vre,  frappé  de  caducité,  mais  ne  se  développant 
qu’au  sein  du  tissu  conjonctif  ou  de  ses  dérivés  : 
tout  ce  qui  n’est  pas  nodule  isolé  ou  congloméré 
n’a  donc  rien  à  voir  avec  la  tuberculose.  Virchow 
supprimait,  de  ce  coup,  l’infiltration  de  Laënnec, 
laquelle  rentrait,  tout  simplement,  dans  la  Pneu¬ 
monie  caséeuse.  La  scission  établie  par  ce  puis¬ 
sant  lutteur,  ses  successeurs  s’absorbent  dans 
l’étude  méticuleuse  de  l’histologie  du  follicule 
•  tuberculeux  et  de  la  cellule  géante. 


(1805)  l’inoculabilité  du  tubercule  et  Colin  celle 
de  la  pneumonie  caséeuse! 

Enfin,  Grancher  (1872),  Thaon  (1873),  Charcot 
et  ses  élèves  (1877),  poursuivant,  en  France,  le 
bon  combat,  sur  le  terrain  même  de  l’histo¬ 
pathologie,  rétablissent  l’unicité  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

Notons  néanmoins  que,  dans  l’esprit  de  tant 
d’observateurs  éminents,  la  granulation  follicu¬ 
laire,  giganti-cellulaire,  demeurait,  aussi  bien  pour 
le  poumon  que  pour  tous  les  autres  organes,  la 
lésion  caractéristique,  l’altération  princeps,  bien 
que  Charcot  eût  décrit  le  nodule  tuberculeux 
péri-bronchique,  comparable,  sinon  superposable 
aux  nodules  des  broncho-pneumonies  aiguës. 

La  notion  «  historique  »  du  tubercule  miliaire 
de  Laënnec  dominait,  en  effet,  encore  les  esprits 
les  plus  judicieux,  au  point  que,  tout  près  de 
nous,  en  1890,  Grancher  se  laissait  entraîner  par 
elle  à  rechercher,  en  clinique,  et  à  décrire  la 
«  période  de  germination  »  du  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  :  semés  au  sommet,  les  mini¬ 
mes  foyers  «  folliculaires  »,  en  se  groupant  au 
niveau  du  vestibule  des  bronches  acineuses, 
diminueraient  l’accès  de  l’air  dans  les  cavités 
alvéolaires  subjacentes  et  se  révéleraient,  à  l’aus¬ 
cultation,  par  l’affaiblissement  du  murmure  vési¬ 
culaire  et  par  les  respirations  anomales.  La 
conception  histo-pathogénique  de  Grancher,  élé¬ 
gante  mais  par  trop  hypothétique,  le  conduisit 
à  attacher  aux  respirations  anomales  du  sommet 
une  importance  démesurée  pour  le  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose. 

La  découverte  du  bacille  tuberculeux,  par  Ro¬ 
bert  Koch  (1882),  établit  sur  une  base  inébran¬ 
lable  l’unicité  des  lésions  tuberculeuses  dont  les 
expérimentateurs  peuvent,  dès  lors,  réaliser  toutes 
les  manifestations.  Dorénavant,  les  problèmes 
histo-pathogéniques  étant  résolus,  il  n’y  a  plus 
d’erreurs  ni  de  confusions  possibles.  «  Granula¬ 
tion  »  et  «  tubercule  miliaire  »  du  poumon  sont 
deux  sortes  d’altérations  absolument  différentes: 
la  granulation  tuberculeuse  est  un  nodule  inflam¬ 
matoire  du  tissu  conjonctif,  constitué  par  la 
coalescence  d’un  nombre  variable  de  follicules 
giganti-cellulaires  primitifs;  le  tubercule  miliaire 
du  poumon  est  un  îlot  d’alvéolite,  ou  mieux  de 
bronchio-alvéolite  bacillaire,  non  folliculaire,  en 
un  mot,  un  minime  foyer  de  bronchio-pneumonie. 

Ces  prémisses  acceptées,  traçons,  à  grands 
traits,  les  caractères  propres  à  chacune  de  ces 
deux  lésions,  au  double  point  de  vue  macrosco¬ 
pique  et  histo-pathologique.  Nous  n’aurons  plus 
à  les  reprendre  dans  nos  notes  ultérieures  et 
nous  pourrons  même,  au  besoin,  y  renvoyer  le 
lecteur. 

La  CnANULATIOX  TUIiEIICULELSE  DANS  LE  POU¬ 
MON.  —  Les  poumons,  dans  la  granulie,  montrent 
la  lésion  dans  son  type  le  plus  parfait  (fig.  T).  Le 
parenchyme  pulmonaire  apparaît  criblé  d’une 
quantité  innombrable  de  petits  corpuscules  bril¬ 
lants,  d’un  gris  blanchâtre,  saillants  sur  la  coupe 
de  l’organe  et  semés  au  hasard  ;  dures  au  toucher, 
ces  granulations  sont  presque  toujours  isolées, 
non  groupées  ;  le  tissu  intercalaire  peut  être 
demeuré  souple,  crépitant  et  de  coloration  nor¬ 
male.  Suivant  les  cas,  les  granulations  peuvent 
être  très  fines,  subrailiaires,  plus  minimes  même 
et  visibles  seulement  à  jour  frisant,  comme  on 
les  observe  si  souvent  à  la  surface  du  péritoine 
ou  dans  l’épaisseur  de  la  pie-mère  ;  ailleurs,  elles 
sont  plus  grosses,  arrondies,  «  luisantes  »  selon 
l’expression  de  Bayle,  et  translucides,  ou,  au 
contraire,  centrées  par  un  petit  amas  grisâtre  ou 
ardoisé,  anthracosique,  ainsi  que  l’avait  si  bien 
vu  Laënnec. 

En  dehors  de  la  «  granulie  généralisée  »,  affec¬ 
tion  d’une  assez  grande  rareté,  les  granulations 
folliculaires  macroscopiques  du  poumon  ne  se 
rencontrent  guère  qu’à  titre  de  lésions  secon- 
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véritables  semailles  (vasculaires  ou  lymphatiques) 
rayonnant  autour  de  foyers  tuberculeux  anciens, 
broncho-pneumoniques,  ulcérés  ou  non.  Quant  à 
«  l’asphyxie  tuberculeuse  »,  de  Graves  et  à  la 
«  granulie  pulmonaire  suffocante  »  de  Jaccoud, 
affections  dans  lesquelles  une  efflorescence  de 
vraies  granulations  tuberculeuses  demeurerait 
confinée  au  seul  pa.renchyme  pulmonaire  et  occa¬ 
sionnerait  la  mort,  nous  ne  saurions  prendre 
parti.  Dans  les  cas  par  nous  observés,  il  s’agis¬ 
sait  de  tubercules  miliaires  broncho-pneumo¬ 
niques,  et  non  de  granulations  folliculaires. 

Les  caractères  histologiques  de  la  granulation 
miliaire  développée  dans  le  poumon'  ne  laissent 
place  à  aucune  hésitation,  à  condition  de  les 
étudier  sur  de  bonnes  préparations  microsco¬ 
piques,  bien  colorées,  avec,  en  particulier,  une 
excellente  différenciation  tinctoriale  de  l’arma¬ 
ture  élastique  fondamentale  du  poumon.  En 
pathologie  pulmonaire,  l’état  de  1’  «  élastique  » 


lot  de  gros  mononucléaires  qui  s’accolent  à  lui  et 
créent,  de  la  sorte,  un  amas  élémentaire  très 
typique  (g,  fig.  2),  une  «  cellule  géante  bacilli¬ 
fère  ».  De  cet  élément,  le  centre  caséifié  sert  de 
citadelle  aux  bacilles,  qui  y  prolifèrent  ;  la  périphé¬ 
rie  est  composée  par  un  nombre  plus  ou  moins 
considérable  de  noyaux  formant  carapace  et  dont 
la  provenance  n’a  pas  à  être  étudiée  ici. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cellule  géante,  avec  son 
amas  de  caséum  central,  représente  le  premier 
«  champ  de  mort  »  dans  la  lutte  engagée  par  nos 
éléments  cellulaires  pour  la  défense  de  la  collec¬ 
tivité;  c’est  aussi  le  premier  essai  d’enkystement 
du  mal.  Si  les  choses  en  restaient  là,  phénomène 
possible  mais  des  plus  rares,  tout  serait  dit 
pour  la  colonie  microbienne  en  question.  Plus 
souvent,  un  certain  nombre  des  bacilles  «  emmu¬ 
rés  »  franchissent  la  barrière  nucléaire  et  se 
répandent  autour  de  l’élément  giganti-cellulaire  : 
ils  tombent  dans  les  espaces  interstitiels  de  tissu 
connectif  fondamental,  dans  la  gangue  du  paren- 


dont  l’une,  au  moins,  possède  une  puissance 
morbifique  redoutable  :  tous  les  éléments  cellu¬ 
laires  qu’elle  atteint,  qu’elle  imbibe  et  tous  leurs 
produits  d’élaboration  meurent,  frappés  de  nécro¬ 
biose  caséifiante.  En  fait,  la  zone  de  tissu  con¬ 
jonctif  enflammé  circonscrivant  l’élément  giganti- 
cellulaire,  une  fois  envahie  par  les  bacilles  de 
Koch,  périclite  à  son  tour  et  voit  ses  éléments 
cellulaires  succomber.  Cependant,  avant  de  se 
fondre  dans  l’infiltrat  caséeux  (qui  détruira, 
d’aiileurs,  souvent  aussi,  la  cellule  géante  elle- 
même),  ces  cellules  subissent  une  sorte  de  désinté¬ 
gration  dystrophiante  qui  les  transforme  en  élé¬ 
ments  pâles,  vitrifiés,  lamelliformes,  offrant  une 
vague  apparence  d’épithéliums  ;  d’où  le  terme,  plus 
que  discutable,  disons  mauvais,  qui  leur  fut  jadis 
imposé,  de  «  cellules  épithélioïdes  ».  Cette  zone 
épithélioïde  péri-giganti-cellulaire,  tatouée  de 
bacilles  de  Koch,  délimite  donc  un  second 
champ  de  mort  concentrique  au  premier  :  c’est, 
pour  l’ennemi,  une  seconde  victoire. 


r  la  coalescence  de 
lobulaire,  lésion  tollicu- 


Fig.  2.  —  Tuberculose  folliculaire  du  poumon. 

(Granulie  afmë.) 

Grossissement:  12/1  (Bz.  2). 

une  granulation  submiliaire  (d’un  millimètre  de  diamètre,  au  plus),  oblonde,  avec 

'^’une  seule  cellule  géante  englobée  dans  la  masse  caséeuse  centrale;  plus  à  droite,  on 
voit  deux  granulations  miliaires,  anguleuses,  formé 
plusieurs  follicules  primitifs; 

/,  fusées  leucocytaires  en  bordure  le  long  d'une  vi 
laire  toute  récente  et  dépourvue  de  cellules  géante.,, 

b,  coupe  transversale  d’une  bronche  intralobulaire,  remplie  de  pus; 

c,  granulation  miliaire  oblongue,  formée  de  deux  granulations  soudées  l’une  à  l’autre; 
les  cellules  géantes  paraissent  au  centre  des  amas  caséeux;  l’élément  longe  un  canal 
alvéolaire  manifestement  enserré  par  les  altérations  interstitielles; 

p,  granulation  miliaire,  dont  les  bords  anguleux,  déchiquetés,  épais,  entament  les 
alvéoles  pulmonaires  adjacents  ;  l’infundibnlum  qui  s'appuie  sur  la  granulation,  à 
droite  et  en  bas,  est  déformé  par  le  tissu  inflammatoire  bacillifère  ;  en  ce  point,  la 
tuberculose  folliculaire  est  outfertc, 

m,  foyer  tuberculeux  folliculaire,  caséeux  à  son  centre,  sans  cellules  géantes;  il  s  agit 
d’une  bronche  musculaire  dont  la  muqueuse  a  été,  en  ce  point,  envahie  par  des 
follicules  tuberculeux  et  totalement  détruite. 


Fig.  3.  —  Granulie  aiguë.  Une  granulation  submiliaire  a  détruit  les  parois  d’une 
bronche  musculeuse  contre  laquelle  elle  avait  pris  naissance;  la  matière  caséeuse 
va  faire  irruption  dans  lu  cavité  aérienne.  Grossissement;  60/1. 

/,  zone  lymphocytaire,  développée  à  la  périphérie  du  tubercule  pluri-folliculaire  ; 

a,  alvéoles  pariétaux,  péri-bronchiques,  œdémateux; 

m,  muscles  lisses  de  la  paroi  bronchique,  intacts;  plus  haut,  ils  sont  détruits  par  la 
granulation  to  liculaire; 

p,  artère  pulmonaire,  saine; 

I’,  vaisseau  lymphatique  péri-bronchique,  rempli  de  leucocytes,  sans  montrer  traces  de 
lésions  spécifiques; 

b,  armature  élastique  de  la  muqueuse  bronchique,  normale  en  ce  point  et  donnant 
attache  à  la  membrane  basale  de  la  muqueuse;  les  épithédums  sont  tombés; 

g,  granulation  tuberculeuse  submiliaire,  contenant  trois  cellules  géantes  bien  colo¬ 
rées;  le  reste  du  nodule  bacillifère  est  en  voie  de  nécrobiose  caséifiante  centrale;  à 
la  périphérie,  on  voit  des  vaisseaux  capillaires  distendus,  au  milieu  d’un  tissu  con¬ 
jonctif  enflammé,  en  prolifération  abondante.  Les  bacilles  ont  vaincu  la  résistance 
des  tissus  constitutifs  de  la  paroi  bronchique;  en  particulier,  les  armature»  élastique 
et  musculaire  ont  disparu; 

d,  cloisons  alvéolaires  commençant  à  se  disloquer  sous  la  poussée  du  nodule  tuber¬ 
culeux  folliculaire. 


est,  on  ne  le  saurait  trop  répéter,  le  meilleur 
des  guides. 

Le  tubercule  folliculaire.  —  Lorsque  le  bacille, 
incorporé  dans  la  masse  protoplasmique  d  un 
leucocyte  et  roulant  avec  lui  au  milieu  du  sang 
veineux  ou  de  la  lymphe,  arrive  au  poumon  et 
s’y  arrête,  il  s’y  trouve  presque  aussitôt  fixé.  La 
bataille  s’engage  sur-le-champ  entre  l’organisme 
et  le  germe  pathogène  ;  quelques  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  enrobent  l’ennemi;  celui-ci  les  tue 
incontinent,  à  l’aide  d’une  toxine  caséogène, 
laquelle  constitue  son  énergique  moyen  de 
défense.  Le  petit  bloc  caséeux  résultant  de  ce 
premier  choc  est,  sans  tarder,  enserré  par  un 


chyme  respiratoire  ;  irritée  tout  autour  du  pre¬ 
mier  nid  de  bacilles,  cette  gangue  s’élail  mise  en 
état  de  réaction  hyperplasique,  comme  elle  le 
ferait  en  face  de  tout  corps  étranger  inclus  par 
hasard  dans  les  mailles  d’un  tissu  conjonctivo- 
vasculaire.  Toutefois,  la  présente  «  épine  inflam¬ 
matoire  »  est  douée  de  propriétés  pathogènes 
particulières  ;  elle  est  vivante,  elle  prolifère  et 
exhale  autour  d’elle  des  ferments,  des  toxines. 


1.  Les  six  figures  microscopiques  qui  suivent  simpli¬ 
fieront  nos  descriptions,  en  évitant  les  détail»  trop  arides  ; 
elles  solliciteront  à  chaque  pas  l’attention  du  lecteur. 
Nous  les  devons  à  la  scrupuleuse  exactitude  du  Maître 
dessinateur  Karmanski. 


Pendant  ce  temps,  le  tissu  interstitiel  encer¬ 
clant  la  zone  épithélioïde  n’est  pas  demeuré 
inactif  :  il  a  proliféré.  Les  cellules  fixes  et  les  capil¬ 
laires  sanguins,  pour  ne  parler  que  de  ses  parties 
fondamentales,  végètent  et  s’efforcent  d’instaurer 
une  barrière  vivante,  cicatricielle,  opposable  aux 
progrès  des  bacilles.  En  même  temps,  un  afflux 
de  lymphocytes  en  hyperdiapédèse  est  arrivé  à 
la  rescousse,  dans  les  interstices  de  la  gangue 
irritée.  Ainsi  se  développe  une  seconde  zone, 
plus  externe,  zone  dite  k  lymphoïde  »,  concen¬ 
trique  à  la  zone  épithélioïde  et  aussi  riche  en 
moyens  de  lutte  que  la  précédente  s’en  trouvait 
dépourvue. 
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Le  travail  inflammatoire  dont  nous  venons  de 
résumer  les  caractères  appartient  à  un  type  bien 
connu,  en  histo-pathologie  générale,  sous  le  terme 
d’inflammation  nodulaire.  La  petite  sphérule,  ainsi 
composée  d’une  cellule  géante  centrale  et  de  deux 
zones  superposées,  l’épithélioïde  et  la  lymphoïde, 
réalisa  un  follicule  inflammatoire  primitif-,  le  folli¬ 
cule  est  dit,  ici,  tuberculeux,  parce  qu’il  contient 
une  colonie  plus  ou  moins  abondante  de  bacilles 
de  Koch.  Il  serait  «  syphilitique  »,  s’il  était 
rempli  de  spirochètes  pâles  de  Schaudinn. 
Dans  cette  première  variété  de  lésions  tubercu¬ 
leuses,  le  drame  s’est  passé,  jusqu’à  présent,  au 
sein  du  tissu  conjonctivo-vasculaire  interstitiel  ; 
la  voie  d’apport  a  joué  un  rôle  décisif  et  Vappa- 
reil  aérien  du  poumon  n'a  pas  encore  pris  part 
aux  désordres. 

D’ordinaire,  la  «  Tuberculose  folliculaire  »  ne 
se  contente  pas  d'avoir  semé,  souvent  en  quan¬ 
tités  innombrables,  ses  «  follicules  primitifs  » 
dans  la  trame  du  poumon.  Autour  de  chacun  de 
ces  petits  foyers  bacillifères,  l’organisme  happe  I 
et  enrobe  un  nombre  variable  d’îlots  de  bacilles, 
pour  former,  dans  l’épaisseur  de  la  zone  lym¬ 
phoïde  et  bien  au  delà,  de  nouvelles  cellules 
géantes  et,  par  là  même,  d’autres  follicules  pri¬ 
mitifs.  Ces  nouveaux  venus  s’adjoignent  au  pre¬ 
mier;  ils  se  conglomèrent  entre  eux  par  «  intus- 
susception  »,  selon  l’expression  saisissante  de 
Laënnec;  pufS,  le  conglomérat  subit  peu  ou  prou 
la  nécrobiose  caséeuse  :  une  granulation  tubercu¬ 
leuse  (c,  iTg.  2),  autrement  dit  un  nodule  pluri- 
folliculaire,  caséifié  en  son  centre,  en  résulte.  La 
forme,  les  dimensions,  le  nombre  (fig.  2)  de  ces 
granulations,  leurs  rapports  avec  les  parties 


trifuge  du  nodule  pluri-folliculaire,  la  gangue 
interstitielle  se  trouve,  à  l’ordinaire,  débordée  et 
que  le  travail  inflammatoire  empiète  sur  le  tissu 
respiratoire  adjacent  :  cloisons  alvéolaires,  parois 
des  bronchioles  acineuses  et  des  bronches  mus- 


Fig.  5.  —  Tubcrcuh;  miliaires  de  Laënnec. 

Fragment  dn  lobe  intérieur  d’nn  poumon  atteint  de 
«  broncbio-alvéolite  nodulaire,  par  îlots  cohérents  » 
(tubercules  miliaires  de  Laënnec).  Les  nodules,  figurés 
par  des  petits  «  grains  »  blanchâtres,  sont  souvent 
groupés  en  amas  plus  ou  moins  arrondis ,  en  «  corymbes  ». 
Ils  se  montrent,  ici,  disséminés  à  la  surface  dn  tissu  pul¬ 
monaire  dont  on  a  arraché,  de  bas  en  haut,  la  plèvre  vis¬ 
cérale  symphysée  avec  le  feuilletpariétal  correspondant. 


rien  ne  résiste  indéfiniment  aux  poussées  centri¬ 
fuges  de  la  granulation  tuberculeuse. 

Par  conséquent,  tout  comme  le  fut  la  voie  san¬ 
guine,  la  voie  aérienne  peut  être  violée  par  les 
bacilles  et  nous  verrons  les  «  embolies  bronchi¬ 
ques  »  de  matière  caséeuse  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  le  pronostic  général  de  la  granulie. 
Pour  ne  parler  que  du  poumon,  l’alvéolite  et  la 
broncho-pneumonie  bacillaires  non  folliculaires 
font  partie  des  complications  les  plus  redoutables 
de  la  granulie  pulmonaire. 

Etudié  à  un  autre  point  de  vue,  le  travail  réac¬ 
tionnel  fibro-vasculaire  né  sous  les  coups  de  fouet 
du  bacille  et  qui  enchâsse  le  nodule  tuberculeux, 
quel  qu’en  soit  le  volume,  est  essentiellement 
destructif  de  l’armature  générale  du  poumon. 
Partout  où  la  tuberculose  folliculaire  a  évolué 
avec  une  certaine  lenteur,  elle  laisse  des  traces 
indélébiles  :  autant  de  cicatrices  irrégulières, 
autant  d’îlots  de  sclérose  au  sein  desquels  l’ar¬ 
mature  élastique  fondamentale  de  l’appareil  aura 
presque  en  entier  disparu.  En  un  mot,  la  sclérose 
pulmonaire  due  à  la  tuberculose  folliculaire  est, 
avant  tout,  mutilante. 

Un  second  caractère  distinctif  s’ajoute  au  pré¬ 
cédent.  Lorsque  le  foyer  fibro-caséeux  d’origine 
folliculaire  arrive  à  la  guérison  (ce  qui  est  une 
affaire  de  temps),  autrement  dit  quand  toute 
trace  de  bacilles  encore  vivants  a  disparu  avec 
le  caséum,  la  cicatrice  résiduelle  laissée  par  lui 
demeure  à  peine  anthracosique.  C’est  ainsi  que  la 
granulation  de  Bayle  (s,  fig.  4)  n’est  presque  pas 
incrustée  de  poussières  de  charbon.  L’anthra- 
cose  préfère  les  foyers  broncho-pneumoniques 
caséeux,  qui  fourmillent  longtemps  de  bacilles. 


Fig.  4.  —  Granulation  miliaire  de  Bayle-,  enkyslcmcnt  du  tubercule  jolliculaire  par  un 
foyer  de  sclérose  cicatricielle  mutilante.  (B.  460.)  Grossissement  :  60/1. 

/,  pointe  de  tissu  cicatriciel,  mutilant  l’armature  des  cloisons  interalvéolaires,  on 
aperçoit  quelques  tronçons  de  fibres  élastiques  fichés  dans  le  placard  fibreux; 

II,  a,  alvéoles  pnlmonaires.  rétractés,  atrophiés,  enserrés  dans  la  coque  d'enveloppe 
de  la  granulation  miliaire;  les  épithéliums  alvéolaires,  tuméfiés,  cuboïdes  (état 
dit  fœtal),  forment  une  bordure  dans  la  cavité  aérienne; 

e,  alvéoles  pulmonaires,  à  demi  inclus  dans  le  tissu  de  sclérose  et  atteints  de  dilatation 
emphysémateuse  (emphysème  atrophique);  une  veinule  pulmonaire  verticale  sépare, 
an  bas  de  la  figure,  les  alvéoles  distendus  ;  la  membrane  interne  de  cette  veine  est 
épaissie; 

s,  les  fibres  collagènes  du  tissu  scléreux  dessinent  un  cercle  complet  autour  de  la 
masse  caséeuse  bacillifère  centrale;  elles  sont  peu  vascularisées,  pauvres  en 
éléments  cellulaires,  vraiment  cicatricielles; 

c,  l’amas  caséeux,  presque  anhiste,  avec  quelques  minces  fibres  élastiques  y  incluses; 
la  matière  sèche,  dense  et  très  opaque,  paraît  friable. 


constitutives  de  l’appareil  respiratoire  sont  trop 
connus  et  trop  bien  décrits  par  tous  les  auteurs 
contemporains  pour  que  nous  ayons  à  les  rappe¬ 
ler.  Il  nous  suffira,  pour  les  besoins  de  la  cause, 
de  raentionner  cju’su  cours  de  l’expansion  cen- 


culaires  [b,  fig.  3),  mem¬ 
branes  des  vaisseaux 
sanguins  ou  lympha¬ 
tiques,  infundibula, 
canaux  alvéolaires; 


Fig.  G.  —  Tubercules  mi’iaires  <t  submiliaires  naissants-,  bronchio-nh-éolitc  bacillaire 
non  folliculaire,  par  îlots  disséminés. 

(B.  2472.)  Gross.  :  12/1.  (Comparer  avec  la  figure  2  (granulie),  au  même  grossissement.) 

b,  îlot  de  bronchio-alvéolite  bacillaire  aiguë  récente;  la  lumière  aérienne  est  comblée 
par  un  amas  en  voie  de  nécrobiose  caséifiante;  le  tissu  péri-broncho-artériel  est 
infiltré  par  des  éléments  inflammatoires  qui  commencent  à  infiltrer  les  cavités 
alvéolaires  satellites  dn  conduit  bronchique;  aucune  trace  n’apparaît  de  follicules 
giganti-cellulaires  ; 

sm,  un  minime  nodule  creusé,  en  son  centre,  par  une  cavité  bronchiolique  encore 
perméable;  cet  îlot  submiliaire  diffère  manifestement  d’une  granulation  folliculaire; 

c,  îlot  bronchio  pneumonique,  coupé  en  long  et  développé,  selon  toute  apparence, 
autour  d’un  canal  alvéolaire  dont  on  reconnaît  les  bosselures  en  partie  comblées 
par  les  exsudais  inffammatoires  ;  de  nombreux  alvéoles  commencent  ii  être  pris, 
tout  le  long  du  cylindre  infectieux  bacillifère; 

ba,  pédicule  broncho-artériel,  entouré  de  lésions  inflammatoires  encore  légères,  mais 
retentissant  déjà  sur  les  alvéoles  pulmonaires  satellites; 

s,  nodnles  péribronchiques,  dont  les  lésions  bacillifères  ne  rappellent,  en  aucune  façon, 
les  follicules  tuberculeux  de  la  granulie  aiguë; 

t,  partie  inlérieure  d’un  «  tubercule  miliaire  »,  nodule  de  broncho-pneumonie  hacillaire 
ayant  envahi  une  notable  proportion  de  cavités  aériennes  ; 

m,  tubercule  miliaire,  de  2  millim.  1/2  de  diamètre,  dans  lequel  on  voit,  superposées 
une  bronche  inlralobnlalre  et  une  bronchiole  acineuse  remplies  de  enséum  récent, 
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Le  Tiiiiniicui.K  miliaire  di-:  Laennec  [nodule 
broncho-pneumonique  :  hrnncido-alvéolile  bacillaire 
non  folliculaire).  —  Le  poumon  atteint  de  tuber¬ 
cules  miliaires  a,  souvent,  un  aspect  des  plus 
caractéristiques  (fig.  5);  ce  ne  sont  pas  tant  des 
«  grains  gris,  semi-transparents»  qu’on  aperçoit 
sur  la  coupe  d’un  lobe  ou  à  sa  surface,  la  plèvre 
ayant  été  arrachée  (fig.  5);  ce  sont,  plutôt,  des 
amas  de  petits  nodules  irréguliers  de  forme, 
opaques,  jaune  blanchâtre  et,  souvent,  disposes 
par  séries  de  trois  ou  quatre,  en  forme  de  fleurs, 
«  en  corymbes  »;  ils  paraissent  meme,  par¬ 
fois,  comme  appendus  à  un  pédicule  bronchio- 
lique.  La  substance  ainsi  altérée,  distincte  du 
tissu  pulmonaire  par  sa  couleur,  n’en  est  point 
séparée  aussi  nettement  que  dans  la  granulation 
folliculaire.  Tout  au  contraire,  on  voit,  à  l’or¬ 
dinaire,  que  le  parenchyme  circonvoisin  n’est 
plus,  lui-racme,  tout  à  fait  sain;  il  est  plus 


aériennes  par  un  mécanisme  que  nous  n’avons 
point  à  étudier  ici,  vient  buter  soit  contre  la 
paroi  d’une  bronchiole  assez  ténue  pour  l’arrêter 
au  passage,  soit  au  fond  d’un  alvéole  pariétal  ou 
infundibulaire.  La  lutte,  dans  ces  cas,  s’engage 
d’une  façon  tout  autre  que  lors  de  l’inflammation 
folliculaire  :  le  choc  se  produit  en  plein  air,  dans 
un  champ  clos  mal  préparé  pour  la  défense  d’un 
appareil  délicat,  chargé  d’un  simple  échange  de 
gaz  entre  le  sang  veineux  et  l’air  atmosphérique. 
Les  conditions  de  la  résistance  seront  des  plus 
défectueuses:  une  mince  membrane  anhiste,  dou¬ 
blée  défibrés  élastiques  ténues,  soutenant  un  ad¬ 
mirable  réseau  de  capillaires  sanguins,  recouvert, 
lui-même,  par  un  revêtement  épithélial  d’une  ex¬ 
cessive  minceur,  ne  constitue  guère  un  appareil 
de  combat.  Aussi,  l’organisme  ne  peut-il  mieux 
faire  que  d’appeler  à  l’aide  les  apports  hyperdia- 
pédétiques  des  globules  blancs  (polynucléaires, 
macrophages,  mononucléaires)  et  les  exsudations 
de  sérosité  et  de  fibrine;  de  leur  côté,  les  épithé- 


formera  un  nodule  (n,  fig.  7),  un  tubercule 
miliaire  de  Laënnec,  voire  un  tubercule  pneumo¬ 
nique  géant  de  Grancher. 

Le  nodule  bronchio-pneuraonique  bacillaire 
aigu  non  folliculaire,  pour  ne  parler  que  de 
lui  (m,  fig.  (i) ,  apparaît  donc  centré  par  un  conduit 
aérien,  quel  que  soit  son  volume  (.s,  c  et  b,  fig.  (i). 
Il  ne  nous  appartient  pas  de  chercher  la  raison 
déterminante  de  la  multiplicité,  parfois  excessive, 
de  ces  minimes  embolies  bronchiques  parcel¬ 
laires,  si  différentes,  semble-t-il,  de  la  grosse 
embolie  massive,  génératrice,  selon  toute  vrai¬ 
semblance,  des  énormes  blocs  de  pneumonie 
caséeuse  lobulaire  ou  pseudo-lobaire. 

Il  est  inutile  d’entrer  dans  les  fins  détails  de 
structure  qui  nous  entraîneraient  au  delà  des 
limites  imposées  à  un  article.  Rappelons  seule¬ 
ment  que  le  nodule  de  bronchio-alvéolite  bacil¬ 
laire  est,  par  essence,  caséogène,  mais  qu’il  peut 
s’arrêter  dans  sa  marche  extensive  à  travers  le 
parenchyme  respiratoire,  malgré  l’attraction  que 


e  bacillaire.  (Bz.  3.)  Gross 


plèvr 


n  peu  épai 


,  nodule  de  broncliio-nlvéolite 
élastiques  fondamentales  sont 
n,  un  conglomérat  de  «  tabereufi 
caséeuse,  à  l'intérieur  de  laquel 


de  nombre 


a  roséification 
t  de  volume; 

à  se  tondre  en  une  masse 
e  n'est  plus  reconnaissable  ; 

les  alvéoles  qui  entourent  le  conglomérat  sont,  presque  tous,  atteints  d'œdème 
aigu  ou  d’alvéolite  (splénisation.) 
t,  un  «  tubercule  miliaire  »  de  Laënnec,)  caséeux  à  so 
géantes;  la  lésion  est  alvéolaire  ; 
e,  cavités  aériennes  dilatées,  emphysémateuses,  adji 
miliaire,  broncho-pneumonique,  largement  caséifié  ; 
n,  caeernide,  en  voie  de  formation  aux  dépens  d’un  nodule  bronchio-pneumoni 
cortical;  une  grande  partie  de  la  paroi  supérieure  est  creusée  aux  dépens  de  l’ai 
caséifié;  les  alvéoles  qui  entourent  le  foyer  caséeux  sont,  tous,  atteints  d’alvéolite 


n  petit  nodule  sub- 


’ion  péri-bronrhn-pneumonique,  avec  hyperémie  très  acci 
e  bacillaire  fibrino-leucocytaire,  en  voie  de  nécrobiose 
re,  çà  et  là,  quelques  amas  de  fibrine  reconnaissables  a 


!  fibres 


e  cellule 


mplis  de  séro 


s  doublant  h 


brinifié;  l'exsudât  fibrineux  a  pris  exactement  la  plac 
épithélial  (nécrose  fibrino'i'de  des  épithéliums  respiratoires): 
c,  masse  caséeuse  centrale  du  foyer  bronchio-pneumouique.  en  partie  déjà  détergée; 
les  polynucléaires  sont,  do  même,  en  partie  caséifiés  et  jonchent,  de  leurs  débris,  la 
cavité  ulcérntive; 

p,  pus  caséeux,  entrainant  avec  lui  des  particules  élastiques  qui  se  détachen 
pneumonique;  lu  fonte  cavitaire  est  en  marche. 


vêtement 


it  do  foyer 


bacillaire;  le  tubercule  miliaire  (dont  ! 


s  les  V 


riphéi 


dense,  plus  humide,  autrement  coloré  et  moins 
aéré  qu’à  l’état  normal.  Bref,  le  tubercule 
miliaire  est  entouré  de  minimes  lésions  rappelant 
la  splénisation  pulmonaire.  Enfin,  à  une  période 
un  peu  plus  avancée,  le  diagnostic  devient  facile  : 
la  matière  caséeuse  s’est  étendue  vers  les  îlols 
voisins  et  l’on  peut  même,  quelquefois,  déjà, 
apercevoir,  au  centre  de  ce  qui  n’est  encore  qu’un 
tubercule  miliaire  de  Laënnec  peu  volumineux, 
un  minime  orifice,  punctiforme,  creusé  par  le 
filet  d’eau  versé  sur  la  coupe  du  poumon,  et  qui 
correspond  à  la  bronchiole  centrale  en  voie  de 
ramollissement. 

L’histologie  du  tubercule  miliaire  est  simple. 
Un  lot  de  bacilles  de  Koch,  projeté  dans  les  voies 


liums  bronchiques  et 
e  fond  dans  le  tissu  piilnio-  alvéolaires  prolifèrent, 
ntes.  Bref,  la  gamme  entière 

de  l’inflammation  bron¬ 
chio-alvéolaire  [b,  fig.  G)  se  développe  en  toute 
hâte,  sans  ordre,  en  vue  d’immobiliser  les  bacilles  ; 
ceux-ci  paraissent  n’avoir  rien  à  craindre  de  tant 
d’efforts  réactionnels.  En  effet,  à  mesure  que  la 
cavité  aérienne  se  remplit  d’exsudats  et  d’élé¬ 
ments  proliférés,  la  toxine  caséogène  réduit  le  tout 
en  masses  anhistes,  fibrinoides  et  granulo-grais- 
seuses.  Le  foyer  qui  en  résulte  est  éminemment 
propice  à  la  multiplication  des  bacilles  et  à  l’ex¬ 
tension  centrifuge  de  la  caséification  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Le  volume  de  chaque  îlot 
broncho-pneumonique  peut  donc  varier  dans  des 
limites  fort  étendues  (sm,  fig.  C)  selon  la  richesse 
des  semailles  et  selon  leur  poussée,  restreinte  ou 
vigoureuse;  ici,  naîtra  un  foyer  minime,  sub- 
miiiaire,  plus  infime  même  (c,  fig.  6)  et,  là,  se 


semble  exercer  sur  lui  la  zone  de  splénisa¬ 
tion  aigue  dont  il  est  bordé  de  toutes  parts 
(s,  fig.  8).  Signalons,  enfin,  la  richesse  habi¬ 
tuelle  en  bacilles  de  Koch  de  tout  tubercule 
miliaire,  de  tout  nodule  pneumonique  non  folli¬ 
culaire. 

Cela  dit,  tout  arrêt  dans  l’expansion  centrifuge 
de  l’un  quelconque  de  ces  foyers  devient  le  signal 
d'élaborations  cicatricielles  plus  ou  moins  effec¬ 
tives.  Les  végétations  fibro-vasculaires  péri- 
caséeuses  se  multiplient;  elles  peuvent  organiser 
un  «  enkystement  »  identique,  de  tous  points,  à 
celui  que  nous  avons  vu  enserrer  le  nodule  folli¬ 
culaire.  Au  surplus,  la  lésion  «  pneumonique  » 
conserve  sa  physionomie  pathogénique.  Au 
centre,  persistent  de  volumineux  blocs  caséifiés; 
dans  ces  amas,  on  colore  sans  peine  de  nom¬ 
breux  et  importants  reliefs  élastiques  de  bronches, 
d’acini,  d’alvéoles  et  de  vaisseaux;  de  plus,  l’ab- 
seqee  de  ceBules  géanfep  et  l’accumulation  4e 
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poussières  de  charbon  sont  la  règle.  La  périphé¬ 
rie  se  compose  d’un  échafaudage  de  trousseaux 
fibreux,  souvent  concentriques  aux  masses  nécro- 
bioliques  bacillifères  ;  dans  ce  feutrage  (qui  a 
comblé  les  appareils  respiratoires  cireonvoisins, 
en  les  mutilant  à  fond),  des  follicules  giganti- 
cellula’ires  bacillifères  peuvent  se  développer, 
manifestant  ainsi  que  la  puissance  expansive  de 
l’ancienne  colonie  infectieuse  est  loin  d’être 
éteinte  et  s’apprête  à  de  nouvelles  poussées 
évolutives. 

Bien  plus  souvent,  le  nodule  broncho-pneumo¬ 
nique  n’a  pas  le  temps  de  s’enkyster  :  il  doit 
subir  la  suppuration  cavitaire  («,  fîg.  7).  Sans 
doute,  les  bourgeonnements  conjonctivo-vascu- 
laires  qui  s’élèvent  des  parois  bronchiques  ou 
alvéolaires  tout  autour  du  foyer  caséogène,  en 
aval  comme  en  amont,  peuvent  arriver  à  bloquer 
la  colonie  microbienne  dans  son  repaire,  au  mi¬ 
lieu  des  ruines  accumulées  (t,  fîg.  7).  Toutefois, 
il  nous  a  paru  qu’à  l’ordinaire,  le  nid  infectieux, 
le  caséum,  reste,  par  une  partie  de  sa  surface, 
longtemps  en  communication  directe  avec  une 


cavité  respiratoire  demeurée  accessible  à  l’air. 
C’est  à  ce  niveau,  semble-t-il,  que  commence 
le  ramollissement  inflammatoire,  l’effondrement 
suppuratif  de  la  matière  caséeuse. 

La  fonte  cavitaire  de  tout  bloc  caséeux  s’effectue 
par  un  mécanisme  que  nous  aurons  à  étudier  plus 
tard.  Assaillis  par  des  afflux  de  leucocytes  poly¬ 
nucléaires  qui  morcellent  la  matière  nécrobio¬ 
tique  (/),  fîg.  8)  en  l’infiltrant  peq  à  peu  de  leurs 
nappes  purulentes,  les  bacilles  de  Koch  parais¬ 
sent  en  reviviscence  :  ils  pullulent,  par  colo¬ 
nies  innombrables;  libérés,  si  l’on  peut  ainsi 
parler,  par  la  suppuration,  ils  sont  projetés  dans 
la  bronche  où,  repris  par  les  courants  d’air,  ils 
s’en  vont  au  loin,  en  quête  de  nouveaux  foyers  à 
fonder... 


En  résumé,  on  peut  conclure  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  ancienne,  la  «  granulation  tuber¬ 
culeuse  folliculaire  «n’est  pas  le  début  du  «  tuber¬ 
cule  miliaire  pulmonaire  »  de  Laënnec.  Il  s’agit 


de  deux  lésions,  foncièrement  différentes  d’ori¬ 
gine  et,  surtout,  de  slrticlure. 

IjU  ^niiiriliition,  quel  qu’on  soit  le  volume,  est 
le  produit  do  la  réaction  du  tissu  conjonctivo- 
vasciilaire  au  bacille  de  Koch;  c’e.st  une  lésion 
folliculaire. 

Le  tubercule  iniliairr  do  Lainncc  est  une 
bronchio-alvéolilc  bacillaire  non  folliculaire. 

La  granulation  tuberculeuse  n’est  pas  la  lésion 
fondamentale  de  la  phtisie  pulmonaire;  elle  con¬ 
stitue  une  altération  accessoire,  qui  semble,  cepen¬ 
dant,  jouer  un  rôle  important  dans  les  scléroses 
tuberculeuses  du  poumon. 

La  bronchio-alvéolite  liacillaire  (le  tubercule 
miliaire  de  Laënnec)  est  le  point  de  départ,  le 
prinium  movens  de  la  tuberculose  chronique  du 
poumon. 

Dans  l’histogenèse  des  désorganisations  de 
l’appareil  respiratoire  imputables  au  bacille 
tuberculeux,  la  bronchio-alvéolite  caséeuse  et  le 
nodule  pluri-folliculaire  se  prêtent,  maintes  fois, 
un  réciproque  appui,  pouvant  aller  jusqu’à  s’en¬ 
gendrer  l’un  par  l’autre. 


PSEUDÀRTHROSE  DOULOUREUSE 
D’UNE  COTE 

,PAU  INTERPOSITION  PLEURALE 

AVEC  CllEYAUCllEMENT  INTERMITTENT  RES  FRAGMENTS 

GUIMBELLOT  et  BRAINE 

CUirurifien  des  Hôpitaux.  .Ude  d’anatomie. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  une  com¬ 
plication  des  fractures  de  côtes,  qu’il  nous  a 
paru  intéressant  de  signaler  en  raison  de  sa 
rareté.  Il  s’agit  d'une  pseudarthrose,  due  vrai¬ 
semblablement  à  l’interposition  de  la  plèvre,  et 
chez  laquelle  le  chevauchement  intermittent  des 
fragments,  avec  pincement  de  la  séreuse,  qui  en 
résultait,  provoquait  des  phénomènes  douloureux 
très  intenses.  L’intervention  a  parfaitement  mis 
en  lumière  la  cause  de  la  pseudarthrose  et  des 
douleur.5  et  la  résection  d’un  fragment  a  suffi  à 
assurer  une  guérison  complète. 

L.  B...,  50  aas,  chauffeur-mécanicien,  vigoureux  et 
bien  portant,  fait,  le  10  Juillet  1919,  une  chute  de 
plus  de  6  m.  par  suite  de  l’effondrement  d’un  plan¬ 
cher,  dans  un  lavoir  lézardé  où  il  travaillait.  11 
subit  des  contusions  multiples,  sans  autres  lésions 
sérieuses  qu’une  fracture  de  la  11”  côte  droite  sié¬ 
geant  à  12  cm.  de  la  ligne  médiane  postérieure.  Pas 
d’hémoptysie,  pas  de  suites  graves.  11  reste  dix  jours 
au  lit  ;  pendant  les  dix  jours  suivants  on  lui  applique 
sur  le  thorax  des- révulsifs  variés,  dans  une  clinique 
privée  pour  accidentés  du  travail. 

Le  25  Août  le  blessé  souffre  encore  beaucoup  au 
niveau  de  son  foyer  de  fracture  ;  la  douleur  est  très 

vive  au  moindre  mouvement.  Il  va  consulter  à  Necker; 
là  on  fait  une  radiographie  qui  confirme  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture,  mais  n’éclaire  pas  la  cause  des 
douleurs  persistantes.  On  lui  conseille  de  reprendre 
son  travail.  11  porte  un  bandage  de  corps  très  serré, 
mais  continue  à  souffrir. 

Le  15  Septembre  1919  il  entre  à  Boucicaut  dans  le 
service  de  M.  Alglave.  Là,  il  précise  le  caractère  de 
ses  douleurs:  elles  ne  sont  pas  constantes;  depuis 
le  8  Août  environ  elles  surviennent  d’une  façon  très 
particulière  au  moment  du  déplacement  des  deux 
fragments  non  consolidés  de  sa  côte  fracturée. 
A  l’occasion  du  moindre  effort,  s’il  tousse,  s’il  inspire 
fortement,  s’il  fait  un  mouvement  de  rotation  ou  de 
flexion  du  tronc,  souvent  même  au  cours  d’un  mou¬ 
vement  respiratoire  normal,  il  perçoit  un  claquement 
douloureux  au  niveau  de  son  foyer  de  fracture.  En 
y  portant  la  main,  il  sent  alors  une  saillie  osseuse, 
qui  disparaîtra  un  moment  après  avec  un  nouveau 
claquement.  Il  a  la  sensation  que  sa  côte  «  rentre  et 
sort  »  et  «  est  soulagé,  dit-il,  quand  elle  a  de  nou¬ 
veau  claqué  «.  Ce  chevauchement  intermittent  était 
extrêmement  pénible  et  siiivi  d’un  endolorissement 


persistant;  la  douleur  était  bien  liée  à  sa  production, 
car,  si  par  exception  il  ne  se  produisait  pas  pendant 
une  immobilité  de  quelques  heures,  l’algie  locale 
cessait  peu  à  peu. 

L’examen  confirmait  les  dires  du  malade,  et  per¬ 
mettait  de  constater  une  absence  de  consolidation 
de  sa  fracture  de  côte  :  11'  côte  droite,  brisée  entre 
la  ligne  axillaiie  postérieure  et  la  verticale  passant 
par  l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  à  12  cm.  de  la 
ligne  médiane  postérieure.  A  ce  niveau,  quand  le 
chevauchement  s’était  produit,  on  constatait  une 
saillie  anormale,  visible  et  palpable,  formée  par  le 


fragment  postérieur,  avec  en  avant  d’elle  une  dépres- 
.  sion  en  marche  d’escaller,'conduieant  sur  le  fragment 
antérieur  de  la  côte.  Au  cours  de  la  palpation,  on 
voyait  tout  à  coup  la  saillie  anormale  disparaître 
avec  une  seusation  de  claquement,  de  déclic  ;  le 
chevauchement  s’était  réduit  brusquement,  avec  une 
impression  de  ressaut  élastique  ne  ressemblant  nul¬ 
lement  à  de  la  crépitation  osseuse.  La  douleur  était 
maxima  au  moment  de  l’apparition  de  la  saillie 
osseuse  ;  elle  diminuait  progressivement  à  partir  du 
moment  où  le  chevauchement  avait  disparu.  Il  n’était 
pas  toujours  possible  d’obtenir  à  volonté  par  la  pal¬ 


pation  ou  les  mouvements  le  phénomène  du  che¬ 
vauchement. 

A  l’auscultation,  rien  d’anormal. 

Intervention  le  19  Septembre  1919  réclamée  impé¬ 
rieusement  par  le  malade.  Anesthésie  à  la  novo- 
caïne  locale.  Comme  il  fallait  s’y  attendre,  on  tombe 
sur  une  pseudarthrose  de  la  11”  côte  droite,  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  verticale,  complète  de  cet  os, 
mais  pseudarthrose  d’un  type  spécial  ;  la  plèvre, 
reployée  et  insinuée  entre  les  fragments,  empêchait 
la  consolidation,  jouait  le  rôle  d’une  synoviale,  et 
expliquait  l’intensité  des  phénomènes  douloureux. 
Le  fragment  costal  postérieur,  en  effet,  chevauchait 
l’antérieur,  auquel  il  était  relié  superficiellement  par 
du  tissu  fibreux  ;  mais  au-dessous  de  ce  tissu  fibreux 
on  trouvait  la  plèvre  entre  les  deux  fragments,  et 
une  brèche  faite  à  ce  niveau,  alors  que  le  chevauche¬ 
ment  existait  encore,  produit  le  sifflement  caracté¬ 
ristique.  Les  deux  schémas  ci-dossus  montrent 


d’ailleurs  mieux  que  toute  description  cotte  disposi¬ 
tion. 

Le  pédicule  vasculo-nerveux  intercostal  vérifié 
intact  n'était  pas  directement  au  contact  delà  lésion, 
ce  qui  éliminait  le  pincement  du  nerf  intercostal 
comme  cause  des  phénomènes  douloureux. 

La  disposition  de  la  plèvre  pincée  entre  les  extré¬ 
mités  osseuses  était  telic  qu’il  eût  été  impossible  de 
réséquer  un  fragment  costal  sans  l'intéresser;  elle 
coiffait  complètement  le  fragment  antérieur  et  adhé¬ 
rait  fortement  au  postérieur.  Après  incision  du 
périoste  on  dénude  le  fragment  postérieur  dont  ou 
résèque  3  cm.  Suture  des  plans  musculaires  au 
catgut,  de  la  peau  aux  crins. 

Suites  opératoires  normales.  Le  pneumothorax 
fut  très  peu  marqué  et,  deux  jours  après,  la  respira¬ 
tion  s’entendait  jusqu’à  la  base.  Le  malade  éprouve 
une  sensation  de  soulagement  immédiat.  Ablation 
des  fils  le  huitième  jour;  sortie  le  quinzième  jour. 

Nous  avons  revu  cet  homme  le  25  Juillet  1920, 
|)luB  d’un  an  après  l’accident  :  les  douleurs  avaient 
complètement  disparu. 

11  y  a  dan.s  cette  observation  deux  points  parti¬ 
culièrement  intéressants  :  la  pseudarthrose  et  le 
pincement  de  la  plèvre. 

1”  La  pseudarthrose  au  cours  des  fractures  de 
côtes  est  très  rare.  La  consolidation  osseuse  est 
la  règle,  au  dire  des  auteurs  classiques.  Mal- 
gaigne  ne  connaissait  que  2  cas  de  pseudarthrose 
costale.  Lenormant,  dans  le  Précis  de  Pathologie 
chirurgicale,  dit  n’en  connaître,  dans  la  littéra¬ 
ture,  que  10  à  12  cas  et  qui  ne  déterminaient 
aucun  trouble  fonctionnel.  Pour  Paul  Delbet, 
Souligoux,  Anselme  Schwartz,  elles  seraient 
moins  rares,  mais  passeraient  souvent  inaperçues 
en  raison  même  de  cette  absence  de  troubles. 
Nous  avons  vu  au  contraire  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  être  intolérables  chez  notre  malade. 

2“  L’interposition  pleurale  n’a,  croyons-nous, 
été  signalée  nulle  part.  Faut-il  admettre  qu’il 
s’agit  d’une  fausse  interposition,  la  plèvre  ayant 
été  rompue  en  regard  du  trait  de  fracture,  le 
fragment  postérieur  restant  tapissé  par  elle  sur 
sa  face  interne,  le  fragment  antérieur  étant 
recouvert  secondairement  sur  sa  face  externe 
par  prolifération  épitheliale  ?  Nous  ne  le  pensons 
pas,  car  la  rupture  pleurale  est  fréquente  dans 
la  fracture  de  côte,  et  cependant  la  consolidation 
.  osseuse  est  la  règle,  sans  qu’il  y  ait  interpo¬ 
sition. 

Nous  croyons  plutôt  que  l’interposition  a  été 
primitive,  due  à  l’crabrochement  et  à  l’entraîne¬ 
ment  par  le  fragment  postérieur  du  feuillet  parié¬ 
tal,  dans  une  région  particulière,  qui  est  le  sinus 
costo-diaphragmatique.  Il  est  intéressant  en  effet 
de  noter  le  siège  de  la  fracture  chez  notre  blessé  : 
sur  la  11°  côte  à  12  cm.  des  apophyses  épineuses. 
Or,  d’après  Luschka,  la  projection  du  cul-de-sàc 
pleural  inférieur  sur  la  paroi,  après  avoir  coupé 


822 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Septembre  1922 


N*  76 


la  10''  côte  sur  la  ligne  axillaire,  vient  croiser 
la  11''  à  10  ou  11  cm.  de  la  ligne  médiane  posté¬ 
rieure.  Au  niveau  de  ce  cul-de-sac  la  plèvre  e.sl 
plus  lili'hement  unie  par  du  tissu  cellulaire  à  la 
paroi  thoracique;  elle  a  pu  être  entraînée,  sans 
se  rompre,  entre  les  fragments,  et  de  ce  fait 
empêcher  la  consolidation.  La  rareté  des  frac¬ 
tures  à  ce  niveau  explique  la  rareté  de  cette 
interposition  et  de  la  pseudarthrose  qui  en 
résulte. 


DE  L’ÉTAT  DYSPEPTIQUE 

Par  LÉON-MEUNIER. 


Les  médecins  paraissent  s’être  acharnés  à 
embrouiller  l’étude  de  la  dyspepsie.  Rn  elîet, 
tous  les  traités  spéciaux  décrivent,  avec  des 
symptomatologies  différentes,  des  dyspepsies  se¬ 
crétoires,  hyperchlorhydriques,  hypersthéniques, 
motrices,  sensitivo-motrices,  hyperesthésiques 

de  la  muqueuse,  du  sympathique . 

En  présencede  cette  multiplicité  de  dyspepsies, 
le  médecin,  désireux  de  classer  son  malade  dans 
un  but  de  thérapeutique  pratique,  cherche  en 
vain  son  fil  d’Ariane  dans  ce  dédale  patho¬ 
logique. 

Dans  le  but  d’étudier  cette  question,  nous 
avons  examiné  plus  de  3.000  cas  de  troubles 
stomacaux  douloureu.r,  sans  lésions  analoniir/urs 
appréciables,  cl  par  suite  rentrant  dans  la  défini¬ 
tion  admise  de  la  dyspepsie. 

Nous  avons  dans  chaque  cas  étudié  l’évacua¬ 
tion  gastrique  et  la  sécrétion  en  employant  sur 
tous  ces  malades  les  procédés  au  fer  ‘  et  au 
glucose’  que  nous  avons  déjà  décrits  ici. 

Nous  sommes  arrivés  à  cette  déduction  qui 
forme  la  conclusion  de  ce  travail  : 

Tout  état  dyspeptique  relève  d'une  évacuation 
gastrique  insuffisante,  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs 
la  cause  [atonie  stomacale  constitutionnelle  ou 
acquise,  ptoses  viscérales,  terrain  névropathique, 
dyspepsies  secondaires. . .) 

l.cs  symptômes  douloureu.r  qu’on  y  rencontre 
sont  toujours  consécutifs  à  cette  mauvaise  éva¬ 
cuation. 


Indépendamment  des  résultats  de  laboratoire 
que  nous  exposerons,  la  physiologie  et  la  patho- 
log'e  confirment  d’ailleurs  cette  priorité  de  l'éva- 

Physiologiquement,  l’évacuation  constitue  la 
fonction  principale  de  l’estomac.  Cet  organe  n’est 
qu’un  simple  réservoir  placé  à  l’origine  du  tube 
digestif,  pour  déverser  peu  à  peu  son  contenu 
dans  le  tube  intestinal. 

L’estomac  n’est  ni  un  organe  sensible,  ni  un 


organe  sécréteur  au  premier  chef,  la  cuisine  ali¬ 
mentaire,  la  digestion  chimique  pancréatino- 
biliaire  se  faisant  en  dernier  ressort  dans  la 
cornue  duodéno-intestinale. 

Pathologiquement,  l’évacuation  stomacale  do¬ 
mine  également  la  symptomatologie  douloureuse 
de  l’estomac. 

En  effet,  il  n’est  pas  de  cliniciens  qui  ne  se 
souviennent  d’un  de  ces  cancers  envahissant  la 
presque  totalité  du  corps  de  l’estomac,  ulcérant 
la  muqueuse,  supprimant  la  sécrétion,  et  cela 
sans  grandes  douleurs.  Puis,  brusquement,  la 
tumeur  s’étend  au  pylore,  l’évacuation  est  com¬ 
promise  et  la  douleur  s'installe. 

Tout  médecin  a  également  assisté  à  cette 
suppression  immédiate  de  la  douleur,  à  ces  résur¬ 
rections  momentanées,  à  l’a  suite  d’une  gastro- 
entérostomie  pour  rétrécissement  du  pylore 
quelle  ([u’en  soit  l’origine.  Et  pourtant  la  lésion 
persiste,  la  sécrétion  n’est  pas  modifiée,  mais 
{'évacuation  seule  est  rétablie,  et,  tant  qu’elle  reste 
rétablie,  le  malade  conserve  une  vie  stomacale 
normale. 

*** 

La  physiologie,  la  pathologie  sont  donc  d’ac¬ 
cord  pour  montrer  le  rôle  capital  joué  par 
l’évacuation  gastrique. 

Mais  comment  expliquer  tous  les  symptômes 
d’ordre  douloureux  (locaux  ou  généraux)  qu’on 
rencontre  chez  tout  dyspeptique? 

Ils  nous  paraissent  être  consécutifs  à  la  mau¬ 
vaise  évacuation  gastrique  et  déterminés  par  un 
double  processus  de  défense  que  tout  malade  met 
en  branle  pour  lutter  contre  cette  mauvaise  éva¬ 
cuation  : 

1"  Une  défense  d'ordre  mécanique  qui  engendre 
l'aérophagie-, 

2°  Une  défense  d'ordre  sécrétoire  qui  engendre 
la  sécrétion  gastrique  prolongée. 

Défkxse  mécanique  (aérophagie).  —  Nous 
sommes  tous  des  aérophages.  Le  coussinetgazeux, 
qui  forme  la  poche  à  air  classique  de  tout  estomac, 
règle  physiologiquement  avec  la  musculature 
stomacale  le  débit  gastrique.  Plus  la  tension 
intragastrique  augmente,  plus  la  pression  sur  la 
surface  du  contenu  stomacal  s’exagère  et,  selon 
les  principes  fondamentaux  de  l’Hydraulique, 
plus  l’évacuation  gastro-duodénale  est  rapide. 

D’ailleurs,  dans  les  cas  de  vomissements,  n’est- 
ce  pas  en  produisant  un  gaz  artificiel  (acide 
carbonique,  potion  de  llivière)  qu’on  cherche  à 
régulariser  l’évacuation  gastro-intestinale,  en 
renforçant  ainsi  la  poche  à  air,  en  créant  une 
sorte  A' aérophagie  thérapeutique  ? 

Aussi  quand  cette  évacuation  est  compromise, 
inconsciemment  le  patient  cherche  à  la  rétablir 
en  pompant  quelques  gorgées  d’air  supplémen¬ 
taires.  Mais  entre  les  coups  de  pompe  physiolo¬ 


giquement  réglés  et  les  coups  de  pompe  patholo¬ 
giquement  trop  nombreux,  il  n’y  a  qu’un  pas  vite 
franchi  par  l’insuffisant  musculaire  et  rflérojo/mgic 
est  constituée  avec  toutes  ses  conséquences  dou¬ 
loureuses  :  météorisme,  renvois,  compressions  ner¬ 
veuses,  réactions  du  ple.rus  solaire,  compre,%sions 
cardiaques,  troubles  circulatoires . 

Défense  sécrétoiee  (sécrétion  prolongée).  — 
C’est  une  vérité  physiologique  que  tout  corps 
étranger  au  contact  d’une  muqueuse  amène  une 
sécrétion  de  défense  de  cette  muqueuse. 

La  sécrétion  salivaire  est,  par  exemple,  quan¬ 
titativement  fonction  du  temps  de  séjour  du  bol 
alimentaire  dans  la  cavité  buccale  ;  la  sécrétion 
gastrique  est  également  fonction  du  temps  du 
séjour  de  la  masse  alimentaire  dans  la  cavité  sto¬ 
macale. 

Par  suite,  dans  le  cas  d’une  évacuation  stoma¬ 
cale  insuffisante,  la  sécrétion  prolongée  en  est 
logiquement  la  conséquence,  si  la  muqueuse  est 
toutefois  capable  de  produire  cet  effort. 

Nous  avons  examiné  2.200  dyspeptiques  au 
point  de  vue  de  cette  sécrétion  prolongée,  par 
le  procédé  au  glucose  h  Nous  avons  trouvé 
41  pour  100  de  ces  cas  présentant,  environ  douze 
heures  après  le  dernier  repas,  une  sécrétion  gas¬ 
trique  prolongée,  se  manifestant  par  un  liquide 
résiduel  ayant  une  acidité  chlorhydrique  attei¬ 
gnant  jusqu’à  3  pour  1.000. 

Dans  la  majorité  des  cas  où  cette  sécrétion 
anormale  se  produit,  apparaissent  les  douleurs 
tardives,  douleurs  se  présentant  quelques  heures 
après  chaque  repas,  douleurs  calmées  par  tout 
alcalin  ou  par  une  nouvelle  prise  d'aliments,  jouant 
l'un  et  l’autre  le  rôle  de  neutralisant. 


En  résumé,  en  examinant  un  dyspeptique,  nous 
avons  toujours  en  vue  ce  double  principe  : 

1°  La  dyspepsie  est  d'ordre  évacuatrice  ; 

2"  Tout  dyspeptique  lutte  douloureusement  contre 
cette  mauvaise  évacuation,  soit  par  une  défense 
mécanique,  soit  par  une  défense  sécrétoire. 

Chaque  sujet  emploie  naturellement  le  procédé 
de  défense  qui  convient  le  mieux  à  son  tempé¬ 
rament  et  c’est  l’utilisation  ou  l’enchevêtrement 
de  ces  moyens  de  défense  qui  donne  à  chaque 
dyspeptique  un  aspect  particulier. 

Mais  vu  sous  l’angle  que  nous  indiquons,  la 
symptomatologie  douloureuse  de  tout  dyspep- 
ti([ue  est  facilement  interprétée,  analysée. 

Elle  nous  donne  de  plus  la  grande  satisfaction 
par  son  unité  pathogénique  d’entraîner  une  unité 
de  directive  dans  le  traitement. 

Cette  conclusion  nous  autorise  enfin  à  modifier 
l’ancienne  conception  de  Germain  Sée  :  La  dys¬ 
pepsie  est  sécrétoire  ou  elle  n'est  pas,  et  à  dire  :  I-a 
dyspepsie  est  évacuatrice  ou  elle  n'est  pas. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


DEUTSCHES  ARCHIV 
für 

KLINISCHE  MEDIZIN 
(  Leipzig) 

Tome  CXXXI.’t,  ii»»  5  et  6.  23  Mai  1922. 

Eugen  Herzfeld.  Une  méthode  simple  pour 
déterminer  la  bilirubine  dans  le  sérum.  —  H.  cri- 
lii|ue  la  méthode  de  Hijmans  van  den  Bergh.  La 
teneur  de  l  exlrait  alcoolique  en  bilirubine  peut 
varier  non  seulement  en  fonction  de  la  richesse  du 
sérum  en  acides  biliaires,  mais  aussi  selon  l'alcalinité 
du  sang.  D'autre  part,  la  coloration  rouge  de  la  réac¬ 
tion  peut  être  produite,  en  milieu  acide,  non  seule¬ 
ment  par  la  bilirubine  (taux  limite  :  0  milligr.  2 


par  10  cmcl.  mais  aussi  par  l'indol  (0  milligr.  2  par 
10  eme)  et  surtout  par  le  pyrrol  iO  milligr.  001  par 
lOcme).  Or,  de  petites  quantités  d'iiulol  ont  pu  être 
retrouvées  dans  le  sérum  (Hervieuj)  et  elles  peuvent 
y  apparaître  aux  dépens  du  tryptophane  ;  d'autre 
part,  il  est  très  vraisemblable  d'admettre  que.  dans 
certaines  conditions  physiologiques  ou  du  moins 
pathologiques,  des  corps  pyrroliques  prennent  nais¬ 
sance  dans  le  sang  :  il  est  avéré,  en  effet,  qu'ils  font 
partie  des  produits  de  désintégration  de  l’hémo¬ 
globine. 

Le  procédé  de  H.  se  rapproche  beaucoup  de  celui 
de  MM.  Gilbert,  Herscher  et  Posternak,  que  H.  omet 
de  rappeler.  La  recherche  s'opère  sur  le  sérum  sans 
précipitation  préalable  des  albumines.  Le  réactif 
employé  est  celui  d’Hammarsten  :  on  mélange  1  vo¬ 
lume  d’acide  nitrique  à  25  pour  100  et  19  volumes 
d'acide  chlorhydrique  à  25  p.  100;  ce  mélange  est 
utilisable  nu  bout  de  24  heures  et  se  conserve  1  an. 
.\u  moment  de  faire  la  réaction,  on  a  oute.  à  1  volume 
de  ce  mélange,  4  volumes  d'alcool.  Ajouté  goutte  à 
goutte  à  des  dilutions  croissantes  de  sérum,  ce 


réactif  donne  un  précipité  teinté  en  vert;  la  dilution 
limite  où  la  teinte  verte  est  nettement  visible  permet 
d'apprécier,  par  comparaison  avec  des  solutions 
titrées  de  bilirubine,  la  richesse  du  sérum  eu  pig¬ 
ment.  Si  le  sérum  est  laqué,  on  peut  y  ajouter 
2  volumes  d’alcool  à  96“  et  un  peu  de  bicarbonate; 
après  agitation  et  centrifugation,  on  peut  utiliser  le 
liquide  clair  obtenu,  représentant  une  dilution  au 

Les  quantités  de  bilirubine  dans  les  sérums  nor¬ 
maux  varient  de  1  milligr.  6  à  6  milligr.  25  pour 
100  eme;  dans  les  cas  pathologiques,  elles  peuvent 
atteindre  100  milligr.  Dans  les  liquides  patholo¬ 
giques,  elles  ne  dépassent  pas  2.5  milligr.  Dans  la 
b  le  humaine,  le  taux  serait  de  3  gr.  20  pour  100 
environ.  J.  Mou/.ox. 

M.  J.  Rœssingh.  La  patbogénie  de  l’anémie 
cancéreuse.  —  Cette  pathogénie  a  été  très  discutée. 
Les  deux  facteurs  qui  ont  été  invoqués  sont  ;  d’une 
part,  le  saignement  continu  des  ulcérations  et,  d'autre 
part,  les  actions  toxiques.  Le  rôle  des  hémorragies 


1,  /,<!  Pres.se  Médicale,  n"  88,  1904, 


2.  La  Pr 


Médicale,  n"  37,  1919. 


8.  La  Presse  Médicale,  n"  95,  1921, 
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paraît  évident  et  capital  ;  d'après  la  statistique  de  R., 
les  cancers  qui  s’acromjjagnent  d'anémie  sont  ceux 
de  la  peau  et  des  muqueuses.  c’est-i\-dire  ceux  qui 
s’ulcèrent  de  bonne  heure.  L’anémie  tait  générale- 
nienl  défaut,  au  contraire,  dans  le  cancer  du  sein 
non  ulcéré  et  dans  le  cancer  de  Lœsophage,  où  il  y  a 
inanition  et  déshydratation. 

L'hypothèse  d'un  processus  toxique  s'impose  cepen¬ 
dant  à  l'esprit,  surtout  dans  des  cas  comme  ceux  do 
cancer  de  l’ovaire,  où  il  est  de  règle  d’observer  une 
anémie  grave.  Cette  action  toxique  pourrait  s’exercer, 
soit  sur  le  sang,  et  jirovoquer  une  hémolyse  exa¬ 
gérée,  soit  sui-  la  moelle  osseuse,  et  entraver  la 
rénovation  globulaire. 

R.  a  cherché  à  mettre  en  évidence,  chez,  les  cancé¬ 
reux,  les  témoins  de  processus  hémolytiques.  Il  u’a 
jamais  retrouvé,  bien  entendu,  ni  hémoglobine,  ni 
hematine  dans  le  sang,  La  cholémie,  appréciée  par 
la  méthode  de  Hijmans  van  den  Bergh,  lui  a  généra¬ 
lement  paru  faible,  et  cela  peut  constituer  un  élément 
de  diagnostic  difl’érenliel,  dans  les  cas  douteux,  avec 
l'anémie  pernicieuse  où  le  taux  de  la  bilirubine  est 
élevé.  La  sidérose  fait  défaut  dans  le  foie  et  dans 
la  rate  des  malades  morts  de  cancer  :  R.  a  pra¬ 
tiqué  des  dosages  de  fer  dans  des  fragments  d'organes 
débarrassés,  aussi  complètement  que  possible,  du 
sang  qu'ils  contenaient;  le  poids  du  fer  obtenu  était 
comparé  au  poids  de  l’azote.  Chez  16  malades  morts 
d'affections  non  cachcctisantes,  était  de  0,0071 

en  moyenne  dans  le  foie,  de  0,0106  dans  la  rate. 
Dans  2  cas  d'anémie  pernicieuse,  ces  chiffres  va¬ 
riaient  de  0,01  à  0,05:  chez  17  cancéreux  les  chiffres 
moyens  étaient  au-dessous  de  la  normale  :  0,0057 
pour  le  foie,  0,0085  pour  la  rate  ;  ils  étaient  plus 
élevés  dans  les  cancers  de  l’œsophage  (0,01  à  0,04) 
où  le  déficit  azoté  l'emportait  sur  le  déllcit  ferrique. 

Par  contre,  certains  indices  semblent  traduire 
1  inhibition  de  rhémopoi'ése  chez  les  c.ancéreux  : 
absence  de  réaction  de  la  moelle  osseuse  fémorale 
dans  les  anémies  cancéreuses  (Schur  et  Lœwyl, 
lenteur  de  la  restauration  sanguine  post-opératoire 
au  point  de  vue  de  l’hémoglobine  (Bierfreund),  rareté 
relative  de  la  polyebromatophilie,  des  hématies  à 
granulations  basophiles,  des  normoblastes  (lîara- 
dulin,  Rœssingh),  des  hématies  à  granulations  vitales 
(Rœssiugh),  sauf  dans  les  cancers  avec  métastases 
osseuses.  Enfin  R.  a  appliqué,  chez  les  cancéreux, 
la  méthode  de  .VIorawitz  pour  déterminer  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  par  les  globules  rouges  :  seuls, 
les  globules  jeunes  exercent  une  fonction  respiratoire 
in  vitro.  Il  suffit  de  mesurer  l’oxygène  absorbé  par 
une  émulsion  stérile  de  globules  rouges  placés  en 
tubes  scellé»  à  l’étuve  à  37“  pendant  4  heures.  Dans 
l'ensemble,  les  chiffres  obtenus  chez  les  cancéreux 
étaient  faibles,  ce  qui  traduit  une  faible  proportion 
de  globules  jeunes.  L’insuffisance  de  l'héinatopo'ièse, 
chez  les  cancéreux,  peut  (Mre  la  conséquence  d’une 
action  toxique,  niais  on  peut  aussi  se  demander  si  elle 
u'est  pas  simplement  le  fait  de  l’épuisement  général 
de  l’organisme  et  de  1  âge  des  malades. 

J.  Mouzon. 


ZENTRALBLATT  far  GYNÀKOLOGIE 
(Berlin) 

Tome  XLVI,  n“  28, 15  Juillet  1922. 

Wolîramm  Bœtticlier.  Dystocie  par  calcul  vési¬ 
cal.  —  La  parturiente  obiervée  par  B.  était  une 
secondipare  de  36  ans,  qui,  depui»  9  ans,  souffrait 
dans  la  région  lombaire  et  qui  en  1917  et  1919  avait 
souffert  de  la  vessie.  En  1920,  accouchement  gémel¬ 
laire  prématuré.  En  Septembre  1921,  crises  vési¬ 
cales  et  expulsion  de  pierres.  Point  douloureux 
Eymphysien  et  douleur  simulant  un  début  de  travail. 

Les  dernière»  règles  dataient  de  Mai  1921.  Début 
du  travail  le  25  Janvier  1922  à  19  heures.  Rupture 
des  membranes  1  heure  après.  La  femme  entre  à  la 
clinique  dan»  la  nuit,  à  2  heures;  les  contractions 
sont  bonnes,  la  tête  est  engagée,  le  dos  est  à  droite, 
le  col  est  dilaté,  et  derrière  la  symphyse  on  note  une 
saillie  qui  fait  penser  à  une  exostose.  On  ne  peut  rien 
tirer  de  la  femme,  quant  ù  ses  antécédents. 

Une  heure  et  demie  après,  aucun  progrès,  modifi¬ 
cation  des  bruits  du  cœur.  On  fait  une  application 
de  forceps  assez  difficile  et  on  extrait  la  tête;  mais 
en  même  temps  vient,  à  travers  la  cloison  véslco- 
vaginale,  un  calcul  phosphatiijue  pesgnt  50  gr,  La 
déchirure  mesure  3  cm. 


Suture  de  la  plaie  à  deux  reprises,  12  heures  après 
d’abord,  puis  2  mois  plus  tard  ;  il  persiste  malgré  cela 
une  p“lite  fistule.  Henri  Vignes. 

WIENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Vienne) 

Tome  LXXII,  ii“  18,  29  Avril  1922. 

Oskar  Weltmann  et  Otto  Tenschert.  Les  oscilla¬ 
tions  diurnes  dans  la  teneur  dés  urines  en  urobi¬ 
line  à  l'état  normal  et  à  l’état  pathologique. 
—  Grimni  avait  déjà  mentionné  l’existence  d'uiie 
urobilinurie  physiologique  qui  se  produisait  de 

1  à  3  heures  après  les  repas  et  qui  durait  de  1  à 

2  heures.  W.  et  T.  ont  cherché  à  vérifier  le  fait  en 
prati(|uant  la  recherche  de  l'urobiline,  par  la  réaction 
d’Ehrlich  à  l'aldéhyde,  dans  les  urines  prélevées 
toutes  les  2  heures  Pour  apprécier  comparativement 
la  teneur  en  urobiline  des  divers  échantillons,  ils 
pratiquent  des  dilutions  successives  de  l’urine. 
Presque  toujours,  l'urine  du  matin  est  dépourvue 
d’urobiline.  Dans  le  cours  de  la  iournée,  et  surtout 
vers  la  fin  de  l'après-midi,  l'urobi'inurie  apparaît  et 
la  réaction  à  l’aldéhyde  est  encore  positive  avec  la 
dilution  au  l/dv.  L’urobilinurie  devient  patholo¬ 
gique,  soit  lorsqu’elle  existe  le  matin,  au  lever, 
à  jeun,  soit  lorsqu’elle  s’observe  au  cours  de  la 
journée,  avec  un  taux  de  dilution  supérieur  au  1/8®. 
Cette  urobilinurie  pathologique  existe  dans  les  ic¬ 
tères.  dans  le  foie  cardiaque,  etc.  Dans  une  autre 
catégorie  de  faits  pathologiques,  au  contraire,  l’uro- 
bilinuric  physiologique  fait  défaut  au  cours  de  la 
journée  ou  reste  extrêmement  faible.  11  s'agit  là 
généralement  de  syndromes  néphritiques.  mais  le 
fait  peut  aussi  s’observer  dans  des  cas  de  foie  car¬ 
diaque  avec  syndrome  rénal  secondaire. 

La  signification  de  cette  courbe  diurne  d’urobili- 
niirie  est  mal  établie.  Grimm  pensait  que  la  diges¬ 
tion  provoquait  un  afflux  de  bile  dans  l’intestin  et, 
par  suite,  une  résorption  exagérée  d'urobiline.  Mais 
àV.  et  T.  n’ont  pas  vu  de  différence  dans  la  courbe 
de  l’urobilinurie  sous  l’influence  de  la  stase  intes¬ 
tinale,  du  régime  alimentaire,  de  l'ingestion  de  sali- 
cylalK  de  soude,  d  eau  de  Karisbad,  de  cholagogues, 
de  pilocarp  ..,,  I.  l'injection  d’atropine.  Ils  ont 
constaté  seulement  une  diminution  de  l’urob'linui  ie 
au  cours  des  diarrhées.  Ils  émettent  l'hypothèse 
d  une  fatigue  passagère  du  foie,  qui  se  produirait 
vers  la  fin  de  la  journée,  et  qui  provoquerait  l’uro- 
bilinuric  physiologique. 

En  tout  cas,  il  paraît  nécessaire,  pour  apprécier 
une  urobilinurie,  de  la  rechercher  au  moins  sur  deux 
échantillons  distincts  :  le  matin  de  bonne  heure  et 
vers  la  fin  de  l’après-midi.  La  courbe  diurne,  obtenue 
par  dosage  dans  les  échantillons  prélevés  toutes  les 
2  heures,  fournit  seule  des  résultats  d’une  précision 
rigoureuse.  J.  Mouzon. 

N“  24,  10  Juin  1922. 

Prof.  Otto  Fürth.  L'bormonetbérapie.  —  F.  passe 
en  revue  les  effets  bien  établis  et  les  indications 
actuelles  de»  produits  opothérapiques,  ainsi  que  les 
données  acquises  sur  leur  constitution  chimique. 

1.  Au  sujet  du  traitement  thyroïdien,  il  rappelle 
les  résultats  merveilleux  obtenus  dans  la  cachexie 
strumiprive,  dans  le  myxœdème,  et  surtout  dans  le 
crétinisme  endémique,  où  'Wagner-Jauregg  a  pu 
poursuivre  ses  observations  pendant  vingt  an».  Les 
greffes  thyroïdiennes  ne  sauraient,  semble-t-il,  rem¬ 
placer  le  traitement  per  os.  Enderlen  (de  Würzburg), 
bien  qu’il  ait  associé  à  ses  greffes  des  sutures  vascu¬ 
laires  selon  la  méthode  de  Carrel,  n’a  pas  pu  apporter 
la  preuve  que  son  greffon  ait  pu  conserver,  de  ma¬ 
nière  durable,  sa  valeur  fonctionnelle.  Le  cas  de 
von  Payr  est  également  très  curieux  à  cet  égard.  Il 
s’agissait  d’un  enfant  atteint  de  myxœdème  grave, 
chez  lequel  les  tablettes  de  thyroïde  avaient  échoué. 
Sa  mère  s’offrit  pour  le  prélèvement  d’une  greffe 
thyroïdienne.  L’efficacité  immédiate  de  l’opération  fut 
splendide,  mais  la  suite  ne  répondit  pas  aux  espéran¬ 
ces  :  le»  réserve»  de  produit  actif  du  greffon  s’étaient 
épuisées,  et  la  sécrétion  ne  s’était  pas  poursuivie. 

Les  autre»  indications  de  l’opothérapie  thyro'i- 
dienne  restent  moins  impérieuses  :  dans  la  syphilis, 
elle  serait  susceptible  de  renforcer  le  traitement 
ioduré  ("W’agner-Jauregg).  Dans  les  goitres,  elle  doit 
être  maniée  avec  prudence,  pour  ne  pas  déclencher 
la  baspdowification  ;  d’ailleurs,  pour  Kocher,  elle  ne 


présenterait  pas  l’avantage  sur  la  simple  médication 
iodique.  Dans  l’obésité,  Magnus  Lévy  admet  que  les 
tablettes  thyroïdiennes  agissent  seulement  par  l’agi¬ 
tation  qu’elle»  provoquent,  car  elles  restent  ineffi¬ 
caces  chez  les  hémiplégiques  grabataires;  cependant 
on  tend  à  admettre,  avec  Noorden,  que  certaines 
obésités  constitutionnelle»  sont  en  rapport  avec  une 
insuffisance  thyroïdienne.  Enfin  le  corps  thyroi'de 
peut  trouver  de»  indications,  dans  certains  syndromes 
mentaux,  et  dans  le  traitement  de»  fractures  pour 
hâter  la  consolidation  du  cal. 

L’extrait  thyroïdien  paraît  agir  en  sensibilisant  le» 
terminaison»  sympathique»  (Asher,  de  Berne).  L’élé¬ 
ment  actif  est  encore  mal  déterminé  ;  T  «  iodothy- 
rine  >i  de  Baumann  était  un  produit  artificiel.  La 
mélanoïdlne  iodée,  la  globuline  de  E.  P.  Pick  et 
Pineles,  la  thyroslne  iodée  possèdent  une  activité 
réelle.  La  «  thyroxine  »,  produit  cristallisé,  de  for¬ 
mule  connue,  que  l’Américain  Kendall  a  extrait  de 
3.000  kilogr.  de  glandes  thyroïdes,  est  plus  actif 
encore,  puisqu’elle  agit  à  la  dose  de  1  ou  2  milligr. 
dans  le  myxœdème.  Cependant  il  n’est  pas  sûr  que 
l’iode  soit  un  élément  indispensable  à  l’activité  thy¬ 
roïdienne,  puisque  les  jeunes  animaux  à  la  mamelle, 
dont  la  glande  thyroïde  ne  contient  pas  d’iode,  sont 
exposés  aux  accidents  habituels  après  thyroïdec¬ 
tomie.  Il  paraît  plus  rationnel  de  s’en  tenir  à  la  glande 
thyroïde  totale. 

L'opothérapie  parathyroïdienne  dans  la  tétanie  ne 
s’est  pas  montrée  efficace.  La  greffe  parathyroïdienne 
serait  préférable  (F.  Pineles),  mais  elle  n’est  pas  ap¬ 
plicable  pratiquement. 

IL  Le  lohe  antérieur  de  l hypophyse  ne  peut  encore 
être  considéré  à  coup  sûr  comme  actif  sur  la  crois¬ 
sance.  Par  contre  l’extrait  de  lohe  postérieur  repré¬ 
sente  une  des  acquisitions  les  plus  importantes  de  la 
thérapeutique  moderne. 

F.  étudie  successivement  ses  indications  dans 
l’accouchement  (où  il  amène  de»  contractions  ryth¬ 
miques,  à  l’inverse  de  l’adrénaline  qui  provoque  la 
tétanisation,  et  où  il  peut  être  indiqué,  en  cas  d’inertie, 
de  l’injecter  directement  dan»  le  muscle  utérin  à  tra¬ 
vers  la  paroi  abdominale),  dan»  l’atonie  vésicale, 
dan»  la  parésie  intestinale  (où  il  présente  sur  l’hor¬ 
monal  l’avantage  d’exercer  une  action  favorable  sur 
la  tension  artérielle),  dan»  l’asthme,  dans  le  col- 
lapsus  cardiaque,  enfin  dans  le  diabète  insipide. 
Dans  ce  dernier  cas,  l’extrait  de  lobe  postérieur 
exerce  souvent  une  action  inhibitrice  merveilleuse  et 
immédiate  sur  la  polyurie,  alors  qu’il  n’exerce  pas 
d'influence  sur  la  polyurie  des  «  œdème»  de  guerre  » 
ou  des  néphrites  chroniques.  Dan»  l’asthme  (O. 
Weiss),  dan»  le  collapsus  de»  maladies  infectieuses 
et  surtout  de»  syndromes  péritonéaux  (Rohmer),  l’as¬ 
sociation  de  l’hypophysine  et  de  l’adrénaline  (  «  asth- 
molysine  »)  est  particulièrement  active.  L’hypophy- 
sine  a  une  activité  moins  intense,  mais  plus  durable 
que  l’adrénaline.  Klotz(deTiibingen)  l’ntilise  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  dans  le  collapsus  péritonéal. 
L’activité  du  produit  explique,  dans  certains  cas,  le 
danger  de  son  emploi  :  F.  cite  un  cas  de  rupture 
utérine  au  cour»  d’un  accouchement.  Le  produit 
actif  serait,  pour  J. -J.  Abel,  l’imidazolyléthylamine, 
ou  histamine,  corps  voisin  de  l’ergotine  ;  pour  Fühner, 
au  contraire,  ce  serait  une  association  de  quatre  subs¬ 
tances  cristallisables. 

III.  Vopothérapie  surrénale,  \' adrénaline  appa¬ 
raissent  surtout  comme  le»  ressources  le»  plus  puis¬ 
santes  de  la  médication  analeptique  dans  le  shock 
chirurgical,  dans  le»  accidents  syncopaux  de  la  nar¬ 
cose  chloroformique  on  de  la  rachianesthésie,  dans 
le  collapsus  cardiaque  de»  péritonite»,  de  la  diphtérie 
ou  de»  septicémie».  L’injection  intraveineuse  d’eau 
physiologique  adrénalinée  représente  parfois,  en 
pareil  cas,  une  véritable  médication  héroïque.  Un 
blessé  gravement  shocké  put  supporter  une  ampu¬ 
tation  haute  de  cuisse,  grâce  à  une  injection  intra¬ 
veineuse,  poussée  très  lentement,  de  un  demi-milli¬ 
gramme  d’adrénaline  dilué  dans  800  eme  d’eau  phy¬ 
siologique.  Une  femme  était  en  état  de  mort  appa¬ 
rente  à  la  suite  d’une  syncope  cardiaque  survenue  au 
cour»  d’une  opération  césarienne  ;  l’ordre  était  déjà 
donné  d’emmener  le  corps  à  la  salle  de»  morts.  Un 
médecin  fit  une  injection  intracardiaque  de  2  eme 
d’une  solution  d’adrénaline  ;  presque  aussitôt,  la 
plaie  recommença  à  saigner,  le  cœur  à  battre,  et, 
quelque  temps  après,  le  «  cadavre  >>  sortait  à  pied  et 
tout  joyeux  de  l’hôpital.  Cependant  cette  merveil¬ 
leuse  activité  ne  va  pas  sans  danger  :  F.  rappelle  le» 
cas  de  mort  foudroyante  survenu»  après  applications 
d’adrénaline,  et  cela  surtout  au  cours  de  narcoses 
légères  en  oto-rhipo-laryngologie  ou  en  gynécologie, 
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L’adrénaline  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une 
médication  de  choix  de  la  narcose  chloroformique, 
d’après  Hechtet  Nobel.  D'autre  part,  il  faut  compter 
avec  les  lésions  consécutives  d’artériosclérose  :  Wiesel 
a  observé  une  artériosclérose  intense  chez  un  enfant 
de  2  ans  dont  l’autopsie  amena  la  découverte  d’une 
tumeur  de  la  grosseur  d’une  noix,  développée  aux 
dépens  de  la  substance  cbromaffine  de  la  surrénale. 

L’adrénaline  est  utile  également  dans  l’asthme, 
dans  les  vomissements  Incoercihlcs  de  la  grossesse, 
dans  les  crises  gastriques  du  tabes,  dans  le  mal  de 
mer,  dans  la  diarrhée  des  basedowiens  ;  en  injections 
locales,  elle  a  un  effet  sédatif  parfois  persistant  dans 
les  névralgies. 

IV.  Intestin.  —  Les  extraits  d’intestin  ont  une 
action  péristaltique  puissante,  et,  sous  le  nom 
d’  «  hormonal  »  (Züizer),  ils  ont  été  utilisés  avec 
succès,  particulièrement  dans  l’iléus  paralytique 
postopératoire.  L’injection  intraveineuse  d’  «  hor¬ 
monal  »  ou  de  'c  néohormonal  »,  moins  toxique,  est, 
en  pareil  cas,  une  médication  héro’ique.  Mais  elle  ne 
va  pas  sans  danger  :  outre  le  péristaltisme  intestinal, 
les  signes  d’intoxication  comportent  une  sécrétion 
abondante  de  salive,  de  suc  gastrique  et  pancréa¬ 
tique,  de  bile,  du  larmoiement,  de  l’incoagulabillté 
du  sang  et  une  chute  Importante  de  la  pression  san¬ 
guine.  Le  constituant  principal  de  1’  «  hormonal  »  est 
la  choline,  base  issue  de  la  lécithine. 

V.  Thymus.  —  'L'opothérapie  thymique  aurait 
donné  de  bons  résultats,  dans  9/10  des  cas  de  mala¬ 
die  de  Basedow,  à  Owen  et  h  Mikullcz.  D’autre  part, 
Rehn,  de  Francfort,  associe  toujours,  à  ses  opéra¬ 
tions  sur  les  goitres  exophtalmiques,  une  excision  du 
thymus  hyperplasié.  L’opothérapie  thymique,  en 
tous  cas,  peut  être  essayée  sans  danger,  sauf  chez 
les  goutteux. 

VI.  Glandes  se.ruelles.  —  La  <i  spermine  »  de  Pôhl 
n’a  aucune  valeur  scientifique  ;  mais  les  greffes  testi¬ 
culaires  présentent  un  puissant  intérêt.  R.  Lichtens- 
teru  (de  Vienne)  a  observé,  en  19t5,  un  soldat  qui 
avait  perdu  les  deux  testicules  par  suite  d’une  bles¬ 
sure  de  guerre.  Il  en  était  résulté,  outre  la  perte  com-  ■ 
plète  du  sens  génésique,  une  chute  de  la  barbe  et  une 
disposition  des  poils  du  pubis  selon  le  type  féminin. 
Une  greffe,  réalisée  au  moyen  du  testicule  ectopique 
d’un  individu  sain,  amena  une  régression  de  tous  les 
symptômes.  F.  envisage  le  traitement  de  l’homosexua¬ 
lité  par  ce  procédé. 

Les  greffes  ovariennes  paraissent  avoir  donné  sou¬ 
vent  de  bons  résultats.  Mais  la  persistance  de  l’acti¬ 
vité  fonctionnelle  des  ovaires  grefl’és  parait  le  plus 
souvent  de  courte  durée.  D’ailleurs  les  tablettes 
d’ovaire  de  vache  donnent  habituellement  des  résul¬ 
tats  satisfaisants  dans  les  accidents  de  la  ménopause 
naturelle  ou  artificielle.  Les  extraits  de  corps  jaune, 
préconisés  par  L.  Friinkel,  de  Breslau,  leur  seraient 
encore  supérieurs.  J.  Mouzot». 
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S.  E.  Kark.  L’éclampsie  ;  un  trouble  de  l'évolu¬ 
tion  intervient-il  dans  son  étiologie?  —  K.  admet 
que,  si  la  grossesse  est  un  phénomène  physiologi¬ 
que,  la  majorité  des  grossesses  ne  se  passe  pas  sans 
quelque  accident  pathologique,  et  que  cela  est  dû  à 
ce  fait  que,  dans  l’évolution  générale  de  l’être 
humain,  le  mode  de  reproduction  placenlaire  cons¬ 
titue  la  dernière,  et  par  conséquent  la  moins  parfaite, 
des  fonctions  organiques. 

Chez  la  femme  enceinte,  les  caractères  sexuels  se¬ 
condaires  s’atténuent;  le  système  pileux  présente  un 
développement  anormal,  les  traits  deviennent  plus 
grossiers,  la  peau  s  épaissit  ;  c  est  un  retour  vers  le 
type  masculin,  type  primitif.  Or,  si  l’on  se  rappelle 
les  modifications  macroscopiques  et  microscopiques 
de  l’hypophyse  au  cours  de  la  grossesse  normale, 
on  peut  penser  que  tous  ces  phénomènes  sont  sous 
la  dépendance  d’un  hyperfonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe. 

En  ce  qui  concerne  l’éclampsie,  certains  symptô¬ 
mes  prémonitoires,  tels  que  céphalée,  irritabilité, 
douleurs  épigastriques  et  vomissements,  somnolenie, 
crampes  musculaires,  s’observent  précisément  dans 
l’acromégalie.  A  la  période  d’état,  l’hypertensiou 
artérielle,  les  convulsions  cloniques  et  toniques 
seraient  dues  à  l’hyperfonctionnement  du  lobe  posté¬ 
rieur;  l’oligurie,  l’albuminurie  s’expliqueraient  par 


une  défaillance  des  cellules  rénales  consécutive  à  une 
excitation  prolongée.  L’action  vaso-constrictive  de 
la  sécrétion  du  lobe  postérieur  s’exerce  sur  les  vais¬ 
seaux  cérébraux,  causant  l’anémie  et  l’oedème  du 
cerveau.  Les  crampes  et  la  mydriase,  qui  s’observent 
chez  les  éclamptiques,  ont  pu  être  reproduites  chez 
l’animal  par  des  injections  d’infundibuline. 

D’après  cette  hypothèse,  l’éclampsie  ne  serait  donc 
pas  due  à  une  intoxication  exogène  ou  endogène, 
mais  à  l’exagération  d’un  processus  physiologique, 
à  l’excès  plus  qu’à  la  perversion  d’un  produit  de 
sécrétion  normal.  J.  Rouii.i.aiid. 

R.  V.  Stanford.  Le  dosage  de  ï azote  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  différentiel 
des  maladies  mentales.  —  Deux  méthodes  de  labora¬ 
toire  sont  journellement  employées  p.«ur  le  dia¬ 
gnostic  des  maladies  mentales  :  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  et  celle  de  Nonne-Appelt  ;  celle-ci,  qui  met 
en  évidence  l’excès  de  protéines,  c’est-à-dire  les 
substances  résultant  d’une  destruction  anormale  du 
tissu  encéphalique,  fait  défaut  lorsque  ces  sub¬ 
stances  se  présentent  autrement  que  sous  la  forme 
de  protéines  coagulables. 

On  a  préconisé  la  recherche  de  la  choline,  dérivée 
des  graisses  phosphorces  ;  les  résultats  ont  été  con¬ 
tradictoires,  car,  eu  réalité,  il  n’y  a  pas  de  choline 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  c’est  au  cours  des 
manipulations  que  se  forme  une  substance  qui  a 
quelques-unes  des  réactions  de  la  choline. 

S.  pratique  depuis  longtemps  une  méthode  rapide 
et  assez  simple  pour  doser  l’azote  total  présent  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  :  1  eme  de  liquide  est 
chauffé  avec  de  l’acide  sulfurique  bouillant  ;  le 
mélange  est  dilué  avec  de  l’eau,  alcalinlsé,  et  distillé 
dans  une  série  de  tubes  de  Nessler,  puis  l’ammo¬ 
niaque  est  calculé  par  la  méthode  de  Nessler. 

L’azote  total  est  estimé  en  centièmes  de  milli¬ 
gramme  par  centimètre  cube;  il  est  inférieur  à  20 
dans  les  maladies  mentales  autres  que  la  paralysie 
générale,  et  supérieur  à  25  dans  les  paralysies  géné¬ 
rales  ;  pratiquement,  un  chiffre  supérieur  à  26  signifie 
paralysie  générale.  Entre  19  et  26,  c’est  la  «  zone 
douteuse  ».  Il  y  a  lieu,  dans  ce  dernier  cas,  de  faire 
des  examens  répétés,  car  l'évolution  de  la  paralysie 
générale  est  progressive,  et  la  quantité  d’azote  ira  en 
augmentant  :  25  à  un  premier  examen,  35  ou  40  à 
un  examen  ultérieur. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  normal  présente  des 
chiffres  allant  de  15  à  22;  peu  de  temps  avant  la 
mort  ou  après  la  mort,  l’azote  total  est  très  aug¬ 
menté  ;  80  et  même  110. 

Dans  la  plupart  des  affections  mentales,  manie, 
mélancolie,  confusion,  démence  précoce,  on  observe 
des  valeurs  normales  :  15  à  22. 

J.  Rouillahd. 
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Oppel.  Bases  expérimentales  de  la  théorie  de 
la  gangrène  artérielle  d'origine  surrénale.  — 
D'après  O.,  la  gangrène  primitive  des  extrémités 
est  la  conséquence  d’un  hyperfonctionnement  des 
glandes  surrénales,  d’une  hyperadrénalinémie.  Chez 
les  malades  atteints  de  gangrène  dite  spontanée,  le 
sérum  sanguin  contiendrait  des  substances  vaso- 
constrictives  en  plus  grande  quantité  que  le  sérum 
normal. 

A  cette  opinion,  Kravkof  a  objecté  :  1“  qu’au  cours 
de  la  coagulation  du  sang  il  se  forme  des  sub¬ 
stances  aminées  qui  sont  vaso-constrictives,  et  que 
le  pouvoir  vaso-constricteur  du  sérum  est  dû  à  ces 
substances  et  non  à  l’adrénaline  ;  2°  que  l’adré¬ 
naline  disparaît  si  rapidement  qu’elle  ne  peut  être 
décelée  dans  le  sang  périphérique. 

O.  reconnaît  que  la  richesse  du  sang  en  adrénaline 
et  le  pouvoir  vaso-constricteur  du  sérum  ne  sont  pas 
des  termes  équivalents,  mais  il  n’admet  pas  que 
l’adrénaline  ne  puisse  être  décelée  ailleurs  que  dans 
le  sang  des  veines  surrénales.  Il  critique  vivement 
le  procédé  qui  consiste  à  rechercher  le  pouvoir 
constricteur  d’un  sérum  sur  l’oreille  séparée  du 
lapin,  ou  sur  un  doigt  humain  prélevé  après  la  mort, 
car  les  artères  de  cette  oreille  ou  de  ce  doigt  sont 
vides  de  sang,  leurs  tuniques  musculaires-  sont 
atteintes  de  spasme,  et  les  tissus  de  l’oreille  ou  du 
doigt  sont  œdématiés.  Sons  l’influence  de  ce  spasme 
et  de  cet  «pdème,  le  système  sympathique  péri-arté- 


riel  réagit  très  faiblement  à  l’adrénaline.  Ce  procéc 
de  recherche  ne  permet  donc  aucune  conclusion. 

Il  est  intéressant  de  faire  des  expériences  comp. 
ratlves  sur  l’animal  vivant  et  sur  des  tissus  sépart 
en  utilisant  des  solutions  d’adrénaline  de  concei 
tration  connue.  Si  on  Injecte  dans  l’artère  fémoral 
d’un  lapin,  après  ligature  du  segment  proximal,  un 
solution  d’adrénaline  à  1  pour  20.000.000,  il  se  pre 
duit  un  spasme  artériel,  une  diminution  considérabl 
de  l’appoi-t  sanguin,  qui  va  jusqu’au  seuil  de  la  gai 
grène  ischémique,  et  on  observe  une  paralysie  plu 
ou  moins  complète  de  cette  patte  ;  la  paralysie  dur 
une  heure  ou  deux,  puis  disparaît,  car  l’adrénalin 
se  détruit  et  les  artères  redeviennent  perméables.  E 
réalité,  dans  cette  expérience,  la  concentration  es 
très  inférieure  à  1  pour  20.000.000,  car  la  solutlo; 
d’adrénaline  est  diluée  dans  le  sang  de  la  patt 
injectée. 

Sur  l’oreille  séparée  du  lapin,  la  même  solutioi 
d’adrénaline  provoque  une  constriction  vasculair. 
presque  absolue,  mais  une  solution  à  1  pou 
50,000.000  est  presque  sans  effet.  Or,  la  quantlt( 
d’adrénaline  qui  existe  dans  le  sang  périphérique  es 
certainement  très  faible.  Si  on  l’évalue,  avec  O.,  à  ■: 
pour  300.000.000,  on  voit  qu’il  est  impossible  d’ap 
précier  l’adrénalinémie  par  des  recherches  prati¬ 
quées  sur  des  organes  isolés. 

Aussi  O.  maintient  sa  théorie  :  dans  la  gangrènf 
primitive,  le  spasme  des  artères  qui  détermine 
l’anémie  et  les  douleurs  est  dû  à  un  accroissemenl 
relativement  léger  de  la  quantité  d’adrénaline  circu¬ 
lante;  d’après  les  expériences  faites  sur  les  lapins, 
on  peut  estimer  cette  concentration  à  environ  1  pour 
100.000.000  ;  mais  il  est  extrêmement  difficile  de 
mettre  en  évidence  cette  hyperadrénalinémie. 

J.  Rouillabd. 

C.  ’Worster-Drought  et  Ch.  A.  Ballance.  Angiome 
veineux  du  cortex  cérébral.  —  Un  homme  de 
31  ans  est  atteint  depuis  plusieurs  années  de  crises 
épileptiques  et  d’hémiparésie  gauche.  Les  crises 
sont  précédées  d’une  aura  consistant  en  nausées, 
vertiges,  tressaillement  dans  le  côté  gauche  de  la 
face;  les  phénomènes  convulsifs  sont  localisés  dans 
les  membres  du  côté  gauche;  la  perte  de  connais¬ 
sance  est  inconstante.  La  réaction  de  Wassermann 
est  négative,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  nor¬ 
mal. 

On  pratique  une  trépanation  au  niveau  de  la  région 
rolandique  droite  ;  la  dure-mère  est  sombre,  amin¬ 
cie;  on  l’incise,  et  on  découvre  au-dessous  d’elle 
un  paquet  d’énormes  veines  ayant  la  grosseur  d’un 
petit  doigt;  leurs  parois  sont  minces;  plusieurs  ,se 
déchirent  et  doivent  être  tamponnées.  Les  dimen¬ 
sions  de  set  angiome  dépassant  les  limites  de  la 
trépanation,  on  ne  peut  songer  à  une  opération 
radicale.  Quelques  jours  après,  on  enlève  sans 
incident  les  tampons  de  gaze,  et  on  obture  la  brèche 
avec  une  plaque  de  cellulo'id. 

Les  suites  sont  bonnes;  dans  les  5  mois  qui  ont 
suivi,  le  malade  n'a  pas  eu  de  nouvelles  crises. 

W.-D.  et  B.  insistent  sur  la  rareté  de  ces  angiomes, 
l’absence  de  troubles  sensitifs,  de  névrite  optique, 
et  sur  les  bons  résultats  de  la  trépanation  décom¬ 
pressive.  J.  Rouii.LAnn. 

N»  5160,  22  Juillet  1922. 

W.  Sampson  Handley.  Traitement  de  la  gan¬ 
grène  sénile  par  les  injections  péri-artérielles 
d'alcool.  —  Cette  méthode  paraît  apte  à  provoquer 
la  paralysie  des  nerfs  vaso-contricteqrs,  mieux  que 
ne  le  fait  la  sympathectomie  de  Leriche. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de 
69  ans,  atteinte  de  gangrène  sénile  de  l’avant-pied 
droit.  Ses  artères  sont  très  dures;  le  pouls  n’est  pat 
perceptible  à  la  poplitée,  ni  à  la  fémorale  droite, 
pas  plus  d’ailleurs  qu  à  la  pédieuse  et  à  la  poplitée 
gauche.  La  gangrène  reste  sèche  pendant  3  semaines  ; 
elle  ne  s’étend  pat  et  un  sillon  d’élimination  appa¬ 
raît;  puis  la  gangrène  devient  humide,  avec  des  dou¬ 
leurs  vives.  Une  amputation  paraît  peu  indiquée  à 
cause  de  l’absence  de  pools  fémoral;  l’opération  de 
Leriche  serait  difficile  par  suite  de  l’induration  de 
l’artère. 

On  a  recours  aux  injections  d’alcool  :  l’artère 
fémorale  droite  étant  découverte  dans  le  canal  de 
Hunter,  sa  gaine  est  ouverte,  puis  on  injecte  dans 
l’adventice  1/4  de  eme  d’alcool  en  4  points  différents 
de  la  circonférence.  Le  calibre  de  l’artère  n’en  est 
pas  modifié,  mais  an  point  d’injection  apparaît  une 
sorte  d’anneau  blanchâtre,  opaque. 
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Le  lendemain,  lei  douleurs  ont  diminué,  et  la 
température  du  pied  droit  est  plus  élevée  que  celle 
du  pied  gauche.  8  jours  après,  au  milieu  de  la  sur¬ 
face  mortifiée,  les  téguments  reprennent  leur  cou¬ 
leur  normale  sur  une  zone  large  de  2  A  3  cm.,  puis 
sur  d'autres  zones.  L’amélioration  est  très  marquée. 
Lntre  temps,  le  pied  gauche  se  refroidit  et  bleuit,  li 
bien  qu’on  envisage  un  instant  de  pratiquer  de  ce 
côté  une  injection  analogue. 

2  mois  après,  un  sillon  net  s’est  creusé  an  niveau 
des  orteils,  qui  sont  voués  à  l’élimination,  mais  il  n’y 
a  aucune  infection. 

On  a  donc  obtenu  le  retour  à  la  vie  de  tissus  qui 
paraissaient  mortifiés  et  prêts  à  s’éliminer. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme 
atteint  de  gangrène  par  embolie,  qui  subit  le  même 
traitement  :  la  température  du  pied  remonte  aussitôt, 
la  gangrène  reste  sèche  et  ne  s  étend  pas. 

H.  rappelle  les  travaux  de  Leriche  et  la  technique 
de  la  sympathectomie.  11  estime  que  sa  propre  mé¬ 
thode  a  comme  avantages  sa  simplicité,  l’absence  de 
toute  vaso-constriclion  initiale,  et  la  plus  longue 
durée  des  effets  favorables.  .1.  Rouili.ard. 

Brahmachari.  Danger  des  injections  intravei¬ 
neuses  rapides  des  solutions  de  quinine.  —  On 
observe  toujours  une  chute  de  la  tension  artérielle 
après  les  injections  de  solutions  concentrées  de  qui¬ 
nine,  surtout  si  elles  sont  faites  inlravcinetises.  B.  a 
étudié  les  modifications  des  tensions  maxima  et  mi- 
nima  après  des  injections  de  solutions  de  chlorhydrate 
de  quinine  dans  du  sérum  physiologique,  en  faisant 
varier  la  concentration  et  la  vitesse  d’injection. 

La  pression  artérielle  peut  s’abaisser  dans  deux 
conditions  ;  une  chute  suivant  immédiatement  l'injec¬ 
tion  rapide  et  pouvant  entrai  ler  la  mort;  une  autre 
chute  survenant  après  quelques  mlirutei,  quand  la 
quinine  est  diluée  dans  la  circulation.  Celte  dernière 
chute  s’observe  toujours;  on  y  remédie  par  l’injec¬ 
tion  d’une  petite  quantité  d’adrénaline. 

Pratiquement,  B.  conclut  que,  chez  les  sujets  de 
plus  de  15  ans,  la  concentration  ne  doit  pas  être 
supérieure  à  1  pour  300,  et  que  la  vitesse  doit  être 
de  10  eme  par  minute.  Chez  les  enfants,  il  faut 
diminuer  ces  chifi'res  de  moitié. 

J.  Rouir.LAHD. 
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J.  A.  Buchanan  (de  Pueblo).  Application  médico- 
légale  des  groupes  sanguins.  —  On  sait  que,  pour 
prévenir  les  accidents  de  la  transfusion  dus  à  l’in¬ 
compatibilité  entre  le  sang  du  donneur  et  celui  du 
récepteur,  on  recherche  d'avance  le  pouvoir  i-éci- 
proque  d’agglutination  des  sangs  des  divers  sujets, 
et  que  l'on  a  établi,  à  cet  égard,  quatre  groupes 
sanguins.  Ottenberg  a  proposé  d'utiliser  celte  notion 
de  «  groupes  sanguins  i>  en  médecine  légale  comme 
preuve  de  la  filiation  des  enfants  légitimes  :  si  l'en¬ 
fant  appartient  au  groupe  II,  III  ou  IV,  alors  que 
les  parents  sont  tous  deux  du  groupe  I,  l'enfant  doit 
être  considéré  comme  illégitime;  il  en  sera  de  même 
pour  un  enfant  issu  d’une  union  du  groupe  I  et  du 
groupe  II,  et  qui,  lui-même,  appartient  au  groupe  III 
ou  lY  ;  de  même  encore  pour  un  enfant  issu  d'une 
union  du  groupe  I  et  du  groupe  III,  alors  qu’il 
fait  partie,  lui,  du  groupe  II  ou  IV. 

Or,  B.  a  pu  s'assurer,  par  une  analyse  minutieuse 
des  faits,  que  ces  prétendues  «  lois  »  sont  loin  d'être 
exactes.  C'est  ainsi  que  des  parents  appartenant  tous 
deux  au  groupe  1  peuvent  donner  naissance  des 
enfants  qui  viendront  se  placer  dans  le  groupe  I,  II, 
III  ou  IV  :  c’est  que  les  groupes  possibles  dans  la 
descendance  d’une  union  dépendent  des  groupes 
présents  dans  les  générations  précédentes. 

On  voit,  par  là,  combien  il  serait  dangereux  de 
vouloir  appliquer  les  critères  de  Ottenberg  aux 
questions  de  filiation  légitime.  La  notion  de  groupes 
sanguins  ne  pourrait  être  utilisée  à  cet  effet  sans  que 
l'on  fil  remonter  la  détermination  des  groupes  au 
moins  à  trois  générations,  et  encore  ne  serait-on  pas 
certain,  même  dans  ces  conditions,  d’échapper  à 
toute  erreur.  L.  Chkinisse. 


L.  C.  Schrœder  (de  New-York).  Observations  sur 
l’étiologie  et  la  pathologie  de  la  chorea  minor. 

litre.  Il  s’agissait  d’une  petite  tille  de  20  mois  qui 
fut  admise  à  l’hôpilal  avec  des  signes  d'endocardite 
et  de  péricardite  aigTiës.  Au  septième  jour  après  son 
admission,  on  vit  apparaître  une  chorée  typique,  en 
même  temps  que  la  température,  qui  jusque-là  n'avait 
jamais  dépassé  37“7,  montait  à  38°5. 

La  plupart  des  cas  publiés  de  chorée  chez  les 
enfants  en  bas  âge  étant  douteux,  S.  insiste  particu¬ 
lièrement  sur  le  caractère  typique  de  l'affection  chez 
sa  petite  malade.  On  nota  tout  d’abord  des  mouve¬ 
ments  brusques  et  désordonnés  du  bras  droit;  puis, 

sirent  au  bras  gauche.  Le  lendemain,  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  se  montrèrent  agités  de  mouvements 
continuels  et  désordonnés.  Les  traits  du  visage 
se  contractaient  en  grimaces  caractéristiques  et 
les  épaules  changeaient  constamment  de  direction. 

Ces  troubles  moteurs  per-sistèrent  avec  des  varia¬ 
tions  dans  leur  intensité,  jusqu’à  Tissne  fatale,  sur¬ 
venue  au  bout  de  3  jours.  A  aucun  moment,  on  n’avait 
noté  de  manifestations  articulaires,  ni  de  présence 
de  nodules  sous-cutanés. 

Ueux  ensemencements  de  sang  ayant  été  négatifs, 
l’auteur  conclut  qu'il  s’agissait,  en  l’espèce,  d'endo- 
carditeetde  péricardite  rhumatismales.  Cediagnostic 
fut  confirmé  à  l’aulopsio  ;  la  valvule  mitrale  était  le 
siège  d’un  certain  nombre  de  très  petites  végétations, 
et.  quant  à  l’épanchement  péricardique,  il  ii'étail  pas 
purulent. 

L’examen  histologique  du  myocarde  révéla  la  pré¬ 
sence  de  cellules  nodulaires  de  Ascholf  typiques, 
encore  que  la  plupart  d’entre  elles  ne  fussent  pas 
disposées  en  éventail,  ni  en  rosette  (vraisemblable- 

infcction  à  caractère  suraigu). 

Malheureusement,  il  ne  fut  pas  permis  d’examiner 
le  cerveau.  L.  Ciieimsse. 

X“  ’i,  22  Juillet  1922. 

S.  R.  Roberts  (d’Atlanta  i.  Étude  sur  I hypo¬ 
tension.  —  La  présente  publication  est  basée  sur 
4'i0  cas  d’hypotension  absolue  et  145  cas  d’hypoten¬ 
sion  relative,  ce  dernier  terme  s’appliquant  aux 
sujets  âgés  d’au  moins  45  ans,  chez  lesquels  la  i)res- 
sion  sanguine  est  comprise  entre  111  et  119  mm. 

U'une  manière  générale,  l’hypotension  semble  se 
rencontrer  avec  la  même  fréquence  dans  les  deux 

La  proportion  des  cœurs  normaux  est  plus  granile 
parmi  les  hypotendus  que  parmi  les  sujets  à  tension 
normale  ou  hypertendus.  La  fréquence  du  pouls 
n’augmente  que  légèrement  avec  l’hypertension  :  le 
sexe  du  sujet  joue,  à  cet  égard,  un  rôle  plus  impor¬ 
tant  que  la  pression  artérielle. 

L'hypotension  peut  accompagner  des  affections 
très  diverses,  mais  il  est  difficile  de  déterminer 
l’influence  que  la  maladie  a  pu  exercer  sur  la  pro¬ 
duction  de  l’hypotension,  étant  donné  que,  en  règle 
générale,  on  ne  sait  pas  quelle  était  la  tension  san¬ 
guine  avant  la  maladie.  Les  tensions  les  plus  basses 
s’observent  dans  l’anémie  secondaire,  dans  la  pel¬ 
lagre,  dans  les  névroses,  dans  la  tuberculose  et  dans 
les  infections  aiguës  de  l’appareil  respiratoire. 

Chez  les  femmes,  l’hypotension  se  montre  à  un 
âge  moins  avancé  que  chez  les  hommes. 

L.  ClIEI, VISSE. 
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D.  S.  Lewis.  Diabète  rénal.  —  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  quatre  signes  cardinaux  du  diabète  rénal  : 
glycosurie  sans  hyperglycémie,  indépendance  presque 
complète  entre  l'ingestion  des  hydrates  de  carbone 
et  la  quantité  de  glycose  urinaire,  absence  des  symp¬ 
tômes  du  diabète  sucré  et  défaut  d’apparition  de 
ceux-ci  au  cours  d’une  longue  période  d’observation, 
L.  distingue  avec  Janney  deux  types  de  diabète 
rénal  :  l’un,  d’étiologie  inconnue,  idiopathique,  dans 
lequel  l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée  donne 
lieu  à  une  courbe  de  la  glycémie  d’aspect  normal; 
l’autre,  associé  à  une  néphrite  chronique  et  diffuse 
ou  à  l’artériosclérose,  où  l'on  trouve  une  ascension 
très  élevée  cl  très  persistante  de  la  glycémie,  phéno¬ 


mène  de  rétention,  probabiomeni ,  mais  peut-être  en 
rapport  aussi  avec  1  activité  diaslasi(|ue  exagérée  du 
sang,  si  fréquimle  dans  les  népiirites  graves. 

idiopathique,  intéressant  par  la  longni'  durée  de 
l'observation  ;  fi  ans.  ,\u  liout  de  ce  laps  de  temps,  le 
malade,  qui  jouit  d’un  excellent  état  général,  pré¬ 
sentait  encore  une  glycosurie  de  25  gr.  par  jour, 
mais  sans  symptômes  diabétiques  et  avec  une  gly¬ 
cémie  normale. 

Chez  le  second  malade,  atteint  do  m'-phrite  chro¬ 
nique  diffuse,  la  glycosurie  était  apparue  pendant  le 
séjour  à  l’hôpital  et  elle  persistait  depuis  un  an,  peu 
marquée,  ne  déliassant  jamais  16  gr.,  indépendante, 
dans  une  large  mesure,  de  l’ingestion  des  hydrates 
de  carbone,  réclamant  trois  jours  de  jerine  pour 
disparaître,  réapparaissant  après  ingestion  de  30  gr. 
d’hydi'ates  de  carbone  sous  forme  de  légumes  verts. 
La  glycosurie  ne  se  montrait  pas  toujours  en  rapport 
avec  la  quantité  d'urine  émise.  La  glycémie  n’était 
rpie  de  0  gr.  68.  La  courbe  de  l’hyperglycémie 
])r-ovoquée  ne  différait  pas  de  celle  qu'oi,  obtient  dans 
les  cas  de  néphrite  chez  des  sujets  non  diabétiques. 

11  n’cxislait  pas  de  symptômes  de  diabète  sucré. 

Le  troisième  patient  était  un  vieil  artérioscléreux, 
dont  la  glycosurie  assez  marquée  (30  à  50  gr.  par 
jour)  remontait  à  une  époque  indéterminée,  mais 
persistait  depuis  15  mois,  peu  modifiée  par  les 
régimes  usuels,  indépendante  du  volume  de  l’urine. 
Avec  une  glycosurie  de  20  gr.  par  litre,  la  glycémie 
n’était  (|ue  de  0  gr.  64..  La  courbe  de  l’hyperglycémie 
provoquée  était  quelque  peu  atypique,  ce  qui  peut 
s’expliquer  par  l'existence  de  la  sclérose  rénale.  Tout 
symptôme  de  diabète  sucré  faisait  défaut. 

T.-L.  MAniE. 

H.  L.  Blumgart.  Eilet  antidiurétique  de  l'extrait 
hypophysaire  administré  par  voie  nasale  dans  le 
diabète  insipide.  ■ —  Ue  nombreuses  observations 
ont  établi  l’action  diurétique  indéniable  de  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  dans  le  diabète  insipide; 
grâce  à  elle,  la  vio  est  rendue  tolérable  aux  malades. 
La  médication  par  voie  buccale  ou  rectale  est  mal- 
beureusement  inellicace,  tandis  que  l’injection  sous- 
cutanée  d’extrait  du  lobe  postérieur  d’hypophyse  est 
suivie  d’effet  presque  immédiat  ;  dans  la  meme 
journée,  le  taux  de  la  diurèse  peut  être  réduit  de 
moitié  et  ramené  les  jours  suivants  au  chiffre  normal  ; 
mais  cette  action  n’est  que  passagère  et  dure  excep¬ 
tionnellement  plus  de  24  heures,  si  bien  qu’il  faut 
renouveler  les  injections. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  B.  a  songé  à 
employer  l’extrait  hypophysaire  par  voie  nasale,  cl 
les  heureux  résultats  obtenus  chez  un  malade  très 
bien  étudié  l’engagent  à  préconiser  cette  méthode. 
Alors  que  l’ingestion  ou  l’administration  rectale  de 
grosses  doses  d’extrait  pituitaire  no  provoquèrent  pas 
la  moindre  réduction  de  la  polyurie,  le  but  cherché 
fut  atteint  avec  les  pulvérisations  nasales,  aussi  bien 
qu’avec  l’injection  sous-cutanée  d’extrait  de  lobe  pos¬ 
térieur,  l'excrétion  horaire  de  Purino  tombant  de  500 
à  100  crac  pour  une  quantité  de  0  eme  5  d’extrait 
introduite  dans  les  narines  et  se  maintenant  à  ce  ni¬ 
veau  pendant  3  heures,  le  sujet  buvant  une  quantité 
fixe  de  200  eme  d’eau  toutes  les  demi-heures.  En 
laissant  boire  le  sujet  à  sa  soif  et  en  pulvérisant  de 
l’extrait  hypophysaire  dans  le  nez  toutes  les  3  ou 
4  heures,  la  diurèse  des  24  heures  s’abaissa  de 
8  litres  à  1  litre  1/2,  la  sensation  de  soif  s’apaisa,  le 
malade  ne  consomma  plus  que  2  litres  d’eau;  la  dilu¬ 
tion  du  sang  augmenta;  le  métabolisme  basal  ne  fut 
pas  sensiblement  influencé. 

En  revanche,  l’histamine  injectée  sous  la  peau 
(I  eme  d’une  solution  au  dix  millième),  ingérée  ou 
employée  par  voie  nasale,  se  montra  toutà.fait  dénuée 
d’action  sur  la  polyurie  et  la  soit,  ainsi  d'ailleurs 
que  la  ponction  lombaire  et  1  injection  de  salol. 

Depuis  ce  premier  succès.  B.  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  aussi  brillants  dans  3  autres  cas  de  diabète 
insipide.  P.-L.  Marie. 

J.  T.  Wearn,  S.  'Warren  et  0.  Ames.  La  durée  de 
la  vie  des  globules  rouges  transfusés  chez  les 
malades  atteints  d'anémies  primaires  ou  secon¬ 
daires.  —  Pour  déterminer  la  durée  de  la  survie 
des  globules  rouges  transfusés  chez  le  récepteur, 
W.,  W.  et  A.  ont  eu  recours  à  la  méthode  déjà 
utilisée  par  Ashby  et  basée  sur  l’identification  des 
hématies  parles  sérums  agglutinants  qui  permettent, 
dans  un  mélange  d’hématies  humaines  appartenant 
à  différents  groupes  sanguins,  de  séparer  celles  qui 
font  partie  d'un  groupe  déterminé,  et  celles-là  seules. 
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Si  un  sujet  est  transfusé  avec  du  sang  appartenant 
à  un  groupe  autre  que  le  sien  propre,  les  échan¬ 
tillons  de  son  sang  mis  en  présence  d’un  sérum  qui 
agglutine  ses  propres  globules  rouges,  mais  non  les 
hématies  transfusées,  laissent  voir  <iu'il  y  a  une  cer¬ 
taine  proportion  d'iicmalies  non  agglutinées  qui  ne 
sont  autres  que  les  globules  rouges  transfusés,  dont 
la  numération  indique  la  quantité  de  sang  transfusé 
restant  encore  en  circulation  chez  le  récepteur,  et, 
faite  en  série,  permet  de  déterminer  la  durée  de  vie 
d’un  globule  rouge  transfusé. 

Chez  8  malades,  atteints  d’anémie  pernicieuse  ou 
d'anémie  secondaire  à  une  néphrite  et  appartenant 
au  groupe  sanguin  II  de  Moss,  W.,  \V.  et  A.  ont 
transfusé  du  sang  citraté  provenant  de  donneurs  du 
groupe  IV.  et  ils  ont  constaté  que  les  hématies  trans¬ 
fusées  restaient  fort  longtemps  en  circulation,  les 
dernières  ne  disparaissant  qu’entre  le  511'  et  le 
118'  jour,  soit  en  moyenne  83  jours.  Ashby  avait 
trouvé  une  durée  plus  courte,  qu’il  estimait  à  30  ou 

Du  point  de  vue  de  leur  survie,  les  globules  trans¬ 
fusés  se  comportèrent  de  la  même  façon  chez  les 
malades  atteints  d’anémie  pernicieus'e  que  chez  ceux 
qui  avaient  une  anémie  consécutive  à  une  néphrite. 
Dans  un  cas  où  la  transfusion  fut  faite  entre  deux  cas 
d’anémie  pernicieuse,  les  hématies  transfusées  se  com¬ 
portèrent  comme  celles  provenant  de  donneurs  sains. 

Ces  observations  ne  pei  mettent  pas  de  conclure  à 
l’absence  de  substances  hémolytiques  dans  le  sang 
au  cours  de  l’anémie  pernicieuse,  car  on  ignore  encore 
la  durée  de  la  survie  dos  globules  transfusés  chez  des 

L’amélioration  clinique  consécutive  aux  transfu¬ 
sions  suggère  que  les  globules  rouges  étrangers 
coniinuent  à  vivre  et  à  jouer  leui-  rôle  physiologi(|ue. 

P.-L.  Makii:. 

N»  5,  15  Mai  1922. 

C.  D.  Christie  et  G.  N.  Stewart.  Etude  des  modi- 
Scations  sanguines  corrélatives  de  t ingestion  et 
de  la  suppression  des  liquides  au  cours  du  diabète 
insipide.  —  Pour  apprécier  l’influence  exercée  par 
les  liquides  absorbés  et  par  leur  suppression  sur  la 
concentration  du  sérum  sanguin,  C.  et  S.  ont  mesuré 
la  conductibilité  électrique  des  échantillons  de  sang 
prélevés  avant  et  après  une  longue  période  de  priva¬ 
tion  de  boisson  dans  deux  cas  typiques  de  diabète 
insipide  et  dans  un  cas  de  polyurie  à  début  brusque 
associée  vraisemblablement  à  une  lésion  de  la  base 
du  cerveau,  polyurie  qui  disparut  d’ailleurs  après 
une  ponction  lombaire  et  fut  suivie  de  l’éclosion  de 
troubles  mentaux.  Or,  aucune  différence  de  conducti¬ 
bilité  ne  se  manifesta  entre  ces  divers  échantillons, 
assez  nette  pour  qu’on  la  puisse  mettre  sur  le  compte 
de  l’absorption  ou  de  l’excrétion  de  l’eau.  Il  en  fut  de 
meme  pour  le  pourcentage  volumétrique  du  sérum 
déterminé  par  l’hématocrite. 

La  comparaison  des  échantillons  de  sang  recueillis 
une  demi-heure  et  6  heures  après  la  reprise  des  bois¬ 
sons  avec  ceux  prélevés  au  début  ou  à  la  fin  de  la 
période  de  privation  de  liquides  ne  décela  non  plus 
que  des  différences  insignifiantes,  impossibles  à  mettre 
en  parallèle  avec  les  variations  dans  l’ingestion  de 
l’eau.  Toutefois,  le  volume  relatif  du  sérum  sembla 
un  peu  plus  grand  dans  les  spécimens  recueillis  au 
bout  de  6  heures  que  dans  ceux  prélevés  une  demi- 
heure  après  la  reprise  des  boissons. 

Au  cours  du  diabète  Insipide,  et  en  dépit  des  larges 
variations  produites  dans  la  quantité  d’eau  ingérée  et 
excrétée,  la  régulation  de  la  concentration  des  élec¬ 
trolytes  du  plasma  et  celle  du  volume  relatif  des 
hématies  et  du  plasma  se  montre  donc  aussi  délicate 
que  chez  les  sujets  normaux.  Il  est  possible  même 
que  dans  le  diabète  insipide  le  mécanisme  rénal 
excrétoire  soit  moins  tolérant  que  chez  les  sujets 
normaux  vis-à-vis  de  la  présence  d’un  excès  d’eau  dans 
le  sang  ou  que  les  tissus  soient  moins  capables  de 
retenir  un  excès  d’eau.  En  tous  cas,  chez  aucun  des 
malades  on  ne  put,  au  moyen  des  diverses  épreuves 
habituelles,  mettre  en  évidence  le  moindre  trouble 
fonctionnel  des  reins  ;  ceux-ci  concentraient  norma¬ 
lement  l’urine  lorsqu’on  donnait  de  l’extrait  d’hypo¬ 
physe.  C.  et  S.  se  contentent  d’émettre  des  hypothèses 
sur  le  mécanisme  régulateur  qui  assure  la  constance 
de  la  pression  osmotique  et  de  la  concentration  du 
plasma  en  électrolytes  durant  l’ingestion  et  l’excrétion 
de  grandes  quantités  d’eau.  Les  échanges  aqueux 
entre  les  tissus  et  le  plasma  à  travers  la  paroi  des 
papiUaii’es  semblent  jouer  un  rôle  Important. 

P.-L,  Mwe, 


C.  M.  Jones.  Métabolisme  du  pigment  sanguin 
et  ses  rapports  avec  la  fonction  hépatique.  —  J. 
s'est  donné  pour  but  de  préciser  les  relations  qui 
existent  entre  le  foie  et  le  métabolisme  de  l’hémo¬ 
globine.  A  cet  effet  il  a  étudié  chez  le  sujet  normal 
et  dans  différentes  conditions  pathologiques  les  pig¬ 
ments  contenus  dans  labile  duodéuale  prélevée  à  jeun, 
puis  à  intervalles  déterminés  pendant  l’heure  et  demie 
suivant  l’introduction  d'une  solution  de  sulfate  de 
magnésie  à  33  pour  100  qui  provoque  un  afflux  biliaire 
provenant  de  la  vésicule.  Dans  chacun  des  échantil¬ 
lons  la  richesse  en  urobiline  était  évaluée  d’après  la 
dilution  nécessaire  pour  faire  disparaître  les  bandes 
d’absorption  caractéristiques.  D’autre  part,  la  teneur 
eu  bilirubine  du  plasma  était  appréciée  par  dilution 
de  ce  dernier  jusqu’à  disparition  de  sa  teinte  jaune. 

Il  faut  savoir  que  chez  les  sujets  normaux  il  existe 
d’assez  larges  variations  entre  individus  différents  et 
chez  le  même  individu  dans  la  teneur  en  pigment  du 
contenu  duodénal,  même  avant  l’administration  de 
sulfate  de  magnésie. 

Il  était  intéressant  de  rechercher  les  rapports  entre 
les  processus  de  destruction  sanguine  et  l’élimina¬ 
tion  des  pigments  biliaires.  Dans  l’hémoglobinurie 
paroxystique  on  trouve  lors  de  Taccès  une  augmenta¬ 
tion  de  la  bilirubine  du  plasma  et,  co'i'ncidant  avec 
Tacmé  de  l’hyperbilirublnémie,  un  accroissement  des 
pigments  du  duodénum.  Dans  les  anémies  ne  parais¬ 
sant  pas  relever  d’une  destruction  sanguine  (anémie 
post-hémorragique),  les  pigments  du  sérum  et  du 
duodénum  sont  en  général  diminués.  C’est  le  con¬ 
traire  lorsque  la  destruction  des  hématies  joue  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  l’anémie  (ictère 
hémolytique,  anémie  paludéenne,  anémie  perni¬ 
cieuse)  ;  dans  cette  dernière  maladie,  les  valeurs 
trouvées  sont  particulièrement  élevées,  mais  il  n’y  a 
pas  toujours  parallélisme  entre  les  pigments  du 
plasma  et  ceux  de  la  bile.  Cette  particularité  doit 
faire  admettre  que  l’élimination  exagérée  des  pig¬ 
ments  dans  l’anémie  pernicieuse  ne  relève  pas  uni¬ 
quement  d'un  processus  de  destruction  sanguine, 
mais  qu’il  intervient  encore  un  autre  facteur  qui 
semble  être  l’altération  des  fonctions  hépatiques. 

De  leur  côté,  en  effet,  les  troubles  dans  le  fonction¬ 
nement  du  foie  dus  à  l’infection,  au  développement 
de  néoplasies,  aux  cirrhoses,  et  même  à  une  irri¬ 
gation  défectueuse  résultant  d’une  anémie  profonde, 
toutes  conditions  où  il  n’existe  pas  de  destruction 
sanguine  importante,  s’accompagnent  aussi  d’une 
augmentation  marquée  des  pigments  biliaires  dans 
la  bile  et  le  plasma.  Malgré  même  la  présence,  dans 
certains  cas,  d’ictère  concomitant  et  indépendant  de 
toute  hémolyse  exagérée,  l’élimination  du  pigment 
dans  le  duodénum  était  supérieure  à  la  normale. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  ce  trouble  fonctionnel 
liépatlque J.  pense  qu’il  relève  de  la  perte  partielle 
de  la  fonction  du  foie  qui  assure  normalement  la 
synthèse  de  l’hémoglobine  à  partir  des  pigments 
biliaires  inférieurs  (urobiline),  ce  qui  expliquerait 
l’abondance  des  pigments  biliaires  éliminés  avec 
la  bile  et  ce  que  confirmerait  la  notable  diminution 
de  l’hémoglobine  sanguine,  constatée  au  cours  des 
précédentes  affections  hépatiques  et  qui  contraste 
avec  un  chiffre  de  globules  rouges  presque  normal. 

Dans  les  Inflammations  de  la  vésicule  biliaire,  les 
pigments  duodénaux  sont  anormalement  abondants, 
ce  qui  parait  tenir  à  la  concentration  de  la  bile 
opérée  par  la  vésicule,  et  aussi  dans  une  certaine 
mesure  aux  altérations  hépatiques  concomitantes. 
La  teneur  en  pigments  est  plus  élevée  dans  la  cholé¬ 
cystite  non  compliquée  que  dans  les  cas  de  cbolé- 
lithiase.  P.-L.  Marie. 

C.  M.  Jones  et  B.  B.  Jones.  Etude  du  métabo¬ 
lisme  de  l'hémoglobine  au  cours  de  l'hémoglobi¬ 
nurie  paroxystique  ;  formation  extrahépatique  de 
pigments  biliaires  chez  l’homme.  —  J.  et  J.  ont 
employé  la  même  méthode  que  ci-dessus  pour  étu¬ 
dier  le  catabolisme  de  l’hémoglobine  chez  2  sujets 
atteints  d'hémoglobinurie  paroxystique.  Le  plasma, 
le  contenu  duodénal  et  l’urine  furent  examinés  pen¬ 
dant  22  heures  consécutives  pour  apprécier  les  varia¬ 
tions  de  la  teneur  en  pigments  biliaires.  Aucun  chan¬ 
gement  important  ne  fut  observé  du  côté  des  urines, 
la  crise  provoquée  étant  trop  peu  intense  pour  y 
faire  apparaître  une  quantité  notable  d'hémoglobine. 
L’hémoglobinémle  apparaissait  de  façon  immédiate 
et  intense,  accompagnée  par  une  chute  de  globules 
rouges  de  800.000  par  millimètre  cube.  Puis  l’hémo¬ 
globine  du  plasma  diminuait  rapidement  en  même 
temps  qu’oQ  notait  une  augmentation  de  la  bilirubine 


qui  s’élevait  jusqu’à  un  point  coïncidant  avec  la 
disparition  de  l’hémoglobine.  Au  moment  où  la  bili¬ 
rubinémie  atteignait  son  maximum,  les  pigments 
duodénaux  augmentaient  rapidement  jusqu’à  dépas¬ 
ser  de  6  à  8  fois  la  normale  en  3  heures  environ,  ne 
retombant  qu’au  bout  de  20  heures  à  la  normale. 

Ces  expériences  établissent  que  chez  l’homme  la 
libération  de  l'hémoglobine  dans  le  plasma  aboutit 
d’abord  à  l’élimination  rapide  de  l’hémoglobine  de  la 
circulation  et  à  son  remplacement  par  de  la  biliru¬ 
bine  ;  en  second  lieu,  à  la  disparition  plus  graduelle 
de  l’excès  de  la  bilirubine  du  plasma;  ensuite  à 
l’apparition  d’une  quantité  accrue  de  bilirubine  dans 
la  bile,  enfin  à  la  diminution  consécutive  de  la  biliru¬ 
bine  delà  bile  à  laquelle  se  substituent  des  pigments 
biliaires  dégradés  (urobiline,  urobilinogène)  en 
quantité  exagérée  qui  eux-mêmes  reviennent  peu  à 
peu  à  la  normale.  Il  existe  un  intervalle  de  temps 
très  net  entre  ces  divers  phénomènes.  Ce  processus 
représente  vraisemblablement  le  processus  grossi  du 
catabolisme  normal  de  l’hémoglobine  chez  Thomme. 

Les  expériences  indiquent  que  ce  processus  d'éli¬ 
mination  pigmentaire  est  accompli  pour  la  plus 
grande  part  grâce  à  l’activité  hépatique.  Mais  si  on 
isole,  au  moyen  d’un  tourniquet,  la  circulation  d’un 
membre  et  qu’on  y  provoque  l’hémolyse,  on  voit 
s’accroître  la  teneur  du  plasma  en  bilirubine,  ce  qui 
montre  que  l’hémoglobine  peut  subir  la  transforma¬ 
tion  au  moins  eu  bilirubine  dans  les  vaisseaux  et 
dans  les  tissus  sans  intervention  du  foie.  Normale¬ 
ment,  il  est  probable  que  ce  processus  s’accomplit 
partiellement  dans  les  vaisseaux,  ceux  du  foie  en 
particulier  eu  raison  de  la  grande  vascularité  de  cet 
organe. 

En  outre,  il  ressort  de  ces  observations  que  les 
pigments  biliaires  dégradés,  urobilinogène  et  urobi¬ 
line,  peuvent  être  formés  dans  le  foie,  sans  interven¬ 
tion  de  l’action  des  bactéries  intestinales. 

P.-L.  Marie. 


N»  6,  15  Juin  1922. 

B.  S.  Oppenheimer  et  B.  S.  Kline.  Etude  d'un  cas 
d'ochronose.  —  L’ochronose  se  caractérise  par 
l’émission  d’urines  noirâtres  ou  noircissant  à  l’air, 
et  par  le  dépôt  d’un  pigment  brun  foncé  dans  certains 
tissus,  cartilages,  fibrocartilages,  tissu  fibreux, 
glandes  sudoripares,  zones  athéromateuses  des  vais¬ 
seaux.  En  même  temps  existent  souvent  des  lésions 
cardiovasculalres  et  des  arthropathies  déformant  les 
grosses  jointures  de  la  colonne  vertébrale.  Cette 
condition  relève  soit  de  la  présence  dans  le  sang  de 
certains  composés  aromatiques  s’accompagnant  d’ex¬ 
crétion  par  l’urine  d’acide  homogentisiqne  qui  se 
transforme  eu  alcaptone  colorant  en  noir  ce  liquide, 
soit,  plus  rarement,  de  la  circulation  dans  le  sang  de 
certaines  combinaisons  aromatiques  qui  aboutissent 
à  la  mélanine  dont  l’excrétion  se  fait  par  le  rein, 
soit  à  la  formation  dans  l’organisme  de  dérivés  aro¬ 
matiques  à  la  suite  de  l’usage  externe  de  phénol.  En 
somme,  Tochronose  traduirait  des  anomalies  du 
métabolisme  du  phénol. 

Aux  41  faits  déjà  connus,  O.  et  K.  ajoutent  un  cas 
personnel  concernant  un  homme  de  40  ans,  atteint  de 
tuberculose  pulmonaire  et  qui  avait  subi,  semble-t-il, 
un  traitement  créosoté  à  la  suite  duquel  ses  urines 
avaient  pris  une  coloration  rouge-brun.  De  plus,  le 
malade  présentait  de  violentes  douleurs  et  de  la 
raideur  dans  le  rachis.  La  coloration  bleuâtre  des 
cartilages  de  l’oreille  et  de  la  région  axillaire,  la 
pigmentation  noir  bleuté  de  certains  points  de  la 
sclérotique,  la  teinte  foncée  des  urines  virant  au  noir 
après  l’émission  firent  porter  le  diagnostic  d’ochro- 
nose  qu’appuyaient  encore  la  présence  d’une  endo¬ 
cardite  mitrale  et  les  déformations  du  rachis  et  des 
grosses  articulations.  L’examende  Turine  ne  montra 
jamais  d’alcaptone;  le  pigment  isolé  de  l’urine,  des 
cartilages  et  des  concrétions  prostatiques  donnait 
les  réactions  de  la  mélanine.  A  l’autopsie,  on  nota 
une  intense  coloration  noir  bleuâtre,  des  disques 
intervertébraux,  des  cartilages  costaux,  trachéaux, 
xiphoïde  et  auriculaires.  De  grosses  concrétions 
noirâtres  se  trouvaient  dans  la  prostate.  L’endo¬ 
carde,  la  tunique  interne  de  l’aorte,  la  peau,  les 
sclérotiques  présentaient  une  pigmentation  moins 
accusée.  Le  pigment  était  déposé  exclusivement  dans 
les  zones  dégénérées  de  l’endocarde  et  de  la  tunique 
interne  des  artères.  Les  reins  offraient  une  colora¬ 
tion  noirâtre  marquée  due  au  dépôt  de  fins  grains  de 
pigment  dans  Tépithéllum  de  la  partie  Initiale  des 
tubes  contournés,  de  graine  plus  gros  dans  les  cel¬ 
lules  de  la  branche  asceudaple  des  anses  de  Henle, 
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la  partie  terminale  des  tubes  contournés  et  dans  les 
tubes  collecteurs  ;  les  cylindres  rénaui  étaient  teintés 
de  façon  diffuse.  Il  semble  que  le  pigment  soit 
excrété  par  la  partie  initiale  des  tubes  contournés, 
réabsorbé  partiellement  par  les  anses  de  Henle,  la 
partie  terminale  des  tubes  contournés  et  des  tubes 
collecteurs  et  transformé  en  grains  plus  volumineux. 
Dans  la  substance  fondamentale  du  cartilage  le  pig¬ 
ment  se  trouve  sous  forme  diffuse;  il  existe  à  l’état 
de  granules  dans  le  périchondre,  les  tendons,  le 
périoste,  le  tissu  conjonctif,  sous  les  deux  formes 
dans  les  zones  dégénérées.  P.-L.  Marie. 

THE  JOURNAL 
OF  METABOLIC  RESEARCH 
(Morristown) 

Tome  I,  n“  2,  Février  1922. 

F.  M.  Allen.  De  la  pancréatite  dans  l’étiologie 
du  diabète  expérimental-  —  L’altération  le  plus 
souvent  relatée  dans  les  autopsies  de  diabétiques 
est  un  certain  degré  de  pancréatite  qu’on  peut  inter¬ 
préter,  soit  comme  une  inflammation  chronique,  soit 
comme  un  processus  de  réparation  d’une  lésion  aiguë 
antérieure. 

Pour  arriver  à  trancher  entre  ces  deux  hypothèses, 
A.  s’est  d’abord  attaché  à  tirer  parti  des  constata¬ 
tions  expérimentales.  Son  but  principal  dans  cette 
étude  a  été  de  retrouver  ou  de  reproduire  chez  le 
chien  partiellement  dépancréaté  les  particularités  si 
embarrassantes  de  l’anatomie  pathologique  du  dia¬ 
bète  humain,  entre  autres  l’apparition  d’un  diabète 
malgré  la  présence  d'une  masse  volumineuse  du 
tissu  pancréatique  apparemment  sain.  A  cet  égard 
A.  a  trouvé  que  certains  résultats  atypiques  observés 
au  cours  de  ses  nombreuses  expériences  sur  le  dia¬ 
bète  expérimental  réalisaient  les  conditions  anato¬ 
miques  déconcertantes  du  diabète  humain.  En  effet, 
bien  quele  diabète  soit  d’ordinaire  strictement  fonction 
de  la  quantité  de  pancréas  enlevé,  dans  certains  cas  A. 
a  vu  survenir  la  maladie  en  présence  d’un  fragment 
de  pancréas  de  taille  anormalement  grande,  soit  que 
le  fragment  laissé  ait  été  très  important,  soit  que  le 
fragment,  de  petites  dimensions  à  l'origine,  ait  subi 
une  hypertrophie  ultérieure  ;  d’autres  fois  le  diabète 
s’est  montré  à  la  suite  de  l’atrophie  ou  de  la  sclérose 
d’un  fragment  relativement  considérable.  Dans  ces 
fragments,  les  îlots  de  Langerhans  sont  habituelle¬ 
ment  rares,  mais  ils  peuvent  être  nombreux  malgré 
l’existence  du  diabète. 

Cet  ensemble  de  faits  suggère  l'idée  que  l’inflam¬ 
mation  consécutive  à  l’opération  a  dans  ces  cas 
donné  naissance  à  des  processus  de  destruction  et  de 
régénération  aboutissant  à  l’atrophie  ou  à  l’hyper¬ 
trophie  selon  le  processus  dominant,  tandis  que  les 
îlots  se  sont  trouvés  détruits  ou  fonctionnellement 
atteints  de  telle  sorte  que  tout  excès  alimentaire 
entraînait  aisément  leur  dégénérescence  hydropique 
ultérieure.  On  pouvait  se  demander  si  les  îlots 
primitifs  étaient  frappés  de  quelque  altération  invi¬ 
sible  mais  permanente  ou  s’ils  étaient  remplacés  par 
des  îlots  de  néoformation,  mais  de  capacité  fonction¬ 
nelle  diminuée.  A.  s’est  efforcé  de  résoudre  le  pro¬ 
blème  en  provoquant  une  pancréatite  aigue  dans  le 
fragment  laissé  en  place  soit  par  un  traumatisme 
mécanique,  soit  par  l’interruption  temporaire  de  sa 
circulation.  Il  a  pu  arriver  ainsi  à  produire  le  dia¬ 
bète  malgré  la  persistance  d’un  tiers  du  pancréas.  La 
sclérose  consécutive  est  exceptionnellement  Intense  et 
le  diabète  est  alors  rapidement  fatal;  d’ordinaire  elle 
est  légère  comme  chez  l'homme;  parfois  même  il  y  a 
réparation  anatomique  complète,  le  diabète  restant 
la  seule  séquelle  persistante  de  l’inflammation  aiguë. 

A.  en  déduit  que,  bien  qu’une  pancréatite  chro¬ 
nique  soit  parfois  cliniquement  à  l’origine  du  diabète, 
les  altérations  du  pancréas  diabétique  humain  ne 
sont  pas  le  plus  souvent  l’expression  d’un  processus 
chronique,  mais  simplement  les  résultats  d’une  lésion 
aigue  antérieure.  Les  conséquences  de  l'inflammation 
aiguë  sont  rarement  progressives  chez  le  chien,  et  le 
diabète  qui  en  résulte  peut  être  combattu  par  un 
régime  approprié  qui  ménage  la  fonction  des  îlots; 
il  en  est  de  même  en  général  chez  le  diabétique 
humain.  P.-L.  Marie. 

F.  M.  Allen.  Etude  histologique  du  pancréas  des 
diabétiques.  —  Dans  les  15  cas  de  diabète  étudiés 
par  A.,  le  pancréas  portaitles  traces  d’une  altération 
d’ordre  Infectieux  ou  toxique  qu’on  pouvait  à  bon 


droit  considérer  comme  la  cause  présumable  du 
diabète.  Même  quand  la  structure  générale  de  l’or¬ 
gane  est  normale  à  l’exception  d’une  sclérose  d’allure 
banale  ou  d’une  surcharge  graisseuse,  ces  légères 
modifleations  sont  d'importance  en  tant  que  signa¬ 
ture  d’une  pancréatite  aiguë  ancienne,  origine  du 
diabète.  Dans  la  plupart  des  cas,  ces  altérations  sont 
évidentes,  mais  parfois  il  faut  un  examen  attentif 
pour  les  déceler.  A  ce  propos,  A.  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  fixation  très  rapide  après  la  mort  et 
avec  un  liquide  convenable,  Zeuker  de  préférence, 
pour  éviter  de  confondre  les  altérations  cadavériques 
avec  les  lésions  diabétiques. 

Dans  certains  cas  le  diabète  semble  explicable  par 
la  diminution  quantitative  des  îlots  ou  leurs  modifica¬ 
tions  histologiques  :  sclérose,  atrophie,  dégénéres¬ 
cence  hyaline,  etc.  ;  dans  d’autres,  le  diabète  s’ex¬ 
plique  par  le  déficit  fonctionnel  des  cellules  des  îlots 
qui  ont  gardé  leur  aspect  normal;  les  expériences 
mentionnées  dans  le  travail  précédent  établissent  la 
réalité  d’un  tel  processus  pathogénique.  La  dégéné¬ 
rescence  hydropique  des  îlots  se  constate  chez 
l’homme  dans  les  cas  de  diabète  intense  et  prolongé; 
elle  manque  d’ordinaire  dans  les  formes  moyennes. 
Elle  résulte  du  surmenage  de  la  fonction  endocrine 
des  îlots  causé  par  un  régime  défectueux  et  rend 
compte  de  la  déchéance  progressive  du  pouvoir 
d’assimilation.  Le  déficit  quantitatif  des  îlots  n’est 
pas  toujours  fonction  de  la  cause  originelle  du  dia¬ 
bète,  mais  résulte  aussi  en  partie  de  la  dégénéres¬ 
cence  hydropique  qui  est  la  conséquence  du  diabète. 

Selon  A.,  la  grande  majorité  des  cas  de  diabète 
grave  peut  être  diagnostiquée  de  par  le  simple  examen 
microscopique  qui  montre  la  dégénérescence  hydro- 
pique,  le  déficit  où  les  altérations  des  îlots,  associés 
ou  non.  Il  serait  possible  également  de  prédire, 
d’après  l’évolution  clinique,  les  altérations  qu’on 
trouvera  à  l’autopsie. 

L’anatomie  pathologique  offre  des  rapports  étroits 
avec  le  pronostic  et  le  traitement  du  diabète.  Si  la 
pancréatite  chronique,  syphilitique,  biliaire  ou  autre, 
doit  parfois  être  prise  en  considération,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  l’étude  anatomique  donne 
l’impression  que,  du  point  de  vue  de  l’étiologie 
primitive,  le  pancréas  représente  le  théâtre  d  un 
incendie  complètement  éteint  et  que  la  principale,  ou 
même  la  seule  cause  d’aggravation  de  la  maladie, 
réside  dans  la  dégénérescence  hydropique  des  îlots. 
Cette  interprétation  heurte  la  conception  habituelle 
du  diabète,  maladie  fatalement  et  nécessairement 
progressive.  Il  faut,  d’après  A.,  regarder  les  formes 
moyennes  comme  la  résultante  de  la  lésion  d'un 
organe  qui  est  en  péril  d’altérations  ultérieures  du 
fait  surtout  d’un  surmenage  fonctionnel  créé  par  une 
alimentation  excessive.  L’observation  clinique  corro¬ 
bore  celte  conception  en  montrant  qu’il  est  possible 
par  le  contrôle  diététique  rigoureux  d’arrêter  la 
marche  du  diabète  dans  la  plupart  des  cas. 

De  nombreuses  planches  illustrent  ce  travail. 

P.-L.  Marie. 

F.  M.  Allen  et  M.  B.  'Wishart.  L’alcool  dans  le 
régime  des  diabétiques.  —  Les  expériences  faites 
sur  2  diabétiques  graves  confirment  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  que  l’alcool  n’est  pas  converti  en 
sucre  dans  l’organisme.  De  plus,  elles  montrent  que 
l’addition  de  nouvelles  calories  sous  forme  d'alcool 
à  un  régime  ajusté  à  la  tolérance  des  malades  pro¬ 
voque  un  retour  de  la  glycosurie  et  des  autres  symp¬ 
tômes  diabétiques. 

Ces  expériences  concourent  encore  à  prouver  que, 
conformément  à  l’opinion  régnante,  l'alcool  ingéré 
ne  se  transforme  pas  en  acétone.  D’autre  part,  il  ne 
possède  aucune  action  anticétogène  ;  consommé  en 
grand  excès,  il  semble  môme  donner  lieu  à  une 
légère  production  d’acétone.  Une  alimentation  de 
luxe  constituée  par  l’addition  d’alcool  ou  d’un  mé¬ 
lange  de  graisse  et  d’alcool  à  un  régime-type  pro¬ 
duisit  une  acidose  bien  moindre  qu’une  alimentation 
de  luxe  à  base  uniquement  de  graisses.  L’emploi 
thérapeutique  de  l’alcool  se  justifie  donc  si  l’on  tient 
compte  de  l’amoindrissement  du  péril  de  l’acidose 
lorsqu’on  substitue  dans  un  régime  riche  en  calories 
l’alcool  à  une  partie  de  la  graisse.  Mais,  lorsqu’il 
s’agit  de  régimes  de  sous-alimentation,  les  expé¬ 
riences  n’aboutissent  pas  aux  mêmes  conclusions,  et 
ne  justifient  pas  des  essais  ayant  pour  but  d’entraver 
la  combustion  en  graisses  de  l’organisme  grâce  à 
l’ingestion  d’alcool.  Bien  au  contraire,  la  transfor¬ 
mation  d’un  régime  de  sous-alimentation  en  régime 
de  luxe  par  adjonction  d’alcool  peut  déterminer  une 
augmentation  de  l’acétone. 


Les  rations  riches  en  calories  obtenues  par  l’intro¬ 
duction  d’alcool  ou  de  graisse  dans  le  régime  et  qui 
semblaient  devoir  permettre  de  restaurer  les  forces 
des  malades  amaigris  ne  réalisèrent  pas  du  tout  cet 
espoir.  Comme  il  est  de  règle  en  pareil  cas,  les 
patients  ressentirent  plus  de  bien-être  avec  un  régime 
combattant  leur  diabète  qu’avec  une  diète  plus 
libérale  qui  provoquait  le  retour  des  troubles  dus 
au  diabète.  P.-L.  Marje. 
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V.  Burke  (de  San  Francisco).  Comparaison  de 
la  réaction  de  Gâté  et  Papacostas  avec  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  B.  a  employé  la  réaction 
à  la  formaldéhyde  dans  plus  de  400  sérums  ;  il  ajoute 
la  solution  de  formol  au  sérum  inactivé  dans  la  pro¬ 
portion  de  2  gouttes  de  solution  formolée  pour 
1  eme  de  sérum. 

Par  comparaison  avec  le  'Wassermann,  il  nota 
des  résultats  concordants  dans  85  pour  100  des 
cas,  et  davantage  suivant  l’antigène  employé.  Il 
considère  cette  réaction  au  formol  comme  moins 
digne  de  confiance  que  le  Wassermann,  avec  un 
antigène  à  la  cholestérine  ou  à  l’extrait  alcoolique. 
Les  résultats  de  la  réaction  de  Gâté  sont  plus  con¬ 
cordants  avec  les  résultats  négatifs  qu’avec  les  résul¬ 
tats  positifs  du  Wassermann.  Quand  les  deux  réac¬ 
tions  diffèrent,  une  réaction  au  formol  positive  se 
montre  exacte  dans  un  certain  nombre  de  cas;  une 
réaction  négative  fut  rarement  exacte. 

La  substance  dont  dépend  la  réaction  de  coagula¬ 
tion  avec  le  formol  n’existe  pas  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  des  syphilitiques,  ou  tout  au 
moins  n’est  pas  en  quantité  suffisante  pour  déter¬ 
miner  la  coagulation  par  l’addition  de  formol. 

L’incubation  des  sérums  dans  des  tubes  non 
bouchés  augmente  le  nombre  des  réactions  positives 
au  formol.  Cette  augmentation  du  nombre  des  réac¬ 
tions  positives  est  due  probablement  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  dessiccation. 

B.  fait  remarquer  qu’on  pourrait  substituer  à  la 
solution  de  formol  le  gaz  formaldéhyde,  qui  don¬ 
nerait  à  son  avis  de  meilleurs  résultats,  car  il  suppose 
que  l’évaporation  est  un  des  facteurs  de  la  réaction, 
'i'outes  les  expériences  de  B.  ont  été  faites  avec  des 
sérums  inactivés.  Gâté  estime  que  l’inactivation 
n’affecte  pas  les  résultats.  Or  le  processus  de  l’inac¬ 
tivation  augmente  l’évaporation,  et  B.  estime  que 
l’évaporation  affecte  les  résultats  de  la  réaction. 

Il  reste  à  déterminer  la  substance  dont  dépend  la 
réaction  de  Gâté.  La  découverte  de  cette  substance 
pourrait  suggérer  d’autres  méthodes  que  la  réaction 
au  formol,  pour  déterminer  la  présence  ou  la  quan¬ 
tité  de  cette  substance  dans  les  sérums  positifs. 

R.  Burnier. 

Klauder  (de  Philadelphie).  Hypersensibilité  au 
contact  local  des  arsènobenzols  produisant  une 
dermatose  eczématitorme  chronique  et  des  crises 
d'asthme.  —  K.  rapporte  l’observation  d’un  méde¬ 
cin  qui  présenta  une  éruption  eczématiforme  des 
doigts  par  contact  avec  une  solution  d’arsénobenzol, 
lors  d’injection  de  ce  médicament.  Quand  le  médecin 
fit  ses  injections  avec  des  gants  de  caoutchouc,  les 
lésions  disparurent.  Des  cuti-réactions  avec  une 
solution  à  2  pour  100  de  néosalvarsan  et  de  salvarsan 
sur  peau  scarifiée  furent  positives.  L’hypersensi¬ 
bilité  du  sujet  fut  traitée  sans  succès  par  la  désensi¬ 
bilisation;  des  doses  progressivement  croissantes 
d’arsénobenzol  furent  administrées  par  la  bouche  en 
commençant  par  0  gr.  0001  ;  mais  les  cuti-réactions 
demeurèrent  positives.  L’emploi  constant  de  gants, 
lors  de  l’injection  d’arsénobenzol,  permit  au  méde¬ 
cin  d’éviter  l’apparition  de  nouvelles  lésions.  Il  est 
à  noter  de  plus  que,  lorsque  le  médecin  débouchait 
une  ampoule  de  novarsénobenzol,  il  toussait  fréquem¬ 
ment,  avait  une  sensition  d’oppression  et  de  cons- 
trictlon  thoracique,  en  un  mot  une  véritable  crise 
d’asthme. 

Mouradlan  a  déjà  rapporté  un  cas  d’asthme  provo¬ 
qué  par  des  injections  de  néosalvarsan,  à  Intensité 
variable  suivant  les  doses  injectées. 

R.  Burnier. 
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B.  Sousa.  Énorme  âbrome  naso-pbaryngien. 
Trachéotomie  préventive.  Ligature  de  la  carotide 
externe.  Résection  du  maxillaire  supérieur  gau¬ 
che.  Extirpation  de  la  tumeur.  —  S.  rapporte 
brièvement  une  intéreesaute  observation  de  (ibrome 
naso-pbaryngien  opéré  avec  succès.  Il  s’agissait  d’une 
négresse  de  25  ans,  présentant  de  l’enchifrènement 
et  des  troubles  de  la  phonation  depuis  4  ans.  Le 
polype  naso-pharyngien  méconnu  au  début  avait  pris 
de  très  grandes  proportions,  refoulant  le  voile  et  le 
pharynx,  déformant  la  face,  occasionnant  des  crises 
de  dyspnée  fréquentes.  La  déglutition  devenait  pres¬ 


que  impossible.  La  tumeur  multllobée  mesurait 
13  cm.  sur  son  plus  grand  axe.  Elle  s'implantait  sur 
l'apophyse  basilaire,  la  plérygoïde  et  la  tubérosité 
maxillaire.  Le  titre,  suiflsamment  long  et  expli¬ 
cite,  indique  bien  la  technique  suivie  par  S.  Il  ne 
paraît  pas  avoir  été  gêné  par  l'hémorragie.  La  pho¬ 
tographie  annexée  à  ce  travail  montre  que  le  résultat 
esthétique  est  assez  satisfaisant.  M.  Deniker. 

N»  2,  Avril  1922. 

J.  Carrera.  Un  cas  d’occlusion  vasculaire  mé¬ 
sentérique.  —  Observation  typique  d’embolie  de 
l’artère  mésentérique  supérieure.  Le  malade  dgé  de 
50  ans,  souffrant  vaguement  de  l’intestin  depuis 
longtemps,  et  porteur  d'une  lésion  mitrale  nette, 
est  vu  par  C.  à  la  dixième  heure  d’accidents  aigus  à 
type  d’ileus,  et  dans  un  état  tel  que  la  mort  survient 


avant  même  que  les  chirurgiens  aient  eu  le  temps  de 
se  préparer.  A  l’autopsie  on  constate  la  présence  de 
500  gr.  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  le  ventre. 
Le  mésentère  est  infiltré,  œdémateux,  ecchymotlque  ; 
le  grêle  est  noir,  dilaté  sur  une  longueur  d’environ 
1  mètre.  La  grande  mésentérique  contient  un  embo- 
lus,  tout  près  de  son  origine  aortique. 

Cette  courte  observation  confirme  ce  que  nous 
savons  de  la  gravité  considérable  de  cette  lésion, 
dont  le  diagnostic  est  rarement  fait  et  pour  laquelle 
on  est  à  peu  près  désarmé,  les  malades  ayant  rare¬ 
ment  la  résistance  nécessaire  pour  supporter  une 
entérectomie  étendue,  seule  opération  logique,  mais 
dont  la  mortalité  Immédiate  est  de  94  pour  100  ! 

C.  préfère  le  terme  d’occlusion  vasculaire  à  celui 
de  thrombo-phléblte,  car  c’est  tantôt  l’artère  (60  pour 
100),  tantôt  la  veine  (40  pour  100),  qui  est  eu  cause. 

M.  Deniker, 
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Francis  Bordet.  Les  variations  du  sucre  libre  et  du 
sucre  protéidique  du  plasma  au  cours  desnépbrites. 
(Edit.  Médicales,  7,  rue  de  'Valois).  —  L'intérêt  de 
l'étude  de  ces  variations  réside  dans  les  rensei¬ 
gnements  qu’elle  peut  fournir  sur  l’intensité  des 
troubles  du  métabolisme  dont  elles  semblent  bien 
être  l’indice. 

L’hyperglycémie  des  néphrites  est  trop  inconstante 
et  le  plus  souvent  trop  légère  pour  que  sa  recherche 
puisse,  actuellement  du  moins,  être  de  quelque  uti¬ 
lité  pratique. 

Il  n’en  n’est  pas  de  même  pour  Thyperprotéido- 
glycémie  des  néphrites. 

L’augmentation  du  sucre  protéidique  au  cours 
des  néphrites  apparaît  en  elfet,  depuis  les  travaux 
de  ïlathery,  comme  un  fait  indiscutable  :  elle  peut 
atteindre  des  chilTres  4  ou  5  fols  supérieurs  à  la  nor¬ 
male.  Si  l’on  en  croit  1  étude  des  variations  du  sucre 
protéidique,  les  troubles  du  métabolisme  n’appa¬ 
raissent  pas  comme  forcément  proportionnels  au 
degré  de  la  rétention  azotée.  Si  les  chifires  du  sucre 
protéidique  3  ou  4  fois  supérieurs  à  la  normale  coïn¬ 
cident  en  moyenne  avec  de  fortes  hyperazotémies, 
il  est  par  contre  impossible  de  conclure  du  taux  de 
l’urée  à  celui  du  sucre  protéidique  et  inversement. 

Le  dosage  du  sucre  protéidique  semble  un  excel¬ 
lent  test  capable  de  renseigner  sur  les  modifications 
du  métabolisme  co'incidant  avec  l’insuffisance  rénale. 
Pour  le  moment,  il  ne  nous  éclaire  que  sur  l’intensité 
des  troubles  dont  dépend  sou  augmentation,  et  non 
sur  leur  nature. 

Au  point  de  vue  pronostic,  àanBlts  néphrites  aiguës , 
le  caractère  passager  des  élévations  de  sucre  protéi¬ 
dique  considérables  qu’on  y  observe  leur  enlève, 
comme  aux  hyperazotémies  de  même  origine,  toute 
valeur  pronostique.  Vraisemblablement,  cependant, 
des  chitTres  dépassant  2  gr.  comportent-ils  un  pro¬ 
nostic  très  réservé. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  la  taux  du  sucre 
protéidique  n’a  de  valeur  pronostique  qu'antant 
qu’il  a  été  calculé  en  dehors  de  tout  épisode  aigu. 
Quand  ce  taux  est  supérieur  à  2  gr.,  on  peut  consi¬ 
dérer  l'issue  fatale  comme  assez  proche,  quelle  que 
soit  l’importance  de  la  rétention  azotée.  Entre  1  gr.20 
et  2  gr.,  l’hyperproléidoglycémle  n’aulorlse  à  elle 
seule  aucun  pronostic  de  durée,  mais  elle  permet  de 
nuancer  le  pronostic  que  comporte  le  taux  de  l’nrée 
sanguine.  Inférieure  à  1  gr.  20,  l’hyperprotéldogly- 
cémie  plaide  en  faveur  d’une  évolution  ultérieure 
relativement  favorable,  surtout  si  ces  indications  sont 
conformes  h  celles  de  l’azotémie,  ce  qui  est  le  cas 
le  plus  fréquent. 

L’étude  du  sucre  protéidique  dans  les  néphrites, 
non  seulement  confirme  l’importance  du  rôle  que 
jouent  les  troubles  du  métabolisme  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents  urémiques,  mais  elle  montre  que 
l’accumulation  de  substances  de  déchet  peut,  sans 
jamais  approcher  des  doses  expérimentales  sub¬ 
toxiques,  engendrer  à  la  longue  des  perturbations 
profondes  dans  le  jeu  normal  des  différentes  fonc¬ 
tions  de  l’organisme.  Ceci  explique  pourquoi  l’in¬ 
tensité  des  accidents  dits  urémiques  n'est  pas  toujours 
proportionnelle  à  celle  de  la  rétention  azotée.  Le  mode 
de  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  de  l’insuffisance 
de  dépuration  urinaire  dépend  pour  une  part  sou- 
vMvt  très  grande  des  tares  pathologiques  extra- 


rénales  antérienrts  ou  récentes  qui,  chez  tout  indi¬ 
vidu,  créent  autant  de  susceptibilités  dont  11  faut 
tenir  compte.  L.  Rivet. 

Henri  Janet.  Le  métabolisme  basal  en  clinique 
déterminé  par  la  méthode  des  échanges  respira¬ 
toires  Son  étude  dans  les  dysthyroïdics  et  les 
têtards  de  croissance  de  lenfance.  [.foure,  15,  rue 
Racine).  —  L’étude  du  métabolisme  basal,  c’est-à- 
dire  de  la  quantité  d’énergie  minima  émise  par  le 
corps,  donne  une  notion  globale  sur  l’activité  des 
processus  vitaux  de  l’organisme. 

La  technique  de  la  méthode  des  échanges  respira¬ 
toires,  qui  nécessite  quelques  appareils  spéciaux, 
est  relativement  simple  et  facile.  .1.  donne  pur 
des  tableaux  et  des  graphiques  un  moyen  rapide 
de  calculer  et  de  lire  les  résultats,  tout  en  faisant 
les  corrections  nécessaires.  Il  ne  faut  considérer 
comme  pathologiques  que  les  résultats  s’écartant  de 
la  normale  d’au  moins  10  pour  100,  en  plus  ou  en 

Le  métabolisme  basal  est  augmenté  dans  le  goitre 
exophtalmique,  abaissé  dans  le  myxoedème.  Il  est 
influencé  par  l’opothérapie  thyroïdienne,  s’élevant 
plusieurs  jours  après  le  début  de  la  médication,  ne 
commençant  à  s'abaisser  que  plusieurs  jours  après 
la  cessation  du  traitement.  Dans  les  cas  frustes  de 
goitre  exophtalmique  et  de  myxœdème,  l’étude  du 
métabolisme  basal  peut  être  d’un  certain  appoint 
pour  le  diagnostic. 

Dans  les  retards  simples  de  la  croissance,  J.  a 
trouvé  dans  plusieurs  cas  un  métabolisme  basal  nor¬ 
mal,  ce  qui  semble  montrer  qne  la  dysthyro'idie  n’est 
pas  toujours  en  cause. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  J.  admet  actuel¬ 
lement  que  la  constatation  d’un  métabolisme  basal 
normal  n'autorise  pas  à  refuser  à  un  malade  le  béné¬ 
fice  possible  d’un  traitement  thyroïdien.  La  consta¬ 
tation  d'un  métabolisme  hasal  abaissé  permet  de 
conclure  que  le  traitement  thyroïdien  doit  être  conduit 
avec  plus  de  persévérance  qu’on  ne  l’aurait  fait  en 
se  basant  sur  l’examen  clinique  seul. 

Cette  étude  est  donc  susceptible  de  donner  pour 
la  conduite  d’un  traitement  d'une  alfection  endocri¬ 
nienne  des  Indications,  sinon  fermes,  du  moins  à 
retenir,  puisque  nous  possédons  actuellement  peu 
de  moyens  d’exploration  des  glandes  à  sécrétion 
interne.  L.  Rivet. 

P. -N.  Deschamps.  Lamédication  quiniqueet  qui- 
nidiqaedu  cœur.  (J.  Maloine  et  fils,  éditeurs,  Paris). 
—  Les  lecteurs  de  ce  journal,  régulièrement  tenus 
an  courant  des  travaux  parus  sur  la  quinidlne,  con¬ 
naissent  tout  l'intérêt  qui  s’attache  à  l’emploi  de  ce 
médicament  auquel  ont  été  consacrés  plusieurs  de 
nos  «  Mouvements  thérapeutiques  »  [La  Presse  Mé¬ 
dicale,  28  Mai  et  17  Septembre  1921,  11  Février  et 
26  Août  1922).  Faite  sous  l’inspiration  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  agrégé  A.  Clerc,  la  thèse  de  D.  est  une  étude 
d’ensemble,  enrichie  de  recherches  personnelles  inté¬ 
ressantes. 

Elle  comprend  une  partie  expérimentale  et  une 
partie  clinique.  La  première  présente  l’étude  de 
l’action  physiologique  exercée  par  la  quinine  et  par 
la  quinidine  sur  l’appareil  cardio-vasculaire.  Pour 
chacun  de  ces  alealo'ïdes,  l’auteur  apporte  une  impor¬ 
tante  contribution  d’expériences  personnelles  effec¬ 
tuées  au  laboratoire  de  physiologie  de  M.  le  profes¬ 
seur  Ch.  Richet.  Les  deux  alealo'ïdes  ont  une  action 
cardio-vasculaire  analogue  :  tous  deux  ont  un  effet 
dépresseur  sur  le  myocarde  dont  ils  modèrent  au 
même  titre  les  différentes  fonctions  d’excitabilité,  de 
contractilité  et  de  conductibilité.  Tons  deux  nrodui- 


sent  une  diminution  rapide  et  considérable  de  l’exci¬ 
tabilité  du  vague,  tandis  qu’ils  laissent  à  peu  près 
intacte  l’excitabilité  du  sympathique.  Il  y  a  là  une 
dissociation  curieuse  que  D.  a  été  le  premier  à 
mettre  en  lumière. 

Toutefois,  si  ces  deux  alcaloïdes  ont  une  efficacité 
pharmacodynamique  semblable.  Us  diffèrent  par  l’in¬ 
tensité  de  leurs  effets  cardiaques.  Contrairement  à 
l’opinion  classique,  des  travaux  récents  ont  montré 
qne  l’action  cardiaque  de  la  quinidine  est  de  beau¬ 
coup  plus  puissante  que  celle  de  son  isomère  et  se 
produit  à  plus  faibles  doses.  Ce  fait  a  été  confirmé 
par  les  expériences  de  D.  qui  a  pu  s’assurer,  par 
des  recherches  précises,  qne  l’activité  de  la  quini¬ 
dlne,  quant  à  ses  effets  sur  le  cœur,  est  double  de 
celle  de  la  quinine. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  D.  étudie 
l’action  thérapeutique  de  la  quinine  et  de  la  quinidine 
sur  les  diverses  formes  d’arythmies  pathologiques. 
La  partie  essentielle  de  cette  étude  est  consacrée  à 
l’emploi  de  la  quinidlne  dans  l’arythmie  complète.  La 
contribution  personnelle  de  l’auteur  comprend  28 
observations,  contrôlées  par  des  électrocardiogram¬ 
mes,  avec  12  succès. 

Au  point  dé  vue  pratique,  D.  Insiste  avec  rai¬ 
son  sur  la  nécessité  d’une  cure  préparatoire  de  digi¬ 
taline  ou  d'ouabaïne  et  sur  la  nécessité  d’un  traite¬ 
ment  quinidique  prolongé  ou  d’entretien,  destiné  àcon- 
sollder  les  résultats  obtenus.  En  observant  ces  deux 
conditions  essentielles,  on  parviendra  à  faire  de  la 
quinidine  «  une  médication  pratique  et  d’utilité  jour¬ 
nalière  en  cardiologie  ».  L.  Cheinisse, 

THÈSE  DE  LYON 
(1922) 

King  Li  Pin.  De  l’insutBsaaco  hépatique.  Etude 
critique  de  quelques-uns  de  ses  signes.  Essai 
do  traitement  par  les  diasteses  cellulaires,  (impr. 
Hey,  57,  rue  Franklin,  Lyon).  —  L’auteur  con¬ 
clut  de  ses  recherches  que  la  crise  hémoclasique 
digestive  provoquée  par  l’ingestion  d’une  certaine 
quantité  de  lait,  suivant  la  méthode  de  Widal, 
Abrami  et  lancovesco,  quand  elle  est  positive, 
comme  l’ont  démontré  ces  auteurs,  indigne  une 
insuffisance  légère  ou  latente  du  foie. 

La  glycosurie  phlorldziqne,  quand  elle  est  néga¬ 
tive,  indique  un  degré  d'insuffisance  plus  avancé  du 
foie  qne  la  crise  hémoclasique  digestive. 

Le  coefficient  ou  rapport  azoturique  ne  renseigne 
que  d’une  façon  imprécise  sur  l’état  du  foie.  Même 
quand  ce  rapport  est  normal,  le  foie  peut  être  atteint 
d’une  insuffisance,  décelable  par  les  épreuves  de 
la  crise  hémoclasique  et  de  la  glycosurie  phloridzlque. 
Mais,  toutefois,  on  peut  considérer,  quand  ce  rap¬ 
port  est  élevé  dans  un  organisme  sain,  que  la  désas¬ 
similation  des  albuminoïdes  est  presque  complète. 

En  combinant  les  épreuves  de  la  crise  hémoclasique 
digestive  et  de  la  glycosurie  phloridzique  dans 
l’étude  des  maladies  du  foie,  on  constate  d’abord 
la  production  de  la  première,  ensuite  la  disparition 
de  la  seconde. 

Les  diastases  tissulaires  du  foie  ont  une  action 
heureuse  dans  les  insuffisances  hépatiques  légères 
ou  latentes,  mais  elles  n’ont  pas  grande  efficacité 
quand  l’organe  est  anatomiquement  lésé.  Sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  de  certaines  insuffisances 
hépatiques  par  les  diastases  tissulaires  du  foie,  on 
note  la  réapparition  de  la  glycosurie  phloridzique 
d’abord  et  la  disparition  de  la  crise  hémoclasique 
digestive  provoquée  ensuite.  Les  diastases  tissu¬ 
laires  du  foie  peuvent  relever  le  rapport  azoturique 
dans  certains  cas. _ L.  Rivet. _ 
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UNE 

ÉPIDÉMIE  DE  BOTUFJSME 

Ch.  MOREL  et  R.  d«  St  MARTIN 

Professeur  Ancien  chef 

à  In  Faculté  de  Médecine  de  Clinique  oplitalmolo^^ique 
de  Toulouse.  à  la  Faculté. 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  dans  le 
courant  d’Octobre  1921,  une  épidémie  de  botu¬ 
lisme  occasionnée  par  l’ingestion  d’une  conserve 
de  saumon  de  provenance  américaine.  Onze  per¬ 
sonnes  en  mangèrent,  et  sept  furent  atteintes, 
parmi  lesquelles  deux  présentèrent  une  forme 
sévère,  mais  heureusement  il  n’y  eut  pas  de  mort 
à  déplorer. 

Les  symptômes  observés  furent  caractéris¬ 
tiques,  et  le  diagnostic  clinique  a  pu,  d’ailleurs, 
être  confirmé  par  l’isolement  dans  la  conserve 
incriminée  du  Bacillus  botuUnus,  et  par  l’appari¬ 
tion  chez  l’animal  des  phénomènes  de  l’empoi¬ 
sonnement  botulinique  à  la  suite  de  l’ingestion 
de  la  toxine  élaborée  dans  les  cultures. 

Les  épidémies  de  botulisme  étant  relativement 
très  rares  en  France,  nous  avons  cru  intéressant 
de  rapporter  les  observations  de  nos  malades, 
et  d’insister  à  nouveau  sur  les  symptômes  ocu¬ 
laires  décrits  par  l’un  de  nous  *,  symptômes  que 
nous  avoirs  retrouvés  chez  les  trois  malades  que 
nous  avons  pu  examiner  au  cours  de  l’affection, 
ce  qui  tend  à  confirmer  la  fréquence  et  la  valeur 
diagnostique  de  ces  signes  oculaires. 

C’est  le  28  Octobre  1921  que  M'""  D...  venait 
consulter  l’un  de  nous  pour  des  troubles  de  la 
vision  qui,  joints  à  une  fatigue  extrême  et  à  une 
dépression  considérable,  l’inquiétaient  vivement. 

L’examen  oculaire  révélait  une  paralysie  bilaté¬ 
rale  de  l’accommodation,  avec  paresse  pupillaire, 
raydriase  moyenne,  congestion  neuro-rétinienne, 
amblyopie  partielle,  rétrécissement  extrême  du 
champ  visuel.  M””*  D...  nous  apprenaitque  cet  état 
persistait,  allant  même  en  s’aggravant,  depuis 
cinq  jours.  Le  17  Octobre,  elle  avait  mangé  une 
petite  quantité  d’une  conserve  américaine  de 
saumon,  et  plusieurs  des  personnes  qui  étaient  à 
table  avec  elle  ou  à  son  service,  et  qui  elles  aussi 
en  avaient  consommé,  avaient  été  plus  ou  moins 
incommodées;  sa  mère  notamment,  M'"'  H...,  plus 
gravement  atteinte  que  les  autres,  avait  «  failli 
mourir  ». 

M"'”  D...  voulut  bien  nous  mettre  en  rapport 
avec  ces  diverses  personnes,  et  nous  étions  ainsi 
amenés  à  constater  les  faits  suivants  : 

11  personnes  (8  convives,  2  bonnes  et  1  chauf¬ 
feur)  avaient  mangé  du  saumon  américain  ;  6 
avaient  présenté  des  signes  d’intoxication  botu¬ 
linique  ;  i  avait  simplement  éprouvé  de  violentes 
coliques  avec  diarrhée. 

M'"“  H...  (obs.  Il)  avait  été  atteinte,  dès  le  len¬ 
demain,  de  nausées,  puis  de  diarrhée  profuse, 
accompagnée  d’une  asthénie  extrême,  avec  quasi 
impotence  des  membres  inférieurs,  suppression 
des  urines,  sécheresse  de  la  bouche,  soif  ardente, 
dysphagie,  parotidite  grave,  paralysie  de  l’accom¬ 
modation.  'Trois  autres  malades  (obs.  I,  III  et  IV) 
accusaient  les  signes  classiques  de  l’intoxication 
botulinique  d’intensité  moyenne  ;  asthénie,  sé¬ 
cheresse  de  la  bouche,  dysphagie,  constipation, 
et  présentaient  le  syndrome  oculaire  le  plus 
habituel:  paralysledel’accommodation, amblyopie 
partielle,  congestion  neuro-rétinienne,  rétrécisse¬ 
ment  du  champ  visuel.  Enfin,  les  trois  derniers 
intoxiqués  (obs.  V,  VI  et  VII)  n’avaient  présenté 
aucun  trouble  oculaire,  mais  seulement  de  la 
sécheresse  de  la  gorge,  de  la  dysphagie,  et,  Tun 
d’eux,  de  très  violentes  coliques. 

Sous  l’influence  de  la  strychnine,  de  la  diète 


1.  De  St-Maktin.  —  «  Les  symplôuics  oculaires  du 
botulisme  d’après  quatre  obserTations  récentes  ».  Àn- 
nalet  d’Oculiatiqiie,  Avril  1920. 


hydrique,  puis  du  régime  lacté,  tous  les  phéno¬ 
mènes  morbides  se  sont  successivement  amendés 
et,  chez  tous  les  malades,  la  guérison  était  à  peu 
près  complète  au  bout  de  deux  mois. 

Cette  épidémie  a  été  caractérisée  par  une 
bénignité  manifeste  chez  toutes  les  personnes 
atteintes,  à  l’exception  do  M“"'  H...  qui,  au  cours 
de  Talfection,  présenta  de  graves  complications. 

Cette  bénignité  relative  peut  tenir  à  la  petite 


quantité  de  toxine  ingérée,  ou,  peut-être,  au 
faible  pouvoir  toxigène  du  bacille  isolé,  comme 
semble  le  montrer  le  résultat  des  expériences 
faites  chez  l’animal  avec  les  cultures  de  ce  micro- 
organisme. 

En  résumé,  parmi  les  personnes  malades  à  la 
suite  du  repas  incriminé,  deux  ont  accusé  seule¬ 
ment  de  la  sécheresse  de  la  gorge,  deux  des 
troubles  gastro-intestinaux  sans  aucun  symp¬ 
tôme  oculaire. 

Les  quatres  autres  ont  présenté  des  signes 
manifestes  de  botulisme,  avec  paralysie  com¬ 


plète  de  l’accommodation,  s’accompagnant  chez 
trois  d’entre  elles  d’amblyopie,  de  rétrécissement 
du  champ  visuel  et  de  congestion  neuro-réti¬ 
nienne  ;  chez  deux,  il  y  avait  en  outre  de  la 
raydriase,  et  une  enfin  présentait  un  léger  ptosis 
unilatéral. 

Or.SEiivATiON  1.  —  M™''  D...,  45  ans,  vient  nous  con¬ 
sulter  le  vendredi  28  Octobre  1921,  présentant  les 
symptômes  suivants  :  depuis  le  mardi  précédent, 
trouble  très  accentué  de  la  vision;  tous  les  objets 
sont  vus  comme  dans  un  brouillard  ;  la  lecture, 
l'écriture  sont  absolument  impossibles.  La  langue 
est  sèche,  la  déglutition  difficile.  11  n’y  a  eu  ni 
nausées,  ni  vomissements,  mais  une  constipation 
opiniâtre,  une  asthénie  profonde  avec  inappétence 
complète. 

Dès  l’abord,  nous  étions  frapp.és  par  l’aspect  figé 
des  traits  du  visage,  par  l’expression  fixe  du  regard. 
Les  pupilles,  dilatées,  réagissaient  à  peine  à  la 


lumière;  il  n’y  avait  ni  paralysie  cculairc  extrin¬ 
sèque,  ni  ptosis.  L’examen  ophlalmoscopique  mon¬ 
trait  une  congestion  diffuse  des  papilles  et  des 
rétines,  sans  lésions  en  foyer.  Il  existait  utjc  para¬ 
lysie  bilatérale  complète  de  l'accommodation  :  l’acuité 
visuelle  était  de  4/fO  seulement;  enfin,  le  champ 
visuel  était  extrèment  rétréci,  surtout  à  l’œil  gauche 

(fiff-  U- 

Les  troubles  étaient  survenus  cinq  jours  après 
l’ingestion  de  la  conserve,  et  allaient  en  s'aggravant 


tant  aü  point  de  vue  des  signes  oculaires  que  des 
phénomènes  généraux. 

Traitement  :  diète  hydrique  pendant  vingt-quatre 
heures,  puis  régime  lacté,  purgatifs  répétés,  pilules 
de  strychnine. 

2  Novembre.  Pas  de  changement  dans  la  para¬ 
lysie  de  l’accommodation  et  dans  l’état  des  pupilles; 
l’acuité  abaissé  légèrement  (Ü/IO);  il  existe  un  léger 
ptosis  â  droite. 

10  Novembre.  Les  pupilles  sont  très  congestion¬ 
nées  ;  la  pression  sur  les  yeux  fermés  est  très  dou¬ 
loureuse  (névrite  rétro-bulbaire)  ;  la  lecture  n’eat 
possible  qu’avec  des  verres  de-j-4,50  dioptries. 


20  Novembre.  Amélioration  considérable  de  l’état 
général  et  oculaire.  Fond  d'œil  normal  ;  acuité 
10/10;  paralysie  accoramodative  en  régression  (lit 
avec-)- 2  dioptries)  ;  champ  visuel  élargi. 

15  Décembre.  La  guérison  est  complète. 

OüSEKVATioN  IL  —  M'“'  H...,  75  ans.  D’après  les 
renseignements  donnés  la  malade  a  présenté,  vingt- 
quatre  heures  après  l’ingestion  de  la  conserve,  des 
nausées,  des  crampes  d'estomac  ;  le  lendemain,  de  la 
diarrhée  profuse,  avec  fatigue  extrême,  impossibilité 
de  marcher  et  de  mouvoir  les  jambes.  Puis  survient 
de  l’oligurie  et  de  la  suppression  des  urines  en 
même  temps  que  la  malade  accuse  de  la  séclieressa 
extrême  de  la  bouche,  de  la  dyspliagie.  Le  huitième 
jour,  la  fièvre  s  allume,  et  apparaît  une  parotidite 
droite  et  de  l’ictère.  Ou  constate  à  ce  moment  de 
la  paralysie  bilatérale  de  l’accommodation  sans  ptosis 
ni  diplopie.  Peu  à  peu  les  divers  phénomènes  morbides 
régreasent  et  au  bout  d'un  mois  la  guérison  est 
complète. 
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OiisERVATion  111.  —  C  ..  Charles,  14  ans.  Est  pris, 
trois  jours  après  avoir  mangé  de  la  conserve,  de 
troubles  visuels,  puis,  presque  simultanément,  de 
diarrhée,  de  vomissements  et  d’asthénie. 

Noua  l'examinons  le  4  Novembre,  soit  quatorze 
jours  après  le  début  des  accilents,  et  nous  consta¬ 
tons  :  une  mydriase  modérée,  bilatérale,  avec  réflexes 
extrêmement  faibles  ;  de  la  congestion  des  papilles 
et  de  la  rétine;  l’acuité  visuelle  est  de  8/10;  le 
champ  visuel  est  rétréci.  11  existe  une  paralysie 


est  un  peu  plus  large  que  le  bacille  qui  apparaît 
à  peine  renflé  à  son  niveau  (fig.  ^i). 

Ce  microorganisme,  dont  les  caractères  mor¬ 
phologiques  rappellent  ceux  du  B.  botulinus  de 
Van  Ermengem,  est  à  l’état  de  pureté  dans  les 
divers  milieux  utilisés.  A  l’examen  microsco¬ 
pique,  on  ne  voit,  en  effet,  aucune  autre  forme 
bactérienne;  les  milieux  aérobies,  ensemencés 
avec  les  cultures  développées  tant  sur  gélose 


Dans  le  lait  tournesolé,  la  culture  s’accuse  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  par  la  décoloration  du 
milieu,  et  c’est  seulement  quand  le  coagulum  se 
dissout  que,  tardivement,  le  tournesol  vire  au 
rouge. 

Les  cultures  tuent  les  cobayes  et  les  souris  par 
injection  sous-cutanée  et  par  ingestion.  A  l’au¬ 
topsie,  on  voit  que  l’estomac,  l’intestin  grêle,  le 
foie  elles  poumons  sont  congestionnés;  tous  les 


autres  organes  parais¬ 
sent  normaux. 

Le  microbe  patho¬ 
gène  n’a  pas  pullulé 
dans  l’organisme  ;  on  le 
retrouve  seulement  au 
point  d’inoculation  et 
exceptionnellement 
dans  le  sang. 

Les  phénomènes 
morbides  sont  exclusi¬ 
vement  dus,  en  effet,  à 
la  toxine  élaborée  dans 
les  milieux  de  culture. 
Le  liquide  de  la  macé¬ 
ration  de  viande  ou  le 
bouillon  dans  lesquels 
les  bacilles  ont  pullulé 
à  27°  pendant  dix  à 
douze  jours,  filtrés  sur 
Chamberland,  tuent  les 


gestion  de  conserve,  de 

troubles  visuels,  de  constipation,  de  sécheresse  de 
la  gorge. 

Examiné  le  3  Novembre  (treizième  jour  après  l’ap¬ 
parition  des  premiers  symptômes),  on  constate  que 
les  pupilles  sont  normales  ;  le  fond  de  l’œil  est  con¬ 
gestionné  ;  l’acuité  visuelle  est  de  f>/10;  le  champ 
visuel  est  rétréci;  la  paralysie  de  l’accommodation 
est  complète  (fig.  3). 

10  Novembre.  îi’état  général  est  meilleur;  l’acuité 
atteint  maintenant  8/10  et  le  fond  de  l’œil  est  presque 
normal  ;  mais  la  paralysie  accommodative  reste 
encore  totale. 

30  Novembre.  Tous  les  phénomènes  ont  disparu: 
la  guérison  est  complète. 

OnsEiivATiON  V.  —  M.  H...,  76  ans.  A  éprouvé,  le 
surlendemain  du  repas  toxique,  de  la  sécheresse  de 
la  bouche  et  de  la  gorge.  N’a  présenté  aucun  phéno¬ 
mène  oculaire. 

Orseuvatiox  Y1.  —  M"-«  L...,  45  ans.  Trois  jours 
après  le  repas  torique  a  accusé  de  la  sécheresse 
*de  la  gorge  avec  dysphagie,  sans  aucun  trouble 
oculaire. 

La  Imite  de  conserve,  dont  le  goût  et  l’pdeur 
avaient  paru  désagréables  à  certains  des  convives, 
nous  est  apportée  quinze  jours  après  le  repas 
incriminé.  Elle  contient  une  certaine  quantité  de 
saumon  dont  la  chair,  émiettée  et  desséchée, 
exhale  une  odeur  butyrique  forte  et  pénétrante. 
On  en  prélève  la  grosseur  d’une  petite  noisette 
qui  est  réduite  en  poudre,  puis  mélangée  à  de 
l’eau  salée  dans  un  mortier  stérilisé.  Ce  macéré, 
après  chaufFage  à  65°  pendant  une  heure  et  demie, 
est  ensemencé,  en  quantités  fractionnées,  dans 
des  tubes  de  Veilion  et  de  Vignal,  ainsi  que  dans 
des  tubes  anaérobies  contenant  de  la  viande  de 
porc  hachée  et  salée,  de  la  gélatine  et  du  glucose. 
Tous  ces  tubes  sont  mis  à  l’étuve  à  27°. 

Dès  le  surlendemain,  le  développement  des 
cultures  s’accuse  par  un  commencement  de  dis¬ 
location  de  la  gélose  des  tubes  de  Veilion  et  de 
Vignal,  dans  lesquels  on  voit  apparaître  de  petites 
colonies  grisâtres  et  par  la  présence  de  bulles  de 
gaz  dans  ceux  remplis  de  viande  de  porc. 

A  l’examen  microscopique  de  ces  cultures,  on 
voit  de  gros  bacilles  légèrement  mobiles;  ils 
prennent  le  Gram,  et  ont  leurs  extrémités  arron¬ 
dies.  Généralement  isolés,  ces  bacilles  sont  quel¬ 
quefois  réunis  en  courtes  chaînettes,  deux  ou 
trois  étant  placés  bout  à  bout.  Dès  le  commence¬ 
ment  du  troisième  jour  dans  les  cultures  à  27°, 
un  certain  nombre  d’entre  eux  sont  déjà  sporulés. 
La  spore,  ovoïde,  le  plus  souvent  subterminale. 


que  dans  la  viande  de  porc,  restent  stériles; 
toutes  les  colonies  apparues  sur  gélose  présen¬ 
tent  des  caractères  identiques  et  les  cultures 
filles  obtenues  avec  certaines  d’entre  elles  don¬ 
nent  des  réactions  identiques  sur  les  différents 
milieux. 

En  bouillon,  sous  couche  de  paraffine,  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  trouble  très  accusé,  puis 
dégagement  abondant  de  gaz  pendant  dix  à  douze 


Sur  gélose  glucosée,  apparition  de  bulles  de 
gaz,  puis  de  petites  colonies  légèrement  opaques 
qui,  arrondies  au  début,  présentent  bientôt  des 


rig.  4.  —  /!.  hoiii/inus.  Culture  en  bouillon.  Gr  1.800. 


prolongements  de  forme  irrégulière;  dislocation 
du  milieu  par  un  dégagement  gazeux  extrême¬ 
ment  abondant. 

La  culture,  dans  le  lait  coloré  par  le  rouge 
neutre,  se  traduit  par  des  modifications  très 
apparentes  du  milieu  nutritif.  Dès  le  deuxième 
jour  (étuve  à  27°),  le  lait  est  légèrement  décoloré 
et  jaunâtre  dans  la  partie  inférieure  du  tube; 
puis,  dans  les  jours  suivants,  il  prend  dans  toute 
la  hauteur  du  tube  une  coloration  jaune  canari. 
Cet  état  persiste  pendant  une  dizaine  de  jours 
sans  autre  modification,  sans  odeur  butyrique, 
sans  dégagement  gazeux,  Puis  la  coagulation  du 
lait  se  fait  en  très  fins  grumeaux.  Enfin,  le  coagu¬ 
lum  se  dissout  et  le  lait  se  trouve  transformé  en 
un  liquide  très  transparent,  de  coloration  jaune. 


cobayes  et  les  souris 
comme  le  font  les  cultures  non  filtrées. 

Les  souris  blanches  et  les  cobayes,  placés  dans 
des  cages  contenant  de  la  farine  de  blé  arrosée 
de  quelques  gouttes  de  culture  filtrée,  sont 
trouvés  morts  le  lendemain. 

La  mort  est  également  très  rapide,  souvent  en 
moins  de  vingt-quatre  heures,  chez  les  cobayes  _ 
qui  reçoivent  sous  la  peau  1/50  de  cent,  cube  de 
culture  filtrée. 

Elle  est  moins  rapide  (quatre  à  cinq  jours) 
chez  ceux  inoculés  avec  1/100  de  cent,  cube  :  l’ani¬ 
mal  maigrit  très  rapidement,  et  d’habitude  pré¬ 
sente  des  paralysies  très  accusées  du  cou  et  des 
membres,  surtout  des  membres  supérieurs.  Son 
museau  couvert  de  bave  repose  sur  le  sol;  il 
ne  peut  relever  la  tête;  quand  il  essaie  de  se 
déplacer,  il  arrive  seulement  à  faire  quelques 
mouvements  vermiculaires  du  tronc. 

On  trouve  chez  les  animaux  qui  succombent, 
après  avoir  présenté  ces  phénomènes  paralyti¬ 
ques,  des  lésions  du  bulbe  et  de  la  moelle  carac¬ 
térisées  surtout  par  de  la  chromatolyse  des  cel¬ 
lules  nerveuses. 

Les  cultures  à  .35°  donnent  aussi  une  toxine 
active  tuant  le  cobaye  à  1/100  de  cent.  cube. 

En  résumé,  les  caractères  du  bacille  isolé  sont 
ceux  du  Bacillus  botulinus.  Il  diffère  cependant 
du  type  de  Van  Ermengem  par  diverses  particu¬ 
larités  : 

Tout  d’abord,  la  toxine  élaborée  est  bien 
moins  active  que  celle  obtenue  par  Van  Ermen¬ 
gem.  Celle-ci  tuait,  en  effet,  le  cobaye  à  dose 
véritablement  infinitésimale  (0  eme  0005  par 
kilogr.).  Le  faible  pouvoir  toxigène  du  bacille 
que  nous  avons  étudié  explique  peut-être  la  très 
grande  bénignité  de  l’épidémie  observée;  aucun 
décès  sur  les  six  personnes  atteintes. 

Une  deuxième  particularité  à  signaler  est  l’ac¬ 
tion  sur  le  lait  du  bacille  qui  a  servi  à  nos  re¬ 
cherches;  il  en  amène  la  coagulation,  puis  la 
peptonisation,  tandis  qu’avec  le  bacille  de  Van 
Ermengem  «  le  lait  ne  change  pas  d’aspect  et  ne 
se  coagulé  jamais  ». 

Des  races  amenant  la  coagulation  du  lait 
auraient  été  observées  en  Amérique,  en  particu¬ 
lier  par  Dickson.  Mais  George  F.  Reddish  [The 
Journal  of  Jnfeclious  Diseuses,  1921,  t.  XXIX, 
p.  120)  affirme  que  ces  cultures,  comme  aussi 
la  race  de  Van  ^Hibler,  provenant  de  la  col¬ 
lection  de  Kral,  qui  digérait  le  sérum  coagulé, 
caillait  et  peptonisait  le  lait,  étaient  impures  et 
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souillées  par  du  B.  sporogenes.  Les  spores  appa¬ 
raissaient  d’ailleurs  rapidement  dans  ces  cultures 
et  distendaient  le  bacille. 

Tl  ne  semble  pas  que  pareille  éventualité  soit 
de  nature  à  expliquer  les  caractères  de  nos  cul¬ 
tures. 

Elles  ne  présentent  pas,  en  effet,  l’odeur  in¬ 
fecte  qu’ont  les  cultures  du  B.  sporogenes,  ainsi 
que  celles,  d’ailleurs,  de  la  plupart  des  anaéro¬ 
bies.  Le  bacille  isolé  n’attaque  pas  le  blanc  d’œuf, 
dont  un  tube,  placé  en  bouillon  Martin,  est  rapi¬ 
dement  liquéfié  par  le  B.  sporogenes.  Elles  ne 
digèrent  pas  les  fibres  musculaires,  qui  restent 
très  manifestement  intactes  dans  les  tubes  ense¬ 
mencés  et  prennent,  au  bout  de  quelques  jours, 
une  coloration  plus  rosée  qu’au  moment  de  la 
mise  en  culture,  tandis  que  le  B.  sporogenes, 
après  avoir  gonflé  la  fibre  musculaire,  la  digère 
avec  production  d’un  pigment  noir  abondant. 

L’action  sur  le  lait  ne  paraît  pas,  d’ailleurs, 
indiquer  une  souillure  par  le  B.  sporogenes.  Ce 
bacille  fait  rapidement  virer  le  lait  tournesolé  au 
rouge  avec  dégagement  de  gaz.  Le  bacille  que 
nous  avons  isolé  coagule  bien  le  lait  en  fins  gru¬ 
meaux  et  le  digère  comme  le  B.  sporogenes,  mais 
le  virage  du  tournesol  est  très  tardif,  d’une  part, 
et,  d’autre  part,  il  n’y  a  pas  dégagement  de  gaz. 

Notre  observation  vient,  sans  doute,  apporter 
une  nouvelle  preuve  de  la  pluralité  des  souches 
du  B.  botulinus  qui  peuvent  différer  les  unes  des 
autres  sok  par  des  réactions  d’immunité,  comme 
les  recherches  de  Burke  paraissent  l’avoir  établi, 
soit  par  des  caractères  culturaux  accessoires. 
Mais  toutes  ces  souches  font  étroitement  partie 
d’un  même  groupe.  La  caractéristique  de  ces 
bactéries  est  l’élaboration  en  milieu  anaérobie 
d’un  poison  très  actif,  directement  aljsorhable 
par  les  voies  digestives,  dont  l’action  se  loca¬ 
lise  d’une  manière  élective  sur  le  système  ner¬ 
veux,  et  plus  spécialement  sur  les  noyaux  du 
bulbe  et  sur  ceux  de  la  protubérance. 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUIi 

LA  PESTE  ET  SUR  LES  RATS 

LE  RAT  RÉSERVOIR  DE  VIRUS 
Par  MM.  BORDAS,  DUBIEF  et  TANON. 


On  a  beaucoup  parlé  au  printemps  à  Paris  de 
la  peste  et  des  rats,  et  l’on  a  cru  pouvoir  prédire 
une  réapparition  de  la  petite  épidémie  éteinte  en 
Octobre,  parce  que  quelques-uns  de  ces  animaux 
avaient  été  trouvés  porteurs  de  bacilles  pendant 
l’hiver.  Or,  le  contraire  s’est  produit;  le  nombre 
des  malades  tombait  à  zéro  et  l’épidémie  s’arrê¬ 
tait,  alors  que  le  nombre  des  rats  porteurs 
augmentait. 

Ce  fait  paraissant  en  contradiction  avec  les 
données  les  plus  classiques  de  l’épidémiologie  de 
la  peste,  il  nous  a  paru  intéressant  d’en  recher¬ 
cher  l’explication.  Evidemment,  les  précautions 
prises  par  les  Services  d’hygiène,  les  recomman¬ 
dations  faites  à  la  population,  avaient  diminué  les 
chances  de  contamination,  mais  elles  ne  pouvaient 
avoir  suffi,  dans  une  ville  comme  Paris,  où  leur 
application  se  heurte  à  de  nombreuses  difficultés. 

Nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
une  autre  raison,  et  les  recherches  que  nous 
avons  faites  cette  année  au  laboratoire  des  épi¬ 
démies  de  la  Préfecture  de  police  nous  ont  paru 
la  donner.  Elles  nous  ont  montré  que  dans  une 
localité  où  il  y  avait  eu  de  la  peste  à  un  moment 
donné,  le  rat  restait  infecté  beaucoup  plus 
longtemps  qu’on  ne  le  croyait,  et  qu’il  pouvait 
garder  le  bacille,  sous  une  forme  peu  virulente, 
sans  en  être  incommodé.  Il  nous  apparaissait 
ainsi,  non  plus  comme  un  porteur  sain,  mais 
comme  un  réservoir  de  virus.  Car  il  y  a  une  diffé¬ 
rence  entre  les  deux  :  le  premier  est  porteur 


accidentel  d’un  bacille  qui  peut  être  à  tous 
moments  dangereux  pour  les  voisins;  le  second 
est  porteur  permanent  d’un  microbe  atténué  qui 
peut,  à  un  moment  donné,  déterminer  une  maladie 
chez  son  hôte,  et  devenir  alors  dangereux  pour 
les  voisins. 

Lorsque,  en  effet,  en  dehors  de  toute  épidémie, 
on  examine  systématiquement  tous  les  rats  d’une 
localité  antérieurement  visitée  par  la  peste,  on 
en  trouve  toujours  un  certain  nombre,  porteurs 
de  bacilles  de  Yersin,  qui  ne  paraissent  en  aucune 
manière  malades.  Les  Commissions  anglaises  des 
Indes,  de  1907  à  1911,  avaient  admis,  pour 
expliquer  ce  fait,  l’existence  d’une  peste  chro¬ 
nique  murine  bien  supportée,  caractérisée  à  l’au¬ 
topsie  par  des  lésions  particulières:  bubons, 
abcès,  infarctus  ou  adhérences  de  la  rate;  plus 
rarement  par  des  lésions  de  dégénérescence  du 
foie.  La  nature  de  ces  lésions,  quand  elle  n’était 
pas  reconnaissable  à  l’examen  direct,  pouvait 
être  démontrée  par  l’inoculation  et  par  la  culture. 
Cette  épizootie,  indépendante  de  toute  épi¬ 
démie  humaine,  fut  démontrée  dans  beaucoup  de 
villes  ou  districts  des  Indes. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  plus 
de  5.000  rats  de  la  région  parisienne  nous  ont 
conduits  à  des  conclusions  de  même  ordre,  avec 
cette  différence  que  nous  avons  trouvé  des  lésions 
encore  plus  réduites,  et  que  les  rats  ne  présen¬ 
tant  aucun  symptôme,  nous  ne  pouvons  pas  les 
dire  atteints  de  peste  chronique,  dans  le  sens  ou 
nous  l’entendons  en  France.  Car  qui  dit  peste 
chronique  dit  maladie  à  évolution  lente,  mais 
caractérisée.  Nos  rats  ne  présentant  aucun 
symptôme  pendant  la  vie,  ni  aucune  lésion  à 
l’autopsie,  nous  nepouvonsles  considérer  comme 
malades  chroniques;  ils  sont  seulement  porteurs 
sains  permanents,  c’est-à-dire  réservoirs  de 
virus. 

Il  ne  s’ensuit  pas  qu’ils  ne  soient  pas  dange¬ 
reux.  Bien  au  contraire,  ils  le  sont  encore  plus 
qu’on  ne  l’avait  admis  jusqu’ici,  car  ils  peuvent 
conserver  le  bacille  sans  que  rien  fasse  deviner 
leur  infection;  et  celle-ci  peut  se  communiquer 
de  rat  à  rat,  ou  dans  les  nids,  jusqu’au  moment 
où  le  bacille,  reprenant  sa  virulence,  l’épizootie 
apparaîtra,  précédant  l’épidémie  humaine. 

Le  rat  serait  ainsi  un  réservoir  de  virus  pour 
le  bacille  pesteux  comme  il  l’est  pour  quelques 
spirochétoses. 

Exposons  d’abord  les  résultats  de  nos  recher¬ 
ches.  Nous  en  tirerons  ensuite  les  conclusions 
qui  nous  paraissent  logiques  : 

Epidémiologie.  —  Nous  avons  rencontré  le 
bacille  pesteux  cette  année,  du  mois  de  Juillet 
1921  au  mois  de  Janvier  1922,  chez  29  rats  de  la 
région  parisienne,  sur  5.000  examinés;  soit  une 
proportion  de  1  sur  200.  Il  est  très  inégalement 
répandu  dans  une  localité  ou  dans  une  autre, 
mais  est  plus  abondant  dans  celle  où  on  a  constaté 
des  cas  chez  l’homme.  La  contagion  murine,  en 
tout  cas,  paraît  limitée;  elle  est  même  irrégu¬ 
lière.  Ainsi  une  mère,  prise  dans  une  nasse  avec 
ses  cinq  petits,  est  porteuse  de  bacilles,  et  l’ino¬ 
culation  à  la  souris  détermine  la  mort  de 
l’animal  de  contrôle.  Deux  de  ses  petits  le  sont 
également,  mais  les  trois  autres  sont  indemnes. 
Ailleurs  on  trouve  un  ou  deux  animaux  suspects, 
sans  relation  immédiate  d’habitat  entre  eux. 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie, 
autant  que  nous  ayons  pu  nous  en  rendre  compte 
sur  des  cas  aussi  disparates,  est  nulle.  Le  rat 
porteur  n’est  pas  malade.  G’estTà  un  point  qu’il 
est  utile  de  mettre  en  relief.  La  plupart  d’entre 
eux  arrivaient  vivants  au  laboratoire,  et  pou¬ 
vaient  être  observés.  Plusieurs  fois  nous  en 
avons  gardé  quelques  jours.  Ils  étaient  bien  por¬ 
tants,  sans  lésions  apparentes,  l’œil  vif  et  le  poil 
luisant.  Ils  mangeaient  avec  appétit  et  pourtant 
offraient  à  l’autopsie  des  bacilles  dans  le  foie  et 
dans  la  rate.  Leur  température  n’a  pu  être  prise, 


inai.s  iU' n’avaient  en  rien  ra.spçct  des  animaux 
fébricitants.  On  ne  saurait  mieux  comparer  leur 
état  qu’à  celui  des  chèvres  atteintes  de  iiiélilo- 
coccie,  chez  lesquelles  rien  dans  l’examen  ne 
décèle  l’infection. 

Doit-on  en  conclure  qu’ils  n’auraient  pu  suc¬ 
comber  à  la  maladie?  Nullement.  Nous  en  avons 
recueilli  quatre  qui  étaient  venus  mourir  près  des 
habitations.  Mais  ils  ne  présentaient  à  l’œil  nu 
aucune  lésion,  même  pas  de  bubon  apparent,  et 
n’avaient  pas  été  vus  auparavant  rôdant  près  de 
l’endroit  où  ils  venaient  mourir.  Par  ailleurs 
ceux  qui  nous  ont  donné  le  plus  de  bacilles 
étaient  des  animaux  très  bien  portants  en  appa¬ 
rence,  et  pris  au  piège. 

Axato.-mie  pathologique.  —  Ce  qui  surprend 
le  plus,  à  l’autopsie,  c’est  l’absence  de  toute  réac¬ 
tion  des  organes.  Le  plus  souvent  un  examen 
minutieux  ne  permet  pas  de  suspecter  la  maladie. 

Les  bubons  sont  rares.  Nous  n’en  avons  trouvé 
que  six  fois  sur  nos  29  cas  positifs;  et  encore 
étaient-ils  si  petits  qu’il  était  difficile  de  les 
sectionner  proprement  pour  en  faire  un  étale¬ 
ment.  Leur  volume  était  au  plus  celui  d’une 
grosse  tête  d’épingle.  Il  n’y  en  avait  qu’un 
presque  toujours,  et  situé  à  l’aisselle  droite.  Une 
seule  fols  nous  avons  vu  un  bubon  inguinal 
gauche  et  un  bubon  axillaire  droit.  Nous  en  avons 
vu  de  beaucoup  plus  gros  chez  des  rats  indemnes 
de  peste. 

La  vascularisation  de  la  face  interne  de  la 
paroi  musculaire  de  l’abdomen,  sans  congestion 
péritonéale,  est  peut-être  le  signe  le  plus  cons¬ 
tant.  Nous  l’avons  vu  dix  fois,  mais  il  se  retrouve 
beaucoup  plus  marqué  chez  les  rats  pris  aux 
pièges  à  ressort. 

L’hypertrophie  de  la  rate,  sa  coloration  noi¬ 
râtre,  a,  pour  ainsi  dire,  toujours  manqué.  Elle  ne 
nous  a  paru,  au  moins  chez  nos  animaux,  n’avoir 
aucune  valeur.  On  en  trouve  de  beaucoup  plus 
grosses  chez  ceux  qui  ont  une  infection  à  staphy¬ 
locoques  ou  à  bacilles  paratyphiques.  Jamais  nous 
n’avons  vu  d’infarctus,  ni  d’abcès,  ni  d’adhé¬ 
rences.  Il  en  est  de  même  de  la  coloration  gri¬ 
sâtre  du  foie,  de  son  aspect  poivré,  que  nous 
avons  remarqué  deux  fois  seulement,  et  qui 
dépend  selon  nous  beaucoup  plus  des  intoxica¬ 
tions  nombreuses  auxquelles  sont  exposé.s  les  rats 
quand  ils  recherchent  leur  nourriture  dans  des 
boîtes  à  ordures,  où  les  matières  les  plus 
diverses  se  trouvent  mélangées  25  pour  100  ont^ 
un  foie  altéré,  dans  lequel  l’examen  microsco¬ 
pique  ne  nous  a  rien  révélé  au  point  de  vue 
bactérien.  La  coloration  en  varie  depuis  les 
taches  infectieuses  jusqu’à  la  coloration  jau¬ 
nâtre  franche  qui  est  la  preuve  d’une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse. 

On  ne  trouve  pas  d’autres  lésions  :  les  pou¬ 
mons,  les  reins,  le  cœur  sont  normaux.  Il  n’y  a 
pas  de  ganglions  relro-périlonéaux  ;  pas  de  gan¬ 
glions  sous-maxillaires.  Nous  n’avons  pas  non 
plus  rencontré  de  bacilles  dans  le  sang  circulant, 
ni  dans  le  sang  du  cœur.  Il  ne  paraît  pas  y  avoir 
de  septicémie. 

Celle-ci  existe  peut-être,  mais  à  coup  sûr  elle 
est  fugace  et  ne  se  produit  cjue  dans  des  condi¬ 
tions  que  nous  n’avons  encore  pu  réaliser  expé¬ 
rimentalement.  Nous  sommes  forcés  de  l’admet¬ 
tre  pour  expliquer  la  contagion,  mais  nous 
n’avons  pu  la  vérifier. 

Bactéuiolocie.  —  Le  bacille  de  Yersin  s’est 
rencontré  par  ordre  de  fréquence  dans  la  rate, 
dans  le  foie  et  dans  les  ganglions.  C’est  le  pre¬ 
mier  de  ces  organes  qui  en  renferme  le  plus  ;  puis 
le  foie,  et  en  dernier  lieu,  le  ganglion.  Celui-ci  • 
avait  toujours  très  peu  de  bacilles.  Dans  la  rate 
on  pouvait  en  compter  de  1  au  minimum  à  25  par 
champ  d’objectif  à  immersion. 

Tous  les  diagnostics  n’ont  été  établis  que  lors¬ 
que  les  animaux;  d’épreuve  avaient  succorali,^ 
avaient  présenté  -Ji.u  bacille  pesteux  dain'^  orga^-. 


832 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  27  Septembre  1922 


N»  77 


nés.  Chez  eux,  les  ganglions  étaient  plus  gros  et 
plus  fréquents,  mais  non  constants.  C’était  tou¬ 
jours  dan.s  ta  rate  qu’on  était  sûr  de  retrouver  le 
microbe  pathogène,  puis  dans  le  foie.  Il  n’y  avait 
pas  de  septicémie,  pas  de  signes  d'inflammation 
des  autres  organes  ;  en  particulier,  pas  de  lésions 
pulmonaires,  ni  do  lésions  pleurales,  ni  de 
lé.sions  rénales.  L’anatomie  pathologique  était 
pour  ainsi  dire  aussi  fruste  que  celle  des  animaux 
qui  avaient  fourni  le  matériel  d’inoculation. 

Nous  n’avons  pas  compté  comme  positifs  les 
cas  où  nous  trouvions  des  bacilles  en  abondance 
dans  la  rate,  mais  où  l’inoculation  restait  néga¬ 
tive.  Bien  que  nous  considérions  ces  cas  comme 
authentiques,  et  démontrant  le  peu  de  virulence 
des  microbes,  nous  ne  les  avons  pas  comptés  dans 
notre  statistique.  Ils  ont  été  seulement  signalés 
comme  suspects.  Le  nombre  en  a  été  de  12. 

Le  bacille  offrait  tous  les  caractères  du  cocco- 
bacille  de  Yersin  avec  sa  coloration  bipolaire,  sa 
non-affinité  pour  le  Gram,  son  groupement  en 
amas’ou  en  séries  linéaires  dans  le  tissu  intersti¬ 
tiel  de  la  rate.  Il  tranchait  par  son  aspect  trapu 
sur  les  autres  bacilles  à  coloration  bipolaire, 
comme  le  bacille  de  Friedli'inder,  les  bacilles 
paratyphicpies,  le  bacterium  coli,  ou  d’autres 
espèces  indéterminées  qui,  avec  quelques  myco¬ 
ses,  le  bacillus  suhlilis,  le  bacille  megaterium,  et 
quelquefois  le  bacille  tétanique,  forment  le  fond 
de  la  flore  microbienne  des  rats  morts.  Ces  ani¬ 
maux,  sans  doute  à  cause  des  contaminations 
incessantes  auxquelles  ils  sont  exposés,  sont 
envahis  très  vite,  après  leur  mort,  par  ces  micro¬ 
organismes  dont  la  détermination  malaisée  n’of¬ 
frirait,  an  point  de  vue  qui  nous  occupe,  qu'un 
intérêt  très  relatif;  aussi  n’y  insisterons-nous 
pas. 

On  trouve  le  bacille  pesteux  sur  un  simple 
frottis  de  la  rate  sectionnée,  coloré  au  bleu  de 
méthylène,  ou  traité  par  le  Gram.  Sa  recherche, 
qui'ique  quelquefois  un  peu  longue,  n’offre 
aucune  dilficulté  dès  que  l’on  a  un  peu  d’expé¬ 
rience.  Il  faut  être  prévenu  qu’il  n'est  pas  dissé¬ 
miné  régulièrement  dans  la  pulpe  de  l’organe, 
mais  localisé  dans  divers  points  de  la  prépara¬ 
tion.  Il  n’est  donc,  au  point  de  vue  pratique,  pas 
utile  d'examiner  toute  l'étendue  du  frottis,  mais 
d’en  examiner  des  points  variés,  et  séparés. 

On  observe  aussi  des  formes  longues,  plus 
grosses,  mais  parfaitement  comparables  avec  les 
précédentes,  qui  rappellent  les  formes  d’invo- 
lulion  que  l’on  rencontre  dans  les  cultures  an¬ 
ciennes,  et  qui  ressemblent,  au  premier  abord, 
an  pneumo-bacillo.  En  culture,  ces  éléments  gar¬ 
dent  d’abord  leur  forme,  puis  font  retour,  au  bout 
de  deux  ou  trois  générations,  à  la  forme  classi¬ 
que.  Ils  déterminent,  par  froltisjje  la  peau  épilée, 
la  mort  des  animaux,  avec  tous  les  symptômes  de 
la  peste  expérimentale.  Lorsque  l’inoculation  est 
faite  avec  la  culture  primitive,  on  les  retrouve 
plus  rares  dans  les  organes,  puis  ils  disparaissent 
on  tant  que  grandes  formes  dans  les  inoculations 

l.Noci  i.Ai  ioNS.  —  Nous  nous  sommes  servis, 
pour  contrôler  nos  diagnostics  et  déterminer 
l'activité  du  microbe,  de  souris  blanches,  de 
cochons  d’Inde  et  de  rats  blancs.  Toutes  les  ino¬ 
culations,  sur  le  conseil  de  M.  Dujardin-Beau- 
metz,  ont  été  faites  par  frottis  de  la  peau  du 
ventre  épilée,  pour  éviter  l’inoculation  simulta¬ 
née  du  pneumocoque  ou  du  pneumo-bacille. 

Les  animaux  mouraient  après  une  courte 
période  d’abattement,  de  torpeur  et  de  fièvre, 
précédée  d’une  longue  période  d’incubation  pen¬ 
dant  laquelle  ils  ne  présentaient  aucun  symptôme 
apparent  d'infection.  La  mort  survenait  lente¬ 
ment,  entre  le  cinquième  et  le  onzième  jour  chez 
la  souris,  entre  le  onzième  et  le  quinzième  jour 
chez  le  rat  blanc  ou  le  cochon  d’Inde.  Ces  deux 
derniers  animaux  se  sont  montrés  beaucoup  plus 
résistants  que  le  premier;  les  souris  adultes,  plus 
que  les  jeunes.  Quelques  animaux,  vigoureux  au 


moins  en  apparence,  sont  morts  dans  un  laps  de 
temps  encore  plus  grand.  C’est  le  cas  d’un  de  nos 
rats  qui  n’a  succombé  qu’au  bout  de  vingt-cinq 
jours,  après  avoir  paru  bien  portant  et  résistant 
pendant  dix-huit  jours. 

A  l’autopsie,  les  lésions  étaient  exactement  les 
mêmes  que  celles  des  rats  que  nous  examinions  : 
les  bubons,  quoique  presque  constants,  étaient 
toujours  petits  et  axillaires,  bien  que  l’inoculation 
eût  été  faite,  comme  nous  l’avons  dit,  sur  la  peau 
du  ventre.  Le  foie  et  la  rate  étaient  peu  conges¬ 
tionnés,  et  à  peine  hypertrophiés;  jamais  nous 
n’avons  vu  de  lésion  organique.  Les  ganglions 
retro-péritonéaux  n’étaient  jamais  pris. 

Tels  sont  les  faits  que  nous  avons  observés.  Ils 
comportent  quelques  déductions,  car  les  consta¬ 
tations  anatomiques  concordent  avec  les  examens 
bactériologiques,  et  font  ressortir  que  les  rats 
peuvent  être  infectés  par  le  bacille  de  Yersin, 
dans  une  ville  où  il  y  a  eu  de  la  peste,  même 
après  que  celle-ci  ait  paru  avoir  complètement 
disparu.  Le  bacille  se  conserve  chez  eux,  sous 
une  forme  peu  virulente  ;  il  se  transmet  à  des 
générations  successives  sous  une  forme  végéta¬ 
tive.  Il  se  passe  pour  lui  ce  que  Simond  admet 
se  passer  pour  le  tarbagane.  Cet  auteur,  dans  un 
intéressant  article  d’épidémiologie  du  l’raiié  des 
iiinladies  c.rotiijucs  de  Grall  et  Clarac  (art.  peste, 
p.  04G),  considérant  comment  le  bacille  pesteux 
peut  se  conserver  en  dehors  de  Thomme  et  du 
rat,  écrit  :  «  Nous  avons  vu  que  diverses  espèces 
de  mammifères  pouvaient  manifester  la  peste 
naturelle,  le  singe,  le  kangourou,  l’écureuil,  le 
chat,  le  cobaye,  le  tarbagane.  Les  premiers  pré¬ 
sentent  cette  maladie  d  une  façon  accidentelle  et 
à  la  condition  de  vivre  dans  un  foyer  où  elle  sévit 
chez  les  rats  et  chez  les  hommes.  Il  en  est  autre¬ 
ment  chez  Varclomys  bobac  dont  nous  avons 
déjà  parlé.  Les  renseignements  recueillis  sur  la 
peste  des  tarbaganes  font  penser  qu’elle  se  ma¬ 
nifeste  chez  cette  espèce,  indépendamment  du  rat 
et  de  l’homme...  Il  est  plus  logique  d’admettre 
qu’en  certaines  régions  cette  maladie  se  propage 
parmi  les  tarbaganes  d’une  manière  continue  ; 
qu’elle  est  chez  eux  à  l’état  enzootique,  avec  des 
manifestations  épizootiques  de  loin  en  loin.  Cette 
supposition  est  en  harmonie  avec  le  fait  que,  dans 
les  foyers  de  Mandchourie  et  de  Solenka,  les  cas 
humains  succèdent  à  des  cas  épizootiques  parmi 
les  tarbaganes,  alors  que  les  rats,  comme  on  l’a 
noté  pour  l’épidémie  de  1010,  sont  restés  indem¬ 
nes  de  la  maladie.  » 

Il  rappelle  les  recherches  de  Dujardin-Beau- 
metz  et  Mosny  en  1912  sur  la  conservation  du 
bacille  pesteux  chez  la  marmotte  des  Alpes,  en 
état  d’hibernation,  qui  montrent  que  des  ani¬ 
maux,  inoculés  avec  ce  microbe,  ne  présentent 
ni  fièvre,  ni  réaction,  ni  bubons,  et  meurent  len¬ 
tement  au  bout  de  doux  et  même  quatre  mois. 
Dujardin-Beaumetz  et  Mosny  attribuent  ce  fait  à 
ce  que  le  virus  pullule  mal  dans  un  organisme 
refroidi  aux  environs  de  8",  ou  à  ce  que  cet  orga¬ 
nisme  ne  présente,  à  ce  moment,  aucune  réaction. 

Nous  croyons  que  la  mêrae  chose  peut  se  passer 
chez  le  rat,  au  moins  dans  les  régions  où  il  y  a 
eu  de  la  peste  à  un  moment  donné,  et  ce  fait 
nous  explique  pourquoi  la  maladie  peut  reparaître 
dans  des  points  où  elle  avait  semblé  s’éteindre 
depuis  plusieurs  années.  L’enzootie  survit  à 
l’épizootie;  elle  se  continue  un  certain  temps, 
avec  un  microbe  atténué,  tout  comme  elle  se  con¬ 
tinue  chez  Tarcto/uys  bobac.  Combien  de  temps 
survit-elle?  Il  est  probable  que  cela  est  très 
variable  suivant  les  climats,  suivant  les  conditions 
du  milieu  et  suivant  la  quantité  des  rats;  en  ce 
qui  concerne  Paris,  les  examens  ultérieurs  nous 
renseigneront,  mais  on  est  en  droit  de  penser 
qu’elle  ne  disparait  que  lentement,  et  qu’elle  reste 
latente  tant  qu’une  reviviscence  du  bacille  ne  se 
produit  pas. 

Faisons  remarquer  que  ce  n’est  pas  la  pre¬ 
mière  fois  que  le  rat  est  suspecté  d’être  un  réser¬ 


voir  permanent  de  virus.  Uriarte,  dans  un  exposé 
de  la  peste  en  Tucuman,  l’indique  explicitement 
sans  s’étendre  dessus.  Blue  à  San  Francisco, 
Loiselet  à  Beyrouth,  ont  trouvé  des  rats  porteurs 
en  dehors  des  épidémies.  Ce  dernier  auteur,  dans 
une  communication  orale,  nous  a  dit  avoir 
trouvé  un  chiffre  de  rats  suspects  voisin  du  nôtre, 
c’est-à-dire  de  1  sur  200  environ. 

Mais  pourquoi  le  microbe  se  conserve-t-il 
ainsi  sans  causer  d’épidémie?  Le  rat  n’hiverne 
pas  comme  la  marmotte,  ou,  s’il  hiverne,  ce  n’est 
que  temporairement,  et  par  des  temps  très  froids. 
Il  reste  alors  dans  son  trou,  plutôt  qu’il  ne  tombe 
en  état  de  vie  ralentie.  L’explication  donnée  pour 
la  marmotte  ne  peut  guère  s’appliquer  à  lui.. 

Doit-on  admettre  une  immunité  du  porteur, 
acquise,  soit  dans  la  jeunesse,  soit  plus  tard  à  la 
suite  d’une  atteinte  bénigne,  comme  l’ont  pensé 
les  Commissions  anglaises;  ou  une  diminution  de 
la  virulence  du  bacille?  Pour  notre  part,  nous  ne 
croyons  pas  que  la  première  explication  puisse 
être  invoquée,  au  moins  dans  nos  cas.  Elle  se 
conçoit  très  bien  dans  les  villes  où  la  maladie  est 
pour  ainsi  dire  à  l’état  endémique,  comme  Bom¬ 
bay,  et  où  les  épidémies  murines  et  humaines  se 
succèdent,  avec  des  cas  sporadiques  dans  l’inter¬ 
valle  des  paroxysmes  épidémiques.  Elle  ne  se 
comprend  plus  très  bien  quand  on  envisage  des 
régions  où  l’épidémie  murine  a  été  si  faible  qu’il 
a  fallu  des  recherches  minutieuses  pour  la 
révéler,  et  où  la  mortalité  sur  les  rats  n’a  pas 
paru  s’élever  d’une  façon  sensible,  môme  avant 
l'épidémie  humaine.  De  plus  un  animal  ainsi 
immunisé  ne  pourrait  pas  être  porteur  chroni¬ 
que.  Le  bacille  ne  pourrait  pas  végéter  dans  ses 
organes.  L’immunité  de  la  peste  est  une  immunité 
complète  et  détermine  un  état  virulicide  définitif. 
11  faudrait  d’ailleurs  démontrer  que  tout  porteur 
est,  dans  les  conditions  où  nous  le  décrivons, 
immunisé,  et  la  chose  n’est  pas  possible  puis¬ 
qu’il  ne  peut  être  reconnu  tel  qu’à  l’autopsie. 

Nous  croyons  au  contraire  à  une  atténuation 
de  la  virulence  du  microbe,  atténuation  qui  res¬ 
sort  déjà  du  fait  que  la  mort  des  animaux 
d’épreuve  est  tardive.  Le  bacille  tue  ordinaire¬ 
ment  la  souris  en  trois  ou  cinq  jours  au  plus. 
Celui  que  nous  inoculions,  réserve  faite  du  mode 
d'inoculation  qui  donne  une  incubation  un  peu 
plus  longue,  la  tuait  en  huit  jours  en  moyenne. 

Elle  se  manifeste  encore  si  on  inocule  des  ani¬ 
maux  en  série.  Nous  avons  remarqué  que,  si  l’on 
continuait  les  passages  sur  les  souris  adultes,  le 
virus  restait  fixe  ou  perdait  encore  de  sa  viru¬ 
lence,  mais  ne  s’exaltait  jamais.  Quelques  ani¬ 
maux,  après  avoir  présenté  au  bout  de  cinq  jours 
un  peu  de  torpeur  et  d’abattement,  ont  guéri. 
Sacrifiés  plus  tard,  ils  montraient  du  bacille  pes¬ 
teux  en  petite  quantité  dans  leur  rate  et  dans  leur 
foie,  avec  des  lésions  macroscopiques  aussi 
réduites  que  celles  de  rats  porteurs. 

lien  a  été  de  même  avec  le  cochon  d’Inde,  le 
rat  blanc,  qui  se  montraient  encore  plus  résis¬ 
tants.  Enrevanche,  les  jeunes  souris  succombaient 
plus  facilement  et  plus  régulièrement;  il  est  pro¬ 
bable  que  si  nous  avions  pu  en  avoir  de  nouvelle¬ 
ment  nées,  nous  aurions  pu  exalter  la  virulence 
du  bacille.  La  difficulté  de  nous  procurer,  cet 
hiver,  de  ces  animaux  dont  nous  ne  possédions 
qu’une  petite  quantité  ne  nous  a  pas  permis  de 
faire  cette  expérience. 

Avec  les  cultures  issues  de  l’ensemencement  de 
suc  de  rate  les  résultats  ont  été  les  mêmes,  mais, 
comme  il  est  fréquent  avec  une  espèce  peu  viru¬ 
lente,  elles  devenaient  de  moins  en  moins  actives, 
et  les  inoculations  faites  au  cobaye  sous  la  peau, 
à  raison  de  X  gouttes  de  culture  en  bouillon 
de  vingt-quatre  heures,  restaient  négatives  dès 
la  deuxième  génération.  Dans  un  cas,  à  partir  de 
la  troisième,  nous  n’obtenions  plus  aucun  effet 
même  avec  1  eme  de  culture  pour  un  cobaye. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une 
espèce  spéciale  qui,  tout  en  ressemblant  au  ba¬ 
cille  pesteux,  en  diffère  par  son  innocuité  relative. 
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On  a  ainsi  décrit  plusieurs  espèces  de  bacilles 
pseudo-pesteux  qui,  tout  en  déterminant  la  mort 
de  l’animal,  se  différenciaient  du  véritable  par 
leur  défaut  d’agglutinabilité  avec  le  sérum  des 
malades.  De  même  on  a  dit  que  la  confusion  avec 
le  bacille  typhique  des  rats  était  facile.  Nous  ne 
partageons  pas  cet  avis.  Même  à  l’examen  direct, 
ce  dernier  est  différent.  Il  est  beaucoup  moins 
renflé.;  il  est  plus  allongé,  ses  points  polaires 
sont  beaucoup  plus  arrondis  et  plus  nets.  Les 
lésions  expérimentales  qu’il  détermine  sont  diffé¬ 
rentes.  Nous  l’avons  rencontré  plusieurs  fois, 
mais  nous  l’avons  écarté  facilement.  Le  bacille 
de  la  tuberculose  des  rongeurs  est  le  seul  dont  le 
diagnostic  rapide  soit  à  peu  près  impossible, 
mais  les  inoculations  viennent  affermir  le  dia¬ 
gnostic.  Quant  aux  pseudo-pesteux  nous  croyons 
qu’ils  ne  sont  que  des  bacilles  pesteux  atténués. 
Leur  différenciation  ne  s’appuie,  en  effet,  que  sur 
la  non-agglutinabilité. 

Nous  n’avons  pas  fait  d’agglutination  avec  nos 
cultures,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  se 
baser  sur  cette  seule  réaction  pour  écarter  le  dia¬ 
gnostic  d’une  espèce  aussi  dangereuse  et  aussi 
suspecte  de  variations  de  virulence  que  le  bacille 


PRATIQUE  CHIRURGICALE 


CURÉ  DE  LA 

DACRYOCYSTITE  CFIRONIQUE 
ET  DU  LARMOIEMENT 
PAR  LA  DACRYO -RHINOSTOMIE  PLASTIQUE 

DUPUY-DUTEMPS  et  BOURGUET. 


L’idée  si  simple  de  rétablir  le  cours  des  larmes 
et  de  drainer  le  sac  lacrymal  suppuré  par  un 
abouchement  direct  dans  la  fosse  nasale,  lorsque 
le  canal  nasal  est  oblitéré  ou  insuffisant,  est  cer¬ 
tainement  très  ancienne  et  probablement  contem¬ 
poraine  des  premières  connaissances  acquises 
sur  l’anatomie  des  voies  lacrymales. 

Sous  leur  diversité  apparente  les  multiples 
procédés,  imaginés  depuis  des  siècles  pour  la 
réaliser,  ne  différaient  que  par  des  détails  acces¬ 
soires  et  n’étaient  en  réalité  que  des  modalités 
d’une  même  opération.  Que  la  perforation  fût 
faite  au  stylet,  au  trépan,  à  la  curette,  à  l’em- 
porte-pièce  ou  au  ciseau,  avec  ou  sans  drainage, 
par  la  voie  cutanée  ou  sacculaire,  selon  la  prati¬ 
que  des  ophtalmologistes,  ou  par  la  voie  endo- 
nasale  selon  la  manière  plus  récente  des  rhinolo- 
gistes,  le  résultat  anatomique  était  en  effet  le 
même.  Elle  aboutissait  à  ouvréfr  dans  la  cloison 
lacrymo-nasale  un  simple  trou  de  dimensions  et 
de  régularité  variables  selon  les  cas.  Sauf  sans 
doute  quelques  exceptions  l’échec  était  constant. 
L’orifice  ainsi  créé,  comme  taillé  â  l’emporte- 
pièce,  avec  ses  bords  à  vif,  s’oblitérait  régulière¬ 
ment  par  cicatrisation  séparée  de  chacune  des 
deux  muqueuses  et  par  comblement  cicatriciel  de 
l’orifice  osseux.  L’oblitération  se  complétait  sans 
doute  plus  lèntement  lorsque  la  brèche  était  plus 
large;  mais,  quoique  retardée,  elle  ne  s’en  pro¬ 
duisait  pas  moins.  Ce  n’était  que  par  un  hasard 
heureux,  une  adhérence  fortuite  entre  les  bords 
des  deux  muqueuses  sur  une  partie  de  leur 
étendue,  que  pouvait  se  former  un  orifice  per¬ 
manent.  Aucun  de  ces  procédés  n’a  survécu;  la 
plupart  ont  été  abandonnés  par  leurs  auteurs 
mêmes. 

Nous  avons  pensé  que  cette  oblitération  cica¬ 


Ij  DUpUt-ÜutêmPs  et  BouSgubt.  —  «  Note  prélimi¬ 
naire  sur  iin  procédé  de  dacryooysto-rhinostomie  ».  Soc, 
d'Ophlal.  de  Paris,  Juin  1920.  —  «  Procédé  plastique  de 


de  Yersin.  Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  rattacher 
le  microbe  que  nous  avons  trouvé  à  un  type 
différent,  ni  de  créer  une  espèce  nouvelle,  car 
les  faits  que  nous  venons  d’exposer  s’expliquent 
beaucoup  plus  facilement.  Ils  résultent  de  la 
notion  même  des  réservoirs  de  virus.  Ceux-ci 
représentent  des  organismes  qui,  en  hébergeant 
un  agent  pathogène,  se  ^  montrent  réfractaires, 
dans  les  conditions  habituelles,  à  son  action.  Cet 
agent  ne  trouve  pas  en  eux  ordinairement  un 
terrain  propre  à  sa  pullulation,  pour  des  raisons 
qui  nous  sont  mal  connues,  mais  qui  sont  vrai¬ 
semblablement  liées  à  un  état  physiologique  des 
humeurs.  C’est  là  üh  fait  démontré  poUr  beau¬ 
coup  de  prbtozoàires  dont  lé  rat  est  réservoir 
comme  la  spirochétose  ictérigène,  le  sodoku. 
Rien  ne  s’oppose  à  Ce  qu’il  en  soit  de  même  pour 
la  peste  :  comme  il  en  est  avec  la  chèvre  pour 
le  mélitocoque.  Hankin  n’avait-il  pas  remarqué, 
d’ailleurs,  que  le  passage  chez  le  rat  diminuait  la 
virulence  du  microbe? 

La  peste  nous  apparaît,  non  plus  seulement 
comme  une  épizootie  du  rat,  mais  comme  une 
infection  permanente,  à  coup  sûr  très  répandue, 
et  persistant  longtemps  dans  les  points  où  la 


tricielle  pouvait  être  évitée  en  suturant  lèvre  à 
lèvre  les  muqueuses  nasale  et  lacrymale,  incisées 
en  regard  l’une  de  l’autre,  après  résectîoU  de  la 
paroi  osseuse  qüi  les  sépare;  de  sorte  qu’elles 
puissent  s’unir  directement  en  formant  au  pour¬ 
tour  osseux  un  revêtement  continu.  C’était  sim- 


Fig-.  1.  —  Traeé  de  l’încisîon  cutanée. 


plement  appliquer  au  cas  spécial  des  voies  lacry¬ 
males  le  principe  élémentaire  de  tout  abouche¬ 
ment  viscéral,  et  11  est  même  surprenant  que 
cette  tentative  n’ait  pas  été  faite  auparavant. 
Pour  marquer  ce  caractère  propre  et  essentiel, 
nous  avons  ,  qualifié  de  plastique  notre  procédé. 


Fig.  2.  Le  aac  lacrymal  récliné  en  dehors,  le  ciseau 
amorce  la  résection  de  la  crête  lacrymale  qui  sera 
complétée  suivant  le  pointillé. 

par  lequel  se  trouve  réellement  façonné  uh  bref 
canal  muqueux. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  depuis 
plus  de  deux  ans  et  demi  ont  confirmé  nos  pré¬ 
visions  et  dépassé  même  nos  espérances. 

La  technique  à  laquelle  nous  nous  sommes 
arrêtés  maintenant  ne  diffère  guère  que  par  quel¬ 


dacryocysto-rhiüostomié  et  Ses  résultats  «i  Anrl.  d'Oca- 
/wif'yïzc,  Avril  1921.-—  «  La  (iaci^ocysto-rhinoétomie  plas¬ 
tique  et  ses  résultats  ».  Soc.  fraiiç.  d'Ophtal.,  Mai  1921. 


maladie  a  sévi  à  un  moment  donné.  Cette  infec¬ 
tion,  qui  reste  latente,  n’est  que  plus  dangereuse, 
comme  nous  le  disions  au  début,  car  elle  pourra, 
sous  l’influence  de  causes  secondes,  déterminer 
une  épizootie  qui,  si  elle  prend  les  allures  d’une 
peste  chronique  murine,  passera  inaperçue  et 
préparera  la  gravité  de  l’épidémie  humaine. 

Sous  quelle  influence  se  fait  l’exaltation  de 
virulence?  Sur  ce  point  nous  ne  pouvons  que 
soulever  des  hypothèses,  et  par  conséquent  nous 
ne  le  discuterons  pas  pour  le  moment.  Disons 
seulement  que  le  passage  par  la  puce  chéopis 
nous  paraît  nécessaire;  c’est  là  l’opinion  de 
Dujardin-Beaumetz,  et  Violle  a  trouvé  cette  va¬ 
riété  dans  les  premiers  foyers  de  Paris.  Nous  ne 
l’avons  pas  vue  ensuite.  Peut-être  aussi  le  virus 
ne  s’exalte-t-il  que  par  le  passage  chez  le  rat  nou¬ 
veau  né,  comme  le  croit  Nattan-Larrier.  En  tout 
cas,  un  fait  nous  paraît  certain  :  c’est  que,  dans 
une  localité  autrefois  atteinte  par  la  peste,  le  rat 
deviendra  un  réservoir  de  virus;  et  que  là,  la 
peste  pourra  reparaître  à  un  moment  donné  par 
simple  exaltation  du  virus,  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  faire  intervenir  une  nouvelle  importa¬ 
tion. 


ques  détails  et  par  le  choix  d’instruments  plus 
commodes  de  celle  que  nous  avons  déjà  fait  con¬ 
naître 

Technique  opéIiatoiiie.  —  Les  figures  qui 
accompagnent  la  description  ont  été  faites  sur¬ 
tout  dans  un  but  de  démonstration  anatomique. 
Pour  qu’elles  fussent  claires,  il  a  fallu  représenter 
les  différents  plans  d’une  façon  un  peu  schéma¬ 
tique  (comme  Oh  Voit  sur  la  figure  4  le  volet  de 
la  muqueuse  nasale,  exagérément  large  et  souple, 
rabattu  sur  la  peau  ;  ce  qui  n’est  pas  vrai).  L’éclai¬ 
rage  avec  le  miroir  frontal  est  indispensable  pour 
bien  voir,  à  travers  l’ouverture  cutanée  étroite, 
dans  la  région  relativement  profonde  où  l’on  doit 
agir. 

1°  Anesthésie  locale.  —  Injection  de  novocalne 
2  potir  lOO  adrénalinée  dans  les  parties  molles  le 
long  de  la  ligne  d’incision.  Quelques  gouttes 
sont,  en  outre,  injectées  à  l’émergence  du  soüs- 
orbitaire  et  au-dessus  du  dôme  du  sac  pour 
atteindre  les  filets  terminaux  du  nasal.  2  cmc  suf¬ 
fisent. 

Un  tampon  de  coton  imbibé  de  solution  forte 
de  cocaïne  10  pour  100  adrénalinée  est  placé  en 
avant  du  cornet  et  du  méat  moyens  pour  l’ahes- 
thésie  de  la  muqueuse  nasale. 

L'anesthésie  ainsi  obtenue  est  parfaite,  d’uüe 
durée  de  trois  quarts  d’heure,  et  nous  a  permis 
d’opérer  sans  difficulté  un  enfant  de  13  ans. 

2°  Incision  cutanée  (fig.  1).  —  Elle  part  dè 
1/2  cm.  au-déssus  du  ligament  palpébral  interne; 
croise  celui-ci  au  niveau  de  son  insertion  ôsseuse 
ou  plutôt  un  peu  en  dehors  d’elle;  descend  paral¬ 
lèlement  â  la  crête  lacrymale  jusqu’au  bord  infé¬ 
rieur  de  l’orbite,  au  delà  duquel  elle  est  légère¬ 
ment  prolongée  pour  se  terminér  en  regard  de 
l’entrée  du  canal  nasal. 

3“  Découverte  du  sac.  —  Lé  ligament  pâlpébrâl 
est  sectionné  au  ras  de  l’os,  ainsi  que  l’aponé¬ 
vrose  qui  le  prolonge  en  haut  et  6h  bas  en  recou¬ 
vrant  le.  sac.  Celui-ci,  mis  à  nü,  est  détaché  aisé¬ 
ment  à  la  rugine  de  la  gouttière  osseuse  et  récliné 
en  dehors  avec  un  écarteur. 

4“  Après  rugination  du  périoste,  la  crête  lacry¬ 
male  antérieure  est  complètement  abrasée  âU  ciséâu 
(fig.  2),  de  façon  à  découvrir  largement  la  gout¬ 
tière  qu’elle  surplombe  et  d’en  permettre  l’accè^ 
facile  à  la  vue  et  aux  instruments  (temps  dû  à 
■Toti).  Nous  employons,  à  cet  effet,  Un  eiseâu- 
burin  à  tranchant  convexe  de  4  mtt.  de  làrgeUr. 

5®  Résection  de  la  paroi  de  là.  gouttière  làcry- 


—  «  Gare  de  la  dacryocystite  chroniqne  commuae  et  da 
larmoiement  par  la  dacrocyeto-rhinostomie  plastique  ». 
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male.  —  Elle  s’étend  de  la  crête  lacrymale  anté¬ 
rieure  jusqu’au  voisinage  de  la  postérieure.  Elle 
ne  dépasse  pas  en  haut  le  niveau  du  dôme  du  sac; 
mais  il  est  nécessaire  de  la  prolonger  en  bas 
aussi  loin  que  possible,  jusqu’à  l’orifice  du  canal 
nasal  et  même  au  delà  en  y  comprenant  la  partie 
interne  de  cet  orifice,  pour  assurer  un  bon  drai¬ 
nage  par  la  partie  la  plus  déclive  et  ne  pas  laisser 
de  cul-de-sac. 

Le  ciseau-burin  amorce  cette  résection  en  enle¬ 
vant  l'os  par  petits  copeaux,  en  agissant  presque 
tangentiellement  pour  ne  pas  léser  la  muqueuse 
sous-jacente.  Dès  que  la  brèche  découvrant  la 
pituitaire,  épaisse  à  ce  niveau  et  très  facilement 
décollable,  est  suffisante  pour  admettre  le  mors 
d’une  petite  pince  de  Citelli,  l’ouverture  osseuse 
est  complétée  avec  cette  pince  emporte-pièce, 
sans  secousse  et  avec  une  grande  précision. 
L’orifice  créé  a,  en  définitive,  une  forme  ovalaire 
à  grand  axe  vertical  (fig.  3). 

Au  cours  de  cette  résection  on  peut  tomber, 
rarement,  sur  des  cellules  ethmoïdales  anormale¬ 
ment  développées  en  avant;  il  n’y  a  qu’à  les  tra¬ 
verser  et  à  les  détruire  après  avoir  découvert,  en 
se  dirigeant  en  avant  vers  le  dos  du  nez,  la  vraie 


Fig.  3.  —  La  résection  de  la  gouttière  osseuse  est  ter¬ 
minée.  Dans  l’aire  de  la  brèche  on  voit  la  muqueuse 
pituitaire  avec  le  tracé  de  l’incision.  Les  incisions 
libératrices  en  T  aux  extrémités,  figurées  ici,  ne 
doivent  être  faites  que  plus  tard,  après  le  passage 
des  fils. 

muqueuse  pariétale,  solide  et  épaisse,  qui  ser¬ 
vira  de  guide. 

L’emploi  de  la  fraise  pour  la  perforation 
osseuse  nous  a  paru  sans  avantage.  Nous  l’avons 
d’ailleurs  complètement  abandonné  en  raison  du 
risque  de  blessure  grave  de  l’œil  que  peut  amener 
un  simple  dérapage  ou  l’entraînement  de  l’écar¬ 
teur  par  le  contact  accidentel  de  la  fraise  en  mou¬ 
vement. 

6”  Incision  longitudinale  de  la  paroi  du  sac 
lacrymal  (fig.  4).  —  Mieux  vaut  pratiquer  cette 
incision  avant  celle  de  la  muqueuse  nasale.  Lors¬ 
que  le  sac  est  volumineux,  elle  ne  présente  aucune 
difficulté  ;  il  suffit  de  ponctionner  au  bistouri  et 
de  prolonger  aux  ciseaux  l’incision  en  haut  jus¬ 
qu’au  dôme,  en  bas  jusque  dans  le  canal  nasal. 
Si  le  sac  est  petit,  sa  cavité  sera  repérée  par  une 
sonde  passée  dans  la  canalicule.  Ce  n’est  que 
dans  le  cas  de  grosse  ectasie  qu’il  y  aura  avan¬ 
tage  à  réséquer  une  partie  de  la  paroi  du  sac; 
mais  cette  résection  doit  être  très  modérée  et 
laisser  toujours  surabondance  de  tissu. 

7“  Incision  de  la  pituitaire.  —  La  muqueuse 
nasale  dans  l’aire  de  la  brèche  osseuse  est  norma¬ 
lement  épaisse,  résistante  et  tient  bien  la  suture. 
Le  tampon  intranasal  étant  alors  retiré,  la  mu¬ 
queuse  est  incisée  au  bistouri  longitudinalement 
de  haut  en  bas  (fig.  3).  L’incision  sera  plus  rappro¬ 
chée  du  bord  postérieur  de  façon  à  ménager  un 
lambeau  antérieur  qui  doit  être  plus  large,  car  il 
doublera  le  rebord  osseux  antérieur,  en  général 
plus  épais,  et  le  contournera  même  pour  être 
amarré  au  périoste. 

8“  Suture  des  muqueuses  (fig.  5).  —  Il  n’y  a 


plus  qu’à  réunir  les  bords  correspondants  des 
muqueuses,  ouvertes  ainsi  en  regard  l’une  de 
l’autre. 

Ces  sutures  sont  faites  au  catgut  collargolé 
n“  000,  plus  fin,  plus  résistant  et  se  nouant  mieux 
que  le  catgut  ordinaire.  Elles  s’exécutent  facile- 


Fig.  4.  —  La  pituitaire  est  ouverte  et  ici  artificiellement 
étalée.  L’incision  do  sac  selon  le  pointillé  est  amorcée. 
Mais  il  est  préférable  d’ouvrir  le  sac  avant  la  mu¬ 
queuse  nasale. 

ment,  malgré  ,  la  profondeur  et  l’étroitesse  du 
champ  opératoire,  à  l’aide  de  petites  aiguilles  de 
Deschamps  à  courbure  demi-circulaire  de  6  mm. 
de  diamètre,  avec  un  manche  mince  et  long. 

Trois  catguts  sont  ainsi  passés  dans  la  lèvre 
postérieure  de  la  pituitaire.  Alors  seulement  sont 
pratiquées,  aux  extrémités  de  cette  lèvre,  les 
deux  petites  incisions  libératrices  perpendicu¬ 
laires,  représentées  prématurément  sur  la  fîgureS, 
et  destinées  à  former  un  volet  muqueux  rectan¬ 
gulaire,  se  rabattant  en  dehors  en  couvrant  le 
rebord  osseux. 

Les  chefs  internes  des  trois  catguts  sont  en¬ 
suite  passés  dans  la  lèvre  postérieure  du  sac  à 
l’aide  d’une  petite  aiguille  de  Reverdin.  Les 
nœuds  sont  serrés  à  bout  de  pince. 

De  la  même  façon  on  passe  trois  catguts  dans 
les  lèvres  muqueuses  antérieures  et  on  libère 
aussi  les  extrémités  de  l’incision  pituitaire  pour 
former  un  volet;  mais,  en  outre,  le  chef  interne  de 
chaque  catgut  est  passé  avec  l’aiguille  de  Rever- 


Fig.  5.  — >  La  suture  des  lèvres  postérieures  est  ter¬ 
minée.  Deux  iils  sont  passés  dans  les  lèvres  anté¬ 
rieures  et  dans  le  périoste  de  la  branche  montante. 

din  dans  le  périoste  et  les  parties  molles  de  la 
branche  montante,  pour  fixer  solidement  contre 
l’os  les  deux  bords  muqueux  réunis  (fig.  5).  Les 
nœuds  sont  serrés  doucement  et  progressive¬ 
ment  pour  ne  pas  couper  (fig.  6). 

9“  Suture  de  la  peau  par  trois  fils  de  soie.  — 
Pansement  oculaire  ordinaire.  Pas  de  pansement 
nasal.  11  se  produit,  pendant  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures,  un  léger  suintement  sanguin 
par  la  narine.  Les  fils  cutanés  sont  enlevés  le 
cinquième  jour  et  le  huitième  tout  pansement 
peut  être  supprimé. 

Résultats.  —  Des  150  cas  opérés  par  nous, 
soit  à  la  Fondation  Rothschild,  soit  à  l’hôpital 


Saint-Antoine,  nous  ne  retiendrons  que  les  115 
premiers,  datant  de  plus  de  quatre  mois  et  pour 
lesquels  le  résultat  peut  être  considéré  comme 
définitif. 

Sont  comptés  comme  échecs  complets  les  cas 
où  l’orifice  créé  s’est  complètement  oblitéré  et  où 
le  larmoiement  a  naturellement ,  persisté.  Mais 
même  dans  ces  cas  nous  n’avons  encore  jamais  vu 
se  reproduire  l’ectasie  du  sac  et  la  suppuration, 
quoique  logiquement  on  doive  s’attendre  à  cette 
récidive;  la  dacryocystite  est  restée  guérie,  et  le 
résultat  a  été  semblable  à  celui  que  donne  l’extir¬ 
pation  du  sac. 

Les  succès  partiels  sont  ceux  où  existe  réelle¬ 
ment  une  communication  anatomique,  démontrée 
par  le  passage  de  l’injection  à  la  seringue,  mais 
qui  n’est  pas  physiologiquement  utile  pour  l’éva¬ 
cuation  normale  des  larmes.  Le  larmoiement 
persiste  et  une  goutte  de  liquide  coloré  déposée 
sur  la  conjonctive  ne  passe  pas  dans  le  nez. 

Nous  ne  considérons  comme  guérisons  com¬ 
plètes  que  les  cas  où  il  n’existe  plus  aucun  lar¬ 
moiement  et  où  la  perméabilité  ./i/(ys£oZogi(7«e  de 
la  communication  lacrymo-nasale  est  démon¬ 
trée  par  le  passage  spontané  dans  le  nez  d’une 
solution  colorée  instillée  sur  la  conjonctive. 


Fig.  6.  —  Les  lèvres  antérieures  muqueuses  sont  réunies 
par  3  catguts  noués.  Les  fils  cutanés  sont  mis  en 
place. 


Notre  statistique  de  115  cas  se  décompose 
ainsi  : 

Echecs  complets  (sans  retour  de 

la  dacryocystite) .  4 

Succès  partiels .  7 

Guérisons  complètes . lO'i 

Ce  qui  donne  le  pourcentage  suivant  :  échecs, 
3,4  pour  100  ;  succès  partiels,  G  pour  100  ;  gué¬ 
risons  complètes,  90,4  pour  100. 

Nous  avons  pu  vérifier  personnellement  la 
persistance  de  la  guérison  sur  plus  de  20  malades 
opéré.s  depuis  un  temps  variant  de  deux  ans  et 
demi  à  un  an,  et  dans  aucun  cas  encore  nous 
n’avons  vu  survenir  de  récidive  passé  un  mois 
après  l’opération. 

Indications.  —  A  part  les  réserves  plus  loin 
précisées,  la  dacryorhinostomie  plastique  est 
indiquée  dans  tous  les  cas  de  dacryocystite  chro¬ 
nique  banale,  même  lorsqu’il  existe  une  fistule 
cutanée;  en  quelques  jours  la  fistule  se  ferme 
d’elle-même  quand  la  communication  nasale  est 
assurée.  On  y  aura  recours  soit  après  l’échec 
constaté  des  sondes,  soit  même  d’emblée  sans 
s’attarder  à  ces  interminables  et  douloureuses 
séances  de  cathétérisme  qui  ne  donnent  le  plu.s 
souvent  qu’une  amélioration  passagère  et  illu¬ 
soire.  En  une  semaine  elle  pourra  procurer  une 
guérison  totale  et  définitive. 

Dans  le  larmoiement  simple  par  rétrécissement 
ou  oblitération  du  canal  nasal,  sans  dacryocys¬ 
tite,  la  création  d’un  abouchement  lacrymo-nasal 
sera  aussi  indiquée,  lorsque  le  traitement  par 
les  sondes  aura  été  sans  effet.  En  raison  des 
petites  dimensions  du  sac,  non  dilaté,  l’opération 
est  alors  plus  délicate;  mais  elle  est  parfaitement 
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réalisable.  Sur  quatre  cas  de  larmoiement  simple 
ainsi  traités,  après  échec  du  cathétérisme,  nous 
avons  obtenu  trois  guérisons  complètes. 

Les  contre-indications  se  rencontrent  rarement. 
Elles  se  trouvent  lorsque  le  siège  ou  l’étendue 
de  la  sténose  rendent  inutile  ou  impraticable  la 
création  d’une  anastomose  (oblitération  définitive 
des  canalicules,  rétraction  fibreuse  du  sac  et 
elïacement  de  sa  cavité,  etc.),  ou  lorsque  la  nature 
même  des  lésions  exclut  toute  tentative  de  con¬ 
servation  (friabilité  des  parois  du  sac,  lésions  du 
squelette,  tuberculose  lacrymale,  etc.).  Dans  ces 
derniers  cas,  qui  eu  égard  à  la  fréquence  de  la 
dacryocystite  sont  exceptionnels,  la  fonction  ne 
pouvant  être  rétablie  ni  l’organe  conservé,  force 
sera  de  pratiquer  l’extirpation  du  sac. 

L’extirpation  nous  parait  encore  actuellement 
devoir  être  choisie,  malgré  les  inconvénients 
consécutifs,  comme  opération  d’urgence  et  de 


sécurité  lorsqu’un  ulcère  grave  de  la  cornée 
viendra  compliquer  la  dacryocystite  et  qu’il  fau¬ 
dra,  pour  sauvegarder  l’œil,  supprimer  sans  délai 
le  foyer  infectant,  ou  lorsque,  en  vue  d’une  opé¬ 
ration  sur  le  globe,  on  voudra  éliminer  aussi 
sûrement  que  possible  toute  cause  d’infection 
d’origine  lacrymale. 

Mais  en  dehors  de  ces  indications  particulières 
et  bien  définies  l’extirpation  du  sac,  si  rapide  et 
si  facile,  dont  on  abuse  aujourd’hui  après  en  avoir 
si  longtemps  méconnu  la  simplicité  et  les  avan¬ 
tages,  doit  être  maintenant  proscrite  de  la  théra¬ 
peutique  des  suppurations  lacrymales  banales. 
Elle  ne  peut  être  acceptée  que  comme  une  ultime 
ressource,  un  pis-aller,  qui  ne  fait  disparaître  la 
suppuration  qu’en  supprimant  l’organe  et  en  lais¬ 
sant  un  larmoiement  presque  toujours  irrémé¬ 
diable. 

Notre  technique  ne  présente  aucune  difficulté 


réelle  :  il  y  faut  seulement  du  temps  et  de  la 
patience,  surtout  quand  les  tissus  saignent,  ce 
qui  est  peu  fréquent.  Mais,  comme  toute  opération 
constructive,  elle  doit  être  exécutée  avec  préci¬ 
sion  et  minutie  ;  un  fil  mal  placé  ou  qui  tiraille, 
une  incision  des  muqueuses  en  mauvaise  situation, 
la  blessure  de  l’ostium  du  canal  d’union  peuvent 
être  autant  de  causes  d’insuccès.  Il  est  aisé  de  les 
éviter. 

Cette  technique,  maintenant  bien  précisée, 
pourra  certainement  être  encore  simplifiée  et 
améliorée  dans  le  détail.  Mais  la  suture  muqueuse 
restera  l’élément  essentiel  de  la  méthode.  C’est 
elle  qui  en  évitant  le  bourgeonnement  et  le  com¬ 
blement  cicatriciel  assure  la  permanence  de  la 
communication  lacrymo-nasale  et  permet  d’ob¬ 
tenir  avec  une  fréquence  si  remarquable  la  gué¬ 
rison  radicale  d’une  affection  dont  la  thérapeu¬ 
tique  était  restée  si  décevante. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  XII,  n»  22,  3  Juin  1922. 

Besredka.  Vaccination  par  voie  buccale.  —  Il 
importe  que  l’introduction  du  vaccin  aboutisse  à  une 
reproduction  la  plus  exacte  possible  de  la  maladie 
contre  laquelle  on  cherche  à  préserver.  Aussi  faut-il 
que  le  vaccin  fasse  le  même  parcours  dans  l’orga¬ 
nisme  que  le  virus  lui-même,  qu’il  affecte  le  même 
organe  ou  le  même  groupe  d’organes  que  le  virus. 
C'est  à  ce  prix  seulement  que  le  syndrome  créé  par 
le  vaccin  est  un  décalque  fidèle  de  la  maladie  elle- 
même,  et  que  le  vaccin  développe  son  maximum 
d’efficacité. 

C’est  ainsi  que,  pour  vacciner  le  cobaye  contre  le 
charbon,  il  Faut  s’adresser  à  la  voie  intracutanée,  de 
façon  à  réaliser  nne  cuti-immunité. 

En  ce  qui  concerne  les  virus  dysentérique,  typho- 
paratyphlque  et  cholérique,  l’étude  expérimentale 
des  affections  provoquées  par  ces  germes  chez  le 
lapin  montre  que,  quelle  que  soit  la  porte  d’entrée, 
c’est  l’intestin  qui  en  supporte  presque  seul  tout  le 
poids,  l’animal  ne  réagit  que  par  son  appareil  intes¬ 
tinal  pour  lequel  les  virus  manifestent  le  maximum  • 
d’affinité.  C’est  donc  l’intestin  qu’il  y  a  lien  de  viser 
spécialement,  si  l’on  veut  conduire  d’une  façon 
rationnélle  la  vaccination  contre  la  dysenterie,  les 
états  typhoïdes  et  le  choléra. 

Pour  la  dysenterie,  les  expériences  de  Dopter,  de 
Basseches,  ont  montré  qu’on  pouvait  conférer  à 
l’animal  l’immunité  par  voie  digestive.  Sans  doute, 
quelle  que  soit  la  voie  d’injection,  le  vaccin  anti¬ 
dysentérique,  qui  est  un  virus  tué,  finit  par  échouer 
dans  la  paroi  intestinale,  comme  le  virus  dysentérique 
lui-même,  mais  le  mode  de  choix  est  celui  qui 
emprunte  la  voie  directe,  c’est-à-dire  la  vole  buccale. 
Et  Ch.  Nicolle  vient  d’en  faire  la  démonstration  sur 
l’homme  en  faisant  appel  à  des  cultures  dysenté¬ 
riques  stérilisées  à  76°. 

En  ce  qui  concerne  Vinfection  typhique  ou  cholé¬ 
rique,  le  lapin  est  pratiquement  invulnérable  par 
voie  digestive,  à  moins  d’avoir  préalablement  pré¬ 
paré  son  intestin  par  ingestion  de  bile  de  boeuf,  qui 
le  sensibilise  en  provoquant  la  desquamation  de  la 
muqueuse.  Il  en  est  de  même  pour  la  vaccination. 
Du  reste;  quelle  que  soit  la  voie  d’introduction  du 
vaccin,  c’est  au  niveau  de  la  paroi  intestinale  qu’il  va 
exercer  son  action  immunisante  :  la  voie  directe  est 
la  voie  buccale.  Un  essai  de  vaccination  antityphique 
par  vole  buccale  a  été  récemment  fait  chez  l’homme 
dans  une  localité  fortement  éprouvée  du  Pas-de- 
Calais  avec  du  vaccin  bilié  (Vaillant);  il  a  donné  des 
résultats  très  encourageants;  aucune  contre-indica¬ 
tion,  aucun  malaise  consécutif,  immunité  au  moins 
égale  à  celle  qu’on  obtient  par  voie  sous-cutanée. 

L.  Rivet. 

Dopter.  Les  maladies  infectieuses  en  Russie 
dans  ces  dernières  années.  —  Dana  cet  intéressant 
article,  basé  sur  les  documents  publiés  par  le  Comité 
médical  de  la  Société  des  Nations,  D.  montre  l’exten¬ 
sion  considérable  prise  dans  la  Russie  soviétique  par 
les  épidémies  les  plus  meurtrières. 

La  fièvre  typhoïde  a  donné  dès  le  début  de  la- 


guerre  une  morbidité  élevée  aussi  bien  dans  l’armée 
que  dans  la  population  :  cette  morbidité  ne  fut 
que  très  incomplètement  améliorée  en  1916  par  la 
vaccination;  elle  remonta  dès  1919,  pour  atteindre 
450.000  cas  en  1920. 

Même  évolution  pour  la  variole,  dont  on  note 
110.000  cas  en  1915,  57.000  en  1918,  168.000  en  1919. 

Le  choléra  existait  en  Russie  avant  la  guerre;  il 
prit  rapidement  une  allure  épidémique,  mais  ce  n’est 
qu’en  1918  qu’on  vit  se  manifester  une  épidémie 
grave,  avec  40.000  cas;  après  une  détente  en  1919,  on 
enregistre  en  1920  et  surtout  en  1921  un  bond  sans 
égal  dans  l’histoire,  avec  150.000  cas  dans  les  cinq 
premiers  mois;  puis,  sans  qu’on  s’en  explique  le 
motif,  l’épidémie  s’éteint  en  plein  mois  d’Aoùt,  pour 
reparaître  ensuite  en  des  points  disséminés. 

Le  typhus  exanthématique  donnait  en  moyenne 
chaque  année  en  Russie  de  80.000  à  150.000  cas.  Des 
poussées  se  montrèrent  au  cours  des  hostilités.  Puis, 
en  1919,  le  chiffre  des  cas  passa  brusquement  de 
100.000  environ  à  2.300.000,  pour  atteindre  3.216.000 
en  1920,  avec  une  atténuation  en  1921.  Même  courbe 
pour  la  fièvre  récurrente. 

Cette  situation  a  été  créée  par  des  mouvements 
d’émigration  de  paysans  liés  à  la  famine.  De  ces 
mouvements  d’émigrants  vers  l’ouest,  il  est  résulté 
déjà  la  rupture  du  cordon  sanitaire  polonais;  il  y  a 
là  un  véritable  danger  pour  l’Europe  centrale  et  occi¬ 
dentale.  L.  Rivet. 

N°  23,  10  Juin  1922. 

G.  Worms  et  V.  de  Lavergne  (Val-de-Grâce).  Zona 
et  paralysie  faciale.  Du  syndrome  géniculé  a  la 
paralysie  faciale  dite  «  a  frigore  ».  —  W.  et  de  L. 
relatent  plusieurs  observations  personnelles  de  para¬ 
lysie  faciale  zoslérienne. 

Dans  le  premier  cas,  on  releva  un  syndrome  géni¬ 
culé  complet,  avec  vésicules  de  zona  dans  le  domaine 
sensitif  de  la  VU*  paire,  zone  de  Ramsay-Hunt,  oreille, 
langue,  amygdale. 

Dans  le  second  cas,  on  nota  un  syndrome  géniculé 
pur,  sans  paralysie  faciale  :  ces  cas  s’expliquent  du 
fait  qu’ alors  les  troubles  du  ganglion  géniculé  n'en¬ 
traînent  pas  la  compression  du  nerf  facial,  celle-ci  ne 
relevant  qu’indirectement  et  secondairement  de  la 
géniculite.  Cette  observation  est  à  rapprocher  d’un 
cas  de  Dopter,  où  le  malade  présenta  des  vésicules 
de  zona  sur  les  amygdales  et  la  langue,  avec  névral¬ 
gies,  sans  paralysie  faciale. 

Danr  la  troisièmè  observation,  l’infection  zosté- 
rlenne  s’était  traduite  d’abord  par  une  réaction 
méningée  clinique  importante,  dont  la  nature  n’appa¬ 
rut  pas  aussitôt.  Puis,  une  paralysie  faciale  se  révéla 
sans  que  sur  la  peau,  ni  sur  la  langue,  ni  sur  les 
amygdales,  les  manifestations  caractéristiques  du 
zona  puissent  être  reconnues.  Seuls,  des  troubles  de- 
l’ouïe  subsistaient  du  syndrome  géniculé  pur.  La 
nature  zostérienne  fut  décelée  par  des  .vésicules 
caractéristiques  dans  le  domaine  d’un  nerf  voisin 
(V"  paire). 

Dans  une  quatrième  observation,  le  malade  donnait 
l’aspect  d’une  paralysie  faciale  a  frigore  :  mais,  au 
niveau  du  pilier  antérieur  gauche  et  du  bord  interne 
de  la  langue,  on  découvrit  quelques  vésicules  d’herpès 
apparues  quelques  jours  auparavant. 

■  Dans  la  cinquième  observation,  une  paralysie 
faciale  survint  peu  de  temps  après  un  zona  intercostal 
typique,  qui  s’était  accompagné  d’une  violente  réac¬ 
tion  méningée. 


Il  faut  donc  toujours  penser  à  l’origine  zostérienne 
possible  d’une  paralysie  faciale  avant  de  l’étiqueter 
a  frigore.  La  ponction  lombaire  peut  être  fort  utile 
au  diagnostic.  L.  Rivet. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE 
ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES 
{Paris) 

Tome  XCIII,  7'  cah.,  10  Avril  1922. 

P.  Carnot  et  E.  Libert  (Paris).  De  quelques  appli¬ 
cations  pratiques  du  tubage  duodédal  au  dia¬ 
gnostic  et  au  traitement.  —  Le  tubage  duodénal 
consiste  à  introduire  par  la  voie  buccale  un  mince 
tube  souple  de  caoutchouc  rouge,  terminé  par  une 
olive  métallique  perforée  qui,  grâce  à  une  série  de 
mouvements  de  déglutition,  chemine  spontanément 
dans  les  voies  digestives,  à  la  façon  d’un  aliment, 
jusque  dans  le  duodénum  où  il  arrive  après  un 
temps  variable  —  en  moyenne  1  heure  à  1  heure  1  /2 
—  et  où  il  peut  être  toléré  fort  longtemps  pendant 
plusieurs  jours.  On  reconnaît  que  le  tube  est  en 
bonne  place  —  après  qu’il  a  été  dégluti  sur  une  lon¬ 
gueur  d’environ  75  cm.  —  lorsque  coule  spontané¬ 
ment  (ou  lorsqu’on  retire  à  la  seringue)  un  suc  duo¬ 
dénal  alcalin,  mêlé  de  bile,  ce  qui  lui  donne  une 
teinte  jaune  chartreuse  caractéristique. 

Le  tubage  duodénal  peut  d’ailleurs  rencontrer  cer¬ 
taines  difficultés  techniques  :  enroulement  du  tube 
dans  l’estomac,  surtout  en  cas  de  dilatation  ou  de 
ptose  gastrique,  impossibilité  de  franchir  le  pylore 
(spasme,  sténose),  absence  de  sécrétion  duodeno- 
pancréato-biliaire.  Le  plus  souvent  ces  difficultés 
peuvent  être  vaincues  et  le  tubage  duodénal  peut 
alors  rendre  de  multiples  services  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  que  du  traitement  des  diverses 
affections  de  l’estomac,  du  duodénum,  du  foie,  du 
pancréas,  etc. 

1.  Re.XSEIGNEMENTS  diagnostiques  donnés  PAU  LE 
TUBAGE  DUODÉNAL.  —  1»  Exploration  de  la  fonction 
pancréatique.  —  Tout  d’abord  cette  technique  per¬ 
met  d’affirmer  la  présence  ou  l’absence  de  suc  pan¬ 
créatique  et  de  mesurer  sa  valeur  digestive.  Dans 
tous  les  cas  où  l’on  peut  soupçonner  une  insuffisance 
de  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  la  recherche 
dans  le  suc  duodéno-pancréatique  de  la  lipase  et  de 
la  trypsine  se  montre  très  supérieure  dans  ses 
résultats  aux  diverses  méthodes  indirectes  d’appré¬ 
ciation  de  l’activité  pancréatique  ;  la  recherche  et  le 
dosage  de  Tamylase  sont,  par  contre,  très  peu  pro- 

Dans  un  cas  d’ictère  chronique  par  rétention 
totale,  la  constatation  d’un  suc  duodénal  dépourvu 
de  pigments  et  de  sels  biliaires,  mais  très  riche  en 
lipase  et  en  trypsine  pancréatiques,  amenèrent  G. 
et  L.  à  rejeter  le  diagnostic  de  néoplasme  de  la 
tète  du  pancréas,  qui  paraissait  probable,  et  à 
admettre,  au  contraire,  celui  de  cancer  des  voies 
biliaires  ou  de  cancer  vatérien  n’intéressant  pas  le 
canal  de  Wirsung  :  la  présence  de  sang  dans  le  suc 
duodénal  leur  fit,  d’autre  part,  conclure  à  l’existence 
d’un  cancer  vatérien,  ce  qui  fut  confirmé  par  l’au¬ 
topsie.  De  même,  dans  un  cas  de  Rathery  et  Cam- 
bessédès,  la  présence  des  ferments  lipasiques  et 
tryptiques,  avec  absence  de  bile,  permit  de  poser  le 
diagnostic  de  cancer  des  voies  biliaires,  qui  fut  con¬ 
firmé  par  l’opération. 
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2”  Exploration  des  fonctions  biliaires.  —  Cette 
recherche  eèt-elle  àüsai  féconde  en  résultats  ?  Bien 
que  nous  n'ayons  pas  encore  un  procédé  commode 
et  précis  de  dosage  dés  pigments  et  des  sels  biliaires 
dans  le  suc  duodénal,  on  observe  surtout  des  varia¬ 
tions  dans  la  teinte  du  liquide  duodénal  qui  peuvent 
être  estimées  au  colorimètre.  Bans  les  cas  d’ictère 
par  rétention,  il  y  a  généralement  absence  complète 
de  bile.  D’autres  fois,  alors  qu’on  aurait  pu  croire  à 
un  ictère  par  rétention,  il  y  a  au  contraire  une  assez 
grande  quantité  de  pigments  et  de  sels  biliaires 
dans  le  duodénum  ;  il  s’agit  alors  d’ictère  avec  poly- 
cholie,  avec  altérations  de  la  cellule  hépatique,  cas 
beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  croit  d’habitude. 

3“  Exploration  du  duodénum.  —  Lé  tubage  dno- 
dénal  peut  donner  des  renseignements  importants 
en  cas  de  lésion  duodénale.  Un  liquide  sanglant,  par 
intermittences,  permettra  de  porter  le  diagnostic 
d’ulcère  duodénal  ou  de  cancer  duodénal,  et  le  suin¬ 
tement  sanglant  est  permanent.  On  pourra  d'ailleurs 
également  constater  la  présence  de  sang  dans  cer¬ 
tains  cas  de  lithiase  biliaire,  quelle  qu’en  soit  d’ail¬ 
leurs  ici  l’explication  qu’on  en  puisse  donner.L’étude 
cytologique  du  liquide  duodénal  pourra  réndré,  dans 
certains  cas,  de  signalés  services,  en  particulier  si 
elle  décèle  la  présence  de  cellules  néoplasiques.  On 
peut  enfin  rechercher  dans  ce  liquide  certaines  sub¬ 
stances  chimiques  s’éliminant  à  ce  niveau  (arsenic, 
dans  un  cas  d’ictère  novarsénobenzolique  où  l’on 
pouvait  incriminer  une  pathogénie  syphilitique). 

4“  Recherches  bactériologiques  sur  le  suc  duodéno- 
bilio-pancréatique.  —  La  culture  du  liquide  bllio- 
dnodénal  permet  de  déceler  la  présence  de  bacilles 
typhiques  non  seulement  au  cours  de  l’évolution  de 
la  fièvre  typhoïde,  mais  même  chez  les  porteurs  de 
germes,  plusieurs  mois,  voire  plusieurs  années  après 
rinfëction.  D’autre  part,  le  bacille  tuberculeux,  éli¬ 
miné  par  la  bile,  a  été  rencontré  ün  très  grand 
nombre  de  fois  par  G.  et  L.  même  chez  des  tuber¬ 
culeux  ne  crachant  pas  ;  cette  constatation  leur 
a  permis  parfois  dé  formuler  Un  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  jusque-là  hésitant. 

5"  Enfin,  pour  les  examens  radioscopiques  du 
duodénum,  le  tubage  duodénal  permet  d’injecter 
directement  par  la  sonde  dU  baryum  ou  de  l’air  dans 
le  duodénUm  et  d’en  caractériser  ainsi  la  forme,  les 
rapports  et  la  perméabilité. 

II.  Applications  thérapeutiques  nu  tübaoe  duodé¬ 
nal.  —  1“  L’une  des  plus  importantes  est  l'alimenta- 
tibn  duodénale,  principalement  dans  les  cas  d’Ulcère 
gastrique  :  on  pCut,  en  maintenant  la  sonde  en  per¬ 
manence,  alimenter  le  malade  uniquement  par  voie 
duodénale  en  laissant  l’estomac  aU  repos  prolongé, 
comme  après  une  gastro-entéro-anastomose.  Ce  genre 
d’alimentation  pourra  même  rendre  des  services  dans 
des  cas  de  sténose  pylorlqUe  lorsque  l’olive  et  la 
sonde  ont  pu  s’engager  à  travers  le  canal  rétréci. 
D’antre  pUrt,  AVhite  a  obtenu,  gr.àce  à  lui,  des  sUcCès 
remarquables  chez  des  malades  atteints  de  vomlsse- 
ménte  persistants,  ainsi  qUe  d’anorexie  et  d’atonie 
gastrique. 

2»  Pansements  duodénaux.  —  En  dehors  de  l’all- 
mcntatiou  duodénale,  le  tube  d’Einhorn  peut  encore 
servir  à  la  thérapeutique  en  permettant  de  porter, 
localement,  dans  le  duodénum  des  médicaments 
appropriés  :  On  peut  ainsi  réaliser  des  pansements 
duodénaux  à  la  gélose,  à  la  gélstlne,  au  blsmUtb,  à 
l’arlstol  dans  des  cas  d’ulcUs  duodénal,  et  favoriser 
ainsi  l’hémostase  et  la  cicatrisation. 

3»  Absorption  duodénale  directe  dé  médicaments. 
—  Ou  peut  utiliser  la  sonde  pour  l’IntrOdUcilOn 
directe,  dans  le  duodénUm,  de  médicaments  désa¬ 
gréables  ou  qui  peuvent  être  altérés  par  leur  contact 
avec  le  süc  gastrique,  huile  de  chénopodlUm,  Solu¬ 
tions  purgatives,  novarsénobeUzOl).  SlgUalonS  aUssi 
les  tentatives  faites  récemment  en  Amérique  pour 
transfuser  à  des  sujets  atteints  d'insuffisance  diges¬ 
tive  le  liquide  dUodêno-paUcréatique  de  sujets  sains, 
et  rappelons  enfin  que  Bottnèr  et  Wèrner  ont  Utilisé 
les  lavages  du  dUOdédum  dans  quelques  cas  d’anémie 
pernicieuse:  J:  Dumont. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
{Paris) 

Tome  Xn,  n»  1,  Juillet  1922. 

Maurice  Letulle  et  Fernand  Besançon.  La  pneii- 
iHonie  disBéqaabte  obroniqüe.  —  Après  avoir  relaté 
en  détail  4  observations  personnelles  de  cette 
maladie,  L.  et  B.  présentent  une  très  remarquable 


étude  anatomo-clinique  dé  cette  entité  morhldè 

A  côté  de  la  brOncho-pneumonie  disséquante, 
affection  commune  dont  Hutinel  a  donné,  voici 
40  ans,  une  incomparable  deecription,  il  y  a  place, 
au  moins,  pour  deux  ordres  de  lésions  inflamma¬ 
toires,  non  moins  «  disséquantes  »  du  poumon,  mais 
dont  la  pathogénie  est  fort  différente.  La  première 
en  date,  mise  en  lumière  par  Hayem  (1874),  a  trait 
à  une  sorte  de  phlegmon  diffus  sous-pleüral  ;  L.  et  B. 
n’en  ont  pas  encore  observé  d’exemple.  Lâ  secondé 
série  comprend  la  pneumonie  nécrotique.  Dans  ce 
type,  il  s’agit  non  pas  d’Une  «  bronchopathie  suppu¬ 
rative  et  ulcéreuse  »,  comme  dans  la  maladie  d’Hu- 
tinel,  mais  d’une  véritable  pneumonie  fibrineuse  qui 
se  complique,  tout  à  coup,  d’une  infection  spéciale, 
suraiguë  et  nécrotique,  capable  de  détruire  une  nota¬ 
ble  partie,  parfois  même  là  totalité  du  parenchyme 
hépatisé. 

Dans  la  broncho-pneumonie  disséquante,  l’effon¬ 
drement  du  poumon  provient  des  bronches  enflam¬ 
mées  ;  il  se  trouve  conditionné  par  la  mise  en  action 
des  germes  pyogènes,  hôtes  coutumiers  des  voies 
aériennes  ;  dans  l’affection  pûlmonairé  ulcéreuse 
nécrotlqtie  étudiée  par  les  auteurs,  un  ordre  inverse, 
ai  l’on  peut  dire,  s’établit:  les  bronches  sont  intactes 
(comme  dans  la  pneumonie  franche),  mais  les  alvéoles 
pulmonaires  sont  les  promoteurs  de  la  désagréga¬ 
tion  du  poUmon  ;  atteints,  tout  d’abord',  d’une  hépa¬ 
tisation  franche  et  de  bonné  allure,  ils  deviennent 
brusquement  le  siège  d’une  formidable  complica¬ 
tion  :  la  mortification  parcellaire  de  là  zone  hépa¬ 
tisée.  Cette  nécrose  suraiguë,  insulaire,  gangreui- 
forme  et  causée  par  un  microbe  encore  indéterminé, 
sollicite  sUr-le-champ  la  pullulation  des  germes 
pyogènes  des  conduits  aériens  et  là  misé  en  branle 
d’une  suppuration  éliminatoire,  mais  cette  suppura¬ 
tion  est  disproportionnée,  en  ce  qu’elle  se  révèle, 
dès  le  début,  progressant  d’une  façon  illimitée,  - 
«  disséquante  »  en  un  mot.  En  outre,  à  TlctUs  nécro- 
tiqUe  aigu  gangrenlforme.  S’adjoint  Une  aUtre  lésion 
inflammatoire,  noU  moins  mortifiante,  mais  revêtant 
l’apparence  d’une  formation  pseudo-membràneUse  ; 
c’est  là  nécrose  fibrinoide  (nécrose  dé  coagulation). 
Ainsi,  nécrose  gàngreniformë  et  nécrose  fibrinoide 
sont  les  deux  procédés  de  destruction  aiguë,  maintes 
fois  conjoints,  qui  ouvrent,  dans  l’intimité  du  paren¬ 
chyme  respiratoire  enflammé,  des  voles  favorables  à 
là  diffusion  du  pus  ;  la  fonte  d’un  poumon  presque 
entier  peut  eu  être  le  résultat. 

Cependant,  l’organisme  s’efforce  dé  limiter  ses 
pertes  et  même,  si  possible,  de  cicatriser  lés  reli¬ 
quats  des  tissus  désorganisés.  La  tendance  restau¬ 
ratrice  se  manifeste,  au  microscope,  sons  l'aspect  de 
vastes  plages  de  sclérose  pulmonaire  péricavltalre  : 
la  «  bronchio-alvéolite  végétante  flbro-vasculalre  », 
qui  comble  les  cavités  aériennes,  y  compris  un  grand 
nombre  de  bronches  musculaires.  Ailleurs,  on  voit 
aussi  des  îlots  de  tissu  de  granulation,  des  bour¬ 
geons  charnus,  qui  s'élèvent  à  la  surface  interne  de 
la  caverne  sans  arriver,  bien  entendu,  à  la  combler. 
Enfin  et  surtout,  on  peut  observer  le  développement 
de  véritables  végétations  épithéliales,  «  greffes  » 
uéo-épithéliales,  nées  des  bronches  ulcérées;  celles- 
ci  s’étendent  à  la  surface  dé  la  caverne,  en  la  recou¬ 
vrant  d’une  véritable  muqueuse  de  nouvelle  forma¬ 
tion. 

Le  contraste  qui  existe  entre  les  foyers  de  nécrose 
aiguë  progressive  et  les  oàsls  de  restauration  repré¬ 
sente,  dans  la  pneumonie  disséquante,  Un  élément 
des  plus  remarquables,  on  pourrait,  peut-être,  dire 
un  signe  pathognomonique.  En  vérité,  on  assiste  à 
une  lutte  émoUvantë  au  cours  de  laquelle,  s’il  était 
aidé  par  quelque  moyen  curateur  approprié,  le 
poumon  pourrait,  sans  doute,  résister  jusqu’à  l’en- 
kystement  complet  de  sa  perte  de  substance,  La 
mort  survient  en  effet,  d’ordinaire,  assez  tard  et 
causée,  presque  toujours,  par  l’envahissement  de 
l’autre  poUmon  demeuré  sain  jusque-là,  mais  désor¬ 
ganisé,  en  fin  dé  compte,  par  une  broncho-pneu¬ 
monie  terminale. 

Des  observations  Ultérieures  fourniront  aUx  clini¬ 
ciens  l’occasion  de  dépister  la  pneumonie  nécrotique 
assez  tôt  pour  arrêter,  par  une  intervention  chirur¬ 
gicale  opportune,  l’extension  de  la  nécrose  pneumo¬ 
nique  et  de  la  suppuration  secondaire  du  paren¬ 
chyme  respiratoire. 

Jusqu’ici,  la  maladie  a  toujours  évolué  vers  la  ter¬ 
minaison  fatale.  Après  un  début  brusque,  on  a  d’em¬ 
blée  l’impression  qu’on  est  en  présence,  non  d’une 
pneumonie  franche,  mais  d’une  pneumopathie  parti¬ 
culièrement  grave.  Les  crachats  sont  abondants, 


purulents  et  sUrtOut  hémorragiques,  mais  il  n’y  a 
pas  de  crachats  rouillés. 

On  songe  à  une  broncho-pneumonie  grippale 
grave  ou  à  une  gangrène  pulmonaire,  du  fait  de  l'in¬ 
tensité  du  point  de  côté  et  de  la  gravité  des  phéno¬ 
mènes  généraux.  Vers  le  8“  ou  9“  jour  apparaît  un 
souffle  tubo-pleural,  avec  d’assez  gros  râles  humides 
aux  deux  temps.  Du  9*  au  14®  jour,  apparaît  Uné  véri¬ 
table  vomique  constituée  par  un  pus  Crémétix, hémor¬ 
ragique,  non  fétide,  faisant  songer  à  tinê  plêurésie 
interlobaire.  Mais  elle  n’eSt  suivie  d’aucune  détente. 
L’expectoration  persiste  extrêmement  abondante,  la 
dypsnée  est  intense,  l’état  général  grave,  et  le 
malade  meurt  dans  le  marasme  aU  bout  de  4  à  5  se¬ 
maines  de  maladie.  L’examen  des  crachats  n’a  décelé 
ni  bacilles  tuberculeux  ni  anaérobies  ;  dans  un  cas, 
on  isola  le  pneumo-bacille  de  Friedlânder  ;  dans  un 
autre,  de  nombreuses  chaînettes  dé  streptocoques. 
Mais  ces  germes  n’étaient  peut-être  que  dès  microhes 
de  sortie,  et  l'on  peut  sé  demander  Si  l’agent  primor¬ 
dial  ne  serait  pas  un  virUs  fillrant.  Dans  Un  des  cas, 
l’intervention  chirurgicale  ne  donna  aucune  survie  ; 
dans  l’autre,  le  vaccin  anti-Friedliinder  n’apporta 
aucun  soulagement.  L.  Rivet. 

A.  Radovici  (de  Bucarest).  La  sémiologie  du 
réflexe  palmo-mentonnier.  —  L’examen  du  réflexe 
palmo-mentonnier  (contraction  dans  la  moitié  corres¬ 
pondante  du  menton  à  là  suite  de  l’excitation  de  la 
paume  de  la  main)  fournit  des  indications  précieuses 
pour  le  diagnostic  dë  siège  des  lésions  du  faisceau 
pyramidal  dans  ses  parties  supérieures. 

L’exagération  unilatérale  de  ce  réflexe  indique  une 
lésion  intéressant  le  faisceau  pyramidal,  au-dessus 
du  noyau  de  la  VII*  paire  dans  l’hémiplégie. 

L’exagération  bilatérale  indique  une  atteinte  bila¬ 
térale  sus-nucléaire  des  faisceaux  pyramidaux  ;  para¬ 
lysie  pseudo-bulbaire,  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  maladie  de  Little,  etc. 

La  lésion  nucléaire  ou  périphérique  du  nerf  facial 
entraîne  une  abolition  du  réflexe  palmo-mentonnier 
du  côté  de  la  lésion. 

Laléslon  de  la  moelle  cervicale  supérieure  (G1-C5), 
au-dessus  du  renflement  brachial,  peut  déterminer 
une  modification  dn  réflexe  analogue  à  l’inveraion  du 
réflexe  cutané  plantaire  (signe  de  Babinski). 

La  lésion  totale  dn  renflement  brachial  (C5-D1) 
entraîne  une  aholition  complète  du  réflexe  palmo- 
mentonUier. 

La  lésion  partielle  du  renflement  brachial,  épar¬ 
gnant  lés  segments  C8-D1,  peut  produire  une  modi¬ 
fication  du  réflexe  en  tant  que  l’excitation  palmaire 
déclanche  une  contraction  des  muscles  à  la  racine  du 
membre,  innervés  par  les  segments  épargnés  :  mus¬ 
cles  pectoraux. 

L’existence  d’un  réflexe  palmo-mentonnier  normal 
dans  les  lésions  de  la  moelle  dorsale  supérieure 
prouve  que  la  lésion  est  inférieure  à  Dl,  dernier  seg¬ 
ment  brachial.  L.  Rivet. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  BORDEAUX 

Tome  XLIII,  n»  3.4,  27  Août  1922. 

Lucien  Cornet  (de  Pau)  et  Louis  Dépièrris  (de 
Morlaas).  Zonâ  cervlco-braobial  chez  là  mère, 
varicéllé  cobsécutlva  chez  la  ûlle.  —  Ati  moment 
où,  à  la  suite  deS  commuùicatlona  de  Nêtter,  la  ques¬ 
tion  des  rapports  du  zona  et  de  là  varicelle  suscite 
dé  vives  controversés,  C.  et  D.  apportent  deux  obser¬ 
vations  intéressantes. 

Une  femme  de  47  ans  fait,  à  partir  du  12  Juin  1922, 
un  zOnâ  cervico-brachial  typique.  Sa  fille,  âgée  de 
14  ans,  la  soigne  pendant  son  zona,  et,  le  2  Juillet, 
présenté  Une  varicelle  typique.  Chez  lèa  dent  mala¬ 
des,  lés  éléments  présentèrent  le  même  aspect  Objec¬ 
tif  et  évolutif. 

Ôr,  si  la  fille  n’est  pas  restée  constamment  auprès 
dé  sa  mère  pendant  sà  maladie,  elle  semble  bien  ne 
s’être  trouvée  en  contact  avec  aucun  sujet  atteint  de 
varicelle.  "Fout  s’est  passé  comme  si  elle  avait  con¬ 
tracté  la  varicelle  auprès  de  sa  mère  atteinte  de  zona. 

L.  Rivet. 

N“  36,  3  Septembre  1922. 

Prof.  J.  Sabrazès  et  D.  Panzat.  La  diphtérie  de  la 
mère  et  du  nourrissoii.  —  Lorsque  la  mère  est  atteinte 
de  diphtérie,  faut-il  la  séparer  du  nourrisson  qu’elle 
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allaite  au  seiu  ?  S.  et  P.,  d’après  leurs  observations, 
estiment  que,  en  cas  dè  diphtérie  de  la  mère,  il  faut 
laisser  l’enfant  au  sein  maternel,  à  moins  de  com¬ 
plications  graves  chez  la  mère  :  il  bénéficiera  des 
anticorps  préparés  par  l’organisme  matérnèl,  anti¬ 
corps  qull  est  inapte  à  élaborer  lui-même  jusqu’au 
cinquième  mois.  Il  faut  aussi  instituer  chez  la  mère 
un  traitement  antîloxique  intensif  par  les  injections 
de  sérum  antidiphtérique;  l’enfant  en  bénéficiera  de 
mèmè  indirectement.  On  injectera  d’ailleurs  sous  la 
peau  du  nourrisson,  lé  plus  tôt  possible  après  la 
constatation  de  la  diphtérie  maternelle,  au  moins 
5  cmc  de  sérum  antidiphtérique,  ét  beaucoup  plus  si 
les  phénomènes  cliniques  l’exigent. 

Inversement,  si  la  mère  est  indemne  de  diphtérie 
et  le  nourrisson  porteur  de  gèrmes  diphtériques,  on 
injectera  à  la  mère  10  cmc  de  sérum.  On  viséra 
enfin  les  foyers  de  culture  du  bacille  diphtérique, 
chez  la  mère  et  chez  l’enfant,  en  recourant  aux  diver¬ 
ses  modalités  du  traitement  local  qui  ont  fait  leur 
preuve.  S.  et  P.  proposent  les  inhalations  d’oxygène 
chaud  sous  pression,  qui  leur  ont  paru  particu¬ 
lièrement  elficaces  :  on  obtient  facilement  la  tem¬ 
pérature  optima  que  supportent  les  fosses  nasales, 
en  faisant  barboter  le  gaz  dans  l’eau  chaude  et 
en  chauffant  les  tubulures  en  verre  qu’il  traverse.  Il 
y  a  lieu  en  outre  de  prescrire  dans  chaque  cas  les 
mesures  d’hygiène  générale  qu’il  convient. 

L.  Rivet. 

MARSEILLE  MÉDICAL 

Tqpie  LIX,  n“  12,  15  Juin  1922. 

Jules  Monges.  La  syphilis  gastrique.  Trois  cas 
de  syphilis  gastrique.  —  M.  expose  d'abord  le 
polymorphisme  clinique  des  manifestations  gas¬ 
triques  de  la  syphilis,  dont  le  diagnostic  ne  peut 
guère  se  baser  que  sur  l’épreuve  thérapeutique. 

Puis,  il  en  relate  3  observations  personnelles. 

La  première  concerne  un  spécifique  avéré,  tabé¬ 
tique,  atteint  d’une  série  de  troubles  gastriques  et 
généraux  qui,  malgré  l’absence  de  tumeur,  faisaient 
penser  au  développement  d’un  néoplasme  ;  gastror- 
ràgie  gravé;  disparition  des  symptômes  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique. 

Le  second  malade  se  présenta  également  sous  le 
masque  du  cancer,  d’ailleurs  sans  tumeur  à  la  palpa¬ 
tion,  avec  hyperchlorhydrie;  la  radioscopie  sembla 
indiquer  un  obstacle  au  niveau  du  bulbe  duodénal; 
syphilis  20  ans  avant  ;  guérison  rapide  par  le  novar- 
sénobenzol. 

Chez  le  troisième  malade,  le  traitement  spécifique 
fit  disparaître  les  accidents  gastriques,  mais  sans 
enrayer  l’évolution  d’une  paralysie  générale. 

L.  Rivet. 

ZENTRALBLATT  fiir  HERZ- 
und  GEFASSKRANKHEITEN 
(Dresde  et  Leipzig) 

Tome  XIV,  n»  14,  Juillet  1922. 

Sven  Zandren  (de  Stockholm).  A  propos  du  cœur 
myxœdématenx.  —  Certains  malades  présentent 
des  signes  d’insuffisance  cardiaque,  dyspnée,  palpi¬ 
tation,  dilatation  du  cœur  droit  et  du  coeur  gauche, 
assourdissement  des  bruits,  œdème  déclive  ou  même 
anasarque,  sans  que  cet  état  paraisse  s’expliquer  ni 
par  une  lésion  décelable  à  l’auscultation,  ni  par  un 
trouble  vasculaire  susceptible  d’élever  la  tension 
artérielle,  ni  par  une  altération  myocardique  mise 
en  valeur  par  les  tracés.  La  digitale,  les  diurétiques 
restent  souvent,  en  pareil  cas,  inefficaces.  L’admi¬ 
nistration  d’extrait  thyroïdien  permet  parfois  alors 
d’obtenir  des  résultats  inespérés  et  durables,  et  cela 
tant  chez  de  vrais  aiystoliques  (Eppinger)  que  dans 
des  cas  simples  de  dyspnée  et  de  palpitations 
(Zondek).  Or  il  s’agit  là  de  malades  qui  né  présentent 
pas  ou  ne  présentent  que  peu  de  signes  d’hypothy¬ 
roïdisme  :  dureté  de  l’œdème,  aspect  infiltré,  séche¬ 
resse  et  aspect  squameux  de  la  peau,  goitre  et  dia¬ 
bète  passagers  récents,  avec  hyperglycémie  persis¬ 
tante  dans  un  cas  de  Z.  Leurs  accidents  relèveraient 
en  somme  plutôt  d’un  «  cœur  hypolhyroïdieu  »  que 
du  «  cœur  myxœdémateux  ». 

Le  fait  est  d’autant  plus  curieux  que  l’extrait  thy¬ 
roïdien  était  autrefois  considéré  comme  contre-indi¬ 
qué  chez  les  cardiaques.  Le  mécanisme  est  différem¬ 
ment  envisagé  ;  Eppinger  croit  qu’il  s’agit  d’ùne 


action  diurétique  dont  il  a  vérifié  la  réalité  par 
l’expérimentation  chez  l’animal,  et  qui  s'exerce  sur  le 
stade  tissulaire  de  la  diuièse  et  non  sur  le  stade 
vasculaire  ou  rénal.  Zondek,  de  même  que  Z.,  qui 
a  observé  des  effets  Utiles  chez  des  malades  à 
peine  œdématiés,  pense  que  l’extrait  thyroïdien  a 
des  propriétés  cardiotoniques  et  que  l’ellet  diuréti¬ 
que  est  secondaire.  Zondek  décrit  même,  chez  scs 
malades,  des  modalités  électro-cardiographiqnes  qui 
seraient  propres  au  «  cœur  nïyxœdénialtux  »  :  dis¬ 
parition  on  faible  accentuation  de  P,  crochet  T  très 
bas. 

Z.  apporte  2  observations  personnelles,  dont 
l’uiie  avec  électro-cardiogrammes.  La  première  est 
celle  d'un  homme  de  60  ans,  qui  touffrait  d’oppres¬ 
sion  depuis  10  ans,  tl  qui'présentait  le  tableau  de  la 
grande  asystolie  irréductible.  Après  une  saignée  de 
400  cmc  et  une  injection  intraveineuse  de  digalène, 
le  Iraitement  thyroïdien  fut  institué  d’emblée  :  0,30 
de  a  thyroïde  »,  3  fois  par  jour;  en  11  jours,  la  perte 
de  poids  fut  de  18  kilogr.  La  guérison  fut  complète, 
grâce  à  un  traitement  thyroïdien  prolongé,  aidé  par¬ 
fois  de  faibles  doses  de  digalène;  un  arrêt  de  3  mois 
dans  l’ingestion  du  corps  thyroïde  entraîna  une 
légère  rechute.  Lé  second  cas  est  celui  d’un  homme  de 
69  ans,  qui  se  présentait  surtout  comme  un  myxœdé- 
mateux  dyspnéique,  méconnu  jusqu’alors,  et  trans¬ 
formé  par  le  traitement.  J.  Moozon. 

MITTEILUNGEN  ANS  DEN  GRENZ- 
GEBIETEN  DER  MEDIZIN  und  CHIRURGIE 
[léna) 

Tome  XXXI V,  n-  4,  1921. 

R.  Demel  Remarques  sur  les  suites  de  l'hyper- 
thymisation.  —  Sur  des  i-ats  âgés  de  3  semaines, 
D.  a  greffé  des  thymus  pris  sur  d’autres  rats,  respec¬ 
tivement  âgés  de  3  semaines,  2  mois  et  8  mois  (âge 
de  la  puberté  chez  le  rat).  Par  comparaison  avec  des 
animaux-témoins,  de  la  même  portée,  D.  a  pu  faire 
les  constatations  suivantes  : 

1“  L’hyperthymisation  provoque  chez  tous  les 
sujets,  outre  une  adiposité  très  marquée,  un  accrois¬ 
sement  très  net  de  la  taille,  sans  modifications  ni 
troubles  squelettiques.  Cet  accroissement  des  ani¬ 
maux  en  longueur  est  d’autant  plus  marquée  qu’ils 
tout  porteurs  de  greffons  plus  jeunes.  Il  est  beau¬ 
coup  moins  sensible  chez  les  sujets  à  qui  Ton  a 
implanté  des  thymus  de  rats  de  8  mois. 

2°  Le  cartilage  de  conjugaison  est  plus  développé 
chez  les  animaux  grefl^és.  Il  est  plus  large,  et  formé 
de  colonnes  de  cellules  régulières.  Les  plus  proches 
de  la  région  diaphysaire  sont  plus  grandes  et  plus 
claires  que  celles  qui  avoisinent  l'épiphyse.  Par  en¬ 
droits,  elles  pénètrent  même  les  canaux  diaphysaires. 
Les  trabécules  osseux  diaphysaires  forment  des  ré¬ 
seaux  à  mailles  longitudinales,  bien  plus  serrés  que 
chez  les  rats  témoins. 

3°  Les  modifications  glandulaires  (surrénale,  tes¬ 
ticule,  ovaire,  hypophyse)  ne  sont  pas  probantes. 

M.  DeNikEu. 

N"  5j  1921. 

H.  Ruef.  La  répartition  des  globules  blancs  du 
sang  dans  ïorgànisme.  —  R.,  a  prélevé  et  examiné 
le  sang  de  différentes  réglons  de  î’ofganisiüe,  chez 
un  certain  nombre  d’opérés,  avant  et  après  la  nar¬ 
cose.  Il  résulte  de  ses  recherches  qu’il  existe  une 
différence  importante  dans  la  répartition  dès  leuco¬ 
cytes  entre  le  sang  de  la  périphérie  èt  celui  dès 
organes  internes.  On  constate  unë  accntUnlàtion  de 
globules  blancs  non  seulement  dans  lés  organes 
hématopo'iétiqnes,  mais  encore  dans  l’estomac,  le 
foie,  les  reins.  Le  sang  prélevé  au  niveau  des  gros 
vaisseaux  ne  montre  pas  de  semblables  différencès, 
pas  plus  en  ce  qui  concerne  les  leucocytes  que  les 
globules  rouges.  La  cause  fondamentale  de  cëite 
iiiixion  leucocytaire  réside  dans  l’état  physico-chi¬ 
mique  des  organes  isolés.  Les  modifications  de  la 
vitesse  du  courant  sanguin  et  de  la  pression  rendent 
possible  le  déplacement  des  globules  blancs;  elles 
permettent  en  même  temps  l’accumulation  dnràble 
des  produits  de  désassimilation  dans  les  organes 
en  activité  permanente,  des  modifications  collûïdo- 
chimiques  de  la  concentration  et  de  l’extension  en 
surface  dans  le  milieu  tissulaire,  ainsi  que  la  pôssi- 
bîlité  pour  les  leucocytes  de  rester  fixés  dans  les 
capillaires. 


Aussi  R.  pense  que  nous  ne  sommes  plus  auto¬ 
risés  à  tirer  des.  conclusions  fermes  de  la  numération 
des  globules  pratiquée  sur  une  seule  prise  de  sang 
périphérique,  et  qu’il  faut  tenir  compté  de  là  répar¬ 
tition  des  leucocytes  dans  l’ensemble  dé  l’organisme. 
C’est  ainsi  que,  sur  un  même  individu  bien  portant, 
on  peut  noter  5.000  leucocytes  en  prélevant  du  sang 
au  niveau  du  lobule  de  l’oreille,  alors  que,  dans 
certains  parenchymes,  on  trouverait  jusqu’à  20.000 
globules  blancs. 

R.  se  propose  d'étudier  prochainement  là  réparti¬ 
tion  des  leucocytes  dans  le  sang  dés  sujets  atteinls 
de  maladies  Inflammatoires.  M.  Denikeh. 

H.  Quincke.  Sur  la  spondylite.  —  En  dehors  du 
mal  de  Pott,  le  tissu  spongieux  des  vertèbres  peut, 
tout  comme  la  médullaire  des  os  longs,  être  infecté 
au  cours  de  diverses  maladies  bactériennes,  la  fièvre 
typhoïde  principalement,  et,  en  général,  les  infections 
à  cocci  pyogènes.  t)ans  tous  ces  cas,  on  peut  parler 
de  spondylite  infectieuse,  ou  mieux  de  périspondy- 
lite,  si  l’on  regarde  de  plus  près  les  lésions  anato¬ 
miques  et  bien  que  la  moelle  rouge  soit  toujours 
atteinte. 

Dans  l’ensemble,  ces  spondylites  passent  souvent 
inaperçues  et  ne  donnent  lieu  que  rarement  à  tin 
ensemble  symptomatique  permettant  de  les  dépister. 
Dans  ce  cas  le  processus  est  plus  aigu  que  dans  la 
tuberculose  vertébrale,  les  douleurs  sont  plus  vives, 
mais  tout  se  termine,  en  général,  par  la  guérison, 
avec  peu  ou  pas  de  séquelles.  Cependant,  dans  la 
pratique,  le  début  est  souvent  assez  semblable  et  le 
diagnostic  peut  rester  hésitant. 

Le  meilleur  traitement  prophylactique  et  théra¬ 
peutique  de  la  spondylite  infectieuse  est  le  simple 
repos  en  décubitus  dorsal.  M.  Deniker. 

Tome  XXXV,  n»  1,  1922. 

A.  'Wagner  (de  Brême).  Contribution  à  la  hacté- 
riologia  des  voies  biliaires. —  Sur  531  opérés  pour 
lithiase  biliaire,  'W.  a  pratiqué  465  fois  l’examen 
bactériologique  de  la  bile  vésiculaire  et  cholédo- 
cienne.  Dans  55  pour  100  des  cas,  le  contenu  était 
stérile.  Les  chiffres  des  différents  auteurs  étant  à  cèt 
égard  assez  divergents,  'W.  croit  qu’il  faut  bien 
préciser  s’il  s’agit  de  cas  aigus  ou  chroniques.  Ayant 
ainsi  divisé  ses  observations,  il  trouve  en  effet 
51  pour  100  (l’une  part  (aigus)  et  61,6  pour  100  de 
l’autre  (chroniques).  Par  contre,  au  moment  d’une 
poussée  aiguë  chez  un  chronique,  le  pourcentage  de 
bile  stérile  tombe  à  38,5  pour  lOO. 

Il  semble  bien,  d’après  les  recherches  de  'W'.  que 
lors  de  la  première  crise  le  contenu  vésiculaire  est 
très  septique.  Puis  l’organisme  se  débarrasse  des 
germes  microbiens  au  fur  et  à  mesure  de  l'évolution 
vers  la  chronicité,  jusqu’au  jour  où  une  nouvelle 
crise  coïncide  avec  un  nouvel  apport  bactérien. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  dos  microbes  ën 
cause,  W.  a  trouvé  sur  209  cas  positifs  109  fois  le 
coli-bacilie,  39  fois  le  streptocoque,  14  fois  un 
paratyphique,  14  fois  une  association  sirepto-coli- 
bacillaire. 

D’autres  microbes  variés  ont  été  rencontrés  dans 
quelques  cas  isolés. 

Il  est  à  remarquer  d’ailleurs  que,  lors  d’une  nou¬ 
velle  poussée  aiguë,  on  ne  retrouve  pas  fatalement, 
ni  au  point  de  vue  qualitatif  ni  au  point  de  vue  quan¬ 
titatif,  la  môme  formule  bactérienne  que  lors  de  la 
première  crise. 

W.  étudie  également  les  variations  fiu  contenu 
biliaire  selon  qu’il  y  a  ou  non  rétention.  Dans  les 
cas  d’oblitération  calculeuse,  il  trouve  49  pour  100 
de  résultats  négatifs.  Par  contre,  la  suppression  de 
la  stagnation  semble  suffire  pour  permettre  à  l’or¬ 
ganisme  de  se  débarrasser  des  agents  Infectieux.  Èn 
effet  dans  un  cas  de  fistule  consécutive  àun  phlegmon 
biliaire  (contenant  du  coli,  du  streptocoque  et  de 
l’Èberth),  on  fit  un  nouvel  examen  lors  de  la  cholé¬ 
cystectomie  ultérieurement  pratiquée,  pensant  à 
l’existence  d’une  infection  secondaire  par  la  fistule. 
Or  le  liquide  était  absolument  stérile. 

Dans  les  cas  d’obstacle  cholédocien,  la  bile  est  sté¬ 
rile  dans  33  pour  100  des  cas,  alors  que  le  pourcen¬ 
tage  monte  à  55  dans  les  obstructions  cystiques. 
W.  en  conclut  à  la  réalité  de  l’infection  ascendante 
dans  là  majorité  des  cas. 

Ce  travail  contient  une  série  de  tableaux  instructifs 
mais  difficiles  à  résumer,  donnant  les  différents 
pourcentages  suivant  l’évolution  de  la  maladie,  la 
fiatriré  du  liquidé  (bile,  sérosité,  pus)  et  la  région 
(vésictile  dti  chdlédbqUe).  M.  DEttikEa.  ' 
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N"  2,  1922. 

R.  Stéphan  (de  Francfort).  Polypériostite  hyper- 
ostbésique.  —  Sous  ce  nom,  S.  décrit  une  affec¬ 
tion  particulière  dont  il  a  pu  observer  5  cas  en 
4  ans,  et  qui,  évoluant  lentement,  procède  par  pous- 
sées  subaiguës,  séparées  par  de  longs  intervalles  de 
latence  pour  se  généraliser  à  tout  le  périoste.  Voici 
le  résumé  de  ces  5  curieuses  observations,  qui  toutes 
concernent  des  femmes  : 

Obs.  I.  —  Femme  de  42  ans,  sans  antécédents 
particuliers,  présentant  sans  raison  apparente  une 
tuméfaction  douloureuse  au  niveau  des  deux  pre¬ 
mières  articulations  chondro-sternales  droites.  Pas 
de  ramollissement.  Deux  interventions  n’amènent 
pas  d’amélioration.  L’examen  des  portions  réséquées 
montre  un  tissu  cartilagineux  pauvre  en  cellules, 
sans  aucun  caractère  spécifique  permettant  d’établir 
l’origine  de  la  lésion.  Petit  à  petit,  séparées  par  de 
longs  intervalles,  de  nouvelles  poussées  se  font  en 
différents  points,  et  au  bout  de  8  ans  tout  le  périoste 
est  pris  et  la  malade  complètement  impotente.  A 
chaque  poussée  on  note  une  élévation  passagère  de 
la  température  et  surtout  une  hyperesthésie  cutanée 
considérable,  dépassant  de  beaucoup  le  territoire 
malade  mais  ne  présentant  aucun  type  de  systémati¬ 
sation  segmentaire  ou  périphérique.  Aucune  altéra¬ 
tion  d’autres  tissus  que  le  périoste.  Pas  de  tubercu¬ 
lose  ni  de  syphilis. 

Obs.  H.  —  Femme  de  25  ans,  sans  aucune  tare 
tuberculeuse  ni'  syphilitique.  Début  par  les  pieds  et 
les  tibias  avec  douleurs  telles  que  la  marche  est 
bientôt  impossible.  Périostite  tibiale  confirmée  par 
la  radiographie.  Hyperesthésie  cutanée  dépassant  de 
beaucoup  la  tuméfaction  périostique.  Poussée  fébrile. 
Après  une  longue  accalmie,  sans  disparition  de  la 
tuméfaction,  la  malade  fait  une  grippe  sérieuse,  et  à 
la  suite  la  généralisation  se  fait  en  8  mois  à  tout  le 
périoste.  Impotence  complète  avec  conservation  d’un 
bon  état  général.  Mêmes  constatations  histologiques 
que  dans  le  l”  cas. 

Obs.  III.  —  Femme  de  33  ans,  opérée  pour  tumé¬ 
faction  costale  douloureuse  datant  de  10  mois  et 
prise  pour  une  lésion  tuberculeuse.  Amélioration, 
puis  reprise  des  douleurs  costales.  Trois  ans  après 
le  début,  on  constate  que  toutes  les  côtes  sont  tumé¬ 
fiées,  sensibles,  et  que  l’hyperesthésie  cutanée 
déhorde  largement  les  lésions. 

légère  réaction  à  la  tuberculine.  Amélioration  par 
la  radiothérapie.  Un  an  plus  tard,  nouvelle  poussée 
(7“  côte).  Amélioration  passagère,  puis  nouvelle 
poussée  (6"  et  7'  côtes).  La  malade  tousse,  a  des 
sueurs  nocturnes,  fait  une  otite  moyenne.  Cependant 
la  radioscopie  et  l’examen  des  crachats  ne  permet¬ 
tent  pas  de  conclure  à  la  tuberculose. 

Obs.  IV.  —  Femme  de  43  ans  [mère  d'un  enfant 
atteint  de  péritonite  tuberculeuse)  ayant  présenté,  il 
y  a  9  ans,  des  douleurs  frontales  droites  très  vio¬ 
lentes,  avec  suppuration  du  sinus.  Deux  interven- 

S.  retrouve  à  ce  niveau  une  tuméfaction  doulou¬ 
reuse  avec  hyperesthésie  cutanée  très  étendue.  La 
radiographie  ne  donne  pas  d’indications  précises.  Un 
au  après,  nouvelles  poussées  au  niveau  de  la  région 
mammaire  et  de  la  main  (côté  droit).  La  radiogra- 
nhle  montre  une  périostite  diffuse  d’une  phalangine. 
Pas  de  signes  de  tuberculose.  Pas  d’épreuve  à  la 
tuberculine. 

V.  —  Malade  de  29  ans,  opérée  5  ans  aupara¬ 
vant  pour  sinusite  frontale.  Tuméfaction  douloureuse 
et  hyperesthésie  cutanée  étendue  au  niveau  de  cette 
région.  Pas  d’autres  métastases  jusqu’à  présent.  Pas 
d'épreuve  à  'la  tuberculine. 

Le  pronostic  de  cette  affection  est  surtout  fonction 
de  la  généralisation  du  processus.  Mais  l’état 
général  est  peu  atteint  et  la  vie  de  la  malade  ne  paraît 
pas  en  danger.  Différents  traitements  essayés  par 
S.  (salvarsan,  agent  colloïdal,  salicylate,  trypa- 
(lavlne)  sont  restés  sans  effets.  La  radiothérapie 
paraît  amener  des  modifications  heureuses,  mais 
sans  empêcher  les  métastases.  L’intervention  paraît 
rationnelle  lors  d’une  première  poussée. 

WIENER  KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
[Vienne) 

Tome  XXXV,  n»»  17  et  18,  27  Avril  et  4  Mai  1922. 

F.  Chvostek.  La  patbogénie  de  la  cirrhose  du 
fgie_  _  C.  expose,  sous  la  forme  d'une  leçon  magis¬ 
trale,  sa  conception  des  cirrhoses  du  foie.  Il  s’attache 
avant  tout  à  mettre  eu  valeur  l’importance  des  fac¬ 


teurs  constitutionnels  dans  toutes  les  variétés  étio¬ 
logiques  et  anatomo-cliniques  des  cirrhoses  :  débilité 
congénitale  du  foie,  et  surtout,  «  diathèse  conjonctive  » 
qui  prédispose  aux  polyscléroses.  Les  processus 
toxi-infeclieux  d’origine  acquise  —  parmi  lesquels 
seuls  l’alcoolisme,  la  syphilis,  peut-être  le  paludisme, 
paraissent  jouer  un  rôle  dans  la  pathogéiiie  de  la 
cirrhose  —  ne  peuvent  suffire  à  expliquer  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  constitue  le  processus.  C’est 
ainsi  que  beaucoup  de  grands  alcooliques  ne  de¬ 
viennent  jamais  cirrhotiques,  et  que  les  autres  grands 
signes  d'éthylisme  (paralysies,  délires,  démences) 
sont  rares  chez  les  cirrhotiques  ;  de  même,  l’expéri¬ 
mentation  n’a  pas  réussi  à  reproduire  la  cirrhose 
chez  les  animaux  par  l’absorption  d'alcool  et  par  son 
action  directe  sur  le  foie.  Par  contre,  certains  facteurs 
d’ordre  constitutionnel  paraissent  jouer  un  rôle 
essentiel  dans  l'étiologie  des  cirrhoses  de  Laënnec  ; 
c’est  ainsi  que  la  maladie  débute,  presque  toujours, 
entre  40  et  50  ans,  dans  les  années  qui  précèdent  la 
ménopause  chez  la  femme,  à  l’âge  des  u  scléroses 
physiologiques  »  ;  l’association  de  scléroses  mul¬ 
tiples,  de  manifestations  «  arthritiques  »,  de  diabète, 
de  goutte,  d’obésité  est  fréquente  ;  de  même  la  coïn¬ 
cidence  du  carcinome  (R.  Schmidt);  enfin  les  stig¬ 
mates  de  dégénérescence  se  retrouvent  très  souvent 
chez  les  cirrhotiques,  en  particulier  la  raréfaction  du 
système  pileux  sur  le  tronc,  les  aisselles,  le  pubis, 
quelquefois  un  signe  de  Babinski  isolé,  des  signes 
d'infantilisme,  des  troubles  endocriniens  et  en  parti¬ 
culier  testiculaires.  Les  habitudes  alcooliques  des 
cirrhotiques  ne  seraient  souvent  qu’une  conséquence 
de  leur  dégénérescence  mentale  et  des  habitudes  de 
boisson  qui  en  résultent.  Il  n’est  d’ailleurs  pas  rare 
dbbserver  des  cirrhoses  de  Laënnec  dont  l’étiologie 
reste  très  douteuse.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les 
facteurs  exogènes  qui  agissent  sur  le  foie:  ce  sont 
encore  les  troubles  organiques  variés  qui  résultent 
des  scléroses  multiples  concomitantes  :  lésions  splé¬ 
niques.  lésions  gastriques  et  pancréatiques,  lésions 
thyroïdiennes,  lésions  de  la  moelle  osseuse,  péri- 
viscérites  multiples;  aucune  de  ces  lésions  ne  suffît 
à  expliquer  la  cirrhose  du  foie,  mais  chacune  peut 
favoriser  la  cirrhose  chez  un  organisme  prédisposé  ; 
l’ascite,  eu  particulier,  est  bien  plus  souvent  le  fait 
de  la  péritonite  chronique  que  de  l’obstruction  por- 
tale. 

Des  considérations  analogues  s’appliquent  aux 
cirrhoses  avec  ictère,  que  C.  classe  en  3  groupes 
principaux  :  cirrhoses  biliaires  (consécutives  aux 
rétentions  biliaires),  très  rares;  cirrhoses  hypertro¬ 
phiques  biliaires  avec  ictère,  simulant  la  maladie  de 
Ilanot,  atteignant  les  hommes  jeunes  de  20  à  30  ans, 
et  sans  doute  souvent  d’origine  syphilitique;  ma¬ 
ladie  de  Ilanot  vraie,  à  foie  lisse,  exceplionnelle. 
Quant  à  l’ictère  au  cours  des  cirrhoses  de  Laënnec, 
C.  le  considère  comme  exceptionnel.  La  maladie  de 
Banti  n'a  pas  d'individualité  propre  :  c’est  une 
cirrhose  du  type  Laënnec,  mais  survenant  chez  un 
sujet  jeune,  avec  participation  précoce  de  la  rate  et 
de  la  moelle  osseuse.  J.  Mouzox. 

N»  23,  8  Juin  1922. 

Joseph  Bondi  et  Rudolf  Neurath.  L'byperfémi- 
nisme  expérimental.  —  Le  passage  d’hormones 
maternelles  de  la  femme  dans  l’organisme  foetal 
semble  très  vraisemblable.  Il  expliquerait  la  conges¬ 
tion  mammaire  des  nouveau-nés,  la  petite  hémor¬ 
ragie  génitale  de  ceux  qui  sont  de  sexe  féminin, 
l’aspect  Infiltré,  du  «  type  hypophysaire  »,  que  garde 
le  faciès  pendant  les  premiers  jours. 

Keller  et  l'andler  interprètent  également  par  une 
induence  endocrinienne  un  fait  qui  s’observe  dans  la 
grossesse  gémellaire  de  la  vache.  Lorsque  les  jumeaux 
sont  de  sexe  différent,  le  mâle  est  normal,  mais  la 
femelle  présente  un  développement  génital  défec¬ 
tueux,  et  reste  Inapte  à  la  reproduction  ;  il  semble 
que,  grâce  à  la  circulation  placentaire  commune, 
elle  ait  subi  l’influence  inhibitrice  de  l’organisme 

Peham  a  essayé  de  se  rendre  compte  si  l’ingestion 
de  substance  ovarienne  exerçait  une  influence  sur  la 
descendance.  Ses  conclusions  sont  restées  négatives. 

B.  et  N.  ont  repris  ces  expériences  en  pratiquant 
sur  des  femelles  des  greffes  ovariennes,  prélevées 
sur  des  animaux  de  même  type  et  de  même  âge,  de 
manière  à  réaliser  un  «  hyperféminisme  ».  Ils  ont 
opéré  sur  des  rats  de  3  à  4  mois  ;  8  jours  après 
l’opération,  les  femelles  opérées  étaient  approchées, 
en  même  temps  que  des  femelles  témoins,  de  mâles 
en  pleine  maturité  sexuelle. 


Sur  les  32  femelles  opérées,  27  survécurent  4  se¬ 
maines  au  moins  ;  3  seulement  devinrent  pleines, 
alors  que  l’entrée  en  gestation  était  la  règle  chez  les 
témoins.  La  greffe  ovarienne  pourrait  donc  provoquer 
la  stérilité.  L’évolution  des  follicules  ovariens  ne 
paraît  pas  modifiée,  cependant,  par  l’opération  ;  c’est 
l'utérus  qui  subirait  un  arrêt  dans  son  développement 
(glandes,  sous-muqueuse,  musculature).  Ce  fait  reste 
d’interprétation  hypothétique.  En  tous  cas,  il  amène 
à  se  demander  s’il  est  bien  légitime  de  rattacher  à 
del’hypo-ovarie  les  insuffisances  génitales  constatées 
en  clinique(dysménorrhées  des  jeunes  filles,  stérilité, 
avortements,  inertie  utérine).  Ces  faits  rentreraient 
peut-être  plutôt  dans  le  cadre  de  l’hyper-ovarie. 

D’autre  part,  l’autopsie  des  animaux  opérés  montre 
que  les  follicules  des  greffons  ovariens  subissent 
une  atrophie  kystique  ;  au  delà  du  3®  mois,  tout  tissu 
ovarien  a  disparu  :  on  ne  retrouve  plus  que  des  kystes, 
souvent  même  le  greffon  est  méconnaissable.  La  ré¬ 
sorption  paraît  plus  rapide  chez  les  femelles  normales 
que  chez  celles  qui  ont  subi  préalablement  la  castra¬ 
tion.  L’hormone  ovarienne  exercerait  une  action  inhi¬ 
bitrice  à  la  fois  sur  la  maturation  des  follicules  et  sur 
le  développement  des  corps  jaunes  et  de  la  glande  in¬ 
terstitielle.  Cette  action  n’est  pas  la  propriété  exclu¬ 
sive  du  corps  jaune,  comme  Haberlandt  l’avait  pensé 
d’après  ses  expériences  récentes  (stérilité  des  lapines 
opérées  de  greffes  ovariennes  prélevées  sur  des 
lapines  pleines).  J.  Mouzon. 

W  Goldschmidt  et  A.  Muelleder.  Quelques  cas 
de  colite  ulcéreuse  dans  les  blessures  de  la  colonne 
vertébrale.  —  G.  et  M.  ont  observé,  à  la  clinique  du 
professeur  Eiselsberg,  des  phénomènes  colitiques 
spéciaux  chez  certains  blessés  graves  de  la  moelle. 
Ces  phénomènes  existaient  dans  5  observations  sur 
47  cas  de  blessures  de  la  moelle.  Dans  l’un,  il  s’agit 
d’un  paraplégique,  atteint  de  rétention  des  matières 
depuis  son  accident  qui  remontait  à  3  mois.  5  jours 
après  une  laminectomie  décompressive,  il  présenta 
une  diarrhée  profuse,  qui  s’accompagnait  d’inconti¬ 
nence,  et  qui  dura  4  jours.  Dans  le  second,  la  mort 
survint  le  surlendemain  de  l’accident  (fracture  de  la 
9®  dorsale)  ;  l’autopsie  permit  de  cohstater  des  hémor¬ 
ragies  multiples  de  la  paroi  intestinale  ;  G.  et  M. 
pensent  que  ces  hémorragies  sont  peut-être  dues  à  la 
paralysie  vaso-motrice,  et  qu’elles  sont  sans  doute  le 
point  de  départ  des  phénomènes  de  colite.  Ces  derniers 
étaient  parfaitement  caractérisés,  dans  les  3  derniers 
cas,  parles  selles  glaireuses  et  sanglantes  (obs.  4), 
par  les  lésions  ulcéreuses  du  gros  Intestin  constatées 
à  l’autopsie  (obs.  3),  ou  par  l’astociatiou  des  signes 
cliniques  et  anatomiques  (obs.  5).  L’intervention  des 
germes  dysentériques  habituels  a  été  soigneusement 
éliminée.  La  colite  paraît  provoquée  par  la  flore 
iulestinale  habituellement  saprophytique,  devenue 
pathogène  à  la  faveur  des  troubles  trophiques  de  la 
paroi  intestinale.  J.  Mouzon. 

Attilio  Busacca.  Une  nouvelle  intradermo-réac- 
tion  dans  la  syphilis.  —  Si  l’on  injecte  dans  le 
derme  0,1  eme  de  gélatine  de  Merck  à  10  poui'100 
stérilisée,  après  avoir  pris  soin  de  la  liquéfier  à  37°, 
on  constate,  dans  certains  cas,  une  réaction  locale 
caractérisée  par  de  la  rougeur,  (|uelqucfois  par  un 
nodule  Infiltré  central,  et,  dans  les  formes  les  plus 
intenses,  par  de  l'œdème  et  par  des  traînées  lym- 
phangitiques.  La  réaction  apparaît  entre  la  (>'  et  la 
20'  heure  après  l'injection;  elle  disparaît  entre  la 
30'  et  la  48'.  Elle  n’est  généralement  pas  doulou¬ 
reuse  et  n’eiitraîne  pas  de  signes  généraux. 

Pour  obtenir  une  réaction  positive,  il  est  utile  de 
n’utiliser  que  les  flacons  de  gélatine  solide,  en  écar¬ 
tant  ceux  dont  la  gélatine  s’est  liquéfiée  d’avance.  La 
réaction  était  positive  dans  208  cas  (71  pour  100)  sur 
292  syphilitiques  ;  négative  43  fois  (15  pour  100). 
indécise  41  fois  (14  p.  100).  Elle  est  moins  fréquente 
que  la  réaction  de  Wassermann  (240,  soit  82  p.  100). 
Elle  paraît  plus  sensible  que  cette  dernière  chez  les 
tabétiques  ou  dans  les  syphilis  latentes,  mais  moins 
dans  les  syphilis  secondaires.  Elle  se  rencontre  éga¬ 
lement  chez  les  tuberculeux,  mais  dans  une  propor¬ 
tion  beaucoup  plus  faible  (45  pour  100  des  cas).  Elle 
est  inférieure,  chez  ces  derniers,  à  l'intradermo- 
réaction  au  sérum  de  cheval  (0,2  cmc).  En  cas  de 
réaction  positive  à  la  gélatine,  la  réaction  au  sérum 
de  cheval  serait  utile  pour  permettre  d’éliminer  la 
tuberculose,  car  la  réaction  à  la  gélatine,  chez  les 
tuberculeux,  est  toujours  associée  à  la  réaction  au 

S’agit-il  d’un  phénomène  allergique  ou  d’une  fixa¬ 
tion  de  toxines  par  la  gélatine  au  point  d’injection  ? 
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En  tons  cas,  cette  réaction,  grâce  à  la  simplicité 
lie  sa  technique,  pourrait  rendre  des  services  en 
pratique  courante,  surtout  chez  les  syphilitiques 
anciens  ou  latents.  Mais  elle  ne  convient  pas  pour  le 
contrôle  d’un  traitement.  J.  Mouzon. 

N»  28,  1.3  Juillet  1<)22. 

Prof.  Karl  Meixner.  La  mort  par  électrocution. 

—  Les  effets  do  l'électrocution  apparaissent  des  plus 
variables  selon  les  individus  et  selon  les  circon¬ 
stances  dans  lesquelles  se  produit  l'accident.  M. 
pense  que  la  mort  par  électrocution  est  surtout 
le  fait  de  sujets  qui  «ont  atteints  déjà  de  tares 
organiques  :  dilatation  cardiaque,  stases  et  sclé¬ 
roses  viscérales,  lésions  rénales  discrètes  (légère 
induration,  écorce  élargie  et  semée  de  taches  pâles  ; 
albumine  dans  les  capsules  de  Bauman),  stigmates 
gastriques  d’éthylisme.  Ces  tarej  sont  celles  qu’on 
rencontre  précisément,  en  médecine  légale.  Si  l’au¬ 
topsie  des  sujets  qui  sont  morts  subitement  sans 
cause  extérieure  et  sans  lésion  grossière.  Elles 
semblent  créer  un  déf..ut  de  résistance  tout  parti¬ 
culier,  non  seulement  à  l’égard  du  passage  du  cou¬ 
rant  et  du  spasme  généralisé  qui  en  résulte,  mais 
surtout  à  l'égard  des  réactions  émotives  que  provoque 
en  même  temps  l’épouvante. 

Les  4  observations  rapportées  sont  intéressantes; 
malheureusement,  les  autopsies  n’ont  été  pratiquées 
que  3  à  5  jours  après  l’accident.  Le  l'c  cas  concerne 
un  ouvrier  de  33  ans,  qui  était  occupé  dans  une  cave 
à  surveiller  une  pompe  électrique.  On  le  trouva 
mort,  couché  sur  la  pompe.  Il  portait  des  traces  de 
brûlure  à  l’avant-bras.  Le  courant  était  un  courant 
alternatif  de  4^0  volts,  et  le  maniement  de  la  pompe 
avait  déjà  exposé,  à  plusieurs  reprises,  les  ouvriers 
à  des  décharges.  Le  2"  cas  est  celui  de  deux  aides- 
serruriers,  de  30  et  23  ans  respectivement,  qui  répa¬ 
raient  une  pièce  métallique  dans  le  foyer  d’une  chau¬ 
dière  de  locomotive,  à  l’aide  d’une  foreuse  électrique. 
Au  moment  de  déplacer  la  machine,  ils  reçurent  l’un 
et  l’autre  une  violente  décharge.  L’ouvrier  de  23  ans, 
qui  posait  le  pied  sur  une  planche,  en  fut  quitte  pour 
un  choc  violent;  l’autre  mourut  sur-le-champ;  il  ne 
présentait  pas  la  moindre  trace  du  passage  du  cou¬ 
rant.  Le  courant  était  alternatif,  de  220  volts;  Le 
diagnostic  se  posait,  dans  cette  observation,  avec  le 
coup  de  chaleur,  car  il  faisait  très  chaud  à  ce  mo¬ 
ment,  l’ouvrier  portait  des  vêtements  très  épais,  et 
il  travaillait  avec  son  camarade  dans  un  foyer  de 
chaudière  très  exigu.  Dans  la  3"  observation,  il  s’agit 
d’un  monteur  d’installation  électrique,  qui  s’était 
hissé  sur  une  échelle  adossée  à  une  cloison  le  long 
de  laquelle  passaient  des  câbles  à  haute  tension 
(5.000  volts).  Les  camarades  aperçurent  tout  à  coup 
une  étincelle,  en  même  temps  qu’ils  entendaient  la 
chute  de  l’échelle.  L’ouvrier  tomba  assis,  puis  se 
renversa  la  face  contre  terre  ;  quand  on  s’approcha, 
il  était  mort  ;  une  tache  noirâtre  marquait,  sur  le 
câble,  le  point  de  départ  de  l’étincelle.  Le  cadavre 
portait  des  marques  de  brûlures  à  la  main  et  au 
pied.  Un  maçon  de  42  ans  était  occupé  à  recouvrir 
de  plaques  de  fonte  un  petit  caniveau  où  passait  un 
courant  de  500  volts.  Une  des  plaques  s’encastrant 
mal  à  sa  place,  il  mit  le  pied  dessus,  en  même  temps 
qu’il  se  tenait  à  un  montant  de  fer  d’une  machine 
voisine.  A  cet  instant  il  tomba  mort.  La  plaque  de 
tonte,  mal  placée,  s’était  cassée,  et  avait  déchiré 
l’enveloppe  isolante  du  conducteur  électrique.  Les 
traces  du  passage  du  courant  se  retrouvaient  à  l’émi¬ 
nence  thénar  et  au  talon. 

Outre  des  tares  viscérales  variées,  l’autopsie  mon¬ 
trait,  dans  tous  ces  cas,  des  lésions  d’œdème  pulmo¬ 
naire.  On  sait  avec  quelle  rapidité  foudroyante  ces 
dernières  peuvent  se  constituer  (Kolisko).  En  tout 
cas,  il  semble  que  la  mort  subite,  après  électrocution,, 
suppose  toujours  des  altérations  pathologiques 
antérieures  de  l’organisme.  J.  Mouzon. 

H.  Brunswik  et  F.  Neureiter.  Procédé  microebi- 
mique  pour  la  recherebe  de  ï acide  cyanhydrique 
dans  les  Intoxications.  —  Les  procédés  utilisés  en 
médecine  légale  pour  la  recherche  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique  ou  du  cyanure  de  potassium  sont  encore  im¬ 
parfaits  :  iis  reposent  sur  la  constatation  toute  sub¬ 
jective  de  l’odeur,  ou  sur  des  réactions  qui  n’ont  rien 
de  spécifique  (ga'iac,  sulfate  de  cuivre,  eau  oxygénée, 
épreuve  spectroscopique),  et  exigent  une  confirma¬ 
tion  par  distillation. 

La  micro-méthode  proposée  est  la  suivante.  Le 
réactif  est  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  p.  100, 
additionnée  de  bleu  de  méthylène  aqueux.  Le  pro¬ 


duit  organique  à  examiner  (1/2  eme  de  sang,  ou  un 
fragment  d’organe)  est  placé  dans  un  petit  récipient 
de  verre,  de  2  cm.  de  long  sur  1  cm.  de  haut,  addi¬ 
tionné  d’acide  oxalique  concentré,  puis  recouvert 
rapidement  d’une  lamelle  à  laquelle  est  appendue,  en 
goutte  pendante,  une  petite  quantité  du  réactif. 
L’acide  cyanhydrique,  mis  en  liberté  par  l’acide  oxa¬ 
lique,  et  7  fois  plus  léger  que  1  air,  vient  se  com¬ 
biner  à  l’argent,  et  donne,  à  la  surface  de  la  lamelle, 
des  cristaux  de  cyanure  d’argent,  reconnaissables  à 
leur  forme  en  aiguilles,  en  grappes  glandulaires,  en 
pelotes.  Ces  cristaux  sont  nettement  visibles  en 
moins  de  deux  heures.  Pour  les  distinguer  avec  cer¬ 
titude  des  carbonates,  des  chlorures,  des  sulfocya. 
nures,  il  est  utile  de  pratiquer  l’épreuve  de  la 
«  recristallisation  ».  On  ajoute  à  la  préparation  30  à 
50  pour  100  d’acide  nitrique.  Les  cristaux  de  carbonate 
d’argent  disparaissent  aussitôt.  Les  cristaux  de  cya¬ 
nure  persistent.  Mais,  si  l’on  chauffe  la  préparation, 
les  cristaux  de  cyanure  se  dissolvent,  et,  par  refroi¬ 
dissement,  ils  se  cristallisent  de  nouveau  sous  forme 
de  buissons  de  fines  aiguilles. Le  chlorure  et  le  sulfo- 
cyanure  d’argent  ne  se  dissolvent  pas,  môme  à 
chaud. 

La  sensibilité  de  cette  méthode  est  très  grande, 
puisqu’elle  permet  de  retrouver  0,06  microgr.  d’acide 
cyanhydrique  dans  une  goutte  de  dissolvant.  Des  ani¬ 
maux  (souris,  cobayes)  furent  intoxiqués,  soit  par 
ingestion,  soit  par  inhalation.  Après  dix  jours  d’expo¬ 
sition  des  cadavres  à  l’air  libre,  il  était  encore  pos¬ 
sible  de  retrouver  HCN  dans  leur  sang,  dans  leur 
cerveau,  dans  leur  estomac,  dans  leurs  reins;  mais, 
même  après  inhalation,  HCN  ne  se  retrouvait  plus 
dans  leurs  poumons. 

Un  morceau  de  pain  mêlé  de  cyanure  de  potas¬ 
sium,  conservé  dans  un  musée  depuis  1886,  donnait 
encore  la  réaction,  bien  que  la  majeure  partie  du 
cyanure  fût  transformée  en  carbonate  de  potasse. 
Cette  méthode  n’a  encore  été  appliquée  à  aucun  cas 
médico-légal.  J.  Mouzon. 
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R.  L.  Cecil  et  N.  P.  Larsen  (de  New-York).  Etude 
clinique  et  bactériologique  de  1.000  cas  de  pneu¬ 
monie  lobaire,  spécialement  au  point  de  vue  de 
la  valeur  thérapeutique  de  la  solution  d'anticorps 
pneumococciques.  —  Dans  une  série  de  917  cas  de 
pneumonie  lobaire  où  un  diagnostic  bactériologique 
a  pu  être  fait,  90  p.  100  reconnaissaient  une  origine 
pneumococcique,  les  autres  étant  dus,  pour  la  plu¬ 
part,  au  slreptococcus  hemolyticus  ou  au  strepto- 
coccus  i’iridans. 

Parmi  les  pneumonies  d’origine  pneumococcique, 
le  type  1  prédominait  (38,4  pour  100);  venaient  en¬ 
suite,  par  ordre  de  fréquence,  le  type  IV  (27,7  p.  100), 
le  type  II  (18  pour  100)  et  le  type  III  (15,9  pour  100). 

424  cas  de  pneumonie  à  pneumocoques  ont  été 
traités  par  des  injections  intraveineuses  de  solution 
d’anticorps  pneumococciques,  telle  qu’elle  a  été  pré¬ 
parée  et  décrite  par  F.  M.  Huntoon. 

Voici  en  quoi  consiste  cette  préparation  dans  ses 
grandes  lignes  : 

Des  chevaux  sont  injectés,  à  des  intervalles  régu¬ 
liers,  avec  des  émulsions  de  pneumocoques  types  I, 
Il  et  III,  jusqu’au  développement  d’anticorps  protec¬ 
teurs  dans  le  sérum.  Celui-ci  est  alors  additionné 
d’un  volume  égal  d’une  émulsion  de  pneumocoques 
vivants  (types  1,  11  et  III).  Le  mélange  est  maintenu 
à  une  température  de  37“  pendant  1  heure,  ou  à  20“ 
pendant  12  heures,  après  quoi  il  est  centrifugé.  Le 
sédiment  est  lavé  avec  de  l’eau  salée  pour  le  débar- 
rasser  du  sérum  de  cheval-  Ensuite,  le  sédiment  lavé 
est  émulsionné  dans  nue  solution  salée  contenant 
0  gr.  25  pour  100  de  bicarbonate  de  soude  et  chauffé 
à  55“  pendant  30  minutes  à  1  heure,  cette  opération 
étant  destinée  à  amener  la  dissociation  des  pneumo¬ 
coques  (antigène)  d’avec  les  anticorps.  Après  centri¬ 
fugation,  on  recueille  le  liquide  qui  surnage,  on  le 
refroidit,  on  le  centrifuge  à  nouveau  et,  enfin,  on  le 
filtre  à  travers  une  bougie. 

La  préparation  ainsi  obtenue  représente  une  solu¬ 
tion  aqueuse  d’anticorps  pneumococciques,  pratique¬ 
ment  exempte  de  sérum.  Elle  contient  des  substances 
protectrices  à  l’égard  des  pneumocoques  types  I,  II 


et  III,  dans  la  même  proportion  qu’un  sérum  anti- 
pneumocoçclque  polyvalent,  tout  en  étant  presque 
entièrement  exempte  des  protéines  de  sérum  équin. 
Outre  les  anticorps,  cette  préparation  renferme 
aussi  une  petite  quantité  de  protéine  pneumococcique, 
qui  peut  agir  à  titre  de  vaccin,  en  produisant  un  cer¬ 
tain  degré  d’immunité  active. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  424  cas  traités  par  cette 
solution  (injections  intraveineuses  de  50  à  100  eme) 
ont  donné  une  mortalité  de  21,4  pour  100,  tandis  que 
dans  une  série  de  410  cas  de  contrôle,  observés  au 
même  hôpital,  la  mortalité  a  été  de  28,3  pour  100. 

C’est  surtout  dans  la  pneumonie  à  pneumocoque 
du  type  I  que  la  préparation  produit  ses  meilleurs 
effets  :  156  cas  ainsi  traités  ont  fourni  une  mortalité 
de  13,3  pour  100,  alors  qu’une  série  de  162  cas  de 
contrôle  a  donné  une  mortalité  de  22,2  pour  100. 

Des  résultats  assez  nets,  quoique  moins  marqués, 
ont  été  enregistrés  dans  les  pneumonies  du  type  II  et 
du  type  IV,  traitées  parla  solution  d’anticorps.  Par 
contre,  celle-ci  n’a  paru  exercer  aucune  influence  sur 
le  taux  de  la  mortalité  dans  la  pneumonie  à  pneumo¬ 
coque  du  type  III,  pas  plus  que  dans  les  pneumonies 
à  streptocoques. 

Parmi  les  pneumoniques  traités  comme  il  vient 
d’être  dit,  28,8  pour  100  ont  guéri  au  5' jour  au 
plus  tard,  tandis  que,  dans  les  séries  de  contrôle, 
une  guérison  aussi  précoce  n’a  été  notée  que  dans 
une  proportion  de  7,9  pour  100. 

Les  424  pneumonies,  traitées  par  la  solution  d’anti¬ 
corps,  ont  donné  44  complications  graves,  tandis 
que,  dans  les  410  cas  de  contrôle,  on  a  compté 
54  complications  de  ce  genre.  L.  Cheinisse. 
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E.  0homori,.Y.  Ohhashi.  H.  Nakanishi,  M.  Hara. 

F.  Ohta.  Etudes  sur  l’étiologie  du  béribéri.  —  La 
question  de  l’étiologie  du  béribéri  reste  discutée. 
Tandis  que  Shimazono  faisait  ressortir  les  analogies 
entre  cette  maladie  et  les  avitaminoses  expérimen¬ 
tales,  Ogata  mettait  en  relief  les  dissemblances 
anatomo-pathologiques  et  séméiologiques  qui  les 
séparent. 

Dans  le  but  d’établir  les  relations  exactes  qui 
peuvent  exister  entre  le  défaut  de  vitamines  B  et  le 
béribéri,  les  auteurs  ont  soumis  des  sujets  normaux 
et  des  béribériques  à  un  régime  dont  la  base  était 
constituée  par  du  riz  poli  et  auquel  ils  ajoutaient 
une  quantité  variable  de  vitamines  B  sous  diverses 
fo  rmes. 

Chez  les  béribériques  un  tel  régime  eut  tôt  fait  de 
provoquer  une  aggravation  des  symptômes,  en  parti¬ 
culier  il  détermina  l’apparition  îles  accidents  cardia¬ 
ques  au  bout  d’une  semaine.  Chez  les  sujets  sains  le 
béribéri  put  être  reproduit.  On  peut  donc  affirmer 
que  cette  maladie  est  fonction  d’une  avitaminose. 
Sans  changer  le  fond  du  régime,  elle  peut  être 
guérie  par  adjonction  de  vitamine  B,  en  particulier 
sous  forme  d’oryzanine  ou  extrait  de  son  de  riz. 

Prenant  l’apparition  des  paresthésies  comme  le 
symptôme  initial  de  la  maladie,  on  trouve  que  la 
période  d’incubation  est  d’une  à  deux  semaines,  sa 
longueur  dépendant  de  la  quantité  de  nourriture  et 
du  contenu  en  vitamines  B,  la  maladie  apparaissant 
précocement  si  les  vitamines  sont  tiès  déficientes 
malgré  un  large  apport  en  calories,  et  inversement. 

Un  facteur  adjuvant  important  semble  être  l'état 
vagotonique  que  les  auteurs,  après  Eppinger  et  Hess, 
rattachent  à  l’état  lymphatiijue  ;  la  vagotonie  prédis¬ 
poserait  .spécialement  aux  accidents  cardiaques. 
Parmi  les  causes  accessoires  il  faut  encore  signaler 
les  travaux  pénibles  dans  les  climats  humides  et 
chauds;  les  troubles  digestifs,  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  la  grossesse,  les  mauvaises  conditions 
d’hygiène.  P.-L.  Mahie. 

K.  Taguchi,  S.  Hiraishi  et  F.  Kwa.  Reproduction 
expérimentale  chez  ïbomme  do  la  maladie  due 
au  riz  poli.  —  Quels  rapports  existe-t-il  entre  la 
maladie  due  au  riz  poli  et  le  béribéri  ?  Pour  résoudre 
cette  question,  T.,  11.  et  K.  se  sont  adressés  à  l’expé¬ 
rimentation  humaine.  Ils  ont  choisi  5  sujets  normaux 
et  les  ont  nourris  exclusivement  avec  de  l’eau  et  du 
riz  poli  additionné  ou  non  de  sel.  Ce  régime  est 
très  pauvre  en  graisses  et  en  protéines,  et  de  plus 
dépourvu  de  vitamine  B.  Tous  ces  sujets  présentèrent 
au  bout  de  2  à  3  jours  les  premiers  symptômes  de  la 
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maladie  du  riz  poli,  eoiistipation,  abaissement  de  la 
tension  artérielle,  hyperesthésie  ou  paresthésie  des 
membres  inférieurs,  puis  survinrent  des  troubles 
caractéristiques  :  digestifs  (anorexie  élective  poul¬ 
ie  riz  ou  totale,  nausées),  nerveux  (surtout  sensitifs, 
paresthésie  ,  thermpanesthésie  ,  engourdissemeut , 
diminution  de  la  force  musculaire),  circulatoires 
(hypotension,  oligurie,  œdèmes  légers,  dilatation 
cardiaque  apparaissant  brusquement  lors  de  la 
reprise  du  régime  normal).  Tous  ces  symptômes  cè¬ 


dent  rapidement  .à  l’ingestion  d’extrait  de  son  de  riz. 

-Mettant  en  parallèle  les  symptômes  de  la  maladie 
du  riz  poli  avec  ceux  du  béribéri,  T.,  II.  et  K.  notent 
comme  traits  communs  les  troubles  sensoriels, 
l’impotence  motrice  et  les  paralysies,  les  modifica¬ 
tions  des  réflexes  tendineux  exagérés  puis  diminués, 
la  constipation,  l’oligurie,  l’anorexie  élective,  les 
œdèmes.  Mais  il  existe  des  symptômes  propres  à  la 
maladie  du  riz  poli  ou  même  qui  s’opposent  à  ceux 
du  béribéri.  Ce  sont  l’hypothermie,  la  bradycardie. 


la  bradypnée  et  la  dilatation  cardiaque  coïncidant 
avec  le  changement  d’alimentation. 

Eu  définitive,  béribéri  et  maladie  du  riz  poli  ne 
sont  pa.s  des  maladies  absolument  identiques:  leurs 
analogies  sont  toutefois  suffisamment  grandes  pour 
qu’on  ne  puisse  les  distinguer  cliniquement.  Si  l’on 
considère  la  maladie  du  riz  poli  comme  une  avitami¬ 
nose,  le  résultat  de  ces  expériences  plaide  fortement 
en  faveur  du  défaut  des  vitamines  B  comme  cattse  du 
béribéri.  P.-L.  Marie. 
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R.  Deron.  Contribution  à  l'étude  clinique  du 
syndrome  manie  (,/o«rc).  —  Dans  cet  important  tra¬ 
vail,  D.  montre  que  la  symptomatologie  attribuée 
par  les  classiques  à  la  manie  ne  se  rencontre  ordi¬ 
nairement  que  d’une  façon  transitoire  au  cours  d’un 
accès,  très  rarement  d’un  bout  à  l’autre  de  cet  accès. 
Si  on  admet  la  symptomatologie  classique,  certaines 
périodes  d’un  accès  maniaque,  ou  bien  n’appartien¬ 
nent  pas  à  la  manie,  ou  bien  sont  des  manies  atypi- 

La  conception  des  états  mixtes  de  la  psychose 
maniaque  dépressive  a  le  mérite  d’attirer  l’attention 
sur  les  cas  atypiques,  et  de  les  rapprocher  de  la 
manie,  mais  l’interprétation  qu’elle  donne  de  ces  cas, 
en  invoquant  la  présence  d’éléments  dépressifs  au 
milieu  d’éléments  maniaques,  parait  inexacte  et  due 
à  une  analyse  superficielle.  Il  conviendrait  plutôt, 
d’après  D.,  d’élargir  le  cadre  de  la  manie,  de  modi' 
fier  sa  description  en  y  adjoignant  d’autres  symp¬ 
tômes  (par  exemple  la  fuite  des .  émotions  sans 
euphorie,  et  même  l’indifférence  ;  les  cris,  les  voci¬ 
férations  et  même  le  mutisme  ;  les  hallucinations  ;  les 
grimaces  ;  la  gesticulation  sans  but,  les  niches,  les 
stéréotypies,  la  catatonie,  les  impulsions  et  même 
l’inertie). 

Il  existe  des  combinaisons  variées  de  symptômes 
maniaques  :  la  manie  ne  se  dégrade  pas  seulement 
en  bloc  comme  l’admettent  les  classiques,  mais  on 
observe  des  dissociations  de  la  manie  par  dégrada¬ 
tion  de  certains  groupes  de  symptômes,  et,  dans 
chaque  groupe,  par  dégradation  de  certains  symp¬ 
tômes  à  l’exclusion  des  autres.  On  voit  se  dégrader, 
par  ordre  de  fréquence,  l’activité,  la  mimique,  l’affec¬ 
tivité  et  le  langage. 

À  intensité  égale,  les  accès  maniaques  des  déhiles 
mentaux  s’accompagnent  plus  fréquemment  que  les 
autres  d’une  dissociation  des  symptômes. 

La  manie,  ainsi  élargie,  englobe  les  cas  considérés 
par  les  classiques  comme  atypiques,  et  la  plupart 
des  soi-disant  cas  mixtes,  ou  des  cas  étiquetés  D.  P. 
è  terminaison  favorable. 

La  manie,  dans  cette  conception,  reste  un  si/n- 
drome  qui  peut  ou  bien  ou  mal  tourner.  Faire  le 
diagnostic  de  manie  n’est  pas  nécessairement  porter 
un  pronostic  favorable.  Un  accès  maniaque  peut  se 
prolonger  anormalement,  ou  devenir  chronique,  mais 
sans  provoquer  d'affaiblissement  intellectuel;  d’au¬ 
tres  fois,  la  chronicité  s’accompagne  de  discordance 
et  de  déficit  affectif;  mais,  dans  ce  dernier  cas,  dia¬ 
gnostiquer  une  D.  P.  simplement  parce  que  l’accès 
tourne  mal  ne  peut  qu’embrouiller  le  chapitre  de  la 
D.  P.,  en  l’encombrant  de  faits  appartenant  à  un 
autre  syndrome  clinique. 

11  est  vraisemblable  que  les  dissociations  du  syn¬ 
drome  maniaque  sont  l’ébauche  de  la  discordance. 
Or,  celle-ci  implique,  en  général,  un  pronostic 
sévère  :  c’est  peut-être  ce  qui  explique  la  termi¬ 
naison  défavorable  relativement  plus  fréquente  des 
états  atypiques  et  des  accès  maniaques  des  débiles 
mentaux.  L.  Rivet. 

Edouard  Delbecq.  La  présence  du  bacille  de 
Koeb  dans  le  sang  des  tuberculeux  {Maloinc  et  /ils, 
édit.).  —  Le  procédé  d’examen  direct  employé  par 
D.  comprend  trois  opérations  principales  :  hémolyse 
des  globules  rouges,  homogénéisation  des  globules 
hlancs,  coloration  du  culot  de  centrifugation.  D. 
expose  également  son  procédé  d’inoculation  au 
cobaye,  qui  consiste  à  prélever  dans  la  veine  à  l’aide 
d’une  seringue  garnie  de  citrate  de  soude  7  à  8  eme 


de  sang  qu’on  injecte  immédiatement  dans  le  péri¬ 
toine  du  cobaye  et  à  recommencer  la  même  opération 
sur  le  même  cobaye  4  fois,  de  2  en  2  jours. 

Les  résultats  de  ses  expériences  l’amènent  à  con¬ 
clure  que  le  bacille  de  Koch  est  pré-ient  d’une  façon 
constante  et  permanente  dans  le  sang  des  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  chroniques  :  les  résultats  de  ses 
examens  directs  de  sang  ont  en  effet  été  positifs 
dans  100  pour  100  des  cas  (67  cas)  ;  d’autre  part,  scs 
inoculations  ont  été  positives  (12  fois  sur  14). 

Dans  les  périodes  aigues  ou  terminales  de  la  tuber¬ 
culose,  lorsque  la  cuti-réaction  devient  négative,  le 
bacille  tuberculeux  disparaît  généralement  du  sang 
(5  examens  négatifs  sur  5  ;  3  inoculations  négatives 
sur  3). 

Etant  données  la  faible  quantité  de  bacilles  trouvés 
par  examen  direct  du  sang  et  la  lenteur  d’évolution 
de  la  tuberculose  chez  les  cobayes  inoculés,  ou  peut 
conclure  qu’il  ne  s’agit  pas  de  septicémie  tubercu¬ 
leuse.  Un  rapprochement  avec  les  expériences  qui 
démontrent  l’élimination  fréquente  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  par  la  bile,  le  lait,  les  matières  fécales,  et  la 
constatation  dans  5  cas  de  bacilles  tuberculeux  dans 
les  polynucléaires  du  sang  amènent  D.  à  proposer  de 
la  bacillémie  l’interprétation  suivante  ; 

Des  leucocytes,  ayant  phagocyté  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  au  niveau  des  lésions,  peuvent  repasser 
dans  la  circulation  générale,  et  l’organisme  s’en 
débarrasse  en  les  éliminant  par  les  voles  naturelles 
d’excrétion.  Lorsqu’on  constate  la  bacillémie  tuber¬ 
culeuse,  on  saisit  le  passage  dans  le  sang  des  ba¬ 
cilles  en  voie  d’élimination.  L.  Rivet. 

Jean  Hutinel.  Contribution  à  ïétude  anatomo¬ 
pathologique  et  clinique  de  la  dilatation  des 
bronches  (L.  Arnelte,  éditeur).  —  Dans  ce  remar¬ 
quable  travail,  exécuté  sous  la  direction  de  Letulle, 
Bezançon  et  de  Jong,  l’auteur  met  en  relief  un  cer¬ 
tain  nombre  de  points  intéressants  sur  l’histoire 
anatomique  et  clinique  des  ectasies  bronchiques, 
auquelles  son  père,  le  professeur  Hutinel,  a  consacré, 
en  ce  qui  concerne  la  pathologie  .mfantile,  des  tra¬ 
vaux  devenus  classiques. 

Les  dilatations  bronchiques  sont  de  tous  les  âges, 
mais  leurs  caractères  varient  suivant  l’âge  du  sujet. 
Chez  les  enfants  mort-nés  ou  chez  ceux  qui  ont  très 
peu  respiré,  elles  se  présentent  sous  la  forme  de 
foyers  polykystiques  (nids  d’abeille),  vrais  types  des 
manifestations  d’ordre  dysplasique.  La  muqueuse  est 
intacte,  mais  on  constate  parfois  des  lésions  de  l’ar¬ 
mature  bronchique,  imputables  à  une  Infection  san¬ 
guine  qui  est  généralement  l’hérédo-syphilis. 

Dans  la  seconde  enfance,  elles  succèdent  générale¬ 
ment  à  des  broncho-pneumonies  longues  et  graves 
qui  diminuent  la  résistance  des  bronches  en  altérant 
leur  muqueuse  et  leur  armature.  11  s’agit  alors  d’un 
processus  destructif,  d’origine  aérienne,  qu’aggra¬ 
vent  la  toux  et  les  efforts  respiratoires. 

L’étude  des  deux  formes  précédentes  aide  à  com¬ 
prendre  les  dilatations  ampullaires  de  l’adulte  dans 
lesquelles  on  voit  s’associer  des  processus  de  néo¬ 
formation  épithéliale  et  des  processus  de  destruc¬ 
tion.  Aux  infections  qui  se  trouvent  à  l’origine  de 
cet  processus  se  surajoutent  des  infections  secon¬ 
daires  endo-bronchiques,  contre  lesquelles  l’orga¬ 
nisme  réagit  de  plusieurs  manières,  notamment  en 
édifiant  autour  de  la  bronche  malade  une  gangue 
scléreuse  et  élastique,  véritable  armature  bronchique 
de  remplacement. 

Ces  réactions  sont  dirigées  plutôt  contre  l’infec¬ 
tion  que  contre  les  néoformations  ;  elles  protègent 
l’organisme  contre  les  effets  de  la  suppuration  bron¬ 
chique  et  expliquent  le  peu  d’efficacité  du  pneumo¬ 
thorax  que  l’on  pratique  toujours  trop  tardivement. 

Cliniquement,  les  dilatations  bronchiques  de  l’en¬ 
fant  sont  caractérisées  surtout  par  des  épisodes 
aigus  que  font  naître  des  infections  intercurrentes; 
dans  les  phases  intercalaires  elles  sont  généralement 
silencieuses.  Dans  leurs  formes  les  moins  graves, 
elles  sont  susceptibles  de  rétrocéder  spontanément. 


Chez  l’adulte,  on  les  décrivait  comme  essentielle¬ 
ment  chroniques;  cependant,  à  leur  phase  initiale, 
qui  peut  être  longue,  elles  se  caractérisent  par  des 
poussées  aiguës.  Ces  poussées  se  présentent  comme 
des  bronchites  aiguës  dans  lesquelles  l’expectoration 
est  trop  abondante  ou  trop  purulente,  ou  comme  des 
congestions  pulmonaires  dont  il  est  difficile  de 
préciser  la  véritable  cause;  mais  le  plus  souvent 
elles  prennent  le  masque,  soit  d’une  tuberculose 
subaiguê  avec  hémoptysies  et  râles  humides,  soit 
d’une  phtisie  chronique  avec  poussées  évolutives. 

Peu  à  peu,  la  maladie  devient  franchement  chro¬ 
nique  et  se  présente  sous  le  type  décrit  par  les 
classiques. 

Au  début,  le  diagnostic  est  très  délicat  et  ne  peut 
pas  le  plus  souvent  être  affirmé  d’une  manière  pré¬ 
cise.  Même  à  la  période  de  suppuration  chronique, 
ni  les  symptômes  locaux,  ni  l’expectoration  qui  est 
le  signe  le  plus  caractéristique,  ni  même  la  radio¬ 
scopie  ne  permettent  dans  tous  les  cas  une  affirma¬ 
tion.  Souvent,  en  effet,  des  pleurésies  vidées  par 
vomiques  ou  certaines  formes  de  tuberculose  cavi¬ 
taire  présentent  des  caractères  analogues.  Dans 
quelques  cas,  sans  la  constatation  du  bacille  de 
Koch,  tout  diagnostic  est  impossible. 

Au  cours  de  la  phtisie  pulmonaire,  c’est  dans  les 
formes  fibreuses  que  s’observent  les  dilatations  des 
bronches.  Les  unes,  ordinairement  petites,  ne  se 
reconnaissent  qu’au  moment  d’épisodes  aigus,  d’autres 
ont  les  caractères  d’un  catarrhe  chronique  et  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  classique.  D’ordinaire,  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  de  Koch  influe  peu  sur  leur  évo- 

Depuis  que  l’on  possède  des  procédés  précis  pour 
découvrir  le  bacille  tuberculeux  dans  les  crachats, 
la  phtisie  syphilitique  est  devenue  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle.  Quand  on  constate  des  signes  cavitaires 
chez  un  syphilitique,  il  s’agit  généralement,  sinon 
toujours,  d’une  dilatation  des  bronches.  Quant  à  son 
origine  syphilitique,  on  la  soupçonne  plus  souvent 
qu’on  ne  peut  la  démontrer. 

Le  pneumothorax  artificiel  ne  saurait  être  conseillé 
dans  tous  les  cas.  Rarement  indispensable  chez  l’en¬ 
fant,  son  efficacité  n’est  pas  constante  chez  l’adulte. 
Il  est  cependant  une  des  seules  thérapeutiques  sus¬ 
ceptibles  de  faire  rétrocéder  l’expectoration  puru¬ 
lente  des  ectasies  bronchiques.  Mais  ses  indications 
sont  très  limitées  du  fait  de  la  symphyse  pleurale 
ou  de  la  sclérose  péribronchique.  L.  Rivet. 

Emilio  Rodriguez.  Sur  la  spirochétose  amygda- 
lienne  au  décoars  des  angines  aiguës  {Am.  Le¬ 
grand,  éditeur).  —  On  peut  observer,  à  la  suite  des 
angines  aiguës,  un  syndrome  douloureux  amygda- 
iien,  dù  à  l’existence  d’une  érosion  amygdalienne. 
Celle  ci  a  les  dimensions  d’une  lentille;  elle  est  ova¬ 
laire,  à  contours  nets,  à  bords  non  saillants;  son 
fond  est  lisse  ou  finement  granuleux,  de  couleur 
chair;  le  pourtour  est  d’aspect  normal;  la  base  n’ert 
pas  indurée.  Cette  érosion  s’accompagne  d’une  adé¬ 
nopathie  variable. 

L’examen  bactériologique  montre  la  présence  de 
nombreux  spirocliètes,  en  particulier  sp.  dentium  et 
sp.  buccalis,  en  symbiose  avec  quelques  fusiformes. 

L’examen  histologique  montre  la  pénétration  des 
germes  dans  toute  l’épaisseur  de  l’endothélium.  La 
zone  de  pénétration  est  limitée  par  une  zone  à  réac¬ 
tion  leucocytaire  intense. 

L’érosion  spirochétienne  de  l’amygdale  ne  doit  pas 
être  confondue  avec  les  ulcérations  tuberculeuses, 
cancéreuses  ou  syphilitiques,  non  plus  qu’avec  l’an¬ 
gine  ulcéreuse  cryptique. 

La  lésion  amygdalienne  coïncide  le  plus  souvent 
avec  de  la  gingivite  marginale  ou  de  la  pyorrhée 
alvéolaire,  également  dues  aux  spirochètes. 

Le  traitement  est  avant  tout  arsenical  :  novarséuo- 
beuzol  eu  solution  glycérinée  pour  badigeonnage 
local  ;  20  centigr.  de  novarsénobenzol  sous-cutané 
tous  les  3  jours.  Les  soins  dentaires  constituent  le 
traitement  préventif.  L.  Rivet. 
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L’étude  des  variations  des  échanges  respira¬ 
toires  a  fait  l’objet,  depuis  longtemps  déjà,  de 
nombreuses  recherches,  en  France  d’abord,  puis 
en  Allemagne  et  dans  les  autres  pays  ;  nulle  part 
elle  n’a  reçu  d’applications  plus  nombreuses 
qu’aux  Etats-Unis,  où  Atwater,  Benedict  ont 
réalisé  d’importants  travaux  dans  des  chambres 
respiratoires  de  grand  modèle,  et  où,  avec  des 
appareils  portatifs,  des  recherches  cliniques  ont 
été  réalisées. 

Il  est  regrettable  qu’en  France  cette  méthode 


ne  soit  pas  encore  entrée  dans  la  pratique,  car 
elle  fournit  pour  un  certain  nombre  de  maladies 
de  la  nutrition  des  renseignements  du  plus  haut 
intérêt.  Dans  les  affections  thyroïdiennes  en  par¬ 
ticulier,  la  recherche  du  métabolisme  basal  repré¬ 
sente  la  meilleure  méthode  que  nous  possédions 
pour  le  diagnostic  et  la  surveillance  du  traite¬ 
ment*. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  d’exposer  dans  ses 
détails  la  technique  que  nous  suivons,  qui,  tout  en 
étant  aussi  exacte  dans  ses  résultats  que  celle  de 
Benedict,  comporte  des  appareils  plus  simples  et 
moins  onéreux.  Nous  utilisons  déjà  depuis  une 
dizaine  d’années  cette  technique  qui  nous  a  été 
indiquée  par  le  professeur  Weiss,  avec  la  colla¬ 
boration  de  qui  nous  avons  effectué  nos  premiers 
travaux. 

L’appareil  d’analyse  des  gaz  est  l’eudiomètre 
double  à  potasse  et  à  phosphore  de  Laulanié, 
vieil  appareil  français  qui,  de  l’avis  de  tous  les 
physiologistes  qui  l’ont  employé, estun  des  meil- 


1.  Mxucel  La.bbk  et  Stévenin.  —  «  Action  du  corps 
thyroïde  et  des  glandes  parathyroïdes  sur  les  échanges 
respiratoires  ».  Ann.  de  Médecine,  Arril  1921.  —  o  Le 
métabolisme  basal  chez  les  basedowiens  ».  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  13  Mai  1922.  —  Nepveux.  «  Importance  de  la  mesure 
du  métabolisme  basal  et  de  l’épreuve  d’hyperglycémie 
provoquée  pour  le  diagnostic  de  la  maladie  de  Basedow  ». 
Bull.  Soc.  des  Hâp.,  9  Juin  1922.  —  NobjIcourt  et  Janet. 
X  Btude  du  métabolisme  basal  dans  un  cas  de  myxoedème 


leurs  qui  soient.  L’appareil  de  Haldane,  adopté 
par  un  certain  nombre  d’auteurs,  offre  l’avantage 
d’être  transportable,  mais  est  plus  délicat  à  ma¬ 
nier  et  présente  surtout  ce  grave  inconvénient, 
pour  des  dosages  dans  lesquels  une  légère  erreur 
sera  multipliée  par  les  calculs  ultérieurs,  que 
l’analyse  porte  seulement  sur  10  eme  d’air  et 
non  sur  100  eme  comme  dans  l’appareil  de 
Laulanié. 

Quant  à  l’appareil  de  Benedict’,  le  principal 
reproche  qu’on  peut  lui  faire  est  sa  complexité  : 
le  sujet  respire  dans  un  circuit  fermé,  l’air  expiré 
traversant  un  récipient  contenant  de  la  chaux 
sodée  qui  absorbe  l’acide  carbonique  à  mesure 
qu’il  est  éliminé.  L’augmentation  de  poids  du 
récipient  permet  d’évaluer  la  quantité  du  gaz  qui 
a  été  expiré. 

L’oxygène  est  introduit  dans  le  circuit  pour 
remplacer  celui  qui  a  été  absorbé  et  la'quantité 
ainsi  ajoutée  est  mesurée  par  un  gazomètre. 

L’appareil  collecteur  des  gaz  dont  nous  nous 
servions  au  début  était  la  soupape  buccale  de 
Tissot  qui  s’adapte  à  la  bouche  des  sujets,  fermée 
au  moyen  d’une  rondelle  de  caoutchouc.  C’est  là 
qu’était  le  défaut  de  notre  première  méthode.  Si 
les  sujets  exercés,  ayant  une 
bouche  bien  conformée,  une 
dentition  complète,  respi-r 
raient  bien  avec  cet  appareil, 
il  n’en  était  pas  de  même 
pour  les  sujets  nerveux  et 
non  exercés,  avec  qui  une 
partie  de  l’air  s’échappait 
entre  les  lèvres  et  la  soupape, 
en  sorte  que  nous  obtenions 
à  côté  de  résultats  très  légi¬ 
times  des  résultats  manifes¬ 
tement  faux. 

Nos  collègues,  qui  ont  uti¬ 
lisé  la  même  technique,  se 
sont  rendu  compte  également 
de  ses  défauts,  ainsi  que  l’a¬ 
vouait,  il  y  a  quelque  temps, 
M.  Achard  en  faisant  allusion 
aux  travaux  qu’il  a  publiés 
autrefois  avec  Desbouis.  La 
même  critique  peut  être  faite 
aux  recherches  effectuées  par 
les  Américains  avec  l’appareil 
portatif  de  Benedict  dans  les¬ 
quelles  ils  ont  utilisé  une 
pièce  buccale  ou  nasale  qui 
offre  les  mêmes  inconvé¬ 
nients  que  nous  avions  avec  la  soupape  buccale 
simple. 

Pour  nous  mettre  à  l’abri  de  cette  importante 
cause  d’erreur,  nous  avons  cherché  à  modifier 
l’appareil  collecteur  et  à  adapter  la  soupape  de 
Tissot  à  un  masque  recouvrant  la  figure,  hermé¬ 
tiquement  clos.  Le  masque  de  guerre,  qui  remplit 
ces  conditions,  nous  a  donné  des  résultats 
excellents.  Ce  dispositif  était  employé  déjà  par 
M.  Langlois  pour  ses  recherches  effectuées  au 
Laboratoire  de  physiologie  de  la  Faculté. 

Appareils  (Cg.  1).  —  Le  masque  (fig.  2)  des¬ 
tiné  à  recueillir  la  totalité  des  gaz  expirés  est 
un  masque  en  caoutchouc  qui  s’applique  sur  une 
surface  assez  étendue,  de  telle  sorte  que  ses  bords 
ne  sont  pas  soulevés  par  la  pression  des  gaz  au 
moment  de  l’expiration. 

Il  recouvre  tout  le  visage,  le  front,  les  joues  et 
le  menton.  Des  bandes  de  caoutchouc  passant 
l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière  des  oreilles,  se 


congénital  ».  Bull.  Soc.  des  Ilôp.,  9  Juin  1922.  —  Henbi 
Janet.  «  Le  métaboliime  basal  en  clinique  ».  Thèse, 
Paris,  1922. 

2.  Benedict.  —  «  A  portable  apparatus  for  clinical 
use  ».  Boston  med.  and  Surgical  Journal,  16  Mai  1918.  — 
Cabpenter.  «  Comparaison  des  méthodes  de  détermina¬ 
tion  des  échanges  respiratoires  de  l’homme  «.^Cariugie 
■Inst.  Wash.  Publ.,  1915,  p.  216. 


Fig.  1.  —  L'appareil  de  mesure  du  métabolisme  basal. 

Le  sujet  est  étendu  sur  une  chaise  longue.  A  gauche  l'appareil  de  Laulanié, 
au  milieu  le  Qaeon  mélangeur,  à  droite  le  spiromètre. 


réunissent  à  une  bande  médiane  et  la  fixent  en 
exerçant  une  pression  qu’il  est  possible  d’aug¬ 
menter  ou  de  diminuer  suivant  les  cas. 

Au  masque  est  adapté  un  tube  métallique  avec 
une  soupape  très  mobile  qui  se  soulève  à  chaque 
inspiration  et  retombe  ensuite.  Les  gaz  expirés 
sont  refoulés  dans  un  autre  tube  dont  la  soupape 
est  dirigée  en  sens  inverse. 

Le  calibre  de  ces  tubes  est  tel  que  l’air  y  cir¬ 
cule  sans  effort,  le  sujet  respirant  comme  à  l’air 
libre. 

Un  tube  de  caoutchouc  de  gros  calibre  fait  suite 
et  arrive  à  un  récipient  en  verre.  Le  jlacon  mé¬ 
langeur,  qui  contient  cinq  à  six  litres  d’air,  est 
hermétiquement  fermé.  Trois  tuhes  de  verre, 
deux  de  gros,  un  de  petit  calibre,  y  pénètrent. 

Les  gros  tubes  font  suite,  l’un  au  tube  de 
caoutchouc  qui  amène  l’air  expiré,  l’autre  à  un 
tube  de  caoutchouc  qui  l’emmène  vers  l’appareil 
de  mesure .  Au  tube  de  petit  calibre  s’adapte  un 
tube  de  caoutchouc  qui  arrive  à  l’appareil  de 
dosage  des  gaz. 

L’échantillon  d’air  puisé  dans  le  flacon  repré¬ 
sente  donc  un  mélange  de  plusieurs  expirations 
successives. 

Le  spiromètre  de  Verdin  est  un  compteur  qui 


Fig.  2.  -  Le  masque. 

donne  en  décalitres,  litres  et  centilitres  les 
volumes  de  gaz  qui  le  traversent  après  être 
passés  dans  le  flacon  mélangeur.  Le  gaz 
s’échappe  ensuite  à  l’extérieur.  Au  spiromètre 
est  adapté  un  thermomètre  qui  donne  la  tempé¬ 
rature  de  l’air  expiré  au  .moment  où  se  fait  sa 
mesure,  en  vue  de  la  correction  ultérieure  du 
volume  qui  est  ramené  à  0°. 

L'eudiomèlre  double  à  potasse  et  à  phosphore 
de  Laulanié  (fig.  3)  sert  à  mesurer  volumétri- 
quement  les  quantités  d’acide  carbonique  et 
d’oxygène  que  contient  pour  100  l’air  expiré. 

Cet  appareil,  tout  en  verre,  est  formé  d’un 
tube  en  U  dont  les  deux  branches  verticales  sont 
graduées  en  millimètres.  L’une  de  ces  branches 
[bb)  est  ouverte,  l’autre  [ba),  renflée  à  la  partie 
supérieure,  communique  par  un  robinet  à  trois 
voies.  (B),  soit  avec  l’extérieur  ou  avec  le  tube  de 
caoutchouc  qui  aboutit  au  flacon  mélangeur,  soit, 
avec  une  ampoule  contenant  une  solution  de 
potasse  (p),  soit  avec  une  ampoule  renfermant 
des  fragments  de  phosphore  et  remplie  d’eau 
{oh). 

Chacune  des  branches  du  tube  en  U  peut  être 
fermée  par  un  robinet  (ce')  à  sa  partie  inférieure. 
Un  tube  de  caoutchouc  (E)  terminé  par  une  am¬ 
poule  de  verre  mobile  (D)  fait  suite  au  tube  en 
U.  L’ampoule  et  le  tube  de  caoutchouc  sont  rem¬ 
plis  d’eau.  Lorsque  les  robinets  sont  ouverts  et 
qu’on  élève  l’ampoule,  l’eau  monte  également 
dans  les  deux  tubes  tendant  à  se  mettre  en  égalité 
de  pression  avec  la  surface  de  l’eau  de  l’ampoule. 
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C’est  gi'âce  aux  déplacements  de  l’ampoule  et  au 
jeu  des  robinets  que  l’on  peut  admettre  le  gaz 
dans  l’appareil,  le  faire  passer  dans  les  récipients 
de  potasse  et  de  phosphore,  le  mesurera  la  pres¬ 
sion  atmosphérique,  l’expulser  au  dehors. 

Le  tube  en  U  est  enfermé  dans  une  cuve  à  eau 
qui  empêche  les  variations  de  température  du  gaz 
au  cours  de  l’expérience.  Pour  mesurer  le  gaz, 
on  introduit,  grâce  à  l’abaissement  de  l’ampoule, 
100  cmc  de  gaz,  les  deux  robinets  du  tube  en  U 
étant  ouverts,  la  surface  de  l’eau  afOeurant  dans 
chaque  tube  la  limite  inférieure  de  graduation. 

On  referme  alors  le  robinet  du  tube  [bb] 
ouvert  à  l’extérieur.  On  tourne  le  robinet  à  trois 
voies  vers  le  récipient  de  potasse  après  avoir 
vérifié  que  dans  l’ampoule  à  potasse  le  liquide  se 
trouve  à  la  pression  atmosphérique,  et 
on  envoie  le  gaz  par  élévation  de  l’am¬ 
poule  mobile  dans  le  récipient  de  po¬ 
tasse.  On  le  ramène  ensuite  vers  le  tube 
de  mesure  [ba)  et  on  répète  ces  ma¬ 
nœuvres  trois  à  quatre  fois. 

L’absorption  de  l’acide  carbonique 
par  la  potasse  est  très  rapide. 

On  rouvre  ensuite  la  communication 
avec  l’autre  branche  du  tube  en  U  et  on 
amène  l’eau  dans  les  deux  branches  du 
tube  à  la  même  hauteur,  ce  qui  indique 
que  dans  l’eudiomètre  le  gaz  se  trouve 
soumis  à  une  pression  égale  à  la  pres¬ 
sion  atmosphérique.  Le  niveau  auquel 
est  montée  l’eau  indique  sur  la  gradua¬ 
tion  le  volume  d’acide  carbonique  qui  a 
disparu.  On  exécute  la  même  manœuvre 
pour  le  récipient  à  phosphore.  L’eau 
qui  recouvre  le  phosphore  étant  refoulée 
par  la  pression  du  gaz,  le  phosphore 
se  trouve  en  contact  avec  le  gaz  à  ana¬ 
lyser.  Il  se  dégage  des  vapeurs  blanches 
d’anhydride  phosphoreux  qui  ne  tardent 
pas  à  disparaître,  indiquant  que  tout 
l’oxygène  a  été  absorbé.  Il  est  bon  de 
répéter  plusieurs  fois  la  mesure,  l’oxy¬ 
gène  étant  plus  lent  à  s’absorber  com¬ 
plètement  que  ne  le  fait  l’acide  carbo¬ 
nique.  Lorsque  le  niveau  d’eau  ne  re¬ 
monte  plus,  on  note  le  volume  du  gaz 
qui  a  disparu  et  qui  représente  la  somme 
de  l'acide  carbonique  et  de  l’oxygène 
contenus  dans  le  mélange  gazeux  à 
analyser. 

La  mesure  terminée,  on  déplace  le 
robinet  à  trois  voies  et  on  expulse  à 
l’extérieur  le  gaz  examiné. 

Nous  avons  installé  notre  appareil¬ 
lage  à  l’hôpital  de  la  Charité  dans  un 
petit  laboratoire  attenant  aux  salles  de 
malades,  à  proximité  de  notre  consulta¬ 
tion  des  maladies  de  la  nutrition. 


même  que  la  température  des  gaz  à  la  fin  de  l’ex¬ 
périence  (température  plus  élevée  qu’au  début  en 
raison  de  réchauffement  progressif  de  l’appareil). 

On  connaît  d’autre  part  la  pression  baromé¬ 
trique.  Le  volume  des  gaz  doit  en  effet  être  ramené 
à  0°  et  à  760  mm.  grâce  à  la  formule  suivante  : 


=  vx- 
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X 


1  -)-at 


V  :  volume  constaté. 

H  ;  pression  barométrique. 

/■  :  tension  de  la  vapeur  d’eau  à  la  température  t. 
t  ;  température  de  l’air  expiré. 

0-00365. 

Un  échantillon  d’air  est  puisé  dans  le  flacon 


Quant  à  l’oxygène,  le  volume  de  gaz  qui  a  dis¬ 
paru  après  passage  sur  le  phosphore  (déduction 
faite  du  volume  d’acide  carbonique)  représente 
le  volume  d’oxygène  contenu  dans  l’air  expiré. 

Il  semble  au  premier  abord  que  pour  obtenir 
le  chiffre  d’oxygène  absorbé  par  l’organisme  il 
suffise  de  faire  la  comparaison  avec  l’air  inspiré  et 
de  retirer  la  quantité  d’oxygène  de  l’air  expiré 
de  20,9,  proportion  d’oxygène  pour  100  de  l’air 
atmosphérique. 

Mais  on  obtient  ainsi  un  chiffre  inférieur  à  la 
réalité.  En  effet,  il  faut  tenir  compte  de  ce  que 
le  volume  d’air  a  diminué  dans  le  processus  de  la 
respiration,  plus  d’oxygène  ayant  été  absorbé 
que  d’acide  carbonique  éliminé  (sauf  lorsque  le 
quotient  respiratoire  est  égal  à  1).  Dans  ces 
conditions,  l’azote  n’étant  pas  absorbé, 
il  se  trouvera  proportionnellement  en 
quantité  plus  considérable  dans  l'air 
expiré  que  dans  l’air  inspiré. 

La  différence  peut  être  assez  considé¬ 
rable.  Supposons  par  exemple  que  pour 
100  cmc  d’air  expiré,  après  absorption 
de  l’acide  carbonique,  3  cmc  4,  et  qu’a- 
près  absorption  de  l’oxygène  19  cmc  9 
aient  disparu,  les  80  cmc  1  restant  sont 
constitués  par  de  l'azote. 

Si  nous  soustrayons  de  20  cmc  9  la 
quantité  d’oxygène  de  l’air  expiré,  c’est- 
à-dire  16  cmc  5,  nous  obtenons  4  cmc  4 
d’oxygène  et  le  quotient  respiratoire 
suivant  : 


CO* 


;=  11-  =  0,  77 


qui  est  le  quotient  respiratoire  apparent. 

Pour  obtenir  le  quotient  respiratoire 
réel  il  est  nécessaire  de  soustraire 
16  cmc  5  de  : 


20,9  X 


10,1 


et  le  résultat  final  sera  : 


O- 


=  ^  =  0,73. 


Technique  de  la  .mesuhe  du  .méta- 
DOLis.ME.  —  Pour  obtenir  la  «  dépense 
de  fond  de  l’organisme  »,  le  «  métabo¬ 
lisme  basal  »,  comme  disent  les  Améri¬ 
cains,  il  faut  éliminer  toutes  les  causes 
physiologiques  de  modification  des 
échanges  respiratoires.  Le  sujet  doit 
être  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir, 
allongé  sur  une  chaise  longue  ou  sur  un  lit 
depuis  au  moins  une  demi-heure  dans  une  pièce 
à  la  température  de  16"  à  18°. 

On  applique  le  masque  et  on  le  met  en  con¬ 
nexion  avec  le  reste  de  l’appareil.  On  recom¬ 
mande  au  sujet  de  respirer  aussi  normalement 
que  possible  ;  en  général,  il  est  possible  d’obtenir 
une  respiration  très  régulière. 

Le  volume  de  l’air  expiré  est  compté  minute 
par  minute,  le  masque  étant  maintenu  une 
dizaine  de  minutes,  et  même  un  peu  plus  si  la 
respiration  n’est  pas  encore  très  régulière.  On 
calcule  le  volume  expiré  par  minute  en  faisant 
la  moyenne  des  trois  dernières  minutes.  Le 
pouls,  le  nombre  des  respirations  sont  notées,  de 


Fig.  3.  —  Appareil  de  Laiilanié. 

A,  robinet  faisant  communiquer  l’eudiomètre  soit  utcc  l’air  extérieur,  soit 
avec  le  tube  du  flacon  mélangeur;  B,  robinet  ù  trois  voies  faisant  commu¬ 
niquer  l’eudiomètre  avec  l’extérieur  ou  avec  les  récipients  à  potasse  ou  à 
phosphore;  cc',  robinets  placés  ù  la  partie  inférieure  de  chaque  bronche 
de  l'eudiomètre  ;  D,  ampoule  mobile  remplie  d’eau  dont  l'élévation  et 
rabaissement  font  monter  ou  descendre  le  niveau  de  l’eau  dans  l’eudio- 
mètre  ;  E,  tube  de  caoutchouc  réunissant  l’ampoule  mobile  avec  les  deux 
branches  de  l’eudiomètre;  p,  ampoule  à  potasse;  p/i,  ampoule  à  phos¬ 
phore;  ba^  branche  de  l’eudiomètre  dans  laquelle  se  fait  la  mesure  du 
gaz;  branche  de  l’eudiomètre  en  communication  avec  l’air  extérieur; 
ca  «au,  cuve  à  eau  entourant  l’eudiomètre;  R,  robinet  de  la  cuve  à  eau. 


mélangeur  et  analysé  dans  l’appareil  de  Laulanié. 
Il  faut  prendre  la  précaution  de  vider  tout 
d’abord  l’air  contenu  dans  le  tube  de  caoutchouc 
afin  de  faire  arriver  dans  l’eudiomètre  l’air  expiré 
contenu  dans  le  flacon. 

Il  est  nécessaire  également  d’attendre  quel¬ 
ques  minutes  avant  de  mesurer  exactement 
100  cmc  de  gaz  alin  que  l’air  contenu  dans  l’eu- 
diomètre  se  soit  mis  à  la  température  de  l’eau  de  la 
cuve,  sans  quoi  on  risquerait  d’avoir  des  varia¬ 
tions  de  volume  du  gaz  au  cours  de  la  mesure. 

On  obtient  directement  le  volume  d’acide  car¬ 
bonique  contenu  dans  l’air  expiré,  représenté  par 
le  volume  du  gaz  qui  a  disparu  après  passage 
sur  la  potasse. 


Connaissant  les  volumes  d’acide  car¬ 
bonique  éliminé  et  d’oxygène  absorbé 
pour  cent  et  le  volume  total  d’air  expiré 
par  minute,  il  est  facile  de  calculer  par 
minute  les  quantités  d’acide  carbonique 
et  d’oxygène. 

Celles-ci,  divisées  par  le  poids  du 
sujet,  donneront  les  quantités  d’acide 
carbonique  éliminé  et  d’oxygène  absorbé 
par  kilogramme  et  par  minute. 

C’est  ainsi  que  les  première.s  mesures 
ont  été  faites  par  les  Allemands,  Rubner, 
Magnus  Lévy,  von  Noorden,  etc. 

Chez  les  sujets  de  corpulence  moyen¬ 
ne,  les  chiffres  obtenus  sont  légitime¬ 
ment  comparables  entre  eux.  Il  n’en  est 
plus  de  même  chez  les  obèses  et  les 
maigres. 

On  SC  rapproche  alors  de  la  réalité 
en  utilisant,  non  le  poids  exact,  mais  ce 
que  l’un  de  nous  a  appelé  le  poids  idéal, 
c’est-à-dire  le  poids  que  devrait  peser 
le  sujet,  étant  donnée  sa  taille,  s’il  était  de  cor¬ 
pulence  normale,  soit  approximativement,  pour 
les  tailles  moyennes,  autant  de  kilogrammes  que 
le  sujet  mesure  de  centimètres  au-dessus  du 
mètre,  ou  mieux  le  poids  normal  donné  par  les 
tables  de  Quetelet. 

Mais  en  réalité,  comme  l’a  montré  Ch.  Richet, 
les  dépenses  calorifiques  de  l’organisme  sont  plus 
en  rapport  avec  la  surface  qu’avec  le  poids  du 
corps. 

C’est  donc  à  la  surface  corporelle  qu’on 
devrait  rapporter  les  échanges  réspiratoires.  On 
s’est  beaucoup  servi  pour  la  calculer  de  la  for¬ 
mule  de  Meeh,  puis  de  la  formule  linéaire  de  Du 
Bois. 
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La  formule  hauteur-poids  de  Du  Bois  ‘  corres¬ 
pond  mieux  que  les  autres  à  la  réalité  et  offre 
l’avantage  de  pouvoir  être  représentée  sur  un 
graphique. 

Les  Américains  l’ont  assez  généralement  em¬ 
ployée  dans  leurs  travaux,  en  sorte  qu’il  y  a 
avantage  à  l’adopter  pour  obtenir  des  chiffres 
comparables  aux  très  nombreuses  données  phy¬ 
siologiques  et  pathologiques  qu’ils  ont  publiées. 

La  formule  hauteur-poids  de  Du  Bois  est  la 
suivante  : 

S  =  P», «5  X  X  ’L84. 

S  :  la  surface  en  centimètres  carrés. 

P  :  le  poids  en  kilogrammes. 

H  :  la  taille  en  centimètres. 

71,84  ;  est  une  constante. 

En  pratique  on  se  sert  d’un  tableau  donnant 
immédiatement  la  surface,  le  poids  et  la  taille 
étant  connus. 

Le  volume  d’oxygène  absorbé  est  rapporté  à 
l’heure,  multiplié  par  le  coefficient  calorifique  ’  de 
l’oxygène. 

On  peut  adopter  le  coefficient  moyen  de  4,83 
qui  correspond  a  un  quotient  respiratoire  de  0,83 
lorsque  la  graisse  et  les  hydrates  de  carbone 
sont  seuls  à  être  brûlés  par  l’organisme  ou,  d’une 
manière  plus  précise,  utiliser  le  chiffre  donné  par 
les  tables  pour  chaque  quotient  respiratoire. 

Le  nombre  de  calories  produites  par  l’orga¬ 
nisme  tout  entier  étant  ainsi  obtenu,  on  n’a  qu’à' 
le  diviser  par  le  chiffre  de  la  surface  corporelle 
pour  obtenir  le  nombre  de  calories  produites  par 
heure  et  par  mètre  carré  de  surface  chez  un 
sujet  maintenu  au  repos  et  à  jeun. 

C’est  cette  valeur  qu’on  désigne  sous  le  nom  de 
métabolisme  basal  (Benedict,  Du  Bois,  Lusk,  etc.) 
ou  dépense  de  fond  (Magnus  Lévy). 


c’est-à-dire  de  21,1  et  nous  obtiendrons  ainsi 
4,5  d’oxygène  absorbé. 


CO» 

O’ 


^  pour  100. 


Le  quotient  respiratoire -qî-=  0.75. 

Connaissant  d’autre  part  le  volume  d’air  expiré 
par  minute  (4  litres  941,  nous  pouvons  calculer  les 
quantités  des  gaz  qui  sont  éliminés  et  absorbés 
par  minute  : 


34  X  4,94  =  167  cmc  96  de  CO»  éliminé  par  minute, 
45  X  4,94  =  222  cmc  30  d’oxygène  absorbé  par  min. 


Pour  avoir  les  quantités  éliminées  ou  absor¬ 
bées  par  minute  et  par  kilogramme  nous  divisons 
les  chiffres  précédents  par  le  poids  du  corps  et 
nous  obtenons  : 


2  cmc  1  de  CO»  par  kilogr.  et  par  minute, 

2  cmc  8  d’oxygène  par  kilogr.  et  par  minute. 


Pour  obtenir  le  métabolisme  basal  nous  rap¬ 
portons  d'abord  à  l’heure  le  volume  d’oxygène, 
qui  sera  donc  de  13  lit.  33  par  heure. 

Nous  le  transformons  en  calories  en  multi¬ 
pliant  ce  chiffre  de  13  lit.  33  par  le  coefficient 
calorifique  de  l’oxygène  qui  est  de  4,73,  pour  le 
quotient  respiratoire  de  0,75. 

Nous  obtenons  ainsi  le  chiffre  de  63  cal.  05  qui 
représente  le  nombre  de  calories  produites  par 
heure  par  l’ensemble  de  l’organisme.  Ce  nombre 
de  calories  sera  divisé  par  la  surface  corpo¬ 
relle. 

Dans  l’exemple  que  nous  avons  pris,  le  tableau 
de  Du  Bois  nous  donne  la  superficie  de  l.m.  77. 


L’exemple  suivant  fixera  mieux  les  idées  sur  la 
série  des  calculs  à  effectuer  : 

M‘"“  R...,  32  ans,  poids  77  kilogr.  200.  Taille 
1  ra.  55. 

La  ventilation,  mesurée  au  spiromètre,  repré¬ 
sentant  la  moyenne  des  trois  dernières  minutes  : 
5  litres  48  par  minute.  Il  faut  réduire  ce  volume 
d’air  saturé  à  un  volume  d’air  sec  à  0“  et  à  700  mm. 
Nous  avons  noté  la  température  de  l’air  expiré 
qui  est  de  25“  et  la  pression  atmosphérique  du 
moment  qui  est  de  772.  Nous  pouvons  obtenir  le 
volume  d’air  sec  à  0“  et  à  700“  par  la  formule  que 
nous  avons  donnée  ci-dessus. 

Il  est  préférable  de  se  servir  de  tables  telle  que 
celle  que  nous  donne  Carpenter 

Connaissant  la  pression  et  la  température  nous 
obtenons  de  suite  le  logarithme  qui,  avec  le  loga¬ 
rithme  de  5.48,  nous  donnera  la  ventilation  à  0“ 
et  à  760  mm.  de  pression. 

V  =  4,94. 

Nous  avons  pratiqué,  d’autre  part,  une  analyse 
de  cet  air  qui  nous  a  montré  que,  sur  100  cmc,  il 
contenait  3  cmc  4  d’acide  carbonique  et  16,6 
d’oxygène. 

Nous  avons  donc  directement  le  chiffre  d’acide 
carbonique,  qui  est  3,4  pour  100. 

Pour  obtenir  le  chiffre  d’oxygène  il  faut  pra¬ 
tiquer  la  correction  qui  nous  donne  le  quotient 
respiratoire  réel. 

Puisque  CO' -|- O’ =20  pour  100  dans  l’air 
expiré,  il  y  a  dans  cet  air  80  pour  100  d’azote. 
Nous  soustrairons  donc  16,6  représentant  l’oxy¬ 
gène  contenu  dans  l’air  expiré  de  : 


Nous  obtenons  donc  finalement  35,6  grandes 
calories  par  heure  et  par  mètre  carré,  chiffre  du 
métabolisme  basal  de  notre  sujet,  qui  se  montre 
ainsi  parfaitement  normal,  puisque  pour  son 
âge  le  tableau  d’Aub  et  Du  Bois  nous  donne  le 
chiffre  de  36,5  et  qu’on  admet  des  variations  de 
10  pour  100  en  plus  ou  en  moins. 

*** 

Telle  est  la  technique,  calquée  sur  celle  des 
Américains,  mais  avec  des  appareils  de  mesure 
français,  eudiomètre  de  Laulanié,  spiromètre  de 
Verdin,  masque  de  guerre  avec  soupape  de 
Tissot,  que  nous  avons  adoptée  pour  nos  re¬ 
cherches. 

Comme  on  le  voit  par  l’exposé  qui  précède,  il 
s’agit  d'une  méthode  délicate  pour  laquelle  un 
long  apprentissage  est  nécessaire  et  qui  ne  peut, 
pas  plus  qu’une  réaction  de  Wassermann  ou  une 
recherche  bactériologique,  être  confiée  dans  ses 
applications  à  un  manoeuvre.  Il  est  nécessaire. 


1.  Du  Bois  (Delafield  el  Eugène).  —  «  Sur  la  surface 
du  corps  (formule,  hauteur,  poids)  ».  Arch.  of  Int.  med., 
1916,  t.  XVII,  p.  863. 

2.  Le  coefficient  calorifique  de  l’oxygène  est  la  quantité 
de  chaleur,  mesurée  en  calories,  que  dégage  un  litre 
d’oxygène  en  brillant  dans  l’organisme. 

Il  varie  pour  chaque  espèce  de  combustible  : 

Protéiques . 4  cal.  .54 

Graisses . 4  cal.  74 

Hydrates  de  carbone.  5  cal.  09 

3.  Caupenter.  —  «  Tables,  facteurs  et  formules  pour 
la  détermination  des  échanges  respiratoires  et  des  trans¬ 
formations  biologiques  de  l’énergie  ».  Carnegie  Inst. 
Wash.  Publ.,  1921,  p.  303. 


en  effet,  de  se'  rendre  compte  à  tout  instant  des 
causes  d’erreur  possibles,  et  c’est  pourquoi  nous 
conseillons  la  méfiance  vis-à-vis  d’une  simplifi¬ 
cation  trop  grande  de  la  méthode,  telle  que  celle 
qui  se  contenterait  de  doser  l’acide  carbonique 
sans  tenir  compte  de  l’oxygène  et  du  quotient 
respiratoire,  celui-ci  étant  justement  un  des 
facteurs  qui  permettent  de  se  rendre  compte  des 
erreurs  de  technique. 

Celles-ci  sont  assez  nombreuses  :  il  faut  être 
bien  sûr  que  le  sujet  est  vraiment  à  jeun,  sinon 
l’on  peut  trouver  un  métabolisme  exagéré.  Aussi 
quand  il  y  a  un  doute  à  cet  égard  doit-on  recom¬ 
mencer  l’expérience  un  autre  jour,  et  c’est  ici 
que  la  mesure  du  quotient  respiratoire  donne 
des  indications  utiles.  Bien  qu’il  puisse  atteindre 
0,90  chez  des  sujets  à  jeun,  le  fait  n’est  pas 
fréquent  et  il  varie  d’ordinaire  entre  0,72  et 
0,82. 

Quoique  Higgins  prétende  qu’un  léger  repas 
composé  d’un  œuf,  une  tasse  de  lait  et  un  toast 
pris  trois  heures  et  demie  avant  l’examen  ne  mo¬ 
difie  pas  le  métabolisme,  il  est  plus  prudent  de 
ne  tenir  compte  que  des  résultats  obtenus  chez 
des  sujets  certainement  à  jeun  depuis  douze 
heures.  Un  repos  suffisant  est  nécessaire  pour 
éliminer  l’influence  du  travail  musculaire.  Le 
sujet  doit  rester  étendu  une  demi-heure  au 
moins  avant  l’examen,  la  position  assise  n’est 
pas  suffisante.  Pendant  la  durée  de  l’examen  le 
sujet  doit  rester  bien  immobile. 

11  faut  surveiller  l’adaptation  exacte  du  masque. 
Chez  les  personnes  maigres,  aux  tempes  creuses, 
l’adhérence  est  souvent  imparfaite.  On  y  remédie 
en  surajoutant  au  masque  deux  tubes  de  caout¬ 
chouc  qui  se  croisent,  l’un  entourant  le  front, 
l’autre  les  joues  et  le  menton  et  qu’on  attache 
respectivement  sur  la  tête  et  derrière  la  tête. 

Le  bon  état  de  l’appareil  doit  être  vérifié  avec 
soin.  Il  suffit  d’une  légère  fuite  au  niveau  des 
joints  de  caoutchouc  pour  troubler  les  résultats, 
même  avec  l’appareil  de  Laulanié.  Noqs  avons 
l’habitude  de  commencer  chaque  séance  d’exa¬ 
men  par  une  analyse  de  l’air  atmosphérique  qui 
nous  montre  avec  certitude  si  l’appareil  fonc¬ 
tionne  normalement. 

Il  faut  pour  chaque  analyse  attendre  un  temps 
suffisant  pour  que  le  gaz  se  soit  mis  à  la  tempé¬ 
rature  de  la  cuve  à  eau  qui  entoure  l’appareil, 
sans  quoi  les  variations  de  volume  du  gaz  don¬ 
neront  lieu  à  des  erreurs  considérables. 

Il  faudra  également  prendre  soin  de  noter 
exactement  la  pression  atmosphérique  du  mo¬ 
ment  et  la  température  des  gaz  au  moment  de 
leur  mesure  par  le  spiromètre.  Ces  précautions 
rigoureuses  permettent  d’obtenir  des  résultats 
scientifiques  aussi  réguliers  que  ceux  que  rap¬ 
portent  les  auteurs  américains. 

On  pourra  vérifier  un  diagnostic  clinique  d’in¬ 
suffisance  thyro'idienne  ou  d’hjiperthyroïdie,  ré¬ 
véler  un  myxœdème  fruste  qui  se  dissimule  sous 
l’aspect  d’une  obésité,  un  syndrome  basedowien 
fruste,  reconnaître  Ta  cause  d’un  amaigrissement 
inexpliqué,  surveiller  les  effets  du  traitement 
opothérapique  ou  radiothérapique  et  doser  ceux- 
ci  d’après  les  modifications  du  métabolisme 
basal. 

Il  est  probable  que  l’avenir  étendra  le  rôle  de 
cette  méthode  et  qu’elle  pourra  s’appliquer  à 
d’autres  affections  encore,  mais,  à  l’heure  actuelle, 
nous  estimons  que  son  emploi  est  indispensable 
pour  le  diagnostic  et  le  traitement  des  affections 
des  glandes  endocrines  et  des  troubles  de  la  nu¬ 
trition. 
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LES  SYMPTOMES  MÉNINGÉS 

DANS 

L’ASCARIDIOSE 

Par  H.  TURCAN 

jrédecin-major  de  2”  classe. 


La  variété  des  formes  que  peut  présenter 
l’helminthiase,  et  surtout  l’ascaridiose,  est  actuel¬ 
lement  bien  connue  en  clinique.  Depuis  le  travail 
de  Lebon  en  1863,  sur  le  diagnostic  différentiel 
entre  la  méningite  vermineuse  et  la  méningite 
tuberculeuse,  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont 
étudié  les  manifestations  diverses  de  l’ascari¬ 
diose,  pseudo-dysenterie,  pseudo-appendicite, 
pseudo-méningite,  etc. 

Il  semble  cependant  que,  plus  particulièrement 
pour  l’ascaridiose  à  forme  méningée,  le  tableau 
clinique  puisse  rappeler  si  exactement  la  symp¬ 
tomatologie  de  la  méningite  tuberculeuse,  que  le 
diagnostic  exact  n’est  fait  que  tardivement  et  le 
plus  souvent  à  la  faveur  d’une  circonstance  for¬ 
tuite,  expulsion  spontanée  ou  due  à  la  thérapeu¬ 
tique,  d’ascaris  qui  mettent  sur  la  voie  de  la 
cause  des  accidents. 

Dans  l’article  consacré  à  l’ascaridiose  (Sergent, 
Traité  de  Pathologie  médicale  et  thérapeutique 
appliquée)  Neveu-Lemaire  termine  ainsi  l’exposé 
des  symptômes  méningés  simulant  la  méningite 
tuberculeuse  :  «  Le  médecin,  qui  se  croit  sûr  de 
son  diagnostic,  prescrit  généralement  un  purga¬ 
tif,  au  calomel  le  plus  souvent,  à  la  suite  duquel 
le  malade  évacue  un  ou  plusieurs  ascaris.  En 
même  temps  une  amélioration  sensible  se  pro¬ 
duit,  bientôt  suivie  d’une  guérison  complète  ». 

C’est  ce  qui  s’est  produit  avec  la  plus  grande 
netteté  chez  le  malade  dont  nous  rapportons 
l’observation  : 

Al...,  25  ans,  entre  à  l’hôpital  le  21  Février  1922 
pour  de  la  céphalée,  des  vomissements  et  de  l’em¬ 
barras  gastrique,  ayant  pris  depuis  trois  jours  une 
forme  aiguë. 

A  l’entrée,  la  température  est  de  39“2.  Le  malade 
est  abattu  et  répond  diflicilement  aux  questions 
posées.  11  accuse  de  la  courbature  et  une  céphalée 
intense.  11  a  maigri  rapidement  en  quelques  jours, 
par  suite  de  l’anorexie  et  des  vomissements  fréquents. 
On  constate  en  effet  des  vomissements  bilieux,  une 
intolérance  gastrique  complète  et  de  la  constipation. 
La  langue  est  sèche  et  blanche.  Aucune  éruption 
sur  l’abdomen. 

Rien  è  signaler  dans  les  antécédents.  Le  malade 
nie  toute  spécificité. 

Pendait  la  nuit,  l’agitation  est  extrême  ;  le  malade 
délire  ;  il  vent  se  lever  de  son  lit  et  tombe.  11  présente 
des  mouvements  convulsifs  des  membres  supérieurs. 
Le  matin,  la  température  est  montée  à  39°9;  le  pouls 
est  à  136.  Le  malade  est  dans  un  état  semi-comateux. 
Les  vomissements  apparaissent  à  la  moindre  inges¬ 
tion  de  liquide.  On  note  de  la  raideur  de  la  nuque, 
un  signe  de  Kernig  très  net.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  normaux;  le  pincement  de  la  peau  provoque  un 
mouvement  de  défense.  Les  pupilles  sont  en  my- 
driase  et  ne  réagissent  pas  à  la  lumière.  Les  pau¬ 
pières  supérieures  en  ptosis  cachent  à  demi  des 
globes  oculaires  révulsés  en  haut  et  en  dedans,  en 
strabisme  convergent.  Le  ventre  est  en  bateau, 
légèrement  douloureux  è  la  pression.  La  respiration 
est  stertoreuse.  L’auscultation  pulmonaire  ne  décèle 
aucun  foyer.  Pas  de  réaction  ganglionnaire  apparente. 
Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  La  constipa¬ 
tion  persiste;  l’incontinence  des  urines  paraît  due 
surtout  à  l’état  d’inconscience  du  malade. 

Le  traitement  consiste  en  électrargol  5  cmc;  huile 
camphrée  20  cmc,  et  le  soir,  en  raison  de  la  tempé¬ 
rature  montée  à  40°5, 1  gr.  20  de  quinine-uréthaue  en 
injection  intramüscnlalre. 

Le  lendemain,  l’état  est  stationnaire,  à  part  une 
légère  rémission  de  la  température,  tombée  à  39“7. 
Le  malade  est  couché  en  chien  de  tusil;  Il  présente 
des  phases  alternatives  d’agnaiion  et  de  snb-coma. 

La  ponction  lombaire  pratiquée  donne  issue  à  un  1 
liquidé  clair,  eau  de  roche,  sans  tension.  On  profite 
d’un  moment  de  lucidité  relative  du  malade  ponr  lui 


faire  prendre  du  sulfate  de  soude,  d’ailleurs  vomi 
peu  après. 

L’état  reste  stationnaire  jusqu’au  septième  jour  de 
la  maladie.  La  constipation  est  absolue;  les  vomisse¬ 
ments,  fréquents,  se  produisent  sans  effort.  Tous 
les  signes  constatés  au  début  persistent.  La  tempé¬ 
rature  seule  marque  une  tendance  à  descendre  au- 
dessous  de  39°.  Le  septième  jour,  le  malade  reçoit 
alors  25  centigr.  de  calomel,  et  rend  dans  la  journée, 
en  plusieurs  selles,  46  ascaris. 

Le  lendemain  matin,  on  constate  une  amélioration 
très  sensible.  La  température  est  à  36"4,  le  pouls  bat 
à  64.  Agitation  et  délire  ont  cessé,  et  le  malade, 
encore  très  abattu,  semble  cependant  reprendre  un 
peu  conscience  de  ce  qui  se  passe  autour  de  lui.  Les 
vomissements  persistent,  mais  moins  fréquents,  et 
on  arrive  à  faire  absorber  et  tolérer  quelques  gor¬ 
gées  de  lait  froid  et  de  limonade. 

La  température  remonte  le  soir  à  39°.  On  décide 
de  donner,  le  lendemain  au  réveil,  15  centigr.  de 
calomel,  qui  amènent  2  selles  et  l’expulsion  de  10 
à  12  ascaris. 

A  partir  de  ce  moment,  l’amélioration  s'accentue 
graduellement,  en  même  temps  que  se  fait  la  défer¬ 
vescence  et  que  le  pouls  revient  au  rythme  normal. 
A  signaler  seulement,  coïncidant  avec  la  disparition 
progressive  des  symptômes  graves  notés  dans  les 
premiers  jours,  l’apparition  d’une  diarrhée  profuse, 
très  liquide,  d’aspect  purée  de  pois,  ne  présentant 
ni  sang,  ni  glaires,  dans  laquelle  on  ne  constate  pas 


la  présence  d’ascaris,  et  qui  cède  en  sept  jours  par 
le  bismuth  et  le  carbonate  de  chaux. 

Le  malade  commence  à  se  lever,  à  s’alimenter  et  à 
reprendre  quelques  forces.  Cependant,  le  vingt-qua¬ 
trième  jour,  la  température,  qui  se  maintenait  à  36°2- 
36»4,  remonte  le  soir  à  37°4  pour  atteindre  le  lende¬ 
main  39°6.  Le  malade  signale  à  ce  moment  une  consti¬ 
pation  Installée  depuis  trois  jours,  et  la  réapparition 
depuis  la  veille  de  la  céphalée  et  de  quelques  vomis¬ 
sements.  11  reçoit  aussitôt  10  centigr.  de  santonine, 
et  expulse  dans  la  journée  5  ascaris.  La  température 
tombe  dans  la  soirée  à  37°6,  la  défervescence  s’ac¬ 
centue  le  lendemain  et  la  courbe  thermique  revient 
définitivement  à  la  normale  le  surlendemain.  Tous 
les  phénomènes  morbides  disparaissent.  Une  nou¬ 
velle  prise  de  santonine  n’amène  aucune  expulsion 
d’ascaris.  Quinze  jours  après,  le  malade  sort  de 
l'hôpital,  entièrement  rétabli,  ayant  repris  son  poids 
et  ses  forces.  Pendant  les  six  mois  écoulés  depuis 
ces  accidents,  il  a  fait  son  service  sans  aucune 
indisponibilité. 

Les  difficultés  d’envoi  à  un  laboratoire  assez  éloi¬ 
gné  et  l'idée  encore  admise  à  cette  date  de  l’absence 
de  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
ces  accidènts  méningés,  nous  ont  fait  négliger  l’exa¬ 
men  chimique  et  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  notre  malade.  Un  examen  sur  lame, 
après  sédimentation,  ne  nous  a  pas  décelé  de  bacille 
de  Koch.  La  limpidité  absolue  du  liquide  nous  a 
permis  d’éliminer  la  méningite  cérébro-spinale  et  la 
méningite  à  pneumocoques. 

L’amaigrissement  très  marqué  du  malade,  les 
symptômes  observés  dès  l’entrée  et  qui  ne  firent  que 
s’accentuer  par  la  suite,  céphalée,  vomissements, 
constipation,  troubles  oculaires,  contractures,  hyper¬ 
thermie,  réalisant  de  façon  nette  et  complète  le 
tableau  de  la  méningite  tuberculeuse,  avaient  orienté 
de  ce  côté  notre  diagnostic,  alors  même  que  l’auscul¬ 
tation  attentive  des  poumons  et  l’examen  du  système 
ganglionnaire  ne  nous  avaient  déc  lé  aucune  lésion 
apparente.  Le  pronostic  porté  était  très  sombre; 
c’est  sans  grande  conviction  et  plutôt  pour  suivre 
les  règles  habiiuelles  de  la  thérapeutique  que  nous 
avons,  au  septième  jour  de  la  maladie,  prescrit  du 
calomel  à  notre  msdade.  La  première  dose  amène 


l’expulsion  d’une  assez  grande  quantité  d’ascaris, 
mais  la  sédation  immédiatement  obtenue  est  incom¬ 
plète  et  fugace.  Une  nouvelle  prise  de  calomel,  le 
lendemain,  fait  expulser  à  nouveau  une  dizaine  d’as¬ 
caris,  et  l’amélioration  s’installe  si  nettement  que  le 
malade  est  considéré  comme  guéri.  Quinze  jours 
après,  les  symptômes  du  début  ont  tendance  à  repa¬ 
raître,  et  sont  jugulés  immédiatement  et  de  façon 
définitive  par  la  santonine  et  l’expulsion  de  5  ascaris. 
La  netteté  des  symptômes  méningés  présentés  par 
notre  malade.  Imposant  sans  discussion  possible  en 
apparence  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse 
avec  son  pronostic  fatal,  l’action  très  marquée,  à 
trois  reprises,  des  anthelminthiques,  la  sédation 
brusque,  puis  la  suppression  totale  des  symptômes 
alarmants  par  l’expulsion  des  ascaris,  cause  de  l’état 
morbide,  le  maintien  d’uné  santé  excellente  depuis 
ces  accidents,  donnent  à  nV)tre  observation  la  valeur 
d’une  expérience. 

De  nombreuses  observations  ont  déjà  établi 
dans  l’ascaridiose  la  fréquence  des  phénomènes 
nerveux  généraux,  contractures,  paralysies,  acci¬ 
dents  méningitiques  simulant  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  :  en  1844,  Mandière  signale  un  cas  de 
paralysie  des  membres  inférieurs,  compliqué  de 
strabisme,  chez  un  enfant  de  2  ans,  guéri  par 
l’expulsion  d’ascaris.  Tripet,  en  1898,  rapporte 
l’observation  d’un  enfant  de  4  ans  «  pris  d’acci¬ 
dents  méningitiques  graves,  céphalalgie,  vomis¬ 
sements,  convulsions,  rétraction  du  ventre  avec 
fièvre  modérée,  pouvant  faire  craindre  une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse.  Il  pensa  à  des  accidents  pro- 
v.oqués  par  des  ascarides,  donna  du  calomel  et  de 
la  santonine;  il  y  eut  expulsion  de  29  ascarides. 
La  cessation  dos  accidents  méningés  ne  survint 
qu’après  deux  ou  trois  jours  ». 

Les  divers  ouvrages  de  parasitologie  et  de 
pathologie  signalent  l’existence  de  ces  troubles 
nerveux  dans  l’helminthiase  et  en  particulier 
dans  l’ascaridiose.  «  Extrêmement  fréquents 
sont  les  accidents  nerveux  de  la  lombricose.  Ils 
atteignent  surtout  les  nerveux  et  les  enfants.  Ces 
troubles  sont  des  plus  variés,  ils  frappent  le 
système  nerveux  entier  ou  se  localisent  soit  sur 
un  appareil  sensoriel,  soit  sur  un  organe  ».  (Le¬ 
comte,  Parasitisme  intestinal  et  viscéral,  in  Traité 
de  Path.  exot.  Grall  et  Clarac).  «  Des  réactions 
encéphalo-méningées  d’origine  intestinale  doivent 
être  rapprochées  les  pseudo-méningites  d’origine 
vermineuse;  leur  réalité  ne  paraît  pas  douteuse. 
Les  accidents  débutent  rarement  d’une  façon 
brusque;  plus  souvent,  ils  sont  précédés  de  pro¬ 
dromes,  de  sorte  que  l’apparition  du  syndrome 
méningé  fait  craindre  la  méningite  tuberculeuse. 
Les  accidents  disparaissent  rapidement  si  i’on 
administre  des  vermifuges  ».  (Ilutinel  et  Voisin, 
«  Méningites,  aiguës  »,  in  Traité  de  Méd.  Gilbert 
et  Thoinot).  a  On  observera  des  convulsions  ou 
des  paralysies,  des  symptômes  pouvant  simuler 
la  méningite,  etc.,  mais  du  moins  la  caractéris¬ 
tique  de  tous  ces  symptômes  est  qu’ii  suffira 
d’expulser  les  parasites  pour  ies  voir  dispa¬ 
raître  ».  (Guiart,  in  Traité  de  Path.  gén.  Bou¬ 
chard  et  Roger). 

Boulakia  [Maroc  médical,  15  Avril  1922)  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  enfant  chez  iequel  i’as- 
caridiose  provoqua  une  crise  nerveuse  avec 
secousses  convulsives  et  perte  de  connaissance 
qui  fut,  en  raison  d’une  douleur  thoracique  in¬ 
tense,  prise  pour  une  crise  épileptiforme  spon¬ 
tanée  au  cours  de  la  pleurésie  séro-fibrineuse. 
La  guérison  fut  obtenue  par  i'administration  de 
santonine  et  d’huile  de  ricin  qui  provoquèrent 
l’expulsion  de  nombreux  ascaris. 

G.  Guillain  et  Ch.  Gardin  [Bull,  de  l'Âc.  de 
Méd.,  14  Mars  1922)  rapportent  l’observation 
d’une  malade,  atteinte,  il  est  vrai,  de  tænia,  qui 
a  présenté  tous  les  symptômes  d’une  méningite 
vermineuse,  simulant  la  méningite  tuberculeuse, 
dont  le  diagnostic  fut  confirmé  par  la  thérapeu¬ 
tique,  et  à  l’occasion  de  laquelle  ils  ont  pu  étu¬ 
dier  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  A  cette  occasion,  P.  Marie  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  18  Marsl922)  apporte  l’observation  confirma- 
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live  d’un  malade  qui,  porteur  de  lombrics,  faisait 
à  chaque  pullulation  des  ascaris,  un  état  infec¬ 
tieux  avec  prédominance  de  signes  méningés.  Cet 
état  infectieux  disparaissait  quand,  par  un  traite¬ 
ment  approprié,  on  obtenait  l’évacuation  des 
lombrics. 

Nous  devons  à  l’obligeance  du  médecin-major 
Péradon  l’observation  inédite,  que  nous  résu¬ 
mons  ci-après,  d’un  cas  d’ascaridiose  avec  acci¬ 
dents  méningés  simulant  la  mastoïdite.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  légionnaire  qui,  au  cours  de  l’été  1921, 
présenta  pendant  plusieurs  jours  une  hyper¬ 
thermie  marquée,  avec  une  douleur  vive  localisée 
au  niveau  d’une  mastoïde,  quelques  vomisse¬ 
ments  et  de  la  céphalée,  sans  autres  signes  auri¬ 
culaires  ou  méningés.  Le  médecin  du  poste,  ayant 
porté  le  diagnostic  de  mastoïdite  aiguë,  fit  appeler 
d’urgence  le  médecin-chef  de  la  formation  sani¬ 
taire  voisine,  aux  fins  de  trépanation.  Quelques 
instants  avant  l’arrivée  de  ce  dernier,  au  cours 
d’un  vomissement,  le  malade  expulsa  deux  lom¬ 
brics,  expulsion  qui  coïncida  avec  une  améliora¬ 
tion  presque  immédiate  des  symptômes  locaux 
et  généraux.  Le  .diagnostic  d’ascaridiose  fut 
immédiatement  posé,  et  le  traitement  (calomel  et 
santonine)  institué.  Le  malade  expulsa  dans  la 
nuit,  tant  au  cours  de  vomissements  que  par  les 
selles,  un  nombre  élevé  de  lombrics.  Il  guérit  par 
la  suite  sans  autres  complications. 

L’existence  d’accidents  nerveux  et  de  phéno¬ 
mènes  méningés  au  cours  de  l’ascaridiose,  par¬ 
fois  seuls  signes  d’un  parasitisme  intestinal 
ignoré,  ne  saurait  donc  être  mise  en  doute.  Il 
reste  à  chercher  à  en  préciser  la  pathogénie. 
Celle-ci  est  encore  interprétée  de  façon  diverse, 
suivant  les  auteurs.  Appelés  d’abord  méningisme 
ou  pseudo-méningite,  ces  troubles  furent,  à  l’ori¬ 
gine,  considérés  comme  d’origine  réflexe,  a  La 
diversité  des  manifestations  de  la  lombricose, 
affection  essentiellement  protéiforme,  est  pour 
nous  la  preuve  de  la  prépondérance  primordiale 
que  joue  le  système  nerveux  dans  la  pathogénie 
de  ces  accidents.  La  brusquerie  de  leur  cessation, 
une  fois  le  nématode  disparu,  concorde  d’ailleurs 
beaucoup  mieux  avec  l’idée  d’un  simple  désordre 
fonctionnel  d’origine  nerveuse  qu’avec  l’hypo¬ 
thèse  d’une  toxine  toujours  assez  longue  à  éli¬ 
miner  »  (Lecomte,  loc.  cit.).  «  Il  s’agit  d’accidents 
d’origine  réflexe  ayant  leur  point  de  départ  dans 
l’irritation  des  terminaisons  nerveuses  de  l’intes¬ 
tin  par  les  parasites  fixés  dans  la  muqueuse. 
Ces  accidents  seront  naturellement  d’autant  plus 
graves  que  les  parasites  seront  plus  nombreux 
et  qu’ils  pénétreront  plus  avant  dans  l’intestin. 
Ces  troubles  auront  encore  pour  caractéristique 
de  cesser  presque  immédiatement  après  l’expul¬ 
sion  des  parasites  »  (Guiart,  loc.  cit.).  a  Symp¬ 
tômes  d’emprunt,  d’origine  encéphalique  »,  dit 
encore  Railliet  [Thèse  de  Paris,  1911),  en  propo¬ 
sant  de  substituer  le  terme  de  pseudo-méningite 
à  ceux  de  méningite  ou  de  méningisme. 

La  théorie  toxique  tend  cependant,  depuis  ces 
dernières  années,  à  remplacer  l’hypothèse  de 
l’action  réflexe.  «  La  toxicité  du  lombric  ne  paraît 
ni  niable,  ni  négligeable  depuis  les  travaux  et  les 
faits  de  Laboulbène,  Cobbold,  Ralliet,  Blanchard, 
Bastian,  Hubert,  Weinland,  etc.  A  la  suite  de  la 
manipulation  d’ascaris,  on  a  vu  survenir  divers 
accidents,  surtout  cutanés,  gonflement  de  la  peau 
et  des  caroncules  lacrymales,  rougeur,  larmoie¬ 
ment,  prurit,  éternuement,  phénomènes  géné¬ 
raux  fébriles.  L’injection  d’extrait  d’ascaris  a 
déterminé  chez  les  animaux  des  symptômes  d’in¬ 
toxication  »  (Lemoine,  loc.  cit.).  C’est  à  cette 
action  toxique  que  Lefehvre  et  Bâillât  [La  Presse 
Médicale,  19  Juillet  1922)  rapportent  les  acci¬ 
dents  divers,  éternuements,  larmoiement,  saliva¬ 
tion,  constatés  chez  l’un  de  leurs  malades. 


a  Les  vers  intestinaux,  en  particulier,  sécrè¬ 
tent  des  toxines  dont  l’action  sur  l’encéphale  est 
plus  probable  que  l’existence  d’un  réflexe  causé 
par  leur  présence  ou  leurs  mouvements.  Nous  ne 
croyons  pas  que  la  disparition  brusque  des  phé¬ 
nomènes  méningés,  à  la  suite  de  l’évacuation  des 
vers  intestinaux  ou  de  la  débâcle  intestinale, 
puisse  être  une  preuve  de  l’origine  réflexe  des 
accidents.  En  tout  cas,  il  ne  nous  paraît  pas 
impossible  que  la  toxine  microbienne,  à  elle 
seule,  puisse  réaliser  la  méningite  séreuse  et  la 
réaction  encéphalo-méningée.  Cette  théorie  paraît 
d’autant  plus  probable  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  que  l’on  a  pu,  avec  des  poisons,  provoquer 
artificiellement  une  réaction  méningée.  La  clini¬ 
que  est  venue  démontrer  la  possibilité  des  ménin¬ 
gites  secondaires  à  l’action  de  poisons  circulants. 
11  nous  paraît  donc  prouvé  que  les  poisons  d’ori¬ 
gine  exogène,  microbienne  ou  autre,  ou  endo¬ 
gène,  peuvent  provoquer  des  réactions  encé- 
phalo-méningées  »  (Hutinel  et  Voisin,  loc.  cit.). 
La  sécrétion  de  toxines  n’est  pas  le  propre  des 
seules  bactéries,  et  les  excréta  de  tous  les  êtres 
vivants  sont  toxiques.  Vaullegeard  a  isolé  des 
toxines  chez  l’ascaride  du  cheval,  et  Cattanéo 
chez  celui  de  l’homme.  Elles  sont,  dit  Guiart, 
de  plusieurs  sortes;  les  unes,  ayant  un  pouvoir 
hémolytique  marqué,  produiraient  de  l’anémie; 
d’autres,  qui  auraient  plutôt  le  caractère  de  fer¬ 
ments,  affecteraient  plus  particulièrement  les 
centres  nerveux,  produisant  ainsi  les  troubles 
soi-disant  réflexes  de  l’helminthiase;  d'autres,  à 
caractère  alcalo.ïdique,  auraient  une  action  para¬ 
lysante  sur  les  muscles. 

Jusqu’ici  la  principale  objection  faite  à  la 
théorie-toxique  de  la  méningite  ascaridienne,  et 
à  l’existence  d’une  véritable  méningite,  était 
l’absence  de  modification  constatée  du  liquide 
céphalo-rachidien.  D'après  Armand-Delille  [Soc. 
de  Pédiatrie,  Février  1907)  et  Eschbach  [Thèse 
de  Railliet),  la  ponction  lombaire  dans  la  ménin¬ 
gite  vermineuse  n’indique  aucune  modification 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Simonin,  dans  son 
travail  sur  les  toxines  vermineuses  (Nancy,  1920), 
signale  également  l’absence  de  modification  chi¬ 
mique  ou  cytologique.  «  Dès  lors,  puisque  les 
modifications  de  ce  dernier  sont  l’expression  la 
plus  vraie  de  toute  réaction  méningée,  on  est  en 
droit  de  se  demander  si,  en  présence  de  ces 
manifestations,  il  n’est  pas  exagéré  de  parler 
de  méningite  vermineuse,  et  nous  pensons  que, 
jusqu’à  plus  ample  connaissance  de  leur  patho¬ 
génie,  le  terme  de  pseudo-méningite  leur  est 
plus  justement  applicable.  » 

En  effet,  dans  le  cas  de  réaction  méningée, 
provoquée  par  une  action  toxique,  on  constate 
une  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  : 
polynucléose  rachidienne  après  rachi-cocaïnisa- 
tion  (Ravaut  et  Aubourg,  C.  R.  Soc.  Biologie, 
Juin  1901);  polynucléose  abondante  après  rachi- 
stovaïnisatlon  (Pautier  et  Simon,  Bull.  Soc.  méd. 
Hâp.  Paris,  1907);  réaction  leucocytaire  provo¬ 
quée  par  le  sérum  de  cheval  (Sicard  et  Salin, 
C.  B.  Soc.  Biologie,  1910).  Dans  la  méningite 
saturnine,  qui  peut  être  considérée  comme  un 
type  de  méningite  toxique,  Mosny  et  ses  élèves, 
Malloizel,  Pinard,  Harvier  signalent  une  réac¬ 
tion  lymphocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  peut  être  l’unique  signe  de  l’atteinte  des  mé¬ 
ninges  par  le  poison.  Dans  d’autres  cas,  plus 
rares,  à  cette  réaction  lymphocytaire  s’ajoutent 
d’autres  symptômes  «  rappelant  alors  à  s’y  mé¬ 
prendre  la  méningite  tuberculeuse  :  même  éléva¬ 
tion  de  température,  mêmes  phénomènes  basi¬ 
laires  et  bulbaires. 

Dans  l’observation  qui  a  fait  l’objet  de  leur 
communication  à  l’Académie  de  Médecine,  Guil- 
lain  et  Gardin  rapportent  précisément  les  modi¬ 


fications  du  liquide  céphalo-rachidien  constatées 
au  cours  de  la  méningite  vermineuse.  Ils  ont  pu 
ainsi  noter  une  hyperalbuminose  légère  (0  gr.  56 
au  fachi-albuminimètre  de  Sicard)  et  une  leuco- 
cytose  marquée  (275  cellules  par  millimètre  cube 
à  la  cellule  de  Nageotte,  dont  54  pour  100  de 
polynucléaires  et  46  pour  100  de  lymphocytes; 
puis  245  cellules,  surtout  des  lymphocytes  et 
quelques  rares  polynucléaires,  et  73  cellules, 
dont  65  lymphocytes  et  8  polynucléaires).  Après 
la  guérison,  l’examen  donnait  :  albumine  0,45, 
39  cellules  au  millimètre  cube  (36  lymphocytes 
et  3  polynucléaires).  Entre  autres  réactions  re¬ 
cherchées,  la  réaction  de  Pandy  s’est  montrée 
légèrement  positive  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  et  presque  négative  après  la  guérison. 
Or  Weill,  A.  Dufourt  et  Chahovitch  viennent 
d’insister  à  la  Société  de  Médecine  de  Lyon  sur 
l’importance  de  cette  réaction  pour  distinguer  les 
méningites  vraies  des  réactions  méningées  fonc¬ 
tionnelles.  Sur  40  cas  observés,  la  réaction  de 
Pandy  s’est  montrée  positive  dans  tous  les  cas 
ayant  évolué  vers  la  méningite  confirmée,  et 
négative  dans  les  12  cas  de  méningisme  avec 
intégrité  des  méninges. 

Encore  que  demandant  à  être  vérifiée  par 
l’étude  de  nouveaux  cas,  l’existence  d’une  modi¬ 
fication  du  liquide  céphalo-rachidien,  au  cours  de 
la  méningite  vermineuse,  nous  paraît  un  sérieux 
appui  à  la  théorie  de  la  nature  toxique  de  ces 
méningites.  La  fréquence  des  accidents  méningés 
au  cours  de  l’ascaridiose,  la  netteté  et  la  constance 
des  symptômes,  leur  gravité  même,  nous  semblent 
bien  traduire  des  altérations  vraies  des  méninges. 
A  côté  des  toxines  microbiennes,  à  côté  des  poi¬ 
sons  exogènes,  plomb,  oxyde  de  carbone,  et  des 
poisons  endogènes,  il  faut  faire  une  place  aux 
toxines  vermineuses  dans  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  méningés. 

La  diarrhée  profuse,  sans  glaires  ni  sang, 
qu’a  présentée  notre  malade,  après  l’expulsion 
des  parasites,  peut  être  rapportée  à  l’action  irri¬ 
tative  des  ascaris  sur  la  muqueuse  intestinale.  Si 
ceux-ci  avaient  créé  des  lésions  d’entérite,  la 
diarrhée  aurait  dû  s’accompagner  de  glaires  et 
de  sang;  elle  aurait  dû  surtout  apparaître  au 
moment  où  les  parasites  étaient  le  plus  nom¬ 
breux  dans  l’intestin,  et  interrompre  par  de 
véritables  débâcles  la  constipation  opiniâtre  de 
notre  malade.  Ainsi  apparue  après  l’expulsion 
de  la  plupart  des  parasites,  chez  un  malade  pro¬ 
fondément  intoxiqué,  sans  s’accompagner  ni  de 
variation  thermique,  ni  d’aucun  autre  signe 
morbide,  il  nous  semble  juste  de  la  considérer 
comme  un  processus  de  désintoxication  rapide 
de  l’organisme,  un  mode  d’élimination  des  poi¬ 
sons,  comparable  à  la  diarrhée  profuse  qu’on 
observe  chez  les  urémiques- 

Le  parasitisme  intestinal  peut  donc  créer  de 
véritables  méningites  toxiques.  Certes,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  en  faire  la  cause  de  toutes  les  ménin¬ 
gites.  Dans  certains  cas  même,  il  faudra  songer  à 
la  coexistence  possible,  chez  un  môme  sujet,  de 
parasitisme  intestinal  et  d’une  méningite  relevant 
d’une  autre  cause,  comme  dans  le  cas  rapporté 
par  Triboulet,  Ribadeau-Dumas  et  Ménard  (Lom- 
brieose  et  méningite  à  pneumocoques  mortelle. 
Bull.  Soc.  méd.  Hâp.  Paris,  1908).  La  constata¬ 
tion  d’œufs  d’ascaris  dans  les  selles  ou  l’expul¬ 
sion  de  parasites  ne  suffiront  donc  pas  à  poser 
un  diagnostic  de  méningite  vermineuse.  Mais 
en  présence  d’une  méningite,  surtout  d’apparence 
tuberculeuse,  il  faudra  songer  au  protéisme  des 
symptômes  de  l’helminthiase,  et  si,  comme  con¬ 
clut  Neveu-Lemaire,  le  clinicien  ne  doit  pas  voir 
des  vers  partout,  il  doit  toujours  y  penser  pour 
s’éviter  parfois  des  mécomptes,  ou  tout  au  moins 
des  surprises. 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  ESSAIS  D’IiÉMATOTHÉRAPIE 
PRÉVENTIVE  ET  CURATIVE 

DANS  LA  ROUGEOLE 


Les  essais  de  sérothérapie,  curative  et  même 
préventive,  par  injection  sous-cutanée  ou  intra¬ 
veineuse  de  sérum  sanguin  prélevé  sur  un  sujet 
récemment  guéri  de  la  même  affection  paraissent 
a  priori  parfaitement  rationnels,  lorsqu’il  s’agit 
d’une  maladie  infectieuse  immunisante  et,  en 
particulier,  d’une  lièvre  éruptive. 

Et,  de  fait,  en  ce  qui  concerne  la  scarlatine 
par  exemple,  partant  de  cette  considération 
qu’une  première  atteinte  de  cette  affection  confère 
généralement  l’immunité,  on  s’était  demandé, 
depuis  longtemps,  si  le  sérum  de  sujets  récem¬ 
ment  guéris  ne  serait  pas  susceptible  d’exercer 
une  influence  favorable  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  Les  premières  tentatives  faites  dans  ce 
sens  datent  déjà  d’un  quart  de  siècle  :  dès  1896, 
Weisbecker  nota  que  l’injection  sous-cutanée  de 
sérum  de  convalescents  procure  aux  petits  scar¬ 
latineux  une  sensation  de  bien-être  qui  persiste 
jusqu’à  la  fin  du  processus  morbide.  Quelques 
années  plus  tard,  l’expérience  fut  reprise,  avec 
des  résultats  satisfaisants,  par  von  Leyden,  en 
collaboration  avec  Huber  et  Blumenthal.  En 
1912,  E.  Reiss  et  P.  Jungmann  firent  connaître 
une  technique  nouvelle,  consistant  à  employer 
des  doses  de  sérum  élevées  (de  40  à  100  cmc 
suivant  l’àge  du  patient)  et  à  recourir  exclusive¬ 
ment  à  des  injections  intraveineuses  En  procé¬ 
dant  de  la  sorte  ils  ont  été  à  même  n  (il)ii  nii'  une 
atténuation  notable  de  toutes  les  maniieslations 
primaires  de  l’infection  et  de  l  intoxication 
scarlatineuse.  Un  an  après,  R.  Koch  a  pu  confir¬ 
mer  l’utilité  du  procédé  en  ques'ion,  surtout 
dans  les  cas  très  graves,  mais  non  compliqués  de 
scarlatine  dite  toxique,  et  lorsque  la  sérothérapie 
est  appliquée  dès  le  premier  ou  le  deuxième  jour 
de  la  maladie. 

Des  résultats  non  moins  encourageants  ont 
été  obtenus,  en  1912,  par  M.  le  professeur  P. -J. 
Teissier  et  M.  P.-L.  Marie  dans  le  traitement  de 
quelques  varioles  graves  par  des  injections 
sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  sérum  de 
varioleux  en  voie  de  guérison.  Employé  à  temps, 
ce  sérum  produisait  un  effet  favorable  dans  des 
cas  que  l’on  pouvait  considérer  jusque-là  comme 
fatalement  mortels. 

Par  contre,  pour  ce  qui  est  de  la  rougeole,  les 
tentatives  de  sérothérapie,  préventive  ou  cura¬ 
tive,  se  sont  fait  attendre  beaucoup  plu’s  long¬ 
temps.  Avec  M.  P.-L.  Marie,  on  peut  noter  com¬ 
bien  «  il  est  curieux  de  constater  que  l’immunité 
si  durable  et  si  grande  qui  suit  la  rougeole  n’ait 
que  tout  récemment  suggéré  l’idée  d’utiliser  le 
sérum  des  sujets  guéris  pour  préserver  les  indi¬ 
vidus  susceptibles  ». 

C’est  à  MM.  Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil  que  l’on 
doit  les  premières  tentatives  faites  dans  ce  sens 
en  1916.  Depuis  lors,  cette  méthode  de  prophy¬ 
laxie,  d’origine  française,  a  été  largement  expéri¬ 
mentée  en  Amérique  et  en  Allemagne.  La  revue 
fortement  documentée  de  M.  P.-L.  Marie,  les 
faits,  si  démonstratifs,  publiés  ici  même,  par 
MM.  Nobécourt  et  Paraf  montrent  tout  ce  que 
l’on  peut  attendre  de  ce  mode  de  prophylaxie. 

Malheureusement,  sa  mise  en  pratique  se  heurte 
à  la  difficulté  de  se  procurer  du  sérum  de  conva¬ 
lescents.  En  Allemagne,  Degkxvitz  a  proposé  la 
création,  dans  les  hôpitaux  de  contagieux,  de 
dépôts  qui  délivreraient  le  sérum  aux  crèches, 
aux  hôpitaux  d’enfants  et  aux  médecins.  Sans 
compter  sur  une  organisation  aussi  large, 
MM.  Nobécourt  et  Paraf  estiment  que  l’on  pourrait 
tout  au  moins  constituer,  dans  les  services  d’en¬ 


fants  ou  de  contagieux,  une  provision  de  sérum 
de  convalescents. 


Les  essais  que  vient  de  publier  M.  G.  Ruelle, 
assistant  du  service  de  médecine  infantile  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Pierre,  à  Bruxelles,  montrent  que  le 
cas  échéant,  l’injection  de  sang  citrate,  prélevé 
chez  un  convalescent,  peut  rendre  le  même  ser¬ 
vice  que  l’injection  de  sérum,  tout  en  étant  beau¬ 
coup  plus  expéditive. 

Pour  obtenir  du  sérum  de  convalescent,  il 
faut,  en  effet,  procéder  à  la  décantation  et  au 
chauffage  préalable  à  56°,  répété  deux  fois  à  un 
jour  d’intervalle.  L’injection  du  sang  citraté  se 
fait,  elle,  extemporanément  :  il  suffit  d’une 
seringue  et  d’une  solution  de  citrate  de  soude 
à  10  pour  100,  préalablement  soumise  à  l’ébul¬ 
lition.  La  seringue  est  chargée  de  1  cmc  de  solu¬ 
tion  de  citrate;  4  cmc  de  sang  sont  ensuite  pré¬ 
levés  par  ponction  veineuse  au  pli  du  coude  et 
l’injection  est  faite  aussitôt,  par  voie  intramuscu¬ 
laire,  à  l’enfant  que  l’on  veut  préserver. 

Il  est  à  remarquer,  d’ailleurs,  qu’à  côté  du 
sérum  de  convalescents  de  rougeole,  MM.  Ni¬ 
colle  et  Conseil  ont  eu  recours,  eux  aussi,  à 
l’hématothérapie,  tout  au  moins  dans  les  2  cas 
que  voici  :  1°  une  femme  allaitant  son  enfant  de 
6  mois  contracte  la  rougeole  et  continue  à  donner 
le  sein;  au  douzième  jour  de  sa  rougeole,  on 
injecte  9  cmc  de  sang  maternel  sous  la  peau  du 
nourrisson,  qtii  reste  indemne;  2°  dans  une 
famille  de  trois  enfants,  deux  contractent  la 
rougeole  pre.“que  simultanément,  le  troisième 
demeure  à  l'abri  de  la  maladie  grâce  à  une  injec¬ 
tion  d(  10  r.nic  de  sang  total,  provenant  du  pre¬ 
mier  enfant  attiini,  et  prélevé  au  troisième  jour 
lie  la  coiivaie.^icence. 

Les  expériences  de  M  Ruelle  ont  été  insti¬ 
tuées  dans  le  service  des  maladies  infantiles, 
dirigé  par  M.  Brunard,  à  l’hôpital  Saint-Pierre 
de  Bruxelles. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  de  deux 
enfants,  un  petit  garçon  âgé  de  2  mois  1/2  et  une 
fillette  de  2  ans  1/2,  demeurés  en  contact  avec  un 
petit  rougeoleux  et  voués,  par  conséquent,  à  la 
contagion.  Dans  l’impossibilité  de  se  procurer 
du  sérum  de  convalescent  de  rougeole,  notre 
confrère  belge  préleva  sur  un  rougeoleux  qui 
était  au  septième'  jour  après  l’apparition  de  son 
exanthème,  4  cmc  de  sang  et,  après  les  avoir 
mélangés  à  1  cmc  d’une  solution  de  citrate  de 
soude  à  lOpour  100,  les  injecta  au  petit  garçon.  La 
même  opération  fut  pratiquée  sur  la  fillette.  Les 
deux  enfants  furent  ensuite  placés  dans  la  même 
chambre  qu’un  rougeoleux  qui  en  était  au  pre¬ 
mier  jour  de  son  éruption;  cinq  jours  plus  tard, 
on  admettait  dans  la  même  salle  un  nouveau  cas 
de  rougeole.  Néanmoins,  les  deux  bébés  restèrent 
indemnes  sans  présenter  le  moindre  mouvement 
fébrile,  ni  le  moindre  catarrhe  oculo-nasal,  et  les 
recherches  les  plus  minutieuses  ne  décelèrent 
point  de  taches  de  Koplik, 

Dans  un  autre  cas  on  avait  affaire  à  un  garçon 
de  3  ans,  qui  était  resté  en  contact  avec  une 
petite  rougeoleuse  de  16  mois  dès  le  premier 
jour  de  l’apparition  de  l’exanthème  chez  celle-ci. 
On  lui  injecta  4  cmc  de  sang  prélevé  chez  la  fil¬ 
lette  le  septième  jour  après  l’éruption,  et  addi¬ 
tionné  de  1  cmc  de  solution  de  citrate  de  soude  à 
10  pour  100.  Le  même  jour,  une  petite  fille 
atteinte  de  rougeole  fut  admise  dans  la  même 
salle.  Pas  plus  après  ce  second  contage  infec¬ 
tieux  qu’à  la  suite  du  premier,  le  petit  garçon  ne 
présenta  le  moindre  signe  de  rougeole. 

Fort  de  ces  exemples,  M.  Ruelle  estime  que 
l’injection  de  sang  citraté,  qui  est  à  la  portée  de 
tout  praticien,  est  susceptible  de  rendre  d’excel¬ 
lents  services,  surtout  en  clientèle  de  ville  :  pra¬ 
tiquée  sur  un  débile,  sur  un  coquelucheux,  sur 
un  enfant  relevant  de  maladie  grave,  sur  un  tout 
jeune  bébé,  dont  un  frère  ou  une  sœur  fait  la  rou¬ 


geole,  cette  petite  intervention  mettra  l’enfant  à 
l’abri  de  la  maladie,  pendant  un  certain  laps  de 
temps  tout  au  moins,  et  permettra  d’éviter  ainsi 
les  complications  graves  et  parfois  mortelles  qui 
pourraient  résulter  de  la  moindre  résistance  du 
sujet. 


La  méthode  est  intéressante  et  mérite  d’être 
prise  en  considération,  non  seulement  au  point 
de  vue  préventif,  mais  encore  comme  moyen  de 
traitement  des  rougeoles  graves. 

Une  observation  communiquée  dernièrement 
par  M.  le  médecin-major  Maniel  (de  Constanti¬ 
nople)  à  la  Société  de  médecine  militaire  fran¬ 
çaise  en  apporte  une  nouvelle  preuve. 

Il  s’agissait  d’un  soldat  entré  dans  le  service 
des  contagieux  avec  le  diagnostic  de  rougeole,  et 
chez  lequel  l’éruption  était  presque  généralisée, 
très  prononcée  à  la  face  et,  par  endroits,  con¬ 
fluente.  Le  thermomètre  marquait  41°2,  le  pouls 
battait  110  fois  et  le  nombre  des  respirations 
était  de  56  à  la  minute.  Le  malade  était  dyspnéi¬ 
que,  et  l’examen  pulmonaire  dénotait  deux  foyers 
de  râles  sous-crépitants  fins,  aux  deux  bases,  avec 
respiration  un  peu  soufflante.  Bref,  on  se  trouvait 
en  présence  du  tableau  de  la  rougeole  avec  bron¬ 
cho-pneumonie  d’emblée.  On  eut  recours  à  l’hé- 
matothérapie,  en  injectant  sous  la  peau  de  la 
paroi  abdominale  20  cmc  de  sang  prélevés  sur  un 
rougeoleux  arrivé  au  quinzième  jour  de  sa  con¬ 
valescence.  Dès  le  lendemain,  l’amélioration  était 
très  sensible  ;  la  température  restait,  il  est  vrai, 
encore  élevée  (40°),  mais  le  pouls  n’était  plus 
qu’à  90  et  le  nombre  de  respirations  oscillait 
entre  30  et  35.  Dans  la  suite,  cette  amélioration 
se  précisa,  troublée  seulement  par  une  poussée 
congestive  de  la  base  pulmonaire  droite,  surve¬ 
nue  au  bout  de  cinq  jours  et  qui  n’empêcha  pas  le 
malade  d’être  complètement  guéri  neuf  jours 
après  son  admission. 

A  côté  de  ce  fait  intéressant,  il  convient  de  rap¬ 
peler  ceux  qui  ont  été  rapportés  antérieurement 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  par 
MM.  Ribadeau-Dumas  et  E.  Brissaud,  et  par 
M.  E.  Terrien. 

L’observation  de  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Bris¬ 
saud  avait  trait  à  un  Arabe  atteint  d’une  rougeole 
extrêmement  grave,  avec  hyperthermie  considé¬ 
rable  (40°5  à  41°),  éruption  ecchymotique,  épis¬ 
taxis,  albuminurie,  phénomènes  ataxo-adynami- 
ques  et,  au  moment  où  l’on  est  intervenu,  col- 
lapsus,  anurie,  incontinence  des  matières,  dyspnée 
toxique.  On  pratiqua  une  injection  intraveineuse 
de  100  cmc  de  san^  citraté,  provenant  d’un  homme 
guéri,  depuis  huit  jours,  d’une  rougeole  ayant 
évolué  sans  complications.  Les  suites  immédiates 
de  cette  intervention  furent  remarquables.  En 
moins  de  quelques  heures,  on  a  vu  se  produire 
une  double  transformation  :  l’une,  qui  ne  fut  pas 
durable,  sur  la  température;  l’autre,  sur  l’état  gé¬ 
néral,  qui,  elle,  au  contraire,  se  maintint,  en  chan¬ 
geant  complètement  le  pronostic  de  la  maladie. 

Dans  le  cas  relaté  par  M.  Terrien,  il  s’agissait 
d’un  enfant  de  13  mois,  atteint  d’une  rougeole 
maligne.  L’éruption,  à  peine  ébauchée,  disparut 
brusquement,  en  même  temps  que  le  thermomètre 
montait  à  41°  et  s’y  maintenait  pendant  plusieurs 
jours,  et  que  l’on  assistait  au  développement  de 
phénomènes  ataxo-adynamiques  alarmants.  On 
avait  vainement  mis  en  œuvre  les  moyens  les  plus 
énergiques  (bains  chauds,  grands  enveloppe¬ 
ments  sinapisés,  injections  d’huile  camphrée  et 
de  solutions  glycosées  adrénalinées,  etc.),  lors¬ 
que,  en  désespoir  de  cause,  on  se  décida  à 
injecter,  le  cinquième  jour,  20  cmc  de  sang 
citraté  provenant  d’un  frère  ayant  eu  la  rougeole 
six  mois  auparavant.  En  raison  de  l’âge  de  l’en¬ 
fant  et  du  calibre  réduit  des  veines,  l’injection  fut 
pratiquée  sous  la  peau.  Dès  le  soir  du  même  jour, 
le  petit  patient  jouait  dans  son  bain.  La  tempé¬ 
rature  resta,  pendant  quarante-huit  heures  en¬ 
core,  autour  de  39°5,  mais  l’enfant  était  gai,  et. 
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au  troisième  jour  après  la  transfusion,  la  guérison 
pouvait  être  considérée  comme  définitive. 

Tout  comme  dans  le  cas  de  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Brissaud,  le  petit  malade  suivi  par 
M.  Terrien  ne  présentait  pas  de  complications 
pulmonaires.  L’observation  de  M.  Maniel  est  de 
nature  à  laisser  espérer  que  même  les  formes 
compliquées  de  bronchopneumonie  pourront  aussi 
bénéficier  des  injections  de  sang  citraté  prove¬ 
nant  d’un  convalescent  de  rougeole. 

L.  Cheixisse. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


XXXr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

(Paris,  2-7  Octobre  1922.) 

RÉSUMÉS  DÈS  RAPPORTS 

Première  question  :  RÉSULTATS  ACTUELS  DES  GREFFES  OSSEUSES 


—  MM.  Cunéo  (de  Paris)  et  Rouvilloia  (Armée), 
rapporteurs,  divisent  leur  travail  en  trois  parties 
d’importance  inégale. 

1'®  partie  :  Résultats  des  greffes  osseuses  envi¬ 
sagées  au  point  de  vue  biologique.  —  Après  avoir 
montré  combien  la  greffe  animale  diffère  dans  tes 
buts  et  dans  ses  moyent  de  la  greffe  végétale,  les 
auteurs  étudient  l’évolution  des  différentes  variétés 
de  greffes  expérimentées  sur  le  vivant,  et  qu’il  faut 
diviser  en  deux  grandes  classes  ;  A.  Greffes  pédicu- 
lées  ou  ostéoplastiques  ;  B.  Greffes  libres.  Ces  der¬ 
nières  se  subdivisent  à  leur  tour  en  greffes  auto-, 
homo-  ou  hétéroplastiques,  selon  qu’elles  sont  prises 
sur  le  sujet  lui-même,  sur  un  sujet  de  même  espèce, 
ou  d’espèce  différente.  Les  rapporteurs  exposent  en 
détail  les  importantes  recherches  expérimentales  de 
Pelrov  et  Baschklrsew,  sur  l’évolution  des  greffons 
osseux  inclus  dans  les  parties  molles,  celles  de 
Leriche  et  de  Policard  sur  les  stades  initiaux  de  l’os¬ 
téogenèse,  la  formation  du  milieu  ostifiable  et  sa 
calcification.  Ils  étudient  ensuite  l’évolution  des 
greffons  juxta-osseux.  Deux  grandes  méthodes  sont 
ici  en  présence  :  celle  de  la  greffe  rigide  segmentaire 
(méthode  d’Albee)  et  celle  des  greffes  parcellaires 
ostéopériostées  (méthode  de  Delagenière).  Tout  en 
montrant  combien  le  problème  comporte  encore  d’in¬ 
connues,  notamment  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme 
intime  de  l’ostéogenèse,  et  éombien  il  est  difficile  à 
l’heure  actuelle  de  poser  des  conclusions  fermes, 
les  rapporteurs  estiment  néanmoins  qu’on  peut  déjà 
considérer  comme  acquis  un  certain  nombre  de  faits 
qui,  au  point  de  vue  pratique,  ont  une  importance 
considérable. 

Le  fait  fondamental  est  que  seule  greffe  pédiculée 
mérite,  au  sens  rigoureux  du  mot,  l’appellation  de 
greffe.  Seule,  en  effet,  elle  conserve  sa  vitalité  et  peut 
jouer  d’emblée  le  rôle  de  remplacement  qui  lui  est 
demandé.  Les  greffes  libres  n’atteignent  ce  résultat 
que  d’une  façon  secondaire,  qui  diffère  avec  chaque 
variété.  On  peut  considérer  que  tout  greffon 
libre  vivant  subit  plus  ou  moins  rapidement  une 
nécrobiose  pratiquement  totale,  mais  en  même 
temps  favorise  la  reconstitution  du  segment  osseux 
auquel  on  le  substitue,  grâce  à  la  forte  réaction 
ostéogénique  qu’il  provoque,  tant  au  contact  des 
extrémités  osseuses  que  dans  le  tissu  conjonctif 
ambiant. 

Les  choses  se  passent  ainsi  pour  les  greffes  auto¬ 
plastiques  dont  l’action  paraît  être  la  plus  rapide  et 
la  plus  efficace.  Aussi  les  rapporteurs  se  refusent- 
ils  à  suivre  Leriche  lorsque  ce  dernier  considère  la 
greffe  autoplastique  vivante  on  la  cheville  d’os  hété¬ 
rogène  et  mort,  comme  ayant  la  même  valeur  en  tant 
que  matériel  de  transplantation.  Dans  les  cas  les 
plus  favorables,  la  néoformation  osseuse  développée 
autour  d’une  greffe  autoplastique  libre,  est  non  seu¬ 
lement  susceptible  de  reconstituer  un  volume  d’os 
égal  à  celui  du  greffon,  mais  peut  encore  aboutir  à 
la  réfection  totale  de  la  perte  de  substance  du  sque¬ 
lette  pour  laquelle  la  greffe  a  été  pratiquée. 

Des  deux  formes  de  greffes  autoplastiqnes,  la  greffe 
parcellaire  de  Delagenière  semble  nettement  supé¬ 
rieure.  En  effet,  l’activité  du  processus  de  remanie¬ 
ment  étant  proportionnelle  non  au  volume,  mais  à  la 
surface  des  parties  greffées,  la  greffe  parcellaire  a 


un  pouvoir  ostéogénique  beaucoup  plus  considérable 
que  la  greffe  massive  d’Albee  (Ceci  uniquement  au 
point  de  vue  biologique  bien  entendu.) 

—  La  greffe  homoplastique,  surtout  lorsqu’elle  est 
employée  à  Tétat  frais,  provoque  des  réactions  du 
même  ordre  que  celles  de  la  greffe  autoplastique. 
Mais  la  néoformation  osseuse  qu’elle  détermine  est 
sensiblement  moins  active.  Comme,  d’autre  part  on 
liii  demande  souvent  le  remplacement  de  segments 
osseux  d’un  volume  considérable,  elle  paraît, /usçit’œ 
nouvel  ordre,  incapable  d’atteindre  le  but  qu’on  lui 
assigne.  Il  semble  légitime  de  penser  que  certains 
suocès  enregistrés  jusqu  à  présent  à  son  actif  ne  se¬ 
ront  que  temporaires. 

La  greffe  hétéroplastique  est  pour  ainsi  dire  tou¬ 
jours  employée  sous  forme  de  greffon  d’os  mort  ou 
conservé.  Elle  paraît  devoir  être  assimilée  à  un 
tuteur  inerte.  Cependant  la  structure  du  tuteur  lui 
confère  des  avantages  spéciaux  et  notamment  la 
possibilité  d’être  fixée  à  Tos  récepteur  du  fait  d’une 
rèhabitation  qui  évolue  généralement  avec  lenteur  et 
probiblement  sur  une  étendue  limitée. 

Un  deuxième  avantage  de  l’os  mort  est  la  possibi¬ 
lité  d'être  résorbé.  Cette  dernière  propriété  augmen¬ 
tera  encore  d’importance  lorsque  de  nouvelles  re¬ 
cherches  auront  permis  de  régler  avec  une  précision 
suffisante  la  vitesse  de  la  résorption. 

Ces  conclusions  ne  s’appliquent  qu’aux  greffes 
faites  au  contact  d’un  os  avivé.  Les  greffes  faites 
dans  les  parties  molles  donnent  des  résultats  beau¬ 
coup  moins  encourageants. 

Après  Ollier,  Petrow  et  Baschkirzew  ont  constaté 
que  chez  le  lapin  les  greffes  autogènes  et  même  hé¬ 
térogènes,  faites  dans  le  tissu  musculaire,  aboutis¬ 
sent  à  la  reproduction  d’une  pièce  osseuse  de  volume 
sensiblement  équivalent  à  celui  du  greffon  primitif. 
Par  contre,  les  greffons  autogènes  placés  dans  le 
tissu  cellulaire,  aussi  bien  chez  le  chien  que  chez 
l’homme,  sont  presque  toujours  résorbés  sans  qu’il  y 
ait  formation  d’os  nouveau.  Il  en  est  de  même  des 
greffons  homogènes  et  hétérogènes,  qu'il  s’agisse  d’os 
vivant,  ou  d’os  mort  on  tué. 

2°  partie  :  Résultats  des  greffes  osseuses  envi¬ 
sagées  dans  leurs  applications  cliniques  et  théra¬ 
peutiques  générales.  —  Dans  cette  seconde  partie 
d’ordre  plus  pratique,  les  rapporteurs  étudient  suc¬ 
cessivement  :  - 

I.  Les  résultats  des  greffes  osseuses  dans  leurs 
RAPPORTS  avec  LA  NATURE  DU  TERRAIN. —  1“  L' influence 

de  l’âge  avancé  et  des  maladies  générales  sont  loin 
d'être  négligeables,  sans  toutefois  devoir  être  consi¬ 
dérées  fatalement  comme  des  causes  d'échec  ;  l’en- 
chevillement  du  col  fémoral  chez  le  vieillard,  le 
traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode  d’Albee 
en  sont  les  meilleures  preuves. 

2“  L’état  du  lit  de  la  greffe,  foyer  septique  ou 
infecté,  la  longueur  de  la  perte  de  substance,  l’état 
des  parties  molles  voisines  (souples  ou  sclérosées), 
les  lésions  concomitantes  des  vaisseaux  et  des  nerfs 
sont  autant  de  facteurs  susceptibles  d’influencer  en 
bien  ou  en  mal  l'évolution  du  greffon.  C'est  là  une 
preuve  de  plus  de  la  complexité  du  problème  et  de 
la  difficulté  qu’on  éprouve  à  comparer  entre  eux  des 
cas  en  apparence  semblables,  en  réalité  très  dispa- 


II.  Les  RÉSULTATS  anatomiques  généraux  des 
greffes  osseuses  dans  leurs  RAPPORTS  AVEC  LES  DIFFÉ- 

RFNTEs  MÉTHODES  OPÉRATOIRES.  —  1“  Résultats  géné¬ 
raux  des  aulogreffes.  —  A.  Les  greffes  pédiculées 
semblent  a  priori  devoir  donner  les  meilleurs  résul¬ 
tats,  puisque  biologiquement  parlant,  ce  sont  les 
seules  véritables  greffes.  Et  de  fait,  par  l’une  ou 
l’autre  de»  trois  ptincipales  méthodes  préconisées 
(greffes  par  glissement,  par  bascule,  par  transla¬ 
tion),  on  a  pu  enregistrer  des  succès. 

Malheureusement  les  .greffes  ostéoplastiques  res¬ 
tent  passibles  dù  grave  reproche  d’aggraver  en  cas 
d’échec  l’impotence  du  membre  et  d’être,  au  point  de 
vue  technique,  d’une  exécution  plu»  difficile  que  les 
greffes  libres  qui  leur  sont  aujourd’hui  presque 
unanimement  préférées.  Elle»  méritent  cependant 
d’être  conservées  dans  certains  cas  complexes  où  la 
greffe  libre  est  vouée  à  un  échec  fatal. 

B.  Greffes  libres.  —  La  greffe  segmentaire  totale 
(péroné),  après  avoir  été  très  employée  et  avec  succès, 
paraît  devoir  céder  le  pas  aux  greffes  d’Albee  ou  de 
Delagenière,  dont  les  greffon»  sont  constitués  par  un 
tissu  plus  poreux,  plus  susceptible  d’un  remaniement 
et  d'une  réhabitation  rapides.  En  dehors  de  l’encle- 
villement  des  pseudarthroses  du  col  fémoral  et  de 
certaines  pertes  de  substance  étendues  (ablation 
d’ostéosarcome),  le  greffon  péronier  n’a  pour  ainsi 
dire  plus  d’indications. 

Le»  greffes  rigides  d’Albee,  tout  comme  le»  gref¬ 
fon»  ostéopérlostiques  de  Delagenière,  ont  à  leur 
actif  d’innombrables  succès,  et  il  est  bien  difficile  de 
se  prononcer  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  méthode. 
Toutefois,  après  en  avoir  minutieusement  étudié  la 
technique  et  les  résultats,  les  rapporteurs  donnent 
la  préférence  aux  greffes  de  Delagenière  pour  les 
pseudarthroses  à  fragments  au  contact  ou  à  perte  de 
substance  peu  étendue,  aux  greffes  d’Albee  pour  les 
grandes  perte»  de  substance  avec  déviatlotf  des 
fragments.  Au  reste,  MM.  Cunéo  et  Rouvlllois  se 
hâtent  d’ajouter  que  ces  deux  techniques,  loin  de 
s’exclure,  doivent  ae  prêter  un  mutuel  appui  et  que, 
dan»  les  cas  complexes,  combiner  les  deux  méthodes 
et  procéder  par  étapes  est  la  solution  la  plus  ration¬ 
nelle. 

Eu  terminant  les  auteurs  montrent  que  les  greffts 
libres  autoplastiques  permettent  de  faire  face  à  la 
majorité  des  éventualités  et  qu’elles  ont  incontesta¬ 
blement  donné  les  résultats  les  plus  constants  et  les 
plus  nombreux. 

2»  Résultats  généraux  des  homogreffes.  —  A  cette 
question  se  rattache  intimement  l’étude  des  greffes 
articulaires.  Les  rapporteurs  relatent  en  détail  et 
analysent  minutieusement  les  observations  aujour¬ 
d’hui  classiques  de  Lexer,  Küttner  et  de  Tavernier. 
Celle  de  ce  dernier  en  particulier,  longuement  suivie, 
montre  que  la  combinaison  à  l’homogreffe  volumi¬ 
neuse,  de  petits  greffons  ostéopérlostiques  autogè¬ 
nes,  est  susceptible  d’améliorer  notablement  les 
résultats.  En  tout  état  de  cause,  et  bien  qu’ayant  des 
indications  exceptionnelles,  l’homogreffe  a  donné  des 
résultats  assez  Intéressants  pour  nous  engager  à 
rechercher  les  moyen»  de  rendre  son  emploi  aussi 
simple  et  efficace  que  possible.  S’il  existait  en  par¬ 
ticulier  un  moyen  d’arrêter  la  résorption  du  greffon, 
les  auteurs  pensent  que  les  résultats  fonctionnels 
pourraient  être  encore  beaucoup  plus  durables. 
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3°  Hésullats  généraux  des  hétérogreffes.  —  Dans 
l'ensemble,  les  résultats  cliniques  obtenus  jusqu’ici 
confirment  les  données  biologiques.  11  ne  s’agit  pa's 
ici  de  greffes  à  proprement  parler,  mais  de  simples 
tuteurs  résorbables,  dont  l’action  ostéogénique  est 
nulle.  Aussi,  après  avoir  fonde  sur  l’os  hétéroplas¬ 
tique  de  grands  espoirs,  la  plupart  des  chirurgiens 
reviennent  à  la  greffe  d’os  frais.  Toutefois,  même 
réduit  au  rôle  modeste  de  tuteur,  l’os  tué  peut 
servir  de  support  à  des  greffes  genre  Delagenière, 
que  l’on  peut  alors  réduire  au  minimum,  ce  qui  n’est 
pas  sans  intérêt,  puisqu’il  s’agit  d’un  prélèvement  sur 
le  sujet  lui-même.  Cette  méthode  miite,  signalée  par 
Heltz-Boyer  en  1919,  mérite  d’être  prise  en  considé¬ 
ration.  Les  cas  sont  malheureusement  encore  trop 
peu  nombreux  pour  permettre  des  couclusions 

III.  Résultats  cliniques  généraux  des  greffes 

OSSEUSES  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  CONDUITE  GÉ¬ 
NÉRALE  DU  TRAITEMENT.  —  Dans  CO  dernier  paragra¬ 
phe,  les  auteurs  insistent  sur  les  soins  pré-  et  post¬ 
opératoires  susceptibles  d’améliorer  le  résultat  fonc¬ 
tionnel  d’une  greffe,  résultat  aussi  important  que  la 
correction  anatomique  de  la  lésion.  La  correction 
préopératoire  des  attitudes  vicieuses  par  des  appa¬ 
reils  appropriés,  l’emploi  des  extraits  thyroïdiens  et 
surrénaux,  la  nécessité  de  faire  travailler  la  greffe 
(Delbet)  suivant  le  principe  général  de  l’adaptation 
fonctionnelle  de  Le  Dantec,  sont  les  points  princi-- 
paui  bien  mis  en  valeur  par  les  rapporteurs. 

3“  partie  :  Résultats  des  greffes  osseuses  envi¬ 
sagées  dans  leurs  applications  cliniques  spéciales. 
—  Dans  cette  dernière  partie,  de  beaucoup  la  plus 
étendue  de  leur  rapport,  MM.  Cunéo  et  Rouvillois 
étudient  les  résultats  des  multiples  applications  de 
la  greffe  psseuse. 

1.  Résultats  dans  le  traitement  des  lésions  post¬ 
traumatiques.  —  1°  Crâne.  —  La  crftnioplastie  a 
presque  toujours  été  suivie  de  succès,  anatotuique- 
ment  parlant.  Par  contre  elle  ne  semble  avoir  été 
suivie  que  bien  rarement  d’une  amélioration  sensible 
des  troubles  fonctionnels. 

Parmi  les  méthodes  employées,  les  griffes  ostéo- 
périostiques  paraissent  les  plus  simples  et  les  plus 
sûres  dans  les  cas  de  pertes  de  substance  un  peu 
étendues.  Cependant  les  greffes  pédiculées  ont  égale¬ 
ment  donné  d’excellents  résultats  dans  la  ciânio- 
plastie,  et  un  certain  nombre  de  chirurgiens  estiment 
meme  que  cette  méthode  est  actuellement  trop 
délaissée  et  qu’elle  est  apte  à  rendre  de  très  grands 
services  (Letèae). 

2»  Face.  —  Les  plus  Importantes  applications  de 
la  greffe  osseuse,  en  chirurgie  faciale,  ont  été  faites 
pour  la  rhinoplastie  et  la  pseudarthrose  du  maxil¬ 
laire  inférieur. 

a)  Rhinoplastie.  —  Quelle  que  soit  la  technique 
employée,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  prolonger  trop  long¬ 
temps  le  i'’  temps,  c’est-à-dire  la  «  mise  en  nour¬ 
rice  »  du  greffon,  étant  donné  ce  que  nous  savons  de 
la  résorption  des  greffons  sous-cutanés.  Il  est  égale¬ 
ment  Indispensable  de  fi.rer  le  plus  possible  le  greffon 
au  squelette  facial  avivé. 

b)  Pseudarthroses  du  ma.rillaire  inférieur.  —  De 
l’analy-e  des  nombreux  procédés  employés  par  les 
différents  auteurs,  on  arrive  à  cette  conclusion  qu’ils 
sont  sensiblement  équivalents  et  que  les  échecs  ré¬ 
sultent  beaucoup  plus  d'incidents  indépendants  de  la 
technique  suivie  que  d’une  imperfection  de  celle-ci. 
Il  est  donc  logique  d’employer  la  technique  la  plus 
simple,  d’où  l’emploi  prépondérant  des  greffes  i  stéo- 
pérlostiques.  Le  siège  de  la  pseudarthrose,  l’état  des 
parties  molles,  le  degré  d’infection  de  la  lésion,  sont 
autant  de  facteurs  importants  à  envisager  pour  le 
succès  futur  de  l’intervention. 

3»  Membres.  —  A.  Pseudarthroses  diaphysaires 
des  os  longs.  —  a)  Avant-bras.  —  Malgré  les  très 
beaux  succès  obtenus,  à  Lyon  en  particulier,  par  le 
raccourcissement  du  cubitus  ou  la  greffe  segmen¬ 
taire  de  péroné,  ces  procédés  sont  à  peu  près  totale¬ 
ment  abandonnés  à  l’heure  actuelle,  en  faveur  des 
procédés  plus  simples  et  moins  mutilants  d’Albee  et 
de  Delagenière.  L’examen  des  statistiques  montre 
que  les  deux  méthodes  se  valent.  Aussi  les  rappor¬ 
teurs  donnenl-ik  la  préférence  aux  greffes  de  Dela¬ 
genière,  d  exécution  plus  simple,  réservant  cependant 
une  part  aux  greffons  rigides  d'Albee  dans  la  répa¬ 
ration  des  pertes  de  substance  étendues,  principa¬ 
lement  au  niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  l’os. 

C’est  encore  aux  greffes  ostéopériostées  qu’on 


aura  surtout  recours  pour  la  réparation  des  pertes 
de  substance  du  cubitus.  Quant  aux  greffes  pour 
pseudarthroses  des  deux  os,  les  cas  en  sont  trop 
rares  pour  permettre  de  formuler  des  conclusions 
un  peu  solides. 

b)  Humérus.  —  Il  semble  que  pour  cet  os  les 
résultats  généraux  de  la  greffe  osseuse  aient  été 
inférieurs  à  ceux  de  V ostéosynthèse  métallique 
Peut-être  la  fréquence  des  réveils  infectieux  qui 
semble  plus  élevée  è  l’humérus  que  partout  ailleurs, 
n’est-elle  pas  étrangère  à  ces  échecs.  En  tout  état 
de  cause,  les  rapporteurs  croient  prudent  d’attaquer 
une  pseudarthrose  humérale,  sans  idée  préconçue, 
et  de  poser  seulement  l’indication  précise,  une  fois 
les  léi-ions  exposées.  L’os  est-il  dur,  blanc,  solide 
(ostéite  condensante)  ou  'au  contraire  dur,  blanc, 
friable  (ostéite  raréfiante),  la  greffe  s’impose.  Est-il 
au  contraire  rouge,  mou,  cartonné  (ostéite  végé¬ 
tante),  la  synthèse  métallique  reprend  ses  droits. 
Cette  formule  est  certes  un  peu  schématique,  mais 
doit  être  considérée,  en  l’état  actuel  des  choses, 
comme  uue  bonne  directive  générale.  Ajoutons  que 
la  greffe  mixte  (tuteur  d'os  mort  et  copeaux  ostéo- 
périostéa)  peut  trouver  ici  une  de  ses  meilleures 
indications. 

c)  Tibia.  —  Le  tibia  est  certainement  l’os  long  où 
la  greffe  pédiculée  trouve  ses  indications  les  plus 
f  équentes.  Théoriquement,  c’est  le  procédé  idéal; 
mais,  dans  la  pratique,  elle  est  rarement  réalisable, 
car,  ainsi  que  l’a  montré  Cunéo,  il  est  indispensable 
que  le  greffon  péronier  soit  très  étoffé  et  soit  bas¬ 
culé,  en  compagnie  des  muscles  profonds  du  mollet 
et  de  l’artère  péronière,  et  non  de  la  seule  membrane 
interoBseuse  (procédé  originel  de  Hahn-Huntlgton). 
Or,  l’état  des  parties  molles  est  souvent  trop  pré¬ 
caire  (grosses  plaies  de  guerre)  pour  permettre  la 
réalisation  de  cet  fîéal.  Le  greffon  péronier  libre  a 
donné  de  beaux  succès.  Cependant,  à  l'heure  actuelle, 
les  préférences  de  presque  tous  les  chirurgiens  vont 
au  greffon  rigide  d'Albee,  pris  sur  le  tibia  lésé  ou 
prélevé  sur  l’autre  membre.  La  greffe  de  Delage¬ 
nière  seule  paraît  ici  un  peu  fragile.  Mais  elle  peut 
intervenir  à  litre  d’adjuvant.  La  pseudarthrose 
tibiale  est  même  une  bonne  indication  de  ces  mé¬ 
thodes  mixtes,  de  ces  réparations  par  étapes,  pré¬ 
conisées  par  les  aufeurs  au  début  de  leur  travail. 

d)  Fémur.  —  Les  observations  de  greffe  osseuse 
de  la  diaphyse  fémorale  sont  assez  rares.  Etant 
donnée,  en  effet,  la  gravité  des  fracas  de  la  cuisse, 
l’amputation  en  est  souvent  la  suite  nécessaire.  En 
pratique,  d’ailleurs,  la  .synthèse  métallique  est  ici 
plus  indiquée  que  la  greffe  osseuse,  sauf  si  la  perte 
de  substance,  trop  étendue,  doit  compromettre  la 
fonction  du  membre.  Dans  ces  cas  désespérés,  les 
rapporteurs,  s’appuyant  sur  des  faits  personnelle¬ 
ment  observés,  pensent  que  c’est  à  l’ostéoplastie 
par  glissement  qu  il  faudra  s’adresser  avant  de  se 
résoudre  au  sacrifice  du  membre.  —  Un  chapitre 
spécial  est  consacré  aux  pseudarlhros^  du  col  du 
fémur.  Se  basant  sur  la  grande  expérience  de  Pierre 
Delbet,  les  rapporteurs  concluent  ici  à  l’emploi  du 
greffon  péronier,  qui  jusqu’ici  a  donné  les  résultats 
les  plus  coustants.  Le  transplant  d’os  tué  est  plus 
fragile  et  sa  fracture  est  irréparable,  tandis  que  celle 
du  péroné  se  consolide.  Au  reste,  la  combinaison  de 
l'os  et  de  la  vis  métallique  (Heitz-Boyer),  ou  l’emploi 
des  greffons  de  Delagenière  (Dujarler)  peuvent  per¬ 
mettre  d’augmenter  la  solidité  du  greffon  péronier. 
Ce  sont  là  des  tentatives  heureuses,  encore  peu 
nombreuses,  mais  qui  semblent  mériter  d’être  suivies 
et  encouragées. 

B.  Articulations  ballantes.  —  C’est  principalement 
pour  le  pied  ballant,  consécutif  à  une  lésion  défioi- 
üve  du  sciatique  que  des  tentatives  intéressantes  ont 
été  faites,  eu  particulier  par  Toupet.  Mais  les  c.ts 
sont  encore  trop  récents  et  trop  peu  nombreux  pour 
pouvoir  porter  sur  eux  un  jugement  définitif.  Par 
ailleurs,  on  a  cherché  à  réaliser  soit  une  greffe  épi- 
physaire  restauratrice,  en  prenant  point  d’appui  sur 
la  diaphyse  lésée,  pour  obtenir  une  néarthrose 
mobile  (greffe  ostéo-cartilagineuse  pour  épaule  on 
coude  ballants)  —  soit  une  greffe  ankylosante. 

Les  auteurs  font  à  ce  propos  une  revue  générale 
des  cas  publiés  et  des  procédés  employés,  d’où  il 
semble  résulter  que  les  techniques  varient  avec 
chaque  cas  particulier,  encore  que  les  greffes  ostéo- 
périostiques  occupent  le  premier  rang,  SL\ecles  greffes 
pédiculées,  susceptibles  de  rendre  de  très  grands 
services  dans  les  cas  complexes. 

C.  Pertes  de  substance  de  la  main.  —  Les  auteurs 
consacrent  quelques  pages  aux  essais  intéressants, 
mais  encore  peu  nombreux,  concernant  les  réparations 


des  métacarpiens  et  des  doigts.  Ils  en  tirent  la  con¬ 
clusion  pratique  que  pour  obtenir  un  résultat  vrai¬ 
ment  durable,  il  est  indispensable,  quelle  que  soit 
la  méthode  employée,  de  mettre  le  transplant  en 
coaptation  précise  avec  un  os  récepteur. 

II.  Résultats  des  greffes  osseuses  dans  les  affec¬ 
tions  NON  traumatiques.  —  Cc  chapitre  très  vaste 
ne  peut  qu’être  abordé  dans  le  cadre  de  ce  rapport. 
MM.  Cunéo  et  Rouvillois  envisagent  essentiellement 
deux  ordres  de  faits  : 

1°  Résultats  dans  les  difformités  congénitales  ou 
acquises  (Luxation  de  la  hanche  —  difformités  du 
pied  —  pseudarthroses  congénitales).  —  Les  auteurs 
résument  une  série  de  tentatives  intéressantes,  mais 
encore  trop  récentes  pour  être  jugées.  Ils  insistent 
,  sur  les  bons  résultats  obtenus  dans  les  pseudar- 
throses  avec  grande  perte  de  substance,  par  la  métàoife 
de  Reichel  (greffe  pédiculée  ostéo-pérlostéo-cutanée 
prélevée  à  distance).  Les  greffes  de  Delagrnière 
restent  au  contraire  très  Indiquées,  lorsque  les 
fragments  sont  séparés  par  un  court  espace. 

‘F  Résultats  dans  les  lésions  inflammatoires  et 
néoplasiques.  —  Après  quelques  mots  sur  l’obtura¬ 
tion  des  cavités  osseuses  pathologiques,  où  la  greffe 
osseuse  est  rarement  indiquée,  les  auteurs  envisa¬ 
gent  successivement  ; 

A.  Les  greffes  osseuses  après  résections  patholo¬ 
giques.  —  Quelques  tentatives  intéressantes  ont  été 
faites  après  résection  pour  ostéomyélite  ou  tubercu¬ 
lose  osseuse,  mais  c’est  surtout  dans  les  résections 
pour  tumeurs  que  les  observations  sont  nombreuses. 
Dans  l’ensemble  des  cas  analysés  on  constate  une 
notable  imperfection  des  résultats  anatomiques. 
Mais  les  résultats  fonctionnels  sont  suffisamment 
bons  pour  justifier  les  interventions  pratiquées,  sous 
celte  réserve  toutefois  de  toujours  proportionner 
l'exérèse  chirurgicale  à  l'étendue  de  la  lésion  et  de 
ne  pratiquer  par  conséquent  la  greffe  osseuse  qu’à 
bon  escient  et  dans  des  cas  bien  précisés. 

B.  Les  greffes  osseuses  dans  la  tuberculose  articu¬ 
laire.  —  A  part  quelques  essais  heureux,  mais  encore 
'trop  récents  dans  les  tuberculoses  des  membres 
[euchevlllement  sacro-iliaque,  arthrodèse  de  la 
hanche  coxalgique,  etc.),  c’est  essentiellement  sur  le 
traitement  du  mal  de  Pott  que  s’est  concentrée  l’acti¬ 
vité  des  chirurgiens.  Aussi  les  rapporteurs  ana¬ 
lysent-ils  très  soigneusement  les  résultats  anato¬ 
miques  et  fonctionnels  conséiutifs  aux  opérations 
aujourd’hui  bien  connues  de  Hibbs  et  d’Albee.  Du 
dépouillement  des  résultats  obtenus  chez  l’enfant 
comme  chez  l’adulte,  se  dégage  jusqu’à  nouvel  ordre 
celte  impression  très  nette  que  la  greffe  osseuse,  daus 
le  mal  de  Pott,  doit  être  considérée  comme  un  com¬ 
plément  utile,  mais  non  nécessaire,  du  traitement 
classique  par  V  immobilisation  prolongée.  Ces  deux 
méthodes,  loin  de  s'opposer  l’une  à  l’autre,  doivent, 
selon  les  cas,  se  prêter  toujours  un  mutuel  appui. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  en  terminant  le 
résumé  de  cet  important  travail  de  130  pages,  que 
de  laisser  la  parole  aux  rapporteurs  eux-mêmes,  en 
citant  intégralement  les  conclusions  générales  aux¬ 
quelles  ils  aboutissent  : 

«  Comme  on  a  pu  s’en  rendre  compte,  chemin 
faisant,  les  faits  expérimentaux  sont  en  concordance 
avec  ceux  de  la  clinique. 

«  La  grande  donnée  générale  qui  se  dégage,  c’est 
la  supériorité  évidente  de  la  greffe  empruntée  au 
sujet  lui-même,  c’est-à-dire  de  la  greffe,  autoplas¬ 
tique. 

«  Sous  la  forme  de  greffe  pédiculée,'  elle  repré¬ 
sente  l’idéal  théorique. 

«  Au  crÉne  et  à  la  face,  où  ce  procédé  est  d’une 
application  facile,  nous  avons  vu  qu’il  constituait  la 
méthode  de  choix. 

«  Aux  membres,  elle  est  d’une  application  généra¬ 
lement  difficile.  Aussi  doit-elle  être  réservée  aux  cas 
complexes  où  la  méthode  des  transplants  libres  est 
inapplicable  ou  vouée  à  l’échec;  la  pseudarthrose 
du  fémur  avec  perte  de  substance  étendue  en  est 
l'exemple  le  plus  typique. 

«  Sous  la  forme  de  greffe  libre,  la  greffe  autoplas- 
tique  montre  une  supériorité  écrasante  sur  les  gref¬ 
fons  homo-  et  hétéroplastiques.  Le  secret  de  cette 
supériorité  réside  dans  les  propriétés  ostéotropiques 
considérables  qu’elle  possède,  alors  que  celles-ci 
font  pour  ainsi  dire  défaut  aux  deux  autres  variétés. 

«  Parmi  les  deux  formes  sous  lesquelles  on  peut 
l’appliquer,  la  greffe  ostéopériostique  d’OIller-Dela- 
genière  est  certainement  la  méthode  de  choix  en 
raison  de  la  simplicité  de  sa  technique,  de  la  rapi- 
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düé  de  «es  résultats  et  de  sa  plasticité,  d’où  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  on  peut  l’adapter  aux  lésions  les 
plus  variées. 

«  La  greffe  rigide  d’Albee,  dont  nous  avons  discuté 
les  résultats,  qui  sont  d  ailleurs  comparables  à  ceux 
de  la  greffe  ostéopérlostique,  a  le  désavantage  d’une 
technique  plus  délicate,  nécessitant  un  appareillage 
coûteux,  d’une  évolution  plus  lente,  plus  aléatoire 
et  plus  accidentée.  Il  est  cependant  des  cas  où,  mal¬ 


gré  ces  inconvénients,  le  greffon  rigide,  grâce  au 
rôle  de  tuteur  qu’il  peut  jouer,  mérite  d’être  préféré 
au  greffon  ostéo-périostique. 

«  La  greffe  homoplastique  ne  trouve  guère  d’autres 
Indications  que  le  remplacement  de  gros  segments 
osseux  articulaires.  Elle  joue  simplement  un  rôle  de 
tuteur  prothétique.  Cette  prothèse,  qui  a  le  gros 
avantage  d’être  indéfiniment  tolérée,  est  malheureu¬ 
sement  résorbable.  Tant  qu’il  ne  sera  pas  possible 


d’espérer  une  incorporation  complète  de  cette  variété 
de  greffe,  la  technique  doit  s’orienter  dans  la  recher¬ 
che  des  procédés  susceptibles  de  s’opposer  à  sa 
résorption. 

i<  Le  rôle  de  la  greffe  hétéroplastique  semble 
devoir  être  réduit  à  celui  de  matériel  d’ostéosyn¬ 
thèse  ou  de  tuteur  servant  de  support  à  des  greffes 
ostéopériostiques  auxquelles  peut,  seul,  appartenir 
le  rôle  ostéogénique.  » 


Deuxième  question  : 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DES  OPÉRATIONS  PORTANT  SUR  LES  GROS  TRONCS  ARTÉRIELS  DES  MEMBRES 

MM.  LERICHE  (de  Lyon)  et  P.  MOURE  (de  Paris),  rapporteurs. 


—  M.  Leriohe  (de  Lyon)  montre  tout  d’abord  com¬ 
bien  nos  connaissances  sur  les  conséquences  circula¬ 
toires  éloignées  de  la  chirurgie  vasculaire  «ont 
encore  imprécises,  malgré  les  nombreux  cas  ob¬ 
servés  au  cours  de  la  guerre,  soit  que  les  blessés 
n’aient  pu  être  revus,  soit  surtout  parce  qu’il  s’e»t 
agi  le  plus  souvent  de  lésions  complexes  et  qu’il  était 
difficile  de  débrouiller  la  part  inhérente  dans  les 
troubles  éloignés,  à  la  lésion  vasculaire  elle-même 
ou  à  la  destruction  des  panies  molles  et  des  cordons 
nerveux.  De  plus  il  semble  qu’on  ait  trop  jusqu’ici 
envisagé  la  question  à  un  point  de  vue  uniquement 
thérapeutique  et  qu’on  n’ait  pas  assez  tenu  compte 
de  la  physiologie  pathologique  des  artères  liées  ou 
réséquées.  Aussi,  dans  son  rapport,  M.  Leriche  con¬ 
sacre-t-il  un  important  chapitre  aux  conditions  ana¬ 
tomo-physiologiques  du  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  après  ligature.  Ce  travail  très  documenté  et 
plein  de  conceptions  originales  mérite  d’être  lu 
attentivement  et  intégralement.  La  place  nous  étant 
limitée,  nous  ne  pouvons  qu’en  indiquer  le  plan 
général,  en  résnmant  pour  chaque  chapitre  les  con¬ 
clusions  auxquelles  arrive  le  rapporteur. 

I.  Mécanisme  du  rétablissement  circulatoire  im¬ 
médiat  après  ligature.  —  A .  Conditions  anatomiques  . 
—  Les  anastomoses  macroscopiques,  auxquelles  on 
attribue  classiquement  tant  d’importance,  sont  «n 
léalité  peu  nombreuses  à  l’état  normal,  et  l’on  ne 
peut  compter  sur  elles  pour  assurer  en  toutes  cir¬ 
constances  le  maintien  d’une  circulation  suffisante. 
Il  en  est  de  même  des  reliquats  embryologiques  uti¬ 
lisables,  et  il  est  vraisemblable  que  la  circulation  se 
rétablit  surtout  par  la  mise  en  jeu  d'anastomoses 
artériolaires  non  injectables  et  non  disséquables, 
sous-cutanées,  périostiques  et  surtout  intramuscu- 

B.  Conditions  physiologiques.  —  M.  Leriche  ana¬ 
lyse  avec  soin  dans  cet  important  chapitre  les  diffé¬ 
rents  facteurs  qui  a  priori  doivent  entrer  en  jeu  pour 
maintenir  une  circulation  suffisante  au  moment  où 
une  ligature  vient  brusquement  troubler  le  cours 
normal  du  sang.  Ce  sont  :  1°  l’augmentation  de  la 
pression  artérielle;  2“  l’hypotension  en  aval;  3“  le 
système  veineux;  4“  les  nerfs  sensitifs;  5“  le  sym¬ 
pathique;  6°  l’état  des  parties  molles;  7“  l’intégrité 
des  artères  sous-jacentes;  8“  le  siège  et  la  date  de 
la  ligature. 

Cette  étude  Tamène  aux  conclusions  suivantes  : 

Le  retour  du  sang  exige  trois  conditions  dont  cha¬ 
cune  est  essentielle. 

Il  faut  : 

1"  Une  tension  artérielle  suffisante  en  amont  de  la 
ligature  et  même  un  peu  d’hypertension  ; 

2“  Des  parties  molles  juxta-artérielles  en  bon  état, 
en  particulier  les  muscles  ; 

ZO'  Une  conservation  de  la  perméabilité  périphé- 

Si  l'une  de  ces  trois  conditions  manque,  la  circu¬ 
lation  ne  peut  se  rétablir,  et  des  accidents  d’ischémie 
massive  ou  partielle  s’établissent  fatalement. 

Deux  conditions  physiologiques  jouent  un  très 
grand  rôle  adjuvant  ;  leur  faillite  peut  compromettre 
la  vie  du  membre  en  aggravant  l’ischémie  périphé¬ 
rique.  Ce  sont  : 

1“  L'état  de  la  pression  dans  le  système  veineux  •, 

2»  L'état  de  la  vaso-motricité  périphérique. 

Si  la  pression  artérielle  est  basse,  l’intégrité  du 
système  veineux  dans  lequel  règne  une  pression  plus 
basse  encore,  sinon  négative,  conditionne  une  aspi¬ 
ration  presque  totale  du  sang  artériel  récurrent 
dans  les  veines  proximales  ;  rien  n’en  va  à  la  péri¬ 
phérie  qui  s’ischémie  irrémédiablement  à  moins 
qu’on  ne  lie  d'urgmee  la  veine  parallèie. 

En  tout  état  de  cause,  la  vaso-dilatation  due  à  la 
•section  du  sympathique  péri-artériel  et  aux  condi¬ 


tions  chimiques  des  tissus  anémiés,  intervient  pour 
faire  partout  des  voies  béantes,  facilitant  ainsi  la 
pénétration  d’un  plus  grand  volume  «de  sang  dans 
des  vaisseaux  habitués  à  un  petit  débit. 

Puisqu’il  en  est  ainsi,  on  peut  améliorer  les  résul¬ 
tats  actuels  des  ligatures  et  prévenir  dans  une 
certaine  mesure  les  accidents  d’isebémie  : 

1“  En  élevant  la  pression  artérielle  avant  toute 
ligature  par  injection  massive  de  sérum  intraveineux 
ou  par  transfusion  si  la  pression  est  basse  ; 

2“  En  étant  aussi  ménager  que  possible  des  mus¬ 
cles  voisins  ; 

3”  En  traumatisant  au  minimum  le  foyer  artériel 
dans  la  crainte  d’y  provoquer  des  embolies; 

4“  En  liant  la  veine  satellite  si  l’on  voit  le  membre 
s’ischémier  dans  les  minutes  qui  suivent  la  ligature; 

5»  En  substituant  à  la  simple  ligature  la  section 
de  l'artère  entre  deux  fils,  pour  provoquer  plus 
rapidement  une  vaso-dilatation  périphérique  favo- 

Ces  précautions  resteront  sans  effet  dans  certaines 
conditions  pathologiques  défavorables,  mais  seront 
utiles  dans  d’autres  cas  et  augmenteront  la  sécurité 
des  ligatures.  Certaines  d’entre  elles  exigent  un 
changement  dans  nos  habitudes  techniques  :  la  liga¬ 
ture  ayant  un  caractère  d’urgence,  est  trop  souvent 
une  opération  improvisée  que  l’on  fait,  comme  les 
chirurgiens  d’autrefois,  par  abord  direct  du  foyer, 
en  comptant  sur  la  rapidité  de  ses  doigts  pour  aveu¬ 
gler  brusquement  les  voies  qui  saignent  en  jet. 

En  agissant  ainsi  aujourd’hui,  M.  Leriche  estime 
que  l’on  ignore  les  lois  fondamentales  de  la  chirurgie 
artérielle  ;  celle-ci  ne  peut  être  entreprise  convena¬ 
blement  que  si  la  découverte  du  vaisseau  est  faite  à 
blanc,  c’est-à-dire  après  hémostase  préalable  par 
clamp  mis  sur  artère  saine  au-dessus  du  foyer  et 
après  pose  d’un  autre  clamp  en  aval  pour  barrer  la 
route  aux  embolies;  elle  exige  un  grand  respect  des 
parties  molles  voisines  qui  représentent  le  champ 
anastomique  qui  rétablira  le  courant  sanguin  si  la 
ligature  est  nécessaire  ;  enfin,  elle  doit  s’inspirer  au 
besoin  de  notions  précises  qui  enseignent  à  pallier 
au  danger  des  ischémies  menaçantes,  en  agissant  sur 
une  veine  ou  sur  le  sympathique. 

II.  L’organisation  définitive  de  ia  circulation  et 
les  adaptations  fonctionnelles  de  l’artère  liée.  — 
A.  Adaptation  fonctionnelle.  —  Par  des  recherches 
personnelles  très  précises,  M.  Leriche  a  montré  que, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  dans  une  ligature 
aseptique,  l’oblitération  reste  limitée  à  la  zone  de 
ligature,  tandis  que  les  segments  sus-  et  sous-jacents 
subissent  une  adaptation  fonctionnelle  progressive, 
en  rapport  avec  leur  territoire  réduit.  Ce  changement 
d’état  se  réduit  à  une  contraction  pour  les  artères 
musculaires  •,  dans  les  artères  à  type  élastique,  le 
processus  de  rétrécissement  du  calibre  se  fait  par 
épaississement  de  V endactère,  sans  qu’il  y  ait  jamais 
endartérite  oblitérante,  en  dehors  de  l’infection  bien 
entendu. 

B.  Organisation  Déi-iNiTivE  de  la  circulation  colla¬ 
térale.  —  De  l’étude  des  pièces  de  dissection  préle¬ 
vées  sur  d’anciens  ligaturés  (Aslley  Cooper),  des 
données  de  V expérimentation  (expériences  de  Luigi 
Porta,  relatées  en  détail),  des  données  fournies  par 
les  examens  cliniques  (étude  du  rétablissement  du 
pouls,  de  la  thermométrie,  de  V oscillométrie),  ainsi 
que  de  certaines  constatations  opératoires,  M.  Leriche 
arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

L’organisation  définitive  du  régime  circulatoire  se- 
fait  tout  d’abord,  dès  le  début,  par  une  dilatation 
progressive  des  voies  collatérales  rétiformes  siégeant 
dans  les  parties  molles,  surtout  dans  les  muscles  et 
le  long  des  nerfs,  puis  secondairement  parla  néofor¬ 
mation  d’anastomoses  directes  allant  d’un  moignon 


artériel  à  l’autre,  en  dehors  ou  au  travers  de  l’obllté- 

Sur  le  vivant,  on  a  pu  vérifier  opératolrement  la 
richesse  de  ce  lacis  artériel  dans  les  parties  molles 
et  le  long  de  l’artère  elle-même. 

Cliniquement,  l’amélioration  progressive  du  débit 
circulatoire  périphérique  qui  en  résulte  est  démontrée 
par  le  retour  du  pouls,  par  la  meilleure  régulation 
de  la  température  et  surtout,  avec  une  rigueur  gra¬ 
phique,  par  la  méthode  oscillométrique. 

Il  est  évident  que  l’infection  vient  troubler  ces 
deux  phénomènes  d’une  façon  que  l’on  ne  saurait 
doser,  en  sclérosant  les  muscles,  en  produisant  des 
blocs  cicatriciels  étouffant  les  artérioles,  en  oblitérant 
les  vaisseaux  à  longue  distance.  Son  rôle  est  suffi¬ 
samment  connu  pour  que  dans  cette  étude  nous  nous 
efforcions  d’en  faire  abstraction.* 

Il  est  donc  permis  de  dire  que  dans  les  résultats 
éloignés  des  ligatures  artérielles,  c’est  l'état  des 
parties  molles,  des  muscles  surtout,  qui  joue  le  rôle 
capital  :  il  est  plus  important,  peut-on  dire  sans 
paradoxe,  que  l’état  même  des  collatérales  artérielles  ; 
on  peut  souvent  lier  celles-ci  impunément,  en  même 
temps  que  l’artère  principale,  alors  qu’une  suppura¬ 
tion  profuse  au  niveau  des  muscles  rend  très  aléa¬ 
toire  le  rétablissement  de  la  circulation. 

D’autre  part,  la  condition  des  ligaturés  s'améliore 
progressivement  et  une  longue  patience  s’impose 
avant  de  déclarer  que  leur  état  est  définitif. 

III.  Conséquences  pathologiques  éloignées  des 
ligatures.  —  M.  Leriche  pose  tout  d’abord  la  ques¬ 
tion  du  rétablissement  fonctionnel  intégral  de  la 
circulation  après  ligature  d’un  gros  tronc,  et  en 
arrive  à  conclure  que  c’est  là  une  éventualité  excep¬ 
tionnelle.  Il  est  certain  que  beaucoup  de  blessés  sont 
guéris  pratiquement,  mais  si  l’on  pousse  l’interroga¬ 
toire  à  fond,  on  arrive  à  trouver  presque  toujours 
une  certaine  déficience.  Aussi  ne  peut-on  parler  de 
rétablissement  fonctionnel  intégral  qu’après  la  re¬ 
cherche  de  trois  critères  indispensables  :  1»  critérium 
oscillométrique  (égalité  des  valeurs  des  deux  côtés)  ; 
2“  critérium  fonctionnel  (pour  lequel  il  faut  se  mon¬ 
trer  très  exigeant,  multiplier  les  épreuves  d’efforts 
musculaires)  ;  3“  critérium  trophique  (état  de  la 
peau,  des  ongles,  des  poils,  du  système  sudoral,  qui 
doivent  être  parfaits). 

. —  Quant  aux  troubles  proprement  dits,  concécu- 
tifs  à  la  ligature,  ils  sont  nombreux  et  variés.  M.  Le¬ 
riche  en  distingue,  d’après  leur  mécanisme,  trois 
groupes  : 

1°  Les  uns  relèvent  d'une  ischémie  parcellaire 
sous-cutanée,  avec  gangrène  musculaire  aseptique  à 
manifestations  cliniques  retardées.  Elle  peut  être 
diffuse  ou  localisée;  dans  ce  cas,  elle  crée  un  syn¬ 
drome  de  Yolkmann  plus  ou  moins  typique. 

2“  Les  autres,  de  l'insuffisance  circulatoire.  Celte 
insuffisance  peut  être  constante  ou  intermittente. 
Dans  le  premier  cas,  elle  produit  l’amyotrophie,  la 
diminution  de  la  force  musculaire,  l’hypothermie,  etc,; 
dans  le  second,  sa  traduction  caractéristique  est  l’in¬ 
suffisance  musculaire  intermittente,  dont  le  type  est 
la  claudication  intermittente.  Celle-ci  relève  non  d’un 
spasme,  mais  de  l’incapacité  où  est  la  circulation 
collatérale  d’assurer  au  membre  son  régime  circula¬ 
toire  de  travail. 

3°  Les  autres,  du  trouble  de  l'innervation  vaso¬ 
motrice.  Ils  constituent  un  véritable  syndrome  sym¬ 
pathique  des  ligaturés  qui  ne  s’observe  guère  en 
dehors  des  ligatures  septiques.  En  plus  de  la  cya¬ 
nose,  de  la  raideur  et  de  la  paresse  musculaire,  des 
troubles  de  la  calorification,  de  l’aspect  luisant  de 
la  peau,  il  y  a,  comme  éléments  marquants  possibles 
du  syndrome,  la  causalgie  et  les  ulcérations  tro¬ 
phiques. 

Leur  origine  sympathique  est  établie  par  les  résul- 
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tat»  de  la  résection  des  cordons  artériels  oblitérés 
qui  est  une  sympathectomie  périartérielle. 

IV.  Traitement  des  troubles  consécutifs  aux 
ligatures.  —  A.  Traitement  prophylactique.  —  M.  Le- 
rlche  est  fermement  convaincu  que  les  accidents 
observés  pourraient  être  évités  avec  une  meilleure 
technique.  Malgré  son  caractère  d’urgence,  la  chi¬ 
rurgie  artérielle  doit  être  faite  à  hlanc,  après  avoir 
remonté  la  pression,  et  par  découverte  des  vaisseaux 
en  tissus  sains.  Il  faut  employer  des  clamps  en 
amont  et  en  aval,  ménager  les  muscles,  enfin  consi¬ 
dérer  toujours  la  ligature  comme  une  chose  grave 
pour  l’avenir  fonctionnel  du  membre  et  lui  préférer 
la  suture,  si  l’on  a  la  possibilité  du  choix,  même  sur 
certains  vaisseaux  (tels  que  l’humérale),  qui  sem¬ 
blent  a  priori  bien  supporter  la  ligature. 

Dans  les  anévrismes,  si  l’examen  préalable  fait 
redouter  une  circulation  collatérale  insuffisante,  on 
se  trouvera  bien  d’opérer  en  deux  temps  (Halsted), 
en  commençant  par  nue  occlusion  partielle  (par  com¬ 
pression  large)  du  vaisseau  en  amont. 

B.  Traitement  des  accidents  constitués.  —  Contre 
ces  accidents,  on  peut  concevoir  4  sortes  d’opéra¬ 
tions  capables  d’améliorer  le  sort  du  ligaturé  : 

1°  La  résection  du  segment  artériel  oblitéré,  suivie 
du  rétablissement  de  la  continuité  artérielle  par 
suture  ou  par  greffe.  L’état  d'adaptation  fonction¬ 
nelle  de  l'artère  ligaturée  rend  théoriquement  cette 
opération  possible.  11  n’en  existe  jusqu’ici  qu’un 
exemple  :  le  rémltat  a  été  excellent. 

2°  La  ligature  veineuse,  qui  remonte  expérimenta¬ 
lement  la  tension  a?térielle. 

3“  La  résection  simple  du  segment  artériel  oblitéré, 
pour  supprimer  les  phénomènes  sympathiques.  M.  Le- 
riehe  l’a  pcrionnellement  employée  14  fois, 3  fols  contre 
la  causalgie,  8  fois  contre  des  troubles  diffus,  3  fois 
contre  des  ulcérations  trophiques,  avec  des  résultats 
généralement  bons. 

4°  Les  opérations  orthopédiques  (  allongement 
tendineux,  raccourcissement  squ.;lettique),  dirigées 
contre  les  scléroses  musculaires  ischémiques. 

Cette  chirurgie  réparatrice,  qui  n’a  été  jusqu'ici 
que  très  peu  utilisée,  mérite  d’être  essayée. 

—  M.  Paul  Mouto  (de  Paris)  étudie  tout  parti¬ 
culièrement  dans  son  rapport  la  valeur  des  opéra¬ 
tions  conservatrice»  et  cherche  à  démontrer,  comme 
M.  Lerlche,  la  gravité  jusqu’ici  insoupçonnée  des 
ligatures  au  point  de  vue  fonctionnel,  et  la  nécessité 
de  se  rompre  à  la  technique  des  sutures  et  des  gref¬ 
fes,  afin  de  les  utiliser  le  plus  souvent  possible. 
D’une  longue  étude  statistique  et  critique,  il  tire  les 
conclusions  suivantes  ; 

Première  partie  ;  Résultats  éloignés  des  sutures 
et  greffes  expérimentales.  —  La  meilleure  techni¬ 
que  de  suture  de»  vaisseaux  est  celle  de  Carrel;  c'est 
la  seule  qui  permette  d’escompter  de  bons  résultats 
éloignés. 

L’expérimentation  prouve  que  le»  artères  peuvent 
rester  parfaitement  it  dtfinitivement  perméables 
après  une  suture  latérale  ou  circulaire  correctement 
ell-!ctuée. 

Une  suture  artérielle  entièrement  perméable  au 
bout  de  trois  mois  peut  être  considérée  comme  un 
résultat  défiuitivement  acquis. 

La  suture  artérielle  aboutit  finalement  è  une  cica¬ 
trice  fibreuse  solide  qui  équivaut  pratiquement  à  la 
restitution  intégrale  de  la  paroi  artérielle. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  d'une  artère 
peut  être  obtenu  par  la  greffe  libre  d’un  greffon  vas- 

La  transplantation  d’un  greffon  mort  on  d'un  gref¬ 
fon  hétéroplastique  est  possible;  mal»  les  résultats 
immédiats  de  ces  tentatives  sont  incertains  et  leurs 
résultats  éloignés  sont  médiocres.  Pour  rester  dans 
le  domaine  pratique,  il  faut  renoncer  encore  à  l’es¬ 
poir  de  pouvoir  faire  usage  de  greffons  conservés  à 
la  façon  des  crins  et  des  catguts.  Il  paraît  plus  con¬ 
forme  aux  lois  biologiques  d’employer  des  grelTons 
vasculaires  frais. 

Carrel,  en  démontrant  qu’il  était  possible  de  rem¬ 
placer  un  segment  d’artère  par  un  greffon  veineux,  a 
fait  entrevoir  la  réalisation  pratique  de  la  greffe  vas¬ 
culaire  en  chirurgie  humaine.  La  transplantation  de 
greffons  veineux  autoplastiqnes  frais,  sur  le  trajet  ' 
des  artères,  donne,  en  effet,  des  résultats  parfaits; 
l’examen  macroscopique  et  microscopique  montre  que 


le  greffon  s’adapte  parfaitement,  hypertrophie  ses 
parois  et  reste  perméable.  L’oblitération  progressive 
des  greffons  veineux  autoplastiques  frais,  observée 
par  Frouin,  n’a  pas  une  cause  biologique,  mais  relève 
d’une  infection  atténuée.  Pour  combler  un  déficit 
artériel  chez  l’homme,  le  meilleur  greffon  sera  donc 
fourni  par  un  segment  veineux,  prélevé  sur  le  sujet 
lui-même  au  moment  de  l’intervention,  c’est-à-dire 
par  un  greffon  veineux  autoplastlque  frais. 

Deuxième  partie  ;  Résultats  éloignés  des  opéra¬ 
tions  conservatrices  en  chirurgie  humaine.  —  La 
blessure  d’un  gros  tronc  artériel  des  membres  doit 
être  considérée  comme  une  lésion  grave. 

Pour  évaluer  les  troubles  fonctionnels  qui  succè¬ 
dent  â  la  ligature  d’un  tronc  artériel  d’un  membre, 
il  faut  uniquement  faire  état  de»  blessé»  dont  la  plaie 
vasculaire  est  restée  isolée  et  faire  abstraction  de 
ceux  qui  présentent  simultanément  des  lésions  ner¬ 
veuses,  osseuses,  articulaires,  de  grands  délabre¬ 
ments  musculaires  ou  de  vastes  cicatrices  cutanées. 
Il  faut,  d’autre  part,  discerner  les  séquelles  qui  sont 
la  conséquence  de  la  phlébite  des  tronc»  veineux,  si 
fréquente  dans  l’évolution  des  plaies  de  guerre. 

La  ligature  du  tronc  artériel  d’un  membre  provo¬ 
que  presque  toujours  une  tare  fonctionnelle  défini¬ 
tive,  plus  grave  pour  le  membre  inférieur  que  pour 
le  membre  supérieur;  mais  la  déficience  fonction¬ 
nelle  d  un  membre  ligaturé  peut  être  compatible 
avec  le  travail  normal  que  nécessite  la  vie  courante. 

Lorsque  le  résultat  fonctionnel  d'un  membre  liga¬ 
turé  semble  parfait,  l’étude  de  la  pression  sanguine 
montre  presque  toujours  que  l’indice  osciilométrique 
est  tombé  au  voisinage  de  la  moitié  de  sa  valeur 
normale. 

Tout  membre  inférieur  ligaturé  est,  en  général, 
incapable  de  fournir  un  travail  forcé  de  quelque 

Il  existe  de  grandes  variations  individuelles  dans 
le  rendement  fonctionnel  des  membres  dont  le  tronc 
artériel  a  été  lié.  Indépendamment  des  lésions  conco¬ 
mitantes,  ces  différences  paraissent  dépendre  des 
facteur»  suivants  : 

1“  Du  siège  anatomique  de  la  ligature  par  rapport 
à  l'origine  des  grosses  collatérales  et  de  la  longueur 
du  caillot  qu’elle  provoque; 

2“  De  l’état  de  Tarbre  vasculaire  périphérique  du 
membre  qui  peut  être  sain  ou  au  contraire  présenter 
des  lésions  d’endartérite  et  d’endophlébite  chroni¬ 
ques  oblitérantes; 

3“  Du  spasme  vasculaire  surajouté  dû  à  l’irritation 
du  sympathique  périartériel; 

4”  De  la  variété  anatomique  du  système  collatéral 
dont  le  rendement  physiologique  varie  suivant  le 
calibre  des  voies  de  suppléance. 

Devant  la  médiocrité  des  résultats  que  donne  la 
ligature  des  troncs  artériels  des  membres,  il  est 
rationnel  de  chercher  à  obtenir  la  restitution  inté¬ 
grale  de  la  vole  artérielle  par  des  opérations  conser- 

La  suture  et  la  greffe  vasculaires  ont  fait  actuelle¬ 
ment  leurs  preuve»  en  chirurgie  humaine,  et  pour 
certains  chirurgiens,  <(  l’expérience  heureuse  d’hier 
est  devenue  l’opération  classique  d’aujourd  hui  ». 

Les  tentatives  de  suture  latérale,  de  suture  circu¬ 
laire  et  même  de  greffe  vasculaire,  actuellement  nom¬ 
breuses,  ont  fourni  quelques  résultats  certains  et 
durables.  La  perfection  du  résultat  a  pu  être  con¬ 
trôlée,  non  seulement  par  la  restitution  fonctionnelle 
intégrale  du  membre  opéré,  mais  encore,  par  l'étude 
de  l’indice  osciilométrique  et  par  la  palpation  directe 
de  l’artère  suturée  ou  du  greffon  transplanté. 

Les  complications  précoces  et  tardives  qui  peuvent 
compromettre  le  résultat  des  suture»  et  de»  greffes 
artérielles,  telles  que  thrombose  rapide,  hémorragie, 
rétrécissement  progressif  de  la  lumière  vasculaire, 
sont  imputables  à  une  faute  de  technique  opératoire 
ou  sont  la  conséquence  de  l’infection. 

La  dilatation  progressive  de  l’artère  suturée  n’est 
pas  l’aboutissement  inéluctable  de  tonte  suture  arté¬ 
rielle,  mais  relève  de  l’altération  pathologique  ou 
traumatique  des  parois  du  vaisseau. 

Dans  l’appréciation  des  résultats  éloignés,  il  faut 
tenir  compte  des  conditions  qui  ont  déterminé  l’acte 
chirurgical  et  savoir  quel  était  le  but  visé  par  l’opé¬ 
rateur  :  une  ligature  de  nécessité  faite  d’urgence,  sur 
un  blessé  anémié  et  infecté,  en  danger  de  mort,  doit 
avoir  pour  unique  but  de  sauver  la  vie,  en  arrêtant 
l’hémorragie  par  le  moyen  le  plus  simple.  Il  ne  faut 


pas,  en  pareil  cas,  se  préoccuper  de  la  médion 
probable  du  résultat  fonctionnel  éloigné. 

Lorsqu’une  opération  peut  être  conduite  à  fn 
pour  un  anévrisme  traumatique  ou  pathologique, 
chirurgien  doit  s’efforcer  de  rétablir  la  continuité 
tronc  artériel. 

La  blessure  accidentelle  d’un  tronc  artériel 
cours  d’une  intervention  chirurgicale,  impoie  au  c 
rurgien  le  devoir  de  réparer  par  une  suture  la  brèe 
qu’il  a  produite  dans  la  paroi  de  l’artère. 

La  chirurgie  vasculaire  conservatrice  ne  doit  j 
être  considérée  comme  une  acrobatie  opératoi 
mais  elle  doit  être  entreprise  comme  une  opéi 
tlon  méthodiquement  réglée  dont  il  faut  discu 
sans  parti  pris  les  indications  et  les  contre-ini 
cations. 

Il  ne  faut  jamais  aborder  d’emblée  l’hématome 
l’anévrisme,  car  le  premier  temps  d’une  opérati 
portant  sur  un  tronc  artériel,  doit  être  Thémosta 
par  compression  directe  de  ce  tronc,  au  moyen 
deux  clamps  placés,  l’un  en  amont,  l’autre  en  ax 
de  la  lésion. 

Dans  une  lésion  aseptique,  il  faut  avant  tout  évit 
la  dissémination  périphérique  de  l’infection  par  la  vc 
ouverte  du  tronc  artériel. 

Dans  une  lésion  aseptique,  il  faut  ouvrir  l’hém 
tome  ou  le  sac  anévritmal  et,  guidé  par  le»  lésion 
pratiquer  suivant  le  cas,  la  suture  latérale,  la  sutu 
circulaire,  l’anévrlsmorraphie  ou  la  greffe  vasculair 
en  considérant  la  ligature  comme  un  pis  aller. 

Les  résultats  des  opérations  tardives  sur  les  am 
vrismes  traumatiques  et  particulièrement  sur  les  an 
vrismes  artério-veineux,  sont  meilleurs  que  ceux  di 
opérations  précoces  faites  d’urgence  pour  traiter  b 
plaies  récentes  des  troncs  artériels. 

L’anévrismorraphie,  employée  communément  c 
Amérique,  dans  le  traitement  de  l’anévrisme  path< 
logique  des  membres,  est  une  opération  simple 
logique  dont  les  résultats  éloignés  paraissent  satii 
faisants. 

Les  résultats  de  l’artériotomie,  faite  dans  le  ci 
d’embolie  ou  de  thrombose  des  troncs  artériels  d( 
membres,  sont  franchement  mauvais,  et  ses  indici 
tions  doivent  se  limiter  aux  embolies  récente». 

Les  résultats  comparatifs  de  la  ligature  et  de 
opérations  conservatrices  ne  peuvent  pas  encore  êti 
établis  par  une  statistique.  Ces  deux  méthodes  oi 
été  employées,  l’une  et  l’autre,  avec  trop  de  par 
pris,  alors  que  chacune  d’elles  devait  vivre  de 
contre-indications  de  l’autre  :  il  est  aussi  excessif  d 
lier  systématiquement  que  de  suturer  sans  discei 
nemeut. 

Pour  augmenter  les  tentatives  de  chirurgie  coi 
servatrice  sur  les  troncs  artériels,  des  membres,  i 
pour  améliorer  leurs  résultats,  il  faut  que  les  chlrui 
gien»  veuillent  bien  se  perfectionner  dans  la  teci 
nique  simple  mais  très  spéciale  des  sutures  vaset 
laire»,  car  il  est  difficile  de  réussir  cette  opératio 
sans  exercices  préalables  sur  l’animal.  Il  est  pre 
bable  que  bientôt  la  suture  vasculaire  aura  seuil 
ment  comme  adversaires  irréductibles  ceux  qt 
n’auront  pas  voulu  s’astreindre  à  l’expérimenter. 

La  chirurgie  conservatrice  de»  artères,  née  e 
Amérique  de  parents  français,  tentée  en  France,  pui 
abandonnée,  après  quelques  timides  essais,  revien 
aujourd’hui  d’Aliemagne,  fortifiée  par  d’imposante 
statistiques.  Souhaitons  que  le»  chirurgiens  franç  i 
veuillent  bien  reconnaître  leur  paternité  et  qu’il 
cherchent,  sans  idées  préconçues,  les  indiration 
rationnelles  de  la  suture  et  de  la  greffe  vasculaire 
dont  l’emploi  semble  avoir  été  fait,  en  Allemagne 
d  une  façon  trop  systématique. 

La  suture  et  la  greffe  vasculaires,  employées  ei 
chirurgie  humaine  pour  rétablir  la  continuité  dei 
troues  artériels  de»  membres,  doivent  rester  de: 
opérations  d’exception  qui  trouvent  cependant,  dan: 
certains  cas,  leur  indication  absolue;  elles  ne  doiven 
pas  être  pratiquées  comme  des  opérations  de  lux( 
pour  céder  à  la  satisfaction  de  rétablir  la  continuiK 
d’un  vaisseau,  lorsque  la  circulation  collatérale  suffi¬ 
sante  peut  permettre  la  ligature.  Comme  ces  opéra¬ 
tions  conservatrices  ne  sont  généralement  pas  néce.- 
saires  pour  sauver  la  vie  de  l’opéré,  le  chirurgiei 
doit  les  appliquer  seulement  lorsqu’il  est  certain  dt 
pouvoir  les  effectuer  d’une  façon  strictement  cor¬ 
recte  et  aseptique  ;  mieux  vaut  parfois  sacrifier  un 
membre  de  parti  pris  que  d’entieprendre  une-inter¬ 
vention  «  idéale  »  qui  peut  mettre  eu  danger  la  vie 
de  l’opéré. 
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Troisième  question  ; 

TECHNIQUE  ET  RÉSULTATS  DE  L’EXTIRPATION  DES  TUMEURS  DU  GROS  INTESTIN  (RECTUM  EXCEPTÉ) 

MM.  OKINCZYC  (de  Pari»)  et  ABADIE  (d'Oran),  rapporteurs. 


—  AT.  Okinczyc  (de  Pari»)  insiste  tout  d’abord 
sur  le  tait  que  la  classification  par  temps  opératoires, 
adoptée  jusqu’ici,  a  toujours  prêté  à  contusion.  Il 
prétère  diviser  le»  opérations  proposées  selon  les 
méthodes  générales  qui  en  ont  réglé  le  choix.  Il  en 
expose  la  classification,  les  résultats  et  les  indica¬ 
tion»,  laissant  à  son  co-rapporteur  le»  questions  de 
technique  pure. 

I.  Classification  des  méthodes.  —  De  l’étude  des 
conditions  spéciales  de  la  chirurgie  du  côlon  (septi¬ 
cité  du  contenu  —  rétention  ou  non  de  matières  — 
danger»  de  la  cellulite  après  large»  décollements, 
protection  du  péritoine,  etc.),  il  résulte  que  deux 
grande»  méthodes  d’exérèse  des  tumeurs  colique» 
sont  en  présence  :  la  colectomie  sans  dérivation,  avec 
entérorraphie  immédiate,  et  la  colectomie  avec  déri- 

1“  Colectomie  sans  dérivation.  Entérorraphie  im¬ 
médiate.  —  A.  Elle  peut  être  segmentaire  :  opéra¬ 
tion  de  Reybard,  la  première  en  date  (1833).  Le 
mode  d’entérorraphie  peutVarier  (termino-terminale, 
latéro-latérale,  termino-latérale]  mais  il  est  toujours 
colo-colique. 

B.  Elle  peut  être  totale  on  suhtotale,  quel  que  soit 
le  siège  du  cancer  (A.  Lane,  Taylor,  Pauchet)  ou  seu¬ 
lement  dans  le  cas  de  cancer  du  côlon  droit  (Pierre 
Duval).  La  continuité  intestinale  est  rétablie  par  su¬ 
ture  iléo-colique  termlno-terminale  (P.  Duval,  Pau¬ 
chet),  latéro-latérale  ou  termino-laférale  (A.  Lane). 

G.  Ce  peut  être  enfin  une  hémicolectomie  droite 
pour  le»  cancers  du  côlon  droit;  gauche  pour  le» 
cancers  du  côlon  gauche. 

Le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  se 
fait  à  droite,  paranastomoseiléo-colique,  et  à  gauche 
par  anastomose  colo-colique  ou  cæco-colique  (colec¬ 
tomie  sous-cæcale  de  G.  Lardennois). 

2”  Colectomie  avec  dérivation.  —  La  dérivation 
peut  être  exerne,  à  la  paroi,  ou  interne  par  entéro- 
anaitomose  et  court  circuit. 

A.  Dérivation  externe.  —  Cette  dérivation  externe 
peut  être  obtenue  par  fistulisation  de  l’intestin  ou 
par  un  anus  artificiel.  Mais  encore  le  moment  de  la 
dérivation  peut  varier,  car  elle  peut  être  préalable  à 
la  colectomie  ou  contemporaine  de  la  colectomie 
ou  enfin  maintenue  après  colectomie  et  entérorra¬ 
phie. 

1»  Préalable  à  la  colectomie,  la  dérivation  est 
alors  primitive  ;  la  colectomie  etl’entérorraphie  sont 
retardées,  secondab-es.  Mais  cette  dérivation  préa- 
labie  peut  être  établie  à  distance  de  la  tumeur  ou  au 
contraire  proche  de  la  tumeur. 

a)  A  distance.  C’est  l’anus  cæcal  quel  que  soit  le 
siège  du  néoplasme  (saut  pour  le  cancer  du  cæcum) 
ou  l’anus  transverse  (pour  les  tumeurs  du  côlon  pel- 

b)  Proche  de  la  tumeur,  la  dérivation  peut  être 
supprimée  eu  même  temps  que  la  tumeur,  «oit  que 
cette  dérivation  proche  ait  été  pratiquée  san»  mobi¬ 
lisation  de  la  tumeur  cl  sans  extériorisation  (Sava- 
riaud),  soit  que  la  dérivation  soit  établie  au  con¬ 
traire  sur  l’anse  extériorisée,  mai»  non  réséquée 
(Bloch  et  Hochenegg). 

Ultérieurement  la  colectomie  supprime  en  même 
temps  la  tumeur  et  la  dérivation  ;  l’entérorraphic 
peut  suivre  immédiatement  la  colectomie,  ou  être 
encore  retardée  en  maintenant  une  dérivation  in  situ 
par  le  bout  proximal  de  l’anse  réséquée. 

2“  La  dérivation  contemporaine  de  la  colectomie 
—  On  peut  la  réaliser  par  des  opérations  à  péritoine 
ouvert  ou  par  des  opérations  à  péritoine  fermé. 

à)  A  péritoine  ouvert  :  l’opération  comprend  une 
colectomie  ;  mais  l’entérorraphie  n’est  que  partielle 
et  on  laisse  subsister  à  la  paroi  une  dérivation  in  situ  : 
c’e»t  l’opération  de  Bouilly-Volkmann,  qui  pourrait 
d’ailleurs  être  faite  et  a  été  faite  à  péritoine  fermé. 

b)  A  péritoine  fermé  :  ce  sont  alors  toutes  les  opé¬ 
rations  dites  d'e.Ktériorisation  avec  leurs  variantes. 
Mai»  toutes  se  rattachent  aux  principes  de  la  dériva¬ 
tion  et  de  la  colectomie  à  péritoine  fermé.  (Opéra¬ 
tions  de  Bloch,Mikulicz,  IL.  Hartmann,  Paul,  Bouilly- 
Volkmann,  Quénu.) 

3»  Enfin  la  dérivation  peut  .être  maintenue  même 
après  la  colectomie  et  l’eniérorraphie,  par  mesure 
de  sûreté.  (Opération»  de  Hartmann  et  de  Larden¬ 
nois.) 


B.  Dérivation  interne.  —  La  dérivation,  au  lieu 
de  te  faire  au  dehors,  à  la  paroi,  s’obtient  indirec- 
temeiit  par  un  court  circuit  intestinal: 

On  la  réalise  : 

a)  Par  une  anastomose  simple  de  Maisonneuve. 

b)  Par  une  anastomose  avec  section  de  l'intestin 
proximal  seul.  C’est  alors  une  exclusion  unilatérale. 

c)  Par  une  anastomose  avec  exclusion  bilatérale 
de  l'anse  où  siège  la  tumeur.  Cette  anse  exclue, 
fermée  à  ses  deux  bouts,  doit  être  fistulisée  à  la 
paroi,  ou  bien  l'un  des  deux  bout»  doit  être  dérivé 
à  la  paroi. 

La  dérivation  interne  est  préalable  à  une  colecto¬ 
mie,  qui  est  faite  dans  un  temps  ultérieur.  Contrai¬ 
rement  aux  opérations  de  ce  genre  qui  sont  prati¬ 
quées  dans  un  but  palliatif,  elles  ne  sont  que  tem¬ 
poraires  et  constituent  le  premier  temps  d’une 
colectomie. 

Dan»  ces  opérations,  l’entérorraphie  est  donc 
primitive  et  la  colectomie  secondaire. 

3"  A  côté  de  ces  deux  grands  groupes  d’interven¬ 
tions,  M.  Okinczyc  place  dans  un  cadre  spécial 
quelques  opérations  atypique»  [Mummery,  Hart¬ 
mann,  Pierre  Delbet),  empruntant  à  chaque  méthode, 
associant  la  dérivation  à  distance  et  la  dérivation  in 
situ,  et  inspirée»  par  certaine»  indications  particu¬ 
lières  et  exceptionnelles. 

Ces  diverses  interventions  sont  clairement  expo¬ 
sées  avec  de  nombreuses  figures  schématiqu's  à 
l’appui,  et  un  tableau  récapitulatif  très  commode  à 
consulter. 

II  Résultats  des  interventions.  —  Dans  ce  cha¬ 
pitre  bourré  de  chiffres  et  difficile  à  résumer, 
M.  Okinczyc  a  évité  l’écueil. des  statistique»  mul¬ 
tiples  en  se  limitant  à  l’étude  détaillée,  mai»  plus 
fructueuse  de  204  cas  provenant  d’un  même  service. 

Sur  ces  204  opérés,  la  résection  a  été  pratiquée 
118  fois  (57  pour  100).  Les  résultat»  principaux  «ont 

1°  Pour  tuberculose  :  25  résections  ont  donné  une 
mortalité  de  20  pour  100.  L’étude  des  différents  cas 
montre  que  l'hémicolectomie  large  n’est  pas  plus 
grave  que  la  résection  économique,  et  l’anastomose 
y  est  plus  facile.  Les  résultats  éloignés  (Il  malades 
revus)  montrent  que  si  le  malade  échappe  aux  com¬ 
plications  immédiate»,  la  guérison  locale  est  la  règle. 

2“  Pour  cancer  :  93  résections  ont  donné  une  mor¬ 
talité  de  39  pour  100,  chiffre  qui  se  rapproche  sensi¬ 
blement  de  la  moyenne  des  autres  statistiques  im¬ 
portantes. 

Les  colectomies  achevées  (65)  ont  donné37 pour  100 
demorls.  Les  colectomies  inachevées  sans  rétablis-* 
Bernent  de  la  continuité  intestinale  (28)  ont  donné 
46  pour  100  de  mortalité.  De  même  le»  colectomie» 
san»  dérivation  donnent  44  pour  100,  celies  avec 
dérivation  37  pour  100  de  morts.  A  ce  propos,  ou 
note  la  grosse  disproportion  existant  dan»  la  colec¬ 
tomie  gauche  entre  la  résection  sans  dérivation 
(83  pour  100  de  mort»)  et  avec  dérivation  (32  p.  100). 

Le  pourcentage  selon  le  siège  confirme  d’ailleurs 
la  gravité  plus  grande  des  exérèses  du  côlon  gauche. 
Mais  elle  révèle  surtout  la  grande  gravité  [moins 
connue)  des  résections  du  transverse  (66  pour  100  de 
morts  sans  dérivation,  55  pour  100  avec  dérivation). 
Le»  causes  de  morts  post-opératoires  le»  plus  fré¬ 
quentes  sont  la  péritonite  et  surtout  la  cellulite 
infectieuse  au  niveau  des  zones  décollée»  (20  fois  sur 
38  causes  de  mort  connue»)  d’où  les  dangers  de  la 
mohilisation. 

L’étude  des  résultats  éloigné»  (50  malades  revus) 
donne  une  mortalité  secondaire  globale  de  25 
pour  100.  Les  métastases,  récidives  ou  généralisations 
se  font  surtout  daus  les  3  premières  années.  9  gué¬ 
risons  maintenues  depuis  4  à  13  ans,  ont  tontes  trait 
à  de  bons  cas. 

III.  —  Indications  opératoires.  —  L’état  d’occlu¬ 
sion,  le  degré  de  mobilité  de  la  tumeur,  l’infection 
périnéoplasique  sont,  avec  le  siège  du  néoplasme,  les 
principaux  facteurs  à  considérer  pour  établir  des 
indications  opératoires  rationnelles.  M.  Okinczyc 
arrive. sur  ce  sujet  aux  conclusions  suivantes  : 

1»  Avec  occlusion.  —  L’accord  est  fait  en  ce  qui 
concerne  les  tumeurs  du  gros  intestin  en  occlusion. 
Malgré  quelques  propositions,  et  même  quelques 
réalisations  hardies  de  colectomie  totale  dans  ces 


cas,  le  rapporteur  en  reste  avec  la  presque  totalité 
des  chirurgiens,  à  la  dérivation  préalable  à  distance, 
c’est-à-dire  à  l’anus  cæcal,  toutes  les  fois  que  la 
chose  est  possible.  Si  la  tumeur  siège  sur  le  cæcum 
ou  au  voisinage  immédiat  du  cæcum,  il  conseille  la 
dérivation  interne  par  entéro-anastomose  ou  exclu¬ 
sion  unilatérale. 

2“  Sans  occlusion.  —  En  dehors  de  l’occlusion,  il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  existe  néanmoins 
toujours  un  certain  degré  de  rétention  en  amont  de 
la  tumeur  avec  stase. 

De  plu»,  la  tumeur  est  :  ou  bien  mobile  et  siège 
Bur  des  segments  non  accolés  du  côlon  ;  ou  bien  elle 
est  adhérente,  parce  que  fixée  avec  les  segments 
accolés  du  côlon  ou  parce  que  infectée  et  fixée  par 
les  adhérences  inflammatoires. 

A.  Tu.meuks  mobiles.  —  a)  Mobile  et  sans  infection 
périnéoplasique,  la  tumeur  se  prête  sur  le  côlon 
droit  à  l’hémicolectomie  immédiate  sans  dérivation; 
1  hémicolectomie  supprime  en  même  temps  que  la 
tumeur  le  sac  septique  sus-jacent  à  la  tumeur  et 
facilite  le  rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
en  reportant  la  suture  vers  un  segment  mobile  du 
côlon,  loin  du  tissu  rétropéritonéal  si  fragile  à  l’in¬ 
fection. 

b)  Sur  le  côlon  gauche,  même  pour  le»  tumeurs 
mobile»  et  non  Infectées  en  apparence,  la  dérivation 
s’impose,  à  cause  de  la  stase  sus-jacenle  Inévitable 
et  constante. 

Suivant  les  habitude»  ou  le»  préférences,  on  peut 
faire  dan»  ce  ca»  ; 

Ou  bien  :  la  dérivation  préalable  à  distance;  puis 
la  colectomie  segmentaire  avec  entérorraphie  dans 
un  temps  secondaire  (Baum,  Schloffer,  Jaboulay, 
Cavaillon)  ; 

Ou  bien  :  l’extériorisation,  puis  la  cure  de  l’anus 
dan»  un  temps  secondaire  (Bloch,  Mikulicz,  Paul, 
H.  Hartmann,  Bouilly,  Volkmann,  Quénu,  P.  Duval). 

Le»  préférences  personnelles  du  rapporteur  vont  à 
la  première  de  ces  méthodes  parce  que  la  dérivation 
cæoale  est  maintenue  temporairement  après  la  suture 
intestinale;  cette  soupape  de  sûreté  met  à  l’abri  de» 
tensions  gazeuses  ou  stercorales  sur  les  sutures. 

c)  Sur  le  côlon  moyen  (transverse),  même  en  cas 
de  tumeur  mobile  et  non  Infiltrée,  Textérioriiation  est 
toujours  malaisée  et  la  colectomie  segmentaire  tou¬ 
jours  plu»  grave  que  sur  les  autres  partie»  du  côlon. 

Dans  ces  condition»,  chez  des  malades  maigre», 
en  bon  état,  ou  est  en  droit  de  tenter  une  hémicolec¬ 
tomie  en  un  temps,  poussée  aussi  loin  qu’il  faut  pour 
la  commodité  opératoire  vers  le  côlon  gauche. 

Mais  chez  la  plupart  de»  malades,  la  prudence 
conBcille  de  sérier  le»  tempe  de  cette  opération. 
C’est  le  ca»  d’utiliser  la  dérivation  interne,  c’est-à- 
dire  l’exclusion  qui  semble,  dans  les  cas  où  elle  a  été 
employée,  avoir  donné  de  très  bons  résultats.  On 
ferait  donc  dans  un  premier  temps  une  exclusion 
unilatérale,  par  anastomose  de  l’intestin  grêle  sec¬ 
tionné  à  sa  terminaison,  avec  le  côlon  descendant, 
iliaque  ou  pelvien;  le  second  temps  consisterait  à 
faire  l’exérèse  de  l’anse  exclue. 

Une  bonne  précaution  à  prendre  est  de  fistuliser 
Tanse  exclue  à  la  peau  dè»  le  premier  temps,  pour 
pouvoir  drainer  cette  anse  en  rétention  et  la  désin¬ 
fecter  par  des  lavages  répété». 

Les  difficultés  et  les  dangers  d’une  résection  seg¬ 
mentaire,  suivie  d’anastomose,  engagent  M.  Okinczyc 
à  ne  conseiller  qu’en  troisième  lieu,  pour  le  côlon 
moyen,  l’opération  suivante  :  dérivation  préalable  à 
distance  (anus  cæcal),  puis  colectomie  segmentaire 
suivie  aussitôt  de  suture,  avec  ou  sans  abaissement 
de  l’angle  splénique.  La  dérivation  sur  le  cæcum 
maintenue  temporairement  a,  du  moins  dans  ce  type 
d’opération,  l’avantage  d’assurer  la  suture  intestinale 
contre  les  danger»  d’une  distension  gazeuse  ou  ster- 

L’extériorisation  sur  le  côlon  transverse  est  à 
rejeter  en  principe. 

B.  Tumeurs  adhérentes  et  infectées.  —  Dans  les 
ca»  où,  même  en  dehors  de  l’occlusion,  la  tumeur 
adhère  anatomiquement  ou  par  le  fait  d’adhérence» 
inflammatoires,  avec  infiltrations  péri-néoplasiques 
du  tissu  cellulaire  et  des  mésos,  nous  pensons  que 
les  dangers  d'une  mobilisation  immédiate  sont  aussi 
grands  que  ceux  qui  peuvent  résulter  d’une  occlu- 
»ioa;  la  cellulite  rétro-péritonéale  est  au  moins  aussi 
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redoutable  que  la  péritonite.  Dans  ce  cas,  il  convient 
de  différer  le  temps  de  mobilisation  et  de  résection 
de  la  tumeur,  et  d’en  assurer  la  désinfection  par  une 
dérivation  préalable  prolongée. 

L’extériorisation,  dans  ces  cas,  doit  être  rejetée. 

a)  Pour  le  côlon  droit,  il  est  bon  de  faire  une 
exclusion  uni-  ou  bilatérale  préalable,  en  l’associant, 
si  possible,  à  une  dérivation  sur  le  cæcum  (dérivation 
externe  ou  interne  associées).  Dans  un  deuxième 
temps,  on  fera  l'exérèse  de  l’anse  exclue. 

b)  Pour  le  côlon  gauche,  plus  encore  que  dans  le 
cas  de  tumeur  mobile,  il  faut  préférer  la  dérivation 
préalable  à  distance  (Baum)  ou  proche  (SchlofTer),  à 
l’extériorisation. 

Après  lavages,  vidange  et  désinfection  soigne'es  et 
prolongées,  au-dessous  de  la  tumeur,  on  pratiquera 
la  colectomie  avec  suture  Intestinale  immédiate. 

c)  Pour  le  côlon  moyen,  le  rapporteur  donne  égale¬ 
ment  la  préférence  à  l’exclusion  préalable  avec  déri¬ 
vation  cæcale  associée,  suivie,  au  bout  d'un  temps 
variable,  de  l’hémicolectomle  droite,  ou  de  la  colec¬ 
tomie  subtotale. 

—  M.  Abadie  (d’Oran)  étudie  essentiellement 
les  techniques  des  düTérentes  opérations,  dont  M. 
Oklnczyc  a  exposé  les  indications.  Son  rapport  com¬ 
prend  deux  parties  : 

I .  Généralités  relatives  à  la  chirurgie  d’exérèse 
du  côlon.  —  Dans  ce  chapitre,  l’auteur  passe  tout 
d’abord  en  revue  les  particularités  anatomiques  d’ap¬ 
plication  chirurgicale  immédiate  (fixation,  mobilité, 
fascias  d'accolement,  disposition  des  vaisseaux  et 
des  ganglions),  puis  étudie  les  principes  généraux  de 
technique,  adaptés  au  gros  intestin. 

A.  Les  sutures.  —  Particulièrement  délicates,  à 
cause  de  la  minceur  dcs_  parois  et  de  la  septicité  du 
contenu  intestinal,  elles  exposent  plus  qu’ailleurs, 
au  point  perforant  dont  le  danger  est  immédiat  (péri¬ 
tonite)  et  ioiutain  (désunion  par  infiltration  septique). 
M.  Abadie  préconise  l’emploi  des  aiguilles  cylin¬ 
driques  (de  couturière)  et  du  fil  de  lin  ou  de  soie  très 
fin.  Il  est  partisan  des  sutures  simples  et  rapides, 
sans  dé,  sans  fil  de  bâti,  sans  points  compliqués, 
sans  technique  spéciale  pour  éviter  l’espace  mort  et 
l'enfouissement  d’un  moignon  septique  dans  le  sous- 
séreux.  Il  insiste  sur  le  grave  écueil  que  présentent 
les  zones  dépériionisées  où  le  point  séreux  est  inap¬ 
plicable  et  où  la  suture  lâche  souvent,  ainsi  que  sur 
les  appendices  épiploïques  qu’il  faut  supprimer  an 
voisinage  de  la  suture.  Celle-ci  devra  enfin  toujours 
être  faite  en  tissus  sains. 

B.  L’écrasement.  —  M.  Abadie  en  est  partisan.  Il 
estime  que  les  reproches  faits  à  cette  méthode  (insuf¬ 
fisance  d’hémostase,  tissus  voués  à  la  nécrose,  etc.) 
ne  sont  pas  fondés.  D’après  ses  expériences  person¬ 
nelles,  l’écrasement  ne  se  bornerait  pas  à  respecter 
la  séreuse,  mais  encore  les  couches  musculaires.  De 
plus,  loin  d’enirainer  la  nécrobiose  des  tissus,  il 
donnerait  aux  cellules  un  regain  d’activité  génétique. 
C’est  donc  une  méthode  à  conserver.  Le  rapporteur 
signale  ici  les  différents  procédés  d’écrasement  et 
décrit  les  divers  Insti-uments  employés. 

C.  Les  sections  et  oblitérations.  —  Tous  les  pro¬ 
cédés  sont  bons  et  sont  conditionnés  par  le  calibre  et 
l'épaisseur  du  côlon  :  ligature  simple  après  section 
au  thermo,  si  le  calibre  est  étroit  et  la  paroi  mince  ; 
fermeture  en  plusieurs  plans,  dans  le  cas  contraire, 
après  écrasement.  A  la  fermeture  simple  en  bourse, 
on  peut  préférer  la  technique  de  de  Martel  (invagi¬ 
nation  sous  suture  séreuse  de  la  tranche  muqueuse 
retournée  dans  la  lumière  du  conduit). 

D.  Les  anastomoses.  —  Le  rapporteur  élimine 
systématiquement  l’emploi  du  bouton  en  chirurgie 
colique  et  discute  la  valeur  réciproque  des  anasto¬ 
moses  termino-terminales  et  latéro-latérales,  les 
termino-latérales  n’ayant  d’indications  que  pour  les 
Implantations  du  grêle  dans  le  transverse  ou  le  côlon 
sigmoïde.  Tout  en  reconnaissant  les  qualités  de 
l’anastomose  latérale,  M.  Abadie  lui  préfère,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  suturer  côlon  à  côlon,  l’anastomose 
termino-terminale,  sons  réserve  que  les  surfaces 
soient  suffisamment  péritonisées,  et  les  mésos  peu 
étalés. 

Les  différentes  techniques  employées  sont  ensuite 
décrites  avec  figures  à  l’appui. 


E.  Les  mésos  doivent  toujours  être  vérifiés  et  la 
tranche  de  section  soigneusement  réparée,  pour  éviter 
les  accidents  de  torsions,  ^oudures  ou  étranglements 
secondaires. 

F.  La  péritonisation  est  un  temps  important,  vu 
les  dangers  de  la  cellulite  sous-péritonéale.  Il  faudra 
toujours  chercher  par  tous  les  moyens  possibles 
(fixation  de  l’intestin,  épiplooplastie,  etc.)  à  réduire 
au  minimum  les  larges  surfaces  dépéritoniiées  par 
le  décollement -du  côlon. 

G.  Le  drainage  intra-abdominal  n’offre  aucune 
garantie  contre  l’infection  et  présente  des  inconvé¬ 
nients,  sauf  dans  l’étage  inférieur  (drainage  du  Dou¬ 
glas).  Par  contre  le  drainage  lombaire,  préventif  de 
la  cellulite,  est  très  Indiqué. 

II.  Opérations  commandées  par  l’exérèse  des 
tumeurs  du  côlon.  ■ —  A.  Dérivation  préventive.  — 
1“  J  nus  cæcal.  —  Avec  Okinczyc  et  Desmarest,  le 
rapporteur  préconise  l’anus  cæcal  large,  dérivant  la 
totalité  des  matières  et  permettant  les  grands  la- 

2®  Enléro-anastomose.  —  Le  procédé  de  choix  est 
d’iléo-sigmo'ïdostomie  que  l’on  fera  à.  la  rachianes¬ 
thésie  ou  même  à  l’anesthésie  locale,  si  le  siège  de 
la  tumeur  est  connu  ; 

3“  Exclusion  unilatérale.  —  L’anastomose  latéro- 
latérale,  après  écrasement,  section  et  fermeture  du 
bout  distal  de  l’iléon,  paraît  être  ici  la  méthode  de 
choix  ; 

4“  Exclusion  bilatérale.  —  Elle  doit  toujours  être 
ouverte  (anus  cæcal  après  fermeture  des  différents 
bouts,  ou  fixation  à  la  peau  du  bout  proximal  du 
côlon  sectionné. 

B.  Exérèse  segmentaire  intra-abdominale  avec 

RÉTABLISSEMENT  I,M.MÉDIAT  DE  LA  CONTINUITÉ.  -  1“  llé- 

micolectomie  droite.  ■ —  Elle  doit  être  largement  faite, 
quel  que  toit  le  siège  de  la  lésion.  Le  rapporteur 
douue  la  préférence,  comme  voie  d’abord,  à  1  incision 
oblique  basse  de  Lecène.  Il  insiste  sur  l'importance 
du  temps  de  décollement,  au  cours  duquel  l’uretère 
doit  être  surveillé  de  très  près.  Il  donne  enfin  la  pré¬ 
férence  pour  le  rétablissement  de  la  continuité  intes¬ 
tinale,  à  l’anastomose  iléo-transverse  latéro-latérale 
longue,  à  la  pince  couplée. 

2“  Exérèse  segmentaire  du  transverse.  —  Elle  se 
fera  àl’écraseur,  après  décollement  colo-épiploïque. 
Anastomose  termino-terminale  et  fixation  par  pru¬ 
dence  de  la  zone  suturée  à  la  peau.  Les  sutures  coli¬ 
ques  sont  fragiles. 

3“  Exérèse  de  l'angle  gauche.  —  A  l’incision  obli¬ 
que  de  Chevassu,  M.  Abadie  préfère  la  transversale 
sus-ombilicale  et  suit  d’une  façon  générale  la  tech¬ 
nique  décrite  par  Desmarest  :  section  du  ligament 
phréno-colique  gauche  (clé  du  décollement),  décolle¬ 
ment  colo-épiploïque  (moitié  gauche),  décollement 
colo-parlétal  poussé  très  loin  (avec  splénectomie  si 
besoin  est  dans  les  cas  d’adhérences  très  étendues). 
Après  écrasement  et  exérèse,  rétablissement  de  la 
coniinuité  ad  libitum.  Epiplooplastie. 

4“  Exérèse  du  côlon  descendant.  —  La  faire  par 
l'incision  de  Chevassu  cette  fois,  et  poursuivre  très 
loin  la  mobilisation  du  bout  supérieur,  manœuvre 
dont  Duval  a  montré  en  1902,  et  à  nouveau  en  1913, 
toutes  les  ressources. 

5“  E.cérèse  du  côlon  ilio-pelvien.  —  Le  rapporteur 
se  range  entièrement  à  la  technique  déjà  décrite  au 
Congrès  de  1913  par  Duval,  sauf  eu  ce  qui  concerne 
l’écrasement,  dont  ce  dernier  n’est  pas  partisan. 
L’anastomose  de  rétablissement  sera  le  plus  souvent 
termino-terminale.  Dans  quelques  cas  particuliers  il 
peut  être  indiqué  de  faire  une  dérivation  temporaire 
in  situ,  soit  par  anastomose  termino-latérale  et  abou¬ 
chement  du  bout  proximal  (Hartmann),  soit  par  anas¬ 
tomose  latéro-latérale  et  abouchement  des  deux  bouts 
en  canon  de  fusil  (Lardennois),  soit  enfin  par  une 
suture  incomplète  et  abouchement  de  la  demi-circon¬ 
férence  antérieure  à  la  peau  (Volkmann-Fiolle). 

6“  Exérèse  de  la  partie  basse  du  côlon,  —  Dans 
les  cas  de  résection  limitée,  on  peut  être  amené  à 
faire  la  suture  sur  tube,  par  suite  des  difficultés  de 
mobilisation  du  bout  inférieur. 

Quant  à  la  résection  abdomino-périnéale,  l’auteur 
se  borne  à  en  rappeler  rapidement  les  principes  gé¬ 
néraux,  car  elle  appartient  beaucoup  plus  à  la  chi- 
j  rurgie  du  rectum. 


7®  Colectomie  totale.  —  Après  avoir  rappelé 
arguments  de  Lane  et  de  Pauchet  en  faveur  de 
colectomie  totale  dans  tous  les  cas  de  cancer  q 
qu’eu  soit  le  siège,  M.  Abadie  se  range  à  l’avis  f 
mulé  par  la  Société  de  Chirurgie  en  1921,  estim 
que  le  gros  intestin  est  loin  d’être  un  organe  inu 
(Alglave)  et  que  la  colectomie  chez  un  cancéreux 
loin  d’être  aussi  bénigne  que  chez  un  simple  co 
tipé.  Si  d’aventure  on  se  décide  à  la  pratiquer 
rapporteur  propose  avec  Pauchet  d’adopter 
règles  suivantes  : 

a)  Transverse  gauche  :  colectomie  en  un  tem 
Iléo-sigmoïdostomie  termino-terminale  avec  tube 
Faucher  sortant  par  l’anus. 

b)  Côlon  droit  :  deux  temps  ;  1°  section  de  l’ilt 
et  iléo-sigmoïdostomie  L.-L.  ou  T.-L.  ;  2®  col 
tomie  étendue  jusqu’au-dessus  de  l’anastomose.  F 
meture  en  bourses. 

c)  Côlon  sigmoïde  :  trois  temps  :  1“  résection 
la  sigmoïde  jusqu’au  Douglas.  Abouchement  temj 
ralre  du  bout  supérieur.  Fermeture  en  bourse 
simple  protection  du  bout  rectal  ;  2“  section  de  Pilé 
qu’on  attire  dans  le  bout  rectal  et  qu’on  fixe  e 
tube.  Fermeture  en  bourse  du  moignon,  côté  caecu: 

3®  résection  du  segment  colique  exclu  par  les  int 
vendons  précédentes. 

—  Un  petit  paragraphe  spécial  est  consacré  ic 
la  colectomie  sous-cæcalê  avec  anastomose  typh, 
sigmoïdienne,  de  Lardennois. 

C.  Opérations  d’extériorisation.  —  Dans  ce  ch 
pitre,  le  rapporteur  se  borne  à  décrire  la  techniq 
des  3  types  fondamentaux  d’extériorisation,  po 
éviter  de  se  perdre  dans  de  multiples  et  infim 
détails,  les  procédés  secondaires  étant  très  noi 

1®  Extériorisation  et  résection  immédiate  as 
dérivation  de  sûreté,  mais  rétablissement  partiel 
la  continuité  (procédés  de  Volkmann  et  de  Bouill 
à  péritoine  fermé)  ; 

2®  Extériorisation  et  résection  immédiate,  av 
dérivation  de  sûreté,  sans  rétablissement  de  la  con 
niiité  (procédés  de  Paul,  d’Hartmann)  ; 

3“  Extériorisation.  Résection  dijjérée.  Dériv 
t'ion  in  situ  sans  rétablissement  de  la  continui 
(technique  de  Quénu  exposée  dans  la  thèse  ( 
C-uet). 

D.  Cube  radicale  de  l’anus  artificiel.  —  El 
s’impose  après  les  procédés  de  colectomie  av 
dérivation  tn  situ:  Il  faut  attendre  pour  la  pr 
tiquer  que  l’état  général  soit  bien  remonté 
que  les  segments  coliques  sus-jacents  à  la  tumei 
aient  repris  leur  tonicité  normale  et  leur  fonctio 
nement  régulier.  Lee  procédés  varient  selon  qu’on 
affaire  à  un  abouchement  latéral  ou  à  un  anus 
éperon. 

1®  Anus  latéral.  —  Employer  le  procédé  i 
Quénu  ;  incision  péri-anale.  Dissection  des  pla: 
musculaires .  Abrasion  du  bourrelet  muco-cutan 
Fermeture  de  l’anus,  réfection  de  la  paroi.  Savariai 
préfère  réserver  une  collerette  cutanée  qui,  avivée 
suturée,  renforce  la  ligne  de  suture. 

2®  Anus  à  éperon.  —  On  peut  sectionner  l’éperc 
après  écrasemint  et  fermer  ensuite  l’anus  par  ! 
procédé  de  Quénu. 

On  peut  faire  la  résection  intrapéritonéale  d 
bloc  et  terminer  par  une  anastomose  T-L  ou  L-1 

E.  Soins  pré-  et  post-opératoires.  —  Le  rappo 
teur  rappelle  les  précautions  générales  à  prendi 
chez  les  malades  en  état  d’occlusion,  ainsi  que  1« 
soins  locaux  nécessités  par  la  création  d’un  ant 
artificiel  (compresses  vaselinées,  lavages,  huile  c 
paraifine,  etc.). 

Avant  l’exérèse:  évacuer  le  tube  digestif,  puis  faii 
une  cure  d’opium  à  doses  faibles  pendant  quelque 

Après  l’opération,  penser  toujours  aux  deux  phase 
critiques  : 

1®  Dans  les  premiers  jours  :  danger  de  péritonite 

2®  Du  6®  au  10°  jour  :  danger  de  l’abcès  par  relâ 
chement  des  sutures.  Y  penser  toujours  et  ne  ps 
hésiter  à  intervenir  à  nouveau  si  la  températur 
monte  et  que  le  pouls  s’accélère. 

A  la  fin  de  son  rapport,  M.  Abadie  dresse  u 
tableau  clair  et  pratique,  récapitulant  les  différent 
procédés  et  leurs  indications. 

(A  suivre.)  Michel  Deniker. 
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LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  L’OBSTRUCTION 

DES  GROSSES  ARTÈRES 

DES  MEMBRES 

L.  SENCERT  et  Paul  BLUM 

(de  Strasbourg). 


La  chirurgie  vasculaire,  conservatrice  et  répa¬ 
ratrice,  a  pris  dans  ces  dernières  années  un 
grand  et  magnifique  essor.  Les  blessures  des  vais¬ 
seaux  sont  devenues  justiciables,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  de  la  réparation  intégrale  par 
suture  latérale  ou  circulaire  du  vaisseau.  Je  ne 
crains  pas  d’affirmer  ma  conviction  que  quand 
tous  les  chirurgiens  se  seront  outillés  et  entraînés 
pour  la  chirurgie  vasculaire,  cette  proposition, 
rejetée  par  la  plupart,  sera  admise  par  tous.  Les 
anévrismes  traumatiques,  artériels  et  artério-vei¬ 
neux,  sont,  eux  aussi,  très  souvent  justiciables 
d’une  chirurgie  réparatrice  dont  j’ai,  à  maintes 
reprises,  précisé  les  indications  et  la  technique*. 
Je  voudrais  dans  ce  court  article  aborder  un  cha¬ 
pitre  moins  connu  de  la  chirurgie  des  vaisseaux  : 
celui  qui  concerne  le  traitement  de  V obstruction 
des  grosses  ancres  des  membres. 

L’obstruction  d’une  grosse  artère  par  un  caillot 
se  présente,  au  point  de  vue  chirurgical,  dans  des 
conditions  très  différentes,  suivant  qu’il  s’agit 
d’une  thrombose  ou  d’une  embolie. 

h’ obstruction  par  thrombose  est  la  conséquence 
d’une  lésion  artérielle,  traumatique  ou  spontanée. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  thromboses 
artérielles  consécutives  aux  attritions  des  vaisseati.v 
dans  les  violentes  contusions  des  membres.  On 
les  connaît  surtout  bien  depuis  la  guerre  qui  nous 
a  donné  souvent  l’occasion  de  constater  de  visu 
les  différents  degrés  de  la  contusion  artérielle. 

Dans  le  degré  le  plus  léger,  une  artère  contuse 
ne  présente  aucune  modification  d’aspect,  de 
forme  ni  de  consistance.  Elle  peut  cependant 
provoquer  de  petites  thromboses  pariétales,  ori¬ 
gine  possible  d’embolies  qui  révéleront,  quelques 
jours  plus  tard,  la  contusion  artérielle  restée  ina¬ 
perçue.  Un  blessé  atteint  d’une  plaie  du  cou  par 
éclat  de  grenade  sans  aucun  signe  de  lésion  vas¬ 
culaire  est  un  jour  apporté  à  mon  ambulance.  Je 
débride  la  plaie,  mets  les  vaisseaux  à  nu  et  con¬ 
state  leur  intégrité  apparente.  Quelques  jours 
après  le  blessé  a  plusieurs  embolies  successives 
qui  aboutissent  à  une  hémiplégie.  Les  auteurs 
anglais  ont  rapporté  plusieurs  faits  de  ce  genre 

Dans  les  cas  plus  graves  l’artère  apparaît  noi¬ 
râtre,  ecchymotique,  immobile,  parfois  distendue 
par  une  sorte  de  renflement  fusiforme.  Dans  ces 
cas,  la  thrombose  est  totale  et  si  l’on  incise  le 
vaisseau  et  que  l’on  enlève  le  caillot,  on  trouve 
les  tuniques  interne  et  moyenne  déchirées  plus 
ou  moins  loin. 

On  connaît  bien  aussi  les  thromboses  artérielles 
spontanées.  Elles  sont  dues  à  des  lésions  inflam¬ 
matoires  aiguës  ou  chroniques  de  l’artère.  On  en 
a  observé  au  cours  ou  au  déclin  de  toutes  les 
grandes  pyrexies  :  pneumonie,  fièvre  scarlatine, 


1.  L.  Senceüt.  —  «  La  chirurgie  des  vaisseaux  ». 
CoUee.üon  Ilorhon  Masson  et  C'-,  1917.  —  O.  Jacob  et 
L.  Sengeut.  «  Résultats  immédiats  et  éloignés  obtenus 
dans  le  traitement  des  anévrismes  artério-veineux  de 
guerre  ».  C.  H.  de  la  Ve  confèrent  e  de  Chir.  interalliée 
pour  l’étude  des  plaies  de  guerre,  1918,  p.  380  à  403.  — 
L.  Senceht.  «  La  chirurgie  des  gros  vaisseaux  ».  Rapport 
présenté  au  V‘  Congrès  de  la  Soc.  internat,  de  Chir., 
1920. 

2.  Marins.  —  «  Une  série  de  cas  d’embolies  cérébrales 
consécutives  à  une  blessure  par  coup  de  feu  des  artères 
carotides  ».  7/ie  Lancet,  23  Septembre  1916,  p.  543. 


fièvre  puerpérale,  surtout  fièvre  typhoïde  et 
typhus  exanthématique.  Ces  thromboses  arté¬ 
rielles  par  artérite  aiguë  frappent  surtout  les  très 
gros  troncs  :  aorte  abdominale,  artères  iliaques, 
artères  fémorales.  L’inflammation  chronique  des 
artères,  l’ulcère  de  l’endartère  que  l’on  rencontre 
dans  l’artériosclérose  avancée  et  dans  l’atliéro- 
macie  frappent  souvent  des  troncs  plus  petits  : 
poplitée,  tibiales,  etc. 

\o' obstruction  artérielle  par  embolie  est  la  plus 
fréquente.  Bien  qu’on  ait  vu  à  la  guerre  de  gros 
troncs  artériels  oUitérés  par  des  projectiles  ayant 
pénétré  directement  dans  l’intérieur  du  vaisseau 
(Patel)' ou  ayant  été  emportés  par  la  circulation 
après  avoir  pénétré  dans  l’aorte  (Rouault)  ',  l’obli¬ 
tération  embolique  des  artères  des  membres  est, 
en  règle  générale,  la  conséquence  de  la  migra¬ 
tion  d’un  caillot  né  ailleurs.  Où?  En  un  point 
plus  central  de  l’artère  intéressée,  dans  le  cœur 
gauche,  dans  les  veines  pulmonaires,  dans  le 
cœur  droit,  dans  les  veines  de  la  grande  circula¬ 
tion.  Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’un  ané¬ 
vrisme  artériel  sus-jacent  ou  d’une  de  ces  throm¬ 
boses  des  gros  troncs  dont  nous  parlions  plus 
haut;  ce  sont  des  éventualités  rares.  Il  s’agit 
dans  les  deux  derniers  cas  à’ embolies  paradoxales 
impliquant  la  persistance  du  trou  de  Botal  ;  ce 
sont  des  éventualités  exceptionnelles.  La  cause 
ordinaire  des  embolies  artérielles,  ce  sont  les 
affections  du  cœur  gauche.  Toutes  les  artères  des 
membres  peuvent  être  obstruées  par  ces  embo¬ 
lies.  Le  caillot  s’arrête  simplement  quand  le 
calibre  de  l’artère  est  trop  réduit  pour  lui. 
Bull',  qui  a,  sur  1.640  protocoles  d’autopsies, 
trouvé  15  cas  d’embolies  des  gros  troncs  arté¬ 
riels,  cite  les  proportions  suivantes  : 

Aorte  :  2; 

Artère  iliaque  primitive  et  externe  :  G; 

Fémorale  commune  :  1  ; 

Fémorale  profonde  :  1; 

Fémorale  superficielle  :  2; 

Fémorale  (?)  :  1  ; 

Poplitée  :  1; 

Axillaire  :  1. 

L’étude  de  ces  faits  montre  que  le  caillot  s’ar¬ 
rête  avec  une  grande  prédilection  aux  points  de 
bifurcation  des  gros  troncs  ou  aux  points  d’émer¬ 
gence  de  collatérales  importantes.  Cela  résulte  4 
la  fois  de  la  disposition  en  éperon  constitué  par 
l’artère  à  ce  niveau  et  de  la  brusque  diminution 
du  calibre  qui  suit  les  bifurcations  ou  l’émer¬ 
gence  des  grosses  branches. 

Sitôt  fixé,  l’embolus  arrête  la  circulation  dans 
l’artère  intéressée.  S’il  est  petit,  la  circulation 
collatérale  peut  ramener  le  sang  dans  le  bout 
inférieur  et  parer  à  la  gangrène.  S’il  est  grand,  il 
oblitère  un  certain  nombre  de  collatérales  et 
peut  empêcher  le  rétablissement  de  la  circulation. 
La  pression  dans  le  bout  périphérique  du  vais¬ 
seau  tombe  à  0  ;  le  sang  qui  s’y  trouvait  stagne  ; 
une  thrombose  secondaire  peut  ainsi  venir  com¬ 
pliquer  l’embolie.  Il  est  exceptionnel  qu’on 
trouve  une  thrombose  secondaire  en  amont  de 
l’embolus. 

La  présence  du  caillot  ne  tarde  pas  à  provoquer 
une  irritation  de  l’endothélium  artériel.  Cette 
irritation,  qui  présente  les  caractères  histolo¬ 
giques  d’une  inflammation  aseptique,  serait  déjà 
visible  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Dans  le 
cas  que  nous  rapporterons  plus  loin,  il  n’y  en 
avait  pas  trace  soixante  heures  après  le  début 


3.  Patel.  —  «  Eclat  d’obus  dans  la  lumière  de  l’ar¬ 
tère  axillaire;  extraction  par  artériotomie  ».  Paris  médi¬ 
cal,  t.  VIII,  no  6,  9  Fév.  1918,  p.  125. 

4.  Rouault.  —  «  Plaie  par  balle  de  la  crosse  de  l’aorte; 
balle  tombée  dans  l’artère  fémorale  gauche  ;  paralysie 
et  gangrène  par  ischémie  de  la  jambe  droite  ».  Bull.  Soc. 
de  Chir.,  1917,  p.  2264. 

5.  Bull.  —  «  Ueber  embolische  Gangrfin  dér  Gliedmas- 
sen,  besonders  der  unteren  ».  Beitriige  zur  klin.  Chir., 
1922,  l;  CXXV,  fasc.  3,.  p.  519-567. 

6.  M.  Stewart.  —  «  Arteriotomy  for  thrombosia  and 
embolism  ».  Annals  oj  Surgery,  1907,  t.  I,  p.  339, 


des  accidents.  On  peut  admettre  que,  pendant 
vingt-quatre  heures  au  moins,  l’endartère  reste 
absolument  lisse  et  sain. 


Cette  triple  origine  des  obstructions  artérielles 
étant  bien  précisée,  nous  pouvons  discuter  les 
indications  du  traitement  chirurgical  qu’elles 
comportent. 

Dans  les  thromboses  artérielles  spontanées,  les 
lésions  des  tuniques  artérielles  sont  primordiales. 
Elles  sont  ordinairement  diffuses  et  rien  ne  per¬ 
met  d’en  apprécier  l’étendue.  On  conçoit  qu’il 
n’y  ait  guère  à  compter  ici  sur  l’efficacité  d’un 
traitement  ayant  pour  but  la  désobstruction  opé¬ 
ratoire  de  l’artère  obstruée.  La  thrombose  est 
trop  étendue  pour  qu’on  ait  chance  d’enlever, 
après  artériotomie,  la  totalité  des  caillots.  Le 
pourrait-on,  qu’on  serait  grandement  exposé  à 
voir  la  coagulation  se  reproduire  immédiate¬ 
ment  après  la  fermeture  du  vaisseau,  en  raison 
des  lésions  artérielles  persistantes.  Faudrait-il, 
pour  éviter  ce  retour  de  la  thrombose,  sacrifier  le 
segment  artériel  malade  ?  faire  une  artériec¬ 
tomie  suivie  de  suture  circulaire  ou  de  greffe 
artério-veineuse?  Le  fait  que  ces  thromboses 
artérielles  spontanées  sont  presque  toujours  la 
manifestation  d’une  maladie  profonde  du  système 
cardio-vasculaire  nous  fait  craindre  qu’on  ne 
trouve  pas  souvent  une  lésion  artérielle  assez 
localisée  pour  être  justiciable  de  l’artériectomie. 
Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  s’étonner  que  les  quel¬ 
ques  tentatives  opératoires  qui  ont  été  faites 
pour  des  cas  de  ce  genre  n’aient  pas  été  suivies 
de  succès. 

En  1908,  M.  Stewart*,  en  présence  d’une  gan¬ 
grène  menaçante  du  membre  inférieur  droit, 
découvrit  l’artère  fémorale  commune,  l’incisa  et 
enleva  un  long  caillot  en  forme  d’Y.  L’endartère 
était  lisse,  mais  la  média  fortement  épaissie. 
L’obstruction  se  reproduisit  et  on  dut  pratiquer 
l’amputation  de  la  jambe  quarante-deux  jours 
après  l’artériotomie. 

Lecène’,  en  1908,  fit  une  artériotomie  de  l’hu- 
mérale  gauche  chez  un  tuberculeux  avancé  dont 
la  main  était  en  voie  de  sphacèle.  Malgré  un 
réchauffement  apparent  de  la  main  et  de  l’avant- 
bras,  la  gangrène  continua  et  le  malade  mourut. 
On  trouva  à  l’autopsie  les  artères  humérale, 
radiale  et  cubitale  de  nouveau  thrombosées. 

Cartel  et  Leriche*,  en  1909,  interviennent 
chez  une  jeune  femme  menacée  de  gangrène 
ergotée  du  membre  inférieur  gauche.  Ils  décou¬ 
vrent  et  incisent  la  poplitée  qui  est  vide  ;  ils 
découvrent  la  fémorale  au  triangle  de  Scarpa, 
l’incisent  en  trois  endroits  pour  enlever  un  très 
long  caillot  et  suturent  lès  plaies  artérielles.  La 
thrombose  se  reproduisit  immédiatement,  on  dut 
faire  l’amputation  sous-trochantérienne. 

Leriche  et  Murard  ",  en  1912,  découvrent  la 
fémorale  commune  chez  une  femme  de  62  ans, 
menacée  de  gangrène  du  membre  inférieur.  Ils 
ouvrent  l’artère  et  en  retirent  un  caillot  adhérent 
en  haut  et  en  bas,  mais  la  circulation  ne  se  réta¬ 
blit  pas.  En  explorant  l’iliaque  externe,  Leriche 
et  Murard  constatent  que  cette  artère  est  dure  et 
rétrécie  sur  3  ou  4  centimètres  de  longueur.  Ils 
lient  la  fémorale.  La  malade  meurt  à  la  fin  de 
l’opération. 

Villar",  en  1913,  ouvrit  l’humérale  gauche 
chez  un  homme  de  45  ans  atteint  de  thrombose 


7.  Lecène.  —  «  Thrombose  de  l’artère  hnmérale  ». 
Bull.  Soe.  anatomique,  1908,  p.  457. 

8.  Cahrbl  et  Leriche  (la  Thèse  de  L.  Béraud).  — 
«Traitement  chirurgical  desartériles  aiguës  etIocalisÉes 
des  membres  ».  Thèse  de  Lyon,  Décembre  1909,  p.  80. 

9.  Leriche  et  Murard.  —  «  A  propos  d’un  cas  d’arté¬ 
riotomie  de  l'iliaque  externe  pour  arrêt  de  la  circulation 
dans  le  membre  inférieur  par  une  artérite  ».  Lyori  chi¬ 
rurgical,  1912,  t.  I,  p.  406-410. 

10.  Vii.LAK  (in  Coiquaud).  —  «  Deux  cas  d'arlériotomie 
pour  gangrène  ».  Journ.  de  Méd.  de  Bordeaux,  1913, 
n»  7,  p.  107. 


854 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  4  Octobre  1922 


N»  79 


artérielle  à  la  suite  d’une  infection  grippale.  La 
thrombose  était  très  étendue.  Malgré  la  quantité 
de  caillots  enlevés,  la  circulation  ne  se  rétablit 
pas. 

A  voir  se  répéter  ainsi  les  insuccès,  on  se  con¬ 
vainc  de  ce  que  faisait  prévoir  l’étude  anatomo¬ 
pathologique,  à  savoir  l’inutilité  de  la  désobstruc- 
tion  opératoire  dans  les  thromboses  spontanées. 
Je  sais  bien  que  Jjano'  a  rapporté,  à  la  Société 
des  Sciences  médicales  de  Bucarest,  en  1912, une 
observation  d’artériotomie  pour  thrombose  arté¬ 
rielle  '  suivie  de  guérison.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  31  ans,  syphilitique,  atteint  de  gan¬ 
grène  des  orteils  gauches  par  artérite  ;  le  pouls 
fémoral  n’étant  pas  perceptible,  Jiano  incisa  la 
fémorale  commune  et  en  retira  un  caillot';  la  cir¬ 
culation  ne  se  rétablissant  pas,  Jiano  incisa 
l’iliaque  externe  et  en  retira  un  caillot  adhérent. 
Le  malade  guérit.  Toutefois  nous  n’avons  pas  de 
détails  sur  le  rétablissement  delà  circulation.  Je 
sais  bien  encore  que  le  même  auteur  a  publié 
une  observation  d’endartérite  oblitérante  de  la 
fémorale  avec  gangrène  sèche,  traitée  par  la 
résection  suivie  de  suture  circulaire  du  segment 
artériel  oblitéré.  Il  s’agissait  d’un  homme  de 
60  ans,  chez  lequel  Jiano  trouva  la  fémorale  obli¬ 
térée  dans  le  canal  de  Hunter;  il  l’ouvre,  et  trouve 
un  caillot  adhérent  non  extirpable.  Il  résèque  le 
segment  artériel  malade,  sans^nous  dire  d’ailleurs 
sur  quelle  longueur,  et  fait  une  suture  circulaire. 
Le  malade  guérit.  On  a  des  raisons  de  s’en  éton¬ 
ner  quand  on  lit  que  l’exploration  de  l’artère 
fémorale  par  la  palpation  montra  la  présence 
d’une  endartérite  oblitérante  sur  une  grande 
étendue. 

Ces  deux  observations  ne  sont  pas  convain¬ 
cantes;  elles  ne  suffisent  pas  pour  nous  faire 
admettre,  dans  le  traitement  de  l’artérite  oblité¬ 
rante,  l’opportunité  de  l’artériotomie  ou  de  l’ar¬ 
tériectomie. 

Etant  entendu  que  l’artère  malade  et  throm¬ 
bosée  est  inutilisable,  ne  peut-on  pas  essayer  de 
la  suppléer  à  l’aide  de  la  veine  collatérale,  en  fai¬ 
sant  une  anastomose  artério-veineuse? Je  ne  veux 
pas  reprendre  à  fond  l’étude  de  l’anastomose 
artério-veineuse  dans  le ,  traitement  de  la  gan¬ 
grène  par  artérite.  Expérimentalement,  il  est  cer¬ 
tain  qu’on  peut,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  obtenir  le 
renversement  circulatoire  dans  un  membre  ou 
dans  un  viscère.  Cliniquement',  il  n’est  pas 
démontré  qu’on  puisse,  par  une  anastomose 
artério-veineuse,  empêcher  la  gangrène  dans 
l’artérite  oblitérante.  Marc  Roussiel’a  rassemblé 
récemment  tous  les  cas  connus  d’anastomose 
artério-veineuse  faite  sur  les  membres  inférieurs. 
Il  divise  les  observations  qu’il  a  recueillies  en 
deux  groupes  :  le  premier  comprend  les  opéra¬ 
tions  faites  pour  gangrène  confirmée  ;  le  deuxième 
les  opérations  faites  pour  gangrène  commençante 
ou  menaçante.  Le  premier  groupe  comprend 
52  observations  ;  50  fois  l’opération  aboutit  à  un 
échec  complet;  dans  les  2  cas  suivants,  elle  fut 
suivie  de  succès  :  dans  le  cas  de  Ballance*,  la 
gangrène  des  orteils  et  du  pied  s’arrêta  après 
l’anastomose  artério-veineuse  faite  dans  le  canal 
de  Hunter,  Dans  le  cas  de  Davies*,  l’anastomose 
artério-veineuse  pratiquée  sur  la  fémorale  fut 
suivie  de  la  cicatrisation  normale  d’un  orteil 
amputé  pour  gangrène.  Le  deuxième  groupe 
comprend  11  observations  sur  lesquelles  Rous- 
siel  admet  5  succès.  Ceux-ci  ne  sont  pas  cer¬ 
tains;  celui  de  Doberauer*,  au  moins,  est  contes- 
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table,  puisque  la  gangrène  ne  fut  pas  évitée. 
Roussiel  conclut  de  ces  observations  que  l’anas¬ 
tomose  artério-veineuse  peut  donner  des  succès 
inespérés  dans  les  oblitérations  artérielles.  Une 
telle  conclusion  ne  s’impose  pas  à  l’esprit  ;  il  fau¬ 
dra  de  nouvelles  et  plus  probantes  observations 
pour  entraîner  la  conviction.  Jusqu’à  ce  jour  le 
traitement  chirurgical  conservateur  ne  trouve 
guère  d’indications  dans  les  thromboses  arté¬ 
rielles  spontanées. 

Il  a  déjà  beaucoup  plus  de  chances  de  succès 
dans  les  thromboses  artérielles  traumatiques.  L’ar¬ 
tère  est  lésée,  sans  doute,  mais  ces  lésions,  limi¬ 
tées,  sont  souvent  justiciables  des  méthodes  con¬ 
servatrices. 

Si  l’on  est  en  présence  d’un  de  ces  cas  que  nous 
avons  appelés  moyens,  dans  lesquels  l’artère, 
ecchymotique  et  thrombosée,  présente  une  sorte 
de  renflement  fusiforme,  la  conduite  rationnelle 
doit  être  celle-ci  :  inciser  l’artère  largement 
découverte,  isolée  et  soulevée  par  un  fil  placé  en 
amont,  au  niveau  du  point  contus,  extraire  le 
caillot,  explorer  l’artère  en  soulevant  chacune 
des  lèvres  de  l’incision  artérielle  à  l’aide  d’un 
fil,  laver  le  vaisseau,  en  y  injectant  une  solution 
de  citrate  de  soude  à  5  pour  100,  jusqu’à  ce  qu’on 
découvre  toute  l’étendue  du  foyer  de  contusion  : 
si  l’endartère  est  sain  ou  ne  présente  que  de 
minimes  déchirures,  fermer  la  plaie  artériellè 
par  une  suture  longitudinale;  si  l’endartère  est 
largement  déchiré  et  présente  des  lambeaux  flot¬ 
tants,  à  plus  forte  raison  si  la  média  elle-même 
est  lésée,  réséquer  tout  le  segment  artériel 
contus  et  terminer  par  une  suture  circulaire  ou 
par  une  greffe  veineuse,  suivant  l’étendue  du 
segment  réséqué. 

Dans  les  cas  légers,  le  vaisseau  ne  présente 
pas  de  signes  extérieurs  de  contusion,  et  l’ab¬ 
sence  du  pouls  périphérique  a  seule  révélé  la 
thrombose.  On  peut  en  pareil  cas  essayer  d’abord 
sur  le  vaisseau  mis  à  nu  le  massage  prudent  et 
doux  qu’a  recommandé  Abadie';  il  est  possible 
que  cette  thrùmbotripsie  puisse  réduire  le  caillot 
à  des  éléments  minuscules  dont  le  départ  sera 
possible  et  non  dangereux.  En  dehors  de  cette 
pratique  il  n’y  a  qu’à  faire  l’artériotomie  explo¬ 
ratrice  pour  se  comporter  comme  je  viens  de  le 
décrire  dans  les  cas  moyens. 

Dès  1902,  Lejars’  avait  entrepris  une  opération 
de  ce  genre  chez  un  blessé  atteint  d’une  throm¬ 
bose  de  la  fémorale  par  attrition  du  membre.  Il 
fit  l’artériotomie,  l’extraction  du  caillot  et  la 
suture  du  vaisseau.  Le  résultat  fut  médiocre  ou 
douteux,  et  l’amputation  ne  put  être  évitée.  En 
1907,  M.  Stewart'  pratiqua  la  même  opération 
sans  plus  de  succès.  En  1913,  Goiquaud”  ouvrit 
la  poplitée  thrombosée  chez  un  blessé  atteint 
d’entorse  du  genou  avec  déchirure  du  ligament 
postérieur.  L’amputation  de  la  cuisse  ne  fut  pas 
évitée.  Pendant  la  guerre,  quelques  chirurgiens 
se  sont  trouvés  en  présence  d’artères  contusion¬ 
nées  par  des  projectiles  ;  aucun,  à  notre  connais¬ 
sance,  n’a  cru  devoir  faire  l’artériotomie  suivie 
de  suture  ou  l’artériectomie  suivie  de  suture  ou 
de  greffe.  Je  reste  néanmoins  convaincu  que 
c’est  là  la  chirurgie  d’avenir. 

C’est  évidemment  dans  le  traitement  de  l’ob¬ 
struction  artérielle  par  embolie  que  la  méthode 
conservatrice  trouve  ses  plus  belles  indications 
et  ses  plus  brillants  succès.  L’artère  est  saine, 
et,  le  caillot  enlevé,  la  guérison  doit  être  com¬ 
plète  et  définitive.  Il  suffit  que  le  diagnostic 
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d’embolie  d’une  grosse  artère  soit  posé  et  que  h 
siège  de  l’embolie  soit  connu  ou  même  présume 
pour  que  l’indication  opératoire  soit  impé¬ 
rieuse. 

Diagnostiquer  l’embolie  est  aisé  :  la  douleui 
brusque,  la  disparition  du  pouls  périphérique,  h 
pâleur,  le  refroidissement  et  l’engourdissemen' 
du  membre  constituent  un  syndrome  caractéris 
tique  et  précoce.  Diagnostiquer  le  siège  d( 
l’embolus  peut  présenter  plus  de  difficultés.  On: 
toujours  tendance  à  le  situer  trop  près  de  la  péri 
phérie,  et  l’on  oublie  trop  le  nombre  et  la  porté) 
des  collatérales.  Le  siège  de  la  douleur  initial) 
est  un  bon  signe  de  localisation,  s’il  est  précis 
Dans  notre  cas,  le  malade  localisait  sa  douleu: 
initiale  dans  l’épaule  et  nous  avons  trouvé  l’em¬ 
bolie  à  la  partie  inférieure  de  l’axillaire.  Mail 
c’est  en  somme  l’exploration  du  pouls  périphé 
rique  qui  donne  les  renseignements  les  plus  sûrs 
Si,  en  explorant  le  membre  de  bas  en  haut,  oi 
constate  que  le  pouls,  absent  jusque-là,  réappa¬ 
raît  brusquement  en  un  point  du  trajet  de  l’ar 
tère,  on  peut  être  certain  que  là  est  l’embolus 
Dans  notre  cas,  la  radiale  et  l’humérale  ne  bat 
taient  pas;  enfoncé  dans  l’aisselle,  le  doigt  sen 
tait  un  fort  battement  artériel;  nous  avons  dia 
gnostiqué  une  embolie  de  la  partie  inférieure  di 
l’axillaire  ;  l’opération  a  montré  l’exactitude  di 
diagnostic. 

Le  diagnostic  précisé,  l’opération  à  faire  es 
simple  et  facile.  Il  faut  découvrir  l’artère  et  cher 
cher  le  point  où  elle  cesse  de  battre.  Une  foi 
bien  fixé  sur  le  siège  de  l’oblitération,  on  assu 
rera  l’hémostase  en  soulevant  l’artère  sur  un  fi 
placé  en  amont  ou  en  l’enserrant  entre  les  mor 
d’une  pince  à  vaisseaux.  On  incisera  l’artère  dan 
sa  longueur  au  niveau  du  point  oblitéré;  on  enlè 
vera  le  caillot,  on  lavera  l’artère  avec  une  solu 
lion  de  citrate  de  soude  et,  après  avoir  constaté 
en  relâchant  le  fil  suspenseur,  que  l’obstacle  es 
complètement  levé,  on  fermera  la  plaie  artériell 
par  une  suture  longitudinale.  Si  le  caillot  tro] 
long  se  fragmentait,  on  pourrait  être  amené  . 
faire  deux  ou  plusieurs  artériotomies  étagées. 

Quels  sont  les  résultats  de  cette  opération? 

La  première  tentative  d’artériotomie  pou 
embolie  a  été  faite  par  Sabanejeff"’  en  1896.  I 
s’agissait  d’une  embolie  de  la  fémorale  chez  ui 
homme  en  très  mauvais  état.  L’opération  ne  pu 
être  menée  à  bien  ;  on  fit  l’amputation  du  membri 
et  le  malade  mourut  dix-neuf  jours  après'. 

Handley  ",  en  1907,  fit  sans  plus  de  succès  un 
artériotomie  pour  embolie  de  la  fémorale  gauche 
Le  malade  succomba  vingt-quatre  heures  aprè 
l’opération. 

Moynihan",  en  1907,  fit  une  artériotomie  de  1, 
poplitée  pour  une  embolie,  chez  un  cardiaque 
L’opéré  mourut  quatre  jours  après,  mais  l’autop 
sic  permit  de  vérifier  que  le  vaisseau  était  rest' 
perméable. 

Doberauer",  en  1907,  extrait  un  caillot  embo 
lique  de  l’humérale  droite  et  suture  l’artère.  L^ 
caillot  s’étant  reformé  immédiatement,  il  rouvr- 
l’artère  et  l’extrait;  deux  jours  après,  il  fait  un' 
anastomose  artério-veineuse  ;  une  gangrène  par 
tielle  ne  fut  pas  empêchée. 

Murphy",  en  1909,  fait  l’artériotomie  de  1 
fémorale  gauche  ;  quatre  jours  après,  amputatioi 
de  la  cuisse. 

Schiassi",  en  1909,  ouvre  la  fémorale  gauch) 
pour  embolie  :  la  cyanose  reparaît,  et  tout  se  ter 
mine  par  l’amputation  de  la  cuisse. 
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Proust  ‘,  en  1911,  fait  l’artériotomie  de  la  fémo¬ 
rale  chez  un  cardiaque  en  très  mauvais  état. 
L’opéré  meurt  le  lendemain  ;  l’autopsie  montre 
que  la  fémorale  est  de  nouveau  thrombosée. 

Ces  sept  premières  opérations  furent  en  somme 
sept  échecs;  aussi'  Lejars,  rapportant  en  1911  à 
la  Société  de  Chirurgie  l’observation  de  Proust, 
et  passant  en  revue  les  résultats  de  ces  premières 
tentatives,  en  arrivait-il  à  conclure  qu’il  «  y  a 
bien  peu  d’espoir  de  réaliser  quelque  jour  la 
désobstruction  utile  et  durable  qui  lèverait  l’obs¬ 
tacle  mécanique  de  l’embolie  et  ne  serait  pas 
suivie  d’une  thrombose  nouvelle  ». 

Les  faits  ont  démenti  cette  opinion  pessimiste. 

En  1911,  Mosny  et  Dumont’  apportent  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  le  premier  cas  d’embolec¬ 
tomie  suivie  de  guérison  complète.  Il  s’agissait 
d’une  embolie  de  la  fémorale  primitive  chez  un 
cardiaque.  Labey  découvrit  l’artère,  l’incisa, 
enleva  le  caillot  et  sutura  l’artère.  L’opéré  guérit 
simplement. 

En  1913,  Key’  fît  une  embolectomie  au  niveau 
de  la  fémorale.  L’opéré  guérit  avec  persistance 
d’une  paralysie  ischémique. 

En  1913,  Matti*  fît  une  artériotomie  de  la 
fémorale  commune.  La  gangrène  continua  et 
l’opéré  mourut  un  mois  après. 

En  1915,  Nicolaysen’  fit  avec  succès  une  arté¬ 
riotomie  de  l’humérale  pour  embolie.  La  même 
année,  Lundmark"  fît  avec  un  succès  identique 
l’extraction  d’une  embolie  de  l’humérale. 

Au  Congrès  des  chirurgiens  Scandinaves  de 
Christiania,  en  1919,  Key  publie  quatre  nouveaux 
cas  personnels  d’embolectomie.  Dans  les  Acta 
chirurgica  scandinavica  de  1922,  le  même  auteur 
rassemble  19  cas  d’embolectomies  pratiquées  par 
des  chirurgiens  norvégiens,  dont  S  par  lui- 
même. 

Enfin  j’ai  eu  il  y  a  six  mois  l’occasion  de  prati¬ 
quer  moi-même  une  embolectomie  de  l’axillaire 
avec  un  succès  complet  et  définitif.  En  voici  l’ob¬ 
servation  : 

Observation.  —  Le  10  Mars  1922,  à  9  heures  du 
matin,  M.  X...,  de  Colmar,  ressent  brusquement  une 
violente  douleur  dans  l’épaule  droite,  accompagnée 
d’une  sorte  de  claquement.  Aussitôt  après,  il  con¬ 
state  que  son  bras  droit  est  paralysé,  très  lourd  et 
qu’il  se  refroidit  progressivement.  Le  médecin  appelé 
constate  la  paralysie  complète  du  bras  droit  et  son 
refroidissement,  l’absence  de  pouls  radial  et  humé¬ 
ral.  Il  porte  le  diagnostic  d’embolie  artérielle. 

Les  antécédents  du  malade  expliquent  cet  accL 
dent  ;  Il  y  a  deux  ans,  M.  X...,  âgé  de  58  ans,  a  été 
pris  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  clavicule 
droite,  suivies  de  l’apparition  d’une  tuméfaction  sus- 
claviculaire  droite.  La  radiographie  montre  l’exie. 
tence  d’une  ombre  anormale  sons  la  clavicule  droite. 
■Wassermann  positif.  On  fait  le  diagnostic  d'ané¬ 
vrisme  aortique. 

Sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  les  dou¬ 
leurs  avaient  complètement  cédé  et  la  tuméfaction 
disparu.  Le  malade  se  croymit  guéri  quand  survint 
l’accident  du  10  Mars. 

Appelé  le  11  Mars  auprès  de  lui,  nous  le  trouvons 
dans  l’état  suivant  :  malade  très  anxieux,  n’ayant  pas 
dormi  un  instant  et  souffrant  au  point  de  réclamer 
l'amputation  du  bras  droit. 

Tout  le  membre  supérieur  droit  est  blanc  et  froid  ; 
les  ongles  sont  cyanosés  :  toute  sensibilité  au  tact,  à 
la  douleur,  au  chaud  et  au  froid  a  disparu.  Le  mem¬ 
bre  est  complètement  immobile  et  paralysé.  Pas  de 
pouls  radial,  pas  de  pouls  huméral.  En  déprimant 
profondément  Taisselle,  on  sent  une  pulsation  axil¬ 
laire.  Le  diagnostic  est  clair  :  il  s’agit  d’une  embolie 
de  l’artère  axillaire  avec  oblitération  complète  du 

Le  malade  est  transporté,  le  11  Mars,  à  la  Clinique 
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chirurgicale  A  de  l’Université  de  Strasbourg,  où  on 
pratique  l’opération  suivante  ; 

Opération  (L.  Sencert).  —  Anesthésie  locale  à  la 
novocaine  par  infiltration  des  régions  sous-clavicu¬ 
laire  et  axillaire.  Longue  incision  sous-claviculaire, 
allant  du  bord  inférieur  de  la  clavicule  au  bord  infé¬ 
rieur  du  grand  pectoral,  et  se  prolongeant  un  peu 
sur  la  face  interne  du  bras.  Section  des  pectoraux.  1 
Dans  la  partie  supérieure  de  la  plaie,  ou  isole  l’artère 
axillaire,  énorme,  battant  impétueusement,  flanquée 
de  la  veine  axillaire  et  du  canal  collatéral  non  dis¬ 
tendus.  Autour  du  paquet  vasculo-nerveux  le  tissu 
cellulaire  est  légèrement  infiltré.  En  disséquant  l’ar¬ 
tère  vers  le  bas,  nous  rencontrons  plusieurs  collaté¬ 
rales  fortement  dilatées  dont  la  dernière,  qui  doit 
être  la  scapulaire  inférieure,  est  presque  aussi  grosse 
que  le  tronc  axillaire  lui-même.  Immédiatement  au- 
dessous,  Tarière  axillaire  présente  un  renflement  dur 
et  ne  bat  plus.  Pas  de  doute  :  c’est  là  qu’est  l’oblité¬ 
ration. 

Nous  passons  un  fil  de  catgut  autour  de  Taxlllaire 
pour  la  soulever  et  un  autre  sons  la  scapulaire  infé¬ 
rieure.  Nous  faisons  alors  sur  la  partie  renflée,  un 
peu  au-dessous  de  l’endroit  où  cessent  les  batte¬ 
ments,  une  incision  de  1  cm.  1/2  de  longueur.  Pas 
une  goutte  de  sang  ne  s’écoule  ;  la  lumière  du  vais¬ 
seau  est  remplie  par  un  gros  caillot  non  adhérent 
qui  Tobstrue  complètement.  Un  fil  de  soutien  est 
passé  sous  chaque  lèvre  de  la  plaie  artérielle  pour  la 
rendre  béante,  et  nous  commençons  l’extraction  du 
caillot.  Nous  enlevons  ainsi  un  caillot  de  4  cm.  de 
longueur,  du  diamètre  d’un  crayon,  se  terminant  en 
bas  par  une  surface  convexe.  Les  fils  suspenseurs 
ayant  été  relâchés,  rien  ne  s’écoule  par  la  plaie  arté¬ 
rielle.  Nous  agrandissons  notre  Incision  vers  le  haut 
et  constatons  que  nous  n’avons  enlevé  que  la  moitié 
inférieure  du  caillot.  Nous  enlevons  son  autre  moitié  : 
c’est  encore  un  caillot  de  4  cm.  de  longueur,  terminé 
en  haut  par  une  surface  convexe.  A  peine  est-il 
extrait,  que  le  sang  arrive  en  abondance;  si  on  relâ¬ 
che  un  instant  les  fils  suspenseurs,  le  sang  se  préci¬ 
pite  avec  force.  Plus  de  doute,  l’obstacle  est  levé. 
Après  avoir  bien  exploré  l’intérieur  de  l’artère  et 
l’avoir  lavé  au  citrate  de  soude,  nous  faisons  une 
bonne  suture  longitudinale  et  retirons  les  fils  sus- 
penseurs.  Le  sang  se  précipite  dans  le  bout  infé¬ 
rieur  ;  le  pouls  radial  réapparaît  instantanément, 
plein  et  fort.  Nous  fermons  la  plaie  axillo-sous-clavi- 
culaire  en  plusieurs  plans  sans  drainage. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  simples  ;  une 
heure  après  l’opération,  tout  le  membre  est  chaud  et 
coloré.  Les  douleurs  ont  disparu.  Le  pouls  radial  est 
plein  et  fort.  La  tension  artérielle  est  égale  des  deujf 
côtés. 

Les  jours  suivants,  l’état  du  blessé  s’améliore  de 
plus  en  plus  ;  il  persiste  pendant  quelques  jours  un 
certain  degré  de  parésie  du  membre,  avec  rétraction 
des  doigts  comme  dans  la  paralysie  de  Volkmaun  ; 
peu  à  peu  les  derniers  troubles  disparaissent  ;  le  ma¬ 
lade  quitte  la  clinique  complètement  guéri.  La  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  complète  depuis  six  mois. 

De  cette  observation  et  de  celles  que  j’ai  rap¬ 
portées  au  cours  de  ce  travail,  je  crois  pouvoir 
tirer  les  conclusions  suivantes  : 

L’obstruction  par  un  caillot  d’une  grosse  artère 
d’un  membre  peut  être  due  à  une  thrombose  spon¬ 
tanée,  à  une  thrombose  traumatique  ou  à  une 
embolie. 

Dans  les  thromboses  spontanées  les  lésions 
artérielles  sont  généralement  trop  étendues  pour 
qu’un  traitement  chirurgical  puisse  avoir  des 
chances  de  succès. 

Dans  la  thrombose  traumatique,  l’artériotomie 
suivie  de  nettoyage  du  vaisseau  et  de  suture  pour 
les  cas  légers,  l’artériectomie  suivie  de  suture 
circulaire  ou  de  greffe  artério-veineuse  pour  les 
cas  graves,  constituent  le  traitement  de  choix. 
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Dans  l’obstruction  embolique,  Terabolectomie 
suivie  de  suture  artérielle  est  une  opération  logi¬ 
que,  simple  et  facile.  Elle  a  déjà  donné  quelques 
succès  ;  elle  doit  entrer  définitivement  dans  la 
pratique. 


LE 

SYx\DR0ME  END0CRL\0-SYMl‘ATniQUE 

DE  LA  PELADE 

A.  LÉVY-FRANCKEL  et  E.  JUSTER. 

(Travail  de  la  ConsuUalion  de  M.  le  prof.  Jkansei.me 
et  du  Laboratoire  de  M.  Sabouraud.) 

En  188G,  Max  Joseph,  en  1887,  Mibelli,  sec¬ 
tionnant,  chez  l’animal,  la  branche  postérieure 
du  deuxième  nerf  cervical,  immédiatement  après 
le  ganglion,  reproduisaient  sur  le  territoire  de 
ce  nerf  des  alopécies  semblables  à  la  pelade 
humaine.  En  1888,  ces  résultats  furent  confirmés 
par  Samuel  et  Grégoriantz.  Malgré  l’importance 
capitale  de  ces  faits  expérimentaux,  malgré  la 
constatation  faite,  dès  celte  époque,  de  cas  de 
pelade  consécutifs  à  des  traumatismes  nerveux, 
ces  résultats  passèrent  inaperçus,  les  doctrines 
microbiennes  étant  alors  à  leur  apogée  :  «  La 
description  des  microbes  de  la  pelade,  les  ana¬ 
logies  cliniques  de  celte  affection  avec  certaines 
maladies  parasitaires,  telles  que  les  trichophytles, 
la  relation  de  plusieurs  prétendues  épidémies 
suffirent,  dans  l’atmosphère  de  panmicrobisme 
qui  régnait  alors,  à  faire  ériger,  pendant  toute  la 
fin  du  xix°  siècle,  la  théorie  microbienne  de  la 
pelade  à  la  hauteur  d’un  dogme’  ». 

En  1900,  paraît  le  mémoire  de  Jacquet  sur  la 
nature  et  le  traitement  de  la  pelade,  qui  est  une 
date  dans  l’histoire  de  cette  affection  et  détruit 
les  fondements  de  la  théorie  parasitaire.  Jacquet 
envisagea  la  pelade  «  comme  un  symptôme,  par¬ 
fois  négligeable,  parfois  prédominant,  d’un 
ensemble  à  la  fois  très  complexe  et  très  banal, 
précédant  la  déglabration,  l’accompagnant  et  lui 
survivant'  ».  Par  l’observation  des  troubles  de  la 
sensibilité  de  la  peau,  de  sa  vascularisation,  de 
sa  motilité,  de  son  excrétion.  Jacquet  édifia  la 
théorie  neurotrophique  de  la  pelade  «  la  seule 
qui  réponde  à  l’ensemble  des  notions  sur  la 
pelade  »,  notions,  ajoute-t-il,  fort  vagues. 

En  1913,  M.  Sabouraud’  apporte  une  notion 
nouvelle  :  l’importance  de  la  perturbation  des 
fonctions  ovariennes  dans  la  genèse  de  la  pelade; 
il  insiste  sur  l’évolution  parallèle  des  plaques 
de  pelade  et  des  signes  thyro-vasculaires  dans  la 
maladie  de  Basedow.  Léopold  Levi  avait  déjà 
signalé,  dans  l’insuffisance  thyro'i'dienne,  la 
chute  des  cheveux  et  des  sourcils.  Du  Castel**, 
après  ces  auteurs,  remarque  la  fréquence  de  l’alo¬ 
pécie  en  aires  chez  les  basedowiens. 

Mais  ces  faits,  d’apparence  disparate,  resteront 
obscurs  et  d’interprétation  difficile  jusqu’au  jour 
où  les  neurologistes  établissent  qu’il  existe,  entre 
le  grand  sympathique  et  les  glandes  endocrines, 
des  rapports  si  étroits  que  ces  systèmes  ne  peu¬ 
vent  être  dissociés,  que  leur  influence  réciproque 
en  fait  en  quelque  sorte  un  organe  unique**,  et 
nous  fournissent  les  tests  permettant  de  les  étu¬ 
dier.  Nous  avons  essayé  de  reprendre,  à  la 
lumière  de  ces  données  nouvelles,  la  physiologie 
pathologique  de  la -pelade,  laissant  de  côté  ici 
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toute  question  d’étiologie.  Nous  avons  étudié, 
dans  ce  but,  un  grand  nombre  de  peladiques, 
tant  au  point  de  vue  du  terrain  spécial  sur  lequel 
évolue  la  pelade,  que  des  troubles  que  peuvent 
présenter,  chez  ces  malades,  les  glandes  endo¬ 
crines  et  le  système  nerveux  sympathique. 

I.  —  Modifications  de  l’état  général. 

Nous  n’avons  que  peu  de  chose  à  ajouter  à  la 
description  qu’en  donne  Jacquet,  sous  le  nom 
«  d’atmosphère  générale  de  la  pelade  ».  Presque 
toujours,  le  peladique  est  un  émotif;  presque 
toujours,  il  existe  des  modifications  de  la  santé 
générale,  amaigrissement  ou  embonpoint,  de  date 
récente  ou  éloignée.  Parfois,  des  crises  prurigi¬ 
neuses  locales,  signalées  déjà  par  MM.  Thibierge 
et  Cottenot*,  précèdent  ou  suivent  l’apparition 
de  l’alopécie. 

11.  —  Troubles  endocriniens. 

Nous  avons  retrouvé  avec  une  très  grande  fré¬ 
quence  des  troubles  de  sécrétion  des  glandes 
endocrines.  Le  corps  thyroïde  est  un  des  organes 
dont  le  fonctionnement  est  le  plus  souvent  mo¬ 
difié,  soit  qu’il  y  ait  dysthyroïdie,  hypothyroïdie, 
soit  plus  fréquemment  hyperthyroïdie,  pouvant 
aller  de  la  maladie  de  Basedow  confirmée  aux 
syndromes  basedowiens  frustes,  dont  l’hyper¬ 
trophie  de  corps  thyroïde  avec  tremblement  nous 
a  paru  un  des  modes  les  plus  fréquents. 

Les  troubles  ovariens  se  rencontrent  avec  une 
grande  constance  :  règles  rapprochées,  prolon¬ 
gées  ou  au  contraire  diminuées  ;  obésité,  coexis¬ 
tant  ou  non  avec  des  modifications  thyroïdiennes. 
Chez  l’homme,  on  rencontre  dans  quelques  cas, 
mais  non  toujours,  la  frigidité,  dont  le  début 
peut  précéder  de  quelques  semaines  celui  de 
l’alopécie.  Chez  trois  sujets,  nous  avons  pu  con¬ 
stater  des  troubles  hypophysaires.  Quant  à  la 
surrénale,  elle  n’a  été  trouvée  en  cause  que  chez 
un  des  sujets  examinés  :  un  homme,  atteint 
d’acanthosis  nigricans,  observé  dans  le  service 
de  M.  Caussade,  à  l’Hôtel-Dieu,  présentait,  en 
même  temps  que  la  pigmentation  cutanée  habi¬ 
tuelle,  de  l’alopécie  des  sourcils  et  des  membres 
inférieurs.  Le  rôle  de  la  surrénale  paraît  indé¬ 
niable  dans  le  développement  pilaire,  mais  les 
altérations  de  cette  glande  donnent  plutôt  de 
l’hypertrichose. 

III.  —  Troubles  de  la  réflectivité 
sympathique. 

Ces  troubles  sont  d’une  constance  presque 
absolue  chez  les  peladiques  :  troubles  vaso-mo¬ 
teurs,  modifications  des  réflexes  oculo-cardiaque, 
pilo-moteur  et  naso-facial  ont  été  retrouvés  par 
nous  chez  tous  les  sujets  examinés,  mais  plus  ou 
moins  nettement,  suivant  la  gravité  de  la  pelade 
et  les  traitements  antérieurement  suivis. 
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a)  VASD-MOTiaciTiî.  —  Ses  modifications  sont 
mises  en  évidence  par  l’existence  d’une  raie  vaso¬ 
motrice  persistant  très  longtemps,  parfois  pen¬ 
dant  une  journée  entière,  prenant  souvent  l’as¬ 
pect  urticarien,  à  centre  blanc  avec  halo  rouge, 
parfois  même  œdémateuse  au  niveau  de  la  plaque 
de  pelade.  Ce  phénomène  s'améliore  à  mesure  que 
la  pelade  entre  en  voie  de  guérison  et  tend  à  dispa¬ 
raître;  de  plus,  ces  malades  ont  une  fragilité 
spéciale  des  téguments  ;  ils  se  coupent  facilement 
et  saignent  longtemps.  Par  la  méthode  de  Duke 
et  P.  E.-Weil,  nous  avons  constaté  que  le  temps 
de  saignement  était  souvent  augmenié  (4  à  5  mi¬ 
nutes). 

b)  IIÉPLEXE  ocuLO-CAiiDiAQiJE.  —  Nos  recher¬ 
ches  avec  l’appareil  compresseur  de  Barré  ont 
confirmé  les  résultats  apportés  par  l’un  de  nous 
dans  un  travail  précédent*.  Le  R.  oculo-cardiaque 
est  toujours  anormal  chez  les  peladiques.  Presque 
toujours  ce  réflexe  est  ultra-positif;  beaucoup 
plus  rarement,  les  malades  réagissent  comme 
des  hypersympathicotoniques.  C’est  là  encore 
une  constatation  qui  rapproche  les  peladiques  des 
basedowiens  :  M.  Sainton  a  montré,  en  effet,  que 
ceux-ci  pouvaient  réagir  comme  des  hypervago- 
toniques  ou  comme  des  hypersympathicotoni¬ 
ques 

c)  Réflexe  pilo-moteuii.  —  Le  R.  pilo-moteur, 
qui  a  une  importance  considérable,  parce  que  uni¬ 
quement  sous  la  dépendance  du  système  nerveux 
sympathique,  comme  l’a  montré  André-Thomas, 
présente  des  modifications  d’un  intérêt  primor¬ 
dial.  Il  existe,  en  général,  sur  le  corps  de  pela¬ 
diques,  mais  disparait  ou  est  peu  marqué  au 
niveau  des  plaques,  la  chair  de  poule  s’arrêtant 
un  peu  en  dehors  de  la  limite  de  l’alopécie  ;  il 
peut  être  plus  vif  sur  la  plaque  en  voie  de 
repousse  ou  irritée  par  le  traitement.  Dans  les 
pelades  unilatérales ,  nous  avons  constaté  des  dif¬ 
férences  nettes  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain. 

L’intérêt  de  ces  réflexes,  qui  n’ont  en  somme 
qu’une  valeur  relative,  se  trouve  renforcé  de  ce 
fait  que,  comme  pour  la  raie  vaso-motrice,  leurs 
modifications  suivent  l'évolution  de  la  pelade.  Il  en 
est  de  même  pour  la  transpiration  locale,  régie 
elle  aussi  par  le  système  sympathique,  qui  peut 
être  modifiée  en  plus  ou  en  moins,  et  qui  revient 
à  la  normale  en  même  temps  que  la  pelade  s’amé¬ 
liore. 

d)  Réflexe  naso-facial.  —  La  recherche  de 
ce  réflexe*  nous  a  permis,  dans  les  pelades  uni¬ 
latérales,  d’exagérer  les  différences  entre  le  côté 
sain  et  le  côté  malade  ;  congestion  palpébrale  et 
faciale,  exophtalmie,  anisocorie,  apparition  de 
sueurs  localisées  à  un  côté,  soit  que  le  syndrome 
oculaire  fût  latent,  soit  qu’il  fût  déjà  ébauché. 
Chez  trois  malades  atteints  de  pelade  unilatérale, 
avec  syndrome  oculo-sympathique,  enophtalmie, 
mydriase,  hypertrophie  unilatérale  du  corps  thy¬ 
roïde,  du  même  côté  que  l’alopécie,  nous  avons 
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pu  constater  nettement  des  différences  entre  le 
R.  pilo-moteur  et  le  R.  naso-facial,  du  côté  ma¬ 
lade  et  du  côté  sain. 

e)  Tonicité  cutanée.  —  Les  troubles  de  la 
tonicité  cutanée  consistent  soit  en  cette  hypo¬ 
tonie  bien  décrite  par  Jacquet,  pour  lequel  elle 
constituait  avec  les  troubles  excrétoires  locaux 
l’atrophie  du  derme,  «  l’atmosphère  peladique 
locale  »,  soit  en  cet  œdème  gras  sous-dermique 
sur  lequel  a  insisté  M.  Sabouraud*. 

Modifications  des  téguments,  de  la  sueur,  de 
la  vaso-motricité,  des  réflexes,  sont  d’ailleurs  en 
tout  semblables  à  ceux  qui  existent  dans  les 
lésions  nerveuses.  Tous  les  signes  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  qui,  pour  les  neuro¬ 
logistes,  sont  nettement  sous  la  dépendance  du 
grand  sympathique,  y  ont  été  décrits,  y  compris 
les  modifications  du  système  pileux.  Dès  1875, 
Vulpian  pouvait  écrire  :  «  Chez  l’homme,  on  a 
souvent,  à  la  suite  ..-de  lésions  des  nerfs,  des 
modifications  de  l’épaisseur,  de  la  coloration  et 
de  l’aspect  de  la  peau,  des  changements  dans  le 
nombre  et  la  grosseur  des  poils,  dans  la  forme  et 
l’état  de  la  surface  des  ongles,  dans  l’activité  de 
la  sécrétion  sudorale  et  la  nature  de  liquide 
excrété  ». 

Athaniobenisty"  a  retrouvé  ces  mêmes  phéno¬ 
mènes,  même  les  cas  de  pelade,  dans  les  lésions 
des  nerfs  par  blessures  de  guerre.  Villaret’,  en¬ 
fin,  les  a  rattachés  aux  lésions  des  fibres  de  sys¬ 
tème  organo-végétatif  ;  <i  L’hypotrichose  avec 
l’hypohydrose  traduisent,  dit  cet  auteur,  la  dégé¬ 
nération  des  fibres  sympathiques  ». 

Ces  mêmes  troubles  du  système  pileux  ont  été 
signalés  dans  les  maladies  des  glandes  endo¬ 
crines  (hypothyroïdie  de  Léopold  Levi,  infanti¬ 
lisme  réversif  de  Gandy,  syndromes  pluriglandu- 
laires  de  Claude  et  Gougerot).  Mais  c’est  le  grand 
sympathique  qui  régit  tous  les  phénomènes,  con¬ 
stants  chez  les  peladiques,  que  nous  venons  d’étu¬ 
dier  :  vaso-motricité,  modifications  du  pilo-mo¬ 
teur,  de  l’oculo-cardiaque  et  du  naso-facial,  de  la 
tonicité  cutanée  et  de  la  sécrétion  sudorale;  c’est 
par  son  intermédiaire  qu’agissent  les  troubles  des 
glandes  endocrines,  et  c’est  à  la  fibre  sympathi¬ 
que  qu’aboutissent  les  causes  si  diverses  que  l’on 
peut  retrouver  à  l’origine  des  pelades. 

L’ensemble  de  ces  faits  nous  permet  de  con¬ 
clure  que  la  pelade  est  un  phénomène  dû  à  la 
sidération  des  fibres  sympathiques  pilaires,  qui 
est  sous  la  dépendance  de  lésions  du  système 
endocrino-sympathique.  Les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  obtenus  soit  par  l’opothérapie  endocri¬ 
nienne,  soit  avec  la  collaboration  de  M.  Cot¬ 
tenot,  par  l’application  du  courant  galvanique  ou 
de  la  radiothérapie  sur  les  relais  sympathiques 
(corps  thyroïde),  qui,  dans  certains  cas,  nous  a 
donné  des  repousses  unilatérales,  confirment  cette 
manière  de  voir  et  feront  l’objet  d’un  travail 
ultérieur. 


5.  Saboukaud.  —  «  Sur  l’étiologie  de  l’alopécie  en 
aires  ».  /.ivre  d'or  du  prof.  Barduzzi,  1911. 

6.  Athaniobenisty.  —  Formes  cliniques  des  lésions  des 
nerfs.  1916,  p.  227. 

7.  Vii.LABKT,  in  Thèse  Divel-lIudji-Genlcheff.  Paris, 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 


xxxr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE' 

(Paris,  2-7  Octobre  1922.) 


Première  séance  :  S  Octobre  1933. 


La  séance  inaugurale  du  XXXP  Congrès  français  de  Chirurgie  s’est  ouverte  le  2  Octobre,  à  2  heures,  dans  le  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté 
sous  la  présidence  de  M.  Strauss,  ministre  de  l’Hygiène  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyanee  sociales.  ’ 

M.  le  professeur  Hartmann,  président  du  Congrès,  après  avoir  rendu  un  dernier  hommage  aux  morts  de  l’année,  et  tout  particulièrement 
honoré  la  mémoire  de  Monprofit  (d’Angers),  a  tracé  un  raccourci  saisissant  de  l’évolution  de  nos  méthodes  chirurgicales  depuis  la  fondation  du 
Congrès,  et  montré  tout  le  bénéfice  qu’elles  ont  retiré  d’études  anatomiques  et  anatomo-pathologiques  bien  approfondies.  Il  a  insisté  en  terminant  sur  la 
nécessité  d’intensifier  la  lutte  contre  le  cancer. 

Dans  son  allocution  de  bienvenue,  M.  Strauss  s’est  associé  à  ces  conclusions  et  a  affirmé  sa  volonté  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  lutter  contre 
ce  fléau  sans  cesse  grandissant. 

Le  compte  rendu  annuel  a  été  fait  par  M.  Auvray,  secrétaire  général  adjoint,  en  l’absence  de  M.  J.-L.  Faure.  Au  cours  de  son  exposé,  il  a 
signalé  une  heureuse  innovation  due  à  son  initiative  personnelle  et  consistant  en  une  exposition  des  livres  et  journaux  médicaux  français. 


Discussion  de  la  première  question  à  l'ordre  du  Jour  : 

RÉSULTATS  ACTUELS  DES  GREFFES  OSSEUSES 


—  M.  Cuneo  (de  Paris),  en  son  nom  et  an  nom  de 
son  corapporteur  M.  Rouvillois  (armée)  empêché, 
résume  le  rapport,  dont  nous  avons  donné  l’analyse 
dans  le  précédent  numéro. 

—  M.  le  Président  fait  part  à  l’assemblée  d’un 
télégramme  de  M.  Albee  (de  New-York),  lequel 
retardé  dans  son  voyage,  ne  pourra  prendre  part  à 
la  discussion  d’aujourd’hui. 

—  M.  Putti  (de  Bologne)  apporte  les  résultats  de 
son  expérience  personnelle  basée  sur  104  cas,  se 
subdivisant  ainsi  : 

1°  Pseudarthroses  d'origine  traumatique  :  37  cas. 
Presque  toujours  par  le  procédé  d' Albee,  avec  gref¬ 
fon  taillé  sur  le  tibia  du  côté  sain.  L’emploi  du 
greffon  péronier  est  inférieur  ;  3  cas  de  fractures. 

2»  Pseudarthroses,  suites  de  plaies  de  guerre  : 
33  cas.  Malgré  l’emploi  d’une  technique  analogue, 
les  résultats  sont  moins  beaux  que  dans  la  série  pré* 
cédente,  probablement  par  suite  du  mauvais  état 
des  parties  molles.  Résultats  meilleurs  au  membre 
inférieur,  par  suite  de  l’utilisation  fonctionnelle  plus 
précoce  et  plus  énergique. 

3“  Pseudarthroses  à  la  suite  d'ostéomyélites  ou 
d'ostéosarcomes  :  10  cas.  Bons  résultats  par  la  greffe 
segmentaire  de  péroné,  avec  ou  sans  Implantation 
dans  le  canal. 

4*  Os  courts  ;  une  restauration  de  métacarpien  par 
fragment  péronier;  succès;  une  greffe  du  maxillaire 
inférieure  :  échec. 

5“  Pseudarthroses  congénitales  de  la  jambe  :  13  cas, 
11  échecs  avec  divers  procédés  :  transplantation  du 
péroné  du  même  côté  ou  du  côté  opposé,  greffe  de 
Hahn-Huntlgton.  Ces  cas  sont  très  rebelles,  vu  le 
faible  pouvoir  ostéogéniqne  des  extrémités  osseuses. 

6“  Pseudarthroses  du  col  du  jémur  :  3  greffes  auto¬ 
plastiques  ont  donné  1  succès  et  2  fractures.  9  che¬ 
villes  d'os  mort  ont  donné  des  résultats  encore 
incertains.  La  vis  métallique  a  donné  les  succès  les 
plus  constants. 

7»  Articulations  ballantes  :  11  cas.  La  greffe  ne 
s’est  pas  montrée  supérieure  à  la  simple  arthrodèse. 
L’auteur  a  obtenu  de  bons  résultats  par  sa  technique 
personnelle. 

D’une  façon  générale,  il  préfère  le  greffon  rigide 
aux  greffes  de  Delagenière.  Le  tibia  lui  paraît  supé¬ 
rieur  au  péroné  comme  matériel  de  triinsplant.  Enfin, 
il  croit  utile  de  toujours  fixer  le  greffon  par  un  cer¬ 
clage  métallique,  en  général  bien  toléré. 

—  M.  L.  Mayer  (de  Bruxelles),  apporte  l’obser¬ 
vation  et  la  radiographie  d’une  malade  de  28  ans 
chez  laquelle  la  résection  du  1/3  inférieur  du  radius 
atteint  de  sarcome  (tumeur  du  volume  d’une  orange) 
fut  suivie  d’implantation  d’un  greffon  tibial.  L’appli¬ 
cation  dans  la  plaie  de  4  tubes  de  Dominicl,  d’une 
teneur  totale  de  10  centigr.  de  bromure  de  radium, 
empêcha  la  récidive  sans  nuire  aucunement  à  la 
réussite  de  la  greffe.  La  combinaison  de  l’exérèse 
chirurgicale  et  de  la  curiethérapie  a  donné  un  excel¬ 
lent  résultat  anatomique  et  fonctionnel. 

—  M.  Forgae  (de  Montpellier)  a  pu  suivre 
123  malades,  sur  141  cas  opérés.  Ne  se  plaçant 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  78,  p.  847. 


qu’au  point  de  vue  pratique,  il  déclare  avoir  suivi  la 
même  évolution  d'esprit  que  les  rapporteurs,  et 
après  avoir  employé  d’abord  le  greffon  rigide  d’Al- 
bee,  il  en  est  arrivé  à  reconnaître  la  supériorité  des 
greffes  de  Delagenière,  dans  la  majorité  des  cas.  Il 
insiste  sur  la  nécessité  d’une  immobilisation  parfaite 
comme  une  des  principales  conditions  de  succès  et 
rappelle  à  ce  propos  les  beaux  résultats  qu’il  a  pu 
obtenir  au  maxillaire  Inférieur,  grâce  au  concours 
d’excellents  prothésistes. 

L’examen  de  pièces  nécropsiques,  montrant  que  la 
greffe  se  développe  comme  un  cal  osseux  à  crois¬ 
sance  rapide,  fait  qu’on  peut  se  demander  si  réelle¬ 
ment  ces  greffons  sont  aussi  fatalement  qu’on  le  dit 
voués  à  la  résorption.  Y  a-t-il  greffe  totale,  c’est-à- 
dire  continuité  de  la  vie  dans  toutes  les  parties  du 
transplant  ostéopériostique  ?  Quelle  est  la  part 
respective  que  prennent  à  la  régénération  osseuse 
les  ostéoblastes  de  la  couche  sous-pérloslée  et  ceux 
des  couches  osseuses  doublant  le  lambeau  ?  Il  semble 
que  sur  toutes  ces  questions  une  précision  histolo¬ 
gique  absolue  soit  encore  impossible.  En  tout  état 
de  cause,  l’examen  approfondi  des  faits  montre  que 
les  règles  professées  autrefois  par  Ollier  restent 
toujours  vraies  et  qu’il  faut  toujours  s’y  reporter. 

En  terminant,  M.  Forgue  émet  l’opinion  que  la 
greffe  par  Implantation  de  péroné  n’est  peut-être 
pas  justiciable  des  réserves  que  formulent  à  son 
égard  les  rapporteurs.  A  l’appui  de  sa  thèse,  il 
apporte  d’intéressantes  radiographies,  relatives  à 
une  greffe  de  péroné  destinée  à  remplacer  l’épiphyse 
supérieure  et  la  majeure  partie  de  la  diaphyse 
humérale.  Ce  cas  est  encore  récent,  mais  l’auteur 
espère,  d’après  l’évolution  actuellement  constatée, 
arriver  à  un  résultat  satisfaisant. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  apporte  deux 
observations  de  pseudarthroses  congénitales  de  la 
jambe  traitées  par  la  greffe  pédiculée  prise  sur  le 
tibia  du  côté  sain  par  le  procédé  de  Reichel.  Dans 
le  premier  cas,  le  résultat  date  de  18  ans,  et  dans  le 
second  de  14  ans. 

L’os  s’est  parfaitement  reconstitué  et  à  partir  de 
la  consolidation  le  développement  du  membre  s’est 
poursuivi  d’une  façon  normale. 

La  greffe  de  Delagenière  n'a  donné  un  succès  que 
dans  1  cas  très  bénin;  dans  un  autre  cas,  la  consoli¬ 
dation  a  paru  se  produire,  mais  le  cal  s’est  brisé 
ultérieurement;  dans  un  3°  cas,  elle  a  échoué  com¬ 
plètement. 

La  greffe  de  Reichel  a  échoué  également  dans 
3  cas,  mais  il  s’agissait  de  sujets  âgés  seulement  de 
3  à  4  ans,  tandis  que  les  succès  ont  été  obtenus  par 
des  opérations  faites  à  7  et  8  ans.  Il  semble  qu’il  y 
ait  lieu  de  tenir  compte  de  ce  facteur  de  l’âge. 

—  M.  Delagenière  (du  Mans)  se  borne  à  remer¬ 
cier  les  rapporteurs,  estimant  qu’ils  ont  tout  dit  sur 
sa  méthode  et  ses  résultats.  Il  insiste  uniquement 
sur  sa  grande  simplicité  au  point  de  vue  technique, 
ce  qui  est  encore  un  avantage  des  plus  appréciables. 

—  M.  Bêrard  (de  Lyon)  présente  une  importante 
collection  de  radiographies  en  série,  de  l’étude  des¬ 
quelles  il  résulte  que  pour  les  segments  à  os  unique, 
l’humérus  en  particulier,  l’indication  de  la  greffe 


osseuse  est  très  rare.  Si  l’on  a  la  patience  d’attendre, 
ou  voit  se  faire,  au  bout  de  plusieurs  années,  des 
réparations  extraordinaires,  même  avec  des  pertes 
de  substance  fort  étendues.  Il  en  est  de  même  dans 
certains  cas  où  une  tentative  de  greffe  a  été  suivie  de 
l’élimination  du  greffon.  Enfin  dans  les  coudes  bal¬ 
lants,  on  obtient  souvent  d’excellents  résultats  avec 
une  simple  ostéosynthèse  au  fil  métallique,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  recourir  à  la  greffe. 

Dans  les  segments  à  deux  os,  l’indication  est  plus 
fréquente,  surtout  pour  l’extrémité  inférieure  du 
radius  et  du  tibia,  dont  le  décalage  doit  être  évité 
à  tout  prix,  pour  pallier  aux  troubles  fonctionnels 
consécutifs.  L’emploi  des  plaques  de  Lambotte  parait 
Inférieur  à  celui  de  la  greffe  osseuse,  car  il  se  fait 
toujours  des  nécroses  parcellaires  sous  la  plaque  et 
une  Intervention  Itérative  est  souvent  nécessaire. 

Le  résultat  des  greffes  est  plus  satisfaisant. 
M.  Bérard  se  déclare  partisan  des  greffons  segmen¬ 
taires  rigides  et  préconise  même  de  les  tailler  au 
ciseau  et  au  maillet,  plutôt  qu’avec  l’instrumentation 
électrique  d’Albee,  afin  d’obtenir  des  fragments  plus 
gros  et  plus  solides. 

Les  greffes  de  Delagenière  ne  doivent,  de  l’avis  de 
l'auteur,  avoir  qu'un  rôle  accessoire.  Mises  autour 
d  un  greffon  d'Albee,  elles  accélèrent  le  travail  de 
réparation  par  leur  présence.  C’est,  en  somme,  la 
méthode  mixte  décrite  par  les  rapporteurs,  dont 
M.  Bérard,  après  avoir  exposé  sa  statistique  person¬ 
nelle,  adopte,  dans  leurs  grandes  lignes,  les  conclu¬ 
sions. 

—  M.  Maaolaire  (de  Paris)  a  surtout  pratiqué  la 
greffe  massive  d’Albee,  vers  laquelle  il  a  orienté 
ses  premières  tentatives.  Parmi  de  nombreux  cas 
heureux,  il  apporte  l’observation  d’un  opéré  qu’il  a 
pu  suivre  depuis  5  ans,  avec  des  radiographies  en 
série. 

M.  Mauclaire  a  employé  la  greffe  péronière,  prise 
sur  le  côté  sain  et  implantée  par  ses  deux  extrémités 
dans  le  canal  médullaire.  On  assiste  chez  ce  blessé 
à  une  hypertrophie  considérable  du  cal  et  à  une 
adaptation  fonctionnelle  remarquable.  La  pression, 
forçant  le  greffon  à  travailler,  joue  ici  un  rôle  utile 
qui  ne  se  retrouve  pas  au  membre  supérieur,  où  les 
résultats  sont  généralements  plus  lents. 

M.  Mauclaire  a  fait  également  avec  succès,  une 
série  de  greffes  dje  Delagenière  pour  plasties  crânien¬ 
nes,  coude  ballant,  hanche  à  ressort,  fracture  congé¬ 
nitale  du  tibia.  A  son  avis,  une  des  qualités  primor¬ 
diales  de  ces  greffons  est  leur  extrême  malléabilité. 

Les  quelques  essais  de  greffes  bomo-  ou  hétéro¬ 
plastiques  ont  donné  des  résultats  très  inférieurs, 
ce  qui  confirme  encore  les  conclusions  des  rappor- 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  attire  l’attention  sur 
les  modifications  très  tardives  que  peuvent  subir  des 
greffes  d'os  autoplastiques. 

Une  fillette,  greffée  à  l’âge  de  4  ans  pour  une  pseu¬ 
darthrose  du  tibia,  eut  à  l’âge  de  18  ans,  une  sorte 
de  maladie  du  cal  avec  douleurs,  impotence,  et  gon¬ 
flement.  L’os  se  résorba  partiellement,  ce  qui  fit 
apparaître  sur  la  radiographie  des  traînées  d'ostéite 
raréfiante  ressemblant  à  des  traits  de  fracture. 
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S’agit-il  d’une  lésion  du  cal,  spontanée  ou  provo¬ 
quée  par  le  greffon  tibial,  ou  bien  d’une  insuffisance 
de  l’ostéogenèse  à  mettre  sur  le  compte  d’une  lésion 
congénitale?  Il  est  difficile  de  le  préciser.  En  tout 
état  de  cause,  cette  ostéite  raréfiante  du  cal  semble 
être,  après  un  an,  en  voie  de  réparation,  grâce  au 
repos  et  à  une  médication  recalcifiante. 

—  -M.  Lambret  (de  Lille)  estime  que  les  rappor¬ 
teurs  ont  trop  parlé  des  pseudarthroses,  dont  le 
nombre  ira  diminuant  avec  l’extinction  des  séquelles 
de  la  guerre,  tandis  que  certains  faits  ont  été  trop 
laissés  dans  l’ombre.  Il  apporte  un  certain  nombre 
d’observations  à  classer  parmi  les  faits  rares  : 

Une  homogreffe  de  genou  ayant  partiellement 
réussi  pendant  cinq  mois,  une  de  métacarpien  avec 
bon  résultat,  malgré  une  tumeur  blanche  ulté¬ 
rieure. 

Une  tentative  de  greffe  pédlculée  pourrhinoplastle, 
en  préparant  à  l’avance  tuteur  osseux  et  greffe  cuta¬ 
née  «  mis  en  nourrice  « . 

Une  pseudarthrose  des  deux  os  de  l’avant-bras, 
réparée  avec  un  péroné  fendu  en  long  pour  former 
deux  greffons.  Bon  résultat  malgré  l’existence  d’un 
pont  interosseux. 

Un  cas  de  greffe  diaphyso-épiphysaire  (péroné 
entier  pour  réparer  une  hanche).  Résultat  partiel. 
Désarticulation  secondaire.  Par  l'examen  de  la  pièce, 
M.  Lambret  pense  qu’avec  plus  de  patience,  on  aurait 
eu  un  résultat. 

La  question  des  greffes  articulaires  mérite  à  son 
avis  d’être  reprise  et  traitée  avec  ampleur. 

—  M.  Imbert  (de  Marseille)  ne  s’occupe  que  du 
côté  expérimental  de  la  question.  Il  insiste  d’abord 
sur  ce  fait  que  l’apport  calcique  nécessaire  à  la  con- 
aolidalion  ne  se  fait  pas  aux  dépens  du  calcium  exis¬ 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
{Paris) 

Tome  XCV,  n»  46,  13  et  15  Juin  1922. 

A.  Gange  et  R.  Argaud  (d’Alger).  Les  «  nodosités 
jnxia-articulaires  »  syphilitiques.  —  C.  et  A.  ont 
déjà  formulé  leur  opinion  sur  la  nature  syphilitique 
des  «  nodosités  juxta-articulaires  »  de  Jeanselme. 
Ils  l’ont  établie  dans  un  premier  cas  par  la  clinique, 
la  bactériologie,  l’anatomie  pathologique,  la  théra¬ 
peutique.  Ils  en  relatent  une  seconde  observation 
concordante  :  il  s’agit  d’une  femme  de  56  ans,  mani¬ 
festement  spécifique,  qui  fit,  en  même  temps  qu’une 
poussée  de  syphllides  cutanées  et  muqueuses,  des 
accidents  oculaires  graves  et  des  nodosités  juxta- 
articulaire  des  coudes,  dont  l’une  régressa,  tandis 
que  l’autre  persista,  put  être  extirpée  chirurgicale¬ 
ment  et  examinée  histologiquement.  Ce  cas  répondait 
à  la  forme  solitaire,  la  moins  répandue  et  la  plus 
fréquemment  méconnue. 

Comparant  les  caractères  histologiques  de  ce  cas 
avec  les  cas  antérieurs,  C.  et  A.  concluent  que  les 
nodosités  juxta-articulaires  sont  caractérisées  au 
début  :  par  des  manchons  périvasculaires  de  plasma- 
zellen  ;  par  des  plages  diffuses  des  mêmes  éléments  ; 
par  des  lésions  d’endovascularite  ;  par  des  cellules 
géantes,  sans  couronne  de  cellules  inflammatoires. 

Les  cellules  géantes,  en  outre  de  leur  pouvoir 
phagocytaire,  jouent,  dans  ces  nodosités,  un  rôle 
génétique  très  important,  en  sécrétant,  pour  ainsi 
dire,  des  cellules  fibroplastiques,  véritables  agente 
de  sclérose. 

Au  cours  de  l’évolution  de  la  nodosité,  les  plas- 
mones  diminuent  d’étendue  ;  les  cellules  géantes  se 
ratatinent  et  perdent  l’apparence  d’éléments  vivants; 
le  nodule,  enfin,  tout  entier  se  tasse  progressive¬ 
ment  en  un  bloc  cicatriciel  avec  une  certaine’ tendance 
métaplasique  de  sa  portion  centrale  vers  la  structure 
fibro-cartilagineuse . 

Ainsi  s’affirme  la  conviction  de  C.  et  A.  que  les 
nodosités  juxta-articulaires  constituent  une  entité 
anatomo-pathologique  se  rapportant  à  un  syphilome 
qui,  au  lieu  d’évoluer  vers  la  dégénération  gommeuse, 
s’achemine  lentement  vers  la  métaplasie  flbro-cica- 


tant  i<  à  portée  de  la  main  »  au  niveau  du  foyer  de 
fracture,  mais  bien  aux  dépens  des  sels  solubles 
répandus  dans  les  liquides  organiques  (le  sang  en 
particulier),  ce  qui  permet  de  comprendre  l’oppo¬ 
sition  apparente  de  la  clinique  et  du  laboratoire,  en 
matière  de  greffe  osseuse. 

Les  recherches  de  laboratoire  montrent  en  effet 
qu’un  greffon  osseux,  Inclus  sous  la  peau  et  même 
dans  un  muscle,  meurt  après  avoir  fait  en  général  une 
tentative,  toujours  avortée,  pour  édifier  du  tissu 
osseux  nouveau  ;  non  seulement  il  meurt,  mais  il  se 
résorbe  et  finit  par  disparaître.  La  clinique  au  con¬ 
traire  nous  apprend  qu’un  greffon  osseux,  inclus  dans 
un  foyer  de  pseudarthrose,  en  provoque  la  consoli¬ 
dation,  sinon  à  tout  coup,  au  moins  dans  un  grand 
nombre  de  cas  ;  on  ne  peut  douter  de  la  part  active 
qu'il  prend  à  l’édification  du  cal. 

Donc  le  greffon  osseux  se  résorbe  au  laboratoire 
tandis  qu’il  édifie  un  cal  chez  un  blessé  ;  cette  contra¬ 
diction  apparente  n’est  évidemment  que  l’expression 
des  différences  de  technique.  Au  laboratoire,  le  gref¬ 
fon  est  mis  sons  la  peau,  et  il  se  résorbe  ;  que  l’on 
procède  de  même  chez  l’homme  et  l’on  obtiendra  le 
même  résultat.  En  effet  l’auteur  a  employé  autrefois 
un  procédé  opératoire  dirigé  contre  les  pseudar¬ 
throses  des  mâchoires  et  qui  consistait  à  «  mettre  en 
nourrice  »  un  fragment  costal  ;  or  il  a  toujours 
constaté  que  ce  fragment  se  décalcifiait  et  tendait  à 
la  résorption. 

Au  contraire  dans  la  technique  habituelle  de  la 
greffe  osseuse  pour  pseudarthrose,  on  inclut  le  greffon 
dans  le  foyer  même  de  la  fracture  ;  c’est  sans  doute 
la  raison  profonde  pour  laquelle,  au  lieu  de  se 
ramollir  et  de  disparaître,  il  contribue  à  édifier  le 
cal. 

Pour  soumettre  cette  couception  au  contrôle  expé¬ 


N»  56,  18  et  20  Juillet  1922. 

J.  Ifallot,  G.  Sardou,  M.  Faure.  De  l’influence  des 
taches  solaires  sur  les  accidents  aigus  des  mala¬ 
dies  chroniques.  —  Le  passage  des  taches  solaires 
au  méridien  central  co'incide  habituellement  (84  p.  100) 
avec  une  recrudescence  de  symptômes  des  maladies 
chroniques,  et  même  avec  l’apparition  d’accidents 
graves  ou  exceptionnels  au  cours  de  ces  maladies. 

La  même  recrudescence,  ou  une  apparition  d’acci¬ 
dents  analogues,  peuvent  se  produire  en  dehors  du 
passage  des  taches,  mais  alors  la  coïncidence  est  plus 
rare  (33  pour  100)  et  les  accidents  moins  graves. 

Si  donc  le  passage  des  taches  solaires  n'est  pas  la 
seule  cause  de  la  recrudescence  inexpliquée  d’états 
pathologiques,  il  paraît  être,  du  moins,  la  principale. 

Les  malades  sur  lesquels  ont  porté  les  observations 
étaient  atteints  d'affections  chroniques  du  coeur,  des 
vaisseaux,  du  foie,  des  reins,  du  système  nerveux; 
les  accidents  signalés  étalent  assez  variés  :  excitation, 
insomnie,  lassitude,  polyurie,  troubles  nerveux 
divers,  asthme,  douleurs  fulgurantes,  vertiges,  tachy¬ 
cardie,  angine  de  poitrine,  etc.  L.  Rivet. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  LYON 

Tome  III,  n»  62,  5  Août  1922. 

A.  Colrat.  Considérations  cliniques  et  étiologi¬ 
ques  sur  ï adénie  éosinopbilique  prurigène  (lym¬ 
phogranulomatose).  —  On  doit  extraire  actuelle¬ 
ment  du  groupe  encore  confus  des  lymphadénles 
aleucémiques  une  affection  bien  particulière  :  l’adénie 
éosinopbilique  prurigène  (lymphogranulomatose, 
granulome  malin,  maladie  de  Hodgkin).  Cette  maladie 
présente  en  effet  des  caractéristiques  anatomiques, 
histologiques  et  cliniques  bien  spécial!*. 

Anatomiquement,  il  s’agit  d’une  hypertrophie  gan¬ 
glionnaire  généralisée,  d’allure  progressive,  sans 
tendance  à  la  suppuration.  Secondairement,  on  assiste 
au  développement  de  lymphomes  multiples  dans  les 
divers  organes. 

Histologiquement,  on  peut  saisir  tons  les  passages 
entre  l’inflammation  simple  et  les  aspects  pseudo- 
néoplasiques.  Ce  polymorphisme  explique  la  confu¬ 
sion  qui  a  régné  dans  la  classification  histologique 
des  lymphadénles.  La  sclérose  est  constante  et  accen¬ 
tuée;  elle  est  toujours  plus  marquée  que  dans  toute 
autre  affection  ganglionnaire. 

Cliniquement,  la  maladie  présente  quatre  signes 
principaux  :  le  prurit,  la  fièvre,  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire,  le  syndrome  hématologique  (polynucléose 
neutrophile  avec  éosinophilie).  11  s’y  surajoute  des 


rimental,  M.  Imbert  a  effectué  chez  3  chiens  les 
recherches  suivantes  ; 

Il  résèque  sur  une  longueur  de  2  ou  3  cm.,  dans 
toute  son  épaisseur,  un  des  os  de  l’avant-bras;  le 
fragment  prélevé  et  complètemènt  isolé  est  divisé 
à  la  pince  coupante  en  2  parties  approximativement 
égales  :  l’une  d’elles  est  mise  séance  tenante  dans  le 
foyer  de  résection,  l’autre  est  incluse  sous  la  peau 
de  la  région. 

L’évolution  des  deux  fragments,  suivie  à  la  radio¬ 
graphie,  est  tout  à  fait  caractéristique  ;  celui  qui  a 
été  Inclus  sous  la  peau  diminue  progressivement  de 
volume,  s’éclaircit  de  plus  en  plus  et  finit  par  dispa¬ 
raître,  il  s’est  résorbé;  l’autre,  si  rapproché  cepen¬ 
dant  du  premier,  mais  en  contact  avec  les  extrémité  s 
osseuses,  suit  une  évolution  bien  différente  ;  il  ne 
s’éclaircit  jamais,  mais  s’épaissit  plutôt,  s’entoure  de 
végétations  osseuses,  an  même  titre  que  les  bouts 
d’os  voisins,  et  finit  par  se  fusionner  avec  eux  en  un 
bloc  compact  et  solide,  la  fracture  est  consolidée. 

Des  épreuves  radiographiques  et  des  projections 
dues  à  M.  Tranler  montrent  avec  évidence  cette 
double  évolution. 

En  somme,  le  greffon  a  agi  sur  les  extrémités 
osseuses  et  celles-ci  en  ont  fait  de  même  sur  le  gref¬ 
fon;  il  s’est  produit  ce  que  l’auteur  appelle  une 
action  réciproque  grâce  à  laquelle  d’une  part  les 
extrémités  osseuses  ont  végété,  d’antre  part  le 
greffon  a  édifié  un  os  durable;  l’ensembles’estfnsionné 
en  un  cal  définitif. 

Reste  à  éclaircir  le  mécanisme  microscopique  de 
cette  évolution;  ce  point  sera  l’objet  de  recherches 
ultérieures. 

—  La  discussion  sera  reprise  dans  la  séance  suivante. 

{A  suivre.) 

Michel  Denikbr. 


signes  divers  tenant  à  l’extension  du  processus  aux 
divers  organes. 

Etiologiquement,  enfin,  il  ne  s’agit  pas  d’une 
tumeur  maligne,  mais  d’une  maladie  Infectieuse  dont 
l’agent  microbien  ou  parasitaire  n’est  pas  encore 
déterminé.  Le  rôle  de  la  tuberculose  est  formelle¬ 
ment  à  rejeter.  En  raison  de  cette  ignorance  de 
l’agent  causal,  la  thérapeutique  est  désarmée  en  pré¬ 
sence  de  dette  affection.  L.  Rivet. 

JOURNAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
[Paris) 

Tome  XCIII,  n»  10,  25  Mai  1922. 

L.  Ribadeau-Dumas  (de  Paris).  Le  coup  de  cha¬ 
leur  du  nourrisson.  —  Les  affections  causées  par 
la  chaleur  entraînent  souvent  la  mort  du  nourrisson, 
mais  dans  ce  cas  l’évolution  peut  être  foudroyante 
ou  au  contraire  lente  ou  subaiguë.  On  doit  distin¬ 
guer  d’ailleurs  le  coup  de  chaleur,  d’une  part,  et, 
d’autre  part,  les  diarrhées  estivales  avec  leur  forme 
la  plus  grave,  le  choléra  infantile. 

Le  coup  de  chaleur  est  cliniquement  caractérisé 
par  l’apparition  brusque  d’une  hyperthermie  exces¬ 
sive  et  de  phénomènes  cérébraux.  Le  prématuré  y 
est  particulièrement  exposé  en  dehors  de  toute  infec¬ 
tion  ou  intoxication.  Souvent  l’évolution  est  extrême¬ 
ment  rapide  ;  en  quelques  heures  la  mort  survient 
dans  le  collapsus  ou  dans  une  syncope.  Mais  il  y  a 
des  formes  légères  avec  température  à  S8“,  39°, 
pâleur,  agitation,  qui  donnent  un  répit  suffisant  pour 
permettre  aux  soins  de  s’exercer  utilement. 

Le  diagnostic  du  coup  de  chaleur  est  facile.  On  Ta 
confondu  avec  une  méningite,  avec  le  choléra  infan¬ 
tile,  cependant  le  peu  d’importance  des  troubles 
digestifs,  en  rapport  avec  l’intensité  des  phénomènes 
généraux,  de  la  fièvre  et  des  troubles  nerveux  per¬ 
mettent  aisément  de  le  reconnaître. 

Le  traitement  prophylactique  est  basé  sur  une 
bonne  aération,  la  fraîcheur  des  locaux,  et,  si  l’enfant 
a  soif,  sur  l’administration  d’eau,  non  de  lait.  Le 
mieux  serait  d’installer,  dans  les  endroits  où  cela  est 
possible,  des  dispositifs  réfrigérants  simples  et  pra¬ 
tiques.  Hess  a  fait  fabriquer,  à  cet  effet,  des  lits  spé¬ 
ciaux.  Le  traitement  curatif  consiste  à  prendre  les 
mêmes  mesures,  et  à  pratiquer  en  outre  des  instilla¬ 
tions  intrarectales  on  des  injections  sous-cutanées 
d’eau  isotoniqne  ou  hypotonique  ;  des  injections  sti¬ 
mulantes  (bulle  camphrée,  caféine)  s’il  y  a  tendance 
au  coma;  à  faire  prendre  du  bromure  de  calcium 
l  s’il  y  a  excitation  nerveuse.  G.  Schkeiber. 
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(Paris] 


Tome  XXXVI,  n-  «,  Août  1922. 

Charles  Nicolle  et  E.  Conseil.  Vaccinations  pré¬ 
ventives  par  voie  digestive  dans  la  dysenterie 
bacillaire  et  la  fièvre  méditerranéenne.  —  Dans 
cet  important  travail,  N.  et  C.  relatent  leurs  expé¬ 
riences,  qui  ont  une  portée  à  la  fois  particulière 
et  générale.  Elles  montrent,  en  effet,  qu’on  peut 
aisément  et  sans  Inconvénient  vacciner  l'homme  par 
voie  digestive  contre  la  fièvre  méditerranéenne  et 
contre  la  dysenterie  bacillaire  (à  bacille  de  Shiga). 
Elles  ne  laissent  guère  de  doutes  sur  l’ellicacité  de 
la  même  voie  pour  les  vaccinations  contre  la  fièvre 
typhoïde,  les  paratyphoïdes,  le  choléra,  maladies  à 
porte  d’entrée  digestive,  et  vis-à-vis  desquelles 
l’expérimentation  sur  l’homme  est  impossible. 

Pour  la  fièvre  méditerranéenne,  N.  et  C.  ont  suc¬ 
cessivement  démontré  qu’il  était  facile  d’immuniser 
l’homme  au  moyen  d’un  vaccin  constitué  par  des 
cultures  mortes,  qu’on  l’introduise  par  voie  sous- 
cutanée  ou  par  voie  digestive. 

Pour  la  dysenterie,  ils  ont  d’abord  mis  en  évidence 
l’intérêt  considérable  des  expériences  de  Besredka 
sur  le  lapin  :  toutefois,  ils  ne  pensent  pas  qu’on 
puisse  identifier  absolument  la  maladie  artificielle 
du  lapin  (provoquée  par  l’inoculation  intraveineuse 
des  cultures  après  préparation  de  l’intestin  par  la 
bile)  et  celle  de  l’homme. 

L’expérimentation  sur  notre  espèce  paraît  indis¬ 
pensable.  N.  et  C.  ont  montré  les  inconvénients  des 
voies  sous-cutanée  ou  intramusculaire  et  de  la  voie 
intraveineuse  chez  l’homme  (réactions  locales,  réac¬ 
tions  générales).  La  voie  veineuse  doit  être  pros¬ 
crite  comme  procédé  de  vaccination. 

Pour  étudier  la  valeur  de  la  vaccination  antidysen¬ 
térique  chez  l’homme,  la  première  condition  est  de 
savoir  réaliser  la  dysenterie  chez  les  sujets  neufs. 
Un  témoin,  qui  s’infecte,  est  nécessaire  à  opposer 
aux  vaccinés,  qui  résistent.  Or,  il  n’est  pas  aisé  de 
reproduire  la  dysenterie  dans  notre  espèce.  L’emploi 
de  la  voie  veineuse  n’y  réussit  pas.  La  vole  digestive 
a  généralement  échoué  entre  les  mains  de  N.  et  G., 
tant  qu’ils  n’ont  pas  connu  les  conditions  qui  s’oppo¬ 
sent  à  la  réussite  et,  conséquemment,  déterminé 
celles  qui  y  sont  nécessaires.  La  virulence  du  mi¬ 
crobe  joue  un  rôle  important  :  il  est  bon  de  n’em¬ 
ployer  dans  les  essais  d'infection  que  des  microbes 
récemment  isolés.  Le  facteur  race  humaine  joue  un 
rôle  primordial.  Les  indigènes  de  Tunisie  présen¬ 
tent,  3  fois  sur  4,  une  immunité  totale  vis-à-vis  de 
l’ingestion  de  cultures  dysentériques,  même  après 
préparation  du  sujet  par  la  méthode  de  Besredka 
(ingestion  préalable  de  bile  de  bœuf).  Cette  résis¬ 
tance  tient  sans  doute  à  l’absorption  habituelle  par 
les  indigènes  d’eaux  polluées  et  qui  contiennent  le 
bacille  dysentérique  :  il  se  crée  ainsi  chez  eux,  pré¬ 
cisément  par  voie  digestive,  une  immunité  contre  la 
dysenterie,  le  même  phénomène  s’observant  pour  la 
fièvre  typhoïde.  Les  races  européennes,  qui  échap¬ 
pent  du  fait  de  l’hygiène  à  ces  contaminations  vacci¬ 
nantes,  présentent,  au  contraire,  une  parfaite  sensi¬ 
bilité  au  bacille  dysentérique  ;  il  fallait  donc  opérer 
sur  des  sujets  non  Indigènes. 

Une  expérience,  réalisée  dans  ces  conditions  et 
avec  une  culture  dysentérique  d’isolement  récent,  a 
montré  qu’il  était  aisé  de  vacciner  par  voie  digestive 
l’homme  contre  la  dysenterie  bacillaire.  Le  vaccin, 
constitué  par  des  cultures  mortes,  est  supporté  sans 
inconvénient;  son  absorption  ne  donne  pas  lieu  à 
une  production  notable  d’agglutinines.  N.  et  C.  ont 
employé  les  vaccins  à  l’état  liquide  et  à  doses  mas¬ 
sives  ;  ils  n’ont  pas  déterminé  la  dose  suffisante  sans 
doute  infiniment  plus  faible.  Les  sujets  vaccinés  ont 
été  éprouvés  après  des  délais  très  courts  et  N.  et  C. 
ignorent  quelle  aurait  été  la  durée  de  l’immunité.  Il 
y  a  une  mise  au  point  à  faire  pour  l’application  de  la 
méthode,  dont  N.  et  C.  ont  simplement  démontré  la 

Il  semble  bien,  d’ailleurs,  qu’il  s’agisse  d’une  mé¬ 
thode  de  portée  générale,  applicable  en  particulier 
aux  autres  infections  à  porte  d’entrée  et  à  localisa¬ 
tions  digestives,  telle  que  la  fièvre  typhoïde,  les 
fièvres  paratyphoïdes,  le  choléra. 


ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 


Tome  CLIX,  n-  8,  Août  1922, 

René  Onfray.  Le  pronostic  vital  et  le  pronostic 
visuel  des  rélinites  des  diabétiques.  —  Revenant 
sur  une  étude  parue  dans  les  Annales  Oculistiques 
de  Décembre  1918,  où  il  avait  passé  en  revue 
24  sujets  glycosuriques,  atteints  de  rétinite, ’O. 
ajoute  à  cette  statistique  76  cas  nouveaux. 

Il  l'emarque  que,  parmi  ces  nouveaux  malades, 

7  qui  sont  morts  au  cours  des  3  premières  années 
(après  l’observation)  étaient  des  hypertendus  (Mx 
=  25;  Min  ==  13).  Les  malades  à  bonne  constante 
d’Ambard  ont  eu  une  survie  appréciable. 

Quant  aux  lésions  rétiniennes,  il  semble  que  la 
véritable  rétinite  diabétique  (maculaire  centrale) 
comporte  un  pronostic  vital  meilleur  que  les  formes 
hémorragiques. 

Le  pronostic  visuel  est  des  plus  sombres,  bien  que 
la  cécité  complète  soit  rare.  L’acuité  visuelle  est  si 
basse  que  les  malades  perdent  la  possibilité  de  lire, 
jouer  aux  cartes,  etc.,  même  de  manger  seuls. 
Privés  d’occupations,  soumis  à  un  régime  pénible, 
demi-aveugles,  ils  trament  une  fin  d’existence  lamen¬ 
table. 

A.  CXKTONNET. 

Ch.  Nicolle  et  A.  Cuénod  (de  Tunis).  Nouvelles 
recherches  expérimentales  sur  le  trachome.  —  En 
premier  lieu  N.  et  C.  ont  réussi  à  donner  au  magot 
d’Algérie  (Macacus  inuus)  un  trachome  présentant 
tons  les  caractères  de  l’affection  humaine  et  de  très 
longue  durée. 

D’autre  part  le  trachome  à  pu  être,  par  eux, 
reproduit  expérimentalement  sur  le  lapin,  animal  de 
choix  du  laboratoire.  Sur  cet  animal,  les  lésions 
n’ont  pas  la  topographie  de  la  conjonctivite  granu¬ 
leuse  de  l’homme  et  du  singe,  les  granulations 
siègent  à  la  partie  externe  de  la  paupière  supérieure 
et  à  la  partie  Interne  de  la  paupière  inférieure.  Un 
troisième  point,  établi  malheureusement  par  une 
seule  expérience,  c’est  que  le  virus  trachomateux 
peut  se  développer  sur  un  autre  tissu  que  celui 
des  conjonctives.  N.  et  C.  ont  pu  pendant  37  jours 
conserver  du  virus  trachomateux  dans  le  tissu  testi¬ 
culaire  d’un  lapin  vivant. 

Il  a  été  vérifié,  en  outre,  qu’une  première  atteinte 
du  trachome  apparemment  guéri  ne  met  pas  l’œil 
du  magot  ou  du  lapin  à  l’abri  des  effets  de  la  réin- 
feotion  expérimentale. 

Enfin  des  expériences  très  rigoureuses  permettent 
d’affirmer  que  la  mouche  qui  a  touché  un  œil  tracho¬ 
mateux  est  capable  de  transmettre  l’affection  pendant 
un  délais  de  24  heures  au  moins  après  ce  contact. 
Le  résultat  est  le  même  si  le  produit  virulent  a  été 
conservé  6  heures  avant  la  contamination  expéri¬ 
mentale  de  l’insecte  (importance  des  linges  souil¬ 
lés,  etc.). 

On  voit  l’importance  probable  du  rôle  de  la 
mouche  dans  la  dispersion  de  la  maladie. 

A.  Cantonnet. 


Genet  et  L.  Thévenot.  Décollement  rétinien  au 
cours  de  l'albuminurie.  —  A  propos  de  l’observa¬ 
tion  publiée  dans  cette  élude,  d’un  cas  de  décolle¬ 
ment  rétinien,  survenu  au  cours  d’une  néphrite  aiguë, 
compliquant  d’un  seul  côté,  une  rétinite  albuminu¬ 
rique  bilatérale,  et  dont  l’apparition  précéda  la  mort 
de  37  jours,  G.  et  T.  passent  rapidement  en  revue 
les  symptômes,  l’anatomie  pathologique  et  le  pro¬ 
nostic  de  cette  affection. 

Il  s’agissait  dans  l’observation  d’une  forme  large 
de  décollement.  C.  et  T.  (qui  n’ont  pu  faire  d’examen 
histologique)  rappellent  qu’on  a  décrit  une  forme 
blanche,  au  cours  des  néphrites,  constituée  par  un 
épanchement  albumineux  entre  la  limitante  Interne 
et  la  rétine.  Des  dyschromatopsles  ont  été  rappor¬ 
tées,  dans  des  cas  analogues,  à  un  décollement 
maculaire. 

Au  cours  des  néphrites  aiguës  ou  chroniques  il 
peut  y  avoir  production  d’exsudats  dans  toute 
l’épaisseur  de  la  rétine.  Il  y  a  possibilité  de  plans  de 
clivage  à  différents  niveaux  de  l’épaisseur  de  cette 
membrane  surtout  entre  la  choroïde  et  la  rétine. 


Si  le  pronostic  vital  de  la  rétinite  albuminurique 
est  bien  connu,  celui  du  décollement,  au  point  de  vue 
visuel,  est  actuellement  sans  signification.  Au  point 
de  vue  visuel  on  est  surtout  renseigné  sur  les  décol¬ 
lements  survenus  pendant  la  rétinite  gravidique,  on 
sait  que  la  restitution  anatomique  apparente  est 
souvent  satisfaisante,  l’acuité  visuelle  restant  cepen¬ 
dant  le  plus  souvent  très  faible. 

G.  et  T.  recommandent  comme  traitement  du 
décollement  au  cours  de  l'albuminurie  toute  théra¬ 
peutique  pouvant  réduire  les  œdèmes  d’une  façon 
générale,  notamment  l’ignipunclure  ou  la  ponction 
sclérale. 

A.  Cantonnet. 


N»  9,  Septembre  1922. 

J.  Chaillous.  Stase  papillaire  et  craniectomie 
décompressive.  —  Avant  de  rappeler  les  observa¬ 
tions  de  ses  malades,  C.  rappelle  les  dangers  de  la 
thérapeutique  trop  expectative  des  compressions 
intracrâniennes,  et  l’insuffisance  des  ponctions  lom¬ 
baires.  La  ponction  du  corps  calleux  (M.  Bourguet) 
nécessite  une  trépanation  et  ne  donne,  elle  aussi, 
qu’un  résultat  temporaire.  La  crâmiectomie,  au  con¬ 
traire,  fait  disparaître  une  grande  partie  des  symp¬ 
tômes  et  prévient  la  cécité,  comme  l’a  montré,  après 
Ilorsley,  M.  Babinski. 

C.  présente  :  1“  3  observations  de  craniectomie 
avec  ablation  de  la  néoformation.  Dans  l’un  des  cas, 
le  fond  d’œil  est  redevenu  normal;  dans  les  trois, 
l’acuité  est  restée  bonne  en  dépit  de  la  décoloration 
des  papilles. 

2"  Une  observation  de  craniectomie  avec  incision 
de  la  dure-mère.  Les  papilles  sont  blanches,  mais 
V.  O.  D.  remonte  de  8/10  à  10/10,  V.  O.  G.  passe  de 
2/10  à  la  perception  lumineuse. 

3“  G  cas  de  crânicctomie  sans  incision  de  la  dure- 
mère.  Chez  5  des  malades,  disparition  immédiate  de 
la  céphalée  et  des  vomissements,  plus  lente  (4  à 
5  mois)  de  la  stase,  qui,  chez  3  d’entre  eux,  n’a  fait 
que  diminuer.  L’acuité,  même  chez  ces  derniers,  est 
restée  ce  qu’elle  était  au  moment  de  l’intervention. 
La  persistance  de  la  stase,  s’il  s’y  ajoute  une  reprise 
de  céphalée,  peut  nécessiter  une  nouvelle  trépa¬ 
nation.  Un  seul  cas  de  cécité,  l’intervention  ayant  été 
trop  rapide. 

En  résumé,  C.  conseille  d’ajourner  l’opération  et 
de  faire  un  traitement  spécifique  à  condition  que 
l’acuité  soit  normale  et  puisse  être  surveillée.  Si 
aucune  amélioration  ne  se  produit  alors,  intervenir 
sans  plus  attendre,  sur  la  paroi  crânienne.  Intervenir 
de  même,  avant  le  traitement  médical,  si  Y  =  5/10 
ou  6/10.  Inciser  la  dure-mère,  si  la  simple  crâniec- 
tomie  ne  fait  pas  disparaître  la  stase.  Les  observa¬ 
tions  rapportées  témoignent  de  la  conservation  de 
l’acuité  pendant  des  années. 

A.  Cantonnet. 

Paul  J.  Petit.  Sclérite  à  répétition.  Guérison 
apparente  par  l’autobémothérapie  désensibilisa- 
trioe.  —  P.,  s’appuyant  sur  la  fréquente  apparition 
de  la  sclérite  chez  des  sujets  relevant  de  la  diathèse 
encore  vague,  dite  arthritique,  propose  pour  cette 
affection  oculaire  la  thérapeutique  désensibilisatrice. 
La  thérapeutique  humorale  peut,  à  l’heure  actuelle, 
être  divisée  en  3  chefs  :  anaphylactique,  sympto¬ 
matique,  s’adressant,  aux  troubles  sympathico-endo- 
crlniens,  et  anticlasique.  Dans  ce  troisième  groupe, 
P,  préfère  à  l’emploi  des  pepsines,  du  carbonate  de 
soude  ou  de  l’hyposulfite  de  soude  celui  des  albu¬ 
mines  propres  du  sérum  sous  sa  forme  la  plus  sim¬ 
ple  :  l’autohémothérapie. 

L’observation  publiée,  bien  qu’unique,  est  intéres¬ 
sante  par  les  résultats  obtenus.  Le  malade  dont  il 
s'agit. aurait  eu  une  première  atteinte  eu  1919,  d’une 
durée  de  15  jours.  En  1921,  P.  constate  chez  lui  une 
sclérite  bilatérale,  sans  irltis,  peu  douloureuse, 
guérie  en  une  dizaine  de  jours  par  argyrol  et  bains 
au  cyanure.  En  Janvier  1922,  le  malade  revient  :  il 
est  repris  une  ou  deux  fois  par  mois  d’une  poussée 
de  sclérite  annoncée  par  de  la  céphalée.  En  Avril  1922 
poussée  beaucoup  plus  forte  à  l’O.  G.  Réflexes  du 
fond  d’œil  normaux.  Wassermann  négatif.  P.  lui  fait 
tons  les  2  ou  3  jours  une  injection  de  12  eme  de 
sang  sons  la  peau  près  de  l’omoplate. 

Amélioration  nette  dès  la  première  injection,  qui, 
sauf  une  très  petite  poussée  au  cinquième  jour  du 
traitement,  s’est  accentuée  jusqu’à  la  complète  gué¬ 
rison  apparente. 


L-  Rivet. 


A.  Cantonnet. 
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M.  Ozorio  de  Almeida  (ile  Rio  de  Janeiro).  Sur  la 
section  physiologique  des  nerfs  par  la  novocaïne. 
—  Parmi  les  effets  de  la  cocaïne,  un  des  plus  inté¬ 
ressants  pour  le  physiologiste,  à  côté  de  l’action 
analgésiante,  est  l’interruption  de  la  conductibilité 
des  troncs  nerveux.  Cette  «  section  pathologique  des 
nerfs  »  a  fait,  comme  on  le  sait,  l’objet  de  recher¬ 
ches  de  U.  Mosso  et,  surtout,  de  François-Franck. 
La  cocaïne  étant,  aujourd’hui,  de  plus  en  plus  rem¬ 
placée  par  des  produits  préparés  industriellement  et 
présentant  sur  elle  certains  avantages  (altérabilité 
moindre  des  solntions,  toxicité  moins  élevée,  etc.), 
la  novocaïne  méritait,  à  cet  égard,  une  étude  parti¬ 
culière. 

Les  recherches  de  O.  ont  montré  que  la  novo¬ 
caïne  Interrompt  la  conduction  des  excitations  sensi¬ 
tives  ou  réflexes  et  qu’elle  empêche  celle  des  excita¬ 
tions  motrices.  Elle  produit  une  section  physiolo¬ 
gique  totale  d’un  nerf  mixte  et  complexe  comme  le 
pneumogastrique. 

Cette  section  physiologique  des  nerfs  par  la  novo¬ 
caïne  est  essentiellement  transitoire,  la  conductibi¬ 
lité  se  rétablissant  par  la  diffusion  ou  la  résorption 
de  l’anesthésique. 

En  expérimentant  avec  la  stovaïne,  O.  a  pu  con¬ 
stater  que  cette  substance  produit,  elle  aussi,  une 
section  complète  des  nerfs  vagues. 

L.  CUEINISSE. 


L.  Boyenval  (de  Paris).  Les  phénomènes  d'avita¬ 
minose  sont-ils  modifiés  par  l’administration 
d’histamine  chez  le  rat  blanc?  —  B.  a  institué, 
au  laboratoire  de  biologie  générale  et  à  la  station 
physiologique  du  Collège  de  France,  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  E.  Gley,  une  série  de  recherches 
sur  des  rats  blancs  soumis  à  un  régime  alimentaire 
privé  de  vitamines.  Il  s’agissait  de  déterminer  si 
l’histamine,  qui,  comme  l’ont  constaté  divers  auteurs, 
est  un  excitant  des  sécrétions  digestives,  est  capable 
d’amender  ou  même  de  supprimer  les  accidents  de  la 
carence.  Ces  recherches  posaient  donc  la  question 
de  savoir  ai  les  phénomènes  d’avitaminose  dépendent 
réellement,  comme  on  Ta  prétendu,  du  défaut  de  ces 
sécrétions  digestives. 

Or,  les  expériences  de  B.  ont  montré  que  l’injec¬ 
tion  d’histamine,  chez  des  rats  soumis  depuis  quel¬ 
que  temps  au  régime  du  riz  poli,  ne  provoque  aucune 
modification  dans  l’évolution  cachectique  de  ces  ani- 

Par  contre,  sous  l’influence  de  l’histamine,  les 
accidents  nerveux,  qui  précèdent  la  mort  des  rats 
mis  au  régime  du  riz  poli,  ne  se  produisent  pas  : 
l’histamine  paraît  donc  posséder  une  action  anti- 
névritique. 

L.  ClIEINISSE. 


W.  Koskowski.  L'action  antinévritique  de  ïhis- 
tamine  chez  les  pigeons  nourris  au  riz  poli.  — 
Faites  au  même  laboratoire  que  les  expériences, 
ci-dessus  résumées,  de  Boyenval,  les  recherches 
de  K.  établissent  que  Thlstamine  ne  remplace  pas 
les  vitamines.  Quoique  ce  corps  soit  un  fort  stimu¬ 
lant  des  glandes  digestives  (et,  en  particulier,  des 
glandes  gastriques),  les  pigeons  nourris  au  riz  poli 
et  recevant  des  injections  sous-cutanées  d’histamine 
meurent  par  suite  du  manque  de  substances  azotées. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’histamine  fait  dis¬ 
paraître  les  troubles  nerveux  que  Ton  constate  chez 
les  pigeons  alimentés  avec  du  riz  poli.  En  augmen¬ 
tant  la  sécrétion  du  suc  gastrique,  ainsi  que  l’activité 
de  celui-ci,  elle  facilite  la  digestion  complète  du  riz. 
Et,  si  les  troubles  nerveux  ne  se  produisent  pas, 
c’est  parce  qu’il  y  a  probablement  une  oxydation 
complète  des  substances  alimentaires,  sous  l’influence 
de  l’action  plus  énergique  des  sucs  digestifs. 

L.  CuElNlSSE. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  LU,  n“*  29  et  30,  20  et  27  Juillet  1922. 

M.  Minkowski.  Les  mouvements  précoces,  les 
réflexes  et  les  réactions  musculaires  chez  le  fœtus 
humain  et  leurs  relations  avec  le  système  ner¬ 
veux  et  musculaire  du  fœtus.  —  C’est  un  fait  bien 
connu  que,  dans  toute  l’échelle  des  espèces  ani¬ 
males,  les  embryons  sont  animés  de  mouvements  et 
possèdent  des  réflexes.  Chez  les  sélaciens  (Wintre- 
bert),  chez  les  grenouilles,  il  est  même  possible  de 
différencier,  à  côté  des  mouvements  d’origine  ner¬ 
veuse,  des  mouvements  d’origine  musculaire,  -qui 
sont  plus  précoces,  et  qui,  chez  les  sélaciens,  revê¬ 
tent  un  type  plus  rythmique  et  plus  uniforme.  Chez 
les  mammifères,  ces  mouvements  ont  pu  être  étudiés 
en  maintenant  la  circulation  placentaire  après  ouver¬ 
ture  de  l’utérus,  dans  une  solution  salée  physiolo¬ 
gique  à  la  température  du  corps  (observations  de 
Graham  Brown  chez  des  embryons  de  chat  de  8  à 
9  cm.  de  long).  Chez  Thomme,  des  observations  di¬ 
rectes  des  mouvements  foetaux  avaient  pu  être  faites 
dans  des  cas  isolés  (Preyer,  Erbkam,  Zuniz,  Strasz- 
mann,  Krabbe,  Bersot).  Ces  mouvements  existent 
bien  avant  qu’ilsne  soient  perçus  parla  femme.  Ahlfeld 
a  soutenu  que  les  mouvements  rythmiques  transmis, 
dans  certains  cas,  à  la  paroi  abdominale  étaient  des 
mouvements  respiratoires;  à  cet  égard,  Jœger  a  fait 
une  constatation  curieuse  chez  un  nouveau-né,  mort 
le  jour  de  sa  naissance,  et  qui  présentait  des  exo¬ 
stoses  costales  multiples.  Aux  points  où  les  exostoses 
de  deux  côtes  voisines  venaient  en  contact,  des  néar- 
throses  s’étalent  développées,  qui  donnaient  à  penser 
que  les  mouvements  du  thorax  étaient  déjà  actifs 
pendant  la  vie  intra-utérine.  Mais  il  est  possible  aussi 
que  les  mouvements  rythmiques  soient  des  mouve¬ 
ments  de  déglutition,  car  on  a  retrouvé,  dans  le  tube 
digestif,  des  cheveux,  du  sébum,  des  cellules  épi¬ 
dermiques. 

M.  a  poursuivi  l’étude  des  mouvements  spontanés 
et  des  mouvements  réflexes  chez  des  foetus  humains 
d’âges  variés,  extraits  de  l’utérus  par  opération  césa¬ 
rienne,  dans  des  cas  où  il  y  avait  indication  médicale 
à  interrompre  la  grossesse  (tuberculose,  insuffisance 
cardiaque,  néphrite,  épilepsie,  etc...).  Les  observa¬ 
tions  ont  porté  sur  27  fœtus  de  5  à  32  cm.,  c’est-à- 
dire  de  2  à  6  mois.  Elles  étaient  particulièrement 
intéressantes  lorsque  l’opération  était  pratiquée  à 
l’anesthésie  locale,  car  Téther  ou  le  chloroforme 
diminuaient  considérablement  les  mouvements.  L’ac¬ 
coucheur  (Dr  Meyer)  procédait  à  l’extraction  du 
fœtus  avec  le  placenta,  et  il  épargnait  le  plus  pos¬ 
sible  l’amnios  et  le  cordon,  bien  que  l’ouverture  de 
l’amnios  n’eût  pas  grande  importance  en  elle-même 
pour  le  type  et  l’amplitude  des  mouvements.  Aus¬ 
sitôt  après  l’extraction,  le  fœtus  était  transporté 
dans  une  cuvette  remplie  d’eau  physiologique  à 
'lO”.  Les  mouvements  étaient  vraisemblablement  sti¬ 
mulés  par  les  mouvements,  le  refroidissement,  les 
secousses,  et  surtout  par  un  léger  degré  d’asphyxie; 
mais  une  asphyxie  avancée  exerçait,  au  contraire, 
une  action  inhibitrice  des  plus  nettes.  Les  phéno¬ 
mènes  moteurs  observés  paraissent  être  de  deux 
ordres  :  1“  Des  phénomènes  nerveux,  qui  s’épuisent 
rapidement  (10  minutes  environ)  ;  2°  Des  phénomènes 
purement  musculaires,  qui  disparaissent  beaucoup 
plus  tard,  et  dont  le  type  est  la  contraction  cardiaque. 

Les  mouvements  spontanés  intéressent  la  tête,  le 
tronc,  les  membres,  les  doigts;  ils  sont  lents,  asy¬ 
métriques,  arythmiques,  Incoordonnés,  générale¬ 
ment  de  faible  amplitude,  de  type  athélosique, 
quelquefois  plus  amples,  choréo-athétosiques.  Chez 
plusieurs  fœtus  de  20  à  32  cm.,  on  note,  en  outre, 
des  mouvements  respiratoires  rythmés,  accompagnés 
de  mouvements  synchrones  d’ouverture  de  la  bouche, 
par  abaissement  de  la  mâchoire  inférieure.  Chez 
2  fœtus  de  28  et  de  32  cm.,  M.  note  l’émission  de 
cris  ;  chez  2,  de  27  et  de  32  cm.,  la  miction  en  jet. 

Les  réflexes  cutanés  reproduisent  les  mouvements 
spontanés,  même  encore  quelques  instants  après  la 
disparition  de  ces  derniers.  Iis  sont  extraordinaire¬ 
ment  variables,  et  ont  toujours  tendance  à  irradier 
dans  tout  le  corps.  C’est  seulement  chez  les  fœtus 
les  plus  âgés  qu’apparaît  une  certaine  limitation  et 
une  certaine  régularité  dans  les  réactions  réflexes  ; 
on  peut  alors  individualiser  des  «  réflexes  courts  », 
des  «  réflexes  longs  »,  des  «  réflexes  diagonaux  * 


(réflexes  de  trot,  de  type  locomoteur,  que  M.  a  pu 
retrouver  chez  un  singe  hémiplégique  après  extir¬ 
pation  du  lobe  frontal).  Dans  des  cas  Isolés,  on 
peut  retrouver  un  réflexe  plantaire,  tantôt  en  flexion, 
tantôt  en  extension,  parfois  une  extension  perma¬ 
nente  du  gros  orteil,  un  réflexe  abdominal,  un  réflexe 
d’extension  croisée,  un  réflexe  d’abaissement  et  d’élé¬ 
vation  alternatifs  de  la  mâchoire  Inférieure  par 
excitation  de  la  langue,  enfin  un  réflexe  palpébral. 

Les  réflexes  tendineux  sont  à  peu  près  impossi¬ 
bles  à  étudier  :  une  percussion,  dans  la  région  du 
tendon  rotulien,  provoque  une  contraction  du  quadri- 
ceps,  mais  la  réponse  motrice  irradie  bien  au  delà. 

Les  réflexes  profonds  du  cou,  réflexes  toniques 
provoqués  par  les  changements  de  position  de  la 
tête,  par  rapport  au  tronc,  observés  par  Magnus  et 
de  Kleijn  chez  lès  animaux  décérébrés,  se  retrou¬ 
vent  chez  les  fœtus  humains.  Mais  il  est  très  difficile 
de  faire  la  part  des  mouvements  de  l’épaule  qui  sont 
déterminés,  d’une  manière  purement  mécanique,  par 
le  déplacement  de  la  tête.  De  même  les  réflexes  laby¬ 
rinthiques,  qui  résultent  des  changements  de  position 
de  la  tête  dans  l’espace  (Magnus,  de  Kleijn).  Ces 
derniers  sont  plutôt  passagers  («  type  semi-circu¬ 
laire  »,  de  de  Kleijn  et  Magnus)  que  toniques  («  type 
utriculaire  ou  sacculaire  »  de  de  Kleijn  et  Magnus). 
Mais,  ici  encore,  il  faut  tenir  compte  des  mouvements 
passifs  déterminés  par  le  déplacement  du  fœtus. 
Ces  derniers  représentent  d’ailleurs,  peut-être,  les 
premiers  éléments  bio-physiques  que  fixe  plus  tard 
le  réflexe. 

L'excitabilité  mécanique  des  muscles  persistebeau- 
coup  plus  longtemps  que  les  réflexes.  Elle  est  parti¬ 
culièrement  nette  sur  certains  muscles  (biceps,  pec¬ 
toraux,  adducteurs  de  la  cuisse).  Elle  se  transmet  aux 
muscles  voisins  et  aux  antagonistes,  soit  par  conduc¬ 
tion  nerveuse,  soit  par  ébranlement  à  distance,  soit 
par  conduction  pérlostée  (Babinski,  Sternberg),  Elle 
peut  être  déterminée  non  seulement  par  la  percus¬ 
sion,  mais  aussi  par  la  pression,  par  le  pincement, 
par  l’élongation.  Les  muscles  les  plus  excitables  sont 
précisément  les  plus  riches  en  substance  protoplas¬ 
mique,  contractile  (biceps). 

L’étude  des  contractions  cardiaques  met  en  valeur 
l’influence  de  la  température,  dont  l’élévation  peut 
accélérer  le  rythme,  après  qu’il  s’est  ralenti,  ou 
même  réveiller  les  battements  alors  qu’ils  s’étalent 
arrêtés.  Les  contractions  peuvent,  dans  des  condi¬ 
tions  favorables,  se  poursuivre  pendant  une  heure  ou 
deux,  à  raison  de  2  ou  3  par  minute.  Il  est  possible 
de  déterminer,  par  séparation  partielle  des  oreil¬ 
lettes  et  des  ventricules;  des  dissociations  du  rythme. 

M.  a  pratiqué,  outre  ses  observations,  une  série 
d’cxpiérlmentations  :  sections  transversales  de  la 
moelle,  du  bulbe,  des  hémisphères,  ablations  par¬ 
tielles  de  la  moelle,  excitations  localisées  des  cen¬ 
tres.  L’excitabilité  mécanique  des  muscles  peut  per¬ 
sister  une  heure  après  la  destruction  du  centre 
correspondant.  L’ahlation  des  hémisphères,  la  sec¬ 
tion  du  tronc  cérébral  n’empêchent  ni  les  réflexes 
cutanés,  ni  les  réflexes  toniques  de  position  du  cou. 

L’examen  histologique  des  tissus  nerveux  fœtaux 
permet  de  comprendre  le  caractère  diffus  des  réac¬ 
tions  motrices  :  en  effet,  si  les  nerfs  périphériques  et 
les  cellules  de  la  colonne  antérieure  et  des  ganglions 
spinaux  sont  déjà  bien  développés,  le  reste  de  la 
moelle  ne  présente  encore  aucune  différenciation.  Par 
contre,  le  labyrinthe  a  atteint  un  degré  déjà  plus 
avancé  de  perfection  morphologique,  qui  explique 
l’importance  des  réflexes  labyrinthiques  chez  le 

Les  constatations  de  M.  ont  déjà  fait  l’objet  d’une 
communication  à  la  Société  de  Neurologie  (Rev.  neu- 
rol.,  1921,  n'’-'-  11  et  12).  Elles  comportent  de  nom¬ 
breux  enseignements  pour  l’étude  physio-patholo¬ 
gique  des  troubles  des  réflexes,  que  beaucoup 
d’auteurs  envisagent  comme  des  altérations  régres¬ 
sives  vers  des  stades  antérieurs  dans  l’ordre  onto- 
génique  et  phylogénique.  Elles  rendent  peut-être 
compte  de  faits  tels  que  l’exagération  de  l’excitabilité 
mécanique  des  muscles  dans  les  lésions  poliomyéli¬ 
tiques  (suppression  de  l’influence  nerveuse  inhibi¬ 
trice),  le  type  de  la  contracture  chez  les  hémiplé¬ 
giques,  les  inversions  et  les  irradiations  de  réflexes 
tendineux,  l’extension  des  zones  réflexogènes,  l’appa¬ 
rition  des  réflexes  d’automatisme,  les  inhibitions  de 
réflexes,  les  réflexes  cervicaux,  la  choréo-athétose. 
La  constatation  d’un  réflexe  plantaire  en  flexion  chez 
un  fœtus  de  3  à  5  mois  permet  d’affirmer  que  ce 

I  réflexe  peut,  dans  certains  cas,  emprunter  une  voie 
spinale,  en  dehors  de  toute  Intervention  corticale. 

J.  Mouzon. 
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ALIMENTATION 
ET  TUBERCULOSE 


Georges  MOURIQUAND, 
Paul  MICHEL  et  P.  BERTOYE. 


Les  rapports  qui  existent  entre  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  et  l’alimentation  n’ont 
pas  échappé  aux  observateurs  de  tous  temps. 

Une  alimentation  défectueuse  et  insuffisante 
—  jointe  aux  méfaits  de  l’alcoolisme,  au  manque 
d’hygiène  de  l’habitation  —  est  partout  signalée 
comme  une  des  causes  de  la  plus  grande  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  dans  certaines  classes 
sociales.  Et  même,  son  importance  apparaît  telle 
dans  l’évolution  de  la  maladie,  que  la  cure  de 
suralimentation  devint  pour  certains  le  mode  de 
traitement  le.  plus  sûr,  aussi  important  sinon 
plus  que  la  cure  de  repos  ou  la  cure  d’aération 
continue.  Les  accidents  qui  suivirent  les  exagé¬ 
rations  survenues  au  cours  de  la  suralimentation 
des  tuberculeux  amenèrent  parmi  les  phtisiolo¬ 
gues  français  une  réaction  contre  l’application 
trop  stricte  des  régimes  édictés  dans  les  sana- 
toria  allemands. 

On  revint  à  une  conception  plus  exacte  de  la 
valeur  de  l’alimentation  dans  la  cure  de  la  tuber¬ 
culose.  C’est  de  cette  période  que  datent  les 
recherches  de  Ch.  Richet.  Il  s’efforça  d’établir, 
pour  la  conduite  de  cette  cure  alimentaire,  des 
bases  scientifiques  et  raisonnées.  Pratiquées  sur 
des  chiens  tuberculeux,  ses  expériences  mon¬ 
trèrent  que  chez  eux  la  consommation  s’élève  de 
25  pour  100  par  rapport  à  la  consommation  des 
chiens  normaux;  que  sous  l’influence  de  l’ali¬ 
mentation  carnée  la  consommation  calorique 
s’abaisse  à  12  par  décimètre  carré  de  surface 
tégumentaire  ;  qu’enfin,  avec  l’aide  de  la  viande 
crue,  on  pouvait,  avec  des  quantités  minimes, 
obtenir  une  alimentation  suffisante  et  une  abon¬ 
dante  mise  en  réserve  de  matériaux  alimentaires. 
Au  cours  de  la  relation  de  ces  résultats,  Richet 
s’est  défendu  de  vouloir  les  appliquer  à  la  cli¬ 
nique  humaine.  Ils  le  furent  cependant,  et  avec 
justice.  Ainsi  en  a-t-il  été  des  expériences  de 
Lannelongue,  Achard  et  Gaillard,  qui,  pratiquées 
sur  des  cobayes,  ont  montré  que  la  richesse  des 
régimes  en  albumines  est  un  élément  de  résis¬ 
tance  contre  la  tuberculose.  A  la  mémo  époque, 
Jommier  insistait  sur  la  valeur  antitoxique  des 
graisses  en  s’appuyant  par  analogie  sur  des  expé¬ 
riences  de  Carnot  et  M”"  Deflandre,  signalant  la 
résistance  de  divers  lots  de  cobayes,  différem¬ 
ment  nourris  et  soumis  à  l’intoxication  par 
l’alcool. 

Au  cours  de  toutes  ces  recherches,  la  survie 
de  l’animal  a  servi  de  critérium  pour  juger  de  la 
valeur  thérapeutique  du  régime  employé.  On  fut 
amené  ainsi  à  considérer  certaines  variétés  d’ali¬ 
mentation  comme  ayant  une  véritable  action 
d’arrêt  sur  le  développement  de  la  tuberculose. 
Les  expériences  que  nous  avons  entreprises  au 
Laboratoire  de  pathologie  et  de  thérapeutique 
générales  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  si 
elles  nous  ont  amené  à  considérer  l’alimentation 
comme  un  élément  essentiel  dans  la  cure  de  la 
tuberculose,  nous  portent  à  croire,  avec  la  plu¬ 
part  des  auteurs  actuels,  qu’elle  n’a  qu’un  rôle 
indirect,  que  l’évolution  tant  bactériologique 
qu’anatomique  des  lésions  tuberculeuses  est,' 
d’une  certaine  manière,  indépendante  de  l’alimen¬ 
tation. 

Nos  expériences  ont  eu  pour  point  de  départ 
le  désir  d’observer  quelle  était  sur  un  orga¬ 
nisme  soumis  à  une  modifiication  chronique  de  la 


1.  Les  constatations  faites  au  cours  des  autopsies  des 
derniers  cobayes  témoins,  dont  la  mort  est  survenue  entre 
le  190«  et  le  200=  Jour,  nous  obligent  à  penser  que,  lors 


nutrition,  l’influence  d’une  infection  à  allure  sub¬ 
aiguë  ou  chronique.  Nous  avons  produit  cette 
dernière  à  l’aide  du  bacille  de  Koch.  En  em¬ 
ployant  des  cultures  âgées,  nous  avons  pu  ob¬ 
server  des  infections  tuberculeuses  à  longue 
échéance,  puisqu’à  l’heure  actuelle,  au  cent 
solxante-dixième  jour,  nos  animaux  témoins  sont 
encore  en  vie.  Tous  nos  sujets  (cobayes)  mis  à 
des  régimes  variés  ont  été  inoculés  le  même 
jour,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  avec 
1  cmc  d’une  dilution  parfaitement  homogène  de 
7  milllgr.  environ  de  cultures,  dans  200  cmc 
d’eau  physiologique. 

Le  scorbut  chronique  du  cobaye  nous  a  fourni 
un  trouble  de  nutrition  dont  nous  connaissons 
parfaitement  l’évolution.  Le  régime  qui  le  produit 
systématiquement  a  été  décrit  et  réalisé  par 
Mouriquand  et  Michel.  Nous  rappellerons  briè¬ 
vement  qu’il  consiste  à  soumettre  les  cobayes  à 
un  régime  composé  d’orge,  de  foin  et  de  10  cmc 
de  jus  de  citron  stérilisé.  Au  quatre-vingtième 
jour  on  voit  apparaître  des  douleurs  puis  du 
gonflement  au  niveau  des  épiphyses;  les  animaux 
sacrifiés  à  ce  moment  montrent  au  niveau  de  leurs 
os  cette  friabilité  et  cet  aspect  vacuolaire  carac¬ 
téristiques  des  lésions  scorbutiques. 

Les  animaux  inoculés  pareillement  et  à  la  même 
heure  ont  été  divisés  en  trois  groupes,  diverse¬ 
ment  alimentés,  Les  uns  ont  reçu  le  régime  très 
varié  du  chenil,  d’autres,  le  régime  scorbutigène 
que  nous  avons  indiqué  au  paragraphe  précédent; 
d’autres  enfin,  un  régime  composé  d’orge,  de 
foin  et  de  jus  de  citron  frais,  régime  qui  s’est 
montré,  en  de  nombreux  cas,  capable  d’assurer 
une  survie  indéfinie,  une  croissance  et  une  repro¬ 
duction  normales,  ce  qui  pour  Mac  Gollum  est 
une  preuve  de  l’excellence  du  régime. 

Deux  buts  pouvaient  être  assignés  à  nos 
recherches  :  l’influence  de  la  tuberculose  sur 
l’évolution  du  scorbut  et  l’influence  du  scorbut 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose.  Nous  avons 
déjà  publié  les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
dans  la  recherche  du  premier  point  (.Soe.  de  Biol., 
Juillet  1922).  Le  scorbut  du  cobaye  évolue  chez 
l’animal  tuberculisé  avec  la  même  intensité  et 
dans  le  même  laps  de  temps  que  chez  l’animal 
sain.  Sous  l’influence  du  bacille  de  Koch  on  ne 
voit  pas  l’organisme  réclamer  un  taux  plus  élevé 
de  substance  antiscorbutique,  et  les  régimes 
non  scorbutigènes  chez  le  cobaye  sain  demeurent 
tels  chez  le  cobaye  tuberculisé. 

Quant  à  Vinfluence  de  V alimentation  sur  V évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose,  elle  s’est  montrée  telle  que 
nous  allons  le  rapporter.  Nous  envisagerons  seu¬ 
lement  les  résultats  généraux,  car  il  est  bien 
certain  que  des  résistances  individuelles  d’ori¬ 
gine  inconnue,  telles  que  nous  en  avons  observées, 
peuvent  se  produire  et  sembler,  en  désaccord 
avec  nos  conclusions.  Mais  il  ne  saurait  s’agir 
dans  ces  cas  que  d’exceptions  et  la  majorité  des 
évolutions  se  sont  montrées  telles  que  nous  les 
exposons. 

Il  nous  a  paru  remarquable  que  l'évolution  ana¬ 
tomique  de  la  tuberculose  n’est  influencée  que 
médiocrement  par  l’alimentation.  Les  cobayes 
rais  au  régime  du  chenil,  prenant  du  poids  régu¬ 
lièrement,  vifs  et  paraissant  pleins  de  santé  sont 
sacrifiés  et  autopsiés.  Ils  présentent  des  lésions 
presque  en  tous  points  analogues  à  celles  des 
cobayes  soumis  à  des  régimes  carencés  sacrifiés 
au  même  jour  ou  morts  après  un  amaigrissement 
progressif.  Les  lésions  dans  les  deux  cas  ont 
généralement  la  même  répartition  topographique, 
ont  atteint  le  même  degré  d’évolution  anatomique 
(granulation  grise,  tubercule  caséeux,  dégéné¬ 
rescences  viscérales).  Si  on  laisse  vivre  les  ani¬ 
maux  au  chenil  et  que  leur  tuberculose  ait  le 
temps  d’évoluer,  ils  meurent  entre  le  cent  cin¬ 
quantième  et  le  cent  soixantième  jour.  Leur 


d’une  survie  très  prolongée,  l’évolution  anatomique  des 
lésions  n’est  pas  aussi  rigoureusement  progressive  qu’au 
cours  des  premiers  mois.  Il  semble  qu'à  ce  moment 


autopsie  montre  à  ce  moment  des  lésions  ca¬ 
séeuses  des  organes  abdominaux  et  thoraciques, 
souvent  bien  plus  cotiiluentes  que  celles  ren¬ 
contrées  à  l'autopsie  de  cobayes  morts  au  quatre- 
vingtième  ou  au  quatre-vingt-dixième  jour  et 
soumis  à  une  alimentation  carencée.  Les  cobayes 
mis  au  régime  du  chenil  succombent  donc  plus 
tardivement  à  la  tuberculose,  mais  ils  suc¬ 
combent  avec  des  lésions  parfois  plus  accentuées 
que  celles  des  cobayes  mis  au  régime  carencé  et 
morts  précédemment'. 

Si  l’on  considère  l’évolution  anatomique  des 
lésions  tuberculeuses,  on  voit  donc  qu’elle  est 
relativement  indépendante  de  l’alimentation.  Mais 
si  on  note  la  survie  des  animaux ,  on  voit  que  les 
différences  sont  grandes.  Et,  tout  d’abord, il  n’y  a 
pas  eu  d’écart  très  net  entre  les  deux  régimes  de 
laboratoire,  différenciés  seulement,  par  la  stérili¬ 
sation  ou  la  crudité  du  jus  de  citron.  Le  pouvoir 
scorbutigène  du  jus  de  citron  stérilisé  n’a  pas  mo¬ 
difié  de  façon  appréciable  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose  du  cobaye.  Mais  si  l’on  met  en  parallèle,  d’une 
part,  les  cobayes  nourris  au  régime  monotone  du 
laboratoire,  et,  d’autre  part,  les  cobayes  nourris 
au  régime  très  varié  du  chenil,  les  différences 
sont  frappantes.  Dans  le  premier  cas,  on  voit  dès 
le  quarantième  ou  le  cinquantième  jour  les  ani¬ 
maux  perdre  du  poids  et  succomber  le  quatre- 
vingtième  jour;  dans  le  second  cas,  la  croissance 
est  normale,  le  poids  augmente  jusqu’au  cent 
trentième,  cent  quarantième  jour  et  ce  n’est  que 
vers  le  cent  soixantième  jour,  après  une  rapide 
déchéance  d’une  semaine,  que  l’on  volt  le  cobaye 
mourir  de  tuberculose.  Bien  mieux,  chez  quatre 
animaux  de  cette  dernière  catégorie  nous  avons 
vu  le  chancre  d’inoculation,  profond  et  large,  se 
cicatriser  en  partie  et  n’être  plus  représenté  que 
par  une  plaie  punctiforme,  recouverte  d’une 
petite  croûte. 

On  voit  donc  qu’il  y  a  une  sorte  à' antagonisme 
dans  l’influence  de  l’alimentation  sur  l’évolution  cli¬ 
nique  de  la  tuberculose  chez  le  cobaye  d’une  part, 
sur  son  évolution  anatomique  d’autre  part.  Peu  effi¬ 
cace  sur  celle-ci,  elle  agit  au  contraire  puissam¬ 
ment  sur  celle-là.  Ces  constatations  nous  ont 
paru  intéressantes,  car  elles  confirment  d’une 
façon  indirecte  la  conception  que  l’on  se  fait 
actuellement  de  l’infection  tuberculeuse  chez 
l’homme.  L’évolution  anatomique  des  lésions,  le 
caractère  évolutif  de  la  maladie  sont  notamment, 
suivant  l’opinion  de  Léon  Bernard,  fonction  de 
la  virulence  des  bacilles,  de  leur  quantité,  de  la 
répétition  des  contages.  Contre  une  infection 
très  virulente  et  massive,  l’organisme  ne  peut 
rien,  sa  déchéance  accompagne  les  progrès  de  la 
tuberculose.  Mais  quand  l’infection  est  plus  atté¬ 
nuée,  une  alimentation  bien  conduite  permet  aux 
tissus  de  résister  à  l’action  cachectisante  des 
toxines  bacillaires.  Elle  n’agit  pas  directement 
sur  le  microbe,  elle  n’atténue  pas  sa  virulence, 
mais  en  maintenant  un  équilibre  nutritif,  satisfai¬ 
sant  elle  permet  l’entrée  en  jeu  des  forces  défen¬ 
sives  et  l’évolution  vers  la  cicatrisation.  Celle-ci 
n’aurait  pas  eu  le  temps  de  se  produire  si  l’orga¬ 
nisme  n’avait  trouvé  dans  les  aliments  apportés 
de  l’extérieur  les  substances  nécessaires  à  sa 
reconstitution. 

Cette  indépendance  relative  de  l’alimentation 
et  de  l’évolution  anatomique  de  la  tuberculose 
n’est  point  seulement  une  constatation  de  labora¬ 
toire.  Il  se  déroule  actuellement,  en  Russie  une 
grande  et  terrible  expérience  d’inanition.  Sur  ces 
individus  réduits  par  la  famine  à  l’état  de  sque¬ 
lette,  les  maladies  les  plus  diverses  sont  venues 
se  greffer.  Des  renseignements  précis  qui  nous 
ont  été  fournis  par  M.  Besredka  lui- même  mon¬ 
trent  qu’actuellement,  en  Russie,  la  tuberculose 
ne  se  présente  pas  avec  des  formes  plus  sévères 
ni  plus  évolutives  que  dans  les  pays  occidentaux 


l’individu  ait,  grâce  à  une  alimentation  meilleure,  acquis 
des  forces  immunisantes  qui  gênent  le  bacille  dans  son 
évolution. 
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bien  ravitaillés.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
M.  Galmette  qui,  à  Lille,  pendant  l’invasion,  a  pu 
voir  et  a  décrit  les  terribles  ravages  de  la  tuber¬ 
culose  parmi  la  population,  a  bien  montré  les 
parts  respectives  de  l’infection  et  de  l’alimenta¬ 
tion.  Dans  les  conclusions  de  son  ouvrage  iJin- 
fection  bacillaire,  il  écrit  :  «  L’alcoolisme,  la 
misère,  l’alimentation  déjcctueuse,  le  logement 
insalubre  ne  rendent  pas  l’homme  tuberculeux  là 
où  le  bacille  n’existe  pas.  Ce  sont  seulement  des 
facteurs  de  déchéance  organique  qui,  lorsque 
l’infection  a  pu  se  réaliser,  paralysent  ou  entra¬ 
vent  les  effets  des  armes  naturelles  de  défense  ». 


Les  résultats  de  nos  expériences  viennent  aussi 
montrer  combien  sont  justes  les  règles  édictées 
par  les  phtisiologues  français  pour  la  conduite  de 
la  cure  d’alimentation  dans  la  tuberculose.  Les 
cobayes  mis  au  régime  très  varié  du  chenil  sup¬ 
portent  bien  des  lésions  qui  amènent  la  mort 
d’animaux  recevant  pourtant  une  alimentation 
suffisante,  mais  trop  rigoureusement  monotone. 
Sans  doute  l’organisme  tuberculeux  dépense  plus 
que  l’organisme  normal.  Sans  doute  aussi  la 
ration  d’albumines  doit  être  plus  abondante  pour 
réparer  les  pertes  tissulaires,  les  graisses  don¬ 
nées  en  plus  grande  quantité  à  cause  de  leur  rôle 


d’épargne,  mais  les  hydrates  de  carbone  sont 
également  nécessaires ,  et  même  les  aliments 
frais.  Tel  est  aussi  l’avis  de  Kuss,  dans  son 
article  sur  «  V alimentation  rationnelle  des  tuber¬ 
culeux  ». 

L’alimentation  du  tuberculeux  doit  être  variée, 
non  seulement  parce  qu’il  trouvera  dans  le  nom¬ 
bre  des  aliments  offerts  un  stimulant  pour  son 
appétit,  mais  parce  que  son  organisme  y  puisera 
tous  les  matériaux  nécessaires  au  maintien  de 
son  bon  fonctionnement,  et  notamment  à  côté  des 
aliments  simples  toutes  les  substances  «  mini¬ 
males  »  indispensables. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE 


XVr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  12-14  Octobre  1922.) 
lîÉSUMÉS  DES  R  APPORT  S 

ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC  ENTRE  L’ULCÈRE  DE  L’ESTOMAC  ET  L’ULCÈRE  DU  DUODÉNUM 


Le  diagnostic  des  localisations  de  l’ulcns  présente 
des  difficultés  très  variables  selon  la  phase  évolu¬ 
tive  de  l’affection,  l’état  anatomique  de  la  lésion  — 
simple  ou  compliquée  —  et  selon  les  moyens  d’in¬ 
vestigation  dont  on  dispose.  Faisant  abstraction 
des  formes  compliquées  (sténoses  organiques  de 
l’estomac,  du  pylore  et  du  duodénum,  de  diagnostic 
généralement  facile,  suppurations  périgastriques  et 
périduodénales  limitées,  d’une  assez  grande  rareté, 
perforations,  dont  le  diagnostic  est  basé  avant  tout 
sur  l’anamnèse),  les  rapporteurs  se  limitent  aux 
ulcères  non  compliqués  et  ont  spécialement  en  vue 
les  ulcères  de  date  apparemmemt  récente. 

Les  éléments  du  diagnostic  topographique  sont 
tirés  de  l’anamnèse,  des  symptômes  fonctionnels,  des 
signes  physiques  fournis  par  l’examen  au  lit  du  ma¬ 
lade  et  de  l’exploration  de  l’estomac  et  du  duodé¬ 
num  par  la  sonde,  par  la  radioscopie  et  par  la  radio¬ 
graphie.  Aucun  des  renseignement»  qu'on  peut 
acquérir  en  usant  de  ces  diverses  méthodes  n’est 
inutile,  mai»  la  radiographie  eu  série  se  montre 
plus  démonstrative  à  elle  seule  que  toutes  les  autres 
méthodes  réunies. 

I.  Syndrome  dyspeptique.  —  1“  Les  symptômes 
fonctionnels  recueillis  par  l’interrogatoire  portant 
sur  le  passé  dyspeptique  du  malade  réalisent  le  plus 
souvent  le  syndrome  de  la  dyspepsie  hypersthénique 
ou  hyperchlorhydrique,  bien  plus  rarement  celui  de 
la  dyspepsie  hyposthéuique  ou  atonique. 

Contrairement  à  l’opinion  des  Anglo-Américains, 
on  ne  doit  pas  admettre  que  le  syndrome  de  l’hyper- 
chlorhydrle  invétérée,  évoluant  par  crises  pério¬ 
diques,  est  l’expression  du  seul  ulcus  duodéiial. 
L’ulcère  digestif,  où  qu’il  siège,  ne  saurait  davantage 
être  compté  comme  le  seul  facteur  étiologique  de  ce 
syndrome.  La  dyspepsie  hypersthénique  n’est  qu’une 
modalité  d’expression  des  réactions  gastriques 
contre  des  causes  variées  d’agression,  quel  qu’en 
soit  le  point  de  départ  —  central,  périphérique  ou 
réflexe  —  réactions  s’exerçant  dans  le  triple  domaine 
de  la  sensibilité  (douleurs  tardives),  de  la  sécrétion 
(hypersécrétion)  et  de  la  motricité  (spasmes,  retard 
du  transit  gastro-duodénal). 

Même  lorsque  l’origine  extragastriqne  ou  extra- 
duodénale  de  la  dyspepsie  peut  être  écartée  et  que 
l’origine  des  troubles  dyspeptiques  peut  être  située 
au  niveau  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  la  difficulté 
reste  grande  de  fixer  la  nature  des  troubles  mor¬ 
bides,  purement  nerveuse  on  organique,  attribua¬ 
ble  alors  soit  à  la  gastrite,  à  la  duodénite  ou  à 
l’ulcère. 

2®  C'est  à  tort  que  la  majorité  des  médecins  s’ob¬ 
stine  à  accorder  une  valeur  séméiologique  de  pre¬ 
mier  ordre  aux  hémorragies  gastriques  ou  duodé- 
nales,  patentes  ou  occultes,  à  exiger  ce  commémo¬ 
ratif  ou  à  attendre  cet  accident  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère  ;  les  hémorragies  patentes  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  ou  du  duodénum  ne  sont  ni  assez 
fréquentes,  ni  d’ordinaire  assez  précoces  pour  être 
admises  comme  un  signe  essentiel  de  l’affection.  Il  y 
a  plus,  l’ulcus  est  loin  d’être  la  cause  unique  des 
grandes  hémorragies,  bématémèses  ou  méiæna.  Enfin 
les  hémorragies  occultes  qu’on  recherche  dans  les 
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selles  oudansles  liquides  extraits  de  l’estomac  ou  du 
duodénum  par  la  sonde  ne  sont  pas  constatées  dans 
tous  les  faits  d’ulcus  ;  d’ailleurs  les  méthodes  chi¬ 
miques  qui  servent  à  la  recherche  de  ces  hémor¬ 
ragies  minimes  sont  elles-mêmes  souvent  sujettes 
à  caution. 

L’hématémèse  on  le  mélæna  ne  représentent  donc 
pas  des  signes  sine  qua  non  de  l’ulcus;  d  autre  part, 
la  prédominance  des  hématémèses  ou  celle  du  mélæna 
ne  sont  pas  davantage  des  éléments  de  discrimina¬ 
tion  entre  les  localisations  gastrique  ou  duodénale 
de  l'ulcère. 

De  tout  ce  qui  précède  on  peut  conclure  qu’aux 
phases  tout  initiales  de  l’existence  d'un  ulcus  gas¬ 
trique  nu  duodénal,  la  symptomatologie  de  l’affec¬ 
tion  n’ autorise  pas  le  diagnostic  ferme  positif 

3®  Quand  l’affection  évolue  depuis  quelques 
année»  sou»  forme  d’accidents  paroxystiques  plus 
ou  moins  identiques,  lorsqu’on  a  fait  un  examen 
complet  et  méthodique  du  malade,  qu’on  a  éliminé 
toutes  les  causes  centrales  d’action  morbide  (affec¬ 
tions  du  système  nerveux)  et  les  causes  périphé¬ 
riques  (affections  de  la  vésicule,  de  l’appendice  et 
des  organes  pelviens),  le  champ  des  investigations 
est  circonscrit  à  l’ulrère,  affection  chronique  à 
paroxysmes  périodiques  ou  affection  récidivante, 
comme  Cruvellhler  l’avait  déjà  signalé. 

l.e  mode  évolutif  des  accidents  dyspeptiques  plus 
que  les  hémorragies  inconstantes  est  donc  le  meil¬ 
leur  argument  en  faveur  du  diagnostic  d’ulcère. 
Contrairement  à  l’opinion  courante,  la  longueur  des 
intervalle»  entre  les  paroxysmes  et  l’absence  com¬ 
plète  ou  relative  de  tout  phénomène  dyspeptique 
pendant  ces  périodes  n’appartiennent  pas  en  propre 
aux  ulcères  duodénanx  distants  du  pylore  et  n’ont 
pas  la  valeur  qu’on  leur  a  attribuée  pour  le  dia¬ 
gnostic  topographique. 

4°  Il  n’y  a  pas  non  plus  dan»  les  phénomènes 
douloureu.r  subjectifs  des  modalités  d'horaire  ou  de 
siège  qui  soient  l’apanage  exclusif  de  telle  ou  telle 
localisation,  au  moins  pendant  une  assez  longue 
période  de  l’évolution  de  l’ulcère.  De  la  confronta¬ 
tion  d’un  nombre  considérable  d’observations,  on 
recueille  l'impression  que  peut-être  les  douleurs 
sont  plu»  tardives  dans  Tulcus  duodénal  que  dan» 
les  ulcères  de  la  région  sphinctérienne  (versant  gas¬ 
trique  ou  duodénal),  plus  tardives  surtout  que  dans 
les  ulcères  de  la  petite  courbure  éloignés  du  pylore; 
que  la  douleur  est  moins  médiane,  plus  excentrique 
ver»  la  droite  dans  les  ulcères  duodénanx  que  dan» 
les  autre»  localisations.  En  tout  cas,  ces  nuances  ne 
sont  pas  assez  tranchées  dans  la  majorité  des  faits 
pour  qu’on  puisse  baser  sur  elles  seules  V édification 
du  diagnostic  topographique. 

Encore  moins  doit-on  retenir  les  variations  de 
l’effet  sédatif  produit  sur  ces  douleurs  par  l’inges¬ 
tion  d’aliments,  de  boissons,  d’alcalins  ou  de  bis¬ 
muth.  Dan»  toutes  les  localisations  on  observe 
l’action  calmante  de  ces  substances;  chez  divers 
sujets,  pour  une  même  localisation  de  la  lésion,  il 
peut  y  avoir  élection  de  telle  ou  telle  substance  à 
l’exclusion  des  autres.  Il  semble,  néanmoins,  que 


l’nlcus  de  la  petite  courbure  bénéficie  moins  long¬ 
temps  que  les  ulcères  sphinctériens  et  duodënaux 
de  l’effet  sédatif  produit  par  les  aliments  ou  les 
poudres  (alcalins  ou  bismuth),  et,  d’autre  part,  les 
crises  paroxystiques  violentes,  parfois  tabétiformes 
sont  plutôt  l’apanage  de  cette  localisation. 

De  l’exposé  de  ces  notions  découle  la  conclusior 
suivante;  quand  le  diagnostic  d’ulcère  peut  être  admii 
sur  la  constatation  des  symptômes  dyspeptique»  et  d« 
leur  mode  d’évolution  paroxystique,  il  est  possible  d< 
faire  le  diagnostic  de  son  siège  en  se  fondant  »ui 
certaines  modalités  de  ces  symptômes;  cette  éven 
tualité  n’est  malheureusement  pas  la  règle;  le  plui 
souvent  on  doit  se  contenter  de  simples  présomp¬ 
tions  cliniques-,  ces  présomptions  ne  se  transformani 
en  certitude,  le  plus  souvent,  qu’à  une  phase  avancée 
de  la  maladie  quand  l’ulcère  s’est  compliqué  de 
sténose  mécanique  (pylore,  duodénum)  ou  d’adhé' 
rences  étendues  (petite  courbure,  ulcères  médio- 
gastriques). 

II.  Signes  physiques.  —  1®  Les  signes  révélateurs 
d'un  trouble  sérieux  de  l'évacuation  gastrique,  c’est- 
à-dire  la  présence  plusieurs  foi»  vérifiée  de  liquide 
dans  l’estomac  à  jeun  (recherche  du  bruit  de  clapo¬ 
tage  à  jeun),  l’hypersécrétion  continue  plus  ou  moine 
accentuée,  la  stase  alimentaire  discrète  ou  nette 
(tubage  gastrique  à  jeun,  examen  du  liquide  et  dr 
dépôt)  appartiennent  avant  tout  aux  ulcères  de  le 
région  sphinctérienne,  qu’ils  siègent  un  peu  en  deçÈ 
ou  au  delà  du  pylore. 

Dans  l’ulcus  de  la  petite  courbure,  mais  seulement 
dans  les  localisations  franchement  médiogastriquee 
ou  supérieures,  ces  mêmes  signe»  sont  en  généra' 
moins  précoces;  au  cas  où  Us  sont  précoces  (spasm* 
pylorlque),  il»  sont  moins  accentués  d’emblée,  inter¬ 
mittents  le  plus  souvent,  disparaissant  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  douloureuses. 

C'est  dans  l’ulcus  duodénal  que  les  mêmes  signes 
apparaissent  le  plu»  tardivement,  toujours  moini 
accentués  en  générai,  même  à  une  période  avan- 

Telle  est  la  règle,  mais  elle  admet  de  nombreuses 
exceptions  ;  c’est  ainsi  que  Tulcus  duodénal  et  celu: 
de  la  petite  courbure  entraînent  assez  vite  des  trou¬ 
bles  sérieux  de  l’évacuation  gastrique  chez  les  sujett 
à  estomac  hypotonique  ou  ptosé,  que,  d’autre  part 
Tulcus  pylorique  et  a  fortiori  les  ulcères  voisins  de 
pylore  qui  n’intéressent  pas  immédiatement  le  sphinc¬ 
ter  peuvent  évoluer  pendant  des  années  avant  d< 
donner  lieu  aux  signes  ci-dessus  énoncés. 

2°  La  dilatation  stomacale,  corollaire  de  ces  signes 
est  le  facteur  du  diagnostic  dont  l'isolement  est  le 
plu»  délicat,  quand  on  est  réduit  aux  seuls  moyene 
cliniques  d’exploration.  La  précocité  qui,  en  principe 
appartient  aux  ulcères  de  la  région  sphinctérienne 
ne  varie  pas  seulement  en  fonction  du  siège  initia 
de  la  lésion,  mais  varie  souvent  en  fonction  du  tonui 
constitutionnel  de  l’estomac  des  malades  ;  plus  pré¬ 
coce  dans  les  estomacs  ptosés,  atoniques;  tardiv< 
dans  les  estomacs  hypertoniques. 

3®  L’ exploration  de  la  sensibilité  par  le  palpei 
fournit  en  général  des  renseignements  d’autant  moini 
précis  que  l’affection  est  plus  récente.  La  douleu: 
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xiphoïdlenne,  la  douleur  en  broche,  la  douleur  à 
gauche  de  la  ligne  médiane,  algnalées  comme  propres 
aux  ulcères  de  la  petite  courbure,  s’observent  surtout 
à  une  phase  avancée  de  la  maladie,  et  avant  tout  dans 
les  localisations  haut  situées  sur  la  petite  courbure. 
La  douleur  franchement  à  droite  de  la  ligne  médiane, 
dans  la  zone  cholédocienne  de  Chauffard,  est  un  bon 
signe  de  l'ulcus  duodénal,  mais  ne  lui  appartient  pas 
en  propre  et  n’intervient  en  général  qu’à  la  phase  de 
péridnodénite. 

Au  total,  les  signes  physiques  obtenus  par  l’exa¬ 
men  au  lit  du  malade  fournissent  assez  souvent  des 
présomptions  en  faveur  de  la  localisation  de  l’ulcère, 
mais  rarement  des  certitudes-,  celles-ci  n’intervien¬ 
nent  qu’à  une  époque  tardive  de  l’affection. 

Si  l’on  compare  la  séméiologie  clinique  dans  les 
ulcères  gastriques  et  duodénaux  aux  diverses  phases 
de  leur  existence,  on  aboutit  aux  constatations  sui¬ 
vantes  : 

A  la  période  initiale,  la  séméiologie  clinique  est  le 
plus  souvent  identique  pour  toutes  les  localisations. 

Eile  passe  ensuite  par  un  stade  où  l’accentuation 
des  signes  physiques,  franche,  progressive,  continue, 
dans  la  majorité  des  cas  d’ulcus  pyloriques  (sur  le 
versant  gastrique  ou  duodénal  du  sphincter  lui- 
même)  est  au  contraire  le  plus  souvent  inégale  et 
variable  pour  les  localisations  à  la  petite  courbure 
ou  au  duodénum,  voisines  ou  éloignées  du  pylore  ; 
il  faut  eu  excepter  cependant  les  cas  relativement 
peu  nombreux  où  l’acuité  des  crises  douloureuses,  la 
fixité  de  la  douleur  dorsale  et  des  irradiations  à 
gauche  de  la  ligne  médiane  signalent  les  ulcères  mé- 
diogastriques  de  la  petite  courbure  et  ceux  où  la 
douleur  franchement  à  droite,  très  tardive,  les  crises 
courtes  à  paroxysmes  très  éloignés  individualisent 
les  ulcères  duodénaux.  Hormis  ces  cas,  à  la  période 
envisagée,  le  diagnostic  clinique  ne  peut  être  que 
celui  d’ulcère  juxtapylorique  ou  peu  éloigné  du 
pylore. 

Enfin  à  la  période  ultime  de  sténose  mécanique 
permanente,  la  séméiologie  clinique  redevient  uni¬ 
voque  pour  toutes  les  localisations  de  la  sténose, 
exception  faite  pour  les  sténoses  sous-vatériennes 
très  exceptionnelles  qui  se  différencient  parles  vomis¬ 
sements  de  bile  très  abondants. 

Quelque  importance  que  puisse  avoir  le  diagnostic 
topographique  précis  de  l’ulcère,  il  ne  doit  pas 
absorber  toutes  les  préoccupations  du  médecin  ;  ce 
qui  importe  surtout,  c’est  de  dépister  le  trouble  per¬ 
manent,  si  léger  ioit-11  en  apparence,  de  l’évacuation 
gastrique.  Ce  trouble  est  affirmé  par  l’évolution  des 
crises  de  douleur  tardive,  avec  ou  sans  vomissements, 
peu  Importe,  crises  périodiques  invétérées.  Il  faut 
bien  savoir  que  les  lésions  les  plus  graves  peuvent 
évoluer  sans  autres  symptômes  que  ceux  de  la  dys¬ 
pepsie  hypersthénique,  hyperchlorhydrique,  sans 
signes  physiques  assez  accentués  pour  pouvoir  être 
décelés  par  le  simple  examen  au  lit  du  malade,  que 
des  lésions  moins  graves,  au  début,  peuvent  évoluer 
de  la  même  manière  vers  la  cancérisation,  et  risquer 
ainsi  de  ne  devenir  évidentes  qu’à  une  période  où 
elles  sont  chirurgicalement  incurables. 

III.  Signes  radioscopiques.  —  1“  Un  seul  examen 
radioscopique  peut  faire  poser  d’emblée  un  diagno¬ 
stic  ferme  d’ulcère  de  la  petite  courbure,  impossible 
à  faire  cliniquement,  sur  la  constatation  d’un  rétré¬ 
cissement  spasmodique  médiogastrique  avec  niche 
diverticulaire  de  la  petite  courbure.  Egalement  un 
seul  examen  radioscopique,  pratiqué  10  à  12  heures 
après  un  repas  opaque,  peut  révéler,  par  la  consta¬ 
tation  de  la  stase,  l’existence  d’une  sténose  pylorique 
ou  duodénale  méconnue  (forme  clinique  sans  vomis¬ 
sement  ni  dilatation  appréciable).  Ces  diagnostics 
d’évidence  sont  loin  de  constituer  la  règle,  il  ne  faut 
pas  compter  sur  eux. 

2»  L’aide  précieuse  apportée  le  plus  souvent  par 
la  radioscopie  consiste  dans  la  démonstration  du 
trouble  permanent,  léger,  moyen  ou  grave  de  l’éva¬ 
cuation  gastro-duodénale,  causé  par  la  lésion,  de 
près  ou  de  loin.  Elle  vaut  toutefois  ce  que  valent  la 
technique  adoptée,  la  minutie  de  l’observation,  l’in- 
Btruction  spéciale  que  réclame  le  radio-diagnostic 
des  affections  digestives.  L’examen  radioscopique  ne 
doit  pas  être  pratiqué  une  seule  fois,  mais  être 
répété  à  intervalles  plus  ou  moins  longs  pour  me¬ 
surer  les  progrès  de  l'affection. 

a)  En  prenant  pour  type  le  plus  caractéristique 
l’estomac  radioscopique  dans  les  ulcères  du  sphincter 
pylorique  ou  de  son  voisinage  immédiat,  il  faut  rete¬ 
nir  comme  signes  précoces  de  localisation  à  la  région 
sphinctérienne  :  l'hyperkinésie  gastrique  à  grandes 


ondes  profondes,  naissant  haut  sur  l’estomac,  symé¬ 
triques  sur  les  deux  courbures,  rythmiques,  contras¬ 
tant  avec  les  évacuations  espacées,  mais  régulières,  et 
avec  une  évacuation  globale  franchement  retardée, 
qui  peut  aller  jusqu’à  la  rétention  de  10  à  12  heures 
au  moment  des  crises;  enfin  la  dilatation  de  V antre 
pylorique,  signe  très  précoce. 

h)  Dans  les  localisations  en  deçà  et  au  delà,  de  la 
zone  sphinctérienne,  le  trouble  des  fonctions  motrices 
et  évacuatrices  se  traduit  par  des  signes  du  même 
ordre  dont  l’accentuation  est  beaucoup  moins  pré¬ 
coce.  Dans  l'ulcère  de  la  petite  courbure  :  hyperki- 
nésie  à  grandes  ondes,  toujours  plus  marquées  sur 
la  grande  courbure,  souvent  absentes  sur  la  petite 
courbure  dont  l’inertie  et  la  rectitude  apparente 
contrastent  avec  les  ondulations  profondes  de  la 
courbure  opposée;  retard  global  de  l’évacuation 
gastrique.  Dans  l’ulcère  du  duodénum  à  distance 
franche  du  pylore  :  hyperklnésie  à  ondes  symétriques 
sur  les  deux  courbures,  régulières,  rythmiques; 
évacuation  Initiale  généralement  accélérée,  évacua¬ 
tion  globale  le  plus  souvent  retardée  surtout  quand 
l'ulcus  est  déjà  ancien-,  dilatation  segmentaire  res¬ 
tant  assez  longtemps  limitée  à  l’antre  pylorique. 

L’existence  ou  l’absence  de  liquide  à  jeun,  pourvu 
qu’il  ne  s’agisse  pas  de  liquide  de  stase,  ne  présente 
par  rapport  aux  signes  présents  qu’une  valeur  con¬ 
tingente. 

La  visibilité  à  l'écran  de  la  dernière  anse  grêle, 
neuf  heures  au  moins  après  un  repas  opaque,  éli¬ 
mination  faite  des  causes  intestinales  de  rétention 
iléale,  est  un  signe  indirect  important  d’un  trouble 
accentué  de  l’évacuation  gastrique. 

En  général,  la  constatation  d’une  hyperkinésie 
gastrique  désordonnée,  d’une  agitation  péristaltique 
sans  rythme  net,  avec  débit  par  saccades  tantôt 
rapide,  abondant,  tantôt  lent  et  faible,  tient  à  une 
excitation  nerveuse  purement  fonctionnelle,  dont  la 
cause  siège  en  dehors  de  l’estomac  et  du  duodénum 
(vésicule,  appendice,  etc.). 

3“  Dans  la  majorité  des  cas,  V exploration  à  l’écran 
de  la  sensibilité  viscérale  fournit  difficilement  un 
élément  d’appréciation  de  valeur  pour  la  localisation 
de  l’ulcère  ;  dans  les  périodes  de  crise,  toute  la  zone 
des  plexus  nerveux  prévertébraux  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen  est  douloureuse  ;  mais  dans 
l’intervalle  des  paroxysmes,  la  constatation,  par  le 
palper  de  la  petite  courbure  ou  du  duodénum,  d’un 
point  douloureux  accompagnant  le  viscère  dans  les 
diverses  positions  données  au  malade  oSre  une  valeur 
de  premier  ordre.  La  douleur  à  la  pression  du  pylore 
n’implique  pas  forcément  une  lésion  ulcéreuse  ;  tout 
pylore  spasmé  est  douloureux  à” la  pression. 

Avant  de  tirer  une  conclusion  de  la  notation  du  on 
des  points  douloureux  de  la  région  épigastrique,  il 
est  prudent  de  soumettre  le  malade  préalablement 
à  une  médication  antispasmodique  (bromure,  par 
exemple)  ;  il  est  fréquent  de  constater  qu’après  ce 
traitement  d’épreuve,  l’hyperesthésie  à  la  pression 
s’est  circonscrite  au  viscère  lai-même,  au  niveau  ou 
au  voisinage  de  la  seule  lésion.  Cette  méthode  donne 
souvent  d’utiles  renseignements. 

En  somme,  V examen  radioscopique,  pratiqué  après 
un  interrogatoire  complet  du  malade,  permet  tou¬ 
jours  de  transformer  en  probabilités,  assez  souvent 
en  certitude,  les  présomptions  de  l'existence  et  du 
siège  de  l’ulcère,  à  la  condition  de  souscrire  à  ces 
conditions  indispensables  :  examen  du  transit  gas¬ 
trique  global,  examen  des  fonctions  motrices  de 
l'estomac,  exploration  de  la  sensibilité  viscérale  en 
position  debout  et  couchée. 

IV.  Signes  radiographiques.  —  La  radiographie 
ordinaire  (une  ou  deux  radiographies  faites  en  cours 
d’examen  radioscopique)  révèle  parfois  des  détails 
nouveaux  et  fixe  impersonnellement  et  de  façon 
durable  les  signes  directs  de  la  lésion,  mais  elle  ne 
permet  pas  d’éviter  à  coup  sûr  les  erreurs  d’interpré¬ 
tation  que  peut  faire  naître  l’aspect  d’une  irrégula¬ 
rité  du  contour  de  l’ombre  gastrique  ou  duodénale. 

Les  radiographies  rapides  en  série,  méthode  inau¬ 
gurée  en  Amérique  par  Cole,  étudiée  par  Carman  et 
Miller,  Akerlund,  George  et  Leonard,  introduite  en 
France  par  Keller,  en  multipliant  les  clichés  sans 
souci  de  fixer  tel  aspect  particulier  de  l’image 
radioscopique,  donne  le  moyen  d’isoler  une  ou 
plusieurs  déformations  constantes  dans  leur  aspect 
et  leur  siège,  et  d’en  tirer  des  conclusions  de  valeur 
absolue  sur  l’existence  et  la  situation  de  l’ulcère,  on 
au  contraire  d’admettre  comme  négligeable  telle 
déformation  variable  d’un  cliché  à  l’autre,  soit  dans 
son  siège,  soit  dans  son  aspect. 


Les  auteurs,  après  avoir  rappelé  la  technique  de  ce 
procédé,  étudient,  en  les  illustrant  de  diagrammes, 
les  déformations  de  la  première  portion  du  duodé¬ 
num  qu’on  peut  observer  :  déformation  d’ensemble 
du  bulbe  duodénal  en  bouchon,  en  feuille  de  trèfle, 
en  branche  de  corail,  etc.,  déformations  élémentaires 
d’un  intérêt  plus  grand  :  niches,  inclsures,  rétrac¬ 
tions  du  bulbe,  diverticules  sacciformes,  ces  deux 
derniers  exceptionnels. 

Pour  les  ulcères  gastriques  et  pyloriques,  la  ra¬ 
dioscopie  reste  la  méthode  à  la  fuis  la  plus  pratique, 
la  plus  complète  et  la  moins  onéreuse,  mais  la  radio¬ 
graphie  en  série  donne  désormais  la  possibilité 
d’avoir  des  précisions  en  cas  de  doute  sur  telle  ou 
telle  irrégularité  de  l’ombre  que  l’œil  ne  peut  arriver 
à  saisir  avec  netteté  pendant  les  contractions.  Pour 
le  diagnostic  de  l'ulcère  duodénal  à  toutes  ses 
périodes,  la  radiographie  en  série  est  indispensable  ; 
elle  donne  un  fil  conducteur  dans  le  dédale  du  dia¬ 
gnostic  des  affections  du  carrefour  sous-hépatique  ; 
cholécystites,  périduodénites  non  ulcéreuses. 

L’importance  capitale  de  cette  méthode  d’explo¬ 
ration,  appliquée  systématiquement  à  l’examen  de 
tout  dyspeptique  souffrant  de  la  région  épigastrique, 
est  soulignée  par  les  chiffres  de  la  statistique  des 
rapporteurs  qui  montrent  avant  l’emploi  de  ce  pro¬ 
cédé  1  ulcus  duodénal  contre  3  gastriques  (vérifiés 
par  l’opération),  tandis  qu’armés  de  cette  méthode, 
les  auteurs  ont  pu  en  3  mois  diagnostiquer  17  cas 
d’ulcères  duodénaux  contre  8  gastriques,  diagnostic 
vérifié  sur  les  10  ulcères  du  duodénum  et  sur  les 
6  gastriques  opérés,  proportion  analogue  à  celle  des 
statistiques  américaines. 

Il  est  probable  que  la  vulgarisation  de  ce  procédé, 
comme  il  est  coutume  pour  toute  méthode  nouvelle, 
donnera  lieu  à  des  erreurs  d’interprétation  qu’il  faut 
te  garder  de  lui  Imputer.  Les  principales  de  cet 
erreurs  proviennent  soit  d’nn  remplissage  incomplet 
du  bulbe  donnant  un  aspect  lacunaire,  soit  d'une 
déformation  du  bulbe  due  à  une  compression  d’ori¬ 
gine  extrinsèque  ou  à  la  présence  d’adhérences,  soit 
d’un  spasme  purement  réflexe  sous  la  dépendance 
d’une  affection  d’un  organe  voisin  (vésicule,  appen¬ 
dice,  organes  pelviens).  L’interprétation  des  films 
ainsi  obtenus,  toujours  délicate,  exige  une  certaine 
éducation,  simplifiée  actuellement  par  l’étude  préa¬ 
lable  des  atlas  américains  et  suédois,  et  par  la 
comparaison  des  images  radiographiques  et  des 
aspects  du  duodénum  au  cours  de  l'opération. 

IiNTéllÊT  DU  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  ENTRE  LES 
ULCÈRES  DE  l’estomac  ET  DU  DUODÉNUM.  —  L’intérêt 
du  diagnostic  réside  dans  les  tendances  évolutives 
propres  à  chaque  localisation.  Or,  dans  les  statis¬ 
tiques  anciennes  où  l’ulcus  du  duodénum  était  dia¬ 
gnostiqué,  par  exclusion  d’abord,  ensuite  surtout  à 
l’occasion  de  sa  perforation,  le  pronostic  de  cette 
localisation  tenait  tout  entier  dans  la  perforation. 
Les  statistiques  les  plus  récentes,  où  le  nombre  des 
ulcères  duodénaux  s’est  élevé  dans  la  proportion  que 
l’on  sait,  comportent  un  pourcentage  de  perforations 
qui  décroît  en  sens  inverse;  d’autre  part,  il  est  cer¬ 
tain  que  nombre  d’ulcères  du  duodénum  guérissent 
spontanément;  enfin  il  est  avéré  que  leur  cancérisa¬ 
tion  est  une  rareté. 

Inversement,  l’ulcus  gastrique  présente  une  fré¬ 
quence  élevée  de  transformation  cancéreuse,  opposée 
à  la  rareté  relative  de  sa  perforation. 

L’opposition  didactique  que  l’on  établit  entre  le 
pronostic  des  deux  localisations  et  les  déductions 
thérapeutiques  qui  en  découlent  sont  probablement 
moins  justifiées  en  pratique.  Néanmoins,  il  paraît 
constant  que  la  perforation  de  l’ulcus  duodénal  est 
plus  grave  que  celle  de  l’ulcus  gastrique,  exception 
faite  pour  les  ulcères  perforants  d’emblée;  la  péri¬ 
tonite  plastique,  qui  circonscrit  d’avance  le  champ 
des  dégâts  de  la  perforation,  est  bien  plus  rare  dans 
l’ulcère  duodénal  que  dans  l’ulcus  gastrique. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  persévérer  dans  la  thérapeu¬ 
tique  médicale  moins  longtemps  pour  l’ulcus  duo¬ 
dénal  que  pour  l’ulcus  gastrique. 

Toute  la  question  de  l’opportunité  du  diagnostic 
topographique  intéresse  surtout  les  ulcères  jeunes, 
au  moins  de  date  clinique  récente,  à  une  époque  où 
rien  cliniquement  ne  paraît  devoir  hâter  l’intervention 
du  chirurgien. 

Malgré  l’emploi  de  toutes  les  méthodes  d’explora¬ 
tion,  en  cas  de  diagnostic  hésitant,  cette  intervention 
du  chirurgien  pourra  plus  d’une  fois  s’imposer  à 
titre  à’incision  exploratrice,  plutôt  que  de  per¬ 
sister  dans  un  traitement  médical  inefficace  et  qui 
ne  met  pas  le  malade  à  Tabri  des  complications 
éloignées. 
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C’est  en  se  basant  sur  la  documentation  fournie 
par  l'étude  méthodique  de  leurs  malades  au  nombre 
de  559  dont  l’ulcère  a  été  vérifié  soit  par  l'opération, 
soit  par  des  images  radiologiques  certaines,  soit  par 
l’autopsie,  que  les  rapporteurs  se  sont  efforcés  de 
différencier  les  3  grandes  variétés  d’ulcns  ;  ulcères, 
de  la  petite  courbure,  du  pylore  et  du  duodénum. 

L’étode  de  l\  statistique  de  ces  559  cas  d’ulcus 
met  en  relief  certaines  notions  utiles  au  diagnostic. 
L’ulcère  s’est  montré  environ  2  fols  plus  fréquent 
chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Du  point  de  vue  de 
l’âge,  il  apparaît  le  plus  souvent  entre  20  et  40  ans, 
assez  souvent  entre  10  et  20  ans  ;  il  devient  plus  rare 
dès  la  soixantaine,  mais  il  se  montre  encore  parfois 
après  80  ans.  Il  peut  donc  s'observer  chez  les  jeunes 
et  chez  les  vieux,  et  cette  dernière  éventualité  doit 
être  envisagée  avant  de  conclure  un  néoplasme  chez 
un  sujet  âgé  porteur  d’une  gastropathie  organique. 

Quant  au  siège,  le  plus  fréquent  est  la  petite  cour¬ 
bure,  le  plus  rare  la  deuxième  portion  du  duodénum. 
L’ulcère  du  bulbe  duodénal  vient  au  troisiènae  rang, 
après  celui  du  pylore.  Les  ulières  multiples  ne  sont 
pas  rares  (9  pour  100).  Si  l’on  répartit  les  ulcères 
d’après  leur  forme  anatomique  en  ulcères  simples, 
calleux  et  pénétrants,  on  constate  que  l’ulcère  simple 
est  rarement  diagnostiqué  à  la  petite  courbure  et 
au  duodénum,  son  évolution,  assez  silencieuse  à 
ce  stade  anatomique,  étant  tolérée  plus  longtemps 
par  les  malades,  tandis  que  l’ulcère  qui  siège  au 
pylore  ou  à  son  voisinage  se  trahit  cliniquement, 
par  des  troubles  précoces,  dès  la  période  d’ulcère 

Si  l’on  établit  le  pourcentage  des  complications 
propres  â  chacune  des  localisations  de  l’ulcère,  on 
constate  que  l’hématémèse  est  plus  fréquente  au 
niveau  de  la  petite  courbure,  le  mélama  plus  fré¬ 
quent  au  niveau  du  duodénum,  la  sténose  plus  fré¬ 
quente  au  niveau  du  pylore  ;  la  perforation  se  fait  à 
peu  près  à  égalité  dans  le  groupe  pylorique  (pylore 
et  parapylqre)  et  au  niveau  de  la  petite  courbure. 
Dans  les  ulcères  du  groupe  pylorique,  c’est  le  duo¬ 
dénum  qui  présente  la  majorité  des  accidents  graves, 
hématémèse,  mélæna,  perforation. 

Toujours  à  la  lumière  des  données  statistiques  est 
ensuite  discutée  ia  valeur  diag.nostiquk  respective 

DU  CUIMISME  GASTRIQUE,  DE  LA  RADIOSCOPIE,  DE  LA 
RADIOGRAPHIE  ET  DE  QUELQUES  AUTRES  MÉTHODES  DE 
LABORATOIRE  dsns  l’ulcUB. 

Eu  présence  des  données  contradictoires,  il  était 
utile  de  préciser  d’abord  le  chimisme  gastrique  et 
les  caractères  radiologiques  de  l’estomac  chez  le 
sujet  normal  afin  de  posséder  une  base  sérieuse  de 
comparaison.  N  irma’ement.  l’acidité  totale  trouvée 
après  repas  d  Ewald  retiré  45  minutes  après  Tiuges- 
tion  est  en  moyenne  de  2,09,  1  IlCl  libre  de  1,U2  et 
la  quant  té  stomacale  pr  raitive  (volume  du  contenu 
gastrique  une  heure  après  repas  d'Ewald)  calculée 
selon  le  procédé  de  Mathieu  et  Rtmond  est  de 
132  eme,  mds  il  existe  déjà  des  varia'ions  assez 
étendues  autour  de  ces  moyennes  chez  l’individu 
normal.  D’autre  part,  une  quantité  minime  (2  à 
20  eme)  de  liquide  gastrique  à  jeun  n’est  pas  forcé¬ 
ment  pathologique. 

Les  renseignements  fournis  par  le  chimisme  sont 
bien  inférieurs  en  netteté  et  en  précision  à  ceux  que 
donne  l’exploration  radiologique.  D'une  façon  géné¬ 
rale,  on  peut  dire  que  les  chiffres  moyens  d’aci  ité 
totale  et  chlorhydrique  sont  tous  augmentés  dans' 
l’ulcère.  Ils  suivent  une  progression  régulière  de  la 
petite  courbure  an  duodénum,  eu  passant  par  le 
pylore.  Les  quaut  tés  stomacales  primitives  sont 
normales,  à  l'exception  de  celle  de  l’uloèie  pylorique 
et  juxtapylorique  qui  est  très  augmentée.  Mais 
l’étude  des  courbes  montre  encore  une  grande  varia¬ 
bilité  des  deux  acidités  an  cours  de  l’ulcère;  il  existe 
un  pourcentage  non  négligeable  de  chiffres  d’acidité 
normale  ou  abaissée  qui  prouve  que  les  valeurs  de 
l'acidité  ne  per  nettent  pas  à  elles  seules  de  faire  le 
diagnostic  d'ulcère.  L'anomalie  du  chimisme  n’est 
souvent  d’ailleurs  qu’apparente,  les  tubages  en  série 
révèlent  des  variations  dans  l'évolution  de  la  sécré¬ 
tion.  La  présence  de  liquide  à  jeun  est  la  règle  dans 
l’ulcère  pylorique,  elle  est  fréquente  également  dans 
Tuicère  de  la  petite  courbure,  mais  est  loin  de  ré¬ 
pondre  à  la  fréquence  de  1  existence  d’une  couche 
intermédiaire  décelée  si  souvent  dans  ces  cas  par 
l'écran.  L  étude  de  la  conccutrsticn  des  liquides  ré¬ 
siduels  (Hayem)  possède  une  grande  valeur  pour 


reconnaître  leur  nature  et  dépister  une  stase  encore 
non  évidente. 

h'épreuve  du  fil  (Einhorn)  donne  des  erreurs  trop 
fréquentes  dans  la  localisation  de  l’ulcère  pour  être 
recommandable,  La  rechercha  du  sang  dans  le  suc 
gastrique  par  la  réaction  de  Weber  au  ga'iac,  préfé¬ 
rable  aux  réactions  trop  sensibles,  possède  une  cer¬ 
taine  Importance  diagnostique.  Par  contre,  dans  les 
selles,  les  réactions  positives  font  le  plus  souvent 
défaut  et,  au  cas  d’bémorragies  massives  récentes, 
elles  disparaissent  d’ordinaire  rapidement.  La  for¬ 
mule  cytologique  des  liquides  de  lavage  gastrique, 
tout  en  ne  permettant  pas  toujours  d’établir  défini¬ 
tivement  un  diagnostic  hésitant  d'ulcus,  reste  un 
moyen  précieux  pour  distinguer  les  états  dyspepti¬ 
ques  sans  substratum  anatomique  des  états  organi¬ 
ques.  L’abondance  des  éléments  cellulaires  dans  les 
gastrites  s’oppose  à  leur  nombre  relativement  res¬ 
treint  dans  1  ulcus.  La  présence  du  champignon  du 
muguet  dans  le  suc  gastrique,  très  frequente  déjà 
normalement,  n’a  pas  de  signification  diagnostique 
dans  l’ulcère. 

La  RADIOLOGIE  constitue,  dans  la  localisation  de 
l’ulcère,  le  meilleur  auxiliaire  de  la  clinique.  Celle-ci 
n’apporte,  le  plus  souvent,  que  des  signes  de  pré¬ 
somption;  l’élément  de  certitude  appartient  à  la 
radiologie.  Radioscopie  et  radiographie  se  complè¬ 
tent  mutuellement.’ 

Le  diagnostic  radiologique  de  l’ulcère  se  base  sur 
deux  catégories  de  signes  de  valeur  inégale  :  les 
signes  directs,  signes  de  certitude,  permettant  indi¬ 
viduellement  d’alfirmer  l’ulcère  ;  les  signes  indirects, 
signes  de  probabilité  dont  plusieurs  sont  nécessaires 
pour  faire  le  diagnostic. 

Dans  l'ulcère  de  la  petite  courbure,  les  signes  de 
probabilité  sont  la  présence  d’une  couche  intermé¬ 
diaire  de  liquide,  le  retard  de  l’évacuation,  la  dou¬ 
leur  localisée,  l’encoche  spasmodique  intermittente 
de  la  grande  courbure,  la  rectitude  segmentaire. 
Tonus  et  péristaltisme  sont  trop  variables  pour 
servir  au  diagnostic,  bien  que  l'hypotonicité  et 
Tbypopéristaltisme  soient  fréquents.  Aux  signes  de 
certitude  appartiennent  l’encocbe  spasmodique  per¬ 
manente  de  la  grande  courbure,  l’image  diverticu- 
laire  de  la  petite  courbure,  la  .  sténose  .  médlogas- 
trique,  l'enroulement  de  la  petite  courbure.  Les 
signes  de  probabilité  s’appliquent,  en  général,  à 
l’ulcère  simple,  les  signes  de  certitude  aux  ulcères 
calleux  et  péuétrants.  Il  est  une  catégorie  d’ulcères 
de  la  petite  courbure  qui  prêtent  parfois  à  confusion. 
Cliniquement,  ce  sont  des  formes  sténosantes  du 
pylore  avec  des  retards  d’évacuation  qui  dépassent 
souvent  ceux  des  formes  sténosantes  pures  ;  radio¬ 
logiquement,  ces  ulcères  impriment  à  l’estomac 
quelques  uns  des  caractères  de  la  sténose  (assiette 
à  soupe)  ;  mais  si  l’on  tire  un  cliché  en  déenbitus 
latéral  droit,  on  est  surpris  de  constater  l’etisteuce 
d’une  image  diverticulalre  souvent  distante  du  pylore 
de  4  à  5  cm.  Il  s’agit  d’ulcères  calleux  qui,  par 
extension  ou  simplement  par  spasme  surajouté,  blo¬ 
quent  le  pylore. 

Dans  r«/cèTe  pylorique  ou  juxtapylorique,  on  a 
comme  signes  de  probabilité  l’existence  d’une  cou¬ 
che  Intermédiaire,  l’accélération  ou  le  retard  de 
l’évacuation,  la  douleur  localisée,  l’hyper-  O'U  l’hypo- 
pérlstaltisme,  l’hyper-  ou  l’hypotonie  suivant  les 
périodes  de  l’affection  gastrique,  réaction  contre  le 
spasme  pylorique,  inertie  gastrique.  Les  signes  de 
certitude  se  réduisent  à  l'antipéristaltisme. 

Dans  l’ulcus  duodénal,  les  signes  de  probabilité 
sont  rbyperionicité  de  l’estomac,  moins  fréquente, 
d  ailleurs,  qu’on  ne  Ta  dit,  la  couche  Intermédiaire, 
Thyperpéristaltisme,  l’évacuation  accélérée  au  début, 
puis  se  ralentissant  et  aboutissant  à  une  stase  gas¬ 
trique  constatée  vers  la  6“  heure  par  spasme  pylo¬ 
rique  réflexe,  le  déplacement  du  pylore  à  droite,  la 
douleur  localisée. 

Le  diagnostic  radiologique  de  l’ulcère  duodénal 
s’est  longtemps  basé  sur  les  signes  de  probabilité 
qui,  à  l’exception  dn  point  douloureux,  appartien¬ 
nent  tous  à  Testomac.  Les  nouvelles  méthodes  (mé¬ 
thode  des  radiographies  en  série  de  Gole,  méthode 
mixte,  scopique  et  graphique,  pratiquée  avec  l’aide 
du  radioanope  et  de  l’examen  en  position  latérale 
(ChaonI)  on  de  la  compression  de  l’angle  duodéno- 
jpjunal  (Holzknecbi).  ont  apporté  le  signe  de  certi¬ 
tude  qui  faisait  jusque-là  défaut  en  mettant  en  évi¬ 
dence  les  déformations  de  l'image  bulbaire  :  diverti-  | 


cules  on  niches,  poches  bulbaires,  encoches  donnani 
lieu  au  bulbe  en  feuille  de  trèfle,  en  pomme  de  pin 
en  sablier,  etc. 

De  l’analyse  statistique  des  stmptô.mes  subjectifs 
il  se  dégage  que  la  douleur,  qui  est  Télément  essen. 
liel  du  tableau  clinique,  peut  donner  des  indica¬ 
tions  précieuses  pour  la  localisation  de  Tulcus 
D’après  ses  caractères,  il  apparaît  que  le  type  sensi- 
tivo-moteur  qui  se  traduit  par  des  troubles  mal  défi¬ 
nis,  les  <i  digestions  lentes  ou  difficiles  »  se  rencontri 
surtout  dans  les  deux  groupes  d’ulcères  extra-orifi- 
ciels,  tandis  qu’il  y  a  prédominance  du  type  doulou¬ 
reux  et  absence  de  la  grande  crise  à  début  brusque  el 
bruyant  en  pleine  santé  dans  l’ulcère  pylorique  ot 
juxtapylorique.  La  douleur  se  montre  le  plus  souveni 
dans  les  deux  premières  heures  après  le  repas  poui 
Tuicère  de  la  petite  courbure,  entre  la  3'  et  la  4«  heure 
pour  Tuicère  du  pylore,  entre  la  2®  et  la  3=  pour  Tui¬ 
cère  duodénal;  mais  il  faut  se  souvenir  que  l’époque 
d’apparition  n’a  jamais  la  fixité  imposée  par  certains 
auteurs.  L’ulcère  pylorique  et  juxtapylorique  fournil 
la  durée  la  plus  courte  de  la  douleur,  le  duodénum, 
la  durée  moyenne,  la  petite  courbure,  la  durée  la  plus 
longue.  L’irradiation  de  la  douleur,  tout  en  étant 
très  variable,  confirme  parfois  la  localisation  d’ui 
ulcère  sur  le  duodénum  ou  sur  la  petite  courbure 
Les  autres  signes  subjectifs  n’ont  qu’une  importance 
secondaire,  sauf  les  vomissements  tardifs  de  stase 
des  ulcères  pylorlques. 

La  SÏ.MPTO.MATOLOGIK  OBJECTIVE,  BU  dehoTS  de  Tulcut 
de  la  région  pylorique  avec  sténose  cliniquemen! 
appréciable,  où  l'examen  de  la  région  épigastrique 
suffit  d’ordinaire  à  imposer  le  diâguostlc,  ne  peul 
donner  que  des  éléments  de  présomption.  Toulefoii 
il  faut  reconnaître  la  valeur  relative  du  point  doulou¬ 
reux  droit  dans  Tuicère  duodénal  et  celle,  plus  grande, 
de  la  tension  localisée  du  muscle  grand  droit. 

En  groupant  ces  divers  symptômes,  on  a 
décrit  un  syndrome  pour  chaque  variété  d’ulcère, 
Malheureusement,  cette  individualisation  des  symp¬ 
tômes,  procédé  didactique  commode,  n’apparaît  pas, 
à  la  pratique,  avec  autant  de  netteté  que  Soupault  el 
Mathieu  Tont  décrit  pour  les  ulcus  pylorlques,  Ma¬ 
thieu  pour  Tuicère  du  duodénum,  Mathieu,  Loepei 
et  Duval  pour  Tulcus  de  la  petite  courbure.  Toute¬ 
fois,  considérés  comme  des  jalons  au  milieu  de  la 
série  ininterrompue  de  faits  très  complexes,  ces  syn¬ 
dromes  gardent  une  certaine  valeur  clinique. 

Les  rapporteurs  distinguent  quatre  grands  syn¬ 
dromes  :  les  ulcères  juxtacard laques;  les  ulcères  de 
la  petite  courbure  ;  les  ulcères  du  groupe  pylorique 
(pylorlques  vrais  et  juxlapyloriques)  avec  leurs 
deux  variétés,  sans  sténose  cliniquement  appréciabl* 
ou  avec  signes  nets  de  sténose;  les  ulcères  vrais  dn 
duodénum.  Ils  divisent  chacun  de  ces  syndromes, 
d’après  l’évolution,  en  formes  complète,  incomplète 
(ulcus  dissimulés,  se  cachant  son.s  les  apparences 
d’une  dyspepsie  banale,  des  adolescents  et  des  vieil¬ 
lards,  ulcère  juxtacardiaque)  et  larvée  à  symptoma¬ 
tologie  d’emprunt  (ulcus  gastrique  à  forme  tabéti¬ 
que,  ulcus  duodénal  à  forme  iclérique,  ulcère  juxta¬ 
cardiaque  à  forme  œsophagienne). 

Toutes  ces  formes  sont  l’objet  d’une  description 
où  sont  mises  en  valeur  les  nombreuses  dérogation! 
(parentés  symptomatiques,  symptômesaberrants,  etc. 
aux  types  un  peu  trop  schématisés  décrits  jusqu’ici, 
divergences  qui  compliquent  singulièrement  en  pra¬ 
tique  le  diagnostic  topographique  :  intensité  trom¬ 
peuse  des  phénomènes  généraux,  pauvreté  des  signei 
physiques  et  radioscopiques  ou  symptômes  objectifi 
pylorlques  dans  Tuicère  juxtacardiaque;  évolutior 
silencieuse  ou  dissimulée  des  ulcères  récents  de  li 
petite  courbure,  manque  de  valeur  de  Tabsenci 
d  effet  sédatif  du  bicarbonate  et  de  l’absence  de  trou 
blés  de  l’évacuation  gastrique  dans  les  ulcères  plui 
anciens  de  cette  région;  existence  d'ulcères  pylori 
ques  sans  sténose  cliniquement  appréciable  ;  pré¬ 
sence  de  symptômes  gastriques  (pesanteur  épigas¬ 
trique,  vomissement,  etc.),  et  absence  du  schém: 
radiologique  classique  (estomac  petit,  déplacé  i 
droite,  se  vidant  rapidement)  dans  Tuicère  du  duo¬ 
dénum. 

En  définitive,  dans  leur  forme  chronique  habituelle 
on  peut  rapprocher  les  ulcères  extraorificiels  (petit' 
courbure  et  duodénum  vrai)  et  les  opposer  aux  ulcère. 
de  la  région  pylorique. 

Les  premiers  ont  en  effet  en  commun  :  Tévolutioi 
silencieuse  au  début,  une  forte  proportion  de  forme 
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calleuiet,  la  tendance  anx  hémorragies,  une  quantité 
stomacale  primitive  voisine  de  la  normale,  une  dou¬ 
leur  dans  les  premières  heures  avec  parfois  des 
paroxysmes  très  violents,  la  possibilité  d’être  recon¬ 
nus  radiologiquement  par  des  signes  directs.  Ils  se 
partagent  encore  les  ulcus  dissimulés  et  les  formes 

Les  seconds,  au  contraire,  se  manifestent  d’em¬ 
blée,  sont  peu  hémorragipares,  ont  une  quantité  sto¬ 
macale  très  augmentée,  une  douleur  très  tardive  et  ne 
se  révèlent  à  la  radioscopie  que  par  des  signes  indi¬ 
rects.  Leur  symptomatologie,  en  général  nette,  les 
laisse  rarement  méconnaître. 

Le  spasme  pylorlque  enfin  crée  entre  toutes  ces 


variétés  une  parenté  symptomatique  sous  forme 
d’hypersécrétion  et  d’un  retard  de  l’évacuation.  La 
stase  et  V antipéristaltisme  restent  seuls  propres  au 
pylore. 

L’ulcus  duodénal  se  distingue  de  celui  de  la  petite 
courbure  par  une  tolérance  moins  prolongée,  un  point 
douloureux  droit,  une  hyperacidité  et  une  hypersé¬ 
crétion  plus  marquées,  une  tendance  moindre  aux 
hémorragies  massives,  des  signes  radiologiques 
directs  au  duodénum  (déformations  bulbaires),  indi¬ 
rects  à  l’estomac.  Il  faut  reconnaître  que  dans  la  dis¬ 
cussion  du  diagnostic  de  ces  deux  localisations,  la 
clinique  n’apportera  que  des  signes  de  présomption; 
l’élément  de  certitude  appartient  à  la  radiologie. 


Toutefois  trois  grands  symptômes  sont  capables 
d’orienter  avant  tout  examen  le  diagnostic  topogra¬ 
phique  ;  l’hématémèse  est  en  faveur  d’un  ulcus  de  la 
petite  courbure,  le  mélæna  parle  pour  l’nlcus  duo¬ 
dénal,  le  vomissement  de  stase  affirme  la  localisation 
pylorique. 

En  terminant,  les  auteurs  discutent  le  diagnostic 
étiologique  de  certaines  variétés  d’ulcérations  (tuber¬ 
culose,  syphilis,  traumatisme)  et  reconnaissent  qu’il 
ne  peut  être  qu’hypothétique.  De  même,  il  est,  d'ordi¬ 
naire,  impossible  de  différencier  les  deux  périodes 
d  évolution  de  l’ulcéro  canoer. 

Une  très  importante  bibliographie  (1.290  indica¬ 
tions)  termine  ce  substantiel  rapport. 


TRAITEMENT  PRÉVENTIF  ET  CURATIF  DES  MALADIES  PAR  CARENCE 

MM.  Edmond  WEILL  et  Georges  MOURIQUAND  (de  Lyon),  rapporteurs. 


La  définition  des  maladies  par  carence  ne  saurait 
actuellement  être  que  provisoire.  On  peut  désigner 
ainsi  des  affections  qui  ne  relèvent  ni  d’une  infection, 
ni  d’une  intoxication  ou  auto-intoxication  classiques, 
ni  d’une  inanition  vraie,  ni  d  une  simple  exclusivité 
alimentaire,  mais  du  manque  dans  l’alimentation 
d’une  substance  ou  d’un  ensemble  de  substances, 
peut-être  même  d’un  état  physico-chimique  spécial 
de  l’aliment  (état  dit  «  vivant  »),  nécessaires  à  doses 
minimales  à  la  nutrition.  La  plupart  de  ces  sub¬ 
stances  ne  sont  pas  chimiquement  différenciées.  Elles 
se  révèlent  par  leur  action  biologique.  Les  vitamines 
appartiennent  à  ce  groupe  de  substances,  mais  les 
avitaminoses  sont  loin  de  résumer  toutes  les  ma¬ 
ladies  par  carence. 

La  première  partie  du  rapport  est  consacrée  aux 
problèmes  étiologiques,  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  que  posent  les  affections  considérées  comme 
des  maladies  par  carence  type  ;  béribéri,  scorbut, 
pellagre. 

L’étude  de  ces  maladies  a  abouti  pour  le  béhibéhi 
à  la  découverte  capitale  de  la  vitamine  de  Fnnk  et  à 
l’importante  notion  du  rôle  des  substances  minimales 
dans  la  nutrition.  Sa  cause  essentielle  réside  dans  la 
consommation  presque  exclusive  de  riz  privé  de  sa 
cuticule,  mais  diverses  causes  accessoires,  surme¬ 
nage  physique,  dépression  morale,  encombrement, 
privations,  toii-infections  diverses,  favorisent  l’appa¬ 
rition  de  la  maladie  sons  forme  épidémique,  notions 
importantes  dont  il  faut  tenir  compte  également  dans 
les  autres  maladies  par  carence.  Ces  causes  secondes 
ne  semblent  agir  que  sur  des  nutritions  troublées 
par  une  alimentation  déficiente,  et  surtout  par  le  riz 
décortiqué,  exceptionnellement  par  les  farines  hau¬ 
tement  blutées  (épidémie  du  Labrador). 

La  sensibilité  élective  aux  carences  alimentaires 
que  montrent  les  jeunes  êtres  en  voie  de  développe¬ 
ment,  est  bien  mise  en  lumière  par  le  béribéri  du 
nourrisson  allaité  par  une  mère  béribérique,  qui 
prend  chez  lui  l’allure  aiguë  et  revêt  le  type  car¬ 
diaque,  rapidement  mortel  si  un  changement  de 
nourrice  ou  l’élevage  au  lait  de  vache  n’intervien¬ 
nent  pas  de  bonne  heure.  Le  lait  lui-même  est  donc 
carencé  chez  la  nourrice  béribérique. 

La  reproduction  expérimentale  de  la  maladie  chez 
la  poule  et  le  pigeon  sous  sa  forme  aiguë  polynévri- 
tique  par  Eijkman,  sous  sa  forme  chronique  par 
Weill  et  Mouriquand,  a  confirmé  son  origine  ali¬ 
mentaire.  Non  seulement  la  décortication  du  riz, 
mais  celle  des  autres  céréales  et  légumineuses, 
ainsi  que  la  stérilisation  du  riz  et  des  autres  graines, 
provoque  le  syndrome  dont  la  cause  première  réside 
dans  la  disparition  de  la  «  vitamine  de  Funk  ». 

Grâce  à  ces  découvertes,  la  prophylaxie  et  le  trai¬ 
tement  du  béribéri  ont  grandement  progressé.  La 
suppression  du  riz  glacé  et  son  remplacement  par  le 
riz  rouge  s’impose  ;  on  se  trouve  mieux  encore  d’un 
régime  élargi  (poisson,  lard,  haricots),  très  supérieur 
à  l’administration  d’extrait  de  son  de  riz.  Le  béri¬ 
béri  du  nourrisson  impose  le  changement  rapide  de 
nourrice  ou  l’allaitement  artificiel.  L’administration 
d’extrait  de  son  de  riz  à  la  nourrice  paraît  donner 
d’assez  bons  résultats. 

lie  problème  du  scorbut  est  celui  de  l’aliment  frais, 
posé  depuis  des  siècles  par  la  clinique,  et  récemment 
précisé  par  l’expérimentation,  qui  a  permis  de  repro¬ 
duire  la  forme  aiguë  (Holst  et  Frôhlich)  et  la  forme 
lente  (Mouriquand  et  Michel)  dont  l’étude  a  permis 
de  rejeter  les  conceptions  qui  attribuent  le  scorbut 
soit  à  une  infection,  soit  à  une  auto-lntoxication 
(constipation),  soit  à  une  intoxication  acide  par  les 
graines  de  céréales,  soit  à  l’inanition.  La  cause  dn 
I  scorbut  réside  peut-être  uniquement  dans  la  carence 


d’aliment  frais.  Jusqu’à  présent  l’existence  d’une 
vitamine  antiscorbutlque  (G),  expliquant  les  pro¬ 
priétés  de  l’aliment  frais,  reste  hypothétique. 

L’observation  clinique  du  scorbut  du  nourrisson 
établit  que  l’alimentation  lactée  ne  donne  pas  le  scor¬ 
but,  s’il  s’agit  d'allaitement  au  sein,  d’allaitement 
mixte  ou  de  lait  de  vache  cru.  Par  contre,  les  laits 
stérilisés  et  modifiés  sont  susceptibles  d’être  scorbu- 
tlgènes  ainsi  que  les  spécialités  alimentaires  à  base 
de  farines  de  céréales  et  de  lait  sec. 

Le  régime  est  à  la  base  de  la  prophylaxie.  L’ali¬ 
ment  doit  être  frais.  Il  possède  alors  au  summum 
les  propriétés  antiscorbutiques  ;  la  chaleur,  la  des¬ 
siccation,  le  vieillissement,  l’alcalinisation,  les  mani¬ 
pulations  les  détruisent.  Les  vrais  antiscorbutiques 
sont  les  végétaux  :  en  premier  lien,  les  fruits  acides 
(orange,  citron,  framboise),  le  chou,  la  tomate  même 
à  l’état  de  conserve,  le  rutabaga;  la  chaleur  et  la 
dessiccation  ne  les  lèsent  que  partiellement.  Les  ali¬ 
ments  d’origine  animale  (viande  crne,  lait  frais)  n’ont 
qu’un  pouvoir  antiscorbutique  faible  qui  exige  pour 
s’exercer  une  consommation  abondante  de  l’aliment. 
Enfin  le  facteur  antiscorbutique  présenté  sous  une 
forme  concentrée  (orange,  citron)  semble  agir  avec 
plus  d’efficacité  que  le  même  facteur  dilué  dans  une 
masse  alimentaire  volumineuse  (pomme  de  terre, 
lait).  A  tout  nourrisson  recevant  par  nécessité  un  lait 
scorbutigène  on  doit  administrer  un  antiscorbuti- 
qne  :  jus  d’orange  ou  de  citron,  suc  de  carottes. 

Le  traitement  du  scorbut  déclaré  consiste  dans  la 
suspension  dn  régime  carencé,  si  elle  est  possible,  et 
l’adjonction  de  substances  antiscorbutiques  à  dose 
massive.  Le  repos,  l’aération,  le  soleil  sont  des  auxi¬ 
liaires  utiles.  Les  aliments  riches  en  vitamines  hydro- 
et  liposolubles,  les  toniqnes,  le  sirop  antiscorbutique 
sont  dépourvus  d’efficacité. 

En  ce  qui  concerne  le  problème  de  la  pellxgbe, 
c’est,  comme  on  l’a  dit,  «  le  désarroi  ».  Ses  causes 
restent  obscures.  La  théorie  de  l’avitaminose  attri¬ 
buant  la  maladie  à  la  décortication  du  ma'ïs  est  incom¬ 
plète  et  trop  hypothétique.  Cependant  les  récentes 
enquêtes  cliniques  permettent  de  s'orienter  vers 
l’idée  d’une  maladie  à  carences  multiples  où  notam¬ 
ment  le  manque  de  protéines  indispensables,  entre 
autres  la  déficience  en  amino-acldes  indispensables, 
tels  que  le  tryptophane  et  la  lysine,  peut-être  le 
manque  de  llposoluble  et  de  sels  minéraux,  joue¬ 
raient  un  rôle  important.  L’alimentation  fautive  sem¬ 
ble  avoir  besoin  d’être  aidée  par  des  facteurs  tels 
que  le  soleil,  peut  être  l’infection  et  les  intoxications. 

L’incertitude  qui  règne  au  sujet  de  l’étiologie  de 
la  pellagre  donne  une  base  scientifique  fragile  à  sa 
prophylaxie  et  à  son  traitement.  La  notion  de  ca¬ 
rences  multiples  implique  la  nécessité  d’introduire 
une  variété  alimentaire  suffisante  dans  le  régime  et 
de  faire  toujours  la  part  aux  produits  d’origine  ani¬ 
male  et  à  l’aliment  frais.  Dans  les  pays  où  domine  la 
culture  du  maïs,  on  développera  celle  d’autres  pro¬ 
duits  (pomme  de  terre,  légumes)  et  l’élevage  des 
bestiaux.  Si  le  maïs  doit  prédominer  dans  l’alimen¬ 
tation,  on  ne  poussera  pas  trop  loin  son  blutage. 

L’efficacité  du  traitement  dépend  de  la  gravité  et 
de  l’ancienneté  de  la  pellagre.  Au  début,  dans  les  for¬ 
mes  légères,  une  alimentation  largë  et  variée  suffit  à 
guérir  la  maladie,  au  moins  passagèrement. 

L’étude  de  ces  trois  maladies  n’a  que  partielle¬ 
ment  approfondi  le  problème  général  de  l’alimenta¬ 
tion  ;  elle  a  laissé  en  suspens  de  nombrenses  ques¬ 
tions  diététiques  qu’a  permis  de  résoudre,  au  moins 
en  partie,  l'étude  expérimentale  et  clinique  des  trou¬ 
bles  de  l'équilibre  et  de  la  croissance  qui  a  révélé  de 
nouveaux  syndromes  de  carence  et  de  nouveaux 
moyens  diététiques  de  les  combattre.  Grâce  à  cette 


étude,  à  laquelle  est  consacrée  la  seconde  partie  du 
rapport,  l’alimentation  tout  entière  bénéficie  des 
notions  nouvelles. 

Les  recherches  expérimentales  sur  les  rapports 
entre  la  nutrition  et  l’alimentation  ont  abouti  à  la 
découverte  de  deux  facteurs  de  constitution  chimique 
Inconnue,  indispensables  à  la  croissance  :  facteur  A, 
llposoluble,  facteur  B,  hydrosoluble. 

Carence  de  l'hydrosoluble.  —  Elle  détermine  un 
syndrome  polynévritique  en  tous  points  comparable 
à  celui  de  l’avitaminose  de  Funk,  syndrome  du  type 
béribérique.  Nombre  d’auteurs  tendent  d’ailleurs  à 
confondre  la  vitamine  de  Funk  avec  le  facteur  B,  rap¬ 
prochement  contesté  par  d’autres.  Le  clinicien  doit 
retenir  que  les  manifestations  de  leur  carence  sont 
identiques.  En  dehors  de  son  pouvoir  antinévritique, 
le  facteur  B  est  un  accélérateur  puissant  de  la  crois¬ 
sance.  Les  tissus  animaux  sont  incapables  de  faire 
sa  synthèse.  Le  lait  n’en  contient  que  dans  la  pro¬ 
portion  où  l’hydrosoluble  figure  dans  le  régime 
maternel.  Son  action  reste  mystérieuse.  Pour  les 
uns  (Funk,  Weill  et  Mouriquand,  Mc  Carrison),  il 
interviendrait  dans  la  nutrition  nerveuse  et  générale 
par  l’intermédiaire  des  endocrines,  pour  les  autres 
(A,  Lumière)  en  excitant  les  glandes  digestives.- 

Ce  qui  importe  surtout  au  médecin,  c'est  de  savoir 
comment  il  se  détruit  et  quelles  sont  ses  sources.  La 
décortication  le  fait  disparaître  des  graines  comme 
elle  enlève  la  vitamine  antibéribérique.  Bien  que 
Mc  Collum  le  considère  comme  relativement  stable 
à  la  chaleur,  Weill  et  Mouriquand  ont  montré  qu’il 
ne  résistait  pas  à  la  stérilisation.  La  dessiccation,  le 
vieillissement  le  détruisent  à  la  longue. 

Ses  sources  sont,  dans  le  règne  animal,  les  viscères 
en  général  (foie,  rein,  pancréas,  cerveau,  myocarde); 
les  muscles,  le  lait  en  contiennent  peu.  Dans  le  règne 
végétal,  il  existe  dans  le  cuticule  des  graines  de  légu¬ 
mineuses  et  de  céréales,  et  surtout  dans  l’embryon. 
Il  se  trouve  abondamment  dans  les  tiges,  les  feuilles, 
les  fruits,  la  levure. 

Carence  de  liposoluble.  —  On  ne  sait  rien  de  ce 
«  facteur  accessoire  de  croissance  »  au  point  de  vue 
chimique.  Il  contiendrait  peu  ou  pas  d’azote,  aussi 
Mc  Collum  lui  refuse-t-il  le  nom  de  vitamine.  Biolo¬ 
giquement  son  action  a  été  précisée  par  Osborne  et 
Mendel,  Mc  Collum,  etc.,  qui  ont  montré  que  les 
rats  privés  du  facteur  A  ne  croissent  plus,  mais 
présentent  dans  la  moitié  des  cas  des  altérations  de 
la  cornée  pouvant  aboutir  à  la  fonte  purulente  de 
l’œil.  L’apport  du  liposoluble  répare  les  lésions  les 
plus  graves  et  rétablit  la  croissance. 

De  sa  carence  relèvent  divers  syndromes  cliniques  : 

La  xérophtalmie  caractérisée  par  la  chute  des 
cils,  l'oedème  des  paupières,  l’opacité,  puis  l’ulcéra¬ 
tion  de  la  cornée  frappe  des  enfants  soumis  soit  au 
lait  écrémé,  soit  à  un  régime  exclusif  de  farineux. 
Ces  cas  ont  guéri  par  l’apport  d’un  lait  riche  en 
graisses  et  par  l’huile  de  foie  de  morue.  La  guerre 
mondiale  a  fait  naître  dans  les  pays  manquant  de 
graisses  animales  des  cas  de  xérophtalmie,  parfois 
associés  à  l’œdème  de  la  faim  et  même  au  scorbut 
(Lœwy). 

L,' héméralopie  épidémique,  souvent  associée  à  la 
xérophtalmie,  semble  relever  aussi  de  la  carence  dn 
liposoluble.  Antérieurement  signalée  au  cours  des 
famines,  des  épidémies  de  scorbut,  elle  s’est  montrée 
souvent  pendant  la  dernière  guerre  (armée  belge 
(Weeckers),  retraite  de  Serbie,  camps  de  prison¬ 
niers.  La  privation  des  corps  gras,  souvent  associée 
d’ailleurs  à  des  carences  multiples,  paraît  son  plus 
important  facteur  étiologique.  Les  régimes  déficients 
des  dyspeptiques  (Rollet  et  Mouriquand)  sont  capa¬ 
bles  de  la  déterminer. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Octobre  1922 


N*  80 


Cette  affection  trouve  son  remède  héroïque  dans 
les  corps  riches  en  liposoluble  :  huile  de  foie  de 
morue,  beurre,  huile  de  (oie  de  porc  ou  de  mouton, 
jaune  d'œuf,  divers  aliments  d'origine  végétale  : 
chour,  laladîs,  herbes  potagères.  Les  graisses  de 
céréales  ou  de  légumineuses,  la  pomme  de  terre  en 
contiennent  peu;  les  huiles  végétales  eu  sont  dépour- 

Le  rachitisme  a  été  coniidéré  comme  dépendant 
d’une  carence  du  liposoluble  (Mellanby).  De  nom¬ 
breuses  recherches  cliniques  et  expérimentales 
s’élèvent  contre  cette  conception  trop  exclusive.  Pour 
Mc  Collum  et  Simmonds,  il  relèverait  de  carences 
multiples  (Ph,  liposoluble);  pour  d’autres, le  calcium 
serait  en  cause.  La  question  reste  en  suspens.  £n 
tout  cas,  l’expérimentation  qui  semble  bien  avoir 
obtenu  des  lésions  rachitiques  d’origine  alimentaire 
n’a  nullement  expliqué  le  rôle,  démontré  par  la  cli¬ 
nique,  des  troubles  digestifs,  des  toxi-infections,  de 
l’hérédité.  Par  contre,  elle  a  précisé  le  rôle  de  la 
croissance  et  de  la  pigmentation  cutanée  dans  la 
genèse  de  cette  dystrophie. 

Pathologie  alimentaire  de  guerre.  —  La  guerre, et 
la  dernière  a  pu  être  surtout  étudiée  à  cet  égard, 
entraîne  souvent  des  famines  doublées  de  carences 
multiples  au  cours  desquelles  on  a  observé  la 
xérophtalmie,  l’héméralopie,  le  scorbut,  la  pellagre, 
le  béribéri  lui-même.  En  outre,  on  a  signalé  des 
ostéopathies  de  guerre  du  type  ostéomalaoique,  sou¬ 
vent  associées  au  rachitisme  chez  Tentant,  attribuées 
par  les  uns  à  la  seule  carence  du  liposoluble,  et  plus 
exactement  par  les  autres,  à  des  carences  multiples, 
le  plus  souvent  associées  à  l’inanition  vraie.  Même 
remarque  pour  les  œdèmes  de  guerre  qui  s’appa¬ 
rentent  aux  œdèmes  de  la  faim,  du  scorbut,  du  béri¬ 
béri  et  voisins  de  \'«dènie  du  nourrisson  mis  au 
bouillon  de  céréales,  au.\  farineux  exclusifs. 

Carence  de  substances  minimales  identifiées.  — 
Le  rôle  des  vitamines  dans  l’alimentation  ne  doit 
pas  faire  oublier  celui  que  jouent  à  doses  minimales 
certains  facteurs,  ceux-ci  parfaitement  identifiés. 

A  la  notion  ancienne  du  minimum  d’azote  indis¬ 
pensable,  l’expérimentation,  avec  Hopkins,  Osborne 
et  Mendel,  est  venue  substituer  celle  du  minimum 
d'acides  aminés  indispensables ,  en  démontrant  le 
rôle  du  tryptophane  dans  l'équilibre  nutritif,  de  la 
lysine  comme  facteur  de  croissance,  et  la  faible  va¬ 
leur  biologique  des  protéines  dépourvues  de  ces 
amlno-acides  constituants  (cas  de  la  zélne  du  maïs). 
La  prophylaxie  et  le  traitement  des  maladies  par 
carence  risqueront  d’être  inopérants,  ai,  en  dehors 
des  vitamines,  ils  ne  (ont  pas  une  place  importante 
aux  amino-acides  indispensables. 

En  ce  qui  concerne  la  valeur  biologique  des  diffé- 
rentes  albumines,  celles  du  lait  paraissent  supé¬ 
rieures  à  celles  fournies  par  les  végétaux  et  les 
divers  tissus  animaux.  Cet  aliment,  aussi  bien  par 
l’apport  des  calories  que  par  celui  de  substances 
minimales  très  variées,  entrera  doue  non  seulement 
dans  l’alimentation  de  l’enfant,  mais  aussi  en  une 
certaine  mesure  dans  celle  de  l’adulte. 

Les  recherches  récentes  ont  établi  qu’il  fallait 
considérer  aussi  certains  sels  minéraux,  non  plus 
sons  le  seul  angle  k  plastique  r,  mais  comme  capables 
d’agir  à  doses  minimales,  comme  de  vrais  cataly¬ 
seurs.  La  loi  du  minimum  interviendrait  pour  oer- 


Dès  le  début  du  travail  on  se  heurte  à  une  dilliculté 
qui,  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  sur  la 
nutrition,  estpresque  impossible  à  résoudre, Qu’est-ce 
que  la  carence  alimentaire  ?  Comment  la  différencier 
de  V inanition  i 

Sous  le  nom  de  maladies  de  carence  (deficiencq 
discases  des  Anglo-Américains),  on  envisagera  les 
troubles  pathologiques  résultant,  les  besoins  calo¬ 
riques  étant  satisfaits,  du  manque  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  des  éléments  de  la  ration  alimentaire.  A  la 
notion  d’inanition  serait  attarhée  surtout  l’idée  de 
valeur  calorique  de  la  ration,  à  celle  de  carence, 
celle  surtout  de  valeur  spécifique  de  l'aliment. 

La  carence  est  absolue  ou  relative  suivant  que  les 
éléments  de  la  ration  font  complètement  défaut  ou  se 
trouvent  simplement  en  quantité  insnflisante.  Dans  la 
carence  interviennent  également  des  facteurs  secon¬ 
daires  :  défaut  d’assimilation,  variabilité  des  besoins 
de  l’organisme  4  Tétat  normal  et  pathologique. 

Enfin  il  existe  des  degrés  dans  la  carence  :  hyper- 
carence  de  Welll  et  Mouriquand,  état  de  précarence 
des  memes  auteurs,  carences  latentes,  zone  crépuscu¬ 
laire  de  Goldberger. 


tains  sels  indispensables  (Ga,  Ph,  Na,  K)  qu’une  ali¬ 
mentation  variée  apporte  d’ailleurs  à  doses  suffi¬ 
santes.  On  sait  d'autre  part  l’action  catalytique  de 
Tarsenic,  du  manganèse  (Bertrand),  du  zinc  (Dele- 
zenne),  du  cuivre  dont  la  présence  est  assurée  par 
une  diététique  variée. 

Même  si  toutes  les  calories  et  toutes  les  sub¬ 
stances  minimales  sont  présentes  dans  un  régime, 
celui-ci  reste  incomplet,  s’il  ne  contient  pas  de 
petites  quantités  d’aliments  dits  vivants,  générale¬ 
ment  doués  du  pouvoir  antiscorbutique,  lié  pour  les 
végétaux  à  la  présence  de  leur  eau  de  végétation. 

Précarence.  —  Ce  serait  une  erreur  de  croire  que 
les  maladies  de  carence  doivent  guère  n’intéresser 
que  les  médecins  qui  s’occupent  de  pathologie  exo¬ 
tique.  C’est  qu’à  côté  de  ces  syndromes  si  caractéri¬ 
sés  cliniquement,  il  existe,  comme  Tont  montré 
Weill  et  Mouriquand,  dans  notre  propre  pays,  des 
formes  frustes,  des  syndromes  de  précarence  qui  sont 
loin  d’être  exceptionnels,  mais  qui  sont  souvent  mé¬ 
connus.  Chez  l’enfant  au  régime  carencé,  ce  sont  des 
troubles  de  la  marche,  l’anémie,  qui  retiennent  l’at¬ 
tention  bien  avant  les  signes  majeurs  du  scorbut. 
Sur  ces  troubles  mal  caractérisés,  les  jus  frais  ont 
une  action  remarquable  alors  qu’échoue  souvent  la 
médication  martiale.  Chez  l'adulte,  les  régimes  exclu¬ 
sifs  déterminent  des  syndromes  de  précarence  qui  se 
traduisent  surtout  par  des  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  et  névropathiques  qui  guérissent  par  un  élar¬ 
gissement  du  régime. 

Carence  et  inanition.  —  L’étude  clinique  apporte 
généralement  des  faits  trop  complexes  pour  différen¬ 
cier  le  rôle  de  la  carence  de  celui  de  l’inanition,  qui 
s’y  associe  si  souvent.  Seul,  le  scorbut  des  nourris¬ 
sons,  qui  apparait  chez  des  sujets  recevant  un  apport 
calorique  suffisant,  apporte  de  solides  arguments  en 
faveur  de  la  distinction  qui  s’impose  entre  carence  et 
inanition  vraie.  Elle  éclate  par  Tétude  expérimentale 
du  béribéri  et  du  scorbut  qui  peuvent  apparaître 
avec  un  poids  stationnaire  ou  même  ascendant  (scor¬ 
but  chronique,  Mouriquand  et  Michel). 

Facteurs  adjuvants  de  la  carence.  —  Les  syn¬ 
dromes  cliniques  de  carence,  à  l’inverse  des  syn¬ 
dromes  expérimentaux,  relèvent  d’ordinaire  de  défi¬ 
ciences  multiples  dont  la  nocivité  est  encore  aggravée 
souvent  par  l’inanition  vraie  entraînant  l’insuffisance 
calorique. 

L’uniformité  alimentaire  peut  être  facteur  de 
carences  multiples,  mais  une  alimentation  en  appa¬ 
rence  variée  peut  être  carencée.  Il  existe  une  vraie 
et  une  fausse  variété  alimentaire.  Weill  et  Mouri¬ 
quand  ont  montré  que  le  mélange  de  graines  décor¬ 
tiquées  est  aussi  béribérigène  qu’une  seule  espèce  de 
graines;  ils  ont  établi  que  deux  aliments  donnés 
isolément  peuvent  entraîner  la  mort  rapide  du  cobaye 
tandis  que  leur  mélange  assure  une  croissance 
normale.  La  véritable  variété  alimentaire  assu¬ 
rera  tous  les  besoins  caloriques,  plastiques  et  miui- 

L'infection,  à  laquelle  ont  été  attribuées  à  tort 
nombre  de  maladies  de  carence,  joue  parfois  un  rôle 
appréciable  comme  facteur  second.  La  carence  ali¬ 
mentaire  sensibilise  les  tissus  sur  lesquels  le  microbe 
évolue  aisément. 

Nombre  d’autres  facteurs  ;  froid,  surmenage,  dé¬ 
pression  morale,  obscurité,  lumière,  etc.,  jouent  le 

M.  F.  RATHERY  (de  Paris),  rapporteur. 

L’auteur  divise  les  carences  eu  carences  simples  et 
carences  mi.rtes. 

1.  Carences  simples.  —  Elles  concernent  un  seul 
des  facteurs  alimentaires  ;  carences  de  protéines, 
d’hydrates  de  carbone,  de  graisses,  de  sels  minéraux, 
avitaminoses. 

Carence  de  protéines.  —  La  carence  globale  se 
rapporte  en  réalité  à  la  quantité  minima  d’albumines 
nécessaires  dans  une  ration.  Contrairement  à  ce 
qu’on  pensait  autrefois,  cette  quantité  n’a  pas  une 
valeur  absolue  ;  elle  est  intimement  liée  d’une  part  à 
la  qualité  de  Talbumine  fournie,  d’autre  part  à  la 
quantité  des  autres  parties  constitutives  de  la  ration  : 
graisses,  hydrates  de  carbone,  vitamines,  etc. 

La  carence  qualitative  est  bien  plus  intéressante. 
Osborne  et  Mendel  d’une  part,  Mc  Collum  de  l’autre, 
en  utilisant  des  méthodes  difTérentes,  ont  mon!  ré 
l’importance  de  certains  acides  aminés  (tryptophane, 
lysine,  tyrosine,  glycocolle,  alanine,  cystine,  argi¬ 
nine  et  histldine)  et  la  valeur  biologique  des  princi¬ 
paux  constituants  protéiques  de  la  ration. 

Il  existe  certainement  des  maladies  de  carence 


rôle  certain  de  facteurs  accessoires  dans  l’apparition 
des  maladies  par  carence  qui  restent  avant  tout 
d’origine  alimentaire.  La  prophylaxie  et  le  traite¬ 
ment  tiendront  grand  compte  de  ces  données. 

Diététique  préventive  et  curative  des  états  de 
carence.  —  L’étude  des  maladies  de  carence  a  fait 
faire  aux  questions  d’alimentation  générale  des  pro¬ 
grès  qui  peuvent  servir  de  base  rationnelle  à  la  diété¬ 
tique.  On  sait  aujourd’hui  que  tout  régime  doit 
essentiellement  contenir  Valiment  calorique  ou  éner¬ 
gétique  (hydrates  de  carbone,  graisses,  protéines 
considérées  sous  leur  angle  calorique),  l’aliment 
plastique  classique  (protéines,  minéraux),  les  sub¬ 
stances  minimales.  Ces  notions  permettent  d'équili¬ 
brer  les  régimes  ;  toutefois  ceux-ci  ne  doivent  pas 
être  considérés  dans  l’absolu,  mais  par  rapport  à  une 
nutrition  donnée. 

Le  régime  de  l’adulte  en  état  d’équilibre  est  moins 
complexe  à  déterminer  que  celui  des  organismes  en 
voie  de  croissance,  à  cause  de  leurs  besoins  excep¬ 
tionnels  qui  les  rendent  fort  sensibles  à  la  carence 
alimentaire.  Il  faut  d’abord  songer  à  la  croissance 
in  utero,  la  plus  active  de  toutes.  Les  expériences 
de  Mc  Collum,  de  Mouriquand  et  Michel  ont  précisé 
les  troubles  causés  chez  le  fœtus  par  la  carence 
aliœenlaire  de  la  mère.  Le  régime  des  femmes  en¬ 
ceintes  s’inspirera  de  ces  données. 

.1  la  naissance,  Tenfant  trouve  dans  le  lait  mater¬ 
nel  un  aliment  généralement  équilibré,  spécifique, 
adapté  à  la  nutrition  de  l’enfant,  idéal  à  condition 
que  soient  fournis  à  la  nourrice,  outre  les  aliments 
simples,  les  facteurs  A  et  B  dont  son  organisme 
semble  incapable  de  faire  la  synthèse.  On  sait  qu’une 
nourrice  privée  de  vitamine  aniibéribérique  donne  le 
béribéri  grave  à  son  nourrisson,  par  contre  le  nour¬ 
risson  d’une  femme  scorbutique  n’est  presque  jamais 
scorbutique  ;  cette  opposition  inexpliquée  appelle  de 
nouvelles  recherches. 

Le  lait  de  vache  paraît  posséder,  eu  ce  qui  con¬ 
cerne  les  vitamines,  des  qualités  différentes  suivant 
qu’il  s’agit  d’un  lait  d’été  riche,  par  l’herbe  fraîche, 
en  liposoluble  et  en  antiscorbutique,  ou  d’un  lait 
d’hiver,  plus  pauvre.  L’alimentation  des  vaches  cera 
surveillée  dans  ce  sens. 

Au  sevrage,  le  même  souci  d’équilibrer  le  régime 
par  rapport  à  de  nouveaux  besoins  nutritifs  s’impo¬ 
sera.  On  tiendra  compte  de  la  carence  habituelle  des 
farineux  en  liposoluble  ou,  trop  blutée,  en  hydro¬ 
soluble  et  en  sels  minéraux  indispensables.  La 
stérilisation  des  farines  hautement  décortiquées  en¬ 
traîne  leur  hypercarence.  L’apport  de  lait  corri¬ 
gera  ces  défauts. 

A  la  puberté,  en  raison  de  la  nouvelle  accélération 
des  échanges,  on  veillera  sur  les  besoins  en  sub¬ 
stances  caloriques,  plastiques  et  surtout  minérales. 
Le  liposoluble,  sur  lequel  porte  habituellement  la 
carence,  sera  demandé  aux  œufs,  an  beurre,  aux 
légumes  verts  ou  même  à  Thulle  de  foie  de  morue. 

Les  régimes  dans  les  maladies  doivent  profiter  des 
données  nouvelles.  Aucun  régime  ne  sera  exclusif  ni 
trop  uniforme,  surtout  dans  les  affections  chroni¬ 
ques.  Si  les  nouveaux  régimes  déchlorurés  introduits 
par  Widal  chez  les  brightiques  et  les  cirrhotiques 
ont  eu  tant  de  succès,  c’est  qu’ils  répondent  en  calo¬ 
ries  et  en  substances  minérales  aux  besoins  de  Tor- 
ganisme. 


relevant  du  seul  manque  d’aliment  azoté.  Kaut-il  avec 
Rühmann  faire  intervenir  dans  une  plue  large  mesure 
la  déficience  des  protéines  dans  Téclosion  des  mala¬ 
dies  de  carence?  Il  semble ‘que  l’absence  des  «  corps, 
complémentaires  »  de  cet  auteur  n’explique  pas, 
comme  il  le  pense,  la  plupart  des  maladies  de  ca- 

B.  Carence  de  graisses  et  d’hydrates  de  carbone. 
—  Elle  résulte  d’une  rupture  d’équilibre  dans  la 
ration;  ces  éléments, comme  Tont  montré  Desgrez  et 
Bierry,  ne  sont  pas  entièrement  interchangeables  ; 
un  minimum  de  graisses  et  d’hydrates  de  carbone 
est  indispensable  dans  l’établissement  d’une  ration 
normale. 

En  ce  qui  concerne  les  hydrates  de  carbone,  on 
sait  que  leur  déficience  détermine  les  accidents  d’aci¬ 
dose.  Cette  notion  est  importante  à  retenir  dans  cer¬ 
tains  états  de  jeûne  préopératoire. 

Quant  à  la  carence  de  graisses,  elle  semble  déter¬ 
miner  une  série  de  troubles  ;  œdème  de  la  faim, 
étudié  pendant  la  guerre,  cachexie  adipoprive  des 
nourrissons  (Comby,  Block)  ;  récemment  Nobécourt 
a  insisté  sur  le  rôle  de  la  privation  des  graisses 


N«  80 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  7  Octobre  1922 


chez  les  enfants  atteints  d’athrepsie  azotémlque. 

C.  Carekci;  des  sels  minéraux.  —  Mc  Collum  et 
Simmonds,  Osborne  et  Mendel  qui  ont  spécialement 
étudié  cette  question  ont  montré  que  la  ration  d’ali¬ 
ments  minéraux  doit  être  quantitativement  sullisante, 
qualitativement  appropriée,  enfin  les  éléments  cons¬ 
tituants  doivent  s’y  trouver  dans  un  équilibre  déter- 

L’étude  des  éléments  nécessaires  à  l’homme  est 
loin  d’être  achevée.  Tons  les  sels  ont  été  retrouvés 
dans  les  aliments.  Le  taux  minime  de  certains  ne  pré¬ 
juge  en  rien  de  leur  importance.  On  conçoit  que  leur 
absence  ou  leur  déficience  puisse  déterminer  des 
troubles  multiples. 

Dans  les  états  phi/siologiques,  la  carence  minérale 
exerce  un  effet  important  sur  la  crolssaucs  ;  il  n’est 
pas  douteux  que  l’administration  de  certains  sels 
minéraux  favorise  le  développement  de  l'enfant.  Celte 
carence  agit  aussi  sur  la  fertilisation  et  le  dévelop¬ 
pement  des  oeufs  ainsi  que  sur  la  fécondation. 

Dans  les  états  toxiques  et  infectieux,  Gaube,  du 
Gers,  A.  llobin  ont  insisté  sur  le  processus  de  dé¬ 
minéralisation  des  tuberculeux,  Loeper  snr  les  spo¬ 
liations  calcaires  des  entéritiques  et  des  dyspepti¬ 
ques  et  sur  le  rôle  défavorable  des  ferments  lactiques 

Les  carences  minérales  relevant  des  fautes  de 
régime  sont  très  nombreuses  et  se  traduisent  par 
exemple  par  l’anémie  ferriprive  de  Marfan,  chez 
l’enfant  laissé  au  régime  lacté  au  delà  du  terme  nor¬ 
mal,  l’anémie  des  fébricitants  et  de  certains  néphri- 
tiques,  consécutive  à  l’usage  trop  prolongé  du  lait. 
Certaines  pratiques  culinaires  contribuent  à  la  défi¬ 
cience  minérale;  l’eau  de  cuisson  des  légumes  ren¬ 
fermant  des  sels  de  Ph  et  de  Ca  devra  être  utilisée 
dans  la  préparation  des  alimente. 

La  carence  minérale  intervient  encore  dans  cer¬ 
tains  syndromes  morbides  complexes,  l’acidose,  la 
tétanie  où  apparaît  un  trouble  profond  du  métabo¬ 
lisme  de  Ca  et  peut-être  de  Ph,  le  scorbut  où  le  mé¬ 
tabolisme  calcique  est  atteint.  Dans  le  cancer  on  a 
fait  jouer  un  rôle  à  la  carence  en  sels  de  Mg.  Enfin, 
la  carence  minérale  apparaît  comme  facteur  prin¬ 
cipal  dans  certaines  affections  osseuses  :  ostéoporose, 
ostéomalacie,  rachitisme. 

Si  l'on  considère  la  question  de  la  carence  minérale 
du  point  de  vue  thérapeutique,  on  se  rend  compte 
de  son  importance;  malheureusement  on  est  loin 
d’être  d’accord  sur  le  mode  d’administration  de 
l'élément  minéral.  La  meilleure  façon  paraît  être  de 
le  fournir  à  l’état  de  combinaison  naturelle  avec  les 
aliments  d’un  régime  varié;  mais  il  semble,  comme 
l’ont  montré  des  travaux  récents,  que  l’administra¬ 
tion  de  sels  minéraux  à  l’état  de  substances  chimi¬ 
ques  pures  soit  également  efficace,  notion  qui  avait 
été  longtemps  mise  en  doute. 

D.  Avitaminoses.  —  Une  avitaminose  est  réalisée 
lorsque  tous  les  besoins  quantitatifs  et  qualitatifs 
étant  couverts  par  ailleurs,  les  vitamines  seules  man¬ 
quent  dans  la  ration. 

Après  un  historique  de  la  question,  le  rapporteur 
précise  la  nature  et  le  mode  d’action  des  vitamines 
ainsi  que  les  besoins  généraux  de  l’organisme  en  ces 


substances.  Il  étudie  les  caractères  et  les  propriétés 
des  trois  vitamines  A,  B,  G  (G.  Funk,  Mc  Gollum, 
Holst  et  l'i  ühlich).  Aucune  de  ces  trois  vitamines  n’a 
pu  être  Isolée  à  l’état  de  pureté  et  on  ne  connaît  pas 
leur  composition  réelle.  Un  seul  point,  est  acquis, 
l’action  spécifique  des  différentes  vitamines. 

La  vitamine  A  qui  ne  peut  être  donnée  qu’en  inges¬ 
tion  agit  puissamment  sur  la  croissance;  elle  inter¬ 
vient  dans  le  développement  des  os,  mais  son  action 
sur  le  métabolisme  reste  obscure.  La  vitamine  B 
qui  agit  aussi  bien  par  voie  parentérale,  intervient 
comme  facteur  de  croissance  et  facteur  antinévri- 
tique,  soit  par  action  directe  sur  le  système  nerveux, 
soit  par  l’intermédiaire  des  endocrines.  Elle  inter¬ 
vient  puissamment  pour  assurer  l’équilibre  du  méta¬ 
bolisme  général,  mais  son  action  la  plus  importante 
est  celle  qu’elle  exerce  sur  l’utilisation  des  hydrates 
de  carbone.  La  vitamine  G,  la  plus  fragile,  agirait 
surtout  en  ingestion.  Son  rôle  physiologique  est 
encore  mal  précisé. 

L’homme  a  besoin  des  3  variétés  de  vitamines,  et 
ce  besoin  n’est  pas  seulement  qualitatif,  mais  aussi 
quantitatif  ;  il  est  incapable  en  effet  de  faire  la  syn¬ 
thèse  des  vitamines  ;  il  Joit  donc  les  recevoir  du 
dehors.  Les  besoins  en  vitamines  sont  commandés 
par  de  nombreux  facteurs  :  influences  de  la  race, 
influences  physiologiques  (croissance,  gestation, 
lactation,  fatigue,  qui  exigent  un  supplément  de  vita¬ 
mines),  états  pathologiques  (inanition,  infections, 
certaines  intoxications,  qui  réclament  aussi  plus  de 
vitamines).  L’état  des  glandes  endocrines  intervient 
également  dans  le  besoin  en  vitamines  ainsi  que  la 
composition  de  la  ration. 

'route  avitaminose  guérit  par  l’apport  de  la  vita¬ 
mine  manquante,  pourvu  cependant  que  les  lésions, 
trop  avancées,  ne  soient  pas  irréparables.  De  là  décou¬ 
lent  les  principes  dù  traitement. 

Avitaminose  A.  —  Elle  détermine  la  xérophtalmie, 
la  diminution  de  résistance  aux  infections,  les  trou¬ 
bles  dans  l’assimilation  des  sels  minéraux. 

Avitaminose  II.  —  Elle  est  essentiellement  repré¬ 
sentée  par  le  béribéri  dont  le  traitement  diététique  est 
exposé  en  détail. 

Avitaminose  C.  —  Elle  donne  lieu  au  scorbut.  Il 
guérit  par  le  seul  traitement  diététique  que  règlent 
trois  principes  généraux  :  l’aliment  antiscorbutique 
doit  être  fourni  en  quantité  suffisante;  les  différents 
aliments  sont  très  Inégalement  riches  en  vitamine  G  ; 
certaine  procédés  de  cuisson  ou  de  conservation  con¬ 
duisent  à  la  diminution  on  à  une  disparition  complète 
de  la  valeur  antiscorbutique  de  l’aliment. 

Le  traitement  des  différentes  formes  cliniques  de 
l’avitaminose  G  comprend  celui  du  scorbut  infantile, 
du  scorbut  chronique  et  des  états  préscorbutiques. 
A  propos  du  premier  se  trouve  exposée  l’importante 
question  du  lait  (lait  frais,  stérilisé,  conservé,  pou¬ 
dres  de  lait,  etc.). 

Avitaminoses  mixtes.  —  Les  vitamines  jouent  vis- 
à-vis  les  unes  des  autres,  jusqu’à  un  certain  point, 
un  rôle  d’épargne.  Une  quantité  surabondante  de 
l’une  permet  à  l’insuffisance  de  l’autre  de  ne  pas  se 
révéler  par  des  signes  d’avitaminose  spécifique. 

Il  existe  des  états  morbides  conditionnés  par  le 
manque  ou  l'insuffisance  de  trois  ou  de  deux  vita¬ 


mines  :  troubles  de  la  croissance,  béribéri  des  navi¬ 
gateurs,  héméralopie  et  scorbut,  scorbut  et  béribéri, 
anémies  digestives,  anémie  des  dyspeptiques  et  des 
entérocolitiques,  maladie  cæliaque,  etc. 

Les  avitaminoses  interviennent  également  dans  la 
physiologie  de  certaines  maladies  de  la  nutrition, 
diabète  par  exemple  (Desgrez,  Bierry  et  Rathery). 

Carences  mixtes.  —  Ge  sont  probablement  les 
plus  nombreuses  et  les  plus  fréquentes,  mais  ce  sont 
aussi  les  plus  difficiles  à  dépister  et  à  traiter. 

L’auteur  étudie  un  certain  nombre  de  syndromes 
morbides  relevant  des  carences  mixtes  et  termine  en 
exposant  l’influence  générale  du  régime  alimentaire 
sur  la  croissance  et  l’entretien. 

A.  SïNDRO.MEs  de  carences  .MIXTES.  —  1“  Avitumi- 
nose  et  carence  minérale.  —  La  plus  importante  de 
ces  carences  est  le  rachitisme.  Deux  facteurs  inter¬ 
viennent  au  plus  haut  point  dans  sa  production  :  un 
trouble  dans  le  métabolisme  minéral  et  une  avitami¬ 
nose.  On  peut  y  joindre  deux  autres  éléments  patho- 
géniques  :  un  état  anormal  dans  la  composition  de  la 
ration  alimentaire  en  protéiques,  graisses,  hydrates 
de  carbone  et  un  défaut  d’hygiène.  L’auteur  étudie 
ces  divers  facteurs  et  indique  le  traitement  répon¬ 
dant  à  chacun  d’eux.  'Fous  les  aliments  riches  en 
facteur  A  ont  une  action  soit  préventive,  soit  cura¬ 
tive.  L’huile  de  foie  de  morue,  si  riche  en  vitamine 
A,  doit  être  regardée  comme  l’aliment  antirachitiqne 
spécifique.  Le  traitement  sera  complété  par  une 
ration  abondante  de  G  et  de  Ph  et  une  hygiène  satis¬ 
faisante. 

2”  Avitaminose  et  carences  de  protéines.  —  La 
pellagre  semble  bien  due  à  une  carence  mixte  où 
interviendraient  d’une  part  la  carence  des  protéines 
(lysine,  tryptophane),  d’autre  part  une  avitaminose  A 
et  peut-être  B.  On  peut  y  adjoindre  un  troisième 
facteur  :  la  carence  de  certains  éléments  minéraux 
(Na,  Ga,  peut-être  Ph),  Ces  divers  facteurs  sont 
étudiés  successivement  du  point  de  vue  prophylac¬ 
tique  et  thérapeutique.  Un  régime  carné  abondant 
doublé  d’œufs,  de  lait,  de  légumes  verts,  de  fruits 
remédie  à  cette  déficience. 

La  sprue  semble  relever  d’une  carence  mixte  ; 
protéiques  et  vitamines. 

3“  Hâtions  déséquilibrées.- —  Sous  ce  nom,  l’auteur 
décrit  des  syndromes  complexes  qui  semblent  relever 
d’un  excès  d’hydrates  de  carbone  dans  la  ration  com¬ 
binée  à  une  casence  des  autres  constituants,  particu¬ 
lièrement  des  vitamines  :  la  maladie  des  farineux  et 
l’œdème  de  la  faim  rentrent  dans  ce  groupe. 

B.  La  CARENCE  ALLMENTAIHE  DANS  SES  RAPPORTS  AVEC 
LA  CROISSANCE  ET  l’entretien.  —  L’autcur  énumère 
d’abord  les  caractères  principaux  des  différents  ali¬ 
ments  en  ce  qui  concerne  leur  valeur  diététique  pour 
la  croissance  et  l’entretien;  il  décrit  ensuite  la  cure 
diététique  dans  les  carences  mixtes  de  croissance  et 
d’entretien  et  insiste  sur  la  nécessité  d’une  alimen¬ 
tation  variée. 

Le  rapport  se  termine  par  des  tableaux  concer¬ 
nant  la  teneur  en  vitamines  des  principaux  aliments 
dont  les  données  sont  empruntées  à  Funk,  Plimmer, 
Eddy  et  Sherman. 


LA  SIGNIFICATION  PATHOLOGIQUE  DES  GLOBULES  BLANCS  ANORMAUX  DU  SANG 


Parmi  les  globules  blancs  anormaux  du  sang  qui 
comprennent  les  prostades  myélocytaires  des  leuco¬ 
cytes  granuleux  du  sang,  hôtes  normaux  de  la  moelle 
osseuse,  lancés  pathologiquement  dans  la  circulation, 
les  lymphocytes  anormaux  (lymphocytes  non  mûrs 
et  lymphocytes  pathologiques),  les  cellules  plasma¬ 
tiques  et  les  formes  anormales  des  globules  adultes, 
l’auteur  limite  son  étude  aux  deux  premières  catégo¬ 
ries.  La  signification  de  leur  présence  dans  le  sang 
est  intimement  liée  à  la  question  des  leucémies  et  des 
états  leucémo'ides,  ces  derniers  particulièrement  in¬ 
téressants  par  les  données  nouvelles  qu’ils  fournis¬ 
sent  sur  la  pathogénie  des  états  leucémiques. 

1°  Les  prostadks  myélocytaires  des  granulocytes 
et  leur  filiation.  —  Les  myélocytes  dérivent  d’une 
cellule-souche,  cellule  A  de  l’auteur,  qui  n’existe 
normalement  que  dans  la  moelle  osseuse  et  que  ca¬ 
ractérisent  ses  dimensions  de  10  à  20  a,  son  noyau 
arrondi  remarquable  par  la  finesse  et  la  régularité 
de  son  réticulum  (noyau  en  voilette)  pourvu  de  5  à 
6  nucléoles,  la  basophilie  du  cytoplasme  sans  espace 
clair  périnucléaire  et  agranuleux. 

Cette  cellule  A  donne  naissance  aux  myélocytes 


M.  Alb.  LEMAIRE  (de  Louvain),  rapporteur. 

chez  lesquels  on  distingue  quatre  classes  d’après 
leur  état  de  maturation  :  myélocytes  non  mûrs  (ou 
promyélocytes)  très  voisins  de  la  cellule  A;  myélo¬ 
cytes  k  demi-maturité,  à  réticulum  nucléaire  parcouru 
de  fines  striations,  à  nucléoles  moins  distincts,  à 
cytoplasme  peu  basophile  et  surtout  pourvu  de  granu¬ 
lations  spécifiques  à  des  périodes  diverses  de  matu¬ 
ration  ;  myélocytes  mûrs,  dont  la  striation  et  la 
richesse  en  chromatine  du  noyau  ont  augmenté,  à 
cytoplasme  oxyphile  renfermant  des  granulations 
nombreuses  et  mûres;  métamyélocytes,  plus  petits, 
à  noyau  Incurvé  ou  échancré. 

L’auteur  aborde  ensuite  la  question  si  discutée  de 
la  signification  de  la  cellule  A  et  de  la  filiation  des 
granulocytes,  liée  intimement  à  celle  non  moins 
débattue  de  l’origine  postembryonnaire  des  globules 
blancs  et  de  leur  parenté  réciproque.  Il  expose  suc¬ 
cessivement  les  doctrines  deNægeli,  de  Pappenheim 
et  de  Ferrata.  Partisan  du  dualisme,  il  adopte  celle 
de  Nægeli  qui  considère  la  cellule  A  (myéloblasle 
de  Nicgeli)  comme  une  cellule  spécifique,  différen¬ 
ciée  éxcluslvement  dans  le  sens  myélocytaire,  con¬ 
trairement  aux  deux  autres  hématologistes  qui  y 


voient  une  cellule  hémqblastique  indifférenciée  (lym¬ 
phoïdocyte  de  Pappenheim,  hémocytoblaste  de  Fer¬ 
rata),  capable  d’engendrer  tous  les  éléineuts  figurés 
du  sang.  L’auteur  s’appuie  avant  tout  sur  les  carac¬ 
tères  morphologiques  de  la  cellule,  en  particulier 
l’aspect  de  son  noyau,  très  différent  de  celui  des  cel¬ 
lules  lymphoïdes  primordiales,  lymphoblastes  et 
grands  lymphocytes,  sur  la  présence  de  la  cellule  A 
exclusivement  dans  la  moelle  à  l’état  normal  et  son 
absence  dans  les  ganglions  lymphatiques  et  les  folli¬ 
cules  de  la  rate,  sur  l’existence  de  protéases  et  de  la 
réaction  des  oxydases  chez  tous  les  leucocytes  de  la 
série  myélocytaire  et  les  tissus  qui  les  engendrent, 
alors  qu’elles  font  défaut  dans  les  lymphocytes  et  le 
tissu  lymphoïde.  La  spécificité  des  tissus  hémo- 
poïétiques  est  affirmée  par  celle  de  la  celluleAet,  entre 
autres  preuves,  par  la  topographie  des  lésions  des 
leucémies  et  de  la  métaplasie  myéloïde  :  hyperplasie 
pulpaire  myéloïde  avec  atrophie  folliculaire  dans  la 
rate  des  myéloses  ;  prolifération  à  point  de  départ 
folliculaire  dans  la  rate  des  lympbadénoses  ;  proli¬ 
fération  intra-acineuse  dans  le  foie  des  myéloses 
avec  intégrité  des  espaces  portes  ;  productions  folll- 
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culalrei  dans  les  espaces  portes  an  cours  des  lympha- 
dénoses,  etc.;  topographie  de  la  métaplasie  myéloïde 
analogue  à  celle  des  myéloses. 

2»  Les  lymphocytes  anormaux  du  sano.  —  La  lym¬ 
phopoïèse  anormale  se  traduit  dans  le  sang  :  1°  soit 
par  l’apparition  de  formes  lymphocytaires  jeunes, 
reconnaissables  à  leur  grand  volnme,  au  noyau  plus 
finement  structuré,  à  la  basophilie  plus  marquée  du 
cytoplasme.  Le  type  le  plus  primitif  est  représenté 
par  le  lymphoblaste,  qui  se  distingue  du  myéloblaste 
par  la  structure  moins  régulièrement  réticulée  de 
son  noyau;  2“  soit  par  une  anisocytose  lymphocy¬ 
taire,  très  frappante  dans  les  lymphadénoses. 

Eu  outre,  dans  les  lymphémies  aigues,  et  parfois 
dans  les  formes  chroniques  et  dans  les  états  leucé- 
moïdes  lymphocytaires,  on  trouve  Ae  grands  lympho¬ 
cytes  pathologiques  qui  n’ont  pas  leur  équivalent 
dans  la  lymphopoïèse  normale.  Ils  se  distinguent 
des  lymphoblastes  par  un  noyau  plus  clair,  à  fines 
striations  irrégulières,  des  nucléoles  plus  baso- 

Les  globules  blancs  anormaux  du  sang  peuvent 
avoir  une  double  signification  ; 

1“  Ils  peuvent  trahir  d’abord  des  affections  pri¬ 
maires,  en  apparence  tout  au  moins,  caractérisées 
par  une  prolifération  intense  et  généralisée  des 
tissus  leucopoïétiqnes,  et  fatalement  mortelles  ;  ce 
sont  les  leucémies  ;  2°  ils  penvent  apparaître  encore 
dans  le  sang  en  maintes  circonstances,  en  dehors  des 
leucémies.  Les  états  morbides  qui  favorisent  ces 
émissions  peuvent,  par  une  gamme  bématologiqne 
croissante,  aboutir  à  l’état  leucémoïde. 

Les  leucémies  ou  leucoblastoses.  —  Affections 
systématisées  de  l’appareil  leucoblastiqne  et  à  poten¬ 
tiel  leucoblastique,  dans  lesquelles  la  leucémie  n’a 
que  la  valeur  d’un  symptôme,  inconstant  d’ailleurs, 
ce  qui  doit  taire  préférer  le  nom  de  leucoblastoses; 
elles  se  divisent  d'après  les  tissus  qui  leur  donnent 
naissance  en  :  t"  myéloses,  caractérisées  par  une 
hyperplasie  généralisée  d’emblée  non  seulement  du 
tissu  myéloïde  de  la  moelle  des  os,  mais  aussi  des 
tissus  à  potentiel  myéloïde,  disséminés  partout  où 
il  existe  des  cellules  mésenchymales  indifférenciées 
susceptibles  de  subir  cette  différenciai  ion  ;  2“  lym¬ 
phadénoses,  caractérisées  par  une  hyperplasie  systé¬ 
matique  et  généralisée  du  tissu  lymphoïde. 

Suivant  le  degré  de  l’invasion  du  sang  par  les 
produits  de  la  novogmèse,  ces  leucoblastoses  peu¬ 
vent  être  divisées  en  :  leucémiques,  snbleucémiqnes, 
alencémiques  et,  suivant  l’évolution  clinique,  eu  for¬ 
mes  aignës  et  chroniques. 

1“  Myéloses  chroniques.  — Elles  sont  caractérisées 
par  une  hyperplasie  médullaire  et  surtout  par  une 
métaplasie  myéloïde  intense,  à  maximum  splénique, 
puis  hépatique,  avec  intégrité  prolongée  des  gan¬ 
glions.  La  leucémie,  très  habituelle,  est  constituée 
par  l’émission  des  prostades  myélocytaires  renforcée 
par  une  leucocytose  neutrophile  et  souvent  baso¬ 
phile. 

L’abondance  de  ces  prostades  et  l’état  de  leur 
maturité  reflètent  le  degré  de  conservation  ou  d'épui¬ 
sement  de  la  fonction  myélopoïétlque;  la  présence  de 
nombreuses  formes  myélocytaires  jeunes,  fréquente 
à  la  période  terminale,  trahit  toujours  une  insuffi¬ 
sance  profonde,  passagère  ou  définitive,  de  la  myé- 
lopoïèse.  Leur  augmentation,  au  cours  d’un  traite¬ 
ment  radiothérapique  intensif,  doit  inciter  à  la  pru¬ 
dence.  Mais  la  prédominance  des  formes  plus  diffé¬ 
renciées,  tout  en  étant  de  meilleur  augure,  n’a  de 
valeur  pronostique  favorable  que  si  l’état  général  et 


le  degré  de  l’anémie  confirment  cette  impression. 
L’interprétation  des  formules  leucocytaires  doit  tou¬ 
jours  être  très  prudente. 

Les  formes  aleucémiques  se  reconnaissent  d’ordi¬ 
naire  à  la  présence  des  prostades  myêlorytalres  et  au 
pourcentage  anormal  des  granulocytes  basophiles. 
Dans  le  doute,  la  ponction  de  la  rate  donnerait  des 
frottis  myéloïques. 

2°  Lymphadénoses  chroniques.  —  Elles  sont  con¬ 
stituées  par  une  hyperplasie  intense,  généralisée 
d’emblée,  du  tissu  lymphoïde,  affectant  avant  tout 
les  ganglions,  pnis  les  follicules  de  la  rate,  les 
espaces  portes  du  foie  et  le  thymus.  De  plus,  la  pro¬ 
lifération  cellulaire  prend  un  caractère  d’agressivité 
très  spécial,  franchissant  les  capsules  des  ganglions 
pour  gagner  les  tissus  voisins,  simulant  parfois  un 
lymphosarcome  et  rappelant  les  tumeurs  malignes. 

La  plupart  des  lymphadénoses  sont  leucémiques 
et  caractérisées  par  l’augmentation  relative  et  absolue 
des  lymphocytes.  Les  petits  lymphocytes,  à  noyau 
jeune,  de  dimensions  très  inégales,  dominent,  mais 
on  trouve  aussi,  et  surtout  au  moment  des  poussées 
aiguë»,  des  éléments  plus  volumineux,  les  lympho¬ 
blastes  ou  grands  lymphocytes  pathologiques  qui  se 
montrent  eu  abondance,  même  au  cours  des  formes 
très  chroniques,  dans  le  suc  ganglionnaire. 

3”  Leucoblastoses  aiguës.  ■ —  Les  myéloses  aiguës 
peuvent  être  leucémiques,  aleucémiques  et  surtout 
Bubleucémiques.  Les  caractères  du  sang  diffèrent  des 
formes  chroniques  par  le  pourcentage  élevé  des 
promyélocytes  et  surtout  des  myéloblastes,  et  parla 
rareté  des  granulocytes  basophiles.  Les  lésions  se 
superposent  qualitativement  à  celles  des  myéloses 
chroniques. 

Les  lymphadénoses  aiguës,  les  plus  fréquentes, 
d’un  grand  polymorphisme  clinique,  se  distinguent 
des  formes  chroniques  par  l’allure  franchement 
agressive  de  1  hyperplasie  lymphoïde  donnant  lieu  à 
des  proliférations  sarcoïdes  en  imposant  pour  des 
lymphosarcomes.  Ces  lymphadénoses  sont  le  plus 
souvent  leucémiques  ou  subleucémiques  ;  la  lym- 
phémie  est  du  type  macro-cellulaire  (lymphoblastes 
et  grands  lymphocytes  pathologiques.  Des  réactions 
myélocytaires  notables  s'observent  souvent  au  début. 

Les  états  leucémoïdes.  —  Il  ne  s’agit  plus  ici  de 
maladies  bien  définies  comme  les  leucoblastoses, 
mais  d’un  syndrome  hématologique  dont  limage 
microscopique  suggère  l’hypothèse  d’une  lencoblas- 
tose  subleucémiqne  ou  aleucém  que,  mais  qui  n’a  pas 
leur  évolution  nécessairement  fatale.  Il  se  distingue 
radicalement  du  syndrome  pseudo-leucémique  où 
l’expression  clinique  macroscopique  de  la  maladie 
seule  éveille  l’idée  de  leucoblastose  qui  se  trouve 
exclue  par  l’analyse  hématologique. 

Ces  états  qui  peuvent  s’observer  è  tout  âge,  se 
voient  surtout  chez  l’enfant  et  l’adolescent.  Ils  se 
montrent  dans  les  conditions  les  plus  diverses, 
toxiques  ou  toxi-infectieuses,  dépourvues  de  toute 
spécificité  apparente. 

1“  .Syndrome  leucémoïde  myélocytaire.  —  11  est 
constitué  par  l’apparition  dans  le  sang  d’un  pour¬ 
centage  relativement  élevé  de  myélocytes,  et  même 
de  myéloblastes,  généralement  accompagnée  d’une 
anémie  marquée,  hypochrome  ou  hyperchrome  avec 
érythroblastose. 

Il  peut  se  montrer  au  cours  d'états  infectieux 
divers  (infection  puerpérale,  fractures  compliquées, 
angines  nécrotiques,,  ou  même  pultacées  comme  dans 
un  cas  du  rapporteur)  ;  tantôt  le  syndrome  leucé- 
moïde  est  amorcé  par  une  anémie  grave  préexistante, 
tantôt  l’état  leucémoïde  et  l’anémie  co'ïncldent  avec  | 


l’infection  ou  se  déclarent  consécutivement  à  elle. 
La  myélocytose  discrète,  souvent  constatée  dans 
certaines  infections  (pneumonie,  typhus,  etc.)  ne 
peut  être  classée  parmi  les  états  leucémoïdes,  quelle 
que  soit  l’abondance  de  la  leucocytose  concomi- 

Chez  les  porteurs  de  granulome  malin,  on  observe 
parfois  des  états  leucémoïdes  passagers  qui,  si  la 
rite  est  en  même  temps  volumineuse,  rendent  délicat 
le  diagnostic  avec  les  myéloses.  La  biopsie  ganglion¬ 
naire  le  tranchera. 

Le  syndrome  leucémoïde  peut  accompagner  des 
états  d'anémie  chronique  ou  subchronique.  La  myé¬ 
locytose  reste  toujours  discrète  dans  les  anémies 
primaires  (anémie  pernicieuse  où  elle  indique  plus 
la  gravité  de  la  lésion  que  le  réveil  de  l’activité  de  la 
moelle,  chlorose  où  elle  traduit  le  coup  de  fouet  thé¬ 
rapeutique  donné  à  la  fonction  médullaire).  Elle  est 
bien  plus  fréquente  et  intense  dans  les  anémies  secon¬ 
daires,  quelle  que  soit  leur  origine,  notamment  dans 
celles  qui  accompagnent  les  tumeurs  malignes,  où 
elles  doivent  faire  suspecter  une  cancérisation  secon¬ 
daire  de  la  moelle  osseuse,  et  dans  le  syndrome  pseudo¬ 
leucémique  infantile,  qu’on  observe  dans  le  rachi¬ 
tisme,  l’hérédo-syphilis,  les  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  chroniques,  etc.,  et  où  d’ailleurs  l’anémie  seule 
est  constante. 

2»  Syndrome  leucémoïde  lymphocytaire.  —  Ici 
l’image  hématologique  et  le  syndrome  clinique  d’une 
lymphadénose  se  trouvent  associés.  Cette  délimitation 
écarte  les  lymphocytoses  postiufectieuses  (typhus, 
variole,  coqueluche)  et  constitutionnelles  (lympha¬ 
tisme,  asthénie  congénitale).  Il  s’agit  d  états  aigus 
avec  fièvre,  hypertrophie  modérée  de  la  rate  et  des 
ganglions,  qui  se  voient  surtout  chez  les  jeunes, 
souvent  pendant  ou  après  une  angine,  on  au  cours 
d’une  streptococcie,  d’un  ictère  infectieux,  après  un 
simple  surmenage  même  comme  dans  le  cas  de  l’au¬ 
teur,  et  susceptibles  de  guérison  complète. 

L’anémie  est  inconstante.  La  leucocytose  peul 
simuler  une  lymphadénose  leucémique,  subleucémi' 
que  ou  aleucémiqne.  L’atypie  lymphocytaire  est  va. 
riable,  mais  parfois  très  marquée  (nombreux  lympbo' 
blasies,  grands  lymphocytes  pathologiques). 

Signification  pathologique  des  états  leucémiques 
et  leucémoïdes.  Selon  toute  vraisemblance,  les 
réactions  myélocytaires  discrètes  et  banales,  let 
états  leucémoïdes  et  les  leucémies  ne  constituent  que 
des  degrés  dans  l’échelle  des  troubles  de  la  leuco- 
poïèse,  dont  ils  traduisent  non  pas  nécessairement 
l'hyperfonction,  mais  la  dysfonction.  On  retrouve  la 
même  gamme  dans  les  lésions,  la  plus  simple  étant 
représentée  par  exemple  par  la  métaplasie  myéloïde 
d’une  anémie  banale  de  l’enfant,  la  plus  intense  pai 
une  myélose  en  passant  par  le  syndrome  pseudo- 
leucémique  infantile.  La  différence  morphologique 
n’est  que  quantitative.  Etats  leucémoïdes  et  leucé¬ 
mies,  loin  de  constituer  des  manifestations  morbidee 
distinctes  dans  leur  essence,  ne  représentent  que  dei 
stades  d’altérations  différentes,  réparables  ou  irré¬ 
parables,  de  l’activité  tissulaire  des  organes  de  la 
leucopoïèse. 

Le  mécanisme  qui  les  déclenche  reste  obscur 
L’auteur,  comme  N.-egeli,  incline  è  penser  qu’t 
s’agit  d’un  trouble  dans  l’équilibre  morphologiquf 
du  sang  créé  par  un  état  de  dysharmonie  des  sécré¬ 
tions  hormonales  endocrines,  préposées  vraisembla 
blement  au  maintien  de  cet  équilibre.  De  la  dyshar 
monie  durable  résulterait  la  leucoblastose  mortelle 
de  la  dysharmonie  passagère  l’état  leucémoïdi 
curable. 


SIGNIFICATION  PATHOLOGIQUE  DE  FORMES  ANORMALES  DES  GLOBULES  BLANCS  DU  SANG 


L’étude  des  formes  anormales  des  globules  blancs 
suppose  la  connaissance  précise  de  leur  morphologie 
normale,  de  leur  origine  et  de  leurs  transformations 
successives  jusqu’à  l’état  de  maturité.  Aussi  l’auteur 
consacre-t-il  son  premier  chapitre  à  I'hémopoïï se,  S.t 
conception,  nniciste,  se  rapproche  de  celle  de  Fer- 
rata.  A  l’origine  de  toutes  les  cellules  sanguines  se 
trouve  Vhistohématocyte,  on  cellule  ancestrale,  cel¬ 
lule  mésenchymateuse  qui  donne  naissance  soit  aux 
cellules  endothéliales  des  vaisseaux,  soit  à  des  cel¬ 
lules  spéciales,  histiocytes  leucocytoïles  clasmato- 
cytaires  (ou  hémohlstioblaitc  de  Ferrata).  C'iles-cl 
produiront  suivant  les  incitations  soit  b  s  monocytes, 
soit  les  lymphoblastes  (macrolymphocytes  lympho¬ 
blastiques)  d'où  dérivent  les  lymphocytes  du  saug, 
soit  Vhématomyélogonie  (lymphoïdocyte  de  Pap- 
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penheim,  hémocytoblaste  de  Ferrata),  cellule  indiffé¬ 
renciée,  mère  de  tontes  les  cellules-souches  spécifi¬ 
ques  de  la  lignée  médullaire  ;  elle  est  en  effet  poten¬ 
tiellement  polarisable  dans  les  3  sens  :  myéloblaste 
(leucoblaste),  d’où  dérivent  les  divers  myélocytes 
(neutro,  éosino  ou  basophile),  aboutissant  à  matu¬ 
rité  aux  polynucléaires;  e'ryf/trofc/asfe (d’abord  baso¬ 
phile,  puis  polychromatique,  orthochromatlqne,  enfin 
érythrocyte);  mégacary ohlaste,  aboutissant  aux  glo- 
bulins  par  l’intermédiaire  des  mégacaryocytes. 

La  cytogenèse  normale  des  cellules  sanguines 
s’opérerait  ainsi  :  d  abord  multiplication  par  homo- 
plasle  de  la  cellule  originelle  indifférenciée  (myélo- 
gonie),  puis  par  hétéroplasie certaines  de  ces  myéio- 
gonles  se  muent  en  macromyéloblastes,  d’autres  en 
macroérythroblastes  lymphoïdes.  Pnis  aux  dépens 


de  ces  2  variétés  cellulaires ,  par  un  processus 
d’homoplasle,  une  seconde  génération  cellulaire  si 
produit  qui  donne  les  éléments  de  plus  petite  taille 
microleucoblastes  et  microérylhroblastes  lymphoï 
des.  Ces  éléments,  par  différenciation  hétéropla 
sique  et  maturation  consécutive  donnent,  les  pre 
mlers,  les  myélocytes  avec  leurs  divers  stades,  enfii 
les  polynucléaires  ;  les  seconds,  des  normoérythio 
cytes  et  finalement  des  érythrocytes. 

La  cytogenèse  pathologique  est  représentée  par  de 
troubles  divers  :  par  exemple,  prolifération  homo 
plasiqne  des  myéiogonies  fournissant  des  élément 
indifférenciés  du  même  ordre  au  lieu  de  la  mutatioi 
normale  en  macromyéloblastes  ou  en  macroérythro 
blastes  ;  ou  encore  précession  de  l'hétéroplasi 
(promyélocytes  naissant  de  macromyéloblastes)  su 
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l'homoplasie  qui  donne  les  mlcroleucoblastes,  pré- 
décesoeurs  normaux  des  myélocytes,  etc. 

L’orientation  de  la  cytogénèse,  la  différenciation 
et  la  maturation  des  espèces  cellulaires  issues  des 
cellules  ou  souches  spécifiques  provenant  elles- 
mêmes  d’un  élément  primordial  indifférencié  dépen¬ 
dent  de  fadeurs  inhérents  .à  ces  cellules  (potentiel 
des  cellules  matricielles)  et  aussi  de  facteurs  exo¬ 
gènes  modifications  humorales,  trotibles  endo¬ 
crines,  incitations  nerveuses,  etc.  Cette  question  des 
impulsions  cytogénétiques  reste  très  obscure. 

Les  Gi.onuLES  ulakcs  anormaux  du  sang.  —  On  peut 
les  classer  en  diverses  catégories  : 

1“  Cellules  dégénératives  du  sang  normal.  —  Elles 
se  voient  dans  les  septico-pyohémies,  les  intoxications 
graves,  les  leucémies.  Elles  sont  représentées  par 
divers  types  régressifs  :  noyaux  libres;  lymphocytes 
vacnolisés  à  noyau  pyenotique;  polynucléaires  dé¬ 
pourvus  de  granulations  renfermant  des  grains  mé- 
tachromatiques  de  dégénérescence  albumineuse; 
multinucléarité  excessive  des  polynucléaires  ;  seg¬ 
mentation  exagérée  du  noyau  des  lymphocytes  et  des 
monocytes;  infiltration  granulo-gralsseuse  mise  en 
évidence  par  le  Soudan  III  dans  les  intoxications  par 
Ph  et  As,  la  pneumonie,  les  méningites  aiguës  non 
tuberculeuses,  de  signification  non  nécessairement 
alarmante;  apparition  de  substance  lodophile  dans 
les  frottis  datant  de  24  heures,  observée  au  cours 
des  toxi-infectioDS  et  des  suppurations  et  pouvant 
servir  à  dépister  des  foyers  inflammatoires. 

2“  Cellules  anormales  par  immaturité  provenant 
d'une  cytogenèse  physiologique  ou  précipitée.  A  un 
premier  degré,  des  formes  jeunes  (métamyélocytes) 
propres  aux  tissus  hémapoïétiques  passent  dans  le 
sang,  répondant  à  des  besoins  fonctionnels  accrus 
(leucocy*  oses)  ;  en  outre,  l’image  nucléaire  des  poly¬ 
nucléaires  (Arneth)  se  dévie  vers  la  droite  et  des  en¬ 
claves  basophiles  se  montrent  dans  leur  cytoplasme. 

A  un  degré  plus  accentué,  des  formes  plus  jeunes, 
myélocytes  et  promyélocytes,  sont  lancées  dans  le 
sang,  dénonçant  un  défaut  de  différenciation  dans  la 
maturité  des  espèces. 

S'il  s’agit  de  maladies  particulièrement  malignes 
(leucanémies,  leucémies,  toxémies)  des  lympho¬ 
blastes,  des  myéloblastes,  des  myélogonies,  des 
érythroblastes,  des  hémohistioblastes  peuvent  appa¬ 
raître  dans  le  sang. 

L’auteur  étudie  en  détail  la  cytologie  fine  de  toutes 
ces  formes  anormales  de  globules  blancs  ;  petits 
lymphocytes  (prolymphocytes)  et  lymphoblastes  des 
maladies  à  lymphocytose,  des  lymphocylémies  et  des 
lymphadénles,  formes  anormales  des  monocytes 
(monoblastes,  monocytes  exagérément  plurilobés,  et 


en  fonction  macrophagique,  monocytes  érythro- 
phages,  mélanifères,  destructeurs  de  protozoaires), 
granulocytes  neutrophiles  anormaux  par  la  lobula¬ 
tion  déficiente  du  noyau,  métamyélocytes,  éosino¬ 
philes  à  granulations  à  demi-mûres  dont  certaines 
ont  une  pointe  de  basophilie,  mastzellen  de  forme 
anormale,  myélocytes  divers,  promyélocytes  où,  à 
côté  des  granulations  neutrophiles  ou  éosinophiles 
suivant  l’espèce,  existent  encore  des  grains  azuro- 
philes  comme  dans  le  leucoblaste,  sur  un  fond  de 
protoplasme  basophile  qui  fait  défaut  dans  les  myé-. 
locytes,  myéloblastes  proneutrophiles,  proéosino¬ 
philes  et  mastmyéloblastes,  hématomyélogonies, 
dont  les  caractéristiques  sont  l’absence  de  granula¬ 
tions  azurophiles,  une  basophilie  voisine  de  celle 
des  lymphocytes  et  un  noyau  volumineux  à  réseau 
chromatique  très  fin  renfermant  2  à  3  nucléoles,  et 
dont  la  présence  indique  une  leucémie  des  plus 
malignes,  hémohistioblastes,  de  grande  taille,  d’as¬ 
pect  polymorphe  (Ferrata  en  décrit  6  variétés),  clas- 
matocytoïde,  endothéllo'ide,  qu'il  faut  distinguer  des 
mégacaryocytes  individualisés  par  leur  noyau  bour¬ 
geonnant,  compact  et  leur  cytoplasme  semé  de  fines 
granulations  azurophiles  formant  des  amas  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  cellule  ;  la  présence  des  mégacaryocytes, 
fréquents  dans  les  leucémies  myélo'ides,  constatée 
dans  le  granulome  malin,  la  pneumonie,  l’éry¬ 
thrémie,  serait  d’un  très  fâcheux  pronostic. 

Toute  cette  minutieuse  description  morpholo¬ 
gique,  faite  de  nuances,  et  où  la  diagnose  se  base 
avant  tout  sur  la  structure  nucléaire  et  l’étude  des 
granulations,  demande  à  être  lue  dans  le  texte  même. 

3"  Cellules  provenant  d'une  cytogenèse  foncière¬ 
ment  atypique  en  circulation  dans  le  sang.  —  Les 
toxémies,  les  septicémies,  les  néoplasies,  les  syn¬ 
dromes  d’anémie  grave  ou  pernicieuse,  les  leucémies 
représentent  les  principales  causes  perturbatrices  de 
l’évolution  cellulaire.  Ces  déviations  de  la  cytogenèse 
normale  mobilisent  dans  le  sang  des  éléments  impar¬ 
faits  et  des  cellules  monstrueuses,  difficiles  à  classer 
et  portant  souvent  les  marques  d’un  vieillissement 
individuel  précoce  :  myélocytes  et  polynucléaires 
géants  à  cytoplasme  différencié  exubérant,  résultant 
d’un  processus  d’hétéroplasie  prématurée  substituée 
à  l’homoplasie  normale  des  cellules  primordiales; 
micromyélogonies,  dues  à  la  persistance  patholo¬ 
gique  de  l’homoplasie  de  prolifération  des  cellules 
primordiales  qui  n’aboutit  plus  à  Thétéroplasie  nor¬ 
male  qui  donne  lieu  aux  myélocytes;  cellules  de 
Rieder,  cellules  vieillies  précocement,  à  noyau  bizar¬ 
rement  contourné  et  à  cytoplasme  hyperbasophile 
souvent  pourvu  de  granulations  neutrophiles,  fré¬ 
quentes  dans  les  leucémies  aiguës,  les  leucanémies, 
rencontrées  dans  les  leucémies  chroniques,  l’anémie 


pernicieuse,  les  cancers  à  évolution  rapide,  les  sep¬ 
ticémies  hémolysantes,  do  mauvais  pronostic  et 
témoignant  d’un  arrêt  dans  la  cytogenèse  et  dans  le 
processus  d’hétéroplasie  qui  mène  normalement  à 
l’obtention  des  éléments  utiles  pour  le  sang. 

Une  analyse  minutieuse,  dont  le  rapporteur  indique 
les  principes,  permettra  d’arriver  à  reconnaître  les 
cellules  anormales  des  cellules  normales  et  de  dis¬ 
tinguer  les  caractères  respectifs  d’immaturité  onto- 
génique,  homoplasique,  hétéroplasique. 

Ces  cellules  anormales,  dérivées  d’une  cytogenèse 
atypique,  peuvent  présenter  des  formes  dégénéra¬ 
tives  très  diverses  que  l’auteur  énumère  et  qui  ont 
une  grande  valeur  diagnostique.  Parmi  ces  formes, 
on  pourrait  ranger  la  cellule  d’irritation  de  Türk,  à 
cytoplasme  hyperbasophile,  dérivée  de  divers  élé¬ 
ments  de  caractère  lymphoïde  et  qui  se  montre  dans 
certaines  maladies  fébriles  (diphtérie,  fièvres  érup¬ 
tives),  dans  la  syphilis,  l’anémie  pernicieuse,  les 
leucémies. 

Discutant  la  signification  des  hyperleucocytoscs  et 
des  hyperplasies,  l’auteur  conclut  que  la  poussée 
sanguine  d’éléments  blancs  non  arrivés  à  maturité, 
mais  de  caractère  cytogénétique  normal,  a  la  valeur 
d’une  rénovation.  On  1  observe  dans  les  hjperleuco- 
cytoses  suscitées  par  des  états  infectieux  et  toxiques, 
par  des  néoplasies,  des  hémorragies,  etc.  Les  cel¬ 
lules  qui  participent  à  cette  mobilisation  hâtive  sont 
des  réserves  d’éléments  mûrs  et  des  pro-espèces  in¬ 
complètement  mûres  (métamyélocytes),  bien  plus 
rarement  des  myélocytes  et  des  myéloblastes.  L’as¬ 
sociation  de  cellules  pathologiques  plus  variées,  de 
formes  non  mûres  et  atypiques  à  toutes  les  phases 
de  la  cytogenèse  est  plutôt  le  fait  des  leucémies  que 
des  banales  leucocytoses. 

4»  Cellules  étrangères  présentes  dans  le  sang.  — 
Outre  les  cellules  provenant  des  tissus  pendant  le 
prélèvement  du  sang,  on  peut  trouver  des  éléments 
cellulaires  de  néoplasmes  malins  immigrés  dans  le 
sang,  d’un  diagnostic  toujours  très  délicat  :  cellules 
de  cancer  gastrique  ou  pulmonaire,  d’hypernéphrome 
malin  (Quensel,  Loeper  et  Louste). 

En  définitive,  pour  reconnaître  et  situer  dans  Thé- 
mopo'ièse  uue  cellule  sanguine  et  pour  la  caractériser 
comme  cellule  normale  ou  pathologique,  et  par  suite 
pouvoir  lui  attribuer  sa  signification  précise  diagnos¬ 
tique  et  pronostique,  il  faut  résoudre  une  série  de 
questions  en  s’inspirant  des  données  acquises  sur  la 
morphologie  des  cellules  du  sang  et  des  lignées  cel¬ 
lulaires.  L’auteur  termine  son  rapport  en  indiquant 
les  directives  qui  doivent  présider  à  celte  détermi¬ 
nation  des  cellules. 

[A  suivre.) 

P.-L.  Marie. 
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Deuxième  séanee  :  3  Octobre  1922. 


Fin  de  la  discussion  do  la  première  question  : 

RÉSULTATS  ACTUELS  DES  GREFFES  OSSEUSES 


—  M.  Leriche  (de  Lyon)  souscrit  aux  conclusions 
générales  des  rapporteurs  et  croit  qu’avec  les  progrès 
réalisés  au  cours  des  dernières  années,  on  peut  con¬ 
sidérer  que  la  question  est  arrivée  à  un  point  mort. 

Si  l’on  veut  faire  de  nouveaux  progrès  il  est  néces¬ 
saire  de  ne  pas  s’hypnotiser  sur  l’excellence  des 
résultats  grossièrement  tangibles,  mais  bien  de 
chercher  la  solution  des  Inconnues  que  comporte 
encore  le  problème.  Il  en  est  deux  qui,  à  son  avis, 
méritent  de  fixer  tout  particulièrement  l’attention. 

1”  Le  mécanisme  de  reconstruction  de  Vos.  —  Le 
processus  intime  de  cette  réparation  nous  est  totale¬ 
ment  inconnu.  Cependant  les  recherches  de  Dsle- 
zenne  et  Fourneau  sur  l’utilisation  par  l’embryon 
de  poulet,  des  réserves  calciques  de  la  coquille, 
éclairent  la  question  d'un  jour  nouveau,  et  permet¬ 
tent  de  cODcevoir  que  les  choses  se  passent  de  laçon 
analogue  au  niveau  des  greffons. 

Selon  toute  vraisemblance,  l’os  qui  meurt  aban¬ 


donne  son  calcium  dont  les  sels  se  précipitent  dans 
le  tissu  conjonctif  jeune  du  voisinage  intrah aver¬ 
sion  ou  parostal,  pour  reconstituer  l’os  nouveau. 
Quant  aux  raisons  et  au  mécanisme  même  de  cette 
précipitation,  ce  sont  lâ,  on  le  conçoit,  des  faits 
d’ordre  chimique  qu’il  n’appartient  plus  au  chirur¬ 
gien  de  débrouiller,  car  ils  dépassent  sa  compétence. 

2“  I.a  question  du  transplant  d'os  mort  n’est  ■ 
pas,  pour  l’auteur,  aussi  tranchée  que  paraissent 
l’affirmer  les  rapporteurs,  car  elle  n’a  été  en  defini¬ 
tive  qu’elfleurée  jusqu’ici.  Somme  toute,  les  obser¬ 
vations  publiées  ne  sont  pas  à  l’abri  de  toute 
critique.  Pourquoi  a-t-on  employé  le  transplant 
hétéroplastique,  et  n’a-t-on  pas  essayé  plus  souvent 
Thomoplastique,  dont  les  résultats  seraient  sans 
doute  meilleurs?  Pourquoi  a-t-on  toujours  employé 
Tos  dur,  peu  perméable?  Enfin  n’y  a-t-il  pas  d’autres 
procédés  pour  tuer  Tos  que  ceux  dont  on  a  fait  usage 
jusqu’à  présent,  et  n’y  aurait-il  pas  encore  là 
matière  à  améliorer  les  résultats?  Autant  de  pro¬ 
blèmes  que  l’auteur  soulève  et  qui,  à  son  avis,  mon¬ 


trent  que  la  question  vaut  la  peine  d’être  reprise  sur 
d’autres  bases  et  étudiée  à  fond. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  56  crânio- 
plastles  par  greffon  tibial  ostéopériostique,  suivant 
la  technique  de  Delagenlère;  7  greffes  osseuses  pour 
mal  de  Pott  (2  greffons  costaux,  5  greffons  tibiaux); 
32  greffes  ostéopérioitiques  tibiales  (technique  de 
Delàgenière)  pour  pseudarthroses  ou  perte  de  sub¬ 
stance  diapbysaire  (humérus,  radius,  cubitus,  tibia); 
3  greffes  massives  segmentaires  péronières  (tibia, 
fémur)  ;  10  greffes  massives  par  greffon  tibial  d’après 
la  technique  d’Albee  (radius,  humérus,  tibia)  ; 
3  greffes  homoplastiques  (avec  2  succès  et  1  insuc¬ 
cès).  A  la  suite  de  l’exposé  de  cette  statistique,  l’au¬ 
teur  présente  deux  pièces  Intéressantes  qui  viennent 
à  Tappui  des  résultats  qu  il  a  obtenus  ;  1°  un  crâne 
crâuioplastié  ;  2°  un  fémur  porteur  d’une  perte  de 
substance  de  12  cm.  comblée  par  un  greffon  massif 
péronier  avec  adjonction  de  greffes  ostéopérios- 
tiques.  Résultat  parfait  dans  Tun  et  l’autre  cas. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  a  employé  dans  3  cas  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  78,  p.  847  et  n»  79,  p.  857. 
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pertes  de  substance  très  étendues  des  os  de  l’avant- 
bras,  des  greffes  ostéopériostiques  provenant  du 
tibia  du  même  malade  et  étalées  sur  des  tuteurs  d’os 
de  boeuf  tué.  La  régénération  osseuse  ne  s’est  pas 
produite. 

Par  contre  l'auteur  a  réussi  à  réparer  une  perte  de 
substance  de  9  cm.  du  tibia  par  une  greffe  massive 
obtenue  aux  dépens  du  fragment  supérieur  du  même 

Il  pense  qne  le  pouvoir  ostéogénétique  des  greffes 
est  très  limité  et  que  les  méthodes  actuelles  ont 
besoin  d’être  perfectionnées. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  présente  l’obser¬ 
vation  et  les  radiographies  successives  d’une  greffe 
de  8  cm.  de  tibia  pour  perte  de  substance  du  radius, 
suivie  depuis  plus  de  6  ans.  L’auteur  a  soigneuse¬ 
ment  dépérlosté  le  tibia,  pensant  que  le  périoste 
inutile  au  greffon  l’était  pour  la  reconstitution  de 
l’os  où  il  est  pris;  ce  qui  s’est  vérifié.  Il  pense  qne 
le  greffon  rigide,  bien  amarré  dans  l'os  récepteur, 
évite  tout  autre  moyen  de  fixation  et  qu’il  est  supé¬ 
rieur  à  la  greffe  de  Delageuière  dans  les  grandes 
pertes  de  substance.il  réserve  la  greffe  ostéopérios- 
tlque  aux  cas  plus  simples. 

La  reconstitution  complète  de  l'os  s’étend  sur  des 
années.  Ce  n'est  qu'au  bout  de  si.v  ans  que  commence 
à  apparaître  un  canal  médullaire  dans  l’épaisseur 
du  greffon. 

—  M.  Viannay  (de  Saint-Etienne)  apporte  les 
résultats  éloignés  de  3  greffes  libres  du  péroné 
(auto-greffe). 

Premier  cas,  datant  de  9  ans  :  sarcome  à  myélo- 
plaxes  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia;  résection 
épiphyso-diaphysaire  du  tibia  et  greffe  immédiate 
du  péroné.  Absence  de  récidive.  Régénération  com¬ 
plète  du  quart  inférieur  du  tibia  enlevé.  L’étude 
radiographique  de  la  greffe  montre  qne  le  tibia 
sectionné  est  venu  s’appuyer  contre  le  péroné  et 
qu’il  s’est  formé  au  point  de  contact  une  synostose 
tibio-péronière  de  laquelle  partent,  en  divergeant 
comme  les  deux  branches  d’un  V  majuscule  ren¬ 
versé  :  1"  le  péroné;  2“  le  greffon  épaissi  et  renforcé 
dont  l’extrémité  supérieure  est  complètement  fusion¬ 
née  avec  le  tibia  et  dont  l’extrémité  inférieure  s’est 
soudée  à  l’astragale  dans  lequel  il  avait  été  implanté. 

Actuellement,  la  malade  marche  sans  aucun  appa¬ 


reil  et  sa  tlbio-tarsienne  jouit  de  quelques  mouve¬ 
ments.  A  la  place  de  l’ancien  greffon,  il  existe  une 
colonne  osseuse  solide,  beaucoup  plus  volumineuse 
que  le  fragment  de  péroné  transplanté.  Cette  colonne 
part  du  bloc  osseux  qui  réunit  le  tibia  au  péroné  au 
niveau  de  l’ancienne  section  osseuse,  et  vient  se 
souder  à  la  face  supéro-externe  de  l’astragale. 
Elle  forme  avec  le  péroné,  lui-même  épaissi,  une 
fourche  osseuse  dans  laquelle  l’astragale  est  pris  et 
fortement  maintenu.  L'interligne  tibio-farsien  per¬ 
siste  dans  sa  moitié  externe.  En  somme,  résultat 
parfait. 

Deuxième  cas,  datant  de  12  ans  :  résection  dia- 
physalre  du  cubitus  pour  tumeur  parostale  ;  greffe 
d’un  demi-cylindre  de  péroné,  de  longueur  équiva¬ 
lente.  Persistance  d’une  pseudarthrose  à  l’union  de 
l’ancien  greffon  avec  le  fragment  Inférieur  du  cubi¬ 
tus.  Arrêt  de  croissance  du  cubitus  et  déviation  de 
la  main  sur  le  bord  cubital,  par  suite  de  la  poussée 
prédominante  du  radius.  Néanmoins,  bon  résultat 
fonctionnel. 

Troisième  cas,  datant  de  3  ans  1/2  :  pseudarthrose 
du  tibia,  avec  perte  de  substance  de  10  cm.,  suite  de 
plaie  de  guerre.  Greffe  de  péroné.  Régénération  à 
peu  près  complète  du  tibia,  avec  cependant  persis¬ 
tance  d’une  pseudarthrose  (sujet  de  42  ans).  Le 
blessé  marche  muni  d’un  tuteur  orthopédique. 

Ces  trois  cas  :  1“  confirment  ce  que  nous  savons 
sur  le  rôle  essentiellement  transitoire  du  greffon; 
2“  ils  démontrent,  en  outre,  que  la  greffe  osseuse 
empruutée  au  péroné  représente  un  moyen  théra¬ 
peutique  précieux  et  commode  quand  il  s’agit  de 
combler  une  perte  de  substance  diaphysaire  ou  épi- 
physo-dlaphysaire  d’un  os  long. 

—  M.  Hallopeau  (de  Paris)'  verse  au  débat  deux 
observations  de  greffe  osseuse  pratiquée  chez  deux 
enfants  pour  perte  de  substance  étendue  du  radius, 
suite  d'ostéomyélite.  C’est  là  une  des  applications  les 
plus  utiles  au  point  de  vue  pratique,  en  chirurgie 
du  temps  de  paix. 

Dans  les  deux  cas,  l’auteur  a  employé  le  procédé 
mixte  dont  il  est  très  partisan.  11  a  placé  dans  le 
foyer  de  pseudarthrose  un  copeau  ostéopériostlque 
et  une  tige  osseuse  rigide  (péroné)  destinée  à  former 
tuteur  et  à  empêcher  le  raccourcissement,  même  s’il 
doit  secondairement  s’éliminer.  Le  succès  a  été  com¬ 
plet  dans  les  deux  cas.  11  a  même  dépassé  les  espé¬ 


rances  de  l’opératenr,  car  il  s’agissait  d’un  milieu 
préalablement  très  infecté,  et  cependant  la  tige  péro¬ 
nière  a  été  non  seulement  bien  tolérée,  mais  encore 
s’est  consolidée  par  soudure  à  ses  deux  extrémités. 

L’intérêt  de  ces  observations  réside  dans  ce  fait 
qu’il  s’agit  de  cas  où  seule  la  greffe  osseuse  est  indi¬ 
quée,  si  l’on  ne  veut  pas  se  résigner  au  pis  alier  d’un 
simple  appareil  orthopédique.  Seule  en  effet  la 
greffe  permet  de  restituer  à  l’os  malade  sa  longueur 
normale,  condition  primordiale  pour  éviter  les  dévia¬ 
tions  secondaires  de  la  main,  et  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  consécutifs. 

—  M.  Rottenstein  (de  Marseille)  relate  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’ostéosynthèse  chez  quelques  blessés 
de  guerre  qu’il  a  pu  retrouver.  Il  constate  que  dans 
l'ensemble,  malgré  de  bonnes  consolidations,  les 
résultats  fonctionnels  sont  médiocres. 

—  M.  Termier  {de  Grenoble)  se  borne  à  envisager 
les  résultats  des  crânioplasties,  d’après  31  cas  per¬ 
sonnels  qu’il  a  pu  suivre  et  17  cas  appartenant  à 
d’autres  opérateurs,  mais  dont  il  a  pu  contrôler 
l’évolution  dans  un  centre  de  réforme.  11  examine 
essentiellement  deux  points  : 

1“  Amélioration  des  troubles  nerveux.  A  cet  égard 
les  résultats  sont  médiocres.  L’examen  des  statisti¬ 
ques  montre  bien  une  amélioration  de  la  céphalée, 
dans  certains  cas.  Mais,  en  général,  les  troubles 
importants  (accidents  cérébraux,  jacksonisme,  etc.) 
non  seulement  ne  rétrocèdent  pas,  mais  s’aggravent 
le  plus  souvent.  Sur  ces  31  blessés,  M.  Termier 
note  :  2  morts,  3  aggravations,  10  statu  quo.  Amélio¬ 
ration  légère  chez  les  autres,  plus  marquée  chez 
12  d’entre  eux. 

2»  Reconstitution  de  la  calotte  crânienne.  —  Sur  ce 
sec  ond  point,  l'optimisme  le  plus  complet  peut  ré¬ 
gner.  Les  résultats  sont  excellents  d’une  façon  con¬ 
stante,  surtout  depuis  que  l’auteur  a  renoncé  aux 
greffons  cartilagineux,  pour  employer  les  copeaux 
ostéopériostés  à  la' Delagenière. 

—  M.  Cuneo,  résumant  les  débats,  conalate  que 
dans  l’ensemble  les  chirurgiens  se  sont  ralliés  à  ses 
conclusions,  mais  que  la  question  a  besoin  d’être 
reprise  dans  le  sens  indiqué  par  M.  Leriche.  Il 
souhaite  voir  apporter  à  la  tribune,  dans  quelques 
années,  des  conclusions  plus  précises  sur  le  détermi- 
uisme  de  l’ossification. 


Communications  diverses  : 

GÉNÉRALITÉS  -  THORAX  —  PAROI  ABDOMINALE 


Nouvelle  technique  pour  la  rachl-anesthésie  géné¬ 
rale.  —  HA.  Jonnesco  (de  Bucarest)  a  généralisé 
depuis  1908  l’emploi  de  la  rachi-auesthésie  à  toutes 
les  opérations  (de  la  tête  aux  pieds)  en  ponctionnant 
le  rachis  à  n’importe  quel  niveau,  sans  tenir  compte 
delà  moelle,  et  en  y  injectant  une  solution  de  stovaïne- 
strychnine.  Les  résultats  ont  été  satisfaisants,  mais 
la  solution  employée  laissait  encore  à  désirer  ne 
pouvant  empêcher  la  production  d’  «  alertes  bul¬ 
baires  »  (nausées,  pâleur,  vomissement,  voire  même 
arrêt  momentané  de  la  respiration),  phénomènes 
plus  alarmants  que  graves,  puisque  l'auteur  n’a 
jamais  eu  de  ces  cas  mortels.  Pour  obtenir  la  tolé¬ 
rance  bulbaire  absolue  à  l’anesthésique,  et  pour 
pouvoir  injecter  dans  les  ponctions  hautes  du  rachis 
une  quantité  plus  grande  de  stova'ine,  nécessaire 
pour  assurer  une  anesthésie  prolongée,  M.  Jon¬ 
nesco,  encouragé  par  les  expériences  de  Bloch  et 
Hertz  qui  ont  montré  la  possibilité  d’injecter  une 
dose  importante  de  caféine  dans  le  canal  rachidien, 
a  eu  recours  à  ce  dernier  stimulant  des  centres  bul¬ 
baires.  Sa  solution  anesthésique  actuelle  se  compose 
de  1  eme  d’eau  stérilisée  contenant  50  centigr.  de 
caféine  et  une  dose  variable  de  stova'ine  suivant  les 
cas.  Cette  solution  Ini  a  donné  des  résultats  excel¬ 
lents  ;  plus  d’alertes  bulbaires,  plus  d’angoisse  res¬ 
piratoire.  Il  a  même  observé  de  véritables  résurrec¬ 
tions  chez  les  malades  fortement  choqués  ou  sérieu¬ 
sement  infectés  ;  le  faciès  change,  le  pouls  reprend, 
la  respiration  se  régularise.  La  rachi-anesthésie  gé¬ 
nérale  n’a,  pour  l’auteur,  aucune  contre-indication. 
Avec  sa  nouvelle  solution,  il  n’a  plus  aucun  accident 
Immédiat  :  céphalgle,  rachialalgie,  etc.  Quant  aux  ac¬ 
cidents  tardifs,  il  n’en  a  jamais  observé.  L'auteur  ap¬ 
porte  sa  statistique  personnelle  de  rachi-anesthésie 
générale  de  1908  à  1922,  exception  faite  des  années 
de  guerre.  Elle  comprend  5.016  cas,  dont  1.136  anes¬ 
thésies  hautes  et  3.880  basses,  sans  mortalité  ni  ac¬ 
cidents  graves.  Il  y  ajoute  la  statistique  de  ses  con¬ 
frères  roumains  (1909  à  1913)  :  11.324  rachi-anes- 


thésies  générales  dont  1.035  hautes  et  10.289  basses 
avec  2  cas  mortels. 

Résultats  cliniques  de  la  vaccinothérapie  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  Reynès  (de  Marseille)  a  employé  la 
vaccinothérapie  dans  un  grand  nombre  d’affections 
inflammatoires.  Mettant  à  part  les  abcès  et  collec¬ 
tions  justiciables  d’incisions  ou  d’interventions,  il  a 
généralement  obtenu  d'excellents  résultats  à  des 
stades  d’infiltration  inflammatoire,  qui  ont  rétrocédé  : 
adéno-phlegmons  sous-maxillaires  ;  arthropathies 
gonococciques  du  genou  à  forme  grave,  qui  mena¬ 
çaient  de  tourner  à  Tostéo-arthrite,  véritable  tumeur 
blanche  inflammatoire,  oophoro-salpingites  et  péri- 
métrltes.  Dans  ces  derniers  cas,  M.  Reynès  apprécie 
hautement  les  services  de  la  vaccinothérapie,  qui  lui 
a  permis  d’éviter  des  opérations  mutilantes,  et  d’as¬ 
surer  la  conservation  des  organes.  Il  n’a  pas  observé 
de  réactions  locales  ou  générales  fâcheuses.  Il  s’est 
généralement  servi  de  stock-vaccins  antistaphylo- 
strepto,  ou  antigono,  type  Ranque  et  Senez  (vaccins 
iodés)  on,  pour  le  gonocoque,  des  vaccins  type  Costa 
(vaccins  formulés). 

Caractères  climatiques  de  la  côte  sud  de  Breta¬ 
gne,  an  point  de  vue  des  cures  héliomarines  — 
M.  Saint-Martin  (de  Carnac)  indique  les  conditions 
favorables  dans  lesquelles  on  peut  entreprendre  non 
seulement  la  cure  des  tuberculoses  externes,  mais 
encore  toutes  les  Interventions  de  chirurgie  générale, 
en  faisant  bénéficier  les  malades  fatigués  ou  dépri¬ 
més  d’un  climat  tempéré  et  d’une  température  sans 
écarts  brusques  entre  le  jour  et  la  nuit. 

Les  Injections  d’auto-sang  hémolysé  en  chirur¬ 
gie  générale.  —  M.  Descarpentries  (de  Roubaix) 
apporte  les  résultats  satisfaisants  qu’il  a  obtenus  par 
cette  méthode  très  simple  dont  il  donne  une  techni¬ 
que  précise.  Son  expérience  personnelle  lui  pern.et 
d’arriver  aux  conclusions  suivantes  : 

Les  injections  d’auto-sang  hémolysé,  en  stimulant 
l’activité  leucocytaire,  semblent  être  un  des  moyens 


les  plus  actifs  de  combattre  l’infection,  et  cela  d’au¬ 
tant  mieux  qu’elles  sont  exemptes  de  danger. 

1°  Dans  les  cas  simples,  elles  déclenchent  la  «  crise 
de  guérison  »  qui  se  trouve  à  l'état  latent  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  empêchent  les  cas  subaigus,  de  passer  à  la 
chronicité. 

2c  Dans  les  cas  graves,  elle  ;  favorisent  cette  crise 
de  guérison  en  l’amenant  par  étapes. 

3"  Elles  limitent  l’infection,  localisent  les  foyers 
dans  les  phlegmasies  diffuses,  et  réduisent  au  mini¬ 
mum  l’acte  opératoire. 

4“  Elles  améliorent  les  suites  des  opérations  sep¬ 
tiques  et  en  préviennent  les  complications. 

L’élévation  du  bras  après  l’amputation  du  sein. 
—  M.  Willems  (de  Liège)  croit  que  la  pratique  con¬ 
sistant,  après  l'amputation  du  sein,  à  immobiliser  le 
bras  fléchi  contre  le  thorax,  est  responsable  de  la 
raideur  de  l’épaule  et  de  la  limitation  de  l’élévation 
du  bras,  qui  souvent  ne  dépasse  pas  ou  n’atteint 
même  pas  l’horizontale.  On  sait  que  ce  déchet  fonc¬ 
tionnel  peut  dorer  longtemps  et  même  être  définitif. 

D’autre  part,  l’accokment  du  bras  au  tronc  facilite 
vraisemblablement  l’apparition  de  certains  oedèmes 
du  bras  indépendants  de  tonte  récidive  du  néo¬ 
plasme,  en  détendant  la  veine  axillaire  et  en  l’expo¬ 
sant  davantage  à  la  compression  par  le  tissu  cica¬ 
triciel. 

C'est  pourquoi  M.  Willems  a  pris  l’habitude  de 
relever  le  bras  et  de  le  maintenir  dans  cette  position 
jusqu’à  la  guérison  opératoire. 

A  vrai  dire,  il  ne  faut  pas  placer  le  membre  dans 
une  position  strictement  verticale,  mais  seulement 
presque  verticale,  avec  légère  antéposition.  Dans  la 
verticale  complète  en  effet,  la  peau  tendue  fait  pont 
au-dessus  du  creux  axillaire,  tandis  que,  lorsque  le 
bras  relevé  est  un  peu  incliné  en  avant,  ce  creux 

Le  bras  relevé  peut  être  simplement  maintenu 
dans  cette  position  par  un  lac  fixé  à  la  tête  du  lit,  et 
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calé  pour  éviter  la  fatigue  ;  ou  bien  l'avant-bras  est 
passé  par-dessus  le  vertex,  la  main  appliquée  sur  la 
tempe  du  côté  opposé  et  fixée  à  la  tête  par  des  tours 
de  bandes. 

Depuis  qu’il  applique  ce  procédé  M.  Willems 
n’observe  plus  de  limitation  du  mouvement  d’éléva¬ 
tion,  même  avec  la  technique  de  Halsted  et  même 
après  de  vastes  autoplasties. 

—  M.  de  Quervain  emploie  également  cette  mé¬ 
thode,  mais  se  borne  à  mettre  le  bras  en  position 
horizontale. 

—  M.  Tv.fB.BT  estime  que  la  position  préconisée 
par  M.  Willems  est  préférable  et  réalise  un  réel 
progrès. 

Les  incisions  transversales  sous-omblllcales.  — 
M.  Danis  (de  Bruxelles)  estime  que  ces  incisions 
larges  ont  droit  de  cité,  car  elles  ne  sont,  contraire¬ 


ment  à  ce  que  l’on  pense,  ni  plus  ni  moins  mutilantes 
que  les  transversales  sui-ombillcales,  si  fréquem¬ 
ment  employées.  La  cicatrice  est  tout  aussi  solide 
qu’avec  une  laparotomie  médiane,  les  tranches  de 
section  des  droits  se  réparent  très  bien,  le  résultat 
esthétique  est  aussi  bon  qu’avec  le  Pfannenstlel. 
Enfin  le  jour  obtenu  est  considérable  et  l'emploi  des 
valves  réduit  au  minimum.  Un  seul  écueil  est  à 
éviter  :  le  drainage  sur  la  ligne  médiane,  mal  sup¬ 
porté  et  généralement  suivi  d’éventration. 

—  M.  Loicq  (de  Bruxelles)  expose  la  technique  de 
cette  intervention  en  insistant  sur  deux  points  ; 
1°  nécessité  de  lier  les  vaisseaux  épigastriques  en 
réclinant  le  muscle  droit  avant  la  section  de  ce  der¬ 
nier  ;  2“  nécessité  pour  avoir  une  suture  solide, 
de  passer  quelques  points  en  U  musculo-aponévro- 
tiques  que  l’on  serre  seulement  après  avoir  fait  le 


surjet  aponévrotique.  Cette  méthode,  employés 
110  fois,  a  donné  aux  auteurs  103  succès  et  7  éven¬ 
trations.  Encore  s’agissait-il  5  fois  de  drainage  à  la 
Mikullcz,  ce  qui  est  à  éviter.  Il  faut  drainer  aux 
extrémités  de  la  plaie. 

Nouvelle  incision  en  volet  donnant  un  large  accès 
sur  tout  l’étage  sus-mésocollque,  et  en  particulier 
sur  l’estomac.  — M.  Leclerc  (de  Dijon)  décrit  cette 
incision  qui  semble  lui  avoir  donné  de  bons  résultats 
et  qu’il  considère  comme  supérieure  à  la  transver¬ 
sale  sus-ombilicale. 

La  technique  consiste  à  tracer  une  incision  courbe, 
à  concavité  inférieure,  suivant  le  profil  des  fausses 
côtes,  et  dont  le  point  culminant  est  médian  (à  dis¬ 
tance  variable  de  la  xiphoïde).  La  corde  de  l’arc 
représenté  par  cette  incision  est  constituée  par 
l’horizontale  passant  par  l’ombilic. 


Troisième  séance  :  4  Octobre  1922. 


Le  professeur  Hartmann,  président  du  Congrès,  fait  part  à  l’assemblée  du  télégramme  suivant,  qu’il  vient  de  recevoir  de  l’Association  polonaise 
de  chirurgie  : 

«  Association  polonaise  de  chirurgie,  envoie  au  XXXP  Congrès  français  chirurgie,  souhaits  des  meilleurs  résultats  des  travau.x  pour  progrès  de  science 
et  gloire  du  génie  français.  » 

Signé  :  Professeur  KnYNSKi. 

Le  Professeur  Hartmann  a  répondu,  au  nom  des  congressistes  de  Paris,  par  le  télégramme  suivant  : 

«  Membres  congrès  français  chirurgie  remercient  collègues  polonais  —  espèrent  pour  avenir  développement  relations  intimes  avec  eux  —  souhaitent 
gloire  et  prospérité  pour  la  Pologne  amie.  » 


Discussion  de  la  deuxième  question  : 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS  DES  OPÉRATIONS  PORTANT  SUR  LES  GROS  TRONCS  DES  MEMBRES 


—  MM.  Lericbe  (Lyon)  et  Maure  (Paris).  Résumé 
des  rapports  (voir  notre  analyse  dans  le  n»  78  du 
journal). 

Discussion. 

—  Sir  G.  H.  Makins  (de  Londres),  invité  du  Con¬ 
grès,  expose  dans  sa  langue  maternelle,  les  résultats 
de  son  expérience  de  guerre,  en  restant  uniquement 
sur  le  terrain  de  la  pratique. 

Il  a  pratiqué  un  total  de  863  ligatures  contre 
38  sutures  seulement.  Les  863  ligatures  lui  ont 
donné  en  bloc  30  pour  100  de  mortalité,  30  pour  100 
de  complications  primitives,  50  pour  100  de  compli¬ 
cations  secondaires.  La  durée  moyenne  du  traitement 
a  été  de  22  semaines  pour  les  plaies  de  l’axillaire, 
de  46  semaines  pour  les  plaies  de  la  fémorale.  Dans 
les  cas  simples,  le  traitement  a  pu  quelquefois  être 
très  court  (6  semaines  pour  une  ligature  bilatérale 
des  fémorales). 

Sur  222  blessés  évacués,  la  guérison  complète  a 
été  obtenue  dans  li  pour  100  des  cas  (avec  retour  au 
front).  Les  amputations  secondaires  ont  été  très 
rares  (2  pour  100).  La  guérison  complète  n’a  jamais 
pu  être  obtenue  dans  les  cas  de  ligature  de  la 
poplitée  et  de  l’axillaire.  Cette  dernière  ligature  est 
considérée  par  l’auteur  comme  la  plus  grave,  peut- 
être  en  raison  de  la  concomitance  fréquente  des 
lésions  nerveuses.  Mieux  vaut  lier  plus  haut.  Sir 
Makins  a  obtenu  des  succès  en  liant  la  sous-clavière 
et  même  le  tronc  innominé  (2  cas).  Pour  la  poplitée, 
les  troubles  consécutifs  observés  sont  souvent  dus 
aux  lésions  concomitantes  du  genou.  Quant  à  la 
fémorale  commune  sa  ligature  ne  paraît  pas  plus 
grave  que  celle  de  la  fémorale  superficielle. 

Les  sutures,  rarement  indiquées,  ont  toujours  été 
des  sutures  latérales.  Elles  ont  donné  en  bloc 
8  pour  100  de  mortalité  (2  fémorales,  1  poplitée) 
50  pour  100  de  bons  résultats,  5  pour  100  de  résultats 
parfaits. 

Quant  à  l'artériotomie.  Sir  Makins  est  d’accord 
avec  les  rapporteurs  pour  la  considérer  comme  une 
opération  inutile,  le  caillot  se  reformant  fatalement. 

—  M.  Matas  (de  la  Nouvelle-Orléans),  invité  du 
Congrès,  faitun  exposé  complet  de  sa  méthode  et  des 
résultats  obtenus.  Ses  premiers  essais  remontent  à 
34  ans,  mais  c’est  surtout  depuis  1902  que  sa  tech¬ 
nique  est  bien  au  point  et  que  les  indications  de 
l’anévrismorraphie  se  sont  étendues  notablement. 

Depuis  15  ans,  sa  statistique  et  celle  de  ses  colla¬ 
borateurs  forment  un  total  de  559  observations,  dont 
162  sujets  blancs  et  386  nègres.  La  fréquence  des 
anévrismes  dans  la  race  noire  est  peut-être  en  rap¬ 
port  avec  le  grand  nombre  de  nègres  syphilitiques 
habitant  le  pays.  L’auteur  insiste  encore  sur  la 
grande  fréquence  des  anévrismes  aortiques  qui. 


représentent  75  pour  100  de  tous  les  anévrismes  et 
qu’on  trouve  au  hasard  des  autopsies,  en  moyenne 
une  fois  sur  3  sujets  examinés. 

L’auévrismorraphle  doit  être,  selon  M.  Matas, 
considérée  aujourd’hui  comme  la  méthode  de  choix 
dans  le  traitement  des  anévrismes  des  membres.  Mais 
il  faut  la  faire  à  bon  escient,  et  s’assurer  tout  d’abord 
des  conditions  de  la  circulation  chez  le  malade. 
C’est  Ik  un  temps  capital  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  Insister.  A  côté  des  méthodes  de  laboratoire 
très  précises,  mais  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
réaliser,  il  existe  deux  procédés  simples  pour  véri¬ 
fier  l’état  des  vaisseaux  : 

1“  La  réaction  hyperémique  (procédé  analogue  à 
celui  de  Moscowics  pour  les  gangrènes  d’origine 
artérielle). 

2°  TX occlusion  provisoire  par  aplatissement  du  vais¬ 
seau  principal.  —  L’auteur  la  réalise  par  l’emploi  de 
bandelettes  d' aluminium,  dont  l’emploi  est  également 
indiqué  comme  premier  temps  opératoire  pour  les 
vaisseaux  au  niveau  desquels  l’hémostase  préventive 
directe  est  irréalisable  (carotide,  tronc  innominé). 

Sur  350  malades  opérés  par  sa  méthode,  M.  Ma¬ 
tas  a  pratiqué  230  anévrismorraphies  oblitérantes, 
68  restauratrices,  40  recoustructives.  Il  y  a  96  p.  100 
de  guérison,  4  pour  100  de  morts.  Il  a  observé  12  cas 
de  gangrène,  6  hémorragies  secondaires,  3  récidives 
(dont  2  guéries  par  une  nouvelle  intervention). 

Les  résultats  éloignés  sont  bons  dans  l’ensemble. 
Les  malades  ont  été  rarement  revus  à  longue 
échéance,  mais  le  fait  qu’il  s’agit  de  nègres  ouvriers 
agricoles,  revenant  à  l’hôpital  à  la  première  occasion, 
on  peut  en  conclure  qu’ils  continuent  pour  la  plupart 
à  se  bien  porter  et  à  pouvoir  fournir  le  dur  travail 
qu’exige  leur  métier. 

—  M.  Bêrard  (de  Lyon)  apporte  les  résultats  de 
31  cas  d’anévrismes  artério-veineux  observés  au 
cours  de  la  guerre.  Au  début  il  a  tenté  avec  Carrel  de 
reconstituer  par  suture  la  continuité  des  vaisseaux. 
Sur  2  blessés  récents,  malgré  une  évolution  favo¬ 
rable  de  la  plaie,  il  a  eu  2  échecs.  Deux  essais,  après 
attente  de  15  jours  à  2  mois  après  la  blessure,  n’ont 
pu  être  menés  à  bien. 

Aussi  sur  les  27  autres  blessés,  M.  Bérard  a 
toujours  pratiqué  systématiquement  la  quadruple 
ligature  avec  extirpation  du  sac.  Dans  3  cas,  l’opé¬ 
ration  conservatrice  aurait  pu  peut-être  se  discuter  : 
une  carotide  primitive  (mais  le  blessé  était  jeune, 
peu  scléreux;  l’anesthésie  avait  été  difficile  et  la 
dissection  du  sac  laborieuse),  une  humérale  et  une 
radiale  pour  lesquelles  c’eût  été  une  complication 
inutile.  Peut-être,  après  ce  qu’a  dit  M.  Leriche, 
pourrait-on  être  maintenant  plus  réservé  à  l’égard 
des  vaisseaux  huméraux. 

Les  autres  extirpations  pratiquées  avec  succès 


par  M.  Bérard  comprennent  ;  8  anévrismes  A-V 
fémoraux,  1  poplité,  2  tibiaux  postéi'ieurs,  1  péro¬ 
nier,  2  axillaires,  1  huméral,  1  cubital,  3  radiais, 
2  carotidiens. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  techniques 
considérables  auxquelles  on  se  heurte  parfois,  étant 
donnée  la  multiplicité  des  ligatures  nécessitées  géné¬ 
ralement  par  l'exérèse  du  sac.  Malgré  cela  les  résul¬ 
tats  éloignés  sont  assez  satisfaisants  pour  que 
M.  Bérard  trouve  exagérée  l’opinion  émise  par 
Moure,  que  tout  membre  inférieur  ligaturé  est,  eu 
général,  incapable  de  fournir  un  travail  forcé  de 
quelque  durée. 

—  M.  Sencert  (de  Strasbourg)  reste  le  défenseur 
de  la  chirurgie  conservatrice,  dont  il  croit  les  indica¬ 
tions  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense.  Il  estime 
que  la  chirurgie  vasculaire  est  encore  dans  l’enfance 
et  qu’il  y  a  de  notables  progrès  à  réaliser. 

Il  n’approuve  pas  l’ostracisme  des  rapporteurs  à 
l’égard  de  l’artériotomie  qu’il  croit  indiquée  dans  les 
thromboses  limitées  d’origine  traumatique  et  dans 
les  embolies.  Il  apporte  un  cas  récent  d’embolectomie 
de  l’axillaire  suivie  d’un  plein  succès. 

Les  observations  d’artériotomie  sont  encore  peu 
nombreuses,  mais  elles  donnent  une  moyenne  de 
50  pour  100  de  succès  et  par  conséquent  ne  sont  pas 
è  rejeter,  bien  au  contraire. 

—  M.  Cbalier  (de  Lyon)  verse  au  débat  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  opéré  par  lui  pour  un  sarcome 
des  parties  molles  de  la  cuisse,  avec  large  résection 
des  vaisseaux  fémoraux.  Ce  cas  a  été  rapporté  peu 
après  l’intervention,  au  Congrès  International  de 
1920.  M.  Challer  a  pu  revoir  récemment  son  opéré, 
qui,  après  élimination  d’un  gros  segment  musculaire 
mortifié,  a  fini  par  cicatriser  convenablement. 

Le  déficit  fonctionnel  est  assez  marqué  et  les 
constatations  de  M.  Chalier- confirment  les  conclu¬ 
sions  de  Leriche. 

Il  existe  du  varus  equin,  avec  ischémie  marquée 
des.  parties  molles,  de  la  claudication  intermit¬ 
tente  au  cours  des  efforts,  des  troubles  trophiques 
de  la  peau  et  des  ongles,  de  la  eausalgle  intermit¬ 
tente.  Toutefois,  la  correction  du  varus  equin  amè¬ 
nerait  certainement  une  amélioration  notable. 

—  M.  Vanverts  (de  Lille)  estime  que  la  suture 
artérielle  restera,  malgré  les  perfectionnements 
apportés  à  la  technique,  une  opération  d’exceptionj 
en  raison  des  conditions  qu’elle  exige  pour  réussir 
et  qui  sont  rarement  réunies.  La  ligature  reste  donc 
l’opération  qui  s’appliquera  presque  toujours  aux 
plaies  des  artères.  C’est  la  conclusion  à  laquelle 
l’auteur  avait  abouti  dans  son  rapport  de  1909  et  qui 
reste  vraie  aujourd’hui. 

Pour  améliorer  les  résultats  de  cette  ligature,  on 
ne  saurait  trop  insister  sur  les  précautions  préco- 
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nisée*  par  M.  Leriche  ;  en  particulier,  aur  la  néces- 
■Ité  de  rbémoitase  prérentlve  à  dislacce. 

En  ce  qni  concerne  la  zone  dangereuse  de  l’artère 
axillaire,  M.  Vanverls  relate  le»  rccbeiclieB  anato¬ 
miques  qui  lui  ont  permis  de  reconnaître  l’existence 
d’anastomose»  entre  le»  dernières  brandies  de 
l’axillaire  et  l’humérale  profonde  ;  mais  comme  ces 
anastomoses  sont  fines,  le  rétablissement  de  la  cir¬ 
culation  par  noie  collatérale  peut  être  gêné  ou 
empêché  par  la  deslruclion  des  branches  anasto¬ 
motiques,  par  l’arlérioBclérose,  par  l’Infection. 

M.  Vanverts  rapporte  3  faits  de  snile»  éloignées 
de  ligature  de  gros  troncs  artériels,  avec  résultats 
satisfaisant». 

—  M.  Davergey  (de  Bordeaux)  a  traité  pendant  la 
guerre  douze  anévrismes  des  gros  troncs  artériels 
dont  trois  artérioso-velnenz.  Il  a  employé  dans  tou» 
les  cas  l’extirpation  du  sac  avec  la  ligature  des  deux 
bouts  artériels  dans  le»  anévrismes  simples  et  des 
quatre  bouts  dans  la  variété  artérioso-veineuse. 

La  guérison  opératoire  a  été  toujours  obtenue. 
Mais  lorsque  la  ligature  a  porté  sur  les  gros  troncs 
comme  les  artères  axillaire  et  fémorale,  la  restaura¬ 
tion  physiologique  a  été  incomplète  :  l’irrigation  de 
la  partie  périphérique  du  membre  atteint  était  affai¬ 
blie,  la  tension  artérielle  abaissée,  la  force  muscu¬ 
laire  diminuée.  Et  cependant  la  ligature  s’imposait, 
aucune  autre  opération  n’étant  possible  à  cause  de» 
difficulté»  opératoires  rencontrées. 

—  M.  de  Fourmestranx  (de  Chartres)  croit  que 
la  ligature  de»  gros  artériel»  des  membres  comporte 
un  pronostic  immédiat  grave,  surtout  de  façon  immé¬ 
diate,  mais  également  de  façon  tardive.  Ce  pronostic 
opératoire  immédiat  mauvais  est  vrai  surtout  pour 
les  ligatures  de  la  pratique  de  guerre.  Cette  gravité 
s’explique  non  seulement  par  la  suppression  brusque 
du  vaisseau  d’apport  sanguin  principal,  mais  surtout 
par  le  fait  que  l’intervention,  même  pratiquée  à  dis¬ 
tance  du  foyer  traumatisé,  est  exécutée  au  sein  de 
tissu»  contus,  attrits,  infectés  et  cela  chez  des  opérés 
en  état  de  moindre  résistance  en  raison  de  l'hémor¬ 
ragie  primitive  ou  secondaire  souvent  considérable 
qu'ils  ont  présentée. 

La  ligature  des  gros  troncs  artériel»  est  infiniment 
moins  à  redouter  quand  les  voles  anastomotiques 
sont  préparées  (anévrismes  artériels  ou  artérioso- 
velneux)  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  ligature  com¬ 
mandée  par  des  accident»  Immédiats. 

Il  semble  que  le  pronostic  tardif  des  ligatures  du 
membre  supérieur  soit  dans  l’ensemble  meilleur  que 
celui  des  artères  du  membre  Inférieur,  surtout  celui 
de  la  fémorale.  L’auteur  a  pu  avoir  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  5  de  ses  anciens  opérés.  Une  suture 
de  Taxillalre  ne  détermine  aucun  trouble,  après  5  ans 
(Verdun,  1917),  4  ligatures  de  la  fémorale  ont  déter¬ 
miné  des  réformes  variant  entre  10  et  30  pour  100. 
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3  Octobre  1922. 

—  M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Perrin 
(de  Marseille),  correspondant  national  de  l’Académie, 
et  prononce  son  éloge. 

—  M.  Acbard,  secrétaire  général,  rend  compte  du 
Congrès  de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord 
qui  eut  lieu  à  Montréal  et  auquel  il  fut  délégué  par 
l’Académie. 

GroaiesBo  et  tubercnioae.  —  MM.  Dumarest  et 
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Il  est  évident  que  toutes  le»  fois  que  cela  sera 
possible,  la  suture  devra  être  préféiée  à  la  ligature, 
surtout  dans  la  pratique  civile.  Il  est  tout  à  fait 
logique  de  considérer  avec  Mouie  qu’il  ne  s’agit 
nullement  d’une  acrobatie  opératoire,  mais  de  l’exé¬ 
cution  précise  d’une  technique  réglée,  qui  ne  com¬ 
porte  dans  son  exécution  pas  plus  de  difficulté  que 
celle  d’une  suture  intestinale  correcte. 

La  technique  de  Froin-Carrel  est  la  meilleure. 
Avant  la  guerre  l’auteur  a  présenté  au  Congrès  une 
pince  à  hémostase  temporaire  qu’il  a  depuis  utilisée 
plusieurs  fols.  Quel  que  soit  le  modèle  employé,  il 
est  indispensable  de  ne  pas  contusionner  les  tuniques 
artérielles  en  amont  ni  en  aval  de  la  suture.  Il  est 
d’autre  part  extrêmement  pratique  de  stériliser  à 
l'autoclave  gants  et  matériel  opératoires  dans  une 
solution  de  citrate  de  sonde  k  5  pour  100;  on  évite 
ainsi,  surtout  si  l’on  imbibe  la  plaie  de  la  même 
solution,  les  coagulations  sanguines  qui  non  seule¬ 
ment  gênent  dans  l'exécution  correcte  de  la  suture, 
mais  encore,  localisées  autour  du  segment  endo¬ 
vasculaire  du  fil,  peuvent  déterminer  l’apparition 
d’une  thrombose  localisée. 

—  M.  Hallopeau  (de  Paris)  a  eu  l'occasion  de 
revoir  tout  récemment  un  malade  opéré  par  lui  il  y 
a  3  ans  pour  un  anévrisme  poplité  et  chez  lequel  il 
avait  pratiqué  l’anévrismorraphie  neconstructive  de 
Matas.  L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  ce 
fait  que  le  cas  était  assez  médiocre  et  M.  Hallopeau 
avait  entrepris  son  opération  avec  une  certaine  appré¬ 
hension  des  suites. 

Il  s'agissait  eu  effet  d’un  homme  de  64  ans,  syphi¬ 
litique  et  artérioscléreux  ;  l’anévrisme  siégeait  sur 
la  partie  basse  de  l’artère  et  son  volume  était  consi¬ 
dérable  (orange). 

Malgré  ce»  conditions  défavorables,  l’auteur  fît  la 
résection  du  sac,  tailla  une  bandelette  sur  l’artère,  et 
reconstruisit  le  vaisseau  sur  une  sonde  n“  12,  sur 
une  longueur  de  6  cm.  environ. 

Les  résultats  immédiats  et  éloignés  ont  été  excel¬ 
lents,  et  le  malade  a  pu  reprendre  son  dur  métier  de 
boulanger.  M.  Hallopeau  l’a  revu  par  hasard,  à  l’oc¬ 
casion  d’une  gomme  développée  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice  opératoire.  Les  tensions  prises  au  Pachou  sont 
de  25  Mx,  10  Mn  du  côté  sain,  14  Mx,  8  Mn  du  côté 
opéré. 

En  terminant,  l’auteur  développe  quelques  points 
de  technique.  Il  préconise  en  particulier  l’emploi  de 
fil»  et  aiguilles  vaselinés,  tandis  qu'il  rejette  l’arro¬ 
sage  du  champ  opératoire  au  sérum  chaud. 

—  M.  Billet  (armée)  montre  par  un  exemple  saisis¬ 
sant  qu’il  reste  toujours,  en  matière  de  ligature,  une 
inconnue  angoissante  :  c’est  la  manière  dont  se  réta¬ 
blit  la  vitalité  du  membre.  Il  s’agissait  dans  son  cas 
d’une  plaie  pure  de  l’axillaire  par  un  petit  éclat 
ayant  coupé  net,  sans  gros  délabrements  voisins. 


Brette  déclarent  n’avoir  jamais  soutenu  une  opinion 
systématiquement  optimiste  dans  leur  communica¬ 
tion  relative  aux  rapports  de  la  grossesse  et  de  la 
tuberculose.  Ils  ont  conclu  seulement  que  la  gravi- 
dité  n’est  pas  toujours  pour  le»  tuberculeuse»  le» 
désastres  que  l’on  craint  trop  généralement,  que  des 
améliorations  peuvent  s'obseiver,  particulièrement 
dans  le»  formes  fibreuses  &  évolution  lente,  et  beau¬ 
coup  plus  rarement  pendant  les  phases  évolutives  de 
la  tuberculose  commune,  qn’enfin,  &  côté  de  l’intérêt 
de  la  mère,  il  y  avait  lieu  d’envisager  l’intérêt  de 
l’enfant  dont  le  devenir  et  la  valeur  sociale  sont 
intact». 

Le  diagnostic  de  l’ascite.  —  M.  G.  Cbavannaz 
(de  Bordeaux).  De  tou»  les  moyens  préconisés  pour 
le  diagnostic  de  l’ascite,  c’est  sans  contestation  la 
percussion  qui  doit  être  mise  au  premier  rang.  Classi¬ 
quement  on  se  contente  de  rechercher  les  variations 
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Le  bout  inférieur  saignait  largement.  Malgré  ces 
excellentes  conditions,  la  ligature  a  été  suivie  de 
gangrène  du  membre  supérieur. 

Par  ailleurs  M.  Billet  cite  toute  une  »érie  de  cas  de  li¬ 
gatures  importantes:  carotides,  fémorales,  axillaires, 
dontles  résultat»  fonctionnels  éloignés  sont  tellement 
satisfaisants  que  les  blessés  ne  sont  pas  pensionnés. 

—  M.  Arnaud  (de  Saint-Etienne)  a  observé  des 
cas  de  gangrènes  principalement  après  les  ligatures 
de  la  poplitée  ou  de  la  fémorale  au  canal  de  Hunter. 
Mais  au  point  de  vue  des  résultat»  fonctionnels 
éloignés,  il  a  toujours  observé  un  déficit  plus  marqué 
'au  membre  supérieur,  même  après  ligature  de  l’hu- 
mérale  (méiopragle,  refroidissement,  crampes,  para¬ 
lysies  ischémiques).  La  question  des  zones  dange¬ 
reuse»  a  son  Importance.  Mai»  il  existe  à  ce  point  de 
vue  une  grande  variabilité  parmi  le»  artères,  et 
M.  Arnaud  cite  2  cas  typique»  de  gangrène  blanche, 
aseptique,  observées  par  lui,  et  dues  à  l’absence 
complète  de  vascularité  d’un  territoire  musculaire 
limité.  L’importance  que  donne  M.  Leriche  à  l’hyper¬ 
tension  en  amont  n’est  pas  douteuse,  et  M.  Arnaud 
cite  à  ce  propos  une  ligature  suivie  de  succès  chez 
Un  tabétique  hypertendu,  qui  confirme  pleinement 
les  idées  du  rapporteur.  De  même  pour  la  ligature 
proche  des  fourches  artérielles. 

—  MM.  Viannay  et  Buebamp  (de  Saint-Etienne) 
relatent  brièvement  un  mauvais  cas  observé  par  eux, 
mais  intéressant  au  point  de  vue  de  l’appréciation 
médico-légale  de  l’invalidité.  Plaie  du  cou  par  arme 
blanche,  avec  section  de  deux  branches  de  la  sous- 
clavière.  Grosse  hémorragie.  Choc.  M.  Viannay  dut 
se  borner  à  faire  une  hémostase  par  forcipressure 
à  demeure.  Après  guérison  le  blessé  présentait  de 
l’atrophie  du  membre  supérieur,  avec  paralysie  dan» 
le  territoire  du  médian,  élancements  douloureux  dan» 
la  main,  absence  de  pouls  radial,  et  le  déficit  fut 
évalué  à  60  pour  100.  2  ans  après  il  est  revu  par 
M.  Duchamp  pour  contre-expertise,  et  l’amélioration 
est  telle  que  l’on  pense  à  première  vue  à  une  resti¬ 
tution  intégrale.  En  réalité  il  y  a  de  la  claudication 
intermittente  et  le  Pachon  indique  un  gros  écart 
entre  le»  deux  membre».  L’invalidité  est  encore  de 
40  pour  100.  Il  est  donc  indispensable  de  contrôler 
toujours  l’état  du  blessé  par  les  épreuves  osoillo- 
métrique  et  fonctionnelle. 

—  M.  Moure  répond  aux  quelques  critiques  sou¬ 
levée»  par  MM.  Bérard  et  Sencert.  Il  n’est  pas  aussi 
optimiste  que  ce  dernier  en  matière  de  suture».  Dans 
un  tiers  des  cas  en  effet,  d'après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  il  y  a  échec  anatomique,  c’est-à-dire  imper¬ 
méabilité  du  vaisseau.  Il  remercie  enfin  M.  Matas  et 
plaide  chaudement  à  son  tour  la  cause  de  l’anévris- 
morraphle  qui  est  loin  d’être  assez  connue  et  assez 
pratiquée  en  France. 

[A  suivre.)  Michel  Denikeu. 


de  sonorité  de  l’abdomen  du  fait  des  déplacements 
du  cours  autour  de  son  axe  longitudinal.  L’auteur  a 
depuis  longtemps  utilisé  la  rotation  du  aujet,  non 
plus  autour  de  son  axe  longitudinal,  mai»  autour  de 
son  axe  transversal  en  mettant  le  malade  tantôt  en 
position  de  Trendelenbnrg,  tantôt  dans  une  situation 
tout  à  fait  opposée  qu'il  appelle  le  Trendelenburg 
Inversé.  Il  faut  une  inclinaison  d’une  trentaine  de 
degrés,  faire  d’abord  ,urlner  le  malade  et  le  faire 
soutenir  par  un  aide.  Quand  il  y  a  coexistence  de 
tumeur  de  l’abdomen  et  d'épanchement  ascitique, 
cette  méthode  permet  la  distinction  entre  la  matité 
de  l’ascite  et  celle  de  la  tumeur.  Elle  a  conduit  à  un 
diagnostic  exact  dans  un  cas  de  rétrécissement»  tu¬ 
berculeux  multiples  du  grêle,  alors  que  la  radio¬ 
scopie  faisait  croire  à  un  épanchement  ascitique. 
L’auteur  fait  cependant  quelque»  réierve»  sur  l’in¬ 
faillibilité  du  procédé. 

G.  Heuter. 
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TRAITEMENT  PAR  DES  PROTÉINES 

DE  CERTAINS  CAS 

D’ANÉMIE  PERNICIEUSE 

PATHOGÉNIE  DE  CETTE  AFFECTION 

Par  Knud  FABER 
Professenr  de  Clinique  médicale 
à  l’Université  de  Copenhague  (Danemark). 


I 

Depuis  un  certain  nombre  d’années,  à  notre 
Clinique  médicale  de  Copenhague,  nous  avons 
employé  le  kéfir  dans  le  traitement  de  nos 
malades  atteints  d’anémie  pernicieuse.  Le  kéfir 
est  une  boisson  très  acide  et  légèrement  alcoo¬ 
lique,  préparée  par  fermentation  du  lait  de  vache 
avec  ce  qu’on  appelle  «  les  grains  de  kéfir  »  qui 
provoquent  une  fermentation  lactique  et  alcoo¬ 
lique.  Cette  boisson  constitue  un  liquide  épais, 
pétillant,  ayant  la  consistance  de  la  crème.  La 
fermentation  lactique  est  due  à  certaines  bacté¬ 
ries  volumineuses ,  le  Bactèrium  caucasicuni ,  tandis 
qu’une  variété  de  levure  «  torula  kéfir  »  provoque 
la  fermentation  alcoolique.  En  outre,  il  existe  un 
certain  nombre  de  bactéries  accidentelles.  En 
règle  générale,  nous  avons  administré  1/2  litre 
de  kéfir  par  jour. 

Ce  traitement  fut  employé  la  première  fois 
par  une  malade,  de  son  propre  mouvement. 

Observation  I.  —  C’était  une  dame  âgée,  qui  a 
actuellement  76  ans  et  qui,  en  1908,  commença  à 
remarquer  de  l’anémie,  de  la  lassitude  et  de  l’ano¬ 
rexie,  de  la  diarrhée  par  périodes.  Elle  fut  traitée  à 
la  Clinique  en  1911  et  en  1913  sans  grand  résultat 
et  elle  se  montra  particulièrement  rebelle  au  traite¬ 
ment  arsenical  ordinaire.  Lors  de  son  admission  en 
1911,  elle  présentait  de  l’achylie  totale  et  une  légère 
tuméfaction  splénique  ;  anémie  modérée,  type  perni- 

Examen  du  sang,  le  7  Septembre  1911  :  hémoglo¬ 
bine,  52  pour  100;  globules  rouges,  2.320.000; 
V.  gl.  1,1. 

Après  traitement  arsenical  pendant  deux  mois,  le 
l«r  Novembre  1911  :  hémoglobine,  76  pour  100;  glo¬ 
bules  rouges,  2.400  000;  v.  gl.  1,6. 

En  1913,  le  2  Septembre,  on  constate  :  hémoglo¬ 
bine,  30  pour  100  ;  globules  rouges,  1.240.000;  v. 
gl.,  1,2.  Au  bout  de  quatre  mois  de  traitement,  le 
27  Janvier  1914,  on  note  :  hémoglobine,  42  p.  100; 
globules  rouges,  1.600.000  ;  v.  gl.  :  1,2. 

La  malade  reçut  son  exeat  sans  que  son  état  eut 
été  très  modifié.  Une  fois  sortie,  elle  commença 
d’elle-même  un  traitement  au  kéfir  et  remarqua 
rapidement  une  importante  amélioration  dans  son 
état  :  l’appétit  devint  bon,  la  lassitude  diminua,  les 
diarrhées  cessèrent.  Sept  mois  plus  tard  (1914),  elle 
était  parfaitement  capable  de  travailler  et,  à  l’examen 
liématologlque,  on  constatait,  le  20  Août  1914  :  hémo¬ 
globine,  80  pour  100;  globules  rouges,  4.250.000; 
V.  gl.,  0,9.  En  1919,  l’état  général  continue  à  être 
bon;  le  21  Juin  1919  on  constate  :  hémoglobine, 
90  pourlOO;  globules  rouges,  4.850.000  ;  V.  gl.,  ■.0,9. 

La  patiente  est  toujours  en  excellente  santé,  avec 
une  formule  hématologique  normale;  elle  est  donc 
restée  telle  depuis  huit  ans.  Il  faut  faire  particuliè¬ 
rement  ressortir  que  son  index  de  coloration  (valeur 
globulaire)  est  maintenant  constamment  au-dessous 
del.  Elle  semble  par  conséquent  réellement  guérie 
de  son  anémie  pernicieuse,  hyperchromique. 

Etant  donné  que  la  guérison  complète  d’une 
anémie  pernicieuse  est  un  phénomène  excessive¬ 
ment  rare,  le  résultat  du  traitement  au  kéfir  ne 
pouvait  manquer  d’attirer  toute  notre  attention. 

Nous  commençâmes  alors  à  employer  le  trai¬ 
tement  au  kéfir  chez  nos  autres  malades  atteints 
d’anémie  pernicieuse,  et,  chez  le  premier  ainsi 
traité,  le  résultat  fut  aussi  surprenant.  Bientôt 
après  le  début  de  la  cure  de  kéfir,  il  survint  une 
amélioration  considérable  et  subite  de  l’état  du 
sang. 

Depuis  cette  date,  nous  avons  toujours  employé 


un  traitement  combiné  à  l’arsenic  et  au  kéfir  chez 
nos  malades  atteints  d’anémie  pernicieuse.  Le 
résultat  n’a  pas  répondu  aux  espérances  que  ces 
premiers  cas  avaient  fait  concevoir.  Au  cours  de 
ce  traitement,  la  majorité  des  cas  s’est  comportée 
essentiellement  comme  dans  le  traitement  arse¬ 
nical  pur,  c’est-à-dire  que  ces  cas  ont  été  amé¬ 
liorés  une  ou  plusieurs  fois  et  ont  fini  par  suc¬ 
comber  à  une  récidive  dans  laquelle  on  n’a  pas 
réussi  à  arrêter  la  constante  aggravation  de 
l’anémie,  et  d’autres  méde.cins  ont  eu  avec  le 
kéfir  des  résultats  analogues.  Cependant,  outre 
les  deux  cas  que  nous  venons  de  mentionner,  on 
en  a  aussi  observé  d’autres  dans  lesquels  l’effet  a 
été  remarquablement  favorable. 

Un  cas,  relaté  par  Lundsgaard  à  la  Société  de 
Médecine  interne  de  Copenhague,  est  particuliè¬ 
rement  intéressant  ;  en  effet,  le  malade  n’avait  pu 
supporter  le  traitement  arsenical  et,  pour  cette 
raison,  il  n’eut  pas  d’autre  médication  que  le 
traitement  au  kéfir,  1/2  litre  par  jour.  Grâce  à  ce 
traitement,  l’hémoglobine  augmenta  de  35  jus- 
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qu’à  80  pour  100  et  le  nombre  des  globules 
rouges  monta  de  800.000  à  900.000  jusqu’à 
3.700.000.  En  employant  le  kéfir,  le  malade  se 
maintint  en  bonne  santé  de  celte  manière  pen¬ 
dant  deux  ans  avec:  hémoglobine  100  et  globules 
rouges,  une  fois  5  millions  et  demi  et  une  autre 
foie  3  millions  et  demi.  N’ayant  pas  pris  de  kéfir 
pendant  une  année,  le  sujet  retomba  malade  et 
présenta  :  hémoglobine,  45  pour  100;  globules 
rouges,  2  millions  et  demi.  Le  traitement  au 
kéfir  n’eut  alors  plus  aucune  action  et  le  malade 
succomba  rapidement  dans  une  anémie  extrême. 

Tandis  que  de  nombreux  résultats  négatifs 
montrent  que,  dans  la  plupart  des  cas,  la  cure 
de  kéfir  ne  constitue  pas  un  traitement  certain, 
ni  particulièrement  actif,  cependant,  d’autre  part, 
elle  montre,  dans  certains  cas,  une  action  incon¬ 
testable.  Ce  traitement  est  spécialement  remar¬ 
quable  en  ce  sens  qu’en  le  continuant  dans  les 
intervalles  de  bonne  santé  il  semble,  plus  que 
tout  autre,  capable  d’empêcher  ou  de  retarder  les 
récidives  qui,  habituellement,  se  manifestent 
d’une  manière  très  constante  dans  le  courant 
des  deux  premières  années  qui  suivent  une  gué¬ 
rison  apparente. 

Par  conséquent,  des  deux  premiers  malades 
que  nous  avons  mentionnés,  l’une  est  complète¬ 
ment  guérie  de  façon  permanente  et  est  demeurée 
telle  pendant  huit  ans,  l’autre  a  présenté  une 
marche  très  singulière  de  son  affection  et  a  réagi 
de  façon  si  caractéristique  aux  diverses  interven¬ 


tions  thérapeutiques  qu’il  mérite  d’être  étudié 
tout  à  fait  à  part. 

Observation  11.  —  Cette  fois-ci,  il  s'agit  d’un 
négociant  âgé  de  38  ans,  G.  L...,  qui,  en  1914,  entra  à 
la  clinique.  II  avait  de  fortes  prédispositions  hérédi¬ 
taires  à  l’anémie  pernicieuse,  car  trois  de  ses  oncles 
avaient  succombé  à  cette  maladie.  Il  avait  eu  ia 
syphilis  en  1902  et  avait  été  traité  par  60  frictions 
mercurielles  ;  pas  de  nouveaux  accidents.  Pendant 
huit  ans,  il  eut  un  peu  d’anémie  traitée  par  le  fer  et 
l’arsenic.  Symptômes  dyspeptiques,  diarrhée  par 
intermittences,  achyliecomplète,  tuméfaction  modérée 
de  la  rate. 

L’examen  du  sang  montra,  à  l’entrée  : 

3  Avril  1914  :  hémoglobine.  34  pour  100;  globules 
rouges,  1.500.000;  v.  gl.,  1,1  ;  leucocytes,  4.000. 
Malgré  le  traitement  à  l’arsenic  et  au  salvarsan  il  y 
eut  une  aggravation  continue  de  cet  état,  de  sorte 
que  deux  mois  après  ou  constatait  : 

12  Juin  1914  :  hémoglobine,  17  ;  globules  ronges, 
700.000;  V.  gl.,  1,2;  leucocytes,  3.500.  Etat  général 
très  mauvais. 

Nous  commençâmes  alors  à  donner  du  kéfir, 
1/2  litre  par  jour,  et  il  survint  rapidement  une  modi¬ 
fication  considérable,  d’abord  subjectivement,  car 
l’état  général  fut  très  amélioré,  la  dyspepsie  et  la 
diarrhée  cessèrent,  et  bientôt  après  on  put  constater 
une  modification  du  sang.  Quinze  jours  après,  on 

27  Juin  ;  hémoglobine,  35  p.  100;  globales 
rouges,  1.650.000;  leucocytes,  16.500,  et,  deux  mois 
après,  on  pouvait  constater  : 

31  Août  :  hémoglobine,  73  pour  100;  globules 
rouges:  3.400.000,  avec  une  bonne  santé  parfaite. 
Neuf  mois  plus  tard,  le  malade  était  parfaitement 
en  état  de  travailler  avec  :  hémoglobine  :  85  p.  100; 
globules  rouges,  3.900.000. 

On  n  a  pas  employé  l’arsenic,  mais  seulement  le 
kéfir,  1/4  de  litre  par  jour.  Deux  ans  après,  le  ré¬ 
sultat  était  identique.  La  courbe  '  ci-jointe  (fig.  1) 
montre  la  marche  de  ce  cas. 

Par  la  suite,  le  sujet  se  maintint  en  bonne  santé 
pendant  deux  ans  et  demi  et,  en  1917,  il  eut  une 
petite  rechute  malgré  l’usage  constant  du  kéfir.  Il 
rentra  à  l’hôpital  avec  :  hémoglobine,  48  pour  100  ; 
globules  rouges,  2.170.000;  v.  gl.,  1,1;  leucocytes, 
5.000.  L'état  s’améliora  promptement  par  le  traite¬ 
ment  arsenic-kéfir  et,  deux  mois  après,  il  présentait: 
hémoglobine  :  90  pour  100  ;  globules  rouges  : 
3.600.000  ;  v.  gl.,  1,5. 

11  se  trouva  donc  à  nouveau  en  bonne  santé  et 
demeura  dans  cet  état  pendant  les  quatre  années  qui 
suivirent.  Donc,  à  l’exception  de  celte  petite  réci¬ 
dive,  il  s’était  bien  porté  pendant  sept  ans  en  tout 
depuis  le  début  du  traitement.  Au  printemps  de  1921, 
il  eut  une  périostite  du  maxillaire  inférieur.  Après 
cette  maladie,  il  devint  constamment  de  plus  en  plus 
pâle  et  jaune  et  entra  à  l’hôpital  en  Septembre  1921 
avec  :  hémoglobine,  33  pour  100  ;  globales  rouges, 
1.050.000;  V.  gl.,  1,6  leucocytes,  3.000;  plaquettes 
sanguines  :  178.000. 

Dans  les  trois  semaines  suivantes,  son  état  empira 
malgré  le  traitement  à  l’arsenic  et  au  kéfir,  et  le 
malade  présenta  : 

24  Septembre  1921  :  hémoglobine,  27  pour  100  ; 
globules  rouges,  970.000  ;v.  gl., 1,45  ;  plaquettes  san¬ 
guines,  118.000.  L’état  général  était  extrêmement  mau¬ 
vais  ;  le  malade  avait  de  la  fièvre  avec  38“,  montant  à 
certains  jours  jusqu’à  39»;  il  existait  un  ictère 
marqué  ;  les  selles  étaient  très  fluides  et  le  sujet 
donnait  l’impression  d’un  moribond.  Dans  la  pensée 
que  le  bénéfice  qu’il  avait  retiré  du  kéfir  pouvait  être 
attribué  à  une  sorte  de  thérapeutique  par  les  pro¬ 
téines  et  dans  l’idée  qu’on  pourrait,  peut-être, 
obtenir  un  résultat  plus  considérable  par  injection 
parentérale,  nous  lui  administrâmes,  le  30  Septembre 
1921,  une  injection  intramusculaire  de  5  eme  de  lait 
stérilisé.  L’effet  fut  encore  plus  surprenant  que 
lorsque  le  malade  avait  pris  du  kéfir  pour  la  pre¬ 
mière  fols,  et  on  peut  le  constater  sur  la  courbe  ci- 
jointe  (fig.  2).  Deux  heures  après  l’injection,  com¬ 
mença  une  réaction  fébrile  intense  avec  ascension 
thermique  jusqu’à  39»4  pendant  quelques  heures. 
Peu  après,  l’état  général  du  malade  se  transforma  de 
la  manière  la  plus  étonnante.  Il  se  sentit  parfaite¬ 
ment  bien  au  point  de  vue  subjectif;  il  s’assit  sur 
sou  lit  et  mangea  de  bon  appétit;  la  diarrhée  cessa 
entièrement  et  la  température  devint  normale.  La 
coloration  ictérique  de  la  peau  et  des  sclérotiques 

I  disparut  complètement  en  quelques  jours.  Déjà 
quatre  jours  après  l'injection,  il  présentait  ;  bémo- 


874 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  11  Octobre  1922 


N"  81 


globluo,  51  ponr  100  ;  globule»  rouget,  2.240.000  ; 
V.  gl.,  1,1;  leucocyte.’î,  4.800. 

Le  lenJemain,  4  Octobre  :  hémoglobine,  55  p.  100; 
globules  ronges,  2.340.000;  v.  gl.,  1,2  ;  leucocytes, 
3.500  ;  plaquettes  sanguines,  397.000. 

Microscopiquement,  le  sang  présentait  l’anieocy- 
tose,  la  môgalocytose  et  la  poïkilocytose  habituelles  ; 
mais,  en  outre,  on  constatait  de  puissants  phéno¬ 
mènes  de  réaction,  en  particulier  de  nombreux  glo¬ 
bules  rouge»  polychromatophlles  et  des  mégaJo- 
blastes  ;  la  coloration  du  plasma,  qui,  à  l’entrée  à 
l'bôpital,  était  de  9  (d’après  le  colorimètre  à  la  bili¬ 
rubine  de  Meulengracht),  n’était  plu»  de  que  4,  c’est- 
à-dire  une  coloration  presque  normale. 

Dans  les  semaines  qui  suivirent,  le  sang  se  recon¬ 
stitua  rapidement  de  sorte  que,  le  10  Octobre,  nous 
trouvâmes  :  hémoglobine,  61  pour  100;  globule» 
rouges,  2.530.000  ;  v.  gl.,  1,2  ;  plaquettes  sanguine», 
453.000  ;  leucocytes,  4.500  ;  coloration  du  plasma,  2. 

15  Octobre  :  hémoglobine,  65  ponr  100  ;  globules 
rouges  :  2.690.000;  v.  gl.,  1,2;  plaquettes 
sanguines,  364.000  ;  leucocyte»,  4.900;  co¬ 
loration  du  plasma. 

22  Octobre  :  hémoglobine,  74  pour  100: 
globules  rouges,  2.930.000  ;  v.  gl.,  1,3  ; 
plaquettes  sanguines,  383  000  ;  leucocytes, 

3.400  ;  coloration  du  plasma,  3. 

8  Novembre:  hémoglobine,  93  pour  100; 
globules  rouge»,  3.910.000;  v.  gl.,  1,2; 
plaquettes  sanguines  ;  leucocytes,  5.200; 
coloration  du  plasma,  2. 

Le  malade  sortit  en  excellente  santé  et, 
pendant  la  période  qui  suivit,  il  passa  dans 
son  pays  à  l'état  de  personnage  légendaire 
eu  raison  de  sa  guérison  miraculeuse. 

Cependant,  deux  mois  après,  il  eut  une 
violente  grippe  qui  dura  dix  jours  avec 
lièvre  élevée.  Depuis  cette  époque,  il  rede¬ 
vint  malade,  pâle,  avec  une  teinte  subic- 
térique  et,  le  10  Février  1922,  il  rentra  à 
1  hôpital. 

L’état  du  sang  était  le  suivant  (11  Fé¬ 
vrier  1922)  :  hémoglobine,  41  p.  100;  glo¬ 
bules  rouges,  1.450.000;  v.  gl.,  1,4;  pla¬ 
quettes,  182.000;  leucocytes,  2.700;  colo¬ 
ration  du  plasma,  7. 

On  lui  üt  immédiatement  une  injection 
Intramusculaire  de  6  eme  de  lait.  Il  y  eut 
une  réaction  intense  avec  ascension  ther¬ 
mique  jusqu'à  39“8;  mai»,  cette  fois,  l’effet 
favorable  ne  se  produisit  pas  du  tout.  Il  n’y  eut  pas 
la  moindre  amélioration  ni  subjective,  ni  objective, 
de  même  qu’elle  ne  se  manifesta  pas  après  des  injec¬ 
tions  répétées  les  20  et  27  Février.  L’état  du  sang 
était  ; 

24  Février  :  hémoglobine,  38  pour  100;  globules 
rouges,  1.130.000  ;  v.  gl.,  1,7;  leucocytes,  4,200. 

9  Mars  :  hémoglobine  :  32  pour  100;  globule» 
rouges  :  1.110.000;  v.  gl.  1,3;  leucocyte»  ;  4.500; 
plaquettes  :  140.000. 

Il  est  très  certain  que,  microscopiquement,  on 
constata  après  la  première  injection  des  signes  de 
régénération  du  sang,  à  savoir  un  bon  nombre  de 
globules  rouges  polychromatophlles  et  ponctués,  des 
normoblastes  et  mégaloblastes  et  quelques  corpus¬ 
cules  de.Tolly;  mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la 
régénération  n’eut  pa»  lieu. 

Outre  l'arsenic  administré  par  voie  buccale  et 
sous-cutanée,  on  essaya  divers  traitements  par  le» 
protéines,  en  particulier  l'injection  de  caseosan,  de 
peptone  de  Witte,  de  «aug  défibriné,  et  1  on  fit  une 
transfusion  sanguine  de  400  cmc.  Malgré  tout  cela, 
l'état  s’aggrava.  Le  sang  présentait  l'aspect  suivant  : 

20  Mars  :  hémoglobine.  25  pour  100;  globules 
rouge»,  550.000;  v.  gl.,  2,3;  plaquettes,  112.000; 
coloration  du  plasma,  4. 

29  Mars  :  hémoglobine  :  19  pour  100  ;  globules 
rouge»  ;  640.000  ;  v.  gl.  :  .1,5;  plaquettes  ;  50.000; 
coloration  du  plasma  :  6. 

La  transfusion  fut  faite  le  l"’  Avril  1922  et,  pen¬ 
dant  les  neuf  jours  qui  suivirent,  l’état  du  sang 
s’améliora  légèrement. 

10  Avril  ;  hémoglobine,  26  pour  100;  globules 
rouges,  820.000;  v.  gl.,  1,6. 

Puis,  l’état  empira  de  nouveau. 

22  Avril  :  hémoglobine,  18  pour  100;  globules 
rouges  :  620.000;  V.  gl.,  1,5. 

Le  malade  succomba  le  5  Mai  1922.  L’autopsie  ne 
révéla  que  les  signes  habituel»  d'une  anémie  extrême. 

Ayant  constaté  chez  ce  malade  l’elTet  favorable 
marqué  que  nous  avons  relaté  après  la  première 


injection  de  lait,  il  était  naturel  d’essayer  cette 
thérapeutique  protéinique  chez  d’autres  malades 
avec  anémie,  surtout  dans  l’anémie  pernicieuse.  Le 
résultat  fut  à  peu  piès  le  même  que  pour  le  trai¬ 
tement  au  kéfir  et,  en  tout  cas,  pas  meilleur. 
Quelques  anémies  pernicieuses  ne  réagirent 
même  pas  du  tout  au  choc  protéinique,  mais  elles 
continuèrent  leur  marche  défavorable,  jusqu’à 
l’issue  fatale.  Dans  deux  autres  cas,  le  résultat 
fut  plus  favorable,  mais  il  ne  fut  pas  différent 
de  celui  qu’on  obtient  avec  un  autre  traite¬ 
ment.  Nous  ne  vîmes  pas  de  «  coup  de  théâtre  » 
comme  dans  les  premiers  cas. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  F.  11...,  qui  entra  à 
l’hôpital  en  état  de  déchéance  rapide,  celle-ci 
s’arrêta  par  l’injection  de  lait,  et  le  sang  présenta 
des  signes  de  régénération  ;  mais  l’état  demeura 
stationnaire  malgré  les  injections  de  lait  d’abord. 


puis  de  kéfir  stérilisé,  de  solution  de  peptone,  etc. 
Parfois,  on  voyait  un  léger  progrès,  puis  un  état 
à  nouveau  stationnaire,  et  ce  n’est  qu’après'un 
traitement  de  plus  en  plus  intensif  à  l’arsenic  que 
le  malade  a  atteint  des  chiffres  quelque  peu 
normaux. 

Chez  un  autre  malade,  L...,  avec  anémie  perni¬ 
cieuse,  nous  observâmes  une  ascension  considé¬ 
rable  depuis  25  pour  100  d’hémoglobine  et 
860.000  globules  rouges  jusqu’à  51  pour  100 
d’hémoglobine  et  2.470.000  globules  rouges,  dans 
l’espace  de  quelques  jours,  après  une  injection  de 
lait  et,  en  même  temps  le  nombre  des  plaquettes 
monta  de  171.000  à  544.000;  mais  ensuite  l’amé¬ 
lioration  s’arrêta  et  les  injections  suivantes 
furent  sans  aucun  effet.  Malgré  divers  traitements, 
ce  cas  eut  une  issue  fatale  au  bout  de  quelques 

Si  l’on  considère  ces  résultats,  on  est  obligé, 
malheureusement,  de  constater  d’abord  que  nous 
n’avons  pas  trouvé  de  traitement  efficace  général 
de  l'anémie  pernicieuse,  ni  avec  le  kéfir,  ni  avec 
les  injections  de  protéine.  Néanmoins,  ces  recher¬ 
ches  présentent  un  intérêt  tellement  grand  que  je 
crois  utile  de  les  faire  connaître.  Elles  sont  inté¬ 
ressantes  à  plusieurs  égards  : 

1°  Elles  jettent  de  la  lumière  sur  diverses  mé¬ 
thodes  thérapeutiques  et  montrent  un  territoire 
nouveau  dans  lequel  le  traitement  par  lesprotéines 
pourra  peut-être,  un  jour,  donner  des  résultats 
de  haute  valeur  ; 

2“  Elles  élucident  la  pathogénie  de  l’anémie 
pernicieuse. 

Le  fait  que  l’injection  de  lait  eut  une  action 
aussi  éclatante  chez  le  malade  qui,  à  l’époque 
avait  réagi  d’aussi  intense  façon  au  traitement  par 
le  kéfir,  rend  vraisemblable  l’hypothèse  que  ces 
deux  traitements  agissent  de  la  même  manière  et 


que  le  traitement  par  le  kéfir  doit  être  considéré 
comme  une  sorte  de  thérapeutique  protéinique 
par  voie  intestinale. 

Puis  il  convient  de  faire  ressortir  qu’il  existe 
une  grande  ressemblance  entre  les  résultats  du 
traitement  par  le  kéfir  et  du  traitement  par  les 
injections  de  lait  avec  ceux  qu’on  obtient  par 
transfusion.  11  est  reconnu  que,  par  transfusion, 
on  peut  obtenir  des  résultats  frappants,  et  nous 
l’avons  nous-même  observé  ;  mais  il  semble  cer¬ 
tain  aussi  que  l’action  de  la  transfusion  ne  peut 
pas  s’expliquer  exclusivement  par  l’introduction 
d’un  certain  nombre  de  globules  rouges  doués 
de  vitalité.  On  constate  le  plus  souvent  que 
lorsqu’une  transfusion  aune  action  favorable,  elle 
devient  le  point  de  départ  d’une  régénération  du 
sang  dans  la  période  qui  suit  immédiatement.  Elle 
agit  donc  sur  les  centres  hématopo'iétiques  et  sur 
l'hémolyse  à  la  façon  d’une  injection  de 
protéine,  et,  comme  cette  dernière,  la 
transfusion  déclanche,  en  règle  géné¬ 
rale,  une  crise  hémoclasique  plus  ou 
moins  forte  avec  accès  fébrile  consé¬ 
cutif.  L’effet  est  souvent  passager  et 
incertain  comme  avec  les  injections  de 
lait.  La  ressemblance  devient  encore 
plus  marquée'si  l’on  se  souvient  qu’on  a 
vu  fréquemment  un  eSet  aussi  favorable 
avec  l’injection  intramusculaire  de  pe¬ 
tites  quantités  de  sang  défibriné  qu’avec 
la  transfusion  directe. 

Si  l’on  passe  maintenant  à  la  question 
de  savoir  quels  renseignements  ces  ex¬ 
périences  thérapeutiques  peuvent  nous 
fournir  sur  la  pathogénie  de  l’anémie 
pernicieuse,  nous  devons  tout  d’abord 
examiner  un  peu  comment  l’effet  favo¬ 
rable  observé  se  manifeste  en  détail 
chez  les  malades,  quand  il  s’est  mani¬ 
festé. 

Gomme  dans  tout  autre  traitement 
antianaphylactique  favorable,  le  pre¬ 
mier  phénomène  est  une  euphorie  frap¬ 
pante.  Les  malades  remarquent  immédia¬ 
tement  qu’il  s’estproduit  en  eux  un  grand 
changement  et  que  c’e.stune  modification  en  bien. 
Certains  phénomènes  morbides  disparaissent  ra¬ 
pidement,  et,  dans  nos  cas  d’anémie,  cela  s’appli¬ 
quait  tout  d’abord  à  l’élévation  de  température,  à 
la  diarrhée  et  à  la  diathèse  hémorragique.  L’effet 
sur  ces  manifestations  était  instantané  et  durable 
et  frappait  beaucoup  les  malades  et  leur  entourage . 
On  avait  l’impression  vivante,  en  quelque  sorte, 
que  le  malade  était  sauvé  d’une  mort  imminente. 

Ce  qui  était  ensuite  remarquable,  c’était  l’effet 
rapide  sur  l’état  du  sang.  Ici,  on  pouvait  promp¬ 
tement  constater  deux  ordres  de  phénomènes,  à 
savoir  :  l’apparition  d’une  puissante  régénération 
et  la  cessation  de  tous  les  indices  d’hémolyse. 
Gomme  signe  de  régénération,  on  observait  une 
quantité  de  globules  rouges  à  noyau,  polychro- 
matophiles,  ponctués,  des  normoblastes  et  des 
mégaloblastes,  outre  l’augmentation  directe  du 
nombre  des  globules  rouges  et  des  plaquettes 
sanguines.  Toutefois,  l’arrêt  immédiat  de  l’hémo¬ 
lyse  était  tout  aussi  frappant.  La  coloration  icté- 
rique  de  la  peau  et  des  sclérotiques  disparut 
complètement  et  la  teinte  ictérique  du  plasma 
sanguin  disparut  elle  aussi.  La  coloration  du 
plasma,  mesurée  avec  le  colorimètre  à  la  biliru¬ 
bine  de  Meulengracht,  tomba  de  9  à  2  ou  3,  c’est- 
à-dire  qu'elle  revint  à  la  normale  dans  un  laps  de 
temps  très  court. 

Si  l’on  s’en  tient  à  l’opinion  communément 
acceptée  que  l’hémolyse,  dans  l’anémie  perni¬ 
cieuse,  est  due  à  une  action  toxique  et  si,  apres 
une  injection  parentérale  de  protéine,  nous  voyons 
cesser  brusquement  cette  intoxication,  on  ne  peut 
pas  s’imaginer  que  ce  soit  le  poison  lui-même 
qui  a  disparu  ou  sa  formation  qui  est  arrêtée, 
mais  on  doit  être  amené  à  supposer  que  c’est 
l’organisme  qui  a  été  modifié,  de  sorte  qu’il  n’est 
plus  influencé  par  le  poison,  qu’il  est  désensibilisé 
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et  est  maintenant  immunisé  à  l’égard  de  cet  agent 
toxique. 

Si,  maintenant,  nous  nous  demandons  d’où 
proviennent  le  ouïes  poisons  capables  d’agir  sur 
le  sang  d’une  manière  telle  qu’il  en  résulte  une 
anémie  chronique,  nous  voyons  qu’il  existe  beau¬ 
coup  'de  faits  indiquant  que  c’est  dans  le  canal 
intestinal  que  s’élabore  ce  poison  et  que  c’est  par 
suite  de  la  résorption  qui  se  passe  dans  cet  organe 
que  l’organisme  est  soumis  à  une  action  toxique 
constante. 

II 

L’hypothèse  suivant  laquelle  l’anémie  perni¬ 
cieuse  peut  être  due  à  une  intoxication  ayant  son 
origine  dans  le  canal  intestinal  est  ancienne. 
Déjà,  en  1895,  je  l’avais  mise  en  avant  en  me 
fondant  sur  les  ,deux  faits  suivants  : 

1°  La  concordance  parfaite,  démontrée  par 
Runeberg  et  Schaumann,  entre  l’anémie  provo¬ 
quée  par  le  Bothriocephalus  latus  et  l’anémie  perni¬ 
cieuse  idiopathique  ; 

2“  L’existence  de  l’anémie  pernicieuse  chez  des 
malades  ayant  des  rétrécissements  chroniques 
(tuberculeux)  de  l’iléon.  En  1895  ‘,  j’avais  observé 
moi-même  un  cas  marqué  de  ce  genre  et  j’avais 
pu  en  retrouver  un  unique  dans  la  littérature. 
Depuis  cette  époque,  mon  élève  Meulengracht  ' 
a  pu  recueillir  en  tout  7  cas  d’anémie  pernicieuse 
typique  chez  des  malades  atteints  de  rétrécisse¬ 
ments  de  l’intestin  grêle  ; 

3“  En  outre,  la  fréquence  de  l’anémie,  du  type 
de  l’anémie  pernicieuse,  chez  des  malades  avec 
l’alïection  intestinale  marquée,  Indian  Sprue,  sur 
laquelle  K.  Justi  et  surtout  v.  Nolen,  entre 
autres  ”,  ont  attiré  l’attention,  plaide  aussi  dans 

4"  De  plus,  le  fait  qu’on  constate  presque 
constamment  de  l’achylie  gastrique  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’anémie  pernicieuse  et  qu’aussi  on 
peut  fréquemment  constater  que  l’achylie  a  existé 
longtemps  avant  le  début  de  l’anémie,  ce  fait, 
dis-je,  a  une  importance  particulière.  Je  fis  res¬ 
sortir  ce  fait  en  1913  et  je  pus  alors  publier  3  cas  * 
dans  lesquels  l’achylie  avait  été  constatée  respec¬ 
tivement  3,  7  et  10  ans  avant  qu’il  existât  de 
l’anémie  chez  ces  malades.  Depuis,  j’ai  encore 
observé  quelques  cas  et,  à  titre  d’exemple,  je 
vais  en  relater  un  tout  à  fait  typique. 

Observaïio.n  III.  —  Le  malade  a  été  traité  à  la 
Clinique  en  1907.  Pendant  un  an,  il  avait  eu  constam¬ 
ment  de  la  diarrhée,  qui,  suivant  lui,  avait  débuté 
après  un  rhumatisme  articulaire  fébrile.  Des  exa¬ 
mens  réitérés  des  fonctions  gastriques  révélèrent 
une  anacidlté  complète.  L’examen  du  sang  montra 
une  teneur  en  hémoglobine  de  100  pour  100.  Depuis, 
le  malade  a  eu  toujours  de  la  diarrhée  de  temps  à 
autre.  Opéré  d’appendicite  en  1910.  En  1919,  la  las¬ 
situde  et  l’anémie  commencent  à  apparaître.  Il 
entre  à  la  clinique  en  Décembre  1921.  Il  présente  : 
hémoglobine,  73  pour  100;  globules  rouges,  2.300.000; 
y.  gl.,  1,6;  plaquettes,  229.000.  Achylie  complète. 
Malgré  divers  traitements  à  l’arsenic  thérapeutique, 
protéinique,  etc.,  l’état  s’aggrava  rapidement. 

20  Janvier  1922  :  hémoglobine,  58  pour  100;  glo¬ 
bules  rouges,  1.760.000;  v.  gl.,  2,3. 

12  Février  :  hémoglobine,  43  pour  100;  globules 
rouges  1.130.000;  v.  gl.,  1,9. 

Vers  la  fin,  il  eut  une  bronchite  avec  fièvre  et 
broncho-pneumonie,  et  il  succomba  à  ces  affections. 
L’autopsie  montra  des  signes  typiques  d’une  anémie 
extrême,  sans  autres  altérations  chroniques. 

Quand,  en  1900“,  j’attirai  l’attention  sur  la  pré¬ 
sence  presque  constante  de  l’achylie  dans  l’ané- 
raie  pernicieuse  ordinaire,  je  crus,  tout  d’abord, 
que  l’achylie  et  l’anénaie  étaient,  toutes  deux, 
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dues  à  l’intoxication  provenant  du  canal  intes-  i 
tinal.  Les  faits  relatés  ci-dessus  me  font  penser  ] 
qu’il  est  probable  que  l’achylie  est  le  phénomène 
primitif  et  que  c’est  dans  cette  allection  qu’il 
faut,  dans  ces  cas,  chercher  la  cause  du  dévelop¬ 
pement  de  l’anémie.  Ailleurs,  aussi,  on  a  fait  des 
observations  analogues. 

C’est  ainsi  que,  par  exemple,  Levine  et  Ladd  “, 
en  Amérique,  ont  observé  trois  cas  d’anémie 
pernicieuse  dans  lesquels  l’achylie  avait  été 
constatée  longtemps  avant  l’anémie. 

Dans  des  cas  tout  à  fait  isolés,  j’ai  vu  une 
anémie  pernicieuse  survenir,  sans  cause  connue, 
chez  des  malades  avec  conservation  de  la  sécré¬ 
tion  du  suc  gastrique  et  chez  qui  il  faut  donc 
incriminer  une  autre  pathogénie.  Mais  cela 
n’empêche  pas  que,  dans  les  cas  typiques  d’ané¬ 
mie  pernicieuse  idiopathique,  on  doive  considérer 
l’achylie  comme  un  facteur  capital  dans  la  patho- 
génie  de  la  maladie,  quand  on  ne  peut  constater 
de  parasite  intestinal,  de  rétrécissement  de  l’in¬ 
testin,  ni  de  sprue  indienne. 

Hartman’,  de  la  clinique  des  frères  Mayo  (de 
Rochester),  a  publié  en  1921  un  cas  analogue  très 
intéressant.  Il  a  vu  une  anémie  chronique  du 
type  de  l’anémie  pernicieuse  se  développer  chez 
un  malade  auquel  on  avait  fait  l’ablation  totale 
de  l’estomac  pour  cancer.  L’œsophage  était 
anastomosé  au  jéjunum,  de  sorte  que  toute  diges¬ 
tion  gastrique  était  supprimée.  Avant  l’opération, 
en  1917,  le  malade  avait  5  millions  et  demi  de 
globules  rouges  et  80  pour  100  d’hémoglobine. 
La  première  année  après  l’opération,  il  se  porta 
bien;  mais,  deux  ans  après,  il  présenta  des  signes 
d’anémie  et  son  teint  devint  jaunâtre.  En  Décem¬ 
bre  1919,  il  avait  1.600.000  globules  rouges  et 
48  pour  100  d’hémoglobine;  v.  gl.,  1,5;  plaquet¬ 
tes,  126  000.  De  même,  un  malade  auquel 
Moynihan  avait  fait  une  gastrectomie  totale  en 
1907  présenta,  trois  ans  après,  une  grave  ané¬ 
mie,  à  laquelle  il  succomba  sans  qu’il  y  eut  eu 
récidive  du  néoplasme.  L’analogie  est  frappante 
entre  ces  cas  et  l’anémie  pernicieuse  qui  se  déve¬ 
loppe  chez  les  malades  avec  achylie  gastrique 
complète. 

La  question  est  de  savoir  maintenant  comment 
on  peut  s’imaginer  que  l’achylie  provoque  l’ané¬ 
mie.  Nous  avons,  en  effet,  ici  deux  phénomènes 
dont  nous  devons  tenir  compte.  Quand  l’estomac 
ne  sécrète  pas  de  suc  gastrique  acide,  l’estomac 
cesse  d’exercer  sur  son  contenu  toute  action 
désinfectante.  Tandis  que  le  duodénum  et  le 
jéjunum,  dans  les  conditions  normales,  sont  à 
peu  près  exempts  de  microbes,  on  voit,  chez  les 
sujets  atteints  d’achylie  gastrique,  une  flore  riche 
et  variée  dans  ces  segments  intestinaux,  dans 
lesquels  la  capacité  de  résorption  est  particuliè¬ 
rement  grande.  Il  y  a  des  raisons  pour  qu’il  se 
produise  une  pénétration,  dans  le  courant  san¬ 
guin,  des  bactéries  de  leurs  sécrétions  et  de  leurs 
produits,  et  cela  dans  une  mesure  qui  ne  se  ren¬ 
contre  pas  à  l’état  normal.  L’autre  condition 
anormale,  chez  les  malades  atteints  d’achylie,  est 
due  à  la  désintégration  défectueuse  des  albumi¬ 
noïdes  dans  l’estomac,  dans  lequel  la  digestion 
delà  pepsine  a  cessé.  L’intestin  reçoit  alors  une 
quantité  de  substances  albuminoïdes  partielle¬ 
ment  ou  même  pas  du  tout  désagrégées  qui,  une 
fois  absorbées,  peuvent  agir  à  la  façon  de  pro¬ 
téines  hétérologues.  Je  rappellerai  à  ce  point  de 
vue-là  les  expériences  bien  connues  de  Lesné  et 
Dreyfus"  datant  de  1911.  Iis  ont  constaté  qu’on 
pouvait  facilement  sensibiliser  des  chiens  et  des 
lapins  par  injection  parentérale  de  protéines, 
mais  qu’on  n’y  réussissait  pas  par  injection  dans 
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l’estomac  ou  l’intestin  grêle.  En  revanebe,  on  y 
arrivait,  .si  l’on  évitait  la  digestion  gastrique  et 
intestinale  en  faisant  l’injection  des  protéines 
dans  le  rectum.  Après  avoir  subi  la  désintégra¬ 
tion  par  la  digestion  peptique  ou  tryptique, 
l’albumine  n’était  plus  capable  de  produire  un 
choc  anaphylactique  chez  les  animaux  sensibi¬ 
lisés. 

Il  existe  donc  plusieurs  facteurs  qui  peuvent 
faire  que,  chez  des  malades  avec  achylie,  des 
substances  anormales  sont  fabriquées  et  ab.'^or- 
bées  depuis  le  tube  intestinal,  surtout  des  sub¬ 
stances  protéiniques  anormales  et  des  toxines  bac¬ 
tériennes.  Si  l’on  veut  chercher  ici  l’explication 
de  la  pathogénie  de  l’anémie,  on  est  cependant 
obligé  de  s'imaginer  que  les  substances  toxiques 
n’agissent  qu’après  une  certaine  sensibilisation 
de  l’organisme,  et  on  est  ainsi  amené  à  sup¬ 
poser  qu’il  s’agit  de  substances  protéiniques  qui 
ont  justement  la  propriété  particulière  de  sensi¬ 
biliser  l’organisme.  Comme  on  le  sait,  Danysz  a 
appliqué  des  idées  analogues  à  d’autres  maladies. 
Il  incline  à  attribuer,  dans  la  pathogénie  des 
maladies  chroniques,  une  importance  extraordi¬ 
naire  à  une  sensibilisation  et  à  une  intoxication 
de  l’organisme  ayant  leur  point  de  départ  dans 
le  tube  intestinal. 

Il  n’y  a  aucun  état  auquel  ces  idées  ne  puissent 
aussi  bien  s’appliquer  qu’aux  états  anémiques 
ayant  pris  naissance  sur  une  achylie  chronique. 
En  1909",  j’attirai  l’attention  sur  le  fait  que  ce 
n’est  pas  seulement  l’anémie  du  type  de  l’anémie 
pernicieuse  qu’on  voit  survenir  chez  les  sujets 
atteints  d’achylie  :  très  souvent,  on  trouve  chez 
eux  des  anémies  du  type  de  l’anémie  simple  avec 
valeur  globulaire  basse  et  parfois  des  accidents 
très  tenaces  et  très  marqués.  Au  cours  d’un 
examen  soigné  récent  du  sang,  chez  100  mala¬ 
des  avec  achylie  bénigne,  sans  anémie  pernicieuse 
et  sans  cancer,  nous  avons  trouvé  une  anémie 
simple  légère  ou  grave  dans  environ  un  quart  de 
tous  les  cas. 

L’anémie  pernicieuse,  ainsi  que  nous  l’avons 
dit,  est  particulièrement  caractéristique  comme 
complication  de  l’achylie,  quoique  moins  fré¬ 
quente.  Dans  la  marche  de  cette  maladie  et  dans 
tout  l’ensemble  du  tableau  pathologique,  il  existe 
divers  faits  qui  cadrent  bien  avec  l’idée  d’une 
intoxication  constante  contre  laquelle  lutte  l’or¬ 
ganisme  et  par  laquelle  il  finit  par  être  vaincu. 
Les  périodes  de  rémission  et  même  des  inter¬ 
valles  d’exemption  de  la  maladie  durant  des 
années  alternent  avec  des  périodes  d’aggravation 
et  d’intense  dégénérescence  des  globules;  mais, 
môme  dans  ces  intervalles,  il  est  rare  que  l’état 
du  sang  soit  normal.  Un  examen  soigné  montre 
une  légère  anémie  du  type  hyperchromique.  C’est 
la  capacité  de  résistance  de  l’organisme  qui  flé¬ 
chit  par  périodes  et  qui,  à  la  fin,  est  totalement 
abolie. 

On  pourrait  demander  comment  expliquer  que 
seulement  un  petit  nombre  de  malades  atteints 
d’achylie  devient  anémique  et  surtout  comment  il 
se  fait  que  très  peu  seulement  sont  atteints 
d’anémie  pernicieuse.  La  même  question  peut 
être  posée  avec  autant  de  raison  pour  l’anémie 
provoquée  par  le  Bothriocephalus  latus.  Tandis 
qu’une  grande  partie  de  la  population  de  la  Fin¬ 
lande  héberge  ce  parasite  dans  l’intestin,  il  n’y  a 
seulement  qu’un  faible  pourcentage  qui  soit 
atteint  d’anémie  pernicieuse,  et  souvent  les  ma¬ 
lades  ont  porté  le  parasite  p.endant  des  années 
avant  que  l’anémie  ait  fait  son  apparition  ;  — 
toutefois,  l’anémie  guérit  par  l’expulsion  de 
l’helminthe.  Chez  les  malades  avec  achylie,  nous 
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observons  des  conditions  tout  à  Tait  semblables. 
Il  existe  manifestement  une  certaine  prédisposi¬ 
tion  constitutionnelle  chez  ceux  qui  sont  atteints; 
en  particulier,  Schaumann  a  constaté  très  souvent 
une  prédisposition  familiale  ou  héréditaire  à  être 
atteint  d’anémie  pernicieuse,  aussi  bien  dans 
l’anémie  parasitaire  que  dans  l’anémie  idiopa¬ 
thique.  Nous  avons  également  constaté  la  même 
chose.  .Te  mentionnerai  seulement  que  le  malade 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  G.  L...,  avait  eu 
trois  oncles  morts  d’anémie  pernicieuse. 

Or,  c’est  un  fait  bien  connu,  que  Widal  sur¬ 
tout  et  ses  élèves  ont  fait  ressortir,  qu’il  faut  une 
constitution  individuelle  spéciale  pour  être  sen¬ 
sibilisé  et  que,  souvent,  cette  constitution  est 
héréditaire  ou  familiale.  Dans  la  littérature  on 
trouve  des  exemples  marqués  d’idiosyncrasie  ou 
d’anaphylaxie  alimentaires  héréditaires.  L’ana¬ 
logie  s’impose. 

III 

Gomment  nos  résultats  thérapeutiques  cités 
plus  haut  peuvent-ils  influencer  notre  manière 
de  comprendre  l’hypothèse  suivant  laquelle  une 
intoxication  intestinale  serait  la  cause  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse  ?  Un  traitement  par  les  protéines 
peut,  comme  l’ont  soutenu  surtout  les  savants 
allemands,  tels  que  Bier,  "Weichardt,  etc.,  être 
considéré  comme  un  stimulus  excitant  les  cel¬ 
lules  de  l’organisme  à  une  augmentation  d’acti¬ 
vité  qui  devient  une  «  thérapeutique  par  sub¬ 
stances  stimulantes  »  (Reizkôrpertherapie).  On 
pourrait  expliquer  ainsi  l’augmentation  de  repro¬ 
duction  des  globules  rouges  qui  a  été  observée. 
Néanmoins,  il  s’agit,  ainsi  que  nous  l’avons  dit, 
non  pas  seulement  d’une  néoformation,  mais 
aussi  d’une  cessation  de  l’action  toxique,  d’une 
cessation  de  l’hémolyse.  L’injection  de  protéine 
a  agi  comme  une  désensibilisation  de  l’orga¬ 
nisme.  Cette  manière  de  voir  s’harmonise  très 
bien  avec  la  conception  de  l’anémie  comme  la 
conséquence  d’une  sensibilisation,  d’origine  in¬ 
testinale,  à  l’égard  de  certaines  substances  anor¬ 
males,  une  sorte  d’anaphylaxie  alimentaire  chro¬ 
nique,  si  l’on  veut.  Ce  n’est  qu’après  avoir  été 
soumis  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à 


la  résorption  constante  de  protéines,  de  bactéries 
ou  de  leurs  toxines  que  l’organisme  devient  sen¬ 
sible  à  ces  substances  qui  agissent  spécialement 
sur  le  sang. 

Dans  l’anémie  pernicieuse  associée  à  l’achylie, 
on  observe  certains  symptômes  qui  ne  sont  pas 
étrangers  à  une  anaphylaxie  chronique,  à  savoir: 
les  diarrhées  fétides  périodiques  et  l’état  fébrile. 
Ces  deux  symptômes  disparurent  immédiatement 
devant  l’injection  protéinique  dans  les  cas  où 
celle-ci  agit.  Gela  s’applique  aussi  à  la  diathèse 
hémorragique  qui  pourrait  être  attribuée  à  une 
thrombopénie  marquée.  Mais  justement  cette 
diminution  des  plaquettes  sanguines  est  un 
phénomène  qui  joue  un  rôle  dans  les  états  ana¬ 
phylactiques.  On  sait  aussi  qu’un  purpura  avec 
thrombopénie  peut  parfois  guérir  par  injection 
de  protéine.  Nous  en  avons  vu  récemment  un 
exemple  frappant  à  notre  clinique. 

Dans  l’injection  parentérale  de  lait  chez  les 
sujets  normaux,  nous  voyons  tout  d’abord  une 
crise  hémoclasique  ordinaire  avec  diminution 
des  leucocytes  et  des  plaquettes  sanguines,  tandis 
que  le  nombre  des  globules  rouges  n’est  pas 
modifié.  Au  bout  d’un  laps  de  temps  très  court, 
la  diminution  est  remplacée  par  une  augmenta¬ 
tion,  surtout  marquée,  en  ce  qui  concerne  les 
plaquettes  sanguines.  Une  différence  de  100.000 
par  millimètre  cube  est  commune.  Dans  les  cas 
d’anémie  pernicieuse  où  l’injection  a  agi,  nous 
avons  vu  la  même  chose  et,  en  particulier,  nous 
avons  constaté  une  augmentation  considérable 
du  nombre  des  plaquettes  sanguines  même  dans 
les  cas  où  l’action  sur  les  globules  rouges  était 
minime. 

Si  donc,  jusqu’à  ce  jour,  oh  n’a  pas  reconnu 
l’anémie  comme  symptôme  des  états  anaphylac¬ 
tiques,  il  existe  cependant  divers  phénomènes 
qui  en  rapprochent  l’anémie  pernicieuse. 

Le  traitement  par  injection  de  lait  que  nous 
avons  employé  ici  n’a  eu  un  bon  effet  marqué  que 
dans  quelques  cas  isolés.  La  même  chose,  à  peu 
près,  peut  être  dite  du  traitement  au  kéfir  qui, 
pourtant,  a  été  plus  souvent  utile  et  qui  est 
beaucoup  moins  pénible.  L’explication  que  nous 
avions  donnée  tout  d’abord  de  l’action  favorable 
du  kéfir  concorde  avec  l’opinion  de  Hayem, 


RECHERCHES 

SUR  LA  VALEUR  DU  SÉRO-DIAGNOSTIC 

DE  LA  TUBERCULOSE 

CHEZ  L’ENFANT 

PAR  L’ANTIGÈNE  DE  BESREDKA 

E.-C.  AVIRAGNET 
Médecin  de  l'hopitnl  des  Enfants-Mulades, 

L.  GOLDENBERG  et  J.  PEIGNAUX 
de  rinalilut  Pasteur.  Interne 

à  l’Hùpilal  des  Enfants-Malades. 


Dans  la  séance  tenue  le  12  Mai  1922  par  la 
Société  médicale  des  Nd/>itau.v  de  Paris,  MM.  Ar- 
mand-Delille,  Hillemand  et  Lestocquoy  ont  com¬ 
muniqué  les  résultats  de  leurs  recherches  sur  la 
valeur  diagnostique  et  pronostique  des  anticorps 
tuberculeux'.  Ils  ont  utilisé  l’antigène  méthy- 
lique  de  Bocquet  et  Nègre. 

Leurs  conclusions,  pleines  de  réserves,  ont  été 
appuyées  dans  la  même  séance  par  M.  Rist,  qui 
estime  qu’il  y  aurait  «  un  véritable  danger  à 
laisserfcroire  que  la  déviation  du  complément  a 
une  valeur  diagnostique  en  matière  de  tuber- 


1.  Metchnikoi  F.  —  Essais  optimistes.  Paris,  1907. 

2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
1“  19,  8  Juin  1922. 

3.  E.mile  Alliot.  —  Elude  comparative  de  la  cuti- 


culose  ».  Et  M.  Rist  ajoute  :  «  On  ne  saurait 
donc  trop  répéter  que  la  valeur  diagnostique  de 
cette  réaction  est,  pour  parler  net,  nulle.  » 

Tout  en  souscrivant  à  plusieurs  des  critiques 
formulées  par  MM.  Armand- Delille  et  Rist,  nous 
estimons  que  le  jugement  qu’ils  portent  est  trop 
sévère  et  que  la  réaction  de  fixation  à  la  tuber¬ 
culose,  quelle  que  soit  son  interprétation,  pos¬ 
sède  une  valeur  diagnostique  et  peut-être  même 
pronostique  utile  à  connaître  en  beaucoup  de 

A  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  nous  pour¬ 
suivons  en  commun,  depuis  plus  d’un  an,  chez 
tous  les  enfants  hospitalisés,  l’étude  comparée 
des  réactions  à  la  tuberculine  par  cuti-réaction 
et  de  la  réaction  de  fixation,  pratiquée  avec  l’anti¬ 
gène  de  Besredka. 

Les  premiers  résultats  comparatifs  avec  les 
données  de  la  clinique  furent  classés  et  publiés 
dans  la  Thèse  soutenue  en  Février  1922  par 
Alllot  Dans  ce  travail,  Alliot,  sur  nos  indica¬ 
tions,  résumait  et  classait  un  total  de  IJO  cas 
cliniques,  suivis  par  nous.  De  la  confrontation 
entre,  d’une  part,  les  examens  cliniques,  radio¬ 
logiques,  bactériologiques,  l’évolution  et,  d’autre 
part,  les  résultats  de  la  cuti-réaction  et  de  la 
réaction  de  fixation,  il  concluait  que  :  dans  les 
tuberculoses  en  activité  clinique  avérée,  la  réac¬ 
tion  avait  donné  une  proportion  de  81  pour  100 
de  résultats  positifs  et  dans  les  formes  latentes 


réaction  à  la  tuberculine  et  de  la  réaction  de  fixation 
(antigène  Besredka]  chez  l’enfant.  Février  1922.  Vigot, 
éditeur. 


Rovighi  et  Metchnikoff  *  qui  ont  fait  ressortir  les 
propriétés  acides  et  antifermentatives  du  kéfir. 
Ces  propriétés  sont  particulièrement  désirables 
chez  les  malades  avec  achylle,et  cette  explication 
est  d’accord  avec  les  expériences  de  V.  Bie,  qui 
a  eu  une  influence  favorable  très  prononcée  par 
l’ingestion  de  grandes  doses  d’acide  chlorhy¬ 
drique  chez  quelques  malades  avec  anémie  per¬ 
nicieuse  et  achylie  gastrique.  Ce  que  nous 
avons  observé  chez  le  malade  dont  nous  avons 
parlé  rend  cependant  vraisemblable  l’idée  que 
la  caséine  du  lait  est  sous  une  forme  spéciale¬ 
ment  résorbable  et  a  agi  en  étant  absorbée  par 
l’organisme.  Les  préparations  de  caséine  jouent, 
on  le  sait,  un  rôle  important  dans  la  thérapeu¬ 
tique  protéinique  moderne.  Il  est  remarquable 
de  voir  que  toutes  les  méthodes  thérapeutiques 
employées  —  kéfir,  injections  de  protéine,  trans¬ 
fusion  —  ont  en  commun  le  caractère  suivant  :  on 
constate  un  effet  éclatant  lors  de  la  première  ap¬ 
plication  et,  cependant,  à  une  application  sui¬ 
vante,  on  peut  voir  que  le  remède  est  absolument 
sans  effet,  de  même  que  ces  traitements  n’agis- 
sent  que  chez  quelques  malades  et  sont  sans  au¬ 
cun  résultat  chez  d’autres.  Mais  on  constate 
justement  la  même  chose  dans  tout  autre  traite¬ 
ment  avec  les  protéines,  et  cela  n’a  rien  de  sur¬ 
prenant  quand  il  s’agit  d’un  traitement  qui  est 
absolument  dépourvu  de  spécificité,  comme  ici 
dans  l’anémie.  Il  s’agit  des  résultats  favorables,  à 
moitié  accidentels,  plus  que  d’un  traitement  qui  a 
des  chances  d’être  toujours  utile.  La  question  est 
de  savoir  si,  en  partant  de  cette  hypothèse  et  de 
ces  résultats,  on  peut  arriver  à  remplacer  un 
traitement  non  spécifique  par  un  traitement  spé¬ 
cifique  dans  les,  divers  cas  isolés,  ainsi  qu’on  y 
est  arrivé  dans  certains  cas  d’asthme. 

Comme  l’a  dit  Widal,  à  Strasbourg,  en  1921,  la 
vérité  dans  ce  domaine  ne  se  montre  que  d’une 
manière  fragmentaire  :  il  faut  se  contenter  de 
rassembler  des  faits  sans  vouloir  à  tout  prix 
donner  une  explication  systématique.  C’est  à  ce 
point  de  vue-là  que  je  me  suis  hasardé  à  exposer 
ces  données.  Les  hypothèses  que  j’ai  mises  en 
avant  ne  sont  étayées  que  par  des  preuves,  mais 
elles  ont,  probablement,  un  tel  appui  dans  les  faits 
qu’elles  méritent  d’être  prises  en  considération. 


ou  torpides  une  proportion  de  27  pour  100 
(Notons  ici  que,  sur  177  malades  bacillifères, 
M.  Armand-Delille  a  trouvé  163  réactions  de 
fixations  positives,  ce  qui  donne  une  proportion 
de  85  pour  100). 

Ceite  simple  conclusion  d'attente  répondait 
assez  bien  au  jugement  clinique  que  nous  por¬ 
tions  à  cette  époque  (deuxième  semestre  de  1921) 
sur  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  avec  l’antigène  de  Besredka. 

A  cette  époque,  la  réaction  était  pratiquée  par 
la  méthode  de  sérum,  chauffé. 

Depuis  lors,  la  technique  a  reçu  un  perfection¬ 
nement  important,  dû  à  l’un  de  nous,  qui  con¬ 
siste  dans  l’emploi  du  sérum  humain  non  chauffé  *. 

Avec  cette  technique  modifiée,  nous  avons 
examiné  le  sérum  de  92  enfants  de  tous  âges, 
tous  soumis,  par  ailleurs,  à  l’épreuve  de  la  cuti- 
réaction. 'Et  nous  avons  l’impression  très  nette 
que  les  résultats  obtenus  ainsi  sont  beaucoup 
plus  fidèlement  en  accord  avec  les  constatations 
cliniques. 

Nous  accordons  volontiers  que  cette  concor¬ 
dance  entre  la  clinique  et  la  réaction  de  fixation 
n’est  pas  encore  absolue,  ni  que  la  technique  est 
désormais  à  l’abri  de  toute  critique.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  qu’il  reste  à  trouver  le  moyen 
d’éliminer  la  cause  d’erreur  apportée  par  les 
sérums  dont  le  Wassermann  est  positif  et  qui,  de 
ce  fait,  doivent  être  actuellement  encore  éliminés. 


4.  L.  Gocdenberg.  —  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol.,  n»  4. 
Séance  du  28  Janvier  1922.  —  «  Séro-diagnostic  de  la 
tubercnloie  an  moyen  de  la  réaction  de  fixation  ».  Jaurn. 
de  Méd.,  14  Mai  1922. 
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Nous  croyons  cependant  pouvoir  dire  que  la 
réaction  de  fixation  pratiquée  par  la  méthode  du 
sérum  non  chauffé  constitue  un  progrès  et  que 
ses  résultats  méritent  d'être  considérés  avec 
attention  par  les  cliniciens. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  les  92  cas  nouveaux  que 
nous  possédons  aujourd’hui  (les  enfants  ayant 
tous  été  minutieusement  examinés  aux  points  de 
vue  clinique,  radioscopique  et  bactériologique), 
voici  quelles  sont  nos  conclusions  : 

A.  —  Sur  92  cas,  nous  n’en  trouvons  que  i  où 
la  réaction  de  fixation  fut  positive,  malgré  une  cuti- 
réaction  négative  (le  Wassermann  étant,  bien 
entendu,  négatif). 

Il  s’agissait  de  : 

Deux  bronchites  légères  chez  deux  enfants 
âgés  de  3  et  4  ans  1/2; 

D’une  broncho-pneumonie  chez  un  rachitique 
de  18  mois  ; 

Enfin,  d’une  congestion  pulmonaire  droite, 
d’origine  grippale,  chez  une  fillette  de  7  ans, 
ayant  présenté  aussi  des  signes  de  néphrite 
aiguë  transitoire. 

Ces  cas  sont,  évidemment,  un  peu  troublants. 
Mais  leur  étude  mérite  d’être  reprise.  Nous  nous 
astreindrons  notamment  à  l’avenir,  en  pareille 
situation,  à  refaire  une  seconde  et  même  une 
troisième  fois  l’épreuve  de  la  cuti-réaction.  Car 

11  faut  tenir  compte,  pour  une  part,  surtout  chez 
l’enfant,  dans  un  service  hospitalier,  des  cuti- 
réactions  restant  une  première  fols  négatives  par 
cause  accidentelle. 

B.  —  Par  contre,  dans  14  cas  où  le  diagnostic 
de  tuberculose  en  évolution  ne  faisait  cliniquement 
aucun  doute  (tuberculose  des  sommets,  infiltra¬ 
tion  et  caséification  d’un  ou  plusieurs  lobes, 
hémoptysies  riches  en  bacilles  de  Koch,  cortico- 
pleurites,  tuberculose  entéro-péritonéale),  la 
réaction  de  fixation  s’est  montrée  constamment 
positive  et  généralement  très  fortement. 

Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que  nous 
venons  tout  récemment  d’observer  un  cas  d’in¬ 
terprétation  fort  délicate  en  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Il  s’agissait  d’une  fillette  de 

12  ans.  Italienne  d’origine,  qui  présentait  des 
signes  de  lésions  de  tuberculose  pulmonaire 
indiscutables,  avec  bacilles  de  Koch  dans  l’expec¬ 
toration.  La  cuti-réaction  fut  positive.  Mais  la 
réaction  de  ûnation, pratiquée  par  deux  fois,  à 
quinze  jours  d’ intervalle,  resta  négative.  Cette  fil¬ 
lette  a,  depuis  lors,  quitté  l’hôpital  ;  notons  que 
quelques  années  auparavant,  elle  avait  guéri  une 
première  poussée  de  tuberculose  pulmonaire. 

En  ajoutant  ce  cas  défavorable  aux  14  cas  favo¬ 
rables  cités  plus  haut,  nous  obtenons  encore  une 
proportion  de  93  pour  100  de  réactions  de  fixation 
positives  dans  les  tuberculoses  en  évolution. 

G.  —  Dans  38  cas  (et  cela  surtout  chez  des 
enfants  ayant  dépassé  l’Age  de  3  ans),  la  cuti- 
réaction  fut  positive  alors  que  la  réaction  de  fi.va- 
lion  fut  négative. 

Cliniquement  ces  cas  comprenaient,  d’une  part, 
les  affections  les  plus  variées  (ascaridiase,  vomis¬ 
sements  avec  acétonémie,  cardiopathies,  stoma¬ 
tites,  amygdalites),  et,  d’autre  part,  en  grande 
majorité  des  affections  pulmonaires  aiguës  bénignes, 
bronchites  légères,  congestions  pleuro-pulmo- 
naires  grippales,  broncho-pneumonies.  L’examen 
clinique  et  l’évolution  écartaient  dans  ces  cas 
toute  idée  de  tuberculose  évolutive  et,  si  ces 
malades  étaient  bien  tuberculisés  comme  le  prou¬ 
vait  la  cuti-réaction  positive,  l’affection  actuelle 
dont  ils  souffraient  n’était  nullement  de  nature  ni 
d'origine  tuberculeuse. 

Donc  ici,  aucun  désaccord  entre  la  clinique  et 
la  réaction  de  fixation. 

D.  —  Dans  32  cas,  se  rapportant  pour  moitié  à 
des  enfants  âgés  de  plus  de  3  ans,  la  cuti-réac¬ 
tion  et  la  réaction  de  fixation  furent  toutes  les 
deux  négatives. 


Cliniquement,  il  s’agissait  en  majorité  d’affec¬ 
tions  aiguës  des  voies  respiratoires  d’origine 
grippale  ou  d’affections  diverses  n’ayant  aucun 
rapport  avec  un  processus  tuberculeux  (entérites 
aiguës,  vomissements  avec  acétonémie,  impétigo, 
ictère,  vulvites,  stomatites,  etc,). 

E.  —  Restent  4  cas  où  cuti-réaction  et  réaction 
de  fixation  furent  toutes  les  deux  positives. 

Or,  dans  3  de  ces  cas,  l’examen  clinique  fut 
complètement  négatif  au  point  de  vue  tubercu¬ 
lose.  Il  s’agissait  d’une  chorée  de  Sydenham, 
d’un  cas  de  crises  épileptiformes  et  d’une  endo¬ 
cardite. 

Quant  au  quatrième  cas,  il  concernait  une 
grande  fille  de  14  ans  1/2  qui  fit  une  typhoïde 
grave  ayant  simulé  pendant  les  trois  premiers 
septénaires  une  tuberculose  aiguë.  Car,  pendant 
tout  ce  temps,  persistèrent  aux  deux  sommets  des 
signes  de  congestion  intense  et  tenace  qui,  par 
la  suite  disparurent  d’ailleurs  complètement.  La 
malade  guérit  parfaitement.  Dans  ce  cas,  la  réac¬ 
tion  de  fixation,  négative  une  première  fois,  devint 
positive  au  bout  de  six  semaines.  La  cuti-réaction, 
elle  aussi  négative  au  début,  devint  ensuite  posi¬ 
tive.  A  la  radioscopie,  les  deux  sommets  pulmo¬ 
naires  restèrent  d’une  transparence  normale. 

Il  s’agit  donc  tout  de  même  ici  vraisemblable¬ 
ment  d’une  légère  poussée  évolutive  de  bacillose, 
à  point  de  départ  médiastinal,  à  l’occasion  d’une 
infection  éberthienne,  absolument  authentique, 
prouvée  par  le  séro-diagnostic  de  Widal  positif. 

De  l’analyse  et  de  la  confrontation  de  tous  ces 
cas,  il  serait  sans  doute  prématuré  de  conclure 
que  la  concordance  des  renseignements  fournis 
par  la  clinique  et  par  la  réaction  de  fixation  est 
absolue.  Ce  que  nous  pouvons  dire  c’est  que  la 
concordance  est  plus  étroite  depuis  l’emploi  de 
la  méthode  au  sérum  non  chauffé. 

Dans  14  cas  sur  15  de  tuberculose  évolutive, 
pulmonaire  ou  autre,  la  réaction  de  fixation  s’est 
montrée  fortement  positive. 

Chez  la  petite  Italienne  dont  nous  résumons 
plus  haut  l’histoire,  la  réaction  de  fixation  fut 
négative  par  deux  fois,  et  négative  aussi  la 
recherche  directe  des  antigènes  dans  le  sérum. 
Nous  concédons  que  nous  n’expliquons  pas  actuel¬ 
lement  le  pourquoi  de  cette  réaction  négative. 
Ce  cas  nous  rappelle  celui  de  l’enfant  AU...  Ger¬ 
maine  (cité  par  Alliot  dans  sa  Thèse),  âgée  de 
14  ans,  qui  fit  une  tuberculose  ulcéreuse  du  som¬ 
met  gauche,  avec  grosse  caverne  diagnostiquée 
cliniquement  et  authentifiée  à  la  radioscopie,  avec 
bacilles  dans  l’expectoration.  La  réaction  de 
fixation  ne  devint  positive  qu’à  la  quatrième  fois, 
alors  que,  contrairement  à  nos  prévisions,  l’état 
local  et  général  de  la  malade  s’améliorait  de 
telle  façon  qu’elle  put  partir  à  Brévannes  où  elle 
a  repris  l’aspect  extérieur  d’une  excellente  santé. 

Mais  devons-nous,  à  cause  de  quelques  rares 
cas',  difficilement  explicables  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  abandonner  toute  confiance 
dans  la  réaction  de  fixation  à  la  tuberculose?  Nul¬ 
lement.  Dans  les  deux  derniers  cas  cliniques 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  avions- 
nous  besoin  de  la  réaction  de  fixation  pour 
asseoir  solidement  notre  diagnostic  de  tubercu- 
culosePEn  aucune  façon.  Les  constatations  cli¬ 
niques,  radiologiques  et  bactériologiques  l’assu¬ 
raient  bien  suffisamment!  Aucun  doute  ne  sub¬ 
sistait.  Nous  ignorons  encore  la  raison  pour 
laquelle  la  réaction  de  fixation  fut  dans  un  cas 
négative  et  fort  tardive  dans  l’autre.  Avouons-le. 
Mais,  pour  ce  motif,  n’allons  pas  nier  le  parallé¬ 
lisme  habituel  et  étroit  entre  une  réactipn  de 
fixation  positive  et  une  tuberculose  évolutive. 

Au  contraire,  chez  les  enfants  porteurs  de 
lésions  bacillaires  latentes,  en  sommeil  (gan¬ 
glions  bacillifères  calcifiés  du  hile  par  exemple), 
la  réaction  de  fixation  reste  négative, la  cuti  étant 
positive  naturellement. 

Il  reste  évidemment  à  préciser  ce  qu’il  faut 


entendre  par  tuberculose  évolutive.  Les  opinions 
peuvent  différer  sur  ce  point.  Mais  il  nous  a  paru, 
en  examinant  l’évolution  clinique  de  plusieurs 
pleurésies  séro-fibrineuses,  que  la  réaction  de 
fixation,  en  plus  de  sa  valeur  diagnostique,  n’est 
pas  dénuée  d’une  certaine  valeur  pronostique 
(comme  la  cuti-réaction  d’ailleurs). 

Sur  quatre  enfants,  atteints  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  de  nature  bacillaire,  avec  cuti-réac¬ 
tion  positive,  observés  par  nous,  deux  firent 
une  courbe  thermique  cyclique  dans  les  délais 
habituels,  avec  convalescence  franche  et  rapide. 
La  réaction  de  fi.vation  resta  négative.  Les  deux 
autres  malades  présentèrent  une  courbe  thermi¬ 
que  très  irrégulière  et  anormalement  prolongée, 
avec  des  reprises.  Le  teint  resta  pâle  et  la  con¬ 
valescence  fut  très  lente  à  s’installer.  Ces  deux 
enfants  firent  en  réalité,  comme  le  montra 
l'examen  clinique  et  radiologique,  une  corticalite 
tuberculeuse  assez  intense.  Or,  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  fut  ici  positive,  alors  que,  dans  la  pleurésie 
banale  d’aspect  (mais  tout  de  même  tuberculeuse 
et  avec  cuti-réaction  positive),  d’évolution  fran¬ 
che  et  cyclique,  elle  resta  négative. 

Tout  cela  peut  se  discuter. 

Ce  qui  n’est  pas  niable,  c’est  l’intérêt  considé¬ 
rable  que  peut  avoir  le  médecin  à  se  servir  à  bon 
escient  de  ce  moyen  nouveau  mis  à  sa  disposition 
pour  éclairer  le  diagnostic  d’un  cas  difficile. 

«  A  bon  escient  »,  disons-nous.  Cela  signifie 

1“  Qu’il  ne  faut  pas  considérer  la  réaction  de 
fixation  comme  pouvant  donner  à  elle  seule  la 
clef  du  diagnostic; 

2"  Qu’il  faut  seulement  la  considérer  comme 
un  renseignement  complémentaire  précieux , 
venant  s’ajouter  au  faisceau  de  renseignements 
que  le  médecin  aura  su  tirer  avant  tout  de  l’exa¬ 
men  clinique,  puis  de  la  radiologie  et  du  labora¬ 
toire  ; 

3°  Qu’il  faut  savoir  dans  quels  cas  il  peut  être 
utile  de  faire  pratiquer  une  réaction  de  fixation. 

La  réaction  de  fixation  sera  complètement  inu¬ 
tile  et  sans  intérêt  pour  le  clinicien  (qu’elle  soit 
positive  ou  même  négative!)  dans  les  cas  bien 
avérés  de  tuberculose  pulmonaire  ou  autre  dia- 
gnostiquable  par  les  autres  méthodes  d’examen. 

Elle  lui  sera  fort  utile  au  contraire  dans  cer¬ 
tains  fléchissements  de  l’état  général  chez  des 
enfants  porteurs  de  cuti-réactions  positives,  afin 
de  préciser  si  une  lésion  tuberculeuse,  jusque-là 
latente,  n’évoluerait  pas.  Positive,  elle  engage 
alors  à  surveiller  étroitement  le  malade. 

Elle  lui  sera  précieuse  enfin  dans  des  états  mal 
définis,  des  fièvres  continues,  des  convalescences 
pénibles  de  maladies  infectieuses  (rougeole  et 
grippe  surtout),  et  enfin  dans  quantité  de  pneumo¬ 
pathies  aux  allures  subaiguës,  avec  images  radio¬ 
scopiques  plus  ou  moins  nettes.  Positive,  elle 
permettra  de  prévoir  ou  d’identifier  l’évolution 
plus  ou  moins  rapide  de  lésions  tuberculeuses. 

Nous  croyons  aussi  que  la  réaction  de  fixation 
peut,  après  un  examen  clinique  approfondi, 
apporter  un  complément  de  certitude,  si  l’on  peut 
ainsi  parler,  pour  faire  rejeter  le  diagnostic  de 
tuberculose,  comme  dans  le  cas  suivant,  que  nous 
résumons  : 

Nous  avions  soigné  dans  le  service,  de  Janvier 
à  Mars  1922,  une  fille  de  14  ans  qui  présentait  des 
signes  évidents  de  double  lésion  mitrale,  avec 
prédominance  de  rétrécissement,  probablement 
d’origine  rhumatismale,  et  chez  laquelle  des 
poussées  congestives  au  niveau  des  poumons, 
surtout  au  sommet  gauche,  avaient  été  constatées 
à  plusieurs  reprises,  et  fait  porter  par  des  méde¬ 
cins  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 

Après  un  séjour  de  trois  mois  à  la  campagne, 
l’enfant  revint  au  milieu  de  Juin  dans  le  service, 
parce  que,  trois  ou  quatre  jours  auparavant,  elle 
avait  tout  à  coup  «  craché  du  sang  ».  Et  le  mé¬ 
decin,  qui,  de  la  campagne,  la  renvoyait  aux 
Enfants-Malades,  avait  porté  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  du  sommet  gauche. 

Après  un  nouvel  examen  approfondi,  nous 


878 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  Il  Octobre  1922 


N*  81 


acquîmes  vite  la  certitude  que  ce  diagnostic  pes¬ 
simiste  n’était  pas  justifié.  Pourtant,  la  cuti- 
réaction  était  positive.  Le  sommet  du  poumon 
était  mat,  la  respiraTion  y  était  rude,  les  vibra¬ 
tions  vocales  étaient  augmentées;  mais  il  n’y  avait 
pas  de  bruits  surajoutés  fixes.  Après  quelques 
jours  de  repos  au  lit,  le  sommet  était  redevenu 
sonore.  L’hémoptysie  ne  se  reproduisit  pas. 

Il  s’agissait,  à  n’en  pas  douter,  d’une  de  ces 
poussées  de  congestion  pulmonaire  localisées,  si 
fréquentes  dans  le  rétrécissement  mitral,  peut- 
être  due,  dans  ce  cas  particulier,  à  un  petit  infarc¬ 
tus.  Siégeant  au  sommet,  chez  une  enfant  porteur 
d’une  cuti-réaction  positive,  ces  congestions  mé¬ 
caniques  sont  troublantes. 


Mais  chez  notre  malade,  aux  deux  séjours 
qu’elle  fit  dans  le  service,  la  réaction  de  fixation 
resta  négative.  Et  nous  trouvâmes  dans  ce  fait  un 
argument  de  plus  pour  rejeter  résolument  le 
diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire  chez  cette 
malade  qui  vient  de  quitter  le  service  et  n’a  jamais 
cessé  d’avoir  un  excellent  état  général. 

Malgré  les  forts  intéressants  résultats  qu’elle 
fournit  déjà,  il  reste  sans  nul  doute  à  perfection¬ 
ner  la  technique  de  la  réaction  de  fixation  à  la 
tuberculose  : 

Il  faudra  trouver  la  méthode  qui  permette  de 
ne  plus  être  gêné  par  les  sérums  à  Wassermann 
positif. 

Il  faudra  trouver  la  raison  pour  laquelle  cer¬ 


tains  tuberculeux  évolutifs  avérés  donnent  parfois 
constamment  ou  pendant  longtemps  une  réaction 
de  fixation  négative. 

Nous  croyons  qu’il  faudra  tout  particulière¬ 
ment  travailler  les  assez  rares  cas  où  avec  une 
cuti-réaction  négative  s’observe  une  réaction  de 
fixation  positive  (sans  aucun  signe  de  tuberculose, 
ni  Wassermann  positif). 

Nous  avons  noté,  enfin,  qu’une  proportion  au 
moins  égale  à  60  pour  100  de  nos  chorées  de 
Sydenham  avaient  une  réaction  de  fixation  positive 
(avec  cuti-réaction  négative  ou  positive,  Wasser¬ 
mann  négatif,  et  bien  entendu  aucun  signe  de 
tuberculose  évolutive).  Il  y  a  là  un  problème  inté¬ 
ressant  dont  la  solution  mérite  d’être  cherchée. 


CONGRÈS  COLONIAL  NATIONAL  DE  LA  SANTÉ  PUBLIQUE  ET  DE  LA  PREVOYANCE  SOCIALE 

(Marseille,  11-17  Septembre  1922) 


Le  Congrès  de  la  Santé  publique  et  de  la  Prévoyance  sociale,  réuni  à  Marseille  du  11  au  17  Septembre  1922,  à  l’occasion  de  l’Exposition  coloniale, 
avait  groupé  près  de  450  adhérents. 

La  séance  d’ouverture  était  présidée  par  AT.  Artaud,  commissaire  général  de  l’Exposition.  Au  bureau,  avaient  r)ris  place  le  D’’  Flaissière. 
maire  de  Marseille,  le  D'^  Alezais,  directeur  de  l’Ecole  de  Médecine,  les  médecins  inspecteurs  Bassères,  Gouzîen,  Ghastang,  Thiroux, 
l’amiral  Amet,  M.  Dufour  et  les  secrétaires  du  Congrès,  MM.  Léotard  et  Joncla. 

Après  une  courte  allocution  de  M.  Artaud,  souhaitant  la  bienvenue  aux  congressistes,  le  président  elïectif,  l’animateur  du  Congrès  médical, 
JW.  r inspecteur  général  Gouzien  fait  une  conférence  magistrale  sur  l’Histoire  de  la  médecine  coloniale. 


Histoire  de  la  médecine  coloniale.  —  Après  le 
congrès  de  la  production  et  de  l’ontillage,  dit  en 
substance  M.  Gouzien,  celui  de  la  santé,  de  la 
prévoyance  sociale  s’imposait  d’une  façon  absolue. 
Après  l’inventaire  de  nos  richesses  coloniales,  le 
bilan  de  notre  matériel  d’exploitation,  l’étude  du 
capital  humain,  de  son  perfectionnement,  de  son 
développement  en  était  la  conséquence  normale. 
C’est  donc  par  l’inventaire  nosologique  de  nos  pos¬ 
sessions  d’outre-mer,  par  la  description  des  princi¬ 
paux  facteurs  de  dépeuplement,  maladies  sociales  et 
maladies  endémo-épidémiques,  que  M,  Gouzien  com¬ 
mence  son  exposé. 

11  passe  ensuite  rapidement  en  revue  toutes  les 
découvertes  faites  dans  cés  40  dernières  années, 
découvertes  qui  nous  ont  fait  connaître  et  les 
germes  des  principales  affections  et  la  série  si  variée 
des  agents  de  transmission,  permettant  ainsi  d'établir 
la  prophylaxie  rationnelle  des  trois  grands  maux, 
choléra,  peste  et  fièvre  jaune,  qui  opposaient  une 
véritable  barrière  à  la  colonisation  européenne. 

La  maladie  endémique  la  plus  redoutée,  car  la 
plus  répandue,  le  paludisme,  perd  de  sa  gravité  par 
la  quininisation  préventive  sur  l’importance  de  la¬ 
quelle  M.  Gouzien  insiste  tout  particulièrement. 

Les  arsenicaux  autorisent  les  plus  grands  espoirs 
puisque  les  dernières  expérimentations  permettent 
de  penser  que  le  salvarsan  sera  peut-être  un  jour  le 
médicament  spécifique  de  la  fièvre  jaune  et  de  l’hémo¬ 
globinurie,  comme  il  est  actuellement  celui  de  la 
syphilis  et  du  pian. 

Mais  la  lutte  sanitaire  doit  être  âprement  pour¬ 
suivie,  et  l’Inspecteur  du  Service  de  Santé  colonial 
trace  le  schéma  rapide  de  l'organisation  de  l’assis¬ 
tance  d’outre-mer;  formations  sanitaires  fixes  dou¬ 
blées  d’une  maternité,  groupes  mobiles  pour  ap¬ 
porter  dans  les  villages  de  l’intérieur  les  bienfaits 
de  notre  hygiène,  de  notre  thérapeutique  ;  ces 
groupes  mobiles  seront  dirigés  par  des  médecins 
polyvalents  capables  de  satisfaire  à  la  multiplicité  et 
à  la  diversité  des  besognes  médicales  et  chirurgi¬ 
cales.  Notre  effort  technique  doit  être  secondé  par 
une  politique  médico-administrative  qui  peut  tenir 
en  trois  mots  ;  nourrir,  vêtir,  loger.  Ces  actions  combi¬ 
nées  nous  conduisent  au  seuil  de  la  prévoyance  so¬ 
ciale,  encore  à  l’état  embryonnaire  dans  les  milieux 
indigènes,  et  qu’il  faut  nous  efforcer  de  développer 
par  une  collaboration  étroite  et  constante  entre  «  la 
vieille  France  et  le  merveilleux  faisceau  des  Frances 
nouvelles  réunies  sous  son  égide  ». 

Le  directeur  de  l’Ecole  de, Médecine,  M.  Alezais, 
termine  la  séance  d’ouverture  par  une  courte  et 
vibrante  allocution.  Il  réclame  pour  la  deuxième 
ville  de  France  et  son  premier  port  colonial  la 
création  d’une  Faculté  de  Médecine,  la  construction 
d’un  hêpital  des  maladies  exotiques,  appelé  à  jouer 


dans  la  métropole  française  le  rô.e  que  remplissent 
en  Angleterre  et  en  Allemagne  les  établissements  de 
Liverpool  et  de  Hambourg. 

Voici  maintenant,  résumés,  les  rapports  présentés 
à  la  Section  d’ Hygiène  que  préside  M.  l’inspecteur 
Thiroux,  directeur  de  l’Ecole  d’application  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  des  troupes  coloniales. 

Prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil.  — 
M.  Gustave  Martin,  dont  le  nom  est  étroitement  lié 
à  l’histoire  des  premières  recherches  sur  la  trypa¬ 
nosomiase  au  Congo  français,  expose  les  grandes 
lignes  de  son  rapport.  11  étudie  d’abord  la  distribu¬ 
tion  géographique  de  cette  maladie  en  Afrique 
occidentale  et  Afrique  équatoriale,  son  aire  de  dis¬ 
persion  au  Cameroun  et  au  Congo.  Il  insiste  longue¬ 
ment  sur  la  prophylaxie  en  passant  en  revue  succes¬ 
sivement  : 

1“  L’organisation  générale  du  service  de  l’atoxyli- 
sation  ; 

2»  Le  rôle  des  laboratoires; 

3"  Les  différents  secteurs  de  prophylaxie; 

4»  Les  barrages  sanitaires  et  les  postes  de  surveil¬ 
lance  de  la  circulation  ; 

5”  Les  stations  de  traitement  et  les  villages  de 
ségrégation  ; 

6»  La  prophylaxie  agronomique  et  la  prophylaxie 
administrative. 

Les  résultats  obtenus  sont  remarquables.  Il  donne 
les  dernières  statistiques,  celles  de  1921  ;  sur  559.658 
examinés,  on  trouve  28.589  trypanosomiases  au 
Congo,  7.061  au  Cameroun,  soit  35.650  régulièrement 
surveillés  et  traités  à  l’heure  actuelle. 

Il  conclut  à  la  nécessité  d’augmenter  le  nombre  de 
secteurs  de  prophylaxie,  15  au  minimum,  et  espère 
qu’on  arrivera  ainsi  à  abaisser  encore  le  nombre  de 
sommeillenx,  déjà  passé  de  7,4  pour  100  en  1910 
à  5,3  pour  100  en  1921. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  peste  sont 
traités  à  fond  dans  un  rapport  très  substantiel  du 
médecin-major  Heckeniotb.  —  Après  un  histo¬ 
rique  complet  des  diflérentes  épidémies  qui  ont  fait 
irruption  dans  nos  colonies,  il  passe  en  revue  les 
mesures  prophylactiques  en  vigueur.  L’auteur  in¬ 
siste  longuement  sur  le  dépistage  précoce  des  ma¬ 
lades,  énumère  ensuite  les  résultats  obtenus  par  la 
vaccination  antipesteuse,  qui  ne  semble  pas  toutefois, 
avec  les  procédés  actuellement  employés,  être  pra¬ 
tique  et  donner  une  sécurité  complète.  Après  une 
étude  de  la  dératisation,  M.  Heckenroth  trace  les 
grandes  lignes  du  traitement  de  la  peste  :  sérum, 
collo’ides,  etc. 

Prophylaxie  de  la  peste  au  Maroc.  —  Après  un 
exposé  très  intéressant  des  procédés  employés  au 
Maroc,  à  Rabat  en  particulier,  par  les  médecins  du 


Service  d’hygiène,  M.  Coloxnbani,  sous-directeur 
du  Service  de  Santé  du  Protectorat,  décrit  les  mé¬ 
thodes  par  lesquelles  tout  cas  de  peste  se  produi¬ 
sant  dans  le  bled  est  aussitôt  signalé  et  isolé. 

Prophylaxie  de  la  peste  à  Dakar.  —  M.  Le  Den¬ 
tée  signale  les  excellents  résultats  obtenus  actuelle¬ 
ment  à  Dakar  où  l’indigène  semble  se  confier  plus 
volontiers  à  nos  soins.  Lee  guérisons  obtenues  par  la 
triple  méthode  du  sérum,  de  la  collobiase  d’or  et  des 
abcès  de  fixation,  fournissent  une  statistique  très  su¬ 
périeure  à  celles  que  l’on  a  coutume  de  rencontrer  au 
cours  des  épidémies  de  peste;  mais,  dit  M.  le  Dantec, 
il  faut  que  le  diagnostic  clinique  soit  établi  très 
rapidement  et  qu’un  personnel  médical  spécialisé 
s’occupe  de  ces  malades. 

—  Ce»  staiistiques  sont  discutées  par  MM.  Tbi- 
loux,  Kérandel  et  Tanon.  M.  'fanon  communique 
au  Congrès  les  remarquables  observations  faites  au 
cours  des  deux  petites  épidémies  de  Paris.  Il  émet 
l’hypothèse  que  le  viras  pesteux  peut  se  conserver  à 
l’état  latent  chez  le  rat;  le  bacille  pesteux  repren¬ 
drait  sa  virulence  pour  certaines  raisons,  et  une 
nouvelle  épidémie  se  déclencherait  dans  le  même 
quartier,  dans  la  même  maison,  sans  aucune  raison 
apparente. 

La  question  de  la  prophylaxie  du  paludisme 
avait  été  confiée  à  M.  Thiroux  qui,  après  la  com¬ 
munication  faite  par  M.  Colombani  an  nom  de 
M.  Valette,  sur  la  lutte  antimalarienne  entreprise  au 
Maroc,  expose  son  projet  tout  personnel  des  mis¬ 
sions  antimalariennes  qu’il  préconise  pour  l’Indo- 

—  M.  Fonioynont  rappelle  le  rôle  intéressant  de 
certaines  espèces  d’araignées  qui,  à  Madagascar,  dé¬ 
truisent  un  nombre  considérable  de  moustiques.  Les 
deux  points  principaux  de  la  prophylaxie  du  palu¬ 
disme,  travaux  d’hydraulique  d’une  part,  suppression 
du  ré»ervoir  à  virus  par  la  quininisation  préventive 
d’antre  part,  entraînent  des  observations  multiples 
de  la  part  des  nombreux  assistants. 

La  tuberculose,  sa  prophylaxie  dans  nos  colo¬ 
nies  donne  lieu  à  une  intéressante  communication  de 
M.  Lapin  qui  décrit  la  méthode  employée  par  la 
Ligue  antituberculeuse  au  Maroc  :  protection  de  l’en¬ 
fance,  amélioration  du  logement  et  du  vêtement, 
dépistage  des  foyers  et  dispensaire,  isolement  des 
bacillifères,  éducation  du  public. 

—  M.  Abbatucci  attribue  surtout  le  développe¬ 
ment  de  la  tuberculose  au  Maroc  aux  mauvaises  con¬ 
ditions  de  l’habitation  arabe. 

La  tuberculose  dans  nos  colonies  a  été  l’objet 
d’un  rapport  très  complet  présenté  par  M.  Kérandel 
à  la  Section  de  médecine.  Après  une  étude  de  faire 
géographique  de  cette  maladie,  basée  tant  sur  ses 
observations  personnelles  que  sur  la  documentation 
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du  Corps  de  Santé  colonial,  l’auteur,  après  une 
courte  digression  sur  la  tuberculose  parmi  les  trou¬ 
pes  noires  en  service  en  France,  tente  de  tracer  les 
règles  d’une  prophylaxie  pratique.  Elle  résidera  sur¬ 
tout,  dit-il,  en  dehors  de  la  lutte  contre  les  facteurs 
secondaires  (élimination  des  porteurs  de  germes, 
fondation  de  dispensaires)  dans  l’assainissement  du 
logement,  dans  la  création  de  types  d’habitations 
dont  la  paillotte  surélevée  du  Cambodge  lui  semble 
posséder  les  qualités  maîtresses. 

—  Ces  propositions  sont  discutées  par  MM.  Gran- 
jux,  Cloitre,  Fabre,  Oddo,  Boiaet  elle  professeur 
Le  Dantec. 

Après  l’exposition  de  ce  rapport,  M,  le  profes¬ 
seur  Le  Dantec  donne  le  résumé  de  la  communica¬ 
tion  de  MM.  Lasnet  et  Trabaud  sur  la  tuberculose  à 
l’armée  du  Rhin.  Les  auteurs  classent  par  ordre  de 
résistance  à  la  bacillose,  les  Indochinois,  Marocains, 
Tunisiens,  Sénégalais  et,  en  dernier  lieu,  les  Malga- 

Ils  indiquent  les  mesures  à  prendre  dans  les  opé¬ 
rations  de  recrutement  pour  placer  les  indigènes  dans 
les  meilleures  conditions  de  résistance'. 

Les  porteurs  do  germes.  —  Du  travail  très  inté¬ 
ressant  sur  les  porteurs  de  germes  au  point  de  vue 
recrutement  de  l’armée  indigène,  rapport  dont 
M.  Nattan-Larrier  expose  au  Congrès  les  grandes 
lignes,  je  ne  citerai  que  les  conclusions  très  impor¬ 
tantes  ; 

Les  méthodes  suivies  pendant  la  guerre  ont  fait 
leurs  preuves,  les  porteurs  de  germes  ne  sont  pas 
dangereux  pour  la  métropole. 

Les  bateaux  doivent  être  aménagés  pour  le  trans¬ 
port  des  troupes.  Une  hygiène  renforcée  est  de 
rigueur  pendant  la  traversée.  Pour  chaque  porteur 
de  germes,  il  doit  être  établi  un  livret  sanitaire 
complet. 

Il  appartient  à  chacune  de  nos  colonies  de  se 
défendre  contre  les  infections  qui  pourraient  être 
apportées  par  les  Indigènes  rapatriés  et  démobilisés. 

—  M.  Thiroux  rappelle  les  appréhensions  de  la 
métropole  à  l’arrivée  des  troupes  noires  ;  il  constate 
que  les  colonies  auront  plus  à  souffrir  de  ces  mou¬ 
vements  de  troupes  que  la  France  elle-même. 

—  M.  Tanon  pose  la  question  de  la  transmission 
du  Bouton  d  Orient. 

M.  Kérandel  insiste  sur  la  question  climatique 
qui,  plus  encore  que  l'absence  d’insectes  transmet¬ 
teurs,  arrête  l’évolution  des  protozoaires  infectants. 
11  pose  également  la  question  des  pneumococcies 
qu’il  attribue  surtout  au  surpeuplement  des  bateaux 
et  des  baraquements.  Il  parle  du  dépistage  des 
lépreux  et  décrit  un  procédé  pratique  de  recherche 
du  bacille  de  Hansen  qu’il  faut  chercher  sous  les 
croûtes  nasales  qui  apparaissent  le  plus  souvent  dans 
le  nez  dès  la  première  période  de  la  lèpre. 

—  Rappelons  à  ce  propos  les  signes  de  dépistage 
Indiqués  à  la  Section  de  médecine  par  M.  le  proies- 
seur  Le  Dantec,  signe  de  la  percussion  douloureuse, 
surtout  à  la  clavicule,  aux  phalanges  et  à  l’omoplate; 
plus  tard  les  zones  d'hypersensibilité  cutanée;  les 
taches  achromiques  ou  hyperchromiques  avec  insen¬ 
sibilité  à  la  piqûre,  et  enfin,  troisième  signe  impor¬ 
tant,  l’hyperplasie  du  nerf  cubital  à  la  gouttière.  La 
biopsie  permettra  le  plus  souvent  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  bacille  de  Hansen. 

—  M.  Ribot  fait  quelques  observations  au  sujet 
du  rapatriement  des  troupes  noires.  M.  Castelli 
s’associe  à  son  collègue  de  la  Santé  de  Marseille 
pour  demander  l’étude  des  procédés  employés  par 
les  Américains  pour  empêcher  l’introduction  des 
porteurs  de  germes  aux  Etats-Unis. 

Acclimatement  tropical.  —  M.  Abbatuccl  étudie 
successivement  les  facteurs  ennemis  contre  lesquels 
l’Européen  aura  à  lutter  pour  son  acclimatement  :  le 
climat  d’abord  auquel  l’industrie  européenne  oppo¬ 
sera  la  maison  coloniale,  les  endémo-épidémies 
contre  lesquelles  elle  luttera  par  tous  les  moyens 
conçus  par  le  génie  sanitaire. 

Le  climat  colonial  a  ses  caractéristiques  particu¬ 
lières  :  chaleur  et  humidité  excessives,  intensité  de 
la  lumière  solaire,  tension  électrique  considéra¬ 
ble,  etc.,  etc.  Tontes  ces  causes  exercent  sur  l’orga¬ 
nisme  un  traumatisme  permanent.  Sous  l’équateur, 
l’Européen  peut  être  considéré,  suivant  Texpreseion 
imagée  de  M.  Abbatucci,  comme  un  «  accidenté  cli¬ 
matique  ». 

Les  maladies  endémo -épidémiques  sont  nom¬ 
breuses;  il  était  important  de  bien  connaître  leur 
agent  causal  et  de  transmission,  et  de  surajouter  à  la 
prophylaxie  thérapeutique  la  prophylaxie  indus¬ 


trielle;  l’architecte,  l’ingénieur  et  l’agronome  doivent 
venir  en  aide  aux  médecins. 

L'Habitation  coloniale.  —  M.  Dervaux  indique 
les  caractéristiques  d’une  habitation  adaptée  au  cli¬ 
mat  tropical  en  tenant  compte  des  variations  à  lui 
apporter  suivant  la  latitude,  l’altitude,  l’approvi¬ 
sionnement  en  matériaux.  Son  rapport  envisage  suc¬ 
cessivement  la  nature  physique  du  sol,  l’emplacement 
et  l’orientation  de  la  maison,  son  mode  de  construc¬ 
tion,  sa  distribution  et  son  aménagement. 

L’Urbanlstne  dans  l’Afriqus  du  Nord.  —  M.  Prost, 
que  le  maréchal  Lyautey  a  attaché  au  Maroc,  définit 
ce  que  doit  être  la  ville  coloniale  du  Maroc;  il  insiste 
sur  la  nécessité  de  séparer  la  ville  indigène  et  la 
ville  européenne. 

L'Urbanisme  dans  les  colonies.  —  M.  Parentji 
président  de  la  Société  d  Hygiène,  élargit  la  question 
traitée  par  M.  Prost  en  l’étendant  à  toutes  les  colo¬ 
nies.  Il  dit  ce  que  doit  être  l’urbanisme,  l’art  de  créer 
des  villes  et  d’améliorer  les  anciennes.  II  préconise, 
comme  M.  Prost,  la  séparation  des  indigènes  et  des 
Européens,  la  création  de  cités-jardins  pour  les  colo¬ 
niaux.  De  son  étude  très  documentée,  le  rapporteur 
tire  la  conclusion  suivante  :  nécessité  d’un  plan 
d’aménagement  et  d’extension  pour  chaque  ville  colo¬ 
niale  établi  par  un  spécialiste  expérimenté. 

—  M.  l’inspecteur  de  la  marine  Bourgouin,  au 
sujet  de  l’habitation  coloniale,  renseigne  les  congres- 
sittes  sur  les  procédés  employés  en  Amérique,  pour 
refroidir  et  pour  diminuer  la  tension  hygrométrique 
de  l’air  dans  les  maisons  d’habitation. 

—  MM.  Gouzien,  Thiroux  et  Spire  insistent  sur 
l’intérêt  hygiénique  que  présenterait  l’abaissement 
du  degré  hygrométrique  de  l’air  dans  la  plupart  de 
nos  colonies. 

.  —  Sur  la  question  de  l’exposition  de  la  Maison 
coloniale,  MM.  Epanlard  et  Pareniy  réclament  une 
véranda  sur  la  face  exposée  au  midi. 

—  MM.  Kérandel  et  Abbatucci  critiquent  les 
distances  de  2  km.  3  prévues  par  les  urbanistes  entre' 
les  villes  indigènes  et  européennes. 

—  M.  Spire  cite  quelques  villes  du  Soudan  et  de 
Guinée  où  cet  éloignement  est  une  véritable  gêne 
pour  la  vie  courante. 

Stations  hydrominérales  aux  colonies.  —  M.  Ab¬ 
batucci  s’est  chargé  de  mettre  au  point  tout  ce  que 
nous  connaissons  sur  les  stations  hydrominérales  de 
nos  colonies.  H  classe  ces  stations  en  3  groupes  : 
celui  de  l’Atlantique,  celui  du  Pacifique  et  celui  de 
l’océan  Indien. 

H  fait  remarquer  que  nos  deux  principales  colo¬ 
nies,  l’Indochine  et  l’Afrique  occidentale,  paraissent 
les  moins  favorisées,  et  que  c’est  surtout  parmi  les 
colonies  insulaires  d’origine  volcanique  que  se  trou¬ 
vent  les  sources  thermales  les  plus  importantes. 

■Vichy  et  les  coloniaux.  —  MM.  Rouzaud,  Bis- 
cons,  Mathieu  de  Fossey  font  une  communication 
très  intéressante  sur  Vichy  ;  ils  classent  les  malades 
coloniaux  en  3  groupes  ;  paludéens,  entéritiques, 
hépatiques.  Pour  les  paludéens,  ce  sont  surtout  les 
formes  subaiguës  et  chroniques  qui  sont  justifiables 
de  la  cure  de  Vichy.  Pour  les  entéritiques,  ceux  dont 
les  troubles  relèvent  d’une  déficience  hépatique; 
quant  au  groupe  plus  nombreux  de  ceux  h  qui  s’ap¬ 
plique  l’appellation  devenue  classique  de  «  foie  colo¬ 
nial  »,  à  ceux-là  Vichy  apportera  souvent  la  gué- 

—  M.  Piquet  fait  un  rapide  exposé  des  sources  de 
l’Afrique  du  Nord  et  regrette  que  de  telles  richesses 
ne  soient  pas  mieux  exploitées.  Il  propose  d’émettre 
un  vœu  dans  ce  sens. 

—  M.  Bertrand  (de  Vichy)  présente  une  observa¬ 
tion  intéressante  au  sujet  de  certains  coloniaux  rapa¬ 
triés  d’Afrique  ou  d’Asie  dans  un  état  de  déchéance 
physiologique  qu’on  ne  peut  attribuer  à  l’alcoolisme 
ou  au  paludisme. 

Traitement  des  coloniaux  dans  la  métropole.  — 
M.  Spire  montre  les  difficultés  que  rencontrent  les 
coloniaux  de  retour  fn  France  par  suite  de  l’ab.sence 
d’hôpitaux  spécialisés  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  tropicales.  H  dit  combien  est  désirable  la  créa¬ 
tion  de  formations  sanitaires  dans  les  principaux 

—  M.  Thiroux  reprend  ses  conclusions  et  demande 
que  le  projet  de  construction  de  l’hôpital  colonial  de 
Marseille  soit  mis  à  exécution  le  plus  tôt  possible. 

Transports-hôpitaux.  —  La  nécessité  d’une  orga¬ 
nisation  sérieuse  de  ces  transports  s’impose,  dit. 


à  juste  titre,  M.  le  médecin  général  de  la 
marine  Chastang,  pour  une  nation  qui  possède 
un  domaine  colonial  comme  le  nôtre;  il  rappelle 
les  aménagements  de  fortune  d'antan,  puis  la  mise 
en  service  de  transports  comme  le  Vinh-Long,  le 
Sliamroc/;,  etc. 

Les  225.000  malades  ou  blessés  que  la  marine  a 
dû  transporter  pendant  la  guerre  ont  fourni  des  en¬ 
seignements  très  concluants.  II  en  tire  les  caracté¬ 
ristiques  d’un  navire  hôpital  idéal  qui  doit  être,  sui¬ 
vant  l'heureuse  expression  de  M.  Beliot,  un  «  hôpital 
de  passage  poussé  par  un  navire  ». 

—  MM.  Abbatucci,  Reynaud,  Castelli  attirent 
l’attention  sur  l’intérêt  que  présenterait  l’aménage¬ 
ment  des  navires  hôpitaux  dès  le  temps  de  paix. 

—  M.  Ribot  préconise  l’utilisation  des  navires 
d’émigrants. 

Les  transports  militaires.  —  De  l’expérience  de 
la  dernière  guerre,  M.  le  médecin  en  chef  de  la 
marine  Brunet  a  tiré  l’enseignement  le  plus  com¬ 
plet  sur  cette  question  si  importante.  11  signale  tous 
les  errements  contre  lesquels  l’instruction  ministé¬ 
rielle  du  6  Octobre  1918  et  la  note  du  minisire  des 
Colonies  du  8  Janvier  1918  s’élèvent  sans  donner  le 
moyen  de  les  combattre.  H  préconise,  dès  le  temps 
de  paix,  la  mobilisation  sanitaire  des  navires  de  la 
flotte  marchande  en  leur  procurant  à  l’avance  ce  qui 
leur  fait  défaut.  Il  faudrait  également,  dit  M.  Brunet, 
établir  la  protection  sanitaire  des  ports  pour  la  sau¬ 
vegarde  de  la  santé  publique. 

Sur  l’eau  potable  à  bord.  —  M.  Chastang,  après 
avoir  rappelé  que,  giâce  à  l’eau  distillée  et  stérilisée 
dans  la  flotte,  la  fièvre  typhoïde  a  disparu  depuis 
près  de  20  ans  des  hôpitaux  de  la  marine,  demande 
à  ce  que  le  Congrès  formule  le  vœu  que  pareille 
mesure  soit  exigée  à  bord  de  tous  les  navires  à  pas¬ 
sagers.^ 

—  Signalons  en  passant  la  communication  très 
intéresi-ante  de  M.  le  médecin  en  chef  Brunet  sur 
le  savon  marin.  Ce  savon,  dont  l’auteur  a  donné  la 
formule  dans  les  Archwes  de  Médecine  navale  de 
Septembre  1918,  mousse  à  l’eau  de  mer  et  peut 
s’employer  comme  le  eavon  de  Marseille  ordinaire, 
pour  la  toilette  et  le  blauchisf âge.  En  y  ajoutant 
20  gr.  d’oxycyanure  pour  1.000,  ce  savon  devient 
un  excellent  parasiticide  appelé  à  rendre  de  grands 
services  dans  les  lazarets,  les  stations  d’épouil¬ 
lage,  etc. 

L’aviation  sanitaire  aux  colonies.  —  Après  une 
communication  faite  par  M.  l'inspecteur  général 
Bassère,  au  nom  du  ministre  de  la  Guerre,  sur  les 
résultats  obtenus  pendant  le  premier  semestre  1922 
par  l’aviation  eanitaire  sur  notre  théâtre  extérieur 
d'opérations,  M.  le  médecin-major  Epaulard  nous 
renseigne  sur  l’organisation  du  Service  médical  aéro¬ 
nautique  au  Maroc  et,  en  particulier,  dans  la  région 
de  Mekuès. 

Faisant  suite  à  cette  communication,  M.  le  méde¬ 
cin-major  Gravellat  résume  son  rapport  extrême¬ 
ment  documenté  sur  l’aviation  sanitaire  aux  colo¬ 
nies.  Il  dit  son  intérêt  pour  l'évacuation  rapide  des 
blessés,  pour  le  transport  du  personnel  médical.  11 
indique  les  principes  qui  doivent  régler  l’emploi  de 
cette  aviation,  le  programme  qui  sera  établi  anrès 
enquête  sur  place  du  Service  aéronautique  et  du  Ser¬ 
vice  de  Santé.  Le  type  d’appareil  à  adopter  est, 
d’après  lui,  le  Bréguet  sanitaire  14  T,  qui  peut 
transporter  deux  hommes  couchés  et  un  assis.  Un 
autre  moyen  d’évacuation  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  :  c’est  l’hydro-glisseur  que  Ton  pourra  souvent 
utiliser  sur  les  cours  d’eau  coloniaux.  Sur  les  con¬ 
seils  de  l’auteur,  la  Société  des  hydro-glisseurs 
Lambert  a  établi  le  plan  d’une  cabine  sanitaire 
pouvant  contenir  deux  malades  couchés  et  deux 

—  MM.  Nattan-Larrier  et  Tanon  rappellent  le 
rôle,  important  joué  depuis  1919  par  M.  l’inspecteur 
Gouzien  dans  cette  question  de  l’aviation  sanitaire  : 
il  voit  réaliser  à  Theure  actuelle  ce  qu’on  traitait 
d’utopie  il  y  a  quelques  années  5  peine. 

—  M.  Bassères  envisage  l’utilisation  des  avions 
commerciaux  en  cas  de  besoin. 

—  M.  Tanon  signale  qu’en  cas  d’épidémie  on 
pourrait  enlever  rapidement  les  porteurs  de  germes 
et  empêcher  ainsi  toute  contamination. 

—  M.  Lecointe  demande  qu’un  agent  du  Service 
médical  soit  appelé  à  examiner  tous  nouveaux  types 
d’avions. 

—  T,a  question  des  pilotes  est  discutée  par 
MM.  Gravellat  et  Epaulard. 
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L'émigration.  —  M.  Clerc  distiugue  les  émigrants 
vrais  ot  les  transémlgrants  qui  ne  font  que  traverser 
la  France.  Noa  frontières  sont  ouvertes,  il  serait 
donc  utile  d’avoir  un  service  sanitaire  spécial  pour 
constater  l'état  de  santé  des  voyageurs.  Une  entente 
internationale  serait  nécessaire  pour  régler  cette 
question,  et  l’auteur  de  la  communication  propose 
d’émettre  un  vœu  à  ce  sujet. 

—  M.  l'inspecteur  Bassères  et  M.  Nattan- 
Larrier  insistent  sur  le  danger  permanent  que  consti¬ 
tuent  les  porteurs  de  trachomes. 

—  MM,  RIboi  et  Oouzien  s’associent  au  vœu  de 
M.  Clerc. 

—  M.  Abbatucci  rappelle  que  le  Conseil  supé¬ 
rieur  des  Colonies  a  préparé  un  nouveau  règlement 
sanitaire  maritime. 

—  MM.  Castelli  et  Tanon  expliquent  l’Impossi¬ 
bilité  actuelle  d’une  surveillance  sérieuse,  étant 
donnée  la  mauvaise  foi  des  émigrants. 

Le  nomadisme  au  Maroc.  —  M.  Prat  indique, 
dans  un  rapport  très  documenté,  les  voies  que  sui¬ 
vent  habituellement  les  caravanes  qui,  soit  pour  le 
commerce,  soit  pour  raisons  religieuses,  traversent 
le  Maroc  et  les  dangers  qu’ils  font  courir  à  la  colonie 
en  transportant  les  germes  infectants. 

La  police  sanitaire  générale  au  Maroc.  —  MM. 
Epaulard  et  Gaud  décrivent  la  méthode  instituée 
au  Maroc.pour  lutter  contre  la  propagation  de  toutes 
les  épidémies  et  rendent  hommage  è  l’aide  précieuse 
qu’apporte,  à  toutes  les  œuvres  de  prophylaxie, 
le  maréchal  l.yautey. 

Les  helminthiases. —  M.  Joyeux  étudie  les  modes 
de  contagion  des  helminthiases  qu’il  divise  en 
R.  externes  et  H.  internes.  Il  considère  que  la  lutte 
contre  ces  parasites  doit  être  instituée  sur  les  deux 
bases  suivantes  :  empêcher  à  la  fois  l’infection  de 
l’hôte  intermédiaire  et  celui  de  l’hôte  principal.  Il 
indique  quelles  i-echerches  sont  encore  à  effectuer 
pour  compléter  les  données  déjà  très  importantes 
que  nous  possédons  sur  la  question. 

Les  bilharzioaes.  —  M.  le  proiesseur  Reynaud 
et  M.  Marcel  Léger  mettent  au  point,  dans  leur  tra¬ 
vail,  la  question  des  bilharzloses.  Si  cette  affection 
très  grave  est  inconnue  en  Indochine,  en  revanche  on 
la  rencontre  souvent  dans  le  reste  de  notre  domaine 
colonial  et,  en  particulier,  aux  Antilles  où  80  pour  100 
des  habitants  de  la  Martinique  en  sont  atteints. 

Son  étiologie  est  décrite  d’une  façon  très  complète 
par  les  rapporteurs  qui  apportent  des  données  nou¬ 
velles  sur  le  mode  dé  pénétration  du  parasite  à  tra¬ 
vers  la  peau.  Ils  font  ressortir  que  la  phase  sexuée, 
phase  de  contamination  humaine,  et  la  phase  asexuée, 
phase  de  contamination  du  mollusque,  commandent 
la  distribution  de  la  maladie. 

Les  grandes  lignes  du  traitement  terminent  ce 
rapport. 

—  Discussion  très  animée  :  MM.  Oarin,  Mothe, 
Morin,  Pingault  et  le  professeur  Le  Dantec  trai¬ 
tent  certains  points  de  la  communication,  en  particu¬ 
lier  les  méthodes  thérapeutiques  par  l'émétique. 

—  M.  le  professeur  Boinet  et  M.  Mège,  qui  ont . 
observé  à  La  Ciotat  une  épidémie  de  béribéri  nau¬ 
tique,  font  un  tableau  clinique  très  complet  des 
manifestations  constatées  parmi  l'équipage  chinois 
de  ce  navire. 

—  M.  le  professeur  Le  Dantec  rappelle  à  ce  sujet 
la  division  qu’il  a  établie  depuis  longtemps  entre  le 
béribéri  nautique,  qui  s’observe  à  bord  chez  les  Euro¬ 
péens  à  alimentation  défectueuse,  et  le  béribéri 
exotique  qui  frappe  les  indigènes  nourris  au  riz 
décortiqué.  Il  discute,  à  ce  propos,  le  rôle  des  vita- 
minoses. 

Les  pseudo-tuberculoses  chirurgicales.  —  La 
preuve  de  la  nature  tuberculeuse  d’une  lésion,  dit 
M.  Silbol,  est  de  plus  en  plus  difficile  à  établir  et, 
aux  colonies  où  la  .tuberculose  est  rare,  on  risque 
souvent  de  confondre  des  lésions  mycosiques  avec  les 
lésions  bacillaires.  Il  en  est  de  même  pour  certaines 
manifestations  syphilitiques  et  même  trophiques. 
Dans  les  cas  douteux,  l'inoculation  au  cobaye  est  le 
seul  moyen  d’assurer  le  diagnostic.  L’inconvénient 
principal  de  ces  erreurs  de  diagnose  est  d’entraîner 
une  thérapeutique  inutile  et  décourageante,  alors 
qu’une  médication  spécifique  réussirait  rapidement. 

—  MM.  Danillon,  Oddo,  Costa,  Le  Dantec  met. 
tent  la  discussion  sur  la  question  dçs  graanlomes 
dont  le  diagnostic,  basé  sur  la  recherche  des  grains 
dans  le  pus,  est  plus  facile  à  établir. 

Amibiase.  —  M.  Monges  fait  une  description  cli¬ 
nique  très  documentée  des  différentes  formes  de 


l’amlblasc.  Le  diagnostic  est  souvent  délicat,  car 
certaines  lésions  intestinales  attribuées  à  l’amibe 
peuvent  tenir  à  des  causes  d’infections  secondaires. 
La  maladie  affecte  des  formes  souvent  anormales. 
Tantôt  les  malades  ont  une  diarrhée  muqueuse  matu- 
tlnale,  ou  de  la  diarrhée  intermittente,  type  pseudo- 
tuberculeux;  tantôt  on  a  affaire  à  une  rectite  puru¬ 
lente,  à  de  l’entérocolite  muco-membraneuse;  quel¬ 
quefois  ce  sont  des  crises  de  dyspepsie  ou  de  fausse 
appendicite  qui  attirent  l’attention  du  malade.  Il  faut 
un  examen  minutieux  pour  établir  la  diagnose  et  juger 
si  Ton  doit  utiliser  l’émétine  qui,  d'après  M.  Mège, 
n’agit  plus  sur  les  lésions  anciennes. 

De  l’émétine  dans  les  amibiases.  —  M.  Mattéi 
rappelle  Thlstorlque  de  ce  médicament,  en  étudie 
l’action  sur  les  fibres  lisses.  Il  insiste  sur  la  poso¬ 
logie,  Témétine  pouvant  s’accumuler  dans  l’orga¬ 
nisme  et  causer  des  accidents.  Le  traitement  doit 
être  rapide,  fort  et  prolongé.  L’émétine  étant  mal 
tolérée  par  l’estomac,  on  ne  peut  utiliser  la  voie 
digestive  qui  serait  la  meilleure,  on  se  servira  de  la 
voie  intraveineuse  ou  épidermique.  Dans  les  vieilles 
amibiases,  il  est  nécessaire  d’adjoindre  à  l’émétine  la 
médication  ancienne,  sulfate  de  soude,  arsenic, 
régime.  L'amibiase  hépatique  peut  être  évitée  par 
le  traitement  préventif.  La  résorption  du  pus  qu’on 
a  signalée  après  les  injections  d’émétine  ne  s’observe 
pas  très  fréquemment,  car  dans  beaucoup  de  cas  la 
coque  fibreuse  de  Tabcès  est  imperméable  à  ce  médi¬ 
cament. 

Amibiase  à  Fez.  —  MM.  Jansion  et  Dekester 
signalent  qu’à  Fez  le  pourcentage  des  diarrhées  ami¬ 
biennes  est  de  22,9  pour  100,  Ils  étudient  la  formule 
coprologique  et  parasitaire  de  ces  diarrhées  et 
signalent  l’insuffisance .  gastro-hépatique  de  ces 
malades.  C’est  l’eau  qui  est  le  vecteur  principal. 
Par  une  série  d’expérimentations,  ils  ont  montré  que 
le  rôle  des  animaux,  des  mouches,  était  très  secon¬ 
daire. 

Dysenterie  parasitaire  à  Fez.  —  MM.  Mormet 
et  Salle  ont  observé  une  grande  variété  de  dysen¬ 
teries,  tantôt  à  bacilles  de  Shiga,  tantôt  spirillaires, 
tantôt  à  Lamblia  on  à  association  fuso-spirillaire.  Ils 
en  concluent  que  Témétine  ne  suffit  pas  pour  le  trai¬ 
tement  de  ces  diarrhées  marocaines  et  ils  lui  ont 
associé  l’arsenic  et  les  lavages  au  nitrate  d’argent. 

—  Discussion  très  animée  an  sujet  de  l’amibiase 
et  de  Témétine.  M.  Tbiroux  associe  à  Témétine  les 
lavages  quotidiens  pendant  2  à  3  mois  pratiqués 
avec  une  solution  de  protargol  à  1  pour  100. 

—  M.  le  professeur  Le  Dantec  rappelle  qu’il  existe 
des  hépatites  suppurées  à  pus  stérile,  des  abcès 
amibiens,  des  abcès  microbiens  et  même  des  abcès 
à  bacilles  typhiques. 

La  lèpre  donna  lieu  à  plusieurs  communications  : 
Lèpre  au  Maroc.  MM.  Bourgin,  Decrop  et  Salle.  — 
Lèpre  au  Cameroun.  M.  Robineau.  —  Traitement 
de  la  lèpre.  Mi  Pringault. 

Après  discussion,  les  congressistes,  sur  la  propo¬ 
sition  de  M.  le  professeur  Le  Dantec,  décident 
d  émettre  le  vœu  que  dans  chaque  colonie  soit  fait  le 
dénombrement  des  cas  de  lèpre,  que  les  malades 
soient  isolés,  erfin  que  Tétude  de  la  thérapeutique 
par  les  dérivés  du  Chaulmoogra  soit  poussé  active- 


Maladiès  vénériennes.  —  M.  Tbiroux  résume  les 
points  principaux  du  rapport  très  documenté  qu’il  a 
publié  sur  la  question.  11  signale  la  fréquence  de  la 
syphilis  et  ses  caractères  généraux  dans  les  colonies. 
Très  répandue  en  Asie,  plus  rare  en  Afrique.  cUe 
voit  sa  gravité  s’exagérer  sous  l'influence  du  palu¬ 
disme.  Son  action  sur  les  grossesses,  sur  les  enfants 
hérédo-syphilitiques  est  signalée  par  M.  Thiroux. 
La  blennorragie,  si  facilement  curable  en  Indochine, 
est  extrêmement  répandue  en  Afrique.  Elle  est,  par 
les  localisations  sur  les  organes  génitaux  de  la 
femme,  une  cause  persistante  de  stérilité, 

—  Une  discussion  très  intéressante  suit  cette  com¬ 
munication  au  sujet  des  accidents  nerveux  sur  les¬ 
quels  M.  Fontoynont  et  M.  Kàrandel  développent 
leurs  opinions.  L’absence  de  tabes  dans  nos  colonies 
est  admise  par  tous. 

—  M.  Tbiroux  avait  esquissé  la  question  des  dis¬ 
pensaires  antivcnérlens  aux  colonies.  Elle  est  reprise 
par  MM.  Colombani  et  Lepinay  qui  font  une  com¬ 
munication  sur  la  Latte  antivénérienne  au  Maroc,  et 
par  M.  Le  Dantec  sur  la  Lutte  antivénérienne  en 
Afrique  occidentale. 

—  La  section  médicale  consacre  sa  lumière  séance 
à  la  question  du  paludisme. 


Les  lésions  vasculaires  dans  le  paludisme  sont, 
dit  M.  Fontoynont,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
pensait.  Il  a  constaté  mainte  fois,  en  particulier,  des 
aortites  chroniques.  En  recherchant  méthodique¬ 
ment  les  variations  de  tension,  il  a  pu  observer  de 
nombreux  troubles  de  tension  ;  hypotension  surtout 
chez  les  impaludés. 

Réaction  du  paludisme  à  la  quinine.  —  M.  Autric 
cite  6  observations  extrêmement  curieuses  snr  l’effet 
paradoxal  de  la  quinine  et  2  cas  de  mort,  après  une 
absorption  trop  élevée  de  cet  alcaloïde. 

—  M.  le  professeur  Le  Dantec,  à  la  suite  de  cette 
communication,  expose  le  résultat  de  ses  dernières 
recherches  au  sujet  du  mode  d’action  de  ce  médica¬ 
ment.  Ce  n’est  pas  par  radio-activité  qu’il  agit, 
comme  l’ont  prétendu  les  Américains,  mais  par  on 
phénomène  d’oxydation.  Il  prescrit  donc  toujours 
avec  la  quinine  prise  ab  ore  un  verre  de  limonade 
citrique  pour  favoriser  l’oxydation. 

Les  psychoses  paludéennes.  —  M.  Roussy  les 
classe  en  psychoses  primaires,  secondaires ,  tertiaires, 
suivant  que  ses  manifestations  vont  de  Tanxiété  à  la 
neurasthénie,  à  la  psychasthénie. 

—  Cette  division  est  critiquée  par  le  proiesseur 
Le  Dantec. 

MM.Lasnet  et  Martin  apportent  des  notions  nou¬ 
velles  sur  cette  question  si  intéressante  pour  les  mé¬ 
decins  en  contact  avec  les  coloniaux. 

—  Signalons  également  une  observation  de  M. 
Martin  au  sujet  d'une  cure  brnsque  de  démorpbini- 

La  greffe  chez  les  noirs.  —  Cette  communication 
de  M.  Reynès  intéresse  vivement  l’auditoire.  La 
décoloration  des  lambeaux  de  tissu  greffés  snr  les 
plaies  ulcéreuses  est  extrêmement  curieuse,  et  il  sera 
Intéressant  de  savoir  si  cette  dépigmentation  se 
maintiendra  dans  l’avenir. 

Les  spirochétoses.  —  M.  Noc  passe  en  revue  ; 
1°  les  spirochétoses  de  la  peau  et  des  muqueuses  : 
pian,  ulcère  phagédénlque,  broncho-spirochétose  et 
dysenterie  à  spirochètes;  2°  les  spirochétoses  du  sang 
et  des  organes  profonds  ;  fièvre  récurrente,  fièvre 
jaune,  fièvre  du  type  dengue.  Il  reste  encore  à  faire, 
dit  l’auteur,  de  nombreuses  recherches  intéres¬ 
santes  au  sujet  de  Tétude  biologique  des  spirochètes, 
du  rapport  des  espèces  pathogènes  avec  les  espèces 
morphologiquement  identiques  vivant  dans  les  eaux 
stagm^^fCB,  dans  le  sang  des  animaux  supérieurs, 
dans  le  tube  digestif  de  certains  Insectes. 

—  Discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Cos¬ 
ta,  Kérandel,  Morin  et  Le  Dantec. 

La  Section  d’ Assistance  médicale  que  présidait 
M.  Fontoynont,  de  l’Ecole  de  Médecine  de  Tanana- 
rive,  avait  à  son  ordre  du  jour  un  grand  nombre  de 
questions  intéressantes. 

La  vaccine  aux  colonies.  —  M.  Camus  regrette 
que  la  variole  ne  soit  pas  disparue  encore  totalement 
de  nos  colonies  comme  elle  devrait  l’être  si  les  vacci¬ 
nations  étalent  suffisantes.  Il  y  a,  dit-il,  insuffisance 
du  nombre  des  opérations  et  insuffisance  d’activité 
du  vaccin. 

Pour  suppléer  an  manque  de  médecins  qui  ne  sont 
pas  suffisants  pour  assurer  ce  service,  il  pré¬ 
conise  l’emploi  d’une  main-d’œuvre  indigène  sélec¬ 
tionnée. 

Le  vaccin  le  plus  facilement  transportable,  le  plus 
résistant,  est,  d’après  l’auteur,  le  vaccin  sec,  qui, 
transporté  dans  de  bonnes  conditions,  garde  son 
activité  pendant  une  très  longue  période. 

—  MM.  Bassière,  Doucet  et  Le  Dantec  appor¬ 
tent  leur  contribution  au  rapport  de  M.  Camus. 

—  M.  Fontoynont  signale  l’absence  totale  de  tout 
cas  de  variole  à  Madagascar  à  la  suite  des  vaccina¬ 
tions  intensives  pratiquées  pendant  ces  dernières 
années. 

L’utilisation  des  indigènes  marocains  dans  les 
formations  sanitaires  donne  d’excellents  résultats 
d’après  les  communications  de  MM.  Prat,  Dekester, 
Legey  et  Grebant.  Il  en  est  de  même  à  Madagascar, 
d’après  M-  Fontoynont. 

Le  rapport  de  M.  Lépine  sur  l’Assistance  médicale 
au  Cameroun  est  écouté  avec  up  vif  intérêt,  ainsi 
que  le  travail  de  M.  Valeton  sur  l’Hygiène  scolaire 
au  Maroc. 

La  protection  et  le  développement  de  la  main- 
d’œuvre  Indigène  par  M.  Camail  mériterait  mieux 
qu’un  court  résumé.  L’auteur  passe  rn  revue  le 
recrutement,  le  rassemblemenfet  Tacbeminement  des 
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travaillenrs  vers  les  chantiers  européens.  Il  insiste 
sur  la  nécessité  de  la  création  de  villages  spéciaux 
pour  cea  travailleurs,  d’une  surveillance  constante  de 
leur  alimentation,  de  leur  équipement.  La  prophy¬ 
laxie  des  principaux  fléaux  qui  s'attaquent  aux  agglo¬ 
mérations  est  décrite  d’une  façon  très  détaillée.  Elle 
doit  être  sous  la  surveillance  directe  du  médecin  des 
chantiers. 

Mortinatalité  et  mortalité  infantile.  —  MM.  No- 
qne  et  Adam,  après  avoir  insisté  sur  la  fécondité 
bien  connue  de  l’indigène  et  sur  son  désir  de  posté¬ 
rité,  nous  indiquent  les  principales  causes  de  la  sté¬ 
rilité,  des  avortements,  de  la  mortalité  infantile.  Ils 
indiquent  les  méthodes  qui  pourraient  être  employées 
pour  lutter  utilement  contre  ce  danger  social  : 
consultations  gynécologiques  ;  consultations  pour 
femmes  enceintes,  pour  nourrissons  ;  dispen¬ 
saires,  etc.  La  formation  de  nombreuses  sages- 
femmes  indigènes  serait  d’un  excellent  secours. 

—  M.  Fontoynont  pour  Madagascar,  M.  Le 
Dantec  pour  Dakar  disent  les  excellents  résultats 
obtenus  depuis  ces  dernières  années. 


L'emploi  du  lait  sec  sous  les  tropiques.  —  La 
communication  de  M.  Dousset  est  intéressante  au 
point  de  vue  pratique  pour  les  coloniaux  qui  savent 
combien  il  est  difficile  de  se  procurer  du  lait  frais 
dans  la  plus  grande  partie  de  notre  domaine  colonial. 
La  marque  américaine  qu’il  recommande  à  l’attention 
des  colons  est  adoptée  par  un  certain  nombre  de  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  de  Paris  spécialistes  de  la  pre¬ 
mière  enfance. 

L’enseignement  médical  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises.  —  Travail  très  documenté  dont  M.  Le  Dantec 
trace  les  grandes  lignes  devant  le  Congrès  d’assis¬ 
tance.  Il  nous  parle  de  l’école  de  Pondichéry,  la  plus 
ancienne,  de  celle  de  Tananarive,  d’Hano’i,  enfin  de 
celle  de  Dakar  qu’il  dirige,  et  sur  le  fonctionnement 
de  laquelle  il  nous  donne  les  renseignemenis  les 
plus  complets.  11  termine  son  exposition  en  insistant 
sur  l’intérêt  de  ces  écoles  qui  vont  doter  nos  colo¬ 
nies  d’un  nombreux  personnel  médical  auxiliaire  et 
constitueront  également  des  centres  d’études  et  de 
recherches  dont  bénéficieront  nos  connaissances  sur 
la  pathologie  tropicale. 


Le  trachome.  —  Une  matinée  tout  entière  a  été 
consacrée  à  cette  importante  question  du  trachome, 
et  à  la  mise  en  train,  sur  l'initiative  de  MM.  Au- 
battet  et  Morax,  de  la  ligue  nationale  antitracho- 
mateuse.- 

—  M.  Stitelet  fait  une  première  communication 
sur  les  cas  de  trachome  observés  à  Marseille  depuis 
la  guerre. 

M.  Tiuc  étudie  les  cas  qu’il  a  eu  à  traiter 
depuis  15  ans  dans  la  région  de  Montpellier. 

—  M.  Jacquln  parle  des  complications  lacry- 

—  M.  Alla  de  la  cytologie  du  trachome, 

—  Sous  la  présidence  du  professeur  Truc  une 
discussion  s’engage,  à  laquelle  prennent  part  MM. 
Aubarret,  Morax,  Millet,  Clerc,  Sedan,  Ferrand, 
Qouzien  et  Fontoynont,  pour  aboutir  à  la  propo¬ 
sition  d’un  vœu  demandant  au  Gouvernement  de 
prescrire  la  déclaration  obligatoire  du  trachome  et 
l’application  de  mesures  prophylactiques  très  sé¬ 
vères. 

C.  Spire. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE 

XXXI'  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE’ 


Assemblée  générale. 

1“  M.  Tufâer  (de  Paris)  est  élu,  par  92  voix  sur 
104  votants,  vice-président  pour  Tannée  1923. 

2“  M.  Gosset  (de  Paris)  est  élu,  par  90  voix  sur 
102  votants,  membre  du  Comité  d’Admlnistration,  en 
remplacement  de  M.  Lejars.  sortant  non  rééligible. 

3»  Le  prochain  Congrès  aura  lieu  à  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  Témoin  (de  Bourges),  le  deuxième 
lundi  d' Octobre  1923. 

Les  questions  suivantes  y  seront  discutées  : 

A.  La  transfusion  du  sang.  —  Rapporteurs  :  MM. 
Jeanbrau  (de  Montpellier)  et  Roux-Berger  (de 
Paris). 

B.  Etude  clinique  des  interventions  pour  prolap¬ 


(Paris,  2-7  Octobre  1922.) 


Quatrième  séance  :  5  Octobre 


sus  génitaux.  —  Rapporteurs  :  MM.  Bégouin  (de 
Bordeaux)  et  Savariaud  (de  Paris). 

C.  Traitement  des  oblitérations  non  calculeuses 
des  voles  biliaires.  —  Rapporteurs  :  MM.  Mathieu 
(de  Paris)  et  Villard  (de  Lyon). 

Séance  de  projections. 

—  AT.  Matas  (de  la  Nouvelle-Orléans)  montre  une 
collection  considérable  de  pièces  opératoires  et 
expérimentales  ayant  trait  à  la  chirurgie  des  ané- 

—  M.  Albee  (de  New-York)  expose  en  anglais  sa 
méthode  de  traitement  des  pseudarthroses  par  le 
greffon  rigide.  MM.  Hartmann  et  Debelly  tradui¬ 
sent  obligeamment  cette  intéressante  communication 
aux  auditeurs  non  polyglottes. 


Un  film  cinématographique  permet  de  suivre  de 
bout  en  bout  l’opération  d’Albee,  et  d’en  constater 
les  remarquables  résultats  anatomiques  et  fonc¬ 
tionnels  à  longue  échéance. 

—  M.  Imbert  (de  Marseille)  montre  la  série  de 
radiographies  de  ses  pièces  expérimentales  de  greffes 
osseuses. 

—  M.  Mencière  (de  Reims)  montre  des  radio¬ 
graphies  de  fistules  osseuses  opérées. 

—  M.  Bourguet  (de  Paris)  fait  projeter  une  série 
de  cas  remarquables  de  chirurgie  plastique  du 

—  M.  de  Martel  (de  Paris)  présente  une  série  de 
films  très  réussis,  montrant  son  procédé  de  crdniec- 
tomie  pour  tumeur  cérébrale,  et  diverses  autres 
interventions. 


Cinquième  séance  :  6  Octobre  1922. 


Discussion  de  la  troisième  question  : 

TECHNIQUES  ET  RÉSULTATS  DE  L’EXTIRPATION  DES  TUMEURS  DU  GROS  INTESTIN  (Rectum  excepté) 


—  MM.  Abadie  (d  Oran)  et  Okinczyç  (de  Paris), 
rapporteurs,  résument  leurs  rapports  (analysés  in 
n»  78  du  journal). 

Discussion. 

-  M.  Lockbart-Mummery  {de  Londres),  invité  du 
Congrès,  prie  M.  Hartmann,  président,  de  vouloir 
bien  résumer  en  français  sa  coininunication.  Voici 
les  principales  idées  émises  par  notre  collègue  de 
Londres,  et  q'ui  sont  partagées  par  la  majorité  des 
chirurgiens  anglais. 

1»  Emploi  de  fils  résorbables  pour  les  sutures 
intestinales.  Sutures  continues  .  Surjet  total  et  surjet 
séro-séreux.  Emploi  fréquent  d’une  greffe  épiploï¬ 
que  libre  pour  renforcer  la  suture. 

Préférences  marquées  pour  V anastomose  termino- 
terninale,  d’exécution  plus  simple  et  donnant  une 
restauration  plus  parfaite.  Pas  d'écrasement  ni 
d’emploi  d’aucun  appareil.  Réduction  du  traumatisme 
intestinal  au  minimum. 

2°  La  suture  très  exacte  n’est  pas  indispensable, 
pourvu  que  l'apport  vasculaire  des  deux  extrémités 
affrontées  soit  bon.  La  direction  générale  des  vais¬ 
seaux  étant  perpendiculaire  au  tube  intestinal,  il  y  a 
intérêt  à  faire  des  sections  obliques,  ce  qui  a  encore 
l’avantage  de  créer  des  bouches  plus  larges  et  d’évi¬ 
ter  la  sténose. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n”  78,  p.  847  ;  n“  79,  p.  8,'>7 
et  no  80,  p.  869. 


3“  La  typhlostomie  doit  être  considérée  comme  un 
temps  complémentaire  indispensable.  Elle  réduit 
beaucoup  la  mortalité  opératoire.  L’auteur  est  parti¬ 
san  d’un  petit  orifice  par  lequel  il  introduit  un  drain 
de  la  grosseur  d’un  doigt,  qu’il  fixe  en  invaginaut  la 
paroi  cæcale  par  une  technique  un  peu  analogue  au 
procédé  employé  par  Fontanpour  la  gastrostomie.  Le 
petit  orifice  se  referme  de  lui-même,  après  l’ablation 
du  tube. 

4“  L’incision  de  choix  est  une  incision  oblique 
analogue  à  celle  de  l’abord  du  rein.  La  cure  de  l'anus 
artificiel  se  fait  par  une  incision  latéro-auale,  libé¬ 
ration,  extériorisation  et  résection  extra-péritonéale. 
Typhlostomie  secondaire. 

5°  Sur  30  cas  de  résection  avec  rétablissement  de 
la  continuité,  M.  Mummery  a  une  mortalité  globale 
de  20  pour  100.  Il  estime  que  ce  pourcentage  s’amé¬ 
liorera  avec  l'emploi  systématique  de  la  typhlostomie 
complémentaire. 

—  M.  Zavadzky  (de  Varsovie),  invité  du  Congrès, 
expose  un  procédé  préconisé  par  Grekov  dans  la 
cure  du  volvulus  du  côlon  pelvien.  An  lieu  de  sec¬ 
tionner  Tanse  volvulée,  on  y  introduit  par  Tanus,  en 
remontant  le  plus  loin  possible,  une  tige  terminée 
par  un  bouton  sur  lequel  on  place  une  ligature,  au 
delà  de  la  lésion.  En  tirant  alors  sur  la  tige,  on 
amène  par  Tanus  toute  Tanse  malade  retournée,  dont 
la  résection  est  alors  très  simple. 

—  M.  Puig  Sareda  (de  Barcelone),  invité  du  Con¬ 


grès,  présente  une  méthode  personnelle  de  suture  in¬ 
testinale  à  cavité  close.  Après  écrasement,  il  place 
avec  une  aiguille  spéciale  un  fil  d’occlusion  tempo¬ 
raire,  puis  place  ses  surjets  séro-séreux  au  catgut 
fin,  sur  les  deux  faces  de  l’intestin.  Même  manœuvre 
sur  chaque  bout.  Au  moment  de  serrer  les  surjets, 
on  enlève  rapidement  le  fil  provisoire,  et  Ton  ferme, 
sans  avoir  vu  la  lumière  intestinale.  Ce  procédé  est 
également  applicable,  avec  de  légères  variantes,  à 
l’anastomose  termino-latérale. 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux)  apporte  9  observa¬ 
tions  de  résections  coliques  pour  tumeur  du  gros 
intestin  opérées  «  à  froid  »  en  dehors  de  toute  crise 
d’occlusion  :  2  pour  tumeur  inflammatoire  iléo-cæcale 
(l  tuberculose,  1  indéterminée),  7  pour  cancer  (4  du 
côlon  gauche,  2  du  côlon  droit). 

Ces  ■  9  interventions  ont  donné  :  8  guérisons  et 
l  mort  (péritonite  au  3*  jour  par  rétraction  du  bout 
intérieur). 

Les  résultats  éloignés  sont  ;  1“  pour  le  cancer  : 
1  mort  après  6  mois  (par  cellulite  du  mésocôlon  ? 
cure  de  Tanus  inachevée).  1  mort  après  2  ans  (par 
suicide,  sans  récidive  locale,  mais  avec  cancer  rectal 
secondaire).  1  mort  après  9  ans  (aliéné,  sans  réci¬ 
dive,  semble-t-il).  1  vivante  après  21'  mois  sans  réci¬ 
dive.  1  vivante  après  18  mois  sans  récidive.  1  vivante 
après  15  mois,  sans  récidive. 

2“  Pour  les  tumeurs  inflammatoires  :  1  vivante 
après  15  mois  (parfait  état  intestinal).  1  vivante  après 
4  mois  (parfait  état  intestinal). 
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Sur  la  méthode  opératoire  à  employer  son  im¬ 
pression  est  que  : 

1“  Pour  les  tumeurs  du  côlon  droit  l’hémicoleclo- 
mie  en  un  temps  avee  iléo-transversostomie  semble 
être  l’opération  de  choix,  quelques  cas  spéciaux 

2“  Pour  les  tumeurs  du  côlon  gauche  la  colectomie 
avec  colorraphie  termino-terminale  complète,  immé¬ 
diate  et  reposilion  intrapéritonéale  de  l’anse  appa¬ 
raît,  lorsqu’il  existe  déjà  une  dérivation,  par  anus 
cæcal,  comme  l'idéal  dont  la  mise  en  pratique  est 
autorisée  quaud  on  a  la  sensation  que  la  suture 
pourra  être  d’une  exécution  parfaite.  Dans  le  cas 
contraire,  lorsque  les  parois  intestinales  sont  alté¬ 
rées,  de  calibre  inégal,  quand  il  y  a  tiraillement  des 
bouts,  si  le  revêtement  séreux  se  présente  difficile, 
ou  bien  si  les  malades  sont  gras  et  peu  résistants,  la 
prudence  semble  réclamer  ,  malgré  l’anus  ciecal 
préalable,  une  colectomie  extrapéritonéale  à  la  Volk- 
inaun,  avec  un  second  anus  de  sécurité  in  situ.  Mais, 
à  sou  avis,  cet  anus  doit  être  tangentiel  et  non  pas 
établi  avec  accolement  des  deux  bouts,  en  canon  de 
Fusil,  formant  éperon  :  sa  cure  crée  alors,  en  effet, 
Une  source  de  difficultés  et  de  dangers  qui  aggravent 
le  pronostic  opératoire  des  tumeurs  du  côlon  gauche 
envisagé  dans  son  ensemble. 

—  M.  Delagenièie  (du  Mans),  apporte  17  observa¬ 
tions  de  mégacôlons  traités  chirurgicalement,  et  se 
subdivisant  en  ;  mégacôlon  total  (1),  mégacæcum  (10), 
mégacôlon  droit  (2),  mégacôlon  sigmo'îdien  (4). 

Tous  étaient  des  mégacôlons  acquis  ;  dans  tous  en 
effet, on  a  trouvé  un  obstacle  à  la  circulation  libre  des 
matières;  itn perforation  de  l’anus  (1  fois);  brides, 
adhérences  (6  fois)  ;  cancers  de  TS  iliaque  (6  fois)  ; 
volvulus  'i  fois). 

Ces  17  observations,  les  enseignements  de  sa  pra¬ 
tique  chirurgicale  pour  colite  chronique  et  pour 
cancers  du  gros  intestin  permettent  à  M.  Delage- 
nlère  de  proposer  les  règles  suivantes  pour  le 
traitement  des  mégacôlons  : 

11  faut  distinguer  2  cas,  suivant  que  le  malade  est 
ou  n’est  pas  en  occlusion  aiguë. 

Malade  en  occlusion  aiguë  —  Opérer  tout  de  suite 
et  pratiquer  l’intervention  minima  :  laparotomie 
exploratrice  suivie  d’un  anus  temporaire  en  bonne 
place.  Ce  sera  le  plus  souvent  un  anus  cæcal  si  au 
cours  de  l’intervention  définitive  on  doit  pratiquer 
une  hémicolectomie  ou  une  colectomie  totale,  parce 
que  cet  anus  disparaîtra  avec  le  côlon  ;  sinon  l’anus 
sera  fait  sur  le  descendant. 

La  laparotomie  permettra  aussi  de  pratiquer  une 
intervention  sans  gravité  telle  qu’une  section  de 
bride,  rupture  d’adhérences, ou  même  de  faire  l’opé¬ 
ration  définitive  si  elle  est  indispensable,  comme  de 
réséquer  une  anse  gangrenée  (1  cas). 

2o  he  malade  n'est  pas  en  occlusion  aiguë,  ou  on 
lui  a  fait  un  anus  de  dérivation.  Intervention  suivant 
les  cas  : 

A.  Dans  le  mâgaciecum  consécutif  à  de  la  stase 
cæcale  avec  obstacle  par  brides,  adhérences,  mem¬ 
brane  de  Jackson,  avec  ou  sans  volvulus  surajouté, 
l’opération  radlcaleet  curatrice  sera  l’hémicolectomie, 
c’est-à-dire  l’ablation  complète  du  cæcum,  du  côlon  as¬ 
cendant  et  du  transverse  jusqu’à  quelques  centimètres 
du  milieu  de  ce  dernier.  Cette  opération  est  bien 
supérieure  à  la  section  des  brides  et  des  adhérences, 
au  décollement  de  l’angle  hépatique  et  à  la  eæcopli- 
cature  qui  donnent  des  améliorations  mais  non  des 
guérisons.  Si  le  mégacæcum  est  consécutif  à  nue 
tumeur  dcTS  iliaque,  on  peut  faire  une  résection  du 
côlon  limitée  à  TS  iliaque,  mais  cette  intervention 
laisse  un  côlon  dilaté  dont  le  fonctionnement  est 
compromis.  Le  mieux  sera  encore  de  pratiquer  une 
colectomie  totale. 

B.  Dans  les  mégacôlons  droits,  mêmes  remarques; 
si  l’obstacle  est  situé  sur  TS  iliaque,  il  faut  pratiquer 
une  résection  partielle  de  l’S  iliaque  ou  une  colec¬ 
tomie  totale. 

C.  Dans  le  mégacôlon  sigmoïdien  qui  n’est  qu’une 
complication  de  la  maladie  de  Lane,  la  résection  par¬ 
tielle  limitée  à  Tanse  dilatée  peut  donner  des  succès, 
mais  l’intervention  seule  logique  est  la  colectomie 
totale.  Elle  permet  de  ne  pas  faire  de  dérivation, 
alors  qu’une  résection  partielle  avec  suture  bout  à 
bout  nécessite  une  dérivation  temporaire. 

Au  point  de  vue  pathogénique  il  semble  que  la 
division  des  mégacôlons  en  congénital,  acquis  et 
idiopathique,  ne  doit  pas  être  conservée.  Il  n’y  a  que 
des  mégacôlons  acquis,  ce  qui  revient  à  dire  que  le 
mégacôlon  n’est  pas  une  entité  morbide  mais  un 
syndrome  commun  à  de  nombreux  cas  pathologj- 


—  M.  Pauebet  (de  Paris)  expose  ainsi  ses  idées 
sur  la  question  ; 

«  Les  opérations  pour  côlon  cancéreux  sont  bé¬ 
nignes,  si  faites  en  plusieurs  temps  (2,  3,  4).  Les 
interventions  brillantes,  en  un  temps,  constituent  le 
plus  souvent  un  «  jeu  de  hasard  ».  Les  succès  sont 
suivis  d’insuccès  répétés.  Il  faut  distinguer  les  cas 
suivants  ; 

A.  Malade  en  état  d’occlusion.  Ventre  tendu.  Pas 
de  laparotomie  exploratrice,  parce  que  difficultés  de 
réduction,  dangers  d’infection  en  cas  d’entérostomie 
de  décharge.  Incision  Iliaque  droite  ;  si  cæcum  dilaté, 
cæcostomie.  Si  le  ræcum  est  le  siège  de  la  tumeur: 
iléostomie.  Dès  que  la  débâcle  est  terminée  (3  ou 
4  jours  plus  tard).  Iléo-sigmoïdostomie  à  l’anesthésie 
locale.  15  jours  plus  lard,  colectomie,  puis  fermeture 
de  l’anus.  Ces  diverses  opérations  sont  bénignes. 

B.  Occlusion  aiguë  récente,  ou  subocclusion  avec 
ventre  souple,  La  laparotomie  exploratrice  montre  : 

a)  Un  cancer  du  côlon  droit-,  iléo-colostomie  et 
3  semaines  plus  tard,  hémicolectomié  droite; 

b)  Un  cancer  du  côlon  gauche-,  le  mobiliser,  le 
libérer  largement  (30  ou  40  cm.).  Couper  le  méso 
très  loin  avec,  au  centre,  la  tumeur  et  le  plus  de 
ganglions  possible.  Suturer  les  intestins  sains  en 
canon  de  fusil  et  les  fixer  à  la  peau  ;  2  mois  plus 
tard,  fermer  l’anus  par  suture  termino-terminale  ; 

cl  Un  cancer  sigmoïde  sur  anse  courte  :  ne  pas 
tenter  la  résection  immédiate  ;  réduire  l’intestin, 
fermer  l’abdomen  et  faire  nu  anus  cæcal.  Un  mois 
plus  tard,  pratiquer  la  résection. 

C.  Il  n'y  a  pas  occlusion.  Ventre  plat.  Le  cancer 
colique,  quel  qu'il  soit,  sauf  le  cancer  pelvien,  pourra 
être  traité  par  la  colectomie  totale,  en  un  temps  si  le 
ventre  est  très  souple,  les  parois  flasques,  les  mésos 
très  longs,  le  sujet  maigre  et  résistant.  En  pratique 
courante,  la  colectomie  totale  d’emblée  n’est  géné¬ 
ralement  pas  indiquée  ;  la  conduite  sera  différente 
suivant  le  siège  du  cancer  : 

o)  Cancer  du  côlon  transverse  :  2  procédés,  opéra¬ 
tion  en  plusieurs  temps  (anus  ca-cal,  résection  du 
transverse  et  suture  bout  à  bout,  fermeture  de  Tanus 
cæcal)  :  ou  bien  iléo-sigmoïdostomie  et  colectomie 

b)  Cancer  du  côlon  gauche  :  sujet  maigre,  résistant, 
ptosique,  ventre  souple;  colectomie  totale.  Si  le  sujet 
ne  présente  pas  ces  conditions  ;  opération  en  deux 
temps  ;  résection  d'un  segment  intestinal,  fixation  des 
deux  bouts  à  la  peau  et  un  mois  plus  tard,  fermeture 
de  l’anus  artificiel  ; 

c)  Cancer  du  colon  droit  :  hémicolectomie  droite 
en  1  temps,  avec  iléo-colostomie  ; 

d)  Cancer  du  côlon  pelvien  : 

1“  E.xtrémité  supérieure  :  a)  anus  cæcal  ;  b)  ré¬ 
section  de  6  cm.  de  côlon  sain  en  amont  et  en  aval  de 
la  tumeur  (soit  15  cm.  en  tout),  suppression  de  la 
plus  grande  partie  possible  du  méso  et  abouchement 
termino-terminal  ;  c)  fermeture  de  l’anus  ca-cal  ; 

2“  Tumeur  de  la  fin  du  gros  intestin  :  exérèse 
abdomino-périnéale,  avec  abaissement  du  côlon  des^ 
Cendant  (grave); 

3“  Cancer  bas  situé,  chez  un  sujet  gras,  âgé  ou 
cachectique;  ânes  iliaque  gauche;  un  mois  plus 
tard,  résection  de  l’anse  sigmoïde  et  abandon  du 
rectum  (anus  Iliaque  définitif)  ; 

4“  Il  y  a  dolichoeôlon  :  le  traiter  comme  le  cancer 
du  côlon  descendant. 

—  M.  Patel  (de  Lyon)  verse  au  débat  une  obser¬ 
vation  de  cancer  du  côlon  transverse  opéré  avec 
succès,  chez  une  femme  de  51  ans  en  état  de  sub- 
occlusion.  Il  existait  une  tumeur  perceptible.  L’exa¬ 
men  radiologique  confirmait  les  données  de  la  cli¬ 
nique.  Laparotomie  i ous  anesthésie  générale.  Tumeur 
voisine  de  l’angle  gauche,  bien  mobilisable,  malgré 
quelques  adhérences  au  plan  profond.  Colectomie 
siibtotale,  avec  10  cm.  de  grêle  et  iléo-sigmoïdo¬ 
stomie  au  bouton.  Histologiquement  il  s’agissait 
d’un  cancer.  Suites  excellentes.  Engraissement  de 
21  kilogr.  L’intestin  fonctionne  bien.  Jamais  de 
diarrhées  profuses. 

M.  Patel  est  persuadé  que  la  section  large  est 
moins  grave  que  l’exérèse  segmentaire.  Le  bouton 
lui  paraît  plus  sûr  pour  l’avenir  que  l'anastomose 
au  fil.  Il  l’appuie  d’ailleurs  d’une  collerette  séro- 
séreuse. 

—  M.  Lambret  (de  Lille)  apporte  sa  statistique 
personnelle,  en  passant  courageusement  au  crible 
d’une  sévère  critique  tous  ses  iusuccès. 

1“  Cancers  du  côlon  droit.  —  Extirpation  en  un 
temps.  10  cas,  1  mort.  Dans  ce  cas  l’auteur  estime 
qu’il  s’est  laissé  entraîner  à  extirper  une  tumeur 


trop  adhérente.  La  mort  a  été  le  fait  d’une  cellulite 
suivie  de  péritonite. 

2»  Cancers  du  côlon  transverse.  —  8  cas,  3  morts. 

M.  Lambret  est  cependant  moins  pessimiste  que  le 
rapporteur,  car  2  de  ses  malades  étaient  en  état 
d’occlusion  aiguë  et  il  reconnaît  avoir  eu  tort  de 
tenter  l’exérèse.  Chez  le  troisième,  il  s’est  borné  à 
une  résection  segmentaire,  tant  les  lésions  parais¬ 
saient  limitées.  11  eût  été  préférable  d’agîr  comn  e 
M.  Patel.  Les  5  succès  comprennent  :  2  réc-ections 
avec  suture  immédiate  et  3  extériorisations. 

3“  Côlon  gauche.  —  13  cas,  3  morts,  au  sujet  des¬ 
quels  l’auteur  fait  les  mêmes  réflexions  que  pour  le 
cancer  du  côlon  droit  rapporté  plus  haut.  12  abla¬ 
tions  en  plusieurs  temps  (3  morts),  1  ablation  en  un 
temps  (guérison). 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s’agissait  d’un  néoplasme 
secondaire  à  un  cancer  tubaire.  De  même  pour  2  des 
cancers  du  transverse,  il  s’agissait  de  propagation 
d’un  carcinome  gastrique.  Ces  cas  sont  beaucoup 
moins  graves  que  les  éplthéliomas  primitifs  intra¬ 
cavitaires  d’emblée. 

4“  Dans  2  cas  de  cancers  bas  situés,  M.  Lambret 
a  essayé  de  réaliser  le  procédé  décrit  par  M.  Hart¬ 
mann  au  Congrès  de  Strasbourg  (fermeture  et  aban¬ 
don  du  bout  inférieur  du  rectum);  n’ayant  pu  réussir, 
il  a  fait  une  abdomino-périnéale,  et  a  constaté  chaque 
fois  la  présence  de  2  ganglions  dans  le  méso-rectum, 
lesquels  eussent  échappé  à  l’exérèse  par  le  procédé 
de  M.  Hartmann. 

—  M.  de  Martel  (de  Paris)  estime  lui  aussi  que 
l’étude  des  échecs  est  beaucoup  plus  instructive  que 
la  constatation  béate  de  longues  séries  de  succès. 
Ayant  pratiqué  systématiquement  l’examen  nécrop¬ 
sique  des  opérés  qu’il  a  perdus,  il  a  toujours  cons¬ 
taté  la  présence  de  pus  dans  la  cavité  close  séparant 
les  2  surjets  classiques  et  fréquemment  la  présence 
de  points  perforants.  De  là  sont  nées  les  techniques 
qu’il  préconise  actuellement  :  retournement  des  bouts 
septiques  dans  la  lumière  intestinale,  sans  surjet 
total,  mais  avec  simple  surjet  séreux  —  anastomose 
au  bouton,  avec  collerette  séreuse  par  ligatures  sur 
pinces  —  pas  de  colo-colostomie. 

En  matière  d’exérèse  de  tumeurs  coliques,  il  en 
est  arrivé  à  la  méthode  suivante  dans  la  plupart  des 

1“  Fistulisation  cæcale  à  l’anesthésie  locale; 

2“  Iléo-sigmoïdostomie  au  bouton; 

3®  Colectomie  totale,  avec  écrasement. 

Au  cours  de  sa  communication,  M.  de  Martel 
critique  à  plusieurs  reprises  les  idées  exposées 
par  M.  Abadie  dans  son  rapport,  touchant  la  tech¬ 
nique  des  sutures,  de  l’enfouissement  et  de  l’écra¬ 
sement. 

—  M.  Peugniez  (de  Cannes)  expose  la  technique 
générale  de  la  colectomie,  en  insistant  sur  Tutililé 
dn  décollement  colo-éplploïque,  et  en  se  déclarant 
partisan  de  l’anastomose  termino-terminale.  Il  pré¬ 
conise,  en  outre,  la  transfusion  du  sang  qu’il  consi¬ 
dère  comme  une  thérapeutique  postopératoire  dont 
les  indications  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
pense  en  général. 

Il  relate  en  terminant  un  curieux  cas  d’hérédité 
cancéreuse.  Un  de  ses  opérés  avait  son  père,  ses 
deux  sœurs,  son  oncle  et  son  neveu  atteints  de  cancer 
intestinal  —  soit  6  localisations  du  même  cancer, 
dans  une  même  famille. 

—  M.  Le  Nouéne  (du  Havre)  verse  au  débat  1  cas 
d'opération  de  Reybard  suivie  de  succès.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  cancer  du  côlon  gauche  (qui  fut  vérifié 
histologiquement),  chez  un  obèse  de  69  ai.f,(n  élat 
de  subobstruction.  Ce  malade  désirait  formellement 
une  opération  radicale  ou  l’abstention. 

Il  avait  catégoriquement  et  par  2  fois  refusé  Tanus 
iliaque,  même  temporaire.  Après  12  jours  de  soins 
médicaux  pour  lutter  contre  la  subobstruction, 
M.  Le  Nouène  pratique  l’opération  de  Reybard 
avec  anastomose  T- 'T  immédiate.  Ayant  eu  quelque 
difficulté  d’exérèse,  il  laissa  un  drain.  Il  y  eut  une 
petite  flstulette  du  5®  au  16“  jour.  Le  drain  en  est-il 
la  cause  ou,  au  contraire,  a-t-il  sauvé  le  malade  de 
la  péritonite  ?  L’auteur  se  pose  la  question  sans  pou¬ 
voir  la  résoudre.  En  tout  cas,  son  malade  a  parfaite¬ 
ment  guéri.  Au  bout  d’un  au,  il  avait  repris  8  kilogr. 
Il  a  actuellement  84  ans  et  s’est  remarié!  La  guéri¬ 
son  se  maintient  donc  depuis  15  ans. 

—  M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  a  pratiqué  11  co¬ 
lectomies  partielles  pour  6  cancers  du  cæcum,  3  du 
côlon  transverse  et  2  du  côlon  sigmoïde.  Ces  tumeurs 
ont  été  extirpées  à  froid,  avec  anastomose  latéro- 
latérale  et  en  un  seul  temps.  Les  résultats  sont 
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eucotirageants  :  9  guérisons  déGnitives  sont  enregis¬ 
trées  depuis  plus  de  4  ans.  L’une  de  ces  guérisons 
remonte  à  1909. 

La  chirurgie  delà  tuberculose  du  côlon  est  moins 
favorable,  car  en  raison  de  l’occlusion  chronique 
qui  l’accompagne,  le  bout  intérieur  s’atrophie,  s’amin¬ 
cit  et  les  manœuvres  opératoires  sont  de  ce  fait 
rendues  délicates  et  difûciles. 

—  M.  Loubat  (de  Bordeaux)  verse  au  débat 
3  observations  de  résection  partielle  du  gros  intestin 
en  un  temps,  pour  cancer. 

A  l’occasion  de  2  cas  d’hémicolectomie  droite  pour 
cancer  du  cæcum  où  la  guérison  se  maintient  depuis 
3  ans  pour  l'un  et  20  mois  pour  l’autre,  l’auteur  a 
repris  l’élude  du  cancer  iléo-cæcal.  11  se  présente 
sous  2  formes  répondant  chacune  à  une  variété 
anatomique  : 

1“  Le  cancer  iléo-valvulaire ,  assez  rare,  qui  évolue 
comme  un  cancer  sténosant  de  la  Gn  du  grêle  ;  . 
l’occlusion  chronique  est  précoce,  l’évolution  rapide  ; 
la  mort  survient  par  occlusion  aiguë  (invagination 
intestinale). 

2“  Le  cancer  cæcal  de  forme  hypertrophique,  qui 
n’amène  que  tardivement  des  phénomènes  d'occlu¬ 
sion  chronique.  Il  se  relève  par  quelques  troubles 
fonctionnels,  une  atteinte  de  l'état  général  et  sur¬ 
tout  par  une  tumeur  volumineuse,  dure,  assez  mo¬ 
bile  de  la  fosse  iliaque  droite. 

Le  cancer  iléo-cæcal  compliqué  est  justiciable 
d’opérations  palliatives,  souvent  provisoires,  de 
dérivation  externe  et  mieux  de  dérivation  interne, 
avec  ou  sans  exclusion.  Leur  mortalité  est  élevée  : 
de  25  à  50  pour  100.  En  dehors  des  complications,  ce 
cancer  doit  être  traité  par  l’extirpation  :  hémicolec¬ 
tomie  droite,  par  laparotomie  médiane,  suivie 
d’anastomose  termino-latérale  de  l’iléon  avec  le 
côlon  transverse.  Si  la  mortalité  opératoire  est 


ABDOMEN  —  RECTUM 

Péritonite  à  pneumocoques.  —  M.  Krafft  (de  Lau¬ 
sanne)  considère  avec  de  Quervain  et  Ruhr  que  la 
péritonite  à  pneumocoque  est  loin  d’avoir  toujours 
la  bénignité  qu’il  est  classique  de  lui  reconnaître. 

Localisée  ou  diffuse,  cette  forme  de  péritonite  est 
d’ailleurs  peu  fréquente,  souvent  difficile  à  diagnos-. 
tiquer  et  à  traiter.  M.  Krafft  en  apporte  6  observa¬ 
tions,  concernant  4  filles  et  2  garçons.  Dans  un  seul 
cas  il  s’agissait  d’une  forme  enkystée.  11  y  a  eu 
2  morts. 

Le  début  brusque,  les  douleurs  violentes  à  locali¬ 
sation  maxima  à  droite,  existaient  5  fois  sur  6. 

Le  pus  contenait  rarement  du  pneumocoque  pur.  11 
existait  des  associations  avec  des  diplocoques,  et  une 
fois  avec  le  streptocoque  dans  un  cas  particulière¬ 
ment  sévère. 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  a  cru  à  une  appen¬ 
dicite,  et  Incisé  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Lavage 
et  drains  multiples. 

Le  sérum  antipneumococcique  n’a  donné  aucun 
résultat. 

Le  pronostic  reste  très  sévère,  surtout  dans  les 
formes  généralisées,  septicémiques,  avec  associa¬ 
tions  microbiennes.  Malgré  une  intervention  hâtive, 
2  des  malades  ont  succombé. 

Complication  post-opératoire  après  appendicec¬ 
tomie,  causée  par  un  ascaris.  —  M.  Tailbefer  (de 
Béziers)  a  observé  à  la  suite  d’une  appendicectomie 
simple,  des  vomissements  bilieux  et  un  syndrome 
abdominal  alarmant.  Glace,  surveillance.  La  malade, 
paysanne  ayant  une  mauvaise  hygiène,  rend  un  as¬ 
caris  dans  un  vomissement,  et  peu  après  un  autre  par 
Tanus.  Tout  s’arrange  ensuite. 

L’auteur  pense  que  les  ascaris  occupaient  la  région 
duodénale,  près  de  l’ampoule  de  'Vater,  d’où  les  vo¬ 
missements  bilieux.  Le  passage  dans  l’estomac,  avant 
le  rejet  par  la  bouche  du  premier  parasite,  a  peut- 
être  été  facilité  par  la  position  de  Trendelenburg. 

Sur  la  technique  de  l'appendicectomie  à  froid.  — 
M.  Stéfani  (de  Nice).  Les  auteurs  insistent  généra¬ 
lement  sur  la  nécessité  de  stériliser  au  thermo  et 
d’enfouir  avec  un  grand  soin  le  moignon  appendicu¬ 
laire.  Or,  malgré  la  diversité  des  procédés  préco¬ 
nisés  dans  le  but  d’éviter  les  Incidents  post-opéra- 


encore  de  20  pour  100,  les  résultats  éloignés  sont 
très  encourageants. 

La  3®  observation  de  M.  Loubat  est  relative  à  un 
cancer  de  l  S  iliaque  opéré  en  un  temps,  avec  succès 
remontant  à  4  mois,  par  colectomie  segmentaire, 
entérorraphie  immédiate  termino-terminale  et  éta¬ 
blissement  d’une  dérivation  externe  complémentaire, 
à  distance,  par  fistulisation  du  cæcum. 

Certains  cas  particulièrement  favorables  de  can¬ 
cer  du  côlon  gauche,  où  il  n’y  a  ni  occlusion  chro¬ 
nique,  ni  altération  des  parois  de  l’intestin  en  amont 
du  néoplasme,  doivent  pouvoir  bénéficier  des  avan¬ 
tage-  de  l’opération  en  un  temps.  Dans  ces  cas,  l’au¬ 
teur  est  partisan  de  l'établissement  d’une  fistulisa¬ 
tion  cæcale,  comme  soupape  de  sûreté. 

—  M.  Léo  (de  Paris)  apporte  les  résultats  de 
deux  hémicolectomies  droites  et  de  deux  résections 
de  VS  iliaque.  —  Deux  cancers,  un  droit  et  nn  gau¬ 
che,  une  polypose  iléo-cæcale  avec  occlusion,  un  adé¬ 
nome  de  TS  iliaque,  avec  occlusion,  telles  furent  les 
lésions  traitées.  Deux  guérisons  complètes,  pour  les 
tumeurs  bénignes,  une  survie  de  six  mois  pour  le 
cancer  droit,  et  une  mort  post-opératoire  pour  le 
cancer  gauche  très  avancé,  tels  furent  les  résultats. 

Deux  anastomoses  iléo-transverses,  une  latéro- 
latérale,  et  une  termino-latérale,  suivirent  les  deux 
hémicolectomies. 

Une  anesthésie  rachidienne  pour  une  hémicolec¬ 
tomie,  et  l’éther  pour  les  autres  opérations. 

Les  fistules  séreuses  sont  une  ennuyeuse  compli¬ 
cation  des  bémicolectomies.  Les  nouveaux  procédés 
de  suture  intestinale  seront  les  bienvenus,  s’ils  dimi¬ 
nuent  les  cas  de  fistules  post-opératoires  tempo¬ 
raires,  actuellement  fréquentes  pour  tous  les  opéra- 

—  M.  Rsbère  (de  Bordeaux)  relate  une  observa¬ 
tion  de  mégacôlon  pelvien,  opéré  d  urgence  pour  syn¬ 
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foires  causés  par  Tinffcliou  du  moignon,  il  semble 
qu’il  s'sn  présente  encore  assez  souvent. 

M.  Stéfani  pense  que  les  inconvénients  attribués  à 
nn  enfouissement  insuffisant  proviennent  le  plus 
souvent  de  l’emploi  du  thermocautère  qui  tend  à 
créer  un  foyer  infectieux  nécrotique  et  va  tout  à  fait 
à  l’encontre  du  but  poursuivi.  Ayant  banni  de  sa  pra¬ 
tique  Tusage  du  thermo  dans  l’appendicectomie,  il 
n’a  jamais  eu  à  le  regretter. 

Après  section  sous-séreuse  de  l’appendice,  il 
touche  à  la  teinture  d’iode  la  tranche  muqueuse  du 
moignon,  ramène  la  manchette  séreuse  (la  manchette 
de  Cahot  réalise  un  premier  enfouissement  séreux) 
et  serre  par-dessus  le  fil  en  bourse  préalablement 
placé  à  quelque  distance  de  la  racine  de  l’appendice 
(deuxième  enfouissement). 

Cette  technique  réduit  l’instrumentation,  simplifie 
l’acte  opératoire,  en  raccourcit  la  durée  et  en  assure 
en  définitive  la  bénignité. 

Note  sur  rbelminthlase  dans  les  affections 
chirurgicales.  —  M.  Léo  (de  Paris)  considère 
qu’oxyures,  ascaris  et  tricocépbalea  jouent  un  rôle 
pathogène  dans  certaines  affections  abdominales. 

La  fréquence  de  l’helminthiase  est  beaucoup  plus 
grande  qu’on  ne  le  pense  en  général. 

Les  signes  de  l’helminthiase  sont  souvent  ignorés 
des  chirurgiens.  Leur  étude  permet  de  déceler  la 
présence  des  parasites  dans  bien  des  cas  depéricollte 
d’origine  obscure,  ou  de  tumeurs  bénignes  ou  ma¬ 
lignes  des  côlons. 

La  sécrétion  des  toxines  par  ces  helminthes  est 
un  fait  acquis.  Les  lésions  muqueuses  produites  par 
les  piqûres  des  oxyures  et  des  tricocéphales  sont 
également  avérées. 

Dans  ces  conditions,  les  helminthes  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  lésions  des  mésos  intesti¬ 
naux  par  septicité  chronique  ou  par  résorption  de 
toxines,  et  l’auteur  cite  quelques  faits  personnels. 

Si  l’attention  des  chirurgiens  est  attirée  sur  le 
rôle  des  helminthes,  le  traitement  antihelmintlque 
sera  même  susceptible  d’améliorer  parfois  les  résul¬ 
tats  opératoires. 

Extirpation  abdomlno-transanale  du  rectum  avec 
conservation  du  sphincter.  —  M.  Villard  (de  Lyon) 
a  pratiqué  10  fois  cette  intervention,  7  fois  chez 
Thomme,  et  3  fois  chez  la  femme,  pour  des  can¬ 


drome  d'occlusion.  Le  côlon  sigmoïde  était  énorme. 
L’extériorisation  s  imposait.  M.  Rabère  préféra  sec¬ 
tionner  Tanse  au-dessus  du  rectum,  puis  l’ayant 
libéré,  il  Tlnvagina  dans  le  rectum  et  la  fit  sortir  par 
l’anus,  après  avoir  fixé  par  un  double  surjet  la  por¬ 
tion  invaginé  au  cylindre  récepteur.  Extirpation  de  la 
masse  par  Tanus.  Guérison  très  simple.  Il  y  a  là  une 
méthode  simple  et  sûre  pouvant  dans  les  cas  de  ce. 
genre  rendre  les  plus  grands  services,  alors  qu’une 
anastomose  régulière  termino-terminale  après  résec¬ 
tion  serait  infiniment  plus  grave. 

—  M.  Jayle  (de  Paris)  présente  quatre  observa¬ 
tions  de  résection  du  cæcum  ou  du  côlon  qu’il  a  eu 
l'occasion  de  pratiquer,  une  comme  complément  d’une 
intervention  pour  kystes  végétants,  et  les  trois  autres 
pour  des  cancers,  Tun  du  camum,  les  deux  autres  du 
côlon  pelvien,  pris  pour  des  lésions  salpingo-ova- 
riennes.  La  résection  complémentaire  a  guéri  ;  des 
trois  autres,  une  est  morte  le  5°  jour,  les  deux  autres 
ont  guéri.  De  ces  deux  cas,  Tun  est  particulièrement 
intéressant  ;  il  s’agissait  d'un  cancer  du  côlon  pel¬ 
vien  propagé  à  une  anse  grêle  ;  il  fut  fait  une  résec¬ 
tion  de  15  cm.  du  côlon  pelvien  et  une  de  7  cm.  de 
Tanse  grêie.  La  malade  est  restée  guérie  dix-huit  ans  ; 
à  ce  moment,  elle  fit  un  cancer  de  l’isthme  de  l’uté¬ 
rus  ;  au  cours  de  Thystérectomie  abdominale  prati¬ 
quée,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  l’intervention  sur 
l’intestin.  La  naplade  avait  fait  un  second  cancer  dans 
un  autre  organe. 

—  Aî.  Okinczyc  résume  les  débats,  constate  que 
l’accord  est  à  peu  près  unanime  sur  les  indications 
des  méthodes,  mais  regrette  qu’il  n’ait  pas  été  ap¬ 
porté  plus  de  chiffres  permettant  de  fructueuses  com- 

—  M.  Abadie  répond  aux  critiques  de  M.  de 
Martel,  et  s'explique  à  nouveau  sur  quelques  points 
de  technique. 


cers  recto-sigmoïdiens.  La  technique  suivie  comporte 
les  temps  principaux  suivants  : 

Chez  l'homme  :  1“  Laparotomie  sous-ombilicale  en 
Trendelenburg  accentué; 

2"  Incision  curviligne  du  péritoine  du  Douglas 
circonscrivant  la  partie  inférieure  du  côlon  sigmoï¬ 
dien  et  remontant  sur  les  côtés  du  méso,  sans  inté¬ 
resser  la  lame  adlpo-vasculaire  de  celui-ci; 

3°  Libération  de  la  lame  vasculaire  jnsqu’au- 
dessusdu  néoplasme  et  en  bas  jusqu’aux  creux  ischlo- 
rectaux  ; 

4“  Section  de  toutes  les  attaches  postérieures  du 
segment  intestinal  à  réséquer  et  ligature  des  vais- 

5”  Refoulement  dans  le  fond  du  pelvis  de  tout  le 
segment  intestinal  libéré,  et  tassement  de  celui-ci 
dans  le  fond  du  pelvis  après  mise  en  place  d’un 
repère  sur  le  côlon  pelvien  au  niveau  du  point  où 
devra  porter  la  section  Intestinale;  ce  temps  doit 
être  poussé  très  loin  ; 

f)°  Suture  étanche  du  lambeau  péritonéal  au  Dou¬ 
glas  tout  autour  de  la  partie  saine  de  Tanse  sigmoïde, 
à  5  ou  6  cm.  au-dessus  du  point  où  doit  porter  la 

7“  Fermeture  de  l’abdomen  ; 

8®  Temps  périnéal  (très  court)  ;  Tanus  est  suturé, 
le  sphincter,  mis  à  nu  par  une  incision  circulaire 
augmentée  de  deux  débridemeuts  cutanés,  est  dilaté 
au  maximum.  En  dedans  du  sphincter  dilaté  et  au 
travers  de  lui  dissection  du  rectum  jusqu’à  ce  que 
le  décollement  par  le  ventre  soit  retrouvé; 

9"  Déroulement  et  abaissement  de  tout  le  segment 
intestinal  libéré  par  Tabdomen,  section  au  niveau 
du  repère  ; 

10»  Suture  circulaire  de  la  tranche  de  section 
intestinale  à  la  peau  de  Tanus  et  drainage  des  fosses 
ischio-rectales  par  deux  drains  debout  passés  en 
dehors  du  sphincter. 

Chez  la  femme  :  Temps  Identiques,  mais  Thysté¬ 
rectomie  doit  être  surajoutée  pour  libérer  le  péri¬ 
toine  et  faciliter  les  manœuvres. 

La  gravité  de  cette  intervention  est  relativement 
faible  malgré  l’étendue  de  l’ablation.  Sur  10  malades, 
l’auteur  n’a  eu  que  3  décès,  tous  chez  des  hommes. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  les  résultats  ont  été 
des  plus  satisfaisants.  Les  malades  guéris  étaient 
continents,  et  pouvaient  vivre  d’une  vie  normale. 
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Les  indications  de  cette  méthode  doivent  pouvoir 
être  étendues. 

L’amputation  abdomino-pérlnéaledn  rectum  can¬ 
céreux  chez  l’homme.  —  AT.  Cbalier  (de  Lyon)  ne 
croit  pas  qu’il  y  ait  entre  le  cancer  de  l'homme  et 
celui  de  la  femme  une  différence  de  gravité  suffisante 
pour  faire  à  peu  près  rejeter  l’opération  large  dans 
le  sexe  masculin,  comme  le  pensent  certains  chi¬ 
rurgiens.  Déjà,  dans  sa  thèse  de  1909,  M.  Chalier 
trouvait  30  pour  100  de  mortalité  chez  la  femme, 
39  pour  100  chez  l’homme.  Il  est  persuadé  qu’en 
cherchant  toujours  à  améliorer  les  techniques,  cet 
écart  pourrait  encore  s’abaisser,  bien  que  l’opération 
reste  toujours  infiniment  plus  difficile  à  réaliser  chez 
l’homme.  M.  Chalier  estime  que  chez  es  dernier, 
l’amputation  est  plus  souvent  indiquée  que  la  résec¬ 
tion,  encore  que  les  échecs  soient  plus  souvent  dus  à 
nn  spbacèle  du  bout  abaissé  qu’à  une  énervation  du 
sphincter. 

L’anns  préliminaire  a  beaucoup  perdu  de  terrain, 
ài.  Chalier  ne  le  fait  que  s’il  y  a  occlusion,  et  encore 
sur  le  cæcum,  ce  qui  gêne  moins  la  seconde  inter¬ 
vention.  Il  opère  à  la  rachianesthésie,  ne  place  aucune 
suture  sur  la  brèche  périnéale,  qu'il  tamponne  large¬ 
ment,  et  pratique  toujours  la  sérothérapie  antigan- 
greneuse  complémentaire.  Ses  résultats  éloignés 
sont  suffisamment  bons  pour  qu’il  considère  l’abdo- 
mino-périnéale  comme  l’intervention  de  choix. 

APPAREIL  GÉNITO-URINAIRE 

Le  phlegmon  périnéphrétlque  à  forme  mnltllo- 
culaire.  —  M.  Duvergey  (de  Bordeaux)  a  observé 
2  cas  de  cette  forme  de  phlegmon  périnéphrétlque 
encore  peu  connue.  Chez  une  première  malade,  mal¬ 
gré  une  large  incision  lombaire,  les  phénomènes 
infectieux  continuèrent,  accompagnés  d’une  tuméfac¬ 
tion  énorme  qui  fut  incisée  une  seconde  fois.  L’au¬ 
topsie  montra  une  série  de  poches  purulentes  dis¬ 
tinctes  les  unes  des  autres  et  plongées  dans  un  tissu 
conjonctif  très  dense.  Le  second  malade  guérit,  car 
les  cloisons  qui  séparaient  les  poches  purulentes 
étalent  minces  et  purent  être  effondrées . 

S’agit-11  d’une  infection  lymphatique  avec  suppu¬ 
rations  distinctes  et  éloignées  les  unes  des  autres, 
ou  d’une  suppuration  frappant  une  loge  lombaire 
déjà  malade,  cloisonnée  à  la  suite  de  périnépbrite 
scléreuse?  Ces  hypothèses  sont  possibles. 

Le  chirurgien  doit  penser  à  cette  forme  multilo- 
cnlaire  lorsque  la  maladie  a  une  évolution  lente, 
lorsque  la  tuméfaction  lombaire  a  une  consistance 
particulièrement  ferme,  et  surtout,  lorsque  après 
l’incision  d’un  phlegmon  périnéphrétlque,  les  phéno¬ 
mènes  ne  rétrocèdent  pas.  Les  ponctions  explora¬ 
trices  prudentes  peuvent  permettre  de  découvrir  les 
poches  voisines  pour  les  faire  communiquer  avec  la 
principale  et  assurer  leur  bon  drainage. 

La  calculose  urétérale  pelvienne,  maladie  auto¬ 
nome.  —  M.  Catbelin  (de  Paris)  montre  que  la 
présence  d’un  calcul,  dans  l’uretère  pelvien,  se  carac¬ 
térise  par  un  ensemble  de  signes  anatomo-cliniques 
assez  particuliers,  pour  mériter  de  constituer  une 
entité  pathologique  à  part. 

Cette  localisation,  révélée  par  la  radiographie,  est 
d’ailleurs  très  fréquente  (50  pour  100  sur  750  cas  de 
lithiase  à  la  clinique  des  Mayo). 

Le  calcul  a  nn  aspect  très  spécial  qui  le  différencie 
du  calcul  en  noyau  de  datte.  Il  siège  généralement  au 
niveau  d’un  point  rétréci  de  Turetère  pelvien  infé¬ 
rieur. 

Cliniquement,  M.  Cathelln  insiste  sur  deux  ma¬ 
nifestations  particulières  de  la  douleur  :  1»  dans 
la  position  couchée  du  côté  de  la  lésion  {pulsations 
de  l'uretère)  ;  2“  dans  la  position  assise  relâchée, 
jambes  croisées  {signe  «  du  causeur  n). 

Radiographlquement,  ces  calculs  peuvent  êire  la 
cause  de  multiples  erreurs  de  diagnostic,  ce  qui 
n’existe  pas  pour  les  autres  calculoses  urinaires. 
M.  Cathelln  rapporte  à  ce  sujet  un  cas  très  démon¬ 
stratif.  Il  estime  qu’il  existe  une  vingtaine  de  causes 
d’erreur. 

Opératoireraent  il  existe  11  voles  d’abord  de 
l’uretère  pelvien,  ce  qui  prouve  la  difficulté  de  cette 
intervention  que  M.  Cathelln  n’hésite  pas  à  assimiler 
à  la  gasserectomie. 

Il  espère  que  les  progrès  de  la  cystoscopie  per¬ 
mettront  peut-être  de  faciliter  l’abord  de  ces  calculs 
pelviens. 

Rayons  et  bistouri  en  gynécologie.  —  M.  Jaylo 
(de  Paris),  tout  en  reconnaissant  les  bienfaits  de  la 
curiethérapie,  ne  croit  pas  que  ce  soit  une  méthode 


absolument  inoffensive,  et  il  signale  des  cas  de  brû¬ 
lures  profondes  pour  lesquelles  il  propose  le  néolo¬ 
gisme  :  acünocaustie. 

Quant  aux  rayons  X,  leur  gros  danger,  c’est  qu’ils 
sont  souvent  appliqués  sans  discernement,  et 
M.  Jayle  apporte  une  série  d’erreurs  de  diagnostic 
qui  l’ont  obligé  à  opérer  secondairement.  Par  contre 
l’opération,  si  elle  est  bien  conduite  et  bien  pré¬ 
parée,  ne  donne  pas  une  mortalité  aussi  forte  que 
celle  qu’a  indiquée  J.-L.  Faure(5  pour  100).  M.  Jayle 
cite  une  série  de  91  cas  sans  un  échec. 

La  rœntgenthérapie  a  encore  le  tort  de  stériliser 
les  ovaires.  Chez  les  femmes  jeunes,  il  faut  en  par¬ 
ticulier  lui  opposer  la  myomectomie. 

Dans  ses  conclusions,  M.  Jayle  recommande  l’acti- 
nothérapie  dans  les  cancers  du  col  inopérables  et 
comme  adjuvant  précieux  dans  les  cas  encore  opé¬ 
rables  mais  déjà  étendus  ;  de  même  dans  les  cas  de 
fibrome  comportant  une  contre-indication  opératoire. 
Pour  tous  les  autres,  l’intervention  est  toujours 
supérieure  à  Taetinothéraple,  parce  qu’elle  enlève 
sûrement  les  lésions  diagnostiquées  et  qu’elle  per¬ 
met  de  temps  en  temps  de  trouver  des  lésions  can¬ 
céreuses  ou  des  lésions  précancéreuses  insoup¬ 
çonnées.  Les  ménorrhagies  ou  métrorrhagies  dues 
soit  à  la  mégalométrie,  soit  à  un  fibrome  relèvent  de 
l’actinothérapie  ou  de  l’intervention  s’ils  ont  déjà 
résisté  à  la  médication  hypophysaire.  L’actinothé¬ 
rapie  n’a  aucune  supériorité  d’innocuité  sur  l’inter¬ 
vention  chirurgicale.  En  l’état  actuel  de  son  déve¬ 
loppement  elle  offre  plus  de  dangers  directs  ou  indi¬ 
rects  que  l’opération;  sou  seul  avantage  est  de  sup¬ 
primer  les  journées  douloureuses  qui  suivent  une 
laparotomie  et  de  ne  pas  exiger  le  repos  au  lit. 

—  M.  Pauclief  appuie  les  conclusions  de  M.  Jayle. 
A  son  avis,  la  rœntgenthérapie  est  une  méthode 
merveilleuse,  mais  à  laquelle  font  le  plus  grand  tort 
les  spécialistes,  qui  prennent  sur  eux  d’affirmer  un 
diagnostic,  souvent  très  difficile  à  établir  déjà  par 
des  gynécologues  expérimentés. 

—  M  Chavannaz  exprime  une  opinion  analogue. 

TÈTE  ET  COU  —  LARYNX  —  ŒSOPHAGE 

Traitement  do  cancer  de  la  langue.  — MM.  Proust 
et  Maurei  (de  Paris)  exposent  leur  technique 
actuelle,  comprenant  trois  étapes  ; 

1“  E.rérèse  ganglionnaire  bilatérale  et  ligature  de 
la  carotide  externe  (temps  aseptique). 

2“  Destruction  du  cancer  par  la  curiethérapie 
(temps  septique). 

3“  Parachèvement  de  la  stérilisation  du  cou  par  la 
radiothérapie  profonde. 

Au  point  de  vue  technique,  les  auteurs  n'insistent 
que  sur  le  premier  temps,  le  seul  vraiment  chirur¬ 
gical.  Ils  emploient  comme  anesthésique  le  lavement 
éthéro-huileux,  à  dose  un  peu  plus  faible  que  Vitrin 
(150  eme  au  lieu  de  200  par  60  kilogr.  de  poids). 
Quelques  gouttes  de  chloroforme  sont  nécessaires 
pour  obtenir  l’anesthésie  complète. 

L’exérèse  doit  être  très  large  et  comprendre  la 
glande  sous-maxillaire.  Les  auteurs  emploient  la 
technique  de  Morestin,  légèrement  modifiée  :  section 
basse  de  la  jugulaire,  décollement  le  long  de  Tomo- 
liyoïdien  jusqu’à  la  pointe  du  menton,  puis  ablation 
en  bloc  d’avant  en  arrière. 

Traitement  do  Tankylose  temporo  maxillaire.  — ■ 
MM.  Dufourmeniel  et  Darcissac  (de  Paris)  ont  à 
leur  actif  11  succès,  datant  d’au  moins  8  mois,  par  le 
traitement  sanglant  de  Tankylose  temporo-maxillaire, 
toujours  si  rebelle. 

Leur  méthode  consiste  à  pratiquer  une  simple 
ostéotomie  curviligne  au  niveau  de  l’ancien  interligne 
(ou  à  peu  près),  puis  à  pratiquer  une  mobilisation 
continue  pour  empêcher  Tankylose  de  se  refaire.  Un 
simple  petit  appareil  à  traction  élastique,  tenant  la 
bouche  ouverte,  et  contre  lequel  le  malade  lutte  sans 
cesse,  inconsciemment,  permet  d’obtenir  facilement 
le  résultat  désiré. 

Cet  appareil  qui  doit  être  laissé  en  place  au  moins 
3  mois,  a  toujours  été  bien  toléré,  même  par  les 
jeunes  enfants. 

Sur  la  cure  opératoire  des  kystes  dentaires  infé¬ 
rieurs.  —  Af.  Jacques  (de  Nancy).  Les  kystes  den¬ 
taires  bénins  sont  rares  à  la  mâchoire  inférieure,  du 
moins  les  kystes  radiculodentaires.  Les  kystes  coro- 
nodentaires  s’observent  avec  une  fréquence  à  peu 
près  égale  aux  deux  maxillaires. 

Ces  néoplasies  liquides  prennent  parfois  un  déve¬ 
loppement  tel  qu’un  segment  plus  ou  moins  étendu 
de  l’arc  mandibulaire  est  réduit  sur  tout  son  pour¬ 


tour  à  l’état  de  coquille  d’œuf.  Le  procédé  classique 
de  la  résection  des  parties  amincies  de  la  coque 
osseuse,  avec  conservation  d’une  baguette  de  soutien 
au  niveau  du  bord  intérieur,  se  trouve  alors  en 
défaut;  et  le  maintien  de  Tos  plus  ou  moins  parche¬ 
miné  s’impose  pour  assurer  à  la  mâchoire  sa  rectitude 
et  sa  continuité.  En  pareil  cas,  l’auteur  a  utilisé  avec 
avactsgc  et  recommande  une  technique  dérivée  de 
son  procédé  de  cure  extemporanée  des  gros  kystes 
supérieurs  par  drainage  de  la  coque  osseuse  à  travers 
le  sinus  maxillaire  et  sou  exclusion  immédiate  de  la 
bouche.  La  porhe  membraneuse  est  extraite  par  voie 
buccale,  puis  la  gencive  est  refermée  et  l'espace 
mort  résultant,  drainé  à  la  région  sushyo'idienne  par 
le  procédé  capillaire,  à  la  manière  d’un  ganglion. 

La  laryngectomie  totale  par  le  procédé  de  Moure- 
Portmann.  —  M.  Portmann  (de  Bordeaux),  après 
avoir  rappelé  les  temps  principaux  du  procédé  de 
Moure-Portmann,  indique  quelques  modifications  de 
détail  dues  à  la  pratique  de  ces  deux  dernières 
années.  L’intervention  se  fait  toujours  à  l’anesthésie 
loco-régionale,  mais  sans  l’anesthésie  systématique 
de  la  région  des  pédicules  inférieurs,  celle-ci  ayant 
l’inconvénient  de  produire  des  manifestations  récur¬ 
rentielles  dès  le  début  de  l’opération. 

Le  lambeau  unique  à  charnière  latérale,  primitive¬ 
ment  quadrangulaire,  est  maintenant  trapézoïdal,  le 
plus  grand  côté  répondant  au  pédicule.  Cette  modi¬ 
fication  assure  une  meilleure  nutrition  du  lambeau. 

Après  section  sous-crlcoïdienne,  le  larynx  est 
enlevé  de  bas  en  haut.  Mise  en  place  d’une  sonde 
œsophagienne  et  suture  pharyngo-œsophagienne. 
Les  auteurs  l’ont  faite  d’abord  à  la  soie,  puis  au 
catgut  simple  et  la  pratiquent  maintenant  avec  des 
catguts  chromés  qui  leur  donnent  les  meilleurs  ré- 

Contribution  à  Tétlologie  du  cancer  de  Tœso- 
pbage.  — •  M.  Guisez  (de  Paris)  considère  le  cancer 
comme  la  plus  fréquente  de  toutes  les  affections  de 
l’œsophage. 

(Plus  de  la  moitié  des  malades  examinés.) 

Pour  le  sexe,  il  y  avait  beaucoup  plus  d’hommes 
que  de  femmes,  dans  la  proportion  de  1/6. 

Pour  Vâge  le  maximum  de  fréquence  était  entre  50 
et  65  ans. 

Le  cancer  des  jeunes  sujets  n’est  pas  rare  cepen¬ 
dant,  14  ans  (dans  1  cas),  24  ans  (1  cas),  29  ans 
(dans  2)  et  30  ans  (dans  3),  chez  de  jeunes  sujets 
examinés  dans  ces  dernières  années. 

L'hérédité  n’existait  qu’une  fois  sur  5,  et  presque 
toujours  il  s’agissait  d’une  localisation  autre  que 
l’œsophage.  Dans  un  quart  des  cas  seulement,  il  y 
avait  dans  les  ascendants  directs  du  malade  une 
histoire  de  sténose  grave  de  Tœsopbage. 

Ce  cancer  est  presque  toujours  primitif.  Dans  10 
observations  seulement  il  a  paru  nettement  secon¬ 
daire  à  un  cancer  du  larynx  bas  situé  (5  fois),  de  la 
trachée  (2  fois),  de  la  bronche  gauche  (1  fois),  à  un 
cancer  du  sein  opéré  antérieurement  (2  fois). 

L’œsophagite  antérieure  paraît  être  la  cause  pré¬ 
disposante  la  plus  fréquente.  Or,  cette  œsophagite 
peut  naître  de  deux  façons  différentes  :  ou  bien  (cas 
le  plus  rare),  il  y  a  eu  pendant  longtemps  Irritation 
directe  de  l’œsophage  par  alcoolisme,  tabac,  mets 
épicés,  etc.,  ou  bien  (cas  le  plus  fréquent)  le  méca¬ 
nisme  de  production  de  cette  œsophagite  semble 
avoir  été  d’ordre  secondaire.  L’œsophagite  était  con¬ 
sécutive  aux  spasmes  anciens  et,  en  particulier,  au 
cardiospasme  qui  crée  la  stase  dans  la  grande  poche 
cus-jacente  et  dans  Tétiologie  du  cancer,  les  causes 
psychiques  pouvant  spasmer  l’œsophage  sont  nom¬ 
breuses.  Les  malades  attribuent  l’origine  de  leur 
affection  à  des  chagrins  intimes  (perte  d’un  parent, 
revers  de  fortune,  etc.). 

L’œsophagite  présente  tous  les  degrés,  depuis 
l’inflammation  simple  jusqu’à  l’ulcération  et  la  for¬ 
mation  de  plaques  de  leucoplasie.  Celles-ci  sont 
observées  fréquemment  à  Tœsophagoscope  dans  les 
grandes  dilatations  et  semblent  être  le  premier  stade 
de  la  dégénérescence  cancéreuse. 


Kn  raison  de  finiporlnnce  de  lu  séance,  Jes 
connntinictilioiis  sur  les  membres  supérieurs 
el  inférieurs,  ainsi  que  les  présentulions  d'ins- 
Iriimenls,  seront  publiées  dans  le  prochain 
numéro. 
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RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LA  GENÈSE 

DE  LA  CRISE  HEMOCLASIQUE 

DES  IRRADIATIONS  INTENSIVES 

M'"  Marthe  GIRAUD, 

MM.  Gaston  GIRAUD  et  L.  PARÉS 
(de  Montpellier). 


L’organisme  soumis  aux  applications  de 
rayons  X  se  comporte,  dans  ses  réactions  immé¬ 
diates,  d’une  façon  variable  suivant  l’importance 
de  l’irradiation  et  suivant  l’état  de  sensibilisation 
antérieure  du  sujet.  La  latence  clinique  peut  être 
complète  :  c’est  le  cas  de  la  plupart  des  irradia¬ 
tions  faites  suivant  les  techniques  en  cours 
jusqu’à  ces  dernières  années.  Mais  tous  les  degrés 
s’observent  dans  la  réaction,  qui  peut  même  aller, 
dans  les  cas  extrêmes,  si  fréquents  depuis  la 
généralisation  de  l’emploi  de  la  radiothérapie 
profonde,  jusqu’aux  grandes  manifestations  du 
mal  des  irradiations  pénétrantes  de  Béclère.  Ces 
accidents  peuvent  apparaître  dès  la  première 
application  d’une  forte  dose,  mais  ils  peuvent 
aussi  éclater,  sans  cause  apparente,  et  après  une 
longue  période  de  tolérance,  chez  certains  sujets 
sans  doute  dialhésiquement  prédisposés  et  qui, 
peu  à  peu,  se  sont  sensibilisés  et  ne  supportent 
même  plus  de  faibles  doses  sans  malaise. 

Dans  une  première  série  de  recherches*,  nous 
avons  pu  relever,  au  cours  des  accidents  immé¬ 
diats  dus  à  cette  intolérance,  les  stigmates  san¬ 
guins  d’une  crise  hémoclasique  qui  traduisent  le 
déséquilibre  humoral  de  l’irradié  et  permettent 
de  rattacher,  au  moins  pour  une  part  importante, 
les  troubles  qu’il  présente  aux  phénomènes  de 
choc.  Le  malade  qui  nous  avait  fourni  les  docu¬ 
ments  cliniques  les  plus  utiles,  en  raison  de  la 
longueur  de  son  observation  (les  nombreuses 
irradiations  qu’il  a  subies  s’échelonnent. en  effet 
sur  cinq  années  consécuttfres),  était  atteint  d’une, 
leucémie  myéloïde,  et  sa  rate  s’est  cancérisée  à 
la  phase  ultime  :  ce  n’est  qu’au  cours  de  la  cin¬ 
quième  année  que  les  accidents  d’intolérance 
immédiate  sont  apparus  (nausées  et  vomisse¬ 
ments,  dyspnée,  vertiges,  etc.),  pour  des  doses 
inférieures  à  celles  qu’il  supportait  sans  peine 
auparavant.  A  cette  crise  clinique  a  correspondu, 
d’une  façon  constante,  une  crise  sanguine  que 
nous  avons  appréciée  par  les  variations  immé¬ 
diates  de  la  leucocylose  périphérique  et  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

Les  variations  brusques  de  la  coagulation  san¬ 
guine  après  l’irradiation  de  la  rate  et  de  divers 
organes,  que  les  Allemands  ont  étudiées  en  1920 
et  1921  (Stephan®,  Jurasz*,  Neuffer'*,  Szenes”, 
Wôhlisch*,  von  der  Hütten’,  etc.,  pour  la  rate; 
Tichy*,  von  der  Hütten’  pour  le  foie;  Szenes’ 
pour  les  tumeurs), peuvent  n’être  souvent  qu'une 
des  manifestations  du  choc  hémoclasique  de 
Widal,  dont  ils  ont  vu  et  analysé  longuement 
l’un  des  stigmates  sans  reconnaître  toute  sa  signi¬ 
fication  physiologique  et  toute  sa  portée.  Stephan 
a  constaté  expérimentalement  qu’après  l’irradia¬ 
tion  de  la  rate  le  temps  de  coagulation  du  sang 
in  vitro  est  raccourci  de  66  à  75  pour  100  :  cette 
hypercoagulabilité  est  temporaire,  disparaîtaprès 
trois  ou  quatre  heures,  et  fait  même  place  parfois 
à  de  l’hypocoagulabilité.  Cette  propriété  a  été 
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Utilisée  thérapeutiquement  dans  1rs  syndromes 
hémorragiques  par  Stephan  lui-même,  par  .lu- 
rasz,  par  Neuffer.  Szenes  a  fait  des  constatations 
d’une  portée  plus  générale  encore  ;  il  note  l'hy- 
percoagulabilité  qui  suit  Ic.s  irradiations  de  la 
rate,  mais  il  constate  le  même  phénomène  après 
l’irradiation  d’une  tumeur  maligne  et  d’un  lym¬ 
phome  tuberculeux.  Il  le  note  encore,  le  trouve 
même  plus  marqué,  après  la  simple  injection 
intraveineuse  de  solutions  de  chlorure  de  sodium 
à  10  pour  100  et  de  chlorure  de  calcium  au  même 
taux  ;  Szenes  a  entrevu  ce  jour-là,  sans  l’identi¬ 
fier,  l’hémoclasie  par  les  cristalloïdes  que  l’Ecole 
française  a  mise  en  évidence.  Tichy"  a  irradié 
le  foie,  et  obtenu  ainsi  une  accélération  de  la 
coagulation  plus  importante  qu’en  opérant  sur  la 
rate  (51,6  pour  100  au  lieu  de  43,4  pour  100). 
Von  der  Hütten  considère  les  variations  de  la 
coagulation  comme  constantes  après  l’irradiation 
de  la  rate,  qui  serait  suivie,  dans  la  majorité  des 
cas,  d’un  retard  de  cette  coagulation,  puis,  après 
quelques  minutes,  d’une  accélération  notable 
(une  à  deux  minutes),  maxima  après  trois  ou  cinq 
heures,  avec  retour  à  la  normale  au  plus  tard  à  la 
huitième  heure;  l’irradiation  du  foie  n’accélére¬ 
rait  la  coagulation  que  dans  un  tiers  des  cas,  mais 
dans  des  proportions  élevées.  Von  der  Hütten, 
comme  Heinecke  qu’il  cite,  établit  un  rapport 
entre  la  destruction  leucocytaire  et  l’hypercoa- 
gulabilité  sanguine,  en  raison  de  la  libération  de 
thrombokinase  qu’entraîne  cette  lyse.  Le  même 
auteur  n’a  pas  trouvé  de  modifications  du  taux 
général  des  leucocytes;  mais  il  a  pratiqué  ses 
numérations  de  la  sixième  à  la  huitième  heure, 
c’est-à-dire  à  un  moment  où  la  leucopénie  de  choc 
a  cessé  et  où  la  leucopénie  de  leucolyse  peut 
n’être  pas  encore  pratiquement  appréciable. 

Les  recherches  françaises  récentes  de  Pagniez, 
Ravina  et  Salomon  "ont  mis  en  évidence  treize 
fois  sur  quinze  le  raccourcissement  du  temps  de 
coagulation  du  sang  après  l’irradiation  splénique, 
qui  atteint  deux  minutes  pour  un  temps  de  coagu¬ 
lation  de  cinq  minutes  et  demie,  et  peut  se  mani¬ 
fester  très  précocement,  de  cinq  à  dix  minutes 
après  l’irradiation. 

Entre  les  mains  de  Joltrain  et  de  René  Bé¬ 
nard*”,  les  applications  de  rayons  pénétrants  sur 
des  organes  divers  (région  pariéto-faciale,  pour 
un  gliome  juxta-pédonculaire;  abdomen  et  testi¬ 
cule  dans  un  cas  de  séminome  avec  adénopathie 
lombaire;  corps  thyroïde)  ont  entraîné  le  syn¬ 
drome  sanguin  du  choc  :  raccourcissement  consi¬ 
dérable  du  temps  de  coagulation,  leucopénie, 
hypotension  artérielle  et  chute  de  l’index  réfrac- 
tométrique.  Ces  auteurs  concluent,  comme  nous, 
à  l’existence  d’un  choc  par  les  rayons,  à  déter¬ 
minations  cliniques  et  sanguines. 

Les  constatations  que  nous  avons  faites,  d’autre 
part,  sur  le  chien  au  cours  de  ces  derniers  mois,  et 
sur  lesquelles  nous  reviendrons  plusloin,nous  ont 
permis  de  noter,  après  l’irradiation  intensive  de 
la  rate,  une  chute  rapide  du  temps  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine,  en  même  temps  que  nous  relevions 
les  autres  stigmates  de  la  crise  hémoclasique, 
maintes  fois  rencontrés  déjà  chez  notre  leucé¬ 
mique  irradié. 

Il  n’est  nullement  impossible,  d’ailleurs,  que 
les  variations  de  la  coagulabilité  du  sang  après 
l’irradiation  de  la  rate  puissent  être  aussi  liées  à 
d’autres  processus  physiologiques  complexes  et 
d’ailleurs  mal  connus.  Mais,  ici  encore,  comme 
pour  l’étude  de  la  leucocytose,  il  faut  faire  le 
départ  entre  les  phénomènes  brutaux  du  début, 
phénomènes  de  choc,  qui  nous  ont  paru  être  com¬ 
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muns  à  tous  les  tissus  et  proportionnels  à  leur 
vulnérabilité  par  les  rayons,  et  les  réactions 
secondaires  lentes  dans  lesquelles  la  spécificité 
des  organes  joue  certainement  un  rôle  prépon¬ 
dérant.  Nous  ne  nous  occupons  pour  l’instant 
que  des  premiers. 

*** 

Quel  est  le  facteur  du  choc  dans  l’irradiation 
intensive?  S’agit-il  d’une  action  physique  géné¬ 
rale  des  rayons,  qui  rompraient  l’équilibre  col¬ 
loïdal  humoral,  comme  le  froid  détruit,  chez 
certains  sujets  fragiles,  le  complexe  hémolytique 
et  déclenche  l’hémoclasîe  puis  la  crise  d’hémo¬ 
globinurie  paroxystique  essentielle?  Widal, 
Abrami  et  Brissaud  ont  bien  démontré  la  possi¬ 
bilité  de  ces  chocs  physiques  auto-colloïdocla- 
siques",  auxquels  on  a  rapporté  aussi  certains 
cas  de  maladie  de  Raynaud  (Souques'’etMoreau), 
certaines  crises  d’hydrorrhée  paroxystique 
(J.  Lermoyez*’),  les  troubles  du  coup  de  chaleur 
expérimental  (hémoclasie  a  colore  de  Ch.  Ri¬ 
chet  fils**),  donton  peut  rapprocher  encore,  avec 
Ch.  Richet  fils  et  Godlewski*",  certains  accidents 
soudains  et  graves  de  la  résorption  des  aulolysats 
musculaires  dans  le  choc  traumatique,  avec  cette 
réserve  que  ces  derniers  agents  du  choc,  malgré 
leur  origine  endogène,  sont  déjà  très  hétérogé- 
néisés. 

Schrumpf-Pierron“‘a  accusé  la  surcharge  élec¬ 
trique  passive  du  corps  de  l’irradié,  mais  la  mise 
du  malade  à  la  terre,  si  elle  supprime  certains 
troubles,  n’empêche  pas  la  crise  hémoclasique. 
On  a  récemment  incriminé  les  inhalations  d’ozone 
(Mallet  et  Colliez)  et  cette  question  a  été  discutée 
à  la  Société  de  Radiologie  médicale  de  France" . 

Nous  avons  été  tentés,  dès  nos  premières 
constatations,  d’interpréter  la  crise  hémoclasique 
des  rayons  comme  la  traduction  du  premier 
déversement,  dans  le  torrent  sanguin  général,  des 
produits  de  la  lyse  des  tissus  irradiés  compa¬ 
rables  aux  albumines  cancéreuses  dont  Loeper  a 
mesuré  le  passage  dans  le  sang  au  cours  des 
journées  qui  suivent  l’irradiation  des  tumeurs. 

Nous  avons  essayé  de  vérifier  expérimentale¬ 
ment  cette  hypothèse*". 

Nous  nous  sommes  proposé  de  rechercher 
tout  d’abord  le  point  de  départ  organique  du  pro¬ 
cessus  du  choc  par  les  rayons  :  la  crise  hémocla¬ 
sique  succède-t-elle  à  une  excitation  générale  de 
l’organisme  vivant,  on  dérive-t-elle  des  transfor¬ 
mations  intimes  qui  se  produisent  au  sein  des 
tissus  directement  soumis  aux  rayons  ? 

Pour  résoudre  cette  question,  nous  avons 
cherché  à  irradier  électivement  un  organe  qui  fût 
particulièrement  vulnérable  aux  rayons,  sur 
lequel  ces  derniers  pussent  être  convenablement 
concentrés ,  et  que  nous  pussions  à  volonté 
exclure  temporairement  de  la  circulation  géné¬ 
rale,  pour  l’y  réintroduire  ensuite,  afin  de  pou¬ 
voir  étudier  les  phénomènes  humoraux  dans  l’un 
et  l’autre  état.  Il  fallait  réaliser  un  dispositif 
expérimental  qui  rappelât,  par  exemple,  les 
conditions  de  production  de  ces  chocs  toxiques 
qu’on  a  vus,  pendant  la  guerre,  succéder  de  près 
à  la  levée  d’un  garrot  et  au  rétablissement  des 
communications  vasculaires  entre  un  membre 
broyé  et  la  circulation  générale  :  tel  fut,  sous  une 
modalité  un  peu  différente,  l’enchaînement  des 
faits  chez  cet  officier  qui,  enseveli  dans  un  abri, 
eut  une  cuisse  broyée,  sans  plaie  extérieure,  et 
maintenue  étroitement  serrée  pendant  vingt- 
quatre  heures  entre  des  rondins  ;  les  accidents 


13.  J.  Lermoyez.  -  Soc.  méd.  des  Hop.  de  Paris,  22  Juillet 
1921. 

14.  Cu.  Bichet  fil».  —  Soc.  de  Biol.,  26  NoTemhre  1921. 

15.  Ch.  Bichet  fils  et  Godlewski.  —  Journal  médical 
français,  1922,  p.  111. 

16.  ScuRUMPF-PiEnRON.  —  Soc.  dc  Biol.,  Juillet  1921. 

17.  Mallet  et  Colliez.  —  Soc.  de  Badiol.  méd.  de. 
France,  11  Avril  et  9  Mai  1922. 

18.  Note  à  l’Acad.  des  Sciences,  17  Juillet  1922. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  14  Octobre  1922 


N*  82 


généraux  se  déclarèrent  dès  que  le  membre  fut 
dégagé  et  la  mort  survint  (Grégoire*). 

Nous  avons  opéré  sur  un  chien  chez  lequel 
M.  Hédon  a  pratiqué,  le  17  Décembre  1921, 
\  exasplénopexic  sous-cutanée  abdominale,  .ou 
transplantation  sous-cutanée  de  la  rate,  dont  il  a 
réglé  la  technique  élégante  :  la  rate,  maintenue 
sous  la  peau  de  l’abdomen,  pédicule  intact,  est 
ainsi  très  accessible;  la  santé  de  l’animal  n’est 
nullement  altérée;  l’organe  ectopié  présente  spon¬ 
tanément  une  légère  tendance  à  la  sclérose,  il 
durcit,  mais  ce  proce.ssus  est  très  lent  :  à  l’heure 
actuelle,  après  six  mois  d’ectopie  et  d’irradia¬ 
tions  répétées,  cette  atrophie  n’est  pas  encore 
très  importante. 

D’autre  part,  cette  rate  en  ectopie  peut  être 
sufüsamment  attirée  à  distance  de  la  boutonnière 
abdominale  pour  que  l’élongation  du  pédicule 
permette  d’appliquer  sur  lui,  à  travers  les  tégu¬ 
ments,  un  double  clamp  élastique  caoutchouté, 
serrahle  à  volonté.  A  condition  d’exercer  une 
pression  suffisante  pour  supprimer  à  la  fois  la 
vole  artérielle  et  la  voie  veineuse,  cette  striction 
est  bien  tolérée,  même  prolongée  pendant  vingt 
minutes  (nous  n’avons  pas  dépassé  cette  durée 
d’expérience).  Une  pression  insuffisante,  qui  ne 
bloque  que  la  voie  de  retour,  provoque  un  gonfle¬ 
ment  de  l’organe  et  des  ecchymoses  qui  pour¬ 
raient  aller  jusqu’à  la  rupture  splénique. 

Nous  nous  sommes  assurés  que  ni  le  maintien 
de  cette  striction  pendant  vingt  minutes,  ni  la 
levée  du  clamp  après  ce  délai  ne  s’accompagnent 
de  leucopénie  immédiate  ni  secondaire  dans  le 
sang  périphérique.  Il  semble  même  que  la  levée 
du  clamp  soit  suivie  d’une  hyperleucocytose  péri¬ 
phérique  temporaire.  L’animal  réagit  très  peu 
extérieurement  et  ne  présente  aucun  bouleverse¬ 
ment  sanguin. 

Cette  notion  étant  acquise,  nous  avons  fait,  sur 
cette  rate  ectopiée  à  pédicule  libre,  des  applica¬ 
tions  répétées  de  rayons  dont  voici  les  con¬ 
stantes  :  étincelle  équivalente  =  20  cm;  inten¬ 
sité  =  2  milliamp.  ;  filtration  sur  5  mm.  d’alumi¬ 
nium  ;  durée  d’application  =  20  minutes  ;  quantité 
après  filtre  :  6  H  (tube  Goolidge-Pilon).  Les 
séances,  répétées  au  début  tous  les  huit  jours, 
puis  tous  les  quinze  jours,  ont  été  par  la  suite  à 
peu  près  mensuelles.  L’animal  a  subi,  à  l’heure 
actuelle,  dix  séances  d’irradiation,  entre  le  27  Jan¬ 
vier  et  le  24  Juin  1922. 

A  l’occasion  de  chaque  séance  d’irradiation, 
nous  avons  recherché  les  stigmates  de  la  crise 
hémoclasique  :  leucopénie  périphérique  et  varia¬ 
tion  du  temps  de  la  coagulation  sanguine  sur 
lames.  Tous  les  prélèvements  sanguins  ont  été 
faits  dans  des  conditions  comparables  par  scari¬ 
fication  de  l’oreille;  ils  ont  été  pratiqués  immé¬ 
diatement  avant  l’irradiation,  puis  à  la  fin  de 
celle-ci,  ce  qui  correspond  à  la  vingtième  mi¬ 
nute  après  le  début  de  l’application,  puis  de 
vingt  minutes  en  vingt  minutes. 

Nous  avons  opéré  en  principe  sur  l’animal  à 
jeun  chez  lequel  la  leucocytose  s’équilibrait  au 
voisinage  de  15.000  globules  blancs  par  mrac, 
taux  peut-être  un  peu  supérieur  à  la  moyenne 
générale  observée  chez  le  chien’;  nous  avons 
noté,  en  effet,  à  l’état  d’équilibre  à  jeun, 


des  taux  variant  de  12  000  à  18.500,  et  les  dix 
séances  d’irradiation  que  le  chien  a  subies  n’ont 
pas  abaissé  ce  nombre  d’une  façon  appréciable. 
Une  seule  fois,  l’animal  a  présenté  au  départ  une 
leucocytose  très  élevée,  le  8  Février,  douze  jours 
après  la  première  séance  d’irradiation  (32.000 
globules  blancs);  il  se  trouvait,  ce  jour-là,  par 
exception,  en  période  digestive.  La  crise  s’est 
d’ailleurs  produite  avec  netteté. 

Les  stigmates  de  la  crise  hémoclasique  ne  sont 
pas  apparus  après  la  première  séance  d’irradia¬ 
tion,  tenue  quarante  jours  après  la  splénopexie; 
mais  ils  ont  été  constatés  dès  la  deuxième  séance, 
douze  jours  après,  et  n’ont  plus  manqué  par  la 
suite  toutes  les  fois  que  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience  ont  bien  été  celles  qui  viennent  d'être 
exposées 

La  chute  leucocytaire,  manifeste  à  la  vingtième 
minute,  s’est  effacée  tantôt  entre  la  vingtième  et 
la  quarantième,  tantôt  entre  la  soixantième  et  la 
quatre-vingtième. 

Voici  quelques  chiffres  à  titre  d’exemples  : 


Le  29  Avril  (septième  séance),  et  par  exception, 
l’irradiation  a  été  maintenue  pendant  vingt-sept 
minutes.au  lieu  de  vingt.  Les  résultats  sont  com¬ 
parables,  mais  les  différences  sont  plus  accusées  : 

Equilibre  avant  irradiation 
20"  minute  après  le  début. 

Fin  de  l’irradiation  ; 

27"  minute  après  le  début. 

87"  —  — 


Sans  variation 
du  nombre  des 
globules  rouges 
==  4.340.000*. 


Le  temps  de  coagulation  du  sang  a  subi  des 
fluctuations  parallèles  (chute  de  huit  minutes  à 
cinq  minutes  et  demie  le  18  Mars,  de  sept  minutes 
et  demie  à  six  le  29  Avril,  à  la  fin  de  l’irradia¬ 
tion). 

A 

Lorsque  nous  avons  été  en  possession  de  la 
technique  susceptible  de  déterminer  avec  sûreté 
le  choc  hémoclasique  chez  l’animal,  nous  avons 
procédé  de  môme  en  irradiant  la  rate  isolée  de  la 
circulation  générale  par  l’application  de  deux 
clamps  sur  son  pédicule,  les  autres  parties  de 
l’animal  étant  protégées  par  un  revêtement  de 
lames  de  plomb. 

Tant  que  la  pince  a  été  en  place,  nous  n  avons 
observé  aucune  variation  de  l'équilibre  leucocytaire. 
Mais,  aussitôt  après  la  levée  du  clamp,  effectuée 


après  la  cessation  de  l'irradiation,  la  leucopénie  a 
été  observée. 


Voici  quelques  chiffres  : 


31  Mai  2i  Juin 


Equilibre  initial .  14.000 

Taux  après  20  minutes  d’irradia¬ 
tion  sous  clamp,  avant  la  levée 

de  ce  dernier .  13.500 

Taux  : 

7  minutes  après  la  levée  du  clamp.  6.500 

15  —  —  6.010 

30  —  —  12.500 

45  —  —  :■ 

Baisse  du  temps  de  coagulation  du 
sang,  15  minutes  après  la  fin  de 
l'irradiation . De  8  à  3 


16.000 

15.500 


La  crise  hémoclasique  que  l'on  observe  à  la  suite 
de  l'irradiation  intensive  paraît  donc  bien  être 
en  rapport  avec  les  réactions  intimes  des  tissus 
irradiés  eux-mêmes,  puisqu'elle  est  suspendue  du 
fait  de  V e.vclusion  circulatoire  de  ces  tissus  pen¬ 
dant  l'irradiation-,  puisque  aussi  le  rétablissement 
de  leurs  communications  vasculaires  déclenche  la 
crise,  même  si  l'action  e.vtérieure  des  rayons  a  cessé 
de  se  faire  sentir.  Jl  semble,  en  outre,  qu’elle  soit 
engendrée  par  le  passage  dans  la  circulation  géné¬ 
rale  de  substances  génératrices  de  choc,  nées  dans 
l'organe  irradié  lui-même. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  invoquer  une 
action  nerveuse  que  la  compression  pédiculaire 
empêcherait  en  bloquant  les  voies  centripètes  de 
l’organe  :  le  clamp  n’abolit  pas  la  sensibilité  de 
la  rate  exclue  et  ne  peut  guère  empêcher  les 
transmissions  nerveuses;  d’autre  part,  il  est  diffi¬ 
cile  d’éviter  que  la  région  pédiculaire,  sise  immé¬ 
diatement  en  deçà  du  point  de  striction,  participe 
plus  ou  moins  à  l’irradiation,  et  nous  voyons  que 
l’expérience  n’est,  de  ce  fait,  en  rien  troublée; 
enfin,  lorsque  le  clamp  est  levé,  les  rayons  n’in¬ 
terviennent  plus  et  pourtant  la  crise  se  déclenche. 

Wôhlisch'  a  apporté  la  preuve  que,  dans  l’ir¬ 
radiation  de  l’hypochondre  gauche,  c’est  l’atteinte 
du  tissu  propre  de  la  rate  qui  commande  l’accé¬ 
lération  de  la  coagulation  sanguine,  qui  peut 
elle-même  relever,  au  moins  pour  une  part, 
du  syndrome  critique  hémoclasique  :  il  irradia 
la  région  splénique  de  deux  splénectomisés  et  ne 
constata  aucune  des  modifications  qu’une  appli¬ 
cation  physique  identique  avait  déterminées  chez 
eux  avant  la  splénectomie.  Or,  dans  cette  expé¬ 
rience,  les  nerfs  du  pédicule,  quoique  sectionnés, 
demeurent  excitables;  mais  le  tissu  vulnérable  a 
disparu. 

Ces  substances  génératrices  de  choc  viennent 
donc  des  tissus  radiosensibles  :  albumines  plas¬ 
matiques  ou  tissulaires,  bouleversées  dans  leur 
équilibre  colloïdal,  ou  même  plus  gravement 
atteintes,  et  frappées  à  mort,  «  lysées  »  par  les 
rayons.  Les  travaux  de  Loeper  et  de  ses  élèves 
ont  mis  en  évidence,  en  effet,  «  l'hyperalbumi- 
nose  paradoxale  ‘  »  du  sérum  des  cancéreux,  qui 
contraste  avec  leur  état  de  cachexie  et  de  dénu¬ 
trition  générale,  et  qui  s’observe  dans  le  cas  do 
tumeurs  friables  «  crachant  des  albumines  fra¬ 
giles  dans  le  sang  ».  Ils  ont  montré,  d’autre ^arf, 
que  cette  hyperalbuminose  s’accroît  progressi¬ 
vement  au  cours  du  traitement  radiothérapique 
et  monte  dans  les  jours  qui  suivent  chaque 
séance’.  «  Ces  albumines  nouvelles  et  insolites. 


1.  Grégoire.  —  Soc.  de  Chirurgie,  15  Janvier  1!)19. 

2.  Lei  chidres  qui  expriment  la  leucocytose  du  chien 
à  létat  d’équilibre  sont  assez  variables  suivant  les 
auteurs.  Hayem,  'Wellendorf  adoptent  le  taux  de  10.000; 
Courmont  et  Montagard  disent  6.000  à  10.000;  Corii, 
8  ft  12.000;  Biedl,  12.000;  Tallqvist,  8  à  15.000;  Kiiene- 
berger  et  Cari,  enfin,  auxquels  on  doit  une  assez  com¬ 
plète  monographie  sur  le  sang  des  animaux  de  labora¬ 
toire,  adoptent  les  chiftres  suivants  ;  globules  blancs,  de 
7  à  14.000;  globules  ronges,  7.225.000;  hémoglobine, 
94  pour  100. 

3.  Nous  avons  fait  toutefois,  à  deux  reprises,  des  con¬ 
statations  anormales,  au  moins  en  apparence: 

1»  La  leucopénie  a  paru  manquer  après  la  6"  irradia¬ 
tion  (8  Avril),  pratiquée  19  jours  après  la  5".  Mais  ce 
jour  là,  en  raison  d’un  incident  fortuit,  les  numérations 
leucocytaires  n’ont  pu  être  entreprises  que  40  minutes 
après  le  début,  donc  20  minutes  après  la  fin  de  l’irradia¬ 


tion.  Taux  ;  globules  blancs  =  15.000  avant  et  14.000 
après.  Or,  à  la  séance  précédente,  la  chute  leucocytaire 
intense  (de  18.500  à  9.500)  constatée  à  la  20"  minute,  donc 
immédiatement  à  la  fin  de  l’irradiation,  avait  été  très 
fugace  et  n’existait  plus  à  la  40"  minute  (19.000),  ni  à  la 
60“  (17.000).  Elle  eût  passé  inaperçue  si  elle  eût  été  re¬ 
cherchée  dans  les  conditions,  involontairement  défec¬ 
tueuses,  de  la  6"  ;  nous  nous  croyons  donc  autorisés  à 
ne  pas  attacher  de  valeur  à  la  constatation  négative  du 
8  .-Ivril.  En  général,  d’ailleurs,  la  chute  leucocytaire  — 
toujours  précoce  —  était  plus  prolongée. 

2"  Elle  a  manqué  encore  le  19  Juin.  Or,  ce  jour-là,  à 
l’état  d’équilibre,  le  sang  de  l’animal,  à  jeun  comme  à 
l’ordinaire,  ne  contenait  que  6.000  globules  blancs  par 
mme,  alors  que  son  équilibre  normal  moyen  variait  de 
12.000  à  18.000.  Les  taux  extrêmes  que  nous  relevions 
d'ordinaire  au  cours  des  crises  hémoclasiques  étaient  de 
6.000  on  5.000  globales  blancs.  Ce  jour-là,  l’irradiation 


de  In  rate  ne  fut  suivie  d’aucune  variation  notable  du 
nombre  des  globales  (7.000  à  la  20"  minute,  fin  de  l’irra¬ 
diation,  6.000  a  la  40",  7.000  à  la  60").  Tout  s’est  passé 
comme  si  nous  avions  opéré  sur  un  animal,  déjà  choqué 
pour  une  raison  inconnue  de  nous.  Le  taux  leucocytaire 
s’est  relevé  par  la  suite. 

4.  Le  nombre  des  globales  rouges  était,  avant  toute 
irradiation,  de  5.640.000  par  millimètre  cube  (Janvier). 
Les  numérations  ont  donné  par  la  suite  les  valeurs  sui¬ 
vantes  :  6.000.000  (Mars);  4.340.000  (Avril);  .1.270.000 
(Mai);  4.’200  000  (Juin).  L'hémoglobine  n’a  pas  baissé 
(95  p.  100). 

5.  'WOIILISCH.  —  Loco  cilato,-  p.  228. 

6.  Loeper.  —  Soc.  de  Biol.,  10  et  24  Juillet  (avec  Tos- 
net)  ;  17  Juillet  1920  (avec  Forestier  et  Tokket). 

7.  Loeper.  —  Soc.  de  Biol.,  9  Juillet  1921  (avec  Debray 
et  Tosnet). 
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écrit  Loeper*,  peuvent  troubler  la  nutrition  des 
tissus  où  le  sang  les  conduit  ;  elles  peuvent 
modifier  les  échanges  intravasculaires,  les  résorp¬ 
tions,  les  sécrétions;  elles  peuvent  provoquer 
ce  choc  hémoclasique  sur  lequel  a  tant  insisté 
M.  Widal,  l’hypotension  artérielle,  la  fièvre,  les 
œdèmes;  elles  peuvent  même  être  la  source  d’al¬ 
buminuries  ou  protéosuries.  Mais  ce  sont  là  des 
hypothèses  sur  lesquelles  il  ne  faut  pas  actuelle¬ 
ment  insister.  » 

Il  nous  semble  qu’on  peut  établir  une  assimi¬ 
lation  physiologique  entre  les  albumines  hétéro¬ 
gènes  du  cancer  étudiées  par  Loeper  et  les 
albumines,  hétérogénéisées  par  la  radiolyse,  que 
nous  incriminons  dans  nos  constatations  clini¬ 
ques  et  expérimentales  :  les  unes  et  les  autres 
peuvent  être  rendues  responsables,  suivant  les 
cas,  des  accidents  critiques  qui  accompagnent 
parfois  les  irradiations  intensives,  qu’ils  s’expri¬ 
ment  cliniquement  ou  qu’ils  se  réduisent  aux 
stigmates  latents  dont  nous  avons  constaté  l’exis¬ 
tence  et  tenté  d’établir  l’origine'. 


I  L’irradiation  de  la  rate  semble  donc  déter¬ 
miner,  dans  la  circulation  générale,  une  «  chasse 
I  protéinique  »  d’autant  plus  marquée  qu’elle  est 
:  plus  intense.  Ne  peut-ori,  dans  ces  conditions,  se 
'  demander  si  le  choc  protéinique  ainsi  engendré 
n’entre  pas  pour  une  part  dans  l’heureuse 
action  de  cette  irradiation  sur  l’évolution  de  cer¬ 
taines  maladies  infectieuses  et,  en  particulier,  de 
certaines  tuberculoses?  On  ne  peut  songer  à 
fournir  encore  de  ces  faits  une  interprétation 
univoque,  ni  surtout  definitive;  mais,  que  la  lyse 
leucocytaire  soit  directe  ou  qu’elle  relève  de 
la  stimulation  de  la  fonction  leucolytique  de  la 
rate  par  une  irradiation  modérée  ',  qu’on  envi- 
:  sage  la  libération  d’anticorps  par  cette  destruc- 
I  tion  leucocytaire,  ou  qu’on  retienne  seulement 
'  les  albumines  issues  de  la  lyse  splénique  ou 
I  globulaire  par  une  irradiation  plus  énergique, 
i  c’est  le  processus  radioly tique  qui  est  à  la  base 
^  de  toutes  ces  hypothèses  pathogéniques  :  ces  nou- 
;  velles  méthodes  ne  réalisent-elles  donc  pas  une 
'  sorte  d’autoprotéinothérapie  indirecte  qui,  sans 


exclure  la  possibilité  d’autres  actions  plus  com¬ 
plexés,  entrerait,  peut-être,  pour  une  part  dans 
leur  influence  favorable*. 

Des  chocs  d’un  tel  ordre  constituent,  semble- 
t-il,  des  faits  de  passage  entre  les  phénomènes 
d’  «  autoclasie  »  et  d’  «  hétéroclasie  ».  Le  choc 
par  les  rayons,  le  choc  par  les  aulolysats 
musculaires  aseptiques,  le  choc  a  colore  peut- 
être,  et  enfin  le  choc  artificiellement  provoqué 
par  l’autosérothérapie  et  l’autohématothérapie 
non  immédiates  sont  engendrés,  en  effet,  par 
des  substances  dérivées  des  propres  protéines 
du  sujet,  mais  différentes  d’elles  parce  que  déjà 
transformées,  hétérogénéisées  à  des  degrés 
divers,  et  d’autant  plus  agressives  et  redoutables 
qu’elles  s’écartent  davantage,  par  leur  struc¬ 
ture,  de  l’albumine  différenciée  fondamentale  de 
l’espèce. 

(Laboratoire  du  service  du  prof.  Vedel 
Laboratoire  de  Physiologie  du  prof.  Hédon.) 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  WJECTIO.NS  ENTIIAMESCCLAIlUiS 
DE  CIÏKATE  DE  SOUDE 

COMME  MO.YEN  HÉMOSTATIQUE 


L’idée  d’utiliser  le  citrate  de  soude  à  titre 
d’agent  hémostatique  peut,  à  première  vue,  pa¬ 
raître  paradoxale.  En  effet,  depuis  les  travaux  de 
Griesbach  et  de  Pekelharing,  il  est  généralement 
admis  que  le  citrate  de  soude  possède  la  pro¬ 
priété  d’empêcher  la  coagulation  du  sang.  On 
peut  même  dire  que  toutes  les  applications  thé¬ 
rapeutiques  que  l’on  a  faites,  jusqu’à  présent,  du 
citrate  de  soude  découlent  précisément  de  cette 
propriété. 

C'est  ainsi  que,  étant,  pendant  la  guerre,  à  la 
recherche  d’une  technique  de  transfusion  de 
sang  simple,  «réalisable  partout  et  par  tous  », 
mon  ami  le  professeur  Jeanbrau,  alors  chirur¬ 
gien-chef  d’une  ambulance  chirurgicale  automo¬ 
bile,  eut  l’idée  d’employer  le  citrate  de  soude 
pour  rendre  le  sang  incoagulable.  C’est  ainsi 
encore  que,  plus  récemment,  j’ai  signalé  les  ser¬ 
vices  que  rend  le  citrate  de  soude  dans  le  traite¬ 
ment  de  certaines  affections  vasculaires  et,  en 
particulier,  des  artérites  oblitérantes  (voir  mon 
«  Mouvement  thérapeutique  »  dans  La  Presse 
Médicale  du  25  Mars  1922). 

Aussi  le  travail  publié  dernièrement  dans  les 
Annals  of  Surgery  par  deux  chirurgiens  de  New- 
York,  H.  Neuhof  et  S.  Hirshfeld,  sur  l’emploi 
intramusculaire  de  citrate  de  soude  comme  mé¬ 
thode  nouvelle  d’hémostase  ne  saurait-il  passer 
inaperçu. 

Ce  travail  a  été  effectué  en  partie  à  la  Columbia 
University,  en  partie  dans  le  service  chirurgical 
du  D''  H.  Lilienthal,  au  Mounl  Sinai  Hospital. 

Se  basant  sur  leurs  recherches  expérimentales 
(injections  intraveineuses  de  citrate  de  soude  à 
des  chiens),  nos  confrères  américains  déclarent 
((ue  l’action  pharmacologique  du  citrate  de  soude 
n'est  point  celle,  universellement  admise,  d’un 
anticoagulant  :  au  contraire,  administré  par  voie 
intraveineuse,  ce  médicament  abrège  le  temps  de 
coagulation.  C’est  seulement  lorsqu’il  y  a  excès 
de  citrate  par  rapport  à  une  masse  donnée  de 
sang  que  Ton  observe  une  suspension  de  la  coa¬ 
gulation.  Et  c’est  précisément  ce  phénomène. 


1.  Loeper.  —  La  Presse  Médicale^  27  Avril  ty21,p.  333. 

2  II  y  a  lieu  de  remarquer  que  l’interposition  du  bar¬ 
rage  hépatique  sur  les  voies  sanguines  efférentes  de  la 
rate  n’a  pas  empêché  la  production  du  choc  dons  la  cir¬ 
culation  générale.  Il  se  peut  qu’un  foie,  meme  suffisant 


couramment  utilisé  dans  les  laboratoires  pour 
les  recherches  hématologiques,  qui  a  donné  lieu 
à  la  création  de  la  méthode  de  transfusion  de 
sang  citraté.  L’effet  anticoagulant  d’une  dose 
excessive  masqua,  pour  ainsi  dire,  l’action  phar¬ 
macologique  ordinaire  du  citrate  de  soude. 

*** 

Si  surprenantes  que  puissent  paraître,  à  pre¬ 
mière  vue,  les  constatations  faites  par  Neuhof  et 
Hirshfeld,  je  dois  dire,  cependant,  quelles  ne 
sont  pas  «  sans  précédents  ». 

Les  ol)servations  sur  les  effets  des  injections 
intraveineuses  de  citrate  de  soude  chez  l’homme 
sont,  il  est  vrai,  peu  nombreuses  et  incomplètes. 
Neuhof  et  Hirshfeld  citent  seulement  les  travaux 
de  R.  Weil,  de  R.  Ottenberg,  de  R.  Kinsella  et 
G.  Broun  (tous  ces  auteurs  n’ont,  d’ailleurs, 
employé  que  de  faibles  doses  de  citrate). 

Mais,  dans  une  note  sur  la  transfusion  du  sang 
citraté,  publiée  ici  même,  au  début  de  1918,  mon 
maître,  le  professeur  Hédon  (de  Monipellier), 
faisait  remarquer  la  contradiction  qu’il  y  avait, 
quant  à  la  modification  de  la  coagulabilité  du 
sang  du  sujet  récepteur  après  la  transfusion, 
entre  ses  propres  expériences  et  celle  de  R.  Le- 
wisohn. 

En  expérimentant  sur  le  lapin,  M.  Hédon  con¬ 
stata  que,  aussitôt  après  la  transfusion  du  moins, 
le  temps  de  coagulation  du  sang  est  augmenté  : 
c’est,  ajoutait-il,  «  un  fait  auquel  on  devait  s’at¬ 
tendre  ».  Or,  Lewisohu,  en  opérant  sur  le  chien, 
avait  observé  exactement  le  contraire,  et,  en 
répétant  l’expérience  chez  le  chien,  dans  les 
mômes  conditions,  M.  Hédon  fut  à  même  de  s’as¬ 
surer  que,  chez  cet  animal  du  moins,  la  transfu¬ 
sion  du  sang  citraté  augmente,  effectivement,  la 
coagulabilité  du  sang. 

M.  Hédon  en  concluait  très  judicieusement  à 
la  nature  complexe  de  la  question.  «  L’espèce 
animale,  écrivait-il,  la  quantité  de  citrate  employée 
et  de  sang  transfusé  sont  les  facteurs  qui  doivent 
faire  varier  le  phénomène.  » 

Or,  les  recherches  de  Neuhof  et  Hirshfeld 
viennent  précisément  montrer  combien  la  quan¬ 
tité  de  citrate  de  soude  employée  joue  un  rôle 
important  dans  les  effets  produits  sur  la  coagula¬ 
bilité  du  sang. 

Sans  vouloir  insister  davantage  sur  le  côté 
expérimental  des  recherches  de  nos  confrères 


dans  sa  fonction  pexique,  puisse  être  momentanément 
débordé;  l’épreuve  de  la  protéopexie  alimentaire  avait 
été  négative  chez  notre  leucémique.  Mais  il  faut  tenir 
compte  surtout  de  la  voie  collatérale  lymphatique  dont 
le  râle  est  ici  capital. 


américains,  j’aborde  leurs  essais  cliniques,  qu’ils 
ont  poursuivis  pendant  deux  ans  et  demi,  en 
administrant  du  citrate  de  soude  par  des  voies 
diverses  à  500  sujets  environ. 

La  solution  était  préparée  avec  de  Teau  dis¬ 
tillée  ;  après  Tavoir  filtrée  au  besoin,  on  la  stéri¬ 
lisait  à  Tautoclave. 

Le  titre  de  la  solution  employée  actuellement 
est  de  30  pour  100,  et  les  doses  les  plus  appro¬ 
priées  ont  paru  être,  après  des  tâtonnements 
multiples,  celle  de  9  gr.  (30  eme  de  la  solution  à 
30  pour  100)  pour  les  Injections  intramusculaires 
et  celle  de  6  gr.  pour  les  injections  intravei¬ 
neuses. 

Ces  doses,  valables  pour  l’adulte,  doivent  natu¬ 
rellement  être  diminuées  chez  les  enfants,  suivant 
Tâge  et  le  poids  du  corps. 

Quelle  est  la  meilleure  voie  pour  l’administra¬ 
tion  du  citrate  de  soude,  employé  à  titre  d’hémo¬ 
statique  ? 

La  voie  buccale  et  la  voie  rectale  donnent  des 
résultats  trop  lents  et  peu  sûrs. 

Les  injections  intraveineuses  agissent  efficace¬ 
ment  et  régulièrement  sur  la  coagulabilité  du 
sang,  mais  elles  demandent  à  être  pratiquées 
avec  beaucoup  de  précautions,  la  solution  devant 
être  poussée  très  lentement,  faute  de  quoi  des 
accidents  graves  peuvent  se  produire. 

Les  injections  sous-cutanées,  tout  en  donnant 
des  résultats  similaires  à  ceux  des  injections 
intraveineuses,  présentent  l’inconvénient  d’en¬ 
traîner  une  infiltration  locale  considérable  et 
douloureuse. 

Par  contre,  les  injections  intramusculaires  ont 
paru  constituer  la  méthode  de  choix,  et,  dans  les 
200  derniers  cas,  Neuhof  et  Hirshfeld  s’en  sont 
servi  exclusivement,  laissant  de  côté  tout  autre 
mode  d’administration.  C’est  tout  au  plus  si  nos 
confrères  américains  réserveraient  les  injections 
intraveineuses  aux  cas  d’extrême  urgence. 

L’injection  est  pratiquée  dans  les  muscles  fes¬ 
siers.  Comme  l’introduction  de  30  eme  de  solu¬ 
tion  citratée  à  30  pour  100  dans  une  seule  fesse 
se  montrait  très  douloureuse,  Neuhof  et  Hirshfeld 
divisent  la  dose,  en  injectant  15  eme  dans  chaque 
fesse.  Ainsi  faite,  l’injection  est  déjà  moins  dou¬ 
loureuse.  Mais  on  peut  la  rendre  encore  plus 
supportable,  en  ayant  soin  de  la  faire  précéder 
d’une  injection  de  novocaïne. 

Voici  quelle  est,  en  définitive,  la  technique 
adoptée  par  les  deux  chirurgiens  de  New-York. 

On  se  sert  de  deux  aiguilles,  une  pour  chaque 
fesse.  Les  aiguilles  étant  enfoncées  dans  les 
muscles,  on  commence  par  injecter,  de  chaque 


3.  G.  PoRTMANN.  —  Contres  français  d  Olo-rhino-laryn- 
■rologie,  17-18  Juillet  1922. 

■’  4.  M.  Giraud,  L.  PAiiiis.  —  XLVP  Congrès  de  i’Asso- 
cialion  française  pour  Varancemenl  des  Sciences,  28  Juil¬ 
let  1922. 
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côté,  3  ou  '  4  cmc  de  solution  de  novocaïne  à 
1  pour  100;  on  attend  3  ou  4  minutes  pour 'lais¬ 
ser  à  la  novocaïne  le  temps  d’agir,  et  l’on  pousse 
alors  dans  chaque  fesse  15  cmc  de  solution 
citratée. 

En  procédant  de  la  sorte,  la  douleur  se  trouve 
réduite  au  minimum  et  ne  persiste  guère.  L’in¬ 
jection  ne  donne  pas  lieu  à  une  infiltration  se¬ 
condaire.  Sur  une  série  d’environ  200  cas,  on  a 
enregistré  seulement  deux  infections  consécu¬ 
tives,  dues  sans  doute  à  une  faute  d’asepsie. 

* 

*** 

L’injection  intramusculaire  de  citrate  de  soude 
abrège  le  temps  de  coagulation  du  sang  et  le 
temps  de  saignement,  le  maximum  de  son  action 
se  manifestant  au  bout  d’environ  trois  quarts 
d’heure.  L’effet  se  maintient,  ensuite,  pendant  une 
période  de  une  à  trois  heures,  la  coagulabilité 
redevenant  normale  en  l’espace  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures. 

Fait  remarquable,  ce  raccourcissement  du 
temps  de  coagulation,  à  la  suite  de  l’injection  du 
citrate  de  soude,  s’observe  même  dans  les  mala¬ 
dies  où  il  y  a  diminution  de  la  coagulabilité  du 
sang,  comme  dans  les  ictères,  par  exemple,  où 
Neuhofet  Hirshfeld  ont  pu  noter  un  raccourcisse¬ 
ment  du  temps  de  coagulation  allant  de  seize  à 
deux  minutes. 

Le  caillot  formé  à  la  suite  de  l’injection  de 
solution  citratée  semble  plus  solide  et  plus  résis¬ 
tant  que  dans  les  conditions  ordinaires,  et  ce 
qui  est  de  nature  à  confirmer  ses  qualités,  c’est 
la  cessation  de  l’hémorragie  que  l’on  observe  le 
plus  souvent  dans  les  cas  où  le  citrate  est  utilisé 
à  titre  d’hémostatique. 

Neuhof  et  Hirshfeld  ont  eu  recours,  avec  suc¬ 
cès,  aux  injections  intramusculaires  de  citrate  de 
soude  tant  contre  des  hémorragies  internes 
(hématémèses,  hémothorax  traumatique,  hémo¬ 
ptysies,  rupture  traumatique  du  foie)  que  dans  des 
hémorragies  externes  (hémorragies  consécutives 
à  des  interventions  opératoires  sur  le  rectum, 
sur  les  Voies  biliaires,  dans  des  fractures  ou¬ 
vertes,  etc  ). 

Sans  doute,  il  est  des  cas  où,  tant  que  l’on  n’a 
pas  remédié  à  la  cause  de  l’hémorragie,  celle-ci 


peut  se  reproduire.  C’est  ainsi  que  dans  un  avor¬ 
tement  où  l’hémorragie  durait  depuis  plusieurs 
jours,  celle-ci  fut  arrêtée  par  une  injection  intra¬ 
musculaire  de  citrate  de  soude,  mais  reprit 
douze  heures  après,  pour  ne  s’arrêter  défi¬ 
nitivement  qu’après  évacuation  complète  de 
l’utérus. 

Dans  trois  cas  (hémorragie  après  colostomie 
pour  cancer  du  rectum,  hémorragie  de  la  paroi 
abdominale  après  laparotomie  exploratrice  pour 
cancer  chez  un  ictérique,  un  cas  de  polycytémie 
avec  saignement  des  gencives  après  extraction 
de  plusieurs  dents),  l’hémorragie,  arrêtée  par 
une  première  injection  de  citrate  de  soude,  se 
reproduisit  au  bout  d’un  laps  de  temps  variable, 
l’hémostase  définitive  nécessitant  une  seconde 
injection. 

Mais,  ces  trois  faits  mis  à  part,  une  seule  dose 
de  citrate  de  soude  a  toujours  suffi  pour  arrêter 
l’écoulement  de  sang  d’une  manière  définitive. 

Nos  confrères  américains  ont  également  em¬ 
ployé  ces  injections  au  cours  même  de  nom¬ 
breuses  opérations  abdominales  ou  crâniennes. 
Ils  rapportent  notamment  un  cas  de  cirrhose  du 
foie  avec  ictère,  où  l’injection  de  citrate  de  soude 
fut  commencée  au  moment  même  où  l’on  prati¬ 
quait  l’incision  abdominale.  Pendant  l’explora¬ 
tion  de  la  face  inférieure  du  foie,  il  se  produisit 
une  hémorragie  alarmante,  qui  se  montra  rebelle 
à  une  tentative  de  tamponnement.  Or,  sans  que 
l’on  eût  eu  recours  à  aucun  autre  moyen,  l’écou¬ 
lement  sanguin  diminua  brusquement,  pour 
s’arrêter  bientôt  tout  à  fait,  et  l’opération  put 
être  menée  à  bonne  fin  sans  nouvelle  hémor¬ 
ragie. 

Depuis  six  mois,  Neuhof  et  Hirshfeld  prati¬ 
quent  l’injection  intramusculaire  de  cdiraie  de 
soude  même  à  titre  prophylactique,  toutes  les 
fois  qu’il  y  a  lieu  de  s'attendre  à  un  saignement 
abondant  en  nappe  au  cours  de  l’opération,  et  ils 
s’en  sont  toujours  très  bien  trouvés. 

Jusqu’à  présent,  nos  confrères  de  New-York 
n’ont  jamais  constaté  d’effets  fâcheux  à  la  suite 
de  ces  injections,  qui  ne  modifient  pas  la  pres¬ 
sion  sanguine,  pas  plus  que  la  composition  chi¬ 
mique  ou  la  constitution  biologique  du  sang,  du 
moins  quant  au  nombre  des  globules  rouges  et 
au  taux  de  l’hémoglobine. 


Toutefois,  d’après  une  communication  qui  leur 
a  été  faite  par  deux  autres  médecins  américains, 
Baehr  et  Rosenthal,  le  citrate  de  soude  agirait 
sur  les  globuiins  (plaquettes),  en  amenant  leur 
destruction  avec  libération  consécutive  d’une 
substance  activant  la  coagulation.  Gela  étant, 
l’emploi  du  citrate  de  soude  à  titre  d’hémosta¬ 
tique  sera  contre-indiqué  dans  les  états  morbides 
qui  s’accompagnent  d’une  déficience  de  pla¬ 
quettes  sanguines,  notamment  dans  Y  hémophilie 
et  le  purpura.  Ce  sont  là,  semble-t-il,  les  seules 
contre-indications  de  la  méthode  préconisée  par 
Neuhof  et  Hirshfeld. 

Il  me  parait,  cependant,  prudent  de  formuler 
quelques  réserves,  en'  raison  des  constatations 
récentes,  faites  par  certains  expérimentateurs 
américains  (Drinker  et  Brittingham,  Unger), 
relativement  à  l’action  défavorable  exercée  par 
le  citrate  de  soude  sur  les  éléments  cellulaires 
du  sang,  recherches  que  j’ai  eu  l'occasion  de 
signaler  dans  un  «  Mouvement  »  consacré  à  la 
transfusion  au  citrate  et  à  la  transfusion  de  sang 
normal. 

La  question  demande  de  plus  amples  recher¬ 
ches,  mais  d’ores  et  déjà  les  résultats  obtenus  par 
Neuhof  et  Hirshfeld  valaient  d’être  signalés  et 
retenus. 

L.  CUEINISSE. 
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XXXr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE' 

(Parie,  2-7  Octobre  1922.) 


Sixième  séance  :  7  Octobre  1922. 


MEMBRES 

Hématomes  anévrlsmanx  de  la  fesse.  —  M.  Cia- 
vannaz  (le  Bordcaui)  attire  l'attention  sur  la  rareté 
de  ces  lésions  (20  cas  sur  8  000  dans  la  thèse  de 
Maur>r)  leur  gravité  et  les  dilficultés  de  liu»  traite¬ 
ment.  Il  rapporte  le  cas  d’nn  blessé  de  1916  (plaies 
fesslères  bilatérales)  qai  fat  d'abord  laparotomisé 
par  errenr,  se  remit  très  lentement,  lit  nn  au  apiès 
nn  abcès  de  la  fesse  qui  fut  incisé  Un  an  plus  tird, 
apparition  d’un  gros  hema'ome  qui  est  simpl-ment 
incisé  et  drainé.  Le  blet»é  tait  des  hémorragies  se¬ 
condaires  à  plusieurs  reprises.  Ou  le  tamponne,  et 
lorsque  M.  Chavannaz  le  voit,  il  est  extrêmement 
anémié  (t  400.000  hématies  seulement).  Dans  un  pre¬ 
mier  temps  on  lie  l’hypogastrique,  puis  par  l’inci- 
slon  de  Fiolle  ou  expose  largement  la  région  fessière, 
où  1  ou  ne  peut  d'ailleurs  fa  re  autre  chose  qne  de 
la  forcipressnre  à  demeure.  Gnérison,  avec  persis- 


1.  Voir  ta  Presse  Médicale,  n»  78,  p.  847  ;  n»  79,  p.  857; 
n°  80,  p.  869  et  n°  81,  p.  882. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES  {suite  et  fin). 

tance  d’une  paralysie  du  sciatique,  existant  déjà  lors 
de  la  blestnre. 

Résultats  orthopédiques  dans  les  épaules  bal¬ 
lantes.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  rapporte  10  caa 
d’épanlea  ballante»  :  2  d’origine  paralytique  ;  8  d’ori¬ 
gine  traumatique  dn  fait  de  gros  dégâts  ostéo-articu- 
idires  et  musculaires. 

Les  cas  paralytiques  ont  été  trabés  par  l’arthro¬ 
dèse  (dans  une  observation  une  cheville  d’ivoire  a 
été  adjoint»  ). 

Les  cas  traumatiques  ont  été  traités  4  fois  par  la 
suspension  capsulu-périostique  et  métallique  ;  4  fois 
par  1  avivement  lar,{e  des  surfaces  osseuses  et  la 
recherche  de  V ankylosé  (dans  une  observation, 
fixation  par  vis  de  Lambotte). 

Appareil  thoraco- brachial  pendant  2  à  3  mois  en 
abduction  à  90°,  descendant  sur  l’avant-brus.  Les 
melllenrs  résultats  sont  obtenus  par  l'ankylose  os- 

Tontefois  la  suspension  et  le  rapprochement  de 
l'extrémité  humérale  contre  la  glénoïde  lacibtent  le 
fouciioDnem>  nt  dn  membre.  La  prothèse  ne  doit  donc 
être  employée  qu’après  insuccès  ou  relus  d’interven¬ 


tion,  ou  encore  pour  consolider  et  accroître  le  ré- 
snltat  orthopédiqu»  déjà  obtenu. 

Traitement  abortif  des  phlébites  post^opéra- 
tolrea.  —  M.  Termier  (de  Grenoble)  a  en  l’idée 
d  utiliser  le  pouvoir  anticoagulant  bi-  n  connu  des 
ex  raits  de  tête  de  sangsue  pour  lutter  contre  les 
phlébites  post-opératoires,  et  rmpêcher  la  formation 
du  thrombus.  N'ayant  pu  réussir  à  obtenir  des 
extraits  r.onvensbles,  il  se  borne  à  faire  usage  dn  ver 
lui-même.  A  la  première  menace  de  phlébite,  4  à 
6  sangsues  sont  appliquées  à  la  racine  du  membre. 
L’hémophilie  artificiellement  produite  dure  environ 
48  heures  au  bout  desquelles  on  peut  renouveler  le 
traitement.  Dana  2  cas  seulement  il  a  fallu  3  appli¬ 
cations. 

M.  Termier  a  employé  cette  méthode  chez  16  ma¬ 
lades  qui  ont  toutei  pu  se  lever  du  8“  au  15®  j  mr.  Il 
est  prudent  d’y  associer  nn  traitement  ioduré  (Kl)  à 
doses  faibles. 

Reconstitution  des  ligaments  de  la  hanche.  — 
M.  Dupuy  de  Frentlle  (de  Paris)  décrit  sa  technique. 
Après  la  résection  de  la  hanche,  après  l'artbroplastie, 
aprèa  la  réduction  d’nne  luxation  paralytique  de  la 
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htmche,  Il  y  a  Intérêt  à  attacher  loUdement  l’extré¬ 
mité  aapérienre  du  (émur  à  la  cavité  cotyloïde  pour 
permettre  uae  mobilisatiou  précoce  de  l’articnlatioa 
et  pour  éviter  toit  nouveau  déplaceouent  de  la  tête 
fémorale.  L’auteur  procède  de  la  façon  suivante;  un 
long  et  voluniaeux  tendon  de  renne  tressé  enfile  le 
col  et  la  tôle  du  fémur  selon  leur  axe  longitudinal, 
puis  traverse  la  cavité  cotyloïde  pour  ressortir  sous 
l'arcade  crurale.  Ses  deux  extrémités  sont  nonées 
P  lis  fixées  l'nne  à  l'autre  par  un  surj  et  an  tendon  de 
renne.  Le  ligament  de  B  «rtin  est  reconstitué  par 
deux  tendons  qui  traversent  l’épine  iliaque  antéro- 
inférieure  et  vont  traverser  :  le  tendon  supérieur, 
l’angle  antéro-supérieur  du  grand  trochanter,  le 
tendon  inférieur,  l’angle  antéro-inférieur  du  grand 
trochanter.  Le  fémur  se  trouve  ainsi  solidement  fixé 
et  l’articulation  conserve  la  latitude  de  tous  ses 
mouvements.  Ce  procédé  a  été  employé  3  fois  par 
l’auteur  et  lui  a  donné  chaque  fois  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent. 

L’ostéochondrlte  de  la  hanche  est  en  réalité  une 
subluxation  congénitale  méconnue.  —  M.  O&Iot 
(de  Berck)  défend  depuis  un  an  cette  opinion  et  se 
refuse  à  admettre  l’existence  de  ce  qu'il  appelle  une 
«  prétendue  maladie  nouvelle  ».  Dans  sa  communi¬ 
cation  d’aujourd’hui,  M.  Calot  se  borne  à  mettre 
BOUS  les  yeux  des  congressistes,  3  radiographies  sur 
lesqiiellès  s’est  appuyé  M.  Sorrel  dans  son  rapport 


au  Congrès  d’orthopédie.  Ces  premières  radiogra¬ 
phies  prisvs  avant  l’apparition  des  phénomènes 
d’ostéochondrite  sont  considérées  par  M.  Sorrel 
comme  des  hanches  normales,  ce  qui  lui  fait  rejeter 
la  théorie  de  M.  Calot.  Or  ce  dernier,  comparant  ces 
radiographies  avec  celles  d’une  hanche  d  enfant  bien 
portant,  croit  pouvoir  affirmer  que  dans  les  3  cas 
la  tête  fémorale  n’est  que  partiellement  emboitée  et 
légèrement  remontée,  qu’il  existe  de  petites  mais 
indiscutables  modifications  du  colyle,  et  même,  dans 
un  cas,  une  tache  claire  au  centre  du  noyau  épiphy- 
saire,  ce  qui  suffirait  à  affirmer  que  la  hanche  n’est 
I  pas  normale. 

Ces  3  cas  ne  sont  donc  pour  M.  Calot  nullement 
démonstratifs,  et,  comme  ce  sont  les  seuls  ni  lui 
ont  été  objectés,  il  estime  qu’ils  ne  font  au  contraire 
que  confirmer  sa  manière  de  voir. 

La  résection  du  nerf  saphène  interne  dans  les 
cas  d’ulcères  variqueux.  —  M.  de  Nabias  (de  Paris) 
revient  sur  la  question  qu’il  a  déjà  exposée  l’an  der¬ 
nier  au  Congrès.  11  apporte  les  résultats  éloignés  de 
la  méthode,  chez  31  malades.  Dans  22  cas,  le  résul¬ 
tat  s’est  maintenu  satisfaisant.  Dans  9  cas  au  con¬ 
traire  il  y  a  eu  récidive.  A.  la  suite  de  de  traitement, 
l’auteur  n’a  jamais  constaté  aucune  anesthésie  an 
niveau  de  la  face  interne  de  la  jambe.  11  y  a  donc  là 
une  méthode  intéressante  qui  mérite  d’être  pour- 
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—  W.  Gourdet  (de  Nantes)  prétente  ;  l^un  masque 
rêchailffeur  pour  tous  anesthésiques;  2”  un  levier 
pour  luxation  du  coude,  permettant,  avec  une  petite 
incision,  de  réduire  des  luxations  déjà  anciennes  et 
d’éviter  la  résection. 

—  AT  Raynès  (de  Marseille)  présente  une  cage 
chirurgicale  pour  le  traitement  des  plaies,  ulcères, 
grèves,  permettant  de  supprimer  tout  pansement 
et  de  surveiller  par  le  plafond  vitré  la  cicatrisation. 

—  M.  Fuig  Sareda  (de  Barcelone)  présente  une 
aiguille  permettant  de  faire  le  point  de  machine  d 
coudre,  avec  laquelle  il  réalise  le  surjet  temporaire 
dans  sa  méthode  de  fermeture  intestinale,  exposée 
dans  la  précédente  séance. 

—  M,  Jüdet  (de  Paris)  présente  des  appareils  de 
prothèse  pour  amputés  du  membre  supérieur.  Ima¬ 
ginés  et  réalisés  par  M.  Albert- Emile  Arnal  (de 
Paris).  Ce  sont  de  véritables  appareils  de  travail  à 
la  fois  robustes  et  légers.  Un  ingénieux  dispositif 
permet  au  mutilé  d’y  fixer  lui-même  rapidement  et 
facilement  toute  une  série  d’objets  usuels  ou  d’ins¬ 
truments  de  travail,  et  de  pouvoir  ainsi  non  seulement 
manger,  écrire,  faire  sa  toilette  seul  et  avec  aisance, 
mais  encore  se  livrer  aux  travaux  les  plus  durs  (tra¬ 
vaux  agricoles,  limage  et  sciage  de  métaux,  etc...). 


CLOTURE  DU  CONGRÈS 

M.  le  professeur  Hartmann,  qui  a  présidé  lui-même  et  de  bout  en  bout  toutes  les  séances  du  Congrès,  prononce  la  clôture  des  travaux,  en 
remerciant  les  chirurgiens  étrangers  qui  sont  venus  apporter  aux  discussions  l’autorité  de  leur  expérience.  Il  constate  combien  les  séances  ont  été 
suivies,  et  se  félicite  tout  particulièrement  du  succès  obtenu  par  la  séance  pratique  de  projections,  expérimentée  pour  la  première  fois  cette  année  dans 
de  bonnes  conditions. 

^  Michel  Denikek. 


ASSOCIATION  ERANÇAISE  DE  MÉDECINE 

xvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE 

(Paris,  12-14  Octobre  1922.) 

DISCOURS  PRONONCÉ  A  LA  SÉANCE  D’OUVERTURE 

Par  M.  le  Prof.  Fernand  WIDAL,  président  du  Congrès. 

L'ESPRIT  EXPÉRIMENTAL  EN  MÉDECINE 

LES  APPORTS  DE  LÀ  CLINIQUE  À  LÀ  PHYSIOLOGIE 


Depuis  1912,  le  Congrès  français  de  Médecine 
n’avait  plus  tenu  ses  séances  à  Paris.  A  Bruxelles, 
il  y  a  deux  ans,  nous  avons  repris  le  cours  de  nos 
travaux.  C’est  là  que  devait  siéger  le  Congrès  de 
1914;  les  événements  tragiques  qui  ont  empêché 
sa  réunion  nous  créaient  une  obligation  de  plus 
de  tenir  nos  premières  assises  d’après-guerre 
dans  cette  ville.  Nous  y  avons  apporté  l’hommage 
de  notre  reconnaissance  à  la  nation  héroïque  qui 
a  subi  la  première  les  atrocités  de  la  guerre  pour 
avoir  voulu  rester  fidèle  à  la  convention  des  traités 
et  qui,  par  son  sublime  sacrifice,  a  si  puissamment 
contribué  à  sauver  la  liberté  des  peuples. 

•  L’an  passé,  c’est  à  Strasbourg  que  se  tenait 
notre  Congrès,  sous  la  présidence  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Bard.  Le  souvenir  de  son  éclat  est 
encore  dans  toutes  les  mémoires.  A  l’émotion 
sacrée  de  nous  retrouver  réunis  au  cœur  de  nos 
provinces  reconquises  s’ajoutait  celle  de  nous 
sentir  de  nouveau  dans  cette  cité  qui  fut  l’un  des 
centres  les  plus  illustres  de  la  pensée  médicale 
française.  A  côté  des  imposantes  constructions  de 
l’Université  moderne,  de  vieilles  salles  d’hôpital 
restent  debout  :  elles  nous  redisaient  l’écho  dè 
l’enseignement  qu’y  prodiguaient,  il  y  a  cinquante 
ans,  les  grands  cliniciens  alsaciens  tels  que  les 
Hirtz  et  les  Schutzenberger  ;  elles  nous  rappe¬ 
laient  que  c’est  à  l’exemple  de  tels  maîtres  que  se 
sont  formés,  dans  l’ancienne  Ecole  de  Service  de 
Santé  militaire,  deux  hommes,  Yillemin,  Laveran, 
qui,  par  la  grandeur  deleurs  découvertes,  ont 


porté  si  haut  le  renom  de  la  médecine  nationale. 

Nous  voici  cette  année  de  retour  à  Paris.  Notre 
premier  devoir  est  de  dire  notre  gratitude  à  M.  le 
Ministre  de  l’Instruction  publique,  toujours  si 
soucieux  des  perfectionnements  à  apporter  à  l’en¬ 
seignement  médical  et  à  M.  le  Ministre  de  l’Hy¬ 
giène  qui,  depuis  de  longues  années,  mène  avec 
son  ardeur  inlassable  la  lutte  pour  la  préser¬ 
vation  de  la  santé  publique;  nous  les  remer¬ 
cions  tous  deux  d’avoir  bien  voulu  se  distraire 
un  moment  de  leurs  graves  occupations  pour 
venir  témoigner  ici  par  leur  présence  et  par 
leur  parole  de  l’intérêt  qu’ils  attachent  aux 
progrès  de  notre  science.  Le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Paris  et  le  Conseil  général  de  la  Seine 
ont  contribué  pour  une  grande  part  à  la  pré¬ 
paration  de  notre  Congrès.  Je  suis  heureux  d’en 
exprimer  notre  reconnaissance  au  président  du 
Conseil  municipal  qui  a  bien  voulu  se  joindre  à 
nous  aujourd’hui,  en  attendant  de  nous  recevoir 
demain  à  l’Hôtel-de-Ville.  Que  mes  collègues  du 
Bureau  me  permettent  de  leur  dire  publiquement 
le  souvenir  inoubliable  que  je  conserve  de  l’appui 
si  amical  et  si  efficace  qu’ils  m’ont  apporté  dans 
l’organisation  de  ce  Congrès  et  que  notre  Doyen 
reçoive  tous  nos  remerciements  pour  nous  avoir 
si  largement  ouvert  les  portes  de  la  Faculté. 

Au  nom  des  membres  français  de  notre  Congrès, 
j’adresse  la  bienvenue  à  nos  confrères  étrangers 
dont  beaucoup  portent  un  nom  illustre;  ils  sont 
venus  nombreux  des  pays  amis  et  leur  participa¬ 


tion  à  nos  travaux  est  pour  nous  très  précieuse. 

Me.sdames,  pendant  les  années  d’épreuve  que 
nous  venons  de  traverser,  vous  avez  été  pour 
nous  des  collaboratrices  incomparables.  A  l’ha¬ 
bileté  technique  et  aussi  à  l’esprit  de  discipline 
et  à  la  fermeté  d’âme  nécessaires  pour  tous  ceux 
qui  nous  aident  à  soigner  les  blessés  et  les  ma¬ 
lades,  vous  avez  su  joindre  la  pitié  et  la  douceur 
dont  le  rayonnement  a  répandu  un  si  bienfaisant 
apaisement  sur  les  misères  de  nos  soldats.  Pour 
l'œuvre  que  vous  avez  ainsi  accomplie,  recevez 
nos  très  respectueux  remerciements,  vous  qui,  par 
votre  grâce  et  votre  charme,  êtes  aujourd’hui  la 
parure  de  cette  assemblée. 

Durant  la  guerre,  les  Réunions  médicales  d’ Ar¬ 
mées  remplaçaient  les  Congrès  médicaux.  C’est 
là  que  nos  médecins  faisaient  connaître  leurs  tra¬ 
vaux;  arrachés  pour  la  plupart  à  leur  service 
d’hôpital,  à  leur  laboratoire,  à  leur  pratique  de 
ville,  tout  en  accomplissant  leur  devoir  mili¬ 
taire,  ils  transportaient,  partout  où  ils  étaient 
placés,  un  égal  souci  passionné  de  la  recherche 
scientifique.  Au  milieu  des  périls  et  des  angoisses 
ils  sont  demeurés  les  observateurs  attentifs  de  la 
pathologie  courante  et  aussi  de  cette  pathologie 
spéciale  que  la  guerre  porte  partout  avec  elle  ; 
dans  les  domaines  de  l’épidémiologie,  de  la  neu¬ 
rologie,  de  la  psychiatrie,  de  la  pathologie  exo¬ 
tique,  nous  leur  devons  une  riche  moisson  de 
faits. 

Cette  activité  scientifique  qui  s’est  ainsi  dëve- 
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loppée  pendant  la  guerre,  loin  de  se  ralentir,  n’a 
fait  que  s’accroître  depuis  la  fin  des  hostilités. 
Jamais  le  goût  des  études  médicales  ne  s’est  plus 
affirmé,  jamais  il  n’a  suscité  d'effort  plus  sou¬ 
tenu.  Aussi,  au  moment  d’ouvrir  ce  Congres 
français  de  Médecine,  l’Iieure  m’a  paru  favorable 
pour  nous  recueillir  un  instant  et  pour  nous 
demander  où  en  est  aujourd’hui  la  Clinique  fran¬ 
çaise  et  vers  quelle  voie  elle  poursuitsa  destinée. 

L’étude  scrupuleuse  des  symptômes  qui  a  été 
poussée  si  loin  par  les  Laënnec,  les  Bretonneau, 
les  Trousseau,  les  Dieulafoy,  ne  cessera  de  con¬ 
stituer  la  base  fondamentale  de  l’observation 
médicale  ;  fidèles  à  la  méthode  anatomo-clinique, 
nous  conserverons  toujours  le  souci  de  super¬ 
poser  le  symptôme  aux  altérations  organiques 
d’où  il  dérive.  La  clinique  ne  répudie  aucun  des 
enseignements  qu’elle  doit  à  ses  initiations  suc¬ 
cessives  :  mais,  tout  en  conservant  l’esprit  d’ob¬ 
servation  traditionnelle,  il  apparaît  bien  qu’elle 
est  de  plus  en  plus  animée  par  l’esprit  expéri¬ 
mental. 

C’est  Claude  Bernard  qui  a  commencé  à  nous 
former  à  cet  esprit.  De  lui  nous  avons  appris  que 
la  pathologie  était  avant  tout  la  science  des  fonc¬ 
tions  troublées  et  que  les  découvertes  faites  par 
l’expérimentation  sur  les  animaux  étaient  aussi 
bien  applicables  à  la  clinique  qu’à  la  physiologie 
humaine. 

Pasteur  est  venu  ensuite;  par  ses  immortelles 
découvertes  il  nous  a  forcés  de  remonter  à  la 
cause  tangible  de  l’infection  et  pour  cela  il  a  mis 
entre  nos  mains  des  procédés  à  la  fois  simples  et 
rigoureux  qui,  en  permettant  la  recherche  relati¬ 
vement  facile  du  microbe  sur  le  malade,  nous  ont 
familiarisés  avec  la  pratique  des  expériences  ;  il 
nous  a  donné  ainsi  et  le  besoin  de  la  précision  et 
des  moyens  pour  le  satisfaire. 

Pendant  que  notre  éducation  expérimentale  se 
faisait  ainsi  sur  le  terrain  de  la  bactériologie,  la 
parole  de  Claude  Bernard  n’était  pas  oubliée. 
Peu  à  peu,  nous  nous  sommes  habitués  à  voir 
surtout  dans  la  maladie  un  ensemble  de  viciations 
fonctionnelles, et  le  penser  physiologique,  comme 
l'a  appelé  Grasset,  a  pénétré  de  plus  en  plus  dans 
la  conscience  médicale.  Sous  cette  influence  ont 
surgi  toute  une  série  de  nouveaux  procédés  d  in¬ 
vestigation,  grâce  auxquels  le  médecin,  tout 
comme  le  physiologiste,  parvient  à  explorer  une 
fonction  en  suscitant,  en  modifiant,  en  faisant 
disparaître  à  son  gré  certains  symptômes.  Bien 
plus,  le  sens  même  de  la  séméiologie  s’e.st  am¬ 
plifié  ;  nous  ne  voyons  plus  seulement  dans  les 
symptômes  dos  éléments  de  diagnostic  ou  dos 
moyens  de  reconnaître  une  lésion,  nous  y  trou¬ 
vons  encore  dos  documents  capables  de  nous 
renseigner  sur  certaines  fonctions  encore  incon¬ 
nues  d'un  appareil. 

Pour  juger  des  problèmes  biologiques,  le 
médecin,  à  première  vue,  semble  être  toujours 
plus  mal  placé  que  le  physiologiste  qui,  toujours 
maître  de  son  expérimentation,  peut  en  créer  lui- 
même  le  déterminisme.  Les  faits  que  le  médecin 
observe  sont  cependant,  eux  aussi,  les  résultats 
d’une  expérience,  mais  d’une  expérience  qu’a 
posée  la  nature.  Là  où  le  physiologiste  ne  peut 
étudier  que  les  effets  de  la  suppression  brusque  et 
totale  d’une  fonction,  la  maladie  nous  fait  assister 
à  des  déchéances  lentes  et  progressives  et  crée 
parmi  les  multiples  fonctions  dont  un  organe  peut 
être  le  siège  des  altérations  d’une  variété,  d’une 
précision,  d’une  délicatesse  expérimentale  que  ne 
saurait  déterminer  le  scalpel  le  mieux  manié. 
Ainsi  à  qui  sait  ce  qu’il  cherche  et  à  qui  sait 
attendre,  l’observation  des  malades  peut  fournir 
des  cas  privilégiés  qui,  ayant  la  valeur  d’expé¬ 
riences  spontanées,  sont  capables  parfois  d'ap¬ 
porter  la  solution 'de  problèmes  physiologiques 
depuis  longtemps  posés.  En  devenant  suscep¬ 
tible  de  nous  révéler  sur  les  fonctions  normales 
des  notions  jusque-là  ignorées,  la  Clinique  se 
place  par  là  même  au  rang  des  sciences  biolo¬ 


giques.  C’est  ce  rôle  joué  par  elle  dans  l’étude 
des  phénomènes  de  la  vie  que  je  voudrais  surtout 
évoquer  aujourd’hui. 

'Voyez  ce  qui  s’est  passé,  et  ce  qui  se  passe 
encore  chaque  jour,  dans  le  domaine  de  la  phy¬ 
siologie  nerveuse.  Avant  que  les  physiologistes 
eussent  donné  une  base  expérimentale  à  la  doc¬ 
trine  des  localisations  cérébrales,  en  montrant 
que  l’excitation  électrique  de  certaines  parties  de 
l’écorce  provoquait  des  mouvements,  toujours  les 
mêmes,  dans  certains  territoires  musculaires  du 
côté  opposé  du  corps,  l’étude  de  l’épilepsie  par¬ 
tielle  avait  déjà  permis  à  Jackson  d’établir  cette 
donnée  fondamentale  au  nom  de  l’observation  cli¬ 
nique.  Depuis  cette  époque,  vous  savez  que,  dans 
ce  chapitre  des  localisations  cérébrales,  les  tra¬ 
vaux  des  médecins  ont  toujours  marché  de  pair 
avec  ceux  des  expérimentateurs. 

C’est  la  méthode  anatomo-clinique  qui  a 
permis  de  fixer  avec  précision  les  différentes 
fonctions  du  cervelet.  L’expérimentation  n’avait 
guère  mis  en  relief,  comme  conséquences  des 
lésions  destructrices  de  cet  organe,  que  l’ataxie 
et  les  troubles  de  l’équilibre;  ce  sont  les  obser¬ 
vations  de  M.  Babinski  qui  ont  ajouté  à  ces  trou¬ 
bles  l’asynergie  cérébelleuse,  l’exagération  de 
l’équilibre  statique  volitionnel,  l’adiadococyné- 
sie. 

En  matière  de  topographie  sensitive,  n’est-ce 
pas  l’étude  du  tabes  et  de  la  syringomyélie  qui  a 
permis  de  localiser  dans  les  cordons  postérieurs 
de  la  moelle,  les  voies  de  la  sensibilité  muscu¬ 
laire  et  tactile  et,  dans  la  substance  grise,  celles 
des  sensibilités  thermique  et  douloureuse? 

Je  pourrais  multiplier  les  exemples  en  conti¬ 
nuant  à  énumérer  les  acquisitions,  dont  la  phy¬ 
siologie  des  centres  nerveux  est  redevable  à  la 
pathologie;  qu'il  me  suffise  de  faire  appel  à  une 
maladie,  la  dernière  venue  en  nosographie  : 
l’encéphalite  épidémique.  A  côté  des  notions 
fondamentales  que  son  étude  est  venue  nous 
révéler  sur  les  fonctions  de  certaines  régions  du 
mésocéphale,  du  striatum  et  du  pallidum  et  du 
locus  niger,  n’a-t-elle  pas  fourni  sur  le  mécanisme 
des  tremblements,  des  chorées,  des  troubles  du 
tonus  musculaire,  des  myoclonies  dont  la  symp¬ 
tomatologie  a  été  si  bien  étudiée  par  M.  Sicard 
des  documents  que  n’aurait  pu  nous  livrer  le 
physiologiste  le  plus  habile?  Quel  expérimenta¬ 
teur  pourrait  rivaliser  avec  ce  virus  encépha¬ 
lique,  créant  dans  l’épaisseur  de  Taxe  nerveux 
des  lésions  si  limitées,  si  discrètes  dans  leur 
topographie,  qu’on  a  parfois  l’impression  de  sai¬ 
sir  sur  le  fait  le  trouble  fonctionnel  de  quelques 
cellules  ou  de  quelques  conducteurs  nerveux. 

11  est,  à  vrai  dire,  peu  d’appareils  de  l’éco¬ 
nomie  dont  la  physiologie  n’ait  été  ainsi  éclairée 
par  les  observations  des  phénomènes  patholo¬ 
giques. 

En  matière  de  physiologie  hépatique,  si  c’est  à 
l’expérimentation  sur  l’animal  que  nous  devons 
la  connaissance  de  certaines  grandes  fonctions 
du  foie  comme  la  glycogénèse,  l’uréopoïèse,  le 
rôle  anticoagulant,  la  médecine  a  toutefois  apporté 
son  tribut.  On  peut  dire  qu’elle  a  même,  sur  cer¬ 
tains  points,  réformé  les  conclusions  des  physio¬ 
logistes.  Ceux-ci  ne  nous  avaient-ils  pas  enseigné 
que  c’est  la  cellule  hépatique  qui  élabore  les 
pigments  de  la  bile  pour  la  raison  que,  si  l’on 
pratique  chez  un  animal  l’extirpation  du  foie,  on 
ne  voit  pas  s’accroître  dans  le  sang  le  taux  de 
la  bilirubine.  A  cet  argument  brutal,  tiré  d'une 
expérience  qui  ne  permet  qu’une  survie  de  quel¬ 
ques  heures  et  risque  d’ailleurs  de  bouleverser 
le  fonctionnement  de  l’organisme  tout  entier, 
l’étude  des  faits  pathologiques  permet  d’opposer 
toute  une  série  de  raisons  montrant  que  la  cel¬ 
lule  hépatique  ne  fabrique  pas  les  pigments,  ne 
fait  que  les  excréter.  L’observation  de  sujets 
atteints  d’ictère  grave,  dont  on  voit  la  jaunisse 
croître  d’intensité  à  mesure  que  s’achève  la  mort 
de  la  cellule  hépatique,  l’étude  des  biligénies 


locales,  extra-hépatiques,  faites  sur  l’homme,  celle 
des  ictères  hémolytiques,  ont  à  ce  sujet  une  valeur 
démonstrative.  De  même  encore,  c’est  à  l’obser¬ 
vation  médicale  que  nous  devons  de  pouvoir  distin¬ 
guer,  au  cours  des  ictères  produits  parles  lésions 
du  foie,  les  troubles  dus  à  la  rétention  des  pig¬ 
ments,  de  ceux  qui  dépendent  de  la  rétention  des 
acides  biliaires,  comme  l’ont  montré  les  travaux  de 
MM.  Lemierre  et  Brulé.  Ces  constatations  n’ont 
pas  seulement  rendu  plus  précise  notre  séméio¬ 
logie  :  elles  ont  établi  la  notion  de  la  dissocia¬ 
tion  possible  des  fonctions  d’excrétion  biliaire 
dévolues  au  foie,  notion  jusqu’alors  ignorée. 

Ai-je  besoin  de  rappeler  combien  notre  con¬ 
ception  des  néphrites  a  été  radicalement  trans¬ 
formée  par  l’application  de  l’esprit  et  des  mé¬ 
thodes  physiologiques  à  l’étude  des  maladies  du 
rein?  Mais,  en  retour,  cette  étude  n’est-elle  pas 
venue  éclairer  jusque  dans  ses  détails  le  fonc¬ 
tionnement  de  ces  organes?  En  soumettant  des 
brightiques  alternativement  à  une  alimentation 
chlorurée  et  à  une  alimentation  déchlorurée,  on 
peut  provoquer  tantôt  la  montée  des  œdèmes  par 
rétention  des  chlorures  et  tantôt  leur  fonte  par 
déchloruration.  Ce  sont  ces  observations  expéri¬ 
mentales  faites  sur  des  malades  qui  ont  mis  hors 
de  doute  le  rôle  du  chlorure  de  sodium  dans  la 
pathogénie  des  œdèmes  brightiques  et  qui  ont 
conduit  à  la  pratique  de  la  cure  de  déchloru¬ 
ration. 

C’est  encore  l’observation  clinique  qui  nous  a 
fait  comprendre  de  quelle  importance  était, 
pour  l’organisme,  l’intégrité  des  deux  fonctions 
principales  d'excrétion  :  celle  du  chlorure  de 
sodium  et  celle  des  corps  azotés;  c’est  elle  qui, 
par  l’étude  attentive  des  sujets  atteints  du  mal 
de  Bright,  nous  a  révélé  l’indépendance  de  ces 
deux  fonctions  dont  chacune  peut  être  altérée 
pour  son  propre  compte  ;  c’est  elle  qui  a  orienté 
les  recherches  destinées  à  nous  fournir  une  con¬ 
naissance  si  précise  et  si  exacte  du  mécanisme 
de  ces  excrétions  que  nous  sommes  aujourd  hui 
en  mesure  d’évaluer  par  des  chiffres  et  de  mettre 
en  formule  le  travail  fonctionnel  du  rein,  et  qu’on 
chercherait  vainement  dans  la  physiologie  de 
tout  autre  organe,  quelque  chose  de  comparable 
aux  lois  mathématiques  d’Ambard,  qui  régissent 
l’élimination  de  l’urée.  Grâce  à  toutes  les  recher¬ 
ches  ainsi  accumulées  depuis  près  de  vingt  ans 
sur  les  néphrites,  la  nature  du  fonctionnement 
du  rein  nous  apparaît  aujourd’hui  dans  toute  sa 
signification;  nous  admirons  l’étonnante  adapta¬ 
tion  aux  besoins  de  l’économie  de  cet  organe  qui 
laisse  filtrer  au  dehors,  quel  que  soit  le  taux  de 
leur  concentration  dans  le  sang,  les  déchets 
excrémentitiels  tels  que  l’urée,  l’ammoniaque, 
l’acide  urique,  la  créatinine,  et  qui  maintient  au 
contraire  dans  l’organisme,  au-dessous  d’un  cer¬ 
tain  seuil,  les  substances  dont  la  concentration 
optima  dans  les  tissus  est  nécessaire  au  jeu  nor¬ 
mal  de  la  vie  :  l’eau  et  le  chlorure  de  sodium. 

L’étude  des  maladies  de  la  nutrition  n’a-t-elle 
pas,  elle  aussi,  permis  d’aborder  avec  fruit  les 
problèmes  si  complexes  relatifs  au  métabolisme 
des  différents  corps  chimiques  nécessaires  à  la 
vie?  C’est  à  l’observation  patiente  des  sujets 
atteints  de  diabète  que  nous  devons  la  plus  so¬ 
lide  de  nos  connaissances  sur  les  besoins  de  l’éco¬ 
nomie  en  glycose,  sur  l’utilisation  des  hydrates 
de  carbone  par  l’organisme,  sur  la  formation  des 
corps  cétoniques  ;  c’est  elle  qui  a  permis  de 
mettre  hors  de  conteste  la  production  du  sucre  aux 
dépens  des  substances  protéiques  et  des  graisses, 
processus  que  les  expériences  des  physiologistes 
ne  parviennent  pas  à  établir  de  façon  certaine. 
Sans  doute,  bien  des  points  restent  obscurs 
dans  ce  domaine  si  vaste  de  la  chimie  biologi¬ 
que,  mais  il  n’est  pas  téméraire  de  penser  que, 
pour  y  porter  un  jour  la  lumière,  le  médecin  est 
mieux  armé  que  l’expérimentateur  :  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition,  en  exagérant  les  processus 
métaboliques  normaux,  les  rendent  plus  appa¬ 
rents,  et  se  prêtent  ainsi  à  une  analyse. 
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Ce  sont  des  observations  faites  sur  des  malades 
qui  nous  ont  donné  la  notion  de  carence  alimen¬ 
taire  et  nous  ont  appris  que  les  règles  de  la 
diététique  ne  se  réduisent  pas  à  un  calcul  de 
calories  et  à  l’apport  d’une  certaine  quantité 
d’albumine.  La  nécessité  d’introduire  un  aliment 
frais  dans  la  ration  d’entretien  a  été  démontrée 
de  façon  expérimentale  par  l’étude  du  scorbut  et 
de  la  maladie  de  Barlow  qui  est  un  scorbut 
infantile.  On  sait,  par  les  observations  d’Eykman, 
que  le  développement  du  béribéri  est  dû  à  l’usage 
exclusif  du  riz  décortiqué.  C’est  en  partant  de  ce 
fait  clinique  que  l’on  a  pu  établir  pour  la  pre¬ 
mière  fois  que  dans  la  cuticule  d’une  graine 
existe,  à  dose  infiniment  petite,  une  de  ces  sub¬ 
stances  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  vita¬ 
mines,  sans  lesquelles  la  nutrition  ne  peut  être 
assurée.  Les  observations  et  les  expériences  de 
MM.  les  professeurs  Weill  et  Mouriquand  ont 
largement  étendu  nos  connaissances  sur  ces 
questions,  comme  vous  avez  pu  en  juger  déjà 
par  la-  lecture  du  remarquable  Rapport  qu’ils 
exposeront  demain  devant  nous. 

N’est-ce  pas  encore  la  médecine  qui,  s’empa¬ 
rant  de  la  notion  expérimentale  établie  par 
Ch.  Richet,  et  la  transportant  dans  le  domaine 
de  la  clinique,  nous  a  fait  connaître,  à  côté  de 
l’anaphylaxie  artificielle  par  voie  parentérale, 
cette  anaphylaxie  spontanée  que  seul  le  médecin 
est  appelé  à  connaître,  anaphylaxie  aux  impon¬ 
dérables  de  la  nature,  qui  pénètrent  en  nous  par 
les  muqueuses  respiratoires  et  digestives? 

Enfin,  il  est  un  chapitre  de  physiologie  où 
l’investigation  médicale  fournit  une  moisson  de 
documents  dont  l’importance  apparaît  chaque 
jour  grandissante  :  c’est  celui  des  glandes  endo¬ 
crines.  Nul  ne  soupçonnait  l’importance  des  cap¬ 
sules  surrénales  lorsque  Addison,  en  1855, 
montra  que  leur  destruction  bilatérale  par  des 
processus  pathologiques  divers  aboutissait  à  des 
troubles  Incompatibles  avec  une  survie  pro¬ 
longée,  et  créait,  en  même  temps  qu’une  méla¬ 
nodermie  généralisée,  l’asthénie,  l’affaiblisse¬ 
ment  des  pulsations  artérielles. 

Ce  sont  Reverdin  et  Rocher  qui  ont  mis  en 
évidence  la  fonction  capitale  de  la  thyroïde,  du 
jour  où,  ayant  enlevé  cette  glande  malade  à  des 
sujets  atteints  de  goitre,  ils  virent  éclater  les 
accidents  de  la  cachexie  strumiprive.  De  même 
encore,  c’est  la  découverte  de  l’acromégalie  par 
Pierre  Marie,  ce  sont  les  recherches  de  Brissaud, 
de  Launois  sur  le  gigantisme,  qui  ont  appelé, 
pour  la  première  fois,  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’hypophyse. 

On  sait  combien  a  été  féconde  la  notion  des 


sécrétions  internes  qui  nous  a  été  apportée  par 
Claude  Bernard  et  par  Brown-Séquard.  Les 
expériences  qu’elle  a  inspirées  nous  ont  rensei¬ 
gnés  sur  le  mécanisme  qui  règle  les  fonctions 
endocriniennes.  L’étude  clinique  des  maladies 
des  glandes  à  sécrétion  interne  a  révélé,  de  son 
côté,  l’existence  de  syndromes  fonctionnels  auto¬ 
nomes,  en  rapport  avec  certaines  altérations  des 
glandes  endocrines,  syndromes  que  l’ablation 
totale  ou  partielle  de  ces  organes  ne  parvient 
pas  à  reproduire.  Tels  sont  ces  cas  de  viri¬ 
lisme  et  d’hirsutisme,  bien  étudiés  par  Apert, 
où  l’on  voit,  sous  l’influence  de  tumeurs  béni¬ 
gnes  ou  malignes  de  la  corticale  surrénale,  appa¬ 
raître  une  sorte  d’inversion  des  caractères  sexuels 
secondaires,  en  même  temps  qu’un  développe¬ 
ment  exagéré  des  tissus  adipeux  et  musculaire; 
tels  encore  ces  faits  si  curieux  de  nanisme  sénile, 
où  des  lésions  scléreuses  des  surrénales  abou¬ 
tissent  à  un  arrêt  de  développement  du  squelette 
et  à  la  création  de  tous  les  attributs  morpholo¬ 
giques  et  somatiques  d’une  extrême  vieillesse. 
De  tels  exemples  sont  bien  faits  pour  montrer 
qu’à  côté  des  fonctions  primordiales  que  la  phy¬ 
siologie  a  permis  d’assigner  à  telles  ou  telles 
glandes  endocrines,  celles-ci  en  possèdent  pro¬ 
bablement  d’autres,  que  les  lésions  à  évolution 
lente  et  à  topographie  spécialisée  arrivent  seules 
à  nous  révéler.  Ce  n’est  certes  pas  un  des  moin¬ 
dres  sujets  d’étonnement  que  de  voir  l’insuffi¬ 
sance  de  la  thyroïde  créer  un  affaiblissement  des 
facultés  mentales  qui  va  de  l’apathie  jusqu’au 
puérilisme  et  à  l’idiotie  des  rayxœdémateux. 

Il  n’est  pas  d’exemples  qui,  mieux  que  ceux 
tirés  de  l’observation  clinique,  soient  capables  de 
montrer  jusqu’à  quel  degré  peut  être  poussée  la 
synergie  fonctionnelle  des  diverses  glandes  à 
sécrétion  interne,  même  lorsqu’elles  sont  peu 
lésées.  Association  de  troubles  génitaux  et  thy¬ 
roïdiens,  thyroïdiens  et  surrénaux,  génitaux  et 
hypophysaires,  troubles  fonctionnels  complexes 
réalisant  ces  syndromes  pluriglandulaires  dont 
l’étude,  commencée  par  MM.  Claude  et  Gougerot, 
nous  permet  d’apprécier  chaque  jour  davantage 
la  fréquence,  prouvent  de  façon  indéniable 
l’étroite  dépendance  où  se  trouvent  placées  les 
unes  vis-à-vis  des  autres  les  diverses  glandes 
endocrines. 

Enfin,  une  dernière  et  capitale  notion  est  celle 
des  connexions  indissolubles  qui  unissent  les 
fonctions  des  glandes  à  sécrétion  interne  à  celles 
du  système  sympathique.  C’est  l’observation  mé¬ 
dicale  qui,  mieux  que  toute  expérience  de  physio¬ 
logie,  établit  cette  étroite  association  des  deux 
appareils  de  la  vie  végétative,  association  si 


intime  que  l’on  arrive  à  se  demander,  en  l'ab¬ 
sence  d’un  test  expérimental  permettant  d’explo¬ 
rer  isolément  l’un  ou  l’autre  système,  si  la 
plupart  des  phénomènes  observés  au  cours  des 
maladies  des  glandes  à  sécrétion  interne  ne 
relèvent  pas  en  réalité  de  l’adultération  conco¬ 
mitante  du  sympathique.  N’en  est-il  pas  ainsi 
de  cette  mélanodermie,  symptôme  caractéris¬ 
tique  de  la  maladie  d’Addison,  que  jamais 
l’ablation  des  surrénales  n’est  parvenue  à  réa¬ 
liser  chez  Tanimal,  et  que  nous  retrouvons  en 
clinique  au  cours  du  goitre  exophtalmique, 
de  la  sclérodermie,  de  l’acromégalie.  Cette 
tachycardie,  cet  éréthisme  vasculaire,  celte 
exophtalmie,  ces  sueurs,  ces  crises  gastriques 
ou  intestinales,  qui  constituent  les  phénomènes 
majeurs  de  la  maladie  de  Basedow,  ne  sont-ils 
pas  eux  aussi  des  symptômes  d’ordre  sympa¬ 
thique? 

11  y  a  donc  une  pathologie  endocrino-sympa- 
thique;  en  nous  révélant  l’intervention  des  deux 
systèmes  glandulaire  et  nerveux  dans  les  syn¬ 
dromes  morbides  les  plus  variés,  elle  atteste  leur 
continuelle  collaboration  et  nous  conduit  au  cœur 
même  dè  la  vie  organique.  Il  ne  s’agit  plus  là 
d’une  physiologie  régionale  limitée  à  l’étude  d’un 
appareil  en  particulier;  cette  fois,  l’investigation 
clinique  pénètre  au  centre  même  du  mécanisme 
qui  régit  le  fonctionnement  de  l’économie  tout 
entière  et  qui  assure  l’équilibre  entre  toutes  ses 
parties.  Sur  ce  terrain,  la  clinique  ne  nous  a  pas 
donné  encore  ses  derniers  enseignements. 

J’ai  essayé  de  vous  montrer  par  quelques 
exemples  l’importance  des  acquisitions  dont  la 
physiologie  est  déjà  redevable  à  la  Clinique.  La 
physiologie  basée  sur  l’expérimentation  sera  tou¬ 
jours  pour  les  médecins  la  science  essentielle; 
ils  lui  doivent  les  notions  sans  cesse  renou¬ 
velées  qui  constituent  le  fond  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  fonctionnement  des  organes  et  ils 
n’oublient  pas  que  c’est  au  contact  des  sciences 
expérimentales  que  leur  est  venu  l’esprit  nou¬ 
veau  dont  ils  essaient  de  s’inspirer  dans  leurs 
recherches.  11  nous  a  semblé  qu’il  n’était  cepen¬ 
dant  pas  sans  intérêt  de  réunir  quelques  faits 
qui  montrent  bien  comment  l’étude  des  malades 
peut  aider,  elle  aussi,  aux  progrès  de  la  physio¬ 
logie. 

Soulager  et  guérir  est  le  but  suprême  de  la 
Clinique;  elle  est  donc  avant  tout  science  de 
réalisation,  mais,  pour  les  apports  chaque  jour 
plus  nombreux  qu’elle  fournit  à  la  biologie,  elle 
mérite,  à  son  tour,  de  prendre  place  parmi  les 
sciences  fondamentales. 


Discussion  de  la  première  question  à  l’ordre  du  jour  : 

ÉLÉMENTS  DE  DIAGNOSTIC  ENTRE  L’ULCERE  DE  L’ESTOMAC  ET  L’ULCÈRE  DU  DUODÉNUM 


—  M.  René  OauUier  (deParii),  rappelant  ses  tra¬ 
vaux  effectués  depuis  une  vingtaine  d’années  sur  les 
affections  du  duodénum,  demande  que  le  contrôle  des 
faits  cliniques  qui  doivent  servir  de  base  à  tout  dia¬ 
gnostic  d'ulcus  ne  se  borne  pas,  comme  le  veulent 
MM.  Enriqnez  et  Durand,  aux  seules  données  de  la 
radiographie  en  série. 

Le  duodénum  a  sa  sénaéiologie  propre,  évidem¬ 
ment  difficile  à  préciser,  mais  que  Bucquoy  déjà  avait 
opposée  à  la  séméiologie  de  l’estomac.  "L'appétit 
conservé,  parfois  exagéré,  la  douleur  périomhilicale 
et  sous-ombilicale  siégeant  dans  le  côté  droit, 
pesanteur,  barre,  colique  paroxystique  survenant 
3  on  4  heures  après  les  repas,  la  rareté  des  vomisse¬ 
ments,  la  fréquence  des  régurgitations  de  liquide 
filant,  visqueux,  le  tympanisme  abdominal,  parfois 
localisé  à  la  zone  duodénale  si  bien  étudiée  récem¬ 
ment  par  MM.  Parturier  et  Vasselle,  constituent  un 
syndrome  dyspeptlqne  assez  spécial  pour  être,  dan.s 
certains  cas,  bien  différencié. 

Ne  bornant  pas  les  examens  du  laboratoire  aux 
seules  données  de  la  radiologie  clinique,  l’auteur 
confronte  les  résultats  que  fournissent  les  procédés 
d’exploration  interne  de  l’estomac,  le  chimisme 
gastrique,  avec  ceux  que  donne  l’exploration  interne 


du  duodénum,  qu’on  pratique  soit  le  chimisme  duo- 
dénal,  soit  l’analyse  coprologique.  Il  est  bon  toute¬ 
fois  de  rappeler  qu’il  ne  faut  interpréter  les  rensei¬ 
gnements  obtenus  qu’avec  la  plus  grande  prudence, 
sachant,  en  ce  qui  concerne  l’exploration  de  la  fonction 
gastrique,  combien  la  notion  d’bypen  hlorhydrie,  si 
souvent  invoquée  en  faveur  de  l'ulcus,  est  suscep¬ 
tible  de  discussion  ainsi  que  l’ont  indiqué  les  rap¬ 
porteurs. 

—  M.  Feissly  (de  Lausanne),  qui  pratique  depuis 
plusieurs  années  la  radiographie  du  bnlbe  duodénal 
pour  la  recherche  des  signes  directs  des  ulcères  de 
cette  région,  se  range  entièrement  à  l'opinion  de 
MM.  Enriquez  et  Durand  quant  à  sa  valeur  diagnos- 

Par  contre,  les  rapporteurs  lui  ont  paru  sous- 
estimer  la  valeur  des  hémorragies  occultes  dont  la 
fréquence  est  très  grande  dans  les  ulcères  en  acti¬ 
vité.  Si  on  les  recherche  avec  la  méthode  de  Snapper, 
spécifique  puisqu’elle  consiste  dans  la  détermination 
spectroscopique  derhémochromogène,ettrè8  sensible 
puisqu'elle  permet  de  déceler  dans  les  selles  la  pré¬ 
sence  de  1  eme  5  de  sang  ingéré  en  24  heures,  on 
ajoute  aux  signes  objectifs  un  élément  très  précieux. 
Les  résultats  obtenus  permettent,  en  effet,  d’inter¬ 


préter  les  déformations  bulbaires  qui  peuvent  être 
produites  par  des  inflammations  périduodénalcs  ou 
des  ulcères  cicatrisés. 

La  radiographie  en  série  constitue,  certes,  un 
grand  progrès,  mais  à  la  condition  de  préciser  au 
préalable  la  position  de  choix  qui  convient  à  un  cas 
déterminé.  Celle-ci  varie  sensiblement  d’un  sujet  à 
l’autre.  S’il  est  vrai  que  le  décubiius  ventral  avec 
légère  inclinaison  à  droite  permet  d’obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  résultats,  il  faut  se  rappeler  cependant  que 
le  décùbitus  latéral  droit  avec  radiographie  latéro- 
lalérale  est  indispensable  pour  mettre  le  duodénum 
en  évidence  dans  de  nombreux  cas  d’estomacs  hyper¬ 
toniques. 

Enfin  l’endoscopie  gastrique  a  permis  à  l’auteur 
d’observer  souvent  des  érosions  superficielles  mul¬ 
tiples  chez  les  malades  atteints  d'ulcères  chroniques 
gastriques  ou  duodénanx.  Ces  érosions  passent  d’or¬ 
dinaire  inaperçues  au  cours  des  operations,  le  chi¬ 
rurgien  observant  surtout  les  réactions  qui  se  mani¬ 
festent  à  la  surface  de  la  séreuse.  Cette  constatation 
indique  que  la  maladie  ulcérative  produit  des  lésions 
plus  nombreuses  que  celled  qu’on  observe  générale¬ 
ment.  Ainsi  se  trouve  réduite  la  valeur  des  statisti¬ 
ques  qui  se  proposent  de  déterminer  la  proportion  des 
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ulcères  gastriques  par  rapoort  aux  ulcères  duodé- 
naux  et  s’explique  ainsi,  jusqu’à  un  certaiu  point, 
la  symptomatologie  si  complexe  de  ces  alfectioDs. 

—  BI.  Ch.  de  Lune  tire  de  l'ob«ervaliou  de  18  cas 
d’ulcère  daoiénal  les  conclusions  suivantes  : 

Les  ulcères  pyloro-duodénaux  ou  duodénaux 
francs  ont  une  séméiologie  clinique  qui  leur  est 
commune  :  crises  dauloureuses  tardives  sans  vomis¬ 
sements,  survenant  à  de  longs  intervalles,  rareté  de 
l’hématémèse  et  du  mélæna,  hypersécrétion  et  hyper- 
chlorhvdrle  constantes.  Mais  ils  diffèrent  par  leur 
retentissement  sur  l'évacuation  gastrique,  les  pre¬ 
miers  entraînant  un  spasme  pyloriqne  avec  retard 
de  l’évacuation,  tandis  que  les  ulcères  situés  au 
delà  du  bulbe,  à  l’exception  d’un  seul,  s’accompa¬ 
gnaient  du  syndrome  radiologique  de  Barclay  :  hyper- 
périrtallisme  et  évacuation  gastrique  très  accélérée. 

Au  sujet  de  la  localisation  des  points  douloureux, 
l’auteur  insiste  sur  un  point  dorsal  postérieur  cor¬ 
respondant  nettement  à  limage  du  bulbe,  topogra¬ 
phiquement  dans  l'angle  cocto-verlénrul,  au  niveau 
du  bord  droit  de  la  2“  ou  de  la  3'  vertèbre  lombaire. 

Enfin,  l’auteur  a  observé  plusieurs  cas  de  ptose 
gastro-duodénale  pure  ayant  l’allure  clinique  de 
l’nlcère  duodénal  dans  lesquels  le  diagnostic,  après 
examens  clinique  et  radiologique  minutieux,  n'a  pu 
être  établi  que  par  l’évolution  de  la  maladie  et  les 
effets  favorables  et  définitifs  de  la  cure  dirigée  exclu¬ 
sivement  contre  la  ptose. 


Les  difficultés  de  diagnostic  de  l’ulcus  duodénal. 

—  M.  Cade  (de  Lyon)  Insiste  sur  certaines  difft- 
cnltés  de  diagnostic  de  rulcère  vrai  du  duodénum, 
diagnostic  qu’il  est  rare  de  pouvoir  étayer  sur  des 
signes' de  c'erlitude. 

Même  dans  les  formes  typiques,  la  différenciation 
peut-être  malaisée  avec  1  ulcus  de  la  région  pyloriqne, 
celui  de  la  petite  courbure  et  aussi  la  cholécystite 
ch  ronique. 

La  recherche  aUentive  des  zones  douloureuses  à 
la  pression  présente  un  réel  Intérêt.  En  outre  la 
constatatiou  d’un  point  phrénique  ou  cirvical  droit 
orientera  vers  la  cholécystite,  tandis  que  Us  lésions 
ulcéreuses  gastro-duodénalea  donnent  assez  fréquem¬ 
ment  un  point  cervical  gauche. 

L’exploration  radiologique  apporte  un  précieux 
appoint  au  diagnostic.  Les  hémorragies  o<  culies 
n’ont  qu’une  assez  modeste  importance  diagnostique. 

Les  formes  anormales,  fréquentes,  de  l’ulcus  duo¬ 
dénal  offrent  au  clinicien  des  difficultés  évidemment 
plus  considérables.  L’auteur  insiste  sur  une  modalité 
fruste,  caractérisée  exclusivement  par  des  crises 
paroxystiques  violemment  douloureuses,  tabéti- 
form^s  Dans  une  de  ses  observations,  il  s’agissait 
d’une  forme  associée  où  l'ulcus  duodénal,  mis  eu 
évidence  au  cours  de  l’inlorvention  chirurgicale, 
coexistait  avec  une  gastro-entéro-radicudle  ratta- 
chable  à  la  spécificité  (lymphocytose  du  liquide 
cérébro-spinal,  influence  favorable  du  traitement 
spécifique). 

Le  tubage  duodénal  dans  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  entre  l’ulcère  duodénal  et  la  lithiase  biliaire. 

—  MM.  AT.  Cbiray  et  Paul  Blum  (de  Paris)  esti¬ 
ment  que  le  tubage  duodénal  est  susceptible  de 
donner  des  reuaelernements  intéressants  dans  la  cho¬ 
lécystite  lithiasique.  La  coloration  verte  du  liquide, 
son  aspect  trouble  «  purée  de  pois  ».  la  présence  de 
nombreux  flocons  de  mucus  sont  des  signes  très  'ré- 
queuts.  En  outre  ou  trouve  de  minuscules  grains 
noirs  en  suspension  dans  le  liquide  ou  englobés  dans 
le  mucus  :  il  s’agit  de  véritables  calculins.  Etudiés 
chimiquement  et  histologiquement  par  les  auteurs, 
ces  calculins  paraissent  formés  d’un  noyau  central 
important  de  cholestérine  avec  appoint  pignentaire 
(bilirubinate  de  chaux  surtout)  et  d  autres  éléments 
surajoutés  (sels  biliaires,  cellules  épithéliales,  etc.). 
Cette  constatation  permettrait  de  différemier  par  le 
tubage  duodénal  la  lithiase  biliaire  de  1  ulcus  duo¬ 
dénal  et  de  distinguer  la  cholé  lystite  lithiasique  des 
cholécystites  inflammatoires  non  lithiasiques. 

La  dlatfiarmle  dans  le  diagnostic  différentiel 
entre  l’ulcère  duodénal  et  la  lithiase  biliaire.  — 
M.  Roger  Glénard  (de  Vichy)  pense  que  U  diffé¬ 
rence  d’a<.tioa  de  la  diathermie  dans  les  douleurs  de 
l'ulcère  duodénal  et  de  la  lithiase  biliaire  peut  à 
l’occasion  aider  puissamment  à  leur  diagnostic. 

Presque  toujours  inefficace  dans  l’ulcère  duodénal, 
la  diathermie  donne  dans  les  coliques  vésiculaires 
snblnirantes  des  résultats  extrêmement  favorables 
comme  il  ressort  des  observations  d’Aimard,  prota- 


Le  diagnostic  de  ces  formes  reste  difficile . 

—  M.  Hammer  (d’Amsterdam)  fait  ressortir  la 
discordance  qui  existe  entre  les  données  anatomi¬ 
ques  et  radiologiques,  quant  à  la  fréquence  des 
ulcères  gastriques.  Sur  400  snjets  autopsiés  ayant 
dépassé  20  ans.  Il  en  a  trou»é  45  ayant  un  ulcère  en 
activité  ou  cicatrisé,  dont  35  gastriques  et  10  duodé¬ 
naux.  Ce  chiffre  contraste  avec  la  fréquence  beau¬ 
coup  plus  faible  indiquée  par  les  statistiques  basées 
sur  l’étude  radiologique. 

—  M.  Verhoogen  (de  Bruxelles)  estime  que  le 
tubage  à  jeun  pratiqué  avec  la  sonde  d'Elnhorn,  trop 
dédaigné  par  les  rapporteurs,  est  un  excellent  moyen 
de  diagnostic  topographique  de  l’nlcère.  Lorsque  la 
sonde  ramèue  du  sang  presque  intact  qu'on  voit 
s'altérer  au  cours  des  pompages  successifs,  et  que 
franchissant  alors  le  pylore  on  ramène  un  liquide 
jaune  d'or,  on  peut  conclure  à  une  localisation  gas- 
irique;  inversement,  la  présence  de  suc  gastrique 
non  mêlé  de  sang  dans  l'estomac  et  la  présence  de 
sang  dans  le  duodénum  permutent  d’incriminer  un 
ulcère  de  cette  dernière  région.  La  présence  de  bile 
et  de  trypsine  dans  le  suc  gastrique  sert  à  distinguer 
le  reflux  duodénal. 

—  M.  Gaston  Durand,  rapporteur,  répondant 
aux  diverses  objections  soulevées,  conteste  l’utilité 
de  l'étude  du  déficit  des  sécrétions  biliaire  et  pan¬ 
créatique,  proposée  par  M.  Gaultier,  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  l'ulcus  duodénal. 
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goniste  de  la  méthode,  qui  en  a  fait  l’application  à 
Vichy  sur  plus  de  500  malades. 

Dans  8  cas  d'échec  complet,  le  diagnostic  dut  être 
modifié  à  l'examen  radiologique  de  contrôle  :  il 
s'agissait  en  effet  indiscutablement  d’ulens  duodénal. 
C’est  dire  que  les  résultats  de  la  diathermie,  négatifs 
dans  1  ulcère  duodénal,  très  favorables  en  général 
dans  la  lithiase  biliaire,  peuvent  être  d'une  grande 
importance  dans  leur  diagnostic  respectif. 

Ulcus  latents  gastroduodenaux;  éléments  de 
leur  diagnostic.  —  MM.  Hadgés  et  Thomas  (de 
Vichy)  sont  d'avis  que  toute  dyspepsie  qui  se  pré¬ 
sente  sous  l’aspect  d’une  hyperchlorhydrie  banale, 
d’une  dy.-pepsie  atonique  ou  sensitivo-motrice,  ou 
sous  la  forme  d  une  dyspepsie  réflexe  (lithiase 
biliaire,  appendicite,  etc.),  dont  l'évolution  est  insi¬ 
dieuse,  présentant  des  alternatives  d’amélioration  et 
de  rechute,  qui  s'accompagne  d’amaigrissement  nota¬ 
ble,  doit  faire  incliner  le  diagnostic  dans  le  sens 
d'un  ulcère  gaslro-duodénal. 

Par  le  groupement  des  symptômes  cliniques  et 
des  signes  radiologiques,  ou  arrivera  dans  de  nom¬ 
breux  cas  à  en  affirmer  l’existence.  Dans  d’autres 
moins  nombreux,  on  pourra  recueillir  tels  éléments 
de  présomption  qui  justifieront  des  tentatives  théra- 

Diagnostic  des  gastralgies  par  la  thérapeutique. 
—  M.  Roch  (de  Genève)  signale  que  deux  medlca- 
meuis  aux  propriétés  pharmacodynamiques  nette- 
meut  caractérisées  peuvent  être  utilisés  sans  incon¬ 
vénients  pour  aiier  à  préciser  le  diagnostic  causal 
des  gastralgies  ;  l'hydrate  d’alumine  colloïdal  qui 
adsorbe  l'acide  chlorhydrique  et  se  montre  ellicace 
chfz  les  malades  ayant  de  1  hyperacidité  ;  le  ben- 
zoate  de  benzyle.  antispasmodique,  qui  améliore  les 
nerveux  spasmophiles  sans  ulcère  ni  troubles  sécré¬ 
toires.  L’épreuve  thcrapeutiqne  est  souvent  très 
nette  et  elle  concorde  avec  les  résultats  fournis  par 
le  chimisme  et  le  transit  baryté  quelle  peut  jusqu’à 
un  certain  point  remplacer. 

L'alimentation  duodénale  ;  ses  applications  au 
traitement  et  au  diagnostic  des  ulcères  gastro¬ 
duodenaux.  —  M.  R.  Damadd  (de  Bordeaux).  L'ali¬ 
mentation  duodénale  au  moyen  du  tube  d’Elnhorn 
laissé  à  demeure  pendant  2  ou  3  semaines  réalise  une 
mise  au  repos  complet  de  l'estomac  tout  en  assurant 
une  nutrition  satis  aivaute  du  malade.  L’auteur  ré¬ 
sume  9  observations.  Dans  6  cas  d’ulcère  (4  gas¬ 
triques,  2  du  bulbe  duodéual)  les  résultats  furent 
très  bons.  Un  vieil  ulcère  de  la  petite  courbure,  avec 
volumineuse  niche  de  Haudek  et  gros  plastron  de 
périgastrite  fut  guéri  après  deux  périodes  de  15  jours 
chacune  d'alimentation  duodénale  ;  la  pérlgastrite  et 
la  niche  disparurent  complètement  j  1  état  de  la  ma¬ 
lade  fut  transiormé.  Trois  cas  de  syndromes  ulcé¬ 
reux  gastriques  dus  à  une  cholécystite  chronique 
avec  périduodénite  ne  furent  pas  améliorés.  L’ali- 
mentatiou  duodénale  constitue  donc  une  méthode  de 
diagnostic  entre  les  gastropathies  primitives  par 


D’autre  part,  l’emploi  de  la  sonde  d’Elnhorn  n’a 
pas  donné  aux  rapporteurs  de  résultats  concluants 
dans  la  recherche  des  hémorragies.  Celles-ci,  dans 
l’ulcère  de  l’estomac  et  du  duodénum,  ne  sont  pas 
assez  fréquentes  pour  permettre  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  davantage  que  les  simples  moyens  de  la  cli¬ 
nique.  Elles  peuvent  exister  à  la  fois  dans  l’estomac 
et  le  duodénum  chez  des  sujets  porteurs  d’ulcus 
duodénal  ou  se  montrer  chez  des  malades  atteints  de 
périduodénite  sans  nlcus.  Quant  à  la  recherche  des 
hémorragies  occultes  dans  les  selles,  leur  absence  ne 
permet  pas  d’exclnre  le  diagnostic  d’ulcère. 

La  discordance  entre  les  constatations  statistiques 
de  l’anatomo-patholcgie  et  de  la  radiologie,  déjà 
signalée  par  les  Américains,  s’explique  par  la  struc¬ 
ture  même  de  certains  ulcères  qui  peuvent  n’être  plus 
représentés  qué  par  des  cicatrices  sous-muqueuses 
qui  ne  sont  même  parfois  mises  en  évidence  que  par 
des  coupes  en  série.  Rien  d’étonnant  à  ce  que  de 
tels  ulcères  soient  méconnus  par  le  radiologiste  et 
même  par  le  chirurgien. 

En  terminant,  le  rapporteur  insiste  à  nouveau  sur 
la  grande  valeur  de  la  radiographie  en  série  pour  le 
diagnostic  de  l’ulcère  duodénal.  Elle  ne  représente 
pas  évidemment  l’unique  moyen  de  diagnostic  de  cette 
affection,  mais  sa  grande  supériorité  est  attestée 
par  le  contrôle  chirurgical  qui,  dans  10  cas  observés 
récemment,  a  confirmé  le  diagnostic  établi  radiogra- 
phiquement. 


ulcus  et  les  gastropathies  secondaires  à  l’altération 
d’un  autre  organe. 

Les  désastres  causés  en  pathologie  gastrlqne  par 
la  méconnaissance  de  la  syphilis.  —  M.  Marcel 
Pinard  (de  Paris)  rapporte  une  série  d’observations 
de  syphilis  gastriques  méconnues,  observées  dans 
ces  deux  dernières  années,  ayant  abouti  à  la  mort,  à 
des  perforations  ou  s’étant  accompagnées  d’accidents 
de  même  origine.  Dans  un  premier  groupe  de  faits, 
1  affection  se  présentait  comme  un  ulcère  d’estomac 
classique;  dans. un  second  groupe,  la  syphilis  gas¬ 
trique  méconnue  a  fini  par  aboutir  à  un  cancer  ;  dans 
un  troisième,  il  s’agissait  de  «  gastrites»,  de  dyspep¬ 
sies  graves  ;  enfin  dans  un  quatrième  groupe,  de  ma¬ 
nifestations  gastriques  relevant  de  l’hérédo-syphills 
(vomissements  habituels  du  nourrisson,  sténose 
pylotique).  Ces  malades,  dont  la  nature  de  l’affection 
fut  méconnue,  avaient  été  soignés  par  des  médecins 
avertis  ayant  appliqué  les  moyens  d’investigation 
classiques  sans  avoir  pensé  à  la  syphilis  gastrique, 
parce  qu’elle  est  considérée  encore  comme  excep¬ 
tionnelle,  alors  qu’elle  est  d’une  fréquence  extrême. 

—  M.  Leven  (de  Paris)  souligne  la  fréquence  de 
la  syphilis  gastrique.  11  cite  à  l’appui  le  cas  d'un 
soldat,  considéré  par  de  nombreux  médecins  comme 
atteint  de  cancer  gastrique  et  réformé  comme  tel,  qui 
a  guéri  par  le  traitement  lodo-mercuriel.  11  faut  sa¬ 
voir  que  le  traitement  loduré  n’aggrave  pas  les  épl- 
théliomas.  en  dépit  de  l’opinion  courante;  d’autre 
part,  que  pour  obtenir  la  guérison,  il  est  indUpen- 
sable  d  a^60cier  l’iodure  au  mercure.  Le  suppositoire 
mercuriel  constitue  le  meilleur  mode  d’administration 
lorsqu  il  s’agit  de  syphilis  digestive. 

—  M.  Bard  (de  Strasbourg),  sans  nier  l’impor¬ 
tance  de  la  syphilis  gastrique,  fait  remarquer  com¬ 
bien  manquent  les  cléments  de  diagnostic  pour  la 
reconnaître.  On  ne  peut  se'contenter  simplement  des 
antécédents  ni  de  la  réaction  de  'Wassermann.  La 
mobilité  de  la  tumeur  est  assez  spéciale  à  la  syphilis. 

—  M.  Le  Noir  (de  Paris)  a  cherché  à  se  rendre 
compte  de  la  fréquence  de  la  syphilis  chez  les  ulcé¬ 
reux  par  l’enquête  clinique  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  11  l’a  dépistée  chez  28  pour  100  des  malades. 
Comme  des  recherches  parallèles  faites  chez  des  ma¬ 
lades  quelconques  ne  lui  ont  révélé  que  18  pour  100 
de  syphilitiques  dans  une  clientèle  de  consultation 
et  20  pour  100  dans  une  salle  d’hôpital,  il  est  tenté 
de  croire  que  la  syphilis  joue  un  rôle  dans  l’ulcèie. 

Recherches  sur  la  stase  Intestinale.  —  M.  Guil¬ 
laume  (de  Paris)  a  cherché  à  mettre  en  évidence  le 
facteur  mécanique  dans  la  stase  intestinale  chez  de 
nombreux  malades  porteurs  de  hernies  volumi¬ 
neuses  avec  adhérences  intra-sacculaires  au  moyeu 
de  l’examen  du  transit  du  repas  baryté.  Il  n’a  pu 
constater  ci  stase  lot  ale  ni  ralentissement  global  du 
transit.  Dans  ces  conditions  on  ne  peut  invoquer  le 
facteur  mécanique  et  on  est  obligé  d’admettre  que  le 
facteur  dynamique  est  primordial  dans  la  stase 
intestinale., 

{A  suivre.)  P.-L.  Makib. 
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IT  CONGRÈS  DE  LA  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’ORTHOPÉDIE 

(Paris,  6  Octobre  1922.) 


Le  m  Congrès  de  la  Société  française  d' Orthopédie  a  eu  lieu  le  vendredi  6  Octobre,  à  9  heures,  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  sous  la 
présidence  de  M.  le  professeur  Kirmisson,  assisté  de  M.  le  professeur  Auguste  Broca,  vice-président,  de  M.  le  pi’ofesseur  Nové- 
Josserand  (de  Lyon),  secrétaire  général,  de  M.  Albert  Mouchet  (de  Paris),  secrétaire  général  adjoint. 

Après  un  discours  de  bienvenue  aux  nombreux  congressistes  français  et  étrangers  qui  se  pressent  dans  l’Amphithéâtre,  le  Président  annonce 
que  sept  places  sont  vacantes  pour  les  membres  français,  cinq  pour  les  membres  étrangers. 

Sont  élus,  pour  la  France,  les  membres  dont  les  noms  suivent  :  MM.  Forgue  (de  Montpellier),  Laroyenne  (de  Lyon),  Massabuau  (de 
Montpellier),  Dionis  du  Séjour  [de  Clermont-Ferrand),  Billet  [de  Lille),  CAarrier  (d’Angers),  Lucien  Michel  (de  Lyon). 

Les  cinq  membres  étrangers  élus  sont  :  MM.  Audet  (du  Canada),  V'a.n  Neck  (de  Bruxelles),  Oscar  de  Mees  (de  Bruxelles),  René  Ledent 
(de  Liège),  Albert  Jentzer  (de  Genève). 

'  Trois  questions  sont  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  ‘  : 

1»  Les  opérations  ankylosantes  dans  le  traitement  du  Mal  de  Pott  chez  l’adulte.  —  Rapporteur  :  Professeur  Ester  (de  Montpellier). 

2°  Pathogénie  et  traitement  des  difformités  du  gros  orteil  —  Rapporteur  :  M.  Albert  Mouchet  (de  Paris). 

3“  Des  arthrites  chroniques  non  tuberculeuses  de  la  hanche.  —  Rapporteur  :  M.  Etienne  Sorrel  (de  Paris). 


Premièra  question  : 

LES  OPÉRATIONS  ANKYLOSANTES  DANS  LE  TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTT  CHEZ  L’ADULTE' 


M.  Estor  n’expoie  pas  Thistorique  de  la  question; 
il  se  contente  d'indiquer  les  principales  références 
bibliographiques.  Son  but  est  de  savoir  si  la  greffe 
osseuse  n’a  pas  été  trop  sévèrement  jugée  en  France 
où  elle  a  été  si  rarement  pratiquée  et,  dans  le  cas  où 
cette  opération  mériterait  d’être  plus  favorablement 
appréciée,  d'établir  ses  indications. 

Laissant  de  côté  les  ingénieuses  expériences  pra¬ 
tiquées  sur  le  cadavre  et  sur  les  animaux,  il  recher¬ 
che  la  solution  du  problème  dans  l’étude  critique  des 
observations, 

S  !  basant  sur  de  nombreuses  statistiques,  il  éta¬ 
blit  que  la  mortalité  opératoire  est  faible  et  que, 
d’autre  part,  il  n'est  plus  possible  de  mettre  en 
doute,  en  présence  de  laits  démonstralils,  la  valeur 
ankylosante  des  méthodes  américaines.  Il  indique 
ensuite  les  principaux  procédés  et  considère  celui 
dAlbee-type,  actaellement  adopté  par  la  plupart 
des  chirurgiens,  comme  le  meilleur.  C  est  une  opé¬ 
ration  facile  et  qui  ne  s’accompagne  pas  d’hémor¬ 
ragie  abondante. 

M.  Estor  montre  ensuite  que  Tankylose  opératoire 
exerce  une  influence  favorable  sur  les  abcès,  les 
troubles  nerveux,  les  douleurs,  mais  il  n'admet  pas 
que  l'opération  d’Albee  puisse  redresser  la  gibbo¬ 
sité,  l'acdon  du  greffon  ne  pouvant  être  assimilée 
à  Celle  d  un  ressort.  Dans  les  cas  où  l'atténuation  de 
la  gibbosité  a  été  observée,  il  faut  attribuer  cette 
action  favorable,  non  à  l’opérati  n  elle-même,  mais 
au  déenbitus  ventral  dans  leq  lel  se  trouvait  le  ma¬ 
lade  au  moment.de  l’intervention. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  l'auteur  ne  croit  pas  queles  opé¬ 
rations  ankylosantes  puissent,  au  début  et  pendant  la 
période  d’état  du  mal  de  Pott,  protéger  les  corps  ver¬ 
tébraux  cariés  contre  l’ulcération  compressive  avec  la 
même  e  fficacité  que  l'immobilisation  dans  le  décubitus. 

Voici  les  conclusions  du  rapport: 

1“  Les  opérations  ankylosantes  ne  sont  pas  indi¬ 
quées  chez  1  enfant  qui  peut  guérir  définitivement  par 
l’immobilisation. 

2°  La  guérison  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte  étant 
toujours  précaire,  il  est  logique  pendant  et  après  la 
couvaUscence,  de  maintenir  la  colonne  vertébrale 
par  un  tuteur  solide,  véritable  verrou  de  sûreté  qui 
peut  être  obtenu  par  les  opérations  ankylosantes. 
Celles-ci  ne  sont  indiquées  que  comme  remplacement 
du  traitement  par  l’immobilisation  dont  la  durée  est 
d’environ  trois  ans. 

3°  Les  opérations,  qui  n’intéressent  pas  le  foyer 
malade,  ont  donné  des  résultats  encourageants  et  ne 
méritent  pas  l’indifférence  et  le  discrédit  dont  elles 
ont  été  frappées  par  la  plupart  des  chirurgiens. 

4»  Leur  mortalité  est  faible. 

5“  Bien  qu’on  ne  puisse  pas  apprécier  avec  eiac- 


l.  Gos  divers  rapports,  ainsi  que  les  communlcnlions 
faites  au  Congrès  sur  les  trois  questions  à  l’ordre  du 
jour,  seront  publiés  in  extenso  dans  le  numéro  de  No¬ 
vembre  1922,  de  la  Revue  d’ Orthopédie. 


M.  E.  ESTOR  (de  Montpellier),  rapporteur. 

tltude  le  degré  de  résistance  du  greffon,  et  que  nous 
ne  connaissions  pas  encore  de  résultats  très  éloignés, 
il  faut  bien  reconnaître  que  la  résistance  du  processus 
osseux  ainsi  obtenu  ne  peut  être  contestée. 

6»  Il  n’est  pas  possible  actaellement  de  faire  un 
choix  entre  les  procédés  opératoires.  Celui  d’Albee 
est  le  plus  généralement  adopté.  On  ne  doit  1  em¬ 
ployer  que  ai  l’on  est  muni  de  l'outiltage  proposé 
par  sou  auteur. 

—  M.  Bèrard  (de  Lyon)  a  utilisé  lui-même  6  fois 
et  ses  assistants  4  fois  la  méthode  ankylosante  dans 
le  traitement  du  mal  de  Pott  chez  des  adolescents  et 
des  adultes  entre  17  et  35  ans  Un  opéré,  soldat  gazé 
et  réformé,  est  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  sept 
mois  après  Tinlerventlon  avec  une  ankylosé  obtenue 
au  moyen  du  greffon.  3  malades  opérés  depuis  plus 
de  trois  ans  peuvent  être  considérés  comme  guéris. 

Chez  aucun,  il  n’y  eut  d’arcident  post-opératoire, 
grâce  h  une  technique  simplifiée  qui  consiste  à  cou¬ 
cher  le  grtffon  sur  les  lames  vertébrales  dénudées 
d’un  seul  côté,  et  à  rabattre  sur  lui  l’extrémité  abra- 
sée  des  apophyses  épineuses. 

L’opération  fut  laite  de  6  mois  à  16  mois  après  le 
début  apparent  de  l’affection.  L’immobilisation,  quand 
les  malades  purent  être  gardés  en  surveillance  assez 
longtemps,  a  varié  de  6  à  9  mois,  avec  port  d’appa¬ 
reil  ambulatoire, 

—  M.  Patti  (ie  Bologne),  d’après  ce  qu’il  a 
observé  au  cours  d’un  voyage  en  Amérique,  ne  mon¬ 
tre  guère  d  enthousiasme  via-ù  vis  de  la  méthode 
ankylosante.  Celle-ci  ne  corrige  pas  la  difformité,  ne 
modifie  pas  la  paraplégie  ;  elle  est  sans  influence 
appréciable  sur  le»  abcès. 

L’opération  de  Hibbs  lui  paraît  supérieure  à  celle 
d’Albee;  elle  devrait  lui  être  préférée. 

—  M.  Delcbef  (de  Bruxelles)  se  demande  pour¬ 
quoi  le  rapporteur,  constatant  les  bons  résultats  de 
la  méthode  d’Albee  chez  l’adulte,  reluse  aux  enfants 
le  bénéfice  de  cette  opération.  La  crainte,  exprimée 
par  quelques-uns,  quelle  ne  crée  un  obstacle  à  la 
croissance,  lui  paraît  quelque  peu  chimérique. 

Sur  4  cas,  dont  un  trop  récemment  opéré,  Delohef 
a  eu  1  Insuccès  complet,  1  insuccès  relatif,  1  résultat 
parfait  concernant  un  adulte. 

Il  faut  appliquer  la  méthode  aikylosante  au  début 
du  mal  de  Pott.  L’in-trumeniation  d’Albee  n’est  pas 
indispensable,  mais  la  radiographie  souvent  répétée 
l’est  absolument. 

—  M.  Maffel  (de  Bruxelles)  croit  qu’il  convient  de 
pratiquer  1  opération  chez  les  enfants,  mais  tout  au 
début  du  mal  de  Pott.  Sur  48  cas,  il  a  noté  3  insuccès 
seulement  (l  élimination  du  greffon  et  2  morts  !). 

La  méthode  ankylosante  n’a  pas  d’action  sur  la 
gibbosité,  mais  elle  a  une  influence  favorable  sur  les 
abcès,  sur  l’état  général.  Elle  immobilise  mieux  que 
n'importe  quelle  autre  méthode.  Elle  est  «  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  traiter  un  enfant  atteint  de  mal 
de  Pott  dorsal  tout  au  début  ». 


—  M.  Lortbioir  (de  Bruxelles)  voit  dans  la  mé¬ 
thode  ankylosante  un  moyen  de  supprimer  les  appa¬ 
reils  de  contention  si  défavorables  au  jeu  des  muscles 
et  des  poumons.  Elle  réalise  un  traitement  ambula¬ 
toire  de  choix. 

—  M.  Et.  Sorrel  (de  Paris)  estime  qu’il  ne  faut 
guère  employer  la  méthode  ankylosante  que  chez  les 
adolescents  ou  les  adultes  et  à  une  période  tardive. 

Il  fait  d’expresses  réserves  sur  la  teneur  des 
observations  lavorables  à  la  méthode  dans  lesquelles 
on  ne  précise  pas  ce  qu’on  entend  par  début  du  mal 
de  Pott  où  l’on  n’indique  pas  la  durée  de  l’immobili¬ 
sation  concomitante,  où  l'on  ne  tient  pas  compte  de  la 
région  malade.  A  la  région  lombaire,  par  exemple, 
même  sans  immobilisation,  la  gibbosité  est  rare  ;  ù 
la  région  dorsale,  la  moindre  destruction  d’une  ou 
deux  vertèbres  détermine  une  gibbosité. 

Eu  ce  qui  concerne  la  technique,  Sorrel  croit  l’in¬ 
strumentation  d’Albee  supérieure  aux  autres  ;  la 
technique  de  cet  auteur  doit  être  appliquée  dans  sa 
pureté.  Il  faut  fendre  au  ciseau  les  apophyses  épi¬ 
neuses,  au  bistouri  les  ligaments  Interépineux  et  ne 
pas  dénuder  les  parties  latérales  des  apophyses  épi¬ 
neuses  et  des  lames  qui  donnent  lieu  à  un  saignement 
important.  A  côté  du  greffon  principal,  il  faut  placer 
les  petites  portions  d’os  égrugé;  elles  ont  leur  rôle 
dans  la  consolidation. 

—  M.  Lance  (de  Paris),  qui  a  pratiqué  l’opération 
de  liibbs  dans  la  scoliose  paralytique,  n’a  pas  été 
gêué  par  l’hémorragie  en  dénudant  largement  les 
lames  et  les  apophyses  épineuses  pour  placer  ses 
greffons  tibiaux.  En  employant  une  ruginc  très  cou¬ 
pante  et  en  évitant  les  échappées,  il  n’a  eu  qu’une 
hémorragie  insignifiante. 

L’outillage  d’Albce  n’est  pas  le  seul  outillage 
indispensable;  l’outillage  plus  simple  employé  par 
Lance  avec  Cbastenet  de  Géry  lui  donne  toute  satis¬ 
faction. 

—  M.  Mauolaire  (de  Paris)  estime  qu’il  ne  faut 
pas  employer  la  méthode  ankylosante  d’une  façon 
inconsidérée;  il  faut  la  réserver  au  mal  de  Pott  au 
début;  quand  on  a  affaire  ù  une  lésion  avancée  d’un 
corps  vertébral,  il  faut  la  rejeter;  eu  outre,  dans  la 
tuberculose  dorso-lombaire  et  lombaire,  l’opération 
est  inutile,  le  malade  guérit  par  la  simple  immobi¬ 
lisation. 

L’emploi  de  l’os  mort  comme  greffon  semble  ten¬ 
tant,  mai»  M.  Mauclaire  craint  qu’il  ne  s’élimine  et  lui 
préfère  l’os  vivant. 

La  localisation  cervico-dorsale  ou  dorsale  supé¬ 
rieure  du  mal  de  Pott  est  pour  l’anteur  une  oonlre- 
indlcatlon  à  l’opération,  parce  que,  dans  cette  région, 
l’opération  amène  plus  ou  moins  inconsciemment  un 
certain  redressement  de  la  colonne  qui  favorise  Ten- 
vahlasement  méningé. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  n’a  pas  constaté  de 
choc,  ni  d  hémorragie  dans  les  7  opérations  d'Albee 
qu’il  a  pratiquées  ;  il  réserve  cette  méthode  aux  ado  - 
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leicents  et  aux  adultei.  Il  conseille  de  bien  inciser  le 
surtout  ligamenteux  postérieur  pour  pouvoir  l’uti¬ 
liser  dans  la  suture. 

Après  l  opération,  il  applique  un  lit  plStré  fait 
quelques  jours  avant  rintervcntion  ;  huit  mois  plus 
tard,  il  a  recorrs  h  un  corset  de  cuir  ou  de  cel- 

— •  M.  Patel  (de  Lyon)  a  obtenu  un  beau  succès 
par  la  méthode  ankylosante  chez  une  femme  de 
36  ans  atteinte  d'un  mal  de  Pott  dorso-lombaire 
dspuis  10  ans,  ayant  été  munie  de  12  corsets  plâtrés, 
et  étant  restée  couchée  5  ans.  Les  troubles  ner¬ 
veux  (anesthésie,  trépidation  épileptoïde)  ont  été 
très  améliorés  et  la  marche  est  redevenue  possible. 

—  M.  Ch.  Martin  du  Pan  (de  Gençve)  estime 


PATHOGÉNIE 


—  M.  Moacbet,  dans  un  rapport  accompagné  de 
nombreuses  figures,  étudie  spécialement  l’hallux 
valgiis,  clinodactylie  externe,  déviation  en  dehors 
du  gros  orteil  et  VItallux  i’arus,  clinodactylie  interne, 
déviation  en  dedans  du  gros  orteil. 

1“  Hxllux  valgus.  —  Il  ne  faut  pas,  dans  l’hallux 
valgus,  envisager  la  seule  subluxatiou  en  dehors  du 
gros  orteil:  il  convient  de  prêter  attention  au  mou¬ 
vement  de  torsion  de  la  !“■=  phalange  qui  fait  regar¬ 
der  en  dedans  la  face  dorsale  de  cet  orteil. 

Il  y  a  des  cas  d’hallux  valgus  où  les  lésions  de  la 
tête  métatarsienne  sont  prédominantes;  mais  il  y  en 
a  d'autres  où  la  tête  du  1“’  métatarsien  n’est  pas 
augmentée  de  volume,  même  avec  une  déviation  très 
prononcée  en  dehors  du  gros  orteil  (cas  de  luxation 
totale  en  dehors  de  l’orteil  et  des  sésamoïdes  de 
Oudard  et  Jean). 

A  côté  des  cas  où  la  déviation  de  l’orteil  est  tout, 
il  y  en  a  d’autres  où  la  déviation  en  dehors  de  l’orteil 
n’est  qu’un  élément  dans  l’ensemble  des  malforma¬ 
tions  osseuses  et  articulaires  de  l’orteil,  du  méta¬ 
tarsien,  voire  même  du  tarse  antérieur. 

L’hallux  valgus  s’observe  surtout  chez  Vadulte  où 
il  est  assez  fréquent,  un  peu  plus  chez  la  femme.  La 
déformation  est  bilatérale  dans  plus  du  tiers  des 
cas,  mais  inégalement  prononcée  aux  deux  pieds  en 
général. 

La  coexistence  avec  le  pied  plat  est  fréquente. 

La  congénitaliic  de  l’hallux  valgus  est  moins  rare 
qu’on  ne  croit  (Mauclaire,  Max  Klar,  Zesas,  Mou- 
chet).  L’hérédité  a  été  signalée  par  Kirmisson. 

Young  explique  la  congénitalité  par  l’existence  de 
l’os  surnuméraire,  inlermétatarsieu,  coincé  entre  le 
cunéiforme  et  les  1“'’  et  2»  métatarsiens  etrepou.=- 
sant  en  dedans  le  l"''  métatarsien:  ce  doit  être 
exceptionnel. 

L’action  mécanique  de  chaussures  défectueuses 
(Paul  Broca,  Ilueter)  n’est  pas  niable  dans  la  pro¬ 
duction  de  1  hallux  vaL^us,  mais  elle  est  peut-être 
facilitée  par  une  altération  préalable  du  squelette  et 
le  rôle  le  plus  important  (Kirmisson)  appartient  aux 
lésions  irfiammatoires  ou  trophiques  des  os  et  des 
articulations  (arthrite  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  et  arthrites  infectieuses,  arthrite  sèche  défor¬ 
mante  des  adolescents  et  des  adultes,  pseudo-rhuma¬ 
tismes  toxiques  des  alcooliques,  des  goutteux,  des 
saturnins,  névrites  diabétiques,  tabes). 

Le  port  de  chaussures  bien  faites  pourrait  préve¬ 
nir  dans  la  majorité  des  cas  l'hallux  valgus.  Les 
chaussures  doivent  être  sulfisamment  longues  et 
larges  ;  la  forme  pointue  des  chaussures  n’est  accep¬ 
table  que  si  le  bord  interne  est  rectiligne  ou  presque 
et  si  la  pointe  de  la  chaussure  correspond  à  la 
pointe  du  gros  orteil. 

Chez  les  jeunes  sujets,  le  redressement  forcé, 
suivi  d’immobilisation,  a  pu  corriger  l’hallux  valgus. 

Chez  les  adultes,  dans  les  cas  peu  accentués,  on 
pourra  recourir  à  des  bandages,  à  des  dispositifs 
plus  ou  moins  ingénieux.  Mais,  pour  peu  que  la 
déformation  soit  accusée,  si  elle  s’accompagne  d’un 
hygroma  douloureux,  il  laut  opérer  dès  l’instant 
que  le  port  d  une  chaussure  large  ne  suffit  pas  à 
assurer  l’aisance  de  la  marche  et  à  soulager  les  dou¬ 
leurs.  Chez  les  gens  très  âgés,  peu  actifs,  où  l’on 
n'a  guère  à  redouter  les  poussées  d  arthrite  ou 
l’accroissement  de  l’hygroma,  on  peut  se  contenter 

des  palliatifs. 

Le  traitement  opératoire  de  l’hallux  vagus  consiste 
dans  une  intervention  sur  le  squelette,  sur  le  l»'’ 
métatarsien  surtout.  Mais  certains  chirurgiens  s’at- 


que  M.  Estor  a  été  un  peu  trop  exclusif  en  réservant 
aux  seuls  adultes  le  traitement  du  mal  de  Pott  par 
la  greffe  osseuse.  Etant  fermement  partisan  du  trai¬ 
tement  par  le  décubitus  et  l'héliothérapie  naturelle 
ou  artificielle,  il  a  é'é  cependant  amené  à  opérer 
quelques  enfants  dans  des  conditions  spéciales. 

Chez  une  fillette  de  2  ans  1/2  atteinte  d’un  mal  de 
Pott  dorsal,  dont  la  gibbosité  augmentait  de  semaine 
eu  semaine  malgré  l’immobilisation,  une  grell’e 
d’Albee  a  arrêté  l’incurvation,  et  l’ankylose  s’est 
maintenue  depuis  3  ans  ne  gênant  aucunement  la 
croissance. 

Une  autre  fois,  chez  un  garçon  de  13  ans,  qui  était 
traité  depuis  6  ans  pour  un  mal  de  Pott  lombaire 
paraissant  guéri  et  qui  ne  pouvait  marcher  sans  un 

Deuxième  question  : 

ET  TRAITEMENT  DES  DIFFORMITÉS  DU  ( 

M.  Albert  MOUCHET  (de  Paris),  rapporteur. 

taquent  en  même  temps  à  la  première  phalange, 
d’autres  au  seul  cunéiforme  ou  au  premier  métatar¬ 
sien  et  au  cunéiforme  à  la  fois. 

Les  interventions  sur  les  tendons  ne  peuvent  suf¬ 
fire  à  assurer  la  correction  de  la  difformité-,  elles 
constituent  un  temps  complémentaire  après  l’opéra¬ 
tion  sur  le  squelette. 

La  désarticulation  du  gros  orteil  peut  être  à  la 
rigueur  employée  chez  les  vieillards;  c’est  un  pis 
aller. 

L’excision  de  la  bourse  séreuse  et  la  résection  de 
l'exostose  constituent  les  temps  fondamentaux  du 
traitement  opératoire. 

Schede  résèque  l’exostose  et  extirpe  la  bourse 
séreuse,  procédé  insuffisant  dans  les  hallux  valgus 
tant  soit  peu  accentués. 

Très  communément  pratiquée  avec  succès  est 
l’opération  de  Jacques  Reverdin  consistant  :  1»  dans 
l’ablation  de  la  bourse  séreuse,  puis  de  l’exostose,  ai 
elle  existe;  2“  dans  la  résection  d’un  coin  osseux 
sous  la  tête  métatarsienne;  la  base  de  ce  coin,  tournée 
en  dedans,  répond  à  la  surface  osseuse  mise  à  nu  par 
l'ablation  de  1  exostose.  Si  l’extenseur  propre  du 
gros  orteil  rétracté  s’oppose  à  ce  redressement,  il 
suffit  de  le  sectionner;  on  peut,  sans  le  sectionner,  le 
fixer,  après  ou  sans  allongement,  au.  périoste  de  la 
face  interne  de  la  première  phalange. 

La  résection  de  la  tête  métatarsienne  (procédé  de 
Hueter)  est  une  excellente  opération  que  l’on  a  per¬ 
fectionnée,  soit  par  l’interposition  d’un  lambeau 
(M.ayo),  avec  la  bourse  séreuse,  ce  qui  nous  semble 
peu  recommandable,  soit  par  la  conservation  du 
couvercle  cartilagineux  de  la  tête  (Ombrédanne). 

Ijoison,  dès  1901,  et  ensuite  Balacescu  (de  lassi)  ont 
proposé,  pour  obvier  au  déplacement  en  dedans  de 
l’extrémité  antérieure  du  premier  métatarsien,  une 
excision  cunéiforme  de  la  diaphijse  du  premier  méta¬ 
tarsien  en  avant  de  son  extrémité  postérieure;  cette 
exoisiou  cunéiforme  devait  avoir  sa  base  externe  en 
regard  du  deuxième  métatarsien.  En  1919,  Juvara  a 
employé  ce  procédé  opératoire  qu’il  a  mis  en  valeur  ; 
le.s  fragment»  sont  solidement  coaptés  soit  par  en- 
clouage  simple,  soit  par  l’enclouagc  combiné  à  la 
ligature:  l’opération  est  complétée  par  l’extirpation 
de  la  bourse  séreuse,  la  résection  de  la  portion 
interne  exubérante  de  la  capsule  articulaire,  la 
suture  de  cette  capsule  au  catgut. 

11  semble  que  ce  soit  une  opération  assez  délicate, 
minutieuse,  compliquée  et  qui,  toute  logique  qu’elle 
paraisse,  ne  fournit  pas  de  résultats  aussi  boas  que 
les  opérations  plus  simples  comme  celle  de  Reverdin 
ou  la  résection. 

Ludloff  a  proposé  une  ostéotomie  oblique  dorso- 
plantaire  de  la  diaphyse  métatarsienne,  oblique  d’ar¬ 
rière  en  avant,  de  la  face  dorsale  à  la  face  plantaire, 
sur  les  résultats  éloignés  de  laquelle  nous  sommes 
mal  renseignés. 

Edmond  Rose,  Lovett  résèquent  l’articulation  mé¬ 
tatarso-phalangienne  et  extirpent  les  sésamoïdes. 

Mauclaire  pratique  des  résections  obliques  conju¬ 
guées  de  la  tête  du  métatarsien  et  de  la  base  de  la 
phalange. 

L’inconvénient  de  ces  résections  est  l’ankylose 
consécutive  de  l’articulation  qui  peut  être  gênante 
pour  la  marche.  Singley  (de  Pittsburgh)  évite  cette 
ankylosé  par  l'interposition  d’un  lambeau  flb'O- 
graisseux. 

Albrechta  préconisé  pour  le  traitement  de  Tballux 
valgus  une  résection  cunéo-métatarsienne  à  base 
externe,  en  regard  du  deuxième  métatarsien. 


appareil,  une  greffe  osseuse  lui  a  permis  de  se 
passer  de  corset. 

Il  y  a  donc  des  cas  particuliers  où  l’ostéosynthèse 
peut  donner  de  bons  résultats  chez  l’enfant  lorsque 
les  méthodes  ordinaires  d’immobilisation  ont  échoué. 

• —  M.  Estor,  résumant  la  discussion,  estime  que 
l’opération  ankylosante  ne  doit  pas  être  employée  à 
tout  propos  dans  le  mal  de  Pott,  bien  que  la  morta¬ 
lité  soit  faible  (el  l’on  prend  toutes  les  précautions 
voulues). 

Le  rôle  du  greffon  est  indéniable  ;  le  travail  osseux 
déterminé  par  sa  présence  contribue  à  maintenir  la 
colonne  vertébrale  ;  c’est  un  verrou  de  sûreté  qu’il 
faut  employer  quand  le  malade  est  cliniquement 


ORTEIL 


Enfin  Brenner  et  Riedl  ont  eu  recours  à  la  résec¬ 
tion  du  premier  cunéiforme  en  coin  à  base  externe. 

Dans  le  choix  du  procédé  opératoire,  il  convient 
d'être  éclectique.  Le  Schede  peut  suffire  dans  les  cas 
légers,  mais,  le  plus  souvent,  on  donnera  la  pré'é- 
rence  au  Reverdin  ou  à  la  résection  de  la  tête.  L’opé¬ 
ration  de  Loisou-Balacescu-Juvara  est  laborieuse  et 
complexe,  elle  ne  peut  pas  suffire  dans  les  cas  de 
lésion  très  accentuée  de  la  tête  métatarsienne. 

Les  soins  post-opératoires  prennent  ici  une  impor¬ 
tance  capitale. 

2“  Hallux  vaiius.  —  L’hallux  varus  est  soit  acquis, 
ce  qui  est  rare,  soit  plus  souvent  congénital;  c’est 
alors  une  malformation  par  redoublement  (Kirmis¬ 
son)  liée  à  l’existence  d’un  orteil  surnuméraire  (Ang. 
Broca,  Nové-Josserand,  Mouchet  et  Lefranc).  Il  y  a 
déviation  simple  de  l’orteil  sans  bride  ou  déviation 

Le  traitement  opératoire  sera  la  section  de  la  bride 
avec  arthrotomie  métatarso-phalangienne,  ou  même 
la  désarticulation  de  l’orteil. 

—  M.  Frœlich  (de  Nancy)  a  vu,  chez  les  enfants, 
l’hallux  valgus  être  la  conséquence  du  metatarsus 
varus  congénital. 

L’opération  la  meilleure  lui  paraît  être,  chez 
l’adulte,  l’ablation  totale  de  la  tête  du  premier  méta¬ 
tarsien  avec  ou  sans  ténopexie. 

Chez  les  enfants  (il  a  traiié  3  hallux  valgus  chez 
des  petites  filles),  M.  Frœlich  a  redressé  le  gros 
orteil  sous  l’anesthésie  générale,  puis  il  a  sectionné 
le  tendon  extenseur  à  8  cm.  en  arrière  de  son  inser¬ 
tion  sur  le  gros  orteil.  La  partie  distale  du  tendon 
est  passée  dans  un  tunnel  creusé  dans  la  tête  du 
métatarsien  parallèlement  à  son  axe,  puis  ce  tendon 
'est  de  nouveau  restauré  par  sa  suture  au  bout  proxi¬ 
mal.  Immobilisation  plâtrée  pendant  4  semaines, 

I  uis  marche  avec  des  chaussures  américaines  à  bord 
interne  rectiligne. 

—  M.  André  Trêves  (de  Paris)  n’insiste  pas  sur 
la  pathogénie  de  ces  difformités  qu’il  trouve  très 
obscure  et  il  ne  s’occupe  que  du  traitement  de  l’hallux 
valgus. 

Comme  le  rapporteur,  il  rejette  toutes  les  opéra¬ 
tions  à  distance  de  la  tête  métatarsienne  et  de  l’arti¬ 
culation  en  raison  de  leur  complexité  Inutile,  de 
leurs  résultats  inférieurs  et  surtout  de  ce  fait 
qu’elles  n’agissent  pas  sur  la  lésion  même  (durillon, 
hygroma,  lésions  articulaires  fréquentes). 

Il  pratique  la  résection  de  la  tête  métatarsienne 
avec  une  technique  qui  diffère  de  celle  décrite  par  les 
auteurs.  Voici  le  résumé  de  cette  technique  ; 

Incision  en  U  partant  du  bord  interne  de  la  têle 
métatarsienne,  circonscrivant  et  supprimant  le  duril¬ 
lon  et  l’hygroma  s’il  y  a  lieu,  croisant  la  face  dor¬ 
sale  de  la  base  de  1  orteil  et  remontant  le  long  de 
1  extenseur  propre,  qui  est  ensuite  disséqué  et 
récliné.  Ouverture  large  de  l’articulation.  La  têle 
métatarsienne  est  dépouillée  à  la  rugine  de  son 
périosle  et,  de  son  cartilage  articulaire,  sectionnée  à 
la  pince  coupante  obliquement  en  dehors  et  en  bas, 
régularisée  à  la  pince  gouge  et  recouverte  du  carti¬ 
lage  et  du  fibro-périoste.  Réfection  de  la  capsule. 
Fixation  en  dedans  du  tendon  extenseur,  après  allon¬ 
gement  s’il  est  très  rétracté.  En  faisant  le  pansement, 
interposition  d’un  gros  tampon  entre  les  deux  pre¬ 
miers  orteils  pour  maintenir  l’bypercorrection.  Plâ¬ 
tre.  Immobilisation  de  3  semaiaes  à  1  mois  suivant 
l'âge  et  la  gravité  des  lésions. 

Les  résultats  obtenus  ont  éié  régulièrement  excel¬ 
lents,  même  à  longue  échéance. 
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M.  Trèvei  réfute  les  reproches  faits  à  la  résection 
au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  douleur. 

Quant  à  l’ankylose,  qui  est  rare,  elle  n’a  pas  les 
inconvénients  qu’on  lui  attribue,  à  condition  de 
placer  la  phalange  en  hypertension  légère  sur  le  mé¬ 
tatarsien.  M.  Trêves  l’a  recherchée  de  parti  pri«  pour 
éviter  la  récidive  dans  un  hallux  valgus  par  atrophie 
du  4“  métatarsien  :  le  résultat  est  parfait  après 
18  mois;  l’opérée  marche  avec  des  petits  souliers  à 
la  mode. 

L’auteur  relate  l’observation  et  montre  les  radios 
d’une  femme  de  60  ans,  dont  une  première  opération 
pour  lésion  bilatérale  avait  fait  une  véritable  infirme, 
en  raison  d’énormes  néoformations  osseuses  dans  le 
isr  espace  interosseuz  d’un  côté  et  sous  l’articula¬ 
tion  de  l’autre,  avec  ankylosé  douloureuse,  et  qui  a 
guéri  complètement  après  une  seconde  Intervention 
exécutée  suivant  la  technique  décrite. 

—  AT.  Tixier  (de  Lyon)  a  pu  retrouver  dans  son 
service  un  homme  de  25  ans,  opéré  par  Leriche  de 
deux  hallux  valgus  :  au  pied  droit  par  le  procédé  de 
la  résection  de  la  tête  métatarsienne,  au  pied  gauche 
par  l’opération  de  Loison-Balacescu-Juvara. 

Au  pied  droit,  le  résultat  fonctionnel  était  excel¬ 
lent;  au  pied  gauche,  l’opéré  continuait  à  souffrir, 
malgré  que  l’opération  datât  d’un  an,  et  il  ne  pouvait 
pas  s’appuyer  sur  son  pied  dans  la  marche. 

Voilà  au  moins  un  cas  bien  observé  où  le  même 


malade,  opéré  par  le  même  chirurgien  aux  deux 
pieds,  est  guéri  à  l’un  des  pieds  par  la  résection  de 
la  tête  métatarsienne;  sur  son  autre  pied,  l’opération 
de  Loison-Balacescu,  si  vantée  par  Juvara,  a  donné 
un  mauvais  résultat. 

M.  Tixier  trouve  M.  àlouchet  un  peu  sévère  pour 
la  pathogénie  de  la  tuberculose  inflammatoire  invo¬ 
quée  par  Poncet  et  ses  élèves  ;  il  croit  que  certains 
hallux  valgus  sont  douloureux  par  suite  d’une  arthrite 
sèche  métatarso-phalangienne  qui  a  tout  l’air  d’être 
tuberculeuse. 

—  M.  JPauI  Hallopeau  (de  Paris)  estime  que  le 
dernier  mot  n’est  pas  dit  sur  la  pathogénie  de 
Thallux  valgus.  L’élargissement  du  pied  au  niveau 
des  têtes  des  métatarsiens  lui  paraît  jouer  un  rôle 
important  dans  la  production  de  Thallux  valgus. 

Le  port  des  talons  Louis  XV  explique  la  plus 
grande  fréquence  de  Thallux  valgus  chez  la  femme. 

opération  qu’il  préfère  est  la  résection  de  la  tête 
métatarsienne  dont  le  rapporteur  a  fait  Téloge  et  qui 
lui  a  donné  de  très  bons  résultats;  la  ténopexle  lui 
semble  inutile,  excepté  chez  les  sujets  qui  ont  eu  de 
la  paralysie  infantile. 

—  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  opéré  10  hallux 
valgus  par  la  résection  simple  de  la  tête  métatar¬ 
sienne. 

La  fixation  complémentaire  du  tendon  extenseur 
lui  paraît  inutile. 


Il  estime  qu’il  est  préférable  d’opérer  les  malades 
à  l’anesthésie  locale  :  on  rendra  ainsi  service  à  beau¬ 
coup  de  malades  qui  n’osent  pas  se  faire  opérer  par 
crainte  de  Tauesthésie  générale. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  a  opéré  successivement 
les  hallux  valgus  par  la  résection  de  la  tète  métatar¬ 
sienne  (de  Hueler),  par  la  résection  cunéiforme  du 
col  (de  J.  Reverdin),  puis  par  le  procédé  de  Loiaon- 
Balacescu-Juvura.  Le  premier  procédé  lui  avait 
donnés  bons  résultats  esthétiques  et  fonctionnels; 
un  résultat  fonctionnel  déplorable  l’avait  poussé  à 
essayer  le  procédé  de  Reverdin,  mais  ce  procédé, 
croit-il,  redresse  incomplètement  la  déviation.  Enfin 
il  a  tait  une  seule  opération  de  Loison-Balacescu- 
Juvara  et  Topéré  a  une  tendance  à  la  récidive. 

—  M.  Albert  Mouebet  remercie  les  orateurs  qui 
ont  présenté  leurs  observations  sur  Thallux  valgus; 
il  croit,  avec  M.  Frcelich,  que  cette  difformité  est, 
saus  doute,  plus  souvent  congénitale  qu’on  ne  Ta 
cru.  Il  continue  à  estimer  peu  fondée  la  pathogénie 
de  la  tuberculose  inflammatoire  que  M.  Tixier  a 
tenté  de  ressusciter  d’après  une  observation  per¬ 
sonnelle. 

Il  constate  avec  plaisir  que  le  procédé  si  simple 
de  la  résection  de  la  tête  métatarsienne  a  conquis  à 
peu  près  tous  les  suffrages  et  que  l’unanimité  s’est 
affirmée  pour  condamner  l’opération  laborieuse  et 
complexe  de  Loison-Balacescu-Juvara. 


Troisième  question  : 

ARTHRITES  CHRONIQUES  NON  TUBERCULEUSES  DE  LA  HANCHE  CHEZ  L’ENFANT 


—  M.  Etienne  Sorrel,  dans  un  court  aperçu  histo¬ 
rique,  rappelle  que  depuis  longtemps  on  connaissait 
des  formes  frustes,  fugaces,  de  la  coxalgie  (Nové- 
Josaerand,  Kirmisson,  Frœlîch,  Ménard)  :  c’est  la 
phase  purement  clinique,  dans  Tétude  des  arthrites 
chroniques. 

Avec  la  multiplication  et  le  perfectionnement  des 
radiographies  est  venue  une  phase  qu’on  peut  appeler 
radiographique  qui  a  fait  décrire  les  arthrites  de  la 
coxa  vara,  l’arthrite  sèche  juvénile,  enfin  Tostéo- 
chondrite  de  Tépiphyse  fémorale  supérieure  des 
jeunes  sujets  (maladie  de  Legg,  coxa  plana,  caput 
planum,  etc.). 

Mais  le  groupe  de  ces  arthrites  chroniques  offre 
encore  bien  des  cas  obscurs.  Beaucoup  d’entre  elles 
ne  sont  pas  classées  ;  pour  elles,  la  radiographie  est 
muette.  Il  semble  que  ce  soit  le  laboratoire  seul  qui 
puisse  peut-être  un  jour  expliquer  leur  nature  (ar¬ 
thrites  chroniques  indéterminées). 

Sorrel  décrit  successivement  l’arthrite  hémophl- 
liqne,  l’arthrite  traumatique  ou  mécanique  :  après 
fractures  du  col,  après  coxa  vara  congénitale  ou 
rachitique,  après  coxa  valga,  après  luxation  congé¬ 
nitale  de  la  hanche  (Gourdon).  Il  y  en  a  aussi  dans 
la  luxation  congénitale  accentuée  soit  avant,  soit 
après  la  réduction. 

Un  autre  groupe  est  constitué  par  les  arthrites 
des  maladies  infectieuses  :  à  pneumocoques  (rares) 
dans  la  scarlatine,  la  varicelle,  la  rougeole, 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la  blennorragie, 
la  syphilis  (Kirmisson,  Bénazet),  l’ostéomyélite 
(Poncet,  Sorrel  qui  en  rapporte  une  observation 
typique). 

L’arthrite  sèche  déformante  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  croyait  chez  les  adolescents  (Rottenstein  et 
Houzel,  Nové-Josserand,  Perthes,  Mouchet,  Mau- 
claire,  etc.). 

C’est  une  véritable  arthrite,  souvent  bilatérale, 
affection  du  cartilage  articulaire,  caractérisée  par  un 
mélange  de  lésions  atrophiques  et  hypertrophiques 
qui  la  différencie  de  Tostéochondrite. 

Evolution  lente,  progressive,  avec  douleurs  ;  ten¬ 
dance  à  Tankylose  périaiticulalre,  tels  sont  les 
caractères  cliniques  de  cette  affection  dont  la  nature 
même  noua  échappe. 

La  thérapeutique  par  l’Immobilisation,  les  eaux 
de  Dax,  Aix-les-Bains,  est  assez  décevante. 

L'ostêochondrite  déformante  de  l'épiphyse  fémorale 
supérieure  (maladie  de  Legg-Calvé,  coxa  plana  de  Wal- 
denstrôm,  malum  coxæ,  caput  planum,  etc.)  occupe 
la  plus  grande  partie  du  rapport  très  documenté  de 

Soupçonnée  en  clinique  depuis  plusieurs  années 
par  Kirmlicon,  Nové-Josserand,  Frœlich,  Ménard, 
elle  a  été  individualisée  par  Legg  (de  Boston),  puis 
par  Calvé,  par  Waldenstrôm  (qui  croyait  à  une 
tuberculose  du  col).  D’innombrables  travaux  ont 
paru  depuis  3  ans  sur  cette  question  en  France  et  à 


M.  E.  SORREL  (de  Paris),  rapporteur. 

l’étranger  (Mérine,  Sorrel,  Mouchet,  Harry  Platt, 
Sundt,  etc.). 

Elle  semble  plus  fréquente  qu’on  ne  croit  chez  les 
garçons  surtout,  de  5  à  9  ans.  Elle  est  rarement  bila¬ 
térale  et  survient  en  général  chez  des  enfants  bien 
portants,  tantôt  sans  cause  appréciable,  tantôt  à  la 
suite  d’une  maladie  infectieuse. 

L’anatomie  pathologique  n’est  guère  connue  que 
par  la  radiographie. 

L’architecture  générale  de  la  hanche  n’est  pas 
modifiée,  l’extrémité  supérieure  du  fémur  est  en 
place,  et  le  cintre  que  forme  le  bord  intérieur  du  col 
en  se  continuant  avec  le  bord  supérieur  du  trou 
obturé  est  régulier. 

Le  noyau  épiphysaire  de  la  tête  est  toujours  aplati 
et  déformé  en  galette,  caractère  constant;  mais  il 
peut  se  présenter  de  deux  façons  ;  ou  bien  il  appa¬ 
raît  comme  tacheté,  fragmenté  en  plusieurs  morceaux, 
ou  bien  l’opacité  du  noyau  est  uniforme  (cela  répond 
à  deux  stades  différents  de  la  maladie). 

Le  cartilage  diaphyso-épiphysaire  est  irrégulier. 

Le  col  peut  présenter  des  zones  claires  ou  une 
opacité  uniforme.  Très  souvent  il  est  épaissi  (signe 
tardif). 

La  voûte  du  cotyle  n’est  guère  modifiée  ;  cependant 
Mouchet  puis  Nové-Josserand  ont  insisté  sur  les 
irrégularités  du  cotyle  et  ils  croient  .4  la  fréquence 
de  son  altération. 

L’espace  clair  articulaire  est  élargi  (Sorrel).  Mou¬ 
chet  explique  cet  élargissement  par  un  épanchement 
intra-articulaire. 

L’angle  d’inclinaison  du  col  n’est  en  général  pas 
modifié  (pas  de  coxa  vara). 

M.  Sorrel  ne  croit  pas  rationnel  de  considérer  Tar- 
thrite  déformante  comme  l'aboutissant  de  Tostéo- 
chondrlte. 

Le  début  de  l’affection  est  insidieux.  «  Les  signes 
cliniques  ne  sent  rien,  la  radiographie  est  tout  » 
(Mouchet).  Les  douleurs  se  calment  par  le  repos, 
mais  l’enfant  souffre  quand  il  se  remet  à  marcher. 

L’allure  est  traînante.  Au  bout  de  18  mois  à  2  ans, 
les  mouvements  de  la  hanche  redeviennent  libres, 
sauf  l’extrême  abduction.  Il  subsiste  de  Tépaisis- 
sement  du  col,  un  peu  d’atrophie  du  quadriceps, 
quelquefois  un  peu  d’allongement  du  membre. 

L&' bénignité  est  un  caractère  de  Tostéochondrite, 
et  Sorrel  ne  croit  pas  que  Taffectlon  aboutisse  à 
Tankylose  ou  évolue  vers  l’arthrite  déformante. 

La  nature  de  Taffectiôn  nous  échappe  encore.  Le 
rôle  du  traumatisme  admis  par  Legg  n’est  pas 
prouvé.  Y  a-t-il  une  disposition  congénitale  qui 
favoriserait  les  lésions  (Murk  Jansen)  ?  Sorrel  ne  le 
croit  pas  ,  il  pense  que  Tostéochondrite  est  de  nature 
inflammatoire  ou  infectieuse,  mais  quelle  infection? 
Nous  ne  le  savons  pas.  Le  rôle  des  glandes  endocrines 
est  peut-être  à  invoquer  comme  pour  la  scaphoïdite 
tarsienne  (dystrophie  d'origine  glandulaire).  L’hérédo- 
syphills  a  été  incriminée. 


SorreT termine  son  intéressant  rapport  par  la  des¬ 
cription  de  quelques  formes  d’arthrite  soit  mono-, 
soit  polyarticulaires,  qu’il  appelle  arthrites  de  nature 
indéterminée  ;  il  ne  sait  dans  quel  cadre  les  ranger. 
Il  ne  croit  pas  que  ce  soit  une  raison  pour  les  consi¬ 
dérer  comme  tuberculeuses.  Les  réactions  de  labora¬ 
toire  auxquelles  il  attribue  une  grande  importance 
(cuti-réaction,  recherche  de  la  réaction  de  fixa¬ 
tion)  ne  permettent  pas  de  les  reconnaître  comme 
telles. 

Pour  tous  ces  cas  obscurs,  l’important  est  d’éli¬ 
miner  la  tuberculose  ;  c’est  pratiquement  le  point 
essentiel. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  discute  les  rap¬ 
ports  de  Tostéochondrite  avec  l’arthrite  déformante 
juvénile  et  la  coxa  vara.  Ces  affections  se  confondent 
sur  de  nombreux  points,  et  il  n’y  a  entre  elles  aucune 
différence  essentielle.  L’aspect  rsdiographique  diffé¬ 
rent  qui  a  été  jusqu’ici  le  principal  élément  de  classi¬ 
fication  n’est  pas  caractéristique.  L’auteur  présente 
des  séries  de  radiographies  d'où  il  résulte  :  a)  que, 
dans  Tostéochondrite,  les  déformations  de  Tépiphyse 
peuvent  présenter  des  variations  assez  grandes  ; 
b)  que  ces  lésions  ne  sont  pas  limitées  à  Tépiphyse, 
mais  qu’elles  peuvent  s’étendre  aussi  au  col  et  au 
cotyle  et  donner  lieu  ainsi  à  des  formes  cervicales  et 
à  des  formes  acétabulaires  de  cette  affection  ; 
cj  enfin  que  certains  faits  mixtes  participent  à  la  fois 
aux  caractères  de  Tostéochondrite  et  à  ceux  de 
l’arthrite  déformante  et  de  la  coxa  vara,  de  sorte 
qu’il  est  impossible  de  les  classer  dans  le  cadre  de 
Tune  de  ces  affections. 

Il  en  résulte  qu’on  ne  peut  pas  les  considérer  comme 
des  maladies  distinctes,  elles  paraissent  être  plutôt 
des  formes  anatomiques  différentes  d’une  même  ma¬ 
ladie  qui  serait  une  ostéo  arthropathie  déformante 
de  la  période  de  la  croissance,  dont  la  nature  est 
encore  inconnue. 

—  M.  Frœlich  (Je  Nancy)  décrit  :  1»  les  arthrites 
ou  coxites  sèches  progressives  avec  luxation  de  la  tête 
fémorale. 

Elles  pourraient  être  attribuées  à  une  malformation 
congénitale  de  la  hanche  se  manifestant  tardivement; 
mais  leur  évolution  douloureuse  et  s’accompagnant 
de  contractures  fait  rejeter  cette  hypothèse  pour  la 
plupart  d’entre  elles. 

Ce  seraient  plutôt  des  arthrites  dues  à  une  infection 
très  atténuée  tuberculeuse,  syphilitique  ou  ostéo- 
myélltique  (4  observations)  ; 

2“  Une  deuxième  espèce  d’arthrite  est  celle  dans 
laquelle  il  y  a  intégrité  de  la  tête  fémorale,  mais 
creusement  progressif  du  cotyle  qui  semble  s’enfoncer 
vers  le  bassin.  Ces  cas,  malgré  l’état  général  excel¬ 
lent  et  la  tendance  à  Téburnation  Osseuse,  pourraient 
être  des  coxalgies  modifiées  par  une  défense  éner¬ 
gique  de  l'organisme  contre  l’infection  (4  observa¬ 
tions)  ; 

3°  Une  des  plus  intéressantes  de  ces  coxites  de 
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l’enfanrefst  laclaise  dea  oa/docAondnVfs,  iraJadif  de 
Legg-Calvé  et  des  coxa  vara  essentielles  ou  coxa  valga 
essentielles,  qui  loutea,  s  tien  M  .  Fiorlicb,  ne  seraient 
que  des  épiphysites  de  croissance  àe  1  exlrémilé  supé¬ 
rieure  du  fémur  (9  observations]  avec  fonte  et  décol¬ 
lement  de  la  calotte  fémorale. 

Cette  calotte,  ramollie  partiellement  ou  totalement, 
glisse  vers  en  bas  par  rapport  an  moignon  du  col 
qui,  lui,  reste  normal.  M.  Froelich  fait  remarquer  que 
la  coxa  vara  essentielle  n’est  pas  une  véritable  coxa 
vara  au  sens  vulgaire  du  mot,  mais  bien  une  épiphy- 
slte  fémorale  :  c'est  la  tête  seule  qni  t'absiase, l'angle 
du  col  avec  la  diaphyse  n'est  pas  modifié.  Le  décol¬ 
lement  épipbysalre  n’est  qu’un  incident  banal  dans  le 
cours  d’une  éplpbyslte,  le  cotyle  est  peu  ou  point 
modifié  dans  ces  épiphysites. 

Le  traitement  de  la  coxite  sèche  avec  luxation  pro¬ 
gressive  nécessite  qt  elqueiols,  en  plus  des  redres¬ 
sements  et  des  immobilisations  par  appareils,  l’ar- 
throdèse  de  la  hanche  et  \' enchevillement  de  la  tête 
fémorale  et  du  bassin  par  un  greOon  osseux  pour 
rendre  solide  et  indolore  la  jointure. 

Dans  les  épiphysites,  la  réduction  des  attitudes 
vicieuses  et  la  décharge  de  l’articulation  sont  Indi- 

Quand  le  noyau  épipbysalre,  déplacé,  est  encore 
peu  li  (uéfié,  on  peut  essayer  la  réduction  sous  chlo 
roforme  et  l  immobiliüation  en  bonne  position. 

La  cause  de  toutes  ces  épiphysites  de  croissance 
doit  être  rreherebée  rarement  dans  le  traumatisme^ 
le  plus  souvent  dans  une  infection  kénérale  de  tout 
l'organisme  avec  ou  sans  intervention  des  glandes 
endocrines. 

Dan.s  3  observations,  il  y  avait  de  la  cryptorchidie 
et  le  type  adipo-féminln. 

M.  Froelich  montre  en  outre  nue  radiographie  de 
coxite  déformante  kystique  chez  un  enfant  de  12  ans, 
qui  eut  dans  la  suite  un  spina  ventosa.  La  tête  fémo¬ 
rale,  le  col,  et  l’extrémité  supérieure  du  fémur  étaient 
criblés  de  kystes  ;  ces  kystes  se  sont  comblés  et  le 
sujet  a  parfaitement  guéri. 

—  M.  Aug.  Broca  (de  Paris)  déplore  d’abord  la 
confusion  engendrée  dans  le  langage  courant  par  le 
mot  coxalgie.  Pourquoi  faire  de  coxalgie  le  syno¬ 
nyme  de  tuberculose  de  la  hanche,  quand  on  désigne 
par  tarsalgie  une  affection  du  pied  qui  n’est  pas 
tuberculeuse  ? 

Cela  dit,  si  nous  ne  considérons  pas  comme  tuber¬ 
culeuses  les  arthrites  cbi  uniques  de  la  hanche  qni 
guérissent  sans  traces  cliniques  on  anatomiques, 
nous  ne  savons  pas  davantage  ce  qu’elles  sont  en 
réalité;  nous  ne  connaissons  pas  leur  nature  vraie. 

Faut-il  invoquer  l’hérédo-syphllis  ?  Il  semble  bien 
que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  soit  plus 
souvent  positive  chez  ces  malades  atteints  d’arthrites 
chroniques  bénignes.  Mais  ce  n’est  pas  une  raison 
péremptoire  pour  admettre  l’origine  syphilitique  de 
l’arthrite  ;  «  le  cumul  est  permis  »  (tuberculose  et 
syphilis). 

L'origine  infectieuse  de  l’ostéochondrite  semble 
assez  vraisemblable  à  M.  Broca  qui  a  vu,  comme 
Sorrel,  la  varicelle  avoir  une  prédilection  marquée 
pour  la  hanche. 

Peut-être  ne  convient-il  pas  de  trop  affirmer  la 
guérison  des  ostéochondrites  sans  ankylosé  :  cer¬ 
taines  formes  semblent  bien  ne  pas  guérir  d’une 
façon  aussi  absolue  qu’on  l’a  dit. 

Du  fait  qu’on  a  vu  l’aspect  de  «  caput  planum  » 
après  des  luxations  congénitales  réduites,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  conclure  à  l’origine  traumatique  de  l’os- 
téochondrite.  Quant  aux  réactions  de  laboratoire 
invoquées  par  M.  Sorrel  pour  élucider  la  nature  de 
cette  ostéochondrite,  M,  Broca  ne  leur  attribue 
qu’une  valeur  très  restreinte. 

M.  Broca  est  assez  porté  à  croire  qu’on  peut  invo¬ 
quer  dans  certaines  formes  d’ostéochondrite  un  pro¬ 
cessus  analogue  à  la  carie  sèche  tuberculeuse,  comme 
on  en  voit  à  l’épaule. 

—  M.  Gourdon  (de  Bordeaux)  étudie  les  arthrites 
par  insuffisance  de  la  hanche  consécutives  à  une 
malformation  congénitale  de  la  cavité  cotyloïde  dont 
il  a  porté  les  premiers  cas  au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1906. 

Au  point  de  vue  clinique,  elles  sont  caractérisées 
par  des  signes  apparaissant  dans  l'ordre  suivant  : 
sensation  de  fatigue,  douleurs  an  niveau  des  adduc¬ 
teurs,  adduction  du  membre,  claudication,  impo¬ 
tence  fonctionnelle  de  plus  en  plus  accentuée. 

La  ladiograpbie  montre  que  la  cavité  cotyloïde  est 
malfoimée  :  insuffisance  de  profondeur  en  tous  les 
cas  avec,  le  plus  souvent,  étalement  dans  le  sens 

r  ..f  ov  i. 


rieure  du  fémur  est  constituée  normalement,  mais  le 
col  est  en  valgus. 

On  remédie  elficacement  à  ces  troubles  d’insuffi¬ 
sance  de  la  hanche  en  pratiquant  la  téDOtomie  des 
adducteurs  suivie  de  l’extension  et  abduction  de  la 
cuisse  et  de  l’application  d’un  appareil  plAtré  ;  plus 
tard,  on  fait  porter  au  malade  un  corset  rigide  exac¬ 
tement  moulé  sur  les  hanches. 

—  MM.  Albert  Monebet  et  Carie  Bœderer{de 
Paris)  attirent  l'attention  sur  la  fréquence  des  formes 
frustes  de  la  coxalgie,  formes  dans  lesquelles  le 
tableau  symptomatique  paraît  complet  au  début  et 
que  l’on  immobilise  sans  remords.  On  est  surpris,  au 
bout  de  3  on  6  mois,  de  constater  une  mobilité  arti¬ 
culaire  complète,  une  absence  absolue  de  douleurs, 
un  retour  flrf  integrum  de  la  hanche. 

Les  auteurs  émettent,  pour  expliquer  ces  formes, 
une  hypothèse  d’après  laquelle  il  pourrait  s’agir 
d'une  inflammation,  d’une  poussée  congestive  du 
point  complémentaire  du  sourcil  cotyloïdlen  ou  du 
fond  du  cotyle  ;  on  aurait  afiaire,  en  somme,  à  une 
apophyeite  comme  on  en  observe  si  souvent  au  cal¬ 
canéum,  à  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  etc... 

Les  auteurs  mettent  en  doute,  tout  comme  M.  Nové- 
Josserand,  la  valeur  de  la  distinction  qu’on  a  tenté 
d  établir  entre  l’ostéochondrite  et  l'ostéo-arthrite  ; 
ils  croient  que  ni  l’anatomie  pathologique  ni  la  radio¬ 
logie,  ni  l’évolution  clinique  ne  permett-nt  une  sépa¬ 
ration  nette  entre  les  d  nx  affection».  Dana  l'ostéo- 
chondrite,  le  cotyle  est  sonvnt  touché;  il  peut  y 
avoir  de  l’hydarthrose.  D'autre  part,  dans  l’arthrite, 
il  y  a  participation  précoce  de  l’épiphyse  aux  lésions 
articulaires.  11  existe  certainement  des  cas  nom¬ 
breux  qu’on  ne  sait  sous  quelle  rubrique  ranger. 

Les  auteurs  sont  frappés  par  la  ressemblance 
entre  les  images  radiographiques  d’un  petit  nombre 
d’ostéochondrîtes  et  celles  des  luxations  congénitales 
anciennes  de  la  hanche  réduites  ou  abandonnées  ;  ils 
se  demandent  s’il  n’existe  pas,  dans  quelques  cas 
rares,  une  dystrophie  préalabte  qui  met  la  hanche  en 
état  de  moindre  résistance  aux  traumatismes  ou  aux 
Infections. 

En  terminant,  MM.  Mouchet  et  Rœderer  sont 
d’avis  que,  dans  le  rapport  de  M.  Sorrel,  les  figures 
deitinées  à  représenter  les  différents  types  de  coxa 
vara  paraissent  insuffisamment  caractéristiques. 

—  M.  André  Rendu  (de  Lyon).  L’auteur  apporte, 
comme  contribution  à  l’étude  de  l’étiologie  de  l’os¬ 
téochondrite  de  la  hanche  chez  l’enfant,  3  observa¬ 
tions  intéressantes.  Dans  l’une,  chez  un  garçon  de 
9  ans,  la  maladie  est  apparue  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  important  de  la  hanche  qui  nécessita  les  soins 
d’un  rebouteux.  Dans  l’autre,  c’est  consécutivement 
à  une  véritable  luxation  traumatique  de  la  hanche, 
réduite  sous  anesthésie,  qu’un  enfant  de  12  ans  vit  se 
développer  une  boiterie  dont  la  radiographie  révéla 
la  nature.  Enfin,  la  3^  observation  concerne  une 
fillette  de  5  ans  qui  fit,  à  l’âge  de  2  ans,  un  rachitisme 
osseux  avec  déformations  multiples  et  double  arthrite 
aignë  des  hanches  dont  l’nne,  plus  marquée,  s’accom¬ 
pagnait  de  craquements  :  la  radiographie  montra 
alors  une  dispaiition  de  la  tète  fémorale;  2  ans  1/2  à 
3  ans  après,  la  fillette  était  atteinte  d’osiéochondrite 
typique  au  niveau  de  la  même  hanche. 

Ces  observations  viennent  à  l'appui  de  l’origine 
parfois  traumatique  et  parfois  infectieuse  de  la  ma¬ 
ladie. 

—  AT.  Vîgn&Td  (de  Lyon)  est  intervenu  opéra tolre- 
ment  chez  deux  malades  qui  semblaient  cliniquement 
et  radiographlquement  atteints  d’ostéochondrite  de 
la  hanche. 

Chez  l’un  (13  ans),  il  trouva  le  cartilage  de  la  tête 
enfoncé  au-devant  d’une  dépression  osseuse  sous- 
jacente.  Après  l’avoir  incisé,  il  relira  à  la  curette 
deux  fragments  osseux  ressemblant  à  des  séquestres 
dont  un  d’aspect  éburné.  Pas  de  liquide,  pas  de  fon¬ 
gosités,  rien  au  cotyle.  Les  séquestres,  envoy’és 
au  laboratoire  Lumière,  n’ont  fourni  aucune  culture; 
inoculation  au  cobaye  négative.  Dans  la  suite,  le 
malade  a  guéri  avec  ankylosé  de  la  hanche  en 
extension  et  adduction  et  atrophie  du  quadrl- 

Chez  un  second  malade,  âgé  de  9  ans,  l’ouverture 
de  la- hanche  n’a  rien  montré  de  particulier. 

Ces  deux  constatations  directes,  opératoires,  de 
M.  Vignard  montrent  nettement  qu’on  ne  peut  pas 
considérer  l’ostéochondrite  comme  une  manifestation 
d’une  luxation  congénitale  incomplète  ou  d’une  mal¬ 
formation  congénitale  du  cotyle. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  a  observé  une  série  d’ar¬ 
thrites  chroniques  de  la  hanche. 


fracture  du  col  de  fémur  ou  à  des  luxations  trauma- 

Un  groupe  important  est  lié  à  des  malformations 
congénitales  affectant  la  forme  de  la  subluxation. 

Dans  un  troisième  groupe,  l’arthrite  chronique 
coïncide  avec  une  image  radiographique  de  coxa  vara 
dite  essentielle  paree  que  la  cause  est  Inconnue. 

Un  quatrième  ordre  de  faits  se  rapporte  à  des 
arthrites  survenues  au  cours  des  infections  aiguës 
(fièvre  typhoïde). 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  cause  de 
l’arthrite  chronique  n’a  pu  être  précisée.  L’auteur 
pense  qu’il  s’agit  peut  être  de  tuberculose  atténuée 
ou  d’hérédo-syphllls. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  a  observé  3  cas  d’arthrites 
post-typhiques  dont  2  bénignes;  l’une  d’elles  s’est 
terminée  par  une  ankylosé  incomplète. 

Les  arthropathies  hérédo-syphilitiques  sont  en  gé¬ 
néral  indolentes  ;  M.  Lance  en  a  observé  une  curieuse 
au  décours  du  traitement  d’une  luxation  congéni¬ 
tale  de  la  hanche.  Il  a  aussi  observé  une  forme 
d'arthrite  déformante  de  cette  nature.  Les  arthrites 
hérédo-syphilitiques  affectent  des  formes  très  va¬ 
riées  ;  elles  sont  encore  mal  connues. 

M.  Lance  croit  que  l’ostéochondrite  de  la  hanche 
est  plut  fréquente  qu’on  ne  l’a  dit  ;  il  en  a  vu  14  cas. 
Contrairement  au  rapporteur,  il  maintient  que  cette 
affec  ion  peut  laisser  des  déformations  constatables 
chez  l’adulti.  ainsi  qu’il  l’a  nettement  démontré  dans 
un  travail  du  Journal  de  Chirurgie  en  collaboration 
avec  Andrieu  et  Cappelle,  et  il  croit  à  l’influence  de 
la  syphilis  héréditaire  dans  son  étiologie. 

Enfin  M.  Lance  estime  qu’on  peut  poser  en  principe 
que,  dans  les  arthrites  de  la  hanche  chez  l’enfant,  au 
moins  1  cas  sur  4  n’est  pas  delà  coxalgie, et  qu’après 
avoir  éliminé  tontes  les  causes  d’arthrite  connues, 
1,  2,  quelquefois  3  malades  sur  iO  ne  font  qu’une 
arthrite  légère  de  nature  encore  indéterminée. 

—  M.  Kirmlsson  rappelle  qu’il  a  signalé  autrefois 
â  l’Académie  de  Médecine  les  rapports  de  la  coxa 
vara  avec  l’adipose  et  la  dystrophie  thyroïdienne. 
Il  ajoute  qu’il  a  observé  un  cas  typique  d'ostéoebon- 
drite  dans  une  famille  où  il  existait  plusieurs  enfants 
atteints  de  coxa  vara, 

La  pathogénie  de  l’ostéochondrite  reste  encore 
obscure. 

—  M.  Etienne  Sorrel  (  de  Paris),  résumant  le  débat, 
établit  ce  premier  point  qu’il  y  a  beaucoup  plus  d’ar¬ 
thrites  non  tuberculeuses  de  la  hanche  qu’on  le 
croyait  autrefois  :  un  cinquième  ou  un  quart  de  ces 
arthrites  de  la  hanche  n’est  pas  de  nature  tubercu- 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  point  de  savoir 
quelles  relations  existaient  entre  T'ostéochondrite  de 
la  tète  fémorale  et  l’arthrite  déformante  de  la  han¬ 
che.  S’agit-11  d’une  seule  et  même  affection?  Et  l’os- 
téochondrite  de  l’enfance  deviendrait-elle  à  l’ado¬ 
lescence  ou  ù  l’âge  adulte  une  arthrite  déformante? 
Il  est  encore  impossible,  croit  Sorrel,  d’arriver  è  une 
conclusion  ferme.  Cependant  il  reconnaît  que  «  le 
passage  est  possible  de  l’une  à  l’autre  de  ces  deux 
affections  ». 

Il  existe  un  certain  nombre  d’arthrites  de  nature 
ir  déterminée  sur  lesquelles  la  radiographie  ne  peut 
fournir  aucun  renseignement.  C  est  pour  les  élucider 
qu’il  faut  faire  appel  aux  méthodes  de  laboratoire 
qui  sans  doute  nous  révéleront  un  jour  leur  nature. 
Sorrel  ne  croit  pas  qu’on  doive  faire  fi  de  ces  mé¬ 
thodes  et  les  rejeter  systématiquement,  comme  le 
propose  son  maître  Broca. 

En  somme,  tous  les  orateurs  ont  été  d’accord  pour 
admettre  l’importance  des  arthrites  non  tubercu¬ 
leuses  de  la  hanche,  laparenté  de  l’ostéochondrlte  et 
de  l’arthrite  déformante,  la  fréquence  plus  grande 
qu’on  ne  croyait  des  arthrites  de  nature  Indéter- 


Le  prochain  Congrès  de  la  Société  Française 
d’Orthopédie  aura  Heu  le  Vendredi  12  Octobre  1923, 
à  9  henres  du  matin,  salle  des  Thèses,  n”  2,  à  la 
Faculté  de  Médecine. 

Les  3  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  de  ce 
Congrès  sont  les  suivantes  : 

1“  Le  pied  creux.  Rapporteur  :  M.  Laroyenne 
(de  Lyon). 

2°  Les  kystes  des  os  (kystes  hydatiques  exceptés). 
Rapporteur  ;  M.  Rœderer  (de  Paris). 

3°  L'élévation  congénitale  de  l’omoplate.  Rappor¬ 
teur  :  M.  Delcbet(de  Bruxelles). 
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Les  signes  radiologiques  de  la  sténose  du  py¬ 
lore  sont,  à  quelques  nuances  près,  les  mêmes 
chez  l’adulte  et  chez  le  nourrisson  :  ils  sont  plus 
difficiles  à  saisir  chez  celui-ci,  parce  qu’ils  sont 
plus  fugaces,  la  paroi  gastrique  du  nourrisson 
réagissant  en  général  moins  énergiquement  et 
moins  longtemps  que  celle  de  l’adulte,  et  surtout 
parce  que  le  spasme  surajouté  atteint  souvent  un 
degré  extrême  et  peut  dissimuler  complètement 
la  sténose  qu’il  accompagne. 

Conduite  de  l'examen.  —  Il  faut  signaler  l’in¬ 
suffisance  d’une  méthode  trop  souvent  employée, 
qui  consiste  à  noter,  par  des  observations  répé¬ 
tées  à  intervalles  variables  après  un  repas  opaque, 
la  durée  de  l’évacuation,  et  qui  considère  la  stase, 
constatée  au  delà  de  certaines  limites  de  temps, 
comme  l’élément  essentiel  du  diagnostic. 

Cette  méthode  expose  à  une  double  erreur  : 
l’évacuation  peut,  en  effet,  subir  un  retard  consi¬ 
dérable  en  dehors  de  toute  obstruction  méca¬ 
nique,  et,  d’autre  part,  une  sténose  partielle  peut 
exister  sans  prolonger  sensiblement  sa  durée. 

En  réalité,  la  présence  plus  ou  moins  tardive 
d’un  résidu  dans  l’estomac  n’a  pas  en  soi  de 
signification  déterminée  :  elle  peut  dépendre  de 
causes  très  diverses,  entre  lesquelles  on  ne  pourra 
faire  un  choix  qu’après  l’observation  complète 
du  fonctionnement  gastrique.  L’étude  purement 


Fig.  1.  —  Estomac  d’adalte.  Crise  d’effort. 


«  chronométrique  »  de  l’évacuation  n’offre,  par 
suite,  que  peu  d’intérêt;  son  étude  «  fonction¬ 
nelle  »  importe  bien  davantage  :  il  n’est  pas 
inutile  de  mesurer  sa  durée  ;  mais  il  est  surtout 
indispensable  de  connaître  son  régime,  l’effort 
péristaltique  qu’elle  réclame,  le  débit  sous  lequel 
elle  s’accomplit.  Plusieurs  examens  peuvent  être 
nécessaires  pour  autoriser  une  conclusion  ;  mais 
un  seul  suffit  s’il  permet  d’observer  d’une  façon 
précise  ce  que  nous  considérons  comme  le  syn¬ 
drome  de  la  sténose  ou  celui  du  spasme. 

Syndrome  radiologique  de  la  sténose.  —  Il 

comprend  un  ensemble  de  signes  associés  dans 


une  mesure  variable,  et  qu’on  peut  classer  ainsi 
par  ordre  d’importance  :  lutte  péristaltique,  dila¬ 
tation  prépylorique,  troubles  du  régime  de  l'éva¬ 
cuation,  prolongation  de  sa  durée. 

L’ordre  dans  lequel  se  présentent  ces  signes  à 
l’observateur  n’est  pas  celui  que  nous  indiquons  : 
le  premier  perçu  est  celui  que  donne  la  recherche 
d’un  résidu  laissé  par  le  repas  précédent  et,  par 


Fig,  2.  —  Estomac  de  nourrisson  (2  mois  1/2). 
Crise  d’elîort. 


conséquent,  touche  à  la  durée  de  l’évacuation.  La 
présence  d’un  résidu  abondant,  sept  ou  huit 
heures  après  un  repas  chez  l’adulte,  trois  ou 
quatre  heures  après  une  tétée  chez  le  nourrisson, 
est  sans  doute  un  signe  à  retenir;  mais,  comme 
nous  allons  le  voir,  il  est  tout  au  plus  une  pré¬ 
somption  de  sténose  et  son  interprétation  n’est 
possible  que  par  l’étude  des  autres  signes. 

1»  Lutte  péristaltique.  —  La  présence  d’une 
obstruction  mécanique  du  pylore  provoque  dans 
le  péristaltisme  des  modifications  bien  définies, 
qui  expriment  la  lutte  de  l’organe  contre  l’obs¬ 
tacle  et  dont  la  caractéristique  est  l’alternance 
de  l’effort  et  de  l’épuisement. 

L’effort  péristaltique  est  périodique,  caractère 
qu’il  conserve  même  quand  son  énergie  faiblit. 
Il  est  constitué,  tant  que  la  lutte  reste  active,  par 
une  phase  plus  ou  moins  brusque  d’hyperkinésie, 
qui  se  déchaîne,  s’accroît  et  s’éteint  à  la  manière 
d’une  crise  momentanée.  Cette  a  crise  d’effort  » 
se  manifeste  par  des  contractions  intenses,  anor¬ 
males  par  leur  amplitude  et  leur  siège  ;  une  série 
d’ondes  de  forme  irrégulière  creusent  des  inci- 
sures  profondes  sur  les  contours  de  l’image  gas¬ 
trique,  qu’elles  segmentent  parfois  complètement 
en  lui  donnant  un  aspect  multilobé  ;  au  lieu  de  se 
limiter  au  pôle  pylorique,  elles  apparaissent  sur 
toute  l’étendue  de  l’organe  jusqu’au  pôle  supé¬ 
rieur  (fig.  1,  2  et  2  his). 

La  crise  d’effort  cesse  avec  une  soudaineté 
comparable  à  celle  de  son  apparition  et  la  «  phase 
de  fatigue  »  lui  succède  :  la  paroi  se  relâche  ;  elle 
reste  affaissée,  immobile  ;  son  inertie  contraste 
avec  l’énergie  excessive  de  l’effort  qui  l’a  pré¬ 
cédée.  L’aspect  de  l’estomac,  dont  la  paroi  tombe 
épuisée,  est  à  ce  moment  typique  :  c’est  celui  de 
la  dilatation  prépylorique  dont  nous  parlerons 
plus  loin. 

La  fréquence,  l’intensité,  la  durée  des  crises 
d’effort,  la  durée  relative  des  phases  de  fatigue 
sont  des  plus  variables  ;  elles  dépendent  du  degré 
et  de  l’ancienneté  de  la  sténose,  de  la  dilatation 
et  de  l’état  de  la  musculature  gastrique.  L’activité 
de  la  lutte  péristaltique  se  modifie  au  cours  d’une 
même  période  d’observation  :  elle  est  interrompue 
par  des  périodes  de  répit  plus  ou  moins  longues  ; 
elle  se  ralentit  en  général  à  mesure  qu’elle  se 
poursuit  et  s’affaiblit  en  se  rapprochant  de  la 
phase  terminale  de  l’évacuation.  Mais,  à  côté  de 


CCS  varialions  passagères,  elle  subit  des  modifi¬ 
cations  progressives  qui  traduisent  l’évolution 
même  de  la  maladie  :  à  la  période  de  début,  les 
crises  d’effort  sont  généralement  énergiques  et 
fréquentes;  à  mesure  que  la  sténose  se  prolonge, 
surtout  si  l’obstruction  est  très  serrée,  la  mus¬ 
culature  fléchit  de  plus  en  plus  et  les  crises 
d’ellort  deviennent  de  plus  en  plus  faibles  et 
rares. 

Chez  le  nourrisson,  l’affaiblissement  de  la 
lutte  semble  particulièrement  rapide  :  les  crises 
d’effort  sont  parfois  très  espacées  et  très  brèves 
et  peuvent  échapper  à  une  observation  trop  peu 
prolongée  ;  il  est  bon  de  les  rechercher  non  seu¬ 
lement  en  position  verticale,  mais  aussi  dans  le 
décubitus  dorsal  ou  ventral,  qui  favorise  souvent 
leur  apparition. 

Il  ne  faut  pas  confondre  la  lutte  péristaltique, 
telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  avec  l’hyper- 
kinésie  dépendant  d’autres  causes  que  l’obstruc¬ 
tion  pylorique.  On  observe  en  effet,  dans  certains 
cas  de  duodénite,  dans  quelques  affections  intes¬ 
tinales  (appendicite,  entéro-colite),  une  exagé¬ 
ration  considérable  du  péristaltisme,  qui  peut 
présenter,  dans  l’amplitude  et  le  siège  des  con¬ 
tractions,  des  anomalies  comparables  à  celles  qui 
viennent  d’être  analysées.  Mais  le  rythme  est 
tout  différent  :  l’hyperkinésie  ne  se  manifeste  pas 
sous  la  forme  de  crises  momentanées;  elle  se 
poursuit  de  façon  constante  ou  par  périodes  plus 
ou  moins  longues  ;  il  n’y  a  pas  de  phases  de 
fatigue  :  l’alternance  de  l’effort  et  de  l’épuise¬ 
ment,  caractère  essentiel  de  la  lutte,  n’existe  pas. 
L’entière  perméabilité  du  pylore,  que  l’on  con¬ 
state  le  plus  souvent  en  pareil  cas,  suffit  d’ailleurs 
à  écarter  toute  idée  de  lutte.  Mais  il  arrive  qu’une 
hyperkinésie  de  forme  irrégulière,  intermittente, 
coexiste  avec  une  évacuation  troublée  par  le 
spasme  :  on  se  trouve  alors  en  présence  d’un 
diagnostic  différentiel  qui  peut  être  difficile. 

2°  Dilatation  phépylohique.  —  La  dilatation 
prépylorique,  premier  indice  du  fléchissement 
de  la  paroi,  précédant  la  dilatation  d’ensemble. 


Fig.  2  bis.  —  Estomac  de  nourrisson  (3  mois). 
Crise  d’effort. 


se  définit  avec  moins  de  précision  chez  l’enfant 
que  chez  l’adulte. 

Chez  celui-ci  elle  s’observe  nettement,  sur  un 
estomac  dont  la  tonicité  générale  n’est  pas  affai¬ 
blie  et  peut  même  être  exagérée.  L’affaiblissement 
du  tonus  se  manifeste  d’une  manière  exclusive  ou 
prépondérante  au  niveau  du  bas-fond,  dans  la 
région  qui  précède  le  pylore  :  le  contour  Inférieur 
de  la  grande  courbure  s’affaisse  dans  cette  région 
et  dessine  une  sorte  de  cuvette  dont  le  fond  se 
laisse  déprimer  passivement  par  le  poids  du  con¬ 
tenu;  cette  dépression  est  rendue  plus  évidente 
par  le  relèvement  brusque  de  la  grande  courbure 
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au  niveau  de  l’antre,  qui  reste  souvent  rétracté  et 
termine  l’image  du  pôle  inférieur  par  un  prolonge¬ 
ment  étroit  et  fusiforme  (fig.  3)  :  l’aspeet  est  assez 
caractéristique  pour  soulever  à  lui  seul  l’hypo¬ 
thèse  de  la  sténose  et  pour  faire  «  attendre  »  les 
autres  signes  qui  la  révèlent. 

Chez  l’adulte,  la  dilatation  d’ensemble  appar¬ 
tient  seulement  aux  sténoses  serrées  et  anciennes. 
Chez  le  nourrisson,  il  suffît  que  la  sténose  ait 
duré  quelques  semaines  pour  amener  le  relâche¬ 
ment  de  la  paroi  dans  toute  son  étendue  :  la  dila¬ 
tation  d’ensemble  est  donc  beaucoup  plus  précoce 
et  c’est  elle  que  l’on  observe  le  plus  souvent. 

Néanmoins,  lorsque  l’examen  est  fait  dans  la 
période  de  début,  on  voit  sur  l’éeran  une  image 
très  comparable  à  celle  qui  vient  d’être  dé¬ 
crite  (fîg.  4);  l’affaissement  prépylorique  de  la 
grande  courbure  se  constate  plus  nettement  dans 
les  positions  obliques  ou  latérale,  qui  sont  les 
plus  favorables  à  l’étude  de  cette  région  chez 
l’enfant  du  premier  âge.  De  toute  façon^  ce  relâ¬ 
chement  du  prépylore  fait  un  contraste  des  plus 
frappants  avec  la  coarctation  de  la  même  région 
en  cas  de  spasme. 

La  lutte  péristaltique,  la  dilatation  prépylo¬ 
rique  ne  paraissent  pas  être  seulement  des  consé¬ 
quences  (:  mécaniques  »  de  l’obstruction  :  il  est, 
en  effet,  remarquable  que  ces  réactions  ne  se 
produisent  plus  quand  l’obstacle  est  sous-pylo- 
rique,  en  cas  de  sténose  duodénale,  par  exemple. 
Il  semble  qu’un  réflexe  à  point  de  départ  pylo- 
rique  intervienne  et  que  l’estomac  se  désintéresse 
de  l’obstacle  lorsqu’il  ne  siège  plus  sur  son 
territoire. 

3“  TiIOUBLES  DD  RÉGIME  DE  l’kvACUATION.  — 
Le  régime  do  l’évacuation,  c’est-à-dire  .son 
rythme  et  son  débit  est  caractéristique  de  la 
cause,  obstacle  matériel  ou  spasme,  qui  modifie 
la  perméabilité  du  pylore.  Si  l’obstacle  matériel 
est  seul  en  cause,  l’évacuation  concorde  avec  le 
péristaltisme;  elle  débute  avec  lui  et  obéit  à  son 
rythme  ;  elle  est  entravée  dans  une  proportion 
variable,  mais  à  peu  près  constante  dans  un  cas 
donné  :  le  débit  du  pylore  est  déterminé  par  le 


Fig.  4.  —  Estomac  de  nourrisson  (2  mois). 
Phase  de  fatigue.  Dilatation  prépylorique. 


degré  de  l’obstruction  et  par  l’énergie  des  efforts 
péristaltiques. 

Une  mesure  approximative  de  ce  débit  est 
donnée  par  l’étude  de  Y  évacuation  provoquée,  qui 
consiste  à  refouler  et  à  comprimer  le  pôle  infé¬ 
rieur  de  l’estomac,  de  manière  à  chasser  son 
contenu  vers  le  pylore.  Le  débit  sous  lequel  peut 
être  provoquée  l’expulsion  du  liquide  dans  ces 
conditions  permet  d’apprécier  jusqu’à  un  certain 
point  le  calibre  de  l’orifîce.  La  résistance  qu’il 
oppose  à  cette  manœuvre  est  plus  ou  moins 
grande  suivant  le  degré  de  l’obstruction;  et  il 
faut,  comme  nous  le  verrons,  l’intervention  du 


spasme,  seul  ou  surajouté,  pour  que  cette  résis¬ 
tance  devienne  absolue  (mis  à  part,  naturellement, 
le  cas  exceptionnel  de  sténose  complète). 

Celte  manœuvre,  facile  chez  l’adulte,  est  d’une 
application  plus  difficile  chez  le  nourrisson,  étant 
données  la  direction  et  la  situation  de  l’estomac. 


Fig.  .2.  —  Estomac  d’adulte.  Phase  de  fatigue. 
Dilatatiou  prépylorique. 


dont  le  pôle  pylorique  est  beaucoup  moins  acces¬ 
sible  au  palper. 

4°  Prolongatio.v  delà  durée.  —  Les  troubles 
de  la  durée  de  l’évacuation  peuvent  être  très 
atténués  pendant  les  premières  phases  de  la  sté¬ 
nose.  La  suractivité  péristaltique  tend,  en  effet, 
à  compenser  le  rétrécissement  de  l’orifice.  Aussi 
longtemps  que  cette  compensation  est  suffisante, 
l’évacuation  se  fait  au  prix  d’un  travail  excessif, 
mais  avec  une  durée  très  voisine  de  la  normale. 
Il  arrive  même,  au  moins  chez  l’adulte,  que  la 
compensation  dépasse  le  but  et  que  l’évacuation 
paraisse  plutôt  accélérée  :  bien  qu’en  apparence 
paradoxal,  ce  fait  est  loin  d’être  rare. 

On  note  en  tout  cas,  très  fréquemment,  au  stade 
de  début  d’une  sténose  bien  compensée,  une 
évacuation  d’abord  rapide  pendant  une  période 
initi.ile  plus  ou  moins  longue  et  ne  se  ralentissant 
qu’à  sa  phase  terminale.  La  stase,  lorsqu’elle 
existe,  se  présente  en  pareil  cas  sous  un  aspect 
particulier  :  l’estomac  ne  contient  qu’une  sorle 
de  «  flaque  »  résiduelle  de  quantité  minime  ;  la 
partie  du  repas  opaque  qui  a  franchi  le  pylore  a 
eu  le  temps  d’atteindre  presque  entièrement  le 
ca'cum  et  ne  laisse  que  des  traces  très  faibles  (ou 
même  nulles)  dans  l’intestin  grêle  :  d’où  l’on  peut 
conclure  que  le  ralentissement  de  l’évacuation  ne 
s’est  manifesté  que  d’une  manière  très  tardive  et 
seulement  pour  les  toutes  dernières  fractions  du 
contenu  gastrique. 

La  période  de  compensation,  qui,  chez  l’adulte, 
peut  être  très  prolongée,  est  généralement  beau¬ 
coup  plus  brève  chez  le  nourrisson,  et  l’on  con¬ 
state,  chez  celui-ci,  un  affaiblissement  rapide  de 
la  lutte  péristaltique. 

Celte  défaillance  de  l’effort  compensateur  suffit, 
sans  que  la  sténose  augmente,  pour  accentuer  le 
retard  de  l’évacuation;  et  c’est  à  la  période  où 
elle  se  produit  que  l’on  trouve  une  stase  plus  ou 
moins  abondante  et  tardive.  Au  stade  ultime, 
lorsque  l’effort  s’est  affaibli  au  point  qu’il  ne  peut 
plus  assurer  aucune  compensation,  la  stase  atteint 
des  proportions  très  élevées  et  devient  perma¬ 
nente;  la  lutte  ne  se  traduit  plus  que  par  des 
crises  d’effort  très  espacées  et  seulement  ébau¬ 
chées;  la  dilatation  intéresse  tout  l’organe,  dont 
les  dimensions  peuvent  être  considérables  :  c’est 
l’estomac  «  forcé  ». 

Syndrome  radiologique  du  spasme.  —  Les 
modifications  apportées  au  fonctionnement  et  à 


la  forme  de  l’estomac  par  le  spasme  sont  très 
différentes  de  celles  qui  viennent  d’être  décrites; 
elles  s’en  distinguent  surtout  avec  une  remar¬ 
quable  évidence  lorsqu’il  existe  un  gastro-spasme 
plus  ou  moins  généralisé,  cas  très  fréquent  chez 
le  nourrisson. 

Il  n’y  a  pas  de  lutte  péristaltique  :  l’activité  du 
péristaltisme,  loin  d’être  exagérée,  est  diminuée; 
les  contractions  sont  courtes,  d’amplitude  faible, 
cheminent  lentement  et  restent  parfois  station¬ 
naires  :  la  paroi  tend  à  se  figer  en  état  de  con¬ 
tracture. 

Pas  de  phases  de  fatigue  ni  de  dilatation  pré¬ 
pylorique  :  le  péristaltisme  peut  être  inexistant 
et  l’organe  reste  immobile;  mais  la  paroi  ne  se 
relâche  pas,  elle  reste  tendue,  contracturée,  et 
c’est  dans  la  région  prépylorique  qu’elle  est  le 
plus  fortement  rétractée. 

La  forme  de  l’Image,  lorsque  le  gastro-spasme 
est  prononcé,  fait  un  contraste  frappant  avec  celle 
de  l’estomac  sténosé  et  dilaté  partiellement  ou 
totalement.  L’exagération  du  tonus  se  manifeste 
surtout  sur  la  portion  sous-tubérositaire  :  le 
segment  prépylorique  et  le  corps  sont  étroits  et 
fortement  coarctés  ;  au  contraire,  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  qui  est  douée  d’une  plus  faible  muscula¬ 
ture,  cède  à  la  pression  interne  et  prend  un 
volume  relativement  considérable  (fig.  5);  son 
arrière-fond,  en  particulier,  se  laisse  distendre 
et  forme  un  prolongement  postérieur  très  déve¬ 
loppé,  qui  peut  atteindre  la  paroi  dorsale.  Au 
point  d’union  delagrosse  tubérosité  et  du  corps, 
apparaît  souvent  une  encoche  plus  ou  moins 
profonde,  qui  devient  très  accentuée  lorsque 
l’aérophagie  accroît  la  distension  tubérositairi 
et  qui  peut  donner  l’impression  d’une  déforma 
tion  biloculaire. 

Le  régime  de  V évacuation  est  à  lui  seul  caracté 
ristique  du  spasme.  Le  plus  habituellement,  h 
spasme  provoque  une  occlusion  complète  di 
pylore  ;  dès  qu’il  cède,  et  son  relâchement  es 
généralement  brusque,  le  pylore  est  enlièremen 
libre.  L’évacuation  provoquée  est  impossible  i 
réaliser  tant  que  dure  le  spasme  :  le  pylon 
oppose  une  résistance  absolue  ;  son  débit  es 
réduit  à  zéro  ;  il  se  rétablit  largement  dès  qu( 


Fig.  5.  —  Estomac  de  nourrisson  {1  mois). 
Gastro-spasme. 


l’orifice  se  relâche.  L’évacuation  spontanée  es 
par  suite,  soumise  à  un  régime  tout  à  fait  irn 
gulier  et  discontinu  :  complètement  suspendi 
pendant  la  période  spasmodique,  elle  deviei 
facile  et  rapide  dès  que  le  spasme  cède  :  c’est 
régime  du  «  tout  ou  rien  ». 

Ce  trouble  du  régime  de  l’évacuation  peut 
concilier  avec  une  durée  à  peu  près  normale  ; 
retard  apporté  par  les  périodes  de  suspensii 
peut  être  regagné  si  l’évacuation  se  fait  activ 
ment  dans  leur  intervalle. 

On  observe  très  fréquemment  chez  le  nourr 
son  une  phase  initiale  de  spasme  qui  peut  êl 
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extrêmement  prolongée  :  l’évacuation  débute  très 
tardivement;  mais  dès  qu’elle  a  commencé,  elle 
se  fait  avec  rapidité,  se  poursuit  sans  interven¬ 
tions  nouvelles  ou  du  moins  aussi  durables  du 
spasme  et  s’achève  dans  les  délais  normaux  ;  il 
n’est  pas  rare  de  voir  l'évacuation  commencer 
seulement  à  la  fin  de  la  première  heure  qui  suit 
la  tétée  et  se  terminer  néanmoins  avant  la  troi¬ 
sième. 

Mais  le  spasme  suffît,  quand  il  est  tenace  et 
répété,  à  prolonger  considérablement  la  durée  de 
l’évacuation,  beaucoup  plus  qu’une  sténose  par¬ 
tielle  bien  compensée. 

Syndrome  mixte  :  sténose  et  spasme  associés. 
—  Lorsque  le  spasme  surajoute  son  action  à 
celle  de  l’obstacle  mécanique,  les  troubles  consta¬ 
tés  participent  des  deux  syndromes  et  leur  étude 
permet  de  juger  l’importance  relative  des  deux 
causes  qui  entravent  l’évacuation  ;  mais  leur 
association  rend  parfois  le  diagnostic  particuliè¬ 
rement  complexe. 

Le  gastro-spasme  atteint  rarement  chez  l’adulte 
le  même  degré  que  chez  le  nourrisson.  Il  arrive 
néanmoins  qu’il  modifîe  l’aspect  de  la  lutte  péri¬ 
staltique  :  la  périodicité  des  crises  d’efiort  et  des 
phases  de  fatigue  n’est  plus  aussi  nette;  on 
observe  à  intervalles  éloignés  une  ou  deux  crises 
d’effort  suivies  de  phases  de  fatigue,  puis  une 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Octobre  1922. 

Diagnostic  de  l’asclte.  —  M.  Hayem,  à  l’occasion 
de  la  communication  de  M.  Chavannaz  sur  ce  sujet,  à 
la  dernière  séance,  rapporte  qu’il  a  observé,  lut 
aussi,  que  l’on  pouvait  confondre  de  grandes  dila¬ 
tations  stomacales  avec  une  ascite.  Dans  un  cas  il 
s’agissait  d’une  grande  distension  de  l’estomac  due 
à  une  sténose  du  pylore  et  prise  pour  une  ascite; 
dans  un  autre  cas,  un  chirurgien  fit  une  ponction 
dans  un  estomac  dilaté,  au  cours  d’une  «  dilatation 
aiguë  ». 

Nouvelle  observation  d’un  cas  d’électrocutlon  par 
un  courant  alternatif  de  faible  tension.  —  M.  Bal- 
thazard  rapporte  une  observation  d’un  cas  d’électro- 
cution  par  un  courant  alternatif  de  110  volts,  sur¬ 
venu  à  Séez,  et  concernant  un  hôtelier  qui,  éteignant 
un  incendie  causé  par  un  court-circuit,  sectionna  un 
fil  électrique  et  saisit  avec  ses  mains  mouillées  la 
partie  non  protégée  du  fil  coupé  ;  il  mourut  très  ra¬ 
pidement,  au  bout  d'une  minute  environ.  Les  électri¬ 
ciens  du  lieu  émirent  l’impossibilité  d’électrocution. 
Celle-ci  est  pourtant  possible,  mèmè  avec  un  courant 
de  faible  tension,  si  le  corps  humain  a  sa  résistance  di¬ 
minuée  par  l’humidité  des  vêtements  et  de  la  surface 
cutanée.  Il  faut  tenir  compte,  en  outre,  de  l’état  de 
sclérose  des  organes  des  individus  victimes  de  ce 
genre  d’électrocution.  M.  Balthazard  demande  que, 
dans  les  écoles  d’électricité,  on  consacre  une  petite 
partie  des  cours  aux  actions  de  l’électricité  sur  l’or¬ 
ganisme  humain. 

Introduction  électrolytique  du  cuivre  dans  l’or¬ 
ganisme.  —  M.  Doumer  (de  Lille)  montre  que  l’on 
peut,  sans  danger,  introduire  dans  l’organisme,  par 
voie  électrolytique,  des  doses  de  cuivre  métallique 
assez  importantes.  Il  a  pu  ainsi  en  introduire  chez 
un  sujet  100  milligr.  par  jour  pendant  15  jours  con¬ 
sécutifs,  chez  un  autre  50  milligr.  pendant  plus  de 
3  mois,  sans  autre  dommage  que  l’aspect  bronzé  que 
prennent  les  régions  de  la  peau  exposées  à  la  lu¬ 
mière. 

Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  AT.  Témoin  (de  Bourges)  fait  sur  ce  sujet 
une  communication  fondée  sur  plus  de  300  observa¬ 
tions.  Tandis  que  la  tendance  actuelle  est  d’opérer 
de  moins  en  moins,  que  les  plus  récents  traités  de 
médecine  regardent  la  laparotomie  comme  une  mé¬ 
thode  d’exception,  M.  Témoin  pense  au  contraire  que 
l’intervention  est  la  méthode  de  choix.  Pour  lui,  les 
divisions  cliniques  de  cette  affection  n’ont  pas  une 
grande  valeur  au  point  de  vue  chirurgical.  La  seule 


période  parfois  longue  de  contracture  totale  de 
la  paroi,  pendant  laquelle  la  dilatation  prépylo- 
rique  se  trouve  dissimulée. 

Mais  la  modification  la  plus  marquée  et  la  plus 
fréquemment  observée  est  celle  qu’apporte  au 
régime  de  l’évacuation  l’intervention  du  pyloro- 
spasme  :  il  n’y  a  plus  concordance  régulière 
entre  l’évacuation  et  les  crises  d’effort  ;  celles-ci 
trouvent  le  pylore  parfois  hermétiquement  bloqué 
et  sont  inefficaces;  elles  provoquent,  à  d’autres 
moments,  une  évacuation  dontle  débitest variable, 
au  lieu  de  présenter  la  constance  qui  appartient 
à  l’obstruction  purement  mécanique. 

Les  manœuvres  d’évacuation  provoquée  ren¬ 
contrent  une  résistance  absolue  lorsque  intervient 
le  spasme  qui  transforme  passagèrement  une 
obstruction  relative  en  une  occlusion  totale. 

Chez  le  nourrisson,  les  troubles  spasmodiques 
surajoutés  atteignent  très  fréquemment  une 
intensité  extrême.  Ils  peuvent,  pendant  une 
période  très  longue,  se  manifester  d’une  manière 
exclusive,  au  lieu  de  se  superposer  simplement 
aux  signes  de  la  sténose.  En  pareil  cas,  il  arrive 
qu’un  premier  examen  révèle  uniquement  un 
spasme  typique  de  la  paroi  et  du  pylore  :  pendant 
une  période  qui  peut  atteindre  une  heure  ou 
davantage,  l’estomac  reste  immobile,  contrac¬ 
turé,  sans  manifester  aucune  lutte,  rappelant  à 
un  degré  variable  la  forme  caractéristique  du 


claBsification  qui  intéresse  le  chirurgien  est  celle  qui 
divise  les  péritonites  tuberculeuses  en  primitives  et 
secondaires  :  primitives,  l’opération  en  amènera  la 
guérison  dans  ta  proportion  de  plus  de  80  pour  100; 
secondaires,  la  laparotomie  n’influencera  leur  évolu¬ 
tion  que  comme  adjuvantdu  traitement  médical.  Après 
avoir  examiné  les  différentes  formes  que  donnent  à 
l’affection  l’évolution  des  tubercules  et  les  différentes 
manières  de  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale, 
l’auteur  pense  que  l’agent  destructeur  du  tubercule 
est  la  lumière,  et  la  lumière  agissant  non  sur  le 
tubercule  lui-même  mais  sur  le  péritoine.  Il  se  fait 
une  réaction  sur  la  séreuse  qui  augmente  sa  puis¬ 
sance  phagocytaire  ou  antimicrohienne  d’une  façon 
telle  qu’en  quelques  jours  les  masses  caséeuses,  les 
tubercules  sont  absorbés  et  qu’après  quelques  se¬ 
maines  il  n’en  reste  plus  trace,  d’où  l’utilité  d’opérer 
de  telle  sorte  que  les  rayons  solaires  pénètrent  dans 
la  cavité.  Devant  cette  action  d’un  effet  si  déconcer¬ 
tant,  M.  Témoin  se  demande  si  l’action  de  la  lumière 
se  limite  à  la  cavité  péritonéale;  des  faits  semblent 
prouver  lorsque,  par  exemple,  surviennent  des  signes 
de  pleurésie  dans  le  cours  d’une  péritonite,  que  la 
guérison  évolue  avec  la  même  rapidité  que  celle  des 
accidents  péritonéaux.  Devant  ces  faits  il  se  demande 
aussi  s’il  n’y  a  pas  là  le  secret  de  la  guérison  de  la 
tuberculose  et  si  les  recherches  dans  ce  sens  ne 
doivent  pas  se  faire,  l'action  chirurgicale  aidant  les 
expériences  de  laboratoire. 

Si  ces  recherches  ne  venaient  pas  confirmer  ces 
espérances,  il  n’en  reste  pas  moins  acquis,  d’après 
lui,  que  la  laparotomie  est  la  méthode  de  choix  et  seule 
donne  des  résultats  rapides  et  presque  constants. 

L’anhématosle.  —  IS.  J.  Pescber.  Les  recherches 
de  ces  20  dernières  années,  relatives  à  l’entraînement 
respiratoire,  ont  mis  hors  de  doute  l’importance 
considérable  du  rôle  pathogénique  joué  par  l’insuffi¬ 
sance  de  la  respiration  dans  la  genèse,  le  développe¬ 
ment  et  le  pronostic  de  la  plupart  des  maladies. 

Il  importe  donc  grandement  de  connaître  cette 
insuffisance  ;  et  c’est  pourquoi  l'évaluation  de  la  ca¬ 
pacité  vitale,  qui,  pratiquement,  en  mesure  le  degré, 
devrait,  en  toutes  circonstances,  dans  Texamen  des 
malades,  prendre  rang  à  côté  de  la  percussion  et  de 
l’auscultation. 

L’insuffisance  respiratoire  se  corrige,  avec  le 
maximum  de  facilité  et  de  résultats,  au  moyen  de 
l’entraînement  gradué,  progressif  et  objectivé  qui 
intéresse  les  malades  en  leur  montrant,  au  fur  et  à 
mesure,  les  progrès  réalisés. 

Ctt  entraînement  double,  en  3  semaines,  la  capacité 
respiratoire  des  enfants  ;  améliore,  en  un  mois,  de 
15  à  25  pour  100  la  respiration  des  bronchitiques 
emphysémateux  -,  augmente  rapidement  le  taux  d  urine 
des  cardiopathes  ou  cardio-rénaux  ollguriques.  En 
exaltant  l’action  naturelle  des  ferments  lipolytiques 
des  poumons,  il  diminue,  d’une  manière  considérable 


gastro-spasme;  le  pylore  est  infranchissable.  On 
ne  peut  rien  conclure  tant  qu’on  n’a  pas  observé 
l’évacuation  et  déterminé  son  régime.  Il  n’est  pas 
rare,  en  effet,  qu’à  cette  première  phase  pure¬ 
ment  spasmodique  en  succède  une  autre,  pendant 
laquelle  apparaissent  la  lutte  péristaltique  et  les 
modifications  du  régime  et  du  débit  de  l’évacua¬ 
tion  qui  caractérisent  la  sténose. 

Rappelons,  en  terminant,  que,  si  l’examen  radio¬ 
logique  permet  de  déterminer  la  présence  de 
l’obstacle,  on  ne  peut  lui  demander  d’en  préciser 
la  nature.  Tout  au  plus  la  coexistence  de  certains 
signes  avec  la  sténose  autorise-t-elle  une  pré¬ 
somption  :  une  déformation  étendue  de  la  paroi, 
une  «  lacune  »  dans  le  pôle  pylorique,  font  penser 
plutôt  à  une  néoplasie;  inversement,  la  probabi¬ 
lité  estpour  l’ulcus  silalésion  sténosante  est  stric¬ 
tement  limitée  au  pylore  et  ne  provoque  qu’une 
déformation  minime  ou  imperceptible;  cette  pro¬ 
babilité  s’accroît  lorsque  l’on  constate  un  élément 
spasmodique  surajouté  et  de  l’hypersécrétion. 

Chez  le  nourrisson,  l’obstacle  le  plus  habituel 
est  constitué  par  la  sténose  hypertrophique,  qui 
n’amène  pas  de  déformation  pariétale  importante 
et  s’accompagne  presque  toujours  de  troubles 
spasmodiques.  Cette  cause  vient  naturellement 
à  l’esprit  parce  qu’elle  est  la  plus  fréquente;  mais 
rien  ne  permet  d’affirmer  que  c’est  bien  elle  qui 
intervient. 


et  en  un  temps  relativement  court,  la  surcharge 
graisseuse  des  obèses. 

Dans  l anhématosie  semestrielle  (insuffisance  per¬ 
manente  de  respiration  par  inhibition  bulbaire  émo¬ 
tive)  syndrome  morbide  d’une  fréquence  extrême, 
alors  que  les  autres  moyens  sont  presque  de  nul 
effet;  l’entraînement  objectivé,  qui  rééduque  la  respi¬ 
ration  sous  les  yeux  du  sujet  et  l’exalte  progressi¬ 
vement,  donne  des  résultats  constants  et  durables. 

Rapports  de  la  grossesse  et  de  la  tuberculose.  — 
îlf.  Pinard  demande  qu’on  mette  cette  discussion  à 
l’ordre  du  jour  de  l’Académie. 

G.  Heuïer. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Octobre  1922. 

L’action  du  traitement  antlsyphllltique  sur  l’ec¬ 
zéma  et  diverses  affections  cutanées  en  rapport 
avec  des  phénomènes  de  sensibilisation.  —  JM.  P. 
Ravaut,  à  propos  de  la  récente  communication  de 
M.  FeuilHé  concernant  l'action  du  traitement  mercu¬ 
riel  sur  les  troubles  d’origine  anaphylactique,  rap¬ 
pelle  qu’en  1920  il  a  déjà  signalé  l’effet  bienfaisant  du 
traitement  mercuriel  ou  arsenical  par  voie  buccale 
sur  l’eczéma.  Il  rappelle  que  souvent  il  a  cons¬ 
taté  chez  ces  malades  des  antécédents  de  syphilis 
acquise  ou  héréditaire.  De  même,  chez  d’autres  ma¬ 
lades  qui  présentent  des  troubles  divers  pouvant 
être  rapportés  à  des  actions  de  sensibilisation, 
souvent  les  sels  mercuriels,  arsenicaux  ou  même 
bismuthiques,  donnés  surtout  par  voie  buccale, 
exercent  une  influence  favorable. 

D’après  M.  Ravaut,  pour  se  manifester,  les  phéno¬ 
mènes  de  sensibilisation  ont  besoin  d’un  terrain  spé¬ 
cial,  et  souvent  c’est  la  syphilis  qui  se  charge  de  le 
préparer. 

La  polynévrite  chlorique  (polynévrites  par  tétra- 
chloréthano  chez  des  perlières).  —  MM.  A.  Léri 
et  Breitel  présentent  deux  malades  qui  ont  été 
atteintes  de  polynévrites  toxiques  à  la  suite  de  l’em¬ 
ploi,  pour  le  nacrage  des  perles  artificielles,  d’un 
produit  chloré,  le  tétrachloréthane  ou  tétrallne. 

Ces  polynévrites  chlorlques  présentent  un  tableau 
clinique  tout  à  fait  spécial.  Elles  portent  essentlel- 
ment  sur  les  Interosseux  des  mains  et  des  pieds, 
avec  ou  sans  atrophie  apparente  des  espaces  inter- 
osseux;  on  observe  des  sensations  de  fourmille¬ 
ments  et  de  Thypoesthésie  des  dernières  phalanges 
des  doigts  et  des  orteils  ;  les  réflexes  tendineux  sont 
abolis  ;  le  voile  du  palais  est  parésié  et  le  réflexe 
pharyngien  supprimé  ;  l’orbiculalre  des  paupières 
et  l'orbiculaire  des  lèvres  peuvent  être  parésies.  Le 
début  de  ces  polynévrites  paraît  assez  rapide;  la 
guérison  en  est  très  lente. 
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Le  mode  d'fnti'oductlon  du  toxique,  qui  est  très 
Toiatii,  peut  être  la  voie  respiratoire  (trempage  des 
perles)  ou  la  vole  cutanée  ou  peut-être  digestive 
(filtration  du  vernis  à  la  main),  celle-ci  semblant 
surtout  en  cause  dans  les  ictères  antérieurement 
signalés;  la  première  vole  serait  plutôt  celle  des 
polynévrites. 

Quelques  précautions  dans  la  fabrication  (couver¬ 
ture  des  cuves  de  trempage,  filtrage  mécanique, 
aération)  peuvent  constituer  des  mesures  d’hygiène 
industrielle  faciles  à  exécuter  et  d’autant  plus  utiles 
à  instituer  que  les  produits  chlorés,  et  notamment  le 
tétrachloréthaue,  tendent  è  être  très  largement  em¬ 
ployés  dans  de  nombreuses  Industries. 

Souffles  continus  xlphoïdlen  et  sous-ombilical 
d’origine  veineuse  chez  un  clrrhotlque.  —  M.  A. 
Florand  rappelle  qu’il  avait  présenté  un  malade 
porteur  de  ces  deux  souffles  qui  fut  plus  tard  l’objet 
d’une  nouvelle  communication  de  MM.  Huber,  Rou¬ 
tier  et  Wolf.  Il  avait  émis  l’hypothèse  d’un  sonifle 
veineux  résultant  du  passage  du  réseau  veineux  dans 
un  orifice  osseux  xiphoïdien.  M.  Huber  pensait  plu¬ 
tôt  à  une  communication  artérioveineuse.  Les  consta¬ 
tations  anatomiques  ont  montré  que  la  première  hy¬ 
pothèse  était  la  vraie  pour  les  deux  souffles.  Le  sujet 
présentait  de  plus  une  persistance  de  la  veine  ombi¬ 
licale. 

Un  cas  de  diabète  sucré  avec  lésions  plurlglan- 
dulalres.  —  MM.  H.  Claude  et  H.  Scbaeûer  rap¬ 
portent  une  observation  qui  tire  son  intérêt  des  lé¬ 
sions  pluriglandulaires  constatées  à  l’autopsie  d’un 
diabète  sucré  banal.  Un  homme  Agé  de  40  ans,  sans 
antécédent  particulier,  non  syphilitique,  présenta  en 
1914  un*  néphrite  aiguë'  de  cause  indéterminée,  an 
décours  de  laquelle  le  syndrome  diabétique  apparut, 
diabète  bénin  et  bien  supporté  jusqu’au  début  de 
1920.  A  cette  date  apparurent  de  la  lassitude,  de 
l’amaigrissement.  La  glycosurie  était  alors  de  300  gr., 
la  polyurie  de  6  à  7  litres,  l’azoturie  et  l’hyperchlo- 
rurie  assez  marquées.  Après  quelques  mois  d’état 
stationnaire,  les  signes  de  dénutrition  s’accentuèrent, 
des  symptômes  de  tuberculose  torpide  se  montrèrent, 
ainsi  que  de  l’acidose,  et  la  mort  survint  dans  le  coma 
avec  des  convulsions. 

L’autopsie  montra  des  foyers  d’encéphalite  hémor¬ 
ragique  au  niveau  de  T*  et  ï‘,  eu  rapport  sans  doute 
avec  la  tuberculose  pulmonaire,  l’absence  de  lésions 


de  la  région  opto-pédonculalre,  des  reins  de  néphrite  | 
atrophique  et  un  foie  cardiaque.  Les  auteurs  insis¬ 
tent  sur  les  altérations  du  pancréas,  atrophié  dans 
son  ensemble,  portant  à  la  fois  sur  les  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  et  les  acini  ;  sur  l’atrophie  globale  de  l'hypo¬ 
physe  avec  disparition  des  cellules  éosinophiles  ; 
enfin  sur  l’atrophie  de  la  médullaire  surrénale. 

Les  auteurs  pensent  qu’on  ne  peut  pas  ne  pas  éta¬ 
blir  un  rapport  entre  le  diabète  sucré  et  les  lésions 
des  glandes  endocrines  qui  jouent  un  rôle  indiscu¬ 
table  dans  les  troubles  de  la  glycorégulation.  L’atro¬ 
phie  hypophysaire,  dans  le  cas  présent,  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  de  la  tolérance  aux  hy¬ 
drates  de  carbone,  doit  être  considérée  comme  un 
processus  compensateur  de  l’insuffisance  pancréa¬ 
tique,  attestée  par  les  images  de  transition  insulo- 
acineuse  indiquant  l’épuisement  fonctionnel  de  la 
glande.  Le  mode  d’action  des  glandes  paraît  bien 
pins  difficile  à  élucider  ;  dans  ce  cas,  les  centres  de  la 
région  du  fitier  étaient  sains  et  il  ne  semble  pas  devoir 
s’agir  d’un  mécanisme  nerveux. 

Les  paradoxes  de  la  symphyse  pleurale.  — 
M.  P,  Ameuille  insiste  sur  le  fait  qu’il  n’existe 
aucune  preuve  clinique  de  l’existence  d’une  symphyse 
pleurale  autre  que  rimposslbillté  d’introduire  du 
gaz  dans  la  plèvre  par  les  méthodes  qui  servent  à 
établir  le  pneumothorax  artificiel.  On  ne  peut  jamais 
affirmer  d  avance  qu’une  plèvre  sera  libre.  On  ne 
peut  pas  affirmer  davantage  qu’elle  sera  soudée.  On 
a  pu  réaliser  des  décollements  pleuraux  complets 
chez  des  malades  qui  avalent  eu  des  pleurésies  avec 
épanchement  abondant,  chez  des  sujets  qui  présen¬ 
taient  les  plus  grandes  probabilités  cliniques  et 
radiologiques  de  symphyse,  par  exemple  de  l’affais¬ 
sement  thoracique,  de  la  déviation  du  médiastin,  une 
opacité  totale  de  l’hémithorax  intéressé.  Ou  ne  peut 
jamais  prédire  d’avance  qu’une  tentative  de  pneumo¬ 
thorax  artificiel  réussira  ou  ce  réussira  pas,  ni  dans 
quelle  mesure  le  décollement  pleural  s’accomplira. 

Le  chlorure  de  calcium  dans  les  transpirations. 
—  M.  Pelle  (de  Rennes)  dit  que  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  solutions  très  concentrées  de  chlorure  de 
calcium,  si  efficaces  dans  les  diarrhées  et  les  vomis¬ 
sements,  lui  ont  donné  de  beaux  résultats  dans  les 
transpirations  des  tuberculeux. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Octobre  1922. 

Rupture  utérine  chez  une  chienne  gravide  ;  sin¬ 
gulière  transformation  des  feetus.  —  Sur  une 
chienne  en  apparence  bien  portante,  M.  Doyon  a  fait 
les  constatations  suivantes.  La  cavité  péritonéale 
renfermait  un  nombre  considérable  d’os  recouverts 
de  poils.  Sauf  cette  particularité,  les  os  étaient 
d’apparence  normale  et  représentaient  très  vraisem- 
blalement  les  squelettes  complets  de  plusieurs  foetus. 
L’utérus  présentait  des  ruptures  anciennes  mul¬ 
tiples.  Un  crâne  complet  de  fœtus  était  encore  engagé 
dans  une  corne  utérine.  Les  poils  étaient  implantés 
dans  les  os  mais  dépourvus  de  bulbe.  L’auteur 
incline  à  admettre  une  rupture  utérine  suivie  de  la 
dissolution  des  fœtus,  puis  une  sorte  de  greffe  capil¬ 
laire  sur  les  os  qui  auraient  continué  à  croître. 
M.  Doyon  estime  qu’on  pourrait  peut-être  reproduire 
ces  phénomènes  en  provoquant  expérimentalement 
des  ruptures  utérines  chez  des  chiennes  gravides. 

Le  temps  de  saignement  chez  les  femmes  en¬ 
ceintes.  —  MM.  P.  Emile- Weil,  Bocage  et  Iscb- 
Wall  ont  trouvé  les  temps  de  saignement  presque 
constamment  augmentés  et  inégaux  chez  les  femmes 
enceintes  (15  fois  sur  16).  Ce  signe  s’observe  depuis 
le  début  de  la  grossessi  jusqu’à  terme  et  disparaît 
généralement  après  la  délivrance,  sans  qu’on  puisse 
préciser  le  moment  exact  de  sa  cessation.  On  le  con¬ 
state  chez  la  femme  enceinte  normale  comme  au 
cours  des  grossesses  pathologiques. 

L’augmentation  du  temps  de  saignement  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  ici  de  la  diminution  des  hématoblastes, 
qui  est  habituelle  chez  les  hépatiques  et  dausThémo- 
génie.  Eiie  ne  laisse  pas  prévoir,  sauf  quand  elle  est 
excessive,  les  hémorragies  de  la  délivrance.  On 
trouve  d’ordinaire,  de  façon  concomitante,  de  petits 
signes  d’insuffisance  hémocrasique  du  foie  et  de 
Turobilinurie. 

La  grossesse,  tout  an  moins  chez  les  femmes  des 
villes,  provoque  un  petit  état  d’insuffisance  hépati¬ 
que;  on  ne  constate  pas  un  semblable  retentissement 
ni  ce  signe  chez  la  femelle  gravide,  en  l’espèce  celle 
du  cobaye. 

M.  Weiss. 


XXir  CO^GRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE 
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Question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

LES  DIVERTICULES  DE  LA  VESSIE 

MM.  G.  GAYET  et  G.  GAUTHIER  (de  Lyon),  rapporteurs. 


Le  nom  de  diverticule  vésical  est  celui  d’une  afi’ec- 
tlon  considérée  comme  rare  jusqu’à  ces  dernières 
années,  souvent  confondue  avec  les  cellules,  les  her¬ 
nies  de  la  vessie,  les  communications  avec  des  poches 
purulentes  de  voisinage.  On  peut  adopter  la  défini¬ 
tion  suivante  :  expansions  de  la  cavité  vésicale  faisant 
saillie  à  l’extérieur  de  l’organe,  communiquant  avec 
la  cavité  vésicale  par  un  goulot  rétréci  on  collet  et 
par  un  orifice  étroit  et  circulaire  ordinairement  con¬ 
tractile,  constituées  par  les  éléments  mêmes  de  la 
paroi  vésicale  plus  on  moins  modifiés  dans  leurs  pro¬ 
portions  relatives,  ces  expansions  étant  permanentes 
et  indépendantes  de  tout  glissement  de  la  paroi  à 
travers  un  orifice  de  la  musculature  abdomino-péri- 

Anatohie  pathologique.  —  Ainsi  compris,  les 
diverticules  vésicaux  sont  relativement  fréquents, 
beaucoup  plus  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Parfois 
il  n’y  en  a  qu’un,  souvent  il  en  existe  plusieurs  et,  en 
particulier,  le  type  à  double  diverticule  symétrique 
de  la  région  para-urétérale  est  loin  d’être  rare.  Leur 
volume  varie  des  dimensions  d’un  pois  à  celui  d’une 
tête  de  fœtus  à  terme.  On  en  a  cité  un  de  5  litres  1/2 
de  capacité.  Au  point  de  vue  de  la  situation  qu’ils 
occupent  dans  la  vessie,  il  faut  d’abord  citer  les 
diverticules  ouraquiens  qui  la  coiffent  comme  la 
pointe  d’un  bonnet  phrygien  ;  il  y  a  ensuite  quelques 
rares  diverticules  antérieurs,  mais  la  place  favorite 
qu’ils  occupent  est  la  face  postérieure,  au  voisinage 
du  trlgone  et  des  orifices  urétéraux. 

L’inflammation  est  fréquente  an  niveau  de  ces 


diverticules,  ce  qui  peut  entraîner  des  perforations 
ou  des  abcès  de  voisinage  ;  divertlçulites  et  péri- 
diverticnlites.  En  outre,  diverses  affections  peuvent 
les  atteindre  :  ainsi  la  lithiase,  lès  tumeurs  bénignes 
on  malignes,  la  tuberculose. 

Au  point  de  vue  histologique,  une  particularité 
remarquable  est  l’absence  habituelle  de  l’épithélium 
sur  la  muqueuse  qui  en  tapisse  l’inférieur  et  se  con¬ 
tinue  avec  celle  de  la  vessie.  11  faut  voir  là  l’effet  de 
la  cystite  chronique.  Dans  les  cas  où  l’inflammation 
(qui  existe  presque  toujours)  est  restée  modérée,  on 
trouve  un  chorion  muqueux  aminci,  des  plans  mus¬ 
culaires  reconnaissables  avec  leurs  trois  couches, 
mais  souvent  étirés,  amincis  et  paraissant  raréfiés 
par  la  distension  qu’ils  ont  subie  ;  la  celluleuse  est 
bien  nette,  parfois  plus  développée  que  celle  de  la 
vessie  normale. 

Mais  souvent  l’inflammation  est  très  marquée.  On 
trouve  alors  un  chorion  rempli  de  petites  cellules 
rondes  inflammatoires;  parfois  des  abcès  interstitiels 
se  décèlent.  Les  couches  musculaires  sont  mécon¬ 
naissables,  étouffées  dans  une  gangue  scléreuse,  et 
la  celluleuse  disparaît  ou  n’est  plus  représentée  que 
par  quelques  îlots  de  cellules  adipeuses.  Il  en 
résulte  une  adhérence  très  serrée  avec  les  organes 
et  les  plans  fibreux  du  voisinage,  fait  important  au 
point  de  vue  opératoire. 

Etiologie.  —  Les  diverticules  sont  rarement  ren¬ 
contrés  chez  l’enfant.  Il  en  existe  cependant  des  cas 
diagnostiqués  et  opérés  chez  des  nourrissons  de 
quelques  mois,  quelques  autres  dans  la  première 


enfance.  Mais  c’est  surtout  après  25  ans,  et  particu¬ 
lièrement  de  50  à  60  ans,  que  les  cas  se  multiplient. 

Ce  qui  est  plus  remarquable  encore,  c’est  la  rareté 
extrême  de  cette  affection  chez  la  femme;  si  l’on 
retranche  les  diverticules  ouraquiens,  il  ne  reste  que 
2  on  3  cas  observés  dans  le  sexe  féminin,  donc  une 
proportion  infime. 

Assez  fréquemment  on  rencontre,  chez  les  hommes 
porteurs  de  diverticule,  des  causes  de  rétention  telles 
que  rétrécissement,  prostates  augmentées  de  vo¬ 
lume,  adénomes  sons-urétraux.  Certains  auteurs 
(Hinman)  admettent  comme  prouvée  l'origine  slric- 
turale  des  diverticules.  Mais  cette  opinion  n’est  pas 
généralement  admise  ;  nous  allons  y  revenir. 

La  fréquence  des  diverticules  est  beaucoup  plus 
grande  qu’on  ne  le  croyait  autrefois.  Nous  en  avons 
rencontré  8  cas  en  un  an.  A  la  clinique  de  Rochester 
44  cas  ont  été  opérés  en  10  ans.  Hinman  (de  San 
Francisco),  H.  Young  en  ont  opéré  chacun  un  grand 
nombre.  Sur  1.600  autopsies  détaillées  du  professeur 
Dévie  (de  Lyon),  cet  auteur  trouva  3  cas  de  diverti¬ 
cule,  et  cela  dans  des  hôpitaux  où  n’existaient  pas  de 
services  spécialisés  d’urologie. 

La  PATHOGÉNIE  des  diverticules  vésicaux  est  encore 
discutée.  Laissant  de  côté  les  conceptions  purement 
mécaniques  des  anciens  auteurs,  il  convient  d’envi¬ 
sager  deux  théories  principales  :  l’une  admet  la  dis¬ 
tension  de  points  faibles  sous  l'infiuence  des  obsta¬ 
cles  mécaniques  au  niveau  du  col  (Hinman)  ;  l’autre, 
qui  compte  de  plus  en  plus  de  partisans,  y  voit  une 
lésion  congénitale. 
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En  faveur  de  la  première  théorie  peuvent  êire  pré¬ 
sentés  les  arguments  suivants  ;  exemples  de  stric- 
tnres  urétrales  on  cervicales,  même  chez  des  enfants  ; 
fréquence  de  plus  en  plus  grande  à  mesure  que  l'on 
avance  en  âge  ;  enfin  et  surtout,  existence  de  cette 
lésion  presque  uniquement  chez  l’homme,  le  nombre 
des  cas  observés  chez  la  femme  étant  si  faible  que 
ces  cas  sont  presque  négligeables  (en  dehors  des 
diverticules  ouraquiens). 

En  faveur  de  la  théorie  congénitale,  on  peut  faire 
remarquer  combien  est  rare  le  diverticule  à  côté  des 
innombrables  cas  de  strictures  du  col  ou  de  l’urè¬ 
tre.  Certains  diverticules  ont  été  rencontrés  à  l’âge 
le  plus  tendre  et  même  chez  le  foetus.  Quelques  cas 
coïncident  avec  d’autres  anomalies  de  développe¬ 
ment.  Enfin,  si  la  rétention  est  un  symptôme  habituel, 
il  est  prouvé  par  de  nombreux  exemples  que  cette 
rétention  est  le  fait  d’un  spasme  réflexe  provoqué 
par  le  diverticule,  sans  qu’on  puisse  trouver  aucun 
obstacle  mécanique. 

Si  l’on  serre  la  question  de  plus  près  en  recher¬ 
chant  l’origine  et  la  nature  de  ce  vice  de  développe¬ 
ment,  on  peut  rejeter  une  première  conception,  due  à 
Debierre,  qui  attribuait  les  diverticules  à  des  dépres¬ 
sions  des  parois  de  l’allantoïde,  le  rôle  de  celle-ci 
n’étant  plus  admis  dans  la  formation  de  la  vessie  par 
les  embryologistes  modernes  (Félix). 

Plusieurs  auteurs  —  Etienne,  Vialleton,  Watson  — 
croient  à  des  bosselures,  à  des  évaginations  de  la 
paroi  du  sinus  uro-génital ;  persistance  de  déforma¬ 
tion  que  l’on  observe  à  une  phase  del’entogenèse  sur 
les  embryons  et  sur  les  fœtus. 

Une  toute  autre  conception  est  celle  des  bourgeon¬ 
nements  anormaux  del’uretère  ou  du  canal  deWolff. 
Un  cas  de  Stiles,un  autre  identique,  étudié  tout  récem¬ 
ment  par  l’un  des  rapporteurs ,  montrent  la  coïncidence 
du  diverticule  avec  l’absence  du  rein,  de  l’uretère  et 
de  la  vésicule  séminale  du  même  côté.  Il  paraît 
démontré  dans  ces  cas  que  l’origine’de  l'anomalie  est 
bien  dans  un  développement  vicieux  des  bourgeons 
wolffiens.  Même  sans  avortement  de  l'uretère,  le 
canal  de  Wollî  peut  produire  des  bourgeons  surnu¬ 
méraires.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  zone  de 
prédilection  des  diverticules  coïncide  exactement 
avec  la  zone  de  la  vessie  qui  est  constituée  par  un 
fragment  du  canal  du  mésonéphron  au  moment  où 
l’uretère  et  le  canal  de  Wolff,  s’écartant  l’un  de  l’autre 
après  avoir  présenté  l'aspect  de  canon  de  fusil  dou¬ 
ble,  l’éperon  intermédiaire  s’étale  pour  former  une 
partie  de  la  paroi  dorsale  de  la  vessie.  Celte  zone 
spéciale  hériterait  de  son  origine  wolffienne  une  ten¬ 
dance  particulière  au  bourgeonnement. 

En  résumé,  il  faut  admettre  la  grande  fréquence 
des  diverticules  congénitaux  :  en  premier  lieu,  les 
ouraquiens  dont  l’origine  congénitale  n’est  pas  discu¬ 
table  ;  en  second  lieu,  ceux  de  la  zone  wolffienne. 

Pour  d’autres  cas,  il  faut  peut-être  tenir  compte 
des  pressions  exagérées  chez  les  rétentionnistes  agis¬ 
sant  spécialement  sur  les  parties  les  plus  faibles  de 
la  vessie.  Ce  sont  les  diverticules  des  vieillards. 

Symptomatologie.  —  Début.  Les  signes  initiaux 
sont  le  plus  souvent  ceux  d'une  rétention  chronique 
incomplète  telle  que  la  réalise  le  prostatisme  ;  fré¬ 
quence  des  besoins,  diminution  de  grosseur  et  de 
portée  du  jet,  pesanteur  abdomino-périnéale.  Quand 
ils  s’installent  chez  un  jeune,  ils  donnent  à  réfléchir. 
Chez  un  homme  âgé,  ils  sont  rapportés  logiquement 
à  une  hypertrophie  prostatique. 

L’infection  d’emblée  est  fréquente,  on  se  trouve 
alors  devant  une  cystite  tenace  résistant  aux  traite¬ 
ments  courants.  Plus  rarement  c’est  une  hématurie, 
une  rétention  aiguë,  des  douleurs  diverses,  lombai¬ 
res,  abdominales  ou  périnéales  qui  commencent  la 

Fréquemment  le  diverticule  se  manifeste  à  l’occa¬ 
sion  d’un  rétrécissement  de  l’urètre  on  d’une  hyper¬ 
trophie  prostatique.  Les  symptômes  qui  dépendent 
de  lui  sont  alors  bien  obscurs.  Ils  sont  masqués  par 
ceux  de  l’affection  coexistante. 

Période  d’état.  Signes  fonctionnels,  —  La  gêne  de 
la  miction,  la  pollakiurie,  les  douleurs  urétro -vési¬ 
cales  sont  des  signes  banaux  qui  existent  presque 
constamment,  mais  qui  n’ont  rien  de  typique. 

L’hématurie,  peu  fréquente ,  est  du  type  rénal,  totale 
et  intermittente. 

Les  deux  signes  fonctionnels  importants  sont  la 
miction  en  deux  temps  et  la  rétention. 

La  miction  en  deux  temps  est  sinon  caractéristique 
du  moins  assez  typique.  Elle  peut  donner  l’éveil  et 
engager  à  rechercher  le  diverticule.  Elle  consiste 
dans  deux  évacuations  successives,  séparées  par  un 
intervalle  de  quelques  minutes,  la  première  plus 


abondante  que  la  seconde.  Cette  dernière  est  souvent 
louche  ou  purulente.  Dans  le  l'’’  temps  c’est  la  vessie 
qui  se  vide,  dans  le  2»  c’est  le  diverticule.  Celui-ci  ne 
peut  se  vider  dans  la  première  miction  en  raison  de 
la  contre-pression  vésicale.  Quand  celle-ci  cesse  de 
se  faire  sentir,  le  diverticule  évacue  dans  la  vessie 
son  contenu,  plus  on  moins  vite  suivant  son  volume, 
la  largeur  de  l’orifice  de  communication,  etc.  La 
vessie  remplie  à  nouveau  se  vide  alors  au  cours 
d’une  deuxième  miction. 

La  rétention  d’urine  est  très  fréquente.  Elle  peut 
offrir  tous  les  types  classiques,  être  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  complète  ou  Incomplète,  mais  la  plus  fré¬ 
quemment  observée  est  la  chronique  incomplète, 
celle  du  prostatisme  courant.  C’est  ce  résidu  vésical 
habituel  qui  commande  les  autres  signes  fonction¬ 
nels,  pollakiurie,  dysurie,  douleurs,  dont  il  a  été  déjà 
parlé.  La  rétention  est  due  souvent  à  l’hypertrophie 
prostatique  concomitante,  moins  fréquemment  à  un 
rétrécissement  de  l’urètre  surajouté,  mais  il  faut 
bien  savoir  (Marion,  Young,  Hinman)  que  le  diver¬ 
ticule  lui-même  peut  provoquer  de  la  rétention.  Le 
mécanisme  de  cette  dysurie  est  double  :  elle  est  due 
soit  à  l’importance  du  diverticule  dans  lequel  l’urine 
peut  s’emmagasiner,  soit  à  une  compression  du  col 
vésical.  Les  Américains  attribuent  un  cerlain  nombre 
de  rétentions  à  l’existence  d’une  barre  rétro-cervi- 

SiGKEs  iMiYsiQUEs.  —  La  pulpution  et  la  percussion 
peuvent  donner  des  renseignements  en  cas  de  gros 
diverticule  à  type  abdominal. 

Le  toucher  rectal,  combiné  à  la  palpation  abdomi¬ 
nale,  pratiqué  avant  et  après  miction,  permet  de 
sentir  les  diverticules  du  type  pelvien,  les  plus  fré¬ 
quents,  surtout  quand  l’inflammation  a  épaissi  leurs 
parois  ou  quand  ils  sont  habités  par  des  calculs. 

La  palpation  intras’ésicale  après  la  taille  permet 
d’introduire  un  doigt  dans  les  diverticules,  de  les 
explorer,  d’en  apprécier  le  volume,  la  profondeur, 
d’y  déceler  des  calculs,  d’étudier  les  rapports  avec 
les  organes  voisins,  de  reconnaître  la  souplesse  ou 
l’induration  des  parois.  On  pourra  la  combiner  utile¬ 
ment  au  toucher  rectal. 

Le  cathétérisme  évacuateur  de  la  vessie  permet 
d’observer  une  évacuation  en  deux  temps  ou  retardée, 
analogue  dans  son  mécanisme  à  la  miction  en  deux 
temps.  Quand  il  y  a  de  l’infection  surajoutée,  ce  qui 
est  très  fréquent,  le  nettoyage  de  la  vessie  est  très 
long.  Il  est  même  impossible  de  le  réaliser  complè¬ 
tement  en  raison  de  l’apport  incessant  du  pue  dlver- 
ticulaire. 

La  cystoscopie  domine  de  beaucoup  en  valeur  les 
signes  précédents.  C’est  elle  qui  permet,  dans  les  cas 
cliniques  embarrassants,  lors  d’une  cystite  tenace, 
d’une  rétention  inexplicable,  en  présence  de  miction, 
d’évacuation  à  la  sonde  en  deux  temps,  toutes  les 
fois  qu’on  peut  penser  au  diverticule,  d’en  trouver 
l’orifice  et  d’affirmer  sa  présence. 

Pour  découvrir  beaucoup  de  diverticules,  il  est 
nécessaire  d’user  et  d’abuser  du  cystoscope. 

Cependant  la  cystoscopie  n’est  pas  toujours  aisée 
dans  les  vessies  diverticulaires  (Pasteau,  Papin). 
Le  milieu  optique  favorable  est  difficile  à  obtenir 
et  à  maintenir  quand  le  diverticule  enflammé  évacue 
du  pus  à  chaque  instant,  La  vessie,  souvent  atteinte 
de  cystite,  peut  être  intolérante.  Elle  est  fréquem¬ 
ment  déformée  par  le  ou  les  diverticules. 

Le  diagnostic  cystoscopique  des  diverticules  se 
fait  par  la  découverte  de  leurs  orifices. 

Leur  aspect  est  inoubliable  (Blum).  Il  s’agit  de 
gros  trous  ronds  ou  ovales,  de  la  dimension  d’un 
gros  pois,  d’une  pièce  de  50  centimes,  réguliers, 
taillés  comme  à  l’emporte-pièce,  se  détachant  en 
noir  dans  la  vessie  lumineuse  et  claire.  Il  faut  les 
chercher  dans  les  réglons  urétérales,  généralement 
au-dessus  des  orifices  urétéraux.  Hinman  a  trouvé 
cette  localisation  98  fols  dans  135  cas  de  diverticule 
unique  et  25  fois  dans  28  cas  de  diverticules  multi¬ 
ples.  Une  autre  localisation  classique  est  le  sommet 
de  la  vessie  (diverticule  ouraqulen). 

Il  est  à  peu  près  impossible  de  différencier  les 
véritables  diverticules  acquis  ou  congénitaux  d’après 
l’aspect  de  leurs  orifices.  Par  contre,  les  orifices  des 
cellules  vésicales  ont  un  aspect  polyédrique  facile  à 
reconnaître.  On  voit  de  suite  leur  fond  réticulé  sans 
profondeur. 

La  trabéculatlon  des  vessies  diverticulaires  est 
fréquente,  elle  est  avant  tout  fonction  de  la  réten¬ 
tion  concomitante  habituelle. 

L’exploration  endoscopique  des  divertif.ules  eux- 
mêmes  a  été  rarement  réalisée.  Il  faut,  pour  la  mener 
à  bien,  un  instrument  à  vision  terminale  tel  que  le 


cystoscope  à  vision  directe  (Luys).  Le  cystoscope  à 
prisme  est  très  difficilement  utilisable. 

Il  est  plus  facile  de  pousser  à  l’intérieur  des  sacs 
accessoires  une  sonde  urétérale.  Cet  Instrument, 
surtout  quand  il  est  gradué  (Pasteau),  donne  des 
notions  utiles  sur  la  proron.ieur,  le  volume,  suivant 
la  longueur  de  sonde  Introduite,  la  quantité  d’urine 
évacuée  II  renseigne  sur  l’intensité  d’une  infection 
du  diverticule  d’après  l’aspect  du  liquide  retiré. 

La  recherche  des  orifices  urétéraux  est  difficile 
dans  les  vessies  diverticulaires.  Ils  sont  souvent 
masqués  par  la  saillie  du  diverticule.  Quand  Us 
sont  dilatés,  forcés,  ils  peuvent  se  confondre  avec 
les  orifices  diverticulaires.  L’intolérance  par  cystite, 
la  difficulté  d’obtenir  un  bon  milieu  optique,  rendent 
encore  cette  recherche  malaisée.  Et  cependant  le 
cathétérisme  urétéral  serait  très  désirable,  soit  pour 
étudierles  rapports  des  diverticules  avec  les  uretères, 
au  moyen  d’une  sonde  opaque  aux  rayons  X,  soit 
pour  étudier  le  fonctionnement  des  reins  Ces  ren¬ 
seignements  sont  de  premier  ordre  au  point  de  vue 
opératoire. 

Force  est  souvent,  pour  connaître  l’état  des  reins, 
de  se  contenter  de  la  recherche  de  l’azotémie  ou  de 
l’épreuve  de  la  phtaléiue.  La  constante  d’Ambard, 
faute  de  pouvoir  obtenir  un  débit  urinaire  horaire 
correct  par  l’intermédiaire  d’une  vessie  compliquée, 
de  mauvaise  évacuation,  doit  être  laissée  de  côté. 

Uadiographie.  —  Les  symptômes  physiques  cou¬ 
rante,  les  signes  fonctionnels  font  soupçonner  le 
diverticule,  la  cystoscopie  permet  de  l’attirmer  en 
découvrant  son  orifice,  la  radiographie  l’étudie  ana¬ 
tomiquement  en  le  dessinant. 

Enroulement  d’une  sonde  opaque  dans  le  diver¬ 
ticule.  —  C’est  le  premier  moyen  radiographique  en 
date  (Brown).  Il  consiste  à  enrouler,  à  pelotonner 
une  fine  sonde  opaque  dans  le  diverticule  à  étudier. 
Il  n’est  plus  guère  employé  à  l’heure  actuelle.  On  lui 
préfère  à  juste  titre  la  cystographie  après  réplétion 
de  la  vessie  au  moyen  de  liquides  opaques  aux 
rayons  X. 

Cystographie.  —  Le  liquide  de  remplissage  de  la 
vessie  le  plus  souvent  employé  est  une  solution  de 
collargol  de  5  à  10  pour  100.  Il  fournit  d’excellentes 
ombres  et,  de  plus,  est  un  bon  antiseptique. 

Deux  procédés  sont  surtout  à  retenir  ;  celui  dit  en 
deux  temps  de  Papin  et  le  procédé  par  contraste 
d’IIlnman. 

Le  procédé  en  deux  temps  consiste  à  faire  deux 
radiographies  :  la  première  à  vessie  pleine,  la 
seconde  après  une  évacuation  spontanée  de  la  vessie 
par  le  malade,  après  une  miction.  Il  est  fondé  sur 
l’étude  du  symptôme  de  la  miction  en  deux  temps 
propre  aux  vessies  diverticulaires.  On  sait  que  le 
premier  temps  vide  surtout  la  vessie  et  que  le 
second  évacue  les  diverticules.  Sur  la  première 
épreuve  doit  donc  apparaître  une  vessie  distendue  et 
plus  ou  moins  bosselée,  sur  la  seconde  apparaissent 
une  vessie  à  peu  près  évacuée  et  surtout  des  diver¬ 
ticules  encore  bien  gonflés. 

C'est  bien  ce  qui  se  produit,  mais  avec  cette  diffé¬ 
rence  que,  la  vessie  diverliculaire  étant  presque  tou¬ 
jours  rétentionniste,la  seconde  image  montre,  à  côté 
de  diverticules,  le  plus  souvent  bien  apparents,  une 
vessie  encore  volumineuse. 

Cette  ombre  de  la  vessie  est  gênante  pour  la  bonne 
étude  des  ombres  diverticulaires,  elle  les  masque 
trop  souvent.  On  peut  en  réduire  l’importance  en 
remplaçant  la  miction  du  procédé  de  Papin  par  une 
évacuation  à  la  sonde.  Celle-ci  peut  être  menée  jus¬ 
qu’à  obtention  du  goutte  à  goutte  ou  bien  être  pro¬ 
gressive  avec  épreuves  prises  au  fur  et  à  mesure  de 
la  sortie  du  collargol  (Arcelin  et  Guiliani). 

Cette  variante  du  procédé  de  Papin  est  bonne,  mais 
son  inconvénient  est  de  supprimer  en  tout  on  partie 
la  contre-pression  vésicale  utile  pour  empêcher  l’éva¬ 
cuation  prématurée  des  diverticules.  C'est  à  ce  défaut 
que  remédie  le  procédé  par  contraste  d’Hinman. 

Ce  procédé  par  contraste  consiste  à  prendre  une 
cystographie  après  les  manœuvres  suivantes  :  pre¬ 
mier  remplissage  de  la  vessie  au  collargol,  évacua¬ 
tion  de  celle-ci  jusqu’au  goutte  à  goutte  par  une 
sonde  ;  deuxième  remplissage  de  la  vessie  avec  de 
l’air.  La  sonde  utilisée  doit  être  à  double  courant  : 
un  conduit  de  la  sonde  est  réservé  à  l’air,  l'autre  au 
collargol.  Dans  ces  conditions,  sur  les  épreuves  posi¬ 
tives,  la  vessie  est  dessinée  en  blanc,  les  diver¬ 
ticules  en  noir.  L’ombre  parasite  de  la  vessie  ne 
masque  plus  les  diverticules,  au  contraire  ceux-ci  se 
détachent  à  merveille  sur  la  bulle  d  air  vésicale  ou  à 
côté  d’elle. 

Les  calculs  diverticulaires  peuvent  être  bien  étu- 
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diés  par  la  radiographie.  Celle-ci  comportera  plu¬ 
sieurs  temps  ;  un  premier  sans  remplissage  au  col- 
largol,  d’autres  avec  le  remplissage.  11  sera  bon 
d’utiliser  un  collargol  peu  concentré  de  façon  à  faire 
contraster  les  deux  ombres,  celle  du  calcul  et  celle 
de  la  vessie  diverticulaire. 

Pasteau  a  conseillé  de  faire  successivement  des 
épreuves  dans  les  positions  verticale,  horizontale  et 
d’élévation  du  bassin,  de  façon  à  mettre  en  évidence 
la  fixité  de  l’ombre  du  calcul  diverticulaire  par  oppo¬ 
sition  à  la  mobilité  de  l’image  fournie  par  le  col¬ 
largol  vésical.  11  va  sans  dire  qu’un  calcul,  invisible 
au  cystoscope,  qui  marque  sur  une  plaque  radio¬ 
graphique,  est  diverticulaire. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  diverticules  peut 
se  diviser  en  traitement  palliatif  et  en  traitement 
radical. 

Lee  méthodes pai/i'alii'es  comprennentdes  procédés 
non  opératoires  et  des  procédés  opératoires. 

Parmi  les  premiers,  nous  rejetons  les  sondages 
répétés,  la  sonde  à  demeure,  qui  n’ont  jamais  rien 
donné.  Au  contraire,  les  lavages  intradivertlculaires, 
pratiqués  sous  le  contrôle  de  la  cystoscople,  peuvent 
rendre  des  services  et  guérir  sinon  la  difformité,  du 
moins  les  accidents  infectieux  ^Pasteau,  Luys,  Moch). 

Les  procédés  opératoires  comprennent:  l’incision 
extravésicale  du  diverticule,  rarement  pratiquée;  le 
drainage  par  taille  hypogastrique,  qui  donne  peu  de 
satisfaction;  l'agrandissement  et  l’incision  de  l’orifice 
par  voie  transvésicale  qui  a  fourni  quelques  rares 
su  icès.  On  s’est  servi  pour  les  petits  diverticules, 
avec  avantage,  de  la  sonde  dlathermique  (Praetorius, 
Waltherj. 

Le  traitement  radical  rallie  aujourd’hui  la  majo¬ 
rité  des  auteurs.  Nous  disposons  des  procédés  sui- 

L’excluslon  fermée  du  diverticule  (Pousson)  ;  1  cas, 
1  succès; 

L’exclusion  ouverte  :  1  cas  de  Choltzofl,  échec; 

La  marsupialisation  a  donné  2  succès  à  Moran  et 
à  Potherat,  applicable  aux  grands  diverticules  anté- 

L’invagination  simple  (Wagner,  von  Eiselberg). 
Le  procédé  de  Pauchet  est  de  même  ordre  et  lui  a 
donné  2  succès. 

L’extirpation  du  diverticule  est  le  procédé  le  plus 
souvent  employé.  Il  comprend  deux  grandes  variantes  : 

l»  Méthode  extra-vésicale.  —  Le  diverticule  est 
enlevé  par  voie  extra-péritonéale  sans  ouvrir  la 
vessie,  comme  on  enlève  un  kyste  de  l’ovaire  après 
pédlculisation.  Certains  auteurs  ont  ouvert  le  péri¬ 
toine,  d’autres  ont  suivi  des  voies  différentes  :  sacrée, 
périnéale,  vaginale. 

2“  Méthode  transvésicale.. —  On  ouvre  la  vessie, 
on  repère  le  ou  les  diverticules  et  on  l’extirpe  soit 
par  dissection  et  traction,  soit  par  retournement  au 
moyen  de  la  succion  aspiratrice  (Young). 

Méthodes  intra  et  extra-vésicales  combinées.  — 
Ces  opérations  s’adressent  surtout  aux  diverti¬ 
cules  volumineux  et  adhérents.  Le  diverticule  re¬ 
connu,  on  le  dissèque  par  le  dehors  après  y  avoir 
introduit  un  doigt  ou  un  tampon  de  gaze,  en  fai¬ 
sant  le  décollement  vésical  nécessaire.  Il  peut  être 
indispensable,  pour  arriver  sur  le  collet  du  sac, 
d’ouvrir  celui-ci  ou  mieux  d’inciser  latéralement  la 
vessie  suivant  le  procédé  de  Marion.  Toutes  ces 
manoeuvres  peuvent  être  rendues  très  laborieuses 
par  les  adhérences  et  l’on  n’évite  pas  toujours  la 
blessure  on  la  section  complète  d’un  uretère  faisant 
partie  de  la  paroi.  Il  faut  alors  procéder  à  la  réim¬ 
plantation  de  ce  conduit.  Le  diverticule  une  fols 
extirpé,  les  brèches  de  la  vessie  sont  réparées  au 
catgut  et  il  est  nécessaire  d’assurer  un  double  drai¬ 
nage,  vésical  et  paravésical. 

Mentionnons,  enfin,  les  manoeuvres  d’extraction 
des  calculs  que  peut  contenir  la  poche  et  celles  que 
nécessite  la  suppression  d’un  obstacle  prostatique  ou 
urétral,  quand  il  existe. 

Résultat  des  interventions.  —  Les  méthodes  pal¬ 
liatives  donnent  des  résultats  déplorables.  Sur  60  cas 
colligés  parles  auteurs, on  trouve  12  morts  post-opéra¬ 
toires,  6  morts  dans  Tannée  qui  suit.  Les  causes  de 
la  mort  sont  Tinfection  urlneuse,  la  cachexie,  la 
pneumonie.  Les  résultats  fonctionnels  chez  les  sur¬ 
vivants  sont  mauvais  chez  la  moitié  au  moins  des 
survivants. 

Les  méthodes  radicales  donnent  de  bien  meil¬ 
leurs  résultats.  L’excision  extra-vésicale  surtout, 
qui  fournit  9  guérisons  sur  9  cas,  avec  une  seule 
fois  persistance  de  quelques  symptômes.  Mais  elle 
demande,  pour  être  possible,  des  conditions  anato¬ 


miques  assez  rares.  L’excision  extra-péritonéale  avec 
cystotomie  en  un  temps  a  donné,  sur  75  cas,  8  morts, 
59  guérisons  complètes,  10  résultats  imparfaits.  Si 
Ton  a  procédé  en  deux  temps,  on  a  une  mortalité 
nulle  sur  10  cas,  mais  avec  seulement  5  résultats 
parfai  ts. 

I.'îDicATtoNS.  —  L’opération  radicale  parait  être 
formellement  indiquée  chez  un  malade  suffisamment 
résistant.  Il  sera  bon  de  la  faire  précéder  d’une 
désinfection  soignée  pour  laquelle  les  traitements 
endoscopiques  peuvent  rendre  de  grands  services. 

Chez  des  malades  affaiblis,  infectés,  l’opération 
en  deux  temps  sera  de  mise. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  des  diverticules  non  enflam¬ 
més,  libres  d’adhérences,  l’excision  extra-vésicale 
est  préférable. 

Si  les  diverticules  sont  multiples,  non  adhérents, 
on  pourra  essayer  la  succion  de  Young  ou  l’exci¬ 
sion  extra-vésicale  après  décollement  étendu  et 
rabattement  de  la  vessie  en  avant. 

Dans  les  cas,  trop  fréquents,  de  diverticules  infec¬ 
tés,  adhérents,  c’est  l’excision  transvésicale  qu’il 
sera  nécessaire  de  pratiquer  et  le  procédé  de  Marion 
parait  un  des  meilleurs. 

li  s’agit,  en  somme,  d’une  chirurgie  difficile  pour 
laquelle  l’opérateur  doit  être  prêt  à  appliquer  des 
procédés  divers  suivant  les  obstacles  qu’il  rencontre, 
et  toujours  après  étude  attentive  de  la  résistance 
du  patient  et  préparation  minutieuse  pour  désin¬ 
fecter,  autant  que  possible,  le  milieu. 

Enfin,  on  n’oubliera  pas  que  le  rétablissement  de 
la  perméabilité  des  voies  d’excrétion  est,  pour  beau¬ 
coup  de  diverticules,  le  complément  Indispensable 
de  la  cure  vraiment  radicale. 

Discussion. 

—  M.  Legueu  (de  Paris)  insiste  surtout  sur  les 
difficultés  de  l'opération  des  diverticules. 

Ces  difficultés  tiennent  d’abord  à  la  situation  des 
diverticules  qui  siègent  le  plus  souvent  à  la  partie 
profonde  de  la  vessie. 

Elles  tiennent  aussi  et  surtout  à  Tinfection  et  à  la 
suppuration,  aux  adhérences  que  le  diverticule 
a  contractées  avec  les  organes  voisins.  Dans  ce  cas, 
il  peut-être  tout  à  fait  impossible  d’obtenir  l’extrac¬ 
tion  du  diverticule;  et  dans  2  de  ces  cas  M.  Legueu 
fait  la  marsupialisation  du  diverticule  en  abouchant 
son  orifice  à  la  paroi  hypogastrique. 

La  multiplicité  des  diverticules  est  encore  une 
autre  grosse  difficulté;  dans  ce  cas-là  la  cystostomie 
peut  améliorer  les  malades,  mais  il  est  bon  d’y 
ajouter  le  drainage  des  cavités  divertlculaires. 

M.  Legueu  a  vu  un  gros  calcul  du  volume  du  poing 
se  montrer  sous  la  paroi  du  diverticule;  il  se  mon¬ 
trait  dans  la  vessie  par  une  toute  petite  fenêtre.  J’ai 
pu  l’extraire  cependant  à  travers  la  vessie  en  dila¬ 
tant  et  en  incisant  l’orifice  de  communication. 

Il  est  à  espérer  qu’à  l’avenir,  avec  un  diagnostic 
plus  précis,  on  trouvera  des  diverticules  plus 
dépourvus  de  complications  et  par  conséquent  plus 
opérables. 

—  M.  d'Haennens  (de  Bruxelles)  a  observé  2  cas 
de  diverticule  dont  Tun  ouraquien  et  l’autre  juxta- 
urétéral,  infecté  :  la  guérison  fut  obtenue  par  des 
injections  de  protargol  à5pourl00. 

—  M.  H&monic  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de 
vessie  diverticulaire  chez  un  homme  de  68  ans,  avec 
infection;  une  cystotomie  large  permit  d’enlever  un 
calcul  du  volume  d’une  amande,  après  section  aux 
ciseaux  du  bord  de  l’orifice. 

—  M.  A.  Boeckel  (de  Strasbourg)  présente  l’ob¬ 
servation  et  la  radiographie  d’un  malade  âgé,  porteur 
de  5  diverticules  vésicaux,  dont  1  un,  du  volume  d’une 
mandarine,  renfermait  7  calculs  phosphatiques.  L’état 
précaire  du  sujet  contre-indiquait  la  résection  de  la 
poche.  L’opération  consista  dans  la  dilatation  de 
l’orifice  et  l’extraction  des  calculs  ;  drainage  de  la 
vessie  et  du  diverticule.  Mort  au  bout  de  9  jours. 
A  Tautopsie,  cystite  gangreneuse  etpéricystite,  diver- 
tlculite  et  péridivertlcullte  phlegmoneuse,  dilatation 
urétéro-pyélique. 

—  M.  H.  Minet  (de  Paris).  Le  traitement  idéal  des 
diverticules  par  l’extirpation  aseptique  n’est  ni  tou¬ 
jours  réalisable,  ni  le  plus  souvent  nécessaire.  Il 
convient  aux  cas  de  diverticules  aseptiques  entraî- 
nantpar  eux-mêmes  des  troubles  graves  de  la  miction. 
Mais  presque  toujours  un  diverticule,  s’il  ne  reste 
pas  latent,  coexiste  avec  un  antre  obstacle  à  la  mic¬ 
tion,  rétrécissement  ou  prostate,  et  les  symptômes 
disparaissent  avec  cet  obstacle,  comme  en  témoi¬ 
gnent  des  observations  rapportées  par  Tanteur.  Il 


est  d’ailleurs  des  cas  anatomiquement  inopérables. 

L’ablation  des  calculs  est  d’ordinaire  suivie  de 
bons  résultats,  sans  diverticulectomie. 

Dans  les  grandes  infections  vésicales  et  diverticu- 
lalres,  la  cystostomie  a  un  caractère  d’urgence. 

Dans  les  petites  infections,  bien  des  cas  sont 
curables  par  des  soins  prolongés,  pratiqués  avec  le 
secours  du  cystoscope. 

—  M.  RaSn  (de  Lyon)  fait  des  réserves  sur 
l’emploi  de  la  cystoscopie  chez  les  divertlculaires 
distendus  aseptiques  en  raison  du  danger  d’infection, 
si  l’opération  ne  doit  pas  suivre  immédiatement 
l’exploration.  Il  est  souvent  préférable  de  laisser  le 
diagnostic  incomplet,  jusqu’à  ce  que  la  taille  per¬ 
mette  l’exploration  digitale  de  la  vessie. 

La  cystoscopie,  du  reste  praticable  après  la  cysto¬ 
tomie,  permet  de  reconnaître  la  situation  de  Tnretère 
qui  joue  un  rôle  prépondérant  dans  le  pronostic 
opératoire. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  approuve  les  rapporteurs 
d’avoir  compris  dans  les  diverticules  les  poches 
latérales  inférieures  dans  lesquelles  débouche  l’ure¬ 
tère.  Pour  lui,  les  rapports  de  Turelère  avec 
les  diverticules  sont  intimes  et  presque  constants.  li 
en  montre  quelques  exemples  anatomiques  et  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  d’observations  dont  quel¬ 
ques-unes  avec  opérations.  Dans  ces  conditions  les 
diverticules  doivent  être  considérés  comme  graves 
en  raison  des  dilatations  urétérales  qu’ils  peuvent 
provoquer. 

M.  Marion  signale  trois  cas  de  diverticule  chez  la 
femme,  et  dans  aucun  cas  il  n’existait  d’obstacle  à 
l’évacuation  de  Turlne.  Les  diverticules  de  la  femme 
ne  seraient  donc  peut-être  pas  aussi  exceptionnels 
qu’on  Ta  dit. 

Les  diverticules  vésicaux  peuvent  créer  des  indica¬ 
tions  spéciales  pour  certaines  opérations.  En  parti¬ 
culier,  M.  Marion  considère  qu’un  diverticule  vésical 
contre-indique  une  lithotrltie  au  cas  de  calcul,  et  il 
apporte  l’observation  d’un  malade  porteur  d’un  diver¬ 
ticule  et  qui,  antérieurement  lithotritié,  avait  un  cal¬ 
cul  en  bouton  de  chemise  dont  une  des  parties 
était  dans  le  diverticule. 

L’auteur,  au  point  de  vue  opératoire,  est  éclec¬ 
tique.  Il  rejette  toute  opération  pour  les  petits  diver¬ 
ticules  sans  accidents;  pour  ceux  qui  en  déterminent 
il  faut  intervenir.  L’aspiration  peut  retourner  peut- 
être  de  petits  diverticules;  elle  sera  toujours  impuis¬ 
sante  pour  retourner  les  grands  diverticules.  Pour 
ceux-ci,  s’ils  sont  supérieurs,  rien  n’est  plue  simple 
que  de  les  réséquer  avec  ou  sans  ouverture  du  péri¬ 
toine  ;  l’auteur  en  a  opéré  3  par  ce  procédé.  Pour  les 
diverticules  inférieurs  il  continue  à  employer  son 
procédé.  Enfin  deux  diverticules  de  la  région  du 
trigone  ont  été  traités  par  le  débridement  et  la  résec¬ 
tion  du  collet  du  diverticule. 

Tons  les  malades  ont  guéri  au  point  de  vue  opéra¬ 
toire.  Un  seul  rétentionniste  n’a  pas  vu  sa  rétention 
modifiée. 

—  M.  Giuliani  (de  Lyon),  en  dehors  des  petits 
diverticules  constatés  de  temps  en  temps  dans  les 
vessies  des  prostatiques  ou  des  lithiasiques,  en 
a  observé  3  grands  dont  2  chez  des  hommes 
jeunes  et  1  chez  un  vieillard.  Dans  les  deux 
premiers  cas  un  diagnostic  de  présomption  avait 
été  fait,  mais  seules  la  cystoscopie  et  la  cysto- 
radiographie  avec  un  liquide  opaque  pratiquées  par 
Arcelin  et  Chanat  ont  permis  de  faire  un  diagnostic 
certain.  Ces  deux  examens  sont  donc  nécessaires 
pour  vérifier  l'hypothèse  clinique,  pour  préciser  le 
siège,  connaître  les  dimensions  et  faciliter  ainsi 
l’exérèse. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  insiste  1»  sur  l’origine 
congénitale  constante  des  diverticules  :  soit  par  défaut 
de  résistance  tissulaire  de  Bard,  localisé  sur  cer¬ 
tains  points  de  la  trame  musculaire  vésicale,  l’atro¬ 
phie  de  certains  éléments  entraînant  l’hypertrophie 
des  antres,  avec  déformation  et  gigantisme  ;  soit  pour 
anomalie  de  l’orientation  morphogénique  des  élé¬ 
ments  créant  des  évaginations  fœtales  anormales 
dans  le  bourgeon  vésical  et  le  pédicule  allantoïdien, 
soit  dans  la  portion  wolffienne  ou  sinus  urogénital  : 
il  se  forme  ainsi  des  ouraques  supplémentaires  des 
urestres  borgnes  et  supplémentaires. 

A  l’amorce  congénitale  de  ces  hernies  tuniquaires 
s’ajoutent  les  déformations  dues  à  l’effort  et  à  la  sta¬ 
gnation  créées  pour  l’obstacle  prostatique  physiolo¬ 
gique  ou  pathologique. 

2“  Un  grand  nombre  de  diverticules  sont  inoffen- 
s  -ifs,  bien  tolérés  et  ne  réclament  aucune  intervention. 
Chez  d’autres,  Tinfection,  la  lithiase,  les  associations 
pathologiques  —  adénome  prostatique,  tumeur  — 
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créent  des  situations  très  graves  et  légitiment  l’inter¬ 
vention  qui  sera  tantôt  facile,  tantôt  très  difficile,  sui¬ 
vant  la  situation,  l’étendue,  les  adhérences  et  les 
rapports  avec  l’uretère. 

L’existence  de  grands  diverticules  peut  enlever 
son  efficacité  à  la  prostatectomie  et  maintenir  l’infec- 

3“  L’auteur  a  rencontré  9  cas  de  grands  diverti¬ 
cules.  Il  n’a  pu  intervenir  que  dans  un  cas  de  grand 
diverticule  médlo  -  postérieur,  d’une  capacité  de 
200  gr.,  à  collet  situé  à  0,05  cm.  du  col  vésical  ;  on 
fit  une  cystostomie  d’urgence  pour  infection  et  une 
large  section  du  col  diverliculaire.  Quelques  mois 
après,  le  diverticule,  impossible  à  libérer  du  côté 
péritonéal  et  rectal,  fut  ouvert  et  curetté,  la  vessie 
séparée  de  la  poche  fut  sectionnée  sur  9  cm.  jusqu’au 
collet,  qui  fut  avivé;  drainage  et  irrigation  continue 
de  la  vessie.  Guérison  parfaite. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  communique  7  observa¬ 
tions  de  diverticules  vésicaux  pour  lesquels  il  a 
obtenu  les  résultats  thérapeutiques  suivants  : 

I  cas,  lié  à  un  rétrécissement  congénital,  opéré 
par  urétrotomie  Interne,  le  malade  refusant  de  se 
laisser  opérer  son  diverticule,  qui  s’est  terminé  par 
la  mort  en  5  ans.  —  4  cas  opérés  par  cystostomie  et 
drainage  prolongé  :  sur  ces  4  malades  âgés  de  70  à 
78  ans,  l’un  qui  avait  été  opéré  d’urgence  pour  héma¬ 
turie  profuse  et  qui  présentait  11  calculs  dans  son 
diverticule,  mourut  au  bout  de  2  mois  par  diverti- 
cullte  et  péritonite;  les  3  autres  présentent  un  bon 
état  général  et  local  sans  aucune  complication  ;  il 
s’agissait  cependant  de  malades  âgés  et  en  très  mau¬ 
vais  état  général.  —  1  malade,  atteint  de  distension 
vésicale,  diverticule  vésical  et  insuffisance  rénale, 
fut  drainé  par  la  vessie  pendant  3  ans,  mais  ne  guérit 
que  par  la  prostatectomie,  la  guérison  se  maintient 
depuis  3  ans.  —  Enfin  un  dernier  cas  fut  opéré  avec 
succès  par  résection  du  diverticule  suivant  le  procédé 
de  Marion.  C’est  la  méthode  Idéale,  mais  elle  ne  peut 
être  employée  que  chez  les  malades  suffisamment 
résistants;  elle  doit  toujours  être  précédée  de  la 
cystostomie  en  cas  d’infection  prononcée. 

—  M.  Vincent  (de  Tours)  présente  2  cas  de  diver¬ 
ticule  de  la  vessie  observés  chez  des  malades  atteints 
d’hypertrophie  de  la  prostate.  L’un  d’eux  était 
compliqué  de  divertlculite  simple,  l’autre  de  diverti- 
culite  calculeuse. 

Le  premier,  opéré  par  incision  large  du  collet,  a 
guéri.  Le  second  a  nécessité  deux  fois  la  cystostomie 
pour  récidives  de  calculs  :  l’incision  du  collet,  seule 
opération  praticable  en  l’espèce,  n’a  pas  supprimé  la 
poche  si  propice  aux  formations  calculeuses  en  rai¬ 
son  de  sa  localisation  au  niveau  du  bas-fond  ;  d’autre 
part,  la  résection  de  la  poche  ne  pouvait  être  envi¬ 
sagée. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris)  estime  que 
les  diverticules  vésicaux  ne  méritent  pas,  en  général, 
d’intervention  chirurgicale.  Beaucoup  d’entre  eux 
sont  parfaitement  tolérés,  et  certaines  mêmes  de 
leurs  complications  peuvent  être  suffisamment  bien 
traitées  par  les  moyens  cystoscopiques. 

II  n’a  jamais  procédé  à  l’extirpation  systématique 
d’aucun  diverticule,  bien  qu’il  ait  observé  entre 
autres  un  très  grand  diverticule  Infecté,  aussi  volu¬ 
mineux  que  la  vessie  même  ;  il  s’est  contenté  de 


Un  masque  à  anesthésie.  —  M.  Gourdet  (de 
Nantes)  présente  un  appareil  muni  d’un  réchaufîeur 
à  la  baryte,  qui,  en  donnant  des  gaz  chauds,  produit 
une  anesthésie  rapide,  avec  des  doses  infimes  de 
chloroforme,  d’éther,  de  chlorure  d’éthyle,  ou  mé¬ 
langes. 

Avec  cet  appareil,  d’un  réglage  d’ailleurs  facile, 
on  n’obtient  plus  de  condensation,  ni  de  congélations 
obturant  les  passages  d’air  et  créant  des  dangers 
d’asphyxie. 

Sur  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose 
rénale.  —  M.  Maurice  Chevassu.  Bien  qu’il  soit 
encore  classique  d’admettre  l’opinion  contraire,  le 
bacille  de  Koch  est  décelable  dans  les  urines  des 
sujets  atteints  de  tuberculose  rénale,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Mais,  pour  la  découvrir  avec  cette  fréquence,  il 
faut  des  précautions  spéciales,  une  technique  rigou¬ 
reuse,  et  une  extrême  patience. 

Sur  405  malades  chez  qui  il  a  été  recherché, 
dans  le  service  des  voies  urinaires  de  Cocbln,  par 
M.  Gautler,'avec  les  précautions  exposées  plus  loin, 
le  bacille  de  Koch  a  été  trouvé  92  fols. 


traiter  ce  diverticule  par  les  moyens  endoscopiques, 
car  il  parvenait  à  y  introduire  son  cystoscope  ;  le 
malade  mène,  depuis  2  ans,  une  existence  tout  à  fait 
normale. 

Il  rapporte  l’observation  d’un  autre  volumineux 
diverticule  qui  fut  opéré  pendant  la  guerre  à  son 
auto  chirurgicale  par  le  D'  Jacques  Petit,  de  Roneu, 
pour  des  accidents  de  rétention  douloureuse  avec 
péritonisme;  une  Incision  suivie  de  marsupialisation 
de  la  poche  amena  la  cessation  des  accidents. 

Bref,  en  dehors  des  calculs  diveriiculaires  qui  ne 
sont  pas  très  rares  et  dont  il  a  opéré  2  cas  avec 
succès  et  de  quelques  autres  complications  excep¬ 
tionnelles,  M.  Chevassu  estime  que  la  plupart  des 
diverticules  vésicaux  ont  peu  à  gagner  à  être  traitée 
chirurgicalement. 

Les  choses  seraient  différentes  s’il  était  démontré 
que  les  diverticules  entraînent  forcément  une  altéra¬ 
tion  progressive  du  rein  du  même  côté,  et  que  l’in¬ 
tervention  radicale  est  sans  danger  pour  l’uretère 
juxta-dlverticulaire  ;  mais,  si  les  lésions  vésicales  sont 
probables  du  côté  des  gros  diverticules,  il  est  cer¬ 
tain  qu’un  bon  nombre  d’opérations  radicales  sur  les 
diverticules  ont  entraîné  des  lésions  des  uretères  et 
le  sacrifice  du  rein  du  même  côté. 

—  M.  Reynard  (de  Lyon)  croit  que,  au  point  de 
vue  pathogénique,  le  diverticule  vésical  est  déterminé 
par  deux  causes  ;  une  faiblesse  congénitale  de  la 
paroi  et  une  obstruction  de  l’urètre  apparente  ou 
échappant  à  l’examen. 

Il  y  aurait  intérêt  à  rechercher  des  signes  clini¬ 
ques  qui  puissent  orienter  le  diagnostic  avant  tout 
examen  instrumental.  Personnellement  l’auteur  a 
eu  l’attention  attirée  sur  trois  signes  qui  ont  été 
constants  :  une  dysurie  insolite  consistant  en  mic¬ 
tions  en  position  accroupie  et  quantité  constante  du 
résidu;  d’autre  part,  l’examen  endoscopique  de  la 
vessie  a  montré  l’absence  de  colonnes. 

Deux  voies  sont  suivies  pour  la  cure  chirurgicale 
de  ces  malformations  :  voie  médiane  transvésicale  et 
voie  latérale  sous-péritonéale.  La  première  est  indi¬ 
quée  s’il  y  a  complications  de  pyélonéphrite,  diver¬ 
tlculite,  calculs,  hématurie,  etc.,  mais  la  voie  de 
choix,  d’après  M.  Reynard,  est  la  voie  latérale  qui 
donne  plus  de  jour  sur  la  région  et  sur  deux  organes 
importants  à  ménager  ;  l’uretère  et  le  canal  délé- 

—  M.  G.  Maiagot  (de  Paris).  La  recherche  des 
diverticules  vésicaux  par  la  cystographie  est  un  pro¬ 
cédé  d’exploration  radiologique  analogue  àl’examen  du 
tube  digestif  à  l’aide  des  substances  opaques.  Comme 
dans  l’examen  radiologique  de  l’estomac,  la  radio¬ 
scopie  est  la  méthode  la  plus  féconde;  sans  elle, 
l’interprétation  d’un  grand  nombre  de  radiographies 
est  presque  stérile.  La  radioscopie  de  la  vessie  in¬ 
jectée  de  collargol  est  aussi  facile  à  faire  que  celle  de 
l’estomac,  il  suffit  d’avoir  une  table  d’examens  avec 
ampoule  en  dessous. 

La  radioscopie  apprend  comment  se  font  le  rem¬ 
plissage  et  l’évacuation  de  la  vessie;  elle  suggère  les 
modifications  de  technique  qu’il  faut  imaginer  pour 
une  exploration  parfaite. 

L’histoire  d’un  malade  chez  qui  la  cystographie, 
faite  pour  localiser  des  taches  pelviennes,  fit  dé¬ 
couvrir  des  diverticules  de  la  vessie  appuie  l’impor- 

COMMUNIGATIONS  DIVERSES 

C’est  dans  les  premières  phases  de  la  tuberculose 
rénale,  ou  lors  des  poussées  aiguës,  que  le  bacille 
de  Koch  est  le  plus  facilement  décelable.  Il  devient 
plus  rare  dans  les  tuberculoses  anciennes,  surtout 
en  cas  d’infections  associées.  Ces  dernières  ne  sont 
pas  rares  :  32  cas  sur  92. 

Sur  les  309  cas  où  l’on  n’a  pas  constaté  de  bacilles 
de  Koch,  on  n’a  eu  que  5  fois  la  preuve  qu’il  s’agis¬ 
sait  néanmoins  de  tuberculose;  mais,  comme  d’assez 
nombreux  malades  n’ont  pas  été  suffisamment  suivis, 
il  ne  serait  pas  rationnel  de  baser  un  pourcentage 
sur  ces  chiffres. 

Tous  les  malades  à  bacilles  de  Koch  étaient  pyu- 
riqnes,  non  pas  seulement  à  pyurie  microscopique, 
mais  à  pyurie  troublant  de  façon  appréciable  les 
urines  à  l’émission.  La  notion  classique  d’une  tuber¬ 
culose  rénale  sans  pyurie  au  début  est  une  vue  de 
l’esprit  ;  sauf  exceptions  rarissimes,  il  n’y  a  pas  en 
clinique  de  tuberculose  rénale  sans  pyurie  au  moins 
légère. 

Même  atteint  très  légèrement,  le  rein  tuberculeux 
présente  tout  de  suite  un  abaissement  marqué  de  sa 
concentration  uréique  par  rapport  à  celle  du  rein 
opposé,  décelable  au  cathétérisme  urétéral. 


tance  de  l’examen  radioscopique.  Sans  l’examen 
radioscopique,  rien  en  effet  n’eût  permis  de  soup¬ 
çonner  l’existence  des  diverticules  chez  ce  sujet. 

—  M.  Lasio  (de  Milan)  présente  2  cas  de  diver¬ 
ticule,  l’un  du  sommet  de  la  vessie  avec  fibromyome 
développé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  chez  un 
garçon  de  16  ans  ;  résection  extra-abdominale,  gué¬ 
rison  ;  l’autre,  du  bas-fond,  au-dessous  du  diamant 
inter-urétéral,  chez  un  homme  de  22  ans  infecté  : 
taille  sus-pubienne,  résection  large  du  diamant  inter- 
urétéral  dans  toute  sa  hauteur,  guérison. 

—  M.  Ciufentès  (de  Madrid)  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  diverticule  vésical  avec  rétention  complète 
et  adénome  prostatique  chez  un  homme  de  63  ans. 
Drainage  de  la  vessie  et  du  diverticule  au-dessus  du 
pubis.  3  semaines  après,  prostatectomie  et  mort  au 
bout  de  20  jours. 

L’auteur  signale  l’influence  de  l’adénome  prostati¬ 
que  sur  le  développement  du  diverticule  et  l’infection 
consécutive. 

—  M.  Hogge  (de  Liège),  comme  M.  Marion,  ne 
croit  pas  que  l’abouchement  des  uretères  dans  les 
diverticules  soit  un  critérium  de  vessie  double.  Il  a 
opéré  en  tout  3  diverticules  et,  devant  d’énormes 
difficultés  de  libération,  il  s’est  contenté  de  les  ouvrir 
largement  et  de  les  drainer  par  la  vessie  ouverte. 
Une  de  ces  opérations,  datant  de  quinze  ans,  a  permis 
au  malade  de  recouvrer  la  miction  normale. 

—  M.  JPasteau  (de  Paris)  fait  des  réserves  sur 
l’emploi  de  la  cysioscopie  par  principe  pour  établir 
le  diagnostic  de  diverticule  vésical  chez  les  distendus 
non  infectés  ;  de  même,  l’introduction  du  cystoscope 
dans  le  diverticule  est  le  plus  souvent  impossible. 
La  cystoradio graphie  doit  être  faite  aux  différents 
stades  de  l’évacuation  de  la  vessie,  et  parfois  même 
après  évacuation  complète  de  la  vessie  par  la  sonde, 
si  la  vessie  ne  se  vide  pas  spontanément.  La  radio¬ 
scopie  vésicale  est  le  plus  souvent  absolument  insuffi- 

La  gravité  des  diverticules  vésicaux  est  très  rela¬ 
tive.  Le  très  grand  nombre  de  diverticules,  sans 
aucun  symptôme,  trouvés  par  hasard  au  cours  des 
cystoscopies  le  prouve  d’ailleurs.  En  cas  d’infection, 
les  traitements  palliatifs  sont  généralement  suffisants 
(lavages  vésicaux  on  du  diverticule  sous  le  contrôle 
du  cystoscope).  Dans  d’autres  cas,  on  est  amené  à 
intervenir  par  l'extirpation  de  la  poche  (cas  de  ré¬ 
tention  vésicale  persistante,  infection  grave,  compres¬ 
sions  urétérales);  mais  ces  opérations  sont  rares, 
toujours  difficiles,  souvent  sérieuses,  si  bien  qu’on  se 
trouve  ajouter  la  gravité  opératoire  à  la  gravité 
«  personnelle  »  de  l’affection.  Les  difficultés  opéra- 
ratoires  sont  la  règle  sans  qu’on  puisse  jamais  en 
prévoir  à  l’avance  avec  certitude  l’importance.  Le 
nombre  des  extirpations  de  diverticule  est  d’ail- 
leurs  très  peu  élevé  ;  on  en  parle  plus  qu’on  n’en 
pratique. 

Les  calculs  diverticulaires  ne  sont  pas  rares  ;  tou¬ 
jours  en  cas  de  taille,  il  est  prudent  d’aller  par 
principe  à  la  recherche  de  diverticules  qui  n’auraient 
pas  été  soupçonnés.  Il  existe  des  calculs  volumineux, 
d’autres  sont  petits  et  multiples,  allant  jusqu’à  50  et 
80.  Dans  ces  cas,  une  surveillance  cystoscopique 
prolongée  de  la  vessie  est  nécessaire  pour  éviter  des 
récidives. 


Par  contre,  l’azotémie  et  la  constante  restent  nor¬ 
males  on  sub-normales  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  de  tuberculose  rénale  au  début,  ou  même 
avancée,  si  cette  tuberculose  reste  unilatérale. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  approuve  absolument 
ce  que  vient  de  dire  M.  Chevassu,  et,  dans  son 
service,  il  affirme  que  son  chef  de  laboratoire, 
M.  Colombet,  trouve  le  bacille  de  Koch  an  moins 
chez. les  9/10  des  malades  opérés  pour  tuberculose 
rénale.  Il  suffit,  pour  obtenir  ces  résultats,  de  bien 
colorer  les  préparations  et  de  les  examiner  avec 
patience. 

—  M.  André  (de  Nancy)  fait  pratiquer  aujour¬ 
d’hui  presque  uniquement  la  recherche  directe  du 
bacille  de  Koch  par  le  procédé  de  l’homogénéisation 
qui  donne  un  résultat  positif  8  ou  9  fois  sur  10. 
II  ne  fait  plus  faire  l’inoculation  que  dans  les  cas 
rares,  où  la  recherche  directe  n’a  rien  donné  et  où 
l’examen  clinique  lui-même  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure,  lorsqu’on  a  affaire  à  des  cas  de  tuberculose 
rénale  avec  vessie  et  orifices  urétéraux  sains,  ou  sans 
lésions  caractéristiques. 

(A  suivre.)  Pastbau. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  MÉDECINE 


xvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE* 

(Paris,  12-14  Octobre  1922.) 


Discussion  de  la  deuxième  question  à  l’ordre  du  jour  : 

TRAITEMENT  PRÉVENTIF  ET  CURATIF  DES  MALADIES  PAR  CARENCE 


—  M.  Linossier  (de  Vichy)  appelle  Tattentioii  sur 
le  caractère  relatif  Au  besoin  de  vitamines.  Il  invoque 
à  ce  propos  ses  expériences  sur  les  vitamines  et 
les  champignons  dans  lesquelles  il  a  pu  faire  appa¬ 
raître  le  besoin  de  vitamines  chez  des  organismes 
qui  ne  le  manifestaient  pas,  ou  l’accentuer  chez 
d'autres  qui  ne  le  manifestaient  que  médiocrement, 
en  les  affaiblissant  par  l’action  de  la  chaleur,  ou  en 
les  mettant  en  état  de  misère  physiologique  par 
une  alimentation  d’assimilation  difficile. 

11  semble  très  vraisemblable  que,  de  même  chez 
l’homme,  le  besoin  de  vitamines  peut  s’accroître 
dans  certaines  conditions  physiologiques  (croissance. 
Inanition),  ou  pathologiques  (infection).  D’un  certain 
nombre  d’individus  soumis  à  un  régime  avitaminé, 
quelques-uns  seulement  prennent  le  scorbut  on  le 
béri-béri;  tous  les  enfants  élevés  au  lait  stérilisé  ne 
sont  pas  condamnés  à  la  maladie  de  Barlow.  11  est 
très  probable  qu’après  avoir  établi  le  rôle  pathogène 
de  la  carence,  les  chercheurs  auront  à  établir  la 
cause  de  la  sensibilité  à  la  carence.  Ainsi  dans 
l’étude  de  l’infection,  après  ne  s’être  occupé  que  de 


Avitaminose  et  lactation.  —  MM.  JB.  Lesnê  et 
Vaglianos  (de  Paris)  ont  renouvelé  chez  le  chien, 
animal  plus  résistant,  les  expériences  faites  par  Mc 
Collum  et  Slmmonds  chez  le  rat.  Les  petits  allaités 
par  une  chienne  soumise  à  un  régime  caloriquement 
suffisant,  mais  formé  de  pain  et  de  viande  stérilisés, 
donc  dépourvus  de  vitamine  B,  au  bout  de  20  jours 
présentent  un  syndrome  voisin  du  béribéri  :  parésie 
des  membres,  contracture  douloureuse  de  la  nuque, 
et  meurent  36  heures  après  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  tandis  qu’un  témoin  allaité  par  la  mère, 
mais  recevant  en  même  temps  une  macération  de 
pain  dans  l’eau  froide,  reste  indemne.  Dans  une 
autre  expérience  analogue,  l’injection  de  vitamines  B 
provenant  de  levure  de  bière,  chez  un  petit  chien 
atteint  de  ces  symptômes,  fit  disparaître  les  parésies 
et  amena  rapidement  la  guérison.  Les  animanx  rece¬ 
vant  d’abord  pendant  8  jours  le  lait  carencé  de  la 
mère,  mais  à  partir  de  ce  moment  un  supplément  de 
vitamines  B  sous  forme  de  levure,  échappent  aux 
troubles  indiqués. 

Le  régime  d’une  femelle  laitière  a  donc  nne  grande 
influence  sur  la  valeur  du  lait.  L’annlyse  chimique  ne 
peut  déceler  ces  défauts,  il  faut  recourir  au  test  bio¬ 
logique;  le  meilleur  est  l’organisme  du  jeune  animal 
nourri  de  ce  lait. 

11  est  dans  nos  pays  certains  troubles  de  nutrition 
ou  de  croissance  avec  phénomènes  douloureux,  cer¬ 
tains  états  anémiques  qui,  chez  les  nourrissons  élevés 
au  sein,  dépendent  d’un  régime  plus  ou  moins  carencé 
de  la  nourrice  et  qui  cèdent  lorsque  le  régime  est 
modifié. 

Un  régime  varié  comprenant  du  lait,  des  herbes 
potagères,  des  crudités  s’impose  donc  chez  les 
nourrissons,  l’organisme  semblant  impuissant  à  fa¬ 
briquer  les  vitamines  de  tontes  pièces  et  la  lactation 
exigeant  un  supplément  des  vitamines. 

La  carence  dans  l’alimentation  dés  nourrissons. 
Comparaison  des  farines  variées  préparées  an  lait 
et  des  divers  types  de  farines  lactées.  —  M.  H. 
Lecoq  (de  Paris)  distingue  deux  types  bien  distincts 
de  farines  lactées.  Les  unes,  préparées  par  simple 
mélange  de  farines,  transformées  ou  non,  de  sucre 
et  de  poudre  de  lait  écrémé,  ne  méritent  guère  l’at¬ 
tention.  Leur  usage  exclusif  ne  tarde  pas  à  provo¬ 
quer  chez  le  rat  l’apparition  de  xérophtalmie  grave 
et  d’un  arrêt  de  croissance,  bientôt  suivis  d’une  chute 
de  poids.  Les  autres  sont  des  composés  homogènes 
où  le  lait  entier  se  trouve  Intimement  associé  aux 
farines  rendues  plus  assimilables  par  grillage  et 
maltage.  Cuites  à  l’eau,  elles  donnent  à  l’essai  biolo¬ 
gique  des  croissances  lentes,  mais  continues,  qui 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n®  80,  p.  862  et  n®  82,  p.  889, 


la  virnlence  du  microbe,  on  a  dû  reconnaître  l’im¬ 
portance  de  la  réceptivité  et  de  la  résistance  du 
terrain. 

M.  Linossier  proteste  en  outre  contre  les  explica¬ 
tions  mystiques  du  rôle  des  vitamines  se  traduisant 
par  les  expressions  :  substances  vivantes,  substances- 
ferments.  Il  considère  que  les  effets  pathologiques 
de  la  carence  s’expliquent  parfaitement,  si  on  consi¬ 
dère  les  vitamines  comme  de  simples  aliments  pos¬ 
sédant  la  double  propriété  de  n’être  indispensables 
qu’à  doses  infinitésimales  comme  certains  corps 
simples  (arsenic,  iode,  zirc,  etc.)  et  de  ne  pouvoir 
être  fabriqués  par  l’organisme  humain  comme  cer¬ 
tains  acides  aminés. 

—  M.  F.  Maignon  (d’Alfort)  a  montré  que  toute 
insuffisance  fonctionnelle  d’organe  devait  être  liée  à 
une  insuffisance  nutritive  et  que  celle-ci  pouvait  être 
la  conséquence  d’une  déficience  des  diastases  tissu¬ 
laires,  catalyseurs  biologiques  présidant  aux  actes 
chimiques  de  la  nutrition.  Dans  la  grande  majorité 
des  cas  cliniques,  il  suffit  d’administrer  aux  malades 
des  diastases  tissulaires  d’organes  sains  pour  faire 
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peuvent  se  prolonger  très  longtemps  sans  accidents 
proprement  dits.  Elles  peuvent  rendre  de  réels  ser¬ 
vices,  mais  dans  des  cas  bien  déterminés  ;  sujets 
inanitiés,  profondément  carencés  ou  ne  pouvant  sup¬ 
porter  le  lait.  Chaque  fois  que  ce  sera  possible,  on 
devra  leur  préférer  toute  la  série  des  farines  variées 
naturelles  préparées  avec  du  lait,  sucrées  ou  non, 
mais  de  préférence  toujours  salées.  Dans  ce  cas  on 
obtient  chez  l’animal  des  croissances  normales. 

Peut-on  compenser  la  carence  des  farines  lactées 
commerciales?  — M.  R.  Lecoq.  Les  farines  lactées 
homogènes,  par  suite  des  iniulfisances  nombreuses 
qu’elles  comportent  en  sels  minéraux,  protéines  et 
vitamines,  ne  donnent  à  l’essai  biologique  que  des 
croissances  lentes  quoique  prolongées.  Les  farines 
lactées  de  ce  type,  même  les  plus  pauvres,  sont  heu¬ 
reusement  complétées  par  le  germe  de  blé  préalable¬ 
ment  dégraissé  pour  le  débarrasser  de  ses  principes 
irritants  ou  toxiques.  La  proportion  optimum  paraît 
être  de  30  pour  100. 

Rations  équilibrées.  Rôle  des  vitamines  sur  le 
coefficient  d’assimilation  des  hydrates  de  carbone 
chez  les  diabétiques.  —  MM.  Desgrez,  Bierry  et 
Ratbery  ont  étudié  l’inflaence  chez  les  diabétiques 
des  régimes  équilibrés  avec  ou  sans  vitamines. 

Dans  le  diabète  simple,  les  sucres  (glucose  et 
surtout  lévulose)  sont  mieux  assimilés  quand  ou 
fait  ingérer  en  même  temps  qu’eux  des  phosphates  et 
de  la  vitamine  B. 

Dans  le  diabète  consomptif,  le  pouvoir  snticétogé- 
nlque  du  glucose  et  du  lévulose,  lorsqu’on  les  associe 
aux  phosphates  et  au  facteur  B,  a  été  trouvé  aug¬ 
menté;  le  pouvoir  anticétogénique  du  lévulose  s’est 
montré  très  supérieur  à  celui  du  glucose  fourni  dans 
les  mêmes’  conditions. 

On  comprend,  étant  donné  le  rôle  des  vitamines, 
l’importance  comme  aliments  des  légumes  verts, 
d’une  part,  et  de  l’appoint  de  certaines  graines, 
d'autre  part. 

Sur  la  pathogénie  du  diabète.  —  M.  Petrèn  (de  j 
Lund,  Suède),  qui  a  préconisé  depuis  longtemps  la 
restriction  considérable  des  protéiques  dans  le  trai¬ 
tement  du  diabète,  apporte  les  résultats  que  lui  a 
donnés  cette  méthode  appliquée  à  tous  les  malades 
qu’il  a  observés,  souvent  pendant  de  longs  mois, 
depuis  cinq  ans. 

Le  régime  institué  (beurre,  lard, légumes, et  crème 
assez  souvent)  a  constamment  abaissé  l’hypergly¬ 
cémie,  presque  toujours  de  façon  considérable,  et 
dans  la  moitié  des  cas  au  taux  normal,  tout  en  em¬ 
ployant  une  quantité  d’hydrates  de  carbone  voisine  de 
celle  qu’on  utilise  généralement,  mais  en  réduisant 
les  protéiques  à  20  gr.  environ  et  en  donnant  beau¬ 
coup  de  graisses.  La  courbe  de  la  glycémie  est  donc 


cesser  rapidement  les  troubles  dans  l’organe  corres¬ 
pondant  frappé  d'insuffisance,  et  cela  en  y  rétablis¬ 
sant  l’activité  nutritive  et  fonctionnelle. 

Cette  méthode  est-elle  efficace  également  dans  les 
insuffisances  fonctionnelles  de  l’avitaminose,  autre¬ 
ment  dit  ces  dernières  i  elèvent-elles  de  la  même 
cause  que  les  autres  Insuffisances  ?  Les  injections 
quotidiennes  de  diastases  de  divers  tissus  à  des 
pigeons  et  à  des  cobayes  soumis  à  des  régimes 
carencés  n’ont  eu  aucune  influence  sur  l’apparition 
et  l’évolution  des  avitaminoses.  Par  contre,  l’injec¬ 
tion  de  diastases  impures  de  foie,  obtenues  après 
une  simple  précipitation  par  l’alcool-éther,  a  retardé 
de  3  semaines  la  chute  du  poids  et  l’apparition  des 
troubles  digestifs  et  cutanés.  C’est  aux  Impuretés 
non  diastasiques,  fonctionnant  comme  vitamines, 
que  sont  dus  les  effets  obtenus. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux  sortes  d’insuffisances 
fonctionnelles  :  celles  qu’on  observe  couramment  en 
clinique,  dues  à  une  déficience  des  catalyseurs  on 
diastases  tissulaires,  et  celles  de  l’avitaminose,  dues 
à  un  défaut  de  vitamines. 


très  sensible  à  l’égard  de  la  quantité  de  l’azote 
échangé.  Même  conclusion  pour  l’acidose  et  pour  la 
tolérance  aux  hydrates  de  carbone  qui  s’est  montrée 
lorsqu’elle  n’existait  pas  ou  s’est  notablement  accrue. 

Malgré  tout  l’intérêt  de  la  théorie  pancréatique  du 
diabète,  certaines  différences  capitales  qui  séparent 
le  diabète  spontané  du  diabète  expérimental  (valeur 
du  quotient  D/N  ne  dépassent  pas  2,8,  exagération 
de  la  quantité  d’azote  échangée,  absence  d’acidose 
dans  le  diabète  expérimental)  indiquent  l’existence 
dans  le  diabète  spontané  d'un  facteur  pathogénique 
autre  que  la  simple  perte  de  la  fonction  endocrine  du 
pancréas.  Ce  facteur  n’est  antre  pour  l’auteur  que  la 
sensibilité  exagérée  de  l’organisme  à  la  quantité  de 
l’azote  échangé.  Il  y  aurait  donc  dans  le  diabète 
spontané  deux  ordres  de  troubles  du  métabolisme  : 
d’un  côté,  une  perte  plus  on  moins  complète  de  la 
fonction  endocrine  du  pancréas,  d’un  autre  côté,  et 
secondairement  à  1  hyperglycémie  persistante  ou 
accentuée  provoquée  par  le  premier  trouble,  une 
sensibilité  exagérée  de  l’organisme  pour  l’azote 
échangé,  celle-ci  conduisant  à  l’acidose  et  au  coma. 

Epreuve  de  la  glycuronurle  provoquée  et  insuffi¬ 
sance  hépatique.  —  MM.  G.  Etienne  et  J.  Benech 
(de  Nancy)  reprenant  les  travaux  de  Roger,  Chiray 
et  Caille  sur  de  très  larges  bases  sont  arrivés  à  des 
conclusions  analogues  à  celles  de  ces  auteurs.  L’in¬ 
térêt  de  ces  recherches  résulte  surtout  des  épreuves 
faites  en  série  chez  un  même  malade  et  montre  les 
fluctuations  de  l’acide  glycuronique  urinaire  an  cours 
de  l’évolution  des  maladies.  On  se  trouve  en  présence 
d’une  épreuve  diagnostique  importante  et  facile  à 
réaliser  de  l’insuffisance  hépatique,  mais  qui  ne  s’ap¬ 
plique  qu'à  l’exploration  d’une  seule  fonction  du  foie. 
Les  auteurs  indiquent  quelques  améliorations  de  la 
technique  (emploi  du  chlorure  de  cobalt  pour 
l'échelle  colorlmé trique,  contrôle  journalier  de  la 
solution  de  naphtorésorcine,  etc.). 

Epreuve  de  la  glycuronurle  provoquée  comparée 
à  quelques  procédés  de  diagnostic  de  l’insuffisance 
hépatique.  —  MM.  J.  Benech  et  M.  Vérain  (de 
Nancy)  ont  voulu  comparer  l’épreuve  de  la  glycuro- 
nurie  provoquée  aux  diverses  épreuves  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  Ils  ont  en  particulier  confronté  les 
renseignements  donnés  par  l’examen  des  différents 
rapports  urologiques  (rapport  azoturlque,  coefficient 
de  Maillard  et  de  Lanzenberg)  avec  cette  épreuve; 
dans  quelques  cas  ils  ont  pu  réaliser  la  comparaison 
avec  l’épreuve  de  Colrat  et  l’épreuve  au  bleu  de 
méthylène.  Ils  ont  étudié  en  détail  14  cas,  nombre 
restreint,  mais  forcément,  en  raison  de  la  longueur 
des  recherches.  Les  résultats  confirment  l’intérêt  de 
l’épreuve  de  l’acide  glycuronique. 

[A  suivre.)  P.-L.  Marie. 
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POUK  LE  DIAGNOSTIC  DE  LOCALISATION 

DES  LÉSIONS 

DO 

POUMON  ET  DE  LA  PLÈVRE^ 

Par  Émile  SERGENT. 


On  ne  saurait  nier  qu’actuellement  se  dessine 
un  courant  d’opinion  qui  tend  à  jeter  un  discré¬ 
dit  sur  les  méthodes  anciennes  d’examen  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  et  à  leur  substituer  l’examen 
radiologique.  Il  est  de  mode  de  parler  des 
«  défaillances  »  de  l’auscultation  ;  le  moment  est 
proche,  sans  doute,  où  on  déclarera  qu’elle  a  fait 
faillite.  Personne  n’apprend  plus  à  ausculter  ni 
à  percuter;  tout  le  monde  croit  connaître  les 
éléments  du  diagnostic  radiologique. 

J’ai  pensé  qu’il  serait  d’actualité  de  faire  la 
critique  de  cette  tendance  (que  pour  ma  part,  et 
avec  beaucoup  d’autres,  je  juge  fâcheuse  et  dan¬ 
gereuse)  et  de  chercher  à  poser  les  principes  de 
ce  que  doit  être,  à  l’heure  présente,  la  technique 
de  l’examen  physique  de  l’appareil  respiratoire. 

Les  méthodes  nouvelles  ne  suppriment  pas  les 
anciennes  ;  elles  s’ajoutent  à  elles  et,  en  augmen¬ 
tant  les  moyens  d’enquête  du  clinicien,  diminuent 
les  chances  qu’il  a  délaisser  échapper  des  signes 
dont  la  constatation  peut  l’aider  à  faire  un  dia¬ 
gnostic  exact. 

C’est  dans  cet  espoir  que  l’étude  et  le  con¬ 
trôle  des  méthodes  nouvelles,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’elles  lui  sont  proposées,  s’imposent  à  lui, 
de  même  que  l’étude  et  le  contrôle  des  signes  nou¬ 
veaux,  qui  prétendent  de  jour  en  jour  élargir  le 
cadre  de  la  séméiologie.  Son  devoir  est  d’en  véri¬ 
fier  la  valeur  et  l’exactitude  ;  il  n’est  pas  d’oublier 
les  services  que  lui  ont  déjà  rendus  et  que  conti¬ 
nueront  de  lui  rendre  les  techniques  et  la  séméio¬ 
logie  anciennes  dont  l’expérience  et  le  temps  ont 
consacré  les  mérites. 

C’est  dans  cet  esprit  que,  chemin  faisant,  je  si¬ 
gnalerai  quelques  moyens  d’examen  et  quelques 
signes  récemment  indiqués  comme  capables 
d’apporter  d’utiles  éléments  d’information  pour 
le  diagnostic  de  localisation  des  lésions  de  la 
plèvre  et  du  poumon. 

C’est  dans  le  même  esprit  que,  appliquant  la 
même  méthode  de  contrôle  aux  moyens  d’explo¬ 
ration  et  aux  signes  généraux  et  fonctionnels 
que  je  n’ai  pas  en  vue  aujourd’hui,  tous  les  mé¬ 
decins  qui  poursuivent  l’étude  des  maladies  de 
l’appareil  respiratoire,  et  particulièrement  de  la 
tuberculose,  devront  également  rechercher  les 
applications  au  diagnostic  différentiel  de  ces  ma¬ 
ladies  de  certaines  notions,  récemment  intro¬ 
duites  par  la  physiologie  et  l’expérimentation, 
tel  le  rôle  du  poumon  dans  le  métabolisme  des 
graisses,  démontré  par  Roger  et  Binet,  telle  la 
mesure  du  débit  respiratoire,  dont  Pech  a  eu  le 
mérite  de  montrer  l’importance,  telle  la  tyrosino- 
réaction  des  crachats  dans  la  tuberculose,  tout 
récemment  signalée  par  Pissavy  et  Monceaux. 


Le  diagnostic  de  localisation,  c’est-à-dire  le 
diagnostic  du  siège  et  de  l’étendue  d’une  lésion, 
repose  sur  la  constatation  de  deux  ordres  de 


t.  Conférence  faite  à  la  clinique  de  la  Charité,  le 
6  Octobre  1922,  à  l’onvertnre  du  Cours  de  Révision  sur  les 
acquisitions  médicales  pratiques  de  Vannée. 

2.  Emile  Sergent,  Péiun  et  Alibert.  — ^  «  L’inég'alilé 
pnpilluire  provoquée  dans  le  diagnostic  des  affections 
p'euro-palmonaires  et,  spécialement,  de  la  tuberculose  s. 
Revue  de  la  Tuberculose,  1921,  n<>  5.  On  trouvera,  dans  ce 
mémoire,  la  bibliographie  complète  de  la  question. 
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signes  :  des  signes  indirects  de  localisation  et  des 
signes  directs  de  localisation. 

1.  —  Signes  indirects  de  localisation. 

Je  prendrai  comme  type  le  diagnostic  précoce 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  parce  qu’il  est  peut- 
être  le  plus  difficile,  parce  qu’il  est  certainement 
le  plus  important  et  parce  qu’il  sert  précisément 
de  pivot  aux  discussions  actuelles  sur  la  valeur 
comparative  des  deux  principaux  moyens  d’ex¬ 
ploration  :  l’auscultation  et  la  radiologie. 

Abstraction  faite  ici  du  diagnostic  de  certitude 
(constatation  du  bacille)  .et  du  diagnostic  déco-' 
lution  (constatation  des  symptômes  d’activité  et 
d’évolution),  je  n’insisterai  que  sur  l’intérêt  capi¬ 
tal  qu’il  y  a  à  pouvoir  fixer  le  siège  de  la  lésion  ou 
des  lésions,  leur  unilatéralité  et  leur  bilatéralité, 
pour  juger  de  l’opportunité  d’un  pneumothorax 
artificiel,  par  exemple. 

Or,  les  signes  physiques  fournis  par  l’examen 
stéthoscopique  et  radiologique,  c’est-à-dire  les 
signes  directs  de  localisation,  peuvent  être  si 
discrets  qu’ils  laissent  une  incertitude,  ou  même 
faire  complètement  défaut.  Aussi  est-il  utile  et 
intéressant  de  connaître  et  de  savoir  rechercher 
certains  signes,  que  je  désigne  sous  le  nom  de 
signes  indirects  de  localisation,  parce  qu’ils  sont 
les  conséquences  localisées  de  la  lésion,  étant 
dus  aux  réactions  provoquées  par  cette  lésion 
sur  les  organes  voisins.  Ces  .signes  désignent  in¬ 
directement  le  côté  atteint  et  la  région  atteinte. 

Je  ne  retiendrai  que  ceux  dont  la  valeur  ne  me 
paraît  pas  discutable. 

Les  voici  : 

a)  h’inégalité  pupillaire,  soit  par  mydriase  ou 
par  myosis  de  la  pupille  du  côté  atteint  (suivant 
que  la  lésion  est  récente  ou  ancienne),  a  été  étu¬ 
diée  dans  ses  relations  avec  les  affections  pleuro¬ 
pulmonaires,  et  particulièrement  avec  les  lésions 
du  dôme  pleuro-pulmonaire,  par  Roque,  Chauf¬ 
fard  et  Lœderich,  Souques,  Fodor,  Cantonnet, 
Stephen  Chauvet,  etc.,  et  par  moi-même;  lors¬ 
qu’elle  n’est  pas  apparente,  elle  peut  être  latente 
et  il  est  alors  possible  de  la  provoquer  par  l’em¬ 
ploi  des  collyres  [épreuves  de  Coppez,  mydriase 
provoquée  de  Cantonnet).  Je  me  suis  personnel¬ 
lement  attaché  à  démontrer  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  cette  inégalité  pupillaire,  sous  ses 
diverses  modalités,  dans' Je  diagnostic  des  lésions 
pleuro-pulmonaires  ’. 

b)  \2 adénite  sus- claviculaire  a  été  signalée  par 
Sabourin,  par  Marfan.  par  moi-même,  dans  les 
lésions  apicales  ;  j’y  ai  ajouté  la  lymphangite  no¬ 
dulaire  sus-claviculaire. 

h'adénite  axillaire  accompagne  fréquemment 
les  lésions  des  régions  scissurales  et  para-scissu¬ 
rales. 

c)  Les  douleurs  thoraciques  sont  classiques; 
tout  le  monde  connaît  la  valeur  du  point  de  côté 
et  de  ses  diverses  modalités  suivant  la  nature  de 
l’affection  pleurale  ou  pulmonaire.  Mais,  pour  ne 
considérer  que  les  lésions  apicales,  ces  douleurs 
thoraciques  peuvent  être  rangées  en  deux  caté¬ 
gories  :  les  douleurs  spontanées  et  les  douleurs 
provoquées.  Les  douleurs  s/Jonfanées  sont  connues 
de  tous  ;  elles  peuvent  être  cutanées,  musculaires, 
névralgiques  ou  pleurales.  Les  douleurs  provo¬ 
quées  sont  moins  classiques  ;  elles  peuvent  être 
réveillées  par  la  pression  du  creux  sus-claviculaire 
(Peter)  ou  de  la  zone  d’alarme  (Sabourin, Lemoine, 
Sergent),  ou  par  la  percussion,  surtout  par  la 
percussion  unguéale  (Roussel). 

d)  Les  réactions  motrices  thoraciques  ont  été 
étudiées  dans  ces  dernières  années  surtout. 


3.  Tout  récemment,  M.  Roamaillac  (de  Captieux)  a  pro¬ 
posé  de  rechercher  l’état  de  la  réaction  myotoniqne  du 
trapèze  par  un  courant  faradique  et  a  proposé  de  donner 
à  la  réaction  le  nom  do  signal  irapézo-faradique  on 
électro-signal  d’alarme. 

4.  Desvernine.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  certainei 
réactions  motrices  de  la  cage  thoracique,  en  rapport 
avec  le  diagnostic  précoce  de  la  tnherculose  pulmonaire 


Elles  peuvent  être  constatées,  soit  par  l’examen 
direct  (simple  inspection  à  l’œil  nu),  soit  par 
l’examen  radioscopique. 

La  simple  inspection  à  l’œil  nu  permet  de  dis¬ 
tinguer  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque 
(Pottanger),  la  réaction  my otonique  du  trapèze 
(Loeper  et  Godet)’  et  le  signe  de  l’abduction  et  de 
la  rotation  de  l'épaule  en  dehors  (réflexe  muscu¬ 
laire  scapulo-thoraclque  de  Colin  et  Zola).  Je 
crois,  pour  ma  part,  que  la  recherche  de  ces 
signes  peut  rendre  d'utiles  services  dans  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose. 

L’examen  radioscopique  met  mieux  en  évidence 
que  la  simple  inspection  à  l’œil  nu  trois  signes 
qu’on  devrait  rechercher  systématiquement,  car  ils 
ontune  valeur  réelle  de  localisation  :  tout  d’abord, 
V hypotonie  de  V hémi-diaphragme  correspondant 
au  sommet  atteint  (signe  de  Williams,  de  Boston), 
puis  la  dépression  de  l’activité  musculaire  hémi¬ 
thoracique  du  côté  correspondant  à  la  lésion 
(signe  de  Striker),  enfin  la  réduction  de  l’angle 
fonctionnel  costo-vertébral  (signe  de  Bouchard  et 
Guilleminot). 

Ces  réactions  motrices  thoraciques  ont  fait 
l’objet  d’une  fort  intéressante  étude  d’ensemble 
de  M.  Desvernine*.  S’appuyant  sur  des  notions 
connues,  il  a  recherché  les  modifications  de  l’ex¬ 
pansion  du  poumon  provoquée  par  la  flexion 
extrême  des  membres  inférieurs  sur  le  bassin  ou 
par  la  compression  de  l’abdomen  par  des  poids 
lourds’. 

Le  sujet  étant  placé,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  en 
décubitus  dorsal,  on  relève,  à  l’aide  d’un  stétho- 
graphe  spécial,  des  tracés  pneumographiques 
bilatéraux,  avant,  pendant  et  après  la  rotation 
extrême  de  la  tête  d’un  côté  à  l’autre,  l’occiput 
étant  placé  sur  le  même  plan  que  les  épaules. 
Chez  l’individu  normal,  immédiatement  après  la 
fin  de  la  compression  abdominale  ou  de  la  flexion 
extrême  des  cuisses,  le  poumon  revient  sur  lui- 
même,  en  raison  de  sa  contractilité  propre; 
lorsque,  au  contraire,  la  contractilité  pulmonaire 
est  diminuée  du  fait  d’une  lésion  parenchyma¬ 
teuse,  l’expansion  persiste  plus  longtemps.  Or, 
dans  le  cas  de  lésions  minimes  d’un  sommet, 
Desvernine  a  constaté  la  persistance  de  l’expan¬ 
sion,  soit  au  sommet,  soit  à  la  base  correspon¬ 
dante. 

Tels  sont  les  signes  indirecis  de  localisation 
qui,  à  mon  avis,  doivent  être  systématiquement 
recherchés;  les  moyens  qui  peuvent  permettre 
de  les  constater  doivent  systématiquement  être 
employés,  conjointement  avec  tous  ceux  qui  sont 
d’un  emploi  courant;  ils  doivent  entrer  dans  là 
pratique  commune. 

Aucun  d’eux,  certes,  n’a,  à  lui  seul,  une  valeur 
diagnostique  probatoire.  Mais,  tous  sont  des 
indices  qui  doivent  retenir  l’attention  et  peu¬ 
vent  être,  plus  souvent  qu’on  ne  le  croit,  révé¬ 
lateurs. 

Leur  valeur,  comme  celle  de  tous  les  procédés 
d’exploration  et  de  tous  les  symptômes,  se  tire 
de  leur  réunion  plus  ou  moins  complète.  Comme 
exemple,  je  citerai  la  valeur  diagnostique  incon¬ 
testable  de  la  constatation  simultanée  de  l’inéga¬ 
lité  pupillaire,  de  la  douletfr  à  la  pression  du 
sommet  (et  surtout  de  la  zone  d’alarme)  et  de 
l’adénite  ou  de  la  lymphangite  sus-claviculaire  ; 
elles  forment  une  véritable  triade  symptomatique 
dont  j’ai  montré  la  valeur  sémiologique  dans  le 
syndrome  Aela. pleuriie  apicale'. 

Leur  importance,  en  tant  que  signes  de  loca¬ 
lisation,  s’accroît  de  la  présence  de  signes  de 
suspicion  (stéthoscopiques,  fonctionnels  ou  géné- 


chronique  (méthode  sléthographique)  «.  L’Expansion  scien¬ 
tifique  française,  1921. 

5.  L’expansion  du  poumon  dans  ces  attitudes  résulte 
de  la  gêne  respiratoire  due  &  l’entrave  des  mouvements 
de  l’abdomen  et  du  diaphragme. 

6.  Voir  mes  Etudes  cUniquss  sur  la  tuberculose,  2»  édi¬ 
tion,  Maloine,  éditeur. 
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raux)  trop  discrets  pour  autoriser,  à  eux  seuls, 
le  diagnostic. 

Leur  constatation,  en  attirant  l’attention  d’un 
clinicien  averti,  l’invite  à  rechercher  plus  fine¬ 
ment  des  signes  directs  de  localisation,  qu’un 
nouvel  examen  lui  permettra  souvent  de  recon¬ 
naître,  par  une  percussion  et  par  une  ausculta¬ 
tion  plus  fines  et  plus  prolongées,  par  exemple . 

.l’ai  la  conviction  que  leur  recherche  systéma¬ 
tique  diminuerait  le  nombre  des  lésions  dites 
indécelables  ou  muettes. 

Je  fais  remarquer,  d’ailleurs,  que  certains  de 
ces  signes  indirects  de  localisation  ne  peuvent 
être  perçus  nettement  que  par  la  radioscopie,  ce 
qui  montre,  entre  autres  preuves,  que  mon  inten¬ 
tion  n’est  pas  de  diminuer  le  rôle  ni  la  valeur  de 
ce  précieux  moyen  d’exploration. 

II.  —  Signes  directs  de  localisation. 

Les  signes  directs  sont  communément  désignés 
sous  le  nom  de  signes  physiques. 

Ils  comprennent  l’ensemble  des  signes  qui 
sont  relevés  par  l’emploi  des  moyens  classiques 
à' exploration  physique  :  V inspection,  la  palpation, 
la  percussion,  Y  auscultation,  la  radioscopie  et 
la  radiographie.  Je  fais  abstraction  ici  des 
moyens  d’examen  plus  immédiatement  directs 
qui  permettent  de  voir  la  lésion  elle-même,  telles 
la  laryngoscopie  et  la  trachéo-bronchoscopie,  qui  ne 
s’adressent  pas  directement  aux  lésions  pulmo¬ 
naires  ni  pleurales,  telle,  enfin,  V  endoscopie  intra¬ 
pleurale,  qui  permet  d’inspecter  la  surface  pleu¬ 
rale  et  sous-pleurale,  mais  qui  n’est  pas  d’un 
emploi  courant. 

Pour  que  ces  méthodes  d’exploration  physique 
puissent  donner  les  résultats  qu’on  leur  demande, 
c’est-à-dire  puissent  permettre  la  constatation 
des  signes  physiques  exislants,  deux  conditions 
sont  nécessaires  :  une  bonne  technique  et  de  bons 
instruments. 

La  technique  ne  consiste  pas  seulement  dans  la 
stricte  et  méthodique  application  des  règles  éla- 
blies  pour  l’emploi  de  chaque  moyen  ;  elle  con¬ 
siste  aussi  à  n’avoir  recours  à  chacun  de  ces 
moyens  que  dans  un  but  déterminé,  à  n’employer 
chaque  moyen  que  pour  la  recherche  d’une  caté¬ 
gorie  spéciale  de  signes  physiques,  à  ne  demander, 
en  un  mot,  à  chaque  moyen  que  ce  qu’il  peut 
donner. 

L'instrumentation  est  le  matériel  de  la  tech¬ 
nique.  Certes,  un  bon  ouvrier  peut  faire  un 
ouvrage  assez  convenable  avec  des  outils  impar¬ 
faits,  tandis  qu’un  mauvais  ouvrier  ne  fera  qu’un 
ouvrage  défectueux  avec  de  bons  outils.  Mais, 
avec  de  bons  outils,  un  bon  ouvrier  fera  un 
excellent  ouvrage.  Le  médecin  dispose  de  deux 
sortes  d’instruments;  des  instruments  naturels  : 
l’œil  qui  regarde,  l'oreille  qui  ausculte,  les  doigts 
qui  percutent  et  qui  palpent;  des  instruments 
artificiels  :  les  divers  types  de  marteau  percuteur 
et  de  stéthoscopes,  les  divers  modèles  d’appa¬ 
reils  radiologiques...  Il  doit  savoir  user  de  ces 
divers  moyens  et  apprécier  la  valeur  comparative 
des  renseignements  qu’ils  lui  apportent.  Pour 
ne  considérer  que  l’auscultation,  il  ne  doit  pas 
ignorer  que,  tantôt  l’auscultation  immédiate, 
tantôt  l’auscultation  à  l'aide  du  stéthoscope, 
devra  être  préférée;  il  ne  doit  pas  ignorer 
davantage  que  les  mêmes  signes  recueillis  par 
ces  deux  procédés  se  présentent  avec  des  carac¬ 
tères  quelque  peu  différents  ;  enfin,  il  doit  tenir 
compte  de  la  valeur  de  son  acuité  auditive  per¬ 
sonnelle,  avant  de  porter  un  jugement  général 
sur  la  limite  de  sensibilité  de  l’auscultation.  Les 
mêmes  réflexions  s’appliquent  à  l’examen  radio¬ 
scopique  ;  la  radioscopie  donne  des  renseigne¬ 
ments  que  ne  peut  donner  la  radiographie,  et 
inversement;  l’une  et  l’autre  demandent  une 
acuité  visuelle  convenable. 

La  prétendue  insuffisance  des  moyens  d’explo¬ 
ration  physique  ne  doit  pas  être  cherchée,  je 
crois,  ailleurs  que  dans  la  méconnaissance  des 


conditions  que  je  viens  de  rappeler  brièvement 
et  dans  la  méconnaissance  de  certains  signes 
qui,  s’ils  étaient  plus  couramment,  plus  systéma¬ 
tiquement  recherchés,  apporteraient  bien  sou¬ 
vent  de  précieux  éléments  au  diagnostic  de 
localisation.  Elle  a  aussi  son  explication  dans 
l’insuffisance  de  l’expérience  et  de  l’entraînement 
personnels  de  l’observateur. 

Je  suppose  connus  les  techniques  de  chaque 
moyen  d’examen  et  les  signes  classiques  que 
chacun  d’eux  peut  enregistrer.  Je  me  bornerai  à 
choisir  des  exemples  démonstratifs,  en  les  prenant 
surtout  dans  le  domaine  des  notions  les  plus  ré¬ 
centes  et  sur  le  terrain  des  principales  critiques 
formulées  dans  ces  derniers  temps. 

Pour  jeter  plus  de  clarté  dans  la  discussion,  je 
scinderai  la  recherche  des  signes  directs  de  loca¬ 
lisation  en  deux  groupes  :  les  signes  relevés  par 
l’examen  de  la  cinématique  respiratoire  et  les 
signes  relevés  par  l’examen  de  la  statique  respi¬ 
ratoire. 

Cette  distinction  me  paraît  très  importante. 

Dans  l’acte  respiratoire  les  mouvements  respi¬ 
ratoires  jouent  un  rôle,  je  pense.  Or,  les  lésions 
pleurales  ou  pulmonaires  al  tèrent  plus  ou  moins  le 
jeu  de  ces  mouvements  et  l’altèrent  souvent  dans 
un  sens,  dans  une  étendue,  dans  une  localisation, 
qui  correspondent  plus  ou  moins  étroitement 
et  exactement  au  siège  de  la  lésion.  Ce  que  j’ai 
dit  des  réactions  motrices  thoraciques,  en  tant 
que  signes  indirects  de  localisation,  le  démontre 
suffisamment  déjà. 

D’autre  part,  dans  l’acte  respiratoire,  l’état 
physique  de  l’appareil  respiratoire  conditionne 
les  résultats  que  fournissent,  à  l’état  normal,  les 
moyens  d’exploration  physique.  Or,  les  lésions 
pleurales  et  pulmonaires,  par  l’atteinte  qu’elles 
portent  à  cet  état,  changent  les  conditions  phy¬ 
siques  et,  par  conséquent,  se  traduisent  par 
des  modifications  de  ces  résultats  '(sonorité 
thoracique,  vibrations  vocales,  bruits  respira¬ 
toires). 

1”  Signes  relevés  par  l’examen  de  la  ciné¬ 
matique  RESPIRATOIRE.  —  Cet  examen  conduit 
à  constater  les  modifications  des  mouvements 
respiratoires  et  de  leur  amplitude,  modifications 
qui  peuvent  être  totales,  unilatérales,  partielles. 
Pour  prendre  des  exemples  extrêmes,  une  dimi¬ 
nution  totate  (bilatérale)  des  mouvements  respi¬ 
ratoires  fera  songer  à  l’insuffisance  respiratoire  ; 
une  diminution  unilatérale  à  une  lésion  hémi¬ 
thoracique;  une  diminution  partielle  à  une  lésion 
limitée  (base  ou  sommet). 

Ces  constatations  peuvent  être  relevées  par 
y  inspection  directe  à  l'œil  nu,  par  la  palpation 
bimanuelle  (amplexation  thoracique,  par  la  radio¬ 
scopie,  qui  donne  des  images  mobiles  et  qui  per¬ 
met  de  plus  de  recueillir  de  nombreuses  images 
dans  un  court  espace  de  temps,  en  variant  la  posi¬ 
tion  du  sujet;  elles  ne  peuvent  être  enregistrées 
par  la  radiographie,  qui  ne  donne  que  des  images 
fixes,  immobiles*. 

Tel  est  le  principe.  'Voyons  l’application. 

1°  Certaines  modifications  cinémati  [ues  peu¬ 
vent  être  relevées  également  par  chacun  de  ces 
trois  moyens  d’e.eploralion  :  telles  V immobilisation 
d’un  hémithorax,  V immobilisation  des  bases  thora¬ 
ciques  ou  d'une  des  bases  (immobilisations  dia¬ 
phragmatiques  ou  hémidiaphragmatiques),  la 
diminution  d' expansion  des  sommets,  ou  d’un  seul 
sommet. 

2“  Certaines  ne  peuvent  être  relevées  que  par 
la  radioscopie ,  telles  les  diverses  modalités 
d’altérations  des  mouvements  du  diaphragme,  du 
fait  d’adhérences  (mouvement  de  charnière, 
festons,  etc.),  tels  le  refoulement  ou  l'attraction 
en  bloc  du  médiastin  dans  certaines  formes 
d’hydro-pneumothorax  (véritable  mouvement  de 


1.  Emils  Sergent.  —  Etudes  cliniques  et  radiologiques 
sur  les  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  Matoine,  édi¬ 
teur,  1922. 


balancement  du  médiastin),  tels  les  déplace¬ 
ments  de  la  trachée  dans  certaines  symphyses  du 
médiastin  supérieur,  telle  encore  la  persistance 
ou  la  disparition,  bilatérale  ou  unilatérale,  du  phé¬ 
nomène  de  la  brusque  illumination  des  sommets  par 
la  toux,  qui  précise  le  degré  d’expansion  et  de 
perméabilité  du  dôme  pulmonaire. 

3®  Certaines  ne  peuvent  être  relevées  que  par 
\' inspection  directe  à  l’œil  nu,  tel  le  tirage  sus-  et 
sous-sternal, 

4°  Certaines,  qui  peuvent  être  relevées  par  les 
trois  moyens  d’exploration,  sont  mieux  précisées 
par  la  radioscopie,  tel  le  mouvement  de  bascule 
du  diaphragme,  que  la  simple  inspection  permet, 
en  général,  de  prévoir,  grâce  à  la  forme  particu¬ 
lière  du  jeu  comparé  des  mouvements  des  deux 
bases,  mais  que  la  radioscopie  inscrit  bien  plus 
clairement  sur  l’écran,  sous  la  forme  d’une  image 
mobile  et  tout  à  fait  caractéristique  [signe  de 
Kienbœck). 

Ces  quelques  exemples  suffisent  à  montrer 
l’importance  de  l’emploi  successif  des  trois 
moyens  d’examen  de  la  cinématique  respira¬ 
toire,  puisque  chacun  d’eux  (l’inspection  et  la 
radioscopie  surtout)  peut  mettre  en  évidence 
l’existence  de  certains  signes  qui  échappent  au 
domaine  des  autres  et  dont  la  valeur  diagnostique 
de  localisation  est  indéniable. 

Précisons  cette  idée  par  deux  exemples  ; 

Prenons,  d’abord,  Ve.L-amen  des  mouvements 
du  diaphragme-,  l’inspection  à  l’œil  nu  ne  décèle 
que  les  altérations  importantes  ;  la  radioscopie, 
au  contraire,  peut  révéler  des  modifications  trop 
peu  accentuées  pour  être  visibles  à  l’œil  nu,  telle 
Y  hypotonie  de  V  hémidiaphragme  du  côté  corres¬ 
pondant  à  une  lésion  apicale  très  discrète  [signe 
de  Williams)  ;  ce  signe,  auquel  j’ai  déjà  fait  allu¬ 
sion  en  étudiant  les  signes  indirects  de  localisa¬ 
tion,  apporte  un  élément  qui  n’est  point  négli¬ 
geable  dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire;  pour  peu  qu’il  soit  associé  à 
la  mydriase  de  la  pupille  correspondante,  à  la 
douleur  à  la  pression  dans  la  zone  d’alarme,  il 
prend  une  valeur  de  localisation  des  plus 
sérieuses. 

Prenons  maintenant  l'expansion  des  sommets. 
Elle  peut  être  recherchée  par  l'inspection  directe 
(soulèvement  égal  ou  inégal  des  creux  sus-clavi¬ 
culaires  et  sous- claviculaires,  qu’on  peut  mettre 
en  évidence  par  des  films  cinématographiques, 
tels  que  ceux  qui  ont  été  pris  par  le  Service  de 
Santé  de  l’armée  américaine),  par  la  palpation 
bimanuelle  [signe  de  Ruault),  par  la  percussion 
même  (espacement  des  lignes  de  Krônig),  et, 
surtout,  par  la  radioscopie.  On  connaît  la  valeur 
séméiologique  du  réfle.xe  d’ Abrams  (expansion 
des  sommets  sous  l’influence  d'une  excitation 
cutanée  périphérique,  disparition  de  cette 
expansion  dans  le  sommet  atteint)  ;  or  celte 
expansion  peut  être  peu  modifiée  et  indécelablc 
par  la  simple  inspection,  tandis  que,  sur  l’écran 
radioscopique,  l’effet  de  la  recherche  du  réflexe 
d’Abrams  est  beaucoup  plus  apparent.  D’autre 
part,  la  diminution  d’expansion,  bilatérale  ou 
unilatérale,  peut  être  due,  entre  autres  causes,  à 
l'insuffisance  respiratoire  fonctionnelle  ou  à  une 
sclérose  apicale;  or,  dans  le  premier  cas,  le  phé¬ 
nomène  de  l’illumination  par  la  toux  persistera, 
tandis  qu’il  sera  supprimé  dans  le  second;  bien 
plus,  dans  l’insuffisance  respiratoire  des  sommets, 
j’ai  indiqué  un  signe  auquel  j’attache  une  certaine 
importance  ‘  :  les  sommets  paraissent  un  peu 
nuageux,  peu  étendus,  dans  la  respiration  auto¬ 
matique,  involontaire;  ils  restent  transparents 
pendant  quelques  instants  à  la  suite  des  respira¬ 
tions  profondes  qui  succèdent  à  la  toux  provo¬ 
quée,  ce  qui  indique  qu’ils  sont  perméables  et 
permet,  radioscopiquement,  de  les  distinguer  de 
sommets  scléreux. 


2.  Emile  Sergent.  —  «  Le  syndrome  d’insuffisance  res¬ 
piratoire  des  sommets  ».  Académie  de  Médecine,  11  Mai 
1920,  et  Bulletin  médical,  22  Mai  1920. 
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Voici  donc  encore  des  faits  qui  montrent  bien 
la  valeur  que  j’accorde  à  la  radioscopie. 

2“  Signes  relevés  par  l’examen  de  la  sta¬ 
tique  RESPIRATOIRE.  —  L’examen  de  l’appareil 
respiratoire  à  l’état  statique  a  pour  but  de  recher¬ 
cher  :  a]  les  modifications  de  la  sonorité  thora¬ 
cique,  des  vibrations  vocales  et  du  bruit  respira¬ 
toire;  b)  l’apparition  de  bruits  surajoiués  (bruits 
adventices). 

Il  vise  à  localiser  le  siège  et  l’étendue  de  la 
lésion,  en  se  basant  sur  la  connaissance  de  la 
signification  des  signes  constatés  et  sur  la  déli¬ 
mitation  de  la  zone  dans  laquelle  ils  sont  perçus. 

Tel  est  le  principe.  Voyons  les  critiques  : 

1“  Certaines  lésions  sont  accessibles  à  tous  les 
moyens  d’exploralion.  Ce  sont  les  lésions  suffi¬ 
samment  étendues  en  surface  et  en  épaisseur  : 
telles  les  grosses  condensations,  les  grandes 
cavités,  les  grands  épanchements  liquides  ou 
gazeux. 

Remarquons  que  je  n’ai  en  vue  ici  que  les 
grosses  lésions,  et  non  pas  les  lésions  de  même 
ordre  mais  de  volume  moyen,  qui  siègent  dans  la 
profondeur  du  poumon,  plus  ou  moins  loin  de  la 
surface  (noyau  de  pneumonie  centrale,  cavité  de 
la  base  ou  de  la  région  juxta-hilaire,  collection 
scissurale  du  carrefour  hilaire...)  dont  je  par¬ 
lerai  plus  loin. 

2“  Certaines  lésions  ne  sont  accessibles  qu’à 
une  partie  ou  à  un  seul  des  moyens  d’exploralion. 
Ces  lésions  peuvent  être  superficielles,  profondes 
ou  cicatricielles.  Prenons  des  types  pour  chacune 
de  ces  trois  catégories. 

Comme  lésions  superficielles  échappant  à  l’ex¬ 
ploration  par  les  rayons  de  Rœntgen,  je  citerai 
la pleurite  sèche  et  les  lésions  apicales  discrètes  de 
la  tuberculose  pulmonaire-,  dans  l’un  et  l’autre 
cas,  c’est  l’auscultation,  même  à  défaut  de  la  per¬ 
cussion,  qui  décèle  les  signes  révélateurs  de 
localisation. 

Comme  lésions  profondes,  je  prendrai  certaines 
cavernes  dites  «  muettes  »,  certaines  tumeurs, 
certains  kystes;  pourvu  qu’elles  ne  soient  pas 
trop  volumineuses,  ces  lésions  peuvent  échapper 
complètement  à  l’auscultaiion  et  à  la  percussion 
et  n’être  constatées  que  par  la  radioscopie  ou 
même  seulement  par  la  radiographie.  Elles  sont 
de  véritables  trouvailles  de  la  radiologie  qui  se 
sont  substituées  de  nos  jours,  depuis  que  l’ex¬ 
ploration  radiologique  s’est  généralisée,  aux 
anciennes  trouvailles  d'autopsies. 

Comme  lésions  cicatricielles  je  choisirai  les 
tractus  linéaires  qui  dessinent  les  reliquats  de 
scissurites  anciennes  ou  de  blessures  de  poitrine 
(trajets  de  projectiles),  les  nodules  calcifiés  para¬ 
hilaires,  les  petits  nodules  calcifiés  de  la  base 
(vestige  du  tubercule  d’inoculation).  Ces  diverses 
lésions,  dont  la  constatation  est  fort  impor¬ 
tante,  soit  du  point  de  vue  du  diagnostic,  soit  du 
point  de  vue  doctrinal  (tuberculose  de  l’adulte 
considérée  comme  un  réveil  de  la  tuberculose 
contractée  pendant  l’enfance),  ne  peuvent  être 
décelées  que  par  les  rayons  X. 

3°  Certaines  lésions  échappent  à  tous  les 
moyens  d’exploration  physique,  même  à  la 
radioscopie  et  à  la  radiographie.  Tel  est  le  cas, 
par  exemple,  de  certaines  lésions  très  discrètes 
de  la  tuberculose  apicale,  et  c’est  pourquoi  la 
recherche  des  signes  indirects  de  localisation  me 
paraît  si  digne  d’attirer  l’attention  des  cliniciens 
et  de  passer  dans  les  habitudes  de  la  technique 
d’examen.  Tel  est  le  cas  des  symphyses  pleurales 
peu  épaisses  ‘.Tel  est  le  cas  des  petits  épanchements 
collectés  dans  les  culs-de-sac  pleuraux,  dont  la 
fréquence  est  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  com¬ 
munément,  ainsi  qu’on  peut  s’en  assurer,  comme 


1.  Barjon.  —  Paria  médical,  5  Févrierl921. —  Ameuille. 
Soc.  méd.  des  H6p.,  23  Juillet  1920. 

2.  Rist  et  A.MEUILLE.  —  Soc.  méd.  des  Hâp.,  8  Décem¬ 
bre  1921. 

3.  Delherm  et  Chaperon.  —  «  Etude  radiologique  du 


je  l’ai  fait  souvent  moi-même,  par  la  ponction 
exploratrice  systématique,  en  extrême  base,  chez 
les  sujets  qui  accusent,  avec  quelques  signes 
généraux,  une  douleur  localisée  et  chez  lesquels 
on  relève  le  signe  des  spinaux  décrit  par  Ramond. 
Ici  encore,  devant  le  silence  des  résultats  fournis 
par  l’examen  physique,  apparaît  l’importance  ré¬ 
vélatrice  des  signes  indirects  de  localisation. 

Ces  trois  ordres  de  constatations  nous  condui¬ 
sent  à  poser  un  principe  général  :  chaque  moyen 
d' exploration  physique  a  sa  limite  de  sensibilité, 
avec  ce  corollaire  :  une  lésion  se  traduit  par  un 
ensemble  de  signes  physiques  dont  la  constatation 
est  conditionnée  par  son  siège,  son  étendue,  sa  den¬ 
sité,  sa  nature.  Si  bien  qu’on  ne  saurait  parler  de 
la  défaillance  de  tel  ou  tel  moyen  d’exploration, 
mais  seulement  de  l’impossibilité  pour  ce  moyen 
de  révéler  des  signes  qui  ne  sont  pas  compris  dans 
les  limites  de  sa  sensibilité.  Si,  d’une  part,  la  per¬ 
cussion,  la  palpation  et  l’auscultation  ne  peuvent 
déceler  certaines  lésions  trop  profondes  et  trop 
peu  étendues,  que  démasque  l’examen  aux  rayons 
de  Rœntgen,  d’autre  part,  la  radiographie  et, 
surtout,  la  radioscopie  sont  impuissantes  à  loca¬ 
liser  des  lésions  dont  la  densité  est  insuffisante 
pour  intercepter  ces  rayons  et  projeter  une 
ombre,  alors  que  l’auscultation  peut  découvrir  ces 
lésions,  particulièrement  si  elles  sont  superfi¬ 
cielles.  L’association  d’une  opacité  radiologique 
et  d’une  zone  de  matité  constitue  un  véritable 
syndrome  d' hyperdensité,  qui  peut,  suivant  la 
nature  de  la  lésion,  se  compléter  de  signes  varia¬ 
bles  de  palpation  et  surtout  d’auscultation.  In¬ 
versement,  l’association  d’une  clarté  radiologi¬ 
que  et  d’une  zone  d’hypersonorité  constitue  un 
syndrome  d’ hypodensité. 

Des  lésions  qui  échappent  à  la  sensibilité  d’un 
moyen  d’examen  physique  peuvent  être  perçues 
par  un  autre.  Ain.si  se  dégage  un  principe  fonda¬ 
mental  :  le  diagnostic  de  localisation  suppose  la  mise 
en  œuvre  de  tous  les  moyens  d' exploration  physique. 

Les  renseignements  fournis  par  chaque  moyen 
d’exploration  physique  sont,  pour  chacun  égale¬ 
ment,  passibles  d'erreurs  d' interprétation,  et  c’est, 
précisément,  par  la  combinaison  de  tous  ces 
moyens  que  s’exerce  le  contrôle  des  uns  par  les 
autres  et  que  l’erreur  peut  être  évitée.  Tous  les 
médecins  connaissent  les  vibrations  supplémen¬ 
taires  et  les  vibrations  en  retour-,  il  n’est  pas  rare 
de  constater  la  persistance  des  vibrations  vocales, 
plus  ou  moins  diminuées,  au  siège  même  d’un 
gros  épanchement  pleural,  du  fait  de  la  sup¬ 
pléance  exercée  par  le  poumon  sain  et  du  retour 
vers  le  côté  malade  des  vibrations  exagérées  de  ce 
côté  sain,  transmises  par  l’axe  vertébral  et  le 
gril  costal;  la  matité,  le  silence  respiratoire, 
les  autres  signes  d’épanchement  permettront  de 
maintenir  le  diagnostic,  que  confirmera  la  ponc¬ 
tion  exploratrice.  Un  souffle  tubaire,  perçu  sur 
une  zone  plus  ou  moins  étendue,  peut  s’entendre 
à  distance  du  foyer  d’induration  où  il  prend  nais¬ 
sance;  tel  le  souffle  en  éventail  des  compressions 
bronchiques  :  l’absence  de  matité,  l’absence 
d’opacité  radiologique  dans  la  zone  de  transmis¬ 
sion,  leur  constatation  dans  la  région  parahilaire 
rectifieront  l’interprétation.  Des  bruits  adventices 
peuvent  être  transmis  à  distance  du  foyer  qui  leur 
donne  naissance,  soit  du  même  côté,  soit,  même, 
de  l’autre  côté.  Ces  faits  ont  été  bien  étudiés 
dans  ces  temps  derniers  et  j’y  reviendrai  dans 
un  instant.  Est-ce  à  dire  que  les  moyens  stétha- 
cousliques  sont  déficients?  Non.  Car,  si  l’examen 
radiologique  vient  confirmer  l’intégrité  du  se¬ 
cond  poumon,  déjà  l’absence  de  matité  (je  sup¬ 
pose  qu’il  s’agit  d’une  infiltration  tuberculeuse 
condensante)  constitue  une  anomalie  qu’un  mé¬ 
decin  averti  ne  peut  méconnaître.  Il  y  a  des 


tubslralutn  anatomique  des  ombres  hilaires  normales  ». 
Gaz.  des  Ilâp.,  4  et  6  Juillet  1922. 

4.  Lynch.  —New  York  med.  Journ..  20  Juillet  1921, 
t.  GXIV. 

5.  SicARD  et  Forestier.  —  «  Méthode  générale  d’ez- 


images  radiologiques  cavitaires,  qui  ne  répondent 
pas  à  la  présence  de  cavernes  ;  ce  sont  de  fausses 
cavernes,  qu’il  est  bon  de  placer  en  regard  des 
cavernes  muettes-,  les  ombres  radiologiques  sont 
des  ombres  chinoises  qui  se  superposent  et  se 
juxtaposent  sur  un  p'an,  mais  qui  peuvent  être  la 
projection  de  foyers  densifiés  siégeant  sur  des 
plans  différents  ;  dans  certaines  positions  du  sujet, 
celte  juxtaposition  peut  se  faire  de  telle  sorte 
qu’elle  décrive  une  image  cavitaire,  avec  tous  ses 
caractères  classiques  (statiques  et  cinématiques)  ; 
la  radiographie,  en  pareil  cas,  peut  laisser  sub¬ 
sister  l’erreur,  mais  la  radioscopie,  en  permet¬ 
tant  d’examiner  successivement  le  patient  sous 
des  incidences  variées,  permet  de  reconnaître  la 
dissociation  de  l’image  et  de  constater  l’erreur. 
Au  reste,  le  diagnostic  radiologique  des  lésions 
pleurales  et  pulmonaires,  pour  si  avancé  qu’il 
soit  déjà,  devra  être  étayé  sur  des  bases  plus 
précises;  j’entends  qu’il  est  nécessaire  de  faire, 
d'une  façon  méthodique,  ce  qu’on  pourrait  appeler 
l’anatomie  topographique  radiologique  de  l’appa¬ 
reil  respiratoire.  Nous  connaissons  mal  la  zone 
de  projection  exacte  des  scissures,  par  exemple; 
nous  connaissons  encore  moins  bien  l’interpré¬ 
tation  des  diverses  zones  des  ombres  hilaires. 
Les  intéressantes  constatations  de  Rist  et 
Ameuille  sur  les  déformations  de  la  scissure 
interlobaire  dans  la  tuberculose  pulmonaire  '  ont 
déjà  apporté  une  utile  contribution.  Les  re¬ 
cherches  toutes  récentes  de  Delherm  et  Chape¬ 
ron  *,  faites  en  injectant  l’artère  et  les  veines 
pulmonaires,  constituent  déjà  un  commencement 
de  substratum  anatomique  pour  l'étude  des  ombres 
hilaires.  Elles  montrent  la  part  qu’il  faut  faire 
aux  vaisseaux  dans  l’enseraÿe  de  ces  ombres  et 
définissent  les  rapports  de  ces  ombres  avec  celles 
des  bronches  à  chaque  hile  et  même  dans  les 
champs  pulmonaires.  Il  est  nécessaire  de  pour¬ 
suivre  ces  recherches  et  de  les  compléter. 

La  méthode  des  infections  intratrachéales  par 
des  liquides  opaques,  sur  le  cadavre  et  sur  le 
vivant,  est  appelée,  je  crois,  à  rendre,  à  cet  égard, 
de  très  réels  services.  Déjà,  Lynch  ‘  a  pu  préciser, 
sans  dommages  pour  le  malade,  les  limites  et  le 
siège  d’une  caverne  par  l’injection  intrabronchi¬ 
que  d’un  mélange  bismuthé  (8  eme  d’huile  d)olives 
stérilisée  contenant  et  renfermant  1/3  de  sous- 
carbonate  de  bismuth).  Tout  récemment,  Sicard 
et  Forestier  °,  en  indiquant  les  renseignements 
radiologiques  que  peuvent  donner  les  Injections 
d’huile  iodée,  ont  fait  allusion  à  leur  application 
à  l’exploration  de  l’appareil  respiratoire  et  ont 
montré  des  radiographies  de  poumons  ainsi 
injectés.  J’ai  répété  l’expérience  sur  quelques 
malades,  sous  l’écran  radioscopique,  et  j’ai  pu 
voir  cheminer  l’huile  iodée  dans  l’arbre  bronchi¬ 
que.  Ces  recherches  doivent  être  continuées  : 
elles  contribueront  à  fixer  les  projections  radio¬ 
logiques  des  bronches  et  des  vaisseaux  à  l’état 
normal  et  permettront,  sans  doute,  par  les  modi¬ 
fications  de  la  vitesse  de  pénétration  et  de  la 
répartition  de  l’huile  iodée  dans  les  différentes 
parties  des  poumons,  au  cours  des  affections 
respiratoires,  de  recueillir  d’utiles  éléments  de 
diagnostic. 

Enfin,  bien  des  erreurs  d’interprétation  pour¬ 
ront  encore  être  évitées  en  variant  la  technique 
de  chacun  des  moyens  d'exploration.  Je  n’insiste 
pas  sur  les  données  classiques  de  la  palpation 
avec  toute  la  surface  de  la  main  ou  seulement 
avec  la  pulpe  des  doigts,  de  la  percussion  forte 
ou  superficielle,  de  la  percussion  comparative  *, 
en  inspiration  et  en  expiration  soutenues  (Hirtz), 
de  l’auscultation  avec  ou  sans  stéthoscope;  je 
n’insiste  pas  davantage  sur  les  renseignements 
comparatifs  que  peuvent  donner  les  divers 
moyens  d’exploration,  suivant  les  changements 


ploration  radiologique  par  l’huile  iodée  ».  Soc.  méd. 
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de  position  du  malade  et  qui  sont,  particuliè¬ 
rement  importants  en  radiologie,  la  radioscopie 
prenant  ici  l’avantage  sur  la  radiographie,  qui 
peut  venir  ensuite  préciser  avec  plus  de  finesse 
une  image  dont  la  radioscopie  a  permis  d’affirmer 
la  réalité  (fausses  et  vraies  images  cavitaires). 
Je  souligne  l’importance  diagnostique  de  l'appa¬ 
rition  de  zones  de  matité  ou  de  sonorité  dans 
des  régions  normalement  sonores  ou  mates.  C’est 
ainsi  que  la  matité  de  l'espace  de  Traube  pourra 
permettre  de  distinguer  un  gros  épanchement 
pleural  d’une  grosse  symphyse  pleurale  totale. 
C’est  ainsi  que  la  sonorité  de  la  région  hépatique 
pourra  être  un  précieux  indice  révélateur  pour 
le  diagnostic  précoce  de  certains  pneumothorax 
muets  du  côté  droit  '. 

Je  rappelle  encore  les  enseignements  que  la 
clinique  peut  tirer  de  la  combinaison  simultanée 
de  deux  moyens  d’exploration.  La  transsonance 
thoracique  nous  a  déjà  donné  des  signes  classi¬ 
ques  (bruit  d’airain,  signe  du  sou...);  je  crois 
que,  si  on  l’étudiait  rigoureusement,  avec  des 
moyens  précis  qui  pourraient  être  recherchés, 
elle  pourrait  contribuer  à  déceler  certaines 
lésions  profondes  qui  échappent  à  la  percussion 
et  à  l’auscultation  pratiquées  isolément  et  succes¬ 
sivement  ;  peut-être  diminuerait-elle  le  nombre 
des  cavernes  muettes  et  des  autres  «  trouvailles 
de  radiologie  » 

Enfin,  je  crois  que  pour  donner  le  maximunj 
des  renseignements  qu’il  est  apte  à  fournir  et, 
surtout,  pour  interpréter  convenablement  l’en¬ 
semble  des  résnltats  obtenus  par  les  divers 
moyens  d’exploration  physique,  l’examen  doit 
comporter  la  notation  graphique  des  signes  physi¬ 
ques.  En  notant,  sans  idée  préconçue,  les  signes 
constatés  par  chaque  moyen,  lorsque  l’exploration 
complète  est  terminée  on  se  trouve  en  face  d’un 
schéma  (établi  sur  des  bases  conventionnelles) 
dont  la  lecture  conduit  à  une  interprétation 
générale  du  syndrome  physique.  Tous  les  phti¬ 
siologues,  à  l’exemple  de  Kuss,  de  Guinard, 
pour  ne  parler  que  des  initiateurs  français,  ont 
reconnu  la  nécessité  de  cette  pratique  et,  dans 
le  courant  de  celte  année,  la  Société  d'études 
scientifiques  sur  la  tuberculose,  après  de  longues 
discussions,  a  élaboré  un  schéma  qui  aura  l’avan¬ 
tage  d'être  uniforme  pour  tous  et  de  permettre 
à  chacun  de  lire  rapidement  le  diagnostic  établi 
précédemment  sur  la  fiche  de  malades  qui  passent 
du  dispensaire  à  1  hôpital  et  de  l'hôpital  au  sana¬ 
torium  ou  inversement  ’. 

Pour  mieux  préciser  la  valeur  des  réflexions 
que  je  viens  de  passer  en  revue,  je  croi.s  utile  de 
revenir  sur  quelques  cas  particuliers,  que  je 
prendrai  comme  exemples. 

Voici  d'abord  les  bruits  transmis.  J’ai  dit  que, 
dans  ces  derniers  temps,  ils  avaient  formé  la 
matière  d'intéressantes  recherches  cliniques,  dont 
la  thèse  de  Duval  Arnould,  faite  sous  l’inspiration 
de  Genévrier,  représente  le  principal  document*, 
complété  par  les  communi-  aiions  consécutives  de 
Gendron  ”,  de  Genévrier  et  And.  Robin”,  de 
Genévrier  et  Duval-Arnould ’.  On  conçoit  la  diffi¬ 
culté  que  ces  bruits  transmis  peuvent  apporter 
pour  le  diagnostic  de  localisation.  Est-ce  à  dire 
que  l’auscultation  e.st  non  seulement  défaillante, 
mais  même  trompeuse?  Je  crois  que  cet  exemple 
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montre,  au  contraire,  qu’elle  est  extrêmement 
fertile  et  riche  et  que,  sans  elle,  cette  notion 
intéressante  aurait  été  méconnue,  puisqu’elle 
seule  permet  de  l’enregistrer  et  puisque,  bien 
plus,  une  bonne  auscultation  peut  suffire  pour 
reconnaître  le  caractère  de  «  transmission  »  de 
ces  bruits.  En  effet,  tous  ces  auteurs  recon-  . 
naissent  que  ces  bruits  s’atténuent  au  fur  et  à 
mesure  qu’on  s’éloigne  de  leur  foyer  d’émission 
et,  au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  la  commu¬ 
nication  de  Genévrier  et  Duval-Arnould,  Kuss  ne 
manqua  pas  de  faire  remarquer  que  l’emploi  du 
stéthoscope  permet  encore  mieux  de  constater 
l’extinction  de  plus  en  plus  accentuée  de  ces 
bruits  et  ajouta  que  l’auscultation  des  creux 
sus-claviculaires,  trop  souvent  négligée,  facilite  le 
diagnostic,  ces  bruits  se  transmettant  en  arrière 
et  non  en  avant,  par  la  colonne  vertébrale  et  le 
gril  costal.  L’origine  de  ces  bruits  est  confirmée 
par  l’intégrité  du  son  de  percussion  et  de  l’image 
radiologique  du  côté  sain.  Voici  encore  un 
exemple  qui  montre  bien  la  nécessité  de  con¬ 
fronter  les  résultats  fournis  par  tous  les  moyens 
d’examen,  si  on  veut  se  mettre  à  l’abri  de  toute 
erreur.  «  Les  moyens  qui  permettent  d’affirmer 
l’intégrité  du  poumon  sain,  siège  des  bruits 
transmis,  n’ont  de  valeur,  conclut  Duval-Arnould, 
que  s’ils  se  vérifient  les  uns  par  les  autres.  » 

Prenons  maintenant  les  fausses  cavernes.  J’ai 
parlé  précédemment  des  fausses  images  cavitaires 
qui  peuvent  être  une  illusion  radiographique  et 
qui  sont  reconnues  par  les  changements  de  posi¬ 
tion  que  permet  la  radioscopie.  .T  'ai  en  vue  main¬ 
tenant  les  fau.T  signes  cavitaires  d  auscultation  et 
de  percussion,  et  je  prendrai  comme  exemple 
ceux  qui  ont  été  signalés  le  plus  récemment  et 
qui  sont  dus  à  des  déviations  de  la  trachée  provo¬ 
quées  par  des  lésions  chroniques  du  sommet  ou 
de  toute  la  partie  supérieure  du  poumon,  accom¬ 
pagnées  de  symphyse  pleurale  du  dôme  pulmo¬ 
naire  et  du  médiastin  supérieur.  Ces  lésions 
attirent  la  trachée,  qui  suit  le  médiastin  et  se 
trouve  plus  ou  moins  fortement  déviée  vers  la 
droite  ou  vers  la  gauche,  décrivant  parfois  une 
sorte  de  courbe  ogivale  dont  la  pointe  est  dirigée 
vers  le  poumon.  Celle  déviation  de  la  trachée, 
avec  les  lésions  qui  la  provoquent,  réalise  un 
syndrome  physique  de  percussion  et  d'auscul¬ 
tation  qui  simule  un  bloc  de  condensation  pul¬ 
monaire  troué  d'une  caverne.  Ici,  c’est  l’examen 
aux  rayons  qui  fait  le  diagnostic.  Le  syndrome 
pseudo-cavitaire  par  déviation  trachéale  a  été  dé¬ 
crit  lout  d'abord  dans  U  tuberculose  pulmonaire 
chronique  par  Armand-Delille  et  ses  collabora¬ 
teurs”;  son  existence  a  été  reconnue  dans  les 
pneumopathies  chroniques  par  Laubry  et  Bioch”; 
j'en  ai  observé,  depuis,  deux  cas  très  nets. 

Voici  donc  deux  types  de  faus.ses  cavernes, 
dont  l’un  est  une  illusion  de  la  radiologie  et 
l’autre  une  illusion  de  l'examen  stethacoustique. 

Passons  aux  cavernes  muettes,  dont  il  a  été  tant 
parlé  également  depuis  quelque  temps.  «  Dire 
qu’il  y  a  des  cavernes  méconnues,  parce  qu’elles 
ne  présentent  pas  les  caractères  propres  à  les 
démontrer,  semble  une  vérité  de  La  Palisse.  » 
Tout  le  monde  peut  souscrire  à  cette  reflexion  de 
Cérenville'"  en  tant  qu’elle  fait  abstraction  des 
signes  radiologiques.  Personne  ne  nie  l'existence 
de  cavernes  muettes.  Sabourin"  les  étudie  dans  sa 


G.  Genévrier  et  And.  Robin.  —  «  Transmission  par¬ 
tielle  et  horizon'nle  des  bruits  pulmonaires  patholo- 
gi  mes  ».  Soc.  méd.  des  Hâp.,  3  Mars  1922. 

7.  Genévrier  et  Duval-Arnould  —  «  Transmi  sion 
des  bruits  piilmonairps  du  côté  sain  an  côté  malade  ». 
Bulletin  de  la  Société  des  médecins  des  dispensaires  anti- 
lubercu  eux  de  l’Office  public  d'hygiène  sociale  du  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  Isr  Juin  1922. 

8.  Armand-Delille,  Hillemand,  Lestoqdot  et  L.  Mal¬ 
let.—  Soc.  méd  des  II  m  29  Décembre  l'*2t,  et  La  Presse 
iVédi.ale,  25  Février  1922. 

9.  Laubrt  et  Bloch.  —  Soc.  méd.  des  Ilâp.,  29  Décem- 

10.  DE  CÉRENVILLE  — O  Considérations  SUT  le  diagnostic 
stéthoscopique  des  eicavations  pulmonaires  ».  Etudes 
sur  la  Tuberculose,  4'  série,  Berloz,  édit.,  Aigle. 


monographie  sur  les  phénomènes  caverneux. 
Mais  ces  auteurs  ne  se  basent  que  sur  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  stéthacoustique  confronté  avec 
ceux  de  l’autopsie.  Leurs  constatations  confir¬ 
ment  ce  qu’avait  vu  et  dit  Grancher.  Il  semble 
que  la  pratique  systématique  de  la  radiologie  ait 
montré  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  des 
cavernes  muettes  qu'il  ne  le  pensait  déjà.  Riba- 
deau-Dumas*'  les  a  constatées  chez  l’enfant  et 
Mamie  et  Aymard  ”  ont  montré  le  rôle  des 
rayons  X  dans  leur  diagnostic.  Enfin,  elles  rons- 
tituentl’un  des  arguments  invoqués  par  Ameuillo 
pour  soutenir  son  opinion  sur  les  défaillances  de 
V auscultation  pulmonaire'^  Pas  plus  que  personne 
je  ne  conteste  ces  faits  dont  j’ai,  comme  tout  le 
monde,  recueilli  de  nombreuses  observations.  Ce 
que  je  contesterai,  c’est  qu’on  se  serve  de  cct 
argument  pour  jeter  un  discrédit  sur  l’ausculta¬ 
tion  et  pour  enseigner  qu’on  doit  faire  plus  de 
confiance  à  l’examen  aux  rayons  X.  S’il  y  a  des 
cavernes  inaudibles,  il  y  a  aussi  des  cavernes 
invisibles;  je  ne  parle  pas  des  cavernes  qui 
échappent  à  la  radioscopie  et  que  décèle  la  radio¬ 
graphie;  nous  sommes  tous  d’accord  sur  la  sen¬ 
sibilité  plus  grande  de  l’exploration  radiogra¬ 
phique;  je  parle  des  cavernes  qui  échappent 
aussi  à  la  radiographie,  car  la  radiographie,  elle 
aussi,  a  sa  limite  de  sensibilité*';  j’en  ai  vu  plu¬ 
sieurs  exemples  et  je  pense  qu’il  y  aurait  grand 
intérêt  à  réunir  des  documents  constitués  par  la 
réunion  de  la  fiche  de  notation  graphique  des 
signes  stélhacoustiques,  de  la  radiographie  prise 
pendant  la  vie  et  de  la  photographie  des  poumons 
prélevés  à  l’autopsie;  on  constaterait  certaine¬ 
ment  que  nos  moyens  d’exploration,  quels  qu’ils 
soient,  sont  loin  de  déceler  et  de  localiser  toutes 
les  lésions  trouvées  à  l’amphithèâire.  Au  reste,  si 
les  signes  cavitaires  font  défaut,  peut-on  affirmer 
que,  dans  tous  les  cas  de  cavernes  muettes,  il 
n’existe  pas  des  signes  physiques  moins  diffé¬ 
renciés  qui  traduisent  cependant  la  localisation 
de  la  lésion.  N’est-ce  pas  l’opinion  qu’avancent 
Burnand  et  Garrard*”  lorsqu'ils  entrevoient  la 
possibilité  de  ne  pas  demander  à  l’avenir  le  dia¬ 
gnostic  à  la  radiologie  exclusivement  ?  Ils  pen¬ 
sent  que  si,  au  lieu  de  s’en  tenir  aux  signes  cavi¬ 
taires  classiques,  on  s’attache  à  faire  1  analyse  des 
signes  d’emprunt  qui  accompagnent  les  cavernes 
profondes,  on  parviendra  à  diminuer  le  nombre 
des  cavernes  muette»  et  ils  ajoutent  que  ce  qu’on 
dcraand'ra  à  la  radiologie  ce  ne  sera  plus  des 
«  trouvailles  fortuites  »  mais  des  confirmations 
et  des  précisions.  Entrant  dans  cette  voie,  ils 
signalent  la  valeur  séméiologique  que  peut  avoir, 
à  cet  égard,  la  constatation  de  l'obscurité  respi¬ 
ratoire  associée  à  des  craquements  discrets  ou  à 
des  râles  ronflants  et  sibilants  J’ai  déjà  dit  que, 
à  mon  avis,  les  lésions  qui  sont  tout  à  fait 
muettes  parce  que  très  profondes  (aussi  bien  les 
cavernes  que  les  tumeurs  et  les  kystes),  pour¬ 
raient  peut-être  être  localisées  par  les  rensei¬ 
gnements  que  donnerait  une  élude  approfondie 
de  la  transonance. 

A  l’opposé  des  lé-ions  «  inaudibles  »  déce¬ 
lables  par  l’examen  aux  rayons  X,  je  retiendrai 
maintenart  deux  types  de  lésions  qui  donnent 
des  signes  stélhacoustiques  et  qui  sont  invisibles 
sur  l’écran  ou  sur  les  plaques  radiographiques  : 
la  tuberculose  apicale  discrète  et  la, pleurésie  sèche. 
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Les  lésions  de  la  tuberculose  apicale  peuvent 
être  très  discrètes,  soit  qu’elles  soient  débutantes 
et  essentiellement  congestives,  soit  qu’elles  soient 
éteintes,  cicatricielles  (tuberculose  abortive  de 
Bard).  Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  elles 
peuvent,  en  raison  même  de  leur  faible  densité, 
n’opposer  aucun  obstacle  au  passage  des  rayons. 
Je  lie  méconnais  pas  (j’en  ai  contrôlé  et  attesté, 
à  maintes  reprises,  dans  mes  écrits,  la  valeur) 
l’importance  des  modifications  de  forme,  d’éten¬ 
due,  de  luminosité,  d’expansion,  de  symétrie, 
des  sommets,  aux  divers  stades  de  la  tuberculose; 
je  sais  les  services  que  rendent  les  signes  radio¬ 
logiques  qui  ont  été  indiqués  par  divers  auteurs, 
et  j’attache  particulièrement  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  distinction  faite  par  Ribadeau-Duinas 
et  Henri  Béclère*  entre  les  sommets  agrandis, 
nuageux,  à  contours  huilés,  de  la  tuberculose 
débutante,  évolutive,  et  les  sommets  petits,  poin¬ 
tus,  opaques,  de  la  sclérose  tuberculeuse  ;  mais, 
ce  ne  sont  pas  ces  cas  nettement  tranchés  que 
j’envisage  ;  je  n’ai  en  vue  que  les  cas  moins  accen¬ 
tués,  ceux  qui  ont  été  le  pivot  des  discussions, 
encore  ouvertes  d’ailleurs,  sur  la  signification 
des  respirations  anormales  et  des  signes  de  bron¬ 
chite  du  sommet,  discussions  auxquelles  je  me 
borne  à  faire  allusion  sans  les  approfondir.  Or, 
dans  ces  cas,  l’examen  radiologique  reste  abso¬ 
lument  négatif,  tandis  que  l’auscultation  —  et 
l’auscultation  seule  —  décèle  des  signes  do  loca¬ 
lisation.  Celte  opinion  est  aussi  celle  que  sou¬ 
tient  Bezançon  et  qu’il  exprime  notamment  dans 
cette  phrase  d’un  de  ses  derniers  mémoires*. 

«  Dans  certains  cas  de  tuberculose  avérée,  dit-il, 
alors  qu’il  existe  une  respiration  anormale  mani¬ 
feste,  l’examen  radiologique  peut  ne  rien  révéler 
d’anormal,  peut-être  parce  qu’il  s’agit  de  lésions 
trop  discrètes,  comme  le  signale  Manloux,  peut- 
être  parce  que  la  lésion  de  tuberculose  est  mas¬ 
quée  par  la  zone  souvent  importante  d’emphy¬ 
sème  qui  l'entoure.  »  C’est  avec  ces  réserves 
qu’on  doit  reconnaître  la  part  qui  revient  à  l’exa¬ 
men  radiologique  dans  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose  pulmonaire*. 

Chemin  faisant,  j’ai  signalé  un  certain  nombre 
de  signes  indirects  de  localisation  qui  sont  four¬ 
nis  par  la  radioscopie,  tel  le  signe  de  Williams; 
mais  ces  signes  peuvent  faire  défaut,  et,  seule, 
l’auscultation,  parmi  les  moyens  d’exploration 
physique,  donnera  des  renseignements.  C’est 
pourquoi  je  ne  puis  considérer  avec  Desmoulins* 
que  l’exploration  radiologique  constitue  «  la 
méthode  de  choix  pour  le  diagnostic  précoce  de 
la  tuberculose».  C’est  précisément,  parce  qu’elle 
est  souvent  défaillante,  elle  aussi,  tout  comme 
les  autres  moyens,  que  je  regarde  comme  un 
devoir  des  cliniciens  de  ne  pas  mépriser,  ni 
même  simplement  négliger,  la  recherche  des  di¬ 
vers  signes  indirects  de  localisation  dont  j’ai 
énuméré  les  principaux  au  début  de  ce  travail. 

La  pleurüe  sèche  apporte  à  la  thèse  que  je  dé¬ 
fends  de  précieux  arguments.  J’entends  parler 
ici  de  la  pleurite  en  évolution  et  non  de  la  sym¬ 
physe  pleurale.  L’inflammation  simple  de  la 
plèvre  n’est  pas  décelable  par  les  rayons  X; 
elle  ne  l’est  pas  davantage  par  la  percussion;  le 
moyen  d’exploration  de  choix,  c’est  l’ausculta¬ 
tion,  qui  révèle  la  présence  de  frottements,  sous 
une  modalité  quelconque,  gros  ou  petits  frotte¬ 
ments,  simples  rugosités  pleurales,  «  bruits  de 
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talTelas  »  de  Landouzy.  Ces  frottements  s’enten¬ 
dent  sur  toute  la  surface  de  la  lé^ion  pleurale. 
Une  oreille  exercée  ne  peut  les  confondre  avec 
aucune  autre  sorte  de  bruits  adventices.  Ils  ont 
donc  une  valeur  de  localisation  des  plus  impor¬ 
tantes  ;  s’ils  existent  seuls,  ils  signifient  que  la 
plèvre  seule  est  touchée;  s’ils  s’accompagnent  de 
râles,  de  souffles,  ils  signifient  que  la  pleurite 
est  associée  à  une  lésion  pulmonaire,  dont  elle 
est  souvent  symptomatique;  dans  le  premier  cas, 
l’exploration  radiologique  reste  nulle;  dans  le 
second  cas,  elle  donne  des  images  qui  sont  en 
relation  avec  l’importance  de  la  pneumopathie 
sous-jacente.  Le  siège  de  certaines  pleurites 
prête  à  d’intéressantes  considérations.  Je  ne  re¬ 
viendrai  pas  sur  la  pleurite  apicale,  qui,  en 
outre  des  frottements  et  rugosités  pleurales, 
comporte  la  présence  de  signes  indirects  de 
localisation  dont  l’association  constitue  un  syn¬ 
drome  révélateur  de  la  plus  grande  importance 
(douleurs  à  la  pression,  inégalité  pupillaire, 
adénite  sus-claviculaire).  Je  retiendrai  la  loca¬ 
lisation  aux  culs-de-sac  pleuraux,  parce  qu’elle 
prête  à  des  considérations  du  plus  haut  intérêt 
pour  démontrer  que  l’auscultation,  loin  d’être 
«  défaillante  »,  conduit  à  de  fort  précieuses  con¬ 
statations,  que  Mantoux  vient  de  préciser  dans 
un  article  paru  tout  dernièrement*.  Dans  certains 
cas,  les  bruits  pleuraux  peuvent  être  confondus 
par  l’oreille  avec  certains  râles  ou  craquements  ; 
c’est  de  là  que  sont  nées  les  dénominations  de 
frottements-râles  et  de  bruits  cortico- pleur au.v. 
Ces  dénominations  doivent  di.=paraître  ;  il  peut 
exister,  en  même  temps,  des  frottements  et  des 
râles  superficiels;  c’est  le  cas  dans  la  cortico- 
pleurite  sèche  ;  mais  un  même  bruit  ne  peut 
simultanément  venir  des  poumons  et  de  la  plèvre, 
lorsque  la  pleurite  s’étend  à  toute  la  surface  pleu¬ 
rale.  Or,  si  l’oreille  perçoit  le  bruit  dénommé 
«  frottement-râle  »  ou  «  bruit  cortico-pleural  », 
deux  conditions  peuvent  se  présenter  :  ou  il  y  a 
un  petit  épanchement  liquide  ou  il  n’y  en  a  pas; 
s’il  y  a  un  petit  épanchement  (ce  dont  on  peut 
s’assurer  par  ponction  exploratrice),  ce  bruit 
ne  peut  être  pleural,  il  est  pulmonaire  ;  s’il  n’y  a 
pas  d’épanchement  et  si  on  perçoit  des  frotte¬ 
ments-râles,  chez  un  sujet  expectorant  des  ba¬ 
cilles,  il  est  incontestable  que  les  râles  provien¬ 
nent  du  ramollissement  pulmonaire  sous-jacent, 
lequel  donne  une  ombre  radiologique  plus  ou 
moins  opaque  ;  si  le  sujet  ne  crache  pas  et  n’a 
qu’une  petite  toux  sèche  pleurale,  le  bruit  pro¬ 
vient  de  la  plèvre  et  l’examen  radiologique  reste 
absolument  négatif.  Dans  ce  dernier  cas,  vrai 
type  de  pleurite  sèche,  l’auscultation  des  culs-de- 
sac  pleuraux  apporte  une  confirmation  que  ne 
peut  donner  l’auscultation  des  autres  zones,  puis¬ 
que,  dans  les  culs-de-sac,  il  n’y  a  pas  de  tissu  pul¬ 
monaire  ;  or,  cette  auscultation,  qui  doit  porter 
sur  les  parties  inférieures  extrêmes  du  thorax, 
aussi  bien  en  avant  qu’en  arrière,  et  aussi  le 
long  des  bords  du  sternum,  permet  de  constater, 
dans  toute  leur  pureté  et  dans  leur  maximum 
d’intensité,  lesdits  bruits,  qui  ne  peuvent  donc 
être  que  des  frottements.  Ajoutons  que  la  radio¬ 
logie  est  impuissante,  comme  nous  l’avons  vu 
précédemment,  à  révéler  les  atteintes  superfi¬ 
cielles  et  même  les  petites  lames  liquides  des 
culs-de-sac  pleuraux.  Et  voici  comment  l’auscul¬ 
tation  mérite  de  conserver  son  prestige  dans 


3.  Rist.  —  «  Les  principes  da  diagnostic  rationnel 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ».  La  Presse  Médicale, 
15  Juillet  1916. 

4.  Desmoulins.  —  «  Diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  par  les  rayons  X  ».  Gaz.  des  Hôp.,  21  et 
23  Octobre  1919. 


l’exploration  physique  de  l’appareil  respiratoire. 

Enfin,  remarquons  que,  dans  ces  pleurites,  on 
peut  constater  un  ou  plusieurs  des  signes  indi¬ 
rects  de  localisation  ;  douleur  au  siège  des  culs- 
de-sac,  signe  des  spinaux,  hypotonie  du  dia¬ 
phragme,  etc. 

Et  voici  comment,  une  fois  de  plus,  se  justi¬ 
fient  la  valeur  séméiologique  de  ces  signes  indi¬ 
rects  et  le  principe  fondamental  du  crédit  réci¬ 
proque  que  s’empruntent  les  divers  moyens 
d'exploration  physique. 

St 

*  * 

De  l’ensemble  de  ces  considérations  et  de  la 
critique  des  divers  types  cliniques  que  j’ai  choisis 
pour  exemples,  je  crois  pouvoir  dégager  la  con¬ 
ception  générale  que  nous  devons  nous  faire  de 
la  valeur  comparative  des  moyens  d’exploration 
dont  nous  disposons  actuellement  pour  faire  le 
diagnostic  de  localisation  des  lésions  du  poumon 
et  de  la  plèvre. 

1“  Aucun  moyen  n’a  fait  faillite.  Tous  sont 
utiles.  Chacun  apporte  sa  part  d’éléments  d’in¬ 
formation. 

2°  Aucun  n’est  défaillant  ni  supérieur  aux  au¬ 
tres.  Tous  ont  leur  limite  de  sensibilité.  Chacun 
a  ses  indications  propres  :  la  recherche  des 
signes  que,  seul  ou  mieux  que  les  autres,  il  peut 
déceler. 

3“  Aucun  n’est  infaillible.  Mais,  tous  exigent 
une  technique  bien  réglée,  de  bons  instruments 
et  une  expérience  éprouvée.  (Ici  intervient  le 
facteur  personnel.) 

4°  Chacun  peut,  dans  un  cas  donné,  fournir  le 
maximum  des  signes  qu’il  est  apte  à  déceler,  les 
autres  n’apportant  rien  ou  seulement  un  mini¬ 
mum  de  renseignements.  (Ici  intervient  la  moda¬ 
lité  anatomo  clinique  de  la  lésion.) 

5°  Etant  donné  qu’il  est  impossible  de  prévoir 
d’avance  si  un  moyen  fournira  des  renseigne¬ 
ments  utiles  ou  restera  stérile,  le  principe  qui 
s’impose  est  de  recourir  systématiquement,  dans 
chaque  cas,  à  tous  les  moyens  d’examen. 

6°  Tous  se  complètent  les  uns  par  les  autres. 
La  valeur  diagnostique  des  renseignements  four¬ 
nis  par  chacun  s’accrédite  de  la  constatation  des 
résultats  apportés  par  les  autres. 

7“  Le  diagnostic  de  localisation  (comme  le 
diagnostic  différentiel)  ne  peut  et  ne  doit  être 
que  l’interprétation  de  l’ensemble  des  résultats 
fournis  par  la  mise  en  œuvre  de  tous  les  moyens 
d’examen  dont  dispose  actuellement  la  clinique. 

Cette  formule,  que  j’ai  proposée  en  1917*  pour 
le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  (en  y 
comprenant,  en  outre,  l’interprétation  des  signes 
fonctionnels  et  généraux),  a  été  adoptée  par  tous 
les  phtisiologues  et,  particulièrement,  par  Be¬ 
zançon,  dans  son  livre  si  lumineux  sur  les  Bases 
actuelles  du  problème  de  la  tuberculose.  N’est- 
ce  pas  celle  que  je  retrouve  sous  la  plume 
d’Araeuille,  comme  pointfînal  de  son  récent  article 
sur  les  défaillances  de  l'auscultation  pulmonaire  ? 
«  Ceux  qui  sont  doués,  écrit-il,  de  bonne  vo¬ 
lonté...,  sachant  que  toute  méthode  est  impar¬ 
faite,  n’hésiteront  pas  devant  le  travail  que  néces¬ 
site  le  contrôle  des  unes  par  les  autres  et  la  mise 
en  œuvre  de  tous  les  moyens  qu’un  médecin  peut 
avoir  à  sa  disposition  pour  améliorer  son  dia¬ 
gnostic.  » 


5.  Mantoux.  —  «  Sur  la  localisation  pleurale  ou  pul¬ 
monaire  des  bruits  surajoutés.  L'auicultation  des  çuls- 
de-sac  pleuraux  ».  La  Presse  Médicale,  13  Septembre 
1922. 

8.  Les  étapes  du  diagnostic  pratique  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  'Voir  in  Etudes  eliniques  sur  la  tuberculose, 
2»  édition,  p.  534. 
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«CIDËMIE  DE  MÉDECINE 

17  Octobre  1922. 

Anaphylaxie  resplratolreexpérimentale  :  influence 
locallsatrlce  des  lésions  tuberculeuses  pulmonaires 
sur  les  accidents  anaphylactiques  du  cobaye.  — 
Afar.  Fernand  Arloing,  L.  Langeron  et  B  ’saoit 
ont  vu  que  si,  chez  le  cobaye  sensibiliaé  mais  non 
porteur  d’altérations  pulmonaires,  le  choc  anaphy¬ 
lactique  d’origine  aérienne  amène  les  phénomènes 
généraux  classiques  sans  troubles  pulmonaires  spé¬ 
ciaux,  au  contraire,  chez  le  cobaye  préparé  atteint  de 
lésions  pulmonaires,  l'iatruduction  aérienne  d’anti¬ 
gènes  appropriés  (sérum  liquide,  corps  bacillaires 
desséchés  porphyrisés,  tuberculine,  pollen  de  gra¬ 
minées)  provoque  des  accidents  respiratoires  qui 
l’emportent  sur  les  phénomènes  géiéraux  ou  les 
égalent  en  intensité. 

La  tuberculose  du  poumon  joue  donc  ici  le  rôle 
favorisant  d’une  épine  irritative  et  oriente  vers 
l’arbre  respiratoire  les  réactions  anaphylactiques. 

Parfois,  en  outre,  des  cobayes  tuberculeux  offrent, 
après  une  première  injection  intrapéritonéale  sensi¬ 
bilisante  de  2  cmc  de  sérum,  des  accidents  anaphylac¬ 
tiques  généraux  ainsi  qu  on  l’observe  en  clinique 
humaine  à  l’occasion  d’une  injection  de  sérum  thé¬ 
rapeutique  chez  les  tuberculeux  ou  les  asthma¬ 
tiques. 

Conditions  et  mécanisme  de  production  des  leu¬ 
copénies  dans  les  crises  hémoclaslques  provoquées 
en  dehors  du  choc  anaphylactique.  —  MM.  Fer¬ 
nand  Arloing  et  L.  Langeron  se  sont  proposé 
d’étudier  par  divers  procédés  le  phénomène  com¬ 
plexe  qu’est  le  choc  hémoclaeique  pour  tenter  d’en 
saisir  le  mécanisme  physiologique  en  dehors  de 
l’anaphylaxie,  comme  l’avaient  déjà  tenté  des  autours 
parmi  lesquels  Pagniez  et  Camus,  Bouché  et  Huain, 
Tinel,  Garrelon  et  Santen  jise. 

L’élude  de  la  leucopénie  montre  qu’une  leucopénie 
brusque  peut  être  obtenue  par  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  substances  très  diverses  :  substances  dites 
colloïdoclasiantes  (sérum,  pepione),  substances  con- 
vnlsivantes  bulbo-médullaires  (absinthe,  strychnine), 
poisons  (curare,  atropine,  chloralose). 

Le  rôle  du  système  vague  semble  prédominant 
dans  la  production  de  la  leucopénie.  Il  ne  s’agit  pas 
d’une  simple  excitation  du  vago-sympathique  puisque 
la  pilocarpine  n’eu  provoque  pas  à  elle  seule,  alors 
qu’elle  exagère  la  leucopénie  au  choc  anaphylactique  ; 
on  a  plutôt  affaire  à  un  brusque  déséquilibre  vago- 
sympathique. 

La  leucopénie  n’est  pas  proportionnelle  en  inten¬ 
sité  à  la  quantité  de  substance  administrée.  De  plus, 
fait  important,  elle  exige  pour  se  produire  un  certain 
état  de  réceptivité  du  sytème  vago-sympathique.  Il 
existe  en  effet  après  chaque  injection  mettant  en  jeu 
le  système,  une  phase  de  repos,  d’inexcitabilité  vago- 
sympathique  ,  expliquant  la  skeptophylaxie  non 
spécifique.  Un  choc  protège  contre  un  autre  choc  à 
cause  de  la  période  d’excitabilité  en  question. 

La  chute  numérique  des  leucoytes  n’accompagne 
pas  toujours  les  phénomènes  cliniques  ;  ainsi,  la 
pilocarpine,  qui  exagère  la  leucopénie,  masque  sou¬ 
vent  les  phénomènes  du  choc;  l’atropine  a  parfois 
une  action  inverse. 

G.  Heuteb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

18  Octobre  1922. 

Conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  conservation 
d’un  ovaire,  après  salpingectomie  bilatérale.  —  M. 
Tn/Her  rapporte  deux  observations  de  M.  Raymond 
Petit,  relatives  à  des  cas  de  salpingectomies  bilaté¬ 
rales  avec  conservation  partielle  d’un  des  ovaires. 
Afin  de  rendre  à  cet  organe  ton  maximum  d’utilité, 
M.  Petit  ponctionna  l’ulérus  et  introduisit  dans  sa 
cavité  le  fragment  ovarien,  muni  de  son  pédicule.  Le 
résultat  au  point  de  vue  menstruation  a  été  parfait 
dans  les  deux  cas.  Mais,  de  plus,  l’une  des  malades, 
âgée  de  32  ans,  a  eu,  un  an  après,  une  grossesse  sui¬ 
vis  d’accouchement  parfaitement  normal  avec  enfant 
vivant.  C’est  donc  là  un  résultat  des  plus  intéressants. 


M.  Tuffier  ne  fait  qu’une  légère  réserve  :  aile  frag¬ 
ment  conservé  est  trop  gros,  l’introduction  intra- 
utérine  est  difficile,  et  l’on  peut  être  amené  à  faire 
une  exérèse  secondaire  de  l’ovaire. 

—  M.  Dufarier  demande  s’il  ne  serait  pas  plus 
simple  de  laisser  l’ovaire  en  place,  puisqu’on  con¬ 
serve  le  pédicule. 

—  M.  TufSer  répond  qu’alors,  il  n’y  a  plus  de 
possibilité  de  grossesse,  car  il  n’a  en  vue  que  les  cas 
de  salpingectomie  double. 

Etranglement  Intestinal  par  obstacle  mésenté¬ 
rique.  —  M.  Louis  Bàzy  fait  un  rapport  sur  une 
malade  opérée  par  M.  Colombet,  interne  des  hôpi¬ 
taux,  avec  son  assistance.  Il  s’agit  d’une  femme  de 
36  ans,  qui  fut  prise  brusquement  d’une  douleur  abdo¬ 
minale  violente  avec  nausées,  vomissements,  arrêt  de» 
matières.  L’état  général  était  bon  néanmoins  (tem- 
pér.  37°,  pouls  80).  Il  n’y  avait  pas  de  retard  des 
règles,  et  l’on  pensa  à  une  crise  aiguë  d’appendicite, 
se  présentant  dans  de  bonnes  conditions  d’opérabi¬ 
lité.  A  l’ouverture  du  ventre,  il  s’écoula  une  grande 
quantité  de  sang,  et  l’on  trouva  une  anse  grêle  volu¬ 
mineuse,  noire,  sphacélique,  qui  ne  se  laissa  pas 
détordre.  Au  cours  d’une  exploration  minutieuse  et 
prudente,  on  découvrit  un  fragment  de  mésentère 
cravatant  le  pied  de  l’anse  ectasiée.  La  section  de  ce 
fragment  permit  alors  de  réduire,  mais  l’état  des  lé¬ 
sions  obligea  M.  Colombet  à  réséquer  45  cm.  d’iléon, 
plus  le  cæcum  et  l’appendice.  Il  termina  par  une  im¬ 
plantation  iléo-colique  (côlon  ascendant).  Suites  très 
simples,  guérison  parfaite.  Fonctionnement  intestinal 
excellent,  vérifié  à  la  radioscopie.  Les  auteurs  prn- 
sent  qu’il  s’agissait  vraisemblablement  d’un  orifice 
limité  par  une  corde  vasculaire  et  siégeant  sur  la  fin 
du  mésentère. 

Un  cas  de  panlithlase  biliaire.  —  M.  Lapointe 
rap’jorte  une  observation  typique  adressée  par 
M.  Gauthier  (ds  Luxeuil)  concernant  une  femme  de 
42  ans,  ayant  présenté,  depuis  l’âge  de  27  ans  6  crises 
de  colique  hépatique  avec  ictère  passager.  M.  Gau¬ 
thier  voit  la  malade  à  propos  de  la  6'  crise.  Depuis 
la  5®,  contrairement  à  ce  qui  se  passait  prérédem- 
meut,  l’ictère  a  persisté  d’une  façon  à  peu  près  com¬ 
plète.  Le  tamisage  des  matières  donne  un  résultat 
négatif.  M.  Gauthier  pense  qu’un  calcul  s’est  engagé 
et  est  resté  dans  le  cbolédoque  entre  les  deux  der¬ 
nières  crises.  A  l’intervention  il  trouve,  outre  une 
vésicule  beurrée  de  calculs,  5  pierres  dans  le  cholé¬ 
doque  sus-duodénal.  Cholécystectomie.  Cholédo- 
cotomie.  Ablation  des  calculs.  Drainage  des  deux 
segments  du  cholédoque.  Tamponnement  qui  est 
laissé  en  place  un  mois.  Ecoulement  biliaire  pendant 
44  jours.  Guérison  en  2  mois.  M.  Lapointe  fait  des 
réserves  sur  l’interprétation  pathogénique  de  ' l’ic¬ 
tère  persistant,  et  estime  que  les  mèches  ont  été 
laissées  trop  longtemps  en  place.  Enlevées  le  10° 
jour,  elles  eussent  permis  une  guérison  plus  rapide. 

Luxation  de  l'os  tnalalre.  —  AT.  Okinczyc  rapporte 
une  observation  de  M.  Küss  qui  peut  se  superposer 
au  tableau  anatomo-clinique  décrit  par  les  d.ux 
auteurs  dans  leur  mémoire  de  1907.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  29  ans,  viole  mment  heurté  à  la  pommette 
au  cours  d’uue  collision  entre  sa  bicyclette  et  un 
taxi.  Le  choc  a  porté  de  Ljs  en  haut  et  d’avant  en 
arrière.  Le  blessé,  légèrement  étourdi,  a  ressenti  une 
vive  douleur  locale,  ainsi  qu’au  niveau  des  dents,  de 
la  canine  en  particulier,  et  à  1  émergence  du  nerf 
sous-orbitaire.  En  se  mouchant,  il  détermine  un 
gonflement  considérable  de  la  région,  par  emphy¬ 
sème  sous-cutané  qui  cède  à  une  forte  compression. 
Cliniquement,  on  sent,  en  dehors  et  en  haut,  l’angle 
supérieur  projeté  sur  l’apophyse  externe  du  frontal, 
en  bas  et  en  dedans  la  saillie  de  l’angle  antérieur. 
L’angle  zygomatique  est  masqué.  La  pression  est 
douloureuse.  11  y  a  luxation  complète  du  malaire  avec 
fracture  parcellaire  de  la  pyramide  maxillaire,  comme 
dans  tous  les  cas  publiés  jusqu’ici.  Le  traitement  doit 
être  purement  palliatif  :  il  faut  se  borner  à  désin¬ 
fecter  le  nez  et  la  bouche  et  ne  pas  essayer  de 
réduire.  C’est  ce  que  fit  M.  Küss  dans  ce  nouveau 

Trois  cas  de  sympathectomies  périfémorales.  — 
M.  Roux-Berger  ra.  porte  ces  trois  cas  commu- 
Diqu»s  par  M.  Miginiac  (de  Toulouse). 

1°  Ulcè'e  chronique  de  jambe  chez  un  homme  de 
75  ans,  traumatisé  par  une  bride  de  sabot.  Divers 
topiques,  une  incision  de  Moresi  hi  n’ayant  rien  donné, 
M.  Miginiac  fait  une  dénudation  de  la  fémorale. 
Résultat  nul.  M.  Roux-Berger  regrette  qu’il  n’ait 


pas  été  fait  d’examen  ni  de  traitement  antisyphill- 

2°  Douleur  causalgique  du  gros  orteil  chez  un 
tabétique.  Dénudation  fémorale  par  M.  Dambrin.  Pas 
de  résultat.  M.  Miginiac  fait  alors  une  névrotomie  du 
saphène  et  du  musculo-cutané.  L’amélioration  se 
maintient  40  jours. 

3°  Gangrène  sénile  du  gros  orteil  par  artérite  obli¬ 
térante.  Au  cours  delà  dénudation,  on  blesse  l’artère. 
Echec  complet.  La  gangrène  remonte.  On  propose 
une  amputation  qui  est  refusée. 

M.  Roux-Berger  estime,  à  propos  de  ce  cas,  que  le 
spasme  obtenu  par  la  dénudation  est  utile  à  recher¬ 
cher.  Mais  les  dangers  de  celte  intervention  sur  des 
artères  athéromateuses  lui  font  préférer  l’injection 
de  1  cmc  d’alcool  dans  l’adventice  artériel  (méthode 
de  Handley). 

Deux  cas  d’ostéosynthèse.  M.  Roux-Berger 
rapporte  les  deux  observations  suivantes  de  M.  Mas¬ 
son  (de  Toulon). 

1°  Fracture  himalléolaire  chez  une  femme.  Dias- 
tasis  léger.  Pas  de  tentative  de  réduction.  Interven¬ 
tion  au  bout  de  24  heures.  Evacuation  de  l’hémar- 
throse.  Enclouage  de  la  malléole  interne,  cerclage 
de  la  malléole  péronière  (qu’on  enlève  au  10°  jour). 
Guérison  et  restauration  anatomique  parfaite. 

2°  Fracture  de  l’extrémité  inférieure  des  deux  os 
de  l'avanl-bras  chez  un  enfant  de  8  ans.  Grosse  dé¬ 
formation.  Pas  de  tentative  de  réduction.  Mise  m 
place  de  3  clous  ;  un  pour  souder  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  à  la  diaphyse,un  pour  unir  les  dvux 
diaphyses,  un  troisième,  coudé,  pour  réunir  la  têie 
cubitale  à  la  diaphyse.  Tous  ces  clous  dépassent  h  s 
téguments.  Guérison. 

M.  Roux-Berger  fait  de  grandes  réserves.  Il  pense 
que  la  première  fracture  au  moins  aurait  pu  guérir 
par  la  méthode  non  sanglante.  Pour  l’enfant,  il 
craint  que  le  clou  radial  traversant  le  cartilage  de 
conjugaison  ne  nuise  ultérieurement  au  développe¬ 
ment  de  l’os. 

—  MM.  Dujarier,  Mouchet  et  Veau  estiment 
qu’il  y  a  là  un  abus  manifeste  de  l’ostéosynthèse. 

—  M.  Hallopeau  est  du  même  avis.  Mais  il  ne 
croit  pas  qu'il  faille  trop  craindre  an  point  de  vue 
de  l’évolution  du  cartilage  de  conjugaison. 

—  M.  Ombrédanne,  qui  a  fait  des  expériences 
sur  ce  sujet,  partage  l’opinion  de  M.  Hallopeau. 
D’ailleurs,  il  n’est  pas  partisan  de  la  prothèse 
métallique  à  demeure  chez  les  enfants,  à  cause  de 
l’activité  extrême  du  périoste.  Il  emploie  toujours  le 
fixateur  externe  de  Lambotte  et  enlève  les  vis  le 
15'  jour. 

—  M.  Alglave  s’élève  contre  l’emploi  de  vis  sor¬ 
tant  des  téguments.  Il  estime  que  l’infection  est 
fatale  avec  cette  méthode. 

—  M.  Roux-Berger  est  au  contraire  partisan  des 
vis  temporaires  à  la  Lambotte;  il  n’a  pas  observé 
d’infection  sérieuse. 

De  la  nature  des  troubles  trophiques  consécutifs 
à  la  section  du  nerf  sciatique  et  de  leur  traitement. 
—  M.  Lericbe  (de  Lyon),  à  propos  de  cette  ques¬ 
tion  abordée  dans  une  précédente  séance  par  M.  ’Wal- 
ther  et  M.  Proust,  rappelle  les  travaux  antérieurs 
publiés  par  lui  en  1919  :  ils  étalent  basés  sur  le 
dépouillement  de  17  opérations  pour  ulcérations 
trophiques  consécutives  à  des  sections  du  sciatique. 
L  analyse  de  ces  faits  l’avait  conduit  à  admettre  que 
les  ulcérations  étaient  toujours  liées  à  l’existenre 
d’an  névrome  siégeant  sur  le  bout  supérieur  du 
nerf  et  engendrant  une  excitation  qui  se  transmet 
par  le  tronc  du  sciatique  jusqu’au  ganglion  rachidien 
et  revient  à  la  périphérie  en  suivant  Tes  vaso¬ 
moteurs.  Le  réflexe  augmente  le  trouble  vaso¬ 
moteur  déjà  existant  d’où,  à  la  moindre  occasion, 
production  d’une  phlyctène,  puis  d’une  ulcération. 

Le  vrai  traitement  consiste  donc  à  réséquer  le 
névrome  et  à  l’empêcher  de  se  reproduire;  pour  cela, 
il  faut  canaliser  les  cylindraxes  dans  un  conducteur 
axiellement  perméable  et  circonférentiellement  im¬ 
perméable,  d’où  l’utilité  de  la  greffe.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  M.  Leriehe  a  fait  10  greffes  de  Nageotle,  avec 
2  récidives  dont  l’une  a  exigé  une  amputation.  Il  a 
dts  succès  datant  de  2  à  3  ans,  bien  qu’il  n’y  ait  eu 
aucune  régénération  motrice. 

Quand  les  conditions  locales  rendent  impossible 
la  restauration  de  la  continuité  nerveuse,  la  sympa¬ 
thectomie  fémorale  (avec  ou  sans  redressement  du 
pied)  peut  donner  de  très  bons  résultats.  M.  Leriehe 
l’a  exécutée  13  fois  ;  2  de  ses  malades  ont  été  revus 
sans  récidive  18  et  21  mois  après  l’opération. 

M.  Dekiker. 
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xvr  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  MÉDECINE  ^ 

(Paris,  12-14  Octobre  1922.) 


Discussion  de  la  troisième  question  à  l’ordre  du  jour  : 

SIGNIFICATION  PATHOLOGIQUE  DES  FORMES  ANORMALES  DES  GLOBULES  BLANCS  DU  SANG 


—  M.  J.  Jolly  (de  Paris).  Du  point  de  vue  de  la 
pratique,  c’est-à-dire  des  appUcalious  à  la  physio¬ 
logie  et  à  la  pathologie,  le  tissa  lymphoïde  et  le  tissu 
myéloïde  sont  distincts.  Us  ne  forment  pas  les 
mêmes  éléments,  n’ont  pas  la  même  fonction;  leur 
pathologie  est  différente  aussi.  Le  véritable  tissu 
hématopoïétique,  c’est  le  tissu  de  la  moelle  des  os 
qui,  chez  l’homme  et  les  vertébrés  supérieurs,  forme 
des  hématies  et  des  leucocytes  granuleux.  Le  tissu 
lymphoïde,  celui  des  ganglions  en  particulier,  ne 
forme  que  des  lymphocytes.  Mais  cette  séparation 


Erratum.  —  Dans  le  dernier  alinéa  de  la  commu¬ 
nication  de  MM.  Lesné  et  Vaglianos  parue  dans 
l>a  Presse  Médicale  du  18  Octobre  1922,  lire  nourrices 
an  lieu  de  nourrissons. 

Plaques  et  formations  rétlculéès.  —  M.  G.  Lion 
(de  Paris),  sons  le  nom  de  plaques  réticulées,  décrit 
des  formations  qui  se  rencontrent  au  cours  de  cer< 
taines  maiadies,  en  particulier  des  ieucémies  et  de  la 
grippe  épidémique  ainsi  qu'après  les  applications 
de  radium,  dans  les  préparations  de  sang  sec  colorées 
parles  méthodes  usuelles  (polyéosinate  de  bleu  de 
méthylène)  et  qui  se  présentent  sous  l’aspect  de 
lamelles  formées  d’un  fin  treillis  à  mailles  plus  ou 
moins  dessinées.  Constituées  par  de  la  substance 
nucléaire,  comme  le  prouvent  leurs  affinités  colo¬ 
rantes  et  l’étude  de  leurs  stades  successifs,  elles 
représentent  les  résidus  de  noyaux  provenant  de 
globales  blancs  des  diverses  variétés.  A  côté  des 
formes  complètement  développées,  impossibles  à 
rapporter  à  Tune  quelconque  de  ces  variétés,  se  ren¬ 
contrent  des  termes  de  passage  :  leucocytes  à  cyto¬ 
plasme  déformé  et  à  noyau  étiré  ;  globales  à  cyto¬ 
plasme  réduit  à  quelques  débris  montrant  encore 
des  granulations  et  noyau  laissant  échapper  à  sa 
périphérie  une  partie  de  sa  chromatine  sous  forme 
de  pinceaux  et  de  filaments,  qu’on  retrouve  à  un 
stade  plus  avancé,  amincis,  intriqués,  ayaut  pris 
l’aspect  d'un  réseau. 

Lorsqu’elles  sont  abondantes,  l’auteur  en  a  trouve 
24.000  par  mmc  dans  certaines  leucémies  myéloïdes, 
ces  formations  réticulées  peuvent  par  leurs  dimen¬ 
sions  (15  à  33  p.)  jouer  un  rôle  dans  la  production 
des  thromboses  et  des  ruptures  capillaires  si  fré¬ 
quentes  dans  cette  maladie. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie 
des  troubles  de  la  coagulation  dans  l'hémophilie. 
—  M.  R.  Feissly  (de  Lausanne)  estime  que  les 
retards  de  coagulation  dans  l’hémophilie  ne  peuvent 
être  attribués  à  la  présence  d’antithrombine  en  excès, 
car  le  plasma  d’hémophile  se  comporte  à  l’égard 
d’une  solution  de  thrombine  comme  un  plasma  nor¬ 
mal,  ce  qui  permet  de  conclure  que  les  coadltion.s 
de  stabilité  colloïdale  du  fibrinogène  sont  équiva¬ 
lentes  dans  les  2  cas.  Si  Ton  compare  la  puissance 
cytozymique  des  éléments  figurés  du  sang  d’hémo¬ 
phile  à  celle  des  éléments  figurés  du  sang  normal, 
on  obtient  des  valeurs  sensiblement  égales,  ce  qui 
doit  faire  renoncer  à  l'hypothèse  d'nn  déficit  cytozy- 

L’adjonction  au  plasma  hémopbiliqne  de  la  sub¬ 
stance  appelée  par  Nolf  thrombozyme  n’a  pas  corrigé 
les  retards  de  coagulation.  On  pouvait  donc  se  de¬ 
mander  si  le  sérozyme  est  insuffisant  (Howell)  ou  de 
qualité  anormale  (Herzfeld).  L’hypothèse  de  l’insuf¬ 
fisance  paraissait  peu  vraisemblable  puisque  le  sérum 
d’hémophile  est  riche  en  thrombine,  ce  qui  s’accorde 
mal  avec  une  déficience  des  éléments  thrombo-for- 
mateurs  ;  il  semblait  plus  logique  d'admettre  une 
anomalie  de  constitution  qui  expliquerait  mieux 
l’évolution  traînante  du  processus  coagulant  par  la 
lenteur  des  réactions  qui  aboutissent  à  la  formation 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n°  80,  p.  862,  n»  82,  p.  889  et 
n»  83,  p.  904. 


n’est  pas  absolue.  Ce  sont  deux  variéiés  d’un  même 
tissu.  Le  tissu  myéloïde  est  un  tissu  lymphoïde  dont 
la  diflérenciation  est  complète  et  qui  est  le  véritable 
tissu  hématopo'ïétique,  car  seul  il  forme  des  globules 
rouges  nucléés.  Le  tissu  lymphoïde,  à  côté  de  la 
production  des  lymphocytes,  prend  probablement 
part  à  d’autres  fonctions  encore  peu  connues,  qui 
ont  trait  à  la  sécrétion  d’hormones  et  à  la  mise  eu 
réserve  des  matériaux  nutritifs.  Mais  ni  le  développe¬ 
ment  ni  la  pathologie  ne  permettent  d’établir  une 
barrière  entre  les  deux  tissus,  et  aujourd’hui  encore 

COMMUNICATIONS  DIVERSES 

de  la  thrombine.  Mais  ce  u’e^st  là  qu’une  des  inter¬ 
prétations  possibles  ;  on  sait  en  effet  que  la  vitesse 
de  formation  de  cette  dernière  est  susceptible  d  être 
grandement  modifiée;  en  dehors  des  conditions  de 
température,  de  tension  osmotique,  etc.,  maintes 
substances  (extraits  d’organes,  venin  de  Daboïa), 
dépourvues  de  tout  pouvoir  tbrombinique,  accélèrent 
considérablement  la  vitesse  de  formation  de  la 
thrombine  ;  inversement  d’autres  substances  (venin 
de  cobra),  dénuées  de  toute  propriété  antilhrombi- 
nlqne,  ralentissent  beaucoup  la  vitesse  de  formation 
de  cet  agent  coagulant.  On  pouvait  donc  se  demandtr 
si  le  plasma  d’hémophile  contenait  une  substance 
stabilisante  de  ce  genre  on  si  le  plasma  normal  pos¬ 
sédait  un  pouvoir  activateur  type  Daboïa  ou  extrait 
d’organes  dont  la  déficience  chez  l’hémophile  expli¬ 
querait  les  anomalies  de  la  coagulation. 

Pour  résoudre  ce  problème,  l’auteur  a  séparé 
d’abord  le  sérozyme  du  plasma  par  adsorption  sur 
le  phosphate  tricalcique  et  redissolulion  du  précipité. 
Comparant  une  solution  de  prosérozyme  normal  à 
celle  d’un  prosérozyme  d’hémophile,  il  a  constaté 
que  ce  dernier  s’oppose  nettement  à  la  coagulation 
d'un  plasma  citraté  recalcifié,  alors  que  le  plasma 
restant,  désigné  sous  le  nom  de  plasma  phosphaté, 
ne  possède  aucune  action  de  ce  genre.  On  peut  donc 
supposer  que  le  phosphate  précipite,  en  même  temps 
que  le  prosérozyme  hémophiliquc,  un  stabilisateur 
qui  ne  serait  pas  contenu  dans  le  plasma  normal. 

Cette  interprétation  semble  légitime,  car  l’auteur 
a  démontré  d’autre  part  qu’un  stabilisateur  (venin  de 
cobra)  ajouté  à  un  plasma  normal  se  retrouve  inté¬ 
gralement  dans  le  précipité  obtenu  par  le  phosphate 
tricalcique,  alors  que  le  plasma  phosphaté  corres¬ 
pondant  en  est  complètement  dépourvu. 

Le  stabilisateur  du  sang  hémophilique  paraît  exer¬ 
cer  ses  effets  sur  la  toute  première  phase  de  la  coa¬ 
gulation,  sur  la  transformation  du  prosérozyme.  Eu 
effet,  si  Ton  fait  réagir  le  sérozyme  provenant  d’un 
plasma  fortement  centrifugé  sur  les  autres  éléments 
générateurs  de  la  thrombine,  cytozyme  et  calcium, 
l’action  empêchante  du  stabilisateur  est  presque 
nulle.  On  peut  du  reste  renverser  l’expérience  et 
ajouter  un  peu  de  ce  sérozyme  à  un  plasma  hémo¬ 
philique  pour  corriger  le  retard  de  coagulation; 
de  même,  l’adjonction  d  un  activateur  du  type  Dabjïa 
on  extrait  d  organes,  peut  neutraliser  cet  effet  de 
dispersion  et  provoquer  une  coagulation  très  rapide. 

Ce  stabilisateur  est  relativement  thermbstabile  ;  U 
résiste  à  la  température  de  56°  qui  détruit  le  séro¬ 
zyme. 

S'agit-il  d’un  stabilisateur  parement  antithrombi- 
nogéuique,  du  type  cobra,  ou  d’une  antithrombine 
vraie  agissant  sur  la  première  phase  de  la  coagulation  ? 
Il  serait  prématuré  de  le  conclure,  mais  il  parait  lé¬ 
gitime  de  localiser  le  trouble  de  coagulation  du  sang 
hémophilique  à  la  phase  prosérozymique  et  de  l'attri¬ 
buer  à  la  présence  d’un  stabilisateur  en  excès. 

La  transfusion  sanguine  constitue  le  meilleur 
moyen  de  remédier  à  cette  anomalie  :  on  peut,  en 
effet,  se  représenter  que  dans  le  sang  d  hémophile 
les  forces  attractives  qui  tendent  à  réunir  le  prosé¬ 
rozyme  aux  éléments  cytozymiques  sont  contre¬ 
balancées  par  les  éléments  stabilisateurs.  L’intro¬ 
duction  d’un  prosérozyme  normal  tend  à  rétablir 
l’équilibre  ;  l’introduction  du  sang  total  ajoute  Tac- 


la  conception  la  plus  rapprochée  de  la  réalité  est  cer¬ 
tainement  celle  qui  a  été  soutenue  il  y  a  vingt  ans 
par  Dominici  et  qui  a  été  confirmée  depuis  par  la 
plupart  des  auteurs  qui  se  sont  donné  la  peine 
d’aller  étudier  l’évolution  des  cellules  sanguines 
dans  les  tissus  formateurs. 

—  MM.  Clerc,  P.  Emile-Weil  i.nsistent  égale¬ 
ment  sur  l’importance  des  travaux  de  Dominici  qui 
ontétabliune  filiation  très  précise  de  Thématogenèse 
à  laquelle  on  a  peu  ajouté  depuis. 


tiou  des  éléments  -  cytozymiques.  L’injection  de 
sérum,  de  plaquettes,  de  citrate  de  soude,  l’irradia¬ 
tion  de  la  rate  restent  sans  résultat. 

L’action  comparée  des  globules  blancs  normaux 
et  des  cellules  leucémiques  sur  la  coagulation  in 
vitro  du  sang  des  grands  hémophiles.  —  M.  J. 
Tapie  (de  Toulonsej  rappelle  que  les  cellules  leucé¬ 
miques  sont  des  éléments  fragiles  et  peu  actifs 
comme  l’ont  montré  l’étude  de  leur  mobilité,  de  leur 
résistance  et  de  leur  activité  phagocytaire.  Il  a 
recherché  si  ces  cellules  étaient  capables  d’élaborer 
certaines  substances  coagulantes  comme  les  globules 
blancs  normaux.  On  sait  que  le  retard  de  coagula¬ 
tion  d’un  sang  de  grand  hémophile  s’atténue  ou  dis¬ 
paraît  lorsqu’on  lui  ajoute  quelques  gouttes  de  sang 
normal  défibriné.  L’auteur  a  constaté  que  l’adjonc¬ 
tion  de  myélocytes,  à  l’inverse  de  celle  de  globules 
blancs  normaux,  ne  corrige  qu’imparfaitement  les 
troubles  de  la  coagulation  du  sang  d'bémopbile. 
Toutefois,  dans  un  cas,  les  globules  blancs  d’un 
malade  atteint  de  leucémie  lymphoïde  ont  agi  comme 
les  leucocytes  d’un  sang  normal. 

Ces  recherches  apportent  une  nouvelle  preuve  de 
Tlnsuffisance  fonctionnelle  des  cellules  que  les  or¬ 
ganes  hématopoïétiques  lancent  dans  le  sang  avant 
complète  maturité. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  et  le  sang.  —  MM. 
Perrin  (de  Nancy)  et  A.  Hanns  (de  Strasbourg). 
Certains  faits  cliniques  d’une  part  (chlorose  par 
insuffisance  ovarienne,  anémie  par  hypohépatie  des 
clrrhoiiques,  lymphocytose  basedowienne,  éosino¬ 
philie  des  acromégaliques,  etc  ),  d’autre  part,  les 
effets  produits  sur  le  sang  par  l'ingestion  des  extraits 
opothérapiques  et  les  constatations  faites  après  cer¬ 
taines  ablations  d’organes  démontrent,  bien  que 
les  hits  ne  soient  pas  tous  concordants,  l’existence 
d'une  action  des  glandes  endocrines  sur  le  sang,  spé¬ 
cifique  pour  chaque  organe  et  pouvant  aider  au  dia¬ 
gnostic  et  au  contrôle  de  l’efficacité  d’un  traitement. 

Du  rôle  antihémorragique  de  l’extrait  d’hypo¬ 
physe.  —  MM.  M.  Perrin  et  A.  Hanns  montrent  que 
Taction  coagulatrlce  des  injections  d’extrait  de  lobe 
postérieur  d'hypophyse,  tout  en  étant  ni  absolu¬ 
ment  régulière  ni  absolument  constante,  prédomine 
sur  les  autres  actions,  actions  sur  la  pression  arté¬ 
rielle  et  sur  le  pouls,  très  inconstantes  et  d’inten¬ 
sité  fort  variable.  Il  n’y  a  pas  de  relation  entre  la 
baisse  de  là  pression  et  le  ralentissement  du  ponis. 
Le  rôle  antihémorragique  de  l’extrait  est  donc  lié  à 
son  action  sur  la  coagulation  sanguine. 

Nouvelles  recherches  sur  la  transfusion  du 
saog  de  l’animal  à  l’homme.  —  M.  R.  Cruebet 
(de  Bordeaux),  après  une  série  d’expérUnces  de 
transfusion  de  sang  hétérologue  chez  l’animal,  a 
transfusé,  dans  22  cas.  du  sang  de  cheval  ou  de  mou¬ 
ton  chez  des  tuberculeux  avancés.  La  dose  n’a  pas 
dépassé  25  à  80  cmc.  Les  malades  éprouvèrent  une 
amélioration  indiscutable.  Souvent  une  réaction  pas¬ 
sagère  s’est  produite  (frissons,  fièvre  légère  ou  hypo¬ 
thermie,  céphalée)  après  la  transfusion  ;  dans  deux  cas 
seulement  est  survenue  de  1  hémoglobinurie  ;  deux 
fois  il  y  eut  de  l’urticaire.  Toutefois,  dans  un  cas,  au 
cours  d’une  septicémie  grave  la  transfusion  fut  suivie 
de  mort  immédiate  par  choc. 
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—  M.  P.  Èmile-Weü  (de  Pari»)  rappelle  les 
morts  retentiasautc*  observées  aprù  •  trartfnsio"  de 
sang  hétérologue  qui  ont  fait  con  ‘amm-r  eelte  mé¬ 
thode.  Actuellement,  il  peraît  surtout  indiqué  de 
chercher  les  conditions  qui  assurent  le  maximum  de 
sécurité  dans  la  transfusion  d’homme  à  homme.  La 
détermination  des  groupes  sanguins  est  un  progrès, 
mais  il  faut  savoir  qu’il  y  a  des  individus  qui  ne  tolè¬ 
rent  pas  des  transfusions  même  très  minimes. 

—  Af.  Roch  (de  Genève)  estime  que  les  amélio¬ 
rations  observées  par  M.  Cruchet  sont  fonction  du 
choc  protéique  et  auraient  pu  être  obtenues  avec 
moins  de  risques  au  moyen  d’injections  de  lait. 

Leucémie  lymphatique  à  forme  splénique.  — 
M.  G.  Turrettini  (de  Genève)  relate  l’observation 
d’ua  homme  de  58  ans,  atteint  de  néphrite  chronique 
saturnine,  qui  présenta  une  énorme  splénomégalie. 
Le  foie  dépassait  les  fausses  cdtes  d’une  largeur  de 
main.  Aucun  ganglion  n'était  décelable.  Mais  1  exa¬ 
men  du  sang  montra,  au  lieu  de  myélocytes  granu¬ 
leux,  une  lymphocytose  à  90  pour  100  avec  une  Icu- 
cocytose  variant  de  24.000  à  30.000  environ.  Le 
nombre  des  hématies  ne  dépassait  pas  1.800  000.  La 
réaction  des  oxydases  était  négative.  Il  s’agissait  de  ce 
type  clinique  très  exceptionnel,  le  type  splénique  pur 
de  la  leucémie  lymphatique,  dont  Béclère,  Joachim, 
David  et  Desplats  ont  relaté  quelques  exemples. 

Cette  forme  splénique  pure  paraît  bénéficier  au 
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Sur  la  valeur  de  l’épreuve  de  la  phénol-sulfone- 
phtalélne.  — •  AT.  Tarda  (Palerme)  rapp-ll«  que  M. 
Legueu  a  exprimé  d’une  façm  tout  à  tait  formelle  que 
les  épreuves  fonctionnelles  basées  sur  l’élimluat'On 
des  sibstancea  co'orantes  n’ont  aucun  intérêt  Ces 
épreuves,  affirm“-t-il,  déduisent  la  valeur  des  reins 
des  débits  et  comme  les  débita  ne  correspondent  pas 
à  la  valeur  des  reins,  autant  de  raisons  pour  consi¬ 
dérer  ces  épreuves  comme  sans  valeur. 

L’auteur  est  du  même  avis  que  M.  Legueu  au  sujet 
des  faux  débits  pour  ce  qui  concerne  les  substances 
naturelles,  car  les  débits  sont  en  rapport  direct  avec 
la  quantité  continue  dans  le  sang  et  avec  la  dinrèae  ; 
mais  il  ne  l  est  pas  dès  qu’il  s’agit  de  substances 
étrangères  comme  la  phtaiéine,  dont  on  connaît  la 
quantité  introduite,  dont  on  peut  calculer  avec  la 
plus  grande  précision  la  quantité  éliminée,  et  dont 
l'auteur  a  montré  le  peu  d  imporlam  e  de  la  diurèse 
dans  son  élimination.  Avec  des  exemples,  M.  Tardo 
aflirme  que  le  calcul  du  débit  è  25  pour  100  montre 
constamment  quel  est  le  meilleur  des  deux  reins, 
mais  il  ne  peut  pas  montrer  si  le  meilleur  rein  est 
suiliaant  Pour  connaître  cela,  il  est  indispensable  de 
calculer  le  K  :  au  contraire,  eu  se  servant  de  l’é¬ 
preuve  de  la  phtaiéine  on  peut  se  passer  de  1  épreuve 
de  contrôle  avec  le  K. 

DPh 

Le  débit  phtaléinlque  et  le  calcul  de  rapport  p-- 
établi  par  l’auteur  suffisent  pour  relever  les  faux 
débits. 

Dans  les  divisions  d’urine,  si  les  deux  quotients 
DPL 

du  rapport - ne  sont  pas  égaux,  il  s’agit  d'un  taux 

début  urélque  unilatéral.  Dans  ce  cas,  c’est  l’élimi¬ 
nation  aqueuse  qui  provoque  le  faux  débit  et  l'er¬ 
reur  est  toujours  due  &  l'urée. 

L’auteur  affirme  que  le  débit  phfaléinique  est  une 
mesure  de  la  sécrétion  rénale  en  fonction  de  l'azo¬ 
témie  et  que  celte  méthode  bien  maniée  et  bien  inter¬ 
prétée  est  de  la  plus  grande  utilité  et  ne  peut  avoir 
qu’un  bel  avenir. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  appuie  les  conclusions 
de  M.  Tardo  sur  la  valeur  des  expb. rations  à  la 
phénol-sulfone-phtaléine,  maie  il  tient  à  faire  une  dis¬ 
tinction  entre  l’intérêt  indiscutable  que  présente  la 
méthode  quand  elle  est  appliquée  à  l’étude  des  urines 
globales,  et  l’intérêt  beaucoup  moindre  qu’elle  pré¬ 
sente,  au  moins  en  pratique,  quand  on  rapplique  à 
l’étude  des  urines  séparées  par  cathétérisme  ui  é- 
téral. 


maximum  de  la  radiothérapie.  On  constate  chez  ce 
malade  une  amélioratiun  déjà  très  nette;  après 
5  séances,  la  rate  n'est  plus  p<lpahlc  et  les  lympho¬ 
cytes  ont  passé  de  90  pour  100  à  59  pour  100,  tandis 
que  les  polynucléaires  montaient  de  9  à  30  pour  100. 
Il  y  a  lieu  d’espérer  que  1  équilibre  leucocytaire 
redeviendra  normal  avec  la  continuation  de  la  radio¬ 
thérapie.  Quant  aux  rapports  de  cette  leucémie  lym¬ 
phatique  avec  l’intoxication  professionnelle,  ils 
paraissent  inexistants,  car  dans  le  saturnisme,  la  dé¬ 
viation  de  la  formule  des  globales  blancs  te  fait  dans 
le  sens  de  la  mononucléose,  et  non  dans  le  sens  de 
la  lymphocytose. 

Etude  anatomo-pathologique  d’nne  sidérose  vis¬ 
cérale  an  début.  —  MW.  Ménétrier,  Touraine  et 
J.  Surwont  ont  étudié  la  distribution  du  pigment 
ferrugineux  dans  un  i  as  où  la  sidérose  était  localisée 
à  la  rate,  su  foie  et  aux  ganglions  directs  dntoie;  les 
aut'  es  organes,  la  peau  notamment,  étaient  indemnes. 
G'.  St  là  un  stade  de  la  sidérose  viscérale  qui  a  été 
rarement  observé. 

C’est  dan»  la  rate  que  Tir  filtration  pigmentaire  est 
le  plus  massive;  elle  n’atteint  que  la  pulpe  spléni¬ 
que,  les  formations  lymphoïdes  y  sont  respectées  Au 
niveau  du  foie,  le  pigment  ocre,  moins  abondant, 
s’accumule  surtout  dans  les  interstices  d'un  tissu  de 
cirrhose  périportale  ;  le  lobule  hépatique  lui-même 
n’est  que  peu  infiltré  par  des  granulations  isolées  à  la 


périphérie  des  cellules  ou  mieux  des  travées.  Dans 
les  ganglions  directs  du  toi',  le  pigment  se  dépose 
surtout  dans  les  sinni  péri>olliculaires. 

L’abondance  du  fer  dans  la  rate,  sa  distribution 
dans  le  foie  où  il  est  avant  tout  périportal,  sont  en 
faveur  d’une  origine  splénique  de  la  sidérose  qui 
n’aurait  atteint  le  foie  que  secondairement  par  la  cir¬ 
culation  porte  et  d’où  une  reprise  phagocytaire  en 
aurait  drainé  une  grande  partie  vers  les  ganglions 
cholédociens  ;  ceux-ci  ont,  chez  ce  malade,  constitué 
une  barrière,  restée  non  franchie,  pour  la  sidérose, 
avant  sa  généralisation  en  hémochromatose. 

D’autre  part,  dans  cette  observation,  comme  dans 
celles  où  la  sidérose  a  pu  être  surprise  à  ses  stades 
initiaux,  on  note  une  cirrhose  ou  des  lésions  mar¬ 
quées  de  la  cellule  hépatique.  On  peut  se  demander 
.xi.  à  rencontre  de  certaines  opinions,  ces  lésions 
hépatiques,  antérieures  à  la  sidérose,  ne  Sont  juste¬ 
ment  pas  nécessaires  pour  troubler  le  métabolisme 
du  fer,  précipiter  et  accumuler  celui-ci  dans  le  foie, 
d’où  il  erra  repris  en  partie  par  phagocytose  et  pas¬ 
sera  dans  la  circulation  lymphatique,  puis  sanguine, 
créant  la  ridérose  généralisée. 

Ainsi,  l’hémochromatose,  combinée  à  la  cirrhose 
initiale,  réaliserait  le  syndrome  de  la  cirrhose  pig¬ 
mentaire. 


CONGRÈS  FRANÇAIS  D’UROLOGIE^ 

(Paris,  4-7  Octobre  1922.) 


COMMUNICATIONS  DIVERSES  [suite) 

Sur  les  urines  globales,  l’exploration  à  la  phénol- 
sulfone-phtaléine  donne  des  résultats  parallèles  à 
roux  que  fournit  la  constante.  Si  elle  a  moins  de 
finesse  qne  celle-ci,  elle  est  •uffisante  dans  un  grand 
nombre  de  ras.  Or  est  très  précieux  de  pouvoir 
apprécier  la  fonction  rénale  ,,lobale  sans  le  eveours 
d  aucun  lab  iratoire,  au  meryen  d’une  simple  seringue 
de  Pravaz,  d'un  colorant  et  d  un  ctrlorimèire.  La 
méthode  mériterait,  en  particulier  d'être  appliquée 
en  -rand  avant  tonte  opération  de  chirurgie  générale. 

Appliquée  aux  urines  séparées  la  phenol-sulfone- 
phtaléine  a  eu  S'  rt.rnt  le  mérite  dé  démontrer  une 
fois  de  p'us  c  mbien  il  était  illusoire  de  vouloir 
apprécier  la  fonction  comparée  des  reins  par  l’étude 
de  leurs  débits,  et  combien  au  contraire  l’étude  de 
la  concentrat'on  comparée  des  deux  reins  donnait  des 
résubats  ca'égrrriqut  s,  à  condition  qu’on  évitât  de 
pratiquer  une  polyurie  expérimentale  pendant  le 
ca  hélé  isme  urétéral. 

M  Cheva-su  s'élève  contre  cette  technique  restée 
classique  depuis  Albarran.  et  il  montre  que,  depuis 
que  la  con-tsnle  permet  d’apprécier  le  foiiciion- 
n-ment  global  des  retus, 1  exploration  de  d-ux  heures 
avec  polyurie  expérimentale  n’a  plue  de  rtilson 
d  être,  La  polyurie  expérimentale,  néc' ssaire  pour 
l'étude  de  la  fonction  aqueuse  globale,  a  tuut  intérêt 
à  être  faite  indépendamment  du  cathétérisme  uré¬ 
téral. 

Hématurie  dans  une  septicémie  staphylococcique. 
—  M.  Gripekoven  (de  Bruxelles)  relate  un  cas  de 
staphylococcie,  qui  a  débuté  par  une  hématurie  d’une 
durée  de  dix  jours 

Les  autres  embolies  microbiennes  se  sont  fixées 
ou  dans  les  poumons,  déterminant  des  lésions  d’apo¬ 
plexie  pulmonaire,  on  dans  la  plèvre  donnant  une 
pleurésie  séro-fibreuse,  ou  dans  le  foie,  d'où  ictère. 
L'hé'uocnltiire,  les  examens  bactériologiques  des 
uriues,  de  l’épanchement  pleural,  des  crachats  hémo¬ 
ptoïques  ont  décelé  la  présence  du  staphylocoque 
doré,  à  l’état  de  pureté. 

Cette  alTection  plus  ou  moins  banale  n’a  donné  ici 
que  des  symptômes  exceptionnels,  tant  du  côté  du 
rein  que  dans  les  autres  organes  ;  peu  ou  pas  de  pus, 
mais  une  tendance  générale  aux  hémorragies  ; 
népbrorragie,  épistaxis,  mélmna,  crachats  hémo¬ 
ptoïques. 

Du  diagnostic  de  la  tuberculose  urinaire  par  ia 
recherche  directe  du  bacille  de  Koch  dans  l’urine 
(technique)  — M.  Gautier  [de  Pans)  rappelle  la  mé¬ 
thode  de  recherche  diiecte  du  bacille  de  Koch  qu’il 
a  décrite  dans  le  Journal  d' Urologie,  en  1914,  et  qui 
permet  de  trouver  le  bacille  tuberculeux  dans 
88  pour  100  des  cas  de  tuberculose  rénale.  Les  ré¬ 


sultats  obtenus  ces  dernières  années  sont  en  tous 
points  c  imparables. 

Il  ne  faut  plus  dire  que  pyurle  aseptique  =  tuber¬ 
culose  rénale,  car,  si  le  bactériologiste  veut  bien  faire 
un  examen  suivant  la  technique  décrite,  il  trouvera  le 
bacille  de  Koch  au  moins  8  fuis  sur  10  dans  les  urines 
des  tuberculeux  urinaires  D'où  précision  et  rapidité 
dans  le  diagnostic  de  cette  affection. 

Le  prélèvement  d’urine,  en  vue  de  l’examen  micro¬ 
scopique,  doit  être  fait  après  avoir  soumis  le  malade 
à  un  régime  sec  dans  les  heures  qui  précèdent  ce 
prélèvement. 

L’urine  doit  être  centrifugée  pendant  dix  minutes 
au  moins  dans  une  centrifugeuse  électrique  tournant 
à  3  500  tours. 

La  coloration  des  frottis  sera  faite  par  la  méthode 
de  Ziehl-Nelsen,  mais  en  ayant  soin  de  colorer  à 
chaud  pendant  quinze  minutes  au  minimum,  et  de  dé¬ 
colorer  pendant  deux  minutes  à  l’acide  azotique  au 
1  /3,  et  cinq  minutes  par  l’alcool  absolu.  La  méthode 
donne  alnii  toute  sécurité. 

L’auteur  signale  que  certaines  espèces  de  bacille 
de  Kiich,  ayant  vraisemblablement  subi  un  commen¬ 
cement  d’autolyse,  prennent  très  mal  la  coloration 
rouge. 

Les  Infections  urinaires  à  staphylocoques  secon¬ 
daires  à  la  furonculose.  —  M.  Marsan  (de  Paris) 
rapporte  les  observations  de  plusieurs  malades 
ayant  eu  des  complications  infectieuses  de  l’arbre 
urinaire  à  la  suite  de  la  furonculose.  Après  quelques 
considérations  cliniques  au  sujet  de  ces  malades,  il 
conclut  qu’nne  furonculose  bénigne  peut,  même  à 
longue  échéance,  déterminer  des  infections  graves 
des  voies  urinaires.  La  furonculose  n’est  pas  tou¬ 
jours  manifeste  ;  il  faut  y  penser  quand  les  causes 
ordinaires  de  ces  inlections  semblent  manquer;  et, 
quand  elle  est  dépistée,  il  faut  recourir  au  traitement 
loral  aidé  de  l’autovaccinothérapie  qui  tarit  la  sup¬ 
puration,  assure  souvent  la  guérison  et  qui,  si  elle 
était  employée  dès  la  première  manifestation  de  fu¬ 
ronculose,  éviterait  peut-êlre  les  complications  par- 
f  ûs  graves  que  la  plupart  des  spécialistes  ont  ob¬ 
servées  comme  lui. 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  insiste  sur  la  fréquence 
des  infections  urinaires  on  génitales  staphylococci¬ 
ques  qu’il  a  signalées  l’année  dernière  au  Congrès 
de  Strasbourg.  Ces  infections  staphylococciques  ne 
succèdent  pas  toujours  à  une  furonculose,  mais  par¬ 
fois  aussi  à  une  bactériurie  staphylococcique  qui 
peut  se  compliquer  de  pyélonéphrite.  Un  de  ses  ma¬ 
lades,  atteint  d’infection  vésicale  à  staphylocoques 
pure  et  de  double  pyélonéphrite,  a  fait  un  premier 
phlegmon  périnéphrétique  guéri  par  incision,  et  un 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n*  80,  p.  862  et  n»  82,  p.  889. 
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second  phlegmon  pérlnéphrétiqne  de  l’autre  côté, 
guéri  par  vaccinotliéraple,  alors  qu’il  semblait  re¬ 
lever  de  l’intervention.  La  vaccînothérapie  doit  tou¬ 
jours  être  employée  dans  ces  infections  staphylococ¬ 
ciques  qu’elle  arrive  souvent  à  guérir;  en  tout  cas 
elle  aidera  toujours  l'action  du  chirurgien.  Mais  elle 
doit  être  prolongée  longtemps,  car  l’infection  sta¬ 
phylococcique  persiste  longtemps  soit  dans  les  voles 
nrinaires  supérieures,  soit  même  dans  le  sang  à 
l’état  latent  ;  c’est  en  effet  une  des  infections  les  plus 
rebelles.  L’hémoculture  négative  à  plusieurs  reprises 
seule  permettra  d’allirmer  la  guérison  complète. 

Bactériurie  chronique  guérie  par  la  colectomie. 
—  Af.  Charles  Perrior[Ae  Genève)  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  soulfrant  depuis  1907  d’entéro¬ 
colite  avec  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Traitement  minutieux  sans  effet.  Depuis  longtemps 
let  urines,  louches,  étaient  malodorantes  au  moment 
des  exacerbations  de  son  entérite.  Le  7  Octobre  1920, 
pour  la  première  fuis,  accidents  \é»icaux.  Aux  rayons  X 
le  gros  intestin  présente  une  ptose  très  marquée  du 
côlon  droit  avec  stase  stercorale  durant  encore  après 
cinquante-trois  heurts.  Le  19  Novembre  19‘20,  opéra¬ 
tion.  Péricolite  avec  membranes  et  brides  sur  le 
cæcum,  l’ascendant,  le  transver-e  et  le  début  du 
descendant.  Résection  puis  acastomose  latéro-Iatérale 
de  Tiléon  dans  le  côlon  descendant.  S.ms  plus  de 
traitement  médicamenteux,  les  selles  se  régulassent 
et  les  uriues  (mises  à  cultiver  pl.isieurs  fois)  sont 
stériles  des  Mars  1921.  Etat  général,  contrôlé  récem¬ 
ment,  parfait,  ainsi  que  l’état  lo'  al. 

L’amélioration  thérapeutique  de  la  sécrétion 
rénale  (abaissement  du  ch  ffre  de  la  constante) 
dans  les  néphrites  chroniques  azotémiques  (consi¬ 
dérations  pathogrniques  et  déductions  cliniques). 
—  M.  Camille  Lian.  Dans  les  néphrites  ebrouiquen 
azotem  ques  et  hypertensives,  la  seule  influence  de 
prescriptions  diététiqnes  (régime  hyposz  dé  et  dé¬ 
chloruré  ou  hypoazoté)  et  méd  camenieuscs  (théo 
bromiur)  peut  non  seulement  diminuer  le  taux  de 
Tnrée  sanguine,  mais  aussi  accroître  la  valeur  sécré¬ 
toire  des  reins  (diminution  du  chiffre  do  la  constante 
d  Ambard). 

Un  pareil  résultat  a  été  observé  parl’anteur,  même 
chez  des  malades  n’ayant  ni  œdèmes  ni  oligurie. 
Il  est  possible  cependant  oue,  Hans  ces  cas,  les  trou¬ 
bles  técrétoires  aient  é  é  accentués  par  un  œième 
rénal  ou  par  une  iusuffuiim  e  de  la  circulation  rénale 
et  que  les  prescriptions  aient  amélioré  le  fonction¬ 
nement  rénal  en  amendant  ses  fadeurs  bien  connus 
d’aggravation.  Mais  on  peut  faire  également  une  part 
h  un  troisième  facteur.  Tauto-intoxication  par  des 
substances  azotées  (azotémie  et  surtout  dysazotémic, 
azote  résiduel  du  sang),  d’où  imprégnaiion  toxique 
des  cellules  rénales  et  accentuation  de  leur  iusuffi- 
sance  sécrftjire,  d’où  amélioration  possible  des 
troubles  rénaux  par  des  prescriptions  diminuant 
l’intensité  de  l’auto  intoxication. 

Quel  que  soit  le  mécanisme  intime  de  ces  résultats 
thérapeutiques,  ils  sont  très  importants  par  leurs 
déluctions  pratiques. 

Ils  constituent  un  encouragement  pour  le  médecin 
en  lui  montrant  que  ses  prescriptions  sont  suscepti¬ 
bles.  au  moins  pour  un  temps,  d’accroître  la  valeur 
sécrétoire  des  reins  dans  une  néphrite  chronique 
azotémi4ue  et  hypertensive. 

Ils  permettent  de  penser  qu’une  Intervention  chi- 
ruigicale,  couoidérée  d’aboi  d  comme  contre-indi¬ 
quée  en  raison  du  chiffre  éievé  de  la  constante, 
pourra,  dans  certains  cas,  être  faite  ultérieurement, 
si  les  prescriptions  médicales  ont  pu  abaisser  nota¬ 
blement  le  chiffre  de  la  constante. 

Enfin  ils  montrent  que  la  détermination  de  la 
constante  d’Ambard  complète  heureusement  le 
dosage  de  l’urée  (azotémie)  et  de  l’azote  résiduel 
(dysazotémie)  dans  le  sang,  pour  aider  le  médecin  à 
apprécl'  r  l’évolution  des  perturbations  rénales  dans 
les  néphrites  chroniques  azo'émiques. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris)  appuie  les 
observations  de  M.  Lian,  plus  démonstratives  encre 
chez  les  malades  de  médecine  que  chez  les  nrinaires 
chirurgicaux,  chez  qui  le  traitement  médical  et  le 
régime  sont  habituellement  associés  à  nu  traitement 
local  sur  les  voies  excrétrices.  Il  rappelle  que,  des 
les  premiers  travaux  qu’il  a  consacrés  aux  applica¬ 
tions  de  la  constante  u’Ambard,  il  a  mis  en  relief 
cette  amélioration  de  la  constante  sous  l’influence 
des  régimes. 

De  Tionisatlon  dans  le  cas  de  cystite  tuberen- 

legae.  —  M.  Denis  Conrtade  (de  Paris)  signale  les 


bons  effets  de  l’ionisation  salicylée  et  iodurée  dans 
le  cas  de  cystite  tuberculeuse. 

Dans  le  cas  de  vessie  intolérante,  si  fréquente 
dans  la  cystite  tuberculeuse,  l’ionisation  d’tme  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  de  cocaïne  à  1  pour  500  suffit 
pour  calmer  les  douleurs  et  donner  une  capacité 
plus  grande  permellaut  de  faire  des  cysto» copies  qui 
étaient  auparavant  absolument  impraticables. 

Sonde  de  Pezzer  avec  tube  latéral  pour  lavages 
de  la  vessie  sans  distension.  —  M.  Le  Fur(de  Paris). 

Un  cas  de  syphilis  véticale.  — ■  M.  StoUaerts 
(de  Bruxelles)  Il  s’agit  d’un  malade  ne  présentant 
aucun  symptôme  urinaire  qui  aurait  pu  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  vessie  et  qui  fut  cystoscopé  pour  une 
vive  douleur  provoquée  par  un  cathétérisme  banal. 

L  explorstlon  montra,  au  niveau  de  l’uretère  droit  et 
du  col,  des  ulcérations  qui  firent  poser  le  diagnostic 
probable  de  tubei  culose  rénale  unilatérale.  Tontes  les 
explorations  fon  tionnelles  ayant  été  très  favorabb  s, 
une  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann  fut 
exécutée  et  donna  un  résultat  positif.  Le  traitement 
spécifique  amena  la  guérison  rapide  des  lésions. 

Les  hémorragies  graves  dans  la  tuberculose 
vésicale.  —  M.  Pasteau  (de  Paris).  Au  cours  de 
l'évolution  de  la  tuber.nlose  vésicale,  les  hématuries 
peuvent  se  présenter  sous  différentes  formes  cli¬ 
niques.  Le  plus  souvent  peu  graves  par  elles-mêmes, 
■elles  deviennent  parfois  de  véritables  complications, 
soit  par  leur  répétition,  soit  par  leur  abondance  et 
leur  soudaineté.  La  mort  rapide  peut  même  subvenir 
dans  des  cas  exceptionnels  et  sans  antre  cause,  même 
après  une  cystotomie  pratiquée  suivant  la  technique 
la  plus  rigoureuse. 

Kyste  hydatique  de  la  base  de  la  vessie,  extir 
pation  par  voie  transvésicale  ;  guérison.  —  M.  Ray¬ 
mond  Bonneau  (de  Paris)  reJale  ci  tte  observation. 

L'étincelage  endoscopique  dans  les  tumeurs  de 
la  vessie  ayant  envahi  le  col  —  M.  Pbetip  (ie 
Lyon)  Ces  tnmeu'S  n’élairnt  guère  jusqu  à  ce*  der¬ 
nières  années  justiciables  de  la  voie  endoscopique  ; 
on  peut  y  arriver  avec  les  progrès  des  appareils 
endoscopiques  :  1“  nécessité  d  un  bon  éclairage; 
2“  et  surtout  d’un  système  de  lavage  amenant  l’eau  à 
très  peu  de  diatance  (1  cm.  à  2)  de  la  zone  traitée.  . 

11  est  nécessaire  de  recourir  à  Tanesthéde  locale, 
car  la  séance  est  longue.  Il  faut  tout  déiruire  autant 
que  possible  en  une  seule  fois,  ce  qui  donne  moins 
de  récidive  et  moins  de  risques  d’infection.  Il  est 
inutile  de  mettre  ensuite  une  sonde  à  demeure. 
L’auteur  a  traité  ainsi  3  cas  dont  un  présentant 

—  M.  André  Cbancy  est  un  fervent  de  l'emploi 
du  traitcDjeut  endoscopique  des  papiilomes  par  la 
haute  fréquence,  à  condition  toutefois  que  les  tumeurs 
ne  ( oient  ni  trop  volumineuses  ni  trop  multiples. 

Lorsque  la  tumeur  est  très  grosse  ou  que  tout  le 
bas-fond  vésical  est  couvert  de  tumeurs,  Taut»  ur 
préfère  de  beaucoup  faite  la  taille  et  le  traitement  à 
ciel  ouvert.  Il  n'a  pas  l’imprei-slon  d’ailleurs  qu’il 
s’agisse  d’une  interveutlon  grave  :  il  en  a  un  certain 
nombre  de  cas,  et  ne  se  souvieut  pas  d  avoir  eu  de 
détès. 

—  M.  Raymond  Bonneau  (de  Paris)  présente 
une  observation  de  paplilomatose  vésicale  étendue  en 
«  I  hamp  d’algues  marines  »,  traitée  par  etlncelage 
par  voie  sus-pi.biennr.  Guérison  avec  deux  petites 
récidives  survmues  un  an  plus  tard  et  guéries  par 
l’étincelage  par  les  voies  naturelles. 

—  M.  Pasteau  (de  Pans)  estime,  d’après  sa  pratique 
pcrsoi  nelle,  qu  il  est  pn  lérable,  si  la  tumeur  est  volu¬ 
mineuse  ou  si  elle  s’implan  e  très  piès  du  col  et  a  quel¬ 
que  étendue,  de  laisser  de  côté  le  traitement  pure¬ 
ment  endovésical;  la  taille  sus-pnbienne  devient 
ainsi  la  meilleure  intervention  et  permet  d’agir  plus 
complètement  sur  les  régions  atteintes  par  étiucelage 
ou  électrocoagnlaiion. 

Cancer  de  la  vessie  traité  avec  succès  par  la 
radiothérapie  profonde.  —  M.  André  Boeckel  (de 
Strabourg).  La  radiothérapie  prulonde,  qui  a  donné 
de  beaux  sucrés  dans  ie  traitement  des  tumeurs  mali¬ 
gnes  tituées  dans  les  régions  les  plus  diverses  de 
l'economic,  n’avait  pas  été  appliquée  jusqu’à  ce 
jour  au  cancer  de  la  vessie.  Aussi  l’autéur  a-t-il  cru 
devoir  rapporter  une  observation  personnelle,  qui 
couatiiue  le  premier  cas  traité  en  France  par  cette 
nouvelle  méthode. 

11  s’agit  d  un  homme  de  47  ans,  atteint  d’un  épithé- 
lioma  vésical  (biopsie)  greffé  sur  un  papillome,  et 
qui  fut  d’abord  traité  sans  succès  par  l’électrocoagu- 
lation.  Cinq  séances  de  radiothérapie  profonde  (M. 


Giinsett).  Trois  semaines  après  la  dernière  séance, 
vérification  cystoscopi'tne  :  plus  trace  de  tumeur, 
excellent  état  général,  disparition  de  la  cystite  et  des 
hématuries.  Le  malade  reprend  son  travail.  Cinq 
moi»  plu»  tard,  nouvelle  vérification  cystoscopique  : 
guérison  maintenue. 

Sans  vouloir  prononcer  le  mot  de  guérison  défini¬ 
tive  en  raison  du  faible  temps  écoulé  depuis  le  trai¬ 
tement,  M.  Boeckel  souligne  l’intérêt  réel  de  sette 
nouvelle  méthode. 

Deux  autres  cas  traités  par  AfAf.  Boeckel  et  Gunsett 
ont  fourni  1  échec  et  1  succès  partiel.  Cette  diffé¬ 
rence  des  résultats  tient  à  des  degré»  variables  de 
rndioseusibillté. 

On  utilisera  de  préférence  la  technique  française 
moderne,  qui  répartit  le  traitement  sur  une  quinzaine 
de  jours. 

Fœtus  de  trois  mois  extrait  de  la  cavité  vésicale. 

M.  Guisy  (d  Athènes)  rapporte  cette  observation 
d’une  frmme  de  28  ans  qui  se  présentait  avec  des 
symptômes  de  rétention  vésicale  ;  l’embryon  fut  extrait 
par  l’urètre. 

Une  grossesse  tubaire  droite  rompue  et  ayant 
déterminé  des  acc  dents  inflamma'oires  prolongés 
s’était  ainsi  terminée  par  l’ulcération  de  la  paroi 
de  la  vessie  et  l’élimination  du  foetus  dans  sa  cavité. 

3  cas  d  urétrite  due  à  l’oidlum  alblcans.  _ 

M  Girard  (de  Toulon)  rapporte  3  cas  d’uréirite  aiguë 
due  au  mugue',  avec  écoulement  purulent  très  net. 
Chez  deux  d  entre  eux  le  parasite  était  directement 
dan»  le»  frottis  de  la  goutte;  chez  un  autre  11  y  avait 
un  très  long  filameut  qui  seul  comportaitle  mycélium 
et  les  bouquets  de  spore.  Aucun  traitement  ne  fut 
institué,  la  guérison  spontanée  survint  environ  8  à 
10  jours  après.  Il  est  Impossible  de  dire  comment  eut 
lieu  la  contagion,  directe  ou  indirecte. 

Etude  de  313  cas  d'urétrite  simple  au  point  de  vue 
de  1  étiologie  et  du  traitement  —  M.  Jules  Janet 
(de  Paris).  Sur  ces  313  cas  suivis  depuis  plus  de  4  ans, 
21  seulement  ont  été  atteints  ultérieurement  de 
blennorragie,  ce  qui  prouve  surabondamment  que 
l’urétrite  simple  est  une  affection  bien  autonome 
qui  doit  être  diff-renciée  de  l’ui  éirite  chronique  et  de 
la  gouococcie  latente. 

Dans  des  cas  très  rares  (3  pour  100  tout  au  plue) 
ces  urétrite»  simples  masquent  des  gonocoques 

—  JW  BoDnflau(de  Paris)  rapporte  3  cas  d’urétrites 
primitives  amii-robiennes  un  cas  par  oxalurie Intense 
qui  guérit  par  l’hydrate  de  magnésie  administré  par 
la  bouche  ;  deux  cas  d’ «  état  variqueux  de  l’appareil 
génital  »  caractérisé  par  une  gr-  see  prostate  molle, 
un  méat  violacé  bleu,  turgescent,  un  varicocèle  extrê¬ 
mement  marqué  :  la  guérison  fut  obtenue  par  la  cure 
chirurgicale  de  ce  varicocèle. 

Action  du  thorium  X  dans  les  blennorragies 
chroniques.  —  M.  Aversenq  (  le  !’■  ulou se)  a  expéri¬ 
menté  euurologie,  et,  en  particulier,  dans  les  urétrites 
chroniques,  les  injection»  intra-urétrale»  de  tho¬ 
rium  X.  Il  propose,  sans  interrompre  le  cours  du 
traitement  habituel  de  l’urétrite,  d’injecter  25  i 
100  micros  de  thorium  X;  l’injection  doit  être 
gardée  1/4  d’heure  au  maximum  dans  l’urètre 
antérlenr  et  1  /2  heure  dans  l’urètre  postérieur. 
Les  séances  doivent  être  espacées  d’une  semaine.  SI 
au  bout  de  3  séances  au  maximum  la  disparition  des 
gonocoques  n'e»t  pas  obtruue,  il  faut  avoir  recours  à 
l  ionisation.  Le  thoiinm  X  ••ult  le  courant  et  va  du 
(.  ôle  -|-  au  pôle  — .  Le  pôle  positif  est  passé  dans 
l’urètre  au  moyen  d’une  électrode  protégée  (sonde 
en  caoutchouc  perlorée  recouvrant  une  tige  métalli¬ 
que  entourée  de  coton  et  imbibée  de  thorium  X),  le 
pôle  négatif  dans  le»  régions  avoisinant  l’urètre. 

Par  ces  procédé»,  l’auteur  a  vu  la  flore  microbienne 
diminuer  de  80  pour  100  et  souvent  le  gonocoque 
disparaître  en  une  séance.  Trois  séances  au  maximum 
lui  ont  enfin  assuré  la  guérison. 

Le  traitement  de  la  blennorragie  par  la  dia¬ 
thermie.  —  JW.  Roucayrol  (de  Paris)  communique 
les  résultats  qu’il  ubaent,  depuis  10  aus,  en  soignent 
la  blennorragie,  chez  l’homme  et  chez  la  iemme,  au 
moyen  de  la  diathermie  endo-urétrale  et  endovagi¬ 
nale. 

Pour  pouvoir  être  employé  avec  sécurité  et  effica¬ 
cité,  un  tel  traitement  riige  que  la  température  des 
tissus  chauffé»  »oit  contrôlée  avec  précision  pendant 
toute  la  durée  de  la  séance.  L’auteur  a  imaginé  dans 
ce  but  des  tbermopbores  de  dlliérentes  formes,  à 
l’intérieur  desquels  cheminent  des  couples  de  sou¬ 
dures  froides  d’une  grande  sensibilité  qui  permettent 


914 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  21  Oclobre  1922 


N*  84 


de  connaître  instantanément  et  à  différents  niveaux, 
la  température  exacte  des  tissus. 

Grèce  à  cet  outillage  perfectionné,  on  peut  traiter 
les  malades  avec  des  courants  de  H.  F.,  dont  on 
mesure  exactement  la  puissance  et  la  durée. 

M.  Roucayrol  a  vu  des  blennorragies  prises  au 
début  guérir  en  2  jours.  Chez  la  femme,  la  guérison 
a  été  obtenue  d’une  façon  bien  plus  sûre  et  bien  plus 
rapide  qu’avec  les  méthodes  courantes. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille),  tout  en  enregistrant 
les  bons  effets  de  la  diathermie,  trouve  exagérées 
les  conclusions  de  M.  Roucayrol.  La  diathermie 
n’est  pas  seule  à  guérir  le  blennorragisme  masculin 
ou  féminin,  dans  ses  lésions  et  ses  conséquences 
possibles  de  stérilité.  Tous  les  urologues,  tous  les 
gynécologues,  les  chirurgiens,  les  médecins  ont 
guéri  partout  des  blennorragiques,  les  ont  assainis 
et  leur  ont  assuré  toutes  les  fonctions  génitales  de 
reproduction.  Il  y  a  une  exagération  évidente  à  pré¬ 
tendre  le  contraire,  au  profit  de  la  diathermie. 

—  M.  H.  Minet  (de  Paris).  Les  résultats  sont-ils 
les  mêmes  quand  on  emploie  contre  la  blennor¬ 
ragie  la  diathermie  seule  et  quand  on  y  associe  les 
lavages,  et  M.  Roucayrol  fait-il  cette  association? 

M.  Minet  rappelle  d’ailleurs  que  les  applications 
de  la  diathermie  au  traitement  de  la  blennorragie 
furent  discutées  au  Congrès  allemand  d'Urologie  de 
1913,  et  suscitèrent  d’ailleurs  de  leurs  auteurs  de 
prudentes  réserves  sur  la  constance  de  l’efficacité 
de  ces  applications. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  des  uré¬ 
trites. —  M.  Maringer  (de  Paris),  après  une  année 
d’étude  systématique,  au  moyeu  des  cultures  de  la 
flore  urétrale  pathologique  et  de  sa  vaccination,  ar¬ 
rive  aux  conclusions  suivantes  ; 

La  flore  pathologique  des  urétrites  est  multiple 
même  lorsque  le  gonocoque  domine. 

Cette  flore  est  dans  la  majorité  des  cas  formée  de  : 
gono-,  strepto-,  staphylo-,  entérocoques  en  groupe¬ 
ments  variés  auxquels  se  surajoute,  exceptionnelle¬ 
ment,  le  coli,  voire  le  pneumocoque. 

Les  vaccins  les  plus  efficaces  auxquels  l’auteur 
s’est  arrrêté,  parce  que  mieux  supportés  et  exempts 
de  complications,  répondent  aux  conditions  sui¬ 
vantes  :  entièrement  détoxiqués  (lavés  et  chauffés  à 
100°);  polymicroblens-polyvalents  ;  riches  en  corps 
microbiens . 

L’action  sur  les  lésions  chroniques  se  marque  par 
des  phénomènes  décongestifs  d’abord,  puis  par  une 
action  en  quelque  sorte  tondante  des  scléroses 
même  qui  semblaient  organisées. 

La  durée  moyenne  des  infectious  est  très  rac¬ 
courcie. 

Les  complications  sont  pour  ainsi  dire  inexistantes. 

La  guérison  clinique  a  toujours  été  obtenue  pour 
les  infections  avec  présence  de  gono-  et  streptocoques. 

Les  seuls  échecs  sont  avec  le  staphylo-  et  l’entéro- 
coques  qui  ne  sont  presque  jamais  détruits  par  les 
vaccins  actuels  de  l’auteur. 

Dans  les  cas  aigus,  la  guérison  a  été  obtenue  tou¬ 
jours  avec  des  vaccins  atteignant  5  à  10  milliards  de 
corps  microbiens  par  vaccination. 

Vaccinothéraple  et  sérothérapie  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie  et  de  ses  complications. 
—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  confirme  par  une  impor¬ 
tante  statistique  les  idées  qu’il  a  déjà  soutenues  l’année 
dernière  au  Congrès  de  Strasbourg,  idées  émises 
par  Stérlan,  à  savoir  la  non-monospécificité  du  gono¬ 
coque  dans  la  blennorragie,  mais  au  contraire  l'im¬ 
portance  des  microbes  associés  et  particulièrement 
du  staphylocoque  dans  la  blennorragie,  et  surtout 
dans  ses  complications.  Toute  vaccinothéraple  ou  séro¬ 
thérapie  devra  tenir  compte  de  cette  donnée  capitale, 
pour  être  vraiment  efficace.  C.’est  ainsi  qu’en  ce  qui 
concerne  les  vaccins,  l’auteur  n’emploie  que  les  auto¬ 
vaccins  ouïes  stocks-vaccins  compreuant  la  principale 
fl  are  microbienne  de  l’urètre  blennorragique  (gono¬ 
coque,  staphylocoque,  entérocoque,  b.  pseudo-diph¬ 
térique).  Il  a  ainsi  obtenu  d’excellents  résultats 
avec  une  proportion  de  guérisons  bien  supérieure  à 
l’emploi  du  vaccin  antigonococclqne  pur. 

En  ce  qui  concerne  les  sérums  antiblennorragiques, 
il  n’a  utilisé  que  le  sérum  Stérian,  sérum  polymicro- 
bien  antiblennorragique  préparé  à  l’aide  d’un  anti¬ 
gène  multiple.  Il  a  ainsi  trai;é  avec  un  succès  com¬ 
plet  et  rapide  2  volumineuses  prostatites,  1  double 
orohi-épldidymite  et  1  polyarthrite  blennorragique. 
MM.  Marion,  Floriand,  Cnnéo,  Wiart,  Vaquez,  Ba¬ 
binski  ont  rapporté  des  cas  semblables.  Le  total  des 
cas  traités  par  son  sérum  s’élève,  d’après  Stérlan,  à 
241  cas  avec  222  guérisons,  soit  99  pour  100  de  gué¬ 


risons,  comprenant  surtout  des  arthrites,  orchites, 
annexites,  et  aussi  de  nombreuses  conjonctivites 
blennorragiques  avec  succès  presque  constants  (Con- 
stantinesco,  Morax,  Rochon-Duvigneaud,  Dupuy- 
Dutemps,  Duverger).  Ce  sont  là  des  résultats  im¬ 
pressionnants  qui  justifient  l’emploi  de  la  sérothéra¬ 
pie  dans  le  traitement  des  complications  de  la  blen¬ 
norragie. 

Tuberculose  de  l’urètre  avec  rétrécissement 
tuberculeux.  —  M.  J.  Duvergey  (de  Bordeaux).  Un 
homme  de  52  ans  est  vu  avec  un  état  général  déplo¬ 
rable  :  fistule  anale,  double  tuberculose  épididy- 
maire,  tuberculose  prostatique,  pyurie ,  rétention 
incomplète.  L’exploration  urétrale  permet  de  cousta- 
ter  un  rétrécissement  de  la  région  périnéo-bulbalre. 
L’urine  renferme  du  bacille  de  Koch.  Azotémie, 

2  gr.  80.  Mort  le  20  Mai  1922  en  azotémie. 

A  l’autopsie,  tuberculoxe  des  deux  reins,  des  ure¬ 
tères,  de  la  prostate  et  des  épldldymes.  Lésions 
granuleuses,  ulcératives  et  cicatricielles  de  l’urètre 
au  niveau  des  portions  membraneuse  et  spon¬ 
gieuse. 

Les  lésions  urétrales  ont  été  étudiées  avec  soin 
par  M.  le  professeur  Sabrazès  qui  a  constaté  des 
lésions  scléreuses  au  niveau  du  point  rétréci  et  des 
tubercules  au  niveau  des  granulations. 

Cette  observation  rare  confirme  les  enseignements 
qui  se  dégagent  de  l'étude  de  celles  qui  ont  été  pu¬ 
bliées  ;  en  particulier,  la  contamination  de  l’urètre 
par  les  lésions  rénales  primitives  et  la  bénignité  rela¬ 
tive  du  rétrécissement  tuberculeux. 

Syphilis  primaire  du  méat  et  de  l’urètre.  — 
M.  Girard  (de  Toulon)  rapporte  24  cas  de  chancres 
syphilitiques  du  méat  et  de  l’urètre,  dont  7  coexis¬ 
tant  avec  la  blennorragie.  Pour  ces  derniers  les  lé¬ 
sions  furent  beaucoup  plus  graves,  mutilantes  et  sclé¬ 
rosantes.  L’urétrotomie  interne  ne  donne  que  des 
résultats  insuffisants,  avec  dilatation  difficile,  retour 
rapide  de  la  sténose,  en  même  temps  perte  de  sub¬ 
stance  assez  considérable  au  niveau  du  méat  et  du 
gland.  Chez  presque  tous  il  faut  refaire  des  inter¬ 
ventions  tardives  pour  libérer  l'urètre  et  le  rendre 
plue  perméable,  tandis  que  dans  les  cas  où  la  blen¬ 
norragie  n'existait  pas,  l’urétrotomie  fut  faite  souvent, 
mais  avec  d’assez  bons  résultats  consécutifs,  et 
même  souvent  la  dilatation  suifit  à  entretenir  le  cali¬ 
bre  du  c^nal  et  du  méat. 

Hypospadlas  balanlque.  —  Af.  Marion  (de  Paris) 
décrit  un  procédé  pour  la  cure  des  hypospadias 
balaniques.  Ce  procédé,  déjà  employé  par  Dean  Bea- 
van  et  par  Chocholka  et  qu’il  a  modifié,  consiste  en 
une  autoplastie  prenant  un  lambeau  à  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  verge,  enroulé  autour  d’une  tonde  et  in¬ 
troduit  dans  une  tunn'llisation  du  gland.  L'opération 
est  complétée  par  un  enfouisserarnt  de  la  région 
sous  une  suture  aux  tubes  de  Galll. 

Disjonctlon'traumatlque  de  la  symphyse  pubienne 
et  lésions  de  l’urètre  et  de  la  vessie.  —  M.  RaSn 
(de  Lyon)  rapporte  3  observations  de  disjonction  pu¬ 
bienne  ayant  eu  des  conséquences  différentes  sur  la 
vessie  et  l'urètre. 

Bien  que  moins  fréquente  que  les  fractures  du 
bassin,  la  disjonction  pubienne  ne  doit  pas  être  né¬ 
gligée,  et  M.  Raiin  en  a  recueilli  dans  la  littérature 
36  observations. 

Les  lésions  de  l’urètre  et  de  la  vessie  coexistaient 
dans  moins  de  la  moitié  des  cas,  sans  que  de  l’impor¬ 
tance  de  l’écartement  constaté  à  la  radiographie  on 
puisse  conclure  à  l’existence  d’une  lésion  urinaire. 

Le  traitement  de  la  complication  urinaire  sera 
conforme  aux  règles  habituellement  observées  dans 
le  cas  de  traumatisme  de  l’urètre  et  de  la  vessie. 

La  disjonction  elle-même  ne  paraît  pas  avoir  une 
grande  importance  pour  l’avenir  des  blessés.  Quand 
elle  existe,  et  en  dehors  des  cas  où  le  trauma  est  rapi¬ 
dement  suivi  de  mort,  c’est  la  lésion  urinaire  qui 
domine  la  situation. 

Deux  cas  de  rupture  traumatique  de  l’urètre  pé- 
rinéo-bulbaire  traités  par  la  méthode  Pasteau- 
Iselln.  —  Af.  Jeanvoine  (de  Charleville)  rapporte 
deux  cas  de  rupture  traumatique  de  l’urètre  péri¬ 
néal  chez  des  malades  âgés  et  qui  furent  traités 
l’un  et  l’autre  par  Pasteau  et  Iselin.  Après 
deux  ans  pour  Tnn  et  un  an  pour  l’autre,  les  résultats 
se  maintiennent  excellents.  L’auteur  insiste  sur  la  né¬ 
cessité  de  faire  au  périnée  une  large  bouche  n’inté¬ 
ressant  que  des  tissus  souples  non  contus  et  non  in¬ 
filtrés  et  sur  ce  fait  qu’il  ne  faut  pas  se  presser  de 
fermer,  par  une  autoplastie,  la  fistule  périnéale. 

—  Af.  Genoaville  (de  Paris)  regarde  aussi  le  pro¬ 


cédé  d’nrétroplastie  de  Guyon-Pasteau-Iselin  comme 
excellent  dans  la  cure  des  vieux  rétrécissements.  Il 
l’a  appliqué  entre  autres  chez  un  vieux  rétréci  de¬ 
venu  inlranchissable.  11  fit  la  cystostomie,  avec  cathé¬ 
térisme  rétrograde,  puis  le  Guyon-Pasteau-lselin  en 
2  temps  espacés  de  4  mois.  Le  résultat  fnt  excellent, 
et  le  rétréci,  revu  à  intervalles  éloignés,  est  main¬ 
tenu,  depuis  3  ans,  à  un  calibre  qui  dépasse  le  bé- 
niqué  50. 

De  l’urétromètre  comme  explorateur  de  l’urètre. 
—  Af.  Delcroix  de  Coster  (de  Bruxelles)  croit 
devoir  attirer  l'attention  sur  les  avantages  que 
présente  l’emploi  de  cet  instrument  utilisé  comme 
un  explorateur  de  Guyon,  et  seulement  dans  le  sens 
du  retour. 

11  fournit,  en  effet,  des  indications  intéressantes  ; 

1“  Dans  les  cas  de  méats  étroits  où  l’exploration 
est  împossibe  et  l’endoscope  généralement  insu''- 

2“  Dans  les  cas  d’urètres  péniena  beaucoup  plus 
étroits  que  le  bulbe  ; 

3»  Pour  l'appréciation  des  résultats  des  dilatations, 
et  spécialement  des  dilatations  hantes; 

4°  Pour  le  contrôle  du  signe  de  Bazy  dans  les 
rétrécissements  d’un  calibre  supérieur  à  17  Char- 

En  résumé,  Turétromètre  d'Otis  devrait  faire 
partie  de  l’arsenal  de  tout  urologue.  Pour  certains 
cas  rares,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de  le  munir  d’une 
bougie  conductrice  de  Maisonneuve. 

Physiologie  pathologique  des  sphincters  lisses  de 
l’urètre  dans  le  cas  de  rétrécissement  de  cet 
organe.  —  M.  Denis  Courtade  (de  Paris).  Il  existe 
au  niveau  de  la  région  membraneuse  deux  sphincters  ; 
un  extérieur,  strié,  l’autre  plus  interne  et  formé  de 
fibres  lisses.  Ce  dernier  est  souvent  une  cause  d’arrêt 
dans  le  passage  des  bougies  exploratrices,  et  on 
peut  croire  à  un  rétrécissement  infranchissable  ou 
très  serré.  Le  passage  d’un  courant  galvanique  néga¬ 
tif  le  fait  le  plus  souvent  disparaître. 

Quelques  observations  sur  les  folliculites  uro- 
génitaies  de  la  femme.  —  Af.  Hamonic  (de  Paris). 
Les  minuscules  localisations  du  gonocoque  dans  les 
foldcules  uro-génitaux  expliquent  les  contaminations 
blennorragiques  par  des  femmes  qui  offrent  les 
apparences  de  la  gnérison. 

Les  follicules  les  plus  souvent  infectés  sont  ceux 
qui  avoisinent  le  méat. 

Le  symptôme  caractéristique  est  la  gouttelette  de 
pus  obtenue  par  la  pression  digitale. 

Le  microscope  identifie  les  microbes  en  présence. 
En  s’hyperlr  ophîant,  les  follicules  donnent  nais¬ 
sance  tantôt  à  des  grains  saillants,  tantôt  é  certains 
polypes  du  méat  qui  ne  sont  que  des  adénomes. 
En  suppurant,  la  folliculite  produit  de  petits  abcès 
miliaires  et  à  leurs  suite  de  petites  ulcérations  grisâ¬ 
tres  bordées  de  rouge,  rarement  des  fistules  vestibiilo- 
urétrales. 

La  folliculite  disséminée  de  la  vulve  est  plus  rare. 
A  la  longue,  l'hypertrophie  des  follicules  s’y  tra¬ 
duit  par  des  saillies  comparables  à  des  œufs  d’in¬ 
sectes  qu’on  observe  surtout  sur  la  muqueuse  des 
petites  lèvres. 

La  folliculite  du  col  utérin  est  très  fréquente. 

Les  folliculites  urétrales  sont  très  rares  en  raison 
de  la  brièveté  du  canal  et  du  peu  d’importance  des 
lacunes  de  Morgagni.  De  petits  nodules  encastrés 
dans  la  muqueuse,  perceptibles  au  doigt  introduit 
dans  le  vagin  et  donnant  une  gouttelette  de  pus  par 
la  pression,  constituent  les  symptômes  essentiels. 
L’urétroscope  permet  de  voiries  petites  zones  rouges 
ou  érodées  correspondant  aux  follicules  malades. 

Toute  folliculite,  surtout  si  elle  est  de  nature  blen¬ 
norragique,  doit  être  détruite,  car  elle  constitue  un 
danger  permanent  de  contamination. 

Recherchés  anatomiques  sur  les  vésicules  sémi¬ 
nales.  —  AT.  Pasteau  (de  Paris)  étudie  les  trois  points 
sui'ants  ;  la  loge  i>ésic«/aiVe  et  sa  conséquence  an  point 
de  vue  de  l’extirpation  des  vésicules  en  fin  de  pros¬ 
tatectomie;  la  constitution  de  la  vésicule  par  un  tube 
vésiculaire  présentant  des  plicatures  ;  le  calibre  du 
tube  vésiculaire  avec  ses  prolongements  et  ses  diver¬ 
ticules  multiples,  au  milieu  desquels  on  peut  consta¬ 
ter  parfois  que  des  canaux  di's  secondaires  peuvent 
avoir  une  longueur  qui  dépause  celle  du  canal  prin- 

—  Af.  Hogge  (de  Liège)  pense  que  les  vésicules 
séminales  sont  des  glandes  annexes  de  l’appareil 
génital,  connu  chez  la  plupart  des  mammifères,  mais 
qu’elles  ne  constituent  pas  des  réservoirs  de  sperme 
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(ou  du  moins  de  spermatozoïdes),  au  même  litre  par 
exemple  que  la  vésicule  biliaire  pour  labile. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  estime  :  1“  que  la  vési¬ 
cale  séminale  n’est  pas  un  réservoir  de  sperme  ;  ce 
rôle  est  dévolu  à  l’ampoule  déférentlelle,  très  sem¬ 
blable  d’aspect  à  la  vésicule,  et  avec  laquelle  on  la 
confond  souvent  en  clinique;  2°  que  si  l’injection  de 
collargol  dans  le  canal  déférent,  au  niveau  du 
funicule,  parvient  bien  à  l’urètre  en  traversant  l'am¬ 
poule  déférentlelle,  il  n’est  pas  démontré  qu’elle 
pénètre  toujours,  ni  même  souvent,  dans  la  vésicule 
séminale  ;  3“  que  le  cathétérisme  des  canaux  éjacu- 
lateurs  est  assez  souvent  réalisable,  du  moins  au 
moyen  de  l’urétrocysloscope  de  Mac  Garthy. 

Petit  kyste  suppuré  de  l’épidldyme  et  neurasthé¬ 
nie  urinaire.  —  M.  Reynard  (de  Lyon).  Une  lésion 
minime  peut  dans  le  domaine  génital  on  urinaire 
engendrer  des  troubles  neurasthéniques  considéra¬ 
bles  pouvant  toucher  à  l’hypocondrie. 

Un  homme  de  25  ans,  vigoureux,  sans  antécédents 
d’aucune  sorte,  souffre  depuis  deux  ans  de  courba¬ 
ture,  lassitude  extrême,  pollakiurie  douloureuse, 
Irradiation  pénible  dans  le  testicule  et  le  cordon  du 
côté  malade.  A  l’examen,  il  s’agit  d’un  petit  noyau 
arrondi,  situé  à  la  queue  de  l’épididyme,  détermi¬ 
nant  une  réaction  vive  à  la  pression.  Troubles  hypo¬ 
condriaques.  L’opération  montre  un  petit  kyste  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  plomb,  contenant  une  goutte 
de  pus.  L’examen  de  celui-ci  par  les  cultures  et 
l’inoculation  est  négatif.  Guérison  parfaite  par  l’in¬ 
tervention. 

Hydrocèle  blloculaire  énorme  simulant  une 
ascite.  —  M.  Charles  Perrier  (de  Genève)  rapporte 
un  cas  d’hydrocèle  scrotale  gauche  volumineuse 
ayant  débuté  il  y  a  une  douzaine  d’années  ;  depuis 
deux  à  trois  mois,  augmentation  plus  rapide  du  volume 
du  scrotum  et  de  Tabdomen,  un  peu  pendant,  étalé 
quand  le  malade  se  couche.  Scrotum  gros  comme 
une  tête  de  nouveau-né,  oblong.  Le  testicule  gauche 
se  laisse,  dans  la  position  horizontale,  réduire  avec 
l’hydrocèle  dans  la  cavité  abdominale  à  travers  Tan- 
neau  inguinal  très  large  (laisse  passer  cinq  doigts). 
L'abdomen  parait  rempli  de  liquide.  Flot  net.  Ma¬ 
tité  généralisée,  sauf  sons  les  côtes  et  dans  le  flanc 
droit  jusqu’en  arrière.  Les  zones  sonores  sont  fixes 
quelle  que  soit  la  position  du  malade. 

On  avait  tout  d’abord  pensé  à  une  hydrocèle  com¬ 
muniquant  avec  une  cavité  péritonéale  ascitique, 
mais  les  particularités  de  la  percussion  orientent 
vers  une  hydrocèle  blloculaire  de  grand  volume.  Les 
examens  radiographiques  avec  repas  opaque  confir¬ 
ment  cette  idée  en  démontrant  le  refoulementà  droite, 
en  haut  et  en  arrière  de  tout  le  paquet  intestinal. 

On  prépare  le  malade  à  l'opération  par  des  ponc¬ 
tions  successives  et  prudentes  au  cours  desquelles 
9  lit.  1/2  sont  retirés.  Opération.  Laparotomie  sou- 
ombilicale.  La  poche  est  située  au-dessous  et  en 
dehors  du  côlon  descendant  qu’elle  repousse  vers  la 
droite.  Après  incision  longitudinale  du  péritoine  sur 
le  bord  externe  gauche  de  la  poche  on  peut  relative¬ 
ment  facilement  décoller  celle-ci.  Une  seconde  inci¬ 
sion  scrotale  inférieure  permet  d'isoler  la  poche. 
Celle-ci  enlevée,  on  voit  à  nu  le  rein  et  l’uretère  gau¬ 
ches  ,  les  muscles  ilio-psoas,  etc.  Drain  scrotal. 
Suites  opératoires  simples. 

Examen  histologique  :  hydrocèle  avec  phénomènes 
inflammatoires  dans  la  portion  scrotale.  Les  sacs 
extirpés  contiennent  encore  10  litres  de  liquide,  ce 
qui  fait  un  total  de  près  de  20  litres. 

Fistule  urinaire  scrotale  à  travers  le  canal  défè¬ 
rent.  —  M.  Bonneau  (de  Paris)  rapporte  le  cas  d  un 
homme  de  30  ans,  atteint  de  tuberculose  génitale, 
ayant  subi  11  ans  auparavant  une  résection  de 
Tépididyme  droit  suppuré  et  fistulisé,  voit  sa  fistule 
se  reproduire  et  par  là  s’écouler  de  l'urine  d’une  façon 
presque  continuelle.  L’opération,  précédée  de  la  pose 
dans  le  trajet  fistuleux  d’un  crin  de  Florence  coloré 
en  bleu  et  pénétrant  à  25  cm.  de  profondeur  dans  le 
déférent,  consista  à  disséquer  le  déférent  dans  le 
canal  Inguinal,  à  en  réséquer  toute  la  partie  funicu¬ 
laire,  puis  à  en  fixer  le  moignon,  lié  par  un  fil  non 
résorbable,  à  la  surface  du  grand  oblique.  Malgré 
l’élimination  du  fil  le  tarissement  complet  de  la 
fistule  urinaire  fut  obtenu. 

La  gonococcle  peut-elle  être  génitale  d’emblée? 
—  M.  Paul  Lebreton  (de  Paris),  à  cette  question, 
qui  peut  au  premier  abord  paraître  paradoxale  et 
même  un  peu  révolutionnaire  à  l’heure  actuelle, 
répond  par  l’affirmative,  en  se  basant  pour  cela 
sur  deux  observations  absolument  probantes. 


La  première  observation,  personnelle  à  l’auteur, 
concerne  un  jeune  étudiant  en  médecine  qui,  sans 
aucune  urétrite  prémonitoire,  fut  pris,  à  partir  de 
1917,  d’une  série  d’accidents  urinaires  et  génitaux  — 
cystite  par  poussées,  abcès  de  la  prostate,  que  Ton 
dut  ouvrir  par  périnéotomie,  épididymite  droite  à 
répétition,  poussée  de  vésiculite,  etc., —  que  l’on 
finit,  faute  de  symptômes  urétraux  primitifs,  par 
rattacher  à  l’existence  d’une  tuberculose  génitale.  Ce 
malade  étant  venu  trouver  M.  Lebreton  au  mois  de 
Juin  dernier,  celui-ci  lui  conseilla  de  faire  faire  une 
culture  de  sperme,  qui  donna  des  colonies  impor¬ 
tantes  de  gonocoque  (Ferrari).  Un  traitement  autc- 
vaccinal,  selon  la  méthode  personnelle  de  l’auteur, 
fat  dès  lors  appliqué,  et  donna  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  Le  malade,  revu  tout  récemment,, peut  être  consi¬ 
déré  comme  définitivement  guéri. 

La  deuxième  observation,  due  à  l’obligeance  de 
M.  Guépin,  a  trait  à  un  homme  de  64  ans,  qui  vint  le 
consulter  en  1914  pour  être  opéré  d’nn  néoplasme  pro¬ 
statique,  diagnostiqué  par  plusieurs  spécialistes  émi¬ 
nents.  Cet  homme  n’avait  eu  d’autres  antécédents  véné¬ 
riens  qu’un  très  léger  suintement,  après  un  coït  dou¬ 
teux,  à  Tâge  de  18  ans,  snintement  qui  n’avait  d’ail¬ 
leurs  duré  qu’une  journée,  et  n’avait  pu  être  ramené 
par  une  épreuve  de  vin  et  de  bière.  Quoi  qu’il  en  soit, 
M.  Guépin,  à  la  suite  d’nn  massage  de  la  prostate,  fit 
sortir  par  l’urètre  du  pus  abondant  jaune  foncé.  Au 
bout  de  quelques  semaines,  le  malade  accepta  de  faire 
faire  une  culture  du  suc  prostatique,  qui  montra  la 
présence  de  gonocoques.  Après  un  traitement  appro¬ 
prié,  le  malade  a  tout  à  fait  guéri,  il  n’a  plus  de 
difficultés  pour  uriner,  l’urine  est  redevenue  claire, 
et  la  prostate  a  repris  sa  forme  normale  et  toute  sa 
souplesse. 

De  ces  deux  observations,  M.  Lebreton  conclut 
que,  selon  la  théorie  déjà  ancienne  de  Guépin,  la  zone 
génitale  peut  être  infectée  d’emblée,  le  gonocoque 
brûlant,  pour  ainsi  dire,  l’étape  urétrale.  Dans  un 
certain  nombre  d’autres  cas,  nettement  observés 
depuis  quatre  ans  par  l’auteur,  le  microbe  patho¬ 
gène,  sans  doute  peu  virulent,  peut  Infecter  Tnrèlre 
à  la  façon  des  simples  microbes  banaux,  donnant  lieu 
à  la  forme  clinique  dite  urétrite  simple,  et  ne  se 
maintient  reconnaissable  et  virulent  que  dans  la 
zone  génitale  où,  seule,  la' culture  du  sperme  peut  le 
déceler. 

Il  y  aura  donc  lieu  de  recourir  de  plus  en  plus  à 
cette  méthode  de  diagnostic  si  sensible  qu’est  la  cul¬ 
ture  du  sperme,  laquelle  servira  d’ailleurs  de  base 
au  traitement,  en  fournissant  les  éléments  de  l’auto¬ 
vaccin  que  l’auteur  continue  à  employer  avec  succès 
dans  tous  ce  s  cas  douteux  ou  difficiles. 

Urétroscopie  postérieure.  —  M.  Heitz-Boyer 
(de  Paris)  parle  des  avantages  de  l’urétroscopie  pour 
le  diagnostic  de  l’hypertrophie  de  la  prostate  au 
début  et  la  découverte  des  tumeurs  vésicales  avoisi¬ 
nant  la  région  du  col  vésical. 

—  M.  Pasteau , [de  Paris)  estime  que  l’exploration 
urétrocystOBcopique  doit  être  réxervée  à  certains 
cas  déterminés. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  n’est  pas  d’avis  de  pra¬ 
tiquer  Turétrocystoscople  systématique  de  toutes  les 
hypertrophies  prostatiques,  mais  il  pense  qu’au  cas 
de  diagnostic  dilficlle,  surtout  au  début,  cet  examen 
peut  rendre  service.  La  transformation  du  cylindre 
urétral  en  une  lente  antéro-postérieure  dès  qu’appa¬ 
raissent  les  «jones  »latéralesdes  adénomes,  provoque 
un  «  enfouissement  »  du  veru  qui  est  caractéristique. 

—  M.  Noguës  (de  Paris)  a  depuis  longtemps  muni 
d’nn  mandrin  conducteur  Turélroscope  d'Olis,  puis 
celui  de  Mac  Garthy. 

Sur  la  simplification  de  la  prostatectomie  trans¬ 
versale.  —  M.  Pasquereau  (de  Nantes)  estime  qu’il 
faut  simplifier  la  prostatectomie  hypogastrique  en  ne 
s’écartant  pas  de  la  méthode  Freyer.  L'incision  sera 
petite  ;  il  sera  préférable  de  morceler  l’adénome 
énucléé  plutôt  que  d’agrandir  l’incision  pour  l'ex¬ 
traire  en  bloc. 

L’énucléation  se  fera  sans  précipitation.  L’excès 
de  vitesse  opératoire  est  souvent  la  cause  d'hémor¬ 
ragies  consécutives,  plus  graves  qu’un  léger  surplus 
d’anesthésique. 

On  ne  liera  pas  les  déférents.  L’orchite  est  rare  et 
peut  être  traitée  par  les  moyens  habituels.  L’éjacu¬ 
lation,  bien  qu'intravésicale,  n’est  pas  négllgeeble. 

Enfin  on  s’efl'orcera  de  ne  pas  mettre  de  sonde  uré¬ 
térale  à  demeure  pour  terminer  la  cicatrisation  sus- 
pubienne  ;  cette  sonde  ne  fait  pas  gagner  de  temps, 
mais  peut  exposer  à  des  complications  hémorragiques 
et  infectieuses. 
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Sept  nouveaux  cas  de  suture  précoce  de  la  vessie 
après  la  prostatectomie  sus-pubienne.  —  M.  Cb. 
Viannay  (de  Saint-Etienne),  depuis  sa  communica¬ 
tion  sur  le  même  sujet  au  Congrès  d' Urologie  de 
Strasbourg,  a  continué  à  suturer  la  vtstic  après  la 
prostatectomie  et  il  apporte  7  nouvelles  observations 
avec  7  succès.  Ces  7  cas,  joints  aux  8  de  l’année  pré¬ 
cédente,  permettent  de  se  faire  une  idée  de  la  mé¬ 
thode,  d’après  une  série  de  15  cas. 

Mortalité  nulle.  La  dorée  de  la  période  de  cicatri¬ 
sation  a  été  en  moyenne  de  3  semaines,  avec  des 
durées  moindres  ;  20  jours,  15  jours;  enfin,  dars 
2  cas  qui  détiennent  le  record  de  la  cicatrisaticn 
rapide  après  la  prostatectomie  :  une  semaine. 

Il  n’y  a  eu  aucune  fistulisation  durable. 

L’un  des  principaux  avantage  s  a  été  la  mise  au  sec 
rapide  des  malades.  De  ce  fait,  la  suture  précoce 
transforme  véritablement  les  suites  opératoires  delà 
prostatectomie  :  elle  réunit  avec  unanimité  les  suf¬ 
frages  des  opérés  et  du  personnel  soignant. 

L’an  dernier,  M.  Viannay  avait  insisté  surtout  sur 
la  «  suture  primitive  retardée  »,  qu’il  a  pratiquée  le 
premier  en  s’inspirant  de  la  pratique  de  Pierre  Duval 
pour  les  plaies  de  guerre.  Accessoirement,  il  avait 
envisagé  aussi  la  «  suture  primitive  Immédiate  »  et 
ce  procédé  lui  avait  paru  recommandable,  appliqué 
après  le  2®  temps  de  la  prostatectomie.  Depuis  1  an, 
Viannay  a  pratiqué  5  fois  cette  suture  primitive 
immédiate,  et  son  impression  sur  ce  procédé,  basée 
maintenant  sur  7  cas,  est  encore  plus  favorable 
qu’elle  ne  l’était  l’an  dernier. 

La  suture  immédiate  lui  parait  devoir  être  mise 
au  moins  sur  le  même  plan  que  la  suture  primitive 
retardée. 

M.  Viannay  réserve  actuellement  la  suture  primi¬ 
tive  retardée  aux  cas  dans  lesquels  l'énucléation  des 
adénomes  provoque  une  abondante  hémorragie  ; 
alors  il  tamponne  la  loge  prostatique  et  suture  la 
vessie  2  ou  3  jours  plus  tard,  après  avoir  retiré  le 
tamponnement.  Dans  les  cas  où  l'hémorragie  est 
minime,  il  pratique  plus  volontiers  la  suture  immé¬ 
diate.  An  total,  en  se  basant  sur  une  série  de  15  cas, 
sans  un  seul  déoès,  sans  une  seule  fistule,  Viannay 
se  déclare  plus  suturiste  que  jamais. 

—  M.  Gayet  (de  Lyon)  et  Pasteau  (de  Paris)  pro¬ 
testent  contre  la  tendance  à  fermer  la  vessie  après 
la  prostatectomie.  Ils  y  voient  des  dangers,  comme 
l’hémorragie,  et  peu  d'avantages  puisque  le  temps 
de  cicatrisation  dure  de  2  à  3  semaines. 

—  M.  Bonneau  (de  Paris),  malgré  sa  statistique 
si  impressionnante,  hésiterait  à  suivre  M.  Viannay. 

Tube-laveur  urétro-sus-publen  pour  prostatec¬ 
tomie.  —  M.  Maurice  Cbevassu  présente  un  nou¬ 
veau  type  de  la  soude  à  irrigation  continue  urétro- 
sus-pubienue  qu’il  emploie  depuis  plus  de  10  ans 
après  la  prostatectomie. 

Gette  sonde,  en  caoutchouc  rouge  à  grand  dia¬ 
mètre,  présente  3  orifices  à  sa  partie  moyenne. 
Lorsqu’elle  est  en  place,  une  extrémité  sort  par  le 
méat,  l’autre  par  l’orifice  sus-pubien,  les  orifices 
moyens  sont  dans  la  cavité  de  prostatectomie. 

Elle  permet,  avec  une  simplicité  extrême,  toutes 
les  manœuvres  d’irrigation,  non  pas  du  sommet  de  la 
vessie,  comme  font  plus  ou  moins  toutes  les  sondes 
sus-pubiennes,  mais  de  la  base  vésicale  même  et 
surtout  de  la  cavité  de  prostatectomie. 

Elle  permet  de  supprimer  le  douloureux  tampon¬ 
nement  hémostatique  que  la  plupart  emploient  après 
la  prostatectomie,  en  le  remplaçant  par  une  grande 
chasse  évacuatrice  des  caillots,  faite  3  ou  4  heures 
après  l’opération,  et  suivie  de  l’installation  d'une 
irrigation  centinue  à  la  foie  hémostatique,  désin¬ 
fectante  et  drainante  au  point  déclive.  Grâce  à  elle, 
M.  Ghevassu  n’a  jamais  perdu  un  prostatectomié 
d’hémorragie,  et  la  plupart  de  ses  opérés  sont 
«  à  sec  ■»  dans  leur  pansement. 

—  M.  R.  Bonneau  a  parfois  associé,  après  la  pro¬ 
statectomie,  les  avantages  du  tamponnement  qui  ar¬ 
rête  l’hémorragie  à  ceux  du  drainage  en  déclive  qui 
empêche  le  malade  de  se  mouiller.  En  fin  d’opération, 
il  pose  par  l’urètre  une  béquille  qui  apparaît  dans  la 
loge.  Puis  il  tasse  en  rond  la  mèche  de  gazeautour  du 
bec  de  la  sonde  qui  émerge  du  tamponnement. 

129  cas  de  prostatectomie  hypogastrique.  — 
M.  A.  Giuliani  (de  Lyon)  apporte  sa  statistique 
opératoire  de  prostatectomies  hypogastriques.  Le 
1"  Août  1922  le  nombre  de  ses  opérés  s’élevait 
à  129,  avec  une  mortalité  opératoire  de  19,  soit 
14,72  pour  100. 

Elève  de  Rafin,  M.  Giuliani  suit  eu  général  la  ligne 
de  conduite  de  son  maître  :  opération  en  deux  temps 
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le  plui  souvent,  anesthépie  mixte  par  InfiliratloD  et 
uu  peu  de  kélène  pour  l’énurléalion,  ta-  ponnement, 
lavages  biquotidiens  par  l'urètre  et  drainage  pendant 
15  jours  en  moyeuoe. 

Un  cas  d'hémorragie  grave  chez  un  prostatique 
deux  semaines  après  la  cystostomie.  —  M  Cb. 
Vianoay  (de  S^int-Etirnne).  L’opinion  à  peu  près 
unauime  des  urologis  es  est  que  la  cystostomie 
exerce  sur  la  vessie  des  proslaiiques  distendus  une 
action  décongeslionuante  et  hémostatique.  Aussi 
M.  Yiannay  ne  fut-il  pas  peu  surpris  d’observer  chez 
un  prostatique  à  qui  il  avait  pratiqué  le  premier 
temps  de  la  prostatectomie,  une  hémorrag  e  grave 
qui  survint  à  la  fin  de  la  deuxième  semaine  après  la 
taille,  alors  qu’auparavant  ce  malade  n’avait  jamais 
saigné.  La  prostatectomie,  suivie  du  tamponnement 
de  la  loge  prostatique,  mit  tin  à  cette  hémorragie.  Le 
malade  guérit;  mais  il  présenta  encore,  dans  le  cours 
de  la  période  de  cicatrisation,  deux  hémorragies  se¬ 
condaires  de  moindre  importance  que  la  première. 

La  raison  de  cette  tendance  à  l’hémorragie  fut 
donnée  par  l’examen  de  la  pièce.  Il  s’agissait  d’une 
grosse  prostate  molle  pesant  100  gr.  et  l’aualyse 
histologique  (Devuns)  démoi  tra  qu’il  s’agissait  d’un 
adénome  très  proli/érant,  peut-être  au  seuil  de 
la  malignité. 

Traitement  d'urgence  des  rétentions  rénales 
septiques  aiguës.  —  M.  Escat  (de  Marseille)  a  en  vue 
les  cas  où  l’état  général  très  grave,  la  fièvre  élevée, 
les  conditions  opératoires  locales  apparentes,  dilfi- 
ciles,  réalisent  seules  les  indications  classiques  de 
la  néphrotomie  d  urgence. 

La  néphrotomie  d'urgence  est  bénigne  et  elficace, 
surtout  en  cas  d’uronéphrose  infectée,  de  pyoné- 
phrose  calcnleuse  ou  non  calculeuse  (tuberculose 
exceptée)  poche  uniloculaire,  d’accès  facile  sans 
extériorisation  du  rein,  et  favorable  au  débridement 
et  au  drainage  régulier. 

Elle  est  parfois  évitable  ou  retardée  avec  avantage 
par  le  cathétérisme  de  l’uretère  et  le  drainage  du 
bassinet.  11  faut  opérer  si  l’évacuation  franche  de  la 
poche  ne  fait  pas  fléchir  les  accidents  aigus  dans  les 
24  heures. 

La  pyélotomie  d'urgence  a  été  utilisée  2  fois  par 
l’auteur  dans  2  cas  de  calcul  du  bassinet  avec  réten¬ 
tion  purulente  aiguë.  Le  résultat  parfait  dans  1  cas 
fut  bon,  mais  éphémère  dans  l’antre;  il  s'agissait 
d'un  rein  unique  et  d’autres  lésions  intestinales  et 
pelviennes,  suite  d'hystérectomie. 

La  néphrectomie  d'urgence,  en  cas  de  pyéloné¬ 
phrite  suraiguë  uu  aiguë  et  de  rétention  de  pus  ou 
de  caillots,  peut  être  indiquée,  si  on  est  fî>é  sur 
l’existence  et  la  valeur  de  l’autre  rein.  8  cas  de 
néphrectomies  d’emblée  malgré  température  de 
39  il  40“  ont  donné  8  succès  à  l’auteur. 

La  néphrotomie  largement  évacuatrice  d’emblée, 
complétée  dans  la  même  séance  par  la  népbrrctomie 
sous-capsulaire  rapide,  est,  pour  l’auteur,  l’opéra¬ 
tion  de  nécessité  pour  ccrtaius  gros  reins  adhérents 
de  pyélonéphrite  chronique  en  poussée  aiguë,  surtout 
avec  poches  multiloculaires,  tuberculeuses  ou  non. 
On  évite  ainsi  ;  1°  les  difficultés  et  le  choc  d’une 
néphrectomie  Immédiate  extracapsulaire;  2“  les  ris¬ 
ques  de  la  néphrostomie  et  du  drainage  atypiques 
des  grandes  py  méphroses  multiloculaires;  3°  la 
néphrectomie  secondnire. 

En  cas  de  rétention  rénale  compliquée  d’abcès 
pérlnéphrétlque  par  perforation  rénale,  il  peut  être 
indiqué  de  joindre  à  l’ouverture  large  du  foyer  la 
néphrotomie  et  même  la  néphrectomie. 

—  Af.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris)  est  systéma¬ 
tiquement  opposé  aux  néphrectomies  à  chaud  et 
s’efforce  autant  que  possible  de  ramener  «  à  froid  » 
les  poches  rénales  snppurées  soit  par  le  cathété¬ 
risme  nrétéral,  soit  par  une  néphrostomie  minime, 
pratiquée  sous  anesthésie  locale  on  avec  quelques 
bouffées  de  chloréthyle. 

Abcès  métastatique  du  rein.  —  M.  A.  Bœckel 
(de  Strasbourg)  relate  l'observation  d’une  jeune  fille 
qui,  à  la  suite  d'un  furoncle,  fut  prise  subitement  de 
violentes  douleurs  dans  la  région  lombaire  droite. 
Température  élevée,  tuméfaction  notable  du  rein 
droit,  pas  de  pus  dans  l’urine  vésicale  ni  dans  les 
urines  des  2  reins  recneillies  par  cathétérisme  nrété¬ 
ral  bilatéral.  Une  intervention  est  pratiquée  sous 
anesthésie  générale.  Il  existait  un  phlegmon  péri- 
néphrétique  en  communication  avec  un  abcès  circon¬ 
scrit  développé  dans  la  substance  corticale  du  pôle 
inférieur  du  rein.  Incision  large  de  drainage;  guéri¬ 
son  rapide  et  définitive. 

Cette  observation  constitue  un  exemple  d’abcès 


rénal  métastatiqjie.  Cette  sffrction,  souvent  secon¬ 
daire  è  la  furonculose,  a  été  bien  décrite  psr  Ilvman 
(de  Ntw-Yo  k). 

Il  en  existe  2  formes  :  la  néphrite  suppurative 
avec  abcès  disséminés,  commandant  la  néphrectomie; 
2“  l’abcès  rénal  circonscrit,  vrai  «  furoncle  »  du 
rein,  qui,  lorsqu’il  est  diagnostiqué  et  traité  à  temps, 
guérit  facilement  à  la  suite  de  l’incision  du  drainage 
de  la  poche. 

2  cas  de  fistules  réno-intestlnales.  —  flf.  S.  Œco- 
nomos  (d’Alhènei.)  communique  2  observaiii  us  de 
pyoüéphrose  con  pliquée  de  fistule  réuo-intestinaie 
et  ayant  abouti  à  la  mort. 

Il  insiste  sur  la  rareté  de  cette  complication,  sur 
son  diagnostic  facile  en  général  et  son  pronostic 
très  grave.  Le  traitement  de  la  fistule  réno-lutcsli- 
nale  doit  consister  en  la  néphrectomie  qui  constitue 
la  seule  chance  de  salut. 

—  M.  Maurice  Gérard  (de  Lille)  relate  une  ob¬ 
servation  de  fistule  réno-intestinale.  Il  s’agit  d’une 
femme  de  45  ans  environ,  opérée  en  Août  1913,  pourun 
abcès  périnéphré'ique  gauche,  d’origine  imprécise. 
Les  années  de  guerre  empêchèrent  de  pratiquer  les 
explorations  itératives  qui  avaient  été  prévues. 

En  1921,  cette  malade  fut  revue  par  M.  Lambert  (de 
Lille),  pour  une  fistule  intestinale  qui  s’était  établie 
au  niveau  de  l’incision  faite  lors  de  la  première 
Intervention,  et  qui,  par  l’exploration  radiographique, 
se  manifesta  comme  intéresiant  le  côlon  descendant. 
L’exploration  du  rein  gant  ha  par  cathétérisme  uré- 
tral  démontra  que  le  rein  avait  une  fonction  totale¬ 
ment  abolie. 

A  l’intervention,  il  fut  enlevé  par  l’incision  lom¬ 
baire  habituelle  une  poche  saccuiaire,  qui  repré¬ 
sentait  les  restes  d’un  rein  totalement  atrophié.  La 
communication  fistuleuse  avec  le  côlon  fut  facilement 
isolée  et  obturée  par  llgatnre.  La  malade  guérit 
assez  simplement  de  l’intervention. 

Enervation  du  rein  pour  néphralgie  rebelle.  — 
M.  Tbévenot  (de  Lyon)  rapporte  uu  cas  d’énervaiion 
chez  une  femme  de  41  ans,  atteinte  de  rein  mobile 
depuis  20  ans  avec  crises  douloureuses  atroces 
depuis  un  an;  il  n’y  avait  pas  trace  d  bydronéphro.te. 
Le  résultat  se  maintient  excellent  depuis  l’opération 
qui  date  de  2  mois  1/2.  A  cette  occasion,  l'auteur 
insiste  sur  la  difficul  é  de  l'intervention,  en  raison 
de  la  dispo'-ition  irrégulière  des  nerfs  et  de  leur 
adhérence  aux  vaisseaux,  surtout  à  la  veine  rénale  ; 
sur  l’innocuité  de  cette  résection  au  point  de  vue 
fonctionnement  rénal,  et  cite  des  expériences  iné¬ 
dites  de  Rochet  et  Laiarjet.  Il  rappelle  les  5  cas  pu¬ 
bliés  par  Papiu  et  Ambardenl921  et  considère  cette 
méthode  comme,  le  procédé  de  choix  contre  les  dou¬ 
leurs  violentes  des  reins  mobiles,  des  petites  hydro- 
néphroses  et  de  toutes  les  névralgies  rénales. 

Tuberculose  rénale  et  radiographie.  —  M.  Des¬ 
nos  (de  Paris).  Une  fsmme  de  26  ans  présentait  de 
la  pollskinrie  depuis  près  de  10  ans,  sans  autres 
symptômes  que  de  vagues  douleurs  lombaires  ;  les 
urines  s’infectèrent  à  la  suite  de  lavages  vésicaux 
dans  les  dernières  années  et  la  cystite  devint  d'une 
inteniité  telle  que  tout  repos  devint  impossible  ; 
l’état  générai  restait  bon  cependant.  En  janvier  1922, 
l’exploration  externe  du  rein  et  des  uretères  ne  révé¬ 
lait  qu’un  peu  de  sensibité  et  d'augmentation  de  vo¬ 
lume  du  rein  droit  Cathétérisme  urétéral  imprati¬ 
cable  en  raison  de  l’intolérance  vésicale.  Un  cobaye, 
sacrifié  28  jours  après  l’inoculation,  était  resté  in¬ 
demne.  Une  radiographie  pratiquée  alor.s  montra 
une  ombre  épaisse  de  6  cm.  4  à  contours  arrondis, 
et  peu  mamilounée,  sillonnée  de  lignes  courbes  qui 
donnaient  l’impression  de  3  calculs  juxtaposés. 

Le  résultat  de  la  constante  d  Ambard  étant  satis¬ 
faisant  (0,0761,  je  me  proposai  de  faire  une  néphro¬ 
lithotomie  ou  une  néphrectomie  suivant  l’état  du 
rein.  Celui-ci  mis  au  jour  apparut  avec  de  grosses 
bosselures  qui  le  remplissaient  et  le  distendaient.  La 
néphrectomie  se  passa  sans  incident  de  même  que  la 
guérison. 

In  Isé,  le  rein  enlevé  était  rempli  d’une  matière 
caséense  très  dense,  mastic  épais  qui  paraissait  en 
voie  de  caséification  sur  certains  points  et  occupait 
les  trois  quarts  de  l’organe. 

L’erreur  montrée  par  l’Image  radiographique 
aurait  peut-être  été  an  moins  soupçonnée  en  consi¬ 
dérant  la  teinte  de  l’opacité  inégale  et  presque 
transparente  en  certains  points. 

J’ajouterai  que  si  le  cobaye  sacrifié  au  bout  de 
28  jours  était  indrmne,  un  autre  animal  iooculé  en 
même  temps  dans  nn  antre  laboratoire  ne  fut  autop¬ 
sié  que  9  semaines  après  et  présentait  des  lésions 


tubercnlfuses.jp  ne  cacherai  pas  la  satisfartlon  que 
ma  causée  cette  p>euve  tardive,  car  j’ai  toujours 
attaché. une  fol  presque  abeolne  dans  ce  procédé 
d'investigation  '  qui,  dans  toute  ma  carrière,  ne  s’est 
trouvée  que  2  fois  en  défaut. 

Lithiase  rénale  de  nature  exceptionnelle..  —  M. 
Tbévenot  (de  Lyon)  communique  l’histoire  d'une 
femme  atteinte  de  coliques  néphrétiques  baoales, 
sans  calculs  visibles  à  la  radiographie,  et  chez 
laquelle  la  né  .hrotomie  permit  d’enlever  une  centaine 
de  petits  calculs.  C-ux-ci  ont  la  consistance  molle  du 
mastic  de  vitrier  et^se  dessèchent  en  laissant  de  mi- 
r  uscules  grains  durs  et  noirs.  Ne  renfermant  ni  élé¬ 
ments  cellulaires  plus  on  moins  déformés,  ni  cristaux 
minéraux,  solubles  en  partie  dans  l’éther,  ils  sont 
formés  de  chaux  et  de  magnésie,  sous  forme  de  car¬ 
bonate  on  de  phosphate,  probablement  combinés  à 
une  matière  organique  dont  la  constitution  chimique 
est  encore  mal  définie. 

—  M.  Tbévenot  range  ce  cas,  en  raison  des  réac¬ 
tions  chimiques,  dans  le  groupe  des  calculs  d’uro- 
stéalithe.  Il  rappelle  les  7  cas  connus  antérieurement, 
sans  pouvoir  apporter  de  données  plus  précises,  ni 
sur  la  pathogénie  de  ces  calculs,  ni  sur  l’état  du  rein 
malade. 

Rein  très  calculeux  sans  grands  symptômes  cli¬ 
niques.  —  M.  Pasqaereau  (de  Nantes).  La  malade 
n’avait  jamais  eu  d'hématuries,  mais  seulement  de 
vagues  douleurs  avec  un  empâtement  au  niveau  de  la 
région  lombaire.  Le  cathétérisme  urétéral  a  permis 
de  se  lancer  sans  arrière-pensée  dans  une  opération 
que  la  physiologie  patbologiqueurinaire  nous  montre 
si  dangereuse  lorsqu’elle  n’est  pas  pratiquée  à  bon 
escient. 

La  néphrectomie  ne  fut  suivie  d’aucun  incident. 
Caicnlose  rénale  bilatérale,  pyélotomie  droite, 
néphrectomie  gauche,  guérison.  —  M.  Cifuentes 
(de  Madrid)  rappi  rte  une  observation  eu  faisant 
remarquer  qu’on  doit  toujours  opérer  d’abord  sur  le 
côté  le  moins  malade. 

Néphrectomie  pour  lithiase  20  ans  après  une 
taille  pour  calcul  de  485  gr  —  M.  Genouville  (de 
Paris)  rapporte  l’observation  d’un  homme  opéré 
vingt  ans  avant  détaillé  hypogastrique  par  calcul  de 
485  gr.,  onze  ans  plus  tard  de  néphrolithotomie  du 
rein  droit  pour  3  calculs  réno-urétéraux  et  auquel  il 
a,  en  Décembre  1921,  pratiqué  la  néphrectomie  du 
même  rein  par  calculs. 

L’observation  tire  son  intérêt  de  l’évolution  typi¬ 
que  de  cette  lithiase  unilatérale,  consécutive  à  une 
fièvre  typho'ide  (1896)  et  qui  a  peu  A  peu  amené  la 
destruction  complète,  anatomique  et  fonctionnelle, 

La  néphrectomie  enleva  par  morcellement  un  petit 
rein  scléreux,  et  la  guériaon  est,  cette  fols,  définitive. 

A  propos  de  3  cas  de  cancer  du  rein.  —  M.  Le 
Fur  (de  Paris),  à  propos  de  3  cas  de  néphrecti.mie 
pour  cancer  du  rein,  émet  quelques  considérations 
cliniques  et  opératoires.  Il  insiste  sur  la  latence 
souvent  très  grande  des  néoplasmes  rénaux  qui 
trompe  le  malade  et  même  le  médecin,  V irrégularité 
des  hématuries,  pertoia  complètement  absentes,  par¬ 
fois  d  une  abondance  considérable  :  un  de  ses 
malades  dut  être  opéré  d’urgence,  il  était  véritable¬ 
ment  saigné  à  blanc.  L’évolution  de  ces  tumeurs  est 
parfois  très  lente  :  dans  un  de  ces  cas,  la  première 
hématurie  remontait  à  20  ans.  Les  formes  symptoma¬ 
tiques  sont  très  variables;  le  cancer  du  rein  affectait 
la  forme  bématurique  dans  1  cas,  douloureuse  dans 

1  cas,  de  rein  mobile  dans  2  cas.  La  fonction  aréique 
qui  souvent  n’est  pas  très  atteinte  malgré  une  des¬ 
truction  presque  complète  du  rein  (1/3  dans  un  cas, 
1/5  dans  un  autre)  est  parfois  cependant  réduite  à  nn 
chiffre  Infime  (1/15  dans  un  cas). 

Les  récidives  sont  toujours  à  craindre  :  sur  ses 
3  cas,  l’auteur  en  mentionne  une  après  3  ans  1/2,  les 

2  autres  malades  opérés  respectivement  depuis 
2  ans  1/2  et  6  mois  sont  sans  récidive. 

La  voie  à  recommander  est  la  voie  lombaire  dans 
presque  tous  Its  cas,  sauf  pour  les  énormes  tumeurs. 

L’excision  de  la  graisse  périrénale  doit  être  pra¬ 
tiquée  avec  soin.  En  revanche,  l'ablation  des  gan¬ 
glions  n’est  pas  à  recommander,  si  elle  doit  entraîner 
de  grands  délabrements.  Un  fait  à  noter  est  que  ce 
ne  sont  pas  toujours  les  opérations  les  plus  com¬ 
plètes  et  les  plus  complexes  qui  s’accompagnent  de 
moins  de  récidives. 

Un  de  ses  cas  les  plus  anciennement  guéris  con¬ 
cerne  une  simple  néphrectomie  sons-capsulaire. 

[A  suivre.)  Pa.stkjlu. 
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SUR  LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  ACCIDENTS  INITIAUX 

DENT  DE  SAGESSE  INFÉRIEURE 

L’EXTRAÇTIÜN  DE  CETTE  DENT  ENCORE  INCLUSE 

Par  MM.  P.  BROCQ  et  Léon  MONIER. 


II  est  inutile  de  rappeler  ici  la  fréquence  des 
accidents  dus  à  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse 
inférieure,  fréquence  de  plus  en  plus  grande  et 
certainement  en  rapport  avec  la  diminution  pro¬ 
gressive  de  longueur  du  maxillaire  inférieur  dans 
les  races  civilisées. 

La  dent  de  sagesse  inférieure,  comme  toutes 
les  grosses  molaires,  n’a  pas  de  dent  de  lait  la 
précédant  et  lui  réservant  pour  ainsi  dire  de  la 
place.  A  l’époque  tardive  de  son  évolution, 
l’espace  à  travers  lequel  elle  doit  effectuer  sa 
percée  par  résorption  osseuse  est  étroitement 
limité  en  arrière  par  le  coroné,  en  avant  par  la 
dent  de  douze  ans  (deuxième  grosse  molaire). 


Il  semble  que,  dans  la  race  blanche  en  parti¬ 
culier,  le  maxillaire  inférieur  se  développe  de 
moins  en  moins  et  que  l’espace  destiné  à  la  dent 
de  sagesse  inférieure  se  rétrécit  de  plus  ep  plus. 

Dans  ces  conditions,  la  dent  de  sagesse  suit  la 
ligne  de  moindre  résistance  et  peut  prendre  les 
positions  les  plus  diverses,  soit  qu’elle  reste 
incluse,  soit  qu’elle  presse  sur  les  organes  voi¬ 
sins,  soit  qu’une  partie  seulement  de  sa  couronne 
arrive  à  percer  la  gencive,  le  corps  de  la  dent 
restant  profondément  engagé  dans  l’os. 

Un  mol  d'anatomie  expliquera  la  genèse  des 
accidents  de  la  troisième  molaire. 

Les  racines  de  la  dent  de  sagesse  sont  en 
contact  étroit  avec  le  canal  dentaire  inférieur. 
Parfois  même,  le  nerf  dentaire  inférieur  peut 
passer  au  travers  desdites  racines.  A  peine  est-il 
nécessaire  de  rappeler  le  voisinage  des  muscles 
masticateurs,  du  plancher  de  la  bouche  et  de  la 
région  amygdallenne. 

Les  complications  pourraient  être  divisées  en 
deux  classes  selon  que  la  dent  encore  incluse  agit 
par  pression  sur  les  organes  voisins  (complica¬ 
tions  mécaniques)  ou  que  la  muqueuse  perforée 
ouvre  la  voie  à  l’infection  (complications  infec¬ 
tieuses). 

Classe  A.  —  Complications  mécaniques.  La  dent 
n’a  pas  évolué,  la  région  n’est  pas  infectée. 
Dans  ce  cas,  et  pour  rester  schématique,  la 
dent  peut,  soit  presser  sur  la  face  postérieure  des 
racines  de  la  dent  de  douze  ans,  soit  provoquer 
des  phénomènes  d'irritation  du  côté  du  nerf 
maxillaire  inférieur. 

Ce  sont  là,  si  l’on  peut  dire,  des  accidents  ner¬ 
veux,  s’accompagnant,  dans  l'un  et  l’autre  cas, 
de  douleurs  dont  les  caractères  peuvent  varier 


depuis  la  sensation  obscure  de  gêne  jusqu’à  la 
douleur  la  plus  aiguë,  continue  ou  intermittente 

(fig-  U- 

La  couronne,  couverte  d’émail  très  dur,  de 
la  dent  incluse,  peut,  en  pressant  sur  la  racine 
de  la  dent  de  douze  ans,  causer  la  résorption  du 


Fig.  2.  —  Reproduction  d’une  radio  d’une  dent  de  sagesse, 
ayant  &  la  fois  perforé  la  muqueuse  et  déterminé  par 
pression  la  résorption  du  cément  radiculaire  de  la 
dent  de  douze  ans  (d’après  Thomas). 

cément  radiculaire  de  celte  racine,  bien  moins 
rési.stant  que  son  émail,  et  arriver  à  la  mise  à  nu 
de  la  pulpe,  déterminant  ainsi  des  douleurs  into¬ 
lérables  sans  qu’aucune  carie  ou  signe 
extérieur  (si  ce  n’est  l'absence  de  la  dent 
de  sagesse)  puisse  mettre  sur  la  piste 
du  diagnostic  que  la  radiographie  seule 
permet  d’établir  (fig.  1  et  2). 

Cette  pression  peut  être  assez  puis¬ 
sante  pour  forcer  en  avant  toutes  les 
dents  inférieures,  amenant  ainsi  des 
irrégularités  dentaires  ou  compromet¬ 
tant  un  redressement  des  dents  déjà 
effectué  par  l’orthodontiste. 

Les  conséquences  de  l’irritation  du 
nerf  dentaire  inférieur. peuvent  être  infi¬ 
nies.  Elles  peuvent  aller  de  la  névralgie 
localisée  à  la  région  jusqu’aux  mani¬ 
festations  réflexes  à  distance,  névral¬ 
gies  dans  tout  le  domaine  du  trijumeau, 
alopécies  pseudo-péladiques,  troubles 
oculaires  et  même  troubles  nerveux  gé¬ 
néraux  de  tout  ordre  et  toute  grandeur 
(accidents  épileptiformes,  etc.),  qu’il  ne  convient 
pas  d’étudier  ici. 

Classe  B.  —  Complications  infectieuses.  Elles 
peuvent  coïncider  avec  les  précédentes. 

La  muqueuse  est  perforée,  macroscopique- 


Fig.  3.  —  Schéma  des  repères  anatomiques  pour  l’anes¬ 
thésie  du  nerf  dentaire  intérieur  au  niveau  de  l’épine 
de  Spix. 


ment  ou  microscopiquement,  la  voie  est  ouverte 
à  l’infection  et  à  toutes  ses  complications  même 
mortelles  (fig.  2). 

L’orifice  gingival  donne  accès  à  tous  les  micro¬ 
organismes  de  la  bouche,  la  gencive  est  meurtrie 
pendant  la  mastication  ;  tout  acçifient  septique 
devient  possible. 


Fig.  1.  —  Reproduction  d’une  radiographie  d’une  dent  de  sagesse 
incluse  (d’après  Thomas). 


Nous  ne  parlerons  pas  ici  du  traitement  de  ces 
grosses  complications  infectieuses,  traitement 
qui  sortirait  du  cadre  de  notre  travail  et  qui, 
d’ailleurs,  s’inspire  des  lois  habituelles  de  la 
chirurgie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  évident  quand, 
concurremment  avec  des  douleurs,  des  troubles 
régionaux,  etc.,  on  constate  la  présence  d’une 
dent  de  sagesse,  ne  fût-elle  visible  que  par  un  de 
ses  cuspides  dépassant  la  surface  gingivale.  Il  ne 
serait,  au  contraire,  que  problématique  quand  la 
dent  n’est  pas  visible,  si  nous  n’avions  à  notre 
disposition  ia  radiographie. 

Dans  tous  les  cas  d’accidents  de  dent  de  sa¬ 
gesse,  on  devra  obtenir  une  radio  de  la  région  et 
ne  jamais  tenter  aucune  intervention  sans  avoir 
une  épreuve  mettant  pour  ainsi  dire  sous  les 
yeux  la  forme  de  la  dent,  le  nombre  de  ses 
racines,  la  direction  de  la  couronne,  ses  rapports 
avec  les  organes  voisins,  etc.,  autant  de  rensei¬ 
gnements  qui  dicteront  une  ligne  de  conduite 


Fig.  4.  —  Injection  de  t  ente  à  i  emo  1/2  de  la  solution 
anesthésiante  au  contact  du  net!  dentaire  inférienr, 
dans  l’espace  ptérygo-mandibulaire,  au-dessus  de 
l'épine  de  Spix. 

logique  et  écoupmisepont  des  tràUiUàs  inutiles. 

L’examen  des  deux  radios  ci-dessus  en  dira 
plus  long  que  tout  exposé  sur  les  précieux  ren¬ 
seignements  fournis  par  la  radiographie. 

Traitement.  —  Le  traitement  que  nous  expo¬ 
sons  ici  est  celui  des  «  petits  accidents  »  de  ia 
dent  de  sagesse  à  leur  début,  avant  l’apparition 
de  graves  symptômes  locaux  ou  généraux.  Ces 
«  petits  accidents  »  intéressent  particulière¬ 
ment  le  praticien  et  le  dentiste. 

Tout  accident,  si  léger  soit-il,  doit  être  traité  dès 
son  début,  toute  dent  de  sagesse  qui  n’a  passa  place 
pour  évoluer  doit  vire  extraite. 

C’est  à  cette  seule  condition  qu’on  évitera  le 
plus  souvent  les  terribles  complications  qui  se 
terminent  parfois  par  la  mort. 

Sans  s’attarder  aux  menus  soins  dentaires  — 
cautérisations,  petites  incisions,  iode,  acide  chro- 
mique  — ,  il  faut  recourir  au  seul  traitement  logi¬ 
que  capable  de  mettre  à  l’abri  de  toute  rechute, 
savoir  à  l'e.vtractJon  préventive  pour  ainsi  dire. 

L’anesthésie.  —  La  méthode  de  choix  est 
l’anesthésie  régionale  du  nerf  dentaire  inférieur, 
au  niveau  de  l’épine  de  Spix. 

Cette  méthode,  facile  et  sfire,  présente  l’avan¬ 
tage  d’être  faite  à  distance  du  champ  opératoire, 
ce  qui  diminue  les  chances  d’infection  et  de  dou¬ 
leurs  consécutives; 
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Elle  est  actuellement  classique  (Pauchet,  etc.)  ; 
nous  en  rappellerons  sommairement  la  tech¬ 
nique. 

CoNsiDKiiATioxs  ANATOMIQUES.  —  En  palpant 
avec  le  doigt  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  on  sent  facilement  le  rebord  tranchant 
du  coroné.  En  dedans  de  ce  bord  tranchant  on 
tombe  dans  une  dépression  (triangle  rétromolalre 
de  Braun),  sorle  de  fosse  triangulaire  ouverte  en 
avant  et  en  dedans,  et  limitée  en  dedans  par  la 
ligne  oblique  interne,  facile  aussi  à  reconnaître 
par  la  palpation. 

En  dedans  de  cette  ligne,  presque  sous  la  mu¬ 
queuse,  le  long  de  la  face  interne  de  la  branche 
montante,  descend  le  nerf  lingual.  A  1  cm.  1/2 
en  arrière,  en  suivant  toujours  la  face  interne  de 
la  branche  montante,  et  à  1  cm.  au-dessus  d’un 
plan  horizontal  passant  par  la  face  supérieure  de 
la  dernière  molaire,  on  tombe  sur  le  nerf  den¬ 
taire  inférieur,  avant  son  entrée  dans  le  canal 
dentaire  inférieur  (fig.  3). 

L’injection.  —  La  tête  est  fixée  dans  la  têtière, 
la  bouche  ouverte  le  plus  largement  possible. 

L’ongle  de  l’index  gauche  reconnaît  la  ligne 
oblique  interne. 

Le  corps  de  la  seringue  étant  tenu  horizonta¬ 
lement  et  couché  sur  la  face  occlusale  des  dents 
du  côté  opposé,  l’aiguille  est  insinuée  en  dedans 
de  la  ligne  oblique  interne,  à  un  bon  centimètre 
au  -dessus  du  plan  supérieur  de  la  dernière  molaire 
du  côté  à  anesthésier;  il  vaut  mieux,  pour  attein¬ 
dre  le  nerf  avant  sa  disparition  dans  le  canal 
osseux,  introduire  l’aiguille  trop  haut  que  trop 
bas. 

La  seringue  est  alors  ramenée  dans  une  direc- 


mandibulaire  au-dessus  de  la  lingule  (épine  de 
Spix).  On  pousse  alors  dans  le  tissu  cellulaire  de 


Fig.  6.  —  Les  <1  prises  n  défectueuses  par  le  davier  dans 
l'extraction  par  le  procédé  habituel. 

l’espace  1  cmc  à  1  cmc  1/2  de  la  solution  anesthé¬ 
siante  (fig.  4). 

L’anesthésie  commence  au  bout  de  dix  minutes  ; 
elle  atteint  son  maximum  au  bout  d’une  demi- 


donc  de  faire  une  injection  superficielle  supplé¬ 
mentaire  à  ce  niveau. 

L’extraction.  —  Beaucoup  d’auteurs,  étant 
donnée  la  gravité  des  complications  del'évolution 
de  la  troisième  molaire  et  les  difficultés  de  son 
extraction,  ont  proposé  l’extraction  préventive  de 
la  molaire  de  douze  ans,  même  saine,  pour  faire 
de  la  place  à  la  dent  de  sagesse.  Cette  solution 
doit  être,  autant  que  possible,  écartée.  La  dent 
de  douze  ans,  étant  la  dent  la  plus  volumineuse 
de  la  bouche  humaine,  est,  de  ce  fait,  une  dent 
fort  utile  et  d’extraction  laborieuse;  son  absence 
sera  difficilement  compensée  par  la  présence 
d’une  dent  de  sagesse  dont  l’évolution  reste 
toujours  problématique,  la  qualité  toujours  infé¬ 
rieure,  et  l’utilité  contestable. 

11  importe  de  faire  remarquer  que  la  pratique 
habituellement  suivie,  c’est-à-dire  l’extraction  au 
davier  ou  à  la  langue  de  carpe  est  dangereuse. 

La  forme  de  la  dent  de  sagesse  se  prête  peu  à 
l’extraction  par  le  davier,  à  moins  qu’il  ne 
s’agisse,  bien  entendu,  d’une  dent  bien  déve¬ 
loppée  et  dont  l’éruption  normale  est  achevée;  en 
effet,  la  partie  de  la  couronne  visible  est  conique 
à  base  inférieure  et  échappe  aux  mors  du  davier 
(fig.  5). 

Pour  obtenir  une  «  prise  »  efficace,  il  est  né¬ 
cessaire  d’écraser  les  rebords  alvéolaires  afin  de 
saisir  la  dent  à  son  collet. 

Or,  il  ne  faut  à  aucun  prix  traumatiser  la  paroi 
linguale  de  l’alvéole.  La  paroi  linguale  de  l’al¬ 
véole  de  la  troisième  molaire  est  extrêmement 
mines  et  ses  rapports  sont  intimes  avec  le  nerf 
dentaire  inférieur  et  l’artère  dentaire  inférieure. 

De  plus,  toute  infection  de  ce  rebord  a  ten¬ 
dance  à  se  propager  vers  le  pharynx,  le  plancher 


Fig.7  .  —  Le  lambeau  gingival  libéré  est  récliné  en  dehors  au  moyen  d'un  crochet. 
Destrnetion  à  la  fraise  de  la  paroi  externe  de  l’alvéole. 


Figure  6. 

Tracé  du  lambeau  gingival. 

lion  parallèle  à  la  face  interne  de  la  branche 
montante;  l’aiguille  est  poussée  le  long  de  cette 
face  interne  à  1  cm.  1/2  en  arrière  et  uii  peu 
plus. 

De  cette  manière  on  atteint  l’espace  ptérygo- 


heure  et  dure  jusqu’à  une  heure  et  une  heure  et 
demie. 

11  est  à  remarquer  que  la  muqueuse  gingivale 
et  jugale,  en  arrière  et  en  dehors  de  la  dent  de 
sagesse,  est  innervée  par  le  buccal;  il  convient 


de  la  bouche  et  le  canal  dentaire  inférieur.  Du 
côté  externe  (jugal),  au  contraire,  la  voie  est 
libre,  il  n’y  a  aucun  organe  dangereux  à  éviter, 
la  région  est  facilement  accessible;  c’est  par  là 
qu’il  faut  se  faire  de  la  place. 
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Tant  que  la  dent  n’aura  pas  été  libérée,  l’ex¬ 
traction  à  la  langue  de  carpe  ou  à  l’élévateur, 
outre  qu’elle  est  impraticable  dans  les  cas  d’oc¬ 
clusion  réelle,  ne  doit  être  tentée  que 
dans  les  cas  faciles  où  la  dent  est  bien 
évoluée  et  où  il  est  évident  que  rien  ne 
s’opposera  à  ce  qu’on  la  bascule  en 
arrière. 

Dans  tous  les  autres  cas  l’applica¬ 
tion  première  de  l’élévateur  ou  de  la 
langue  de  carpe  n’aboutira  qu’à  une 
fracture  de  la  dent,  du  procès  alvéo¬ 
laire,  ou  même  du  maxillaire. 

Technique  opératoire.  —  Après 
stérilisation  par  assèchement  et  badi¬ 
geonnage  à  la  teinture  d’iode,  on  pra¬ 
tique  une  incision  libératrice  de  la 
gencive.  Nous  prendrons  comme  type 
de  description  l’extraction  dans  le  cas 
le  plus  complexe,  celui  d’une  dent 
complètement  incluse. 

Tracé  do  lambeau  gingival  (fig.  6). 

—  1°'^  temps.  —  L’incision  partira  du 
bord  gingivo-lingual  de  la  deuxième 
grosse  molaire,  suivra  le  bord  lingual 
visible  ou  présumé  de  la  troisième  mo¬ 
laire  aussi  loin  en  arrière  qu’il  sera 
nécessaire,  puis  se  coudera  à  angle 
droit  pour  atteindre  le  sillon  gingivo- 
jugal. 

Une  deuxième  incision  se  bran¬ 
chera  sur  la  première  au  niveau  de 
l’angle  disto-lingual  de  la  deuxième 
molaire,  longera  la  face  postérieure 
de  cette  dent,  puis  la  moitié  environ 
de  sa  face  externe  et,  de  ce  point  des¬ 
cendra  verticalement  sur  2  cm.  s’il  est 
nécessaire. 

Le  lambeau  ainsi  dessiné  sera  libéré 
et  récliné  en  dehors,  ce  qui  donnera 
une  bonne  vue  sur  la  région  (fig.  9). 

2®  temps.  —  Destruction  à  la  gouge 
ou,  mieux,  à  la  fraise  chirurgicale 
montée  sur  le  tour  électrique  de  la 
paroi  osseuse  qui  recouvre  la  cou-  g 

ronne  de  la  molaire  incluse  (ce  temps 
opératoire  est  évidemment  supprimé 
quand  la  dent  de  sagesse  n’est  pas  incluse).  | 

3“  temps.  —  Destruction  à  la  gouge  ou,  mieux,  à 
la  fraise  ou  au  trépan  de  la  paroi  alvéolaire  | 


externe,  ce  qui  expose  toute  la  couronne  et  même  |  4°  temps  (fig.  8). —  Quand  la  dent  est  mobilisée 

les  racines  de  la  dent  à  extraire  (fig.  7).  dans  son  alvéole  et  alors  seulement,  on  pourra  se 

On  mobilise  alors  la  dent  dans  son  alvéole  |  servir  de  l’élévateur  introduit  entre  la  dent  de 

douze  ans  et  la  dent  de  sagesse  pour 
soulever  cette  dernière  et  l’extraire. 

Dans  toutes  ces  manœuvres,  la  paroi 
linguale  n’a  pas  été  touchée. 

Parfois  (fig.  1),  dans  le  cas  où  la 
dent  de  sagesse  est  incluse  profondé¬ 
ment  en  arrière  de  la  racine  posté¬ 
rieure  de  la  dent  de  douze  ans,  on 
jugera  plus  avantageux,  pour  éviter  de 
gros  dégâts  osseux  en  arrière  de  la 
racine  postérieure  de  la  dent  de  sa¬ 
gesse,  de  couper  la  dent  en  deux  au 
moyen  de  meules  de  carborundum,  de 
forets  et  de  fraises  dentaires  et  d’en  ex¬ 
traire  séparément  les  deux  fragments. 

En  somme,  qu’on  emploie  la  pince 
gouge,  le  ciseau  et  le  maillet  ou  les 
trépans  et  les  fraises,  il  faut  se  faire  de 
la  place  aux  dépens  exclusivement  des 
parois  supérieure  et  externe  de  l’al¬ 
véole  qui  cachent  la  dent  et  respecter 
la  paroi  interne. 

De  plus,  il  faut  se  souvenir  que,  la 
dent  étant  coincée  dans  le  maxillaire 
entre  le  coroné  et  la  dent  de  douze  ans, 
ilne  faut  pas  enlenter  l’extraction  avant 
que  la  dent  ait  été  libérée  et  tout 
obstacle  à  sa  sortie  supprimé. 

Soins  postopératoires  —  Les  soins 
postopératoires  sont  simples.  On  net¬ 
toiera  soigneusement  la  plaie,  on  enlè¬ 
vera  toutes  les  esquilles,  on  égalisera 
les  aspérités  osseuses  pouvant  sub¬ 
sister.  Après  nettoyage  à  l’eau  oxy¬ 
génée  ou  au  Néol,  on  laissera  une 
mèche  de  gaze  iodoformée  pendant 
vingt-quatre  heures.  Le  patient  devra 
pratiquer  de  grands  lavages  antisep- 
_  tiques  au  bock  La  mèche  sera  changée 
pendant  plusieurs  jours  consécutifs. 

Le  procédé  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  couramment  employé  par  les 
exodontistes  en  Amérique,  est  vrai¬ 
ment  chirurgical  et  rationnel.  La  faci¬ 
lité  qu’il  donne  pour  l’avulsion  de  la  dent  de 
sagesse  contraste  avec  la  violence  quelque  peu 
aveugle  des  anciennes  méthodes. 


Extraction  de  la  dent  à  l’élévatenr  coudé  (après  mobilisation  de  la 
dent  dans  son  alvéole). 


en  introduisant  un  ciseau,  avec  des  mouvements 
de  bascule,  entre  la  dent  et  la  paroi  alvéolaire 
externe. 


L’ÉLECTROMYOGRAPHIE 

A.  ZIMMERN  et  P.  COTTENOT. 


Tous  les  médecins  connaissent  l’électrocar- 
diographie  et  les  intéressantes  applications  cli¬ 
niques  de.  cette  méthode  d’exploration  du  muscle 
cardiaque.  Beaucoup  moins  connue  est  l’électro- 
myographie,  dont  l’électrocardiographie  n’est, 
cependant,  qu’un  cas  particulier. 

Principe.  —  Tout  muscle  qui  se  contracte 
engendre  une  force  électromotrice.  Unissons 
par  l’intermédiaire  d’un  galvanomètre  deux 
points  de  la  surface  d’un  muscle  mis  à  nu; 
provoquons  la  contraction  de  ce  muscle  :  celle-ci 
s’accompagne  de  la  production  d’un  courant 
d'action  qu’indique  la  déviation  du  galvanomètre. 
Ce  dernier  subit  une  oscillation  double;  le  cou¬ 
rant  dérivé  est,  en  effet,  diphasique. 

C’est  Dubois-Reymond  qui,  le  premier,  mit 
en  évidence,  chez  l’homme,  le  courant  d’action 
produit  par  la  contraction  des  muscles  du  bras  ; 
un  peu  plus  tard,  Hermann  dériva  à  travers  la 
peau  le  courant  d’action  des  muscles  de  l’avant- 
bras  en  excitant  le  médian. 


Ces  expériences  ont  été  reprises  plus  près  de 
nous  par  le  physiologiste  Piper  qui,  bénéficiant 
de  l’admirable  instrument  qu’est  le  galvanomètre 
à  corde,  a  pu  entreprendre  une  étude  appro¬ 
fondie  des  courants  engendrés  par  la  contrac¬ 
tion  des  muscles  de  la  vie  de  relation  dans  leurs 
réponses  aux  diverses  modalités  d’excitation  : 
excitation  électrique,  excitation  mécanique  ré¬ 
flexogène,  excitation  volontaire,  etc. 

Instrumentation  et  technique.  —  Avant 
Eînlhoven,  l’instrument  détecteur  le  plus  sen¬ 
sible  était  l’élèctromètre  capillaire  de  Lippmann. 
Tous  les  progrès  de  l’électrocardiographie  datent 
de  l’emploi  du  galvanomètre  à  corde;  mais  on  a 
pu  se  servir  aussi  des  systèmes  à  cadre  mobile, 
extrêmement  légers,  à  inertie  pratiquement  né- 
gligeablé  et  convenablement  amortis. 

L’étude  des  courants  des  muscles  nécessite, 
d’ailleurs,  une  sensibilité  plus  grande  que  l’élec- 
trocardiographie,  l’intensité  des  courants  qu’il 
s’agit  de  déceler  étant,  dans  les  conditions  de 
dérivation  utilisées,  dix  fois  plus  faible  environ 
que  celle  des  courants  du  coeur. 

Les  résultats  actuellement  acquis  en  électro- 
myographie,  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  de 
vérifier  dans  le  cours  de  ces  dernières  années,  en 
utilisant  tantôt  le  galvanomètre  à  corde,  tantôt 
un  dispositif  à  cadre,  peuvent  être  rapportés  aux 


trois  modes  d’excitation  suivante  :  1°  excitation 
isolée  du  nerf  ;  2“  excitation  d’un  réflexe  ;  3“  con¬ 
traction  volontaire. 

Excitation  isolée  d’un  nerf.  —  Prenons 
comme  exemple  le  nerf  médian.  Lorsqu’on  excite 
ce  nerf  par  des  chocs  d’induction,  on  peut 
observer  que  chaque  contraction  des  fléchisseurs 
de  l’avant-bras  donne  naissance  à  un  courant 
d’action  qui  se  traduit  par  une  onde  diphasique, 
cheminant  de  part  et  d’autre  de  l’équateur  du 
muscle.  L’inscription  simultanée  de  ces  deux 
ondes,  ascendante  et  descendante,  recueillies  à 
chacune  des  extrémités  du  muscle,  montre  qu’elles 
sont  de  sens  opposé,  ce  qui  est  facile  à  concevoir, 
qu’elles  ont  une  forme  légèrement  dissemblable, 
l’onde  ascendante  ayant  des  sommets  plus  aigus 
que  l’onde  descendante,  enfin  que  leur  durée 
est  très  voisine  de  0  sec.  02.  L’étude  de  ces 
courbes  permet  de  déterminer  la  vitesse  de 
propagation  de  l’onde  contractile  qui  est  donnée 
par  la  distance  des  deux  sommets  rapportés  à 
l’écartement  des  électrodes  (10  à  13  m.  par 
seconde;  Hermann,  Piper). 

L’inscription  du  courant  d’action  permet  de 
déterminer  également  la  vitesse  de  transmission 
de  l’excitation,  vitesse  autrefois  mesurée  avec 
beaucoup  moins  de  précision  par  Helmholtz  et 
Baxt,  en  inscrivant  la  contraction  musculaire 
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elle-même.  C’est  ce  qui  a  été  réalisé  par  Piper, 
en  excitant  le  médian,  d’abord  dans  l’aisselle, 
puis  an  pli  du  coude.  Connaissant,  d’ilne  part, 
la  distance  qui  sépare  deux  points  dü  nerf  excité 
(16  cm.  par  exemple),  et  mesurant,  d’autre  part, 
la  différence  des  temps  perdus  d’excitation 
(0  sec.  0013  dans  l’exemple  choisi),  le  quotient 
de  ces  deux  valeurs  donne  la  vitesse  de  trans¬ 
mission  dans  le  nerf.  Piper  a'  ainsi  trouvé  une 
valeur  de  123  m.  par  seconde,  vitesse  indépen¬ 
dante  de  l’intensité  de  l’excitation. 

Excitation  d’un  réflexe.  —  Là  contraction 
déterminée  dans  un  muscle  par  excitation  d’un 
réflexe,  la  contraction  du  quadriceps  crural  con¬ 
sécutive  à  la  percussion  du  tendon  rotulien  par 
exemple,  donne  naissance  à  une  onde  diphasiqtie 
exactement  semblable  à  celle  que  produit  l’exci¬ 
tation  isolée  du  nerf  moteur  (fig.  1).  L’orienta¬ 
tion  des  deux  ondes  montre  que  la  contraction 
ne  part  pas  du  point  d’excitation,  mais  de  l’équa¬ 
teur  du  muscle,  d’où  elle  gagne  son  extrémité. 
Comme  pour  l’excitation  électrique,  en  inscri¬ 
vant,  d’une  part,  le  moment  de  l’excitation  et, 
d’autre  part,  le  courant  d’action  du  muscle,  on  a 
pu  déterminer  le  temps  perdu  correspondant  à  la 
progression  de  l’excitation  dans  l’arc  sensitivo- 
moteur. 

Excitation  par  la  volonté.  —  C’est  dans 
l’étude  de  la  contraction  volontaire  que  l’électro- 
myographie  a  apporté  le  plus  de  connaissances 
nouvelles  :  les  expériences  de  Piper,  au  moyen 
du  galvanomètre  à  corde,  ont  projeté  une  vive 
lueur  sur  un  sujet  qui  était  jusqu’ici  très  mal 
connu.  Elles  ont  permis  de  disséquer  le  phéno¬ 
mène  complexe  qu’est  une  contraction  volontaire, 
et  de  détecter  l’allure  rythmique  des  impul¬ 
sions  excitatrices.  Nos  connaissances  sur  ce 
sujet  étaient  en  effet  jusque-là  assez  incertaines  ; 
l’analogie  avec  le  tétanos  électriquement  provo¬ 
qué  avait  fait  admettre,  depuis  longtemps,  qüe 
l’excitation  volontaire  devait  étbe  constituée  par 
une  succession  de  brèves  impulsions  parties  des 
centres  nerveux,  et  l’expérimentation  semblait 
confirmer  cette  hypothèse. 

Piper,  grâce  à  l’électrorayographie,  a  montré 
la  réalité  de  Cette  théorie,  il  expérimenta  sur  les 
muscles  fléchis¬ 
seurs  des  doigts,  le 
sujet  serrant  dans 
la  main  un  objet 
quelconque,  de 
préférence  un  dy¬ 
namomètre,  les 
deux  électrodes 
étant  placées  du 
même  côté  de  l’é¬ 
quateur  du  muscle, 
à  sa  partie  inférieu¬ 
re,  par  exemple. 

A  chaque  contraction  voldiltàire  Correspond 
une  série  d’oscillations  du  gàlvanomèlte.  11  existe, 
il  est  vrai,  parfois  quelques  irrégularités  causées 
par  de  petites  oscillations  secondaires  dueà,  sans 
doute,  à  des  ondes  se  composant  èhtrè  elles, 
mais  l’allure  générale  de  la  courbe  est  très  régu¬ 
lière  et  le  nombre  des  oscillations  pâràlt  se 
chiffrer  autour  de  50  par  seconde. 

Nous  avons  vu  que  l’excitàtidn  électHfJue  isdlée 
donne  une  oscillation  diphasique  d’üne  durée  de 
1/5Ô  de  seconde.  Il  est  dortc  probable  que  les 
centres  moteurs  envoient  au  muscle  une  succes¬ 
sion  de  salves  d’une  fréquence  de  50  par  secdnde, 
rythme  constant,  caractéristiq^üe  de  l’exCitation 
volontaire  (Piper). 

Quant  à  l’amplitude  de  ces  oscillàtldns,  elle 
augmente,  d’une  part  avec  l’énergie  de  la  contrac¬ 
tion,  d’autre  part  avec  là  surface  des  électrodes 
qui  dérivent  le  courant. 

Variations  seLon  les  .muscles.  —  Cette  fré¬ 
quence  de  50  est  indépendante  de  la  longueur  du 


muscle.  Ainsi,  elle  est  la  même  dans  les  longs 
fléchisseurs  des  doigts  et  dans  l’éminence  thénar. 
Toutefois  le  chifl’re  de  50  ne  doit  pas  être  envisagé 
avec  une  rigueur  absolue;  les  mesures  faites  sur 
divers  muscles  donnent  en  effet  des  chiffres 
compris  entre  40  et  62. 

La  température  modifie  là  fréquence,  comme 
l’ont  montré  des  expérience^  faites  Sür  des  ani¬ 
maux  à  sang  froid,  tels  qüé  là  tortue,  à  dëâ  tempé¬ 
ratures  différentes.  La  fréquence  très  faible,  à 
basse  température,  augmente  avec  celle-ci,  et 
elle  est  de  50  pour  les  hornéothermes  ayant  la 
température  de  l’homme. 

Le  chiffre  moyen  de  50  semblerait  donc  être 
une  véritable  constante  physiologique  :  c’est  la 


Fig.  1.  —  Èlèclrbmybgl-anime  de  réflexê  rbtùliea:  A,  dia- 
pasbb  aü  i/tOO  dè  setbnde;  B,  ëlebtrbnijogramme ; 
C,  excitation. 

fréquence  pour  laquelle  le  mtlSclé  semblé  «  ac¬ 
cordé».  Lorsqu’on  excite  un  mUscle  électrique¬ 
ment,  c’est  également  pour  cette  fréquence  des 
excitations  qüe  le  tétanos  obtenu  provoque  la 
contraction  maxima. 

Chose  curieuse,  il  est  à  remarquer  aussi  que, 
dans  l’excitation  électrique  des  nerfs  sensitifs, 
cette  fréquence  de  50  serait  aussi  celle  qui  pro¬ 
voque  le  moins  de  douleur  (Piper). 

La  fatigue  du  muscle  se  traduit  par  des  modifi¬ 
cations  de  la  courbe,  qui  précèdent  celles  de  la 
courbe  ergographique.  L’amplitude  deS  oscilla¬ 
tions  diminue,  il  y  a  des  pauses,  des  ondes  secon¬ 
daires,  et  la  fréquence  descend  en  dessous  de  50. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  les  données 
qui  précèdent  de  ce  qui  se  produit  dans  un  muscle 
dont  on  provoque  la  contraction  soutenue,  non 
plus  par  l’excitation  volontaire,  mais  par  du 
courant  faradique  tétanisant.  Lorsqu’on  excite  le 
nerf  moteur  avec  Un  courant  faradique,  de  fré¬ 


quence  Inférieure  à  50,  on  à  une  suite  d’ondes 
diphasiques  d’une  durée  de  1/50  de  seconde  cha¬ 
cune,  qui,  pour  la  fréquence  de  50,  se  rapproche 
de  la  courbe  de  contraction  volontaire.  Pour  des 
fréquences  plus  élevées,  la  cOürbe  ne  suit  plus 
parallèlement  l’ëxcitation  et  elle  devient  irrégu¬ 
lière. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  croyons  pouvoir 
tirer  de  ceS  expériences  cette  déduction  appli¬ 
cable  à  l’ëlectrOlhérapie,  à  savoir  que  la  fréquence 
des  interruptions,  quand  OU  Utilise  le  courant 
faradique  tétanisant  rythmé  pour  la  régéné¬ 
ration  musculaire  fonctionnelle,  doit  être  voi¬ 
sine  de  50. 

Les  résultats  de  Piper  Ont  cependant  été 
contestés,  principalement  par  Garten,  qui  a 
obtenu  des  courbes  irrégulières  d’Une  fréquence 
variant  de  100  à  200.  Pour  expliquer  l’irrégularité 
des  courbes,  il  invoque  l’hypothèse  que  les  exci¬ 
tations  nerveuses  n’arrivent  pas  d’une  façon  par¬ 
faitement  isochrone  aux  différents  faisceaux  de 
fibrilles  musculaires. 


Nous  avons  nous-mêmes,  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années,  entrepris  quelques  recherches 
d’électromyographie  sur  les  muscles  striés  chez 
l’homme.  Les  courbes  que  nous  avons  obtenues 
sont  analogues  à  celles  de  Piper.  A  défaut  du 
galvanomètre  à  corde,  insuffisamment  sensible, 
nous  avons  opéré  avec  un  galvanomètre  à  cadre 
mobile,  et  dans  des  conditions  d’amortissement 
excellentes.  Nous  reproduisons  ici  deux  de  nos 
courbes.  Ces  deux  courbes,  l’une  courbe  de  réflexe 
rotulien  (fig.  1),  l’autre  courbe  de  contraction 
volontaire  des  fléchisseurs  des  doigts  (fig.  2), 
présentent  bien  les  caractères  qui  ont  été  décrits 
par  Piper.  Sur  la  courbe  de  la  contraction  volon¬ 
taire,  on  distingue  facilement  les  grandes  oscil¬ 
lations,  qui  sont  au  nombre  de  50  environ  par 
seconde,  et  les  petites  oscillations  secondaires  de 
moindre  amplitude. 

Nous  avons  pu  constater  d’ailleurs  que  la 
régularité  de  la  courbe  dépend,  pour  une  grande 
part,  de  la  situation  des  électrodes,  et  il  est  bien 
possible  que  ce  soit  là  la  cause  des  résultats 
contradictoires  qui  ont  été  trouvés  par  Garten. 

Electiiomyocraphie  des  muscles  lisses.  — 
L’étude  électromyOgraphiqUe  des  müscles  lisses, 
beaucoup  plus  délicate  encore,  n’a  été  abordée 
que  par  quelques  rares  chercheurs  et  ses  résultats 
jusqu’ici  manquent  d’homogénéité.  Au  tétanos 
des  muscles  striés  on  sait  qUe  les  physiologistes 
opposent  d’ordinaire  la  forme  de  contraction  des 
muscles  lisses  qui  serait,  elle,  un  phénomène 
continu,  une  contraction  permanente.  Un  toUus. 
Il  en  résulte  qüe  sa  traduction  électtomyOgra- 
phique  devrait  être  une  onde  diphasique  unique. 
Cependant,  à  l’encOHtre  de  cette  prévision,  von 
Brucke  a  observé  dans  certains  muscles  lisses 
des  ondes  contractiles  successives  se  tradui¬ 
sant  par  des  courants  d’àclioh  à  oscillations  tyth- 

Veit  a  réussi  à  inscrire  le  courant  engendré 
par  les  contractions  du  muscle  utérin  pendant  le 
travail. 

Bittorf  a,  sür  la  fémorale  de  chien  mise  à  nu, 
obtenu  des  angiogrammes  traduisant  là  contrac¬ 
tion  des  parois  artérielles,  caractérisée  par  une 
ondulation  diphaSiqUe.  LeS  tentatives  d’électro¬ 
angiographie  chez  l'homme,  à  travers  la  peau, 
ont  échoué,  sauf 
chez  quelques  su¬ 
jets  à  pression  ar¬ 
térielle  élevée. 

E  LECTROMYO- 
GUAPII1E  EN  patho¬ 
logie.  —  Le  court 
aperçu  qui  précède 
montre  assez  que 
l’électromyogra- 
phie  physiologi¬ 
que  est  encore  une 
science  assez  neuve,  exigeant  l’emploi  d’un  appa¬ 
reillage  très  fragile,  d’une  technique  délicate. 
Aussi  n’est-il  pas  surprenant  qüe  son  application 
à  la  pathologie  neuro-musculaire  he  soit  qu’à 
peine  ébauchée.  Il  est  cependant  quelques  tenta¬ 
tives  qui  méritent  d’être  rapportées. 

Le  clonus  du  pied  a  été  étudié  par  Wertheim- 
Salmonson.  Dans  le  clonus  vrai,  il  a  observé  Une 
oscillation  diphasique  à  chaque  secousse,  tandis 
que  dans  le  clonus  hystérique  il  retrouvait  la 
courbe  ordinaire  de  50  Oscillations  par  Seconde. 

Bertolini  et  Pastiüo  Ont  également  recherché 
les  courants  provoqués  par  le  clonus  du  pied  chez 
70  malades.  Les  courbes  obtenues  ont  montré 
des  différences  sensibles  selon  l’origine  dü  phéno¬ 
mène. 

Grégor  et  Schilder  ont  étudié  les  courants 
d’action  dans  la  chorée,  et  y  ont  retrouvé  le 
rythme  de  là  contraction  volontaire. 

Dans  l’ataxie  accentuée,  ils  ont  pu  enregistrer 
des  alternatives  d’oscillatiohs  rapides  et  lentes 
et  d’amplitude  variable. 


Fi^.2. —  Ëlectromyogramme  de  contraction  volontaire  (bicépt  sain);  A,  diapasoU,  i/ioO  de  seconde;  B,  électromyogremme; 
C,  codrbë  de  gnnllement  dü  müsClé. 
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Ghez  les  hémiplégiques  contracturés,  le  rythme 
se  trouve  fréquemment  abaissé  et  tomberait 
parfois  à  10  par  Seconde.  Il  est  probable  que  dans 
ce  cas,  ainsi  que  l’ont  indiqué  Bernstein  et 
Sâéiîger,  lorsque  l’hypertonie  musculaire  est 
très  marquée,  le  mouvement  volôhtaire  se 
trouve  entravé  par  elle,  et  l’impulsion  motrice 


restant  partiellement  inefficace,  la  production 
des  courants  d’action  se  trouve  plus  ou  moins 
réduite. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter  ne 
représentent  sans  doute  que  des  résultats  d’avant- 
garde  ;  mais  à  considérer  les  progrès  que  l’élec- 
trocardiographie  a  permis  de  réaliser  dans 


l’étude  du  fonctionnement  normal  et  patholo¬ 
gique  du  muscle  cardiaque,  il  n’est  pas  douteux 
que,  lorsqu’il  sera  possible  de  poursuivre,  avec 
des  appareils  moins  délicats  et  mieux  adaptés, 
l’étude  de  l’électromyographie,  ce  procédé  d’ex¬ 
ploration  ne  doive  prendre  une  place  importante 
en  physiologie  et  en  neuropathologie. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Octobre  1922. 

L’action  du  traitement  antisyphilitique  sur 
l’eczéma. —  tS.  M.  Pinard,  à  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Ravaut,  signale  qu’il  a  fréquemment 
trouvé  chez  les  eczémateux,  soit  l’hérédo-syphilis, 
■oit  une  tuberculose  plus  ou  moins  latente.  Il  en 
vient  à  considérer  l’eczéma  comme  une  réaction  anor¬ 
male  de  la  peau  fonctionnant  comme  un  émonctoire 
accidentel  au  cours  d’infection»  chroniques,  tubercu¬ 
lose  et  syphilis  spécialement.  Cette  conception  doit 
amener  un  changement  radical  dans  la  thérapeutique 
de  l’eczéma:  il  faudra  avant  tout  s’efforcer  de  modi¬ 
fier  le  terrain  et,  par  suite,  rejeter  le»  régimes  clas¬ 
siques  souvent  anémiants. 

—  M.  Milian,  tout  en  constatant  que  l’arsenic  et 
le  mercure  sont  susceptible»  d’agir  favorablement 
sur  l’eczéma,  fait  des  réserves  sur  l’interprétation 
qu’a  donnée  M.  Ravaut  de  leur  mode  d’action.  Cer¬ 
tains  succès  s’expliquent  par  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic;  d’autre  part,  il  existe  maintes  dermatoses,  telles 
par  exemple  les  sàrcoïdes,  dont  on  méconnaît  la 
nature  syphilitique  et  qui  goérlssentparle  traitement. 

De  son  côté,  ï'hétérothérapie  est  susceptible 
d’amener  la  guérison  d’une  aifection  non  syphilitique 
chez  un  syphilitique.  Le  chancre  mou  n’est  pas 
modifié  par  l’arsénobenzol,  mais  le  chancre  mou  non 
papuleùx,  résultant  de  l'association  du  tréponème  et 
du  bacille  de  Ducrey,  est  favorablement  Influencé  par 
le  même  médicament  ;  de  même,  un  psoriasis,  une 
fièvre  typhoïde  évoluant  chez  un  syphilitique. 

Acanthosis  nigrlcans.  —  Mil.  Caussade,  Lévy- 
Frankèl  et  Juster  présentent  Un  malade  atteint 
d’acanthosis  nigricans,  chez  lequel  l’absence  de 
signes  cliniques  et  radioscopiques  de  néoplasme,  la 
conservation  persistante  d’un  bon  état  général  deux 
ans  et  demi  après  le  début  de  la  maladie,  l’évolution 
favorable  des  symptômes  sous  l’influence  d’un  traite¬ 
ment  Eâêrcuriél  d’épreuvê,  fOnt  supposer  l’exlstènce 
d’üné  gOmme  sympathique  lésant  le  plexus  solaire  ou 
lés  fibres  sympàthiqüès  qüi  èn  émânènt,  pOtir  pro¬ 
duire  la  pigmentation,  les  troubles  dü  système 
pileux  et  peUt-ètre  là  dystrophie  papillaire. 

Un  cas  de  blsmutho-réslstatice.  —  MM.  L.  Lor- 
tat-Jàcob  et  J.  Roberti  rapportent  l’observation 
d’uüe  malade,  syphilitique  secondaire,  soignée  par  un 
traitement  intense  au  Curaluès  et  chez  laquelle  des 
plaques  muqueuse»  apparurent  au  cours  de  la  série. 
Après  7  injection»  de  2  cmc,  soit  1  gr.  12  de  bis¬ 
muth-métal  en  20  jours,  la  malade  était  couverte  de 
plaque»  muqueuses  sur  lesquelle»  fourmillaient  le» 
tréponèmes. 

Le  bismuth  est  un  médicament  de  grande  valeur; 
mais,  semblable  à  l’arséno-résistance,  il  existe  une 
blsmutho-réslstanoe  dont  cette  observation  est  le 
premier  exemple. 

Infection  puerpérale  gravé  !  gtiérlàoh  rapide 
après  ùné  crise  provoquée  par  l’injectioh  intra¬ 
veineuse  de  sérum  âdréhallné.  —  MM.  Maurice 
Renaud  et  Mer  rapportent  l’observation  d’une  ma¬ 
lade,  enceinte  dé  4  mois,  qui  avait  eu  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  d’abondantes  héniorragies  et  présentait 
un  état  infectieux  alarmant.  Le  curettage,  qui  débar¬ 
rassa  rutérus  d’un  œuf  putréfié,  n’amena  aucune 
amélioration  de  l’état  général.  2  jours  plus  tard,  la 
température  étant  le  matin  à  et  le  pouls  à  140, 
rinconscieiice  dé  la  malade  étant  absolue,  on  fit  Une 
lujection  intraveineuse  de -40  cnic  de  sérum  anti¬ 
streptococcique  additionné  dé  1/2  milligr.  d’adréna¬ 
line  Après  là  réaction  brutale  hibituelle  en  pareil 
cas,  la  situation  s’améliora  avec  une  grande  rapidité. 
Le  lendemain,  la  malade  pouvait  être  considérée 
comme  guérie.  Elle  sortit  en  parfaite  santé  15  jour» 
plus  tard. 

Ce  fait  impressionnant  est  un  exemple  encoura¬ 


geant  de  ce  qui  doit  être  tenté  et  peut  être  obtenu  au 
cours  des  étàt»  infectieux  dont  le  pronostic  semble 
le  plus  désespéré. 

Cellule  pour  la  numération  des  éléments  figurés 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M.  M.  Renaud 
présente  celte  cellule  qui  se  distingue  des  modèles 
couramment  employés  par  la  disposition  trans¬ 
versale  dé  la  rigole  laquelle  rend  l’étalement  de  la 
goutte  très  aisée,  par  la  hauteur  de  la  cellule  réglée 
à  2/10  de  millimètre  pour  permettre  la  mise  au  point 
avec  des  objectifs  forts  tout  en  gardant  à  la  couche 
de  liquide  une  épaisseur  suffisante  pour  éviter  les 
causes  d’erreur,  et  enfin  par  la  disposition  du  qua¬ 
drillé  qui  dessine  5  carrés  dont  chacun  occupe  exac¬ 
tement  le  champ  de  vision  et  dont  la  surface  totale 
est  de  5  mmq.  Le  maniement  en  est  très  aisé  et  les 
résultat»  de  l’examen,  qu’on  pratique  en  quelques 
secondes,  sont  parfaitement  sûrs. 

Traitement  de  la  lèpre  tubéreuse  par  l’amlno- 
arséno-phénol  132.  —  M.  J.  Hasson  [d  Alexandrie] 
expose  les  résultats  thérapeutiques  généraux  obtenus 
dans  17  cas  de  lèpre  tubéreuse  traités  par  injections 
intramusculaires  d’éparséno  et  chez  lesquels  avaient 
échoué  les  traitements  par  le  gynocardate  de  soude, 
les  éthers  éthyliques  du  chaulmoogra,  l’antiléprol  de 
Bayer. 

Cette  méthode,  qui  comporte  non  seulement  l’emploi 
de  doses  élevées  du  médicament,  mais  encore  de 
doses  massives  quotidiennement  répétées,  nécessite 
la  surveillance  rigoureuse  de  la  tolérance  du  malade 
à  cette  médication  arsenicale. 

L’action  thérapeutique  se  manifeste  dès  la  3« 
semaine  du  traitement  par  la  cicatrisation  de»  ulcé¬ 
ration»  et  1  affaissement  des  lépromes  qui  disparais¬ 
sent  ver»  la  5“  ou  6®  semaine.  On  observe,  au  début 
de  la  médication,  des  réactions  du  type  Herxheimer 
et,  en  fin  de  traitement,  la  méthode  de  la  déviation  du 
complément  en  présence  d’antigènes  syphilitiques  et 
lépreux  donne  un  résultat  négatif. 

Etude  radiologique  d’un  cas  de  lèpre.  —  MM.  G. 
Delamare  et  Hassan  Cbukri  (de  Constantinople) 
étudient  les  altérations  radiologiques  dés  mains  et 
de»  pieds  dans  un  cas  de  lèpre  avec  lésions  aïnhumi- 
formes.  Les  altérations  enregistrées  ici  rappellent, 
dans  leurs  traits  essentiels,  celles  qui  ont  été  précé¬ 
demment  étudiées,  mais  elles  sont  plus  avancées  et, 
dans  une  certaine  mesure,  moins  polymorphes.  Ou 
rencontre  encore,  à  côté  des  amincissements  pro¬ 
gressifs,  des  tassement»  diapbysairès  et  il  est  impos¬ 
sible  de  n'être  pas  frappé  par  la  fréquence  des  sec¬ 
tionnements  à  l’emporte-pièce. 

P.-L.  Mabiê. 
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Sur  la  fonction  éllmlnatrlce  de  la  muqueuse 
intestinale.  —  M.  Cb.  Richet  dis,  h  propos  d’une 
récente  communication  de  M.  Balteano,  rappelle  les 
expériences  déjà  anciennes  qü’il  a  faites  avéc  M.  Saint- 
Girons  sur  l'éllminàtion  de  bacilles  d’Ebérth  par  la 
muqueuse  intestinale.  Il  cité  une  autre  sérié  d’èxpé- 
riences  faites  avec  Lesné  sur  l’élimination  dè  parti¬ 
cules  de  charbon  par  la  muqUeUse  Intestinale,  élimi¬ 
nation  qui  est  massive  et  àn  surplus  indépendante  des 
éliminations  pancréatique  et  biliaire  qui  existent  aussi. 

Pouvoir  antigène  des  bacilles  diphtériques  dans 
la  réaction  de  fixation  de  la  tuberculose.  —  M.  Jean 
Vaitis  a  étudié  la  valeur  comparative  des  antigènes 
tuberculeux  et  diphtériques,  d'une  part  avec  de»  sé¬ 
rums  de  tuberculeux  avérés  présentant  des  bacilles 
dans  les  crachats  et,  d’autre  part,  avec  des  sérums  de 
malades  non  tuberculeux. 

Le  sérum  des  tuberculeux  fixe  l’alexine  dans 
72  pour  100  des  cas  avec  les  antigènes  tuberculeux  et 
dans  89  pour  100  des  cas  avec  l’antigène  diphtérique. 

Le  sérum  des  sujets  non  tuberculeux  ne  fixe 
l'alexine  avec  l’antigène  diphtérique  que  dans 
43  pour  lOO  des  cas. 


Les  substances  qui  produisent  la  réaction  de  dé¬ 
viation  avec  l'antigène  diphtérique  augmentent  donc 
chez  le»  tuberculeux. 

Détermination  de  ia  pression  artérielie  maxima 
par  ia  méthode  oscillométrique.  —  M.  P.  Fabre 
établit  la  possibilité  de  déterminer  de  façon  précise 
la  pression  artérielle  maxima  à  l’aide  de  la  loi  sui¬ 
vante  ;  si  l’on  rapporte  les  oscillations  à  l’onllé  de 
pression,  l’indice  oscillométrique  est  la  somme  dès 
oscillations  obttnues  pour  des  compressions  égales  à 
la  pression  minlma  et  à  la  pression  maxima. 

Sur  la  membrane  des  cellules  adipeuses.  — 
M.A.PoIicard,  contrairement  à  l’opinion  classique  et 
en  accord  avec  les  idées  récentes  de  Grynfelt,  pense 
que  la  membrane  des  cellules  adipeuses  est  de 
nature  conjonctive. 

Nouveau  procédé  d’isolement  du  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  les  crachats.  —  MM.  Bosean  et  Baudj 
décrivent  un  nouveau  procédé  d’isolement  par  con¬ 
tact  de  l’expectoration  avec  une  solution  au  1/10“ 
d’acide  sulfurique.  Ce  procédé,  très  simple  et  facile  à 
exécuter,  leur  a  donné  d’excellents  résultats. 

Sédimentation  des  globules  rouges  et  gestation.  — 
MM.  H.  Vignes  et  P.  Hermet  ont  cherché  à  élucider 
les  causes  qui  détirmlnent  la  rapidité  dé  fédîmenta- 
tion  dans  le  sang  citraté  de  la  femme  enceinte  et,  pour 
ce  ont  essayé  d’accélérer  encore  la  sédimentation 
par  l’addition  in  vitro  de  diverses  substances.  L’ad¬ 
dition  de  cholestérine,  de  lécithine,  d’eau  distillée, 
de  sérum  physiologique,  de  leucocytes,  de  séruin  de 
femme  non  enceinte,  de  sérum  d  homme  n’a  déter¬ 
miné  aucune  accélération.  L’addition  dé  sérum  de 
lemme  enceinte  détermine  une  accélération  asséz 
marquée;  l’addition  de  sérunl  d’animal  saigné  en 
détermine  une  plus  grande.  Le  sérum  d’animal  nénf 
n’a,  par  contre,  aucun  effet. 

M.  Weiss. 

SDCIETE  DE  PÉDIATRIE 

17  Octobre  1922. 

Sur  un  cas  de  myatonie  non  congénitale  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Henri  Lemaire.  Un  nourrisson, 
qui  ne  présenta  aucune  anomalie  jusqu’à  l’Age  de 
6  mois,  fut  pris  de  convulsions.  De  6  à  9  mois  sur¬ 
vint  une  véritable  céphaloplégle  et,  durant  l’snuée 
suivante,  s’installa  progressivement  un  syndrome 
clinique  ressemblant  en  tous  points  à  la  myatonie 
congénitale  d'Oppenheim  ;  atonie  musculaire  géné¬ 
ralisée,  abolition  des  réflexes,  absence  de  signes  de 
spasticité,  atrophie  musculaire  généralisée,  laxité 
articulaire  exagérée,  diminution  de  la  contractilité 
électrique  au  courant  faràdique  sans  modification  au 
courant  galvanique.  A  l’Age  de  3  ans  1/2,  tous  ces 
symptôme»  régressèrentepontanément  ètactuellemcnt 
l’ënfant,  qui  a  4  an»,  tient  sa  tête,  peut  se  tenir  sur 
son  séant  en  s’appuyant  sur  ses  membres  inférieurs, 
remue  bras  et  jambe»  et  commence  à  marcher  :  son 
intelligence  s’est  très  éveillée.  L’examen  électrique  ne 
montre  aucune  anomalie. 

Coxa  vara  ;  transplantation  de  l’insertion  du 
moyen  fessier.  —  MM.  Veau  et  Lamy  présentent 
un  jeune  entant,  atteint  d'une  coxa  vara  double,  très 
légère  à  droite,  très  accentuée  à  gauche,  qui  fut 
amené  aux  Enfants-Assistés  en  1920  pour  douleur  de 
la  hanche,  impotence  fonctionnelle  et  impossibilité 
absolue  de  travailler.  La  radiographie  montra  une 
coxa  vara  rachitique  des  adolescents  extrêmement 
marquée. 

Les  auteurs  ont  réséqué  partiellement  l’extrémité 
supérieure  du  fémur,  c’est-à-dire  grand  trochanter  et 
partie  supéro-externe  du  col,  pour  insérer  le  moyen 
fessier  sur  la  diapbyse  fémorale  aussi  bas  que  pos¬ 
sible.  Les  résultats  ont  dépassé  leurs  espérances, 
car  aujourd'hui,  deux  ans  après  l’intervention,  l’en¬ 
fant  a  repris  une  vie  absolument  normale.  Tous  les 
mouvements  sont  possibles  bien  que  limités. 

Syndrome  de  Tangle  occlplto-cérébello-vertébral. 
—  MM.  P.  Nobécourt  et  J.  Paraf  présentent  un 
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enfant,  entré  à  rhôpltal  avec  des  signes  de  compres-  j 
sien  cérébrale  (céphalée,  vomissements,  stase  papil¬ 
laire  double).  L’existence  d’une  parésie  du  spinal 
externe,  associée  à  une  bypoesthésie  dans  le  terri¬ 
toire  du  nerf  sous-occipital  et  à  quelques  légers 
signes  cérébelleux,  permit  de  localiser  la  tumeur.  Cet 
enfant,  qui  fut  opéré  avec  succès  par  M.  Ombrédanne, 
présentait  une  gomme  tuberculeuse  située  juste  dans 
l’angle  cérébello-occipito- vertébral. 

Deux  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie 
intensive.  —  MM.  Nobécourt,  N&dal  et  René 
Mathieu  présentent  un  enfant  de  8  ans  qui,  7  jours 
après  une  petite  blessure  cutanée  du  genou,  pré¬ 
senta  un  tétanos  de  moyenne  intensité.  L’enfant  a 
reçu  400  eme  de  sérum  antitétanique,  dont  330  eme 
les  5  premiers  jours.  70  eme  ont  été  Injectés  dans  le 
canal  rachidien,  270  par  la  voie  intramusculaire, 
60  eme  par  la  voie  sous-cutanée.  Guérison,  accidents 
sériques  bénins  (urticaire,  arthralgie,  tachycardie) 
au  5»  jour. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  des  hautes 
doses  de  sérum  et  sur  l’utililé  des  injections  intra¬ 
musculaires  ou  même  intraveineuses  au  début. 

—  MM.  Léon  Tixier  et  Henri  Duval  rapportent 
l'observation  d’un  enfant  de  11  ans  atteint  d’une 
forme  sévère  de  tétanos,  avec  incubation  courte.  La 
guérison  fat  rapide  et  complète  sous  l’influence  de 
la  sérothérapie  massive.  Dans  le*  cas  analogues,  on 
fera  chaque  jour,  pendant  10  à  15  jours  consécutits, 
40  eme  de  sérum  antitétanique  et,  dans  le  but  d’éviter 
les  accidents  anaphylactiques,  au  cas  de  reprise  du 
traitement,  on  continuera  pendant  une  huitaine  les 
injections  quotidiennes  de  2  eme  de  sérum. 

Il  faut  se  convaincre  de  l’efficacité  du  sérum  anti¬ 
tétanique  si  l’on  veut  donner  aux  tétaniques  le  maxi¬ 
mum  de  chances  de  guérison. 

—  M.  Aviragnet  a  traité  également  avec  succès 
une  fillette  de  4  ans  1/2  atteinte  d’un  tétanos  clas¬ 
sique  en  lui  injectant  430  eme  par  voie  intramuscu¬ 
laire  et  sous-cutanée.  Ce  tétanos  très  grave  avait  été 
consécutif  à  une  chute  légère  dans  un  jardin. 

—  M.  Henri  Lemaire  a  guéri  deux  enfants  téta¬ 
niques  de  6  à  10  ans,  très  gravement  atteints,  en  leur 
injectant  durant  8  à  10  jours  de  suite,  journellement, 
80  à  100  eme  de  sérum  antitétanique.  Il  insiste  sur 
Tutilité  d’associer  à  la  sérothérapie  le  chloral  on  la 
morphine  qui  ont  pour  effet  d’augmenter  considé¬ 
rablement  la  diffusion  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  du  sérum  injecté  sous  la  peau,  ainsi  qu'il  a  pu 
l’observer  expérimentalement  avec  Debré. 

—  M.  Guinon  a  suivi  5  cas  de  tétanos  qu’il  a 
traités  par  la  sérothérapie  ;  4  de  ces  cas  ont  guéri 
bien  qu’on  n’eût  pas  dépassé  pour  chacun  d’eux  une 
dose  totale  de  300  gr.  Les  Injections  ont  été  intra¬ 
rachidiennes,  intraveineuses  et  sous-cutanées. 

—  M.  Lesné.  En  présence  d’un  tétanos  très  grave, 
la  voie  rachidienne  et  la  vole  veineuse  ne  doivent  être 
employées  que  pour  l’injection  de  doses  très  faibles. 
Dans  un  cas  personnel  récent,  l’injection  intrarachi¬ 
dienne  de  20  eme  de  sérum  antitétanique  a  paru 
précipiter  le  dénouement  fatal  survenu  2  heures  après 
l'admission  de  l’enfant. 

—  M.  Georges  Sebreiber,  parla  sérothérapie  inten¬ 
sive,  a  obtenu  dans  4  cas  3  gnérisons,  contre  1  décès. 
Cette  méthode  s’impose;  on  peut  discuter  les  modes 
d’injection.  La  voie  intrarachidienne  peut  être  utilisée 
pour  la  première  injection  lorsque  le  sujet  n’a  pas 
encore  reçu  de  sérum  au  préalable  ou  que  l'injection 
préventive  remonte  à  moins  de  î5  jours;  cette  injec¬ 
tion  doit  être  poussée  très  lentement.  La  voie  sous- 
cutanée  peut  être  utilisée  dans  tous  les  cas;  elle  est 
préférable  dans  les  tétanos  tardifs. 

La  sérothérapie,  même  intensive,  ne  doit  pas  faire 
perdre  de  vue,  bien  entendn,  le  nettoyage  chirur¬ 
gical  de  la  plaie,  ni  le  traitement  symptomatique 
(chloral,  sulfate  de  magnésie),  car  les  spasmes  et  les 
contractures  permanentes  peuvent  entraîner  la  mort. 

—  M.  Comby  a  traité  avec  de  bons  résnltats  des 
enfants  tétaniques  par  les  injections  sons-entanées. 
Cependant  il  convient  d’établir  une  distinction,  an 
point  de  vue  des  résultats,  entre  les  formes  graves  à 
incubation  courte  et  les  formes  tardives  pour  les¬ 
quelles  le  pronostic  est  bien  meilleur. 

—  M.  Nobécourt,  dans  les  cas  graves,  se  déclare 
partisan  —  au  début  du  traitement  —  de  la  voie 
intramusculaire  ou  veineuse.  Cette  dernière  a  été 
employée  par  lui  avec  succès.  Elle  impose  d’ailleurs 
des  précautions. 

—  M.  Genévrier  fait  observer  que  la  pratique  des 
injections  massives  de  sérum  est  rendue  difficile  à  la 
campagne  par  suite  du  prix  élevé  du  sérum. 


Hémlhypertrophle  congénitale.  —  MM.  Babon- 
neix  et  Buizard  présentent  un  bébé  de  4  mois  iji, 
atteint  d’bémihypertrophie  congénitale.  Comme  tou¬ 
jours,  la  lésion  siège  à  droite,  et,  selon  la  règle,  elle 
s’accompagne  de  nævl.  Fait  particulier  :  le  plus  im¬ 
portant  de  ceux-ci  occupe  le  membre  inférieur 
gauche  et  affecte  une  disposition  radiculaire.  La 
cause  de  cette  malformation,  d’ailleurs  peu  accen¬ 
tuée,  n’a  pu  être  piéclsée.  Peut-être  faut-il  mettre  en 
jeu  l’hérédité,  un  oncle  paternel  ayant  aussi,  parait- 
il,  un  côté  ((  plus  gros  »  ;  peut-être  aussi  convient-il 
de  suspecter  l’hérédo-syphilis.  En  tout  cas,  l’examen 
radiographique  ne  décèle  pas  la  présence  de  ces 
chondromes  multiples  sur  lesquels  on  a  Insisté 
encore  tout  récemment. 

Infection  tuberculeuse  du  nouveau-né.  —  MM. 

L.  Ribadtau-Dumas,  J.  Meyer  et  Demerliac.  Un 
nourrisson  de  4  semaines,  jnsque-là  en  parfaite 
santé,  présente  tout  à  coup  de  légères  oscillatioas  de 
la  courbe  thermique,  une  stagnation  du  poids,  des 
selles  grumeleuses  ;  4  jours  après,  la  cuti-réaction, 
jusque-là  négative,  devient  positive.  L’évolution  de 
la  lésion  pulmonaire  se  poursuit  rapidement  et  l’en¬ 
fant  meurt  en  6  semaines.  A  l’autopsié,  on  trouve,  à 
la  base  droite,  un  foyer  de  pneumonie  lobulaire  en 
voie  de  ramollissement,  et  une  quantité  considérable 
de  tubercules’  miliaires  disséminés  dans  les  deux 
poumons,  et  constitués  par  des  alvéolites  extrême¬ 
ment  riches  en  bacilles.  La  mère  avait  présenté, 

3  semaines  après  l’accouchement,  une  pleurésie 
droite  avec  température  à  40“  et  frissons.  Ce  début 
était  celui  d’une  phtisie  galopante,  avec  expectora¬ 
tion  bacillaire.  L’enfant,  séparé  3  jours  après  les 
manifestations  bruyantes  de  la  tuberculose  mater¬ 
nelle,  a  contracté,  après  une  période  d’incubation  de 
courte  durée,  une  tuberculose  presque  exclusivement 
pulmonaire  à  marche  rapide.  Le  lait  de  la  mère  ne 
contenait  pas  de  bacilles. 

Un  cas  de  maladie  de  Barlow  chez  un  nourrisson 
alimenté  avec  du  lait  de  vache  prétendu  frais.  — 

M.  Henri  Lemaire.  Il  s’agit  d’un  nourrisson,  âgé  de 
9  mois,  qui  présenta  un  syndrome  caractéristique  du 
scorbut  infantile  et  qui  guérit  en  quelques  jours  par 
l’emploi  du  jus  de  citron.  Ce  cas  de  scorbut  n’est 
pas  dû  à  l’usage  d’un  lait  babituellement  scorbuti- 
gène,  comme  le  lait  homogénéisé,  humanisé,  oxygéné, 
stérilisé.  Le  lait  était  fourni  par  une  compagnie  lai¬ 
tière  de  la  région  parisienne  qui  pratique  le  ramas¬ 
sage  et  pasteurise  le  lait  avant  de  l’expédier  sur 
Paris.  A  l’arrivée,  la  mère  se  contentait  de  le  faire 
bouillir  une  fois  durant  10  minutes. 

—  M.  Marfan.  Un  lait  sonmis  successivement  à 
la  pastearlsation,  puis  à  l’ébullition  peut  devenir 
scorbutigène.  Des  faits  semblables  à  celui  rapporté 
par  M.  Lemaire  ont  été  publiés  par  Neumann  (de 
Berlin). 

—  M.  Lesné  signale  qu’une  épidémie  de  scorbut 
infantile  a  été  observée  par  Hess  dans  des  conditions 
similaires  à  celles  qui  viennent  d’être  exposées.  li 
partage  l’opinion  de  M.  Marfan,  en  s’appuyant 
Âautre  part  sur  des  essais  expérimentaux. 

—  M.  Georges  Sebreiber.  Presque  tous  lès  laiis 
consommés  à  Paris  par  les  nonrrissons  sont  d’abord 
pasteurisés  en  vue  du  transport,  puis  soumis  à  do¬ 
micile  à  l’ébullition.  Si  l'on  admet  que  nette  double 
manipulation  peut  rendre  le  lait  scorbutigène,  les  cas 
de  maladie  de  Barlow  devraient  apparemment  être 
plus  fréquents. 

—  M.  Marfan.  La  question  du  terrain  est  évi¬ 
demment  très  importante  également. 

L’eczéma  des  nourrissons  peut  être  provoqué  par 
un  lait  contenant  d'une  manière  permanente  un 
excès  considérable  de  beurre.  —  MM.  Marfan  et 
Tarqaety  relatent  l’histoire  d’une  nourrice  de 
23  ans,  primipare,  qui  a  séjourné  20  mois  à  l’hospice 
des  Enfants-Assistés  et  qui,  pendant  ce  temps,  a 
donné  le  sein  à  une  dizaine  de  nonrrissons.  Sa  sécré¬ 
tion  lactée  fut  toujours  abondante.  Du  10°  au 
17°  mois  de  sa  lactation,  son  lait,  analysé  à  diverses 
reprises  par  M.  Guy,  chef  de  laboratoire,  a  renfermé 
un  grand  excès  de  beurre  (minimum  41  gr.  par  litre; 
maximum  78  gr.).  Or,  les  trois  enfants  qu'elle  a 
nourris  an  cours  de  cetie  période  pendant  un  temps 
su  fisamment  long  ont  présenté  un  eczéma  intense  et 
étendu  ;  les  2  premiers  six  semaines  après  le  début 
de  leur  mise  au  sein,  le  3“  après  une  quinzaine  de 
jours.  Cet  eczéma  a  guéri  ou  s’est  améliur  é  notable¬ 
ment  15  à  20  jours  après  que,  l'allaitement  ayant  été 
suspendu,  les  malades  eurent  été  nourris  avec  du 
lait  de  vache  écrémé.  Lorque  la  teneur  en  beurre  du 
lait  de  la  femme  fut  devenue  normale,  un  autre  enfant 


qu’elle  a  allaité  assez  longtemps,  plus  d’un  mois  1/2 
n’a  pas  présenté  d’eczéma. 

Les  auteurs,  commentant  ces  faits,  font  observer 
qu’il  est  exceptionnel  de  trouver  un  lait  qui  renferme 
d’une  manière  permanente  un  grand  excès  de  beurre. 
Ordinairement,  cet  excès  est  modéré  et  transitoire, 
parfois  intermittent  ;  presque  jamais  il  n’exige  la 
suipension  de  l’allaitement,  au  moins  la  suspension 
totale  et  définitive. 

Si  le  lait  des  nourrices  dont  le  nourrisson  est 
atteint  d’eczéma  renferme  parfois  un  excès  de  beurre, 
il  s’en  faut  que  ce  soit  la  règle.  Des  nourrissons 
deviennent  eczémateux  sans  avoir  tété  nn  lait  trop 
gras  ;  et  il  semble  qne  d’autres  puissent  ingérer  un 
lait  trop  gras  sans  devenir  eczémateux.  Cela  prouve 
que  l’étiologie  de  l’eczéma  est  complexe  et  qne  beau¬ 
coup  de  points  n’en  sont  point  éclaircis. 

—  M.  Aviragnet.  Ceite  observation  est  extrê¬ 
mement  intéressante,  mais  le  lait  gras  de  cette 
femme  semble  avoir  provoqué  une  éruption  eczéma- 
tiforme  et  non  un  eczéma  vrai.  Ce  dernier  est  beau¬ 
coup  plus  tenace.  L’eczéma  vrai  de  l’enfant  n’a  aucun 
r-pprrt  avec  la  suralimentation,  bien  que  celle-ci 
puisse  augmenter  l'eczéma  lorsqu’il  existe.  De  même, 
i’t-czéma  vrai  de  l’enfant  n'est  pas  la  conséquence  de 
troubles  digestifs,  mais  les  troubles  digestifs  peu¬ 
vent  aggraver  l'eczéma. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  a  observé  à  la  Maternité 
des  nourrissons  atteints  d’érythrodermie  dont  les 
mères  fournissaient  un  lait  ayant  du  beurre  en 

—  M.  Hallé.  Les  eczémas  séborrhéiques  peuvent 
être  liés  à  l’alimentation,  mais  les  eczémas  vrais,  qui 
commencent  à  2  mois  et  durent  jusqu’à  l’âge  de  2  ou 
3  ans,  ne  sont  pas  inflnencés  par  rallmentation. 
Quand  on  étudie  les  antécédents  de  ces  petits  eczé¬ 
mateux,  on  note  assez  souvent  que  leurs  mères  ont 
eu  leurs  premières  règles  ou  leur  premier  enfant 
tardivement. 

—  M.  WeUI’HalIé.  Cette  observation  presque 
expérimentale  momre  qu’il  y  a  des  laits  eczémati- 
gènes.  Cependant  certains  laits  très  riches  en  graisse 
et  pouvant  contenir  jusqu’à  81  gr.  de  beurre,  peuvent 
être  très  bien  tolérés  et  ne  déterminer  aucun  trouble 
cutané. 

—  M.  Mar/an,  répondant  à  M.  Aviragnet,  dit  qu’on 
pent  distinguer  plusieurs  types  d’eczémas,  notamment 

1  eczéma  commun,  l’eczéma  séborrhéique,  Yeczéma 
sec  à  placards  disséminés,  Veczéma  populeux  de 
Brocq.  11  existe  certainement  des  eczémas  sans  rap¬ 
ports  avec  l'alimentation,  mais  le  fait  qu’il  vient  de 
relater  indique  tout  au  moins  que  ces  rapports  sont 
à  envisager  et  à  discuter  dans  certains  cas. 

Choléra  infantile  avec  syndrome  acidoslque 
traité  par  Injections  intrapéritonéales  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  — MM.  Ribadeau-Dumas  et  Jean 
Meyer  rapportent  un  cas  de  choléra  infantile  au  cours 
duquel  est  apparu  un  syndrome  caractérisé  par  une 
dyspnée  avec  respiration  suspirieuse,  une  odeur 
acétonique  de  l’haleine,  une  anurie  absolue  qui  a 
duré  48  heures.  11  semble  avoir  été  favorablement 
influencé  par  2  injections  intrapéritonéales  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  5  pour  100.  Ce  syndrome  rappe¬ 
lait  cliniquement  l’acidose,  mais  sans  que  la  preuve 
biologique  ait  été  fournie.  L’amélioration  a  été  mar¬ 
quée  par  une  débâcle  urinaire,  avec  réaction  au 
perchlorure  de  fer  négative,  et  les  corps  célonlques 
n’ont  pas  été  cherchés  dans  le  sang. 

Après  sédation  du  syndrome  cholérique,  l’enfant  a 
présenté  une  intolérance  absolue  au  lait.  2  injections 
de  lait  de  femme  ont  été  pratiquées;  la  2°  a  provoqué 
une  escarre  asep'iqne  que  les  au'eurs  interprètent 
comme  un  phénomène  d’Arlhus.  Peu  à  peu,  on  a  pu 
donner  des  doses  croissantes  de  lait,  mais  sans  dé 
passer  une  prise  de  15  gr.  par  heure. 

Les  auteurs  rapprochent  de  cette  observation 

2  autres  de  syndrome  acidoslque  chez  des  athrepsl- 
ques  moribonds,  dont  l’injection  alcaline  n’a  pas 
retardé  l’issue  fatale.  Ils  estiment  que  le  traitement 
alcalin  permettrait  d’obtenir  des  succès  dans  des  cas 
non  encore  désespérés. 

—  M.  Lesné.  La  voie  intrapéritonéale  mérite 
d’être  utilisée  plus  souvent,  en  particulier  chez  les 
athrepsiques,  pour  les  injections  de  sérum  artifi¬ 
ciel.  Dans  les  formes  grave*  de  diphtérie,  les  injec¬ 
tions  intrapéritonéales  de  sérum  antidiphtérique 
sont  très  bien  supportées  et  permettent  une  absorp¬ 
tion  rapide. 

2  cas  de  maladie  des  vomissements  habituels 
guéris  par  le  traitement  hydrargyrlque.  —  M.  H. 
Dorlencourt.  Dans  des  travaux  récents,  M.  Marfan 
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a  individualisé,  sous  le  nom  de  «  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels  »,  un  syndrome  émétisant,  très 
particulier,  du  nourrisson  et  montré  l’extrême  fré¬ 
quence  avec  laquelle  on  note  la  syphilis  chez  les 
enfants  qui  le  présentent.  L’auteur  rapporte  2  obser¬ 
vations  de  nourrissons  vomissenrs  chez  lesquels  la 
syphilis,  ne  pouvant  être  mise  en  donte,  était  de 
façon  quasi  certaine  la  cause  efficiente  de  la  maladie. 
Tous  les  traitements  habituels  ont  été  systématique¬ 
ment  appliqués  sans  succès.  Seul  le  traitement  spé¬ 
cifique  mercuriel  a  déterminé  la  guérison  dans  un 
délai  relativement  très  court. 

—  M.  Victor  Veau,  à  Toccasiot  de  celte  obser¬ 
vation,  rappelle  que  certains  vomitseurs  tenaces, 
atteints  de  sténose  du  pylore,  sont  justiciables  d’ute 
intervention,  mais  que  trop  souvent  le  chirurgien 
n’est  appelé  à  opérer  qu’ira  extremis. 

—  M.  Marfan.  Certains  vo'nisseurs  habituels 
n’ont  pas  de  sténose  du  pylore.  Donc  l’important  est 
de  poser  le  diagnostic,  d’ailleurs  difficile  même  avec 
l'aide  de  la  radioscopie.  En  cas  d  hésitation,  si  la 
sitnation  devient  menaçante,  il  faut  avoir  recours  k 
1  opération, 

—  M.  Weill  Hallé.  Le  traitement  systématique 
des  vomissements  fréquents  par  le  mercure  n’est 
pas  inoffensif,  car  il  peut  donner  lieu  à  une  Inloxica- 

—  M.  Blechmann.  Le  lactate  d’hydrargyre  en 
ingestion  semble  donner  de  meilleurs  résultats  que 
les  frictions  contre  les  vomissements  habituels. 

—  M.  Marfan.  En  effet,  ces  petits  malades  tolè¬ 
rent  très  bien  le  lactate  d’hydrargyre,  cependant  les 
frictions  et  les  injections  de  benzoate  donnent  égale¬ 
ment  de  bons  résultats. 

Un  cas  de  purpura  rhumatoïde  ;  mort  par  Invagi¬ 
nation  intestinale.  —  MM.  Leon  Tixier  et  Canouet 
relatent  Tobiervat  on  d’un  enfant  de  11  ans  qui  pré¬ 
senta,  au  cours  de  l’évolution  d’un  purpura  rhuma- 
to’ide,  des  accidents  abdominaux  particulièrement 
Intenses.  L’absence  de  ballonnement  abdominal,  le 
fait  que  de  nombreux  purpuras  s  accompagnent,  en 
dehors  de  toute  complication  intestinale,  de  douleurs 
abdominales,  avaient  fait  écarter  l'iatervention  chirut-' 
gicale. 

Depuis  une  quinzaine  d’années  l’attention  des 
médecins  a  été  attirée  sur  les  formes  pseudo-périto¬ 
néales  du  purpura  rhumatoïde  (purpura  abdominal) 
qui  guérissent  toujours  par  le  traitement  médical. 

Il  en  résulte  qu’en  présence  de  symptômes  abdo¬ 
minaux  on  pense  rarement  aux  complications  péri¬ 
tonéales  et  intestinales  justiciables  de  la  chirurgie 
(invagination  et  perforation  intestinale). 

Etant  donné  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  certitude 
permettant  de  distinguer  la  forme  péritonéale  de  la 
forme  pseudo-péritonéale,  mieux  vaut,  en  cas  de 
doute,  pratiquer  la  laparotomie  exploratrice  de 
façon  à  ne  pas  exposer  les  enfants  atteints  d’invagi¬ 
nation  on  de  perforation  intestinale  à  une  mort 
certaine. 

Cuillers  et  biberons  contrôlés.  —  M.  G.  Railliet 
(de  Reims)  émet  le  vœu  que  soient  fabriqués,  sous 
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C0M.V1UNICA.Ï10NS  DIVERSES 
[Suite  et  fin.) 

Pyélonéphrite  et  urétérito  calculeuses  bilatéra¬ 
les.  —  M.  Micolich  (de  Trieste)  rapporte  une  obser¬ 
vation  de  destruction  à  peu  près  complète  des  reins 
sans  aucun  symptôme  clinique. 

L’étude  de  l’hypertrophie  compensatrice  des  reins 
par  l’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtalélne  et  la 
constante  d  Ambard.  —  M.  Tardo  (de  Palerme)  pré¬ 
sente,  graphiquement  réunis  dans  un  tableau,  21  caté- 
thérismes  uré.éraux  exécutés  à  l’aide  de  l’épreuve 
de  la  phtaléine.  Pour  avoir  la  répartition  réelle 
dans  les  deux  reins  de  la  perle  de  fonction  et 
la  notion  de  1  hypertrophie  compensatrice,  lors¬ 
qu’elle  existe,  l’épreuve  de  la  phtaléine  est  anjonr- 
d  hui  la  seule  qui  puisse  nous  rendre  des  services 
intéressants.  L’auteur  monire  sur  le  tableau  tous  le.s 
dfgrés  de  la  perte  f  mctionnelle  selon  la  progre-sion 
de  Taffectioa,  de  la  lésion  débutante  à  l’abolition  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»  83,  p.  900,  et  n»  84,p.  912. 


le  contrôle  du  Service  des  poids  et  mesures,  et  que 
soient  vendus,  dans  les  pharmacies  ou  dans  le  com¬ 
merce,  des  cuillers  à  soupe,  à  entremets  et  k  café, 
jaugeant  respectivement  15  gr.,  10  gr.  et  5  gr.  d’eau 
distillée  à  15°,  et  des  biberons  rigoureusement  gra¬ 
dués  en  volume. 

G,  ScBUEIBEU. 
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Un  symptôme  pathognomonique  des  néoplasies 
viscérales  :  la  langue  écarlate.  —  M.  Péraire,  en 
examinant  plus  de  70  cas  de  néoplasmes  viscéraux, 
a  observé  une  coloration  rouge  vif,  carminée,  de  la 
langue  qu’il  nomme  «  langue  écarlate  »  :  ce  signe  lui 
parait  pathognomonique  d’une  lésion  viscérale  néo¬ 
plasique  à  une  période  où  le  diagnostic  est  encore 
hésitant;  il  peut  donc  être  d’un  précieux  concours. 

Quelques  points  d’étiologie  et  de  diagnostic  des 
salpingites  tuberculeuses.  —  M.  R.  Dupont  estime 
que  la  salpingite  tuberculeuse  atteint  surtout  les 
sujets  dont  les  organes  génitaux  sont  hypoplasiques. 
Les  signes  les  plus  importants  sont  ;  l’amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  considérable,  l’aménorrhée,  la  pré¬ 
sence  de  masses  para-utérines  donnant  la  sensation 
de  mastic.  La  fièvre  est  généralement  peu  élevée, 
la  douleur  variable,  presque  toujours  minime  ou 
absente. 

La  syphilis  héréditaire  et  les  médecins  d'enfants. 
—  M.  Leiedde,  à  l’encontre  des  pédiatres  qui  décri¬ 
vent  la  syphilis  des  nouveau-nés  comme  une 
maladie  qui  se  voit  et  dont  le  diagnostic  est  facile, 
sauf  exception,  estime  au  contraire  que  la  syphilis  du 
nouveau-né  ne  se  voit  pas,  sauf  exception,  et  que  son 
diagnostic  a  pour  base  la  découverte  de  1  infection 
chez  la  mère  et  chez  le  père  qui  doivent  être  examiné  s, 
dans  tous  les  cas,  par  les  moyens  cliniques  et  de 
laboratoire.il  n’existe  pas  chez  l’enfant,  de  même  que 
chez  l’adulte,  de  maladies  locales,  contrairement  à 
l’enseignement  classique,  mais  des  affections  loca¬ 
lisées:  celles-ci  sont  souvent  dues  à  la  syphilis 
qui  doit  être  cherchée  dans  tons  les  cas.  L’auteur 
fait  appel  aux  médecins  d’enfants  pour  résoudre, 
dans  un  intérêt  social  et  national,  les  problèmes 
relatifs  k  la  prophylaxie  de  la  syphilis  héréditaire 
qui  tue  en  France  chaque  année,  40.000  enfants 
avant  terme  et  40  000  de  0  à  5  ans. 

Cinématographie  cystoscoplqne  des  obstacles 
prostatiques.  — M.Luÿs  présente  les  vues  animées 
des  obstacles  pr08tati.iues  vus  à  travers  son  cysto- 
scope  à  vision  directe.  Cette  méthode  didactique 
toute  nouvelle  fait  comprendre  la  multiplicité  des 
obstacles  à  la  miction  qui  viennent  se  présenter  suc¬ 
cessivement  sous  le  champ  visuel  :  prostate  endo- 
vésicale,  saillie  du  lobe  moyen,  etc.  Le  forage  de  la 
prostate,  détruisant  par  1  électrocoagulation  tous  ces 
obstacles,  permet  la  miction  facile. 

Un  cas  d’escarre  adrénallnique.  —  MM.  Léo- 


poId-Lêvi  et  Kolb  concluent  d’un  cas  d’escarre  par 
injectlou  de  250  rmc  de  sérum  glycosé  additionné  de 
de  2  cmc  de  la  solution  d’adrénaline  au  1/1.000  que  : 
1"  il  faut  s’abstenir  d’injecter  une  grande  masse  de 
solution  dilnée  d’adrénaline  et  d’additionner  d’adré¬ 
naline  le  sérum  glycosé  ;  2“  qu’on  peut  invoquer 
l’influence  de  l’adrénaline  dans  le  mécanisme  du  doigt 
mort,  de  la  syncope  locale,  des  spasmes  vascu¬ 
laires  de  la  maladie  de  Raynaud  :  ce  serait  une 
byperadrénalisation  paroxystique. 

H.  Ddclaux. 
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Instinct  sexuel  chez  l’hosnme  et  chez  les  ani¬ 
maux.  —  M.  André  Petit.  A  propos  de  l’intéres¬ 
sante  communication  faite,  dans  une  précédente 
séance  par  A.  Chappeller,  sur  les  déviations  de 
l'amour  des  parents  chez  l'homme,  il  y  a  lieu  d’exa¬ 
miner  cette  question  au  point  de  vue  purement 
biologique.  Les  animaux  n’ont  aucun  sens  de  la 
parenté  ni  à  plus  forte  raison  de  la  morale  et  ne 
voient  dans  leurs  petits,  lorsque  ceux-ci  sont  devenus 
adultes,  que  des  individus  différenciés  par  le  sexe; 
il  est  donc  naturel  que  l’homme  primitif  agisse  de  la 
même  façon.  Il  y  aurait  donc,  chez  l’homme,  retour 
à  l’état  mental  primitif.  La  grande  loi  de  l'instinct 
sexuel  peut  s’exprimer  ainsi  ;  lorsque  deux  individus 
de  la  même  espèce  et  de  sexes  différents  sont  mis  en 
présence  Tun  de  l’autre,  qu’ils  sont  normalement 
constitués  et  que  physiquement  ils  se  plaisent,  il  y 
a  fatalement  attraction  et  seule  la  volonté  peut  em¬ 
pêcher  nu  rapprochement  naturel.  De  fréquents  abus 
sont  faits  de  cette  loi  naturelle.  Deux  êtres  existent 
chez  1  homme  civilisé  :  tout  au  fond  de  lui,  la  bête 
humaine,  semblable  en  tous  points  aux  snimaux,  et 
superficiellement  le  surhomme,  être  d’une  seconde 
nature,  créé  par  la  culture  morale  et  Intellectuelle, 
capable  de  lutter  contre  l’instinct  de  la  bête  humaine 
qu’il  domine,  ce  qui  en  fait  un  êire  extraordinaire, 
dont  la  nature  attend  qu’il  s’élève  sans  cesse  par  un 
effort  constant  au-dessus  de  l’animalité,  c’est-à-dire 
au-dessus  de  lui-même. 

L’anaphylaxie  dans  la  série  animale  :  choc  ana¬ 
phylactique  du  pigeon  par  voie  Intracrânienne.  — 
MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Langeion  ont  montré 
précédemment  que  le  pigeon  pouvait  être  sensibilisé 
par  une  injection  préparante  de  sérum  de  cheval  et 
choqué  par  une  injection  déchaînante  de  même 
nature  faite  en  particulier  dans  le  péritoine. 

Ils  ont  constaté,  aujourd’hui,  qu'on  peut,  chez  le 
pigeon  préparé,  obtenir  un  choc  anaphylactique  très 
caractéristique  par  une  injection  déchaînante  sous- 
arachnoïdienne.  Ce  choc  rappelle  par  sa  symptoma¬ 
tologie  les  chocs  provoqués  par  les  voies  veineuse  et 
surtout  séreuses.  Toutefois,  dans  le  choc  cérébral, 
les  phénomènes  neuro-musculaires  prédominent,  en 
général,  sur  les  manifestations  respiratoires. 

Gu.  Ghollet. 


la  fonction  et,  pour  le  rein  adelphe,  parallèlement 
l’augmentation  de  la  fonction  compensatrice.  Dans 
les  cas  de  lésions  bilatérales,  si  les  deux  reins  sont 
attaqués  en  même  temps,  on  voltune  perte  de  fonction 
progressive  des  deux  côtés.  Si  le  2°  rein  est  au 
contraire  attaqué  depuis  longtemps,  en  l’absence 
d'autres  troubles  et  de  néphrite,  ce  rein  aura  déjà 
assumé  une  fonction  compensatrice.'  Et  celte  foncti  n 
peut  être  de  degré  variable  et  avoir  une  valeur  qui 
va  de  celle  d’un  rein  à  celle  de  deux  reins.  Donc,  dans 
les  lésions  bilatérales,  on  peut  avoir  une  élimination 
presque  normale  de  phtaléine,  comme  on  a  souvent 
une  constante  de  peu  supérieure  à  0,070.  L’auteur 
relève  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  fonctionnement  rénal 
peu  modifié  les  deux  épreuves,  phtaléine  et  constante 
donnent  des  résultats  parallèles  alors  qu’au  contraire, 
quand  les  lésions  sont  graves  et  compliquées,  le  pa¬ 
rallélisme  n’existe  pas  toujours. 

L’expérience  future  dira  dans  ces  cas  quelle  est  la 
valeur  respective  de  ces  deux  épreuves. 

3  cas  d  uretère  double.  —  M,  André  Bœckel  (de 
Strasbourg)  présente  les  aquarelles  cystoscopiques 
et  les  urétéro-pyélographies  ayant  trait  à  ces  trois 

Les  2  premiers  ontété  déjà  publiés  à  la  Société /rara- 
çaise  d’Urologie  (séance  du  8  Mai  1922,  rapport  de 
M.  Papin). 

Observation  résumée  du  3'cas.  —  Homme  de  28 ans, 


se  plaignant  de  douleurs  lombaires  existant  depuis 
2  ans  du  côté  gauche.  A  la  cystoscopie,  on  découvre 
2  orifices  urétéraux  à  gauche.  1  orifice  à  droite. 
Cathétérisme  des  2  uretères  gauches  :  urines  de  bonne 
qualité,  pas  de  pus.  A  droite,  rein  fonctionnant  bien. 

L’uretéro-pyélographie  gauche  montre  bien  l’exis¬ 
tence  de  2  uretères  s’tulre-croisant  2  fois  comme 
c’est  la  règle  et  de  2  bassinets;  l’un,  supéro-interne, 
de  petite  capacité,  l’autre  inléro-externe  légèrement 
hydronéphrotique. 

L’auteur  explique  cette  petite  rétention  par  la 
compression  exercée  par  le  premier  de  ces  uretères 
sur  son  congénère. 

Le  malade  est  traité  par  une  série  de  calibrages 
de  l’uretère  comprimé,  suivis  de  lavages  du  bassinet 
dilaté. 

Les  douleurs  ont  rétrocédé  ;  tout  permet  d’espérer 
une  guérison  complète  (malade  encore  en  traitement). 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  d’hydronéphrose  plus 
importante  de  l’un  des  bassinets  qu’nne  néphrectomie 
partielle  serait  indiquée  (voyez  la  récente  Thèse  de 
Franco  sur  ce  sujet.) 

Prolapsus  et  diverticule  de  l'extrémité  Inférieure 
de  l’uretère. —  M.  H.  Minet  (Paris).  La  coexistence 
de  ces  deux  affections  dans  une  vessie  est  exception¬ 
nelle.  Dans  le  cas  actuel,  le  prolapsus  seul  donnait 
lieu  à  des  symptômes,  par  suite  de  son  invagination 
dans  l’urètre  féminin,  qui  se  réduisit  d’ailleurs  spon- 
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tanément.  Il  se  préienla  alors  au  cystoscope  sous 
l’aspect  d’une  petite  tumeur  polypoïde,  lisse,  douée 
de  motilité  qu’on  éveillait  par  le  contact  et  qui 
témoignait  de  la  présence  de  fibres  musculaires  dans 
sa  paroi,  creusée  d’une  cavité  centrale  parsemée 


de  taches  ecchymotiquf s.  Il  ne  semble  pas  que  cet 
aspect  puisse  être  celui  d’un  diverticule  dont  un» 
partie  se  serait  spbacélée  à  la  suite  de  1  urétérocèle 
et  les  symptômes  dune  telle  élimination  u  ont  pas 
existé. 


Le  diverticule  et  le  prolapsus  ont  tous  deux  élé 
traités  par  la  destruction  diatbermique  ;  le  résultat 
de  cette  opération,  très  facile,  a  été  parfait,  quoiqu  on 
ait  cru  inutile  de  la  poursuivre  jusqu’aux  derniers 
vestiges  de  muqueuse.  Pasteau. 
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Les  règles  du  métabolisme.  Application  à  la  dié¬ 
tétique  et  à  la  séméiologie.  —  M.  L.  Lezaatte  (de 
Paris)  est  d’avis  que  la  division  fallacieuse  des  ali¬ 
ments  en  albuminoïdes,  hydrocarbonés,  graisses  et 
minéraux  a  égaré  la  diététique  de  telle  façon  que  nous 
ne  savons  nourrir  ni  un  tuberculeux,  ni  un  arthriti¬ 
que.  Aucun  aliment  n’est  privé  de  métaux,  aucun  sel 
métallique  isolé  n’est  assimilable.  Malgré  le  grand 
nombre  de  travaux  parus,  les  relations  entre  les 
apports  alimentaires  et  le  métabolisme  normal  n’ont 
pas  été  précisées. 

L’auteur  a  fait  voir  que  les  acides  et  les  bases 
apportés  par  les  aliments  se  combinent  dans  l’orga¬ 
nisme  selon  les  lois  de  la  thermochimie.  Chez  le 
sujet  sain,  il  reste  une  certaine  quantité  d’acide  phos- 
phorique  qui  est  éliminé  par  l’urine  à  l’état  de  mo¬ 
nophosphate  acide  d’àmmonlaqne.  Si  les  aliments 
apportent  un  excès  relatif  de  Ph,  de  Ca  et  de  Mg,  on 
voit  apparaître  les  maladies  par  déchets  ;  athérome, 
goutte,  rhumatisme,  etc.  Inversement,  lorsque  les 
bases  insolubles  sont  déficientes,  on  observe  la  démi¬ 
néralisation  cellulaire  qui  caractérise  l’état  con- 
somptlf.  La  diété.tique  »t  la  thérapeutique  reminéra- 
llsante  devront  être  édifiées  en  s’appuyant  sur  ces 
règles. 

Sur  les  modifications  physico-chimiques  dans 
l’étiologie  des  états  morbides.  —  M.  W.  Ko- 
paczewski.  Etant  donnée  l’importance  de  l’état  col¬ 
loïdal  dans  le  fonctionnement  normal  de  l’organisme, 
il  était  naturel  de  se  dsmaüder  si  les  modifications 
physico-chimiques  des  humeurs  n’interviennent  pas 
dans  l’étiologie  des  états  pathologiques. 

Les  éludes  sur  les  chocs  en  paihologie  ont  amené 
plusieurs  auteurs  à  la  notion  de  l’importance  d’équi¬ 
libre  colloïdal  dans  la  production  de  ces  chocs.  Mais, 
cet  troubles  d’équilibre  colloïdal  sont  régis  par  des 
forces  physiques  aujourd'hui  assez  bien  connues. 
L’étude  de  ces  forces  physiques,  parmi  lesquelles  la 
viscosité,  la  charge  électrique,  la  tension  superfi¬ 
cielle,  ta  concentration  en  ions,  etc.,  pourrait  tout 
d’abord  coordonner  les  données  éparpillées  concer¬ 
nant  les  mesures  physiques  des  humeurs  effectuées 
par  de  nombreux  auteurs  dans  les  états  pathologi¬ 
ques  différents,  et  du  même  coup  réhabiliter  la  pby- 
sico-chlmie  en  ce  qui  concerne  son  application  à  la 
médecine,  et  de  plus  fixer  la  pathogénie  de  certaines 
maladies. 

Les  mesures  elfectuées  permettent,  dès  à  présent, 
d’affirmer  que,  dans  certains  processus  pathologi¬ 
ques,  les  facteurs  pbysico-chimiques  jouent  un  rôle 
Important,  peut-être  essentiel  (tuberculose,  cancer, 
syphilis,  ictère,  etc.). 

La  continuation  de  ces  études  est  susceptible  de 
pénétrer  plus  Intimement  dans  le  mécanisme  des 
états  morbides  où  la  présence  d’un  facteur  étranger 
(parasites  ou  substances  chimiques)  a  été  établie, 
permettant  ainsi  de  comprendre  comment  agissent  les 
microbes,  par  quel  mécanisme  pénètrent  ou  s’accu¬ 
mulent  les  substances  chimiques  dans  les  humeurs, 
et  comment  il  faut  concevoir  leur  mode  d’action. 

Tension  superficielle  des  urines  et  Insuffisance 
hépatique.  —  MM.  J.  Benecb  et  Gruyer  (de  Nancy) 
reprenant  la  réaction  de  Hày  et  l’étude  de  la  tension 
superficielle  dés  urines  par  la  méthode  stalagmo- 
métriqüe,  ont  expérimentalement  établi  une  courbe 
permettant  d’évoluer  la  tension  Superficielle  expri¬ 
mée  en  glycocholate  de  soude  dans  nne  urine  addi¬ 
tionnée  de  NaCl  à  un  taux  variant  entre  14,6  et 
15,06  pour  100,  ce  qui  correspond  à  des  taux  moyens. 


1.  Voir  La  Pressé  Médicale,  n»  80,  p.  862  ;  n»  82,  p.  889  ; 
n»  83,  p.  904,  et  n«  86,  p.  911. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES  (suite). 

A  ce  taux  les  variations  produites  par  NaCl  sont 
négligeables.  La  variation  de  tension  exprimée  en 
glycocholate  de  soude  n’a  du  reste  qu’une  valeur 
représentative  des  différents  éléments  (sels  biliaires, 
phénols,  etc.)  capables  de  faire  varier  la  tensiun 
superficielle,  éléments  qui  Indiqnentpar  leurpassage 
dans  l’urine  l’insuffisance  hépatique. 

L’étude  de  la  variation  de  la  tension  superficielle 
dans  les  urines  salées  exprimée  en  glycocholate  de 
soude  permet  d’étudier  quantitativement  Tinsuffi- 
aance  hépatique. 

Le  fonctionnement  du  rein  dans  l’uricémie.  — 
MM.  G.  Etienne  et  Vérain  (de  Nancy)  montrent 
que  dam  la  diathèse  urique,  ii  existe  une  période 
au  cours  de  laquelle  on  observe  une  constante  uréo- 
sécrétoire  abaissée  qui,  d’après  leurs  recherches 
antérieures,  correspond  à  un  hyper'onclionnement 
rénal,  parfois  considérable,  s’efforçant  de  lutter 
contre  1  hyperuricémie  en  cherchant  à  intensifier 
l’élimination  urique  urinaire. 

Puis  survient  une  deuxième  période,  parfois  des 
alternatives,  au  cours  deKqu'elles  le  rein  n’a  plus 
qu’un  fonctionnement  déficient,  traduit  notamment 
par  l’élévation  de  la  constante  ;  l’élimination  de 
l’excès  d’acide  urique  est  insulfisant».  Les  chiffres 
obtenus  témoignent  de  l’extrême  dilficulté  pour  le 
rein  d’arriver  à  assurer  efficacement  cette  élimina¬ 
tion  supplémentaire  de  l’acide  urique  lorsqu’il  est  en 
excès. 

Les  auteurs  montrent  également  que  le  diagnostic 
de  l’état  urique  ne  p*ut  être  basé  que  sur  le  dosage 
parallèle  de  l’acide  urique  dans  le  sang  et  dans  les 
urines. 

—  M.  Lematte  (de  Paris)  s’é’ève  contre  la  con¬ 
ception  qui  fait  de  la  goutté  fine  simple  rétention 
d’acide  urique  ;  on  néglige  ainsi  tous  les  éléments 
minéraux  liés  à  l’azote  qui  existent  à  l’état  colloïdal 
dans  le  sang.  Il  y  aurait  lieu  d’instituer  des  recher¬ 
ches  sur  la  rétention  de  Ph,  de  Ca,  de  Mg  dans  la 
goutte.  Quant  aux  études  sur  l’açlde  urique,  elles 
doivent  être  faite  s  sur  des  sujets  soumis  à  un  régime 
déterminé  non  seulement  privé  de  purines,  mais  ne 
comprenant  que  la  ration  de  protéines  indispensable 
et  institué  10  jours  au  moins  avant  le  début  des 
recherches,  de  plus  le  régime  devra  comporter  une 
quantité  normale  d’eau,  tous  ces  facteurs  influençant 
le  taux  de  l’acide  urique. 

Acidité  urinaire  et  albuminurie. —  M.  A.  Hanns 
(de  Slrai-bourg)  a  observé  deux  cas  de  néphrite  dans 
lesquels  les  taux  de  l’albumine  semblaient  en  relation 
étroite  avec  l’acidité  urinaire  mesurée  par  la  solution 
décinormale  de  soude;  les  variations  de  ces  taux  à 
chaque  émission  correspondaient  toujours  à  des  va¬ 
riations  de  même  sens  de  l’acidité.  L’auteur  se  de¬ 
mande  s’il  faut  voir  là  des  cas  de  l’albuminurie  par 
acidurle,  de  certains  auteurs  allemands  et  améri¬ 
cains.  Après  discussion,  il  conclut  par  la  négative  et 
aboutit  à  penser  que  la  conception  de  l’albuminurie 
acide  de  ces  auteurs  est  erronée.  ’ 

—  M.  Teissier{ie  Lyon)  fait  remarquer  que  dans 
les  albuminuries  fonctionnelles  lès  urines  sont  tou¬ 
jours  acides,  tandis  qu’elles  ont  alcalines  dans  la 
plupart  des  cas  de  néphrite  chronique.  L’acidité  de 
l’urine  ne  crée  jamais  d’albuminurie. 

—  M.  Lematte  estime  que  le  mot  acidité  urinaire 
doit  disparaître  de  la  terminologie.  L’acidité  relève 
de  facteurs  multiples  (phosphates  acides,  urates 
acides,  acides  aminés,  pigments,  etc.)  qu’il  faut  s’ef¬ 
forcer  de  dissocier  par  les  méthodes  d’analyse. 

Néphrite  streptococcique  infantile;  vacclnothé- 
rapie  et  transfusion  sanguine;  guérison.  — MM.  P. 
Peckeret  J. -P.  Lama/e  (de  Saint-Germain-en-Laye) 
rapportent  l’observation  d’une  enfant  atteinte  à  l’àge 


de  4  mois  1  /2  d’un  érysipèle  ambùlànt  qtii  envahit  la 
moitié  inférieure  du  corps  et  s’accompagna  d’âbcès 
et  d’üne  adénopathie  Inguinale  gàüchè.  Cette  der¬ 
nière  suppurait  encore  8  mois  plus  tard,  époque  à 
laquelle  on  trouva  des  streptocoques  dans  le  pus  et 
dans  les  urines,  qui  étaient  devenues  sanglantes  ;  l’état 
général  était  des  plus  graves.  On  injecte  alors  2  eme 
de  llpo-vaccin  antipyogène  de  Le  Moignic,  en  4  fois, 
avec  2  jours  d’intervalle  entré  chaque  injection.  Les 
streptocoques  disparaissent  dans  le  pus  et  presque 
complètement  dans  les  urines  qui  ne  présentent  plus 
que  quelques  cylindres  granuleux.  Un  mois  plus  tard, 
transfusion  de  20  eme  de  sang  de  là  mère.  Améliora¬ 
tion  nette  de  l’état  général,  reprisé  de  poids.  Plaie 
cicatrisée  2  mots  plus  tard.  Acttiellemënt  l’ènfant  a 
2  ans,  se  porte  bien,  les  urinés  sont  parfaitement 
normales. 

Recherches  sur  les  réflexes  sensltivo-organlques 
et  sur  le  réflexe  oculo-cardiaquo  eu  particulier.  — 
M.  Guillaume  établit  que  ; 

1»  Le  rettexè  est  une  loi  générale,  commune  à 
tontes  les  excitations  sensitives  ; 

2»  Certaines  régions  dé  l’orgsntsme  sont  plus  sen¬ 
sibles  que  d’autres  au  réflexe  (œil,  face,  cavité 
.nasale,  petit  bassin,  cul-de-sac  de  Douglas  «n  parti¬ 
culier); 

3“  Les  troncs  nerveux  semblent  moins  sensibles 
que  les  tissus  ; 

4“  Le  réflexe  se  compose  d’üne  double  réaction 
asynchrone  de  sens  inversé  ; 

5“  L’inscription  des  réflexes  est  indispensable  ;  il 
'aut  reconstruire  lès  graphiques  en  faisant  une 
courbe  analytique  dont  les  deux  coordonnées  sont  le 
temps  et  l’espace  séparant  deux  points  identiques  du 
tracé  sphygmographique  ; 

6“  Le  réflexe  oculo-cardiaquè  passe  par  le  triju¬ 
meau;  la  section  chirurgicale  de  cé  nerf  (névralgie 
faciale)  supprime  en  effet  ce  réfleXe  ; 

7“  La  cocaïnisation  des  nerfs  sensitifs  fait  dispa¬ 
raître  le  réflexe. 

8“  Le  sens  du  réflexe  varie  suivant  les  conditions 
physiologiques  (sommeil,  effort,  etc.); 

9“  Le  syndrome  de  neurotonie,  dû  à  la  suràctivatlon 
des  deux  systèmes  sympathtque  et  parasympathique 
avec  neutralisation  des  effets  dans  les  territoires 
antagonistes,  explique  les  contradictions  observées 
dans  les  résultats  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Appendicite  et  erreurs  de  diagnostic.  —  M.  G. 
Leven  (de  Paris).  Les  erreurs  de  diagnostic  peuvent 
être  .lassées  sous  quatre  rubriques  : 

1°  Des  malades  gastro-intestinaux  ont  des  crises 
d'hypere'itkésie  cutanée  localisée  au  niveau  de  la  ré¬ 
gion  de  Me  Burney.  Pour  les  reconnaître,  il.sutfit  de 
pincer  et  de  déplacer  la  peau;  ce  faisant,  la  douleur 
se  déplace  ; 

2»  Certaines  femmes  ont  des  crises  menstruelles 
avec  localisations  abdominales.  Le  traitement  de  la 
dysménorrhée  (lavements  an  bromure  de  sodium  et  au 
laudanum)  met  fin  au  faux  syndrome  appendiculaire  ; 

3“  Des  spasmes  douloureux  pyloriqiies  survenant 
sur  des  estomac  ptosés  dont  la  région  pylorique 
abaissée  et  déviée  répond  an  point  de  Mc  Burney 
p  uvent  simuler  l’atpendlcite.  La  douleur  cesse  à 
l’instant  où  on  met  le  malade  en  position  de  Trende- 
lenburg; 

4“  Des  spasmes  douloureux  coliques  localisés  à 
l’angle  hépatique  abaissé  du  côlon  chez  des  aéro- 
phages  aérocoliqnes  donnent  lieu  à  des  douleurs 
attribuées  à  1  appendicite.  Il  suffit  de  coucher  le  ma¬ 
is  le  sur  le  côté  droit,  la  doulenr  cesse  immédiate¬ 
ment;  elle  augmenterait  s’il  s’agissait  d  appendicite. 

La  radioscopie  est  utile  au  diagnostic  si  elle  mon¬ 
tre  ui*  appendice  éloigné  de  la  région  douloureuse. 
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La  perméabilité  Intestinale  pour  le  saccharose 
en  clinique.  Une  épreuve  fonctionnelle  de  l'épittaé- 
Ilum  intestinal.  —  Mi)l.  H.  Lux  et  P.  Woringer  (de 
Straebourg)  proposent  une  nouvelle  méthode  d'explo¬ 
ration  fonctionnelle  de  répithélium  intestinal  qni 
consisté  à  mesurer  le  pouvoir  dédoublant  de  l’intestin 
pour  le  sàccbaroSe  Ingéré.  Ils  dosent  le  Saccharose 
éliminé  parTurlne  après  l’admiulstration  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’Un  sirop  de  Sucre  de  canne  contenant 
500  gr.  par  litre.  Ils  établissent  le  rapport  dd  saccha¬ 
rose  éliminé  aü  saccharose  ingéré  et  désignent  le 
chiffre  obtenu  sous  le  nom  de  coefficient  de  per¬ 
méabilité  de  l’intestin  pour  le  saccharose. 

Ce  coefficient  est,  dans  une  large  mesure,  indé¬ 
pendant  de  la  quantité  de  sucre  ingéré  ;  il  est  à  peu 
près  constant  pour  chaque  intestin  à  l’état  de  santé  ; 
il  varie  parallèlement  avec  la  concentration  de  la 
solution  sucrée. 

Chez  l’adulte  normal,  ils  trouvent  des  coefficients 
entre  0,1  et  0,6  pour  100.  Ils  considèrent  comme 
pathologiques  les  chiffres  dépassant  0,6  pour  100. 
Dans  les  affections  du  tube  digestif  (entérites  aiguës 
et  chroniques,  ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum) 
les  coefficients  sont  les  mêmes  que  chez  les  sujets 
normaux  ;  ils  sont  par  contre  fortement  augmentés 
dans  les  maladies  infectieuses.  En  particulier,  les 
malades  atteints  de  fièvre  typhoïde  offrent  à  la  pé¬ 
riode  d’état  une  perméabilité  atteignant  2,4  ou  2,7 
pourlOO;  cette  augmentation  persiste  encore  pendant 
quelques  semaines  après  la  défervescence.  Des  coef¬ 
ficients  élevés  ont  été  trouvés  en  outre  dans  des  cas 
de  pneumonie  franche,  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  de  cholécystite  suppurée.  Dans  la  tuberculose 
pulmonaire  la  perméabilité  est  parfois  augmentée, 
parfois  normale. 

Les  nourrissons  ont  des  coefficients  deperméabilîté 
bien  plus  élevés  que  les  adultes.  A  l'état  normal  on 
trouve  des  chiffres  de  1  à  6  pour  100.  Des  troubles 
digestifs  à  cet  âge,  seul  le  choléra  infantile  donne 
une  forte  augmentation  qui  peut  dépasser  40  p.  lOO. 

Lis  auteurs  concluent  que  le  degré  de  perméabi¬ 
lité  de  l’intestin  pour  le  saccharose  dépend  de  l’état 
d'infection  OU  d’intoxication  générale  de  l’organisme. 

Valeur  diagnostique  et  mécanisnie  de  la  dispari¬ 
tion  de  la  matité  hépatique  dans  lé  pneiimotboràx 
droit.  —  M.  Emile  Sergent  (le  Pans).  La  vulgari¬ 
sation  des  examens  radioscopiques  et  de  la  pratique 
du  pneumothorax  thérapeutique  a  permis  de  recon¬ 
naître  que  le  nombre  des  pneumothorax  muets  est 
beaüroüp  plus  considérable  qu’on  ne  le  croyait 
autrefois.  Il  paraît  intéressant  d’attirer  l’attention 
sur  la  valeur  d'un  signe  qui  n’a  été  jusqu’à  présent 
que  vaguement  entrevu  et  dont  lé  mécanisme  de  pro¬ 
duction  n’a  pas  été  précisé. 

Ce  signe  consiste  dans  la  disparition  de  la  zone 
de  matité  hépatique  et  dans  son  remplacement  par 
une  zone  de  tympanisme  plus  ou  moins  étendue,  dans 
le  pneumothorax  du  côté  droit.  Recherché  systémati¬ 
quement,  ce  signe  s’est  montré  Constant  et,  dans  2  cas, 
il  a  permis  de  dépister  un  pneumothorax  qui.  Sans 
examen  radioscopique,  aurait  passé  inaperÇh. 

Ce  signe  existe  aussi  dans  les  hydro-  et  pyopneu¬ 
mothorax  lorsque  la  quantité  de  liquide  est  peu  abon¬ 
dante;  lorsqu’elle  est  déjà  assez  importante,  oü  peut 
encore  le  constater,  mais  seülëment  dans  la  position 
complètement  horizontale,  en  décübitüs  dOrsâl. 

Ce  signe  est  dû  à  l’état  dé  parééiè  de  l’hémidia- 
phragme  droit,  consécutive  à  la  propagation  àu 
muscle  de  l’inflammation  pleurale.  Là  radioscopie 
montre  que  la  diaphragme  a  perdu  son  aspect  en 
coupole  à  droite  et  qti’il  affecte  une  forme  en  toit 
plus  on  moina  Oblique  en  dehors  et  en  bas  en  position 
frontale  ou  dorsale,  en  bas  et  en  arrière  en  position 
transverse.  C'est  cette  parésie  qui  fait  du  muscle  le 
jouet  des  pressions  qui  s’exercent  sur  lui  et  de  la 
traction  opérée  par  le  foie  avec  lequel  il  s’abaisse. 

Les  modes  de  guérison  des  lésions  tuberculeuses 
du  poumon.  —  M.Jaqüétod  (de  Leysin)  montre  des 
radiographies  prouvant  que  leh  lésions  tuberculeuses 
du  poumon  sont  capables  dé  guérir  par  résolution  et 
effacement  complet,  ce  qui  confirme  la  conception 
nouvelle  des  phtisiologues  françal*  an  süjet  dé  la 
nature  pneumonique  des  lésions  tUbérCnleuses  dù 
poumon  (Hérard  et  Cornil,  Léon  BerUardet  Salomon, 
Kénon). 

Diagnostic  de  la  syphilis  puimonalré  par  la  pho¬ 
nothérapie.  —  M.  H.-J.  Frossard  (le  Paris)  ap¬ 
pelle  tenue  vocale  la  durée  en  secondes  d’un  son 
émis  par  le  sujet  en  expérience  Cette  tenue  vocale 
varie  avec  chaque  individu  et  pour  chaque  individu 
avec  les  modifications  de  la  santé;  lorsqu’elle  est 


inférieure  à  15  secondes,  on  peut  dire  qu’il  y  a  insuffi¬ 
sance  respiratoire,  L’entraîoement  que  réalise  la  pho¬ 
nothérapie  permet  d’atteindre  couramment  25  à 
40  secondes,  exceptionnellement  60  à  80. 

Cependant  l’auteur  s’est  heurté  à  quelques  échecs 
chez  des  sujets  souvent  âgés  de  50  à  70  ans,  très 
amaigris,  an  faciès  parcheminé,  expectorant-  200  à 
500  cmc  par  jour  de  crachats  purulents,  non  mous¬ 
seux,  dysnélques  au  moindre  effort  et  classés  de 
longue  date  comme  tuberculeux.  Or  on  apprend  à 
leur  sujet  qu’il  y  a  peu  ou  pas  de  fièvre  vespérale, 
qu’on  n’a  pas  recherché  les  bacilles  ni  pratiqué  d’exa¬ 
men  radiologique.  Cependant  l’interrogatoire  révèle 
des  fausses  couches  de  là  fetnme,  des  enfants  inOrts 
en  bas  âge,  ce  qui  fait  penser  à  là  syphilis.  Un  exa¬ 
men  plus  détaillé  montre  Une  tension  artérielle  rela¬ 
tivement  élevée,  l'àbsence  de  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats,  une  réaction  de  Vl^assCrmann  positive,  et  le 
malade  avoue  parfois  une  très  vieille  syphilis. 

Il  semblé  donc  que  danS  le  cas  où  l’oU  a  affaire  à 
des  réfractaires  à  la  phonothérapie  ayant  l’aspect  de 
tuberculeux  pulmonaires,  mais  avec  une  tension 
artérielle  élevée  et  une  conservation  notable  des 
forces,  on  doive  peUserà  la  syphilis  pulmonaire,  sous 
réserve  bien  entendu  des  vérifications  d’usage. 

Traitement  des  laryngites  ventriculaires  par  la 
phonothérapie.  —  M.  H.  J.  Frossard,  quif^it  jouer 
un  grand  rôle  dans  l'émission  des  sons  aux  ventri¬ 
cules  de  Morgagni,  recommande  d’agir  snr  ces  cavités 
pour  rétablir  la  fonction  vocale  lorsqu’elles  sont 
colmatées  par  des  sécrétions.  Les  inhalations  ordi¬ 
naires  sont  inefficaces,  mais  si  l'on  fait  inhaler  les 
vapeurs  antiseptiques,  un  mélange  de  terpènes  par 
exemple,  et  qu'on  les  fasse  exhaler  en  produisant  un 
son,  les  ventricules  se  mobilisent,  le  colmatage  se 
désagrège  et  est  expulsé  par  la  toux  provoquée,  la 
cavité  se  trouve  nettoyée  par  les  vapeurs  antisepti¬ 
ques  ;  la  voix  reparaît.  L’auteur  a  même  pu  obtenir 
des  résultats  intéressants  dans  les  laryngites  tuber-  , 
culeuses  (retour  de  la  voix,  diminution  de  la  dys¬ 
phagie)  . 

Vacclnatlbti  et  vàCClhothéraple  dans  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Rappiû  (de  Nantes)  résume  les  résultats 
qu’il  obtient,  tant  au  point  de  vue  de  la  -vaccination 
que  dü  traitement  vaccinOthérS pique  de  la  tubercu¬ 
lose.  Dans  le  cours  de  cette  année  et  de  l’année  der¬ 
nière,  tin  certain  nombre  d’éhfants  et  d’adultes, 
choisis  de  préférence  dans  des  milieux  contaminés, 
ont  été  vaci-inés  avec  le  séro-vàccin  dont  il  a  donné  la 
formule  en  Mars  1917,  et  ces  sujets  observés  jusqu’ici 
n’ont  encore  présenté  aucun  signe  de  tuberculose.  An 
point  de  vue  du  traitement  séro-vaCcinal,  un  grand 
nombre  de  malades  ont  été  traités,  et  les  résultats 
importants  observés  à  la  sUite  de  l’application  de 
cette  thérapeutique  spécifique,  en  particulier  dans 
les  premières  périodes  de  l'infection  tuberculeuse, 
montrent  que  cettè  méthode  nouvelle  constitue  dès 
maintenant  une  arme  des  plus  utiles  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose. 

Expérimentalement,  cette  vaccination  a  permis  de 
protéger  efficacement  le  Cobaye  contre  l’inoculation 
ultérieure  de  bacilles  tuberculeux  virulents. 

Essais  de  vaccinothéràpie  de  là  tuberculose  pUl- 
lUohalre  par  le  sérO'Vaccin  de  Rappln.  —  M.  Cou¬ 
turier  (de  Grenoble)  a  obtenu  des  résultats  très  en¬ 
courageants  par  cette  méthode  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires.  Le  traitement  est  simple,  indolbhe, 
inoffensif  et  semble  surtout  influencer  les  signes 
toxémiques  de  l’affection.  11  produit  sur  les  lésions 
elles-mêmes  leür  assèchement  fréquent,  un  retard  it 
même  un  arrêt  dans  son  évolution. 

La  réaction  de  fixation  dans  là  tuberculose.  — 
M.  Â.  Hanns  (de  Strabhourg)  à  pratiqué  Une  série 
de  40  réactions  de  fixation  sur  20  sérums  de  tubercu¬ 
leux  et  20  sérums  de  sujets  non  tuberculeux  ;  11  a 
obtenu  18  résultats  positifs  avec  les  20  sériims  de 
tuberculeux  et  19  négatifs  avec  les  non-tubércUleUx. 
Chez  les  tuberculeux,  les  réactions  positives  étalent 
d'autant  plut  intenses  que  la  tuberculose  était  plus 
avancée  et  plüs  évolutive;  les  2  héabiions  négatives 
étaient  celles  d’üù  pleürétiqne  rapidement  güérl  et 
celle  d'un  tnbérculenX  avec  induration  bilatérale  et 
bacilles  en  petit  nombre  dans  les  crachats,  mais  sans 
fièvre  ni  manifestation  évolutive.  La  technique  em¬ 
ployée  fut  Celle  de  Galmette  èt  Massol,  mais  avec  l’an¬ 
tigène  spécial  de  Borrel  (émulsion  de  bacilles  broyés 
au  broyeur  Borrel  dans  l’eau  physiologique). 

L’iode  dans  le  traitement  de  la  tuberculose|  pul¬ 
monaire.  —  M.  G.  Petit  (d'Orléans)  préconise  l’iode 
colloïdal  électro-chimique  (lodéol)  dans  le  traitement 


de  la  tuberculose  pulmonaire.  Utilisé  sous  forme 
d’injections  intramusculaires  de  1  cmc,  il  présente 
tous  les  avantages  de  l’iode  métalloïde  et  ancun  des 
inconvénients  des  iodures  et  son  usage  peut  être 
longtemps  continué  sans  intolérance. 

Son  action  sur  l’enveloppe  ciro  -  graisseuse  des 
bacilles  tuberculeux,  ainsi  que  sur  les  bactéries 
associées,  en  fait  un  antitoxique  de  premier  ordre 
qui  atténue  les  symptômes  généraux  et  la  fièvre  avec 
une  grande  rapidité.  La  formule  faématologlque  et 
l’index  opsonique  sont  également  améliorés. 

—  M.  Cornet  (de  Pau)  relate  quelques  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique  où  il  a  obtenu  de 
bons  résultats  soit  avec  teinture  d’iode  en  ingestion, 
soit  surtout  avec  l'iode  colloïdal  électro-chimique 
en  injections  intramuscnlaires .  L’iodothérapie  doit 
d’ailleurs  être  associée  aux  médications  antituberen- 
lenses  classiques. 

—  M.  Laumonier[àe  Paris)  rappelle  que  si  tant  de 
médecins  hésitent  encore  à  employer  l’iode  dans  la 
tuberculose,  c’est  qu’ils  confondent  l’cction  de  l’iode 
métalloïdiquc  (teinture  d'iode  et  iode  colloïdal)  avec 
celle  des  iodures.  Ceux-ci  sont  congestifs  et  dange¬ 
reux,  tandis  que  l'iode  métalloïdique  décongestionne 
le  poumon  et  s’oppose  aux  hémoptysies  en  augmen¬ 
tant  la  viscoslié  sanguine. 

—  M.  G.  Rosentbal  (de  Paris)  a  utilisé  l’iode 
colloïdal  électro-i  hlmiqne  en  injections  intratra- 
chéales  et  a  constaté,  en  prenant  tontes  les  précau¬ 
tions  nécessaires,  qu’il  n’entraîne  aucune  action 
congestive,  mais  améliore  l’état  général  et  surtout 
les  phénomènes  toxiques,  nettoie  et  réduit  les  lésions. 

Le  contrôle  du  laboratoire  dans  le  diagnostic  et 
la  thérapeutique  de  la  tuberculose.  —  M.  C.  Simio- 
besco  (de  Paris)  estime  qu’on  peut,  en  l'absence  du 
bacille  de  Koch,  conclure  ati  diagnostic  de  inberen- 
lose  lorsque,  les  Signes  fonctionnels  et  stéthosco¬ 
piques  étant  en  faveur  de  ce  dUgUosllc,  on  trouve  à 
l’examen  hématologlqne  une  diminution  notable  du 
nombre  des  hématies,  du  tatix  de  l’hémoglobine,  une 
polynucléose  intense  et  à  l’analyse  des  Urines  une 
diminution  considérable  des  chlorures,  des  phos¬ 
phates  et  de  l’acide  urique. 

La  pulvithérapie  dans  les  maladies  des  voies 
respiratoires.  —  M.  C.  Simionesco  utilise  l’inspi- 
rateur  Bapt  pour  introduire  dans  l’arhre  bronchique 
diverses  substances  colloïdales  (argent,  étain,  cui¬ 
vre,  soufre,  etc.),  en  vue  d’assurer  la  désinfection 
des  voles  respiratoires  qni  ne  peut  être  réalisée  ni 
par  ingestion,  ni  par  inhalation,  ni  par  les  injec¬ 
tions  iniratrachéaies. 

De  la  désinfection  des  lésions  suppurées  ouvertes 
des  bronches  et  des  poumons  par  l’inhalation  sys¬ 
tématique  à  haute  pression.  —  M.  Arnold  (de 
Paris).  Pour  qüe  l'inhalation  de  vapenis  médica¬ 
menteuses  produise  seS  efléts,  quatre  facteurs  sont 
indispensables  :  la  vapeur,  la  prestion  dans  la  pro¬ 
jection  des  matières  employées,  la  continuité  régu¬ 
lière  de  la  projection  et  l’abondance  de  celle-ci. 
Ainsi  employée,  l’inhalation  donne  des  résultats 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  qUinldine  dans  l’atythmie  complète  ;  lacure  d'er.  • 
treflen  et  ses  résultats  durables.  —  Ü,  C.  Lian  (de 
Paris)  insiste  sur  la  rareté  des  accidents  et  bnr  la 
possihilité  de  les  rendre  tout  à  fait  exceptionnels 
par  un  choix  judicieux  des  cas  traités  et  par  une 
bonne  technique  thérapeutique. 

il  montre,  en  tablant  snr  ses  observations  person¬ 
nelles,  qu’on  peut  obtenir  des  résultats  durables, 
mais  à  condition  de  soumettre  les  malades  à  une  cure 
d’entreiieu,  par  exemple  en  leur  donnant  pendant 
5  jours  par  semaine,  alternativement  une  semaine 
1/10  de  milligr.  de  digitaline  par  jour,  et  l’autre  ee- 
maioe  0  gr.  60  à  1  gr.  de  sulfate  de  quinine  par  jour. 
Ainsi  la  régularité  du  rythme  cardiaque  peut  devenir 
l’état  habituel,  traversé  de  loin  en  loin  par  de  brèves 
réapparitions  de  l’arythmie  complète. 

Enfin  il  met  en  relief  le  fait  que,  grâce  à  de  pareils 
résultats  durables, la  médication  parla  quinidine  peut 
entraîner  une  diminution  très  marquée  des  troubles 
fonctionnels.  Certains  de  ses  malades  ont  pu  reprendre 
leur  travail,  qui  avait  dû  d’abord  être  interrompu 
pendant  plusieurs  mois  malgré  une  médication  digi- 
ialiqne  subcontiutie.  Cètte  médication  de  l’al-ythmie 
complète  autorise  donc  de  grands  espoirs. 

La  médication  qulnidique  du  cœur  et  son  utilité 
pratique.  —  M.  P. -N.  Desebamps  (de  Paris)  estime 
que  la  quinidine  est  appelée  à  devenir  d'une  appli¬ 
cation  journalière  en  cardiologie,  à  condition  que  les 
indications  et  la  conduite  dè  la  cure  puissent  être 
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établies  sur  des  bases  purement  cliniques,  Indépen¬ 
damment  de  tons  procédés  graphiques.  Pour  se 
borner  h  la  médication  quinidique  de  l'arythmie 
complète,  l’étude  de  l’auteur,  poursuivie  depuis  plus 
d’un  an  sous  la  directh.n  de  M.  Clerc,  l’amène  à 
celte  conclusion  que  trois  directives  essentielles 
doivent  guider  le  clinicien  dans  l’application  de  cette 
thérapeutique. 

1“  La  réussite  du  traitement  dépend  esaentlel’e- 
ment  de  la  cause  physio-pathologique  de  l’arythmie, 
indépendamment  des  considérations  tirées  de  1  âge 
du  malade  ou  de  l’existence  ou  non  de  lésions  valvu¬ 
laires.  Souvent  efficace  dans  la  tachysystolie,  la 
quinidine  l’est  beaucoup  pins  rarement  dans  lafibril- 
lation  pure.  Or,  en  dehors  de  l’électrocardiographie , 
ii  faut  savoir  que  certaines  circonstances  cliniques 
peuvent  faire  soupçonner  quelle  est  la  nature  du 
trouble  fonctionnel  qui  se  cache  sous  l’arythmie. 
C’est  d’abord  la  date  du  début  de  l’arythmie  ;  la 
tachysystolie  pure  ou  la  fibrillo-tat  hysyslolie  est 
tou|Ours  un  trouble  plus  ou  moins  récent  ;  la  fibril¬ 
lation,  en  règle  générale,  un  trouble  ancien  datant 
de  plusieurs  années.  C'est  ensuite  le  caractère  pa¬ 
roxystique  ou  continu  de  l’arythmie  :  l’arjthmie 
paroxystique  est  le  plus  souvent  eu  rapport  avec 
une  tachysystolie  pure  ou  une  fibrillo-tachysystolie, 
bien  plus  rarement  avec  une  fibrillation  pure.  La 
quinidine  est  donc  particulièrement  indiquée  dans 
cette  forme.  L’arythmie  continue  est  causée  tantôt 
par  une  fibrillo-tachysystolie,  tantôt  et  le  plus  sou¬ 
vent  par  une  fibrillation  pure  ;  le  succès  thérapeu¬ 
tique  est  donc  ici  beaucoup  plus  aléatoire. 

2“  La  quinidine  est  essentiellement  un  dépresseur 
du  coeur  ;  d’où  la  nécessité  de  faire  exactement  le 
bilan  fonctionoel  du  myocarde  et  de  toujours  faire 
précéder  la  cure,  même  en  l’absence  de  toute  insuffi¬ 
sance  cardiaque,  par  une  médication  préparatoire  au 
moyen  de  la  digitaline  ou  de  l’ouabaïne. 

3“  La  quinidine  est  purement  et  simplement  un 
médicament  symptomatique.  Elle  n’agit  pas  sur  la 
cause  du  trouble  de  la  fonction  auriculaire  et  ne  peut 
par  suite  en  prévenir  l’apparition.  Son  action  ne 
dure  en  général  que  pendant  la  durée  de  son  séjour 
dans  l’organisme.  D'où  la  nécessité  de  prolonger  la 
cure  an  delà  de  la  régularisation  initiale  si  l’o  j  veut 
obtenir  des  résultats  durables.  Il  faut  donc  distinguer 
une  cure  d’attaque  et  une  cure  d’entretien  dont  la 
modalité  varie  suivant  les  malades,  mais  qui  peut 
être  tolérée  des  mois  entiers  et  est  capable  d’amener 
une  amélioration  remarquable. 

—  M.  Clerc  (de  Paris)  n’a  obtenu  que  25  p.  100 
d’améliorations  par  la  quinidine  dans  l'arythmie 
complète  parce  que,  voulant  se  faire  une  opinion  sur 
la  valeur  du  médicament,  il  n’a  pas  choisi  ses  cas  ; 
actuellement  on  peut  souvent  prédire  si  on  obtiendra 
ou  non  une  régularisation.  Ce  chiffre  est  déjà  très 
important  et  aucune  médication  ne  donne  de  pareils 
résultats. 

—  M.  WybaxLW  (de  Bruxelles)  suit  des  malades 
qui  bénéficient  depuis  1  an  1/2  de  la  régularisation 
cardiaque.  Certains,  classés  d’abord  comme  non 
améliorés,  l’ont  été  ultérieurement  par  l’emploi  de 
doses  plus  fortes.  En  cas  d’échec,  il  est  donc  bon  de 
revenir  à  la  quinidine  et  de  se  montrer  tenace.  Il  faut 
se  rappeler  d’ailleurs  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’une 
médication  symptomatique. 

Troubles  ventriculaires  et  quinidine.  —  M.  Gai- 
lemaerts  (de  Bruxelles)  a  recherché  l’action  de  la 
quiuidlne  sans  les  troubles  ventriculaires.  Chez  un 
malade  atteint  de  delirium  cordis  violent  et  en  proie 
à  une  crise  grave  d’asystolle  rebelle  aux  tonicar¬ 
diaques,  où  l’électro-cardiogramme  décela  des  trou¬ 
bles  de  transmission  au  niveau  de  la  branche  gauche 
de  bifurcation  du  faisceau  auriculo-ventriculaire  et 
des  extrasystoles  d’origine  ventriculaire,  l'effet  de 
la  quinidine  fut  très  net  ;  la  dose  de  0  gr.  80  fit 
cesser  les  bouffées  d’ondes  irrégulières,  laissant 
persister  des  eitrasystoles  isolées,  qui  disparurent 
avec  3  gr.  du  médicament;  le  rythme  était  devenu 
normal,  seul  le  trouble  de  conductibilité  subsistait. 
Il  peut  donc  exister  dans  le  ventricule  des  troubles 
analogues  à  la  fibrillation  auriculaire, et  susceptibles 
d’être  favorablement  influencés  par  la  quinidine. 

L’auscultation  de  l’aorte  abdominale.  —  M.  Rocb 
(de  Genève)  estime  que  l’auscultation  de  l’aorte  abdo¬ 
minale,  possible  et  même  facile  chez  de  nombreux 
malades,  mérite  d’être  employée  systématiquement. 
On  entendra  souvent  des  bruits  de  soufil-s  qui  pour- 
rontêtre  des  souilles  cardiaques  transmis, des  soulfies 
provoqués  par  une  compression  trop  forte  de  l’artère, 
des  souffles  révélateurs  d’une  aortite  ou  d’un  ané¬ 


vrisme.  Ces  notions  sont  résumées  dans  le  tableau 
suivant  : 

1“  Ou  n’entend  pas  de  souffle  :  a)  impossibilité 
d’enfoncer  convenablement  le  sthétoscope  ;  è)  aorte 
normale  ; 

2“  On  entend  un  souffle  systolique  :  a)  en  compri¬ 
mant  l’artère  :  pas  de  signification  pathologique; 
b)  sans  compression  ;  aortite,  anévrisme,  souffle  inor¬ 
ganique  (?)  ; 

3*  On  entend  un  double  souffle  :  a)  en  comprimant 
l’artère  ;  insuffisance  aortique  ;  b)  sans  compression, 
anévrisme. 

Insufiisance  aortique  par  rupture  de  1  aorte.  — 
M.  E.  Hammer  (d’Amsterdam)  relate  l’observation 
d’un  homme  de  69  ans  entré  à  l’hôpital  pour  une 
affection  pulmonaire  qui  se  compliqua  d’une  insuffi¬ 
sance  mitrale.  Six  semaines  après  sa  sortie,  le  malade 
rentra  pour  des  crises  d’oppression.  On  lui  trou'a 
alors  des  signes  d’iusnffisance  aortique  associée  à  une 
i  suffisance  mitrale.  Mort  rapide  après  des  troubles 
psychiques.  A  l’autopsie,  cœur  hyf  ertrcphié,  épais¬ 
sissement  ancien  des  bords  de  la  mitrale  ;  deux  des 
sigmo'ides  aortiques  sont  transpercées  côte  à  côte  par 
une  déchirure  transversale  et  les  sinus  de  Valsalva 
correspondants  présentent  en  regard  une  fissure  de 
15  mm.  NI  hémopéricarde,  ni  anévrisme  disséquant. 
Ce.s  lésions  aortiques,  étant  donné  l’aspect  normal 
des  tuniques,  reconnaissent  évidemment  une  origine 
traumatique. 

Il  semble  s’agir  ici  d’une  déchirure  valvulaire 
consécutive  à  un  accès  de  toux  violent,  fait  déjà 
signalé  par  Peacock,  mais  dans  les  observations 
antérieures  la  fissure  des  sigmoïdes  n’avait  pas  la 
même  direction  ;  elle  était  radiaire  ou  siégeait  le 
long  de  l’insertion  des  valvules.  Dans  le  seul  cas 
anatomiquement  identique  existant  dans  la  littérature, 
le  malade  mourut  d’anévrisme  disséquant,  aboutissant 
normal  d’une  semblable  lésion.  Le  cas  actuel  forme 
une  transition  entre  l’anévrisme  et  la  rupture  de 

—  M.  Gallavardin  (de  Lyon)  a  eu  l’occasion  de 
trouver  comme  unique  lésion  chez  un  homme  atteint 
d’insuffisance  aortique,  et  mort  en  asystolie,  une 
rupture  de  l’aorte  à  2  cm.  au-dessus  des  sigmoïdes. 
La  dislocation  du  plancher  aortique  au-dessus  de 
l’orifice  sigmoïdien,  refoulant  les  valvules,  donnait 
lieu  à  une  insuffisance  aortique  fonctionnelle. 

Action  athéromatogène  comparée  des  adrénalines 
organiques  et  synthétiques.  —  MM.  Arloing  et 
Tbévenot  (de  Lyon)  ont  recherché  si  des  adrénalines 
organiques  ou  synthétiques  qui  possèdent  dans  la 
pratique  des  effets  vaso-constricteurs  sensiblement 
égaux,  ont  sur  l’aorte  du  lapin  une  action  athéroma¬ 
togène  identique  ou  différente. 

Après  injertion  de  XII  gouttes  données  en  5  doses 
réparties  en  24  jours,  ou  de  X  gouttes  en  28  jours 
divisées  en  4  injections,  les  diverses  séries  de  lapins 
ont  montré  que  l’adrénaline  synthétique  lévogyre, 
plus  hypertensive  que  l’adrénaline  racémiqne,  est 
aussi  beaucoup  plus  athéromatogène.  L’adrénaline 
synthétique  lévogyre  est  deux  fois  plus  alhéroma'.o- 
gèue  que  l’adrénaline  organique. 

On  voit  donc  que  les  effets  athéromatngènes  ne 
sont  pas  en  relation  directe  avec  les  effets  vaso¬ 
moteurs  hypertensifs,  puisque  deux  adrénalines, 
identiques  en  somme  comme  action  vaso-constrictive, 
diffèrent  si  profondément  quant  à  leurs  effets  toxiques 
sur  l’aorte  du  lapin. 

Conception  et  traitement  de  la  dilatation  de 
l’aorte.  —  M.  Guelpa  (de  Paris)  considéré  les  dépôts 
calcaires  de  l’atheiome  aortique  comme  le  résultat 
d'une  intoxication  dépendant  de  l’hypoacidité  ou  de 
l’alcalinité  des  humeurs.  La  cure  de  jeûne  pratiquée 
selon  sa  technique  et  alternée  avec  des  périodes  de 
régime  carné  et  acide  lui  aurait  donné  des  améliora¬ 
tions  inespérées  dans  le  traitement  de  la  dilatation 
aortique,  et  même  des  anévrismes. 

Exploration  fonctionnelle  des  appareils  cardlo- 
rénai,  sanguin  et  digestif  pendant  les  cures  ther¬ 
males.  —  M.  D..  Artois  de  Jubainville  (de  Brides) 
présente  une  fiche,  inspirée  de  celle  de  Martinet,  qui 
permet  de  réaliser  le  dossier  sanitaire  d’un  sujet. 
Pour  l’établir,  il  est  nécessaire  de  s’entourer  de 
maintes  précautions,  1  état  d’équilibre  de  l’individu  se 
modifiant  au  cours  d’une  même  journée  pour  les 
causes  les  plus  diverses.  L’auteur  attire  surtout 
l’attention  sur  les  modifications  de  tension  artérielle  : 
variations  coniidérablesle  matin,  au  réveil,  et  dans  la 
journée  chez  l'émotif  et  dans  la  variété  d'hypertension 
due  à  la  chlorurémie  ;  l’augmentation  de  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  de  l’humidité  relative  de  l’air  élèvent 


la  maxima  et  le  minlma  respectivement  de  3  et  de  2. 
Un  vrai  repos  est  indispensable  à  l’exactitude  des 
données  qu’on  se  propose  d  obtenir. 

Traitement  des  varices  par  les  injections  lutra- 
varlqueuses  de  salicylate  de  sonde.  —  MM  Sicard, 
Pdraf  et  Lermoyez  proposent  de  remplacer  dans  la 
cure  des  varices  des  membres  intérieurs  les  injec¬ 
tions  de  carbonate  de  soude  par  celles  de  salicylate 
de  soude  qui,  tout  en  possédant  des  propriétés 
phlébo-sclérosantes  aussi  actives,  sont,  en  cas  d’ei- 
rcuis  d’aiguillage,  bien  mieux  tolérées  par  le  tissu 
cellulaire. 

Sur  plusieurs  centaines  d’injections  pratiquées 
depuis  cinq  ans  avec  l’une  oul’autre  de  ces  substances, 
les  auteurs  n’ont  pas  observé  un  seul  fait  consécutif 
de  phlébite  ou  de  migration.  En  dehors  d’eux,  un  seul 
cas  d’accident  migrateur,  mal  élucidé  du  reste,  est 
'.  euu  à  leur  connaissance. 

Les  varices  isolées  plus  que  les  grosses  varices 
multiples  à  anastomoses  variqueuses  profondes  sont 
juaiiclables  de  ce  traitement  ambulatoire  qui,  chez 
la  majorité  des  snjets  variqueux  donne  des  résultats 
très  favorables. 

Le  taux  de  la  solution  de  salicylate  de  sonde  est 
de  30  gr.  pour  100  eme  d’eau  distillée  ;  la  quantité  de 
solution  injectée  dans  la  varice  est  d’environ  2  eme  ; 
le  nombre  et  la  répétition  des  injections  restent 
subordonnés  aux  réactions  sténosantes  provoquées. 

—  M.  Coury  (de  Parie),  qui  a  utilisé  avec  succès 
les  injections  intravariqueuses  de  carbonate  de  soude, 
fait  quelques  réserves  sur  l’innocuité  du  salicylate 
de  soude.  Ce  dernier  qu’il  a  employé  en  injections 
dans  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  a 
provoqué  chez  une  malade  une  escarre  très  lente  à 

—  M.  Sicard  n’a  jamais  observé  de  fait  de  ce 
genre.  Tout  s’est  borné  à  des  douleurs  vives,  mais 
passagères,  lorsqu’on  a  injecté  un  peu  de  médicament 
en  dehors  de  la  veine. 

A  propos  du  rhumatisme  vertébral.  —  MM.  Rim¬ 
baud  et  Pares  (de  Montpellier)  rappellent  qu’on  a 
décrit  sous  le  nom  de  rhumatisme  vertébral  des 
localisations  ostéo-articulaires  rachidiennes  fort  dis¬ 
parates.  Les  vertèbres  et  les  ligaments  interverté¬ 
braux  paraissent  aptes  à  réagir  à  toute  cause  irrita¬ 
tive  par  des  formations  d’ostéophytes  et  par  des  ossi¬ 
fications  des  ligaments  toujours  comparables  dans 
leur  aspect  radiologique  quelle  que  soit  leur  étio¬ 
logie,  traumatisme,  infections,  troubles  trophiques, 
diabètes,  comme  le  montrent  les  radiographies  pré¬ 
sentées. 

Les  ostéo-arthropathies  tabétiques  elles-mêmes 
s’accompagnent  de  néoformations  ostéophytiques 
(becs-de-perroquet,  ponts  osseux),  mais  il  s’y  ajoute 
des  destructions  et  de  véritables  effondrements 

Les  manifestations  essentielles  de  la  spondylite 
rhumatismale  sont  la  douleur  et  la  raideur  du  rachis, 
mais  il  n'y  a  aucun  parallélisme  entre  les  troubles 
fonctionnels  et  l’étendue  des  lésions  rachidiennes.  Le 
rhumatisme  vertébral  est  souvent  latent. 

Radiologiquement,  le  diagnostic  est  à  faire  avec  les 
spondylites  tuberculeuses  (mal  de  Pott)  et  cancé¬ 
reuses  (métastase  vertébrale).  Ici  les  lésions  destruc¬ 
tives  dominent;  dans  la  spondylite  rhumatismale,  au 
contraire,  ce  sont  les  formations  ostéophytiques  qui 
sont  caractéristiques.  L’ostéo-arthropathie  tabétique 
associe  les  deux  processus. 

Association  des  sérums  et  des  vaccins  (immuno¬ 
thérapie  mixte)  pour  le  traitement  des  affections 
pulmonaires  aiguës.  —  MM.  d'Œlsnitz  et  Colle 
(de  Nice),  dans  une  quarantaine  de  pneumopathies 
aiguës  de  l'âge  adulte  et  de  l’enfance,  ont  tenté  d’as¬ 
socier  à  l'action  immédiate,  mais  parfois  insuffisante 
des  sérums  spécifiques,  l’action  plus  tardive  mais 
plus  durable  des  vaccins  correspondants.  S’ils  esti¬ 
ment  qne  les  cas  étudiés  sont  encore  trop  peu  nom¬ 
breux  pour  des  déductions  statlstiqijes,  ils  souli¬ 
gnent  néanmoins  les  faits  suivants  :  les  25  cas 
comprenant  des  broncho-pneumonies  chez  des 
enfants  au-dessus  de  2  ans  et  des  pneumopathies 
graves  de  l’adulte  ont  tous  guéri;  sur  ce  nombre  un 
cas  de  pleurésie  purulente  à  streptocoques  a  guéri 
sans  intervention  chirurgicale;  enfin  et  surtout,  la 
qualité  des  guérisons  obtenues  a  été  le  résultat  le 
P  us  frappant,  se  caractérisant  par  l’évolution  tcoui- 
lée,  l'absence  de  récidive  et  de  toute  complication 
postérieure  au  traitement  pleural  ou  à  distance,  l’eu¬ 
phorie  des  malades.  Si  l’on  ajoute  que  les  traitements 
classiques  parallèlement  appliqués  ont  pu  être  rapi¬ 
dement  suspendus  du  fait  de  l’amélioration,  qne  ces 
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malades  ont  été  traités  dans  les  conditions  défavora¬ 
bles  d’un  milieu  hospitalier  encombré,  on  est  en 
droit  de  voir  dans  ces  faits,  malgré  leur  nombre  res. 
treint,  plus  que  de  simples  coïacidences.  Les  auteurs 
insistent  sur  ce  fait  qu’il  faut  écarter  dans  cette  pra¬ 
tique  toute  posologie  a  priori  des  sérums  et  surtout 
des  vaccins  ;  mais  qu’au  contraire,  utilisée  sous  le 
contrôle  constant  des  diverses  réactions  cliniques 
provoquées,  qui  en  dicteront  le  mode  d’application 
et  la  posologie,  l’immunothérapie  mixte  est  dépour¬ 
vue  de  toute  possibilité  d’action  nuisible. 

Etude  des  réactions  leucocytaires  observées  au 
cours  de  l’Immunothérapie  mixte  des  affections 
pulmonaires  aiguës.  —  MM.  d'ŒIsnitz  et  Colle  ont 
tenté  de  trouver  dans  l’étude  des  réactions  leucocy¬ 
taires  des  données  permettant  d’expliquer  le  mode 
d’action  et  de  préciser  la  posologie  de  l’immunotbé- 
raple  mixte.  L’immunité  acquise  est  un  phénomène 
d’ordre  humoral  et  d’ordre  phagocytaire.  Si  le  pre¬ 
mier  est  difficilement  mesurable,  le  second  a  comme 
corollaire  assez  fidèle  la  leucocytose  dont  les  varia¬ 
tions  sont  capables  de  nous  éclairer  sur  les  modifi¬ 
cations  de  l’affection  en  cause,  tant  spontanées  que 
provoquées. 

Ayant  dans  chaque  cas  numéré  les  leucocytes 
avant  chaque  injection  thérapleutique,  quelques  mi¬ 
nutes  après  et  plus  tardivement,  les  auteurs  ont 
établi,  grâce  à  l’étude  de  la  courbe  leucocytaire,  en 
dehors  des  variations  réactionnelles  au  cours  de  la 
maladie  qui  se  traduisent  par  la  forme,  la  hauteur 
et  les  accidents  de  la  courbe,  l’existence  de  réactions 
précoces,  caractérisées  d’ordinaire  par  une  leuco¬ 
pénie  plus  ou  moins  transitoire  d’autant  plus  mar¬ 
qué  que  l’action  thérapeutique  est  plus  efiective,  et 
de  réactions  tardives  qui,  suivant  le  stade  considéré, 
se  ressentent  encore  de  cette  tendance  leucopénique 
ou  s’inversent  en  hyperleucocytose. 

La  variabilité  des  réactions  provoquées,  suivant  la 
prédominance  du  sérum  ou  du  vaccin  correspondant, 
indique  la  réalité  d’une  action  spécifique  de  chacun 
d’eux.  D’autre  part,  les  crises  de  leucopénie  relative, 
souvent  accompagnées  de  chute  de  la  pression  arté¬ 
rielle,  éléments  caractéristiques  du  choc  humoral, 
affirment  l’existence  d’une  action  protéinothérapique 
associée. 

En  surveillant  les  réactions  leucocytaires  aux 
diverses  phases  dn  traitement,  on  ajoutera  donc  à 
l’observation  des  réactions  cliniques,  un  élément 
facilement  mesurable,  capable  d’en  faire  juger  l’in¬ 
tensité  et  par  suite  de  nous  documepler  sur  le  meil 
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R.  Cocault-Duverger.  L'évolution  et  le  pro¬ 
nostic  de  la  tuberculose  du  prernier  âge  dans  une 
consultation  de  nourrissons  [Éditions  médicales, 
Paris).  —  Cette  thèse,  indépendamment  de  lou'e  con¬ 
sidération  théorique,  réunit  27  obs^r'a'ions  d  ei  fants, 
âgés  de  moins  de  2  ans,  et  dont  la  cuti-réaction  a  été 
po»i  ive.  Leur  étude  montra  l’évolution  d  '  la  tuber¬ 
culose  chez  ces  enfants  entre  2  et  21  mois  après  la 
cuti-réaction.  Avant  6  mois, la  mortalité  de75pourl00 
est  conforme  à  l’opinion  habituelle  et  montre  le  p^u 
de  résistance  du  nourrisson  à  l’infection  tubercu'eute 
comme  à  tontes  les  infections  pendant  les  premiers 
mois  de  la  vie  Les  autres  chiffres  (21,4  pour  100 
avant  1  an,  18  5  pour  100  avant  2  ans/  monireut  que 
l'évolution  de  la  tuberculose  chez  ces  enfanta  a  fté 
beaucoup  plus  grave  qu’o  i  ne  l'almet  généralement. 
Ces  chilires  relativement  faibles  s’expliquent  par  les 
conditions  dans  lesquelles  les  observations  furent 
recueillies  à  la  consultation  des  nourrissons  de 
l’Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  la  direitlon  du  D'  Lemaire.  11  s’agit  de  groupes 
d’enfants  suivis  depuis  leur  naissance  et  chez  qui  la 
tuberculose  est  dépistée  et  traitée  précocement.  Lee 
parents  tuberculeux  sont  hospitalisés  dans  un  sana¬ 
torium,  ou  soignés  dans  des  dispensaires  ;  l’enfant 
est  sevré  lorsque  la  tuberculose  est  diagnostiquée 
chez  la  mère.  En  somme,  des  mesures  de  prophylaxie 
ont  été  prises  qui  évitent  à  l’enfant  des  contami¬ 
nations  massives.  Les  chiffres  fournis  par  l’auteur 
montrent  que  cet  isolement  est  la  méthode  la  plus 


leur  mode  d’application  de  la  méthode  et  la  posologie 
de  chaque  cas  particulier. 

De  cette  étude  basée  sur  un  millier  de  numéra¬ 
tions,  les  auteurs  déduisent  quelques  formules 
d’attente  concernant  le  mode  d’application  pratique 
et,  en  particulier,  les  doses  respectives  de  sérum  et 
de  vaccin  à  employer.  Ces  règles,  encore  susceptibles 
d.î  modification,  tendent  à  écarter  toute  possibilité 
d’action  fâcheuse  de  ce  traitement. 

Recherches  sur  les  propriétés  thérapeutiques 
des  diastases  tissulaires  d’organes  sains.  Organo- 
zymothéraple.  —  M.  F.  Maignon  (d’Alfort)  Les 
actes  synthétiques  de  l'anabolisme  s'accomplissent- 
ils  comme  ceux  du  catabolisme,  par  l’intermédiaire 
de  diaatasss  comme  catalyseurs  biologiques  ?  L’au¬ 
teur  est  parti  de  cette  idée  que,  si  ces  diastases 
existent,  elles  doivent  avoir  une  importance  considé¬ 
rable,  puisqu’elles  président  à  l’édification  des  tissus 
nouveaux  chez  le  jeune,  à  la  reconstitution  du  proto¬ 
plasme  usé  chez  l’adulte  et  à  l'élaboration  des  pro¬ 
duits  de  sécrétion  externe  et  interne  qui  ne  pré¬ 
existent  pas  dans  le  sang.  11  a  pensé  que  l’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  d’un  organe  devait  être  liée  à  une 
insuffisance  nutritive,  conséquence  elle-même  d'une 
déficience  de  ces  catalyseurs,  et  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  l’introduction  dans  l’organisme  malade  de 
diastases  tissulaires  empruntées  à  l’organe  similaire 
d’nn  sujet  sain  devrait  relever  immédiatement  l’acti¬ 
vité  nutritive  et  fonctionnelle  de  l’organe  frappé 
d’insuffisance. 

L’expérimentation  chez  les  animaux  et  chez 
l’homme  a  permis  de  vérifier  ces  prémisses.  La  dose 
usuelle  est  de  1  milllgr.  par  jour.  Pour  les  diastases 
d’organes  à  sécrétion  interne,  les  résultats  sont  ceux 
de  l’opothérapie  ordinaire,  mais  plus  nets,  plus  con¬ 
stants,  avec  les  phénomènes  toxiques  en  moins.  Au 
lieu  d’introduire  les  hormones  déficientes  dans  l’or¬ 
ganisme,  on  permet  à  l’organe  insuffisant  de  les 
sécréter  en  lui  apportant  les  catalyseurs  qui  lui  fai¬ 
saient  défaut.  Avec  les  diastases  d’organes  à  sécré¬ 
tion  externe  et  interne  ou  simplement  externe,  on 
obtient  rapidement  la  disparition  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  résultant  de  l’insuffisance  de  ces  organes. 
Avec  les  diastases  d’organes  dépourvus  de  sécrétion 
on  arrive  au  même  résultat  (par  exemple,  action  des 
diastases  de  cœur  chez  les  asystoiiques,  des  dias- 
tascs  de  poumon  au  cours  des  bronchites). 

Ces  snbstanc,.s  retirées  des  organes  par  le  pro¬ 
cédé  général  d’extraction  -les  diastases  n’agis.-eul 
pis  comme  des  excitants  fonctionnels  mais  comme 


des  catalyseurs  :  leur  action  n’est  pas  proportionnée 
à  la  dose  ;  elles  sont  inactives  chez  les  sujets  nor¬ 
maux  ;  or  on  sait  que  l'intensité  des  phénomènes 
chimiques  de  la  nutrition  est  liée,  non  à  1  abondance 
des  matériaux  ou  agents  nutritiis  (catalyseurs),  mais 
uniquement  aux  besoins  physiologiques  de  l’orga- 

Essal  de  thérapeutique  générais  par  l’hyperémie 
des  centres  nerveux  en  position  déclive.  —  M.  P. 
Famenne  (de  FlorenvilL),  frappé  des  bons  résultats 
obtenus  par  la  position  de  Trendelenbnrg  chez  un 
malade  atteint  de  démence  précoce,  a  appliqué  cette 
méthode  à  de  nombreux  malades  (psychopathies 
dépressives,  ptosiques,  asthéniques,  etc.)  et  a  pu 
souvent  ainsi  améliorer  leur  état. 

Les  cures  de  fruits  sur  la  Côte  d’Azur.  — 
MM.  P.  Gallot  et  Ci.  Coubaud  (de  Menton)  van¬ 
tent  les  cures  de  fruits  chez  les  fatigués  et  les 
asthéniques  (fruits  frais  et  secs  variés,  tomates, 
citron),  les  hypopepllques  et  les  constipés  par  atonie 
(oranges),  les  arthritiques  et  les  rénauz  (raisins).  Ces 
cures  employées  suivant  des  indications  et  des 
règles  précises,  complètent  la  cure  climatique. 

Traitement  des  dyspepsies  par  l’électricité  sta¬ 
tique.  —  M.  M.  Springer  (de  Paris)  obtient  chez 
les  dyspepiiqu?s  une  sédation  très  marquée  du 
symptôme  douleur,  quelle  que  soit  sa  cause,  au 
moyen  de  l’électricité  statique  appliquée  soit  sous 
forme  de  souflle  électrique,  soit  sous  forme  d’étin¬ 
celles  dans  les  dyspepsies  avec  atonie  gastrique. 

Rôle  de  «  l’atmosphère  de  curabilité  »  dans  le 
traitement  et  la  guérison  des  névroses.  — M.  P.-E. 
Lévy  (de  Paris)  estime  que  la  plupart  des  psycho¬ 
pathies  peuvent  être  amenées  à  une  guérison  complète 
et  durable  par  un  traitement  bien  dirigé,  basé  avant 
tout  sur  la  psychothérapie  éducatrice  ou  éducation 
de  la  volonté,  mais  qu'on  doit  s’efforcer  tout  d’abord 
de  créer  autour  des  malades  une  atmosphère  pro¬ 
pice  à  la  cure. 


Le  prochain  Congrès  se  réunira  à  Bordeaux  en 
1923. 

Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  :  Des  suites 
éloignées  du  paludisme.  Rapports  du  sympathique 
et  des  glandes  endocrines  en  pathologie.  Thérapeu¬ 
tique  des  infections  à  méningocoques. 

P.-L.  Marie. 


sûre  des  préservations  du  nourrisson  contre  la  luber- 
lulose.  G.  Heuïer. 

Daniel  Santenoise.  De  ï anaphylaxie  et  du  désé¬ 
quilibre  du  système  nerveux  organo-végétatif 
dftnsla  folie  intermittente.  —  Le  système  nerveux 
orgauo-végétatii  intervient  dans  les  manifestations 
des  î-hocs  humoraux,  en  particulier  dans  celles  du  choc 
hémoclasique.  L’auteur  a  recherché  si  les  paroxysme  s 
maniaques  et  anxieux  n’étalent  pas  précédés  d’nn 
choc  vasculo-sanguin  comme  dans  les  crises  épilep¬ 
tiques  signalées  par  M.  Pagniez.  D’une  série  d’expé¬ 
riences  faites  en  collaboration  avec  M.  Tinel  et 
M.  Garrelon,  il  montre  que  le  système  nerveux  de 
la  vie  organo-végétallve  intervient  dans  la  production 
des  variations  de  la  formule  leucocytaire  du  sang 
prélevé  à  la  périphéris,  et  qu’un  état  particulier  du 
nystème’neuro-végétatif,  avec  prédominance  de  l'un 
des  systèmes  antagonistes,  est  nécessaire  pour  que 
las  cliors  humoraux  puissent  se  manifester.  Chez  les 
intermittents,  une  forte  vagotoi  ie  correspond  aux 
paroxys  lies  et,  dans  les  périodes  iniercalaires,  ces 
malades  sont  souvent  hypovagotoniques  on  même 
quelquefois  sympalhicotoniques.  Les  criies  d’exci¬ 
tation  mai  laque  et  d’agitation  anxieuse  semblent  en 
corrélation  étroite  avec  des  crises  anaphylactiques 
larvées  dont  une  condition  de  manifestation  est  un 
état  particulier  du  tonus  organo-végétatif.  Les  inter¬ 
mittents  sont  donc  des  déséquilibrés  constitutionnels 
dn  système  nerveux  organo-végétatif.  Les  variations 
dn  tonus  neuro  végétatif  permettent  d’expliquer  chez 
eux  l’apparition  des  accès  dont  la  production  semble 
aussi  en  rapport  avec  un  état  anaphylactique  anté¬ 
rieur.  Les  recherches  dans  ce  sens  semblent  devoir 
être  fertiles  en  résultats  et  peut-être  permettre  de 
donner  une  explication  satisfaisante  de  quelques 
phénomènes  rythmiques  si  étonnants  en  biologie  et 
en  psychiatrie  en  particulier.  Elles  permettent, 


d’autre  part,  de  pénétrer  plus  profondément  dans 
la  structure  intime  des  constitutions  morbides  aux- 
'{uelles  Dupré,  à  la  fin  de  sa  vie,  attribuait  la  valeur 
(l’une  sorte  de  déséquilibre  humoral. 

G.  Heuïer. 

J.  Mercier  des  Rochettes.  Contribution  à  l'étude 
dus  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis 
hêréditair,!  [foute,  éditeur)  —  Celle  thèse,  inipirce 
par  M.  Méry,  montre  que  la  tuberculose  n’est  pas 
beaucoup  plus  fréquente  chez  les  hérédo-syphilitiques 
que  chez  les  enfants  indemnes  de  syphilis  hérédi- 
tilre.  Ce  sont  les  tuberculoses  locales  et  les  lésions 
connues  autrefois  sous  le  nom  de  scrofule  qui  se 
montrent  avec  plus  de  fréquence  chez  les  hérédo- 
syphilitiques.  La  tuberculose  se  présente  sous  deux 
aspects  différents  ;  dans  la  maj'irité  des  cas,  elle 
affecte  la  même  forme  clinique,  la  même  évolution 
que  chez  les  enfants  chez  qui  on  ne  décèle  aucune 
tare  syphilitique;  dans  d’autres  cas,  tuberculose  et 
héredo-syphilis  peuvent  s’associer  plus  intimement 
pour  créer  des  mauifestations  peu  reconnaissables 
cliniquement.  Elles  paraissent  autant  syphilitiques 
que  lubercmleuses  ;  on  y  décèle  la  présence  du 
hacille  de  Koch,  mais  elles  sont  néanmoins  très  amé¬ 
liorées  par  le  traitement  spécifique.  Au  point  de  vue 
linatomo-pathologique,  on  y  trouve  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  certaines,  mais  anormales,  et  ces  caractères 
anormaux  font  penser  à  la  syphilis  :  pneumonie 
blanche,  gommes,  scléro  gommes,  sclérose,  dilata¬ 
tions  bronchiques.  Mais,  en  définitive,  c’est  l’action 
du  traitement  qui  est  le  critérium  le  plus  certain  de 
l’hybridité.  Il  doit  être  employé  quand  les  deux  infec¬ 
tions  se  rencontrent  chez  le  même  individu.  Dans 
certains  cas  très  rares,  il  a  une  action  indéniable.  En 
tout  cas,  il  agira  indirectement  en  améliorant  l’état 
général  et  en  augmentant  la  résistance  du  sujet. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
ET  DE  LA  RÉGION  DU  SUD-OUEST 

Tome  XCXIV,  25  Juin  1922,  n“  12. 

Creyx.  F.  Piéchaud  et  J.  Daraignez.  Crises 
d'asifime  provoquées.  Rôle  de  l’hérédité  et  du 
terrain  —  C.  P.  et  D.  relatent  Tobiervation  d  une 
ftiume  de  39  ans,  qui,  dès  l’âçe  de  18  ans,  avait  pré¬ 
senté  des  accidents  de  rhinite  spasmodique  avec 
hydroerhée,  nui  forent  améliorés  fransitoiremenf  par 
la  résection  de  2  cornets.  Puis  les  accidents,  d'abord 
limités  au  rhino-pharynx,  se  propagèrent  aux 
bronches,  sous  forme  d’asthme  bronchique.  En  Avril 
1921  survint  un  violent  accès  après  absorption  de  qui¬ 
nine  et  pyramidon.  Le  31  Janvier  1922,  les  auteurs 
la  voient  atteinte,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’anal- 
gésine,  d’une  violente  crise  à  type  d’asthme. 

Chez  cette  malade,  C.,  P.  et  D.  recherchèrent  la 
crise  d'insuffisance  protéopex  ique  après  ingestion  de 
lait,  prat'qnèrent  la  cuti-réaction  à  la  peptone,  la 
en ti-réaction  à  l’aspirine,  au  pyramidon  La  cuti- 
réaction  par  piqûre  avec  une  solution  de  pyrara'don 
au  1  /20'>  dét»rmina  une  crise  violente  de  rhinite 
spasmodique,  puis  d’asthme,  avec  éruption  urliea- 
rienne  générali<ée  ;  ces  accidents  cessèrent  immé¬ 
diatement  après  une  in]cction  sous-cutanée  de  1  tr  il- 
ligramme  d’adrénaline;  les  jours  suivants,  les  cra¬ 
chats  contenaient  de  nombreux  éosinophiles.  La 
chute  des  globules  blancs  et  de  la  teniion  artérielle 
fut  surtout  marquée  après  l'épreuve  au  pyramidon. 
Le  réflexe  oculo  cardiaque  a  toujours  été  très  faible- 
me-  t  positif. 

Chez  cette  malade,  les  accidents  survenaient  sur 
un  terrain  de  déséquilibre  humoral  qui  semble  héré¬ 
ditaire  :  grand-père  maternel  asthmatique;  grand’ 
mère  très  nerveuse  ;  père  atteint  à  plusieurs  reprl.»es 
d’urticaire  géante  :  soeur  sujette  aux  mêmes  acci¬ 
dents  d’urticaire  géante  et  d  intolérance  à  l’aspirine, 
et  que  les  auteurs  ont  d'ailleurs  pu  étudier. 

Les  causes  provocatrices  sont  variées  et  les  mani¬ 
festations  polymorphes,  mais  elles  agissent  sur  un  ter¬ 
rain  propice,  un  élat  de  dyscrasie,  de  prédisposition 
familiale.  A  côté  de  l’état  de  fragilité  colloïdale,  il 
faut  tenir  compte  d»s  perturbations  nerveuses  aux¬ 
quelles  on  a  donné  les  noms  de  sympathicotonie  ot 
de  vagotonie,  et  également  du  facteur  endocriulen. 

L.  Rivet. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

Tome  XXIX,  n«  4,  Avril  1922, 

Rodolphe  Ley.  Tumeur  de  ïinfundibulum  {tuber 
cinereum),  intégrité  de  1  hypophyse,  syndrome 
adipeux.  —  Celte  observation  anatomo-clinique 
apporte  un  nouveau  document  dans  le  débat  concer¬ 
nant  la  révision  des  syndromes  hypophysaires.  C’est 
un  cas  d’obésité  avec  Intégrité  de  l’hypophyse  et  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  de  la  région  Infundibulaire. 

Il  s’agit  d’une  enfant  de  11  ans,  atteinte  depuis 
2  ans  de  tremblement  d'abord  unilatéral  puis  étendu 
aux  quatre  membres;  la  marche  devient  impossible; 
des  maux  de  tète  violents  apparaissent  en  même  temps 
qu’un  affaiblissement  intellectuel.  Les  réfl-xes  tendi¬ 
neux  sont  abolis  ;  la  vision  est  diminuée  mais  le  fond 
d’œil  est  normal.  Enfin,  s’est  développé  un  embon¬ 
point  très  accusé  (24  cm.  de  circonférence  au  bras, 
36  cm.  à  la  cui  se  chez  une  enfant  de  1  m.  47).  La 
mort  survient  par  aggravation  progressive  des 
troubles  ;  vomissements,  incontinence,  escarre. 
Malgré  le  caractère  intentionnel  du  tremblement  et 
l’incoordination,  l’absence  de  contractures  et  de 
nystagmus  fît  rejeter  le  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques  et,  quoique  en  l’absence  d’altérations  du  fond 
d’œil,  porter  le  diagnostic  de  tnmeur  cérébrale. 

L'autopsie  montra  une  tnmeur  allongée  occupant 
la  région  de  l’infundibulum  au-dessous  de  l’hypophyse 
qui,  protégée  par  sa  loge,  est  normale,  ainsi  qu’à 
l’examen  histologique.  Celui-ci  au  niveau  dn  cerveau, 
révèle  une  infiltration  gliomatense  diffuse  avec  cel¬ 


lules  névrogliques  géantes;  il  existe  un  gliome 
typique  au  niveau  du  lobe  temporal  gauche  et  du 
tuber  ainsi  qu’au  niveau  de  la  tumeur  proprement 
dite. 

L.  souligne  l’absence  de  troubles  oculaires  dans 
cette  tumeur  développée  entre  les  nerfs  optiques  et 
derrière  le  chiasma.  Il  élimine  devant  les  lésions 
cérébrales,  la  possibilité  de  sclérose  lobaire  à  cau»e 
de  l’absence  d’atrophie  du  cerveau  L’.absrnce  de 
lésion  hypophysaire  et  l’existence  de  la  tnmeur 
infundibulaire,  bien  que  le  cas  ne  soit  pas  pur,  lui 
semble  être  un  fait  concordant  avec  les  données 
phyoiologiques  récentes  de  Camus  et  Roussy,  de 
Bailey  et  Bremer. 

J  M.  Raimiste.  Phénomène  de  l'index.  —  Sous 
ce  nom,  le  regretté  neurologiste  d'Odessa,  qui  vient 
de  succomber  au  typhus  (et  à  qui  l’on  doit  np  des 
bons  signes  de  l’hémiplégie  organique,  le  phénomène 
dp  poignet  ou  signe  de  Raimiste)  décrit  up  nouveau 
phénomène  :  l’attitude  de  l’index  lorsque  la  main  et 
les  doigts  pendent  librement,  attitude  consistant  en 
le  relèvement  léger  de  l’index  par  rapport  aux  3  der¬ 
niers  doigts,  relèvement  surtout  marqué  au  niveau 
des  2  dernières  phalanges. 

Cette  attitude,  souvent  reproduite  dans  l’art, 
existe  normalement  quand  la  main  est  librement 
pendante  par  rapport  à  l’avant-bras.  Elle  disparaît 
pendant  l’extension  et  la  flexion  volontaires  des 
4  derniers  doigts  et  anasi  dans  les  mouvements  invo¬ 
lontaires  de  même  ordre,  particulièrement  au  cours 
des  émotions  Dans  le  premier  cas,  c’est  le  phénomène 
de  l’index  passif,  dans  le  second,  le  phénomène  de 
l.’index  actif.  Le  premier  s’étudie  bien  dans  la  poii- 
tiop  suivante  :  le  coude  étant  placé  sur  une  table  et 
l’avant-bras  étant  en  pronatior,  on  fait  faire  à  la  main 
des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d’extension 
passives;  la  main  étant  fléchie,  on  arrête  le  mouve¬ 
ment  passif  et  l’on  observe  la  position  de  l’index. 
Inversement,  pour  le  phénomène  aeùf,  on  fait 
redresser  ou  fléchir  les  doigts  au  sujet. 

L’importance  de  ce  phénomène  serait  avant  tout 
sémiologique,  il  fait  voir  les  différentes  positions 
d’une  partie  déterminée  du  corps,  l’index,  au  cours 
de  dilférents  états  psychiques  et  dans  les  perturba¬ 
tions  physio-pathologiques  des  fonctions  nerveuses. 
Son  importance  diagnostique  est,  d’une  part,  d’ordre 
psychologique,  les  modifications  d’attitude  de  l’index 
étant  en  rapport  avec  les  émotions,  d’antre  part, 
d’ordre  neurologique,  le  phénomène  de  l’index  passif 
étant  aboli  dans  les  paralysies  des  muscles  exten¬ 
seurs  de  l’index,  d’origine  périphérique  (paralysie 
radiale  isolée  ou  polynévrite). 

Alajouanine. 


L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Tome  XVII,  n”>  5  et  6,  1922. 

André  Thomas.  Etude  expérimentale  des  loca- 
litations  cerébelleuses.  Examens  anatomiques. — 
T.  qui,  en  un  très  remarquable  ouvrage,  en  collabo¬ 
ration  avec  Dunipt,  avait  donné,  avant  la  guerre,  une 
étude  expérimentale  des  localisations  cérébelleuses, 
apporte  ici  de  nouveaux  documents  anatomiques, 
étudiés  cette  fois  sur  coupes  microscopiques  sériées. 
C’est  un  examen  anatomique  complet  de  deux  cerve¬ 
lets  de  chien  et  de  deux  cervelets  de  singe  ayant 
servi  aux  expériences  de  localisation  expérimentale 
précitées.  D’autres  observations  de  chiens  n’ont  été 
suivies  que  d’un  examen  macroscopique  et  sont  rap¬ 
portées  plus  brièvement. 

Chez  le  premier  chien,  la  destruction  n’ayant  porté 
que  sur  le  lobe  latéral,  les  troubles  de  la  motilité 
n’affectent  que  les  membres  du  même  côté;  la  muscu¬ 
lature  du  tronc  et  l’équilibre  sont  respectés.  Chez  le 
second  chien  où  la  lésion  est  surtout  vermienne,  les 
troubles  de  la  motilité  portent  surtout  sur  la  muscu¬ 
lature  de  la  tête,  du  cou  et  du  tronc;  l’état  de  la 
motilité  des  membres  est  très  disproportionné  par 
rapport  à  l’intensité  des  troubles  delà  statique  et  de 
l’équilibre.  Les  coupes  microscopiques  montrent 
dans  ce  cas  l’atteinte  des  noyaux  gris  du  toit. 

Chez  les  deux  singes,  les  lésions  ont  été  bilatérales, 
prédominant  sur  le  lobule  ansitorme  d’un  côté,  le 
lobe  paramédian  de  l’antre;  elles  atieignent  aussi  les 
noyaux  dentelés.  Les  troubles  de  la  motilité  et  de  la 


résistance  aux  mouvements  passifs  occupaient,  chez 
c?s  deux  singes,  d’un  côté  le  membre  antérieur,  de 
l'autre  le  membre  postérieur. 

T.,  après  avoir  rapporté  ces  documents,  accom¬ 
pagnés  de  t'-ès  belles  planches,  contribution  intéres¬ 
sante  à  l’étude  des  localisations  cérébelleuses,  sou¬ 
ligne  les  dlfficnltéa  techniques  de  repérage  des 
lésions,  donne  une  interprétation  physiolrgiqne  des 
troubles  produits,  en  partirnlier  de  la  pertuhation  du 
jeu  des  antagonistes  (anisosthénie).  Ces  expériences, 
sans  permettre  encore  de  délimiter,  d’une  manière 
rigoureuse,  dans  l’écorce  et  dans  le  noyau  dentelé, 
des  territoires  spécialement  affectés  à  la  fonction 
antagoniste  et  à  la  régulation  de  la  motilité  pour 
chaque  membre  et  pour  chaque  direction,  posent  des 
jalons  et  démontrent  le  rôle  du  cervelet  dans  le  jeu 
des  antagonistes  et  l’existence  dans  cet  organe  de 
zones  différenciées  assurant  le  déclanchement  de  ce 
réflexe  antagoniste  pour  des  parties  différentes  du 
corps. 

Alajouanine. 


REVUE  DE  STOMATOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXIV,  n»  7,  Juillet  1922. 

G  Izard  Utilisation  de  la  méthode  physiolo¬ 
gique  par  exercices  musculaires  (mé'bnde  de  P. 
Rogers)  pour  le  traitement  des  déformations 
maxillo-faciales  —  En  présence  d’un  cas  de  défor¬ 
mation  maxillo-faciale,  on  ne  songe  ordinairement  à 
intervenir  qu’au  moyen  d’appar-ils  orthodontiques, 
la  méthode  sanglante  par  est  action  n’étsnt  pins  uti¬ 
lisée  qu’exceptionnellement.  Or,  il  est  possible,  dans 
certains  cas,  d’agir  plus  simplement  et  plus  effica¬ 
cement,  en  faisant  appel  à  la  méthode  physiologique 
par  action  musculaire  volontaire,  qni  augmen'e  la 
tonicité  démuselés  souvent  déficients.  Cette  méthode 
est  due  à  A.  Paul  Rogers,  de  Boston. 

On  s’explique  facllementia  valeur  de  cette  méthode, 
si  l’on  songe  au  rôle  de  la  musculature  dans  l'étiolo¬ 
gie  des  déformations  maxillo-faciales  et  malpositions 
dentaires.  On  sait  l’importance  qui  a  été  attribuée 
depuis  longtemps  à  la  rupture  de  l’équilibre  muscu¬ 
laire  entre  les  lèvres  et  les  joues  d'une  part,  la 
langue  d'autre  part,  dans  la  production  d’un  grand 
nombre  d’anomalies  diverses.  Pathologiquement,  on 
peut  constater,  à  la  suite  de  modifications  musculai¬ 
res  diverses,  des  altérations  osseuses  et  des  malpo- 
sitions  dentaires  consécutives.  Les  déformations 
osseuses  sont  surtout  marquées  avec  des  os  malléa¬ 
bles,  comme  chez  les  rachitiques.  Enfin,  en  cas  de 
déficience  de  certains  muscles,  il  faut  tenir  compte 
de  l’action  des  antagonistes.  Ceci  montre  l’impor¬ 
tance  de  l’équilibre  musculaire  maxillo-facial  et 
montre  également  que  la  myothérapie  doit  être  faite 
avec  dl«cernement. 

I.  expose  eu  détail  la  méthode,  en  étudiant  succes¬ 
sivement  la  technique  des  exercices  musculaires  pour 
l’orbicnlalre  des  lèvres,  les  muscles  de  la  mimique,  le 
peancier,  les  abaisscurs  et  les  élévateurs  de  la  man¬ 
dibule,  les  rétropuLeurs  du  maxillaire  inférieur. 
Dans  le  traitement  de  la  rétrusion  mandibulalre,  à  la 
méthode  orthodontique,  qui  dispose  des  deux  pro¬ 
cédés  dits  dn  saut  de  l’articulé  et  de  la  traction  élas¬ 
tique  intermaxillairc,  I.  préfère  de  beaucoup  la  mé¬ 
thode  physiologique  par  exercices  musculaires,  ces 
exer  ices  agissant  dans  les  deux  périodes  du  traite¬ 
ment,  réduction  et  contention,  suivant  la  technique 
précisée  par  l’auteur. 

La  méthode  de  Rogers  a,  d’une  façon  générale, 
une  influence  heureuse  sur  le  développement  général 
et  l’esihétlque  de  la  face.  Mais  elle  s’applique  sur¬ 
tout  au  traitement  de  déformations  verticales 
(béance  interlabiale,  béance  de  l’articulé),  de  défor¬ 
mations  sagittales  (protrusion  supérieure,  protru¬ 
sion  supérieure  et  inférieure,  rétrusion  inférieure) 
et  enfin  de  déformations  transversales.  Pour  ces  der¬ 
nières,  ne  pourrait-on  pas,  dit  l’auteur,  utiliser  les 
exercices  musculaires  pour  corriger,  chez  de  jeunes 
sujets,  certains  cas  d’a«ymétrie  de  l’étage  inférieur 
de  la  face;  d’un  autre  côié  le  rétablissement  de  la 
respiration  nasale  par  les  exercices  de  l’orbiculaire 
aide  certainement  à  l’expansion  maxillaire.  La  mé¬ 
thode  donne  d’excellents  résultats  surtout  chez  les 
respirateurs  bureaux  et  dans  le  traitement  de  la 
rétrusion  mandibulaire. 

L.  Rivet. 
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NOUVELLE  TECHNIQUE 

DE  LA  RACHI-ANESTHÉSIE 
GÉNÉRALE 

Par  M.  le  Professeur  Thomas  JONNESCO 
(de  Bucarest). 

En  1908,  j’ai  fait  connaître  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  rachi-anesthésie.  Elle  contenait  un  prin¬ 
cipe  et  une  technique  *.  Le  principe  était  de  géné¬ 
raliser  la  rachi-anesthésie,  limitée  jusqu’alors 
aux  opérations  qui  ne  dépassent  pas  l’ombilic,  à 
toutes  les  opérations  de  la  tête  aux  pieds.  La 
technique  consistait  dans  la  ponction  du  rachis  à 
des  différents  niveaux,  sans  tenir  compte  de  la 
présence  de  la  moelle,  et  l’injection  d’une  solu¬ 
tion  anesthésiante  tolérée  par  les  centres  ner¬ 
veux. 

Pendant  de  longues  années,  malgré  tous  mes 
efforts’,  ma  méthode  n’a  trouvé  que  de  rares 
adeptes,  sauf  en  Roumanie,  où  un  grand  nombre 
de  mes  confrères  l’ont  admise  et  la  pratiquent 
avec  succès. 

L’opinion  qui  régnait  sur  la  généralisation  de 
la  rachi-anesthésie  se  trouve  parfaitement  rendue 
dans  les  conclusions  du  rapport  que  M.  Tuffier 
présenta  au  Cong''ès  international  de  Méde¬ 

cine  de  Londres,  en  1913. 

K  L’emploi  de  la  rachi-anesthésie  est  contre- 
indiqué  dans  les  opérations  qui  dépassent  l’om- 
hilic.  » 

Le  temps  a  fait  son  oeuvre.  Ma  méthode  com¬ 
mence  à  faire  de  grands  progrès  :  on  dépasse 
l’ombilic,  on  parle  de  V anesthésie  haute,  les  uns 
s’arrêtent  au  thorax  (Gosset  et  R.  Monod’, 
R.  Bloch',  Abadie”,  Alamartine”,  etc.),  tandis 
que  d’autres  vont  plus  haut  jusqu’à  la  tête  (Le 
Filliâtre’,  V.  Riche’). 

On  accepte  donc  le  principe,  mais  pas  ma  tech¬ 
nique.  En  effet,  on  lui  préfère  celle  de  Le  Fil- 
liâire,  dite  méthode  décompressive  :  soustraction 
d’une  grande  quantité  de  liquide  céphalo  rachi- 
dien  (25  à  30  cmc),  ponction  lombaire;  injection 
d’une  notable  quantité  d’anesthésique  (12  à 
16  centigr.  de  novocaïne  ou  de  syncaïne)  brus¬ 
quement  [coup  de  bélier  de  Delmas)  ou  très  len¬ 
tement  (1  centigr.  par  minute,  V.  Riche);  plan 
incliné,  tête  en  bas.  Pourquoi  recourt -on  à  toutes 
ces  manoeuvres  pour  faire  monter  l’anesthésique, 
injecté  dans  la  région  lombaire,  vers  le  haut, 
quand  il  est  si  simple  de  l’y  déposer  directement 
par  la  ponction  haute  du  rachis  que  j’ai  proposée? 
Voit-on  réellement  un  avantage  d’anesthésier  tout 
le  corps  alors  qu’on  va  pratiquer  une  opération 
sur  la  tête,  par  exemple?  Croit-on  qu’il  est  préfé¬ 
rable  d’introduire  dans  le  canal  rachidien  une 
grande  dose  d’anesthésique  (12  à  16  centigr.  de 
synca’ine  ou  novocaïne)  alors  que  la  moitié  même 
de  toxique  sufQrait  amplement  pour  obtenir 
l’anesthésie  haute  par  la  ponction  cervico-dor¬ 
sale  ?  Est-on  sûr  que  la  soustraction  d’une  quan¬ 
tité  notable  (25  à  30  cmc)  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’amène  pas  la  baisse  subite  de  la  ten¬ 
sion  normale  intrarachidienne  et  intracrânienne, 
et  qu’on  n’ébranle  pas  ainsi  fortement  les  centres 
nerveux,  et  qu’on  ne  les  rend  pas  plus  sensibles 
au  toxique  injecté?  La  réponse,  je  la  connais  : 
tout  cela  est  possible,  mais  votre  technique  est 
dangereuse;  d’abord  parce  que  toute  ponction 
du  rachis  au-dessus  des  lombes  risque  de  piquer 
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la  moelle  (R.  Bloch,  V.  Riche,  etc.)  et  puis,  par  la 
ponction  haute,  vous  déposez  trop  près  du  bulbe 
toute  la  dose  d’anesthésique,  avec  le  risque  d’in¬ 
hiber  les  cellules  des  centres  respiratoire  et  car¬ 
diaque  (V.  Riche).  Depuis  quatorze  ans  que  je 
ponctionne  les  rachis  sans  tenir  compte  de  la 
présence  de  la  moelle,  j’ai  dû  bien  souvent  la 
piquer,  et  pourtant  je  n’en  al  jamais  observé  les 
inconvénients  immédiats  ou  tardifs.  Dans  l’injec¬ 
tion  haute,  ma  solution  est  portée  près  du  bulbe, 
c’est  vrai,  mais  où  voit-on  l’inconvénient  ?  Croit-on 
que  par  l’injection  lombaire  d’une  si  forte  dose 
de  toxique,  une  grande  partie  de  celui-ci  ne  va 
pas  jusqu’au  bulbe  et  même  au  delà?  Les  acci¬ 
dents  bulbaires,  même  graves  ”,  ne  prouvent-ils 
pas  qu’une  partie  trop  forte  de  l’anesthésique 
injecté  dans  les  lombes  est  arrivé  au  bulbe?  Du 
reste,  pourrait-on  obtenir  l’anesthésie  haute  par 
ce  procédé  si  les  racines  des  nerfs  cervicaux  et 
crâniens  n’ont  été  imprégnés  par  une  dose  au 
moins  suffisante  d’anesthésique?  Et  alors  n’est-il 
pas  préférable  de  calculer  d’avance  la  dose 
d’anesthésique  strictement  nécessaire  à  cette  im¬ 
prégnation  et  de  l’y  envoyer  directement  par  la 
ponction  haute,  au  lieu  de  recourir  à  la  voie  dé¬ 
tournée  des  lombes,  sans  être  jamais  sûr  de  la 
quantité  du  toxique  qui  montera  dans  le  haut 
rachis,  car  cela  dépend  de  tant  de  facteurs  que 
nous  ignorons  et  qui  conduiront  toujours,  quoi 
qu’on  fasse,  à  des  surprises  désagréables.  D’ail¬ 
leurs,  par  ma  technique  je  n’envoie  jamais  le 
toxique  seul,  je  lui  associe  un  correctif  et  c’est  le 
point  capital.  C’est  la  recherche  de  ce  correctif 
qui  m’a  toujours  préoccupé.  C’est  sur  ce  terrain 
que  je  crois  avoir  obtenu  des  résultats  tels  que 
tout  préjugé  doit  disparaître  et  que  la  rachi-anes¬ 
thésie  générale  prendra  enfin  l’essor  que  je  lui 
prévoyais. 

Depuis  1908,  j’ai  ajouté  à  la  stovaïne  la  stry¬ 
chnine,  puissant  excitant  bulbaire.  Grâce  à  cette 
combinaison,  j’ai  pu  obtenir  une  solution  tolérée 
parles  centres  nerveux  supérieurs.  Mais,  toxique 
puissant,  la  strychnine  est  peu  maniable;  je  n’ai 
pu  en  employer  que  des  doses  relativement 
petites  et  \a.  tolérance  bulbaire  n’était  pas  toujours 
absolue.  Car  je  n’ai  pu  éviter  complètement  les 
alertes  bulbaires  :  pâleur  de  la  face,  nausées, 
sueurs,  vomissements  et  pouvant  aller  même  jus¬ 
qu’à  l’arrêt,  de  courte  durée  il  est  vrai,  de  la  res¬ 
piration.  Un  phénomène,  plus  impressionnant 
que  grave,  était  l’angoisse  du  malade  au  moment 
où  le  type  respiratoire  changeait.  En  effet,  dans 
l’anesthésie  haute,  le  thorax  étant  Immobilisé  par 
la  paralysie  des  muscles  intercostaux,  le  type  res¬ 
piratoire  change  ;  la  respiration  thoracique  cesse  ; 
et  elle  est  remplacée  par  la  respiration  diaphrag¬ 
matique,  car  le  phrénique  n’est  jamais  atteint, 
sauf  quand  le  bulhe  est  pris  et  que  la  respiration 
s’arrête'”.  Au  moment  même  où  ce  changement 
s’accomplit,  le  malade  paraît  ne  plus  pouvoir  res¬ 
pirer.  Son  angoisse,  très  passagère  d’ailleurs, 
impressionne  tellement  le  novice  dans  la  méthode 
qu’il  en  garde  un  souvenir  suffisant  pour  ne  plus 
vouloir  recommencer.  Enfin,  l’association  de  la 
strychnine  ne  m’a  pas  permis  d’employer  pour 
l’anesthésie  haute  (cervico-dorsale)  plus  de  1  à 
2  centigr.  de  stovaïne.  Dose  suffisante  pour  des 
opérations  ne  dépassant  pas  30  à  40  minutes, 
elle  laissait  à  désirer  pour  les  interventions  plus 
longues  et  laborieuses. 

R.  Bloch  et  Hertz",  ayant  prouvé  qu’on  peut 
Injecter  dans  le  rachis  la  dose  de  12  à  25  centigr. 
de  caféine,  et  que  celle-ci  avait  une  action  si 
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puissante  sur  les  centres  bulbaires  qu’elle  pou¬ 
vait  réveiller  la  respiration  déjà  arrêtée,  je  n’ai 
pas  hésité  à  y  recourir,  non  pas  contre  l’accident 
bulbaire  une  fois  produit,  mais  pour  le  prévenir. 
Le  15  Décembre  1921,  j’ai  changé  ma  solution 
anesthésiante  :  caféine  (25  centigr.),  strychnine 
(2  milligr.)  et  stovaïne  (dose  variable,  mais  nota¬ 
blement  augmentée  :  2  à  5  centigr.  pour  l’anes¬ 
thésie  haute,  2  à  10  pour  la  basse).  Cette  solu¬ 
tion  m’a  donné  dès  le  début  des  résultats  excel¬ 
lents  :  plus  d’alertes  bulbaires,  plus  d’angoisse 
respiratoire. 

J’ai  trouvé  pourtant  que  ma  nouvelle  solution 
laissait  à  désirer,  elle  était  trop  compliquée; 
aussi,  dès  le  1°''  Mars  1922,  j’ai  supprimé  la 
strychnine  et  doublé  la  dose  de  caféine  (50  cen¬ 
tigr.).  Le  résultat  a  été,  je  puis  le  dire,  merveil¬ 
leux.  En  effet,  non  seulement  je  n’ai  plus  ob¬ 
servé  aucune  alerte  bulbaire  ni  angoisse  res¬ 
piratoire,  mais  j’ai  vu  de  véritables  résurrec¬ 
tions  :  des  malades  fortement  choqués,  d’autres 
profondément  infectés,  immédiatement  après 
l’injection,  se  transformaient;  le  faciès  change,  les 
joues  se  colorent,  les  yeux  reprennent  le  regard 
normal,  le  pouls  devient  plus  fort  et  moins 
rapide,  la  respiration  se  régularise. 

L’emploi  de  la  nouvelle  solution  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  dose  d’anesthésique  ont  modifié  un 
peu  ma  technique.  Ainsi  pour  les  opérations  sur 
la  tête,  le  cou  et  les  membres  supérieurs,  j’ai 
supprimé  la  ponction  médio-cervicale  devenue 
inutile,  et  je  n’emploie  plus  que  la  cervico-dorsale 
sous  la  proéminente.  Pour  les  opérations  sur  le 
thorax,  une  seule  ponction  :  la  dorso-lombaire 
(entre  le  12  D  et  le  1  ;  L).  Pour  les  opérations  sur 
l’abdomen  (étage  supérieur  et  inférieur)  ;  la 
dorso-lombaire.  Pour  les  pelviennes,  les  gynéco¬ 
logiques  surtout,  deux  ponctions  ;  la  dorso-lom¬ 
baire  et  la  lombaire  inférieure  (entre  la  4'  et  la 
5®  L.).  Pour  les  opérations  sur  les  membres 
inférieurs  et  les  organes  génitaux  externes,  la 
dorso-lombaire.  Enfin,  pour  les  interventions  sur 
le  périnée  et  l’anus  :  la  lombaire  inférieure. 


Le  choix  de  l’anesthésique  n’a  d'importance 
que  pour  préciser  les  doses  qu’on  doit  employer. 
En  effet,  la  puissance  anesthésique  n’est  pas 
égale  pour  tous;  ainsi  la  stovaïne  a  certainement 
une  action  plus  forte  que  la  novocaïne  et  la  syn¬ 
caïne.  Moi  je  suis  resté  fidèle  à  la  stovaïne  malgré 
tous  les  méfaits  dont  on  l’accuse.  D’abord  parce 
que  je  la  connais  bien  et  que  je  sais  la  manier; 
depuis  quatorze  ans  que  je  l’emploie,  elle  m’a 
toujours  donné  d’excellents  résultats.  Ensuite, 
parce  que  je  ne  lui  ai  pas  trouvé  les  défauts  dont 
on  parle.  En  effet,  si  elle  est  plus  toxique  que  la 
novocaïne  et  la  syncaïne,  qu’importe,  puisque 
bien  maniée  on  n’atteint  jamais  la  dose  toxique. 
On  dit  que  la  stovaïne  est  plus  paralysante,  tant 
mieux,  car  elle  assure  mieux  le  relâchement  par¬ 
fait  des  muscles  striés  tout  en  contractant  les 
muscles  lisses.  On  l’accuse  aussi  de  déterminer 
des  paralysies  durables  post-anesthésiques.  Je 
puis  affirmer  que  ces  craintes  ne  sont  pas  légi¬ 
times,  car  pendant  ma  si  longue  pratique,  je  n’ai 
jamais  rencontré  ces  accidents.  Mais, en  revanche, 
la  stovaïne  a  une  supériorité  incontestable  sur  la 
novocaïne  et  la  syncaïne,  car  de  l’aveu  de  ceux 
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qui  ont  employé  ces  divers  anesthésiques,  c’est  la 
stovaïne  (|ui  donne  moins  d  insuccès.  Malgré 
tout,  je  ne  fais  pas  du  choix  de  l’anesthésique  un 
point  de  ma  méthode,  je  crois  que  ie  meilleur  est 
Celui  auquel  on  est  habitué,  celui  qu’on  sait  ma¬ 
nier.  Tout  anesthésique  est  bon  si  on  le  connaît, 
tous  peuvent  devenir  dangereux  entre  les  mains 
de  ceux  qui  n'en  ont  pas  1  habitude. 

'Reste  ia  question  du  dnsnge  de  l’anesthésique. 
On  prétend  que  le  poids  du  malade  devrait  indi¬ 
quer  la  dose;  je  crois  que  c’est  une  erreur.  En 
effet,  combien  d’individus  bien  bâtis,  forts  et 
pesants  mais  choqués  ou  infectés,  ne  peuvent  sup¬ 
porter  qu’une  dose  très  faible  d’anesthésique, 
suffisante  pourtant  pour  obtenir  une  anesthésie 
profonde  et  durable.  Les  vrais  facteurs  dont  il 
faut  tenir  absolument  compte,  au  risque  de  voir 
survenir  des  accidents  graves  si  on  passe  outre, 
sont:  l’âge,  le  siège  et  la  durée  de  l'opération  et 
surtout  l’état  général  du  malade  ;  les  enfants  et 
les  vieillards  supportent  admirablement  la  rachi¬ 
anesthésie,  mais  ils  n’acceptent  que  des  doses 
relativement  petites,  —  l’anesthésie  haute  (tête, 
cou,  membres  supérieurs)  ne  demande  pas  la 
même  dose  d’anesihésique  que  celle  que  réclame 
l’anesthésie  de  l’abdomen  par  exemple,  —  les 
opérations  laborieuses  et  longues  demandent  une 
dose  plus  grande  d’anesihésique.  Enfin,  les  cho¬ 
qués,  les  cachectiques,  les  états  toxi-infectieux 
ne  sont  pas  réfractaires  à  la  rachi-anesthésie, 
mais  on  l’obtient  avec  des  doses  très  faibles, 
alors  que  les  doses  normales  seraient  dange¬ 
reuses. 

En  tenant  compte  des  différents  facteurs  dont 
je  viens  de  parler,  voici  quelles  sont  les  doses 
extrêmes  de  stovafne  que  j’emploie  dans  ma  nou¬ 
velle  soluiion  à  la  caféine  :  2  à  5  centigr.  pour  la 
ponction  cervico-dorsale;  2  à  10  ceniigr.  pour 
les  ponctions  dorso-lombaire  ou  la  lombaireinfé- 
rieure.  Dans  le  cas  de  double  ponction,  dorso- 
lombaire  et  lombaire  inférieure  (dans  les  opéra¬ 
tions  pelviennes,  les  gynécologiques  surtout),  je 
partage  mon  ampoule  en  deux  parties  égales,  une 
pour  chacune  des  ponctions. 

Voici  la  formule  de  la  solution  que  j’emploie  : 
1  crac  d’eau  stérilisée  contenant  50  centigr.  de 
cafeine  et  une  dose  variable  de  stovaïne  dans  une 
ampoule  stérilisée  à  l’autoclave  à  105°  pendant 
vingt-cinq  minutes.  Après  la  stérilisation,  le  con¬ 
tenu  de  l’ampoule  est  trouble;  mais  il  suffit  de 
l’agiter  pendant  quelques  instants  pour  qu’il 
redevienne  limpide. 

La  durée  de  l’anesthésie  varie,  bien  entendu, 
avec  la  dose  d’anesthésique  employée  :  elle  peut 
aller  jusqu’à  1  h.  1/2  et  2  heures. 

Les  accidents  post-anesihésiqiies  immédiats  : 
céphalée,  rachialgie,  élévation  subite,  mais  tran¬ 
sitoire  de  la  température,  vomissements,  que 
j’observais  rarement  avec  mon  ancienne  solution, 
n’existent  plus  avec  la  nouvelle  Mais  même  alors, 
ils  n’avaient  aucune  importance.  Quant  aux 
accidents  tardifs  sur  lesquels  on  avait  tant  compté 
pour  combattre  la  rachi-anesthésie,  je  crois  qu’ils 
n’ont  existé  que  dans  l'imagination  fertile  de 
ceux  qui  les  ont  inventés,  car  je  ne  les  ai  jamais 
rencontrés. 

On  insiste  sur  certaines  contre-indications  de 
la  rachi-anesthésie;  je  n’en  connais  aucune.  Les 
chocs,  traumatiques  ou  autres,  les  étals  toxi- 
infectieux  les  plus  accusés,  la  cachexie,  la  tuber¬ 
culose  ou  la  syphilis  ne  m’ont  jamais  arrêté  dans 
l’application  de  tua  méthode  et  je  m’en  suis  tou- 
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jours  trouvé  très  bien,  mais  en  dosant  l’anes¬ 
thésique  d’après  l’état  général  du  malade. 

A 

Voici  la  statistique  des  opérations  pratiquées 
dans  ma  clinique, par  moi  ou  par  mes  élèves,  à  la 
rachi-anesthésie  générale  ;  depuis  1908  jusqu’au 
25  Juillet  1922  (sauf  les  années  de  guerre)  : 

Avec  la  stovaïne  strychnine  (1908,  Décembre 
1921)  :  4.813  cas,  dont  1.084  hautes  (cervico- 
dorsales)  et  3.729  basses. 

Avec  la  stovaïnestrychnine  et  caféine  (25  ctgr.) 
(15  Décembre  1921.  —  1'''  Mars  1922)  :  74  cas, 
dont  :  26  hautes  et  48  basses. 

Avec  la  stovaïne-caféine  (50  centigr.)  (1"  Mars 
1922-25  Juillet  1922)  :  128  cas,  dont  26  hautes 
et  102  basses. 

Au  total  :  5.016  rachi-anesthésies,  dont  1.136 
hautes  et  3  880  basses  sans  mortalité  ni  accidents 
graves,  immédiats  ou  tardifs. 

A  cette  statistique  personnelle,  j’ajouterai  celle 
de  mes  confrères  roumains,  déjà  publiée’  et 
ancienne  (1909-1913).  Elle  comprend  11.324  cas, 
dont  1.035  anesthésies  hautes  et  10.289  basses, 
avec  deux  cas  mortels. 


Je  ne  puis  terminer  ce  travail  sans  dire  quel¬ 
ques  mots  sur  les  divers  procédés  d’anesthésie 
qu’on  oppose  à  la  rachi-anesthésie  générale.  A 
part  l’anesthésie  par  inhalation  dont  je  parlerai 
plus  loin,  depuis  quelque  temps  on  s’ingénie  à 
trouver  de  nouveaux  procédés,  les  uns  généra¬ 
lisés,  d’autres  localisés  à  certaines  régions  du 
corps,  ou  à  certains  viscères;  l’anesthésie  tron- 
cuiaire,  l’anesthésie  du  piexus  solaire,  l’anes¬ 
thésie  régionale  des  nerfs  splanchniques  jointe 
ou  non  à  l’anesthésie  de  la  paroi,  l’anesthésie 
paravertébrale,  etc.  Ce  sont  là  des  efforts  louables 
et  intéressants  à  lire  et  probablement  à  voir  exé¬ 
cuter  ;  ils  prouvent  la  patience  et  la  dextérité  de 
leurs  auteurs;  mais,  trop  compliqués,  ces  pro¬ 
cédés  n’entreront  jamais  dans  la  chirurgie  pra- 
tique. 

Re.«te  la  vieille  et  classique  anesthésie  par 
inhalation.  Elle  commence  à  perdre  du  terrain 
depuis  surtout  qu’on  a  pu  déceler  les  lésions 
prolondes,  graves  et 'durables  que  le  toxique 
inhalé  a  déterminées  dans  les  viscères  lors  de  son 
passage  à  .travers  l’organisme.  Il  est  incontes¬ 
table  que  l’anesthésie  par  inhalation  est  toxique 
et  ébranle  fortement  les  fonctions  organiques, 
alors  que  la  rachi-anesthésie  ne  l’est  pas. 

Ceci  est  dû  au  mode  d’action  des  anesthé¬ 
siques  introduits  par  inhalation  et  à  la  manière 
d’agir  de  l’anesthésique,  poussé  dans  le  rachis. 
En  effet,  l’anesthésique  introduit  par  inhalation 
pour  arriver  jusqu’aux  centres  nerveux  et  y  pro¬ 
duire  son  action  utile,  doit  traverser  tout  l’orga¬ 
nisme,  l’intoxiquer,  laisser  des  traces  indélébiles 
de  son  passage  dans  les  viscères,  tandis  que 
l’anesthésique  introduit  dans  le  rachis  agit 
comme  dans  une  simple  anesthésie  locale  :  il 
imprègne  les  racines  nerveuses,  médullaires  ou 
crâniennes,  puis  s’élimine  presque  en  totalité, 
très  rapidement  (en  six  heures  au  plus),  par  les 
urines,  sans  avoir  dérangé  aucun  organe  et  sans 
laisser  trace  de  son  passage. 

La  rachi-anesthésie  générale  présente  des  avan¬ 
tages  opératoires  notables;  je  n’en  rappellerai 
ici  que  trois  :  la  conservation  intacte  du  réfle.re 


pharyngien  et  des  mouvements  des  muscles  de  la 
face,  de  la  langue,  du  pharynx  et  du  larynx,  ce 
qui  assure  \' auto-défense  de  l'opéré  contre  l'enva¬ 
hissement  des  voies  respiratoires  par  le  sang  et 
les  mucosités  et  écarte  les  accidents  graves,  si 
difficiles  à  éviter  dans  l’anesthésie  par  inhalation 
et  les  complications  bien  connues.  Ce  fait  para¬ 
doxal  est  dû  à  une  véritable  sélection  de  l’anes¬ 
thésie  haute,  elle  supprime  la  douleur,  tout  en 
respectant  la  sensibilité  tactile  et  les  racines 
motrices  crâniennes. 

Le  silence  abdominal,  sur  lequel  j’ai  tant  insisté, 
est  si  précieux  dans  les  opérations  abdominales, 
les  gynécologiques  surtout,  qu’on  ne  peut  opérer 
avec  autant  de  précision,  suivant  l’expression  de 
Forgue,  qu’à  l’amphithéâtre.  Ce  silence  est  dû 
au  relâchement  parfait  des  muscles  de  la  paroi,  à 
l’immobilité  de  l’intestin  fortement  contracté  et, 
enfin,  à  l’absence  des  poussées  abdominales  fré¬ 
quentes  dans  l’anesthésie  par  inhalation.  Le  relâ¬ 
chement  complet  et  continu,  des  muscles  des 
membres  et  du  périnée  rend  un  service  bien 
connu  et  unanimement  apprécié  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  ces  régions. 

Pour  me  résumer,  j’ai  la  conviction  absolue 
que  la  rachi-anesthésie  générale,  grâce  à  la  tech¬ 
nique  nouvelle  que  je  viens  de  décrire  et  les 
avantages  incontestables  qu’elle  présente  sur 
toutes  les  autres  méthodes  d’anesthésie,  deviendra 
bientôt  la  méthode  de  choix  dans  la  pratique 
chirurgicale.  Elle  répond,  en  effet,  à  toutes  les 
questions  qu’on  est  en  droit  de  poser  à  une 
méthode  d’anesthésie  pour  qu’on  puisse  l’adop¬ 
ter;  d’abord  elle  est  applicable  à  tous  les  cas  et 
pour  toutes  les  opérations,  car  elle  n’a  pas  de 
contre-indications.  Elle  est  simple  et  facile,  en 
effet,  elle  ne  demande  aucune  préparation  préa¬ 
lable  du  malade,  pas  d’injections  stimulantes  ou 
calmantes  (morphine,  scopolamine,  etc.)  avant 
l’anesthésie;  son  arsenal,  composé  d’une  aiguille 
fine  de  6  cm.,  d’une  seringue  à  injection  hypo¬ 
dermique  de  1  eme  et  d’une  ampoule  contenant  la 
solution  anesthésiante,  est  très  simple  ;  enfin,  la 
ponction  du  rachis,  haute  ou  basse,  est  très  facile; 
les  élèves  dans  mon  service  la  pratiquent  avec 
autant  de  facilité  que  moi-même.  Elle  est  rapide, 
puisque,  en  cinq  minutes  au  plus,  on  pratique  la 
ponction,  l’injection,  et  l’anesthésie  survient 
immédiatement,  sauf  dans  les  cas  bien  rares  de 
défaut  de  technique.  La  rachi-anesthésie  générale, 
à  part  ses  qualités  de  technique,  a  celle  de  la 
précision-,  régionale  et  segmentaire,  on  peut  limiter 
ses  effets  aux  racines  nerveuses  choisies  avec  une 
précision  presque  mathématique.  C’est  en  somme 
une  anesthésie  locale  obtenue  par  la  ponction  et 
l’injection  rachidienne.  Elle  est  sûre,  sauf  dans 
les  cas  de  technique  défectueuse;  l’anesthésie 
s’obtient  toujours  si  on  emploie  la  dose  conve¬ 
nable  d’anesthésique.  La  bénignité  de  la  rachi¬ 
anesthésie  générale  ressort  nettement  d’une 
pratique  de  quatorze  ans  sans  mortalité.  Enfin, 
la  rachi-anesthésie  générale  est  tranquillisante 
pour  le  chirurgien  qui,  n’ayant  pas  à  s’inquiéter 
de  l’anesthésié,  peut  concentrer  toute  son  atten¬ 
tion  à  l’accomplissement  de  son  art’. 


2.  Ce  travail  était  terminé  quand  j’ai  connu  l’article 
de  Chxuvin  et  Moya  (Montpellier)  reproduit  dans  les 
Annales  du  Laboratoire  Clin  (Mai-Juin  1922).  La  rachi¬ 
anesthésie  à  la  syncaïne-caféine.  Les  auteurs  préconisent 
l'injection  de  12  centigr.  de  synca'ine  et  de  25  centigr.  de 
caféine  dans  les  cas  seulement  où  les  accidents  sont  à 
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LA  RÉACTION 

DU  BENJOIN  colloïdal 

PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  René  TARGOWLA. 


Les  données  de  la  ponction  lombaire  dans  la  ma¬ 
ladie  de  Bayleont  acquis,  grâce  aux  réactionscol- 
loïdales,  une  valeur  et  une  précision  plus  grandes. 
Si  la  réaction  de  Lange  à  l’or  colloïdal  est  d’une 
technique  délicate,  la  réaction  du  benjoin  colloï¬ 
dal,  due  à  MM.  Georges  Guillain,  Guy  Laroche 
et  P.  Léchelle*,  échappe  à  ce  reproche  et  est 
douée  d’une  grande  sensibilité.  Sa  forme  «  posi¬ 
tive  »  (précipitation  complète  du  benjoin  dans 
les  cinq  premiers  tubes  de  la  série  et  au  delà")  ré¬ 
pond  à  la  «  courbe  paralytique  »  de  la  réaction  de 
Lange  et  constitue  le  type  habituel,  caractéris¬ 
tique  peut-on  dire,  de  la  paralysie  générale. 

Elle  se  présente  suivant  plusieurs  modalités 
définies  par  l’extension  de  la  précipitation  du 
benjoin;  on  peut  ainsi  décrire”  des  réactions 
faibles  et  moyennes,  dans  lesquelles  la  précipita¬ 
tion  ne  dépasse  pas  le  tube  il,  et  des  réactions 
fortes  où  elle  s’étend  jusqu’aux  12°  ou  13“  tubes. 
Ce  mode  de  précipitation,  néanmoins,  n’est  pas 
constant,  et  l'on  observe  parfois  des  réactions 
positives  atténuées,  que  caractérise  l’interruption 
de  la  précipitation  totale  dans  les  derniers 
tubes  de  la  «  zone  syphilitique  »  des  auteurs 
(22221.2222200000;  22210.2222000000;  etc.); 

plus  rarement  on  voit  des  réactions  subpositives 
(12220.2222100000  ;  11100.2220000000,  etc.), cor¬ 
respondant  au  «  type  syphilitique  »  de  la  réac¬ 
tion  de  l’or,  que  M.  Haguenau  *,  d’ailleurs,  a 
obtenu  avec  des  liquides  paralytiques.  Au  surplus, 
on  trouve  dans  l’ensemble  tous  les  intermédiaires 
reliant  en  une  gradation  insensible  les  modalités 
les  plus  atténuées  de  la  réaction  à  ses  formes  les 
plus  accentuées  et  un  même  malade  les  présente 
quelquefois  successivement. 


La  valeur  diagnostique  brute  de  cette  épreuvé 
n’est  plus  à  démontrer  ;  il  suffit  de  rappeler,  pour 
la  paralysie  générale,  les  conclusions  concor¬ 
dantes  des  auteurs  mêmes,  de  MM.  E.  Duhot  et  P. 


1.  Geouoes  Guillain,  Guv  Laroche  et  P.  Léchelle. 
—  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  et  les  réactions  col¬ 
loïdales  du  liquide  céphalo-rachidien,  Paris,  1922. 

2.  La  réaction  ae  fait  avec  15  tnbes  renfermant  des 
dilutions  du  liquide  céphalo-rachidien  allant  de  3/4  à 
l/tfi.384.  Les  5  premiers  tubes  constituent  la  «  zone 
syphilitique  ».  Eu  notant  2  la  précipitation  totale,  1  la 
précipitation  partielle,  0  l’absence  de  précipitation,  on 
peut  représenter  comme  suit  la  réaction  moyenne  type 
de  la  paralysie  générale  :  22222.2222210000. 

3.  René  Taiioowla.  —  «  Le  Lquide  céphalo-rachidien 
dans  les  formes  évolutives  de  la  paralysie  générale  ». 
Ann.  de  Méd.,  Octobre  1921,  t.  X,  n”  4,  p.  275. 

4.  J.  Hague.nau.  —  B  La  réaction  de  l’or  colloïdal  dans 
la  paralysie  générale  ».  Ann.  de  Med.,  Juin  1921,  t.  IX, 
n"  6,  p.  430. 

5.  E.  Duhot  et  P.  Crampon.  —  »  Parallèle  entre  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal  et  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  des  liquides  céphalo-rachidiens  ».  Réunion 
biologique  de  Lille,  13  Novembre  1920;  in  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  1920,  t.  LXXXIII,  n«  33.  p.  1421.  -  «  Etude  sur  la 
réaction  de  précipitation  du  benjoin  colloïdal  dans  les 
liquides  céphalo-rachidien»  ».  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hâp.  de  Paris,  4  Mars  1921,  n»  8,  p.  307.  — 
E.  Duhot,  P.  Crampon  et  L.  Brégi.  «  La  réaction  du 
benjoin  colloïdal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ». 
Echo  méd.  du  Nord,  10  Septembre  1921,  p.  337. 

6.  Julien  Huber.  »  Contribution  à  l’étude  biologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  la  syphilis 
nerveuse  par  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  ».  C.  R. 
Soc.  de  Biol.,  12  Mars  1921,  t.  LXVXIV,  p.  496. 

7.  René  Targowla.  —  «  Snr  la  réaction  de  précipita¬ 
tion  du  benjoin  colloïlal  avec  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  paralytiques  généraux  ».  Bull,  delà  Soc.  clin.de 
méd.  ment..  Mars  1921,  n»  3,  p.  103. 

8.  Gabriel  Giraud.  —  «  Contribution  à  l’étude  des 


Crampon*,  J.  Huber",  R.  Targowla”.  G.  Giraud  “, 
L.  Brégi",  R.  Porcelli  Mazza,  Mey  et  Nino", 
H  Rabeau",  Bloiiquier  de  Glaret  et  Brugai- 
rolles",  Dide  et  Guiraud**,  F.  Mras‘",  B.  Rodri¬ 
guez  *“,  Spillmann,  Lasseur,  Aubry  et  Hamel*’, 
Lagrilîe  *“,  etc.  La  forme  positive,  «  paralytique^) 
de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  ne  serait  pas 
absolument  pathognomonique;  mais,  observant 
dans  un  asile  d  aliénés,  nous  ne  l'avons  pas  ren¬ 
contrée.  sur  400  ponctions  lombaires  environ,  en 
dehors  de  la  maladie  de  Bayle  ;  de  plu«,  à  six 
reprises,  ii  a  été  possible  de  porter  sur  cette 
modalité  de  la  réaction  le  diagnostic  de  paralysie 
générale  vérifié  ultérieurement  par  l’évolution  ou 
l’autopsie,  alors  qu’il  ne  pouvait  être  soupçonné 
cliniquement  ou,  davantage,  avait  éié  rejelé. 
L’une  de  ces  observations  a  été  publiée  en  colla¬ 
boration  avec  M““  Badonnel  *°.  Dans  un  autre  cas, 
il  s’agissait  d’un  malade  présentant  un  état  d’affai¬ 
blissement  intellectuel  consécutif  à  un  ictus  apo- 
plectiforme,  avec  reliquat  hémiparétique  ;  le 
syndrome  humoral  fut  une  surprise,  mais  l’évo¬ 
lution  le  confirma.  A  cette  période  de  début,  le 
type  de  la  réaction  du  benjoin  et  le  syndrome 
humoral  permettent  désormais  de  distinguer  un 
syndrome  préparalytique  d’un  état  mélancolique, 
neurasthénique,  maniaque  ou  confusionnel  asso¬ 
cié  à  la  neuro-syphilis;  dans  la  plupart  des  cas, 
la  vraie  difficulté  est  de  penser  à  faire  une  ponc¬ 
tion  lombaire.  Il  en  est  de  même  au  cours  de 
l'élat  comateux  qui  fait  suite  aux  ictus  et,  en 
général,  ce  qui  n’est  pas  rare  chez  les  aliénés, 
lorsqu’un  examen  systématique  est  impossible. 

La  ponction  lombaire  n’est  certes  pas  tout  le  dia¬ 
gnostic;  mais  elle  le  précise  ou  l’oriente,  et  rares 
sont  les  faits  où  clinique  et  réactions  biologiques 
conspireraient  pour  égarer  ie  clinicien  :  ces 
dernières  manquent  souvent  (J.  Haguenau*", 
R.  Leroy’*)  dans  les  «  pseudo-paralysies  géné¬ 
rales  »  chez  les  syphilitiques,  d’ailleurs  peu  fré¬ 
quentes,  et  le  type  de  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal  permet  en  tout  cas  la  discrimination.  C’est 
ainsique  nous  avons  pu  suivre  un  malade  entré  à 
l’asile  dans  un  état  d’obtusion  avec  mutisme  et 
réaction  méningée  ;  après  unephase  d’amélioration 
relative,  ce  syndrome  évolua  vers  la  démence  et  se 
termina  dansun  ictus  apoplectiforme.  Le  diagnostic 
de  paralysie  générale  probable  avait  été  rejeté  sur 
le  type  subpositif  de  la  réaction  du  benjoin,  bien 
que  ies  réactions  humorales  eussent  résisté  au 
traitement;  il  fut  cependant  tenu  en  suspens  en 
raison  de  l’évolution,  mais  l’autopsie  confirma 


l’absence  de  méningo-encépbalile  chronique.  Au 
contraire,  dans  le  cas  alypiifiie  de  tabo  paralysie 
générale  que  nous  avons  rappO' té  avec  ni'tre 
maître,  M.  Lwofl'”,  le  diagnostic  hésitait  entre  ce 
syndrome  et  un  cas  de  tabès  avec  troubles  men¬ 
taux  ;  il  s’agissait  d’un  tabès  fruste,  s’é'ant  à  peine 
modifié  depuis  trois  ans,  alors  que  le  syndrome 
humoral  était  coratilet  avec  réa.ction  du  benjoin 
«  paralytique  ».  Ou  conclut  à  la  maladie  de 
Bayle,  qui  fut  vérifiée  à  l’autopsie. 

La  valeur  diagnostique  des  réactions  atténuées 
est  aussi  très  grande  Les  formes  peu  réduites 
(22'221,  22220)  ne  le  cèdent  guère  aux  modalites 
positives  types  Les  précipitations  plus  faibles 
(22200,22100)  s’observent  au  cours  des  formes  cli¬ 
niques  peu  évolutives,  ayant  une  symptomatologie 
atypique  et  un  syndrome  humoral  souvent  dé¬ 
gradé",  dans  lesquelles,  bien  plus  que  dans  les 
formes  franches  à  syndrome  humoral  complet,  la 
différenciation  est  à  faire  avec  les  pseudo-para¬ 
lysies  générales  ;  ces  aspects  réactionnels  ont  ici 
une  certaine  importance,  car  il  est  exceptionnel 
qu’une  autre  forme  de  syphilis  cérébrale  latente 
ou  peu  évolutive  donne  une  réaction  de  ce  type 
associée  à  un  syndrome  humoral  incomplet 
ou  réduit.  Cette  dysharmonie  dans  l’intensité 
des  diverses  réactions  humorales  et  sa  compa¬ 
raison  avec  les  signes  cliniques  peut  être  d’un 
grand  secours  dans  quelques  cas  difficiles.  Seule, 
peut-être,  une  réaction  subposilive,  du  type 
11100  par  exemple  (la  forme  11111  ne  paraît  pas 
appartenir  à  la  paralysie  générale),  laisserait 
subsister  le  doute.  Mais,  outre  qu’elle  s’accompa¬ 
gne  toujours  dans  la  maladie  de  Bayle  d’un  syn¬ 
drome  humoral  très  réduit,  la  réactivation  qui 
accentue  la  précipitation  du  benjoin,  l’épreuve 
du  traitement,  les  ponctions  en  série  montrant 
les  oscillations  vers  un  type  plus  caractéristique, 
donneraient  la  solution.  H  faut  cependant  retenir 
que  ia  fréquence  de  ces  divers  modes  réaction¬ 
nels. en  dehors  de  la  paralysie  générale  augmente 
au  fur  et  à  mesure  que  leur  intensité  décroît  ; 
mais  les  arguments  nouveaux  qu’ils  apportent  à 
la  discussion  du  diagnostic  n’en  ont  pas  moins 
une  valeur  considérable. 

M.  Ravaut**a  insisté  sur  la  signification  «  dyna¬ 
mique  »  des  altérations  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  la  syphilis  du  névraxe  et  noté 
que  l’on  est  réduit,  en  partant  des  réactions 


paralysies  générales  à  début  rapproché  de  l’accident 
primitif  ».  Thèse.  Paris,  1921. 

9.  Lucien  Brégi.  —  •  Etude  sur  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Thèse, 
Lille,  1921. 

10.  Rodolfo  Porcelli. —  «  Contributo  allô  studio  bio- 
logico  del  liquide  cefalorachid'ano  nel  corso  délia  sifi  ide 
con  spéciale  riguardo  alla  reazione  del  benzoino  col- 
loi  iale  per  la  diagnosi  di  sifilide.  nervoia  ».  Giorn.  ital 
delle  mal.  nener.  e  délia  pelle,  1921,  fasc.  V,  p.  601. 

11.  S.  Mazza,  G  Met  et  F.  Nino  —  a  Les  réactions  du 
benjoin  et  du  mastic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ». 
Réunion  biol.  de  Buenos  Aires.  4  Août  1»2I,  in  C.  R.  Soc. 
de  Biol.,  1921,  t.  LXXXV,  n“  28,  p.  686. 

12.  Henri  Rabeau.  —  Thèse,  Paris,  1921.—  «Valeur  com¬ 
parée  de  la  réaction  du  benjoin  co  loïdal  ».  C.  R.  Soc.  de 
Biol.,  22  Octobre  1921,  t.  LXXXV,  n"  29,  p.  704. 

13.  Blouquier  de  Glaret  et  André  Brugsirolles. — 
Il  Etude  comparée  de  la  réaction  de  Bord-  t-'Wussermann  et 
des  réactions  colloïdales  ».  Gaz.  des  Uôp.,  28  Janvier  1922, 
no8,  p.  117. 

14.  M.  Dide  et  G.  Guiraud.  —  Psychiatrie  du  .Médecin 
praticien.  Pans,  1922 

15  F.  Mras.  —  «  La  réaction  du  benjoin  colloïdal  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  ».  Dermatol.  Wochenschr., 
22  Avril  1922,  t.  LXXIV,  n»  16  (cL  La  Presse  Médicale, 
20  Septembre  1922,  n»  76,  p.  814). 

16.  Belakmino  Rodriguez.  —  «  Quelques  considérations 
sur  le  diaifiioslic  biologique  de  la  paralysie  générale  ». 
C.  R.  du  Centenaire  de  la  thèse  de  Bayle,  30-31  Mai  1922, 
t.  11,  p.  69 

17.  Spillmann,  Lasseur,  Aubry  et  Hamel.  —  «  Etude 
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humorales,  «  à  rechercher  finalement  un  dia¬ 
gnostic  anatomique  dans  une  différenciation  évo¬ 
lutive  ».  Cependant,  on  ne  saurait,  en  pratique, 
demander  d’indication  quantitative  à  la  réaction 
de  Bordet -Wassermann  (P.  Ravaut,  G.  Levaditi 
et  A.  Marie*,  J.  Haguenau,  R.  Targowla,  Gestan 
et  Riser",  etc.),  pas  plus  d’ailleurs,  ainsi  que  le 
faisait  encore  observer  M.  Demole  ',  qu’à  l’al- 
buminose  ou  au  cyto-diagnoslic.  11  en  va  diffé¬ 
remment  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  tant, 
comme  on  l’a  vu,  pour  le  diagnostic  différentiel 
que  pour  la  différenciation  des  formes  selon 
l’évolution. 

Il  existe,  en  effet,  un  rapport  entre  l’extension 
de  la  précipitation  du  benjoin  et  l’intensité 
moyenne  des  autres  éléments  humoraux  envi¬ 
sagés  sur  l’ensemble  des  cas*;  cette  intensité 
décroit  progressivement  lorsqu’on  passe  des 
réactions  fortes  aux  réactions  moyennes  et  fai¬ 
bles  ;  avec  les  formes  atténuées,  le  syndrome 
humoral  se  réduit  d’abord,  mais  reste  complet, 
puis  il  se  dégrade,  un  ou  plusieurs  de  ses  consti¬ 
tuants  ramenés  à  un  taux  physiologique.  A  l’ex¬ 
trême  limite,  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
redevenu  à  peu  près  normal. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  été 
frappé  dès  l’abord  par  le  lien  qui  unit  l’allure 
évolutive  de  l’affection  à  l’intensité  de  la  réaction 
de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle,  exprimée  par  la 
rapidité  etl’extension  de  la  précipitation  ;  il  semble 
bien,  d’ailleurs,  que  ce  rapport  existe  pour  toutes 
les  réactions  colloïdales  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  mais  seule,  jusqu’à  présent,  la  réaction  du 
benjoin  permet  des  applications  pratiques  de 
cette  notion.  Aux  réactions  fortes,  correspon¬ 
dent  des  formes  accélérées  atteignant  la  période 
cachectique  et  aboutissant  à  la  mort  en  un  temps 
inférieur  à  la  durée  habituelle  de  la  maladie.  Les 
types  moyens  s’observent  dans  les  formes  évolu¬ 
tives  banales  de  la  paralysie  générale  dont  la 
progression  démentielle  et  paralytique  se  ter¬ 
mine,  en  général,  au  bout  d’une  à  deux  années 
d’internement,  trois,  quatre,  peut-être  cinq  ans 
après  le  début  probable  de  l’affection.  Ge  sont 
assez  souvent  des  formes  à  marche  progressive 
ininterrompue  et  sans  accident  évolutif  saillant. 

Les  réactions  positives  atténuées  et  subpo¬ 
sitives  se  rencontrent  dans  la  méningo-encépha- 
lite  de  faible  intensité,  évoluant  avec  lenteur;  on 
les  voit  dans  les  formes  mélancoliques  de  la 
maladie  de  Bayle,  les  associations  tabéto-para- 
lyliques,  au  cours  des  épisodes  appelés  par 
Gilbert-Ballet  u  rémissions-arrêts  »  à  cause  de 
l’apparente  stabilisation  du  processus  évolutif, 
dans  la  «  paralysie  générale  d'hôpital  »  sur 
laquelle  a  insisté  à  nouveau  M.  G.  Guillain”;, 
en  fait,  on  trouve  aussi,  dans  ces  cas,  les  modes 
réactionnels  que  nous  avons  appelés  positifs 
faibles  (précipitation  totale  dans  la  zone  syphili¬ 
tique,  mais  atteignant  au  plus  le  dixième  tube  : 
22222.2222200000)  ou  l'alternance  de  ceux-ci 
avec  les  formes  atténuées.  G’est  surtout  au  cours 
des  rémissions  dites  vraies,  avec  rétrocession 
parfois  très  marquée  des  signes  cliniques  et 
humoraux  et  dans  certains  cas  semblant  avoir 
une  évolution  lente  d’emblée,  que  l’on  trouve 
constamment  des  formes  réactionnelles  atténuées 
et  subpositives,  et  c’est  dans  ces  faits  qu’elles 
prennent  toute  leur  valeur. 

En  résumé,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal, 
liée  à  la  fois  à  l’intensité  des  réactions  humorales 
que  provoque  le  processus  inflammatoire  et  à  sa 
traduction  clinique,  qui  est  la  rapidité  d’évolution 
(indépendamment  du  stade  de  la  maladie  et  des 
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associations  morbides),  «  apparaît  comme  une 
véritable  mesure  de  l’intensité  actuelle  de  la 
méningo-encéphalite  ». 

Mais  elle  mesure  cette  intensité  à  la  façon  d’un 
compteur  la  vitesse  d’une  automobile  —  à  chaque 
moment  —  et  elle  n’en  peut  faire  prévoir  les 
variations  ultérieures,  parfois  importantes.  11  y  a 
là  une  restriction  capitale  au  pronostic  tiré  des 
signes  humoraux.  Toutefois,  nous  avons  pu 
constater  au  cours  de  recherches  en  série  que, 
souvent,  le  processus  inflammatoire  présente 
une  intensité  moyenne  qui  conditionne  l’allure 
générale  et  reste  dominante,  ses  oscillations 
étant  dans  l’ensemble  assez  peu  marquées.  Des 
examens  successifs,  que  l’innocuité  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  chez  les  paralytiques  généraux 
rend  légitimes,  permettent  ainsi  de  suivre  la 
marche  de  la  maladie  et  donneront  lieu  à  des 
conclusions  d’un  réel  intérêt. 

D’autre  part,  le  syndrome  humoral  n’est  pas  à 
lui  seul  tout  le  pronostic  et,  pour  établir  celui-ci, 
il  faut  tenir  compte  des  données  cliniques  : 
période  de  l’évolution,  état  général  du  malade, 
affections  intercurrentes,  complications,  etc. 

Ces  réserves  faites,  la  constatation  de  réac¬ 
tions  faibles  ou  atténuées  comporte  donc  un  pro¬ 
nostic  de  durée  relativement  favorable,  d’autant 
plus  favorable  qu’elles  sont  plus  réduites  ;  des 
réactions  moyennes  indiquent  un  cas  de  durée 
habituelle  probable  ;  des  réactions  fortes  doivent 
réserver  le  pronostic  et  elles  précèdent  parfois 
d’asB'ez  longtemps  des  manifestations  nettes  de 
déchéance.  Mais  les  applications  de  la  réaction 
du  benjoin  colloïdal  ne  se  limitent  pas  à  ces  indi¬ 
cations  générales  ;  elle  éclaire'  en  particulier  la 
signification  de  deux  des  principaux  éléments  de 
gravité  de  la  maladie  de  Bayle  :  les  accidents 
congestifs  et  l’agitation. 

Les  ictus  des  paralytiques  généraux  sont  liés 
tantôt  à  une  intoxication,  tantôt  à  une  poussée  de 
méningo-encéphalite,  que  déclenche  parfois  le 
processus  toxique.  De  fait,  certains  ne  modifient 
pas  la  réaction  colloïdale  alors  que  d’autres  ac¬ 
centuent  plus  ou  moins  la  précipitation  du  ben¬ 
join;  dans  les  deux  cas,  on  trouve  très  fréquem¬ 
ment  une  augmentation  de  l’urée  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Nous  avons  noté  la  gravité  toute  spéciale  de 
ces  accidents  lorsqu’ils  surviennent  chez  des 
sujets  porteurs  d’une  réaction  du  benjoin  forte; 
très  souvent,  ils  occasionnent  la  mort,  même  si 
l’état  général  du  malade  est  bon  et  l’évolution 
peu  avancée.  Ce  sont  les  paralytiques  qui  a  meu¬ 
rent  debout  »  (d’Arnaud).  En  tout  état  de  cause, 
un  syndrome  humoral  intense  doit  donc  faire 
redouter  une  évolution  rapide,  qu’assombrit 
encore  la  menace  d’un  accident  congestif  mortel. 
Avec  les  réactions  moyennes,  si  l’état  clinique 
n’est  pas  défavorable,  le  pronostic  immédiat  quo- 
ad  vitam  est  relativement  bon;  mais  le  pronostic 
tardif  est  plus  grave,  car,  dans  bien  des  cas, 
l’attaque  est  le  premier  signe  d’une  poussée 
inflammatoire  déterminant  une  accélération  de 
la  progression.  Enfin  on  a  décrit  une  véritable 
forme  clinique  de  la  maladie  de  Bayle  caracté¬ 
risée  par  des  ictus  récidivants;  dans  leurs  inter¬ 
valles,  non  seulement  l’état  des  malades  reste 
stationnaire,  mais  souvent  s’améliore;  et  il  en 
est  ainsi  jusqu’à  une  période  tardive  de  l’évolu¬ 
tion,  chez  des  sujets  cachectiques,  grabataires 
et  profondément  déments.  Dans  les  cas  de  ce 
genre  que  nous  avons  observés,  la  réaction  du 
benjoin  était  faible  ou  atténuée;  l’attaque  s’ac¬ 
compagnait  parfois  d’une  élévation  passagère  du 
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taux  de  l’urée  rachidienne,  mais  ne  provoquait 
jamais  l’accentuation  de  la  précipitation. 

La  réaction  de  Guillain,  Laroche  et  Léchelle 
renseigne  donc  sur  la  gravité  immédiate  ou  loin¬ 
taine  des  accidents  congestifs  ;  elle  permet  en 
outre  d’élucider  dans  une  certaine  mesure,  pour 
un  cas  particulier,  l’inconnue  grave  qu’ils  font 
peser  sur  toute  prévision.  De  même,  elle  apporte 
d’utiles  indications  dans  les  états  d’agitation, 
dont  le  mauvais  pronostic,  chez  les  paralytiques 
généraux,  est  une  notion  classique.  Ils  peuvent 
être  dus  à  l’intensité  particulière  de  la  méningo- 
encéphalite,  à  des  troubles  cônfusionnels  sur¬ 
ajoutés  ou  à  un  véritable  accès  maniaque  greffé 
sur  la  paralysie  générale.  Le  pronostic  inhérent 
à  ces  différents  facteurs  n’est  pas  identique, 
encore  que  bien  souvent  ils  s’intriquent  et  qu’une 
agitation  très  vive,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
détermine  rapidement  des  phénomènes  de  dénu¬ 
trition  et  aboutisse  à  la  cachexie  et  à  la  mort. 
L’aspect  clinique  permet  quelquefois  d’essayer 
la  discrimination,  mais  la  forme  de  la  réaction  du 
benjoin  apporte  ici  un  précieux  appoint.  Une 
réaction  forte,  accompagnée  ou  non  d’hyperuréo- 
rachie  et  d’hypertension  rachidienne,  permet  de 
rapporter  l’agitation  à  une  méningo-encéphalite 
intense  progressant  rapidement,  contre  laquelle 
toute  thérapeutique  est  impuissante.  Des  réac¬ 
tions  moyennes  ou  faibles,  avec  excès  d’urée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  parfois  exagé¬ 
ration  de  la  tension,  sont  l’indice  d’un  processus 
toxique  surajouté,  le  plus  souvent  rapidement 
curable,  et  aboutissant  à  une  pseudo-rémission, 
parfois  cependant  grave,  voire  mortelle.  Enfin, 
bien  que  l’hyperuréorachie  puisse  disparaître 
dans  les  associations  confusionnelles  (et  le  pro¬ 
nostic  est  alors  généralement  favorable),  un  syn¬ 
drome  humoral  moyen  ou  atténué,  avec  un  taux 
d’urée  normal,  est  en  faveur  d’un  état  mania¬ 
que,  dont  le  pronostic  en  soi  est  habituellement 
bénin. 

Ces  modalités  de  la  réaction  du  benjoin  per¬ 
mettent  encore  de  différencier  certaines  méningo- 
encéphalites  à  marche  rapide  des  accélérations 
dues  à  une  aff'ection  surajoutée,  même  en  l’absence 
d’agitation.  Les  types  moyens  ou  atténués  de  la 
réaction,  chez  un  malade  s’affaiblissant  rapide¬ 
ment,  feront  rechercher  la  cause  de  cet  état 
ailleurs  que  dar.s  le  progrès  fatal  de  1’  «  arach- 
nitis»,  dans  une  broncho-pneumonie  silencieuse 
par  exemple,  complication  très  fréquente,  ou 
dans  un  état  toxique  ou  toxi-infectieux  souvent 
mal  déterminé. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  pronostic  des  escarres 
qui  ne  bénéficie  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Même  à  la  période  de  marasme  paraly¬ 
tique,  celles  ci  sont  accessibles  à  un  traitement 
préventif  et  curatif  bien  conduit  lorsque  la  pré¬ 
cipitation  du  benjoin  n’est  pas  exagérée;  au 
contraire,  elles  se  développent  parfois  avec  une 
extrême  rapidité  en  étendue  et  en  profondeur,  et 
résistent  à  toute  thérapeutique  quand  les  réac¬ 
tions  biologiques  sont  accentuées.  Il  y  a  là  une 
confirmation  des  idées  de  Magnan*,  qui  voyait 
dans  la  paralysie  générale  une  maladie  du  sys¬ 
tème  nerveux  tout  entier. 


Telles  sont  les  conclusions  d’ordre  diagno¬ 
stique  et  pronostique  que  permet,  en  l’état  pré¬ 
sent  de  la  question,  l’étude  de  la  réaction  de 
Guillain,  Laroche  et  Léchelle  dans  la  paralysie 
générale.  Elle  conduit,  en  outre,  ainsi  que  nous 
l’avons  indiqué  à  plusieurs  reprises,  notamment 
avec  notre  maître,  M.  Toulouse’,  à  envisager 
sous  un  jour  nouveau  les  symptômes  cliniques 
de  la  maladie,  spécialement  la  démence.  On  con¬ 
state,  en  effet,  dans  les  rémissions  dites  vraies 
qu’à  la  rétrocession  des  troubles  démentiels  cor¬ 
respond  non  pas  un  recul,  mais  une  atténuation 
de  la  méningo-encéphalite  ;  les  symptômes  men¬ 
taux  semblent  liés  à  l’allure  évolutive.  Dès  lors. 
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la  démence  n’apparaît  plus  comme  un  état  de 
déficit  «  d’emblée  définitif  »,  dû  à  la  destruction 
anatonaique  matérielle,  mais  comme  un  trouble 
spécifique  des  fonctions  psychiques,  une  réaction 
au  processus  inflammatoire.  Si  elle  semble  irré¬ 
ductible,  c’est,  qu’en  pratique,  quelles  que  soient 
ses  variations,  la  maladie  ne  cesse  d’évoluer 
comme  le  montrent  les  réactions  humorales.  C’est 
là,  précisément,  la  raison  de  leur  valeur  sémiolo¬ 
gique;  c’est  celle  aussi,  on  le  voit,  de  la  valeur 
du  psycho-diagnostic. 

Mais  les  essais  de  thérapeutique  curative  sont 
légitimes  et  l’espoir  d’une  amélioration  n’est  pas 
interdit  a  priori. 


L’INFECTION  FOCALE  DENTAIRE 

EN  MÉDECINE  GÉNÉRALE 

Par  F.  NIDERGANG.® 


Depuis  dix  ans  environ,  sous  l’impulsion  des 
travaux  américains  en  particulier,  l’infection 
focale  dentaire  a  passionné  la  Stomatologie,  et 
bien  qu’elle  soit  totalement  passée  sous  silence 
dans  les  traités  de  Médecine  générale,  la  connais¬ 
sance  de  cette  source  locale  d’infection  générale 
est  d’importance  primordiale  pour  le  médecin 
non  spécialisé. 

On  désigne  sous  le  nom  d’infection  focale  den¬ 
taire  les  foyers  d’infections  siégeant  au  niveau  de 
la  racine  des  dents,  foyers  d’apparence  bénigne 
et  ne  donnant  lieu  la  plupart  du  temps  à  aucun 
signe  clinique  local,  mais,  par  contre,  à  des 
phénomènes  généraux  dont  le  praticien  cherche 
l’explication.  L’existence  de  foyers  d’infections 
plus  ou  moins  clos  au  niveau  des  amygdales,  du 
rhino-pharynx,  du  tube  digestif,  etc.,  est  bien 
connue  ainsi  que  les  réactions  cliniques  générales 
et  à  distance  qui  leur  succèdent,  pour  qu’il  soit 
inutile  d’insister  sur  les  phénomènes  généraux 
qui  en  découlent.  Tout  praticien  a  trouvé  l’expli- 


j  cation  d’un  processus  infectieux,  d’une  poussée 
fébrile  en  découvrant  l’infection  focale  origi¬ 
nelle,  en  la  traitant  et  en  obtenant  ainsi  la  dispa¬ 
rition  des  symptômes  observés.  Mais  combien 
de  fois  les  résultats  ont-ils  été  négatifs?  L’expli- 
cation  était  inexacte  et  le  nombre  des  infections 
focales  inconnues  est  sans  doute  très  grand.  Nous 
attirons  l’attention  sur  l’une  d’elles,  d’acquisition 
assez  récente  et  peu  connue,  l’infection  focale 
dentaire. 

Macroscopiquement  les  lésions  vont  du  granu¬ 
lome  simple,  de  découverte  fréquente  au  cours  de 
l’extraction  d’une  dent  infectée,  jusqu’au  kyste 
radiculaire.  Les  caractéristiques  de  toutes  ces 
lésions  sont  d‘être  closes,  par  conséquent  de 
n’avoir  comme  voie  d’élimination  que  la  voie 
lymphatico-sanguine.  Nous  n’avons  pas  l’inten¬ 
tion  de  décrire  toutes  les  formes  anatomiques 
d'infections  focales  dentaires,  cela  n’intéresse 
que  le  spécialiste. 

Les  cultures  bactériologiques  de  ces  lésions 
anatomiques  ont  permis  de  constater  l’existence 
de  nombreux  microbes  banaux  avec  grande  fré¬ 
quence  du  streptocoque.  La  présence  constante 
de  ces  microbes  ainsi  que  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  obtenus  sont  d’un  très  grand  intérêt 
pratique.  Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  de 
ces  travaux.  La  seule  chose  qui  peut  intéresser  le 
praticien,  c’est  que  cette  infection  focale  dentaire 
peut  siéger  au  niveau  de  toute  dent  infectée  pro¬ 
fondément  (lésions  de  la  pulpe)  et,  ce  qui  est 
plus  grave,  au  niveau  de  toute  dent  dévitalisée 
môme  aseptiquement.  Dès  l'apparition  des  tra¬ 
vaux  concernant  l’infection  focale  dentaire,  le 
monde  stomatologique  s’est  divisé  en  deux  camps, 
les  uns  partisans  absolus  de  l’infection  focale  et 
de  son  retentissement  sur  les  diverses  affections 
organiques  avec,  comme  corollaire  fatal,  l’avul¬ 
sion  de  toutes  dents  infectées;  les  autres  moins 
exclusifs  admettant  qu’une  dent  infectée  peut  être 
traitée  et  aseptisee  de  façon  suffisante  pour  pou¬ 
voir  être  conservée  sans  risques  importants  d’in¬ 
fections  focales. 


Entre  eux,  nous  ne  prendrons  nullement  parti  ; 
mais  nous  avons  voulu  faire  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  cette  question  au  point  de  vue  des  trai¬ 
tements  dentaires,  car  de  sa  solution  découlera 
une  règle  de  conduite  stomatologique  :  conserver 
une  dent  morte  ou  l’extraire  I  !  Jusqu’à  présent,  le 
rôle  médical  était  de  conserver  le  plus  de  dents 
possible;  peut-être  un  jour  devra-t-on  faire 
extraire  toute  dent  présentant  un  foyer  infec¬ 
tieux  apical,  si  minime  soit-il.  Certains  vont  même 
plus  loin  en  demandant  la  suppression  préventive 
de  toute  dent  dépulpée. 

Comment  reconnaître  l’existence  de  cette  infec¬ 
tion  focale  dentaire?  Cliniquement,  cela  est  la 
plupart  du  temps  impossible  étant  donné  qu’il 
s’agit  de  lésions  minimes.  Seule  la  radiographie, 
qui  prend  de  plus  en  plus  d’extension  en  stoma¬ 
tologie,  permet  de  découvrir  les  dents  infectées; 
mais  il  s’agit  là  d’une  question  qui  ne  peut  être 
résolue  que  par  le  spécialiste  aussi  bien  au  point 
de  vue  clinique  que  radiologique. 

Nous  avons  eu  l’intention  de  . rappeler  aux  méde¬ 
cins  l’existence  de  l’infection  focale  apicale  den- 
’  taire,  aussi  nous  bornerons-nous  à  cette  courte 
étude  sans  entrer  dans  le  résumé  des  théories 
d’ordre  technique  variant  suivant  l’état  d’esprit 
du  stomatologiste.  Nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  ce  fait  que  cette  infection  n’apparaissant  qu’au 
niveau  des  dents  infectées  profondément  ou  dévi¬ 
talisées,  il  est  indispensable  au  cours  d’un  examen 
clinique  de  se  rendre  compte  de  l’élat  de  la  den¬ 
tition  surtout  en  présence  d’une  infection  géné¬ 
rale  d’origine  inconnue.  L’existence  de  dents 
infectées  ou  dévitalisées  permettra  de  soupçonner 
une  infection  focale  dentaire  et  indiquera  l’inter¬ 
vention  immédiate  du  spécialiste. 

De  cette  étude  découle  un  corollaire  :  insister 
auprès  des  malades  afin  qu’ils  fassent  traiter  leurs 
dents  avant  l’apparition  d’une  lésion  profonde; 
mieux  vaut  prévenir  que  guérir,  surtout  lor.'-que, 
à  la  guérison  clinique,  peut  succéder  une  infection 
apicale  avec  toutes  ses  répercussions  sur  l’état 
général  *. 


MOUVEMENT  THÉKAFEUTIÜIIE 


ARSÉNOBE.NZÈNES 

ET 

SOLUTIONS  GLYCOSÉES  HYPERTONIQUES 


Dans  les  deux  «  Mouvements  thérapeutiques  » 
que  j’ai  consacrés  à  l’emploi  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  solutions  glycosées  hypertoniques 
dans  les  maladies  infectieuses  graves  et  dans  les 
maladies  du  cœur  [La  Presse  Médicale,  10  Avril 
1920  et  2  Avril  1921),  j’ai  soutenu  que  le  méca¬ 
nisme  de  l’action  exercée  par  ces  injections  est 
complexe  et  ne  saurait  être  réduit  à  un  facteur 
unique,  tel  que  le  renforcement  du  myocarde 
«  mieux  nourri  »,  comme  le  veut  Büdingen. 

Max  Bürger  et  Hagemann  (de  Kiel)  ont  mon¬ 
tré  qu’il  est  un  autre  facteur  qui  intervient  dans 
l’action  des  injections  intraveineuses  de  solu¬ 
tions  hypertoniques  de  sucre  :  ce  sont  les  phéno¬ 
mènes  d’osmose,  d’où  le  vocable  nouveau  d'osmo- 
ihérapie,  inscrit  en  tête  du  travail  de  ces  auteurs. 

Bürger  et  Hagemann  ont  appliqué  cette  «  osmo- 
thérapie  »  en  vue  d’obtenir  une  «  mobilisation 
d’œdèmes  »  dans  des  cas  où  les  moyens  diuréti¬ 
ques  usuels  restent  inefficaces. 

Mais  ce  sont  surtout  le  professeur  K.  Stejskal 
(de  Vienne)  et  ses  élèves  qui  ont  cherché  à  étu¬ 
dier  les  phénomènes  d’osmose  suscités  par  les 
injections  intraveineuses  de  solutions  glycosées 


1.  Pour  la  bibliographie,  voir  J.  Teli.ier  :  «  La 
théorie  des  iaîecliona  focales  d’origine  bucco-dentaire  ». 
Revue  de  Stomatologie,  Juin  1922. 


hypertoniques  et  à  utiliser  dans  un  but  thérapeu¬ 
tique  l'absorption  ainsi  accélérée  par  les  cou¬ 
rants  osmotiques  :  renforcement  et  accélération 
de  l’action  de  la  digitale  ou  de  la  morphine, 
administrées  par  voie  sous -cutanée  ou  per  os 
(Stejskal);  éthérisation,  précédée  d’une  injection 
de  40  eme  d’une  solution  glycosée  à  25  pour  100, 
pratiquée  dix  heures  avant  la  narcose  (A.  Exner)  ; 
association  de  ces  injections  au  traitement  anti¬ 
syphilitique  (V.  Pranter). 

Dans  ses  premiers  essais,  Pranter  commençait 
par  pratiquer  l’injection  de  solution  glycosée 
pour  faire,  plusieurs  heures  après,  l’injection 
d'arsénobenzol  (ou  l’injection  mercurielle).  Mais 
l’expérience  ne  tarda  pas  à  montrer  que  l’injec¬ 
tion  simultanée  de  glucose  et  d’arsénobenzol  pro¬ 
duit  les  mêmes  effets.  Aussi  Pranter  modifia- t-il 
la  technique  en  injectant  l’arsénobenzol  ou  le 
novarsénobenzol  en  solution  glycosée  à  25  ou 
50  pour  100.  Il  a  pu  ainsi,  avec  des  doses  relati¬ 
vement  faibles  d’arsénobenzènes,  obtenir  des 
résultats  satisfaisants,  et  cela  même  dans  des 
localisations  qui,  d’ordinaire,  se  laissent  diffici¬ 
lement  influencer  :  aortite  syphilitique,  syphilis 
de  l’oreille  interne,  etc. 

Dans  le  service  de  Finger,  professeur  de  cli¬ 
nique  dermatologique  et  syphilitique  à  l’Univer¬ 
sité  de  Vienne,  J.  Kyrie  paraît,  lui  aussi,  avoir 
obtenu  par  les  injections  intraveineuses  d’arséno¬ 
benzol  en  solution  glycosée  de  bons  résultats, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  manifesta¬ 
tions  cutanées  et  muqueuses,  qui  ont  rétrocédé 
rapidement,  «  peut-être  plus  rapidement  qu’avec 
le  mode  d’emploi  usuel  de  l’arsénobenzol  ». 

En  raison  du  peu  de  durée  de  l’observation. 


Kyrie  croit,  cependant,  prématuré  de  se  pro¬ 
noncer  sur  la  question  de  savoir  si  le  traitement 
combiné  par  les  arsénobenzènes  et  les  solutions 
glycosées  constitue  réellement  un  progrès  thé¬ 
rapeutique. 

Un  travail  plus  récent,  dû  à  H.  Planner  et 
basé  sur  100  cas,  traités  pendant  un  an  dans  le 
même  service  de  Finger  par  le  novarsénobenzol 
en  solutions  glycosées,  apporte  encore  des  ré¬ 
serves  sérieuses  quant  à  la  valeur  curative  du 
procédé, 

Planner  estime,  avec  raison,  que  pour  juger 
de  la  valeur  d’un  mode  de  traitement,  il  faut  tenir 
compte  non  pas  tant  de  ses  effets  symptomati¬ 
ques  que  de  son  influence  sur  l’évolution  géné¬ 
rale  de  la  syphilis. 

Or,  à  cet  égard,  rien  ne  permet  encore  d’af¬ 
firmer  la  supériorité  du  traitement  combiné  (ar¬ 
sénobenzènes  et  glucose)  sur  le  traitement  par 
les  arsénobenzènes  seuls.  En  matière  de  syphilis, 
un  an  est  un  laps  de  temps  trop  court  pour  que 
l’on  puisse  parler  d’observations  prolongées,  et 
la  question  reste  ouverte  de  savoir  si,  ultérieu¬ 
rement,  le  pourcentage  d’affections  tardives  sera 
ou  non  moins  élevé  parmi  les  cas  traités  par  les 
arsénobenzènes  associés  au  glucose. 

Les  succès  et  les  échecs  constatés  jusqu’à  pré¬ 
sent  sont  compris  dans  les  limites  habituelles. 
A  côté  des  cas  qui,  cliniquement  et  sérologique- 
ment,  sont  restés  exempts  de  rechutes,  il  en  est 
d’autres  où  réaction  de  Wassermann  et  phéno¬ 
mènes  cliniques  ont  réapparu. 

Planner  rapporte  notamment  un  cas  de  «  neuro- 
récidive  »  typique,  survenue  six  semaines  après 
la  terminaison  d’une  cure  de  novarsénobenzol- 
glucose,  ce  qui  montre  que  l’association  de  solu¬ 
tions  glycosées  aux  arsénobenzènes  ne  constitue 
à  cet  égard  aucune  garantie. 
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On  a  pu,  il  est  vrai,  démontrer  que  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  glucose  rendent  les  tré¬ 
ponèmes  plus  sensibles  à  l’action  de  l’arséno- 
benzol. 

Dans  le  service  du  professeur  Scholtz,  à  la 
policlinique  universitaire  de  Kônigsberg  pour 
maladies  cutanées  et  vénériennes,  Steinberg  a 
fait,  à  ce  sujet,  des  constatations  intéressantes. 
Estimant  que  l’action  tréponémicide  d’une  pré¬ 
paration  constitue  le  meilleur  critérium  pour 
juger  de  sa  valeur  en  tant  qu’antisyphilitique, 
Steinberg  a  entrepris  une  série  de  recherches  en 
vue  de  se  rendre  compte  si,  sous  l’influence  de 
l’arsénobenzol  associé  au  glucose,  les  trépo¬ 
nèmes  disparaissent  plus  rapidement  des  lésions 
spécifiques  qu’avec  l’emploi  de  la  même  dose 
d’arsénobenzol  seul. 

Sans  pouvoir  entrer  dans  les  détails  de  ces 
recherches,  il  me  suffira  d’indiquer  qu’après  une 
injection  intraveineuse  de  0  gr.  20  de  novarséno- 
benZol  associé  à  30  gr.  d'une  solution  glycosée  à 
50  pour  100,  Steinberg  a  pu  constater  la  dispari¬ 
tion  des  tréponèmes  déjà  au  bout  de  6  à  10  heures, 
tandis  qu’après  injection  de  0  gr.  40  de  novar- 
sénobenzol  seul,  la  plupart  des  tréponèmes 
subsistaient  encore  au  bout  de  vingt- quatre 
heures. 

En  d’autres  termes,  l’injection  de  0  gr.  20  de 
novarsénobenzol  avec  15  gr.  de  glucose  s’est 
montrée  plus  active  que  le  double  de  cette  dose 
de  novarsénobenzol  seul. 

Cependant,  pour  en  revenir  aux  observations 
de  Pianner,  celui-ci  n’a-t-il  pas  raison  lorsqu’il 
proclame  que  l’influence  exercée  sur  la  marche 
générale  de  la  syphilis  doit  être  l’élément  domi¬ 
nant  de  l’appréciation  de  la  valeur  d’une  méthode 
de  traitement? 

A  tout  prendre,  les  considérations  cliniques 
basées  sur  l’apparition  ou  l’absence  de  rechutes 
après  le  traitement  relèguent  au  second  plan  les 
constatations  relatives  au  renforcement  du  pou¬ 
voir  spirillicide  de  novarsénobenzol  par  le  glu¬ 
cose.  Et  l’on  comprend  que  Pianner  se  refuse, 
pour  le  moment,  à  vouloir  généraliser  l’emploi 
du  traitement  combiné,  le  réservant  pour  des 


cas  spéciaux  où  l’on  ne  parvient  pas  à  obtenir  de 
résultats  satisfaisants  par  les  procédés  usuels. 

*** 

Mais  si  l’association  de  glucose  aux  arséno- 
benzènes  ne  paraît  pas  augmenter  la  valeur  cura¬ 
tive  de  ceux-ci,  elle  peut  être  intéressante  à  un 
autre  point  de  vue. 

R.  Duhot  (de  Bruxelles)  a  publié  ici  même  une 
courte  note  sur  l’emploi  d’une  solution  glycosée 
à  50  pour  100  comme  a  médication  antichoc  » 
applicable  aux  injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzènes. 

Dernièrement,  notre  confrère  belge  est  revenu 
sur  ce  sujet  pour  mettre  en  relief  tous  les  avan¬ 
tages  de  la  pratique  qu’il  a  adoptée. 

Il  insiste  particulièrement  sur  la  diminution 
très  nette  de  la  fréquence  des  crises  nitritoïdes, 
sans  pour  cela  vouloir  renoncer  à  l’emploi  de 
l’adrénaline  suivant  le  procédé  de  Milian  :  la 
combinaison  des  deux  moyens  fait  de  la  crise 
nitrito'ide  immédiate  une  véritable  rareté. 

D’autre  part,  la  tolérance  générale  à  tous  les 
arsénobenzènes  se  trouve  augmentée  par  la  solu¬ 
tion  glycosée,  ce  qui  permet  d’utiliser  plus  long¬ 
temps  et  plus  aisément  de  fortes  doses  de  ces 
médicaments.  On  peut  ainsi  commencer  tout 
traitement  antisyphilitique  par  une  dose  vrai¬ 
ment  thérapeutique,  car  Duhot  n’est  pas  partisan 
du  traitement  progressif. 

Dans  5  cas,  notre  confrère  bruxellois  a  pu 
mener  à  bonne  fin  des  cures  arsenicales  chez  des 
malades  qui,  auparavant,  avaient  montré  une 
intolérance  complète  à  l’égard  des  injections 
intraveineuses  d’arsénobenzènes. 

Depuis  qu’il  utilise  dans  son  service  la  solu¬ 
tion  glycosée,  l’ictère  y  est  devenu  une  véritable 
exception  et  les  érythèmes  cutanés  sont  de  plus 
en  plus  rares. 

A 

La  technique  suivie  par  Duhot  est  simple.  Au 
moyen  d'une  seringue  de  20  cmc  on  commence 


par  aspirer  4  à  5  cmc  d’eau  distillée  dans  les¬ 
quels  on  dissout  la  dose  de  préparation  arseni¬ 
cale  à  injecter.  Pour  activer  la  solution,  il  n’y  a 
aucun  inconvénient  à  agiter  la  seringue,  qtie  l’on 
remplit  ensuite  par  la  solution  glycosée,  portée 
de  préférence  à  la  température  de  39°  à  40°. 

Le  lecteur  trouvera,  d’ailleurs,  indiquées  dans 
le  premier  volume  de  mon  Année  Thérapeutique, 
les  précautions  essentielles  que  comporte  la  tech¬ 
nique  des  injections  intraveineuses  de  solutions 
glycosées  hypertoniques  :  eau  préalablement 
filtrée  et  ayant  subi  une  double  distillation,  glu¬ 
cose  chimiquement  pur,  etc. 

L.  Cheinisse. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Octobre  1922. 

Eloge  do  M.  Rénon.  —  Jf.  Vaquez  rappelle  lei 
travaux  et  prononce  l’éloge  de  M.  Rénon,  membre 
de  l'Académie  de  Médecine,  récemment  décédé. 

Formes  séreuses  de  l’endocardite  végétante.  — 
MM.de Massaryet  R.  Boulin  rapportent  deuxobser- 
valioas  concernant  un  cas  de  péritonite  et  un  cas  de 
pleurésie  séro-fibrineuse  bilatérale.  La  cause  de  ces 
infections  des  séreuses  fut  trouvée  à  l’autopsie  dans 
une  endocardite  végétante.  Ces  observations  moiiireut 
donc  que  les  endocardites  végétantes  sont  suscep¬ 
tibles  de  ne  se  révéler  que  par  des  infarctus  sous- 
séreux;  la  péritonite,  la  pleurésie,  la  méningite  con¬ 
sécutives  occupent  alors  la  première  place  dans  le 
tableau  clinique.  En  présence  donc  d’une  péritonite, 
d’une  pleurésie,  d’une  méningite,  quand  aucune  étio¬ 
logie  n’apparaît  évidente,  il  est  rationnel  de  mettre 
désormais  l’endocardite  au  nombre  des  causes  pos¬ 
sibles. 

L’aliénation  mentale  en  Egypte  en  ces  derniers 
30  ans.  —  M.  A.  Marie.  Les  courbes  présentées 
reflètent  par  leurs  moyennes  les  influences  saison¬ 
nières  et  climatériques  observées  en  Europe  (maxi¬ 
mum  des  accès  de  folie  l’été,  minimum  l’hiver).  La 
progression  du  nombre  général  des  aliénés  a  été,  là 
comme  ailleurs,  de  100  pour  100  en  30  ans.  Les 
toxiques  changent,  les  délires  restent  :  l'alcool, 
interdit  par  le  Cunn,  est  remplacé  par  le  haschich  ; 
la  pellagre  maidique  sévit  et  les  mouvements  révo- 
Intionnaires  comme  la  grande  guerre  se  reflètent 
dans  les  courbes  générales  en  recrudescence. 

Aucune  maladie  mentale  des  Européens  (sauf 
leurs  proportions  relatives)  n'est  étrangère  aux 


Arabes.  En  particulier,  la  paralysie  générale  sévit 
(1.000  cas  en  30  ans],  contrairement  à  la  légende  qui 
veut  que  les  Arabes  syphilitiques  ne  deviennent  pas 
paralytiques  généraux. 

L  asile  colonial  pour  l’Afrique  française  du  Nord 
nous  manque  ;  il  y  a  urgence  à  le  constituer. 

Le  bicarbonate  de  soude  dans  le  traitement  de 
l’ulcère  gastro  duodénal;  son  administration  par  la 
vole  rectale.  —  M.  P.  Le  Noir.  L’administration  du 
bicarbonate  de  sonde  dans  le  traitement  de  1  ulcère 
gaitro-duodénal,  aux  divers  stades  de  son  évolution, 
est  envisagée  d’une  façon  fort  différente  et  parfois 
opposée  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question.  Ces  opinions  divergentes  s’appuient,  les 
unes  sur  l'action  chimique  immédiate,  sur  le  pouvoir 
sédatif  incontestable  des  alcalins  dans  1  hyper¬ 
chlorhydrie  et  l’ulcus,  les  autres  sur  l’action  secon¬ 
daire  excitante  du  bicarbonate  de  soude. 

Pour  l’anteur,  l’action  du  bicarbonate  de  soude, 
surtout  s’il  est  donné  à  fortes  doses,  ne  se  limite  pas 
à  l’influence  qu’il  exerce  sur  les  fonctions  gastriques, 
mais  elle  est  beaucoup  plus  générale.  En  particulier 
le  bicarbonate  de  soude  est  nu  des  agents  les  plus 
efficaces  pour  combattre  l'acidose  et  l’insuffisance 
hépatique.  De  plus  les  instillations  rectales  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  possèdent  un  pouvoir  sédatif  mani¬ 
feste  qui  ne  cède  en  rien  à  celui  que  présente  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  absorbé  par  la  bourbe.  Cette  médica¬ 
tion  trouve  son  application  en  cas  d’accidents  graves 
(ini-ulfisance  hépatique,  coma,  vomissements  incoer¬ 
cibles,  hémorragies  et  leurs  suites).  Cette  médication 
peut  être  poursuivie  avec  la  reprise  de  l’alimentation. 
Elle  est  indiquée  aussi  dans  la  période  préopératoire. 

De  la  fixation  élective  des  substances  radium- 
colloïdales  sur  les  cellules  embryonnaires  et 
néoplastiques:  son  importance  dans  le  diagnostic 
et  le  traitement  du  cancer.  —  MM.  Kotzartff  et 
Wossmer  (de  Genève).  Le  traitement  moderne  du 
cancer  par  le  radium  repose  sur  l’action  physique 
élective  des  diverses  radiations  sur  la  cellule  néo¬ 


plasique  et  l’innocuité  relative  des  radiations  en¬ 
vers  les  cellules  normalrs.  La  méthode  employée 
par  les  auteurs  consiste  dans  la  fixation  physico- 
chimique  élective  des  substances  radium-collo'i- 
dales  sur  les  cellules  embryonnaires  et  néopla¬ 
siques  en  particulier.  Ils  ont  vérifié  cette  fixation 
élective  par  l’injection  intraveineuse  du  contenu  des 
ampoules  poloniées  à  divers  malades  porteurs  de 
néoplasmes  dont  la  nature  maligne  fut  vérifiée  par 
biopsies.  Les  injections  directes  dans  les  tumeurs 
primitives  et  les  métastases  ont  permis  d’obtenir' 
l'image  curiegraphique  de  ces  néoplasmes.  Ils  pen¬ 
sent  avoir  ainsi  ouvert  une  voie  nouvelle  et  féconde 
dans  le  traitement  du  cancer.  G.  Heuter. 

SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

25  Octobre  1922. 

A  propos  des  opérations  conservatrices  sur 
l’ovaire.  —  M.  Robineau  a  revu  2  malades  chez  les¬ 
quelles  il  avait  pratiqué  une  intervention  analogue  à 
celles  dont  a  parlé  M.  Tuffier  dans  sa  précédente 
séance  :  les  2  malades  ont  retrouvé  une  menstruation 
normale,  mais  il  n’y  a  pas  eu  de  grossesse. 

Sur  28  opérations  conservatrices  pratiquées 
depuis  3  ans,  M.  Robineau  a  toujours  constaté  la 
persistance  des  règles  et  même  leur  grande  abon¬ 
dance.  La  conservation  d'une  partie  de  1  utérus  et 
d’un  fragment  d’ovaire  est  donc  à  conseiller  toujours 
chez  les  femmes  jeunes,  dans  le  cas  de  salpingite 
bilatérale. 

—  M.  Tufüer  apporte  le  résultat  de  l’examen,  fait 
par  M.  Letulle,  de  l’ovaire  enlevé  secondairement 
chez  une  de  ses  malades  :  cet  ovaire  s’est  notable¬ 
ment  airophié. 

—  M.  Lucène  s’inscrit  en  faux  contre  l’opinion 
émise  par  M.  Tuffier,  à  savoir  la  nécessité  où  l’on 
se  trouve  de  réopérer  toujours  les  malades  quand 
on  laisse  l’ovaire  conservé  dans  sa  situation  intra¬ 
péritonéale.  Cet  organe  ne  devient  pas  fatalement  le 
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eiège  de  douleurs  incoercibles.  Pour  sa  part,  M.  Le- 
cène  n’a  dû  réinterv^nir  qu’une  seule  fols  (sur  25  cas 
d’hystérectomie  fondique  avec  conservation  d’ovaire). 
Encore  avait-il,  dans  cet  unique  cas,  dépassé  les  indi¬ 
cations  normales,  ainsi  que  l’opération  itérative  le 
lui  a  montré  II  craint  que  l  opératlon  proposée  par 
M.  Raymond  Petit  ne  fasse  courir  aux  maladrs  des 
risques  supé'-leurs  à  l’éventualité  d’une  très  hypo¬ 
thétique  grossesse. 

—  M.  Mauclaire,  comme  M.  Robineau,  a  constaté 
souvent  l'abon  lance  des  hémorragies  menstruelles 
chez  les  opérées  à  qui  un  ovaire  avait  été  con¬ 
servé. 

—  M.  TufSer  répond  à  M.  Lecène  que  certaine¬ 
ment  ses  paroles  ont  dépassé  sa  pensée  et  qu’il  ne 
s’agit  pas  là  d’une  règle  absolue,  mais  néanmoins 
d’une  éventualité  très  fréquente. 

Traitement  sanglant  des  fractures  du  cou-de- 
pled.  —  M.  Cunéo  fait  un  rapport  sur  une  série  de 
cas  heureux  présentés  à  la  Société  par  M.  Picot.  De 
l’examen  de  ces  faits  il  résulte  tout  d’abord  que  le 
fragment  marginal  postérieur  se  rencontre  avec  une 
telle  fréquence  qu'on  serait  presque  tenté  de  le  con¬ 
sidérer  comme  une  lésion  constante.  Il  est  souvent 
méconnu,  par  suite  des  difficultés  que  présente 
l’interprétation  de  certains  clichés.  Mais,  de  plus,  il 
est  assez  fréquent  de  le  voir  solidaire  du  fragment 
malléolaire  ou  du  fragment  intermédiaire,  et  cela 
tient,  pense  M.  Cunéo,  à  ce  que  toutes  ces  formations 
font  partie  d’un  même  système  et  représentent  la 
moitié  postérieure  de  l’anneau  spongieux  qui  entoure 
la  colonne  des  trabécules  verticales  dans  l'extrémité 
inférieure  du  tibia.  Cette  solidarité  explique  très  bien 
les  bons  résultats  obtenus  par  M.  Picot,  en  agissant 
uniquement  sur  un  des  fragments,  le  marginal  posté¬ 
rieur  en  général,  après  avoir  largement  exposé  la 
région  par  la  taille  d’un  grand  lambeau  postérieur  et 
le  dédoublement  du  tendon  d’Achille.  Une  simple  vie, 
quelquefois  un  bémicerclage,  ont  suffi,  après  réduc¬ 
tion,  pour  obtenir  un  résultat  anatomique  et  fonc¬ 
tionnel  parfait.  Une  seule  petite  ombre  au  tableau  ;  le 
lambeau  est  presque  fatalement  voué  à  un  sphacèlt- 
partlel.  Il  y  a  donc  là  un  point  de  technique  à  repren¬ 
dre.  L’étude  précise  de  la  vascularisation  du  lambeau 
est  à  faire. 

—  M.  A/gZave,  tout  en  reconnaissant  la  fréquence 
du  fragment  marginal  postérieur,  ne  lui  attribue  pas 
cependant  une  quasi-constance.  En  tout  cas,  il  est 
d’accord  avec  le  rapporteur  pour  considérer  comme 
très  fréquentes  les  indications  de  l'intervention  san¬ 
glante  dans  les  fractures  blmalléolaires.  Pour  la  voie 
d’accès,  il  se  propose  d'expérimenter  la  vole  transcal- 
canéenne,  afin  d’éviter  la  section  du  tendon  d’Achille. 

—  M.  Cadieuat  approuve  la  conception  anatomique 
de  M.  Cunéo,  mais  en  tire  une  conclusion  différente  : 
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BEVUE  MÉDICALE  DE  L’EST 
(Nancy) 

Tome  L,  n»  9,  l'r  Mai  1922. 

J.  'Watrin.  Etude  histologique  de  l’hypophyse 
au  cours  de  la  gestation.  —  Les  réactions  cellu¬ 
laires  de  l’hypophyse  au  cours  de  la  gestation  sont 
de  lecture  difficile,  en  raison  de  la  complexité  struc¬ 
turale  de  oet  organe. 

La  réaction  hypophysaire  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  est  très  précoce;  elle  est  diverse  dans  ses 
modalités  successives  ;  elle  est  d’autant  plus  marquée 
histologiquement  que  la  grossesse  est  plus  près  de 
son  terme;  enfin,  son  importance  ne  semble  pas  être 
réglée  par  le  nombre  des  fœtus. 

Les  modifications  pondérales  apparaissent  dès  le 
début  de  la  gestation  :  difficiles  à  apprécier  chez  le 
cobaye  dont  l’hypophyse  ne  dépasse  guère  le  poids 
de  5  centlgr.,  elles  sont  plus  accentuées  chez  le 
mouton,  dont  1  hypophyse  ne  dépasse  pas  à  l'état 
normal  50  à  60  centigr.,  mais  atteint  rapidement  chez 
la  brebis  ge«tante  celui  de  70  à  80  centigr.  C'est  plus 
spécialement  le  lobe  antérieur  qui  participe  à  cette 
augmentation  de  poids,  c  est  aussi  lui  qui  présente 
les  images  histologiques  les  plus  intéressantes  :  la 
chromuphilie  d’une  part,  la  vaso-dilatation  d’autre 
part  sont  les  plus  marquées  des  réactions  gravidi¬ 
ques,  mais  elles  sont  précédées  par  une  augmenta¬ 
tion  de  nombre  et  surtout  de  volume  des  cellules 
qui  se  tuméfient  dès  le  début  de  la  grossesse  et,  de 


pour  sa  part,  il  agit  sur  le  fragment  malléolaire,  fai¬ 
sant  ainsi  une  opération  très  simple,  sans  taille  de 
lambeau,  sans  risque  de  sphacèle,  et  obtena'  t  d’aussi 
bons  résultats,  grâce  à  la  solidarité  anatomique  des 
fragments  mise  en  lumière  par  le  rapporteur. 

—  La  discussion  reste  ouverte. 

Discussion  sur  les  résultats  éloignés  dss  Inter¬ 
ventions  pour  cancer  du  sein  (suite). 

—  M.  Anselme  Schwartz  pense  que  l’étendue 
des  zones  suspectes  est  trop  vaste  pour  que  leur 
exérèse  soit  pratiquement  réalisable.  Pour  sa  part, 
il  estime  qu’il  opère  assez  largement  en  enlevant 
la  presque  totalité  du  grand  pectoral  et  souvent  le 
petit,  car  il  n’a  jamais  observé  de  récidive  locale 
dans  13  cas  qu’il  a  pu  suivre.  Ces  13  cas  lui  ont 
donné  secondairement  6  morts  à  des  distances  de 
1,  1  1/2,  2,  5  et  11  ans.  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  graves,  avec  adhérences,  adénopathies 
volumineuses,  quelquefois  ulcérations.  Toujours  il 
s’est  agi  de  métastases  ou  de  généralisation,  jamais 
de  récidives  in  situ.  Les  7  malades  revues  en  bon 
état  sont  opérées  depuis  1,  2,  4,  5,  9  et  12  ans. 

—  Zlf.  Fredet  est  d’accord  avec  M.  Roux-Berger 
pour  considérer  que  l’éteadue  de  l’opération  ne  doit 
pas  être  proportionnée  à  la  lésion,  mais  qu'il  faut  laire 
très  large  dans  les  cancers  très  limités.  Il  attire  l’at¬ 
tention  sur  les  dangers  des  grands  décollements  pra¬ 
tiqués  eu  vue  d’une  autoplastie  difficile.  Mieux  vaut, 
d’après  lui,  laisser  la  plèvre  partiellement  ouverte  que 
de  risquer  un  collapsus  mortel  ainsi  qu'il  l’a  observé 
3  fois.  Il  insiste  également  sur  les  inconvénients  des 
épanchements  lymphatiques  dus  à  une  insuffisance 
de  drainage,  et  dont  on  se  rend  d’ailleurs  maître  par 
quelques  ponctions.  Sur  83  malades  opérées.  M.  Fre¬ 
det  n’a  eu  que  27  cas  favorables,  parmi  lesquels 
5  récidives  entre  6  mois  et  Sans  et  16  survies  s  é  he- 
lonnant  entre  2  et  13  cas.  Le  pourcentage  des  56  au¬ 
tres  cas,  se  présentant  dans  de  médiocres  conditions 
d’opérabilité,  est  beaucoup  plus  mauvais  :  6  survies 
et  2  morts  de  maladie  intercurrente,  sur  25  malades 
suivies.  M.  Fredet  pense  que  les  21  opérées  non 
revues  sont  vraisemblablement  mortes  apres  récidive. 
En  tout  cas,  on  ne  peut,  de  par  l’aspect  des  lésions, 
formuler  un  pronostic  précis,  et  M.  Fredet  cite  à  ce 
propos  un  cas  de  cancer  ulcéré  avec  grosse  adéno¬ 
pathie,  opéré  depuis  10  ans  et  n’ayant  pas  récidivé. 

—  M.  Maaclaire  a  revu  82  malades  sur  140  opé¬ 
rées.  41  sont  encore  vivantes  et  15  d’entre  elles  sont 
opérées  depuis  pins  de  5  ans.  Malheureusement,  il 
n’y  a  pas  toujours  d’examen  histologique  à  l’appui. 
Il  constate,  lui  aussi,  les  variations  d  évolution  du 
cancer  et  il  conclut  comme  M.  Fredet  à  l’impoBsibilité 
de  prévoir  d’une  façon  précise  l’évolution  de  telle  ou 
telle  forme.  M.  Maaclaire  a  abandonné  les  précau¬ 
tions  minutieuses,  telles  que  le  flambage  de  l’aiguille 


ce  fait,  se  régularisent  et  font  perdre  à  la  glande  en 
partie  son  aspect  bigarré,  chaotique,  caractéristique 
de  l’hypophyse  normale.  Dans  un  cas,  W.  a  observé, 
au  niveau  de  capillaires,  des  éléments  rappelant  des 
érythrocytes. 

L'hypersécrétion  de  l’hypophyse,  an  cours  de  la 
gestation,  semble  se  manifester  par  deux  processus  ; 
une  phase  d'activité  moyenne  qui  aboutit  à  la  for¬ 
mation  de  vésicules  colloïdes,  une  phase  d’activité 
intense  qui  aboutit  à  une  véritable  fonte  cellulaire. 

L.  Rivet. 

A.  Frûliinsholz.  Syndromes  hypophysaires  et 
gestation  ;  acromégalie  gravidique.  —  F.  relate 
1  histoire  d’une  femme  de  28  ans,  quartipare,  chez 
laquelle  se  développa  un  syndrome  acromégalique, 
avec  faciès  révélateur,  épaississement  des  pii  ds  et 
des  mains,  céphalée  persistante,  exostose  temporaire 
du  radius,  épaississement  des  cornets  avec  dyspnée 
nasale,  asthénie  permanente,  polyurie,  difficultés 
masticatoires,  sueurs  proiuse8,.etc.  Il  n'y  eut  jamais 
de  glycosurie.  D’autres  troubles  endocriniens  ne 
sont  pas  apparus,  sinon  une  hyp-rtrichose  des 
organes  génitaux  et  des  membres  Inférieurs  ;  la  thy¬ 
roïde  est  restée  normale.  La  grossesse  et  l’arcou- 
cbement  furent  normaux;  la  production  lactée  fut 
pariicnlièrement  riche  et  la  croissance  de  l’enfant 
tout  à  fait  physiologique.  Retour  de  la  menstruation 
4  semaines  après  l’accouchement.  Les  phénomènes 
acromégaliques  disparurent  progressivement  dans 
les  mois  qui  suivirent  l’accouchement. 

F.  rapproche  les  cas  de  ce  genre  des  manifesta¬ 
tions  d'hyperthyroïdie  à  caractère  nettement  base- 
dowlen  qui  sont  1  effet  temporaire  de  certal'  es  gros¬ 
sesses,  et  qui,  chez  des  prédisposées,  peuvent  aboutir 


après  chaque  point,  qu’il  avait  préconisé  il  y  a  quel¬ 
ques  années  ;  il  n  y  a  pas  trouvé  grand  avantage. 
A  l’heure  actuelle,  il  pratique  le  Halsted,  et,  si  la 
perte  de  substance  est  trop  étendue,  il  utilise  l’au- 
toplastie  à  la  Tansini.  Quant  à  la  radiothérapie  pro¬ 
fonde,  les  résultats  lui  semblent  encore  contradic¬ 
toires. 

Traitement  de  l’obstruction  des  voles  biliaires 
par  les  hydatldes.  —  M.  Lapolnle  relate  rhlstoire 
d’une  femme  de  49  ans,  qui  fut  prise  brusquement 
d’une  violente  douleur  épigastrique  avec  vomisse- 
mects,  ictère,  gros  foie,  température.  On  pensa  à  une 
angiocholite  calcnleuse,  mais  il  n’y  avait  pas  de  passé 
lithiasique  et,  de  plus,  on  trouvait  une  tumeur  rénl- 
tente,  à  gauche  de  la  l'gne  médiane.  La  malade  était 
très  amaigrie.  M.  Lapointe,  consulté,  pensa  à  un 
kyste  hydatique  suppuré  comprimant  la  voie  biliaire. 

A  l’intervention,  il  reconnaît  que  la  tumeur  est 
constituée  par  une  grosse  vésicule  adhérente  au  côlon 
et  à  l’épiploon.  Au  cours  de  la  cholécystectomie,  la 
poche  se  rompt  et  il  s'en  échappe  des  vésicules  nom¬ 
breuses.  Cholédocotomie  ;  exploration  négative. 
Palpation  du  foie  négative.  Drain  en  T  dans  le  cholé¬ 
doque.  Tamponnement.  La  vésicule  enlevée  contient 
1  Calcul  et  11  hydatldes.  L’écoulement  par  le  drain 
amène,  à  la  6'  semaine,  l’expulsion  de  la  membrane- 
mère.  Guérison  en  3  mois;  elle  se  maintient  depuis 
3  ans. 

M  Lapointe  insiste  surtout,  à  propos  de  ce  cas, 
sur  l'importance  de  la  cholédocotomie,  opération  dé 
choix  qui  permet  même  la  guérison  du  kyste  byda¬ 
tique,  sans  intervention  secondaire.  Ceci  est  d’au¬ 
tant  plus  important  que  le  repérage  du  kyste  est 
souvent  impossible. 

—  M.  Lecène  appuie  les  conclusions  de  M.  Lapointe 
et  il  croit  comme  lui,  contrairement  à  M.  Dévé,  que 
les  opérations  itératives  sur  le  kyste  sont  inutiles. 
Un  malaie  opéré  par  lui,  il  y  a  9  ans,  est  en  parfaite 
santé  avec  une  simple  cholédocotomie. 

Présentation.  —  M.  TufBer  présente  une  opérée 
de  cancer  du  sein,  immobilisée  bras  en  l’air,  avec 
souplesse  parfaite  de  l’épaule  obtenue  en  peu  de 
lemp«. 

—  M.  Mouebet  :  radiographie  d'un  sésamoïde 
interne  du  gros  orteil  bipartite. 

—  M.  Lapointe  :  tumeur  inflammatoire  de  VS  ilia¬ 
que,  développée  aux  dépens  des  appenlicetgraisieux. 

—  M.  Cunéo  :  tumeur  intragastrique,  dont  la 
nature  sera  précisée  après  examen. 

—  M.  Cadenati  instrument  pour  pratiquer  correc¬ 
tement  la  résection  cunéiforme  d'une  diaphyse. 

Erhathm.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  précé¬ 
dente  séance,  lire  Manon,  au  lieu  de  Masson  (de 
Toulon).  M.  Denikeu. 


en  définitive  à  l’épuisement  de  la  fonction  glandu¬ 
laire,  à  l’insnffisance  thyroïdienne.  L.  Rivet. 

N»  10,  15  Mal  1922. 

G.  Etienne  et  G.  Richard.  Epilepsie  d’origine 
eudocrinienne  :  essai  d  une  patbogénie  à  point  de 
départ  cortical.  —  E.  et  R.  relatent  d  abord  un  cas 
d'epilepiie  tardive  qui,  en  dehors  de  toute  autre 
cause  appréciable,  semble  apparue  au  cours  de 
1  installation  d’un  syndrome  endocrinien,  notamment 
caractérisé  par  de  l’hypothyroïdie  et  de  l’atrophie 
testiculaire. 

Les  rapports  entre  l’épilepsie  et  certains  états 
génitaux  ou  un  trouble  génital  chez  la  femme  sont 
plus  fréquents.  Il  est  classique,  par  exemple,  que 
1  épilepsie  s’atténue  ou  disparaisse  au  cours  de  la 
grossesse.  E.  et  R.  ont  vu  une  jeune  fille,  depuis  le 
début  de  la  guerre,  présenter  une  crise  d’épilepsie 
régulièrement  au  jour  de  chaque  époque,  jamais  à 
d’autres  moments. 

Chez  une  malade,  atteinte  d’un  syndrome  pluri- 
glandulaire  avec  épilepsie  tardive,  l’opothérapie 
thyro-ovarienne  suspendit  les  accès,  qui  reparurent 
au  moment  des  époques  quand  le  traitement  fut  sus¬ 
pendu.  Chez  cette  malade,  après  compression  pro¬ 
longée  de  l’avant-bras  à  l’oscillomètre,  le  pouls 
radial  n’était  plus  perceptible  au  doigt  :  il  s’agissait 
d’une  asphygmie  d’origine  spasmodique.  La  malade 
présentait  des  réactious  d’ordre  sympaihlcotonique 
et  ne  réagissait  pas  à  la  pilocarpine.  Le  trouble  épi¬ 
leptoïde  est  d’oilgine  vasculaire. 

On  peut  donc  dire  que,  dans  certains  états  endo¬ 
criniens.  conditionnée  par  cet  état  endocrinien  même, 
existe  une  hypertoulcité  d’origine  sympathique  des 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  28  Octobre  1922 


N»  86 


petites  artères  à  type  mnscnlaire,  dont  sont  les 
cérébrales.  Et  lorsque,  sous  l’influence  d’une  cause 
quelconque,  survient  une  exacerbation  du  trouble 
sympathique,  une  exacerbation  du  spasme,  anémiant 
brusquement  l’encéphale,  iiihibe  plus  ou  moins  tota¬ 
lement  les  centres  sensitivo-moteurs  corticaux  con¬ 
scients,.  libère  les  centres  sous-thalamiques.  La 
crise  épileptiforme  s’ensuit. 

On  trouve,  d’ailleurs,  une  autre  preuve  de  ce  mé¬ 
canisme  par  anémie  corticale  dans  les  crises  épilep¬ 
toïdes  de  la  maladie  de  Stokes-Àdams. 

Munier  a  bien  étudié  le  rôle  du  déséquilibre  du 
système  vago-sympatbique  dans  les  faits  de  ce 
genre.  L.  Rivet. 

G.  Etienne,  J.  Watrin  et  G.  Richard.  Maladie 
de  Basedow  byperparasympatbicotonique  grave, 
iamiliale  :  traitement  par  l'extrait  thyroïdien.  — 
De  la  relation  détaillée  de  cette  observation,  E.  et 
W.  concluent  qu’elle  démontre  l’existence  des  ma¬ 
ladies  de  Basedow  à  prédominance  byperparasym- 
pathicotonique  (réaction  intense  à  la  pilocarpine). 

Elle  montre  également  qu’il  y  a  des  maladies  de 
Basedow  dans  lesquelles  l’extrait  thyroïdien  peut 
trouver  son  indication. 

L’injection  unique  d’extrait  thyroïdien,  telle  que 
la  recommandent  Parisot  et  Richard  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  déviations  thyroïdiennes,  peut,  par  les 
réactions  cardio-vasculaires  et  les  modifications  véri¬ 
fiées  du  métabolisme  de  l’urée  et  des  hydrates  de. 
carbone,  fournir  l’indication  du  traitement  à  ins¬ 
tituer. 

Les  auteurs  estiment  préférable,  ainsi  que  le 
prouvent  les  examens  en  série  de  la  glycémie  et  de 
Tazotémie,  de  n’utiliser  l’extrait  thyroïdien  que  par 
brèves  périodes  :  c’est  ainsi  qu'il  présente  son  maxi¬ 
mum  d’efficacité  et  qu’il  est  le  mieux  toléré. 

L.  Rt'.-ET. 

G.  Etienne.  Patbogénie  ovarienne  de  la  chlo¬ 
rose.  —  Dès  1896,  P.  âpillmann  et  Etienne  ont  con¬ 
sidéré  la  chlorose  comme  ayant  son  point  de  départ 
dans  une  viciation  de  la  fonction  ovarienne.  Ils  l’en¬ 
visagent,  d’une  part,  comme  un  trouble  toxique  par 
l’aménorrhée  et  la  non-élimination  menstruelle  des 
produits  toxiques  de  l’organisme  féminin,  et,  d'autre 
part,  comme  un  trouble  profond  du  métabolisme  gé¬ 
néral,  de  la  nutrition  des  tissus,  de  l’état  du  sang, 
trouble  conditionné  par  la  non-intervention  de  la 
sécrétion  interne  de  l’ovaire,  lors  de  la  phase  du 
développement  féminin  à  laquelle  cette  intervention 
est  nécessaire. 

Cette  conception  a  été  démontrée  par  les  résultats 
de  l’opothérapie  vis-à-vis  du  chiffre  des  globules 
rouges,  du  métabolisme  urinaire,  de  l'état  général. 

Prenant  a  montré  que  les  corps  jaunes  de  l’ovaire 
sont  le  lieu  de  production  de  la  sécrétion  interne. 
Histologiquement,  l’ovaire  peut  donc  être  considéi-é 
comme  une  glande  à  sécrétion  interne,  au  moins  dès 
la  formation  du  premier  corps  jaune. 

Le  professeur  Guérin  a  vu  que  l’ovaréine  de  Merck, 
utilisée  par  l’auteur,  est  analogue  à  la  spermine, 
sans  cependant  lui  être  identique. 

En  somme,  si  l’ovaire  n’entre  pas  en  fonction  au 
moment  physiologique,  ou  si,  un  peu  plus  tard,  il 
interrompt  cette  fonction,  alors  apparait  ce  trouble 
général  de  développement  qu’est  la  chlorose. 

Vraisemblablement,  avant  que  l’ovaire  entre  en 
scène,  la  fonction  qu’il  assume  est  elle  assurée  par 
un  organe  de  développement  plus  précoce,  peut-être 
le  thymus  (Blondel).  Si  ce  dernier  disparaît  trop  tôt, 
ou  si  l’ovaire  ne  développe  sa  sécrétion  interne  que 
trop  tard,  l’interrègne  physiologique  se  traduit  par 
la  chlorose.  Toute  circonstance  capable  d’arrêter  le 
développement  normal  des  ovaires  peut  dès  lors  de¬ 
venir  un  facteur  étiologique  de  la  chlorose. 

La  conséquence  pratique  de  cette  pathogénie  en- 
docrlno-ovarienne  de  la  chlorose  est  l’opothérapie 
ovarienne,  dont  les  résultats  sont  intensifiés  ensuite 
par  l’appui  de  la  médication  ferrugineuse.  Mais 
celle-ci  n’a  paru  à  l’auteur  donner  son  plein  effet  que 
quand  est  acquis  celui  de  l’opothérapie. 

L.  Rivet. 

NO  13,  lor  Juillet  1922. 

Eugène  Gelma  (de  Strasbourg).  L'état  actuel  de 
la  question  de  la  démence  précoce.  —  G.  expose 
les  diverses  formes  cliniques  :  forme  simple  (Morel); 
forme  hébéphréniquc  de  Hecker  ;  forme  catatonique 
de  Kattbaum  ;  forme  paranoïde  de  Krœpelln  ;  para¬ 
phrénies  de  Krœpelin.  Puis  il  expose  la  conception 
de  Bleuler,  pour  qui  la  démence  précoce  n’est  en 
réalité  qu’une  schizophrénie,  une  discordance  entre 


les  phénomènes  de  l’idéation  et  les  réactions  affec¬ 
tives,  motrices,  la  manière  d’être  des  malades. 

Il  Importe  que  le  terme  de  démence  précoce  ait  la 
signification  d’un  syndrome  psychopathique  d’étio¬ 
logie  et  de  pathogénie  inconnues,  caractérisé  par 
l’atteinte  de  la  personnalité,  se  traduisant  clinique¬ 
ment  par  un  complexus  symptomatique  extrêmement 
polymorphe  où  domine,  avec  les  réactions  motrices 
on  verbales  paradoxales  (parafonctions),  le  désin¬ 
térêt  profond  da  malade  pour  les  événements  de 
l’ambiance,  surtout  ses  besoins  les  plus  élevés,  son 
avenir,  et  pouvant  aboutir,  après  un  ou  plusieurs 
accès,  à  la  perte  de  l’activité,  de  la  spontanéité,  de 
l’efficience  mentale.  Ainsi  comprise  et  restreinte  à 
deux  formes  cliniques,  la  démence  simple  ou  hébé¬ 
phrénie  et  la  catatonie,  la  démence  précoce  constitue 
à  l’heure  actuelle  le  problème  le  plus  obscur  de  la 
psychiatrie.  Seule  jusqu’ici  la  clinique  peut  trouver 
les  bases  d’un  pronostic  précis  de  l’accès  catato- 
niqu?,  de  sa  marche  vers  la  guérison,  la  rémission 
ou  la  démence.  L.  Rivet. 

ARCHIVES  DES  INSTITUTS  PASTEUR 
DE  L’AFRIQUE  DU  NORD 
{Tunis) 

Tome  II,  n"  2,  Juin  1922. 

Et.  Burnet.  Recherches  sur  la  fièvre  méditerra¬ 
néenne.  —  Ces  très  importantes  recherches  envisa¬ 
gent  successivement  ;  l'infection  expérimentale  à 
:)/.  melitensis  chez  le  cobaye;  l’infection  expérimen¬ 
tale  à  M.  melitensis  chez  le  lapin  ;  le  diagnostic  de  la 
fièvre  méditerranéenne  par  intradermo-réaction  et 
l’action  du  filtrat  de  culture  du  M.  melitensis  •,  enfin, 
une  nouvelle  enquête  sur  les  chèvres  laitières  de 
Tunisie  (1921-192,2). 

Par  l’absence  de  courbe  thermique  ondulante  et 
même  de  réaction  thermique,  l'infection  à  Melitensis 
chez  le  cobaye  diffère  de  la  fièvre  méditerranéenne 
de  l’homme  et  se  rapproche  de  l’infection  de  la 
chèvre.  Mais  le  caractère  d’ondulation  se  retrouve 
dans  d’autres  symptômes  de  l’infection  du  cobaye  : 
présence  inconstante  du  microbe  dans  l’urine  et  dans 
le  lait,  son  élimination  par  décharges  discontinues, 
sa  présence  inconstante  aussi  dans  le  sang.  L’infec¬ 
tion  du  cobaye  est  essentiellement  caractérisée  par 
sa  chronicité  et  parla  constance  et  la  persistance  des 
gîtes  microbiens  au  niveau  des  ganglions,  de  la 
moelle  des  os,  de  la  rate.  La  chronicité  de  l’infection 
a  fait  penser  à  l’auteur  qu’elle  pouvait  imprimer  à 
l’organisme  des  modifications  analogues  à  celles  que 
produit  la  tuberculose  ;  c’est  ce  qui  l’a  conduit  au 
diagnostic  par  l’intradermo-réaction. 

Le  lapin  est  un  moins  bon  réactif  que  le  cobaye 
pour  la  fièvre  méditerranéenne,  et  il  n’a  jamais  donné 
i’intradermo-réaction. 

L’inoculation,  dans  le  derme  du  cobaye  et  de 
l’homme  infectés  de  Melitensis,  de  1/10  de  cmc.  de 
bouillon  de  culture  de  Melitensis  filtré  sur  bougie, 
provoque  une  réaction  locale  spécifique  consistant  en 
œdème,  légère  douleur  et  rougeur.  Cette  intradermo- 
réaction  est  un  procédé  simple,  sûr,  spécifique  de 
l’infection  à  Melitensis  chez  l’homme  et  le  cobaye. 
Jusqu’ici,  il  n’y  a  pas  de  cuti-réaction.  Le  bouillon 
est  actif  dès  le  8»  jour  de  la  culture.  Le  cobaye 
et  l’homme  réagissent  à  partir  du  8®  jour  de  l’in¬ 
fection.  Dana  la  pratique  il  convient  d’utiliser  pour 
rintradermo-réaction  le  filtrat  de  cultures  d’environ 
20  jours. 

11  existe  actuellement  en  Tunisie  une  certaine 
recrudescence  de  la  maladie  chez  l'homme  et  chez  les 
chèvres.  La  maladie  de  la  chèvre  est  très  incomplè¬ 
tement  connue  :  il  semble  que,  bactériologiquement, 
la  chèvre  infectée  ne  guérisse  pas.  L.  Rivet. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

An.  XXI,  tome  XX,  n«  2. 

A.  Pezard.  La  loi  du  «  tout  ou  rien  «  e<  le  gy¬ 
nandromorphisme  chez  les  oiseaux.  —  Dans  ce 
travail,  inspiré  par  le  professeur  Gley,  l’auteur  mon¬ 
tre  que,  dans  une  série  de  coqs  adultes,  porteurs  de 
quantités  très  différentes  de  testicule,  on  ne  distingue 
jamais  que  deux  séries  de  sujets,  au  point  de  vue  de 
la  crête  ;  les  uns  complètement  sexués,  les  autres 
complètement  neutres,  sans  qu’il  y  ait  de  formes 
intermédiaires. 


La  vitesse  de  croissance  de  la  crête  est  iniépen- 
dante  de  la  masse  de  testicule  agissant.  La  régres¬ 
sion  de  la  crête,  qui  s’effectue  suivant  une  loi  para¬ 
bolique  dans  la  castration  post-  ou  intrapnbérale, 
n’est  pas  ralentie  par  la  présence  de  petits  nodules 
testiculaires.  Quand  ces  nodules  deviennent  efficaces, 
la  courbe  normale  de  reprise  succède  immédiatement 
et  sans  transition  au  segment  de  régression. 

La  loi  du  «  tout  ou  rien  »,  qui  résume  ces  quatre 
conclusions,  s’applique  à  tous  les  caractères  mâles  ; 
néanmoins,  une  dissociation  de  ces  caractères  peut 
se  prodnire,  le  minimum  efficace  n’étant  pas  le  même 

Les  caractères  sexuels  secondaires  de  la  poule  pa¬ 
raissent  obéir  également  à,  la  même  loi. 

Ces  conclusions  concordent  avec  celles  des  recher¬ 
ches  de  Knud  Sand  sur  les  Rongeurs.  L.  Rivet. 

P.  Teissier.  P.  Gastinel,  J.  Reilly  et  Rivalier.  Con¬ 
tribution  à  l'étude  des  pasieurelloses,  à  propos 
d’un  cas  de  pasteurelluse  humaine  :  étude  clinique 
et  expérimentale  (i"  et  2‘  mémoires).  —  L’obser¬ 
vation  relatée  en  détails  par  les  auteurs  a  trait, 
comme  pour  les  malades  de  Debré  et  d’Ortscheidt,  à 
une  pleurésie  à  évolution  snbaignë,  à  propos  de  la¬ 
quelle  ils  ont  pu  observer,  cultiver  et  étudier  un  micro- 
organisme  dont  l'assimilation  au  groupe  des  pasteu- 
rellæ  se  trouve  justifiée  par  l'étude  biologique  et 
expérimentale. 

Ce  germe  présente  en  effet  les  caractères  suivants  : 
coccobacille  polymorphe,  ne  prenant  pas  le  Gram, 
immobile,  non  sporulé  ni  cilié,  troublant  le  bouillon 
en  formant  un  voile,  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  ne 
donnant  pas  de  culture  sur  pomme  de  terre;  anaé¬ 
robie  facultatif,  produisant  de  l’indol  et  subissant 
l’action  lytique'de  la  bile. 

Ce  germe  est  pathogène  pour  la  grande  majorité, 
des  animaux  de  laboratoire  chez  lesquels  il  agit  par 
son  pouvoir  virulent  et  non  par  sa  toxicité.  11  déter¬ 
mine  expérimentalement  une  septicémie  et  des  lé¬ 
sions  locales  à  la  façon  des  agents  classés  dans  le 
groupe  des  germes  dits  de  septicémie  hémorra- 
gique. 

Dans  leur  second  mémoire,  avant  d’aborder  l’étude 
des  réactions  sérologiques,  les  auteurs  i  apportent 
leurs  expériences'  sur  l'immunisation  active  des  ani¬ 
maux  :  cobaye,  lapin,  chien.  Il  leur  a  paru  impossible 
d'immuniser  le  lapin.  Par  contre,  la  maladie  provo¬ 
quée  chez  le  chien  par  inocnlation  intraveineuse  con¬ 
fère  l'immunité.  Les  auteurs  précisent  ensuite  les 
réactions  humorales  des  animaux  vaccinés  :  aggluti¬ 
nines,  propriétés  immunisantes  du  sérum. 

T.,  G.,  R.  et  R.  établissent  ensuite  les  éléments  du 
diagnostic  bactériologique,  lis  montrent  les  éléments 
qui  permettent  de  différencier  le  coccobacille'  isolé 
chez  leur  malade  d'avec  le  bacille  pesteux.  Et  Ils  éta¬ 
blissent  comment  on  peut  situer  ce  coccobacille  dans 
le  groupe  des  pasteurellæ,  non  seulement  par  ses 
caractères  et  les  résultats  des  inoculations  reprodui¬ 
sant  une  septicémie  à  type  hémorragique,  mais  en¬ 
core  par  l’étude  des  réactions  humorales  croisées  : 
co-agglutinines,  co-sensibilisatrices,  co-immnnisines. 

Ils  comparent  ensuite  leur  cas  avec  les  deux  cas 
de  pasteurelluse  humaine  antérieurement  publiés  par 
Debré.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’agissait  également  de 
pleurésie  purulente,  mais  (contrairement  au  leur) 
terminée  par  guérison.  Ils  en  concluent  qu’il  n’y  a 
pas  un  type  unique  de  pastenrellæ  susceptible  d’in¬ 
fecter  l’homme.  Il  semble  que  l’individu  puisse,  au 
hasard  de  la  contamination,  s’infecter  par  les  diffé¬ 
rentes  races  de  pasteurellæ  existant  dans  la  nature. 
Rien  n’autorise  cependant  à  en  inférer  que  ces  races 
ne  soient  pas  réversibles  entre  elles. 

T.,  G.,  R.  et  R.  insistent  sur  les  différences  qui 
séparent  les  pasteurelloses  humaines  des  pasteurel- 
loses  expérimentales  :  ces  dernières  réalisent  sur¬ 
tout  des  septicémies  à  évolution  suraiguë  avec  maxi¬ 
mum  des  lésions  sur  les  séreuses  et  le  tissu  sous- 
cutané  ;  en  pathologie  humaine,  il  s’agit  au  contraire 
d’une  maladie  locale,  atteignant  surtout  les  plèvres, 
du  moins  dans  les  trois  cas  connus  jusqu’ici.  La 
transplantation  du  germe  chez  l’homme  ne  fait  du 
reste  subir  à  ce  germe  aucune  modification  dans  ses 
caractères  :  il  reste  un.  micro-organisme  hautement 
virulent  et  dépourvu  de  toxicité. 

De  l’ensemble  de  recherches  expérimentales  très 
intéressantes  poursuivies  par  les  auteurs,  il  ressort 
qu’il  est  possible,  chez  le  cobaye,  avec  le  germe 
étudié  et  dans  certaines  conditions,  de  circonscrire 
en  une  maladie  locale  nne  infection  qni  est  haute¬ 
ment  septicémique.  Il  semble  que,  dans  certaines 
conditions,  est  dévolue  à  la  peau  une  action  défen- 
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sire  au  cpars  de  laquelle  l’organisme  acquiert  une 
immunité  tissulaire,  indépendante  de  toute  propriété 
humorale  :  un  germe  extrêmement  virulent  limite  son 
action  pathogène  à  une  simple  réaction  locale  inflam¬ 
matoire  lorsque  l’épiderme  entre  seul  en  conflit 
avec  lui.  L.  Rivet. 

ARCHIVES  FRANÇAISES 
DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
ET  EXPÉRIMENTALE 
ET  D’ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
(Paris) 

Fasc.  II,  1922. 

Prof.  J.  Sàbrazès  (de  Bordeaux).  Myosites  aiguës 
typhoïde  et  paratyphoïdes.  —  Cette  monographie 
n’est  pas  seulement  une  mise  au  point  des  travaux 
anciens  et  récents  sur  les  myosites  typhiques  :  on  y 
trouvera  des  renseignements  précieux  sur  maintes 
particularités  peu  connues  de  la  structure  du  tissu 
musculaire  et  sur  les  techniques  modernes  appli¬ 
cables  à  son  étude. 

Après  une  vue  d’ensemble  des  altérations  du 
muscle  au  cours  des  états  typhoïdes,  l’auteur  décrit 
minutieusement  les  incidents  pathologiques  qui 
peuvent  en  résulter;  déchirures,  ruptures,  hémor¬ 
ragies,  abcès. 

S.  lait  connaître,  d’après  des  observations  person¬ 
nelles,  une  modalité  nouvelle  de  myosite  typhique 
et  paratyphique  A,  où  les  tendances  inflammatoires 
et  suppuratives,  au  lieu  d’aboutir  à  la  formation 
d’un  abcès  collecté,  prennent  un  caractère  abortif, 
rétrocèdent  et  guérissent  par  le  traitement  local 
(ponction,  thermothérapie,  etc.).  La  vaccinothérapte 
serait  à  prendre  en  considération  dans  le  traitement 
des  myosites  typhiques  et  paratyphiques,  comme 
dans  les  cas  d’ostéomyélite  typhique,  où  elle  s’est 
montrée  vraiment  efficace. 

S.  rapporte  trois  observations  personnelles  de 
myosites  typhique  et  paratyphique  A.  Deux  d’entre 
elles  sont  accompagnées  de  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  dont  les  résultats  sont  figurés  dans 
les  planches  qui  illustrent  ce  mémoire.  Il  reproduit 
aussi  les  résultats  de  ses  recherches  originales,  avec 
M.  Pauzat,  sur  la  myosite  typhique  expérimentale  du 
lapin. 

Eu  traitant  le  diagnostic  düTérenliel,  l’auteur  passe 
en  revue  les  diverses  myosites  aiguës  et  subaigucs 
susceptibles  de  rappeler  ou  de  simuler  les  lésions 
des  muscles  observés  chez  les  typhiques  :  poly¬ 
myosites  inflammatoires,  hémorragiques;  suppura¬ 
tives  ;  neuro- et  .  dermato-(  o’ymyosites  ;  myo-ites 
rhumatismale,  gonococcique  ;  pyomyosite  à  Pasteu- 
rella  des  pays  chauds  ;  myosites  par  plaies  de 
guerre  ;  localisations  musculaires  de  la  morve,  de  la 
tuberculose,  de  la  syphilis,  etc. 

La  monographie  se  termine  par  un  index  biblio¬ 
graphique  au  courant  des  travaux  les  plus  récents. 

L.  Cheinisse. 

L'ENCÉPHALE 

(Paris) 

Tome  XVII,  n“  7,  Jaillet-Aoùt  1922. 

H.  Verger  et  A.  Hesnard.  Recherches  physio¬ 
pathologiques  sur  la  bradykinésie  pobt-eacépha- 
litique  (syndrome  de  yiscositè  motrice).  —  Les 
recherches  de  V.  et  H.  ont  porté  sur  l’ergographle, 
sur  l'analyse  des  mouvements  de  mastication,  sur 
l’analyse  des  mouvements  volontaires,  sur  le  temps 
de  réaction  des  actes  volontaires  simples,  sur  l’ana¬ 
lyse  des  contractions  électriques. 

Les  tracés  ergographiques  révèlent  une  insuffi¬ 
sance  de  l’effort  objectif,  traduisant  la  grosso  diffi- 
ctilté  éprouvée  par  les  malades  à  accomplir  des  actes 
de  force  moyenne  et  indiquent  une  tendance  marquée 
à  l’épuisement.  Les  mouvements  masticatoires,  si 
souvent  troublés  chez  ces  sujets,  montrent,  dans  leur 
inscription  sur  tracés,  une  amplitude  inégale  et  sur¬ 
tout  des  tremblements,  des  ressauts,  erreurs  de 
ealculs  dans  l’effort  nécessaire. 

Les  mouvements  volontaires  sont  surtout  fort 
troublés  et  traduisent  bien  le  trouble  moteur  des 
bradykinétiques  post-encéphalitiques  ;  la  courbe  est 
prolongée,  le  ralentissement  portant  davantage  sur 
U  contraction  que  sur  la  décontraotion.  Le  temps  de 
réaction  est  constamment  ralenti,  parfois  de  façon 
considérable.  La  contraction  électrique  est  sensible¬ 


ment  normale  pour  le  galvanique;  le  phénomène 
faradotonique  étudié  par  Cl.  Vincent  est  presque 
constant. 

Cette  étude,  accompagnée  de  graphiques,  sert  à  V. 
et  H.  à  développer  les  caractères  du  parkinsonisme 
post-encéphalique  dont  le  fait  fondamental  est  pour 
eux  la  viscosité  motrice  (bradykinésie  de  Cruchet); 
ils  discutent  la  réalité  de  l’hypertonie  dans  ce  syn¬ 
drome,  car  si  les  malades  paraissent  enraidis,  figés, 
ils  ne  se  sentiraient  pas  raides;  les  preuves  objec¬ 
tives  de  l’hypertonie,  en  particulier  la  résistance  aux 
mouvements  passifs,  manqueraient  souvent  chez  ces 

Ce  n’est  donc  pas  à  l’hypertonie,  mais  au  trouble 
des  mouvements  automatiques  que  les  auteurs  ratta¬ 
chent  la  bradykinésie,  soit  perte  de  l’automatisme, 
soit  libération  de  l’automatisme  expliquant  la  kinésie 
paradoxale  de  Souques.  Ils  en  tirent  une  théorie  géné¬ 
rale  du  syndrome  bradykinétlqne  de  l’encéphalite 
épidémique  qui  serait  constitué  par  un  déficit  de  la 
fonction  des  mouvements  automatiques. 

Alajouanine. 

ZENTRALBLATT  iür  GYNÂKOLOGIE 
(Berlin) 

Tome  XLVI,n“  15,  15  Avril  1922. 

W.  Kolde  (Magdebourg).  Contribution  au  trai¬ 
tement  des  lésions  du  rectum  consécutives  aux 
irradiations.  —  K.  a  eu  l’occasion,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  d'observer  et  de  traiter  deux  fem¬ 
mes  chez  qui  le  traitement  par  les  irradiations 
(rayons  X,  radium,  mésothorium)  d’affections  uté¬ 
rines  (métrorragies,  cancer)  avait  provoqué  des  lé¬ 
sions  plus  on  moins  graves  du  rectum. 

Voici  ces  deux  observations  résumées  : 

Ohs.  I.  —  Une  jeune  fille  de  26  ans  est  traitée,  en 
Octobre-Novembre  1919,  par  la  radlo-radlumthé- 
rapie  pour  des  métrorragies  tenaces.  Depuis,  les 
règles  n’ont  pas  reparu  et  la  patiente  accuse  des 
troubles  intenses  de  ménopause  anticipée.  Fin  Juin 
1920,  donc  sept  mois  après  la  dernière  séance  d'irra¬ 
diation,  elle  constate  qu’elle  évacue  par  l'anus  du 
sang  mélangé  de  mucus  :  ténesme,  constipation  opi¬ 
niâtre,  douleurs  abdominales,  anorexie,  amaigrisse¬ 
ment  très  marqué.  K.  la  volt  le  14  Juillet  :  il  ne  con¬ 
stata  rien  d’anormal  ni  du  côté  de  la  spbère  génitale, 
ni  du  côté  du  rectum,  mais  pense  cependant  &  quelque 
lésion  du  gros  intestin  causée  par  les  rayons  X.  Un 
nouvel  examen,  pratiqué  le  27  Juillet,  lui  révèle,  cette 
lois,  la  présence,  sur  la  psrol  antérieure  du  rectum, 
à  une  longueur  de  phalange  au-dessus  du  sphincter, 
d’une  ulcération! àn  volume  d’nn  petit  pois,  à  parois 
fortement  infiltrées,  dures,  extrêmement  sensibles  au 
toucher.  Même  sensibilité  au  point  correspondant  de 
la  paroi  vaginale. 

Le  traitement,  aussitôt  institué,  consista  en  lave¬ 
ments  opiacés  et  en  séances  de  diathermie  (électrode 
active  dans  le  vagin,  électrode  inactive  au  niveau  du 
sacrum).  Le  23  Octobre,  soit  trois  mois  après,  tous 
les  troubles  avaient  disparu  et  Tulcératlon  était  com¬ 
plètement  cicatrisée.  x.es  séances  de  diathermie  fu¬ 
rent  néanmoins  continuées,  pour  combattre,  cette 
fois,  les  troubles  d'insuffisance  ovarienne  et,  en  Jan¬ 
vier  1921,  les  règles  reparurent  pour  la  première 
fois,  abondantes,  durant  quatre  jours  ;  depuis,  elles 
revinrent  à  quatre  reprises,  à  intervalles  d’ailleurs 
irréguliers,  dans  le  courant  de  Tannée  ;  eu  même 
temps  les  troubles  ménopausiques  disparaissaient  à 
peu  près  complètement. 

Ainsi  donc,  dans  ce  cas,  d’après  K.,  la  diathermie 
a  non  seulement  amené  la  guérison  de  Tulcératlon 
rectale,  mais  aussi  de  l’aménorrhée  provoquées  par 
les  irradiations. 

Obs.  II.  —  Une  femme  de  39  ans,  atteinte  d’un 
cancer  du  col  utérin,  est  traitée,  en  Mai  1918,  par  le 
mésothorium  en  applications  intracervicales  (tubes). 
L’un  de  ces  tubes  a  été  vraisemblablement  expulsé, 
un  jour,  et  est  tombé  dans  le  vagin.  Toujours  est-il 
que,  quatre  mois  après,  la  malade  présente,  au  ni¬ 
veau  de  la  paroi  vaginale  postérieure,  une  petite  ulcé¬ 
ration,  du  volume  d’un  pois,  extraordinairement  sen¬ 
sible  qui,  quelques  mois  plus  tard  (Janvier  1919),  a 
donné  lieu  à  une  large  fistule  recto-vaginale.  Celle-ci, 
par  une  nécrose  progressive  du  tissu  cellulaire  pel¬ 
vien,  particulièrement  au  niveau  du  ligament  large 
gauche,  s’agrandit  de  plus  en  plus,  s’accompagnant 
d’hémorragies  fort  graves  qui  ne  cèdent  qu’au  pince¬ 
ment  et  au  tamponnement.  La  malade  quitte  l’hôpital 
pour  rentrer  chez  elle,  dans  un  état  déplorable.  K.  ne 


la  revoit  que  deux  ans  après,  en  Février  1921  :  Tétat 
général  est  des  plus  misérables;  localement,  la  fis¬ 
tule  recto-vaginale,  qui  siège  à  une  longueur  d’un 
demi-doigt  de  la  vulve,  admet  deux  doigts,  elle  conduit 
dans  un  grand  cloaque,  à  parois  lisses  formées  par 
la  concavité  sacrée  et  par  les  parois  pelviennes,  et 
dans  lequel  aboutissent,  en  haut,  TS  iliaque  et,  en 
bas,  le  rectum  intact  seulement  sur  une  hauteur  d’un 
doigt. 

L’oblitération  directe  de  cette  fistule,  adhérente 
par  ailleurs  à  une  masse  rigide,  du  volume  du  poing, 
formée  par  les  restes  de  l’utérus  et  des  ligaments 
larges,  paraissait  de  ce  ce  fait  vouée  à  un  échec  cer¬ 
tain,  et  K.  se  borna,  en  conséquence,  à  établir  un  anus 
iliaque  définitif.  Cette  opération  eut  les  meilleurs 
résultats  :  neuf  mois  après,  Tanus  Iliaque  était  à  peu 
près  continent,  la  malade  n’ayant  qu’une  seule  selle 
par  jour  ;  le  cloaque  recto-vaginal  avait  des  parois 
nettes,  sans  ulcérations,  et  ne  donnait  lien  qu’à  de 
rares  évacuations  par  la  fistule;  Tétai  général  enfin 
était  redevenu  tellement  satisfaisant  qu’on  ne  crut 
pas  devoir  proposer  à  la  malade  une  nouvelle  inter¬ 
vention. 

K.  regrette  seulement  que,  dans  ce  cas,  il  n’ait  pas 
songé,  dès  son  premier  examen,  dès  la  constatation 
de  Tulcératlon  vaginale,  à  instituer  le  traitement  par 
la  diathermie,  lequel,  pcnse-t-il,  aurait  fort  probable¬ 
ment  empêché  la  progression  des  lésions  et  la  pro-' 
duction  de  l’irrémédiable  infirmité  dont  sa  malade  est 
actuellement  atteinte.  J.  Dumont. 

N*  17,  29  Avril  1922. 

F.Burgkhardt  (Zwlrkau).  jRésuffafs  obtenus  avec 
l'anesthesie  parasacrée  dans  iSO  opérations  vagi¬ 
nales.  —  B.  a  eu  recours  à  l’anesthésie  parasacrée 
—  dont  les  avantages,  dit-il,  ne  sont  pas  encore  suf¬ 
fisamment  appréciés  des  chirurgiens  —  pour  prati¬ 
quer  130  interventions  importantes  par  la  voie  vagi¬ 
nale.  Ces  130  iu’erventlons  comprennent  : 

60  hystéreciomies  vaginales  totales;  9  hystérec¬ 
tomies  vaginales  totales  avec  incision  pararectale  à 
la  S  huchardt  dont  5  avec  dissection  des  uretères  à 
la  Schauia,  pour  cancer  du  col;  37  opérations  de 
Schauta-'Wertheim  pour  prolapsus  ;  8  pérlnéorra- 
phiei  ;  7  vaginofixations  avec  périnéorraphie  ;  1  ex¬ 
tirpation  d’un  kyste  de  la  glande  de  Barlholin; 

1  césarienne  vaginale  pour  placenta  prasvia;  1  extir¬ 
pation  de  cancer  de  la  vulve  avec  curage  ganglion¬ 
naire  ;  1  opération  de  fislule  vésico-vaginale  ;  1  opé¬ 
ration  de  fistule  recto-vaginale;  4  opérations  de 
Withead  pour  hémorroïdes. 

Pour  la  tei  hnlque,  B.  renvoie  à  la  dernière  édition 
du  livre  de  Braun  (L’ anesthésie  locale,  6»  édit.,  p.  385 
et  suiv.),  en  insistant  sur  les  quelques  points  sui¬ 
vants  qu’il  considère  comme  indispensables  au  succès 
de  l’anesthésie.  Employer  une  solution  denovocaïne- 
suprarénine  à  1/2  pour  100  dont  on  Injectera  jusqu’à 
250  cmc.  La  solution  devra  être  fraîche  et  préparée 
immédiatement  avant  emploi.  Eviter  les  tâtonnements 
dans  les  tissus  avec  1  aiguille  à  injection,  ce  qui  pro¬ 
voque  des  dilacérations  des  tissus  et  des  hématomes 
prédisposant  à  l’infection  (abcès  périrectaux).  La 
veille  de  l’opération,  administrer  à  la  patiente  un  cal¬ 
mant  (codéonal,  bromural)et,  le  jour  même  de  l'opé¬ 
ration,  1  heure  avant,  lui  faire  une  piqûre  de  lauda- 
non-scopolamine  (laudanon  0  gr.  84,  scopolamine 
0  gr.  0004)  ;  faire  l’obscurité  dans  la  salle  d’anes¬ 
thésie;  boucher  les  oreilles  de  la  patiente  avec  des 
tampons  d’ouate,  lui  recouvrir  les  yeux  d’un  voile  • 
l’amener  sans  bruit  dans  la  salle  d’opération  où 
devra  régner  le  silence  le  plus  complet  et  où  opéra¬ 
teurs,  aides  et  instruments  seront  prêts  pour  éviter 
dès  l’entrée  de  la  malade,  tout  s  remue-ménage  » 
inutile.  Grâce  à  ces  précautions,  B.  n’aurait  en  qu’un 
seul  échec  chez  une  «  intellectuelle  »,  neurasthé¬ 
nique  et  psychopathe  qui,  depuis  qu’il  avait  été 
question  de  l’opérer,  était  dans  un  état  d’angoisse 
invincible.  3  autrep  femmes  «  du  peuple  »  ne  firent 
que  geindre  pendant  toute  la  durée  de  l’opération, 
mais  sans  réagir  d’ailleurs  par  le  moindre  mouve¬ 
ment,  ce  qui  prouve  manifestement  qu’elles  étalent 
anesthésiées  :  interrogées  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion,  elles  déclarèrent,  du  reste,  toutes  trois  ne  pas 
se  souvenir  de  s’être  plaintes  ni  d’avoir  ressenti  la 
moindre  douleur. 

Dans  tous  les  autres  cas,  Taneathésie  lut  des  plus 
satisfaisantes.  Cependant,  dans  15  cas  d’hystérec¬ 
tomie  vaginale  totale,  au  moment  de  la  ligature  des 
annexes,  et  dans  3  cas  d’opération  de  Schauta 
■yVertheim  pour  prolapsus,  au  moment  de  la  bascule 
de  Tutérus,  il  fallut  administrer  quelques  gouttes 
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(au  maximum  50)  d’éiher  ou  de  chlorure  d'éthyle. 

Comme  complication!,  notoui  3  cas  d'abcès  déve¬ 
loppés  entre  le  sacrum  et  le  rectum  —  dont  l  un  n’est 
peut-être  pas  le  fait  de  l'injection  parasacrée  —  et 
qui  tons  trois  d’ailleurs  guérirent  soit  par  incision, 
soit  par  ouverture  spontanée  dan»  le  vagin,  lin  outre, 
après  une  opération  de  Withead  chez  une  femme  très 
corpulente,  une  thrombose  bilatérale  des  fémorales 
suivie  d’embolies  pulmonaires  successives  qui  se 
terminèrent  également  par  la  guérison.  Jamais,  à  la 
suite  de  l’anesthésie  parasacrée,  H  n’a  observé  de 
troubles  dan«  l'évolution  des  plaies  opératoires,  ja¬ 
mais  d’bémorragies  secondaires,  jamais  de  troubles 
de  la  santé  gén“rale.  Q  elques  malades  ont  présenté 
des  vomissements  après  l'opération  ;  mais  presque 
tontes,  même  après  les  opérations  les  plus  graves, 
ont  pu,  dans  l’après-midi,  ingérer  des  boissons  et 
des  aliments  liquides.  Aucune  n’a  accusé  de  douleurs 
tardives. 

L’auteur  ajoute  qu’il  a  essayé  avec  succès  l’anes¬ 
thésie  parasacrée  dans  3  cas  de  sacro-coccygodynie 
rebelles  depuis  des  années  à  toutes  sortes  d’antres 
traitements,  et  il  termine  son  article  en  déclarant  que 
«  l'anesthésie  parasacrée  lui  apparaît  comme  la  mé- 
«  thode  d’anesthésie  idéale  pour  les  opérations  vagi- 
«  nales  de  toute  nature,  étant  donné  qu’elle  est 
«  toujours  applicable  et  qu’elle  présente  sur  toutes 
«  les  autres  méthodes  l’avantage  d'être  d’une  Inno- 
«  cuité  parfaite  pour  les  malades  ». 

J.  Dumont. 

THE  AMERICAN  JOURNAL 
of  tbe 

MEDICAL  SCIENCES 
{Fbiladelpble-New  York) 

Tome  GLXllI,  n»  602,  Mai  1922. 

J.  Tucker,  Gaérison  immédiate  par  la  ponction 
lombaire  d’un  diabète  insipide  d’apparition 
récente.  —  Cette  observation  concerne  un  homme 
de  27  ans,  chez  qui  nn  diabète  insipide  apparut 
brusquement,  en  l’espace  de  quelques  heures,  sans 
aucune  maladie  antérieure.  Le  malade  présentait 
une  soif  anormale,  une  polyurie  considérable,  supé¬ 
rieure  à  4  litres,  une  sudation  abondante,  enfin  une 
douleur  localisée  à  la  racine  du  nez  :pas  de  céphalée, 
ni  de  troubles  visuels. 

L’examen  somatique  ne  montre  rien  qu’une  légère 
atteinte  des  2“,  5“  et  8“  paires  crAniennes  du  côté 
gauche.  A  l’écran,  la  selle  turcique  ne  présente 
aucune  modifiration. 

Quatre  jours  après  ce  début,  on  pratique  une 
ponction  lombaire,  et  on  retire  8  eme  d’un  liquide 
normal,  non  hypertendu.  Dès  le  lendemain,  la  soit 
avait  disparu,  la  diurèse  était  revenue  au  taux  nor¬ 
mal,  et  les  sueurs  avaient  cessé. 

Le  malade  est  revu  six  mois  après  l’apparition  du 
diabète  insipide;  son  état  est  normal,  à  l’exception 
d’une  tolérance  élevée  pour  le  sucre  ;  après  inges¬ 
tion  de  100  gr.  de  glycbse,  la  glycémie  passe  de 
0  gr.  80  à  1  gr.  25,  au  lieu  que,  chez  un  sujet  sain, 
elle  atteindrait  1  gr.  80. 

Au  point  dé  vue  étiologique,  l’absence  de  tout 
antécéd-nt,  de  fièvre  et  de  leucocytose,  permet 
d’écarter  le  diagnostic  d  infection;  l’absence  d’hyper¬ 
tension  et  de  stase  papillaire  élimine  l’hypothèse 
d  une  tumeur.  Il  y  a  eu  sans  doute  une  méningite 
séreuse,  avec  oedème  de  l’infundibulnm,  et  a'tiinte 
de  certains  neris  du  côté  gauche.  La  soustraction  de 
8  eme  de  liquide  a  rétabli  1  équilibre  normal  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

J.  Rouillxrd. 

Mac  Micken  Hanchett.  Polyurie  expérimentale. 

_ H.  admet,  avec  Camus  et  R.mssy,  que  la  polyurie 

ne  dépend  ni  d'une  augmentation,  ni  d’une  diminu¬ 
tion  de  l’activité  fonctionnelle  d  un  lobe  de  l’hypo¬ 
physe.  Des  léaious  expérimentales  de  1  hypophyse 
sont  loin  de  produire  d’une  façon  constante  la  po¬ 
lyurie. 

Il  a  oratiqué  différentes  expériences  sur  des  chiens  : 
excitation  du  lobe  antérieur  ou  du  lobe  postérieur, 
soit  par  la  chaleur,  soit  par  un  courant  électrique; 
traumatismes,  pincement,  écrasement;  compression 
par  un  tampon  de  cire.  Toutes  ces  excitations  n’ont 
eu  qu  un  effet  nul  ou  insignifiant. 

Mais  si,  à  ces  lésions  expérimentales,  on  ajoute 
une  traîtion  sur  le  plancher  du  troisième  ventricule, 
on  provoque  toujours  la  polyurie  ;  la  diurèse  est 


passée,  dans  un  cas,  de  200  à  4.000  cmc.  Si  l’on 
rapproche  les  oboervations  cliniques  et  les  consta¬ 
tations  nécropsiques,  on  voit  que  l’intensité  de  la 
polyurie  est  proportionnée  à  l'importance  de  cette 
traction.  Aiosi  la  polyurie,  associée  avec  les  altéra¬ 
tions  hypophysaires,  est  due  en  réalité  à  une  t  xci- 
talion  de  la  base  du  cerveau  (plancher  du  troisième 
ventricule,  tubercules  mamlllalres). 

Les  injections  intraveineuses  de  pituitrine  abais¬ 
sent  temporairement  cette  polyurie  expérimentale, 
mais  les  Injections  intraveineuses  d’extrait  surrénal 
restent  sans  effet.  J.  Roüillard. 

Tome  CLXIV,  n»  1,  Juillet  1922. 

A.  Buchanan.  Les  symptômes  de  la  maladie  de 
Raynaud.  —  11  semble  qu  il  existe  deux  centres  de 
contrôle  de  l’appareil  vasculaire  :  un  centre  vaso- 
constricteur  qui  serait  localisé  dans  la  substance 
grise  de  la  moelle,  et  un  centre  vaso-dilatateur  dont 
le  siège  n’est  pas  connu. 

Les  manifestations  locales  des  troubles  de  l’appa¬ 
reil  vaso-moteur  sont  surtout  apparentes  dans  la 
maladie  de  Raynaud;  on  peut  les  répartir  en  quatre 
groupes  :  A,  modifications  de  la  couleur  et  de  la 
nutrition:  aspect  blanc,  par  syncope  locale;  bleu, 
par  asphyxie;  rouge,  par  hyperhémie;  noir,  par 
gangrène.  —  B,  troubles  sensitifs  :  diminution  de  la 
sensibilité  objective.  —  C,  troubles  motenrs  :  len¬ 
teur  et  maladresse,  des  mouvements  des  doigts. —  D, 
modifications  trophiques  dans  les  os.  Csssirer  a  le 
premier  décrit  l’atrophie  qui  frappe  la  substance 
compacte,  et  l’élargissement  de  la  cavité  médullaire. 

B.  discute  l’étiologie,  les  notions  d’âge  et  de 
sexe,  le  mode  de  début,  les  modifications  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  de  la  formule  sanguine. 

La  pathogénie  du  syndrome  de  Raynaud  reste  fort 
obscure,  mais  l’étnde  clinique, ,  d’accord  avec  la 
théorie  de  l’expérimentation,  permet  d’attribuer  tous 
les  symptômes  à  un  dysfonctionnement  du  système 
vaso-moteur.  Le  rôle  de  la  vaso-constriction  est 
capital  au  stade  de  syncope  et  au  stade  d’asphyxie  : 
tous  les  vaisseaux  périphériques,  artères,  capillai¬ 
res,  veines,  sont  anormalement  contractés  ;  an  stade 
d  hyperhémie,  ils  sont  an  contraire  dilatés. 

L’étiologie  est  très  incertaine;  quel  que  soit 
l’agent  pathogène,  il  agit  probablement  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  plutôt  que  sur  les  appareils  de  con¬ 
trôle  centraux;  mais  peut-être,  dans  certains  cas, 
agit-il  sur  les  uns  et  les  autres. 

J.  Rooillard, 

VI.  Inlow.  La  rate  et  la  digestion  [rate  et  sécré¬ 
tion  pancréatique).  —  Pour  étudier  les  relations  de 
la  rate  et  du  pancréas,  les  physiologistes  ont  fait 
des  recherches  de  deux  ordres  :  1“  expériences  de 
digestion  in  vitro  avec  un  mélange  de  macérations  de 
pancréas  et  de  rate;  2°  étude  de  l’activité  du  suc 
pancréatique  avant  et  après  la  splénectomie  chez  des 
animaux  à  fistule  pancréatique  permanente. 

Dans  le  premier  groupe  d’expériences,  les  résul¬ 
tats  sont  pour  la  plupart  positifs,  c’est-à-dire  que  le 
pouvoir  protéolytiqui!  des  macérations  pancréatiques 
est  accru  par  l'addition  d’extraits  spléniques;  dans 
le  deuxième,  les  résultats  sont  toujours  négatifs. 

L’explication  des  coutradictions  tient  à  des  causes 
multiples  :  la  rate  contient  des  ferments  protéolyti¬ 
ques  (Hedin),  lun  sg  ssant  en  milieu  acide,  Taut'e 
en  milieu  alcalin;  il  faut  tenir  compte  de  la  contami¬ 
nation  bactérienne  des  macérations,  par  laquelle  le 
irysinogène  est  activé  (Prym),  et  aussi  de  la  richesse 
de  la  rate  en  leucocytes  :  or  Delezenne  a  démontré 
1  existence,  dans  les  globules  blancs,  d'une  substance 
qui  translormerait  le  trypsinogène  en  trypsine,  et 
Opie  admet  que  les  polynucléaires  et  les  formes  pri¬ 
mitives  granuleuses  produisent  un  ferment,  lenco- 
protéase,  qui  exerce  en  milieu  alcalin  ou  neutre  une 
action  analogue  à  celle  de  la  trypsine.  Ces  consi¬ 
dérations  diminuent  la  valeur  des  expériences  pré¬ 
citées. 

L’autre  méthode,  qui  consiste  dans  l’étude  de  la 
sécrétion  pancréatique  recueillie  par  une  fistule  per¬ 
manente,  n’esi  passible  d’aucune  objection  :  c’est 
celle  que  I.  a  emplo-.ée  II  a  expérimeuté  sur  deux 
chiens,  porteurs  de  fistules  pancréatiques,  et  sécré¬ 
tant  un  suc  protéolytique  inactif;  la  splénectomie 
n’a,  chez  eux.  déterminé  aucun  changement  ni  dans 
la  quantité,  ni  dans  l’alcalinité,  ni  dans  la  teneur  en 
ferments  du  suc  pancréatique.  Il  conclut  que  la 
rate  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’élaboration  on  l’acti¬ 
vation  du  ferment  pancréatique  protéolytique. 

J.  Rouillard. 


L  M.  Warfield.  Un  cas  de  sporotriebose  gom¬ 
meuse  disséminée  avec  métastase  pulmonaire.  — 
W.  rapporte  1  observation  d’un  homme  de  23  ans  qui 
présentait  sur  les  téguments  des  gommes  sporotri- 
cho  iqufs,  tontes  fluctuantes,  quelques-unes  ulcé¬ 
rées  ;  la  culture  du  pus  met  en  évidence  du  sporo- 
trichum.  En  outre  le  malade  présente  des  râles 
humides  aux  deux  bises  pnimonairt  s.'et  à  gauche,  il 
y  a  de  la  submaiilé,  les  vibrations  sont  diminuées  et 
le  murmure  vésiculaire  affaibli. 

A  l'écran,  le  sommet  droit  paraît  normal,  le  som¬ 
met  gaui-he  un  peu  voilé,  et  on  observe  dans  la  région 
hilaire  à  droite  uns  ombre  arrondie,  de  6  cm.  de 
diamètre. 

Le  malade  est  syphilitique;  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  est  positive. 

Malgré  des  doses  élevées  d’iodure  de  potassium 
et  d'arsphénamlne,  de  nouvelles  gommes  apparais¬ 
sent,  l’état  général  s’aggrave,  et  le  mdade  meurt. 

L’autopsie  confirme  l’existence,  dans  le  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit,  d’un  nodule  de  2  cm.  de 
diamètre,  qui  a  les  caractères  des  gommes  cutanées. 
Il  est  constitué  de  tissu  conjonctif  parsemé  de  lym¬ 
phocytes  ;  il  est  entouré  de  cellules  géantes  sembla¬ 
bles  à  celles  de  la  tuberculose. 

Les  cultures  montrent  un  sporotrichum.  Il  s’agit, 
dans  ce  cas,  du  sporotrichum  étudié  par  Schcnck  et 
par  de  Beurmann,  et  non  pas  de  celui  qu’ont  décrit 
Hektoen  et  Perkins,  Hyde  et  Davis.  On  sait  que  ces 
deux  variétés  ont  des  caractères  de  culture  identi¬ 
ques,  mais  la  première  possède  seule  la  propriété  de 
déterminer  de  façon  constante  des  lésions  pulmonai¬ 
res,  chez  le  rat  albinos,  quel  que  soit  le  mode  d’in¬ 
fection  de  l’animal.  J.  Rouillard. 

,  Vander  Veer.  Etat  actuel  du  traitement  du 
rhume  des  foins  et  de  ïastbme.  —  Cette  étude  est 
basée  sur  une  statistique  de  plus  de  2.000  malades 
observés  par  l’auteur  en  quelques  années .  Le 
rhume  des  foins  est  traité  par  les  injections  de  pol¬ 
len,  pollen  de  ragweed  ou  de  tymothy  :  ce  sont  les 
deux  plantes  contre  lesquelles  on  doit  surtout  immu¬ 
niser,  car  elles  sont  très  répandues  et  très  pathogè¬ 
nes.  Ou  peut  actuellement  préparer  des  extraits  de 
pollen  qui  gardent  leur  activité  pendant  plusieurs 
mois.  Il  est  utile  de  recommencer  le  traitement 
chaque  année.  Dans  ces  conditions,  25  pour  100  des 
malades  ont  été  guéris  et  50  pour  tOO  très  améliorés. 

La  plupart  des  insuccès  sont  dus  à  ce  que  les 
doses  injectées  ont  été  trop  faibles,  ou  bien  on  n’a 
pas  pu  découvrir  le  pollen  particulier  auquel  le 
malade  est  sensible.  L’apparition  d’urticaire,  ou 
dune  poussée  aiguë  d’asthme  ou  de  rhume  des  foins, 
est  un  accident  rare  (1  à  2  pour  100  des  cas),  elle 
s’observe  si  la  dose  injectée  a  été  trop  forte;  l’injec¬ 
tion  d’adrénaline  y  remédie. 

Les  interventions  sur  la  muqueuse  nasale  ne  sont 
indiquées  que  si  celle-ci  se  trouve  dans  une  condition 
nettement  pathologique.  La  protection  des  yeux  par 
des  lunettes,  le  lavage  du  nez  par  une  solution 
d’adrénaline-cocaïne,  l'atropine  à  petites  doses  sont 
de  bons  adjuvants. 

‘  L'asthme  bronchique  est  de  pathogénie  complexe  : 
il  y  a  des  asthmes  allergiques,  dus  à  l’iLhalalion  de 
pollens,  de  poils,  de  débris  épithéliaux  d’animaux,  à 
l’Ingestion  d’aliments  ou  de  médicaments,  à  des  injec¬ 
tions  sériques,  et  des  asthmes  non  allergiques,  con¬ 
sécutifs  à  des  bronchites,  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  à  des  affections  cardio-rénales. 

On  recherchera  la  cause  première  des  asthmes 
allergiques  par  des  intradermo-  ou  des  cuti-réactions. 
Quand  il  s  agit  de  pollens  on  de  débris  épidermi¬ 
ques.  les  réactions  sont  très  franches  ;  quand  il  s’agit 
d’aliments,  elles  sont  moins  caractéristiques,  car  il 
est  probable  que  la  cause  efficiente  est  non  pas 
l’aliment  lui-même,  mais  ses  produits  de  désintégra¬ 
tion.  Les  asthmes  d’origine  alimentaire  sont  d’ail¬ 
leurs  rares.  D’après  l’auteur,  40  pour  100  des  asthmes 
sont  dus  à  des  pollens,  29  pour  100  sont  d'origine 
inconnue.  9  pour  100  sont  dns  à  des  produits  ani¬ 
maux,  1,5  pour  100  à  des  aliments. 

Le  diagnostic  étant  fait,  comment  régler  le  traite¬ 
ment?  Tout  d  abord,  il  ne  faut  pas  promettre  la  gué¬ 
rison  :  un  a-ihmatiqne  restera  toujours  prédisposé 
à  l’asthme.  On  cherchera  à  supprimer  dai  s  la  mesure 
du  possible  les  causes  étrangères  déterminantes  et 
on  immunisera  le  sujet  contre  les  substances  aux¬ 
quelles  il  est  sensible.  Si.  par  exemple,  un  malade 
réagit  an  pollen  de  ragweed,  à  l’épithélium  de  chat, 
aux  plumes  de  volai  le,  et  à  certains  aliments,  on 
fera  disparaître  les  chats,  les  oreillers  de  plumes,  les 
poussières  contenant  de  la  plume,  on  supprimera  les 
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alimenti  en  question,  et  on  fera  des  injections  immu¬ 
nisantes  d-!  pollen  de  ra^weed.  Les  résultats  dépen¬ 
dent  beaucoup  de  la  docilité  du  malade;  ils  restent 
imparfaits,  car  il  y  a  des  facteurs  que  nous  ignorons 
encore. 

V.  est  peu  partisan  des  vaccine  baciériens,  qu’il 
considère  comme  inefficaces,  et  peu  justifiés  an  point 
de  vue  théorique. 

Chez  les  enfants,  si  l'on  peut  reconnaître  à  l’asthme 
une  cause  alimentaire,  œufs,  lait  ou  farine,  on  la 
supprimera  dans  la  mesure  du  possible. 

J.  R0UILI.AKD. 


SURGERY, 

GYNECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
(Chicago) 

Tome  X.XXIV,  n»  6,  Juin  1922, 

A.  Randall,  Small  et  W.  P.  Beck.  Granulome 

iüguiaal.  —  Le  granulome  inguinal,  longtemps 
considéré  comme  une  maladie  tropicale,  est  à  Tétst 
endémique  dans  la  zone  tempérée  des  Etats-Unis. 
Son  diagnostic  se  fait  par  le  caractère  si  spécial  de 
la  lésion  locale,  la  prédominance  marquée  dans  la 
race  noire,  enfin  la  recherche  du  micro-orgauisme 
spécifique  décrit  à  l’origine  par  Donovan.  Dans  12 
sur  16  de  leurs  cas,  ces  micro-organismes  purent  être 
décelés.  Dans  les  4  autres  cas,  l’examen  microbiolo¬ 
gique  n'aurait  pu  être  pratiqué. 

Un  bacille  encapsulé,  obtenu  par  cultures  et  très 
semblable,  quand  il  est  coloré  à  ce  micro-organisme, 
a  été  isolé  chez  3  malades  parmi  les  12  pour  lesquels 
on  a  pu  pratiquer  des  cultures.  Ce  bacille  appar¬ 
tient  au  groupe  des  bacilles  à  capsule  muqueuse. 

La  question  de  savoir  si  le  micro-organisme, 
trouvé  dans  les  frottis  directs,  est  le  même  que  celui 
obtenu  par  cultures  reste  à  élucider. 

Des  abcès  s’ouvrant  spontanément  et  aboutissant  à 
la  formation  d’ulcères  ont  été  provoqués  chez  des 
lapins  par  1  inoculation  sous-cutanée  de  culture  du 
micro-organisme  de  Donovan. 

Ces  abcès  guérirent  spontanément  au  bout  de  3  à 
7  semaines  et  évidemment  ne  peuvent  pas  être  regar¬ 
dés  comme  des  granulomes,  bien  que  les  parois  de 
ces  abcès,  à  l’examen  histologique,  montrent  du  tissu 
granuleux  qu’on  ne  peui  différencier  de  celui  du  gra¬ 
nulome.  Le  bacille  de  Friedliinder  donne  des  lésions 
identlquAB. 

Quelques  expériences  faites  pour  établir  les  pa¬ 
rentés  symbiotiques  existant  entre  les  bacilles  encap¬ 
sulés  trouvés  dans  le  granulome  d’une  part,  les 
staphylocoques ,  les  colibacilles  et  les  bacilles 
dlphtéroïdes  d’autre  part,  ont  échoué.  La  question 
mériterait  d’être  reprise. 

Le  traitement  du  granulome  par  l’infedlon  intra¬ 
veineuse  de  tache  émétique  est  vraiment  spécifique  ; 
on  assiste  à  la  guérison  rapide  des  lésions  et  à  la  dis¬ 
parition  des  micro  organismes  spécifiques.  R.  S  et  B. 
n’ont  pas  découvert  de  contre-indications  à  l’emploi 
du  tartre  émétique  intraveineux,  même  à  la  dose  de 
10  centlgr.  J-  Luzoir. 

M.  Albo.  Kystes  bydatiques  du  pancréas.  —  A., 
à  propos  d’une  obstrvation  per.-onnelle,  fait  une 
petite  revue  générale  de  la  question  en  reprenant  les 
observations  qu’il  a  trouvées  dans  la  littérature. 

Dans  son  cas,  il  s’agissait  d'un  homme  de  23  ans, 
va  en  avril  1914.  Depuis  3  ans,  douleurs  dans  le  côté 
droit  de  l’abdomen  avec  irradiation  dans  1  épaule, 
troubles  gastriques,  aversion  pour  les  graisses,  puis 
pour  le  lait. 

Pas  de  vomissements  ;  constipation  de  plus  en  plus 
marquée;  au  bout  d’un  an,  ictère  progressif  très 
foncé,  vert  olive,  qui  persista  jusqu’à  la  fin.  Amai¬ 
grissement  de  20  à  30  kllugr.  Légère  augmentation 
de  volume  du  foie.  La  zone  pancréatico-biliaire  de 
Desjardins  était  douloureuse,  mais  on  n’y  percevait 
aucune  tumeur.  Selles  complètement  décolorées. 

Opération  à  l’éther.  Incision  de  Sprengel.  Après 
relèvement  du  duodénum,  on  découvrit  une  tumeur 
rétro-stomacale.  La  vésicule  biliaire  était  grosse  et 
semblait  contenir  des  corps  étrangers.  A.  fit  une 
appendicectomie,  puis  mit  à  jour  la  tumeui  qui  inté¬ 
ressait  une  partie  de  la  tête  du  pancréas.  Une  pre¬ 
mière  ponction  antérieure  ramena  uu  liquide  eau  de 
roche.  Après  décollement  duodénal,  un  kyste  appa¬ 
rat  (orange).  Ponction  puis  extirpation  de  la  mem¬ 
brane  proligère.  Lavage  à  l’éther  de  la  cavité  kys¬ 
tique  et  du  péritoine.  Fermeture  de  la  capsule 


fibreuse,  enfin  cholécystostomie.  Malgré  les  plus 
grands  soins  post-opératoires,  le  malade  mourut 
18  j  'urs  après  l’opération;  l’autopsie  ne  put  être 
pratiquée.  J.  Luzoir. 

E.  A.  Miller  Calculs  intracérébraux  :  un  cas  de 
calciûcadun  intracrânienne  suivi  de  succès  opéra¬ 
toire  et  guérison.  —  Le  cas  rapporté  par  M.  diffère 
de  ceux  déjà  signalés  en  ce  que  l’examen  radiologi¬ 
que  montra  nue  tache  tout  à  fait  comparable  à  celle 
donnée  par  un  caliul  ou  une  pierre  logée  dans  le 
cerveau,  en  ce  qu’enfin  1  opération  donna  un  plein 

Homme  de  60  ans.  vu  le  10  Octobre  1921  avec  des 
attaques  épileptiformes  de  plus  en  plus  fréquentes. 

Dans  la  dernière  semaine,  il  avait  eu  de  3  à  5  atta¬ 
ques  par  nuit.  L’interrogatoire  ne  révèle  ni  maladies 
vénériennes,  ni  alcoolisme,  ni  tabagisme.  26  ans 
auparavant,  première  crise  épileptique.  Au  réveil, 
sensation  de  broiement  au  niveau  de  la  région  parié¬ 
tale  gauche,  avec  quelques  mouvements  convulsifs 
dans  les  doigts  de  la  main  droite.  Les  attaques  se 
succédèrent  avec  un  intervalle  de  12  à  18  mois  pen¬ 
dant  les  10  ou  12  années  qui  suivirent.  Puis  les 
crises  devinrent  plus  fréquentes;  en  1913,  il  y  eut 
2  crises  par  mois.  Opération  en  Juin  1913  par  Ros- 
well  Park.  On  soupçonnait  l’existence  d  une  tumeur 
de  la  région  pariétale. 

On  ne  la  découvrit  pas  et,  quelques  semaines  après 
l’opération,  les  crises  réapparurent,  elles  étaient  de¬ 
venues  très  fréquentes  au  moment  de  l’examen. 
Celui-ci  montre  un  homme  grand,  bien  développé; 
l’examen  de  la  tête  ne  révèle  rien  d’anormal.  Les 
pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien. 

L’examen  ophtalmoscopique  ne  montra  rien  d’anor¬ 
mal  Wassermann  négatif.  Dans  les  urines,  quelques 
traces  d’albumine.  Pas  d’affaibliiBement  intellectuel. 

L’examen  radiologique  stéréoscopique  moutra 
l’existence  de  plusieurs  zones  de  calcification  à  l’in¬ 
térieur  du  lobe  pariétal  gauche.  Ces  corps  étrangers 
paraissaient  suprrticiels  et  situés  à  l'intérieur  de  la 
substance  blanche. 

Après  un  essai  de  traitement  médical  qui  donna 
une  amélioration,  le  malade  lut  trépané  le  5  Novem¬ 
bre.  La  dure-mère,  recouverte  d’adhérences,  était 
épaissie  et  légèrement  tendue.  La  surface  du  cer¬ 
veau  paraissait  normale.  Une  aiguille  introduite  à 
1  intérieur  du  Cerveau,  dans  la  région  pariéiale, 
perçut  une  résistance  à  2  eme  1/2  de  profondeur.  Il 
y  eut  des  mouvements  convulsifs  de  la  main  droite. 

Le  cerveau  fut  Incisé  avec  précaution  et  une 
tumeur  solide  fut  extraite.  Un  doigt,  introduit  dans 
la  cavité  d’où  était  sorti  le  premier  calcul,  permit 
d’en  sentir  deux  autres  qui  furent  enlevés.  La  cavité 
qui  contenait  ces  calculs  était  lisse  au  toucher.  Le 
cerveau  avait  été  très  peu  endommagé.  M.  put  faire 
une  bonne  fermeture  de  la  dure-mère  et  du  cuir 
chevelu.  Après  le  réveil,  la  main  droite  était  para¬ 
ît  n’y  eut  pas  d’autres  troubles  immédiats.  Depuis 
l’opération,  il  n  y  eut  plus  d’attaque  d  épilepsie. 

Les  tumeurs  solides  enlevées  étaient  d  s  calculs 
durs,  mûriformes,  de  couleur  b'auc  gris.  Un  de  ces 
calcula  mesurait  18  X  X  12  mm.;  le  second, 
15  X  12  X  9  mm.  ;  quaut  au  troisième,  il  avait  à  peu 
près  le  meme  diamètre,  mais  il  avait  été  écrasé  au 
cours  de  l’extraction. 

L  exameu  chimique  montra  que  ces  calculs  étaient 
presque  entièrement  composés  d’oxalate  de  chaux 
avec  un  peu  de  matière  organique,  formée  probable¬ 
ment  de  sang  décomposé.  J.  Luzoik. 

ARCHIVES  OF  DERMATOLOGY 
AND  SYPHILOLOGY 
(Chicago) 

Tome  VI,  n“  3,  Septembre  1922. 

P.  Gutierrez  (de  Manille).  Le  pian,  ses  manifes¬ 
tations  et  son  traitement  par  l’arsénobenzol  — 
Dans  cet  article,  illustré  de  nombreuses  photogra¬ 
phies,  1  auteur  fait  une  étude  détaillée  des  cas  de 
pian  qu’il  a  observés  dans  le  village  de  Parofiaque, 
situé  à  5  km.  au  sud  de  Manille. 

L’affection  atteint  surtout  la  classe  pauvre  et  les 
enfants  en  particulier.  Elle  est  transmise  par  con¬ 
tact  direct.  Gomme  l’auteur  a  constaté  chez  beau¬ 
coup  d  enfants  des  lésions  scabieuses,  il  pense  que 
la  gale  favorise  la  transmission  du  pian. 


Après  une  période  d'incnbation  d’une  quinzaine 
de  jours,  apparaît  1  accident  primaire,  appelé  aussi 
chinrre  piauique  ou  mian-mère. 

Les  lésions  secondaires  peuvent  affecter  le  type 
framboiriforme,  le  type  papuleux  et  le  type  macu- 
leux. 

Parmi  les  lésions  tertiaires,  les  plus  fréquentes  sont 
les  lésions  de  périostite,  dégommés  <t  de  kératoses. 

Le  iraitement  de  choix  est  l’arsénobenzol.  Sur 
275  malades  traités  de  cetie  façon,  259  ont  été 
guéris  cliniquement  (94  52  pour  100),  7  améliorés 
2,55  pour  100  et  8  non  améliorés  ou  atteints  de  réci¬ 
dives  (2,91  pour  100).  Ce  sont  les  lésions  secondai¬ 
res  et  surtout  la  forme  maculeuse  qui  guérissent  le 
mieux.  Les  lésions  primaires  et  les  lésions  kérato- 
siques  tertiaires  des  mains  et  des  pieds  sont  plus 
résistantes.  R.  Burnier. 

Lee  Cady  Mildred  Trotter  (de  St-Louis).  Cheveu 
annelé  —  Sous  ne  nom  les  auteurs  décrivent  une 
all’ec.iion  rare  du  cheveu  que  Karsi  h  avait  signalé  en. 
1846  sous  le  nom  de  pili  annulati.  Unna,  en  1894,  lui 
donna  le  nom  de  leucotrickie  annulaire.  Celte  lésion 
ne  paraît  pas  avoir  encore  été  décrite  en  France,  car 
les  auteurs  passant  en  revue  la  littérature,  rappor¬ 
tent  14  observations  de  cette  lésion  pilaire,  toutes 
d’origine  anglaise  ou  allemande. 

Les  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’observer  cette 
affection  chez  certains  membres  de  3  familles  diffé- 

Les  cheveux  présentent  un  aspect  annelé,  formé 
de  parties  alternativement  colorées  et  décolorées.  Les 
poils  du  reste  du  corps  ne  sont  pas  modifiés.  L’alté¬ 
ration  peut  s’observer  aussi  bien  sur  les  cheveux 
normaux,  pigmentés,  que  sur  ceux  qui  commencent 
déjà  à  grisonner.  Elle  n’est  pas  due  à  Tabience  de 
pigment  ou  à  une  atrophie  du  pigment.  Le  micro¬ 
scope  montre  l’existence  d’interstices  remplis  de  gaz 
dans  l’écorce  et  la  substance  médullaire  du  poil. 

La  cause  de  ce  processus  paihologique  est  encore 
obscure.  L’intensité  du  processus  varie  suivant  les 
poils  et  le  nombre  des  poils  atteints  varie  également 
suivant  les  personnes. 

Celte  lésion  est  compatible  avec  le  développement 
normal  du  cheveu.  Elle  peut  se  transmettre  par  héré¬ 
dité,  directement  d’une  génération  à  l’autre. 

R.  Burnier. 

.THE  JOURNAL 
of 

NEUROLOGY  and  PSYCHOPATHOLOGY 
(Bristol) 

Tome  111,  n"  9,  Mai  1922. 

H.  S.  Carter.  La  causalgie  et  les  phénomènes 
douloureux  associés  par  lésions  des  ntris  péri¬ 
phériques.  ■  -  Ce  mémoire,  basé  sur  i’étnde  de  plus 
de  5  ÜUÜ  cas  de  blessures  des  nerfs  périphériques, 
constitue  une  revue  très  complète  de  la  cauialgie; 
son  histoire,  fa  symptomatologie,  sa  pathogénie,  son 
diagnostic  et  son  traitement  sont  largement  exposés. 

C.  distingue  5  variétés  de  phénoenènes  douloureux 
causés  par  les  lésions  des  nerfs  périphériques  :  un 
syndrome  d’irritation  légère  du  nerf,  un  syndrome 
d’irritation  de  nature  névralgique  modérée,  un  syn- 
diome  d’irritation  grave  du  nerf,  un  syndrome  d’irri¬ 
tation  de  nature  névralgique  grave,  ces  deux  derniers 
formant  la  causalgie  mince,  eifin  le  syndrome  de  la 
vraie  causalgie  (causalgia  major)  Dans  tous  ces  cas 
de  causalgie,  il  y  avait  des  modificailons  sensitives 
allant  de  l’intolérable  douleur  de  1  ulcère  à  la  dou¬ 
leur  continue  d  agacement;  souvent  il  existait  une 
attitude  caractéristique  de  défense  avec  le  membre 
en  demi  flexion:  il  y  avait  toujours  des  troubles 
moteurs,  m»is  jamais  une  paralyiie  absolue;  l’airo- 
phie  musculaire  était  à  peu  près  consiante,  mais 
légère,  les  réactions  électriques  modifiées,  les  trou- 
bU  s  vaso-moteurs,  trophique,  sudorai  x  constants  En 
dehors  des  phénomènes  lensitifs  subjictif»,  C.  a 
toujours  noté  des  modifications  objectives  de  la 
sensibilité  superficielle,  parfois  des  troubles  de  la 
sensibilité  thermique.  Il  note  enfin  parfois  des  mou¬ 
vements  involontaires  et  des  modifications  émotion¬ 
nelles  et  psychiques  dans  les  cas  graves. 

La  lésion  fondamentale  de  la  causalgie  est  une 
sclérose  intra-  ou  périnerveuse,  et  l’irritation  ainsi 
causée  localement,  d’aprè»  C.,  est  transmise  à  la 
moelle  et  peut-être  aux  centres  corticaux,  dont  la 
réponse  se  traduit  par  les  modifications  vaso-dilata- 
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tricei,  sécrétoires  et  trophiques  dans  le  domaine  du 
nerf  où  la  réaction  des  corpuscules  terminaux  est 
interprétée  sous  forme  de  douleur.  La  raison  pour 
laquelle  les  lésions  de  ce  type  du  nerf  médian  tra¬ 
duisent  parfois  une  cansalgie  vraie  et  parfois  une 


douleur  de  moindre  gravité,  et  enfin  parfois  peu  de 
chose  est  difficile  à  donner.  C.  est  peu  enclin  à  pen¬ 
ser  qu’il  s’agit  de  l'irritation  d’un  groupe  spécial  de 
fibres,  mais  plutôt  d'une  variété  spéciale  de  trauma¬ 
tisme  du  nerf. 


La  résection  de  la  portion  du  nerf  irritée  ou  scié' 
rosée  supprime  la  douleur;  la  restauration  après 
suture  rend  ainsi  excellent  le  pronostic  des  causal- 
gies. 

Alajouahikk. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

L  Parant.  Le  diagnostic  des  syndromes  para¬ 
lytiques  chez  les  syphilitiques  en  dehors  de  la 
paralysie  générale  [Ed.  Privât,  édit.,  Toulouse).  — 
Cette  thèse,  dont  la  soutenance  fut  antérieure  à  la 
célébration  du  centenaire  delà  thèse  de  Bayle,  étudie 
avec  beaucoup  de  précision  les  éléments  du  diagnostic 
entre  la  paralysie  générale  progressive  (maladie  de 
Bayle)  et  la  syphilis  cérébrale  diffuse.  Il  n’est 
guère  parfois  de  diagnostic  plus  difficile,  et  les 
meilleurs  médecins  peuvent  s’y  tromper.  Confor¬ 
mément  à  l’excellente  méthode  clinique  de  Dupré, 
P  démontre  que  le  diagnostic  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  doit  avant  tout  se  fonder  sur  l’examen  psychia- 

Des  symptômes  organiques  delà  paralysie  générale, 
certains  auxquels  on  est  porté  à  attribuer  une  grande 
valeur,  ne  révèlent  simplement  que  l’atteinte  des 
centres  cérébro-spinaux  par  la  syphilis.  C'est  le  cas 
des  paralysies  oculaires,  du  signe  d’Argyll  Robert¬ 
son.  Seule  la  dysarthrie,  signe  mortel,  selon  Esquirol, 
est  pathognomonique  ;  mais  elle  peut  être  confondue 
avec  des  troubles  similaires. 

Le  syndrome  /lumora/ lui-même  n’est  qu’un  appoint 
au  diagnostic,  l’hyperalbuminose,  la  lymphocytose, 
ia  réaction  de  Wassermann  permettent  d’éliminer 
du  domaine  de  la  paralysie  générale  tous  les  syn¬ 
dromes  paralytiques  qui  ne  sont  pas  neuro-syphili¬ 
tiques.  Toutefois,  dans  la  paralysie  générale,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  est  totale  et  Irréductible,  non 
influencée  par  le  traitement.  De  plus,  la  réaction  de 
Guillain  donne  dans  la  paralysie  générale  une  courbe 
paralytique.  P.  ne  Ta  pas  retrouvée  dans  tous  les 
cas.  Elle  reste  pourtant  un  apport  considérable  dans 
les  moyens  de  diagnostic  de  la  démence  paralytique. 
Mais  l’importance  prépondérante  reste  au  psycho¬ 
diagnostic.  Ce  délire  a  une  valeur  secondaire  ; 
l’absurdité  et  la  mobilité  des  idées  de  richesse  et 
de  grandeur  peuvent  donner  des  indications  pour  le 
diagnostic,  mais  ne  sont  pas  pathognomoniques. 
Seule  la  démence  est  un  symptôme  constant  ;  massive, 
globale,  totale,  définitive,  elle  est  précoce  et  se 
marque  d’emblée  dans  le  caractère,  le  jugement  et 
l’activité  du  paralytique  général.  Les  données  du 
psycho-diagnostic  permettent  de  ne  pas  att-ndre 
la  suprême  ressource  de  l'évolution  de  la  maladie 
qui  est  progressive,  fatale  et  rebelle  jusqu’à  présent 
à  tout  traitement.  On  peut  considérer  comme  erreurs 
de  diagnostic  de  paralysie  générale,  les  cas  où  l'on 
constate  en  cas  de  survie  prolongée  la  persistance  de 
toutes  les  facultés  psychiques.  G.  Heuïf.h. 

Ch.  Grimbert.  Le  retard  simple  généralisé  ou  élec¬ 
tif  des  fonctions  nerveuses  et  mentales  de  l’enfant 
{A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  —  Certains  enfants, 
issus  le  plus  souvent  de  couches  toxi-infectieuses  ou 
atteints  précocement  soit  par  un  incident  grave  de 
la  grossesse  et  de  l’accouchement,  soit  par  une 
maladie  générale  du  premier  Age,  présentent  un 
retard  dans  Télahlissement  de  leurs  fonctions  neuro¬ 
psychiques  (marche,  propreté,  parole).  Ce  retard  de 
développement  peut  être  généralisé  ou  électif  ;  géné¬ 
ralisé  :  toutes  les  fonctions  neuro-psychiques  se 
développent  avec  une  ou  quelques  années  de  retard  ; 
électif  :  on  observe  alors  des  types  d’insuffisance 
motrice  ou  de  retard  d’établissement  de  certaines 
fonctions  psychiques  comme  ce  que  G.  appelle  avec 
André  Collin  Taudi-motité  par  surdité  verbale.  Pour 


l’auteur  ce  retard  simple  est  d’un  pronostic  bénin. 
Mais  comme  son  étiologie  et  sa  pathogénie  Tappa- 
rentent  aux  arriérations  mentales,  dont  il  est  comme 
une  forme  atténuée,  passagère  et  amendable,  il  peut 
laisser  persister  quelques  anomalies  d’insuffisance 
psychique,  d’instabilité,  d'apathie,  etc. 

Dans  les  cas  les  plus  sombres,  le  retard  simple, 
après  une  apparente  guérison,  est  suivi  de  l’apparition 
d’une  démence  précoce.  A  noter,  dans  le  traitement, 
l’excellente  action  du  traitement  hydrargyrique,  même 
en  dehors  de  toute  preuve  d  existence  de  syphilis. 
Cette  thèse  inspirée  par  A.  Collin  témoigne  d’un 
travail  consciencieux.  Elle  est  une  très  intéressante 
contribution  à  l’étude  du  développement  psycho¬ 
moteur  de  Tenfant  dont  Dupré  a  ouvert  la  voie  par 
ses  travaux  sur  la  débilité  motrice. 

G.  Heuyer. 

M.  Paillet.  È'ude  de  l’évolution  des  adénopathies 
hilaires  tubercultuses  par  la  comparaison  des 
examens  cliniques  et  radiologiques  [Jouve,  éii'eur. 
Pans).  —  Cette  thèse,  inspirée  par  M  Méry, 
montre  comment  des  examens  radiologiques  et  cli¬ 
niques  en  séries  permettent  de  préciser  le  diagnostic 
précoce  de  l'adénopathie  hilaire  tubs rculeuse,  de 
suivre  les  évolutions  possibles  de  cette  adénopathie 
et  d  établir  dans  certains  cas  le  pronostic  précoce  de 
leur  évolution.  Parmi  les  ombres  médiastines  et 
hilaires,  on  peut  distinguer  : 

а)  A  un  premier  degré,  des  ombres  ramifiées  dis¬ 
tinctes,  de  signification^banale. 

б)  A  un  deuxième  degré,  des  ramifications  enche¬ 
vêtrées  et  floues,  ou  empâtées  dans  une  gangue  qui 
semble  déborder  le  médlastin  (hémidisque,  triangle 
ou  fusée).  L'examen  clinique  donne  dans  ces  cas  des 
signes  de  percussion  (matités  parasternale  et  para¬ 
vertébrale)  et  de  la  rudesse  respiratoire  persistante. 
Ces  signes  cliniques  et  radiologiques  correspondent 
à  des  adénopathies  hilaires  actives,  ordinairement 
tuberculeuses. 

c)  A  un  t'-oisième  degré,  des  ombres  nettes  et 
distinctes,  renforcées  de  calcifi -allons,  qui  sont  des 
stigmates  de  la  tuberculose  guérie. 

L’évolution  est  variable  suivant  3  cas  : 

10  Elle  peut  se  faire  vers  la  régression  ou  la 
guérison  complète  par  sclérose  et  calcification.  On 
voit  la  matité  parasternale  disparaître,  et  la  gangue 
hilaire  se  rétrécir,  se  fragmenter  (images  du  3«  degré). 

2"  L’évolution  peut  être  brusquée  par  une  généra¬ 
lisation  de  la  tuberculose. 

3»  Enfin  peut  se  produire  une  extension  de  la 
tuberculose  hilaire  vers  le  sommet.  Cette  extension 
plaide  en  faveur  d'un  processus  de  proche  en  proche, 
sans  doute  par  vole  lymphatique,  ou  sous-pleural. 

Quant  au  pronostic,  d’après  les  cas  rapportés,  on 
peut  prédire  que  Teitension  est  lente,  et  la  persl-i- 
tance  de  la  rudesse  respiratoire  permet  de  prévoir 
une  tuberculose  du  sommet  à  marche  silencieuse. 

G.  Heuter. 

Jean  Piéri.  Le  vitiligo  chez  les  addisoniens. 
[Jouve,  éditeur,  Paris).  —  Le  vitiligo  peut  se  mon¬ 
trer  dans  les  affections  des  glandes  endocrines,  que 
ces  affections  soient  dues  ou  non  à  la  syphilis,  en 
particulier  chez  certains  addisoniens.  Son  association 
donne  alors  à  la  mélanodermie  un  aspect  particulier 
caractérisé  par  la  présence  de  trois  tons  de  colora¬ 
tion  et  une  topographie  à  disposition  symétrique. 
Le  dia^'uostic  en  est  facile. 

11  faut  voir  dans  le  vitiligo,  comme  dans  la  méla¬ 
nodermie  des  addisoniens,  des  manifestations 
pigmentaires  d’origine  sympathique  :  on  note  en 
effet  leur  association  avec  des  symptômes  d’ordre 
sympathique.  Cea  troubles  pigmentaires  sont  par¬ 
fois  accompagnés  d’un  trouble  trophique  intéressant 
la  sclérodermie. 


Pour  expliquer  la  pathogénie  du  vitiligo,  on  peut 
supposer  que  le  système  sympathique  est  chargé  de 
la  répartition  pigmentaire  à  la  surface  des  tégu¬ 
ments  -,  le  trouble  apporté  dans  cette  fonction  par 
une  irritation  de  voisinage  des  ganglions  et  filets 
nervenx  ou  par  un  apport  endocrinien  serait  la 
cause  qui  détermine  les  modifications  de  pigmenta¬ 
tion  ob;ervées  chez  les  addisoniens. 

Le  vitiligo  des  addisoniens  a  sa  place  dans  la 
pathologie  de  l’association  sympathico-endocri- 
nienne,  dont  il  est  une  manifestation. 


THÈSE  DE  NANCY 
(1922) 

P,  Mariot.  Recherches  sur  la  fonction  respiratoire 
au  cours  du  traitement  par  le  pneumothorax  théra¬ 
peutique  [fmpr.  Colin.  Nancy). —  Ce  travail  très  rlocu- 
menté  et  touffu,  fait  sous  la  direction  de  M  Jacques 
Pari  ot,  comporte  d'intéressantes  recherches  expéri- 
mcn'ales  et  cliniques.  Il  amène  l’auteur  à  formuler 
les  conclusions  généra’es  suivantes; 

Les  mo  ifications  apportées  dans  les  phénomènes 
mécaniques  de  la  respiration  par  le  pneumothorax 
artificiel  an  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  se 
traduisent  finalement  par  un  accroissement  de  la 
ventilation  qui  peut  atteindre  et  dépasser  le  chiffre 
normal. 

La  conséquence  de  ces  modifications  semble  être 
d’exagérer  les  échanges  respiratoires  du  sujet.  Les 
troubles  de  la  nutrition  qui  accompagnent  ordinai¬ 
rement  le  début  de  la  cure  par  la  méthode  de  Forla- 
nini  paraissent  être  sons  la  dépendance  de  ces  modi¬ 
fications. 

Les  mesures  spirométriqnes  renseignent  sur  le 
mécsni  me  d"  la  ventilatiou  pulmonaire  au  cours  du 
pnrnmuthorax.  S-s  variations  lors  des  différents 
incidents  on  complications  de  cure  permettent  sou¬ 
vent  d’éclairer  le  diagnostic  et  le  pronostic. . 

La  recherche  du  débit  respiratoire  maximum  selon 
la  méthode  de  Pech,  par  sa  commodité,  par  ses  ren¬ 
seignements  généralement  semblables  à  ceux  de  la 
spirométrie,  peut  aider  à  suivre  et  à  guider  une  cure 
par  le  pneumothorax  artificiel.  L.  Rivet. 


THÈSE  DE  LILLE 
(1922) 

Robert  Clenet.  Etude  clinique  et  anatomo  patho¬ 
logique  de  deux  splénomégalies  primitives  opé¬ 
rées  avec  succès.  —  G.  apporte  2  observations  qui 
constituent  une  contribution  intéressante  à  l’étude 
des  splénomégalies  dites  primitives. 

La  première  a  trait  à  une  femme  (}e  50  ans,  pré¬ 
sentant  depuis  plusieurs  mois  une  grosse  rate,  sans 
adénopathies  ni  modifications  de  la  formule  sanguine. 
La  rate  enlevée  avait,  àla  coupe,  un  aspect  granuleux 
tout  à  fait  spécial,  rappelant  celui  de  la  cirrhose  de 
Laënnec.  Ces  granulations  étaient  formées  par  une 
hypertrophie  énorme  de  follicules  de  Malpigbi.  Le 
tissa  splénique,  refoulé  de  tous  côtés,  n’était  plus 
représenté  que  par  de  minces  travées  situées  entre 
les  follicules.  On  peut  donc  dire  qu'il  s’agissait,  en 
l'espèce,  d’une  «  rate  lymphatique  granuleuse  hyper¬ 
trophique  ». 

Dans  le  second  cas  (femme  de  38  ans),  on  avait 
afl.dre  à  une  «  hypertrophie  lymphoîle  diffuse  avec 
production  et  destruction  d’hématies  nucléées». 

L.  Creinisse. 
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ARTHRITES  NON  TÜRERCULEUSES 

DE  L4  HANCHE 

Par  A.  BROCA. 


Il  n’y  a  aucune  différence  de  nature  entre  les 
arthrites  de  la  hanche  et  celles  des  autres  articu¬ 
lations;  mais  d’une  jointure  à  l’autre  varie  la 
proportion  relative  des  diverses  variétés  et 
aussi,  d’après  les  dispositions  anatomiques,  la 
fréquence  et  le  mode  de  propagation  des  inflam¬ 
mations  osseuses  à  la  synoviale.  A  la  hanche, 
par  exemple,  est  rare  l’arthrite  scarlatineuse,  qui 
est  fréquente  aux  doigts;  et,  par  contre,  les 
ostéites  conjugales  de  la  tête  fémorale  ou  du 
cotyle  infectent  forcément  la  cavité  articulaire. 

Dans  une  étude  complète,  des  statistiques  en 
ce  sens  seraient  indispensables,  difficiles  d’ail¬ 
leurs,  car  le  diagnostic  de  la  nature  exacte  de 
l’arthrite  reste  souvent  contestable.  Ce  diagnostic 
est  fort  important,  puisqu’il  pivote  autour  de  la 
coxo-tuberculose,  localisation  dont  la  fréquence, 
certainement  très  grande,  semble  pourtant  avoir 
été  exagérée.  Il  y  a  quelques  années,  «  coxalgie  » 
était  synonyme  d’arthrite  tuberculeuse,  et  toute 
arthrite  chronique  de  la  hanche  chez  l’enfant  était 
une  «  coxalgie  »,  ce  qui  sûrement  est  erroné. 

Le  diagnostic  est  en  réalité  fort  complexe,  pour 
deux  motifs  :  1°  chez  l’enfant,  existent  des  arthri¬ 
tes  chroniques  non  tuberculeuses,  par  syphilis, 
ostéomyélite,  «  rhumatisme  »  (c’est-à-dire  de 
cause  non  précisée);  2°  par  exception,  les  arthri¬ 
tes  tuberculeuses  peuvent  être  subaiguës,  aiguës 
même.  De  là  des  discriminations  fort  délicates 
aux  jointures  facilement  accessibles,  comme  le 
genou,  et  rendues  fort  obscures  à  la  hanche  par 
la  profondeur  du  squelette,  impossible  à  palper 
directement,  impossible  à  radiographier  sous  des 
incidences  diverses. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  je  dirai  que  je 
n’accorde  guère  d’importance  aux  réactions  à  la 
tuberculine;  la  réaction  nulle  en  a,  car  elle 
prouve  presque  certainement  que  le  sujet  n’est 
pas  tuberculeux;  la  réaction  positive  est  trop 
fréquente  chez  les  sujets  quelconques  pour  avoir 
une  valeur,  à  moins  que,  à  forte  dose,  elle  n’irrite 
le  foyer  suspect;  mais  alors  elle  devient  dange¬ 
reuse,  car  on  ne  sait  jamais  où  s’arrêtera  la 
poussée. 

I.  —  On  applique  le  nom  à’ arthrite  à  des 
lésions  de  deux  catégories  pathologiques  absolu¬ 
ment  différentes,  les  unes  aseptiques  et  les  autres 
septiques. 

Etudiant  l'aplatissement  de  la  tête  fémorale, 
quelques  auteurs  tendent  à  n’appeler  arthrite  que 
les  lésions  d’ordre  microbien.  Mais,  tout  de  suite, 
ils  se  heurtent  à  l’impossibilité  actuelle  où  nous 
sommes  de  distinguer  parmi  les  arthrites  sèches 
ce  qui  revient  aux  origines  traumatique,  nutri¬ 
tive  et  microbienne.  Qui  se  déclare  capable  de 
dire,  par  la  clinique,  la  radiographie,  l’ana¬ 
tomie  pathologique  (même  microscopique)  si  une 
arthrite  sèche  est  syphilitique  ou  tuberculeuse  ? 
Qui  oserait  affirmer  que  le  catalogue  des  microbes 
est  clos  et  que,  d’autre  part,  les  espèces  qui, 
actuellement,  y  sont  portées  sont  toutes,  en  réa¬ 
lité,  spécifiquement  distinctes? 

Dans  une  étude  séméiologique,  nous  sommes 
donc  forcés  de  conserver  l'arthrite  sèche  trauma- 
manque  dans  le  cadre  des  arthrites,  et  c’est,  à  la 
hanche,  de  grande  importance  clinique.  Par- 
trauma  accidentel,  elle  est,  chez  l’enfant,  tout  à 
fait  exceptionnelle  ;  mais  elle  est  d’observation  ba¬ 
nale  dans  les  luxations  congénitales  non  réduites 
où  réduites,  et  les  poussées  douloureuses  qu’elle 
provoque  sont,  au  début,  à  peu  près  impossibles  à 
différencier  de  la  coxo-tuberculose.  Après  réduc¬ 
tion,  l’importance  est  réelle,  mais  cependant  pas 
considérable  ;  on  a  le  temps  de  voir  venir,  d’étu¬ 


dier  l’influence  du  repos  alternant  avec  la  reprise 
de  la  marche,  d’examiner  l’état  du  squelette  sur 
dos  radiographies  successives.  Mais  avant  réduc¬ 
tion,  l’intérêt  est  grand,  puisque  l’arthrite  sèche 
débutante  est  une  indication  à  opérer  vite  ces 
sujets,  d’ordinaire  déjà  relativement  âgés,  et  que 
les  manoeuvres  de  réduction  sont  déplorables 
dans  une  articulation  tuberculeuse.  Or,  j’y  ai  été 
pris  deux  fois  :  une  fois,  à  l’époque  où  je  faisais 
l’opération  sanglante  et,  après  réunion  parfaite, 
une  coxalgie  rapidement  fistuleuse  a  tué  l’enfant 
en  quelques  mois;  une  fois,  où  un  abcès  froid  n’a 
pas  tardé  à  suivre  la  réduction.  Et,  me  remémo¬ 
rant  ces  cas,  il  y  a  peu  de  temps,  à  propos  d’une 
fille  chez  laquelle,  avec  du  temps,  j’ai  reconnu  la 
tuberculose  dans  une  hanche  réduite,  je  me 
demande  encore  comment  j’éviterais  l’erreur. 
L’éventualité,  heureusement,  est  exceptionnelle; 
elle  est  plus  fréquente  dans  les  subluxations, 
dans  les  malformations  légères  tardivement  com¬ 
pliquées  d’arthrite  sèche.  Cela  ne  se  voit  guère 
que  chez  l’adulte,  mais  n’est  guère  compris  que 
par  les  chirurgiens  d’enfants. 

Mais  cela  se  voit  assez  souvent  chez  l’enfant 
après  la  réduction  des  luxations,  lorsque  l’adapta¬ 
tion  ultérieure  des  surfaces  articulaires  l'une  à 
l’autre  n’est  pas  parfaite  :  le  noyau  céphalique 
reste  petit  et  plat,  la  tête  s’abaisse  envarus  sur  la 
ligne  conjugale,  elle  peut  même  s’user  peu  à  peu 
au  point,  de  ne  plus  faire  boule  au  bout  d’un  col 
conique  resté  emboîté,  mais  mal  ajusté. 

Cet  aspect  radiographique  ressemble  à  celui 
des  arthrites  bizarres  que  l’on  a  décrites  comme 
coxa  plana,  caput  planum  (ce  qui  vaut  mieux,  car 
le  cotyle  est  d’ordinaire  sain),  ostéochondrite  du 
fémur.  Certains  auteurs  sont  partis  de  là  pour 
soutenir  qu’il  s’agit  originellement  d’une  malfor¬ 
mation  latente  jusqu’au  jour  de  l’inflammation  ; 
ce  qui  est  sûrement  erroné  pour  les  cas  où,  en 
quelques  mois,  l’articulation  se  réassouplit, 
tandis  que,  même,  le  noyau  osseux  à  peu  près 
entièrement  résorbé  se  reconstitue. 

Mais  d’autres,  partant  de  l’idée  (d’ailleurs 
fausse  à  mon  avis)  que  l’identité  (ou  seulement 
l’analogie)  d’aspect  radiographique  implique 
identité  de  nature,  pensent  que  la  coxa  plana 
«  essentielle  »  (ce  qui  signifie  que  nous  ignorons 
tout  à  fait  son  «  essence  »)  relève  elle  aussi  d’un 
trauma,  n’est  pas  une  inflammation  au  sens  précis 
du  terme.  Alors  on  se  bat  les  flancs  pour  trouver 
dans  les  antécédents  une  histoire  d’acccident  :  je 
n’en  ai  relevé  dans  aucun  de  mes  dix  cas.  On  se 
les  bat  aussi  pour  expliquer  par  un  trouble  nutritif 
l’atrophie  céphalique  consécutive  à  l’arthrite  sur¬ 
venant,  comme  cela  est  possible,  au  décours  d’une 
pyrexie,  catégorisée  ou  non.  Et,  dans  les  deux 
cas,  on  oublie  que  jamais  l’arthrite  sèche  trau¬ 
matique,  consécutive  à  la  réduction  des  luxations 
congénitales,  n’aboutit  à  la  guérison  avec  recon¬ 
stitution  du  noyau  osseux  aplati. 

II.  —  Nous  voyons  très  souvent  des  sujets  qui 
souffrent  de  la  hanche  et  tirent  la  patte  sans  que 
nous  puissions  savoir  au  juste  pourquoi.  La  dou¬ 
leur,  brusque  ou  insidieuse,  tantôt  à  l’aine,  tantôt 
au  genou  ou  autour  du  genou,  survient  sans 
cause  connue,  tantôt  à  la  marche,  tantôt  le  matin 
au  lever.  A  l’examen  local,  les  signes  sont  ceux 
d’une  arthrite  légère;  et  cela  dure  quinze  jours 
à  trois  semaines,  moins  longtemps  si  le  sujet  est 
gardé  au  lit,  sans  aucun  appareillage  d’ailleurs. 
Après  guérison,  il  persiste  parfois  un  peu  d’atro¬ 
phie  du  quadriceps. 

Le  diagnostic  avec  la  coxotuberculose  tout  au 
début,  au  moment  où  les  modifications  radio¬ 
graphiques  de  celle-ci*  sont  nulles,  me  paraît 
impossible.  Nous  ne  pouvons  avoir  que  des 
soupçons,  d’après  les  antécédents  personnels  ou 
héréditaires,  d’après  les  lésions  concomitantes. 
Notre  seul  argument  important  est  tiré  de  l’évo¬ 
lution  :  voir  s’il  reste  quelques  signes  d’arthrite 
après  quinze  jours  de  repos  au  lit  et  quinze  jours 
de  marche.  Si  oui,  c’est  qu’il  se  constitue  une 


arthrite  chronique  dont  la  tuberculose  est  la 
cause  probable.  Si  non,  cette  hypothèse  est 
exclue  :  non  pas  complètement,  car  j’ai  vu  au 
moins  une  arthrite  presque  sûrement  tubercu¬ 
leuse  —  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances 
cliniques  et  radiographiques  —  qui  m’a  dérouté 
pendant  deux  ans,  par  trois  poussées  doulou¬ 
reuses  passagères,  avec  os  radiographiquement 
normaux  et  périodes  intercalaires  sans  troubles 
fonctionnels  persistants. 

Nous  ignorons  si  la  cause  de  ces  arthrites  pas¬ 
sagères  est  unique.  Certaines  semblent  relever 
d’une  irritation  congestive  de  la  synoviale  autour 
du  cartilage  conjugal,  au  moment  d’une  poussée 
de  «  douleurs  de  croissance  »  ;  il  en  est,  en  effet, 
qui  alternent  d’un  côté  à  l’autre  et  avec  des  dou¬ 
leurs  analogues  aux  sièges  apophysaires  classi¬ 
ques  du  genou,  du  talon.  J’ai  vu  une  fille  qui  en 
guérit  par  le  traitement  antisyphilitique  institué, 
parce  que  je  connaissais  le  tibia  de  la  sœur  et  le 
nez  de  la  mère.  Quelquefois,  peut-être,  cela  finit- 
il  par  un  «  caput  planum  »,  et  l’enfant  ne  nous 
est  pas  ramené  parce  que  les  choses  s’arrangent 
d’elles-mêmes  à  peu  près. 

Nous  sommes  donc  dans  l’hypothèse  ;  nous  y 
sommes  au  moins  autant  si  nous  nous  demandons 
quels  sont  les  rapports  avec  le  rhumatisme  de 
ces  synovites  superficielles.  Le  rhumatisme  mo¬ 
no-articulaire  aigu,  obéissant  au  salicylate  de 
soude,  est  possible.  J’ai  observé  un  cas  associé  à 
la  chorée,  dont  on  connaît  les  accointances  avec 
le  rhumatisme  aigu.  Et  c’est  par  dégradations 
insensibles  d’acuité  locale,  d’intensité  fébrile, 
qu’on  arrive  aux  cas  légers  apyrétiques. 

C’est  également  par  teintes  dégradées  que  l’on 
passe  des  «  pseudo-rhumatismes  »  (nom  très 
mauvais)  des  maladies  infectieuses  aux  simples 
arthralgies,  en  passant  par  les  hydarthroses,  les 
infiltrations  plastiques,  la  congestion  simple, 
états  dont  on  ne  peut  juger,  dans  la  profondeur 
delà  hanche,  que  par  analogie  avec  ce  qu’on  voit 
et  sent  au  genou,  toutes  réserves  faites  sur 
l’étendue  et  les  recoins  de  la  synoviale.  En  con¬ 
valescence  de  rougeole,  la  tuberculose  sera  fort 
à  craindre;  en  convalescence  de  scarlatine,  beau¬ 
coup  moins,  et  c’est  le  motif  pour  lequel  nous 
nous  y  trompons  volontiers,  dans  l’impossibilité 
où  nous  sommes  de  juger  autrement  que  par  un 
signe  indirect:  la  limitation  des  mouvements.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  la  varicelle,  mais  ne  veux 
pas  quitter  ces  arthralgies  et  congestions  passa¬ 
gères  sans  me  demander  si  quelquefois,  chez  la 
fille,  elles  n’ont  pas  pour  cause  le  gonocoque,  si 
souvent  caché  dans  les  replis  vulvaires. 

III.  —  La  luxation  soudaine,  presque  toujours 
en  position  iliaque,  est,  au  cours  des  maladies 
aiguës,  spéciale  à  la  hanche.  Elle  est  quelque¬ 
fois  précédée  d’une  arthrite  aiguë,  cliniquement 
évidente,  mais  quelquefois  aussi  manque  tout 
avertissement  préalable  et  brusquement  survien¬ 
nent  douleur  vive  et  attitude  vicieuse  en  flexion 
et  adduction.  La  radiographie  démontre  que  les 
os  ne  sont  déformés  par  aucune  usure,  et  l’on 
doit  conclure  à  une  luxation  vraie,  par  issue  de 
la  tête  à  travers  une  perforation  de  la  capsule. 
Cette  tête  est-elle  chassée  par  une  hydarthrose 
qui  ne  sait  où  se  loger  dans  une  cavité  fort  étroite  ? 
Hypothèse,  car  nous  ne  pouvons  conclure  que 
par  analogie  à  l’existence  de  l’hydarthrose  coxo- 
fémorale. 

Cette  luxation  doit  être  réduite,  ce  qui  se  fait 
sans  peine,  comme  pour  une  luxation  congéni¬ 
tale;  l’appareillage  en  abduction  sera  souvent 
nécessaire  et  on  redresse,  sous  anesthésie,  au 
bout  de  six  semaines  à  deux  mois.  Il  est  sage  de 
faire  reprendre  la  marche  avec  appareillage  en 
rectitude,  comme  en  convalescence  de  coxotu¬ 
berculose,  mais  pendant  beaucoup  moins  long¬ 
temps.  J’ai  soigné,  il  y  a  quelque  dix-huit  mois, 
une  fille  que  je  revois  de  temps  à  autre  parce  que 
l’attitude  en  flexion  et  adduction  tend  à  récidiver 
lorsqu’on  met  le  membre  en  liberté. 
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Aussi  bien,  malgré  l’acuité  initiale  du  pro¬ 
cessus,  malgré  l’absence  d’abcès  et  même  d’em¬ 
pâtement,  n’exclurai-je  pas  la  tuberculose  avec 
certitude.  La  maladie  aiguë  fut  une  «  grippe  », 
laquelle  a  bon  dos,  hors  le  temps  d’épidémie, 
pour  porter  le  faix  des  pyrexies,  longues  ou 
brèves,  de  type  indéterminé.  Combien  neconnaît- 
on  pas,  chez  l’enfant,  de  typhobacilloses  ainsi 
cataloguées  !  J’émets  une  hypothèse,  rien  de  plus, 
applicable  peut-être  à  une  partie  dea  luxations 
post-grippales. 

.  Mais  pourquoi  pas,  aussi,  une  ostéomyélite,  à 
lésions  osseuses  superficielles,  ou  quelque  chose 
d’approchant?  Il  y  a  un  an,  je  fus  appelé  auprès 
d’une  fille  de  10  ans,  encore  gravement  com- 
promisé  par  une  maladie  fébrile  longue  et  grave, 
compliquée  de  broncho-pneumonie  et  d’albumi¬ 
nurie  abondante  :  brusquement  venait  de  se  luxer 
la‘hairehe'droite,un  peu  douloureuse  depuis  quel¬ 
ques  jours.  J’ignorerais  encore  la  nature  de  la 
maladie  s’iL..ne  s’était  formé,  il  y  a  environ  six 
mois,  au-dessus  de  l’épitrochlée,  une  petite 
bosselure  violacée,  torpide,  d’où  sortit,  lorsqu’on 
incisa  (après  avoir  été  vu  à  la  radiographie)  un 
séquestre  blanc,  mince,  compact,  à  bords  finement 
découpés.  La  hanche,  en  bonne  position,  est 
raidie,  mais  non  ankylosée.  Quant  à  la  possibilité 
de  cette  arthrite  sans  lésion  osseuse  radiographi- 
quement  appréciable  au  cours  d'une  ostéomyélite, 
je  connaissais  déjà  sa  possibilité  pour  avoir  vu 
se  lux,er  soudainement  la  hanche,  forcée  en  flexion 
et  adduction  chez  une  fille,  couchée  en  chien  de 
fusil,  que  js  soignais  pour  une  ostéomyélite 
tibiale  du  côté  opposé. 

La  conclusion  d’analogie  est  imposée  par  la 
clinique.  Mais  le  même  fait  eut  lieu  chez  une  fille 
que  je  soignais  depuis  plusieurs  mois  pour  brû¬ 
lure  étendue  ;  la  radiographie  ne  montrant  aucune 
lésion  osseuse,  je  soupçonne  la  coxotubercu- 
lose,  dont  l’abcès  froid  fait  plus  tard  la  preuve. 

Car  il  existe  des  luxations  brusques,  rares, 
différentes  de  l’ordinaire  pseudo-luxation  par 
usure,  au  début  de  la  coxotuberculose.  Leur 
traitement  immédiat  est  identique  à  celui  des  pré¬ 
cédentes;  mais  du  diagnostic  résultent  des  difl’é- 
rences  dans  la  dürée  du  traitement  et  dans  le 
pronostic.  Seulement,  quand  il  n’y  a  ni  usure  ni 
abcès  consécutifs,  pouvons-nous  affirmer  la  tuber¬ 
culose  lorsque,  sans  aucune  maladie  antérieure, 
nous  voyons  se  luxer  par  un  choc  léger  ou  même 
au  lit  une  hanche  auparavant  réputée  saine  ou 
seulement  un  peu  gênée  ?  Il  faut,  je  crois,  rester 
sur  la  réserve.  J’ai  porté  ce  diagnostic  chez  une 
fille  de  13  ans,  dont  j’ai  publié  l’iiistoire  en  1906; 
mais  je  doute  en  rencontrant  aujourd’hui  cette 
jeune  femme  dont  la  hanche  est  presque  entière¬ 
ment  assouplie  et  dont  la  santé  est  parfaite.  Los 
soins  furent  donnés  —  y  compris  une  convales¬ 
cence  très  longue,  avec  appareillage  de  précau¬ 
tion  —  exactement  comme  pour  une  coxotuber¬ 
culose,  et  c’est  ce  que  je  conseille  formellement 
en  pareille  occurrence;  mais  que  l’on  se  garde 
d’une  assertion  étiologique  absolue  ! 

Ces  luxations  soudaines,  en  particulier  celles 
de  l’ostéomyélite,  ressemblent  cliniquement  de 
fort  près  à  une  autre  lésion  ostéomyélitique  ;  le 
décollement  épiphysaire  avec  luxation  du  col 
dans  la  fesse,  la  tête  restant  en  place  dans  le 
cotyle.  Le  diagnostic  anatomique  n’est  possible 
que  par  radiographie.  Gela  peut  se  produire 
sans  suppuration,  et  dans  un  cas  récent,  chez  une 
fille  de  6  ans,  j’ai  assisté,  radiographiquement, 
à  la  résorption  de  cette  tête,  qui  n’a  pas  été  éli¬ 
minée  après  nécrose.  L’examen  radiographique 
après  guérison,  au  bout  de  longues  années,  prouve 
que  cette  résorption  se  produit  de  même  après 
l’arthrite  suppurée  des  nourrissons. 

Par  celle-ci,  nous  arrivons  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  arthrites  suppurées  et  des  ostéo¬ 
myélites  aiguës  de  la  hanche. 

IV.  —  Etant  donnée  une  arthrite  aiguë  de  la 
hanche,  facile  à  reconnaitre,  la  difficulté  est  de 


savoir  si  elle  est  ou  non  suppurée,  différencier, 
en  particulier,  un  rhumatisme  aigu,  à  invasion 
brusque,  d’une  ostéomyélite.  Par  la  palpation,  la 
chose  est  malaisée,  car  on  ne  sent  pas,  dans  la 
profondeur,  un  épanchement  dans  la  synoviale  ou 
un  abcès  commençant  autour  d’elle  ;  car  la  radio¬ 
graphie  précoce  de  l’ostéomyélite  aiguë  est  sans 
valeur.  Mais  l’étude  de  l’état  général  est  impor¬ 
tante  :  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n’a  pas 
l’allure  si  infectieuse,  ne  charge  pas  la  langue 
d’un  enduit  saburral  épais  et  plâtreux;  d’autre 
part,  tant  qu’il  n’y  a  pas  le  gonflement  local 
caractéristique,  mais  relativement  tardif,  on  peut 
tenter  l’action,  rapide,  en  effet,  en  cas  de  rhuma¬ 
tisme,  du  salicylate  de  soude  à  haute  dose.  Quel¬ 
quefois,  on  sera  renseigné  par  une  ponction 
exploratrice,  faite  en  dehors  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  Les  arthrites  secondaires  aux  maladies  in¬ 
fectieuses  ne  sont  pas,  en  général,  d’acuité  suffi¬ 
sante  pour  nous  faire  ainsi  hésiter  ;  quant  à  celles 
que,  à  la  hanche  surtout,  on  a  parfois  attribuées 
à  la  fièvre  typhoïde,  il  semble  que  ce  soient  pres¬ 
que  toujours,  en  réalité,  des  ostéomyélites. 

L’arthrite  coxofémorale  suppurée  par  ostéo¬ 
myélite  aiguë  sera  traitée,  en  principe,  par  la 
résection  de  la  tête  fémorale,  que  celle-ci  soit 
elle-même  infectée  ou  que  son  ablation  soit  né¬ 
cessaire  pour  drainer  le  fond  du  cotyle.  Dans  les 
formes  suraiguës,  c’est  la  seule  chance  de  salut, 
légère  il  est  vrai  ;  dans  le  courant  de  l’an  dernier 
j’ai  observé  deux  cas,  tous  deux  mortels,  l’un  en 
quarante-huit  heures,  l’autre  après  trois  semaines 
d’espoir. 

Cette  ostéomyélite  aiguë  de  la  tête  fémorale  est 
rare  chez  les  enfants  du  deuxième  âge,  assez  fré¬ 
quente  au  contraire  chez  les  nourrissons,  où  l’ar¬ 
thrite'  coxofémorale  suppurée  est  remarquable 
par  sa  bénignité  relative,  au  moins  lorsque  le 
pneumocoque  est  son  agent  causal  ;  il  semble,  en 
efiet,  que  le  staphylocoque  et  surtout  le  strepto¬ 
coque  soient  de  mauvais  pronostic,  mais  le  pneu¬ 
mocoque  est  heureusement  fréquent.  Il  semble 
que  la  localisation  au  cartilage  en  Y  soit  beau¬ 
coup  plus  sévère;  au  moins  est-ce  toujours  au 
fémur  qu’apparaissent,  par  la  radiographie,  lès 
lésions  dans  les  cas  observés  après  guérison. 

Un  abcès,  quelquefois  énorme,  se  collecte  dans 
la  fesse,  et  il  n’est  pas  exceptionnel  que  la  gué¬ 
rison  survienne  après  ouverture  spontanée  dont 
on  voit  ultérieurement  la  cicatrice  blanche,  punc¬ 
tiforme,  vers  le  pli  fessier,  ou  bien  après  un 
coup  de  pointe  timide.  Mieux  vaut,  cela  va  sans 
dire,  l’incision  franche  ;  mais  la  résection  est 
inutile.  L’état  définitif,  avec  luxation  du  col  déca¬ 
pité  et  résorption  de  la  tête,  ressemble  assez  à 
celui  d’une  luxation  congénitale  n’était,  à  défaut 
du  commémoratif  parfois  absent,  la  cicatrice  que 
je  viens  de  mentionner. 

Cette  arthrite  suppurée  du  nourrisson  semble 
plus  souvent  en  rapport  avec  l’ostéomyélite  que 
celle  des  autres  articulations.  Mais  il  est  impos¬ 
sible  de  donner  une  conclusion  sur  la  fréquence 
relative  de  la  synovite  simple,  car,  chez  nos  tous 
jeunes  opérés,  avant  décollement  épiphysaire,  la 
radiographie  ne  montre  rien  ;  et  les  cas  où  une 
infirmité  persiste  sont  précisément  ceux  qui,  sou¬ 
vent  abandonnés  à  eux-mêmes  ou  à  peu  près,  ont 
abouti  au  décollement  dont  la  radiographie  nous 
montre  les  conséquences  anatomiques. 

Dans  le  deuxième  âge  aussi  est  possible  l’ar¬ 
thrite  suppurée  de  la  hanche  avec  intégrité  pro¬ 
bable  du  squelette,  et  elle  peut  guérir  sans  anky¬ 
losé.  J’ai  revu,  il  y  a  quelques  mois,  une  jeune 
femme  qui,  à  12  ans,  eut  une  arthrite  suppurée,  vé¬ 
rifiée  avec  certitude  par  constitution  d’un  trou 
capsulaire  lorsque  fut  ouvert  un  abcès  fessier 
inféro-externe  ;  elle  ne  fut  pas  réséquée  et  sa 
hanche,  aujourd’hui,  a  des  mouvements  presque 
normaux. 

V  —  En  opposition  avec  ces  cas  aigus  ty¬ 
piques,  où  la  suppuration  ne  tarde  pas  à  faire  la 
preuve,  on  peut  mettre  les  arthrites  chroniques, 


à  début  insidieux,  qu’en  principe  nous  attribuons 
à  la  tuberculose  et  que,  dans  le  doute,  nous 
avons  raison  de  traiter  en  conséquence,  mais  en 
reconnaissant  que  le  doute  reste  permis  lorsqu’il 
n’y  a  ultérieurement  ni  abcès  froid,  ni  ulcéra¬ 
tion  compressive  radiographiquement  démontrée, 
que  les  antécédents  personnels  et  héréditaires 
sont  de  deuxième  ordre,  que  l’association  à 
d’autres  lésions  certainement  tuberculeuses  est 
rare,  à  la  hanche. 

Nous  ne  savons  à  peu  près  rien,  en  particulier, 
sur  la  syphilis  de  la  hanche.  Sauf  le  cas  de  «  dou¬ 
leurs  de  croissance  »  auquel  j’ai  fait  allusion  plus 
haut,  je  n’ai  pas  observé  de  lésion  coxofémorale 
chez  les  enfants  que  j’ai  soignés  pour  syphilis  avé¬ 
rée.  Mais  j’ai  l’impression  que,  parmi  les  «  coxal- 
gies  »  guéries  sans  suppuration,  avec  peu  ou  pas 
d’ankylose  définitive,  la  fréquence  des  réactions 
sanguines  positives  est  relativement  grande  ;  tou¬ 
tefois  je  ne  suis  pas  en  état  d’esquisser  même  un 
tableau  de  diagnostic  différentiel  comme  nous 
commençons  à  le  faire  au  genou.  Je  remarquerai 
seulement  que  la  bilatéralité,  argument  impor¬ 
tant  pour  la  syphilis  du  genou,  m’a  semblé  ap¬ 
partenir,  ici,  à  des  ostéo-arthrites  presque  tou¬ 
jours  sûrement  tuberculeuses. 

Parmi  les  arthrites  chroniques  se  range  l’ar¬ 
thrite  sèche  juvénile,  sur  laquelle  on  écrit  beau¬ 
coup,  depuis  quelques  années,  sans  qu’à  mon 
sens  la  question  ait  beaucoup  avancé.  J’en  ai 
touché  un  mot  à  propos  des  lésions  traumati¬ 
ques;  je  reviens  ici  sur  les  cas  à  début  inflam¬ 
matoire  plus  ou  moins  net  et  auxquels,  malgré 
cela,  on  trouve,  avec  l’œil  de  la  foi,  une  origine 
traumatique. 

Le  fait  clinique  indiscutable  est  qu’il  existe, 
déclarées  sans  cause,  ou  à  la  suite  d’une  infection 
générale  déterminée  ou  non,  des  arthrites  carac¬ 
térisées  par  un  aplatissement,  puis  une  fragmen¬ 
tation  de  la  tête  fémorale.  Parmi  les  maladies 
infectieuses  ainsi  caractérisées,  trois  cas  de  vari¬ 
celle  donnent  à  cplle-ci  une  fréquence  insolite, 
sans  que  de  cela  on  puisse  tirer  actuellement 
autre  chose  qu’une  constatation.  Dans  ces  trois 
cas,  sans  doute,  eut  lieu  la  restauration  corréla¬ 
tive  de  la  fonction  et  de  la  structure  articulaires, 
par  réossification  de  la  tête,  mais  cette  évolution 
n’est  pas  réservée  aux  seuls  cas  post-varicel- 
liques. 

Cela,  c’est  quelque  chose  de  cliniquement 
très  spécial,  et  nous  devons  distraire  de  la 
«  coxalgie  »  ordinaire  les  cas  où  apparaît  cette 
image  radiographique,  après  laquelle  d’ailleurs 
l’évolution  précédente  n’est  pas  constante.  Non 
seulement,  dans  des  cas  fonctionnellement  bé¬ 
nins,  la  tête  reste  aplatie,  mais  il  est  des  articu¬ 
lations  définitivement  compromises,  des  usures 
cervico-céphaliques  et  cotyloïdiennes,  des  pertes 
partielles  et  même  totales  de  mouvement,  des 
attitudes  vicieuses. 

Jusqu’à  nouvel  ordre,  on  n’a  pas  noté  la  sup¬ 
puration;  la  forme  anatomique  semble  être  celle 
de  l’arthrite  sèche.  Mais  est-ce  un  motif  pour  en 
rapprocher  étiologiquement  toutes  les  arthrites 
sèches  de  l’enfance?  Rien  ne  le  prouve;  nous  ne 
savons  à  peu  près  rien  sur  la  nature  de  l’arthrite 
sèche  et  du  o  rhumatisme  chronique  »  ;  nous 
savons  cependant  que,  tout  en  laissant  gros  le 
bloc  de  notre  ignorance,  certains  cas  sont  tuber¬ 
culeux,  syphilitiques,  typhoïdiques,  etc.;  il  est 
fort  possible  que,  de  même,  soit  variable  l’étiologie 
de  l’ostéite  à  forme  radiographique  spéciale  que 
nous  voyons  à  la  hanche.  Quant  à  généraliser, 
avec  Nové-Josserand,  à  réunir  toutes  ces  lésions 
de  cause  inconnue,  intra-  ou  extra-articulaires, 
l’aplatissement  de  la  tête  et  la  coxa  vara,  les 
suites  de  réduction  et  l’ostéite  dite  fibreuse  du 
col,  cela  me  semble  pour  le  moins  prématuré.  Il 
ne  suffit  pas-  que  deux  étiologies  nous  soient 
inconnues  pour  les  déclarer  identiques. 

J’ai  revu,  il  y  a  peu  de  temps,  un  homme  de 
22  ans  que,  pendant  son  enfance,  j’ai  soigné  pour 
mal  de  Pott.  Etant  à  Berck,  il  a  commencé  à  boi- 
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tailler,  sans  qu’on  s’en  occupât;  il  m’est  revenu 
en  cet  état,  avec  usure  modérée  de  la  tête  et  du 
cotyle;  constatant  cette  évolution  bénigne,  je  me 
suis  abstenu  de  tout  traitement,  et  aujourd’hui  la 
hanche  est  indolente,  craque,  a  conservé  toute 
son  extension  et  au  moins  moitié  de  la  flexion  et 
de  l’abduction.  Le  mal  de  Pott  n’est-il  pas  une 
preuve?  Ne  pouvons-nous  pas  admettre  ici, 
comme  dans  certains  cas  d’aplatissement  de  la 
tête  avec  usure  définitive,  quelque  chose  d’ana¬ 
logue  à  la  carie  sèche,  tuberculeuse,  connue  à 
l’épaule?  J’apporte  un  fait  qui  me  paraît  de  très 
grande  probabilité  ;  je  me  garde  de  généraliser. 

VI.  —  Tout  cela  serait  fort  bien,  si  chacune  des 
infections  que  je  viens  de  passer  en  revue  suivait 
toujours  sa  marche  typique,  aiguë  ou  chronique, 
sèche  ou  suppurée.  Mais  il  n’en  est  point  qui  ne 
soit  sujette  à  variations. 

Qui  ne  connaît  l’ostéomyélite  chronique  d’em¬ 
blée  et  les  erreurs  auxquelles  elle  prête  avant  la 
période  d’hyperostose  radiographiquement  visi¬ 
ble?  Nos  hésitations  seront,  à  la  hanche,  plus 
grandes  encore  qu’aux  articulations  superficielles 
de  même  type  anatomique,  à  cartilage  conjugal 
intrasynovial.  Quelques  signes  un  peu  discor¬ 
dants,  l’étude  précise  de  la  douleur,  d’une  légère 
hyperthermie  vespérale  éveilleront  notre  mé¬ 
fiance  ;  mais  cependant,  sans  une  ponction  ex¬ 
ploratrice  qui  aspira  quelques  gouttes  de  pus  à 
staphylocoques,  je  n’aurais  rien  osé  affirmer  chez 
une  fille  que  j’ai  soignée  récemment.  Quelques 
jours  plus  tard,  il  est  vrai,  un  foyer  secondaire 
tibial  m’aurait  tiré  d’embarras. 

On  risque,  toutefois,  d’attendre  longtemps,  et 
certaines  évolutions  nous  déroutent.  Je  vois,  le 
10  Octobre  1916,  un  garçon  de  15  ans  qui  marche 
avec  une  canne  par  suite  d’un  «  rhumatisme  »,  de¬ 
puis  le  mois  d’ Avril;  la  hanche  a  perdu  environ 
25”  d’extension;  flexion  et  abduction  sont  nor¬ 
males  ;  rien  à  la  radiographie  que  l’amincissement 
considérable  de  l’interligne.  J’avoue  n’avoir  songé 
qu’à  la  tuberculose,  et  la  hanche,  appareillée, 
s’est  ankylosée  en  rectitude.  En  Juin  1918,  quand 
je  permis  la  reprise  de  la  marche,  je  vis  à  la  radio¬ 
graphie  une  hyperostose  ;  sans  insister  davantage, 
je  mis  un  point  d’interrogation  à  la  fiche.  Le 


OBÉSITÉ  ET  HYPERTENSION 

Par  François  PEDRAZZINI  (de  Milan). 


MM.  Ch.  Aubertin  et  L.  Coursier,  ayant  eu 
l’occasion  d’observer  dans  le  service  des  chro¬ 
niques  de  Brévannes  un  assez  grand  nombre 
d’obèses,  frappés  des  hautes  tensions  artérielles 
remarquées  chez  la  plupart  d’entre  eux,  appor¬ 
taient,  au  n“  67  de  La  Presse  Médicale  de  cette 
année,  une  précieuse  contribution  à  l’étude  de  la 
tension  artérielle  des  obèses,  et  en  venaient  à  la 
conclusion  qu’il  est  très  important,  au  point  de 
vue  pratique,  de  prendre  la  tension  artérielle 
de  tous  les  obèses,  même  et  surtout  des  obèses 
florides,  car  un  grand  nombre  de  ces  sujets 
présentent  une  hypertension  permanente,  qui 
est  le  plus  souvent  absolument  latente  et  qui  les 
expose  à  ess  accidents  cardio-vasculaires  notés 
depuis  longtemps  comme  complication  de  l’obé¬ 
sité  (apoplexie,  mort  subite),  accidents  qui  sont 
en  réalité  liés,  non  pas  à  l’obésité,  mais  à  l’hyper¬ 
tension  concomitante. 

Les  susdits  auteurs  observent  que  la  fréquence 


1.  Francesco  Pedrazzini.  —  «  Studio  snlle  losioni  del 
cranio  ».  BoUetino  medico-chirurgico  dell’  hlituio  poU- 
terapeutico,  1897  (Libreria  Fratelli  Bocca-Milano).  — 
«  I  trautni  del  capo  e  le  loro  consequenze  .indirette  sullo 
encetalo».  Gazzetta  medica  LombarXa,  1905,  n»»  16,  17,  18 
et  lu.  —  «  Nuoto  contribnto  allo  studio  delle  lezioni  del 
cranio  ».  Gazzetta  medica  italiana,  1906,  n»®  35  et  36.  — 
«  Suir  origine  dell’  idrope  dei  ventricoH  e  délia  papilla 


9  Juillet  1919  —  donc  plus  de  trois  ans  après  le 
début  —  le  jeune  homme  nous  revint:  depuis 
quelques  jours,  une  fistule  s’était  ouverte  un  peu 
au-dessus  du  grand  trochanter,  et,  la  veille,  une 
autre  à  la  face  externe  du  bras,  après  ùn  abcès 
tout  à  fait  torpide,  qui  semblait  avoir  commencé 
en  Novembre.  La  tuberculose,  cette  fois,  parut 
certaine;  mais  la  radiographie  montra  dans  l’hu¬ 
mérus  une  géode  diaphysaire  centrale,  contenant 
un  séquestre  évident.  Ce  séquestre  sortit  spon¬ 
tanément  (car  le  malade  ne  vint  pas  se  faire 
opérer),  et  je  l’ai  vu  le  8  Décembre  1919  ne  lais¬ 
sant  aucun  doute  sur  sa  nature,  car  il  est  blanc, 
mince,  compact,  finement  découpé. 

Le  cas  inverse  est  celui  où  la  tuberculose  prend 
une  marche  locale,  pour  ainsi  dire  galopante,  en 
donnant  au  début  l’image  d’une  raréfaction  cer- 
vico-céphalique  intense,  bientôt  suivie  d’une 
véritable  fonte  par  usure.  C’est  ce  que  j’ai  vu,  il 
y  a  quelques  années,  chez  un  garçon  de  7  à  S  ans, 
dont  la  coxotuberculose,  évoluant  avec  une  tem¬ 
pérature  entre  39“  et  40”,  suppura  avec  rapidité 
extrême;  des  fistules  multiples,  précédées  par  des 
abcès  à  moitié  phlegmoneux,  infectèrent  secon¬ 
dairement  les  fongosités  qui  gonflèrent  la  fesse, 
et  la  mort  survint  en  trois  mois  environ. 

Or  l’aspect  radiographique,  de  raréfaction  dif¬ 
fuse,  sans  trace  .d’hyperostose,  était  le  même  au 
pubis  et  à  ses  deux  branches  sur  un  garçon  de 
11  ans  que  j’ai  opéré,  pour  ostéo.myélite,  le  27  Août 
dernier.  L’histoire  clinique  était  assez  troublante. 
Deux  mois  et  demi  auparavant  avait  commencé  une 
infection  aiguë,  une  fièvre  de  39  à  40“  ;  la  région 
pubienne  gauche  devint  douloureuse;  peu  à  peu 
la  température,  s’abaissa  et,  lorsque  je  vis  l’en¬ 
fant,  elle  ne  montait  que  rarement  au-dessus  de 
37“-5  le  soir.  On  sentait,  sous  les  insertions  des 
adducteurs,  un  léger  empâtement,  indolent,  pla¬ 
qué  contre  le  squelette;  mais  depuis  quelques 
semaines  la  hanche  se  prenait  manifestement, 
comme  on  le  voyait  à  la  radiographie,  comme  le 
prouvait  la  limitation  des  mouvements;  le  malade 
mangeait  assez  bien,  mais  néamoins  maigrissait, 
avait  le  teint  terreux.  Tixier,  qui  avait  vu  le  ma¬ 
lade  à  la  période  initiale,  affirmait  presque  l’ostéo¬ 
myélite,  parce  qu’au  début  il  avait  obtenu  une 
hémoculture  positive;  mais  cela  n’existait  plus  et. 


de  l’hypertension  chez  les  obèses  a  été  notée, 
depuis  longtemps,  par  Bouchard  (609  fois 
pour  1000),  von  Noorden,  le  Noir  (55  pour  100), 
et  de  nombreux  cliniciens.  Ils  observent  aussi 
que,  suivant  Leven,  les  obèses  qui  perdent  du 
poids  voient  leur  pression  diminuer  et  leur  pouls 
devenir  moins  rapide.  MM.  Aubertin  et  Coursier 
admettent  qu’il  existe  une  indiscutable  relation 
de  coïncidence  entre  l’obésité  et  l’hypertension 
permanente,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
l’obésité  due  à  l’inaction  et  à  la  suralimentation 
chez  les  malades  hospitalisés. 

Néanmoins,  ils  nient  qu’il  existe  entre  l’obé¬ 
sité  et  l’hypertension  une  relation  de  cause  a 
effet,  ayant  très  souvent  observé  des  sujets 
atteints  d’obésité  considérable  et  d’obésité  seule, 
dont  la  tension  était  absolument  normale. 

Or,  c’est  précisément  sur  ce  rapport  de  cause 
à  effet  que  je  crois  devoir  revenir  dans  le  but  de 
l’éclairer,  s’il  m’est  possible,  car  la  constatation 
pure  et  simple  d’un  fait,  quoique  utile  dans  la 
pratique,  demeure  toujours  une  notion  incom¬ 
plète  et  empirique  tant  que  ce  fait  même  n’est 
connu  en  les  lois  et  en  son  essence. 

Je  me  limite  exclusivement  à  l’hypertension 
dérivant  de  l’obésité,  non  pas  compliquée  par 


da  Stasi  uei  tumoii  intracranici  ».  Gazzetta  medica  ita¬ 
liana,  1906,  n""  43,44,  45. —  «  Délia  circolazione  encetalo 
midollare  fîsiologica  e  del  liquide  cerebro-spinale  ». 
L'Ospcdalc  Maggiore,  Novembre-Décembre  1916,  n»’  11-12, 
—  «  Degli  idrooefali  ».  VOspedole  Maggiore,  Février  1917, 
n»  2.  —  «  Délia  commozione  ».  Manuali  HœpU,  1917.  — 
«  Sul  cosidetto  pose  cérébral  e  e  sulle  oscillazionie  pletis- 
mografiche  nello  studio  délia  circolazione  cerebrale  ». 


d’autre  part,  une  ponction  dans  le  petit  empâte¬ 
ment  que  je  viens  de  signaler  permit  d’aspirer 
dans  la  seringue,  au  troisième  coup,  deux  gouttes 
d’un  liquide  lie  de  vin  que  Tixier  trouva  stérile. 
Et  je  me  rappelais  l’histoire  de  tuberculose  que 
je  viens  de  résumer.  Dans  le  doute,  je  ne  m’abs¬ 
tins  pas  ;  et  l’ostéomyélite  non  suppurée,  à 
fongosités  glaireuses,  est  aujourd’hui  indiscu¬ 
table. 

Donc,  cette  forme  d’ostéomyélite  à  marche 
locale  très  lente  est  possible  après  début  nette¬ 
ment  infectieux;  je  ne  sais  quand  j’aurais  été 
fixé  si  j’avais  attendu  l’abcès.  Il  y  a  vingt  ans,  à 
une  époque  où  les  radiographies,  encore  rare¬ 
ment  faites,  étaient  d’ailleurs  souvent  très  mau¬ 
vaises  à  la  hanche,  j’ai  vu  à  l’hôpital  Tenon  un 
garçon  d’une  dizaine  d’années  atteint  d’une  ma¬ 
ladie  aiguë  prolongée,  très  fébrile,  avec  arthrite 
de  la  hanche  que  je  réussis  à  maintenir  en  bonne 
position  par  l’extension  continue.  L’œdème  de 
tout  le  membre  fut  considérable,  mais  jamais  je 
ne  sentis  d’abcès.  Après  guérison,  j’avoue  que  je 
ne  savais  pas  au  juste  de  quoi  il  retournait,  quoi¬ 
que  seule  fût  probable  une  ostéom_ti;i  or, 
cinq  ans  après,  le  malade  revint,  pour  l  u  abcès  è 
peine  chaud  de  la  fesse,  contenant  plus  d.-  'bngo- 
sités  que  de  pus,  et  par  où  sortit  un  .  cqaesij-e 
caractéristique.  Le  pus  était  à  staphyl  ’ori-j'-j 

Aussi  un  doute  me  reste-t-il  dans  l’es]  pour 
une  fille,  dont  j’ai  publié  l’histoire,  chez  laqucüc 
le  diagnostic  fut,  pendant  plusieurs  semaines, 
hésitant  entre  ostéomyélite  et  tuberculose.  Aucun 
abcès  ne  se  forma,  l’articulation  me  paraît  aujour¬ 
d'hui  guérie,  ankylosée  en  bonne  position,  et 
j’admets  la  tuberculose  comme  étant  seule  capa¬ 
ble  de  bien  expliquer  l’usure  par  ulcération 
compressive,  sans  hyperostose,  que  nous  montre 
la  radiographie;  mais  il  ne  faudrait  pas  m’en 
demander  ma  tête  à  couper,  car  je  viens  de 
décrire,  au  pubis  il  est  vrai,  une  ostéomyélite 
prolongée  certaine,  sans  abcès  ni  séquestre, 
raréfiante  sans  hyperostose. 

On  m’excusera  de  terminer  ainsi  sur  un  doute 
un  article  dont  le  but  principal  est  de  poser  des 
points  d’interrogation.  En  vieillissant,  le  patho¬ 
logiste  a  la  classification  moins  sûre,  le  clinicien 
a  le  diagnostic  plus  modeste. 


aucun  autre  facteur  pouvant  élever  la  pression 
artérielle,  soit  à  cette  hypertension  que  Leven 
voyait  justement  baisser  chez  ses  obèses  qui 
perdaient  de  poids. 

Les  tristes  effets  dérivant  souvent  de  l’union 
pathologique  entre  l’obésité  et  l’hypertension 
sont,  ainsi  que  l’affirment  MM.  Aubertin  et 
Coursier,  l’apoplexie  et  la  mort  subite,  attribua¬ 
bles  à  des  troubles  de  la  circulation  cérébrale  ou 
bien  à  une  insuffisance  cardiaque.  Mais  la  circu¬ 
lation  cérébro-spinale,  ainsi  que  je  le  soutiens 
depuis  plusieurs  années,  vox  damans  in  deserto, 
s’accomplit  suivant  un  système  tout  sien  propre, 
hémohydrodynamique,  qui  n’est  point  à  com¬ 
parer  à  la  circulation  générale.  Etant  mal  inter¬ 
prétée,  elle  garde  trop  d’inconnues  pour  que  ses 
relations  se  fassent  bien  évidentes. 

II  ne  m’est  pas  possible  de  refaire  ici  un  long 
examen  qui,  pour  être  démonstratif  et  complet, 
devait  partir  de  l’enveloppe  osseuse,  descendre 
à  toutes  les  particularités  anatomiques  de  l’appa¬ 
reil  circulatoire  encéphalo-médullaire,  en  cher¬ 
cher  le  rapport  sur  la  base -des  principes  physi¬ 
ques  y  dominant,  monter  par  là  à  l’unité  du 
système  et  en  étudier  enfin  les  fonctions  et  les 
phénomènes  pathologiques*. 


L'Ospedale  Maggiore,  1909,  n»»  8-10.  —  «  Sngli  idrocefuli 
congenili  da  alterazîoni  delle  piccole  arterie  e  suU’ 
origine  del  liquide  cefalo-rachidiano  ».  H  PoUclinico 
[Sezione  Pratica),  1920.  —  «  Meccanica  cranica  e  fisica 

cerebrale  ».  Il  PoUclinico  (Sezione  Medica],  1920.  _  «Il 

fattore  meccanico  nellc  emorragie  cerebrali  (en  cour»  de 
publication)  ».  Ârchino  di  Pathologia  e  Clinica  medica 
1922. 
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Une  question  de  place  m’oblige  à  condenser 
en  quelques  lignes  l’indispensable  du  sujet  que 
je  vais  développer  et  à  expliquer  comment  l’obé¬ 
sité,  spécialement  en  des  conditions  déterminées, 
parvient  à  influencer  la  circulation  cérébrale  et  la 
pression  artérielle. 

L’axe  nerveux  avec  la  pie-mère,  la  toute  mince 
membrane  vasculaire  le  revêtissant,  est  immergé 
dans  le  réservoir  liquide  sous-arachoïdien,  qui  à 
son  tour  est  délimité  par  l’arachnoïde,  recouverte 
et  renfermée  cette  dernière  par  le  sac  élastique 
durai.  Au  moyen  du  liquide  et  à  travers  la  mince 
arachnoïde  se  réverbèrent  sur  la  face  élastique 
durale  les  variations  de  session  et  de  volume  des 
vaisseaux  se  trouvant  à  l’intérieur  du  sac  même, 
produites  par  les  systoles  cardiaques  et  par  les 
respirations .  Dans  ce  but  les  vaisseaux  pie-mériens 
sont  en  contact  direct  avec  le  liquide  :  les  artérioles 
cérébro-spinales  profondes  sont  entourées  par  les 
espaces  endolymphatiques  de  Robin,  communi¬ 
quant  avec  le  réservoir  liquide  sous-arachnoïdien 
et  équivalant  à  autant  de  dérivations  du  réservoir 
même,  de  façon  que  chaque  artériole  se  comporte 
comme  un  double  tuyau  élastique  avec  du  liquide 
intermédiaire.  La  tension  élastique  du  sac  durai 
réagit.  Cependant  la  réaction  élastique  de  la 
dure-mère  est  pratiquement  nulle  dans  le  crâne, 
où  la  dure-mère  est  constituée  en  grande  partie 
de  fibres  conjonctives  et  se  trouve  en  contact 
immédiat  avec  la  paroi  osseuse,  rigide  et  indé¬ 
formable  par  les  pressions  physiologiques.  Au 
contraire,  la  tension  du  sac  durai  est  bien  plus 
grande  dans  le  canal  vertébral,  où  la  dure-mère 
est  tout  particulièrement  constituée  de  fibres 
élastiques  et  est  séparée  de  la  charpente  osseuse 
par  l’espace  péri-méningien,  de  sorte  qu’elle  est 
libre  de  s’élargir.  L’espace  péri-méningien  à 
l’état  physiologique  est  précisément  occupé  par 
les  plexus  veineux  intrarachidiens  qui  se  déchar¬ 
gent  au  dehors  du  rachis  dans  les  plexus  veineux 
extrarachidiens  et,  par  ceux-ci,  dans  les  azygos, 
et  par  une  petite  quantité  de  tissu  conjonctif 
adipeux,  mou  et  compressible.  Suivant  que  le  sac 
élastique  durai  se  restreint  ou  se  dilate,  il  pénètre 
dans  les  plexus  veineux  intrarachidiens  ou  en 
sort  une  quantité  proportionnelle  de  sang  et  le 
lacis  conjonctif  s’élargit  ou  se  retire.  Ce  jeu  de 
dilatation  et  de  rétrécissement  de  la  dure-mère 
spinale  sert  de  compensation  aux  phénomènes 
élastiques  vaisseux,  et  sans  lui  il  ne  serait  pas 
possible  à  l’onde  artérielle  de  pénétrer  dans  la 
cavité  crânienne  déjà  pleine  de  l’encéphale  et  du 
liquide,  ni  ne  se  produiraient  les  mouvements  du 
liquide  cérébro-spinal. 

Aussi  les  ventricules  cérébraux  peuvent  servir 
de  compensation  hydraulique.  Mais,  à  cause  de 
dispositions  spéciales,  ils  fonctionnent  à  cet  effet 
comme  des  cavités  de  réserve.  Normalement  la 
compensation  hydraulique  se  vérifie  dans  le 
canal  vertébral,  grâce  à  l’élasticité  de  la  dure- 
mère  rachidienne  et  aux  mouvements  du  liquide 
cérébro-spinal. 

Or,  la  capacité  du  sac  durai  et  le  volume  com- 
plexif  de  son  contenu  solide  et  liquide  demeurant 
invariés  et  le  pouvoir  élastique  de  la  dure-mère 
spinale  diminuant  par  le  durcissement  dû  à  une 
altération  propre  de  cette  membrane,  ou  bien, 
dans  les  conditions  susdites  par  rapport  au 
contenu  la  dure-mère  vertébrale  rencontrant  un 
obstacle  extérieur  à  son  expansion,  les  déforma¬ 
tions  élastiques  de  la  membrane  se  trouvent 
réduites  ou  annulées  ei,  par  la  suite,  sont  réduites 
aussi  les  déformations  élastiques  vasculaires  céré¬ 
bro-spinales,  s'y  reliant  et  y  correspondant. 

Pendant  des  expériences  que  j’ai  exécutées  sur 
des  chiens  au  laboratoire  de  physiologie  expéri¬ 


mentale  de  Milan  et  que  j’ai  décrites  en  un  mé¬ 
moire  en  cours  de  publication  dans  Archivio  di 
Patologia  e  Clinica  medica,  je  pratiquais  un  trou 
dans  la  colonne  vertébrale,  à  la  région  lombaire 
où  je  fixais  une  canule  métallique  à  travers  la¬ 
quelle  j’injectais  de  la  paraffine  fondue  dans  l’es¬ 
pace  péridural.  Lorsque  la  paraffine  introduite 
touchait  à  la  3°  ou  à  la  4“'  vertèbre  cervicale  et  que 
je  constatais  plus  tard,  par  l’ouverture  du  rachis, 
que,  s’étant  refroidie,  elle  avait  formé  autour  delà 
dure-mère  une  sorte  d’étui  solide  presque  sur 
toute  la  hauteur  de  la  moelle,  bien  que  la  paraffine 
ne  fût  pas  arrivée  à  comprimer  le  bulbe,  se  véri¬ 
fiait  tout  de  même  la  mort  subite  de  l’animal. 

D’autres  fois,  au  lieu  d’injecter  la  paraffine,  je 
produisais  une  pression  sur  la  dure-mère  en 
unissant  la  canule  métallique  fixée  dans  la  région 
lombaire,  à  un  tuyau  de  caoutchouc  et  à  un  enton¬ 
noir  pleins  d’eau  et  soulevables  jusqu’à  la  hau¬ 
teur  de  2  m.  35  sur  le  plan  d’opération.  J’obser¬ 
vais  alors  qu’en  faisant  agir  la  pression  de  l’eau  sur 
la  dure-mère  rachidienne,  le  chien  tombait  en  pt  u 
de  minutes  dans  le  coma.  Ce  coma  se  dissipait 
graduellement  la  pression  cessant;  au  contraire, 
la  pression  continuant,  le  chien  mourait.  Mais  ce 
qui  importe  le  plus  pour  le  mécanisme  d’action, 
et  dans  l’argument  actuel,  c’est  qu’à  cause  de  la 
pression  de  l’eau  sur  la  dure-mère  épinière,  il 
se  produisait  une  augmentation  de  la  pression 
artérielle  de  la  carotide  interne  et  de  la  fémorale, 
l’augmentation  de  la  pression  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  cessation  complète  des  oscilla¬ 
tions  de  celui-ci,  bien  que  la  respiration  devînt 
plus  ample  ou  plus  fréquente. 

Ainsi  se  trouvaient  vérifiées  mes  constatations 
précédentes  suivant  lesquelles  les  oscillations  du 
liquide  cérébro-spinal  dépendent  toutes  des  actions 
élastiques  des  vaisseaux'  et  qu’en  rendant  la  dure- 
mère  spinale  in  expansible  et  rigide,  il  se  produisait 
demêmeundurcissementdesvaisseauxencéphalo- 
raédullaires  et  plus  de  résistance  au  courant  san¬ 
guin,  d’où  l’augmentation  de  la  pression  artérielle 
et  la  nécessité  d’un  plus  grand  eSort  cardiaque, 
aussi  bien  que  la  suppression  des  mouvements  du 
liquide  cérébro-spinal  à  la  suite  de  l’abolition  des 
actions  élastiques  des  vaisseaux. 

A  l’expérience  hydrostatique  équivaut  propor¬ 
tionnellement  toute  altération  causant  une  aug¬ 
mentation  de  résistance  ou  une  diminution  de 
volume  aux  expansions  normales  du  sac  durai. 

En  d’autres  mots,  si  le  tissu  adipeux  périmé- 
ningien,  physiologiquement  clair,  mou,  souple, 
s’hypertrophie  et  augmente  son  volume  et  sa 
consistance,  le  sac  durai  peut  trouver  une  oppo¬ 
sition  à  son  expansion  et  causer  des  troubles 
circulatoires  cérébraux. 

MM.  Aubertin  et  Coursier  tiennent  à  souligner 
les  différences  entre  les  obèses  de  l’hôpital  de 
Brevannes  et  ceux  de  ville,  dans  le  tableau 
suivant  : 

BRÉVA.XNES  VILLE 

Tensions  normales.  .  10,1  62,6 

Hypertensions  moyen¬ 
nes  de  15  à  20.  .  .  46,3  20,8 

Hypertensions  fortes 

(au-dessus  de  20).  .  43,4  16,5 

Ils  en  concluent  que  les  obèses  de  l’hôpital 
sont  soumis  à  des  conditions  étiologiques  parti¬ 
culières  (sédentarité,  alimentation  défectueuse, 
petit  alcoolisme  chronique),  qui  produisent  à  la 
fois  l’obésité  et  l’hypertension  chez  certains  pré¬ 
disposés  seulement,  puisque  leurs  malades  de 


1.  Voy.  Délia  circolazione  encefulo-midollare  dsiolo- 
gica  e  del  liquido  cerebro-spinale.  Loc.  cit. 


Brevannes,  immobilisés  au  lit,  qui  ne  deviennent 
pas  obèses,  ne  sont  non  plus  hypertendus. 

La  circulation  cérébrale  trouve  sa  compensa¬ 
tion  élastique  dans  le  canal  vertébral  selon  l’état 
de  la  dure-mère  spinale  et  des  organes  de  l’es¬ 
pace  périménîngien. 

Nous  devons  donc  considérer  que,  si  les  plexus 
veineux  intrarachidiens  ressentent,  d’un  côté, 
l’influence  des  expansions  et  des  rétrécisse¬ 
ments  élastiques  de  la  dure-mère,  s’accomplis¬ 
sant  sous  les  variations  de  pression  du  liquide, 
induites  par  les  actions  élastiques  des  vaisseaux 
encéphalo-médullaires,  ils  sont  sujets,  d’autre 
part,  par  les  plexus  veineux  extrarachidiens,  avec 
lesquels  ils  forment  un  riche  réseau  et  par  les 
azygos  où  ils  affluent,  aux  variations  de  pression 
thoracique  et  abdominale,  dérivant  des  actes  res¬ 
piratoires,  des  changements  de  position,  des  con¬ 
tractions  des  parois  abdominales  par  les  efforts. 
Cependant,  dans  la  vie  active  ordinaire,  le  sang 
de  plexus  veineux  intrarachidien  doit  être  soumis 
à  de  fréquentes  ondées,  dans  un  sens  et  dans 
l’autre;  l’échange  continuel  du  courant  se  trouve 
ainsi  maintenu  et,  par  là,  la  nutrition  et  l’élasti¬ 
cité  régulières  des  parois  des  veines  spinales  et 
du  tissu. 

Les  obèses  qui,  nonobstant  l’hypertrophie  de 
la  graisse  sous-cutanée,  conservent  à  l’état  nor¬ 
mal  l’espace  périméningien  et  l’élasticité  de  la 
dure-mère  ne  se  trouveront  pas,  par  le  fait  de 
leur  obésité,  sujets  à  l’hypertension.  Par  contre, 
ceux  chez  qui  la  graisse  et  le  conjonctif  périmé- 
ningiens  sont  hypertrophiques  et  plus  consistants 
que  normalement,  et  la  dure-mère  épaissie  et 
moins  élastique,  à  cause  du  plus  de  résistance  à  la 
circulation  cérébrale,  deviendront  hypertendus. 

Faites  que  l’individu  soit  immobilisé  au  lit, 
que  sa  disposition  à  la  polysarcie  soit  favorisée 
par  l’inertie,  que  son  activité  respiratoire  baisse 
à  cause  de  la  diminution  de  besoin  de  cette  fonc¬ 
tion,  que  se  trouvent  supprimées  toutes  les  cir¬ 
constances  de  travail  donnant  souvent  lieu  à  des 
contractions  des  parois  abdominales  et  faisant 
varier  les  positions  du  corps,  qu’à  la  suite  du 
dépôt  surabondant  de  la  graisse  péritonéale  et  de 
l’agrandissement  des  viscères  soient  moins  res¬ 
senties  les  contractions  respiratoires  mêmes  du 
diaphragme  et  que  la  circulation  abdominale  en 
soit  ralentie,  vous  aurez  alors  plus  facilement 
aussi  une  stase  veineuse  intrarachidienne,  un 
développement  surabondant  du  tissu  conjonctif  et 
de  la  graisse  périméningiens,  moins  d’élasticité 
de  la  dure-mère  spinale,  d’où  une  diminution  des 
phénomènes  élastiques  des  vaisseaux,  plus  de  ré¬ 
sistance  en  la  circulation  encéphalique,  plus 
d’activité  cardiaque  et  l’hypertension  artérielle. 

Au  cas  où  devraient  se  former  des  nœuds  athé¬ 
romateux  sur  les  artères  cérébrales,  des  altéra¬ 
tions  des  rapports  entre  la  gaine  lymphatique  et 
l’artère  et  par  là  des  déséquilibres  hémohydrau¬ 
liques  dans  les  territoires  capillaires  en  aval,  on 
aura  l’apoplexie. 

Dans  un  but  prophylactique  chez  les  obèses 
immobilisés  et  chez  tous  les  sujets  à  la  com- 
plexion  apoplectique  on  ne  devrait  pas  négliger, 
à  mon  avis,  le  massage  abdominal  respiratoire, 
faisant  accomplir  au  malade  des  respirations  pro¬ 
fondes  et  exercer,  au  moyen  des  mains  détendues 
et  appuyées  sur  l’abdomen,  des  pressions  ryth¬ 
miques  et  synchrones  avec  les  expirations  en  sou¬ 
levant  les  mains  et  laissant  la  paroi  abdominale 
libre  de  s’élargir  pendant  les  inspirations,  afin 
de  produire  dans  la  cavité  abdominale  de  plus 
fortes  variations  de  pression  et  d’activer  ainsi 
plus  fortement  la  circulation  veineuse  dans  les 
azygos  et  dans  les  plexus  rachidiens. 


N»  87 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Novembre  1922 


945 


SOCIÉTÉS  DE  PARTS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Octobre  1922. 

Traitement  de  la  lèpre  par  l’amlno  arsénophé- 
nol  (132).  —  M.  Gougeiot,  à  propos  de  la  commn- 
nication  de  M.  Hassan,  signale  qu’il  a  obtenu  des 
résultats  convaincants  par  l’éparséno  (132)  chez 
3  lapins,  l’un  atteint  de  lèpre  tubéreuse,  un  autre  de 
léprides  achromiques  avec  léprome  infiltré  du  front, 
le  dernier  de  leucomélanodermie.  Les  accidents  cuta¬ 
nés  ont  complètement  régressé,  même  les  taches  leu- 
comélanodermlquei.  11  faut  remarquer  que  les  lépreux 
sont  plus  sensibles  à  la  médication  arsenicale  que 
les  syphilitiques  ;  les  premières  injections  provoquè¬ 
rent  un  réveil  très  pénible  de  la  névralgie  cubitale.  Il 
faut  donc  espacer  les  doses  et  les  graduer. 

Synovite  tendineuse  chronique  à  localisations 
multiples.  —  MIS.  Pasteur  Vallery-Radot, 
J.  Hagaenau  et  M.-A.  Dell  fus  présentent  une  jeune 
femme  de  28  ans,  atteinte  d’une  polysynovite  tendi¬ 
neuse  chronique  à  forme  séreuse.  Depuis  près  d’une 
année  existe unedlstension des  gaines  tendineuses  des 
extenseurs  des  doigts  des  deux  mains,  ainsi  que  des 
gaines  des  extenseurs  des  orteils  et  des  péroniers 
latéraux  des  deux  pieds  et  un  gonflement  des  bourses 
séreuses  du  biceps,  à  l’avant-bras  droit,  du  tendon 
rotulien  à  droite,  des  muscles  de  la  patte  d’oie  et  du 
creux  poplité  à  gauche.  Les  synoviales  articulaires 
sont  cliniquement  et  radiologiquement  indemnes. 

Ce  cas  est  exceptionnel  en  raison  de  la  multiplicité 
des  gaines  tendineuses  et  des  bourses  séreuses 
atteintes,  de  la  forme  uniquement  séreuse,  sans  par¬ 
ticipation  d’un  autre  mode  réactionnel  des  synoviales, 
de  l’absence  de  lésions  articulaires.  Il  pose  enfin  le 
problème  étiologique  de  l’afl’ection,  car  ni  l’examen 
clinique  de  la  malade,  ni  l’étude  bactériologique  du 
liquide  synovial  ne  permettent  dé  conclure  à  une 
étiologie  tuberculeuse. 

Dermatite  bismuthique.  —  MM.  M.  Pinard  et 
Marassi  présentent  un  malade  atteint  d’aortite  avec 
Wassermann  positif  qui,  mis  à  un  traitement  prudent 
par  l’hydroxyde  de  bismuth  radifère,  à  raison  de 
0  gr.  15  par  semaine,  fut,  après  unep'-emière  série 
de  12  injections,  atteint,  à  la  reprise  du  traitement, 
d’une  intoxication  bismuthique  caractérisée  par  une 
dermatite  exfoliatrice,  une  albuminurie  légère  et  un 
liséré  gingival.  L’administration  du  bismuth  chez 
des  malades  à  système  cardio-rénal  suspect  n’est 
donc  pas  exempte  d’incidents,  même  à  doses  pru¬ 
dentes. 

Anémie  aplastique  hémorragipare  post-arséno- 
benzollque  ;  guérison  par  les  transfusions  répétées. 
—  MM.  P.  Emile-Weil  et  P.  Iscb-Wall  relatent 
l’observation  d’une  malade  qui,  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  arsénobenzolique,  vit  survenir  un  syndrome 
hémorragipare  et  une  anémie  à  marche  rapide  :  en 
une  semaine,  les  globules  rouges  tombèrent  de 
2.260.000  à  1.000.000.  L’examen  du  sang  ne  montrait 
pas  trace  de  tendance  à  la  réparation  ;  on  notait  des 
chiffres  leucocytaires  de  500,  avec  un  équilibre 
offrant  une  prédominance  de  petits  éléments  lympho- 
cytiques  et  une  diminution  considérable  des  éléments 
granuleux.  En  même  temps,  l’état  général  déclinait, 
et  la  malade  présentait  des  signes  d’anémie  bulbaire. 
Les  auteurs  eurent  recours  à  la  transfusion  du  sang, 
qui  releva  l’état  général,  mais  resta,  malgré  la  répé¬ 
tition  de  celle-ci,  incapable  de  faire  remonter  le  taux 
globulaire.  Durant  4  mois,  ce  taux  fat  inférieur  à  un 
million;  le  chiffre  minimum  noté  fut  de  600.000. 
Enfin,  après  une  dizaine  de  transfusions,  l’hémato¬ 
poïèse  se  rétablit  et  liS  globules  rouges  augmentè¬ 
rent  de  façon  continue  jusqu’à  4.300.000  après  la 
quatorzième  transfusion. 

D’autres  cas  d’anémie  plastique  post-arsénobenzo- 
liqneont  été  publiés  notamment  par  Felnberg,  Moore 
et  Keidel,  Corke.  'fous  ces  cas  ont  été  suivis  de 
mort.  Ils  sont  à  distinguer  des  purpuras  post-arséno- 
benzoliques  proprement  dits  où  l’anémie  n’est  que 
secondaire,  et  des  cas  d'anémie  splénomégalique 
post-arsénobenzolique  qui  sont  d  un  autre  type. 

Anurie  par  intoxication  mercurielle  au  cours 
d'une  néphrite  chronique.  —  MM.  P.  Menetrier 
H.  Bénard  et  J.  Surmont  présentent  un  cas  d’anu¬ 
rie  mortelle  que  l’analyse  chimique  permit  de  rappor¬ 
ter  à  une  intoxication  mercurielle.  L’examen  histolo¬ 


gique  révéla  l’association  de  lésions  de  néphrite  1 
chronique  ancienne  avec  les  lésions  propres  à  l’in¬ 
toxication  hydrargyrlque.  Aux  lésions  bien  connues 
des  tubes  contournés  se  surajoutent  des  altérations 
glomérulaires  consistant  en  congestion,  exsudais  et 
prolifération  de  la  capsule  de  Bowman.  En  raison 
même  de  leur  caractère  aigu,  ces  lésions  tranchent 
nettement  sur  les  fonds  de  néphrite  chronique  an¬ 
cienne,  caractérisée  par  la  transformation  fibreuse 
complète  de  certains  glomérules  et  par  une  sclérose 
interstitielle  discrète. 

Cette  anurie  présenta  certaines  particularités  cli¬ 
niques,  telles  que  le  peu  d’importance  des  réactions 
digestives,  la  longue  durée  de  l’anurie  qui  persista 
absolue  pendant  12  jours,  enfin  l'existence  d’un 
hoquet  violent. 

Erythème  polymorphe  dû  au  benzol  ;  rôle  des  al¬ 
térations  du  sympathique.  —  M.  Milian  a  observé 
chez  un  doreur  un  érythème  polymorphe  localisé  aux 
mains  et  aux  pieds,  qui  succéda  à  l’immersion  des 
mains  atteintes  d’une  plaie  dans  le  benzol.  Il  ne 
paraît  s’agir  ici  à  l’origine  de  l’éruption  ni  d’ana¬ 
phylaxie,  ni  de  colloïdoclasie.  La  leucopénie  con¬ 
statée  accompagne  souvent  les  éruptions  vaso-dilata¬ 
trices.  La  symétrie  de  l’exanthème  ainsi  que  le  prurit 
concomitant  suggéraient  une  origine  nerveuse.  Orl’ex- 
ploration  du  tonus  de  la  peau  au  moyen  du  cryocau- 
tère  décelait  une  accélération  notable  dans  l’appari¬ 
tion  de  la  bulle  cutanée  normale,  accélération  tra¬ 
duisant  la  surexcitation  du  système  sympathique. 
L’auteur  admet  qu’il  s’est  agi  d’un  érythème  d’ordre 
sympathique  provoqué  par  une  moindre  résistance 
de  ce  système  conditionnée  par  une  syphilis  exté¬ 
rieure  latente. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

21  Octobre. 

Épithélioma  cylindrique  squirrheux  de  l’intestin 
grêle.  —  M.  G.  Jean  (de  Toulon)  relate  une  observa¬ 
tion  d’occlusion  aiguë  basse  du  grêle,  pour  laquelle  il 
fil  une  laparotomie  sous-ombilicale.  La  cause  de 
l’occlusion  était  une  tumeur  enserrant  la  fin  de  l’iléon  et 
adhérente  au  Douglas.  L’état  général  contre-indiquant 
la  résection,  on  fit  une  iléo-transversostomie  au  bou¬ 
ton  de  Jaboulay.  Mort  rapide.  La  tumeur  était  con¬ 
stituée  par  un  épithélioma  cylindrique  alvéolaire 
squirreux,  type  histologique  tout  à  fait  exceptionnel 
des  tumeurs  du  grêle. 

Imperforation  ano-rectale.  Opération  tardive  au 
29'  jour.  Guérison.  —  M.  G.  Jean  rapporte  ce  cas 
qui  fut  traité  par  l’opération  d’Amussat,  cas  intéres¬ 
sant  surtout  par  l’époque  tardive  à  laquelle  l’opération 
fut  pratiquée,  car  Tlmperforatlon  complète  entraî¬ 
nant  habituellement  la  mort  dans  les  premiers  jours 
de  l’existence. 

Hernie  musculaire  de  la  loge  antérieure  de  la 
jambe  droite  par  perte  de  substance  de  l’aponévrose, 
suite  de  blessure  de  guerre.  Cure  radicale  au  moyen 
d’un  lambeau  pérlostlque.  Guérison.  —  M.  Bobeau 
Roussel  (de  Damas)  rapporte  cette  observation  inté¬ 
ressante  par  la  façon  dont  fut  prélevé  le  lambeau 
pérlostlque,  constitué  par  le  périoste  décollé  <(  la  face 
externe  du  tibia,  le  pédicule  adhérent  au  niveau  de  la 
crête  tibiale. 

Ifolumineux  kyste  hématique  du  rein  droit.  — 
M.  Bobeau  Roussel  (de  Damas)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  kyste  hématique  rompu  dans  le  péritoine, 
qui  évolua  d’abord  sous  le  masque  d’une  péritonite 
généralisée  puis  d’une  pyonéphrose.  Mort  malgré 
l'incision  du  kyste  par  vole  lombaire.  L’autopsie 
montra  un  kyste  d’une  longueur  de  25  cm,  d’une  lar¬ 
geur  de  10  cm.  Le  rein  était  étalé  au  pôle  supérieur 
du  kyste. 


SOCIÉTÉ  DE  PSYCHIATRIE 

19  Octobre  1922. 

Idées  délirantes  d’énormité  corporelle  eu  rapport 
avec  des  phénomènes  de  micropste.  —  M.  Tinel 
rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme  qui  pré¬ 
senta  pendant  quelques  mois  une  bouffée  délirante 
caractérisée  surtout  par  des  idées  d’énormité  corpo¬ 
relle;  11  est  démesurément  grand,  d’une  taille  para¬ 
doxale  ;  ses  bras  sont  trop  longs  ;  il  ne  se  sent  pas 
«  à  l’échelle  »  dans  le  monde  extérieur  qui  lui  appa¬ 
raît  anormalement  petit. 


Quoique  guéri  de  son  délire,  on  provoque  cepen¬ 
dant  chez  lui  des  impressions  identiques  en  lui  faisant 
porter  des  verres  concaves  assez  forts.  Les  objets 
et  les  gens  paraissent  en  effet  rapetissés  ;  les  extrémi¬ 
tés  du  corps  sont  vues  plus  petites  et  plus  éloignées  ; 
le  sujet  retrouve  momentanément  lamêmelmpression, 
qu’il  analyse  cette  fois  sans  délire,  d’nne  taille 
disproportionnée  au  monde  extérieur.  11  semble 
vraisemblable  que  s-s  idées  délirantes  ont  été  orien¬ 
tées  vers  des  conceplicus  d’énormité  corporelle,  par 
un  simple  phénomène  de  micropsie  par  troubles  de 
réfraction  et  asthénie  accommodatrice. 

D’autre  part,  cette  bouffée  délirante  s’est  accom¬ 
pagnée  de  contractures  du  cou,  de  la  nuque,  des 
muscles  vertébraux  et  de  l’épaule  droite.  Il  persiste 
encore  une  certaine  rigidité  de  ces  muscles,  gênant 
les  mouvemeuts,  et  vérifiée  par  Texameu  électrique 
(Bourguignon)  qui  révèle  un  abaissement  notable  de 
la  ebronaxie. 

Malgré  l’abience  de  tout  autre  symptôme  (fièvre, 
diplopie  ou  somnolence),  on  peut  se  demander  si  une 
atteinte  fruste  d’encéphalite  n’a  pas  provoqué  à  la 
fois  l’anesthésie  accommodatrice  et  les  troubles  de 
rigidité  musculaire  qui  persistent  encore. 

—  M.  Arnaud  estime  qu’il  s’agit,  dans  ce  cas,  d’une 
obsession  avec  honte  du  corps  chez  un  psychasthé¬ 
nique.  Il  demande  si  la  micropsie  peut  être  objecû- 
vement  contrôlée . 

—  M.  Tinel,  ayant  souffert  lui-même  d’une 
micropsie  unilatérale  par  asthénie  accommodatlve,  ne 
saurait  mettre  en  doute  la  réalité  de  la  micropsie. 
Celle-ci  est  tout  à  fait  semblable  à  l’impression  qu’on 
éprouve  en  regardant  à  travers  des  verres  fortement 
concaves. 

—  M.  Delmas  admet  que  le  tiouble  physique  de 
la  micropsie  a  pu  orienter  le  délire,  tout  en  notant 
une  certaine  contradiction  entre  la  guérison  du  déLre 
et  la  persistance  des  troubles  musculaires. 

—  M.  Charpentier  fait  remarquer  l’absence,  chez 
ce  malade,  de  tout  antécédent  encéphalitique. 

—  M.  Briand  ne  s’en  étonne  pas,  car  on  voit  sou¬ 
vent  des  encéphalites  complètement  ignorées  qui 
prépaient  des  troubles  mentaux  ultérieurs. 

A  propos  des  psychoses  fonctionnelles.  —  M.  Del¬ 
mas,  rappelant  la  dernière  communication  de 
M.  Maurice  de  Fleury  sur  la  distinction  entre  les 
affections  mentales  des  centres  cérébraux  et  les  mala¬ 
dies  fonctionnelles  sans  lésions  de  ces  centres,  ajoute 
que  ce  critérium  ne  prend  toute  sa  valeur  que  dans 
la  mesure  où  il  est  corroboré  par  l’étiologie,  la  cli¬ 
nique,  et  la  psychologie  comparée. 

D’une  part,  en  effet,  l’acquisition  de  la  notion, 
maintenant  très  précise,  des  constitutions  morbides 
révèle  l’autonomie  des  psychoses  constitutionnelles 
en  permettant  de  les  considérer  comme  de  simples 
variations,  par  excès  ou  par  défaut,  d’une  manière 
d’être  originelle,  fixe  et  permanente  de  la  person¬ 
nalité. 

D’autre  part,  la  confrontation  de  ces  troubles 
constitutionnels  avec  les  maniiestations  psychiques 
normales  démontre  qu’il  existe,  des  uns  et  des  au¬ 
tres  une  série  de  cas  de  transition  insensible  et 
qu’il  n’y  a  entre  eux  que  des  différences  de  quantité 
ou  de  degré  et  non  de  qualité  ou  de  nature.  Autre¬ 
ment  dit,  aux  constitutions  morbides  correspondent, 
terme  à  terme,  de  grandes  fonctions  psychologiques 
normales,  et  ainsi  la  psychiatrie  apporte  à  la  psy- 
chologie  une  base  expérimentale  solide.  Tous  les 
faits  —  anatomiques,  pathogéniques,  cliniques,  psy¬ 
chologiques  —  tendent  ainsi  à  légitimer  l’opposition 
entre  des  psychopathies,  maladies  organiques,  et 
des  psychoses,  maladies  fonctionnelles  ou  psycho¬ 
logiques. 

_  JU.  Janet  admet  également  la  distinction  entre 

les  psychoses  anatomiques  et  les  psychoses  fonc¬ 
tionnelles,  celles-ci  étant  comparables  aux  névroses 
fonctionnelles.  Dans  une  machine,  une  automobile, 
par  exemple,  il  peut  y  avoir  arrêt  de  fonction¬ 
nement,  soit  parce  qu’une  pièce  est  cassée,  soit 
par  manque  d’essence.  Dans  le  premier  cas,  c’est 
une  cause  lésionnelle  irrémédiable,  dans  le  se¬ 
cond,  une  cause  purement  dynamique.  De  même, 
dans  le  système  nerveux,  une  fonction  peut  être 
compromise,  sans  que  son  mécanisme  soit  lésé,  par 
des  facteurs  fonctionnels. 

_  jU.  Hartenberg,  ne  pouvant  concevoir  un 

trouble  mental  sans  altération  du  cerveau,  regrette 
que  M.  Delmas  n’ait  pas  précisé  davantage  quelle 
serait  la  modification  possible  dans  les  psychoses 
sans  lésions.  En  dehors  des  grosses  lésions  anato¬ 
miques  du  cerveau  que  nous  connaissons,  il  est  pro- 
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bable  que,  dan»  un  appareil  auaal  délicat  que  le  aya- 
tème  nerveux,  il  existe  bien  d'autres  causes  de 
perturbations  dont  nous  n’avon»  aucune  idée,  mais 
qu’on  décrira  un  jour.  Le  système  sympathique,  no¬ 
tamment,  parait  en  jeu  dans  les  psychoses  fonction¬ 
nelles  de  M.  Delmas  :  il  doit  avoir,  lui  aussi,  ses 
lésions  qui  jouent  un  rôle  pathogénlque  important. 
R'en  n'autorise  à  dire  aujourd’hui  qu’il  peut  y  avoir 
des  aOections  mentales  sans  lésions. 

—  M.  Delmas  admet  en  effet  cette  intervention  du 
sympathique,  mais  croit  à  l’existence  de  troubles 
psychiques  par  défaut  de  synergie  fonctionnelle. 

—  M.  Dumas  objecte  que ,  si  l’on  admet  des  lésions 
du  sympathique,  on  n’a  plus  le  droit  de  parler  de 
psychoses  sans  lésions.  De  plus,  un  trouble  de 
synergie  suppose  quand  même  une  modification  cellu¬ 
laire  à  sa  base.  Quant  à  la  comparaison  faite  par 
M.  Janet,  entre  les  pannes  cérébrales  et  les  pannes 


SOCIÉTÉS  DE  PROYINCE 


■OCIÉTÉ  WÉDIMLE  DES  HOPITAUX  DE  LYON 

24  Octobre  1922. 

.ir  le  mode  de  fonctionnement  du  lobule  faépa- 
tiqua.  —  M.  Noël  estime  que  le  lobule  hépatique 
peut  être,  au  point  de  vue  de  l’histo-physiologie  du 
"bo.  driome  et  de  ses  dérivés,  divisé  en  3  zones  ; 

Une  zone  centrale  de  repos  permanent,  qui  con¬ 
stitue,  vraisemblablement,  une  zone  de  suppléance 
fonctionnelle  ; 

Une  zone  périphérique  de  fonctionnement  perma- 

Une  zone  Intermédiaire  de  fonctionnement  variable 
suivant  les  conditions  physiologiques.  Les  éléments 
sont,  pendant  la  digestion,  à  un  stade  sécrétoire 
d'autant  plus  avancé,  qu’ils  sont  situés  plus  près  de 
la  périphérie  du  lobule. 

—  Af.  Pollçaid  souligne  deux  pointa  particulière¬ 
ment  intéressant»  qui  découlent  de  la  communica¬ 
tion  de  M.  Noël. 

1“  La  notion  de  zone»  d’activité  physiologique 
différente  dans  le  lobule  hépatique  normal  doit  être 
retenue  au  point  de  vue  pathologique.  La  fragilité 
d’une  cellule,  sa  résistance  aux  attaques  morbides 
dépendent  de  son  activité  physiologique. 

2°  Les  faits  rapportés  constituent  un  exemple 
nouveau  d’une  loi  de  physiologie  générale.  Dan» 
beaucoup  d’organes,  il  existe  de»  réglons  de  réserve 
qui  ne  fonctionnent  pas  à  l’état  normal,  mais  entrent 
enjeu  quand  les  nécessité»  fonctionnelles  changent. 
On  connaît  de  semblable»  territoires  de  réserve  dans 
le  poumon,  la  cortico-surrénale  (Goormatlgh). 

Sur  la  vacclnothéraple  des  affections  pulmo¬ 
naires  chroniques.  —  M.  Jean  Minet  (de  Lille) 
rapporte  les  résultats  que  lui  a  donnés,  dans  les 
affections  pulmonaires  chronique»,  l’emploi  d’un 
vaccin  à  base  de  pneumocoques,  tétragènes,  micro- 
coccus  catarrhali»  et  staphylocoque». 

Dans  l’asthme  banal,  avec  :ou  sans  bronchite  sur¬ 
ajoutée,  la  proportion  des  guérisons  est  de  5  sur  6  cas 
traités  et  il  ne  s’agit  pas  d’améliorations  momen¬ 
tanées,  mais  de  guérison»  véritable»  dont  le»  plus 
anciennes  se  maintiennent  depuis  plue  de  3  ans.  Dans 
l’emphysème  pulmonaire  avec  bronchite,  dans  les 
catarrhes  bronchiques,  il  y  a  en  moyenne,  sur  3  cas, 
une  guérison  complète  et  une  am^loratlon  impor¬ 
tante. 

Dan»  la  tuberculose  pulmonaire  elle-même,  il 
semble  que  les  infections  secondaires  soient  influen¬ 
cées  par  les  Injections  vaccinales,  que  la  purulence 
de  l’expectoration  diminue,  tandis  que  l’état  général 
s’améliore. 

Ces  résultats  ont  été  obtenu»  avec  des  séries,  une 
on  plusieurs  fois  répétée»,  de  10  Injections  vacci¬ 
nales  (1  tou»  les  2  jours,  avec  arrêt  de  5  à  6  jours 
au  milieu  de  chaque  série). 

L’auteur  n’a  jamais  noté  d’incident»  sérieux;  la 
douleur  locale,  inconstante  d’ailleurs,  est  facilement 
j  ugulée  par  l’aspirine  et  l’augmentation  de  la  dyspnée, 
observée  une  fois  sur  4  seulement,  n’est  jamais  alar¬ 
mante,  mais,  an  contraire,  annonce  l'imminence  de 
l’amélioration. 

_ jjf.  Bonnamour  a  obtenu  d'excellents  résultats 

par  nne  méthode  analogue  dans  la  bronchite  chro¬ 
nique  et  l’asthme  avec  expectoration. 

_ Af.  Oardère  a  employé  un  autovaccin  chez  une 


d’automobiles,  il  ne  faut  pas  méconnaître  que  le 
pétrole  est  encore  un  élément  constitutif  de  la  machine 
et  que  son  absence  est  un  facteur  matériel  d’inac¬ 
tivité. 

—  Af.  Maurice  de  Fleury  appuie  l’opinion  de 
M.  Delmas  et  adopte  sa  distinction  qu’il  a  défendue 
lui-même. 

—  Af.  Delmas,  malgré  ces  critiques,  reste  fidèle 
à  sa  division  entre  le»  psychoses  par  lésions  et  les 
psychoses  constitutionnelles  qui  ne  sont  que  l’exagé¬ 
ration  des  tendances  natives  de  l’individu.  Il  demande 
que  chacun  vérifie  dans  sa  sphère  l'exactitude  des 
constitutions. 

—  M.  Dumas  réplique  que,  quand  même,  sous  ces 
tendances,  il  faut  admettre  une  anomalie  du  système 
nerveux  et  que  des  symptômes  aussi  graves  que  ceux 
delà  psychose  hallucinatoire  ne  sauraientse  concevoir 
sans  une  altération  sérieuse. 


tuberculeuse  fibreuse  ayant,  depuis  20  ans,  des  crises 
d’asthme  quotidiennes  et  une  expectoration  abon¬ 
dante  avec  bacilles  de  Koch.  Une  l”»  série  améliora 
considérablement  l’état  général,  fit  disparaître 
l’asthme  et  tarit  à  peu  près  complètement  l’expec¬ 
toration.  Puis,  l’asthme  ayant  reparu,  pn  fit  une 
2'  série  qui  donna  un  peu  de  réaction  thermique, 
sans  améliorer  l’asthme.  Par  la  suite  sont  apparus  des 
phénomènes  de  purpura  assez  violents,  une  albumi¬ 
nurie  qui  persiste.  Bref,  à  part  l’expectoration  qui 
n’a  pas  reparu,  l’état  général  s’est  nettement  aggravé. 
Il  convient  donc,  au  moins  chez  les  tuberculeux,  de 
se  méfier  des  autovaccinations. 

—  Af.  Lépine  est  de  cet  avis  et  a  observé  d’assez 
nombreux  exemples  de  choc  nuisible  an  cours  de 
l’autovaccination,  par  suite  d’une  sorte  de  sensibi¬ 
lisation  de  l’organisme. 

—  Af.  Mouriquand  a  guéri  complètement,  depuis 

10  an»,  nne  asthmatique  en  lui  réinjectant  un  liquide 
de  phlyctène  produite  par  nn’vésicatolre. 

—  Af.  Bouchut  a  vu  guérir  l’asthme  par  simple 
protéinothéraple  après  injection  de  lait. 

—  Af.  Garel  a  soulagé  considérablement  un  rhume 
des  foins  en  4  ou  5  injections  de  stock-vaccin. 

Oros  abcès  amibien  du  foie  guéri  par  l’émétine 
et  les  ponctions.  —  MM.  Boucbnt  et  Morenas  pré¬ 
sentent  nne  observation  de  dysenterie  amibienne 
autochtone  contractée  en  1918.  En  Avril  1922,  appa¬ 
rurent  de  la  fièvre  à  oscillations  et  des  signes  de 
collection  hépatique.  Une  ponction  ramena  1.300  gr. 
de  pus  chocolat  avec  kystes  amibiens  typique».  On 
entreprit  alors  une  série  d’injections  sous-cutanées 
d’émétine  et  on  en  introduisit  8  centigr.  dans  la 
poche.  Au  bout  de  15  jours,  après  avoir  subi  2  nou¬ 
velles  ponctions  et  reçu  en  tout  1  gr.  06  d’émétine,  le 
malade  était  complètement  guéri. 

Cette  observation  d’amibiase  autochtone  montre 
aussi  qu’un  abcès  du  foie,  même  volumineux,  ne  né¬ 
cessite  pas  toujours  une  intervention  chirurgicale, 
bien  que  Chauffard  et  François  réservent  la  ponction 
aux  abcès  petits,  récents  et  stériles  an  point  de  vue 
bactérien.  Du  reste,  Roger  (de  Calcutta),  rinitialeur 
de  la  thérapeutique  émétinlenne,  a  toujours  été  par¬ 
tisan  de  la  ponction,  suivie  de  chimiothérapie  par 
les  sels  de  quinine,  puis  par  l’émétine,  sauf  en  cas 
d’infection  associée.  L’observation  actuelle  confirme 
tout  à  fait  cette  opinion. 

—  Af.  Dallasse  apporte  deux  observations  qui 
tendront  à  montrer  que,  pour  obtenir  de  bons  résul¬ 
tats,  il  faut  injecter  an  moins  8  centigr.  d’émétine  par 
jour,  sans  toutefois  dépasser  1  gr.  par  mois.  Il  tend 
à  pencher  pour  la  nécessité  de  l’opération  quand  la 
présence  d’un  ahcès  est  nettement  constatée. 

—  Af.  Bonnamour  insiste  aussi  sur  la  nécessité 
de  fortes  doses  longtemps  prolongées,  même  après 
l’intervention  (ponction  ou  opération). 

—  Af.  Gardère,  à  l’armée  d’Orient,  a  vu  l’émétine 
agirà  la  dose  relativement  faible  de  2  centigr.  par  jour, 
et  guérir  ainsi  très  rapidement  des  abcès.  Par  contre, 

11  est  indispensable  de  soigner  pendant  très  long¬ 
temps  le»  porteurs  d'amibes,  jusqu’à  stérilisation. 
Pour  cela,  il  faut  faire  intervenir,  outre  l’émétine,  le 
novarsénobenzol,  on  des  mélanges  de  bismuth  et 
d’ipéca.  Le  critérium  le  plus  sûr  pour  reconnaître 
la  stérilisation  de  l’organisme  à  ce  point  de  vue  est 
de  rechercher  la  disparition  de  réoslnophilie  san¬ 
guine. 

Œdème  généralisé  chez  un  nourrisson  alimenté 
aux  bouillons  de  légumes  et  aux  farines.  —  MM.  G. 
Mouriquand  et  Rabat  ont  observé  récemment  un 
enfant  de  22  mois,  qui  pendant  deux  mois  fut  nourri 


—  Af.  René  Charpentier  estime  qu’on  ne  saurait 
imposer  de  limites  à  la  science  ;  demain  peut- 
être  décou vrira-t-on  des  lésions  Inconnues  aujour¬ 
d'hui. 

—  Af.  André  Thomas  fait  observer  que  nous  ne 
voyons  dans  le  microscope  que  des  déformations 
morphologiques  de»  éléments  nerveux  :  nous  ne 
savons  rien  de  leurs  qualités  fonctionnelles;  leur» 
modifications  biologiques  demeurent  inappréciables. 

—  Af.  Laignel-Lavastine  rappelle  que  depuia 
longtemps  déjà  ou  a  décrit  dans  certaines  psychoses 
des  lésions  du  sympathique.  Il  rappelle  également 
que  les  anciens  aliénistes  considéraient  la  paralysie 
générale  comme  une  diathèse,  à  laquelle  on  ne  saurait 
trouver  de  lésions.  Ce  seul  exemple  suffirait  à 
montrer  combien  il  faut  être  prudent  dans  ses  affir¬ 
mations  ! 

P.  Hartenberg. 


exclusivement  avec  des  potages,  des  bouillons  de 
pain  cuit  et  de»  légumes,  sans  lait.  Aucun  de  ces  ali¬ 
ments  n’était  salé.  Au  bout  de  ce  temps  apparurent  de 
la  diarrhée,  puis  de  l’œdème,  qui  se  transforma 
bientôt  en  véritable  anasarque. 

Dès  sou  entrée  dans  le  service,  on  lui  administra 
d’abord  du  lait  coupé  d’eau,  puis  du  lait  pur.  Les 
urine»  augmentèrent  de  volume,  et  le  poids  diminua 
en  quelques  jours  de  1.200  gr.,  tandis  que  le»  œdè¬ 
mes  disparaissaient  complètement.  Guérison  défini¬ 
tive. 

Dans  ce  cas,  l'œdème  ne  peut  être  attribué  à  nne 
lésion  rénale  (pas  d’albumine)  ni  aux  troubles  diges¬ 
tifs.  Il  s’agit  manifestement  d’accident»  de  carence 
du  type  œdémateux,  analogues  aux  œdèmes  de  guerre 
observés  chez  les  populations  Inanitiées  des  empires 
centraux.  La  consommation  d’une  quantité  physio¬ 
logique  de  lait  a  suffi  pour  rétablir  la  nutrition  com¬ 
promise  par  une  trop  longue  alimentation  déficiente 
en  graisses  (llposoluble  ?)  et  en  protéines  animales. 

P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

19  Octobre  1922. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  la  méthode 
d'Albee.  —  Af.  Patel  présente  nne  femme  de  39  ans 
qui,  depuis  9  ans,  souffrait  d’un  mal  de  Pott.  12  cor¬ 
sets  successifs  et  un  repos  prolongé  n’avaient  pas 
amélioré  la  malade  qui  avait  des  troubles  nerveux 
accentués  et  restait  incapable  de  marcher. 

Assez  bon  état  général,  pas  d’abcès,  peu  de  gibbo¬ 
sité.  La  radiographie  montre,  floues,  les  11'  et 
12'  dorsale»  et  les.  2  première»  dorsales.  En  Mars 
1922,  on  Intervient  ;  greffon  de  12  cm.  prélevé  au  tibia 
et  par  incision  paramédiane,  couché  dan»  une  gouttière 
vertébrale  dont  les  surfaces  osseuses  ont  été  avivées. 

Après  3  mois  de  Ht,  lever  prudent. 

La  malade  qui,  depuis  des  années,  était  une  in¬ 
firme,  peut  actuellement  marcher,  soutenue  en  outre 
par  un  corset  métallique.  Les  trouble»  nerveux  ont 
diminué.  La  radiographie  montre  la  soudure  du 
greffon  aux  vertèbres.  L’intervention  a  donc  donné 
un  résultat  très  satisfaisant. 

—  Af.  Bêrard  félicite  M.  Patel  et  rapporte  6  cas 
personnels. 

Un  malade  est  mort  tardivement  de  lésions  pul¬ 
monaires.  Les  5  autres  sont  en  excellent  état,  et  2, 
opérés  depuis  plus  de  2  ans,  peuvent  être  considérés 
comme  guéris. 

Le  diagnostic  établi,  si  l’état  général  n’est  pas 
trop  mauvais,  il  faut  intervenir  sans  trop  tarder, 
pour  réduire  au  maximum  l’immobilisation  de  ce» 
malades  dans  les  milieux  hospitaliers. 

Après  6  à  8  mois  d’immobilisation  et  de  surali¬ 
mentation,  on  est  dans  la  période  favorable. 

Quant  aux  dangers  de  cette  intervention,  ils  sont 
minimes,  surtout  si  l’on  se  borne  à  coucher  le  gref¬ 
fon  contre  les  lames  vertébrales  dénudées.  L’hémor¬ 
ragie  cède  à  un  tamponnement  de  quelques  minutes. 
Par  la  suite,  il  faut  immobiliser  en  gouttière  de 
Bonnet,  puis  en  plâtre,  et,  vers  le  6'  mois,  faire  lever, 
avec  un  corset  plâtré  moulé.  Plus  tard,  le  malade 
sera  soutenu  par  un  corset  métallique. 

Par  cette  méthode  simple,  appliquée  précocement, 
M.  Bérard  n’a  obtenu  que  d'excellents  résultats.  Cette 
méthode  sanglante,  très  Intéressante  chez  l’adulte,  a 
surtout  le  grand  avantage  de  permettre  aux  malades 
de  reprendre  plu»  rapidement  une  existence  normale. 

—  Af.  Lericbe  vient  de  revoir  le  malade,  présenté 
il  y  a  quelque»  moi»,  et  auquel  U  avait  fait  une  opé- 
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ration  d’Alboe  pour  mal  de  Pott  des  3®  et  4®  cervi¬ 
cales.  Le  malade  est  toujours  en  parfait  état  et  mène 
une  vie  active.  Le  résultat  doit  dater  actuellement  de 
18  i  20  mois. 

Un  cas  de  rhinophyma.  —  M.  Cotte  présente,  au 
nom  de  M.  Petridls.  les  photographies  d’un  malade 
opéré  d’une  volnmineuse  hypertrophie  du  nez,  avec 
résultat  esthétique  satisfaisant.  11  ne  faut  pas  raser 
le  squelette  de  trop  près.  Mieux  vaut  laisser  du  tissu 
pathologique  et  réintervenir  par  la  suite,  comme 
l’auteur  le  fit  en  3  fols,  pour  enlever  les  parties  qui 
redeviennent  exubérantes. 

Colectomies  pour  cancer  du  côlon.  —  M.  Santy 
présente  5  observations. 

Tout  d’abord  :  hémicolectomie  droite  en  un  temps, 
pour  cancer  du  côlon  ascendant,  avec  anastomose 
termino-termlnale  au  bouton.  Guérison  simple  datant 
de  7  mois. 

Puis  3  ablations  (dont  2  tumeurs  de  PS  iliaque  et 
1  du  côlon  transverse)  par  extériorisation  et  ablation 
en  1  temps,  suivant  le  procédé  de  Hartœann-Paul,  et 
cure  radicale  ultérieure  de  l’anus  par  entérotomie 
(avec  une  mort  par  ictus  chez  un  vieillard  de  74  ans, 
20  jours  après  l’intervention). 

Enfin  une  ablation  de  tumeur  du  côlon  descendant 
par  la  technique  de  Mummery-Hartmann,  datant  de 
4  ans,  avec  guérison. 


Restauration  par  greffe  osseuse  d'un  doigt  ren¬ 
trant  consécutif  à  un  splna  ventosa  ancien  du 
3'  métacarpien.  —  M.  Tavernier  est  Intervenu  pour 
corriger  chez  une  jeune  fille  l’effet  très  disgracieux 
d’un  doigt  rentrant. 

Il  sectionne  le  métacarpien  qui  s’allonge  facile¬ 
ment  après  section  de  petites  brides  fibro-pérlostl- 
ques.  L’écart  de  3  cmc  1/2  est  maintenu  par  une 
greffe  prélevée  à  la  scie  sur  le  tibia.  Mise  en  plâtre 
pendant  40  jours.  Ce  métacarpien  est  alors  solide,  le 
doigt  est  sur  l’alignement  des  autres. 

Les  résultats  esthétiques  et  fonctionnels  sont  par¬ 
faits.  La  radio  vérifie  le  très  bon  ajustement  du 
greffon. 

Il  peut  être  intéressant  d’allonger  par  une  sem¬ 
blable  méthode  un  membre  anormalement  raccourci. 

L’auteur,  au  niveau  d’un  cal  vicieux  de  jambe,  vient 
d’obtenir  ainsi  un  allongement  de  3  cm.  Pour  réaliser 
cet  écart,  il  a  suffi,  après  section  du  cal,  d’inciser 
transversalement  la  gaine  périostique. 

L’écart  a  été  maintenu  par  une  greffe  en  marque¬ 
terie  d’Âlbee. 

Traitement  du  Kraurosis  vulvæ  par  la  sympa¬ 
thectomie  de  l'artère  hypogastrique.  Résultat  au 
bout  d  un  an.  —  M.  Lericbe  a  pu  suivre  très  régu¬ 
lièrement  la  femme  dont  il  a  présenté  l’observation 
l’an  passé. 


La  sympathectomie  bilatérale  de  l’artère  hypogas¬ 
trique  avait  amené  une  rapide  disparition  de  tous  les 
phénomènes  objectifs  et  subjectifs.  L’état  physique 
et  moral  s’est  maintenu  parfait  ;  elle  a  repris  une  vie 
génitale  normale,  le  vagin  n’est  plus  sec  et  rigide, 
le  toucher  est  indolore. 

La  malade  ayant  pris  de  l’extrait  ovarien  a  remar¬ 
qué  une  augmentation  des  sécrétions  vaginales,  alors 
qu’avant  la  sympathectomie,  l’extrait  ovarien  était 
sans  effet.  On  sait  les  relations  entre  certaines 
glandes  à  sécrétion  interne  et  le  système  sympathi¬ 
que.  Le  fait  observé  semble  indiquer  que  l’ovaire 
est  une  de  ces  glandes,  et  que  l’action  de  l’extrait 
ovarien  s’exerce  peut-être  par  l’intermédiaire  des 
vaso-moteurs.  De  cette  façon  la  théorie  de  Jayle  qui 
voit  dans  le  Kraurosis  vulvæ  une  maladie  d’insuffi¬ 
sance  ovarienne,  et  la  théorie  sympathique  soulevée 
par  l’auteur  l’an  dernier,  devraient  se  confondre, 
l’une  complétant  l’autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  montre  que  la 
sympathectomie  de  l’artère  hypogastrique  peut  être 
une  vraie  ressource  devant  une  maladie  incurable. 
Mais  il  ne  faudrait  pas  l’appliquer  à  tous  les  cas.  Dans 
des  cas  très  anciens  avec  lésions  scléreuses  définiti¬ 
ves  et  atrophie  irrémédiable,  dans  les  cas  de  krau¬ 
rosis  accompagnant  de  suppuration  abondante,  la 
sympathectomie  paraît  contre-indiquée. 

J.  Doolos. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

E.  Dariau.  Le  spasme  vasculaire  cause  du  spba- 
céle  post-opératoire  dans  la  gangrène  sénilë-, 
eîûcacité  thérapeutique  de  la  sympathectomie  (À. 
Legrand,  éditeur,  Paris).  —  La  gangrène  est  l’abou¬ 
tissant  de  Tartérite  du  vieillard  dans  le  cas  où  le 
vaisseau,  plus  ou  moins  oblitéré  par  l’épaississement 
de  ses  parois  et  par  la  thrombose,  cesse  d’apporter 
aux  tissus  le  sang  nécessaire. 

Cette  gangrène,  qui  atteint  le  plus  souvent  l’extré¬ 
mité  des  membres  Inférieurs,  est  en  général  du  type 
des  gangrènes  sèches.  Elle  est  précédée  de  troubles 
vasculaires  d’ordres  divers  parmi  lesquels  un  des 
plus  caractéristiques  est  le  phénomène  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente.  Presque  toujours  elle  s’accom¬ 
pagne  de  douleurs  dont  l’intensité  varie  avec  les  su¬ 
jets. 

On  a  hésité  longtemps  sur  la  meilleure  théra¬ 
peutique  à  appliquer  à  cette  lésion  :  amputation 
haute,  amputation  basse,  abstention.  Ces  hésitations 
s’expliquent  par  la  possibilité  d’un  accident  qui  suit 
l’intervention  d’une  façon  irrégulière ,  mais  fréquente, 
et  imprévisible  ;  le  sphacèle  secondaire. 

Le  sphacèle  des  lambeaux  a  été  expliqué  classi¬ 
quement  par  Tartérite,  et  on  tend  à  croire  aujour- 
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Prof.  Marcel  Labbé.  Etude  physio-pathologique 
de  la  goutte.  —  Dans  le  cadre  morbide  de  la  dia¬ 
thèse  urique,  on  réunit  la  goutte  et  la  lithiase  rénale 
qui  sont  en  relation  avec  un  trouble  de  métabolisme 
des  purines.  Dans  ces  dernières  années,  l’étude  chi¬ 
mique  de  la  diathèse  urique  a  été  poussée  plus  avant 
et  une  série  d’acquisitions  nouvelles  sont  venues  pré¬ 
ciser  et  compléter  notre  conception  de  Turécémie. 

M.  L.  étudie  successivement  le  métabolisme  purl- 
que  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les  goutteux.  11 
montre  que  les  données  biologiques  récentes  font 
entrevoir  le  mécanisme  physio-pathologique  de  la 
goutte,  sans  cependant  donner  la  solution  complète 
du  problème  pathogénique. 

L’uricémie,  due  à  larétention  d’acide  urique,  est  la 


d’hui  que,  pour  l’éviter,  il  est  nécessaire  d’opérer 
au-dessus  de  la  zone  des  lésions  artérielles,  c'est-à- 
dire  d’opérer  haut.  Cependant,  il  y  a  des  amputations 
qui  guérissent  parfaitement  en  pleine  zone  d’oblité¬ 
ration  artérielle  ;  et  d’ailleurs  il  faut  reconnaître  le 
rôle  indéniable  que  joue  dans  la  genèse  de  l’accident 
le  traumatisme  opératoire.  Une  seule  hypothèse 
paraît  satisfaisante  :  l’opération  provoque  un  spasme 
vasculaire  dont  l’effet  ischémiant  est  d’autant  plus 
nocif  que  les  vaisseaux  dont  il  s’agit  sont  déjà  altérés. 
Cette  hypothèse  a  pour  elle  la  fréquence  des  phéno¬ 
mènes  vaso-constricteurs  chez  les  artérioscléreux 
et  l’efficacité  des  thérapeutiques  vaso-dilatatrices 
dirigées  contre  le  sphacèle  secondaire. 

Parmi  ces  thérapeutiques,  la  meilleure  est  la  sym¬ 
pathectomie  de  Jaboulay-Leriche  qui,  dans  deux  cas 
de  gangrène  où  l’auteur  Ta  employée,  lui  est  apparue 
comme  capable  d’empêcher  le  sphacèle  secondaire 
et  aussi  de  limiter  l’extension  de  la  gangrène  primi¬ 
tive.  Par  surcroît,  cette  méthode  s’est  montrée  fort 
efficace  contre  les  phénomènes  douloureux.  En  défi¬ 
nitive,  l'amputation  économique  accompagnée  de  la 
sympathectomie  péri-artérielle  reste  donc  la  méthode 
de  choix  dans  la  plupart  des  cas. 

E.  Piot.  —  La  radiothérapie  de  l'ulcère  de  l’es¬ 
tomac  {A,  Maloine  et  fils,  éditeurs,  Paris).  —  La 
radiothérapie  de  Tulcère  de  l’estomac  repose  sur 
des  bases  biologiques  et  expérimentales.  L’action 
spécifique  des  rayons  de  très  courte  longueur  d’onde 
sur  toutes  les  cellules  vivantes  et  la  radio-sensibilité 
de  certaines  espèces  cellulaires  d’une  part,  les  résul¬ 
tats  de  l’expérimentation  indirecte  chez  Thomme, 
directe  chez  l’animal  d’autre  part,  ont  montré  que 


condition  capitale  de  la  goutte  ;  mais  elle  n’en  est  pas 
la  condition  unique  ;  il  y  en  a  en  outre  une  tendance 
à  la  précipitation  de  Tacide  urique  et  à  son  accumu¬ 
lation  dans  les  cartilages  et  le  tissu  conjonctif.  La 
crise  de  goutte  parait  être  une  crise  de  précipitation 
urique  provoquée  par  un  brusque  changement  de 
l’état  collo'idal  des  humeurs  ;  il  y  a  là,  comme  Tavait 
fait  remarquer  Llnossier,  un  bouleversement  phy¬ 
sico-chimique  ressemblant  à  ce  qu’on  voit  dans  Tana- 
phylaxie.  La  rétention  de  Tacide  urique  ne  tient  pas 
à  une  imperméabilité  banale  des  reins.  Rétention  et 
précipitation  uriques  sont  sans  doute  la  conséquence 
d’un  même  trouble  chimique,  d’une  même  anomalie  de 
Tacide  urique  qui  se  présente  sous  une  forme  peu 
soluble  ou  qui  ne  trouve  plus  à  côté  de  lui  dans  les 
humeurs  la  substance  capable  d’aider  à  sa  solubilisa¬ 
tion.  L.  Rivet. 

SpiroLivierato  (d’Athènes).  Le  tissu  lymphatique 
tuberculeux  et  scrofuleux  considéré  du  point  de 
vue  de  l'action  qu'il  exerce  sur  l'évolution  de  la 
tuberculose  expérimentale .  Contribution  à  l’étude 
des  rapports  entre  la  scrofule  et  la  tuberculose.  — 
Le  problème  relatif  au  rapport  entre  la  scrofule 
et  la  tuberculose  est  aujourd’hui  encore  loin  d'être 
résolu.  Dans  le  but  de  l’élucider,  L.  a  cherché  à 


l’irradiation  peut  favoriser  la  sclérose,  ralentir  les 
sécrétions  glandulaires,  qu’elle  a  un  rôle  antispas¬ 
modique  et  puissamment  analgésique. 

De  ces  données  il  a  paru  rationnel  de  déduire  que 
la  radiothérapie,  dans  le  cas  d’ulcère  de  l’estomac, 
faciliterait  la  cicatrisation,  atténuerait  l’hypersécré¬ 
tion,  lutterait  efficacement  contre  le  spasme  et  cal¬ 
merait  la  douleur. 

L’irradiation  de  Tulcère  de  l’estomac  est  rendue 
possible  grâce  à  une  technique  appuyée  sur  des  lois 
physiques.  Celles-ci  montrent  la  nécessité  d’utiliser 
un  rayonnement  homogène  et  ultra-pénétrant,  ce  que 
Ton  ne  peut  obtenir  qu’avec  un  appareil  puissant 
pour  radiothérapie  profonde. 

Ce  mode  de  traitement  est  inoffensif  puisqu’il  ne 
nécessite  que  des  doses  moyennes  non  répétées.  Il 
n’a  pas  encore  pu,  faute  de  pièces  anatomo-patholo¬ 
giques,  fournir  les  preuves  irréfutables  de  sa  valeur; 
elle  a  permis  cependant  d’enregistrer  quelques  résul¬ 
tats  encourageants  :  atténuation  rapide  de  la  dou¬ 
leur;  amélioration  progressive  de  l’état  général; 
guérison  clinique  pouvant,  dans  certains  cas,  être 
considérée  comme  durable. 

La  radiothérapie  de  Tulcère  de  Testomac  pourra 
donc  être  employée  : 

A  titre  palliatif  -,  dans  les  cas  momentanément  ou 
définitivement  Inopérables  ; 

Après  intervention  :  dans  les  cas  de  mauvais  fonc¬ 
tionnement  des  bouches  de  gastro-entérostomies  et 
comme  prophylaxie  de  Tulcère  peptique; 

A  titre  curatif  :  lorsque  l’intervention  chirurgicale 
n’est  pas  formellement  Indiquée,  comme  adjuvant  du' 
traitement  médical  on  comme  prophylaxie  de  Tulcéro- 
cancer. 


provoquer  chez  les  animaux  une  tuberculose  gan¬ 
glionnaire,  afin  de  voir  quelle  influence  pourrait  exer¬ 
cer,  sur  Tévolulion  de  la  tuberculose  d’autres  ani¬ 
maux  de  la  même  espèce  et  également  infectés,  le  sys¬ 
tème  lymphatique  des  animaux,  où  Ton  aurait  provo¬ 
qué  une  tuberculose  lente,  atténuée. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  diverses  séries 
d’expériences  relatées  mettent  en  lumière  ;  d’une  part, 
l’action  protectrice  remarquable  exercée  sur  les  ani¬ 
maux,  contre  l’évolution  et  la  gravité  de  l’infection 
tuberculeuse  expétimenfale,  par  les  extraits  de  gan¬ 
glions  lymphatiques  tuberculeux,  et  par  les  extraits 
de  ganglions  lymphatiques  scrofuleux  hnmalns  ; 
d’autre  part,  la  présence,  dans  les  extraits  de  gan¬ 
glions  scrofuleux  humains  de  substances  spécifiques 
spéciales  contre  les  antigènes  tuberculeux. 

Ces  faite  et  ces  résultats  d’expérience  font  toujours 
plus  accréditer  la  thèse  clinique  d’après  laquelle  la 
scrofule,  ou  bien  la  tuberculose  atténuée  des  gan¬ 
glions  lymphatiques,  peut,  en  une  certaine  mesure, 
exercer  une  action  vaccinante,  une  action  défensive 
contre  l’évolution  de  l’infection  tuberculeuse  et  réus¬ 
sit,  jusqu’à  un  certain  point,  à  influencer  favorable¬ 
ment  la  manifestation  et  l’évolution  du  tableau  clini¬ 
que  de  la  tuberculose. 

L.  Rivet. 
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Herzfeld  et  R.  Klinger.  Recherches  sur  la.  teneur 
en  iode  de  la  glande  thyroïde.  —  Il  est  mainte¬ 
nant  avéré  que  si  l'iode  ne  doit  pas  être  considéré 
comme  un  élément  essentiel  à  l’activité  de  l’hormone 
thyro’idien,  une  certaine  teneur  minimale  en  iode 
est  indispensable  à  la  structure,  et,  par  suite,  à  la 
fonction  normale  de  la  glande.  Les  travaux  anté¬ 
rieurs  de  H.  et  K.  leur  ont  montré  que  la  thyro’ide 
est  le  seul  organe  qui  contienne  de  l'iode,  et  que 
l’iode  s’y  trouve,  pour  sa  plus  grande  part,  intime¬ 
ment  combiné  aux  groupements  aminés  de  la  molé¬ 
cule  albumino’ide.  H.  et  K.  ont  cherché,  en  outre, 
à  déterminer  le  sens  et  la  raison  des  variations  indi¬ 
viduelles  de  la  teneur  thyroïdienne  en  iode  dans  les 
glandes  d’hommes  ou  d'animaux  domestiques. 

Le  principe  de  leur  méthode  de  dosage  est  de  cal¬ 
ciner  l’organe,  finement  pulvérisé,  avec  delà  potasse 
ou  avec  de  la  soude,  de  reprendre  les  cendres  avec 
de  l’eau  oxygénée  pure,  et  de  doser  au  colorimètre. 

Les  variations  individuelles  sont  considérables, 
tant  chez  l’homme  que  chez  l’animal.  Elles  paraissent 
en  grande  partie  indépendantes  de  l’âge,  du  volume 
de  la  glande,  de  son  caractère  normal  ou  goitreux. 
En  Suisse,  45  pour  100  des  corps  thyroïdes  hu¬ 
mains  contiennent  des  quantités  infimes  d’iode  (0  à 
0,02  pour  1.000)  et  cela  qu’ils  soient  goitreux,  c’est-à- 
dire  pesant  50  gr.  ou  davantage,  ou  non  goitreux; 

9  pour  100  seulement  en  contiennent  0,15  pour  1.000 
et  au-dessus  :  la  proportion  des  thyroïdes  goitreuses 
e-t  plus  faible  dans  ce  groupe  ;  enfin  la  teneur  en  iode 
est  environ  trois  fois  plus  forte  dans  l’ensemble 
pour  les  thyro’ïdes  prélevées  en  été  que  pour  les  thy¬ 
roïdes  prélevées  en  hiver. 

Les  corps  thyroïdes  humains  prélevés  en  Hollande 
contiennent  en  général  beaucoup  plus  d’iode  que 
ceux  de  Suisse;  peu  de  glandes  pauvres  en  iode 
(21  de  0  à  0,02  pour  1.000)  ;  par  contre,  dans  15  p.  100 
des  organes  examinés, la  teneur  dépassait0,2  p. 1.000. 
Les  mêmes  différences  se  retrouvent  entre  les  ani¬ 
maux  domestiques  (bœufs,  porcs,  chiens),  de  prove¬ 
nance  suisse  et  ceux  de  provenance  hollandaise. 
D’autre  part,  les  herbivores  ont  des  corps  thyroïdes 
plus  riches  eu  iode  que  les  carnivores. 

'fous  ces  faits  sont  en  faveur  du  rôle  que  joue 
l’alimentation  en  plantes  vertes  dans  l’apport  d’iode 
à  l’organisme.  La  fréquence  des  corps  thyroïdes 
pauvres  en  iode,  surtout  en  Suisse,  montre  la  néces¬ 
sité  d’un  apport  supplémentaire  et  artificiel  dans  le 
régime  alimentaire  courant.  J.  Mou/.on. 

N»  31,  3  Août  1922. 

J.  E.  ’Wolf.  Contribution  à  l’élude  de  Vhéino- 
clasie  digestive.  —  W.  a  repris,  avec  la  technique 
de  Widal,  l'étude  des  chocs  hémoclasiques  chez  les 
hépatiques,  chez  les  diabétiques,  chez  les  sujets 
normaux.  Les  faits  qu’il  a  observés  confirment  dans 
l’ensemble  les  conclusions  de  ’VVidal.  Los  sujets 
étaient  examinés  après  14  heures  de  jeùue.  Après 
détermination  de  leur  équilibre  vasculo- sanguin, 
ils  prenaient,  soit  200  gr.  de  lait,  soit  10  à  50  gr.  de 
glycose,  soit  30  gr.  de  graisse.  Les  162  cas  examinés 
se  répartissent  de  la  manière  suivante  :  cirrhoses  : 
sur  12  cas,  9  positifs;  ictère  catarrhal  :  sur  11  cas, 

10  positifs;  foie  cardiaque  ;  sur  11  cas,  8  positifs; 
cancer  du  foie  :  sur  9  cas,  4  positifs;  cholécystite  : 
sur  8  cas,  5  positifs  ;  sur  5  gros  foies  éthyliques, 

3  positifs  ;  chez  2  cholémiques  familiaux  aans  aucun 
stigmate  d’ictère  hémolytique,  résultats  positifs  ;  chez 

4  sujets  normaux  urobilinuriques,  4  résultats  posi¬ 
tifs  ;  dans  1  cas  d’hépatite  amibienne  et  dans  1  d’hé¬ 
patite  palustre,  résultats  négatiis;  dans  6  cas  de  mala¬ 
dies  infectieuses,  2  positifs;  dans  2  cas  de  maladie 
de  Biermer,  résultats  négatifs  ;  chez  les  diabétiques, 
sur  18  cas,  13  ont  présenté  une  réaction  positive, 
2  seulement,  une  réaction  franchement  négative  avec 
le  sucre  ;  sur  10,  il  y  avait  réaction  positive  6  fois  avec 
le  lait.  Dans  les  cas  de  réaction  au  sucre,  le  choc 
hémoclaslque  accompagnait  l’hyperglycémie,  mais 
durait  encore  alors  que  l’hyperglycémie  avait  dis¬ 
paru.  Chez  36  sujets  normaux,  pas  de  résultat  posi¬ 
tif.  Mais,  dans  plusieurs  cas  d’affections  hépatiques, 
hémoclasie  positive  avec  le  sucre  comme  chez  les 
diabétiques.  Il  s’agissait  de  sujets  qui  faisaient  de 
la  glycosurie  alimentaire.  La  recherche  du  choc 


après  ingestion  de  graisse,  faite  17  fois,  a  toujours 
été  négative,  sauf  dans  1  cas. 

Les  résultats  comptés  comme  positifs  étaient  ceux 
qui  se  chiffraient  par  une  chute  leucocytaire  de  1.000 
au  moins.  Mais  les  autres  éléments  'de  la  crise  n’ac¬ 
compagnent  pas  constamment  la  chute  leucocytaire  : 
l’éosinophilie  n’est  parfaitement  nette  que  dans  les 
crises  intenses;  la  chute  de  pression  artérielle  fait 
assez  souvent  défaut,  ou  reste  sujette  à  caution;  la 
chute  de  l’indice  réfractométrique  manque  plus  rare¬ 
ment,  mais  I  quelques  résultats  étonnent  ».  La  crise 
apparaît  de  20  à  60  minutes  après  l’ingestion,  géné¬ 
ralement  vite  chez  les  diabétiques,  souvent  avec 
retard  dans  les  foies  cardiaques.  Elle  est  particuliè¬ 
rement  nette  dans  les  cas  où  il  y  a  leucocytose  préa¬ 
lable.  Elle  fait,  au  contraire,  généralement  défaut 
chez  les  leucopéniques  que  l’on  peut,  d’ailleurs,  peut- 
être  considérer  de  ce  fait  comme  étant  en  état  d’ana¬ 
phylaxie  chronique. 

W.  admet,  dans  l’ensemble,  que  l’hémoclasic 
digestive  doit  être  considérée  comme  un  signe  d’in¬ 
suffisance  hépatique,  mais  un  signe  d’une  extrême 
sensibilité  réagissant  à  la  moindre  lésion.  D'un  autre 
côté,  il  suffit  d’une  minime  portion  de  parenchyme 
hépatique  qui  soit  épargné  (certains  cas  de  cancer  du 
foie),  pour  que  l’hémoclasie  fasse  défaut.  En  tout 
cas,  la  recherche  de  l’épreuve  est  utile  dans  Tétude 
des  états  anaphylactiques  ;  dans  plusieurs  cas  de 
syndromes  anaphylactiques  (asthme,  urticaire,  ma¬ 
ladie  de  Quincke),  elle  a  permis  à  'W.  de  déterminer 
la  nature  de  l’albumiue  qui  était  en  cause  et  d’ob- 
le.uir  la  guérison  par  désensibilisation  progressive 
(vole  buccale  ou  sous-cutanée). 

W.  se  sépare  cependant  de  Widal  par  son  inter¬ 
prétation  de  r  K  insuffisance  protéopexique  »  du 
foie,  11  admet,  conformément  aux  travaux  d’Abder- 
balden,  d’Embden,  de  Kiitscher,  que  les  albumines 
alimentaires  subissent  toujours  une  décomposition 
complète  dans  le  tube  digestif.  Ce  ne  sont  pas  des 
albumines  ni  des  albumoses,  mais  des  acides  aminés 
ou  même  des  produits  de  désintégration  plus  avan¬ 
cés  (acide  carbamique)  qui  produisent  le  choc.  Le 
rôle  de  la  cellule  hépatique,  à  cet  égard,  consiste  à 
faire  la  synthèse  de  ces  albumines,  et  son  insuffi¬ 
sance  aboutit  au  passage  d’acides  aminés  en  excès 
dans  la  circulation  générale.  Widal  a  lui-même 
montré,  d’ailleurs,  que  le  choc  peut  être  produit  par 
les  cristalloïdes  (antipyrine),  et  W.  a  pu  déterminer 
le  même  choc  qu’avec  des  albumines,  mais  plus 
rapide,  en  utilisant  des  albumines  (15  à  30  gr.) 
complètement  décomposées  jusqu’à  l’état  d’acides 
aminés.  J.  Mouzo.v. 

Th.  Tobler.  Argyrisme  généralisé  chronique 
après  administration  iatraveineuse  et  perorale  de 
collargol.  —  Les  accidents  de  l’argyrisme  sont  de¬ 
venus  beaucoup  plus  rares  depuis  que  les  pilules  de 
nitrate  d’argeut  ont  disparu  de  la  pratique  courante. 
Cependant  l’usage  du  collargol,  et,  en  Allemagne, 
celui  du  «  eilbersalvarsan  »,  qui  contient  14,1  pour  100 
d’argent,  ont  remis  la  question  à  l’ordre  du  jour. 

Les  accidents  mortels  dus  au  collargol  sont  très 
rares.  '1'.  en  connaît  4  observations  :  celle  de  Rüszle 
(femme  de  54  ans,  suspecte  de  cancer  du  rein,  morte 
après  une  injection  de  collargol  dans  le  bassinet, 
faite  en  vue  d'une  pyélographie  ;  hémorragies  multi¬ 
ples  dans  les  viscères,  et  pénétration  de  la  solution 
colloïdale  jusque  dans  les  tubuli  contorti);  celle  de 
Patein  et  Roblin  (jeune  femme  de  23  ans,  présentant 
une  abondante  métrorragie  ;  morte  en  cinq  minutes, 
à  la  suite  d’une  Injection  de  10  eme  d’une  solution  de 
collargol  à  2  pour  100,  avec  cyanose  sévère  et 
coma;  à  l’autopsie,  œdème  aigu  du  poumon;  les 
principaux  viscères  contenaient  de  l’argent,  à  l’exclu¬ 
sion  des  poumons]  ;  les  deux  observations  de  Herzog 
et  Roscher  (jeunes  femmes  en  traitement  arsenlco- 
mercuriel,  qui  avaient  reçu  des  injections  de  silber- 
salvarsan  ;  après  un  traitement  de  collargol  intravei¬ 
neux,  à  la  dose  totale  de  36  eme  à  12  pour  100  dans 
le  premier  cas,  de  32  eme  à  5  pour  100  dans  le 
second,  purpura  hémorragique  ;  mort  en  trois  jours 
dans  le  premier  cas,  en  seize  jours  dans  le  second  ; 
il  y  avait  des  lésions  nécrotiques  et  hémorragiques 
de  la  moelle  osseuse. 

L’élimination  du  collargol  est  généralement  rapide, 
complète,  et  se  fait  surtout  par  la  voie  intestinale 
(Beyer,  Cohn).  CependantPadministrationinternepro- 
longée  peut  provoquer  l'accumulation  chez  le  chien 
(Dechant).  Il  en  est  de  même  pour  les  injections  de 
nitrate  d’argent  chez  le  lapin  (Kobert  et  Mark  Gers- 
chem),  pour  celles  de  silbersalvarsan  chez  l’homme 
(SchloEzberger).  Mais,  comme  l’avaient  vu  déjà  Huet 


chez  les  rats  soumis  un  an  à  l’ingestion  de  nitrate 
d’argent,  Charcot  et  Vulpian  chez  un  chien  traité  un 
an  et  demi  dans  des  conditions  analogues,  daus  aucun 
cas  il  n’fsl  possible  de  déterminer  expérimentale¬ 
ment  nn  dépôt  d’argent  dans  le  tégument  :  le  métal 
s’accumule  exclusivement  dans  les  viscères. 

Il  semble  cependant  que,  chez  l’homme,  cette  pig- 
mentatiou  argyrique  soit  réalisable  par  le  traitement 
au  collargol.  Grispin  a  rapporté  l’observation  d’une 
jeune  fille  qui  avait  ingéré  du  collargol  pendant  des 
années,  pour  soigner  une  entérite.  Le  visage  avait 
une  teinte  bleuâtre,  et,  au  cours  d’une  appendicec¬ 
tomie,  on  put  retrouver  une  feinte  gris-bleu  sur  l’in¬ 
testin.  T.  rapporte  un  cas  analogue  ;  une  femme  de 
56  ans,  opérée  de  cholécystectomie  et  de  cholédocoto- 
mie,  était  morte  après  des  accidents  d’ictère  chro¬ 
nique  par  réteution,  avec  signes  d’angiocholite  et  de 
cirrhose  biliaire  terminale.  Au  cours  de  son  trai¬ 
tement,  elle  avait  reçu,  en  l’espace  d’un  mois,  par 
la  bouche,  0  gr.  84  de  collargol,  38  cuillerées  à 
soupe  d’une  solution  de  collargol  à  1  pour  100  et 
75  eme  de  collargol  à  2  pour  100  en  injections  intra¬ 
veineuses.  Il  existait,  à  l’autopsie,  une  pigmentation 
argyrique  généralisée,  dont  T.  a  étudié  minutieuse¬ 
ment  la  répartition  :  l’argent  s’est  déposé  surtout 
dans  les  vaisseaux  de  petit  ou  de  moyen  calibre  et 
dans  les  membranes  hyalines  anhistes.  Les  organes 
les  plus  atteints  sont  les  reins  (surtout  le»  glomé- 
rules),  le  foie  au  niveau  des  terminaisons  de  l’artère 
hépatique  et  de  la  veine  porte,  l’intestin,  et  surtout 
les  ganglions  mésentériques,  Tutérus,  les  ovaires,  les 
membranes  propres  des  acini  des  glandes  mam¬ 
maires,  la  thyroïde,  les  sudoripares.  Par  contre,  il 
u’y  a  pas  trace  d’argent  dans  les  muscles  striés, 
dans  les  nerfs,  dans  les  cartilages  et  dans  les  os. 

T.  discute  la  possibilité  de  l’argyrisme  après  trai¬ 
tements  répétés,  non  seulement  par  le  collargol,  mais 
aussi  par  le  silbersalvarsan.  Mais  la  plupart  des 
accidents  qui  ont  été  observés,  à  la  suite  des  cures  de 
silbersalvarsan,  paraissent  être  des  accidents  arse¬ 
nicaux.  Lorsqu’une  mélanodermie  se  produit  en  pareil 
cas  (Lochte),  il  est  difficile  d’affirmer  si  elle  est  d’ori¬ 
gine  arsenicale  ou  argentique.  Le  travail  de  T.  se 
termine  par  une  assez  riche  bibliographie. 

J.  Mouzon. 

IL  POLICLimeO  [Sezione  medica) 
[Rome] 

Tome  .XXIX,  fasc.  5,  H''  Mai  1922. 

F.  Sabatucci.  Syndromes  neuropsychiques  chez 
les  cocaïnomanes.  —  Les  effets  de  la  cocaïne  sont  très 
différents  selon  qu’il  s'agit  d’un  premier  essai  ou  au 
contraire  d’une  habitude  invétérée.  Dans  le  premier 
cas,  on  observe  un  ensemble  de  troubles  décrits  sous 
le  nom  de  cocaïnisme  aigu  ou  d’ivresse  cocaïnique. 
Celle-ci  évolue  en  3  stades  :  une  phase  d’excitation,  une 
phase  délirante  souvent  accompagnée  d’impulsions 
violentes  et  suivie  d’une  phase  de  coma.  C’est  à  tort 
qu’on  cherche  souvent  dans  les  premières  prises  de 
coca'ineun  effet  aphrodisiaque,  car  elles  provoquent  le 
plus  souvent  une  impuissance  génitale  passagère. 

S'il  s’agit  au  contraire  de  cocaïnisme  chronique, 
on  observe  presque  toujours  des  lésions  locales 
caractérisées  par  une  congestion  de  la  muqueuse 
nasale,  les  ulcérations  nécrotiques  du  septum  allant 
jusqu’à  la  perforation  du  cartilage  quadrangulaire. 
Parfois  surviennent  des  épistaxis  très  abondantes. 

Les  troubles  digestifs  sont  constants,^  mais  c'est 
surtout  sur  le  système  nerveux  que  l’intoxication 
porte  ses  coups,  La  face  et  les  membres  sont  presque 
toujours  agités  d’un,  tremblement  menu  et  rapide. 
Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés.  La  sensibilité 
est  souvent  affaiblie.  L’anosmie,  l’hypogueusie,  la 
dyschromatopsie  ne  sontpas  exceptionnelles.  Chez  les 
intoxiqués  chroniques,  la  cocaïne  acquiert  une  valeur 
aphrodisiaque  indéniable,  mais  achemine  lentement 
vers  l’impuissance  totale  et  définitive. 

Les  troubles  intellectuels  sont  constants  et  lente¬ 
ment  progressifs.  Dans  une  première  période,  ils  se 
manifestent  seulement  par  une  activité  exagérée  et 
uue  loquacité  Intarissable.  A  mesure  que  l’intoxica- 
tiou  s’affirme,  la  déchéance  intellectuelle  devient 
plus  profonde:  le  malade  présente  des  hallucinations, 
des  idées  délirantes,  des  Impulsions,  des  tics,  qui  le 
ronduisent  à  des  actes  stupides  ou  extravagants, 
érotiques,  destructeurs  ou  Incendiaires,  parfois  au 
vol  ou  au  meurtre.  La  guérison  n’est  possible  que  ai  le 
malade  peut  être  interné  pendant  des  mois.  La  sup¬ 
pression  immédiate  du  toxique  ne  comporte  pas  de 
dangers.  Les  calmants,  les  toniques,  l’hydrothérapie, 
les  massages,  la  psychothérapie  sont  d’utiles  adju¬ 
vants  du  traitement.  L.  de  Genkes. 
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Travail  de  la  Clinique  Dermatologique 
de  ïbôpital  St-Louis  (professeur  E.  Jeaisselme). 

ATROPHIE 

CUTANÉO-MUQUEUSE  DIFFUSE 

(VARIÉTÉ  DE  LA  DERMATITE  CHRONIQUE  ATROPHIQUE) 
ÉTUDE  D’UN  CAS  AVEC  DYSENDOCRINIE 
RHINITE  ATROPHIQUE  07.ÉNEUSE  ET  MALFORMATION 
PHARYNGÉE 

Marcel  BLOGH  et  Pierre  BLAMOUTIER 
Chef  de  laboratoire  Interne 

à  la  Faculté  de  Médecine  des  Hôpitanx  de  Paris, 
de  Paris. 


II  existe  un  syndrome,  très  rare  en  France, 
plus  fréquent  dans  l’Europe  centrale,  qui  con¬ 
siste  en  une  atrophie  progressive  de  la  peau, 
précédée  ou  non  de  rougeur,  siégeant  surtout 
aux  extrémités  des  membres,  mais  pouvant 
avoir  une  extension  beaucoup  plus  considé¬ 
rable.  A  ce  syndrome  correspond  la  syno¬ 
nymie  dermatologique  suivante  :  Dermatite 
chronique  atrophique  (Givatte,  Pautrier),  liry- 
thromélie  de  Pick,  Dermatitis  atrophicans  de 
Kaposi,  Acro dermatitis  chronica  atrophicans 
d’Hartmann  et  d’Herxheimer. 

La  maladie  constituée  se  présente  ainsi  : 
la  peau  des  régions  atteintes  montre  «  un 
curieux  mélange  d’atrophie  et  d’infiltration 
d’apparence  inflammatoire  auquel  se  super¬ 
pose  toute  une  gamme  de  couleurs  allant  du 
rouge  au  bleu,  les  teintes  les  plus  vives  au- 
dessus  des  parties  les  plus  infiltrées,  les  plus 
sombres  sur  les  taches  les  plus  atrophiées  » 
(Givatte  “)  ;  les  lésions  frappent  d’abord  les 
extrémités  terminales  des  membres  et  pro¬ 
gressent  ensuite  lentement  semblant  atteindre 
avec  un  maximum  d’intensité  les  points  où  le 
tégument  est  en  contact  presque  immédiat 
avec  le  plan  osseux  :  coudes,  poignets,  che¬ 
villes,  rotules  (Pautrier).  Pincée  entre  deux 
doigts,  la  peau  se  laisse  plisser  très  faci¬ 
lement,  d’où  les  comparaisons  données  de  : 
peau  de  chamois,  papier  de  buvard  mouillé, 
papier  de  cigarette  froissé.  La  gêne  fonction¬ 
nelle  entraînée  est  ordinairement  nulle.  L’évo¬ 
lution  de  l’afiection  est  essentiellement  chro¬ 
nique.  Elle  atteint  plus  souvent  les  hommes  à 
l’âge  adulte,  entre  30  et  50  ans.  C’est,  en  j 
somme,  une  sorte  de  dégénérescence  sénile 
centripète,  progressive,  prématurée  de  la  peau. 
Nous  n’en  avons  trouvé  que  3  cas  français  qui 
aient  été  publiés  (Thibierge  et  Boutelier  Gar¬ 
nier*,  Pautrier  et  EliascheS  *). 

Son  étiologie  et  sa  nature  réelle  ne  sont  que 
très  imparfaitement  connues.  Les  auteurs  qui 
l’ont  étudiée  n’ont  fait  que  formuler  des  hypo¬ 
thèses  sur  sa  pathogénie  ;  certains  l’ont  regardée 
comme  une  anomalie  de  développement,  d’autres 
l’ont  attribuée  à  des  troubles  vaso-moteurs  dépen¬ 
dant  de  lésions  de  l’écorce  cérébrale  '.  On  a 
incriminé  l’influence  de  la  tuberculose  et  de  la 
syphilis,  l’action  du  froid.  Givatte  tend  à 
admettre  un  trouble  endocrinien  à  l’origine  de 
cette  affection;  c’est  également  l’avis  de  Pau¬ 
trier  *  qui  fait  remarquer  aussi  que  celle-ci  sem¬ 
ble  moins  rare  dans  les  pays  où  la  dysthyroïdie 
est  plus  fréquemment  rencontrée. 

Nous  venons  d’observer  une  malade  dont  les 
lésions  cutanées  correspondent,  dans  l’ensemble, 
à  la  description  de  Pick  et  d’Herxbeimer.  Mais 
le  processus,  dans  notre  cas,  s’est  étendu;  il 
a  gagné  les  muqueuses  pituitaire  et  pharyngée 
d’une  part,  vulvaire  d’autre  part.  Un  point  très 
particulier  est  de  plus  à  signaler  :  l’existence 
d’une  malformation  de  la  muqueuse  pharyngée, 
vraisemblablement  d’origine  congénitale.  Les 


diverses  constatations  que  nous  avons  pu  faire, 
en  étudiant  l’équilibre  endocrinien  de  cette 
malade  par  la  méthode  des  tests  biologiques, 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus,  en  sou¬ 
mettant  cette  jeune  femme  à  une  thérapeuti¬ 
que  pluriglandulaire  continue  et  variée,  nous 
permettent  de  discuter  le  rôle  vraisemblable 
joué  par  certaines  glandes  endocrines  dans  la 
genèse  des  lésions  constatées. 

Observation.  —  M''“  S.  L...,  âçée  de  24  an»,  sans 
profession,  vient  consulter  le  l®''  Février  1922,  à  la 
clinique  dermatologique  de  l’hôpital  Saint- Louis 
(service  de  M.  le  professeur  Jeanselme)  pour  une 
dermatose  qu’elle  présente  depuis  la  seconde  en¬ 
fance  et  qui  a  déjà  été  l’objet  de  nombreux  examens 
médicaux  :  c’est  une  atrophie  cutanée  atteignant  sur¬ 
tout  les  membres;  sa  peau,  malgré  son  jeune  âge, 
ressemble  à  celle  d’un  vieillard  ;  aux  extrémités, 
notamment,  elle  est  ridée,  rouge  et  particulièrement 
sensible. 

Ses  parents  et  ses  trois  frères,  qui  sont  très  bien 
constitués,  ont  toujours  joui  d’une  parfaite  santé. 
Aucun  d’eux  n’a  jamais  présenté  de  lésions  cutanées. 


'ig.  1.  —  M"=  S.  L...,  2i  ans.  Photo  Schaller.  Hôpital  St-Loui 

Antécédents. —  Elle  est  née  à  terme  et  a  été  élevée 
au  sein  jusqu’à  l'âge  d’un  an.  A  sa  naissance,  elle 
était  absolument  normale:  sa  mère,  que  nous  avons 
pu  interroger,  nous  a  affirmé  que  son  enfant  avait 
alors  une  peau  fine  et  blanche,  comme  celle  de  tout 
bébé  de  son  âge.  Quelques  mois  après  le  sevrage, 
elle  présenta  une  constipation  opiniâtre;  puis,  pen¬ 
dant  de  longues  années,  une  série  de  troubles  diges¬ 
tifs  variés  ;  anorexie,  vomissements,  constipation 
rebelle  entrecoupée  de  crises  diarrhéiques.  Elle  se 
développa  mal  et  resta  longtemps  maigre  et  chétive. 

C’est  à  la  puberté,  ver»  l’âge  de  13  ans,  que  l’atten¬ 
tion  de  la  famille  fut  surtout  attirée  par  le»  modifi¬ 
cation»  que  subissaient  ses  téguments  ;  alors  que  ses 
premières  règles  s’installaient  très  douloureuses, 
rares,  irrégulières,  la  peau  de  ses  ïnains  et  de  se» 
pieds  prit  une  teinte  rouge  foncé,  sembla  œdématiée 
pendant  quelques  mois,  puis  elle  s’amincit  et  devint 
lâche  et  sèche;  elle  remarqua  de  plus  que  la  moindre 
écorchure  provoquait  une  plaie  qui  saignait  facile¬ 
ment  et  qui  suppurait  longuement  et  abondamment. 
Depuis  lors,  elle  consulta  de  nombreux  médecin»  et 
suivit  de»  traitement»  variés  :  arsénobenzol,  caco¬ 
dylate»  à  hautes  dose»,  bromure  de  potassium, 
nucléinate  de  soude,  sel»  calcique»,  lui  furent  succes¬ 
sivement  conseillés.  Aucune  thérapeutique  n’amena 
de  modifications  dans  son  état.  Se»  lésions  cutanées 
■augmentèrent  :  des  pieds  elles  gagnèrent  le»  jambes, 
des  main»  elles  montèrent  aux  avant-bras.  La  peau 
du  visage  même  prit  un  aspect  spécial  :  des  varico¬ 


sités  de»  pommettes,  une  pigmentation  brunâtre,  des 
fissures  des  lèvres  apparurent. 

Parallèlement,  depuis  la  puberté,  son  entourage 
constata  que  son  caractère  se  modifiait;  elle  devint 
apathique,  indolente  et  perdit  le  Sommeil,  puis  elle 
accusa  une  fatigue  de  tous  les  instants,  une  céphalée 
fréquente  et  tenace  apparaissant  dès  qu’elle  se  livrait 
à  une  occupation  quelconque.  Elle  n’avait  de  goût  à 
rien  et  ne  pouvait  rien  faire. 

Notons  enfin  que,  depuis  son  enfance,  elle  s’est 
toujours  plainte  d’une  dyscataposie  très  pénible  dont 
la  cause  n  avait  jamais  été  découverte,  et  qu’à  l’âge 
de  14  ans  elle  présenta  une  néphrite  aiguë  avec 
œdème  généralisé  et  albuminurie  abondante,  qui  fut 
rapporté  au  froid. 

Etat  actuel.  —  Le»  lésions  les  plus  typiques 
siègent  aux  membres  supérieurs. 

Lee  mains  ont  un  aspect  très  spécial;  c’est  à  leur 
niveau  que  la  peau  a  subi  sa  transformation  la  plus 
grande.  Dans  leur  ensemble,  elles  sont  bien  confor¬ 
mées,  mais  les  doigts  sont  extrêmement  effilés,  la 
peau  qui  recouvre  la  face  dorsale  de»  mains  (fig.  1) 
est  amincie,  semble  trop  large,  elle  est  ridée  et  par¬ 
cheminée,  rouge  congestive  en  permanence,  couverte 
d’un  léger  duvet,  transparente,  laissant  voir  le 
fin  réseau  veineux  sous-cutané;  elle  donne,  en 
somme,  un  peu  l’aspect  d’un  érythème  pella- 
groïde.  Quand  on  la  pince  entre  deux  doigts,  elle 
se  laisse  plisser  plus  facilement  encore  que  la 
peau  sénile,  elle  garde  l’empreinte  provoquée  ou 
plutôt  reprend  assez  lentement  sa  position  pre¬ 
mière,  montrant  ainsi  qu’elle  a  perdu  sa  consis¬ 
tance,  son  élasticité  et  que  le  pannicule  adipeux 
n’existe  plus.  A  ce  point  de  vue,  elle  donne  plus 
l’impression  de  peau  de  cadavre  que  celle  du 
papier  de  soie  classique.  Lorsque  la  main  est 
fermée,  le»  extrémités  des  métacarpiens,  en  ten¬ 
dant  la  peau  (fig.  2),  provoquent  antant  de  zones 
blanchâtres,  exsangues  contrastant  avec  le  fond 
rouge  violacé  du  reste  de  la  face  dorsale.  Le» 
mains  sont  constamment  froides  en  tontes  sai¬ 
sons,  mai»  elle»  ne  sont  pas  moites;  la  sécré¬ 
tion  sudorale  est  très  diminuée.  Les  ongle»  sont 
allongés,  cassants,  presque  tous  cannelés  trans¬ 
versalement. 

Ce»  lésions  vont  en  s’atténuant  sur  les  avant- 
bras  ;  elles  n’ont  point  de  limite  précise  ;  au 
niveau  des  bras,  la  peau  ressemble  en  tou»  points 
à  celle  que  noos  allons  rencontrer  sur  le  thorax  ; 
elle  n’eat  normale  en  aucun  point  du  membre 
supérieur;  au  niveau  de»  coudes,  elle  a  la  min¬ 
ceur,  l’aspect  ridé  et  rouge  violacé  constaté  sur 
la  face  dorsale  des  mains. 

La  peau  du  thorax,  particulièrement  celle  qui 
recouvre  la  face  antérieure  des  creux  axillaires 
et  les  réglons  mammaires,  présente  un  aspect 
ichtyosiforme  ;  elle  est  très  mince,  sèche,  ru¬ 
gueuse,  finement  gaufrée,  légèrement  squameuse. 
Les  seins  sont  normaleqicnt  développés  sans 
modification  de  forme  ni  de  teinte  du  mamelon 
ou  de  l’aréole.  Le»  poils  des  aisselles  ne  pré¬ 
sentent  rien  de  particulier. 

Les  membre»  inférieurs  sont  le  siège  de  lésions 
symétriques,  presque  identiques,  quoique  plus  atté¬ 
nuées  et  plus  localisée»  ;  elle»  ne  s’étendent,  en  effet, 
que  de»  orteils  à  la  partie  moyenne  de»  jambes. 
Leur  couleur  est  d'un  rouge  violacé  foncé,  masqué 
au-dessus  des  chevilles  par  une  fine  desquamation 
furfuracée.  L’épiderme  est  plissé  en  pelure  d’oignon 
formant  de  nombreux  petits  plis  qui  s’effacent  aisé¬ 
ment  lorsqu’on  tend  les  téguments  entre  deux  doigt». 
En  certains  points,  il  est  comme  recroquevillé  sur 
lui-même,  parcouru  par  un  quadrillage  très  lâche, 
dessinant  de»  sorte»  d’écaille»  plu»  ou  moins  bril¬ 
lante».  Il  n’y  a  aucune  infiltration  profonde;  la  peau 
est  fanée,  amincie,  atrophiée  et  laisse  apercevoir  par 
transparence  le  réseau  veineux  sous-jacent;  il  existe 
aussi  çà  et  là  quelque»  varices  que  cet  état  rend  par- 
tienlièrement  apparentes. 

Sur  les  genoux  et  les  cuisses,  la  peau  a  un  aspect 
normal  quoiqu’elle  y  soit  assez  fine.  Celle  des  fesses 
est  gaufrée  et  sèche,  rappelant  les  partlc^jlarités 
qu’elle  présente  sur  le  thorax. 

Au  niveau  du  pubis,  les  poils  sont  peu  nombreux 
et  secs.  L’ensemble  de  la  vulve  est  tout  à  fait  spécial  : 
les  grandes  lèvres  sont  rudimentaires,  les  petites 
complètement  atrophiées  ;  l’orifice  vaginal  est  très 
réduit,  rétréci,  laissant  à  peine  pénétrer  le  petit 
doigt.  Male  sa  couleur  est  normale  et  ne  ressemble 
en  rien  à  cet  aspect  jaune  bistré  du  Eraurosis  vulvœ. 
Le  clitoris  seul  est  bien  développé. 

La  peau  de  la  plus  grande  partie  du  visage  est  fine. 
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liiie,  lans  duvet,  rosée  sur  le  front,  couverte  de 
varicosités  sinueuses  sur  les  pommettes.  Au  niveau 
du  menton  et  sur  la  face  antérieure  du  cou,  on 
remarque  sur  un  fond  granité  et  pigmenté  brun  foncé 
des  zones  télangectasiées  on  presque  achromiques  ; 
sur.  la  face  gauche  du  cou,  cet  aspect  granité  est 
régulier,  à  crêtes  papillaires  légères  ;  l’ensemble 
rappelle  un  peu  le  fond  des  lésions  du  Xeroderma 
pigmentosuin  (fîg.  3.).  Le  cou  n’est  pas  augmenté 
de  volume,  on  ne  sent  que  très  difficilement  le 
corps  thyroïde  qui  paraît  petit. 

La  muqueuse  des  lèvres  est  extrêmement  fine, 
très  vulnérable  :  elle  est  fissurée  en  de  nombreux 
points  ;  ce  sont  même  de  larges  rhagades  aux 
commissures;  le  moindre  trumatisme  y  provoque 
un  saignement  prolongé.  Les  cils  et  les  sourcils 
sont  normaux  ;  la  chevelure  est  abondante  :  les 
cheveux  ne  sont  ni  secs  ni  cassants,  mais  le  cuir 
chevelu  est  pityriasique. 

11  existe  un  léger  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  gauche,  mais  les  pupilles  sont  nor¬ 
males  et  il  n’y  a  pas  d’enophtalmie  ;  on  ne  cons¬ 
tate  pas  de  pigmentation  particulière  sur  1rs 
téguments  à  l’exception  des  zones  cervicales 
signalées  ;  il  n’y  a  pas  notamment  de  zones  bru¬ 
nâtres  sur  la  muqueuse  jngale,  sur  les  organes 
génitaux  ou  sur  les  seins.  On  ne  trouve  pas  de 
purpura  comme  on  en  rencontre  si  souvent  dans 
la  dégénérescence  sénile  de  la  peau. 

Pendant  l’été  la  malade  accuse  un  prurit  généra¬ 
lisé  qu’intensifie  la  chaleur  du  Ht  :  il  est  la  cause 
de  grattages  provoquant,  vu  la  minceur  des  tégu¬ 
ments,  de  fréquentes  ulcérations  superficielles. 

La  sensibilité  est  normale  sur  toute  la  surface  du 
corps;  il  n’y  a  pas  de  tremblement  des  extrémités. 
Tous  les  réflexes  tendineux  sont  vifs.  Notons  enfin 
qu’on  ne  constate  pas  d’adénopathie  apparente. 

L’examea  viscéral  ne  révèle  rien  de  particulier  :  le 
tube  digestif,  les  poumons,  le  coeur  sont  sains.  La 
tension  artérielle  est  de  11,9  (Pachon),  égale  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  On  ne  trouve 
aucun  signe  de  tuberculose,  aucun  stigmate  de  sy¬ 
philis.  Le  squelette  est  en  tons  points  normal.  Une 
radiographie  des  mains  nous  a  montré  que  les  méta¬ 
carpiens  et  les  phalanges,  longues  et  amincies. 


Pig.  3.  —  Atrophie  et  lissures  de  la  muqueuse  labiale. 
Zones  pigmentées  et  achromiques  du  cou. 

avaient  leur  structure  habituelle.  Les  urines,  nor¬ 
males  en  quantité,  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albu- 

Le  poids  de  cette  femme  est  de  47  kilogr. 

Examen  du  sang.  —  Hématies,  4.080.000  ;  leuco¬ 
cytes,  7.300,  dont  ; 

Polynucléaires  neutrophiles . 55 

Polynucléaires  basophiles .  3 

Polynucléaires  éosinophiles .  1 

Moyens  mononucléaires . 25 

Grands  mononucléaires .  9 

Lymphocytes .  S 

Hémoglobine . 80  p.  100. 

La  coagulation,  la  rétractilité  du  caillot  et  le  temps 
de  saignement  sont  normaux. 


La  réaction  de  Bordet- Wassermann  est  négative 
dans  le  sang. 

Notre  malade,  dont  la  puissance  olfactive  était  très 
diminuée,  se  plaignait  de  moucher  souvent  des  mu¬ 
cosités  visqueuses,  fétides  qui  incommodaient  son 
entourage  et  l’obligeaient  à  faire  de  fréquentes  inha¬ 
lations  antiseptiques  et  à  se  parfumer.  Elle  accusait 
de  plus  constamment  de  la  sécheresse  pharyngée. 


Figure  2. 

une  sensation  de  grattage  de  la  gorge.  Elle  avalait 
enfin  difficilement  les  aliments  solides  ;  aussi  choi¬ 
sissait-elle  une  alimentation  constituée  surtout  de 
laitages,  purées,  pâtes,  mie  de  pain  ;  celle-ci  même 
provoquait  souvent  une  dyscataposie  très  pénible 
et  déclanchait  des  quintes  de  toux.  Aussi,  avons- 
nous  demandé  à  M.  Halphen,  oto-rhino-laryngo¬ 
logiste  des  hôpitaux,  assistant  de  M.  Lemaître  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  de  bien  vouloir  l'examiner.  Il 
constata  l’existence  de  pharyngite  sèche  et  d’une 
rhinite  atrophique  ozéneuse  portant  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  deux  cornets  inférieurs,  qui  étaient 
recouverts  de  petites  croûtes  brunâtres.  Il  nous 
signala  de  plus  sur  la  partie  gauche  et  inférieure  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  derrière  le  pilier 
postérieur  du  voile  et  au-dessous  de  lui,  la  présence 
d’une  infiltration  ronge  tranchant  nettement  sur  l’as, 
pect  atone  et  atrophié  de  la  muqueuse  du  côté  droit. 
An  centre  de  cette  tuméfaction,  il  nota  une  fissure 
verticale  dans  laquelle  il 
put  enfoncer  un  stylet.  II 
fut  démontré  par  la  suite,  en 
faisant  absorber  une  bouiUie 
barytée  à  la  malade  derrière 
l’écran  fluorescent,  que  celt- 
zone  infiltrée  répondait  à  un 
diverticule  pharyngo- œso¬ 
phagien  demi-circulaire  dont 
on  pouvait  retrouver  le  seg¬ 
ment  antérieur  injecté  de 
baryte  à  deux  travers  de 
doigt,  au-dessus  du  bord 
supérieur  du  cartilage  cri- 
coïde.  Nous  nous  demandons 
si  cette  feule  hypopharyngée 
n’est  pas  une  fistule  bran¬ 
chiale  borgne  interne  dont 
le  trajet  a  été  le  point  de 
départ  de  ce  diverticule  laté¬ 
ral.  L’existence  de  celui-ci  a 
été  contrôlé  à  l’aide  de  l’oe- 
sophagoscopie  par  M.  Bal- 
denweek,  à  l’hôpital  Beau- 
jon.  Sa  présence  explique 
très  bien  la  dyscataposie 
présentée  par  notre  malade 
et  les  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  pharyngée  dont  celle-ci  se  plaignait  depuis  des 
années. 

Ces  examens  rhino-pharyngés  *  nous  ont  permis  de 
constater,  en  dehors  de  cette  malformation  vraisem- 
hlablement  congénitale,  que  le  processus  atrophique 
n’était  pas  uniquement  cutané,  mais  s’étendait  aussi  à 
la  pituitaire  et  à  la  muqueuse  pharyngée. 

Biopsie  (1,7,8)  [tig.  4].  —  Nous  n’avons  pu  faire 


qu’un  prélèvement  cutané  sur  la  face  dorsale  de  la 
main  aux  fins  d’étude  histologique. 

Epiderme.  —  La  couche  cornée  est  considérablement 
épaissie  ;  elle  est  formée  de  nombreuses  lamelles 
qui  sont  presque  toutes  adhérentes  entre  elles  ;  les 
plus  profondes  sont  plus  ou  moins  -  dissociées  et 
prennent  par  place  une  disposition  concentrique  dif¬ 
ficile  à  expliquer  ;  les  plus  superficielles  restent 
cohérentes  en  longues  banderoles  et  très  adhé- 

La  couche  granuleuse  est  formée  de  petites 
cellules  très  aplaties,  effilées,  rubanées,  conte¬ 
nant  dans  tout  le  protoplasma  de  fines  granula¬ 
tions  de  kérato-hyallne. 

Le  corps  muqueux  parait  très  réduit  d’épais¬ 
seur  ;  il  est  constitué  de  cellules  rondes  à  noyaux 
denses  dont  quelques-uns  sont  entourés  de  va¬ 
cuoles.  Les  fi'aments  d’union  sont  difficiles  &  voir. 

La  basale  est  peu  différenciée.  La  ligne  de 
démarcation  entre  le  corps  muqueux  et  le  derme 
est  une  ligne  presque  droite  ;  on  ne  trouve  que  de 
rares  bourgeons  interpapillaires  et  encore  à  peine 
ébauchés. 

Derme.  —  Il  est  épaissi  dans  son  ensemble  ;  il 
n’y  a  pas  de  papilles  dermiques  :  le  eborion 
d’aspect  uniforme  est  constitué  par  des  fibro¬ 
blastes  à  noyaux  un  peu  hypertrophiés,  anorma¬ 
lement  nombreux  et  par  des  faisceaux  conjonctifs 
épais.  Le  tissu  élastique  est  rare,  partiellement 
atrophié.  Les  vaisseaux  sont  à  lamière  étroite, 
l’endothélium  est  saillant;  les  noyaux  des  fibro¬ 
blastes  adjacents  paraissent  multipliés. 

Nous  n’avons  pas  vu  sur  toute  l’étendue  de  notre 
préparation  de  follicules  pileux  ni  de  glandes  sudo- 
ripares.  Nos  constatations  sont  en  somme  très  sem¬ 
blables  à  celles  faites  par  Pautrier  et  Ëliascheff  et 
peuvent  se  résumer  ainsi  :  hyperkératose  nette  avec 
une  disproportion  marquée  entre  la  couche  cornée 
très  augmentée  de  volume,  la  granuleuse  et  les  corps 
muqueux  atrophiés  ;  disparition  de  l’architecture  pa¬ 
pillaire,  atrophie  du  tiisu  élastique,  rareté  des  appa¬ 
reils  pileux  et  glandulaires. 

Epreuve  des  lests  biologiques.  —  Nous  avons  cher¬ 
ché  par  la  méthode  des  tests  biologiques,  proposée 
par  M.  Claude  et  ses  élèves’,  quel  était  l’état  d’équi¬ 
libre  endocrinien  de  notre  malade.  Nous  avons  injecté, 
par  voie  intramusculaire,  successivement  et  à  quel¬ 
ques  jours  d’intervalle,  l’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  Choay  (0  gr.  10),  l’adrénaline  (Clin)  en 
solution  à  1/1.000  (X.X.  gouttes),  l’extrait  surrénal 
total  (0  gr.  20),  l’extrait  ovarien  total  (0  gr.  20),  après 
avoir  établi  le  chiffre  des  pulsations  et  celui  de  la 


*.  Nous  ne  saurions  ti 
ialdemveck  et  Halphen  de  leur  biem 


Fig.  4.  —  Biopsie  de  la  peau  du  dos  de  la  main, 
n  remarque  l’épaisseur  de  la  couche  cornée  et  l’exagération  de  sa  structure 
lamelleuse.  Enroulement  profond  de  certains  systèmes  de  lamelles.  Minceur  du 
corps  muqueux.  Direction  rectiligne  de  la  basale.  Absence  de  papilles.  Absence 
d’appareils  pilo-glandulaires.  Aspect  uniforme  du  chorian  et  du  derme. 

tension  artérielle  systolique.  Pendant  l’heure  qui  sui¬ 
vait  l’injection,  nous  avons  compté  toutes  les  cinq 
minutes  le  nombre  des  pulsations  et  pris  la  tension 
artérielle  systolique  au  Pachon,  sans  déplacer  le 
brassard  de  l'oscillomètre,  la  malade  étant  au  repos 
dans  le  décubitus  dorsal.  Nous  avons  étudié  égale¬ 
ment  la  glycosurie  alimentaire  provoquée  après  in¬ 
gestion  de  150  gr.  de  glycose,  précédant  l’injection 
d’extrait  glandulaire. 

Avec  l’extrait  ovarien,  nous  n’avons  noté  aucune 
modification  appréciable.  Il  n'en  a  pas  été  de  même 
avec  les  autres  extraits  glandulaires. 
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Voici  les  faits  que  nous  avons  enregistrés  et  que 
nous  avons  schématisés  dans  les  tableaux  ci-joinls. 
Ces  résultats  sont  constitués  par  les  variations  de 
la  vitesse  du  pouls,  celles  de  la  tension  artérielle 
systolique  et  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Après  injection  d’ adrénaline  (fîg.  5).  —  Alors  que 
chez  un  sujet  normal  et  surtout  chez  un  hyperthy- 
roïdien,  on  enregistre  une  augmentation  de  la  tension 
artérielle  systolique,  de  la  tachycardie,  une  glyco¬ 
surie  très  fréquente,  nous  n’avons  constaté  aucune 
modification  dans  le  chlfire  des  pulsations,  pas  de 
changement  de  la  tension,  pas  de  glycosurie  alimen¬ 
taire  provoquée.  Nos  résultats  sont  ceux  que  l'on 
trouve  chez  les  hypothyroïdiens,  les  hypo-ovariens, 
les  insuiUsants  surrénaux.  Avec  l’extrait  surrénal 
total,  nous  avons  enregistré  des  réactions  presque 
Identiques.  - 

Après  injection  d’hypophyse  (fig.  6).  —  Alors  que, 
chez  les  sujets  normaux,  on  ne  trouve  pas  de  modi¬ 
fications  du  pouls  et  que  l’on  constale  une  chute  de 
tension  précédée  d’une  courte  phase  d’élévation  et 
une  glycosurie  provoquée  minime  ou  nulle,  et  chez 
les  hyperthyro'idiens  un  ralentissement  constant  et 
marqué  du  pouls  et  une  chute  de  tension  assez  nette, 
dans  notre  cas, la  glycosurie  manqua  également  ;  mais 
la  tension  systolique  augmenta  (de  11  à  13  1/2),  test 
d’insu nisance  surrénale,  et  le  pouls  passa  de  82  à  103 
pulsations,  test  d’insuflisance  ovarienne. 

Toutes  ces  épreuves  ont  été  répétées  à  dlCTérentes 
reprises  ;  les  résultats  enregistrés  ont  été  chaque 
fols  très  semblables.  Ils  concordent  donc  tout  à  fait  ' 
avec  les  constatations  faites  par  H.  Claude  et  ses 
élèves  et  nous  permettent  de  corroborer  l'opinion  que 
notre  malade  est  atteinte  d’insuflisance  pluriglan- 
dulaire;  hypothyro'idie,  hypo-ovarie  avec  diminution 
appréciable  et  l’état  fonctionnel  des  surrénales. 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’explorer  le  système 
vago-sympathlque  de  cette  jeune  femme  par  les 
épreuves  de  la  pilocarpine,  de  l’atropine,  de  l’ésérine. 
Le  réflexe  oculo-cardiaque  ne  nous  a  donné  aucun 
renseignement,  la  compression  des  globes  oculaires 
n’exerçant  aucune  action  appréciable  sur  la  fréquence 
du  pouls  et  la  tension  artérielle. 

Les  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons 
obtenus,  viennent  appuyer  la  valeur  des  preuves 
biologiques  qui  nous  ont  été  fournies  parla  recherche 
des  tests  étudiés.  Nous  avons  pu  suivre  cette  malade 
du  10  Février  au  10  Juin  1922.  Pendant  ces  quatre 
mois,  elle  fut  soumise  au  traitement  opothérapique 
suivant  ; 

Du  10  Février  au  10  Mars,  chaque  jour,  0  gr.  05 
d’extrait  thyroïdien  per  os. 

Du  10  Mars  au  10  Mai,  chaque  jour  alternative¬ 
ment  pendant  trois  semaines  sur  quatre,  une  injec-  ' 
tlon  sous-cutanée  soit  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  (0  gr.  10),  soit  d'adrénaline  {1  eme  de 
la  solution  à  1  pour  l.llOO)  ou  d’extrait  surrénal  total 
(0  gr.  20).  Fendant  la  dernière  semaine  de  ces  mois, 
chaque  jour  une  injection  hypodermique  d’extralf 
•  ovarien  total  (0  gr.  20). 

Du  10  Mai  an  10  Juin,  alternativement.  Injection 
quotidienne,  soit  d’extrait  thyro'idien  (0  gr.  10),  soit 
d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypophyse  ou  d'adré¬ 
naline  (aux  mêmes  doses). 

Sous  l’influence  de  cette  thérapeutique  endocri¬ 
nienne,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  ont  été 
des  plus  encourageants  :  l’état  général  s’est  nota¬ 
blement  amélioré;  les  forces  sontrevenues  progres¬ 
sivement,  la  céphalée  a  considérablement  diminué,  le 
sommeil  s’est  rétabli.  Les  règles  se  sont  montrées 
plus  régulières  et  abondantes,  ainsi  que  moins  dou¬ 
loureuses.  L’état  local  a  été  heureusement  influencé  : 
les  téguments  perdirent  un  peu  leur  couleur  rouge 
foncé  ;  la  desquamation  furfu'racée  si  marquée  en 
diverses  régions  diminua  au  point  de  devenir  très 
effacée  là  où  elle  était  particulièrement  intense  ;  la 
sudation  naturelle  se  rétablit  :  les  mains  et  les  pieds 
qui  étaient  toujours  désespérément  secs  sont  rede¬ 
venus  légèrement  moites. 

La  malade  a  quitté  Paris  pour  rentrer  dans  sa 
famille  ;  elle  nous  a  écrit  récemment  que  l’améliora¬ 
tion  persiste  et  que  depuis  dix  ans,  elle  ne  s’est 
jamais  sentie  aussi  bien. 

Plusieurs  points  de  cette  observation  méritent 
de  retenir  l’attention  et  d’être  discutés. 

1“  Par  certains  caractères  notre  cas  rentre  dans 
le  cadre  de  la  description  classique  de  la  dermatite 
chronique  atrophique,  telle  qu’elle  a  été  donnée 
par  Pick,  Herxheimer,  Civatte  *,  Pautrier  *  : 

Atteinte  primitive  des  extrémités  des  membres. 


puis  secondairementprogression  des  lésions  vers 
le  centre  avec  un  maximum  de  prédilection  et 
d’intensité  pour  les  téguments  recouvrant  plus 
directement  les  surfaces  osseuses. 

Mélange  très  particulier  d’atrophie  et  d’infil¬ 
tration  d’apparence  inflammatoire  ;  la  peau  des 
mains  et  des  pieds  surtout,  tout  en  ayant  une  colo- 
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Fig.  5.  —  Injection  inlramucculaire  d'un  milligramme 
d’adrénaline. 

ration  rouge  violacé,  est  plissée,  fanée,  trop  lâche, 
trop  large,  véritablement  pâteuse. 

Troubles  de  la  sécrétion  sudorale,  atrophie  des 
follets  ;  sensation  de  froid  dans  les  quatre  mem¬ 
bres  persistant  même  en  plein  été. 

2°  Par  d’autres  caractères,  notre  cas  se  diffé¬ 
rencie  de  la  description  de  l’érythromélie  :  ses 
lésions  s’étendent  au  delà  des  membres,  remontant 
jusqu’aux  fesses,  à  la  face  antérieure  des  aisselles, 
aux  régions  périmammaires,  rappelant  l’observa¬ 
tion  de  Neumann. 

La  peau  du  cou  est  granitée,  pigmentée  avec  des 
zones  télangectasiées  ou  achromiques  ;  la  mu¬ 
queuse  des  lèvres  est  fine,  fissurée.  Il  y  a  atrophie 
vulvaire  et  rhinite  ozéneuse. 

Notre  malade  présente  donc  deux  ordres  de 
lésions  ou  plutôt  deux  aspects  de  la  même  lésion  : 
les  lésions  des  membres  rentrent  dans  le  cadre 
classique  de  la  dermatite  chronique  atrophique  ; 
celles  de  la  face,  en  particulier  des  muqueuses 
pituitaire  et  pharyngée,  et  celles  de  la  vulve  cons- 


Fig.  6.  —  Injection  intramuBCul^e  de  0  gr.  10,  lobe 
postérieur  hypophyse. 


tituent  une  extension  du  procesus  non  notée  jus¬ 
qu’ici  à  notre  connaissance  dans  les  observations 
publiées. 

3°  Nous  sommes  frappés  par  la  ressemblance 
existant  entre  notre  malade  et  certains  «  insuffi¬ 
sants  pluriglandiilaires  *  bien  individualisés  par 
Claude,  Gougerot  et  Sourdel*  sous  le  nom  de 
ï  Séniles  précoces  anormaux  ». 

Ce  sont  des  individus  qui  se  plaignent  égale- 


*,  Nous  ne  pouvons  que  mentionner  la  néphrite  aiguë 
dont  notre  malade  a  souffert  vers  l’àge  de  14  ans;  il  est 
impossible  rétrospectivement  de  savoir  si  elle  a  été  pour 
'  quelque  chose  dans  le  développement  des  lésions  que 
noua  étudions. 
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ment  d’une  .sensation  de  faiblesse  générale  pro¬ 
gressive  puis  de  lassitude  au  moindre  effort. 
Leur  peau  est  sèche,  quelquefois  pigmentée;  elle 
desquame  facilement,  garde  l’empreinte  du  pli. 
Femmes,  leurs  organes  génitaux  sont,  comme 
dans  notre  cas,  fréquemment  atrophiés,  alors 
que  leurs  seins  sont  normalement  développés; 
elles  accusent  le  plus  souvent  de  la  dysménor¬ 
rhée  ou  de  l’aménorrhée. 

Chez  ces  sujets  la  neurasthénie  s’ajoute  à 
l’apathie.  Malgré  l’épaisseur  des  vêtements  dont 
ils  sont  recouverts,  ils  ont  toujours  froid;  leur 
tension  artérielle  est  abaissée,  leur  force  muscu¬ 
laire  est  diminuée;  ils  accusent  souvent  des 
névralgies  diverses  ou  une  céphalée  fronto-orbi- 
taire  fort  pénible. 

Or,  tous  ces  signes  reconnaissent  comme 
cause  —  les  auteurs  précités  l’ont  bien  établi  — 
une  origine  dysendocrinienne  surfont  ovarienne, 
thyro'idienne,  hypophysaire  et  surrénale.  Ces 
sujets  présentent,  après  injection  d’adrénaline, 
d’extrait  hypophysaire,  dès  réactions  analogues, 
à  celles  de  notre  malade  et  qui  diffèrent  de  ce 
que  l’on  constate  chez  des  individus  à  appareil 
endocrinien  normal. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler  aussi  ici  que  les  lésions 
cutanées  constatées  chez  M"®  L.  paraissent  avoir 
fait  leur  apparition  au  moment  des  crises  de 
dysovarie  pubérale,  après  une  longue  période 
de  troubles  digestifs  sévères  et  prolongés. 

4“  L’âge  moyen  de  la  dermatite  est  de  30  à 
50  ans  (Pautrier).  Chez  notre  malade,  les  lésions 
paraissent  s’être  installées  au  moment  de  la 
puberté  (13  ans).  Thibierge"’  l’avait  observé 
chez  une  jeune  fille  de  17  ans,  Neumann  à  l’âge 
de  16  ans. 

Il  était  important  en  effet  de  préciser  la  date 
de  leur  début,  de  pouvoir  affirmer  que  nous  nous 
trouvions  en  face  d’une  atrophie  acquise  et  non 
de  lésions  congénitales  passées  inaperçues  pen¬ 
dant  l’enfance  et  qui  n’auraient  attiré  l’attention 
qu’au  moment  de  la  puberté.  L’enquêté  que  nous 
avons  faite  nous  permet  d’éloigner  du  cadre  des 
atrophies  congénitales  le  cas  de  M"®  S.  L..._Ce 
dernier  est  donc  franchement  distinct  des  faits 
rapportés  récemment  par  Souques’,  Variot  et 
Cailliau",  où  les  lésions  sont  congénitales  : 
celles-ci  présentent  un  aspect  assez  semblable, 
mais  elles  n’ont  pas  la  même  distribution  (Géro¬ 
dermie  infantile  ou  géromorphisme  cutané).  Toute¬ 
fois  il  convient  de  rappeler  la  coïncidence  chez 
notre  malade  d’un  diverticule  pharyngé,  vrai¬ 
semblablement  congénital*. 

5“  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  étudié  la 
dermatite  chronique  atrophique  ont  signalé  les 
grandes  ressemblances  existant  entre  elle  et  la 
sclérodermie.  On  constate  en  effet  fréquemment 
dans  l’érythromélie  avant  le  stade  atrophique 
un  empâtement  dur  et  assez  diffus  rappelant  la 
sclérodermie.  Comme  dans  la  dermatite  chro¬ 
nique  atrophique  on  retrouve  dans  celle-ci  une 
disparition  de  la  sécrétion  sudorale  et  une  chute 
fréquente  des  poils.  On  voit  d’autre  part,  dans 
certains  cas,  la  sclérodermie  aboutir,  comme  la 
dermatite  que  nous  étudions,  à  l’atrophie  avec 
télangectasies  superficielles.  On  trouve  enfin 
quelquefois  à  l’origine  de  la  sclérodermie  une 
maladie  infectieuse  banale  de  l’enfance  des  trou¬ 
bles  digestifs  :  c’est  une  constatation  identique 
que  nous  enregistrons  dans  notre  cas,  puisque 
les  lésions  cutanées  ont  fait  leur  apparition  après 
une  longue  période  de  dyspepsie  rebelle.  Divers 
auteurs  enfin,  comme  l’a  rappelé  dernièrement 
Civatte’  ont  rencontré  sur  les  mêmes  individus 
des  plaques  de  morphée  et  des  lésions  de  derma¬ 
tite  chronique  atrophique.  Cette  association  est 
très  intéressante,  car  on  a  soutenu  que  la  scléro¬ 
dermie  était  en  rapport  avec  une  insuffisance  des 
glandes  à  sécrétion  interne.  La  pathogénie  endo¬ 
crinienne  est  peut-être  le  point  de  contact  entre  la 
sclérodermie  et  l’érythromélie. 

6"  On  discute  actuellement  encore  la  véritable 
pathogénie  de  la  rhinite  atrophique.  On  a  sou- 
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tenu  pendant  longtemps  ses  rapports  étiologiques 
avec  diverses  maladies  infectieuses  ou  une  lésion 
osseuse  locale.  On  tend  actuellement  à  expliquer 
la  transformation  de  l’épithélium  nasal  vibratile 
en  épithélium  pavimenteux  plat  par  l’action  de 
germes  spéciaux  au  premier  rang  desquels  on 
place  le  microbe  de  Lcewenberg.  Mais  quelques 
auteurs  se  sont  demandé  s’il  ne  fallait  pas  faire 
intervenir  pour  une  certaine  part,  dans  divers 
cas  de  rhinite  atrophique,  une  insuffisance  endo¬ 
crinienne.  Notre  observation  avec  son  associa¬ 
tion  de  lésions  atrophiques  cutanéo-muqueuses 
serait  un  exemple  des  plus  typiques  à  l’appui 
de  cette  opinion *. 

7“  Les  divers  traitements  suivis,  parmi  lesquels 
l’arsenic  tenait  une  large  place,  n’ont  amené 
aucune  amélioration  tant  générale  que  locale. 
Par  contre  l’opothérapie  mixte,  en  commençant 
par  l’extrait  thyroïdien  à  la  dose  de  0  gr.  05 
chaque  jour  pendant  un  mois,  nous  a  donné  les 
résultats  très  encourageants  que  nous  avons  si¬ 
gnalés. 


En  résumé,  nous  pensons  que  notre  malade 
présente  un  type  spécial  de  dermatite  atro¬ 
phique  constitué  par  l’extension  du  processus  qui 
répond  au  syndrome  «  Erythromélie  de  Pick  ». 

Les  lésions  muqueuses  étendues  bucco-naso- 
pharyngées  et  vulvaires  ne  sont  pas  signalées 
par  les  auteurs  qui  ont  étudié  jusqu’ici  la  der¬ 
matite  chronique  atrophique,  et  semblent  être  en 
rapport  avec  la  dysendocrinie. 

Au  premier  abord,  ce  cas  d’atrophie  acquise 
cutanéo-muqueuse  chronique  est  très  différent  du 
géromorphisme  cutané,  qui  est  une  dermatite 
congénitale.  Il  s’agirait  en  somme,  d’une  affection 
intermédiaire  entre  la  gérodermie  congénitale  et 
infantile  et  les  atrophies  cutanées  tardives  du  type 
érythromyélique. 

L’existence  du  diverticule  pharyngo-œsopha- 
gien  ayant  sans  doute  la  signification  d’une  fistule 
branchiale  borgne  interne  présente  un  gros  in¬ 
térêt.  Elle  permet  de  ne  pas  opposer  dans  la  pa- 
ihogénie  de  notre  cas  la  théorie  de  la  dysplasie 
congénitale  et  la  théorie  de  la  dysendocrinie  : 
cette  dernière  est  vraisemblablement  elle-même 
d’origine  congénitale,  mais  les  troubles  qui  sont 
sous  sa  dépendance  ne  deviennent  apparents  qu’à 
la  puberté. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéréssant,  en  rappor¬ 
tant  cette  observation,  de  revenir  sur  cette  ques¬ 
tion  encore  si  mal  connue  et  si  discutée  des  atro¬ 
phies  cutanées  et  de  faire  connaître  leS  résultats 
que  nous  avons  obtenus  par  l’opothérapie  plurl- 
glandulaire. 
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CIRRHOSE  ATROPHIQUE 

RÉCURRENTIELLE 

Par  A,  CARNIOL 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bucarest. 


Dans  les  traités  classiques,  le  chapitre  de  la 
fièvre  récurrente  se  termine  par  la  description 
des  accès  et  des  complications  immédiates.  Je 
n’ai  trouvé  nulle  part  la  description  d’une  mani¬ 
festation  médiate  ou  tardive  d’origine  récurren¬ 
tielle.  Pendant  la  guerre,  en  Juillet  1917,  j’ai 
envoyé  à  la  Réunion  médicale  du  II'  Corps  d’ar¬ 
mée,  une  communication,  sur  deux  cas  d’aor¬ 
tite  et  d’insuffisance  orificielle,  où  j’ai  posé  la 
question  si  l’on  ne  pourrait  pas  en  admettre  l’ori¬ 
gine  récurentielle.  Depuis  lors  nous  avons  ren¬ 
contré  un  cas  de  cirrhose  atrophique  type  Laën¬ 
nec,  dans  lequel  l’étiologie  récurrentielle  n’a  pas 
paru  pouvoir  être  écartée. 

Observation.  —  11  s’agit  d’une  femme  de  23  ans, 
qui  vient  à  l’hôpital  le  15  Décembrel918,  avec  métror¬ 
ragie,  épistaxis,  hémoptysie,  purpura  et  ecchymoses 
sur  tout  le  corps  ;  l’abdomen  détendu  sans  circulation 
collatérale-,  on  ne  peut  pas  déterminer  le  foie  à  cause 
du  météorisme,  la  rate  palpable  sous  les  fausses 
côtes;  oedème  blanc,  douloureux  des  membres  infé¬ 
rieurs;  la  peau  et  les  muqueuses  pâles.  Pouls  :  120, 
température  :  37»;  diminution  marquée  de  la  visco¬ 
sité  et  surtout  de  la  coagnlabilité  sanguine;  réaction 
de  Bordet  Wassermann,  négative. 

Le  18  Novembre  1921  les  hémorragies  cessent,  mais 
l’état  général  s’empire.  La  malade  a  de  la  fièvre, 
vomissements  et  diarrhée  (selles  décolorées). 

Le  24  Novembre  la  malade  succombeel,  à  la  section, 
on  trouve  tous  les  éléments  d’une  cirrhose  atrophique, 
type  Laënnec;  foie  petit,  900gr.,  dur,  à  capsule  épais¬ 
sie  et  périhépatite  prononcée  ;  de  nombreuses  adhé¬ 
rences  au  diaphragme  et  aux  organes  avoisinants  ; 
la  vésicule  biliaire  pleine  d’une  bile  blanchâtre. 
Râte  grande,  400  gr.,  avec  périsplénite.  La  sur¬ 
face  de  la  coupe  se  laisse  peu  raser  ;  on  y  voit  les 
corpuscules  agrandis.  Les  anses  intestinales  dis¬ 
tendues  et  pâles,  le  mésentère  et  l’épiploon  libres. 
A  noter  l’absence  complète  d’adhérences  pleurales 
et  l’intégrité  des  poumons  au  point  de  vue  de  la 
tuberculose. 

Histologiquement,  on  constate  dans  le  foie  une 
abondance  de  tissu  conjonctif,  extra-et  multilobu- 
laire  ;  une  infiltration  leucocytaire  autour  des  vais¬ 
seaux  et  spécialement  autour  des  espaces  portaux 
ayant  sur  certains  points  l'aspect  de  nodules-,  l’in- 
filtratlou  pénètre,  d’autre  part,  entre  les  cellules 
hépatiques  aussi.  On  voit  ça  et  là  des  masses  ova¬ 
laires  colorées  à  peu  près  homogènement  en  rose 
pâle,  avec  des  restes  nucléaires  et  qui  ne  donnent 
pas  la  réaction  de  l’amylo'ide.  Les  cellules,  cepen¬ 
dant,  se  dessinent  en  grande  partie  assez  bien.  Elles 
gardent  en  général  l’ordre  trabéculaire,  mais  plus 
éloignées  les  unes  des  autres;  sur  certains  points 
les  cellules  sont  même  isolées.  La  râte  aux  trabé¬ 
cules  épaissis,  les  corpuscules  malpighiens  agrandie 
par  infiltration  leucocytaire. 

Dans  les  antécédents,  on  ne  trouve  que  la  rougeole 
dans  l’enfance.  Pas  de  paludisme,  aucun  signe  de 
tuberculose;  aucun  signe  clinique  de  syphilis,  jamais 
de  troubles  dyspeptiques  durables  ;  e/îe  n'usait  pas 
d'alcool. 

Elle  tombe  malade  au  printemps  de  1917  de  fièvre 
récurrente,  passe  par  trois  accès,  et,  au  cours  du 
dernier,  il  se  produit  un  Ictère  intense.  La  guérison 
de  ce  mal,  ainsi  que  la  convalescence  marchent 
assez  lentement,  puisque  la  malade  doit  rester  à 
l'hôpital  plus  de  trois  mois.  Peu  de  temps  après,  la 
malade  ressent  une  lourdeur  et  des  douleurs  dans 
les  hypocondres,  présente  des  tronbles  dyspepti¬ 
ques  et  l’abdomen  se  ballonne  à  vue  d’œil.  Un  méde¬ 
cin.  qui  la  voit  alors,  lui  dit  quelle  a  une  maladie 
du  foie  et  lui  fait  une  ponction  abdominale. 

Telle  que  se  présente  l’histoire  clinique  de 


*.  Nous  éliminons  la  possibilité  d’nne  atrophie  consé¬ 
cutive  à  la  pellagre  ;  cette  étiologie  a  néanmoins  retenu 
un  instant  notre  attention,  surtout  à  cause  des  ressem¬ 
blances  suivantes  :  érythème  rouge  sombre  des  parties 


cette  cirrhose,  nous  croyons  pouvoir  y  reconnaître 
l’origine  récurrentielle.  La  certitude  de  cette 
étiologie  ne  pourrait  y  être,  qu’en  trouvant 
l’agent  causal  dans  l’organe  lésé.  Or,  nous  n’avons 
trouvé  des  spirochètes,  ni  sur  les  préparations 
habituelles,  ni  sur  les  sections  du  foie  ou  de  la 
râte,  imprégnées  de  nitrate  d’argent.  Mais  cela  ne 
signifie  pas  qu’il  ne  puisse  y  en  avoir  ;  les  spiro¬ 
chètes  d’Obermeyer  sont  très  difficiles  à  retrouver 
dans  le  cadavre.  Leur  disparition  doit  être  mise 
en  relation  avec  l’existence  incontestable  des 
formes  filtrables,  qui  ne  peuvent  être  mises  en 
évidence  que  par  la  méthode  des  inoculations. 
Or,  la  variété  européenne  ne  peut  pas  être  ino¬ 
culée  que  de  l’homme  aux  singes.  L’examen 
bactériologique  du  sang,  pris  au  moment  de  la 
fièvre,  et  du  liquide  ascitique,  a  été  de  même 
négatif. 

Mais  même  s’il  n’existait  pas  de  spirochètes 
dans  le  foie,  on  ne  saurait  exclure  l’origine  ré¬ 
currentielle  de  cette  cirrhose.  Quand,  par  exem¬ 
ple,  nous  disons  qu’une  myocardite  est  d’origine 
typhique,  cela  ne  signifie  pas  que  nous  devons 
trouver  dans  le  myocarde  le  bacille  d’Eherth. 

En  ce  qui  concerne  le  foie  spécialement,  on  a 
remarqué  fréquemment  des  cirrhoses  se  produi¬ 
sant  après  des  toxi-infections,  surtout  après  que 
le  foie  avait  été  atteint;  mais  tandis  que  les  uns 
les  considèrent  comme  l’effet  de  l’agent  spécifique, 
les  autres  soutiennent  que  le  foie,  affaibli,  se 
laisse  plus  facilement  envahir  par  les  toxines 
d’origine  intestinale,  qui  conduiraient  à  la  cir¬ 
rhose.  Et  pourtant,  il  y  a  des  raisons  qui  nous 
font  admettre  l’existence  d’une  cirrhose  post¬ 
infectieuse  : 

1“  Cliniquement,  l’origine  entérogène  de  ces 
cirrhoses  est  difficile  à  admettre,  quand  l’exis¬ 
tence  même  de  la  cirrhose  dyspeptique  est  encore 
discutée.  Si  elle  existe,  elle  doit  être  fort  rare, 
et  les  dyspepsies  sont  si  fréquentes  !...  Ainsi 
donc,  un  foie  qui  reçoit  sans  cesse,  des  années 
de  suite,  des  produits  toxiques,  ne  s’en  ressent 
pas,  et  le  foie  qui  a  été  atteint  au  cours  d’une 
infection  et  qui  a  guéri,  ne  peut  plus  supporter 
les  produits  normaux  du  tube  digestif  et  fait  une 
cirrhose.  Mais  alors  nous  sommes  dans  le  même 
cas,  què  d’un  rein,  par  exemple,  qui,  lésé  au  cours 
d’une  pyrexie,  tout  en  n’ayant  rien  autre  chose  à 
faire  après  la  maladie,  qu’avant,  il  tourne  à  une 
néphrite  chronique.  Néanmoins,  nous  affirmons 
qu’il  y  a  étiologiquement  une  infection  à  l’origine 
de  cette  néphrite.  D’autre  part,  même  ceux  qui 
.admettent  une  cirrhose  dyspeptique,  prétendent 
qu’il  s’agit  d’une  cirrhose  hypertrophique  porto- 
biliaire,  alors  que  les  cirrhoses,  qui  suivent  les 
infections,  sont  des  cirrhoses  vasculaires  ; 

2“  Au  point  de  vue  anatomique,  il  y  a  des  cas 
d’infection  aiguë  du  foie,  avec  des  signes  certains 
de  réaction  de  l’organe  qui  se  défend  :  formation 
nouvelledetrabécules  cellulaires  etnéocapillairos, 
et  dans  les  formes  prolongées  (plus  de  six  se¬ 
maines),  de  l’infiltration  leucocytaire  et  de  la 
prolifération  du  tissu  conjonctif.  Ces  cas  sont 
envisagés,  comme  des  formes  de  transition  vers 
la  cirrhose  atrophique  aiguë  de  Hanot  (évolution 
de  deux  à  six  mois).  Ces  formes  expliquent, 
pourquoi  les  cas  lés  plus  désespérés  de  foie 
infectieux  n’aboulissent  pas  toujours  à  une  fin 
fatale.  Nous  comprenons  que  ces  cas  heureux 
puissent  arriver  aussi  à  une  réparation  complète; 
mais  nous  comprenons  bien  plus  aisément  encore 
qu’ils  puissent  devenir  le  point  de  départ  d’une 
cirrhose  atrophique  aiguë  (type  Hanot)  ou  chro¬ 
nique  (Laënnec)  ; 

3°  Claude,  dans  ses  études  expérimentales  sur 
le  foie  infectieux,  a  vu  plusieurs  fois  l’organe, 
remis  d’une  infection  aiguë,  évoluer  vers  la  cir¬ 
rhose  ; 


décoaverle»  ayant  rapidement  abouti  à  l’atrophie;  lésions 
des  muqueuses  (buccale»,  génitales),  affaiblissement 
marqué,  véritable  asthénie  même,  avec  amaigrissement, 
troubles  digestifs,  anorexie,  diarrhée. 
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4°  Enfin,  nous  avons  une  infection  qui,  d'une 
façon  certaine,  peut  produire  la  cirrhose,  toujours 
vasculo-conjonctive,  c'est  la  syphilis.  Dès  les 
premiers  mois  de  l’infection,  le  virus  peut  se  fixer 
sur  le  foie  et  produire  un  ictère  infectieux,  même 
grave.  Si  l’individu  se  remet,  le  foie  peut  évoluer 
quelquefois  vers  la  cirrhose.  Dans  la  syphilis 
congénitale  du  foie,  Erdmann  a  trouvé  une  défor¬ 
mation  analogue  au  foie  ficelé  de  l'adulte,  et 
parfois  avec  tous  les  caractères  d’une  cirrhose 
atrophique.  Je  crois  qu'il  y  a  lieu  d'y  coir  une 
cirrhose  atrophique  aigue  infectieuse,  in  utero  (évo¬ 
lution  en  moins  de  neuf  mois). 

Si  l’existence  de  la  cirrhose  infectieuse  nous 
paraît  hors  de  doute,  la  fièvre  récurrente  nous 
apparaît,  dans  notre  cas,  la  seule  cause  qui  ait  pu 
produire  la  cirrhose.  Ce  fait  résultera,  croyons- 
nous,  de  l’étude  détaillée  du  cas. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  ne  trouvons 
dans  les  antécédents  de  celte  malade  aucune  des 
causes  classiques  de  la  cirrhose.  Au  cours  de  la 
fièvre  récurrente,  elle  fait  un  ictère  intense.  Peu 
de  temps  après,  apparaissent  des  signes  de  cir¬ 
rhose,  avec  ascite  abondante.  Mais  il  est  à  noter 
que  la  patiente  n’a  eu  de  la  circulation  collatérale, 
elles  hémorragies  finales,  ainsi  quel’acholie  pig¬ 
mentaire  trahissaient  une  insuffisance  hépatique 
considérable.  Ce  fait  clinique  seul  nous  fournit 
l’indication  que  la  lésion  n’était  pas  portale,  et 
nous  pouvons  exclure  l’origine  intestinale  de  la 
cirrhose. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  foie  était  altéré 
en  entier  et  d’une  façon  homogène.  Gela  plaide 
en  faveur  d’un  agent  causal  qui  a  été  amené  par 
la  voie  des  artères  et  a  envahi  tout  le  tissu  hépa¬ 
tique.  Quelques  lésions  concordent  avec  celles 
décrites  par  Babes,  dans  les  cas  de  fièvre  récur¬ 
rente,  succombés  par  ictère  grave  :  dissociation 
cellulaire,  kariolyse,  qui  se  retrouve  dans  notre 
cas,  dans  ces  masses  ovalaires  de  substance  homo¬ 
gène,  rose  pâle  ;  infiltration  leucocytaire  du  tissu 
conjonctif  et  des  parois  vasculaires.  Si  nous  ima¬ 
ginons  un  pareil  foie  ne  parvenant  pas  à  l’au¬ 
topsie,  il  réparera  en  partie  les  lésions,  mais  il 
gardera,  comme  dans  notre  cas,  des  cellules  dis¬ 
sociées,  des  foyers  de  nécrose,  et  l’infiltration 
embryonnaire  évoluera  vers  un  tissu  de  sclérose. 

Les  formations  nodulaires,  que  j’ai  trouvées 
autour  des  espaces  portaux,  ne  seraient-elles 
aussi,  qu’un  reste  des  nodules,  que  Wagner 
décrit  dans  le  foie  infectieux  typhique  et  vario¬ 


lique?  En  tout  cas,  ces  formations  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  dans  les  cirrhoses  habituelles  et  peut-être 
pourraient-elles,  par  leur  seule  présence,  fournir 
un  indice  sur  l'origine  infectieuse  de  la  cirrhose. 

La  rate  était  agrandie,  mais  non  par  la  stase, 
que  par  la  prolifération  du  tissu  conjonctif  et 
l’infiltration  des  corpuscules  malpighiens.  Le 
tube  gastro-intestinal  et  le  pancréas  ne  présen¬ 
taient  rien  d’anormal,  pas  même  des  lésions  vas¬ 
culaires.  Dans  notre  cas  donc,  l’agent  pathogène 
a  dû  léser  d’emblée  le  foie. 

Etant  données  l’absence  de  lésions  intestinales 
et  de  la  circulation  complémentaire,  nous  nous 
demandons  si  l’ascite  est  explicable  par  l’hyper¬ 
tension  portale.  Son  apparition  rapide,  accom¬ 
pagnée  de  douleurs,  le  défaut  de  la  circulation 
complémentaire  et  sa  réapparition  lente,  ainsi  que 
l’extension  de  la  périhépatite  et  de  la  périsplé- 
nite,  nous  font  incliner  plutôt  à  un  exsudât 
inflammatoire,  parune  péri  tonitelocalisée,  comme 
cela  se  produit  à  la  suite  d’une  syphilis  hépa¬ 
tique.  Et  ce  fait  encore,  plaide  en  faveur  d’une 
étiologie  infectieuse. 

Au  point  de  vue  de  lapathologie  générale, on  con¬ 
naît  la  grande  affinité  que  les  spirochètes  en  gé¬ 
néral  et  le  spirochète  d’Obermeyer,  en  particulier, 
ont  pour  le  foie  et  la  rate.  Même  dès  le  début  de 
l’infection,  la  rate  grossit  beaucoup  et  le  virus  se 
trouve  en  grandè  quantité  dans  la  rate,  même 
entre  les  accès.  Parfois  cette  splénite  est  si  grande 
et  si  rapide  qu’elle  entraîne  après  elle  l’inflamma¬ 
tion  du  péritoine,  provoquant  une  périsplénite 
très  douloureuse*. 

Le  virus  de  la  fièvre  récurrente  a  une  prédilec¬ 
tion  tout  aussi  grande  pour  le  foie.  11  suffira  de 
citer  le  subictère  et  même  l’ictère,  qui  est  si  fré¬ 
quent  au  cours  de  la  maladie.  Cliniquement,  cette 
affinité  se  révèle,  même  quand  il  n'y  a  pas  trace 
d’ictère,  par  une  sensibilité  de  l’hypocondre 
droit  et  par  un  léger  grossissement  du  foie. 

Le  foie  donc  est  à  peu  près  constamment 
atteint  dans  la  fièvre  récurrente.  Imaginons  un 
cas  plus  sérieux  :  le  malade  guérit  de  la  fièvre 
récurrente  ;  le  foie,  s’il  est  profondément  altéré, 
ne  se  répare  qu’en  partie  ou  point  du  tout,  et  les 
lésions  peuvent  évoluer  et  aboutir  à  l’hépatite 
diffuse  chronique. 

Le  spirochète  des  oies,  qui  ressemble  beaucoup 
au  spirochète  d’Obermeyer,  se  comporte  de  la 
même  manière.  Chez  les  animaux  qui  meurent  au 
cours  de  la  période  aiguë  de  la  maladie,  on  trouve 


une  hépatite  et  une  splénite  comme  dans  la  fièvre 
récurrente  ;  et  si  la  maladie  a  eu  une  évolution 
plus  chronique,  on  constate  une  atrophie  de  tous 
les  organes,  mais  surtout  du  foie. 

Signalons  encore  la  grande  affinité  du  spiro¬ 
chète  pour  le  foie  dans  l’ictère  de  Weil. 

Enfin,  le  spirochète  de  la  syphilis  se  localise 
assez  fréquemment  sur  le  foie  ;  rappelons-nous 
le  fœtus  syphilitique  où  le  foie  est  le  plus  chargé 
de  spirochètes.  Dans  la  syphilis  secondaire,  le 
foie  peut  do  même  être  atteint  et  aboutir  à  un 
ictère  grave  ;  la  syphilis  tertiaire  produit  souvent, 
à  côté  de  lésions  gommeuses  et  scléro-gom- 
meuses,  aussi  des  lésions  de  cirrhose  atrophiqiie 
pure;  et  nous  avons  vu  plus  haut  que,  dans  la 
syphilis  congénitale,  Erdmann  a  signalé  le  foie 
ficelé  et  même  la  cirrhose  atrophique.  Ce  qui 
caractérise  la  cirrhose  syphilitique,  c’est,  outre 
les  lésions  vasculaires,  la  périhépatite  intense, 
comme  dans  notre  cas.  Enfin,  Milhit,  qui  a  étudié 
systématiquement  le  foie  des  singes,  inoculés 
de  syphilis  par  MetchnikolT  et  Roux,  a  constaté 
aussi  les  nodules  embryonnaires,  que  nous  avons 
également  signalés  dans  le  foie  de  notre  malade. 

Arrivés  à  la  fin  de  cette  analyse,  nous  croyons 
qu’à  côté  de  la  syphilis,  de  la  malaria,  du  kala- 
azar,  infections  qui  peuvent,  sans  aucun  doute, 
produire  la  cirrhose  vasculaire,  nous  pouvons 
mettre  aussi  la  fièvre  récurrente.  Il  esta  remar¬ 
quer  que  jusqu’à  présent  on  n’a  pu  établir  l’ori¬ 
gine  infectieuse  de  la  cirrhose  atrophique,  que 
pour  les  spirochètes  at  les  protozoaires  ’. 

Il  nous  semble  que  pour  arriver  à  une  cirrhose, 
l’agent  biotique  doit  agir  d’une  façon  permanente 
sur  le  foie,  comme  cela  arrive  en  cas  de  syphilis,  de 
malaria,  et  de  kala-azar,  et  comme  peut-être,  cela 
pourrait  arriver  dans  la  fièvre  récurrente  où  le 
virus  persi.sterait  sous  forme  filtrable. 

Nous  croyons  que  le  moment  serait  venu  de 
distinguer,  parmi  les  cirrhoses  infectieuses,  les 
cirrhoses  infectieuses  proprement  dites,  par  les 
causes  indiquées  ci-dessus,  et  les  cirrhoses  post¬ 
in  feciieuscs,  qui  surviennent  après  des  pyrexies 
banales’. 

Si  l’existence  d’une  cirrhose  récurrentielle  se 
confirme,  la  question  n’aurait  pas  seulement  Une 
importance  théorique.  Cette  cirrhose  pourrait 
être  passible  d’un  traitement  étiologique,  Comme 
dans  le  cas  de  cirrhose  syphilitique,  où  l’on  a 
constaté  des  guérisons,  même  quand  le  traite¬ 
ment  a  été  commencé  en  pleine  cachexie.' 


MOUVEMEM  MÉDICAL 


U  CRÉATININÉMIE 

SA  Méfüff  PRONOSTIQUE  DANS  LES  NÉPHRITES 


L’investigation  chimique  du  sérum  sanguin  a 
marqué  une  étape  décisive  en  pathologie  ;  elle 
a,  en  France  et  à  l’étranger,  ouvert  la  voie  à  dés 
travaux  du  plus  haut  intérêt.  Les  recherches  du 
Professeur  Widal,  fondées  sur  le  seul  dosage  de 
l’urée  sanguine,  ont  été  complétées,  tout  d’abord, 
par  la  notion  de  la  constante  uréo-sécrétoire, 
puis  successivement,  par  une  sérié  de  méthodes 
destinées  à  mesurer  et  à  apprécier,  au  point  de 
vue  diagnostic  et  pronostic,  les  diverses  réten¬ 
tions  sanguines  :  rétention  de  l’acide  urique 
(Professeur  Chauffard  et  ses  élèves,  Meyers), 
azote  non  uréique  (Chabannier),  sucre  protéidi- 
que  (Rathery),  indican  (Tchertkoff). 

Dès  1913,  les  auteurs  américains,  Meyers, 
Folin  et  leurs  élèves,  se  sont  plus  spécialement 
attachés  à  la  créatininémie.  Leurs  publications, 
parues  pour  la  plupart  dans  le  courant  de  la 
guerre,  n’ont  eu  d’écho  que  dans  les  articles  de 
Tchertkoff  (1917),  de  Feigt  (1920)  et  dans  les 
cliniques  d’Aunes  Dias  (1922).  En  France,  elles 


ont  passé  complètement  inaperçues.  L’étude  de  la 
créatine  et  de  la  créatinine  n’a  fait  état  que  de 
l’urologie,  ainsi  qu’en  témoigne  la  bibliogra¬ 
phie  importante  de  la  thèse  consciencieuse  de 
M"'  Marcelle  Wahl  (1918).  La  rétention  de  créati¬ 
nine  dans  le  sang  n’y  figure  même  pas  à  litre 
d’éventualité  possible. 

Le  dosage  de  la  créatinine  dans  le  sang  est 
facile  et  rapide;  sa  précision,  mesurée  par  Tchert¬ 
koff  dépasse  90  pour  100.  Les  uns,  comme  Meyers 
et  Folin,  la  dosent  dans  le  sang  total,  d’autres, 
comme  Tchertkoff  dans  le  seul  sérum.  Les  écarts 
entre  les  résultats  sont  différemment  appréciés. 
D’après  Hunter  et  Campbell,  les  globules  sont 
beaucoup  plus  riches  en  créatinine  que  le  sérum 
sanguin.  Pour  Wilson  et  Plass,  la  concentration 
serait  identique  dans  les  globules  et  dans  le 
sérum;  Meyers,  en  comparant  les  deux  méthodes, 
ne  signale  pas  d’écarts  supérieurs  à  10  pour  100. 
Toujours  est-il  que  Meyers  et  Folin,  qui  opèrent 
sur  le  sang  total,  donnent  les  mêmes  chiffres 
moyens  que  Tchertkoff  qui  opère  sur  le  seul 
sérum.  Ce  dernier  procédé  est,  à  notre  avis, 
préférable,  surtout  lorsque  l’on  veut  comparer 
l’azotémie  uréique  à  la  créatininémie. 


1,  «  Périsplénite  et  point  de  côté  splénique  dans  la 
-fièvre  récurrente  n.  Communication  à  la  Réunion  médi¬ 
cale  de  la  //"  armée,  Bacau,  1917. 


Voici  le  procédé  de  dosage  de  Folin  et  Meyers, 
modifié  par  Tchertkoff. 

Précipiter  les  albumines  Sanguines  par  l’acide 
trlchloracétique  au  1/10'.  Filtrer.  Ajouter  à 
2  eme  5  de  filtrat,  une  quantité  égale  d’acide 
picrique  saturée  et  i  cmc  d’une  lessive  de  soude  à 
20  pour  100.  Laisser  reposer  10  minutes  environ. 
Le  dosage  se  fait  par  méthode  colorimétrique  au 
moyen  de  l’appareil  d’Autenrieth  et  Koenigsberg, 
assez  voisin  du  chromoraètre  de  Gowers,  employé 
dans  la  détermination  de  la  richesse  globulaire. 

La  solution  témoin  se  prépare  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dissoudre  50  milligr.  de  créatinine  dans 
7  cmc  5  d’acide  picrique  saturé.  A  ces  7  cmc, 
ajouter  7  cmc  5  d’acide  trichloracitique  à  satura¬ 
tion  et  3  cmc  de  lessive  de  soude  à  20  pour  100. 
Si  la  teneur  du  sérum  en  créatinine  dépasse  la 
concentration  de  cette  solution  témoin,  il  faut  la 
diluer  et  tenir  compte  de  la  dilution  dans  les 
calculs.  Cette  méthode  est  très  suffisante  en  cli¬ 
nique  malgré'ies  critiques  de  Grudden. 

La  créatininémie  normale  est  inférieure  à 
25  milligr.  par  litre.  Elle  ne  dépend  guère  du 


2.  La  tubercnlose  donne  naissance  habitnellement  à 
des  cirrhoses  hypertrophiques. 

3.  Ces  cirrhoses  aussi  sont  d’habitude  hypertrophiques. 


954 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  4  Novembre  1922 


N»  88 


régime  alimentaire,  elle  est  donc  moins  variable 
que  l’azotémie  uréique  (Meyers  et  Kilian)  ;  la  créa- 
tine  et  la  créatinine  (son  anhydride,  seul  pré¬ 
sent  dans  le  sang)  résultent  de  la  destruction  des 
seules  albumines  endogènes  ;  musculaires  princi¬ 
palement. 

La  rétention  de  créatinine,  rétention  durable 
bien  entendu,  reconnaît-elle  d’autre  cause  que 
l’imperméabilité  rénale?  Meyers  et  Kilian, 
Mosenthal  répondent  non,  d’un  façon  absolue. 

Pour  trancher  la  question  voyons,  avec  Annes 
Dias,  quelle  influence  exercent,  sur  la  créatinine 
sanguine,  les  destructions  massives  d’albumines 
endogènes. 

L’acidose  diabétique,  par  exemple,  souvent 
accompagnée  de  créatine  et  créatininurie  abon¬ 
dante,  comportait  une  rétention  de  créatinine 
assez  importante  chez  un  malade  de  Guy  Laroche. 
De  telles  observations  ne  seraient  pas,  d’après 
Mosenthal,  en  désaccord  avec  la  thèse  de  Meyers, 
car,  suivant  les  auteurs,  la  créatininémie  ne  sau¬ 
rait  exister  si  les  reins  sont  suffisants;  la  créa¬ 
tinine  en  excès  s’éliminerait  par  les  urines.  Dans 
un  cas  de  petit  diabète,  Annes  Dias  signale 
une  créatininémie  assez  importante,  sans  azo¬ 
témie.  Mais  la  créatininémie  n’y  a  été  cherchée 
qu’une  seule  fois  ;  elle  a  donc  pu  n’être  qu’épiso¬ 
dique  chez  cette  malade  qui  s’est  rapidement 
améliorée.  Plus  intéressant  est  ce  diabète  insipide, 
qui,  au  cours  d’un  traitement  hypophysaire, 
présenta  une  créatininémie  énorme  ;  celle-ci  céda 
vingt  jours  après  la  cessation  de  l’opothérapie, 
en  môme  temps  que  l’azotémie  uréique  montait 
dans  des  proportions  considérables.  Sagement, 
A.  Dias  se  contente  d’enregistrer  le  cas,  sans 
chercher  à  l’expliquer  et,  tout  en  admettant  une 
certaine  marge  pour  des  faits  encore  mal  classés, 
il  se  rallie  aux  conclusions  générales  de  Meyers 
et  de  ses  élèves.  La  créatininémie  serait  donc 
presque  toujours  un  indice  d’insuffisance  rénale. 


Elle  est  plus  encore,  elle  est  un  élément  de 
pronostic  important.  Meyers  et  ses  élèves,  Lough 
et  Kilian,  ont  établi  que  le  pouvoir  de  concentra¬ 
tion  du  rein  est  pour  l’acide  urique  de  20/1,  pour 
l’urée  de  80/1,  pour  la  créatinine  de  100/1.  Donc, 
la  première  rétention  en  date  serait  celle  de 
l’acide  urique,  puis  viendrait  celle  de  l’urée  et  en 
dernier  lieu  celle  de  la  créatinine.  La  créatininé¬ 
mie  témoignerait  donc  d’un  déficit  rénal  supérieur 
à  celui  qui  conditionne  la  seule  azotémie  uréique. 

La  clinique,  avec  Meyers  et  ses  élèves  (100  cas), 
Rabinovich  (14  cas),  Annes  Dias,  nous  apprend, 
qu’au-dessus  de  2  milligr.  5  pour  100,  la  créati¬ 
ninémie  est  pathologique  ;  qu’au-dessus  de 

4  milligr.  elle  témoigne  d’une  néphrite  très  grave, 
presque  toujours  irrémédiable;  qu’au-dessus  de 

5  milligr.  elle  comporte  un  pronostic  fatal  malgré 
une  azotémie  normale  ou  jnodérée.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  dépouiller,  à  cet  égard,  la  statistique  de 
Meyers  et  Kilian,  qui  porte  sur  100  cas,  étudiés 
au  jour  le  jour  avec  dosage  comparé  de  l’acide 
urique  et  de  l’urée  sanguine.  Il  convient  d’en 
retrancher  2  cas  de  cancer.  Sur  les  100  malades, 
85  présentaient  des  créatininémies  supérieures  à 
4  milligr.  5  pour  100  ;  parmi  ceux-ci,  80  sont  morts 
dans  un  délai  variant  de  1  semaine  à  6  ou  7  mois. 
Des  cinq  survivants,  deux  n’étaient  atteints  que 
de  créatininémies  épisodiques  et  par  conséquent 
ne  méritaient  pas  de  figurer  dans  cette  statistique. 
Or,  aucun  de  ces  100  malades  n’avaient  d’azo¬ 
témie  supérieure  à  2  gr.  5,  nombre  d’entre  eux 
étaient  au-dessous  de  1  gr.  Voici,  parmi  ces 
derniers,  des  exemples  typiques. 


NUMÉRO 
dos  ca.s  dans  la 
statistique 
Movers 
et  Kilian 

CRÉATININE 

exprimée  on 
milligr. 
pour  100  cmc 
do  sérum 

sanguine 

oxpriméo 

50.1“!^,. 

12.  . 

18,7 

0,68 

1  semaine. 

15 . 

17,5 

0,85 

2  — 

20 . 

14  6 

0,77 

2  — 

26 . 

12,5 

0,78 

28.  . 

12,5 

0.76 

5  mois. 

31 . 

12,2 

0(72 

6  semaines. 

32.  .  .  .  . 

11,6 

0,57 

1  — 

NUMÉRO 

en  milligr. 
pour  100  cmc 

AZOTÉMIE 
on  gramme 

SURVIE 

34 . 

11,1 

0,90 

6  semaines. 

39 . 

10,7 

0.78 

43 . 

9  8 

0.60 

2  — 

50 . 

8,8 

0,55 

2  semaines. 

51 . 

8,3 

0,59 

3  mois. 

62 . 

6,8 

0,77 

5  jours. 

66 . 

0,26 

8  mois. 

72 

6(2 

0,53 

8  — 

80  .  . 

5,4 

0.42 

4  — 

Le  travail  de  Meyers  et  Kilian  donne  la  créati¬ 
ninémie  hebdomadaire  de  plusieurs  malades.  La 
courbe,  parfois  parallèle  à  celle  de  l’azotémie 
urinaire,  s’en  écarte  souvent,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  ci-dessous  suivie  avec  dosages  bi¬ 
hebdomadaires,  de  Décembre  1916  à  Juillet  1917. 
Nous  ne  donnons  que  quelques-uns  des  chiffres. 


DATES 

CRÉATININE 

tn  milligr. 

AZOTÉ.MIE 
exprimée 
en  grammes 

22  Décembre  .... 

',5 

0,60 

26  —  .  .  .  . 

0,62 

9,7 

1,35 

9  — . 

12,5 

1,10 

16  — . 

9,5 

23  — . 

0,57 

26  — . 

8,2 

0,53 

30 

0.48 

2  Février . 

0  50 

6  —  . 

Q8 

0  51 

2  Mars . 

6,6 

0,44 

20  —  . 

10,6 

0,53 

30  —  . 

■,1 

0,46 

3  Avril . 

7,2 

0,49 

13  — . 

6  4 

0  46 

8  Mai . 

7.6 

0,33 

6)7 

0,34 

17  Juillet.' 

6.8 

0,28 

Le  malade  meurt  le  19  Juillet. 

Ces  faits  nous  semblent  fort  instructifs.  Mal¬ 
gré  ses  grandes  variations  journalières,  jamais  la 
créatininémie  n’est  descendue  au-dessous  de  6,4, 
qui  représente  encore  un  chiffre  fatal;  l’azotémie 
était  revenue  à  la  normale  depuis  plusieurs  mois, 
et  avec  des  dosages  répétés. 

Dans  les  néphrites  qui  ont  guéri,  la  rétention 
de  créatinine  a  évolué  entre  2  et  3  milligr.  2  ;  mais 
l’azotémie  y  restait  modérée,  entre  0,50  et  0,72. 
Il  est  rare  que  dans  les  néphrites  aiguës,  obser¬ 
vées  par  les  auteurs,  la  créatininémie  atteigne 
des  chiffres  élevés. 

A.  Dias  de  même  apporte  un  cas  fort  troublant 
où  l’issue  fatale  donna  raison  à  la  créatininémie 
sur  l’azotémie. 

Un  prostatique  de  74  ans,  avec  rétention  d’urine 
chronique,  présente  une  poussée  de  rétention 


aigue  qui  nécessite  la  pose  d’une  sonde  à  demeure. 
Il  est  dyspnéique,  somnolent,  vomit  abondam¬ 
ment;  son  pouls  est  faible  et  arythmique. 

Urée  sanguine.  ...  1  gr.  36 

Créatinine  sanguine  .  0  gr.  006  p.  100  cmc. 

Après  saignée  et  régime  diététique  les  signes 
cliniques  s’améliorent  légèrement.  L’examen  du 
sang  donne  alors. 

Urée  sanguine.  ...  0  gr.  73 

Créatinine  sanguine  .  0  gr.  016  p.  100  cmc. 

L’état  s’aggrave  ;  au  bout  de  quelques  jours, 
nouvel  examen  du  sang. 

Urée  sanguine  ...  0  gr.  60 

Créatinine  sanguine.  0  gr.  012  p.  100  cmc. 

Le  lendemain  l’urée  sanguine  était  descendue 
à  0,.30,  mais  la  créatinine  était  montée  à  0,036 
pour  100.  Le  malade  se  sentait  soulagé,  moins 
dyspnéique,  il  dormait,  sa  diurèse  était  satisfai¬ 
sante. 

«  Que  fallait-il  croire  ?  L’urée  ou  la  créati¬ 
nine?  »  Pour  se  mettre  à  l’abri  des  causes  d’er¬ 
reurs  tenant  à  l’autophagie,  A.  Dias  donne  à  son 
malade  du  sucre  et  des  féculents  en  abondance; 
l’urée  reste  basse,  la  créatiniue  élevée.  Le  ma¬ 
lade  succombe  quelques  jours  après. 


Tel  est  l’état  de  la  question,  qui  présente,  à 
notre  avis,,  le  plus  grand  intérêt.  Il  conviendrait 
de  faire  entrer  celte  recherche  dans  la  pratique 
courante  afin  de  les  juger  sur  une  plus  vaste 
échelle.  Les  faits  acquis  nous  semblent  fort 
encourageants,  car  ils  résultent  d’expériences 
bien  conduites  et  d’observations  soigneusement 
enregistrées.  Nous  avons  indiqué  chemin  faisant, 
quelques  restrictions  formulées  en  particulier  par 
Annes  Dias.  Peut-être  conviendrait-il,  comme  l’a 
fait  Ambard  pour  l’urée,  de  comparer  la  créati¬ 
nine  sanguine  à  la  créatinine  urinaire,  qui  est  en 
général  basse  dans  les  néphrites.  Quelques  essais 
ont  été  tentés  dans  ce  sens  par  Hunter  et 
Campbell.  Ils  n’ont  pas  encore  abouti  à  des 
résultats  concluants. 

M.  Nathan. 
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L,e  lévulose  dans  le  traitement  du  diabète.  — 
MM.  Desgraz,  Bierry  et  Ratbery.  Il  est  néces¬ 
saire,  pour  l’établissement  de  la  ration  alimentaire 
du  diabétique,  de  tenir  compte  non  seulement  de  la 
quantité  mais  de  la  qualité  des  sucres  dont  le  rôle 
fonctionnel  reste  lié,  dans  une  certaine  mesure,  à  la 
structure  moléculaire  et  k  la  fonction  chimique. 
C’est  ainsi  que  l'ingestion  de  lévulose  permet  de 
parer  à  certains  accidents  du  métabolisme.  La  tolé¬ 
rance  hydrocarbonée  d’un  diabétique  étant  déter¬ 
minée,  il  suffit  de  faire  entrer,  avec  une  proportion 
convenable  de  vitamines  et  de  phosphates,  le  lévu¬ 
lose  pour  une  part  dans  la  quantité  mazima  d'hy¬ 
drate  de  carbone  que  ce  diabétique  peut  encore  assi- 

—  M.  Achard  rappelle  qu’il  a  constaté  avec 
M.  Emile  Weil,  en  1898,  l’utilisation  du  lévulose  chez 
les  diabétiques  et,  d’une  façon  plus  générale,  dans 
les  états  d'insuffisance  glycolytique. 

En  mesurant  les  échanges  respiratoires,  il  a  pu 
s’assurer  avec  MM.  G.  Besbouis  et  Léon  Binet  que 
le  lévulose  n’est  pas  seulement  mis  en  réserve  sous 
forme  de  glycogène,  mais  réellement  brûlé. 

On  peut  en  dire  autant  du  galactose. 

Ainsi  l’insuffisance  glycolytique  est  indépendante 
de  l’insuffisance  lévulolytique.  Réciproquement  on 
peut  observer  l’insuffisance  lévulolytique  sans  insuf¬ 
fisance  glycolytique,  et  l’utiliBation  des  divers 
sacres  se  tait  d’une  façon  en  quelque  sorte  spéci- 

Ënfin,  cette  utilisation  se  fait  dans  l’ensemble  de 
l’organisme  et  non  dans  un  seul  organe,  tel  que  le 
foie,  comme  ou  l’a  cru.  Pas  plus  que  l’épreuve  de  la 
glycosurie  alimentaire,  celles  de  la  lévulosurie  et 
galactosurie  alimentaires  ne  mesurent  l’insuffisance 
hépatique. 

L'examen  médical  des  chauffeurs.  —  M.  Cb. 
Fiessinger  soumet  à  l’Académie  les  trois  proposi¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Un  permis  de  conduire  ne  sera  pas  délivré 
avant  l’âge  de  21  ans,  les  qualités  de  réflexion  et  de 
jugement  étant  aussi  nécessaires  pour  conduire  une 
auto  que  pour  déposer  un  bulletin  de  vote. 

2°  Ceux  qui  sont  affligés  d’une  diminution  de  la 
vue  et  de  l’ouïe  seront  soumis  à  un  examen  annuel 
des  spécialistes.  Les  manchots,  les  grands  mutilés, 
les  épileptiques,  les  alcooliques  se  verront  refuser 
ou  retirer  leur  permis. 

3“  Tous  ceux  qui  conduisent  passeront  devant  une 
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P.Bégouin.  La  nécrobiose  des  Sbromes  utérins. 
— •  Il  s'agit  ici,  non  pas  de  la  gangrène  micro~ 
bienne  banale  des  fibromes  utérins  exposés,  poly¬ 
pes  ou  fibromes  sôus-muqueux,  dont  la  pathogénie 
et  les  symptômes  sont  bien  connus,  mais  de  ce  que 
l’on  appelait  autrefois  le  sphacète  aseptique  —  et  qu’il 
vaut  mieux  appeler  la  nécrobiose —  des  fibromes  non 
exposés,  interstitiels  ou  sous-péritonéaux,  complica¬ 
tion  à  laquelle  les  traités  classiques  ne  consacrent 
que  quelques  lignes. 

Anatomiquement,  le  fibrome  atteint  de  nécrobiose 
se  présente,  à  l’ouverture  de  sa  capsule,  avec  une 
couleur  «  lie  de  vin  »  ou  «  hortensia  »  caractéristi¬ 
que  ;  quelquefois,  la  coloration  est  verdâtre,  mêlée 
de  jaune  et  de  brun.  11  est  ramolli,  surtout  dans  son 
centre;  celui-ci  peut  présenter  de  l’oedème  et  des 
petites  cavités  remplies  d’un  liquide  d’aspect  puru¬ 
lent  ou  hématique.  L’examen  bactériologique  montre 
que  ce  liquide,  comme  tout  le  tissu  du  fibrome,  est 
absolument  aseptique.  Au  microscope  on  trouve  tous 


commission  médicale  tons  les  trois  ans  en  moy^enne. 
Le  cœur  sera  ausculté,  la  tension  artérielle  prise,  le 
système  nerveux  examiné,  et  une  nouvelle  autorisa¬ 
tion  de  circuler  ne  sera  délivrée  que  pour  une 
période  que  la  commission  d’examen  jugera  sans 

L’opothérapie  embryonnaire.  —  M.  P.  Carnot 
a  montré  que  certains  agents  physico-chimiques 
(rayons  X,  cantharidine,  etc.)  stimulent,  à  petites 
doses,  la  prolifération  cellulaire’;  de  même,  au  cours 
d’une  segmentation  apparaissent,  dans  les  organes 
et  les  humeurs,  des  cytopoïétines  qui,  injectées  à  des 
sujets  sains,  provoquent  chez  eux  une  poussée  pro¬ 
liférative  de  même  ordre. 

Le  fait  est  utilisable  en  thérapeutique  au  cours  de 
la  régénération  du  sang.  Le  sérum  et  la  moelle 
osseuse  d’animaux  saignés  en  poussée  de  régénéra¬ 
tion  sanguine  ont  acquis  des  propriétés  bémopoïé- 
tiques  telles  que  leur  injection  à  des  animaux  neufs 
provoque  une  brusque  prolifération  des  hématies. 
Il  en  est  de  même  pour  les  tissus  embiyonnaires  en 
prolifération  cellulaire  active  :  les  tissus  et  le  sérum 
de  l’embryon  ont  une  action  stimulante  sur  la  proli¬ 
fération  cellulaire.  En  utilisant  des  extraits  secs, 
aqueux,  glycérinés,  soit  de  fœtus  entier,  soit  de  tel 
organe  fœtal,  et  en  faisant  incuber  à  la  couveuse  des 
œufs  de  poulet  dont  on  utilise  les  embryons  à  divers 
états  de  développement,  l’auteur  a  fait  une  série  de 
recherches  thérapeutiques  :  1“  sur  la  croissance; 
2°  sur  les  régénérations  d’organes,  dont  les  résultats, 
tout  incomplets  qu’ils  soient  encore,  montrent  l’im¬ 
portance  pratique  de  l’opothérapie  embryonnaire. 

Quelques  remarques  sur  l’usage  Interne  de  la 
teinture  d’iode  chez  les  enfants.  — M.  Nobécourt. 
La  teinture  d’iode  à  1  pour  100,  sans  iodure  et  ré¬ 
cemment  préparée,  administrée  dans  du  lait  au  début 
des  repas,  est  généralement  bien  tolérée  par  les  en¬ 
fants.  On  présente  des  doses  d’abord  faibles,  puis  pro¬ 
gressivement  croissantes,  jusqu’à  250  ou  300  gouttes, 
(4  ou  5  gr.  de  teinture  d’iode,  c’est-à-dire  0  gr.  40 
ou  0  gr.  50  d’iode)  à  des  enfants  de  10  à  15  ans.  La 
limite  delà  tolérance  est  indiquée  par  l’anorexie. 

Quand  les  circonstances  sont  favorables,  ce  trai¬ 
tement  détermine  une  amélioration  très  appréciable 
de  l’état  général;  le  poids  augmente  et  l’augmenta¬ 
tion  peut  atteindre  plusieurs  kilogr.  en  quelques 
semaines.  En  même  temps  la  peau  devient  plus 
ferme,  le  teint  se  colore,  la  vitalité  reprend.  Cette 
action  s’observe  notamment  chez  les  enfants  qui  ont 
de  l'hypertrophie  du  tronc  lymphoïde  du  pharynx, 
des  adénopathies  simples  du  cou  et  du  médiastin. 

La  teinture  d’iode  n’a  pas  paru,  eu  général, 
posséder  d’action  anti-infectieuse.  Il  est  difficile 
d’apprécier  ses  effets  sur  les  processus  tuberculeux. 

La  vaccination  jennérienne  peut-elle  provoquer 
un  Ictère  hémolytique  ?  —  M.  Doré  rapporte  un  cas 
d'ictère  hémolytique,  coïncidant  avec  une  encéphalite 


les  stades  d’altération  caractérisant  la  nécrobiose, 
depuis  la  coloration  floue  et  irrégulière  des  fibres 
musculaires  lisses,  conservant  cependant  encore  une 
vague  disposition  fibrillaire,  jusqu’à  la  masse  amor¬ 
phe  se  colorant  uniformément  et  fortement.  Tout 
autour,  les  vaisseaux  sanguins  sont  dilatés,  gorgés 
de  globules  rouges,  avec  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles  et  des  thromboses  veineuses  parfois.  Les 
nodules  fibreux  myomateux,  voisins  du  nodule  en  né¬ 
crobiose,  restent  intacts. 

La  patliogénie  de  cette  nécrobiose  réside  évidem¬ 
ment  dans  un  trouble  de  la  vascularisation  du 
fibrome.  Les  recherches  de  Bardon,  élève  de  Bé¬ 
gonia,  ont  démontré  qu’il  existe  dans  le’s  fibromes  un 
double  résean  vasculaire,  l’un  périphérique,  l’autre 
central.  Les  deux  réseaux  peuvent  être  largement 
anastomosés  entre  eux;  mais  parfois  la  masse  cen¬ 
trale  n’est  nourrie  que  par  une  artère  unique  à 
type  terminal  et,  dans  ce  cas,  l’oblitération  de  cette 
artère  (thrombose  par  artérite,  embolie  ou  simple 
compression)  amène  fatalement  la  nécrobiose  de 
cette  masse  centrale. 

Lorsque  son  tableau  clinique  est  au  complet,  ce 
qui  est  assez  fréquent,  le  sphacèle  aseptique  se  tra¬ 
duit  par  une  véritable  triade  symptomatique  :  1°  dou¬ 
leur  plus  ou  moins  aiguë;  2“  augmentation  brusque 
de  volume  du  fibrome  coïncidant  avec  une  diminu¬ 
tion  de  la  consistance;  3°  altération  de  l’état  général 
(fièvre,  teint  jaune  spécial).  Cette  triade  symptoma- 
tjque  n’est  pas  toujours  au  complet  et  il  existe  des 
cas  frustes  où  la  nécrobiose  ne  se  traduit  que  par  la 


myoclonique  chez  un  marin  qui  avait  été  vacciné 
contre  la  variole  5  jours  avant  l’apparition  de 

A  propos  de  la  suppression  éventuelle  du  minis¬ 
tère  de  l’Hygiène.  —  M.  Hayem.  L’Académie, 
étant  la  sauvegarde  de  la  santé  publique,  doit  expri¬ 
mer,  le  plus  tôt  possible,  son  avis  sur  la  nécessité 
du  ministère  de  l’Hygiène.  La  France  devrait,  à  l’ins¬ 
tar  d’autres  grandes  nations,  avoir  un  ministère  de 
la  Santé  publique  et  de  l’Hygiène,  ayant  la  hante 
direction  de  tous  les  organismes  concernant  la  pro¬ 
phylaxie  et  le  traitement  des  maladies. 

G.  Huuïer. 
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Sur  les  lysines  du  bactériophage  de  d’Hérelle.  — 
D’Hérelle  a  essayé  d’expliquer  le  mécanisme  du 
phénomène  qu’il  a  découvert  en  isolant  par  précipi¬ 
tation  par  l’alcool  des  substances  qu’il  a  nommées 
les  lysines.  Selon  M.  Haudaroy,  si  l’on  répète  son 
expérience  avec  du  bacillon  ordinaire,  on  obtient  les 
mêmes  résultats.  C’est  que  l’alcool  seul  avait  exercé 
une  action  d’arrêt.  La  contre-épreuve  est  facile  à  faire 
en  éliminant  par  le  chauffage  l’alcool  qui  est  resté 
accolé  au  précipité.  A  aucun  moment  on  ne  peut  met¬ 
tre  en  évidence  des  substances  lytiques.  L’hypothèse 
de  d'Hérelle  sur  le  mécanisme  du  phénomène  est 
donc  inexacte. 

Sur  les  ferments  oxydants  nucléaires  et  cyto¬ 
plasmiques  et  sur  leur  Importance  physiologique. 
—  De  ses  recherches  cytologiques  sur  les  ferments 
oxydants  dans  la  série  animale,  M.  Marcel  Prenant 
conclut  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  a  souvent 
affirmé,  ni  dans  le  noyau,  ni  dans  le  cytoplasme  les 
réactions  microchimiques  de  ferments  oxydants  ne 
suffisent  à  mettre  en  évidence  les  centres  d’oxydation 
physiologique. 

Sur  le  syndrome  humoral  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques.  —  MM.  R.  Targowla  et  S.  Mutermilcb  ont 
constaté  que  l’inoculation  à  divers  animaux  de  labo- 
«ratoire  du  liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade 
atteint  de  sclérose  en  plaques,  de  même  que  la  recher¬ 
che  directe  du  spirochète  sont  restées  sans  résultat. 
Par  contre,  il  existait  une  formule  humorale  assez 
caractéristique  :  à  la  réaction  de  fixation  négative 
dans  le  tarif  et  le  liquide  céphalo-rachidien,  à  une 
très  faible  réaction  albumino-cytologique,  s’opposait 
une  floculation  accentuée  à  réactions  colloïdales  (ben¬ 
join  et  élixir  parégorique);  il  y  avait  en  outre  de 
l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
auteurs  insistent  sur  l’intérêt  clinique  de  ce  syndrome 
humoral  qui  paraît  très  fréquent,  une  telle  associa¬ 
tion  ne  s’observant  pas  dans  la  syphilis  du  névraxe. 

M.  ’Wiiiss. 


douleur  à  la  pression  au  niveau  du  noyau  fibroma¬ 
teux  et  par  la  diminution  de  sa  consistance. 

On  comprend  que  souvent,  dans  ces  formes  frustes, 
le  diagnostic  ne  soit  pas  fait.  Lorsque,  au  contraire, 
la  triade  symptomatique  est  au  complet,  ou  peut  arri¬ 
ver  à  soupçonner  la  nécrobiose  d’un  fibrome  utérin. 
Le  tout  est  de  penser  à  la  possibilité  de  cette  com¬ 
plication  et  alors  on  arrivera  assez  facilement,  dans  la 
plupart  des  cas,  à  faire  la  distinction  avec  un  sar¬ 
come  ou  un  cancer  du  corps  utérin,  un  kyste  de 
l’ovaire  à  pédicule  tordu,  une  annexite  aiguë,  une 
rétro- ou  latéro-version  de  Tulérus  gravide,  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  rompue. 

Le  pronostic  de  la  nécrobiose  des  fibromes  utérins 
est  relativement  bénin,  le  fibrome  nécrobiosé  étant 
généralement  assez  bien  toléré  et  l’infection  venant 
bien  moins  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire  com¬ 
pliquer  la  situation.  Mais  ce  pronostic  bénin  tient  en 
grande  partie  à  la  précocité  relative  de  V intervention 
chirurgicale  dans  la  majorité  des  cas,  intervention 
provoquée  par  la  douleur,  l’augmentation  de  volume 
de  la  tumeur,  l’atteinte  de  Tétat  général.  Il  ne  faut 
pas  attendre,  pour  s’y  décider,  que  l’intoxication 
s’accentue  et  que  l’état  général  baisse,  car  alors  l’opé¬ 
ration  sur  des  malades  affaiblies  et  peu  résistantes 
se  traduit  par  une  mortalité  assez  élevée.  Dans  le  cas 
contraire,  l’hystérectomie  —  car  c’est  la  seule  opéra¬ 
tion  logique  —  pour  fibrome  utérin  nécrobiosé  n’est 
pas  plus  grave  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  fibrome  sim- 
pleT 

La  grossesse  ne  doit  pas  justifier  un  retard  à 
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l'intervention  :  si  le  fœtus  était  viable,  on  ferait  seu¬ 
lement  précéder  l'hystérectomie  d’une  césarienne. 

■J.  Dumont. 

E.  Forgue  (de  Montpellier).  X,a  question  de  I& 
tuberculose  génitale  ascendante  chez  la  femme.  — 
L’infection  tuberculeuse  peut-elle  gagnerles  annexes 
par  voie  canaliculaire  ascendante,  c’est-à-dire  par  une 
métrlte  primitive  précédant  la  salpingite,  donc  par 
continuité  muqueuse  de  bas  en  haut  ?  L  opinion  clas¬ 
sique  est  que  ce  mode  de  propagation  est  tout  à  fait 
improbable,  en  tout  cas  improuvé  et  que  les  trompes 
(puisque,  en  réalité,  dans  la  tuberculose  génitale,  la 
salpingite  est  prépondérante)  s’infectent  par  voie  des¬ 
cendante, ‘  soit  que  le  bacille  y  arrive  par  le  sang 
(infection  hématogène,  la  plus  fréquente),  soit  qu  il  y 
parvienne  par  contigiiité  péritonéale. 

En  réalité,  la  propagation  de  la  tuberculose  géni¬ 
tale  par  voie  ascendante  est  probablement  plus  fré¬ 
quente  qu’on  le  croit,  il  existe  en  sa  faveur,  d’abord 
toute  une  série  d’arguments  cliniques  et  de  preuves 
expérimentales,  mais  surtout  des  constatations  ana¬ 
tomo-pathologiques  dont  le  nombre  s’accroît  avec  la 
fréquence  de  plus  en  plus  grande  des  interventions 
radicales  —  hystérectomie  y  comprise  —  pour  tuber¬ 
culose  annexielle. 

Comme  arguments  cliniques,  il  faut  mettre  en 
avant  d’abord  la  bilatéralité  habituelle  de  la  sal¬ 
pingite  tuberculeuse;  si  la  trompe  s’infectait  tou¬ 
jours  par  voie  sanguine,  cette  symétrie  d’emblée  ne 
s’observerait  pas  toujours  avec  cette  fréquence  qui 
s’explique,  au  contraire,  si,  venue  de  l’utérus,  l’infec¬ 
tion  s'élève  parallèlement  et  à  peu  près  simultané¬ 
ment  vers  les  deux  trompes.  En  second  lieu,  la 
réalité,  mise  désormais  hors  de  conteste  par  une 
série  de  faits  exactement  étudiés,  de  l'endométrite 
et  de  l’endosalpingite  tuberculeuses  primaires,  c’est- 
à-dire  du  début  et  de  la  prédominance  des  lésions 
bacillaires  au  niveau  de  la  muqueuse,  dans  un  certain 
nombre  de  cas  de  tuberculose  génitale.  Puis,  ce  fait, 
bien  établi,  de  la  rareté  de  la  tuberculose  de  l'ovairé 
seul  alors  que,  si  la  voie  hématogène  était  la  route 
ordinaire  suivie  par  le  bacille,  cet  organe,  du  fait  de 
la  vascularisation  et  de  son  activité  fonctionnelle, 
devrait  être,  au  contraire,  un  lieu  d’élection  pour  sa^ 
localisation  primaire.  Enfin  la  fréquence  de  la  per¬ 
méabilité  conservée  de  l’orifice  abdominal  de  la 
trompe  semble  bien  indiquer  que  le  processus  tuber¬ 
culeux  reste,  plus  longtemps  que  les  autres  infec¬ 
tions,  limité  au  premier  segment  de  la  trompe,  le  plus 
voisin  de  la  corne  utérine,  le  premier  atteint  par 
l’infection  propagée  à  l’endomètre. 

En  ce  qui  concerne  la  documentation  recueillie 
expérimentalement  en  faveur  de  l’infection  génitale 
ascendante,  il  convient  de  mettre  en  lumière  d’abord 
la  grande  difficulté  qu’ont  eue  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  à  obtenir  une  salpingite  tuberculeuse  par  voie 
d’infection  hématogène,  ensuite  et  surtout  l’impor¬ 
tante  proportion  d’inoculations  positives  ascendantes 
obtenues  après  contamination  intra-utérine  ou  même 
Intravaglnale  (Jung  et  Bennecke). 

Restent  les  constalations  anatomo-pathologiques  : 
elles  ont  dans  la  question  une  importance  capitale. 
L’étude  attentive  des  lésions  de  l'appareil  utéro- 
annexlel  démontre  avec  évidence,  dans  certains  cas, 
que  la  propagation  de  ces  lésions  s’est  faite  de  bas 
en  haut,  progressant  de  l’endomètre,  point  initial  de 
fixation’ de  l’infection,  vers  la  muqueuse  tubaire.  A 
ce  point  de  vue,  une  observation  personnelle,  rap¬ 
portée  par  Forgue,  apparaît  particulièrement  pro¬ 
bante.  Dans  cè  cas,  l’étude  histologique  montre  la 
décroissance  des  lésions  tuberculeuses  eu  allant  de 
l’endomètre  à  la  muqueuse  tubaire  :  stade  de  moins 
en  moins  avancé  à  mesure  qu’on  s’élève  dans  le 
trajet  génital;  donc,  logiquement  et  chronologique¬ 
ment,  date  de  plus  en  plus  récente  des  lésions.  Au 
niveau  de  l’utérus,  il  y  a  des  lésions  de  caséification 
et  d’ulcération,  la  paroi  prend  la  structure  d’un  abcès 
froid  cavitaire;  dans  les  trompes,  l’épithélium  est  à 
peu  près  intact,  le  chorion  est  infiltré,  mais  l’infection 
n’a  pas  abouti  à  l’ulcération;  l’ovaire  ne  présente  pas 
dans  son  parenchyme  de  lésion  spécifique,  ses  lésions 
sont  en  surfaces  inflammatoires,  comme  celles  du 
péritoine  pelvien. 

Ainsi  donc,  voilà  un  faisceau  d’arguments  clini¬ 
ques,  expérimentaux  et  anatomo-pathologiques  en 
faveur  de  l’intectlon  génitale  par  voie  ascendante. 
L’apport  bacillaire  peut  se  faire  par  le  sperme  du 
conjoint  tuberculeux,  mais  il  est  plus  vraisemblable 
que  les  bacilles  sont  introduits  dans  le  génital  par 
un  contact  malpropre  ou  par  des  poussières  bacilli¬ 
fères.  J-  Dumont. 
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C.  Walther  (Paris).  Résultats  éloignés  des  opé¬ 
rations  conservatrices  dans  la  chirurgie  des 
annexes  de  l'utérus.  —  La  conservation,  en  matière 
de  chirurgie  annexielle,  doit  être  tentée  chaque  fois 
qu’elle  est  possible  et  la  crainte  de  rechutes,  en 
réalité  rares,  ne  doit  pas  retenir  le  chirurgien. 

En  ce  qui  concerne  les  trompes,  pour  juger  de 
l’opportunité  de  leur  conservation  totale  ou  de  leur 
résection  partielle,  il  faudra  attendre,  cela  va  de  soi, 
le  refroidissement  complet  des  reliquats  de  l’infec¬ 
tion  aiguë;  dans  ces  conditions,  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  peut  donner,  au  point  de  vue  d’une  grossesse 
ultérieure,  les  résultats  les  plus  heureux. 

Pour  l’ovaire,  cette  chirurgie  ale  choix  entré  deux 
procédés  :  résection  ou  ignipuncture.  W.  réserve  la 
résection  partielle  pour  les  gros  ovaires  complète¬ 
ment  dégénérés,  à  masses  kystiques  volumineuses, 
pour  les  gros  ovaires  scléreux,  pour  les  “hypertro¬ 
phies  congénitales  très  douloureuses  (forme  rare)  ; 
pour  les  petits  ovaires  scléro-kystiques,  il  préfère 
l’ignipuncture  qui  est  plus  facile  et  aussi  sûre. 

Dans  l’appréciation  des  résultats  de  cette  chi¬ 
rurgie,  il  convient  de  rechercher,  d’une  part  le 
bénéfice  thérapeutique  (suppression  des  douleurs, 
amélioration  de  l’état  général)  et,  d’autre  part,  l’effet 
sur  le  fonctionnement  physiologique  (menstruation, 
grossesse).  Voici,  à  ce  double  point  de  vue,  les 
résultats  obtenus  par  Walther  d'aprèsune  statistique 
personnelle  portant  sur  395  cas.  Sur  ce  nombre,  242 
opérées  ont  été  revues  ;  184  sont  guéries,  47  con¬ 
servent  encore  quelques  douleurs,  elles  ont  eu  des 
atteintes  justiciables  de  traitement  médical  et  ont 
dû  être  opérées  à  nouveau  (en  réalité  8  seulement 
ont  été  réopérées  pour  récidive  de  salpingite,  les  3 
autres  ayant  été  opérées,  de  8  à  10  ans  plus  tard, 
pour  fibrome).  Le  pourcentage  des  grossesses  doit 
être  établi  sur  188  opérées;  or  le  nombre  total  des 
grossesses  a  été  de  60,  soit  un  pourcentage  de 
31,90  pour  100.  Ce  résultat  fort  satisfaisant  est  peut- 
être  un  peu  inférieur  à  la  réalité,  car  beaucoup 
d’opérées  qui  se  portent  très  bien  ne  donnent  pas  de 
leurs  nouvelles.  Résection  et  ignipuncture  assurent 
d’ailleurs  une  réparation  fonctionnelle  d’égale  va¬ 
leur.  J-  Dumont. 
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Fréd.  Wanner.  Le  rapport  entre  les  albumines 
et  les  globulines  (quotient  albumineux)du  sérum 
et  la  méthode  de  Robrer.  —  Nægeli  avait  remarqué, 
en  1913,  que  l’indice  de  réfraction  et  la  viscosité  ne 
variaient  pas  parallèlement  d’un  sérum  à  l’autre,  et 
il  émettait  l’hypothèse  que  les  divergences  étaient 
dues  aux  proportions  différentes  de  sérine  et  de 
globuline.  Cette  idée  fut  i-eprise  par  ses  élèves  qui 
s’attachèrent  à  fixer  une  technique  pour  évaluer  le 
rapport  des  sérines  aux  globulines  d’un  sérum  :  ce 
rapport  ou  quotient  albumineux  est  normalement  de 
60  à  40.  Robrer,  en  1916,  mélangeant  en  propor¬ 
tion  variable  des  solutions  pures  de  sérine  et  de 
globuline,  établit  une  méthode  graphique  qui  per¬ 
met,  en  reportant  sur  un  système  de  coordonnées  les 
valeurs  trouvées  au  réfractomètre  et  au  vlscosi- 
mètre,  de  calculer  avec  une  approximation  de  2  à 
3  pour  100  le  quotient  albumineux.  Aider,  Freuden- 
reich,  appliquant  la  méthode  de  Rohrer,  obtiennent 
des  résultats  particulièrement  constants  d’un  moment 
à  l’autre  de  la  journée  pour  un  même  sérum,  et  de 
faibles  variations  (80  ;  20  à  60  :  40)  d’un  sérum  à 
l’autre  (augmentation  de  la  globuline  chez  les  tuber¬ 
culeux,  et  surtout  dans  les  tuberculoses  graves  pour 
Adler).  La  méthode  de  Rohrer  n’exige  que  des  quan¬ 
tités  minimes  de  sérum. 

W.,  étudiant  des  sangs  hydrémiques  (au  cours  de 
la  résorption  des  œdèmes  chez  des  pneumoniques), 
trouve  au  contraire  des  variations  considérables  (de 
0  :  100  à  60  ;  40),  rapides,  déconcertantes  du  quo¬ 
tient  albumineux,  et  il  se  demande  s’il  ne  faut  pas 
tenir  plus  de  compte  que  ne  fait  Rohrer  des  sub¬ 
stances  non  protéiques.  11  est  avéré,  tout  d'abord. 


que  les  indications  réfractométiques  ne  sont  pas 
applicables  aux  états  azotémiques  (urémie,  infections 
générales,  cachexie  cancéreuse,  asystolie).  D’autre 
part,  la  viscosité  peut  être  influencée  par  une  foule 
de  circonstances  indépendantes  de  la  concentration 
protéique  :  présence  d'électrolytes  susceptibles 
d’abaisser  la  viscosité  (lodures,  nitrates,  chlorure  de 
potassium,  chlorure  d’ammonium)  ou  de  la  relever 
(chlorure  de  sodium,  sulfates  de  soude  et  de  ma¬ 
gnésie),  présence  d’urée  ou  de  glucose  en  excès, 
traces  d’acides  ou  de  bases  libres  qui  augmentent 
considérablement  la  viscosité  des  solutions  colloï¬ 
dales,  ferments  hydrolytiques  qui  tendent  à  la  dimi¬ 
nuer,  variations  de  la  tension  superficielle  qui 
troublent  les  mesures  viscosimétriques,  enfin  ancien¬ 
neté  ou  dialyse  des  solutions  albumineuses.  Or  les 
expériences  de  contrôle  de  W.  lui  montrent  que 
l’adjonction  d’eau  distillée  ou  de  solutions  salines  à 
un  sérum  ne  fait  pas  varier  dans  le  même  sens  la 
viscosité  et  l’indice  réfractométrique,  et  que  les  quo¬ 
tients  sont  différents,  pour  un  taux  de  dilution  donné, 
suivant  le  liquide  de  dilution  utilisé.  Les  erreurs 
peuvent  atteindre  ±  5  à  20  pour  100.  Elles  expliquent 
les  résultats  paradoxaux  obtenus  chez  les  hydré¬ 
miques.  Ces  résultats  fourniront  peut-être  des  ren¬ 
seignements  cliniques  utiles,  mais  ils  ne  dépendent 
pas  exclusivement  du  taux  des  albumines. 

J.  Mouzon. 

Fritz  Rohrer.  La  détermination  du  rapport  albm 
mine -globuline  dans  le  sérum  sanguin.  — 
R.  répond  aux  objections  que  W.  fait  à  sa  méthode, 
dans  le  travail  analysé  ci-dessus.  Il  admet  que  les 
mesures  réfractométrlques  sont  sujettes  à  caution 
chez  les  urémiques  ou  chez  les  hyperglycémiques, 
mais  il  fait  remarquer  que,  en  dehors  de  ces  cas  par¬ 
ticuliers,  les  variations  du  taux  de  l’urée,  du  glucose 
ou  des  sels  dans  le  sang  ne  sont  pas  susceptibles 
d’entraîner  des  erreurs  de  plus  de  2  pour  100  du  fait 
de  la  réfractométrie,  tout  au  plus  4  pour  100  chez 
les  pneumoniques,  ce  qui  n’est  pas  excessif  pour  une 
microméthode  applicable  à  la  clinique. 

D’autre  part,  les  causes  d’erreur  inhérentes  à  la 
vlscoslmélrle  ne  paraissent  pas  si  importantes  que 
le  soutient  W.  R.  a  entrepris  quatre  séries 
d’épreuves  en  vue  de  contrôler  la  valeur  de  sa  mé¬ 
thode  et  d’établir  que  les  mélanges  de  sérine  et  de 
globuline  utilisés  pour  l’établissement  de  ses  courbes, 
pourraient  être  considérés  comme  équivalents  des 
sérums  naturels.  Tout  d’abord  les  courbes  fournies 
parla  dilution  des  sérums  sont  les  mêmes  que  celles 
réalisées  par  la  dilution  des  mélanges  sérine-globu¬ 
line.  D’autre  part,  les  recherches  pratiquées  sur  les 
sérums  ont  toujours  donné  (102  observations)  des 
valeurs  comprises  dans  le  champ  des  courbes  éta¬ 
blies  d’après  les  mélanges.  Enfin,  dans  2  cas,  le 
résultat  a  pu  être  comparé  avec  celui  que  donnaient 
les  méthodes  rigoureuses  de  dosage  direct  de  la 
sérine  et  de  la  globuline.  Il  est  utile  de  noter  que  le 
viscoslmètre  doit  permettre,  pour  l’application  exacte 
de  la  méthode  de  Rohrer,  une  lecture  facile  de  la 
deuxième  décimale.  L’urée  n’a  qu’une  faible  influence 
sur  la  viscosité  (Handowsky).  Mais  R.  admet  que  des 
recherches  complémentaires  seraient  nécessaires 
pour  déterminer  l’action  que  peuvent  avoir,  à  cet 
égard,  les  sels  et  la  réaction  du  sérum. 

Les  variations  observées  par  W.  chez  les  pneumo¬ 
niques  et  chez  les  hydrémiques  paraissent  à  R. 
sujettes  à  caution  parce  que  les  mesures  viscosimé- 
triques  n’étaient  pas  suffisamment  précises.  D’autre 
part,  d’importantes  variations  du  quotient  albumi¬ 
neux  n’ont  rien  d’invraisemblable  en  pareil  cas,  car 
des  variations  analogues,  en  un  laps  de  temps  très 
restreint,  ont  pu  être  observées  au  cours  de  la  cons¬ 
titution  des  états  allergiques  ‘.  J.  Mouzon. 

DEUTSCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Leipzig) 

Tome  XLVIII,  n"  30  et  31,  28  Juillet  et  4  Août  1922. 

Orgler.  Rapports  entre  le  chimisme  de  l'orga¬ 
nisme  et  la  tétanie.  —  La  tétanie  du  nourrisson 
offre  des  rapports  étroits  avec  le  genre  d'alimenta¬ 
tion.  Bien  des  auteurs  sé  sont  efforcés  de  mettre  en 
lumière  lés  modifications  chimiques  de  l'organisme 
qui  président  à  l’apparition  de  la  tétanie.  Au  milieu 
de  données  souvent  contradictoires,  O.,  dans  cette 


1.  Cf.  La  Presse  Médicale,  2G  Août  1922,  p.  739. 
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revue  générale,  tente  de  démêler  le»  faits  solide¬ 
ment  établis. 

Le  lait  de  femme  ne  produisant  pa»  la  tétanie,  à 
l’inverse  du  lait  de  vache,  on  a  été  conduit  à  recher¬ 
cher  quels  étaient  les  constituant»  de  ce  lait  euscep- 
tibles  de  déterminer  les  accidents.  Le»  expériences 
de  Finkelatein  et  de  Larson  ont  mis  hors  de  cause 
la  caséine,  le»  graisses,  le  sucre,  la  lactalbnmine  et 
la  lactoglobuline  et  établi  que  l’agent  provocateur 
devait  être  cherché  dans  les  sels  contenus  dans  le 
petit-lait.  Expérimentalement,  les  sels  de  potasse  et 
les  phosphate»  alcalin»  agissent  de  même  que  les 
sel»  du  petit-lait  en  provoquant  l’hyperexcitabilité 
électrique  et  même  les  accès  de  tétanie  qne,  par 
contre,  les  sels  de  calcium  et  de  magnésium,  donnés 
à  doses  suffisantes,  se  montrent  capables  d’empê¬ 
cher.  Par  quel  mécanisme  peuvent  agir  ces  sub¬ 
stances?  Si  l’on  partage  la  conception  de  Lœb  sur 
l’action  excitante  pour  le  système  nerveux  de»  ions 
K  et  Na  et  l’action  modératrice  des  ions  Ca  et  Mg, 
il  faut  admettre  ou  une  modification  de  la  constitu¬ 
tion  chimique  des  centres  nerveux  ou  un  change¬ 
ment  de  la  composition  du  sang,  excès  de  potasse 
ou  appauvrissement  en  calcium. 

En  explorant  le  métabolisme,  on  avait  pensé  pré¬ 
ciser  le»  rapport»  qui  existent  entre  le  calcium  et  la 
tétanie.  MalheureUBement,  les  écarts  constatés  dans 
le  métabolisme  du  calcium  sont  trop  insignifiants 
pour  servir  à  édifier  une  pathogénie  de  la  tétanie, 
malgré  que  certain»  travaux  indi.;]uent  un  parallé¬ 
lisme  entre  la  disparition  des  symptôme»  tétaniques 
et  l’amélioration  de  la  teneur  du  sang  en  calcium. 
De  leur  côté,  les  analyses  de  la  substance  cérébrale, 
concernant  le  calcium  et  le  phosphore,  ont  donné  de» 
résultats  trop  divergents  pour  être  utilisables.  Seule 
les  analyse»  du  sang  sont  d’accord  pour  montrer 
qu’il  existe  dan»  la  tétanie  une  diminution  du  calcium 
sanguin,  renseignement  bien  minime  pour  permettre 
d’arriver  à  une  conception  pathogénique  exacte  de  la 
tétanie. 

Si,  pour  éclairer  le  problème,  on  fait  appel,  faute 
de  mieux,  aux  données  fournies  par  l'élude  des  téta¬ 
nie»  expérimentales,  tétanie  parathyréoprive,  tétanie 
par  injection  d’acides  (phosphate  monosodique)  ou 
de  méthylguanidine,  tétanie  par  exagération  de  la 
ventilation  pulmonaire,  il  faut  d’abord  mettre  en 
relief  qu'à  l’inverse  de  la  tétanie  des  nourrissons, 
celles-là  ne  se  laissent  pas  influencer  par  l’alimenta¬ 
tion.  Mai»  il  existe  des  analogies  intéressantes.  Les 
tétanies  parathyréoprive  s  et  par  injection  de  gua¬ 
nidine,  comme  celle  des  nourrissons,  sont  amélio¬ 
rées  par  les  grosses  doses  de  calcium,  la  teneur  du 
sang  en  calcium  y  est  abaissée  et,  dans  toutes  ces 
formes,  on  trouve  une  excrétion  urinaire  exagérée  de 
guanidine. 

En  outre,  dan»  ce»  deux  tétanies  expérimentales, 
on  note  une  exagération  du  taux  de  l’acide  phospho- 
rique  du  sang,  point  encore  débattu  dans  la  tétanie 
des  nourrissons. 

Muni  de  ces  données,  comment  concevoir  le  mé¬ 
canisme  de  la  tétanie?  Problème  encore  bien  em¬ 
brouillé.  Si  l’on  fait  jouer  au  calcium  le  rôle  prin¬ 
cipal,  on  doit  tenir  compte  de  ce  qu’il  existe  dans  le 
sang  sou»  3  forme»  ;  combinaison  colloïdale  avec  les 
albumines,  sel»  de  calcium  non  dissociés,  ion»  Ga 
libres  ;  seuls  ces  derniers  auraient  une  action  inhi¬ 
bante  sur  l’excitabilité  des  nerfs.  L'injection  de 
phosphates  acides  ou  la  présence  d’acide  phospho- 
rique  en  excès  (tétanie  parathyréoprive,  tétanie  par 
guanidine)  déterminerait  la  formation  de  sels  de  Ca 
non  dissociés,  et  par  suite  l’accès  tétanique.  La 
tétanie  par  hyperpnée  résulterait  aussi  de  la  pro¬ 
duction  de  ce»  sel»  aux  dépens  des  ion»  Ca  (tétanie 
par  décarbonisation).  Les  rapports  du  rachitisme 
avec  la  tétanie  sont  très  suggestifs  à  l’égard  du  rôle 
du  calcium.  La  guanidine,  qui  se  produit  normale¬ 
ment  à  partir  de  la  créatfne  sous  l'action  de  COL 
aurait  pour  effet  d’attirer  le  calcium  hors  des  tissus. 

Mais  il  est  possible  aussi  que  l’augmentation  des 
alcalis,  et  du  potassium  en  particulier,  soit  respon¬ 
sable  de  la  tétanie.  Les  documents  sur  ce  point  font 
défaut.  P.-L.  Makie. 

N»  32,  il  Août  1922. 

Y.  Nishikawa  et  T.  Takagi  (Tokio).  Modiûca- 
tions  du  foie  consécutives  à  la  splénectomie.  — 
Les  expériences  de  N.  et  T.  sur  le  rat  confirment  les 
corrélations  fonctionnelles  qui  existent  entre  le  foie 
et  la  rate.  Celle-ci,  chez  cet  animal,  est  particuliè¬ 
rement  développée  et  joue  vraisemblablement  un 
rôle  capital. 


Il  semble  d’abord  que  la  mort,  lorsqu’elle  survient 
dans  les  3  semaines  qui  suivent  l’ablation  de  la  rate, 
doive  être  attribuée  à  la  peite  de  cet  organe  qui 
Intervient  activement  dan»  le  métabolisme  général,  et 
dans  celui  du  fer  en  particulier.  On  trouve  alors  une 
dilatation  considérable  des  capillaires  hépatiques. 
En  outre,  chez  les  animaux  qui  succombent  aussi 
bien  qne  chez  ceux  qui  sont  sacrifiés  pendant  cette 
période,  il  existe  une  phagocytose  intense  des  glo¬ 
bules  ronge»  à  l’intérieur  des  cellules.de  Kupffer 
qui  contiennent  du  pigment  ferrugineux  en  abon- 

Ultérieurement,  il  se  forme  dans  le  foie  un  tissu 
analogue  à  celui  de  la  rate  qui  arrive  à  son  maximum 
de  développement  de  10  à  15  semaines  après  la 
splénectomie.  Il  constitue  alors  des  amas  dans  les 
gaine»  de  Glisson,  de  préférence  autour  des  vaisseaux, 
amas  composés  de  cellules  réticulo-endothéliales  et 
de  lymphocytes  disposés  dans  un  réseau  grillagé 
fibrillaire.  Ces  amas  peuvent  atteindre  jusqu’à  150  p. 
de  diamètre.  A  cette  époque  la  phagocytose  des  glo¬ 
bules  rouges  par  les  cellules  de  Kupffer  a  disparu 
et  il  semble  que  ces  amas  jouent  le  rôle  de  IS  rate 
absente  dans  le  métabolisme  du  pigment  sanguin. 

P.-L.  Makie. 

A.  Koepehen.  Diagnostic  diiîéteniiol  entre  la 
rigidité  musculaire  de  la  maladie  de  Parkibson 
et  celle  du  parkinsonisme.  —  Les  états  parkinso¬ 
nien»  consécutifs  à  l’encéphalite  épidémique  simulent 
souvent  d’assez  près  la  maladie  de  Parkinson  véri¬ 
table.  D’après  K.,  les  caractères  de  la  rigidité  mus¬ 
culaire  permettraient  de  séparer  assez  aisément  les 
deux  états  morbides.  Le  trait  principal,  c’est  que, 
dans  le  premier,  la  contracture  n’a  pas  le  caractère 
presque  insurmontable  qu’elle  offre  dans  la  maladie 
de  Parkinson  ;  elle  peut  se  modifier  soua  des  influences 
psychiques;  toutefois  cette  modification  n’est  jamais 
que  très  momentanée  et  cette  fugacité  de  l’état  de 
suggestibilité  rend  vain  tout  traitement  psychothé¬ 
rapique,  même  assidu.  Ainsi  chez  un  des  malades  de 
K.  qui  avait  de  la  raideur  du  cou,  cette  rigidité, 
après  une  sommation  énergique,  se  laissait  facile¬ 
ment  vaincre,  le  sujet  pouvait  ensuite  remuer  la  tête 
dans  toutes  les  directions  et  une  simple  pression 
légère  du  doigt  suffisait  à  provoquer  son  ballotte¬ 
ment,  phénomène  qui  fait  absolument  défaut  chez  les 
vrai»  parkinsoniens.  De  même  la  rigidité  de»  mem¬ 
bres  se  laissait  influencer  par  une  mise  en  demeure 
impérative,  et  le  malade  devenait  capable  d’accom¬ 
plir  correctement  les  exercices  militaires  les  plus 
compliqués.  L’élocution  et  le  tremblement  pouvaient 
également  être  modifiés.  P.-L.  Mauie. 

MÜNCHENER  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
[Munich) 

'l’orne  LXIX,  n"  28,  l'i  Juillet  1922. 

G.  Seiffert.  Projection  do  gouttelettes  dans  la 
toux  et  tuberculose.  —  S.  insiste  à  nouveau  sur 
l’importance  de  ce  mode  de  contamination,  en  parti¬ 
culier  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Il  a  imaginé, 
pour  déceler  les  projections  de  mucus  et  de  salive, 
un  papier  réactif  à  base  de  sulfate  ferreux  et  de  fer- 
rl-cyanure  de  potassium  appliqué  à  l’état  pulvérulent 
qui,  au  contact  de  la  moindre  trace  d  humidité,  donne 
une  coloration  bleue  par  formation  de  bleu  de  Turn- 
bull,  correspondant  aux  dimensions  de  la  gouttelette 
projetée. 

Il  a  pu  évaluer  ainsi  le  nombre,  les  dimensions 
des  particules  projetées  lors  de  la  parole,  de  la  toux 
et  de  l’éternuement  et  établir  les  limites  du  rayon 
dangereux.  Le  nombre  et  la  portée  des  gouttelettes 
dépendent  de  la  force  de  la  secousse  de  toux,  subor¬ 
donnée  elle-même  à  l'âge,  au  sexe,  à  la  vigueur  indi¬ 
viduelle,  un  tuberculeux  récent  pouvant  à  cet  égard 
être  plus  dangereux  qu’un  phtisique  épuisé  ;  l’abon¬ 
dance  dépend  encore  de  l’heure  de  lajournée,  il  existe 
un  maximum  matutinal  et  un  autre  vespéral.  Les 
dimensions  des  gouttelettes  varient  entre  0  cm.  5  et 
10  U,  allant  en  général  de  100  à  500  p.  Leur  portée 
atteint  dans  la  toux  jusqu’à  1  m.  50.  mais  la  masse 
principale  ne  dépasse  guère  30  à  35  cm.  Les  goutte¬ 
lettes  au-dessus  de  100  p  ne  restent  pa»  plus  de 
5  secondes  en  suspension. 

Dans  l'éternuement,  le  nombre  de  gouttelettes  est 
bien  plus  grand  et  leur  projection  se  fait  jusqu’à 
3  m.  50,  la  masse  priucipala  atteignant  1  m.  25,  tau¬ 


dis  que  lors  de  la  parole  leur  portée  est  de  25  cm. 
en  moyenne  seulement. 

L’infection  par  les  gouttelette»  peut  avoir  lieu  soit 
par  inhalation  directe,  soit  après  dessiccation  et  re¬ 
mise  en  suspension  des  agents  pathogènes.  La  fré¬ 
quence  de  ce  mode  d'infection  est  difficile  à  établir 
dans  la  tuberculose.  Les  bacilles  n’existent  en  nombre 
Important  dans  les  gouttelettes  que  chez  les  malades 
présentant  du  catarrhe,  principalement  au  printemps, 
en  hiver  et  à  la  fin  de  l'automne,  et  surtout  dan»  la 
matinée.  La  table  où  mange  le  tuberculeux,  ses  ha¬ 
bits  se  trouvent  vite  souillés  de  gouttelettes  infec¬ 
tantes.  Pour  éviter  le  danger  de  contamination,  le 
tuberculeux  doit  tousser  chez  lui  devant  une  sou¬ 
coupe  dont  le  fond  est  muni  d'un  buvard  imprégné  de 
solution  antiseptique  ;  dans  la  rue  il  se  servira  d’un 
étui  à  cigarettes  garni  de  façon  analogue.  11  brossera 
ses  habits  lui-même,  en  plein  air,  loin  des  enfant». 
Meubles  et  sol  seront  lavés  assez  souvent  gvec  une 
solution  chaude  de  carbonate  de  soude.  Le»  nourris¬ 
son»  et  les  jeunes  enfants  seront  éloignés  de  lui.  La 
propagande  de  ces  mesures  par  l’image  est  en  pré¬ 
paration.  P.-L.  Makie. 

P.  0.  Pribram.  Contribution  à  l'étude  du  méca¬ 
nisme  de  la  protéinotbérapie  parentérale  :  la 
réaction  de  loyer  anaphylactique.  —  P.  a  observé, 
au  cours  du  traitement  de  l’ulcère  gastrique  par  les 
injections  parentérale»  de  protéines,  un  phénomène 
qui  lui  parait  éclairer  le  mode  d’action  encore  si 
mystérieux  de  celte  thérapeutique.  Un  de  ses  ma¬ 
lades,  atteint  de  troubles  liés  à  de  l’hyperchlorhydrie, 
souffrant  peu  d’ailleurs,  avait  reçu  sans  incident  une 
série  de  8  injection»  d’une  albumine  végétale  (novo- 
protin)  qui  avaient  beaucoup  amélioré  son  état.  Deux 
mois  après,  quelques  troubles  ayant  reparu,  P.  fait 
une  nouvelle  injection  intraveineuse  de  la  même  albu¬ 
mine.  Immédiatement  après,  apparition  de  violentes 
douleurs  épigastriques  et  de  vomissements,  symp¬ 
tômes  inconnus  jusque-là,  le  tout  durant  une  demi- 
heure.  Huit  jour»  après,  une  nouvelle  injection 
déclenche  les  mêmes  accidents.  L’injection  ultérieure 
d’une  autre  protéine  ne  donna  lieu  à  aucun  trouble. 
Chez  un  autre  gastropathe,  P.  observa  des  phéno¬ 
mène»  analogues. 

Voici  l’interprétation  que  propose  P.  ;  d'une  façon 
générale,  les  foyers  inflammatoires  sont  plus  sensi- 
blls  aux  irritations  que  les  tissus  normaux.  La  pre¬ 
mière  injection  a  en  pour  effet  d’accroître  encore 
l  irritabilité  du  foyer  morbide  et  l’a  sensibilisé  en 
quelque  sorte  vis-à-vis  de  l’albumine  employée.  Cette 
hypersensibilité  s’est  traduite  bruyamment  lors  de 
la  réinjection  sous  forme  d’un  choc  anaphylactique 
local  sans  phénomènes  généraux  concomitants. 

•P.  rapproche  ces  faits  de  la  réinflammation  de» 
cuti-réactions  à  la  tuberculine  qui  a  lieu  lorsqu’on 
pratique  une  nouvelle  réaction  au  voisinage  une 
semaine  après,  la  peau  semblant  avoir  été  sensibi¬ 
lisée,  de  l’hypersensibilité  générale  de  la  peau 
aux  lutradermoréactions  qui  suit  l’injection  de  pro¬ 
téine»  étrangères  (Stahl),  enfin  de  l'augmentation  de 
la  teneur  du  sérum  en  globulines  avec  diminution 
concomitante  de  la  sérum-abumine  qui  débute  une 
semaine  après  l’injection  parentérale  de  protéines 
et  persiste  un  mois  environ,  témoin  des  modifications 
profondes  provoquées  dan»  l’organisme. 

Une  étude  approfondie  s’impose  pour  déterminer 
les  raisons  de  cette  anaphylaxie  locale  que  P.  n’a 
pas  constatée  chez  une  série  d’autres  malades  analo¬ 
gues,  du  moins  avec  cette  netteté.  Cette  sensibilisa¬ 
tion  du  foyer  est  peut-être  susceptible  d’applications 
thérapeutiques.  On  pourrait  par  exemple  sensibiliser 
le  foyer  par  quelques  injections,  puis  après  une 
pause  de  2  à  3  semaines  reprendre  les  injections  à 
petite  dose.  P.-L.  Makie. 

A.  H.  Hofmann.  Cryoscopie  du  sang  dans  l’ul¬ 
cère  et  le  cancer  de  l'estomac.  —  H.  a  recherché  le 
point  de  congélation  du  sang  prélevé  dans  le»  mêmes 
conditions  avant  l’intervention  chirurgicale  chez  une 
série  de  malades  atteint»  de  cancer  gastrique  et 
d’ulcères  gastriques  ou  duodénaux.  La  méthode  n’a 
pas  fourni  d’indications  pouvant  servir  au.  diagnostic 
différentiel  entre  l’ulcère  et  le  cancer,  mais  elle  a 
donné  quelques  renseignements  intéressants. 

Dan»  plus  de  la  moitié  des  cas  d’ulcère  et  de  can¬ 
cer,  H.  a  constaté  que  le  point  de  congélation  se 
trouve  rapproché  du  zéro  ;  il  existe  donc  de  l’hydré- 
mie;  l’hypertonie,  exceptionnelle,  n’a  été  rencontrée 
que  dans  2  cas  d’ulcère  avec  rétention  gastrique 
accentuée. 

Lors  de»  perforations  d’ulcères,  le  point  de  con- 
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gélation  s’abaisse  généralement  de  façon  très  mar¬ 
quée;  cette  hypertonie  s’explique  par  la  ceisation  de 
la  résorption  de  l’eau  et  par  l’exsudation  séreuse 
péritonéale. 

La  cryoscopie  pratiquée  en  série  après  l’opération 
a  montré  chez  les  sujets  cliniquement  guéris  un 
retour  du  point  de  congélation  à  la  normale,  0”56, 
tandis  que  les  malades  qui  continuaient  à  souiXrir 
conservaient  des  chiffres  anormaux.  H.  a  noté  égale¬ 
ment  en  pareil  cas  une  variabilité  très  grande  du 
point  de  congélation  chez  les  ulcéreux,  à  laquelle  il 
fait  jouer  un  lôle  dans  la  genèse  de  la  lésion  gas¬ 
trique  ou  duodéuale. 

P.-L.  Marie. 

KLimSCHE  WOCHENSCHRIFT 
[Berlin) 

Tome  I,  n»  3'.,  19  Août  1922. 

A.  Schnabel.  —  Rapports  expérimentalement 
démontrables,  entre  le  virus  de  l'encéphalite  épi¬ 
démique  et  celui  de  l’herpès  fébrile.  —  Les 
expériences,  entreprises  par  Sch.  à  l’Institut  pour 
maladies  infectieuses  «  Robert  Koch  n,  à  Berlin,  fout 
suite  aux  recherches  antérieures  effectuées  par  Sch. 
en  collaboration  avec  R.  Doeir  (voir  La  Presse  Médi¬ 
cale,  1921,  p.  719). 

En  inoculant  à  6  lapins  le  sédiment  du  liquide  de 
ponction  lombaire,  provenant  d’un  homme  atteint 
d’encéphalite  épidémique  (2  inoculations  intracor- 
néennes  et  4  inoculations  subdurales),  Sch.  a  pu 
obtenir,  chez  1  de  ces  animaux,  les  phénomènes 
typiques  d’encéphalite,  confirmés  par  l’autopsie.  Le 
virus  de  passage  se  montra  capable  de  provoquer, 
chez  le  lapin,  ainsi  que  chez  le  cobaye  et  chez  la 
souris  blanche,  des  troubles  morbides,  qui  jusqu’à 
présent  étaient  considérés  comme  caractéristiques 
du  virus  encéphalitique. 

L’inoculation  de  ce  virus  de  passage  par  scarifica¬ 
tion  superficielle  de  la  cornée  a  conféré  à  un  lapin 
l’immunité  contre  2  nouvelles  inoculations  (kérato- 
conjonctivale  et  subdurale)  du  même  virus,  entre¬ 
prises  respectivement  4  et  8  semaines  plus  tard. 
D’autre  part,  la  kérato-conjonctivite  consécutive  à 
l’inoculation  de  ce  virus  immunise  contre  l’infection 
ultérieure,  kérato-conjonctlvale  ou  intradurale,  avec 
le  virus  herpétique,  tout  comme  celui-ci  confère, 
dans  les  mêmes  conditions,  l’immunité  à  l’égard  du 
virus  encéphalitique. 

L.  ClIEINISSE. 

H.Klose  et  A.  Hellwig  (de  Francfort-sur-le-Mein) 
Le  goitre  malin.  —  Sur  655  cas  de  goitre  opérés  à 
la  clinique  chirurgicale  universitaire  de  Francfort- 
sur-le-Mein,  dirigée  par  le  professeur  V.  Schmieden, 
20  étaient  des  formes  malignes  (17  femmes  et 
3  hommes).  Au  point  de  vue  de  l’flge,  c’est  la  cinquan¬ 
taine  qui  paraît  la  plus  affectée  (ménopause  chez  la 
femme). 

Les  tumeurs  malignes  (18  cancers  et  2  sarcomes) 
s’étaient  développées  exclusivement  au  niveau  du 
lobe  droit  d’un  goitre  nodulaire  qui.  souvent,  exis¬ 
tait  déjà  depuis  longtemps  (depuis  26  ans  dans  un 
cas  !).  Comme  causes  déterminantes,  les  traumatismes 
semblent  venir  en  premier  lieu  ;  les  troubles  circula¬ 
toires  consécutifs  à  l’incarcéx-atiou  des  goitres  rétro¬ 
sternaux  paraissent  également  jouer  un  rôle  étiolo¬ 
gique. 

Des  métastases  ont  été  notées  9  fois  dans  les  pou¬ 
mons  et  16  fois  dans  les  os. 

Le  diagnostic  de  la  dégénérescence  maligne  se  base 
sur  la  croissance  plus  rapide  de  la  tumeur,  l’augmen¬ 
tation  de  la  consistance,  la  diminution  de  la  mobilité, 
les  troubles  de  déglutition,  de  respiration  et  de  cir¬ 
culation,  la  voix  voilée,  certains  phénomènes  nerveux 
(douleurs  irradiantes  dans  la  tête  et  le  bras).  Les 
signes  de  basedowisme  constituent  souvent  une  des 
premières  manifestations  de  la  dégénérescence 
maligne  du  goitre.  Par  contre,  on  n’observe  guère 
de  cachexie  cancéreuse  proprement  dite. 

Autant  la  laryngoscopie  et  l’examen  radiographique 
sontimportants  pour  le  diagnostic  (trachée,  poumons, 
squelette),  autant  les  ponctions  et  excisions  en  vue 
de  biopsie  sont  dangereuses.  Dans  les  cas  douteux, 
c’est  l’examen  microscopique,  après  opération  aussi 
étendue  que  possible,  qui  tranchera  la  question. 

En  cas  de  diagnostic  précoce  d’une  tumeur  maligne, 
encore  limitée,  de  la  glande  thyroïde,  la  méthode  de 
choir  est  l’extirpation  totale,  suivie  de  radiothéra¬ 
pie;  s’agit-il,  au  contraire,  d’une  infiltration  déjà 


avancée,  on  aura  recours  seulement  aux  rayons  X, 
avec  dosage  précis.  L.  Ciieinisse. 

R.  L.  Mayer.  Sur  le  point  de  coagulation  par 
la  chaleur  du  sérum  sanguin  et  ses  oscillations. 
—  M.  a  entrepris,  à  l'Institut  pharmacologique  uni¬ 
versitaire  de  Künigsberg,  une  série  de  recherches 
en  vue  de  se  rendre  compte  si,  normalement,  le 
sérum  languin  possède  un  point  constant  de  coagu¬ 
lation  par  la  chaleur  et  si  les  états  morbides  s’accom¬ 
pagnant  de  modifications  déterminées  dans  le  chi¬ 
misme  du  sérum  influent  sur  ce  point  de  coagulation. 

50  échantillons  de  sérum  ont  été  examinés  à  cet 
égard.  Pour  la  plupart,  le  point  de  coagulation  était 
compris  entre  73“  5  et  75“  5;  les  épreuves  répétées 
sur  un  seul  et  même  sérum  donnaient  des  oscillations 
le  plus  souvent  nulles  ou  qui,  tout  au  plus,  attei¬ 
gnaient  0“  5  (et  encore  ces  différences  diminuaient- 
elles  lorsqu’on  parvenait  à  mieux  régler  la  tempé- 

Un  abaissement  du  point  de  coagulation  au-dessous 
de  70“  n’a  jamais  été  noté.  Par  contre,  certains 
sérums  montrèrent  un  point  de  coagulation  extrê¬ 
mement  élevé,  jusqu’à  91“,  et  dans  1  cas  la  coagula¬ 
tion  ne  se  produisit  pas  même  à  98“.  C'étaient  pré¬ 
cisément  des  sérums  pour  lesquels  le  diagnostic 
clinique  permettait  de  supposer  des  modifications 
dans  la  teneur  en  albumines,  et  pour  lesquels  des 
examens  réfractométriques  comparés  dénotaient  des 
valeurs  inférieures  à  la  normale.  Les  sérums  dont  le 
point  de  coagulation  le  trouvait  compris  entre  73“5 
et  75”5  montraient,  au  contraire,  une  valeur  normale. 

L.  ClIEI.MSSE. 

G.  Rosenow.  Sur  la  valeur  clinique  de  la  coa¬ 
gulation  du  sérum  par  la  chaleur.  —  R.  a  prati¬ 
qué,  sur  une  série  de  malades  hospitalisés  à  la 
clinique  médicale  universitaire  de  Kônigsberg,  la 
recherche  du  point  de  coagulation  du  sérum  par  la 
chaleur,  telle  qu’elle  a  été  établie  par  R.  L.  Mayer, 
dans  le  travail  analysé  ci-dessus. 

Chez  la  plupart  des  sujets  examinés,  le  point  de 
coagulation,  ainsi  que  la  valeur  réfraclométrique,  se 
trouvaient  en  deçà  de  la  normale,  celle-ci  étant  com¬ 
prise  entre  73“  et  75“.  Cependant,  des  élévations 
nettes  ont  été  notées  dans  les  maladies  suivantes 
(chacune  représentée  par  1  cas  seulement)  :  diabète 
(78“5),  myélomes  multiples  (76“5),  carcinomatose 
(76“),  cardiopathie  avec  décompensation  (77”5),  ané¬ 
mie  secondaire  (79“5),  anémie  pernicieuse  (76“4), 
arythmie  complète  (76“5),  Ictère  chronique  (82“). 

Dans  tous  ces  cas,  il  s’agissait,  en  somme,  d’affec¬ 
tions  dans  lesquelles  des  troubles  des  échanges  ou 
des  altérations  du  sérum  sont  probables. 

Aussi  fallait-il  s’attendre  à  trouver  des  modifica¬ 
tions  plus  considérables  encore  dans  les  néphrites 
hydropigènes,  et,  de  fait,  là  des  valeurs  comprises 
entre  83“  et  92“  n’étaient  nullement  rai-es. 

Par  contre,  dans  les  néphrites  non  hydropigènes, 
le  point  de  coagulation  du  sérum  reste  normal  ou  à 
peine  supérieur  à  la  moyenne. 

L.  Ciieinisse. 


N“  35,  26  Août  1922. 

0.  Kleinschmidt  (de  Leipzig).  Sur  la  phlôbalgie 
sciatique  et  la  névralgie  sciatique.  —  On  connaît 
le  rôle  attribué  par  Quénu  aux  varices  dans  l’étio¬ 
logie  de  la  névralgie  sciatique.  Si  la  plupart  des 
neurologistes  allemands  (Oppenheim,  Bernhardt, 
'Wertheim-Salomonson,  etc.)  partagent  cette  manière 
de  voir,  quelques  auteurs,  et,  en  particulier,  Edinger 
et  Alexander,  croient  devoir  séparer  de  la  névralgie 
sciatique  proprement  dite  les  douleurs  provoquées 
par  l’existence  de  varices  et  qu’ils  désignent  sous  le 
nom  de  phlébalgie  sciatique. 

Voici  quels  seraient,  d’après  K.,  les  principaux 
signes  différentiels  entre  l'une  et  l’autre. 

Dans  la  phlébalgie  sciatique,  les  douleurs  débutent 
le  plus  souvent  par  la  périphérie  (pied  ou  mollet)  et 
progressivement  (sensation  de  fatigue,  de  tension  et 
de  pesanteur),  ne  devenant  que  tardivement  de  véri¬ 
tables  douleurs  par  crampe  musculaire  dans  les 
fesses.  Elles  surviennent  dans  la  station  debout,  on 
au  cours  d’une  marche  lente,  et  s’atténuent  dans  la 
marche  rapide  ou  lorsque  le  malade  monte  des  esca¬ 
liers.  La  position  allongée  les  fait  disparaître,  de 
sorte  que  les  patients  ne  souffrent  pas  la  nuit,  les 
douleurs  ne  se  produisant  que  quelque  temps  après 
le  lever.  Dans  la  position  couchée,  les  mouvements 
du  membre  atteint  sont  indolores. 

Dans  la  névralgie  sciatique,  les  douleurs  débutent 
d’emblée,  de  façon  violente,  au  niveau  de  la  fesse  ou 


du  sacrum.  La  marche  rapide  et  l’acte  de  monter  les 
escaliers  augmentent  les  douleurs,  tout  comme  l’ex¬ 
tension  de  la  jambe  (signe  de  Laaègue).  Pendant  la 
nuit,  ces  douleurs  sont  souvent  particulièrement 
intenses  et  cessent,  au  contraire,  aussitôt  après  le 
lever.  Même  dans  la  position  couchée,  les  mouve¬ 
ments  sont  douloureux. 

En  dehors  des  caractères  présentés  par  les  phénov 
mènes  douloureux,  on  tiendra  compte  de  la  présence 
de  varices  et  de  leurs  suites  (sensibilité  douloureuse 
à  la  pression  exercée  sur.  la  paroi  veineuse,  oedème 
malléolaire)  pour  la  phlébalgie,  et  de  la  présence  de 
phénomènes  de  névrite  (sensibilité,  atrophie,  points 
douloureux  sur  le  trajet  du  nerf)  pour  la  névralgie 
sciatique. 

Il  est,  cependant,  des  cas,  —  et  K.  eh  rapporte 
2  exemples  qu’il  a  observés  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  E.  Payr,  à  la  clinique  chirurgicale  universi¬ 
taire  de  Leipzig,  —  où  les  complications  des  varices 
(phlébite,  thrombose)  peuvent  provoquer  des  phé¬ 
nomènes  secondaires  se  traduisant  par  des  symp¬ 
tômes  qui  rappellent  de  très  près  les  douleurs  de  la 
névralgie  sciatique,  avec  signe  de  Lasègue,  points 
douloureux  sur  le  trajet  du  nerf,  atrophie  de  la  mus¬ 
culature  de  la  cuisse,  contractures. 

L.  Ciieinisse. 


N“  36,  2  Septembre  1922. 

W.  Scholtz  et  Richter  (de  Kônigsberg).  Le  trai¬ 
tement  de  la  blennorragie  aiguë  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  solations  glycosées.  — 
Partant  de  ce  fait  que,  dans  la  syphilis,  les  injections 
intraveineuses  de  glucose  rendent  les  tréponèmes 
plus  sensibles  à  l’action  de  l’arsénobenzol,  S.  et  R. 
se  sont  demandé  si  ces  injections  n’auraient  pas  la 
même  influence  sur  le  traitement  de  la  blennorragie 
aiguë. 

Et,  de  fait,  les  essais  qu’ils  ont  institués  à  la  cli¬ 
nique  dermatologique  universitaire  de  Kônigsberg 
ont  montré  qu’à  la  suite  d’injections  intraveineuses 
de  30  eme  d’une  solution  de  glucose  à  50  pour  100, 
la  durée  du  traitement  local  de  la  blennorragie  se 
trouve  réduite  de  moitié.  Eu  d’autres  termes,  le 
pourcentage  des  guérisons  obtenues  après  15  jours 
de  traitement  associé  à  six  injections  de  glucose  est 
aussi  élevé  que  celui  des  guérisons  après  4  ou  5  se¬ 
maines  de  traitement  local  sans  emploi  simultané 
d’injections  glycosées. 

L.  Ciieinisse. 


DEUTSCHE 

ZEITSCHRIFT  fur  CHIRURGIE 
[Leipzig] 

Tome  CLXXI,  fasc.  1  et  2,  Juin  1922. 

Konrad  Mayer.  La  splénectomie  dans  l’ictère 
hémolytique  congénital  héréditaire.  —  La  splénec¬ 
tomie  est  pratiquée  de  plus  en  plus  souvent,  à  Té- 
tranger,  dans  les  ictères  hémolytiques  congénitaux. 
La  mortalité  d’après  une  statistique  de  80  cas,  est 
de  6  pour  100,  soit  5  morts,  dont  2  d’hémorragie 
postopératoire,  et  les  autres  de  complications  secon¬ 
daires. 

Les  indications  ne  se  trouvent  réalisées  que  dans. . 
une  minorité  des  cas  d’ictères  hémolytiques.  Ce  sonf- 
avant  tout  la  fréquence  et  l’intensité  des  crises  de 
déglobulisation,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  les  trou¬ 
bles  de  l’état  général. 

L’observation  de  M.  concerne  un  cas  d’ictère 
hémolytique  congénital  héréditaire,  qui  lui  donna 
l’occasion  de  pratiquer  la  splénectomie  chez  2  frères 
et  1  sœur,  à  très  peu  de  temps  d’intervalle,  et  avec 
un  excellent  succès  au  point  de  vue  clinique. 

La  famille  était  une  famille  paysanne  de  Haute- 
Bavière.  Le  père  et  un  oncle  paternel  étaient  icté- 
riques.  4  frères  et  sœurs  étaient  morts  en  bas  âge  ; 

5  autres,  de  même  que  la  mère  et  toute  la  lignée 
maternelle,  étaient  indemnes.  Les  3  enfants  Icté- 
riques,  qui  ressemblaient  au  père  par  leurs  traits, 
étaient  1  jeune  fille  de  20  ans  et  2  frères  de  29  et  de 
19  ans.  Tous  3  étaient  peu  développés,  malingres, 
d’esprit  obtus  et  de  caractère  nonchalant.  Ils  étaient 
sujets  à  des  crises  hémolytiques  de  plus  en  plus 
répétéés,  qui  en  arrivaient  à  se  reproduire  toutes  les 
5  à  6  semaines,  fis  avaient  des  rates  énormes,  dépas¬ 
sant  l’ombilic  et  la  ligne  médiane  ;  le  foie  dépassait 
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le  rebord  costal  de  deux  travers  de  doigt;  chez  tous 
il  y  avait  des  signes  de  dilatation  cardiaque.  De  plus, 
la  jeune  fille  avait  un  œdème  chronique  bilatéral  des 
membres  inférieure,  datant  de  3  ans  ;  elle  n’était  pas 
réglée  à  20  ans,  et  avait  un  utérus  infantile,  le  frère 
aîné  (28  ans)  avait  des  ulcères  chroniques  des  pieds, 
anciens  de  11  ans,  et  le  plus  jeune  (19  ans),  était  fran¬ 
chement  infantile,  taille  de  1  m.  50,  organes  génitaux 
très  peu  développés,  absence  complète  de  poils  au 
pubis,  à  la  barbe  et  aux  aisselles.  La  formule  héma¬ 
tologique  était  celle  d’un  Ictère  hémolytique  congé¬ 
nital  avec  anémie  modérée. 

La  splénectomie  fut  très  bien  supportée  dans  les 
3  cas.  Les  opérés  purent  se  lever  14  jours  après.  Les 
rates  pesaient  respectivement  1.000  gr.  1.430  gr.  et 
1.900  gr.  L’ictère  diminua  dès  le  4' au  6' jour;  il  disparut 
en  14  jours  chez  la  jeune  fille,  en  4  semaines  chez  les 
deux  frères  ;  en  même  temps  disparut  l  urobilinurie; 
mais  le  taux  de  la  bilirubinémie  ne  revint  jamais  à 
la  normale.  En  même  temps,  l’état  général  se  trans¬ 
forma  :  reprise  de  poids  (30  livres  chez  la  jeune  fille, 
20  livres  chez  le  frère  aîné,  18  livres  chez  le  jeune 
frère),  amélioration  de  la  dilatation  cardiaque,  dispa¬ 
rition  de  l’oedème  chronique  chez  la  jeune  fille  et 
apparition  des  règles  6  mois  après  l’opération  ;  cica¬ 
trisation  des  ulcères  chroniques  chez  le  frère  aîné 
(dès  le  11“  jour  après  l’opération),  transformation  de 
l’état  psychique  chez  les  3  opérés.  Au  point  de  vue 
hénaatologique,  la  splénectomie  provoqua  une  leuco- 
cytose  polynucléaire  et,  parfois,  une  polyglobulie 
passagères,  l’apparition  de  corps  de  Jolly  en  abon¬ 
dance  et  d’une  manière  persistante,  mais  sans 
hématie  nucléée  ni  myélocytose,  enfin  une  diminution 
de  l’anlsocytose  et  de  la  polychromasie.  Maie  la 
résistance  globulaire  aux  solutions  salées  hj-poto- 
niques  n’a  pas  été  modifiée.  Ce  dernier  fait  a  déjà 
été  souvent  constaté  après  les  splénectomies  pour 
ictère  hémolytique.  Il  s’expliquerait  par  la  persis¬ 
tance  d’autres  éléments  de  l’appareil  tissulaire  réti¬ 
culo-endothélial  d’Aschoff.  Cependant  la  diminution 
de  la  fragilité  a  pu  être  observée  dans  3  observa¬ 
tions  récentes  de  Sauer. 

J.  Mouzon. 

Ludwig  Kirchmayr.  Un  ulcère  duodénal  chro¬ 
nique  après  brûlure.  —  L’existence  d’ulcérations 
duodénales  à  l’autopsie  des  grands  brûlés  a  été 
signalée  pour  la  première  fols  par  T.  B.  Curling,  en 
1842,  sur  une  statistique  do  11  cas.  Depuis  lors,  la 
fréquence  de  ces  ulcérations  a  été  appréciée  de 
manière  très  diverse,  puisque  leur  pourcentage, 
dans  les  autopsies  de  brûlés,  oscille  entre  0  et  16,6 
pour  100.  Laplupartdes  auteurs  admettent  cependant 
qu’elles  sontliées,  de  manière  très  directe,  à  l’étendue 
des  brûlures.  La  forte  hyperémie  de  l’intestin, 
l’altération  du  sang,  le  choc,  peut-être  des  modifica¬ 
tions  de  la  sécrétion  duodénale  ou  gastrique  favori¬ 
seraient,  au  niveau  de  la  muqueuse,  les  lésions  de 
stase,  de  thrombose  et  d’autodigestion  dont  la  pré¬ 
sence  a  été  constatée  histologiquement  par  Sim- 
monds.  Les  mêmes  ulcérations  ont  d’ailleurs  pu  être 
reproduites  expérimentalement  chez  le  lapin  par 
E.  Welti,  par  E.  Mendl  et  Schjerning. 

Mais  si  l’ulcération  duodénale  des  grands  brûlés 
est  bien  connue  au  point  de  vue  anatomique,  1  appa¬ 
rition  des  signes  cliniques  de  l’ulcère  chronique  du 
duodénum  à  la  suite  d’une  brûlure  n’avait  encore 
éié  constatée  dans  aucune  observation  indiscutable. 
C’est  ce  qui  fait  l’intérêt  du  cas  de  K  II  s’agit 
d’un  jeune  homme  dont  la  mère  avait  été  atteinte 
d’ulcère  de  l’estomac,  et  qui,  à  l  ûge  de  10  ans,  en 
jouant,  fut  grièvement  brûlé  par  de  l’eau  bouillante 
sur  la  nuque,  sur  le  dos  et  sur  le  bras  droit.  Une 
quinzaine  de  jours  après,  il  commença  à  souffrir  de 
l’estomac,  et,  depuis  lors,  il  fut  sujet,  à  de  multiples 
reprises,  aux  crises  douloureuses  caractéristiques 
de  l’ulcère  du  duodénum.  Il  fut  opéré  à  l’âge  du 
19  ans,  et  on  constata  la  présence  de  grandes  cica¬ 
trices  rayonnées  sur  la  face  antéro-supérieure  de  la 
première  portion,  avec  adhérences  étendues  à  la  face 
inférieure  du  foie,  à  la  vésicule,  au  pancréas  et  au 
côlon  transverse.  Exclusion  du  pylore  et  gastro-enté¬ 
rostomie.  Le  malade  paraissait  guéri  encore  15  mois 
après.  La  rareté  de  ces  faits  s’explique  sans  doute 
par  ce  que  les  grands  brûlés  susceptibles  de  faire 
des  ulcérations  duodénales  survivent  rarement. 
Les  observations  de  Carling,  de  Cuthbertson,  qui 
concernent  des  lésions  d’ulcère  duodénal  cicatrisé, 
constatées  à  l’autopsie  des  grands  brûlés,  sans  his¬ 
toire  clinique  permettant  d’établir  la  chronologie  des 
faits  sont  assurément  moins  démonstratifs. 

J.  Mouzon. 
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H.  Morrow,  E.  L.  Walker  et  H.  E.  Miller  (de  Sau- 
Francisco).  Expériences  avec  des  dérivés  d'huile 
de  cbaulmoogra  dans  le  traitement  de  la  lèpre.  — 
Depuis  le  mois  d’Août  1920  jusqu’en  Mars  1922,  les 
auteurs  ont  traité,  à  l'hôpital  de  San-Francisco, 
21  cas  de  lèpre  par  les  éthers  éthyliques  de  la  tota¬ 
lité  des  acides  gras  de  l’h-nile  de  cbaulmoogra  (voir 
La  Presse  Médicale,  1921,  p.  267).  Sur  ces  21  cas,  10 
appartenaient  au  type  nodulaire,  6  au  type  maculo- 
anesthésique,  et  les  5  autres  au  type  mixte.  Chez 
1  des  patients,  la  maladie  datait  de  2  mois;  chez  1, 
elle  remontait  à  13  ans;  pour  les  autres,  le  début 
s’échelonnait  entre  ces  deux  extrêmes,  la  durée 
moyenne  de  la  maladie  étant  de  4  ans  1  2.  La  plu¬ 
part  des  cas  étaient  avancés. 

Les  injections  étaient  pratiquées  dans  les  muscles 
de  la  fesse,  à  8  jours  d’intervalle,  les  doses  variant 
selon  le  poids  du  patient  et  l’intensité  de  la  réaction 
après  l’injection  précédente.  Ces  injections  n’étaient 
pas  associées  à  l’emploi  du  même  médicament  par  la 
bouche,  et  le  liquide  n’était  pas  additionné  d’iode. 

La  durée  du  traitement  a  varié  entre  3  et  18  mois, 
avec  une  moyenne  de  8  mois.  On  a  enregistré  2  décès  : 

1  jeune  garçon  de  15  ans,  avec  lèpre  avancée,  et 
1  homme  de  71  ans,  qui  a  succombé  à  une  pneumonie, 
sans  que  sa  lèpre  eût  été  améliorée.  Chez  3  malades 
avec  lésions  avancées,  on  a  constaté  une  aggravation 
nette;  9  ne  furent  pas  améliorés;  3  avec  manifesta¬ 
tions  moyennement  graves  montrèrent  une  légère 
amélioration,  2  autres  furent  notablement  améliorés, 
et  2  furent  perdus  de  vue  peu  apres  le  début  du  trai¬ 
tement. 

En  présence  de  ces  résultats,  plutôt  décourageants, 
un  des  auteurs  se  rendit  aux  îles  d’Hawa'i  pour  y  étu¬ 
dier  sur  place  le  traitement  de  la  lèpre  par  les 
éthers  éthyliques  des  acides  chaulmoogriques.  Il 
examina  tous  les  malades  du  Kalilii  Hospital,  à 
Ilonolulu,  et  presque  tous  ceux  du  Molokai  Leper 
Seulement.  Des  conversations  avec  les  médecins 
traitants,  il  fut  à  même  de  conclure  que  ce  procédé 
peut  être  considéré,  à  l’heure  actuelle,  comme  le 
meilleur  traitement  delà  lèpre,  parfaitement  capable 
de  guérir  les  cas  précoces,'  surtout  chez  les  jeunes 
sujets.  Si  les  résultats  obtenus  à  San-Francisco  ont 
été  relativement  peu  satisfaisants,  cela  tient  à  ce  fait 
qu’il  s’agissait,  dans  la  plupart  des  cas,  de  sujets 
âgés  et  à  lésions  avancées. 

Les  cas  avancés  peuvent,  à  la  longue,  s’améliorer 
et  parfois,  peut-être,  même  guérir,  maie  les  injec¬ 
tions  doivent  être  continuées  pendant  3  ans  au  moins 
dans  les  formes  moyennes,  et  beaucoup  plus  long¬ 
temps  dans  les  formes  avancées.  L.  CneiNissi-:. 

N“  7,  12  Août  1922. 

A.  'Werellus  (de  Chicago).  La  mort  dans  l'occlu¬ 
sion  intestinale  haut  située  est-elle  due  à  l’insuf¬ 
fisance  hépatique?  —  On  admet  généralement  que 
la  mon  dans  l'occlusion  intestinale  aigue  est  due  à 
une  toxémie  par  absorption  de  produits  toxiques 
accumulés  dans  l’intestin,  au-dessus  de  l’occlusion. 
Plus  celle-ci  est  élevée,  plus  la  toxicité  présumée  est 
grande  et  l’issue  fatale  rapide.  W.  a  entrepris  une 
série  de  recherches  expérimentales  en  vue  de  vérifier 
cette  manière  de  voir. 

Ces  expériences  n’ont  pas  permis  de  déterminer  si 
la  mort,  dans  l’occlusion  intestinale,  est  due  à 
l’absorption  de  toxines  provenant  du  contenu  intes¬ 
tinal  OU;  de  la  ^muqueuse.  En  tout  cas,  les  microbes 
ne  jouent  pas,  Sans  le  mécanisme  de  la  mort,  un  rôle 
spécial,  à  moins  qu’il  ne  se  produise  une  rupture 
intestinale,  au'qüél  cas  les  bactéries  provoquent  une 
péritonite. 

Ce  qu’il  faut  surtout  retenir  de  ces  recherches, 
c’est  que  la  sécrétion  de  bile  se  trouve  complètement 
arrêtée  avant  la  mort.  Il  est  probable  que,  simulta¬ 
nément  avec  cette  cessation  de  la  sécrétion  biliaire, 
s’arrêtent  aussi  toutes  les  autres  fonctions  du  foie. 
La  mort  serait  ainsi  due  à  une  insuffisance  hépa¬ 
tique,  et  il  se  peut  que  d’autres  morts  inexplicables, 
consécutives  à  des  Interventions  sur  la  partie  supé- 
'  rieure  de  l’abdomen,  reconnaissent  la  même  cause. 

Quant  à  l’insuffisance  hépatique,  elle  serait,  elle- 


même,  sous  la  dépendance  de  l’abolition  du  péristal¬ 
tisme  intestinal,  qui  précède  la  cessation  de  la  sécré¬ 
tion  biliaire.  La  durée  de  la  survie  après  occlusion 
paraît  directement  en  rapport  avec  la  longueur  de 
l’intestin  privé  de  ses  mouvements  péristaltiques,  et 
c’est  ce  qui  fait  le  danger  des  occlusions  haut 
situées.  L.  Cheinisse. 

N“  9,  26  Août  1922. 

R.  S  Cron  (de  Ann  Arbor).  Insufflation  d’acide 
carbonique  comme  moyen  de  détermination  des 
causes  de  la  stérilité  chez  la  femme.  —  C.  a  été 
l’assistant  de  R.  Peterson  pendant  la  période  où 
celui-ci  faisait,  à  la  Clinique  obstétricale  et  gynécolo¬ 
gique  de  rUnlveraité  de  Michigan,  ses  premières 
recherches  sur  l’insufflation  par  voie  utérine  et  l’in¬ 
sufflation  péritonéale  (voir  La  Presse  Médicale, 
1921,  p.  77Ü).  Dans  le  présent  mémoire,  C.  étudie 
surtout  l’insufflation  par  voie  intra-utérine  comme 
moyen  de  diagnostic  des  causes  de  la  stérilité. 

Sur  400  cas  dans  lesquels  cette  méthode  a  étéappli- 
quée,  75  avaient  trait  à  la  stérilité.  Chez  60  femmes, 
c’est-à-dire  dans  une  proportion  de  80  pour  100,  la 
stérilité  avait  toujours  existé,  tandis  que  les  15  autres 
(20  pour  100)  avaient  été  enceintes  pendant  le  premier 
temps  qui  avait  suivi  leur  mariage,  mais  étaient  deve¬ 
nues,  depuis,  incapables  de  concevoir.  L’âge  moyen 
de  toutes  ces  femmes  était  de  30  ans,  et  la  plupart 
d’entre  elles  n’avaient  pas  été  enceintes  depuis  7  ans 

Après  interrogatoire  et  examen  aussi  complet  que 
possible  (palper  bimanuel,  toucher  recto-vaginal, 
examen  au  spéculum),  on  procédait  à  l’insuiflatlon 
intra-utérine  et,  au  besoin,  à  l’insufflation  intra-abdo¬ 
minale,  qui  sont,  l’une  et  l’autre,  tout  à  fait  exemptes 
de  danger. 

Le  palper  bimanuel  ne  donne  pas  de  renseignement 
assez  précis  pour  permettre  de  diagnostiquer  cor¬ 
rectement  l’état  de  perméabilité  ou  d’imperméabilité 
des  trompes.  Il  en  est  fout  autrement  pour  l’insuffla¬ 
tion  transutérine  d’acide  carbonique  :  si,  au  cours 
de  cette  opération,  on  constate  une  pression  mano- 
métrique  supérieure  à  150  mm.  de  mercure,  c’est 
qu’il  y  a  obstacle  à  la  pénétration  du  gaz  à  travers 
les  trompes,  obstacle  généralement  dû  à  la  salpin¬ 
gite.  Cette  interprétation  est  particulièrement  vraie 
pour  les  cas  où  l’acide  carbonique  entre  seulement 
après  des  tentatives  répétées. 

C.  a  pu  constater  que  plus  de  50  pour  100  de 
femmes  stériles  ont  leurs  trompes  fermées,  ce  qui 
constitue  une  proportion  supérieure  à  celle  que  l’on 
admet  généralement. 

En  dehors  même  de  sa  valeur  diagnostique,  l’in¬ 
sufflation  transutérine  semble  pouvoir,  le  cas  échéant, 
être  utilisée  thérapeutiquement.  C.  rapporte,  en 
effet,  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  '29  ans,  mariée 
depuis  3  ans  1/2  et  sans  enfants,  qui  devint  enceinte 
peu  après  une  séance  d’insufflation,  qui  nécessita 
5  tentatives,  avec  une  pression  de  180  à  200  mm. 

Ce  cas  tend  à  montrer  que  les  trompes  de  Fallope 
avec  lumière  obstruée  à  l’une  de  leurs  extrémités 
peuvent  se  laisser  dilater  suffisamment  par  le  gaz 
insufflé  pour  donner,  ensuite,  passage  à  un  ovule. 

L.  Cheinisse. 

N"  10,  2  Septembre  1922. 

A.  Strickler  (de  Philadelphie).  Les  résultats 
obtenus  dans  l'anaphylaxie  alimentaire  par  voies 
cutanée  et  intraculanée  ;  l influence  des  prépara¬ 
tions  arsenicales  sur  les  réactions  anaphylac¬ 
tiques  alimentaires.  —  S.  a-  institué  une  série  de 
recherches  sur  la  valeur  comparée  de  la  call- réaction 
(par  abrasion  de  la  peau  et  friction  consécutive  avec 
la  protéine  alimentaire  expérimentée)  et  de  l’intra- 
dermo-réaclion  (par  injection  intradermique  de 
0  cmc'l  d’une  solution  «  standardisée  »  et  stérilisée 
de  telle  ou  telle  protéine  alimentaire). 

Ces  recherches  n’ont  montré  que  de  légères  diffé¬ 
rences  entre  les  deux  méthodes  en  question,  qui  ont, 
été  expérimentées  sur  58  sujets,  chacun  d’entre  eux 
étant  soumis  à  l’action  de  6  variétés  de  protéines. 

D’autre  part,  S.  a  aussi  étudié  les  effets  des  pré¬ 
parations  arsenicales  sur  les  réactions  anaphylac¬ 
tiques  alimentaires.  Chez  9  patientes,  on  détermina 
l’intradermo-résction  à  la  caséine  de  vache,  au  jaune 
d’œuf  et  au  riz;  puis,  les  résultats  une  fois  notés, 
on  soumit  ces  malades,  pendant  10  jours,  à  la  médi¬ 
cation  arsenicale,  en  leur  administrant,  3  fois  par 
jour,  X  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  ;  dans  l’en¬ 
semble,  les  réactions  n’ont  pas  paru  influencées  par 
l'ingestion  d’arsenic. 
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Les  Injections  ialraveir.euscs  d’arsénobeuzol  ne 
semblent  pas,  non  plus,  exercer  un  effet  appréciable 
sur  l’intradermo-réactlou  aux  protéines  alimentaires. 

L.  ClIEINISSK. 

G.  L.  Lambright  (de  Cleveland).  Maladie  de 
Hodgkin  consécutive  à  une  dysenterie.  —  La  pré¬ 
sence  de  l’amibe  dysentérique  dans  les  lésions  de  la 
maladie  de  Hodgkin  ayant  été  récemment  signalée 
par  Kofold,  Boyers  et  Swezy  (voir  /.a  Presse  Médicale 
1922,  p.  796),  le  cas  relaté  par  L.  mérite  d’être 
retenu. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans,  qui  contracta,  en 
1920,  la  dysenterie.  Les  symptômes  aigus  une  fols 
disparus,  le  patient  présenta  encore  des  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation,  avec  flatulence. 
Quatre  mois  après,  son  état  empira,  en  meme  temps 
que  des  tuméfactions  ganglionnaires  étaient  cons¬ 
tatées  du  côté  droit  du  cou.  Il  existait  un  peu  de 
fièvre,  et  l’on  soupçonna  une  infection  tuberculeuse. 
Mais  la  biopsie  d’un  ganglion  tuméfié  montra  que 
l’on  avait  affaire  à  la  maladie  de  Hodgkin. 

Quelques  mois  plus  tard,  les  selles  furent  exa¬ 
minées  par  Kofoid,  qui  y  décela  la  présence  de 
Entama'ba  dysenteriæ,  et  un  traitement  antidy¬ 
sentérique  (injections  Intraveineuses  de  novarséno- 
benzol  et  injections  sous-cutanée  de  chlorhydrate 
d’emétine)  ne  tarda  pas  à  amener  une  amélioration 
notable  de  l’état  général  (augmentation  du  poids, 
disparition  de  la  fièvre).  Les  tuméfactions  ganglion¬ 
naires  diminuèrent  aussi,  mais  ici  intervint,  peut- 
être,  l’action  des  rayons  de  Rüntgen  appliqués  anté¬ 
rieurement,  L.  Cheinisse. 
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James  Oliver.  La  limite  naturelle  de  la  durée 
de  la  gestation  humaine.  —  O.  s'émeut  du  juge¬ 
ment  rendu  récemment  dans  l’affaire  Gaskill  *,  qui 
reconnaît  comme  légitime  un  enfant  né  331  jours 
après  le  départ  du  mari,  et  expose  à  ce  sujet  son  opi¬ 
nion  sur  la  fécondation  et  la  gestation 

Il  s’élève  contre  l’idée  qu’une  femme  puisse  être 
fécondée,  si  elle  est  aménorrhéique.  Il  n’a  jamais  vu 
de  cas  de  ce  genre,  et  il  le  considère  comme  impos¬ 
sible,  caria  fécondation  nécessite  un  apport  d’oxygène 
que  seule  peut  lui  procurer  la  congestion  liée  aux 
phénomènes  menstruels.  La  seule  exception  à  cette 
règle  est  l’aménorrhée  liée  à  l’allaitement. 


La  dernière  période  menstruelle  est  un  mauvais 
repère  pour  calculer  le  terme  de  la  gestation;  elle 
suffit  ordinairement  dans  la  pratique,  grâce  à  ce  que 
les  femmee  sont  d’hahitude  réglées  tous  les  24  à 
28  jours. 

C’eit  une  erreur  de  croire  que  la  fécondation  se 
produit  après  cette  dernière  période. 

Le  coït  fécondant  se  produit  à  n’importe  quel 
mom'^nt  depuis  le  dernier  jour  des  dernières  règles 
jusqu’aux  deux  jours  qui  précèdent  les  premières 
règles  absentes. 

Le  commencement  de  la  gestation  ne  suit  pas  for¬ 
cément  la  fécondation,  de  même  qu’un  œuf  peut  êtz-e 
mis  de  côté  et  attendre  l’incubation  ou  qu’une  graine 
peut  attendre  longtemps  le  temps  de  germer.  Il  y  a 
pour  chaque  femme  une  date  dans  le  mois  où  Tœuf 
fécondé  commence  son  développement  ;  c’est  le 
moment  delà  première  période  menstruelle  absente, 
aussi  bien  si  la  femme  est  réglée  tous  les  28  jours 
que  si  slle  est  réglée  toutes  les  six  semaines.  C'est  à 
ce  moment  que  se  produisent  les  oxydations  néces- 

Pour  calculer  le  terme  de  la  gestation,  il  faut  cal¬ 
culer  à  partir  de  cette  date  9  mois  lunaires,  soit 
252  jours.  Henki  Vignes. 

H.  Schwatt.  Tuberculose  et  gestation.  —  La 
gestation  n’est  pas  un  facteur  étiologique  important 
dans  le  développement  de  la  tuberculose,  mais  la  ma¬ 
ladie  peut  s’aggraver  après  la  gestation  et  pendant 
l’allaitement  à  cause  de  l’effet  débilitant  de  ces  pé- 

Le  diagnostic  d’une  tuberculose  en  voie  d’évolution 
ne  doit  être  porté  qu’après  un  examen  minutieux;  les 
femmes  en  état  de  gestation  ont  une  température 
instable. 

Une  tuberculose  ancienne,  peu  étendue,  donnant 
des  signes  physiques  péribronchiques,  est  rarement 
réactivée  par  la  gestation.  Une  tuberculose  latente 
parenchymateuse  devient  plus  volontiers  progres¬ 
sive.  Les  gestations  rapprochées  sont  particulière¬ 
ment  dangereuses,  de  même  que  la  primiparité. 

Les  cas  en 'évolution,  même  lente,  sont  défavora¬ 
blement  influencés.  Il  y  a  lieu  de  préconiser,  chez  ces 
femmes,  les  meilleurs  moyens  de  prophylaxie  anti¬ 
conceptionnelle.  La  maladie  s’aggrave  dans  les  trois 
premiers  mois  de  la  gestation  ou  du  post  partum. 

Quelques  patientes  avec  des  lésions  en  évolution  ne 
sont  pas  aggravées  :  cette  non-aggravation  se  produit 
malgré  la  gestation  et  non  grâce  à  la  gestation,  Les 
améliorations,  imputées  à  la  gestation,  sont  des 
superstitions. 


Aucun  s'gne  ne  permet  de  faire  un  proroitic  à 
l’avance.  Cependant  plus  un  cas  est  avancé  et  plus  le 
djnger  est  grand.  La  gestation  est  particulièrement 
dangereuse  :  1“  si  la  nutrition  est  troublée;  2“  s’il  y 
a  tuberculose  laryngée;  3“  s’il  y  a  tachycardie  sans 
fièvre;  4“  s'il  y  a  fièvre,  même  sans  extension  des 
lésions;  5“  s’il  y  a  des  signes  physiques  d’extension; 
6°  si  les  circonstances  économiques  sont  défavora¬ 
bles  ;  7»  s’il  y  a  des  vomissements,  de  la  néphrite,  de 
la  chlorose,  des  troubles  mentaux. 

On  ne  peut  poser  de  lois  quant  à  l’interruption 
provoquée  de  la  gestation.  On  n’y  aura  jamais  recours 
avant  d’avoir  tenté  l’épreuve  d’une  période  de  bonne 
hygiène  et  avant  d’avoir  pratiqué,  s’il  y  a  lien,  un 
pneumothorax  artificiel. 

L’interruption  ne  se  fera  que  dans  les  quatre  pre¬ 
miers  mois;  après,  elle  n’est  Indiquée  qu’ exception¬ 
nellement.  L’accouchement  prématuré  provoqué  est 
presque  toujours  contre-indiqué. 

L’opération  de  choix  est  Thystérotomie  vaginale 
sous  anesthésie  au  protoxyde  d’azote-éther. 

La  stérilisation  ne  sera  pratiquée  que  chez  une 
multipare  avec  enfants  vivants,  ayant  eu  des  gesta¬ 
tions  rapprochées  et  appartenant  à  la  classe  ouvrière. 

Henri  Vignes. 


Murray  L.  Brandt.  Un  cas  de  gestation  posfé- 
rieure  à  la  ménopause.  —  Une  femme  de  46  ans, 
toujours  réglée  régulièrement  (28  jours)  depuis 
l’âge  de  13  ans,  a  eu  11  gestations,  qui  ont  donné 
naissance  à  12  enfants.  Le  dernier  accouchement 
a  en  lieu  à  39  ans  et,  un  an  après,  la  femme  ayant 
allaité,  fut  normalement  réglée  jusqu’en  Juin  1916, 
époque  de  la  ménopause. 

En  Mars  1919,  elle  vient  consulter  pour  une 
tumeur  que  l’examen  montre  être  un  utérus  gravide, 
et  en  Mai,  elle  accouche  d’un  garçon  vivant  pesant 
9  livres  et  atteint  d’achondroplasie.  Dix  mois  après 
l’accouchpment,  elle  sèvre  son  enfant  et  est  réglée  à 
trois  reprises. 

B.  cite  cinq  cas  analogues,  dûment  observés. 


Priou .  48 

Levasseur.  .  .  .70 
Underhill.  .  .  49 
Dépassé.  ...  59 


62  (avortement 
de  2  mois). 
52 
51 
68 

ménopause. 
Henri  Vignes. 
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André  Jacqaelin.  Contribution  à  l'étude  clinique 
et  patbogènique  des  manifestations  broncho-pul¬ 
monaires  des  rénaux  et  des  cardio-rénaux.  Cet 
excellent  travail,  inspiré  par  le  professeur  F.  Bezan- 
çon,  est  basé  sur  Tétude  méthodique  d’environ 
180  malades  rénaux  ou  cardio-rénaux. 

a)  J.  a  observé  78  rénaux  ou  cardio-rénaux  avérés 
ayant  présenté  des  manifestations  broncho-pulmo¬ 
naires  diverses.  Dans  42  pour  100  des  cas,  H  s’agis¬ 
sait  de  bronchites  simples,  existant  d’abord  ordinai¬ 
rement  à  l’état  pur  et  se  compliquant  ultérieurement 
d'œdème  pulmonaire.  Les  œdèmes  pulmonaires  repré¬ 
sentent  58  pour  100  des  cas,  pouvant  apparaître  pri¬ 
mitivement  et  isolément,  mais  succédant  plus  souvent 
aux  bronchites  simples  ou  s’associant  à  elles  :  J. 
distlngne  les  petits  œdèmes  pulmonaires  aigus  ou 
chroniques,  qui  parfois  ne  se  décèlent  que  par  une 
simple  albumlno-réaction  positive  des  crachats,  et 


1.  L’affaire  Gaskill,  jugée  il  y  a  quelques  mois,  concer¬ 
nait  un  procès  en  désaveu  de  paternité  intenté  à  une 
femme  par  son  mari  au  sujet  de  la  naissance  d’un 
enfant  né  331  jours  après  la  dernière  permission.  Le 
lord  chancelier  a  considéré  que  le  mari  devait  fournir 


les  grands  œdèmes  pulmonaires  confirmés  aigus, 
chroniques  ou  mixtes. 

La  pathogénie  de  ces  troubles  est  complexe.  J. 
montre  que  chez  les  rénaux  (néphrites  aiguës  et 
chroniques),  l’apparition  des  troubles  pulmonaires 
est  commandée  davantage  par  l’état  antérieur  des 
poumons  et  par  la  décompensation  cardiaque  que 
par  la  forme  même  de  la  néphrite.  C’est  ainsi  que, 
dans  l’asthme  cardio-rénal,  il  existe  dans  presque 
tous  les  cas  des  lésions  pulmonaires  (sclérose  asso¬ 
ciée  ou  non  à  de  l’emphysème  et  à  de  la  bronchite 
chronique),  associées  à  une  infection  récente  de 
trachéo-bronchite  aiguë  fébrile  à  l’occasionde  laquelle 
se  déclenche  la  crise  dyspnéique;  chez  ces  malades, 
il  n’y  a  pas  d’azotémie,  mais  habituellement  de  l’hy¬ 
pertension  et  pins  rarement  de  la  chlorurémie;  au 
bout  de  quelques  crises,  le  cœur  faiblit  et  entre  en 
hyposystolie. 

Dans  les  bronchites  à  prédominance  hydromu¬ 
queuse,  on  peut  mettre  en  évidence  les  éléments 
suivants  :  emphysème  pulmonaire  presque  pur, 
défaillance  cardiaque  grave;  imperméabilité  rénale 
aux  chlorures,  avec  véritable  élimination  chlorurée 
trachéo-bronchique  de  décharge. 

Les  bronchites  hydro-.nnco-purulentes  sont  en 
outre  conditionnées  par  un  terrain  de  bronchite 
ancienne  prédominante. 

Quant  aux  œdèmes  pulmonaires,  ils  sont  toujours 


une  autre  preuve  que  la  preuve  matérielle  de  son  absence 
pour  qu’il  y  ait  lieu  à  prononcer  le  désaveu. 

2.  L’auteur  fuit  allusion,  à  diverses  reprises,  à  ses 
opinions,  énoncées  depuis  plusieurs  années  dans  divers 
journaux  anglais. 


en  rapport  avec  le  fléchissement  cardiaque  des 
rénaux.  Et  c’est  seulement  en  accentuant  une  hypo¬ 
systolie  légère  que  l’épreuve  de  la  chloruration  les 
fait  apparaître  ou  les  accentue.  Il  existe  un  rapport 
étroit  entre  l’état  de  l’insuffisance  cardiaque  et  la 
forme  et  la  gravité  de  ces  œdèmes.  A  côté  du  facteur 
cardiaque,  essentiel,  il  faut  d’ailleurs  faire  une  place 
à  un  facteur  pulmonaire,  favorisant  :  la  sclérose  pul¬ 
monaire,  localisant  la  transsudation  œdémateuse. 

b)  Chez  les  rénaux  et  cardlo-rénanx  latents,  clini¬ 
quement,  il  s’agit  de  bronchitiques,  de  malades 
atteints  d’asthme  vrai,  de  scléro-emphysémateux, 
dans  les  troubles  respiratoires  desquels  intervient 
une  insuffisance  cardio-rénale  méconnue.  Seuls  pour¬ 
raient  faire  soupçonner  cette  insuffisance,  la  ténacité 
des  troubles  respiratoires,  l’inefficacité  de  leurs 
traitements  habituels,  les  résultats  favorables  de  la 
thérapeutique  rénale  ou  cardiaque. 

Ici,  Tazotémie  manque,  ainsi  que  l’hypertension; 
c’est  à  la  rétention  chlorurée  que  revient  le  rôle 
essentiel,  comme  le  montre  l’épreuve  des  chloru¬ 
rations  successives,  appliquée  par  l’auteur  dans 
25  cas. 

Aussi, pratiquement,  chez  les  cardio-rénaux  avérés, 
le  pronostic  doit-il  être  basé  avant  tout  sur  les  testa 
humoraux  de  Widal;  dans  tous  les  cas  d’œdèmes 
pulmonaires,  il  faut  dégager  le  facteur  hyposysto- 
lique  et  lui  opposer  un  traitement  cardio-tonique 
précoce. 

Chez  les  cardio-rénaux  latents,  la  connaissance 
de  rintperméabilité  rénale  aux  chlorures  permet 
seule  d’appliquer  une  diététique  rationnelle  et  sans 
laquelle  les  autres  traitements  demeurent  inefficaces. 

L.  Rivet. 
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LES  PLAIES  DU  GENOU^ 

Par  Heprl  MQNPOR 
Chirurgien  des  Hôpitaux  dp  Paris. 


Le  2  Décembre  191^,  à  la  Société  de  Chirurgie, 
M-  Quénu,  après  avoir  rappelé  qu’en  1910  il  avait 
préconisé  l’extraction  des  projectiles  du  genou 
dans  la  pratique  civile,  ra^is  que,  «  s’inclinant 
devant  l’expérience  de  ceux  qui  avaient  vécu  la 
chirurgie  de  guerre  »,  il  n’en  avait  voulu  tirer 
apcttne  déduction  pour  les  blessures  reçues  pen¬ 
dant  qpe  bataille,  apportait  des  observations  per¬ 
sonnelles  et  des  obserYalipns  do  MM.  Bazy  et 
"Walther  grâce  auxquelles  il  se  croyait  autorisé  à 
inviter  les  chirurgiens  à  sortir  de  l’expectation, 
à  interyepir,  non  seulement  popr  le  drainage  de 
l’arthrite  —  geste  classique  —  mais  aussi  pour 
l’extraction  précoce  des  projectiles  articulaires, 

K  cavitaires  ou  pariétaux  ». 

C'était  là,  sans  doute,  choisir  une  autre  nté- 
thode  que  celle  dont  M  Quénu  avait  trouvé  les 
préceptes  dans  les  plus  récents  Traités  de  chi¬ 
rurgie  de  guerre;  notamment  d?ns  celui  de 
M.  Delorme  où  il  avait  recueilli  les  conclusions 
suivantes  ;  «  La  présence  du  projectile  dont  ces 
plaies  sont  parfois  compliquées  est  moins  à 
redouter  que  celle  des  débris  d®  vêtement.  La 
difficulté  qu’on  éprouve  parfois  à  cette  recherche 
(recherche  des  balles  dans  le  genou),  le  temps 
nécessaire  pour  pratiquer  l’arthrotomie  antisep¬ 
tique  et  l’évidement,  souvent  indispensable,  pour 
dégager  la  balle,  les  risques  qu’on  court  d’aug¬ 
menter  les  dégâts  en  agrandissant  le  trajet  osseux 
par  1^, passage  des  instruments  extracteurs  aussi, 
la  crainte  d’étendre,  d’élargir  les  tissus,  de  sépa¬ 
rer  les  portions  osseuses  bien  juxtaposées  nous 
feraient  limiter  les  indications  de  l’intervention» 
immédiate  aux  cas  où  la  balle  est  sentie  sous  la 
capsule  ou  sous  la  peau  et  à  ceux  dans  lesquels 
on  a  déjà  à  intervenir  pour  l’ablation  de  frag¬ 
ments  osseux  libres  ». 

On  pouvait  d’ailleurs  rapprocher  de  ces  prin¬ 
cipes  abstentionnistes  des  chirurgiens  militaires 
ceux  des  chirurgiens  civils  qui  d’Uskub,  de 
Belgrade,  d’Athènes  ou  de  Sofia,  rapportaient 
une  opinion  analogue,  celle  par  exemple  que 
Monprofit  ne  craignit  pas  d’exprimer  énergi¬ 
quement  par  ces  mots  :  «  Les  conditions  du 
succès  sont  :  1°  un  pansernent  aseptique-,  2°  l'abs¬ 
tention  In  complète  de  toute  exploration  ou 

recherche  dans  les  trajets  des  projectiles.  L’obser¬ 
vation  doit  être  non  seulement  immédiate,  elle 
sera  aussi  secondaire.  La  chirurgie  militaire 
moderne  doit  être,  par-dessus  tout,  une  chirurgie 
de  surveillance  et  d'expectation.  On  ne  doit 
jamais  intervenir  dans  les  fractures  compli¬ 
quées  » . 

M.  Quénu  distinguait  les  projectiles  dans  les 
genoux  infectés  et  les  projectiles  dans  les  genoux 
sans  infection-  Pour  ces  derniers,  ü  déclarait 
l’indication  opératoire  formelle;  pour  les  pre¬ 
miers,  il  insistait  sur  la  nécessité  —  d’ailleurs 
unanitnpnient  acceptée  —  de  rarlhrotomi.e,  n?eie 
laissait  au  second  plan  l’enlèvement  du  projec¬ 
tile.  Ces  conclusions,  qui  rallièrent  les  suffrages 
des  membres  de  la  Société  de  Chirurgie,  mar¬ 
quaient  le  premier  pas  de  cette  chirurgie  arti¬ 
culaire. 

Ce  que  va  être  cette  chirurgie  officiellement 
encouragée,  on  ne  le  saura  que  beaucoup  plus 
tard  lorsque,  à  côté  de  leurs  premiers  et  mauvais 
résultats,  les  opérateurs  aqront  la  satisfaction, 
sinon  la  compensation,  d’apporter  de  meilleures 
méthodes  et  de  plus  heureuses  statistiques- 

L’abstention  avait  été  terrible.  L' arthro{omie  et 
le  lange  drainage  furent  un  progrès,  mais  pas 
encore  très  consolant.  Les  blessés  dq  genou,  à 


1.  Conférence  faite  le  17  Juillet  1922,  au  Cercle  Mili¬ 
taire,  à  Vünion  fédérative  des  Médecins  de  réserve. 


cette  époque,  étaient  véritablement  les  plus  mal¬ 
chanceux  Leiir  image  est  restée  dans  la  mémoire 
des  chirurgiens  avec  une  cruelle  précision.  Ils 
étalent  presque,  dans  une  salle  de  blessés,  ce  que 
sont,  à  un  regard  d  ensemble  et  dans  nos  salles 
ordinaires,  les  cancéreux  inopérés.  On  a  pu  dire 
jiisteraent  :  «  La  première  période  delà  chirurgie 
du  genou  ne  connut  que  l’arthrite  purulente.  Le 
blessé  évacué  —  souvent  au  loin  —  arrivait  au 
cliirurgien  en  pleine  infection  articulaire  et  nous 
avons  connu  le.s  désastres  de  l’arthrotomie  fivec 
drainage  ».  (P.  Dqval  ) 

L’honneur  du  premier  cri  de  révolte  et  de 
l’innovation  la  plus  Ingénieuse  revient  —  sans 
aucun  doute  — T-  à  deux  chirurgiens  de  Lyon, 
MM.  Delore  et  Kocherqui,  le  25  Novembre  1915, 
écrivirent  ces  lignes  essentielles  :  «  L'arthrotomie 
de  drainage  est  une  opération  aveugle,  insuffisante-, 
souvent  elle  n'est  qu'un  pis  aller...  Pour  prévenir 
l'infection  ou  la  combattre,  il  faut  à  tout  prix  —  et 
dès  le  début,  avant  toute  infection  —  ouvrir  assec 
largement  f  articulation  pour  l'explorer  dans  tous 
les  recoins  atteints  par  le  projectile,  la  débar¬ 
rasser  du  sang,  du  liquide  et  faire  une  hémostase 
soigneuse. 

«  I£n  résumé ,  mécontents  des  suites  observées 
après  les  timides  ouvertures  de  V articulation,  nous 
avons  délibérément,  depuis  les  six  derniers  mois, 
ouvert  largement  le  genou,  puis  après  l’avoir 
exploré  et  débarrassé  de  tout  produit  septique,  nous 
n'avons  pas  hésité  à  refermer  la  synoviale  en  y 
laissant  ou  non  un  petit  drain  suivant  les  indica¬ 
tions  rencontrées...  Il  s'agit  d'une  véritable  arthro¬ 
tomie  large,  exploratrice,  comparable  à  la  laparo¬ 
tomie  large ,  e.vploratrice  dans  les  plaies  de 
l'abdomen.  Notre  but  était  avant  tout  de  donner  nos 
résultats,  de  montrer  que  cette  chirurgie  articulaire 
est  praticable  au.x  chirurgiens  de  l’avant.  Nous 
afouterons  même  que  c’est  à  l'avant  quelle  doit 
être  pratiquée  - —  autant  que  possible  —  puisqu’  elle 
donnera  des  résultats  d'autant  plus  beaux  qu’elle 
sera  plus  précoce.  » 

A  la  suite  de  cet  article  qui  méritera  de  lon¬ 
gues  louanges,  la  chirurgie  des  plaies  du  genou 
se  modifia  t-elle?  C’est  d’une  appréciation  diffi¬ 
cile. 

En  Avril  1916,  MM.  Schwartz  et  Mocquot, 
dans  le  plus  important  travail  d’ensemble  paru 
sur  la  question,  restaient  encore  fidèles  à  l’arthro¬ 
tomie  d’exploration,  d’extirpation  de  projectile, 
mais  de  drainage. 

MM.  Loubat  et  Moiroud  n’envoient  à  la  Société 
de  Chirurgie,  qu’en  fin  de  Juin  1916,  ce  mémoire 
sur  les  sutures  immédiates  des  plaies  du  genou, 
que  Je  rapporteur,  M.  Tuffîer,  mit  si  opportuné¬ 
ment  et  si  généreusement  en  lumière  qu’on  a 
voulu  y  voir  souvent,  depuis,  l’origine  même  de 
la  chirurgie  dite  aseptique  du  genou. 

En  réalité,  grâce  aux  recherches  de  Cunéo, 
de  Gaudiep,  de  René  Lemaître,  la  chirurgie  de 
guerre  en  général,  au  lieu  d’être  de  débridement 
et  de  large  drainage,  s’acheminait  depuis  long¬ 
temps  vers  une  cure  plus  parfaite  des  lésions, 
vers  l’épluchage  minutieux  des  plaies  suivi  d’une 
suture  progressivement  plus  hermétique.  On 
traitait  ai.nsi  les  plaies  des  parties  molles  et  les 
plaies  compliquées  de  lésions  osseuses,  articu¬ 
laires,  cérébrales,  vasculaires,  etc.  Cunéo  l’avait 
fait  à  Verdun,  Gaudier  le  faisait  à  Montdidier, 
Lemaître  à  Jonchery.  Chevassu  disait  même,  en 
Septembre  1915,  «  que  la  nécessité  d’appliquer 
aux  plaies  articulaires  la  méthode  d’excision  du 
trajet  lui  était  apparue  en  Juin  1915  et  que  cette 
chirurgie,  encore  qu’elle  ne  parvienne  pas  à  con¬ 
server  aussi  souvent  qu’elle  le  voudrait  le  mou¬ 
vement  de  l’articulation  blessée,  est  ppur  les 
mouvements,  les  membres,  les  individus  qu’elle 
sauve  une  de  celles  qui  donnent  au  chirurgien 
d’armée  les  plus  grandes  satisfactions  ».  Et  Che  • 
va.ssu,  plus  tard,  se  souvenait  d’avoir  eu  pour 
collaborateur  Loubat,  lorsque  celui-ci,  le  31  Oc¬ 
tobre  1915,  avait  obtenu  «  suivant  une  technique 
qui  était  habituelle  dans  l’ambulance  »  la  pre¬ 


mière  cure  de  plaie  du  genou,  signalée  dans 
son  important  mémoire. 

Je  suis  sûr  que  pas  un  de  vous  n’a  pu  oublier 
son  émotion  lorsqu’il  contrôla  la  possibilité  d'ob¬ 
tenir,  en  guerre,  une  suture  des  plaies  aus.si  par¬ 
faite  que  les  sutures  de  la  chirurgie  civile.  Pour 
moi,  G  est  à  Jonchery,  en  Mai  1916,  que  j’appris 
de  René  Lemaiire  les' avantages  de  la  méthode 
nouvelle  et  que  je  pus  voir  les  blessés  suturés  et 
guéris.  Je  n’oublierai  certainement  jamais  cet 
après-midi  où  Lemaitre  me  montrait  les  radio¬ 
graphies,  les  feuilles  de  température,  les  fractures 
fermées,  les  statistiques  si  profondément  modi¬ 
fiées  et  où  il  me  faisait  part  de  sa  foi  toujours  gran¬ 
dissante.  Dans  l’histoire  de  l’excision  et  de  la 
suture  des  plaies  du  genou,  le  nom  de  René  Le¬ 
maitre  ne  doit  jamais  être  omis.  Sa  tâche  fut 
inventrice,  confiante,  entraînante,  jamais  souillée 
de  pédantisme  et  remarquablement  modeste. 

En  Juillet  1916,  une  a^ectation  agréable  me 
conduisit  à  Fleury-sur-Aire  dans  l'Autochir 
que  dirigeaient  MM.  Monprofit  et  Grégoire. 

J  eus  le  plaisir  d'y  apporter  la  méthode  chirur¬ 
gicale  nouvelle.  Le  18  Juillet,  j’opérai  et  suturai 
trois  blessés  pour  une  plaie  de  l’avaut-bras,  un 
éclat  d’obus  iniratrochanterien,  un  éclat  d’obus 
du  creux  poplité.  Leurs  plaies  réunirent  par  pre¬ 
mière  intention.  La  méthode  devait,  par  la  suite, 
et  dans  l’armée  de  Verdun  qui  livrait  sa  bataille, 
profiter  grandement,  pour  sa  diffusion,  de  l’auto¬ 
rité  de  M.  Monprofit  et  de  l’habileté  opératoire 
de  M.  Grégoire.  C’est  à  Froidos,  d’ailleurs,  que 
Loubat  montrait  déjà  les  genoux  suturés  et  guéris 
et  propageait  la  chirurgie  nouvelle  des  articu¬ 
lations. 

Entre  le  jour  de  sa  naissance  officielle  et  cet 
été  de  1916,  la  chirurgie  articulaire  avait  suivi 
des  chemins  douloureux.  «  En  1914,  a  dit  M  Gos- 
set,  on  amputait  avec  excès;  en  1915  on  réséqua 
et  sûrement  trop.  » 

On  peut  regretter  seulement  que  l'avertisse¬ 
ment  de  MM.  Delore  et  Rocher  n’ait  pas  été 
plus  tôt  et  unanimement  entendu. 

Le  28  J  uin  1916,  lorsque  M  M.  Loubat  et  Moiroud 
envoyèrent  leur  mémoire,  ils  admettaient  comme 
méthode  de  choix,  dans  le  traitement  des  plaies 
articulaires  du  genou  sans  délabrement  très  grave, 
l’ouverture  immédiate  de  l’articulation,  sa  désin¬ 
fection  mécanique  et  chimique,  sa  suture  presque 
complète  avec  ou  sans  drainage  et  une  mobilisation 
précoce. 

En  Avril  1916,  M  Sencert  faisait  suivreT’envoi 
d’une  brillante  statistique  de  genoux  suturés  de 
ces  paroles  de  confiance  :  o  Pendant  les  premiers 
mois  de  cette  guerre,  les  plaies  du  genou  furent 
de  celles  qui  nous  donnaient  le  plus  de  délioires 
et  nous  firent  le  plus  douter  de  l’efficacité  de 
notre  action.  Devenues  aujourd’hui  de  vieilles 
connaissances,  les  plaies  du  genou,  loin  de  nous 
effrayer,  sont  de  celles  que  nous  aimons  le  plus  à 
traiter.  Depuis  un  an,  nous  ne  voyons  plus  ni 
arthrite  suppurée,  ni  amputation,  ni  mort  ». 

11  faut  prendre  garde.  Messieurs,  que  les  beaux 
succès  ne  fassent  oublier  mille  anciens  écbecs 
lamentables.  A  peine  la  méthode  si  prodigieuse¬ 
ment  novatrice  se  répand-elle  qu’on  va  presque 
vouloir  lui  découvrir  quelque  vieux  visage  fami¬ 
lier,  et  que  ce  qui  fut  à  proprement  parler  une 
révolution  chirurgicale  risquerait,  si  notre  en¬ 
thousiasme  s’inclinait,  de  passer  pour  quelque 
simple  rajeunissement  de  principes  poussiéreux. 

Mais  je  crois  reconnaître  qu’à  louer,  cette  fois, 
de  véritables  novateurs,  on  ne  risque  pas  de  rap¬ 
peler  à  M  Broca  les  soirs  de  l’Africaine  a  et  le 
chant  de  Vasco  de  Gama  éiperveillé  au  moment 
de  son  débarquement  sur  une  terre  inconnue  ». 
(Voir  les  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie). 

Certes  on  peut  trouver  à  ceux  qui  firent  les 
premières  sutures  imuiédiates  quelques  notoires 
devanciers.  M.  Demoulins  citait  la  Thèse  de 
Larjeau  (1885),  élève  de  Lucas- Ghampionnière  ; 
M.  Maqclaire  remontait  à  une  revue  parue  en 
1882,  rédigée  par  M.  de  Santi,  et  où  l’on  voit  que 
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la  réunion  primitive  des  plaies  des  parties  molles 
a  été  obtenue  par  Larrey,  Baudens,  Simon,  etc. 

Mais  ce  ne  sont  vraiment  là  qu’enseignements 
furtifs.  Si  quelqu’un,  en  effet,  avait  le  droit  de 
faire  reconnaître  la  prophétie  de  son  langage, 
c’est  M.  Jalaguier  qui,  en  1886,  dans  sa  Thèse  sur 
l’arthrotomie,  a  écrit  ces  lignes  trop  peu  souvent 
rappelées  :  «  En  ce  qui  concerne  la  chirurgie 
d’armée,  nous  ne  pouvons  savoir  encore  quelle 
sera  dans  l’avenir  la  place  de  l’arthrotomie.  N’est- 
il  pas  permis  de  penser,  cependant,  que  l’ouver¬ 
ture  précoce  de  la  jointure,  l’évacuation  du  sang, 
l’extraction  des  projectiles,  des  corps  étrangers 
et  des  esquilles,  les  résections  partielles  prati¬ 
quées  ainsi  hâtivement  grâce  à  une  arthrotomie 
exploratrice  en  même  temps  que  curatrice,  per¬ 
mettront,  dans  bon  nombre  de  circonstances,  non 
seulement  de  sauver  la  vie  au  blessé,  mais  de  lui 
épargner  le  sacrifice  d’un  membre.  L’observation 
de  Paci  (balle  dans  le  genou,  arthrotomie,  résec¬ 
tion  partielle,  extraction  de  projectile,  suture, 
résultat  fonctionnel  parfait)  nous  permet  de  con¬ 
cevoir  ces  consolantes  espérances  ». 

Mais  rien,  ni  ces  fortes  paroles,  ne  peut  dimi¬ 
nuer  le  mérite  de  ceux  qui  créèrent  la  méthode, 
ni  de  ceux  qui  l’adoptèrent  les  premiers. 

La  chirurgie  des  plaies  de  guerre  du  genou  fut 
donc  inaugurée  en  1914  à  la  demande  de  M.  Quénu 
et  de  la  Société  de  Chirurgie.  La  méthode  des  su¬ 
tures  articulaires  fut  découverte  en  1915  par  De- 
lore^et  Kocher,  ne  fut  adoptée  par  de  nombreux 
chirurgiens  qu’en  1916  et  fut  mise  au  point  par 
Loubat  et  par  Sencert.  Très  vite  elle  va  porter 
ses  fruits  et  exciter  le  zèle  de  ceux  qui  la  vou¬ 
draient  parfaite.  Mais,  si  fortes  que  soient  les  rai¬ 
sons  d’adopter  une  méthode,  le  nombre  des 
techniques  n’en  saurait  être  diminué.  Si,  à  partir 
de  Juillet  1916  environ,  chacun  va  chercher  à 
obtenir  la  fermeture,  par  première  intention, 
des  genoux  blessés,  combien  de  procédés  vont 
être  discutés  !  Je  n’en  ferai  ni  la  liste  ni  l’histoire 
datée.  Je  crois  qu’il  nous  vaut  mieux,  dès  mainte¬ 
nant,  chercher  à  classer  les  plaies  du  genou  et 
choisir  au  plus  tôt  des  exemples  concrets. 

En  vain,  évidemment,  chercherait-on  à  se 
passer  de  précautions  générales  ;  présence  d’un 
vrai  chirurgien,  installation  chirurgicale  suffi¬ 
sante,  contrôle  radioscopique,  même  radiogra¬ 
phique,  sécurité  des  blessés,  assez  longue  durée 
de  cette  première  hospitalisation,  surveillance 
quotidienne  par  le  chirurgien  lui-même.  Il  y  a 
aussi  la  nécessité  d’opérer  rapidement  les  blessés  : 
rien  n’a  pu  permettre,  ni  les  plus  opiniâtres  re¬ 
cherches  bactériologiques,  ni  l’expérience  des 
opérateurs,  de  préciser  la  durée  de  cet  intervalle 
libre  pendant  lequel  le  genou  serait  encore,  au 
moins  pratiquement,  aseptique;  on  a  suturé  et 
guéri  des  blessés,  à  la  quarantième,  cinquantième 
et  soixante-quinzième  heure.  Mais  tout  genou 
doit  être  conduit  au  chirurgien  au  plus  tôt  et  être 
opéré  aussitôt;  et  c’est  au  chirurgien  seul  qu’il 
appartient  de  décider  avec  justesse  du  procédé 
opératoire  qui  convient,  car  les  pyocultures  des 
plus  compétents  n’ont  pu  donner  la  clef  du  pro¬ 
blème.  Quelques  précautions  cliniques,  aussi, 
afin  de  ne  pas  ouvrir  un  genou  non  blessé,  majs 
simplement  irrité  par  une  lésion  du  voisinage  et 
afin  de  ne  pas  négliger,  sur  l’apparence  d’une 
plaie  éloignée,  un  genou  véritablement  blessé. 

Prenons  maintenant  les  exemples  les  plus  fré¬ 
quents  en  vue  d’une  classification.  On  voudrait 
dire  :  plaie  légère,  moyenne,  grave  ou  plaie  pe¬ 
tite,  moyenne,  large;  oui,  mais  à  la  condition  de 
ne  jamais  oublier  quelle  terrible  ressemblance 
leur  aptitude  à  entraîner  l’arthrite  purulente  fait 
à  toutes  les  plaies  du  genou.  En  réalité,  comme 
M.  Grégoire  l’a  montré  en  Janvier  1917,  «  en 
présence  d’une  plaie  du  genou,  la  grande  diffi¬ 
culté  est  de  savoir  si  la  jointure  est  infectée  ou 
peut  être  considérée  comme  pratiquement  asepti¬ 
que.  Là  est  le  nœud  du  problème.  Si  le  genou  est 
infecté,  personne  ne  pensera  que  le  lavage  à 


l’éther  soit  suffisant  pour  le  rendre  aseptique 
et  permettre  sans  danger  la  fermeture  complète 
de  la  plaie...  Si,  au  contraire,  le  genou  est  re¬ 
connu  pratiquement  aseptique,  l’ouverture  suivie 
du  drainage  serait  le  plus  dangereux  des  traite¬ 
ments  ». 

Les  moyens  de  se  renseigner  ?  Si  les  signes 
cliniques  sont  insuffisants  (la  douleur,  le  gonfle¬ 
ment,  la  température,  l’attitude  de  flexion,  la  date 
même  de  la  blessure),  il  faut  faire  une  ponction 
exploratrice. 

Nous  supposons  que  la  ponction  fait  dire  : 
genou  non  encore  infecté.  Et  d’abord  doit-on  opé¬ 
rer? 

La  plupart  des  chirurgiens  ont  admis  l’absten¬ 
tion  pour  les  sétons  par  balle  sans  broiement  et 
pour  les  plaies  punctiformes,  même  à  projectile 
inclus,  si  celui-ci  n’est  pas  plus  gros  que  la  tête 
d’une  épingle. 

Il  y  a  lieu  presque  toujours  d'opérer  et  la  règle 
est  formelle  :  c’est  d’être  conservateur.  Mais  quand 
devra-t-on  (11  fois  sur  197  genoux,  Rouvillois) 
se  résigner  à  amputer  ?  On  a  coutume  de  répondre  : 
dans  un  seul  cas,  quand  à  la  plaie  du  genou  est 
associée  une  plaie  de  l’artère  poplitée.  Nous 
ne  pensons  pas  que  ce  précepte  classique  soit 
inflexible.  Un  malade  de  M.  Walther  a  bien  guéri 
d’une  arthrotomie  pour  arthrite  du  genou  et  d’une 
cure  opératoire  d’anévrisme  poplité.  Si  l’on  avait 
la  certitude  de  la  gangrène  ischémique  après  la 
ligature,  on  serait  autorisé  à  amputer;  mais  le 
pronostic  des  plaies  vasculaires  —  et  la  recherche 
en  vaudrait  la  peine  —  a  dû  profiter,  lui  aussi, 
—  des  sutures  primitives  des  plaies.  Il  ne  nous 
semble  pas  qu’actuellement  on  puisse  refuser  à 
un  blessé  l’espoir,  après  ligature  de  l’artère  et 
arthrotomie  curatrice,  de  garder  son  membre. 

En  revanche,  il  est  un  cas  où  il  faudra  parfois 
se  résoudre  à  l’amputation  :  quand  il  y  a  éclatement 
du  genou  compliqué  de  choc  que  le  réchauffe¬ 
ment  et  les  moyens  médicaux,  tous  essayés,  ne 
font  pas  disparaître.  J’ai  le  souvenir  d’un  blessé 
du  bombardement  de  Vadelaincourt.  Entre  les 
mains  les  plus  compétentes  et  les  plus  zélées  de 
médecin  et  d’infirmières,  son  choc  ne  s’amendait 
pas.  Invité  à  voir,  entre  deux  opérations,  ce 
blessé  du  genou,  je  le  jugeai  mourant  et  m’abs¬ 
tins.  Plusieurs  heures  après,  les  essais  les  plus 
patients  de  la  thérapeutique  médicale  restant 
vains,  on  vint  insister  et  supplier  même  pour  que 
fut  tentée  quelque  intervention.  Je  fis,  sous  un 
semblant  d’anesthésie  générale  au  chlorure  d’é¬ 
thyle,  une  amputation  circulaire  de  cuisse.  Six 
heures  après,  le  pouls  était  devenu  perceptible. 
La  guérison  eut  bien  l’air  d’une  résurrection,  et 
je  crois  bien  que,  dans  ce  cas,  le  choc  fut  levé  par 
la  suppression  du  membre.  La  résection  n’était 
pas  possible.  Si  elle  l’était  —  et  dans  des  cas 
analogues  —  faudrait-il  la  préférer  à  l’amputation 
ou  redouter  la  durée  de  l’acte  opératoire  ? 

Mais  arrivons  aux  cas  les  plus  intéressants. 

Il  y  a  plaie  borgne  du  genou.,  sans  lésion 
osseuse.  Le  projectile  est  localisé  et  d’accès  assez 
facile. 

C’est  le  cas  simple,  le  cas  type.  Il  va  me  servir 
pour  la  description  de  la  méthode  en  général,  et 
tout  ce  que  je  dirai  à  son  sujet  du  nettoyage  arti¬ 
culaire  sera  applicable  pour  tous  les  autres  cas, 
et  quand  ils  se  présenteront  je  ne  reviendrai  pas 
sur  les  principes. 

Ici,  cas  schématique,  la  technique  devrait  être 
univoque.  Il  n’en  estrlen.  Les  chirurgiens  furent 
partagés,  non  plus  sur  le  principe  de  l'extraction 
du  projectile,  certes,  ni  sur  celui  de  la  fermeture 
de  l’articulation,  mais  sur  le  chemin  à  suivre 
et  l’ampleur  de  l’opération  a  pratiquer. 

JM.  P.  Duval  fit  à  la  Société  de  Chirurgie,  le 
4  Octobre  1916,  une  importante  communication 
sur  19  cas  à’ arthrotomie  large  du  genou  avec  fer¬ 
meture  totale  de  l’articulation.  L’auteur,  de  retour 
au  front  depuis  un  mois  et  instruit  —  dans  la 
X°  Région  —  «  des  résultats  désastreux  »  jusqu’a¬ 
lors  obtenus  «  avait  été  incité  à  rechercher  un 


meilleur  traitement  des  plaies  du  genou  ».  Il  se 
déclarait  partisan  de  la  suture  complète,  immé¬ 
diate  et  croyait  pouvoir  préconiser  l’incision 
arciforme  en  U  avec  section  du  tendon  rotulien 
à  sa  partie  moyenne,  des  ailerons  rotuliens  et 
cela  même  «  en  présence  d’une  lésion  minime  de 
la  synoviale  ».  Cette  communication  ne  manqua 
pas  d’être  retentissante  et  contribua  certainement 
à  la  vulgarisation  de  la  chirurgie  dite  aseptique 
du  genou,  mais  l’intrépidité  de  la  technique  en 
devait  paraître  bientôt  excessive,  surtout  lorsque 
des  mains  moins  assurées  en  eurent  compromis 
et  la  vogue  et  les  résultats. 

Au  contraire,  M.  Grégoire,  en  Janvier  1917, 
proposait  et  vantait  une-  opération  minime  sou¬ 
cieuse  de  l’architecture  de  l’articulation.  Pour 
lui  —  et  sa  statistique  fut  parmi  les  plus  remar¬ 
quables  —  il  fallait  enlever  le  projectile  et  enlever 
le  liquide  articulaire  «  merveilleux  milieu  de  cul¬ 
ture  »,  se  garder  de  croire  «  que  la  synoviale 
est  Inerte  comme  une  boîte  de  Pétri  »  et  enfin 
ne  pas  permettre  à  la  grande  incision  en  U  ou 
aux  deux  grandes  incisions  latérales  o  la  préten¬ 
tion  de  laisser  explorer  la  totalité  du  genou  ». 

Certains  chirurgiens  adoptèrent  la  grande  in¬ 
cision  arciforme,  d’autres  l’opération  minime.  11 
semble  que  la  vérité  fût  à  mi-chemin.  M.  Gosset, 
à  la  Commission  chirurgicale  interalliée,  dans  un 
rapport  dont  les  conclusions  semblent  définitives, 
disait  à  peu  près  ceci  :  «  La  section  du  tendon 
rotulien  doit  être  évitée  chaque  fois  que  ce  sera 
possible  ;  trop  rarement  il  sera  commode  de  se 
laisser  guider  par  le  trajet  du  projectile;  en  règle, 
il  faudra  faire  une  longue  arthrotomie  latérale, 
exciser  les  parties  molles,  souillées  ou  contuses, 
ne  pas  être  économe  de  la  synoviale,  ouvrir  lar¬ 
gement,  extraire  systématiquement  tous  lés  pro¬ 
jectiles  même  petits,  nettoyer,  assécher,  changer 
d’instruments,  ne  pas  drainer  ou  bien  laisser  une 
stomie  de  décharge  ». 

Le  chemin  à  suivre  :  certains  feront  donc  l’in¬ 
cision  arciforme,  la  large  arthrotomie,  d’autres 
la  petite  incision  sur  le  projectile,  d’autres  la 
grande  incision  latérale. 

Ce  qui  est  le  plus  important,  c’est  le  soin  avec 
lequel  doit  être  fait  le  nettoyage  mécanique  com¬ 
plet,  comme  M.  Rouvillois  y  a  insisté,  à  chacune 
de  ses  communications.  «  C’est  le  point  essentiel, 
on  pourrait  dire  la  condition  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  »  ;  car,  si  les  corps  métalliques  ou 
vestimentaires,  apportent  l’infection,  les  corps 
étrangers  osseux  ou  cartilagineux  entretiennent 
celle-ci  ou  l’aggravent.  Le  sang  de  l’hémarthrose 
est  lui-même  un  corps  étranger 

Cet  assainissement  de  l’articulation  une  fois 
obtenu,  certains  chirurgiens  versent  de  l’éther 
(méthode  Souligoux),  d’autres  de  l’alcool  iodé,  du 
liquide  de  Dakin,  de  l’eau  oxygénée,  du  sérum 
phénique,  de  l’iode,  du  formol,  du  violet  de  mé¬ 
thyle,  du  chlorure  de  magnésium,  etc.,  etc. 

Et  maintenant  comment  refermer?  Aussitôt, 
en  tout  cas,  c’est  devenu  la  règle.  La  suture 
primo-secondaire,  qui  eut  son  heure  de  succès,  et 
dont  M.  Rouvillois  montra  les  plus  beaux  résul¬ 
tats,  n’a  plus  guère  d’indications. 

Faut-il  refermer  en  un  plan  ou  en  plusieurs 
plans? 

Les  uns  ont  fait  minutieusement  en  trois  plans 
la  suture  synoviale,  la  restauration  des  plans 
capsulaires  et  puis  la  suture  cutanée;  d’autres, 
qui  hésitaient  à  laisser  des  fils,  fermaient  en  un 
seul  plan,  solidement.  Il  vaut  mieux  un  premier 
plan  fibro-séreux.  Drainer  ou  ne  pas  drainer  ?  En 
règle  générale  ne  pas  drainer  :  ni  drain,  ni 
mèche;  en  tout  cas,  le  drain  est  illusoire,  la 
mèche  est  nuisible.  Au  maximum  la  stomie  de 
décharge;  mais  la  tendance  était  de  refermer 
hermétiquement. 

Immobiliser  ou  non?  Vous  voyez,  les  interro¬ 
gations  se  lèvent  à  chaque  pas,  et  combien  n’ont 
pas  encore  eu  la  réponse  définitive?  S’il  n’y  a  pas 
de  lésion  osseuse  grave,  on  peut  ne  pas  immobi¬ 
liser,  autrement  que  par  le  pansement  légère- 
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ment  compressif.  Et,  là  encore,  tous  les  chirur¬ 
giens  ont  connu  les  balancements  de  l'opinion. 
L'immobilisation  a  été  tour  à  tour  conseillée, 
prescrite,  abrégée,  condamnée,  ridiculisée.  On  a 
même  mobilisé  aussitôt  lorsque  Willems  eut  fait 
connaître  des  résultats  dont  M.  L.  Michon,  dans 
son  adroite  Thèse,  a  confirmé  les  promesses. 

Les  résultats  de  cette  fermeture  des  plaies 
articulaires  furent  si  beaux,  si  rapidement  con¬ 
vaincants  que  je  n’ai,  pour  vous  le  rappeler, 
qu’à  me  reporter  exactement  aux  conclusions 
de  la  Commission  interalliée,  en  Mai  1917. 
«  A  l'heure  actuelle,  pour  les  plaies  articulaires, 
la  fermeture  complète  est  universellement  admise. 
Elle  donne  de  tels  résultats  que,  lorsque  l’exci¬ 
sion  des  tissus  conlus  a  conduit  à  des  pertes  de 
substance  cutanée  qui  rendent  irréalisable  une 
suture  directe,  on  peut  combler  cette  brèche  par 
une  autoplastie  cutanée.  Les  cavités  osseuses 
pourront  être  comblées,  dans  certains  cas,  au 
moyen  de  lambeaux  musculaires  pédiculés.  » 
Enfin,  si  l’on  voulait  reprocher  à  cette  méthode 
d’être  une  méthode  de  chirurgie  stable,  pendant 
une  guerre  sans  mouvement,  je  rappellerai  deux 
faits  importants  :  1°  la  preuve  éclatante  faite 
par  M.  P.  Duval  en  1917,  de  la  possibilité  d'ap¬ 
pliquer  la  méthode  en  pleine  offensive  et  chez 
8  blessés  sur  10,  problème  dont  une  statistique 
envoyée  par  M.  Grégoire  et  nous  même,  en 
Décembre  1916,  à  la  Société  de  Chirurgie,  avait 
esquissé  la  solution  ;  —  2°  dans  la  dernière  période 
de  la  guerre,  M.  Jeanbrau  obtenait  de  la  Société 
de  Chirurgie  qu’elle  ratifiât  le  principe  suivant  : 
un  blessé  au  genou  doit  être  suturé  avant  son 
évacuation,  même  si  celle-ci  doit  être  hâtive. 

Je  vous  ai  dit  les  principes  généraux  de  la  fer¬ 
meture  des  genoux  et  prouvé  ses  bienfaits.  Il  me 
faut  envisager  quelques  cas  particuliers. 

La  plaie  est  borgne',  V éclat  d'obus  repéré  est 
profond,  éloigné  de  son  orifice  di entrée-,  ou  bien  il 
c-riste  plusieurs  projectiles. 

Il  faut  bien  dire  que  les  défenseurs  de  la 
grande  incision  arciforme  avec  section  du  liga¬ 
ment  rotulien  devinrent  de  moins  en  moins 
intransigeants  et  que,  pour  le  cas  dont  nous 
venons  de  nous  occuper,  cas  simple,  beaucoup 
en  abandonnèrent  l’usage,  lorsque  de  l’intérieur 
furent  arrivés  les  avertissements  sévères  (genoux 
raidis,  genoux  ballants,  etc.)  (10  résultats  mé¬ 
diocres  sur  13  cas  retrouvés  par  Mouchet  et 
Paraard).  D’ailleurs  M.  Delmas,  de  l’Autochir.  21, 
dont  la  Revue  de  Chirurgie  publia  une  longue 
étude  en  faveur  de  cette  incision  en  U,  dut  ajouter, 
en  une  note  de  trois  lignes,  une  restriction  qui 
affaiblissait  le  plaidoyer  tout  entier.  Au  moins 
les  défenseurs  de  ce  qu’on  ne  craignait  pas 
d’appeler  «  la  laparotomie  du  genou  »  lui  con¬ 
servaient-ils  de  nombreuses  indications  :  lésions 
osseuses,  projectile  profond,  ou  intercondylien, 
ou  interméniscal,  ou  cloué  dans  les  ligaments 
croisés,  ou  rélrocondylien.  Or  certains  chirur¬ 
giens,  pour  ces  cas  difficiles,  se  contentaient 
d’une  incision  latérale  recourbée  au-dessous  de 
la  rotule  et  permettant  la  section  du  tendon  rotu¬ 
lien.  D’autres  faisaient  la  section  transversale 
sus-rotulienne  du  quadriceps,  d’autres  la  section 
transversale  transrotulienne,  d’autres  l’hémi- 
section  verticale  médiane  de  la  rotule.  MM.  Des- 
comps  et  Moulonguet  ont  fait  une  étude  critique 
de  ces  arthrotomies  exploratrices.  Ils  ont  re- 
f)oussé  toute  incision  qui  sacrifie  le  tendon  rotu¬ 
lien  «  dont  l’utilité  dynamique  et  statique  »  est 
considérable  et  dont  les  restaurations  ne  furent 
pas  toujours  parfaites.  Ils  préfèrent  une  voie 
latérale  interne  et  utilisent  un  véritable  volet  à 
charnière  pararotulienne  qui  encadre  la  moitié 
interne  de  la  rotule  et  qui  permet  de  luxer  facile¬ 
ment  celle-ci  en  dehors. 

Nous-même,  dans  un  cas  de  projectiles  multi¬ 
ples  et  sur  un  blessé  de  l’armée  qui  combattait 
en  Italie,  avons  pu,  par  trois  incisions  distinctes 
et  sans  aucunement  nuire  à  l’architecture  articu¬ 
laire,  extraire  trois  éclats  d’obus,  l’un  intratibial 


profond,  l’autre  du  condyle  fémoral  interne, 
l’autre  cavitaire  et  postérieur  et  conserver  la 
mobilité  de  ce  genou. 

J’arrive  aux  plaies  avec  lésions  osseuses  no¬ 
tables. 

Ce  sont  colles  qu’avant  la  suture  on  traitait 
volontiers  par  la  résection  et  pour  lesquelles  les 
chirurgiens  lyonnais  ont  longtemps  continué  à 
réclamer  l’opération  dite  d’Ollier,  celle  que 
Moreau  (de  Bar-le-Duc)  enseignait  jadis  aux 
chirurgiens  militaires  qui  passaient  en  Argonne. 
«  Si  les  surfaces  articulaires  sont  profondément 
excavées  au  point  qu’il  faudrait,  après  leur  net¬ 
toyage  intégral,  laisser  une  cavité  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  noix  et  même  inférieure,  le  traite¬ 
ment  conservateur  devient  insuffisant  ;  c’est  la 
résection  qui  s’imposealors  le  plus  souvent.  » 
(Bérard.) 

Mais,  à  mesure  que  la  chirurgie  à  ciel  ouvert 
et  à  suture  complète  gagnait  du  terrain,  la  résec¬ 
tion  typique,  primitive,  antéfébrile  en  perdit  beau¬ 
coup.  La  deuxième  communication  de  P.  Duval, 
le  rapport  de  Gosset,  la  technique  de  Grégoire 
firent  prévaloir  un  traitement  presque  toujours 
conservateur. 

«  On  peut  laisser  béante  dans  le  genou  une 
cavité  osseuse  en  plein  condyle  ou  en  pleine 
trochlée... 

On  peut  enlever  la  partie  postérieure  ou  laté¬ 
rale  d’un  condyle,  l’excaver  presque  complète¬ 
ment.  On  peut  conserver  des  fissures  intercon- 
dyliennes,  voire  même  des  fractures  dont  les 
traits  franchissent  les  limites  de  l’article.  Le 
genou  conserve  une  très  belle  mobilité.  »  (P.  Du¬ 
val.) 

Beaucoup  de  chirurgiens,  qui  se  montraient 
conservateurs  par  ailleurs,  traitaient  cependant 
par  l’ablation  de  la  rotule  les  fractures  de  cet  os. 
M.  Grégoire,  dans  un  mémoire  adressé  à  la 
Société  de  Chirurgie  en  Octobre  1917,  montra, 
grâce  à  9  observations  de  l’Autochir.  3,  que  la 
conservation  de  la  rotule  était  utile,  possible 
même  dans  les  cas  de  fractures  comminutives 
et  donnait  de  très  bons  résultats. 

Mais  c’est  pour  le  traitement  des  fractures  du 
fémur  et  du  tibia  que  la  discussion  resta  long¬ 
temps  ouverte.  Nous  dirons  tout  de  suite  que  les 
chirurgiens  sont  d’accord,  s’il  s’agit  d’une  lésion 
épiphysaire  bénigne,  niche  de  corps  étrangers, 
fracture  tangentielle  ou  fissure  sans  copeaux.  Le 
curettage  est  facile,  l’esquillectomie  peu  impor¬ 
tante.  Mais  supposons  des  lésions  sérieuses  —  tout 
un  condyle  fémoral  —  ou  plus  sérieuses  encore  — 
tout  un  plateau  tibial  fracturé.  Ici  l’incision  arci¬ 
forme  avec  section  du  tendon  rotulien  est  autori¬ 
sée.  Il  faut  travailler  à  ciel  ouvert  selon  le  vœu 
ancien  de  Larrey,  et  d’autant  plus  que  l’examen 
radioscopique  a  pu  méconnaître  des  désordres 
osseux  étendus.  Si  la  lésion  est  unicondylienne, 
l’esquillectomie,  la  résection  partielle  sont  recom¬ 
mandées;  elles  ont  permis  très  souvent  d’obtenir 
de  très  bons  résultats  éloignés,  je  veux  dire  d’unir 
au  maximum  de  conservation  la  meilleure  resti¬ 
tution  fonctionnelle.  Même  dans  certains  cas, 
cette  arthrotomie  a  pu  être  suivie  d’ostéosyn¬ 
thèse  immédiate  par  enclouage,  cerclage,  etc. 
«  Maintenant  que  la  fermeture  complète  dans  les 
lésions  articulaires  est  une  chose  acquise,  il  faut 
aller  plus  loin  et  chercher,  dans  certains  cas  de 
lésions  osseuses  graves,  à  faire  la  prothèse  mé¬ 
tallique  immédiate,  l’enchevillement  d’un  condyle 
détaché,  le  cerclage  dans  le  cas  de  fissure  haute 
compliquée  d’écartement.  »  C’est  M.  Gosset  qui, 
après  le  rapport  de  Tanton,  parlait  ainsi. 

Mais  si  les  lésions  osseuses  sont  trop  impor¬ 
tantes,  s’il  s’agit  de  fractures  épiphysaires  totales, 
comminutives,  de  fractures  biépiphysaires,  de 
fractures  épiphyso-métaphysaires  avec  disloca¬ 
tion,  alors  il  faudra  faire  la  résection  totale,  pri¬ 
mitive,  typique,  dont  la  valeur  orthopédique  est 
incomparable  (Rouvillois). 

Gomment  se  comporter  après  les  esquillecto- 
mies;  résections  partielles  ou  résections  totales  ? 


Pour  les  premières,  la  mobilisation  immédiate  a 
été  préconisée  et  les  résultats  de  Willems  avaient 
paru  si  démonstratifs  que  de  la  Commission  inter¬ 
alliée  de  Novembre  1917,  chargée  de  l’étude  du 
traitement  des  fractures  articulaires  partait  ce 
message  :  la  mobilisation  active,  immédiate,  paraît 
être  le  complément  indispensable  du  traitement 
opératoire  et  semble  avoir  donné  des  résultats 
supérieurs  à  ceux  de  l’immobilisation. 

Après  la  résection  totale,  et  même  si  la  suture 
métallique  ou  l’agrafage  la  consolident,  il  con¬ 
vient  de  se  souvenir  que  l’immobilisation,  selon  la 
formule  de  M.  Rouvillois,  sera  d’autant  meilleure 
que  plus  immédiate  et  plus  coaptante. 

J’arrive  au  dernier  chapitre  :  celui  des  genou.c 
infectés. 

Il  ne  faudrait  pas  croire,  en  effet,  que  l'arthrite 
disparut  aussi  radicalement  que  les  plus  optimistes 
Vont  dit.  On  vit  encore  en  1916,  1917  et  1918  des 
blessés  relevés  trop  tard,  ou  évacués, sans  discer¬ 
nement,  arriver  avec  des  arthrites  graves,  gan¬ 
greneuses  ou  septicémiques.  Et  même  parmi  les 
opérés,  qu’ils  l’eussent  été  sans  art  ou  même  qu’ils 
eussent  paru  l’être  de  façon  suffisante,  on  vit  des 
infections  se  développer,  les  sutures  devoir  être 
partiellement  ou  complètement  désunies,  l’ar¬ 
thrite  s’installer  et  poser  de  nouveau  les  plus 
difficiles  problèmes  thérapeutiques. 

Mais,  là  encore,  des  progrès  furent  réalisés. 
M.  Grégoire  a  montré,  à  Is  Société  de  Chirurgie, 
que,  les  arthrites  étant  de  virulence  très  variable, 
il  fallait  bien  se  garder  dès  que  la  température,  la 
douleur,  le  gonflement  articulaire,  l’état  général 
avertissaient  de  l’infection,  de  pratiquer  aussitôt 
les  plus  vastes  ouvertures  et  de  ménager  les 
drainages  les  plus  variés.  Et  d'abord  il  n’est  pas 
sûr  «  que  cette  chirurgie  nouvelle,  qui  donnait 
en  15  jours  à  3  semaines  tant  de  genoux  secs 
et  mobiles,  soit  une  chirurgie  à  évolution  complè¬ 
tement  aseptique  »  (Chevassu).  Que  de  fois,  dans 
l’Autochir.  3,  où  M.  Grégoire  nous  l’avait  appris, 
avons-nous  pu  vérifier,  par  les  ponctions  éva- 
cuatrices,  la  présence,  dans  des  genoux  suturés, 
d’un  liquide  sanglant,  un  peu  trouble  et  dans  le¬ 
quel  le  bactériologue  trouvait  des  germes  variés. 
Une,  deux,  trois  ponctions  évacuatrices  et  tout 
s’arrangeait.  Quinze  jours  plus  tard,  le  genou 
avait  ce  retour  de  la  fonction  qui  marquait  si 
nettement  le  triomphe  de  la  méthode  nouvelle.  Il 
n’est  pas  sûr  môme  que  les  savantes  distinctions 
qui  furent  faites  dans  les  infections  des  genoux 
aient  eu  la  rigueur  qu’on  leur  voulut  si  long¬ 
temps.  Ceux  qui  songèrent  à  interdire  toute  fer¬ 
meture  de  plaie  où  le  streptocoque  avait  été  dé¬ 
couvert  (et  c’était  10  fois  sur  100)  devinrent 
progressivement  moins  exigeants,  ne  deman¬ 
dèrent  plus  tard  que  la  désunion  complète  en 
cas  d’échec  et,  plus  tard  encore,  que  la  simple 
désunion  partielle.  Il  y  eut  une  période  de  bacté¬ 
riologie  démocratisée  qui  eût  été  risible  si  elle 
n’avait  témoigné  d’autant  de  zèle  que  d’ingénuité. 
Les  mots  :  staphylocoque,  streptocoque,  B.  sub- 
tilis  étaient  dans  toutes  les  bouches.  L’infirmière- 
major,  le  gestionnaire,  l’aumônier  en  discou¬ 
raient  gravement  :  c’est  de  V œdematiens,  si  c’est 
du  streptocoque  ! 

Il  en  a  été  de  la  bactériologie  comme  de 
la  chimie,  des  commandements  du  laboratoire 
comme  des  inondations  du  liquide  de  Dakin.  A 
mesure  que  l’outillage  et  l’acte  chirurgical  de¬ 
vinrent  plus  parfaits,  ces  sciences  furent,  en 
l’occurrence,  accessoires,  et  la  nécessité  de  leurs 
secours  fut  très  diminuée.  Mais  elles  avaient  hâté 
le  progrès. 

Retenons  donc  que,  si  la  ponction  a  révélé  dans 
un  genou  la  présence  d'un  liquide  louche,  il  faut 
quelquefois  savoir  se  garder  de  l’arthrotomie  et 
faire  patiemment  deux,  trois  quatre  ponctions 
évacuatrices.  La  thèse  de  René  Bloch  renferme 
des  observations  de  Grégoire,  de  Marsan  et  de 
nous-même  où,  malgré  l’examen  bactériologique 
positif,  nous  eûmes  de  beaux  résultats. 

Mais  si  c’est  du  pus  et  si  les  signes  généraux 
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s’ajoutent  gravement  aux  signes  locaux,  il  serait 
dangereux  de  retarder  l’intervention. 

Celle-ci  pourra  être  \' amputation  s’il  s’agit  d’ar¬ 
thrites  suraiguës  avec  infection  gangreneuse, 
sphacèles  étendus,  septicémie  grave,  ou  si  l’ar¬ 
throtomie  et  la  résection  ont  déjà  échoué,  si  des 
hémorragies  secondaires  anémient  le  blessé. 

Le  plus  souvent  on  hésitera  entre  l’arthrotomie 
de  drainage  et  la  résection.  Et  encore,  non!  s'il 
nÿ  a  pas  de  lésion  osseuse,  il  faut  faire  l’arthro¬ 
tomie.  Ses  résultats,  il  est  vrai,  ne  furent  pas 
brillants  :  18  pour  100  de  mortalité  à  l’avant 
(Schwartz  et  Mocquot),  23  pour  100  de  morta¬ 
lité  dans  la  10°  Région  (P.  Duval).  Sur  307  ampu¬ 
tations  de  cuisse  pour  lésions  du  genou,  247  ont 
été  faites  pour  lésions  infectieuses  (relevé  de 
M.  Tuffier  à  la  Maison  Blanche). 

Une  mauvaise  arthrotomie,  à  notre  avis,  c’est 
celle  à  incisions  multiples,  à  drains  géants  croi¬ 
sés  en  tous  sens  et  à  pansements  fréquemment 
renouvelés.  Une  mauvaise  opération  aussi  la 
patellectomie.  Faudra-t-il  avoir  recours  à  l’ar¬ 
throtomie  de  Jaboulay  (incision  du  cul-de-sac  tri- 
cipital  avec  élévation  considérable  du  membre) 
ou  à  la  suspension  de  la  rotule  de  Patel  et  SoU- 
ligoux?  Nous  avons  vu  deux  sortes  d’arthrotomie 
donner  des  résultats  :  l’une  avec  large  débride- 
ment  ou  en  V  (Delbet),  latéral  et  bilatéral,  mais 
avec  extension  continue  et  pansement  au  savon 
ou  lavage  par  la  méthode  de  Garrel;  —  une  autre 
surtout  :  longue  infcision  interne,  loin  de  la 
rotule,  avec  Section  complète  de  l’ailerOn  rotu- 
lien  interne,  quelquefois  incision  semblable  en 
dehors,  un  Ou  deux  gros  drainS,  Ou  rien,  un 
pansement  bien  ouaté,  un  plâtre  pour  longue 
immobilisation  et  on  n’y  touchera  plus  pendant 
des  semaines.  Ce  qui  est  néfaste,  c’est  le  pan¬ 
sement  quotidien.  Il  faut  se  résigner  à  voir  le 
plâtre  s’imbiber  de  pUS,  la  température  être 
élevée  pendant  Sept,  dix,  douze,  quinze  jours, 
l’état  général  rester  préoccupant.  Il  faut  être 
patient,  tenace  et  puis  peu  à  peu  cela  s’arrange, 
Quand  on  enlève,  deux  Ou  trois  mois  plus  tard, 
le  plâtre  et  le  hideux  pansement  nauséabond, 
on  trouve  des  plaies  rouges,  vives,  un  genou  sec 
en  bonne  position.  Et  même  avec  de  multiples 
incisions,  de  multiples  drains,  cela  peut  s’ar¬ 
ranger,  mais  à  la  condition  de  ne  pas  avoir  le 
préjugé  du  pansement  quotidien.  Cette  technique 
fut  surtout  employée  et  répandue  par  lès  chirur¬ 
giens  de  Lyon.  Elle  est  bien  décrite  et  vantée 
par  de  Saint-Martin  dans  une  très  bonne  Thèse. 
11  en  résume  ainsi  les  principes  :  arthrotomie 
large,  immobilisation  rigoureuse,  pdnseinents  rares. 
Toutes  les  arthrotomies  faites  de  cette  façon  par 
Saint-Martin  ont  guéri  ;  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  il  a  obtenu  des  ankylosés  solides  au  bout 
de  trois  mois  et  en  bonne  position.  Et  cet  auteur 
ajoute  :  «  Les  blessés  qui  ont  eu  une  arthrotomie 
oü  une  résection  atypique  sont  réformés  avec 
une  pension  nettement  inférieure  à  celle  des 
blessés  ayant  Stibi  une  résection  typique  ». 

Je  Sais  bien  que  des  arthrotomies  ont  guéri  qui 
furent  pansées  OU  irriguées,  et  que  ce  qui  com¬ 
mande  le  pronostic  éloigné  des  arthrites  süp- 
purés,  c’est,  comme  depuis  longtemps  M.  Wallher 
l’a  montré,  l’état  du  cartilage.  Je  sais  aussi  que 
des.  chirurgiens  à  Paris  sé  sont  étonnés  de  cette 
réputation  si  défavorable  de  l’arthrotomie  et  du 
mauvais  souvenir  qu’en  gardaient  les  chirur¬ 
giens  du  front.  M.  Tuffier  disait  cependant  à 
Verdun  :  «  Tout  genou  évacué  avec  Un  drain 
sera  amputé  *.  Les  chirurgiens  d’autrefois 
étaient-ils  donc  plus  heureux?  Ou  biert  faut-ll 
toujours  rappeler  la  gravité  particulière  des  ar¬ 
thrites  de  guerre  et  de  celles,  survenues  dès 
l’avant.  Certainement,  puisque  dahs  la  Thèse  de 
M.  Jalaguier  nous  pouvons  lire  les  lignes  sui¬ 
vantes  :  «  Dans  certaines  circonstances  particu¬ 
lièrement  graves,  on  pourra  recourir  d’emblée  à 
l’arthrotomie  totale,  c’est-à-dirë  à  l’ouverture  de 
l’articulation  au  moyen  d’un  large  lambeau  à  basé 
supérieure  comprenant  la  rotule.  Une  Indication 


formelle  de  son  emploi  se  rencontrera  naturelle¬ 
ment  dans  les  cas  de  plaies  par  armes  à  feu. 
M.  Nicaise  nous  disait  récemment  que  le  seul  Cas 
de  guérison  qu’il  ait  observé,  pendant  la  guerre 
de  1870,  était  un  blessé  auquel  il  avait  pratiqué 
l’arthrotomie  totale  du  genou  ». 

Il  ne  nous  faut  pas  oublier  qu’une  arthrite  du 
genou  se  compliquait  souvent  A'abcès  pêriàrti- 
culaires,  synoviaux  ou  lymphaOgitiques  (Châput), 
les  abcès  cruraux  antérieurs  èt  postérieurs,  les 
abcès  jambiers  antérieurs  au  niveau  de  l’articu¬ 
lation  tibio-péronière,  les  abcès  jambiers  posté¬ 
rieurs  dé  la  loge  profonde,  les  abcès  du  prolon¬ 
gement  poplité.  Ceux  dans  la  bourse  du  jumeau 
interne  et  du  demi-membraneux.  L’œdème  de  la 
jambe,  un  écoulement  très  abondant  de  pUs,  une 
fièvre  persistante  devaient  y  faire  penser  et 
commander  les  drainages  respectifs. 

L’anhrotomie  dont  je  vous  ai  parlé  restait 
souvent  ankylosante.  Peut-oh  espérer  mieux  et 
demander  à  cette  Opération,  qui  sauve  l’eXistence 
et  le  membre,  de  sauver  aussi  la  fonction  ?  L. 
Michon,  dans  sa  Thèse,  a  défendu  avec  de  belles 
observations  et  d’habiles  arguments  la  méthode 
de  la  mobilisation  précoce  des  arthrotomies  'pour 
arthrites  suppuréCs,  méthode  de  Willems,  et 
conclu  que  cettè  méthode,  appliquée  dans  son 
intégralité,  conduit  à  la  guérison  avec  retour  de 
la  fonction  en  deux  mois  environ,  dans  le  cas 
d’arthrites  suppurées  sans  lésion  OSseUse  Oü  avec 
lésion  osseuse  minime. 

J’arrive  au.r  genoux  fracturés  et  infectés. 

Le  choix  entre  l’arthrotomie  et  la  résection 
intrafébrile  est  ici  beaucoup  plus  délicat.  Saint- 
Martin,  avec  de  très  bons  chiffres,  a.  célébré 
l’arihrotomie.  Et  je  crois  bien  que  M,  Walther  a 
pu  présenterun  blessé  à  qui  manquait  Urt  condyle 
entier  et  qui,  après  Une  arthrotomie  pour  arthrite, 
avait  peu  à  peu  récupéré  une  fonction  satisfai¬ 
sante.  Gosset,  Tâttton,  RouvilloiS  préfèrent  la 
réseetion.  On  pourra  la  faire  d’emblée  [résection 
secondaire  intrafébrile)  OU  après  échec  de  l’arthro¬ 
tomie  [résection  tardive,  post- fébrile).  Les  chirur¬ 
giens  lyonnais  (Bérard,  Delore,  Leriche)  ont  bien 
montré  les  mauvais  résultats  de  la  résection  intra- 
fébrile  tardive.  Si  l’on  pratique  la  résection  pour 
arthrite,  il  faut  le  faire  tôt,  et  non  pas  attendre, 
la  remettre,  perdre  du  temps. 

Tuffier  et  NoVé-Josserand,  réunissant  73  résec¬ 
tions  secondaires  tardives,  trouvaient  35  guéri- 
sOnS,  20  amputations,  18  décès,  soit  52  poür  100 
d’échecs. 

Mais  les  résultats  de  Delagehière,  de  Schwartz 
et  MocqUot,  de  Marquis  étaient  excellents. 

Pour  la  technique,  tous  étaient  d’accord  à  peu 
de  chose  près.  C’est  dans  les  suites  opératoires 
qu’était  peut-être  le  secret  de  la  guérlsoh.  Et 
d’abord,  faut-il  terminer  une  résection  pour 
arthrite  par  une  coaptation  immédiate  des  frag¬ 
ments  ou,  au  contraire,  par  l’écartemenl maximum 
des  Surfaces  osseuses  ?  M.  QuénU  a  essayé  des 
deux  procédés  :  la  suturé  osSfeuSe,  süture  en 
cadre,  assure  bien  l’immobilisation  ;  l’absence 
de  suture  et  le  maintien  de  l’écariement  assurent 
mieux  le  drainage.  Si  l’on  en  croit  M.  Arrou,  qui 
a  une  très  grande  expérience  de  Celte  ChlrUrgié 
articulaire,  o  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer  la 
suture  osseuse  métallique  dans  lés  résections  du 
genou  pour  arthrites  suppuréeS.  Le  drainage 
n’eti  Souffre  pas.  Ort  n’a  riëii  à  craindre  si  l’on  a 
pris  soin  de  bien  inciser  la  capsule  sur  les  côtés 
par  Un  coup  de  bistouri  porté  en  arrière  et  assez 
loin  ». 

Mais  certains  chirurgiens  mettaient  au  contraire 
sUr  le  compte  de  la  CoaptatlOn  immédiate  les 
mauvais  résultats  de  la  résection  intrafébrile. 
Cette  opinion  est  développée  dans  la  Thèse  de 
Boppè.  Pour  lui,  comme  pour  Chaput,  Gosset, 
Taniou,  Alquier,  Fullerton  «  le  seul  moyen  de 
drainer  véritablement  un  genou  réséqué,  c’est  de 
créer,  par  l’écartement  déS  tranches  OsseUSeS, 
une  cavité  bien  exposée,  à  plat...  Contrairement 
à  cé  qUe  prétend  Leriche,  Cet  écartement  tempo¬ 


raire  ne  compromet  pas  la  consolidation  ulté¬ 
rieure.  L’écartement  avec  immobilisation  par¬ 
faite  des  extrémités  osseuses,  puis  le  rapproche¬ 
ment  et  la  mise  en  contact  secondaire  ne  peuvent 
être  réalisés  au  point  de  vue  technique  que  grâce 
à  l’utiiisation  de  l'arc  pelvien  de  Delbet.  La 
résection  intrafébrile  avec  écartement  ne  com¬ 
promet  pas  la  consolidation;  celle-ci  est  toujours 
obtenue  au  bout  de  quatre  mois  ». 

C’est  que  Cette  phase  de  désinfection,  de  drai¬ 
nage,  d’écartement  n’est  que  la  première  dans  le 
traitement  postopératoire  de  toute  résection, 
Dès  que  la  température  sera  tombée  (si  elle  se 
prolonge  plus  de  quinze  jours,  il  faut  craindre  un 
abcès  jambler)  il  faudra  remplacer  l’écariement 
par  la  coaptation  la  plus  minutieuse  et  prolonger 
l’immobilisation  pendant  tout  le  temps  de  la  répa¬ 
ration  anatomique,  immobilisation  dans  une  gout¬ 
tière  plâtrée,  mais  non  dans  le  plâtre  à  anse  qui 
permet  la  rotation  en  dedans  de  la  jambe.  D’autres 
chirurgiens  croient  que  l’écartement  n’a  jamais 
permis  un  meilleur  drainage  ni  supprimé  le 
clapier  réirofémoral  (Duculhg).  Ils  immobilisent 
dpnC  en  tlexion  à  angle  droit  pendant  les  jours 
de  la  désinfection. 

Messieurs,  tous  les  blesSês  qUe  nous  vèhons  de 
passer  en  revue  sont-ils  parfaitement  guéris  ? 
Gardons-nous,  dit  M.  Broca,  de  considérer 
<i  comme  presque  guéries  des  fractures  articu¬ 
laires  consolidées,  avec  unë  fistule,  petits  blessés 
bons  à  diriger  sur  des  formations  non  chirurgi¬ 
cales  où  Un  médecin  quelconque  mettra  Une  mèche 
dans  le  trajet  et  donnera  au  besoin  un  ou  deux 
coups  de  curette.  Et  de  la  sorte  ces  fistules 
s’éterniseront.  J’en  ai  vu  durer  des  mois,  des 
années,  jusqu’au  jour  où,  par  une  opération  chi¬ 
rurgicale  appropriée,  on  les  tarit  presque  toutes 
en  trois  oü  quatre  mois.  Grands  blessés,  vous 
dis-je,  qui  ont  besoin  d’ün  chirurgien  averti, 
d’une  opération  longue,  laborieuse,  souvent  dif¬ 
ficile,  de  pansements  attentifs,  de  soins  assidus 
sous  une  direction  toujours  la  même  ». 

Quels  furent  au  total  les  résultats  de  cette  chi¬ 
rurgie  du  genou  qui  devenait  toujours  à  la  fois 
plus  conservatrice  et  plus  minutieuse,  qui  ne 
cherchait  plus  seulement  à  sauver  des  existences, 
des  membres,  mais  la  fonction  elle-même,  qui 
avait  remplacé  les  genoux  béants,  suppures, 
douloureux,  par  les  genoux  fermés,  mobiles, 
indolores? 

Il  faudrait  qU’ün  chirurgien,  chef  de  formation, 
apportât  une  Statistique  globale  qui  permettrait 
de  suivre  les  progrès  réalisés  de  1914  à  1918. 

M.  Gosset  publia  fin  1917  leS  résultats  de  ses 
100  derniers  genoux.  ’Voici  cette  statistique  : 
90  fois  traitement  conservateur  et  curateur  ; 
2  amputations  immédiates  (plaies  vasculaires); 
2  amputations  secondaires;  4  résections  immé¬ 
diates;  2  résections  secondaires  pour  infection. 
Beaucoup  de  blessés  furent  récupérés  en  trois 
mois  par  le  service  actif.  Les  résultats  éloignés 
furent  très  bons. 

René  Bloch,  dans  sa  Thèse,  â  su  réunir  quelques 
statistiques  éloquentes. 

j'y  additionne  208  arthrotomies  dites  de  drai¬ 
nage  qui  ont  donné  52  morts,  13  résections  se¬ 
condaires,  41  amputations  (je  ne  parle  pas  des 
ankylosés.) 

Et,  au  contraire,  328  sutures  primitives  ont 
donné  312  guérisons  sahS  ankylosé;  je  dis  bien 
sans  ankylosé,  carvous  n’avez  pas  oublié  ce  qu’avec 
un  peu  d’application,  de  surveillance  on  obtenait 
de  ces  blessés  suturés  et  quels  amples  mouve- 
vemeüts,  dix,  quinze,  vingt  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  ils  accomplissaient  sans  souffrir. 

Pour  souligner  les  progrès  accomplis,  vous 
rappe.llerai-je  qu’en  1870  la  mortalité  immédiate 
dés  plaies  du  genou  était  de  40  à  50  pour  lOO 
pour  les  blessés  français  (chirurgiens  absten¬ 
tionnistes)  ;  de  80  à  90  pour  100  pour  les  blessés 
allemands  (les  chirurgiens  faisaient  là  résection 
immédiate).  Messieurs,  j’ai  essayé  de  parcourir 
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avec  vous  les  étapes  de  cette  chirurgie  articulaire 
et  de  vous  rappeler  ses  progrès  «  triomphaux  ». 
Certes  on  pourrait  regretter  que  les  premiers 
mois  aient  été  d'abstention,  les  mois  suivants  de 
tâtonnements  encore  maladroits  ou  mal  armés. 
Il  faut  plutôt  admirer  comment  —  lorsque  la 
méthode  fut  découverte  —  les  facilités  furent 
données  aux  chirurgiens  de  l’appliquer  et  quels 
progrès  la  chirurgie  de  paix  elle-même  devrait 
savoir  puiser  dans  les  enseignements  de  la 
guerre. 


ESSAIS  D’APPLICATION  A  LA  CLINIQUE 

DE  LA 

VOLUMÉTRIE  URINAIRE 

INDICE  DE  VOLUME  ET  INDICE  DE  DÉBIT 

Par  M.  HÉLOUIN. 


Lâ  volumétrie  urinaire  est  l’étude  du  voluine 
de  l’urine  émise  en  un  temps  donné  Toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  chez  un  sujet  normal  placé  dans 
des  condiiious  physiologiques,  le  volume  d’urine 
émis  en  un  temps  donné  dépend  : 

1”  De  la  composition  du  liquide  sanguiü; 

2°  De  la  pression  exercée  par  ce  liquide  ; 

3°  De  l’état  du  filtre  rénal. 

Le  volume  d’urine  émis  en  un  temps  donné 
constitue  donc  une  résultante  de  toutes  les 
causes  qui,  à  des  titres  divers,  influencent  ou 
modifient  la  composition  du  sang,  la  pression 
artérielle  et  l’état  anatomique  des  reltl.s,  et  d’est 
bien,  en  effet,  parce  qu’elle  reflète  l’effet  du  jeu 
fOncllOnnel  et  harmonieux  des  orgaties,  que  la 
diurèse,  appréciée  communémeut  par  le  Volume 
des  Urines  émises  en  vingt-qüatre  heures,  cons¬ 
titue  un  des  plus  anciens  et  des  plus  précieux  élé¬ 
ments  de  la  séméiologie  et  de  la  clinique. 

Dans  les  affections  aiguës,  en  particulier,  la 
volumétrie  urinaire,  appréciée  par  la  quantité 
d’urine  du  nychtémère,  est  d’un  secours  extrême¬ 
ment  précieux,  tant  au  point  de  vue  diagnostique 
qu’au  point  de  vue  pronostique,  et  le  bocal  d’urine 
à  la  tête  du  Ut  n’est  pas  encore  prêt  de  perdre  ta 
valeur  clinique  que  lui  ont  toujours  attribuée  les 
praticiens  et  qui  ne  craint  certes  pas  la  compa¬ 
raison  avec  celle  de  recherches  biologiques  plus 
compliquées.  Mais  la  volumétrie  urinaire  ne  se 
limite  pas  nécessairement  à  l’appréciation  du 
volume  des  urines  de  vingt-quatre  heures,  et  je 
voudrais  attirer  l’attention  sur  les  renseignements 
qu’elle  peut  fournir  en  l’appliquant  à  la  clinique, 
dans  des  conditions  telles  que  les  variations  de 
la  composition  sanguine,  notamment  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’alimentation  et  de  l’état  de  la  Chlo- 
rUrie  organique,  n’interviennent  plus  que  d’une 
façon  absolument  négligeable. 

Pour  placer  des  sujets  dans  des  conditions 
d’alimentation  comparables,  il  semblerait  a  priori 
qu’il  dût  suffire  de  les  soumettre  pendant  un 
temps  donné  à  un  régime  identique,  soit  en  leur 
faisant  absorber  un  même  repas  d’épreuve  et 
recueillant  leurs  urines  pendant  les  douze  heures 
suivantes,  soit  en  leur  faisant  absorber  une  même 
quantité  d’eau  ou  de  lait,  sans  autres  aliments,  et 
recueillant  leurs  urines  pendant  douze  ou  vingt- 
quatre  heures.  Or,  il  n’en  est  rien. 

J’ai  choisi  10  sujets  sains  et  sensiblement  du 
même  âge  (il  s’agissait  de  soldats  soumis  à  une 
surveillance  rigoureuse).  Je  leur  ai  fait  absorber 
à  7  heures  du  soir  un  repas  identique  Composé  de  : 


Lait . 150  eme 

Pain . 150  gr. 

Œat. . . n»l 

Viande  râpée  peséé  crue .  50  gr. 

Pommes  de  terre  cuites  à  l’eau.  .  lOO  gr. 

Beurre .  30  gr. 

Sel .  4  gr. 

Pruneaux  cuits . n“  2 

Eau  . .  500  eme 


Ce  repas  correspond  sensiblement  à  850  eme 
d’eau. 

Les  volumes  des  urines  recueillies  pendant 
les  douze  heures  qui  suivirent  furent  respecti¬ 
vement  : 

400,  410,  460,  510,  616,  670,  810,  817,  820,  860  cmc. 

J’ai  choisi  7  autres  sujets  dans  les  mêmes 
conditions  et  leur  ai  fait  absorber  le  repas  sui¬ 
vant  : 


Lait .  600  gr. 

Peln .  30  gr. 

Œuf . ü"  1 

. ;  .  -  2  gt< 


Ce  repas  correspond  sensiblement  à  530  cmc 
d'eau. 

Les  volumes  des  urines  recueillies  pendant  les 
douze  heures  qui  suivirent  furent  respective* 
ment  : 

505,  605,  650,  898,  1190,  1220,  1395  ciflé. 

Ainsi,  non  seulement  nous  observons  des  dif¬ 
férences  du  simple  au  double  et  môme  plus  entre 
des  sujets  qui,  placés  dans  les  mêmes  conditions, 
ont  absorbé  un  même  repas,  mais  nous  voyons 
que  les  sujets  qui  ont  ab-orbé  le  repas  corres¬ 
pondant  à  530  cmc  d'eau  et  2  gr.  de  sel  ont  uriné 
plus  que  les  sujets  ayant  absorbé  le  repas  cor¬ 
respondant  à  850  cmc  d’eau  et  4  gr.  de  sel.  Or,  si 
nous  comparons  entre  eux,  non  pas  seulement 
les  volumes  d’urine  émise  mais  âussi  les  chlo¬ 
rures  éliminés  pendant  le  même  temps,  nous 
constatons  déjà  que,  d  une  manière  assez  ap¬ 
prochée,  les  plus  grands  volumes  correspondent 
aux  plus  grandes  éliminations  chlorurées  et  les 
plus  petits  volumes  aux  plus  petites  chloruries 
urinaires. 

Les  quantités  respectives  d’urine  et  de  chlo¬ 
rures  éliminés  sont  en  effet  les  suivantes  ; 

Pour  les  10  premiers  sujets  : 

Voltitüefi  : 

400,  410,  460,  610,  615,  670,  810,  817,  820,  860, 

Chlorures  ; 

1,60,  3,30,  1,45,  2,44,  3,67,  3,49,  4,95,  6,31,  7,25,  5,l7. 

Pour  les  7  autres  : 

Volumes  :  505,  605,  650,  898,  1190,  1220,  1395. 
Chlorures:  3,36,  3,34,  8,57,  5,76,  6,90,  11,51,  9,35. 

En  outre,  nous  sommes  frappés  par  ce  fait  que 
les  quantités  de  chlorures  éliminés  sont  relative¬ 
ment  plus  élevées  chez  les  sujets  qui  ont  absorbé 
2  gr.  de  sel  que  chez  ceux  qui  en  ont  observé 
4  gr.  (nous  avons  eu  ultérieurement  l’explication 
de  tous  ces  résultats.) 

J’ai  pris  alors  4  sujets  qui,  la  veille,  étaient  sou¬ 
mis  au  régime  ordinaire.  Je  leur  ai  fait  absorber 
en  une  seule  fols,  le  matin  à  jeun,  500  cmc  de 
lait.  Les  volumes  des  urines  recueillies  pendant 
les  douze  heures  qui  suivirent  furent  respective¬ 
ment  : 

425  cmc,  430  cmc,  800  cmc,  1.300  cmc 
et  les  chlorures  correspondants  : 

0  gr.  78,  2  gr.  08,  4  gr.  20,  8  gr.  90. 

J’ai  pris  ensuite  2  autres  sujets  et  leur  ai  fait 
absorber  à  jeun,  en  l’espace  de  trente  minutes, 
un  litre  de  lait. 

Les  volumes  des  urines  recueillies  pendant  les 
douze  heures  suivantes  furent  : 

930  cmc  1.300  cmc 

et  les  chlorures  correspondants  : 

2gr.  50  7  gr.  37. 

Enfin,  j’ai  pris  6  sujets  qui  étaient  au  régime 
ordinaire  et  leur  ai  fait  absorber  à  jeun  600  cmc 
d’eau  en  les  maintenant  au  lit. 

Les  volumes  d'urine  et  les  quantités  de  chlo¬ 
rures  éliminés  pendant  les  quatre  heures  qui 
suivirent  furent  respectivement  : 
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Volumes  :  515,  560,  735,  780,  1  000,  1.000. 
Chlorures  :  3,  2,28,  4,20,  2,96,  2,92,  4,68. 

De  l’ensemble  de  ceS  résultats  j’ai  dégagé 
cette  première  déduction  que  les  variations  de  la 
volumétrie  urinaire,  chez  des  sujets  placés  par 
ailleurs  dans  des  conditions  comparables,  ne 
sont  pas  Seulement  sOus  la  dépendance  de  l’ali¬ 
mentation  au  moment  de  l’examen,  mais  aussi 
sous  celle  d’autres  facteurs  parmi  lesquels  l’état 
de  chlorurle  organique  du  sujet,  c’est-à-dire  la 
richesse  chlorurée  des  humeurs  au  moment  de 
l’exaraett  et,  bien  entendu,  la  chlorurle  alimen¬ 
taire,  qui  se  reflètent  toutes  deux  dans  la  chlo- 
rurie  urinaire,  jouent  un  rôle  important  sinon 
prépondérant*. 

L’exactitude  de  celte  déduction  devait  s’affirmer 
dans  les  contre*épreuves  suivantes  : 

J’ai  d'abord  choisi  4  sujets  auxquels  j’ai  fait 
suivre  un  régime  sirictement  déchloruré  jusqu’à 
ce  que  leur  chlorurle  urinaire  fût  stabilisée  au 
taux  correspondant  à  la  limite  minitna  de  la 
chlorurle  organique,  et  je  leur  ai  fait  absorber  â 
7  heures  du  soir  celui  des  repas  précédents  cor¬ 
respondant  à  530  cmc  d'eaU. 

Les  quantités  d'urine  et  de  chlorures  éliminés 
pendant  les  12  heures  suivantes  furent  respecti¬ 
vement  : 

Volume»  :  690  cmc,  540  cmc,  580  cmc,  660  cmc. 

Chlorures:  1  gr.  86,  Ogr.  82,  0  gr.  59,  0  gr.  68. 

Deux  sujets,  préalablement  stabilisés  au  taux 
minimum  de  leur  chlorurle  organique,  absor¬ 
bèrent,  en  vingt-quatre  heures,  un  litre  de  lait. 

Les  quantités  d’urine  et  de  chlorures  éliminés 
pendant  ces  vingt  quatre  heures  furent  respec¬ 
tivement  : 

Volumes  ;  5t5  cmc,  605  cmc. 

Chlorures:  3gr.  82,  2  gr.  97. 

Deux  autres  sujets,  soumis  aux  mêmes  condi¬ 
tions  préalables,  absorbèrent  un  litre  de  lait  et 
nn  demi-litre  d’eau  en  vingt-quatre  heures. 

Les  quantités  d’urine  et  de  chlorures  éliminés 
pendant  ce  temps  furent  respectivement  : 

Volumes  :  660  cmc,  720  cmc. 

Chlorures  :  2  gr.  08,  2  gr.  69. 

Deux  autres  sujets,  toujours  préalablement 
stabilisés  par  le  régime  déchloruré,  absorbèrent 
2  litres  de  lait  en  vingt-quatre  heures. 

Les  quantités  respectives  d'urine  et  de  chlo¬ 
rures  éliminés  pendant  ceS  vingt-quatre  heures 
furent  : 

Volumes;  1.320  cmc,  l,520  cmc. 

Chlorures:  5gr.  33,  6  gr.  94. 

Enfin,  j’ai  pris  15  sujets  normaux,  les  ai  sta¬ 
bilisés  au  taux  minimum  de  leur  chlorurle  orga¬ 
nique  par  un  régime  déchloruré  suffisant,  puis 
leur  ai  fait  absorber  à  jeun  600  cmc  d’eau  en  les 
maintenant  au  lit. 

Les  quantités  respectives  d’urine  et  de  chlo¬ 
rures  éliminés  pendant  les  quatre  heures  qui  sui¬ 
virent  cette  absorption  furent  : 

Volnmp.  : 

600,  550,  500,  705^  650,  700,  500,  650,  570. 

Chlorure»  ; 

1,57,  0,25,  0,87,  1,20,  0,85,  0,50,  0,49,  0,38,  0,50.' 

Volume»  :  660,  615,  555,  650,  625,  650. 

Chlorure»  :  0,80,  0,22,  0,80,  0,66,  0,32,  0,38. 

On  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  par  le  paral¬ 
lélisme  de  ces  résultats,  tous  obtenus  chez  des 
sujets  à  chlorurie  organique  préalablement  sta¬ 
bilisée  à  la  limite  minima,  Nous  n’observons 
plus,  comme  dans  les  observations  précédentes, 
des  différences  dans  les  volumes  et  les  chlorures  , 
allant  du  simple  au  double,  mais  simplement  des 
variations  dans  des  limites  très  physiologiques. 


1.  L’acidité  organique  est  un  autre  lecteur  qui  Inter¬ 
vient,  mais  dan»  une  proportion  beaucoup  moindre. 
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Il  me  semble  ainsi  démontré  que  si,  par  l’uni- 
formisation  préalable  de  la  chlorurie  organique 
des  sujets  en  observation,  à  sa  limite  minima, 
nous  n’avons  sans  doute  pas  supprimé  tous  les 
facteurs  susceptibles  de  faire  varier  la  volumétrie 
urinaire  de  ces  sujets  quand  ils  sont  placés  dans 
des  conditions  identiques  de  repos,  de  tempé¬ 
rature,  etc.,  nous  en  avons  supprimé  tout  au 
moins  le  plus  important  et  de  beaucoup. 

J’ai  déduit  de  ces  résultats  que,  pour  placer 
des  sujets  dans  des  conditions  comparables  au 
point  de  vue  d’une  épreuve  de  volumétrie  urinaire 
destinée  à  une  exploration  fonctionnelle  rénale,  il 
ne  suffit  pas  de  leur  faire  absorber  une  même 
quantité  de  liquide,  mais  il  est  indispensable 
d’uniformiser  au  préalable  leur  chlorurie  organi¬ 
que  à  sa  limite  minima  en  les  soumettant  à  une 
cure  de  déchloruration  suffisante. 

C’est  cette  règle  que  j’observe  depuis  1918 
au  cours  de  tout  examen  biopathologique  ou 
d’exploration  fonctionnelle  rénale  en  soumettant 
le  sujet  en  observation  à  une  cure  de  déchloru¬ 
ration  minima  de  trois  jours.  C’est  donc  seule¬ 
ment  le  quatrième  jour  que  je  lui  fais  absorber 
600  cmc  d’eau. 

Les  urines  sont  recueillies  pendant  les  quatre 
heures  qui  suivent,  le  sujet  restant  couché  bien 
entendu. 

Dans  de  telles  conditions,  la  diurèse  se  trouve 
soustraite  à  l’influence  des  chlorures  alimentaires 
et  organiques,  ainsi  qu’à  celle  du  travail  et  de 
l’orthostatisme.  En  l’absence  de  tout  facteur 
extrarénal,  elle  ne  dépend  plus,  ou  à  peu  près, 
que  de  la  valeur  intrinsèque  du  filtre  rénal  et  de 
la  pression  du  liquide  sur  ce  filtre. 

L’épreuve  de  volumétrie  urinaire,  appliquée  de 
cette  manière,  est  inspirée  de  celle  que  le  pro¬ 
fesseur  Vaquez  et  Cottet  ont  proposée  sous  le 
nom  d’ «  épreuve  de  diurèse  provoquée  »,  mais, 
en  dehors  de  la  limitation  du  temps  d’observation 
aux  quatre  heures  qui  suivent  l’absorption  d’eau, 
elle  s’en  diSérencie  d’une  manière  que  je  crois 
pouvoir  qualifier  d’essentielle  par  le  fait  de  la 
déchloruration  préalable  du  sujet. 

A  l’état  normal,  le  volume  d’urine  éliminée 
dans  ces  conditions,  pendant  les  quatre  heures 
qui  suivent  l’absorption  de  600  cmc  d’eau,  est 
très  sensiblement  de  600  cmc,  cette  quantité 
pouvant  d’ailleurs  varier  entre  550  cmc  et 
650  cmc  sans  pour  cela  sortir  des  limites  nor¬ 
males.  Ce  sont  ces  limites  de  550  et  de  650  que 
j’ai  adoptées  pour  établir  ce  que  j’appelle  V indice 
de  volume,  qui  est  le  rapport  entre  le  volume 
d’urine  émis  et  le  volume  d’eau  ingéré. 

Ce  rapport  est  donc  normalement  de  100,  ce 
qui  signifie  que,  pour  100  cmc  d’eau  ingérée,  il  y 
a  100  cmc  d’urine  émise. 

Appliqué  à  la  clinique,  ce  rapport  traduit  la 
valeur  fonctionnelle  simultanée  du  rein  et  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire,  puisqu’il  dépend,  en  dehors 
des  cas  de  retard  d’absorption  d’eau  par  suite 
d’un  facteur  extrarénal,  de  la  pression  du  liquide 
sanguin  sur  le  filtre  rénal  et  de  la  perméabilité  de 
ce  filtre. 

Il  s’ensuit  que,  connaissant  la  pression  du  li¬ 
quide  sanguin  sur  le  filtre  rénal,  il  peut  permettre 
d’apprécier  la  valeur  du  filtre  lui-même  et  la 
suffisance  ou  l’insuffisance  de  l’efiort  compensa¬ 
teur  cardiaque. 

Or,  la  pression  du  liquide  sanguin  sur  le  filtre 
rénal  est  réglée  par  la  tension  artérielle.  Seule¬ 
ment,  cette  tension  artérielle  n’est  pas  une  valeur 
constante.  Elle  comprend  une  partie  fixe,  mesurée 
par  la  tension  minima,  et  une  partie  variable  dont 
le  maximum  est  mesuré  par  la  tension  différen¬ 
tielle.  Si  l’on  adopte  la  tension  minima  pour  me¬ 
surer  la  pression  exercée  sur  le  filtre  rénal,  on 
néglige  nécessairement  toute  cette  partie  de  la 
pression  qui  correspond  à  la  tension  différentielle. 
Or  cette  partie  est  d’autant  moins  négligeable 
qu’elle  varie  dans  de  très  grandes  limites  suivant 
l’effort  compensateur  de  la  réaction  cardiaque. 
On  commet  [donc  une  erreur  en  moins  très  va¬ 


riable  et  qui  peut  être  considérable.  Si  l’on  adopte 
la  tension  maxima,  on  commet  au  contraire  un 
erreur  en  trop,  variable  et  très  notable  pulsqu’o 
prend,  pour  mesurer  l'effet  utile,  un  chiffre  qui 
correspond  à  un  moment  tout  à  fait  éphémère  de 
la  pression  sanguine.  Enfin,  si  l’on  adopte  la 
tension  différentielle,  comme  l’a  fait  Martinet 
pour  établir  son  coefficient  sphymo-hydrurique, 
on  s’expose  à  une  double  cause  d’erreur,  d’une 
part  en  ne  tenant  pas  compte  des  variations 
souvent  très  notables  de  la  tension  minima, 
d’autre  part  en  donnant  à  la  tension  différentielle 
une  valeur  correspondant  à  une  force  constante 
et  permanente,  alors  qu’elle  est  au  contraire 
discontinue.  Alors  quelle  tension  adopter? 

La  tension  utile  comprend  deux  parties  :  i 
partie  fixe  et  permanente  mesurée  par  la  tension 
minima  et  une  partie  progressivement  croissante 
dont  le  maximum  est  mesuré  par  la  tension 
maxima  et  suivi  d’une  chute  brusque  jusqu’à  la 
minima. 

Si  je  représente  la  pression  correspondant  à 
la  tension  minima  par  un  rectangle  AB  CD  dont 
le  grand  côté  contient  9  fois 
une  partie  aliquote  (la  ten¬ 
sion  minima  étant  normale¬ 
ment  de  9),  je  peux  repré¬ 
senter  d’une  manière  suffi¬ 
samment  approchée  la  pres¬ 
sion  correspondant  à  la  ten¬ 
sion  différentielle  par  le  t 
angle  AEB  dans  lequel  B E 
contient  5  fois  la  même  partie 
aliquote. 

Or,  l’aire  de  ce  triangle  est 
la  moitié  du  rectangle  AFEB. 
II  est  donc  équivalent  au  rec¬ 
tangle  AF’E'B  qui  est  au 
rectangle  AB  CD  comme  2,5 
est  à  9.  .Si  donc  je  prends  9  pour  mesurer  le 
rectangle  AB  CD,  je  peux  prendre  2,5  pour  n 
surer  le  rectangle  AF'E'B,  c’est-à-dire  pour 
mesurer  l’effet  utile  de  la  tension  différentielle. 
Une  pression  progressivement  croissante  de  9  à 
14  équivaut  donc  à  une  pression  constante  de 

9  +  |  =  ..A 


Autrement  dit,  la  pression  artérielle  utile,  qui 
est  progressivement  croissante,  produit  le  même 
effet  qu’une  pression  uniforme  mesurée  par  la 
tension  minima  augmentée  de  la  moitié  de  la  ten¬ 
sion  différentielle.  Sans  doute  cela  suppose-t-il 
que  la  tension  différentielle  soit  progressivement 
et  uniformément  croissante,  mais  alors  même 
qu’il  n’en  serait  pas  tout  à  fait  ainsi,  l’erreur  ap¬ 
paraît  cliniquement  très  négligeable. 

Dès  lors,  adoptant  comme  mesure  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  sur  le  filtre  rénal  la  tension  mi¬ 
nima  augmentée  de  la  moitié  de  la  tension  diffé¬ 
rentielle,  j’appelle  Indice  de  Débit  le  rapport 
entre  l’indice  de  volume  et  cette  pression. 

Autrement  dit.  Indice  de  débit 


L’indice  de  volume  étant  normalement  de  100, 
l’indice  de  débit  se  trouve  être  normalement  de 


100  P  n 

11,6 

Ce  chiffre  de  8,7  représente  l’activité  du  filtre 
rénal  en  fonction  de  la  tension  artérielle,  c’est-à- 
dire  le  rendement  du  filtre  rénal  par  unité  de 
pression.  Il  s’ensuit  que  l’indice  de  débit  est 
représenté  par  un  chiffre  d’autant  moindre  que  la 
perméabilité  rénale  à  l’eau  est  plus  diminuée  ef 
inversement. 

Transportés  sur  le  terrain  de  la  clinique,  indices 
de  volume  et  Indices  de  débit  fournissent  des 
renseignements  dont  l’utilité  est  mise  en  évidence 
dans  les  observations  suivantes  : 


Observation  204.  —  Sclérose  rénale. 

Tensions  :  22/13. 

Indice  de  volume  ;  108. 

Indice  de  débit  —  5  72. 

13-|-4,5  ’ 

Donc  indice  de  volume  légèrement  augmenté 
avec  indice  de  débit  notablement  diminué. 

Interprétation  :  perméabilité  rénale  à  l’eau  net¬ 
tement  diminuée,  mais  cette  diminution  se  trouve 
compensée  et  au  delà  par  l’hypertension. 

Malgré  une  perméabilité  rénale  mauvaise,  la 
fonction  rénale  reste  bonne  dans  les  conditions 
de  tension  du  sujet,  ce  qui  peut  s’exprimer  inver¬ 
sement  en  disant  :  malgré  une  fonction  rénale 
apparemment  bonne,  la  perméabilité  rénale  à  l’eau 
n’en  est  pas  moins  nettement  diminuée. 

Observation  238.  —  Sclérose  rénale. 

Tensions  :  18/11. 

Indice  de  volume  :  100. 

Indice  de  débit  -  6,89. 

Donc  indice  de  volume  normal  avec  indite  de 
débit  diminué. 

Interprétation  :  diminution  de  la  perméabilité 
rénale  à  l’eau,  exactement  compensée. 


Observation  300.  —  Sclérose  cardio-rénale. 

Tensions  :  16,5/12. 

Indice  de  volume  :  75; 

Indice  de  débit - =  5,26. 

12  +  ^ 

Donc  indice  de  volume  diminué  avec  indice  de 
débit  diminué. 

Interprétation  ;  perméabilité  rénale  à  l’eau  no¬ 
tablement  diminuée,  cette  diminution  n’étant  pas 
suffisamment  compensée  par  l’hypertension. 

Donc  déficience  rénale  et  insuffisance  de  com¬ 
pensation  cardiaque. 

Observation  376.  —  Tensii  us  23,5/15,5. 

Indice  de  volume  :  166. 


Donc  indice  de  volume  très  augmenté  avec 
indice  de  débit  normal. 

Interprétation  :  perméabilité  rénale  à  l’eau 
normale.  Polyurie  par  hypertension  simple. 

Observation  676.  —  Tensions  18/12,5. 

Indice  de  volume  :  165. 

Indice  de  débit - =  10. 

12,5  +  ^ 

Donc  indice  de  volume  augmenté  avec  indice 
de  débit  augmenté. 

Interprétation  :  perméabilité  rénale  à  l’eau 
normale  ou  augmentée.  Polyurie  fonctionnelle 
hypertensive. 

Observation  2.263.  —  Tensions  :  12 , 5/8,5'{albu- 
minurie  orthostatique). 

Indice  de  volume  :  100. 

Indice  de  débit  :  9,5. 

Donc  indice  de  volume  normal  avec  indice  de 
débit  augmenté. 

Interprétation  :  perméabilité  rénale  à  l’eau 
augmentée. 


A  quelques  différences  près,  la  plupart  des 
observations  d’indices  de  volume  et  de  débit 
recueillies  au  cours  de  mes  examens  bio-patho¬ 
logiques  depuis  1918  se  rapprochent  de  ces 
exemples.  Au  nombre  de  plusieurs  centaines, 
elles  me  paraissent  actuellement  assez  concor¬ 
dantes  pour  me  permettre  de  formuler  les  propo¬ 
sitions  suivantes  ; 

L’indice  de  volume,  évalué  dans  les  conditions 
exposées  ci-dessus,  permet  de  tirer  de  la  volumé¬ 
trie  urinaire  une  appréciation  très  approchée  de 
la  valeur  fonctionnelle  simultanée  des  reins  et  de 
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d’appareil  circulatoire,  au  point  de  vue  de  la 
diurèse. 

L’indice  de  débit,  tel  que  je  l’ai  établi,  permet 
de  discriminer  la  part  qui  revient  au  facteur 


rénal  dans  la  diurèse  et  d’apprécier,  par  consé¬ 
quent,  la  perméabilité  des  reins  à  l’eau  d’une  part 
et  l’effort  compensateur  cardiaque  d’autre  part. 
Enfin  leur  comparaison  permet  de  distinguer 


les  raisons  de  polyuries  apparemment  para¬ 
doxales  comme  celles  des  brightiques  hypercom- 
pensés  et  celles  d’oliguries  qui  n’ont  rien  à  voir 
avec  une  insuffisance  de  perméabilité  rénale. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

25  Septembre  1922. 

Sur  l’existence  d’une  glande  ovarienne  homologue 
de  la  glande  Interstitielle  testiculaire.  —  M.  L. 
Berger.  Les  organes  paragangllounaires  du  bile  de 
Tovaire  ont  leurs  homologues  dans  les  amas  cellu¬ 
laires  localisés  dans  les  nerfs  sympathiques  du  hile 
testiculaire  et  de  l’albnginée  ou  à  leur  voisinage. 

Les  amas  paranerveux  du  testicnle  se  continuent 
avec  les  éléments  interstitiels  et  suivent  tontes  leurs 
variations  morphologiques  et  évolutives.  Ils  semblent 
donc  former  avec  eux  un  ensemble.  Les  organes  de 
l’ovaire  seraient  alors  les  homologues  de  la  glande 
Interstitielle  du  testicule  ;  mais,  tandis  que  leur  masse 
considérable  dans  le  testicule  gêne  l’étude  de  leurs 
rapports,  leur  petit  nombre  dans  l’ovaire  permet  de 
mieux  apprécier  leur  signification.  Et  comme  ils  ont, 
dans  l’ovaire,  les  attributs  d’éléments  paragan- 
glionnaires,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  glande 
interstitielle  du  testicule  n’est  pas  elle-même  à  consi- 
dérer  comme  paragangllon. 

2  Octobre  1922. 

Diabète,  acide  B-oxybutyrique  et  lévulose.  — 
MM.  A.  Desgrez,  H.  Bierry  et  F.  Ratbery  pré¬ 
sentent  une  note  d’où  se  dégagent  les  .conclusions 
suivantes  ; 

Les  divers  sucres  ne  sont  pas  indifféremment  inter¬ 
changeables  dans  les  rations  ;  l’équilibre  de  l’orga¬ 
nisme  demeure,  dans  une  certaine  mesure,  condi¬ 
tionné  par  la  structure  moléculaire  de  l’aliment.  Il 
est  devenu  nécessaire  de  considérer  une  spécificité 
alimentaire,  au  sens  chimique  du  mot. 

L’ingestion  de  lévulose  permet  de  remédier  à  cer¬ 
tains  accidents  du  métabolisme  ;  son  emploi,  chez  le 
diabétique,  en  général,  fournit  un  moyen  de  prévenir 
et  de  combattre  réllmlnatlon  de  l’acide  B-oxybutyri- 
que.  La  tolérance  hydrocarbonée  d’un  diabétique 
étant  déterminée,  il  suffit  de  faire  entrer,  pour  une 
part,  associé  à  des  phosphates  et  au  facteur  B 
—  vitamines,  —  le  lévulose  dans  la  quantité  mazlma 
d’hydrates  de  carbone  que  le  malade  peut  encore  assi- 

Action  sur  les  microbes  du  rayonnement  secon¬ 
daire  des  rayons  X.  —  MM.  J.  Gluzet,  A.Rocbaix 
et  Th.  Kofman,  ayant  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  en  vue  de  déterminer  si  l’on  peut 
obtenir  un  effet  bactéricide  en  faisant  résonner  des 
radiateurs  métalliques  soumis  à  un  rayonnement  X 
primaire,  n’ont  pu  réussir  à  observer  une  action  bac¬ 
téricide  due  directement  aux  rayons  X,  mais,  en 
revanche.  Us  ont  constaté  nettement,  en  plaçant  les 
cultures  à  l’état  de  vie  ralentie,  l’existence  d’une 
action  inhibitrice  due  au  rayonnement  secondaire. 

Les  radiateurs  métalliques  massifs  à  poids  atomi¬ 
que  faible  (aluminium,  cobalt,  nickel),  donnent  cette 
action  inhibitrice  quand  ils  sont  excités  par  des 
rayons  X  peu  pénétrants.  Au  contraire,  un  rayonne¬ 
ment  primaire  très  pénétrant  ne  peut  faire  résonner 
convenablement  ces  radiateurs. 

G.  ViTOUX. 
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Hémorragies  post-novarsenlcales  et  homohémo- 
théraple.  —  M.  Sicard,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  de  MM.  P.  Emile-Weil  et  Isch-Wall,  signale  qu’il 
a  eu  l’occasion  de  traiter  avec  succès  un  certain  nom¬ 
bre  d’états  hémorraglpares  consécutifs  à  des  injec¬ 
tions  de  novarsénobenzol  par  l’homohémothérapie 
sous-cutanée,  c’est-à-dire  par  l’injection  de  sang  pré¬ 
levé  chez  un  sujet  humain  et  introduit  dans  le  tissu 
cellulaire  de  l’abdomen  ou  de  la  cuisse  du  récepteur. 
La  quantité  injectée  était  de  100  à  120  cmc  et  les 
injections  répétées  suivant  les  Indications  tirées  de 
l’évolution. 


Ce  procédé,  décrit  dès  1912  par  MM.  Sicard  et  Gut- 
mann,  est  d’une  très  grande  simplicité.  Par  ponction 
veineuse  chez  le  donneur,  on  recueille  dans  un  réci¬ 
pient  la  quantité  de  sang  à  injecter.  Pour  éviter  la 
coagulation,  il  suffit  d’enduire  les  parois  du  vase 
avec  de  l’ambrine  ou  de  la  paraffine  dont  quelques 
fragments  portés  à  l’ébullition  et  laissés  ensuite  à 
refroidir  dans  le  récipient  même  qui  se  trouve  ainsi 
stérilisé.  On  a  tout  loisir  pour  injecter  le  sang 
recueilli  au  récepteur.  Facilité  et  rapidité  d’exécution, 
inutilité  de  tonte  substance  chimique  anticoagulante, 
et  de  tout  contrôle  de  compatibilité  des  sangs  du  don¬ 
neur  et  du  récepteur,  grande  efficacité,  tels  sont  les 
avantages  de  l’homohémothérapie  sous-cutanée  appli¬ 
quée  aux  états  hémorragipares. 

Deux  cas  de  cirrhose  de  Cruvellhler-Baumgarten. 

—  M.  J.  Huber  rattache  à  ce  type  auatomo-clinique, 
récemment  étudié  par  M.  Hanganu'z,  d  .ux  cas  obser¬ 
vés  dans  les  services  de  M.  Chauffard  et  de  M.  Flo- 
rand.  Ces  faits  se  caractérisent  par  la  persistance  de 
la  perméabilité  de  la  veine  ombilicale,  cause  de  souf¬ 
fles  veineux  intenses  juxta-ombllicaux,  avec  une  cir¬ 
rhose  où  l’élément  dominant  est  l’énorme  hypertro¬ 
phie  delà  rate.  Celle-ci  semble  faire  rentrer  ces  faits 
dans  les  hépatites  d’origine  splénique,  la  dilatation 
de  la  veine  restée  anormalement  perméable  étant 
secondaire.  L’importance  de  cette  voie^de  dérivation 
peut  expliquer  la  rareté  des  hémorroïdes  et  des 
hémorragies  gastro-intestinales.  L’étiologie  n’offre 
rien  de  spécial;  les  causes  habituelles  des  cirrhoses 
s’y  retrouvent  isolées  ou’associées.  Du  point  de  vue 
chirurgical,  le  danger  des  hémorragies  est  à  noter. 

Septicémie  méningococciqne  avec  épisodes  mé¬ 
ningés;  néphrite  avec  passage  à  l’état  chronique. 

—  MM.  Ch.  Gandy  et  Deguignand  citent  un  nouvel 
exemple  de  septicémie  méningococciqne,  avec  grandes 
oscillations  thermiques  et  poussées  éruptives  érythé- 
mato-purpuriques,  ayant  évolué  six  semaines  avant 
toute  détermination  méningée.  Deux  épisodes  ménin- 
gitiques  survinrent  ultérieurement,  tous  deux  rapide¬ 
ment  guéris  par  la  sérothérapie  rachidienne.  Seule, 
la  sérothérapie  intraveineuse,  appliquée  après  l’échec 
de  la  voie  sous-cutanée,  paraît  avoir  contribué  à  la 
guérison  du  malade.  Outre  une  orchi-épldidymite  pas¬ 
sagère,  le  malade  présenta  une  néphrite  subaigue 
avec  albuminurie  notable  qui  persistait  encore  18  mois 
après  le  début.  C’est  là  une  complication  rare  et  qui 
•fait  surtout  l’intérêt  de  ce  cas. 

Septicémie  méningococclque  type  pseudo-pa¬ 
lustre  sans  réaction  méningée;  sérothérapie  Intra¬ 
veineuse  ;  bactérlothéraple  ;  guérison.  —  MM. 
Grandy  et  Boulanger-Pilet  relatent  une  observation 
de  méningococcémie  ayant  évolué  à  l’état  de  septicé¬ 
mie  pure  sans  aucune  réaction  méningée.  L’affection, 
d’une  durée  de  deux  mois  et  demi,  guérit  brusque¬ 
ment  après  un  long  traitement jsérothérapique  intra- 
v.elneux  et  au  moment  où  allait  être  commencé  le 
traitement  par  un  autovaccin,  lequel,  néanmoins 
poursuivi,  à  dû  vraisemblablement  maintenir  et  con¬ 
solider  la  guérison  définitive. 

Maladie  de  Reckllnghausen  familiale.  —  M.  G. 
Guillain  présente  2  malades,  le  frère  et  la  soeur, 
atteints  d’une  neurofibromatose  très  typique;  2  autres 
membres  de^  la  famille,  la  mère  et  2  cousines  ger¬ 
maines,  ont  la  même  affection.  La  maladie  de 
Recklinghausen  se  caractérise,  chez  le  premier  ma¬ 
lade,  par  la  présence  d’un  volumineux  molluscum 
pendulnm,  par  des  neurofibromes  cutanés  innom¬ 
brables,  par  de  larges  taches  pigmentaires  jaune 
chamois  et  des  taches  de  lentigo;  on  note  chez  lui 
une  réflectivité  vaso-motrice  très  vive.  Chez  la 
seconde  malade,  l’affection  est  moins  accentuée,  mais 
cependant  très  typique  par  la  présence  de  neuro- 
fibromes  cutanés,  de  larges  taches  pigmentaires  et  de 
taches  de  lentigo.  Chez  aucun  de  ces  deux  malades 
on  ne  décèle  réoslnophille  parfois  signalée  dans  la 
maladie  de  Recklinghausen.  La  neurofibromatose 
est  parfois  familiale,  mais  les  observations  où  elle  a 
été  constatée  chez  un  seul  membre  d’une  famille 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale.  La  transmission  héréditaire  par  la 
mère  dans  cette  famille  est  d’autant  plus  évidente 
que  les  deux  malades  ne  sont  pas  nés  du  même  père. 

—  M.  GuÎDoa  rappelle  les  cas  analogues  qu’il  a 


publiés  jadis  et  il  en  cite  un  nouveau  où  l’hérédité 
est  d’origine  paternelle. 

—  M.  Apert,  en  examinant  systématiquement  les 
frères  et  soeurs  des  sujets  atteints  de  maladie  de 
Recklinghausen,  a  souvent  trouvé  chez  eux  un  neuro¬ 
fibrome  isolé  qui,  dans  un  cas,  siégeait  à  la  langue. 

—  M.  Acbard  fait  ressortir  la  fréquence  des 
formes  disparates  et  des  formes  frustes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Recklinghausen.  La  plus  grande  variabilité 
règne  dans  la  structure  des  tumeurs,  qui  sont  parfois 
simplement  constituées  par  du  tissu  fibreux,  mu¬ 
queux  ou  gralsssux.  D’autre  part,  il  existe  des  formes 
frustes  où,  par  exemple,  il  n’y  a  d’abord  que  des 
taches  pigmentaires  et  où  apparaissent  plus  tard  des 
neurofibromes  qui  confirment  la  maladie.  Ce  syn¬ 
drome  est  certainement  plus  vaste  que  l’indiquent 
les  classiques. 

Le  phénomène  de  la  bradycardie  par  Inspiration 
forcée  ou  réflexe  pneumo-cardiaque.  —  M.  J. 
Walser  désigne  sous  le  nom  de  réflexe  pneumo- 
cardiaque  le  phénomène  physiologique,  caractérisé 
normalement  par  un  ralentissement  du  pouls  surve¬ 
nant  à  la  fin  d’une  inspiration  forcée.  Ce  réflexe 
semble  susceptible  de  renseigner  sur  l’état  d’excita¬ 
bilité  du  pneumo-gastrique. 

De  ses  recherches  poursuivies  avec  la  méthode 
graphique,  l’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Une  inspiration  forcée  entraîne  toujours  chez  le 
sujet  normal  on  ralentissement  du  pouls  dont  la 
valeur  moyenne  est  de  2  à  3  pulsations  pour  une 
période  de  10  secondes.  Ce  ralentissement  apparaît  à 
la  fin  de  l’inspiration  et  persiste  plusjou  moins  long¬ 
temps  au  cours  de  l’apnée  consécutive,  sans  être 
modifié  par  la  durée  de  celle-ci.  Il  existe  pour 
chaque  sujet  un  seuil  d’excitation  au-dessous  duquel 
le  réflexe  n’apparaît  pas;  ce  seuil  varie  avec  l’excita¬ 
bilité  individuelle  du  vague,  et  l’intensité  de  l’excita¬ 
tion  nécessaire  est  inversement  proportionnelle  au 
degré  d’excitabilité  du  vague.  Celui-ci  semble  consti¬ 
tuer  à  lui  seul  les  voies  centrifuges  et  centripètes  du 

A  l’état  pathologique,  le  réflexe  peut  être  exagéré, 
le  pouls  disparaissant  pendant  plusieurs  secondes, 
ou  inversé,  entraînant  alors  une  tachycardie  plus  on 
moins  marquée. 

En  étudiant  simultanément  dans  30  cas  les  réflexes 
oculo-cardiaque  et  pneumo-cardiaque,  l’auteur  a 
toujours  vu  les  réponses  se  faire  dans  le  même  sens 
et  les  deux  réflexes  être  normaux,  exagérés  ou  in¬ 
versés  simultanément.  Il  en  conclut  que  le  réflexe 
pneumo-cardiaque,  dont  la  recherche  est  particulière¬ 
ment  facile,  mérite  de  prendre  place  parmi  les  pro¬ 
cédés  mis  en  oeuvre  pour  étudier  le  système  nerveux 
végétatif. 

—  Af.  Gaillain  estime  qu'il  faut  être  très  prudent 
dans  l’interprétation  de  différences  de  2  on  3  pulsa¬ 
tions  en  plus  ou  en  moins  que  déjà  l’exploration  à 
elle  seule  est  capable  de  provoquer. 

Crise  d’excitation  avec  tentative  de  suicide,  dé¬ 
clanchée  chez  un  urémique  œdémateux  par  la 
prise  d’une  forte  dose  de  chlorure  de  calcium.  — 
MM.  Pb.  Pagniez  et  Ravina  rapportent  un  fait 
d’intolérance  très  remarquable  pour  le  chlorure  de 
calcium.  Il  s’agit  d’un  homme  de  42  ans,  atteint  de 
néphrite  chronique,  en  état  d’anasarque  et  d'insuffi¬ 
sance  cardiaque  irrémédiable,  sur  lesquels  le  régime 
et  les  médicaments  n’avaient  eu  que  des  effets  mi¬ 
nimes  et  fugaces.  Après  la  prise  de  8  gr.  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  en  24  heures,  donnés  à  titre  de  diu¬ 
rétique,  éclata  une  crise  de  délire  hallucinatoire 
avec  violences,  tentative  de  suicide,  agitation  extrême. 
Le  malade,  alité  depuis  des  mois,  trouva  la  force  de 
se  lever,  de  s’habiller,  de  se  promener  dans  la  salle, 
malgré  son  extrême  faiblesse.  En  même  temps,  des 
vomissements  soulignaient  l’intolérance  vis-à-vis  du 
médicament.  Cette  phase  d’excitation  prit  fin  au 
bout  de  24  heures.  La  mort  survint  15  jours  après 
dans  la  somnolence  et  l’hypothermie.  Jamais,  au 
cours  de  sa  longue  maladie,  le  sujet  n’avait  présenté, 
en  dehors  de  l’incident  signalé  plus  haut,  aucune 
excitation  ni  aucun  trouble  délirant. 

Un  tel  fait  paraît  montrer  que,  dans  certaines  con¬ 
ditions  de  rétention  aqueuse  et  de  troubles  graves 
de  l’osmose,  un  cristalloïde,  par  lui-même  à  peu  près 
inoffensif,  introduit  à  doses  élevées  dans  l’orga- 
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nlsme,  peut  le  comporter  à  la  iuauière  d’un  produit 
toxique  à  action  élective.  Ge  que  nous  eavoUs  dû 
mode  d'action  du  chlorure  de  calcium  lalsfe  Buppoeer 
que,  dans  un  fait  de  ce  genre,  c’est  une  modification 
de  perméabilité  des  parois  celinlaires  qui  permet  à 
certaines  substances  toxiques  d’exercer  une  action 
juaque-là  nulle  ou  au  moins  différente. 

—  M.  Lem/erre  rappelle  que  M.  Blnm  a  surtout 
signalé  des  phénomènes  de  dépression  après  l'usage 
de  grosses  dosés  de  ch'orure  de  calcium.  Pour  son 
compte,  11  a  étudié  l'action  du  chlorure  de  calcium 
à  haute  dose  chez  un  sujet  sain  de  bonne  volonté  qni 
s’est  soumis  d'abord  au  régime  déchloriiré  jusqu’à 
obtention  de  l’équilibre  dans  l’excrétion  urinaire  des 
chlorures,  puis  a  ingéré  12  gr.  de  cblorüre  de  cal¬ 
cium  pendant  4  jours.  Le  dernier  jour  de  l’eipé- 
riencê  survint  Une  brusque  perte  de  poids  de  500  gr. 
avec  une  crise  polyurique  accompagnée  d’une  sensa¬ 
tion  de  dépression  physique  et  psychique  intense, 
phénomènes  qui  disparurent  dès  le  lendemain  de  la 
reprise  du  régime  chloruré  normal.  A  ce  moment  se 
produisit  un  œdème  marqué,  mais  passager,  d'une 
jambe.  On  nota  également  chez  ce  sujet  un  abaisse¬ 
ment  du  seuil  de  l'ebmination  des  chlorures.  Chez 
une  femme  atteinte  d’une  pyélonéphrite  chronique, 
de  grosses  doses  de  chlorure  de  calcium  détermi¬ 
nèrent  une  poUsiée  de  néphrite  avec  élévation  de  la 
constante  uréo-sécrétoire,  sans  modification  dü  seuil 
de  l'éllmluaMoü  des  chlorures. 

—  M.  Cbauffài-d,  qui  a  essayé  la  cure  de  chlo¬ 
rure  de  calcinm  de  Blum,  surtout  Chez  les  cirrhotl- 
ques,  a  constaté  qu’elle  était  souvent  mal  supportée, 
donnant  lieu  à  de  la  diarrhée  et  meme  à  de  l’entérite. 
L’Interprétation  donnée  par  M.  Pagniéz  est  très  Vrai- 
semblable  :  H  parait  bien  s’agir  de  déliré  urémique 
provoqué  à  l’occasion  de  l’absorption  dé  chloruré  de 
calcium. 

L’arsénobenzol  dans  le  traitement  de  la  eyphilis 
héréditaire.  —  M.  M.  Renaud,  à  propos  d’une  com- 
mnnicatioa  de  M.  Pinard,  émet  l’avis  que  le  traite¬ 
ment  le  pins  efficace  de  la  syphilis  da  nourrisson 
est  bien  le  traitement  par  l’arsénobenzol,  qu  il  em¬ 
ploie  sans  nul  dé'<agrément  en  injectant  sous  la  peau 
la  solution  dans  l’eau  physiologique. 

Il  rappelle  quelques  observations,  en  particulier 
celles  d'une  syphilis  récidivante  et  d’une  kératite 
grave  rebelle  à  la  médication  hydrargyrique,  qui,  si 
elles  établissent  l’indiscutable  efficacité  du  traite¬ 
ment,  montrent  aussi  que  la  syphilis  héréditaire 
compte  à  son  actif  les  manifestations  les  plus  tenaces 
de  la  maladie.  L’auteur  ne  saurait  donc  souscrire  aux 
conclusions  qui  tendent  à  laisser  croire  qu’il  est 
facile  de  stériliser  l'Infection.  Le  mot  même  de  stéri¬ 
lisation  paraît  dangereux,  étant  donnée  la  valeur 
toute  relative  des  critères  sur  lesquels  on  se  base 
pour  eu  affirmer  l'existence. 

—  M.  Pinard  déclare  que  l’arsénobenzol  permet 
d’arriver  à  la  stérilisation  de  l’hérédo-syphilis,  à 
condition  d’observer  les  principes  suivants  :  com¬ 
mencer  par  de  petites  doses,  arriver  à  la  dose  de 
1  centlgr.  1/2  par  kllogr.,  ne  pas  prolonger  les 
périodes  de  repos  au  delà  de  3  semaines. 

—  jtflW.  /.  Hallé  et  RibadeauDumas  restent 
fidèles  aux  frictions  mercurielles. 

L’arséuobenzol  eat  loin  de  réussir  toujours  chez 
le  nourrisson. 

P.-L.  MaUiè. 
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Topographie  vertébrale  des  branches  abdomi¬ 
nales  de  l'aorte.  —  MU.  j.-C.  Bloch  et  Micbon, 
ayant  constaté  la  variabilité  déa  descriptions  clas¬ 
siques,  ont  repris  sur  11  sujets  l'étude  de  la  topo¬ 
graphie  vertébrale  des  collatérales  abdominaleâ  de 
l’aorte.  lia  ont  conataté  nue  fixité  assez  grande  du 
tronc  cællaqne  des  mésentériques,  des  rénales,  s’op¬ 
posant  aux  variations  dè  la  spermatique.  Les  varia¬ 
tions  de  niveau  me  dépassent  pas  la  hauteur  d'une 
vertèbre.  Ils  ont  établi  deux  schémas  :  bifurcation 
haute  de  l'aorte,  branches  hautes;  bifurcation  basse 
de  l’aorte,  branches  basses. 

Luxation  de  1  astragale  en  avant  ét  en  dehors. — 
MM.  BJoch  6t  tSiobon  présentent  des  radiographies 
de  cette  variété  rare  de  luxation.  La  réduction  fut 
facile. 

Existence  de  fibres  mnscnlaires  striées  dans  le 
corps  thyroïde  dn  lapin.  —  M.  E.  Ooataad,  dans 


5  corps  thyroïdes  de  lapins,  a  découvert  des  fibres 
mupculairés  striées  intimemeut  mêlées  au  tissu  thy¬ 
roïdien.  Ces  fibres  musculaires  se  préBentaicnl  sous 
forme  de  fibres  isolées  disséquant  les  follicules 
thyroïdiens  ou  sous  forme  de  petits  blocs  muscu¬ 
laires  centrant  Un  lobule  et  envoyant  des  prolonge¬ 
ments  à  la  périphérie. 

Sur  2O0  corps  thyroïdes  de  lapins  examinés  histo¬ 
logiquement,  l’auteür  n’a  relevé  qüé  ces  5  cas.  Il 
pense  cependant,  u’ayant  pas  pratiqué  d'èinblëe  de 
coupes  én  série,  qu'il  s’agit  d’Une  diSpôëitibn  anato¬ 
mique  assez  fréquente  bien  qu’anormale.  11  stippOfee 
que  ces  faisceaux  musculaires  oiit  potir  origine  lés 
muscles  juxia-glandnlâlres,  inàis  il  constate  eombleü 
il  est  difficile  de  donner  Une  explicâtlôn  satisfaisante 
de  ces  faits. 

BerèE. 
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Nouvelle  observation  de  paralysie  faciale  âvéc 
R.  D.  totale  rapidement  guérie  par  riOnlBatlon 
d’Iodure  de  potassium  avec  pénétration  intracrâ¬ 
nienne  au  courant.  —  M.  Bourguignon  a  décrit, 
dans  une  précédente  communication,  la  ttchnique  qU’ll 
propose  pour  le  traltèment  des  paralysies  iacialel 
périphériques  ;  il  présente  une  malade  chez  qui  il  a 
obtenu  un  excellent  résultat  de  cette  méthode. 

Il  s’agit  d’une  paralysie  faciale  périphérique  a  fri- 
gûré  qui  datait  d’uU  mois  lorsque  le  traitement  â  été 
comtneneé  ;  la  paralysie  était  complète  avec  R.  D. 
totale.  Au  bout  d’un  mois  de  traitement  (15  séances) 
la  malade  commençait  â  faire  des  mouvemênls  voloü- 
tairea.  En  deux  série»  de  15  séances  séparées  par  un 
mois  de  repos,  la  guérison  dé  cettè  paralysie  est 
quasi  complète  et  l’éiamen  électrique  montre  qU’il 
ne  reste  plus  qu’une  très  légère  R  D.  partielle  et 
qu'il  y  a  une  très  grande  amélioration  des  chro- 

Nouvellë  table  ràdiolôgiquè  poUr  tOus  examens. 

—  M.  de  Boissiète  (du  Havre)  présente  cette  table. 

Traitement  électrique  du  syndrome  de  Basedow 
après  échec  de  la  radiothérapie.  —  M.  Portret 
apporte  les  observations  d'un  certain  nombre  de 
malades  qui,  non  améliorés  par  les  rayons  X,  l’ont 
été,  au  point  de  vue  du  syndrome  basedowieu,  par 
des  applications  de  courant  continu.  Il  y  a  d’abord 
amélioration  marquée  de  l’état  général  ;  localement 
la  tumeur  thyroïdienne  régresse  et  arrive  parfois  à 
disparaître. 

Traitement  des  laryngites  tübèrctileüses  par  les 
radiations  lumineuses  artificielles.  —  M.  Benoit 
projette  les  radiations  sur  le  larynx  au  moyen  de 
miroirs  spéciaux,  fixés  aur  un  ouvre-bouche  articulé  ; 
l’irradiation  se  fait  d  abord  avec  le»  Infra-rougcs, 
préparant  et  facilitant  l’effiA-des  ultra-violets  utilisés 
ensuite  dans  la  même  séance  dont  la  durée  varie  de 
5  à  20  minutes.  L’efficacité  de  ce  traitement  est 
remarquable  quand  lee  lésions  «ont  prises  au  début. 

Artères  pulmonaires  et  ombré  hilaire  normUIe. 

—  M.  Robert  Chaperon  a  recherché  SUr  lé  cadavre 
opacifié  et  sur  le  vivant  le»  projections  antérlèurês 
des  bronches  et  des  vaisseaux  pulmonaires.  11  a 
constaté  que  le»  ombres  hilaire»  radiologique»,  chez 
le  sujet  normal,  «ont  formées,  dans  leur  presque 
totalité,  par  les  branches  des  artères  pulmonaires, 
qui,  dans  la  règle,  sont  visibles  en  radioscopie  sou» 
la  forme  dune  image  opaque.  Il  estime  qu'il  est 
indispensable  d’étUdier  le  trajet  de  ces  artères  et 
leurs  point»  de  repère  par  rapport  aux  bords  de 
Tombre  médiane  pour  être  à  même  de  distinguer  les 
ombres  hilaire»  artérielle»  normale»  de»  ombre» 
pathologiqoee  surajoulées. 

Par  contre,  la  présence  des  gros  troncs  bronchiques 
se  traduit  en  radioscopie  «ou»  forme  de  bandes 
claires  dont  l’auteur  précise  la  situation  ét  les 
rapports  avec  les  artère»  pnlmonalree.  11  présente 
ensuite  un  certain  nombre  dé  cliché»  de  sujets 
vivant»  montrant  soit  le»  attères  pulmonaires,  soit 
le»  grosse»  bronche»,  dont  il  est  possible  d'obtenir 
de  bonnes  radiographies  chez  l’enfant. 

Quant  aux  veine»  pulmonaires,  dont  l’étude  est  très 
difficile,  elles  ne  paraissent  pas  donner  d’image  ra¬ 
diographique  chez  le  sujet  normal  et  leur  rôle  dans 
la  formation  de  l’ombre  hilaire  parait  secondaire  ; 
mais  leur  apparition  pourra  modifier  la  lotme  des 
hiles  dans  les  cas  pathologique». 


L’atiteur  conclut  que  les  opacités  normales  de» 
hiles  sont  produites  par  les  branche»  de  l'artère  pul¬ 
monaire  et  que  Lors  variations  anatomiques  peuvent 
expliquer  certaine»  différences  indivldueileB. 

G.  Roknëaux. 
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Les  infections  minlma  (infections  liminaires).  — 
M.  Nattan-Larrier  analyse  pluaieurs  observation» 
d’intections  par  lé  spirochète  dé  là  fièvre  récurrente. 
Dans  aucun  de  ces  cas  le  parasite  n’avait  déterminé  de 
aymptômei  cliniques  apparent».  L’ante nr insiste  surla 
valeur  de  ces  fait»  slgualês  déjà  d’ailleufs  par  Gouséil 
et  Grothüler  ;  il  les  rapproche  dë  eàS  réCëMment  dê« 
couverts  par  Léger  èt  Batihy  dans  lësiqüels  Un  baélllë 
pesteux  virulent  fut  tfOUVê  daue  des  ganglions  éü 
apparence  nOrttiaUt  de  stijels  éü  boüüe  sauté.  La  péiié- 
tratioü  d'üüfe  très  petite  dôse  d'tin  VlrüS  actif  peut 
iüfeeter  l’organisme  sans  provoquef  la  maladie. 

Malgré  l’absence  de  ioüt  symptôme  pâlholbglqUë, 
le  parasite  pathogène  petit  rester  etülnagàSlüé  dans 
l'orgaue  où  il  se  »ei-ëlt  IncallSé  si  de»  abcldent»  mor¬ 
bides  avaient  éclaté.  M .  Natlân-LarHér  estlBe  qUë  Us 
termes  d'infection.':  ttltètlüées  ou  Idtênles  fcofteipOüi- 
dent  mal  à  l’itilerpCétallOn  de  ces  ObSerValltlüS.  Il 
propose  de  les  templacer  par  celui  d’inleciions  llml.- 
nnlres  qül  indiquerait  Inlbnx  que  t’infedlon  S’artêtè 
au  seuil  de  la  maladie  ;  tr  àd  llminà  ». 

Qaellé  est  là  pathogênié  de  cè»  lufectiObs  ?  Poüt 
essayer  de  l’éclalrei*,  l’auteuc  a  luoculé  à  des  rats 
blancs  de  très  petites  quantités  d’üu  sang  Ifêë  rlbhé 
en  spirochète  de  la  fièvre  récurrente.  Il  a  ainsi  obtenu 
une  infection  très  falhlé  et  très  pfolongée  de»  animaux 
qui  ne  présentaient  aucun  trouble  apparent. 

Peut-être  les  infection»  pesteuses  signalée»  par 
Léger  et  Baury  sont-elles  conditions  des  inoculations 
très  faibles  dn  coccobacllle.  Quoi  qu’il  en  loit,  les 
sujets  atteint»  d’iniectiuns  du  groupe  de  celles  étu¬ 
diées  doivent  êt  e  considérés  comme  de  dangereux 
porteur»  de  germes. 

—  M.  Tanon  rappelle  qu’il  a  décrit  de»  cas  analo¬ 
gues  à  ceux  de  MM.  Léger  et  Baury  en  faisant  res¬ 
sortir  leur  ressemblance  avec  le  bubon  climatique  ; 
il  considère  que  le  terme  «  d’infections  liminaites  » 
correspond  très  bien  à  la  conception  de  ces  infections. 
11  pense  que  certains  cas  de  lymphogranulomatose 
sont  des  cas  de  peete  «  nostras  »  atténués. 

—  M.  Granjux  insitte  sur  l’intérêt  de  ces  formes 
au  point  de  vue  prophylactique. 

—  M.  Gaston,  a  l’appui  de  ce  que  viennent  de  dire 
MM.  Nattan-Larrier  et  Tanon,  cite  comme  exemples 
les  adénopathies  qu’il  a  souvent  observées  chez  des 
soldats  et  qui  pourraient  bien  être  de»  cas  de  peste 
atténuée. 

—  if.  Gtavellà  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à 
consblller,  daüâ  lëk  fexàmen»  des  Cobtlhgbüt»  indigè¬ 
nes,  aux  colonies  les  examens  bactérlalogiques  debu- 
bonl  indolores  qui  se  rèncoUtrëüt  aSsez  fréquemment. 

Quelques  réflexions  au  sujet  de  la  fièvre  jaune 
dans  la  République  dominicaine.  —  if.  Pieter 
(d’Haïti)  sigùale  que  la  fièvre  jaune  a  disparu  spou- 
tauément  d’un  pays  très  infecté  auparavant,  et  cela 
sans  que  la  disparition  dn  Stegomya  calopus  ni  le 
changement  apparent  de»  conditions  climatériques  et 
telluriques  aient  été  nécessaires.  Il  faut,  selon  l’au¬ 
teur,  accepter  rhypothèse  de  l'apparition  d’un  facteur 
mal  connu,  défavorable  audéveloppementou  S  la  viru¬ 
lence  de  1  agent  infectant  quel  qu  il  soit,  leplospira  ou 

La  dévulslon  dans  la  pratique  médicale  chez  les 
peuples  orientaux. —  M.  Hartmann  (de  Port-Saïd) 
lit  un  travail  sur  certaines  pratiques  médicales  indi¬ 
gènes  en  EEypte  et  en  Syrie.  Le  tatouage  est  là-bas 
un  véritablé  révulsif;  On  l'ètUplole  dàUà  lés  sciati¬ 
ques,  dans  les  névralgies  intercostales,  dans  le  lum¬ 
bago  et  dans  les  ostéu-atgies  telles  que  le»  douleurs 
OStéoCOpèS  de»  tabétiques  pSr  exemple, 

La  eaulérlsâtloù  est  égalemeiit  un  élément  fort 
importâüt  de  la  thêrâpeuliquè  empirique.  Elle  est 
d’un  usage  courant  daus  toutes  les  pyrexies  et  dans 
le»  cas  d’épanchémeut. 

Le  tatouage  profond  du  quadrilatère  de  Mlchaelia 
est  employé  constamment  dans  les  cas  de  mêtrites 
rêbellés...  et  auaai  dans  un  but  d’avortement,  fait 
d’alileUra  extrêmement  rare. 

La  lèpre  à  la  surface  du  globe  et  le  traitement 
de  la  lèpre.  —  Jlf.  Janin  (d'Aboisio,  Côte  d’ivoire) 
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étildle  la  l’épaftillôn  dé  la  lèprè  à  la  Stit-fàdfe  dü 
globe  et  Btt  fecherchè  la  aauae; 

La  dlatrlbution  géogl-aphlqUë  n’etit  pai  le  fait 
du  hasard,  mais  elle  est  la  résultante  de  ber 
taines  eondltiona  cllbiatériques,  géologiques  et  ali¬ 
mentaires. 

Pour  l’auteur,  la  lèpre  a  une  tèndance  nâtUrellë  à 
disparaître  des  climats  tempérés,  des  régions  calcai¬ 
res  et  surtout  des  pays  à  düllure  du  blé.  E  lé  a  au 
contraire  Une  tendance  marquée  à  l’extension  dans 
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Trois  cas  d’extériorisation  pour  des  tnnléüre  du 
dôloti.  —  itf  .  Coite  relate  3  cas  de  tumeurs  du  côlon 
S’aCdOtnpagüaüt  d’obstrûctiOù  intestinale  ët  qui  ont 
guéri  par  réieclibn  après  exlériorlSatiOn. 

1“  Femme  de  50  ans,  obstruction  i  bronlque,  ea» 
chexlCj  tauienr  du  côiou  transrerse.  Ex  érioriiatloh, 
tube  d“  Paüi.  Résection  au  3'  jour.  3  mois  plus  lard, 
reprise  de  IB  kiiogr.,  fermeture  de  l’anus  par  enléror- 
raphle  latérale  intrapéritonéale. 

2”  Homme  de  60  ans,  obstrudtiOh  de  6  jours,  tumeur 
de  l'anse  sigmo'ide.  Extériorisation,  tube  de  Paul. 
Résection  au  4=  jour.  Pas  encore  revenu  pour  cure 
de  l'anus. 

3“  Femme  de  46  ans,  signes  de  pelvipérllonite 
depuis  8  jours,  température  à  invagination 

cæco-eolique  facile  à  réduire,  mais  on  trouvé  alors 
une  tumeur  du  cæcum.  Extériorisation  de  l’angle  iléo- 
cæcal  à  la  moitié  du  côlon  traüsverse,  tubè  de  Paül. 
Au  6°  jour,  ablation  de  tout  le  côlon  droit  et  suture 
termlno-terminale  d’iléon  au  transverte  en  laissant 
persister  anus  de  dérivation. 

L’auteur  conclut  que,  chez  Cés  3  malades,  avec  ceS 
signes  d'obstruction  ou  de  péritonite,  on  ne  pouvait 
songer  à  intervenir  en  un  temps. 

Pour  premier  temps,  l’anus  artificiel  èst  évidem¬ 
ment  préiérabiê  aut  anastomoses  intestinales,  tou¬ 
jours  graves  en  cas  d’occlusion. 

L’anus  décidé,  vaut-ll  mieüx  le  faire  aü  bon 
endroit,  en  réservant  l'ablation  Intra-abdominale  de 
la  tumeur  pour  un  temps  ultérieur,  ou  vaut-ll  mieux 
extérioriser  ?  L’extériorisation  d’emblée,  si  elle  est 
possible,  paraît  une  méthode  de  sécurité  qui  réduit 
beaucoup  les  risques  de  la  deuxième  intervention. 

Toutes  les  fois  qu’oU  le  peut,  il  est  indispensable, 
pour  les  malades  en  Occlusion,  de  faire  la  laparotomie 
exploratrice  avant  de  se  résoudre  à  l’anus.  Fixé  sur 
le  siège,  l’étendue,  la  propagation  de  la  tumeur,  on 
voit  si  TextériorisâtiOn  est  possible.  Pour  réséquer 
la  tumeur,  malgré  lé  tube  de  Paul,  il  paraît  préfé¬ 
rable  d’attendre  le  quatrième  ou  le  sixième  jour, 
quand  la  vidange  parait  terminée. 

Résultats  éloignés  de  pseudarthroses  de  la  han- 
ciiè  traitées  par  greffe  osseuse.  —  AT.  Bérard  pré- 
sënté  i  malades  : 

It*  Femme  dé  56  ans  venue  poür  fracture  du  col  et 
péeudaftllrosé  datant  de  6  mois.  En  Mai  1920,  greffe 
d’Os  mort  (péroné  pris  sur  uU  amputé  et  conservé 
dans  1  alcool),  laraüdage  à  la  fraise  électrique  du 
ttOchantër  et  da  col,  mise  en  place  correcte  sans 
a|ij}arëil  spécial.  Le  raccourcissement  de  2  cm.  dis- 
{>arait.  Immobilisation  sons  attelle  pelvl-dorso-pé- 
diëuse  pendant  1  mots,  marche  reprise  au  bout  de 
3  tnolé.  Actuellement  (aü  bout  de  2  ans)  la  malade  reste 
complètëmënt  guérie,  pëüt  s’accroupir,  se  tenir  sur 
lë  tUëmbré  opéré.  A  la  radio,  le  col  est  rétabli  avec 
son  Irlcllüâiion  noCmalè  ;  le  greffon,  imperceptible,  ne 
ke  deVicë  qüé  par  Un  léger  èpalsissemenl  osseux.  Ce 
greffon  hociogènè  semble  s’êtré  résdrbê  après  avoir 
apporté  les  éléments  càlcairës  nécessaires. 

2“  Femme  de  67  ans.  Pseudarthrose  datant  de 


les  pays  ehauds,  â&n»  les  réglons  a  sol  gvauitiqne,  et 
aussi  à  btilture  du  Hz, 

Gomme  traitement  M.  Jauln  emploie  systémati¬ 
quement  les  injections  Intramusculaires  de  canthàri- 
dlne  oü  ffiieüit  de  eaniharldate  de  soude. 

Projet  an  éolouiaatitin  indlgètie  et  de  «tabiiisatlon 
dès  populations  locales.  —  M.  d’AnfrevHie  de  la 
Salle  (Gaeablauea)  étudie  les  moyens  a  employer 
pour  essayer  de  stabiliser  les  populatlous  iudigènes 


jusqu’alors  semi-nomades,  tout  en  tenant  compte  des 
meilleures  conditions  hygiéniques. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Ubago  (Nicaragua) 
présente  des  photographies  de  rares  lésions  d’adéreo- 
lymphocèles. 

— •  M.  V,  H.  Arjono  (Mexique)  envoie  des  échan¬ 
tillons  de  ciilicides  et  de  parasites  recueillis  dans 
des  poumons  de  bœufs,  échantillons  qui  vont  être 
déterminés.  Raymond  Neveu. 


3  ans.  En  Février  191 9,  ou  placé  une  greffe  fôürniè 
par  son  propre  péroné.  Malade  âgée  et  ioüfdè  ;  âpres 
6  mois  de  marche  normale,  elle  Iràctùré  sa  greffe  J  on 
met  une  vis  métallique  ;  18  mois  plus  tard  la  malade 
souffre,  on  relire  la  vis.  Le  greffon,  1  an  après  ta  mise 
eu  place,  s’êst  âousolidê  avec  une  densité  CtSSeûse 
plut  eonsidérablS;  Au  bout  de  quelques  semaines, 
nouvelle  fracture  du  greffon,  impdtènee  notable  avtc 
douleur  dans  la  hanche.  ActueUetnent  la  pseudar¬ 
throse  s’accompagne  de  troubles  d’ossification  très 
marqués  dê  la  tête  et  du  col,  atltylose  partielle  de 
la  tête  et  lésions  d’arthriie  eèjhe.  Aussi  héeile-i-ou 
à  rélütervénir, 

Traitement  do  mal  de  Pott  par  la  méthode 
d  Albee.  —  M.  Bérard  présente  une  de  tes  malades 
ainsi  traitée  — -  26  ans,  bon  état  général,  névralgies 
intercostales  et  douleurs  lombaires  depuis  1  an,  mal 
de  Pott  diagnostiqué  depuis  1  mois,  raideur  modérée 
de  la  colonne,  gibbosité  vers  les  8°,  9",  10®  dorsales, 
abcès  visible  à  la  radio.  M.  Bérard  intervient  sui¬ 
vant  sa  technique  habituelle  i  greffon  tibial  par  dou¬ 
ble  s(ie  d’Albee,  dénudation  des  lames  vertébrales 
gauches,  apophyses  épineuses  rabaitues,  fixation  du 
greffon  au  catgut,  suture  totale  du  lambeau  cutanéo- 
musculaire,  immobilisation  en  gonttière  de  Bonnet 
sans  autre  appareil  pendant  1  mois,  puis  Immobi¬ 
lisation  totale  au  lit  pendant  4  mois.  Gette  malade 
commence  à  marcher  depuis  1  mois  avec  un  corset 
plâtré.  Elle  revient  pour  un  corset  moulé  amovible. 
L’état  général  est  excellent,  la  gibbosité  est  atté¬ 
nuée  par  une  petite  courbure  de  compensation.  La 
malade  ne  souffre  plus.  Elle  peut  effectuer  de  très 
amples  mouvements  de  la  colonne.  Il  s’est  fait  une 
ankylosé  osseuse  dense  an  niveau  des  deux  vertèbres 
malades.  L’abcès  profond  ne  semble  pas  s'èlre  ré¬ 
duit  notablement  depuis  l'Intervention. 

Mucocèle  hémorragique  du  sinus  frontal.  —  M. 
Rollet  présente  un  homme  de  34  ans  chez  qui,  à 
l'entrée,  oü  notait  les  signes  d’tiüe  tümeür  orbitaire 
droite  ayant  débuté  il  y  a  quatre  ans  :  forte  exoph¬ 
talmie,  masse  rénitente  4  l’angle  supéro-externe, 
papillite.  Examen  du  nez  négatif,  pas  de  pus  dans 
le  méat  moÿen.  A  l’âîde  de  l’orhltotomie  externe 
curviligne,  le  doigt  clive  en  tous  sens  sauf  en  haut, 
une  tumeur  fluctuante,  adhérente  au  toit  de  l’orbite. 
ËÜe  crève  aous  le  doigt  et  il  s’en  échappe  un  liquide 
brun  hématique.  On  sent  une  large  perforation 
osseuse.  Actuellement  réunion  complète,  Texophtal- 
mie  a  considérablement  diminué,  pas  de  diplopie, 
vision  de  1/20.  Une  radiographie  montre  un  Immense 
sinus  frontal  remontant  à  près  de  la  moitié  du  coro- 
nal.  Ainsi,  hématocèle  en  bittac.  Il  y  a  eu  inflamma¬ 
tion  chronique  de  la  muqueuse  du  sinus,  canalicnlite 
et  atrésie  canallcnlaire.  Le  sinus  s’est  dilaté  progres¬ 
sivement  et  l’hé’morragie  Intrasiausique  parait  liée  4 
une  altération  de  la  muqueuse.  Gette  affection  non 
décrite  est  une  mucocèle  chronique  hémorragique  à 
évolution  orbitaire. 

Cancer  de  la  langue  traité  par  chirurgie,  radio¬ 
thérapie  et  radiumthérapie.  —  M.  Bérard  montre 
l'excellent  résultat  obtenu  par  l’association  de  ces 
3  moyenk, 

La  malade  vint  en  Mars  l92l  avec  uUë  grosse 
masse  droite,  düré,  qui  aurait  nécessité  l’ablatldn  de 
tôülé  là  langue  ét  dé  répiglollè. 

Là  biopsie  montra  ün  épithélloma  Ibbùlé  épider¬ 
moide  généralèment  rebelle  aux  moyens  physiques. 


L*Ostéltë  apôphySS-éplptiysalrô  de  l’êJctréhilté 
siipérleure  du  tibia.  —  M.  Lâfùyeaüé  présente 
2  obsèrvâtioni  de  malades  qiii  pârUrëiit  d’âbord 
atteints  d’arthrite  fongueuse  du  genou.  Les  radio¬ 
graphies  de  face  montrèrent  ün  édüssdü  blaflé  à  la 
place  de  la  tubérosité  ântérleüre  dü  tibia.  Ëti  sultrâüt 
les  lésioiiS,  ou  fût  amené  à  pratiquer  tin  curettage 
extfâ-ârtlcülàlre  d’ünë  gràudë  partie  de  l’éplphysé 
tibiale. 

Chez  dès  deux  malades,  après  l’opération,  l’état 
général  înànvàls  sé  rëlévâ  ràpidèméni,  les  phénO- 
mènés  âi-tlctilaircs  disparurent,  les  fistules  furent 
longues  4  fermer,  mais  la  guérison  complète  survint 
avec  conservation  des  mOüvemèütS  dü  genou  (fleiloü 
conservée  â  90“).  L’mocülàtlon  dés  fongosités  éplphy- 
sàlres  au  cobayê,  pratiquée  dans  un  seül  dëS  cas, 
montra  qü’il  s’agissait  de  tuberculose. 

Quelle  qüé  soit  d’alllêürs  la  nature  dé  cètte  forme 
d’ostélte,  ü  y  a  lléü  dé  la  dépister  pour  là  güéfir  par 
une  Intervention  des  plus  simples,  sans  Intéresser 
raHicülâtion  du  genou.  Cette  variété  d’ostéltè  diffère 
des  variétés  communes  d’ostelté  apopbyêàlre  du 
tibia  par  l’Intensité  des  phénomènes  àriidülairéS 
réactionnels. 

La  radiographie,  ici  càpitaié  pour  le  diagnostic, 
fait  pénicf  qüé  lé  point  de  départ  déS  lésions  êst  àü 
nivSàti  de  là  ttibérosilé  antérieure  dü  tibia,  l’Opéra¬ 
tion  montre  léür  extension  à  l'épiphysé  aü  contact  dü 
cartilage  articulaire. 

—  it.  Novê-Josserand  prépare  ün  irâvall  sür 
l'évolution  dé  ces  tuberculoses  jüxta-artlcUlàlres.  Il 
est  des  cas  où  les  phénomènes  articulaires  sontbeaü- 
coüp  plus  accentués  et  dürables. 

Après  évidement  dü  noyau  primitif  parà-artlculalfe 
on  voit  pàrl'ois  l'infection  articulaire  continuer  4 
évoluer.  Il  faut  être  prévenu  de  ces  réactions  secon¬ 
daires  ou  tardives  pour  ne  pas  laisser  aller  trop  tôt 
lès  malades. 

Sur  iiii  CBS  d'OrdhldOpekle,  —  M,  Patel  relate 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  19  uns,  qu’il  vient 
d’opérer  de  hernie  inguinale  droite  avee  ectopie 
testiculaire, 

Il  veut  Insister  sur  les  avantages  d’un  tèmps  qui  ne 
semble  pas  assez  classique  ;  l’inolsiou  transversale 
de  la  paroi  postérieure  du  canal  inguinal,  qui  faci¬ 
lite  grandement  rabaissement  du  testicule.  Le 
déféreut  Vient  passer  près  du  grand  droit  par  un 
trajet  raccourci,  n’étant  plus  obligé  de  décrire  une 
aussi  grande  courbure.  Les  vaisseaux  du  cordon  se 
laissent  assez  bien  allonger,  On  refait  alors  la  paroi 
postérieure  par  une  snture  facile.  La  ligature  de  l’é- 
plgastrique  est  Sans  importance. 

Ce  procédé  semble  le  meilleur  pour  obtenir  un 
abaissement  suffisant  dans  les  cas  difficiles. 

Radiothérapie  et  chirurgie  dânS  lé  traitement  des 
fibromës.  —  M.  Àlbertin  présente  Un  volumineux 
fibrome  compliqué  dé  pyosàlplnx  à  gaUChë.  Poussée 
tliérmiqüe,  il  y  a  6  mois,  àvëc  doüléür  dans  la  fosse 
iliaque  gaUChe  que  l'on  réveille  4  la  pàlpàlion.  Masse 
douloUrètisê  sUrajotitée  au  fibrOmé  ;  dans  le  doute, 
ou  décide  d'intèrvénlr. 

En  pins  du  fibrome,  on  trouve,  en  effet,  Un  pyosal- 
plnx  dé  300  gr.  avec  adhérences  dans  toute  la  fosse 
lllâqtië  gaücbë. 

Ri  par  tin  êxàmën  minutieux  l’on  soupçonne  ütte 
lésion  surajoutée  àu  libromê,  la  radiothérapie  est 
eotttrë-lndlqUêe  et  11  faut  pratiquer  la  laparotomie. 

J.  Duclos. 
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Prof.  Ch.  Achard.  Les  échanges  d’eau  dans 
l’organisme.  —  L’auteur  présente  un  remarquable 
exposé  physio-pathologique  de  cette  importante 
question. 

L’eau,  dans  l’organisme,  est  répartie  en  :  eau  de 
constitution,  eau  de  circulation,  eau  de  réserve  des 
interstices  et  cavités  séreuses  (eau  lacunaire).  De  ses 
sources  d’apport  dans  l’organisme  —  sources  exogènes , 
alimentaires  et  endogènes,  de  désassimilation — l’eau 
se  fixe  par  hydratation,  c’est-à-dire  en  combinaison 
chimique  stable,  ou  par  imbibition,  phénomène  pu¬ 
rement  physique  de  capillarité  à  travers  les  pores 
des  membranes,  ou  par  hydrosyntasie,  propriété  de 
certains  colloïdes,  qui  attirent  et  retiennent  l’eau. 
L’eau  se  déplace  dans  l’organisme  sous  des  influences 
mécaniques  (pesanteur,  pression  sanguine,  tension 
osmotique),  et  elle  est  éliminée  par  le  rein,  la  peau, 
les  poumons,  l’intestin.  Cette  élimination  subit  no¬ 
tamment  l’inftuence  de  la  température  extérieure,  de 
l’état  hygrométrique,  du  travail  musculaire,  etc. 

A  l’état  pathologique,  les  troubles  des  échanges 
hydriques  peuvent  porter  sur  les  entrées,  sur  la  cir¬ 
culation  et  la  fixation,  sur  les  sorties.  En  ce  qui 
concerne  les  entrées,  il  peut  y  avoir  insuffisance 
d’apport,  surtout  alimentaire,  ou  par  troubles  de 
l’absorption  digestive,  ou,  au  contraire,  excès  d’ap¬ 
port,  comme  dans  le  diabète  insipide.  La  circulation 
de  l’eau  est  surtout  modifiée  par  les  troubles  du 
débit  cardio-vasculaire  et  sa  fixation  se  fait  de  façon 
défectueuse  par  rétention  des  humeurs  (lipémie, 
chlorurémie)  et  des  tissus,  des  membranes  cellu¬ 
laires  en  particulier.  L’eau  peut  enfin  être  éliminée 
en  excès  on  être  insuffisamment  éliminée  :  l’hydré- 
mie,  véritable  oedème  du  sang,  en  est  la  conséquence. 
Les  troubles  de  la  régulation  de  l’eau  peuvent  donc 
aboutir  à  deux  états  opposés  :  déshydratation  et  hy¬ 
dratation. 

La  thérapeutique  doit  faire  son  profit  de  ces  no¬ 
tions.  Mais  si  la  déshydratation  est  relativement 
facile  à  combattre,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la  plé¬ 
thore  hydrosaline  et  de  l'hydropisie  :  en  pareil  cas, 
les  procédés  proposés  sont  variés,  mais  tous  se 
ramènent,  en  définitive,  quant  à  leur  mode  d’action, 
aux  trois  éléments  essentiels  qui  Interviennent  dans 
la  physiologie  des  échanges  :  la  composition  des 
humeurs,  les  parois  perméables  (et  surtout  ici  le 
relu),  le  débit  des  liquides,  c’est-à-dire  l’activité  de 
la  circulation.  L.  Rivet. 

Prof.  Léon  Blum  (de  Strasbourg).  L'action  diuré¬ 
tique  des  sels  de  calcium.  —  B.  présente  une  mise 
au  point  de  cette  question  à  laquelle  il  a  consacré  de 
nombreux  travaux.  Un  sel  n’est  diurétique  qu’à  la 
condition  de  déplacer  le  sodium.  B.  a  étudié  à  ce 
point  de  vue  deux  antagonistes  du  sodium,  le  potas¬ 
sium  et  le  calcium.  Ceux-ci  apparaissent  comme  des 
diurétiques  interstitiels  par  déplacement  d'ions. 

B.  expose  l’action  diurétique  des  sels  de  calcium 
en  l’absence  d’une  rétention  hydrique  pathologique, 
et  au  contraire,  dans  les  rétentions  d’eau  généralisées 
(hydropisies  d’origine  cardiaque,  brightlque,  tissu¬ 
laire)  et  localisées  (ascite  cirrhotlqne,  épanchements 
inflammatoires,  etc.). 

Pour  obtenir  l’action  diurétique,  il  faut  administrer 
de  fortes  doses  de  chlorure  de  calcium  et  instituer 
un  régime  pauvre  en  sodium.  Il  faut  prescrire  de 
15  à  30  gr.  par  vingt-quatre  heures,  et  suspendre 
au  bout  de  cinq  à  six  jours  si  l’effet  n’est  pas  obtenu. 
Malheureusement  la  saveur  du  sel  est  fort  désagréa¬ 
ble,  surtout  en  solution  diluée  :  aussi  B.  prescrit-il 
une  solution  très  concentrée  (30  gr.  pour  100  gr. 
d’eau).  La  voie  Intraveineuse  n’est  pas  sans  dangers. 

Ainsi  administré,  le  calcium  agit  comme  diurétique 
en  déplaçant  l’ion  sodium  des  hydropisies.  Toute¬ 
fois,  les  résultats  ont  été  peu  satisfaisants  chez  les 
cardiaques. 

Dans  le  chlorure  de  calcium,  c’est  le  calcium  qui 
joue  le  rôle  diurétique  essentiel,  en  chassant  le  so¬ 
dium.  C’est  dire  que  la  rétention  chlorurémique  ne 
serait  chlorurémique  que  par  rétention  du  sodium. 


Le  mécanisme  de  l’action  diurétique  des  sels  de 
calcium  peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  les 
sels  de  calcium  déterminent  d’abord  une  modification 
de  la  composition  du  sang  qui  consiste  en  un  départ 
de  sodium  et  d’eau  et  en  une  augmentation  du  cal¬ 
cium  ;  les  liquides  interstitiels  subissent  à  leur  tour 
des  changements  de  leur  composition,  puis  la  diurèse 
se  produit.  L’apparition  de  cette  diurèse,  quoique  le 
sang  soit  plus  concentré,  fait  supposer  que  le  calcium 
libère  de  l’eau  sous  une  forme  qui  est  particulière¬ 
ment  accessible  à  la  sécrétion  rénale  et  que,  sous 
l’influence  du  calcium,  il  y  a  une  modification  de  la 
perméabilité  des  cellules  endothéliales  et  rénales, 
dont  la  première  permet  le  reflux  des  liquides  inter¬ 
stitiels  vers  le  sang,  alors  que  la  deuxième  en  facilite 
le  passage  à  travers  le  rein.  L.  Rivet. 

C.  Bricout  (de  Contrexéville).  Indications,  résul¬ 
tats  et  technique  de  la  cure  de  diurèse.  —  La  cure 
de  diurèse  consiste  essentiellement  à  stimuler  le 
fonctionnement  rénal  par  l’absorption  d’une  eau  fai¬ 
blement  minéralisée,  soit  qu’on  veuille  exercer  une 
action  locale  de  lavage,  soit  qu’on  recherche  la  désin¬ 
toxication  générale  qui  résulte  d’une  importante  di¬ 
minution  rénale.  Mais  l’ingestion  d’eau  dite  diuré¬ 
tique,  outre  son  action  sur  le  rein,  peut  réveiller  en 
même  temps  l’activité  d’autres  émonctoires  non  moins 
importants,  au  premier  rang  desquels  se  placent  les 
fonctions  hépatiques  et  intestinales.  D’autre  part,  la 
cure  de  diurèse  ne  se  borne  pas  à  stimuler  l’activité 
des  émonctoires  extérieurs  :  toutes  les  cellules  de 
l’organisme  subissent  d’abord  une  action  générale  de 
nettoyage  et  présentent  en  second  lieu  une  excitation 
fonctionnelle  capable  de  modifier  la  nutrition  déviée. 
Le  rôle  des  glandes  à  sécrétion  interne  est  probable¬ 
ment  très  important  à  cet  égard.  Aussi,  la  cure  de 
diurèse  se  double-t-elle  d’une  cure  de  lavage  interne, 
d’une  portée  plus  générale. 

La  cure  de  diurèse  s’adresse  aux  lithiasiques  uri¬ 
naires  et  biliaires,  aseptiques  ou  infectés,  provoquant 
des  décharges  de  boues  ou  de  calculs.  Chez  l’arthri¬ 
tique,  elle  réduit  la  congestion  hépatique  et  abaisse 
la  tension  artérielle.  Plus  tard,  elle  prévient  les  com¬ 
plications  viscérales  définitives,  raréfie  et  supprime 
les  accès  de  goutte,  ainsi  que  la  petite  glycosurie  liée 
aux  accidents  de  la  goutte  ou  de  la  gravelle. 

B.  précise  les  Indications  spéciales  aux  différentes 
stations  de  diurèse  et  indique  la  technique  de  la 
cure.  L.  Rivet. 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
[Paris) 

Tome  XII,  n”  3,  Septembre  1922. 

P.  Sainton  et  E.  Schulman.  La  respiration  des 
basedowiens  [étudiée  à  laide  des  méthodes  ac¬ 
tuelles  :  masque  de  Pecb,  spirométrie,  radio¬ 
scopie,  etc  ).  —  Dès  1883,  P.  Marie  a  attiré  l’attention 
sur  les  troubles  respiratoires  des  basedowiens; 
ceux-ci  ont  été  étudiés  depuis  par  divers  auteurs 
(Bryson,  Mannheim,  Sattler,  Murray,  Sharp,  Hof- 
bauer,  etc.). 

S.  et  S.  ont  étudié  ces  troubles  à  l’aide  des  mé¬ 
thodes  actuelles  :  fréquence  respiratoire,  rythme. 
Indice  respiratoire  maximum,  incursion  diaphrag¬ 
matique  à  la  radioscopie,  recherche  de  l’apnée  vo¬ 
lontaire,  étude  spiroraétrique,  étude  du  débit  respi¬ 
ratoire  à  l’aide  du  masque  de  Pech,  recherche  du 
réflexe  oculo-respiratoire.  Ils  résument  leurs  recher¬ 
ches  dans  un  tableau  d’ensemble  qui  porte  sur 
15  cas. 

Il  se  dégage  de  leurs  constatations  que  les  trou¬ 
bles  respiratoires  envisagés  sont  la  conséquence  du 
syndrome  basedowien.  Ils  lui  appartiennent  en 
propre  et  ne  sont  le  résultat  ni  d’une  lésion  rhino¬ 
pharyngée,  ni  d’une  lésion  pulmonaire  concomitante. 

Tous  les  malades  ont  une  polypnée  plus  ou  moins 
marquée,  augmentant  sous  l’influence  de  l’effort, 
mais  en  général  dans  des  proportions  relativement 
minimes  :  c’est  ainsi  que  la  lecture  à  haute  voix  aug¬ 
mente  peu  le  nombre  des  respirations  ;  par  contre, 
avec  un  exercice  plus  violent,  la  polypnée  s’accroît. 
Cette  tachypnée  est  en  général  proportionnelle  à  la 
tachycardie,  mais  généralement  la  respiration  est 
beaucoup  plus  stable  que  le  pouls. 

Le  rythme  respiratoire,  ordinairement  régulier, 
est  parfois  saccadé,  indice  d’un  véritable  tremblement 
respiratoire,  pouvant  augmenter  sous  l’influence  de 
la  fatigue  on  des  émotions.  L’ampliation  thoracique 


est  inférieure  à  la  normale,  l’indice  respiratoire 
faible.  L’incursion  diaphragmatique  est  diminuée. 

L’épreuve  de  l’apnée  volontaire  montre  que,  chez 
les  basedowiens,  il  y  a  une  réduction  considérable 
de  la  possibilité  de  la  suspension  de  la  respiration, 
la  moyenne  étant  de  18  secondes  au  lieu  de  50,  chiffre 
indiquant  la  soif  d’oxygène  qu’ont  eu  général  ces 
sujets,  et  s’opposant  à  la  longueur  de  la  période 
d’apnée  volontaire  chez  les  myxœdémateux. 

L’examen  splrométrique  Indique  une  diminution 
très  nette  sur  la  capacité  respiratoire. 

L’étude  du  débit  respiratoire  à  l’aide  du  masque 
manométrlque  de  Pech  montre  que  le  débit  respira¬ 
toire  maximum  est  très  diminué  surtout  au  moment 
de  l'expiration.  Ce  phénomène  est  d’accord  avec  les 
résultats  de  l’étude  du  métabolisme  basal  ;  prodigues 
de  leurs  réserves,  les  basedowiens  aux  échanges 
respiratoires  considérablement  exagérés  sont  dans 
un  état  de  polypnée  permanent,  ayant  hâte  de 
réparer  leur  consommation  exagérée  en  oxygène 
s’accomplissant  soit  dans  leurs  tissus,  soit  dans  leurs 
poumons. 

Le  réflexe  oculo-respiratoire  est  eu  général  positif 
dans  le  sens  vagotonique  et  de  même  sens  que  le 
réflexe  oculo-cardiaque;  il  peut  cependant  y  avoir 
dissociation  des  deux  réflexes.  La  compression  des 
globes  oculaires  a  une  action  sur  le  débit  respira¬ 
toire  en  général,  mais  surtout  sur  le  débit  expira¬ 
toire.  L.  Rivet. 

A.  Cramer  et  G.  Bickel  (de  Genève).  La  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  est-elle  curable  ?  [Étude  d'en¬ 
semble  à  propos  d’une  observation  récente  de 
guérison).  —  C.  et  B.  relatent  l’histoire  d’un  sujet 
de  19  ans,  qui  entra  à  l’hôpital  le  10  Décembre  1920 
pour  des  phénomènes  méningés  aigus.  La  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  clair,  transparent,  de 
pression  légèrement  augmentée,  renfermant  3  pour 
1.000  d’albumine,  0,18  pour  1.000  de  sucre,  et  don¬ 
nant  à  la  cellule  de  Nageotte  280  éléments  par  mil¬ 
limètre  cube,  dont  60  pour  100  de  lymphocytes. 
Réaction  de  Wassermann  négative  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  15  Décembre,  nou¬ 
velle  ponction  lombaire  :  l’albumine  a  diminué,  ainsi 
que  le  chiffre  des  éléments  ;  réaction  du  ga'iac  néga¬ 
tive;  sur  l’étalement  du  culot  de  centrifugation  on 
trouve  un  seul  petit  bâtonnet  acido-résistant.  Détente 
clinique.  Le  20  Décembre,  3'  ponction  lombaire  :  le 
liquide  inoculé  sous  la  peau  du  cobaye  tuberculise 
l’animal.  Les  jours  suivants,  l’amélioration  clinique 
s’accentue,  et,  au  commencement  de  Janvier,  le 
malade  se  porte  bien;  le  4  Janvier,  son  liquide 
céphalo-rachidien  contient  encore  0,80  pour  1.000 
d’albumine  et  44  éléments  à  la  cellule  de  Nageotte. 
Le  malade  quitte  l’hôpital  le  16  Février  1921,  en 
apparence  complètement  guéri.  Revu  18  mois  après 
le  début  de  sa  méningite,  il  est  en  excellente  santé. 
La  guérison  doit  donc  être  considérée  comme  com¬ 
plète,  peut-être  même  comme  définitive. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  C.  et  B.  résument  45  obser¬ 
vations  du  même  genre  éparses  dans  la  littérature 
médicale. 

Ils  relèvent  5  principaux  facteurs  favorables,  ayant 
permis  dans  ces  cas  la  guérison.  Il  importe  avant 
lont  que  le  foyer  tuberculeux  primitif  soit  peu  im¬ 
portant  et  que,  à  part  la  localisation  méningée,  il 
n’y  ait  pas  de  localisation  aecjndaire  grave.  La 
forme  anatomique  la  plus  favorable  est  réalisée  soit 
par  la  méningite  eu  plaques  (Carrière  et  Lhole),  soit 
par  la  méningite  congestive  diffuse,  soit  par  la  gra- 
uulie  discrète  ou  migratrice  nul,  évoluant  sans  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  notables,  respecte  mieux  la 
substance  cérébrale  (de  Massary  et  Léchelle).  L’ab¬ 
sence  d’hypertension  est  fréquemment  de  bonaugure. 
La  virulence  atténuée  du  bacille  de  Koch,  se  tradui¬ 
sant  par  la  mort  tardive  du  cobaye  inoculé,  semble 
avoir  été  la  cause  de  quelques  guérisons.  Enfin  le 
rôle  du  terrain  est  considérable  :  seuls  les  individus 
immunisés,  en  quelque  sorte  vaccinés  par  une  ou  plu- 
sieurs  atteintes  antérieures,  sont  susceptibles  de 
guérir. 

Dans  certains  cas,  on  a  noté  la  persistance  de 
séquelles  passagères  ou  définitives.  On  trouve  une 
mortalité  d’environ  25  pour  100  par  récidive  tuber¬ 
culeuse,  méningée  ou  extra-méningée.  L’avenir  des 
malades  après  guérison  reste  donc  Incertain  ;  il  ne 
faut  considérer  comme  guérisons  complètes  que 
celles  qui  auront  fait  leurs  preuves  après  plusieurs 
années. 

La  guérison,  en  tout  cas,  doit  être  attribuée  à  l’or¬ 
ganisme  du  malade  bien  plus  qu’au  traitement  em- 
i  ployé.  L.  Rivet. 
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Tome  XXXV,  n»  30,  27  Juillet  1922. 

Prof.  J.  Pal.  Artériosclérose  et  artériolosclérose . 
— ■  La  conueptiou  de  T  «  artériosclérose  »  est  plu» 
extensive  pour  le  clinicien  que  pour  l'anatomo-patho¬ 
logiste.  En  réalité,  on  a  englobé  sous  ce  nom  plu¬ 
sieurs  processus  distincts.  Si  l’on  exclut  de  la  clas¬ 
sification  les  artérites  syphilitiques,  il  importe  de 
distinguer  1’  «intimasclérose  »  ou  ..  athérosclérose 
qui  touche  la  tunique  interne,  qui  aboutit  à  des  cal¬ 
cifications,  et  qui  affecte  surtout  les  artères  de  type 
élastique  ;  la  médiasclérose ,  qui  intéresse  la  mé- 
sartère,  surtout  dans  les  artères  de  type  musculaire, 
et  qui  est  réalisée  soit  par  des  calcifications,  soit 
par  de  l’hypertrophie,  soit  par  de  la  fibrose  de  la 
média;  enfin  V artériolosclérose  (Fr.  von  Müller),  qui 
aboutit  à  l’induration  des  fines  branches  artérielles. 
L’artériolosclérose  peut  elle-même  être  associée  k 
l’athérosclérose,  ou  se  présenter  comme  une  affec¬ 
tion  autonome,  respectant  les  gros  troncs  artériels. 
L’athérosclérose  se  présente  en  foyers  ;  la  média- 
sclérose  est  plus  diffuse;  l'artériolosclérose  est  tou¬ 
jours  une  lésion  systématisée  à  tout  l’appareil  arté- 
rlolaire.  Cette  dernière  a  été  envisagée  de  manières 
diverses  :  pour  P.,  il  s’agit  non  d’une  «  fibrose  arté- 
riocapillaire  primitive  (Gull  et  Sutton),  mais  d’une 
hypertrophie  de  la  média  dans  les  plus  fines  artère» 
(Johnson,  A.  Ewald),  et  ce  processus  est  d’origiue 
fonctionnelle  ;  c’est  1’  «  hypertonie  primitive,  perma¬ 
nente  («  hypertonie  essentielle  »  de  E.  Frank, 
«  forme  bénigne  de  la  sclérose  rénale  »  dans  la  clas¬ 
sification  de  Volhard).  Hypertonie  désigne  ici  l’état 
actif  de  la  paroi,  et  non  l’hypertension  elle-même, 
mais  c’est  la  cau»e  habituelle  de  l’hypertension  per¬ 
manente  avec  gros  cœur.  Dans  bien  des  cas,  en  effet, 
aucune  lésion  rénale  suffisante  n’explique  les  cas 
d’hypertension  avec  gros  cœur.  Il  existe  bien  de 
l’épaississement  de  la  mésartère  dans  les  artérioles 
du  rein  comme  dans  celles  du  cerveau  et  des  autres 
organes,  mais  la  crosse  de  l’aorte, les  artères  mésen¬ 
tériques  sont  souvent  indemnes  de  lésions  athéro¬ 
mateuses.  Inversement,  l’athérosclérose  et  la  cal¬ 
cification  de  la  mésartère  peuvent  évoluer  sans 
hypertension,  à  condition  qu’elles  ne  s’accompagnent 
pas  d’hypertonie  artérielle,  perceptible  sur  le  vivant 
à  la  palpation. 

Au  point  de  vue  étiologique,  P.  rappelle,  dans 
l’athérosclérose,  le  rôle  de  l’âge  (mais  Askanay  rap¬ 
porte  des  cas  d’athérome  infantile),  des  influences 
toxi-alimentaires  (l’athérosclérose  paraît  moins  fré¬ 
quente  depuis  la  guerre),  de  la  sécrétion  adrénallni- 
que  (.losué.  Pal  et  Kolisko),  de  la  cholestérine  ;  mais, 
sur  ce  dernier  point,  il  note  que  les  lésions  athéro¬ 
mateuses  produites  chez  le  lapin,  et  plus  récemment 
chez  le  cobaye,  par  alimentation  riche  en  cholesté¬ 
rine,  sont  non  des  dégéuérations,  mais  des  infiltra¬ 
tions,  et  qu’elles  s’associent  à  une  saturation  de  tous 
les  organes  par  la  cholestérine.  La  sclérose  mésarté- 
rlelle  est  sans  doute  d’origine  toxique  :  elle  est  con¬ 
sidérable  dans  le  saturnisme,  dans  la  goutte,  elle 
s’observe  dans  les  infections.  L’hypertonie  primaire 
serait  plutôt  d’origine  nerveuse  centrale;  les  exci¬ 
tations  psychiques  répétées,  la  prédisposition  fami¬ 
liale  interviendraient  dans  sa  production. 

Le  diagnostic  de  l’athérosclérose  par  la  palpation 
des  artères  est  souvent  délicat;  la  dureté  de  l'artère 
peut  être  due  à  l'hypertension.  Pour  apprécier  les 
indurations  artérielles,  P.  conseille  de  les  rechercher 
après  écrasement  de  l’artère  au-dessus  et  au-dessous 
du  segment  exploré.  Bien  plus  souvent,  l’intérêt  du 
diagnostic  repose  surtout  sur  l’exploration  du  cœur, 
de  la  pression  artérielle,  de  l’aorte,  des  manifesta¬ 
tions  angineuses,  asthmatiformes,  cérébrales,  etc... 
On  diagnostique  trop  d’athérosclérose.  L’insuffisance 
aortique  est  rarement  d’origine  purement  athéma- 
teuse,  et  la  plupart  des  signes  viscéraux  associés  sont 
en  réalité  des  indices  d’artériolosclérose.  P.  discute 
les  accidents  rénaux  (albuminurie  et  cylindrurie  peu¬ 
vent  s’observer,  en  pareil  cas,  sans  lésion  rénale),  les 
accidents  cérébraux,  qui  sont  les  conséquences  d'états 
augiospastiques  (ramollis se menls)  ou  de  crises  d’hy¬ 
pertension  paroxystique  (hémorragies).  Il  insiste, 
parmi  les  signes  d  hypertonie  artérielle,  sur  l’insta¬ 
bilité  vaso-motrice;  sur  la  respiration  de  Cheyne- 
Stokes  pendant  le  sommeil,  qui  n’est  pas  l’indice 


d’un  mauvais  pronostic  Immédiat;  sur  les  altérations 
du  fond  de  l’œil;  sur  les  troubles  fonctionnels  appor¬ 
tés  par  l’aérophagie. 

Dans  l’athérosclérose,  la  mort  survient  par  insuf¬ 
fisance  cardiaque;  dans  la  mésartérite  diffuse  calci¬ 
fiante,  par  crise  angineuse  ou  par  hémorragie  céré¬ 
brale  ;  dans  l’hypertonie  vraie,  par  insuffisance 
cardiaque,  par  apoplexie  cérébrale,  ou  plus  rarement 
par  néphrite  à  petit  grain  granuleux. 

Parmi  les  indications  thérapeutiques,  P.  attache 
une  grande  importance  au  repos,  à  la  modération 
dans  l’ingestion  des  boissons,  à  la  proscription  de 
l’alcool  et  surtout  des  boissons  gazeuses,  aux  cures 
hebdomadaires  ou  bihebdomadaires  de  diurétique,  et 
en  particulier  de  théobromlne,  qui  agit  en  même 
temps  comme  vaso-dilatateur  sur  la  circulation  rénale 
et  coronarienne.  Les  hypotenseurs  doivent  être  ma¬ 
nié»  avec  prudence,  car  il  y  a  une  tension  utile  qu’on 
doit  respecter.  La  saignée  doit  être  réservée  aux 
accidents  de  l’insuffisance  cardiaque,  de  l’hyperten¬ 
sion  aiguë  ou  de  l’œdème  aigu  du  poumon.  La  cha¬ 
leur,  l’acide  acétylsalicylique  (0,50  à  2  gr.)  sont 
utile»  dans  les  angiospasmes.  L’injection  intravei¬ 
neuse  de  papavérine,  ou  même  de  novatropine, 
moins  toxique  que  l’atropine  (S.Peller),  est  indiquée 
eu  cas  d’angine  de  poitrine.  J.  Mouzon. 

N-  34,  24  A.oût  1922. 

Olga  Knopf.  Un  cas  de  soudure  des  petites  lèvres 
«  post  partum  ».  Les  accolements  épithéliaux  de  fai¬ 
ble  étendue  ne  sont  pas  rares,  chez  les  nouveau-né», 
entre  les  petites  lèvres,  quelquefois  même  entre  les 
grandes  lèvre»;  ces  accotement»  sont  faciles  à  dé¬ 
truire  à  la  sonde  ou  par  simple  traction  des  lèvres. 
Beaucoup  plu»  rare»  sont  le»  soudures  véritables 
qui  s’observent  après  des  vulviles  d’origines  diverses 
chez  de  jeunes  femmes.  Enfin  des  soudures  étendues 
des  lèvres  sont  exceptionnelles  comme  complication 
des  accouchements  :  elles  semblent  alors  dues  à  de* 
déchirures  ou  à  des  ulcères  puerpéraux. 

Dans  l’observation  de  K.,  il  s’agissait  d’uue  primi¬ 
pare  de  18  ans,  qui  vint  consulter,  9  semaine»  après 
un  accouchement,  parce  que  les  rapport»  conjugaux 
étaient  devenu»  impossibles.  L’accouchement  avait 
été  normal,  mais  la  sage-femme  avait  remarqué 
quelques  érosions  de  la  vulve,  auxquelles  elle  n’avait 
pas  attaché  d’importance.  A  Taxamen,  les  grandes 
lèvres  étaient  normale»,  mai»  les  petites  lèvres 
étaient  réunies,  dans  leur  partie  antérieure,  par  un 
pont  cutané,  de  20  mm.  de  large  et  de  2  à  3  mm. 
d’épaisseur,  qui  masquait  complètement  l’orifice  de 
l'urètre  et  qui  ne  laissait,  au-devant  du  vagin,  qu’un 
orifice  du  diamètre  d’un  crayon.  Le  pont  cutané 
n’était  pas  douloureux  à  la  palpation.  K.  en  fit  la 
section  aux  ciseaux,  puis  posa  un  catgut  sur  une  des 
petites  lèvres  et  deux  catguts  sur  l’autre.  La  vulve 
ainsi  reconstituée  paraît  absolument  normale. 

J.  Mouzon. 

WIENER  MEDIZINISCHE 
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Tome  LXXII,  n»'  34,  35,  26  Août  1922. 

Prof.  Cari  Sternberg.  Anatomie  pathologique  de 
la  cirrhose  du  foie.  —  S.  fait  une  revue  critique  des 
divers  syndromes  anatomo-clinique»  auxquels  a  été 
attribuée  la  dénomination  de  cirrhose.  Il  expose 
l’historique  et  les  principaux  caractères  de  la  cir¬ 
rhose  de  Laënnec.  Il  mentionne  le»  lésions  atro¬ 
phiques  des  autres  organes  (testicules,  ovaires, 
glande  thyro'ide,  hypophyse,  glande  pinéale),  qui 
peuvent  s’associer  à  celles  du  foie  CWeichselbaum  et 
Kyrie,  Goldzieher),  le»  signes  d’insuffisance  pluri- 
glandulaire,  qui  seraient  de  règle  chez  les  cirrho- 
tiques  d’après  Neusser  (faible  développement  du 
système  pileux,  en  particulier  dans  la  région  pu¬ 
bienne,  aux  aisselles  et  dans  la  barbe),  et  il  discute, 
à  ce  sujet,  la  théorie  qui  rattache  la  cirrhose  à  une 
diathèse  constitutionnelle  congénitale.  Il  admet  la 
transformation  de  la  cirrhose  en  cancer  primitif 
(a  cirrhose  carcinomateuse  »,  u  adénome  malin  du 
foie  »). 

Beaucoup  des  autres  types  de  <<  cirrhoses  »  qui 
ont  été  décrits  ont  reçu  à  tort  le  nom  de  cirrhoses. 
Le  «  stade  hypertrophique  »  de  la  cirrhose  de  Laën-- 
.nec  n’est  sans  doute  souvent  qu’un  foie  gras  éthy 
lyque,  mais  non  un  foie  cirrhotique.  La  cirrho  se  bi¬ 
liaire  de  rétention  est  rare  et  doit  toujours  faire 


soupçonner  le  carcinome  squirreux  de  l’ampoule  de 
Vater.  La  vraie  cirrhose  de  Hanot  est  d’une  rareté 
extrême.  Il  est  plu»  fréquent  d’avoir  affaire  à  des 
«  cirrhoses  splénomégaliques  »  (Epplnger).  Les  cir¬ 
rhoses  splénomégaliques  avec  ictère  sont  encore 
difficiles  à  délimiter  de»  ictères  hémolytique»,  et  les 
cirrhoses  splénomégaliques  sans  ictère,  en  particu¬ 
lier  les  syndromes  de  Banti,  ne  se  différencient  des 
cirrhoses  de  Laënnec  par  aucun  caractère  essentiel, 
en  dehors  de  l’intensité  et  de  la  précocité  de  la  splé¬ 
nomégalie.  L’individualisation  d’une  cirrhose  pigmen¬ 
taire  est  très  discutable,  car  la  présence  d’hémosi¬ 
dérose  est  un  fait  banal,  qui  s’observe  dans  la  moitié 
des  cirrhoses.  Le  foie  cardiaque  peut  devenir  dur, 
atrophié,  scléreux,  irrégulier,  male  non  vraiment 
cirrhotiqne,  car  la  lobulation  secondaire,  qui  carac¬ 
térise  le  foie  cirrhotique,  fait  ici  défaut.  De  même 
dans  le  «  foie  glacé  »  de  certaines  symphyses  car¬ 
diaques  (pseudo-cirrhoses  péricardiaques),  il  s’agit 
de  périhépatites  scléreuse»,  mais  non  de  cirrhoses 
vraies.  Enfin,  les  prétendue»  cirrhoses  de  la  maladie 
de  Wilson  ou  de  la  pseudo-sclérose  de  Westphal- 
Strümpell  ne  sont,  en  réalité,  que  des  réactions 
hyperplasiques  et  régénératives,  de  nature  adéno¬ 
mateuse,  consécutives  à  des  pertes  de  substance 
étendues  du  parenchyme. 

S.  envisage  ensuite  les  faits  établis  et  les  théo¬ 
rie»  émises  au  sujet  de  l’étiologie  clinique  des  cir¬ 
rhoses  vraies  (tuberculose,  syphilis,  paludisme,  et 
surtout  alcoolisme,  en  particulier  intoxication  par 
l’eau-de-vie),  ainsi  que  le»  procédés  utilisés  pour 
reproduire  expérimentalement  le»  lésions.  Il  insiste 
sur  l’échec  des  tentatives  faites  pour  reproduire  la 
cirrhose  en  utilisant  l’alcool  ou  les  éthers  des  eaux- 
de-vie  de  consommation,  et,  par  contre,  sur  les  suc¬ 
cès  obtenus,  chez  le  lapin,  grâce  à  une  alimentation 
riche  en  cholestérine.  J.  Mouzon. 

Julius  Bauer.  Métabolisme  du  calcium  et  sécré¬ 
tions  internes.  —  B.  expose  et  discute  les  faits 
acquis  et  les  point»  à  l’étude  au  sujet  du  rôle  du  cal¬ 
cium  dans  l’économie,  de  son  absorption,  de  son 
assimilation,  de  sa  désassimilation,  de  son  excrétion, 
de»  troubles  qui  peuvent  affecter  les  différents  stades 
de  son  métabolisme. 

Le  rôle  du  calcium  n’apparaît  plus  limité  à  l’édifi¬ 
cation  du  squelette  ;  on  sait  aujourd’hui  qu’il  a  une 
importance  primordiale  dans  la  coagulation  du  sang, 
et  dans  la  régulation  de  l’excitabilité  musculaire 
normale.  Il  renforce  la  systole  cardiaque,  et  il  semble 
favoriser  la  production  des  extra-systoles  (Edens). 
Il  possède  de»  propriétés  inhibitrices  è  l’égard  de» 
phénomènes  inflammatoires,  et  modifie  les  conditions 
de  l’immunité  (H.  Meyer)  ;  il  prédispose  aux  calculs 
urinaires  ;  il  apparaît  indispensable  au  développe¬ 
ment  embryonnaire,  du  moins  chez  l’oursin,  comme 
le  montrent  les  expériences  de  Herbst.  Dans  l’en¬ 
semble,  il  doit  la  plupart  de  ses  aptitudes  biologiques 
à  une  propriété  physico-chimique  :  celle  de  stabiliser 
les  substances  colloïdales,  ou  de  les  faire  passer  de 
l’état  de  sol  à  l’état  de  gel. 

Le  calcium  se  trouve,  dans  l’organisme,  sous  deux 
formes  distinctes  :  dans  le  squelette,  sou»  forme  de 
«  calcium  précipité  inactif  »  (97  à  98  pour  100  du 
calcium  total  de  l’organisme)  ;  dans  les  organes  et 
dans  les  humeurs  sous  la  forme  de  «  calcium  biolo¬ 
giquement  actif  ».  Le  calcium  des  organes  se  trouve 
surtout  dans  le  noyau  de»  cellules.  Le»  organes  qui 
en  contiennent  le  plus  sont  le  cerveau,  puis  les  mus¬ 
cles,  la  peau,  les  glandes,  etc. 

Le  calcium  est  un  aliment  nécessaire.  En  cas  d’ap¬ 
port  insuffisant,  le  calcium  actif  des  organes  se  main¬ 
tient  constant;  c’est  le  calcium  du  squelette  qui 
diminue  seul  pendant  longtemps  ;  puis  c’est  celui  du 
cerveau,  tandis  que  le  calcium  du  sang,  des  muscles, 
reste  à  un  taux  constant.  Le»  besoins  de  l’adulte  en 
calcium,  en  fonction  de  la  désassimilation,  sont  à 
peu  près  de  0  gr.  2  à  0  gr.  5  de  CaO  par  jour.  Mais 
l’enfant,  outre  la  «  ration  d’entretien  »,  a  besoin 
d’une  «  ration  d’accroissement  »,  qui  doit  repré¬ 
senter  environ  1  à  12  pour  100  du  poids  acquis.  La 
ration  du  nourrisson  doit  donc  être  d’an  moins 
0  gr.  12  à  0  gr.  13  par  jour.  Elle  devient  déficiente 
s’il  y  a  ingestion  Insuffisante  de  lait,  teneur  trop 
faible  du  lait  en  calcium,  ou  poussée  de  croissance 
trop  rapide  de  l’organisme.  Chez  l’adulte  même,  la 
quantité  de  calcium  ingérée  est  très  variable  (de  0gr.l5 
à  7  ou  8  gr.  pro  die)  ;  et,  dans  bien  des  régimes  cou¬ 
rants,  elle  paraît  trop  faible,  si  bien  que  les  Améri¬ 
cain»  recommandent  d’additionner  le  sel  de  table  de 
carbonate  de  chaux,  ou  d’étendre  l’emploi  du  lait 
dans  l’alimentation  normale.  Le  calcium  alimentaire 
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e(t  asBlmilé,  bien  tju'ü  se  trouve,  pour  sa  plus 
grande  part,  dans  l'intestin,  à  l’état  de  api  insoluble 
(surtout  triphosphate).  Cette  particularité  s’eïplique 
sans  doute  par  le  fait  que  la  splubllité  des  sels  de 
chaux  s’accroît  fortement  dans  les  suspensioua  Cpl- 
lo’idales  (Pauli  et  Samec). 

Le  taux  du  calcium  dans  le  sang  est  de  12  milligr. 
de  GaO  pour  100  cmc  environ,  Le  calcium  s’y  trpuve 
epus  3  fortnes  ;  ipn  calcium  libre;  sels  non  dissociés 
(surtpot  bicerbpnat'),  et  calcium  non  dilTusihle  incor¬ 
poré  4  4es  mpléçules  aibumino’ldes  (25  pour  100  du 
caicium  total  du  sang),  Le  tau^  en  Ion  calcium  est 
maiaten»  à  un  taux  remarquablement  cgnitant  par  un 
mécanisme  régulalenr  qni  paraît  indî-pensable  aux 
phénomènes  vitau?  (Hambnrger  et  Prickman)  Aussi 
l’adminiatration  de  la  chaux  n’a  t  elle  de  chance 
d’eaercer  sa  pleine  acüon  thérapeutique  que  par 
l’injectlpn  lntrBve}BgUse,qni  eeuîe  peut  entraîner  un* 
augmeulatipn  du  teuï  de  calcium  dans  le  sang 
(asthme  brpnchique,  tétapia,  rhume  des  fpins), 

L’e.xcFétion  normale  du  Ca  se  fait  par  les  upinee, 
mais  surtout  par  l’intestin.  L’excrétion  calcique  — 
et  surtout  l’excrétion  urinaire  augmente  avec  l’ari¬ 
dité  de  la  nourriture  et  des  humsurs.  Les  glandes 
endocrines  (parathyroïdes,  thymn»),  le  système 
nerveux  végétatif  rxercrnt  une  influence  incontee- 
tahls  sur  le  métabolisme  du  calcium- 

Parmi  les  troubles  qui  peuvent  affecter  le  métabo^ 
lieme  du  calcium,  le  plus  simple  est  ï' insuffisance 
d’apport.  La  conséquence  en  est,  chez  le  chien,  une 
ostéoporose,  qui  est  un  processus  raréfiant,  mais  qui 
est  bien  différente  de  la  lésion  rachitique  (bypergé- 
nèse  et  absence  de  calcification  de  la  zone  ostéoïde). 
Cette  ostéoporose  peut  être  considérée  comme  une 
réaction  de  défense  de  l’organism',  qui  tend  à  maini- 
tenir  le  taux  du  calcinm  dans  le  milieu  inlériénr,  et 
qui  emprunle  à  son  propre  squelette  ce  que  l’apport 
exogène  ne  luj  fournit  plus.  L  insuffisance  d’apport 
calcique  n'est  pas  le  seul  mécanisme  qui  explique 
l'ostéoporose,  puisqu’il  n’intervient  ni  daps  l’ottéo- 
porose  sénile,  ni  dans  la  fragilité  osseuse  idiopa¬ 
thique,  constitutionnelle  (ostéopsathyrose);  maie  il 
parait  être  4  l’origine  dp  l’aminriisement  physiolo¬ 
gique  des  08  du  crâne  dans  le  deuxième  trimestre,  et 
des  tf  octéopalhies  de  la  faim  »,  qui  sopt  devenues 
très  fréquentes  en  Autriche  depuis  quelque»  années. 
Dans  ce  dernier  ca»,  le  stroptium  et  le  phosphore  sti¬ 
mulent  parfois  laformaliou  du  tissu  ostéoïie,  qui  ne 
peut  se  calcifier  par  insuffisance  d’alimentation  cal¬ 
cique,  Ainsi  se  trouvent  réalisées  des  lésions  qui 
rappellent  de  très  près  le  rachitisme,  mai»  qui  s’ep 
distinguent  parce  qu’elles  guérissent  rapidement  dès 
que  le  calcium  est  réintroduit  ep  quantité  suffisante 
dans  l’aUmentatiop  (pseudo-rachitlame  du  strontium, 
Lehnerdt). 

C’est  dans  les  stades  intermédiaires  du  métaho‘ 
Ihme  eakique  qu’j}  convient  de  rechercher  l'origine 
du  rachitisme  et  de  ostéomalacie-  Ces  deux  affec¬ 
tions  ne  représentent  que  deux  aspects  dp  même  prp- 
cesBus.  Dans  l’un  comme  dana  J’.a,utre,  le  taux  du 
calcium  est  uprmal  pu  même  augmenté  dans  le  sang, 
mais  U  bilan  calcique  est  insuffisant  :  négatif  chez  Ica 
adnltes  pstéomalaciques,  trop  faiblement  positif  chez 
les  eufants  rnchiiiqnes  en  période  de  croissance,  Le 
trouble  por'e  donc  sur  l’assimiJatlpn  du  calcium-  On 
a  invoqué  l’a.cidp»e  pour  expliquer  ce  défaut  d'asei- 
milatipn.  Ou  a  en  effet  rapporté  des  cas  d’acidose 
chex  des  ostéoipalaciques  (IJprak et  Forges);  d’autre 
part,  l’acidose,  en  particulier  .chez  les  .diabétiques, 
peut  entraîner  de»  déperditions  de  chaux  et  de  l’os- 
téoporoee,  mai»  eile  ne  reproduit  pas  les  vraies 
lésions  rachitiques.  Beaucoup  pins  8,ugges.tives  pa¬ 
raissent  Je»  expériences  d'Erdbeim  sur  ia  pathogé- 
ni*  du  rachitisme  ;  défaut  .d.e  caicifioatlon  des  inci¬ 
sives  chez  les  rats  privéa  de  parai h^roides,  recal- 
cifiç.ation  des  incisive»  après  gre.ffes  de  parathy¬ 
roïde»,  défant  de  eal.clfiçailon  des  cals  osseux  et 
lésions  de  type  r.achltique  cjhez  les  animaux  paralhy- 
réoprive»,  mai»  richesse  normale  des  tissus  mous  eu 
calcium  (Léopold  et  y.  Reuss).  Le  .mécanisme  de 
l’action  de  la  parathyroïlectom.le  reste  très  discuté, 
mais  la  relation  des  glandes  parathyroïde»  avec  ,1e 
métabolisme  est  certaine,  P  ailleurs  U  n’est  pas  rare 
de  voir  ia  .tétanie  s’associer  .aoit  ,an  raet.ltlsme,  soit  A 


rosléomalacle,  et  les  hyperplasies  adénomateuses 
de»  parathyroïdes  se  renf  entrent  chtz  les  ostéoma-^ 
laclques  comme  dans  tous  les  états  de  décalcification 
(Erdhelm).  Marine  a  pu  reproduire  ie»  mêmes  hyper¬ 
plasies  paralhyroïdiennes  chez  ie  chien,  grâce  à  une 
alimentation  pauvre  en  calcium;  la  recalcification 
amenait  la  rétrocession  de  ihyperplasie.  Certains 
faits  (Bascb,  Matti,  Klose  et  Vogl)  montrent  que  le 
thymus  exercerait,  à  cet  égard,  une  influence  ana¬ 
logue  â  celle  des  parathyroïdes.  Soli  a  montré  que 
des  ponles  privées  de  ihynus  ne  pondaient  pins,  au 
bout  de  quelques  semaines,  que  des  oeufs  sans  co¬ 
quilles  ou  4  coquiiles  trèa  molles  ;  les  oenfv  redeve¬ 
naient  normaux  par  la  suite.  Enfin  les  glandes  géni¬ 
tales  peuvent  aussi  être  Incriminées. 

La  tétanie  et  la  spasmophilie  sont,  bien  plus  sûre¬ 
ment  encore  que  lé  rachitisme,  des  conséquences  dè 
la  parathyroïdectomie.  Ces  troubles  doivent-ils  être 
envisagés  comme  de»  conséquences  d’un  déficit  cal¬ 
cique  dan»  le  système  nerveux  central?  Les  expé¬ 
riences  les  plus  récentes  semblent  le  prouver  :  le 
taux  du  calcium  est  généralement  faible  dans  le  cer¬ 
veau  et  dans  le  sang  des  tétaniques  (Mac  Callum, 
Nenralh.  Stheemann.  Tren-lelenburg  et  Gôbel).  Le 
sérnm  d’un  chat  rendu  tétanique  exerce,  sur  un  cœur 
Isolé  de  grenouille,  la  même  aciion  paralysante  qu’un 
liquide  dépourvu  de  calcium;  si  l’on  ajoute  du  cal¬ 
cium  au  sérum,  Faction  iahibitrice  disparaît,  et  le 
sérum  !tétaniqu.e  rçcalcifié  devient  réquivaJent  d’un 
sérum  de  chat  normal  (Trendelenburg  et  Çôbel). 
Enfin  les  Injections  calcique»  intraveineuses  ont 
donné  d’pxeellenti  résultats  en  thérapeutique 
humaine, 

B,  énuujère,  s.ans  y  insister,  le  caractère  Ipcal  des 
troubles  qui  aboutissent  4  la  calcification  des  artères 
athéromateupes.  de  certaines  glande»,  des  vieux  foyers 
tuberculeux,  de*  myouies,  et  cela  même  chez  des 
o»téoiu»laciques.  Il  rappelle  les  faits  rares  de 
«  goutte  de  chaux  »  (Kalkgicht). 

Les  troubles  de  V excrétion  de  la  chaux  çpnpislent 
surtout  en  un  excès  de  l’excrétion  urinaire  :  la 
.«  phosphatuvie  P  est  en  réalité  une  «  calcariurie  ». 
L'.origiu.e  de  cette  calcariurie  serait  en  général  1  aci¬ 
dose  (disbétiqttfi».,  inanitiés).  D’antres  ipis,  c’est 
l’excès  d'alimentatlpn  calcaire,  pu  pn  trouble  de 
l’excrélipn  calcique  par  l’intestin,  ou  eufinnp  trouble 
constitutionnel,  parfois  même  familial,  comme'  dans 
une  observation  de  v.  Do'“arus,  qui  concernait  deux 
frères  juçpeaux,  qui  présentaient  ,1’un  et  l'autre  un 
ex.cès  d'éliminatloa  .calcique  et  phosphorée  dans 
l’urjne,  avec  un  faux  très  faible  d’élimination  par  les 
seRes.  J-  Mouzpn. 


AQTA  MWPfCA  SÇA.NPINAVIQA 
(Stockholm) 

Tome  LVI,  n»  6,  Août  1922. 

C.  Sonne  (de  Copenhague).  Recherches  sur  le 
cobaye  concernant  1  inûaence  du  bain  de  lumière 
sur  l'action  de  la  toiçine  diphtérique.  —  S.  a  mon¬ 
tré  qu'en  faiaant  de»  application»  de  rayons  visibles 
aur  la  surface  de  ia  peau,  la  température  du  sang 
s’élève  à  47-48°  dans  la  peau  et  au-dessous  d’elle.  Ce 
réchauffement  du  sang  est  de  très  courte  durée, 
maie  la  totalité  du  sang  se  trouve  avoir  été  soumise 
à  cette  température  pendant  un  temps  donné. 
S.  admet  que,  si  la  durée  du  bain  de  lumière  a  été 
de  2  heures,  tout  le  sang  a  été  porté  à  47-48°  pen¬ 
dant  an  moins  15  minâtes,  sans  que  la  température 
générale  ait  été  senaibiement  piodifiée. 

Gomme  S,  a  établi,  d’autre  part,  que  la  toxine 
diphtérique,  ainsi  que  diverses  autres,  est  détruite 
dans  une  large  mesure  in  vitro  par  un  chauffage 
4  48°,  il  était  intéressant  d  étpdier  l’action  du  bain 
de  lumière  sur  les  animaux  Injectés  avec  cette  tpxiue. 

S.  injecte  la  dose  minlma  inortelle  sou»  la  peau  de 
l’abdomen,  puis  la  moitié  des  cobayes,  tons  de  robe 
blanche,  le  dos  épilé  préalablement,  «ont  exposés, 
immédiatement  après  l’in  eclion,  4  un  bain  de  lumière 
de  ,2  heures  dp°ué  au  moyen  d’un  arc  à  cbarbou  de 
50  ampère»,  dont  les  rayons  Ipfra-ronge»  et  ultra- 
yio.let»  sont  éliminés  par  des  écrans  appropriés.  La 


température  des  animaux  est  mesurée  à  diverses 
reprise»  ;  il  est  préférable  qu’elle  ne  dépasse  pas  la 
normale  (39°),  ce  qui  est  habituellement  le  cas  ;  sinon 
les  animaux  présentent  Jin  état  d’excitation  marquée 
et  meurent  ensuite  facilement  dan»  le  collapsns. 

Les  cobayes  ainsi  traités  résistèrent  4  la  toxine 
diphtérique  bien  plus  longtemps  que  les  témoins 
qui  tous,  sauf  un,  monrurent  en  ?  4  5  jours.  Cer¬ 
tains.  as-ez  nombreux,  5  snr  13,  survécurent  même. 
L’analyse  numérique  des  résultat»  permet  d’estimer 
la  quantité  des  tissus  détruits  à  40  pour  100  et  celte 
destruction  paraît  bien  relever  de  l’absorptipn  des 
rayons  lumineux  par  le  sang,  ayant  comme  corol¬ 
laire  une  élévation  de  température  dn  dernier.  Un 
bain  de  lumière  d’nne  durée  de  2  heures,  sans 
amener  d’élévation  de  la  température  général»  de 
l’organisme,  prodniralt  le  même  effet  qu’une  hyper¬ 
thermie  fébrile  de  40?,  persistant  pendant  plusieurs 
jours.  Cette  méthode  pourrait  comporter  fles  appli¬ 
cation»  thérapeutiques,  par  exemple  dans  la  diph¬ 
térie,  la  pneumonie  et  peut-être  la  tuberculose. 

P.-L.  Mxwe. 

Th.  Hansen  (de  Copenhague)  Influence  du  bain 
de  lumière  général  sur  le  taux  des  agglutinioes 
typhiques  du  sang  humain.  —  On  a  préiendu, 
sacs  grandes  preuve»,  qne  la  lumière,  f  hez  l-s  tnber- 
cuieux,  activait  la  fonrt  on  des  anticorps,  propriété 
qui  expliquerait  son  Infincnce  bienfaisante. 

Arec  des  anticorps  dont  il  est  facile  de  déterminer 
exactement  le  taux,  comme  les  agglutinines  qni  se 
forment  en  réponse  4  la  vaccination  antitypbique, 
H.  a  pu  constater  qne  le  bain  général  de  lumière, 
donné  pendant  2  heures  1/2,  durant  plusieurs  jours, 
au  moyen  de  la  lampe  4  arc,  influence  nettement  la 
teneur  du  sérum  en  agglutinines.  An  lieu  de  la 
courbe  normale,  on  observe  soit  un  platean,  soit  une 
descente  très  ralentie,  soit  encore  une  réascension 
consécutive  4  la  chute. 

Cet  effet  doit  être  attribué  4  l’élévation  de  tempé¬ 
rature  subie  par  le  sang.  On  sait,  en  effet,  que  toute 
augmentation  de  la  température  du  corps  amène  un 
accroissement  des  agg-lulinlnes,  fait  établi  expéri¬ 
mentalement  et  souvent  comtaté  pendant  la  guerre 
chez  le»  vaccinés  contre  la  fièvre  typhoïde  atteints 
d'une  pyrexie  quelconque. 

D’autre  part,  les  lapins  soumis  au  bain  de  lumière 
supportèrent  bien  mieux  les  Injections  de  bacilles 
typhiques  tués  que  les  témoins  non  irradiés,  résultat 
analogue  4  celui  qu’on  observe  avec  la  toxine  diphté¬ 
rique.  P.-L.  Marie. 

T.  W.  Tallqvist.  Sous-alimentation  et  sécrétions 
internes.  —  Certains  troubles,  très  disparates  au 
premier  abord,  observés  pendant  la  guerre  chez  les 
populations  qui  subirent  de  fortes  restrictions  all- 
meutaires,  semblent  bien  relever,  en  partie  tout  au 
moins,  d’une  Inauffisance  des  glande»  endocrines 
conditionnée  par  la  sons-alimentation.  Tels  sont 
l’aménorrhée,  l’œdème  de  la  faim,  les  ostéopathies, 
la  lymphocytose  de  guerre.  Les  insuffisances  thyroï¬ 
dienne  et  surrénale  paraissent  particulièrement  en 
cause.  Les  auti>psiei  de  snje's  morts  de  iaim  ont 
montré  l’atrophie  des  glandes  4  lécrétion  interne,  et 
spécialement  de  la  thyroïie  réduite  souvent  à  un 
tiers  de  son  volume  primitif,  ainsi  que  la  faible 
teneur  de»  surrénales  en  adrénaline.  Ou  sait  du 
reste  que  liadustrle  des  produits  opothérapiques 
fut  presque  réduite  au  chômage  en  Allemagne  du 
fait  de  la  faible  teneur  des  glandes  endocrines  en 
principes  actifs  chez  les  animaux  inanitiés. 

Les  constatations  statistiques  de  T.,  en  Finlande, 
portant  sur  la  décade  1912-1922,  corroborent  cette 
influence  de  la  sous-alimentation  sûr  les  sécrétions 
internes.  Deux  maladies  4  pathngénie  hormonale, 
comme  le  diabète  et  la  maladie  deBasedow,  subirent 
pendant  la  période  de  restriction  alimentaire  nue 
forte  diminution  pour  redevenir  fréquentes  avec  le 
retour  4  des  conditions  alimentaires  normales. 

Parmi  les  sécrétion»  externes,  celle  de  Testomac 
fut  également  influencée,  les  casd’achylie  gastrique 
se  montrèrent  plus  nombreux,  comme  en  Allemagne, 
mais  ici  les  faits  sont  d’une  interprétaiiun  plus  dllfi- 
I  elle.  P.-L-  Marie- 
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HÉMIGLOSSITES 


G.  WORMS  et  J.  BERCHER 


Parmi  les  glossites  profondes,  on  a  surtout 
décrit  celles  qui  ont  pour  caractères  essentiels  de 
survenir  soit  comme  complications  secondaires 
d’un  grand  nombre  de  maladies  infectieuses  à 
déterminations  pharyngées  (variole,  typhoïde, 
érisypèle,  grippe,  scarlatine,  infection  strepto- 
coccique),  soit  comme  conséquence  d’une  inocu¬ 
lation  locale,  traumatique  ou  caustique. 

Ces  variétés  sont  connues  ;  elles  jouissaient 
autrefois,  les  premières  surtout,  de  la  réputation, 
d’ailleurs  justifiée,  d’être  d’une  gravité  considé¬ 
rable.  Elles  éveillaient  dans  tous  les  esprits  l’idée 
d’une  infection  maligne,  frappant  le  parenchyme 
même  de  l’organe  et  parfois  rebelle  aux  efîorts 
thérapeutiques  (gangrène,  érisypèle  de  la  lan¬ 
gue). 

A  un  degré  moins  avancé,  elles  donnent  nais¬ 
sance  à  des  suppurations  plus  ou  'moins  circon¬ 
scrites  (abcès. de  la  langue),  nécessitant  l’évacua¬ 
tion  chirurgicale.  Combler  et  Murard*  viennent, 
à  propos  de  deux  cas  personnels,  d’attirer  à  nou¬ 
veau  l’attention  sur  cette  variété  de  glossites 
aiguës. 

Toutes  ■  différentes  sont  les  observations  que 
nous  allons  rapporter,  qui  ont  trait  à  une  forme 
bénigne  de  glossite  parenchymateuse,  offrant  ces 
particularités  : 

1"  De  se  limiter  à  une  moitié  de  la  langue  ; 

2°  D’évoluer  vers  la  guérison,  spontanément 
ou  après  un  traitement  anodin. 

A  en  juger  par  le  petit  nombre  d’observations 
connues,  cette  variété  est  rare. 

Elle  paraît  avoir  été  étudiée  pour  la  première 
fois,  en  1879,  par  Guéneau  de  Mussy*,  qui  lui 
assigne  le  titre  tout  à  fait  justifié  d’hémiglossite. 

Chez  les  deux  malades,  —  les  seuls  qu’il  ait 
d’ailleurs  observés  dans  sa  carrière — ,1a  tuméfac¬ 
tion  a  présenté  les  mêmes  caractères.  «  Elle  a  été 
énorme,  rapide,  rendant  la  déglutition  impossible, 
gênant  la  respiration  à  ce  point  que  chez  les  deux, 
je  crois  devoir  souscrire  conditionnellement  à  des 
scarifications  ;  de  la  bouche  béante  s’échappait 
chez  les  deux,  un  flux  salivaire  abondant  et  incom¬ 
mode.  Chez  tous  les  deux  également,  au  centre 
de  cette  tuméfaction  presque  exclusivement  loca¬ 
lisée  au  côté  gauche  de  la  langue,  on  sentait  un 
noyau  résistant,  élastique,  qui  fit  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  phelgmon. 

«  Chez  les  deux  encore,  un  engorgement  gan¬ 
glionnaire  açcompagnait  la  congestion  de  la 
langue.  La  résolution  eut  lieu  au  bout  de  cinq 
jours.  » 

Én  vérité,  avant  le  travail  de  Guéneau  de 
Mussy,  plusieurs  observations  isolées  avaient 
déjà  été  rapportées.  Dechambre  les  rappelle  dans 
son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  con¬ 
sacré  aux  maladies  de  la  langue.  Graves,  en  par¬ 
ticulier,  en  a  cité  quelques  exemples,  soulignant 
la  prédilection  marquée  de  cette  glossite  partielle 
pour  le  côté  gauche  de  la  langue. 

Dans  la  période  contemporaine.  Gaillard*  a 
présenté  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  sous 
le  nom  d’œdème  aigu  de  la  langue,  deux  cas  de 
glossite,  survenus  sans  cause  apparente  et  ne 
différant  de  nos  observations  personnelles  que 
par  la  généralisation  de  la  fluxion  à  toute  l’éten¬ 
due  de  la  langue. 

Seules,  les  observations  de  Sainton  *  (hémîglos- 
site  au  cours  de  la  rougeole)  et  celle  de  Schrei- 
ber  '  constituent  des  cas  tout  à  fait  typiques,  abso¬ 
lument  superposables  à  ceux  de  Guéneau  de 
Mussy  et  aux  nôtres. 
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Observation  I.  —  F....  1»  Groupe  d’ouvriers  d’avia¬ 
tion,  le  !"'■  Décembre  1921  est  envoyé  d'urgence  au 
Val-de-Grace  pour  une  énorme  tuméfaction  de  la 
langue,  apparue  dans  les  conditions  suivantes'; 

La  veille,  ayant  pris  froid,  il  ressentit  nu  léger 
mal  de  gorge,  sans  malaise  général.  Vers  6  heures 
du  soir,  en  avalant  une  tasse  de  chocolat,  il  éprouve 
une  certaine  difficulté  à  mouvoir  la  langue  dont  le 
côté  droit  est  emp&té  et  lui  donne  une  sensation  de 
brûlure. 

11  se  gargarise  et  se  couche.  Pendant  la  nuit,  le 
sommeil  est  troublé  par  de  violentes  douleurs  res¬ 
senties  toujours  du  même  côté  de  la  langue  et  qui 
s’accompagnent  d’un  gonflement  considérable  et  ra¬ 
pide  de  l’organe. 

Dès  le  matin,  F...  est  évacué  à  l’hôpital. 

A  l’entrée,  l’examen  de  la  bouche  est  difficile  ;  la 
moitié  droite  de  la  langue  est  seule  tuméfîéé,  mais  à 
tel  point  qu'elle  atteint  en  haut  la  voûte  palatine. 
Mobilité  très  réduite. 

Cette  hypertrophie  s'arrête  exactement  à  la  ligne 
médiane,  rejetée  vers  la  gauche.  Elle  est  régulière, 
sans  nodosités  ni  saillies;  la  muqueuse,  rouge  sur  les 
bords,  est  sabnrrale  vers  le  centre.  La  consistance 
est  uniformément  ferme  et  élastique,  la  palpation 
profonde,  qui  provoque  des  douleurs  assez  vives,  ne 
laisse  pas  d’empreintes  en  godets  et  ne  permet  de 
saisir  aucune  masse  dure,  distincte,  dans  la  substance 
musculaire  de  l’organe. 

Le  plancher  buccal  est  libre,  mais  on  perçoit  dans 
la  loge  sous-maxillaire  droite  deux  petits  ganglions 
sensibles  à  la  pression.  L’alimentation-  solide  est 
Impossible,  la  parole  très  difficile,  mais  il  n’existe 
pas  de  dysphonie.  Température  ;  37“8. 

La  douleur  se  calme  par  des  lavages  très  chauds. 
Le  soir  même,  la  détente  se  produit  ;  la  turgescence 
de  la  langue  diminue  assez  brusquement,  en  même 
temps  que  s’atténuent  les  symptômes  fonctionnels. 
Plus  de  salivation,  parole  aisée,  cessation  à  peu  près 
complète  de  la  douleur. 

Après  vingt-quatre  heures,  cette  poussée  de  glos¬ 
site  n’a  laissé  aucune  trace. 

La  langue  n’est  le  siège  d’aucune  ulcération  appa¬ 
rente.  Il  n’existe  pas  non  plus  d’érosion  au  niveau  de 
la  muqueuse  buccale  ou  pharyngée. 

L’examen  au  miroir  est  négatif. 

L’état  général  du  sujet  est  parfait,  la  dentition 
remarquable.  Pas  d’albumine  dans  les  urines.  11 
s’agit  donc  d’une  poussée  œdémateuse  éphémère  de 
la  langue  que  l’on  ne  peut  mettre  que  sur  le  compte 
d’une  Infection  atténuée  favorisée  par  le  froid. 

Observation  II.  —  G...,  officier  d’administration, 
32  ans,  le  9  Octobre  1921,  est  hospitalisé  pour  une 
augmentation  de  volume  considérable  de  la  langue. 

Dépuis  1916,  il  avait  remarqué  au  cours  ou  immé¬ 
diatement  après  la  mastication,  la  formation  inter¬ 
mittente  d’une  tuméfaction  de  la  région  sous-maxil¬ 
laire  gauche.  Ces  accidents,  tout  à  fait  passagers,  se 
reproduisaient  à  intervalles,  variables,  de  huit  jours 
à  plusieurs  mois  et  s'accompagnaient  de  douleurs 
modérées  avec  difficulté  de  la  mastication. 

C’est  au  cours  de  la  dernière  crise  que  le  plancher 
de  la  bouche  se  prit  et  que  la  moitié  gauche  de  la 
langue  devint  rapidement  énorme,  au  point  de  pren¬ 
dre  contact  avec  le  palais. 

A  l’entrée,  la  langue  est  volumineuse,  sans  toute¬ 
fois  être  projetée  hors  des  arcades  dentaires.  La 
tuméfaction  porte  presque  exclusivement  sur  la 
moitié  gauche  ;  sur  les  borde,  se  dessinent  les  em¬ 
preintes  dentaires  et,  par  endroits,  on  remarque 
quelques  petites  ulcérations  très  superficielles, 
d’aspect  diphtéroïde  (streptocoques). 

La  consistance  de  l’organe  est  ferme  ;  la  palpation 
donne  une  sensation  de  plénitude,  plus  marquée  à 
gauche  qu’à  droite,  mais  on  ne  sent  aucun  noyau 
induré,  qui  puisse  faire  penser  à  l’existence  d’un  abcès 
intraparenchymateux.  Le  malade  ne  peut  imprimer 
à  l’organe  le  moindre  mouvement.  La  parole  est  inin¬ 
telligible  et  la  mastication  rendue  impossible.  Dou¬ 
leurs  modérées. 

Infiltration  massive  du  plancher  buccal.  Intéressant 
surtout  la  partie  gauche  sus-mylohyoïdlenne.  Les 
crêtes  sublinguales  sont  très  hypertrophiées,  aspect 
ecchymotique  de  la  muqueuse.  Plancher  sous-mylo- 
hyoïdlen  moins,  atteint. 

Tuméfaction  sons-maxillaire  gauche,  qui  a  le 
volume  d’une  grosse  amande,  plaquée  contre  la 
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branche  horizontale  du  maxillaire,  à  limites  diffuses, 
non  mobilisable,  de  consistance  dure  et  douloureuse 
au  palper..  Salivation  abondante,  haleine  fétide.  Tem¬ 
pérature  ;  38°9.  Pouls  ;  110.  Urine  :  pas  d'albumine. 

On  pense  à  un  calcul  du  canal  de  Wharton  avec  sous- 
maxillite  et  réaction  buccale  de  voisinage,  mais  le 
cathétérisme  avec  un  crin  de  Florence  montre  que  le 
canal  est  perméable.  La  radiographie  ne  décèle  pas 
de  calcul,  mais  met  en  évidence  une  dent  (prémolaire 
inférieure)  incluse  dans  le  corps  du  maxillaire  (son 
extraction  ultérieure  prouva  l’intégrité  du  maxillaire  ; 
la  dent  elle-même  n’eat  point  infectée,  elle  ne  sau¬ 
rait  donc  être  incriminée  dans  la  genèse  des  accl- 

Les  10,  11  Octobre,  malgré  de  nombreuses  irriga¬ 
tions  buccales  et  des  attouchements  à  la  glycérine 
iodée,  l’état  est  sensiblement  le  même  :  la  langue 
remplit  toute  la  bouche;  la  tuméfaction,  prédomi¬ 
nante  à  gauche,  a  tendance  à  envahir  le  côté  opposé. 
Sa  consistance  est  encore  plus  tendue,  comme  si 
Torgane  était  gorgé,  injecté  de  liquide.  L’œdème  du 
plancher  a  également  augmenté  dans  sa  portion 
buccale. Température:  38o8.  Pouls  :  110.  Etat  général 
relativement  satisfaisant.  Légère  dyspnée  due  à  une 
infiltration  probable  des  replis  aryténo-épiglot- 
tiques.  On  envisage  une  incision  du  plancher  de  la 
bouche  et  de  la  langue;  mais  le  lendemain, an  réveil, 
le  malade  accuse  un  soulagement  à  peu  près  complet, 
qu’il  attribue  à  l’émission  de  sérosité  sanguinolente. 
La  tuméfaction  de  la  langue  régresse  rapidement,  le 
plancher  de  la  bouche  reprend  sa  souplesse,  la  pa¬ 
role  et  l’alimentation  redeviennent  possibles. 

Seule,  la  tumeur  sous-maxillaire  ne  disparaît  pas 
complètement.  Il  persiste  une  induration  locale  du 
velnme  d’une  noisette. 

L’examen  minutieux  à  Tœil  et  au  miroir  ne  révéla 
aucune  lésion,  ni  aucune  solution  de  continuité  de  la 
région  pharyngo-laryngée  ;  on  note  toutefois  un  léger 
effacement  des  sillons  glosso-épiglottiques. 

Le  malade,  revu  trois  mois  après,  conserve  une 
petite  glande  à  la  région  sous-maxillaire  ;  les  acci¬ 
dents  ne  sont  plus  réapparus.  Mais  nous  avons  l’im¬ 
pression  qu’il  s’est  agi  de  complications  infectieuses, 
dues  à  la  présence  de  minuscules  calculs  salivaires 
passés  inaperçus  même  à  la  radiographie. 

Il  se  dégage,  en  somme,  de  ces  observations, 
une  impression  de  bénignité,  qui  permet  de  bien 
les  difl’érencier  de  l’angine  de  Ludwig,  où  les 
symptômes  généraux  prédominent,  où  la  langue 
est  soulevée,  mais  pas  nécessairement  tuméfiée. 

li  convient  également  de  les  séparer  de  l’ab¬ 
cès  rétrolingual  “,  des  phlegmons  du  carrefour 
glosso-épiglottique  ’.  'Toutes  les  variétés  de 
phlegmons  périlinguaux  seront  facilement  éli¬ 
minés  par  l’examen  au  miroir,  d’ailleurs  dans  ces 
cas  beaucoup  plus  facile,  et  qui  lèvera  les  doutes 
en  montrant  la  localisation. 

Par  contre,  les  phlegmons  linguaux,  qui  provo¬ 
quent  des  troubles  fonctionnels  sensiblement 
analogues,  quoique  plus  intenses,  et  s’accompa¬ 
gnent  également  de  tuméfaction  localisée  de 
l’organe,  offrent  parfois  une  ressemblance  consi¬ 
dérable  avec  l’hémiglossite,  à  telle  enseigne  qu’on 
a  pu  se  demander  (Schreiber)  si  cette  dernière 
n’était  pas  consécutive  à  un  abcès  lingual  passé 
inaperçu. 

A  notre  sens,  si  l’hémiglossite  est  parfois 
collatérale  d’un  abcès  intramusculaire,  si,  d’autres 
fois,  elle  est  le  premier  temps  d’un  phlegmon  de 
la  langue,  plus  souvent  elle  constitue  toute  la  ma¬ 
ladie  avec  sa  physionomie  propre  et  doit  être 
considérée  comme  une  entité  morbide. 

Dans  quelle  classe  doit-on  ranger  ces  manifes¬ 
tations? 

II  s’agit  incontestablement  d’oedèmes  inflam¬ 
matoires  aigus;  mais,  dans  la  genèse  de  ces 
fluxions  subites  et  plus  ou  moins  fugaces,  entrent 
plusieurs  facteurs;  si  l’action  des  bactéries  est 
incontestable,  toutefois  elle  est  hautement  favo¬ 
risée  par  des  causes  telles  que  le  froid  (obs.  I), 
qui  trouble  la  circulation  locale  et  exalte  la  viru¬ 
lence  des  germes  ;  le  traitement  mercuriel  et  io- 
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duré  (un  cas  de  Balzcr)  :  l’albuminurie  (un  cas  de 
Gandy). 

Par  leur  apparition  brusque  et  leur  disparition 
rapide,  ces  œdèmes  aigus  offrent,  d’autre  part, 
une  certaine  analogie  avec  les  œdèmes  angioneu¬ 
rotiques,  dont  le  type  est  réalisé  dans  toute  sa 
pureté  par  le  cas  rapporté  par  Lewis  *.  Chez  une 
femme  de  48  ans  apparut  brusquement,  après 
une  cautérisation  du  conduit  auditif  externe,  une 
tuméfaction  si  considérable  de  la  langue  qu’au 
bout  de  deux  heures  elle  ne  pouvait  plus  fermer 
la  bouche  ;  la  sulîocation  était  si  inquiétante  que 
la  trachéotomie  faillit  s’imposer.  Après  douze 
heures,  tout  rentra  dans  l’ordre. 

Mais  les  hémiglossites  ne  sont  pas  de  purs 
œdèmes  nerveux;  leur  nature  nettement  infec¬ 
tieuse  est  marquée  par  le  cortège  des  symptômes 
fébriles  et  généraux,  quoique  habituellement  très 
atténués,  il  est  vrai,  et  par  la  réaction  ganglion¬ 
naire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous 
croyons  à  une  lympho-cellulite  intermusculaire, 
prenant  son  point  de  départ  à  la  surface  de  l’or¬ 
gane  (amygdale  linguale)  ou  à  distance  de  celui-ci 
(glandes  salivaires,  plancher  buccal,  tissus  péri- 
dentaires).  Le  début  brusque,  et  surtout  l’émis¬ 
sion  de  sérosité  sanguinolente  coïncidant  avec  la 
période  de  résolution,  sont  en  faveur  d’une  infil¬ 
tration  œdémateuse  du  tissu  conjonctif,  d’ail¬ 
leurs  relativement  réduit  à  la  langue,  organe 
essentiellement  charnu. 

Il  n’existe,  sur  ce  point,  que  de  rares  docu¬ 
ments  anatomiques.  Devé'’,dont  le  malade,  tuber¬ 
culeux  cachectique,  mourut  le  lendemain  du 
début  de  la  glossite,  trouva  à  la  coupe  les  lym¬ 
phatiques  gorgés  de  leucocytes,  dilatés  etsinueux. 
Certains  d’entre  eux,  ainsi  que  de  petites 
veines, étaient  thrombosés;  les  artérioles, pour  la 
plupart,  atteintes  de  périartérite  ou  d’endartérite 
végétante. 

Sabrazès  et  Bousquet  ’,  cités  par  tous  les  au¬ 
teurs,  constatèrent  également  dans  leur  cas  de 
raacro-glossite  aiguë  survenue  chez  une  femme 
de  39  ans,  qui  succomba  à  des  complications 
puerpérales,  une  infiltration  leucocytaire  abon¬ 
dante  du  tissu  interstitiel,  avec,  en  plus,  une  dis¬ 
sociation  des  fibres  musculaires  et  un  début  de 
dégénérescence  graisseuse. 

Pourquoi  le  processus  phlegmasique  demeure- 
t-il  limité  à  une  moitié  de  la  langue? 

Guéneau  de  Mussy  admet  l’intervention  d’une 
action  nerveuse;  l’irritation  d’un  des  nerfs  de  la 
langue  (lingual-corde  du  tympan)  serait  le  point 
de  départ  de  l’hémiglossite. 

Sainton  fait  jouer  le  principal  rôle  à  l’infection 
des  glandes  de  Blandin  et  Nühn,  dont  la  topo¬ 
graphie  correspond  au  siège  antérieur  de  la 
tumeur  inflammatoire  constatée  chez  ses  malades. 

L’unilatéralité  des  lésions  nous  paraît  plus 
simplement  devoir  être  attribuée  à  la  présence 
du  septum  lingual,  qui,  sans  former  une  limite 
absolue,  infranchissable,  peut  s’opposer,  au  dé¬ 
but,  à  la  progression  de  l’œdème  inflammatoire. 
Peut  être  aussi  faut-il  faire  une  part  à  l’indépen¬ 
dance  vasculaire  des  deux  moitiés  de  la  langue? 

A  côté  de  ces  hémiglossites  aiguës  et  fugaces, 
il  faut  placer  une  variété  d’hémiglossites  à  allure 
chronique.  Tel  est  le  cas  de  notre  troisième 
observation  où  la  marche  de  l’affection  diffère 
notablement  des  deux  exemples  que  nous  venons 
de  rapporter.  Ici,  la  chronicité,  la  consistance 
ligneuse  de  l’organe,  l’atteinte  de  l’état  général 
ont  pu  en  imposer  un  instant  pour  une  tumeur 
maligne. 

Ohseuvation  Ifl.  ~  Ilémiglossite  ligneuse.  —  Le 
gcadarme  J.  E...  entre  au  Val-de-Grâce  le  11  Septem¬ 
bre  1921  avec  le  dUgnoatic  de  «  néoplasme  de  la 
langue  ».  Ce  sous-officier,  célibataire,  de  bonne 
sauté  habituelle,  sans  antécédents  syphilitiques,  a 
préstulé  en  Avril  1921  un  ptosis  de  la  paupière  supé- 
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Heure  droite,  survenu  en  deux  jours  et  sans  cause 
apparente  ;  il  fut  traité  à  l’hôpital  de  Châlons  par 
des  frictions  mercurielles,  qui  furent  continuées 
jusqu'au  mois  d'Août,  sans  amener  d’ailleurs,  aucune 
amélioration. 

A  ce  moment  (fin  du  mois  d’Août)  apparaissent  des 
troubles  du  côté  de  la  cavité  buccale;  il  se  développe 
une  tuméfaction  progressive  s'étendant  à  presque 
toute  la  moitié  droite  de  la  langue,  sous  forme  d’une 
masse  ferme,  à  contours  diffus,  sous-jacente  à  la 
muqueuse,  qui  elle-même  ne  présente  aucune  modi¬ 
fication  apparente. 

Cette  tumeur  prend  un  tel  aspect  que,  malgré  une 
réaction  de  Wassermann  négative,  un  traitement 
antisyphilltique  Intensif  est  institué  sous  forme  d’in¬ 
jections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure.  Ce 
traitement  n’ayant  donné  aucun  résultat,  le  diagnostic 
de  néoplasme  est  envisagé  et  le  malade  aussitôt 
évacué  sur  le  Val-de-Grâce. 

Nous  le  voyons  le  13  Septembre  et  nous  consta¬ 
tons,  en  effet,  l’existence  de  lésions  buccales  impor- 
fantes.  C’est,  d’abord,  la  langue,  qui  est  figée  en 
immobilité  absolue  ;  toute  sa  moitié'  droite  est 
épaissie,  dure,  comme  cartonnée,  à  peine  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  alors  que  la  moitié  gauche  a 
gardé  sa  souplesse  et  sa  forme  normales. 

Ensuite,  c’est  le  plancher  de  la  bouche  qui,  lui 
aussi,  est  dur  comme  du  bois  dans  toute  sa  moitié 
droite;  c’est,  enfin,  une  adénopathie  sous-maxillaire 
également  dure  et  peu  douloureuse  à  la  pression. 
Ces  trois  organes,  langue,  plancher  buccal,  région 
sous-maxillaire  du  côté  droit,  sont  soudés  en  un  seul 
bloc  et  paraissent  figés. 

Du  même  côté  encore,  on  note  de  la  stomatite  avec 
quelques  petites  ulcérations  sur  le  bord  de  la  langue, 
sur  la  joue  et  au  niveau  d’un  bourgeon  muqueux 
recouvrant  la  partie  postérieure  de  la  dent  de  sagesse 
qui  termine  son  évolution. 

Cet  état  buccal  engendre  l’impossibilité  presque 
absolue  de  la  déglutition  et  un  amaigrissement  con¬ 
si  férable.  Il  n’y  a  pas  d’élévation  de  la  température. 

Tons  ces  symptômes  éveillaient  soit  l’idée  de 
néoplasme,  soit  celle  de  tumeur  inflammatoire  ;  l’évo¬ 
lution  de  l’affection,  le  jeune  âge  du  sujet  ne  s’in¬ 
scrivaient  pas  contre  le  diagnostic  d’éplthélioma 
interstitiel  à  forme  infiltrante,  et  tel  avait  été  l’avis 
de  chirurgiens  consultants  particulièrement  auto¬ 
risés,  que  le  malade  était  allé  voir  avant  son  hospi¬ 
talisation. 

Or,  le  17  Septembre,  nous  avions  l’heureuse  sur¬ 
prise  de  trouver  notre  malade  très  amélioré,  La 
langue,  diminuée  de  volume,  avait  retrouvé  une 
partie  de  sa  mobilité  ;  l’adénite  sous-piaxillaire 
devenait  isolable.  Il  paraissait  dès  lors  certain,  qu’il 
s’agissait  bien  d’une  affection  purement  Infiamma- 
toire  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche.  Il  ne 
restait  plus  qu’à  trouver  l’origine  de  cette  infection. 

Ainsi  que  nous  l’avions  noté  lors  de  notre  premier 
examen,  la  dent  de  sagesse  terminait  son  évolution  et 
il  subsistait,  en  arrière  d  elle, un  cul-de-sac  muqueux 
suppurant,  très  douloureux  à  la  pression. 

Pensant  que  l’origine  des  accidents  pouvait  se 
trouver  dans  ce  capuchon  muqueux  Infecté,  le  19  Sep¬ 
tembre,  sous  anesthésie  trouculaire  du  nerf  dentaire 
'nférienr,  nous  procédons  à  l’extraction  de  la  dent 
de  sagesse  inférieure  droite,  extraction  suivie  de 
lavages  antiseptiques. 

Ces  lavages  sont  continués  quotidiennement  et  l’a¬ 
mélioration  se  poursuit  rapidement. 

Le  23  Septembre,  il  n’y  a  plus  d’adénite  ;  le 
plancher  de  la  bouche  est  devenu  souple  ;  seule,  la 
pointe  de  la  langue  est  encore  un  peu  déviée  vers  la 
droite. 

L’état  général  du  malade  s'améliore  parallèlement. 
Le  3  Octobre,  la  guérison  des  accidents  buccaux 
peut  être  considérée  comme  complète. 

Le  ptosis  est  traité  par  l’électricité  :  peu  à  peu  il 
s’améliore,  et,  au  début  de  Novembre,  le  sous-officier 
J.  E... quitte  l'hôpital,  guéri  de  son  ptosis  comme  de 
son  hémiglossite. 

L’histoire  de  ce  malade  montre  qu’il  peut 
exister  chez  l’homme  une  glossite  à  évolution 
extrêmement  lente,  capable  de  simuler  un  néo¬ 
plasme  malin. 

Cette  forme  clinique  est  bien  différente  des 
glossites  dentaires  habituellement  observées, 
lésions  très  localisées,  dues  au  contact  irritant 
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d’une  dent  déviée  ou  fracturée  et  qui  s’expriment 
d’abord  par  un  nodule,  bientôt  suivi  d’ulcération. 

Dans  notre  cas,  il  s’agissait  d’une  véritable 
tumeur  inflammatoire,  liée  à  l’évolution  d’une 
dent  de  sagesse,  d’une  sorte  de  phlegmon  ligneux 
de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche,  qui 
s’est  résorbé  après  l’extraction  dentaire. 

On  connaît  bien  aujourd’hui  ces  «  pseudo-néo¬ 
plasmes  »  inflammatoires,  et,  dans  ces  dernières 
années,  de  nombreux  exemples  ont  été  publiés  de 
ces  tumeurs  des  membres,  du  cou,  du  thorax,  de 
l’abdomen,  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des  inflam¬ 
mations  chroniques  et  se  terminent  souvent  par 
régression  spontanée.  Il  nous  suffira  de  rappeler 
à  ce  sujet  les  travaux  de  Lejars  (1906-1907)  et  la 
discussion  qui  eut  lieu  en  1911  à  la  Société  de 
Chirurgie. 

A  la  langue,  ces  productions  ont  été  exception¬ 
nellement  signalées.  Il  convient  de  retenir  leur 
existence  et  leur  évolution  particulière. 

Le  caractère  infiltrant  de  ces  tumeurs,  leur 
diffusion  rapide  au  plancher  de  la  bouche,  la 
notion  d’accidents  dentaires  en  évolution  sont  de 
nature  à  faire  supposer  l’origine  inflammatoire. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  quelquefois  d’être 
fort  délicat,  et,  malgré  toutes  les  apparences,  on 
fera  bien  de  n’admettre  le  néoplasme  que  sous 
bénéfice  d’inventaire,  autrement  dit,  après 
biopsie. 


SUR  L’INFLUENCE 

DE  LA  PRESSION  SANGUINE 

LE  NOMBRE  DE  GLOBULES  ROUGES 

Par  L.  LENAZ 
Médecin  de  l’hôpital  de  Fiume. 


Le  sang  garde  sa  constance  physico-chimique 
révélée  par  le  nombre  des  globules  rouges,  que 
même  la  saignée  ou,  au  contraire,  l’injection  de 
solutions  iso- hypo- ou  hypertoniques  ne  peuvent 
altérer  que  pour  un  temps  tout  à  fait  transitoire, 
grâce  à  l’équilibre  entre  la  pression  osmotique 
du  plasma  et  la  pression  sanguine  des  capillaires. 
Si  nous  comparons  le  sang  circulant  dans  le 
réseau  capillaire  à  une  solution  dans  un  osmo- 
mètre,  nous  voyons  que,  dans  cet  appareil,  le 
liquide  attiré  par  la  solution  à  travers  la  mem¬ 
brane  semi-perméable  monte  dans  le  tube  jusqu’à 
ce  que  l’équilibre  s’établisse  entre  la  pression 
osmotique  de  la  solution  et  la  pression  atmo¬ 
sphérique  ;  en  ce  moment,  l’addition  d’une  quan¬ 
tité  d’eau  à  la  solution  détermine  la  descente  de 
la  pression  osmotique  au-dessous  de  la  pression 
atmosphérique,  et  une  quantité  d’eau  est  expulsée 
de  l’osmomètre.  Par  la  môme  raison,  de  l’eau 
renfermée  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif, 
que  Schade  a  très  justement  comparé  à  un  réser¬ 
voir  situé  entre  les  organes  et  les  vaisseaux,  est 
attirée  dans  les  capillaires  par  la  pression  osmo¬ 
tique  du  plasma,  tandis  qu’elle  en  est  expulsée, 
cette  fois  par  la  pression  sanguine,  aussitôt 
qu’elle  surpasse  la  quantité  tolérée  par  l’équi¬ 
libre  entre  les  deux  pressions. 

On  sait  que  la  pression  osmotique  du  plasma 
ne  varie  que  très  peu  si  on  éloigne  les  substances 
colloïdales,  et  il  s’ensuit  que  cette  pression,  envi¬ 
ron  7  atmosphères,  est  due  in  vitro  principale¬ 
ment  aux  sels,  bien  cpie-  Sterling  ait  pu  constater 
que  les  colloïdes  aussi  exercent  une  faible  pres¬ 
sion  osmotique,  30  mm.  environ.  On  serait  donc 
amené  à  concevoir  aussi  que,  dans  l’organisme,  la 
pression  osmotique,  en  équilibre  avec  Ta  pression 
capillaire,  est  due  aux  sels;  ce  serait  cependant 
une  erreur,  d’abord  parce  que  la  pression  de 
7  atmosphères  correspond  à  5.320  mm.  de  mer¬ 
cure,  tandis  que  la  pression  sanguine  dans  les 
capillaires  ne  surpasse  pas  les  30  mm.;  ensuite 
parce  que  les  parois  des  capillaires  ne  sont  pas 
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imperméables  aux  sels  comme  la  membrane  de 
l’osmomètre,  et  il  ne  serait  pas  possible  au  sang 
de  conserver  sa  constance  physico-chimique  après 
l’ingestion  de  sel  ou  d’eau  avec  les  aliments, 
l’organisme  se  comportant  vis-à-vis  des  sub¬ 
stances  qui  peuvent  traverser  les  parois  endo¬ 
théliales  à  peu  près  comme  si  ces  parois  n’exis¬ 
taient  point;  la  densité  du  sang  varierait  à  chaque 
instant. 

On  conçoit  que  la  constance  de  la  dilution  du 
sang  ne  peut  être  entretenue  que  par  une  sub. 
stance  hydrophile,  qui  n’est  pas  capable  de  tra¬ 
verser  les  parois  des  capillaires  et  que  le  plasma 
renferme  constamment  dans  une  telle  concentra¬ 
tion  que  la  pression  osmotique  qu’elle  exerce  est 
égale  à  la  pression  sanguine  des  capillaires.  A 
ces  exigences  correspondent  les  colloïdes  d’abord 
parce  qu’ils  ne  sont  pas  dialysables,  ensuite  parce 
qu’ils  sont  représentés  principalement  par  les 
protéines,  dont  la  constance  est  déterminée  par 
l’équilibre  entre  les  fonctions  ana-  et  cataboli¬ 
ques  de  l’organisme,  et  enfin,  parce  que  leur 
pression  osmotique  est  dans  le  plasma  d’environ 
30  mm.,  comme  la  pression  sanguine  dans  les 
capillaires.  Il  est  donc  évident  que  la  densité  du 
sang,  révélée  par  le  nombre  des  globules  rouges 
—  5  millions  dans  1  mmc  —  résulte  de  la  quan¬ 
tité  de  liquide  entretenue  dans  les  capillaires  par 
la  pression  osmotique  des  colloïdes,  mais  la  cir¬ 
constance  que  cette  pression  est  positive,  bien 
qu’il  ne  s’agisse  que  de  30  mm.,  démontre  que  si 
la  pression  sanguine  dans  les  capillaires  n’était 
plus  haute  que  la  pression  atmosphérique,  la 
dilution  du  sang  serait  plus  forte  et  le  nombre 
des  globules  ne  surpasserait  peut-être  pas  3  ou 
4  millions.  La  densité  du  sang  correspond  donc 
à  5  millions  seulement  parce  que  la  pression 
osmotique  et  la  pression  sanguine  dans  les  capil¬ 
laires  s’équilibrent  justement  à  30  mm.  Le  pas¬ 
sage  d’une  quantité  de  liquide  dans  les  vaisseaux 
y  détermine  une  diminution  de  la  pression  osmo¬ 
tique  au-dessous  de  la  pression  capillaire,  et  la 
quantité  d’eau,  qui  ferait  diminuer  le  nombre  des 
globules  dans  1  mmc  est  expulsée;  au  contraire, 
les  pertes  d’eau,  qui  le  feraient  augmenter,  déter¬ 
minent  l’accroissement  de  la  pression  osmotique 
au-dessus  de  la  pression  capillaire  et  causent 
l’attraction  du  nouveau  liquide. 

Au  cours  de  mes  observations,  je  me  suis 
aperçu  que  cet  équilibre  entre  la  pression  san¬ 
guine  et  le  nombre  des  globules  rouges  reste 
inaltéré,  comme  à  l’état  physiologique,  dans 
l’hypertension  artérielle  et  dans  les  maladies  du 
cœur  tant  qu’il  s’agit  de  sujets  parfaitement 
compensés,  tandis  qu’il  s’altère  aussitôt  que  la 
compensation  devient  insuffisante. 

On  savait  déjà  que  dans  l’hypertension  le 
nombre  des  globules  croît  quelquefois  jusqu’à 
7-8  millions;  mais,  à  ce  que  je  vois,  aucun  auteur 
n’avait  pensé  qu’il  existe  une  relation  constante 
entre  le  degré  de  l’hyperglobulie  et  celui  de 
l’hypertension  artérielle.  Par  un  grand  nombre 
d’observations  j’ai  pu  cependant  établir  qu’en 
mesurant  la  pression  artérielle  avec  le  sphyg- 
momanomètre  de  Riva-Rocci, 

Globules 

mm.  lougos 

à  la  pression  120-130  correspond  le  nombre  de  5  millions. 
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J’obtins  ces  valeurs  dans  un  grand  nombre 
d’observations  et  ce  fut  seulement  plus  tard  que 
je  m’aperçus  de  l’existence  d’un  quotient  constant 
entre  les  valeurs  de  la  pression  artérielle  et  des 
globules  rouges. 
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L’équilibre  entre  la  pression  osmotique  du 


plasma  et  la  pression  sanguine  nous  est  donc 
révélé  par  le  nombre  des  globules,  car  à  l’état 
physiologique  aussi  bien  que  dans  l’hyperlonie 
entre  ce  nombre  et  le  degré  de  la  pression  arté¬ 
rielle  il  y  a  un  rapport  constant,  représenté  par 
le  quotient  25.  J’ajoute  que  ce  quotient  ne  s’al¬ 
tère  pas  non  plus  chez  les  malades  d’affections 
valvulaires,  si  la  compensation  en  est  parfaite. 
Au  contraire,  le  quotient  croît  aussitôt  que  la 
pression  sanguine  tombe  au-dessous  du  niveau 
qu’on  avait  le  droit  de  considérer  comme  normal, 
parce  que  les  fonctions  des  organes  en  rapport 
avec  la  circulation  s’accomplissaient  régulière¬ 
ment.  Dans  ce  cas,  le  sang  s'/iydrémise  et  le  quo¬ 
tient  croît  à  cause  de  la  diminution  de  globules 
dans  1  mmc. 

11  va  sans  dire  que  pour  diagnostiquer  l’hy- 
drémie,  il  faut  voir  d’abord  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
état  anémique,  en  examinant  surtout  le  rapport 
entre  le  nombre  des  globules  et  l’hémoglobine, 
rapport  qui  reste  inaltéré  dans  l’hydrémie,  tandis 
qu’il  change  sans  exception  dans  un  sens  dans  la 
chlorose  et  dans  les  anémies  secondaires,  et  dans 
le  sens  contraire  dans  l’anémie  pernicieuse. 
Contre  une  simple  hydrémie,  parlent  encore  l’ani- 
socytose  et  la  polychromatophylie. 

Il  faut  ajouter  cependant  que  l’hydrémie  n’est 
pas  toujours  caractérisée  par  la  diminution  du 
nombre  des  globules  au-dessous  de  5  millions, 
car  pour  un  sujet  hypertonique,  qui  avait  aupa¬ 
ravant  par  exemple  6-7  millions,  le  nombre  de 
5  millions  démontre  une  dilution  du  sang,  de 
même  que  la  pression  artérielle  de  120  ram., 
qu’on  considère  comme  normale,  est  un  symp¬ 
tôme  d’insuffisance  chez  un  sujet  qui  avait  atteint 
déjà  aux  150-160  mm. 

On  ne  reconnaîtrait  non  plus  l’hydrémie  chez 
les  hypertoniques  si  la  pression,  en  tombant  par 
exemple  à  120  mm.,  n’entraînait  aussi  l’abaisse¬ 
ment  du  nombre  des  globules  à  5  millions,  qui 
lui  correspondent  à  l’état  physiologique.  Nos 
observations  sur  l’hydrémie  nous  ont  appris  ce¬ 
pendant  que  la  dilution  du  sang  va  dans  ce  cas 
au  delà  du  degré  qu’on  devrait  supposer  d’après 
la  pression  constatée  dans  les  artères  de  moyen 
calibre.  Nous  avons  vu  qu’à  la  pression  120,  cor¬ 
respond  le  nombre  de  5  millions  de  globules 
rouges;  s’il  s’agit  cependant  d’un  sujet  qui  se 
portait  bien  jusqu’au  moment  que  sa  pression 
artérielle  était  par  exemple  à  160  mm.;  et  le 
nombre  des  globules  rouges  6.500.000,  et  qui  en 
devenant  hyposystolique  tombe  à  120  mm.,  le 
nombre  des  globules  rouges  n’est  pas  5  millions 
comme  chez  un  sujet  normal  à  120  mm.,  mais 
3  ou  4  millions,  avec  un  quotient  de  30-35  au  lieu 
de  25. 

Cet  abaissement  paradoxal  du  nombre  des  glo¬ 
bules  nous  offre  donc  le  moyen  de  reconnaître 
aussi  l’hydrémie  lorsque  le  nombre  des  globules 
ne  tombe  pas  au-dessous  de  5  millions  dans 
un  rame,  et,  pour  l’expliquer,  on  doit  se  rappeler 
que,  à  l’état  physiologique,  à  la  pression  arté¬ 
rielle  de  120  mm.  le  nombre  de  5  millions  de 
globules  rouges  résulte  de  la  dilution  du  sang 
correspondant  à  l’équilibre  entre  les  30  mm.  de 
la  pression  osmotique  du  plasma  et  les  30  mm. 
de  la  pression  capillaire.  Ainsi,  en  constatant 
par  exemple  3  millions  seulement,  quand  on  a 
écarté  un  état  anémique,  cela  démontre  que  la 
pression  sanguine  est  tombée  dans  les  capillaires 
à  5-10  mm.,  par  exemple,  quelle  que  soit  la  pres¬ 
sion  artérielle  marquée  par  le  manomètre  et  que  la 
pression  osmotique,  d’abord  supérieure,  a  dimi¬ 
nué  ensuite,  après  avoir  attiré  de  l’eau  dans  les 
vaisseaux  jusqu’à  atteindre  elle-même  5  ou  10  mm. 
en  déterminant  l’état  hydrémique  révélé  par  le 
nombre  des  globules.  La  pression  artérielle  n’a 
donc  par  elle-même  aucune  influence  sur  le  nom¬ 
bre  des  globules,  mais  la  constance  du  quotient 
globulo-sphygmomanoraétrique  nous  démontre 
qpe,  à  L’état  normal  et  dans  les  maladies  com¬ 
pensées  entre  la  pression  capillaire  et  l’artérielle, 
il  y  a  une  parfaite  correspondance.  C'est  donc 


précisément  cette  correspondance  que  nous  trou 
vous  altérée  dans  V hyposystolie  :  le  nombre  de 
5  millions,  qui  correspond  à  la  pression  capil¬ 
laire  de  30  mm.  et,  par  conséquent,  si  le  rapport 
normal  entre  la  pression  dans  les  artères  et  dans 
les  capillaires  n  était  pas  altéré,  à  la  pression  arté¬ 
rielle  de  120  mm.  démontre  chez  un  sujet,  dont 
la  pression  est  à  140  ou  150  mm.,  qu’avant  l’hypo- 
systolie  sa  pression  était  encore  supérieure, 
peut-être  160  dans  les  artères  et  50  dans  les 
capillaires  avec  un  nombre  correspondant  de 
globules,  6,  4  millions,  et  un  quotient  de  '25,  et 
que  cette  pression  est  tombée  dans  les  capillaires 
à  30  mm.  en  causant  la  dilution  du  sang  à  5  mil¬ 
lions  de  globules,  tandis  qu’elle  se  soutient  dans 
les  artères  à  140  mm.  en  donnant  un  quotient 
de  28  au  lieu  de  tomber  à  120.  Il  est  évident  que 
la  correspondance  entre  la  pression  artérielle  et 
capillaire  ne  peut  être  modifiée  dans  ce  cas  que 
par  la  résistance  augmentée  dans  les  artères, 
surtout  par  la  contraction  des  précapillaires,  par 
un  réflexe  neuro-musculaire  de  leurs  parois 
contre  la  masse  du  sang  augmentée  après  l’hydré- 
misation,  qui  tend  à  les  dilater,  réaction  dont  les 
capillaires  dépourvus  de  muscles  et  de  nerfs  ne 
sont  pas  capables.  La  résistance  et  la  capacité 
des  artères  sont  donc  subordonnées  à  l’action  des 
nerfs  et  du  centre  vaso-moteur,  tandis  que  dans 
les  capillaires  elles  ne  dépendent  que  de  la  consis¬ 
tance  et  de  la  contractilité  du  protoplasma  des 
cellules  endothéliales,  déterminées  d’abord,  comme 
dans  toutes  les  cellules  de  l’organisme,  par 
le  rapport  entre  les  sels  internes,  NaCl,  KCl, 
Ca“(PO')“,  etc.  (J.  Loeb,  Hoeber)  différent  dans 
chaque  tissu,  et  qui  peuvent  être  modifiées  par 
l’action  chimio-physique  de  substances  capables 
d’en  altérer  l’état  d’agrégation  moléculaire.  En 
général,  toutes  les  substances  qui  tendent  à 
coaguler  in  vitro  les  colloïdes  du  protoplasma, 
déterminent  la  contraction  des  cellules  et  la  vaso¬ 
constriction  capillaire.  A  cette  classe  appartien¬ 
nent  aussi  des  produits  des  glandes  à  sécrétion 
interne  et  surtout  l’adrénaline. 

Depuis  les  observations  de  Langley,  on  sait 
que  l’adrénaline  a  sur  les  organes  les  mêmes 
effets  que  l’excitation  du  sympathique  et,  d’après 
la  théorie  de  Brodie  et  Dixon  on  admet  qu’elle 
n’agit  que  sur  le  neuro-muscular  Junctional  tissu. 
Il  est  cependant  établi  qu’elle  altère  aussi  le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  du  sang  et  des  sperma¬ 
tozoïdes,  et  l’expérience,  que  nous  allons  analyser 
tout  de  suite,  nous  démontrera  son  influence  sur 
les  capillaires.  Nous  verrons  que  l’adrénaline 
représente  \' un  des  deux  instruments,  par  les¬ 
quels  l’appareil  circulatoire  est  subordonné  aux 
centres  régulateurs  de  la  vie  végétative  :  l’autre 
est  le  sympathique.  L’adrénaline  exerce  les 
mômes  effets  que  le  sympathique  sur  les  muscles 
des  artères,  mais  transportée  par  le  sang,  elle 
arrive  aussi  aux  parois  endothéliales  des  capil¬ 
laires,  qui  sans  ce  moyen  n’auraient  aucune  con¬ 
nexion  avec  les  organes  qui  règlent  la  pression  et  la 
vitesse  du  sang  d’après  les  besoins  de  V  organisme. 

L’expérience  dont  nous  avons  parlé  est  la  sui¬ 
vante  :  si  l’on  excite  par  le  courant  électrique 
le  centre  vaso-moteur  de  la  moelle  allongée,  la 
pression  artérielle  croît  énormément,  mais  cet 
accroissement  ne  fait  augmenter  ni  le  nombre  des 
globules  dans  un  millimètre,  ni  la  sécrétion  rénale, 
tandis' que  ces  phénomènes  accompagnent  réguliè¬ 
rement  V  accroissement  de  la  pression  déterminée 
par  une  injection  d'adrénaline.  On  admet  généra¬ 
lement  que  l’excitation  du  centre  vaso-moteur  ne 
fait  pas  augmenter  la  sécrétion  rénale  parce 
que  la  constriction  des  vaisseaux  est  tellement 
exagérée  que  le  rein  cesse  de  fonctionner  à 
cause  de  l’ischémie,  mais  l’expérience  de  l’adré¬ 
naline  nous  démontre  que  cette  explication  n’est 
pas  exacte,  car,  même  en  attribuant  à  l’adrénaline 
des  propriétés  diurétiques  directes,  elle  ne  déter¬ 
minerait  jamais  l’hyperactivité  d’un  rein  isché- 
raisé.  On  ne  doit  pas  mettre  non  plus  à  la  charge 
de  l’accroissement  de  la  diurèse,  après  l’injection 
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d’adrénaline,  l’épaississement  du  sang,  démontré 
par  le  nombre  des  globules,  qui  croît  dans 
1  mmc.,  parce  que  ce  phénomène  est  évident 
déjà  10-15  minutes  après  l’injection,  lorsque 
celle-ci  n’a  pu  avoir  encore  aucune  influence 
appréciable  sur  la  diurèse.  Bertelli  et  Falta  ont 
constaté  aussi  après  l’injection  d’adrénaline  l’ac¬ 
croissement  du  poids  spécifique  du  plasma, 
et  je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  concevoir  une 
explication  de  ce  phénomène  sans  admettre  que 
la  pression  capillaire  exagérée  fait  augmenter  la 
filtration  de  Veau  à  travers  les  parois  capillaires. 
Par  la  même  raison,  croît  évidemment  le  nombre 
des  globules  dans  l’unité  du  volume.  L’injection 
d’adrénaline  n’a  donc  pas  exactement  le  même 
effet  que  l’excitation  du  centre  sympathique,  car 
par  celle-ci  la  pression  augmente  seulement  dans 
les  artères,  tandis  que  par  l’adrénaline  la  pres¬ 
sion  croît  aussi  dans  les  capillaires. 

Ce  double  mécanisme  a  une  très  grande  impor¬ 
tance  dans  la  pathologie,  et  nous  allons  voir  que 
la  recherche  du  quotient  globulo-sphygmomano- 
raélrique  nous  amène  à  concevoir  plus  exacte¬ 
ment  la  pathogenèse  très  différente  de  deux  mala¬ 
dies  des  reins,  associées  toutes  les  deux  à 
l’hypertension,  la  néphrite  parenchymateuse  et 
la  néphrosclérose.  Dans  cette  dernière,  comme 
dans  l’hypertonie  artério-capillaire,  dont  elle 
représente  simplement,  d’après  la  conception  de 
Huchard,  la  localisation  rénale,  l’accroissement  de 
la  pression  coïncide  avec  l’épaississement  du 
sang  :  le  quotientglobulo-sphygmomanométrique 
reste  inaltéré,  pourvu  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
complication  hyposystolique.  Au  contraire,  dans 
la  néphrite  parenchymateuse,  bien  que  la  pres¬ 
sion  puisse  aussi  surpasser  le  plus  haut  niveau 
qu’on  voit  chez  les  hypertoniques,  le  sang  ne 
s’épaissit  pas,  le  nombre  des  globules  dans 
1  mmc.  reste  inaltéré,  ou  il  diminue  si  le 
malade  devient  hyposystolique.  Dans  un  cas 
que  je  viens  d’observer,  la  pression  était  à 
210  ram.  et  le  nombre  des  globules  5  millions 
(avec  100  pour  100  d’hémoglobine);  dans  un 
autre,  compliqué  par  une  affection  du  myocarde 
avec  asystolie,  la  pression  était  220  et  les  globu¬ 
lines  .3.200.000, 

L’accroissement  de  la  pression  dans  la  néphrite 
parenchymateuse  s’effectue  donc  sans  la  contrac¬ 
tion  des  capillaires,  comme  dans  l’expérience  de 
l’excitation  du  centre  vaso-moteur  :  il  s’agit  pro¬ 
bablement  de  l’action  sur  ce  centre  par  des  sub¬ 
stances  toxiques  élaborées  dans  les  cellules  rénales 
qu’on  ne  doit  pas  confondre  avec  les  déchets  du 
métabolisme,  dont  le  rein  en  beaucoup,  de  cas 
n’arrive  pas  à  débarrasser  le  sang.  On  sait,  depuis 
les  travaux  de  Bouchard  et  de  son  école,  que 
l’urine  a  des  propriétés  spasmogènes,  qui  ne 
sont  pas  imputables  aux  déchets  azotés  de  l’orga¬ 
nisme,  dont  le  taux  augmente  dans  le  sang  pen¬ 
dant  l’insuffisance  rénale,  en  causant  un  état  de 
cachexie  très  caractéristique,  mais  bien  différent 
de  l’urémie  éclamptique,  .l’espère  pouvoir  dé¬ 
montrer  dans  un  autre  travail  que  le  passage 
de  substances  spasmogènes  dans  le  sang  ne 
s’effectue  que  dans  les  lésions  inflammatoires  du 
rein. 

Le  premier  effet  de  l’inflammation  sur  les  cel¬ 
lules  n’est  pas  la  suppression  de  leurs  fonctions, 
mais  la  perte  des  propriétés  les  plus  différenciées 
et  le  retour  à  un  état  plus  proche  à  l’état  embryon¬ 
naire  [anaplasie).  Pour  les  cellules  épithéliales 
des  glandes,  cette  anaplasie  signifie  d’abord  la 
perte  de  la  polarité  fonctionnelle  déterminée  par 
l’imperméabilité  de  ses  parois  pour  les  molécules 
des  substances  élaborées  dans  elles-mêmes,  à 
l’exception  de  la  paroi  qui  concourt  à  former  le 
canal  de  sécrétion.  Dans  l’inflammation,  la  cellule 
rénale  devient  donc  perméable  aux  substances 
urotoxiques  qui,  à  l’état  normal  sont  sécrétées 
seulement  dans  les  tubes  urinifères  :  le  rein, 
glande  à  sécrétion  externe,  se  change  pendant 
l’inflammation  en  une  glande  à  sécrétion  interne, 
en  déterminant  l’état  hypertonique  et  souvent 


éclamptique,  que  Volhard  a  proposé  d’appeler 
pseudo-urémique  pour  réserver  le  terme  urémie  à 
la  cachexie  rénale  causée  par  l’excès  d’urée  dans 
le  sang,  mais  qui  mérite  justement  le  nom  à! uré¬ 
mique  dans  le  sens  le  plus  exact  du  mot,  parce 
que  le  sang  renferme  des  substances  qui  n’exis¬ 
tent  que  dans  l’urine,  tandis  que  le  mot  azotémie, 
adopté  par  l’Ecole  française,  caractérise  très  bien 
l’état  dans  lequel  le  sang  n’est  qu’insuffisamment 
débarrassé  des  déchets  azotés. 

On  comprend,  d’après  cette  conception,  pour¬ 
quoi  les  effets  de  l’injection  d’urine  ne  sont  pas 
les  mêmes  que  ceux  de  l’azotémie  causée  par 
l’extirpation  des  reins,  et  pourquoi  l’urémie 
éclamptique  ne  se  voit  que  dans  les  néphrites 
de  type  inflammatoire  (anaplasie  cellulaire), 
tandis  qu’on  ne  la  constate  pas  dans  la  néphro¬ 
sclérose  (atrophie  cellulaire  causée  par  l’ischémie 
artério-capillaire),  ni  dans  les  dégénérations 
rénales,  ou  néphroses  des  auteurs  allemands.  11 
s’agit,  je  crois,  d’une  vraie  toxicose  urinaire, 
dans  laquelle  des  substances  sécrétées  par  les 
cellules  rénales  dans  le  sang  excitent  d’abord 
le  centre  vaso-moteur,  en  déterminant  l’accrois¬ 
sement  de  la  pression  artérielle  et  ensuite  les 
centres  corticaux,  en  causant  l’éclampsie,  qu’on 
ne  peut  expliquer  par  l’hypothèse  de  l’œdème 
chlorurémique  du  cerveau  parce  qu’elle  ne  se 
présente  pas  dans  les  néphroses,  qui  sont  juste¬ 
ment  caractérisées  le  plus  souvent  par  l’œdème. 

Le  rapport  entre  le  nombre  des  globules  et  la 
pression  nous  démontre  donc  que  les  capillaires 
ne  se  contractent  pas,  et  que  ^urémie  éclamptique 
est  l’image  clinique  de  V expérience  de  V excitation 
du  centre  vaso-moteur  :  ce  rapport,  qui  est  tout  à 
fait  différent  dans  la  néphrosclérose,  nous  révèle 
dans  celle-ci  au  contraire  Vimage  de  V expérience 
de  l'adrénaline  :  épaississement  du  sang  par  con¬ 
traction  contemporaine  des  artères  et  des  capil¬ 
laires.  L’idée  d’expliquer  l’hypertonie  par  un 
excès  d’adrénaline  dans  le  sang  a  été  soulevée 
pour  la  première  fois,  je  crois,  par  Neusser,  qui 
avait  constaté  chez  un  sujet  un  hypernéphrome 
avec  hypertension,  et,  après  la  découverte  de 
Josué,  du  pouvoir  vaso-constricteur  de  l’adré¬ 
naline,  cette  hypothèse  fut  élaborée  par  Vaquez, 
Aubertin  et  Ambard,  qui  rapportent  l’hyperten¬ 
sion  des  néphritiques  à  l’hyperadrénalinémie,  et 
celle-ci  à  l’hyperplasie  adénomateuse  des  glandes 
surrénales.  Cette  hyperplasie  a  été  constatée 
plusieurs  fois,  et  j’ai  vu  moi-même  dans  deux  cas 
d’hypertension  chez  des  sujets  jeunes  une  hyper¬ 
plasie  surrénale  très  prononcée,  mais,  si  l’on 
pense  à  la  fréquence  de  l’hypertension,  on  doit 
conclure  que  ces  altérations  des  surrénales  sont 
plutôt  l’exception  que  la  règle. 

Ce  problème  devient  cependant  plus  simple, 
si  l’on  écarte  les  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  dans  lesquels  l’hyperadrénalinéraie  n’a 
rien  à  faire  ;  ensuite,  il  faut  se  rappeler  que  pour 
rapporter  l’hypertension  à  l’adrénaline  on  n’a 
pas  besoin  d’admettre  que  la  production  de  cette 
substance  soit  exagérée  :  chaque  glande  à  sécré¬ 
tion  interne  a  son  antagoniste  dans  une  autre 
glande,  et  l’action  de  l’adrénaline  est  sans  doute 
modérée  par  une  autre  substance  que  nous  ne 
connaissons  pas  encore  suffisamment.  Puisque 
\’ hypertonie  présclérotique  est  une  maladie  de  l’âge 
qui  précède  la  vieillesse,  il  est  très  probable  que 
c’est  l’involution  sénile  de  cette  glande  inconnue, 
antagoniste  de  la  surrénale,  qui  détermine  l’hy- 
pertonie,  parce  que  l’action  de  l’adrénaline  n’est 
pas  modérée.  Dans  la  néphrosclérose  et  dans 
l’hypertonie  présclérotique,  comme  dans  l’arté¬ 
riosclérose  en  général,  on  n’a  donc  aucun  besoin 
d’admettre  l’hyperadrénalinémie,  bien  que  le 
type  de  l’accroissement  de  la  pression  soit  sans 
doute  un  symptôme  adrénalinique.  L’hyperadré¬ 
nalinémie  et  l’hyperplasie  surrénale  doivent  être 
soupçonnées  au  contr.iire  chez  les  sujets  jeunes, 
chez  lesquels  l’involution  d’un  organe  antago¬ 
niste  des  surrénales  est  peu  probable;  il  s’agit 
plutôt  d’une  maladie  au  vrai  sens  du  mot,  qui  est 


comparable  à  l’hyperthyroïdisme  de  la  maladie 
de  Basedow. 

Le  rôle  de  l’adrénaline  dans  l’hypertension  est 
démontré  aussi,  par  les  symptômes  opposés, 
dans  la  destruction  des  surrénales  ;  j’ai  constaté 
d’abord  chez  un  addisonien  et  ensuite  dans  deux 
cas  de  nécrose  des  surrénales  que  la  pression 
diminuée  entraîne  aussi  l’abaissement  du  nombre 
des  globules,  ainsi  que  le  quotient  reste  inaltéré, 
jusqu’au  moment  où  la  maladie  n’est  pas  compli¬ 
quée  par  l’hyposystolie,  et  dans  deux  de  ces  cas, 
l’injection  d’adrénaline  déterminait  toujours  l’ac¬ 
croissement  parallèle  de  la  pression  et  du  nombre 
globulaire. 

En  employant  régulièrement  la  méthode  de  la 
recherche  du  quotient  globulo-sphygmomano- 
métrique,  ons’aperçoitbientôt  que  la  mensuration 
manométrique  seule,  comme  on  l’emploie  géné¬ 
ralement,  a  une  valeur  très  limitée,  car  en  con- 
statantchez  unepersonnepar  exemple  150milliœ. 
Riva-Rocci,  nous  ne  savons  pas  s’il  s’agit  d’un 
vrai  malade  ou  bien  d’un  sujet  pour  lequel  une 
pareille  pression  est  pour  ainsi  dire  «  normale  » 
à  cause  de  son  âge.  En  ajoutant  cependant  la 
recherche  du  nombre  des  globules  et  en  trou¬ 
vant  un  quotient  supérieur  à  25-26,  il  est  évident 
que  cette  personne,  lorsqu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
cas  de  néphrite  parenchymateuse,  est  en  état 
d’hyposystolie.  J’ai  vu  il  y  a  quelques  mois  une 
dame  de  65  ans,  qui  se  plaignait  depuis  plusieurs 
jours  de  vertiges;  je  constatai  seulement  une 
discrète  rigidité  des  artères  et  un  retentissement 
du  bruit  aortique  ;  depuis  deux  mois,  elle  se 
fatigue  plus  qu’auparavant  et  doit  s’arrêter  deux 
ou  trois  fois  en  montant  l’escalier.  Pas  d’œdèmes 
aux  pieds,  pas  de  cyanose,  urine  sans  albumine, 
pression  sanguine  1020,  pression  artérielle 
140  millim.  Dans  un  cas  pareil,  j’aurais  diagnos¬ 
tiqué  autrefois  une  artériosclérose  et  j’aurais 
prescrit  probablement  des  médicaments  vaso¬ 
dilatateurs  en  attribuant  tous  les  symptômes  à 
l’hypertension,  sans  penser  que  cette  dame 
s’était  bien  portée  il  y  a  quelques  mois,  tandis 
que  l’hypertension  devait  dater  de  longtemps, 
et  que  quelque  changémenl  devait  être  survenu 
pour  expliquer  le  vertige  et  les  autres  malaises 
dont  elle  se  plaignait.  L’examen  du  sang  donna 
5  millions  de  globules  rouges  et  un  quotient  de 
30;  il  y  avait  donc  de  l’hydrémie  par  hyposys- 
tolie,  et  la  .pression  normale  de  cette  malade 
devait  être  sans  doute  supérieure  à  150  millim. 
Je  lui  ordonnai  quelques  jours  de  repos  et 
15  gouttes  de  teinture  de  strophante  chaque 
matin.  Après  une  semaine,  la  dame  revint  et  me 
conta  que  ses  vertiges  avaient  disparu,  elle  pou¬ 
vait  s’occuper  de  sa  famille  comme  auparavant, 
sans  se  fatiguer  tout  de  suite.  La  pression  était 
maintenant  à  165  millim.  et  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  6.120.000,  avec  un  quotient  de  27. 
Son  état  lui  semblait  assez  satisfaisant,  mais  la 
compensation  n’était  pas  encore  parfaite. 

Je  pourrais  citer  nombre  de  cas  semblables, 
car  la  méthode  du  quotient  est  employée  réguliè¬ 
rement  dans  mon  service,  mais  ce  serait  inutile 
de  rapporter  des  observations  que  chacun  peut 
faire  chez  ces  malades.  Je  dois  ajouter  cependant 
que  la  recherche  du  quotient  n’est  pas  possible 
chez  les  sujets  dont  les  artères  sont  très  rigides, 
car  la  pression  marquée  par  le  manomètre  ne 
correspond  pas  seulement  à  la  pression  sanguine, 
mais  aussi  à  l’effort  nécessaire  à  comprimer  les 
parois  rigides  des  vaisseaux. 

Cette  recherche  donne  des  résultats  inexacts 
encore  dans  un  cas,  c’est-à-dire  lorsque  le  sujet 
hyposystolique  présente  une  forte  cyanose,  car 
tout  état  asphyxique  peut  être  accompagné  par 
une  vraie  h}q)erglobulie.  Dans  un  cas  où  l’hypo- 
systolie  est  déjà  si  évidente,  il  n’y  a  cependant 
aucune  raison  de  vouloir  employer  cette  mé¬ 
thode,  dont  j’espère  avoir  démontré  l’importance 
pour  la  clinique,  et  qui  nous  donnera  peut-être 
encore  l’explication  de  maints  problèmes  de 
pathologie  et  de  physiologie. 
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SUR  L’ACTION  COMBINÉE 

DE  L’HYOSCINE 

ET  DU  SULFATE  DE  MA&NÉSIUM 

MANIFESTATIONS  DÉPENDANTES 
DU  NOYAU  LENTICUI,AIRE‘ 

PAUUAN  Em.  DÉMÈTRE 
et  BRAUNER  (de  Bucarest). 


Dernièrement,  nous  avons  entrepris  des  recher¬ 
ches  sur  l’action  d’abord  séparée,  ensuite  com¬ 
binée  de  l’hyoscine  et  du  sulfate  de  magnésium, 
dans  les  manifestations  dépendantes  du  noyau 
lenticulaire.  La  dysharmonie  tonique  consécu¬ 
tive  a  été  notablement  influencée  par  l’action 
combinée  de  ces  deux  médicaments.  Nos  recher¬ 
ches  antérieures  sur  la  scopolamine’  et  sur  le 
sulfate  de  magnésium  nous  ont  prouvé  qu’il 
s’agit  de  deux  médications  lenticularitropes. 

Obsebvation  I.  —  La  malade  St.  V...,  âgée  de 
40  ans,  est  atteinte  depuis  longtemps  de  la  maladie 
de  Parkinson,  avec  tremblements  très  accentués, 
dont  la  fréquence  et  l’amplitude  sont  plus  grandes 
dans  la  moitié  gauche  du  corps  ;  on  lui  faisait  jour¬ 
nellement  des  piqûres  de  hyoscine  dont  l'action  séda¬ 
tive  complète  se  manifestait  après  vingt-cinq  minutes 
et  une  heure  et  demie  à  deux  heures. 

On  injecte  par  voie  rachidienne  à  notre  malade 
2  cm  c  de  la  solution  25  pouç  100  de  sulfate  de  ma¬ 
gnésium.  Après  deux  heures,  les  tremblements  du 
membre  inférieur  droit  ont  définitivement  cessé, 
tandis  que  ceux  du  membre  supérieur  n’ont  pas  été 
modifiés.  Le  lendemain,  les  tremblements  du  membre 
Inférieur  avaient  apparu  et  on  injecte  1  eme  de  hyos¬ 
cine  (=  0.001  gr.  par  voie  sous-cutanée). 

Après  cinq  minutes, les  tremblements  disparaissent 
et  l’efiet  de  l’hyosclne  dure  cette  fois-ci  huit  heures. 

Le  troisième  jour,  on  injecte  de  nouveau  0.001  gr. 
d’hyoscine,  et  l’eflet  dure  six  heures. 


Le  quatrième  jour,  on  injecte  de  nouveau  0.001  gr. 
d'hyoscine,  et  l’effet  dure  cinq  heures. 

Le  cinquième  jour,  on  injecte  de  nouveau  0.001  gr. 
d’hyoscine,  et  l’effet  dure  trois  heures  et  demie. 

Le  sixième  jour,  on  injecte  de  nouveau  O.OOl  gr. 
d'hyoscine,  et  l’effet  dure  deux  heures. 

On  s’aperçoit  que  le  temps  qui  s’écoule  après  la 
piqûre  d’hyoscine  jusqu’au  cessement  complet  des 
tremblements  s’accroît  au  fur  et  à  mesure  qu’on 
s’éloigne  de  l’injection  de  sulfate  de  magnésium. 

Ou  a  injecté  à  la  malade  trois  fois  le  sulfate  de 
magnéslnm  avec  les  mêmes  résultats. 

Observation  II.  —  La  malade  M.  S...,  âgée  de 
38  ans,  atteinte  de  la  maladie  de  Parkinson,  avec 
tremblements  très  accentués  dans  les  membres  supé¬ 
rieur  et  inférieur  gauches,  du  membre  supérieur 
droit  et  du  maxillaire  inférieur.  Après  l’injection  de 
0.001  gr.  d’hyoscine,  les  tremblements  dleparaissent 
complètement  au  bout  d’une  demi-heure.  L’tffet  du  mé¬ 
dicament  persiste  une  demi-heure.  On  injecte  Intra- 
rachldlennement  du  sulfate  de  magnésium.  Les  trem¬ 
blements  disparaissent  complètement  dans  le  membre 
inférieur  gauche  après  deux  heures,  et  diminuent 
dans  les  autres  segments.  Le  troisième  jour,  une 
injection  sous-cutanée  de  0.001  gr.  d’hyoscine,  après 
avoir  injecté  antérieurement  par  voie  rachidienne  du 
sulfate  de  magnésium.  Après  dix  minutes,  les  trem¬ 
blements  ont  complètement  cessé  et  l’effet  se  main¬ 
tient  pendant  sept  heures.  Les  jours  suivants,  le 
temps  qui  s’écoule  après  l’injection  d’hyoscine  dimi¬ 
nue  progressivement  et  revient  au  temps  initial  après 
le  septième  jour.  En  même  temps,  dès  que  nous  nous 
éloignons  de  la  piqûre  de  sulfate  de  magnésium,  le 
temps  qui  s’écoule  après  la  piqûre  d’hyoscine  s’ac¬ 
croît.  Le  membre  inférieur  n’a  pas  tremblé  pendant 
quatre  jours  de  suite,  tandis  que  dans  les  autres  seg¬ 
ments  les  tremblements  avaient  beaucoup  diminué. 

Conclusions.  —  Il  paraît  que  l’action  du  sulfate 
de  magnésium  (1-2  eme  de  la  solution  2o  p.  100), 
par  voie  rachidienne  n’est  pas  si  démonstrative 
dans  la  maladie  de  Parkinson  (sauf  l’arrêt  tem¬ 
poraire  des  mouvements  du  membre  inférieur 
dans  nos  deux  cas);  au  contraire  le  sulfate  de 
magnésium  modifie  l’action  de  l’hyoscine,  injecté 
après,  de  la  façon  suivante  : 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LA  RADIOTHÉRAPIE 

COMME  MOYEN  DE  TRAITEMENT 

DE  LA  STÉRILHÉ  CHEZ  LA  FEM.HE 


Le  titre  de  ce  «  Mouvement  »  ne  manquera 
pas,  sans  doute,  de  choquer  les  idées  générale¬ 
ment  admises  sur  l’influence  exercée  par  les 
rayons  X.  11  est,  en  effet,  de  notion  courante 
que  ces  rayons  déterminent  une  action  destruc¬ 
tive  sur  les  cellules  vivantes,  et  que,  parmi  les 
tissus  normaux,  l’ovaire  représente,  à  cet  égard, 
un  des  organes  les  plus  sensibles,  les  plus  vul¬ 
nérables. 

Cette  action  destructive  et  stérilisante  que  les 
rayons  de  Rôntgen  peuvent  avoir  sur  les  ovaires 
a  été  démontrée  non  seulement  par  des  expé¬ 
riences  sur  l’animal,  mais  encore  par  l’étude 
histologique  faite  sur  des  ovaires  de  la  femme 
après  leur  irradiation. 

Il  me  suffira  de  rappeler  les  recherches  de 
K.  Reifferscheid*,  qui,  en  étudiant  au  micro¬ 
scope  les  ovaires  de  femmes  traitées  par  la  radio¬ 
thérapie  et  lesquelles  avaient  dû,  dans  la  suite, 
subir  la  castration,  a  trouvé  tous  les  follicules 
primitifs  et  les  follicules  adultes  plus  ou  moins 
dégénérés,  l’ovule  lui-même  étant  en  voie  de 


1.  Les  malades  sur  lesquels  nous  avons  entrepris  ces 
recherches  étaient  dans  le  service  de  M.  le  Pr  Marinesco. 

2.  Paulian  et  Bacdasar.  —  La  Presse  Médicale,  n»  72, 
1921. 

3.  Paulian  et  Draoesgo.  —  La  Presse  Médicale,  n*  63, 
9  Août  1922. 


dégénérescence,  quand  il  n’était  pas  réduit  à 
une  petite  masse  hyaline. 

Cela  étant,  n’est-il  pas  étrange  de  vouloir  uti¬ 
liser  la  radiothérapie,  dont  on  s’est  si  sou¬ 
vent  servi  en  vue  d’obtenir  la  stérilisation  ova¬ 
rienne,  n’est-il  pas  étrange  de  vouloir  l’uti¬ 
liser  dans  un  but  diaméiralement  opposé,  à  savoir 
pour  combattre  la  stérilité  ? 

Mais  gardons-nous  bien  de  crier  au  paradoxe, 
avant  de  voir  les  choses  de  plus  près. 

Comme  dans  nombre  d’autres  domaines  de  la 
thérapeutique,  tout  est  ici  question  de  dose. 
L’action  destructive  des  rayons  de  Rôntgen, 
comme  on  le  sait,  peut  parfaitement  faire  place 
à  une  action  excitante,  si  l’on  a  soin  d’employer 
ces  rayons  à  petite  dose. 


Au  17“  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
gynécologie,  tenu  à  Innsbruck  au  mois  de  Juin 
dernier,  deux  communications  ont  été  faites, 
l’une  par  Thalcr  (de  Vienne)  et  l’autre  par  W,  S. 
Flatau  (de  Nuremberg)  sur  l’irradiation  des 
ovaires  comme  traitement  de  l’aménorrhée  et 
d’autres  troubles  dus  à  l’insuffisance  fonction¬ 
nelle  de  ces  organes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  communication  de  Thaler, 
je  ne  dispose  que  d’un  compte  rendu  très  bref, 
paru  dans  la  Klinische  Wochenschrift.  D’après 
ce  compte  rendu,  Thaler  aurait  obtenu,  dans  les 
aménorrhées,  des  résultats  très  satisfaisants  : 


4.  K.  Reifferscheid.  —  i  Beeinfiossang  menachlicher 
und  ticriacher  Ovarien  durch  Rônlgenstrahlen  ».  Zen- 
tralhl.  f.  GynâkoL,  30  Avril  1910. 

9.  Thaler.  —  [17*  Congrès  de  la  Société  allemande  de 
gynécologie],  Klin.  Wochensch.,  26  Août  1922,  p.  1760. 

G.  W.  S.  Flatau.  —  «  Ueber  Reizbestrahlnng  bei 


1“  Diminue  le  temps  qui  s’écoule  à  partir  de 
l’injection  d’hyoscine  jusqu’à  son  effet. 

2“  Prolonge  son  effet  (de  2-8  heures  dans  nos 
2  cas). 

Observation  III.  —  La  malade.  B.  V...,  âgée  de 
17  ans,  atteinte  d’rme  hémiplégie  droite  infantile, 
hémiathétose  et  troubles  de  la  parole.  Troubles  dans 
la  déglutition  et  dans  la  mastication.  L’examen  du 
larynx  montre  une  légère  parésie  de  la  corde  vocale 
gauche.  L’athétose  de  la  main  droite  empêche  la  pré¬ 
hension  des  objets  ;  les  mouvements  apparaissent 
dans  le  repos,  de  même  qu’ils  s’amplifient  par  le 
mouvement  et  l’émotion.  Signe  de  Babinski  à  droite. 
Troubles  de  la  parole  :  dans  la  parole  spontanée, 
avant  l'émission,  la  malade  fait  un  effort,  ensuite 
prolonge  et  accentue  la  première  ou  les  deux  pre¬ 
mières  syllabes  du  mot,  le  reste  étant  bien  pro¬ 
noncé.  Dans  la  parole  répétée  ce  trouble  disparait. 
Les  mots  monosyllabiques  sont  très  bien  pro¬ 
noncées  ; 

Exemples  : 

Parole  spontanée  ; 

Quel  est  votre  nom  :  Yvaaasillca. 

Quel  est  le  village  :  Bbbbholgarica. 

Quel  est  le  pays  ;  Bbbbaaasarabia. 

Quel  est  le  nom  de  votre  père  :  Gghhheorghe. 

Parole  répétée  ; 

Condei  —  condei. 

Après  une  injection  sous-cutanée  de  0.0005  gr. 
d’hyoscine,  on  observe  une  très  légère  amélioration 
dans  la  parole  et  dans  la  préhension  des  objets. 

On  injecte  ensuite  par  vole  intrarachidienne 
1  eme  1/2  de  la  solution  25  pour  100  de  sulfate  de 
magnésium,  et  le  lendemain  on  injecte  par  vole  sous- 
cutanée  0.0005  gr.  d’hyoscine.  La  malade  parle  à  peu 
près  couramment,  sans  effort  initial.  La  préhension 
des  objets  est  considérablement  modifiée,  elle  est  lé¬ 
gère,  Tathétose  à  peu  près  complètement  disparue. 

Encore  une  fois,  l’action  combinée  des  deux  médi¬ 
caments  s’est  montrée  efficace  dans  nue  affection  que 
nous  croyons  dépendante  du  noyau  lenticulaire,  le 
bégaiement. 


dans  6  cas,  on  a  vu  survenir  la  grossesse  au  cours 
des  premiers  mois  qui  ont  suivi  le  traitement. 
Trois  de  ces  grossesses  se  sont,  il  est  vrai,  ter¬ 
minées  par  des  avortements. 

La  communication  de  Flatau*  a  dernièrement 
paru  in  extenso  dans  le  Zentralblatt  fiir  Gyneiko- 
logie  el  fournit  des  renseignements  plus  précis. 

Partant  de  la  notion  de  «  dose  ovarienne  »  éta¬ 
blie  par  les  recherches  de  l’école  radiologique 
de  Fribourg-en-Brisgau  (Krônig,  Gauss,  F’rie- 
drich),  et  de  ses  rapports  avec  la  «  dose  d’éry¬ 
thème  »,  Flatau  a  pensé  que  l’emploi  de  1/4  ou 
de  1/5“  de  celte  dose  ovarienne  serait  susceptible 
d’imprimer  à  l’ovaire  une  poussée  assez  éner¬ 
gique  pour  provoquer  une  action  excitante,  sans 
le  moindre  effet  destructif. 

Il  a  donc,  depuis  1920,  soumis  à  cette  irradia¬ 
tion  «  excitante  »  [Reizbcstrahlung]  une  série  de  cas 
d’aménorrhée  ou  d’ «  oligoménorrhée  »,  en  adop¬ 
tant  la  technique  suivante  :  appareil  «  Intensiv- 
Reform  «  (qui  correspond  à  ce  que  l’on  appelle 
le  contact  tournant’);  tube  de  Coolidge,  filtre  de 
0  mm.  5  de  cuivre,  distance  focale  23,  tension 
d’environ  170  kilovolts,  intensité  de  1.8  milliam¬ 
pères.  Au  moyen  du  tube  de  Wintz,  la  région 
ovarienne  était  ainsi  irradiée  en  avant  et  en 
arrière,  pendant  quinze  minutes  pour  chacun  des 
deux  champs,  abdominal  et  dorsal. 

Sur  les  38  cas  traités  de  la  sorte,  Flatau  a  vu, 
dans  26  d’entre  eux,  au  bout  de  trois  à  six  se¬ 
maines,  la  menstruation  redevenir  normale,  tant 
au  point  de  vue  de  la  quantité  du  flux  cataménial 


Hypofunklion  der  Elersiocke  (OligomenorrhGe,  Ame- 
norrhôe).  »  Zentralbl.  /.  Gynàkol.,  7  Octobre  1922. 

7.  Pour  l’appareillage  employé  en  Allemagne,  voir 
l’article  de  H.  Lebon  enr  le  radiothérapie  pénétrante 
et  profonde,  paru  dan»  La  Presse  Médicale  du  18  Jan¬ 
vier  1922. 
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LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  Il  Novembre  1922 


N»  90 


qn’en  ce  qui  concernait  la  durée  de  l’intervalle 
entre  deux  périodes  menstruelles  successives. 

Ces  résultats  étaient  déjà  assez  encourageants, 
mais  Flatau  a  cherché  à  perfectionner  la  techni¬ 
que,  en  partant  du  raisonnement  que  voici  :  si 
l’aménorrhée  ou  l’oligoménorrhée  se  trouvent 
réellement  sous  la  dépendance  d’un  fonctionne¬ 
ment  insuffisant  de  l’ovaire,  si  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  elles  anomalies  hypoplastiques  des  autres 
organes  génitaux  sont  la  conséquence  de  ce  dé¬ 
faut  de  fonctionnement  de  l’ovaire,  il  paraît 
rationnel  de  soumettre  à  l’excitation  directe  par 
les  rayons  X  non  pas  l’appareil  folliculaire  seul, 
mais  l’ensemble  des  organes  génitaux  internes 
avec  ses  vaisseaux,  ses  nerfs,  etc.  C’est  ce  que 
Flatau  a  pu  facilement  réaliser  à  l’aide  du  dispo¬ 
sitif  de  Dessauer-Warnekros. 

Un  champ  unique  à  une  distance  focale  de 
30  cm.  embrasse  toute  la  région  sous-ombilicale. 
Les  irradiations  dorsale  et  abdominale  durent 
chacune  trente  minutes,  toutes  les  autres  condi¬ 
tions  techniques  restant  les  mêmes  que  dans  le 
procédé  employé  au  début. 

Sur  les  12  cas  traités  de  cette  façon,  10  furent 
guéris,  ce  qui  représente  à  peu  près  83  pour  100. 

Une  mention  particulière  doit  être  faite  de 
3  cas  dans  lesquels,  la  menstruation  une  fois  ré¬ 
tablie,  on  a  vu  se  produire  une  grossesse. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  de  18  ans  avec  hypoplasie  génitale  ty¬ 
pique  et  qui  n’avait  jamais  été  réglée,  cette  amé¬ 
norrhée  ayant  résisté  à  tous  les  moyens  usuels. 
Mariée  depuis  Avril  1917,  elle  est  soumise  à  la 
radiothérapie  à  partir  du  7  Juin  1920  et  voit  sur¬ 
venir  les  premières  règles  à  la  fin  d’Août  1920. 
La  menstruation  se  poursuit,  dès  lors,  réguliè¬ 
rement  jusqu'en  Novembre  1920,  époque  à  la¬ 
quelle  la  patiente  devient  enceinte,  pour  accou¬ 
cher  normalement  en  Août  1921  d’un  enfant  bien 
portant. 

La  seconde  malade  était  une  femme  de  23  ans, 
également  atteinte  d'hypoplasie  génitale  typique 
(longueur  de  l’utérus  6  cm.)  et  qui,  réglée  depuis 
l’âge  de  18  ans,  n’avait  qu’un  écoulement  mens¬ 
truel  insignifiant,  se  reproduisant  à  des  inter¬ 
valles  de  huit  à  dix  semaines  et  pendant  quelques 
heures  seulement.  Mariée  depuis  deux  ans  et 
demi,  elle  était  restée  stérile,  lorsque,  le  19  Juil¬ 
let  1921,  elle  fut  traitée  par  les  rayons  X;  un 
mois  après,  elle  eut  des  règles  normales,  ayant 
persisté  cinq  jours.  Devenue  enceinte  quelques 
mois  plus  tard,  elle  accoucha  à  terme  d’un  enfant 
sain. 

Le  troisième  cas  a  trait  à  une  femme  de  27  ans, 
réglée  depuis  l’âge  de  18  ans,  mais  à  peine  et  à 
des  intervalles  de  huit  à  vingt-six  semaines. 
Mariée  depuis  deux  ans  et  demi  et  sans  enfants. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADEMIE  DES  SCIENCES 

9  Octobre  1922. 

Sur  un  spirochète  trouvé  dans  le  sang  de  ma¬ 
lades  atteints  de  fièvre  bilieuse  hémogloblnurlqne 
et  sur  son  action  pathogène.  —  MM.  Blanchard  et 
G.  Lefrou,  ayant  appliqué  la  méthode  de  la  triple 
centrifugation  au  sang  d’un  sujet  atteint  de  lièvre 
bilieuse  hémoglobinurique  diagnostiqué  cliniquement 
par  MM.  P.  Vassal  et  Guédan  à  l’hôpital  colonial  de 
Brazzaville,  ont  trouvé  dans  ce  sang  des  spirochètes 
qui,  iuoculés  au  cobaye,  ont  déterminé  rhcz  cet 
animal  une  infection  presque  toujours  mortelle. 

L’iuoculatiou  par  voie  intrapéritonéale  a  déter¬ 
miné  chez  le  cobaye  une  maladie  durant  en  moyenne 
48  heures;  après  l'inoculation  faite  par  vole  sous- 
cutanée,  la  maladie  a  duré  de  3  à  19  jours.  Dans  les 
deux  cas,  du  reste,  la  maladie  expérimentale  s’est 
traduite  par  des  lé  dons  hémorragiques. 

Les  auteurs  ont  donné  au  spirochète  observé  par 
eux  et  qu’ils  sont  enclins  à  considérer  comme  l'agent 


cette  malade  présentait  une  hypoplasie  de  l’utérus 
avec  rétroversion.  La  radiothérapie,  commencée 
en  Novembre  1921,  eut  pour  effet  de  rétablir  une 
menstruation  normale,  et,  en  Avril  1922,  on  vit 
survenir  une  grossesse. 

Depuis  le  Congrès  de  Innsbruck,  Flatau  a  eu 
l’occasion  d’observer  un  quatrième  fait  du  même 
ordre. 

**■* 

D’autre  part,  le  professeur  G.  Linzenmeier', 
de  la  clinique  gynécologique  universitaire  de 
Kiel,  dirigée  par  le  professeur  Stoeckel,  vient  de 
publier  l’histoire  de  2  femmes  qui,  quelque 
temps  après  irradiation  des  ovaires  —  pratiquée 
chez  l’une  pour  fibrome  et  chez  l’autre  pour  mé- 
norragies  —  devinrent  enceintes  et  accouchèrent 
chacune  d’un  enfant  normal. 

La  première,  âgée  de  26  ans,  mariée  depuis 
longtemps  et  sans  enfants,  avait  subi  plusieurs 
curettages,  dilatations  du  col  et  d’autres  traite- 
tements  pour  ménorragies  intenses,  le  tout  sans 
le  moindre  succès.  En  1914,  on  entreprit,  en  dé¬ 
sespoir  de  cause,  la  radiothérapie.  On  fit  d’abord 
deux  irradiations  abdominales  du  côté  droit 
(10  X  sur  filtre  de  4  mm;  d’aluminium),  puis, 
plusieurs  semaines  après,  une  irradiation  du  côté 
gauche.  Ce  traitement  amena  une  atténuation  no¬ 
table  des  hémorragies,  et,  un  an  plus  tard,  la 
malade  accoucha  d’une  fillette,  qui  aujourd’hui 
est  bien  portante  et  forte.  Il  n’y  a  pas  eu  d’autres 
grossesses,  la  patiente  ayant  subi,  en  1916,  une 
hystérectomie  supravaginale  pour  fibrome. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  jeune 
femme  de  21  ans,  mariée  depuis  trois  ans,  sans 
enfants,  qui,  depuis  sa  douzième  année,  avait, 
tous  les  quinze  jours,  des  règles  abondantes  et 
douloureuses.'  Elle  fut  vainement  traitée  par 
l’opothérapie,  ovarienne  et  mammaire,  par  des 
cautérisations,  etc.  Sur  ces  entrefaites,  la  pa¬ 
tiente  étant  devenue  très  anémique  et  étant  en 
voie  d’un  amaigrissement  inquiétant,  on  se  dé¬ 
cida  à  essayer  la  radiothérapie.  En  Août  1919, 
elle  reçut,  par  4  champs  abdominaux  et  dorsaux, 
20  X,  filtrés  sur  4  mm.  d’aluminium,  après  quoi 
les  hémorragies  cessèrent  pendant  trois  se¬ 
maines.  Il  survint,  une  fois  encore,  une  mens¬ 
truation  abondante;  puis,  l’inlensilé  du  flux  cata¬ 
ménial  alla  en  diminuant  et  les  règles  finirent  par 
prendre  un  caractère  normal,  revenant  à  quatre 
semaines  d’intervalle.  Moins  d’un  an  après,  la 
malade  devint  enceinte  et  accoucha  à  terme  d’un 
enfant  normal,  pesant  9  livres.  En  Janvier  1922, 
Linzenmeier  revit  la  mère  et  l’enfant.  Celui-ci, 
âgé  alors  de  10  mois,  paraissait  tout  à  fait  bien 
portant,  il  avait  déjà  8  dents  et  ne  présentait 
aucune  anomalie,  pas  plus  du  côté  des  dents  que 


du  côté  des  ■  yeux.  Quant  à  la  mère,  elle  était 
redevenue  enceinte  et  se  trouvait  au  huitième 
mois  de  sa  nouvelle  grossesse. 

On  remarquera  que,  dans  ces  2  cas,  la  radio¬ 
thérapie  ne  fut  nullement  entreprise  en  vue  de 
combattre  la  stérilité.  En  recourant  aux  rayons 
de  Rontgen,  on  se  proposait  seulement  de  remé¬ 
dier  aux  hémorragies,  mais  on  eut  soin  de 
choisir  des  doses  faibles  pour  ne  pas  enlever  aux 
malades  la  possibilité  d’une  conception  ulté¬ 
rieure.  La  conception  survenue  bientôt  après 
l’irradiation  fut  une  véritable  surprise,  et,  en 
présence  de  cet  effet  inattendu,  Linzenmeier  se 
demande  si,  à  l’avenir,  on  ne  pourrait  pas  obtenir 
sciemment  le  même  résultat  et  par  le  même 
moyen. 


Resterait  à  savoir  si  ce  mode  de  traitement  de 
la  stérilité  ne  risque  pas  de  retentir  d’une  façon 
plus  ou  moins  fâcheuse  sur  la  descendance. 

La  question  s’était  déjà  posée  en  d’autres  cir¬ 
constances,  à  propos  de  la  stérilisation  dite  tem¬ 
poraire  que  quelques  auteurs  avaient  proposée 
dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  par 
exemple.  La  radiothérapie  parut  contre-indiquée 
en  raison  de  certaines  constatations  expérimen¬ 
tales  (Perthes,  Schmidt  et  Hertwig),  qui  mon¬ 
traient  que  l’irradiation  des  ovules  provoque, 
chez  l’animal,  des  malformations.  Mais  ces  expé¬ 
riences  ne  visaient  que  des  animaux  inférieurs, 
tandis  que,  chez  les  animaux  habituellement  uti¬ 
lisés  dans  les  laboratoires,  Nürnberger  n’a 
jamais  réussi  à  déterminer,  par  l’irradiation, 
des  malformations  ou  des  troubles  de  croissance 
quelconques. 

Toujours  est-ll  qu’en  ce  qui  concerne  l’espèce 
humaine,  sur  les  8  cas  de  grossesse  sur¬ 
venue  après  irradiation  que  Linzenmeier  a 
trouvés  dans  la  littérature  médicale,  on  n’a  pas 
noté  une  seule  malformation,  et  tous  les  enfants, 
revus  assez  longtemps  après,  ont  présenté  un 
développement  normal.  11  en  fut  de  même, 
comme  nous  venons  de  le  voir,  dans  les  2  obser¬ 
vations  de  Linzenmeier. 

Un  conte  écrit,  en  quelque  sorte,  en  marge  de 
l’histoire  de  Judith,  représente  celle-ci  en  proie 
à  des  appréhensions  douloureuses,  car  elle  craint 
d’être  enceinte  des  œuvres  d’Holopherne,  et  le 
grand-prêtre  de  Jérusalem  de  la  consoler,  en  lui 
disant  ;  «  Rassurez-vous,  Judith,  ce  sera  le  fruit 
vivant  de  votre  gloire  ».  Les  enfants  dont  la  con¬ 
ception  aura  été  favorisée  par  les  rayons  X  se¬ 
ront-ils  toujours  les  fruits  vivants  de  la  gloire 
de  la  science?  T'Iiat  is  the  question. 

L,.  Cheinisse. 


des  cas  examinés  par  eux,  le  nom  de  Sp.  bilio- 
hemoglabhturiæ. 

16  Octobre  1922. 

L’intoxication  dysentérique  do  lapin  et  l'intoxi¬ 
cation  cholérique  du  cobaye  par  ingestion  de 
toxines  dysentérique  et  cholérique  solubles.  — 
MM.  J.  Dumas  et  D.  Combiesco  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  desquelles  il  ressert  que 
l’ingestion  de  la  toxine  dysentérique  soluble  repro¬ 
duit  chez  le  lapin  l’intoxication  dysentérique  et  que 
l’absorption  de  la  toxine  cholérique  provoque  chez  le 
cobaye  l’intoxication  cholérique. 

G.  'ViTOfx. 

ACADEniE  DE  MEDECINE 

7  Octobre  1922. 

L’action  du  lévulose  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé.  Le  lévulose,  s’il  est  mieux 
toléré  que  certains  antres  sucres  par  les  diabétiques, 
n'est  cependant  pas  utilisé  complètement  et  son 
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absorption  provoque  une  réaction  d’hyperglycémie 
et  une  glycosurie  qui  ne  diffère  guère  de  celles  que 
provoque  le  glycose. 

Le  lévulose  exerce,  comme  tous  les  autres  hydro  - 
carbones,  une  action  anticétogène  sur  l’acidose  du 
jeûne;  mais  il  n’agit  pas  sur  l-’acidose  diabétiqi. e 
dont  la  pathogénie,  l’intensité  et  la  gravité  sont  très 
différentes. 

L’équilibre  de  la  ration  alimentaire  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  de  l’acidose  du  jeûne, 
mais  il  n’a  point  la  même  signification  vis-à-vis  de 
l’acidose  diabétique  dont  le  mécanisme  est  fort  dilfi- 
cile  à  étudier. 

Diphtérie  et  sérothérapie  intensive.  —  M.  P.  Le- 
leboullet  rapporte  la  statistique  du  service  de  la 
diphtérie  aux  Enfants-Malades,  du  1"'  Janvier  1921 
an  l'f  Juillet  1922.  En  18  mois,  523  cas  de  diphtérie 
donnent  une  mortalité  de  4,59  pour  100,  déduction 
faite  des  cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  dans 
les  24  heures  qui  suivent  l’entrée  et  de  ceux  où,  la 
diphtérie  étant  guérie,  la  mort  a  été  provoquée  par 
une  toute  autre  cause.  Cette  statistique  est  d'autant 
plus  significative  que,  d’une  part,  bon  nombre  des 
cas  de  morts  ont  trait  à  des  diphtéries  hautement 
malignes  ou  à  des  diphtéries  dans  lesquelles  le  trai¬ 
tement  sérique  n’est  Intervenu  qn’après  9,10  et 
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12  jours  de  maladie  et  que,  d'autre  part,  parmi  les 
guérisons,  les  cas  de  diphtérie  maligne  sont  relati¬ 
vement  nombreux.  Ces  résultats  semblent  dus  à 
l’emploi  d’une  sérothérapie  intensive,  s’efforçant  de 
frapper  vite,  fort  et  longtemps.  Ne  recourant 
qu’exceptionnellement  à  la  voie  intraveineuse,  reje¬ 
tant  formellement  l’administration  par  vole  buccale 
manifestement  inefficace,  M.  P.  Lereboullet  a  prati¬ 
qué  l’injection  sérique,  faite  d’emblée  par  voies  intra¬ 
musculaire  et  sous-cutanée  simultanées;  cette  double 
injection  est  répétée  journellement,  tant  que  persis¬ 
tent  les  fausses  membranes  et  peut  atteindre  100  gr. 
et  plus  par  jour;  ces  hautes  doses  qui  atteignent  et 
dépassent  souvent  500  gr.  dans  les  formes  hyper- 
toxiques  semblent  sans  inconvénients,  n’entraînant 
notamment  pas  plus  d’accidents  sériques  que  des 
doses  moindres.  Il  est  à  souhaiter  que  leur  emploi 
se  généralise  et  que  l’injection  intramusculaire  ini¬ 
tiale,  associée  à  une  injection  sous-cutanée,  devienne 
la  règle  du.  traitement  sérique,  la  mortalité  par 
diphtérie  devant  être  ainsi  encore  réduite. 

Utilité  de  la  vaccination  contre  la  fièvre  typhoïde. 

—  MM.  Loir  et  Legangneax  rapportent  qu'au 
Havre  ils  viennent  d’avoir,  du'  mois  de  Février  au 
20  Octobre  1922,  69  cas  de  fièvre  typhoïde,  dont 
43  féminins  et  26  masculins.  Sur  les  26  masculins, 
1  seulement  avait  été  vacciné  et  2  avaient  une  vacci¬ 
nation  douteuse. 

Eu  prenant  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde,  de 
^1900  à  1909,  ils  trouvent  une  mortalité  plus  grande 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  387  mascu- 
llus  pour  339  féminins  en  10  ans.  Cette  année,  la 
proportion  est  complètement  renversée,  12  décès 
féminins  pour  5  masculins. 

De  l'inflnence  des  radiations  lumineuses  dans  la 
pathologie  du  cancer.  —  M.  Maurice  Benoit  a 
étudié  l'influence  des  différentes  radiations  lumineu¬ 
ses  sur  les  développements  des  tumeurs  expérimen¬ 
tales  de  la  souris.  Il  a  constaté  que  les  rayons  actl- 
niques,  et  la  lumière  blanche  ont  une  action  frénatrice 
sur  le  développement  des  tumeurs.  Au  contraire,  les 
rayons  de  grande  longueur  d’onde  favorisent  la 
croissance.  Ces  faits  sont  confirmés  par  les  données 
statistiques  de  répartition  du  cancer  sur  la  surface 
du  globe  où  il  est  distribué  d’après  la  proportion 
inverse  de  l’intensité  de  l’unique  rayonnement.  Ces 
faits  expliquent  les  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  tumeurs  par  des  radiations  de  même  nature 
que  la  lumière,  mais  de  longueur  d’onde  plus  courte 
(rayons  X,  radium). 

La  guérison  de  la  péritonite  tuberculeuse  par  les 
grands  bains  de  soleil. —  M.  Armand  Delille  rap¬ 
porte  un  certain  nombre  de  cas  des  péritonites  traités 
sous  sa  direction  par  les  grands  bains  de  soleil, 
c’est-à-dire  par  l’héliothérapie,  non  pas  limitée  à 
l’abdomen,  mais  portant  sur  toute  la  surface  du 
corps,  suivant  la  méthode  de  Rollier.  Il  rappelle  à 
cette  occasion  les  innombrables  cas  de  péritonite 
tuberculeuse  guéris  par  ce  procédé,  soit  en  montagne, 
soit  au  bord  de  l’Océan,  —  en  particulier  4  l’asile 
d’Hendaye  et  sur  le  littoral  méditerranéen.  Il  insiste 
sur  les  faits  que,  pendant  la  belle  saison,  la  guérison 
pent  être  obtenue,  même  sous  le  climat  de  Paris,  à 
condition  que  la  belle  saison  y  soit  ensoleillée. 
C'est  le  cas  d’une  malade  traitée  d’abord  dans  un 
hôpital  parisien  pendant  18  mois  avec  deux  laparo¬ 
tomies  et  envoyée  cachectique  dans  son  service,  qui 
fut  guérie  et  transformée  en  cinq  mois  par  la  cure 
solaire.  Il  insiste  sur  la  supériorité  du  traitement 
héliothérapique  qui,  non  seulement,  agit  localement, 
mais  stimule  la  nutrition  générale  et  permet  d’en¬ 
rayer  définitivement  les  processus  tnberculenz. 

Mortalité  par  cancer  et  sa  fréquence  croissante. 

—  M.  TutBer  a  recueilli  sur  place  des  notes  sur  la 
fréquence  et  l’accroissement  du  cancer  chez  certaines 
races  de  l’Extrême  Orient  et  chez  les  Indiens  de 
l’ouest-Amérique.  Il  y  a  joint  une  étude  complète 
que  lui  a  envoyée  M.  Hoffmann  qui  a  fait  un  relevé 
pour  une  compagnie  d’assurances  sur  les  risques 
et  les  possibilités  ducancer.il  ressort  de  ces  chiffres, 
qui  corroborent  ceux  de  Ménétrier,  que  la  mortalité 
par  cancer  devient  une  menace  de  plus  en  plus  pres¬ 
sante  pour  tout  le  genre  humain.  Il  est  difficile  en 
examinant  les  questions  de  race,  de  climat  et  de 
diététique  de  tirer  une  conclusion  pratique  suscep¬ 
tible  d’améliorer  cette  situation.  Seules  lesinflamma- 
tio  ns  chroniques  et  les  irritations  répétées ,  qui  parais¬ 
sent  être  les  causes  déterminantes  de  la  localisation 
du  cancer  et  peut  être  de  sa  production  même,  sont 
susceptibles  d’être  évitées.  A  part  des  cas  d’immuni¬ 
sation  relative  qui  paraissent  indiscutables  chez  cer¬ 


taines  races  comme  les  Indiens  de  l’Amérique  du 
Nord  et  un  certain  degré  d'immunisation  locale  pour 
les  Japonaises,  noua  ne  devons  encore  compter  que 
sur  le  diagnostic  précoce  du  cancer  pour  en  diminuer 
la  gravité  par  sa  destruction  complète  et  immédiate. 

—  M.  Hartmann  indique  que,  dans  certains  cas, 
la  diététique  paraît  avoir  une  certaine  importance 
dans  le  développement  du  cancer.  Ainsi  la  mortalité 
par  cancer  est  faible  chez  les  Israélites  pauvres 
d’Amérique  et  d’Amsterdam  ;  elle  est  par  contre 
forte  chez  les  Israélites  riches  de  Budapest.  De 
même  à  Londres,  la  mortalité  est  plus  grande  dans  le 
East  End  où  la  popnlation  pauvre  se  nourrit  plus^mal 
que  dans  le  West  End  où  la  population  est  riche. 

—  M.  Fontc-ynont  déclare  qu’en  25  ans,  à  Mada¬ 
gascar,  il  a  vu  quelques  cancers,  mais  aucun  cas  de 
cancer  du  tube  digestif,  sans  qu’il  puisse  donner 
de  ce  fait  actuellement  une  explication  valable. 

G.  Heuyeh. 
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4  Novembre  1922. 

Un  cas  de  jeûne  volontaire  de  40  jours.  — 
MM.  Marcel  Laùbé,H.  Stévenin  tl  Fl.  Nepveux 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  42  an-i  qui  a 
jeûné  volontairement  pendant  40  jours.  Pendant  les- 
3  premiers  jours  il  n’a  pris  aucune  boisson;  ensuite 
il  a  absorbé  de  l’eau  et  certains  jours  delà  limonade. 
Son  poids  corporel  s’est  abaissé  de  700  gr.  par 
jour  pendant  les  10  premiers  jours,  ensuite  de  250  gr. 
par  jour  seulement. 

Le  métabolisme  basal,  qui  était  de  43,3  (chiffre 
légèrement  supérieur  à  la  normale)  avant  l’expé¬ 
rience,  s’est  élevé  d’abord  jusqu’à  46,2  au  5®  jour  ; 
ensuite  il  a  diminué  progressivement  pour  tomber 
à  33,3  au  14®  jour,  à  21,6  au  32®  jour,  à  16-17  à  la 
fin  du  jeûne;  il  a  augmenté  progressivement  pen¬ 
dant  la  réalimentation.  Le  métabolisme  azoté  a  di¬ 
minué  progressivement  et  lentement.  L’excrétion  des 
corps  acétoniques,  qu’on  a  signalée  souvent  au 
3®  jour  de  jeûne,  s’est  produite  et  a  atteint  son  maxi¬ 
mum  au  7®  jour  pour  diminuer  ensuite  piogressive- 

II  ressort  de  cette  observation  ce  fait  intéressant 
que  le  sujet  a  vécu  en  réduisant  considérablement 
ses  échanges  respiratoires  et  en  épargnant  ses  ré¬ 
serves  surtout  azotées. 

De  la  cholestérinémie  chez  les  sujets  porteurs 
d  artérlte  oblitérante.  —  M.  Jean  Heitz  a  dosé  la 
cholestérine  par  le  procédé  colorimétrique  de  Gri- 
gaut  dans  le  sang  de  22  sujets  non glycosuriques  pré¬ 
sentant  de  l’artérite  oblitérante  avec  claudication  in¬ 
termittente  et  abolition  ou  réduction  considérable 
des  oscillations  du  Pachon  au  cou-de-pied.  Alors  que 
la  cholestérinémie  normale  selon  Grigant  est  de 

I  gr.  60,  la  moyenne  des  22  déterminations  de  l’au¬ 
teur  a  atteint  2  gr.  82  ;  un  seul  des  chiffres  est  infé¬ 
rieur  à  2  gr.  ;  9  dépassent  3  gr.  La  grande  majo¬ 
rité  de  ces  malades  n’étaient  ni  syphilitiques,  ni 
brightlques,  ni  hépatiques. 

Chez  10  autres  sujets  diabétiques  présentant  de 
l’artérite  oblitérante  ou  des  troubles  encore  légers  de 
la  perméabilité  artérielle  aux  membres  inférieurs, 
le  dosage  de  la  cholestérine  dans  le  sang  a  donné  un 
chiffre  moyen  de  2  gr.  37,  légèrement  supérieur  à  la 
moyenne  de  2  gr.  09  chez  les  diabétiques  indemnes 
de  lésions  artérielles. 

H  n’est  pas  illogique  de  croire  que  l’hypercholes- 
lérinémie,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  joue  un  certain 
rôle  dans  la  pathogénie  de  l’artérite  oblitérante.  Et 
l’on  peut  édifier  sur  ces  faits  une  hypothèse  théra¬ 
peutique. 

Action  des  rayons  X  sur  le  corps  thyroïde  du 
lapin  adulte.  —  M.  E.  Coulaud  a  examiné  30  corps 
thyroïdes  de  lapin  soumis  à  l’action  des  rayons  X. 

II  montre  qu’aux  doses  de  10  à  50  H  les  modifica¬ 
tions  du  corps  thyro'îde  sont  nulles;  de  58  à  100  H  il 
survient  des  modifications  notables,  mais  il  faut  arri¬ 
ver  aux  doses  de  140  H,  160,  170  H  pour  observer 
des  altérations  importantes  de  la  glande  avec  des¬ 
tructions  nucléaires. 

La  déchéance  glandulaire  ne  comporte  pas  d’hy¬ 
perplasie  conjonctive. 

A  doses  égales,  on  observe  des  différences  notables 
entre  les  lésions  thyroïdiennes  chez  divers  animaux. 
Cea  différences  ne  sont  pas  le  fait  de  l’àge,  du  sexe 
ni  de  l’état  des  autres  glandes  à  sécrétion  Interne. 
L’auteur  estime  qu’elles  s’expliquent  par  des  lésions 
antérieures  du  corps  thyroïde  au  cours  des  diverses 
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affections  de  type  septicémique  auxquelles  le  lapin 

Sur  divers  modes  de  culture  du  bacille  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  C.  Cessand  et  A.  Vaadremer  mon¬ 
trent  que  le  bacille  tuberculeux  se  développe  sur 
les  milieux  classiques  privés  de  glycérine  et  sur  des 
milieux  synthétiques  non  glycérinés,  même  quand 
ils  sont  réduits  à  tel  élément  chimique  très  simple 
comme  le  succinate  d’ammoniaque. 

Action  de  la  lumière  sur  la  tuberculine.  —  M.  A. 
Bouweyron  montre  que,  si  l’on  soumet  à  une  irra¬ 
diation  solaire  suffisante  une  solution  de  tuberculine 
colorée  par  l’éosine  ou  l’érythroslne,  cette  solution 
ne  provoque  plus  la  cuti-réaction. 

Sur  un  nouveau  bacille  de  l’huître.  —  Le  Jt. 
ostrei  décrit  par  MM.  A.  Besson  et  G.  Ebringer 
pré-sente  des  caractères  commune  avec  le  bacille 
d'Eberth.  Il  n’est  pas  pathogène  pour  les  animaux  de 
laboratoire. 

Sur  la  toxicité  d’un  glucoslde  arsenical,  le  dlglu- 
coside  dtoxydlamlnoarsénobenzène.  —  M.A.Luquet 
a  comparé  la  toxicité  de  ce  corps  avec  celle  des  ar- 
sénobenzènes  du  type  914.  Les  expériences  ont  été 
faites  sur  le  lapin  en  injections  intraveineuses  et  à 
teneur  égale  en  As.  Dans  les  conditions  de  l’expé¬ 
rience,  le  nouveau  corps  est  sensiblement  deux  fois 
moins  toxique  que  le  dérivé  méthylène-snlfoxylate  de 

M.  Weiss. 
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Nouveau  méfait  du  radium  dans  un  cas  d’an¬ 
giome  (dégénérescence  maligne).  — M  .Desjardins 
rapporte  le  cas  d’une  jeune  fille  de  19  ans  qui  pré¬ 
sentait  un  angiome  de  la  pointe  de  l’omoplate  gau¬ 
che,  angiome  de  5  cm.  de  haut  sur  9  de  large.  Sta¬ 
tionnaire  depuis  18  ans,  cet  angiome  s’était  mis  à 
grandir  et  à  devenir  légèrement  douloureux.  Un  radio¬ 
logiste  fittrois  applications  de  rayons  ;  d’où  radioder- 
mite  consécutive  durant  cinq  mois.  M.  Oesjardlns 
enleva  largement  l’angiome  et  la  plus  grande  partie 
de  la  plaque  de  radiodermite. 

En  Juin  1922,  une  tumeur  se  développe  sur  la  cica¬ 
trice.  Cette  tumeur  enlevée  est  un  sarcome  globo- 
cellulalre;  en  étudiant  les  coupes,  on  remarque  qu’eu 
se  rapprochant  de  la  périphérie  on  voit  peu  à  peu 
disparaître  les  cellules  à  noyau  atypique  géant  qui 
font  place  à  des  éléments  de  zone  Inflammatoire. 
L’auteur  pense  que  celle  zone-  correspond  à  l’an¬ 
cienne  radiodermite. 

M.  Desjardins  n’a  jamais  vu  de  dégénérescence 
d’angiome  ;  pour  lui,  la  radiothérapie  a  inoculé  à 
celte  jeune  fille  un  sarcome  globo-cellulalre  à  évo¬ 
lution  rapide.  11  est  convaincu  que  cette  observation 
n’est  pas  exceptionnelle.  Son  seul  intérêt  est  qu’il  a 
pu  suivre  pas  à  pas  les  méfaits  de  la  radiothérapie. 
11  voit  ainsi  les  cas  de  tumeur  maligne  se  multi¬ 
plier  à  mesure  que  se  généralise  la  radiothérapie 
avec  un  appareillage  insuffisant  pour  le  traitement 
de  nombre  d’affections  bénignes  auxquelles  on  l’ap¬ 
plique  dans  la  croyance  erronée  de  son  innocuité. 

Ostéome  de  l’épitrochlée  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie.  —  M.  Peugniez  présente  l'observation  d’un 
malade  atteint  d’un  ostéome  de  la  région  du  coude 
qui  a  été  traité  par  la  radiothérapie  ultrapénétrante . 
La  guérison  fut  obtenue  en  1  mois  1/2. 

L’observation  montre  qne  les  ostéomes  dont  le 
noyan  oiseux  n’est  pas  encore  constitué  sont  très 
sensibles  à  la  radiothérapie  et  que  les  jeunes  cellules 
qui  les  composent  peuvent  être  facilement  détruites 
en  quelques  semaines. 

Il  y  a  là  l’indication  d’un  traitement  d’ordre  géné¬ 
ral  préventif  et  précoce.  Dans  les  luxations  du 
coude  en  particulier,  il  conviendrait  de  surveiller  les 
malades  de  très  près  durant  les  quelques  semaines 
qui  suivent  l’accident  et  de  les  soumettre  à  quelques 
séances  de  radiothérapie  dès  l’apparition  des  pre¬ 
miers  signes  révélant  le  développement  d’un  os- 
téome. 

A  propos  de  la  radiothérapie  des  tumeurs.  —  M. 
Paul  Aubourg  fait  quelques  remarques  sur  les  cas 
de  MM.  Thévenard  et  Leuret  concernant  la  ques¬ 
tion  des  fibromes  utérins  ayant  dégénéré.  Tout  se 
réduit,  à  son  avis,  à  une  question  de  précision  de 
diagnostic.  S’il  s’agit  d'un  fibrome  et  qu’on  soit  sûr 
qu’il  n’y  ait  pas  trace  de  néoplasme,  en  ayant  an  be¬ 
soin  pratiqué  la  biopsie  intra-utérine,  comme  le  cou- 
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seille  R.  Proust,  la  radiothérapie  à  multiples 
séances  espacées  peut  être  recommandable.  Mais  s’il 
s’agit  d’un  fibrome  snspect  de  dégénérescence,  il 
faut  au  contraire  ou  l’enlever,  ou,  d’accord  avec  le 
chirurgien,  le  traiter  parla  radiothérapie,  mais  alors 
en  faisant  une  séance  massive  on  un  groupe  de 
séances  subintrantes  avec  fortes  doses. 

Suture  d'un  gros  délabrement  hépatique  par  le 
procédé  des  points  à  soutien  vasculaire.  —  M. 
Dupuj  de  Frenelle  fait  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Digeon  qui,  an  cours  d’une  opération  pour  plaies 
du  poumon,  de  l’estomac,  du  côlon  transverse  et  du 
lobe  gauche  du  foie,  a  en  l’occasion  d’appliquer  avec 
succès  un  procédé  de  suture  hémostatique  du  foie. 

La  technique  de  Digeon  consiste  à  prendre  point 
d’appui  sur  les  gaines  fibro-vasculaires  du  foie  ;  le 
point  important  est  l’orientation  à  donner  aux  fils  de 
suture.  Les  branches  de  division  dans  la  veine 
porte,  une  fois  qu’elles  ont  pénétré  en  plein  paren¬ 
chyme  hépatique  sont,  au  moins  pour  les  gros  vais¬ 
seaux,  de  direction  à  peu  près  transversales  et  paral¬ 
lèles  à  la  face  Inférieure  du  foie  dont  elles  sont 
un  peu  plus  rapprochées  que  de  la  face  supérieure. 

Les  branches  de  division  de  ces  gros  vaisseaux 
sont  de  deux  sortes  ;  des  veines  d’un  calibre  moyen, 
qui  suivent  à  peu  près  la  direction  transversale,  et 
de  petites  veines  courtes,  qui  sont  perpendiculaires 
aux  grosses  branches  de  la  porte. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  notions  anatomiques 
que  M.  Digeon  a  toujours  choisi  la  direction  antéro¬ 
postérieure  pour  ses  points,  réalisant  ainsi  à  la  fois 
l’hémostase  et  la  solidité  de  la  suture.  A  propos  de 
cas,  et  d’autres  analyses  de  M.  Digeon,  M.  Dupuy 
entreprend  une  étude  critique  dés  différents  procédés 
de  suture  du  foie. 

—  M.  Robert  Lœvy  rappelle  sa  méthode  des 
greffes  péritonéales  qui  comprend  trois  procédés  ;  le 
procédé  de  la  plaque,  le  procédé  de  la  bourre,  le 
procédé  du  capuchon. 

Dans  le  cas  de  plaie  du  foie ,  par  exemple,  ou 
bourre  simplement  celle-ci  à  l’aide  d’un  fragment 
d’épiploon  séparé  de  ses  insertions,  en  laissant  dé¬ 
border  ledit  épiploon  sur  le  pourtour  de  l’orifice 
saignant.  Il  est  bon  de  faire  entrer  et  ressortir  l’ai¬ 
guille  de  suture  à  travers  cet  épiploon  de  façon  à 
éviter  le  suintement  sanguin  par  l’orifice  de  pénétra¬ 
tion  de  l’aiguille  dans  le  parenchyme  glandulaire. 

L’épiploon  séparé  de  ses  insertions  ne  se  nécrose 
pas  et  se  transforme  en  tissu  fibreux. 

Résultat  éloigné  d’une  arthrotomie  pour  arthrite 
blennorragique  du  genou.  —  M.  Q.  Laaos  présente 
une  malade  qu’il  a  arthrotomisée  le  6  Décembre  1921 
pour  une  arthrite  gonococcique  du  genou,  le  traite¬ 
ment  par  les  vaccins  étant  resté  sans  action. 

Arthrotomie  large,  lavage  à  l’éther,  fermeture 
sans  drainage.  Mobilisation  passive  48  heures  après 
l’opération,  puis  mouvements  actifs.  Actuellement, 
articulation  normale:  mouvements  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension  normaux. 

Appendicite  et  sigmoîdite.  —  Af.  Thévenard  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  malade  chez  qui  une 
sigmoîdite  et  une  appendicite  aiguë  ont  évolué 
simultanément.  Ce  malade  présentait  une  plicature  de 
rS  iliaque  ayant  déterminé  &  plusieurs  reprises  des 
crises  d’obstruction.  L’évolution  des  deux  affections 
simultanément  comportant  des  difficultés  pour  un 
diagnostic  exact  et  la  décision  è  prendre,  le  malade 
a  été  opéré  à  froid.  Guérison. 

Hydrocèle  en  blssac  chez  la  femme.  —  M.  Pé- 
raire  présente  un  cas  diagnostiqué  et  opéré  d’hydro¬ 
cèle  en  bissac  chez  la  femme.  Il  Insiste  sur  la  rareté 
de  cette  affection  qui  est  caractérisée  par  la  persis¬ 
tance  du  canal  de  Nuck. 

Du  drainage  dans  les  opérations  abdominales 
d’urgence.  —  AT.  Alix  Churchill  (de  Londres), 
se  basant  sur  75  cas  personnels  d’appendicite  per¬ 
forée  aiguë,  de  rupture  duodénale  et  gastrique, 
opérés  an  «  Great  Ormond  Street  Hospital  »,  déclare 
qu’il  ne  faut  pratiquer  ni  manipulation  dans  le  ventre, 
ni  lavages  à  l’eau  salée  ou  à  l’éther,  qu’il  ne  faut 
point  éponger  le  ventre  profondément,  ni  faire  subir 
à  l’intestin  aucun  traumatisme  :  retirer  les  corps 
étrangers,  et  c’est  tout. 

L’opération  étant  terminée,  on  doit  mettre  un  seul 
drain  suspublen,  plongé  dans  le  Douglas.  Le  malade 
sera  placé  dans  la  position  demi-assise,  sans  aucun 
lavage,  sans  aucune  irrigation. 

Dana  les  cas  d’appendicite  aiguë,  l’auteur  emploie 
l’incision  de  Roux  ou  de  Mac  Bumey.  Voici  comment 
se  classent  ces  cas. 


Total  Guérison  Mort  Mort.ililù 


Appendicite  aiguë,  sans 

péritonite .  22  22 

Appendicite  aiguë,  avec 

péritonite  pelvienne  .  29  27 

Appendicite  aiguë,  avec 
péritonite  généralisée.  0  4 

Appendicite  aiguë,  avec 

abcès  appendiculaire.  14  14 

Perforation  de  l’estomac 
et  du  duodénum  ...  5  5 


20  «/o 
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—  M.  Pauchet  fait  remarquer  que  les  résultats 
sont  très  bons,  puisque  sur  75  cas,  l’auteur  n’a  eu 
que  3  morts,  c’est-à-dire  4  pour  200  de  mortalité. 

Robert  Lœvy. 
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A  propos  des  escarres  adrénallqnes.  —  M.  Lave- 
nant  fait  observer  qu’il  faut  s’abstenir  de  faire  des  in¬ 
jections  massives  de  sérum  et  même  d’une  faible  dose 
d’adrénaline  chez  les  néphrétiques  azotémiques  qui 
possèdent  une  vaso-constrictlon  périphérique. 

Dispositif  spécial  pour  les  vaccinations  en  série. 
—  MM.  H.  Duolaux  et  R.  Courgenou  présentent 
un  dispositif  destiné  à  assurer  l’asepsie  rigoureuse 
dans  les  vaccinations -en  série  (écoles,  casernes,  etc.). 
Les  vaccino-styles  sont  fixés,  comme  les  cartouches 
d’une  bande  de  mitrailleuse,  sur  une  longue  bande 
enroulée  autour  d’une  bobine  métallique,  le  tout  pou¬ 
vant  se  transporter  dans  une  boite  stérilisée.  La  bande 
se  déroule  en  fixant  son  extrémité  sur  une  deuxième 
boîte  nue  que  l’on  fait  tourner,  les  deux  bobines  étant 
placées  sur  des  supports  à  quelques  centimètres  l’un 
de  l’antre  :  les  plumes  se  présentent  ainsi  à  l’opé¬ 
rateur  commodément  une  à  une  et  par  la  partie  op¬ 
posée  à  leur  pointe.  C’est  un  perfectionnement  dans 
la  technique  actuelle  qui  consiste  à  conserver  les 
vaccino-styles  en  vrac  dans  une  boîte  où  leur  asepsie 
devient  rapidement  illusoire. 

Pansement  blsmnthé  dans  l'ulcère  chronique  de 
l’estomac.  —  M.  P.-L.  Tissler  cite  4  observations 
d’ulcères  chroniques  de  l’estomac  traités  par  le  sous- 
nitrate  de  bismuth  à  de  fortes  doses  longtemps  pro¬ 
longées  et  guéris  depuis  22,  23,  24  et  27  ans.  Il 
s’agissait  de  4  femmes  atteintes  de  syphilis  concep- 
tlonnelle.  Il  semble  que  la  variété  neurotrope  du  spi¬ 
rochète  soit  en  cause  dans  ces  cas.  Le  pansement 
avec  le  bismuth,  à  l’inverse  du  pansement  kaoliné,  n’a 
pas  seulement  un  effet  calmant,  mais  encore  une  ac¬ 
tion  spécifique. 

La  transfusion  sanguine  sans  citrate  de  sonde.  — 
MM.  Dupuy  de  Frenelle  et  Rlbereau,  en  s’appnyant 
sur  des  expériences  qui  démontrent  que  le  sérum 
glucosé  à  47  pour  1.000  retarde  la  coagulation  du 
sang  vérifiée  à  la  coupe,  préconisent  un  procédé  de 
transfusion  très  simple  :  Injection  de  sérum  glucosé 
chimiquement  pur,  intraveineuse,  avec  une  ampoule 
de  500  eme,  à  large  goulet;  dès  que  l’injection  passe 
facilement,  on  place  le  coude  du  donneur  et  le  sang 
coule  dans  l’ampoule.  200  gr.  de  sang  an  maximum 
pour  500  gr.  de  sérum  glucosé  suffisent  pour  les  cas 
les  plus  graves  ;  avec  2  parties  de  sang  mélangées  à 
8  parties  de  sérum  glucosé,  lacoagnlation  est  retardée 
d’une  1/2  heure  avec  du  sérum  à  47  pour  1.000  et  de 
i  heure  avec  du  sérum  à  100  pour  1.000. 

Les  allénéa  antropophages.  —  M.  Marie,  rappe¬ 
lant  les  cas  classiques  d’aliénés  antropophages,  en 
conclut  que  ces  aliénés  présentent  certains  carac¬ 
tères  communs  :  l’état  dégénératif  préalable,  hérédi¬ 
taire  ou  acquis,  les  Inadaptations  constantes  fami¬ 
liales  et  sociales  précoces,  les  perversions  instinc¬ 
tives,  les  états  d’impulsion  périodique,  l’association 
fréquente  des  lésions  du  foyer,  caractères  en  partie 
relevés  sur  les  anthropophages  russes  par  la  Com¬ 
mission  médicale  des  affamés. 

Le  métissage,  son  rôle  dans  la  production  des 
enfants  anormaux.  —  M.  Bérillon,  se  basant  sur 
des  observations  cliniques,  considère  que  le  métis¬ 
sage,  même  entre  Individus  de  races  blanches  diffé¬ 
rentes,  constitue  à  lui  seul  une  des  causes  les  plus 
fréquentes  de  la  production  des  enfants  anormaux. 
Quand  il  est  associé  aux  antres  causes  de  dégéné¬ 
rescence,  il  en  accentue  les  effets  nocifs  et  en  aggrave 
les  conséquences.  Le  métissage  est  donc  une  erreur 
biologique  dont  les  conséquences  sont  des  plus  nui¬ 
sibles  pour  la  conservation  de  la  race. 

H.  Ddclaux. 
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Un  cas  de  kérato-conjonctivite  impétigineuse 
guéri  par  autovaccin.  —  MM.  Boussi  et  Veil  présen¬ 
tent  une  malade,  âgée  de  14  ans,  soignée  depuis  Avril 
1922  pour  kérato-conjonctivite  impétigineuse  bilaté¬ 
rale,  avec  érosions  superficielles.  Infiltration  diffuse  et 
profonde  de  la  cornée,  accompagnée  d’impetigo  de  la 
face,  de  grosses  adénopathies  sous-maxillaires,  de 
lichen  scrolulosum  du  corps  soumise  d’abord  au 
traitement  classique  (pomiùade  jaune,  atropine,  huile 
de  foie  de  morue)  puis  à  des  injections  sons-çntanées 
de  lait  stérilisé,  ensuite  an  traitement  spécifique 
(total  de  1  gr.  55  arsénobenzol  sous-entané),  puis  à 
nouveau  à  des  injections  de  lait,  le  tout  sans  aucun 
résultat. 

Un  autovaccin  staphylococcique  chauffé  fut  alors 
injecté  à  partir  de  Jnillet  1922,  A  la  4°  injection,  la 
guérison  fut  complète  et  Immédiate.  La  malade,  après 
un  séjour  de  3  mois  à  Berck,  n’a  eu  aucune  récidive 
jusqu’à  ce  jour. 

Cette  observation  est  Intéressante  en  raison  de  l’in¬ 
succès  total  des  médications  diverses  et  prolongées  et 
delà  guérison  extraordinairement  rapide  et  définitive 
sous  l’action  de  l’auto-vacclnothérapie  staphylococ- 

Hémorragies  enkystées  du  cul-de-sac  conjoncti¬ 
val  inférieur.  —  M.  Jean  Gallois  apporte  l’histoire 
de  2  cas  d’hémorragies  sous-conjonctivales  très 
anciennes  (6  et  10  ans)  non  résorbées,  mais  donnant 
l’apparence  d’un  gros  kyste  verdâtre  occupant  tout 
le  cul-de-sac  inférieur. 

Origine  hématique  confirmée  par  l’examen  chimique 
et  microscopique. 

Mouvements  associés  de  la  paupière  supérieure 
et  de  la  mâchoire  (phénomène  de  Marcus  Qunn).  — 
M.  J.  Bollack  présente  une  jeune  fille  atteinte  d’un 
ptosls  unilatéral  congénital,  avec  parésie  du  droit 
supérieur,  chez  laquelle  les  mouvements  d’ouverture 
delà  bouche,  de  propulsion  et  de  diductionde  la  mâ¬ 
choire  du  côté  opposé  provoquent  un  relèvement 
accentué  de  la  paupière.  Il  existe  uue  malformation 
de  l’oreille  du  côté  correspondant.  L’excitation  élec¬ 
trique  des  muscles  abaisseUrs  de  la  mâchoire  pro¬ 
voque  aussi  la  contraction  du  releveur.  Ces  phéno¬ 
mènes  de  suppléance  fonctionnelle  motrice  semblent 
s’expliquer  par  l’existence  de  connexions  anormales 
entre  le  neurone  périphérique  du  nerf  masticateur  et 
celui  de  la  troisième  paire. 

Corps  étranger  volumineux  etinsoupçonné  des  cel¬ 
lules  éthmoïdales  et  du  sommet  de  l’orbite  donnant 
lien  à  des  phénomènes  douloureux  et  paralytiques 
périodiques.  —  M.  Morax  relate  l’observation  d’une 
malade,  âgée  de  48  ans,  ayant  présenté  pendant  une 
douzaine  d’années  des  phénomènes  douloureux  et  des 
troubles  visuels  se  répétant  périodiquement  à  des 
intervalles  de  6  mois  et  plus.  Une  des  dernières  crises 
ayant  obligé  la  malade  à  s’aliter  pendant  3  mois  et 
s'étant  accompagnée  de  troubles  graves  de  la  mobilité 
oculaire  un  confrère  jugea  utile  de  faire  taire  un 
examen  radiographique.  On  découvrit  alors,  fichée 
au  niveau  des  cellules  ethmoîdales,  une  tige  métal¬ 
lique  longue  de  55  mm.  dont  l’extrémité  posté¬ 
rieure  atteignait  le  sommet  de  l’orbite  gauche.  Il 
n’existait  aucune  porte  d’entrée  apparente  et  la  ma¬ 
lade  était  dans  l'ignorance  complète  de  la  présence 
d'un  tel  corps  étranger  ;  elle  aurait  fait  une  chute  dans 
l’escalier  en  Janvier  1910,  mais  n’aurait  constaté  ni 
hémorragie  faciale,  ni  épistaxis,  ni  autre  symptôme 
ayant  attiré  l’attention  de  son  entourage. 

La  tige  métallique  a  été  extraite  par  M.  le  profes¬ 
seur  Sebileau  par  la  voie  para-latéro-nasale  droite. 
Les  mouvements  oculaires  sont  moins  limités,  la  di¬ 
plopie  persiste  encore  actuellement,  mais  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ont  complètement  disparu. 

Etude  histologique  d’un  cas  de  membrane  pupil¬ 
laire  persistante.  —  MM.  J.Mawas  et  F.  Terrien.  Les 
3  cas  d’examen  histologique  de  membrane  pupillaire 
publiés  jusqu’à  présent  ont  porté  sur  des  fragments 
ou  des  cordelettes  atrophiques.  Le  cas  dont  il  s’agit 
ici  a  été  publié  antérieurement  (1916).  L’examen  his¬ 
tologique  porte  sur  une  membrane  pupillaire  com¬ 
plète,  mobile  dans  la  chambre  antérieure.  Il  s’agit  en 
somme  d’un  véritable  iris  en  miniature,  richement 
vascularisé  et  du  type  embryonnaire.  11  y  manque 
seulement  les  différenciations  musculaires  d’origine 
épithéliale,  quoique  l’épithélium  pigmentaire  existe. 
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Lerétlaocytome  dysembryoplastlqne.  —M.  J.  Ma- 
vas  rappelle  ses  recherches  antérieures  sur  ce  qu’on 
lomme  le  gliome  de  la  rétine.  Il  montre  qu’il  s’agit 
l’une  tumeur  spéciale  et  non  d'un  gliome  comparable 
k  celui  qu’on  observe  chez  l’adulte  dans  le  système 
nerveux  central  ou  périphérique. 

Ses  recherches,  basées  sur  plus  de  10  cas,  montrent 
que  les  tumeurs  rétiniennes  de  l’enfant  sont  des  ré- 
iiriocijtomes ,  c’est-à-dire  des  tumeurs  essentiellement 
formées  par  des  cellules  rétiniennes  jaunes,  pouvant 
évoluer  et  évoluant  en  fait  constamment  en  cellules 
visuelles  atypiques. 

L’ensemble  de  ces  cellules  visuelles  forme  les 
corps  en  rosette,  qu’il  est  préférable  de  remplacer 
par  le  terme  slephanocyles. 

L’origine,  l’évolution,  la  structure,  de  même  que  la 
clinique  font  du  rétlnocytome  une  tumeur -[dysem- 
bryoplaatique. 

—  M.  A..  Terson,  à  propos  des  tumeurs  réti¬ 
niennes  malignes  pose  la  question  suivante  : 

Pourquoi  le  gliome  rétinien  existe-t-il  exclusive¬ 
ment  citez  l'enfant,  et  jamais  chez  l'adulte  qui,  au 
contraire,  est  seulement  atteint  de  gliome  du  cerveau  P 
Une  difiérence  de  structure  explique-t-elle  ceo  faits, 
malgré  l'identité  de  dénomination  de  ces  deux  loca¬ 
lisations  néoplasiques  ? 


ModiHcation  du  taux  de  l’albumine  après  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide.  —  MM.  A.  Magitot  et  Y.  Dan- 
trevaux.  1°  Humeur  aqueuse  première.  Du  côté 
ligaturé  (les  ponctions  de  la  chambre  antérieure  furent 
faites  depuis  30  minutes  jusqu’à  24  heures  après  la 
ligature)  l’bumenr  aqueuse  première  contient  uu  peu 
moins  d’albumine  que  le  côté  témoin;  cette  diminution 
peut-être  estimée  à  environ  6  à  7  centigr.  pour  1.000. 
En  ce  qui  concerne  les  chlorures,  les  auteurs  ont 
trouvé  qu’ils  étaient  de  même  diminués  du  côté  liga¬ 
turé  ;  il  leur  a  semblé  cependaut  qu’avant  50  minutes 
après  la  ligature,  ils  étaient  au  contraire  légèrement 
augmentés. 

2°  Humeur  aqueuse  seconde.  Chez  les  animaux,  elle 
est  très  fortement  albumineuse .  On  estime  que  le  maxi¬ 
mum  d’albumine  est  atteint  3  heures  après  la  première 
ponction.  Or,  après  la  ligature  de  la  carotide,  l’humeur 
aqueuse  seconde  contient  beaucoup  plus  d’albumine. 
Cette  particularité  est  la  plus  frappante  quand  on 
étudie  les  humeurs  aqueuses  secondes  de  35  minutes  à 
60  minutes  après  la  première  ponction.  Cet  abaisse¬ 
ment  du  taux  d’albumine  est  un  phénomène  constant; 
il  existe  seulement  des  variations  quantitatives  selon 
le  laps  de  temps  écoulé  soit  après  la  ligature,  soit 
après  la  première  ponction  de  la  chambre  antérieure. 

En  ce  qui  concerne  les  chlorures  dans  l’humeur 


aqueuse  seconde  leur  taux  semble  presque  pareil  à 
celui  de  l’œil  témoin. 

Cette  dllTérence  dans  la  quantité  d'albumine  de 
l’humeur  aqueuse  seconde  du  côté  de  la  carotide 
ligaturée  est  encore  perceptible  20  heures  après  la 
mort  de  l’animal  par  saignée,  faite  immédiatement 
après  la  2“  ponction.  Si,  en  effet,  on  pratique  alors 
une  3e  ponction  des  deux  yeux,  on  constate  que  le  taux 
d’albumine  demeure  inférieur  du  côté  où  l’apport 
sanguin  carotidien  avait  été  supprimé. 

Chez  l’animal  vivant,  semblable  particularité  est 
observable,  même  après  une  injection  sous-conjonc¬ 
tivale  d’adrénaline.  Rappelons  que  l’injection  de  ce 
puissant  vaso-constricteur  empêche  (Wessely)  l’albu¬ 
mine  de  transsuder  dans  l’humeur  aqueuse  seconde. 
L’albumine  est  donc  encore  plus  rare  si  au  préalable 
la  ligature  carotidienne  a  été  pratiquée. 

Néanmoins,  il  est  à  remarquer  que  l’Injection  sous- 
conjonctivale  d’adrénaline  semble  avoir,  sur  l’abais¬ 
sement  du  taux  d’albumine  de  l’humeur  aqueuse 
seconde,  un  effet  bien  supérieur  à  la  simple  ligature 
carotidienne. 

Election.  —  M.  Teuhères  (de  Bordeaux)  est  élu 
membre  correspondant. 

P.  Bailliart. 
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Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire.  —  MM. 
Mouriquand  et  J.  Barbier  présentent  le  cœur  d’une 
fillette  de  1  mois,  apportée  à  la  Charité  dans  un  état 
de  cyanose  accentuée,  qui  aurait  débuté  seulement  la 
veille.  Décès  quelques  minutes  après  l’entrée.  En 
l’absence  d’examen  clinique,  on  avait  pensé  à  une 
broncho-pneumonie. 

L’autopsie  montra  le  cœur  classique  de  la  cyanose 
congénitale  avec  trois  lésions  le  plus  communément 
associées  ;  rétrécissement  considérable  de  l’oriBcc 
de  l’artère  pulmonaire,  qu’on  peut  à  peine  cathé¬ 
tériser,  persistance  d’un  vaste  trou  de  Botal  divisé 
en  trois  orifices  par  de  délicates  brides  tendineuses, 
communication  interventriculaire.  Il  n’y  a  pas  de 
persistance  du  canal  artériel.  Le  myocarde  n’a  pas 
eu  le  temps  de  réagir  par  hypertrophie. 

Tabes  avec  arthropathie  de  la  hanche  et  'Wasser¬ 
mann  positif  chez  une  femme  de  74  ans.  —  MM. 
Rebatta  et  H.  Gardère  relatent  l’observation  d'une 
femme  de  74  ans,  hospitalisée,  il  y  a  8  ans,  pour  une 
fracture  du  col  du  femnr,  et  qui  présente  en  réalité 
une  arthropathie  de  la  hanche  du  type  atrophique, 
dont  la  nature  tabétique  est  établie  parles  cai-actères 
de  l’image  radiographique  et  les  signes  d’Argyll  et 
de  Wetsphal.  Le  Wassermann  est  fortement  positif 
avec  le  sang  et  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui 
présente  une  lymphocytose  marquée.  A  noter,  en 
outre,  l’existence  d'une  insuffisance  aortiqne. 

L’arthropathle  coxo-fémorale  semble  avoir  été  la 
première  manifestation  de  ce  tabes  sénile,  la  malade 
n’ayant  jamais  eu  aucun  trouble  sensitif.  On  ne 
trouve  actuellement  pas  trace  d’ataxie.  Ce  tabes 
semble  avoir  cessé  d’évoluer  et  ne  s’est  traduit  clini¬ 
quement  que  par  l’arthropathie. 

La  malade  ayaut  eu  8  enfants  tous  à  terme,  il  est 
probable  qu’il  s’est  agi  d’une  contamination  très  tar¬ 
dive,  et  que  l’on  se  trouve  en  présence,  non  point 
d’un  tabes  survenu  longtemps  après  l’infection  sy¬ 
philitique,  mais  d’un  tabes  chez  une  malade  conta¬ 
miné  à  un  âge  relativement  avancé,  et  qui  présente 
encore  actuellement  les  réactions  humorales  de  la 
syphilis. 

Infarctus  pulmonaire  à  forme  syncopale  et  dou¬ 
loureuse  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  A, 
Dumas  6É  Bouvier  rappellent  que  l’infarctus  pulmo¬ 
naire,  bien  connu  au  cours  de  la  fièvre  typho’ide,  se 
traduit  généralement  par  un  simple  point  de  côté, 
souvent  mal  perçu,  et  par  un  épanchement.  Ils  ap¬ 
portent  2  cas  où,  au  contraire,  le  début  fut  si  fou¬ 
droyant  qu’il  entraîna  une  erreur  de  diagnostic. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  un  point  de  côté  ab¬ 
dominal  violent,  avec  défense  de  la  paroi,  accélération 
du  pouls,  disparition  de  la  matité  hépatique.  On 
pensa  à  une  perforation  et  une  laparotomie  d’urgence 
fut  pratiquée,  qui  ne  montra  aucune  lésion.  Suites 


opératoires  simples,  mais,  les  jours  suivants  appari¬ 
tion  d’un  foyer  de  râles  fins  à  la  base  droite,  qui 
évolua  vers  le  souffle  tubaire  et  la  vomique.  Mort  au 
bout  de  3  semaines.  A  l’autopsie,  abcès^volumineux 
du  poumon  droit. 

Dans  le  deuxième  cas,  l’infarctus  se  traduisit  par 
une  syncope  grave  et  prolongée  qui  fit  admettre 
l’eiistence  d’une  hémorragie  occulte.  Les  jours 
suivants  seulement  un  foyer  de  râles  fins  et  des  cra¬ 
chats  «gelée  de  groseille»  firent  penser  à  l’infarctus. 
Guérison  sans  autre  incident  pulmonaire. 

Méningite  tuberculeuse  avec  encéphalite  hémor¬ 
ragique  et  thrombose  des  veines  cérébrales.  — 
MM.  Weill,  Gardère  et  Gaudon  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  d'un  an,  chez  qui  le  diagnostic  de 
tuberculose  aiguë  granulique  ou  broncho-pneumo¬ 
nique  paraissait  certain.  Mort  dans  le  coma,  sans 
convulsion  ni  paralysie.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
granulie  récente,  très  peu  marquée  sur  les  centres 
nerveux.  Par  contre,  les  veines  superficielles  réunis¬ 
sant  le  sinus  longitudinal  supérieur  aux  sinus  de  la 
base  étaient  thrombosées.  Sur  les  coupes,  à  droite, 
on  voyait  un  gros  ramollissement  rouge  entouré  d’une 
zone  en  piqueté,  typique  de  l’encéphalite  hémorra¬ 
gique.  A  droite,  on  trouvait  également  une  zone  en 
piqueté  plus  discrète. 

Les  encéphalites  tuberculeuses  non  folliculaires 
avec  méningite  discrète,  analogues  à  celte  observa¬ 
tion,  sont  assez  rarement  observées.  Elles  offrent  sui¬ 
vant  leur  intensité,  soit  le  tableau  du  ramollissement 
rouge,  soit  celui  du  piqueté  hémorragique.  Ici  on 
saisit  sur  le  fait  la  cause  de  la  lésion,  c’est.-à-dlre  la 
thrombose  veineuse,  alors  que  les  lésions  méningées 
sont  contingentes  et  légères.  Dans  l’ensemble  il  s’agit 
d’une  phlébite  plus  que  d’une  méningite. 

—  M.  Lêpine  apporte  une  observation  analogue 
d’une  jeune  fille  de  20  ans,  porteuse  de  lésions 
tuberculeuses  discrètes  aux  poumons.  La  1'’“  atteinte 
du  système  nerveux  se  traduisit  par  des  signes  d’irri¬ 
tation  du  lobe  occipital  droit.  Puis  apparut  une 
légère  parésie  gauche  qui  se  transforma  peu  à  peu 
en  hémiplégie  complète.  Pas  de  signe  de  méningite. 
Ou  pensa  à  des  tubercules,  mais  une  intervention,  pra¬ 
tiquée  par  M.  Leriche,  montra  l’intégrité  des  ménin¬ 
ges.  Les  suites  opératoires  furent  simples,  mais  les 
phénomènes  paralytiques  augmentèrent  et  la  mort 
survint  sans  manifestation  méningée. 

—  M.  Leriche  décrit  l’intervention  pratiquée  sur 
cette  malade.  Après  trépanation  au  niveau  de  la 
région  rolandique,  il  découvrit  des  méninges  abso¬ 
lument  saines.  Vers  le  bord  interne  de  l’incision  il 
aperçut,  sous  la  pie  mère  saine,  une  petite  plaque 
rouge  lie  de  vin,  de  la  surface  d’une  pièce  de 
2  francs,  ressemblant  à  une  large  contusion,  mais  de 
coloration  uniforme.  Après  ablation,  la  couche  sous- 
jacente  présentait  un  piqueté  hémorragique  rouge 
hortensia.  11  n’y  avait  aucune  trace  visible  de  tnber- 

Flèvre  aphteuse  et  encéphalite  parkinsonienne. 
—  MM.  Lépine  et  Dechaume  présentent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  atteinte  de  syndrome  parkinso¬ 
nien,  au  début  duquel  se  place  une  maladie  aiguë 
ressemblant  à  la  fièvre  aphteuse.  11  s’agit  d’une 


femme  de  24  ans,  sans  antécédent  et  n’ayant  jamais 
présenté  de  maladie  infectieuse  ou  fébrile  jusqu’en 
Avril  1920.  A  cette  date,  elle  but  un  bol  de  lait 
qu’elle  venait  de  traire  à  l’instant  à  une  vache  atteinte 
rie  fièvre  aphteuse.  Le  eoir  même,  elle  souffrit  de  la 
bouche,  et, les  jours  suivants, elle  présenta  une  érup¬ 
tion  vésiculaire  puis  ulcéreuse  de  la  face  Interne  des 
joues  et  des  amygdales  avec  céphalée,  courbatare  et 
lassitude.  Vers  la  2°  semaine,  elle  eut,  paraît-il, 
quelques  crises  nerveuses  mal  définies.  A  la  conva¬ 
lescence,  elle  garda  une  rigidité  des  quatre  membres 
qui  s’atténua  d’abord,  puis  augmenta  à  partir  de  Mai 
1921  et  s’accompagna  de  tremblement.  A  l'examen,  on 
constate  un  syndrome  parkinsonien  typique,  avec 
albuminurie  légère.  Il  semble  bien  que  l’infection 
initiale  ait  été  une  véritable  fièvre  aphteuse,  car  la 
contagion  de  l’animal  à  l'homme  est  bien  connue,  et 
du  l’ïste  cette  maladie  s’accompagne  parfois,  chez 
l’animal,  de  phénomènes  nerveux  graves. 

—  M.  Lépine  ajoute  qu’il  est  frappé  de  la  fré-- 
quence  du  syndrome  parkinsonien  à  la  suite  de 
grippes,  fièvres  aphteuses  et  même  de  maladies 
Infectieuses  banales.  Dans  ces  cas  on  trouve  souvent 
en  même  temps  une  autre  infection  ;  gorge  en  mau¬ 
vais  état,  suppuration,  gangrènes  dentaires,  etc., 
infection  permanente  dont  l’influence  peut  s'exercer 
sur  les  lésions  parkinsoniennes.  Sans  qu’on  puisse 
tirer  eucore  de  conclusion  précise,  on  peut  se 
demander  s’il  ne  faut  pas  certaines  associations 
microbiennes  pour  produire  ces  lésions. 

—  M.  Mouriquand  a  vu  des  phénomènes  post- 
encéphalitiques  survenir  à  la  suite  d'une  coque¬ 
luche.  Ici,  en  l’absence  de  tout  autre  signe  clinique, 
le  Wassermann  était  très  positif.  Le  spirochète 
semblait  avoir  été  extériorisé  par  l’infection  sur¬ 
ajoutée. 

—  M.  Arloing  pense  que  c’est  là  un  cas  positif 
de  plus  pour  établir  la  contamination  de  l’homme 
par  l’animal  atteint  de  fièvre  aphteuse.  Alors  que  le 
sang  reste  virulent  très  longtemps,  le  lait,  pour 
transmettre  la  contagion,  doit  de  toute  nécessité  être 
ingéré  immédiatement. 

P.  Micbrl. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

6  Octobre  1922. 

Sur  les  localisations  unilatérales  de  la  bradykl- 
nésle  encéphalltlque.  —  M.  H.  Verger  présente  un 
jeune  homme  de  24  ans  qui,  7  mois  après  une  maladie 
aiguë  (Janvier  1920)  accompagnée  defîèvre  etde  délire, 
a  vu  s’installer  dans  tout  le  côté  gauche,  sans  douleur 
ni  ictus,  une  gêne  des  mouvements.  Actuellement, 
fades  légèrement  figé,  attitude  d’un  hémiplégique 
gauche,  mais  tous  les  mouvements  sont  possibles.  11 
n’existe  ni  ataxie,  ni  maladresse,  simplement  de  la 
lenteur  dans  l’exécution  des  mouvements.  Force  mus¬ 
culaire  à  peine  diminuée  du  côté  malade.  Réflexes 
tendineux  et  périostés  exagérés  à  gauche,  léger  do¬ 
nna  du  pied  et  réflexe  plantaire  en  extension  à 
gauche,  en  flexion  à  droite.  Parole  un  peu  lente,  sans 
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dysarthrie.  La  somnolence  dn  début  a  disparu,  mais 
le  malade  demeure  apathique,  sans  énergie.  Il  est 
incontestable  qu  il  s'agit  d’un  cas  de  bradykinésie 
posteccéphalitique,  mais  Tunilatéralité  des  symp¬ 
tômes  constitue  un  fait  rare. 

M.  Verger  rapporte  un  autre  cas,  celui  d'un  enfant 
de  12  ans  qui,  en  Juin  1921,  se  mit  à  boiter  du  côté 
droit  et  ne  put  plus  se  servir  de  la  main  droite,  au 
point  qu'il  apprit  à  écrire  de  la  main  gauche.  Cepen¬ 
dant  l’enfant  pouvait  faire  de  longues  courses  et 
même  écrire  de  la  main  droite,  quoique  avec  peine  f  t 
très  lentement,  lorsqu’on  le  pressait  de  le  faire.  Il 
n’y  avait  aucun  signe  de  participation  pyramidale. 

L’encéphalite  peut  donc  produire  le  syndrome  bra- 
dykinétique  avec  localisation  unilatérale  dans  certains 
cas  rares.  Etant  donnée  l’intégrité  d’un  hémisphère, 
il  est  possible  d’envisager  pour  ces  cas  un  pronostic 
moins  sévère  que  celui  des  bradykinétiques  complets. 

13  Octobre  1922. 

Syndrome  pleuro-péritonéal  à  pneumocoques. 

_  M.  Guyot  présente  un  homme  de  29  ans  qui,  en 

Mars  192'2,  fut  atteint  de  pleurésie  purulente  droite. 
Deux  ponctions,  pratiquées  à  6  jours  d’intervalle,  per¬ 
mirent  de  retirer  200  et  700  eme  d’un  pue  verdâtre, 
bien  lié,  renfermant  du  pneumocoque.  La  température, 
tombée  après  chacune  des  ponctions,  remonta  avec 
de  grandes  oscillations.  Empyème  et  résection  delà 
9e  cote.  10  jours  plus  tard,  signes  de  collection  pu¬ 
rulente  péritonéale.  Incision  et  drainage.  Qurlqurs 
jours  après,  abcès  du  maxillaire  inférieur  dont  le  pus , 
comme  celui  de  la  plèvre  et  du  péritoine,  contenait 
du  pneumocoque. 

Sur  le  mode  d'action  des  bains  froids  dans  le 
traitement  des  maladies  infectieuses.  —  M.  Miche- 
leau.  Un  bain  donné  dans  les  mêmes  conditions  à 
deux  fébricitants  de  même  température  ne  produit 
pas  le  même  abaissement  thermique.  Bien  mieux,  un 
malàde  réagit  d'une  façon  différente  aux  divers  stades 
de  sa  maladie.  L'abaissement  de  la  température  est 
souvent  plus  marqué  après  un  bain  tiède,  ce  qui  prouve 
que  le  bain  agit  par  sédation  du  système  nerveux 
plutôt  que  par  le  degré  de  l’eau. 

20  Octobre  1922. 

Fractures  du  col  du  fémur  et  vissage  suivant  la 
méthode  de  Santy.  —  MM.  Gayot  et  P.^iUonx  pré¬ 
sentent  un  malade  auquel  ils  ont  pratiqué  un  vissage 
pour  une  pseudarrhrose  consécutive  à  ur.e  fracture 
du  col  du  fémur.  Résultat  fonctionnel  part,  it  :  le  ma¬ 
lade  marche  sans  canne  et  peut  faire  plusieurs  kilo¬ 
mètres  sans  fatigue. 

MM.  Guyot  et  Pailloux  montrent  les  ra  il  graphies 
de  6  autres  malades  qui  ont  été  opérés  par  i-.lie  mé¬ 
thode  également  avec  succès.  Un  seul,  âgé  de  ans, 
est  mort  de  congestion  pulmonaire.  On  voit,  sur  les 
clichés,  la  vis  en  bonne  place.  L’opération  est  surtoit 
indiquée  dans  les  fractures  basi-cervicales . 

Luxations  a  répétition  de  l’épaule.  —  MM.  Oba- 
vauaaz  et  Cbenut  présentent  un  malade  qui  a  fait 
24  luxations  de  l’épaule  droite,  la  première  à  l’agc 
de  14  ans.  La  réduction  fut  toujours  facile,  sauf  pour 
la  dernière.  La  radiographie  montre  un  allongement 
du  çol  anatomique  de  l’humérus  qui  le  fait  ressemble  r 
à  un  col  fémoral.  Les  auteurs  ont  proposé  au  malade 
la  résection  de  la  tête  humérale,  opération  qui  leur  a 
donné  un  excellent  résultat  chez  un  homme  qui  ùvàii 
eu  40  luxations  doubles. 

Radiodermite  ulcéreuse.  —  M.  Bégouin  montre 
un  malade  qui,  à  la  suite  de  3  séances  de  radiothé¬ 
rapie  dont  une  sévère,  parait-il,  au  niveau  d’un  petit 
épithélioma  de  la  joue,  a  présenté  une  radio  :er- 
mite  ulcéreuse  avec  douleurs  du  type  né vri  tique 
dans  la  région  du  sous-orbitaire.  M.  Bégouin  c  mpte, 
pour  combattre  la  douleur  très  violente  qui  dure 
depuis  15  mois,  faire  des  injections  d’alcool. 

Les  difficultés  de  diagnostic  des  cancers  fébriles 
du  foie.  —  M.  Micheleau  rapporte  l’observation 
d’un  malade  entré  à  l’hôpital  pour  de  la  pleuro- 
congestion  de  la  base  gauche,  avec  fièvre  assez  éle¬ 
vée  et  toux  sans  expectoration.  Le  foi  un  peu  gros, 
non  douloureux,  déborde  les  fausses  côtes.  Une  ving¬ 
taine  de  jours  plus  tard,  foyer  de  congestion  au 
sommet  gauche,  affaiblissemei.t  général,  amaigrisse¬ 
ment.  Le  foie  déborde  toujours  les  fausses  côtes 
qu’il  soulève;  le  lobe  gauehe  fait  saillie  dans  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  descend  jusqu’à  l’ombilic  et  re¬ 
monte  sous  les  fausses  côtes  gauches  jusqu’à  la  ligne 
mamelonnaire.  Il  est  séparé  du  lobe  droit  par  une 
encoche.  Surface  lisse,  consistance  plus  ferme  que 


normalement.  Ces  divers  signes,  joints  à  une  limite 
blafarde  des  téguments  font  porter  le  diagnostic  de 
cancer  du  foie,  malgré  l’hyperazotomie  et  l’hypo- 
chlorurie  relatives  qui  indiquent  un  rapport  d’infec¬ 
tion  ou  de  phlegmasie.  Une  laparotomie  exploratrice 
confirme  ce  diagnostic  qui  fut  vérifié  également  plus 
tard  par  l’autopsie  :  cancer  primitif  du  foie  propagé 
à  la  petite  courbure  de  l’estomac  avec  périhépatitc. 

27  Octobre  1922. 

Sténose  et  oblitération  cicatricielle  du  naso- 
pharynx;  leur  traitement  chirurgical.  —  MM.  G. 
Portmann  et  N.  Moreau  présentent  un  malade 
porteur  de  lésions  clsatriclelles  hérédo-syphilitiques 
qui  s’étendent  à  tontes  les  voies  aériennes  supérieu¬ 
res  et  qu’ils  comptent  traiter  an  moyen  de  plusieurs 
interventions  chirurgicales  :  correction  du  squelette 
du  nez  par  une  plastique,  réfection  dn  voile  du  palais, 
avec  dilatation,  enfin  laryngostomie,  avec  dilatation 
secondaire. 

Les  auteurs  montrent  une  jeune  fille  qui  a  subi 
avec  succès  un  traitement  semblable. 

Ostéosarcome  bilatéral  des  maxillaires  supé¬ 
rieurs.  —  MM.  G.  Portmann  et  Hocbwelker  mon¬ 
trent  un  malade  qu’ils  ont  opéié  d’un  double  ostéo¬ 
sarcome  volumineux  des  maxillaires  supérieurs  et  ils 
soulignent  à  cette  occasion  les  avantages  de  la  voie 
transmaxillo-nasale  et  de  la  suppression  rapide  du 
pansement. 

Alopécie  congénitale.  —  M.  Anderodias  montre 
deux  nourrissons  qui  présentent,  l’un  deux  aires  alo- 
péciques  symétriques  des  régions  temporales,  l’autre 
une  bande  hémicirculaire  de  2  cm  1/2  au  niveau  de 
la  limite  postérieure  habituelle  de  la  calvitie  du  som- 

Cancer  de  la  langue;  radiumthérapie  et  chirurgie. 
—  MM.  Guyot  et  Jeanneney  présentent  un  malade 
atteint  d’un  épithélioma  spino-cellulaire  du  bord 
marginal  de  la  langue  qui  a  subi  le  traitement  sui¬ 
vant  :  curage  des  ganglions  du  cou,  radiumthérapie 
au  niveau  de  la  langue,  radiothérapie  profonde  dn 
cou.  La  guérison  se  maintient. 

Tubercullnothéraple  dans  les  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires.  —  MM.  Guyot  et  Jeanneney,  d'une 
trentaine  de  cas  traités,  tirent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  la  lipotuberouline  améliore  l’état  général; 
son  action  est  manifeste  sur  les  tuberculoses  fer¬ 
mées,  mais  moins  nette  dans  les  formes  fistulisées  et 
nulle  lorsqu’il  existe  des  infections  secondaires  a  i 
niveau  des  fistules. 

Sténose  pylorique  consécutive  à  une  cholécystite 
calculeuse  suppurée;  gastro-entérostomie;  expul¬ 
sion  du  calcul  btllaire  par  l'anus.  —  M.  A.  Venot. 
Une  femme  de  40  ans  présente  des  douleurs  épigas¬ 
triques  violentes  avec  diarrhée  abondante  pendant 
8  jours.  En  même  temps  on  constate  une  tumeur 
située  sous  le  rebord  costal  droit,  dépassant  la  ligne 
médiane  vers  la  gauche  et  s’étendant  jusqu’à  l’ombi- 
Itc;  il  y  a  sténose  pylorique  complète  avec  dilatation 
énorme  de  l’estomac.  Gastro-entérostomie  au  bouton 
de  Jaboulay,  au  cours  de  laquelle  on  trouve  un 
énorme  bloc  d’adhérences  dans  lesquelles  se  perd 
le  pylore.  Guérison  rapide.  Quarante  jours  après, 
expulsion  par  l’anus  d’un  gros  calcul  biliaire. 

Il  s’agissait  d’une  cholécystite  suppurée  calcu- 
leuee,  ouverte  dans  le  duodénum. 

D.  Frfciie. 


RtUNION  WÉDICO  CHIRURGiCALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

30  Octobre  1922. 

Un  cas  de  réinfection  syphilitique.  —  M.  Arène 
Il  s'agit  d’un  chancre  ulcéreux  du  pubis  vu  en  Jan- 
vl  .  1-1922,  avec  Bordet-'Vt’assermann  positif.  Premier 
traitement  :  5  gr.  70  de  914  suivi  d’examens  clinique 
et  sérologique,  négatifs.  Deuxième  traitement  en 
Avril  ;  5  gr.  85  de  9 14,. suivi  d’examens  clinique  et 
sérologique  négatifs;  huile  grise  sitôt  après,  série 
terminée  fin  août.  A  cette  date,  examens  encore  néga¬ 
tif- .  Apparition,  vers  le  milieu  de  Septembre,  d’un 
chaacre  ulcéreux  du  méat,  avec  tréponèmes,  adéno¬ 
pathie  et  Bordet-’Wassérmann  négatif;  guérison  avec 
cicatrice. 

Deux  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dont  un  à 
début  atypique.  Guérison  complète. —  MM.  Grysez 
et  Alêne  communiquent  2  cas  de  méningite  à  mé¬ 


ningocoques,  traités  «  à  la  Dopter  »,  guéris  complè¬ 
tement  et  sans  accidents  sériques.  Le  premier  en 
date  des  deux  cas  a  été  d’un  diagnostic  difficile  ; 
absence  de  milieu  épidémique,  instabilité  et  retard 
(8  jours)  dans  l’apparition  des  symptômes  caractéris¬ 
tiques  (vomissements,  raideur  de  la  nuque,  Kernig); 
présence,  au  contraire,  de  phénomènes  attirant  le  dia¬ 
gnostic  vers  d’autres  afiections  ;  défense  abdominale, 
subictère,  parésie  des  membres  ;  enfin  intégrité 
absolue  d’un  liquide  céphalo-rachidien  retiré  par 
ponction  au  2»  jour  de  la  maladie,  au  point  de  vue 
des  réactions  cellulaires,  de  l’absence  des  germes  et 
de  la  composition  chimique  non  modifiée. 

Le  diagnostic  a  été  fait  au  8®  jour  par  la  présence 
constatée  du  méningocoque  et,  dès  lors,  la  guérison 
est  survenue  rapidement,  totale  et  sans  incident. 

Il  s’est  agi  sans  doute  d’une  méningococcémie 
avant  la  localisation  méningée  dn  microbe. 

Un  accident  biotropique  dû  au  novarsénobenzol. 
(Erysipèle  de  la  face).  —  MM.  Legrand  et  Arène. 

Il  s’agit  d’un  érysipèle  de  la  face  survenu  après  la 
2®  piqûre  de  914  chez  un  malade  porteur  d’un  épais¬ 
sissement  des  téguments  de  la  racine  du  nez  et  de  la 
région  médiane  de  la  face,  d’origine  inconnue.  Le 
malade  a  déclaré  avoir  en  auparavant  4  érysipèles 
de  la  face.  Ce  cas  rentre  dans  la  catégorie  des  acci¬ 
dents  biotropiques  dus  au  novar,  si  bien  et  d’abord 
décrits  par  Milian. 

Les  auteurs  signalent  lanécessité  de  connaître  ces 
accidents  biotropiques,  pour  éviter  de  les  confondre 
avec  les  manifestations  locales  des  accidents  syphi¬ 
litiques  dus  à  la  réaction  d  Herxheimer. 

Lithiase  salivaire.  —  MM.  Lambert  et  Delan- 
noy  présentent  une  glande  sons-maxillaire  atteinte 
d’inflammation  chronique  et  contenant  un  calcul.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  49  ans,  qui,  depuis  10  ans, 
avait  remarqué  dans  la  fosse  sous-maxillaire  droite 
une  tuméfaction  sujette  à  des  variations  de  volume 
assez  fréquentes.  L’examen  montrait  une  tuméfaction 
de  consistance  ligneuse,  irrégulière,  bosselée  et  in¬ 
dolore  ;  cette  tumeur  était  aisément  perceptible  par 
le  toucher  buccal  sans  qu’on  puisse  constater  d’indu¬ 
ration  spéciale.  Le  diagnostic  hésitait  entre  néo¬ 
plasme  et  inflammation  chronique.  A  l’intervention, 
en  séparant  la  glande  du  muscle  mylo-hyo'idlen,  or 
ouvrit  une  petite  logette  de  la  grandeur  d’une  noi¬ 
sette  qui  contenait  du  liquide  filant  mêlé  à  du  pus  et 
d’où  s’échappa  un  calcul. 

Tumeur  villeuse  du  rectum.  —  MM.  H.  et  E. 
Gaudier.  Il  s’agit  d’une  volumineuse  tumeur  en 
chou-fleur,  haut  implantée  sur  le  rectum,  avec  large 
pédicule  à  gauche  qui,  depuis  plus  de  8  ans,  chez 
une  malade  âgée  actuellement  de  29  ans,  ne  donnait 
lieu  qu'à  de  la  rectite  glaireuse,  sans  hémorragie, 
sans  suintement  purulent,  sans  ténesme. 

Le  toucher  rectal  n’avait  pas  permis,  avant  son 
entrée  à  l’hôpital,  de  constater  la  tumeur  qui  ne  fut 
perçue  qu’après  dilatation.  Ablation  avec  nn  manchon 
de  rectum  ;  sutures.  Guérison  sans  incident.  Tumeur 
intéressante  par  l’àge  de  la  malade,  sa  symptomato¬ 
logie,  le  volume  de  la  masse. 

Réflexions  à  propos  delà  quinine  préventive  dans 
le  paludisme.  —  M.  Arène,  sans  prendre  parti 
définitivement  du  côté  des  partisans  on  des  ennemis 
de  la  quinine  préventive,  présente  deux  observations 
de  paludisme  de  première  invasion  survenus  en  France 
après  rapatriement,  semblant  démontrer  que  la  qui¬ 
nine  préventive  n’a  fait  qu’  «  endormir  »  le  parasite, 
et  qu’il  y  a  au  moins  nécessité  à  continuer  la  quinine 
après  la  rentrée  en  France  pendant  quelqne  tempe, 
pour  détruire  définitivement  tontes  les  formes  de 
résistance  du  parasite. 

Il  signale  aussi  un  inconvénient  thérapeutique  de 
l’administration  préventive  :  l’action  suffisante  de 
doses  infimes  du  médicament  pour  juguler  le  palu¬ 
disme  dans  les  organismes  vierges  de  quinine,  alors 
qu’il  faut  des  doses  importantes  de  poison  hémoly¬ 
tique  pour  avoir  les  mêmes  résultats  dans  les  orga¬ 
nismes  saturés. 

Ostéomyélite  claviculaire  à  forme  typique.  Né¬ 
crose  osseuse  primitive.  —  MM.  J.  Vanverts  et 
Guenez.  Cette  ostéomyélite  se  développa  chez  nn 
enfant  de  13  ans  ;  elle  revêtit  très  rapidement  un 
aspect  clinique  typique,  qui  permit  de  porter  un 
pronostic  très  grave.  L’opération  fut  cependant  tentée; 
on  trouva  une  clavicule  nécrosée  sans  trace  de  pus. 
Malgré  cette  intervention,  malgré  l’emploi  de  stock- 
vaccin  et  de  divers  toniques,  l’état  s’aggrava  rapide¬ 
ment  et  la  mort  survint  2  jours  1/2  après  l’opération. 
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Traitement  des  cholécystites  chroniques  par  l’u- 
rorormlne  en  injections  intraveineuses.  —  M.  Jean  ' 
Minet,  depuis  2  ans  environ,  à  la  suite  d’une  tenta¬ 
tive  particulièrement  heureuse,  a  utiiisé  ruroformine 
en  injections  intraveineuses,  pour  un  certain  nom¬ 
bre  de  cholécystites  chroniques,  d’origines  diverses. 
Sur  une  soixantaine  d’observations,  il  n’a  eu  à  enre¬ 
gistrer  que  3  insuccès.  Dans  la  très  grande  majorité 
des  cas,  la  fièvre  s’est  éteinte,  les  douleurs  ont  dis¬ 
paru,  et  des  tuméfactions  vésiculaires  parfois  énormes 
ont  littéralement  fondu.  Quelques  récidives  ont  cédé, 
elles  aussi,  au  même  traitement.  L’uroformine,  em¬ 
ployée  par  vole  veineuse  paraît  donc  être  avant  tout 
un  médicament  «  biliaire  ».  Elle  permet  d’obtenir, 
par  un  moyen  simple,  des  guérisons  que  la  chi¬ 
rurgie  donnait  seule  jusqu’à  présent. 

Décollement  de  l’épiphyse  humérale  supérieure. 
Désaxation  de  l’humérus.  —  M.  P.  Ingeirans  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  garçon  de  8  ans,  qui  pré¬ 
sente  depuis  sa  naissance  une  déformation  caracté¬ 
ristique  :  le  membre  supérieur  gauche  est  en  abduc¬ 
tion,  le  coude  en  avant;  le  bord  radial  de  la  main 
appliqué  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse.  La 
radiographie  ne  révèle  aucune  déformation  angulaire, 
mais  des  lésions  anciennes  du  cartilage  de  conju¬ 
gaison.  L’examen  électrique  ne  révèle  aucun  ter¬ 
ritoire  de  dégénérescence.  Le  professeur  Le  Fort 
pratique  une  ostéotomie  et  ramène  le  fragment  dia- 
physalre  en  rotation  externe. 

TJn  cas,  en  tout  superposable  au  précédent,  a  été 
observé  précédemment  et  traité  de  la  même  façon  ; 
le  résultat  fonctionnel  a  été  excellent. 

Il  est  utile  d’insister  sur  la  physionomie  particu¬ 
lière  de  cette  affection  qui  est  souvent  méconnue  et 
prise  pour  une  lutation  de  la  tête  humérale,  pour 
une  fracture  du  col  de  l’omoplate  et  plus  souvent 
encore  pour  une  lésion  nerveuse. 

Note  sur  6  cas  de  transfusion  sanguine.  — 
MM.  Lambert  et  Delannoy  ont  utilisé  la  transfu¬ 
sion,  immédiatement  avant  l’opération,  chez  des  ma¬ 
lades  anémiés  par  des  fibromes  utérins  on  des  cancers 
de  l’estomac  et  qui  n’avaient  plus  que  2  millions  à 
2  millions  1/2  d’hématies  et  un  taux  d'hémoglobine 
au-dessous  de  50  pour  100  (Fleischl). 

La  transfusion  a  été  d’environ  500  cmc.  Elle  a  été 
faite  chaque  fois  avec  la  technique  de  Jeanbrau.  Le 
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J.  Garel  et  A.  Gignoux.  L’œdème  aigu  infectieux 
primitif  du  larynx.  —  L’oedème  aigu  infectieux 
primitif  du  larynx  peut  se  présenter  sous  des  types 
cliniques  assez  variés.  Il  est  en  réalité  assez  difficile 
de  séparer  l’oedème  séreux  de  l’œdème  phlegmoneux 
qui  n’apparaissent  que  comme  l’évolution  différente 
d’une  même  affection.  Suivant  l’agent  microbien  en 
cause,  la  localisation  laryngée  de  l’œdème  et  la  viru¬ 
lence  de  l’infection,  on  peut  observer  des  formes 
bactériologiques,  anatomiques  et  cliniques  diflé- 

La  bactériologie  des  œdèmes  est  assez  difficile  à 
préciser  par  suite  delà  présence  dans  le  pharynx,  à 
l’état  normal,  de  nombreux  microbes.  Il  semble  que 
le  streptocoque  soit  l’agent  pathogène  le  plus  fréquem¬ 
ment  en  cause  :  c’est  à  lui  qu’il  faut  attribuer  les 
complications  et  les  infections  générales  graves.  Le 
pneumocoque  peut  signaler  sa  présence  par  l’asso¬ 
ciation  d’une  pneumonie  à  l’œdème  laryngé.  Assez 
souvent  l’examen  bactériologique  révèle  une  infec¬ 
tion  mixte  ;  staphylocoque,  streptocoque  et  pneumo¬ 
coque 

L’œdème  laryngé  est  constitué  par  l’infiltration 
séreuse  dans  les  espaces  sous-muqueux  du  larynx,  et 
il  se  répartit  de  préférence  dans  les  régions  où  le 
tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  le  plus  abondant 
et  le  plus  lâche.  Le  plus  souvent  il  envahit  tout  le 
vestibule  laryngien,  mais  il  peut  aussi  se  localiser 
en  un  point  du  larynx  et  les  troubles  respiratoires 
sont  subordonnés  à  cette  localisation. 

En  dehors  du  danger  d’asphyxie,  le  pronostic  de 
l’œdème  dépend  de  la  gravité  de  1  infection  générale  ; 
c’est  celle-ci  qui  différencie  les  deux  types  cliniques 
assez  distincts  :  œdème  aigu  infectieux  bénin  de 
Garel  et  oedème  infectieux  à  forme  maligne. 


sang  du  donneur  avait  été  examiné  extemporanément 
suivant  le  procédé  de  cet  auteur. 

Plusieurs  malades  accusèrent  au  début  de  la 
transfusion  une  sensation  de  plénitude  et  de  batte¬ 
ments  exagérés  des  artères  avec  rougeur  de  la  face; 
mais  cela  fut.  passager,  'fous  ont  guéri  opératoire- 
ment  (résection  pylorique,  hystérectomies,  gastro- 
entérostomies). 

L.  et  D.  constatèrent  chaque  fois  une  élévation 
passagère  de  la  température,  puis,  plus  tard,  une 
augmentation  du  nombre  des  hématies  et  une  aug¬ 
mentation  plus  lente  du  taux  de  l’hémoglobine. 

Les  auteurs  ont  l’impression  que  la  transfusion  a 
agi  ici  comme  un  tonique  merveilleux  d’une  activité 
et  d’une  puissance  qui  ne  sont  égalées  par  aucun  des 
toniques  de  l’arsenal  thérapeutique.  3  malades,  en 
particulier,  étaient  dans  un  état  extrêmement  pré¬ 
caire,  et  n’ont  dû  qu’à  l’apport  de  sang  étranger  la 
force  de  résister  à  l’opération. 

Ces  résultats  encouragent  Lambert  et  Delannoy  à 
se  joindre  à  ceux  qui  cherchent  actuellement  à  con¬ 
sidérer  comme  plus  nombreuses  et  plus  fréquentes 
les  indications  de  la  transfusion. 

Jean  Minet. 
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25  Octobre  1922. 

Un  cas  de  diphtérie  oculaire  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  —  M.  M.  Vigneul.  Une  femme  de  43  ans  entre 
au  service  des  contagieux  pour  un  érysipèle  de  la  face. 
Mais  ce  qui  frappe  c’est  l’état  des  deux  yeux.  Ceux- 
ci  débordent  les  paupières  inférieures,  sont  ternes, 
ulcérés  au  centre,  recouverts  d’un  pus  jaunâtre.  La 
cécité  est  complète,  l’état  général  mauvais,  la  tem¬ 
pérature  aux  environs  de  39‘’5.  De  plus,  la  malade  est 
enceinte  de  7  mois  1/2.  Cet  état  infectieux  a  débuté 
15  jours  auparavant  par  une  angine  légère  à  laquelle 
il  ne  fut  pas  attaché  plus  ample  importance.  Une 
culture,  faite  avec  le  pus  oculaire,  a  montré  une  asso¬ 
ciation  de  B.  de  Lôlfler  et  de  streptocoques.  Malgré 
une  sérothérapie  intensive  mixte,  sérum  antidiphté¬ 
rique  et  sérum  antistreptococcique,  la  malade  mourut 
3  jours  après  son  entrée,  après  avoir  avorté. 


Le  traitement  de  l’œdème  infectieux  du  larynx 
consiste  à  parer,  s’il  est  nécessaire,  aux  accidents 
immédiats  de  suffocation  par  la  trachéotomie  et  à 
obtenir  la  diminution  du  gonflement  œdémateux  du 
larynx  ;  ce  sont  les  pulvérisations  de  coca'ine  adré¬ 
naline  qui  répondent  le  mieux  à  cette  dernière 
indication.  Robeut-Leeoux. 

N»  61,  20  Juillet  1922. 

P.  Savy.  Les  fausses  affections  viscérales  par 
péritonite  adbésive  primitive.  —  Parmi  les  syn¬ 
dromes  douloureux  de  l’abdomen,  une  place  impor¬ 
tante  doit  être  réservée  à  la  péritonite  plastique 
primitive,  se  manifestant  par  le  tableau  clinique  de 
l’ulcère  de  l’estomac,  de  la  cholécystite  lithiasique, 
de  l’appendicite  chronique,  de  la  sigmoïdile,  du 
cancer  de  l’intestin,  etc.,  à  moins  encore  que  la  dif- 
fusiou  des  douleurs  ne  fasse  songer  à  l’entérocolite, 
à  l’entéroptose  ou  à  des  troubles  nerveux. 

S’il  est  habituel  de  rapporter  les  lésions  de  périto¬ 
nite  chronique  à  des  altérations  primitivement  déve¬ 
loppées  sur  l’appendice,  la  vésicule  ou  le  duodénum, 
il  importe  de  ne  pas  toujours  considérer  ces  péri- 
viscérites  comme  secondaires.  Les  observations  sont 
nombreuses  —  et  souvent  confondues  à  tort  avec  les 
faits  précédents  —  d’états  pathologiques  viscéraux 
qui  relèvent  d’une  inflammation  portant  d’emblée  sur 
le  péritoine. 

De  multiples  infections,  telles  que  la  syphilis  ou 
la  grippe,  peuvent  être  invoquées  à  l’origine  de  ces 
péritonites  latentes  primitives.  Mais  c’est  la  tubercu¬ 
lose  inflammatoire  que  l’on  trouve  dans  la  majorité 
des  cas  (J.  Paviot).  Cette  forme  plastique  ou  chro¬ 
nique  snbaignë  de  la  bacillose  péritonéale  doit  être 
nettement  différenciée  des  variétés  ascitiques,  ca¬ 
séeuses  ou  fîbro-adhésives  cicatricielles. 

Le  diagnostic  se  fondera  sur  l’étendue  de  la  zone 
douloureuse  périviscérale  et  sur  la  coexistence  d  an¬ 
técédents  ou  de  stigmates  tuberculeux.  A  ce  point 
de  vue,  la  constatation,  clinique  ou  radioscopique, 
d’adhérences  pleurales  est  particulièrement  impor¬ 
tante,  pleurite  et  péritonite  latente  pouvant  évoluer 
simultanément  on  successivement. 


Destruction  Inflammatoire  dn  cartilage  épiphy- 
saire  inférieur  dn  fémur;  genu  varnm  consécutif. 
—  M.  Frolicb.  Une  fillette  de  10  ans  fut  prise,  il  y 
a  5  ans,  de  douleurs  dans  le  genou  droit,  de  gonfle¬ 
ment  de  l’articulation  et  d’un  peu  de  fièvre.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  tout  rentra  dans  l’ordre,  mais 
il  s’installa  une  boiterie  persistante  avec  un  genu 
varum  de  10  cm.  de  flèche  et  un  raccourcissement  de 
8  cm.  Le  raccourcissement  réel,  qui  n’est  que  de 
4  cm  ,  porte  eur  le  fémur. 

La  radiographie  montre  que  l’épiphyse  supérieure 
du  tibia  est  normale;  mais  les  condyles  fémoraux 
sont  très  atrophiés,  particulièrement  le  condyle 
interne.  Il  n’existe  plus  trace  du  cartilage  épiphy- 
salre,  l’épiphyse  et  la  diaphyse  sont  soudés  (norma¬ 
lement  cette  soudure  ne  se  fait  que  vers  20  ans). 

Ce  genu  varum  est  dû  à  une  stérilisation  par  in¬ 
flammation  du  cartilage  éplpbysaire. 

Hallux  valgUB  chez  l’enfant  et  l’adulte;  son  trai¬ 
tement.  —  M.  Frolicb.  Chez  l’adulte,  la  déviation 
en  dehors  du  gros  orteil  est  toujours  compliquée  par 
la  présence,  à  la  partie  interne  de  l’articulation  méta¬ 
tarso-phalangienne,  d’une  bourse  séreuse  enflammée 
et  douloureuse.  Les  traitements  orthopédiques  don¬ 
nent  des  résultats  nuis.  Les  opérations  économiques 
partielles  de  la  tête  du  l®'  métatarsien  donnent  des 
récidives.  Il  faut  intervenir  plus  largement  et  com¬ 
pléter  l’intervention  par  le  port  d’une  chaussure  à 
semelle  surélevée  en  dedans,  comme  dans  le  pied 
plat. 

Chez  l’enfant,  la  douleur  n’est  pas  localisée  au 
niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne,  il 
n’y  a  non  plus  ni  rougeur  ni  bourse  séreuse;  le  pied 
est  en  contracture,  comme  dans  la  tarsalgle  et  le 
pied  plat;  la  douleur  s’irradie  jusqu’au  genou.  Quand 
la  lésion  est  peu  prononcée,  le  traitement  orthopé¬ 
dique  suffit.  En  cas  contraire,  il  faut,  sous  chloro¬ 
forme  redresser  le  gros  orteil  et  sectionner  le  tendon 
de  l’extenseur  du  gros  orteil  à  10  cm.  de  son  inser¬ 
tion  sur  la  phalange  unguéale,  passer  la  porticn 
distale  du  tendon  d’avant  en  arrière  dans  un  tunnel 
creusé  dans  la  tête  dn  métatarsien,  puis  resuturer 
le  tendon  à  son  extrémité  proximale.  Un  plâtre  est 
placé  pendant  1  mois  et  l’enfant  est  autorisé  à  mar¬ 
cher  avec  une  chaussure  «  américaine  ». 

Jean  Benech. 


A  la  thérapeutique  chirurgicale,  qui  réalise  la  sup¬ 
pression  de  l’organe,  appendice  ou  vésicule,  supposé 
primitivement  touché  —  et  dont  l’inefficacité  s’ex¬ 
plique  dans  le  cas  de  localisation  initiale  de  l’infec¬ 
tion  sur  le  péritoine  —  on  opposera  le  traitement 
médical  de  la  bacillose  des  séreuses. 

Cette  conception  de  la  nature  inflammatoire  et  pri¬ 
mitive  de  nombreuses  adhérences  péritonéales  sem¬ 
ble  devoir  être  étendue  à  certaines  de  ces  néoforma- 
tlons  attribuées  à  une  malformation,  telle  que  la 
membrane  de  Jackson,  ou  à  une  action  mécanique  de 
traction  comme  les  brides  de  Lane.  Aussi  bien  est-il 
logique  et  conforme  aux  lois  de  la  pathologie  géné¬ 
rale,  de  considérer  la  péritonite  plastique  primitive 
comme  l’homologue  de  certaines  symphyses  péricar¬ 
diques  partielles  et  latentes,  et  surtout  de  la  pleurite 
adhésive  d’emblée  dont  la  fréquence  ne  saurait  être 
niée.  J.  Dumont. 

J.  F.  Martin  et  G.  Tisserand  (de  Lyon).  Le  4°  cas 
français  authentique  d’échinococcose  alvéolaire 
du  ioie  chez  l’homme.  —  L'échinococcose  alvéolaire 
du  foie  (synonyme  ;  échinococcose  multiloculaire)  est 
une  maladie  bien  spéciale,  bien  individualisée  anato¬ 
miquement  de  l’échinococcose  hydatique.  Avec  Devé 
et  Daujat,  il  faut  admettre  que  les  deux  affections 
proviennent  de  deux  tænias  voisins  ou  tout  an  moins 
de  deux  variétés  très  différenciées  de  tænias. 

L’échinococcose  alvéolaire  n’avait  guère  été  obser¬ 
vée  que  dans  les  montagnes  de  l’Europe  centrale  et 
dans  les  plaines  de  la  Russie,  lorsque,  en  1890,  un 
l«r  cas  fut  signalé  à  Thonon  (Haute-Savoie);  puis,  en 
1910,  un  2®  cas  à  Gex  (Ain),  et  enfin,  en  1911,  un  3' 
à  Saint-Claude  (Jura).  A  ces  3  cas,  M.  et  T.  viennent 
en  ajouter  un  4®,  observé  chez  une  jeune  femme  de 
La  Planée  (Doubs).  Ces  4  cas  démontrent  donc  l’exis¬ 
tence  d’un  foyer  endémique  de  cette  maladie  si  spé¬ 
ciale  en  plein  Jura  français. 

La  malade  de  M.  et  'P.  avait  toujours  vécu  à  La 
Planée  et,  jusqu’en  Juillet  1920,  avait  toujours  joui 
d’une  santé  parfaite.  Flu  Juillet  1920,  elle  constata 
qu’elle  était  jaune,  sans  aucun  autre  trouble,  puis 
assez  rapidement  son  ventre  augmenta  de  volume  Cf; 
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de  façon  très  conildérable.  Son  médecin  nota  qne 
cette  angmentation  de  volume  était  due  uniquement 
au  foie  :  pas  d’ascite.  Bientôt  le  syndrome  d’ictère 
par  rétention  fut  complet,  mais  sans  troubles  diges¬ 
tifs,  sans  fièvre;  la  malade  accusait,  au  contraire,  une 
faim  constante.  Quand  M.  et  T.  virent  la  malade,  le 
foie,  bosselé,  débordait  de  5  travers  de  doigt  le  gril 
costal,  l’examen  du  sang  révélait  une  éosinophilie 
très  nette.  Pensant  à  la  possibilité  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  du  foie,  on  fit  une  laparotomie  qui  montra  un 
foie  énorme,  parsemé  de  noyaux  très  durs,  dont  les 
plus  gros  avaient  le  volume  d’une  noix.  On  se  con¬ 
tenta  de  prélever  un  fragment  d’un  de  ces  noyaux 
pour  examen  histologique.  Les  suites  opératoires 
furent  troublées  par  des  suintements  hémorragiques 
inquiétants  qui  semblèrent  céder  cependant  à  une 
injection  de  sérum  sérique  «  anthema  »  ;  mais,  trois 
jours  après  la  sortie  de  l'hôpital,  survint  une  nouvelle 
hémorragie  qui  emporta  la  malade. 

L’examen  histologique  de  la  pièce  révéla  des  lé¬ 
sions  tout  à  fait  typiques  d’échinococcose  alvéolaire, 
telles  qu’elles  sont  classiquement  décrites  et  sem¬ 
blables  è  celles  que  l’on  retrouve  dans  la  plupart  des 
observations  publiées.  J.  Dumokt. 

N“  64,  5  Septembre  1922. 

Prol.  F. -J.  Collet.  Paralysie  des  dilatateurs  du 
larynx  dans  la  syphilis  sans  tabes.  —  L’apparition, 
au  cours  du  tabes  ou  à  son  début,  d’une  paralysie 
des  crico-aryténoîdiens  postérieurs,  muscles  dilata¬ 
teurs  de  la  glotte,  est  une  éventualité  assez  com¬ 
mune.  Par  contre,  celte  paralysie  est  plutôt  rare 
dans  les  antres  formes  de  syphilis  et  même  de 
syphilis  nerveuse.  C.  en  rapporte  une  observation, 
recueillie  chez  un  homme  de  44  an»,  porteur  d'une 
ulcération  syphilitique  du  pharynx.  On  notait  une 
accélération  du  pouls,  la  disparition  unilatérale  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  de  l’analgésie  trachéale, 
mais  il  n’y  avait  aucun  symptôme  de  tahes. 

Comme  la  tachycardie,  comme  la  disparition  du 
réflexe  oculo-cardiaque,  comme  la  perte  du  réflexe 
pupillaire  à  la  lumière,  la  paralysie  des  dilatateurs 
du  larynx  est  donc  un  signe  d’imprégnation  du 
système  nerveux  par  la  syphilis. 

Reste  à  préciser  la  pathogénie  de  ces  maoifesta- 
tions  et,  en  même  temps,  la  raison  de  leur  plus 
grande  fréquence  dans  ce  type  spécial  de  syphilis 
nerveuse  qu’est  le  tabes.  L’hypothèse  d’une  ménin¬ 
gite  basilaire  comprimant  les  fibres  radiculaires  est 
peut-être  la  plus  satisfaisante.  Celle  d’une  épendy- 
mite  du  plancher  du  quatrième  ventricule  englobant 
les  noyaux  d’origine  sous-jacents  est  séduisante, 
mais  se  heurte  à  quelques  objections. 

Les  cas  de  ce  genre  posent,  sans  la  résoudre,  la 
question  des  localisations  fonctionnelles  dans  le 
noyau  du  vague,  question  dont  la  solution  nécessite 
des  documents  anatomo-pathologiques  précis  et 
plus  nombreux  que  ceux  dont  on  dispose  aujour¬ 
d’hui.  L.  Rivet. 

F.  Maignon.  Propriétés  thérapeutiques  des  dias- 
tases  tissulaires.  Organo-zymothérapie.  —  Les 
diastases  de  synthèse  existent-elles  ?  Autrement  dit, 
les  actes  chimiques  de  l'anabolisme  s’accomplissent- 
ils,  comme  ceux  du  catabolisme,  par  l’intermé¬ 
diaire  de  catalyseurs  ?  Devant  l’impossibilité  de 
résoudre  cette  question  au  moyen  d’expériences 
in  vitro  qui  donnent  des  résultats  négatifs,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  la  synthèse  protéique,  l’auteur 
est  parti  de  cette  idée  que,  si  ces  diastases  existent, 
elles  doivent  avoir  une  importance  considérable, 
puisqu’elles  président  à  la  création  des  tissus  nou¬ 
veaux  chez  le  jeune,  à  la  reconstitution  du  proto¬ 
plasme  usé  chez  l’adulte  et  à  l’élaboration  de  tous 
les  produits  de  sécrétions  externe  et  interne  qui  ne 
préexistent  pas  dans  le  sang.  Il  a  pensé  que  l’insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  d’un  organe  devait  être  liée 
à  une  insuffisance  nutritive  qui  pourrait  être  la 
conséquence  d’une  déficience  de  ces  diastases  de 
synthèse  et  que,  dans  ce  cas,  l’introduction,  dans 
l'organisme  malade,  de  ces  agents  empruntés  à  l’or¬ 
gane  similaire  d’un  sujet  sain  devrait  relever  im¬ 
médiatement  l’activité  nutritive  et  fonctionnelle  de 


l’organe  frappé  d’insuffisance.  C’est  ce  qu’a  con¬ 
firmé  l’expérimentation  clinique,  chez  les  animaux 
et  chez  l’homme. 

Ces  diastases  se  donnent  à  la  dose  d’un  milli¬ 
gramme  par  jour,  en  injection  ou  ingestion.  Elles 
sont  douées  d’une  innocuité  absolue  et  sans  action 
sur  les  sujets  sains,  même  à  doses  massives. 

Avec  les  diastases  des  organes  à  sécrétion  interne, 
les  effets  sont  ceux  de  l’opothérapie  ordinaire,  mais 
plus  importants,  plus  rapides,  plus  constants  et  avec 
les  phénomènes  toxiques  et  byperfonctionnels  en 
moins.  Au  lieu  d’apporter  les  hormones  déficientes, 
on  permet  à  l’organe  insuffisant  de  les  sécréter  en 
lui  donnant  les  catalyseurs  qui  lui  faisaient  défaut. 

Avec  les  diastases  d’autres  organes  —  foie,  esto¬ 
mac,  intestin,  pancréas,  rein,  coeur,  poumon,  etc.  — 
on  obtient  rapidement  le  rétablissement  on  l’amélio¬ 
ration  de  l’état  fonctionnel.  C’est  la  méthode  de  l’or- 
gano-zymothérapie. 

Dans  le  même  numéro  du  journal,  M.  C.  Bocca 
relate  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  le»  diastases 
tissulaires  du  poumon  de  M.  Maignon  dans  50  cas 
d’affections  broncho-pulmonaires  :  à  côté  de  résul¬ 
tats  satisfaisants  dans  les  atteintes  superficielles  de 
l’appareil  broncho-pulmonaire,  il  signale  que  les 
diastases  pulmonaires  sont  demeurées  inactives  vis- 
à-vis  des  poussées  tuberculeuses  ou  des  lésions 
définitives  et  profondes  du  poumon.  Leur  emploi  a 
d’ailleurs  toujours  été  inoffensif.  L.  Rivet. 

ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
[Paris] 

Tome  XXXIX,  n”  6,  Juin  1922. 

A.  Cantonnet  (Paris).  La  double  parésie  des 
droits  externes  dans  le  tabes.  —  Le  professeur  de 
Lapersonne  a  signalé  la  fréquence  des  paralysies  on, 
mieux,  des  parésies,  portant  sur  la  VI'  paire  dan» 
le  tabes,  ces  parésies  survenant  surtout  à  la  période 
précoce  ou  prétabétiqne  et  frappant  souvent  les 
deux  nerfs.  C’est  là  un  symptôme  d’une  importance 
telle,  dit  C.,  qu’on  peut  dire  que  lorsqu'un  sujet  se 
présente  avec  une  double  parésie  des  droits  externes, 
il  faut  songer  de  suite  au  tabes  et  compléter  l’examen 
dans  le  sens  de  cette  recherche. 

G.  vient  d’observer,  dans  l’espace  d’un  an  environ, 
à  l’hôpital  Cochin,  8  de  ces  cas,  7  fois  sur  des 
hommes  et  1  fois  chez  la  femme.  Chez  6  malades, 
l’atteinte  des  deux  muscles  s’est  faite  simultanément, 
chez  2  autres,  elle  a  en  Heu  successivement  à  assez 
long  intervalle.  6  malades  ont  été  suivis  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  (les  2  autres  ont  été  per¬ 
dus  de  vue)  ;  or,  malgré  un  traitement  général  bien 
suivi,  leur  état  ne  s’est  nullement  amélioré,  sauf  pour 
l’un  d’eux  peut-être.  C’est  donc  à  tort  qu’on  a  écrit 
que  ces  parésies  pré-ataxiques  sont  fugaces  et  spon¬ 
tanément  ou  facilement  curables. 

Quelle  est  la  raison  de  cette  atteinte,  sinon  élec¬ 
tive,  tout  au  moins  fréquente  des  deux  droits  externes 
dans  le  tabes?  G.  hasarde  l’hypothèse  pathogénique 
suivante  ; 

Le  siège  sous-épendymaire  très  superficiel  de 
l’eminentia  teres,  ou  noyau  de  la  VI'  paire,  est  bien 
connu.  Ce  nerf  est  frappé  avec  prédilection  lors  des 
paralysies  oculaires  consécutives  aux  Injections 
Intrarachidiennes  de  cocaïne  ;  il  est  frappé  souvent, 
on  le  sait  dans  le  diabète,  et  l’on  a  pensé  que  le 
liquide  céphalo-rachidien,  chargé  de  substances 
toxiques,  altérait  plus  facilement  ce  noyau  oculo- 
moteur  que  les  autres,  situés  dans  des  parties  moins 
proches  de  l’épendyme  et  du  liquide  des  ventricules 
et  de  l’aqueduc  de  Sylvius.  En  est-ll  de  même  au 
cours  du  tabes  ?  On  sait  que  la  vascullte  syphilitique 
porte  avec  prédilection  sur  la  pie-mère  ;  or  l’emi- 
nentia  teres  est,  non  seulement,  très  voisine  de  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien  mais  très  voisine  aussi  de  la 
pie-mère  ;  celle-ci  étant  malade,  ces  noyaux  ont-ils 
plus  à  craindre  que  les  autres  ? 

La  conclusion  serait  téméraire  :  il  faut  des  examens 
anatomiques  pour  confirmer  ou  infirmer  cette  hypo¬ 
thèse.  J.  Dumont. 


N“  9,  Septembre  1922. 

Henri  Lagrange.  De  l'atrophie  optique  hérédi¬ 
taire  (maladie  de  Leber).  —  Après  une  rapide 
revue  de  l’historique  et  des  théories  pathogéniques 
émises  jusqu’à  ce  jour,  l’auteur  publie  une  nouvelle 
observation  d’atrophie  optique  héréditaire. 

Cette  affection  est  transmise  presque  toujours  par 
hérédité  collatérale.  Deux  des  oncles  du  malade 
observé  en  avaient  déjà  été  atteints. 

Elle  se  caractérise  par  une  atrophie  de  la  papille 
blanchâtre,  la  conservation  du  champ  visuel,  l’altéra¬ 
tion  du  faisceau  maculaire  qui  abaisse  considéra¬ 
blement  l’acuité  et  par  de  la  dyschromatopsie. 

Le  malade  observé  avait  une  acuité  de  OD  =  f/2, 
OG  =  1/10.  Sa  dyschromatopsie  était  totale  pour  le 
vert  avec  rétrécissement  du  champ  pour  le  rouge. 

On  sait  que  le  pronostic  de  cette  affection  com¬ 
porte  une  évolution  iatalement  progressive  allant 
vers  la  réduction  de  l’acuité  des  deux  yeux  jusqu’à 
1/10  environ,  se  maintenant  ensuite  à  ce  faible 
degré  indéfiniment.  Le  malade  de  H,  L.  ayant  encore 
1/2  à  OD  était  donc  encore  en  pleine  affection  évo¬ 
lutive. 

La  radiographie  n’ayant  rien  montré,  on  fit  l’ëxa- 
men  hématologique.  On  constata  alors  ;  une  formule 
sanguine  normale  mais  avec  retard  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine  et  caillot  rétractile  comparablé  à  celui 
de  l’hémophilie,  maladie  également  héréditaire. 

Un  traitement  opothérapique  thyroïdien  fut  alors 
institué,  lequel,  après  une  tolérance  parfaite,  eut 
l'heureux  résultat  de  ramener  l’acuité  visuelle 
gauche  à  1/3  de  la  normale  (rendement  l/IO). 

Û.  L.  insiste  sur  les  points  suivants  : 

1'  Dans  cette  maladie,  la  papille  ne  présente  de 
stase  à  aucun  moment.  Il  n’y  a  pas  non  plus  d’hé¬ 
mianopsie  temporale.  La  séméiologie  est  donc  en 
opposition  avec  celle  des  tumeurs  intracrâniennes, 
spécialement  hypophysaires. 

2°  L’anomalie  hématologique  est  à  retenir  et  à 
comparer  avec  l’hémophilie.  Elle  conduit  à  une 
opothérapie  endocrinienne  précoce,  qui  peut  consti¬ 
tuer  un  traitement  de  choix. 

A.  Cantonnet. 
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P.  Perrin  (de  Saint-Denis),  Dix  nouveaux  cas  de 
charbon  ;  efâcacité  du  sérum  anticharbonneux. 
—  P.  apporte  10  nouveaux  cas  de  charbon  traités 
par  le  sérum  anticharbonnenx  de  l’Institut  Pasteur, 
asçocié,  dans  les  cas  graves,  aux  Injections  sous-cnla- 
nées  d’électrargol. 

Ces  10  cas  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
2  puces  malignes,  7  pustules  malignes,  1  oedème 
malin.  Dans  tons,  le  diagnostic  a  été  confirmé  par 
l’examen  microscopique  des  exsudais.  L’inoculation 
au  cobaye  n’a  été  faite  qne  pour  les  cas  de  pustule 
maligne  et  pour  le  cas  d’oedème  malin. 

Le  traitement  a  comporté  :  1“  la  cautérisation  de  la 
lésion  au  thermo,  suivie  de  pansements  oxygénés  au 
tiers,  quelquefois  de  pulvérisation  phénlqnée;  2°  l’in¬ 
jection  de  sérum  A.  C.  associé  à  l’électrargol  dans  les 
cas  graves.  Les  doses  de  sérum  ont  varié  de  10  à 
110  eme  ;  celles  d’électrargol  de  20  à  130  cmc. 

L’action  du  sérum  A.  C.  est  manifeste  et  régulière  : 
l’infection  est  arrêtée  en  3  jours,  4  jours  au  plus. 
L’efficacité  du  traitement  est  fonction  de  la  rapidité 
du  diagnostic.  Il  n’y  a  eu  qu’un  seul  décès  :  oedème 
malin  diagnostiqué  trop  tard  au  4'  jour;  encore  la 
malade  eut-elle  fort  probablement  guéri  sans  une 
embolie  qui  l’emporta  au  10'  jour,  car,  à  l’autopsie, 
on  ne  trouva  plus  aucune  trace  de  bâtonnets  dans  les 
différents  organes. 

Enfin  P.  déclare  qu’il  n’  a  observé  aucun  phéno¬ 
mène  d’anaphylaxie,  aucune  hémorragie. 

J.  Dumont. 
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LES 

VACCINS  BACTÉRIENS 

FORMOLÉS* 

Par  S.  COiTA 

Professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de  Marseille. 

Les  vaccins  inanimés,  tels  que  nous  les  conce¬ 
vons  actuellement,  sont  constitués  par  des  émul¬ 
sions  do  cultures  bactériennes,  ou  plus  rarement 
de  tissus,  dans  lesquels  le  pouvoir  germinatif 
a  été  aboli  par  action  physique  ou  chimique. 

Ils  sont  théoriquement  employés  comme  anti¬ 
gènes,  pour  provoquer  dans  l’organisme  la  pro¬ 
duction  d’anticorps  capables  de  prévenir  les 
infections  ou  de  les  combattre. 

S’il  est  exact  que  les  meilleurs  antigènes  soient 
constitués  par  les  bactéries  vivantes,  on  peut 
admettre  que,  parmi  les  vaccins  inanimés,  les 
meilleurs  seront  ceux  dans  lesquels  les  bactéries 
auront  subi  le  moins  de  modifications.  Aussi 
est-on  en  droit  de  souscrire,  a  priori,  à  la  for¬ 
mule  de  M.  Besredka  que,  «  quand  il  s’agit  de 
faire  le  choix  d’un  vaccin  inanimé,  la  préférence 
doit  aller  à  celui  dont  la  préparation  fait  subir  le 
moins  d’altération  aux  microbes  ». 

Les  altérations  signalées  par  différents  obser¬ 
vateurs  sont  faciles  à  constater  par  un  simple 
examen  microscopique,  «  vacuolisation,  frag¬ 
mentation  des  corps  bactériens,  diminution  ou 
perte  de  la  colorabilité  et  enfin  lyse  complète  ». 
11  est  de  règle,  par  exemple,  que  l’examen  micro¬ 
scopique  ne  parvienne  pas  à  déceler  de  gonoco¬ 
ques  dans  les  émulsions  un  peu  vieilles. 

Bien  plus  importantes  encore,  quoique  de 
constatation  plus  malaisée,  sont  vraisemblable¬ 
ment  les  altérations  chimiques.  Elle  doit  être 
bien  difficile  à  sauvegarder  l’intégrité  des  édi¬ 
fices  moléculaires  extrêmement  complexes  de  la 
cellule  bactérienne  formée  de  substances  délicates 
et  mobiles  comme  la  vie  ! 

Ces  altérations  de  différents  ordres,  déjà  très 
nettes  au  début  et  variables,  naturellement,  avec 
le  mode  de  préparation  des  vaccins,  sont  progres¬ 
sives  et  semblent  s’accompagner  parallèlement 
de  modifications  biologiques  capitales,  puisque, 
après  trois  mois  de  conservation,  la  plupart  des 
vaccins  sont  considérés,  par  leurs  auteurs  eux- 
mêmes,  comme  périmés. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  qu’il  n’était  pas  interdit 
de  chercher  des  formules  permettant  d’obtenir, 
sans  modifications  chimiques  importantes,  l’inté¬ 
grité  des  corps  bactériens  et  la  conservation  à 
peu  près  indéfinie  des  vaccins. 

C’est  dans  ces  vues  que  nous  nous  sommes 
adressé,  depuis  bientôt  trois  ans,  pour  la  prépa¬ 
ration  de  nos  vaccins,  à  une  substance  employée 
en  hygiène  pour  désinfecter  et  stériliser,  et  en 
histologie  pour  fixer  et  conserver,  la  formal¬ 
déhyde. 

Pouvoiu  STÉIIILISAN.T  DU  FOR.MOL.  —  La  formal¬ 
déhyde  est  un  gaz  dont  la  solution  aqueuse  porte 
le  nom  de  formaline  ou  formol.  Sans  nous  arrêter 
à  relater  les  nombreux  essais  que  nous  avons 
effectués  avec  V aldéhyde-gaz,  nous  ne  parlerons 
ici  que  du  formol  liquide,  et  tout  ce  que  nous  en 
dirons  pour  formuler  le  titre  de  dilution  visera 
toujours  la  solution  commerciale  à  AO  pour  100. 
Ainsi  dilution  à  1/100'  veut  dire  «  mélange  de 
1  cmc  de  formol  du  commerce  avec  99  cmc  d’eau 
physiologique  ». 


1.  Communication  au  Congres  des  SocidU's  savantes 
Marseille,  Avril  1922.  —  Voir  encore  S.  Costa.  «  Sur 
l’emploi  de  la  furmaldéhyde  pour  la  préparation  des 
vaccins  inanimés  n.BuU.  de  ï Acad,  de  iSIéd.,  Juillet  1920. 
—  n  Rhumatisme  gonococcique.  Arthrites  suppurces 
guéries  par  un  nouveau  vaccin  gonococcique  ».  Marseille 
médical,  l»»  Décembre  1919.  —  «  Rhumatisme  gonococ¬ 
cique  :  I.  Forme  ostéo-articulaire.  II.  Forme  rhumatis¬ 


Le  formol  est  un  microbicide  puissant  (Trillat)  : 
en  deux  heures,  à  la  dose  de  5  pour  100,  il  détruit 
les  spores;  il  s’oppose  à  toute  germination  au 
titre  de  1/2.000  (M.  Nicolle);  des  tubes  de 
bouillon  formolés  à  1/3  000,  abandonnés  sans 
bouchon  dans  un  coin  du  laboratoire,  restent 
indéfiniment  clairs. 

Le  temps  nécessaire  à  la  stérilisation  dépend 
du  titre  de  la  solution,'  de  la  nature  de  la  culture 
et  de  la  richesse  en  germes. 

Les  spores  manifestent  naturellement  une  plus 
grande  résistance  que  les  corps  bactériens.  Cer¬ 
taines  races  de  staphylocoques  se  comportent  à 
peu  près  comme  les  spores. 

Pouvoir  FIXATEUR.  —  Les  bactéries  tuées  par 
le  formol  sont  fixées  par  lui.  «  La  fixation,  dit 
Langeron,  est  une  opération  destinée  à  tuer  les 
cellules,  en  les  conservant,  autant  que  possible, 
dans  l’état  où  elles  se  trouvaient  pendant  la  vie. 

ot  Les  meilleurs  des  fixateurs  sont  ceux  qui, 
tout  en  agissant  rapidement,  produisent  le  moins 
possible  de  modifications  secondaires.  » 

Le  formol,  par  son  pouvoir  coagulant,  sans 
oxydation,  et  par  sa  remarquable  puissance  de 
pénétration,  est  un  des  meilleurs  agents  de  fixa¬ 
tion.  On  sait,  d’autre  part,  qu’il  est  le  meilleur 
fixateur  des  lipo'ides. 

La  préparation  d’un  vaccin,  telle  que  nous  la 
concevons,  est  donc  une  véritable  opération  his¬ 
tologique. 

Avec  des  solutions  appropriées,  les  bactéries 
restent  pleines,  sans  vacuolisation,  ni  gonfle¬ 
ment,  ni  ratatinement;  la  colorabilité  est  et 
demeure  parfaite. 

Pouvoir  conservateur.  —  La  conservation 
est  une  conséquence  de  la  fixation.  Elle  empêche 
les  altérations  qui  font  suite  à  la  mort  et  ont  pour 
résultat  la  désagrégation  complète  de  la  matière 
organisée.  On  connaît  le  pouvoir  conservateur  du 
formol,  a  Nous  avons  même  coupé,  dit  Lefas,  des 
pièces  ayant  plus  de  six  mois  de  séjour  dans  le 
fixateur  et  obtenu  de  très  belles  préparations.  » 
Si  quelques  auteurs  ont  pu  dire  que  ce  pouvoir 
avait  été  exagéré,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  tenu  suffi¬ 
samment  compte  du  titre  des  solutions. 

Avec  des  solutions  faibles,  les  résultats  sont 
toujours  parfaits;  les  animaux  entiers  se  con¬ 
servent  bien;  les  peaux  même  restent  souples 
(Seegy).  C’est  à  MM.  Widal  et  Sicard  que  nous 
devons  la  connaissance  de  la  fixation  des  cultures 
par  le  formol,  et  Tribondeau  a  démontré  que  des 
cultures  tuées  par  addition  de  1  pour  100  de 
formol  et  gardées  en  ampoules  scellées  étaient 
intégralement  conservées  après  quatre  ans. 

Le  formol  réunit  donc  à  la  fois  les  propriétés 
de  tuer  rapidement  les  cellules  bactériennes,  sans 
en  altérer  la  composition,  de  les  fixer  et  de  les 
conserver,  pour  ainsi  dire  indéfiniment. 

Il  réalise  pour  les  bactéries  un  véritable 
a  embaumement  »  suivant  l’expression  de 
MM.  Widal  et  Sicard. 

Conservation  des  propriétés  biologiques.  — 
Le  formol  fixe  également  dans  les  cellules  les  pro¬ 
priétés  biologiques.  L’agglutinabilité  des  cultures 
tuées  par  le  formol  est  conservée  indéfiniment. 
L’ingénieux  procédé  d’Armand-Delille  et  Launoy 
pour  «  la  stabilisation  des  hématies  par  des  doses 
minimes  de  formol  «  permet  de  les  conserver  avec 
«  intégrité  de  leur  aspect  morphologique  »  et 
sans  modification  ni  «  dans  leur  résistance  aux 
solutions  hypertoniques,  ni  dans  leur  résistance 
aux  agents  hémolytiques  ».  C’est  dire  que  le 


male.  G.iérison  par  un  nouveau  vaccin  gonococcique  ». 
Marseille  médical.  15  Janvier  1920.  —  n  Rhumatisme  blen¬ 
norragique.  Forme  rhumatismale.  Blennorragie  fruste  ». 
Marseille  médical,  1.5  Février  1920.  —  «  Rhumatisme 
gonococcique  ».  iJarseille  médical,  15  Mai  1920.  —  «  Sur 
le  traitement  des  arthrites  blennorragiques  aiguës  par 
le  vaccin  gonococcique  formolé  n.  Société  de  Chirurgie  de 
'  Paris  [rapport  de  Sieur],  19  Octobre  1921.  —  M.  Guy. 
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formol  conserve  aux  cellules  leur  sensibilité  aux 
agglutinines  et  aux  sensibilisatrices  et  que,  par 
suite,  il  n’altère  en  rien  leur  «  qualité  biologique  » . 

Action  du  formol  sur  la  matière  albumi¬ 
noïde.  —  Le  formol  est  un  non-électrolyte,  inca¬ 
pable  de  former  des  sels.  Il  paraît  agir  sur  la 
matière  albuminoïde  par  son  pouvoir  coagulant. 

A.  et  L.  Lumière  ont  étudié  cette  question  à 
propos  de  l’insolubilisation  de  la  gélatine  par  le 
formol.  Il  résulte  de  leurs  recherches  qu’on  peut 
régénérer  la  formaldéhyde  à  partir  de  la  gélatine 
formolée,  sans  altérer  ni  la  gélatine  ni  la  formal¬ 
déhyde,  et  que  la  gélatine  formolée  parait  être  un 
composé  d’addition  défini,  plutôt  qu’une  véritable 
combinaison. 

On  sait,  d’autre  part,  que  le  formol  qui  rend 
les  sérums  incoagulables,  n’altère  en  rien  leurs 
propriétés  thérapeutiques. 

Atténuation  des  toxines  bactériennes.  — 
A  tous  ces  avantages,  \e  formol  réunit  celui  d’atté¬ 
nuer  ou  de  détruire  les  toxines  bactériennes. 
Anderson,  en  effet,  a  démontré,  et  d’autres, 
depuis,  ont  constaté,  que  le  formol  à  3  et  5  pour  100 
détruit,  après  quelques  heures  de  contact,  les 
toxines  tétanique  et  diphtérique  qui  deviennent 
inactives  sur  le  cobaye.  On  pouvait  donc  espérer, 
a  priori,  que  les  vaccins  préparés  avec  le  formol 
seraient  peu  toxiques. 

Action  du  formol  sur  le  pouvoir  antigène. 
—  Reste  à  démontrer  que  le  formol  n’altère  pas 
le  pouvoir  antigène  des  cultures. 

Sans  relater  ici  les  nombreuses  expériences  que 
nous  avons  faites  à  ce  sujet,  nous  nous  contente¬ 
rons  de  citer  quelques  exemples  ; 

Un  lapin,  vacciné  par  quatre  injections  de  cul¬ 
ture  de  bacille  typhique  tué  par  le  formol,  a  une 
courbe  d’agglutination  qui  passe  par  1/100,1/500, 
1/1.000  et  s’élève  entre  1/2.500  et  1/3.000. 

Le  pouvoir  bactériolytique  du  sérum  peut  être 
apprécié  par  le  phénomène  de  Pfeiffer.  Un  cobaye 
reçoit  dans  le  flanc  une  injection  de  vaccin  cholé¬ 
rique  formolé;  quinze  jours  après,  on  lui  fait  une 
injection  intrapéritonéale  de  culture  vivante. 
Alors  que  chez  le  cobaye  témoin  les  vibrions  se 
montrent  mobiles  et  intacts,  les  hématies  et  leu¬ 
cocytes  nombreux,  chez  le  cobaye  vacciné,  les 
vibrions  s’agglutinent  et  se  transforment  en  gra¬ 
nules,  les  globules  blancs  et  les  hématies  se  mon¬ 
trent  rares. 

Enfin,  la  propriété  préventive  des  vaccins  for¬ 
molés  peut  être  démontrée  par  la  résistance  des 
animaux  aux  doses  plusieurs  fois  mortelles  de 
cultures  vivantes. 

Un  cobaye  qui  a  reçu  une  seule  dose  de  vaccin 
cholérique,  en  injection  sous-cutanée,  résiste, 
huit  jours  après,  à  une  dose,  en  injection  intra¬ 
péritonéale,  de  culture  vivante  qui  tue  un  témoin 
en  huit  heures. 

Le  pouvoir  antigène  et  vaccinant  des  cultures 
est  donc  conservé  aussi  bien  que  les  autres  qua¬ 
lités  biologiques. 

Technique  de  la  préparation  des  vaccins 
FORMOLÉS.  —  Cette  technique  est  très  simple, 
qu’elle  s’applique  aux  germes  cultivés  en  milieux 
solides  ou  à  ceux  qui  ne  se  développent  abondam¬ 
ment  qu’en  milieux  liquides. 

Pour  les  premiers,  la  culture  est  émulsionnée 
dans  une  petite  quantité  déterminée  d’eau  phy¬ 
siologique  ;  on  ajoute  ensuite  à  l’émulsion  une 
quantité  d’une  solution  de  formol  telle  que  le 
titre, en  formol,  du  mélange,  soit  de  l/50à  1/300“, 
suivant  les  bactéries. 


«  Arthrites  blennorragiques  et  leur  traitement  par  le 
gono-vaccin  formolé  ».  Thèse  de  la  Vacnlté  de  Paris, 
1922. 

2.  Le  titre  de  1/50  s'applique  plus  particulièrement 
au  staphylocoque.  Pour  les  autres  bactéries,  saut  naturel¬ 
lement  les  spornlées,  qui  exigent  des  solutions  fortes,  on 
utilisera  des  solutions  à  1  /200  ou  1/300. 
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Pour  les  germes  en  milieux  liquides,  on  centri¬ 
fuge  d’abord,  on  décante  le  liquide  et  on  ajoute 
au  culot  une  solution  de  formol  de  titre  déter¬ 
miné  suivant  la  bactérie  en  cause. 

Le  formol  du  commerce  est  toujours  dilué  dans 
l’eau  physiologique. 

La  stérilisation  de  l’émulsion  est  assurée  en  des 
fractions  de  temps,  variables  avec  le  titre  en 
formol  et  avec  les  bactéries.  Elle  peut  être  obte¬ 
nue,  si  l’on  veut,  en  quelques  minutes,  pour  les 
autovaccins  dont  la  préparation  doit  être  rapide. 
Pour  les  stocks-vaccins,  alors  qu’on  dispose  de 
plus  de  temps,  on  a  intérêt  à  utiliser  les  solutions 
moins  riches  en  formol. 

Les  émulsions  sont  placées  ensuite  à  la  gla¬ 
cière. 

Pour  se  débarrasser  du  formol  libre  et  des 
toxines  solubles,  on  peut,  suivant  le  cas,  centri¬ 
fuger,  ou  mieux  encore,  si  on  a  le  temps,  attendre 
la  sédimentation  spontanée  des  corps  bactériens. 
On  décante  à  la  pipette  le  liquide  surnageant  et 
on  le  remplace  par  une  quantité  égale  d’eau  phy¬ 
siologique.  On  agite,  on  fait  la  numération  et  on 
dilue  au  titre  voulu. 

11  n’y  a  d’ailleurs  aucun  inconvénient  à  laisser 
un  peu  de  formol  libre  dans  l’émulsion.  Malgré 
la  présence  de  1/10.000  ou  même  de  1/8.000  de 
formol  dans  le  vaccin,  l’injection  est  absolument 
indolore  et,  d’autre  part,  l’action  de  l’aldéhyde 
assure  parfaitement  la  conservation  des  cqrps 
bactériens  et  donne  plus  de  sécurité  aux  manipu¬ 
lations  et  opérations  d’injection.  Ce  serait  même 
une  pratique  à  recommander  pour  les  vaccins 
destinés  à  être  conservés  longtemps  ou  expédiés 
en  pays  chauds. 

Conservation  des  vaccins  fokmolés.  —  Les 
vaccins  ainsi  obtenus  avec  toutes  sortes  de  bac¬ 
téries  :  gonocoque,  staphylocoque,  entérocoque, 
bacilles  typhiques  et  paratyphiques,  vibrion  cholé¬ 
rique,  pneumocoque,  etc.,  réunissent  aux  qua¬ 
lités  que  nous  avons  énumérées  plus  haut,  celle 
d’une  conservation,  pour  ainsi  dire  indéfinie. 
Pour  en  juger,  il  suffit  de  rapporter  les  consta¬ 
tations  que  nous  avons  souvent  pu  faire  avec  un 
germe  aussi  fragile  que  le  gonocoque,  si  facile¬ 
ment  lysable,  qu’on  chercherait  en  vain  à  le  voir  et 
à  le  colorer  dans  certains  vaccins  gonococciques, 
môme  frais.  Dans  le  vaccin  formolé,  le  gonocoque 
garde,  même  après  un  an,  sa  morphologie  et  sa 
colorabilité.  A  l’examen  direct,  on  ne  distingue¬ 
rait  pas  une  préparation  obtenue  avec  une  culture 
de  vingt-quatre  heures  d’une  préparation  obtenue 
avec  des  ampoules  de  vaccins  datant  des  premiers 
mois  de  nos  recherches. 

Ces  vaccins  conservent  aussi,  intact,  leur  pou¬ 
voir  antigène  et  vaccinant.  Nous  ne  constatons 
aucune  différence  dans  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques,  qu’ils  soient  obtenus  avec  des  vaccins 
récents  ou  anciens. 

Action  thérapeutique  des  vaccins  foh.molés. 
—  Chez  l’homme,  où  les  vaccins  formolés  ont 
été,  depuis  plus  de  deux  ans,  largement  employés, 
la  toxicité  s’est  montrée  très  faible,  et  d’autant 
moindre  qu’ils  sont  de  date  plus  ancienne.  Sauf 
quelques  rares  et  légères  réactions  fébriles  inévi¬ 
tables,  nous  n’avons  jamais  relevé,  sur  plusieurs 
milliers  d’injections,  toujours  indolores,  aucun  in¬ 
cident  désagréable;  et  s’il  ne  nous  est  pas  permis 
de  parler,  pour  le  moment,  de  leur  pouvoir  pré¬ 
ventif,  nous  n’avons  qu’à  nous  louer  de  leur  action 
curative.  Notre  expérience  porte  actuellement  sur 
plusieurs  centaines  de  malades  traités  pour  des 
infections  diverses.  Les  résultats  thérapeutiques 
obtenus  ont  été  partiellement  communiqués  à 
diverses  sociétés  savantes,  et  il  serait  impos¬ 
sible  d’en  donner,  ici,  même  un  résumé.  Il  nous 
suffira  de  dire  qu’ils  ont  répondu  à  notre  attente 
et  n’ont  pas  déçu  les  espoirs  que,  théoriquement, 
nous  avait  fait  concevoir  l’emploi  de  la  formal¬ 
déhyde  pour  la  préparation  des  vaccins  bacté¬ 
riens. 


L’ÉTUDE 

DE  LA  BILIRUBINE 
DU  SÉRUM  SANGUIN 
PEUT-ELLE  AIDER 

A  RECONNAITRE  LA  NATURE  D’UN  ICTÈRE  ? 

M.  BRÛLÉ,  H.  GARBAN  et  Ch.  WEISSMANN. 


Hyraans  Van  den  Bergh  poursuit,  depuis  1913, 
de  fort  intéressantes  recherches  sur  la  bilirubine 
du  sérum  sanguin,  recherches  qu’il  a  résumées 
ici-même  en  1921  *.  L’auteur  applique,  à  la 
recherche  de  la  bilirubine,  la  réaction  diazoïque 
décrite  par  Ehrllch;  il  obtient  ainsi  des  colora¬ 
tions  rouges,  plus  ou  moins  intenses,  qui  per¬ 
mettent  un  dosage  colorimétrique  de  la  bilirubine 
contenue  dans  le  sérum  sanguin.  Au  cours  de  ses 
recherches.  Van  den  Bergh  a  remarqué  les  faits 
suivants  :  tantôt  la  réaction  rouge  n’apparalt  que 
lorsque  le  sérum  a  été  mélangé  d’alcool,  qui  pré¬ 
cipite  les  albumines,  et  lorsqu’on  ajoute  le  réactif 
d’Ehrlich  à  la  solution  alcoolique  centrifugée 
{réaction  indirecte)  ;  tantôt,  au  contraire,  on  peut 
obtenir  directement  la  coloration  rouge  en  ajou¬ 
tant  le  réactif  d’Ehrlich  au  sérum  [réaction  di¬ 
recte).  Cette  réaction  directe,  quand  elle  se 
produit,  est  plus  ou  moins  rapide  ;  tantôt  elle 
est  immédiate,  tantôt  elle  est  ralentie,  n’appa¬ 
raissant  qu’après  une  à  trois  minutes  et  restant 
souvent  incomplète. 

De  ces  faits,  Van  den  Bergh  tire  des  conclu¬ 
sions  très  étendues;  il  admet  que  «  la  réaction 
du  diazonium  permet  de  décider  si  la  présence 
de  bilirubine  dans  le  sérum  est  la  conséquence 
d’une  rétention  de  la  bile  par  obstruction  des 
voies  biliaires,  ou  d'une  hémolyse  excessive,  ou 
encore  d’un  empêchement  dans  la  sécrétion,  par 
un  trouble  du  fonctionnement  des  cellules  hépa¬ 
tiques  ».  Van  den  Bergh  se  rapproche  beaucoup, 
dans  sa  conception  des  ictères,  des  idées  que 
nous  défendons  depuis  déjà  longtemps*;  il 
admet,  comme  MM.  Widal,  Abrami  et  l’un  de 
nous  l’ont  soutenu  dès  1907,  que  la  bilirubine 
peut  se  former  en  dehors  du  foie  ;  elle  naîtrait 
peut  être,  en  partie,  dans  tous  les  endroits  du 
corps  où  de  l’hémoglobine  est  détruite,  en  partie 
aussi  dans  la  rate  et  la  cellule  de  Kupfer  du  foie, 
dans  le  système  réticulo-endothélial,  comme  le 
nomment  les  Allemands  et  les  Autrichiens,  qui 
de  plus  en  plus  acceptent  cette  théorie.  Ainsi 
formée  hors  du  foie,  la  bilirubine  viendrait  être 
excrétée  par  la  cellule  hépatique,  comme  nous 
l’admettons  nous-mêmes.  Van  den  Bergh  appelle 
ictères  dynamiques  tous  ceux  qui  sont  dus  à  un 
trouble  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique,  entraî¬ 
nant  «  une  dépuration  insuffisante  de  la  biliru¬ 
bine  du  sang  »,  et  tous  ceux  qui  sont  dus  à  une 
formation  anormalement  abondante  de  biliru¬ 
bine;  il  appelle  ictères  mécaniques  tous  ceux  qui 
sont  dus  à  une  rétention  de  bilirubine  «  déjà 
formée  »,  c’est-à-dire  les  ictères  par  obstruction 
des  voies  biliaires.  Or,  dans  les  ictères  mé¬ 
caniques  la  réaction  diazoïque  serait  directe  et 
prompte,  dans  les  ictères  dynamiques  la  réac¬ 
tion  serait  indirecte  et  ralentie  ;  on  posséderait 
ainsi  un  moyen  de  distinguer  les  ictères  par 
obstruction  des  voies  biliaires  d’une  part,  des 
ictères  par  lésion  du  foie  et  des  ictères  hémo¬ 
lytiques,  d’autre  part. 

Une  telle  découverte,  si  elle  était  confirmée 
par  les  faits,  serait  fort  importante;  en  effet,  car 


1.  Htmxns  Vam  den  Bergh.  —  La  Preste  Médicale, 
4  JniD  1921,  n»  45. 

2.  M.  Brulé.  —  Recherches  sur  les  ictères,  Maison, 
3*  édit.,  1922. 

3.  II  importe,  comme  dans  tonte  réaction  diaiotqne. 


si  les  ictères  hémolytiques  peuvent,  le  plus  sou¬ 
vent,  être  aisément  reconnus  par  l’examen  du  sang 
et  l’absence  de  sels  biliaires  dans  l’urine,  on  sait, 
par  contre,  combien  il  peut  être  difficile  de  pré¬ 
ciser  si  la  rétention  biliaire  est  due  à  une  lésion  du 
foie  ou  à  une  obstruction  des  voies  biliaires.  Aussi 
les  travaux  de  Van  den  Bergh  ont-ils  eu  un  grand 
retentissement;  ils  ont  été  vérifiés,  en  Alle¬ 
magne,  par  de  nombreux  auteurs  qui  en  font 
actuellement  une  base  de  classification  des  ic¬ 
tères.  Nous  avons  repris  l’étude  de  ces  faits  et, 
c’est  le  résultat  de  nombreux  examens  pratiqués 
depuis  un  an,  dans  la  clinique  médicale  du  profes¬ 
seur  Widal  que  nous  voulons  résumer  ici. 

*** 

La  méthode  de  dosage  de  la  bilirubinémie 
proposée  par  Van  den  Bergh  nous  a  paru  simple 
et  relativement  rapide  Quelques  points  ont  ce¬ 
pendant  attiré  notre  attention.  La  réaction  directe 
nous  a  donné  parfois  des  chiffres  manifestement 
beaucoup  trop  élevés;  souvent,  par  ailleurs,  elle 
donne  une  coloration  non  pas  rouge,  mais  d’un 
rouge  brun  qu’on  ne  peut  utilement  comparer  à 
l’étalon  colorimétrique  proposé  ;  elle  nous  a  paru, 
dans  l’ensemble,  une  méthode  de  dosage  fré¬ 
quemment  imparfaite  *.  Mais  si  l’on  n’a  recours, 
pour  le  dosage,  qu’à  la  réaction  indirecte,  les 
■chiffres  obtenus  sont  trop  faibles  pour  les  sérums 
qui  donnent  en  même  temps  une  forte  réaction 
directe;  comme  l’a  montré  Van  den  Bergh,  une 
partie  importante  de  la  bilirubine  reste  alors 
contenue  dans  le  précipité  d’albumiie,  provoqué 
par  l’alcool,  et  n’intervient  plus  dans  le  dosage. 

Nous  avons  toujours  pratiqué  parallèlement  le 
dosage  de  la  bilirubinémie  par  la  réaction  de  Van 
den  Bergh  et  par  le  procédé  de  Fouchet  or  cette 
dernière  technique,  qui  est  d’une  grande  simpli¬ 
cité,  nous  a  fourni  des  chiffres  très  sensiblement 
analogues  à  ceux  que  nous  obtenions  par  la 
diazo-réaction.  Le  procédé  de  Fouchet  nous 
semble  donc,  en  pratique,  très  suffisant  pour 
suivre  l’évolution  d’une  cholémie  acceniuée.  Par 
contre,  pour  l’étude  des  faibles  rétentions  bi¬ 
liaires,  la  diazo-réaction  reste  infiniment  supé¬ 
rieure  par  sa  sensibilité. 

Mais  le  gros  intérêt  de  la  réaction  diazoïque 
est  de  montrer  si  la  réaction  est  directe  ou  indi¬ 
recte,  puisque  c’est  sur  ce  fait  que  l’on  pourrait 
juger  de  la  nature  d’un  ictère.  En  étudiant  les 
caractères  de  la  réaction,  nous  avons  aussitôt 
remarqué  que,  dans  les  grandes  lignes,  les  obser¬ 
vations  de  Hymans  Van  den  Bergh  restent  incon¬ 
testables;  il  y  a  évidemment  une  différence  frap¬ 
pante  entre  la  réaction  directe  immédiate  qui 
s’observe  dans  un  ictère  par  calcul  du  cholédoque 
et  les  réactions  indirectes  que  nous  avons  seules 
trouvées  dans  5  cas  d’ictère  hémolytique.  En 
multipliant  les  examens,  on  ne  tarde  pas  cepen¬ 
dant  à  se  heurter  à  toute  une  série  de  difficultés. 

Toute  la  classification  de  Van  den  Bergh' est 
basée  sur  la  durée  d’apparition  de  la  teinte  rouge 
dans  la  réaction  directe;  or  il  n’existe  pas  deux 
types  bien  tranchés,  l’un  immédiat,  l’autre  très 
lent.  En  réalité,  on  rencontre  tous  les  cas  inter¬ 
médiaires,  qu’il  semble  bien  difficile  et  bien  arbi¬ 
traire  de  classer  ou  dans  une  catégorie,  ou  dans 
l’autre,  et  le  changement  de  couleur  ne  se  pro¬ 
duit  souvent  que  progressivement.  Feigl  et 
Ouerner,  Van  den  Bergh  ont  signalé  ces  cas. 
Lepehne*  ne  distingue  pas  moins  de  4  variétés 
de  réaction  diazoïque  directe  :  réaction  prompte, 
réaction  prompte  en  deux  phases,  réaction  en 
deux  phases  mais  retardée,  réaction  retardée, 
cette  dernière  ne  commençant  qu’après  trois  mi¬ 
nutes.  Pour  Van  den  Bergh,  au  contraire,  la  réac- 


d’employer  une  solution  de  nitrite  de  sodium  fraîche¬ 
ment  préparée,  sous  peine  de  diminuer  !a  rapidité  de  la 

4.  Fouchet  (d'Angers).  —  Journal  de  Pharmacie  et  de 
Chimie,  16  Janvier  1918. 

6.  Lepehne.  —  Archiv  f.  klin.  Med.,  1920. 
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tion  serait  déjà  ralentie  quand  elle  apparaît  après 
une  demi-minute.  Il  y  a  donc  là  une  question  de 
quelques  minutes  qui  pourra  amener  deux  expé¬ 
rimentateurs  à  des  conclusions  tout  à  fait  oppo¬ 
sées  et,  dans  nos  recherches,  il  nous  a  paru  sou¬ 
vent  très  artificiel  de  décider  si  une  réaction 
directe  était  prompte  ou  ralentie. 

Alors  même  que  la  classification  est  nettement 
possible,  un  fait  peut  s’observer  qui  n’est  guère 
en  faveur  des  théories  Van  den  Bergh.  Chez  le 
même  malade,  et  selon  les  périodes  de  la  maladie, 
la  réaction  directe  peut  changer  de  caractère  ; 
tantôt  elle  est  prompte,  tantôt  elle  est  ralentie. 

Voici,  par  exemple,  un  ictère  catarrhai  (Fouc.)  ; 
la  choiémie  s’abairse  progressivement  de  1/5.000,  à 
1/10.000,  puis  1/17.500;  parallèlement  la  réaction 
directe,  qui  était  d’abord  immédiate,  n’apparaît  plus 
qu’en  deux,  puis  trois  minutes. 

Voilà  un  autre  ictère  catarrhal  (Guéd.)  :  quand  la 
cholémie  est  à  1/12.000,  la  réaction  directe  est  fran¬ 
chement  rouge  en  une  demi-minute;  la  cholémie 
baisse  à  1/10.000  et  la  teinte  rouge  apparaît  plus 
progressivement,  pour  être  nette  en  une  minute;  la 
cholémie  tombe  à  1/27,000  et  la  réaction  directe  ne 
donne  encore  qu’une  teinte  rose  en  deux  minutes,  en 
dix  minutes  elle  vire  au  rouge  brun. 

SchifT  et  Eliasberg*  ont,  eux  aussi,  trouvé  au 
cours  de  l’ictère  catarrhal  une  réaction  de  Van 
den  Bergh  tantôt  directe  et  tantôt  indirecte. 

Nous  pourrions  citer  des  faits  de  même  ordre 
chez  des  malades  venant  d’être  opérés  de  calculs 
du  cholédoque  et  multiplier  de  tels  exemjiles  qui 
prouvent  ce  qu’il  y  a  de  contingent  dans  la  rapi¬ 
dité  de  la  réaction  directe.  De  nos  examens,  nous 
avons  retiré  l’impression  que  lorsque  la  rétention 
biliaire  est  intense  la  réaction  directe  est  immé¬ 
diate,  mais  qu’elle  tend  à  se  ralentir  quand  la 
liilirubinéraie  va  décroissant. 

Van  den  Bergh  a  d’ailleurs  signalé  ces  varia¬ 
tions  de  sens  de  la  réaction  chez  certains  malades. 

«  Ainsi  dans  l’insuffisance  cardiaque,  on  trouve  au 
début  une  hyperbilirubinémie  avec  réaction  ra¬ 
lentie  ;  mais  dans  beaucoup  de  cas,  lorsque  l’in¬ 
suffisance  du  cœur  s’aggrave,  la  réaction  devient 
prompte.  Cela  veut  dire,  ajoute  Van  den  Bergh, 
que  le  trouble  circulatoire  finit  par  endommager 
le  foie  plus  fortement,  probablement  par  suite 
d’embolies  biliaires  (Eppinger),  alors  que,  dans 
le  premier  stade,  l’hyperbilirubinémie  résultait 
d’une  lésion  fonctionnelle  des  cellules  hépa¬ 
tiques.  »  L’interprétation  proposée  satisfait  mal 
l’esprit  et  l’on  admettra  difficilement  un  change¬ 
ment  brusque  dans  la  nature  de  l’ictère  parce 
que  la  réaction  diazoïque  est  devenue  plus 
rapide. 

Il  semble  plus  logique,  non  pas  de  préjuger  de 
la  nature  d’un  ictère,  comme  on  le  fait  souvent 
maintenant  en  Allemagne,  selon  que  la  réaction 
diazoïque  est  directe  ou  indirecte,  mais  bien  de 
confronter  les  résultats  de  la  réaction  avec  ce  que 
la  clinique  et  l’anatomie  pathologique  nous  ap¬ 
prennent  sur  la  nature  d’un  ictère. 


Il  nous  a  semblé  particulièrement  intéressant 
d’appliquer  la  réaction  de  Van  den  Bergh  dans 
deux  variété  de  rétention  biliaire  dont  la  patho¬ 
génie  semble  bien  élucidée  ;  d’une  part,  l’ictère 
catarrhal,  d’autre  part,  la  cirrhose. 

Nous  ne  voulons  pas  répéter  ici  tous  les  argu¬ 
ments  qui  nous  ont  amenés  à  soutenir,  avec  Abrarai 
et  Lemierre,  que  la  plupart  des  ictères  catar¬ 
rhaux  et  infectieux  sont  des  rétentions  biliaires 
par  lésion  de  la  cellule  hépatique  et  non  par  obs¬ 
truction  des  voies  biliaires.  Or  que  donne  la 
diazo-réaction  dans  l’ictère  catarrhal  ?  A  la  pé¬ 
riode  d’état  de  la  maladie,  nous  avons  toujours 


trouvé  une  réaction  directe  immédiate;  il  en  était 
de  même  dans  des  ictères  toxiques  par  arséno- 
benzol  ;  de  même  encore  dans  un  ictère  catarrhal 
qui,  sur  son  déclin,  avait  pris  le  type  dissocié, 
cependant  incompatible  avec  l'hypothèse  d’une 
simple  obstruction  des  canaux  biliaires  (Lemierre 
et  Brulé).  Tous  ces  ictères  infectieux  ou  toxiques, 
dissociés  ou  non,  seront  pour  Van  den  Bergh 
(parce  qu’ils  présentent  une  réaction  directe 
prompte)  des  ictères  mécaniques,  par  obstruction 
des  voies  biliaires,  tandis  qu’en  réalité,  après  les 
travaux  français,  on  admet  de  plus  en  plus,  et 
dans  tous  les  pays,  qu’il  s’agit  là  de  rétentions 
biliaires  par  trouble  fonctionnel  du  foie. 

Mais  les  constatations  anatomiques  manquent 
dans  ces  ictères  curables. 

Voyons  donc  ce  qui  se  passe  dans  les  cirrhoses 
dont  l’anatomie  pathologique  est  bien  connue.  H 
est  démontré  aujourd’hui  que,  même  lorsqu’elles 
s’accompagnent  d’ictère  franc,  on  n’y  trouve  pas 
de  lésions  des  voies  biliaires,  mais  seulement  des 
lésions  de  la  cellule  hépatique.  L’ictère  devrait 
donc  être  de  t3'pe  dynamique,  et  la  réaction 
diazoïque  devrait  être  toujours  indirecte.  Or  il 
n’en  est  rien  ;  tantôt  elle  est  indirecte,  tantôt 
directe  et  prompte;  elle  peut  changer  de  rapidité 
chez  le  même  malade. 

Ainsi  chez  une  femme  (Palm.)  atteinte  de  cirrhose 
de  Laënnec,  nous  trouvons,  le  31  Janvier,  une  cholé¬ 
mie  de  1/15.000  avec  une  réaction  directe  immédiate  ; 
le  8  Février,  la  cholémie  est  de  1  /17.500,  la  réaction 
directe  donne  une  teinte  rose  en  une  minute  et  demie, 
franchement  rouge  en  trois  minutes  et  n’atteint  son 
maximum  qu’en  dix  minutes  ;  le  13  Février,  la  cho¬ 
lémie  est  de  1  / 1 5.000,  la  réaction  directe  immédiate  ; 
la  malade  meurt  le  15  Février  et  l’examen  histolo¬ 
gique  montre  une  cirihose  typique  sans  lésion  des 
voies  biliaires. 

Une  autre  malade  (Maism.),  observée  en  Janvier 
pour  cirrhose  alcoolique,  présente  une  cholémie  à 
d/25.000,  une  réaction  directe  très  ralentie,  positive 
en  dix  minutes  ;  elle  rentre  à  Cochin  en  Août,  avec 
une  cholémie  de  1/15.000  et  la  réaction  directe  est 
presque  immédiate. 

En  dehors  des  cirrhoses,  dans  bien  d’autres 
cas  où  la  cause  de  l’ictère  est  cliniquement  et 
anatomiquement  une  lésion  du  foie,  sans  obstruc- 
.  lion  des  voies  biliaires,  nous  avons  trouvé  cepen¬ 
dant  la  réaction  diazoïque  directe  et  rapide;  ainsi 
en  est-il  du  foie  cardiaque,  du  foie  infectieux,  du 
foie  gras,  de  la  syphilis  hépatique,  du  cancer 
du  foie  étendu  et  sans  compression  des  voies 
biliaires. 

Inversement,  lorsque  l’ictère  est  dû  à  une 
obstruction  des  voies  biliaires,  obser.ve-t-on  tou¬ 
jours  une  réaction  directe  et  prompte 'f  On  la 
trouve  dans  la  majorité  des  cas,  car  la  réaction 
de  ce  type  nous  semble  la  règle  dans  les  réten¬ 
tions  biliaires  intenses;  mais  si  la  rétention 
biliaire,  d’origine  lithiasique,  par  exemple,  reste 
moins  accentuée,  la  réaction  directe  n’est  plus 
aussi  prompte;  dans  les  calculs  du  cholédoque 
opérés,  à  mesure  que  la  cholémie  diminue,  la 
réaction  directe  devient  un  peu  plus  lente.  Dans 
une  colique  hépatique,  n’ayant  déterminé  qu’un 
ictère  léger  et  transitoire,  nous  avons  vu  la  réac¬ 
tion  directe  demeurer  lente. 

Môme  lorsque  l’obstruction  des  voies  biliaires 
est  totale,  la  réaction  diazoïque  semble  pouvoir 
rester  lente  et  indirecte.  Il  en  était  ainsi  dans  un 
cas  de  Schiff  et  Eliasberg  ’*  où  il  existait,  chez  un 
enfant  de  7  mois,  une  atrésie  complète  des 
canaux  biliaires. 

En  résumé,  entre  les  deux  réactions,  directe  et 
indirecte  de  Van  den  Bergh,  on  trouve  tous  les 
intermédiaires,  qui  sont  d’interprétation  difficile; 
la  réaction  peut  changer  de  sens  chez  le  même 
malade,  sans  que  rien  permette  d’invoquer  une 


1.  SemvF  et  Eliasberg.  —  KUnische  Wochen.,  n“  38, 
l!i22. 

2.  ScHiFK  et  Eliasberg. —/''orijcAr.dcrJtcd.,  n»»  14-15, 
1922. 

3.  Nous  devons  taire  des  réserves  pour  l’ictère  hémo¬ 


lytique,  n’ayont  pos  eu  l'occasion  cette  année  d’en 
observer  avec  forte  cholémie. 

4.  BLAivKuniiOBiv.  —  Arch.  o[  internai  Med.,  15  Jan¬ 
vier  1921,  t.  XXVII,  n»  1. 

5.  Il  importe  d’employer  une  nitrocellulose  de  très 


modification  des  lésions  anatomiques;  la  classifi¬ 
cation  des  ictères,  telle  que  Van  den  Bergh  l’admet 
selon  le  sens  de  la  réaction,  est  très  souvent  en 
discordance  avec  les  données  de  la  clinique  et  de 
l’anatomie  pathologique.  De  nos  recherches,  nous 
avons  plutôt  retiré  l’impression  que  la  réaction 
directe  est  plus  ou  moins  rapide  selon  que  la  cho¬ 
lémie  est  plus  ou  moins  forte  ^ 


Il  nous  a  semblé  intéressant  d’appliquer  simul¬ 
tanément  un  autre  procédé  de  recherche  à 
l’étude  de  la  bilirubinémie;  nous  avons  eu  recours 
à  la  dialyse, 

La  dialyse  de  la  bilirubine  du  sang  a  été  étudiée 
par  Blankenhorn ’,  qui  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes.  Dans  les  ictères  légers,  la  biliru¬ 
bine  du  sérum  sanguin  ne  dialyse  pas  à  travers 
les  sacs  de  collodion.  Dans  les  ictères  plus  in¬ 
tenses,  il  existe  simultanément  dans  le  sang,  de  la 
bilirubine  dialysable  et  de  la  bilirubine  indialy- 
sable.  Blankenhorn  avait  remarqué  que  dans  les 
obstructions  des  voies  biliaires,  il  y  a  dans  le  sang 
beaucoup  de  bilirubine  dialysable  et  fort  peu  de 
bilirubine  indialysable  ;  inversement  dans  les 
maladies  du  foie,  surtout  prolongées,  il  y  a  une 
grande  quantité  de  bilirubine  indialysable;  il  en 
avait  conclu  que  le  pigment  retenu  dans  les  ma¬ 
ladies  du  foie  était  différent  du  pigment  retenu 
dans  les  obstructions  biliaires.  Mais  ses  recher¬ 
ches  ultérieures  n’ont  pas  confirmé  cette  impres¬ 
sion,  et  il  pense  qu’il  s’agit  d’une  fixation  plus 
ou  moins  intense  du  pigment  aux  protéines  du 
sang,  d’une  véritable  teinture,  plus  ou  moins 
tenace  selon  la  concentration  du  pigment  et  la 
durée  de  la  maladie. 

Blankenhorn  et  Hymans  Van  den  Bergh  nous 
semblent  avoir  poursuivi  des  recherches  très 
analogues,  bien  que  par  des  procédés  tout  diffé¬ 
rents,  l’un  physique,  l’autre  chimique;  aussi,  en 
commençant  l’étude  de  la  diazo-réaction,  avons- 
nous  pratiqué  simultanément  la  dialyse. 

Nous  plaçons  10  eme  de  plasma  oxalalé  dans 
des  sacs  de  collodion  entourés  d’une  petite  quan¬ 
tité  d’eau  distillée.  La  formule  de  collodion  à 
laquelle  nous  nous  sommes  arrêtés,  après  de 
nombreux  essais  est  la  suivante  :  alcool  à  90°, 
250  eme;  éther,  750  eme;  nitro-cellulose  “,  50  gr. 
La  membrane  ainsi  constituée  nous  a  paru  pré¬ 
senter  la  perméabilité  désirable,  les  collodions 
plus  mous  laissant  dialyser  l’albumine  du  plasma. 
La  recherche  de  la  bilirubine  dialysée  dans  l’eau 
était  eiïectuée  par  la  réaction  diazoïque  directe, 
méthode  la  plus  sensible. 

Avec  cette  technique,  sans  obtenir  les  résul¬ 
tats  schématiques  publiés  par  Blankenhorn,  nous 
avons  fait  des  constatations  intéressantes,  sur¬ 
tout  en  pouvant  comparer  la  dialyse  à  la  réaction 
diazoïque. 

Lorsque  la  réaction  diazoïque  est  directe  et 
prompte,  tantôt  la  bilirubine  est  dialysable,  tantôt  ' 
elle  est  indialysable;  pour  comprendre  le  rap¬ 
port  des  deux  phénomènes,  il  faut  suivre  l’évolu¬ 
tion  d’un  Ictère  curable,  soit  un  ictère  catarrhal, 
soit  un  ictère  par  calcul  du  cholédoque  que  l’on 
vient  d'opérer.  On  voit  alors  que  lorsque  l’ictère 
est  intense,  la  réaction  diazoïque  est  directe  et 
prompte,  la  dialyse  de  la  bilirubine  s’obtient  très 
aisément;  mais  dès  que  la  rétention  biliaire 
diminue,  la  dialyse  devient  faible,  puis  nulle, 
tandis  que  la  réaction  diazoïque  reste  longtemps 
prompte,  tout  en  diminuant  légèrement  de  rapi¬ 
dité.  Par  contre,  toutes  les  fois  que  la  rétention 
biliaire  est  légère  et  que  le  sérum  sanguin  ne 
donne  qu’une  diazo-réaction  ralentie  et  indirecte, 
il  est  impossible  d’obtenir  la  dialyse  de  la  biliru¬ 
bine. 


bonne  qualité;  nous  nous  sommes  servis  du  coton  nitré 
préparé  par  le  service  des  Poudres  à  l’usine  du  Houlin- 
Blauc.  Nous  tenons  à  remercier  ici  M.  Ducleux,  de 
l’Institut  Pasteur,  de  tous  les  conseils  qu’il  nous  a  obli¬ 
geamment  donnés. 
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Entre  la  rapidité  de  la  diazo-réaction  d’une 
part  et,  d’autre  part,  la  faculté  que  présente  la 
bilirubine  du  sang  de  traverser  ou  non  les  sacs  de 
collodion,  il  existe  donc  des  rapports  incontes¬ 
tables;  les  deux  phénomènes  évoluent  dans  le 
même  sens,  mais  avec  une  sensibilité  difl'érente; 
ils  ne  nous  ont  pas  semblé  dépendre  de  la  nature 
de  la  rétention  biliaire,  mais,  bien  plutôt,  de  son 
intensité. 


Dans  toutes  nos  recherches,  en  même  temps 
que  nous  étudions  les  caractères  de  la  bilirubi¬ 
némie,  nous  recherchions  aussi  la  nature  des  pig¬ 
ments  présents  dans  l’urine  :  bilirubine  ou  uro¬ 
biline. 

’S'an  den  Bergh  insiste  sur  ce  fait  que,  dans  la 
plupart  des  ictères  ne  donnant  qu’une  réaction 
diazoïque  indirecte,  l’urobiline  apparaît  seule 
dans  l’urine,  quelle  que  soit  l’intensité  delà  bili¬ 
rubinémie.  Par  ailleurs,  en  pratiquant  le  dosage 
de  la  bilirubinémie,  ^■an  den  Bergh  a  reconnu, 
comme  nous',  qu’il  existe  un  véritable  seuil 
d’excrétion  de  la  bilirubine,  c’est-à-dire  qu’elle 
n’apparaît  dans  l’urine  que  quand  elle  dépasse  un 
certain  taux  dans  le  sang. 

Blankenhorn  conclut  dans  le  même  sens;  mais 
il  admet  en  outre  que  la  bilirubine  ne  passe  dans 
l’urine  que  lorsqu’elle  existe  dans  le  sang  sous 
forme  dialysable;  les  ictères  dans  lesquels  la 
bilirubine  du  sang  est  indialysable  restent  des 
ictères  urobilinuriques. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  une  distinction  aussi 
schématique,  mais,  là  encore,  des  rapports  incon¬ 
testables  unissent  les  deux  phénomènes,  et  voici 
ce  que  nous  avons  observé  :  lorsque  la  bilirubine 
du  sang  est  dialysable,  il  existe  le  plus  souvent 
de  la  bilirubine  dans  l’urine,  mais  parfois  aussi 
la  bilirubinutie  (même  recherchée  par  la  réaction 
de  Glimbert)  fait  défaut  et  l'urobilinurie  existe 
seule.  Par  contre,  lorsque  la  bilirubine  du  sang 
est  indialysaltle,  nous  n’avons  jamais  trouvé  que 
de  l’urobiline  dans  l’urine. 


Voici  donc  trois  éludes  qu’il  était  utile  de 
poursuivre  simultanément  et  qui  se  complètent 
réciproquement  :  étude  de  la  bilirubine  du  sang, 
par  la  réaction  diazoïque  et  par  la  dialyse,  étude 
des  pigments  biliaires  dans  l’urine. 

Ces  phénomènes  s’éclairent  les  uns  les  autres, 
car  ils  présentent  toujours  les  mêmes  rapports  : 
quand  on  est  en  présence  d’une  rétention  biliaire 
accentuée,  la  bilirubine  du  plasma  dialyse  for¬ 
tement,  la  réaction  diazoïque  est  directe  et 


prompte,  la  bilirubine  existe  seule  dans  l’urine  ; 
quand  la  cholémie  diminue,  la  dialyse  de  la  bili¬ 
rubine  devient  plus  faible,  l’urobilinurie  apparaît 
en  même  temps  que  la  bilirubinurie,  puis  la  rem¬ 
place,  la  réaction  diazoïque  reste  directe,  mais 
un  peu  plus  lente  ;  dans  les  rétentions  biliaires 
plus  légères,  la  bilirubine  du  sang  est  indialy¬ 
sable,  la  réaction  diazoïque  est  indirecte  et  ra¬ 
lentie,  l’urobiline  existe  seule  dans  l’urine.  Les 
trois  phénomènes  évoluent  donc  dans  le  même 
sens  ;  on  ne  saurait,  d’ailleurs,  être  surpris  de  ne 
pas  voir  entre  eux  des  rapports  d’une  rigueur 
mathématique,  et  il  ne  faut  pas  oublier  combien 
les  deux  procédés  d’exploration  de  la  bilirubi¬ 
némie  restent  artificiels,  et  sans  doute  assez  éloi¬ 
gnés  de  ce  qui  se  passe  dans  la  nature. 

Comment  peut-on  interpréter  ces  constata- 
tions?Fautiladmettreque  sila  réaction  diazoïque 
est  directe  ou  indirecte,  c’est  que  la  bilirubine 
retenue  dans  l’organisme  est  de  nature  chimique 
légèrement  différente  ?  Van  den  Bergh  a  soulevé 
cette  hypothèse,  mais  il  semble  admettre  actuel¬ 
lement  qu’il  s’agit  surtout  d'un  phénomène  d’ordre 
physique,  et  que  la  bilirubine  est  plus  ou  moins 
fortement  liée  aux  éléments  constitutifs  du  sérum, 
Blankenhorn,  lui  aussi,  avait  admis,  tout  d’abord, 
une  différence  de  nature  entre  la  bilirubine  dia¬ 
lysable  et  la  bilirubine  indialysable  ;  il  pense, 
actuellement,  qu  il  s’agit  là  d’une  teinture  plus  ou 
moins  tenace  des  protéines  du  sang  par  la  bili¬ 
rubine. 

Peut-on  tenter  à  aller  plus  loin  et  rechercher 
quels  sont  les  éléments  du  .‘érum  sanguin  qui 
interviennent  dans  cette  fixation  de  la  biliru¬ 
bine?  On  l’a  récemment  tenté.  On  sait,  depuis 
les  beaux  travaux  de  M.  Chauffard  et  de  ses 
élèves,  que,  dans  la  plupart  des  rétentions 
biliaires,  la  cholestérine  du  sérum  sanguin  est 
augmentée,  tandis  qu’elle  reste  normale  dans  les 
ictères  hémolytiques.  Certains  auteurs,  frappés 
par  ces  découvertes,  ont  admis  un  rapport  entre 
1  hypercholestérinémie  et  les  caractères  de  la 
rétention  de  bilirubine.  Rosenthal  et  Meier’ 
semblent  penser  que  la  diazo-réaction  directe 
coïncide  avec  l'hypercholestérinémie.  Adler’  sou¬ 
tient  que  la  bilirubine  n’apparaît  dans  l’urine 
que  lorsque  la  cholestérine  du  sang  est  aug¬ 
mentée. 

L’un  de  nous  cherche  à  vérifier  ces  assertions, 
mais  les  résultats  que  nous  avons  déjà  obtenus 
ne  les  confirment  pas  ;  nous  avons  observé  de 
nombreux  ictères  avec  réaction  directe  prompte 
et  bilirubinurie,  dans  lesquels,  cependant,  la  cho- 
lestérinémie  restait  normale. 

Ce  n’est  donc  pas  la  teneur  du  sang  en  choles¬ 
térine  qui  semble  régler  l’élimination  de  la  bili¬ 
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Avitaminose  et  Inanition.  —  MM.  Emile-F.  Ter- 
roiae  et  H.  Barthélémy  ont  procédé  à  des  recher¬ 
ches  expérimentales  desquelles  il  semble  résulter 
que,  si  l’inanition  se  surajoute  Indubitablement  aux 
phénomènes  d’avitaminose,  ni  la  mort,  ni  les  acci¬ 
dents  nerveux  ne  peuvent  être  purement  et  simple¬ 
ment  réduits  à  des  accidents  d’inanition. 

Sur  un  mode  Inédit  de  préparation  des  vaccins. 

_ jVf.  René  Zivy  a  réussi  à  obtenir  la  stérilisation 

complète  des  vaccins  en  utilisant, non  la  chaleur,  mais 
le  Froid. 

Sa  technique  très  simple  consiste,  ap'-ès  avoir 
émulsionné  dans  l’eau  physiologique  les  cultures  sur 
gélose  et  après  avoir  titré  les  solutions  à  l’opaci- 


1.  M.  Bruliî.  —  la  Presse  Médicale,  28  Novembre  1919, 
n«  71. 

2.  Rosenthal  et  Meier.  —  Archiv.  /.  exp.  Pttth.,tk  No¬ 
vembre  1921. 


mètre  à  50  milliards  par  centimètre  cube,  à  placer 
ces  solutions,  renfermées  dans  un  tube  d’aluminium, 
à  l'intérieur  d’une  glacière  à  la  température  de —  18». 
Les  tubes  sont  laissés  5  heures  dans  la  glacière,  puis 
laissés  ensuite  une  durée  égale  à  la  température  de 
la  pièce  (environ  -j-16°).  Cette  opération  est  répétée 
un  nombre  variable  de  fois  suivant  les  races  de  mi¬ 
crobes.  La  stérilisation,  par  ce  procédé,  est  defini¬ 
tive,  comme  le  montre  le  contrôle  par  cultures  sté¬ 
riles  pendant  trois  mois. 

Porteurs  sains  de  bacilles  pesteux.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Léger  et  A.  Baury  ont  procédé  à  des  recherches 
qui  leur  ont  permis  de  constater  les  faits  suivants  : 

1»  Des  sujets  jouissant  d'une  bonne  santé  appa¬ 
rente,  en  tout  cas  n’ayant  présenté  aucun  trouble 
morbide  ni  avant  ni  pendant  28  jours  d’observation, 
peuvent  héberger  dans  leurs  ganglions  Indolores  et 
non  enflammés  des  bacilles  de  Yersin.  Les  sujets  ne 
sont  pas  des  pesteux  ambulatoires  à  Pestis  minor  :  ce 
sont  réellement  des  porteurs  sains  impossibles  à 
dépister  cliniquement.  Ces  bacilles  Isolés  de  leur  suc 
ganglionnaire  ont,  du  reste,  les  réactions  culturales 
des  bacilles  pesteux  authentiques  et  leur  virulence 
pour  les  rongeurs  n’est  point  altérée. 

20  Aucun  parallélisme  n’existe,  pour  certains  ba¬ 
cilles  de  la  peste,  entre  la  virulence  chez  l’homme  et 
la  virulence  chez  les  animaux. 


rubine.  C'est  bien  plutôt  dans  des  phénomènes 
d’adhésion  aux  albuminoïdes  du  plasma,  qu’il 
faut  chercher  l’explication  des  faits  observés  dans 
l’étude  de  la  bilirubinémie.  Tout  semble  prouver 
que  les  pigments,  comme  bien  d’autres  corps, 
n’existent  pas  à  l’état  libre  dans  le  sang.  L’urobi¬ 
line  n’est  pas  libre  dans  le  sérum  sanguin, 
comme  elle  l’est  dans  l’urine  ;  elle  paraît  adsorbée 
par  les  albumines  du  plasma',  elle  est  indialy¬ 
sable,  elle  ne  donne  les  réactions  chimiques 
caractéristiques  que  lorsqu’on  a,  au  préalable, 
détruit  le  complexe  en  précipitant  les  albu¬ 
mines.  Il  en  est  sans  doute  de  même  de  la  bili¬ 
rubine,  qu’il  ne  faut  pas  s’attendre  à  trouver  dans 
le  sang  avec  les  mêmes  caractères  physiques  que 
dans  la  bile  où  elle  est  déjà  libérée.  Quand  la 
rétention  biliaire  reste  faible  (peut-être  aussi 
quand  elle  dure  depuis  longtemps),  la  bilirubine 
semble  être  adsorbée  par  les  albumines  du 
plasma  :  elle  ne  dialyse  pas,  la  réaction  diazoïque 
est  indirecte,  c’est-à-dire  que  la  réaction  rouge 
ne  peut  être  obtenue  qu’après  avoir  détruit  le 
complexe  en  précipitant  les  albumines  par  l’al¬ 
cool.  Mais  quand  la  rétention  biliaire  devient 
intense,  la  fixation  de  la  bilirubine  sur  les  albu¬ 
mines  devient  incomplète,  la  teinture  se  fait  «  à 
refus  »,  une  partie  du  pigment  reste  libre  et 
dialyse  ;  la  réaction  diazoïque  est  directe  et 
prompte. 

Il  est  bien  probabie  que  ces  «  états  »  différents 
de  la  bilirubine  doivent  rendre  plus  ou  moins 
aisée  son  élimination  par  ie  rein  ;  il  est  possible 
que  la  bilirubine  fixée  sur  les  albumines  du 
plasma  passe  difficilement  dans  l’urine  et  qu’elle 
doive  être  transformée  préalablement  en  urobi¬ 
line.  Mais  cette  fixation  plus  ou  moins  intense 
de  la  bilirubine  semble  être  surtout  fonction 
de  la  quantité  plus  ou  moins  importante  du  pig¬ 
ment  retenue  dans  le  sang  et  c’est  encore,  en 
dernière  analyse,  le  degré  de  la  cholémie  qui 
paraît  le  principal  facteur  réglant  l’apparition 
dans  l’urine,  tantôt  de  la  bilirubine,  et  tantôt  de 
l’urobiline.  L’avenir  seul  permettra  de  préciser 
si  d’autres  éléments  interviennent  dans  ces  phé¬ 
nomènes  complexes. 

Si  donc,  à  notre  avis,  les  différents  caractères 
de  la  bilirubine  du  sang  n’autorisent  pas  à  pré¬ 
ciser  la  nature  d’un  ictère,  à  dire,  en  particulier, 
s’il  est  dû  à  une  lésion  du  foie  ou  à  une  obstruc¬ 
tion  biliaire,  ces  recherches  n’en  gardent  pas 
moins  un  puissant  intérêt.  Elles  permettent 
d’aborder  l'élude  de  ces  actions  purement  phy¬ 
siques  qui  doivent  avoir  tant  d’importance  dans 
le  métabolisme  des  pigments  et  qui  règlent,  sans 
doute,  bien  des  processus  biologiques  qui  nous 
restent  encore  imparfaitements  connus. 


3“  Encore  plus  que  les  pesteux  ambulatoires,  les 
porteurs  sains  de  bacilles  de  Yersin  échappent  à  la 
surveillance  médicale  même  prolongée.  Leur  rôle 
doit,  cependant,  n’ètre  pas  nul  dans  le  maintien  de 
l'endémicité  et  aussi  dans  la  dissémination  à  distance 
du  mal. 

30  Octobre. 

Action  des  toxines  tétaniques  et  diphtériques 
«  per  os  ».  —  MM.  J.  Damas,  D.  Combiesco  et 
J.  Baltiano  montrent,  dans  leur  note,  qn’il  est 
facile  de  reproduire  le  tétanos  expérimental  du 
cobaye  en  faisant  ingérer  à  l’animal,  en  plusieurs 
repas,  de  3  à  10  eme  de  toxine  tétanique.  Le  lapin 
reste  bien  portant  même  après  l'ingestion  de  24  eme 
de  toxine  tétanique. 

Au  contraire,  si  l’on  fait  absorber  tout  d'abord  à 
cet  animal  de  la  toxine  diphtérique,  on  trouve  qu’il 
est  plus  sensible  à  son  action  que  le  cobaye  dont  on 
peut  cependant  provoquer  l’intoxication  diphtérique 
en  lui  faisant  absorber  une  plus  grande  quantité  de 
toxine  en  un  seul  repas. 


3.  Adler  (de  Leipzig).  —  Congrès  allemand  de  méde¬ 
cine  interne.  Wiesbaden,  1922. 

4.  M.  Brulé  et  Ch.  Weissmann.  —  C.  R.  Soe.  de  Biol., 
17  Juin  1922.  —  Gricaut.  Ibid,  et  Bull.  Soc.  Chimie  biol.. 
Juillet-Août  1922. 
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Gei  résultals  expérimentaux,  qui  paraissent  être  en 
contradiction  avec  cenx  obtenus  naguère  par  d’autres 
expérimentatenrs,  s'expliquent  par  ce  fait  que  les 
toxines  tétanique  et  diphtérique  que  l’on  prépare 
aujourd’hui  sont  beaucoup  plus  actives  que  celles 
obtenues  autrefois. 

Sur  un  glucoslde  arsenical  ;  le  dlglucosido-dloxy- 
diamlnoarsenobenzène. —  M.  Aubry,  directeur  des 
Laboratoires  de  recherches  des  Etublissements  Clin, 
décrit  on  nouveau  composé  arsenical  qu’il  a  préparé 
et  étudié  en  collaboration  avec  M.  Dormoy. 

Le  nouveau  corps,  qui  a  été  isolé  à  l’état  de  pureté, 
présente  la  constitution  d’un  glncoside  résultant  delà 
fixation  de  d^ux  molécules  de  glucose  sur  les  fonctions 
amines  du  606.  Il  est  très  soluble  dans  l’eau,  en  mi¬ 
lieu  neutre,  ce  qui  le  distingue  du  606  qui  devait  être 
amené  en  dissolution  par  addition  de  sonde  caus¬ 
tique  ;  cette  complication  est  la  principale  cause  pour 
laquelle  on  a  cessé  d’employer  le  salvarsan,  malgré 
son  activité  thérapeutique  universellement  reconnue. 

Le  glucoside  découvert  par  MM.  Aubry  et  Dormoy 
permet  de  revenir  à  l’utilisation  du  606,  car,  intro¬ 
duit  dans  l’organisme  sous  forme  de  solution  neutre, 
il  libère  peu  à  peu  le  606  qu’il  renfermait  à  l’état  dis¬ 
simulé. 

G.  ViTOux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Novembre  1922. 

Un  cas  de  slgmoïdlte  perforante.  —  M.  Sava- 
riaud  relate  nn  fait  analogue  à  celui  de  M.  Lapointe 
(voir  séance  du  25  Octobre).  Il  s’agissait  d’un  homme 
de  50  ans,  opéré  en  état  de  péritonite  aiguë  à 
maximum  sous-ombilical  et  paraissant  relever  d'une 
perforation  de  l’appendice.  Laparotomie.  On  trouve 
une  masse  formée  par  l’S  iliaque  enveloppée  d’une 
épaisse  prolifération  fibro-lipomateute.  Un  essai  de 
dégagement  ouvre  successivement  deux  poches  à  con¬ 
tenu  brunâtre  très  fétide.  Noyé  au  milieu,  le  côlon 
sigmoïde  est  turgescent  et  présente  une  perforation. 
Vu  l’état  précaire  du  malade,  on  se  borne  à  tamponner 
largement  à  l’aide  d’nn  sac  de  Mickulicz.  Amélioration 
pendant  quelques  jours,  puis  aggravation  d’un  état 
pulmonaire  préexistant,  et  mort  au  5'  jour.  L’examen 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  état 
inflammatoire  chronique  non  spécifique  (Mauté).  La 
lipomatose  avait  son  origine,  comme  dans  le  cas  de 
M.  Lapointe,  au  niveau  des  appendices  graisseux. 

Essais  do  bactérlothérapie.  —  M.  Fredet  rap¬ 
porte  un  travail  de  M'"'  Périls  qui  a  cherché  à 
modifier  la  préparation  des  bouillons  de  Delbet  afin 
de  réduire  les  réactions  locales  et  générales  souvent 
si  marquées  et  si  pénibles.  Elle  a  pu  constater  qu’il 
est  très  difficile  d’obtenir  un  produit  constant  avec 
des  cultures  vieillies,  dans  lesquelles  la  numération 
des  microbes  est  assez  malaisée.  Il  n’en  est  pas  de 
même  avec  les  cultures  jeunes.  Aussi  l’au'eur  a-t-elle 
préparé  et  expérimenté  une  émulsion  mixte  qui  lui  a 
donné  des  résultats  satisfaisants  ;  sur  17  malades 
injectés,  elle  n’a  observé  que  3  fois  des  réactions 
légères,  et  jamais  de  phénomènes  alarmants.  Quel¬ 
ques  tentatives  avec  des  solutions  monomicrobiennes 
ont  donné  des  résultats  appréciables  avec  le  pyocya¬ 
nique,  nuis  avec  le  staphylocoque. 

Diagnostic  et  traitement  des  sténoses  duodénales. 

_ A  propos  d’une  observation  de  M.  Jean  Willette 

Me  Dunkerque),  M.  Grégoire  revient  sur  les  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic  de  ces  sténoses.  Un  seul  signe 
clinique  a  une  valeur  appréciable  :  les  vomissements 
verts,  explosifs  et  abondants.  C’est  surtout  à  la 
radiographie  qu’il  faut  demander  la  clé  du  diagnostic. 
Le  cliché  montre  en  général  trois  choses  :  la  persis¬ 
tance  de  l’angle  duodénp  jéjunal,  l’élargissement  de 
l’ombre  duodénale.la  présence  de  mouvements  anti- 
péristaltiques  (signe  d’ailleurs  inconstant).  Au  point 
de  vue  du  traitement,  M.  Grégoire  rappelle  que  la 
gastro-entérostomie  est  un  pis  aller,  on  la  suite  d’une 
erreur  d’interprétation,  qu’elle  ne  peut  amener  qu’un 
soulagement  temporaire,  et  que  l’opération  de  choix 
est  la  duodéno-jéjunostomie.  L’observation  de  M.  Wil¬ 
lette  confirme  cette  manière  de  voir. 

Gêné  par  des  adhérences  dues  à  la  présence  d’une 
péritonite  tuberculeuse  fibro-adhésive,  M.  Willette 
se  borna  une  première  fols  à  faire  une  gastro-enté¬ 
rostomie.  Il  dut  ultérieurement  réintervenir  et 
réussit  cette  fois  à  libérer  suffisamment  la  3“  portion 
du  duodénum  pour  placer  une  bouche  de  duodéno- 
jéjunostomie.  Depuis,  la  malade  est  restée  guérie. 


Sur  12  cas  de  gastro-entérostomie  simple,  M.  Gré-  ’ 
goire  a  relevé  3  morts  et  4  échecs,  ce  qui  prouve  bien 
la  médiocrité  de  cette  intervention. 

—  M.  Cbevassu,  se  basant  sur  l’expérience  de 
M.  Malngot,  ne  croit  pas  que  les  mouvements  antl- 
péristalTlques  soient  un  signe  de  valeur,  car  ils  sont 
fréquemment  observés  en  dehors  de  toute  sténose. 

— ■  M.  Proust  fait  remarquer  que  ce  signe  à  lui 
seul  est  insuffisant,  et  qu’il  doit  être  corroboré  par 
les  autres,  comme  l’a  bien  fait  remarquer  M.  Gré¬ 
goire. 

Un  cas  de  sténose  du  duodénum.  —  Af.  Mocquot 
relate  l’observation  suivante.  Femme  de  56  ans,  pré¬ 
sentant  depuis  une  trentaine  d’années,  à  intervalles 
plus  ou  moins  éloignés,  des  crises  douloureuses 
post-prandiales  avec  vomissements.  Elle  traîne  ainsi 
jusqu’en  1921.  Les  crises  deviennent  alors  très  fré¬ 
quentes,  presque  quotidiennes,  la  malade  maigrit, 
l’estomac  est  dilaté,  sonore,  et  l’on  pense  à  un 
obstacle  pylorique,  probablement  néoplasique.  Ce¬ 
pendant  ou  ne  trouve  pas  de  traces  de  sang  dans 
les  selles  ;  la  radiographie,  l’examen  du  contenu 
stomacal  ne  donnent  pas  de  résultats  probants.  Lapa¬ 
rotomie.  On  découvre  un  vaste  estomac  dilaté,  et 
l’on  reconnaît  que  la  zone  rétrécie  correspond  au 
pylore  forcé  et  que  la  2“  poche  est  en  réalité  le  duo¬ 
dénum  surdistendu.  Arrêt  net  au  passage  de  l’artère 
mésentérique,  an  delà  de  laquelle  le  calibre  redevient 
normal.  Anastomose  latéro-latérale  entre  le  jéjunum 
et  la  3'  portion  du  duodénum.  Suites  simples.  Gué¬ 
rison  fonctionnelle  complète,  bien  qu’il  existe  encore 
à  l’écran  un  léger  degré  de  stase  duodénale. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Mocquot  signale 
qu’en  1900  déjà,  soit  6  ans  avant  les  Américains, 
Campenon  et  Petit  ont  préconisé,  dans  la  Thèse  de  ce 
dernier,  la  duodéno-jéjunostomie  comme  opération 
de  choix  dans  les  sténoses  sous-vatériennes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  M.  Mocquot  se  de¬ 
mande  s’il  ne  faut  pas  chercher  le  point  de  départ, 
chez  sa  malade,  dans  un  état  de  méseutérite  scléro- 
hypertrophique  très  marquée  qu’il  a  pu  constater  à 
l’intervention. 

Résection  du  sympathique  pelvien  pour  névralgie 
génitale  rebelle.  —  Chez  une  jeune  femme  de  29  ans, 
souffrant  depuis  10  ans  de  crises  douloureuses  pel¬ 
viennes  très  violentes  et  de  plus  en  plus  fréquentes, 
coïncidant  avec  une  intégrité  parfaite  de  l’ntérus  et 
des  annexes,  M.  Hallopeau,  après  avoir  vainement 
essayé  toutes  les  médications,  a  tenté  une  résection 
bilatérale  du  plexus  hypogastrique.  Après  laparo¬ 
tomie,  il  a  découvert  de  chaque  côté  l’artère  iliaque 
interne  et  décollé  le  péritoine  jusqu’à  la  ligne  mé¬ 
diane,  réséquant,  chemin  faisant,  les  filets  bien  visi¬ 
bles  du  plexus  hypogastrique.  Les  douleurs  ont  dis¬ 
paru  immédiatement  à  la  suite  de  l’intervention,  et 
le  résultat  se  maintient  depuis  7  mois.  Il  y  a  donc  là 
une  tentative  intéressante  permettant  d’éviter  la  cas¬ 
tration  chez  une  femme  jeune  à  organes  sains. 
L’examen  histologique  des  filets  réséqués  n’a  montré 
aucune  lésion. 

—  M.  Auvray  a  observé  un  cas  de  névralgie  très 
rebelle  au  niveau  du  canal  ingninal,  par  suite  de  la 
présence  d’un  adénomyome  du  ligament  rond. 

—  M.  Legueu  cite  à  ce  propos  les  bons  résultats 
qu’il  obtient  par  l’énervation  du  rein,  dans  les  cas  où 
l'état  de  la  glande  opposée  contre-indique  la  né¬ 
phrectomie. 

A  propos  des  accidents  de  la  sympathectomie 
péri-artérielle.  —  Af.  Lerlche  (de  Lyon)  croit  que  la 
sympathectomie  sur  artère  saine  ne  comporte  aucun 
danger  ;  sur  73  opérations  faites  dans  ces  conditions 
il  n’a  eu  aucun  accident.  Toutefois,  ii  importe  de 
choisir,  pour  intervenir,  les  endroits  où  l’artère  est 
très  superficielle  et  sans  collatérale;  d’autre  part,  il 
faut  des  artères  de  calibre  suffisant. 

Sur  une  artère  malade  il  faut  être  très  réservé. 
M.  Lerlche  rapporte  un  cas  d’artériomalacle  de  la 
carotide  :  l’artère  s’écrasa  comme  du  macaroni. 

Chez  les  athéromateux  il  semble  préférable  de 
recourir  à  l’alcoolisation  qu’a  recommandée  M.  Hand- 
ley. 

Présentations  de  pièces.  — M.Descomps  :  Kyste 
sous-capsulaire  du  rein  pris  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  ;  néphrectomie. 

—  Af.  Caucboix  :  Perforation  du  pylore-,  résection 
limitée,  tuivie  de  fermeture  de  la  brèche. 

—  Af .  Cunêo  :  Fibrome  ayant  subi  3  irradiations. 
Lésions  très  étendues.  Adhérences  Inextricables. 
Friabilité  de  la  vessie.  Exérèse  des  plus  laborieuses. 
Rupture  vésicale.  Collapsus  et  mort. 


Errata.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  précé¬ 
dente  séance  (n“  86  du  journal)  à  la  page  935,  co¬ 
lonne  2,  lire  :  ligne  29  :  plaie  au  lieu  de  plèvre.  — 
Ligne  37  ;  13  ans  au  lieu  de  13  cas. 

M.  Denikek. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Novembre  1922. 

Formes  anatomo-pathologiques  d’une  série  de 
45  ulcérations  gastriques  (pièces  opératoires).  — 
MM.  Paucbet  et  Hircbberg  présentent  quelques 
coupes  relatives  aux  principales  formes  anatomo¬ 
pathologiques  observées  dans  une  série  de  45  ulcé¬ 
rations  gastriques  (pièces  opératoires).  Cette  série 
comprend  26  ulcérations  simples  et  19  ulcéro- 

Sur  26  ulcérations  simples,  16  ont  présenté  le  type 
classique  d'ulcère  rond  -,  dans  7  cas  il  s’agit  d’ulcère 
iérébrant  de  la  région  pyloro-duodénale,  s’accompa¬ 
gnant  d’une  grande  perte  de  substance,  tant  du  côté 
de  l'estomac  ou  du  duodénum  que  de  celui  des 
organes  voisins  (foie  ou  pancréas).  3  petits  nlcus  du 
versant  dnodénal  du  pylore  complètent  la  série  d’ul¬ 
cérations  simples. 

Parmi  les  ulcéro-cancers,  la  forme  macroscopique 
la  plus  fréquente  a  été  celle  d’une  ulcération  étalée, 
peu  profonde,  sur  une  base  Indurée,  à  bords  irrégu¬ 
liers,  sinueux,  végétants.  Comme  pour  la  presque 
totalité  des  ulcérations  gastriques,  leur  siège  habi¬ 
tuel  est  la  petite  courbure  dans  la  région  juxta-pylo- 

L’adénopathie,  rare  dans  les  ulcéro-cancers  (1  fois 
sur  7  cas),  à  forme  d’épithélioma  pseudo-glandulaire, 
se  montra  plus  fréquente  dans  les  formes  atypiques 
(4  fois  sur  8  ulcérations). 

Le  type  particulièrement  intéressant  est  repré¬ 
senté  par  2  ulcns,  à  forme  macroscopique,  d’un  petit 
ulcère  rond  ;  l’examen  histologique  de  ces  pièces  a 
montré  un  début  de  transformation  néoplasique,  à 
forme  colloïde. 

Dans  la  forme  macroscopique  habituelle,  le  dia¬ 
gnostic  de  l’ulcéro-cancer  peut  être  porté  souvent, 
sans  secours  du  microscope;  par  contre,  sous  l’as¬ 
pect  bénin  d’un  petit  ulcère  rond,  le  microscope  seul 
peut  montrer  la  transformation  maligne  (à  forme  col¬ 
loïde  dans  les  deux  cas  présentés). 

S’il  est  parfois  impossible  de  diagnostiquer  le 
cancer  sur  l’ulcns  réséqué  par  un  chirurgien,  il  est 
encore  plus  difficile  de  le  diagnostiquer  cliniquement, 
d’où  cette  formule  qu’il  faut  réséquer  tous  les  ulcères 
chroniques,  surtout  chez  les  sujets  âgés  de  plus  de 
40  ans. 

Sur  la  nécrose  Infarctoïde  de  la  muqueuse  co¬ 
lique  dans  l’entérite  aiguë  hémorragique  du  vieil¬ 
lard.  —  MM.  L.  Cornil  et  J.  Cael,  à  propos  d’un 
nouveau  cas  d'entérite  aiguë  du  vieillard,  précisent  les 
lésions  vasculaires  de  la  paroi  intestinale  qui  consis¬ 
tent  principalement  en  thromboses  multiples  des 
petits  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse.  Ces  altérations 
déterminent  des  plages  disséminées  d’infarctus  mi¬ 
croscopiques  aboutissant  ultérieurement  à  la  nécrose, 
puis  à  l’altération. 

Les  auteurs  rappellent  le  rôle  particulièrement 
important  joué  par  la  déchéance  vasculaire,  si  fré¬ 
quente  chez  les  vieillards,  dans  l’allure  clinique  et  la 
gravité  de  ces  formes  d’entérite  aiguë. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Novembre  1922. 

Anémie  pernicieuse  post-arsénobenzolique.  — 
Af.  J.  Deroide  (de  Calais)  relate  l’observation  d’un 
tabétique  chez  lequel  apparut,  après  une  série  de  trai¬ 
tements  par  l’arsénobenzol,  un  syndrome  d’anémie 
pernicieuse  qui  se  termina  par  la  mort,  malgré  trois 
transfusions  de  sang  cltraté. 

La  cure  de  chlorure  de  calcium  chez  les  enfants 
atteints  d'œdèmes.  Af .  H.  Barbier,  chez  un  enfant 
atteint  d  anasarque  au  cours  d  une  néphrite  aiguë,  a- 
donné  3  gr.  de  chlorure  de  calcium  par  jour  et  a  vu 
disparaître  rapidement  les  œdèmes;  mais,  peu  après, 
l’anasarque  s’est  reproduit  :  l’institution  du  régime 
déchloruré,  sans  adjonction  de  chlorure  de  calcium, 
a  amené  sa  disparition.  Les  conditions  physico-chi¬ 
miques  dans  lesquelles  agit  ce  sel  de  calcium  sont  très 
obscures. 

D’antre  part,  ce  sel  semble  pouvoir  favoriser  la 
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rétention  hydrique,  comme  l’a  obiervé  l’auteur  chez 
un  enfant  dont  le  poids  augmenta  de  100  gr.  par  jour 
pendant  la  période  où  il  reçut  du  chlorure  de  calcium 
et  revint  rapidement  ù  son  niveau  antérieur  après 
cessation  de  ce  traitement. 

Intoxication  benzolique  professionnelle  ;  anémie 
grave  avec  purpura  hémorragique;  syndrome  mé- 
dnllalre  fruste.  —  MM.  Faure  Beaulieu  et  Lévy- 
Bruhl  présentent  une  femme  de  40  ans  qui,  depuis 
12  ans,  travaillait  dans  une  fabrique  de  vêtements 
caoutchoutés  et  était  de  ce  fait  exposée  à  l’inhalation 
de  vapeurs  de  benzine,  quand  elle  fut  prise  récem¬ 
ment,  sans  cause  occasionnelle  appréciable,  d’acci¬ 
dents  rapides  et  graves  ;  asthénie  profonde,  anémie 
intense  avec  purpura  et  hémorragies  (épistaxis  et 
métrorragies].  L’examen  du  sang  montra  une  dimi¬ 
nution  considérable  des  hématies  avec  faible  réaction 
plastique  ainsi  qu’une  leucopénie  accusée  (1.700  glo¬ 
bules  blancs)  produite  surtout  aux  dépens  des  poly¬ 
nucléaires  tombés  à  40  pour  100.  L’examen  du  sys¬ 
tème  nerveux  révéla,  en  l’absence  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  appréciables,  la  présence  de  signes  objectifs 
(trépidation  spinale,  hypoesthésie  osseuse)  indi¬ 
quant  une  atteinte  légère  des  faisceaux  pyramidaux 
et  des  voies  médullaires  de  la  sensibilité  profonde. 
Après  plusieurs  mois  seulement,  l’amélioration  s’est 
dessinée,  qui  a  abouti  à  une  guérison  complète. 

Atrophie  des  phalangettes  chez  une  goitreuse 
rhumatisante  et  sclérodermlque  morte  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  Laignal  Lavastiae  et  Coulaud 
rapportent,  avec  radiographies  à  l’appui,  une  obser¬ 
vation  de  sclérodermie  intéressante  à  quatre  titres  ; 
la  déformation  hippocratique  des  doigts  tenant  sur¬ 
tout  à  la  résorption  presque  totale  des  phalangettes 
ayant  permis  le  tassement  de  la  pulpe  digitale  deve¬ 
nue  globuleuse  ;  la  coïncidence  de  la  sclérodermie 
avec  un  goitre  comme  dans  les  cas  de  Freund,  Jeau- 
selme,  Klippel;  l’amélioration  de  la  sclérodermie 
au  moment  de  la  ménopause;  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  qui,  négative  lors  de  l’opothérapie  thy¬ 
roïdienne  et  de  l’aménorrhée,  devint  positive  après 
suppression  du  traitement  thyroïdien  et  l’injection 
de  poudre  d’ovaire  pendant  10  jours. 

—  M.  Acbard  a  vu  un  cas  de  sclérodermie  en 
bande  de  la  région  intercostale  s’améliorer  beaucoup 
sous  l'influence  de  l’opothérapie  thyroïdienne  et  de 
l’électro-ionlsation  d’une  solution  de  chlorure  de 
,  sodium. 

Persistance  prolongée  d’ombres  radiologiques 
après  Injection  de  lipiodol.  —  MM.  Grenet  et  Boul- 
land  présentent  3  radiographies  montrant,  chez  des 
sujets  traités  par  des  injections  intra-fessières  de 
lipiodol,  la  longue  persistance  de  ce  médicament  dans 
les  muscles. 

Septicémie  cryptogénétique  à  type  de  fièvre 
Intermittente;  sérothérapie  antiméningococcique; 
guérison.  —  MM.  A.  Clero  et  G  Perrochaud  rap¬ 
portent  l’histoire  d’une  femme  de  19  ans  qui,  pendant 

3  semaines  environ,  présenta  des  accès  fébriles 
intermittents  montant  jusqu’à  41°,  avec  légères  dou¬ 
leurs  articulaires  et  éruption  rubéoliforme  siégeant 
au  niveau  du  tronc  et  des  membres.  Après  avoir  inu¬ 
tilement  essayé  les  injections  d’argent  colloïdal,  puis 
de  propidon,  l'ingestion  de  quinine,  malgré  trois  hémo¬ 
cultures  négatives,  les  auteurs  recoururent  au  sérum 
antiméningococcique  polyvalent.  Après  4  injections 
quotidiennes  sous-cutanées  de  40  eme  suivies  d’une 
injection  de  20  cmc.,  la  fièvre  tomba  et  la  guérison 
complète  fut  obtenue.  En  débit  du  résultat  négatif 
des  hémocultures,  les  auteurs  admettent  le  diagnos¬ 
tic  de  méningococcémie  sans  phénomènes  méningées. 

La  triade  symptomatique,  arthralgies,  éruption 
rubéoliforme  et  fièvre  Intermittente,  doit  éveiller 
l’idée  d’une  méningococcémie  possible,  même  en 
l’absence  de  précisions  fournies  par  le  laboratoire. 
Le  traitement  spéclBqne,  institué  le  plus  tôt  possible, 
pourra  non  seulement  juguler  l’infection  à  son  début, 
mais  encore  prévenir  l’apparition  précoce  ou  lointaine 
des  phénomènes  méningés  qui  surviennent  si  fré¬ 
quemment  et  peuvent  amener  la  mort  malgré  des 
tentatives  thérapeutiques  trop  tardives. 

Coexistence  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  M.  Cay¬ 
rol  (  le  Rouen)  rapporte  l'observation  d'une  fillette  de 

4  ans  chez  qui.  au  cours  d’une  varicelle  banale,  appa¬ 
rut  sur  le  bras  droit  une  éruption  de  type  zostérlen 
fort  net,  distribuée  sur  le  trajet  de  la  VII'  racine 
cervicale  et  accompagnée  de  névralgie. 

L’auteur  estime  que,  dans  l’espèce,  le  diagnostic 
de  aena  coexistant  avec  une  varicelle  s’imposait  clini¬ 


quement.  Il  verse  cette  observation  au  dossier  des 
rapports  du  zona  et  de  la  varicelle. 

Compression  par  un  goitre  du  plexus  brachial  et 
des  vaisseaux  sous-claviers.  —  MM.  Sézary  et 
Bartet  présentent  un  malade  atteint  d’une  paralysie 
radiculaire  totale  du  membre  supérieur  ^gauche, 
s’étendant  jusqu’au  nerf  du  grand  pectoral,  et  en 
même  temps  des  troubles  circulatoires  de  ce  même 
membre,  caractérisés  par  la  diminution  de  l’ampli¬ 
tude  do  pouls  radial,  l’abaissement  de  l’indice  oscil- 
lométrique  et  de  la  pression  maxima,  l'élévation  de 
la  miuima  et  l’hypothermie  locale. 

Ces  symptômes  nerveux  et  vasculaires,  survenus 
depuis  2  mois,  sont  dus  à  la  compression  du  plexus 
brachial,  de  Tarière  et  de  la  veine  sous-clavières  par 
un  goitre  volumineux  dont  une  ablation  partielle 
avait  été  pratiquée  en  1919  et  pour  lequel  un  traite¬ 
ment  radiothérapique  va  être  tenté. 

Polysynovite  tendineuse  chronique.  — JW.  JR.  A. 
Gutmann  présente  un  malade  atteint  d’une  synovite 
de  toutes  les  bourses  séreuses  et  des  gaines  tendi¬ 
neuses  analogues  au  cas  présenté  par  M.  Vallefy- 
Radot.  ^  Aucune  étiologie  particulière  ne  peut  être 

L’épreuve  de  la  phénol-sulfone-phtalélne  chez  les 
tuberculeux  pulmonaires  chroniques.  —  MM.  P. 
Merklen  et  Minvielle  ont  recherché  comment  s’éli¬ 
mine  la  phénolphtaléine  chez  les  tuberculeux  pulmo¬ 
naires  chroniques  indemnes  de  toute  détermination 
rénale  clinique  appréciable.  Ils  se  sont  demandé  si  la 
sensibilité  reconnue  de  l’épreuve  ne  décélérait  pas 
une  déficience  rénale  chez  des  sujets  atteints  d’une 
affection  connue  pour  son  retentissement  habituel 
sur  les  reins,  et  au  cours  de  laquelle  Taulopsie  montre 
ces  derniers  souvent  lésés  sans  que,  pendant  la  vie, 
l’altération  se  soit  manifestée  d’aucune  manière. 

A  cet  égard,  on  peut  diviser  les  bacillaires  en 
deux  groupes.  Dans  le  premier,  l’élimination  de  la 
phénol-sulfone-pbtaléine  est  normale  de  même  que 
la  constante  d’Ambard  qui,  comme  on  le  sait,  va  de 
pair  avec  elle  chez  les  népbritlques  chroniques.  Dans 
le  second  groupe,  l’élimination  du  colorant  s’abaisse, 
tandis  que  monte  la  constante,  ce  qui  indique,  selon 
la  conception  de  Widal,  une  défaillance  de  la  fonc¬ 
tion  uréo-sécrétoire.  Mais  jamais  il  n’y  a  d’azotémie 
concomitante.  La  tuberculose  pulmonaire  n’engendre 
pas  — la  chose  aété  maintes  fois  vérifiée  —  de  rétention 
azotée.  De  plus,  dans  ce  second  groupe,  il  y  a  des 
malades  dont  l’élimination  phtaléinique  est  abaissée, 
et  même  abaissée  très  fortement,  sans  que  la  cons¬ 
tante  se  modifie.  C’est  là  une  dissociation  assez 
spéciale,  différente  de  ce  qu’on  a  coutume  de  voir  dans 
les  néphrites  chroniques.  Aussi  bien  l'atteinte  rénale 
diffère-t-elle  chez  les  deux  catégories  de  malades. 
Chez  les  tuberculeux,  outre  sa  latence  fréquente»  son 
peu  de  tendance  à  la  rétention  uréique,  elle  se  carac¬ 
térise  anatomiquement  surtout  pour  des  thromboses 
des  petits  vaisseaux  nourriciers  du  rein  avec  nécrose 
microscopique  consécutive  et  réaction  de  néphrite 
parcellaire  périphérique.  La  réunion  et  l’extension 
de  ces  foyers  aboutissent  au  type  décrit  sous  le  nom 
de  néphrite  des  tuberculeux. 

Il  est  à  retenir,  en  tout  cas,  que  l’épreuve  de  la 
phénol- sulfone-phtaléine  peut  être  le  seul  symptôme 
d’une  déficience  rénale.  Les  auteurs  se  sont,  du 
reste,  assurés  que  le  trouble  qu’elle  indique  ne  sau¬ 
rait  être  rapporté  à  une  modification  de  la  dynamique 
circulatoire. 

—  JW.  Acbard  fait  remarquer  que  l’épreuve  de  la 
phénol-snlfone-phtaléine  et  la  recherche  de  détermi¬ 
nation  de  la  constante  uréo-sécrétoire  n'ont  pas  la 
même  signification  physiologique,  ce  qui  permet 
d’expliquer  les  divergences  observées.  L’élimination 
du  colorant  traduit  non  seulement  le  fonctionnement 
du  rein,  mais  encore  la  fonction  de  dépuration  de 
l’organisme  vis-à-vis  de  la  substance  étrangère.  Le 
parenchyme  rénal  n’intervient  pas  seul,  il  s’y  ajoute 
un  élément  circulatoire  difficile  à  préciser. 

P.-L.  Mabie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 
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Pouvoir  antigène  des  bacilles  paratuberculeux 
dans  la  réaction  de  fixation  de  la  tuberculose.  — 
JW.  J.  Valtis  a  recherché  le  pouvoir  antigène  des 
extraits  ’méihyliques  de  bacilles  paratuberculeux 
(fléole)  comparativement  avec  les  antigènes  tubercu¬ 
leux  (antigène  métbylique  de  Nègre  et  Boquet  et 
antigène  à  Tœuf  de  Besredka). 


Chez  47  malades  tuberculeux  avérés,  la  réaction 
de  fixation  a  été  positive  dans  la  proportion  de 
72,3  pour  100  avec  les  antigènes  tubrrculeux  et  de 
52  pour  100  avec  l’antigène  paratuberculeux. 

Chez  24  malades  non  tuberculeux  la  réaction  de 
fixation  a  été  positive  4  fois  avec  les  antigènes 
tuberculeux  et  3  fois  avec  l’antigène  paratuberculeux. 

L’auteur  conclut  que  les  extraits  méthyllques  de 
bacilles  paratuberculeux  (fléole)  présentent  vis-à-vis 
des  sérums  de  tuberculeux  un  pouvoir  antigène  com¬ 
parable  à  celui  des  antigènes  tuberculeux  au  point 
de  vue  qualitatif,  mais  quantitativement  plus  faible. 

M.  -Vt^Eiss. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 
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Rein  polykystique  bilatéral,  découvert  par  pneu- 
mo  péritoine.  —  JW.  David  de  Prades  présente 
l'observation  d’un  malade,  ayant  une  grosse  masse 
dans  Tbypochondre  droit,  chez  qui  l’examen  clinique 
révéla  un  rein  polykystique  droit  avec  intégrité 
du  rein  gauche.  Un  pneumo-péritoine,  pratiqué  en 
décubitus  ventral,  montrais  rein  droit  gros,  lobule, 
polykystique,  mais  fit  découvrir  que  le  rein  gauche, 
jugé  sain,  était,  lui  aussi,  très  gros,  lobulé  et  poly¬ 
kystique,  rendant  l’opération  inutile. 

Des  relations  de  certaines  aérophagies  avec  la 
prothèse  dentaire  ;  contrôle  radiologique.  —  JW. 
Hadengue  rapporte  que,  chez  un  sujet  impression¬ 
nable,  un  appareil  prothétique  avec  plaque  devint 
le  point  de  départ  de  mouvements  inconscients  de 
succion  avec  salivation  abondante  et  déglutitions 
répétées.  Les  troubles  gastriques  (aérophagie  et 
aéro-entérie)  qui  en  résultèrent  chez  le  malade  en 
question  furent  décelés  et,  grâce  à  un  examen  à 
l’écran,  rapportés  à  leur  véritable  origine. 

Epithélioma  de  la  langue  traité  par  la  radiothé¬ 
rapie  ultra-pénétrante  ;  disparition  complète  des 
signes  cliniques  ;  stérilisation  de  la  tumeur  (examen 
histologique).  —  MM.  Quivy  et  Joly  présentent 
l’observation  d’nn  malade  de  55  ans,  spécifique, 
atteint  depuis  6  mois  d’ulcérations  bourgeonnantes 
de  l'amygdale  gauche,  d’induration  de  la  base  de  la 
langue,  avec  grosse  adénopathie  sons-maxillaire. 
Après  biopsie,  l’examen  histologique  (professeur 
Letulle)  montra  un  épilhélioma  basal,  doué  d’une 
grande  vitalité.  Un  traitement  radiothérapique  fut 
institué  avec  l’appareil  Gaiffe  (200.000  volts),  avec  des 
rayons  filtrés  (cuivre  5/10  et  aluminium  20/10). 
L’application  de  rayons  X  fut  de  20  h.  48  minutes  en 
9  jours.  3  mois  après  la  fin  des  irradiations,  la  masse 
ganglionnaire  a  disparu,  la  lésion  buccale  est  cica¬ 
trisée.  Un  nouvel  examen  histologique  (Durupt)  ne 
montre  aucune  lésion  épithéliomateuse.  Au  point  de 
vue  technique  radiothérapique,  la  lésion  a  été  atta¬ 
quée  par  5  portes  d’entrée;  la  dose,  en  surlace,  a  été 
de  79  H.  1/2  ou  19.000  R  (mesures  ionométriques), 
mais  Ls  rapports  en  profondeur,  mesurés  avec 
le  fantôme  de  Joly,  donnent  seulement  20  unités 
H.  95.  Cette  dose  a  été  cancériclde,  sans  créer 
d’autre  réaction  locale  qu’une  desquamation  de  toute 
la  muqueuse  buccale.  C’est  là  un  résultat  datant  de 
3  mois  :  l’avenir  montrera  la  durée  de  la  disparition 
des  signes  cliniques  et  de  la  stérilisation  de  la 
tumeur. 

—  M.  Hirtz  présente  un  cas  à  peu  près  analogue  : 
épithélioma  baso-cellulaire  s’étendant  à  toute  une 
moitié  de  la  langue  en  arrière  du  V  lingual,  cicatrisé 
un  mois  et  demi  après  une  irradiation  de  7  champs 
convergents  pratiqués  en  17  jours.  Un  ganglion,  qui 
existait  au  début  en  arrière  de  l’angle  maxillaire, 
persista  après  le  traitement. 

Un  cas  d’hémostase  par  dose  faible.  —  MM. 
Zimmern  et  B.  Bloch  pensent  que  les  doses  néces¬ 
saires  à  l’arrêt  de  la  fonction  menstruelle  ne  doivent 
pas  être  obligatoirement  des  doses  élevées.  On  peut 
obtenir  parfois  l’hémostase  dans  le  fibrome  par  des 
doses  extrêmement  faibles.  On  peut  expliquer,  ces 
résultats  par  l’action  directe  des  rayons  sur  l'ovaire 
dont  la  sensibilité  est  maxima  dans  sa  période  d’in- 
volution  régressive  ;  la  radiothérapie  semble  hâter  ce 
processus. 

—  JW.  Y.  Solomon  estime  que  la  sédation  des 
métrorragies  sous  Tiufluence  de  petites  doses  de 
rayons  X  peut  s’expliquer  par  l’action  coagulante  des 
rayons  X.  Les  recherches  faites  par  l’auteur,  en  col¬ 
laboration  avec  MM.  Pagniez  et  Ravina,  ont  montré 
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le  raccourcissement  des  doses  très  petites  ;  100  R  ou 
0,5  H. 

La  radiothérapie  rapide  des  flbromes.  —  M.  Le- 
doux-Lebard  recommande,  sous  celte  désignation, 
une  tichalque  intermédiaire,  en  quelque  sorte,  entre 
celle  des  Allemands  appliquant  la  dose  totale 
voulue  en  une  seule  séance  et  celle  que  M.  Béclère 
a  rendue  classique.  Il  administre  la  dose  ménopau- 
sante  dans  une  période  intermenstruelle.  Cette  pra¬ 
tique  permet,  en  gagnant  du  temps,  d'éviter  dans  nne 
large  mesure  les  inconvénients  du  traitement  brutal. 


L'auteur  recommande  d'ailleurs  de  toujours  considé-. 
rer  le  cas  particulier  dans  le  traitement  des  fibromes 
pour  lequel  on  dispose  ainsi  avec  les  appareillages 
modernes  d’une  gamme  complète  de  techniques. 

Traitement  rapide  en  séances  rapprochées  des 
fibromes  utérins  par  la  radiothérapie  à  grande 
puissance  —  A  côté  de  la  radiothérapie  à  doses 
massives  et  de  la  radiothérapie  à  doses  modérées  et 
espacées,  M.  Lebon  estime  que  doit  prendre  place, 
dans  le  traitement  des  fibromes  utérins,  une  mé¬ 
thode  qui  ne  présente  que  des  avantages  ;  la  radio-  , 


thérapie  à  doses  élevées  en  séances  rapprochées.  On 
peut  obtenir  la  guérison  en  faisant  une  séance  quo¬ 
tidienne  de  radiothérapie  pendant  8  jours  avec 
4  portes  d'entrée  (en  cas  de  tumeur  de  volume  moyen), 
2  antérieur  s  et  2  postérieures,  et,  à  chaque  séance, 
nne  dose  de  7  H.  5  mesurée  en  profondeur  (50  H 
pour  chaque  région  utéro-ovarlenne).  Le  rayonne¬ 
ment,  lorsque  l'amponle  est  contenue  dans  une  cuve 
à  huile,  est  filtré  sur  une  plaque  d’aluminium  de 
50/10;  la  durée  de  chaque  séance  est  de  une  heure 
environ. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

6  Octobre  1922. 

Injection  sous-conjonctlvale  d’encre  de  Chine 
dans  les  yeux  d  albinos.  —  A  propos  d’un  cas  ré¬ 
cent,  M.  Jean  Sedan  souligne  les  résultats  optiques 
de  premier  ordre  obtenus,  il  est  vrai,  au  détriment  de 
l’esthétique  par  cette  méthode.  Cette  considération 
paraît  limiter  sa  diffusion  dans  la  clientèle.  Il  serait  en 
outre  opportun  de  savoir  si  la  méthode,  '  toujours 
suivie  d’une  vive  réaction  conjonctivale,  ne  comporte 
pas  de  risques  pour  la  vision. 

Lésions  oculaires  produites  par  la  teinture  d’iode. 
—  JW.  Oargaud  rapporte  plusieurs  cas  de  pénétration 
accidentelle  de  teinture  d’iode  dans  les  yeux.  On  note 
du  chémosis  sans  lésions  ulcéreuses  ni  brides  cica¬ 
tricielles  du  côté  de  la  cornée,  un  trouble  laiteux  im¬ 
médiat  qui  guérit  avec  restitution  complète  de  la 
transparence.  En  aucun  cas,  il  n’y  a  eu  perforation. 


Psoriasis  et  tuberculose.  —  MM.  Vigne  et 
Moutte  rapportent  l’observation  d’une  malade,  ba¬ 
cillaire  chronique.,  atteinte  de  psoriasis  généralisé 
datant  de  20  ans,  survenu  &  la  suite  d’une  série  d’abcès 
froids  et  de  poussées  de  rhumatisme  tuberculeux  ; 
mais,  comme  ce  psoriasis  a  guéri  complètement  pen¬ 
dant  une  grossesse  pour  reparaître  avec  une  grande 
intensité  15  jours  après  l'accouchement,  faut-il  ad¬ 
mettre  pour  ce  cas  l’étiologie  tuberculeuse  ou  l’étio¬ 
logie  endocrinienne  ? 

13  Octobre. 

Un  cas  d’ascaridiose  à  forme  typho-ménlngée.  — 
Le  malade  de  MM.  A.  Sauvan  et  Cblappa  s’est  pré¬ 
senté  sons  l’aspect  clinique  d’une  fièvre  typhoïde  à 
forme  ataxo-dynamlqne  grave  avec  réaction  méningée. 
Mais  l’hémoculture  et’les  séro-dlagnosiics  T.  A.  B. 
ont  Infirmé  le  diagnostic  clinique.  Le  traitement 
anti-helmintique  (calomel,  santonine),  en  provoquant 
l’expulsion  de  37  ascaris,  a  posé  le  diagnostic  et 
amené  la  guérison. 

Lithopoedion  toléré  pendant  10  ans.  —  JWJW.  Mi¬ 
chel  et  Cottalorda  présentent  un  fibrome  utérin 


et  un  lithopoedion  qui  a  été  toléré  pendant  10  ans. 
Cette  pièce  provient  d’une  malade  dont  les  antécé¬ 
dents  ne  montrent  qu’un  avortement  survenu  10  ans 
auparavant,  précédant  et  suivant  des  grossesses  nor- 

Un  cas  de  Plan.  —  M.  Casabianca  présente  un 
cas  de  Plan  évoluant  depuis  2  mois  chez  un  noir 
venant  d  Haïti.  5  éléments  papulo-hypertrophiques, 
nombreux  placards  furfnracés.  Pas  de  syphilis.  Bor- 
det- Wassermann  positif.  Présence  du  spirochète  de 
Pian  dans  la  sérosité.  Guérison  en  20  jours  par  les 
injections  de  novarsénobenzol  (0,15,  0,30,  0,45). 

20  Octobre. 

Paplllomes  multiples  de  la  vulve.  —  MM.  Vigne 
et  Monge  communiquent  l’observaiion  d’une  malade 
présentant  sur  les  grandes  lèvres  et  le  mont  de 
Vénus  une  cinquantaine  de  petites  tumeurs  sessiles, 
de  dimension  variant  d’nn  gros  pois  à  une  cerise, 
dures,  recouvertes  de  végétations  d’apparence  nor¬ 
male.  Cliniquement,  il  ne  s’agissait  pas  de  végéta¬ 
tions  vénériennes,  maie  de  véritables  verrues  ainsi 
que  l’a  démontré  l’examen  histologique. 

PlEBBE  AntONIN. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  DE  MÉDECINE 
DE  LYON 

Tome  III,  n»  65,  20  Septembre  1922. 

A.  Dumas.  Valeur  sémiologique  de  la  tension 
de  la  pédieuse.  —  La  tension  de  la  pédieuse  est 
augmentée  par  rapport  à  la  tension  de  l’humérale 
dans  diverses  conditions  :  dans  1  aortite  (signe  de 
J.  Teissler).  dans  l’insutfiiance  aortique  (signe  de 
Bill  et  Flack).  Mais  elle  1  est  aussi  dans  un  grand 
nombre  de  cas  d'hypertension  en  apparence  simple, 
où  le  facteur  aortique  et  artériel  ne  paraît  pas  posi¬ 
tivement  en  cause  :  elle  devient  alors  un  excellent 
moyen  de  le  déceler.  La  presque  totalité  des  états 
hypertensifs  bien  compensés  que  D.  a  pu  examiner 
comportaient  une  surpression  de  la  pédieuse  par 
rapport  h  l’humérale. 

Cette  surpression  de  la  pédieuse  s’atténue  ou  dis¬ 
paraît  dès  l’apparition  de  la  plus  légère  insuffisance 
ventriculaire,  et  c’est  là  un  signe  de  défaillance  car¬ 
diaque  que  l’on  n’a  pas  songé  à  utiliser  jusqu’ici, 
qui  est  susceptible  pourtant  de  donner  de  précieux 
renseignements.  C’est,  en  effet,  un  signe  précoce,  il 
devance  l’abaissement  corrélatif  de  la  tension  au 
membre  supérieur.  C'est  de  plus  un  signe  précis, 
puisqu’il  s’agit  d’un  écart  tensionnel  mesurable  entre 
le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur,  écart 
qni  peut  être  exprimé  en  chiffres  et  dont  les  fluctua¬ 
tions  peuvent  être  figurées  par  des  graphiques. 

■L.  Rivet. 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES 
DE  BORDEAUX 

Tome  XLIII,  n»  34,  20  Août  1922. 

Henri  Lagrange  et  Paul  Pesme.  Un  cas  de  blé- 

pbaro-conjonctivite  catarrhale  par  sensibilité  au 
«  bois  vert  ».  —  L.  et  P.  relatent  l’observation  ' 
d’nu  journalier  de  65  ans  atteint  depuis  10  ans  au  | 


moins  d’un  diabète  simple,  qui,  depuis  nne  dizaine 
d’années,  à  des  intervalles  variables,  est  pris  de 
poussées  érythémateuses  et  prurigineuses  au  niveau 
des  membres  et  du  cou,  précédant  l’apparition  d’une 
tuméfaction  violente  des  paupières,  avec  injection 
puis  œdème  prurigineux  de  la  conjonctive.  Il  a 
remarqué  qne  ces  accidents  surviennent  chaque  fols 
qu’il  fait  son  bois  dans  la  forêt.  L’examen  bactério¬ 
logique  des  sécrétions  conjonctivales  ne  décela 
aucun  microbe  pathogène. 

Les  auteurs  pensèrent  que  ce  sujet  était  atteint  d’un 
état  de  sensibilité  spécial  pour  le  bols  vert,  qu’ils 
mirent  en  évidence  à  l’aide  d’une  cuti-réaction  pra¬ 
tiquée  avec  uu  peu  d’écorce  de  chêne  pulvérisée, 
alors  que  les  mêmes  épreuves  au  pollen  était  fran¬ 
chement  négatives.  Enfin,  ils  provoquèrent  Tappari- 
lion  des  accidents  en  lui  fsisant  faire  le  charroi  de 
chêne  pendant  ifne  demi-journée. 


JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 


Tome  XCIV,  25  Septembre  1922,  n«  18. 

René  Cruchet.  Les  signes  cliniques  essentiels  de 
la  bradykinésie  post-encéphalitique.  —  Lee  moda¬ 
lités  cliniques  décrites  sous  le  nom  de  parkinso¬ 
nienne,  pseudo-parkinsonienne,  ou  mieux  encore  de 
bradiklnésique,  sont  extrêmement  fréquentes  :  Tau-: 
teur  en  a  pour  sa  part  observé  près  d’une  cinquan¬ 
taine.  Ce  syndrome  bradykinétlque  post-encéphali- 
tlque  présente  des  caractères  assez  particuliers. 

Le  premier  phénomène,  essentiel  et  capital,  est  la 
lenteur  générale  des  mouvements,  la  bradykinésie  : 
tous  les  actes  volontaires,  quels  qu’ils  soient,  même 
les  plus  habituels,  sont  gênés,  ralentis,  et  d’autant 
plus  qu’ils  sont  plus  délicats. 

Cette  lenteur  n’est  du  reste  pas  égale  et  générale, 
elle  est  en  quelque  sorte  dysharmonique,  ainsi  qu’on 
peut  s’en  rendre  compte  notamment  par  l’étude  de 
l’écriture  ;  le  malade,  sous  la  dictée,  écrit  lentement 
et  avec  application,  les  lettres  tendent  à  devenir  de 
plus  en  plus  petites  ;  il  a  des  pauses  de  plus  en  plus 
fréquentes,  pour  repartir  de  plus  en  plus  difficile¬ 
ment,  sa  volonté  s’épuisant  peu  à  peu  ;  les  caractères 
deviennent  inégaux,  heurtés,  avec  des  hachures  de 
trémulation,  et  finalement  le  sujet  pose  la  plume, 
affirmant  qu’il  ne  peut  plus  continuer.  On  voit  ainsi 
la  lentèur  du  mouvement,  et  son  accroissement  à 


mesure  qne  l’acte  se  continue  et  se  répète,  on 
remarque  les  arrêts,  la  difficulté  croissante  du 
démarrage. 

Les  mêmes  caractères  se  voient  si  l’on  regarde 
un  bradyklnéslque  manger  ou  s’habiller. 

C.  insiste  ensuite  sur  les  mouvements  paradoxaux 
des  bradykinésiques,  sur  le  contraste  qui  existe 
entre  Uur  aspect  de  statue  et  les  actes  qu’ils  sont 
susceptibles  d’accomplir.  A  certains  moments,  ils 
peuvent  donner  l'illusion  d'une  vie  motrice  normale, 
quand  la  volonté  de  commandement  d’autrui  se  sub¬ 
stitue  à  la  leur,  ou  quand  ils  réagissent  en  quelque 
sorte  par  réflexe  à  une  sollicitation  subite  et  impré¬ 
vue,  on  encore  quand  Us  sont  sollicités  à  se  mouvoir 
sous  l'influence  d'un  rythme,  en  particulier  musical 
(gymnastique,  bicyclette,  danse,  par  exemple);  ce¬ 
pendant,  même  dans  ces  conditions,  les  mouvements 
sont  lourds,  rigides  et  guindés,  et  les  sujets  doivent 
bien  vite  s’arrêter. 

Ces  troubles  ne  sont  pas  fonction  d’une  hypertonie 
musculaire  :  celle  ci  n’existe  pas  plus  objectivement 
que  subjectivement.  Il  faut  donc  incriminer  un  trouble 
volontaire  ou  central.  Ilneparait  pas  que  l'intelligence, 
et  plus  spécialement  la  puissance  volltlonnelle  soient 
atteintes.  Il  s’agit  comme  d’un  barrage  dans  sa  trans¬ 
mission,  dont  le  sujet  a  nettement  conscience,  et  que 
sa  volonté  est  dans  rimpossiblllté  de  vaincre.  C’est 
ainsi  que  l’auteur  conçoit,  tout  au  moins  au  début, 
l’origine  psycho-physiologique  des  phénomènes  bra- 
dykinéslques.  11  se  sépare  donc,  dans  les  cas  simples 
du  moins,  des  auteurs  qui  parlent  de  troubles  men¬ 
taux  primitifs,  en  particulier  de  bradyphrénie,  qui 
expliquerait  la  bradykinésie.  L’arrêt  de  transmission 
se  produit  évidemment  dans  la  région  du  mésocé- 
phale,  mais  sur  cette  localisation  on  est  encore  dans 
le  domaine  de  l’hypothèse. 

L,  Rivet. 

Verger  et  Hesnard.  L’état  mental  des  bradyki- 
nétiques  encépbalitiques.  —  Cet  é\al  mental  est  très 
spécial;  ces  sujets  présentent  une  bradypraiie  idéa- 
tive  autant  que  musculaire.  Il  y  a  plus  chez  eux  que 
de  la  difficulté  à  agir  ;  il  y  a  de  la  difficulté  à  penser. 
Ils  ne  semblent  pas  s’intéresser  à  ce  qui  les  entoure 
et  restent  plongés  dans  un  mutisme  que  l’Insistance 
d’un  interlocuteur  ne  parvient  pas  toujours  à  vaincre. 
Leur  attention  volontaire  se  fixe  assez  bien  au  début 
de  l’interrogatoire,  mais  se  soutient  péniblement. 
L’attention  spontanée  est  habituellement  assez  dimi¬ 
nuée.  Les  malades  ont  conscience  de  cette  diminu¬ 
tion  de  la  spontanéité  mentale,  et  y  suppléent  sou- 
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Tent  par  un  effort  oplnidtro  de  leur  pensée  volontaire  : 
ils  sont  obligés  de  vouloir  leur  pensée,  et  en  éprou¬ 
vent  la  même  impression  pénible  que  de  leur  effort 
volontaire  de  suppléance  aux  automatismes  muscu¬ 
laires.  Enfin,  ils  sont  apathiques,  ce  ralentissement 
émotionnel,  sorte  de  bradythymie,  étant  parfois 
progressif.  Aussi,  si,  au  début,  certains  s’affligent 
de  leur  état  lamentable,  ils  en  arrivent  bientôt  à  l’in- 
dlOerence.  Ces  troubles  ont  des  degrés  variables, 
depuis  une  sorte  de  viscosité  psycho-motrice  jusqu’à 
une  véritable  stupeur  lucide  ;  finalement,  ils  arrivent 
à  un  affaiblissement  psychique  définitif,  secondaire. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

E.  Coulaud.  Corps  thyroïde  et  tuberculose  (  Vigot, 
éditeurs,  Paris).  —  M.  E.  Coulaud  vient  de  réunir 
dans  une  thèse  tout  à  fait  originale  et  instructive  ses 
vues  personnelles  et  les  travaux  récents  sur  le  corps 
thyroïde  des  tuberculeux.  On  a  tendance  depuis  quel¬ 
ques  années  à  considérer  la  glande  thyroïde  comme 
un  organe  déficient,  à  croire  que  le  fléchissement  de 
sa  valeur  fonctionnelle  déterminerait  une  prédispo¬ 
sition  réelle  à  contracter  la  tuberculose.  Après  avoir 
étudié  la  fonction  thyroïdienne  dans  ses  rapports 
avec  les  phénomènes  d'immunité,  l’auteur  conclut 
qu’il  n’existe  aucun  argument  «n  faveur  de  cette  der¬ 
nière  hypothèse.  11  est  arrivé  à  tubercullser  des  la¬ 
pins  hypothyroïdiens  :  la  déchéance  de  la  glande  ne 
favorise  pas  le  développement  de  l'infection  et  les 
animaux  hypothyroïdiens  ont  survécu  plus  longtemps 
que  les  témoins. 

'L’histologie  permet  de  constater  que  le  corps  thy¬ 
roïde  des  tuberculeux  a  toutes  -les  apparences  d’un 
organe  en  fonctionnement  normal.  La  clinique  con¬ 
firme  ces  données  :  les  sujets  à  corps  thyroïde  al¬ 
téré,  goitreux,  basedowiens,  myxoedémateux,  ne  de¬ 
viennent  tuberculeux  qu’exceptionnellement. 

Par  contre,  chez  la  femme,  les  phases  d’hyperthy¬ 
roïdie  physiologiques  coïncident  précisément  avec 
les  péi'iodes  de  fléchissement  de  l’immunité  :  mens¬ 
truation,  grossesse,  ménopause,  sont  des  phases 
d’anergie  tuberculinique. 

C.  cite  des  observations  fort  curieuses  où  des 
poussées  tuberculeuses  sont  apparues  sous  l’in¬ 
fluence,  semble-t-il,  de  l’opothérapie  thyroïdienne. 

L’opothérapie  ovarienne,  qui  agit  souvent  comme 
modératrice  de  la  fonction  thyroïdienne,  semble  capa¬ 
ble,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  de  contribuer  a'u 
rétablissement  de  l’allergie. 

La  conclusion  qui  paraît  se  dégager  de  cet  impor¬ 
tant  travail,  c’est  qu’un  certain  degré  de  suractivité 
thyroïdienne  pourrait  bien  diminuer  la  résistance 
acquise  à  l’égard  de  l’infection  tuberculeuse. 

Ameuille. 

J.  Durand.  Contribution  à  l'étude  du  traitement 
chirurgical  des  vertiges  labyrinthiques  (Librairie 
Arnette,  Paris).  —  Au  cours  des  otorrhées,  ou  après 
leur  cicatrisation  post-opératoire,  on  peut  voir  sur¬ 
venir,  sans  suppuration  du  labyrinthe,  des  crises 
vertigineuses,  accompagnées  ou  non  d’une  diminution 
plus  ou  moins  complète  de  l’audition  à  caractère 
labyrinthique.  Ces  accidents  doivent  être  rattachés  à 
une  irritation  du  nerf  vestibulalre  au  niveau  de  ses 
terminaisons. 

Lorsque  l’évidement,  s’il  n’était  pas  déjà  fait,  n’a 
amené  aucune  amélioration,  lorsque  le  traitement 
médical  a  échoué  —  et  il  échoue  le  plus  souvent  — 
l’auteur  croit  pouvoir  proposer,  comme  suprême  res¬ 
source,  la  trépanation  labyrinthique.  Mais  cette  in¬ 
tervention  entraînant  fatalement  une  surdité  totale, 
elle  ne  peut  répondre  qu’à  des  indications  précises  : 
a)  oreille  opposée  saine  ;  b)  oreille  malade  plus  ou 
moins  complètement  assourdie.  En  l’absence  de  ce 
dernier  facteur,  exposer  clairement  la  situation  au 
malade  et  le  laisser  seul  juge  de  la  gêne  que  lui  cau¬ 
sent  ses  vestiges. 

L’irritation  se  faisant  au  niveau  des  terminaisons 
du  nerf  vestibnlaire,  il  suffit  de  brusquer  la  destruc¬ 
tion  de  celles-ci  pour  voir  cesser  les  accidents  qui 


d’ordre  démentiel,  sorte  de  démence  figée,  dont  H. 
et  'V'.  relatent  un  cas  typique. 

Ce  trouble  mental  présente  un  double  intérêt  scien¬ 
tifique. 

Au  point  de  vue  psychologique,  en  général,  il 
montre  que  le  substratum  de  la  pensée,  considérée 
dans  son  activité  vulgaire  et  quotidienne,  est  d’ordre 
moteur  ;  que  les  faits  psychologiques  de  l’idéation 
courante  sont  non  des  états  de  conscience  insaisis¬ 
sable  pour  le  savant,  mais  des  actes,  des  tendances 
et  des  mouvements,  et  aussi  que  l’automatisme  pé¬ 
nètre  tonte  notre  pensée  consciente,  restreignant 


nous  occupent.  La  simple  trépanation  labyrinthique 
en  un  point  quelconque,  avec  ouverture  du  labyrinthe 
membraneux,  répond  à  ce  but.  Deux  régions  sont  par- 
ticulièi-ement  accessibles  ;  a)  la  région  des  fenêtres 
(trépanation  ante-faciale)  ;  b)  la  boucle  du  canal  semi- 
circulaire  externe  (trépanation  rétro-faciale).  On  tré¬ 
panera  donc  en  l’un  de  ces  deux  points. 

Au  point  de  vue  opératoire,  c’est  là  une  opération 
des  plus  bénignes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  elle  amène  tou¬ 
jours  à  sa  suite  la  disparition  des  vertiges,  sans  occa¬ 
sionner  de  troubles  persistants  et  importants  de 
l’équilibration. 

R.  Rénaux  La  néphrectomie  dans  la  carcinose 
rénale  (Jouve  et  C'“,  éditeurs,  Parisl.  —  La  morta¬ 
lité  opératoire  de  la  néphrectomie  lombaire  pour 
cancer  du  rein  n’est  pas  plus  élevée  aujourd’hui  que 
pour  une  autre  intervention.  Les  résultats  tardifs 
sont  meilleurs  qu’autrefois  :  sur  15  malades  opérés 
par  le  même  chirurgien  (Cathelin)  avant  la  guerre, 
3  guérisons  se  maintiennent  depuis  treize,  douze  et 
dix  ans,  4  opérés  sont  morts  dans  l’année,  2  dans  la 
deuxième,  1  récidiva  à  l’autre  rein  au  bout  de  trois 
ans;  les  5  autres  n’ont  pas  été  suivis  et  n’ont  pas 
donné  de  leurs  nouvelles.  On  peut  donc  compter 
20  pour  100  de  guérison  définitive. 

Ces  résultats  sont  obtenus  avec  la  technique  opé¬ 
ratoire  la  plus  simple  et  la  plus  rapide  :  incision 
lombaire  combinée  vt  recto-curviligne  »,  énucléation 
de  la  tumeur,  sans  enlever  systématiquement  les 
ganglions  ni  la  capsule  surrénale,  sauf  en  cas  d'indi¬ 
cation  formelle  par  propagation.  L’essentiel  est  de 
faire  vite  pour  ne  pas  choquer  le  malade,  qui  est 
souvent  en  mauvaise  condition,  et  d’ouvrir  le  moins 
possible  de  lymphatiques  pour  ne  pas  réensemencer 
les  cellules  cancéreuses. 

Cette  technique  n’est  pas  parfaite,  puisque  les 
malades  meurent  avec  des  récidives  locales  aussi  à 
l’antre  rein,  mais  elle  se  justifie  par  une  des  meil¬ 
leures  statistiques  publiées  à  ce  jour.  Elle  s’explique 
par  le  fait  que  la  capsule  fibreuse  du  rein  joue  le 
rôle  de  barrière  vis-à-vis  du  néoplasme  :  en  effet, 
cliniquement,  les  ganglions  sont  peu  fréquents  (3  sur 
24  cas)  et  la  capsule  surrénale  rarement  envahie. 

11  semble  que  la  nature  histologique  de  la  tumeur 
permette  de  porter  un  pronostic,  d’attribuer  une 
malignité  assez  grande  à  l’bypernéphrome  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquent,  et  de  considérer  le  sarcome  de 
l’adulte  comme  donnant  le  plus  de  survies. 


THÈSE  DE  BORDEAUX 
(1922) 

A.  Radenac.  Contribution  à  l'étude  de  l’action 
diurétique  de  ï allylthéobromine  et  des  modifica¬ 
tions  histologiques  quelle  imprime  au  paren¬ 
chyme  rénal  de  cobaye  (Imprimerie  coopérative, 
Bordeaux).  —  Nous  avons  déjà  montré  ici  même  que 
1  allylthéobromine  présente  sur  la  théobromine  la 
supériorité  d’un  produit  bien  toléré  en  ingestion  et 
qui,  de  plus,  est  injectable  dans  les  veines  ou  dans 
les  muscles.  Les  recherches  de  R.  nous  prouvent 
aujourd’hui  que  l’allylthéobromine  n’a  pas  non  plus 
pour  le  parenchyme  rénal  une  aggresslvité  plus 
marquée  que  celle  de  la  théobromine. 

Un  rein  en  état  de  diurèse  exaltée  par  la  théobro¬ 
mine  on  l’allylthéobromine  se  différencie  de  l'organe 
en  diurèse  purement  physiologique  par  les  particu¬ 
larités  suivantes  :  dans  la  diurèse  artificiellement 
provoquée,  l’espace  interglomémlo-capsulaire  est 
plus  marqué,  l’épithélium  de  revêtement  de  la  cap¬ 
sule  plus  saillant,  l’appareil  vasculo-glomérulaire 


économiquement  le  rôle  propre  de  la  volonté  à 
quelques  suprêmes  déterminations  de  la  person¬ 
nalité. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  physio-patholo¬ 
gique  de  l’état  figé  encéphalique,  il  indique  que  le 
trouble  fondamental  consiste  non  dans  une  modifi¬ 
cation  du  tonus  ou  de  telle  fonction  neuro-muscu¬ 
laire,  mais  dans  une  altération  générale  et  diffuse  de 
la  motilité.  Ce  trouble  est  un  déficit  des  automa¬ 
tismes  supérieurs,  avec  suppléance  plus  ou  moins 
réussie  de  l’activité  proprement  volontaire. 

L.  Rivet. 


rétracté,  la  lumière  des  tubes  contournés  agrandie 
leur  épithélium  plus  bas.  Dans  cet  épithélium,  une 
sorte  de  fine  vacuolisation  cytoplasmique  s’accusi 
respectant  le  pôle  basal,  dont  la  striation  ressort 
nettement.  La  bordure  en  brosse,  très  apparente,  n’t 
pas  toujours  la  continuité  qu’on  observe  dans  le  reic 
normal.  Elle  est  bien  respectée  par  l’allylthéobro- 
mine.  Dans  la  lumière  de  ces  tubes  contournés, 
bordée  par  les  crénelures  d’un  revêtement  cellulaire 
plus  individualisé  que  normalement,  il  existe  de 
nombreuses  granulations  légèrement  acidophlles  qu 
n’ont  aucune  tendance  à  se  mouler  en  cylindres.  Au 
lieu  de  former  de  simples  fentes  au  point  de  contact 
des  tubes  et  des  capsules,  les  vaisseaux  intertubu' 
laires  ont  une  lumière  vraiment  plus  marquée,  maii 
non  considérable  comme  dans  un  rein  congestif: 
mais  la  réplétion  sanguine  est  moindre  qu’à  l’étal 
normal.  L’espace  qui  sépare  les  divers  segments  dei 
tubes  du  rein  est  comme  relâché  après  l’action  dl 
l’allylthéobromine,  comme  aussi  après  celle  de  h 
théobromine.  Quant  aux  tubes  droits,  leur  épithé 
lium  accuse  une  hyperchromie  et  parfois  des  phéno¬ 
mènes  de  gigantisme  nucléaire.  Notons  que,  si  l'oi 
trouve,  à  l’état  normal,  facilement  des  noyaux  en  mi 
tose  sur  le  revêtement  plasmodlal  des  glomérules  e 
dans  l’épithélium  des  tubes,  R.  n’a  pu  en  conetatei 
dans  les  reins  en  état  de  diurèse  artificiellemen 
provoquée  par  l’allylthéobromine  ou  par  la  théobro 
mine.  Dans  ces  reins,  pas  plus  qu’à  l’état  normal,  oi 
ne  trouve  de  cylindres.  On  ne  relève  pas  non  plus  d( 
phénomènes  diapédetlques,  ni  d’hyperplasie  dei 
cellules  du  tissu  interstitiel,  nide  sclérose  quelconque 

THÈSE  DE  LILLE 
(1922) 

Alfred  Bastin.  Le  phénomène  de  d'Hérelle,  con 
sidéré  dans  ses  rapports  avec  la  biologie  générale 
la  patbogénie,  la  prophylaxie  et  lathérapeutiqn 
des  infections.  (Imprimerie  Leblanc  et  Durant 
Lille).  —  Après  avoir  d’abord  décrit  le  phénomèn 
de  d’Hérelle  et  l’avoir  différencié  du  phénomène  <) 
Pfeiffer,  avec  lequel  il  ne  présente  d’ailleurs  qu’un 
ressemblance  plus  apparente  que  réelle,  l’auteu 
s’est  appliqué  à  donner  une  mise  au  point  de 
diverses  doctrines  qu’ont  suscitées  les  expérienne 
sur  la  lyse  microbienne  transmissible  :  ultrami 
crobe  bactériophage  de  d’Hérelle,  doctrine  dii 
statique  de  Kabeshima,  Myxomyces  Shigaphagu 
de  Salimbeni,  théorie  leucocytaire  de  Bordtt  « 
Ciuca,  théorie  de  l’antagonisme  microbien  de  Lis 
bonne  et  Carrère,  etc. 

Se  plaçant  ensuite  sur  le  terrain  clinique,  B.  étudi 
le  rôle  du  bactériophage  dans  l'étiologie  des  ma 
ladies  infectieuses  comme  agent  d  immunité,  i 
passe  en  revue  les  applications  de  celte  dernièi 
notion  à  la  prophylatie  et  à  la  thérapeutique  de 
maladies  microbiennes. 

11  apporte, à  cetégard,uaecontribntion  personnelle 
7  cas  de  staphylococcie  (3  furonculoses,  3  fistule 
ou  ulcérations  post-opératoires,  1  ostéomyélite),  ci 
viennent  s’ajouter  à  ceux  de  Bruynoghe  et  Maisin,  ( 
de  Gratia  et  Jaumain. 

Sur  ces  7  observations.  B.  a  enregistré  2  échcc: 
3  guérisons  et  2  cas  où  l'influence  du  vaccin  lytiqu 
lut  favorable,  mais  rien  de  plus. 

Tout  en  estimant  que  ces  laits  autorisent  à  essaye; 
dans  les  diverses  staphylococcies,  un  traitement  qu 
à  défaut  de  résultats  constants,  présente  au  moii 
l’avantage  de  l’innocuité,  l’auteur  reconnaît  qu' 
serait  prématuré  de  vouloir,  dès  à  présent,  émelti 
une  opinion  sur  la  valeur  de  la  thérapeutique  bact 
riolytique.  L.  Cheinisse. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
COURS  DE  PATHOLOGIE  EXPÉRIMENTALE  ET  COMPARÉE 
LE 

MÉTABOLISME  DES  GRAISSES 

Par  H.  ROGER. 


Les  graisses  .  constituent  dans  l’organisme 
d’importantes  réserves  de  combustible,  pouvant 
par  oxydation  dégager  une  quantité  considérable 
de  chaleur.  1  gr.  abandonne  8  calories  45.  C’est 
du  moins  le  chiffre  qui  résulte  des  recherches 
d’Atwater  et  qui  semble  plus  exact  que  le  coef¬ 
ficient  9,3  proposé  par  Rubner.  Les  70  gr.  de 
graisse  qu’en  moyenne  on  ingère  par  jour  peu¬ 
vent  donc  fournir  591  calories. 

Dans  l’organisme  comme  dans  les  aliments, 
les  graisses  sont  en  majeure  partie  à  l’état  de 
graisses  neutres.  Vous  savez  qu’on  réunit  sous 
ce  nom  les  corps  constitués  par  de  la  glycérine, 
dont  les  trois  fonctions  alcooliques  sont  éthé- 
rifiées  par  des  acides  gras. 

Les  acides  gras  qui  entrent  dans  la  constitution 
des  graisses  neutres  sont  fort  nombreux.  Trois 
surtout  sont  importants.  Les  acides  palmitique 
et  stéarique,  qui  appartiennent  à  la  série  normale 
saturée  et  l’acide  oléique  qui  appartient  à  une 
série  non  saturée.  Les  premiers  forment  des 
graisses  neutres  qui  sont  solides  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps,  tandis  que  la  Irioléine  est  liquide. 
Les  graisses  des  organes  et  des  tissus,  étant  des 
mélanges  de  diverses  graisses  neutres,  sont  d’au¬ 
tant  moins  consistantes  qu’elles  renferment  plus 
d’oléine,  d’autant  plus  dures  qu’elles  contiennent 
plus  de  stéarine. 

Les  graisses  neutres  sont  insolubles  dans 
l’eau.  Cependant  elles  sont  facilement  absorbées, 
dans  la  proportion  de  90  pour  100  quand  elles 
sont  d’origine  végétale  et  de  95  pour  100  quand 
elles  sont  d’origine  animale. 

On  a  parfois  admis  que  les  graisses  peuvent 
pénétrer  dans  l’organisme  à  l’état  d’émulsion, 
c’est-à-dire  de  fines  gouttelettes  tenues  en  sus¬ 
pension  dans  des  liquides  aqueux.  On  a  même 
décrit  des  ferments  servant  à  émulsionner  les 
graisses. 

L’émulsion  est  en  réalité  un  phénomène  phy¬ 
sique,  qui  se  produit  très  facilement  quand,  dans 
une  solution  alcaline,  on  fait  tomber  une  goutte 
de  graisse  neutre,  à  la  condition  qu’il  y  ait  une 
trace  d’acide  gras.  Dans  l’intestin,  les  substances 
alcalines  sont  fournies  par  le  suc  pancréatique, 
le  suc  intestinal,  la  bile;  si  le  suc  pancréatique 
émulsionne  les  graisses  neutres  beaucoup  mieux 
que  tous  les  autres  liquides  de  l’organisme,  ce 
n’est  pas  parce  qu’il  contient  un  prétendu  fer¬ 
ment  émulsif,  c’est  simplement  parce  qu’il  met 
en  liberté  des  acides  gras.  Son  action  émulsive 
découle  de  son  pouvoir  lipasique. 

Les  graisses  émulsionnées  seraient,  d’après 
quelques  histologistes,  transportées  par  les  leu¬ 
cocytes  ou  englobées  par  les  pseudopodes 
qu’émettent  les  cellules  de  l’intestin.  Elles  pé¬ 
nétreraient  ainsi  dans  les  parois  intestinales  et, 
de  là,  passeraient  dans  les  chylifères. 

Les  travaux  les  plus  récents  conduisent  à  une 
conclusion  bien  différente.  Les  graisses  neutres 
ne  sont  absorbées  qu’après  un  dédoublement 
préalable.  Il  faut  que  leur  grosse  molécule,  qui 
est  de  806  pour  la  tripalmitine,  884  pour  la  trio- 
léine  et  890  pour  la  tristéarine,  soit  dédoublée  en 
glycérine  dont  le  poids  moléculaire  n’est  que  92, 
et  en  acides  palmitique,  stéarique  et  oléique 
pesant  respectivement  256,  284  et  282.  Les  acides 
gras  libérés  s’unissent  aux  bases  qu’ils  trouvent 
dans  l’intestin  pour  former  des  sels  de  soude  ou 
savons  sodiques.  Ceux-ci  sont,  comme  la  glycé¬ 
rine,  solubles  dans  l’eau  et  diffusent  facilement 
dans  les  parois  de  l’intestin. 


Nous  sommes  ainsi  conduit  à  étudier  le  méca¬ 
nisme  du  dédoublement  des  graisses  neutres.  Ici, 
interviennent  des  ferments  qu’on  désigne  sous 
le  nom  de  ferments  lipolytiques  ou  mieux  de 
lipases. 

L’estomac  semble  produire  une  lipase.  Mercet, 
dès  1858,  en  avait  signalé  l’existence.  Cash, 
Ogata,  Müller,  Klemperer,  Scheuerlen,  Benech  et 
Guyot  confirmèrent  la  découverte  et  constatèrent 
que  dans  la  cavité  gastrique,  les  graisses  neutres 
abandonnent  des  acides  gras,  dont  la  quantité 
augmente  en  cas  de  stase.  Ces  résultats  ont  été 
contredits  par  Klug  et  par  Contejean.  D’après  ces 
physiologistes,  le  suc  gastrique  serait  dépourvu 
de  lipase  et,  si  des  acides  gras  peuvent  être 
libérés  dans  l’estomac,  c’est  parce  que  le  suc  pan¬ 
créatique  reflue  facilement  dans  la  cavité  gastri¬ 
que.  La  question  a  été  reprise  par  Volhardqui  a 
montré  que  les  glandes  du  grand  cul-de-sac  sécrè¬ 
tent  un  ferment  dédoublant  les  graisses,  surtout 
quand  celles-ci  sont  émulsionnées.  Son  action  est 
très  manifeste  sur  le  jaune  d’œuf  et  sur  la  crème. 
Il  ne  s’agit  pas  d’un  ferment  remontant  du  duo¬ 
dénum,  car  l’extrait  glycériné  de  la  muqueuse 
gastrique  possède  la  même  action.  Falloise  a 
réalisé  une  expérience  encore  plus  probante;  il  a 
montré  que  la  région  gastrique  continue  à  dédou¬ 
bler  les  graisses  émulsionnées,  même  après 
l’extirpation  du  pancréas.  Laqueur  a  confirmé  le  . 
fait  en  opérant  sur  le  fond  de  l’estomac,  isolé 
d’après  la  méthode  de  Pawlow. 

Une  lipase  est  également  élaborée  par  l’esto¬ 
mac  humain  :  d’après  Heinsheimer,  elle  serait 
plus  abondante  chez  l’homme  que  chez  les 
animaux.  Son  action  se  modifie  dans  les  états 
pathologiques.  Opérant  avec  le  jaune  d’œuf, 
Zinsser  constate  que  le  suc  gastrique  de  l’homme 
normal  dédouble,  en  une  heure,  25  pour  100  de 
graisse  émulsionnée;  en  cas  d’hyperacidité,  le 
dédoublement  tombe  à  14  pour  100.  Il  monte  à 
38  ou  40  en  cas  d’hypochylie. 

Si  la  muqueuse  gastrique  élabore  un  ferment 
lipasique,  c’est  dans  l’intestin  que  le  dédouble¬ 
ment  des  graisses  se  produit  en  abondance.  Il  est 
dû  à  l’action  du  suc  pancréatique.  CI.  Bernard  Ta 
nettement  démontré,  en  mettant  des  fragments  de 
pancréas  dans  un  milieu  contenant  de  l’huile 
d’olive.  En  observant  ce  qui  se  passe  sur  l’animal 
vivant,  il  a  vu  que  chez  le  lapin,  dont  le  canal  de 
Wirsung  s’ouvre  à  35  cm.  environ  en  aval  du 
canal  cholédoque,  l’injection  des  chylifères  ne 
commence  qu’à  partir  du  point  où  le  suc  pan¬ 
créatique  se  déverse. 

A  cette  expérience  si  saisissante,  Lenz  oppose 
le  fait  suivant.  Il  pratique  la  ligature  des  canaux 
pancréatique  et  biliaire;  au  bout  de  quatre  jours, 
il  injecte  de  la  graisse  dans  une  anse  intestinale  et 
constate  que  les  chylifères  deviennent  lactescents. 
C’est  qu.’une  suppléance  s’est  produite.  Après  la 
ligature  de  son.  canal  excréteur,  le  pancréas  a 
continué  à  fabriquer  des  ferments,  et  la  lipase 
qu’il  élabore,  reprise  par  la  circulation,  vient 
s'éliminer  par  les  glandes  intestinales.  Si,  au  lieu 
de  lier  le  canal  excréteur,  on  extirpe  la  glande,  la 
sécrétion  vicariante  de  l’intestin  ne  se  produit 
plus,  et  les  graisses  ne  sont  que  faiblement  absor¬ 
bées.  Elles  le  sont  encore,  grâce  à  l’intervention 
d’une  lipase  intestinale. 

Celle-ci,  signalée  par  Schiff  en  1892,  a  été 
bien  étudiée  par  Boldireff;  d’après  Frouin,  elle 
n’aurait  guère  de  tendance  à  quitter  les  cellules. 
C’est  quand  il  renferme  des  éléments  figurés 
que  le  suc  intestinal  se  montre  actif. 

Une  autre  sécrétion  intervient  qui  joue  un  rôle 
considérable  dans  l’absorption  des  graisses  ;  c’est 
la  bile.  Elle  ne  possède  pas  de  ferment  lipasique, 
mais  elle  agit  en  augmentant  le  pouvoir  des  fer¬ 
ments  pancréatique  et  intestinal,  exerçant  ainsi  ce 
qu’on  peut  appeler  une  action  zymosthénique. 
Celle-ci,  bien  mise  en  évidence  par  Pawlow, 
Donstth,  Rachford,  Bruno,  Glassner,  a  été  obser¬ 
vée  également  chez  le  lapin,  le  chien  et  l’homme. 

On  peut  très  facilement  démontrer  l’action  de 


la  bile  en  utilisant  la  méthode  de  Carnot  et  Mau- 
ban.  Sur  des  plaques  de  gélose  additionnée  de 
2  pour  100  de  graisse,  on  distribue  des  gouttes 
de  suc  pancréatique  plus  ou  moins  dilué.  Après 
un  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  l’étuve,  on 
traite  les  plaques  par  une  solution  d’acétate  de 
cuivre,  qui  forme  avec  les  acides  gras  mis  en 
liberté  des  savons  cupriques  de  couleur  foncée. 
En  opérant  ainsi,  avec  l’aide  de  M.  Binet,  nous 
avons  constaté  que  les  graisses  sont  nettement 
dédoublées,  quand  la  dilution  utilisée  renferme 
de  3  à  10  pour  100  de  suc  pancréatique.  Après 
adjonction  de  bile,  le  dédoublement  est  encore 
appréciable  avec  une  dilution  à  0,5  pour  100. 

Le  suc  intestinal,  recueilli  par  une  fistule  de 
Thiry-Vella,  dédouble  les  graisses  à  une  dilution 
de  50  pour  100,  quand  l’animal  est  en  digestion. 
Il  est  inactif  quand  l’animal  est  à  jeun.  L’adjonc¬ 
tion  de  la  bile  active  le  suc  intestinal  recueilli 
pendant  la  période  de  jeûne  et  lui  confère  un 
pouvoir  analogue  à  celui  du  suc  entérique  de 
l’animal  en  digestion.  Le  suc  intestinal,  recueilli 
pendant  la  période  digestive,  se  montre  actif 
après  addition  de  bile,  même  quand  il  ne  se 
trouve  que  dans  la  proportion  de  3  pour  100.  Il 
agit  donc  aussi  bien  que  le  suc  pancréatique  et 
peut  ainsi,  grâce  à  la  bile,  permettre  le  dédouble¬ 
ment  et  l’absorption  des  graisses,  quand  le  canal 
de  Wirsung  est  obstrué. 

L’importance  de  la  bile  ressort  des  nom¬ 
breuses  expériences  faites  sur  les  animaux  ou  des 
observations  recueillies  sur  l’homme,  qui  démon¬ 
trent  que  la  suppression  de  cette  sécrétion  laisse 
dans  les  matières  fécales  un  grand  déchet  de 
graisses. 

Beaucoup  de  savants  prétendent  même  que 
l’influence  de  la  bile  est  plus  grande  que  celle  du 
pancréas. 

Il  faut  remarquer  cependant  qu’en  cas  d’ob¬ 
struction  du  cholédoque,  une  petite  quantité  de 
bile  arrive  dans  le  tube  digestif,  sécrétée  par  les 
glandes  intestinales. 

C’est  ce  que  démontrent  les  expériences  que 
nous  avons  faites  avec  M.  Binet. 

Si  on  pratique  une  ligature  du  canal  cholédoque 
sur  un  chien  porteur  d’une  fistule  de  Thiry- 
Vella,  on  trouve,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
du  pigment 'dans  l’urine;  il  n’y  en  a  pas  dans  la 
sécrétion  intestinale.  Mais  si  on  introduit  de 
l’huile  d’olive  dans  l’anse  isolée,  une  excrétion 
de  pigment  se  produit.  Ce  résultat  acquiert  une 
certaine  importance,  si  on  le  rapproche  de  toute 
une  série  de  faits  analogues  établissant  l’attrac¬ 
tion  exercée  par  nombre  de  substances  orga¬ 
niques  sur  les  ferments  qui  leur  sont  adaptés  : 
attraction  de  l’invertine  par  le  saccharose,  de 
l’émulsine  par  l’amygdaline. 

Uue  quinzaine  de  jours  après  la  ligature  du 
cholédoque,  un  changement  s’est  produit.  Le 
liquide  sécrété  par  l’anse  isolée  a  pris  une  colo¬ 
ration  jaunâtre  et  les  réactifs  y  décèlent  la  pré¬ 
sence  du  pigment  biliaire. 

Ainsi,  pendant  une  première  période,  la  bile 
n’est  excrétée  par  l’intestin  que  lorsque  son  pas¬ 
sage  est  sollicité  par  les  matières  grasses.  Plus 
tard,  quand  l’organisme  est  sursaturé,  une  fonc¬ 
tion  vicariante  s’établit.  Mais  l’écoulement  est 
insuffisant.  Voilà  pourquoi  une  série  de  troubles 
éclatent.' 


Le  dédoublement  des  matières  grasses  permet 
à  leurs  principes  constitutifs  de  diffuser  dans  les 
parois  intestinales. 

Là  les  éléments  séparés  se  recombinent  pour 
reconstituer  des  graisses  neutres.  La  cellule  in¬ 
testinale  accomplit  donc  une  synthèse,  qu’on  peut 
facilement  mettre  en  évidence.  Dans  un  mélange 
de  savon  et  de  glycérine,  placez  des  fragments 
de  muqueuse  intestinale  et  vous  verrez  une 
graisse  neutre  se  reconstituer. 

Si  l’on  introduit  un  mélange  analogue  dans 
une  anse  intestinale,  les  chylifères  se  remplis- 
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sent  de  graisses  neutres.  Le  résultat  est  sem¬ 
blable  eu  introduisant  seulement  des  savons  :  de 
la  glycérine  s’unit  aux  acides,  sans  qu’on  sache 
exactement  quelle  en  est  la  provenance. 

Le  rôle  de  la  muqueuse  intestinale  apparaît 
encore  quand  on  fait  ingérer  à  un  animal  du  pal-  , 
mitate  de  céthyle.  Le  suc  pancréatique  décom¬ 
pose  cet  éther  en  alcool  céthylique  et  acide  pal¬ 
mitique.  Or,  les  chylifères  se  remplissent  de  tri- 
palmitine.  L’intestin  fait  la  même  synthèse  que 
lorsqu’on  lui  fournit  un  savon.  De  môme  si  l’on 
emploie  de  l’oléate  d’amyle  ou  de  l’oléate  d’éthyle, 
c’est  de  la  triolélne  qu’on  trouve  dans  les  chyli¬ 
fères. 

Le  mécanisme  de  l’absorption  des  graisses  est 
tout  à  fait  comparable  à  celui  qui  explique  l’ab¬ 
sorption  des  autres  aliments.  Les  albumines,  les 
féculents,  les  graisses  neutres,  par  la  grosseur 
de  leur  molécule  et  par  leur  insolubilité  dans 
l’eau,  ne  peuvent  pénétrer  dans  les  parois  de 
l’intestin.  Les  sucs  digestifs  les  scindent  en  mo¬ 
lécules  relativement  petites  et  solubles  :  peptones 
et  acides  aminés  ;  hexoses  ;  glycérine  et  savons. 
Si  elles  restaient  en  cet  état,  les  substances  pro¬ 
venant  de  l’alimentation  ne  séjourneraient  pas 
dans  l’organisme  :  elles  s’élimineraient  au  fur  et 
à  mesure  qu’elles  y  seraient  introduites.  Elles 
vont  donc  reconstituer  de  grosses  molécules  in¬ 
solubles.  Pour  les  hydrates  de  carbone,  c’est  le 
foie  qui  intervient  et  qui,  par  déshydratation  et 
polymérisation,  formera  du  glycogène,  grosse 
molécule  colloïdale  qui  reste  à  l’état  de  réserve. 
Pour  les  albumines  et  les  graisses,  la  reconsti¬ 
tution  se  fait  dans  les  parois  de  l’intestin.  Elle 
n’est  pas  parfaite.  Une  petite  quantité  d’acides 
aminés  et  peut-être  même  de  peptones  passe 
dans  la  veina  porte;  mais  le  foie  intervient  qui 
arrête  ces  éléments  disparates.  Il  en  est  de  même 
des  savons  sodiques;  or  ces  savons  sont  très 
toxiques.  Il  suffit  d’injecter  dans  les  veines  d’un 
chien  0  gr.  06  à  0  gr.  08  d’oléate  de  soude  par 
kilogramme,  pour  amener  l’arrêt  du  cœur  en  dias¬ 
tole.  Les  expériences  de  Munk  et  cellesde  Brothier 
démontrent  que  le  foie  arrête  les  savons,  nouvel 
exemple  du  rôle  protecteur  que  cette  glande  exerce 
constamment  contre  les  substances  toxiques. 

Des  graisses  neutres  reconstituées  dans  l’in¬ 
testin,  une  petite  portion  passe  dans  la  veine 
porte.  Le  foie  intervient  encore  qui  les  arrête. 
Mais  la  presque  totalité  s’engage  dans  les  chylifè¬ 
res.  Après  avoir  traversé  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  elles  arrivent  dans  la  veine  sous-clavière 
gauche,  puis  dans  le  cœur  droit  et  sont  lancées 
dans  la  petite  circulation.  Le  poumon  est  le  pre¬ 
mier  organe  qu’elles  rencontrent  ;  il  est  placé  sur 
leur  trajet,  comme  le  foie  est  placé  sur  le  trajet 
des  autres  substances  alimentaires  —  analogie 
d’ordre  anatomique,  qui  suggère  l’idée  d’une 
analogie  fonctionnelle.  Malgré  soi,  on  se  demande 
si  le  poumon  n’agit  pas  sur  les  graisses,  comme 
le  foie  agit  sur  les  albumines  et  sur  les  sucres. 

Une  expérience  bien  simple  démontre  la  réalité 
de  cette  hypothèse.  Sur  des  chiens  qui  ont  fait, 
quatre  heures  auparavant,  un  repas  riche  en  ma¬ 
tières  grasses  et  qui  sont  endormis  par  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  chloralose,  on  met  à  nu 
l’artère  fémorale  et  la  veine  jugulaire  externe  du 
côté  droit.  Par  cette  dernière  on  pousse  une 
sonde  qu’on  fait  arriver  dans  le  cœur.  On  re¬ 
cueille  simultanément,  par  l’un  et  l’autre  vais¬ 
seau,  une  certaine  quantité  de  sang  qu’on  chauffe 
immédiatement  à  100°  pour  éviter  toute  transfor¬ 
mation  possible  des  matières  grasses.  Les  dosa¬ 
ges  que  nous  avons  faits,  M.  Binet  et  moi,  par  la 
méthode  très  précise  de  Kumagawa,  nous  ont 
donné  les  moyennes  suivantes  (les  chiffres  sont 
rapportés  à  100  gr.  de  sang  frais)  : 


Le  sang  perd  donc,  en  traversant  le  poumon. 


10  pour  100  de  la  graisse  qu’il  contenait;  autre¬ 
ment  dit,  le  poumon  exerce  une  actionlipopexique  ; 

11  arrête  au  passage  une  forte  proportion  des 
graisses  qui  proviennent  de  l’intestin  et,  par  le 
canal  thoracique,  sont  déversées  dans  le  sang 
veineux.  C’est  là  une  fonction  normale  qui 
s’exerce  journellement  et  qui  est  comparable  à  la 
fonction  glycopexique  du  foie. 

Il  ne  faut  pas  conclure  cependant  que  le  foie 
ne  joue  aucun  rôle  dans  l’arrêt  des  graisses.  Il  les 
emmagasine  aussi,  comme  on  le  constate  en  exa¬ 
minant  au  microscope  les  cellules  hépatiques 
des  animaux  qui  en  ont  ingéré  une  certaine  dose. 
Voilà  un  nouvel  exemple  des  actions  synergiques 
et  complémentaires  du  poumon  et  du  foie.  Mais 
l’avantage  reste  au  poumon  :  les  expériences  très 
précises  de  Busquet  et  Vischniac  démontrent 
que  de  l’huile  d’olive  injectée  dans  les  veines 
d’un  chien  se  fixe  dans  cette  glande  bien  plus 
abondamment  que  dans  le  foie.  Le  résultat  est 
le  même  quand  l’injection  est  poussée  par  un 
rameau  de  la  veine  porte.  Il  y  a  là  une  action 
élective  tout  à  fait  remarquable. 


De  même  que  les  autres  matières  organiques, 
les  graisses  qui  ont  été  emmagasinées  par  les 
organes  et  les  tissus  disparaissent  plus  ou  moins 
rapidement,  subissant  une  dislocation  complète 
qui  leur  fait  perdre  leurs  propriétés  caractéris¬ 
tiques. 

Cette  lipodiérèse,  co^mme  la  glycodiérèse,  est 
un  phénomène  général,  se  produisant  dans  tous 
les  organes,  mais  à  des  degrés  très  divers. 

Pour  en  faire  une  étude,  il  suffit  d’opérer  sur 
un  chien  en  digestion.  L’animal  étant  tué  par 
hémorragie ,  on  prélève  les  différents  organes.  Une 
partie  est  immédiatement  chauffée  à  100"  pour 
arrêter  toute  fermentation;  une  autre  est  con¬ 
servée  à  38”,  pendant  dix-huit  heures,  dans  une 
solution  saline  contenant  1  pour  100  de  fluorure 
de  sodium;  on  évite  ainsi  la  putréfaction. 

Les  dosages  ont  été  faits  par  la  méthode  de 
Kumagawa  et  les  résultats  ont  été  rapportés  à 
100  gr.  de  tissu  frais.  Les  chiffres  sont  un  peu 
variables  et  les  organes  ne  se  rangent  pas  tou¬ 
jours  dans  le  même  ordre  ;  mais  il  en  est  deux 
qui  se  placent  entête  :  le  foie  et  le  poumon.  Puis 
viennent  les  ganglions  mésentériques  qui,  pen¬ 
dant  la  période  digestive,  regorgent  de  graisses. 
Les  autres  organes  sont  beaucoup  moins  actifs  ; 
le  cerveau  n’a  presque  pas  d’action. 

Voici  quelques  chiffres  qui  donnent  des 
moyennes  assez  exactes. 


Ainsi  le  poumon  partage  avec  le  foie  et  les  gan¬ 
glions  mésentériques  le  pouvoir  de  détruire  éner¬ 
giquement  les  graisses.  Son  action  est  plus  im¬ 
portante  que  celle  du  foie,  puisqu’elle  s’exerce  sur 
les  graisses  déversées  abondamment  par  le  canal 
thoracique. 

C’est  sans-  doute  par  un  simple  phénomène 
d’oxydation  que  les  graisses  disparaissent  dans 
le  poumon.  L’organe  sert  seulement  à  fixer 
l’oxygène  sur  les  graisses  ou  plutôt  sur  leurs  pro¬ 
duits  de  dédoublement,  glycérine  et  acide  gras. 
Ici  intervient  la  lipase  pulmonaire,  dont  l’action  a 
été  bien  mise  en  évidence  par  A.  Mayer  et 
P.  Morel.  Une  simple  oxydation  peut  rendre 
compte  des  transformations  qui  aboutissent  à  la 
production  d’eau  et  d’anhydride  carbonique. 
L’opération  entraîne  un  dégagement  de  chaleur 
et  nous  revenons  ainsi  à  l’ancienne  conception  de 
Lavoisier. 

Certes,  le  poumon  ne  peut  être  considéré 
comme  la  source  principale  de  la  chaleur  orga¬ 
nique,  mais  il  doit  certainement  être  un  foyer 
de  calorique,  dont  on  a  eu  le  grand  tort  de  ne 
pas  tenir  compte. 

Dans  le  foie,  les  transformations  sont  assez 
complexes.  Les  acides  saturés  donnent  nais¬ 
sance  à  des  acides  non  saturés  facilement  oxyda¬ 
bles  qui  contribuent  à  la  formation  des  phos- 
phatides,  abondamment  répandus  dans  cet 
organe,  dont  les  lécilhines  sont  les  mieux  con¬ 
nues.  Celles-ci  formeraient  un  chaînon  indispen¬ 
sable  à  la  combustion;  elles  constitueraient, 
suivant  l’expression  de  Lœw,  des  machines  à 
brûler  des  acides  gras.  Mais  ces  combustions  ne 
se  font  qu’en  présence  du  glycogène.  Comme 
le  dit  Shibata,  les  graisses  ne  peuvent  être 
brûlées  qu’au  feu  des  hydrates  de  carbone. 
Le  résultat  est  fort  intéressant,  il  met  une  fois 
de  plus  en  vedette  le  rôle  du  glycogène  dans  les 
transformations  chimiques  accomplies  par  le 
foie. 

L’analogie,  que  l’expérimentation  permet  d’éta¬ 
blir  entre  la  glycolyse  et  la  lipodiérèse,  conduit 
à  rechercher  si  la  graisse,  comme  le  sucre,  ne 
disparaît  pas  du  sang  quand  on  conserve  ce 
liquide  en  dehors  de  l’organisme. 

Nous  avons  opéré  comparativement  sur  du 
sang  artériel  et  sur  du  sang  veineux  recueilli 
dans  le  cœur  droit.  Les  deux  échantillons  préle¬ 
vés  simultanément  sont  additionnés  de  fluorure 
de  sodium  qui  empêche  la  coagulation  et  évite  le 
développement  des  germes  microbiens.  Une 
partie  de  chaque  échantillon  est  immédiatement 
chauffée  à  100°;  l’autre  est  maintenue  pendant 
dix-huit  heures  à  38". 

Les  dosages  montrent  une  lipodiérèse,  plus 
ou  moins  marquée,  mais  constante  dans  le 
sang  artériel.  Au  contraire,  les  graisses  con¬ 
tenues  dans  le  sang  veineux  diminuent  à  peine 
et  parfois  même  ne  subissent  aucune  modifi¬ 
cation. 

Voici,  en  effet,  les  chiffres  que  nous  avons 
obtenus  dans  les  expériences  que  nous  avons 
faites  avec  M.  Binet.  Nous  mettons  en  parallèle 
les  dosiiges  pratiqués  sur  le  sang  artériel  et  sur 
le  sang  veineux  des  mêmes  animaux.  Comme 
toujours,  les  résultats  sont  rapportés  à  100  gr.  de 
sang  frais. 


II  . 

III  . 

IV  . 

V  ...... 

VI  . 

VII  . 

p.  100 

graiHSO 

SANG  VEINEUX 

PERTE 

p.  100 

(lo 

graisse 

initiale 

finale 

perle 

iniliale 

noaie 

perle 

0,480 

0,510 

0.355 

0,3(!0 

0,400 

0,390 

0,315 

0,275 

0,475 

0.225 

0,260 

0,175 

0,285 

0,175 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

205 

035 

130 

100 

225 

105 

140 

41 

36 

27 

26 

44 

0,535 

0;430 

o(485 

0,350 

0,535 

0.615 

0(410 

0,420 

0(320 

0.010 

0,020 

0,030 

0,035 

0,030 

1.6 

4.6 

6.6 

7 

8,5 

. 

0,401 

0,267  j 

0 

134 

33 

0,479 

0,458 

0,021 

4,3 
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On  est  tout  naturellement  conduit  à  supposer 
que  le  sang  veineux  est  peu  actif  parce  qu’il  ren¬ 
ferme  peu  d’oxygène.  Cette  explication  contient 
certainement  une  part  de  vérité.  La  lipodiérèse 
est  un  phénomène  d’oxydation,  car  en  faisant 
passer  un  courant  d’air  dans  du  sang  artériel  on 
active  légèrement  la  destruction  des  graisses  ;  en 
répétant  l’expérience  sur  du  sang  veineux,  on  lui 
confère  parfois  un  certain  pouvoir  lipodiéré- 
tique  ;  mais  on  est  loin  d’obtenir  une  activité 
comparable  à  celle  du  sang  artériel. 

Il  semble  donc,  qu’en  traversant  le  poumon, 
le  sang  acquiert  le  pouvoir  de  détruire  les  ma¬ 
tières  grasses.  C’est  ce  que  j’ai  essayé  d’établir 
avec  l’aide  de  M.  Binet  par  la  méthode  des  circu¬ 
lations  artificielles.  Un  chien  en  pleine  digestion 
étant  tué  par  hémorragie,  on  établit  une  circula¬ 
tion  de  sang  par  l’artère  pulmonaire.  On  a  le 
soin,  en  même  temps,  d’assurer  par  la  trachée 
une  respiration  artificielle.  En  faisant  circuler 
du  sang  veineux  recueilli  dans  le  cœur  droit,  on 
constate  que  la  quantité  de  graisse  diminue  et, 
après  un  ou  deux  passages,  devient  égale  ou 
même  inférieure  à  la  quantité  contenue  dans  le 
sang  artériel. 

Voici  quelques-uns  des  chiffres  que  nous 
avons  trouvés  : 


Ces  résultats  mettent  en  évidence,  par  une 
nouvelle  méthode,  le  pouvoir  lipopexique  du 
poumon.  Recherchons  maintenant  ce  que  devient 
la  lipodiérèse.  Prenons,  par  exemple,  le  sang  de 
l’expérience  III.  Nous  laissons  à  l’étuve  pendant 
vingt  heures  les  trois  échantillons,  puis  nous 
faisons  le  dosage.  Nous  trouvons  les  résultats 
suivants  : 


QUANTITÉ 

do  graisse 

du 

cœur  droit 

arlûriel 

du  cœur  droit 
aprrs  traversée 
du  poumon 

Initiale.  ,  ,  . 

0.485 

0,390 

0,350 

Après  20  h.  . 

0,450 

0,28.5 

0,285 

Perte  .  .  . 

0,035  ■ 

0,105 

0,CÜ5 

Perte  p.  HiO  , 

7,02 

2H,« 

18,5 

Perle  par  rB|'- 

neur  du  snrif 
veineux  .  ,  . 

7,02 

41,2 

41,2 

Gomme  un  simple  barbotage  d’air  à  travers  le 
sang  du  cœur  droit  ne  fait  rien  de  semblable, 
nous  pouvons  conclure  qu’en  traversant  le  pou¬ 
mon,  le  sang  acquiert  oü  exalte  le  pouvoir  lipo- 
diérétique. 

Ce  sont  les  globules  rouges  qui  sont  ainsi  mo¬ 
difiés.  L’expérience  nous  a  permis  de  reconnaître 
que  l’action  lipodiérétique  du  sang  appartient 
aux  hématies  et  non  au  plasma.  Voilà  une  nou¬ 
velle  fonction  des  globules  rouges  à  laquelle 
le  poumon  collabore  étroitement. 

Dans  les  tissus  comme  dans  le  sang,  la  lipo¬ 
diérèse  doit  être  attribuée  à  l’intervention  d’une 
diastase.  On  peut  arriver  à  la  mettre  en  évidence 
de  la  façon  suivante  :  des  fragments  d’organes 
prélevés  sur  des  chiens  qu’on  vient  de  sacrifier, 
sont  finement  hachés  et  mis  à  macérer  dans  la 


glycérine.  Au  bout  d’une  huitaine  de  jours,  on 
reprend  le  liquide,  on  l’étend  d’eau  et  on  filtre. 
Pour  précipiter  le  ferment  contenu  dans  l’extrait 
glycériné,  on  peut  employer  plusieurs  procédés. 
Le  meilleur  consiste  à  ajouter  du  chlorure  de  cal¬ 
cium,  puis  du  phosphate  de  sodium;  il  se  fait  un 
précipité  de  phosphate  de  calcium  qui  entraîne 
la  substance  active.  Le  précipité,  recueilli  sur  un 
filtre  et  soigneusement  lavé,  est  repris  dans  de 
l’eau  contenant  une  trace  de  bicarbonate  de 
soude.  Après  mélange  avec  les  matières  grasses, 
on  fait  un  prélèvement  qui  est  aussitôt  chaulTé  à 
100".  Le  reste  est  maintenu  à  l’étuve  à  38"  pen¬ 
dant  dix-huit  ou  vingt  heures.  Le  dosage  des 
graisses  indique  toujours  un  déficit.  Voici,  par 
exemple,  les  résultats  obtenus  en  faisant  agir 
comparativement  sur  de  la  graisse  de  veau  des 
extraits  pulmonaire  et  hépatique. 


Poumon . 

Foie . 

inilialc 

TITÉ 

terminale 

PERTP. 

p.  100 

0,751 

n,680 

0,510 

0,110 

13,4 

Ces  derniers  résultats  complètent  nos  pre¬ 
mières  recherches  sur  la  lipodiérèse.  Ils  con- 
irment  l’action  du  foie  et  du  poumon  et,  comme 
il  était  facile  de  le  prévoir,  montrent  que  la  des¬ 
truction  des  graisses  est  sous  la  dépendance  d’un 
’erment,  qu’on  peut  désigner  sous  le  nom  de  lipo- 
diérase. 

Les  expériences  que  je  vous  ai  rapportées  ont 
été  faites  sur  des  animaux,  elles  sont  applicables 
à  l’homme.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  prélever 
sur  un  supplicié,  quatre  heure*  après  l’exécution, 
des  fragments  de  foie  et  de  poumon.  Nous  y 
avons  fait  deux  dosages  de  graisses:  l’un  aussitôt 
après  le  prélèvement,  l’autre  au  bout  de  dix-huit 
fleures.  Voici  les  résultats  obtenus  en  opérant 
sur  10  gr.  d’organes  : 

Poumon  ,  .  . 

Foie . *  . 

initiale 

finale 

l'RKTIÎ 

p.  100 

0,223 

0,310 

0,215 

0,023 

0,095 

30,0 

Les  données  physiologiques  sont  surtout  inté¬ 
ressantes  par  les  déductions  qu’elles  comportent 
en  pathologie.  Les  questions  que  je  vous  expose 
sont  trop  nouvelles  pour  que  nous  puissions 
deviner  ou  prévoir  quel  retentissement  elles  au¬ 
ront  en  médecine.  La  connaissance  que  nous 
avons  d’une  lipodiérèse  active  dans  les  tissus  et 
les  organes  et  la  découverte  du  rôle  dévolu  au 
poumon  vous  font  comprendre  que  beaucoup  de 
troubles  nutritifs  peuvent  s’interpréter  assez 
facilement  à  la  lumière  des  notions  nouvellement 
acquises.  Il  est  probable  que  certaines  formes 
d’obésité  doivent  être  attribuées  à  une  insuf¬ 
fisance  pulmonaire.  Cette  hypothèse  trouve  un 
appui  dans  les  recherches  cliniques  deM.  Prével, 
qui  est  parvenu  à  établir  une  relation  fort  cu¬ 
rieuse  entre  le  fonctionnement  du  poumon  et  le 
développement  du  tissu  adipeux. 

Une  formule  simple  ne  saurait  jamais  rendre 
compte  de  la  complexité  des  faits  biologiques.  Si 
le  poumon  joue  un  rôle  important  dans  la  fixation 
et  la  destruction  des  graisses,  s’il  active  l’action 
lipodiérétique  des  globules  rouges,  toutes  les 
cellules  de  l’organisme  peuvent  intervenir,  puis¬ 
que  toutes  possèdent,  à  des  degrés  divers,  le 
pouvoir  de  dissocier  les  matières  grasses.  Elles 
agissent  sur  les  graisses,  comme  elles  agissent 


sur  les  protéiques  et  sur  les  hydrates  de  carbone 
et,  suivant  qu’elles  ont  trop  ou  trop  peu  d’apti¬ 
tude  à  dédoubler  ces  différentes  substances  orga¬ 
niques,  il  y  aura  une  exagération  ou  un  affaiblis¬ 
sement  des  échanges  nutritifs.  Nous  revenons 
ainsi  à  l’ancienne  théorie  de  Bouchard  sur  le  ra¬ 
lentissement  de  la  nutrition.  Mais  nous  savons 
aujourd’hui,  ce  qu’on  ne  pouvait  pas  soupçonner 
à  son  époque,  c’est  que  l’aptitude  des  cellules  à 
utiliser  les  matières  organiques  est  réglée  non 
seulement  par  le  système  nerveux,  mais  aussi  par 
les  sécrétions  de  certaines  glandes  endocrines. 

Il  est  d’observation  ancienne  que  la  castration 
exerce  une  influence  considérable  sur  l’accumu¬ 
lation  de  la  graisse.  Les  observations  cliniques 
établissent  l’existence  d’un  type  eunuchoïde, 
dans  lequel  le  tissu  adipeux  est  anormalement 
développé,  surtout  en  certaines  régions,  chez  des 
sujets  dont  les  glandes  sexuelles  sont  congénita¬ 
lement  atrophiées.  Dans  le  syndrome  hypophyso- 
génital  de  Frolich,  les  phénomènes  sont  plus 
complexes,  puisque  l’insuffisance  génitale  co¬ 
existe  avec  une  altération  de  l’hypophyse.  A 
côté  de  cette  glande,  dont  l’influence  est  d’ailleurs 
contestée,  on  peut  citer  le  pancréas,  la  thyroïde 
et  même  l’épiphyse  qui  semblent  intervenir  dans 
l’utilisation  des  réserves  graisseuses.  On  a  sou¬ 
tenu,  par  exemple,  que  l’obésité  de  certains  dia¬ 
bétiques  et  la  maigreur  de  quelques  autres 
s’expliquent  par  des  troubles  fonctionnels  du 
pancréas. 

Toutes  ces  questions  sont  trop  récentes  pour 
que  nous  possédions  aujourd’hui  des  renseigne¬ 
ments  suffisants  et  bien  des  problèmes  sont 
posés  qui  attendent  encore  leur  solution.  Mais  il 
semble  que  les  expérimentateurs  se  soient  enga¬ 
gés  dans  une  voie  qui  mènera  à  des  constatations 
intéressantes  et  aboutira  à  d’importantes  déduc¬ 
tions  cliniques.  Voilà  pourquoi  je  me  suis  efforcé 
de  vous  exposer  certains  résultats,  plus  ou  moins 
nouveaux,  auxquels  a  conduit  l’étude  du  métabo¬ 
lisme  des  graisses. 


LA  FÉBRICULE 
TUBERCULEUSE  BÉNIGNE 
INTERMINABLE 
A  MANIFESTATIONS  PLEURITIQUES 

Ch.  MANTOUX  (de  Canne») 

Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

L’observation  suivante  est  le  type  même  du 
syndrome  si  particulier  que  nous  voulons  étu¬ 
dier  ici. 

Hélène  D...,  sans  profession,  est  une  femme  de 
35  an»,  de  souche  vigoureuse.  Ses  parents  sont 
indemnes  de  tuberculose.  Elle  s’est  toujours  bien 
portée,  à  part  une  bronchite  banale  en  1908.  Nous 
avons  eu,  à  ce  moment,  l’occasion  de  l’ausculter,  et 
de  constater  sa  parfaite  guérison.  Mariée  en  1911, 
elle  a  eu  4  enfants  :  tou»  sont  bien  portants. 

Les  fatigues,  les  angoisses  n’ont  pas  été  épargnées 
à  Hélène  D...  pendant  la  guerre.  Et  c’est  ainsi,  sur¬ 
tout  après  son  dernier  accouchement,  en  1918,  que  la 
santé  d’Hélène  D...  commence  à  s’altérer.  Elle  mai¬ 
grit.  Son  poids  tombe  de  58  Icilogr.  à  53  kilogr.  Une 
extrêmé  lassitude  lui  rend  pénible  tout  travail. 
Hélène  D...  traîne  ainsi  quelque  temps,  puis  nous 
consulte  en  Juillet  1920. 

Nous  trouvons,  à  l’auscultation,  des  plaques  de 
pleurite  sèche,  variables  de  siège  et  d’étendue  ;  elle» 
se  localisent  fréquemment  dans  les  zones  périscissu- 
rales,  et,  en  particulier,  dans  la  région  sous-axil¬ 
laire  gauche.  Mais  elles  peuvent  apparaître  en 
n’importe  quel  point  du  thorax,  à  droite  comme  à 
gauche,  pour  disparaître  bientôt  sans  laisser  de 
trace».  Elles  se  caractérisent  uniquement  par  de  fins 
frottement»  secs,  et  par  de  la  sensibilité  locale.  La 
douleur  spontanée  est  très  faible  :  ce  n’est  qu’une 
légère  meurtrissure.  La  douleur  provoquée  par  la 
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preiiloD,  sans  être  très  pénible,  est  plus  marqnée  : 
elle  coïacide  exactement  avec  les  aires,  souvent  tort 
limitées,  où  l’oreille  perçoit  les  fins  frottements 
pleurétiques, 

La  température  est  anormale.  Fébricule  plutôt 
que  fièvre,  elle  n’atteint  et  '  ne  dépasse  que  très 
exceptionnellement  38“.  Elle  évolue  presque  con¬ 
stamment  entre  37  et  38”  (la  température  étant  prise 
dans  le  rectum).  Au  moment  où  les  règles  apparais¬ 
sent,  les  minlma  du  matin  sont  de  37°2.  En  deux, 
trois  jours,  ils  tombent  à 
37“1,  37”,  36“9,  ils  s’y  main¬ 
tiennent  pendant  une  dou¬ 
zaine  de  jours.  Les  maxima 
du  soir  dépassent  de  5-6  di¬ 
xièmes  les  minima  du 
tin.  Puis,  dixième  par  dixiè¬ 
me,  en  trois,  quatre  jours, 
les  minlma  du  matin  se  relè¬ 
vent  aux  environs  de  37“5, 
les  maxima  du  soir  attei¬ 
gnent  presque,  ou,  parfois, 
dépassent  légèrement  la  li¬ 
gne  des  38".  A  l’apparition 
des  règles ,  la  courbe  descend 
à  nouveau,  et  le  cycle  recom¬ 
mence. 

Ce  cycle  mensuel  se  carac¬ 
térise  non  pas  seulement  par 
la  courbe,  mais  par  des  va¬ 
riations  de  l’état  général, 
ainsi  que  des  signes  d’aus¬ 
cultation.  Dans  les  périodes 
de  température  haute,  la  fa¬ 
tigue,  l’incapacité  de  faire  le 
moindre  travail  sont  beau¬ 
coup  plus  accentuées,  le  fa¬ 
ciès  est  plus  pâle,  les  trans¬ 
pirations  plus  faciles  et  plus 
abondantes.  Dans  les  pério¬ 
des  de  température  basse, 
pendant  et  immédiatement 
après  les  règles,  le  visage 
reprend  ses  couleurs,  la 
fatigue  est  bien  moins  mar¬ 
quée,  parfois  elle  disparaît 
presque  complètement.  Qua¬ 
tre  ou  cinq  dixièmes  de 
température  en  plus  ou  en 
moins  sont  ressentis  par 
notre  malade  autant  que 
deux  ou  trois  degrés  par 
certains  sujets. 

A  l’augmentatlondela  tem¬ 
pérature,  correspond  con¬ 
stamment  une  extension  des 
plaques  de  pleurite.  Quand 
le  thermomètre  baisse,  elles 
rétrocèdent  et  vont  parfois 
jusqu’à  disparaître  complè¬ 
tement. 

L’appétit  est  cependant 
conservé,  les  digestions  nor¬ 
males,  les  règles  régulières. 

On  ne  trouve  à  l’examen  des  différents  organes 
aucune  lésion,  aucun  trouble  fonctionnel;  l’appen¬ 
dice,  en  particulier,  n’est  poiut  douloureux. 

Cet  état  une  fois  installé  évolue  avec  une  désespé¬ 
rante  monotonie.  Hélène  D...  se  met  au  repos  com¬ 
plet,  lit  et  chaise  longue.  Elle  passe  ses  étés  à  l’al¬ 
titude,  à  Saint-Gervais,  l’hiver  1920-21  à  Cannes, 
l'hiver  1921-22  à  Leysin,  dans  un  sanatorium.  Par 
courtes  périodes  elle  est  retournée  à  Paris.  Au  bout 
de  plus  de  deux  aus,  quels  sont  les  progrès  accom¬ 
plis  ?  Bien  minimes.  Le  faciès  est  meilleur.  Le  poids 
s’est  relevé  :  de  53  il  est  passé  à  56  kilogr.  (au  lieu 
de  la  normale  qui  est  de  58).  Ce  résultat  a  d’ailleurs 
été  obtenu  au  bout  de  quelques  mois.  L’état  de 
fatigue  est  très  sensiblement  moins  marqué.  Mais 
Hélène  D  ..  est  toujours  contrainte  à  vivre  en  valé¬ 
tudinaire.  Le  moindre  effort,  surtout  pendant  la 
période  prémenstrueile,  se  pale  par  une  dépression 
excessive.  Elle  passe  la  plus  grande  partie  de  son 
temps  à  la  chaise  longue,  et  n’a  même  pas  repris  la 
direction  de  son  ménage.  Les  points  de  côté  pleuraux 
apparaissent  toujours,  quoique  moins  marqués, 
quand  la  température  s'élève.  Elle  monte  d’ailleurs 
un  peu  moins  haut  que  par  le  passé,  et  n’atteint 
plus  38". 

11  n’y  a  jamais  eu,  pendant  cette  longue  évolution, 
ni  toux,  ni  expectoration,  ni  dyspnée.  Une  radio¬ 
scopie,  faite  en  Mars  1921,  n’a  montré  aucune  image 


anormale.  Une  radiographie  faite  un  an  plus  tard,  à 
Leysin,  a  été  également  négative. 

Voici  une  longue  et  monotone  histoire. 

Elle  se  caractérise  par  : 

L’apparition,  chez  une  jeune  femme,  à  la 
suite  de  surmenage  physique  et  moral,  d’une 
fébricule  légère,  mais  extrêmement  tenace,  à 
allure  ondulante,  et  à  périodicité  menstruelle; 


La  dépression  de  l’état  général,  beaucoup  plus 
marquée  dans  les  périodes  de  température  haute; 

La  diminution  du  poids,  notable,  mais  non 
considérable  ; 

La  présence  presque  constante,  mais  plus 
accentuée  quand  les  températures  sont  élevées, 
de  plaques  de  pleurite  sèche; 

L’absence  de  toux,  d’expectoration,  de  modi¬ 
fication  des  images  radioscopique  et  radiogra¬ 
phique  ; 

Enfin  par  la  prolongation  de  l’évolution  sans 
tendance  ni  à  l’aggravation,  ni  à  une  complète 
guérison. 

Nous  ne  croyons  pas  que  ce  syndrome  ait  été 
jusqu’à  présent  décrit.  11  est  cependant  loin 
d’être  rare,  et  nous  l’avons  observé  assez  fré¬ 
quemment  depuis  que  notre  attention  s’y  est 
fixée. 

11  peut  se  présenter  à  l’état  pur,  avec  un  début 
progressif  et  en  quelque  sorte  indéterminé  :  le 
cas  d’Hélène  D...  est,  à  cet  égard,  typique.  De 
même  celui  d’une  jeune  femme,  M“”  G...,  que 
nous  avons  suivie,  à  Cannes,  avec  notre  ami, 
M.  le  D'  Jouffray,  pendant  deux  hivers  consécu¬ 
tifs,  et  dont  l’histoire  clinique  est  calquée  sur 


celle  d’Hélène  D...  ChezM™"  G...,  l’image  radio¬ 
scopique  est  également  normale.  Sur  la  radio¬ 
graphie,  on  remarque  quelques  légères  calcifica¬ 
tions  au  niveau  du  hile  gauche,  et,  à  droite,  se 
projetant  au  milieu  de  la  7“  côte  et  du  7“  espace 
intercostal,  une  tache  grise  très  nette,  du  diamè¬ 
tre  d’une  pièce  d’un  franc. 

Chez  d’autres  sujets,  le  tableau  morbide  s’in¬ 
stalle  à  la  suite  d’un  épisode  aigu.  Une  congestion 
pulmonaire  qualifiée  sou¬ 
vent  de  grippale,  accom¬ 
pagnée  de  fîèyre  élevée,  se 
trouvait,  chez  plusieurs  de 
malades,  à  l’origine 
des  troubles  prolongés 
dont  elles  se  ressentaient 
encore  deux  ans,  trois  ans 
après,  lorsque  nous  eûmes 
l’occasion  de  les  observer. 
Telle  M™*  G...,  femme  de 
38  ans,  que  nous  suivons 
depuis  Janvier  1922.  Elle 
a  eu  en  1918,  au  moment 
de  l’épidémie,  une  grippe 
à  début  aigu,  avec  conges¬ 
tion  pulmonaire  droite. 
Depuis  elle  n'a  cessé  d’être 
subfébrile.  La  tempéra¬ 
ture  évolue  entre  37“  et 
38",  plus  haute  dans  la  pé¬ 
riode  prémenstruellé,  plus 
basse  après  l’apparition 
des  règles.  Résistance  à 
la  fatigue  très  amoindrie, 
tendance  aux  transpira¬ 
tions,  poussées  subintran- 
tes  et  aberrantes  de  pleu¬ 
rite,  absence  d’expectora¬ 
tion,  toux  nulle,  image  ra¬ 
dioscopique  normale,  nous 
retrouvons  chez  M"“  G... 
l’ensemble  des  symptômes 
que  présentaient  nos  ma¬ 
lades  précédentes.  Notons 
seulement  qu’au  lieu  de 
maigrir,  comme  il  est  de 
règle,  M™'  G...,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  vie  de  repos 
qu’elle  a  dû  mener,  a  ga- 
gnéplusieurs  kilogrammes 
en  plus  de  son  poids  nor¬ 
mal. 

Chez  d’autres  malades, 
le  début  a  été  moins  bru¬ 
tal,  mais  s’est  révélé  par 
un  épisode  à  allure  subai¬ 
guë.  M""  R..., 32 ans, nous 
dit  avoir  eu,  quand  elle 
était  infirmière  au  front,  quelques  bronchites 
traînantes  avec  foyers  congestifs  à  la  base 
droite.  Elle  en  a  gardé  une  toux  sèche  persis¬ 
tante.  A  part  cette  toux,  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  d’ailleurs  d’aucune  expectoration,  elle 
présente  au  grand  complet,  depuis  trois  ans  que 
nous  la  suivons,  le  syndrome  que  nous  avons 
décrit  chez  ses  congénères.  Trois  étés  dans  la 
vallée  de  Chamonix,  un  hiver  à  Cannes,  un 
hiver  à  Leysin,  l’ont  améliorée,  sans  arriver  à 
la  guérir. 

Son  image  radioscopique  est  normale.  La 
radiographie  montre,  au  niveau  de  l’espace  sus- 
claviculaire  droit,  une  tache  assez  foncée,  de  la 
grandeur  d’une  pièce  de  cinquante  centimes. 


Nous  voici  en  mesure,  à  l’aide  des  quelques 
cas  que  nous  venons  de  relater,  de  donner  une 
vue  d’ensemble  de  la  «  fébricule  tuberculeuse 
bénigne,  interminable,  à  manifestations  pleuri- 
tiques  »  ;  c’est  la  dénomination  qui  nous  semble 
le  mieux  résumer  cet  ensemble  symptomatique  si 
particulier. 


J.  1.  —  Fébricule  tuberculeuse  bénigne  interminable  à  manifestations  pieuritiques.  Cas  de  Hélène  D... 
(nous  n’avons  pu  reproduire  ici  qu’un  fragment  de  la  courbe). 


N*  92 


LÂ  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  18  Novembre 


Etiologie.  —  Nous  ne  l’avons  observé,  jusqu’à 
présent,  que  chez  des  femmes  ou  chez  des  jeunes 
filles.  Toutes  nos  malades  avaient  entre  20  et 
40  ans.  Aucune  n’accusait  d’antécédents  hérédi¬ 
taires  ou  personnels  de  tuberculose  (hémoptysie, 
pleurésie  sous-fibrineuse,  scrofule,  etc.).  Des 
fatigues,  un  épisode  pulmonaire  aigu  ou  subaigu 
se  trouvaient  fréquemment  à.son  origine. 

Pathogénie.  —  Evoluant  exclusivement  chez 
la  femme,  apparaissant  après  la  puberté,  ne 
s’observant  plus  après  la  ménopause,  cette  forme 
de  tuberculose  est  en  relation  évidente  avec  le 
fonctionnement  de  l’appareil  génital.  Si,  d’aven¬ 
ture,  les  règles  avancent  ou  retardent  d’une  ou 
deux  semaines,  l’élévation  thermique,  la  poussée 
pleuritique,  la  dépression  générale  retardent  ou 
avancent  d’autant,  marquant  ainsi  leur  étroite 
solidarité  avec  le  molimen  menstruel.  Quel  est  le 
mécanisme  de  cette  relation  ?  Nous  n’avons  pu  le 
déterminer. 

Anatomie  pathologique.  —  Elle  est  heureu¬ 
sement  inconnue  dans  ses  détails,  car  aucune  de 
nos  malades  n’a  succombé.  Nous  savons  cepen¬ 
dant  :  1°  qu’il  n’y  a  pas  de  pertes  de  substance  ni 
de  grosses  densifications  parenchymateuses  ;  2° 
mais  que  des  densifications  peuvent  exister, 
révèlent  ainsi  des  foyers  de  tuberculose  fermée  : 
dans  les  deux  cas,  relatés  plus  haut,  de  M‘'“  R..., 
et  de  M™"  G...  la  radiographie,  plus  sensible  que 
l’examen  à  l'écran,  montrait  l’existence  de  con¬ 
densations  limitées,  mais  nettes.  On  sait,  d’ail¬ 
leurs,  que  des  lésions  pleurales  ou  pulmonaires 
doivent  déjà  atteindre  un  certain  développement 
pour  apparaître  à  l’examen  radioscopique,  ou 
même  pour  s’inscrire  sur  un  cliché'. 

Symptômes.  —  Nous  avons  déjà  longuement 
insisté  sur  la  description  clinique,  et  n’y  revien¬ 
drons  pas  ici. 

Pronostic.  —  A  la  fois  bénigne  et  interminable, 
telle  est  la  double  caractéristique  de  cette  forme 
de  tuberculose.  Nous  ne  l’avons  pas  vu  s’aggraver, 
mais  nous  ne  l’avons  pas  vu  guérir  complètement. 
Ala  longue,  nos  malades  se  sont  améliorées  :  elles 
sont  plus  résistantes  à  la  fatigue,  ont  repris  du 
poids.  Mais,  alors  qu’elles  croyaient  toucher  à  la 
guérison,  le  moindre  épisode  banal,  angine, 
embarras  gastrique,  grippe  saisonnière  légère, 
leur  a  souvent  fait  perdre  en  quelques  jours 
l’acquit  qu’elles  avaient  péniblement  gagné  en 
plusieurs  mois.  De  même,  les  essais  de  vie  nor¬ 
male  qu’elles  tentent,  lasses  de  se  soigner,  leur 
montrent  vite  la  limite  de  leurs  forces.  Nos  ma¬ 
lades  sont  et  restent  des  valétudinaires.  Arrive¬ 
ront-elles,  au  bout  de  nombre  d’années,  à  sur¬ 
monter  enfin  l’infection  qu’elles  tiennent  en 
respect  sans  être  parvenues,  jusqu’ici,  à  la 
vaincre  ?  Une  plus  longue  observation  nous 
l’apprendra. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  doit  se  faire, 
d’abord,  avec  toutes  les  fébricules  prolongées 
non  tuberculeuses,  et  liées  soit  à  un  trouble 
dysendocrinien  (hyperthermie  thyroïdienne),  soit 
à  un  foyer  d’infection  latent,  tel  qu’adénoïdite  ou 
appendicite  chronique.  Un  examen  soigneux  per¬ 
mettra  de  les  éliminer. 

Les  autres  formes  de  tuberculose  pleuro-pul- 
monaire  présentent  chacune  un  tableau  particu¬ 
lier  et  différent  de  celui  que  nous  venons  de 
décrire.  Il  faudra  pourtant  une  observation  assez 
prolongée  pour  différencier  notre  syndrome 
d’avec  les  formes  les  plus  voisines. 

Deux  surtout  doivent  en  être  distinguées  : 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  et  les  états 
bacillaires  chroniques  de  Burnand. 

L’adénopathie  trachéo-bronchique  donne  sou¬ 
vent  lieu  à  des  fièvres,  où  à  des  fébricules  très 
prolongées,  à  allure  ondulante,  parfois  à  périodi¬ 
cité  menstruelle.  Mais  c’est,  presque  constamr 
ment,  une  affection  de  l’enfance  ou  de  l’adoles¬ 


cence.  Elle  a  ses  signes  stéthacoustiques  et 
fonctionnels  propres  et  son  image  radioscopique 
caractéristique.  Notons  à  ce  propos  que,  chez 
aucune  de  nos  malades,  les  ganglions  médiasti¬ 
naux  n’étaient  hypertrophiés. 

Les  états  bacillaires  chroniques  de  Burnand  ont 
beaucoup  de  points  communs  avec  les  faits  que 
nous  étudions  :  existence  presque  exclusive  chez 
des  femmes  jeunes  ou  d’âge  moyen  ;  fièvre  peu 
élevée,  mais  persistante,  et  à  cycle  menstruel; 
état  valétudinaire  chronique  ;  ce  sont  là  des  traits 
qui  rapprochent  les  deux  syndromes.  Mais  Bur¬ 
nand  a  vu  fréquemment  chez  ses  malades  des 
douleurs  vertébrales,  pelviennes,  articulaires, 
des  poussées  d’adénite,  des  hémoptysies  que 
nous  n’avons  jamais  rencontrées  chez  les  nôtres. 
Par  contre,  Burnand  n’a  point  noté  les  manifesta¬ 
tions  pleurétiques  discrètes,  mais  constantes  et 
liées  à  l’évolution  de  la  courbe  thermique  qui, 
dans  nos  cas,  se  montrent  si  hautement  caracté¬ 
ristiques. 

Traitement.  —  Les  médications  usuelles  de 
la  tuberculose,  arsenic,  phosphates,  huile  de  foie 
de  morue,  iode,  tannin,  recalcifiants,  nous  ont 
paru  sans  nulle  efficacité.  De  même  les  extraits 
d’ovaire  et  de  corps  jaune,  auxquels  nous  avons 
eu  recours,  dans  l’espoir  de  combattre  l’influence 
que  les  fonctions  menstruelles  exercent  sur  les 
poussées  évolutives.  Le  traitement  hygiéno-dié- 
tétique,  longuement  suivi,  les  climats  de  la 
montagne  et  de  la  Côte  d’Azur,  ont  amélioré  nos 
malades,  mais  sans  les  guérir.  Aussi  aurions- 
nous  actuellement  tendance  à  les  autoriser  à  ne 
pas  continuer  indéfiniment  une  cure  stricte,  et  à 
reprendre,  dans  de  bonnes  conditions  d’hygiène, 
l’activité  très  modérée  qu’eiles  peuvent  sup¬ 
porter. 

La  tuberculine,  recommandée  par  Burnand 
dans  les  états  bacillaires  chroniques,  pourrait  ici 
être  employée  :  un  essai  fait  par  nous  en  ce 
moment,  et  dont  les  résultats  semblent  favora¬ 
bles,  nous  y  encouragerait. 


ÉTUDE  SUR  L’ACTION 

DES  EXTRAITS  D’HYPOPHYSE 

SUR  LA  COAGULATION  SANGUINE 

Par  le  Pr  R.  FEISSLY  (de  Lausanne). 

Dans  une  étude  publiée  en  1911,  ayant  pour 
objet  le  traitement  des  hémoptysies,  le  physiolo¬ 
giste  américain  Wiggers,  comparant  les  effets  de 
diverses  substances  employées  pour  combattre 
ces  accidents  :  digitale,  ergotine,  nitrites,  avait 
conclu  que  seuls  les  extraits  d’hypophyse,  prove¬ 
nant  du  lobe  postérieur  de  la  glande,  possèdent 
toutes  les  qualités  thérapeutiques  désirables. 

Rist,  de  Paris,  utilisa  peu  après  ces  recherches 
de  laboratoire  et  apporta  en  Avril  1913,  à  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  résultat  de  ses 
expériences  cliniques:  résultat  des  plus  favorables 
puisque  dans  tous  les  cas  d’hémoptysie  où  le  mé¬ 
dicament  avait  été  appliqué,  l’arrêt  de  l’hémor¬ 
ragie  avait  été  rapidement  obtenu,  d’une  façon  si 
précise  qu’on  ne  pouvait  guère  mettre  en  doute 
la  relation  de  cause  à  effet  que  nous  cherchons  à 
établir  lors  de  toute  application  thérapeutique. 

Dès  lors,  MM.  Anosoff,  Léon  Bernard, 
P.  Emile-Weil,  Pissavy,  Merklen,  ont  publié 
toute  une  série  d’observations  qui  démontrent 
l’efficacité  considérable  des  extraits  post-hypo¬ 
physaires  dans  les  hémoptysies,  et  l’un  de  ces 
auteurs  a  pu  écrire  récemment  que,  bien  souvent 
une  seule  injection  peut  suffire  à  arrêter  l’hé¬ 
morragie  ;  dans  certains  cas  cependant,  l’hémo- 
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stase  ne  serait  définitive  qu’après  une  série  d’in¬ 
jections;  ces  constatations  ont  amené  M.  Pissavy, 
qui  est  un  adepte  convaincu  de  la  méthode,  à 
faire  de  parti  pris  3  injections  consécutives  à 
vingt-quatre  heures  d’intervalle.  On  préviendrait 
ainsi,  dans  la  majorité  des  cas,  les  récidives, 
même  dans  les  formes  les  plus  tenaces. 

Les  premières  injections  furent  faites  par  voie 
intraveineuse,  en  faisant  pénétrer  dans  la  veine 
un  extrait  hypophysaire  concentré  :  les  effets 
immédiats  furent  souvent  des  plus  désagréables; 
les  malades  se  plaignaient  d’angoisse,  de  ver¬ 
tiges,  de  syncopes;  ces  phénomènes  qui  n’eurent 
pas,  dit-on,  de  conséquences  fâcheuses,  n’en 
constituaient  pas  moins  un  inconvénient  très 
sérieux;  M.  Rist  eut  alors  l’idée  de  diluer  le  mé¬ 
dicament,  et,  à  l’heure  actuelle,  on  recommande 
l’injection  de  1/2  cmc  d’hypophyse  Ghoay(l/4 
de  lobe  postérieur  d’hypophyse  de  bœuf)  dilué 
dans  10  cmc  de  solution  physiologique;  l’injec¬ 
tion  doit  être  lente  et  durer  au  moins  cinq  mi¬ 
nutes.  Cette  technique  permettrait  d’atténuer 
sensiblement  les  phénomènes  de  choc  que  je 
viens  de  signaler  et  d’utiliser  ainsi  un  procédé 
thérapeutique  très  constant  dans  ses  résultats. 

Ces  faits  cliniques  et  expérimentaux  étant 
bien  établis,  on  s’étail  demandé  par  quel  méca¬ 
nisme  agit  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  l’hypo¬ 
physe  :  M.  Wiggers,  qui  avait  étudié  particuliè¬ 
rement  son  application  au  traitement  des  hémo¬ 
ptysies,  affirmait  que  cette  substance  exerce  une 
action  hypertensive  au  niveau  de  la  grande 
circulation  alors  que  son  effet  serait  hypo¬ 
tenseur  au  niveau  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire  ;  M.  Rist  admettait  au  contraire  un  effet 
vaso-constricteur  sur  les  vaisseaux  du  poumon. 
Ces  opinions  n’ont  pas  rencontré  la  faveur 
des  cliniciens  :  MM.  P.  Emile-Weil  et  Boyé, 
Porak,  Weissmann-Netter  ont,  en  effet,  rejeté 
ces  hypothèses,  en  s’appuyant  sur  leurs  observa¬ 
tions,  qui  démontrent  que  les  extraits  hypophy¬ 
saires  exercent  sur  la  pression  sanguine  des 
effets  très  variables  et  que  seul,  l’effet  hémosta¬ 
tique  reste  constant.  Il  fallait  donc  chercher  une 
autre  explication,  et  ces  auteurs  ont  cru  pouvoir 
la  trouver  dans  la  constatation  faite  à  maintes 
reprises,  d’une  augmentation  notable  de  la 
coagulabilité  sanguine  survenant  à  la  suite  des 
injections. 

Il  n’entre  pas  dans  mon  programme  de  discuter 
ici  la  question  de  savoir  s’il  est. désirable  d’exer¬ 
cer  une  hémostase  par  la  médication  coagulante 
dans  tous  les  cas  d’hémoptysie  ;  le  point  intéres¬ 
sant  pour  nous  était  d’étudier  les  propriétés 
coagulantes  des  extraits  hypophysaires  et  d’en 
généraliser  l’emploi  en  tant  qu’agent  thrombo- 
plastique  capable  d’exercer  une  téléhémostase 
dans  tontes  les  hémorragies  relevant  du  domaine 
médical. 

Nous  avions  accueilli,  il  est  vrai,  avec  un  cer¬ 
tain  scepticisme  l’hypothèse  qui  tendait  à  expli¬ 
quer  l’effet  hémostatique  des  extraits  hypophy¬ 
saires,  par  une  augmentation  de  la  coagulabilité 
sanguine;  une  série  d’expériences  faites,  au  cours 
des  années  1920  et  1921,  pour  contrôler  les  effets 
consentis  aux  médications  coagulantes,  nous 
avait  amplement  démontré,  d’une  part,  la  difficulté 
grande  de  modifier  le  temps  de  coagulation  chez 
les  sujets  normaux  et,  d’autre  part,  la  facilité 
avec  laquelle  l’organisme  rétablit  la  stabilité  de 
son"  plasma  par  une  réaction  antithrombinique 
dont  les  effets  peuvent  être  si  accusés,  qu’on 
observe  le  plus  souvent  une  hypocoagulabilité 
pendant  les  heures  qui  suivent  ce  phénomène 
réactionnel.  Des  nombreux  produits  que  nous 
avons  essayés,  rares  sont  ceux  qui  ont  supporté 
i’épreuve  expérimentale  :  nous  y  reviendrons 
dans  une  étude  ultérieure.  Qu’il  nous  suffise  de 
signaler  ici  que,  bien  souvent,  les  causes  d’erreur 
proviennent,  lors  de  l’expérimentation  clinique, 
des  difficultés  d’établir  la  réalité  du  propter  hoc  à 
l’occasion  des  hémorragies  qui  s’arrêtent;  dans 
l’expérimentation  au  laboratoire,  de  la  difficulté 
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réelle  qu’il  y  a  à  mesurer  le  temps  de  coagula¬ 
tion,  si  l’on  ne  dispose  pas  d’une  technique  impec¬ 
cable.  Il  suffît  de  se  reporter  aux  travaux  de 
MM.  Millan,  Arloing,  Bloch,  etc.,  pour  être  ren¬ 
seigné  à  ce  sujet. 

Ces  réserves  faites,  il  y  avait  lieu  de  se  deman¬ 
der  si  l’action  coagulante  des  extraits  hypophy¬ 
saires  est  due  à  une  propriété  spécifique,  appar¬ 
tenant  au  lobe  postérieur  de  la  glande  ;  à  vrai 
dire,  aucun  physiologiste  n’avait  signalé  jusqu’à 
ce  jour  un  effet  de  cet  ordre,  malgré  les  études 
approfondies  dont  cet  organe  a  été  l’objet. 

Nous  avons  donc  cherché  tout  d’abord  à  établir 
la  question  de  spécificité  en  utilisant  pour  nos 
expériences,  toute  une  série  d’extraits  d’organes 
préparés  par  la  maison  Hoffmann-La  Roche, 
d’une  façon  sensiblement  pareille  à  celle  de  l’hy¬ 
pophyse  de  Ghoay.  Sans  entrer  dans  les  détails 
de  leur  préparation,  je  signalerai  simplement 
qu’il  s’agit,  en  l’espèce,  d’extraits  d’organes, 
obtenus  par  la  macération  à  froid;  mais,  fait  es¬ 
sentiel,  ces  extraits  sont  traités  subséquemment 
par  l’ébullition  en  milieu  acide.  Ils  ne  contien¬ 
draient  donc  que  des  polypeptides,  des  acides 
aminés  —  des  amines  biogènes  —  dont  la  confî- 
guration  stéréo-chimique  serait  peut-être  assez 
conservée  pour  expliquer  les  effets  d’hormone 
qu’on  se  plaît  à  leur  accorder. 

L’analyse  d’un  de  ces  extraits  coctostabiles, 
faite  par  M.  le  professeur  Stryzyzowkl  a  donné 
les  résultats  suivants  : 

1“  Ce  liquide  présente  une  réaction  acide  qui 
semble  provenir  de  l’acide  lactique  ; 

2“  La  recherche  des  protéines  à  l’aide  des  réac¬ 
tions  ordinaires  (biuret,  Millon,  xantoprotéique, 
soufre  organique)  a  fourni  un  résultat  négatif; 

3“  Seul  le  réactif  d’Esbach  ainsi  que  la  trinitroré- 
■orclne  produisent  des  troubles  peu  accusés  et  qui 
disparaissent  àchaud(protéo8es,  polypeptides,  etc.); 

4“  Libéré  de  l’ammoniaque  et  des  amines,  ce 
liquide  engendre  au  contact  de  l’hypobromlte  de 
soude  un  dégagement  d’azote  assez  fort  (créatine, 
polypeptides,  acides  aminés,  urée); 

5®  Lorsqu’on  l’additionne  de  réactif  phosphotungs- 
tique,  il  se  produit  une  abondante  précipitation 
(créatinine,  etc.); 

6®  Les  réactions  de  Weyl  et  de  JaiTc  fournissent 
un  résultat  positif  (créatinine). 


Les  mesures  de  coagulation  ont  été  faites  au 
moyen  de  l’appareil  très  précis  que  nous  avons  pré¬ 
senté  l’année  dernière  au  Congres  de  Strasbourg; 
nous  avons  utilisé  en  outre  le  procédé  de  Fonio  pour 
contrôler  nos  résultats  par  une  méthode  essentielle¬ 
ment  différente. 

Ces  expériences  nous  ont  démontré  tout  d’abord 
que  l’extrait  post-hypophysaire  de  Choay  exerce 
bien  in  vivo  une  action  accélérante  sur  le  proces¬ 
sus  de  la  coagulation  ;  mais  nous  avons  obtenu 
une  action  du  même  ordre  en  utilisant  les  produits 
similaires  :  pituiglandol,  pituitrine,  et,  poursui¬ 
vant  ces  recherches,  nous  avons  vu  enfin  que  les 
extraits  de  tous  les  organes,  préparés  selon  le 
procédé  que  je  viens  d’indiquer,  possèdent  des 
propriétés  semblables  ;  nous  les  avons  retrouvées 
en  utilisant  le  lutéoglandol,  le  splénoglandol  et 
même  l’antuitrine  de  Parke-Davis,  qui  provient, 
comme  on  le  sait,  du  lobe  antérieur  de  la  glande. 

Ces  résultats  nous  obligeaient  donc  à  exclure 
toute  idée  de  spécifîcité  dans  les  états  d’hyper- 
coagulabilité  qui  se  manifestent  à  la  suite  de  ces 


injections.  Ils  paraissaient  s’opposer  aux  affirma¬ 
tions  de  MM.  P.  Emile-Weil  et  Boyé  qui  avaient 
publié,  en  1909,  une  note  tendant  à  démontrer  que 
les  extraits  post-hypophysaires  exercent  in  vitro 
une  action  accélérante  sur  la  coagulation  du  sang 
normal  et  sur  celle  du  sang  hémophilique,  alors 
que  les  extraits  du  lobe  antérieur  auraient  un  efi’et 
inverse. 

M.  Livon  avait  confîrmé  ces  données  dans  une 
certaine  mesure,  car  il  avait  cru  remarquer  que 
les  injections  intraveineuses  d’extraits  du  lobe 
postérieur  augmentent  la  coagulabilité  sanguine, 
alors  que  les  extraits  du  lobe  antérieur  lui  parais¬ 
saient  dépourvus  d’activité. 

On  pouvait  se  demander  si  ces  résultats  contra¬ 
dictoires  étaient  attribuables  au  mode  de  prépa¬ 
ration  des  substances  étudiées,  puisque  ces  auteurs 
avaient  employé  des  extraits  complets,  non  traités 
par  la  chaleur,  alors  qu’on  utilise  actuellement 
les  éléments  coctostabiles  de  ces  macérations. 
Nous  avons  donc  répété  ces  expériences  en 
employant  des  extraits  non  chauffés  et  nous  avons 
constaté  qu’ils  possèdent  in  vivo  et  in  vitro  des 
propriétés  thromboplastiques  puissantes. 

Ils  se  comportent  en  fait  comme  tous  les  extraits 
d’organes  obtenus  par  simple  macération.  MM. 
Houssay,  Boggs,  Horneffer  ont  établi  depuis 
longtemps  leurs  effets,  et  M.  Arthus  a  précisé  leur 
mode  d’action  :  incapables  de  provoquer  par  elles- 
mêmes  la  coagulation  d’une  liqueur  fîbrinogénée, 
elles  accélèrent  cependant  le  processus  coagulant 
en  activant  la  formation  de  la  thrombine. 

Les  extraits  coctostabiles  possèdent  des  pro¬ 
priétés  sensiblement  différentes  de  celles  que  nous 
venons  de  voir  ;  on  peut  en  effet  démontrer  faci¬ 
lement  qu’ils  n’exercent  pour  ainsi  dire  aucune 
action  thromboplastique  in  vitro,  alors  qu’au  con¬ 
traire,  nous  avons  observé  in  vivo  une  activité 
manifeste;  on  ne  peut  invoquer 'ici  une  simple 
action  de  présence,  et  ces  phénomènes  doivent 
tenir  à  d’autres  causes,  à  une  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  lui-même  ;  il  y  avait  donc  lieu  de  rechercher 
si  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  augmentation 
de  la  prothrombine,  d’une  élévation  de  la  teneur 
en  éléments  cytozymiques,  ou  encore  d’une  dimi¬ 
nution  de  l’antithrombine  du  plasma. 

Nos  expériences  ont  démontré  qu’il  n’y  a  pas 
d’augmentation  de  la  prothrombine  ni  de  diminu¬ 
tion  de  l’antithrombine  ;  seule  la  puissance  cyto- 
zymique  est  nettement  augmentée.  Ces  substances 
agiraient  donc  comme  les  injections  du  cytozyme 
lipoïdique  de  Bordet,  avec  la  différence  qu’elles 
ne  possèdent  pas  elles-mêmes  de  propriétés  cyto¬ 
zymiques. 

Pour  donner  à  cette  étude  un  intérêt  pratique, 
il  y  avait  lieu  d’examiner  enfin  la  durée  de  la  pé¬ 
riode  d’hypercoagulabilité  et  de  voir  également 
si  elle  n’était  pas  suivie  d’une  phase  négative  dont 
l’importance  devait  être  précisée. 

Nous  avons  répété  chez  l’homme  un  examen 
plus  complet  en  prélevant  le  sang  treize  minutes, 
une  heure  et  sept  heures  après  l’injection.  Cet 
essai  fut  des  plus  intéressants  puisqu’il  démontra 
au  début  un  certain  degré  d’accélération,  plus  net 
en  verre  nu  qu’en  verre  paraffiné,  suivi  d’une 
phase  négative  des  plus  accusées  ;  ces  phéno¬ 
mènes  paraissent  indépendants  de  l’état  de  la  pres¬ 
sion  sanguine  qui  s’était  relevée,  une  demi-heure 
après  l’injection. 

Ce  fait  ne  nous  donna  que  peu  de  surprise  ; 
nous  avions  appris  en  effet  à  nous  défier  de  la 


généralisation  des  résultats  très  remarquables 
qu’on  observe  chez  le  lapin  par  l’injection  de  sub¬ 
stances  tendant  à  augmenter  la  coagulabilité  du 
sang.  Ces  données  ne  peuvent  en  aucun  cas  être 
utilisées  sans  réserves  pour  la  thérapeutique 
humaine.  On  sait  en  effet  que  l’injection  de  pep- 
tone,  qui  produit  chez  le  chien  une  réaction  anti- 
thrombinique  des  plus  nettes,  ne  produit  pas 
d’effet  semblable  chez  le  lapin.  Gela  tient-il  à  son 
alimentation  exclusivement  végétarienne  ou  à 
l’état  hypovasotonique  de  cet  animal  ?  Nous  l’igno¬ 
rons  entièrement.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons 
observé  bien  souvent  au  cours  de  nos  expériences 
que  les  injections  de  substances  thromboplas¬ 
tiques  produisent  chez  l’homme  des  phases  alter¬ 
nées  d’hyper-  et  d’hypocoagulabilité,  alors  que 
chez  le  lapin,  seule  la  phase  positive  peut  être 
mise  en,  évidence. 

11  y  a  lieu  d’ajouter  cependant,  à  l’actif  de  la 
médication  par  les  extraits  coctostabiles,  qu’une 
seconde  injection  faite  après  vingt-quatre  heures 
d’intervalle  provoque  un  nouvel  état  d’hypercoa¬ 
gulabilité. 

Nous  avons  relevé  enfin  que  ces  substances 
exercent  une  action  hypotensive  des  plus  nettes  ; 
M.  Porak  l’avait  déjà  signalée  pour  l’hypohypo- 
tensive  de  Choay;  nous  l’avons  retrouvée  lors  de 
l’injection  de  tous  nos  extraits  d’organes  et  nous 
voyons,  dans  ce  fait,  une  nouvelle  preuve  des  dif¬ 
férences  profondes  qui  existent  entre  les  extraits 
complets  et  ceux  qui  ne  possèdent  plus  que  les 
éléments  coctostabiles.  11  suffit  de  rappeler  l’effet 
hypertenseur  de  l’extrait  post-hypophysaire  qui 
n’a  pas  été  soumis  à  l’ébullition. 

On  sait  que  certains  auteurs,  Nolf  en  particu¬ 
lier,  avaient  recommandé  autrefois  les  injections 
de  peptone  pour  augmenter  la  coagulabilité  du 
sang.  L’observation  des  états  d’hypocoagulabilité 
survenant  à  la  suite  des  injections  intraveineuses 
les  avait  conduits  à  renoncer  à  ce  mode  d’introduc¬ 
tion  et  à  recommander,  au  contraire,  la  voie  sous- 
cutanée,  plus  lente  mais  dépourvue  de  phase  né¬ 
gative. 

Nous  avons  donc  essayé  d’utiliser  les  extraits 
d’organes  par  voie  sous-cutanée  et  nous  avons 
obtenu  un  effet  du  même  ordre,  sans  qu’aucun 
signe  de  choc  ni  aucune  phase  négative  aient  pu 
être  mis  en  évidence. 

Ges  injections  provoquent  en  somme  un  choc 
colloïdoclasique  qu’on  pourrait  assimiler  à  un 
choc  peptonique,  bien  mis  en  évidence  par  des 
phénomènes  d’hypotension,  auxquels  s’ajoutent 
des  modifications  très  accusées  de  la  coagulabi¬ 
lité  sanguine  ;  nous  avons  en  outre  constaté  un 
certain  degré  de  leucopénie. 

Nous  pouvons  donc  résumer  ces  observations 
en  disant  que  les  éléments  coctostabiles  des 
extraits  d’organes  se  comportent  au  point  de  vue 
de  la  coagulation  sanguine  comme  des  solutions 
peptoniques  de  faible  concentration  ;  leur  effet  se 
manifeste  à  l’occasion  des  injections  intravei¬ 
neuses  par  un  choc  hémoclasique,  au  début 
duquel  la  coagulation  sanguine  est  nettement 
augmentée. 

Par  voie  sous-cutanée,  on  n’observe  aucune 
action  hypotensive,  mais  une  action  coagulante, 
survenant  une,  deux  heures  après  l’injection. 

Ges  extraits  d’organes  sont  donc  très  actifs, 
mais  dépourvus  de  toute  spécificité  pour  autant 
que  l’on  envisage  leur  action  sur  la  coagulabilité 
sanguine. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

14  Novembre  1922. 

Décès.  —  M.  le  secrétaire  général  annonce  le 
décès  de  M.  du  Gazai,  ancien  professeur  au  Val- 
de-Grâce,  membre  correspondant  de  l’Académie  de 
Méderinc. 


Rapports  de  la  grossesse  et  de  la  tuberculose.  — 
M.  Bar  rappelle  la  communication  optimiste  de 
MM.  Dumarest  et  Brette  sur  ce  sujet,  ainsi  que  les 
opinions  pessimistes  de  M.  Léon  Bernard  et  de 
M.  Sergent.  Personnellement  il  envisagera  seulement 
la  localisation  pulmonaire  de  la  tuberculose.  Il 
aborde  d’abord  un  problème  d’empirisme  pur  :  y 
a-t-il  aggravation  de  la  tuberculose  pulmonaire  au 
cours  de  la  grossesse?  puis  quelles  sont  les  causes 
de  cette  aggravation;  enfin  quelle  conduite  à  tenir, 
llrapporte  420  observations  de  femmes  tuberculeuses 


entrées  à  sa  clinique,  et  sur  lequelles  il  y  eut  60  décès. 
C’est  un  chiffre  considérable  qui  empêche  d'être  opti¬ 
miste.  Mais  il  faut  considérer  les  cas  où  la  tuber¬ 
culose  paraissait  guérie.  Il  arrive  que  la  grossesse 
n’aggrave  pas  cette  tuberculose.  Dans  certains  cas 
même,  il  paraît  y  avoir  encore  amélioration.  Dans 
une  1”  période,  qui  va  jusqu’au  90®  jour  de  la  gros¬ 
sesse,  c’est  une  véritable  adaptation  de  l’organisme 
à  la  grossesse.  Alors  la  femme  maigrit  et  présente 
des  troubles.  Mais  au  delà  du  90'  jour  commence 
une  nouvelle  période  où  l’enfant  demande  davantage 
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à  la  mère,  et  où  celle-ci  présente  tine  véritable 
euphorie  qui  peut  lalsier  Inaperçue  une  aggravation 
de  la  tuberculoie  au  cours  de  la  grossesse,  aggrava¬ 
tion  qui  se  manifeste  seulement  après  l’accouchement. 
Dans  les  cas  où  la  tuberculose  est  en  évolution,  il  faut 
distinguer  ceux  où  il  y  a  seulement  des  craquements 
et  où  l’aggravation  est  dans  la  proportion  de  40  pour 
100  et  ceux  où  il  y  a  des  cavernes  et  où  l’aggravation 
est  de  54  pour  100.  Ces  chiffres  même  sont  au-dessous 
de  la  réalité.  Quand  la  tuberculose  est  bilatérale, 
l’aggravation  est  encore  plus  fréquente. 

M.  Bar  rapporte  les  expériences  de  Chomet  et 
Philippe  qui  ont  infecté  les  animaux  par  voie  périto¬ 
néale.  Ils  ont  Inoculé  à  25  cobayes  gravides  1  mgr.  de 
culture  tuberculeuse  :  80  pour  100  des  animaux  sont 
morts  dans  les  20  premiers  jours,  alors  que  16  pour 
100  seulement  des  animaux  non  gravides  inoculés 
sont  morts  dans  le  même  temps.  Dans  les  cas  où  la 
tuberculose  apparaît  pendant  la  grossesse,  il  semble 
que  révolution  de  la  maladie  soit  rapide  et  grave. 
M.  Bar  rapporte  124  cas  de  ce  genre;  quand  la 
femme  résiste  à  son  premier  accouchement,  elle 
résiste  difficilement  à  un  second.  Au  début  de  la 
grossesse,  les  accidents  sont  torpides  ;  vers  le 
5®  mois,  les  lésions  s’aggravent  rapidement  et  souvent 
la  mort  suit  l’accouchement.  Cette  marche  se  ren¬ 
contre  dans  toutes  les  maladies  infectieuses  :  pneu¬ 
monie,  grippe,  etc.  Il  en  est  de  même  dans  toute 
l’espèce  animale;  la  péripneumonie  est  plus  grave 
chez  les  bovidés  à  la  fin  de  la  gestation.  M.  Bar 
rapporte  les  expériences  de  son  élève  Chomet  faites 
avec  un  streptocoque  non  virulent  chez  des  lapins 
femelles,  expériences  qui  prouvent  la  gravité  de 
l’infection  chez  les  animaux  en  gestation. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  aggravation  de  la  tu¬ 
berculose  à  la  fin  de  la  grossesse?  Pour  certains 
auteurs,  cette  cause  serait  l’existence  d’une  tuber¬ 
culose  placentaire  qu’on  rencontre  toujours  chez  la 
femme  tuberculeuse;  cette  tuberculose  placentaire 
est,  en  quelque  sorte,  chassée  par  l’utérus  qui  se 
contracte.  Mais  le  tubercule  placentaire  se  rencontre 
en  réalité  rarement  ;  de  plus,  il  ne  se  produit  pas  de 
granulie,  mais  plutôt  des  cavernes,  un  semis  de  gra¬ 
nulations  et  tout  autour  de  la  congestion  et  de  la 
pneumonie.  La  tuberculose  placentaire  est  accessoire 
dans  l’évolution  de  cette  tuberculose  pulmonaire.  En 
réalité,  la  femme  enceinte  est  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance,  en  état  d’anergie.  M.  Bar  rapporte  à  ce  sujet 
des  observations  qui  montrent  que  la  femme  enceinte 
tuberculeuse  réagit  très  mal  à  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine,  alors  que  la  cuti-réaction  redevient 
positive  quand  on  a  provoqué  l’accouchement  pré¬ 
maturé.  On  ne  sait  pas  quels  facteurs  dans  la  gros¬ 
sesse  déterminent  cette  anergie.  Mais,  d’une  part, 
il  existe  chez  la  femme  enceinte  une  surcharge 
lipoïdique  et,  d’autre  part,  se  produit  chez  elle  une 
décalcification  intense.  Enfin,  chez  les  lapines  sou¬ 
mises  aux  expériences,  on  trouvait  une  véritable 
hépatite  infectieuse  aiguë.  Chez  les  femmes  tuber¬ 
culeuses  qui  meureut  après  l’accouchement  ou  trouve 
les  mêmes  lésions.  De  telle  sorte  qu’on  peut  penser 
que  la  cause  de  cette  anergie  est  peut-être  dans  ces 
lésions  hépatiques. 

Quelle  conduite  tenir  ?  Est-il  légitime  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse  chez  une  femme  enceinte  ?  Les 
opinions  peuvent  varier.  Pour  M.  Bar,  quand  on 
constate  chez  une  femme  enceinte  une  tuberculose 
qui  met  la  femme  en  danger  de  mort,  il  faut 
interrompre  la  grossesse.  Cette  interruption  ne  peut 
donner  de  bons  résultats  que  si  les  lésions  ne  sont 
pas  trop  avancées.  Il  ne  faut  agir  que  dans  des  cas 
où  la  maladie  s’aggravera,  mais  n’est  pas  encore 
aggravée.  De  plus,  quand  la  grossesse  est  inter¬ 
rompue  après  le  3®  mois,  on  échoue  en  général  dans 
l’amélioration  de  la  tuberculose.  Mais  il  est  très 
difficile  de  dire  quand  la  tuberculose  s’aggravera  et 
légitimera  l’interruption  de  la  grossesse. 

Pour  M.  Bar,  quand  une  femme  tuberculeuse,  en 
apparence  peu  malade,  a  une  cuti-réaction  négative, 
elle  est  menacée  de  l’aggravation  de  sa  maladie.  Il 
rapporte  à  ce  sujet  des  observations  impression¬ 
nantes.  Il  fait  toutefois  des  réserves  sur  la  généra¬ 
lisation  de  cette  règle.  En  tout  cas,  le  médecin  doit 
précocement  faire  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
chez  la  femme  enceinte.  De  plus,  la  femme  enceinte 
et  tuberculeuse  sort  toujours  de  sa  grossesse  amoin¬ 
drie.  Si  elle  redevient  enceinte,  il  faut  la  surveiller 
de  près,  même  si  elle  paraît  guérie.  Mais  il  faut  sur¬ 
tout,  dans  cette  question,  apporter  une  haute  con¬ 
science  de  son  devoir  médical. 

—  M.  Cbaulfard  rapporte  les  expériences  de 
MM.  Noël  Plessinger  et  Brodin  sur  les  cuti-réactions 


chez  les  hépatiques.  Chez  les  cirrhotiqnes,  la  cuti- 
réaction  reste  toujours  négative,  chez  les  ictériques 
infectieux  la  cuti-réaction  redevient  positive  après  la 
guérison  de  l’état  ictérlqne  passager.  Ces  faits  sont 
à  rapprocher  des  observations  faites  par  M.  Bar  et 
semblent  témoigner  de  l’existence  d’un  état  d’anergie 
hépatique  s’établissant  au  cours  de  la  grossesse  et 
qui  favorise  l’aggravation  de  la  tuberculose. 

Rapport  de  la  Section  d’Hyglène  sur  le  maintien 
du  Ministère  de  l’Hygiène.  —  M.  Méry  rappelle  la 
proposition  de  M.  Hayem  à  ce  sujet,  expose  les 
raisons  qui  militent  en  faveur  de  son  adoption  et 
formule  le  voeu  suivant  : 

L’Académie,  devant  l’importance  et  le  nombre  des 
problèmes  d’hygiène  sociale  et  prophylactique  actuel¬ 
lement  à  l’ordre  du  jour,  émet  le  voeu  que  le  ministère 
de  l’Hygiène  soit  non  seulement  maintenu,  mais  voie 
agrandir  ses  attributions  en  réunissant  sous  sa  di¬ 
rection  tout  ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la  santé 
publiques. 

Ces  conclusions  sont  votées  à  l’unanimité. 

En  outre  une  Commission  est  nommée  pour  étudier 
les  organisations  qui  fonctionnent  à  l'étranger  et  les 
résultats  qu’elles  ont  obtenus. 

Le  premier  fondonk-préventorinm  de  la  ville  de 
Fez.  —  M.  René  Martial.  C’est  littéralement  parlant 
une  «  hôtellerie  prophylactique  ».  C’est  une  hôtel¬ 
lerie  comme  les  autres,  mais  qui, en  temps  d’épidémie 
de  typhus  exanthématique, devientun  centre  d’épouil¬ 
lage  pour  les  voyageurs  arrivant  à  la  ville.  A  cet 
effet  toutes  les  portes  de  la  ville  sont  fermées,  sauf 
celle  près  de  laquelle  est  située  l’hôtellerie.  L’accès 
est  interdit  à  tous  ceux  qui  n’ont  pas  passé  par  le 
fondouk.  Les  pouilleux  de  la  ville  y  sont  également 
conduits  par  quartier.  C’est  le  premier  organisme 
d’hygiène  musulmane  réalisé  dans  la  lutte  contre  le 
typhus  exanthématique. 

Hyperostoses  lépreuses  du  tibia  et  du  péroné. 
—  M.  Delamare  présente  des  radiographies  d’hy- 
perostoses  lépreuses  des  os  longs.  Il  Indique  quel¬ 
ques  caractères  permettant  de  distinguer  cette  forme 
rare  d’ostéopathie  lépreuse  de  l’ostéo-périostose 
syphilitique  avec  laquelle  elle  est  souvent  confondue 
en  clinique  et  en  paléo-pathologie. 

Nombreux  épithéliomas  rœntgénlens  guéris  par 
les  diathermies.  —  M.  Bordier  rapporte  ses  obser¬ 
vations  antérieures  sur  le  même  sujet.  Il  y  ajoute 
un  cas  nouveau  dans  lequel  les  placards  épithélioma- 
teux  étaient  au  nombre  de  16.  Après  l’application  de 
la  diathermie,  les  escarres  s’éliminèrent  progressive¬ 
ment  et  un  tissu  souple  et  rosé  prit  la  place  des  épi- 
théllomas.  C’est  là,  pour  l’auteur,  un  remarquable 
résultat  de  plus  à  l’actif  de  la  diathermie. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  Section 
de  Thérapeutique  et  Histoire  naturelle  médicale. 

Est  élu  :  M.  Carnot  par  56  suffrages. 

Etaient  présentés  en  deuxième  ligne  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Le  Noir,  Lereboullet,  de  Mas- 
sary,  Nobécourt,  Rathery. 

G.  Heoïeb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

15  Novembre  1922. 

Fracture  par  tassement  de  l’extrémité  Inférieure 
du  radius.  —  M.  Manchet  rapporte  un  cas  de  cette 
variété  de  fracture,  observée  par  M.  Basset  sur  un 
jeune  homme  de  16  ans,  à  la  suite  d’une  chute  sur  la 
paume  de  la  main.  La  radiographie  montre  un  tasse¬ 
ment  de  l’extrémité  inférieure  des  deux  os  de  l’avant- 
bras.  Pas  de  trait  de  fracture  net;  le  bord  antérieur 
du  radius  est  rectiligne,  le  bord  postérieur  est  sou¬ 
levé.  Cependant  il  s’agit  bien  d’une  fracture  vraie, 
car  les  travées  osseuses  sont  rompues.  Ce  sont  là  des 
faits  relativement  fréquents  chez  les  jeunes  sujets  de 
9  à  14  ans  en  particulier.  M.  Mouchet  rappelle  à  ce 
propos  les  travaux  parus  sur  la  question.  Pour  sa 
part,  il  a  pu  suivre  13  cas  de  ce  genre,  dont  11  inté¬ 
ressant  le  radius  seul  et  2  le  cubitus  en  même  temps. 
Il  s’agit  d’une  véritable  soufflure  de  la  métaphyse, 
siégeant  à  3  on  4  cm.  de  l’interligne.  C’est  la  frac¬ 
ture  «  en  motte  de  beurre  »  de  Broca, 

—  M.  Broca  insiste  sur  la  grande  fréquence  de 
ces  lésions  chez  les  jeunes  sujets.  On  l’observe  éga¬ 
lement,  mais  surtout  chez  les  rachitiques,  au  niveau 
des  extrémités  inférieures  du  tibia  et. du  fémur. 

—  M.  Hallopeau  cite  un  cas  personnel,  observé  | 


chez  une  enfant  rachitique  au  niveau  du  tibia,  après 
un  traumatisme  minime.  - 

Ostéome  traité  par  la  radiothérapie.  —  M.  Mou- 
cbet  rapporte  une  observation  de  M.  Gay-Bonnet 
(armée)  :  ostéome  du  brachial  antérieur  observé  au 
10®  jour  d’une  luxation  du  coude,  facilement  réduite 
peu  après  l’acrident.  Par  un  traitement  radiothéra¬ 
pique,  on  a  pu  obtenir  la  diminution  progressive  de 
J’ostéome,  dont  l’ombre  radiographique  devient  de 
plus  en  plus  petite  et  de  plus  en  plus  foncée.  Finale¬ 
ment,  il  ne  reste  plus  qu’un  petit  nodule  du  volume 
d’une  noisette,  ne  gênant  en  rien  les  mouvements. 
L’ablation  n’est  donc  pas  nécessaire.  Ce  bon  résultat 
confirme  les  travaux  antérieurs  de  Mondor,  Chevrier 
et  Bonnlot,  etc. 

Décollement  épiphysaire  tardif  du  radius.  — 
M.  Mouchet  rapporte  2  observations  de  ‘MM.  Com¬ 
bler  et  Murard  (du  Creusot),  concernant  des  sujets 
de  17  et  19  ans  ayant  présenté  l’un  et  l’autre  un 
traumatisme  du  poignet,  pris  pour  une  fracture  de 
Poutean  et  qui  était  en  léalité  un  décollement  épl- 
physalre  tardif.  La  région  du  cartilage  jugal  reste 
longtemps  un  point  faible.  Il  (existe  d’autres  faits  du 
même  genre.  Le  traitement  est  d’ailleurs  le  même 
que  pour  la  fracture  :  immobilisation  après  réduction 
d’une  durée  de  15  à  20  jours.  M.  Mouchet  regrette 
que  les  auteurs  n’aient  pas  fait  exécuter  des  radio¬ 
graphies  de  profil  ainsi  qu’une  vue  du  squelette  du 

Fractures  du  bassin  avec  lésions  vésicales.  _ 

M.  Wiart  rapporte  2  cas  observés  par  M.  Miginiac 
(de  Toulouse),  en  insistant  sur  quelques  points. 
Dans  les  deux  cas  il  s’agissait  de  fracture  du  bassin 
avec  hématome  de  la  cavité  de  Retzius  et  plaie  de  la 
portion  extrapéritonéale  de  la  vessie.  Il  existait  dans 
les  deux  cas  un  «  ventre  de  bols  »  malgré  l’intégrité 
de  la  grande  cavité  vérifiée  au  cours  de  l’intervention. 
Dans  le  l®-'  cas,  M.  Miginiac  dut  se  borner  à  tam¬ 
ponner  la  cavité  de  Retzius  :  le  sujet,  polybleisé,  très 
choqué,  ne  survécut  pas.  Chez  sou  2®  blessé  M.  Migi¬ 
niac  ne  put  découvrir  la  plaie  vésicale  et  fit  alors  une 
cystostomie.  Guérison. 

A  ce  propos,  M.  Wiart  se  demande  si  cette  cysto¬ 
stomie  doit  être  une  règle  générale.  Pour  sa  part, 
il  a  pu,  dans  un  cas  de  plaie  vésicale  d’accès  facile, 
faire  une  suture  bien  étanche,  et  se  borner  à  placer 
une  sonde  à  demeure  pour  obtenir  la  guérison. 

—  Af.  Lenormant  croit,  lui  aussi,  qu’on  peut 
éviter  la  cystostomie  dans  certains  cas  ;  il  n’en  veut 
pour  preuve  que  la  conduite  suivie  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens  dans  les  cas  de  blessure  accidentelle  de  la 
vessie  an  cours  d’une  laparotomie.  Quant  à  la  con¬ 
tracture,  c’est  un  signe  fréquent  de  lésion  pro¬ 
fonde,  n’impliquant  pas  fatalement  une  lésion  du 
péritoine. 

—  M.  Miebon  considère  également  le  ventre  de 
bois  comme  un  phénomène  banal  au  cours  des  frac¬ 
tures  du  bassin  avec  ou  sans  lésions  de  la  vessie. 
Par  contre,  il  estime  que  la  cystostomie  est  une  me¬ 
sure  de  prudence  qui  permet  d’éviter  l’infection  de 
l’hématome  de  la  cavité  de  Retzius  et  l’ostéite  secon¬ 
daire  du  pubis. 

—  M.  Hartmann  rappelle  qu’il  a  montré  la  fré¬ 
quence,  non  seulement  de  la  contracture  abdominale, 
mais  de  tout  le  syndrome  péritonéal,  dans  les  cas 
d’épanchements  sanguins  sous-péritonéaux.  Il  s’as¬ 
socie  aux  remarques  de  M.  Michon,  relativement  à 
l’utilité  de  la  cystostomie,  et  approuve  la  ligne  de 
conduite  suivie  par  M.  Miginiac. 

—  M.  Roux-Berger  a  observé  une  contracture 
très  marquée  chez  un  blessé  de  guerre.  Laparotomie 
blanche.  Il  s’agissait  d’un  hématome  de  la  cavité  de 
Retzius  par  simple  disjonction  pubienne. 

—  M.  Caueboix,  dans  un  cas  de  plaie  vésicale 
qu’il  put  facilement  suturer,  fit  une  cystostomie  et 
observa  néanmoins  une  infection  assez  sérieuse  de 
l’espace  prévésical.  Toutefois,  il  reconnaît  n’avoir 
pas  fait  une  cystostomie  avec  réunion  parfaite 
cutanéo-muqueuse,  ce  qui,  pour  M.  Michon,  est 
indispensable. 

—  M.  Baudet,  s’appuyant  sur  un  cas  personnel, 
croit,  comme  M.  Wiart,  que  l’on  peut,  dans  certains 
cas  favorables,  se  passer  d’une  cystostomie  com¬ 
plémentaire. 

La  ponction  du  péritoine  comme  élément  de 

diagnostic  dans  les  contusions  de  l’abdomen. _ 

M.  Savariaud  préconise  cette  méthode  qui  peut 
rendre  des  services,  en  confirmant  un  épanchement 
sanguin  dont  le  diagnostic  clinique  n’est  pas  toujours 
certain.  Il  rapporte  à  ce  sujet  8  observations  de 
son  élève  Delotte  (de  Limoges),  avec  3  échecs  ;  ponc- 
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tions  négatives  malgré  la  présence  d’un  épanchement 
(dans  2  cas  il  y  ent  faute  de  technique  :  paroi  trop 
grasse,  aiguille  enfoncée  trop  obliquement).  Dans 
2  cas  il  a  fallu  ponctionner  à  deux  reprises.  3  fois 
seulement  le  succès  a  été  obtenu  d’emblée,  et  a 
confirmé  le  diagnostic  clinique. 

Discussion  sur  les  fractures  du  cou-de-pied.  — 
M.  SoaUgoux  insiste  à  son  tour  sur  la  fréquence  du 
fragment  marginal  postérieur,  et  partage  l’opinion  de 
M.  Cunéo  sur  l’anatomie  pathologique  de  ces  frac¬ 
tures.  Par  contre,  il  considère  les  indications  opéra¬ 
toires  comme  très  exceptionnelles,  et  estime  que 
M.  Picot  aurait  dû  tout  d’abord  tenter  une  réduction 
sons  chloroforme.  C'est  ce  que  M.  Souligoux  fait 
le  plus  tôt  possible  après  l’accident.  Ensuite  radio¬ 
graphie  de  contrôle  et  pose  d’un  appareil  de  Delbet 
le  12»  jour.  En  tout  état  de  cause,  si  l’indication 
opératoire  se  précise,  l’auteur  préférerait  la  voie 
transcalcanéenne  d’Alglave  ou  l’action  directe  sur  la 
malléole  (Cadenat)  à  la  section  du  tendon  d’Achille 
préconisée  par  Picot. 

—  Af.  Auvray,  quoique  très  Interventionniste, 
estime,  lui  aussi,  que  les  indications  de  la  méthode 
sanglante  dans  les  fractures  blmalléolaires  sont 
exceptionnelles. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ltnormant  : 
Cancer  de  V amygdale  opéré  depuis  3  ans,  par  voie 
buccale  avec  débridement  commissural.  Récidive 
depuis  Juillet.  Radlumthéraple. 

Af.  Soul/gonx  :  Fibrome  enlevé  apres  échec  du 
traitement  radiumthérapique. 

Election  d’nn  membre  titulaire.  —  Af.  Basset 
est  élu  par  44  voix  sur  53  votants. 

M.  Deniker. 


SOCIETE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SVPHILIGRAPHIE 

9  Novembre  1922. 

Parapsorlasls  en  gouttes.  —  Af  Af.  Rabat  et  Caü- 
llaa  présentent  un  enfant  de  14  ans  atteint  depuis 
3  mois  de  lésions  squameuses  disséminées  sur  le 
corps  et  ayant  tons  les  caractères  cliniques  du  para- 
psoriasis  en  gouttes.  L’examen  histologique  confirma 
ce  diagnostic. 

Epaississement  cellulo-cutané  ligneux  de  l’épaule 
gauche.  —  AfAf.  Milian  et  Lelong  présentent  un 
homme  atteint  depuis  11  mois  d’une  induration 
fibreuse,  ligneuse,  qui  débuta  par  des  phénomènes 
gçénéraux  fébriles  ;  puis  apparut  une  suppuration 
légère  qui  aboutit  à  la  formation  d’une  fistulette  dans 
le  fond  du  creux  axillaire.  Actuellement  le  bras  est 
infiltré,  dur,  collé  an  tronc.  La  radiographie  montre 
des  lésions  d’ostéo-périostite  de  l’humérus. 

Eplthéllome  mixte  du  front.  —  AfAf.  Milian  et 
Rivalier  présentent  une  femme  de  80  ans  atteinte 
d’une  tumeur  du  front,  grosse  comme  une  noix  et 


I  contenant  des  grains  de  consistance  calcaire.  Histo¬ 
logiquement  il  s’agit  d’un  éplthélioma  mixte,  formé 
d'amas  épithéliaux  spino-cellulaires  mortifiés  et  de 
boyaux  baso-cellulaires. 

Eplthélioma  baso-cellulalre  kystique.  —  AfAf. 
Hadelo  et  Caüliaa  ont  observé,  chez  une  femme  de 
36  ans,  des  lésions  épithéliales  de  la  face  qui  durent 
depuis  4  ans  et  qui  histologiquement  rentrent  dans 
le  cadre  de  l’épithélloma  baso-cellulalre  kystique, 
forme  rare. 

Syphllomes  en  nappes  multiples  de  la  peau.  — 
AfM.SaupAar  et  Z,âioug présentent  un  homme  atteint 
de  syphilomes  en  nappe  du  tronc  rappelant  le  type 
des  sarcoîdes,  de  gommes  ganglionnaires  et  de  sy¬ 
philis  hépato-splénique.  Le  Wassermann  est  positif 
elle  traitement  arsénobenzolé  a  déjà  amélioré  nota¬ 
blement  les  lésions. 

Traitement  de  la  pelade.  —  AfAf.  Lévy-Prànckel, 
Cottenot  et  Jaster  ont  traité  des  pelades  rebelles 
par  la  radiothérapie  et  la  galvano thérapie  de  la  région 
thyroïdienne;  4  cas  furent  traités  par  la  galvanisation 
(10  milliampères  pendant  1/2  heure  tous  les  2  jours). 
3  malades  présentèrent  des  repousses  importantes 
de  follets  et  de  poils  adultes.  La  radiothérapie 
(5  H.  filtrés  sur  3  mm.  d’aluminium,  toutes  les  3  se¬ 
maines)  a  donné  des  résultats  analogues  dans  4  cas, 
avec  parfois  apparition  de  poils  sur  des  zones  glabres 
jusqu’alors. 

Les  erreurs  de  la  syphilimétrle  et  leurs  consé¬ 
quences.  —  Af.  Leredde  rappelle  que  les  procédés 
de  floculation  directe  préconisés  par  Vernes  peuvent 
donner  des  résultats  positifs  chez  des  non-syphili¬ 
tiques  et  des  résultats  négatifs  en  pleine  roséole. 

L’auteur  rapporte  des  observations  de  malades 
considérés  comme  guéris  à  la  suite  de  réactions  de 
floculation  directe  et  de  ponctions  lombaires  néga¬ 
tives  pratiquées  à  l’Institut  prophylactique,  et  chez 
lesquels  les  méthodes  classiques  donnaient  un  résul¬ 
tat  positif.  Chez  2  malades,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  altéré  (albumine,  lymphocytose)  ;  2  autres 
étalent  en  pleine  période  contagieuse. 

Il  est  dangereux,  au  point  de  vue  social,  de  parler 
de  guérïson  à  des  malades  sous  prétexte  que  les 
moyens  de  laboratoire  donnent  un  résultat  négatif, 
surtout  si  ces  moyens  sont  insuffisants  et  si  les  déci¬ 
sions  prises  ne  sont  pas  fondées  en  outre  sur  la  néga¬ 
tivité  de  l’examen  clinique. 

—  Af.  Ravaut  confirme  l'opinion  de  M.  Leredde. 
11  a,  comme  lui,  observé  des  malades  déclarées  saines 
par  l’Institut  prophylactique  et  qui  présentaient  des 
accidents  contagieux. 

En  ce  qui  concerne  la  syphilimétrle,  l'auteur 
estime  que  toute  méthode  de  laboratoire  qui  prétend 
mesurer  le  degré  de  l’infection  syphilitique  est  actuel¬ 
lement  un  leurre  ;  il  n'en  veut  pour  preuve  que  les 
cas  bien  connus  de  malades  atteints  de  gommes 
syphilitiques  et  présentant  des  réactions  négatives. 

—  Af.  Gougerot  a  observé  des  faits  identiques  à 
ceux  de  MM.  Leredde  et  Ravaut.  Il  a  constaté,  d’une 
part,  des  syphilis  secondaires  en  activité  dont  la  réac¬ 


tion  de  Vernes  était  négative  (un  cas  fut  suivi  de  sy¬ 
philis  nerveuse  grave  et  d’une  contagion  grave)  ; 
d’autre  part,  il  a  noté  des  cas  de  récidives,  malgré  la 
loi  des  8  mois. 

L’auteur  estime  donc  qu’il  est  dangereux  de  se  fier 
à  la  méthode  de  floculation  et  de  ne  pas  traiter  cer¬ 
tains  malades,  simplement  parce  qu’au  bout  de 
8  mois,  ils  ont  encore  un  Wassermann  négatif. 

A  la  demande  de  M.  Marcel  Pinard,  une  Commis¬ 
sion  sera  nommée  pour  étudier  la  valeur  des  réactions 
de  floculation  et  de  la  loi  dite  des  «  trois  huit  ». 

Un  cas  de  mort  à  la  suite  d’un  traitement  par  le 
novarsénohenzol  et  le  mercure.  —  Af.  Lacapère 
rapporte  l’observation  d’une  malade  traitée  par  le 
novarsénohenzol  et  le  cyanure  de  mercure,  et  qui 
présenta,  au  cours  du  traitement,  un  ulcère  pylorique 
et  une  quadrlplégle  qui  entraîna  la  mort.  Il  demande 
si  Ton  peut  attribuer  les  accidents  à  une  intoxication 
médicamenteuse. 

—  MM.  Cl.  Simon  et  Milian  sont  d’avis  que  la 
mort  est  due  à  une  myélite  diffuse  syphilitique  secon- 

—  Af.  Leredde  estime  que  les  accidents  nerveux 
sont  l’expression  d’une  réaction  de  Herxheimer. 

—  AfAf.  Ravaut  et  Hadelo  insistent  sur  l’insuffi¬ 
sance  du  traitement,  celui-ci  ayant  dû  être  suspendu 
par  les  accidents  stomacaux. 

Néphrite  aiguë  an  cours  d’un  traitement  bismu¬ 
thique.  —  Af.  Cl.  Simon  rapporte  l’histoire  d’une 
malade  en  pleine  septicémie  syphilitique  qui,  après 
4  injections  d’hydroxyde  de  bismuth,  a  présenté 
un  syndrome  néphrltique  lequel  a  duré  environ 
2  semaines.  Malgré  la  gravité  des  symptômes 
observés,  la  guérison  survint  spontanément.  Quel¬ 
ques  jours  après  la  disparition  de  l’albuminurie,  le 
traitement  bismuthé  a  pu  être  repris  sans  aucun 
signe  d’intolérance. 

Il  est  probable  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  néphrite 
syphilitique  par  réaction  de  Herxheimer.  Sans  doute, 
toutes  les  albuminuries  post-bismuthiques  ne  relèvent 
pas  de  ce  mécanisme  et  il  en  est  qui  sont  des  alhuml- 
nuries  toxiques. 

Vltlllgo  à  disposition  zostérlforme.  —  AfAf.  Lévy- 
Frànckel  et  Jaster  présentent  une  femme  atteinte  de 
vitiiigo  à  disposition  zostérlforme,  symétrique  au 
niveau  de  D  8  et  D  9,  avec  troubles  de  la  sensibilité. 
L’étude  neurologique  des  placards  dyschromiques  a 
montré  un  réflexe  pilo-moteur  exagéré  sur  les  zones 
hyperchromiques,  diminué  ou  nul  sur  les  plaques 
achromiques  ;  la  pllocarpine  révèle  des  troubles  de 
la  sudation  dans  la  région  abdominale. 

Chez  une  autre  malade,  les  auteurs  ont  noté  une 
absence  complète  du  réflexe  mamillo-aréolalre  sur  un 
sein  à  peau  achromlque,  alors  que  l’autre  mamelon 
normal  réagissait  normalement. 

Les  auteurs  concluent  à  la  nécessité  d’une  lésion  de 
la  fibre  sympathique,  en  un  point  quelconque  de  son 
trajet  de  la  moelle  aux  nerfs  cutanés,  pour  produire 
le  vitiiigo. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

9  Novembre  1922. 

Pseudarthrose  du  col  fémoral  ;  enchevillement  à 
l’aide  du  péroné.  —  Af.  Patel  reçoit,  en  Mars  1922, 
une  pauvre  femme  de  45  ans  qui,  ayant  fracturé 
son  col  fémoral  droit,  est  restée  sans  soins  depuis 

Rotation  externe,  mouvements  anormaux,  cuisse 
de  polichinelle,  marche  impossible,  le  grand  tro¬ 
chanter  remonte  de  plusieurs  centimètres,  craque¬ 
ments  douloureux;  la  radio  montre  une  disparition 
complète  du  col. 

On  intervient  :  rachianesthésie,  abduction,  trac¬ 
tion  à  15  kilogr.  On  prélève  la  cheville  péronière, 
on  perfore  le  grand  trochanter.  La  perforation  de  la 
tête  et  la  mise  du  greffon  sont  difficiles,  car  la  tête 
tourne.  Après  une  Immohilisatlon  de  2  mois  1/2  en 
gouttière  pelvi-dorso-pédieuse,  on  laisse  marcher 
prudemment. 

Actuellement,  8  mois  1/2  après  l’intervention,  la 


I  marche  est  satisfaisante,  sans  douleurs,  avec  une 
boiterie  légère.  La  malade  s’accroupit  et  a  repris  sa 
vie  pénible  de  ménagère.  Les  grands  mouvements 
(abduction  surtout)  sont  limités.  La  radio  montre  la 
tige  péronière  dans  la  partie  postérieure  de  la  tête 
qui  a  même  été  dépassée.  Opacité  du  greffon  con¬ 
servée.  Le  résultat  n’a  pu  être  parfait,  par  suite  de 
l’ancienneté  des  lésions.  L’absence  du  col  et  la 
mobilité  de  la  tête  ont  rendu  difficile  la  mise  en 
place  du  greffon. 

Hystérectomie  totale  et  snbtotale.  —  Af.  Tixier 
apporte  2  cas  récents  qui  viennent  confirmer  ses 
préférences  pour  Thystérectomie  totale. 

1»  Femme  opérée  en  1922  par  M.  Raffin,  pour 
fibrome  et  kyste  de  Tovalre.  Hystérectomie  sub¬ 
totale.  En  1922,  pertes,  douleurs  irradiées,  M.  Tixier 
volt  la  malade  :  après  la  l'”  Intervention,  un  can¬ 
cer  s’est  développé  sur  le  moignon  cervical.  Le 
ligament  large  est  envahi,  on  ne  peut  que  placer  du 
radium. 

2°  Femme  de  45  ans,  opérée  il  y  a  quelques  mois. 
Le  chirurgien  enlève  un  fibrome  par  subtotale,  mais, 
l’opération  terminée  et  le  ventre  fermé,  on  trouve  à 
l’intérieur  du  fibrome  un  noyau  de  dégénérescence. 
L’état  précaire  de  la  malade  empêche  de  réinter¬ 
venir  et  c’est  bien  inutilement  qu’on  cautérise  le  col 
respecté. 

Ces  2  cas  récents  démontrent,  de  manière  typique. 


les  dangers  de  Thystérectomie  subtotale.  L’hysté- 
rectomie  totale  a  une  technique  aussi  réglée,  aussi 
simple.  On  ne  saurait  plus  Invoquer  actuellement  sa 
difficulté  ou  les  risques  d’hémorragie.  Même  pour 
les  fibromes,  il  faut  la  préférer  et  Ton  n’aura  plus 
à  redouter  les  graves  complications,  ultérieurement 
possibles,  de  cancer  dn  col. 

—  Af.  Condamin  fait  remarquer  qu’il  a  présenté, 
il  y  a  22  ans,  les  premiers  cas  de  cancers  du  col 
après  hystérectomie.  On  en  a  montré,  depuis,  en 
assez  grand  nombre  pour  que,  les  techniques  étant 
devenues  aussi  simples  et  peu  dangereuses  dans  les 
deux  cas,  ce  soit  une  raison  sérieuse  de  préférer 
Thystérectomie  totale. 

—  Af.  Goallioud  préfère  évidemment  Thystérec¬ 
tomie  totale  pour  les  cancers,  bien  qu’il  ait  vu 
assez  souvent,  chez  les  vieilles  femmes  surtout,  un 
cancer  du  corps  ne  pas  récidiver  après  hystérec¬ 
tomie  snbtotale. 

Pour  les  fibromes,  une  dégénérescence  néoplasique 
tardive  n’est  pratiquement  guère  à  redouter. 

L’hystérectomie  totale  n’étant,  en  effet,  pas  plus 
grave  que  la  snbtotale,  M.  Goullioud  s’y  rallie  dès 
que  le  col  est  tant  soit  peu  malade. 

Conservation  de  la  branche  motrice  du  triju¬ 
meau  dans  la  neurotomie  rétrogassérlenne.  — 
Af.  Lericbe.  La  neurotomie  rétro-gasserienne  avait 
le  grave  défaut  de  sectionner  habituellement  la  racine 
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motrice  et  d'entraîner  ainsi  la  paralysie  du  temporal, 
du  masseter  et  des  ptérygoïdiens. 

Adson,  en  particulier,  vient  d’attirer  l’attention  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a  à  respecter  la  racine  motrice. 

Suivant  sa  technique,  M.  Leriche  vient  d’opérer 
un  homme  de  54  ans  souffrant  depuis  8  ans  de  né¬ 
vralgies  tenaces  des  maxillaires  supérieur  et  infé¬ 
rieur.  Découverte  de  la  région  gassérienne,  identifi¬ 
cation  assez  difficile  de  la  racine  motrice.  On  isole 
la  racine  sensitive  au  moyen  de  deux  petits  crochets, 
on  la  soulève  et  on  sectionne  de  bas  en  haut  (et  non 
de  haut  en  bas  en  appuyant  sur  la  crête  pétrense 
comme  on  le  faisait  jusqu’ici). 

Suites  très  simples.  Le  malade  se  lève  au  3»  jour. 
On  peut  constater  que  ses  muscles  masticateurs  sont 
Intacts;  il  peut  ouvrir  la  bouche  au  maximum.  Et 
toute  douleur  a  disparu. 

Sur  un  cas  de  rhumatisme  chronique  ankylosant. 
—  M.  Novê-Josserand.  Cette  affection  a  été  étudiée 
surtout  chez  le  vieillard,  mais,  au  cours  de  la 
guerre,  on  l’a  observée  aussi  sur  des  sujets  jeunes. 

L’auteur  rapporte  un  cas  développé  chez  un 
homme  de  30  ans  et  ayant  abouti  à  une  soudure  du 
rachis  dans  toute  sa  hauteur,  sans  participation  des 
autres  articulations. 

La  radiographie  montre  les  lésions  caractéris¬ 
tiques  des  vertèbres  «  en  diabolo  »  décrites  par  Leri. 

Trois  cas  de  cancers  du  côlon  transverse.  —  M. 
Goullioud  présente  trois  observations  anciennes  de 
cancer  de  la  moitié  droite  du  côlon  transverse  ayant 
tous  contracté  des  adhérences  avec  la  région  prépy- 
loriqne  de  l'estomac. 

1“  Tumeur  inopérable  :  on  se  borne  à  une  entéro- 
anastomose  qui  amène  un  soulagement  momentané. 

2“  Femme  de  62  ans,  opérée  en  1910  par  une  ré¬ 
section  cegmentalre.  Revient  20  mois  après  avec  une 
récidive  probablement  d’origine  ganglionnaire,  adhé¬ 
rente  à  l’estomac  et  au  côlon  transverse,  au  voisi¬ 
nage  de  la  première  entérostomie.  On  résèque  alors 
la  tumeur,  en  bloc  :  segment  de  côlon  transverse  et 
région  pylorique  de  l’estomac.  La  malade  mourut 
5  ans  après  la  première  intervention  de  pneumonie, 
sans  signes  de  récidive. 

3“  Malade  traitée  pour  cholécystite.  Présente  un 
cancer  nettement  adhérent  à  l’estomac.  Une  résection 
simultanée  des  deux  viscères  (faite  en  Janvier  1906) 
donne  une  guérison  qui  se  maintient  depuis  16  ans. 

Chez  ces  deux  malades,  l’examen  histologique  avait 
montré  un  épithéiioma  cylindrique. 

M.  Goullioud  rappelle  par  ailleurs  3  cas  d’exérèse 
simultanée  des  deux  organes,  pour  des  affections  de 


l’estomac  avec  adhérences  secondaires  au  côlon 
transverse,  avec  2  succès  et  une  mort. 

Au  total,  sur  6  entérectomies,  l’autenr  a  fait  4  fois 
l’entéro-anastomose  entre  2  parties  distantes  du  cô¬ 
lon,  1  fois  une  termino-latérale,  1  fols  une  suture 
bout  à  bout. 

L’anastomose  a  toujours  tenu  entre  les  segments 
distants  du  transverse,  et  fonctionne  normalement. 

Dans  cette  série,  le  pronostic  est  donc  moins  som¬ 
bre  que  ne  l’ont  dit  les  rapporteurs  du  Congrès  de 
Chirurgie,  et  il  y  a  une  survie  de  16  ans. 

D’autre  part,  M.  Pauchet,  M.  Patel  ont  proposé  de 
substituer  l’hémlcolectomie  droite  à  la  résection  seg¬ 
mentaire.  L’auteur  y  verrait  surtout  un  avantage,  s’il 
constatait  une  facilité  plus  grande  d’enlever  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  du  méso  transverse. 

En  tout  cas,  quand  on  s’attaque  à  un  cancer  de  la 
moitié  droite  du  transverse,  il  faut  se  tenir  prêt  à  com¬ 
pléter  l’exérèse  intestinale  par  une  pylorectomie,  en 
cas  d’adhérence  des  deux  viscères. 

—  M.  Patel.  M.  Oklnczyc  a  bien  signalé  la  gra¬ 
vité  différente  des  interventions  suivant  les  portions 
du  côlon. 

Il  n’est  pas  exagéré  de  pousser  la  distinction  plus 
loin  et  de  différencier  dans  le  côlon  transverse  la 
moitié  droite  et  le  moitié  gauche.  Alors  que  la  moitié 
droite  est  sinueuse  et  plus  libre,  la  moitié  gauche 
devient  rectiligne  et  ascendante,  les  matières,  plus 
épaisses,  la  remontent  plus  laborieusement;  les 
sutures  y  seront  plus  éprouvées,  les  infections  plus 
fréquentes. 

Les  interventions  paraissent  d’autant  plus  dange¬ 
reuses  qu’on  se  rapproche  davantage  de  l’angle  gau¬ 
che.  Les  excellents  résultats  qu’a  obtenus  M.  Goul¬ 
lioud,  par  résection  segmentaire,  portent  tous  sur  la 
moitié  droite  du  transverse. 

M.  Patel  estime  la  résection  segmentaire  difficile 
et  dangereuse  dans  la  moitié  gauche,  possible  mais 
un  peu  inutile  dans  la  moitié  droite,  car  il  n’y  a' guère 
intérêt  à  courir  des  risques  pour  garder  ce  segment 
de  côlon  ascendant. 

De  plus  l’hémicolectomie  permet  d’enlever  les  gan¬ 
glions  jusqu’à  la  racine  du  mésocôlon  transverse. 

En  somme,  même  pour  la  moitié  droite  du  trans¬ 
verse,  M.  Patel  préfère  à  la  résection  segmentaire 
l’hémicolectomie  qui  a  une  technique  en  définitive 
plus  courte  etplus  simple,  permet  une  opération  plus 
nette,  plus  large  et  plus  sûre.  M.  Patel  vient  de 
revoir  en  excellent  état  sa  malade  présentée  précé¬ 
demment  et  qui  avait  repris  18  kllogs  après  résec¬ 
tion  portant  sur  80  cm. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DS  PARTS 
(1922) 

D.  Petit-Dutaillis.  Étude  des  suites  éloignées  de 
la  cbolécysteciomie  pour  cholécystite,  d'après 
100  opérés  revus  (A.  Legrand,  éditeur,  Paris).  — 
La  cholécystectomie  pour  cholécystite  sans  drainage 
de  la  voie  principale  est  bien,  quant  à  ses  suites 
éloignées,  une  des  plus  belles  conquêtes  de  la  chi¬ 
rurgie,  puisque  l’étude  de  100  opérés  du  service  du 
professeur  Hartmann,  revus  de  1  à  19  ans  après 
l’opération,  établit  qu’elle  donne,  entre  des  mains 
expérimentées,  une  proportion  de  résultats  satisfai¬ 
sants  de  91,2  pour  100  pour  les  chôlécystites  lithia¬ 
siques,  de  85  pour  100  pour  les  cholécystites  simples. 

Les  accidents -sérieux  ou  graves,  ceux  pour  les¬ 
quels  peut  se  poser  la  question  d’une  réintervention, 
sont  très  rares  après  cette  opération.  La  lithiase  se¬ 
condaire  du  cholédoque  (1,2  pour  100),  de  même  que 
les  crises  douloureuses  avec  ictère  (1,2  pour  100), 
sont  exceptionnelles  et  semblent  surtout  se  voir 
dans  les  suites  éloignées  des  opérés  pour  cholécys¬ 
tite  aiguë  suppurée. 

Les  troubles  digestifs,' liés  à  des  adhérences  plus 
ou  moins  serrées,  sont  un  peu  moins  rares  ;  ils  sem¬ 
blent  un  peu  plus  fréquents  dans  les  suites  des 
opérés  pour  cholécystite  chronique  non  lithiasique 
(10  pour  100)  que  dans  celles  des  opérés  pour  cholé¬ 
cystite  chronique  lithiasique  (3,7  pour  100). 

Qu’il  s’agisse  ou  non  de  lithiase,  ces  troubles  pa¬ 
raissent  être  l’apanage  des  cholécystites  chroniques. 
Ces  adhérences  sont  toujours  en  rapport  avec  des 
adhérences  antérieures  existant  à  l’opération  pre¬ 


mière.  Il  est  possible  qu’il  faille  incriminer  parfois 
un  ulcuB  duodénal  méconnu  pour  en  expliquer  la 
reproduction  et  l’exagération. 

Si  les  accidents  sérieux  ou  graves  sont  rares  dans 
les  suites  de  cette  opération,  la  persistance  de  trou¬ 
bles  légers  est  fréquente  et  l’on  ne  peut  pas  ne  pas 
tenir  compte  de  ceux-ci  dans  l’appréciation  exacte  de 
la  qualité  de  la  guérison.  Ces  troubles  légers  sont 
de  modalités  très  variables,  digestifs  ou  douloureux. 
Les  douleurs  sont  le  plus  souvent  discontinues, 
plus  fréquemment  du  type  hépatique  que  du  type 
pancréatique.  Elles  surviennent  parfois  sous  forme 
de  crises  de  colique  sans  Ictère  ;  elles  peuvent  être 
alors  accompagnées  d’un  léger  mouvement  fébrile 
dans  certains  cas.  Mais,  comme  Intensité  et  courte 
durée,  elles  sont  toujours  très  différentes  des  crises 
antérieures.  Tous  ces  troubles  paraissent  sans  gra¬ 
vité  aucune  et  n’empêchent  pas  le  malade  de  mener 
une  vie  quasi  normale.  Ils  ne  paraissent  avoir  aucune 
tendance  à  s’aggraver,  mais  bien  à  s’atténuer  avec 
le  temps  chez  beaucoup  d’opérés.  Ces  accidents  pa¬ 
raissent  enfin  tous  relever  d’une  absence  ou  d’une 
insuffisance  de  soins  médicaux. 

Ces  troubles  légers  peuvent  se  rencontrer  avec  les 
mêmes  modalités  cliniques  chez  les  lithiasiques  avérés 
et  chez  les  non-lithlasiqnes  ;  Us  semblent  pourtant 
beaucoup  plus  fréquents  chez  les  premiers  que  chez 
les  derniers. 

Si  la  pathogénie  des  troubles  graves  est  bien 
connue,  celle  des  troubles  légers  est  plus  difficile  à 
établir.  Il  semble  que,  chez  certains  malades,  on 
puisse  expliquer  certains  retours  douloureux  par  la 
persistance  d’un  état  inflammatoire  chroniqne  de  la 
voie  principale  avec  on  sans  pancréatite  légère.  En 
tout  cas,  les  adhérences  ne  paraissent  qu’exception- 
nellement  les  conditionner. 

Qu’il  s’agisse  de  troubles  douloureux  ou  digestifs, 
le  facteur  terrain,  autant  que  permette  de  l’apprécier 
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Scoliose  congénitale.  —  M.  André  Rendu  pré¬ 
sente  une  fillette  de  9  ans,  atteinte  de  scoliose  droite 
à  une  seule  courbure,  dont  la  radiographie  montre 
la  nature  congénitale,  seulement  soupçonnée  en  cli¬ 
nique,  à  cause  du  jeune  Age  (6  ans)  auquel  on  avait 
constaté  la  déviation. 

La  radiographie  montre  une  malformatlnn  du  sa¬ 
crum  et  de  ses  ailerons  avec  une  large  déhiscence  des 
arcs  postérieurs  qui  Intéresse  également  la  5°  et  la 
4®  lombaire.  De  plus,  il  existe  une  vertèbre  en  coin 
intercalée  entre  la  2»  et  la  3'  lombaire  et  diverses 
autres  malformations  vertébrales  que  la  clinique  ne 
pouvait  déceler. 

Ulcère  duodénal  perforé.  Incision  médiane  et 
transversale  en  T.  Thermo-cautérisation.  Enfouis¬ 
sement.  Gastro-entérostomie.  Guérison. — MM.X. 
Delore  et  Ch.  Dunet  présentent  nn  malade,  souffrant 
depuis  7  ans  de  douleurs  gastriques,  survenant 
2  heures  après  les  repas,  soulagées  par  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  par  les  poudres  bismuthées, 
sans  hématémèses  ni  mélæna,  qui  fit  brusquement, 
le  20  Octobre  dernier,  dans  la  nuit,  au  cours  d’une 
période  de  rémission  complète  de  ses  phénomènes 
gastriques,  un  accident  de  perforation.  Opéré  à  la 
10®  heure,  il  est  aujourd’hui  guéri. 

Chez  ce  malade,  les  auteurs  ont  trouvé,  à  l’inter¬ 
vention,  une  perforation  de  la  première  portion  du 
duodénum  qu’ils  ont  traitée  par  la  thermo-cautérisa¬ 
tion  et  l’enfouissement,  suivis  de  gastro-entérostomie 
et  de  drainage,  par  une  incision  sus-pubienne,  du 
liquide  épanché  dans  le  péritoine  et  issu  de  la  perfo- 

A  noter  que  le  liquide  péritonéal,  10  heures  après 
cette  perforation,  était  stérile,  ainsi  que  l'ont  prouvé 
les  ensemencements  pratiqués.  L’opération  a  été  faci¬ 
litée  par  une  incision  transversale  droite,  sectionnant 
le  muscle  grand  droit  à  5  cm.  an-dessous  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde  et  branchée  sur  Tincislon  médiane. 
Enfin,  les  auteurs  Insistent  sur  les  avantages  de  la 
thermo-cautérisation  de  toute  la  zone  cartonnée  entou¬ 
rant  la  perforation  ;  cette  pratique  réalise  la  théra¬ 
peutique  directe  de  l’ulcère  et  facilite  énormément 
l’enfouissement. 

L.  Bonapé. 


la  cholestérinémle,  semble  jouer  un  rôle  Important 
dans  leur  persistance  chez  les  lithiasiques  après 
l’opération  ;  parmi  ces  derniers  et  chez  tous  ceux  qui 
présentent  encore  de  pareils  troubles,  on  trouve,  en 
effet,  une  hypercholestérinémie  notable  à  2  gr.  ou 
au-dessus  dans  83,3  pour  100  des  cas. 

Si  l’on  tient  compte  scrupuleusement  de  ces  trou¬ 
bles  légers  dans  l’appréciation  exacte  de  la  guérison, 
on  peut  dire  que  : 

1»  La  cholécystectomie  pour  lithiase  vésiculaire 
donne  cliniquement  52  pour  100  de  guérisons  abso¬ 
lument  parfaites,  qui  se  maintiennent  avec  les  années, 
en  dépit  de  l’absence  de  régime  le  plus  souvent.  Les 
malades  de  ce  groupe  sont  aussi  complètement 
guéris  que  peut  l’être  après  l’intervention  un  malade 
opéré  d’appendicite.  Ces  sujets  semblent  bien  pour 
leur  part  justifier  la  conception  de  l’origine  pure¬ 
ment  infectieuse  de  certaines  lithiases  vésiculaires, 
au  même  titre  qu’ils  apportent  confirmation  de  ce 
fait  que,  lorsque  cholécystite  il  y  a,  c’est  bien,  de 
tout  Tarbre  biliaire,  parfois  à  la  seule  vésicule  que 
pratiquement  s’est  limitée  l’infection. 

2°  La  cholécystectomie  pour  cholécystite  simple 
non  lithiasique  donne  60  pour  100  de  guérisons  par¬ 
faites.  Les  plus  mauvais  résultats  dans  ces  formes 
semblent  répondre  aux  cas  de  cholécystite  légère 
sans  pérlcholécystite. 

Il  n’y  a  pas  d’opération  qui  nécessite  davantage  la 
collaboration  médico-chirurgicale.  C’est  parce  qu’on 
néglige  trop  souvent  les  soins  médicaux  chez  les  ma¬ 
lades  que  l’on  observe  encore  une  proportion  impor¬ 
tante  de  troubles  légers  dans  les  suites  de  cette  inter¬ 
vention.  Cependant,  il  n’est  pas  nécessaire  de  mettre 
systématiquement  au  traitement  médical  tous  ces 
opérés  ;  le  nombre  assez  considérable  de  malades 
complètement  et  parfaitement  guéris  justifie  cette 
façon  de  voir.  La  recherche  de  la  cholestérinémle 
pourrait  être  chez  les  lithiasiques  nn  critérium  pré- 
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cioax  apres  l'opération  pour  juger  de  l’opportunité 
d’un  régime  ou  d’une  médication. 

Les  réintervenlions  sont  très  rares.  Les  réinter- 
ventiona  pour  calcul  du  cholédoque  tendent  à  devenir 
en  particulier  tout  à  fait  exceptionnelles  avec  les 
progrès  de  la  technique.  Les  réinterventions  pour 
adhérences  ont  montré  qu’il  valait  mieux  préférer  les 
opérations  conservatrices  (entéro-anastomoses,  gas¬ 
tro-entérostomie)  aux  opérations  d’exérèse;  qu’en 
tout  cas,  il  ne  fallait  pas,  en  raison  des  difficultés 
opératoires  d’une  part,  des  chances  de  reproduction 
de  ces  adhérences  de  l’autre,  en  tenter  la  libération 
simple. 

THÈSE  DE  TOULOUSE 
(1922) 

H.  Launay.  La  dialacâtine  dans  le  traitement  de 
l'épilepsie.  —  La  dlalacétine,  association  de  la  dial- 
lylmalonylurée  (dial)  et  de  l'éther  allylique  du  para- 


célaminophén-jl,  ou  oxy-allyl-acétanilide,  présente,  à 
côté  d’une  action  antithermique  que  L.  a  étudiée 
expérimentalement  chez  l’animal,  des  effets  thérapeu¬ 
tiques  heureux  qu  il  a  observés  chez  l’épileptique  et 
qui  font  l’objet  de  cette  étude. 

La  posologie  de  la  dlalacétine  varie  de  0  gr.  35  à 
0  g.  70  par  jour.  La  dose  mlnima,  mieux  supportée 
au  début,  est  progressivement  augmentée  jusqu’à  la 
dose  oplima  semblant  agir  au  mieux  sur  les  crises  ; 
cette  période  d’adaptation  au  médicament  ne  dépasse 
pas  15  jours  et  n’est  accompagnée  d’aucun  trouble 
sérieux  ;  .  seuls,  les  rénaux  ont  été  écartés  par  L. 
du  traitement  nouveau  qui  a  toujours  été  employé 
seul  à  l’exclusion  de  toute  autre  médication  conco¬ 
mitante. 

Dans  ces  conditions,  la  dlalacétine  paraît  avoir  une 
action  sédative  marquée  sur  la  fréquence  et  l’intensité 
des  crises,  de  même  que  sur  les  vertiges  et  les  équi¬ 
valents  psychiques.  Les  accès  supprimés  ne  donnent 
pas  lieu  à  des  équivalents,  et  la  même  action  bien¬ 


faisante  se  manifeste  au  cours  des  périodes  de  phase 
contusionnelle  et  d’agitation.  L’état  psychique  ne 
subit  pas,  du  fait  du  traitement,  de  répercussion  fâ¬ 
cheuse  ;  au  contraire,  L.  a  pu  constater  assez  souvent 
une  amélioration  sensible  de  l’état  général  des  comi¬ 
tiaux  ainsi  traités. 

Ce  sont  les  sujets  jeunes  qui  paraissent  retirer  le 
plus  de  bénéfice  de  cette  médication,  qu’il  s’agisse 
d’épilepsie  dite  essentielle  ou  d’épilepsie  Bravais- 
Jacksonnienne  ;  les  formes  classées  sous  le  nom 
d’hystéro-épilcpsie  n’en  ont,  par  contre,  retiré  aucune 
amélioration. 

En  résumé,  dit  L,,  qui  appuie  ses  conclusions  sur 
un  grand  nombre  d’observations,  dont  il  expose  en 
des  tableaux  très  clairs  les  données  essentielles,  la 
dlalacétine  constitue  une  nouvelle  médication  anti- 
épileptique  active  et  fréquemment  utilisable,  qui 
doit  prendre  place  parmi  les  agents  propres  à  enrayer 
l’évolution  du  mal  comitial  et  à  en  limiter  les  mani¬ 
festations. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


REVUE  DE  LA  TUBERCULOSE 
(Paris) 

Tome  III,  n»  4,  5  Août  1922. 

Maurice  Letulle.  Les  «  géodes  de  liquéfaction  « 
dans  la  bronebo-pneamonie  caséeuse  (fonte 
liqaàûante  du  tissu  pulmonaire).  —  Parmi  les 
lésions  aiguës  pulmonaires  qui  accompagnent  la 
broncho-pneumonie  caséeuse,  il  en  est  une,  la  fonte 
liquéfiante  du  tissu  hépatisé,  sur  laquelle  les  histo¬ 
logistes  n’ont  peut-être  pas  attiré  suffisamment  l’at¬ 
tention  des  phtisiologues.  Letulie  en  donne  une  ma¬ 
gistrale  étude  anatomique  et  histo-pathogénique. 

En  se  développant  au  sein  des  lobules  pulmonaires, 
dit-il,  certaines  formes  très  aiguës  de  broncho-pneu¬ 
monie  caséeuse  englobent  des  îlots  de  parenchyme 
respiratoire  qui  se  trouvent  rapidement  voués  à  un 
mode  de  destruction  particulier.  11  s’agit  d’une  véri¬ 
table  fonte  liquéfiante  qui  désagrège  non  seulement 
la  fibrine  et  les  éléments  cellulaires  exsudés  dans  les 
cavités  aériennes,  mais  aussi  la  totalité  du  tissu 
pulmonaire  inclus  dans  ces  îlots. 

L'îlot  déliquescent  paraît,  en  premier  lieu,  soumis 
à  un  essai  de  réaction  inflammatoire  macrophagique, 
essai  infructueux,  car  les  macrophages  s’effondrent 
et  disparaissent  très  vite  dans  la  sérosité  remplissant 
la  poche. 

Enserrée  de  toutes  parts  par  les  amas  caséeux 
pneumoniques,  la  «  géode  de  liquéfaction  »,  privée 
jusque-là  de  bacilles,  devient,  dans  une  seconde 
phase,  le  siège  d’afflux  réitérés  de  polynucléaires 
qui  la  transforment  en  une  cavernule  bacillifère.  Le 
morcellement  de  la  bordure  caséeuse  de  la  géode 
par  les  polynucléaires  doit  accélérer,  pour  une  part 
importante,  la  destruction  des  blocs  broncho-pneu¬ 
moniques. 

Les  géodes  en  question  semblent  affecter  une 
prédilection  marquée  pour  les  vieilles  lésions  cica¬ 
tricielles  scléro-calcaires  et  anthracosiques,  si  com¬ 
munes  dans  les  régions  corticales  du  poumon,  sur¬ 
tout  au  sommet. 

Les  toxines  bacillaires  et  l’ischémie  provoquent 
sans  doute  de  concert  la  déliquescence  autolytique 
de  ces  parcelles  de  poumon  enchâssées  dans  les 
blocs  caséeux.  L.  Rivet. 

Robert  Debré  et  J.  Laplane.  La  cuti-réaction  au 
cours  de  la  tuberculose  évolutive  mortelle  du 
nourrisson.  —  Chez  les  nourrissons  atteints  d’une 
tuberculose  mortelle,  dans  35  pour  100  des  cas,  la 
cuti-réaction  s’affaiblit  progressivement,  puis  de¬ 
vient  négative  quelques  semaines  avant  la  mort, 
ainsi  qu'on  l'observe  le  plus  souvent  chez  l’adulte 
atteint  d’une  tuberculose  aiguë  ou  subaiguë  mor¬ 
telle.  Mais,  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas, 
(65  pour  100),  la  cuti-réaction  reste  positive  jusqu’à 
la  mort  ou  jusqu’à  la  période  agonique.  Dans  la 
plupart  de  ces  cas,  la  cuti-réaction  ne  faiblit  pas  et 
garde  les  mêmes  caractères  jusqu’à  la  fin.  Il  ne 
saurait  donc  être  question  d’un  cuti-pronostic  chez 
le  nourrisson.  La  persiatance  d’une  cuti-réaction 
positive  au  cours  d’une  tuberculose  évolutive  ne 
sigmile  nulle .n  'ùt  qu’vllc  ne  sera  pas  mortelle. 


La  forme  anatomo-clinique  de  la  tuberculose 
évolutive  n’est  pas  responsable  de  cette  différence 
entre  les  cas  d’abolition  et  les  cas  de  persistance  de 
la  cuti-réaction  tuberculinique  ;  dans  les  deux  caté¬ 
gories,  toutes  les  formes  peuvent  s’observer  (gra- 
nulie,  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  pneumonie 

La  persistance  d’une  cuti-réaction  positive  va  de 
pair  avec  la  belle  apparence,  l’aspect  floride  du 
nourrisson.  L’anergie  terminale  accompagne  le  mau¬ 
vais  état  général,  l’insuffisance  pondérale,  l’hypo¬ 
thermie  ultime.  L’enfant  vigoureux  et  bien  sourri, 
s’il  a  été  infecté  (ou  surinfecté)  par  une  dose  de 
bacilles  tuberculeux  trop  élevée,  meurt,  avec  la  per¬ 
sistance  d’une  cuti-réaction  forte,  aussi  fatalement 
que  l’enfant  malingre  et  mal  nourri,  qui,  seul,  pré¬ 
sente  une  anergie  terminale  comme  les  adultes. 

L.  Rivet. 

GYNÉCOLOGIE  ET  OBSTÉTRIQUE 
(Paris  ) 

Tome  YI,  n”  3,  Septembre  1922. 

A.  Fruhinsholz.  Insuffisance  thyro-parathyroï- 
dienne  et  gestation.  —  L'auteur  s’est  proposé  de 
brosser  un  tableau  provisoire,  base  de  départ  pour  les 
chercheurs,  à  qui  cet  article  permettra  de  reprendre 
la  question  sur  nouveaux  frais,  c’est-à-dire  avec  les 
documents  qu’une  attention  éveillée  et  prévenue  ne 
manquera  pas  de  faire  surgir. 

Insuffisance  tiitboidienne  et  gf.station.  —  L’atlnj- 
roidie  congénitale  d’où  procède  le  myxœdème  inté¬ 
gral  entraîne  par  elle-même  une  absence  de  dévelop¬ 
pement  de  tout  l’appareil  génital  incompatible  avec 
la  fécondation.  Il  est  intéressant,  par  contre,  de  savoir 
ce  qu’il  advient  des  femmes  enceintes  chez  lesquelles 
on  fait  une  thyro’idectomie  totale.  Les  documents 
recueillis  jusqu  ici  sont  insuffisants. 

Les  lii/pothy raidies  chirurgicales  (thyroïdectomies 
partielles)  déterminent  tantôt  des  accidents  et  tantôt 
ne  donnent  aucun  trouble. 

destalion  arec  ht/pothiiroïdie  médicale  concomi¬ 
tante  ou  consécutiee.  —  Cliniquement,  les  choses  se 
passent  chez  la  femme  enceinte  comme  si  la  gestation 
devait  provoquer  une  hyperthyro’idie  relative,  d’où 
1  hypertrophie  physiologique  du  corps  thyroïde  nor¬ 
mal  chez  la  femme  enceinte,  hypertrophie  qui  survient 
vers  le  cinquième  ou  sixième  mois. 

Les  femmes  (19  pour  100  environ  des  cas)  chez 
lesquelles  cette  hypertrophie  omet  de  se  faire  sont 
en  état  d’hypothyroïdie  relative  ;  or  ces  femmes  chez 
lesquelles  l’adaptation  thyroïdienne  paraît  ne  pas  se 
produire  deviennent  albuminuriques  dans  la  propor¬ 
tion  de  20  sur  22. 

Déplus,  dès  le  début  de  la  gestation,  l’insuffisance 
thyroïdienne  peut  être  cause  de  vomissements,  d’avor¬ 
tements,  de  troubles  des  phanères. 

La  gestation  peut  aller  jusqu’à  épuiser  la  fonction 
thyroïdienne  et  laisser,  après  elle,  des  symptômes 
myxoedémateux. 

Gestation  greffée  sur  une  hypothyroïdie  médicale 
antérieure  à  elle.  —  Les  petites  hypothyroïdies 
fonctionnelles  (migraines,  rhumatisme,  asthme)  sont 
plutôt  améliorées  par  l’état  de  gestation,  tandis  que 
les  hypothyroïdies  plus  évoluées  risquent  d’en  être 
aggravées. 

Gestation  et  myxœdème  frustes.  —  Les  cas  sont 
rares,  car  ces  femmes  sont  peu  fécondes.  Trois 
évolutions  sont  possib'es  : 


1“  Cas  où  pendant  la  gestation  tout  évolue  norma- 
malement,  tant  du  côté  du  myxredème  que  du  côté 
maternel  et  du  côté  foetal; 

2°  Cas  où  pendant  la  gestation  il  y  a  amélioration 
des  symptômes  hypothyroïdiens  ; 

3»  Cas  où  le  myxœdème  paraît  avoir  été  le  point  de 
départ  d’incidents  ou  d’accidents  émanant  de  son 
association  avec  l’état  de  gestation. 

F.  en  rapporte  une  série  de  cas  inédits  et  signale 
la  constance  de  troubles  rénaux  à  des  degrés  légers 
(éclampsie  et  albuminurie  légère  chez  la  première, 
albuminurie  légère  et  transitoire  chez  la  seconde, 
albuminurie  avec  éclampsisme  chez  la  troisième, 
œdèmes  gravidiques  chez  la  quatrième). 

Insuffisance  i-arathtroidienne  et  gestation.  —  On 
peut  dire,  d’une  façon  générale,  que,  chez  des  animaux 
tels  que  chattes,  chiennes,  rats,  etc..,  lorsqu’on  extirpe 
trois  glandulesparathyroïdes  sur  quatre,  il  n’en  résulte 
pas  d’accidents  si  la  femelle  n’est  pas  en  état  de  ges¬ 
tation,  et  que,  si  la  femelle  est  en  état  de  gestation, 
des  accidents  surviennent,  au  premier  rang  desquels 
se  range  la  tétanie. 

Cliniquement,  on  possède  des  observations  de 
même  signification  :  observations  assez  nombreuses 
où  la  tétanie  apparaît  pour  la  première  fois  au  cours 
de  la  gestation,  —  observations  assez  nombreuses  où 
la  tétanie  récidive  avec  plusieurs  gestations  succes¬ 
sives,  —  observations  plus  rares,  où  une  gestation 
rappelle  une  tétanie  qni  s’était  antérieurement  mani¬ 
festée  en  dehors  d’elle,  —  enfin  observations  où  une 
lésion  chirurgicale  ou  néoplasique  de  l’appareil  thy¬ 
roïdien,  préalable  à  la  gestation,  développe  à  la 
faveur  de  celle-ci  des  accès  de  tétanie. 

Eclampsie.  —  Sur  la  foi  d’analogies  expérimen¬ 
tales  mal  interprétées  et  de  traductions  inexactes 
d’auteurs  étrangers,  on  a  élaboré  une  théorie  de 
l’origine  parathyroïdienne  de  l’éclampsie  qui  manque 
de  fondements  assurés.  Henri  Vignes. 

LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  XXX,  tasc.  17,  l"  Septembre  1922, 

Rocco  Mancinelli.  Contribution  clinico-statis- 
tique  au  traitement  éthéré  de  la  coqueluche.  — 
Audraina  montré,  en  1914,  que  les  Injections  intra¬ 
musculaires  d’éther  exercent  une  action  favorable 
sur  la  coqueluche.  Sa  méthode  a  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  à  d’autres  auteurs  français,  notamment  à 
E.  Weill  et  A.  Dufourt,  et  également  à  certains  pé¬ 
diatres  italiens  tels  que  Valagussa,  Genœse,  etc. 
Cependant  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Aurlc- 
chio,  déclarent  n’avoir  obtenu  aucun  résultat  pro¬ 
bant  par  les  injections  d’éther  et  ce  dernier  donne  la 
préférence  à  la  vaccinothérapie  utilisée  avec  précau- 

Sur  les  conseils  de  son  maître,  le  professeur  Vala¬ 
gussa,  R.  Mancinelli  a  soumis  au  traitement  éthéré 
70  enfants,  dont  une  moitié  fut  suivie  par  la  policli¬ 
nique  et  l’autre  moitié  hospitalisée.  La  technique 
employée  fut  celle  d’Audrain,  mais  au  lieu  d’utiliser 
de  l’éther  pur,  l’auteur  se  servit  d’éther  associé  à 
d’autres  médicaments,  selon  une  formule  du  profes¬ 
seur  Valagussa  qui  n’estpas  reproduite  dans  l’article. 
Les  injections  furent  pratiquées  tous  les  deux  jours, 
à  la  dose  de  1  eme  chez  les  nourrissons,  de  1  eme  1  /2 
chez  les  petits  enfants,  de  2  cmcchez  les  plus  grands. 
Ces  injections  furent  'oujouri  bien  tolérées;  elles  ne 
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donnèrent  lieu  que  dan»  un  seul  cas  à  une  réacliou 
locale  intense,  d'ailleurs  non  suivie  de  suppuration. 

Les  tableaux  que  reproduit  l'auteur  Indiquent 
d’une  façon  très  nette  la  grande  différence  des  résul¬ 
tats  obtenus  en  ville  et  à  l'hôpital.  Chez  les  coquelu- 
cheux  traités  chez  eux,  les  résultats  furent  assez  sa¬ 
tisfaisants  ;  et  ils  furent,  par  contre,  négatifs  chez 
les  autres. 

Etant  donnée  l’innocuité  de  la  thérapeutique  par 
l’éther  et  sa  facilité  d’application,  M.  préconise  son 
emploi,  mais  il  recommande  d’y  associer  la  cure  à 
l’air  libre  dont  l'importance  est  très  grande. 

G.  ScilKEIBER. 

Giovanni  Genœse  (de  Rome).  Sarcoïdes  fibreux 
consêcatüs  à  des  injections  d’buile  camphrée.  — 
Les  injections  sous-cutanées  ou  intramusculaires  de 
substances  grasses,  servant  à  véhiculer  des  médica¬ 
ments  (huile  de  vaseline,  d’amandes,  d’olive,  etc.), 
provoquent  parfois  la  production  de  nodules  plus 
ou  moins  gros,  plus  ou  moins  indurés  qui  se  résor¬ 
bent  spontanément  et  qui  sont  uniquement  dus  à 
l’irritation  des  tissus  de  voisinage  par  un  corps 
étranger.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  constater  à 
leur  suite  de  véritables  tumeurs  sarco'ides  du  type 
fibreux.  Cependant  un  certain  nombre  de  cas  en  ont 
été  décrits  depuis  quelques  année»  et  l’auteur  vient 
d’en  observer  un  exemple  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2, 
soigné  pour  une  broncho-pneumonie  post-morbilleuse, 
au  cours  de  laquelle  furent  pratiquées  de  nombreuses 
injections  d’huile  camphrée  à  10  pour  100. 

Ces  tumeurs  sontcaractérisées  parlelongintervalle 
qui  sépare  leur  apparition  de  l’époque  des  injections 
huileuses  (six  mois  dans  le  cas  de  l’auteur),  par  leur 
faible  tendance  à  la  régression  spontanée  et  par  la 
fréquence  des  récidives.  Dans  un  cas  de  Mook  et 
Wander,  la  durée  fut  de  30  mois,  et  Letulle  a  rap¬ 
porté  l'histoire  d’une  malade  chez  laquelle  l’évolution 
de  pareilles  tumeurs  sarco'ides  a  dépassé  15  ans. 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  demeure  obscure. 
Gougerot  et  Deraux  admettent  la  possibilité  d’une 
infection  tuberculeuse  évoluant  sur  un  terrain  spé¬ 
cial.  Dans  le  cas  de  l’auteur  toutefois,  l’examen  tant 
clinique  que  radiologique  fut  absolument  négatif  à 
cet  égard  et  la  cuti-réaction  elle-même  fut  négative. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  massage  et  les 
médication»  diverses  utilisées  n’amenèrent  aucun  ré¬ 
sultat.  La  radiothérapie  demeura  elle-même  sans  effet 
bien  appréciable.  Seul,  le  traitement  chirurgical  est 
à  conseiller,  bien  qu’il  ne  mette  pas  le  sujet  avec 
certitude  à  l’abri  d’une  récidive. 

G.  SCHKEIBEB.. 

Mario  Misasi  (de  Cosenza).  Action  de  1  extrait 
hypophysaire  sur  la  diurèse  dans  la  pratique 
infantile.  —  De  nombreux  auteurs  ont  cherché  à 
préciser,  en  ces  dernières  années,  l’action  sur 
la  diurèse  de  l’extrait  d’hypophyse  et  particulière¬ 
ment  du  lobe  postérieur.  Les  opinions  à  ce  point  de 
vue  sont  très  partagées.  Oliver,  Magnus,  Shafer 
attribuent  à  l’hypophyse  une  action  diurétique  ;  Fari- 
nelli,  Pentlmalli,  Vigevano,  Moreschi  admettent,  au 
contraire,  une  réduction  de  la  diurèse  par  l’adminis¬ 
tration  d’hypophyse.  Cette  action  modératrice  est 
également  confirmée  par  Lereboullet,  Rhomer,  etc. 

L’auteur,  pour  juger  l’action  de  l’extrait  hypophy¬ 
saire  sur  la  cellule  rénale,  en  a  pratiqué  chez  des 
enfants  des  injections  de  1/4  à  1  cmc.  Ses  expériences, 
qui  ont  porté  sur  30  sujets,  ont  montré  que,  chez  l’en¬ 
fant  normal,  l’injection  de  pituitrlne  détermine  une 
concentration  de  l’urine  plus  rapide  que  chez  l’adulte. 
Les  chlorures  augmentent,  en  particulier,  par  rap¬ 
port  à  l’élévation  de  la  densité.  Chez  les  enfants 
atteints  de  lésions  rénales  la  concentration  de  l’nrine 
est  plus  tardive:  la  durée  de  la  concentration  plus 
longue  et  le  retour  à  la  densité  normale  s’effectue 
plus  lentement.  Les  chlorures,  d’autre  part,  di¬ 
minuent. 

Dans  deux  cas  d’atrophie,  les  résultats  furent  néga¬ 
tifs  :  l’administration  de  pituitrlne  n’entraîna  aucune 
variation  du  poids  spécifique  des  urines. 

G.  SciIREIBEll. 

Fasc.  18,  15  Septembre  1922. 

■Vincenzo  Tripputi  (de  Palerme).  Contribution 
clinique  et  anatomo-pathologique  à  l'étude  de  la 
diphtérie  primitive  de  la  vulve.  —  La  vulvo-vagi- 
nite  diphtérique,  primitive  ou  secondaire,  est  une 
affection  grave,  qu’on  observe  assez  rarement.  Sur 
400  cas  de  diphtéries  à  localisations  diverses,  Ba- 
gunski  ne  l’a  observée  qu’une  seule  fois.  L’auteur  eu 


publie  2  cas  personnels  suivis  de  mort,  survenu» 
chez  2  fillettes  de  20  mois  et  de  3  ans. 

La  diphtérie  vulvaire  frappe  surtout  le»  nourrit- 
sons  et  particulièrement  ceux  de  la  classe  Indigente. 
Moins  bien  tenus  et  moins  surveillés,  ils  peuvent 
léser  en  particulier  leurs  organes  génitaux  externes 
en  se  traînant  sur  le  sol  infesté  de  germes  diphté¬ 
riques.  Ce  mode  de  contamination  paraît  bien  net 
dans  le  premier  cas  de  T.,  car  le  frère  delà  peti  e 
malade  avait  été  lui-même  atteint  d’une  angine 
diphtérique. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  on  peut  trouver 
en  association  avec  le  bacille  de  Lôflier  du  strepto¬ 
coque  et  du  staphylocoque.  Ces  germes  pyogènes 
qui  aggravent  la  maladie  pénètrent  sans  doute  dans 
la  vulve  à  la  suite  des  lésions  de  grattage  provoquées 
par  la  douleur  et  le  prurit  qui  sont  eux-mêmes  occa¬ 
sionnés  par  le  bacille  diphtérique. 

Le  diagnostic  n’est  posé  généralement  que  tardi¬ 
vement,  soit  que  l’attention  de»  parents  ne  soit  attirée 
que  lorsque  la  lésion  donne  lieu  à  une  sécrétion 
fétide  avec  prurit,  douleur,  hyperexcitabilité  et  reten¬ 
tissement  ultérieur  sur  l’état  général,  soit  parce  que 
le  médecin  consulté  ne  pense  tout  d’abord  qu’à  une 
vulvo-vaginite  banale.  Lorsqu’on  aura  le  moindre 
doute  sur  la  nature  de  l’affection,  on  devra  pratiquer 
l’examen  bactériologique  et  utiliser  d’une  façon  pré¬ 
coce  la  sérothérapie.  G.  Schkeibkr. 


THE  LANCET 
[Londres) 

Tome  CCIII,  n»  5164,  19  Août  1922. 

A.  F.  Hess.  Influence  de  la  lumière  dans  la 
prophylaxie  et  le  traitement  du  rachitisme.  — 
L’influence  du  régime  alimentaire  dans  la  production 
du  rachitisme  est  incontestable  :  les  enfanta  au  sein 
deviennent  moins  souvent  rachitiques  que  les  enfants 
au  biberon;  mais  la  notion  des  erreurs  alimentaires 
et  des  vitamines  ne  résume  pas  toute  l’étiologie  du 
rachitisme.  D’ailleurs  l’étude  clinique  et  anatomique 
de  cette  affection  est  encore  incomplète. 

Il  faut  insister  sur  le  caractère  saisonnier  du 
rachitisme  ;  c’est  pendant  l’hiver  que  les  symptômes 
se  développent;  c’est  à  la  fin  de  Mars  qu’on  observe 
les  cas  les  plus  nombreux,  tandis  qu’en  Mai  tout 
rentre  dans  1  ordre.  Gomment  expliquer  ce»  faits 'f 

On  sait  qu’on  peut  rendre  à  coup  sûr  des  rats 
rachitiques  en  leur  donnant  un  certain  régime  alimen¬ 
taire  pauvre  en  phosphore  (85  milligr.  pour  100  gr.)  ; 
si  la  teneur  en  phosphore  est  portée  à  150  milligr., 
les  rats  se  développent  normalement.  Or  des  rats 
soumis  à  ce  régime  pauvre  en  phosphore  ne 
deviennent  pas  rachitiques  s’ils  sont  exposés  à  la 
lumière  solaire,  ou  à  des  sources  de  lumière  arti¬ 
ficielle,  telles  que  les  lampes  de  quartz  à  vapeur  de 
mercure,  le»  lampes  à  arc. 

Le»  expositions  doivent  être  d’autant  plu»  longues 
que  les  aliments  contiennent  moins  de  phosphore. 
Le»  rat»  noirs  ne  sont  pas  protégés,  comme  si  le  pig¬ 
ment  cutané  s’opposait  à  l’action  des  radiations.  Une 
lame  de  verre  de  5  mm.  d’épaisseur  supprime  tout 
à  fait  cette  action  protectrice.  Des  étoffes,  des 
couches  de  coton  minces  n’arrêtent  pas  les  radia¬ 
tions,  mais  de»  vêtements  épais  ou  noirs  les  inter- 

L’expérience  montre  que  le»  rayons  protecteurs 
sont  dans  la  zone  ultra-violette  et  ont  une  longueur 
d’onde  inférieure  à  300  a;  on  sait  que  le»  rayons 
solaires  s’étendent  jusqu’à  280  a. 

Enfin  les  rayon»  mous  d’un  tube  Coolidge  n’em¬ 
pêchent  pas  les  rats  de  devenir  rachitiques. 

L’héliothérapie  détermine  une  modification  impor¬ 
tante  dans  lë  sang  des  enfants  rachitiques.  Chez  eux, 
le»  phosphates  inorganiques  du  sang  sont  toujours 
diminués;  des  études  en  série,  faite»  chez  50  enfants, 
ont  montré  qu’en  été,  il  y  a  4,35  milligr.  de  phos¬ 
phates  pour  100  cmc  de  sang;  en  Décembre,  avec  le 
même  régime  et  le»  mêmes  conditions  hygiéniques, 
cette  teneur  tombe  à  3,92  ;  elle  diminue  encore  en 
Janvier,  Février  et  Mare,  puis  elle  remonte  en  Mai 
pour  atteindre  4,20  en  Juin.  Or,  si  l’on  expose  les 
enfants  à  la  lumière  solaire,  ou  aux  radiations  d’une 
lampe  à  arc,  ces  phosphates  remontent  au  taux 

Ainsi  la  lumière  solaire  et  les  rayons  ultra-violets 
sont  nécessaires  pour  le  métabolisme  normal  de 
l’enfant  à  la  période  de  croissance,  et  ce  facteur  est 
ipdépendant  du  régime  alimentaire. 

J.UoUtLLARÜ.  I 


N*  5166,  2  Septembre  1922, 

G.  W.  Theobald.  Le  priapisme,  complication  et 
parlais  symptôme  révélateur  de  la  leucémie 
myéloïde.  —  Le  priapisme  n’est  pas  rare  an  cours 
de  la  leucémie  myélo'ide.  Dans  le  cas  rapporté  par 
l’auteur,  ce  fut  le  premier  symptôme  de  la  maladie. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  31  ans,  qui  se  plaignait 
d’une  érection  persistant  depuis  6  jour»,  sans  aucun 
désir  sexuel.  Antérieurement,  à  4  reprise»  dilfé- 
rentes,  le  même  fait  s’était  produit,  mais  l’érection 
n’avait  duré  qu’une  heure  ou  deux.  Le  malade  est 
pAle,  malingre,  fatigué;  il  a  une  grosse  rate,  un  gros 
foie,  quelques  ganglions,  pas  d’hémorragie.  Le  pénis 
est  en  érection,  non  turgescent,  non  douloureux  ;  les 
corps  caverneux  sont  durs,  mais  le  corps  spongieux 
paraît  normal. 

La  formule  sanguine  est  celle  d’une  leucémie 
myélo'ide. 

On  applique  sur  la  verge  trois  cangsue»  qui  déter¬ 
minent  une  abondante  hémorragie,  mais  l’érection 
persiste.  On  pratique  sans  succès  l’anesthésie  au 
chloroforme,  et  une  ponction  lombaire  avec  injec¬ 
tion  de  coca'ine;  puis  on  essaie  le  traitement  par  le 
benzol.  Le  priapisme  disparaît  au  bout  de  5  semaines. 

Le  malade  est  revu  6  mois  après  ;  il  est  tout  à  fait 
cachectique. 

Dans  tous  les  cas  publiés,  le  tableau  clinique  est 
Identique  :  érection  plus  ou  moins  douloureuse, 
sans  désir  sexuel,  sans  éjaculation;  miction  difficile] 
mais  non  impossible;  les  corps  caverneux  sont  seuls 
en  érection.  Chez  la  femme,  on  a  signalé  de»  érec¬ 
tions  prolongées  du  clitoris  sans  excitation  sexuelle. 

Comment  expliquer  ce  priapisme?  Est-il  dû  à  une 
excitation  de»  nerfs  érscteurs  (Saizen)  ou  à  une 
thrombose  des  corps  caverneux  (Ward-'Weber)  ? 
L’auteur  se  range  à  cette  dernière  opinion,  car  les 
trois  facteur»  capables  de  provoquer  la  thrombose 
(ralentissement  du  cours  du  sang,  altérations  de 
l’endothélium  des  vaisseaux,  modification»  de  l’état 
phy»ico-chlmique  du  sang)  se  trouvent  réunis  dan» 
la  leucémie. 

Comme  traitement,  Hinman  a  préconisé  des  inci¬ 
sions  longitudinales  du  pénis,  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane,  assez  profondes,  qui  permettent 
l’écoulement  d’un  sang  épais  et  noir. 

J.  Rouillard. 

R.  J.  C.  Thompson  et  K.  E.  Todd.  Etude  de  la 
tension  artérielle  chezles  vieillards.  —  On  dit  ton- 
vent  que  la  tension  artérielle  »  élève  progressive¬ 
ment  chez  le»  sujets  âgé»  et  que  c’est  là  un  état 
«  normal  ».  Or  la  mesure  de  la  tension  chez  102  vieil¬ 
lards  de  75  à  92  ans  montre  les  résultat»  suivants  ; 
chez  18  pour  100,  la  tension  maxima  est  inférieure  à 
13;  chez  31  pour  100,  elle  est  de  13  à  15;  chez 
23  pour  100,  de  15  à  17;  chez  20  pour  100,  de  17  à 
19;  an  total,  chez  92  pour  100  elle  est  inférieure  à 
19.  La  tension  minima  est  entre  5  et  7  chez  22  p.  100; 
entre  7  et  9  chez  54  pour  100;  entre  9  et  11  chez 
21  pour  100.  La  pression  différentielle  est  presque 
toujours  de  5  à  11. 

T.  et  T.  envisagent  les  divers  facteurs  qui  inter¬ 
viennent  dan»  la  pression  artérielle  :  cœur,  artères, 
capillaires,  état  et  volume,  du  sang,  (acteurs  ner¬ 
veux,  chimique,  toxique,  mécanique.  Tou»  ces  élé¬ 
ments  sont  trop  variables  chez  les  sujets  âgés  pour 
qu’on  puisse  parler  d’une  tension  «  normale  ».  Coeur 
et  vaisseaux  sont  toujours  altérés;  la  circulation 
capillaire  est  sujette  à  des  variations.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  Tétat  du  rein,  il  faut  distinguer  le  rein  rouge 
granuleux,  affection  primitivement  rénale,  d’origine 
toxique,  qui  amène  l’hypertrophie  cardiaque,  et  le 
relu  artérioscléreux,  qui  procède  d’une  hypertension 
primitive  et  où  le  cœur  est  parfois  petit. 

L’élément  le  plus  important  pour  le  pronostic  est 
la  pression  différentielle,  car  elle  témoigne  de  la 
force  de  réserve  du  myocarde.  Un  homme  de  82  an», 
paraissant  atteint  de  myocardite,  vient  à  l’infirmerie 
en  état  de  défaillance  cardiaque,  avec  des  œdèmes 
et  de  la  dyspnée.  La  pression  différentielle  est  de  2,5 
ou  3;  après  quelques  jours  de  repos,  elle  monte  à 
6,5  et  le  malade  est  très  amélioré. 

La  valeur  de  la  tension  artérielle  chez  le  vieillard 
ne  doit  pas  être  considérée  isolément.  Un  sujet  âgé 
qui  ne  présente  aucun  symptôme  pathologique,  dont 
le  mécanisme  cardio-vasculaire  est  adapté  à  une 
T.A.  de  20-10,  n’est  pas  un  hypertendu  justiciable  de» 
lodures  ou  de»  nitrite»,  du  régime  ou  de  la  balnéo- 
théraple.  Il  faut  au  contraire  se  féliciter  de  cette 
hypertension  systolique  qui  est  très  favorable. 

J,  Rouillard. 
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N»  5168,  16  Septembre  1922. 

P.  G.  Doyne.  De  l'amaurose  chez  les  enfants.  — 
Pour  bien  apprécier  un  déücit  .de  la  vision  chez  un 
enfant,  il  faut  d’abord  se  rappeler  de  quelle  façon 
progreisive  la  vision  binoculaire  se  développe  chez 
l’enfant  normal  au  cours  des  premiers  mois,  en 
même  temps  qu’apparaissent  les  mouvements  sim¬ 
ples. 

SI  l’on  met  à  part  les  grosses  lésions  oculaires, 
on  peut  dire  que  les  affaiblissements  de  la  vision 
reconnaissent  trois  causes  principales.  Souvent  cette 
anomalie  constitue  le  premier  signe  d’un  déficit 
mental  qui  se  confirmera  plus  tard  :  l’enfant  est 
retardataire,  il  ne  peut  tenir  sa  tête  droite  à  4  mois, 
ni  s’asseoir  à  9  mois;  ses  dents  ne  poussent  pas.  11 
s’agit  ici  de  lésions  corticales. 

Dans  d’autres  cas,  l'altération  initiale  est  une 
insufBsance  de  pigmentation  des  membranes  de 
l'œil.  Le  pigment  se  dépose  bien,  ainsi  qu’il  est 
normal,  dans  l’iris,  et  l’iris  n’a  pas,  par  conséquent, 
l’aspect  qu’il  prend  chez  les  albinos,  mais,  en  revan¬ 
che,  le  pigment  fait  défaut  dans  la  rétine  et  la  cho¬ 
roïde;  la  vision  est  très  défectueuse.  Dans  ces  cas, 
le  fond  de  l’oeil  est  plus  clair  et  plus  brillant  que 
normalement.  Le  pronostic  est  assez  bon. 

Le  troisième  groupe  comprend  des  amauroses 
temporaires  et  variables,  qui  sont  associées,  selon 
tonte  probabilité,  à  une  méningite  de  la  base.  11 
s’agit  de  nourrissons  qui  font  une  maladie  courte, 
bénigne,  caractérisée  par  des  convulsions,  des  vomis¬ 
sements,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque;  la  vision 
baisse  pendant  quelques  jours,  puis  se  rétablit.  La 
guérison  est  complète,  sans  atrophie  optique.  Ces 
cas  s’opposent  à  d’autres,  beaucoup  plus  graves,  où 
l’on  observe  une  décoloration  secondaire  du  fond  de 
l’œil;  ces  diverses  affections  sont  d’origine  Identique, 
mais  de  pronostic  différent.  Il  se  peut  que,  dans  les 
cas  bénins,  une  méningite  basale  obture  temporaire¬ 
ment  le  trou  de  Magendie,  d’où  la  distension  du 
troisième  ventricule,  la  compression  du  chlasma  et 
la  lésion  des  voies  optiques. 

J.  Rouillard. 


Godwin  Greenfield  et  J.  M.  Wolfsohn.  Etude  de 
la  chorée  de  Sydenham.  —  G.  et  W.  font  d’abord 
un  court  résumé  des  travaux  qui  ont  été  consacrés 
&  l’anatomie  pathologique  et  à  la  pathogénie  de  la 
chorée,  puis  ils  rapportent  une  observation  intéres¬ 
sante,  avec  examen  anatomique. 

11  s’agit  d’une  fillette  de  7  ans,  présentant  des 
manifestations  choréiques  graves  depuis  8  jours  ; 
les  battements  cardiaques  sont  assourdis,  mais  on 
n’entend  pas  de  souffle.  Pendant  son  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal,  les  mouvements  ne  sont  pas  très  violents,  mais 
l’état  général  s’aggrave  et  la  malade  meurt.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  le  cœur  dilaté  avec  des  végétations 
sur  les  valvules  mitrales  et  aortiques. 

Le  cerveau  fut  étudié  après  une  longue  fixation 
dans  le  formol;  on  préleva  des  fragments  dans  les 
diverses  régions  de  l’encéphale,  et  les  coupes  furent 
colorées  à  l’hématoxyline  et  au  Van  Gieson. 

Dans  toute  la  partie  située  au-dessus  de  la  protu¬ 
bérance,  on  note  des  lésions  légères  d’encéphalite, 
consistant  en  infiltration  de  petites  cellules  rondes, 
avec  dilatation  des  vaisseaux  sanguins  et  lésions 
dégénératives  des  cellules  nerveuses.  Toutes  ces 
altérations  ressemblent  à  celles  de  l’encéphalite 
épidémique;  mais,  dans  cette  affection,  les  lésions 
Inflammatoires  prédominent  généralement  dans  les 
pédoncules  et  sont  plus  apparentes  dans  la  substance 
grise  que  dans  la  substance  blanche,  tandis  que,  dans 
le  cas  actuel,  elles  sont  limitées  au  cerveau  et  sont 
très  marquées  dans  certaines  régions  blanches,  telles 
que  les  capsules  externe  et  interne. 

L’infiltration  de  cellules  rondes  s’observe  dans  la 
tête  du  noyau  caudé  gauche,  dans  les  ganglions  de 
la  base  et  les  couches  optiques  ;  cortex  et  centre  ovale 
sont  moins  atteints.  Les  petites  cellules  siègent  dans 
la  substance  nerveuse,  juste  en  dehors  de  la  gaine 
lymphatique  des  vaisseaux. 

Les  altérations  vasculaires  consistent  en  throm¬ 
bose,  infiltration  périvasculaire,  distension  des  capil¬ 
laires  et  prolifération  de  l’endothélium. 

Les  altérations  cellulaires  sont  variables  ;  dans  la 
frontale  ascendante,  certaines  cellules  de  Betz  sont 
normales,  d’autres  sont  entourées  de  cellules  neuro- 
nophages. 

Les  tubercules  quadrijumeaux  sont  peu  lésés  ; 
quelques  cellules  de  la  substance  grise  du  pédon¬ 
cule  sont  entourées  de  neuronophages  ;  les  noyaux 


ocnlo-moteurs,  le  noyau  rouge,  les  noyaux  du  front 
paraissent  normaux. 

En  somme,  ces  lésions  ressemblent  &  celles  qu’on 
trouve  dans  certaines  formes  d’encéphalite  et  qui 
sont  parfois  localisées  et  fort  discrètes. 

L’étude  anatomo-pathologique  de  la  chorée  exige 
un  examen  systématique  de  tontes  les  parties  de 
l’encéphale.  J.  Rouillard. 
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G.  Gellhom.  Traitement  des  infections  pel¬ 
viennes  par  les  injections  de  lait.  —  Les  sub¬ 
stances  protéiques,  introduites  par  voie  parentérale, 
stimulent  l’activité  des  cellules  et  les  aident  à  se 
défendre  contre  les  Infections  microbiennes. 

En  gynécologie,  ce  sont  les  Infections  pelviennes 
d’origine  gonococcique  qui  bénéficient  surtout  de 
la  protéinothérapie,  mais  d’autres  affections  peuvent 
également  être  améliorées. 

Les  Injections  de  lait  constituent  la  thérapeutique 
de  choix;  la  technique  en  est  simple.  Le  lait  est 
stérilisé  par  ébullition  ou  par  pasteurisation  (chauf¬ 
fage  d’une  heure  à  80°,  six  jours  de  suite).  On  injecte 
5  cmc  dans  les  muscles  de  la  fesse,  et  les  injections 
sont  répétées  à  intervalles  de  3  à  5  jours.  On  peut 
injecter  jusqu’à  10  cmc.  On  pratique  en  moyenne 
8  injections,  parfois  4,  parfois  12. 

11  n’y  a  pas  de  réaction  douloureuse,  pas  de  phé¬ 
nomène  anaphylactique.  L’état  général  est  amélioré 
dans  tous  les  cas. 

Sur  10  cas  de  salpingite  gonococcique,  6  ont  été 
complètement  guéris  ;  or,  2  des  malades  avaient  des 
tumeurs  volumineuses  qui  disparurent  entièrement. 
11  y  eut  2  améliorations  partielles  et  2  échecs. 

D’autre  part,  de  bons  résultats  furent  obtenus  chez 
3  malades  qui  présentaient,  l’une  un  gros  abcès  pel¬ 
vien  consécutif  à  une  perforation  de  Tutérus,  l’antre 
une  tumeur  pelvienne  de  nature  indéterminée,  la 
dernière  un  cancer  inopérable  du  col  avec  rétention 
de  pus  dans  la  cavité  utérine. 

Si  les  résultats  sont  favorables  dans  les  affections 
de  l’utérus  et  des  trompes,  ils  sont  moins  bons  dans 
les  affections  ovariennes  et  lorsqu’il  existe  des  adhé¬ 
rences  anciennes.  J.  Rouillard. 
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R.  Inada.  Prophylaxie  et  sérothérapie  de  la 
spirochétose  ictéro-hémorragique.  —  Chaque  an- 
née  on  enregistre  au  Japon  plusieurs  milliers  de  cas 
de  spirochétose  ictéro-hémorragique  et  la  maladie 
semble  prendre  une  extension  rapide.  Aussi  des 
mesures  préventives  s’imposent-elles. 

Plusieurs  voles  s’ouvrent  à  la  prophylaxie. 

'fout  d’abord  la  vaccination.  Elle  fut  employée, 
dès  1916,  par  Ito  et  Matsuzaki  avec  succès.  Wani, 
en  1919,  vaccina  2.211  mineurs  au  moyen  d’une 
Injection  et  1.706  avec  deux  injections.  Chez  les  non- 
vaccinés  la  maladie  continua  à  sévir;  chez  505  des 
individus  qui  avaient  reçu  2  injections,  on  ne  releva 
que  3  cas,  dont  2  chez  des  sujets  ayant  été  vaccinés 
pendant  l’incubation.  Dans  une  seconde  campagne 
prophylactique,  de  1919  à  1921,  Wani  injecta  10.268 
mineurs.  On  nota  pendant  ce  temps  437  cas  dans  la 
mine,  dont  5  seulement  chez  des  vaccinés  ;  3  malades 
avalent- reçu  2  injections,  puis,  chez  2  d’entre  eux, 
l’une  des  injections  avait  donné  lien  à  un  abcès,  si 
bien  qu’il  reste  un  seul  cas  survenu  chez  les  indivi¬ 
dus  ayant  reçu  les  injections  réglementaires.  Les 
réactions  générales  consécutives  à  la  vaccination 
sont  très  rares,  les  réactions  locales  de  peu  d’impor¬ 
tance.  Le  défaut  d’anticorps  démontrables  dans  le 
sérum  de  cei  talus  vaccinés  n’implique  pas  l’absence 
d’immunité.  I.  préconise  ces  vaccina  riches  en  spiro¬ 
chètes  (4  à  60  mm.  par  centimètre  cube). 

On  a  cherché  à  modifier  le  sol,  à  la  suite  des 
remarques  d’Ito  sur  la  fréquence  de  la  maladie  dans 
les  localités  à  terrains  alcalins  ou  neutres  et  sur  la 


sensibilité  du  spirochète  aux  acides.  Une  acidité  du 
sol  ou  des  engrais  de  0,01  pour  100  suffît  déjà  pour 
le  tuer  sans  nuire  à  la  végétation.  Le  nitrate  de  chaux 
à  0,01  pour  100  le  détruit  également.  Toyama,  en  ré¬ 
pandant  18  kilogr.  de  ce  sel  par  10  ares,  a  réussi, 
tout  en  obtenant  de  superbes  récoltes,  à  faire  dispa¬ 
raître  la  maladie  d’une  grande  exploitation  où  elle 
faisait  une  trentaine  de  victimes  par  an. 

La  lutte  contre  les  rats  doit  être  poursuivie  avec 
vigueur.  If  assèchement  des  mines  infectées  a  donné 
de  bons  résultats. 

L’isolement  des  malades  n’est  pas  nécessaire, 
mais  ses  matières  fécales,  ses  urines  seront  soigneu¬ 
sement  désinfectées. 

On  se  souviendra  que  le  spirochète  peut  pénétrer 
dans  l’organisme  à  travers  la  peau  intacte.  Les 
mouches,  les  moustiques  ne  semblent  pas  être  des 
agents  de  transmission.  Le  rôle  des  puces  et  des 
punaises  est  mal  précisé. 

La  sérothérapie,  employée  depuis  5  ans,  s’est 
montrée  très  efficace,  mais  à  la  condition  d’être 
très  précoce.  Mise  eu  œuvre  dans  les  7  jours  qui 
suivent  le  début  des  accidents,  elle  donne  de  très 
bons  résultats.  La  mortalité  des  cas  graves  est 
tombée  de  57  à  34  pour  100;  chez  les  sujets  au- 
dessous  de  40  ans  elle  s’est  abaissée  à  13  pour  100, 
tandis  qu’au-dessus  de  cet  âge  elle  est  de  56  pour 
100.  L’action  de  l'injection  intraveineuse  (40  cmc  par 
jour  en  deux  fois)  est  plus  rapide.  La  sérothérapie 
amène  souvent  l’abaissement  de  la  fièvre,  diminue 
l’intensité  et  la  longueur  de  l’ictère,  réduit  la  fré¬ 
quence  des  hémorragies  et  des  abcès.  Comme  le  mon¬ 
trent  les  résultats  négatifs  de  l’inoculation  du  sang 
du  cobaye  après  sérothérapie  intraveineuse,  les  spi¬ 
rochètes  sont  complètement  détruits  en  3  heures  avec 
un  sérum  du  titre  de  0  cmc,  01  (dose  minimum  de 
sérum  protégeant  un  cobaye  de  200  gr.  après  l’injec¬ 
tion  péritonéale  de  1  cmc  d’émulsion  de  foie  infecté). 
Les  spirochètes  sont  détruits  non  seulement  dans  le 
sang,  mais  aussi  dans  les  organes  (Kaneko  et 
Okuda).  Enfin,  la  production  d’anticorps  immuni¬ 
sants  est  plus  marquée  avec  l’injection  intraveineuse 
qu’avec  l'injection  sous-cutanée. 
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Tome  I,  n“  23,  10  Juin  1922. 

E.  H.  Derrick.  La  pathogénie  des  tumeurs 
rénales.  —  Une  grande  confusion  règne  dans  la  des¬ 
cription  des  tumeurs  rénales,  d’une  part,  parce  qu’on 
a  accordé  une  Importance  excessive  à  des  détails 
histologiques  dont  un  grand  nombre  résultent  d’alté¬ 
rations  dégénératives,  et,  d’autre  part,  à  cause  de 
l’hypothèse  de  Grawltz,  qui  attribue  leur  origine  à 
des  inclusions  des  glandes  surrénales.  Or,  cette 
hypothèse  est  sans  fondement,  parce  que  la  tumeur 
de  Grawitz  est  totalement  différente  des  tumeurs 
surrénales,  et  qu’elle  peut  être  l’aboutissant  d’adé¬ 
nomes  formés  aux  dépens  des  tubes  du  rein.  Le 
terme  d’hypernéphrome  consacre  une  idée  fausse  et 
doit  être  abandonné. 

D'après  Wilson,  la  tumeur  de  Grawltz  aurait  pour 
origine  des  débris  wolffiens;  mais,  à  cette  opinion, 
on  peut  objecter  qu’elle  succède  souvent  à  un  adé¬ 
nome  et  qu’elle  se  développe  chez  l’adulte.  Si  la 
tumeur  de  Wilms  est  bien  d’origine  embryonnaire, 
il  n’en  est  pas  de  même  de  celle  de  Grawitz, 

D.  propose  la  classification  suivante  des  tumeurs 

1»  Un  groupe  de  tumeurs  embryonnaires  qui 
s’observent  chez  l’enfant  et  qui  sont  dues  à  la  proli¬ 
fération  anormale  des  cellules  néphrogéniques  pri¬ 
mitives  :  la  forme  habituelle  est  la  tumeur  mixte  de 
Wilms,  plus  rarementil  s’agit  d’adénomes  embryon¬ 
naires  et  de  carcinomes  embryonnaires  ; 

2°  Le  groupe  des  tumeurs  épithéliales  (adénome 
et  carcinome  de  Grawitz)  qui  tirent  leur  origine  des 
tubes  rénaux;  ce  sont  des  tumeurs  de  l’âge  adulte. 
La  néphrite  chronique  a  une  action  déterminante 
plue  ou  moins  nette  ; 

3.0  Un  groupe  hétérogène  comprenant  des  tumeurs 
à  point  de  départ  mésenchymateux;  la  plupart  sont 
des  tumeurs  petites  et  bénignes,  fibromes,  myomes, 
lipomes,  angiomes,  mais  il  y  a  aussi  des  sarcomes; 

4°  Les  tumeurs  du  bassinet,  papillomes  et  carci¬ 
nomes. 

J.  Rouillard. 


N»  9S 


LA  PRËSSË  MËDlCÂLË,  Mercredi,  22  Novembre  1922 


1005 


BRONCHITES  ET  CATARRHES 


Feriiand  BEZANÇON  stS.-I.  de  JONG. 

«  Le  catarrhe  pulmonaire  est,  sans  contredit, 
une  des  maladies  les  plus  fréquentes,  la  plupart 
des  hommes  ne  passent  guère  Une  année  sans  en 
être  attaqués;  cependant  il  est  peut-être  moins 
bien  connu  que  beaucoup  de  maladies  rares.  » 
Cette  opinion  de  Laënnec  sur  le  catarrhe  mu¬ 
queux  aigu  est  toujours  aussi  véridique  et  rien 
n’est  moins  bien  délimité,  rien  n’est  plus  mal 
connu  que  la  vulgaire  bronchite.  Le  terme  même 
de  bronchite  consacré  par  l’usage  est  sujet  à 
caution;  il  entraîne,  en  effet,  l’idée  d’inflamma¬ 
tion.  Or,  comme  le  fait  encore  remarquer  Laën¬ 
nec,  le  terme  catarrhe  est  bien  souvent  plus  exact, 
parce  que  les  catarrhes  forment  la  nuance  qui 
réunit  les  inflammations  aux  congestions  et  aux 
flux  purement  passifs  et  parce  que,  dans  certains 
cas  de  catarrhe  chronique,  il  est  au  moins  fort 
douteux  que  la  maladie  soit  réellement  de  la 
nature  des  inflammations. 

Il  y  a  quelques  années,  cette  expression  de 
catarrhe  eût  été  considérée  comme  un  peu 
désuète,  entachée  d’archaïsme.  Le  terme  de  bron¬ 
chite  était  unanimement  adopté,  exprimant  bien 
l’idée  qu’on  se  faisait  de  la  nature  de  la  lésion 
bronchique,  une  inflammation  plus  ou  moins 
superficielle  de  la  muqueuse  et  du  chorion.  Dans 
l’article  «  Bronchite  »  du  Traité  de  Médc‘- 
cine  (1901),  Marfan  estime  que  la  distinction 
entre  la  bronchite  et  le  catarrhe  n’a  qu’une 
médiocre  utilité.  La  question,  dit-il,  s’est  com¬ 
plètement  renouvelée,  sous  l’influence  des  doc¬ 
trines  microbiennes,  et  il  semble  que  toutes  les 
bronchites  puissent  être  considérées  comme  liées 
à  une  infection  des  bronches. 

Si  indiscutable  que  soit  le  rôle  des  microbes 
dans  certaines  formes  de  bronchite,  il  nous 
semble  que  la  notion  d’infection  a  pesé  trop 
lourdement  sur  l’étiologie  générale  des  bron¬ 
chites,  et  que  la  distinction  du  catarrhe  et  de  la 
bronchite  mérite  d’être  envisagée  à  nouveau  et 
que  tout  au  moins  s’impose  une  révision  noso¬ 
graphique  des  affections  bronchiques.  Si  les 
anciens  cliniciens  accordaient  peut-être  trop  faci- 
lendent  une  place  en  nosographie  aux  manifesta¬ 
tions  diathésiques,  et  parlaient  un  peu  légère¬ 
ment  de  bronchite  goutteuse  ou  herpétique,  les 
modernes,  par  contre,  ont  cru  un  peu  vite,  «  dans 
l’enthousiasme  du  début  de  l’ère  bactériologique, 
que  la  pathogénie  de  l’inflammation  des  mu¬ 
queuses  respiratoires  allait  être  d’une  admirable 
simplicité  et  que  tout  allait  se  réduire  à  la  péné¬ 
tration  d’un  germe  »  (Ilutinel). 

La  brèche  dans  la  doctrine  de  l’inllararaation  a 
déjà  été  faite  par  les  oto-rhino-laryngologistes. 
Dans  de  très  remarquables  articles,  Lermoyez' 
montre  qu’il  faut  établir  une  distinction  absolue 
entre  l’hydrorrhée  nasale  et  le  coryza  inflamma¬ 
toire;  dans  le  premier  cas,  il  y  a  simple  écoule¬ 
ment  d’eau  qui  apparaît  avec  une  extrême  brus¬ 
querie  et  disparaît  de  même,  sans  qu’il  y  ait 
jamais  maturation  du  rhume,  dans  le  second, 
l’inflammation  de  la  muqueuse  après  un  stadé 
de  sécrétion  visqueuse  aboutit  à  la  purulence. 
Alors  que  le  coryza  inflammatoire  est  infectieux, 
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pneumococcique,  celte  hydrorrhée  nasale  est 
d’un  tout  autre  ordre  :  considérée  encore  il  y  a 
quelques  années  comme  d’origine  diathésique 
(Lermoyez,  Moüre  et  Bouyer)',  rattachée  par 
Mounier"  et  Cornet*  à  l’auto-intoxication  d’ori¬ 
gine  intestinale,  elle  est,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  une  manifestation  d’ordre 
anaphylactique,  due  au  choc  hémoclasique  de 
Widal,  que  celui-ci  soit  dû  au  froid  (Jacques 
Lermoyez  “)  ou  à  des  phénomènes  d’anaphylaxie 
digestive,  comme  dans  une  observation  récente 
de  Pasteur  Vallery-Radot,  J,  Haguenau  et  A.  Wa¬ 
telet  ‘. 

Une  discrimination  de  même  ordre  doit  être 
faite  au  sujet  des  phénomènes  observés  au  niveau 
de  la  muqueuse  bronchique.  A  côté  des  mani¬ 
festations  inflammatoires  de  nature  infectieuse 
auxquelles  doit  rester  attachée  l’épithète  de 
bronchite  et  que  nous  n’étudierons  pas  ici,  il  y  a 
place  pour  des  manifestations  catarrhales  dont 
nous  commençons  à  entrevoir  le  mécanisme.  Ges 
manifestations  bronchiques  catarrhales  ont  les 
mêmes  caractères  que  celles  de  la  pituitaire;  elles 
aboutissent  à  l’expulsion  d’un  liquide  hydro¬ 
muqueux,  caractérisé  comme  nous  l’avons  montré 
par  l’absence  d’albumine,  la  pauvreté  en  éléments 
cellulaires,  la  présence  d’eau,  de  mucus  en  petite 
quantité,  de  quelques  cellules  bronchiques  dégé¬ 
nérées,  et,  dans  certains  cas  spéciaux  tels  que 
l’asthme  ou  ses  équivalent,  de  leucocytes  éosi¬ 
nophiles’.  De  ces  manifestations  catarrhales,  les 
unes  sont  aiguës,  fluxionnaires,  apparaissant 
et  disparaissant  rapidement,  comparables  à  ces 
rhinorrhées  du  coryza  spasmodique;  les  autres, 
au  contraire,  avec  des  exacerbations  plus  ou 
moins  marquées,  sont  en  réalité  chroniques. 

Nous  devons  les  étudier  séparément  : 

PuBJUEii  (iuoupE.  —  Les  anciens  cliniciens  ont 
tous  attiré  l’attention  sur  ces  flux,  sur  ces  bton- 
chorrhées  ;  ils  avaient  été  frappés  de  leur  coïnci¬ 
dence,  ou  plutôt  de  leur  alternance,  avec  d’autres 
manifestations  qu’ils  qualifiaient  d’arthritiques 
(Bazin),  d’herpétiquês  (Lancereaux),  ou  plus  sim¬ 
plement  de  goutteuses.  Ils  étaient  même  arrivés  à 
penser,  comme  Joffroy  l’écrivait  en  1880,  que  les 
bronchites  chroniques  sont  toutes  diathésiques. 
La  réaction  aux  idées  de  l’époque  —  plus  appa¬ 
rente  que  réelle  d’ailleurs  —  ne  devait  pas  tarder 
à  se  faire  sentir  et  G.  Sée  devait  rayer  de  la 
nosographie  les  bronchites  diathésiques  pour  en 
faire  une  forme  clinique  de  l’asthme. 

Il  est  bien  réel  que  beaucoup  de  ces  catarrhes 
bronchiques  sont  des  équivalents  de  l’asthme.  Ce 
qui  se  passe  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale 
peut  se  manifester  au  niveau  de  la  muqueuse 
bronchique.  Percepied,  du  Mont-Dore',  a  déjà 
insisté  autrefois  sur  ces  laryngo  trachéites  spas¬ 
modiques  qui  se  traduisent  par  des  quintes  de 
toux  répétées,  presque  coqueluchoïdes,  avec 
expectoration  plus  ou  moins  abondante  et  qui 
peuvent  s’associer  à  l’asthme  ou  alterner  avec 
lui.  Marfan,  dans  son  article  Bronchite,  a  con¬ 
sacré  un  chapitre  à  la  discussion  de  la  réalité 
de  ce  type  clinique.  Nous-mêmes  en  avons  réuni 
plusieurs  observations  ayant  la  signature  de 
l’asthme,  l’éosinophilie  ’. 

Beaucoup  de  bronchites  dites  goutteuses,  de 
bronchites  qualifiées  autrefois  d’herpétiques, 
alternant  avec  des  poussées  d’eczéma,  d’urticaire, 
doivent  rentrer  dans  ce  cadre  et  sont  d’ordre 
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purement  mécanique,  rentrant  dans  la  catégorie 
des  accidents  dus  aux  chocs  colloïdoclasiques.  Le 
froid  et  les  variations  atmosphériques,  des  trou¬ 
bles  digestifs  déclancheraient  ce  choc  chez  des 
prédisposés. 

Deuxiè.mIî  groupe.  —  On  peut  encore  parler 
de  catarrhe  et  non  de  bronchite  dans  certains  cas 
d’expectoration  aqueuse  ou  hydromuqueuse,  dé¬ 
crits  magistralement  par  Laënnec  sous  le  nom  de 
catarrhe  pituiteux;  si  un  certain  nombre  de 
ceux-ci  peuvent  se  voir  au  cours  d’états  infec¬ 
tieux,  comme  la  grippe,  on  les  observe  le  plus 
souvent,  indépendamment  de  tout  état  infectieux  ; 
déjà  en  1909'°,  nous  nous  étions  efforcés  de  sé¬ 
parer  lés  catarrhes  pituiteux  observés  chez  les 
câtdio-rêllaux  de  l’œdème  aigu  du  poumon,  dont 
ils  h’oht  que  les  apparences  grossières  êt  dont  ils 
diffèrent  radicalement  par  l’âbsence  d’albumine 
ou  pat  sa  très  faible  quantité,  et  nous  avions 
montré  que  la  muqueuse  bronchique  pouvait 
servir  d’organe  d’élimination  pour  l’eau  et  les 
chlorures.  Chez  un  cardiaque  présentant  ce  syn¬ 
drome,  la  théobromine  augmentait  réliminatlon 
bronchique  et  entr<aînait  ainsi  des  quintes  de 
toux  et  une  dyspnée  très  pénible,  alors  que 
la  digitale  soulageait  le  malade  et  diminuait  son 
expectoration;  nous  avons  souvent  depuis,  au 
cours  d’épreuves  de  chloruration",  chêS  des 
cardio-rénaux  chlorurémiques,  vu  se  développer 
de  semblables  catarrhes  pituiteux.  L’histolrè  des 
bronchites  albuminurique.»,  dont  Lasègue  a  fait 
une  descriplion  restée  longtemps  classique,  est 
à  reprendre  totalement  à  la  lumière  de  ces  notions 
nouvelles;  à  côté  des  cas  assez  fréquents  de 
véritables  bronchites  infectieuses  chez  les  albu¬ 
minuriques,  de  cas  plus  rares,  de  petits  œdèmes 
aigus  du  poumon,  il  y  a  place  pour  des  catarrhes 
pituiteux  chez  des  cardio-rénaux  chlorurémiqUeS. 

Troisième  groupe.  —  On  peut  encore  parler 
de  catarrhe  et  non  de  bronchite,  même  si  le  flux 
est  purulent;  il  y  a  ici  purulence  d’emblée,  qui 
apparaît  en  quelques  heures,  et  non  pas  transfor¬ 
mation  progressive  d’un  exsudât  muqueux  en 
exsudât  purulent.  Ces  flux  peuvent  se  produire 
à  travers  l’épithélium  intact,  sans  entraîner  la 
desquamation  des  cellules  bronchiques.  Déjà 
Feüillée  dans  sa  thèse"  avait  vu  sur  des  coupes 
cette  migration  des  leucocytes  à  travers  l’épi¬ 
thélium  intact  ;  nous-mêmes,  avec  Letulle,  en  avons 
observé  plusieurs  exemples.  Ces  flux  purulents 
peuvent,  comme  nous  l’avons  vu  avec  Jacquelin, 
survenir  en  dehors  de  toute  infection;  nous  les 
avons  reproduits  expérimentalement  au  cours 
d’épreuves  de  chloruration. 

La  démarcation  entre  la  bronchite  infectieuse 
et  le  catarrhe  mécanique  n’est  pas  d’ailleurs  tou¬ 
jours  facile";  il  y  a  souvent  une  intrication  de 
causes,  dont  nous  avons  récemment  montré  l’im¬ 
portance  dans  le  déclanchement  de  l’asthme  car¬ 
diaque;  une  infection  banale,  saisonnière,  fébrile, 
provoquera  la  rupture  d’équilibre  qui  se  traduira 
par  de  la  dilatation  du  cœur  droit  et  des  manifes¬ 
tations  passives  du  côté  des  bronches.  D’autre 
part,  un  catarrhe  chronique  d’ordre  mécanique, 
chez  un  cardio-rénal,  pourra  offrir  un  terrain 
propice  au  développement  des  germes  saprophy¬ 
tiques  de  la  bronche  et  faciliter  le  développement 
d’une  véritable  bronchite  infectieuse. 


générale»  ».  Annales  de  Médecine,  Mai  1922,  t.  XI,  n»  5. 

12.  Feüillée.  —  «  LeuoopalLie,  métastases  ».  Thèse, 
Paris,  1909. 

13.  La  fièvre  n’èst  pa»  forcément  en  rapport  avec  nné 
étiologie  infectieriBe;  on  sait  que  la  goutte,  la  maladie 
du  sérum  s’accompagnent  de  fièvre  ;  on  sait  la  fréquence 
de  la  fièvre  dans  l’asthme  infantile  ;  certaines  bronchiles 
fébriles  peuvent  donc  ne  pas  être  infectieuses. 

L’absence  de  microbes  dans  l’expectoration  est  frap¬ 
pante  dans  certaines  bronchites  chroniques,  comme  nou» 
l’avons  vu  avec  Dalsnce,  mais  la  question  est  encore 
trop  complexe  pour  qu’on  poisse  tirer  nu  parti  clinique 
de  cette  constatation. 
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SUR  UNE  VARIÉTÉ  NOUVELLE 

DE  PARAPLÉGIE 

DONT  LE  CARACTÈllE  PROPRE  EST  LA  FLEXION 
DORSALE  DU  PIED 

PAR  ACTION  ISOLÉE  DU  JAMRIER  ANTÉRIEUR 

Clovis  VINCENT  et  Etienne  BERNARD. 


I 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cet  article  pré¬ 
sente  une  paraplégie  d’un  type  nouveau.  Ce  n’est 
ni  une  paraplégie  par  perturbations  de  la  voie 
motrice  centrale  ou  périphérique,  ni  une  de  ces 
paraplégies  d’origine  locale  observées  parfois 
chez  les  vieillards,  dues  à  des  altérations  osseuses, 
musculaires,  vasculaires;  ce  n’est  pas  non  plus 
une  paraplégie  hystérique. 

Avant  de  lui  donner  une  place  dans  la  nosolo¬ 
gie,  précisons  ses  caractères  : 

Notre  malade  est  Agé  de  63  ans.  En  Mars  1919,  lia 
commencé  à  éprouver  des  difficultés  dans  la  marche  ; 
ces  difficultés  ont  augmenté  lentement,  progressive¬ 
ment,  mais  sans  rétrocéder  jamais. 

Actuellement,  il  se  présente  avec  l’aspect  d’un 
paraplégique.  Sa  démarche  pénible  frappe  dès 
l’abord  :  il  va  pesamment,  les  jambes  légèrement 
fléchies  sur  les  cuisses,  frôlant  parfois  le  sol  de  la 
pointe  et  du  bord  Interne  du  pied  ;  il  s’appuie  sur 
deux  cannes.  La  lourde  et  rigide  démarche  de  la 
paraplégie  spasmodique  banale  est  ici  rompue  par 
une  légère  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse. 

Demandons-lui  de  se  déshabiller  et  observons-le. 
La  mobilité  et  l’adresse  des  membres  supérieurs 
tranchent  sur  les  mouvements  des  membres  infé¬ 
rieurs  ;  il  se  déboutonne,  quitte  ses  vêtements, 
dénoue  sa  cravate  comme  un  sujet  normal. 

Notons  que  son  visage  laisse  transparaître  les 
émotions  qu’il  ressent. 

Examinons  d’abord  le  malade,  debout.  —  Il  a 
conservé  sa  taille  normale.  Demandons-iui  de  se 
pancher  en  avant.  II  le  fait  péniblement,  la  colonne 
vertébrale  tout  entière  et  particulièrement  la  colonne 
lombaire  sont  rigides.  Toutefois,  avec  précaution, 
en  s’arc-boutant,  le  sujet  se  plie  peu  à  peu. 

Prions  maintenant  le  malade  de  s’allonger  sur  la 
table  d' examen.  —  L'extension  des  membres  Infé- 
'  rieurs  n'est  pas  immédiatement  complète  ;  les  jambes 
restent  d’abord  légèrement  fléchies  sur  la  cuisse, 
puis  l’extension  se  fait  totale. 

Les  mouvements  passifs  des  articulations  tiblo- 
tarsiennes,  ceux  des  genoux  sont  normaux. 

La  flexion  passive  des  cuisses  sur  le  bassin  atteint 
presque  la  limite  normale  ;  mais,  dans  cette  attitude, 
les  jambes  ne  peuvent  être  placées  dans  le  prolonge¬ 
ment  des  cuisses.  Considérons  particulièrement  le 
côté  droit.  La  jambe  décrit  un  angle  qui  ne  dépasse 
pas  80°.  Dans  ce  déplacement,  on  voit  les  muscles 
postérieurs  se  tendre  et  faire  saillie.  Peu  è  peu,  la 
tension  devient  telle  qu’il  est  impossible  de  la  sur¬ 
monter  ;  si  l’on  insiste,  elle  détermine  une  douleur 
insupportable.  Même  si  la  tension  est  progressive  et 
douce,  les  muscles  réagissent.  Non  seulement,  l’angle 
cesse  de  croître,  mais  encore  il  diminue.  Ainsi 
l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  subit  un  vérita¬ 
ble  recul. 

La  facilité,  l’étendue  des  mouvements  d’abduction 
varient  suivant  que  le  sujet  vient  de  marcher  ou  qu’il 
a  été  soumis  à  un  long  repos. 

Après  la  marche,  dans  le  décubitus  dorsal,  les 
membres  Inférieurs,  allongés,  sont  séparés  l'un  de 
l’autre  par  une  dizaine  de  centimètres  ;  il  est  alors  à 
peu  près  Impossible  de  les  porter  en  abduction. 
Après  quelques  centimètres,  les  adducteurs  se  ten¬ 
dent,  se  durcissent  et  opposent  une  résistance  dou¬ 
loureuse,  invincible.  Si,  au  contraire,  le  malade  a 
été  couché  pendant  un  temps  relativement  long. 


1.  Ce  pied  bot  est  analogue  par  certains  de  ses  carac¬ 
tères  au  pied  bot  de  la  maladie  de  Friedreicb. 

2.  Nous  avons  naguère  insisté  sur  ce  fait  qu’il  ne  suffit 
pas  qu'un  mouvement  soit  possible  et  même  fort  pour 
qu’il  soit  normal;  mais  il  doit  posséder  d’autres  qualités  : 
vitesse,  étendue,  durée. 


l’écartement  des  cuisses  peut  se  faire  ;  l’angle  qu’on 
obtient  atteint  environ  90°. 

Les  membres  sont  à  peu  près  allongés  en  rotation 
externe  et  légèrement  écartés  l’un  de  l’autre.  Nous 
avons  déjà  signalé  que  la  volonté  peut  produire 
l’extension  complète. 

Il  existe  au  niveau  des  deux  pieds  une  déformation 
sur  laquelle  nous  allons  insister.  C’est  un  pied  bot 
présentant  les  caractères  suivants  :  le  pied  est  en 
légère  extension  sur  la  jambe  ;  mais  il  est  très  facile 
de  corriger  cette  attitude.  Le  pied  peut  être  porté  à 
l’angle  droit  et  même  dépasser  l’angle  ;  il  n'existe  ni 
rotation  interne,  ni  rotation  externe  de  Tavant-pied. 
mais  seulement  une  légère  adduction.  Les  deux  pieds 
sont  raccourcis,  tassés  d’avant  en  arrière,  le  tarse 
plus  élevé  et  plus  épais  que  normalement  ;  la  voûte 
plantaire  est  plus  haute  et  plus  longue  qu’à  l’état 
normal  ;  le  talon  antérieur  est  comme  supprimé  ;  le 
gros  orteil  est  sur  un  pian  supérieur  à  celui  des 
quatre  autres  doigts,  son  tendon  est  légèrement 
saillant,  tendu  '.  Mesurés  avec  un  pied  à  coulisse,  ils 
ont  comme  longueur  :  à  droite  22  cm.  2,  à  gauche 
22  cm.  5.  Ces  déformations  peuvent  d’ailleurs  être 
facilement  corrigées  ;  on  peut  redonner  aux  pieds 
leur  forme  et  leur  courbure  normales. 

Les  difl'érentx  segments  des  membres  inférieurs 
semblent  posséder  une  force  voisine  de  la  normale  ; 
l’amplitude  des  mouvements  actifs  a  comme  limite 
celle  des  mouvements  passifs  ’. 

Le  malade  nous  a  fourni  des  précisions  intéres¬ 
santes  sur  l’anomalie  de  certains  mouvements  actifs  : 
Marche-t-il  pendant  quelques  instants,  il  dit  ressentir 
parfois  dans  la  cuisse  gauche  une  sorte  de  crampe 
qui  augmente  ai  les  mouvements  ne  sont  point  sus¬ 
pendus  ;  la  douleur  est  telle  qu’il  est'  obligé  de 
s’arrêter  et  de  s’asseoir  L  Les  réflexes  tendineux, 
rotullens  droit  et  gauche,  acbilléens  droit  et  gauche 
sont  normaux;  il  n’existe  de  clonus  ni  à  droite,  ni  à 
gauche.  Les  réflexes  cutanés  plantaires  se  font  eu 
flexion,  que  le  point  excité  soit  la  plante  ou  même 
le  bord  externe,  comme  le  recommande  Babinski. 

Les  réflexes  de  défense  paraissent  troublés  Le 
pincement  du  dos  du  pied  ou  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe  détermine  la  flexion  dorsale  du  pied  avec  forte 
saillie  du  seul  tendon  du  muscle  jambier  antérieur. 
En  même  temps,  on  peut  noter  une  légère  torsion 
de  l’avant-pied  en  dedans,  sans  adduction.  Les 
tendons  des  autres  muscles  qui  concourent  normale¬ 
ment  à  la  flexion  dorsale  du  pied  ;  extenseur  propre 
du  gros  orteil,  extenseur  commun  des  orteils,  restent 

La  sensibilité  est  normale  à  tous  les  modes. 

Il  n’existe  point  de  troubles  circulatoires.  La 
vessie  et  le  rectum  se  vident  normalement. 

L’examen  de  l’abdomen  montre  qu’après  une 
longue  station  debout,  les  muscles  abdominaux  sont 
durs,  plus  durs,  semble-t-il,  au  pourtour  du  thorax 
qu’au  pourtour  du  bassin. 

Les  muscles  postérieurs  juxta-vertébraux  sont 
saillants,  tendus  ;  le  carrédes  lombes  donnel'lmpres- 
siou  d'une  cuirasse.  Après  le  repos,  ces  muscles  ont 
une  touplesse  à  peu  près  normslr. 

Les  réflexes  abdominaux  sont  difficiles  à  mettre  eu 
évidence. 

Aux  membres  supérieurs,  la  motilité  volontaire,  la 
motilité  réflexe,  la  sensibilité  sont  normales;  il 
n’existe  pas  de  raideur. 

La  motilité  volontaire  du  cou,  delà  tête,  de  la  face, 
paraît  normale. 

L'examen  des  yeux  ne  décèle  pas  de  troubles  pu¬ 
pillaires  à  la  lumière,  pas  de  troubles  à  la  conver¬ 
gence.  Les  mouvements  des  globes  oculaires  en  haut, 
en  bas,  à  droite,  à  gauche,  les  mouvements  de  con¬ 
vergence  semblent  normaux.  Pas  de  nystagmus. 

Le  sujet  entend  mal. 

En  résumé,  notre  malade  se  présente  ainsi  : 
troubles  de  la  démarche  d’apparence  spasmo¬ 
dique;  —  contracture  des  membres  inférieurs 
variable  avec  l’activité  musculaire;  —  mouve¬ 
ments  actifs  inversement  proportionnels  (dans 
de  certaines  limites)  à  la  contracture;  —  réflexes 
tendineux  et  cutanés  normaux;  —  sensibilité 
normale  ;  —  pas  de  troubles  vaso-moteurs  ;  — 
pas  de  troubles  sphinctériens.  Seule,  la  flexion 
dorsale  du  pied  par  action  isolée  du  muscle  jam¬ 
bier  antérieur  et  liée  à  un  pied  bot  présentant 
des  caractères  spéciaux  permet  d’affirmer: 

1“  Qu’une  telle  paraplégie  n’est  pas  liée  à  une 
perturbation  de  la  voie  motrice  centrale; 

2“  Qu’une  telle  paraplégie  n’est  pas  pithiatique. 


II 

On  nous  dira  sans  doute  :  ainsi,  vous  fondez 
l’existence  d’un  type  nouveau  de  paraplégie, 
d’une  part,  sur  des  caractères  négatifs  et,  d’autre 
part,  sur  la  seule  présence  du  phénomène  de  la 
flexion  dorsale  du  pied  liée  à  l’action  isolée  du 
muscle  jambier  antérieur  i’  En  quoi  diffère  ce 
phénomène  delà  flexion  dorsale  du  pied  pathogno¬ 
monique  d’après  Babinski  de  l’exagération  des 
réflexes  de  défense  et  caractéristique  d’une  alté¬ 
ration  de  la  voie  motrice  centrale  ?  Au  surplus, 
de  quel  droit  affirmez-vous  que  le  phénomène 
précité  a  les  caractères  des  troubles  organiques 
et  n’est  point  un  acte  volontaire  ? 

Examinons  d’abord  la  première  objection. 
Relisons  les  travaux  publiés  par  Babinski  et  ses 
élèves.  Il  ne  peut  être  rais  en  doute  que  la  flexion 
dorsale  du  pied  observée  chez  les  paraplégiques 
dont  les  réflexes  de  défense  sont  exaltés  n’est 
point  identique  à  la  flexion  dorsale  du  pied  que 
présente  notre  malade.  Babinski  s’exprime 
ainsi”  : 

«  Sans  doute  il  est  souvent  possible  de  recon¬ 
naître  la  surréflectivité  à  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  réflexes,  mais  il  est  parfois  difficile  de  se 
former  une  opinion  d’après  ce  caractère  qui  con¬ 
siste  simplement  en  une  différence  de  degrés 
dans  le  déplacement  du  membre.  On  peut  y 
arriver,  grâce  à  un  signe  qui  me  paraît  pathogno¬ 
monique  :  si  on  obtient  une  flexion  réflexe  du 
pied  en  pinçant  la  peau  du  membre  inférieur 
hors  de  la  zone  plantaire,  par  exemple  à  la  face 
dorsale  du  pied  ou  à  la  jambe,  on  est  en  droit 
d’affirmer  qu’il  y  a  exagération  des  réflexes 
de  défense,  car,  dans  les  mêmes  conditions,  un 
pareil  mouvement  ne  se  produit  pas  à  l’état 
normal. 

a  Je  rappellerai  ici  comment  fut  découvert  ce 
signe  qui  me  semble  être  le  critérium  de  l’exagé¬ 
ration  des  réflexes  de  défense. 

«  Après  que  j’eus  fait  connaître  à  la  Société  de 
Biologie  le  phénomène  des  orteils,  Schæffer 
montra  que,  dans  l’hémiplégie  organique,  la  pres¬ 
sion  énergique  du  tendon  d’Achille  entre  le  pouce 
et  l’index  peut  déterminer  la  flexion  du  pied  et 
l’extension  des  orteils  du  côté  paralysé,  ce  qui 
n’a  pas  lieu  à  l’état  physiologique.  Schæffer  con¬ 
sidérait  ce  phénomène  comme  un  réflexe  tendi¬ 
neux  et  il  l’appelait  «  réflexe  antagoniste  ». 

«  D’une  critique  que  je  fis  du  travail  de  cet 
auteur,  j’extrais  le  passage  suivant  : 

«  J’ai  examiné  plusieurs  hémiplégiques  pré¬ 
sentant  le  phénomène  des  orteils.  En  pratiquant 
la  manœuvre  décrite  par  Schicffer,  j’ai  obtenu, 
comme  lui,  la  flexion  du  pied  et  l’extension  des 
orteils.  Puis  je  me  suis  contenté  de  pincer  exclu¬ 
sivement  la  peau  dans  le  voisinage  du  tendon 
d’Achille,  ou  encore  en  d’autres  parties  du 
membre  inférieur,  et  j’ai  constaté  les  mêmes 
mouvements  réflexes...  B 

La  netteté  du  texte  de  Babinski  permet  de  dire 
que  l’exagération  des  réflexes  de  défense  patho¬ 
gnomonique  d’une  perturbation  de  la  voie  pyra¬ 
midale  se  fait  d’une  façon  non  identique  au  phé¬ 
nomène  décrit  par  nous. 

Nous  avons  étudié  nous-mêmes  depuis  long¬ 
temps  des  malades  atteints  de  paraplégie  type 
Babinski  (paraplégie  cutanéo-réflexe)  ;  ,  nous 
avons  comparé  la  flexion  dorsale  du  pied  obser¬ 
vée  chez  eux  à  la  flexion  dorsale  du  pied  qui  fait 
l’objet  de  la  présente  discussion.  Chez  M^^E..., 
atteinte  de  sclérose  multiloculaire,  l’exagération 
des  réflexes  de  défense  est  très  marquée  et  la 
flexion  dorsale  du  pied  se  produit  avec  une  force 


3.  La  notion  de  claudication  intermittente  por  oblité¬ 
ration  artérielle  qui  se  présente  à  l’esprit  n'est  point 
exacte  ;  nous  le  démontrerons  d’ailleurs  plus  loin. 

4.  Ils  turent  recherchés  dans  l’atmosphère  normale 
d’une  journée  chaude  de  Juin,  puis  après  réchauffement 
des  membres  inférieurs. 

5.  Revue  neurologique,  1915,  p.  148. 
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considérable.  Elle  est  due  à  la  triple  action  des 
muscles  :  jarabier  antérieur,  extenseur  propre 
du  gros  orteil,  extenseur  commun  des  orteils. 

La  saillie  que  font  les  tendons  de  ces  trois 
muscles  au  niveau  du  cou-de-pied  témoigne 
de  la  force  de  leur  action  *.  Ajoutons  que 
M““  E...  présente  les  signes  qu’on  observe  d’or¬ 
dinaire  dans  les  perturbations  de  la  voie  pyrami¬ 
dale  ;  réflexes  rotuliens,  achilléens,  exagérés; 
clonus  inépuisable  des  deux  pieds,  signe  de 
Babinski  des  deux  côtés;  troubles  vésicaux  et 
rectaux. 

La  flexion  dorsale  du  pied  produite  chez  notre 
malade  par  pincement  du  tiers  inférieur  de  la 
jambe  se  fait  par  la  seule  action  du  muscle  jam- 
bier  antérieur.  La  saillie  du  tendon  de  ce  muscle 
est  d’autant  plus  frappante  que  les  tendons  des 
deux  autres  muscles  restent  aplatis  dans  leur 
gaine.  Ajoutons  qu’il  n’existe  chez  lui  aucune 
perturbation  indiquant  une  altération  de  la  voie 
pyramidale.  Il  n’existe  pas  davantage  de  troubles 
sensitifs,  ni  de  troubles  sphinctériens. 

11  est  donc  hors  de  doute  que  la  flexion  dor¬ 
sale  dù  pied  dans  la  paraplégie  cutanéo-réflexe, 
type  Babinski,  et  la  flexion  dorsale  du  pied  par 
action  isolée  du  muscle  jambier  antérieur  dans 
la  paraplégie  que  nous  décrivons  n’est  point  la 
même. 

Quels  arguments  opposerons-nous  maintenant 
à  la  seconde  objection  ? 

Depuis  les  travaux  de  Duchenne  de  Boulogne, 
il  est  admis  que  certains  mouvements  volontaires 
ou  môme  involontaires  résultent  de  la  contrac¬ 
tion  synergique  de  plusieurs  muscles.  Ces  syner¬ 
gies  sont  définies  spécialement  et,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  caractéristiques  du  centre  ou  de 
l’appareil  nerveux  qui  les  met  en  action.  Dans 
la  Physiologie  du  Mouvement,  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  écrit  “  :  «  Les  muscles  qui  fléchissent  le 
pied  sur  la  jambe  sont;  le  jambier  antérieur 
[tibialis  anticus),  l’extenseur  commun  des  orteils 
[extensor  longue  digitorum  pedis'j  et  l’extenseur 
propre  du  gros  orieil  [exiensorproprius  hallucis).  » 
Plus  loin,  il  ajoute  :  «  Les  mouvements  faux  et 
l’attitude  vicieuse  du  pied,  provoqués  par  la 
faradisation  localisée  du  jambier  antérieur  ;  la 
déformation  du  pied,  qui  eût  été  la  suite  inévi¬ 
table  de  l’action  isolée  de  ce  muscle,  ainsi  que  les 
faits  cliniques  le  démontreront  bientôt,  établis¬ 
sent  la  nécessité  d’un  autre  muscle  qui  puisse 
produire  la  flexion  directement,  en  se  contrac¬ 
tant  synergiquement  avec  lui.  » 

Duchenne  dit  encore  :  «  Puisqu’il  n’existe  point 
de  muscle  qui  produise  la  flexion  directe  du  pied 
sur  la  jambe,  quel  est  donc  celui  qui,  combinant 
son  action  avec  celle  du  jambier  antérieur,  peut 
produire  ce  mouvement  ?  Ce  doit  être  évidemment 
l’extenseur  commun  des  orteils,  en  raison  du 
renversement  en  dedans  qu’il  imprime  au  pied 
sur  son  bord  interne,  pendant  qu’il  le  fléchit,  et 
en  raison  du  mouvement  de  pivot  qu’il  fait  exé¬ 
cuter  au  grand  axe  du  pied  sur  l’axe  de  la  jambe, 
mouvement  d’où  résulte  l’abduction  du  pied; 
c’est  lui,  dis  je  (l’extenseur  commun)  qui,  exer¬ 
çant  cette  action  simultanée  de  flexion  et  de  laté¬ 
ralité  en  sens  inverse  du  fléchisseur  adducteur 
(jambier  antérieur),  est  nécessairement  destiné  à 
produire  la  flexion  directe  du  pied,  par  sa  con¬ 
traction  synergique  avec  celle  de  ce  dernier 
muscle.  )) 

Pendant  la  guerre,  il  nous  a  été  donné  de 
vérifier  les  conclusions  de  Duchenne  de  Boulogne  : 


1.  A  la  face  dorsale  de  la  région  métatarsienne,  les 
tendons  extenseur  propre  et  extenseur  commun  font  une 
saillie  très  vive,  très  énergique;  leur  action  détermine 
l'extension  forcée  de  la  première  phalange  de  chaque 
orteil. 

2.  Physiologie  des  mouvements,]).  4G3  et  suiv.,  Baillière, 
Paris,  1867.  ' 

3.  Le  jambier  antérieur  concourt  à  d’autres  mouve¬ 
ments  volontaires  qu’à  la  flexion  dorsale  do  pied;  c’est 
ainsi  que  les  extenseurs  étant  au  repos,  il  concourt  à 
l’adduction  de  la  pointe  du  pied  et  à  la  rotation  de 
l'uvant-pied  autour  de  son  axe  antéro-postérieur  (de 


la  flexion  dorsale  volontaire  du  pied  s’est  faite 
par  action  synergique  de  trois  muscles  précités 
chez  tous  les  jeunes  sujets  examinés  par  nous  sur 
ce  point  ’. 

Bien  plus,  les  sujets  atteints  d’une  lésion  in¬ 
complète  de  la  voie  motrice  centrale,  unilatérale 
ou  bilatérale,  c’est-à-dire  atteints  d’hémiplégie 
ou  de  paraplégie,  peuvent  produire  volontaire¬ 
ment  la  flexion  dorsale  directe  du  pied  :  elle  se 
fait  alors  par  triple  action  du  jambier  antérieur, 
de  l’extenseur  commun,  de  l’extenseur  propre 
du  gros  orteil. 

Notre  malade  se  comporte  de  même  quand  la 
volonté  commande  le  mouvement;  la  flexion  dor¬ 
sale  volontaire  résulte  alors  de  la  contraction  des 
trois  muscles;  jambier  antérieur,  extenseur  com¬ 
mun  des  orteils,  extenseur  propre  du  gros  orteil. 
Si  on  lui  demande  de  produire  le  même  mouve¬ 
ment  en  contractant  un  des  trois  muscles,  le  jam¬ 
bier  antérieur  en  particulier,  il  est  incapable 
de  l’accomplir;  il  répond  par  la  locution  banale  : 
«  Je  ne  sais  comment  m’y  prendre  ». 

L’impossibilité  où  sont  les  individus  normaux 
et  même  les  malades  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  de  déterminer  la  flexion  dorsale  du  pied  par 
action  isolée  du  jambier  antérieur,  est  un  argu¬ 
ment  presque  décisif  en  faveur  de  la  nature  invo¬ 
lontaire  du  phénomène  que  nous  étudions. 

L’existence  d’un  pied  bot  organique,  c’est-à- 
dire  d’une  déformation  que  la  volonté  ne  saurait 
reproduire,  les  caractères  de  ce  pied  bot  identi¬ 
ques  à  ceux  du  pied  bot  que  Duchenne  de  Bou¬ 
logne  obtint  *  par  tétanisation  du  seul  jambier 
antérieur,  impliquent  l’action  involontaire,  quasi 
continue,  isolée,  du  seul  muscle  précité.  L’obser¬ 
vation  directe  attentive  montre  d’ailleurs  en 
grande  partie  le  mécanisme  de  cette  action  :  une 
série  d’excitations  (pincements  par  exemple)  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  détermine  une  con¬ 
traction  durable  du  muscle  jambier,  une  véri¬ 
table  contracture.  Nous  reviendrons  plus  tard 
sur  ce  point. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  établit  donc  que  la 
flexion  dorsale  du  pied  par  action  isolée  du 
muscle  jambier  antérieur  ne  saurait  être  volon¬ 
taire;  elle  ne  peut  être  qu’involontaire. 

Ill 

La  paraplégie  ci-dessus  décrite  est  caractérisée 
par  deux  sortes  de  phénomènes  :  d’une  part, 
l’action  isolée  du  muscle  jambier  antérieur; 
d’autre  part,  une  contracture  dont  le  caractère 
essentiel  est  de  diminuer  ou  de  disparaître  par  le 
repos  prolongé,  de  s’accroître  et  d’aller  jusqu’à 
une  quasi-rigidité  musculaire  sous  l’influence  de 
l’activité  momentanée  ou  continue. 

Ces  phénomènes  ne  sauraient-ils  être  rappro¬ 
chés  d’autres  phénomènes  connus  ? 

Les  caractères  mêmes  de  la  contracture  per¬ 
mettent  ce  rapprochement.  Nous  venons  de  dire 
que  la  difficulté  des  mouvements  (difficulté  toute 
passive)  augmente  avec  l’activité  musculaire. 
C’est  ainsi  qu’apparaît  cette  sorte  de  crampe  dont 
se  plaint  le  malade  dans  la  marche.  Rapportons 
ses  propres  paroles  :  «  Quand  je  marche,  au  fur 
et  à  mesure  que  j’avance,  je  ressens  une  sorte  de 
crampe  dans  la  cuisse  gauche  ;  si  je  persiste,  je 
souffre  à  un  tel  point  que  je  dois  m’arrêter.  » 
D’.aucuns,  il  est  vrai,  pourraient  soutenir  qu’il 
s’agit  de  la  claudication  intermittente  par  oblité¬ 
ration  artérielle?  L’exploration  digitale  des  artères 


telle  aorte  que  la  face  plantaire  regarde  en  dedans  et  la 
face  dorsale  en  dehors);  il  agit  alors  en  synergie  avec  le 
jambier  postérieur.  Nous  n’avons  pus  observé  de  mou¬ 
vements  volontaires  qui  soient  dus  à  la  seule  action  du 
muscle  jambier  antérieur  chez  un  sujet  normal. 

4.  Physiologie  des  mouvements,  p  471.  —  On  sait  que,  à 
l’état  normal,  le  bord  interne  de  la  face  plantaire  du 
pied,  lorsque  celui-ci  se  trouve  au  repos  et  n’appuie  pas 
sur  le  sol,  présente  trois  courbures  en  Sens  contraire, 
d’arrière  en  avant  :  une  première,  à  convexité  inférienre, 
formée  par  le  talon;  une  seconde,  à  convexité  supérieure, 
constituant  ce  que  l’on  appelle  lu  voi'ite  'plantaire  ;  une 


pédieuses,  l’exploration  au  sphygmomanomèlre 
(avec  cuissard  approprié)  des  artères  fémorales 
droite  et  gauche,  montrent  une  pression  artérielle 
et  des  battements  symétriques  et  normaux. 

Faisons  marcher  le  sujet  déshabillé  et  analy¬ 
sons  le  trouble  qu’il  appelle  une  crampe.  Quand 
le  malade  a  fait  un  certain  nombre  de  pas,  on  se 
convainc  facilement  que  la  crampe  est  alternati¬ 
vement  maxima  dans  les  muscles  antérieurs  et 
dans  les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  La 
crampe  postérieure  ne  naît  ou  n’augmente  que 
dans  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  au 
stade  du  pas  antérieur,  c’est-à-dire  dans  la  mise 
en  tension  des  muscles  fléchisseurs,  tandis  que 
la  crampe  antérieure  ne  naît  ou  n’augmente  que 
dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  c’est-à- 
dire  au  stade  d’oscillation  de  la  marche.  Il  faut 
d’ailleurs  que  le  malade  ait  déjà  efïectué  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pas  pour  que  le  phénomène  se 
produise.  L’examen  direct  montre  que  la  con¬ 
traction  volontaire  des  muscles  extenseurs  et 
fléchisseurs  n’est  pas  suivie  d’une  décontraction 
complète,  comme  on  l’observe  à  l’état  normal. 
Un  véritable  résidu  de  contraction  persiste  dans 
chaque  groupe  musculaire.  Celui-ci,  en  se  super¬ 
posant  au  suivant,  détermine,  après  un  certain 
nombre  de  pas,  un  véritable  état  de  raccourcisse¬ 
ment  des  muscles  en  activité.  La  douleur  résulte, 
sans  doute,  à  la  fois  de  la  superposition  des  con¬ 
tractions  et  du  tiraillement  des  muscles  passifs 
raccourcis  par  les  muscles  actifs. 

Ce  phénomène  doit  être  rapproché  de  celui 
que  nous  avons  observé  dans  notre  étude  des 
mouvements  passifs.  La  cuisse  étant  fléchie  sur  le 
bassin,  l’extension  de  la  jambe  détermine,  on 
s’en  souvient,  non  seulement  une  vive  douleur 
dans  les  muscles  mis  en  tension,  mais  encore  un 
véritable  raccourcissement  de  ces  muscles. 

L’existence  du  pied  bot  que  nous  avons  décrit 
implique  une  action  quasi  permanente  et  involon¬ 
taire  du  muscle  jambier  antérieur,  c’est-à-dire  la 
contracture  de  ce  muscle.  Or,  la  simple  observa¬ 
tion  suffit  à  nous  montrer  comment  s’établit  cette 
contracture.  L’excitation  momentanée  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  détermine  la  contraction 
involontaire  du  muscle  jambier  antérieur.  Ce 
phénomène  se  produit  d’autant  plus  facilement 
que,  pour  un  laps  de  temps  donné,  les  excitations 
sont  plus  nombreuses  ou  de  plus  longue  durée. 
Il  arrive  un  moment  où  des  excitations  minimes 
et  relativement  rares  suffisent  à  entretenir  la 
tétanisation  de  ce  muscle.  Et  ainsi  se  trouve  réa¬ 
lisée,  sous  les  yeux  mêmes  de  l’observateur,  la 
contracture  nécessaire  pour  déterminer  le  pied 
bot  que  nous  avons  signalé. 

Les  troubles  présentés  par  notre  malade  aux 
membres  inférieurs  sont  donc  liés  à  l’existence 
d’une  contracture  dont  les  caractères  essentiels 
sont  identiques  à  ceux  de  la  contracture  qu’on 
observe  dans  la  maladie  de  Parkinson  et  à  la 
suite  de  l’encéphalite  léthargique.  Il  y  a  plus.  Un 
examen  complet  découvre  encore  d’autres  phéno¬ 
mènes  caractéristiques  de  ces  deux  affections,  le 
phénomène  du  trapèze,  et  des  troubles  de  la 
mécanique  respiratoire. 

L’un  de  nous,  avec  M.  Haguenau,au  Congrès  de 
Neurologie  de  1921,  a  appelé  l’attention  sur  une 
propriété  jusqu’ici  méconnue  du  muscle  parkinso¬ 
nien  :  l’aptitude  à  garder  la  contraction  quand  il  a 
réagi  à  une  des  causes  susceptibles  de  mettre  en 
jeu  son  activité  “  ;  «  Le  muscle  en  voie  de  rigidité 
parkinsonienne  encore  souple  ou  relativement 


troisième,  à  convexité  inferieure,  dépendant  de  rabais¬ 
sement  de  la  tête  du  premier  métatarsien.  Eh  bien,  dès 
que  la  contraction  du  jambier  antérieur  élève  cette  tête 
du  premier  métatarsien,  la  convexité  inférieure  et  anté¬ 
rieure  du  bord  interne  du  pied  disparait,  de  telle  sorte 
que  la  voûte  du  pied  est  remplacée  par  une  longue  courbe 
à  convexité  supérieure  allant  du  talon  à  l’extrémité  de 
la  première  phalange  du  gros  orteil. 

5.  ■VI^•CE^■T  et  Haguenxu.  —  «  Essai  pathogénique  et 
thérapeutique  sur  la  contracture  parkinsonienne  et  sur 
la  contracture  post-encéphalitique  ».  Les  Scienees  médi¬ 
cales,  Paris,  31  écembre  1921. 
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souple  esthyperexcilable  vis-à-vis  des  différents 
facteurs  capables  de  le  mettre  en  action.  Quand 
un  muscle  ou  un  système  de  muscles  s’est  con¬ 
tracté  ou  contracturé  (d’une  façon  générale  s’est 
raccourci,  durci,  est  devenu  globuleux)  sous 
l’Influence  d’un  ou  plusieurs  des  facteurs  suscep¬ 
tibles  de  le  mettre  en  action,  il  persiste  un  état 
de  contracture.  » 

Le  trapèze  de  notre  malade  se  comporte  de  la 
façon  suivante  vis-à-vis  d’un  courant  faradique 
tétanisant  ‘  ;  «  A  la  première  excitation  tétani¬ 
sante,  le  muscle  trapèze  °  se  contracte,  c’est-à- 
dire  fait  boule,  se  raccourcit,  relevant  le  moignon 
de  l’épaule  ;  au  moment  où  le  courant  cesse,  une 
partie  de  la  contraction  disparaît  (diminution  de 
la  boule  et  relâchement),  une  partie  persiste  (le 
muscle  reste  globuleux  et  raccourci).  A  la 
deuxième  excitation,  mêmes  phénomènes,  et  ainsi 
de  suite.  A  chaque  excitation  nouvelle,  la  tétani¬ 
sation  faradique  provoquée  renforce  la  tétanisa¬ 
tion  persistante  précédente;  à  chaque  interrup¬ 
tion,  la  tétanisation  persistante  précédente  s’ac¬ 
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Encore  appelée  kératite  à  hypopion,  ulcère 
serpigineux,  l’affection  qui  nous  occupe  est 
essentiellement  constituée  au  point  de  vue  clini¬ 
que  par  un  ulcère  de  la  cornée,  un  hypopion 
dans  la  chambre  antérieure  et  une  suppuration 
du  sac  lacrymal.  Cette  triade  symptomatique 
peut  d’ailleurs  être  réalisée  par  plusieurs  espèces 
pathogènes  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence,  le 
pneumocoque,  le  diplobacille  de  Morax,  celui  de 
Petit,  le  staphylocoque,  le  streptocoque,  et  même 
VAspcrgillus  fumigalus.  Nous  n’envisagerons  ici 
que  la  kératite  pneumococclque,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente. 

Le  traitement  de  cette  affection  est,  de  la  part 
des  ophtalmologistes,  l’objet  d’études  constantes 
et  donne  lieu  à  de  fréquentes  publications,  car 
nombreux  sont  les  cas  de  cécité  qui  lui  sont 
imputables,  et  si  beaucoup  d’entre  eux  sont  dus  à 
la  lenteur  du  malade  à  venir  consulter  le  médecin, 
il  en  est  encore  trop  qui  relèvent  de  l’insuffisance 
des  moyens  dont  nous  disposons. 

Ces  temps  derniers,  cependant,  cette  question  à 
fait  de  réels  progrès,  de  nouveaux  agents  théra¬ 
peutiques  sont  venus  s’ajouter  aux  anciens,  et  si 
l’entente  n’est  pas  encore  parfaite  sur  leur  mode 
d’action,  leur  efficacité  respective  est  suffisam¬ 
ment  établie  pour  les  faire  passer  dans  la  pra¬ 
tique  courante.  C’est  une  question  de  thérapeuti¬ 
que  oculaire  qu’il  nous  a  paru  Intéressant  de 
mettre  au  point  et  c’est  le  but  que  nous  poursui¬ 
vons  dans  cette  étude,  en  nous  inspirant  surtout 
de  notre  expérience  per.‘!onnelle. 


Nous  étonnerons  peut-être  le  lecteur  en  lui 
disant  que  ce  n’est  pas  sur  l’ulcération  elle-même 
que  doit  porter  le  premier  effort  du  médecin, 
mais  bien  sur  la  dacryocystite  concomitante. 


1.  D’uae  intensité  telle  qa’il  fait  tout  juste  se  contrac’' 
ter  les  muscles  hypothénoriens  du  sujet  témoin. 

2.  Le  muscle  qui  nous  a  paru  le  plus  propre  «  l'étude 
est  le  trapèze;  il  est  plus  tacile  à  observer  que  les  autres 
muscles  juxta-vertébraux  qui  sont  enfouis  dans  la  pro¬ 
fondeur  souvent  cachés  par  des  muscles  moteurs  d’arti¬ 


croît  de  la  nouvelle  tétanisation  persistante,  Il 
arrive  un  moment  où  l’on  ne  peut  presque  plus 
rien  ajouter,  car  la  décontraction  précédente  a 
été  quasi  nulle.  »  Ainsi  l’excitation  électrique 
ayant  cessé,  le  trapèze  reste  tétanisé  un  temps 
parfois  très  long. 

Le  phénomène  est  le  même  quand,  au  lieu  de  se 
servir  de  l’excitant  électrique,  on  utilise  l’exci¬ 
tant  volonté.  On  prie  le  malade  de  tenir  un 
poids  de  4  kilogr.,  le  bras  légèrement  écarté  du 
tronc,  l’avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le 
bras  :  un  effort  de  moins  de  deux  minutes  suffit 
à  obtenir  la  contraction  persistante  du  trapèze. 

Il  est  hors  de  doute  que  la  tétanisation  persis¬ 
tante,  de  même  que  la  contraction  persistante, 
sont  toutes  les  deux  des  phénomènes  anormaux. 

D’autre  part,  tout  récemment,  nous  avons  mon¬ 
tré  que  chez  certains  parkinsoniens,  chez  cer¬ 
tains  sujets  atteints  de  contracture  ’post-encépha- 
litique,  on  observe  des  troubles  de  la  mécanique 
respiratoire.  Notre  malade  présente  des  phéno¬ 
mènes  qui  répondent  sensiblement  à  la  descrip¬ 


tion  que  nous  en  avons  faite  à  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux"  (séance  du  28  juillet  1922).  II 
existe  «  une  déformation  et  une  immobilisation 
de  la  base  du  thorax  :  la  base  du  thorax,  le  thorax 
tout  entier  sont  dilatés,  fixés  en  inspiralioii 
forcée  comme  on  l'observe  chez  les  emphyséma¬ 
teux,  chez  les  asthmatiques  en  crise.  Le  tiers 
inférieur  du  thorax  tombe  droit,  parfois  se 
retourne  en  dehors,  au  lieu  de  prendre  Informe 
du  tonnelet  habituel.  Les  espaces  intercostaux 
sont  dilatés.  Chez  les  sujets  les  plus  atteints 
examinés  couchés  sur  le  dos,  aurepos  — l’expan¬ 
sion  thoracique  est  seulement  del  cm.,  l  cm.  1/2  ; 
on  sait  qu’à  l’état  normal,  chez  les  sujets  jeunes, 
l’expansion  est  de  6  cm,  environ. 

On  ne  saurait  nier  que  les  caractères  delà  con¬ 
tracture,  les  troubles  de  la  mécanique  respira¬ 
toire,  le  phénomène  du  trapèze,  permettent 
d’identifier  en  grande  partie  les  phénomènes 
présentés  par  notre  malade  avec  certains  des 
phénomènes  parkinsoniens  et  avec  la  contrac¬ 
ture  post-encéphalitique. 


C’est  cependant  ce  que  nous  apprend  la  patho¬ 
génie. 

A  notre  avis,  il  n’existe  qu’un  seul  moyen 
vraiment  efficace  et  pratique  de  désinfecter  le 
sac  et  de  le  mettre  hors  d’état  de  déverser  ses 
produits  septiques  sur  la  conjonctive  :  c’est  de 
l’ouvrir. 

Nous  commençons  par  désinfecter  l'angle 
interne  de  l’œil  par  un  badigeonnage  avec  le 
liquide  de  Terrien,  composé  d’un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  de  teinture  d’iode,  de  glycérine  neutre 
et  d’alcool  à  90“.  Puis,  nous  anesthésions  les  tégu¬ 
ments  qui  recouvrent  la  face  antérieure  du  sac,  à 
l’aide  d’une  injection  sous-culanée  de  1  eme  de 
la  solution  de  scurooaïne  à  4  pour  100,  addition¬ 
née  d’adrénaline.  Une  traction- sur  le  canthus 
externe  fait  saillir  le  tendon  direct  de  l’orbicu- 
laire  et  immédiatement  au-dessous  de  ce  tendon, 
à  3  mm.  1/2  de  la  commissure  interne,  nous  pra¬ 
tiquons  une  incision  verticale  de  1  cm.  Ces 
repaires  donnés  par  Terson  sont  d’une  précision 
telle  qu’on  évite  presque  à  coup  sûr  les  vaisseaux 
angulaires,  et  qu’on  tombe  directement  et  immé¬ 
diatement  sur  le  sac.  Celui-ci,  une  fois  ouvert,  est 
débarrassé  de  sécrétions  qui  l’encombrent,  à 
l’aide  d’une  injection  d’oxycyanure  de  mercure  à 
1  pour  1.000.  Puis  notre  pratique  diffère  un  peu, 
suivant  l’état  de  perméabilité  des  voies  lacry¬ 
males. 

Si  les  voies  lacrymales  sont  perméables,  ce  qui 
est  l’exception,  nous  nous  contentons  d’intro¬ 
duire  chaque  jour  dans  le  sac  une  mèche  de  gaze 
stérilisée  imbibée  d'oxycyanure  de  mercure  à 
1  pour  5.000.  Si  au  contraire,  ce  qui  est  la  règle, 
les  voies  lacrymales  sont  obstruées  et  si  le  sac 
est  rempli  de  fongosités,  nous  détruisons  sa  mu¬ 
queuse  à  l’aide  d’une  cautérisation  au  chlorure  de 
zinc  à  50  pour  100,  d’après  la  méthode  de  Jocqs", 
suivie  de  l’introduction  quotidienne  d’une  mèche 
comme  dans  les  cas  précédents.  Cette  mèche  sera 
bourrée  au  maximum  et  ne  sera  supprimée 
qu’une  fois  la  cicatrisation  de  l’ulcère  obtenue. 

Grâce  à  ce  procédé,  le  pus  cesse  immédiate¬ 
ment  de  refluer  par  les  points  lacrymaux  et  la  sup¬ 
puration  ne  tarde  pas  d’ailleurs  à  se  tarir.  Quant 
à  la  plaie,  elle  se  comble  spontanément  dès  que  la 
mèche  est  supprimée,  grâce  àune  légère  compres¬ 
sion  exercée  par  le  pansement.  La  cicatrice  avec 
le  temps  devient  imperceptible.  En  somme,  par 
cette  méthode,  le  malade,  une  fois  guéri  de  sa 
kératite,  se  trouve  en  même  temps  guéri  de  sa 
dacryocystite. 


culation  comme  le  grand  dorsal  inséré  à  l’omoplate  et  à 
l’humérus. 

3.  Vincent  et  Bernard.  —  «  Troubles  respiratoires 
dans  l’encéplialite  ».  BuU.  et  Mém.  de  la  Soc.  inéd.  des 
Hôpitaux,  Paris,  3  Août  1922, 

4.  R.  JocQS.  —  «  Le  traitement  de  la  docryocystile  par 
la  cautérisation  au  chlorure  de  zinc  à  sr  pour  100  com¬ 


La  thérapeutique  comprend  des  moyens  locaux 
et  des  moyens  généraux.  Parmi  les  premiers,  il 
en  est  un  qui  mérite  le  nom  de  spécifique  tant  son 
action  est  constante,  rapide  et  efficace,  c’est 
Voptochine.  Introduit  dans  la  thérapeutique  ocu¬ 
laire,  en  1913,  par  Morgenroth  et  Ginsberg",  ce 
sel  de  quinine,  qui  est  au  point  de  vue  chimique 
de  l’éthylhydrocupréine,  possède  une  action 
élective  très  nette  sur  le  pneumocoque.  Tous  les 
ophtalmologistes  devraient  le  connaître  de  façon 
à  le  mettre  en  œuvre  immédiatement  avant  que 
l’ulcération  ait  gagné  en  profondeur  et  que  les 
synéchies  se  soient  établies.  Je  suis  persuadé  que 
beaucoup  d’yeux  pourraient  être  sauvés  qui  sont 
voués  au  staphylome,  quand  ce  n’est  pas  à  la 
panophtalmie. 

L’optochine  peut  se  prescrire  en  collyre,  mais 
nous  préférons  l’employer  en  pommade,  soit 
seule,  soit  associée  au  bleu  de  méthylène  dont  les 
propriétés  bactéricides  bien  connues  en  renfor¬ 
cent  l’action  : 


Bleu  de  méthylèue .  0  gr.  25 

Ethylhydrociipréine .  0  gr.  50 

Lanoline .  5  gr. 

Vaseline . 20  gr. 


La  pommade  présente  sur  le  collyre  l’avantage 
très  réel  de  maintenir  le  médicament  en  contact 
plus  intime  et  plus  prolongé  avec  l’ulcération. 

Après  l’optochine,  un  topique  dont  l’emploi 
n’est  pas  assez  vulgarisé,  c’est  la  dionine.  G’e.st 
cependant  un  auxiliaire  bien  puissant  pour  le 
médecin  qui  sait  l’employer.  Grâce  à  la  vaso¬ 
dilatation  qu’elle  provoque,  vaso-dilatation  qui 
intéresse  surtout  le  système  lymphatique,  il  se 
produit  un  afflux  considérable  de  sérosité  qui 
occasionne  même  parfois  du  chemosis.  Il  en  ré¬ 
sulte  d’abord  une  détersion  remarquable  du  fond 
de  l’ulcère,  au  point  que,  depuis  que  nous  em¬ 
ployons  ce  médicament,  nous  n’avons  recours  à 
la  curette  que  dans  des  cas  tout  à  fait  exception¬ 
nels.  En  outre,  les  exsudais  se  résorbent  avec 
rapidité,  la  cornée  reprend  sa  transparence  et 
l'iris  cesse  d’être  trouble.  Qu’il  s’agisse  d’une 
stimulation  de  la  phagocytose  ou  d’une  simple 
action  de  drainage,  les  effets  en  sont  parfois  sur¬ 
prenants.  Nous  avons  assisté  dernièrement,  chez 
un  malade  atteint  d’ulcère  à  diplobacilles,  à  la 
résorption  d’un  léger  hypopion  en  moins  de  cinq 
minutes,  à  la  suite  d'une  application  de  dionine 


paré  ù  l’extiipation  du  sac  ».  Clinique  ophtalmologique. 
Mai  1920.  —  G.  Pxcalin.  «  Traitement  de  la  dacryocys- 
lite  chronique  auppurée  par  les  cautérisations  on  chlo¬ 
rure  de  zinc  ».  Paris  médical,  23  Mars  1922,  et  Clinique 
ophtalmologique.  Juin  1922. 

5.  Morgenroth  et  Ginsbebc.  —  Berlincr  med.  Geset, 
15  .ianvier  1913. 
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en  poudre  sur  la  cornée.  Ce  phénomène  s’est 
reproduit  chaque  jour  au  moment  où  nous  fai¬ 
sions  le  pansement,  et  plusieurs  personnes  ont 
pu  le  constater  comme  noua.  Si  nous  ajoutons 
que  la  dionine  est  un  analgésique  remarquable 
et  que,  en  stimulant  la  nutrition  de  la  cornée,  elle 
active  la  régénération  des  tissus,  nous  aurons 
mis  en  lumière  les  multiples  propriétés  qui  en 
font  un  médicament  de  choix  dans  le  traitement 
de  la  kératite  ulcéreuse. 

Les  moyens  de  l’utiliser  sont  au  nombre  de 
trois.  On  peut  la  prescrire  en  collyre  à  5  pour 
100  ;  on  peut  l’appliquer  en  poudre  directement 
sur  la  cornée,  et  c’est  le  procédé  de  choix  pour 
peu  que  la  gravité  de  l’ulcère  soit  reconnue  ;  on 
peut  enfin  l’administrer  en  injections  sous-con¬ 
jonctivales  dans  les  cas  particulièrement  graves. 

Un  troisième  médicament  qui  doit  toujours 
faire  partie  de  la  thérapeutique  de  l’ulcère  cor- 
néen,  c’est  l'atropine.  On  doit  l’employer  dès  le 
début,  car  l’infection  retentit  toujours  sur  l’iris 
dont  les  bords  tendent  à  adhérer  soit  à  la  mem¬ 
brane  de  Descemet,  soit  à  la  cristalloïde.  L’atro¬ 
pine  prévient  ces  synéchies,  met  l’œil  au  repos  et 
calme  les  douleurs.  Son  emploi  n’est  guère  dis¬ 
cuté  que  si  l’ulcère  est  marginal,  et,  dans  ce  cas, 
certains  auteurs  prétendent  qu’elle  doit  céder  le  pas 
à  l’éserine  ;  c’est  une  erreur,  car  son  danger  est 
illusoire.  Qu’on  s’en  abstienne  encore  si  l’on  veut, 
soit,  mais  qu’on  ne  la  remplace  jamais  par  l’ése- 
rine  qui  congestionne  l’iris,  augmente  les  dou¬ 
leurs  et  favorise  les  adhérences.  Sa  seule  contre- 
indication  est  l’hypertonie. 

La  solution  de  sulfate  d’atropine  à  prescrire  est 
la  solution  à  1/2  pour  100  quand  l’application  du 
médicament  est  confiée  au  malade,  et  la  solution  à 
1  pour  100  quand  c’est  le  médecin  qui  l’emploie. 

En  ce  qui  nous  concerne,  depuis  surtout  que 
nous  employons  roptochine,dont  il  a  été  question, 
et  les  injections  de  lait  dont  nous  parlerons  plus 
loin,  nous  n’avons  recours  au  thermocautère  que 
très  exceptionnellement,  dans  les  cas  très  graves 
où  le  malade  vient  nous  consulter  trop  tard,  alors 
que  l’ulcère  a  envahi  presque  toute  la  cornée,  que 
la  panophtalmie  est  menaçante  pt  qu’il  s’agit  de 
conserver  l’organe  plutôt  que  la  fonction. 

Dans  tous  les  autres  cas,  nous  le  remplaçons 
avantageusement  par  des  applications  de  teinture 
d'iode  à  1  pour  20,  fraîchement  préparée,  dont 
l’action  est  moins  brutale,  sans  cesser  pour  cela 
d’être  très  efficace.  A  l’aide  d’un  tampon  d’ouate 
monté  sur  un  porte-coton,  et  imbibé  de  cette  solu¬ 
tion,  nous  touchons  délicatement  le  fond  et  les 
bords  de  l’ulcère.  Il  faut  avoir  soin  de  laisser 
l’alcool  s’évaporer  quelques  secondes  avant  de 
faire  la  cautérisation.  Celle-ci  n’est  nullement 
douloureuse  et  ne  nécessite  l’instillation  de 
quelques  gouttes  de  cocaïne  que  chez  les  sujets 
très  pusillanimes.  Très  facile  à  exécuter,  elle  est 
à  la  portée  de  tous,  et  l’on  ne  doit  en  rien  redouter 
l’action  de  l’iode  sur  la  cornée,  car  il  a  été  sura¬ 
bondamment  prouvé  qu’elle  la  tolère  admirable¬ 
ment,  à  condition  que  la  teinture  soit  fraîche  et 
qu’on  l’emploie  sans  excès. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  action  plus  énergique, 
il  est  bon  de  ne  pas  se  contenter  d’applications 
superficielles  et  de  porter  les  agents  modificateurs 
sous  la  conjonctive  elle -même.  Dans  ce  but,  nous 
avons  fait  choix  de  la  solution  suivante  qui  nous 
a  paru  réaliser  le  maximum  d’effets  avec  le  mini¬ 
mum  d’inconvénients  : 


Cyanure  de  mercure .  0  gr.  005 

Dionine .  0  gr.  10 

Acoïne . 0  gr.  10 

Eau  distillée  stérilisée . 10  cmc 


Pour  chaque  injection,  on  utilise  1  cmc  de  la 
solution.  La  technique  en  est  simple.  Après  ins¬ 
tillation  de  quelques  gouttes  de  cocaïne  à  5  pour 
100,  l’écarteur  étant  placé,  on  saisit  la  conjonc¬ 
tive  à  l’aide  de  la  pince  à  fixation  en  haut  et 
en  dehors,  puis  l’aiguille  est  enfoncée  au-dessous 
des  mors  de  l’instrument,  tangentiellement  au 


globe,  à  une  profondeur  de  1  cm.  environ,  et  le 
liquide  est  injecté  lentement.  Pour  faire  péné¬ 
trer  l’aiguille  à  travers  la  conjonctive  parfois 
assez  résistante,  il  est  bon  d'imprimer  à  la  serin¬ 
gue  de  petits  mouvements  de  rotation  plutôt  que 
chercher  à  l’enfoncer  directement. 

Il  va  de  soi  qu’une  médication  aussi  énergique 
doit  être  réservée  aux  cas  sérieux.  Il  nous  est 
arrivé,  grâce  à  elle,  d’enrayer  des  panophtalmies 
chez  des  malades  venus  trop  tard  consulter  le 
médecin  et  de  leur  conserver  l’organe  à  défaut  de 
la  fonction.  Dans  des  cas  moins  extrêmes,  nous 
avons  été  assez  heureux  de  faire  céder  des  syné¬ 
chies  qui  avaient  résisté  jusqu’alors  à  tous  les 
moyens  employés.  Bref,  il  s’agit  là  d’un  agent 
thérapeutique  dont  l’opportunité  doit  être  bien 
étudiée,  mais  dont  l’efficacité  est  parfois  remar¬ 
quable. 

Aux  injections  sous-conjonçtivales,  ajoutons 
les  injections  parentérales,  qu’elles  soient  faites 
avec  du  lait  ou  un  sérum  paraspécifique.  Les 
injections  de  lait  ont  été  introduites  en  thérapeuti¬ 
que  oculaire  par  Muller  et  Thanner,  de  Vienne, 
en  1916  *,  et  l’on  peut  dire  que,  depuis  leur  avène¬ 
ment,  il  n'est  guère  d’affection  des  yeux  qui  n’ait 
servi  à  expérimenter  leur  valeur.  Bien  qu’il  soit 
encore  prématuré  d’émettre  une  opinion  sur  une 
méthode  dont  les  propriétés  sont  aussi  générales, 
il  semble  bien  cependant  résulter  des  faits  que 
la  kératite  ulcéreuse,  accompagnée  de  dacryocys- 
tile,  soit  l’affection  sur  laquelle  son  efficacité 
s’est  affirmée  avec  la  plus  grande  constance.  Pré¬ 
cédant  les  belles  découvertes  de  Widal  et  de  ses 
élèves  sur  la  nature  du  choc  colloïdoclasique, 
cette  protéinothérapie  avant  la  lettre  a  montré 
une  fois  de  plus  que,  dans  l’évolution  des 
sciences,  l’empirisme  devance  bien  souvent  les 
doclrine.s  les  plus  rationnellement  établies*. 
Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  de  son  mode  d’ac¬ 
tion,  ce  traitement  par  le  choc  a  des  effets  salu¬ 
taires  que  l’on  ne  peut  nier  dans  l’affection  qui 
nous  occupe,  et,  sans  pousser  l’enthousiasme 
jusqu’à  parler  comme  certains  l’ont  fait  du 
«  miracle  de  lait  il  est  permis  d’ores  et  déjà 
de  le  considérer  comme  un  des  meilleurs  moyens 
thérapeutiques  que  nous  puissions  lui  opposer. 

Aussi  doit-on  bien  en  connaître  l’emploi.  Le 
lait  utilisé  est  celui  de  vache;  il  est  stérilisé  au 
préalable  par  une  ébullition  de  huit  minutes  au 
bain-marie;  on  l’injecte  dans  les  muscles  ou  sous 
la  peau  de  la  région  fessière.  H  va  de  soi  que 
l’asepsie  la  plus  parfaite  doit  être  de  rigueur. 

Au  bout  d’un  certain  laps  de  temps,  qui  varie 
entre  deux  et  six  heures,  on  observe  une  réaction 
thermique  qui  oscille  autour  de  38“,  mais  qui 
assez  souventmonte  jusqu’à 40.  Al  hyperthermie, 
s’ajoutent  la  céphalée,  l'agitation  et  un  malaise 
général  qui  fait  place,  quand  la  fièvre  tombe,  à 
des  sueurs  parfois  très  abondantes. 

On  peut,  je  crois,  affirmer  que  l’action  théra¬ 
peutique  de  la  méthode  est  en  raison  directe  de 
l’élévation  de  la  température.  U  peut  donc  obtenir 
cette  hyperthermie  et  l’élever  progressivement 
jusqu’à  ce  qu’on  juge  l’effet  désiré  obtenu.  Pour 
cela,  la  quantité  de  lait  est  augmentée  à  chaque 
injection.  Chez  l’adulte,  nous  commençons  géné¬ 
ralement  par  injecter  5  cmc,  puis  6,  7,  8,  et  même 
parfois  10,  quantité  que  nous  ne  dépassons 
jamais.  Il  nous  est  arrivé  de  n’obtenir  l’hyper- 
thermie  recherchée  qu’avec  8  ou  même  10  cmc. 

L’action  curative  du  lait  se  produit  parfois  dès 
la  première  injection.  Le  fond  de  l’ulcération  se 
déterge,  l’hypopion  se  résorbe,  pendant  que  les 
douleurs  et  la  photophobie  diminuent.  Bien  plus, 
il  n’est  pas  jusqu’au  processus  de  cicatrisation 
qui  ne  soit  modifié,  puisqu’ona  remarqué  que, 
depuis  les  injections  de  lait,  les  taies  sont  devenues 
plus  transparentes. 

1.  Muller  et  Thanner.  —  «  Gaérison  de  l’irilis  et 
autres  affections  ocnlaires  par  les  injections  paren¬ 
térales  d’albumine  (lait  stérilisé).  »  Mtd.  Klin.,  1916, 
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Cette  méthode  a  détrôné  quelque  peu  la  sérothé¬ 
rapie  paraspécifique  qui  possède  oependant  à  son 
actif  de  très  beaux  succès  et  mérite  de  ce  fait 
d’être  conservée.  Ces  deux  médications  n’ont 
d’ailleurs  rien  de  contradictoire,  et,  dans  les  cas 
graves,  il  nous  arrive  de  les  employer  concurrem¬ 
ment.  Le  sérum  de  Roux  est  le  plus  efficace,  selon 
Darier,  et  c’est  celui  que  nous  employons  géné¬ 
ralement,  en  injections  sous-cutanées,  à  la  dose  de 

10  cmc. 

Faut-il  prescrire  des  lavages  dans  le  traitement 
des  ulcères  de  la  cornée?  D’une  façon  générale 
nous  ne  les  croyons  pas  indispensables  et,  à 
moins  de  conjonctivite  concomitante  avec  abon¬ 
dance  des  sécrétions,  nous  nous  en  abstenons 
souvent.  D’une  part,  en  effet,  ils  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  bien  supportés  et,  d’autre  part,  ils  ne  con¬ 
stituent  pas  un  appoint  bien  réel,  car  si  leur  action 
mécanique  est  certaine,  leur  valeur  antiseptique 
est  fort  discutée.  En  tout  cas,  si  on  les  prescrit, 

11  est  de  toute  rigueur  que  la  solution  employée 
soit  isotonique  aux  larmes,  car,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  ils  seraient  irritants  et  douloureux.  Quant 
à  l’antiseptique  à  choisir,  nous  conseillons  l’oxy- 
cyanure  de  mercure  en  solution  à  1  pour  5.000 
selon  la  formule  suivante  : 


Oxycyanure  de  Hg .  0  gr.  20 

Chlorure  de  Na .  i't  gr. 

Eau  distillée .  1.000  cmc 


Si  l’utilité  des  lavages  est  peu  contestable,  celle 
des  compresses  chaudes  ne  l’est  pas.  A  notre  avis 
il  faut  en  multiplier  l’emploi  dans  la  kératite  ulcé¬ 
reuse,  car  la  chaleur  possède  une  action  thérapeu¬ 
tique  certaine.  Nous  nous  servons  habituellement 
d’épaisses  compresses  de  coton  hydrophile  que 
nous  trempons  dans  une  solution  chaude  d’oxy- 
cyanure  de  mercure  à  1  pour  5.000.  Il  faut,  pour 
que  cette  médication  soit  bien  appliquée,  que  le 
malade  soit  placé  horizontalement,  soit  sur  un  lit, 
soit  sur  une  chaise  longue.  Dès  que  la  compresse 
se  refroidit,  elle  est  remplacée  par  une  autre  et 
ainsi  de  suite  pendant  une  demi-heure.  La  tem¬ 
pérature  du  liquide  sera  aussi  élevée  que  le 
malade  pourra  la  supporter,  et  il  sera  bon  d’en¬ 
duire  les  paupières  de  vaseline  pour  éviter  les 
brûlures. 

Enfin  ajoutons,  pour  terminer  cette  énuméra¬ 
tion  des  procédés  thérapeutiques,  que  le  malade 
devra  porter  un  pansement  occlusif,  composé  d’une 
simple  compresse  oculaire  stérilisée  fixée  par  un 
crêpe  Velpeau.  Ce  pansement  n’exercera  aucune 
compression  et  sera  appliqué  en  permanence. 


Cette  étude  analytique  des  différents  agents 
thérapeutiques  employés  contre  la  kératite  ulcé¬ 
reuse  à  pneumocoques  a  besoin  d’être  complétée 
par  un  exposé  synthétique  de  la  méthode  sui¬ 
vant  laquelle  il  convient  de  les  grouper  d’après 
leur  importance  et  leur  mode  d’action  particu¬ 
lière. 

Dans  notrepratique  personnelle,  voici  comment 
nous  procédons  à  l’ordinaire.  Notre  diagnostic 
bien  établi,  et  la  dacryocystite  concomitante  une 
fois  traitée  par  les  moyens  indiqués  plus  haut, 
nous  donnons  un  grand  lavage  chaud,  puis  nous 
saupoudrons  l’ulcère  avec  un  peu  de  dionine  en 
poudre,  après  anesthésie  à  la  cocaïne-adrénaline, 
et  nous  attendons  dix  minutes.  Sous  l’influence  de 
la  dionine  et  de  l’afflux  lymphatique  qu’elle  pro¬ 
voque,  les  sécrétions  augmentent  et  détergent  le 
fond  de  l’ulcère  mieux  que  ne  saurait  le  faire  la 
curette  la  plus  habilement  maniée.  L’ulcère  ainsi 
nettoyé  est  asséché  à  l’aide  d’un  tampon  flambé  et 
cautérisé  à  la  teinture  d’iode.  Puis  nous  instillons 
deux  gouttes  de  collyre  à  l’atropine  et  nous  fai- 


—  «  Considérations  générales  sur  la  protéinothérapie  et 
le  traitement  par  le  choc  colloïdoclasique  ».  La  Presse 
Médicale,  5  Mars  1921. 

3.  Morin  Amat.  —  Les  linjeelions  de  lait  stérilisé  en 
thérapeutique  oculaire  et  générale. 
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sons  appliquer  des  compresses  chaudes  pendant 
trente  minutes.  Au  bout  de  ce  temps,  nous  intro¬ 
duisons  sous  les  paupières  un  peu  de  pommade  à 
l’optochine  et  nous  recouvrons  l’œil  d’un  panse¬ 
ment  occlusif.  Enfin,  pour  terminer,  nous  injec¬ 
tons  5  cmc  de  lait  dans  les  muscles  de  la  fesse. 

Les  compresses  chaudes  sont  renouvelées  dans 
la  journée  par  l’infirmière  de  deux  à  quatre  fois, 
suivant  la  gravité  des  cas.  Elles  sont  précédées 
chaque  fois  de  l’instillation  de  trois  gouttes  d’un 
collyre  contenant  5  pour  100  de  dionine  et  0,50 
pour  100  d’atropine.  Elles  sont  suivies  d’une 
application  de  pommade  à  l’optochine. 

Tous  les  jours,  au  moment  où  nous  revoyons  le 
malade,  nous  remplaçons  la  mèche  introduite  dans 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Novembre  1922. 

A  propos  du  traitement  de  l’hérédo-syphills.  — 
jM.  Comby  estime  qu’on  fait  trop  bon  marché  des 
vieilles  médications  qui  pourtant  ont  fait  leurs 
preuves  et  dont  les  bons  résultats,  au  cours  de  sa 
longue  pratique  personnelle,  ne  se  sont  jamais  dé¬ 
mentis. 

Sclérodermie  et  hypophyse.  —  MM.  René  Bé¬ 
nard  et  E.  Coulaud  relatent  un  cas  de  sclérodactylie 
avec  mélanodermie,  traité  vainement  par  l’opothé¬ 
rapie  thyro'idienne,  dans  lequel  la  médication  hypo¬ 
physaire  (par  ingestion,  puis  par  vole  sous-cutanée) 
amena  une  guérison  aussi  complète  que  rapide. 
Ultérieurement  un  examen  anatomique  montra  l’exis¬ 
tence  de  lésions  particulièrement  intenses  des  di¬ 
verses  glandes  endocrines  :  hypertrophie  des  surré¬ 
nales,  présence  de  nombreuses  cellules  basophiles 
dans  l’hypophyse,  disparition  presque  complète  de 
la  substance  collo’ide  de  la  thyroïde. 

Les  auteurs  envisagent,  par  suite,  deux  hypothèses 
possibles  pour  expliquer  la  pathogénie  de  la  scléro¬ 
dermie  :  soit  l’existence  de  plusieurs  sclérodermies 
qui  seraient,  les  unes  d’origine  thyroïdienne,  les 
autres  d’origine  no»  thyroïdienne  (hypophyse  ou 
toute  autre  glande);  soit  l’existence  d’une  seule  sclé¬ 
rodermie  qui  serait  toujours  d’origine  thyroïdienne, 
mais  alors,  tantôt  la  sécrétion  thyroïdienne,  défi¬ 
ciente  ou  viciée,  pourrait  être  excitée  ou  redressée 
par  l’opothérapie  homologue,  tantôt,  au  contraire, 
cette  sécrétion  thyroïdienne  ne  pourrait  se  rétablir 
que  sons  i’influence  de  l’hyperfonctionnement  d’une 
glande  vicariante,  en  l’espèce  l’hypophyse. 

A  propos  des  Intoxications  par  le  benzène  et  les 
benzols.  —  M.  Duvoir,  à  propos  des  diverses 
observations  d'intoxications  professionnelles  parla 
benzine  et  par  les  benzols  rapportées  récemment, 
insiste  sur  l'intérêt  qu’il  y  aurait  à  définir  exacte¬ 
ment  le  produit  incriminé  afin  de  préciser  le  rôle 
des  Impuretés  dans  la  symptomatologie  et  la  gravité 
de  l'Intoxication. 

Tabes  et  purpura.  —  Afftr.  A.  Caïn  et  Hillemand 
présentent  une  femme  de  65  ans,  tabétique,  atteinte 
d’un  purpura  à  grandes  ecchymoses,  à  topographie 
radiculaire,  sur  le  trajet  de  L‘,  L*  et  LL 

Erythème  noueux  et  angine  herpétique.  —  M.  J. 
Troisitr  rapporte  une  observation  d’érythème  nouenx 
consécutif  à  une  angine  herpétique.  3  semaines  après, 
une  deuxième  angine  herpétique  s’accompagnait 
encore  d’une  poussée  d’érythème  noueux. 

L’auteur  insiste  sur  l’absence  totale  de  réaction 
cutanée  à  la  tuberculine,  alors  que  la  vaccination 
jennérienne,  pratiquée  au  même  moment,  était  parti¬ 
culièrement  intense.  Il  estime  que,  dans  les  cas  de  ce 
genre,  on  doit  admettre  une  infection  indéterminée, 
à  porte  d’entrée  angineuse,  indépendante  de  la  tu¬ 
berculose  et  peut-être  voisine  du  virus  herpétique. 

_ jlf.  Boidin  a  observé  en  un  court  laps  de  temps 

plusieurs  cas  d’érythèmes  noueux  chez  des  femmes 
atteintes  de  chancrelle.  L’érythème  nouenx  se  voit 
surtout  par  période  et  peut  se  rencontrer  chez  des 
malades  atteints  d’infections  diverses. 

_ hi.  Hallé  fait  remarquer  que  l’érythème  noueux 

peut  coïncider  également  avec  la  syphilis  secondaire. 

_ jVf.  P  Emile-Weil  a  vu,  dans  une  même  salle, 

survenir  simultanément  4  cas  d’érythème  nouenx  chez 
des  convalescents  de  rougeole. 


le  sac,  nous  donnons  un  grand  lavage,  si  cela’ 
nous  paraît  nécessaire,  puis  nous  appliquons  suc¬ 
cessivement  de  la  dionine  en  poudre,  de  l’atropine 
à  1  pour  100  et  de  la  pommade  comme  précédem¬ 
ment.  La  dionine  en  poudre  et  la  teinture  d’iode 
sont  appliquées  de  nouveau  tous  les  deux  ou  trois 
jours  suivant  les  cas. 

Lesinjections  de  laitsontprescrites  tousles  trois 
jours,  tous  les  deux  jours,  ou  même  dans  les  cas 
graves  tous  les  jours,  en  augmentant  la  dose  de 
lait  jusqu’à  obtention  d’un  accès  de  fièvre  très  net. 
Dans  leur  intervalle,  nous  injectons  10  cmc  de 
sérum  antidiphtérique. 

Quant  aux  injections  sous-conjonctivales,  nous 
les  réservons  aux  cas  qui  présentent  une  gravité 


—  M.  Rist  rappelle  les  recherches  de  Gueissaz 
qui  ne  sont  pas  en  faveur  de  la  nature  tuberculeuse 
de  l’érythème  noueux.  Ce  dernier  semble  affecter 
avec  la  tuberculose  des  rapports  analogues  à  ceux 
que  préiente  la  rougeole  avec  la  bacillose. 

—  M.  Comby,  à  l’exemple  de  Trousseau,  assimile 
Térythème  noueux  à  une  fièvre  éruptive  ;  à  côté  de 
ses  manifestations  locales,  il  présente  un  ensemble 
de  sympîômes  généraux.  Quelques  cas  évoluent  vers 
la  tuberculose, mais  Une  s’ensuit  pas  que  Térythème 
noueux  soit  de  nature  tuberculeuse. 

—  M.  Acbard  regarde  Térythème  noueux  comme 
une  maladie  spécifique  qui  règne  par  épidémies. 

—  M.  J.  Tioisier  ne  connaît  aucun  moyen  clinique 
de  distinguer  Térythème  nouenx  concomitant  de  la 
tuberculose  de  celui  qui  survient  au  cours  d’autres 
infections. 

—  M.  Caussade,  s’appuyant  sur  ses  recherches 
de  1921,  ajoute  que  même  ia  biopsie  est  impuissante 
à  les  différencier.  La  similitude  d’expression  clinique 
est  par  ailleurs  complète. 

Un  cas  d’anémie  grave,  progressive,  cryptogéné¬ 
tique,  guérie  par  des  transfusions  sanguines  ré¬ 
pétées.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  P.  Isch-Wall 
présentent  un  malade,  âgé  de  41  ans,  qui,  d’une  part, 
souffrait  de  troubles  gastro-intestinaux  (vomisse¬ 
ments,  diarrhée)  et  d’une  asthénie  croissante  et, 
d’autre  part,  offrait  une  chute  graduelle,  continue,  du 
nombre  des  globules  rouges.  L’examen  des  selles 
mettait  en  évidence  des  parasites,  mais  sans  valeur 
palhôgène,  et  l’examen  du  sang  montrait  une  inver¬ 
sion  de  la  formule  leucocytaire  et  l’absence  de  réac¬ 
tion  myéloïde.  Lorsque  les  globules  ronges  furent 
tombés  au  voisinage  d’un  million,  des  œdèmes  appa¬ 
rurent;  malgré  la  gravité  apparente  de  ce  cas,  les 
injectious  sous-cutanées,  puis  les  transfusions  de 
sang  amenèrent  une  amélioration  parallèle  du  sang 
et  de  l’état  général.  En  3  mois,  les  globules  ronges 
passèrent  de  1.200.000  à  3.500.000  et,  dans  les  4  mois 
suivants,  de  3.500  000  à  4.800.000.  Les  auteurs  ana¬ 
lysent  la  marche  de  cette  ascension  et  l’influence  des 
transfusions.  Voilà  donc  une  anémie  grave,  crypto- 
génétique,  qu’on  aurait  pu  qualifier  de  pernicieuse,  si 
l'issue  avait  été  fatale,  et  qui,  grâce  à  5  transfusions 
de  moyenne  abondance,  semble  avoir  été  guérie. 

Nouvelle  seringue  à  transfusion  sanguine.  — 
AÎAf.  P.  Emile-Weil  et  P.  Iscb- Wall  présentent 
une  seringue  de  100  cmc,  qui  peut  être  faciiemen! 
manœuvrée  d’une  seule  main,  grâ-e  à  ses  dimen¬ 
sions,  à  ses  oreilles  et  à  son  canon  latéral.  Elle  est 
fabriquée  par  Gentile. 

Sur  la  vacclnothérapie  des  affections  pulmo¬ 
naires  aiguës.  —  Af.  J.  Minet  (de  Lille)  revient  sur 
les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  alfections  pul¬ 
monaires  aiguës  avec  un  stock-vaccin  contenant  du 
pneumocoque,  du  streptocoque  et  du  staphylocoque. 
Pneumonies,  broncho-pneumonies,  congestions  pul¬ 
monaires,  bronchites  ont  bénéficié  de  ce  traitement 
d’une  façon  remarquable.  Depuis  qu’il  l’emploie, 
l’auteur  a  vu  guérir  la  presque  totalité  des  malades 
qu’il  y  a  soumis.  Tantôt  le  vaccin  déclenche  une  véri¬ 
table  crise,  suivie  de  la  résolution  rapide  de  tous  les 
signes  locaux;  tantôt  il  ne  se  produit  pas  de  crise 
immédiate,  mais  l’état  général  des  patients  est  relevé 
et  leur  résistance  à  l’infection  se  trouve  augmentée 
dans  des  proportions  inconnues  avec  les  thérapeuti¬ 
ques  anciennes.  Utilisé  à  ia  dose  quotidienne  de  i /3 
à  1  cmc  selon  Tàge,  ce  vaccin  n’a  jamais  déteroiiné 
d’accidents  ni  même  d’incidents.  Il  a  fait  ses  preuves 
non  seulement  dans  de  multiples  cas  sporadiques, 
mais  aussi  en  milieu  épidémique  (épidémie  de  grippe 
de  1921-22,  épidémie  militaire  de  Châlons). 

P.-L.  Marie. 


particulière  et  à  ceux  ou,  par  suite  de  l’éloigne¬ 
ment,  nous  ne  devons  pas  revoir  le  malade  de 
quelques  jours.  Nous  pratiquons  la  première  dès 
le  second  jour  et  les  suivantes  sont  pratiquées 
une  fois  par  semaine. 

Telle  est  la  façon  dont  nous  comprenons  et 
dirigeons  le  traitement  de  la  kératite  à  pneumo¬ 
coques.  Remarquons  que  nous  n’avons  parlé  ni  de 
l’opération  de  Sœmisch  ni  de  la  paracentèse  de  la 
cornée,  et  cela  parce  que  nous  ne  croyons  pas  ces 
interventions  habituellement  nécessaires.  Le  pus 
aseptique  de  Thypopion  se  résorbe  toujours  spon¬ 
tanément  quand  le  traitement  est  bien  appliqué, 
et,  dans  le  cas  contraire,  s’il  ne  se  résorbait  pas, 
il  se  reproduirait  malgré  son  évacuation. 


SDCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Novembre  1922. 

Mécanisme  de  l’accélération  cardiaque  due  à  la 
quinine.  —  Tandis  que  de  fortes  doses  de  quinine 
en  injection  intraveineuse  ralentissent  le  cœur  et 
tend  nt  à  le  paralyser,  de  faibles  doses,  au  contraire, 
l’accélèrent  nettement.  MM.  A.  Clerc  et  Pezzi 
ont  cherché  à  déterminer  le  mécanisme  de  cette  ac¬ 
célération.  On  sait  que  l’alcaloïde  paralyse  le  centre 
bulbaire  pueumo-gastrlque.  Comme  phénomène  té¬ 
moin,  les  auteurs  ont  choisi  le  réflexe  oculo-car- 
dlaque  qui  est  supprimé  par  Tinjectiou  de  quinine  à 
doses  moyennes.  De  très  faibles  doses,  an  contraire, 
laissent  subsister  ledit  réflexe  et  pourtant  l’accéléra¬ 
tion  se  produit.  Dana  ce  cas  par  conséquent  le  phé¬ 
nomène  n’est  pas  dû  à  une  iLfluence  indirecte,  par 
paralysie  du  centre  pneumogastrique  dont  Texcitabi- 
lité  persiste,  mais  à  une  action  directe  sur  les  accé¬ 
lérateurs. 

Les  conclusions  qui  précèdent  sont  valables  pour 
les  alcaloïdes  voisins  de  la  quinine  (quinldine,  cin- 
chonine  et  cinchonidine). 

La  leucogenèse  Intragastrique  au  cours  de  la 
digestion.  —  MM.  Lceper  et  G.  Marchai  montrent 
l’importance  de  la  réaction  leucocytaire  intragas¬ 
trique  après  absorption  de  bouillon. 

Cttte  leucocytose  est  faite  surtout  de  polynu¬ 
cléaires.  Elle  atteint  à  la  90°  minute  1.700  à  1.800  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube. 

Celte  réaction  précède  la  sécrétion  chimique,  mais 
ne  lui  est  pas  proportionnelle  car  elle  est  aussi  mar¬ 
quée  chez  Thypochlorhydrique  ou  Thyperchlorhy- 
drique  que  chez  le  sujet  normal. 

Ou  doit  voir  dans  la  leucogenèse  une  réaction 
physiologique  nécessaire  à  la  digestion.  Les  leu¬ 
cocytes  polyuucléaires  activent  la  sécrétion  gas- 

Avec  HCl  seul  ils  accomplissent  une  digestion 
protéolytique  presque  égale  à  celle  de  la  pepsine.  Le 
liquide  gastrique  filtré,  par  conséquent  privé  de  leu¬ 
cocytes,  est  moins  actif  que  le  liquide  non  filtré  qui 
les  contient.  En  présence  même  d’acide  lactique  ou 
acétique,  les  leucocytes  sont  encore  capables  de  digé¬ 
rer  une  proportion  appréciable  d’albumines. 

Ces  résultats  sont  intéressants  car  ils  expliquent 
la  production  de  protéines  secondaires  dans  l'esto¬ 
mac  des  hypochlorhydriques  et  même  des  cancé- 

Influence  de  l’Irradiation  du  corps  thyroïde  sur 
les  surrénales  du  lapin.  —  M.  E.  Coulaud  a  étudié 
les  surrénales  de  30  lapins  dont  la  région  thyroï¬ 
dienne  avait  été  soumise  à  l’action  des  rayons  X.  Il  a 
observé  une  augmentation  de  poids  des  surrénales  à 
la  suite  de  ces  irradiations.  11  réalisait  en  outre, 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  des  adénomes  et 
même  des  surrénales  accessoires. 

Il  existe  des  différences  individuelles  assez  mar¬ 
quées  et  l’augmentation  de  poids  des  surrénales  n’ett 
pas  rigoureusement  proportionnelle  aux  irradiatione. 
L’auteur  montre  qu’il  existe  un  facteur  familial  qui 
doit  entrer  en  ligne  de  compte  dans  l’appréciation  de 
ces  faits  ;  dans  une  même  famille,  chez  les  sujets  de 
même  sexe,  an  même  âge,  les  surrénales  ont  le  même 
poids  et  les  irradiations  de  la  région  thyroïdienne 
déterminent  la  même  augmentation  du  poids  de  ces 
glandes. 

Influence  du  chauffage  sur  le  bactériophage  de 
d  Hérelle.  —  M.  P.  Hauduroy  rappelle  qu’en  chauf¬ 
fant  le  bactériophage  on  peut  lui  faire  perdre  son 
activité.  La  température  à  laquelle  se  produit  ce 
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phénomène  eit  variable  pour  chaque  souche  et  en 
rapport  avec  sa  puissance  Jytique.  Contrairement  à 
ce  qu’avaient  pensé  différents  auteurs,  le  bactério. 
phage  n’est  pas  détruit  alors  ;  il  faut  élever  la  tem 
pératnre  aux  environs  de  102“  pour  le  tuer.  Cette 
température  mortelle  semble  être  lamêmepour  toutes 
les  souches  étudiées. 

A  propos  des  mastocytes  des  éplthéllomas.  Im¬ 
portance  de  la  fixation  pour  la  coloration  des  gra¬ 
nulations  des  mastocytes.  —  Beaucoup  d’auteurs 
ont  signalé  dans  le  stroma  conjonctif  de  nombreux 
épithéllomas  et  aussi  dans  des  tissus  normaux  et 
pathologiques  variés  la  présence  de  cellules  qu’ils 
décrivent  ordinairement  comme  éosinophiles  mono¬ 
nucléaires.  MM.  CI.  Regaud  et  Ant.  Laoassagne 
montrent  qu’il  s’agit  en  réalité  de  mastocytes  dont 
la  présence  dans  certains  cancers  est  connue  depuis 
longtemps;  ils  sont  éosinophiles  ou  basophiles  selon 
le  réactif  fixateur  employé. 

Les  granulations  chromaffines  des  glandes  sali¬ 
vaires  postérieures  dos  céphalopodes.  —  M.  J. 
Verne  décrit  ces  granulations;  elles  ont  les  carac¬ 
tères  des  graisses  de  la  médullaire  surrénale  (chro- 
maffinité,  réaction  de  Vulpian,  brunissement  par 
oxydation).  Il  s’agit  vraisemblablement  de  tyrosine 
et  non  d’adrénaline. 

M.  Wiiiss. 


SOCIÉTÉ  DE  f^ÉBECINE  DE  PARIS 

10  Novembre  1922. 

A  propos  de  l’épilepsie.  —  M.  Gonbeau,  de  scs 
observations  personnelles,  conclut  que  l’épilepsie  est 
souvent  d’origine  syphilitique,  que  le  traitement 
anti syphilitique  doit  être  administré  dans  tous  les 
cas  —  traitement  mixte  successif  triple  —  :  on  obtient 
des  succès  une  fois  sur  2. 

Cancer  du  côlon  droit.  —  M.  V.  Pauebet  présente 
un  cancer  du  côlon  droit  traité  par  la  colectomie 
large  :  intervention  en  un  temps,  guérison  simple. 
Actuellement,  ce  malade  éprouve  un  état  euphorique 
qu’il  n’a  jamais  connu  depuis  de  longues  années,  car 
les  fonctions  se  font  normalement.  Le  malade,  avec 
son  cancer,  était  porteur  d’une  ancienne  maladie  de 
Lane;  si  la  stase  intestinale  chronique  avait  été 
traitée  autrefois,  il  est  vraisemblable  que  ce  malade 
n’aurait  pas  eu  de  cancer. 

Gangrène  du  pied.  —  M.  Vlgaat  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  gangrène  humide  de  l’avant-pied,  ayant 
refusé  une  amputation  de  cuisse,  et  qui  guérit  par  la 
carbonisation  des  parties  sphacélées.  Ce  malade,  de¬ 
puis  plus  d’un  mois,  marche  correctement  sur  ses 
deux  pieds,  n’ayant  perdu  que  3  orteils.  Athéroma¬ 
teux  et  diabétique,  il  ne  présente  aucun  battement 
au  niveau  des  tibiales. 

Les  causes  de  surdi-mutisme  héréditaire.  —  M.  de 
Parrel  cherche  à  définir  les  causes  du  surdi-mutisme 
héréditaire  et  leur  hiérarchie,  de  manière  à  préparer 
la  voie  à  une  action  prophylactique  rationnelle.  Dans 
l’étiologie,  la  syphilis  tient  la  première  place,  puis 
viennent  la  consanguinité,  la  surdité  familiale,  toutes 
les  causes  de  dégénérescence  et  de  dystrophie  et  les 
traumatismes  physiques  ou  moraux  subis  par  la  mère 
au  cours  de  la  grossesse. 

_  M.  Léopold-Lévl  ajoute  dans  l’étiologie  le  cré¬ 
tinisme  endémique  avec  bons  effets  de  la  thyro’ido- 
thérapie. 

L’opération  de  dacryocystite  sans  cicatrice  exté¬ 
rieure  .  opérés  et  projections.  —  M.  Bourguet,  après 
avoir  rappelé  la  technique  Dupuy-Dutemps-Bourguet, 
qui  donne  plus  de  90  pour  100  de  guérisons,  présente 
une  malade  opérée  par  ce  procédé  et  guérie.  H 
montre  par  des  projections  la  technique  employée. 

Nouveau  traitement  médical  du  goitre.  —  M. 
Régnault  donne  30  centigr.  d’.xtrait  de  thyro’ide  et 
3  milligr.  d’extrait  de  parathyroïde  en  3  fois  dans  les 
21  heures,  les  «leux  glandes  étant  physiologiquement 
solidaires.  Durée  du  traitement  :  3  semaines  et  repos 
de  8  jours.  L’auteur  a  eu  de  bons  résultats  dans  le 
goitre  simple,  quelques  cas  de  goitre  exophtalmique 
et  d’insuffisance  thyroïdienne. 

Un  cas  de  côte  cervicale.  —  M.  R.  Dupont  a 
observé, chez  une  femme  de  31  ans,  une  côte  complète 
gauche,  en  deux  parties  réunies  par  une  articula¬ 
tion.  Douleurs  vives  dans  les  territoires  du  radial 
et  du  cubital  depuis  5  mois.  Ablation  de  la  côte. 
Succès  complet. 


—  M.  Rœderer  pense  que  les  côtes  cervicales  sont 
relativement  fréquentes  et  peuvent  exister  sans  signes 
vasculaires  ni  nerveux  :  il  faut  y  penser  en  présence 
de  certaines  scolioses  hautes  et  prématurément 
rigides. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
pulvérisations  d’eau  de  chaux.  —  M.  Gallois  sim¬ 
plifie  le  procédé  Coutière  en  se  servant  d’un  vapori¬ 
sateur  ordinaire.  Il  vaporise  l’eau  de  chaux  pure  ou 
coupée  de  moitié  ou  de  trois  quarts  d’eau.  Elle  est 
très  bien  supportée,  donnant  seulement  un  goût 
amer  et  astringent  dans  la  bouche. 

H.  Duclxux. 
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Luxation  de  l’épaule  consécutive  à  des  crises  de 
contractions  musculaires  violentes,  au  cours  d'une 
vieille  hémiathétose  ;  guérison  par  la  section  des 
tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal.  — 
MM.  Souques  et  Walter  présentent  une  malade  de 
51  ans  qui,  depuis  l’âge  de  4  ans,  est  atteinte  d’une 
hémiathétose  banale.  Il  y  a  quelques  mois,  survin¬ 
rent,  dans  l'épaule,  des  paroxysmes  convulsifs  qui 
déterminèrent  une  luxation  scapulo-humérale.  Cette 
luxation  récidivant  à  chaque  paroxysme,  d’abord 
réductible  puis  irréductible,  paraissait  occasionnée 
surtout  par  la  contraction  du  muscle  grand  pectoral. 
La  preuve  qu’il  en  était  ainsi,  c’est  que  la  ténotomie 
des  tendons  du  grand  pectoral  (et  du  grand  dorsal) 
amena,  ip.so  facto,  la  cessation  des  paroxysmes  con¬ 
vulsifs  et  la  rentrée  de  la  tête  humérale  dans  la 
cavité  glénoïde  d’où  elle  n’est  plus  ressortie  depuis 


Cette  observation  est  intéressante  pour  les  motifs 


suivants  : 

1»  Apparition,  au  cours  d’une  hémiathétose  an¬ 
cienne  et  banale,  de  paroxysmes  couvulsils  dans  les 
muscles  de  l’épaule  ; 

2“  Luxation  récidivante  de  l’épaule,  déterminée 
par  la  contraction  de  ces  muscles; 

3“  Guérison  de  la  luxation  par  la  section  des 
tendons  du  grand  pectoral  et  du  grand  dorsal. 


Inefficacité  du  traitement  des  syndromes  par¬ 
kinsoniens  post-encéphalitiques  par  les  injections 
intraveineuses  du  liquide  céphalo-rachidien  du 
malade.  —  MM.  Souques  et  Mouquin  attirent  l’at. 
tintlon  sur  le  traitement  des  syndromes  parkinso¬ 
niens  par  les  injections  intraveineuses  du  propre 
liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  à  la  dose  de 
0,10  eme  par  semaine.  Cette  méthode,  fondée  sur 
l’bypothèse  de  l’existence  d’anticorps  dans  ce  liquide, 
a  été  préconisée  récemment  par  Piticariu.  D’après 
cet  auteur,  cinq  ou  sept  injections  suffiraient,  suivant 
les  cas,  pour  amener  la  guérison  ou  l’amélioration. 

MM.  Souques  et  Mouqulu  ont  essayé  cette  théra¬ 
peutique  dans  10  cas  de  syndrome  parkinsonien 
post-encéphalitique.  Ce  nombre  relativement  élevé 
de  cas  leur  permet  de  porter  un  jugement  sur 
la  méthode,  d’autant  plus  qu’ils  ont  fait  neuf  injec¬ 
tions  à  leurs  malades.  Or,  dans  tous  ces  cas,  ils 
ont  obtenu  un  échec  complet,  soit  parce  que  leurs 
cas  étaient  déjà  anciens,  soit  plutôt  parce  que  ce  trai¬ 
tement  est  réellement  inefficace.  Les  syndromes  par¬ 
kinsoniens  présentent  souvent  des  phases  d’amélio¬ 
ration  spontanée;  il  importe  de  ne  pas  confondre  ces 
phases  avec  une  amélioration  due  à  la  méthode. 

Il  est  nécessaire  de  souligner  cette  Inefficacité 
d’une  méthode  qui,  soumettant  les  malades  à  une 
ponction  lombaire  par  semaine,  ne  laisse  pas  de  leur 
être  pénible. 

—  M.  Sioard  a  fait  également,  avec  J.  Lermoyez, 
un  essai  prolongé  de  cette  thérapeutique;  il  a  pra¬ 
tiqué  des  injections  plus  répétées,  à  doses  plus  im¬ 
portantes,  et  ce  sans  aucun  résultat.  Il  a  essayé  aussi 
l’anesthésie  à  l’éther  d’une  durée  de  15  à  20  minutes 
et  il  a  vu  ainsi  une  amélioration  de  l'hypertonie. 
.M.  Sicard  a,  enfin,  chez  les  paralytiques  généraux, 
employé  l'anesthésie  pour  injecter  des  doses 
élevées  d’arsénobenzol  (1  gr.),  dans  le  but  théorique 
d’agir  sur  les  tréponèmes  intracellulaires  du  système 
nerveux  par  l’éther,  dans  le  but  pratique  d’éviter  les 
accidents  de  choc. 

—  M.  Barré  (de  Strasbourg)  a  également  employé 
sans  succès  la  méthode  de  Piticariu. 

—  M.  Cl.  Vincent  rappelle  ses  expériences  sur 
les  nerfs  cocaïnisés  des  parkinsoniens  et  l’action  sé¬ 
dative  sur  l’hypertonie  des  muscles  du  territoire. 


—  M.  Babinski  croit  qu’aucun  des  moyens  théra¬ 
peutiques  n’a  l’action  éprouvée  de  la  scopolamine. 

Myofasclculations  réflexes  dans  un  cas  de  syrin- 
gomyélie.  —  M.  André  Thomas  présente  une  ma 
lade  atteinte  de  syringomyélie,  chez  laquelle  il  exist< 
des  contractions  fasclculaires  et  fîbrillaires  dans  h 
membre  supérieur  droit,  le  plus  malade,  prédomi¬ 
nantes  dans  les  faisceaux  extenseurs  des  deux  der¬ 
niers  doigts. 

Ces  contractions  peuvent  être  provoquées  par  dei 
excitations  appliquées  en  une  région  quelconque  di 
corps,  du  même  côté  ou  du  côté  opposé,  et  avec  d’au¬ 
tant  plus  d'intensité  que  la  zone  est  plus  sensible 
les  réponses  sont  plus  fortes  quand  l’excitation  es 
appliquée  sur  le  côté  gauche  où  les  troubles  de  It 
sensibilité  sont  moins  accentués. 

Les  excitations  les  plus  diverses,  le  moindn 
souffle,  le  moindre  courant  d’air,  la  percussion  di 
marteau  à  réflexe  sont  efficaces,  ainsi  qu’un  bruit 
un  choc  à  distance,  la  projection  d’un  faisceau  lumi 
neux  sur  le  globe  de  l’œil,  le  passage  d’un  flaco) 
d’acide  acétique  sous  le  nez. 

Le  réflexe  s'émousse  avec  la  répétition  et  disparaît 
Il  suffit  de  déplacer  l’excitation  pour  le  voir  réappa 

C’est  un  réflexe  assez  particulier  par  là  vaste  éten 
due  de  la  zone  réflexogène  et  la  diversité  des  excita 
lions  ;  il  paraît  différer  de  certains  mouvement 
involontaires,  comparables  à  des  mouvements  d 
défense,  observés  également  chez  cette  malade  sou 
l’influence  d’une  excitation  trop  vive  ou  d’un  saisisst 

Il  semble  établi  que,  sous  l’influence  de  diver 
processus  morbides,  des  neurones  endommagés  ac 
quièrent  une  irritabilité  et  une  réactivité  plus  grande 
vla-à-vis  d’excitants  divers.  Cette  répercussivllé  n 
s’applique  pas  seulement  à  la  moelle,  mais  à  beat 
coup  d’antres  territoires  du  système  nerveux  qui  ré 
pondent  chacun  par  des  réactions  spéciales,  suivai 
ses  fonctions,  soit  à  des  excitations  périphérique; 
soit  à  des  variations  psycho-affectives. 

Syndrome  de  la  calotte  pédonculalre.  Les  troi 
blés  psycho-sensoriels  dans  les  lésions  du  mésoci 
phale.  —  M.  J.  Lhermitte  présente  une  malade  c 
75  ans  chez  laquelle  une  ophtalmoplégie  exteri 
complète  de  l’œil  gauche  s’associe  à  des  troubles  c 
la  motilité  et  de  la  réflectivité  croisés  avec  hypotoni 
réflexe  pendulaire  et  tremblement  du  type  Intel 
tionnel. 

L’auteur  insiste  particulièrement  sur  l’apparitic 
d'itn  état  d’hallucinose  pure,  lequel  se  transforme  < 
un  état  hallucinatoire  vrai.  A  la  tombée  du  jour, 
malade  a  des  visions  d’animaux  on  d’êtres  humait 
revêtus  d’accoutrements  bizarres.  Ces  fausses  perce 
tioas  visuelles  et  parfois  tactiles  ont  plus  d’un  trait  < 
ressemblance  avec  les  tableaux  qui  forment  le  substr 
tum  du  rêve  physiologique.  Aussi,  M.  Lhermit 
admet-il  que,  dans  ces  cas,  l’Insomnie  nocturne  h 
place  à  un  état  de  somnolence  diurne  an  cours  duqu 
se  développent  des  visions  du  type  hypnagogiqu 
Comme  l’on  sait  avec  quelle  fréquence  les  lésioi 
pédonculaires  déterminent  des  troubles  de  la  fonctit 
hypnlque,  ainsi  qu’en  témoignent  les  tumeurs  bai 
laires  et  le  processus  de  l’encéphalite  léthargique, 
est  légitime  de  se  représenter  que  l'état  de  rêve.n’e 
autre  chose  que  l’équivalent  de  la  narcolepsie  véi 
table  et  qu’ainsl  il  a  droit  de  figurer  dans  la  sympt; 
matologie  des  lésions  pédonculaires. 

—  M.  Claude  souligne  l’intérêt  de  cette  présent 
tion.  Les  phénomènes  hallucinatoires  do  la  malai 
peuvent  s’expliquer  par  une  coïncidence  ou  une  rel 
tion  de  cause  à  effet  vis-à-vis  de  la  lésion  pédonc 
lalre.  Les  rapports  du  mésocéphale  et  des  fonctio 
psychiques,  que  l’on  commence  à  entrevoir,  le  fo 
souscrire  à  la  seconde  hypothèse.  L’étude  minntieu 
de  la  période  hallucinatoire  au  point  de  vue  des  m 
nifestations  narcolepsiques  lui  semble  d’un  grai 
intérêt. 

Syndrome  parkinsonien,  probablement  post-e 
céplialltique,  apparu  au  cours  d'une  syphilis  évol 
tive.  —  M.  H.  Scbœffer  présente  un  malade  ayant 
un  enfant  hérédo-syphilitique  et  dont,  depuis  cel 
constatation, le  Wassermann  esttonjours  resté  posit 
Il  y  a  2  ans,  survint  un  épisode  délirant  qui  fut  cat 
logué  delirium  tremens,  puis,  à  la  suite,  une  algie  v: 
lente  des  membres  inférieurs.  Enfin  s’installa  le  sj 
drome  parkinsonien  que  l’auteur  rattache  vraiseï 
blablement  à  une  encéphalite  léthargique  dont  ] 
seules  manifestations  apparentes  auraient  été  le  dél 
et  les  algies.  Il  souligne  cependant  l’intérêt  de  ce 
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double  constatation  d’nno  Infection  à  vole  nenrotrope 
chez  ce  malade. 

—  A  ce  propoa,  MM.  Sicaid  et  Poix  attribuent  une 
symptomatologie  spéciale  au  syndrome  parkinsonien 
encéphalitiqne,  tandis  que  1^.  Souques  reste  persuadé 
de  l’anité  des  syndromes  parkinsoniens. 

Syndrome  parkinsonien  poat-encéphalitique. 
Troubles  respiratoires.  —  MM.  J.  Babinski  et 
Charpentier  présentent  2  malades  atteints  d’un 
syndrome  parkinsonien  fruste  consécutif  à  une  encé¬ 
phalite  et  chez  lesquels  on  observe  des  troubles 
respiratoires  qui  ressemblent  à  ceux  qui  ont  été 
relatés  déjà  par  M.  J.  Bérîel,  puis  par  MM.  Pierre 
Marie,  Binet  et  MH"  Lévy. 

Ces  troubles  surviennent  par  accès  ;  chez  l’un  de 
ces  malades,  la  respiration  devient  alors  irrégulière 
et  saccadée,  le  nombre  des  inspirations  s’élève  à 
GO  par  minnte,  l'ampliation  thoracique  étant  diminuée 
et  l’expiration  bruyante  ;  chez  l’autre  malade,  on 
observe,  par  moments,  au  contraire,  une  diminution 
du  nombre  des  inspirations  qui  peut  descendre 
jusqu’à  6  par  minute;  l’inspiration  est  suivie  quel¬ 
quefois  d’nn  arrêt  respiratoire  d’une  assez  longue 
durée  auquel  succède  une  expiration  longue  et 
bruyante. 

Le  point  sur  lequel  les  auteurs  attirent  particu¬ 
lièrement  l’attention  est  l’inhibition  transitoire  que 
semblent  exercer  parfois  sur  ces  phénomènes  des 
actions  psychiques.  Une  de  leurs  malades  déclare 
qu’elle  a  pu,  en  plusieurs  circonstances,  par  un  effort 
de  volonté,  recouvrer  pour  quelque  temps  une  respi¬ 
ration  normale.  M.  J.  Bériel  a  dfjà  signalé,  d’ail¬ 
leurs,  des  faits  analogues.  De  leur  côté,  ils  sont 
parvenus  maintes  fois  à  atténuer  très  notablement 
les  troubles  au  bout  de  quelques  instants,  en  fara- 
disant  la  région  cervicale  et  en  affirmant  à  la  malade 
que  ce  moyen  thérapeutique  était  efficace.  La  séda¬ 
tion  obtenue  par  un  procédé  qui  paraît  avoir  surtout 
pour  effet  de  modifier  l’état  psychique  du  sujet  pour¬ 
rait  douner  l’idée  .que  l’on  a  affaire  à  un  phénomène 
hystérique  ;  mais,  en  réalité,  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le 
trouble,  après  une  régression  d’une  durée  quelquefois 
assez  longue,  il  est  vrai,  se  reproduit  et  aujourd’hui, 
après  plusieurs  mois  de  traitement,  il  subsiste.  On 
peut  le  rapprocher,  à  cet  égard,  des  mouvements  de 
la  maladie  des  tics  convulsifs  susceptibles  d’être 
enrayés  temporairement  par  un  effort  de  volonté, 
comme  le  faisait  remarquer  Charcot. 

—  M.  Souques,  à  ce  propos,  relate  un  cas  de 
tachypnée  d’apparence  hystérique  cédant  à  l’injonc¬ 
tion  de  la  volonté  et  où  le  sujet  mourut  5  jours  après 
d’encéphalite  léthargique. 

—  M.  A.  Vincent  rappelle  l’étude  qu’il  a  faite  de 
ces  phénomènes  respiratoires  dans  l’encéphalite  ; 
l’état  d’inspiration  forcée  des  sujets  avec  dilatation 
de  la  base  du  thorax  ;  les  éludes  spirométriques  qui 
montrent  le  diminution  de  la  capacité  respiratoire  ; 
enfin,  l’Influence  de  la  volonté  comme  sur  tous  les 
autres  phénomènes  parkinsoniens. 

—  M.  André-Thomas  note  que  cette  action  de  la 
volonté  sur  des  troubles  organiques  n’est  pas  propre 
aux  parkinsoniens,  mais  s’observe  aussi  chez  les 
choréiques,  sans  qu'il  soit  en  rien  question  d’hys¬ 
térie. 

—  M.  Camus  observe  que  les  mêmes  modifica¬ 
tions  du  rythme  respiratoire  sous  l’influence  d’émo¬ 
tions  ou  de  modifications  de  l’attention  s’observent 
chez  les  animaux.  Il  se  demande  si,  plue  que  d’une 
lésion  périphérique,  il  ne  s’agit  pas  dans  ces  cas  de 
la  perturbation  d’un  centre  respiratoire  encépha¬ 
lique. 

—  M.  Poix  a  constaté  des  lésions  du  noyau  dor¬ 
sal  du  vague  qui  lui  semblent  Importantes  pour  La 
pathogénie  de  ces  troubles. 

—  M.  H.  Meige  compare  ces  modifications  respi¬ 
ratoires  aux  modifications  circulatoires  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  également  sous  la  dépendance 
du  vague. 

Myoclonie  traitée  et  guérie  par  le  Inmlnal  et  la 
scopolatnine.  —  MM.  Cl.  Vincent  et  Krebs  pré¬ 
sentent  une  jeune  fille  de  20  ans.  En  1918,  sans  cause 
appréciable,  sans  fièvre,  début  brusque  des  mouve¬ 
ments  à  table.  Intensité  d’emblée  maxima  avec  séda¬ 
tion  durant  le  sommeil  seulement.  Amélioration  spon¬ 
tanée  légère,  puis  pendant  trois  ans,  de  1918  à  1921, 
les  mouvements  désordonnés  persistent  et  sont  d  une 
intensité  telle  que  le  membre  droit,  sain,  est  occupé 
à  maintenir  le  membre  malade.  Dans  l’ensemble,  ce 
sont  des  mouvements  de  torsion  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche  autour  de  son  axe,  suivis  de  mouve¬ 
ments  de  détorsion.  Torsion  et  détorsion  sont  cou¬ 


pées  de  brusques  mouvements  d’adduction  et  d’ab¬ 
duction  du  bras,  de  flexion  et  d’extension  de  l’avant- 
bras.  De  temps  à  autre  les  mouvements  s’arrêtent  ; 
tantôt  alors  le  membre  est  pendant,  la  paume  de  la 
main  tournée  en  arrière,  tantôt  le  bras  est  collé  au 
corps,  l’avant-bras  fléchi,  la  main  appliquée  sur  le 
sein.  Les  muscles  de  tout  le  membre  supérieur  gau¬ 
che  sont  hypertrophiés. 

Traitement  par  les  injections  de  scopolam  ne  et  le 
luminal.  Dès  le  quatrième  jour,  les  mouvements  sont 
beaucoup  moins  nombreux  et  moins  forts.  Au  8*  jour, 
ils  ont  presque  complètement  disparu.  Cessation  du 
traitement  pendant  3  ou  4  semaines.  En  partie  les 
mouvements  reparaissent.  Nouvelle  application  du 
traitement.  La  scopolamine  est  donnée  par  la  bouche. 
Progressivement  les  mouvements  qui  persistent  en¬ 
core  disparaissent  presque  complètement.  Donc,  d’une 
part,  action  rapide,  quasi  instantanée  du  luminal  et 
de  la  scopolamine  ;  d’autre  part,  action  continue  et 
prolongée. 

Actuellement,  au  repos,  il  n’existe  plus  de  mouve¬ 
ments  involontaires  et  la  malade  peut  faire  de  menus 
actes  comme  ramasser  une  épingle,  faire  du  crochet, 
coudre,  etc.  Les  secousses  ne  réapparaissent  que  s’il 
y  a  fatigue  ou  si  Ton  demande  à  la  malade  d’exécutsr 
des  mouvements  qui  nécessitent  un  effort  relative¬ 
ment  grand. 

Donc,  pour  «ne  part,  les  secousses  sont  intention- 
uelles  comme  est  intentionnel  le  tremblement  dans 
les  affections  du  cervelet. 

—  M.  Sicard  oppose  à  l’aggravation  progressive 
de  l’hypertouie  la  tendance  naturelle  à  la  guérison 
des  myoclonies  post-enoéphalitlqnes. 

Craniotomie  déconipressive  pour  stase  papil¬ 
laire  chez  un  syphilitique;  guérison  par  le  traite¬ 
ment  spéclilque  après  la  décompression.  —  MM. 
Henri  Dufour  et  Cantonnet  attirent  l’attention  sur 
un  ordre  de  faits  peu  connus,  à  savoir  que,  chez  cer¬ 
tains  syphilitiques  avec  stase  papillaire,  le  traitement 
reste  inefficace  avant  la  décompression  pour  repren¬ 
dre  toute  sa  valeur  après  et  à  la  faveur  de  celle-ci. 

Leur  malade,  jeune  homme  de  29  ans,  syphilitique, 
a  présenté  une  stase  papillaire  qui  n’a  cessé  de  pro¬ 
gresser  malgré  l’emploi  des  traitements  les  plus 
variés  (mercure,  arsenic,  bismuth).  Dès  que  la 
trépanation  décompressive  eut  été  pratiquée,  l’amé¬ 
lioration  de  la  stase,  amorcée  par  cette  intervention, 
s’est  transformée  en  guérison  rapide  aussitôt  la  mise 
en  oeuvre  du  même  traitement  spécifique  qui  avait 
échoué  avant  l’intervention. 

Les  auteurs  montrent  l’intérêt  des  faits  de  ce  genre 
signalés  par  Chaillous,  Rochon-Duvigneau,  Vtller. 
Si  l’on  s’élève  à  des  conceptions  plus  générales,  on 
peut  supposer  que  certaines  résistances  aux  médica¬ 
ments  spécifiques,  surtout  du  côté  du  système  ner¬ 
veux,  pourraient  être  levées  par  des  moyens  analo¬ 
gues  à  la  décompression,  ressortissant  à  la  chi¬ 
rurgie 

—  M.  Velter  souligne  l’importance  de  la  cranio¬ 
tomie  décomprctslve  dans  la  stase  papillaire  chez  les 
syphilitiques,  quand  le  traitement  n’agit  pas  rapide- 
mint,  étant  donnée  la  marche  foudroyante  que  peut 
revêtir,  dans  ce  c.is,  l’amaurose. 

La  manœuvre  du  pied  et  la  manœuvre  du  ser¬ 
ment,  signes  objectifs  d’hémlparésle.  —  M.  E. 
Juster.  La  manoeuvre  du  pied  (extension  moindre  du 
pied  sur  la  jambe  et  défiexlon  plus  facile  des  orteils 
d'un  côté,  par  rapport  à  l’autre,  le  sujet  étant  à 
genoux  comme  pour  la  recberche  des  réflexes  achil- 
lécns)  et  la  manoeuvre  du  serment  (résistance  moindre 
de  la  main  mise  dans  la  position  du  serment  et  serrée 
entre  le  pouce  et  l’index  an  niveau  des  ariiculations 
métacarpo-phalangiennes  par  comparaison  avec  le 
côté  sain)  permettent  de  révéler  un  déficit  moteur 
net  dans  l’bémiplégie  légère.  La  constatation  de  ces 
deux  signes,  en  l’absence  d’autres  signes  classiquez 
(extension  de  l’orteil,  manœuvre  de  la  jambe)  permet 
de  suspecter,  en  dehors  des  lésions  périphériques, 
une  atteinte  du  système  pyramidal. 

—  M.  H.  Meige  rapproche  la  manœuvre  du  pied 
du  signe  de  l’adduction  du  pied. 

Résection  unilatérale  du  sympathique  dorso- 
lombo- sacré.  Résection  Isolée  des  racines  lom¬ 
baires  antérieures.  Leur  action  sur  les  réflexes 
tendineux.  —  MM.  Poix  et  Bergeret.  1”  La  résec¬ 
tion  unilatérale  du  sympatiiique  lombo-sacré  et  des 
ganglions  inférieurs  de  la  chaîne  dorsale  entraîne 
chez  le  chien,  conformément  aux  expériences  de  de 
Boer,  une  hypotonie  transitoire  avec  allongement  de 
la  patte  correspondante. 

2»  Elle  détermine,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 


une  diminution  du  réflexe  rotulien  correspondant, 
male,  dans  la  règle,  dès  la  résection,  le  réflexe  est 
conservé,  bien  que  peut-être  un  peu  plus  lent  et 
parfois  un  peu  plus  ample. 

3»  Cette  diminution  peut  s’expliquer  par  l’hypo¬ 
tonie  sans  rattacher  directement  le  réflexe  tendineux 
au  système  sympathique  selon  la  tendance  actuelle 
d’un  certain  nombre  d’auteurs. 

4°  Par  contre,  la  section  isolée  des  racines  anté¬ 
rieures  L,,  Lj,  L^,  L,,  avec  intégrité  des  racines 
dorsales  Inférieures,  détermine  l’abolition  perma¬ 
nente  et  immédiate  des  réflexes  avec  paralysie  flas¬ 
que  ultérieurement  atrophique. 

5°  Il  semble  donc  que  les  réflexes  tendineux  soient 
avant  tout  sous  la  dépendance  deg  racines  antérieures 
et  du  système  cérébro-spinal.  Si  ces  réflexes  dépen¬ 
dent  du  système  sympathique  (ou  parasympathique), 
ce  ne  peut  être  qu’au  sens  le  plus  large  du  système 
autonome. 

—  M.  André  Thomas  note  qu’à  la  suite  de  la 
section  des  racines,  on  peut  observer  des  petits 
foyers  de  nécrose  médullaire. 

—  M.  Poix  ne  croit  pas  qu’on  puisse  leur  attri¬ 
buer  la  transformation  immédiate  du  régime  des 
réflexes  qu’il  a  constatée. 

Le  réflexe  ocuto-cardlaque  dans  les  affections 
du  trijumeau.  Rcflexe  oculo  cardiaque  du  côté 

malade  et  réflexe  ocuio-cardlaque  du  côté  sain. _ 

MM.  J.-A.  Barré  et  L.  Crusem  (de  Strasbourg) 
apportent  le  résultat  qu’ils  ont  obtenu  en  étudiant  le 
réflexe  oeulo-cardlaque  dans  16  cas  de  névralgie  ou 
de  destruction  du  trijumeau.  Ils  ont  employé  la  tech¬ 
nique  exposée  dans  un  mémoire  antérieur. 

Dans  14  cas  de  névralgie,  le  réflexe  oculo-cardia- 
que  du  côté  malade  était  aboli  9  fols  et  conservé 
5  fois. 

Il  n’existait  pas  de  parallélisme  régulier  entre  la 
gravité  de  la  névralgie  et  l'absence  du  réflexe  oculo - 
cardiaque.  L’état  du  réflexe  cculo-cardiaque  ne 
paraît  pas  propre  à  différencier  la  névralgie  de  la 
(■ympalhalgle  faciale. 

Un  réflexe  oculo-carfliaque  du  côté  malade,  aboli 
lors  d’une  première  compression  monoculaire,  peut 
reparaître  après  compression  de  l’œil  du  côté  sain  :  il 
y  a  réactivation  du  réflexe.  Le  traitement  médicamen¬ 
teux  par  l’aconit,  la  belladone  ne  paraît  pas  avoir 
d'influence  nette  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  du  côté  sain,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’on  pouvait  croire,  est  fréquemment 
a'téré.  Il  était  7  fois  aboli  et  4  fois  conservé  sur 
11  cas.  Il  subit,  en  général,  le  même  sort  que  celui 
du  côté  atteint.  Chez  8  des  malades  examinés,  il  exis¬ 
tait  une  bradycardie  constante  en  dehors  de  toute 
compression  :  peut-être  faut-il  considérer  ce  phéno¬ 
mène  comme  une  sorte  de  réflexe  oculo-cardiaque 
permanent. 

Céphalées  en  rapport  avec  des  ethmo-sphé- 
noïdites  latentes.  —  M.  Dulourmentel  rapporte 
quelques  observations  de  céphalées  persistantes  à 
prédominance  occipitale,  pour  lesquelles  il  a  été 
amené  à  pratiquer  l’ouverture  des  cavités  ethmo'i- 
dales  postérieures  et  sphénoïdales  et  dont  il  a  ainsi 
obtenu  la  guérison  immédiate.  L’auteur  insiste  sur 
trois  points  à  l’occasion  de  ces  observations  : 

1“  Sur  quels  signes,  en  cas  de  céphalée  sans 
symptômes  nets  de  sinusite,  on  peut  incriminer  le 
sphénoïde  ; 

2»  Quelle  explication  on  peut  proposer  pour  le 
mécanisme  des  Irradiations  douloureuses; 

3»  Quel  peut  être  le  mode  d’action  de  1  interven¬ 
tion. 

Crâne  en  «  bénitier  »  avec  syndrome  atypique 

d’ostéomalacie  sénile  chez  une  syphilitique.  _ 

MM.  Paul  Descomps,  Lagarenne  et  Maufrais  rap¬ 
portent  l’observation  d’une  femme  de  78  ans  ayant 
présenté,  depuis  environ  10  ans  ;  9  fractures  sponta¬ 
nées,  de  la  clavicule,  du  fémur  et  du  tibia  du  côté 
droit,  fractures  pour  la  plupart  non  consolidées  et 
donnant  de  ce  fait  au  membre  inférieur  une  certaine 
mobilité  anormale,  mais  sans  ramollissement  pro¬ 
prement  dit  des  08  ;  une  déformation  considérable 
du  bassin  dont  les  ailes  iliaques,  mobiles  et  flexibles, 
sont  de  consislauce  molle,  cartilagineuse;  un  écarte¬ 
ment  accusé  de  la  symphyse  pubienne  ;  une  cyphose 
dorso-lombaire  très  accentuée  donnant  l’impression 
que  le  thorax  est  télescopé  dans  le  bassin.  En  outre 
on  note  une  déformation  crânienne  très  spéciale, 
consistant  en  un  véritable  enfoncement  large  et  pro¬ 
fond  de  la  partie  moyenne  de  l’os  frontal,  de  forme 
arrondie,  s’étendant  depnis  le  sinus  frontal  jusqu’au 
bregma  et  donnant  l’aspect  d’une  dépression  «  en 
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bénitier  »,  dont  les  parois  ont  couaervé  leur  consis¬ 
tance  normale. 

Les  radiographies  du  crâne  montrent  l’absence  de 
modification  d’épaisBeur  des  parois  et  l’abience  de 
décalcification.  Par  contre,  les  radiographies  du 
bassin  permettent  de  constater  les  déformations  ca¬ 
ractéristiques  du  bassin  ostéo-malacique  avec  sa 
décalcification  tout  particulièrement  intense  dans  ce 
cas,  décalcification  s'étendant  également  aux  mem¬ 
bres  intérieurs. 

Pes  signes  cliniques  et  sérologiques,  indiscutables, 
dont  deux  réactions  de  Wassermann  positives  dans 
le  sang,  démontrent  l’esistence  de  la  syphilis  chez 
cette  malade  et  posent  le  problème  étiologique  des 
rapports  de  ces  diverses  déformations  osseuses  avec 
la  syphilis. 

Alajouanikiî. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Octobre  1922. 

Traitemeut  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  les 
inhalations  d’eau  de  chaux  pulvérisée.  —  if.  f». 
Gallois,  s’appuyant  sur  l’immunité  des  chaufourniers 
contre  la  tuberculose,  immunité  sur  laquelle  a  insisté 
récemment  M.  Coutière,  donne  un  moyen  simple  de 
faire  des  inhalations  d’eau  de  chaux. 

Oa  fait  exécater  pendant  quelques  minutes,  S  k 
4  fois  par  jour,  ces  inhalations  à  l’aide  d’un  pulvéri¬ 
sateur  ordinaire,  dans  le  godet  duquel  on  met  l’eau 
de  chaux.  Pour  tûter  la  susceptibilité  du  malade, 
commencer  par  couper  l’eau  de  chaux  de  trois  quarts 
.  d’eau,  puis  de  moitié,  pour  arriver  rapidement  à  l’eau 
de  chaux  pure.  Le  malade  se  tient  à  20  cm.  au  plus,  ou 
respire  à  travers  le  tube  horizontal  de  l’appareil. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  les  malades  toussent 
moins  et  ont  une  expectoration  plus  liquide,  moins 
purnlente.  Toutefois,  M.  Gallois  admet  que  ce  n'est 
que  dans  les  périodes  de  début  que  l’on  peut  espérer 
la  guérison. 

—  M.  G.  Rosonibal  pense  que  toute  gouttelette 
de  liquide  révolte  la  glotte  et  qu’il  y  a  des  réactions 
de  défense  qui  doivent  se  produire.  Il  demande  à 
l’auteur  de  vérifier  sur  ce  point  son  procédé. 

Au  contraire,  ii  y  a  tolérance  de  la  trachée  pour 
les  produits  pulvérulents  comme  la  chaux  maniée  à 
la  Coutière. 

—  M.  Babonneix  connaît  des  cas  où  l'inhalation 
de  chaux  n’a  pu  être  supportée  en  raison  de  la  toux 
provoquée  par  celle-ci. 

Leucémies  et  cinnainate  de  soude  synthétique. 
—  M.  R.  Lautiar  (de  Nice),  constatant  que,  de  plus 
en  plus,  on  a  tendance  à  considérer  les  leucémien 
comme  étant  dues  à  une  infection  tuberculeuse  (hypo¬ 
thèse  appuyée  surtout  sur  l’anatomie  pathologique), 
a  voulu  voir  si  le  traitement  par  le  cinnamate  de 
soude  synthétique  n’apportait  pas  une  preuve  nou¬ 
velle.  Ce  médicament,  depuis  15  ans,  lui  donne  en 
effet  des  résultats  dans  les  tuberculoses  avérées. 

Une  observation  qu’il  présente  a  été  favorable  i 
cette  hypothèse  et  l’auteur  la  rapproche  d’une  autre 
plus  ancienne  (Lanlerer  1899). 

Le  cinnamate  de  soudo  est  donné  par  vole  intra¬ 
veineuse.  3  lajectlons  par  semaine.  Doses  de  début, 
1  milligr.  avec  augmentation  de  1  milUgr.  à  chaque 


lujeclirn.  Surveiller  les  réactions  du  malade  ;  s’il  y 
a  sensation  de  fatigue,  légère  augmentation  de  tem¬ 
pérature,  diminuer  de  quelques  millisrammes.  Ne 
pas  dépasser  dans  la  progression  20  à  25  milligr., 
arrivé  à  cette  dose,  la  maintenir  pendant  quelques 
semaines;  ensuite  arrêter  et  revenir  aux  doses  de 
début  en  faisant  la  progression  comme  pour  la  pre- 

L’hémoclasle  digestive,  procédé  de  'conttôle  dans 
le  traitement  de  i’iusuffisance-protéopexique  du 
foie  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Les 
effets  de  i’eau  de  Vichy.  —  MM.  M.  Piérry  (de 
Lyon)  ot  M.  Papadopoulos  arrivent  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

i"  L’épreuve  de  l’iiémoclasie  digestive  de  F.  Widal 
peut  servir  de  procédé  de  contrôle  des  médications 
diverses  contre  l’insuffisance  fonctionnelle  hépatique. 

2"  C'est  ainsi  que  vérification  a  été  faîte  de 
l’amendement  de  l’insuffisance  protéopexique  du 
foie  parles  eaux  de  Vichy  (Chôme!,  Grande-Grille  et 
Célestins). 

3“  Sur  16  cas  de  tuberonloses  pulmonaires  à 
épreuve  hémoclasique  positive  et  soumises  aux  eaux 
de  Vichy  (Chomel  et  Grande-Grille  surtout),  12  cas 
(soit  75  pour  100)  ont  eu  un  remplacement  de  la  leu¬ 
copénie  par  une  leucocytose  digestive  normale. 

4“  L'hémociasie  digestive  paraît  donc  un  guide 
facile  pour  l’alimentation  et  la  chîmiolliérapie  des 
tuberculeux  pulmonaires. 

5“  L’hémociasie  digestive  constitue  un  procédé  de 
rontrôle  dans  les  cures  hydro-minérales  à  acliuu 
fonctionnelle  hépatique. 

Action  de  l'iode  sur  ie  Pbilotion.  —  M.  de  Ray 
Pailbade  rappelle  qu’il  a  découvert,  eu  1888,  le 
Phdotion,  corps  qui  contient  un  groupement  cysti  i- 
nique  ayant  une  chaîne  libre  SH. 

Le  Philotion  existe  turtout  dans  les  cellules  ù 
vie  active  et  celui-ci  paraît  être  un  des  oigaues  déli¬ 
cats  de  ces  cellules.  Cet  organe  délicat  a  sa  chaîne 
libre  SH  détruite  par  l'iode  et  c’est  pourquoi,  ai  la 
dose  d’iode  libre  dans  un  organisme  est  Importante, 
il  y  a  altération  profonde  des  matières  organiques 
(explication  de  l’amaigrissement  général). 

Pour  l’auteur,  les  préparations  iodées  organiquas 
qui  cèdent  lentement  leur  iode  ont  une  utilité  maxii- 
feste  pratique,  car  leur  effet  est  lent. 

Makckl  Laemmek. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

lÜ  Novembre  1922. 

Scarlatine;  thrombo-phiébite ;  Kuaiadledu séroui. 
—  M.  G.  A.  Weill  présente  l’observation  d'une  ma¬ 
lade  atteinte  d’otite  scarlatineuse,  compliquée  de 
thrombo-phiébite.  Cette  mal-ade  présenta  des  con¬ 
vulsions  cloniques  du  bras,  correspondant  à  la 
période  d'obstruction  du  sinus  latéral.  Une  poussée 
fébrile  violente,  due  à  des  accidents  sériques,  fit  un 
moment  redouter  une  nouvelle  complication  Infec- 

A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  rappelle  l’existence 
des  scarlatines  chirurgicales. 

Présentation  d’un  tobe  ponr  auto-injections  intra- 


trachéales.  —  ilf.  H.  Meyer  présente  un  tube  de 
verre  permettant  au  malade  de  pratiquer  sur  lui- 
même  des  injections  intratracbéales. 

Par  différentes  modifications  aux  modèles  déjà 
existants,  l’auteur  a  cherché  les  avantages  suivants  : 
1°  réaliser  le  goutte  à  goutte;  2»  obtenir  une  mani¬ 
pulation  propre  pour  le  malade  ;  3“  permettre  l'iujec- 
tion  d’un  liquide  stérilisé  sans  trop  nuire  à  cette 
stérilisation;  4“  faciliter  la  mise  en  place  et  le  dépla¬ 
cement  minime  de  l’appareil. 

Diagnostic  différentiel  de  la  surdi-mutité.  — 
M.  G.  de  Parrel.  La  surdi-mntité  organique  est 
caractérisée  par  la  carence  de  l’ouïe  et  par  suite  du 
langage,  du  fait  de  lésions  des  organes  périphériques 
ou  centraux  de  l’audition.  On  ne  doit  pas  confondre 
les  sourds-muets  avec  des  sujets  atteints  de  simple 
retard  du  langage,  et  avec  les  audi-muets,  ni  avec  les 
insuffisants  thyroïdiens  (myxcedémateux,  crétins). 

L’auteur  énumère  les  éléments  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  entre  ces  diverses  catégories  d’anormaux.  Le 
surdi-mutisme  peut  se  combiner  avec  toutes  les  dé¬ 
générescences  cî-deasus  indiquées  ;  mais  le  sourd- 
muet  vrai  est  celui  qui  a  tin  développement  physique 
et  intellectuel  à  peu  près  normal  ;  seule  l’audition  lui 
fait  défaut  et,  par  suite,  la  parole  :  on  lui  enseignera 
méthodiquement  l’articulation  et  la  lecture  sur  les 
lèvres;  il  sera  ainsi  mie  à  même  de  communiquer 
avec  son  entourage.  C’est  un  infirme  de  l’ouïe  qui 
peut  en  partie  suppléer  à  sa  déficience  lonctionnelle 
les  autres  sont  surtout  des  malades. 

Un  cas  de  sporotrichose  pralaryngée.  —  M.Pas- 
quier  rapporte  l’observation  d’uns  jeune  fille  de 
18  ans,  présentant  depuis  3  mois  deux  cicatrices 
brunes  au  devant  du  cou  et  une  fistule  suppurante 
avec  adhérences  au  cartilage  thyroïde.  Traitée  pour 
adénite  suppurée,  puis  laryngite  tubErcuIeuse,  sans 
aucune  amélioration,  la  malade  fut  opérée,  la  suppu¬ 
ration  se  reproduisit  au  bout  de  8  jours,  uu  bourbillon 
s’éiimina.  L’analyse  bactériologique  démontra  qu’il 
s’rgiasaît  de  sporotrichose.  C-.Tle  affection  se  carac¬ 
térise  par  Téliminatiou  tous  les  mois  ou  les  deux  mois 
d’uQ  bourbillon  gélatineux  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette,  il  persiste  ensuite  uu  trajet  fîstuleux  suppurant. 

Traitement  intensif  iodo-ioduré  interne  et  externe. 
Guérison  en  un  mois. 

Dacryocystorhlnostomie  bilatérale.  —  MM.  Re- 
verebon  et  Worms  présentent  un  malade  opéré 
de  dacryocystorhinostomie  bilatérale  pour  épiphora 
rirbelle,  dont  la  guérison  complète  se  maintient 

Ils  ont  suivi  la  technique  récemment  décrite  par 
Dupuis-Dntemps  et  Bourguet,  qui  consiste  à  créer, 
par  voie  externe,  une  anastomose  lacrymo-nasale  en 
suturant  muqueuse  à  muqueuse  pour  assurer  la 
permanence  de  la  communication. 

Deux  points  méritent  d’être  soulignés  ;  1»  la  néces¬ 
sité  d’une  large  brèche  osseuse  intéressant  la  gout¬ 
tière  lacrymale  et  débordant  en  bas  sur  la  branche 
montante  du  maxillaire,  particulièrement  épaisse  à  ce 
niveau;  2“  l’utilité  de  donner  une  aussi  grande  éten¬ 
due  que  possible  à  la  stomie  nasale  du  sac  lacrymal, 
au  cours  de  laquelle  les  sutures  muqueuses  sont 
grandement  facilitées  par  l’emploi  d’aiguilles  spé¬ 
ciales.  Les  auteurs  donnent  la  préiércnce  à  la  voie 
cutanée  :  cicatrice  insignifiante,  résultat  durable.- 
M.  Labeknadie. 
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La  tensiofi  artérielle  chez  l’enfant.  —  MM.  MoU‘ 
riquand  et  Barbier  estiment  que  la  tension  arté¬ 
rielle  de  l'enfant,  bien  que  d’une  valeur  séméiologique 
moindre  que  celle  de  l’adulte,  demande  pourtant  à 
être  connue  approximativement,  pour  qu’on  puisse 
comparer  les  chiffres  d  un  examen  avec  le»  chiffres 
moyens  des  enfants  du  même  âge.  Ils  apportent  les 
résultats  obtenu»  au  cours  de  150  examens  et  groupés 
par  âge.  Ils  trouvent,  au-dessous  de  5  ans,  Mx  =  9  à 
10  cm.  de  Hg.  ;  de  5  à  9  ans,  10  à  11  cm.  ;  de  9  à 
14  ans,  11  à  12  cm.  Les  chiffres  augmentent  donc 
progressivement. 

La  tension  minima  est  difficile  et  souvent  impos¬ 
sible  à  fixer,  à  cause  de  la  vagotonie  habituelle  de 
l’enfant.  L’auscultation  artérielle  et  l’examen  des 


tons  artériels  cinglants  a  permis  aux  auteurs  de 
diriger  et  de  doser  les  traitements  opothérapiques, 
surtout  thyroïdiens,  l’apparition  de  tous  cinglants 
permettant  d'arrêter  le  traitement  avant  l’apparition 
des  accidents  d’intolérance. 

De  l'inutilité  des  amputations  dans  le  traitement 
des  névralgies  périphériques.  —  M.  Lerlcbe  rap¬ 
pelle  qu’étant  donné  notre  ignorance  habituelle  de  la 
cause  de  ces  névralgies  et  du  point  où  naît  la  douleur, 
on  se  résout  souvent  à  l'amputation  en  désespoir  de 
cause.  Presque  toujours,  ellen’amène  qu’une  sédation 
très  brève,  et,  peu  instruit  par  le  premier  échec,  il 
e»t  fréquent  que  le  malade  accepte  des  amputations 
successives,  toujours  aussi  inefficaces. 

M.  Lerlche  présente  un  malade  ayant  subi  ainsi 
5  amputations  du  membre  supérieur  pour  une 
névralgie  avec  phénomènes  vaso-moteurs  diffus 
consécutive  à  une  désarticnlatiou  d’un  doigt  pour 
phlegmon. 

Ce»  malades,  vrais  juifs  errants  de  la  douleur, 
vont  généralement  de  ville  en  ville  se  faire  opérer. 
Il  est  bon  que  l’on  sache  l’Inutilité  des  amputations 
en  pareil  cas. 


Sur  la  valeur  séméiologique  de  l'insuffisance  py- 
lorlque  relative.  —  M.  Bouchut  apporte  le  résultat 
de  ses  observations  sur  l'insiiffitance  relative  du 
pylore,  bien  connue  surtout  depuis  l’emploi  systé¬ 
matique  de  la  radioscopie.  Il  a  étudié  4  ulcères  du 
duodénum,  2  ulcères  de  la  partie  moyenne  de  la 
petite  courbure,  1  gastrite  éthylique,  6  ptoses 
gastriques  simples,  2  péritonites  bacillaires,  4  gastro- 
névroses  pures,  1  hypertendu  et  1  rhumatisant 
sans  aucun  signe  gastrique.  De  ses  constatations  il 
résulte  nettement  que,  dans  l’évacuation  accélérée,  le 
péri'.taltlsme  gastrique  est  loin  d’être  toujours 
exagéré.  Si  le  fonctionnement  du  pylore  est  troublé, 
ce  n’est  pas  la  violence  de  la  contraction  qui  le 

D’autre  part  il  n’y  a  pas  de  parallélisme  constant 
entre  la  rapidité  d’éx'acualion  du  repas  d’épreuve  et 
celle  de  la  baryte.  Quant  au  mécanisme  de  cette 
insuffisance  pylorique  relative,  il  est  discutable  et 
probablement  très  complexe. 

M.  Bouchut  conclut  qu’il  faut  être  très  prudent 
pour  interpréter  la  valeur  séméiologique  de  celte 
insuffisance.  Elle  traduit  sans  doute  un  certain  trou- 
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ble  du  fonctionnement  pyloriqne,  mais  il  peut  être 
très  discret,  sans  causes  Importantes,  et  sans  consc- 
qucnces  appréciables.  C’est  bien  une  anomalie,  mais 
elle  est  souvent  transitoire,  sans  relation  obligée 
avec  une  lésion  organique  même  de  voisinage,  non 
forcément  actionnée  par  un  vice  sécrétoire  ou  moteur 
Important.  H  se  peut  même  que  dans  sa  genèse  inter¬ 
viennent  des  facteurs  purement  psychiques.  En 
somme,  la  notion  d’évacuation  accélérée  de  la  baryte, 
envisagée  seule,  ne  permet  aucun  diagnostic.  Elle 
autorise  seulement  des  hypothèses  que  l’on  devra 
vérifier  parles  divers  modes  d’exploration  et  surtout 
par  l’examen  clinique. 

Gliome  du  lobe  temporal  à  évolution  rapide.  — 
MM.  J.  Lêpine  et  Dechaume  présentent  le  cerveau 
d’une  femme  de  54  ans,  morte  dans  le  coma.  Les 
accidents  avaient  débuté  G  mois  plus  tôt  par  des 
troubles  intellectnels,  suivis  de  tronbles  du  langage. 
Dans  les  derniers  jours,  apparut  une  hémiplégie 
droite  relative.  A  noter,  dans  les  antécédents,  une 
syphilis  récente  certaine.  La  ponction  lombaire 
donnait  une  lymphocytose  nette. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  gliome  typique  occupant 
à  gauche  tout  le  lobe  temporal  et  la  zone  temporo- 
occipitale. 

Cette  observation  est  intéressante  par  sa  rapidité 
d’évolution,  par  les  résultats  de  la  ponction  lombaire, 
qui  avait  fait  penser  à  la  syphilis  à  cause  de  la  lym¬ 
phocytose  et  de  l’absence  complète  d’hypertension, 
enfin  par  l’évolution  clinique  de  l’aphasie  qui  fut  pro¬ 
gressive. 

De  l’emploi  prolongé  de  l’ouabaïne  dans  certaines 
formes  d’asystolle.  —  MM.  Bouchai  et  Moiénas  ont 
employé  l’ouabaïne  en  injections  quotidiennes  de  1/4  à 
1/2  milllgr.  pendant  10,  15  et  même  18  jours,  sans 
toxicité  et  avec  certains  avantages.  Ils  apportent 
3  observations  d’asystolie  avec  hypertrophie  car¬ 
diaque,  ne  réagissant  plus  aux  toni- cardiaques  habi¬ 
tuels. 

L’ouaba'me,  donnée  isolément,  a  montré  une  effica¬ 
cité  progressive  et  a  amené  la  disparition  totale 
d’eedèmes  rebelles.  Quand,  au  cours  d’un  traitement 
prolongé  (2'  ou  3“  série  d’injections)  ,  l’ouabaïne 
tendait  à  perdre  sou  efficacité,  elle  a  été  réactivée 
très  nettement  par  l’addition  de  théobromure,  cette 
coalition  thérapeutique  étant  bien  supérieure  à 
chacun  des  deux  médicaments  donnés  Isolément. 

La  posologie,  dans  ces  cas,  a  été  de  1/4,  puis  de 
1/2  milllgr.  pro  die,  par  injection  d’abord  intravei¬ 
neuse  puis  intramusculaire. 

Par  contre,  le  traitement  ouabaïnique  prolongé  n’a 
donné  aucun  bénéfice  appréciable  chez  des  cardiaques 
valvulaires.  L’indication  de  choix  semble  être  le  gros 
cœur  défaillant  chez  des  hypertendus,  surtout  si  l’on 
est  désarmé  par  l’inefficacité  de  la  digitale  et  des 
autres  tonl-cardlaques. 

P.  Michix. 

14  Novembre  1922. 

Sur  l’évolution  des  gliomes  cérébraux.  —  M.  Bà- 
riel,  è  propos  d’une  communication  faite  à  la  séance 
précédente,  rapporte  des  examens  anatomiques  de 
gliomes  ayant  eu  une  évolution  clinique  rapide,  il 
insiste  sur  le  fait  que  ces  formes  ne  sont  pas  rares, 
mais  que,  dans  la  maladie,  la  durée  de  la  symptoma¬ 
tologie  n’a  absolument  aucun  rapport  avec  l’évolu¬ 
tion  véritable  de  la  tumeur.  Celle-ci  est  en  réalité 
toujours  très  longue.  Le  gliome  a  une  période  de 
latence  qui  peut  durer  plusieurs  années.  Le  proces¬ 
sus  ne  détermine  des  symptômes  que  par  l’accrois¬ 
sement  progressif  de  l'hypertension,  laquelle  est  le 
trouble  fondamental  de  la  maladie.  Au  moment  où 
est  dépassée  la  limite  de  tolérance,  variable  suivant 
les  circonstances,  éclatent  les  accidents  qui,  dès  lors, 
se  déroulent  généralement  très  vite.  C’est  par  suite 
de  circonstances  particulières  que  l’on  peut  voir  la 
symptomatologie  apparaître  plus  tôt  et  dès  lors  la 
maladie  avoir  une  durée  clinique  plus  longue.  Ainsi 
beaucoup  de  tumeurs  du  cervelet  donnent  d’assez 
bonne  heure  des  troubles  apparents  de  la  fonction 
cérébelleuse,  par  suite  de  l’étranglement  précoce 
sous  latente;  par  exemple  aussi,  les  gliomes  avec 
hydropisie  du  3'  ventricule  et  compression  précoce 
des  nerfs  optiques  ;  ceux  qui  sont  situés  au  voisinage 
des  voies  motrices,  et  qui  déclenchent  plus  précoce¬ 
ment  des  symptômes  localisés,  etc.  En  général,  le 
gliome  donne  des  symptômes  généraux  et  pas  de 
symptômes  de  localisation,  pour  la  même  raison  que 
celle  qui  le  rend  latent  pendant  très  longtemps  ;  c’est 
une  tumeur  qui  fait  partie  du  tissu  cérébral,  dans 


lequel  elle  se  confond  Insensiblement  sans  produire 
de  distinction  en  foyer. 

—  M.  Lépine  est  d’accord  avec  M.  Bériel  et  n’a 
eu  en  vue  dans  son  cas  que  l’évolution  clinique  du 
gliome,  qui  fut  particulièrement  rapide,  mais  il  n’a 
pas  voulu  préjuger  de  l’évolution  anatomique. 

Tumeur  intrarachidienne;  guérison  par  inter¬ 
vention.  —  MM.  Bériel  et  Desgoutte  présentent 
une  malade  atteinte  de  paraplégie  progressive  en 
état  grave.  La  tumeur  fut  localisée  au  niveau  des  4® 
et  5“  segments  médullaires  dorsaux.  Opération,  il  y 
a  7  mois.  Excision  des  3“  et  4“  arcs  dorsaux;  abla¬ 
tion  d’une  tumeur  extra-durale  adhérente  au  corps 
vertébral,  d’où  elle  provenait.  Histologiquement,  adé¬ 
nome  thyroïdien.  Retour  des  fonctions  sensitives  et 
motrices  dans  le  premier  mois  qui  suivit  l’opération. 
Actuellement  la  malade  est  complètement  guérie  et 
ne  présente  comme  seule  anomalie  que  la  présence 
du  signe  de  Bahinski  à  gauche. 

Tumeur  intrarachidienne.  Récupération  fonction- 
ntUe  tardive.  Résultats  7  mois  après  1  opération. — 
AJM.  Bériel  et  Lericbe  ont  observé  une  malade 
présentant  une  paraplégie  en  flexion  avec  contracture 
du  type  cutanéo-réflexe,  avec  de  très  violentes  dou¬ 
leurs.  Ablation  des  masses  angiomateuses  extra-du- 
rales.  L’amélioration  n’a  commencé  à  être  nette  que 
4  mois  après  l’opération.  Actuellement,  la  malade 
marche  sans  appui,  se  livre  à  tous  les  actes  quoti¬ 
diens  usuels,  mais  souffre  encore  un  peu  et  présente 
encore  quelques  signes  objectifs  de  spasmodicité. 
Les  auteurs  attribuent  cette  lente  régression  k  1  exis¬ 
tence  probable  de  lésions  médullaires  superficielles 
qui  ne  se  sont  réparées  que  peu  à  peu  après  la  libé¬ 
ration  de  la  moelle. 

Tumeurs  intrarachidiennes.  Sur  l'opportunité  des 
interventions.  —  M.  Bériel  discute  les  facteurs  de 
gravité  de  l’opération  et  rapporte  la  siatistique  des 
cas  qu’il  a  fait  opérer  dans  le  l'v  semestre  de  l’année 
et  qui  ont  maintenant  un  recul  suffisant  pour  pou¬ 
voir  être  appréciés.  5  cas,  2  guérisons  plus  ou 
moins  complètes  (cas  faisant  l’objet  des  communica¬ 
tions  précédentes).  1  cas  stationnaire  .  (tubercule 
n’ayant  pu  être  enlevé).  1  cas  de  mort  le  lendemain 
de  l’opération  (compression  de  la  moelle  par  pachy- 
méiiingite  cancéreuse.  1  cas  de  mort,  le  surlende¬ 
main  de  l'opération  (localisation  complète,  opération 
longue  avec  ablation  éttndue  des  arcs  vertébraux). 

Les  infections  associées  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique.  —  MM.  Jean  Lépine,  Boissel  et  Decbaume 
attirent  l’attention  sur  les  Infections  que  l’on  ren¬ 
contre  assez  souvent  chtz  des  sujeis  atteints  de 
séquelles  eucéphaliliques,  pour  lesquelles  la  phase 
aiguë  de  l'encéphalite  a  passe  inaperçue.  C’est  ainsi 
qne  le  paludisme,  Li  fièvre  aphteuse  dans  un  cas  ré¬ 
cent  des  mêmes  auteurs,  la  tuberculose,  la  syphilis, 
ou,  au  contraire,  des  infections  locales  aiguës,  parais¬ 
sent,  soit  avoir  coustilué  le  seul  épisode  aigu,  soit 
être  l’occasion  de  poussées  nouvelles.  11  n’est  donc 
pas  impossible  que  le  virus  filtrant  de  l’eucéphalUe 
augmente  de  virulence  par  de  telles  as.iociatious. 

Les  tentatives  de  vaccination  dirigées  contre  ces 
infections  associées  ont  échoué  jusqu’ici,  mais  il 
semble  qu’il  y  ait  intérêt  à  rechercher,  comme  les 
auteurs  l’ont  tait  avec  M.  Auguste  Lumière,  l’action 
d’antigènes  préparés  avec  des  microbes  de  la  flore 
intestinale.  Il  est  vraisemblable  que  le  résultat 
favorable  obtenu  dans  quelques  cas  tienne  au  choc 
provoqué  plutôt  qu’îi  une  action  spécifique. 

Pneumonie  centrale  à  évolution  centrifuge  ;  trian¬ 
gle  axillaire  tsrmlîial.  —  M.  Mouriquand  rappelle 
qu’avec  M.  VVeill  il  a  montré  la  cune tance  du  triangle 
axillaire  dans  la  pneumonie  de  l’enfant,  alors 
qu’avant  la  radioscopie  la  pneumonie  centrale  était 
considérée  comme  fréqu-ute.  En  1917,  il  a  observé 
chez  un  jeune  sol  iat  une  pneumonie  centrale  ayant 
ultérieurement  évolué  vers  la  périphérie.  Récem¬ 
ment,  chez  un  enfant  de  13  ans  1/2,  il  a  vu  le  bloc 
pneumonique  sous  la  forme  d’un  ovoïde  sous-apical 
séparé  de  la  paroi  par  un  couloir  relativement  clair 
de  2  cm  environ.  Le  surleudemsin,  l’image  était  com¬ 
plètement  transformée  et  l’on  voyait  un  triangle  axil¬ 
laire  typique.  La  radiographie  ne  permit  pas  d’affir¬ 
mer  si  celte  pneumonie  centrale  avait  une  base 
scissurale. 

M.  Mouriquand  insiste  sur  le  fait  qu’une  pneu¬ 
monie  ne  peut  être  tenue  pour  centrale  que  lorsque 
la  preuve  radiologique  en  a  été  fournie.  Assez  sou¬ 
vent  des  triangles  axillaires  évidents  à  la  radiosco¬ 
pie  restent  silencieux  pendant  une  partie  et  parfois 
pendant  la  totalité  de  leur  évolution. 


—  M.  Weill  fait  remarquer  que  les  nombreuses 
recherches  radiologiques  faites  depuis  quelques 
années  n’ont  fait  que  confirmer  la  règle  établie  par 
Weill  et  Mouriquand,  à  savoir  que  la  pneumonie  a 
son  siège  habituel  à  la  périphérie.  Les  exceptions  ont 
été  surtout  empruntées  aux  complications  pneumoni¬ 
ques  de  la  grippe,  dont  le  début  paraît  être  hilaire. 

11  y  a  lieu  de  préciser,  en  ce  qui  concerne  cette 
forme,  s’il  s’agit  d’une  pneumonie  à  pneumocoques. 

Pour  les  autres  cas,  celui  de  Coste  et  Roubier, 
celui  de  Poisseau  et  Iser  Salomon  (Soc.  méd.  des 
iiâp.,  Paris,  1922),  une  explication  de  ce  genre  n’tst 
guère  valable.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que,  dans 
le  premier  cas,  l’examen  radiologique  a  été  pratiqué 
le  3“  jour,  et,  dans  le  second  cas,  le  5®  jour.  11  est 
permis,  sans  pouvoir  l’affirmer,  de  supposer  que,  le 
début  de  l’évolution  ayant  échappé  à  l’examen,  il  a 
pu  exister  une  ombre  adossée  à  la  périphérie,  qui 
s’est  éclaircie  à  son  bord  externe,  tout  en  persistant 
en  dedans. 

M.  Gardère  a  fait  observer  avec  raison,  ajoute 
M.  Weill,  que,  dans  les  cas  d’ombre  centrale,  la  pneu¬ 
monie  siège  toujours  à  droite,  ce  qui  serait  en  rap¬ 
port  avec  l’interprétation  qu’il  a  déjà  donnée  :  Thé - 
paiisation  prendrait  son  point  de  départ  au  niveau  de 
la  scissure  Interlobaire,  et  le  lobe  moyen  du  poumon 
présentant  2  scissures  faciliterait  cette  dérogation 
apparente  à  la  règle  habituelle. 

Il  y  a  donc  lieu  de  rechercher  les  cas  d’hépatisa¬ 
tion  centrale  dès  le  premier  jour  et  les  cas  d’hépati¬ 
sation  centrale  à  gauche. 

Pneumonie  de  la  base  à  image  triangulaire.  — 
M.  Mouriquand  rappelle  que  les  triangles  radio-  . 
logiques  décrits  par  un  grand  nombre  d’auteurs  à 
la  suite  de  Weill  et  Mouriquand  dans  la  pneumonie 
sont  presque  toujours  des  triangles  sous-apicaux. 
Le  triangle  est  considéré  comme  presque  toujours 
absent  dans  les  pneumonies  de  la  base.  Ceci  est  pro¬ 
bablement  dû  à  l’interposition  d’ombres  abdomi¬ 
nales,  car,  dans  un  cas  récent,  l’auteur  a  vu  une 
image  peu  caractéristique  à  l'examen  antérieur  ou 
postérieur,  alors  qne  l’examen  oblique  montrait  un 
triangle  caractéristique.  Il  semble  que  l’étude  radio¬ 
logique  des  pneumonies  de  la  base  doive  être  reprise 
avec  cette  notion  nouvelle  de  l'importance  de 
l’examen  oblique. 

Pneumonie  au  cours  de  la  coqueluche.  Diagnostic 
précisé  grâce  au  triangle  pneumonique  à  la  radio¬ 
scopie.  —  MM.  Mouriquand  et  Barbier  ont  vu 
récemment  évoluer,  au  cours  d’une  coqueluche  sévère, 
une  complication  pulmonaire  impressionnante,  qui 
faisait  penser  à  une  broncho-pneumonie  pseudo- 
lobaire.  Or,  la  radiographie  montra  un  triangle 
pneumonique  gauche  tout  à  fait  net,  ce  qui  fit  porter 
un  pronostic  beaucoup  moins  sombre.  Effectivement 
la  température  tomba  au  7®  jour,  avec  guérison  sans 
incident.  En  somme,  ici  comme  dans  la  rougeole,  la 
constatation  du  triangle  permit  d’éliminer  la  compli¬ 
cation  la  plus  fréquente  et  la  plus  grave. 

Modification  de  la  formule  sanguine  dans  les  di¬ 
vers  types  de  courbe  fébrile.  —  MM.  Cordier  et 
Van  Caulaërl  ont  étudié  les  variations  du  nombre 
des  leucocytes  et  de  la  formule  leucocytaire  chez  di 
vers  sujets  pyréiiques  ;  maladies  infectieuses,  hecti¬ 
ques,  granuHques,  fièvre  d’effort,  fièvre  par  insola 
lion,  etc.  Ils  exposent  les  méthodes  employées  pour 
se  mettre  à  l’abri  des  causes  d’erreur  dues  k  la  pé¬ 
riode  dige.stive,  aux  chocs  hémoclasique s,  è  l’état  du 
f  jie,  aux  variations  de  la  tension  arlérielie  ;  mai.s  ces 
causes  sont  nombreuses,  assez  difficilement  évitables. 
Ils  restent  frappés  des  variations  consldéribles 
observées  chez  le  même  individu,  au  cours  d’examens 
successifs,  dans  des  conditions  aussi  identiques  que 
possible,  et  attirent  l’attention  sur  l’instabilité  de  la 
formule  leucocytaire  en  dehors  des  causes  cliniques 
généralement  énoncées.  Aussi  estiment-ils  qu’il  y  a 
lieu  de  rester  en  garde  contre  les  formules  trop  sché¬ 
matiques  acceptées  pour  les  diverses  infections. 

La  fièvre,  ou,  de  façon  plus  générale,  1  élévation 
thermique  est  un  élément  indiscutable  de  fortes  va¬ 
riations. 

Ce  point  établi,  ils  opposent  les  variations  du  taux 
des  monos  et  des  lymphos  au  cours  des  élévations 
pyréiiques  lentes  à  celles  que  déterminent  les  ascen¬ 
sions  ou  défervescences  brusques  (granulie,  effort, 
insolation)  qui  permettraient  de  différencier  dans  une 
certaine  mesure  les  «  types  de  fièvre  ». 

On  ne  peut  retrouver  de  façon  certaine  l’image 
d’un  choc  hémoclasique  vrai. 

—  M.  Weill  félicite  MM.  Cordier  et  Van  Cau- 
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laërt  d’avoir  abordé  l’étude  si  ingrate  de  la  formule 
leucocytaire  dans  la  tuberculose.  Il  a  reculé  lui- 
même  devant  des  recherches  de  ce  genre  entreprises 
chez  des  nourrissons  soumis  à  diverses  influences 
physiologiques  et  pathologiques.  Les  résultats  ont 
été  variables  et  contradictoires.  Il  suffît  de  se  rappe¬ 
ler  qu’un  simple  changement  de  position  du  corps, 
qu'une  saignée  (Auguste  Lumière)  peut  créer  une 
formule  sanguine  qui  pourrait  être  rapportée  à  des 
facteurs  pathologiques  de  nature  très  différente. 

—  M.  Policard  rappelle  l’intérêt  de  ces  varia¬ 
tions  de  la  formule  sanguine,  dites  de  répartition.  Il 
est  essentiel  de  se  souvenir  que  la  quantité  et  la  na¬ 
ture  des  leucocytes  dans  l  mmc  de  sang  périphérique 
ne  sont  pas  nécessairement  identiques  à  celles  du 
sang  d’un  autre  territoire.  Suivant  la  vitesse  du  sang, 
sa  viscosité  et  une  série  d’autres  facteurs  encore  peu 
connus,  il  peut  y  avoir  accumulation  temporaire 
d’une  certaine  quantité  de  leucocytes  dans  un  terri¬ 
toire  donné,  ce  qui  vient  en  soustraction  des  leuco¬ 
cytes  des  autres  territoires.  Ce  sont  là  des  faits  bio¬ 
logiques  qu’il  ne  faut  pas  oublier  dans  les  interpré¬ 
tations  pathogéniques.  La  communication  de  MVI. 
Gordier  et  Van  Coulaërt  les  souligne  d’une  feçon 
remarquable.  P.  Michel. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

15  Novembre  1922. 

Paplllome  de  la  vessie,  ayant  entraîné  la  mort 
rapide  par  hémorragies  graves.  —  MM.  Gayet  et 
Kocber  présentent  la  vessie  d’un  homme  de  65  ans, 
spécifique,  entré  à  l’hôpital  en  état  d’anémie  très 
accusée,  qui  avait  eu,  1  mois  1/2  auparavant,  des 
hématuries  brusques  de  sang  rouge  et  qui  mourut 
rapidement  d’hémorragie  vésicale  foudroyante. 

La  cystoscopie,  très  difficile,  avait  montré,  au- 
dessus  de  la  ligne  urétérale,  un  volumineux  caillot, 
paraissant  suspendu  à  la  paroi  avec  une  base  d  im¬ 
plantation  un  peu  surélevée.  Le  diagnostic  de  papil- 
lome  avait  été  porté.  L’examen  de  la  pièce  présentée 
montre,  en  effet,  en  ce  point,  un  papillome  de  la 
grosseur  d’une  noix,  à  large  base  d’implantation. 

—  M.  RaBa,  qui  a  observé  autrefois  un  cas  sem¬ 
blable,  insiste  sur  les  avantages  de  la  diathermie 
dans  le  traitement  de  ces  papillomes  dont  le  pédi¬ 
cule  parfois  filiforme  se  prête  parfaitemeni  à  cette 
intervention. 

Lithiase  infectée  ;  pyélotomie  postérieure  ;  lavage 
du  bassinet.  —  M.  Giuliani,  complétant  sa  commu¬ 
nication  de  Juin  dernier,  relate  la  nouvelle  inter¬ 
vention  qu’il  vient  de  faire  sur  la  malade  dont  il  a 
déjà  présenté  le  rein,  à  une  séance  précédente.  Après 
pyélotomie  postérieure  et  extraction  du  calcul,  la 
malade,  dont  le  rein  était  infecté,  a  été  traitée  par 
cathétérisme  urétéral  et  lavage  du  bassinet,  tous  les 
2  jours.  Les  résultats  ont  été  excellents. 

Dans  la  lithiase  infectée  du  bassinet,  il  ne  suffît 
pas  d’enlever  le  calcul  ;  il  faut  ensuite  cathétéiiser 
l’uretère  et  laver  le  bassii  et.  On  évite  ainsi  les  réci¬ 
dives  fréquentes  par  infection  et  la  rétention  dans  le 
bassinet. 

Calculs  de  l’uretère  juxta-vésical  enlevés  par 
urétérotomie  à  la  haute  fréquence.  —  MM.Dutovlx 
et  Pbélip  présentent  l’observation  d’une  malade, 
chez  laquelle  ils  ont  enlevé  par  voie  endoscopique 
deux  calculs  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère, 
par  étincelage  avec  résonance. 

Dilatation  kystique  de  l’extrémité  inférieure 
de  l'uretère  ;  néostomie  à  l’éiectro-coagulatlon.  — 
M.  Pbélip  a  traité  une  dilatation  kystique  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’uretère  par  étincelage  sans  ré¬ 
sonateur  et  néostomie  (technique  de  M.  Kafin).  Il  a 
constaté  à  la  cystoscopie  un  résultat  parfait. 

—  M.  Gauthier  a  extrait,  il  y  a  10  ans,  3  calculs  de 
l’uretère,  par  voie  endoscopique,  au  moyen  de  l’appa¬ 
reil  de  Maisonneuve.  Il  n’y  eut  pas  de  récidive  et 
cette  année,  il  a  pu  cathétériser  le  même  uretère, 
dont  l’orifice  avait  été  sectionné  sans  difficulté.  Il 
pense  que  la  haute  fréquence  et  l’étlncelage  de  la 
muqueuse  distendue  doivent  être  réservés  aux  cal¬ 
culs  qui  «  montrent  le  nez  »  dans  la  vessie.  Si  le  calcul 
est  plus  haut,  cette  technique  fait  courir  les  risques 
d’un  rétrécissement. 

—  M.  Giuliani  a,  lui  aussi,  traité  un  malade  at¬ 

teint  de  rétention  purulente  dans  un  reiu,  avec  dila¬ 
tation  kystique  de  l’extrémité  inférieure  de  l’uretère, 
par  diathermie.  L.  Boüafé. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DU  BAS-RHIN 

(Strasbourg) 

28  Octobre  1922. 

Pyonéphrose  consécutive  à  une  hydronéphrose 
congénitale  ;  dilatation  totale  des  voies  d’excrétion 
du  rein  droit;  néphrectomie  ;  guérison.  —  M.  André 
Boeckel  présente  son  opéré  et  insiste  sur  les  points 
suivants  ; 

1»  La  dilatation  intéressait  non  seulement  les  ca¬ 
vités  du  rein,  mais  encore  la  totalité  de  l’uretère, 
qui  était  gros  comme  le  médius.  L’ostium  urétéral 
était  lui-même  très  dilaté  à  la  cystoscopie  ;  il  exis¬ 
tait  donc  une  large  communication  entre  le  bassinet 
et  la  vessie. 

2»  Le  malade  ne  souffrait  de  son  rein  que  lorsqu’il 
était  couché  ;  dans  la  station  debout,  la  poche  rénale 
se  vidait  en  grande  partie  dans  la  vessie,  d’où  sup¬ 
pression  des  douleurs  lombaires, 

3“  Les  divers  modes  d’exploration  utilisés  (cysto- 
scopie,  examen  fonctionnel  des' reins,  recherche  de  la 
constante  d’Ambard,  et  surtout  urétéro-pyélogra- 
phie)  avaient  permis  de  poser  le  diagnostic  très 
précis  de  cette  malformation  congénitale,  heureuse- 
mont  unilatérale.  La  néphrectomie  fut  suivie  de  gué¬ 
rison  complète. 

—  M.  Bar.  Cette  question  des  hydronéphroses  et 
des  dilatations  kystiques  a  donné  naissance  à  de 
nombreuses  théories  basées  sur  l’existence  d’ob¬ 
stacle.  M.  Bardne  croit  pas  que  l’hydronéphrose  re¬ 
lève  toujours  de  cette  cause;  c’est  ainsi  qu’il  lui  a 
été  donné  de  vérifier  l’inexistence  d’un  obstacle  sur 
le  trajet  de  l’uretère,  dans  un  cas  de  dilatation  de  la 
vessie. 

Trois  cas  d’uretère  double.  —  M.  André  Boec¬ 
kel  présente  les  aquarelles  cystoscopiques  et  les 
urétéro-pyélographles  ayant  trait  à  ces  3  cas. 

Les  2  premiers  ont  déjà  été  publiés  à  la  Société 
française  d  Urologie  (séance  du  8  Mai  1922,  rapport 
de  Papin).  Voici  l’observation  résumée  du  3®  cas. 
Il  s’agit  d’un  homme  de  28  ans,  se  plaignant  de  dou¬ 
leurs  lombaires  siégeant  depuis  2  ans  du  côté  gauche. 
A  la  cystoscopie,  ou  découvre  2  orifices  urétéraux  à 
gauche,  1  orifice  à  droite.  Le  cathétérisme  des  deux 
uretères  gauches  amène  des  urines  de  bonne  qualité 
24  gr.  et  25  gr.  5  pour  100  d’urée),  pas  de  pus.  A 
droite,  le  rein  fonctionne  bien. 

L’urétéro-pyélographie  gauche  montre  bien  l’exis¬ 
tence  de  2  uretères  s’entre-croisant  deux  fois,  comme 
c’est  la  règle,  et  de  2  bassinets  :  l’un  supéro-interne 
de  faible  capacité,  l’autre  inféro-externe,  légèrement 
hydronéphrotique.  L’auteur  explique  cette  petite 
rétention  par  la  compression  exercée  par  le  premier 
de  ces  uretères  sur  sou  congénère. 

Le  malade  est  traité  par  une  série  de  calibrages 
de  l’uretère  comprimé,  suivie  de  lavages  du  bassinet 
dilaté.  Les  douleurs  ont  rétrocédé  :  tout  permet 
d’espérer  une  guérison  prochaine  (le  malade  est 
encore  en  traitement). 

Ce  n’est  seulement  que  dans  des  cas  d’hydroné¬ 
phrose  plus  Importante  de  1  un  des  bassinets  qu’une 
néphrectomie  partielle  serait  indiquée. 

Sur  la  nouvelle  conception  de  la  chorée  :  re¬ 
marques  cliniques  sur  deux  cas  d’hémlchorée.  — 
MM.  Barré  et  Klotz  rappellent  l’évolution  des 
idées  sur  la  nature  de  la  chorée  et  exposent  les  tra¬ 
vaux  récents  sur  les  lésions  des  corps  striés  dans  la 
chorée  chronique. 

Leur  étude  porte,  à  l’occasion  de  2  cas  d’hémi¬ 
chorée  particulièrement  favorables,  sur  la  recherche 
spéciale,  non  plus,  comme  il  y  a  quelques  années 
encore,  de  signes  pyramidaux,  mais  de  signes  des 
troubles  moteurs  d’origine  extrapyramidale.  Les 
membres  atteints  d’hémichorée  étaient  tenus  comme 
dans  l’hémiplégie  banale,  le  bras  demeurait  immo¬ 
bile  pendant  la  marche,  les  mouvements  volontaires 
étaient  incomplets  et  la  force  diminuée,  la  consistance 
musculaire  peu  modifiée,  plutôt  un  peu  plus  ferme. 
Maie,  à  côté  de  ces  signes  qui  font  songer  à  une  lésion 
pyramidale,  on  remarque  que  les  réflexes  tendineux 
sont  moins  amples  que  du  côté  sain.  Les  réflexes 
cutanés  demeurent  normaux,  les  réflexes  de  défense 
font  défaut  et  la  manœuvre  de  la  jambe  reste  nor¬ 
male,  phénomènes  qui  ne  relèvent  pas  des  troubles 
des  fonctions  pyramidales.  Enfin  la  comparaison  de 
cette  manoeuvre  avec  celle  de  Mangazzini  établit  que 
les  muscles  extenseurs  de  la  cuisse  du  membre  infé¬ 
rieur  atteint  sont  aff'aiblis,  taudis  que  les  fléchis¬ 
seurs  du  même  segment  sont  plus  forts  que  du  côté. 
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Cette  localisation  an  groupe  des  extenseurs  de  la 
parésie  sépare  encore  les  troubles  moteurs  des 
deux  malades  de  ceux  des  lésions  pyramidales  et 
ouvre  des  horizons  intéressants  sur  l’étude  de  la  ré¬ 
partition  des  parésies. 

Ces  rechei  ches,  ainsi  que  d’autres  analogues  de 
M.  Barré  chez  les  hémiparkinsoniens,  montrent 
qu’un  certain  nombre  des  signes  que  l’on  croyait  spé¬ 
cifiques  de  la  série  pyramidale  relèvent  également 
d’une  origine  extrapyramidale;  le  type  spécial  de 
répartition  des  troubles  moteurs  dont  les  auteurs 
ont  donné  l’ébauche  revêtira  peut-être  dans  l’avenir 
une  certaine  valeur  diagnostique. 

Myosite  ossifiante  chez  un  parkinsonien  encépha- 
lltique.  —  MM.  Barré  et  Morin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  jeune  sujet  qui,  après  avoir  été  frappé 
de  rigidité  musculaire  prononcée,  tombe  dans  une 
somnolence  profonde.  Pendant  cette  période  de 
léthargie,  une  tuméfaction  de  consistance  ligneuse 
se  développe  à  la  face  antéro-interne  du  quadriceps  ; 
au-dessus  du  genou,  tuméfaction  qui  augmente  rapi¬ 
dement  de  volume  et  envahit  des  deux  côtés  tout  le 
groupe  des  extenseurs  de  la  cuisse.  Une  radiographie, 
faite  à  ce  moment,  montre  une  atrophie  des  fémurs 
et  une  infiltration  musculaire  par  un  tissu  compact, 
suivant  la  direction  des  faisceaux.  La  biopsie  révèle 
un  processus  de  myosite  ossifiante  avec  de  nom¬ 
breuses  hémorragies  périosseuses. 

Cette  complication  étant,  à  leur  connaissance,  la 
première  de  ce  genre  observée  pendant  l’évolution 
du  Parkinson  encéphalitique,  les  auteurs  ont  jugé 
utile  de  la  signaler.  Ils  se  demandent  s’il  n’y  a  pas 
lieu  de  rapprocher  cette  ossification  des  parostoses 
décrites  par  M”*®  Dejeriue  et  Ceillier.  Ils  attirent 
l’attention  sur  l’importance  des  hémorragies  péri- 
OBseuses  dans  les  deux  cas,  qui  pourraient  bien  avoir 
joué  un  rôle  dans  l’ostéogenèse,  et  ils  pensent, 
comme  M“®  Dejerlne  et  Ceillier,  que  le  sympathique 
a  pu  intervenir  dans  leur  production. 

A  propos  du  diagnostic  de  la  rupture  de  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine  dans  les  premières  semaines. 
—  M.  Tbomas  relate  le  cas  d’une  femme  de  32  ans, 
primipare,  qui  souffrait  depuis  des  années  de  maux 
d’estomac,  de  douleurs  dans  l’hypocondre  et  le  flanc 
droit,  survenant  par  crises.  Depuis  15  jours  qu’elle 
était  en  traitement,  il  constatait  de  la  pyélite  à  coli¬ 
bacilles  et  une  sensibilité  de  la  moitié  externe  de  la 
trompe  droite  et  des  parties  adjacentes  du  ligament 
large,  sans  tuméfaction  et  sans  fièvre.  Une  nuit,  il  lut 
appelé  au  chevet  de  la  malade  qui  te  plaignait  de 
douleurs  abdominales  très  violentes  survenues  brus¬ 
quement,  ayant  leur  maximum  dans  l’bypocondre  et 
dans  l’épaule  droite,  ainsi  que  des  vomissements 
sans  syncope.  La  malade  est  très  pèle,  avec  un  pouls 
petit,  mais  de  fréquence  normale  (84),  et  un  écoule¬ 
ment  vaginal  sanguin  qui  dure  depuis  11  jours,  sur¬ 
venu  à  la  date  des  règles.  L’exploration  interne 
donne  un  résultat  insuffisant  à  cause  du  ballonne¬ 
ment  et  de  la  sensibilité  anormale  de  l’abdomen. 

M.  'l’homas  trouve,  à  l’opération,  une  grossesse 
tubaire  ampullaire  droite,  d’environ  3  à  4  semaines 
rompue;  un  ovaire  droit  atrophié,  entouré  d’adhé¬ 
rences,  hors  d’activité,  et  tout  le  ligament  droit  rac¬ 
courci. 

Il  admet  que  la  périmétrite  a  été  à  la  foie  cause  de 
la  pyélite,  par  coudure  de  l’uretère  droit  et  gêne 
apportée  dans  l’évacuation  des  urines,  et  de  la 
nidation  anormale  de  l’ovule  fécondé  provenant  de 
l’ovaire  gauche,  par  le  plissement  de  la  trompe 
droite. 

L’incision  du  ligament  large,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  aurait  égalisé  la  coudure  de  l’uretère. 

—  M.  Barré  souligne  l’intérêt  particulier  qui 
s’attache  à  la  topograpliie  et  à  la  répercussion  sin¬ 
gulière  et  inattendue  de  la  douleur  dans  l’épaule 

A  notre  époque,  où  la  question  de  la  douleur,  si 
compliquée  et  encore  si  obscure,  occupe  de  nom¬ 
breux  cliniciens  et  physiologistes,  le  document  fourni 
par  M.  Thomas  mérite  de  fixer  l’attention.  Cette 
indication  bizarre  est  probablement  en  rapport  avec 
la  distribution  encore  très  mal  connue  des  voles  sym¬ 
pathiques.  Elle  rappelle  certains  faits  signalés  par 
lui-même  à  cette  Société  et  montre  combien  les 
trajets  anatomiques  des  nerfs  cérébro-spinaux  sont 
des  guides  insuffisants  pour  comprendre  les  chemi¬ 
nements  réels  de  la  douleur. 

M.  Barré  demande  quel  était  l’état  des  différents 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  et  celui  des  réflexes 
cutanés  de  cette  région.  11  insiste  à  nouveau  sur 
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l’utlHté  qu’il  y  aurait,  pour  tous,  à  étudier  certains 
liialadeit  eu  utilisant  des  compéteüces  variées. 

Radiographies  éii  série  du  duodénum.  —  WM. 
Gunsett,  Siebel  et  Weige  présentent  lés  radiogra¬ 
phies  en  série  d'un  cas  d'ulcère  du  duodénum  avec 
lésions  inflatnmatoirës  de  la  partie  descendante  du 
dücdénUm  ét  adhérence  avéc  la  vésicule  biliaire.  Ces 


radiographies  furent  prises  à  l'aide  de  la  méthode  de 
Chaoul  qui  consiote  ;  1“  à  donner  au  malade  une 
suspension  de  150  gr.  de  sulfate  de  baryum,  dans 
'lOO  grammes  d’eau;  2“  à  le  mettre  en  demi-décubilus 
latéral  droit,  et  3°  à  comprimer  la  partie  horizontale 
iniérieure  du  duodénum,  moyennant  nu  tube  locali¬ 
sateur  dirigé  sur  la  colonne  vertébrale.  On  obtient 
ainsi  Une  bonne  image  du  duodénum  dans  là  plnpart 


des  cas.  Mais  cetlc  méthode  n’est  pas  indîspencablé. 
La  position  abdominale,  plus  souvent  employée  chez 
nous,  est  même  quelquefois  préférable.  Les  auteurs 
ont  vu,  en  effet,  des  cas  où  la  méthode  de  Chaoul  ne 
leur  permit  pas  de  différencier  le  duodénum  de  l’es¬ 
tomac,  tandis  qu’ils  ÿ  arrivèrent  facilement  en  posi¬ 
tion  abdominale. 

ËüoèNS  Gblma. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


THE  AMERICAN  JOURNAL 
of 

OBSTETRÏCS  and  GŸNÈCOLOGY 
(Chicago) 

Tome  IV,  n"  2,  Août  1922. 

S.  H.  Geist  et  J.  S.  Somberg.  La  digitalisation 
pré-opératoire,  méthode  pour  diminuer  les  com¬ 
plications  post-opératoires.  —  Les  compliraiions 
post-opératoires,  et  surtout  relies  qui  inléresaent 
l’appareil  rerpiratoire,  sont  toujours  quelque  chose 
de  grave.  Malgré  les  perfectionuements  techniques 
de  l’auesthéele,  les  soins  pré-  et  post-opératoires  et 
les  raffinementa  de  l’actc  opératoire,  le  nombre  en 
reste  très  élevé. 

Les  complications  post-opératoires  reconnaissent 
deux  ordres  de  causes  :  circulatoires  et  non  circula¬ 
toires  et,  parmi  les  faits  qui  rcosortlsecut  au  premier 
mécanisme,  les  complications  pulmonaires  forment 
le  groitpe  le  plus  important.  La  pneumonie  hyposta- 
tlqüa  est  due  i  une  stase  circulatoire  avec  aératiou 
insuffisante  et  iof.-ction  surajoutée.  L’œdème  pul¬ 
monaire  est  aussi  d’origine  circulatoire. 

Les  thromboses,  les  phlébites,  les  embolies,  le 
choc,  l’asthénie  ont  généralement  une  origine  ana- 

G.  et  S.,  après  Polak  et  après  A.  H.  Miller,  ont 
étudié  la  pression  après  les  opérations.  Toujours,  il 
se  produit  une  chute  dont  la  moyenne,  au  bout  d’uue 
heure,  est  de  14  millimètres  2/10™“.  Le  retour  à  la 
normale  se  produit  eu  24  heures. 

G.  et  S.  se  sont  donc  proposé  d’empêcher  cette 
chute  de  la  pre»sion  et,  pour  te  faire,  leur  choix 
s’est  arrêté  sur  l’emploi  de  la  digitale. 

Ils  donneot  les  résultats  observés  dans  3  séries  de 
cas  ;  la  première  ayant  été  soumise  à  une  digitalisa¬ 
tion  rapide,  la  deusième  à  une  digitalisation  lente  et 
la  troisième,  à  titre  de  témoin,  n’aysnt  pas  reçu  de 
digitale. 

Le  premier  groupe  coutiert  27  cas  (10  hystérec¬ 
tomies.  2  extra-utérines,  4  cholécystectomies,  2  né¬ 
phrectomies,  etc.),  dont  14  étaient  en  bon  état  pré¬ 
opératoire,  3  en  assez  bon  et  10  en  mauv-iis  état 
(myocardite,  bronchite,  émaciation).  L’anesthésie  se 
passa  sans  incident  (protoxyde  et  éther).  Le  pouls, 
aussitôt  après  l’opération,  était  bon.  Dans  58  pour  f  00 
des  cas,  il  n’y  eut  pas  de  vomissements,  ni  de  nau¬ 
sées  ;  dano  23  pour  100,  il  y  eut  des  nausées  et  dans 
19  pour  100  des  vomissements.  Mais,  dans  30  pour  100 
des  cas,  il  se  produisit  des  «  vomissements  retardés  », 
le  deuxième  ou  troisième  jour.  Tous  les  malade» 
reprirent  vite  leur  conscience  et  peu  curent  du  délire. 
La  chute  de  pression  post-opératoire  fut  eu  moyenne 
de  3  mm.  et  le  retour  4  la  normale  demanda  eu 
moyenne  12  heures.  Comme  complications,  il  n’y  eut 
qu’une  bronchite  légère. 

Le  deineièmé  groupe  contient  44  cas  (15  hystérec¬ 
tomies,  8  thoracotomies,  6  cholécystectomies,  3  né- 
phreclomiei,  2  myomectomies,  etc.),  dont  8  étaient 
en  mauvais  état  (hypertension  avec  myocardite, 
tuberculose,  urémie  légère,  asthénie).  Le  pouls, 
après  l’opération,  fut  excellent,  excepté  chez  un  sujet 
qui  avait  22  de  pression  avant  l’opération.  La  coio- 
ratiou  du  visage  était  bonne.  Dans  63  pour  100  des 
cas,  ii  n'y  eut  pas  de  vomissements  ni  de  nauscea  ; 
24  pour  lOO  eurent  des  vomissements  et  13  pour  100 
des  uauàées.  Dans  15  pour  100  des  «as,  il  y  eut  de» 
vomissements  retardés.  La  chute  moyenne  de  pres¬ 
sion  fut  de  5  mm.  Il  y  eut,  comme  complication, 
1  cas  de  bronchite. 

Le  troisième  groupe  contient  39  cas,  dont  36  en 
bon  état  (11  hystérectomies,  7  opérations  plastiques, 
3  appendicites,  3  cholécystectomies,  3  néphrec¬ 
tomies,  etc.).  Après  l’opération,  il  y  eut  30  pour  100 


de  pouls  mauvais,  15  pour  100  de  pSlt-ur  ou  de 
cyanose,  57  pour  100  de  vomisBements.  La  chute 
moyenne  de  pression  était  de  14  mm.  Enfin  il  y  eut 
6  pneumonies,  2  hronchiles,  2  shocks  et  1  phlébite. 

Henri  Vignes. 

Barton  Cooke  Hirst  Quelques  points  discutables 
dans  l’étiologie  et  le  traitement  de  la  stérilité. 
—  Que  faut-il  peuser  du  manque  de  sens  géuifal 
comme  cause  de  stérilité?  H.  rapporte  l’observation 
d'une  femme  qui  avait  èu  un  accouchement  dysto¬ 
cique  avec  oràniotomîe.  Il  lui  eii  resta  une  horreur 
des  rapports  sexuel»,  mais  elle  continua  pourtant  la 
vie  conjugale.  6  ans  après,  elle  ressentit,  pour  la 
première  fois,  les  sensations  de  l’orgasme  et  devint 
enceinte  du  fait  de  ce  coït. 

II.  émet,  d’a.ï.trii  part,  l’opinion  que  certaiues  me¬ 
sures  de  prophylaxie  anticonceptionnelle  diminuent 
la  sens  génital,  en  sorte  qu’après  y  avoir  renoncé  dans 
le  but  'd’avoir  uu  enfart,  les  conjoints  sont  tout 
étonnés  de  ne  pas  pouvoir  produire  une  gestation  au 
commandement. 

Incompatibilité  d'humeur.  —  H  est  possible  qu’il 
y  ait  entre  certaiuc.i  séerétions  utérines  et  certains 
spermatozoïdes  la  même  incompatibilité  qu’entre 
certains  sangs. 

Transplantation.  —  Les  Canadicnncs-Frinçai.^es 
sont  incomparablement  plus  fécondes  que  les  Fran¬ 
çaises:  les  Anglo-Saxotinès  ou  les  Israélites  rnsECs 
qui  émigrent  aux  Etats-Unis  voletit  diminuer  .leur 
fécondité.  H.  rapporte  l’observation  d’un  ménage 
d’origine  anglaise  qui  était  stérile  et  qui  eut  un 
enfant  après  un  voyage  ett  Angleterre. 

Obésité.  —  L’obésité  est  une  cause  très  fréquente 
de  stérilité,  venant  troioièmé  après  la  sclérose  cer¬ 
vicale  et  la  salpingite.  Les  cures  d’amaigrissement 
font  merveille. 

Cas  inexplicable.  —  Uns  femme  mariée  depuis 
24  ana  et  n’ayant  pas  Su  d’enfant  sans  raison  plau¬ 
sible  a  un  enlanl  au  bout  de  ce  temps,  sans  plus  de 
raison. 

Méthode  de  Iluhner.  —  La  méthode  de  Hnhner  est 
sans  intérêt.  Si  ica  spermatozoïdes  sont  anormaux, 
cela  peut  tenir  ou  bien  à  des  causes  autrement  déce¬ 
lables  (maladie  masculine,  acidité  vaginale,  endocer- 
vicitf)  ou  bien  à  une  incompatibilité  des  humeurs,  et 
alors  le  seul  conseil  à  donner  serait  de  changer  de 
procrénlcur. 

Perméabilité  des  trompes.  —  L’injection  d’air  de 
l'utérus  dans  le  péritoine,  à  travers  la  trompe,  suivie 
de  radiographie,  donne  des  renaeiKnements,  mais 
die  n’t  st  pas  dépourvus  de  risques  :  H.  contait  2  cas 
de  mort  et  plusieurs  observations  de  poussées  în- 
ilammaloires  du  pelvis.  11  préfère  la  laparotomie 
exploratrice  qui  est  moins  dangereuse  et  qui  permet 
de  irallev  les  iésiotis  reucontrées. 

Thérapeutique  par  la  dilatation.  —  II.  a  fait 
modifier  le  «  metranoicter  »  de  Schalz  et  il  a  Irsité 
avec  cet  instrument  150  cas  ;  ayant  écrit  anx  femmes, 
il  a  sn  que  40  pour  100  environ  de  celles  qui  avaient 
répondu  étaient  devenues  cnreintes. 

Thérapeutique  électrique.  —  La  stimulation  élec¬ 
trique  de  l’utérus  infantile  est  une  méthode  bien  trop 
négligée. 

La  fécondation  artificielle  donne  des  succès,  mais 
elle  est  dangereuse  c-t  soulève  des  problèmes  médico- 
légaux,  qui  doivent  être  pris  en  considération. 

Henri  Viomes. 


W.  H.  Mac  Einney.  Les  stérilités  masculines 
iasoupçonnées.  —  K.  a  examiné  82  maris,  dont  les 
femmes  étaient  examinées  par  Hirst.  Certaines  de 
CES  femmes  avaient  subi  antérieurement  des  inter¬ 
ventions  pour  stérilité.  Dans  ces  82  ménages,  le  coït 
s’accomplissait  normalement. 

L'examen  du  sperme  montra  que  39  de  ces  hommes, 
soit  47,6  pour  100,  devaient  être  tenus  pour  respon¬ 
sables  de  la  stérilité  ;  22  avaient  de  l’azoospermie  et 
17  de  l’oligospermie. 

Sur  les  22  azoospermies,  il  y  avait  7  cas  d’obstruc¬ 
tion  par  épididymite  unilatérale  ou  bilatérale.  Les 


15  autres,  soit  les  deux  tiers,  relevaient  donc  d’une 
absence  de  spermalogénèse  et  la  plupart  ne  présen¬ 
taient  pourtant  pas  d’autécédeuls  urétraux.  Sur  les 
15,  on  trouva  3  blennorragies  anciennes,  sans 
épididymite  ni  complications.  Sur  lés  12  autres, 
10  n’avaisut  aucun  anlécédeiit  de  maladie  gravé, 
comme  typhoïde,  malaria,  etc.,  1  avait  eu  une  orchite 
ourlienne.  Sur  ces  mêmes  15  cas,  7  avaient  un  testi¬ 
cule  normal  et  8  avaient  Une  atrophie  plus  Ou  moins 
marquée. 

h’oUgospei  mie  est  d’uue  appréciation  dilficile  pour 
qui  a  la  pratique  de  ces  examens.  Elle  diminue  nét- 
tement  les  chances  de  fécondation.  Les  17  cas  obser¬ 
vés  se  décomposent  ainsi  comme  antécédents  :  1  pa¬ 
ludisme,  1  opération  pour  vésicule  biliaire,  1  appen¬ 
dicite  aiguë,  1  fièvre  lypho’ide,  1  blennorragie, 
2  opérations  pour  hernie  inguinale  double  et  10  cas 
sans  antécédents  généraux  oü  locaux. 

L’examen  physique  montra  ;  13  testicules  nor¬ 
maux,  4  testicules  atrophiés,  2  cas  avec  épididyme, 
infiltré,  5  cas  avec  prostate  sensible  ou  pus  dans  la 
sécrétion. 

Les  glaudes  endocrines  ont  sûrement  un  rôle  dans 
la  stérilité  masculine,  le  régime  aussi,  et  encore  la 
fatigue,  la  débilité,  les  rapports  trop  fréquents  et 
peut-être  l’alcool,  le  tabac. 

Le  traitement  de  la  stérilité  masculine  est  très 
décevant.  Henri  Vignes. 


WIENER 

KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Vienne) 

Tome  XXXV,  u“  36-37,  21  Septembre  1922. 

Prof.  J.  Pal.  La  fonction  myokynétique  et  la 
ionction  myoïonique  ;  les  maladies  du  tonus  mus¬ 
culaire.  —  P.  discute,  à  uu  point  de  vue  théorique, 
la  nature  et  la  signification  du  tonus  musculaire. 
Pour  lui,  cet  état  est  entièrement  distinct  de  la  con¬ 
traction  musculatro,  et  n’en  est  pas  ie  premier  stsde, 
mais  il  correspond  à  une  accumulation  intracellulaire 
de  matériel  énergétique.  Il  est  l’expression  de  la  con¬ 
tractilité  potentielle  et  de  l'excitabilité  dü  muscle. 
Le  tonus  doit  être  également  distingué  de  la  contrac¬ 
tion  bloquée  (Sperruug)  des  mollusques  (Noyars  et 
v.  Nexküll)  ;  dans  ce  dernier  cas,  en  tiTet,  le  muscle 
u’est  pas  capable  de  produire  uu  type  plus  élevé  de 
travail  ;  il  en  est  de  même  pour  la  contraction  blo¬ 
quée  du  pylore  par  exemple.  L’épreuve  à  la  papavé- 
iiue  permet  de  dissocier  le  tonus,  qui  est  conservé 
et  la  contractilité  musculaire,  qui  est  paralysée. 
Dans  bien  des  cas,  on  peut  voir  l’augmentation  du  tonus 
coïncider  avec  la  diminuliou  de  lu  motilité,  ou  inver¬ 
sement.  Bien  dés  bypeiToalis  né  s’accompagnent 
d’aucun  déplacement  musculaire  (utérus  gravide 
ante  partum,  muscla  cardiaque  à  la  période  de  mise 
en  tension).  Enfin  les  étùdaa  de  toxicologie  et  de 
pharmacologie  lucttenl  souvent  en  évidence,  tant 
pour  le  cœur  que  pour  le  tube  digestif  ou  pour  les 
muscles  atriés,  l’aciion  distincte  sur  le  tonus  et  sur 
la  contractilité  musculaire  (antagonisme  du  curare  et 
de  la  physiost'gin!ne)i  L’hypertrophie  et  l’atrophie 
des  muscles  apparaissent  comme  des  conséquences 
de  Tbypertonie  ou  de  l’hypotonie. 

Parmi  les  maladies  du  tonus  tonch.<int  les  muscles 
de  la  vie  de  relation,  P.  cite  les  hypertonies  de  la 
maladie  de  Thomson,  de  la  maladie  de  Parkinson,  de 
la  maladie  de  Wilson  ;  mais  il  hésite  à  y  ranger,  la 
tétanie  et  lé  tétanos.  La  myopathie  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  une  maladie  du  tonus  par  défaut.  Dans 
le  territoire  viscéral,  il  faut  citer  les  hypertonies 
permanentes,  primaires  ou  secondaires,  du  système 
artériel,  avec  l’hypertrophie  cardiaque  excentrique, 
qui  en  résulte,  et  qui  s’oppose  à  l’hypertrophie  cou- 
ceutrique  des  rcléroaes  rénales,  le  cardlospakme  et 
le  pylorospasme,  l'asthme  bronchique,  certaines 
formes  de  cystalgle»  ;  l’hypotonie  viscérale  généra¬ 
lisée  s’observerait  dans  les  asthénies  et  dans  les 
cachexies  les  plus  diverses.  J.  Moüzon. 
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DE  LA 

SIGNIFICATION  PRONOSTIQUE  DU  TAUX 

UE  LA 

RÉTENTIOIN  AZOTÉE  CHHOINIQIIE 

DANS  LE  SAN& 


H.  CHABANIER,  C.  LOBO-ONELL 
et  R.  MARQUEZY. 

L’idée  de  baser  le  pronostic  vital  des  néphri- 
tiques  sur  le  taux  de  la  rétention  azotée  dans  le 
sang  n’est  pas  très  ancienne.  On  la  trouve 
esquissée  vers  les  premières  années  du  siècle 
dans  des  recherches  poursuivies  parallèlement 
en  France  et  en  Allemagne. 

Les  auteurs  allemands,  pour  évaluer  l’impor¬ 
tance  de  la  rétention  azotée,  déterminent  ce  qu’ils 
appellent  le  Reststickstoff)  c’est-à-dire  l'azote 
total  du  sérum  désalbuminé,  tandis  que  les  au¬ 
teurs  français,  depuis  Ch.  Achard  et  surtout 
F.  Widal,  dosent  le  taux  de  l’urée  sanguine, 
qu’ils  appellent  encore  taux  de  V azotémie. 

Les  premières  recherches  allemandes  sem¬ 
blent  dues  à  H.  Strauss*  en  1902.  Cet  auteur, 
ayant  examiné  le  sang  d’un  grand  nombre  de 
néphritiques,  observait  que  «  dans  l’urémie  on 
trouve  en  général  une  très  forte  rétention  d’azote 
total  dans  le  sang  ».  A  lire  le  travail  de  Strauss, 
on  a  l’impression  qu'il  a  pressenti  un  pronostic 
des  néphrites  basé  sur  le  taux  de  l'azote  total 
dans  le  sérum,  mais  il  n’en  parle  pas  d'une  façon 
explicite  et  il  semble  que  ce  soit  H.  Hohlweg,  en 
1911  *,  qui  le  premier,  en  Allemagne,  du  moins, 
ait  eu  une  idée  nette  d’un  pronostic  des  néphrites 
basé  sur  le  taux  de  l'azote  total  du  sérum  L 

Enfin  Strauss,  en  1913,  exprimait  à  son  tour  * 
une  conception  du  pronostic  voisine  de  celle  de 
Hohlweg,  conception  à  laquelle  semblent  s’être 
ralliés  la  plupart  des  auteurs  allemands,  et  qui 
est  la  suivante  :  «  Quand  il  existe  des  quantités 
très  élevées  d’azote  total  dans  le  sérum  sanguin, 
c’est-à-dire  des  taux  au-dessus  de  1  gr.  50  par 
litre  de  sérum,  le  pronostic  est  en  général  mau¬ 
vais,  c’est-à-dire  que  la  mort  est  à  attendre  dans 
un  délai  de  quelques  semaines,  de  quelques 
mois,  ou  même  dans  un  délai  moindre.  Des  taux 
élevés  (entre  0  gr.  75  et  1  gramme  d’azote  total) 
sont  en  général  suspects,  car  la  signification  pro¬ 
nostique  de  tels  cas  est  moins  précise,  en  tout 
cas  moins  formellement  fatale  que  dans  le  cas  de 
taux  très  élevés.  Des  taux  bas  d’azote  total  n’ex¬ 
cluent  pas  l’éclosion  d’une  urémie  ou  d’autres 
complications  mortelles.  » 

On  voit  par  ce  texte  que  Strauss,  tout  comme 
H.  Hohlweg,  et  d’ailleurs  la  plupart  des  auteurs 
allemands  ",  considère  qu’il  est  possible  de  faire 
un  pronostic  de  survie  d’après  le  taux  de  l’azote 
total  du  sérum. 

A  notre  sens,  les  auteurs  allemands  ont  envisagé 
le  problème  du  pronostic  sous  son  aspect  le  plus 
complexe  en  prenant  en  considération  le  taux  de 
l’azote  total  du  sérum.  Celui-ci  est  en  effet  cons¬ 
titué  en  partie  par  ce  que  les  auteurs  français  ont 
appelé  azote  résiduel,  ou  encore  azote  non 
aréique,  susceptible,  comme  l’ont  montré  des 
travaux  récents,  de  subir  des  variations  impor¬ 
tantes,  se  déclenchant  avec  une  grande  soudai¬ 
neté,  et  sous  l’influence  de  causes  autres  que  le 
progrès  même  de  l’insuffisance  rénale. 

Les  auteurs  français,  au  contraire,  ont  étudié 
le  pronostic  en  fonction  non  pas  du  taux  de 
l’azote  total,  mais  seulement  du  taux  de  l’urée 


1.  H.  Stkauss.  —  Die  chronische  Nierenentzilndung  in 
ihrer  Ëinwirkung  auf  die  Dlntflüeeigkeit,  Berlin,  1902. 

2.  H.  Hohlweg.  —  Verhandlnng  des  deuisches  Kon- 
gresses  fiir  inuere  lUedUin,  1911,  et  Deutsches  Archiv  für 
klin.  Med.,  1911. 

3.  Voir  à  cet  egard  la  discuseion  entre  Stkauss  et 


sanguine  ou  azotémie,  et  l’on  voit  par  la  remarque 
qui  précède  que  cette  manière  de  faire  se  trouve 
être  la  plus  logique. 

Dès  les  premiers  travaux  des  auteurs  français, 
on  observe  une  distinction  très  nette  entre  la 
s ignification  pronostique  de  l’hyperazotémie  aiguë 
et  celle  de  l’hyperazotémie  chronique,  la  pre¬ 
mière  ne  permettant  pas  de  pronostic  véritable, 
tandis  que  la  seconde  permettrait  un  pronostic  de 
survie. 

Ce  pronostic  a  été  pressenti  en  1904  par 
F.  Widal,  qui  remarquait  que  «  les  taux  de  3  et 
4  gr.  ne  s’observent  guère  que  dans  les  périodes 
terminales  de  la  maladie  ;  leur  constatation  auto¬ 
rise  donc  un  pronostic  grave  ». 

Enfin,  en  janvier  1911  ",  donc  antérieurement 
à  Hohlweg  et  à  Strauss,  Widal  formulait  un 
schème  de  pronostic  parfaitement  explicite  qui 
est  le  suivant  :  «  Lorsque  le  taux  de  la  rétention 
uréique  oscille  entre  0  gr.  50  et  1  gr.,  le  pronostic 
n’est  pas  immédiatement  fatal.  Ces  petites  azo¬ 
témies,  azotémies  commençantes,  s’observentpar- 
fois  chez  les  brightiques  dont  la  santé  est  fort  peu 
compromise.  Parfois,  il  s’agit  de  simples  poussées 
de  rétention  azotée  susceptibles  de  disparaître  au 
bout  de  quelque  temps,  surtout  chez  les  malades 
soumis  à  la  diète  azotée  relative. 

«  D’autres  fois,  l’azotémie  se  maintient  à  ces 
faibles  taux  pendant  plusieurs  mois,  et  nous  avons 
suivi  durant  plus  d’une  année  une  femme  dont 
les  lésions  rénales  étaient  bien  compensées,  et 
dont  le  chiffre  d’urée  dans  le  sang  variait  entre 
Ogr.  60  et  1  gr.  par  litre.  Le  plus  souvent  d’ail¬ 
leurs,  il  ne  s’agit  là  que  de  rémissions  plus  ou 
moins  prolongées  ;  avec  les  progrès  de  la  ma¬ 
ladie,  on  voit  peu  à  peu  l’azotémie  s’accentuer 
progressivement,  de  0  gr.  60,  atteindre  0  gr.  70, 
0  gr.  89  et  bientôt  dépasser  franchement  1  gr. 

A  ce  taux  et  jusqu’à  2  gr.  environ,  le  pro¬ 
nostic  devient  plus  sombre  :  il  est  rare  que  le 
sujet  chez  lequel  on  constate  une  rétention 
uréique  de  1  à  2  gr.  vive  beaucoup  plus  qu’une 
année.  L’évolution  est  plus  rapide  encore  chez 
ceux  dont  l’azotémie  oscille,  entre  2  et  3  gr.  ; 
c’est  encore  une  question  de  mois  ou  de  semaines 
en  général.  Enfin  les  chiffres  supérieurs  à  3  gr. 
ne  s’observent  qu’aux  périodes  ultimes  de  la 
maladie,  et  leur  constatation  doit  faire  craindre 
la  mort  dans  un  délai  très  court.  » 

Des  deux  schèmes  de  pronostic  de  l’azotémie 
(le  schème  de  Strauss  et  le  schème  de  Widal) 
celui  de  l’auteur  français  nous  parait  le  plus 
explicite.  C’est  lui  que,  pour  cette  raison,  nous 
prendrons  comme  point  de  départ  de  notre  tra¬ 
vail. 

Précisons  tout  d’abord  que  le  schème  de  Widal, 
uniquement  basé  sur  des  statistiques,  ne  fait 
qu’exprimer  des  moyennes.  Nous  sommes  d’ac¬ 
cord  avec  les  différents  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
la  question  pour  considérer  qu’à  cet  égard  il 
n’est  pas  contestable.  Il  montre  que  la  durée 
moyenne  de  survie  des  néphritiques  est  d’autant 
plus  courte  que  leur  taux  d’azotémie  est  plus 
élevé.  Si  l’on  admet  avec  Widal  (ce  que  pour 
notre  part  nous  considérons  également  comme 
vrai)  que  le  taux  de  l’azotémie  donne,  au  moins 
approximativement,  la  mesure  de  l’insuffisance 
rénale,  on  voit  que  le  schème  de  Widal  met  en 
évidence  ce  fait  capital,  inconnu  jusqu’alors,  que 
la  durée  moyenne  de  survie  des  néphritiques  est 
d'autant  plus  courte  que  leur  degré  d' insuffisance 
rénale  est  plus  accentué.  En  d’autres  termes,  le 
schème  de  Widal  montre  que  le  facteur  le  plus 
important  de  la  vitesse  avec  laquelle  les  néphri¬ 
tiques  marchent  vers  le  terme  fatal  est  le  degré 
de  l’insuffisance  rénale,  au  moins  pour  ce  qui  est 
des  néphrites  parvenues  à  un  stade  avancé. 


Hohlweg.  —  Zeitsch.  jilr  UroL,  t.  VIII,  1914,  p.  169. 

4.  H.  Stkauss.  — «  Zar  Prognosenstelluug  bel  Nephri- 
tiden  ».  Zeitsch.  für  Uro!.,  t.  VII,  1913,  p.  287. 

5.  P.  H.  Richter.  —  Il  Funktionnelle  Nierendiagno- 
stik  »,  in  ;  Spezielle  Pathologie  and  Thérapie  înnerer 
Krankheiten,  von  Fr.  Kraus  und  Th.  Brugsch,  1920. 


Mais  le  schème  de  Widal  est-il  applicable  au 
pronostic  non  plus  statistique  mais  individuel  des 
brightiques  ?  Ou,  en  d’autres  termes,  la  durée  de 
survie  des  néphritiques  considérés  individuelle¬ 
ment  est-elle  seulement  fonction  du  taux  de  l’azo¬ 
témie,  ou  ce  qui  revient  au  même  du  degré  de 
l’insuffisance  rénale,  comme  c’est  le  cas  lorsque 
l’on  envisage  un  ensemble  de  néphritiques  ? 

Telle  est  la  question,  bien  différente  de  celle  à 
laquelle  s’est  attaché  Widal,  que  nous  nous  pro¬ 
posons  d’envisager  dans  cet  article. 

Or,  disons-le  de  suite,  nos  constatations  nous 
amènent  à  conclure  par  la  négative  :  le  schème 
établi  par  Widal  n’est  pas  applicable  sans  réserves 
au  pronostic  individuel  des  brightiques,  et  cela 
parce  que  la  durée  de  survie  propre  d’ un  néphri- 
tique  n'est  pas  uniquement  fonction  du  tau.v  de 
V azotémie,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  du  degré  de 
l'insuffisance  rénale ,  mais  dépend  également 
d’autres  facteurs  qui  sont  e.vlérieurs  au  rein  lui- 
même. 

Ce  qui  veut  dire,  en  d’autres  termes,  que  si 
pour  avoir  une  notion  de  la  durée  de  .survie  d’un 
néphritique  basée  sur  la  statistique,  il  suffit  de 
déterminer  le  taux  de  l’urée  sanguine  et  d’appli¬ 
quer  le  schème  de  Widal,  il  en  va  tout  différem¬ 
ment  lorsque  l’on  se  propose  de  porter  non  plus 
un  pronostic  moyen,  mais,  au  sens  vrai  du  mot,  le 
pronostic  propre  de  ce  néphritique  :  la  détermi¬ 
nation  du  taux  de  l’urée  sanguine  n’est  plus  alors 
le  seul  élément  du  pronostic,  mais  on  doit  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  d’autres  notions  qui  ne 
peuvent  être  fournies  que  par  un  examen  clinique 
complet  du  sujet. 

Ajoutons  d’ailleurs  que  nous  sommes  persua¬ 
dés  que  c’est  ainsi  que  tous  les  cliniciens  agissent, 
sans  doute  d’une  manière  plus  ou  moins  explicite, 
lorsqu’ils  se  proposent  d’apprécier  les  chances  de 
survie  d’un  néphritique. 

Nous  n’avons  pour  but,  en  écrivant  cet  article, 
que  de  préciser  la  nature  et  l’importance  des 
données  cliniques  que  l’on  doit  prendre  en  consi¬ 
dération  pour  porter  le  pronostic  individuel  des 
néphritiques,  et  pour  quelles  raisons  il  est  indiqué 
d’en  faire  état. 


Que  la  durée  de  survie  des  néphritiques  consi¬ 
dérés  individuellement  ne  soit  pas  uniquement 
fonction  du  degré  de  l’insuffisance  rénale,  c’est  ce 
que  suggère  déjà  le  schème  de  Widal.  Ce  schème, 
avons-nous  fait  remarquer,  exprime  des  durées 
moyennes  de  survie.  Or,  qui  dit  moyenne  sous- 
entend  qu’il  existe  des  extrêmes.  Et  précisément, 
l’étude  Individuelle  des  néphritiques  montre  que 
l’écart  entre  les  durées  extrêmes  de  survie  peut 
être  considérable. 

Ainsi,  pour  préciser,  considérons  une  série  de 
grands  néphritiques,  par  exemple  des  sujets  ayant 
environ  3  gr.  d’urée  dans  le  sang.  Si  l’on  observe 
La  durée  de  survie  de  chacun  de  ces  sujets,  on 
constate  que  certains  meurent  quelques  semaines 
après  la  constatation  du  taux  de  3  gr.  d’azotémie; 
d’autres  survivent  un  peu  plus  longtemps,  quel¬ 
ques  mois;  d’autres  durentplus  longtempsencore, 
environ  une  année.  D’autres  enfin,  comme  nous 
l’avons  constaté,  peuvent  avoir  une  durée  de  sur¬ 
vie  très  prolongée,  deux  ans,  trois  ans,  quatre 
ans,  et  même  davantage. 

Cette  dernière  éventualité  ne  nous  semble  pas 
avoir  attiré  l’attention  des  auteurs  qui  ont  étudié 
la  durée  de  survie  des  brightiques.  Il  nous  parait 
donc  utile  d’y  insister,  et,  pour  en  établir  la  réa¬ 
lité,  nous  citerons  quelques  observations  de 
grands  néphritiques,  grands  azotémiques,  qui  ont 
présenté  des  durées  de  survie  considérables. 


6.  F.  Widal.  —  »  Le  pronoitic  dans  le  mal  de  Brighl 
par  le  dosage  de  l’iirée  du  sang  ».  Bail,  de  la  Soc.  méd. 
des  Hôp.,  3”  série.  Décembre  1911.  —  n  Les  grands  syn¬ 
dromes  dn  mal  de  Bright  ».  Journ.  mtd.  français,  Jan¬ 
vier  1911. 
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Voici  ces  observations  résumées  à  grands 
traits  ; 


.1.  Teissier  dan»  son  rapport  à  la  Société  Interna- 
liuriale  d' Urologie  (.luillel  1021)  a  aignalé  le  cai  d  un 
sujet  qui  vécut  huit  an»  avec  une  azotémie  de  3,30  gr. 
contrôlée  à  diverses  reprises.  Un  autre  de  ses  ma¬ 
lades  toléra,  pendant  plus  de  quinze  mois,  la  dose  de 

4.50  gr.  d’urée  dans  le  sang,  sans  présenter  de  signe 
d’auto-lntoxication  prononcée. 

R.  A.  Gutmann  et  H.  Soulié  (d’Alger)  nous  ont 
communiqué  une  remarquable  observation  qu’ils  se 
réservent  de  publier  et  dont  voici  le  résumé.  11  s’agis¬ 
sait  d  un  malade  qui,  examiné  dans  un  service  hospi¬ 
talier  de  Paris,  en  Octobre  1912,  avait  une  azotémie  de 

1.50  gr.  En  Août  1913,  il  entra  dans  un  second  ser¬ 
vice  où  il  ne  resta  que  quelques  jours  et  l’on  trouva 
5  gr.  d  urée  dans  le  sang.  Sur  cette  constatation  on 
porta  un  pronostic  fatal  à  bref  délai.  Peu  après,  le 
malade  entrait  dans  un  troisième  service  où  le  dosage 
de  l’urée  sanguine  donna  également  5  gr.  Le  malade 
fut  soumis  à  un  régime  extrêmement  sévère  et  au  bout 
de  deux  mois  il  quitta  ce  dernier  service.  Son  azoté¬ 
mie  était  alors  de  2,85  gr.  En  Septembre  1914,  un 
dosage  de  l’urée  sanguine  fut  effectué  par  ordre  d’une 
commission  de  réforme  :  on  trouva  une  azotémie  de 

4  gr.  Le  malade  passa  l’année  1915  sans  qu’aucun 
dosage  ait  été  effectué.  Le  dernier  dosage  est  de 
Février  1916,  quelques  jours  avant  la  mort  :  on  trouva 

5  gr.  d’azotémie. 


Voici  donc  un  naalade  qui  était  atteint  de  né¬ 
phrite  chronique  extrêmement  accentuée  et  qui  a 
survécu  trois  ans  après  la  première  constatation 
d'un  taux  de  5  gr.  d’azotémie. 

Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  de  suivre  cinq 
néphritiques  chroniques  dont  l’insuffisance  rénale 
était  très  accentuée,  et  qui  eurent  une  durée  de 
survie  vraiment  remarquable. 


f.e  premier  malade,  âgé  de  45  ans,  avait,  lors  d’un 
premier  examen  en  Février  1916,  une  azotémie 
de  3  gr.  Son  état  général  était  satisfaisant  au 
point  qu’il  pouvait  exercer  sa  profession  sans  trop  de 
gène  ;  seule  l’existence  d'une  albuminurie  ancienne 
l’inquiétait  et  l’avait  amené  à  consulter.  Il  vint  dès 
lors  se  faire  examiner  tous  les  six  mois,  son  taux 
d’azotémie  oscillant  entre  3  gr.  et  3,50  gr.  A  ce  mo¬ 
ment,  11  commença  à  décliner.  Il  le  fatiguait  plu»  faci¬ 
lement,  son  appétit  diminuait,  son  teint  s’altérait. 
L’azotémie,  repérée  deux  fois  en  1919,  était  respecti¬ 
vement  de  3,60  gr.  et  de  3,10  gr.  Le  malade  travaillait 
toujours  cependant.  En  Janvier  1920,  il  contracta  une 
grippe  très  légère  avec  faible  élévation  thermique  ; 
l’azotémie,  au  bout  de  quatre  jours,  atteignait  4,10  gr. 
et  le  sixième  jour,  il  mourait  avec  4,50  gr.  d’urée  dans 
le  sang.  Voici  donc  un  néphritique  chronique  qui  a 
survécu  (juatre  ans  après  la  première  constatation 
d’un  taux  de  .V  gr.  d’azotémie,  et  dont  l’insuffisance 
rénale,  durant  ce  laps  de  temps,  petit  être  considérée 
comme  n’ayant  pas  sensiblement  varié. 

I.e  second  malade  était  un  petit  fonctionnaire.  Nous 
l'avoua  suivi  pendant  quatre  au»,  de  Juin  1915  à  Avril 
1919  :  sou  taux  d’urée  oscillait  entre  2,70  et  3,50.  Eu 
1919,  il  quitta  Paris,  et  depuis  nous  avons  cessé  de  le 
suivre.  Ajoutons  que  jusqu’à  ton  départ,  son  état 
général  était  resté  trè.s  satisfaisant.  En  Juillet  1920, 
uou»  avons  appris  qu'il  était  toujours  eu  vie,  mais 
noua  ignorons  le  taux  d’uréc  qu’il  pi  ésentait  alors.  Ce 
second  malade  avait  donc  survécu  environ  cinq  ans 
après  la  constatation  d'un  taux  d’azotémie  voisiu  de 


t  e  troisième  malade  est  un  peintre  eu  bâtiment. 
C'est  un  saturnin  avéré  qui  a  présenté  à  plusieurs 
reprises  des  symptômes  d'intoxication  plombique  (co¬ 
lique  saturnine  notamment).  Quand  il  vint  consulter  en 
Juinl9l.8,ilynvatt  déjà  trois  ans  qu'il  présentait  divers 
troubles  :  fatigue  facile,  appétit  moins  vif,  teintaltéré, 
amaigrissement  progressif.  Ces  troubles  n’avaient 
d'ailleurs  jamais  été  tels  qu’ils  l’empêchassent  de  tra¬ 
vailler.  L’azotémie  en  .luin  1918  était  de  2,80  gr.  Le 
malade  a  été  suivi  régulièrement  mois  par  mois  jus¬ 
qu’en  Novembre  1920  ;  sou  azotémie  a  oscillé  pendant 
eet  Intervalle  autour  de  3  gr.  Eu  Novembre  1920,  il 
travaillait  toujours  ;  nous  ignorons  ce  qu’il  est  devenu 


depuis.  Retenons  seulement  qu’il  a  survécu  presque 
trois  ans  après  la  constatation  d’une  azotémie  de 
?,.S’0  gr. 

Un  quatrième  malade  est  âgé  de  57  ans.  C’est 
•un  voyageur  de  commerce.  Il  a  sensiblemtnt  l'acti¬ 
vité  et  l’habitus  d’un  homme  normal.  L’existence 
d  une  albuminurie  très  ancienne  l’avait  amené  à 
suivre  un  régime  hypoazoté  depuis  déjà  quelques 
années.  Le  13  Mai  1921,  on  dosa  pour  la  première 
(ois  l’urée  dans  son  sang  et  l’on  trouva  3,20  gr.  Depuis, 
le  malade  a  été  suivi  mois  par  mois  régulièrement,  tt 
l’azotémie  se  maintint  à  des  taux  de  même  ordre. 
Le  dernier  date  du  15  Août  1922.  On  a  trouvé  3,47  gr. 
I  t  le  malade,  le  1"' Novembre  1922,  est  dans  un  état  de 
santé  très  satisfaisant.  A'oilà  déjà  dix-huit  mois  que 
'  e  néphritique  chronique  survit  à  la  constatation  d’un 
taux  d'urée  supérieur  à  3  gr.  dans  le  sang. 

Le  dernier  malade  est  un  enfant  de  10  ans  que  nous 
avons  observé  une  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  dans 
le  service  de  M.  Apert,  et  qui  présentait  à  ce  moment 
un  taux  d’azotémie  qui  oscillait  entre  1,50  gr.  et  2  gr. 
Or  cet  enfant  vit  toujours  et  avec  un  taux  d'azotémie 
de  même  ordre  de  grandeur  qu’il  y  a  deux  ans,  c’est- 
à-dire  compris  entre  1,50  gr.  et  2  gr. 

Ainsi,  tandis  que  la  durée  de  survie  de  certains 
grands  brightiques  n’excède  pas  quelques  mois, 
voire  même  quelques  semaines,  elle  peut  chez 
d’autres,  alors  même  que  leur  insuffisance  rénale 
est  très  marquée,  atteindre  plusieurs  années  ! 

Ce  fait  met  hors  de  doute  que  le  degré  de  l’insuf¬ 
fisance  sécrétoire  des  reins  n’estpas  le  seul  facteur 
de  la  brièveté  de  survie  des  grands  néphritiques, 
et  même  qu’il  n’en  est  pas  le  plus  important. 

Quels  sont  donc  les  éléments  autres  que  le  de¬ 
gré  de  l’insuffisance  rénale  qui  peuvent  intervenir 
pour  précipiter  le  terme  fatal  ? 

C’est  à  en  préciser  et  la  nature  et  l’importance 
que  nous  allons  maintenant  nous  attacher. 


Nous  veuonsdevoirque  deux  néphritiques, dont 
le  degré  d’insuffisance  rénale,  mesurée  par  le  taux 
de  l’urée  sanguine  est  comparable,  peuvent  avoir 
une  durée  de  survie  très  différente. 

La  première  hypothèse  qui  se  présente  naturel¬ 
lement  à  l’esprit  est,  semble-t-il,  que  celte  diffé¬ 
rence  dans  la  survie  tient  à  une  Inégale  rapidité 
d’évolution  de  l’atteinte  rénale.  Or,  il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  que  cette  interprétation  soit 
(juelquefois  la  vraie  ;  nous  voulons  faire  allusion 
au  cas  des  sujets  dont  l’insuffisance  rénale  repérée 
par  le  taux  de  l’azotémie  augmente  d’une  manière 
continue,  sansjrémissions,  atteignant  dans  un  laps 
de  temps  relativement  court  un  degré  très  élevé, 
si  bien  que  l’on  a  l’impression  que  la  mort  n'est 
chez  ces  sujets  que  le  terme  ultime  du  développe¬ 
ment  de  l’atteinte  rénale.  Mais  à  vrai  dire  ces  cas 
nous  ont  paru  être  la  très  grande  exception 

Si  l’on  suit  régulièrement  des  néphritiques  en 
repérant  assez  fréquemment  leur  taux  d’azotémie, 
on  constate,  en  effet,  que  les  choses  se  passent 
d’une  manière  assez  différente  dans  la  presque 
totalité  des  cas.  Contrairement  à  ce  que  l’on 
pourrait  croire,  V insuffisance  rénale  varie  lente¬ 
ment,  assez  lentement  pour  que  ses  progrès  ne 
soient  sensibles  que  si  l’on  fait  porter  l’observa¬ 
tion  sur  des  années  ou  tout  au  moins  des  mois  ; 
parfois  même,  elle  peut  demeurer  stationnaire, 
pendant  des  laps  de  temps  qui  peuvent  être  fort 
longs. 

De  temps  à  autre  et  avec  une  fréquence  varia¬ 
ble  suivant  les  sujets,  il  se  produit  un  incident 
aigu  caractérisé  par  une  élévation  brusque  du 
taux  do  l’azotémie  ;  cet  incident,  dont  la  durée 
n’excède  guère  quelques  jours  ou  tout  au  plus 
une  à  deux  semaines,  a  reçu  le  nom  de  crise  ou 
poussée  d’/ii/perazotémie.  ür,  fait  capital,  sur 
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lequel  a  bien  insisté  L.  Arabard',  c’est  presque 
toujours  au  cours  d’une  semblable  crise,  donc 
d’une  manière  brutale,  que  les  néphritiques 
trouvent  la  mort. 

Ce  fait,  nous  le  répétons,  est  capital,  car  il 
montre  dans  quelle  direction  on  doit  réchercher 
la  solution  du  problème  du  pronostic. 

Puisque  c’est  au  cours  d’une  crise  d’hyperazo¬ 
témie  que  les  néphritiques  trouvent  la  mort,  on 
voit,  en  effet,  que  le  problème  du  pronostic  se 
ramène  en  réalité  au  suivant  :  évaluer  le  nombre 
de  chances  qu’a  un  néphritique  de  réaliser  la 
crise  d’hyperazotémie  mortelle. 

Dans  quelle  mesure  cette  évaluation  est-elle 
possible  et  sur  quelle  base  doit-elle  reposer? 

C’est  la  double  question  que  nous  allons  envi¬ 
sager  ;  mais  auparavant,  nous  devons  rappeler 
brièvement  ce  qu’est  la  crise  d’hyperazotémie*. 

*** 

La  Crise  d’hyperazotémie  est,  avons-nous  dit, 
un  épisode  aigu,  se  déclenchant  brusquement. 
Le  plus  souvent,  elle  survient  à  l’occasion  d’un 
incident  pathologique  qui  peut  appartenir  à  l’une 
des  trois  variétés  suivantes  :  parfois  cet  incident 
est  de  nature  infectieuse,  qu’il  s’agisse  d’une 
grande  infection  (une  pneumonie,  une  septicé¬ 
mie,...)  ou  d’une  infection  d’apparence  minime. 
D’autres  fois,  il  est  de  nature  toxique  (intoxica¬ 
tion  hydrargyrique,  intoxication  par  certains 
anesthésiques  généraux).  D’autres  fois  enfin, 
l’incident  qui  déclenche  la  crise  d’hyperazotémie 
consiste  dans  une  défaillance  cardiaque,  surtout 
chez  des  hypertendus. (pelft  épisode  aigu  transi¬ 
toire  de  défaillance  du  coeur  gauche,  ou  défail¬ 
lance  cardiaque  totale  irréductible). 

L’hyperazotémie  peut  être  déterminée  par  les 
incidents  pathologiques  précités,  suivant  l’un 
des  deux  mécanismes  suivants  :  dans  le  premier, 
les  reins  ne  subissent  pas  d’atteinte  nouvelle  (ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  la  concentration  maxima 
garde  au  cours  de  la  crise  d’hyperazotémie  la 
valeur  même  qu’elle  avait  auparavant)  et  l’hyper- 
azotémie  résulte  d’une  chute  de  la  diurèse  aqueuse 
(oligurie  relative);  l’augmentation  de  l’urée  san¬ 
guine  est  d’autant  plus  rapide  et  plus  marquée 
que  les  reins  étaient  antérieurement  plus  altérés 
d’une  part,  et  d’autre  part,  que  la  chute  de  la 
diurèse  est  plus  prononcée. 

Dans  le  second  mécanisme,  il  y  a  une  défail¬ 
lance  aiguë  des  reins,  comme  en  témoigne  la 
chute  brutale  de  la  concentration  maxima.  C’est 
sous  l’effet  de  ce  mécanisme  que  l’on  observe  les 
ascensions  les  plus  rapides  et  les  plus  élevées  de 
l’azotémie. 

Fait  très  important  :  le  retentissement  général 
de  la  crise  d’hyperazotémie  et  son  issue  heu¬ 
reuse  ou  fatale  ne  dépendent  pas  du  degré  de 
l’augmentation  du  taux  de  l’azotémie  ,  ou,  ce  qui 
dans  une  certaine  mesure  revient  au  même,  de 
l’intensité  du  trouble  de  l’élimination  rénale. 

En  effet,  tandis  que  certains  sujets  supportent 
sans  inconvénients  une  azotémie  élevée,  de  5  gr. 
par  exemple,  d'autres,  avec  des  taux  bien  infé¬ 
rieurs,  2  gr.  ou  moins,  présentent  le  tableau  cli¬ 
nique  de  l’urémie  et  ne  tardent  pas  à  succomber. 
Ces  faits  que  nous  ne  pouvons  qu’évoquer  ici 
nous  paraissent  mettre  en  évidence  que  la  gravité 
du  retentissement  d’une  crise  d’hypera'zotémie 
n’est  pas  due  à  l’intensité  de  la  perturbation  de 
l’excrétion  rénale,  mais  à  l’intervention  d’un  fac¬ 
teur  complètement  indépendant  du  rein. 

Sur  la  nature  de  ce  trouble  extrarénal,  élément 
de  gravité  de  la  crise  d’hyperazotémie,  on  ne 
peutqu’émeltre  des  hypothèses.  Pour  notre  part”. 


rùte  de  l'azote  non  uréique  du  plasma  dans  la  détermi¬ 
nation  des  symptôme»  urémiques  ».  C.  H.  Soc.  de  liiol., 
15  Mai  1920  et  La  Presse  Médicale,  18  Septembre  1920. 
—  F.  Legueu  et  H.  Cbabaxier.  «  Des  éléments  du  pro¬ 
nostic  post-opératoire  chez  les  néphritiques  ».  Soc. 
franç.  d'Vrnt.,  séance  du  5  Juillet  192ii  ,  But!.,  i,"  ", 
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nous  pensons  qu’il  porte  sur  le  métabolisme 
des  substances  protéiques,  comme  en  témoigne 
(pour  n’invoquer  que  ce  test)  l’augmentation 
notable  du  taux  de  l’azote  non  uréique  du  plasma 
constatée  par  la  plupart  des  auteurs  qui  l’ont 
dosé  chez  les  sujets  présentant  des  accidents 
urémiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  c’est  là  le  point  qui  nous 
paraît  important  à  retenir,  il  nous  parait  hors  de 
doute  que  la  gravité  du  retentissement  de  la 
poussée  d’hyperazotémie  n’est  pas  liée  à  l’in¬ 
tensité  du  trouble  de  l’excrétion  rénale,  mais 
à  un  trouble  tout  à  fait  indépendant  et  sans 
rapport  direct  avec  le  trouble  de  l’excrétion 
rénale. 

Nous  pensons  avoir  montré  plus  haut  que  la 
détermination  du  pronostic  de  survie  des  néphri- 
tiques  se  ramène  à  l’évaluation  des  chances  qu’ont 
ces  malades  de  réaliser  la  crise  d’hyperazotémie 
mortelle. 

On  voit,  par  les  quelques  considérations  que 
nous  venons  d’exposer  concernant  la  crise  d’hy¬ 
perazotémie,  que  cette  évaluation  doit  en  réalité 
comporter  deux  degrés  :  il  faut  en  effet  évaluer, 
d’une  part,  les  chances  qu’a  un  néphritique  de 
présenter  le  trouble  de  l’excrétion  rénale,  qui 
engendre  l’hyperazotémie  et,  d’autre  part,  les 
chances  qu’il  a  de  voir  se  déclencher,  à  l’occasion 
delà  crise  d’hyperazotémie,  le  trouble  extrarénal 
qui  entraînera  l’évolution  fatale  de  cette  crise. 

Telles  sont  les  deux  questions  auxquelles  se 
ramène  en  définitive  le  problème  du  pronostic 
de  survie  des  brightiques,  et  qu’il  nous  reste 
maintenant  à  envisager. 


Et  voyons  tout  d’abord  comment  on  peut  éva¬ 
luer  les  chances  qu’a  un  néphritique  de  présen¬ 
ter  le  trouble  de  l’élimination  rénale  qui  engendre 
l’hyperazotémie. 

D’après  ce  que  nous  venons  de  voir,  pour 
qu’une  crise  d’hyperazotémie  se  déclenche,  une 
première  condition  est  généralement  nécessaire, 
à  savoir  l’existence  d’un  incident  aigu,  infectieux, 
toxique  ou  cardiaque. 

Or  il  est  des  cas  où  l’incident  pathologique  est 
évidemment  impossible  à  prévoir  :  tous  les  né- 
phritiques  ne  sont-ils  pas  exposés  au  hasard 
d’une  grippe  ou  d’une  pneumonie  ,  pour  ne  citer 
que  ces  deux  éventualités  dangereuses  ? 

Mais  il  est  des  cas  où  un  incident  aigu  peut 
être  sinon  prévu,  au  sens  véritable  du  mot,  du 
moins  plus  spécialement  redouté.  Nous  voulons 
faire  allusion  aux  cas  des  néphritiques  chez 
lesquels  il  existe  une  tare  susceptible  de  s’exa¬ 
cerber  subitement  ;  une  infection  chronique 
(infection  pulmonaire  chronique,  une  infection 
chronique  des  voies  urinaires),  ou  bien  un  état 
d’intoxication  chronique  (goutte,  saturnisme)  ou 
encore  un  état  d’hypertension  avec  de  petits  si¬ 
gnes  de  défaillance  cardiaque.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  ces  sujets  ont,  à  des  degrés  inégaux 
d’ailleurs,  plus  de  chances  de  présenter  l’accident 
aigu  qui  déclenchera  la  crise  d’hyperazotémie 
qu’un  sujet  indemne  de  toute  tare.  Et  Ton  voit 
par  là  que  le  pronostic  de  survie  d’un  néphritique 
devra  être  d’une  manière  générale  d’autant  plus 
réservé  qu’il  présentera  une  tare  susceptible  de 
s’exacerber  plus  facilement  au  point  de  déclen¬ 
cher  la  crise  d’hyperazotémie. 

Mais  ces  considérations  n’éclairent  qu’un  as¬ 
pect  de  la  question.  Chaque  fois  qu’un  incident 
infectieux,  toxique,  ou  cardiaque,  survient  chez 
un  néphritique,  il  est  loin,  en  effet,  de  déclencher 
toujours  le  trouble  de  l’excrétion  rénale  qui  con¬ 
ditionne  Thyperazotémie. 

Pourquoi  la  répercussion  des  incidents  aigus 
est-elle  si  diverse?  Est-ce  le  fait  d’une  intensité 
différente  de  ces  incidents,  ou  bien  est-elle  due  à 
un  état  différent  des  reins  d’un  sujet  à  l’autre, 
ou,  pour  être  plus  précis,  à  un  degré  différent  de 
l’insuffisance  fonctionnelle  de  ces  organes  ? 


En  réalité,  il  semble  bien  que  la  véritable  expli¬ 
cation  doit  être  recherchée  en  dehors  de  ces  deux 
hypothèses.  Nous  allons  le  montrer  en  exami¬ 
nant  d’abord  comment,  en  présence  d’un  même 
incident  pathologique,  réagissent  des  néphri¬ 
tiques  dont  le  degré  d’insuffisance  rénale  est  très 
différent,  puis  comment  un  même  néphritique 
réagit  à  des  incidents  dont  la  gravité  apparente 
est  très  inégale. 

Or,  si  Ton  considère  comment  des  néphri¬ 
tiques  présentant  une  atteinte  rénale  de  degré 
différent  réagissent  à  un  même  incident  patho¬ 
logique,  on  constate  assurément  que  dans  l’en¬ 
semble  la  fréquence  des  crises  d’hyperazotémie 
est  d’autant  plus  grande  que  les  sujets  ont  des 
reins  plus  altérés,  mais  ceci  est  loin  d’être  une 
règle  générale.  Les  constatations  faites  par 
F.  Legueu  et  Tun  de  nous  chez  des  sujets  soumis 
à  une  même  intervention  sous  chloroforme,  et 
exempts  de  toute  autre  tare  susceptible  de  donner 
à  elle  seule  de  Thyperazotémie,  sont  nettement 
démonstratives  à  cet  égard.  Ces  auteurs  ont  vu 
en  effet  de  très  grands  néphritiques  supporter 
l’intervention  sans  faire  de  crise  d’hyperazo¬ 
témie,  tandis  que  de  petits  néphritiques,  soit 
parce  que  leur  diurèse  aqueuse  était  brusque¬ 
ment  diminuée,  soit  par  suite  d’une  défaillance 
brutale  de  leur  pouvoir  de  concentrer,  voyaient 
leur  azotémie  s’élever  rapidement. 

Si  par  ailleurs,  nous  recherchons  comment  un 
même  néphritique  réagira  à  des  incidents  patho¬ 
logiques  d’une  gravité  apparente  inégale,  les 
constatations  que  nous  sommes  amenés  à  faire 
sont  plus  déconcertantes  encore.  Sans  doute  c’est 
généralement  Tincident  le.plus  violent  qui  a  la 
plus  forte  répercussion  sur  l’excrétion  rénale, 
mais  combien  fréquente  est  l’éventualité  con¬ 
traire?  Nous  relaterons,  pour  ne  rappeler  que  cet 
exemple,  le  cas  de  ce  restaurateur  cité  par  F.  Le¬ 
gueu',  qui  avait  une  insuffisance  rénale  très  pro¬ 
noncée  (moins  d’un  1/7  de  l’activité  rénale  d’un 
sujet  normal).  Or  ce  sujet  supporta  très  bien  une 
prostatectomie  sous  chloroforme  sans  présenter 
d’hyperazotémie,  mais  un  mois  environ  après 
l’intervention,  en  pleine  santé  apparente,  une 
petite  infection  pulmonaire  détermina  une  crise 
d’hyperazotémie  qui  l’enleva  en  quelques  jours. 

Ainsi,  le  nombre  de  chances  qu’a  un  néphritique 
de  présenter  une  crise  d’hyperazotémie  à  l’occa¬ 
sion  d’un  incident  infectieux,  toxique,  ou  cardia¬ 
que,  n’est  pas  directement  fonction,  ni  du 
degré  de  l’insuffisance  rénale  préexistante,  ni 
même  de  la  gravité  apparente  de  ces  incidents. 
Tout  se  passe  donc  comme  si,  en  plus  du  degré 
de  l’insuffisance  rénale  constatée  à  un  moment 
donné,  il  fallait  encore  tenir  compte  d’une  sus¬ 
ceptibilité  du  rein  à  s’altérer  davantage,  suscep¬ 
tibilité  que  faute  de  mieux. nous  désignerons  du 
nom  de  fragilité  rénale. 

Cette  fragilité  rénale,  il  ne  peut  être  question, 
on  le  conçoit,  de  la  déterminer  avec  quelque  pré¬ 
cision.  On  devra  surtout  la  redouter  chez  les 
grands  néphritiques,  car  malgré  les  exceptions 
que  nous  venons  de  signaler,  il  faut  bien  cons¬ 
tater  que  dans  l’ensemble,  les  reins  sont  en  gé¬ 
néral  d’autant  plus  fragiles  qu’ils  sont  plus  défi¬ 
cients. 

On  la  redoutera  encore  lorsqu’on  a  affaire  à 
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un  néphritique  qui  a  présenté  antérieurement 
des  pous.sées  d’hyperazotémie. 

En  définitive,  l’ensemble  des  considérations 
que  nous  venons  d’exposer  nous  amène  à  cette 
conclusion  que,  dans  l’évaluation  des  chances 
qu’a  un  néphritique  de  faire  des  cri.ses  d’hyper¬ 
azotémie,  on  doit  tenir  compte  non  seulement  du 
degré  de  l’insuffisance  rénale,  mais  encore  de 
l’existence  de  toute  tare  susceptible  d’engendrer 
un  incident  aigu  qui  peut  être  la  cause  déclen¬ 
chante  de  Thyperazotémie. 


Mais  le  problème  le  plus  important  n’est  pas  à 
vrai  dire  celui  qui  consiste  à  prévoir  la  crise 
d’hyperazotémie;  ce  qui  est  bien  plus  intéres¬ 
sant,  c’est  de  prévoir  si  la  crise  d’hyperazotémie 
sera  pure,  c’est-à-dire  réduite  à  un  trouble  de 
l’excrétion  rénale,  ou  bien  si  au  contraire  elle  se 
compliquera  du  trouble  exlrarénal,  facteur  do 
gravité,  susceptible  d’entraîner  la  mort. 

Or  à  cet  égard,  les  faits  montrent  que  la  crise 
d’hyperazotémie  revêt  plus  volontiers  un  carac¬ 
tère  de  gravité  chez  les  sujets  qui  présentent  une 
infection  chronique,  ou  une  intoxication  chro¬ 
nique*,  ou  encore  un  état  de  subasystolie. 

11  est  vraisemblable  (et  les  constatations  cli¬ 
niques,  à  défaut  de  critère  plus  précis,  paraissent 
établir  le  bien-fondé  de  cette  manière  de  voir) 
que  ces  divers  états  chroniques,  en  altérant  à  la 
longue  les  divers  organes  qui  président  à  la 
nutrition,  amorcent  un  déséquilibre  qui  n’attend 
que  l’occasion  d’un  épisode  aigu,  infectieux, 
toxique,  ou  cardiaque,  pour  prendre  brusque¬ 
ment  un  plus  grand  développement. 

Ainsi  les  néphritiques,  en  puissance  d’une  tare 
évoluant  chroniquement,  sont  non  seulement  plus 
exposés  à  faire  de  Thyperazotémie  à  l’occasion 
d’un  incident  aigu,  mais  encore  ils  ont  plus  de 
chances  de  voir  la  crise  d’hyperazotémie  se  com¬ 
pliquer  de  phénomènes  d’intoxication  graves, 
pouvant  aboutir  à  la  mort. 

*** 

Les  considérations  que  nous  venons  de  déve¬ 
lopper  établissent  le  bien-fondé  do  l’idée  que 
nous  avons  exposée  au  début  de  cet  article,  à 
savoir  que  ce  sont  deux  choses  bien  différentes 
cjue  de  porter  un  pronostic  statistique,  ou  au 
contraire  un  pronostic  individuel  des  néphri¬ 
tiques. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic  statistique,  nous 
sommes  d’accord  avec  Widal  et  avec  les  diffé¬ 
rents  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  pour 
admettre  qu’il  peut  être  basé  sur  la  seule  détermi¬ 
nation  du  taux  de  Tazotémio. 

Mais  lorsqu’il  s’agit  du  pronostic  individuel, 
ce  seul  repère  apparaît  comme  insuffisant,  et  Ton 
doit  faire  appel  à  des  éléments  indépendants  de 
l’état  des  reins,  et  qui  permettent  de  nuancer  le 
pronostic  d’une  façon  bien  différente  suivant  les 

C’est  ainsi  que  Ton  n’envisagera  pas  de  la 
même  façon  l’avenir  de  deux  néphritiques  ayant 
une  atteinte  comparable  de  la  fonction  rénale, 
mais  dont  Tun  est  indemne  de  toute  autre  tare. 


et  bien  fait  pour  entraîner  une  déchéance  des  diverses 
fonctions  de  l’organisme. 

Nous  en  prenions  pour  témoin  l'altération  progressive 
de  la  fonction  hématopoïétique,  bien  étudiée  ces  der¬ 
nières  années,  et  que  .révèle  l'anémie,  ce  symptôme 
capital  des  rétentions  chroniques  d’urée. 

Le  foie  lui-même  paraît  bien  s’altérer  à  la  longue.  On 
connoit  celte  teinte  si  spéciale  des  vieux  néphritiques, 
qui  va  souvent  jusqu'au  suDictère,  surtout  des  conjonc¬ 
tives. 

Par  ailleurs,  de  nombreux  auteurs  ont  trouvé  les  divers 
tests  de  la  fonction  hépatique  très  modifiés  chez  les 
azotémiques  chroniques.  Ce  dernier  fait  nous  parait 
intéressant,  en  faisant  cependant  toutes  les  réserves  sur 
la  vraie  signification  de  ces  lests,  dans  l’ignorance  très 
grande  où  nous  sommes  encore  sur  la  physiologie  du 
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tandis  que  le  second  présente,  par  exemple,  ou 
bien  une  infection  chronique  de  l’arbre  urinaire, 
ou  bien  une  hypertension  marquée,  avec  symp¬ 
tômes  de  défaillance  cardiaque. 

Pour  ce  dernier  malade,  une  échéance  d'autant 
plus  rapide  est  à  redouter  que  la  tare  dont  il  est 
atteint  est  parvenue  k  un  point  plus  accentué,  ou 
que  durant  depuis  longtemps,  elle  a  pu  davantage 
entraîner  la  déchéance  des  différentes  fonctions, 
et  parmi  elles,  notamment,  de  la  fonction  hépa¬ 
tique,  diminuant  la  résistance  du  néphritique 
vis-à-vis  d’un  incident  aigu. 

Pourle  premier  malade,  au  contraire,  un  pro¬ 
nostic  véritable  de  durée  est  à  peu  près  illusoire, 
dans  la  quasi-impossibilité  où  l’on  est  de  prévoir 
l’incident  qui  déclenchera  la  crise  d’hyperazo¬ 
témie  fatale. 

Comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  ne  nous 
paraît  pas  douteux  que  les  cliniciens  ont  toujours 


eu  d’une  manière  plus  ou  moins  intuitive,  une 
tendance  à  considérer  les  états  chroniques,  infec¬ 
tieux,  toxiques,  ou  cardiaques,  comme  des  fac¬ 
teurs  de  brièveté  de  la  survie  des  néphritiques. 
Ce  que  nous  pensons  avoir  précisé  dans  cet  arti¬ 
cle,  c’est  l'importance  de  semblables  étals  et  la 
manière  dont  ils  agissent  pour  précipiter  le  terme 
fatal  chez  les  azotémiques. 

Mais  il  est  une  notion  qui  ne  nous  paraît  pas 
avoir  encore  été  mise  en  lumière,  c’est  la  quasi- 
impossibilité  de  porter  un  pronostic  de  survie 
alors  même  que  l’insuflisance  sécrétoire  des 
reins  est  prononcée,  si  cette  atteinte  existe 
seule  à  l’exclusion  de  tout  trouble  important  des 
autres  fonctions.  Les  observations  que  nous 
avons  rapportées  montrent  que  l’hypothèse  d'un 
incident  aigu,  impossible  à  prévoir,  étant  mise  à 
part,  on  n’a  alors  aucune  raison  de  pronostiquer 
une  survie  courte,  bien  que  le  taux  de  l’azotémie 


LA  RECHERCHE 

PARASITES  SANGUICOLES 

EXTRAGLOBULAIRES 

P.4I1  LA  .MÉTHODE 

DE  LA  TRIPLE  CENTRIFUGATION  DU  SANG 

Par  M.  BLANCHARD  et  G.  LEFROU 
de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville. 

Les  parasites  sanguicoles  extraglobulaires  de 
l'homme  (trypanosomes,  spirochètes,  lilaires) 
sont  en  général  si  rares  dans  la  circulation  pé¬ 
riphérique  qu’il  est  difficile  de  les  déceler  par 
l’examen  direct  d’une  goutte  de  sang,  soit  à  l’état 
frais,  soit  après  coloration.  En  outre,  leur  hémo¬ 
culture  est  d'une  technique  délicate  et  ne  peut 
être  utilisée  dans  la  pratique  courante. 

Aussi,  pour  établir  un  diagnostic  rapide,  di¬ 
verses  méthodes  ont  été  employées  afin  de  ras¬ 
sembler,  en  un  sédiment  aussi  minime  que  pos¬ 
sible,  tous  les  parasites  contenus  dans  une  assez 
grande  quantité  de  sang.  Elles  comportent 
toutes  l’élimination  préalable  des  globules  rouges 
ou  de  l’hémoglobine,  pour  faciliter  la  découverte 
des  parasites  contenus  dans  ce  sédiment. 

Dans  la  méthode  de  Ross’,  une  couche  épaisse 
de  sang  est  traitée  après  dessiccation,  mais  sans 
fixation,  par  des  colorants  en  solution  aqueuse 
qui  dissolvent  l’hémoglobine  en  même  temps 
qu’ils  colorent  les  parasites. 

Ruge’  traite  des  frottis  épais  par  une  solution 
de  formol  et  d’acide  acétique  qui  fixe,  tout  en  dis¬ 
solvant  l’hémoglobine. 

Laveran  et  Mesnil  '  fixent  les  mêmes  frottis 
par  l’alcool  absolu  et  font  disparaître  l’hémoglo¬ 
bine  par  une  solution  d’acide  acétique  à  1  pour 
1.000. 

Enfin,  Tribondeau  et  Dubreuil  *  ont  conseillé 
de  fixer  les  gouttes  épaisses  par  l’alcool  au  tiers 
qui  dissout  l’héBUOglobine. 

Pour  la  recherche  des  spirochètes  de  la  sy¬ 
philis,  Sal)razès  Levaditi  et  Roché*  citent  les 
procédés  de  Staübli-Schnltter  (centrifugation  de 
1  cmc  de  sang  après  hémolyse  des  globules 
rouges  par  l'acide  acétique),  et  de  Nattan-Larrier 
et  Bergcron  (hydro-hémolyse  de  10  cmc  de  sang 
dans  100  cmc  d’eau,  suivie  de  centrifugation). 

Toute  différente  est  la  méthode  d’élimination 
des  globules  rouges,  décrite  en  1903  par  Bruce 


1.  Ron-ald  Ross.  —  The.  Laneet,  10  Jonvier  1903,  p.  8G. 

2.  Rugi:. —  Di  utsche  med.  Ifoc/i.,  10  Mars  1903,  p.  205. 

3.  Lavkran  et  Musmil.  —  Tryjmnosomes  et  trypanoso¬ 
miases.  1912,  p.  23. 

4.  Tkibondeau  et  Dubiieuii..  —  C.H.  Soc.  Biol.,  1917, 
p.  494. 


et  Nabarro  ",  pour  la  recherche  des  trypano¬ 
somes  de  la  maladie  du  sommeil  :  on  soumet 
10  cmc  de  sang,  mélangé  à  du  citrate  de  soude 
pour  empêcher  la  coagulation,  à  4  centrifuga¬ 
tions  successives  de  dix  minutes  chacune  et  on 
examine  le  4°  sédiment. 

Celle  technique  a  été  modifiée  par  G.  Martin, 
Leboeuf  et  Roubaud  “,  pendant  leur  Mission 
d’Etude  de  la  maladie  du  sommeil  au  Congo,  en 
1906-1909.  Ces  auteurs  se  sont  limités  à  une 
triple  centrifugation  aprèsavoir  remarqué  que  le 
sédiment  de  la  3®  contenait  déjà  tous  les 
parasites. 

C’est  celte  méthode  qui  est  toujours  en  usage 
à  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  où  elle  est 
d’un  emploi  quotidien  pour  le  diagnostic  de  la 
maladie  du  sommeil. 

La  perfection  de  ses  résultats  est  telle  que 
ceux  qui  ont  essayé  d’en  simplifier  les  détails’ 
ont  dû  revenir  à  l’application  intégrale  de  ses 
divers  temps. 

Technique 

Dans  un  tube  à  sédimentation,  mettre  1  cmc 
de  la  solution  de  citrate  de  soude  à  20  pour  100 
(stérilisée  à  l’autoclave)  et  recueillir  dans  ce 
même  tube  10  cmc  de  sang  environ,  par  ponction 
veineuse.  Bien  ^agiter  pour  empêcher  la  coagu¬ 
lation. 

Soumettre  alors  le  sang  à  3  centrifugations 
successives,  d’une  durée  d’environ  dix  minutes 
chacune,  dans  un  centrifugeur  à  main,  tournant  à 
1.500  tours,  soit  65  tours  de  manivelle  par 
minute. 

1"  La  première  a  pour  but  de  séparer  du 
plasma  la  plus  grande  partie  des  globules 
rouges.  Arrêter  la  centrifugation  dès  que  le 
liquide  est  partagé  en  deux  couches  bien  dis¬ 
tinctes,  l’une  inférieure  rouge  formée  par  les  hé¬ 
maties,  l’autre  ambrée,  par  le  plasma. 

2°  Décanter,  en  aspirant  avec  une  pipette 
munie  d’un  tube  de  caoutchouc,  toute  la  couche 
supérieure  et  la  recueillir  dans  un  deuxième  tube 
à  sédimentation.  Centrifuger  de  nouveau  jusqu’à 
dépôt  notable  d'un  culot  légèrement  rougeâtre. 
Au  microscope,  ce  culot  est  composé  d’hématies, 
de  leucocytes,  d’hématoblastes;  il  renferme  la 
plus  grande  partie  des  filaires  et  déjà  quelques 
trypanosomes,  lorsque  ceux-ci  sont  très  abon¬ 
dants  dans  le  sang. 

3“  Décanter,  en  versant,  le  liquide  provenant 
de  celte  deuxième  centrifugation  dans  un  nouveau 
tube  à  sédimentation  (le  culot  reste  au  fond  du 
tube  par  capillarité  et  peut  être  examiné  pendant 
la  durée  de  la  troisième  centrifugation)  et  centri- 


5.  Sauhazès.  —  In  Traité  du  san^  de  Gilbert  et  Wein¬ 
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chronique  soit  très  élevé.  Sur  ce  point,  nous 
ne  pensons  pas  seulement  préciser  des  notions 
auxquelles  la  plupart  des  cliniciens  adhèrent  déjà 
implicitement,  mais  nous  pensons  avoir  apporté 
une  notion  nouvelle. 

Cette  dernière  notion  est  d’ailleurs  surtout 
intéressante  du  point  de  vue  doctrinal,  car  il  est 
certain  qu’en  pratique,  les  malades  présentant 
une  insuffisance  rénale  exclusive  sont  la  mino¬ 
rité  et  que,  dans  la  majorité  des  cas,  les  néphri¬ 
tiques  sont  des  malades  complexes  présentant 
des  associations  pathologiques  très  diverses 
(insuffisance  cardiaque,  états  chroniques  infec¬ 
tieux  ou  toxiques)  qui  nous  expliquent  que  la 
durée  de  survie  est  le  plus  souvent  d’un  ordre  de 
grandeur  comparable  à  celui  prévu  par  le  schème 
de  F.  Widal. 

(Travail  du  Laboratoire  de  Chimie 
de  la  clinique  Guyon  à  l’Hèpital  Necker). 


fuger  à  nouveau  jusqu’à  l’apparition  d’un  mince 
culot  blanchâtre. 

Ce  dernier  culot,  si  les  centrifugations  ont  été 
bien  faites,  n’est  constitué  que  par  des  hémato- 
blastes  avec  de  très  rares  globules  rouges,  quel¬ 
ques  globules  blancs.  Il  renferme  tous  les  trypa¬ 
nosomes  et  les  spirochètes.  Pour  l'examen,  ce 
culot  est  prélevé  avec  une  pipette  effilée  en  ayant 
soin  de  tenir  le  tube  renversé  et  presque  vertical, 
de  façon  à  diluer  le  moins  possible  la  prise.  Les 
parasites  y  sont  recherchés,  soit  à  l’état  frais 
entre  lame  et  lamelle  au  microscope  ordinaire  ou 
à  l’ultramicroscope,  soit  après  coloration  d’éta¬ 
lements  de  ce  culot. 

Résultats 

MicnoFiLAiREs  (90  à  350  [jl  de  long  sur  5  à  8  a 
de  large).  —  Microfilaria  bannrofti,  perstans, 
diurna  s’observent  presque  en  totalité  dans  le 
culot  de  la  deuxième  centrifugation  où  elles  for¬ 
ment  parfois  de  véritables  rosaces  d’agglutina¬ 
tion 

Tuypanosomes  (15  à  30  p.  de  long  sur  1  p.  4  à 
2  p.  de  large).  —  T.  gambiense  de  la  maladie  du 
sommeil  et  les  divers  parasites  des  trypanoso¬ 
miases  animales  ne  se  retrouvent  dans  le  culot  de 
la  2“  centrifugation  que  lorsqu’ils  sont  assez 
abondants.  On  ne  les  voit  d’ordinaire  que  dans  le 
sédiment  de  la  3".  C’est,  avec  la  ponction 
ganglionnaire,  la  méthode  par  excellence  du 
diagnostic  de  la  maladie  du  sommeil. 

Spirochètes.  —  a)  Spirochètes  récurrents  (8  à 
16  p.  de  long  sur  0  p  3  à  0  p  5  de  large).  —  La 
triple  centrifugation  aété  employée  à  Brazzaville 
avec  plein  succès  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre 
récurrente  à  tiques  {Spirocluvta  Dutloni).  La 
morphologie  des  autres  récurrents  étant  sembla¬ 
ble,  la  méthode  peut  être  appliquée  à  ces  di¬ 
verses  spirochétoses  (européenne,  américaine, 
asiatique,  de  l’Afrique  du  Nord,  du  'Vénézuéla, 
etc...). 

b)  Spirochètes  ictérigènes  (4  à  10  p  de  long 
sur  0p2  de  large).  —  Les  données  nouvelles, 
acquises  pendant  ces  dernières  années,  sur  l’étio¬ 
logie  de  la  fièvre  jaune  et  de  certains  ictères 
infectieux  ont  montré  toute  l’importance  du  rôle 
que  jouent  les  spirochètes  en  pathologie  humaine, 
aussi  bien  dans  les  réglons  tempérées  que  dans 
la  zone  tropicale. 

Ces  découvertes  ont  précisément  prouvé  com¬ 
bien  il  est  difficile,  avec  les  procédés  habituels, 
de  rechercher  des  spirochètes  dans  le  sang.  Dans 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique,  «  la  spiro- 


8.  G.  Martin,  Lehceup  et,  Roubeau.  —  «  La  moladie  du 
sommeil  au  Congo  français  ».  Masson,  1909. 

9.  Broden.  —  I'  Le  diagnostic  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  ..la  Ann.  Soc.  belge  .Med.  Tropie.,  1. 1, 1920-1921,  p.  0. 

10.  Claiiac.  LEBcEur  et  Rigoli.et.  —  Traité  prai.path. 
sxot.,  t.  VI,  p.  412. 
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chétémie,  disent  L.  Martin  etPettit',  ne  peut 
figurer  dans  la  séméiologie,  car  la  rareté  des 
parasites  est  telle  qu’on  ne  saurait  pratiquement 
compter  les  déceler  ni  sur  les  frottis,  ni  même  à 
l’ultramicroscope  ».  De  même,  dans  27  cas  de 
fièvre  jaune,  Noguchi'  n’a  trouvé  que  trois 
fois  des  leptospires  par  l’examen  direct  à  l’ullra- 
microscope  et  il  ajoute  qu’il  s’agit  là  d’une  re¬ 
cherche  extrêmement  laborieuse. 

Aussi  avons-nous  pratiqué  l’examen  systéma¬ 
tique  du  sang  par  triple  centrifugation  de  tous 
les  malades  atteints  d’ictères  infectieux  ou  d’aliec- 
tions,  telle  que  la  fièvre  bilieuse  hémoglobinu- 
rique,  dans  laquelle  l’action  d’un  germe  spécifique 
avait  été  depuis  longtemps  soupçonnée,  sans  pou¬ 
voir  être  mise  en  évidence. 

C’est  ainsi  qu’au  cours  d’une  épidémie  d’ictère 
infectieux  chez  des  indigènes  des  environs  de 
Brazzaville,  nous  avons  vu  dans  le  sang  des  ma¬ 
lades  et  inoculé  avec  succès,  au  cobaye,  un  spi¬ 
rochète  du  type  Spirochæta  iclero-hemorragiæ 

De  même,  dans  2  cas  de  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique,  nous  avons  décelé  dans  le 
sang  la  présence  d’un  spirochète  nouveau,  Spi- 
roc/urta  bilio-hemoglobinurue,  assez  semblable  à 
Spirochœta  ictero-hemorragia;  et  très  pathogène 
pour  le  cobaye  chez  lequel  il  détermine  des 
symptômes  hémorragiques  intenses,  de  l’héma¬ 
turie  en  particulier  *. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIÛUE 


LE  TRAITEMENT 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

DEVANT 

LA  CUNFÉllEiN’CK  ALLEMANDE  DE  LA  TUlîEHClILOSE 


Ce  «  Mouvement  »  pourrait  tout  aussi  bien 
être  intitulé  ;  Vingt-trois  ans  après! 

Tous  ceux,  en  effet,  qui  avaient  été  appelés  à 
suivre  de  près  les  travaux  du  Congrès  de  Berlin 
en  1899  ne  seront  pas  peu  surpris  de  voir  figurer, 
en  tète  des  travaux  de  la  dernière  Conférence 
allemande  de  la  tuberculose,  deux  rapports  por¬ 
tant  sur  le  traitement  des  tuberculeux  en  dehors 
des  sanatoria  et  de  l’hôpital,  rapports  signés,  l’un, 
du  professeur  His  (de  Berlin)  et,  l’autre,  du  pro¬ 
fesseur  E.  von  Romberg  (de  Munich). 

Il  y  a  près  d’un  quart  de  siècle,  les  plus 
grandes  autorités  du  monde  médical  allemand 
proclamaient  qu’il  n’y  avait  point  de  salut  pour 
les  tuberculeux  en  dehors  des  sanatoria. 

Chargé  par  la  Semaine  Médicale  d'assister  au 
Congrès  de  Berlin  et  d’en  rendre  compte  aux 
lecteurs  de  ce  journal,  j’avais  fait  ressortir  tout 
ce  qu’avaient  d'exclusif  ces  tendances  alle¬ 
mandes,  et  je  terminais  mon  compte  rendu  par 
cette  conclusion  que  la  prétention  de  réduire  tou¬ 
jours  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
à  la  cure  de  sanatorium  produisait  l’impression 
d’un  plaidoyer  pro  donio  sua. 

En  eiïet,  von  Leyden  ne  venait-il  pas  de  pro¬ 
clamer  que  a  là  où  la  tuberculose  se  produit,  là 
elle  peut  aussi  être  guérie  »  (o’o  die  Tuberkulosc 
entsteht,  kannsie  aueh  geheilt  fverden)  \  Dès  lors,  à 
quoi  bon  envoyer  les  tuberculeux  à  la  Côte 
d’Azur,  dans  les  Pyrénées  ou  dans  les  stations 
d’altitude  de  la  Suisse! 

Avec  cette  ténacité  qu’ils  savent  déployer 
quand  ils  veulent  faire  rentrer  de  force  dans  le 
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c)  Tréponèmes  (6  à  15  (x  de  long  sur  0  |x  1  à  0(ji.2 
de  large).  —  Alors  que  les  expériences  d’inocu¬ 
lation”  ont  montré  que  le  sang  des  syphilitiques 
était  assez  souvent  virulent  à  certaines  époques 
de  la  maladie,  et  notamment  longtemps  avant 
l’éclosion  du  chancre,  la  découverte  des  trépo¬ 
nèmes  dans  le  sang  par  les  procédés  habituels 
déjà  cités  a  été,  au  contraire,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

Etant  données  les  dimensions  des  tréponèmes, 
du  même  ordre  que  celles  des  spirochètes  ictéri- 
gènes,  la  méthode  de  la  triple  centrifugation  doit 
permettre  de  déceler  leur  présence  dans  le 
sang. 

Le  manque  d’oceasions  ne  nous  a  pas  encore 
permis  de  nous  livrer  à  des  recherches  en  série 
sur  ce  sujet,  mais  nous  pensons  qu’elles  seraient 
d’un  grand  intérêt  pratique,  puisque  le  sang  des 
syphilitiques  est  surtout  infectieux  à  la  période 
du  chancre,  au  moment  même  où  la  séro-réaction 
de  Bordet-Wassermann  est  encore  négative. 

Bactéiiies.  -  Au  cours  de  nos  recherches  sur 
les  ictères, notre  attention  a  été  attirée  par  la  pré¬ 
sence,  dans  les  frottis  de  culot  de  centrifugation, 
de  coccobacilles  du  type  Sanarelli.  La  question 
se  pose  donc  aussi  de  l’emploi  de  la  triple  cen¬ 
trifugation  dans  les  septicémies  ou  bacillémies 
(tuberculose  en  particulier).  En  ce  qui  con¬ 


cerne  ces  germes,  la  facilité  des  hémocultures 
diminue  l’intérêt  de  leur  recherche  directe  dans 
le  sang.  Mais  le  procédé  de  la  triple  centrifuga¬ 
tion  pourrait  être  intéressant  à  appliquer  pour 
connaître  la  quantité  de  germes  contenus  dans 
le  sang,  car  ainsi  que  le  font  justement  remar¬ 
quer  Gutloni,  Truche  et  Raphaël  ''  à  propos 
de  la  septicémie  pneumonique,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  entre  la  présence  de  germes  dans  le 
sang  et  leur  multiplication.  L'ne  hémoculture 
donne  en  effet  des  résultats  positifs  aussi  bien 
avec  quelques  unités  discrètes  charriées  à  tra¬ 
vers  les  vaisseaux  qu’avec  le  véritable  envahisse¬ 
ment  du  sang  par  les  microbes  qui  constitue  la 
septicémie. 


Cet  exposé  montre  la  valeur  de  la  méthode  de  la 
triple  centrifugation  du  sang  qui  mérite,  par  suite, 
d’être  couramment  employée  pour  la  recherche 
des  agents  spécifiques  des  maladies  infectieuses 
à  étiologie  incertaine,  mais  dans  lesquelles  une 
spirochétose  pourrait  être  en  cause,  typhus  exan¬ 
thématique,  sclérose  en  plaques’,  etc...  Elle  per¬ 
mettra,  peut-être,  de  découvrir  des  germes  pa¬ 
thogènes  nouveaux;  c’est  pourquoi,  après  expé¬ 
rience,  nous  avons  jugé  utile  d’attirer  l’attention 
sur  elle. 


lit  de  Procuste  d’une  formule  unique  les  faits  les 
plus  divers,  les  Allemands  affirmaient  que  le  trai¬ 
tement  dans  les  sanatoria  de  plaines  devait  suffire 
à  tout. 

L’altitude?  Le  rapport  du  professeur  Kbhler 
contestait  toute  relation  entre  l’altitude  plus  ou 
moins  considérable  d’un  pays  et  la  morbidité  ou 
la  mortalité  par  tuberculose. 

Les  conditions  climatériques  générales  ? 
Dettweiler  affirmait,  dans  son  rapport,  qu’elles 
n’exercent  aucune  influence  spécifique  sur  le 
processus  tuberculeux,  que  les  malades  peuvent, 
par  conséquent,  être  très  bien  soignés  dans  le 
pays  où  ils  résident  habituellement,  et  cela 
d’autant  plus  que,  après  avoir  séjourné  dans  un 
climat  chaud,  ils  s’exposent,  lorsqu’ils  retour¬ 
nent  dans  leur  pays,  au  danger  de  refroidisse¬ 
ment.  Il  en  serait,  d’ailleurs,  de  même  pour  le 
bénéfice  que  les  phtisiques  retirent  de  la  cure 
d’altitude  et  qui  ne  tarde  pas  à  disparaître  dès 
que  ces  malades  retournent  dans  la  plaine. 

Je  vois  encore,  dans  la  grande  salle  du 
Reichstag,  où  se  tenait  le  Congrès,  nos  confrères 
suisses,  Schmid  (de  Berne),  Egger  (de  Bêle), 
Maillard  et  H.  Revilliod  (de  Genève),  s’efforçant 
de  lutter  contre  ces  assertions  dogmatiques. 

Directeur  de  l’Office  sanitaire  suisse,  Schmid 
invoquait  la  statistique  de  la  mortalité  par  tuber- 
eulose,  portant  sur  une  vingtaine  d’années,  et  de 
laquelle  il  résultait  que,  les  conditions  sociales 
restant  les  mêmes,  la  mortalité,  qui  est  de 
24,12  pour  10.000  habitants  dans  les  districts 
situés  à  200  ou  400  m.  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer,  n’est  que  de  19,79  entre  400  et 
700  ra.;  à  une  altitude  de  900  à  1.200  m.,  elle 
diminue  jusqu’à  17,91  pour  tomber,  enfin,  à 
17,63  dans  la  région  alpine  (au-dessus  de 
1.200  m.). 

Mais  aussitôt  B.  Friinkel  (de  Berlin)  s’empres¬ 
sait  de  contester  la  valeur  de  cette  statistique 
sous  prétexte  que  la  densité  de  la  population 
varie  en  raison  inverse  de  l’altitude.  A  quoi 
Schmid  pouvait  répondre  que  sa  statistique  tenait 
parfaitement  compte  de  la  densité  de  la  popula¬ 
tion  et  que,  de  plus,  il  était  faux  de  prétendre 
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que  cette  densité  fût  toujours  très  faible  dans  les 
zones  plus  ou  moins  élevées  au-dessus  du  niveau 
de  la  mer  :  on  trouve  en  Suisse,  à  une  altitude 
de  1.000  m.,  des  agglomérations  importantes 
comme,  par  exemple,  La  Chaux-de-Fonds  qui 
compte  31.000  habitants;  de  plus,  la  population 
d’un  village  envisagé  isolément  peut  être  tout 
aussi  dense  que  celle  d’une  grande  ville. 

De  même,  Egger  a  pu  relater  les  résultats  de 
ses  recherches  allant  à  l’encontre  de  la  thèse 
soutenue  par  Dettweiler  et  d’après  laquelle 
l’amélioration  produite  par  le  séjour  à  la  mon¬ 
tagne  serait  peu  durable. 

De  même  encore.  Maillard  et  Revilliod,  tout 
en  reconnaissant  que  la  cure  d’air  peut  être  réa¬ 
lisée  partout  ,  avec  succès,  insistaient  sur  ce  fait 
que,  dans  la  montagne,  le  nombre  d’heures  où 
cette  cure  d’air  est  possible  se  trouve  de  beau¬ 
coup  supérieur  à  celui  dont  on  dispose  dans  la 
plaine. 

Bref,  comme  je  l’écrivais  après  le  Congrès  de 
1899,  en  contestant  aux  conditions  climatériques 
toute  influence  sur  l’évolution  du  processus 
tuberculeux,  les  Allemands  n’ont  pas  indiqué  des 
faits  assez  probants  et  susceptibles  de  dessiller 
les  yeux  aux  médecins  qui,  mieux  placés  pour 
apprécier  la  valeur  thérapeutique  de  ce  facteur, 
constatent  journellement  les  bons  effets  qû’il 
détermine. 

*** 

Mais  les  organisateurs  du  Congrès  de  Berlin 
avaient  si  bien  atteint  leur  but  que,  trois  ans 
après,  lors  de  la  réunion  dans  cette  même  ville  de 
la  première  Conférence  internationale  de  la  tuber¬ 
culose,  tout  le  monde  reconnaissait  à  l’Allemagne 
une  sorte  de  suprématie  dans  la  lutte  contre  la 
tuberculose. 

Je  me  flatte  d’avoir  aussitôt  protesté  contre 
cette  fâcheuse  tendance  et  d’avoir  écrit,  dans  le 
compte  rendu  rédigé  dès  mon  retour  de  la  Confé¬ 
rence,  les  lignes  suivantes  que  je  demande  la 
permission  de  reproduire  ; 

La  profusion  avec  laquelle  on  se  répandait,  de 
part  et  d’autre,  en  toute  sorte  de  compliments  était 
telle  qu’on  pouvait  facilement  avoir  l’illusion  d’assis¬ 
ter  à  une  de  ces  petites  scènes  extrême-orientales  qu’a 
si  bien  décrites  M.  Pierre  Loti  :  v  et  je  le  salue  —  et 
tu  me  salues,  —  et  je  te  resalue,  et  tu  me  le  tends, — 
et  mol  je  me  cogne  le  front  par  terre  »,  etc.  Car 
n’est-cc  pas  «  se  cogner  le  front  »  que  de  déclarer, 
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comme  l’a  fait  le  délégué  français,  qne  «  le  Congrès 
de  Berlin  avait  été  une  véritable  révélation,  et  que 
les  Allemands  avaient  réussi  &  montrer  qu’on  pouvait 
se  garder  et  se  guérir  de  la  tuberculose,  avaient 
réussi  à  vaincre,  en  quelques  jours,  l’indilférence  à 
laquelle  nous  nous  étions  toujours  heurtés  »,  etc.  A 
notre  avis,  c’est  faire  humblement  table  rase  de  tous 
les  efforts  qu’on  a  faits  en  France  avant  1899,  c’est 
oublier  l’Œuvre  de  la  tuberculose,  fondée  par  le 
regretté  Verneuil,  oublier  les  quatre  Congrès  pour 
l’étude  de  la  tuberculose  qui  ont  été  organisés  à 
Parla  dans  la  période  de  1888  à  1898.  Et  puisque,  aux 
yeux  mêmes  du  cbet  de  la  délégation  française,  1899 
est  la  seule  date  qui  compte  et  qui  inaugure  la  lutte 
contre  la  tuberculose,  comment  les  Allemands  pour¬ 
raient-ils  en  douter  ? 

Nous  voici  vingt-trois  ans  après  I  Et  que 
voyons-nous  ? 

Nous  voyons  le  professeur  His,  dans  son  rap¬ 
port,  faire  une  place  au  a  choix  de  la  localité  » 
parmi  les  facteurs  qui  influent  sur  le  succès 
du  traitement  de  sanatorium  et  reconnaître  qu’à 
côté  des  résultats  obtenus  dans  la  plaine  et  aux 
altitudes  moyennes,  il  est  des  cas  qui  ne  peuvent 
guérir  que  dans  la  haute  montagne. 

Mais  il  y  a  plus.  Les  idées  sur  la  nature  et  la 
propagation  de  la  tuberculose,  dit  His,  ont  com¬ 
plètement  changé.  Il  y  a  une  trentaine  d’années, 
lorsqu’on  admettait  que  toute  contamination  doit 
être,  à  brève  échéance,  suivie  d’éclosion  de  la 
tuberculose,  il  s’agissait,  avant  tout,  d’éviter 
l’occasion  d’infection  et,  partant,  de  soumettre  le 
malade  le  plus  tôt  possible  au  traitement  en  le 
rendant  inofTensif,  c’est-à-dire  en  l’éloignant  de 
son  entourage. 

La  notion  d’ubiquité  du  bacille  de  Koch  a  dé¬ 
placé  le  problème  :  il  ne  saurait  plus  être  question 
de  lutter  contre  tout  cas  d’infection,  puisque  le 
plus  souvent,  c’est  l’organisme  qui  s’en  charge 
lui-même  et  que,  si  presque  tous  les  sujets  sont 
infectés,  fort  heureusement  tous  ne  deviennent 
pas  malades. 

Mais,  à  côté  de  la  minorité  atteinte  de  tubercu¬ 
lose  confirmée,  il  y  a  le  groupe,  très  large,  des 
suspects,  de  ceux  chez  lesquels  l’infection  ne  se 
traduit  point  par  une  lésion  organique  nette,  mais 
par  un  état  général  défectueux,  par  une  insuffi¬ 
sance  sanguine,  par  des  troubles  de  développe¬ 
ment  et  de  croissance,  etc. 

Or,  il  est  évident  qu’à  l’égard  de  ces  sujets  le 
sanatorium  ne  saurait  plus  être  considéré  comme 
le  seul  instrument  approprié  d'assistance  et  de 
préservation  sociale,  car  ces  suspects,  ces  can¬ 
didats  à  la  tuberculose  sont  légion  et,  comme  le 
dit  His,  il  serait  impossible  de  placer  dans  les 
sanatoria  les  80  ou  90  pour  100  de  toute  la  popu¬ 
lation  au-dessous  de  vingt  ans! 

Numériquement,  même  avant  la  guerre,  le  nom¬ 
bre  des  sanatoria  en  Allemagne  était  loin  de 
répondre  à  celui  des  malades,  de  sorte  que  beau¬ 
coup  de  tuberculeux  étaient  obligés  d’attendre, 
pendant  des  mois,  leur  admission  et  que  souvent 
la  durée  dè  leur  séjour  au  sanatorium  se  bornait 
à  la  période,  insuffisante  mais  devenue  en  quelque 
sorte  de  règle,  de  trois  mois. 

A  plus  forte  raison,  la  cure  de  sanatorium  ne 
peut,  à  elle  seule,  résoudre  le  problème  aujour¬ 
d’hui  que  la  tuberculose  a  considérablement 
augmenté  sous  l’influence  de  la  guerre  et  de 
toutes  les  misères  que  celle-ci  traînait  à  sa  suite 
(voir  mon  article  sur  la  tuberculose  en  Allemagne 
pendant  la  guerre,  paru  dans  les  colonnes  de  ce 
journal  le  l'7  Août  1921). 

Aussi. His  estime-t-il  que,  dans  les  circons¬ 
tances  actueiles,  on  ne  saurait  se  permettre  le 
luxe  de  mesures  inefficaces  ou  à  demi  efficaces. 

Sic  transit...  Nous  voilà  fort  loin  de  celte  ten¬ 
dance  à  réduire  toute  la  prophylaxie  et  toute  la 
thérapeutique  de  la  tuberculose  à  la  cure  de  sana¬ 
torium,  qui  était  le  credo  du  corps  médical  alle¬ 
mand  en  matière  de  lutte  antituberculeuse.  En 
France  même,  d’aucuns  se  laissèrent  tellement 


subjuguer  par  ce  dogme,  que,  sur  la  foi  de  ce  qu’ils 
avaient  entendu  affirmer  si  catégoriquement  à 
Berlin,  ils  n’hésitèrent  pas  à  glorifier,  à  leur  tour, 
le  sanatorium  comme  «  seule  œuvre  qui  assure  à 
la  fois  la  guérison  des  malades  et  la  protection 
des  bien  portants  »  et  à  lui  attribuer  le  pouvoir  de 
procurer  à  la  France  «  un  gain  annuel  de  30.000 
existences  et  une  prolongation  de  la  vie  de 
35.000  autres  ». 

Après  avoir,  dès  la  première  heure,  mis  en 
garde  nos  confrères  contre  cet  engouement  irré¬ 
fléchi,  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir,  déjà  en  1905, 
au  Congrès  de  Paris,  la  cause  du  sanatorium  en 
tant  qu’instrument  unique  d’assistance  et  de  pré¬ 
servation  sociale  perdre  du  terrain,  et  voici  qu’en 
Allemagne  même  elle  vient  d’essuyer  une  nouvelle 
défaite. 


Dans  le  traitement  médicamenteux,  His  ne  voit 
qu’un  moyen  accessoire,  pouvant  tout  au  plus 
renforcer  l’action  des  facteurs  plus  èfficaces.  Par 
contre,  d’après  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
on  peut  s’attendre  à  un  effet  curatif  plus  mani¬ 
feste  en  utilisant  l’action  mécanique  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  en  cherchant  à  influencer  spéci¬ 
fiquement  les  processus  d’immunité,  ou  encore  en 
employant  le  traitement  par  les  radiations  sous 
ses  diverses  formes  :  héliothérapie,  lumière 
solaire  artificielle,  radiothérapie,  etc. 

His  reconnaît,  toutefois,  qu’il  est  encore  diffi¬ 
cile  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur  l’efficacité 
de  ces  diverses  méthodes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pneumothorax  mis  à  part, 
les  deux  autres  méthodes  ont  fait  l’objet,  à  la  Con¬ 
férence  allemande,  de  rapports  du  professeur  von 
Romberg  et  du  professeur  A.  Bacmeister. 

Le  premier  s’est  occupé  du  traitement  spéci¬ 
fique  par  la  tuberculine  ou  des  préparations 
analogues,  constituées  par  des  extraits  bacillaires. 
Il  s’est  surtout  attaché  à  préciser  les  indications 
de  la  tuberculinothérapie,  qui  a  fini  par  être  dis¬ 
créditée  précisément  parce  que,  trop  souvent, 
elle  a  été  employée  en  Allemagne  à  tort  et  à 
travers. 

Le  rapporteur  recommande  toujours  de  com¬ 
mencer  par  observer,  pendant  un  ou  deux  mois, 
l’évolution  naturelle  de  la  maladie,  traitée  par  des 
moyens  usuels,  non  spécifiques.  S’agit-il  d’un 
processus  qui  ne  cesse  de  progresser,  il  est  pro¬ 
bable  que  la  tuberculine  ne  sera  d’aucune  utilité 
et  qu’elle  pourra  même  être  plutôt  nuisible. 

Le  vrai  domaine  de  la  tuberculinothérapie  est 
constitué  par  les  cas  à  tendance  nette  vers  la  gué¬ 
rison,  mais  où  l’évolution  spontanée  n’est,  cepen¬ 
dant,  pas  suffisante  pour  amener  cette  guérison. 
La  tuberculine  peut  alors  renforcer  les  processus 
de  défense  et  accélérer  l’amélioration  dans  nom¬ 
bre  de  cas,  ou  la  rendre  possible  dans  d’autres. 

Mais,  même  dans  ces  circonstances  favorables, 
une  action  trop  énergique  risque  de  provoquer 
une  aggravation  du  mal.  Aussi  en  est-on  arrivé 
à  exiger  que  le  traitement  ne  donne  lieu  à  aucune 
réaction  focale,  ni  même  à  une  réaction  géné¬ 
rale. 

Et,  pourtant,  de  l’enquête  que  von  Romberg 
a  entreprise  auprès  des  confrères  expérimentés 
en  tuberculinothérapie,  il  résulte  que  quelques- 
uns  d’entre  eux,  dans  certains  cas,  non  seulement 
ne  craignent  pas  les  réactions  focales  ou  fébriles, 
courtes  et  intenses,  mais  les  considèrent  même 
comme  utiles.  Il  en  est  notamment  ainsi  dans  les 
formes  qui  ne  sont  plus  en  voie  d’activité  et  où 
une  réaction  de  foyer  ne  saurait  plus  présenter 
un  danger  sérieux. 

Dans  la  plupart  des  tuberculoses  pulmonaires 
au  début,  von  Romberg  ne  voit  pas  la  nécessité 
de  recourir  à  la  tuberculine.  D’autre  part,  il  va  de 
soi  que  l’emploi  de  celle-ci  ne  saurait  être  auto¬ 
risé  qu’en  présence  d’un  diagnostic  ferme  et  que 
de  simples  a  sommets  suspects  »  ne  sont  aucu¬ 
nement  justiciables  de  ce  mode  de  traitement. 

La  dose  initiale  de  tuberculine  sera  d’autant 


moindre  que  le  processus  est  plus  actif.  Ce  n’est 
que  dans  les  cas  où  le  danger  d’une  réaction 
focale  nuisible  peut,  avec  beaucoup  de  probabi¬ 
lité,  être  exclu  que  l’on  pourra  employer  des 
doses  plus  fortes,  comme  1/10“  de  milligramme 
de  tuberculine  ancienne.  Mais,  pour  commencer, 
on  s’en  tiendra  aux  petites  doses  de  1/10.000°  à 
1/1.000°  de  milligramme. 

Le  malade  est  à  surveiller  de  très  près  pendant 
toute  la  durée  du  traitement,  et  l’on  ne  se  bor¬ 
nera  pas  seulement  à  prendre  sa  température, 
mais  on  aura  soin  de  l’examiner  souvent.  Les 
injections  seront  faites  à  des  intervalles  de  qua¬ 
rante-huit  heures  et  l’augmentation  de  la  dose 
devra  être  très  progressive,  égalant,  par  exemple, 
la  moitié  de  la  dose  précédente.  En  cas  de  sensi¬ 
bilité  exagérée,  la  progression  sera  plus  lente 
encore  et  les  injections  ne  seront  renouvelées 
que  deux  fois  par  semaine; 

Bref,  les  précautions  à  prendre  sont  telles  que 
l’on  peut  se  demander  jusqu’à  quel  point  la  tuber¬ 
culinothérapie  se  prête  à  la  pratique  courante,  et 
von  Romberg  déclare  catégoriquement  qu’elle  ne 
s’y  prête  pas  du  tout. 

Par  une  singulière  ironie,  involontaire  peut- 
être,  après  avoir  intitulé  son  rapport  :  «  Traite¬ 
ment  spécifique  des  tuberculeux  en  dehors  des 
sanatoria  et  de  l’hôpital  »,  le  rapporteur  aboutit 
à  cette  conclusion  que  le  traitement  spécifique 
doit  être  réservé  aux  établissements  hospita¬ 
liers  ! 

On  comprend  que  les  assistants  de  la  Confé¬ 
rence  aient  été  quelque  peu  déçus  et  aient  mani¬ 
festé  leur  désappointement.  C’est  ainsi  que 
Holdheim  (de  Berlin)  est  venu  déclarer  qu’après 
avoir  été  médecin  en  chef  d’un  sanatorium,  il  a 
pu,  ensuite,  pendant  vingt  ans  de  clientèle  de 
ville,  pratiquer  des  milliers  d’injections  de  tuber¬ 
culine,  sans  jamais  avoir  eu  à  déplorer  un  effet 
nuisible.  Petzold  emploie,  lui  aussi,  depuis  une 
vingtaine  d’années,  la  tuberculinothérapie,  mais 
est  devenu  de  plus  en  plus  sceptique,  tout  au 
moins  en  ce  qui  concerne  le  choix  des  cas.  Avec 
le  rapporteur  il  estime  que  les  indications  de 
cette  méthode  doivent  être  strictement  limitées 
aux  formes  peu  étendues,  où  elle  est  susceptible 
de  donner  des  résultats  de  beaucoup  supérieurs 
à  ceux  du  simple  traitement  hygiéno-diététique. 


Le  rapport  de  Bacmeister  passe  en  revue 
l’héliothérapie,  la  lumière  solaire  artificielle,  la 
radiothérapie. 

En  ce  qui  concerne  la  première,  on  sait  que 
son  emploi,  limité  d’abord  aux  tuberculoses 
locales,  a  été  étendu  à  la  tuberculose  pulmonaire 
depuis  qu’il  a  été  reconnu  que  l’héliothérapie 
n’exerce  pas  seulement  un  effet  local,  mais  une 
action  générale,  portant  sur  tous  les  foyers 
tuberculeux  de  l’organisme. 

Là  encore,  ce  sont  surtout  les  formes  station¬ 
naires,  torpides  qui  sont  justiciables  du  traite¬ 
ment,  tandis  que  les  cas  à  évolution  progressive 
risquent  d’être  «  activés  »  et  aggravés.  On  se 
souviendra  notamment  que  l’intensité  et  les  suites 
des  réactions  focales  sont  ici  encore  moins  con¬ 
nues  que  dans  la  tuberculinothérapie. 

L’héliothérapie  paraît  particulièrement  indi¬ 
quée  pour  consolider  et  rendre  durables  les  bons 
résultats  obtenus  par  une  cure  de  sanatorium. 

Quant  à  la  lumière  solaire  artificielle,  Bacmei¬ 
ster  reconnaît  qu’elle  a  été,  à  juste  titre,  forte¬ 
ment  discréditée  par  toutes  les  exagérations  de 
la  réclame  commerciale,  qui  en  faisait  une  sorte 
de  panacée,  mais  il  n’en  estime  pas  moins  qu’elle 
a  une  réelle  valeur  pour  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  dans  les  mêmes  limites,  bien 
entendu,  que  l’héliothérapie  naturelle.  D’une  ma¬ 
nière  générale,  elle  serait  même  préférable  à  la 
lumière  solaire,  en  raison  de  la  possibilité  qu’eile 
donne  d’un  traitement  plus  régulier  et  aussi 
parce  que  l’activation  du  processus  tuberculeux 
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est  moins  à  craindre  avec  cette  variété  de  photo¬ 
thérapie  qu’avec  les  radiations,  solaires. 

Pour  ce  qui  est,  enfin,  de  la  radiothérapie,  plus 
encore  que  les  autres  agents  physiques,  elle  est 
est  une  arme  à  double  tranchant,  qui  ne  saurait 
être  employée  indifféremment  dans  n’importe 
quelle  forme  de  tuberculose  pulmonaire. 

Si,  dans  les  cas  stationnaires  ou  même  lente¬ 
ment  progressifs,  elle  peut  favoriser  la  guérison, 
elle  est,  par  contre,  non  seulement  impuissante, 
mais  franchement  nuisible  dans  toutes  les  formes 
exsudatives  et  caséeuses,  ainsi  que  dans  tous  les 
processus  à  évolution  aiguë,  où  la  virulence  des 
bacilles  prend  le  dessus  sur  la  tendance  de  l’or¬ 
ganisme  vers  la  guérison. 

La  radiothérapie  ne  fait,  à  tout  prendre,  que 
provoquer  ou  aider  la  guérison  naturelle.  Aussi 
est-elle  loin  de  pouvoir  être  substituée  aux  modes 
habituels  de  traitement  général  et,  encore  moins, 
d’exclure  ceux-ci.  Au  contraire,  Bacmeister  cher¬ 
che  d’abord  à  obtenir,  par  les  moyens  usuels, 
l’apyrexie  complète,  à  arrêter  la  marche  progres¬ 


sive  de  la.  maladie,  à  déclencher,  en  quelque 
sorte,  le  processus  de  guérison,  et  c’est  alors 
seulement  qu’il  fait  intervenir  les  rayons  de 
Rôntgen,  destinés  à  renforcer  cette  tendance  à  la 
guérison,  souvent  insuffisante  par  elle-même. 
Encore  est-il  d’avis  que  la  radiothérapie  ne  saurait 
être  appliquée  sous  une  forme  ambulatoire,  le  ma¬ 
lade  continuant  à  vaquer  à  ses  occupations  ou  étant 
soustrait  à  la  surveillance  médicale  constante. 

En  résumé,  la  climatothérapie  et  le  traitement 
hygiéno-diététique  restent  à  la  base  de  la  théra¬ 
peutique  de  la  tuberculose  pulmonaire ,  les  mé¬ 
thodes  spéciales  dont  il  a  été  question  venant 
seulement  se  greffer  sur  ce  traitement  de  fond. 
Elles  sont,  d’ailleurs,  encore  toutes  à  l’étude  et 
demandent  à  être  maniées  avec  la  plus  grande 
prudence. 

^  L.  Gheinissb. 
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ICADÊMIE  DES  SCIENCES 

13  Novembre  1922. 

Existence  de  glandes  sympathlcotropes  dans 
l’ovaire  et  le  testicule  humains;  leurs  rapports  avec 
la  glande  interstitielle  du  testicule.  —  M.  L.  Berger 
a  procédé  à  des  recherches  d’où  se  dégagent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

Les  organes  sympathicotropes  du  hile  de  l’ovaire 
sont  les  homologues  des  amas  cellulaires  localisés 
dans  les  nerfs  sympathiques  du  hile  testiculaire  et  de 
l’albuginée  ou  au  voisinage  de  ces  nerfs.  Les  amas 
paranerveux  du  testicule  se  continuent  avec  les  élé¬ 
ments  interstitiels  et  suivent  toutes  leurs  variations 
morphologiques  et  évolutives.  Ils  paraissent  donc 
former  avec  eux  un  ensemble. 

Hérisson  et  virus  rabique.  —  M"’'  M.  Pbisalix 
a  procédé  à  des  recherches  expérimentales  en  vue  de 
déterminer  comment  le  hérisson  se  comporte  vis-à- 
vis  du  virus  rabique.  Ces  expériences  lui  ont  montré 
que,  si  l’organisme  du  hérisson  ne  jouit  pas  d’une 
haute  immunité,  du  moins  il  se  défend  assez  bien 
et  semble  capable  de  détruire  ou  tout  au  moins 
d’atténuer  le  virus  rabique. 

G.  ViTOUX. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

21  Novembre  1922. 

Rapports  de  la  grossesse  et  de  la  tuberculose 
(.'iuite  de  la  discussion).  —  M.  Pinard  précise  qu’il 
s’agit  des  rapports  de  la  tuberculosese  et  de  la 
fonction  de  reproduction  :  grossesse,  accouchement, 
allaitement.  Il  n’est  pas  de  question  qui,  au  point  de 
vue  médico-social,  ait  des  conséquences  plus  impor¬ 
tantes.  Il  rappelle  la  communication  récente  de 
M.  Bar  dont  l’opinion  est  plutôt  pessimiste,  et  qui 
pense  que  la  grossesse  aggrave  le  plus  souvent  la 
tuberculose.  A  cette  opinion  M.  Pinard  oppose  celle 
d’accoucheurs  et  de  phtisiologues  qui  estiment  que 
souvent  la  grossesse  n’aggrave  pas  la  tuberculose 
ou  dont  l’opinion  n’est  pas  faite.  Il  cite  l’observation 
d’une  femme  ayant  eu  une  hémoptysie  au  cours  de  sa 
grossesse,  dont  l’accouchement  fut  normal  et  qui 
pourtant,  six  semaines  après,  mourut  d’une  nouvelle 
hémoptysie  foudroyante;  l’enfant  eut  un  développe¬ 
ment  normal. 

Pour  M.  Pinard  on  peut  admettre  que  la  grossesse 
aggrave  la  tuberculose.  Toutefois  ce  n’est  pas  ce  qui 
se  passe  chez  les  animaux,  chez  les  vaches  tuber¬ 
culeuses,  par  exemple,  qui,  malgré  leur  maladie  en 
évolution,  peuvent  avoir  des  parturitions  nombreuses 
sans  accident. 

En  admettant  donc  que  la  grossesse  aggrave  la 
tuberculose,  quelle  conduite  tenir  ?  Doit-on  inter- 
rompre  les  grossesses  chez  les  femmes  tubercu¬ 
leuses?  M.  Pinard  s’élève  contre  les  conclusions  de 
M.  Bar.  Il  estime  que,  dans  toutes  les  conditions, 
1  accoucheur  a  le  devoir  de  conserver  la  vie. 


Il  est  absolument  impossible  de  prévoir  quand 
l’évolution  de  la  tuberculose  sera  grave  et  deviendra 
mortelle  et  le  médecin  n’a  le  droit  d’interrompre  la 
grossesse  que,  quand  sltictement,  du  fait  de  la 
gestation  la  vie  de  la  mère  est  en  danger.  Mais  ici 
les  circonstances  sont  tout  autres.  Il  n’y  a  pas  une 
maladie  qui  puisse  être  améliorée  du  fait  de  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesBe.  Pour  l’avortement  médica¬ 
lement  provoqué,  il  y  a  des  conditions  précises,  un 
cortège  symptomatique  net.  Or  M.  Bar  ne  propose 
que  des  impressions  pour  diriger  la  conduite  de 
l’accoucheur.  Mais  pour  provoquer  l’accouchement 
avant  le  15“  jour,  quel  moyen  y  a-t-il  pour  alCrmir 
la  grossesse  à  cette  date?  Et  pour  connaître  l’évo¬ 
lution  ultérieure  de  la  tuberculose  il  n’y  a  pas  de 
signe  certain  permettant  d’affirmer  un  pronostic. 
Dire  qu’il  faut  interrompre  une  grossesse  à  son 
début  pour  éviter  l’aggravation  d'une  tuberculose 
évolutive,  c’est  constituer  le  dossier  des  avortenrs. 
C’est  manquer  de  la  prudence  qu’il  convient  en  toutes 
circonstance  de  recommander  sur  ce  sujet  aux  jeunes 
générations  médicales.  Néanmoins  il  faut  demander 
pour  la  procréation  l’optimum  physiologique  des 
procréateurs. 

C’est  une  question  d’éducation  sexuelle  que  tous 
les  pères  de  famille  devraient  connaître.  Mais  quand 
la  procréation  est  faite,  il  faut  la  respecter  et  tâcher 
de  mener  à  bien  le  fruit  de  la  grossesse.  Il  faut  soi¬ 
gner  la  tuberculose  et  surveiller  la  gestation.  Il  est 
inadmissible  de  dire  que,  pour  la  vie  d’une  mère,  on 
a  le  droit  de  sacrifier  «  un  fœtus  ».  Un  fœtus,  c’est 
déjà- de  la  vie  humaine.  La  vraie  tradition  médicale 
française  recommande  en  toute  circonstance  de  res¬ 
pecter  la  vie  humaine. 

—  RI.  Bar  proteste  contre  les  paroles  de  M. 
Pinard.  Jamais  il  n’a  pu  dire  un  seul  mot  qui  pût 
justifier  l'opinion  que  sa  communication  pût  servir  à 
légitimer  les  manoeuvres  des  avorteurs  professlon- 

—  M.  Pinard  rend  hommage  au  souci  de  la  vérité 
qui  anime  M.  Bar,  mais  il  tient  à  mettre  en  garde 
contre  l’interprétation  excessive  et  dangereuse  qui 
pourrait  en  être  donnée. 

—  M.  Sergent  pense  qu’il  est  pénible  pour  un 
médecin  de  voir  qu’une  tuberculose  est  aggravée  du 
fait  d’une  grossesse.  Comme  M.  Bar,  il  estime  que, 
dans  certains  cas,  très  rares,  le  médecin  a  le  droit 
d’interrompre  une  grossesse  quand  celle-ci  met  eu 
danger  la  vie  de  la  mère  tuberculeuse.  Si  l’on  sacrifie 
un  fœtus,  il  restera  une  matrice  qui  pourra  donner 
ultérieurement  d’autres  enfants,  car  la  tuberculose 
peut  guérir.  Donc  il  n’y  a  pas  là  de  danger  pour  la 
natalité  française.  Dans  celte  question,  il  faut  se  pla¬ 
cer  au  point  de  vue  clinique  sans  se  préoccuper  du 
point  de  vue  moral.  Un  médecin  digne  de  ce  nom 
doit  être  présumé  comme  incapable  de  sacrifier  à 
d’autres  raisons  que  le  souci  de  défendre  la  santé  et 
la  vie  de  ses  malades. 

—  M.  Pinard  réclame  la  preuve  que  l’interrup¬ 
tion  d’une  grossesse  ait  amélioré  l'évolution  d’une 
tuberculose. 

—  RI.  Balthazard.  La  question  de  l’avortement 
thérapeutique  est  réglée  an  point  de  vue  légal.  Aussi 
l’interruption  de  la  grossesse  au  cours  d’une  tuber¬ 
culose  évolutive  ne  doit  pas  seulement  être  envisagée 


du  point  de  vue  obstétrical  ou  médical,  mais  aussi  du 
point  de  vue  médico-légal. 

Hydrates  de  carbone  et  régimes  équilibrés  dans 
le  diabète.  —  RIM.  Desgrez,  Bierry  et  Ratbery, 
dans  une  précédente  communication,  ont  exposé  leurs 
recherches  sur  l’emploi  du  lévulose  chez  le  diabé¬ 
tique.  Ils  apportent  aujourd’hui  quelques  nouvelles 
précisions  concernant  les  régimes  équilibrés  et 
l’emploi  de»  hydrates  de  carbone. 

Selon  eux,  rien  ne  permet  d’individualiser  l’aci¬ 
dose  diabétique  comme  une  manifestation  totale¬ 
ment  différente  de  l’acidose  du  jeûne  hydrocàrboné. 
Le  jeûne  hydrocarboné  et  le  jeûne  total  constituent, 
du  reste,  des  états  qui  ne  sort  pas  eux-mêmes  entiè¬ 
rement  comparables. 

La  grande  majorité  des  auteurs  s’accoident  pour 
admettre,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Marcel 
Labbé,  que  les  hy’rates  de  carbone  ont  une  influence 
sur  Tacidose  diabétique.  MM.  Desgrez,  Bierry  et 
Ratbery  estiment  que  le  lévulose,  en  donnant  lieu, 
d  une  part,  à  la  formation  du  glycogène,  et  eu  com¬ 
battant,  d’autre  part,  l’acidose,  peut  être  d’un  emploi 
tout  indiqué  chez  le  diabétique. 

Le  pneumothorax  artificiel  dans  la  gangrène  pul¬ 
monaire.  —  M.  P.  Emile-  Weil,  de  l’étude  des  cas 
publiés  par  divers  auteurs  et  de  ses  observations 
personnelles,  s’eff'orce  de  préciser  les  indications  du 
pneumothorax  artificiel  et  de  fixer  les  résultats  qu’on 
est  en  droit  d’en  espérer  dans  la  gangrène  pulmo- 

'Tout  d’abord,  le  pneumothorax  ne  peut  donner  tou¬ 
jours  même  succès  dans  une  affeciion  de  causes  mul¬ 
tiples,  qui  succède  tantôt  à  des  embolies,  tantôt  à  des 
pneumonies  ou  bronchopnenmonles  et  dont  l’évolu¬ 
tion  peut  être  aiguë  ou  subaiguë. 

Pour  que  le  pneumothorax  donne  un  bon  résultat, 
il  faut  que  les  lésions  pulmunalres  soient  unilaté¬ 
rale»,  que  le  processus  gangrentux  n’ait  point  envahi 
le»  séreuse»  pleurale  ou  péricardique,  que  la  nature 
ail  déjà  fait  un  effort  d’élimination  du  bloc  gangre¬ 
neux  et  qu’il  y  ait  caverne,  enfin  que  le  poumon 
malade  puisse  êtie  décollé  facilement  sans  pression. 
On  comprend  donc  qu’une  caverne  profonde  soit 
plus  aisément  curable  qu’une  superficielle  et  que 
des  lésions  récentes  soient  plus  favorables  que  des 
lésions  anciennes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  sur  20  cas  personnels  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  post-grippale,  l’auteur  n’a  tenté 
que  8  fois  de  pratiquer  un  pm  umothorax  thérapeu- 
peutique,  jugeant  sa  réalisation  impossible  dans 
60  pour  100  des  cas.  6  ont  été  suivis  d’insuccès,  le 
décollement  du  poumon  ayant  été  insuffisant.  Par 
contre,  quand  le»  conditions  utiles  se  trouvent  réa¬ 
lisées,  aucune  méthode  ne  donne  d’aussi  beaux  et 
prompts  résultats,  surtout  si  l’on  ajoute  an  pneumo¬ 
thorax  la  sérothérapie  antigangrenensc. 

Comme  l'auteur,  Forlaninl,  de  Verbizier  et  Loise¬ 
leur,  Dénéchau,  Amodrut,  Tewokery  et  d’autre»  ont 
obtenu  des  succès.  Mais  il  faut  savoir  que  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  pour  éviter  des  complications 
doivent  être  minutieuses,  un  pyopneumothorax  gan¬ 
greneux  pouvant  suivre  la  moindre  faute  de  tech¬ 
nique. 

La  kératite  neuroparalytlque ;  ses  variétés;  sa 
pathogénie. - M.  Félix  Lagrange  (de  Bordeaux). 
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La  kératite  neuroparalytique  grave  résulte  toujours 
de  la  lésion  simultanée  du  ganglion  ophtalmique  et 
de  la  branche  ophtalmique  de  Willia.  La  seule  lésion 
du  trijumeau  (même  par  résection  du  ganglion  de 
Gasser)  ne  suffit  pas  à  produire  l’affection  ;  la  cornée 
peut  s'infiltrer,  mais  l'occlusion  des  paupières  amène 
facilement  la  guérison.  11  en  est  encore  ainsi  lorsque 
le  ganglion  ophtalmique  est  seul  intéressé;  l’œil 
devient  hypotone,  mais  il  vit  grâce  h  la  suppléance 
des  nerfs  ciliaires  par  le  réseau  nerveux  provenant 
des  nerfs  sensitifs  de  la  branche  ophtalmique.  L’alté¬ 
ration  combinée  du  ganglion  et  de  ces  nerfs  ciliaires 
entraîne  la  destruction  du  globe  oculaire. 

Au  point  de  vue  de  la  nutrition  de  l’œil,  les  expé¬ 
riences  des  physiologistes  sont  contradictoires; 
l’étude  clinique  seule  permet  de  reconnaître  l’impor¬ 
tance  relative  des  divers  éléments  nerveux  qui  appar¬ 
tiennent  au  globe  oculaire  et  l’étude  des  malades 
conduit  à  la  juste  interprétation  des  théories  physio¬ 
logiques. 

Index  et  pathologie  du  trachome  en  Annam.  — 

M.  Talbot  s'est  consacré  à  l'étude  de  cette  question 
depuis  15  ans  en  Indochine.  Le  travail  qu’il  adresse 
à  l'Académie  a  été  publié  sous  les  auspices  de  l’Ins¬ 
titut  Ophtalmologique  Albert  Sarraut  à  Hnë.  Il  est  le 
résultat  de  l’examen  de  13.000  jeunes  Annamites  des 
collèges  et  écoles  franco-annamites  établis  dans  les 
circonscriptions  administratives  de  l'Empire. 

L’index  général  montre  que,  dans  cette  population 
scolaire,  une  proportion  de  31  pour  100,  soit  environ 
1/3  des  enfants  de  6  à  15  ans,  sont  atteints  de  tra¬ 
chome. 

Mais  ce  chiffre  global  ne  traduit  pas  l’exacte  répar¬ 
tition  du  trachome  :  suivant  les  régions  et  suivant 
les  écoles,  11  varie  de  6  à  56  pour  100.  C'est  qu  en 
Annam,  comme  ailleurs,  deux  facteurs  conditionnent 
l'endémie  :  la  densité  de  la  population  qui  propor¬ 
tionne  le  contact  virulent,  et  les  agents  atmosphé¬ 
riques  qui  favorisent  et  renforcent  son  action. 

L'auteur  présente  une  carte  et  des  tableaux 
de  la  répartition  de  la  population  sur  les  pentes 
montagneuses,  dans  les  plaines  si  fertiles  et  le  long 
des  dunes  côtières.  Dans  le  sud  de  l’Annam,  aux 
approches  de  la  Cochlnchine,  bien  que  la  population 
soit  moins  dense,  l’action  irritante  du  sable,  soulevé 
par  des  vents  constants,  favorise  la  dilfasion  du  tra¬ 
chome.  Et  il  est  suggestif  de  retrouver  ici  les  mêmes 
conditions  que  dans  l'Afrique  du  Nord,  bien  étudiées 
en  Tunisie  par  MM.  Nicoiîe  et  Cuenot. 

An  point  de  vue  de  l’évolution  clinique,  M.  Talbot 
insiste  sur  le  début  insidieux  de  la  maladie  chez  les 
enfants  en  milieu  endémique.  C’est  à  l’occasion  d'ins¬ 
pections  scolaires  que  l’on  découvre  le  trachome, 
existant  depuis  longtemps  déjà.  L’affection  affecte 
deux  formes;  l’œdème  d’infiltration  trachomateuse 
et  les  granulations  volumineuses.  L’auteur  signale 
que  la  guérison  spontanée  peut  se  produire  dans  les 
provinces  où  l’index  est  bas  et  où  l’infaction  reste 
bénigne.  Il  n’est  pas  rare  de  constater  alors  un  léger 
dépoli  de  la  muqueuse  avec  ondulation  à  peine  mar¬ 
quée  du  bord  supérieur  du  tarse. 

G.  Hkuïhk. 
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A  propos  des  accidents  de  la  curiethérapie  dans 
les  fibromes.  —  AT.  Descomps,  qui  est  très  partisan 
de  la  méthode  pour  des  cas  bien  déterminés,  n’a, 
pour  sa  part,  jamais  observé  d’accidents  sérieux 
lorsque  toutes  les  précautions  ont  été  prises  et  les 
contre-indications  scrupuleusement  respectées.  A  son 
avis,  les  échecs  tiennent  toujours  à  l’une  des  causes  sui¬ 
vantes  ;  faute  d’asepsie  dans  l’application;  dilatation 
insuffisante  du  col;  emploi  de  doses  trop  fortes; 
absence  de  nettoyage  de  la  cavité  après  24  heures 
d’application;  présence  de  lésions  annexielles;  enfin 
et  surtout  :  insuffisance  de  filtration  secondaire. 

A  propos  de  la  radiothérapie  des  ostéomes.  — 
M.  Louis  Bazy  relate  un  fait  observé  par  lui  :  luxa¬ 
tion  du  coude  chez  un  jeune  homme  de  15  ans; 
oBtéome  développé  très  rapidement  (11  jours)  dans 
le  brachial  antérieur,  eu  l’absence  de  tout  massage; 
amélioration  nette  après  une  séance  de  radiothérapie. 
Une  seconde  séance,  destinée  à  parachever  la  réduc¬ 
tion  de  l’ostéome,  ne  donna  plus  rien. 

Pseudarthrose  basse  du  radius;  greffe  d  Albee. 

_  jf.  Roavillois  rapporte  une  observation  de 

M.  Plisson  (armée)  :  perte  de  substance  du  radius 
par  blessure  de  guerre,  avec  décalage  et  incurvation 


du  membre;  greffe  d’Albce  ;  excellent  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel.  L’auteur  regrette  qu'il  n’ait 
pas  été  fait  tout  d’abord  un  redressement  progressif 
avec  l’appareil  de  Roland.  Il  rappelle  que  ces  pseu- 
darthroses  basses  du  radius  sont  parmi  les  rares 
lésions  de  ce  genre  où  la  greffe  d’Albee  soit  supé¬ 
rieure  aux  greffons  de  Delagenière  (voir  à  ce  sujet 
les  conclusions  de  son  rapport  au  dernier  Congrès 
de  Chirurgie). 

Inversion  utérine  post-partum;  intervention; 

guérison.  —  M.  Cadenat  rapporte  une  observation 
adressée  par  M.  Miginiac  (de  Toulouse).  11  s’agit 
d'une  femme  observée  2  mois  après  un  accident 
puerpéral  (accouchement  spontané,  traction  sur  le 
cordon,  hémorragie  violente  qui  cède  au  tamponne¬ 
ment,  pertes  depuis  ce  temps-là,  anémie  marquée),  et 
adressée  avec  le  diagnostic  de  prolapsus  et  polype 
utérin.  A  première  vue,  il  semble  en  effet  s’agir  d’un 
polype  du  volume  d’un  œuf  qui  remplit  le  vagin  et  se 
pédiculise  dans  le  col.  Mais  Thystéromètre  bute 
partout  à  15  ou  20  ram.  de  l’orifice  utérin.  D’autre 
part,  le  corps  n’est  pas  perceptible  au  toucher.  Il 
s’agit  d'une  inversion,  et  d’une  inversion  irréduc¬ 
tible,  car  elle  date  de  2  mois.  M.  Miginiac,  constatant 
que  la  lèvre  postérieure  du  col  est  fixée,  tandis  que 
l’antérieure  s’abaisse  bien,  fait  délibérément  une 
colpotomie  antérieure.  Le  clivage  inter-vésico-utérin 
est  facile, l'utérus  s’est  extériorisé  et  l’on  peut  prati¬ 
quer  l’hystérotomie  antérieure  de  haut  en  bas.  La 
réduction  est  alors  facile,  et  l’utérus  retourné  est 
suturé  soigneusement  cette  fois  de  bas  en  haut,  par 
deux  plans  de  catgut.  Fixation  du  péritoine,  après 
réduction.  Tamponnement  léger.  Suites  opératoires 
parfaites. 

A  ce  propos,  M.  Cadenat  insiste  sur  la  supériorité 
de  la  méthode  fcauco-italienne  (hystérotomie  anté¬ 
rieure)  employée  par  M.  Miginiac.  Elle  est  très  su¬ 
périeure  à  la  voie  postérieure  qui  a  la  préférence  des 
chirurgiens  allemands,  et  qui  prédispose  beaucoup 
plus  à  la  rétro-déviation  ultérieure. 

Abord  du  médiastin  par  sternotomie  totale.  — 
M.  TuiSer  rapporte  un  travail  de  M.  Alcber,  de 
Constantinople,  et  présente  un  instrument  imaginé 
par  ce  dernier.  Il  s’agit  d’un  écarteur  automatique 
très  puissant,  destiné  à  maintenir  largement  écartées 
les  deux  moitiés  du  sternum,  après  section  totale  de 
ce  dernier  os  sur  la  ligne  médiane.  Cette  section 
peut  se  faire  facilement  an  couteau,  qui  a  l’avantage 
de  laisser  des  tranches  nettes  et  plus  faciles  à 
coapter  ultérieurement.  Ce  large  écartement  donne 
un  jour  excellent  et  permet  d’aborder  facilement  tous 
les  organes.  Il  faut  seulement  bien  se  rendre  compte 
de  l’état  de  la  plèvre,  pour  éviter  sa  déchirure.  Les 
articulations  costo-vertébrales  sont  fortement  étirées, 
mais  M.  Tuffier  a  pu  se  rendre  compte  sur  le  cadavre 
qu’elles  peuvent  supporter  un  fort  écartement  sans 
se  luxer.  De  même,  il  a  constaté  que  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base  du  cou  ne  subissent  aucune  élonga¬ 
tion  fâcheuse.  Quant  aux  vaisseaux  superficiels  qui 
seuls  auraient  à  souffrir,  ils  sont  sectionnés  et,  par 
conséquent,  il  n’en  est  plus  question. 

Occlusion  aiguë  par  lésions  inflammatoires  du 
grêle;  entéro-anastomose.  —  M.  Okinczyc  rap¬ 
porte  un  travail  de  MM.  Coinbier  et  Murard  (du 
Creusot),  qui  vient  confirmer  pleinement  les  conclu¬ 
sions  antérieurement  posées  par  lui  à  la  suite  du 
mémoire  de  M.  Ingebrlstens  ;  lorsqu’on  a  de  fortes 
présomptions  sur  le  diagnostic  causal  d’une  occlu¬ 
sion,  la  laparotomie,  suivie  d’entéro-anastomose, 
peut  avoir  des  indications  très  précises.  Dans  le  cas 
de  MM.  Combler  et  Murard,  il  s’agissait  d'un  garçon 
de  17  ans,  malade  depuis  5  jours,  et  qui  arrivait  tn 
état  d'occlusion  aiguë.  11  avait  eu,  6  ans  anparavant, 
un  abcès  de  la  région  ombilicale,  non  soigné  et  dont 
il  racontait  assez  vaguement  l'évolution.  L’interro¬ 
gatoire,  l’examen  et  l’existence  de  celte  Infection 
antérieure  firent  conclure  à  une  occlusion  du  grêle, 
probablement  par  bride  inflammatoire,  peut-être 
aussi  par  péritonite  tuberculeuse,  étant  donné  le 
mauvais  état  général  du  sujet.  Laparotomie.  On 
trouve  une  bride  allant  de  l'ombilic  à  la  crête  ilia¬ 
que.  Sa  section  ne  fait  tomber  l’occlusion  que  par¬ 
tiellement.  Le  grêle  est  tassé  en  paquet  dans  la 
fosse  iliaque;  les  anses  sont  unies  par  des  alhé- 
rences  inextricables.  On  se  décide  à  faire  une  entéro- 
anastomose  au  niveau  des  segments  sus-  et  sous- 
jacents  à  cette  masse.  Suites  opératoires  un  peu 
troublées  au  début,  puis  guérison  rapide,  et  parfaite 
au  20'  jour. 

Les  auteurs  émettent  l'hypothèse  que  la  cause 
première  de  l'abcès  pérlombilical  observé  antérieure¬ 


ment  était  peut-être  une  péritonite  à  pneumocoques. 

M.  Okinczyc  fait  des  réserves  sur  ce  point,  n’ayant 
rien  trouvé  d’analogue  dans  l’histoire  des  périlonites 
pneumococciques.  Il  termine  son  rapport  par  le 
résumé  d’une  observation  personnelle  qui  vient 
encore  appuyer  ses  conclusions. 

Un  cas  de  sarcome  de  l’intestin  grêle.  —  M. 
Lenormant  rapporte  un  fait  observé  par  M.  Mar- 
mas  (d'Orléans).  Femme  de  51  ans,  examinée  après 
une  crise  d’obstruction  qui  a  cédé  à  une  purgation. 

On  trouve  une  tumeur  ronde,  mobile,  rénitente,  et 
l'on  conclut  à  un  kyste  de  l’ovaire  dont  le  pédicule 
aurait  subi  une  torsion. 

Cette  tumeur  augmentant,  M.  Marmas  volt  la  ma¬ 
lade  et  l’opère.  11  découvre  une  tumeur  violacée 
engainée  dans  l’épiploon  et  cravatée  par  une  anse 
grêle  dont  il  cherche  à  la  dégager.  L’anse  se  rompt 
et  l’on  constate  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  kystique  de 
l’intestin,  avec,  sur  la  paroi  opposée,  une  seconde 
masse.  Entérectomie  et  suture  bout  à  bout. 

Il '8  agissait  histologiquement  d'un  sarcome.  Ces 
tumeurs  ne  sont  pas  très  fréquentes,  surtout  celles 
delà  variété  kystique.  Le  cas  de  M.  Marmas  rap¬ 
pelle  absolument  une  observation  analogue  publiée 
par  M.  Cunéo  il  y  a  quelques  années. 

Plaie  de  1  axillaire;  anévrisme  diffus;  interven¬ 
tion.  —  M.  Lenormant  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  de  M.  Brau-Tapie  (de  Pau).  Plaie  de  la 
région  sous-claviculaire  par  coup  de  couteau  chez 
une  jeune  fille  de  19  ans.  Hémorragie.  Tamponne¬ 
ment.  Au  15'  jour,  nouvelle  hémorragie,  nouveau 
tamponnement  après  débridement  à  l’anesthésie  lo¬ 
cale.  Il  se  développe  alors  progressivement  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  qui  envahit  la  région  pectorale, 
l’aisselle,  le  moignon  de  l’épaule.  Au  moment  où 
M.  Brau-Tapie  voit  la  blessée,  l’accident  remonte  à 
six  semaines.  La  tumeur  est  énorme,  rouge,  tendue, 
prête  à  se  rompre.  Il  existe  une  paralysie  totale  du 
membre  supérieur. 

Intervention.  Excision  large.  Section  des  pecto¬ 
raux.  Délibérément  M.  Brau-Tapie  effondre  la  poche, 
évacue  rapidement  les  caillots,  va  au  point  qui  sai¬ 
gne,  Toblureau  doigt,  et  de  l’autre  main  dénude  rapi¬ 
dement  TaxlUaire  qui  est  rompue  sur  la  moitié  de  sa 
circonférence.  Deux  fils  sont  placés  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  plaie.  La  veine  et  les  nerfs  sont  in¬ 
demnes. 

Suites  simples.  Amélioration  rapide  de  la  para¬ 
lysie.  Résultat  physiologique  satisfaisant.  C'est  donc 
un  succès,  et  M.  Lenormant  pense  que  deux  condi¬ 
tion*  excellentes  ont  été  remplies  :  ligatura  tardive, 
ligature  près  de  la  plaie. 

Résultats  des  greffes  ostéo-pérlostlques  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur.  —  M.  Dvjarler  ,  quia 
appliqué  au  col  du  fémur  la  méthode  de  Delagenière, 
a  obtenu  des  résultats  excellents  dans  6  cas  opérés  et 
suivis  par  lui. 

L’auteur  part  de  ce  principe  que  l’on  n’arrive 
presque  jamais  à  corriger  tout  à  fait  le  raccourcisse¬ 
ment.  Ce  qu’on  gagne  par  la  traction  se  reperd  plus 
tard  par  le  tassement  osseux.  Mieux  vaut  donc  cher¬ 
cher  avant  tout  la  bonne  fusion  osseuse  et,  à  ce  point 
de  vue,  le  greffon  de  Delagenière  est  très  supérieur 
au  greffon  massif.  Au  début,  craignant  la  rupture  de 
ce*  mince*  greffons  avant  leur  prise,  M.  Dujarier 
consolidait  les  fragments  à  l’aide  d’une  vis  métallique. 
Il  en  a  reconnu  ultérieurement  l’inutilité.  Le*  gref¬ 
fons  sont  pris  sur  le  tibia,  modelés  et  introduits  dans 
un  porte-greffe.  M.  Dujarier  donne  en  détails  tonte 
sa  technique  et  Insiste  sur  la  nécessité  d’un  contrôle 
radiographique,  après  repérage  de  la  tête  et  mise 
en  place  de  l'index  de  Delbet. 

Le  malade  doit  être  laissé  de  60  à  80  jour*  au  lit, 
avec  un  peu  d’extension  si  le  membre  a  tendance  à 
se  placeren  rotation  externe.  Ne  pas  faire  lever  le  ma¬ 
lade  avant  qu’il  puisse  facilement  détacher  le  talon  du 
plan  du  lit.  Sauf  dans  un  cas,  où  il  reconnaît  d’ailleurs 
avoir  opéré  trop  tôt,  M.  Dujarier  a  toujours  pratiqué 
ces  greffes  sur  des  pseudarthrose*  vieille*  de  6  mois 
à  3  ans. 

Il  est  si  satisfait  des  résultats  obtenus  qu’il  expé¬ 
rimente  en  ce  moment  la  même  méthode  pour  le* 
fractures  récentes.  II  reviendra  sur  ce  sujet  lorsque 
l’épreuve  du  temps  aura  passé. 

Troubles  dysnriques  par  malformatioii  du  col 
vésical.  —  M.  Lecène  rapporte  l’observation  sui¬ 
vante  due  à  M.  Martin  (de  Toulouse).  Jeune  homme 
de  21  ans,  préientant  des  troubles  de  la  miction  de¬ 
puis  l'âge  de  10  an*.  Méatotomie  pour  hypospadias 
balanique.  Persistance  de*  troubles.  On  pense  à  un 
calcul  et  on  fait  une  taille  sus-pubienne,  malgré  une 
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radiographie  négative.  Aoaélioratiun  temporaire,  puis 
reprise  des  troubles.  Bref,  depuis  11  ans,  existent 
des  pbénomènes  de  cystite  chronique  :  pollakiurie 
douloureuse,  pyurie,  hématurie. 

A  l'examen  de  l’urètre,  la  bougie  n”  20  est  arrêtée 
au  niveau  de  l’urètre  prostatique.  L’urétroscopie 
montre  un  obstacle  au-dessus  du  rein.  On  pense  à 
un  rétrécissement  congénital.  Sous  rachi-anesthésie, 
M.  Martin  fait  une  cystostomie,  assez  laborieuse  à 
cause  des  phénomènes  inflammatoires  chroniques. 
Sur  le  fond  postérieur  du  col  existe  un  repli  semi- 
lunaire  qui  se  continue  avec  la  paroi  vésicale.  En  le 
réclinant,  la  sonde  passe,  sinon  elle  bute  contre  cet 
obstacle.  M.  Martin  sectionne  cette  valvule  sur  la 


ligne  médiane  et  ourle  les  deux  tranches  pour  les  em¬ 
pêcher  de  se  recoller  l’une  à  l’autre.  Suture  vésicale. 
Drainage  de  l’espace  de  Retzius.  Suites  simples.  Le 
malade  est  revu  au  bout  de  5  mois  ;  tous  les  phéno¬ 
mènes  de  cystite  ont  disparu.  M.  Lecène  cite  à  pro¬ 
pos  de  cette  observation  typique  les  quelques  faits 
analogues  publiés  jusqu’ici  et  rappelle  que  certains 
auteurs  ont  émis  l’hypothèse  que  J.- J.  Rousseau  était 
porteur  d'une  semblable  malformation. 

Voie  d’abord  large  de  la  fosse  iliaque  externe.  — 
Pour  aborder  plus  facilement  cette  région,  dans  le 
but  d’aller  y  chercher  des  projectiles  profondément 
inclus,  M.  Gauthier  (de  Luxeuil)  trace  une  longue 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES  MÉDICO-CHIRURGICALES 
DE  PROVINCE 
Tome  Xll,  n»  8,  Août  1922. 

H.  Vincent.  Vaccinothérapie  par  voie  digestive 
dans  la  pyélonéphrite  puerpérale  colibaoillaite. 
—  Contrairement  à  ce  qui  fut  longtemps  considéré 
comme  un  dogme,  l'absorption  d’un  vaccin  par  voie 
buccale  est  parfaitement  efficace,  et  de  nombreuses 
recherches,  dont  les  premières  remontent  à  une  ving¬ 
taine  d’années,  déjà  l’ont  établi  d’une  manière  indis¬ 
cutable.  Besredka,  dont  les  travaux  sur  la  question 
sont  d’une  importance  capitale,  a  même  été  plus  loin: 
partant  de  ce  fait  que  l’immunité  conférée  par  la 
fièvre  typhoïde  est  beaucoup  plus  longue  que  celle 
qu’on  peut  attendre  de  la  vaccinothérapie  sous-  cuta¬ 
née,  il  conclut  (étant  donné  que  dans  la  dothiénenté- 
rie,  le  bacille  d’Eberlh  est  surtout  abondant  au 
niveau  de  l’intestin)  que  la  vaccination  par  voie 
digestive  doit  être  plus  logique  et  plus  efficace,  car 
elle  se  rapproche  davantage  du  procédé  naturel 
d'immunisation. 

Se  basant  sur  les  résultats  obtenus  par  Besredka 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  dans  la  dysenterie,  V.  a 
expérimenté  une  méthode  analogue  contre  la  pyélo¬ 
néphrite  gravidique  colihacillaire,  maladie  ayant, 
elle  aussi,  son  point  de  départ  au  niveau  de  l’intestin. 
Les  expériences  (Achard,  Wldal,  Bénard)  comme  la 
clinique  (syndrome  entéro-rénal  d'Heitz- Boyer  ) 
montrent  que  le  coli  ne  se  fixe  que  secondairement 
au  niveau  du  rein,  après  une  phase  septicémique. 
L’essai  de  vaccination  par  voie  buccale  est  donc 
logique. 

V.  a  employé  pour  la  préparation  et  l’utilisation 
de  ses  vaccins  la  technique  de  Louis  Fournier.  Il  a 
expérimenté  sur  10  malades.  L’action  sur  la  lièvre  a 
été  la  plus  nette  et  la  plus  constante  :  sur  7  cas 
fébriles,  6  fois  la  température  retomba  à  la  normale 
en  un  laps  de  temps  variant  de  1  à  5  jours.  L’élé¬ 
ment  douleur  s’est  montré  plus  rebelle  et,  tout  en 
s’atténuant  notablement,  n’a  disparu  complètement 
que  dans  2  cas.  L’état  général  a  presque  toujours  été 
amélioré.  Quant  à  la  pyurie,  elle  a  disparu  dans 
3  cas,  s’est  atténuée  dans  2,  ne  s’est  pas  modifiée 
dans  5.  Dans  l’ensemble,  sans  amener  de  guérison 
absolue,  la  vaccinothérapie  semble  avoir  amélioré 
nettement  la  plupart  des  malades. 

Au  point  de  vue  de  l’action  préventive  contre 
l’avortement,  V.  reste  prudemment  sur  la  réserve, 
car  il  n’a  pu  suivre  que  3  malades  :  lune  avorta  à 
5  mois  (le  vaccin  s’étant  montré  absolument  ineffi¬ 
cace,  même  contre  la  fièvre);  les  deux  autres  accou¬ 
chèrent  à  terme.  M.  Dekikek. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
Tome  XCIV,  n-  17,  10  Septembre  1922. 

Venot  ef  Parcelier.  Les  limites  de  l'opérabilité 
dans  la  tuberculose  annexielle.  —  Les  lésions 
tuberculeuses  des  trompes  et  des  ovaires  refroidis¬ 
sent  généralement  assez  mal  et,  malgré  un  repos 
sévère  et  la  glace  en  permanence,  il  est  constant 
d’assister  à  de  fréquentes  poussées  aiguës. 

Par  ailleurs  l’état  général  va  s’altérant  de  plus  en 
plus,  et  rien  n’est  difficile  comme  de  saisir  le  mo¬ 
ment  opportun  où  l’intervention  est  possible  dans  de 
bonnes  conditions.  Dans  le  doute,  mieux  vaut,  sem¬ 
ble-t-il,  pécher  par  excès  et  ne  pas  risquer  de  laisser 
passer  le  bon  moment,  car  on  tombe  toujours  sur 
des  lésions  complexes  et,  pour  mener  à  bien  l'hysté- 


rectomie,  force  est  souvent  de  réséquer  un  segment 
intestinal  ou  une  partie  de  la  vessie  englobés  dans 
des  adhérences  inextricables.  Dès  lors,  faut-il  se 
borner  à  une  laparotomie  exploratrice,  ou  se  lancer 
dans  une  exérèse  qui  peut  entraîner  fort  loin?  Ques¬ 
tion  délicate  que  les  auteurs  posent  à  propos  d’un 
cas  très  grave  opéré  par  l’un  d’eux  et  terminé  par  la 
mort  au  14®  jour.  De  l’examen  de  ce  cas  et  des 
quelques  rares  faits  publiés  antérieurement,  V.  et  P. 
tirent  cette  conclusion  ;  lorsque  l’état  général  est 
suffisamment  bon,  il  ne  faut  pas  reculer  devant  une 
résection  intestinale  ou  vésicale  pour  mener  à  bien 
l'hystéreclomie. 

On  peut  en  effet  obtenir  ainsi,  au  prix  d’une  mor¬ 
talité  opératoire  peu  élevée,  des  guérisons  définitives 
chez  des  femmes  fatalement  vouées  à  la  mort  si  les 
lésions  sont  abandonnées  à  leur  évolution  naturelle. 
Cette  conclusion  confirme  la  nécessité  de  ne  pas 
laisser  passer  «  le  bon  moment  », 

En  terminant  V.  et  P.  se  demandent  ai,  dans  un 
cas  analogue  au  leur,  l’emploi  du  «  Mikulicz  »  (qu’ils 
rejettent  en  principe)  n’eût  pas  exceptionnellement 
été  indiqué,  li  est  vraisemblable  qu’après  la  lecture 
attentive  de  cette  très  intéressante  observation,  tous 
ceux  qui  reeonnaissent  au  «  Mikulicz  »  des  indica¬ 
tions  précises  répondraient  affirmativement. 

M.  Deniker. 

Guyot  et  Jeanneney.  Angiome  musculaire  pri¬ 
mitif  de  la  loge  externe  de  la  jambe  ;  pathogénie. 
—  Les  angiomes  musculaires  ne  sont  pas  fréquents, 
et  leur  diagnostic  est  rarement  précisé.  Dans  son 
mémoire  de  1912,  Gorse  n’en  relève  que  75  cas  pu¬ 
bliés  dans  la  littérature  médicale. 

La  malade  observée  psr  G.  et  J.  était  une  jeune  fille 
de  18  ans,  ayant  présenté  des  phénomènes  d’appa¬ 
rence  phlébitique  dans  le  mollet  droit,  au  décours 
d’une  grippe.  Augmentation  progressive  de  la  masse 
du  mollet  qui  arrive  à  mesurer  8  cm.  de  plus  que  le 
gauche.  Des  douleurs  spontanées  apparaissent. 

A  l’examen,  la  masse  est  pâteuse,  diffuse,  irrégu¬ 
lière,  non  pulsatile.  La  radiographie, l’examen  du  sang, 
le  Wassermann  (négatif)  ne  permettent  pas  de  tran¬ 
cher  le  diagnostic.  On  pense  à  une  ostéite  tubercu¬ 
leuse  avec  infiltration  des  parties  molles.  Cependant 
l’augmentation  de  l'indice  osciltoméirique,  nettement 
constatée  au  niveau  du  membre  malade  permet  de 
soupçonner  la  possibilité  d’un  angiome. 

L’intervention  montre  qu’il  s’agit  d’une  vaste 
tumeur  télanglectasique  dont  l’ablation,  d’ailleurs 
partielle,  nécessite  le  sacrifice  d’une  partie  des  pé¬ 
roniers,  du  jumeau  externe  et  du  soléaire.  Guérison 
sans  incident,  avec  persistance  d’un  souffle  en  jet  de 
vapeur. 

L’examen  de  la  pièce  permet  de  reconnaître  des 
lésions  de  myosite  interstitielle  avec  lymphocytose, 
réaction  scléreuse,  péri-  et  endo-vascularlte.  Il 
existe  des  nodules  inflammatoires  autour  des  vais¬ 
seaux  thrombosés.  Le  professeur  Sabrazès  conclut 
de  cet  examen  qu’il  parait  s’agir  d’une  myosite  con¬ 
sécutive  à  une  phlébite. 

Cette  constatation,  venant  corroborer  les  phéno¬ 
mènes  observés  au  début  chez  cette  malade,  amène 
G.  et  J.  à  penser  que  V inflammation  joue  peut-être 
un  rôle  plus  important  qu'on  ne  le  croit  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  angiomes,  à  côté  du  traumatisme  et  des 
malformations  congénitales.  M.  Dexiker. 

LE  SCALPEL 
(Bruxelles] 

Tome  LXXV,  n«  34,  26  Août  1922. 

Bayet  et  Sluis.  La  radiumlbérapie  dans  le  trai¬ 
tement  du  cancer  de  la  langue.  —  Pour  être  véri¬ 
tablement  radicale,  la  chirurgie  du  cancer  de.  la 
langue  nécessite,  le  plus  souvent,  des  délabrements 
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incision  courbe,  parallèle  et  sous-jacente  à  la  crête 

Il  rabat  toutes  les  parties  molles  vers  le  bas,  ce 
qui  découvre  largement  la  région.  Cette  incision  est 
peu  mutilante,  car  elle  ne  coupe  que  le  deltoïde 

Par  contre,  Af.  Lecène,  rapporteur,  fait  de  grosses 
réserve's  sur  l’emploi  de  cette  incision  dans  la  résec¬ 
tion  de  la  hanche,  ainsi  que  le  préconise  également 
M.  Gauthier.  Pour  bien  aborder  l’articulation,  il  faut 
en  effet  prolonger  l’incision  vers  l'échancrure  scia¬ 
tique,  et  l’on  risque  alors  de  sectionner  les  nerfs  et 
vaisseaux  qu’il  s’agit  précisément  d’éviter. 

M.  Dexiker. 


tels  que  la  mortalité  opératoire  reste  très  élevée 
malgré  l’emploi  d’une  technique  aussi  parfaite  que 
celle  qu’avait  décrite  Morestin.  Rien  d’étonnant,  dès 
lors,  à  ce  que  de  nombreux  auteurs  se  soient  tour¬ 
nés,  pleins  d’espoir,  vers  les  agents  physiques.  Les 
faits  sont  malheureusement  trop  récents  encore  pour 
nous  permettre  de  juger  rationnellement  une  ques¬ 
tion  de  cette  importance.  Il  faut,  néanmoins,  les 
enregistrer  et  les  souhaiter  nombreux  afin  de  pou¬ 
voir  utilement  comparer  les  méthodes.  A  ce  point  de 
vue,  en  effet,  l’accord  n’est  pas  absolu.  Pour  bien  des 
chirurgiens,  le  traitement  de  choix,  à  l’hfeure  actuelle, 
doit  être  mixte  :  radiumpuncture  du  néoplasme,  pré¬ 
cédée  de  l’exérèse  chirurgicale  des  ganglions.  C’est 
la  méthode  que  préconisaient,  au  dernier  Congrès  de 
Chirurgie,  Proust  et  Maurer.  B.  et  S.  sont,  au  con¬ 
traire,  partisans  de  l’emploi  des  radiations  aussi  bien 
pour  le  temps  ganglionnaire  que  pour  le  temps  lin¬ 
gual. 

Leur  technique  comprend  essentiellement  3  phases  : 

1“  Irradiation  préventive  des  ganglions  du  cou, 
parles  rayons  X  pénétrants; 

2”  Radiumpuncture,  10  jours  plus  tard  ; 

3“  Irradiation  secondaire  du  cou,  2  ou  3  mois  plus 
tard  (surveillance  attentive  entre  temps). 

B.  et  S.  insistent  sur  la  nécessité  d’une  biopsie 
préalable,  car  la  nature  histologique  du  cancer  a  son 
importance,  les  baso-cellulalres  étant,  comme  chacun 
sait,  beaucoup  plus  radio-sensibles  que  les  spino- 
cellulaires.  Le  siège  de  la  tumeur,  son  degré  d’exten¬ 
sion,  l’état  général  du  malade,  etc.,  sont  évidemment 
des  facteurs  dont  il  faut  également  tenir  compte. 

B.  et  S.  emploient  de  petites  aiguilles  de  radium 
(6  miiligr.)  qu’ils  enfoncent  dans  la  langue  en  nombre 
variable  et  qu’ils  laissent  environ  8  jours  en  place. 

Dans  les  12  cas  qui  font  la  hase  de  leur  mémoire, 
B.  et  S.  ont  obtenu  les  résultats  suivants  :  3  morts 
(récidive, pneumonie  grippale,  gastrorragle),  1  échec, 
8  succès.  A  noter  que  sur  ces  B  succès  se  maintenant 
depuis  6  à  18  mois.  Il  n’y  a  que  2  cancers  baso- 
cellulalres  pour  6  spiuo-cellulaires. 

M.  Demker. 


LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXVIII,  n»  19,  8  Mai  1922. 

Moscati  et  Napolitano.  La  détermination  de  là 
masse  sanguine  par  la  méthode  optique.  —  De 
nombreuses  questions  de  physio-pathologle  se  trou¬ 
vent  liées  à  la  notion  de  masse  sanguine.  La  vieille 
théorie  de  la  pléthore  est  restée  sans  preuves  expé¬ 
rimentales  faute  d’un  moyen  précis  pour  mesurer  la 
quantité  et  le  poids  du  sang  de  l’organisme. 

Abderhalden  et  Schmidt  eurent  les  premiers  l’idée 
de  poursuivre  cette  recherche  par  la  méthode  pola- 
rimétrique.  Celle-ci  consiste  à  introduire  dans  la 
circulation  des  solutions  dont  le  pouvoir  dextro-  ou 
lévogyre  est  exactement  connu.  Si  l’on  connaît,  par 
ailleurs,  l’angle  de  déviation  normal  du  sérum  san¬ 
guin,  il  est  facile  de  déduire  des  résultats  obtenus  le 
degré  de  dilution  de  la  solution  introduite  dans  la 
circulation  et  de  connaître  ainsi  le  volume  de  la 
masse  sanguine. 

M.  et  N.  reprenant  ces  expériences  te  sont  servis 
d’une  solution  de  glucose  en  tenant  compte  du  fait 
que  ce  sucre  s’élimine  très  rapidement  de  l’orga¬ 
nisme.  Les  phénomènes  de  dilution  restent  pure¬ 
ment  plasmatiques,  le  glucose  ne  se  fixant  pas  sur 
les  globules  rouges.  La  centrifugation  du  sang  oxa- 
laté  sutfit  d’ailleurt  à  éliminer  toute  cause  d’erreur 
en  effectuant  la  séparation  des  globules  et  du  plasma. 

La  masse  sanguine  dans  les  néphrites  expêti- 


1026 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  25  Novembre  1922 


N»  94 


meatales.  —  M.  et  N.  ne  s’en  sont  pas  tenus  aux  ré¬ 
sultats  théoriques  de  la  méthode.  Appliquant  leur 
procédé  à  l'étude  des  néphrites  expérimentales,  ils 
ont  pu  constater  que,  bien  avant  l’apparition  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle,  il  existe  réellement  une  plé¬ 
thore  sanguine  se  tradüisant  par  une  augmentation 
du  volume  delà  masse  plasmatique. 

Cette  pléthore  est  absolument  indépendante  de 
l’hydrémie  chlorurémlque.  Elle  reste  permanente  et 
fixe  et  ne  doit  pas  être  confondue  avec  les  pléthores 
transitoires  dues  aux  Injections  liquidiennes.  Elle 
serait  constante,  et  la  méthode  optique  en  aurait 
pour  la  première  iois  donné  la  preuve  expérimentale. 

L.  DE  Gennes. 

N»  27,  3  Juillet  1922. 

C.  Maderna.  Le  traitemeDt  de  la  trlcbopbytle 
par  les  injections  intraveineuses  de  liquide  de 
Lugol.  —  C’est  Ravaut  qui,  le  premier,  préconisa 
dès  1921  l'emploi  des  injections  Intraveineuses  de 
Lugol  dans  le  traitement  de  la  trichophytie. 

M.  a  repris  sur  un  certain  nombre  de  cas  l’étude 
de  cette  méthode  dont  l’heureux  succès  est  venu 
pleinement  confirmer  les  conclusions  de  Ravaut. 

Il  a  employé  la  solution  suivante  : 


lodnre  de  potassium  ...  2  gr. 

Eau  distillée .  300  gr. 


Des  injections  intraveineuses  furent  pratiquées  de 
2  en  2  jours  avec  des  doses  croissantes  de  1  à 
5  cmc  de  cette  solution,  dilués  dans  10  cmc  d’eau 
distillée. 

Ce  traitement  ne  fut  accompagné  d’aucune  médica¬ 
tion  locale  et  les  résultats  furent  contrôlés  par  des 
examens  microscopiques  quotidiens. 

Dans  tous  les  cas  observés,  la  Ir"  injection  fut 
suivie  d’une  véritable  réactivation  des  lésions  carac¬ 
térisée  par  l’exagération  passagère  des  signes  fonc¬ 
tionnels  et  objectifs. 

Dès  la  3®  injection,  l’examen  microscopique  a 
montré  une  diminution  manifeste  du  nombre  des  fila¬ 
ments  et  des  spores  en  même  temps  qu’on  observait 
une  rétrocession  parallèle  des  signes  cliniques. 

Dans  tous  les  cas  précocement  traités,  la  guérison 
complète  fut  obtenue  après  7  ou  8  injections  dans  un 
temps  maximum  de  11  è  18  jours. 

Dans  les  cas  attaqués  seulement  après  16  à  20  jours 
d’évolution,  la  guérison  fut  plus  lente  et  ne  put  être 
obtenue  qu’après  12  à  14  injections. 

M.  n’a  jamais  observé  de  récidive  après  ce  traite¬ 
ment.  L.  DE  Gennes. 


IL  POLICLimCO  {Sezione  medica) 
(Rome) 

Tome  XXIX,  fisc.  7,  1«®  Juillet  1922. 

P  Albertoni.  La  glycémie  et  la  fonction  pro¬ 
tectrice  du  foie.  —  L’étude  de  la  glycosurie  alimen¬ 
taire  ne  permet  qu’une  évaluation  très  insuffisante 
des  fonctions  hépatiques,  qu’on  peut  apprécier  d’une 
façon  beaucoup  plus  exacte  par  l’épreuve  de  la  gly¬ 
cémie  provoquée. 

A.  a  appliqué  à  cette  recherche  la  méthode  de 
Burry-Portner  qui  consiste  à  précipiter  d'abord  les 
albumines  alimentaires  par  le  nitrate  de  mercure. 

Chez  l’adulte,  la  glycémie  normale  oscille  entre 
0,9  à  1  pour  1.000,  les  conditions  d’alimentation, 
de  travail,  de  température  influant  d'ailleurs  notable¬ 
ment  sur  cet  chiffres. 

Au  cours  des  cirrhoses  du  foie,  le  taux  de  la  gly¬ 
cémie  provoquée  a  toujours  paru  notablement  aug¬ 
menté.  Par  contre,  dans  la  maladie  de  Hanot.  elle 
reste  toujours  entièrement  normale. 

Dans  le  diabète,  il  existe  une  glycémie  permanente 
qui  n’est  d’ailleurs  pas  proportionnelle  à  la  gravité 
de  la  maladie.  Dans  les  affections  organiques  du 
système  nerveux,  l’administration  de  sucre  ne  déter¬ 
mine  pas  d’hyperglycémie.  Par  contre,  dans  les 
lésions  de  la  pituitaire,  le  taux  de  la  glycémie  provo¬ 
quée  a  toujours  été  notablement  augmenté. 

L.  DE  Gennbs. 

S.  Silvestri.  Etudes  sur  la  glycémie.  —  S.,  après 
une  longue  revue  générale  des  travaux  parus  sur  la 
glycémie  et  ses  méthodes  de  recherches,  expose  les 
résultats  obtenus  dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
par  le  dosage  systématique  du  sucre  dans  le  sang  au 
cours  des  divers  états  morbides. 

Les  lésions  traumatiques  du  système  nerveux 


central  s’accompagneraient  assez  souvent  d’hypergly¬ 
cémie,  mais  celle-ci  a  été  rencontrée  aussi  dans  les 
maladies  des  nerfs  périphériques. 

Dans  les  affections  fébriles,  l’hyperglycémie  sem¬ 
ble  assez  fréquente.  Holllnger,  dans  une  série  de  re¬ 
cherches  sur  les  maladies  pulmonaires,  a  presque 
toujours  noté  pendant  la  phase  aigue  une  assez  forte 
hyperglycémie  qui  diminue  assez  rapidement  après 
la  crise. 

L’hyperglycémie  s’est  montrée  très  fréquente  au 
cours  de  la  maladie  de  Basedow  tandis  qu’au  cours 
du  myxcedème  et  des  états  hypothyroïdiens  le  taux 
du  glucose  dans  le  sang  reste  au-dessous  de  la  nor¬ 
male  et  se  relève  peu  à  peu  sous  l'influence  du  trai¬ 
tement  opothérapique.  L.  de  Gennes. 

G.  Cebragnani.  Sensibilisation  anaphylactique 
et  désensibilisation  par  la  voie  nasale.  —  Si  Ton 
instille  au  niveau  de  la  muqueuse  nasale  d’un  cobsye 
quelques  gouttes  de  sérum  sanguin  ou  de  tout  autre 
liquide  protéique,  il  s’établit,  après  une  période  d'in¬ 
cubation  de  10  à  15  jours,  une  hypersensibilisation 
anaphylactique,  dans  les  mêmes  conditions  qu’après 
injections  sous-cutanées  ou  intraveineuses  de  ces 
mêmes  substances. 

Seules  prennent  partà  la  résorption  du  liquide 
introduit  les  muqueuses  des  fosses  nasales  et  de  la 
partie  haute  du  pharynx.  Ce't  état  de  sensibilisation 
peut  s'obtenir  avec  une  solution  de  sérum  diluée 
dans  2  ou  3  volumes  d’eau  physiologique.  Une  dilu¬ 
tion  plus  grande  n’entraîne  plus  aucun  effet  de  sen¬ 
sibilisation. 

Si  Ton  espace  de  plus  de  15  jours  les  injections 
préparantes,  on  ne  sensibilise  pas  l’animal,  mais,  au 
contraire,  on  le  rend  insensible  à  des  doses  intra¬ 
veineuses  qui,  chez  un  sujet  non  préparé,  entraî¬ 
neraient  la  mort  immédiate  par  choc  anaphylac- 

L’état  de  sensibilisation  est  exactement  spécifique 
pour  une  protéine  déterminée.  Si  Ton  pratique  chez 
les  animaux  ainsi  préparés  une  vagotomie  bilaté¬ 
rale,  le  choc  anaphylactique  ne  se  produit  pas. 

L.  de  Gennes. 


IL  POLICLINICO  [Sezfone  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXIX,  fasc.  26,  26  Juin  1922. 

6.  Sabatini.  Une  nouvelle  méthode  chimique 
pour  la  recherche  de  la  bilirubine.  —  S.  préconise, 
pour  la  recherche  de  la  bilirubine  dans  le  sérum 
sanguin,  une  méthode  qu’il  estime  à  la  fois  plus  sen¬ 
sible,  plus  simple  et  plus  précise  que  celles  de  ses 
prédécesseurs. 

Deux  solutions  sont  nécessaires  à  cette  recherche  : 

1“  Une  solution  d'HCl  à  12  pour  100  ; 

2“  Une  solution  de  nitrate  de  soade  à  1  pour  100, 

On  ajoute  à  30  cmc  du  liquide  I  1  /2  cmc  du 
liquide  II.  Si  Ton  mélange  0  cmc  30  du  réactif  ainsi 
obtenu  avec  1  cmc  1/2  du  sérum  à  examiner,  la  pré¬ 
sence  de  bilirubine  se  manifeste  immédiatement  par 
une  coloration  vert  clair  qui  fonce  rapidement. 

L’intensité  de  la  coloration  reste  exactement  pro¬ 
portionnelle  à  la  quantité  de  bilirubine  contenue 
dans  le  sérum  et  permet  ainsi  d’établir  un  dosage 
approximatif  par  la  méthode  coloriraétrique. 

L.  DE  Gennes. 

GAZE  TT  A 

DEGLI  OSPEDALI  E  DELLE  CLI NICHE 
(Milan) 

Tome  XLIII,  17  Juillet  1922. 

Angelo  Lorenzi.  Sur  la  digestion  gastrique  dans 
l’hyperthyroïdisme  —  La  notion  des  rapports  qui 
unissent  les  fonctions  digestives  aux  fonctions  thy- 
ro'idlennes  remonte  à  Eppinger.  Depuis,  de  nombreux 
auteurs  se  sont  attachés  à  cette  étude  avec  des  ré¬ 
sultats  variables  et  contradictoires. 

L.  a  repris  ces  recherches  à  Taide  des  rayons  X, 
En  faisant  Ingérer  à  ses  malades,  en  même  temps 
qu’un  repas  d’épreuve,  des  capsules  de  gélatine  con¬ 
tenant  environ  0  gr.  40  de  bismuth,  il  a  pu  observer 
sous  l’écran  le  moment  de  rupture  de  ces  capsules 
et  déterminer  ainsi  les  temps  de  la  digestion  gas¬ 
trique. 


Chez  les  hyperthyroïdiens  celle-ci  semble  s’effec 
tuer  beaucoup  plus  rapidement  que  chez  les  sujets 
normaux,  ce  qui  s’explique  par  le  fait  que  la  majeure 
partie  des  fonctions  de  l'estomac  reste  régie  par 
Tinflux  pneumogastrique,  directement  lié  à  la  fonc¬ 
tion  thyro'idienne.  L.  de  Gennes. 


GIORNALE  ITALIANO  DELLE  MALATTIE 
VENEREE  E  DELLA  PELLE 
(Milan) 

Tome  LXIII,  fasc.  4,  31  Août  1922. 

L.  Cattaneo.  Le  priapisme  essentiel.  —  C.  rap¬ 
porte  le  cas  d'un  homme  de  36  ans  qui,  après 
15  jours  d’une  vie  conjugale  active,  resta  en  état 
d’érection  permanente  résistant  à  toute  thérapeu¬ 
tique.  Cet  état  priapique  s’accompagna  bientôt  de 
douleurs  très  vives,  de  difficulté  de  la  miction  et  se 
prolongea  pendant  48  jours.  Il  ne  céda  qu’à  l’appli¬ 
cation  de  sangsues  sur  là  région  périnéale,  mais  les 
corps  caverneux  restèrent  longtemps  encore  indurés 
et  un  peu  augmentés  de  volume. 

De  telles  observations  sont  rares  dans  la  littérature 
médicale  et  Terrier  et  Dujaiier  n’avaient  pu  en 
réunir  que  48  cas. 

Le  priapisme  s’observe  presque  toujours  à  Tâge 
adulte  et  survient  presque  toujours  brusquement, 
soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de  co'ît.  La  durée 
de  la  maladie  est  en  moyenne  de  15  jours  à  5  se¬ 
maines.  Elle  s’accompagne  d’une  abolition  complète 
de  tout  désir  sexuel  et  de  douleurs  assez  violentes 
exagérées  par  tout  contact.  Les  troubles  de  la  mic¬ 
tion  et  la  gèae  de  la  marche  sont  constants. 

L’étiologie  du  priapisme  est  assez  obscure.  Cer¬ 
tains  cas  peuvent  être  attribués  à  des  lésions  du 
cerveau  et  de  la  moelle.  Oppenheim  Ta  signalé  dans 
les  troubles  prémonitoires  du  tabes.  On  Ta  constaté 
dans  certains  cas  de  section  physiologique  de  Taxe 
médullaire  et  on  a  pu  le  déterminer  expérimentale¬ 
ment  chez  le  cobaye  par  traumatisme  ou  piqûre  de  la 

Dans  d’autres  cas,  le  priapisme  semble  dû  à  une 
thrombose  veineuse  ou  à  une  suffusion  hémorra¬ 
gique  des  corps  caverneux.  Dans  l’observation  rap¬ 
portée  par  C.  aucune  de  ces  causes  ne  semble  pouvoir 
être  invoquée. 

Le  traitement  se  borne,  le  plus  souvent,  aux  cal¬ 
mants  :  opiacés,  chloral,  belladone,  bains  froids, 
soustraction  locale  du  sang,  repos,  diète  lactée.  Le 
traitement  chirurgical  ne  comporte  que  peu  d'indica¬ 
tions.  L.  DE  Gennes. 

F.  Ronchèse.  Le  traitement  des  affections  ba¬ 
nales  et  parasitaires  de  la  barbe  par  les  injections 
intraveineuses  de  solution  iodo-iodurée.  —  R.  vient 
à  son  tour  apporter  une  intéressante  contribution  à 
la  communication  de  Ravaut  sur  le  traitement  de  la 
trichophitie  par  les  injections  intraveineuses  de 
liquide  de  Gram,  en  publiant  5  observations  qui  con¬ 
firment  le  plein  succès  de  cette  méthode.  Toutefois, 
il  semblerait  que  son  action  ne  soit  pas  exactement 
spécifique,  puisque  plusieurs  cas  de  folliculite  banale 
ont  également  cé  lé  à  l’action  du  traitement. 

R.  conseille  l’emploi  de  doses  faibles,  très  diluées, 
en  injections  espacées  de  plusieurs  jours,  pour 
éviter  l'apparition  des  lésions  veineuses  locales  qu’il 
lui  a  été  donné  d'observer.  L.  de  Gennes. 

BRUN'S  BEITRÀGE 

KLINISCHEN  CHIRURGIE 
[Tübingen) 

Tome  CXXVIf,  fasc.  1,  1922. 

W.  Odematt  (de  Bâle).  La  sensibilité  des  vais¬ 
seaux  sanguins  à  la  douleur  et  les  réûexes  vascu¬ 
laires.  —  Le  long  mémoire  de  O.,  accompagné 
d’une  riche  bibliographie,  envisage  dans  toute  leur 
ampleur  Tanatomie  et  la  physiologie  normale  et 
pathologique  de  l’innervation  vasculaire.  Il  commence 
par  un  historique  des  faits  histologiques  et  expéri¬ 
mentaux  qui  établissent  l’existence  de  plexus  amyé¬ 
liniques  autour  des  vaisseaux,  celle  de  fibres- ou  de 
plexus  autour  des  capillaires,  celle  de  centres  cellu¬ 
laires  autonomes,  dans  la  paroi  elle-même,  centres 
qui,  après  énervation,  ne  subissent  aucune  dégéné- 
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resconce,  et  reitent  susceptibles  de  réagir  à  l’adré¬ 
naline,  enfin  la  présence  de  fibres  centripètes,  pour¬ 
vues  de  corpuscules  de  Pacini,  et  capables  de  trans¬ 
mettre  des  impressions  douloureuses, à  côté  des  fibres 
centrifuges  qui  composent  la  majeure  partie  des  con¬ 
ducteurs  sympathiques.  Puis  O.  étudie  la  sensibilité 
des  vaisseaux  lors  des  ligatures  faites  sans  anesthésie 
générale  :  c’est  ainsique  la  douleur  est  constante  sur 
le  rameau  antérieur  de  l’artère  thyroïdienne  supé¬ 
rieure,  et  sur  les  gros  troncs  artériels  de  l’estomac; 
elle  est  inconstante  sur  le  tronc  postérieur  de  l’artère 
thyroïdienne  supérieure,  sur  l’artère  thyroïdienne  in¬ 
férieure  et  sur  les  vaisseaux  mésentériques;  elle  fait 
défaut  sur  la  carotide  primitive  et  sur  les  vaisseaux 
iliaques,  ainsi  que  tous  les  troncs  veineux.  Son  ori¬ 
gine  se  trouve,  non  dans  les  vaisseaux  eux-mêmes, 
mais  dans  le  tissu  périvasculaire.  Au  cours  des  in¬ 
jections  intraveineuses  et  intra-artérielles,  le  chaud, 
le  froid,  les  solutions  hypertoniques  ou  hypotoniques 
ne  provoquent  aucune  douleur  et  n’entraînent  aucune 
réaction,  si  la  technique  est  impeccable  ;  seules,  les 
injections  de  novocaïne  à  3  pour  100  ou  de  vuzine  à 
1/2  pour  100  provoquent  une  douleur,  qui  n’est  pas 
immédiate,  et  qui  semble  due  à  une  irritation  chi¬ 
mique  du  tissu  périvasculaire.  C’est  également  le 
tissu  nerveux  périvasculaire  qui  serait  intéressé 
dans  les  douleurs  des  varices  (douleurs  de  disten¬ 
sion),  dans  les  douleurs  pulsatiles  du  panaris.  Les 
blessures  des  vaisseaux  sont  douloureuses,  à  condi¬ 
tion  que  l’agent  vulnérant  soit  mousse  et  son  action 
persistante;  de  même  les  anévrismes  sont  souvent 
douloureux,  et  surtout  les  anévrismes  artériels,  qui 
réalisent  une  distension  plus  intensé  de  l’adventice. 
Les  douleurs,  en  pareil  cas,  sont  souvent  diffuses, 
irradiantes,  retardées.  La  douleur  qui  accompagne 
parfois  la  thrombose,  et  souvent  l’embolie,  est  éga¬ 
lement  liée  à  la  compression  des  tissus  périvascu¬ 
laires  ;  l’anémie  consécutive  explique  seulement  la 
douleur  persistante.  La  sclérose  cérébrale,  l'angine 
de  poitrine  coronarienne,  la  claudication  intermit¬ 
tente,  Za  di/spragia  intermittens  angioscleroüca  intes- 
tinalis  (Ortner),  l’arlérite  syphilitique,  l’anévrisme 
aortique  peuvent  être  interprétés  comme  des  exemples 
cliniques  de  douleurs  vasculaires,  de  même  que  les 
spasmes  vasculaires  de  la  colique  saturnine,  des  ta¬ 
bagiques,  des  artérioBcléreux.  Les  résultats  que  la 
sympathectomie  périvasculaire  a  donnés,  dans  cer¬ 
taines  affections  douloureuses,  à  Leriche  et  Heitz, 
sont  en  faveur  de  l’origine  sympathique,  périvascu¬ 
laire,  de  beaucoup  de  spasmes  artériels.  L’étendue 
relativement  faible  de  ces  spasmes  (2  à  10  cm.)  indique 
que  les  cellules  des  centres  vasculaires  autonomes 
n’exercent  leur  action  que  sur  un  segment  réduit  du 
vaisseau. 

L’auteur  a  entrepris  des  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  effets  des  injections  intravasculaires 
pratiquées  sur  des  chiens  ou  sur  des  lapins.  Les 
effets  douloureux  (modification  de  la  respiration)  et 
réflexes  (modification  de  la  pression  artérielle)  ne  se 
produisent,  après  injection  artérielle,  que  si  le  pro¬ 
duit  Injecté  peut  atteindre  les  capillaires  :  la  paroi 
endartérielle  elle-même  paraît  inexcitable.  Ces  effets 
n’apparaissent  qu’après  un  temps  perdu  de  1  1/2  à 
2  1/2  secondes,  temps  nécessaire  pour  que  le  produit 
injecté  puisse  atteindre  les  capillaires  ;  ils  font 
défaut  chez  les  animaux  soumis  à  une  narcose  pro¬ 
fonde  ;  l’injection  périvasculaire  entraîne  les  mêmes 
effets  douloureux  et  vaso-moteurs  ;  mais  ces  effets 
sont  ici  immédiats,  sans  temps  perdu;  au  contraire, 
après  Injection  intraveineuse,  le  temps  perdu  est  à  peu 
près  le  même  que  pour  l’inj  ectlon  intra-àrtérielle  ;  il 
semble  que  l’excitabilité  appartienne  ici  à  l’endocarde 
du  coeur  droit.  La  sympathectomie  péri-artérielle 
n’empêche  pas  les  effets  de  l’injection  intra-artérielle, 
ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  de  l’origine  capillaire 
de  l’excitation.  Les  expériences  instituées  sur  les 
vaisseaux  de  grenouille  décapitée  (technique  de 
Fühner),  sur  les  oreilles  de  lapins  transfusées,  sur 
des  segments  Isolés  d’artères  de  veaux  confirment 
que  les  segments  artériels  paraissent  inexcitables 
par  les  injections  de  liquides  vaso-constricteurs  ou 
vaso-dilatateurs,  et  que  l’excitabilité  clinique  est 
réservée  physiologiquement  aux  plexus  péri-capil- 
laires.  L’innervation  capillaire  et  l'innervation  arté¬ 
rielle  paraissent  indépendantes  l’une  de  l’autre. 
Tandis  que  la  sensibilité  à  l’égard  des  agents  circu¬ 
lants  appartient  aux  capillaires,  les  artères  et  les  ar¬ 
térioles  transmettent  les  excitations  mécaniques  pro¬ 
voquées  par  les  compressions  de  dehors  en  dedans 
ou  par  les  distensions  de  dedans  en  dehors  (hyper¬ 
tensions,  pléthores). 

J.  Mouzok. 


ZENTRALBLATT  für  GYNÀKOLOGIE 
(Leipzig) 

Tome  XLYI,  n“  35,  2  Septembre  1922. 

■W.  Bauer.  Sur  la.  glycosurie  ariiilcielle  par 
injection  de  saccharose  pendant  la  gestation.  — 
Depuis  le  travail  de  Blot,  sur  la  glycosurie  de 
femmes  en  état  de  gestation  ou  d’allaitement,  on  a 
étudié  à  diverses  reprises  cette  glyco'urie. 

En  ce  qui  concerne  la  glycosurie  spontanée  durant 
la  gestation,  Reichenstein  en  trouva  une  proporiion 
de  11,8  pour  100.  Guggisberg,  par  contre,  admet  que 
cette  fréquence  est  exagérée  lorsque  la  nourriture 
est  ordinaire  et  variée.  En  3  mois,  les  urines  de  300 
femmes  euceiirtes,  à  divers  termes  de  gestation,  ont 
été  spécialement  examinées  en  vue  du  sucre,  et  seu- 
lementdans  4  cas,  c’est-à-dire  0,75  pour  100,  la  recher¬ 
che  à  la  liqueur  de  Fehling  a  été  trouvée  positive. 
Le  pourcentage  de  sucre  dans  le  sang  était,  dans  ces 
4  cas,  un  peu  plus  élevé,  mais  restait  toujours  dans 
les  limites  de  la  physiologie. 

Eu  ce  qui  concerne  la  glycosurie  artificielle  durant 
la  gravidité,  il  faut  remarquer  que  l’attention  géné¬ 
rale  des  accoucheurs  se  porta  sur  ce  point,  surtout 
depuis  que  Franck  et  Nothmann  trouvèrent  de  la 
glycosurie  alimentaire  «  e  saccharo  n  chez  les 
femmes  enceintes  et  qu’ils  basèrent  là-dessus  leur 
diagnostic  précoce  de  la  gestation  intra-  et  extra¬ 
utérine.  Mais  les  différents  résultats  sont  contra¬ 
dictoires. 

Les  faits  suivants  ont  été  prouvés  jusqu’ici  ; 

1“  Le  niveau  du  sucre  dans  le  sang  est  égal  durant 
la  gestation  et  à  l’état  normal  et  se  monte  à  une 
moyenne  de  0,08  pour  100,  et,  malgré  la  diversité 
des  méthodes  d  évaluation,  cette  moyenne  est  recon¬ 
nue  par  presque  tous  les  auteurs. 

2"  L’absorption  d’uce  trop  grande  quantité  d’hy¬ 
drates  de  carbone  provoque,  durant  et  en  dehors  de 
la  gestation,  une  augmentation  du  taux  du  sucre  dans 
le  sang.  11  semble  bien  que  tous  les  êtres  normaux 
subiraient,  après  absorption  exagérée  des  hydrates 
de  carbone,  une  augmentation  du  niveau  du  sucre. 

3"  Une  différence  quelconque  du  degré  et  de  la 
durée  de  cette  hyperglycémie  chez  les  personnes 
dont  les  organes  génitaux  sont  sains,  chez  les  femmes 
à  Tétat  normal  ou  enceintes,  n’a  pu  être  démontrée. 

4»  Des  injections  sous-cutanées  de  0, 5-1,0  eme 
d’adrénaline  augmentent  le  niveau  du  sucre. 

5“  Après  l’injection  d’adrénaline,  il  est  impossible 
de  constater  une  différence  du  taux  de  l'hypergly¬ 
cémie  entre  les  femmes  enceintes  ou  à  l’état  normal. 

Si  ces  constatations  ne  font  pas  ressortir  de  diffé¬ 
rence  dans  le  niveau  du  sucre  chez  les  femmes  nor¬ 
males  et  enceintes,  il  a  tout  de  même  été  démontré 
que  la  glycosurie,  après  une  trop  grande  absorp¬ 
tion  d’hydrates  de  carbone,  apparaît  bien  plus  souvent 
durant  la  gestation.  Guggisberg  rapporte  qn’après 
les  injections  d’adrénaline,  85  pour  100  des  femmes 
enceintes  eurent  de  la  glycosurie  ;  Franck  et  Noth¬ 
mann  trouvèrent,  après  absorption  de  sucre  per  os, 
dans  100  pour  100  de  femmes  enceintes  de  la  glyco¬ 
surie,  Nurnberger  dans  100  pour  100  sur  71  cas; 
Seitz  et  Jess  dans  50  pour  100;  Roubitschek,  après 
absorption  de  sucre  combiné  avec  des  .injections 
d’adrénaline  dans  96  pour  100  (20  cas). 

Ces  expériences  ont,  de  plus,  fait  constater  que  le 
taux  absolu  de  l’hyperglycémie  ne  co'mcidait  pas 
avec  la  quantité  de  sucre  contenu  dans  l’urine. 
GrUnthal  constate  que  la  présence  de  sucre  chez  la 
femme  enceinte  ne  commence  pas  au  moment  où  le 
niveau  du  sucre  dans  le  sang  a  atteint  son  maximum, 
mais  tout  à  fait  indépendamment  de  ce  dernier, 
quelquefois  avant,  quelquefois  après. 

Les  observations  de  B.  ont  été  faites  sur  des 
femmes  alitées  pour  éviter  la  consommation  muscu¬ 
laire  du  sucre  et  à  jeun  pour  éviter  l’interaction  des 
autres  aliments.  Les  dosages  ont  été  faits  avec  la 
méthode  de  Banz,  modifiée  par  Ernst  et  Weiss.  La 
quantité  de  glycose  Ingérée  était  de  100  gr. 

B.  a  étudié  120  femmes  au  cours  des  trois  premiers 
mois,  50  du  quatrième  mois  à  la  fin  de  la  gestation 
et  30  femmes  non  enceintes  normales. 

Dans  le  premier  groupe,  il  y  eut  toujours  glyco¬ 
surie  sans  hyperglycémie. 

Dans  le  second  groupe,  la  glycosurie  n’existait  que 
dans  66  pour  100  des  cas. 

La  glycosurie  alimentaire  des  hépatiques,  des 
thyroïdiennes,  des  diabétiques  est  quelque  chose  de 
[  différent,  car  elle  est  accompagnée  d’hyperglycémie. 


Dans  les  30  cas  de  contrôle,  11  y  eut  un  résultat 
positif  (il  s’agissait  d’une  nullipare  avec  oedème  vul¬ 
vaire  d’origine  inconnue  qui  eut  de  l’hyperglycémie). 
Sur  ces  30  cas,  il  y  avait  3  myomes  chez  lesquels  le 
diagnostic  différentiel  avec  la  gestation  était  très 
difficile.  L’essai  fut  négatif.  L’opération  qui  suivit 
excluait  tonte  grossesse. 

Parmi  les  120  cas  des  3  premiers  mois  de  la  ges¬ 
tation,  se  trouvaient  4  gestations  extra-utérines,  que 
la  laparotomie  confirma  et  qui,  8  jours  après  l’opé- 
raiion,  eurent  un  examen  cette  fols  négatif,  preuve 
évidente  du  rapport  de  la  grossesse  et  de  la  glyco¬ 
surie  artificielle  «  e  saccharo  «. 

B.  se  demande  si  cette  glycosurie  n’est  pas  due  à 
un  hyperfonctionnement  des  glandes  du  groupe 
thyro-hypophyso- sur  rénal. 

Henbi  Vignes. 
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D.  J.  Davis  et  I.  Pilot  (ds  Chicago).  Études  sur 
le  bacihe  fusiforme  et  le  spirochète  de  Vincent; 
habitat  et  distribution  de  ces  organismes  dans 
leurs  rapports  avec  des  processus  putrides  et  gan- . 
greneux.  —  L’association  du  bacille  fusiforme  et 
du  spirochète  de  Vincent  a  été  notée  maintes  lois, 
mais  bien  des  points  de  cette  association  «  fuso-spi- 
rlllaire  »  restent  encore  obscurs.  D.  et  P.  précisent, 
avant  tout,  les  habitats  les  plus  communs  de  ces 
deux  organismes  dans  le  corps  humain.  Ils  sont  au 
nombre  de  trois,  à  savoir  :  1“  Les  cryptes  des  amyg¬ 
dales  et  surtout  les  granulations  rappelant  l’actino- 
myces,  et  qui  ont  été  décrites  par  D.  en  1914;  2“  les 
dents  et.  plus  particulièrement,  le  tartre  dentaire, 
déposé  au  voisinage  de  l’insertion  des  gencives  ;  3“  le 
smegma  préputial  chez  l’homme  et  le  smegma  autour 
du  clitoris  chez  la  femme.  A  ces  trois  haUtats  il  y  a 
lieu,  peut-être,  d’ajouter  l’intestin. 

Dans  la  cavité  buccale  et  dans  les  amygdales,  des 
streptocoques  sont  toujours  associés  aux  fuso-spiro- 
chètes,  et  daus  le  smegma  ce  sont  des  staphyloco¬ 
ques.  D’autres  associations  microbiennes  peuvent 
aussi  s’observer  et  jouer  un  rôle  plus  ou  moins  im¬ 
portant. 

Les  localisations  des  infections  à  caractère  gan¬ 
greneux  ou  putride  sont  déterminées  par  les  habitats 
dont  il  vient  d’être  question.  C’est  ainsi  que  l’angine 
de  Vincent,  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  le 
noma,  Totlte  moyenne  purulente,  la  bronchite  putride' 
et  la  pneumonie  gangreneuse  relèvent  généralement 
de  fuso-spirochètes  provenant  de  la  bouche  ou  des 
amygdales.  Certains  processus  gangreneux  des  or¬ 
ganes  génitaux,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  sem¬ 
blent  dus  à  la  propagation  des  bacilles  fusiformes  et 
spirochètes  que  l’on  rencontre  normalement  dans  le 
smegma.  De  même  encore,  certaines  appendicites 
gangreneuses  paraissent  reconnaîtie  comme  agents 
pathogènes  des  fuso-spirochètes  de  l’intestin. 

Les  recherches  expérimentales  entreprises  par  D. 
et  P.  ont  montré  que  les  injections,  sous  la  peau  ou 
dans  la  plèvre  des  lapins,  de  matériaux  contenant  des 
fuso-spirochètes  et  des  coccipyogènes  provenant  de 
dents,  d’amygdales,  de  smegma,  de  crachats  puru¬ 
lents,  etc.,  déterminent  des  lésions  gangreneuses  et 
putrides,  dans  lesquelles  on  retrouve  ces  mêmes  mi¬ 
cro-organismes.  Ce  sont  les  cocci,  et  surtoutles  strep¬ 
tocoques,  qui  constituent  les  éléments  agresseurs  et 
peuvent,  seuls,  envahir  les  cavités  avoisinant  le  tor¬ 
rent  circulatoire.  Les  fuso-spirochètes  tendent  à 
rester  plus  localisés,  causant  de  la  nécrose  et  de 
la  gangrène  dans  les  tissus  déjà  envahis. 

Une  hygiène  appropriée  de  la  cavité  buccale,  des 
dents,  des  gencives,  des  tonsilles  et  des  organes  gé¬ 
nitaux  serait  de  nature  à  réduire  considérablement 
la  fréquence  des  infections  d’origine  fuso-spiril- 
lalre.  L.  Cheinisse. 

M.  E.  Barnes  (de  Bangkok,  Siam).  Mort  consé¬ 
cutive  à  l'emploi  du  thymol.  —  B.  relate  2  cas  de 
mort  consécutive  à  l’emploi  du  thymol  à  titre  de  ver- 
milnge. 

Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
34  ans,  qui,  une  vingtaine  de  minutes  après  avoir 
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absorbé  2  gr.  'iO  de  thymol,  fut  prise  d’un  léger  ver¬ 
tige.  On  lui  administra  aussitôt  un  purgatif  (sulfate 
de  magnésie)  et  elle  ne  tarda  pas  à  se  remettre.  Mais, 
au  bout  d’une  demi-heure,  voulant  rentrer  chez  elle, 
elle  avait  à  peine  fait  une  centaine  de  mètres  lors¬ 
qu’elle  se  sentit  brusquement  très  faible  et  s’éva¬ 
nouit.  Malgré  les  stimulants  injectés  sous  la  peau, 
et  la  respiration  artificielle  continuée  pendant  plus 
d’une  heure,  la  malade  ne  reprit  pas  connaissance,  et 
la  mort  survint  trois  heures  après  l’ingestion  du 
thymol. 

Le  second  fait  a  trait  à  une  femme  de  10  ans,  at¬ 
teinte  de  tuberculose  pulmonaire,  A  laquelle  on  ad¬ 
ministra,  comme  lænlfuge,  une  première  dose  de 
1  gr.  20  de  thymol  et,  an  bout  de  deux  heures,  une 
deuxième  dose  de  0  gr.  60  seulement  (en  raison  d’un 
léger  vertige  provoqué  par  la  première).  Le  sulfate 
de  magnésie,  pris  peu  après,  dissipa  tout  malaise. 
Mais,  le  lendemain,  la  patiente  accusa  de  nouveau 
des  vertiges  et  de  la  somnolence.  Ces  symptômes 
persistant  malgré  toutes  les  médications  stimulantes, 
la  malade  finit  par  s’aliter.  Au  septième  jour  se  dé¬ 
clara  une  pneumonie  et,  neuf  jours  après  avoir  ab¬ 
sorbé  le  thymol,  la  patiente  succomba. 

Encore  que  la  cause  immédiate  de  sa  mort  ait  été 
la  pneumonie  venue  se  greffer  sur  un  poumon  tuber¬ 
culeux,  B.  estime  que  l’ingestion  de  thymol  a,  tout 
au  moins,  contribué  à  l’issue  fatale.  Fait  curieux,  le 
père  de  la  malade,  âgé  de  70  ans,  a  pu  absorber,  le 
même  jour,  une  quantité  égale  (1  gr.  80)  de  thymol, 
sans  en  être  nullement  incommodé. 

L.  Cheinisse. 

Nj  13,  23  Septembre  1922. 

H.  C.  Solomon.  L.  J.  Thompson  et  H.  M.  Pfeiffer 
(de  Boston).  Circulation  de  pbénolsulfonepbia- 
léine  dans  le  système  cérébro-spinal.  —  Les  au¬ 
teurs  du  présent  mémoire  ont  institué,  sur  des  sujets 
atteints  de  neuro-syphilis  et  soumis  à  un  traitement 
spécifique  intraspinal,  une  série  d’expériences  qui  ont 
consisté  à  introduire  de  la  phénolsulfonepbtaléine 
neutre  soit  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  lom¬ 
baire,  soit  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  des  con¬ 
fluents,  ou  encore  dans  la  corne  antérieure  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  et  à  pratiquer  ensuite  une  ponction 
dans  une  de  ces  régions  pour  voir  si  le  colorant  a 
atteint  ce  point  et  en  quelle  quantité. 

11  résulte  de  ces  recherches  que  l’espace  sous-ara- 
chnoïdien  lombaire,  celui  des  confluents  et  les  ven¬ 
tricules  latéraux  communiquent  librement  entre  eux. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1922) 

G.  Lory.  La  radinmtbérapie  des  Sbro-myomes 
utérins  {Editions  de  la  Vie  Universitaire,  13,  quai 
Conti).  —  Ce  consciencieux  travail  mérite  d'être  lu. 
Au  moment  ofi  d’âpres  discussions  s’élèvent  de 
toutes  parts,  pour  ou  contre  les  rayons  X,  pour  ou 
contre  le  radium,  pour  ou  contre  le  bistouri,  il  faut 
savoir  gré  aux  auteurs  qui,  comme  L.,  nous  exposent 
en  toute  impartialité  un  point  de  la  question  bien 
étudié  et  bien  mûri.  Aussi  bien  ce  travail  u’est-11  pas 
un  plaidoyer  pour  le  radium  contre  telle  ou  telle 
autre  thérapeutique,  mais  un  exposé  de  la  part  que 
peut  justement  revendiquer  le  radium,  sans  empiéter 
sur  les  autres  méthodes. 

Après  un  exposé  historique  et  critique,  L.  nous 
monti'e  les  avantages  du  radium  ;  action  directe  sur 
l’organe  malade,  sans  avoir  â  traverser  la  peau  ou 
les  organes  ablomluaux  —  simplicité  et  facilité 


Toutefois,  dans  les  conditions  normales,  les  sub¬ 
stances  introduites  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
ne  sont  pas  entraînées  par  un  courant  intense  d’un 
point  h  un  autre.  Leur  déplacement  peut,  d’ailleurs, 
tenir  soit  à  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  soit  et  plus  vraisemblablement  à  la  diffusion 
par  effets  d’osmose  et  de  pesanteur  spécifique. 

S.,  Th.  et  P.  ont  cherché  à  se  rendre  compte  de  la 
diffusion  de  la  phénolsulfonepbtaléine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  par  des  expériences  in  vitro.  Eu 
Introduisant  au  fond  d’une  éprouvette  graduée  de 
30  eme,  et  contenant  29  eme  de  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  0  eme  5  de  sérum  sanguin  et  autant  de  ma¬ 
tière  colorante.  Ils  ont  constaté  que  le  colorant  dif¬ 
fuse  contre  le  sens  de  la  gravitation,  tandis  que  le 
sérum  reste  au  fond.  Si  l’on  met  l’éprouvette  dans 
la  position  horizontale,  la  matière  colorante  et  le 
sérum  se  répandent  lentement  d’un  bout  à  l’autre, 
mais  en  ce  qui  concerne  le  sérum,  ce  phénomène 
ne  se  produit  que  dans  la  portion  la  plus  basse  du 
liquide. 

On  peut  en  conclure  que,  si  l’on  introduit  du  sé¬ 
rum  dans  l’espace  sous-arachno’idien,  ce  sérum  ten¬ 
dra,  par  un  processus  de  diffusion  lente,  à  atteindre 
la  partie  la  plus  basse  du  système  céphalo-rachi¬ 
dien.  Rien,  au  contraire,  ne  permet  de  supposer  une 
circulation  du  liquide  céphalo-rachidien  assez  active 
pour  déplacer  le  sérum  dans  le  sens  opposé  à  la  pe¬ 
santeur.  Il  est  probable  que  le  sérum  introduit  dans 
l’espace  sons-arachnoïdien  lombaire  ne  cheminera 
vers  l’encéphale  que  si  la  tête  du  sujet  est  située 
plus  bas  ou,  tout  au  moins,  aussi  bas  que  la  région 
lombaire,  ou  encore  si  ce  sérum  est  injecté  sous  une 
pression  assez  forte.  La  diffusion  se  faisant  assez 
lentement,  une  partie  de  substances  introduites  dans 
le  canal  rachidien  pénètre  dans  le  torrent  circula- 

Aussi,  dans  les  conditions  où  l’on  procède  généra¬ 
lement  au  traitement  Intraspinal  de  la  neuro-syphilis 
ou  de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  le 
sérum  Injecté  n’atteint  guère  les  ventricules  céré¬ 
braux,  D’autre  part,  introduit  dans  la  portion  supé¬ 
rieure  de  la  corne  antérieure  du  ventricule  latéral,  le 
sérum  tendrait  à  diffuser  dans  la  direction  caudale, 
cette  partie  de  la  corne  antérieure  étant  à  un  niveau 
plus  élevé  que  l'espace  sous-arachnoïdien  lombali-e. 
Pour  atteindre  la  base  du  cerveau,  le  point  d’élection 
pour  injection  de  sérum  est  le  grand  confluent  sous- 
arachnoïdien. 

D’une  manière  générale,  pour  produire  un  effet 
thérapeutique,  le  sérum  sanguin  doit  être  introduit 


!  aussi  près  que  possible  de  la  zone  où  ces  effets  doi¬ 
vent  s’exercer.  L.  Cheinisse. 

N“  14,  oO  Septembre  1922. 

E.  'Weiss  (de  Philadelphie).  Le  facteur  congéni¬ 
tal  dans  les  maladies  chroniques  des  reins.  — 
L’auteur  rapporte  3  cas  d’affections  rénales  surve¬ 
nues  chez  des  sujets  relativement  jeunes  (37,  26  et 
15  ans),  associées  à  une  rétention  azotée  accentuée 
et  ayant  rapidement  abouti  à  l’issue  fatale.  L’absence 
d'un  facteur  étiologique  déterminé  dans  les  commé¬ 
moratifs,  jointe  à  l’apparence  insolite  des  reins  à 
l’autopsie,  fait  penser  à  W.  qu’il  s’agissait,  en  l’es¬ 
pèce,  de  sujets  congénitalement  prédisposés  à  cette 
forme  particulière  de  néphrite  que  V.  Babes  a  dé¬ 
crite,  en  1905,  sous  le  nom  de  néphrite  hypogéné- 
iiqiie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  celle-ci  se 
caractérise  par  un  état  particulier  des  reins  où  l’on 
retrouve  certains  caractères  fœtaux  ;  on  se  trouve  en 
présence  d’un  arrêt  de  développement,  d’une  vérita¬ 
ble  hypogenèse.  Fréquemment,  ces  reins  renferment 
des  foyers  embryonnaires  et  de  dégénérescence  pa¬ 
renchymateuse  entraînant  la  mort  par  urémie  surai¬ 
guë,  à  la  suite  d’une  infection  ou  d’un  surmenage 
relativement  légers. 

Le  facteur  héréditaire  ou  congénital,  que  Ton  fait 
si  souvent  intervenir  dans  les  affections  artérielles, 
pourrait  donc  jouer,  dans  les  maladies  rénales  aussi, 
un  rôle  plus  important  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  L.  Cheinisse. 

L.  H  Newburgh  et  Sarah  Clarkson  (de  Ann  Ar- 
bor).  Production  d' artériosclérose  chez  des  lapins 
par  des  régimes  riches  en  protéines  animales.  — 
Sous  le  nom  à' athérosclérose,  tel  qu’il  est  employé 
par  la  plupart  des  anatomo-pathologistes,  il  faut  en¬ 
tendre  la  sclérose  primaire  de  la  tunique  interne,  à 
l’exclusion  des  lésions  de  Vintima  consécutives  à  des 
altérations  de  la  tunique  moyenne  ou  des  vasa  va- 

Alors  que  cette  athérosclérose  spontanée  est  très 
rare  chez  les  lapins,  N.  et  G.  ont  pu,  au  contraire,  la 
déterminer  chez  ces  animaux,  en  les  soumettant  à  des 
régimes  contenant  27  et  36  pour  100  de  protéines 
provenant  surtout  de  la  viande  de  bœuf. 

La  rapidité  de  l’apparition  et  l’extension  des  lé¬ 
sions  étaient  généralement  en  raison  directe  de  la 
richesse  du  régime  en  protéines  et  de  la  durée  de 
cette  alimentation.  L.  Cheinisse. 


d' application,  ne  nécessitant  ni  matériel  compliqué, 
ni  virtuosité  technique  —  brièveté  du  traitement, 
puisqu’onnedépasse  pas  en  général  deux  applications. 

Mais  le  succès  dépend  de  deux  conditions  essen¬ 
tielles  :  1»  une  technique  impeccable;  2»  un  choix 
judicieux  des  cas. 

II  semble  bien  en  effet  ressortir  de  l’analyse  criti¬ 
que  faite  par  L.  que  la  majorité  des  échecs  attribués 
an  radium  sont  dus  à  des  fautes  de  technique  on  à 
un  respect  Insuffisant  des  contre-indications. 

Avec  son  maître  Descomps,  dont  l’expérience  en  la 
matière  lui  a  servi  de  guide,  L.  précise  les  variétés 
de  fibromes  à  ne  pas  soumettre  aux  radiations  ; 
fibromes  volumineux,  enclavés,  madréporiques,  dégé¬ 
nérés,  compliqués,  co'ïncldant  avec  une  grossesse,  etc. 
Le  soupçon  d’une  dégénérescence  néoplasique,  la 
moindre  suspicion  de  lésions  annexielles  sont  des 
contre-indications  formelles,  sur  lesquelles  on  ne 
saurait  trop  insister.  Par  contre,  les  fibromes  de 
moyen  volume,  interstitiels,  réguliers,  à  tendance 
hémorragique,  les  fibromes  des  âges  extrêmes,  ceux 
enfin  des  obèses,  des  cardiaques,  des  azotémiques, 
des  diabétiques,  de  toutes  les  malades,  enfin,  chez 
lesquelles  l’anesthésie  présente  des  dangers,  sont 
on  ne  peut  plus  justiciables  de  la  radiumthérapie. 

La  technique,  le  dosage  du  radium,  la  question  si 
importante  de  la  tiltration  sont  ensuite  étudiés  avec 


soin.  L.  insiste  sur  deux  sortes  d’accidents  possibles 
qu’il  faut  connaître  et  dont  on  ne  doit  pas  faire  état 
pour  discréditer  la  méthode.  Les  uns,  bénins,  consis¬ 
tent  essentiellement  en  pertes  sanguinolentes  qui 
peuvent  se  prolonger  un  mois  et  plus  ;  la  malade  doit 
en  être  avertie,  et  le  médecin  ne  doit  pas  se  hâter  de 
conclure  à  l’échec  du  radium.  Les  autres  accidents, 
plus  sérieux,  constituent  un  véritable  syndrome  d'in¬ 
tolérance  (accélération  du  pouls,  dyspnée,  pâleur, re¬ 
froidissement  des  extrémités,  vomissements,  vertiges, 
oligurie,  sécheresse  de  la  langue)  qu’on  peut  observer 
chez  certaines  malades,  en  général  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  l’application.  Il  faut  alors  sup¬ 
primer  immédiatement  le  radium,  et  attendre  8  à 
15  jours  pour  un  autre  essai.  En  général,  on  obtient 
plus  ou  moins  rapidement  une  accoutumance  et  une 
bonne  tolérance. 

Les  résultats  sont  surtout  marqués  pour  les  hé¬ 
morragies.  La  diminution  de  volume  du  fibrome  est 
moins  constante.  L.  étudie  et  discute  ies  résultats 
obtenus  par  les  différents  auteurs,  et  il  termine  son 
travail  par  un  essai  d’interprétation  de  l’action  du 
radium. 

Dans  son  ensemble,  cette  monographie  est  une 
des  plue  claires  et  des  plus  précises  qui  existent  à 
l’heure  actuelle  sur  la  question. 

M.  Demker. 
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LES  GRANDS  ŒDÈMES 

AU  COURS  DE 

LA  CIRRHOSE  DE  LAENNEC 

LEUR  RELATION  AVEC  L’ASCITE 
LEUR  PATHOGÈNIE  ET  LEUR  TRAITEMENT 


A.  LEMIERRE  et  Jean  LÉVESQUE 


Chez  un  homme  atteint  de  cirrhose  alcoolique 
atrophique  du  foie,  avec  ascite  abondante  et  très 
volumineux  œdèmes  des  membres  inférieurs, 
nous  avons  étudié  l’action  réciproque  qu’exer¬ 
cent  l’une  sur  l'autre  ces  deux  localisations  diffé¬ 
rentes  de  l’hydropisie.  En  nous  plaçant  dans  des 
conditions  d’observation  particulières,  nous 
avons  pu  établir  qu’après  la  paracentèse  du  péri¬ 
toine,  le  mode  de  reproduction  de  l’ascite  diffé¬ 
rait  complètement,  chez  notre  malade,  de  ce  qu’il 
est  chez  les  cirrholiques  ordinaires,  porteurs 
d’un  épanchement  péritonéal,  mais  sans  grandes 
infiltrations  périphériques.  Cette  constatation 
nous  a  conduits  à  étudier  les  conditions  dans 
lesquelles  peut  survenir  l’anasarque  au  cours  de 
la  maladie  de  Laënnec. 

Avant  de  passer  à  l’exposé  de  ces  recherches, 
nous  désirons  rapporter,  avec  quelque  détail, 
l’observation  qui  constitue  la  base  de  ce  travail. 

OusERVATioN.  — •  E...  (Yves),  âgé  de  66  ans,  entre  le 

19  Novembre  1921  à  l’hôpital  Andral  pour  dyspnée 
d’flîort,  œdème  des  jambes  et  ascite.  Son  histoire 
antérieure  n’offre  rien  de  particulier,  si  l’on  excepte 
dis  habitudes  d’éthylisme  que  décèlent  les  stigmates 
habituels  :  cauchemars,  crampes  dans  les  mollets, 
pituites,  tremblement.  Pas  de  syphilis;  Wassermann 
négatif. 

Depuis  trois  semaines,  le  sujet  souffre  d’une 
dyspnée  d’effort  progressive;  il  a  vu  l’œdème  appa¬ 
raître  aux  pieds,  aux  jambes,  envahir  les  cuisses.  En 
même  temps  son  abdomen  s’est  mis  à  gonfler  consi¬ 
dérablement.  Enfin  il  a  maigri,  son  appétit  a  disparu 
et  il  s’est  senti  de  plus  en  plus  fatigué. 

L’aspect  du  malade  est  pitoyable.  L’abdomen  est 
saillant,  étalé  en  ventre  de  batracien;  il  contient  une 
ascite  mobile  et  libre  abondante.  11  est  indolore.  Il 
est  impossible  de  sentir  lefoie,  tandis  que  l’on  arrive 
en  déprimant  la  paroi  abdominale  d  un  coup  sec,  sur 
la  face  externe  de  la  rate  qui  dépasse  les  fausses  côtes 
gauches.  Il  existe  à  la  surface  de  l’abdomen  une  cir¬ 
culation  collatérale  très  développée. 

Les  membres  inférieurs  sont  le  siège  d’une  énorme 
infiltration  qui  remonte  jusqu’à  la  racine  des  cuisses, 
envahit  en  avant  la  paroi  abdominale  et,  en  arrière, 
la  région  lombaire.  C'est  un  œdème  légèrement  rosé, 
mou  et  dépressible. 

Ls  malade  parait  déprimé,  asthénique.  La  maigreur 
de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  con¬ 
traste  avec  le  volume  de  la  moitié  inférieure  du 
corps.  Les  pommettes  sont  rouges,  les  conjonctives 
très  légèrement  subictériques.  Le  malade  est  dys¬ 
pnéique  au  moindre  mouvement.  Le  cœur  est  rapide, 
un  p-u  irrégulier;  on  perçoit  au  foyer  aortique  un 
souffle  systolique.  Les  urines  sont  foncées  ;  elles 
contiennent  des  flots  d'urobiline. 

En  raison  de  l’importance  des  œdèmes  et  de  la 
dyspnée,  on  tente  un  traitement  digitalique  qui  de¬ 
meure  sans  effet.  La  théobromlne  ne  donne  pas  plus 
de  résultat. 

La  paracentèse  du  péritoine  fut  pratiquée 
7  fois  pendant  l’évolution  de  la  maladie  :  le 

20  Janvier  1922  (8  litres),  le  1"  Février  (9  li¬ 
tres),  le  6  Février  (3  litres),  le  2  Mars  (6  litres)  le 

21  Mars  (12  litres),  le  4  Avril  (10  litresj,  le  16  Mai 
(7  litres).  Chaque  fois  l’examen  du  liquide  d'ascite  a 
témoigné  de  la  nature  mécanique  de  cet  épanchement  : 
liquide  citrin  sans  fibrine,  ayant  un  taux  de  9  gr. 
par  litre  d’albumine  ou  moins  ;  formule  endothéliale 
à  l’examen  cytologique. 

Du  2  au  11  Mare,  le  malade  est  soumis  au  régime 
déchloruré  en  même  temps  qu’il  prend  quotidienne¬ 
ment  10  gr.  de  chlorure  de  calcium  granulé  ;  pas  de 
débâcle  polyurique;  le  malade  perd  complètement 
l’appétit  et  demande  qu’on  lui  restitue  un  régime 
salé. 


Du  11  au  21  Mars,  le  malade  mange  avec  un  cer¬ 
tain  appétit  le  régime  ordinaire  de  I  hôpilal  ;  pendant 
ces  dix  jours,  le  poids  du  corps  augmente  de 
9  kilogr,  800  ;  le  21  Mars,  on  est  obligé  de  ponctionner 
l'ascite;  on  retire  12  litres  de  liquide. 

Après  la  ponction,  le  poids  du  corps  du  malade  est 
de  87  kilogr.  A  partir  de  ce  moment,  il  est  soumis  à 
lin  régime  décbloruré  strict,  avec  2  litres  de  boisson, 
bière  et  tisane.  Entre  le  21  Mars  et  le  4  Avril,  le  sujet 
étant  soumis  à  ce  régime,  un  fait  important  se  mani¬ 
feste  :  le  poids  du  corps  reste  sensiblement  station¬ 
naire  et  pourtant  l'ascite  augmente;  en  même  temps 
les  œdèmes  des  membres  Inférieurs  s'affaissent.  Il 
ne  survient  d’ailleurs  aucune  débâcle  urinaire  expli¬ 
quant  la  fonte  des  œdèmes,  pas  plus  qu’aucune  ré¬ 
tention  des  liquides  ingérés  n’expliqne  l’augmenta¬ 
tion  de  l’ascite  (tableau  I). 

Le  but  poursuivi  dès  lors  consiste  à  faire  fondre 


progressivement  l’infiltration  sous-cutanée  en  vidant 
l'ascite.  Par  paliers  successifs  on  peut  en  effet  espé¬ 
rer,  à  chaque  ponction,  faire  baisser  le  poids  du  ma¬ 
lade  et  arriver  ainsi  à  un  moment  où  l’ascite  sera  la 
«cule  hydropisie  restante  et  régie  dès  lors  par  les 
conditions  habituelles  de  la  régulation  des  ascites 
sans  œdèmes  concomitants. 

Le  4  Avril,  on  obtient  par  ponction  10  litres  de 
liquide  ascitique.  Conformément  aux  prévisions, 
l’abaissement  du  poids  du  corps  obtenu  par  cette 
ponction  se  maintient  du  4  Avril  au  16  Mai,  data  d’une 
nouvelle  ponction.  Pendant  cette  longue  période,  les 
œdèmes  subissent  encore  une  diminution  pendant 
que  l’ascite  se  reproduit  lentement  (tableau  II). 

Le  10  Mai,  le  sujet  ne  ressemble  plus  que  de  loin 
à  ce  qn’il  était  lors  de  son  entrée  à  l'hôpital.  Depuis 
le  21  Mars,  son  poids  est  tombé  de  99  kilogr.  800  à 
77  kilogr. 900.  Son  ascite  est  assez  volumineuse;  mais 
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■es  oedèmes  n’occupent  plus  que  les  pieds,  les  che¬ 
villes  et  le  tiers  inférieur  de  la  jambe.  Le  pincement 
de  la  face  postéro-interne  des  cuisses  montre  qu’il 
existe  pourtant  encore,  à  ce  niveau,  un  peu  d’înfiltra- 
tlou.  Pendant  cette  période,  aucune  débftcle  polyu- 
l'ique;  le  poids  a  baissé  juste  de  la  quantité  d’ascite 

Le  10  d/fli,  nouvelle  ponction  d’ascite;  on  retire 
7  litres.  A  ce  moment,  l’ombilic  est  devenu  rouge  et 
douloureux. 

Le  ?.V  M'ai,  rupture  spontanée  de  l’ombilic.  En  trois 
jours,  la  malade  perd  environ  10  litres  d’ascite  par  la 
listule  ombilicale;  son  poids  tombe  à  01  kllogr.,  et 
ses  œdèmes  ont  presque  disparu. 

La  péritonite  redoutée  ne  se  produit  pas;  mais  le 
malade  commence  une  série  d’accidents  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  :  torpeur  progressive,  ictère,  pur¬ 
pura,  acétonurie.  11  succombe  dans  le  marasme  le 
13  Juin  1922. 

Autopsie.  —  Sérosité  ascitique  abondante.  Foie, 
970  gr.,  rétracté,  grisAtre,  capsule  épaissie;  sclérose 
très  accentuée.  Veine  cave  Inférieure  normale.  Rate, 
350  gr.  ;  périsplénite  très  accentuée.  Reins  normaux. 
Poumons  normaux  ;  adhérences  pleurales  généralisées 
des  deux  côtés.  Cœur  normal.  Aorte  très  athéroma¬ 
teuse,  dilatée  à  son  origine,  avec  plaques  calcaires 
épaisses. 

Le  point  qui,  dans  cette  observation,  nous 
paraît  digne  surtout  de  retenir  l’attention  est 
que,  chez  ce  malade  atteint  de  cirrhose  de  Laën¬ 
nec  avec  ascite,  avec  un  volumineu.x  œdème  des 
membres  inférieurs,  et  soumis  d’ailleurs  au  ré¬ 
gime  déchloruré,  tout  s’est  passé  comme  si,  après 
chaque  paracentèse  du  péritoine,  le  liquide  des 
œdèmes,  repris  par  la  circulation,  avait  servi  à 
reconstituer  l’ascite. 

Le  simple  examen  clinique  permettait,  en  effet, 
de  voir  que,  pendant  les  jours  qui  suivaient  cha¬ 
que  ponction,  les  œdèmes  diminuaient  manifes¬ 
tement  de  volume,  tandis  que  l’ascite  se  reconsti¬ 
tuait  graduellement.  Enormes  au  début  de  la  pé¬ 
riode  d’observation,  ces  œdèmes  qui,  le  21  Mars 
occupaient  toute  l’étendue  des  membres  infé¬ 
rieurs,  la  paroi  abdominale  et  les  lombes,  étaient 
cantonnés,  le  1(1  Mai,  après  deux  paracentèses 
ayant  donné  22  litres,  aux  pieds  et  au  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe.  Et,  pourtant,  il  ne  s’était  pro¬ 
duit  entre  temps  aucune  débâcle  polyurique  et 
polychlorurique. 

Ne  nous  Gant  pas  aux  seules  données  de  la  vue 
et  de  la  palpation,  nous  avons  pesé  chaque  jour 
le  malade.  La  balance  nous  a  appris  que,  pendant 
l’intervalle  séparant  deux  ponctions  successives, 
le  poids  du  corps  restait  sensiblement  station¬ 
naire.  Entre  la  ponction  du  21  Mars  et  celle  du 
4  Avril,  le  poids  a  passé  de  87  kilogr.  à  87  ki- 
logr.  500;  entre  celle  du  4  Avril  et  celle  du 
16  Mai  (un  mois  et  demi),  il  a  passé  de  77  kilogr. 
à  77  kilogr.  000.  Et,  pourtant,  entre  chacune  de 
CCS  ponctions  l’ascite  n’avait  cessé  de  s'hccroître 
au  point  de  gêner  le  malade  et  de  nécessiter  une 
ponction  de  10  litres  le  4  Avril  et  de  7  litres  le 
16  Mai.  Le  poids  total  des  hydropisies,  repré¬ 
sentées  par  l'ascite  et  l’œdème  sous-cutané,  est 
■  donc  resté  le  même  pendant  chaque  période  com¬ 
prise  entre  deux  ponctions;  mais  la  répartition 
de  ces  hydropisies  s’est  modifiée  pendant  chacune 
de  ces  périodes,  la  sérosité  quittant  les  mailles 
du  tissu  cellulaire  sous-cutané  pour  aller  s’accu¬ 
muler  dans  la  cavité  péritonéale. 

L’étude  du  bilan  des  liquides  ingérés  et  des 
liquides  rendus  rend  compte  également,  chez 
notre  malade,  de  la  stabilité  de  ses  hydropisies. 
Pendant  chaque  intervalle  séparant  deux  ponc¬ 
tions  les  éliminations  aqueuses  s’équilibraient 
avec  les  ingestions  de  boissons.  Aucune  débâcle 
polyurique  ne  correspondait  à  l’effondrement 
des  œdèmes,  aucune  rétention  de  liquide  absorbé 
à  l’augmentation  de  l’ascite.  Entre  les  deux  ponc¬ 
tions  du  4  Avril  et  du  16  Mai,  période  pendant 


1.  A.  GiLiiERT  et  M.  Gaiixiek.  —  «  De  l'anémie  séreuse  ». 
C.  li.  de  la  Soe.  de  Biol.,  29  Janvier  1898,  p.  115. 

2.  M.  ViLLAREï.  —  «  Etude  clinique  du  syndrome  d’hy¬ 
pertension  porlule  »,  in  Les  maladies  du  foie  et  leur  trai¬ 
tement,  par  Garnier,  Lereboullet,  Herschor,  Lippmann, 


laquelle  nous  pensons  avoir  évité,  par  une  sur¬ 
veillance  particulièrement  sévère,  les  petites 
erreurs  qui  peuvent  se  glisser  dans  le  régime  de 
boissons  d’un  malade  et  dans  la  façon  de  recueillir 
les  urines,  notre  sujet  a  ingéré  68  à  69  litres  de 
liquide  ;  il  a  uriné  environ  64  litres.  Entre  temps 
son  poids  n’avait  augmenté  que  de  900  gr.  et  on 
lui  avait  retiré  par  ponction  exploratrice  500  cnic 
de  liquide  ascitique.  La  dilTérence  entre  le  chiffre 
des  boissons  et  celui  des  urines  est  donc  assez 
minime  pour  être  considérée  comme  inexistante; 
l’excédent  a  du  reste  pu  être  éliminé  par  d’autres 
voies  pendant  cette  longue  période  d’un  mois  et 
demi. 

L’étude  chimique  que  nous  avons  faite  du 
liquide  d'ascite  et  du  sang  tend  également  à  con¬ 
firmer  que  la  sérosité  d’œdème  a  fourni  les  ma¬ 
tériaux  de  l’ascite  et  que  le  sang,  sans  rien  per¬ 
dre  de  sa  propre  substance,  a  restitué  intégrale¬ 
ment  à  la  cavité  péritonéale  ce  qu’il  avait  puisé 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  La  sérosité 
d’ascite  présentait  et  a  conservé  constamment 
les  caractères  d’un  simple  liquide  d’œdème,  pau¬ 
vre  en  albumine  (6  gr.  pour  1.000)  et  relative¬ 
ment  riche  en  chlorure  de  sodium  (6  gr.  18  à 
6  gr.  61  pour  1.000). 

D’autre  part,  le  sang  a  maintenu  sensiblement 
immuable  sa  constitution  pendant  toute  la  durée 
de  l’observation.  Voici  la  teneur  du  sang  en 
albumine  pendant  la  période  comprise  entre  le 
4  Avril  et  le  16  Mai  : 

4  Avril.  .  59  gr.  d’albumine  pour  1.000  de  eérum. 

13  —  .  .  56  gr.  8  —  — 

18  —  .  .  56  gr.  8  —  — 

29  —  ,  .  59  gr.  —  . — 

12  Mai.  .  .  56  gr.  8  —  — 

16  —  ...  58  gr.  —  — 

Nous  retrouvons  la  même  invariabilité  du  taux 
des  chlorures  du  sang  pendant  toute  la  période 
où  le  malade  a  été  soumis  au  régime  déchloruré, 
sans  adjonction  non  plus  de  chlorure  de  calcium. 
18  Avril.  .  5  gr.  61  de  NaCipour  1.000  de  sérum. 

29  —  .  ,  5  gr.  67  —  — 

11  Mai.  .  .  5  gr.  63  —  — 

16  —  ...  5  gr.  55  —  — 

Tous  les  examens  que  nous  avoius  pratiqués  — 
évaluation  par  les  moyens  cliniques  ordinaires 
du  volume  des  œdèmes  et  de  l’ascite,  pesée  quo¬ 
tidienne  du  malade,  bilan  des  liquides  ingérés 
et  excrétés,  analyse  du  sang  —  parlent  donc 
en  faveur  d’un  déplacement  de  la  sérosité  des 
œdèmes  périphériques  vers  la  cavité  péritonéale 
consécutivement  à  chaque  ponction  de  l’ascite. 
De  petits  accidents  infectieux,  survenus  à  plu¬ 
sieurs  reprises  pendant  la  longue  période  d’obser¬ 
vation,  provoqués  par  des  lymphangites  et  ayant 
amené  de  minimes  rétentions  suivies  de  minimes 
débâcles  hydrochlorurées,  n’ont  même  pas  in¬ 
fluencé  la  marche  générale  du  processus  que 
nous  venons  de  mettre  en  lumière. 

Le  balancement  si  spécial  entre  les  œdèmes 
périphériques  et  l’ascite,  qui,  chez  notre  malade, 
nous  a  paru  si  évident,  ne  pouvait  évidemment 
avoir  complètement  échappé  à  l’attention  des  cli¬ 
niciens.  Il  a  été  signalé  en  passant  par  quelques- 
uns,  mais  il  n'a  pas  été  complètement  étudié. 

Gilbert  et  Garnier*,  ont  noté  qu’après  la  ponc¬ 
tion  de  l’ascite  cirrhotique  les  liquides  d’œdèmes 
sont  repris  par  la  circulation.  Villarel"  a  écrit  : 
«  Immédiatement  après  la  ponction,  les  œdèmes 
diminuent  et  même  l’épanchement  péritonéal  se 
réforme  en  grande  partie  aux  dépens  de  la  séro¬ 
sité  sous-cutanée  et  intramusculaire.  »  Une  obser¬ 
vation  du  professeur  Chauffard’;  où  le  malade  a 
été  justement  suivi  après  avoir  été  soumis  au 
régime  déchloruré,  se  rapproche  singulièrement 
de  la  nôtre  et  prête  aux  mêmes  conclusions. 


Villarel,  Chiray,  Ribot,  Jomier,  P.  E.-Weil,  Carnot, 
10“  leçon,  p.  185, 

3.  A.  Chauffard.  —  »  Déchloruration  et  chlornration 
dan»  un  cas  d’ascite  cirrhotique  ».  Soc.  méd.  des  Itôp., 
13  Novembre  1903,  p.  1203. 


Il  «’agit  d’un  homme  atteint  de  clrrhoie  hépatique 
avec  ascite  8  fois  ponctionnée  depuis  un  an  et  pré¬ 
sentant  en  même  temps  de»  œdèmes  considérables. 
Le  sujet  subit,  le  12  Octobre  1903,  une  paracentèse  de 
16  litres,  puis  fut  mi»  au  régime  suivant  :  décoction 
de  seconde  écorce  de  sureau,  1.500  eme  ;  lactose, 
50  gr.;  viaudecrue,  150  gr.;  pommes  de  terre,  350  gr.; 
beurre,  80  gr.;  biscuit»,  2.  Les  jour»  suivant»,  ou 
constata  la  réapparition  de  l’ascite  et  l’eHondrc- 
ment  de»  oedème». 

Entre  le  12  Octobre  et  le  22  Octobre  le  poids  du 
corps  passa  de  76  kllogr.  400  à  80  kilogr.  Le  chiffre 
quotidien  des  urines  fut  pendant  ce  laps  de  temps 
de  ;  0  1.  500;  1  1.;  2  1.;  2  1.  600;  1  1.  520;  2  1.  670  ; 

2  1.  100  ;  2  1.  900  ;  2  1.  500  ;  2  1.  400.  Le  chiffre  quo¬ 
tidien  des  chlorures  urinaires  fut  de  2  gr.  40  ;  5  gr.30; 

3  gr.  74;  2  gr.  50;  0  gr.  36;  1  gr.  96;  2  gr.  50; 

2  gr.  70;  2  gr.  63;  2  gr.  24. 

Le  22  et  le  23  Octobre  le  malade  reçut  par  la  bou¬ 
che  10  gr.  de  sel,  ce  qui  amena  une  augmentation  du 
poids  du  corps;  celui-ci  était  le  31  Octobre  de 
83  kilogr.  200.  Ce  jour-là  on  dut  faire  la  paracentèse 
du  péritoine  qui  donna  18  litres  de  liquide  ascitique. 

Le  professeur  Chauffard  ajoute  à  cette  obser¬ 
vation  les  commentaires  suivants  ;  «  Au  cours  du 
régime  déchloruré,  nous  avons  vu  se  dissocier 
l’ascite  et  les  œdèmes  :  ceux-ci  se  sont  effondrés, 
la  première  s’est  reformée  et  l'on  peut  évaluer 
assez  exactement  la  quantité  de  sérosité  résor¬ 
bée;  elle  correspond  à  la  différence  entre  le  poids 
des  18  litre.s  d’ascite  évacués  le  31  (sensiblement 
10  kilogr.  180)  et  l’augmentation  de  poids  entre 
cette  ponction  et  la  précédente  (6  kilogr.  800), 
soit  environ  11  kilogr.  380  d’œdème  résorbé.  Ce 
résultat  me  paraît  Intéressant  et  montre  bien  que 
l’œdème  périphérique  des  cirrhotiques  peut  avoir 
son  évolution  propre  et  ne  pas  être  une  simple 
conséquence  de  l’ascite.  »  Et,  plus  loin,  «  le  ré¬ 
gime  déchloruré  peut  servir...  à  dissocier  l’ascite 
d’avec  les  œdèmes  en  provoquant  une  sorte  de 
résorption  élective  de  ceux-ci,  même  en  dehors 
de  toute  albuminurie.  » 

Somme  toute,  les  phénomènes  observés  par 
M.  Chauffard  sont  presque  identiquement  ceux 
qui  se  sont  déroulés  chez  notre  malade.  Bien  que 
l’augmentation  du  poids  du  corps  n’eût  été  que 
de  6  kilogr.  800  entre  les  deux  ponctions  d’as¬ 
cite,  la  deuxième  de  ces  ponctions  a  permis  de 
soustraire  à  l’organisme  18  litres  de  sérosité; 
d’autre  part,  il  ne  s’est  pas  produit  pendant  cette 
période,  malgré  l’effondrement  des  œdèmes,  de 
grande  débâcle  urinaire  hydrochlorurée.  Il  est 
impossible  de  démontrer  avec  plus  d’évidence 
que  la  majeure  partie  du  liquide  accumulé  dans 
la  cavité  péritonéale  provenait  tout  simplement 
d’un  déplacement  des  hydropisies  sous-cutanées. 

Nous  ne  pouvons  donc  dire,  comme  M.  Chauf¬ 
fard,  qu’il  y  a  eu,  sous  l’influence  du  régime 
déchloruré,  dissociation  de  l’ascite  et  des  œdè¬ 
mes.  Le  terme  dissociation  implique  que  les  deux 
localisations  de  l’hydropisie  auraient  évolué  indé¬ 
pendamment  l’une  de  l’autre.  Ce  qui  ressort  de 
l'analyse  des  faits  indique  quelque  chose  de  tout 
différent  :  ce  n’est  pas  le  régime  déchloruré  qui  a 
amené  la  fonte  des  œdèmes,  c’est  la  paracentèse 
du  péritoine.  Le  régime  déchloruré  n’est  inter¬ 
venu  qu’à  titre  d’adjuvant,  en  permettant  à 
l’organisme  de  mieux  bénéficier  de  cette  para¬ 
centèse.  Nous  ne  prétendons  pas '  que,  chez  le 
malade  de  M.  Chauffard  ni  chez  le  nôtre,  l’ascite 
ail  joué  le  premier  rôle  dans  la  production  des 
œdèmes,  mais  nous  sommes  obligés  de  constater 
que  l’évacuation  de  l’ascite  a  été  le  signal  de  la 
résorption  de  ces  œdèmes,  résorption  qui,  par 
ailleurs,  ne  s’est  accompagnée  d’aucune  débâcle 
polyurique  et  polychlorurique  importante.  Ce 
sont  là  des  arguments  dont  nous  aurons  à  nous 
souvenir  quand  nous  discuterons  la  pathogénie 
de  l’anasarque  chez  les  cirrhotiques. 


Ce  mode  de  reproduction  de  l’ascite  aux  dépens 
des  œdèmes  sous-cutanés,  qui  laisse  pour  ainsi 
dire  le  sang  indifférent,  n’est  pas  le  cas  habituel 
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dans  la  cirrhose  de  Laiînnec.  Les  grandes  infiltra¬ 
tions  périphériques  ne  font  pas  en  effet  partie  du 
tableau  ordinaire  de  cette  maiadie.  Il  est  donc 
intéressant  de  connaître  par  comparaison  ce  qui 
se  passe  dans  l’économie  chez  un  cirrhotique 
banal,  sans  œdèmes,  soumis  au  régime  déchloruré 
et  qui,  après  chaque  ponction,  voit  son  ascite  se 
reproduire. 

Le  régime  déchloruré  n’exerce,  en  effet,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  sur  l’ascite  des  cir- 
rhotiques,  qu’une  influence  précaire  :  les  faits 
comme  ceux  rapportés  par  MM.  Achard  et  Pais¬ 
seau'  où  cette  diététique  a  pu  amener  la  résor¬ 
ption  de  l’épanchement  péritonéal  ne  constituent 
qu'une  heureuse  exception.  Pour  des  raisons  que 
M.  WidaP  a  fort  bien  exposées,  l’ascite,  hydro- 
pisie  localisée,  régie  par  une  circulation  spé¬ 
ciale,  ne  bénéûcie  pas,  comme  les  hydropisies  des 
brightiques,  de  la  cure  de  déchloruration.  Tout 
ce  que  l’on  peut  attendre  de  cette  dernière,  c’est 
une  action  parfois  suspensive,  le  plus  souvent 
seulement  retardante  sur  l’accroissement  de  l’as¬ 
cite.  En  tout  cas,  elle  constitue  une  bonne  condi¬ 
tion  pour  l’observation  des  échanges. 

Le  cirrhotique  ordinaire  n’ayant  pas,  dans  les 
mailles  de  son  tissu  cellulaire  sous-cutané,  de 
grande  réserve  hydrochlorurée  prête  à  alimenter 
piusieurs  litres  d’ascite  est  obligé,  logiquement, 
d’emprunter  les  éléments  de  cette  ascite  à  son 
alimentation  et  à  ses  propres  humeurs.  C’est  ce 
que  nous  avons  pu  observer  très  nettement  chez 
une  femme  atteinte  de  cirrhose  alcoolique  atro¬ 
phique  avec  grosse  ascite  récidivante,  M“"  G... 
Ponctionnée, puis  soumise  au  régime  déchloruré, 
cette  femme,  du  23  Avril  au  6  Mai  1922,  vit  le 
poids  de  son  corps  passer  de  62  kilogr.  300  à 
67  kilogr.  950,  cette  augmentation  du  poids  du 
corps  correspondant  à  la  réapparition  et  au  déve. 
loppement  de  l’ascite.  Pendant  cette  période  il  y 
eut,  entre  la  quantité  de  boisson  ingérée  et  la  quan¬ 
tité  d’urine  émise,  une  différence  de  8  litres  aux 
dépens  de  l’urine.  Ceci  montre  que,  chez  le  cir¬ 
rhotique  non  œdématié,  il  y  a,  pour  la  reconsti¬ 
tution  de  l’ascite,  rétention  dans  l’organisme 
d’une  partie  de  i’eau  de  boisson  ingérée. 

Le  chlorure  de  sodium  est  également  emprunté 
à  l’alimenlation  ;  mais,  chez  les  malades  mis  au  ré¬ 
gime  déchloruré,  l’alimentation  ne  peut  fournir 
suffisamment  de  sel  à  l’ascite;  celle-ci  est  donc 
obligée  d’en  emprunter  une  partie  au  plasma  san¬ 
guin.  Ainsi,  chez  la  malade  G...,  du  7  au  18  Mai, 
l’ascite  a  augmenté  de  2  kilogr.  400,  sa  concen¬ 
tration  en  chlorure  de  sodium  se  maintenant  à 
6  gr.  02  pour  1.000;  il  a  donc  fallu  15  gr.  de  sel 
pour  pourvoir  à  l’accroissement  de  l’ascite.  Or, 
le  bilan  des  chlorures  nous  a  montré  que,  pen¬ 
dant  cette  période,  la  malade  n’a  retenu  que  8  gr. 
de  sel  alimentaire.  Le  surplus  en  a  été  évidem¬ 
ment  fourni  par  le  sang  et  les  liquides  intersti¬ 
tiels  ;  de  fait,  la  teneur  du  sang  en  chlorure  de 
sodium  a  passé  de  6  gr.  08  à  5  gr.  67  pour  1.000. 

Les  albumines  de  l’ascite  enfin  sont  emprun¬ 
tées,  au  moins  en  partie,  au  plasma  sanguin;  c’est 
pourquoi  on  peut  constater,  dans  l’intervalle 
séparant  les  deux  ponctions,  un  appauvrisse¬ 
ment  graduel  de  ce  plasma  en  albumine,  fait 
dont  MM.  Gilbert  et  Garnier  ont  montré  l’impor¬ 
tance  dans  ce  qu’ils  appellent  l’anémie  séreuse. 
Ainsi,  chez  notre  malade  G...,  les  taux  de  l’albu¬ 
mine  du  sérum  sanguin,  entre  les  deux  ponctions 
du  6  et  du  25  Mai,  ont  été  les  suivants  : 

6  Mai.  .  76  gr.  3  d’albumine  pour  1.000. 

10  —  .  .  70  gr.  —  — 

25  —  .  65  gr.  5  —  — 

On  voit,  d’après  cette  observation,  combien  le 
processus  de  reproduction  de  l’ascite  diffère  chez 
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les  cirrhotiques  soumis  au  régime  déchloruré, 
suivant  qu’ils  sont  ou  qu’ils  ne  sont  pas  porteurs 
de  grandes  infiltrations  sous-cutanées;  comment 
l’ascite  se  reconstitue  dans  le  premier  cas  aux 
dépens  de  l’eau  et  des  chlorures  accumulés  en 
excès  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et,  dans 
le  deuxième,  aux  dépens  de  l’alimentation  pour 
une  part,  mais  pour  une  part  aussi  aux  dépens 
des  éléments  constitutifs  normaux  des  humeurs 
qui  se  trouvent  ainsi  appauvries. 

Le  régime  déchloruré  peut  donc  être,  chez  les 
cirrhotiques  dont  l’ascite  continue  à  se  repro¬ 
duire,  une  arme  à  double  tranchant  ;  car  il  y  a 
lieu  de  se  demander  si  la  spoliation  de  chlorures 
que  subit  le  restant  de  l’économie,  au  seul  profit 
de  l’ascite,  n’est  pas  sans  inconvénients.  Nous 
avons  en  effet  observé  que  les  cirrhotiques  sou¬ 
mis  d’une  façon  prolongée  au  régime  déchloruré 
supportent  d’abord  bien  ce  régime,  en  même 
temps  que  leur  ascite  ne  se  reproduit  que  lente¬ 
ment;  puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  ils  devien¬ 
nent  déprimés  et  apathiques  ;  leur  appétit  lan¬ 
guit.  Leur  rend-t-on  à  ce  moment  un  régime  riche 
en  sel,  leur  état  s’améliore  presque  immédiatement 
et  leur  appétit  réapparaît;  mais,  en  même  temps, 
on  voit  leur  ascite  subir  une  brusque  augmenta¬ 
tion  et  leur  poids  s’élever  très  rapidement.  Le 
bilan  des  chlorures  montre  qu’une  forte  propor¬ 
tion  du  sel  alimentaire  a  été  retenue  ;  une  partie 
a  contribué  à  provoquer  la  montée  de  l’ascite, 
mais  une  partie  aussi,  ainsi  que  l’ont  montré 
Olraer  et  Audibert’,  s’est  fixée  dans  le  sang  et  les 
liquides  interstitiels  et  a  amené  certainement  le 
relèvement  de  l’état  général. 


Il  pourrait  paraître,  à  première  vue, que  l’exis¬ 
tence  de  grands  œdèmes  périphériques  constitue 
jusqu’à  un  certain  point  un  avantage  chez  ies  su¬ 
jets  atteints  de  cirrhose  de  Laënnec.  En  ponc¬ 
tionnant  l’ascite  chez  ces  sujets,  il  n’y  a  pas  lieu, 
en  effet,  de  redouter  l’appauvrissement  des  hu¬ 
meurs  normaies  de  i’organisme  en  sei  et  en  albu¬ 
mine,  puisque  ces  éléments  accumulés  en  excès 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  servent  entiè¬ 
rement  à  reconstituer  l’épanchement  péritonéal. 

D’autre  part,  si  les  œdèmes  deviennent  gênants 
par  leur  volume  ou  exposent  le  sujet  à  des  inflam¬ 
mations  cutanées  dangereuses,  il  est  facile  d’en 
venir  à  bout  en  évacuant  l’ascite  et  en  maintenant 
le  malade  au  régime  déchloruré. 

En  réalité,  si  les  œdèmes  peuvent,  vus  sous  cet 
angle,  présenter  quelque  avantage,  il  faut  dire 
que  leur  présence  constitue  un  fâcheux  élément 
de  pronostic.  Les  cirrhoses  avec  anasarque  sont 
des  cirrhoses  particulièrement  graves  qui,  pres¬ 
que  dès  leur  début,  s’accompagnent  en  général  de 
symptômes  d’insuffisance  hépatique  inquiétants. 
Elles  constituent  du  reste  une  catégorie  toute 
particulière  sur  laquelle  Presle  *,  dans  sa  thèse 
inaugurale,  inspirée  par  le  professeur  Gilbert,  a 
eu  le  mérite  d’attirer  i’attention  et  dont  il  a  bien 
décrit  les  caractères.  Parmi  les  9  observa¬ 
tions  qui  forment  la  base  de  cette  thèse,  6,  les 
plus  typiques,  concernant  des  cas  où  l’infiltration 
des  membres  inférieurs  semble  avoir  précédé 
l’apparition  de  l’ascite,  sont  remarquables  par  la 
précocité  et  l’intensité  des  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  hépatique  et  par  la  rapide  évolution  de  la 
maladie.  Le  patient  qui  a  fait  l’objet  du  travail  de 
M.  Chauffard  était  déjà  cachectique  quand  les 
œdèmes  se  sont  montrés.  Le  malade  dont  nous 
avons  rapporté  l’histoiré  au  début  de  ce  mémoire, 
E...,  a  présenté  dès  le  début  de  sa  cirrhose  i;n 
état  alarmant  avec  asthénie,  somnolence,  amai¬ 
grissement  rapide,  oligurie,  subictère  des  con- 


3.  Olmer  et  Audibert.  —  «  De  la  réteDtion  des  chlo¬ 
rures  dans  l’ascile  d'origine  hépatique  ».  Soc.  mcd.  des 
Hôp.,  17  Décembre  1903,  p.  1450. 

4.  Presle.  —  «  De  l'œdème  préascitique  des  membres 
inférieurs  dans  la  cirrhose  alcoolique  atrophique  ».  Thèse, 
Paris,  1891-1802. 


jonctives.  Pendant  les  six  mois  qu’il  a  passés  à 
l’hôpital,  il  n’a  guère  quitté  son  lit  et,  bien  qu’il 
se  fût  amélioré  après  quelques  semaines  de  séjour 
à  l’hôpilal,  il  avait  encore  de  temps  à  autre,  soit  à 
l’occasion  d’une  légère  lymphangite,  soit  sans 
cause  apparente,  des  poussées  d’insuffisance  hé¬ 
patique  transitoire  avec  dépression  nerveuse  ex¬ 
trême,  sécheresse  de  la  langue  et  purpura.  Les 
ponctions  le  plongeaient  dans  un  profond  abatte¬ 
ment.  Il  présenta  presque  d’emblée  une  dilution 
sanguine  assez  marquée  avec  (13  pour  1.000  d’al¬ 
bumine  dans  le  sérum  sanguin,  tandis  qu’une 
femme  cirrhotique  avec  ascite,  mais  sans  œdè¬ 
mes,  malade  depuis  à  peu  près  la  même  époque 
étayant  subi  déjà  deux  paracentèses  du  péritoine, 
avait  76  gr.  d’albumine  pour  1.000  de  sérum.  Il 
mourut  d’ictère  grave  avec  acidose  six  mois 
après  l’apparition  de  ses  hydropisies. 

Dans  un  autre  cas  de  cirrhose  alcoolique  avec 
grands  œdèmes,  nous  avons  relevé  le  même  ca¬ 
ractère  de  gravité.  Il  s'agissait  d’une  femme 
obèse  qui  fit  un  premier  séjour  à  l’hôpital  Andral 
au  début  de  1922  :  elle  présentait  à  ce  moment 
un  léger  œdème  des  jambes;  en  raison  du  déve¬ 
loppement  du  pannicule  adipeux  abdominal, 
l’existence  d’ascite  ne  put  être  sûrement  établie; 
elle  était  en  tout  cas  fort  minime;  mais  la  malade 
présenta  à  plusieurs  reprises,  pendant  son  sé¬ 
jour,  des  crises  de  somnolence  profonde  avec 
oligurie  extrême,  urobilinurie  intense  et  vomis¬ 
sements  qui  furent  attribuées  à  l’insuffisance  hé¬ 
patique.  Elle  revint  à  Andral  le  7  Juin  1922,  infil¬ 
trée  d’œdèmes  très  volumineux  occupant  les 
membres  inférieurs,  la  paroi  abdominale,  les 
lombes,  et  porteuse  d’une  ascite  de  moyen  vo¬ 
lume,  le  tout  s’étant  développé  depuis  environ 
quinze  jours.  En  même  temps  la  malade  était 
profondément  asthénique,  subictérique;  les  uri¬ 
nes  contenaient  des  flots  d’urobiline;  il  existait 
enfin  des  métrorragies.  La  ponction  de  l’ascite 
permit  d’évacuer  3  litres  de  sérosité  ayant  les 
caractères  d’un  épanchement  mécanique,  pauvre 
en  albumine  et  avec  formule  cytologique  à  cel¬ 
lules  endothéliales.  L’insuffisance  hépatique  évo¬ 
lua  avec  une  rapidité  foudroyante  et  la  malade 
succomba  le  9  Juin.  L’autopsie  montra  un  foie 
cirrhotique  très  atrophié  ;  la  veine  cave  inférieure 
ne  présentait  en  aucun  point  ni  compression,  ni 
rétrécissement,  ni  modification  de  ses  parois. 

Nous  avons  eu  également  l’occasion  d’observer 
un  œdème  extrêmement  volumineux  des  membres 
inférieurs  chez  un  homme  de  25  ans,  présentant 
une  ascite  à  développement  très  rapide  condi¬ 
tionnée  peut-être  par  une  pyléphlébite.  Au  mo¬ 
ment  où  s’installa  assez  brusquement  le  syn¬ 
drome  d'hypertension  portale,  presque  immédia¬ 
tement  accompagné  des  œdèmes  périphériques, 
le  malade,  syphilitique  depuis  quatre  ans,  était 
dans  un  état  fort  précaire;  il  présentait  une  ané¬ 
mie  profonde,  le  chiffre  des  glubules  rouges 
étant  de  1.800.000  avec  9.000  globules  blancs. 
Le  liquide  d’ascite  tuberculisa  le  cobaye.  Il 
semble  donc  que,  quelle  que  soit  la  cause  de 
l’hypertension  portale,  le  fait  de  voir  se  déve¬ 
lopper  non  seulement  l’ascite,  mais  encore  de 
grands  œdèmes  des  membres  inférieurs,  ait  une 
fâcheuse  signification  :  dans  la  cirrhose  de  Laën¬ 
nec,  il  co'încide  volontiers  avec  des  symptômes 
d’insuffisance  hépatique  particuiièrement  accen¬ 
tués  et  à  marche  généralement  rapide. 

Les  phénomènes  de  balancement  qui  se  pro¬ 
duisent  entre  les  hydropisies  sous-cutanées  et 
l’hydropisie  péritonéale,  la  sévérité  du  pronostic 
dans  cette  forme  particulière  de  la  maladie  de 
Laënnec,  tels  sont  les  faits  qui  ressortent  de  cette 
étude  et  qu’il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue. 
Les  œdèmes,  qui  en  constituent  le  caractère  le 
plus  apparent,  ont  été  l’objet  d'interprétations 
diverses.  Bright,  Becquerel  et  Grisolle  admet¬ 
tent  qu’ils  n’apparaissent  qu’à  la  fin  de  l’évolu- 
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tion  de  l’ascite  et  les  attribuent  soit  à  la  com¬ 
pression  exercée  par  le  liquide  ascitique  sur  les 
vaisseaux  du  système  porte,  soit  à  des  adultéra¬ 
tions  sanguines  et  surtout  à  la  dilution  du  sang. 
Monneret,  Frerichs,  sans  en  rechercher  l’origine, 
constatent  qu’ils  peuvent  précéder  l’ascite  ou 
apparaître  en  même  temps  qu’elle.  Murchison 
invoque  la  compression  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure  dans  le  sillon  postérieur  du  foie,  tandis 
que  Trousseau  en  voit  la  cause  dans  l’hyperten¬ 
sion  du  système  veineux  porte  accessoire. 

Presle,  envisageant  seulement  les  cas  d’oedème 
préascitique  pouvant  précéder  parfois  de  plu¬ 
sieurs  mois  l’apparition  de  l’épanchement  périto¬ 
néal  et  devenus  si  importants  que  les  malades 
sont  pris  parfois  pour  des  asystoliques,  a  déve¬ 
loppé,  à  propos  de  la  nature  de  ces  œdèmes,  les 
idées  d'un  auteur  italien,  Giovanni;  celui-ci  met 
en  cause  une  phlébite  sténosante  de  la  veine 
cave  inférieure  consécutive  soit  à  une  inflam- 
malion  delà  capsule  de  Glisson,  soit  aune  pro¬ 
pagation  de  la  sclérose  hépatique  au  système  des 
veines  sus-hépatiques  et,  de  là,  à  la  veine  cave 
inférieure. 

N’ayant,  dans  les  deux  autopsies  que  nous  avons 
faites,  rencontré  aucun  rétrécissement  de  la 
veine  cave  inférieure,  nous  pensons  que  la  cause 
première  des  œdèmes,  chez  les  malades  que  nous 
avons  observés,  réside  avant  tout  dans  l’hyper- 
ten-^ion  portale.  On  sait  que  cette  hypertension 
retentit  à  un  moment  donné  sur  la  circulation 
cave  et  en  provoque  l’encombrement.  Avant 
même  la  production  de  l’ascite,  le  sang,  dans  la 
circulation  cave,  peut  déjà  exercer  une  pression 
plus  considérable  que  normalement  sur  les  parois 
des  veines  et  des  capillaires  veineux.  Naturelle¬ 
ment  lorsque  l’ascite  se  développe  et  contribue 
à  comprimer  les  vaisseaux  portes,  les  veines 
périphériques  en  subissent  le  contre-coup  et  la 
tension  doit  s'y  accroître  encore.  Pourtant  nous 
voyons  que,  dans  les  cas  ordinaires,  il  ne  se  pro¬ 
duit,  malgré  tout,  aucune  transsudation  bien  nota¬ 
ble  de  sérosité  à  travers  les  parois  des  capillaires. 
Pourquoi  donc,  chez  certains  cirrhoiiques,  cette 
transsudation  a-t-elle  lieu,  si  considérable  et 
parfois  si  précoce  que  les  œdèmes  des  membres 
inférieurs  acquièrent  une  importance  égale  à 
celle  de  l’ascite  ou  même  occupent  le  premier 
plan  ? 

On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  qu’il  existe 
au  niveau  des  territoires  où  se  produit  l’infil¬ 
tration  sous-cutanée  une  prédisposition  particu¬ 
lière.  Peut-être  cette  prédisposition  réside-t-elle 
dans  un  état  d’infériorité  des  capillaires,  les 
rendant  plus  aptes  à  laisser,  sous  l'influence  d’un 
excès  de  tension,  la  sérosité  sanguine  filtrer  à 
travers  leur  paroi  vers  les  espaces  interstitiels. 
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Sur  la  nature  do  l’agent  toxique  on  cause  dans 
l’anemie  benzollquo  professionnelle.  —  MM.  Faure- 
Beauliea  et  Lévy-Brabl,  eu  réponse  à  une  remar¬ 
que  faite  par  M.  Duvolr,  apportent  des  précisions 
sur  le  produit  toxique  incriminé  dans  le  cas  d’anémie 
benzolique  qu’ils  ont  publié.  Un  échantillon  dn  liquide 
dont  leur  malade  avait  inhalé  les  vapeurs,  analysé 
par  M.  Delépine,  s’est  montré  composé  presque  ex¬ 
clusivement  de  benzène  avec  quelques  traces  d  autres 
hydrocarbures,  mais  sans  aucun  dérivé  chloré,  et  no¬ 
tamment  sans  trichloréthane.  Ils  croient  donc  pou¬ 
voir  attribuer  l'action  toxique,  daus  leur  cas,  au  ben¬ 
zène  lui- même'  avec  autant  de  certitude  que  dans  les 
expériences  confirmatives. 

Seringue  pour  injections  intraveineuses.  — 
M.  Tbiroloix  présente  un  dispositif  constitué  essen¬ 
tiel!  ornent  par  une  seringue  fixée  contre  un  support 
verti  ml  et  munie  d’un  robinet  absolument  étanche, 


A  la  base  de  cette  infériorité  des  capillaires 
seraient  les  altérations  de  leur  endothélium  par 
certains  poisons  transportés  par  la  circulation 
chez’  les  sujets  atteints  d’une  insuffisance  hépa¬ 
tique  particulièrement  accentuée.  C’est  là  une 
théorie  qui,  depuis  Cohnheim,  a  été  mainte  fois 
invoquée  pour  expliquer  la  formation  des  œdèmes 
les  plus  divers  et  qu’à  l’heure  actuelle  encore, 
bien  des  auteurs  adopteraient  sans  hésiter  dans 
le  cas  qui  nous  occupe 

Mais,  nous  le  répétons,  ce  n’est  là  qu’une  hy¬ 
pothèse  et,  à  supposer  que  réellement  les  lésions 
endothéliales  existent  et  entrent  en  ligne  de 
compte,  elles  ne  font  que  compléter  l’action  pre¬ 
mière  et  nécessaire  de  l’hypertension  veineuse 
dans  les  deux  systèmes  porte  et  cave.  Si  d’ail¬ 
leurs  on  admet  cette  action,  les  efiets  bienfaisants 
de  la  paracentèse  du  péritoine  sur  les  œdèmes 
sont  immédiatement  faciles  à  comprendre;  et  ces 
effets  bienfaisants  sont  eux-mêmes  un  argument  en 
faveur  du  rôle  de  l’hypertension  veineuse  ayant 
débuté  par  le  système  porte. 

L’évacuation  de  l’ascite  supprime  la  compres¬ 
sion  souvent  très  accentuée  qui  s’exerce  sur  les 
ramifications  portes.  Celles-ci  peuvent  se  dilater 
plus  librement  et  la  transsudation  qui  s’opère  à 
travers  leurs  parois,  favorisée  d’ailleurs  par  cer¬ 
taines  lésions  péritonéales,  reprend  sans  doute 
avec  plus  d’activité.  Les  deux  systèmes  porte  et 
cave  étant  solidaires  l’un  de  l’autre,  l’expansion 
que  subit  le  premier  après  la  paracentèse  du 
péritoine  entraîne  dans  le  second  un  abaissement 
soudain  de  la  tension  veineuse,  qui  favorise  la 
résorption  des  œdèmes.  D’autre  part,  la  repro¬ 
duction  de  l’ascite,  chez  les  cirrhotiques  atro¬ 
phiques,  est  obligatoire  et  la  cavité  péritonéale 
est  un  véritable  point  d’appel  pour  tous  les  élé¬ 
ments  qui  peuvent  contribuer  à  la  formation  de  la 
sérosité  ascitique. 

Si  l’organisme  ne  trouve  pas  dans  l’alimentation 
les  chlorures  et  l’eau  nécessaires  àla  reconstitution 
de  l’ascite,  soit  que  cette  dernière  se  reproduise 
trop  rapidement  pour  que  la  ration  alimentaire 
quotidienne  suffise  à  l’équilibrer,  soit  que  les  chlo¬ 
rures  fassent  à  peu  près  complètement  défaut  dans 
le  régime,  il  doit  faire  appel  à  ses  propres  réser¬ 
ves.  Chez  les  cirrhotiques  œdémateux  soumis  au 
régime  déchloruré,  ces  réserves  lui  sont  large¬ 
ment  offertes  par  la  sérosité  accumulée  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  qui,  jus¬ 
tement  après  la  paracentèse  du  péritoine,  tend  à 
repasser  dans  les  vaisseaux.  Ainsi  s’établit,  par 
l’intermédiaire  de  la  circulation,  un  véritable 
courant  qui,  prenant  sa  source  dans  les  espaces 
interstitiels,  aboutit  à  la  cavité  péritonéale  et  peut 
suffire  à  alimenter  à  lui  seul  l’épanchement  qui  s’y 
constitue. 


Si  l’observation  que  nous  avons  rapportée  au 
début  de  ce  travail  nous  a  conduits  à  une  vue 
d’ensemble  sur  la  cirrhose  de  Laënnec  avec  ana- 
sarque,  le  point  qui  nous  paraît  le  plus  digne 
d’être  mis  en  lumière  est,  nous  le  répétons,  la 
possibilité  de  voir  dans  cette  maladie  et  sous 
l’influence  de  certaines  interventions  thérapeuti¬ 
ques  la  migration  de  la  sérosité  d’œdème  sous- 
cutané  vers  l’ascite.  Nous  connaissons  bien,  et 
c’est  une  chose  que  nous  avons  journellement 
l’occasion  d’observer,  les  déplacements  que  su¬ 
bissent  les  infiltrations  périphériques  sous  Tin- 
fluence  de  la  pesanteur.  Dans  le  fait  que  nous 
signalons  aujourd’hui,  il  s’agit  d’un  phénomène 
d’un  tout  autre  ordre.  Nous  voyons  un  épanche¬ 
ment  qui  s’est  constitué  dans  une  séreuse  et  qui, 
en  raison  d’un  facteur  essentiellement  local,  tend 
à  récidiver  indéfiniment,  attirer  à  lui,  lorsqu’il  a 
été  évacué  et  lorsqu’il  ne  peut  trouver  dans  l’ali¬ 
mentation  les  chlorures  qui  lui  sont  nécessaires, 
Teau  salée  accumulée  en  excès  dans  les  espaces 
interstitiels. 

Ce  phénomène  n’est  pas  propre  d’ailleurs  à  la 
cirrhose  de  Laënnec  avec  anasarque  :  nous  avons 
eu  l’occasion  de  le  provoquer  dans  d’autres  états 
morbides.  Indépendamment  de  l’intérêt  qu’il 
offre  au  point  de  vue  de  la  physiologie  des  hydro- 
pisies,  il  nous  paraît  présenter  une  certaine 
portée  thérapeutique.  Il  nous  montre  comment  on 
peut,  en  combinant  la  ponction  d’un  épanchement 
développé  dans  une  séreuse  et  le  régime  déchlo¬ 
ruré,  faire  disparaître  des  œdèmes  jusque-là 
irréductibles,  en  les  attirant  pour  ainsi  dire  dans 
la  cavité  séreuse  et  en  les  évacuant  directement 
par  ponction,  alors  que  toutes  les  tentatives  faites 
pour  en  provoquer  l’élimination  par  Témonctoire 
rénal  sont  demeurées  infructueuses. 

Dans  la  cirrhose  de  Laënnec  avec  anasarque, 
les  avantagés  de  cette  méthode  de  traitement 
sont  combattus  par  ce  fait  que  les  ponctions  pro¬ 
duisent  souvent  un  choc  fâcheux  chez  les  malades, 
déjà  en  état  d’insuffisance  hépatique  menaçante. 
Peut-être,  chez  des  sujets  d’une  autre  catégorie, 
les  inconvénients  sont-ils  moindres  et  les  avan¬ 
tages  plus  décisifs.  Evidemment  cette  méthode 
de  traitement  ne  trouve  guère  son  application 
que  dans  des  affections  graves,  à  pronostic  fatal 
dans  un  avenir  plus  ou  moins  prochain;  mais  il 
n’est  tout  de  même  pas  indifférent  de  savoir  qu’il 
y  a  là  un  moyen  de  réduire  un  symptôme  gênant, 
très  apparent,  susceptible  d’augmenter  les  souf¬ 
frances  et  les  angoisses  du  malade  et  même  de 
hâter  sa  fin  en  raison  des  complications  dont  il 
peut  être  le  point  de  départ. 


qui  permet  de'  faire  des  injections  intraveineuses 
goutte  à  goutte  et  de  les  interrompre  à  volonté  s’il 
se  manifeste  des  phénomènes  de  choc. 

Un  cas  familial  de  myoclonie-épilepsie.  —  MM. 
Crouzon,  H.  Bouttier  et  G.  Bascb  présentent  une 
malade  qui  est  atteint  de  myoclonie-épilepsie,  syn¬ 
drome  d'Unverricht-Lundberg. 

Du  point  de  vue  étiologique,  il  s’agit  bien,  comme 
dans  le  syndrome  d’Unverricht  chronique,  d’une  affec¬ 
tion  familiale,  puisqu’un  des  frères  de  la  malade 
présentait,  à  Tâge  de  15  ans,  des  secousses  convul¬ 
sives  permanentes  et  des  crises  d'épilepsie  ;  il  mou¬ 
rut  en  état  de  mal  à  l’Age  de  17  ans. 

Dn  point  de  vue  clinique,  ce  sont  les  secousses 
myocloniques  qui  se  sont  manifestées  tout  d’abord, 
un  an  avant  les  crises  comitiales.  Cette  succession 
est  inverse  de  celle  décrite  dans  le  cas  d’Unverricht, 
mais  identique  à  celle  qui  a  été  observée  récemment 
dans  le  cas  d  Abadie  et  Molin  de  Teyssieu.  Les  au¬ 
teurs  Insistent  sur  les  caractères  des  secousses  myo- 
cloniques,  irrégulières,  inégales,  non  rythmées  et 
qui  produisent  le  plus  souvent  des  déplacements 
segmentaires  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
et  même  de  la  tête.  La  radioscopie  n’a  pas  décelé  de 
secousses  cloniques  du  diaphragme. 

Dana  un  cas,  le  gardénal  a  paru  avoir  une  action 


thérapeutique  remarquable  sur  les  secousses  myo¬ 
cloniques. 

—  M.  Pagnlez  a  observé  également  l’action  très 
favorable  du  gardénal  chez  un  malade  atteint  d’épi¬ 
lepsie  associée  à  des  secousses  myocloniques.  Des 
doses  assez  faibles  (0  gr.  20)  ont  grandement  amé¬ 
lioré  les  phénomènes  myocloniques.  Le  sérum  de  ce 
malade,  injecté  dans  la  carotide  du  cobaye,  a  provoqué 
des  secousses  myocloniques  bien  plus  intenses  que 
celui  des  épileptiques  habituels. 

tfergetures  thoraciques  développées  du  côté  op¬ 
posé  à  un  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Rist 
et  JP.  Jacob  montrent  une  malade  chez  laquelle  un 
pneumothorax  artificiel,  pratiqué  du  côté  droit,  a  été 
suivi  de  l’apparition  de  vergetures  à  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’hémithorax  gauche.  Ces  vergetures  se 
prolongent  vers  Taisselle  et  jusque  vers  le  pli  fessier, 
empiétant  un  peu  dans  la  région  lombaire  sur  Thé- 
mithorax  droit.  Celui-ci  est  fortement  rétracté,  tandis 
que  le  gauche  s’est  dilaté. 

La  pathogénie  de  ces  vergetures  thoraciques,  dont 
on  n’observe  que  de  rares  exea.ples,  ne  saurait  ré¬ 
sider  uniquement  dans  la  distension  des  tissus  ;  il 
faut,  en  outre,  une  fragilité  spéciale  des  fibres  élas¬ 
tiques.  De  fait,  cette  malade  présente  également 
des  vergetures  à  la  face  antérieure  des  cuisses. 
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—  M.  Menetrier,  qui  a  démontré  jadis  la  rup¬ 
ture  des  fibres  élastiques  du  derme,  n'incrimine  pas 
la  distension,  mais  une  fragilité  particulière  de  ces 
éléments. 

—  M.  Gainon  a  observé  des  vergelures  thora¬ 
ciques  chez  une  convalescente  de  broncho-pneumonie 
grippale  ;  dans  ce  cas,  on  ne  pouvait  invoquer  la  dis¬ 
tension  des  tissus. 

Fistule  biliaire  cutanée  intermittente  dans  un  cas 
de  cholécystite  chronique  scléro-hypertrophique  ; 
injection  barytée  des  voles  biliaires  sous  le  con¬ 
trôle  radioscopique.  —  MM.  Carnot  et  Blamontier 
rapportent  l’histoire  d’une  femme  qui  présenta,  après 
cholécystostomie  pour  phlegmon  biliaire,  une  fistule 
cutanée,  par  laquelle  s’écoulait  un  liquide  brunâtre 
composé  de  bile  et  de  sang.  Les  auteurs  étudièrent  le 
fonctionnement  intermittent  de  cette  fistule  :  ils  pou¬ 
vaient  à  volonté  provoquer  l’écoulement,  chez  cette 
malade,  en  la  mettant,  soit  dans  le  décubltus  latéral 
droit,  soit  dans  la  position  genu  pectorale,  et,  en 
outre,  quand  elle  était  dans  le  décubltus  dorsal,  en 
aspirant  avec  une  grosse  seringue  dont  le  bec  était 
monté  sur  une  sonde  urétérale  introduite  dans  la  vé- 

lls  injectèrent,  par  ce  dispositif,  sous  le  contrôle 
de  la  radioscopie,  toutes  les  voies  biliaires  avec  un 
lait  baryté  :  le  cholédoque  devint  visible  jusqu’au 
duodénum,  et  l’hépatique  avec  ses  bifurcations  jusque 
dans  le  parenchyme  du  foie.  Les  mouvements  d  as¬ 
piration  du  piston  de  la  seringue  ouvraient  partielle¬ 
ment  le  passage  à  la  baryte,  qui  filtrait  entre  les 
bords  du  calcul  et  la  paroi  interne  de  la  vési¬ 
cule;  les  mouvements  de  refoulement,  par  contre, 
repoussaient  le  calcul  qui  venait  alors  boucher  her¬ 
métiquement  l’origine  du  cystique.  Tandis  que  le 
niveau  de  la  baryte  dans  les  voies  biliaires  s’élevait 
dans  le  premier  temps  de  la  manœuvre,  il  ne  pro¬ 
gressait  plus  dans  le  deuxième. 

Une  cholécystectomie  secondaire  fut  pratiquée  : 
les  auteurs  présentent  la  pièce  opératoire.  C'est 
une  vésicule  du  type  scléro-hypertrophique.  Le 
calcul,  mùriforme,  est  couvert  d’aspérités;  ce  fait 
explique  le  piqueté  hémorragique  que  présente  la 
muqueuse  voisine  du  col,  donc  l’origine  du  sang 
trouvé  dans  lé  liquide  d’écoulement. 

Un  cas  de  Kaia-azar  infantile  d’origine  française, 
guéri  par  le  stibényl.  Posologie,  toxicité  et  rythme 
d’élimination  du  stibényl.  —  MM.  Jules  Renault, 
Monier-Vinard  et  G.  Gendron  relatent  l’observa¬ 
tion  d’une  fillette  de  2  aui  1/2  qui  a  été  guérie  d’un  kaia- 
azar  grave  par  des  injections  intra-musculaires  de 
stibényl.  Les  symptômes  de  la  maladie  ont  été  une 
anémie  intense,  de  la  fièvre,  de  la  splénomégalie 
(rate  de  26  cm.  sur  13).  Le  diagnostic  a  été  tait  par 
la  ponction  de  la  rate.  Les  injections  de  stibényl, 
faites  tous  les  3  jours  à  doses  progressives,  ont  amé¬ 
lioré  l'état  de  la  malade  sans  donner  de  résultats 
décisifs.  Le  dosage  dans  l’urine  de  l’antimoine  éli- 
mlié  après  l’injection  ayant  montré  que  ce  corps 
s'éliminait  presque  totalement  en  36  heures,  on  fit  des 
injections  tous  les  2  jours  et  à  partir  de  ce  moment 
survint  l’amélioration  de  tous  les  symptômes,  puis 
la  guérison  complète.  La  maladie  a  duré  10  mois. 
L’enfant  a  reçu  92  injections,  soit  14  gr.  50  de  stl- 

Ce  cas  de  kaia-azar  est  d’origine  marseillaise  et 
l’agent  de  transmission  semblait  être  le  chien. 

Auto-observation  d’un  cas  de  Lelshmanla  cuta¬ 
née  (bouton  d’Orient);  guérison  par  le  stibényl.  — 
M.  Plesswr  avait  présenté,  en  Mars  1921,  au  cours  de 
la  campagne  de  Cilicie,  une  petite  papule  indolente  au 
niveau  de  la  commissure  des  lèvres,  qui  bientôt  abou¬ 
tit  à  une  ulcération.  L’examen  microscopique,  prati¬ 
qué  par  M.  Gaston  en  Novembre  1921,  décela  des 
Leishmania.  Malgré  le  traitement  parles  arsénoben- 
zoU,  puis,  par  l’émétine  en  injections  locales,  la 
lésion  continuait  à  s’accroître.  C’est  alors  que,  sur 
le  conseil  deM.  Monier-Vinard,  furent  pratiquées  des 
injections  de  stibényl  d’abord  intraveineuses,  pois 
directement  dans  la  lésion.  D’Avril  à  .luillet  1922,  ou 
injecta  8  gr.  de  ce  médicament  par  doses  fraction¬ 
nées  (10  gr.  10  à  0  gr.  20),  mais  répétées  3  fois  par 
semaiue.  Aucune  réaction  fâcheuse  ne  se  produisit. 
La  lésion  disparut  totalement,  ne  laissant  qu’une 
légère  pigmentation. 

Gangrène  du  côlon  d’origine  amibienne.  —  MM. 
Lenoble  et  Jégat  (de  Brest)  relatent  Thistoire  d’un 
syphilitique  ancien,  porteur  d’un  anévrisme  de 
Taorte  ascendante,  qui  présenta,  sans  fièvre,  des 
douleurs  dans  le  flanc  droit  avec  ascite  et  de  la  diar¬ 


rhée  contenant  des  amibes.  A  Tautopsle,  gangrène 
limitée  de  l’angle  droit  du  côlon,  propagée  à  la 
partie  correspondante  du  foie.  Les  auteurs  font 
remarquer  l’obscurité  des  symptômes,  tout  à  fait 
dilférenls  de  la  séméiologie  de  la  dysenterie  gangre¬ 
neuse.  Us  attribuent  le  spharèle  à  l’action  directe 
des  amibes. 

P.-L.  Makik. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

25  Novembre  1922. 

Influence  du  repas  sur  les  réflexes  oculo-car- 
dlaque  et  solaire.  —  MM.  H.  Claude,  J.  Tinel  et 
D.  Santenoise  signalent  1  s  modifications  apportées 
par  le  repas  sur  les  résultats  des  épreuves  de  la 
compression  des  globes  oculaires  et  du  plexus  so¬ 
laire.  Ils  ont  observé,  en  effet,  après  le  repas,  en 
particulier  chez  les  déséquilibrés  du  système  ner¬ 
veux  organo-végétatif,  des  résultats  inverses  de  ceux 
qu’on  peut  observer  et  inscrire  chez  les  mêmes  su¬ 
jets  à  jeun.  Il  suliit  d’ailleurs  quelquefois  d’une 
simple  tasse  de  lait  pour  produire  cette  modification. 
Ce  changement  d’état  neuro-végétatif  est  assez  pas¬ 
sager  et,  au  bout  d’un  temps  d’autant  plus  court  que 
le  sujet  est  plus  déséquilibré,  on  constate  un  retour 
au  tonus  vago-sympathlque  antérieur.  Ces  modifica¬ 
tions  ont  été  signalées  à  la  suite  des  injections  de 
peptone.  Il  existe  d’ailleurs  un  parallélisme  net  entre 
les  modifications  de  la  formule  leucocytaire  du  sang 
prélevé  à  la  périphérie  et  les  modifications  du  tonus 
vago-sympathique  an  cours  du  choc  hémoclasique 
digestif.  Les  auteurs  terminent  en  Insistant  sur  la 
nécessité  d’examiner  le  matin  à  jeun  les  individus 
dont  on  veut  établir  la  formule  d’équilibre  vago- 
sympathique. 

Etude  comparée  des  réflexes  oculo-cardiaque  et 
solaire.  —  MM.  H.  Claude,  J.  Tinel  et  D.  Santé - 
noise  ont  constaté  qu’entre  le  réflexe  solaire  et  le 
réflexe  oculo-cardiaque  il  existe  une  sorte  d’antago- 

Le  réflexe  solaire  n’existe  d’une  faç  )n  marquée  que 
chez  les  sujets  sympathlcotoniques  à  réflexe  oculo- 
cardiaque  faible,  nul  ou  inversé.  11  manque  presque 
toujours  chez  les  vagotoniques  à  réflexe  oculo-oar- 
diaque  très  marqué.  Les  mêmes  actions  agissent 
généralement  en  sens  inverse  sur  les  deux  réflex  s. 
Sous  l’influence  du  repas,  chez  un  vagotonique,  on 
voit  le  réflexe  oculo-cardiaque  s’atténuer  et  le  réfl.  xe 
solaire  apparaître. 

De  même  chez  les  anxieux,  maniaques  ou  épilep¬ 
tiques  à  crises  paroxystiques,  on  voit  s’exagérer  l’état 
vagotonique  pendant  la  période  qui  précède  ou  ac¬ 
compagne  la  crise.  Dans  ce  cas,  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  est  exalté,  le  réflexe  solaire  absent;  au 
contraire,  dans  les  périodes  intercalaires,  la  sympa¬ 
thicotonie  se  traduit  par  la  diminution  du  réflexe 
oculo-cardiaque  et  l’exagération  du  réflexe  solaire. 

Si  ces  deux  réflexes  sont  généralement  en  antago¬ 
nisme  et  traduisent  par  leur  présence  la  prépondé¬ 
rance  du  vague  ou  du  sympathique,  il  existe  des 
sujets  qui  manifestent  une  excitabilité  parallèle  des 
deux  systèmes  et  répondent  également  au  réflexe 
oculo-cardiaque  et  au  réflexe  solaire  :  ce  sont  des 
hypervagotoniques.  D’autres,  au  contraire,  ont  aux 
deux  explorations  une  réponse  également  faible:  ce 
sont  des  hypotoniques. 

Ou  volt  aussi  que  l’exploration  du  réflexe  solaire 
nous  renseigne  sur  l’excitabilité  du  sympathique 
abdominal  au  même  titre  que  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  nous  traduit  l’excitabilité  du  vague. 

Herpès  et  encéphalite.  —  A  la  suite  d’une  nouvelle 
série  de  recherches  expérimentales  sur  les  virus  de 
l’herpès  et  de  l’encéphalite,  MM.  Levaditi et  Nicolau 
démontrent  les  faits  suivants  : 

1°  Le  virus  herpétique  comporte  un  grand  nombre 
de  variétés  è  affinités  ectodermotropes  et  neurotropes 
diverses; 

2“  Ce  virus  doit  être  considéré  comme  une  variété 
généralement  moins  virulente,  au  point  de  vue  n«u- 
rotrope,  de  l’encéphalite  léthargique; 

3”  Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’affinité  ectoder- 
motrope  et  neurotrope  du  virus  herpétique,  l’une  de 
ces  aifinités  (kératoirope)  pouvant  exister  en  Tabscnce 
de  l’autre  (neurotrope);  les  deux  affinités  sont  donc 
dissociables. 

Présence  d’un  principe  vaso-constricteur  puissant 
dans  le  genêt  à  balai.  —  MM.  H.  Busquet  et 
Cb.  Vischniac,  en  soumettant  le  genêt  à  un  traite¬ 
ment  particulier,  ont  obtenu  une  préparation  qui 


possède  un  pouvoir  vaso-constricteur  très  puissant, 
supérieur  à  celui  du  tissu  surrénal  et  à  celui  de 
l’ergot  de  seigle.  La  vaso-conslriction  est  due  à  un 
principe  qui  agit  directement  sur  les  muscles  vascu- 
lairos  sans  intervention  du  système  nerveux  central. 
Ce  principe  est  différent  dts  alcaloïdes  et  glucosides 
déjà  connus  dans  le  genêt. 

M.  ’VV’eijs. 


SOCIÉTÉ  ANUTOMIQUE 

18  Novembre  1922. 

Thrombose  de  l’artère  mésentérique  supérieure. 
—  MM.  Trénel  et  Cécac  (Asile  de  "Villejuif)  présen¬ 
tent  l’observation  et  les  pièces  d’une  épileptique  dé¬ 
mente  qui,  sans  symptômes  prémonitoires,  fut  prise 
de  vomissements  et  mourut  en  2  heures. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  thrombose  de  l’artère 
mésentérique  supérieure  avec  gangrène  de  Tiléon. 

A  l’examen  mlcro-copique,  thrombose  ancienne 
des  artères  de  3“  ordre,  thrombose  récente  sans 
adhérences  du  caillot  dans  les  grosses  branches  et  le 
tronc  de  la  mésentérique.  Pas  de  lésions  spécifiques 
nettes.  On  peut  supposer  un  traumatisme  ancien 
comme  origine  de  l’afl.ction. 

Concrétions  calcaires  dans  les  racines  rachi¬ 
diennes  postérieures  des  vieillards.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  a  trouvé,  dans  les  racines  postérieures  des 
vieillards,  des  concrétions  calcaires  semblables  à 
celles  que  Tou  rencontre  dans  les  plexus  choroïdec. 
Les  grains  calcaires  sont  situés  à  l’endroit  où  la  ra¬ 
cine  se  réunit  au  ganglion  rachidien  ;  ils  se  forment 
dans  des  dilatations  vasculaires;  les  parois  des  vais- 
8  aux  peuvent  également  s’incruster. 

Hémorragie  de  la  glande  pituitaire.  —  M.  L. 
Marchand  présente  les  coupes  de  la  glande  pitui¬ 
taire  d  une  femme  morte  en  état  de  mal  épileptique. 
Le  foyer  hémorragique,  de  la  grosseur  d’un  pois, 
occupe  le  centre  du  lube  antérieur  de  la  glande.  Le 
sang  a  dissocié  une  partie  de  la  charpente  conjonc¬ 
tive  de  la  glande  ;  une  autre  partie  forme  une  coque 
au  foyer.  Dans  la  nappe  sanguine,  les  cellules  glan¬ 
dulaires  sont  éparses.  Il  s’agit  d’une  hémorragie 
récente  autour  du  foyer,  le  tissu  hypophysaire  paraît 
en  état  d’hyperfonctionne ment. 

Une  série  de  traumatismes  du  carpe.  —  M.  Mou- 
longuet  présente  3  cas  de  traumatismes  du  carpe. 
Le  premier,  classique,  concerne  une  luxation  subt  - 
taie  du  carpe  rétrolunaire  sans  fracture  de  l’avant- 
bras.  Le  second  concerne  une  énucléation  du  semi- 
lunaire  logé  sous  la  peau,  énucléation  coexistant 
avec  une  fracture  ancienne  du  radius.  Dans  le  troi¬ 
sième,  existait  une  fracture  bilatérale  du  grand  os 
associée  à  une  fracture  bilatérale  du  radius. 

La  comparaison  de  ces  cas  est  intéressante  au 
point  de  vue  clinique  ;  il  existe  une  concordance  entre 
la  présence  et  l’absence  de  troubles  fonctionnels  et 
la  compression  du  contenu  de  la  gouttière  carpicnne 
par  un  os  déplacé. 

BorcE. 


SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 

13  Novembre  1922. 

Traitement  de  la  syphilis  à  la  Maternité  de 
l'hôpital  Lariboisière.  —  MM.  H.  Vignes  et  Gal- 
y/oÉ  exposent  le  fonctionnement  du  dispensaire  antl- 
syphilitique  qui  a  été  créé  par  M.  Demelin  à  la  Ma¬ 
ternité  de  Lariboisière  en  s’inspirant  de  principes 
analogues  à  ceux  mis  en  œuvre  par  M.  Couvelaire  à 
la  clinique  Baudelocque.  Ils  indiquent  leur  thérapeu¬ 
tique  ;  arsénobenzol  et  bismuth  colloïdal  pour  les 
mères,  sulfarsénol  pour  les  nouveau-nés. 

—  M.  Couvelaire  ne  se  montre  nullement  étonné 
du  développement  pris  par  cette  consultation.  A  la 
clinique  Baudelocque,  il  estobligé  d’avoir  deux  jours 
de  consultation  pour  les  maladies  héréditaires. 
L’un  est  réservé  aux  femmes  enceintes  spécifiques, 
l’autre  aux  mères  nourrices  et  aux  enfants.  Il  est 
important  en  effet  de  poursuivre  le  traitement  chez 
les  enfanta.  L’effort  fait  pendant  la  gestation  ne  suffit 
pas.  Les  hérédo-spécifiques  non  traités  donnent  un 
grand  déchet  dans  la  première  année;  rien  n’est  plus 
diflioile  que  d’obtenir  la  stérilisation  chez  l’enfant,  il 
faut  un  ou  deux  ans  de  traitement  ;  il  se  passe  pour 
le  fœtus  ce  qui  se  passe  pour  l’adulte.  11  est  donc  de 
toute  nécessité  de  se  préoccuper  du  traitement  du 
nourrisson  dans  ces  consultations  antisyphilitiques. 
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Perforation  utérine  par  les  villosités  placentaires 
chez  une  femme  ayant  eu  antérieurement  une  môle 
hydatlforme.  —  M.  Potocki.  Il  s’agit  d’une  femme 
arrivée  au  hultlcme  mois  de  sa  gestation  et  entrée  à 
la  Maternité  pour  un  début  de  travail.  Dans  la  nuit 
qui  suit  son  admission,  cette  femme  est  prise  brus- 
qnement  d’une  douleur  épouvantable  au  niveau  de 
l’abdomen,  avec  état  syncopal.  Le  diagnostic  d’bé- 
morragiè  rétroplacentaire  est  posé.  On  pratique 
d'abord  une  transfusion  sanguine;  puis,  devant  l’état 
de  plus  en  plus  alarmant  de  la  femme,  qui  est  pâle 
avec  un  pouls  à  l'iO,  une  tension  artérielle  de  9/5,  on 
se  décide  à  intervenir.  Laparotomie.  Dans  la  cavité 
abdominale,  il  y  a  près  de  500  grammes  de  sang; 
la  paroi  antérieure  de  l’utérus  ne  présente  rien  de 
particulier,  mais,  quand  on  examine  la  paroi  posté¬ 
rieure,  on  découvre  une  petite  tumeur  qui  n’est  pas 
autre  chose  qu’une  portion  du  placenta  faisant  hernie 
au  travers  d’une  perforation  de  l’utérus. 

La  femme  meurt  le  lendemain. 

Dans  ses  antécédents  obstétricaux,  cette  femme 
présentait  une  gestation  molaire,  l’utérus  avait  été 
vidé  par  curage  et  curettage  doux.  Il  semble  donc 
logique  d’expli  juer  ainsi  la  perforation  utérine  ;  an¬ 
técédent  de  môle  disséquante  ayant  aminci  la  paroi 
utérine  que  secondairement  les  villosités  placentaires 
ont  perforée. 

—  Jlf.  Metzger  insiste  sur  le  curettage  qui  peut 
avoir,  lui  aussi,  lésé  la  paroi  utérine. 

—  M.  Potocki  dit  que  le  curettage  avait  été  suivi 
d’iodage  et  d’injection  intra-utérine  et  aucun  incident 
n’avait  été  signalé  lors  de  cette  opération. 

—  M.  Couvelaire  rapproche  ce  fait  de  ce  qui  se 
passe  au  niveau  des  mauvaises  cicatrices  d’opéra¬ 
tion  césarienne,  où  les  villosités  placentaires  peuvent 
créer  la  rupture  utérine. 

Un  cas  de  vomissements  graves  au  cours  de  la 
gestation.  —  M.  Paul  Guillemet  (de  Nantes).  Une 
femme  très  émotive,  qui,  déjà  au  cours  de  sa 
deuxième  gestation,  avait  été  incommodée  par  des 
vomissements,  présente,  au  cours  de  sa  troisième 
gestation,  des  vomissements  graves  avec  tachycardie, 
étouffements  et  acétonurle.  Rebelles  à  l’adrénaline  ils 
ont  été  très  vite  améliorés  par  l’extrait  surrénal  de 
Choay. 

Enorme  fibrome  pédicule  expulsé  par  le  vagin  et 
pris  pour  une  partie  fœtale  macérée.  —  Jlf.  De- 
vraigne  rapporte  l’observation  d’uue  femme  envoyée 
à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  d'enfant  macéré. 
A  l’examen  de  la  vulve,  en  effet,  on  notait  une  masse 
sanguinolente  et  la  femme  présentait  des  efforts 
expulslfs.  La  palpation  abdominale  révélait  une 
tumeur  remontant  près  de  l’ombilic.  Mais  une  explo¬ 
ration  plus  soignée  permit  de  voir  qu’en  réalité  il 
s’agissait  d’un  énorme  fibrome  pédiculé  et  que  la 
masse  abdominale  était  représentée  par  une  vessie 
distendue. 

M.  Devraigne  pratiqua  immédiatement  une  hysté¬ 
rectomie  par  voie  vaginale.  La  femme  est  sortie  en 
bon  état  de  l’hôpital. 

—  M.  Potocki  se  souvient  d’un  cas  semblable  où 
même  l’erreur  avait  été  poussée  plus  loin  puisqu’on 
avait  fait  le  diagnostic  d’une  variété  de  position. 

L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote.  —  M.  Bou- 
chacourt,  ayant  eu  l’occasion  de  subir  une  anes¬ 
thésie  au  protoxyde,  relate  son  auto-observation  et 
insiste  sur  tes  avantages  de  cet  anesthésique  ;  réveil 
rapide,  absence  de  vomissement. 

A.  POWILEWICZ. 

SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Novembre  1922. 

Rhumatisme  chronique  tuberculeux  à  forme 
plastique  ankylosante  et  quasi  généralisé.  —  MM. 
P.  Harvier  et  Lebée.  L’affection  a  débuté  à  l’âge 
de  10  ans  par  une  atteinte  légère  et  passagère  des 
grosses  articulations  (hanches,  genoux,  coudes). 
Après  une  accalmie  de  pins  d’un  an,  l’enfant,  envoyé 
à  Berck,  est  immobilisé  dans  un  plâtre,  pour  coxal¬ 
gie,  pendant  6  mois,  durant  lesquels  les  lésions  se 
généralisent.  Actuellement,  on  constate  une  ankylosé 
partielle  des  épaules,  totale  des  coudes  et  des  poi¬ 
gnets,  des  hanches,  des  genoux,  des  tibio-tarsiennes, 
une  spondylose  cervicale  et  dorso-lombaire,  des  dé¬ 
formations  des  mains  et  des  pieds. 

Ce  rhumatisme  chronique  est  indolore.  L'examen 
radiographique  décèle  une  transparence  anormale 
du  tissu  osseux  et  l’absence  de  lésions  ostéo-arti- 
culaires. 


Il  s’agit  d’un  rhumatisme  chronique  à  forme  plas¬ 
tique  ankylosante  que  les  auteurs  rattachent  à  la 
tuberculose  (hérédité  maternelle  tuberculeuse,  habi¬ 
tus  tuberculeux  du  sujet,  adénopathie  médiastine, 
cuti-réaction  positive). 

Cette  observation  est  remarquable  par  l’étendue 
des  lésions. 

—  M.  Lamy  dit  que  ce  malade  a  fait  dans  le 
service  de  M.  Ménard  deux  luxations  des  hanches 
comme  on  en  voit  presque  exclusivement  dans  la 
coxalgie. 

. —  M.  Apert  a  observé  un  sujet  de  40  ans  atteint 
d’un  rhumatisme  ankylosant  qui  a  débuté  à  l’âge  de 

—  M.  Lesné  a  suivi  un  petit  enfant  atteint  d’un 
rhumatisme  déformant  dont  la  nature  tuberculeuses 
été  confirmée  par  une  méningite  qui  l’a  emporté  à 
l’âge  de  5  ans. 

—  M.  Blecbmann  a  observé  deux  enfants  atteints 
de  rhumatisme  déformant  syphilitique. 

—  M,  Trêves  rappelle  qn’il  a  publié  l’observation 
d’un  enfant  atteint  d’une  polyarthrite  ankylosante. 
Ma'gré  une  réaction  Wassermann  négative,  les  ma¬ 
nifestations  aiguës  ont  cédé  au  traitement  spécifique. 

Dystrophies  ostéo-muscnlalrss  congénitales.  Ab¬ 
sence  des  rotules.  Troubles  de  la  marche.  Héré¬ 
dité  alcoolique.  —  MM.  P.  Harvier  et  Lebée  pré¬ 
sentent  un  enfant  de  9  ans  chez  lequel  on  constate 
une  absence  des  rotules,  une  amyotrophie  des  mus- 
clss  des  jambes,  une  Inexcitabilité  électrique  des 
muscles  péroniers  latéraux,  des  pieds  bots  en  varus 
et,  aux  membres  supérieurs,  une  atrophie  avec  hypo- 
excitabiltté  des  triceps  brachiaux,  nne  subluxatîon 
en  arrière  de  la  tête  du  radius  du  côté  droit,  une 
onychotrophie. 

Les  perlurbationa  de  la  marche  sont  très  curieuses 
et  sont  en  rapport,  non  pas  avec  l’absence  de  rotules 
et  les  difformilés  des  pieds,  mais  avec  l’absence  des 
péroniers  latéraux  et  l'amyotrophie  globale  des 
jambes.  L’bérédo-syphiiis  n’est  pas  en  cause. 

Ce  cas  parait  rentrer  dans  le  cadre  des  dystro¬ 
phies  congénitales  hérédo-alcooliques. 

Un  cas  de  lipodystrophie  chez  une  fillette  de 
11  ans.  —  M.  Léon  Tixi.iT  présente  nne  enfant  dont 
le  faciès  est  celui  d’une  femme  âgée.  Le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  face  et  de  la  partie  supérieure  du  corps  a 
presque  entièrement  disparu.  Le  trouble  grave  de  la 
nutrition  est  survenu  vers  l’âge  de  7  ans  à  la  suite 
d’une  atteinte  de  grippe,  lors  de  la  grande  épidémie 
de  1918. 

La  pathogénie  et  le  traitement  de  cette  maladie 
sont  incertains.  On  a  incriminé  sans  preuves  anato¬ 
miques  un  trouble  endocrinien.  L’opothérapie  sur¬ 
rénale,  puis  les  extraits  pluriglandulaires  seront 
successivement  prescrits. 

Diplégle  cérébrale  infantile  avec  manifestations 
insolites.  —  MM.  L.  Babonneix  et  Lamy  présen¬ 
tent  un  jeune  homme  atteint,  depuis  l’enfance,  d  une 
paraplégie  spasmodique  typique,  et  chez  lequel  on 
constate,  de  plus,  divers  symptômes  atypiques  : 
pieds  bots  de  Frledreich,  troubles  de  la  parole, 
scaudée,  explosive,  analogue  à  celle  de  la  sclérofe 
en  plaqufs,  tremblement  à  grandes  oscillations,  n'of¬ 
frant  d  ailleurs  pas  le  type  intentionnel,  brusquerie 
et  maladresse  des  mouvements  effectués  par  les 
membres  supérieurs.  Les  auteurs  discutent  le  dia¬ 
gnostic,  rejetant  celui  de  sclérose  en  plaques,  d’hé- 
rédo-ataxie  cérébelleuse,  de  maladie  de  Friedreich, 
pour  s’arrêter  un  peu  plus  sur  celui  d’atrophie 
cérébelleuse  familiale,  de  paraplégie  spasmodique 
familiale  et  de  maladie  familiale  à  forme  clinique 
de  sclérose  en  plaques,  comme  dans  les  cas  de 
M"'  Pesker,  et  de  MM.  Cestan  et  Gulliain,  et,  pour 
conclure,  avec  réserves,  à  une  dlpiégie  voisine  de 
cette  dernière  affection  dont  elle  diffère,  cependant, 
par  l’absence  de  tout  caractère  familial.  Une  seule 
cause  probable  :  la  consanguinité,  les  parents  étant 
cousins  germains. 

Deux  cas  d’hérédo-dystrophie  tuberculeuse  d’ori¬ 
gine  paternelle.  Remarques  sur  l’étiologie  de  cer¬ 
tains  rachitismes.  —  M.  Georges  Sebreiber  pré¬ 
sente  une  fillette,  âgée  de  4  mois  1/2,  atteinte  d'une 
dystrophie  à  prédominance  rachidienne  avec  cypho¬ 
scoliose  dorsale  volumineuse  congénitale  que  la 
radiographie  montre  liée  à  une  anomalie  de  la  7»  ver¬ 
tèbre  dorsale.  Cette  enfant,  qui  est  en  outre  spas- 
mophile,  présente  une  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  et  une  cuti-réaction  négatives,  mais  son  père, 
nettement  tuberculeux,  relevait,  au  moment  de  son 
mariage,  d’une  atteinte  grave  pulmonaire  par  le 
bacille  de  Koch. 


Une  deuxième  fillette,  âgée  de  14  mois,  a  présenté, 
d’une  façon  précoce,  l’aspect  d’une  enfant  rachitique 
avec  prédominance  crânienne  des  signes.  A  l’âge  de 
6  mois,  elle  fut  prise  d’accès  de  laryngospasme. 
L’examen  de  l’enfant,  4  réactions  de  Bordet-Was- 
sermann  suspectes  chez  la  mère  et  la  mort  préma¬ 
turée  d’un  autre  enfant  pouvaient  faire  penser  à  un 
rachitisme  syphilitique.  En  réalité,  il  s’agit  d’un 
rachitisme  par  hérédo-dystrophle  tuberculeuse  d’ori¬ 
gine  paternelle.  Le  père  était  atteint,  au  moment  de 
la  fécondation,  d’une  tuberculose  du  testicule  qui  fut 
opérée  ultérieurement  par  le  professeur  Gosset. 

Ces  deux  observations  montrent  que  l’enfant  issu 
de  parente  tuberculeux,  gravement  atteints,  alors 
même  qn’il  n’est  pas  infecté  du  bacille  de  Koch,  peut 
naître  ou  devenir  un  débile  ou  un  dystrophique.  La 
tuberculose,  d’autre  part,  peut  être  facteur  de  rachi¬ 
tisme  non  seulement  directement,  mais  parfois  indi¬ 
rectement,  par  la  dystrophie  héréditaire  qu’elle  déter¬ 
mine. 

—  M.  Comby  considère  les  2  cas  publiés  par 
M  Schreiber  comme  très  intéressants,  mais  il 
regrette  que  leur  auteur  paraisse  vouloir  ressusciter 
la  question  de  l’hérédité  de  terrain,  actuellement 
jugée.  Les  faits  démontrent  que  l’enfant  soustrait  au 
milieu  familial  tuberculeux  se  développe  très  norma- 

—  M.  Méry.  Toutes  les  expériences  de  clinique 
prouvent  que  les  enfants  issus  de  parents  tubercu¬ 
leux,  éloignés  du  foyer  de  contagion  familiale, 
deviennent  de  beaux  enfants.  Les  dystrophies  tuber¬ 
culeuses  sont  exceptionnelles,  tandis  que  les  dystro¬ 
phies  syphilitiques  sont  très  fréquentes.  Il  convient 
donc,  au  point  de  vue  de  la  tuberculose,  de  ne  pas 
attacher  une  importance  trop  grande  aux  dystrophies. 

—  M.  Apert.  11  ne  faut  pas  être  absolu  dans 
certaines  idées.  Qu’il  n’y  ait  pas  hérédité  de  terrain 
pour  contracter  la  tuberculose,  d’accord,  mais  il 
n’est  pas  douteux  que  les  malformations  sont  plus 
nombreuses  chez  les  descendants  de  tuberculeux 
que  chez  les  autres  enfants.  Les  malformations  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  hérédo-syphili¬ 
tiques,  mais  on  les  rencontre  également  chez  les 
sujets  issus  de  tuberculeux.  On  voit,  très  souvent, 
aux  consultations,  des  enfants,  qui  sont  adressés 
comme  syphilitiques  et  chez  lesquels  la  tuberculose 
doit  être  incriminée. 

—  M.  Georges  Sebreiber  ne  nie  nullement  l’im¬ 
portance  de  la  prophylaxie  antituberculeuse  du  pre¬ 
mier  âge  ;  avec  le  professeur  Nobécourt,  en  1913,  il  a 
montré  la  nécessité  de  soustraire  le  nourrisson  à  la 
contagion  familiale  dès  le  berceau.  Il  importe  néan¬ 
moins  de  signaler  que  la  tuberculose  est  un  facteur 
Important  de  dystrophies,  à  côté  de  la  syphilis. 

Hydarthrose  hérédo-syphilitique  récidivante. 

Confusion  avec  Thydarthrose  tuberculeuse.  _ 

MM.  Pr.  Merklen  et  M.  Minvielle  montrent  une 
fillette  de  14  ans  présentant  une  hydarthrose  du 
genou  droit.  Il  s’agit  d’une  3«  atteinte.  La  remonte 
à  l’âge  de  4  ans;  l’enfant  fut  traitée  à  Berck  jusqu’à 
8  ans  et  resta  plâtrée  durant  ce  temps.  Une  récidive 
céda  à  des  piqûres  mercurielles,  à  l’âge  de  11  ans. 
Les  auteurs  virent  la  malade  à  14  ans  ;  son  genou 
était  redevenu  gros  depuis  un  mois.  L'hydarthrose 
était  torpide,  indolente,  aphlegmaslque,  il  y  avait 
contraste  entre  l’intégrité  anatomique  et  radiologique 
des  extrémités  osseuses  et  la  notion  d’une  lésion 
bacillaire  qui  aurait  nécessité  4  ans  de  traitement  ; 
on  sentait  seulement  le  bourrelet  de  la  synoviale 
épaissie.  On  était  ainsi  orienté  vers  l’idée  de  syphi¬ 
lis,  ce  que  corroboraient  une  exostose  claviculaire 
droite  et  un  Bordet-Wassermann  positif.  Guérison 
sans  Incidents  par  le  néo-salvarsan  et  le  mercure. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  le  diagnostic  différentiel 
des  arthrites  tuberculeuses  et  syphilitiques.  Il  con¬ 
vient,  en  tout  cas,  de  ne  pas  toujours  porter  d’em¬ 
blée  celui  de  tuberculose  et  de  penser  à  la  spécificité. 
En  l’espèce,  on  eût  évité  un  séjour  coûteux  et  inutile 
à  Berck,  de  4  ans  de  durée.  Cependant,  le  Bordet- 
Wassermann  ne  saurait  suffire  à  conclure,  car  bien 
des  arthrites  bacillaires  évoluent  chez  des  spéci¬ 
fiques.  Une  investigation  clinique  serrée  dira  ai  le 
traitement  doit  être  tenté. 

On  se  rappellera  que,  pour  certains  auteurs,  les 
arthropathies  sont  aussi  fréquentes  dans  l’hérédo- 
syphilis  que  les  symptômes  mêmes  de  la  triade 
d’Hutchinson. 

—  M.  Trêves  signale  les  bons  résultats  obtenus 
par  le  traitement  spécifique  chez  beaucoup  d’enfants 
tuberonleux  atteints  d’arthropathles. 

—  M.  Méry  rappelle  la  fréquence  des  cas  de  sym- 
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biose  de  syphilis  et  de  tuberculose  qui  souvent  don¬ 
nent  lieu  à  des  manifestations  ganglionnaires  et  arti¬ 
culaires. 

—  M.  Dufour  a  observé  des  cas  semblables  à  ceux 
signalés  par  M.  Merklen.  Ces  enfanta  font  non  seu¬ 
lement  des  hydarthroses  à  répétition,  mais  encore 
parfois  des  généralisations  avec  rhumatisme  défor¬ 
mant. 

Appareils  en  celluloïd  armé.  —  M.  André  Trêves 
présente  des  appareils  en  celluloïd  qu’il  construit 
suivant  le  type  employé  par  le  professeur  Putti,  à 
Bologne,  et  dans  lesquels  le  jersey  tubulaire  enduit 
de  celluloïd  remplace  la  tarlatane,  ce  qui  permet  une 
application  ti-ès  précise  sur  le  moulage.  Aux  ferrures 
habituelles  est  substituée  une  armature  en  acier, 
«  corde  à  piano  »,  très  résistante  et  beaucoup  plus 
légère,  ce  qui  permet  de  pratiquer  des  ouvertures 
très  larges,  en  particulier  des  fenêtres  de  décom¬ 
pression  dans  les  scolioses,  sans  nuire  à  la  solidité. 

—  M.  Roederer  montre  la  supériorité  et  la  très 
grande  durée  des  appareils  de  celluloïd  faits  par  le 
médecin.  Il  déplore  l'ignorance  de  la  plupart  des 
bandagistea  et  réclame  pour  eux  une  formation  pro¬ 
fessionnelle  scientifique. 

La  plupart  des  médecins  aussi  ignorent  tout  de 
l'orthopédie  Instrumentale  et  ne  peuvent  donner 
aucune  indication  aux  fabricants,  au  grand  dommage 
des  malades.  L’auteur  demande  pour  ceux-ci  un  en¬ 
seignement  spécial  obligatoire  dans  les  Facultés. 

Macroglossie  par  glossite  phlegmoneuse  chro¬ 
nique.  —  M.  J.  Madier  présente  un  garçon  de  4  ans, 
qui,  à  la  suite  d'une  chute  avec  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  à  l’âge  de  18  mois,  présenta  une  augmentation 
de  volume  persistante,  mais  variable,  de  la  langue. 
Cette  tuméfaction  ayant  entraîné  du  prolapsus  de  la 
langue  aves  gêne  de  la  déglutition  et  de  la  phona¬ 
tion,  douleur,  amaigrissement,  l’enfant  fut  amené  à 
l’hôpital.  On  ne  trouva  aucune  collection  suppurée 
de  la  langue  et  on  dut  amputer  le  tiers  antérieur  de 
l’organe.  Amélioration  passagère,  puis  élévation  de 
la  température,  mauvais  état  général,  hématuries,  et 
en  24  heures  la  langue  reprit  son  volume  primitif. 
On  fit  alors  une  deuxième  amputation  de  la  moitié 
antérieure  de  la  langue  qui,  cette  fols,  fut  suivie  de 
guérison,  se  maintenant  actuellement  depuis  2  mois. 
L’examen  histologique  a  montré  nne  Infiltration 
considérable  par  des  cellules  polynucléaires  (élément 
inflammatoire)  et  par  des  cellules  rondes  mononu¬ 
cléaires.  Celles-ci  peuvent  être  considérées  comme 
un  élément  néoplasique,  lymphome  ou  lymphadé- 
nome.  Cependant,  jusqu'à  nouvel  ordre,  l’évolution 
clinique  permet  de  rejeter  l'hypothèse  de  néoplasie 

Luxation  congénitale  de  la  rotule.  —  ilf.  Lance 
rapporte  l’observation  d  un  enfant  de  4  mois,  atteint 
d'une  luxation  externe  de  la  rotule  avec  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  tels  que  l’on  peut  amener  le  tibia 
à  taire  un  angle  externe  de  90“  sur  le  fémur.  L’examen 
clinique  et  la  radiographie  montrent  un  arrêt  de 
développement  complet  du  condyle  externe  du  fémur. 
La  diaphyse  fémorale  est  aussi  plus  courte  de 
15  mm. 

Le  traitement  doit  être  exclusivement  orthopé¬ 
dique,  Il  y  aura  plue  tard  à  envisager  la  transplan¬ 
tation  du  tendon  rotulien  sur  la  face  interne  du 
tibia. 

Trois  observations  de  spondylites  lombaires  pas¬ 
sagères  coïncidant  avec  une  poussée  de  croissance 
considérable  (éplphysltes  vertébrales  de  crois¬ 
sance).  —  M-  Lance  a  observé,  chez  3  sujets  de 
14  ans  1/2,  16  ans,  21  ans,  des  signes  de  spondylite 
subaiguë  (d  juleurs  lombaires,  douleur  à  la  pression 
de  l’apophyse  épineuse,  contractures,  fièvre  légère), 
portant  sur  la  5“  lombaire  chez  2  malades,  sur  la  3“ 
et  la  4“  chez  l’autre.  Radiographies  négatives.  Gué¬ 
rison  complète  après  6  mois  à  1  an  d’immobilisation. 
Pendant  ce  temps  les  malades  ont  grandi  de  6  à  12  cm. 

L’auteur  rejette  le  diagnostic  de  mal  de  Pott 
fruste  pour  ces  cas;  il  pense  qu'il  s’agit  de  poussées 
d’épiphysite  de  croissance  au  niveau  des  points 
épiphysaires  des  corps  vertébraux,  points  dont  l  os- 
slfîcation  commence  vers  12  ans  et  dont  la  soudure 
se  fait  entre  21  et  25  ans. 

—  M.  Rœderer  a  observé  des  cas  analogues  et 
il  trouve,  en  effet,  très  troublante  la  constatation 
de  syndromes  potliques  nombreux  qui  tournent 
court,  syndromes  qui  se  présentent  chez  des  enfants 
en  période  de  croissance, 

On  constate,  après  quelque  temps  de  repos  ou  un 
premier  plâtre,  une  indolence  totale  de  la  colonne 


vertébrale  à  la  pression,  aucune  contracture.  Le  mal 
de  Pott  paraît  guéri.  Il  se  pourrait  qu’il  s’agisse 
d’épiphysites  de  la  colonne  vertébrale,  hypothèse 
qu’il  a  déjè  envisagée  antérieurement. 

De  l'héliothérapie  dans  la  cure  des  atrophiques 
et  des  hypotrophiques.  —  MM.  Guinon,  Bibadeau- 
Dumas  et  Vincent  ont  obtenu  de  très  bons  résultats 
en  soumettant  des  enfants  débiles  à  l’héliothérapie. 
Ils  proposent  la  vulgarisation  de  cette  méthode  dans 
les  centres  d’élevage. 

—  M.  Mary  en  signale  également  les  bienfaits. 

—  M.  Armand-Delille  souligne  à  son  tour  les 
excellents  résultats  que  fournit  l’héliothérapie  chez 
les  nourrissons.  D’après  des  travaux  récents  de  Hnss, 
la  privation  de  lumière  solaire  serait  le  grand  fac- 
t.'ur  du  rachitisme. 

Zona  et  varicelle.  —  M.  Ribadeau-Dumas  rap¬ 
porte  un  exemple  de  coïncidence  entre  deux  cas,  l’un 
de  zona,  l’autre  de  varicelle,  qui  vient  à  l  appui  des 
faits  signalés  par  M.  Netter  ;  d’autant  plus  que  tout 
s’est  passé  à  la  campagne.  Une  jeune  fille  est 
atteinte  de  zona;  quinze  jours  après  sa  sœur  fait  une 
varicelle  sans  contagionner  la  malade  précédente 
demeurée  avec  elle. 

—  M.  Comby  signale  un  cas  qui  lui  a  été  com¬ 
muniqué  par  M‘'“  Condat.  Dans  une  même  famille 
surviennent  un  zona  et  nne  varicelle.  L’isolement 
paraît  absolu  ;  copendant  une  enquête  plus  approfon¬ 
die  établit  que  les  enfants  ne  sortaient  pas,  si  ce 
n’est  le  dimanche  pour  aller  à  la  messe,  où  la  vari¬ 
celle  a  pu  très  bien  être  contractée. 

—  M.  Netter  rapporte  9  nouveaux  tas  de  zona  et 
de  varicelle  qui  lui  ont  été  communiqués  par  divers 
médecins.  Il  possède  actuellement  36  cas  français 
probants  de  coïncidence  de  zona  et  de  varicelle  par 
suite  de  contagion. 

—  M.  Apert  a  vu  également  les  coïncidences  se 
multiplier.  Ayant  observé  récemment  dans  son  ser¬ 
vice  deux  cas  de  varicelle,  il  put  établir  qu'un  zona 
était  entré  quinze  jours  avant  leur  apparition. 

G.  SCHBEIBER. 
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Sur  la  néphrectomie  dans  le  cancer  du  rein 
(suite  de  la  discussion)  —  M.  Iselin  s’est  fort  bien 
trouvé,  au  cours  de  l’ablation  d’une  volumineuse 
tumeur  du  rein,  de  la  section  première  du  pédicule 
qui  lui  a  grandement  facilité  le  décollement  de  la 
tumeur  et  son  hémostase.  Il  a  recouru  à  la  voie  anté¬ 
rieure  sous-péritonéale. 

—  M.  Noguès  lit  une  note  de  M.  André  rappe¬ 
lant  les  différence  s  de  gravité  opératoire  immédiate 
suivant  le  volume  des  tumeurs  ;  mais  les  résultats 
éloignés  sont  toujours  également  mauvais.  L’inci¬ 
sion  de  Grégoire  lui  a  paru  bien  traumatisante. 

—  M.  Chevassu,  après  quelques  mo's  surlaradlo- 
thérapie  des  ganglions,  en  particulier  dans  le  cancer 
du  testicule  (grande  sensibilité  des  ganglions  du 
séminome  aux  ray-ons  X),  défend  la  méthode  de 
Grégoire  des  accusations  d’extrême  gravité  portées 
contre  elle,  abstraction  faite  du  moins  de  l'ablation 
des  surrénales  qui  ne  saurait  pins  être  envisagée.  II 
a  lui-même  volontiers  recours  à  un  large  débrlde- 
ment  sous-thoraciquo. 

—  M.  Marion,  ayant  expérimenté  toutes  les  voies, 
déclare  que  la  voie  lombaire,  au  besoin  complétée 
par  un  débridement  vers  l’ombilic,  est  en  tous  les 
cas  la  meilleure.  La  section  première  du  pédicule, 
préconisée  par  M.  Iselin,  diminue  beaucoup  l’hé¬ 
morragie.  Ayant,  après  ablation  d’un  cancer  du  rein, 
appliqué  pendant  48  heures  dans  la  plaie  10  centigr. 
de  radium,  il  vit,  3  jours  après  l’avoir  retiré,  une  vio¬ 
lente  hémorragie,  due  certainement  à  la  réouverture, 
sous  l’action  du  radium,  d’un  gros  vaisseau  du  rein; 
le  malade  a  retiré  un  bénéfice  appréciable  du  tralte- 

—  M.  Alglave  a  observé,  voilà  10  ans,  une  survie 
d’un  an  chez  une  fillette  de  5  à  6  ans,  atteinte  d'un 
gros  sarcome  du  rein  que  M.  Béclère  traita  par  les 
rayons  X.  La  radiothérapie  profonde  aurait  encore 
fait  mieux. 

—  Pour  M.  Miebon,  il  serait  magnifique  que  la 
radiothérapie  pût  être  appliquée  aux  sarcomes  des 
enfants. 

—  M.  Maingot  dit  qu’il  y  a  des  sarcomes  ultra¬ 
sensibles  aux  rayons  X;  cçux-là  ont  guéri  de  tout 
temps.  Il  y  a  par  contre  des  sarcomes  tout  à  fait 
insensibles  ;  contre  ceux-ci,  la  radiothérapie  pro¬ 


fonde  elle-même  échouera;  elle  n’augmentera  les 
chances  de  succès  qu’à  l’égard  des  sarcomes  moyen¬ 
nement  sensibles  à  l’action  des  rayons.  Tandis  que 
l’action  du  radium  est  strictement  localisée,  celle  de 
la  radiothérapie  est  étalée.  11  ne  faut  pas  demander 
l’impossible  à  ia  radiol  hérapie  profonde,  simple  amé¬ 
lioration  de  la  technique  :  ce  qui  prime  tout,  c’est  le 
degré  de  sensibilité  aux  rayons  propres  à  chaque 
tumeur. 

—  M.  Chevaasu  dit  que  maints  prétendue  sai- 
comes  sont  des  tumeurs  inflammatoires;  ceux-là 
guérissent  bien  parles  rayons  X. 

Ce  qui  guérit  par  les  rayons  X  n’est  pas  tumeur 
maligne.  On  appelle  encore,  à  tort,  sarcome  nombre 
d  épitbéliomas  avec  infiltration  cellulaire  abondante. 

Salplngographie  d’un  pyo-salpinx  flatulisé  dans 
la  vessie.  —  M.  Legueu  rapporte  une  observation 
curieuse  de  MM.  Duvergey  et  Dax  (de  Bordeaux). 
Chez  une  femme  atteinte  d'une  grosse  annexite  Immo¬ 
bile,  la  cystoscopie  montra,  en  arrière  d’un  orifice 
urétéral,  un  trajet  fistuleux  long  de  4  cm.  Une  solu¬ 
tion  opaque  injectée  donna  l’image  radiographique 
de  la  trompe.  Des  instillations  de  nitrate  d’argent 
furent  faites  dans  la  fistule;  la  malade  guérit.  M.  Le¬ 
gueu  fait  remarquer  la  relative  bénignité  de  ces 
ouverture  de  salpingite  dans  la  vessie;  souvent  elles 
passent  inaperçues  quand  on  opère  et,  même  non 
suturées,  elles  n’aggravent  pas  le  pronostic. 

Tel  est  aussi  l'avis  de  MM.  Alglave  et  Iselin. 
M.  Chevassu  déclare  la  radiographie  de  la  trompe 
peu  lisible. 

Un  cas  de  cystectomie  subtotale.  —  M.  Marion 
rapporte  nn  travail  où  M.  Kummer  (de  Genève  ) 
étudie  le  mode  de  reconstitution  et  de  fonctionne¬ 
ment  de  la  vessie  après  nne  cystectomie  pour  cancer 
où  M.  Marion  n’avait  laissé  que  le  trigone.  La  vessie 
avait  une  capacité  de  150  gr.  (sous  une  pression  de 
22  eme  d'eau)  ;  le  jet  éiait  fort,  mais  la  vessie  passait 
d’une  tolérance  parfsite  à  une  brusque  intolérance. 
La  musculature  nouvelle  delà  vessie  ne  peut  provenir 
que  de  la  distension  de  la  musculature  restant  au 
niveau  du  trigone  :  les  deux  orifices  urétéraux  sont 
béants  et,  quand  on  pratique  une  cystoradiographie, 
on  observe  un  reflux  de  la  solution  opaque  dans  les 
deux  uretères.  Il  est  impossible  de  définir  la  limite 
entre  la  muqueuse  ancienne  et  la  muqueuse  néo¬ 
formée.  La  cystectomie  n’est  ni  grave,  ni  mutilante, 
mais  elle  est  ineflioace  :  dans  le  cas  présent,  il  y  a 
eu  récidive  au  bout  d’un  an. 

—  M.  Verliac  a  pu  ï  fois  de  suite  réséquer  la 
vessie  chez  le  même  chien  et  chaque  fois  la  voir  se 
reconstituer  aux  dépens  du  trigone  restant.  M. Belot 
signale  sur  la  cystoradiographie  de  la  malade  de 
M.  Kummer  un  refoulement  latéral  dû  sans  doute 
à  la  pression  de  ganglions  voisins. 

—  Après  une  cystectomie,  M.  Legueu  a  vu  se  déve¬ 
lopper  une  pyélonéphrite  ascendante  :  on  peut  vivre 
sans  vessie,  mais  les  uretères  ne  sont  pas  protégés. 

Cancer  de  la  prostate  et  radium.  —  M.  Noguès 
lit  un  travail  où  M.  Oraison(de  Bordeaux)  étudie  les 
conditions  d'application  du  radium  dans  le  csncer  de 
la  prostate  et  les  résultats  obtenus.  11  y  a  recouru 
dans  6  cas  dont  il  rapporte  les  observatious.  Le 
radium  améliore  surtout  l’état  local;  deux  malades 
toutefois  ont  ensuite  vu  leur  cachexie  marquer  un 
temps  d’arrêt.  La  meilleure  voie  d’application  serait 
la  voie  transvésicale, 

La  discussion  de  cette  Intéressante  communication 
est  remise  à  la  prochaine  séance. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Marion  présente 
un  petit  cystoscope  pour  enfants  AeM.  Gentile  et,  du 
même  constructeur,  un  appareil  à  faire  des  biopsies 
intra-vésicales  ;  pince  emporte-pièce  robuste  et  d’un 
maniement  simple  qui  fonctionne  sous  le  contrôle 
d  une  optique  mobile  éclairante;  cette  pince  peut  en 
outre  servir  au  traitement  de  la  cystite  incrustante 
et  à  l’ablation  des  corps  étrangers. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  Verliac  et  Flan- 
drin  présentent  une  tumeur  polykystique  du  testi¬ 
cule  à  tissus  multiples,  qu’ils  conaijèrent  comme  un 
embryome  à  dégénérescence  polykystique;  on  y 
trouve  par  places  des  ilôts  de  tissu  testiculaire. 

—  M.  Chevassu  se  déclare  fort  étonné  qu’on  ait 
pu  y  voir  de  l'épithélium  séminal,  car,  ce  qu’on  ne 
trouve  jamais  dans  les  tumeurs  du  testicule,  c’est 
du  testicule. 

Election.  —  M.  Bœckel  est  élu  membre  titulaire 
provincial  par  29  voix  sur  29  votants. 

'VV'OLFBO.M.M, 
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Troubles  organiques  et  troubles  fonctionnels  en 
psychiatrie.  —  M.  Pierre  Janet  rappelle  que  no»  an¬ 
cien»  inaîires  Culleu,  Sanclra»,  Aienfeld  et  Ilucliard, 
Charcotonttoujoura  admisladistiuction  entrelea  trou¬ 
ble»  organiques  et  les  trouble»  fonctionnels.  Cepen¬ 
dant  si  l’on  réfléchit  au  fondement  scientifique  sur 
lequel  repose  cette  distinction  célèbre,  on  doit  recon¬ 
naître  qu'elle  est  à  la  fois  inadmissible  et  inintelli¬ 
gible.  Nous  ne  concevons  pas  un  trouble  de  fonc¬ 
tionnement  «ans  un  changement,  une  altération,  au 
moin»  transitoire,  de  l’organe  et  on  ne  peut  pas  réunir 
des  trouble»,  constituer  l’unité  d’une  maladie,  par 
ce  seul  caractère  négatif  que  les  lésions  sont  momen¬ 
tanément  méconnue». 

On  pourrait  peut-être  interpréter  autrement  cette 
distinction.  Négligeantles  classiûcationsanatomiques, 
microbiologiques  ou  chimiques,  et  en  se  plaçant  exclu¬ 
sivement  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment,  on  pourrait  considérer  comme  troubles  orga¬ 
nique»  ceux  qui  ne  guérissent  jamais  complètement 
et  comme  troubles  fonctionnels  ceux  qui  guérisient 
presque  toujours  sans  laisser  de  trace».  Mais  il  ne 
s  agit  là  évidemment  que  d’une  observation  empi¬ 
rique  et  pratique,  d’une  vérité  toute  relative. 

Dan»  la  discussion  de  la  dernière  séance,  M.  Del¬ 
mas  déclarait  que,  selon  lui,  les  trouble»  fonctionnel» 
ne  seraient  que  de  simples  variations  par  excès  ou 
par  défaut  des  opérations  normales,  tandis  qu’au 
contraire,  dans  les  maladies  organiques,  apparat  traient 
des  phénomènes  psychologique»  tout  à  fait  nouveaux 
et  anormaux.  Si  la  première  partie  de  cette  proposi¬ 
tion,  universellement  reconnue,  ne  paraît  pas  conte»- 
table,  en  revanche  la  seconde  attend  «a  démonstra¬ 
tion.  11  parait  bien  établi  en  effet  que  jamais,  dan»  les 
trouble»  nerveux  par  lésion»,  il  n’y  a  apparition  de 
phénomène»  nouveaux  et  qu'on  n’y  observe  que  des 
manifestation»  caractérisée»  par  le  déficit  de  la  fonc¬ 
tion  supérieure  de  l’organe  lésé  et  l’exagération  de  la 
fonction  inférieure  qui  n’est  plue  contrôlée. 

_  jf.  Deny  considère  comme  classique  la  distinc¬ 
tion  entre  les  psychose»  lésionnelles  et  le»  psychoie» 
fonctionnelles. 

—  M.  Sémelaigne  rappelle  qu’en  1807  déjà. 
Amar  (de  Lyon)  admettait  cette  distinction. 

_  Arnaud  ne  peut  accepter  qu’une  lésion  cé¬ 
rébrale  produise  quelque  chose  de  nouveau  dan» 
l’activité  psychique  ;  la  maladie  déforme,  amoindrit, 
ampute  ;  elle  ne  crée  pas. 

_ ilf.  Laigael-Lavastine  pense  que  la  maladie  céré¬ 
brale  peut  produire  une  régression  des  fonctfous 
psychique»,  un  retour  à  la  psychologie  pré-logiqne 
si  bien  étudiée  par  M.  Lévy-Bruhl  dan»  son  travail 
sur  le»  fonctions  mentale»  dan»  les  sociétés  infé-  j 
rieures. 

_  j-yj.  Meige  est  également  choqué  par  cette  affir¬ 
mation  que  la  maladie  crée  quelque  chose  de  nou¬ 
veau. 

_  jjf.  Hartenberg  considère  qu’il  est  bien  diffi¬ 
cile  de  ne  pas  supposer  que  quand  une  orientation 
du  caractère  s’exagère  au  point  de  devenir  un  état 
délirant,  il  doive  intervenir  une  cause  pathogène  pro¬ 
fonde  et  grave,  de  nature  organique. 

_  jvr.  Arnaud  admet  également  une  grosse  diffé¬ 
rence  entre  un  sujet  un  peu  orgueilleux,  mai»  se 
comportant  normalement,  et  un  délirant  parano’i’aque. 
Cette  hypertrophie  de  l’orgueil  n’est-elle  pas  due  à 
une  modification  organique  ? 

—  AT.  Delmas  répond  qu’il  n’y  a  qu’une  différence 
de  degré  entre  le  normal  et  le  pathologique.  Chez  un 
prédisposé,  il  suffit  d’une  cause  occasionnelle  pour 
amplifier  à  l'excès  sa  tendance  con»titutionuelle. 

—  M.  Hartenberg  fait  remarquer  que  toutes  le» 
maladie»  mentales  dites  foactiouuelle»  sont  en  somme 
des  maladie»  de  l’affectivité.  Or  la  vie  affective  paraît 
dépendante  de  notre  milieu  humorai,  réagissant  sur 
le  système  sympathique  qui  retentit  à  son  tour  sur 
les  fonction»  cérébrale».  En  l’absence  de  toute  lésion 
cérébrale,  des  troubles  psychiques  peuvent  donc 
être  produit»  par  des  altérations  humorales.  A  côté 
d’une  pathologie  anatomique,  il  existe  prohablement 
une  pathologie  chimique  qui  éclairera  un  jour  le 
mécanisme  des  psychotes  fonctionnelles. 

_ M.  Meige  montre  comment  un  trouble  purement 

fonctionnel,  tel  que  la  sécrétion  pituitaire,  peut  pro¬ 
duire  les  lésions  osseuses  du  gigantisme. 

_  M.  Dumas  croit  prudent  de  réserver  la  ques¬ 


tion  de»  lésions  possible»  dan»  les  psychoses  fonc¬ 
tionnelle». 

—  M.  Maurice  de  Fleury,  le»  attribuant  à  un  mé¬ 
canisme  purement  dynamique,  ne  pense  pas  qu’on  en 
do.ve  découvrir. 

—  M.  Delmas  ne  nie  pa»  que  dans  tout  trouble 
psychique  il  n  y  ait  un  substratum  organique  :  dans 
certain»  cas,  c’est  une  lésion  cérébrale,  dan»  d’autres 
ce  peut  être  une  altération  du  sympathique  provenant 
elle-même,  comme  le  pense  M.  Hartenberg,  d'une 
modification  humorale.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
dans  le»  premier»  cas,  il  s’agit  d’une  affection  lésion¬ 
nelle,  dan»  les  seconds  d’une  maladie  purement  dy¬ 
namique  du  cerveau  et  qu’alnsl  la  distinction  entre 
ces  deux  mécanisme»  est  légitime. 

—  M.  Arnaud  conclut  que,  dès  l’instant  où 
M,  Delmas  reconnaît  l’existence  probable  de  modifi¬ 
cations  organiques  même  ailleurs  que  dan»  le  cer¬ 
veau,  il  n’y  a  plus  lieu  de  parler  de  psychose»  pure¬ 
ment  fonctionnelles  ou  psychologiques.  Toujours  et 
quand  même  le  trouble  mental  comporte  un  sub¬ 
stratum  matériel.  Et,  ce  principe  étant  admis,  tout  le 
monde  sera  d’accord. 

Le  rôle  du  sympathique  en  pathologie  mentale, 
—  M.  Laignel-Lavasiine  rappelle  que,  depuis  1903, 
il  «'est  efforcé  de  mettre  en  évidence  un  facteur  sym¬ 
pathique  dan»  le  déterminisme  de  nombreux  syn¬ 
dromes  mentaux.  Après  avoir  fait  de  ses  recherche» 
sur  le  plexus  solaire  une  «  introduction  à  l’étude  de 
la  régulation  nerveuse  viscérale  »,  il  a  décrit  les 
méiopragies  sympathiques  et  fait  remarquer  que  Ifs 
sympathoses  —  expression  synthétique  qui  signifie 
s  mplement  «  syndrome  nerveux  végétatif  »  —  jouent 
un  rôle  considérable  en  dermatologie  et  psychiatrie 
tù  la  clinique  en  est  encore  réduite  en  partie  à  une 
classification  botanique. 

Dan»  une  «  Pathologie  du  sympathique,  esquisse 
d'unatumo-physio-pathologie  clinique  n  dont  le  ma¬ 
nuscrit  date  d  avant-guerre,  il  a  décrit  plusieurs  cha¬ 
pitre»  d’endocrinologie  végétative  en  psychiatrie 
comme  en  dermatologie,  en  pathologie  digestive, 
circulatoire,  respiratoire,  urinaire  et  génitale.  A  dé¬ 
faut  du  livre  retardé  par  la  guerre,  il  a  développé 
se»  idées  dans  uu  cour»  complémentaire  sur  le  sym¬ 
pathique  et  les  sécrétion»  internes  de»  psychopathes, 
insistant  particulièrement  sur  les  techniques  d'ex¬ 
ploration  du  sympathique,  l’endocrino-diagnostic, 
rhyperémotivité,le»  endocrlnonévroses  hypolensive» 
et  les  psycho-syropathoses. 

P.  Hartenberg. 
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Un  cas  de  mégaslgmo’i'de  aberrant  à  bascule.  — 
M.  Belot,  dans  un  premier  examen  par  lavement, 
voit  une  portion  du  côlon  occupant  la  place  du  des¬ 
cendant  et  qui,  en  réalité,  est  un  sigmoïde  élargi  et 
allongé,  aim-t  que  permet  de  le  vérifier  un  deuxième 
exameu,  pratiqués  jours  après,  par  l'association  de 
la  méthode  haute  et  basse.  A  ce  moment,  le  sigmoïde 
est  à  droite,  le  long  du  bord  hépatique,  remonte  au 
diaphragme  et  redescend  au  niveau  des  crête»  ilia¬ 
ques.  Eu  celte  position,  les  phénomènes  d’occlusion 
partielle  dlsparnissenl  tandis  qu'ils  ont  été  très  mar¬ 
qués  quand  la  2®  portion  du  sigmoïde,  en  basculant 
à  gauche,  tordait  le  coude  unissant  la  portion  ascen¬ 
dante  à  la  descendante. 

Les  ombres  normales  et  pathologiques  sur  quel- 
ques  sujets  vivants.  —  MM.  Delberm,  Duhem  et 
Robert  Chaperon  présentent  des  cliché»  qui  mou- 
trent  que,  désormais,  il  sera  possible  de  suivre  dan» 
la  clarté  pulmonaire  le  trajet  des  artère»  pulmonaires 
et  des  grosses  bronehes  et  de  les  distiugner  les  unes 
de»  autres.  Les  opacités  normales  des  artères  pul¬ 
monaires  doivent  être  reconnues  comme  telles,  mais  il 
est  parfois  très  difficile  de  fixer  la  limite  entre  l’état 
physiologique  et  l’état  pathologique.  Les  auteur» 
donnent  des  schémas  indiquant  le»  variation»  des 
image»  chez  le  sujet  normal.  Ils  montrent  sur  plus 
de  20  clichés  d’enfants  les  brourhe»  et  les  artères 
pulmonaire»  dans  un  certain  nombre  d’état»  patho¬ 
logique»  :  les  ombres  ramifiée»,  visible»  sur  le» 
épreuves,  doivent  être  interprétées  comme  étant  de 
fines  arborisations  vasculaires;  les  petites  imag'S 
disséminées,  à  contour»  flous,  traduisent  des  lésion» 
bacillaires  du  parenchyme;  enfin  de»  ombre»  hilaires 
étalées  ont  été  considérée»  comme  étant  des  adéno¬ 


pathies  en  évolution  ;  c’est  peut-être  là  une  erreur 
trop  fréquente.  Le»  auteurs  insistent  sur  les  petits 
nodules  paraissant  liés  à  des  lésions  ganglionnaires  à 
leur  début.  Il»  concluent  que  de»  recherche»  anatomo¬ 
pathologique»  pourront  seules  permettre  d  inter¬ 
préter  correctement  le  détail  de»  image»  patholo¬ 
giques. 

— •  M.  Detre  demande  si  les  enfants  présentés 
comme  normaux  réagissaient  négativement  à  la 
tuberculine,  s’il»  étalent  indemne»  de  coqueluche, 
rougeole,  scarlatine,  affections  qui  peuvent  modifier 
le»  ganglons  hilaires  et  amas  lymphoïdes  voisins. 

—  M.  R.  Chaperon  répond  qu’aucun  cliché  d’en¬ 
fant  n’a  été  présenté  comme  type  de  sujet  normal:  les 
schémas  expliquent  les  variations  individuelles  de  la 
forme  de  l’ombre  hilaire  chez  le  sujet  sain  par  les 
variations  anatomiques  de  la  projection  de»  artère» 
pulmonaires. 

Mort  du  fœtus  In  utero.  —  MM.  Delberm-  et 
Morel-Kahn  montrent  deux  cliché»  représentant 
l’extrémité  céphalique  d’un  fœtus  in  utero  vivant,  et, 
comparativement,  celle  d’un  fœtus  mort  in  utero,  sur 
lequel  existent  les  signe»  pathognomonique»  de  la 
mort,  tels  qu’ils  ont  été  décrits  par  Spalding,  à  sa¬ 
voir  le  chevauchement  de»  os  du  crâne  et  l’existence 
d’un  espace  clair  entre  la  paroi  interne  du  crâne  et 
le  contenu  de  celui-ci,  le  premier  de  ces  signe»  seul 
présentant,  d’après  les  auteurs,  une  netteté  satis¬ 
faisante. 

Diagnostic  radiologique  des  sinusites.  —  Le  dia¬ 
gnostic  des  sinusite»  ne  peut  être  fait  par  la  méthode 
classique  de  la  radiographie  de  face  jque  pour  les 
sinus  maxillaires  et  frontaux.  La  technique  employée 
par  M.  Hirtz  pour  les  radiographie»  de  la  base  du 
crâne  permet  d’obtenir  une  vue  très  nette  sur  les 
sluus  maxillaires  à  travers  les  orbites,  sur  l’ethmoïde 
entier  et  sur  le»  sinus  sphénoïdaux.  Les  lésions  uni¬ 
on  bilatérales  ou  postérieures  de  l’ethmoïde  et  le» 
sphénoïdites  sont  parfaitement  mises  en  évidence. 
Ce  procédé  montre  la  grande  fréquence  des  polysi- 
uuslles  échelonnées  en  profondeur. 

Cancer  de  l’amygdale  traité  par  la  radiothérapie 
pénétrante.  —  MM.  G.  Clément  et  Joly  présentent 
l'observation  d’un  malade  de  64  ans,  atteint  de  cancer 
de  l’amygdale  droite  avec  grosse  adénopathie  «ous- 
maxlilaire  et  cervicale,  anémie  cancéreuse,  amaigris¬ 
sement  et  asthénie  prononcée.  L’examen  histologique 
après  biopsie  (professeur  Letulle)  a  montré  qu’il  s’agit 
d’un  épithélioma  atypique  à  évolution  rapide  (forme 
assez  radio-résistante).  Un  traitement  fnt  Institué  avec 
l’appareil  Gaiffe  (200.000  volts),  rayons  fortement 
filtrés  :  la  lésion  fut  attaquée  par  9  porte»  d'en'rée, 
avec  localisateurs  adaptés  à  la  configuration  anatomi¬ 
que.  La  dose  en  surface  totale  fnt  de  90  H,  la  durée 
totale  du  traitement  de  19  heures  51  minutes  réparties 
en  14  jour»  (12  séances  de  1  h.  1/2  à  2  b.  1/2).  Les 
mesures  faite»  avec  le  fantôme  de  Jdly  montrent  que 
la  dose  profonde  fnt  de  22  112.  Un  mol»  environ 
après  la  fin  du  traitement  tous  les  signes  cliniques 
de  cancer  avaient  disparu,  sauf  un  petit  ganglion  an- 
gulo-maxlllaire,  et  l’état  général  du  malade,  après 
avoir  été  assez  touché,  est  redevenu  parfait.  Actuel¬ 
lement  le  malade  est  cliniquement  guéri.  C’est  là  un 
résultat  récent  qui  implique  une  surveillance  rigon- 

Contributlon  à  l'action  biologique  des  radiations 
après  traitement  modificateur  du  terrain.  —  Il 
s’agit  d'un  malade  ayant  subi  une  injection  d’éther 
iodoformé  dans  un  abcès  bacillaire.  Une  séance  de 
radiothérapie  faite  à  dose  faible  —  3  H  après  fil¬ 
trage  par  3  mm.  d’aluminium  —  amena  une  réaction 
Immédiate  extrêmement  violente.  Au  bout  de  3  se¬ 
maine»,  la  guérison  fut  complète.  M.  Specklin  (de 
Mulhouse)  pense  que  cette  réaction  est  due  au  phéno- 
mèue  employé  dans  la  méthode  qiiantitométrlque  de 
Freund,  iode  naissant  de  Tiodoforme  Irradié.  Cette 
méthode,  avec  un  dosage  approprié,  pourrait  dans 
certains  cas  être  utilisée. 

A  propos  du  mécanisme  du  mal  des  irradiations. 
—  Tandis  que  le»  séance»  appliquée»  avec  le  tube  à 
air  libre  et  des  conducteur»  minces  donnaient  des 
réactions,  M.  Laquerrière  n’a  plus  observé  d’intolé¬ 
rance  chez  le»  mêmes  sujet»  depuis  qu’il  utilise  le 
meuble  de  Gaiffe  pour  radiothérapie  pénétrante  avec 
gros  conducteurs  et  tube  noyé  danf  l'huile.  Il  estime 
donc  que  l’ozone  entre  au  moins  pour  une  part  dans 
la  production  du  mal  des  irradiations. 
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LA  CARBOPHOSPHATURIE 

SYMBIOSE  PNEUMO-GASTSO-HÉMATO-UBINAIRE 


On  sait  en  quoi  consiste  ce  phénomène  banal. 
L’urine  est  émise  claire  ou  légèrement  trouble. 
Introduite  dans  un  tube  à  essai,  on  en  chauffe  la 
partie  supérieure  comme  pour  la  recherche  de 
l’albumine.  La  région  chauffée  se  trouble,  devient 
louche,  opalescente.  On  y  laisse  tomber  quelques 
gouttes  d’acide  acétique,  —  des  bulles 
plus  ou  moins  abondantes  de  gaz  se  1 
dégagent.  Le  précipité  se  dissout.  L’u¬ 
rine  redevient  claire,  limpide  (fig.  1).  ^ 

Ce  phénomène  urologique  est  d’une 
grande  fréquence. 

La  nature  du  gaz  dégagé  en  donne  . 

une  explication  immédiate  approchée. 

Si  on  recueille  ce  gaz  —  par  exemple 
en  opérant  la  réaction  grâce  à  un  dispo¬ 
sitif  quelconque  sur  une  cuve  à  mer-  ' 

cure  —  on  reconnaît  facilement  que  | 

c’est  bien  de  l’anhydride  carbonique  —  3 

ne  fût-ce  que  par  son  absorption  inté¬ 
grale  par  les  solutions  alcalines:  lessive  de 
soude,  eau  de  chaux,  etc. 

Dès  lors  l’explication  approchée  et  suffisante 
du  phénomène  est  la  suivante. 

L’urine  renfermait  des  carbophosphates  alca- 
lino-terreux  solubles,  dans  les  conditions  de  tem¬ 
pérature  et  de  concentration  et  de  réactions  de 
l’urine  émise,  au  moment  même  de  l’émission. 
Le  chauffage  a  détruit  cet  équilibre,  soit  en  dé¬ 
terminant  par  augmentation  de  tension  l’élimina¬ 
tion  d’une  partie  de  l’acide  carbonique  dissous, 
soit  par  tout  autre  procédé  urinoclasique.  Les 
carbophosphates  solubles  ont  été  en  partie  dis¬ 
sociés  avec  précipitation  de  phosphates 
alcalino-terreux  principalement  calcaires, 
relativement  insolubles. 

L’addition  d’acide  acétique  a  déterminé 
tout  à  la  fois  un  nouveau  dégagement  et 
plus  abondant  d’acide  carbonique  par  dé¬ 
placement  et  décomposition  des  carbo¬ 
phosphates,  voire  bicarbonates  présents 
dans  l’urine  et  dissolution  des  sels  préci¬ 
pités  par  formation  de  phosphates  acides, 
acétophosphates  solubles. 

Cette  restriction  est  souvent  interprétée 
comme  phosphaturie,  comme  indice  d’une 
déperdition  anormale  de  phosphates,  de 
déminéralisation.  C’est  parfois  exact,  ce 
peut  être  erroné.  Le  dosage  desdits  phos-  * 
phates  peut  donner  des  chiffres  normaux, 
voire  faibles.  On  n’en  peut  conclure  en 
rigueur  qu’à  la  présence  anormale  de  car-  _j^ 
bophosphates.  pi 

La  réaction  peut  être  plus  ou  moins  de 
accentuée.  Parfois,  le  dégagement  d’acide 
carbonique  est  considérable.  L’urine  acéti- 
fiée  mousse  comme  du  champagne.  Il  nous 
est  arrivé  de  recueillir  un  volume  de  gaz  supé¬ 
rieur  à  celui  de  l’urine  éprouvée. 

Telle  est  la  réaction,  tout  à  fait  banale,  et  qui 
n’a  d’ailleurs  absolument  rien  d’inédit. 


Cette  réaction  se  constate  surtout  dans  les 
3  conditions  cliniques  suivantes  : 

1"  Insuffisance  respiratoire; 

2“  Troubles  stomacaux  avec  hypersécrétion 
gastrique  acide; 

3“  Urines  alcalines  ou  d’acidité  faible. 

Insuffisance  respiuatoire.  —  Cette  réaction 
urinaire  est  à  peu  près  constante  dans  tous  les 
cas  généralement  quelconques  d’insuffisance  res¬ 
piratoire  vraie  d’anoxhémie.  On  la  rencontre  de 


façon  à  peu  près  permanente  chez  les  sédentaires, 
les  emphysémateux,  les  asthmatiques,  les  sujets 
atteints  de  bronchite  chronique,  les  hyposphy.ciques, 
les  tuberculeux. 

Elle  s’accompagne  à  peu  près  toujours  d’une 
viscosité  sanguine  relativement  élevée,  indice 
fréquent  de  la  présence  d’acide  carbonique  en 
excès  dans  le  sang.  Le  mécanisme  en  paraît  ici 
fort  simple.  Insuffisance  respiratoire,  anoxhémie, 
élimination  insuffisante  d’acide  carbonique  par 
les  poumons,  rétention  d’acide  carbonique  dans 
le  sang  (dont  témoigne  souvent,  répétons-le, 
l’hyperviscosité  contemporaine). 

Mais  cette  rétention  carbonique  modifierait 


la  réaction  sanguine  dans  le  sens  de  l’acidose,  le  sang  abandonne  à  la  muqueuse  digestive  ses 

si  cet  acide  carbonique  libre  en  excès  ne  trouvait  ions  H  et  Cl  constitutifs  de  NaCl  et  de  IP°  et 

à  se  neutraliser  par  combinaison  avec  des  ions  retient  les  ions  Ho  et  Na  complémentaires  pour 

alcalins  Na  en  particulier,  rendus  libres  comme  H  Ho  et  NaCl.  Sa  réaction  tend  donc  à  devenir 

nous  le  verrons  dans  un  instant  à  l’occasion  des  plus  alcaline  et,  d’autant  plus,  que  Na  et  OH  se 

processus  digestifs  et  des  alcalino-terreux  Ca  en  combinent  à  une  partie  de  CO“  libre  pour  donner 

particulier,  d’où  formations  de  bicarbonate  de  du  bicarbonate  de  soude.  Pour  éviter  cette 

soude  et  de  carbophosphate  alcalino-terreux  solu-  alcalose  qui  résulterait  de  ce  processus  et  la 

blés,  qui,  en  excès  dans  le  sang,  passent  dans  précipitation  des  alcalino-terreux,  l’organisme 

l’urine,  carbophosphaturie.  menacé  réagit  en  retenant  en  excès  de  l’acide 

C’est  probablement  à  ce  mécanisme  qu’est  dû  carbonique,  par  diminution  de  la  respiration  que 

en  partie  au  moins  la  déminéralisation  destuber-  décèle  précisément  l’augmentation  en  CO”  de  la 

culeux,  la  rétention  carbonique  acide  favorisant  tension  alvéolaire.  Cette  acidose  carbonique 

automatique  compense  sensiblement  l’alca- 
/  /  1  sodique,  ainsi  que  le  montre  la  con- 

1';  |1  ■  /'-;OUiVLpN^A  stance  relative  de  la  réaction  sanguine. 

W  I  '' \  f  h  I  résultat  urinaire  est  la  présence  de 

\\  "  O  ■"'u  /  ‘^^^'^ophosphates  alcalino-terreux  et  de  bi- 

\y  ,  ^  y\  carbonate  de  soude,  bref  la  carbophospha- 


pas  rare  chez  maints  sujets  sensiblement  nor¬ 
maux  ou  légèrement  hyperchlorhydriques  de  la 
constater  pendant  les  périodes  de  la  sécrétion 
gastrique  et  non  dans  l’intervalle. 

Elle  est  au  contraire  exceptionnelle  chez 
les  anachlorhydriques  (achylies,  anémies  per¬ 
nicieuses,  néoplasies,  à  la  phase  d’anachlorhy- 
drie,  etc.,  et  quand  elle  s’y  rencontre,  on  peut 
presque  toujours  la  rattacher  à  des  causes  extra¬ 
gastriques  (insuffisance  respiratoire,  abus  des 
alcalins  solubles,  cachexie  et  dénutrition,  auto¬ 
phagie,  etc.). 

D’ailleurs  sur  ce  point,  nos  constats  coïncident 
avec  ceux  de  Forges  [Deutsche  mediz.  Wochen- 
chrift,  24  Novembre  1921),  qui,  par  une 
méthode  tout  à  lait  différente  (mesure 
de  la  tension  GO*  alvéolaire  de  Plesch) 
avait  constaté  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  du  CO*  alvéolaire  et  partant  la  ré- 
tention  carbonique  sanguine  dans,  les 
ümpide  sténoses  pyloriques  avec  vomissements 

acides  abondants,  et  sa  diminution  dans 
les  sténoses  néoplasiques  à  vomisse- 
^  raenls  acides. 

Le  mécanisme  le  plus  probable  de 
lition  ;  ceUe  carbophosphaturie  contemporaine 

e.  de  la  sécrétion  stomacale  chlorhydrique 

est  le  suivant  :  du  fait  de  cette  sécrétion, 
le  sang  abandonne  à  la  muqueuse  digestive  ses 
ions  H  et  Cl  constitutifs  de  NaCl  et  de  11*°  et 
retient  les  ions  Ho  et  Na  complémentaires  pour 
H  Ho  et  NaCl.  Sa  réaction  tend  donc  à  devenir 
plus  alcaline  et,  d’autant  plus,  que  Na  et  OH  se 
combinent  à  une  partie  de  CO*  libre  pour  donner 
du  bicarbonate  de  soude.  Pour  éviter  cette 
alcalose  qui  résulterait  de  ce  processus  et  la 
précipitation  des  alcalino-terreux,  l’organisme 
menacé  réagit  en  retenant  en  excès  de  l’acide 
carbonique,  par  diminution  de  la  respiration  que 


■"T°\+NaOH 

-CelNa-^+CO^ 


la  solubilisation  et  l’élimination  de 
chaux. 

La  carbophosphaturie  permanente  e 


î  constants  de  l’anoxhémie  et  de  dès  l’émission. 


Hvpoacidité  urinaire.  —  La  carbo¬ 
phosphaturie  est  enfin  de  règle,  en  cas  d’hy- 
poacidité,  voire  d’alcalinité  urinaire.  D’ail¬ 
leurs  dans  ce  cas,  souvent  l’urine  est  trouble 
dès  l’émission;  le  chauffage,  parfois  atté¬ 
nue,  plus  souvent  accentue  ce  trouble. 
L’acétification  la  fait  quasi  toujours  dis¬ 
paraître,  en  l’absence  de  pyurie  et  d’albu¬ 
minurie. 

C’est  dire  que  la  carbophosphaturie  sera 
constatée  de  façon  à  peu  près  constante 
chez  les  sujets  usant  et  abusant  d'alcalins 
solubles  (bicarbonate  de  soude,  eau  de  Vi¬ 
chy,  de  Fougues,  de  Vais,  etc.),  de  même 
chez  les  infectés  urinaires  et,  plus  particu¬ 
lièrement,  chez  ceux  dont  les  urines  sont 
lises  in  vivo  à  des  fermentations  ammonia- 

!S  urines  sont  d’ailleurs  très  souvent  troubles 


l’insuffisance  respiratoire;  sa  disparition  un  des 
tests  les  meilleurs  du  réentraînement  respiratoire 
normal. 


IROUIILES  STO.MACAUX  AVEC  HYPERSECRETION  pOUr  les  1 
ACIDE.  —  Nous  l’avons  rencontré  de  même  avec  souvent 
la  plus  grande  fréquence  au  cours  des  manifesta-  dans  le  x 
tions  stomacales  hyperacides  et  peut-être  au  maxi-  voir  abon 
mum  au  cours  des  ulcus  pyloriques  déterminant  abaisseiht 
des  crises  paroxystiques  de  sténose  avec  vomis-  ques  degi 
sements  hyperacides.  «  thermof 

La  relation  <Te  la  carbophosphaturie  et  de  la  Ici,  la 
sécrétion  chlorhydrique  gastrique  est  attestée  cli-  condition 
niquement  par  bien  des  recoupements.  Il  n’est  delaphas 


n  des  tout  cas,  si  elles  sont  émises  claires,  leur  équi- 
atoire  libre,  leur  phase  suspensoïde  est  remarquable¬ 
ment  instable,  car  il  suffit  d’une  très  légère  varia¬ 
tion  thermique,  refroidissement  ou  réchauffement, 
ÉTTON  pour  les  voir  floculer  et  se  troubler.  Il  suffit  bien 
!  avec  souvent  de  les  abandonner  quelques  minutes 
ifesta-  dans  le  verre  où  on  les  a  recueillies  pour  les 
maxi-  voir  abondamment  floculer  sous  l’influence  d’un 
linant  abaisseihent  thermique  ne  dépassant  pas  quel- 
omis-  ques  degrés.  Ce  sont  des  urines  «  frileuses  »  et 
«  thermophobiques  ». 

de  la  Ici,  la  réaction  met  surtout  en  évidence  les 
ie  cli-  conditions  particulières  fragiles  et  complexes 
n’est  de  la  phase  suspensoïde  des  alcalino-terreux  dans 
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^e  complexe  hétérogène  urine  et  a  fortiori  dans 
le  sérum  sanguin.  Grosso  modo,  cette  phase  est 
étroitement  liée  à  la  réaction  du  solvant.  Ilelali- 
vement  très  stable  dans  les  milieux  acides,  elle 
devient  d’autant  plus  précaire  que  cette  acidité 
diminue;  la  plupart  des  composés  alcalino-terreux 
lloculent  et  se  précipitent  en  milieu  alcalin. 

Cette  pathogénie  est  à  la  base  de  la  plupart 
des  gravelles  calciques,  tant  rénales  que  vési¬ 
cales. 


On  voit  combien,  du  point  de  vue  de  la  clinique 
la  plus  élémentaire,  la  valeur  pratique  de  ce  banal 
phénomène  urinaire  est  considérable. 

Au  surplus,  en  dehors  de  ces  indications  phy¬ 
sio-pathologiques  si  précieuses  ;  insuffisance  res¬ 
piratoire  (anoxhémie),  hypersécrétion  gastrique 
(hyperchlorhydrie),  instabilité  urinaire  alcalino- 
terreuse  (hypoacidité  urinaire),  qui  demandent 
d’ailleurs  à  être  rationnellement  interprétées  par 
une  adéquation  clinique  attentive,  cette  synergie, 
cette  symbiose  fonctionnelle  pneumo-gastro-hé- 
mato-urinaire  donne  la  clef  de  bien  des  phéno¬ 
mènes  cliniques,  souligne  l’utilité  de  bien  des 
pratiques  thérapeutiques  empiriques  et  en  suggère 
maintes  autres.  Nous  nous  contenterons  de  faire, 
des  plus  simples,  une  énumération  succincte  et 
rapide. 

La  déminéralisation  et  surtout  la  décalcifica¬ 
tion  des  tuberculeux,  donnée  classique  et  le  plus 
souvent  conforme  aux  faits,  y  trouve,  nous  l’avons 
vu,  un  commencement  d’explication. 

On  pourrait  objecter  qu’il  devrait  en  être  de 
même  de  tous  les  anoxhémiques.  C’est,  en  ellet, 
souvent  le  cas,  chez  les  hypophysiques  en  parti¬ 
culier,  dont  beaucoup  sont  d’ailleurs  des  prédis¬ 
posés  manifestes  à  la  tuberculose. 

Quant  aux  sédentaires  obèses  et  aux  emphysé¬ 
mateux,  ils  ne  font  pas,  habituellement  du  moins, 
de  déminéralisation  organique,  parce  qu’ils  éli¬ 
minent  mal  et  insuffisamment  leurs  alcalino- 
terreux.  Il  y  a  bien  carbophosphaturie  pour  les 
raisons  de  réaction  humorale  ci-dessus  rappe¬ 
lées,  mais  il  n’y  a  pas  phosphaturie  et  calciurie 
vraie,  c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  pas  élimination  exa¬ 
gérée  de  phosphates  et  de  chaux,  mais  au  con¬ 
traire  rétention  et  précipitation  au  niveau  des  arti¬ 
culations  (arthropathies  diverses),  spondyloses 


des  vaisseaux,  dégénérescences  vasculaires).  Ces 
sujets  s’encrassent  littéralement  ;  on  pourrait 
presque  dire  que  leur  carbophosphaturie  n’est 
qu’une  phosphaturie  par  regorgement.  C’était  ce 
que  Bouchardat  réali.sait  cliniquement  sous  le 
nom  de  phosphypostose,  ce  que  Joulie  pressentait 
avec  sa  diathèse  alcaline.  La  carbophosphaturie 
est  en  effet  ici  l’indice  d’une  viciation  humorale 
avec  tendance  à  l’alcalose  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  corrigée  par  rétention  carbonique  et 
acidose  corrélative  et,  de  ce  fait,  instabilité  sus- 
pensoïde  et  tendance  à  la  précipitation  intraorga¬ 
nique  des  alcalino-terreux,  ou  à  leur  élimination 
urinaire,  ou  aux  deux  processus  plus  ou  moins 
conjugués  ou  alternés  suivant,  précisément,  que 
cette  viciation  humorale  s'accompagne  ou  non 
d’oscillations  parallèles  ou  contraires  des  sécré¬ 
tions  gastriques  et  de  l’élimination  urinaire.  Mais 
ceci  est  une  autre  histoire,  sur  laquelle  nous 
aurons  l’occasion  de  revenir. 

L’action  excito-sécrétoire  secondaire,  admise 
par  tous  les  auteurs  des  petites  doses  de  bicarbo¬ 
nate  de  soude  (1  à  2  gr.,  deux  à  trois  verres  à 
bordeaux  d'eau  de  Vichy)  prises  en  dehors  des 
périodes  digestives,  trouve  de  même  une  explica¬ 
tion  satisfaisante  dans  le  mécanisme  humoral  sus- 
rappelé.  Le  milieu  sanguin  se  défend  contre  cette 
(t  alcalose  »  artificielle  relativement  «  choquante  » 
par  «  floculation  »  des  alcalino-terreux  (entre 
autres)  :  1“  par  élimination  par  l’urine  de  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  de  carbophosphates  alcalino- 
terreux  ;  2”  par  augmentation  réactive  de  la 
sécrétion  chlorhydrique  ;  3°  par  rétention  d’acide 
carbonique  et  anoxhémie. 

Un  phénomène  clinique  très  net,  l’intolérance 
aux  fruits  crus,  même  bien  mûrs,  de  maints 
sujets  anoxhémiques,  pléthoriques,  ou  hypo- 
sphyxiques,  trouve  de  même  une  explication  assez 
satisfaisante.  On  sait  que  l’absorption  de  fruits 
surtout  aqueux,  très  riches  en  sels  alcalins 
(raalates,  tartrates  en  particulier)  se  traduit  en 
dernière  analyse  par  la  formation  de  carbonates 
et  bicarbonates  alcalins,  d’où  une  augmentation 
considérable  secondaire  de  l’alcalose  sanguine  d’où 
chez  ces  sujets  déjà  anoxhémiques,  une  rétention 
correctrice  supplémentaire  d'acide  carbonique. 


une  carbophosphaturie  intense  et  souvent  des 
crises  gastriques  réactives  d’une  rare  violence 
avec  régurgitation,  voire  vomissements  hyper- 
acides  abondants. 

C’est  particulièrement  dans  ces  cas  que  l’ad¬ 
ministration  neutralisante  d’alcalins  solubles 
(bicarbonate  de  soude)  serait  nocive  et,  qu’au 
contraire,  les  alcalins  insolubles  (sels,  chaux, 
magnésie  et  ses  sels)  trouvent  leurs  plus  pré¬ 
cieuses  indications. 


Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  les  rapports  de 
ces  manifestations  symbiotiques  pneumo-gas- 
triques  hématiques  et  des  états  vagotoniques. 
Contentons-nous  pour  l’instant  de  rappeler  que 
la  tendance  vagotonique  se  rencontre  souvent, 
par  exemple,  chez  les  hyposphyxiques  et,  d’une 
façon  générale,  chez  les  insuffisants  respiratoires 
et,  plus  expréssément,  les  asthmatiques. 

Insuffisance  respiratoire,  rétention  carbonique 
sanguine  sont  évidemment  conjuguées  et,  déter¬ 
minent  dans  le  milieu  sanguin  une  double  réac¬ 
tion  de  défense  se  traduisant  par  : 

1°  Elimination  urinaire  de  bicarbonate  de 
soude  et  de  carbophosphates  [carbophosphaturie], 
2°  La  rétention  sanguine  alcaline  (Na0H),  com¬ 
pensée  par  une  sécrétion  gastrique  plus  forte 
d’aci.de  chlorhydrique,  d’où  cliniquement,  fré¬ 
quence  des  dyspepsies  hyperchlorhydriques  et 
des  ulcus  chez  les  hyposphyxiques.  Le  rôle  du 
vague  dans  la  pathogénie  des  ulcus  a  été  dès 
longtemps  signalé. 


Les  conséquences  pragmatiques  de  ces  notions 
de  symbiose  physio-pathologiques  sont  nom¬ 
breuses.  Elles  nous  amènent  de  toute  évidence  à 
«  repenser  »  avec  une  orientation  synergique 
maintes  pratiques  thérapeutiques  plus  ou  moins 
classiques,  rééducation  respiratoire,  médications 
lixiviatrices,  médications  alcalines,  médications 
acides  (acide  phosphorique  en  particulier),  oxy- 
génothéraphie,  myothérapie,  etc.  et  à  en  imagi- 
giner  beaucoup  d'autres,  dans  le  traitement  des 
dyspepsies  acides  et  des  ulcus,  des  lithiases  et 
des  rhumatismes  chroniques  en  particulier. 


LE  TRAITEMENT 

L’INSUFFISANCE  CARDIAQUE 

PAR  L’OUARAÏNE  ET  LA  DIGITALE 

Par  R.  LUTEMBACHER. 

La  remarquable  activité  de  la  digitaline  et  de 
l’ouabaïne  sur  le  cœur  est  reconnue  par  tous  les 
cliniciens,  mais  un  certain 
nombre  de  divergences  sub¬ 
sistent  encore  au  sujet  de  leurs 
propriétés  pharmacodynami¬ 
ques,  de  leurs  indications,  des 
doses  auxquelles  il  faut  les 
utiliser. 

Pour  ce  qui  a  trait  à  leurs 
propriétés  respectives,  les  uns 
se  sont  efforcés,  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  pratique,  de 
bien  caractériser,  en  les  exal¬ 
tant  même,  les  différences  qui 
existententreces  médicaments; 
les  autres,  se  plaçant  plutôt 
point  de  vue  pharmacologique, 
ont  insisté  sur  l’identité  de  ces  deux  drogues. 

En  réalité,  elles  agissent,  l’une  et  l’autre, 
sur  l’ensemble  des  propriétés  fonctionnelles  du 
myocarde  :  contractilité,  conductibilité,  excita¬ 
bilité.  Mais,  tandis  que  la  digitaline  a  une  forte 


I  action  sur  la  conductibilité  cardiaque,  une  action 
moyenne  sur  sa  contractilité  et  son  excitabilité, 
l’ouabaïne  a  une  action  prépondérante  sur  la 
contractilité  et  une  action  secondaire  faible  sur  la 
■  conductibilité  et  l’excitabilité. 

Ces  différences  d’intensité  sont  suffisantes  pour 
légitimer  au  point  de  vue  pratique  une  distinction 
entre  ces  deux  médicaments  qui  offrent  aux  prati¬ 
ciens  des  ressources  différentes.  Quelques  faits 
cliniques  le  prouveront  mieux. 

Prenons  l’exemple  d'une  insuffisance  mitrale 


organique;  le  cœur  est  en  arythmie  complète  et 
tachyeardique,  la  contractilité  du  ventricule  droit 
est  défaillante  ainsi  que  le  montrent  la  cyanose, 
l’hépatomégalie,  les  œdèmes  :  c’est  le  tableau 
classique  de  l’asystolie.  Cependant  le  ventricule 


droit  possède  encore  des  réserves  contractiles 
suffisantes.  Sous  l’influence  d’une  saignée,  du 
repos  au  lit,  de  l’administration  par  la  bouche  de 
XX  gouttes  de  digitaline  données  pendant  trois 
jours,  tous  les  accidents  s’amendent.  Il  suffît,  pour 
maintenir  pendant  de  longues  années  l’équilibre 
circulatoire,  de  renouveler  régulièrement  ce  trai¬ 
tement  tous  les  vingt  ou  trente  jours. 

Gomment  la  digitaline  agit-elle  dans  ces  cir¬ 
constances  ?  Par  son  action  prépondérante  sur  la 
conductibilité  cardiaque,  elle  s’oppose  au  passage 
à  travers  le  faisceau  de  His 
d’i.n  grand  nombre  de  stimuli 
faibles  et  désordonnés  qui  nais¬ 
sent  dans  l’oreillette  en  fibril¬ 
lation  (fig.  1).  Ceux-ci  obligent 
le  ventricule  à  de  nombreuses 
contractions  dont  le  plus  grand 
nombre  se  font  inutilement  sur 
une  masse  insignifiante  de  sang. 
Le  rythme  reste  irrégulier, 
mais  seuls  les  stimuli  les  plus 
forts  atteignent  le  ventricule. 
De  ce  fait,  le  rythme  ventricu¬ 
laire  se  ralentit  et  ses  contrac¬ 
tions  sont  plus  efficaces.  Par 
cette  seule  action,  la  digitale 
soulage  grandement  le  travail  du  ventricule 
droit;  en  outre,  elle  agit  un  peu  sur  sa  contrac¬ 
tilité  même  et  ceci  peut  suffire  pour  rétablir 
complètement  la  circulation  tant  que  la  défail¬ 
lance  du  ventricule  droit  n’est  pas  trop  marquée. 
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Dans  certains  faits  cliniques  qui  ressemblent 
dans  leurs  grandes  lignes  à  celui  que  nous  venons 
de  rapporter,  on  est  parfois  surpris  de  ne  pas 
obtenir,  avec  des  doses  égales  de  digitaline  prises 
par  la  bouche,  des  résultats  aussi  satisfaisants  et 
cela  sans  que  le  rythme  cardiaque  décèle  des 
troubles  particuliers  après  son  emploi.  Ce  fait 
s’observe  dans  les  dilatations  plus  aiguës  du 
ventricule  droit  et  lorsque  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation  porte  est  considérable.  Dans  ce  cas,  la 
digitaline  ingérée  n’arrive  que  lentement  dans  la 
circulation  et,  en  outre,  elle  est  partiellement  dé¬ 
truite  par  les  ferments  digestifs  par  suite  de  son 
séjour  prolongé  dans  l’intestin. 

Les  doses  qui  atteignent  le  cœur  sont  trop 
faibles  et  l’insuffisance  cardiaque  persiste.  Dans 
ce  cas,  il  suffit  d’introduire  la  digitaline  directe¬ 
ment  dans  les  veines  pour  obtenir  d’excellents 
résultats. 

L’action  de  la  digitaline  est  ainsi  particulière¬ 
ment  remarquable  lorsque  le  cœur  est  irrégulier 
et  rapide,  en  tachyarythmie  complète.  Cette 
action  se  manifeste,  sauf  de  rares  exceptions 
(arythmie  complète  des  vieillards  artérioscléreus  ), 
non  seulement  dans  l’arythmie  complète  consé¬ 
cutive  aux  lésions  valvulaires,  mais  encore  dans 
celle  que  l’on  observe  au  cours  des  myocardites, 
des  états  cardio-rénaux.  Toutefois,  dans  ces  der¬ 
niers  cas,  le  traitement  par  la  digitale  doit  être 
habituellement  préparé  par  l’ingestion  ou  l’injec¬ 
tion  d'ouabaïne. 

Pour  M.  Gallavardin,  la  digitale  donne  encore 
de  très  beaux  résultats  lorsqu’il  existe  de  la  tachy- 
systolie  auriculaire. 

La  digitale  agit  aussi  sur  la  contractilité  du 
myocarde,  mais  beaucoup  moins  quel’ouabaïne. 

Cette  action  est  cependant  suffisante  pour  modi¬ 
fier,  en  beaucoup  de  circonstances,  des  accidents 
d’insuffisance  ventriculaire  droite  ou  gauche.  — 
Contrairement  à  l’opinion  de  Mackenzie,  et  aux 
prévisions  expérimentales,  la  digitale  agirait 
favorablement  sur  l’alternance  du  pouls  (Galla¬ 
vardin,  Gravier,  Tabora,  Danielopolu);  ce  serait 
là  une  preuve  de  son  action  myocardique. 

Cependant  dans  tous  les  cas  ou  prédominent  les 
troubles  de  contractilité,  l’ouabaïne  nous  a  toujours 
donné  de  meilleurs  résultats  que  la  digitale.  Celle- 
ci,  en  effet,  n'a  qu’une  action  moyenne  sur  la  con¬ 
tractilité  ;  en  outre,  soit  en  ralentissant  le  rythme 
sinusal,  soit  en  exagérant  de  petits  troubles 
latents  de  conductibilité,  elle  oblige  le  ventricule 
défaillant  à  se  contracter  lentement,  sur  une 
masse  trop  volumineuse  de  sang.  Dans  les  grand(  s 
insuffisances  aiguës  du  ventricule  gauche  qui 
éclatent  chez  les  sujets  hypertendus,  chez  les 
aortiques,  au  cours  des  myocardites,  et  qui  se  tra¬ 
duisent  par  de  la  dyspnée  subite  (asthme  car¬ 
diaque),  de  l’œdème  pulmonaire,  des  douleurs  de 
distension  (angine  de  décubitus),  la  digitaline 
même  introduite  dans  les  veines  apporte  rarement 
une  sédation  aux  accidents  alors  que  l’injection 
d  ouabaïne  donne  les  meilleurs  résultats.  Il  en  est 
de  même  dans  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
grave  et  soudaine. 

Les  troubles  de  conductibilité  accompagnent 
assez  fréquemment  les  accidents  d’insuffisance 
cardiaque  pour  qu’il  faille  en  tenir  compte  au 
cours  du  traitement.  Ils  ne  sont  pas  rares  au  cours 
des  lésions  organiques  valvulaires  et  ils  sont  fré¬ 
quents  dans  les  myocardites,  les  aortites  syphi¬ 
litiques  ou  athéromateuses.  Ces  troubles  de 
conduction  passent  inaperçus  lorsque  le  rythme 
reste  rapide,  ils  ne  se  décèlent  que  par  les  mé¬ 
thodes  graphiques.  Dans  d’autres  cas  cependant, 
on  est  frappé  d’emblée  par  la  lenteur  du  rythme 
cardiaque  qui  contraste  avec  les  accidents  d’insuf¬ 
fisance  observés. 

Dans  de  telles  circonstances,  la  digitale  donne 
de  fort  mauvais  résultats  si  les  accidents  asysto- 
liques  exigent  des  doses  un  peu  importantes; 
après  l’ingestion  de  20  à  40  gouttes  de  digitaline, 
le  cœur  se  ralentit  à  50-40  et  cependant,  les  acci¬ 
dents  d’insuffisance  cardiaque  s’aggravent  ainsi 


que  la  dilatation  du  cœur.  Potain  et  Merklen 
avaient  insisté  sur  cette  action  dissociée  de  la 


digitale.  Le  ralentissement  du  cœur  a  pour  pre¬ 
mier  effet  néfaste  d’ol)liger  le  ventricule  défaillant 
à  se  contracter  sur  une  masse  énorme  de  sang. 
En  second  lieu,  ce  ralentissement  peut  être  tel 
qu’il  détermine  des  vertiges,  des  syncopes,  des 
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crises  épileptiques,  c’est-à-dire  un  syndrome  de 
Stokes-Adams;  il  survient,  en  effet,  au  milieu  de 
pulsations  déjà  lentes,  do  longues  pauses  pendant 
lesquelles  la  circulation  cérébrale  devient  insuffi¬ 
sante. 

L’ouabaïne  permet  d’agir  sur  les  accidents 
d’insuffisance  cardiaque  sans  avoir  ces  inconvé¬ 
nients  sur  la  conduction.  Ce  n’est  pas  à  dire  que 
son  action  sur  la  conductibilité  soit  absolument 
nulle,  mais  elle  est  beaucoup  moins  marquée  que 
celle  delà  digitale  et  elle  permet  d’intervenir  dans 
bien  des  cas  où  la  digitale  est  inutilisable. 

Les  troubles  d’e.rcitabilité,  comme  les  extrasys¬ 
toles,  sont  fort  souvent  l’expression  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Ils  disparaissent  de  ce  fait 
après  le  traitement  par  la  digitale  ou  l’ouabaïne. 
Dans  d’autres  cas  au  contraire,  ces  troubles  d’exci¬ 
tabilité  sont  nettement  provoqués  par  le  traitement 
loni-cardiaque. 

Tous  les  cliniciens  connaissent  et  redoutent 
ces  troubles  particuliers  du  rythme  cardiaque  que 

I  on  observe  parfois  après  l’administration  de  la 
digitale.  Nous  voulons  parler  du  rythme  couplé 
extrasystolique  qui  s’accompagne  de  rythme 
l)igérainé  ou  de  ralentissement  du  pouls.  Lors¬ 
qu’ils  s’observent  au  milieu  d’accidents  cardiaques 
graves,  les  troubles  d’e.vcilabilité,  consécutifs  à 
l’action  de  la  digitale,  sont  en  effet  de  mauvais 
augure  :  qu’ils  se  traduisent  par  des  extrasys¬ 
toles,  rythmées  ou  accidentelles,  ou  par  des  crises 
de  tachycardie  paroxystique  (Danielopolu)  ou  de 
ta  hycardie  sinusale. 

Dans  tous  les  cas,  la  digitale  a  une  action 
néfaste,  et  il  faut  immédiatement  suspendre  son 
emploi;  elle  exalte  les  troubles  d’excitabilité  car¬ 
diaque  sans  agir  sur  les  troubles  de  contractilité. 
Pour  Danielopolu,  ily  auraitdans  ce  cas  une  véri¬ 
table  action  «  inversée  »  de  la  digitale  ;  tandis  que 
dans  l’asystolie  banale,  la  digitale  augmente  la 
contractilité  et  diminue  l’excitabilité,  dans  l’asys- 
tolie  irréductible,  le  médicament  diminue  la  con¬ 
tractilité  et  augmente  l’excitabilité. 

L’ouabaïne,  dans  ces  circonstances,  permet 
quelquefois  de  sauver  la  situation.  Elle  agit  forte¬ 
ment  sur  la  contractilité  cardiaque  et  n’a  qu’une 
très  faible  action  sur  son  excitabilité. 

Cependant  cette  action  n’est  pas  nulle  et  là 
encore,  il  n’y  a  entre  la  digitaline  et  l’ouabaïne 
qu’une  question  de  degré. 

Dans  nos  premières  communications  avec  notre 
maitre,  M.  le  professeur  Vaquez,  nous  avons 
signalé  ces  troubles  d’excitabilité  provoqués 
par  les  injections  d’ouabaïne  [Archives  du  cœur, 
Octobre  1917.  Observations  .\I  et  XII).  Danielo¬ 
polu,  Simici  les  avaient  observés  aprèslastrophan- 
tine  ;  Laubry  et  Lcconte  les  ont  constatés  après 
l’ouabaïne. 

Mais  ce  fait  est  beaucoup  plus  rare  avec  l’oua¬ 
baïne  qu’avec  la  digitale,  à  tel  point  que  son  appa¬ 
rition  après  injection  d’ouabaïne  est  beaucoup 
plus  grave  et  d’un  pronostic  à  peu  prés  fatal. 

Il  est  enfin  une  dernière  série  d’accidents  que 
la  digitale  aussi  bien  que  l’ouabaïne  sont  incapa¬ 
bles  de  modifier  ;  ce  sont  ceux  qui  résultent  de 
la  thrombose  des  cavités  du  cœur,  de  l'infarctus 
de  ses  parois.  Les  phénomènes  de  stase,  dans 
la  thrombose  cardiaque,  restent  irréductibles. 
Fort  souvent,  d’ailleurs,  iis  dépendent  moins  de 
l’insuffisance  du  myocarde  que  de  l’obstacle 
apporté  à  la  circulation  des  veines  caves  par  les 
caillots  qui  se  développent  dans  le  cœur  (throm- 
bostase).  En  outre,  les  loni-cardiaques  sont  sus¬ 
ceptibles  de  mobiliser  ces  caillots  ou,  tout  au 
moins,  de  hâter  leur  mobilisation  spontanée. 
Nous  sommes  persuadés  que  la  plupart  des  acci¬ 
dents  observés  avec  les  strophantines  ou  l’oua¬ 
baïne  sont  dus  à  des  faits  de  cet  ordre,  beau¬ 
coup  plus  qu’à  leur  action  toxique. 

Quant  aux  infarctus  du  myocarde  qui  se  déve¬ 
loppent  particulièrement  dans  le  ventricule 
gauche,  ils  donnent  lieu  à  des  accidents  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  à  marche  suraiguë,  ou  subaiguë. 

II  faut  redouter  la  mort  rapide  lorsque  la  tension 
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artérielle  tombe  brusquement  de  10  à  15  cm. 
Dans  les  formes  subaiguës,  les  accidents  d’insuf¬ 
fisance  ventriculaire  gauche  s’aggravent  rapide¬ 
ment  en  quelques  mois.  Ils  ont,  pour  caractère 
clinique  particulier,  la  netteté  du  bruit  de  galop, 
l’absence  d’alternance  du  pouls,  l’hypotension 
artérielle  (Gallavardin).  Ces  accidents  sont  d’em¬ 
blée  irréductibles.  Aucun  traitement  ne  peut  en 
effet  rendre  leur  activité  aux  fibres  détruites  par 
la  nécrobiose. 

Nous  devons  conclure  de  cette  étude  que  la 
digitaline  et  l’ouabaïne  offrent  on  pratique  des 
ressources  différentes  ;  cependant  certains  au¬ 
teur?  (Danielopolu,  Rothberger  et  Winterberg) 
n’admettent  pas  que  la  digitaline  et  la  strophan- 
tine  aient  des  propriétés  pharmacodynamiques 
différentes  :  pour  eux,  leur  action  sur  le  cœur  est 
équivalente. 

On  s’expliquerait  mal  s’il  en  était  ainsi  qu’en 
pratique  ces  deux  médicaments  aient  des  effets  si 
différents,  alors  même  que  l’on  prend  soin  de  les 
introduire  tous  les  deux  dans  les  veines.  La 
contradiction  entre  l’opinion  de  ces  auteurs  et  la 
nôtre  est  d’ailleurs  plus  apparente  que  réelle.  Au 
point  de  vue  pharmacodynamique,  ces  deux  médi¬ 
caments  agissent  tous  deux  dans  le  même  sens 
sur  l’ensemble  des  propriétés  fondamentales  du 
cœur  :  contractilité,  excitabilité,  conductibilité. 

Mais  chacun  d’eux  agit  avec  un  coefficient  dif¬ 
férent  sur  chacune  de  ces  fonctions,  et  cela  suffit 
en  pratique  pour  établir  entre  eux  une  distinc¬ 
tion.  En  tenant  compte  de  ces  coefficients  d’action, 
on  peut  utiliser  l’un  ou  l’autre  des  médicaments 
pour  modifier  les  troubles  observés.  D’ailleurs, 
Danielopolu  reconnaît  que  l’action  dissociée  (per¬ 
sistance  des  troubles  de  contractilité  et  ralentis¬ 
sement  du  rythme),  comme  l’action  «  inversée  » 
(augmentation  de  l’excitabilité  et  diminution  de 
la  contractilité),  sont  plus  rares  avec  la  stro- 
phantine  qu’avec  la  digitale. 

«  Tout  en  n’admettant  pas  que  les  deux  médi¬ 
caments  agissent  d’une  manière  différente  sur 
les  propriétés  fondamentales  du  myocarde,  nous 
croyons  à  certaines  différences  d’intensité  et  de 
rapidité  d’action.  Elles  peuvent  expliquer  jusqu’à 
un  certain  point  la  rareté  de  l’action  atypique 
dans  le  traitement  par  la  strophantine,  mais  le 
facteur  différentiel  primordial  réside  certaine¬ 
ment  dans  la  voie  d’administration  employée.  » 
(Danielopolu.) 

Nous  ne  croyons  pas  que  le  facteur  différentiel 
primordial  réside  dans  la  voie  d’administration  ; 
s’il  en  était  ainsi,  il  suffirait,  pour  obtenir  les 
mêmes  résultats,  d'injecter  la  digitaline  dans  les 
veines.  Nous  l’avons  fait  en  maintes  circonstances 
sans  observer  les  mêmes  effets  qu’avec  l’oua- 
baïne. 


La  question  des  doses  à  utiliser  dans  le  traite¬ 
ment  par  la  digitaline  et  l’ouabaïne  a  suscité  de 


nombreuses  controverses  qui  partagent  encore 
l’opinion  des  praticiens. 

Pour  la  digitaline,  on  a  répudié  les  doses  mas¬ 
sives  de  un  milligramme  à  prendre  en  une  fois  et 
pendant  plusieurs  jours.  Actuellement,  le  traite¬ 
ment  par  les  fortes  doses  consiste  à  donner  en 
deux  à  trois  jours  LX  gouttes  de  digitaline  à 
raison  de  XX  à  XXX  gouttes  par  jour  prises  en 
deux  ou  trois  fois. 

Les  partisans  des  faibles  doses  donnent  Y  à 
X  gouttes  par  jour,  pendant  cinq  à  dix  jours, 
quelquefois  beaucoup  plus  longtemps. 

Là  encore,  il  faut  sans  doute  distinguer  sui¬ 
vant  les  faits,  mais  il  nous  paraît  bien  établi  que 
pour  modifier  des  accidents  d’insuffisance  car¬ 
diaque  tels  que  ceux  que  nous  avons  décrits 
dans  notre  premier  exemple,  il  faut  donner  chaque 
jour  XX  gouttes  de  digitaline  pendant  trois  à 
quatre  jours,  à  la  condition  qu’il  n’existe  aucun 
des  troubles  de  conductibilité  ou  d’excitabilité 
cardiaque  que  nous  avons  signalés. 

Les  faibles  doses  de  digitale  dans  ces  circons¬ 
tances  sont  à  peu  près  inopérantes.  On  voit  souvent 
se  présenter  dans  les  services  hospitaliers  des 
cardiaques  dyspnéiques,  aveedes  œdèmes  énormes 
avec  une  hépatomégalie  considérable.  On  est  sur¬ 
pris  d’apprendre  qu’ils  suivent  un  traitement  digi- 
talique  et  observent  régulièrement  le  repos  et  le 
régime  lacté  :  ils  prennent  la  digitaline  par  V  ou 
X  gouttes,  depuis  quelquefois  de  longues  se¬ 
maines,  sans  avoir  obtenu  de  résultat.  Il  suffit 
cependant  de  leur  donner  la  dose  utile  de  XX  à 
XXV  gouttes  par  jour  pour  voir  rétrocéder  tous 
les  accidents. 

Pour  ce  qui  est  de  l’ouabaïne  Arnaud,  les  re¬ 
cherches  que  nous  avons  faites  avec  notre  maître, 
M.  le  professeur  "Vaquez,  ont  établi  que  la  dose 
utile  par  vingt-quatre  heures  en  injections  intra¬ 
veineuses  était  de  1/2  milligr.  Dose  à  renouveler 
pendant  trois  à  quatre  jours,  le  sujet  étant  main¬ 
tenu  au  lit  et  à  la  diète  lactée.  Sans  vouloir  éta¬ 
blir  d’équivalence,  nous  dirions  volontiers  que 
le  1/2  milligr.  d’ouabaïne  correspond  aux  XX 
gouttes  de  digitaline. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  faut  toujours  tenir 
compte  de  l’âge  du  sujet,  de  sa  corpulence, 
de  la  gravité  de  l’état  général,  et  qu’on  doit 
rejeter  l’emploi  de  l’ouabaïne  dans  les  dégé¬ 
nérescences  avancées  du  myocarde,  en  parti¬ 
culier  lorsque  les  injections  font  apparaître  des 
troubles  d'excitabilité,  sous  forme  de  rythme 
couplé. 

Lapremière  injection  est  faite  au  1/4  de  milligr. 
Cette  dose  est  renouvelée  après  quelques  heures, 
s’il  y  a  lieu.  Les  jours  suivants,  l’injection  est 
faite  au  1/2  milligr. 

Depuis  sept  ans  que  nous  employons  l’ouabaïne 
Arnaud,  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  cette 
technique.  Nous  avons  pratiqué  ainsi  plus  de 
G. 000  injections,  soit  dans  notre  pratique  de  ville, 
soit  dans  notre  service  d’hôpital. 


Nous  sommes  persuadé  que  la  majorité,  sinon 
la  totalité,  des  accidents  qui  ont  été  observés  à 
la  suite  des  injections  d’ouabaïne,  ne  sont  pas 
d’ordre  toxique.  Il  s’agit  là  de  coïncidences. 
Ces  accidents  s’observent  aussi  bien  après 
la  digitale,  aussi  bien  après  les  faibles  doses 
d’ouabaïne. 

Il  nous  paraît  difficile  de  discuter  les  causes 
de  la  mort  sans  vérification  anatomique.  La  throm¬ 
bose  cardiaque  est  très  fréquente  et  souvent 
méconnue  chez  des  sujets  qui  présentent  des 
accidents  graves  d’asj'stolie.  Dans  d’autres  cas,  la 
mort  est  consécutive  à  un  infarctus  étendu  du 
myocarde.  Nous  avons  pu  le  vérifier  récemment 
chez  un  sujet  qui  avait  succombé,  avant  toute 
intervention  thérapeutique,  au  cours  d’une  crise 
d’œdème  aigu  du  poumon,  avec  douleurs  de  dis¬ 
tension  cardiaque  et  tachycardie  extrême. 

La  dose  de  1/2  milligr.  peut  d’ailleurs  être 
injectée  en  deux  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
ainsi  que  l’a  proposé  Danielopolu,  à  la  condition 
toutefois  de  pratiquer  la  deuxième  injection  peu 
de  temps  après  la  première,  lorsque  les  accidents 
sont  graves. 

Mais  il  serait  regrettable  que  le  praticien  con¬ 
sidérât  la  dose  de  1/4  de  milligr.  comme  dose 
utile  et  suffisante  par  vingt-quatre  heures,  pour 
traiter  les  grands  accidents  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Cette  dose  équivaut  pour  nous  aux  X  gouttes 
de  digitaline.  Or  nous  l’avons  vu,  et  beaucoup 
d’auteurs  sont  d’accord  sur  ce  point,  les  petites 
doses  de  digitaline  prolongées,  même  pendant 
cinq  à  dix  jours,  ne  permettent  pas  d’obtenir  les 
résultats  donnés  par  XXgouttes  renouvelées  pen¬ 
dant  trois  jours.  Il  en  est  de  même  avec  l’ona- 
baïne. 

Ce  n’est  pas  que  les  petites  doses  d’ouabaïne 
n’aient  pas  leur  utilité  soit  en  injection,  soit  en 
ingestion.  Notre  élève  M.  Bellon  a  rapporté  dans 
sa  thèse  les  résultats  très  favorables  qu’il  a 
obtenus  dans  notre  service  avec  les  comprimés 
d’ouabaïne,  donnés  pendant  cinq  à  huit  jours. 
Mais  il  s’agissait  de  traiter  de  petits  accidents 
d’insuffisance  cardiaque.  Pour  juguler  des  acci¬ 
dents  plus  sévères,  ces  doses  faiblesse  sont  mon¬ 
trées  inefficaces  ou  n’ont  permis  d’obtenir  qu’un 
demi-résultat. 

Un  dernier  point  mérite  d’être  fixé,  il  a  trait  à 
la  nécessité  d’un  traitement  périodique  prolongé, 
par  les  toni-cardiaques  Sans  doute  dans  toute 
lésion  organique  il  faut  attendre,  avant  de  pres¬ 
crire  la  digitale  ou  l’ouabaïne,  les  premiers  signes 
d’insuffisance  cardiaque.  Mais  lorsque  ceux-ci 
sont  apparus,  si  légers  soient-ils,  il  faut  non  seu¬ 
lement  les  faire  disparaître,  mais  éviter  leur 
retour,  ne  pas  attendre  qu’ils  reparaissent  pour 
redonner  le  médicament  utile.  Les  cures  doivent 
être  régulièrement  renouvelées  toutes  les  deux, 
trois  ou  quatre  semaines,  suivant  les  troubles 
observés  et  les  périodes  de  la  maladie. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS  DES 

CLASSIFICATIONS  MODERNES 
DES  NÉPHRITES' 

Il  y  aura  bientôt  cent  ans  que  Richard  Bright 
fit  paraître  son  premier  mémoire,  qui  est  à  la 
base  de  toute  la  pathologie  rénale,  et  il  peut 
paraître  intéressant  de  se  rendre  compte  de 
l’évolution  de  l’opinion  médicale  sur  les  néphrites 
depuis  cette  époque. 


1.  Qannd  on  parcourt  les  travaux  étrangers,  oo  est 
souvent  frappé  des  différences  profondes  qui  sembienl 
séparer  nos  conceptions  actuelles  sur  la  nature  et 
la  classilication  des  néphrites  des  conceptions  étran- 


Comme  l’on  sait,  R.  Bright  distinguait  trois 
formes  de  lésions  rénales  d'origine  dégénéra¬ 
tive,  inflammatoire  et  vasculaire,  répondant 
à  des  types  anatomiques  différents.  Ainsi  la 
forme  dégénérative  correspondait  au  gros  rein 
blanc,  particulièrement  mou  dans  certains  cas, 
et  évoluant,  en  général,  vers  une  atrophie  lente 
qui  s’accompagne  de  l’apparition  en  surface 
de  granulations  nodulaires.  La  forme  inflamma¬ 
toire  devenait  anatomiquement  le  gros  rein 
rouge  ou  bigarré,  tacheté  de  fines  granulations 
nodulaires  (en  grains  de  poussière)  de  teinte  plus 
ou  moins  grisâtre.  La  forme  vasculaire  répond 
au  rein  atrophique,  induré  et  scléreux  dont  la 
surface  irrégulière  est  criblée  de  nodules  de 
grosseur  variable.  Cependant  Bright  ne  reven- 


gères  et  tout  spécialement  des  conceptions  allemandes. 

Malgré  le  caractère  un  peu  aride  du  sujet,  il  nous  a 
paru  intéressant  de  mettre  les  lecteurs  de  La  Presse  Me¬ 
dicale  à  môme  de  connaître  ces  travaux  et  de  se  faire  à 


dique  pas  une  exactitude  absolue  pour  sa  concep¬ 
tion  des  néphrites  et  admet  déjà  «  que  la  pre¬ 
mière  forme  n’aille  jamais  au  delà  du  premier 
degré  »  et  «  que  les  cas  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  formes  puissentêtre  considérés  comme  des 
stades  différents  d’une  seule  et  même  affection  ». 

Déjà,  à  cette  époque,  c’est-à-dire  au  moment 
même  de  l’édification  première  de  la  doctrine  des 
néphrites  par  son  fondateur,  la  filiation  des  états 
anatomo-pathologiques,  leur  correspondance  avec 
les  formes  cliniques  et  symptomatiques,  était 
laissée  en  suspens,  et  jusqu’à  présent,  on  n’est 
pas  parvenu  à  la  résoudre.  Voyons,  cependant, 
quel  est  l’état  actuel  de  ce  problème. 

La  conception  purement  nnatomo-patholopique 
a  divisé  d’abord  les  médecins  en  unicistes  et 


leur  sujet  une  opinion.  M.  Maurice  Wolf,  chef  de  clinique 
à  la  Faculté,  a  bien  voulu  accepter  de  rédiger  à  ce  sujet 
une  importante  étude  dont  on  lira  aujourd’hui  la  pre¬ 
mière  partie.  —  N.  D.  L.  R. 
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dualistes  ou  pluristes,  jusqu’à  ce  qu’elle  fût 
remplacée,  du  moins  en  France,  sous  l’impulsion 
puissante  des  découvertes  bactériologiques,  par 
une  conception  étiologique  formulée  nettement 
par  Brault.  Elle  marque,  chez  nous,  le  début 
d’un  mouvement  qui  devait  s’écarter  de  plus  en 
plus  de  l’anatomie  pathologique. 

La  conception  étiologique  n’ayant  pu  résoudre 
les  difficultés  créées  par  l’allure  protéiforme  et  si 
souvent  différente  de  maladies  à  début  presque 
identique,  l’orientation  médicale  se  fît  vers  une 
conception  physio-pathologique  des  néphrites  qui 
répond  plus  immédiatement  aux  besoins  de  la 
pratique  journalière  et  permet  de  faire  des  dis¬ 
tinctions  symptomatiques  beaucoup  plus  nettes. 
Il  est  compréhensible  qu’elle  ait  particulièrement 
convenu  à  l’esprit  latin  de  la  Médecine  française, 
d’autant  plus  que  des  travaux  français  d’jine 
importance  considérable  devaient  lui  donner  des 
bases  de  plus  en  plus  solides  et  larges. 

Déjà  Brault,  abandonnant  quelque  peu  sa  clas¬ 
sification  étiologique  première,  avait  admis,  dans 
sa  nouvelle  classification  des  néphrites,  certains 
points  de  vue  physio-pathologiques.  Plaçant  l’épi¬ 
thélium  rénal  à  la  base  de  toutes  les  altérations 
néphritiques,  qu’elles  soient  à  prédominance 
«  parenchymateuse  »  ou  «  interstitielle  »,  il 
adoptait,  pour  distinguer  des  formes  anatomo¬ 
cliniques  simplement  différentes  par  la  rapidité 
de  leur  évolution,  les  points  de  vue  physio¬ 
pathologiques  de  ïintensité  de  la  lésion  pre- 
îhière  et  de  la  durée  de  l’action  nocive.  Dieulafoy 
s’est  complètement  rallié  à  cette  manière  de  voir 
puisqu’il  considère  que  «  si  à  l’autopsie  de  gens 
ayant  succombé  à  la  maladie  de  Bright,  on  trouve 
des  reins  gros,  des  reins  petits,  des  reins  atro¬ 
phiés,  des  reins  blancs,  des  reins  rouges,  des 
reins  déformés,  des  reins  granuleux,  des  reins 
kystiques,  tout  cela  tient  à  la  rapidité  ou  à  la 
lenteur  du  processus,  à  la  prédominance  des 
altérations  épithéliales,  vasculaires  ou  conjonc¬ 
tives,  à  la  nature  des  toxines  ou  des  poisons,  à 
la  violence  ou  à  l’atténuation  des  agents  infec¬ 
tieux  ».  C’était  en  somme  prononcer  en  termes 
élégants  la  faillite  de  la  conception  anatomo¬ 
pathologique.  Chauffard,  s’il  ne  partage  appa¬ 
remment  pas  tout  à  fait  cette  manière  de  voir, 
se  demande  cependant  dans  l’édition  récente  de 
son  Traité  des  maladies  des  reins  (en  collabora¬ 
tion  avec  Læderich)  :  «  Quel  médecin  n’a  été 
surpris  de  trouver  à  l’autopsie,  des  reins  ne  pré- 
.sentant  pas  le  type  anatomique  prévu?  Et  com¬ 
bien  est  souvent  artificielle  la  répartition  des 
faits  dans  ces  catégories  trop  étroites  ?  »  Aussi 
devait-on  tout  naturellement  être  amené  à  l’opi¬ 
nion  que  «  seule  l’étude  physiologique  des  né¬ 
phrites  pouvait  permettre  de  comprendre  leur 
symptomatologie  si  variée  et  d’expliquer  leurs 
évolutions  différentes  »  (Pasteur  Vallery-Radot). 
Quelle  que  soit  l'atteinte  anatomique  et  son  étio¬ 
logie,  il  en  résulte  une  déviation  physiologique 
qui  peut  frapper  une  seule  fonction  du  rein  ou 
plusieurs  et  créer  ainsi  des  formes  cliniques 
mono-  et  pluri-syndroniiqucs  (Pasteur  Vallery- 
Radot). 

11  est  inutile  d'insister  ici  sur  les  énormes 
progrès  cliniques  que  Widal  a  fait  faire  à  la 
question  des  néphrites  en  se  plaçant  au  point 
de  vue  physiologique.  L’appoint  considérable 
qu’il  a  trouvé,  dans  les  travaux  d’Arabard  et  de 
ses  collaborateurs  sur  le  fonctionnement  du  rein 
dans  l’économie  générale  de  l’organisme,  a  élargi 
encore  et  aff’ermi  la  base  de  cette  conception 
physio-pathologique  des  néphrites  créée  presque 
de  toutes  pièces  par  Widal  et  son  école.  Cepen¬ 
dant,  l’anatomie  pathologique  des  néphrites  n’y 
trouve  plus  aucune  explication;  elle  est  traînée 
comme  un  poids  mort  à  la  remorque  d’une  classi¬ 
fication  qui  ne  sait  qu’en  faire. 

Voyons  à  présent  quel  est  l’état  de  choses  à 
l’étranger  sous  ce  rapport.  En  Angleterre,  la 
question  des  néphrites  n’a  guère  fait  de  progrès 
dans  les  dernières  années.  Avec  un  esprit  con¬ 


servateur  qui  se  traduit  souvent  dans  l’histoire 
de  leur  médecine,  les  Anglais  en  sont  restés, 
malgré  les  remarquables  travaux  de  Wilks,  .lohn- 
son,  Grainger  Stewart,  Gull  et  Sutton,  à  une 
conception  peu  différente  de  la  conception  origi¬ 
nale  de  Bright.  Dans  le  grand  Traité  de  Méde¬ 
cine  de  Albutt  et  Rolleston,  Bradford  a  publié 
dans  l’article  sur  les  maladies  du  rein  une  classi¬ 
fication  qui  remonte  à  1910.  Il  en  est  resté  à  une 
conception  anatomo-clinique  dans  laquelle  il 
distingue  : 

1°  Les  néphrites  aiguës  qui  peuvent  se  pré¬ 
senter  sous  une  forme  hydropigène  ou  sèche, 
sans  que  la  cause  de  cette  évolution  différente 
de  maladies  à  étiologie  semblable  en  puisse  être 
donnée  ; 

2”  La  néphrite  chronique^  à  gros  rein  blanc, 
petit  rein  blanc  (contracted  white  kidney)  et  rein 
amylo'ide  ; 

3“  Le  rein  atrophique  et  granuleux  dont  l’évo¬ 
lution  symptomatique  et  le  pronostic  ne  diffèrent 
pas,  qu’il  s’agisse  de  la  forme  rénale  due  à 
l’hypertension  toxique  d’origine  rénale  avec 
artériosclérose  secondaire  ou  de  la  forme  vascu¬ 
laire  avec  altérations  rénales  secondaires  à  la 
sclérose  artérielle  généralisée. 

En  Amérique,  on  n’a  pas  encore  pu  noter  le 
développement  d’une  doctrine  bien  originale.  Les 
opinions  anglaises,  ayant  d’abord  prévalu  par¬ 
tout,  ont  été  remplacées  dans  certains  centres 
par  des  conceptions  allemandes  sous  l’influence 
d’anatomo-pathologistes  de  formation  plus  ou 
moins  allemande  (Coucilmann,  Keyes,  Tenny). 
Depuis  les  recherches  récentes  des  physiolo¬ 
gistes  américains  Barcroft,  Haldane  et  Ilen- 
derson  sur  la  composition  physico-chimique  du 
sang  et  son  influence  sur  les  échanges  tissulaires, 
certains  travaux  très  intéressants  ont  été  publiés 
sur  la  physiologie  de  l’élimination  rénale  en 
rapport  avec  l’oxygénation  (Straub)  et  le  PH  ‘ 
du  sang  et  sur  le  pouvoir  d’imbibition  des  tissus 
suivant  leur  propre  PH  (Martin  Fischer).  Ces 
travaux  n’ont  cependant  pas  encore  produit  de 
résultats  susceptibles  d’éclairer,  d’un  jour  nou¬ 
veau,  la  question  des  néphrites. 

En  Allemagne,  la  tendance  anatomo-patholo¬ 
gique  est  toujours  restée  prédominante,  et,  dans 
l’étude  des  néphrites,  les  auteurs  allemands 
montrent  la  préoccupation  constante  de  mettre 
en  accord  les  données  physio  pathologiques, 
pour  la  plupart  d’acquisition  étrangère  à  leur 
pays,  et  les  données  anatomo-pathologiques  dues 
au  labeur  acharné  de  leurs  nombreux  n  Insti¬ 
tuts  ».  Certaines  de  ces  recherches  ont  abouti  à 
des  résultats  intéressants  dont  l’application  à  la 
question  des  néphrites  a  permis  à  Volhard  (Halle) 
et  Fahr  (Hambourg)  de  propossff  un  système 
des  néphrites  qui  semble  avoir  eu,  au  moins  au 
début,  un  grand  succès  dans  les  pays  de  langue 
allemande. 

Les  recherches  anatomo-pathologiques  qui  ont 
servi  de  base  à  la  nouvelle  classification  de 
Volhard  et  Fahr  se  rapportent  à  deux  ordres  de 
faits;  ce  sont,  d’une  part,  les  lésions  glomérulotu- 
bulaires  de  la  néphrite  aigue  et  subaiguë,  d’autre 
part,  les  lésions  vasculaires  de  la  néphrite  chro¬ 
nique. 

La  série  des  travaux  allemands  sur  la  néphrite 
aiguë  est  inaugurée  par  M.  B.  Schmidt  en  1905. 
Celui-ci,  ayant  étudiéjhistologiquementun  certain 
nombre  de  reins  néphritiques  provenant  de  la 
clinique  de  Krehl,  avait  insisté  sur  l’importance 
primordiale  des  altérations  glomérulaires  dans  la 
pathogénie  des  néphrites,  et  Volhard  avait  publié 
des  recherches  confirmant  ces  résultats.  Se  basant 
sur  ces  faits,  sur  les  travaux  de  Ponfick  et  sur  de 
nombreuses  recherches  personnelles,  M.  Lôhlein, 
élève  de  Félix  Marchand,  avait  publié  une  mono¬ 
graphie  en  1907  sur  les  néphrites,  dans  laquelle  il 


1.  Suivant  le  procédé  de  Sjürensen  on  désigne  sous  le 
terme  de  PH  la  tension  en  ions  H  qui  équivaut  au  degré 
d’acidité  d’un  milieu. 


plaçait  les  lésions  glomérulaires  à  la  base  de 
toutes  les  néphrites  :  toute  néphrite  est  d’abord  une 
glomérulo-néphrite  aiguë.  Dans  certains  cas,  les 
lésions  se  répartissent  diffusément  sur  tout  le 
cortex  rénal,  dans  d’autres,  elles  restent  parcel¬ 
laires.  Les  glomérulo-néphrites  diffuses  sont  en 
général  d’origine  toxique  ou  toxi-infectieuse,  les 
glomérulo-néphrites  en  foyer  semblent  le  plus 
souvent  liées  à  des  embolies  infectieuses  micro¬ 
biennes.  Des  recherches  récentes  faites  dans  le 
laboratoire  do  Lubarsch  (Berlin)  par  Munk,  à 
propos  de  la  néphrite  infectieuse  et  en  particulier 
scarlatineuse,  et  par  Kuezinski  sur  la  néphrite 
expérimentale  de  la  souris  par  le  streptocoque 
sont  venues  confirmer  en  grande  partie  les  idées 
de  Lühlein. 

L’étude  des  altérations  vasculaires,  entreprise 
d’abord  dans  le  but  de  trouver  une  base  anato¬ 
mique  aux  syndromes  hypertensifs,  a  donné  lieu, 
sous  l’impulsion  d’Orth,  ,Iores  et  Aschoff  à  des 
travaux  importants  sur  le  groupe  des  «  artério¬ 
scléroses  ». 

Suivant  ces  recherches,  on  doit  distinguer 
actuellement  trois  formes  de  scléroses  artérielles 
par  lésions  de  l’endartère  :  une  forme  prolifé¬ 
rative,  une  forme  dégénérative  et  une  forme 
inflammatoire. 

La  forme  proliférative  ou  présclérosc,  suivant 
un  terme  emprunté  à  Iluchard,  est  une  hypertro¬ 
phie  fonctionnelle  qui  aboutit  à  un  épaississe¬ 
ment  de  l’intima  par  hypergonèse  élastique.  Elle 
représente,  surtout  chez  les  individus  encore 
jeunes,  la  réponse  anatomique  à  des  poussées 
hypertensives  d’étiologie  variée.  Dans  l’évolu¬ 
tion  ultérieure,  ce  tissu  de  néoformation  pourra 
subir  une  désintégration  hyaline  ou  lipoïdique 
par  involution  dégénérative  et  une  organisation 
fibreuse  ensuite,  réalisant  une  athérosclérose  se¬ 
condaire  à  la  présclérose. 

La  forme  dégénérative  est  la  forme  banale  ca¬ 
ractérisée  par  la  surcharge  lipoïdo-graisseuse  et 
l’imprégnation  calcaire  secondaire  telle  qu’on 
l’observe  régulièrement  dans  V artériosclérose 
constituée. 

La  forme  inflammatoire  ou  sclérose  endarté- 
ritique  est  due  à  l’effet  d’agents  toxiques  Iplomblr 
ou  infectieux  (syphilis)  isolés  ou  combinés  sur  la 
paroi  des  petites  artérioles.  Elle  est  caractérisée 
par  une  sclérose  diffuse  des  artères  pré-capil¬ 
laires,  très  souvent  combinée,  suivant  Fahr,  à 
des  lésions  inflammatoires  (infiltration  mononu¬ 
cléaire,  dégénérescence  hyaline  des  fibres  mus¬ 
culaires  et  conjonctives). 

Toutes  les  trois  formes  peuvent  se  retrouver 
au  niveau  du  rein,  mais  tandis  que  les  deux  pre¬ 
mières,  après  une  évolution  plus  ou  moins  lente, 
aboutissent  à  une  sclérose  atrophique  du  rein  qui 
peut  être  très  considérable  anatomiquement,  la 
sclérose  endartéritique  ou  it  artériolosclérose  »  (F. 
Millier,  Fahr)  du  rein  entraîne  rapidement  par  la 
combinaison  des  phénomènes  sclérosants  et  in¬ 
flammatoires  une  perte  de  substance  rénale  ana¬ 
tomiquement  moins  évidente,  mais  physiologi¬ 
quement  plus  importante. 

En  somme,  on  peut  opposer  à  la  seférose  bé¬ 
nigne  du  rein,  épiphénomène  d’une  aihéromatose 
des  gros  vaisseaux,  la  sclérose  maligne  due  à  la 
localisation  rénale  d’une  endartérite  progressive 
et  se  traduisant  cliniquement  par  une  hyperten¬ 
sion  particulièrement  forte  et  rapidement  crois¬ 
sante'. 

En  appliquant  ces  nouvelles  données  à  l’an¬ 
cienne  division  anatomo-pathologique  des  né¬ 
phrites,  'Volhard  et  Fahr  arrivent  à  subdiviser 
les  forme.s  parenchymateuses  (gloméruloéplthé- 
llales)  et  interstitielles  (conjonctivo-vasculaires) 
en  un  certain  nombre  de  sous-groupes.  Ce 
qui  rend  leur  tentative  intéressante,  c’est  qu’ils 
ont  essayé  de  rattacher  suivant  des  points  de  vue 


2.  On  trouvera  dans  La  Presse  Médicale,  n»  89,  1922, 
p.  971,  l’anatyse  très  complète  parJ.Mouzon  d'un  article  du 
professeur  Pal  (de  Vienne)  traitant  de  l’artériosclérose. 
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physio-pathologiques,  sur  lesquels  nous  aurons  à 
revenir,  à  chaque  groupe  anatomique,  un  symp¬ 
tôme  prédominant  dans  la  séméiologie  du  mal 
de  Bright,  rééditant  ainsi  sous  une  forme  un  peu 
différente  la  classification  monosyndromique  de 
Widal.  Pour  caractériser  en  même  temps  la  phase 
évolutive  de  la  néphrite  en  présence,  ils  se  basent 
sur  l'apparition  des  phénomènes  d’insuffisance 
rénale  (I.  R.)  dont  nous  aurons  à  parler  encore. 

Dans  les  formes  parenchymateuses  à  gros  rein 
blanc,  les  auteurs  distinguent  deux  types  qui  ne 
diffèrent  entre  eux  que  par  l'hypertension.  L’étude 
histologique  de  la  forme  non  hypertensive  permet 
de  constater  l’absence  de  toute  lésion  glomérulaire 
ou  vasculaire,  telles  qu’elles  se  trouvent  ordinaire¬ 
ment  dans  le  gros  rein  blanc  avec  œdème  et  hyper¬ 
tension  (Nauwerk,  M.  Lôhlein).  On  constate,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  un  rein  blanc  ou  jaune, 
moyennement  ou  fortement  augmenté  de  volume, 
répondant  cliniquement  au  seul  symptôme  de 
l’oedème  et  présentant  histologiquement  unique¬ 
ment  des  lésions  dégénératives  —  allant  de  la 
tuméfaction  trouble  à  la  dissociation  vacuolaire 
au  niveau  des  cellules  épithéliales  tubulaires, 
tandis  que  vaisseaux  et  bouquets  glomérulaires 
sont  intacts.  (Cette  forme  épithéliale  dégénérative 
semble  fort  rare  puisque  ni  Lôhlein,  ni  Weigert 
n’en  ont  observé  de  cas  sur  des  milliers  d’autop¬ 
sies  !)  A  cette  forme  de  néphropathie  épithéliale 
dégénérative —  de  néphrose  comme  ils  proposent 
de  la  dénommer  —  les  auteurs  rattachent  le  rein 
amyloïde,  dont  le  type  clinique,  à  part  la  tendance 
à  1  insuffisance  rénale,  et  le  type  anatomique,  à 
part  la  complication  de  l’amylose  vasculaire,  se 
confond  d’après  eux  avec  la  néphrose. 

Le  second  groupe  de  gros  reins  blancs  avec 
hypertonie  est  d’origine  inflammatoire  et  corres¬ 
pond  à  la  néphrite  parenchymateuse  chronique  des 
anciens  auteurs.  On  se  trouve  en  présence  de 
reins  plus  ou  moins  augmentés  de  volume  et  de 
consistance  un  peu  ramollie.  La  corticale  de  teinte 
gris  jaunâtre  et  pâle  tranche  nettement  sur  les 
cônes  médullaires  d’aspect  violacé  ;  son  dessin  est 
peu  précis,  elle  semble  parfois  «  cuite  »  et  ne 
laisse  ressortir  que  quelques  trainées  jaune  ocre 

la  base  des  pyramides  et  les  glomérules  enflés 
qui  apparaissent  sous  l’aspect  de  petites  saillies 
grisâtres  et  transparentes  sur  la  surface  de  coupe, 
très  brillante  au  jour  frisant.  La  décapsulation  est 
facile.  Microscopiquement,  on  constate  une  atteinte 
généralisée  de  tout  le  parenchyme.  Les  glomé¬ 
rules  sont  volumineux  et  présentent  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  leurs  noyaux,  due  soit  à  la 
polynucléose,  soit  à  la  prolifération  endothéliale. 
Les  anses  sont  enflées,  troubles  et  tuméfiées  et 
remplissent  toute  la  cavité  capsulaire;  elles  sont 
complètement  vides  de  sang,  tandis  que  les  capil¬ 
laires  péritubulaires  sont  souvent  congestionnés; 
cependant  leur  lumière  est  parfois  élargie  et 
complètement  vide  ou  remplie  d’un  tissu  de  pro¬ 
lifération  conjonctive.  A  un  stade  plus  avancé, 
on  constate  une  augmentation  plus  considérable 
du  volume  du  rein,  qui  présente  toujours  la 
môme  teinte  jaune  grisâtre,  tandis  qu’histologi- 
quement  on  voit  une  prolifération  épithéliale 
capsulaire  envahir  et  comprimer  le  chevelu  glo¬ 
mérulaire  qui  s’affaisse  et  s’atrophie.  L’épithé¬ 
lium  tubulaire,  encore  intact  ou  presque  au  stade 
aigu,  subit  à  présent  toutes  les  formes  d’involu- 
tion  dégénérative  (telles  que  dans  la  néphrose) 
et  le  tissu  vasculaire  conjonctif  commence  à  pré¬ 
senter  une  prolifération  réactionnelle  intense. 
A  mesure  que  la  néphrite  dure,  la  transformation 
scléro-atrophique  des  bouquets  glomérulaires 
progresse  jusqu’au  stade  de  pastilles  hyalines, 
les  tubes  présentent  des  aspects  alternants  de 
dégénérescence,  surtout  lipoïdique,  et  de  régé¬ 
nération  désordonnée  au  niveau  de  leur  épi¬ 
thélium.  En  même  temps,  le  tissu  conjonctif 
interstitiel  prolifère  et  s’insinue  dans  les  espaces, 
surtout  de  la  médullaire,  que  lui  abandonnent  les 
canaliculesen  s’atrophiant,  et  les  petits  vaisseaux 
présentent  ce  type  de  prolifération  conjonctive 


Tableau  I. 


SYMPTOME 

EORME 

pâHioDE  1 

do  début  et  guérissable 

d’état  sans  I.  R. 

terminale  avec  I.  R. 

Œdème. 

Néphroies. 

+ 

+ 

Atrophie  rénale 
néphrotique  secondaire 
avec  (et  sans  i’) 
amylose. 

H  ématurie. 

Néphrites 

(infeciienses). 

a)  Glomérulonéphrite 
aiiuë  interstitielle. 
à|  Néphrite  en  foyer 
embolique, 
c)  G1  .mérulouéphrlte 
hémorragique  en  foyer. 

(+) 

+ 

Œ  Jème. 
Hématurie. 
Hypertension. 

Glomérulo¬ 
néphrites 
diffuses  avec 
endartérite 
ischémianle. 

+ 

Hypertension 
définitive  secondaire 
glomérulitique 
ou  endartéritlque. 

Atro[.hie  rénale 
néphritique  secondairr. 

artériosclérose.  l 

il 

>  S. 

1  -U 

1 

Hypertension. 

Scléroses. 

(hypertei  sion 
transitoire). 

Hypertension 
définitive  primitive 
bénigne 

Atrophie  rénale  ^ 
primitive  maligne, 
sclérose  compliquée. 

Insufll-ar.ce  rénale  (I  R) 

de  l’intima  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  par 
ailleurs  (présclérose).  Ainsi  le  parenchyme  est 
remplacé  de  plus  en  plus  par  du  tissu  conjonctif  de 
remplissage,  la  capacité  fonctionnelle  du  rein  di¬ 
minue  à  mesure,  et  finalement  l’organe  est  réduit 
par  une  atrophie  dont  le  degré  dépend  de  l’inten¬ 
sité  de  la  rétraction  cicatricielle  de  son  tissu  de 
remplacement  fibreux,  la  surface  étant  d’autant 
plus  granuleuse  que  le  processus  est  plus  diffus. 
Capsulite,  glomérulite,  endartérite  auxquelles 
s’ajoutent  des  lésions  épithéliales  tubulaires 
diffuses  sont  les  processus  histologiques  qui  ca¬ 
ractérisent  la  glomérulonéphrite  chronique,  dont 
les  symptômes  cliniques  sont  l’œdème,  l’hyper¬ 
tension  et  l'hématurie,  dont  le  corollaire  physio¬ 
pathologique  est  l’ischémie  vasculo-gloméruiaire 
aiguë  (spastique  d’après  Volhard)  ou  chronique, 
scléreuse. 

A  côté  de  ce  premier  groupe  de  glomérulo¬ 
néphrites  (néphropathies  inflammatoires)  avec 
hypertension,  se  place  le  deuxième  groupe  indi¬ 
vidualisé  par  Lôhlein,  les  néphrites  par  embolies 
septiques,  par  métastases  microbiennes.  Histo¬ 
logiquement,  on  peut  constater  des  abcès  à  poly¬ 
nucléaires  plus  ou  moins  volumineux  et  centrés 
par  un  amas  de  cocci,  ou  simplement  des  infiltra¬ 
tions  monocellulaires  plus  ou  moins  discrètes,  du 
type  des  lymphomes  de  Wagner,  avec  tous  les 
intermédiaires  entre  ces  deux  types  extrêmes. 
Dans  tous  ces  cas,  les  glomérules  et  artérioles  de 
voisinage  présentent  des  réactions  inflammatoires 
particulièrement  intenses  avec  diapédèse,  leuco¬ 
cytaire  et  érythrocytaire.  Macroscopiquement,  on 
pourra  trouver  des  o  furoncles  »  ou  abcès  du  rein 
dans  le  premier  cas,  dans  le  second,  rien  ne 
trahira  la  présence  de  lésions  microscopiques. 
Ces  types  de  néphrites  en  foyers  ou  glomérulo¬ 
néphrites  parcellaires  (Lôhlein)  se  traduisent  cli¬ 
niquement  par  de  l’hématurie;  elles  ne  sont 
jamais  accompagnées  d’hypertension  ou  d’œdème. 

Dans  les  formes  de  reins  atrophiques,  il  y  a  lieu 
également  de  faire  une  distinction  entre  les  cas 
qui  se  présentent  cliniquement  comme  l’aboutis¬ 
sant  de  néphrites  ou  néphroses  avec  œdèmes, 
hématurie  et  hypertonie  ou  avec  œdèmes  seuls 
et  qu’on  retrouve  alors  dans  unstade  d’insuffisance 
rénale  plus  ou  moins  avancée  et  les  cas  d’atrophie 
«  primitive  »  sans  aucun  rapportavec  une  néphro¬ 
pathie  préalable.  Anatomiquement,  ce  groupe 
correspond  aux  reins  atrophiques  rouges  ou  bi¬ 
garrés  plus  ou  moins  granuleux  ;  histologiquement, 
on  y  retrouve  les  lésions  de  sclérose  sur  les¬ 
quelles  nous  avons  insisté  au  début  de  cet  article. 

L’analyse  de  ces  formes  a  permis  de  séparer 


du  grand  groupe  des  atrophies  rénales  primitives, 
par  sclérose  vasculaire  simple,  un  petit  groupe 
de  formes  particulièrement  malignes  par  suite  de 
l'association  à  l’artériosclérose,  surtout  des  petits 
vaisseaux,  de  phénomènes  inflammatoires  plus  ou 
moins  discrets.  Cette  forme  de  sclérose  maligne 
ou  compliquée  (Ivombinations  form)  évolue  plus 
rapidement  que  les  formes  vasculaires  pures  et 
s’en  distingue  cliniquement  par  l’insuffisance 
rénale  précoce  (avec  polyurie,  élimination  et 
concentration  insuffisantes),  et  l’hypertension 
beaucoup  plus  considérable  permettra  de  la  dis¬ 
tinguer  des  atrophies  rénales  cicatricielles,  se¬ 
condaires  aux  glomérulonéphrites  et  néphroses. 

On  retrouve  ainsi  à  la  base  du  système  anatomo¬ 
clinique  de  Volhard  et  Fahr  les  trois  processus 
dégénératifs,  inflammatoires  et  sclérosants  (vas¬ 
culaires)  qui  avaient  déjà  servi  de  base  à  la  clas¬ 
sification  de  Bright.  Dans  les  subdivisions  que 
les  auteurs  allemands  y  ont  ajoutées,  on  constate 
en  même  temps  la  tentative  de  séparer,  d’une 
part,  plus  nettement  les  stades  évolutifs  dans 
chaque  groupe  et  de  montrer,  d’autre  part,  la 
ressemblance  anatomo-clinique  des  stades  ul¬ 
times. 

Système  anatomo-clinique  des  néphrites  : 

A.  Lésions  dégénératives  :  néphroses  idiopathiques  ou 

à  étiologie  connue  avec  ou  sans  amylose. 

I.  Evolution  aiguë. 

II.  Evolution  chronique. 

III.  Stade  terminal  :  atrophie  rénale  né¬ 
phrotique  sans  hyperttiifion. 

B.  Lésions  inflammatoires  ;  néphrites. 

1“  Néphrites  en  foyer  sans  hypertension. 

a)  Glomérulonéphrite  en  foyer  : 

I.  Stade  aigu. 

II.  Stade  chronique. 

h)  Néphrite  interstitielle  en  foyer  (septique). 

c)  Néphrite  embolique  eu  foyer. 

2“  Glomérulonéphrites  diffuses,  avec  hyperten- 

I.  Stade  aigu. 

II.  Stade  chronique  sans  I  R. 

III.  Stade  chronique  avec  I  R. 

Les  3  stades  peuvent  évoluer  : 

а)  Sans  élément  néphrotique; 

б)  Avec  élément  néphrotique,  c’est-à-dire  avec 

dégénérescence  intei  se  et  diffuse  de  l’épi¬ 
thélium  (Forme  mixte). 

C.  Lésions  vasculaires  :  scléroses. 

I.  Forme  hypertensive  pure,  bénigne  : 
sclérose  pure  des  vaisseaux  rénaux. 

II.  Forme  hypertensive  combinée,  ma¬ 
ligne  :  sclérose  compliquée  de  né¬ 
phrite. 
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En  y  ajoutant  le  symptôme  clinique  corres¬ 
pondant  suivant  Volhard  et  Fahr,  on  obtient  le 
tableau  I. 

Woi.i-. 
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Grossesse  et  tuberculose  {Suite  de  la  discussion). 

—  Af.  Hergott,  sur  la  question  de  l’opportunité  de 
l’avortement  provoqué  dans  un  but  thérapeutique 
chez  une  femme  tuberculeuse,  est  d’avis,  d’après  son 
expérience,  et  comme  il  l’a  tait  connaître  dans  des 
publications  antérieures,  d’abord  d’engager  la  femme 
tuberculeuse,  qui  présente  des  lésions  pulmonaires 
en  évolution,  à  retarder  le  moment  de  son  mariage 
jusqu’à  sa  guérison.  Si  les  .accidents  tuberculeux  se 
manifestent  après  le  mariage,  il  faut  déconseiller  la 
grossesse,  l’allaitement  si  elle  accouche. 

Il  est  certaines  femmes  dont  la  grossessen’aggrave 
pas  la  tuberculose.  Quelques  améliorations  sont 
obtenues  dans  des  cas  spéciaux  par  un  pneumothorax 
artificiel.  Mais  quant  à  l’avortement  provoqué, 
M.  Hergott  est  très  réservé.  L’avortement  provoqué 
n’est  pas  sans  danger;  d’autre  part,  il  ne  guérit  pas 
sûrement  la  femme  tuberculeuse.  Enfin,  on  n’a  pas 
le  droit  d’arrêter  l’évolution  d’un  être  vivant  qui  n’eat 
pas  contaminé.  L’auteur  se  sépare  de  M.  Bar  dans  ses 
conclusions  dont  il  redoute  les  conséquences.  11  pense 
que  le  médecin  devra  agir  dans  les  cas  angoissants 
avec  la  plus  extrême  prudence  dans  le  but  de  con¬ 
server  le  plus  d’existences  possibles. 

Sur  la  nécessité  de  reviser  la  législation  de  1916 
sur  la  vente  et  1  usage  des  substances  vénéneuses 

—  M.  Cazeneuve  rappelle  que  l’Académie  a  critiqué 
judicieusement  la  loi  du  12  Juillet  1916  et  le  décret 
du  14  Septembre  de  la  même  année  dont  certaines 
dispositions  entravent  l'exercice  honnête  de  la  méde¬ 
cine  et  de  la  pharmacie.  Il  fait  ressortir  inversement 
la  carence  de  la  loi  en  ce  qui  concerne  l’usage  i'iégai 
assez  répandu  des  composés  arsenicaux  solubles  en 
agriculture,  ce  qui  a  eutraîné  et  entraîne  des  acci¬ 
dents  graves  souvent  mortels. 

Apportant  le  tableau  statistique  des  résultats  de 
l’application  de  cette  même  loi  pour  mettre  un  frein 
à  l’usage  immodéré  des  stupéfiants  qui  constitue  un 
véritable  fléau  social,  il  constate  qu’il  serait  exagéré 
et  injuste  d’accuser  d’inaction  et  de  mollesse  la 
police  et  la  justice.  Le  nombre  des  saisies  de  sub¬ 
stances  toxiques  et  des  arrestations  de  délinquants 
ainsique  la  sévérité  des  condamnations  est  probant. 
Cependant  M.  Cazeneuve  estime  que  la  loi  du  14  Juil¬ 
let  1922,  modifiant  heureusement  la  loi  de  1916,  eu 
obligeant  le  juge  à  prononcer  dans  la  condamnation 
l’interdiction  de  séjour,  demande  encore  à  être  com¬ 
plétée  par  une  entente  internationale  réglementant  1  » 
fabrication  aussi  bien  que  la  circulation  de  ces  poi¬ 
sons  dangereux.  Il  sollicite  l’Académie  de  nommer 
une  Commission  ayant  pour  maudatde  faire  une  étude 
d'ensemble  des  modifications  à  apporter  dans  cette 
importante  législation  de  1916  visant  la  vente  et 
l’usage  des  substances  vénéneuses. 

Sur  la  pyoculture.  —  MM.  Pierre  Delbet  et 
Beauvy.  Sous  le  nom  de  pyoculture,  M.  Delbet  a 
décrit  une  méthode  qui  permet  d’apprécier  le  degré 
de  gravité  d’une  infectio  i  locale  à  pyogènes.  Elle 
consiste  essentiellement  à  étudier  l'évoluiion  des 
microbes  dans  le  pus  recueilli  en  pipette  et  mis  à 
l’étuve  en  chambre  humide.  Certains  pus  sont  bacié- 
ricoles  :  les  microbes  y  pullulent,  la  pyoculture  est 
positive.  Dans  d’autres,  le  nombre  des  microbes 
n’augmente  pas  ;  la  pyoculture  est  nulie,  ou  même  il 
diminue  :  le  pus  est  bactéricide,  la  pyoculture  est 
négative. 

M.  Delbet  a  pensé  qu’une  aussi  énorme  différence 
entre  les  propriétés  des  différents  pus  permettrait 
de  prévoir  l’évolution  des  infections  :  les  pus  bacté- 


ricoles  indiquant  l’insuifisance  de  la  lutte  de  l’orga¬ 
nisme  ;  les  pus  bactéricides  révélant  uue  lutte  efficace, 
gagé  de  guérison. 

Les  faits  ont  confirmé  ces  prévisions.  Quand  la 
technique  est  correctement  exécutée,  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  la  pyoculture  ont  une  valeur  pra¬ 
tique.  Lorsque  les  symptômes  cliniques  commandent 
une  intervention  sérieuse,  particulièrement  une  mu¬ 
tilation,  il  faut  surseoir  si  la  pyoculture  est  positive. 

La  méthode  a  permis  de  sauver  des  membres  qui, 
sans  elle,  auraient  été  sacrifiés.  M.  Delbet  rapporte 
des  expériences  destinées  à  répondre  à  des  objections 
formulées  par  Metchnikoif  et  telles  que  l'argument 
invoqué  contre  la  méthode  tourne  en  sa  faveur. 

Election  de  trois  membres  correspondants  na¬ 
tionaux.  —  Sont  élus  :  MM.  Aloy  (de  Toulouse), 
Jadin  (de  Strasbourg),  Mallat  (de  'Vichy).  EtaUni 
encore  présentés  en  première  ligue,  M.  Morel  (de 
Lyon),  et  en  seconde  ligne,  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Barrai  (de  Lyon),  Bordier  (de  Lyon),  Deri  ieu 
(de  Montpellier),  Lesage  (de  Rennes),  Verdun  (de 
Lille). 

G.  Hluyeu. 
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A  propos  des  voies  d’abord  de  la  fosse  iliaque  ex¬ 
terne.  —  M.  Auvray  a  utilisé  en  1917  une  incision  ana¬ 
logue  à  celle  décrite  par  M.  Gauthier,  pour  abaits  r 
fu  masse  les  plans  musculaires  et  aborder  la  fosse 
iliaque  et  l'échancrure  sciatique.  Il  ne  croit  pas  qu  il 
soit  nécessaire  de  faire  l’incision  aussi  longue  que  k- 
décrit  M.  Gauthier.  Il  a  pu  constater  qu’aucuu  trou¬ 
ble  fonciionnel  Important  ne  résulte  de  ce  large 
décollement  (musculaire.  Mais,  comme  M.  Lecèue,  il 
croit  exagéré  d’employer  cette  incision  pour  aborder 
l’articulation  de  la  hanche. 

Synovite  tuberculeuse  dn  genou  traitée  par  le  sé¬ 
rum  de  Vallée.  --  M.  Louis  Bazy  a  pr6i,cnté,  il  y  a 
quelques  années,  un  malade  atteint  de  synovite  chro¬ 
nique  du  genou  et  traité  par  le  sérum  antitubercu¬ 
leux  de  Vallée.  II  apporte  aujourd'hui  des  renseigoe- 
menls  complémentaires  sur  ce  cas  qu’il  a  pu  suivre. 

Le  résultat  immédiat  a  été  excclUnt.  Il  s’agissait 
il  un  réformé  temporaire  qui  avait  pu  être  immédiaU  - 
ment  réincorporé  et  faire  un  service  très  dur  (chau- 
i-eur  à  pied).  Cet  excès  de  fatigue  a  occasionné  un  ■ 
rechute  au  bout  d  un  mois,  aven  réforme  définitive. 
H  , vu  par  M.  Bazy,  le  malade  présente  un  ceilaiu 
gonflement  du  genou  avec  un  peu  de  liquide  et  de 

1  atrophie  musculaire.  L’iuoculallon  du  liquide  à  un 
cobaye  a  permis  de  confirmer  le  di  ignostic,  jusqu’a¬ 
lors  simplement  probable,  de  tuberculose.  Malgré 
tou',  le  malade  peut  exercer  uu  métier  assez  fatigant. 
Il  est  donc  indiscutablement  amélioré. 

Traitement  des  ulcères  gastro  duodenaux  per¬ 
forés.  —  M.  Hartmann  rapporte  3  cas  opérés  par 
M.  Bergeret  et  iW"”  Pommay  qui,  chaque  fois,  ae 
sont  bornés  à  fermer  la  brèche  du  mieux  possible  et  à 
pratiquer  une  gaslro-tntérostomie  complémentaire. 
Le  premier  malade  n’a  pas  été  drainé.  Chez  les 

2  autres  ou  a  placé  un  drain  au  niveau  du  loyer  et  un 
autre  dans  le  Douglas  pour  boutonnière  sus-pubienne. 

Chez  les  3  malades,  un  examen  radioscopique  a 
été  pratiqué  9,  6  et  2  mois  après  l’intervention.  Ou  a 
pu  constater  dans  tous  les  cas  uu  passage  facile  et 
régulier  de  la  bouillie  barytée  par  la  bouche  de  gas¬ 
tro-entérostomie  et  uue  absence  complète  de  stase. 

Revus  à  longue  échéance,  les  malades  avaieut  tous 
engraissé,  ne  souffraient  plus,  ne  présentaient  aucau 
trouble,  sauf  le  premier  qui  accusait  un  peu  de 
diarrhée. 

Ajoutant  à  ces  3  cas  2  observations  de  Mondor 
et  1  observation  personnelle  en  tous  points  compa¬ 
rable,  M.  Hartmann  arrive  à  un  total  de  6  cas  traités 


simplement  par  oblitération  de  la  perforation  et 
gastro-entérostomie  avec  6  guérisons.  Par  contre,  il 
constate  que,  sur  10  observations  de  gastrectomie 
d’emblée  présentées  au  cours  de  l’année,  on  relève 
3  morts.  Il  ne  croit  pas,  contrairement  à  M.  Duval, 
que  la  résection  d’emblée  pour  perforation  d'ulcus 
soit  le  traitement  de  choix,  car  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  ne  paraissent  pas  meilleurs  et  le  danger 
immédiat  est  certainement  plus  grand. 

La  quesTon  est  mise  à  l’orJre  du  jour. 

Un  cas  d'iléus  par  coudure  sur  l’ouraque.  _ 

M.  Roux-Berger  rapporte,  au  nom  de  M.  Baudin 
(de  Chartres),  l’histoire  d’un  jeune  homme  de  20  ans 
présentant  un  syndrome  douloureux  abdominal  avec 
gonflement  5  à  6  heures  après  les  repas,  syndrome 
se  jugeant  par  une  émission  abondante  de  gaz.  Pas  de 
température. 

Laparotomie.  On  constats  l’intégrité  de  l’appen¬ 
dice  et  la  présence  d'une  ause  dilatée  qui  est  coiurée 
entre  la  paroi  et  un  cordon  fibreux  allant  de  Tom- 
bllic  à  la  vessie.  La  section  de  cette  bride  amène 
une  disparition  complète  des  accidents.  Il  s’agissait 
d’un  ouraque  non  accolé,  libre  entre  ses  deux  points 
d’attache  et  sous  lequel  l’anse  Intestinale  a  pu 
passer.  Peut-être  s’est-il  agi  tout  d’abord  d’une 
hernie  dans  uue  fossette  péritonéale,  et  le  décolle¬ 
ment  de  l’ouraque  s'est  alors  fait  progressivement. 
C’est  là,  pour  le  rapporteur,  le  mécanisme  le  plus 
vraisemblable. 

Traitement  sanglant  des  fractures  malléolaires. 
—  M.  Roux-Berger  rapporte  5  observations  de 
M.  Leclerc  (de  Dijon),  qui  estime  que  le  traitement 
par  le  vissage  s’impose  dans  les  fractures  mal¬ 
léolaires  dès  que  le  déplacement  est  notable.  La 
réduction  par  manœuvres  externes  ne  lui  semble 
jamais  donner  de  résultats  suffisants.  Dans  ses 
2  premiers  cas,  il  a  vissé  la  malléole  interne  d’uce 
part,  et  fixé  la  malléole  externe  au  tibia,  d’autre  part. 
Chez  les  3  autres  blesaés,  il  s’est  borné  au  vissage 
de  la  malléole  interne,  manœuvre  sulfisante  poL- 
maintenir  la  réduction  en  bloc.  M.  Roux-Berger 
pense,  avec  la  majorité  des  chirurgiens,  que  la 
réduction  non  sanglante  doit  conserver  encore  de 
nombreuses  indications  dam  le  traitement  des  frac¬ 
tures  malléolaires. 

Subluxation  du  scaphoïde  en  avant,  avec  fracture 
du  semi-lunaire  sans  déplacement.  —  M.  Eysserich 
(Aimée)  a  observé  cette  lésion  au  niveau  d’un  poi¬ 
gnet  traumatisé  2  mois  auparavant  par  retour  de 
manivelle,  non  radiographié  cl  traité  vaguement  par 
massage  et  bains.  La  main  était  clouée,  la  gêne 
fonctionnelle  très  accentuée.  L’exlirpation  du  sca- 
pho'i'de  a  amené  uue  guériiou  anatomique  et  fonc- 
liocnelle  complète.  Ce  sont  là  des  lésions  assez 
rares,  fait  remarquer  M.  Mouebet  (rapporteur). 
Peut-être  eût-on  pu  tenter  la  reposition  de  l’osselet. 

Péritonite  à  la  suite  d’une  application  de  radium 
pour  cancer  du  col.  —  M.  Baumgartner  fait  un 
rapport  sur  uu  ras  communiqué  par  MM.  Coullomb 
et  Jean  (de  Toulon).  Femme  de  51  ans,  présentant 
un  cancer  inopérable  du  col  utérin,  avec  envahir.Be- 
ment  des  culs-de-sac  et  du  paramètre.  Après  dilata¬ 
tion  à  la  laminaire,  mise  en  place  d’un  tube  intra- 
ülé.rln  et  de  deux  tubes  dans  les  culs-de-sac  vaginaux 
L’appareil  est  laissé  3  jours  en  place.  On  voit  surve¬ 
nir  des  vomissements,  du  ballonnement.  On  pense  à 
uu  iléus  paralytique  et  l’on  fistulisé  à  la  peau  de  la 
fosse  iliaque  droite  la  première  anse  grêle  décou¬ 
verte.  Les  accidents  s’amendent,  puis  reprennent.  On 
réopère  et  Ton  constate  qu’il  s'agit,  en  réalité,  d’une 
péritonite.  L’iléus  est  secondaire  et  dû  à  l’étrangle¬ 
ment  d  une  anse  par  l’appendice  enflammé,  adhérent 
et  faisant  bride.  Oa  Texlirpe,  on  draine  le  Douglas. 
Amendement  temporaire.  Puis  nouveaux  accidLts 
altération  rapide  de  Tétst  général,  et  mort  au  dixième 
jour.  Pas  d’autopsie.  Les  auteurs  pensent  que  le 
radium  a  modifié  la  vitalité  des  tissus  et  les  a  rendus 
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plui  sensibles  à  l’Infection.  Le  rapporteur  Insiste  à 
ce  sujet  sur  l’importance  des  précautions  à  prendre 
pour  la  mise  en  place  de  tubes  de  radium,  et  sur  la 
nécessité  de  bien  désinfecter  les  cavités. 

—  JW.  Hartmann  estime  qu’ii  y  a  là  une  simple 
cause  mécanique.  La  laminaire  suifit  à  déterminer  de 
semblables  accidents,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’in¬ 
criminer  le  radium.  En  tout  état  de  cause,  il  serait 
bon  de  connaître  les  doses  employées  ainsi  que  les 
moyens  de  filtration, 

—  JW.  Baudet  pense  également  que  les  manœuvres 
intra-utérines  sont  dangereuses  en  milieu  infecté  et 
doivent  être  réduites  au  minimum. 

—  JW.  Lapointe  est  du  même  avis. 

—  JW.  Delbet  estime  que  la  véritable  cause  des 
accidents  est  due  à  une  faute  de  technique.  Les 
tubes  sont  restés  eu  place  3  jours,  alors  qu’il  eût 
fallu  les  retirer  et  faire  un  nettoyage  tontes  les 
24  heures. 

Chirurgie  du  cancer  colique  ;  résultats  éloignés. 
—  JW.  Goullioud  (de  Lyon)  relate  quelques  observa¬ 
tions  personnelles  relatives  à  des  cancers  des  diffé¬ 
rents  segments  du  gros  intestin.  Dans  tons  ces  cas, 
il  a  pu  suivre  les  malades  pendant  de  longues  années 
et  les  guérisons  qu’il  apporte  se  maintiennent  depuis 
9  à  23  ans.  Le  cancer  colique  peut  donc,  à  juste  titre, 
être  considéré  comme  un  des  plus  favorables  à  l’in¬ 
tervention. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Goullioud  est  des 
plus  éclectiques.  Les  observations  se  divisent  en  : 

1  cancer  du  cæcum,  traité  par  résection  large  et 
suture  bout  à  bout.  Malade  opéré  depuis  22  ans.  En 
général,  cependant,  M.  Goullioud  tait  plutôtl’anasto- 
mose  iléo-transverse,  suivie  d’entérectomie.  Il  insiste 
sur  les  avantages  (asepsie,  sécurité)  de  l’anastomose 
précé  iant  la  résection. 

1  cancer  du  côlon  transverse  avec  adhérences 
gastriques.  Résection  en  bloc  du  cancer  et  du  pylore. 
Entéro- anastomose  latéro-latérale.  Gastro-duodé¬ 
nostomie.  Malade  opéré  depuis  16  ans.  Dans  un  autre 
cas,  la  malade,  opérée  2  fois  (adhérences  pyloriques 
secondaires),  a  survécu  7  ans  et  a  succombé  à  une 
broncho-pneumonie. 

2  cancers  de  l'S  iliaque.  —  Dans  le  1"  de  ces  cas, 
la  malade  est  opérée  en  occlusion  aiguë  ;  anus  ilia¬ 
que  tout  près  de  la  lésion.  Dans  un  second  temps, 
on  enlève  en  bloc  cancer  et  anus  après  l’établisse¬ 
ment  d’une  anastomose  latéro-latérale.  Survie  : 
18  ans.  Mort  ;  rétrécissement  mitral. 

Dans  le  2"^  cas,  extirpation  en  un  temps,  après 
entéro-anastomose  latéro-latérale.  Anus  cæcal  de 
prudence.  Survie  constatée  pendant  14  ans. 

3  cancers  du  côlon  pelvien.  —  1°  Exérèse  et  enté- 
rorraphie  immédiate,  après  hystérectomie,  pour 
permettre  une  intervention  extra-péritonéale.  La 
guérison  se  maintient  depuis  9  ans. 

2“  Anus  iliaque  d’urgence  dans  un  premier  temps. 
Puis  résection  du  côlon  pelvien  dont  les  deux  bouts 
sont  fermés  eu  ctecum.  Enfin,  dans  un  3'  temps,  on 
transforme  la  fistulette  iliaque  en  un  anus  définitif 
en  canon  de  fusil.  Cette  opération  ne  date  que  de 

3“  Résection  par  voie  périnéo-vaginale  avec  enté- 
rorraphie  circulaire.  Récidive.  Amputation  abdomino- 
périnéale  du  rectum.  Anus  iliaque  définitif.  Cette 
malade  est  opérée  depuis  23  ans. 

Malgré  ces  très  beaux  succès,  la  mortalité  opéra¬ 
toire  reste  encore  assez  élevée  (25  pour  100  en 
moyenne).  Mais  les  progrès  constants  de  la  technique 
doivent  améliorer  ce  pourcentage. 

M.  Deniker. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  Novembre  1922. 

Quatre  cas  de  syphilis  gastrique.  —  JW.  P.  Emile- 
Weil,  rappelant  les  travaux  de  M.  Leven  en  matière 
de  syphilis  gastrique,  cite  4  nouveaux  cas  qui 
guérirent  cliniquement  et  qui  s’améliorèrent  anatomi¬ 
quement  par  le  traitement  mercuriel  ou  novarséno- 
benzolique.  Or,  rien  dans  ces  cas  (sténose  médio- 
gastrique,  sténose  du  cardia,  linite  plastique 
pylorique,  ulcus  pylorlque  avec  tumeur)  ne  mettait 
sur  la  voie  d’une  syphilis  possible  :  ni  commémora¬ 
tifs,  ni  stigmates,  et  dans  3  cas  sur  4,  le  Wasser¬ 
mann  était  négatif  et  sans  réactivation.  Un  traitement 
sévère  supprima  cependant  les  troubles  fonctionnels, 
fit  disparaître  la  linite  plastique,  la  tumeur  pylorique 
et  améliora  le  fonctionnement  des  sténoses  cardiaque 


et  mésogastrique,  tandis  que  les  malades  engrais¬ 
saient  de  3  à  8  kilogr. 

L’auteur  conclut  que  l’existence  d’une  lésion  orga¬ 
nique  de  l’estomac  doit  suffire  à  évoquer  l’idée  d’une 
infection  Ircponémique  et  conduire,  en  tout  état  de 
cause,  à  un  traitement  d’épreuve  qui  sera  souvent 
couronné  de  succès. 

Le  traitement  de  la  syphilis  en  général,  et  celui 
de  la  syphilis  gastrique  en  particulier.  —  JW.  Leven. 
La  syphilis  paraît  jouer  dans  la  pathologie  gastro- 
intestinale  un  rôle  aussi  prépondérant  qu’en  patho¬ 
logie  cardiaque,  artérielle,  nerveuse,  méningée. 

L’auteur  estime  avoir  fourni  la  démonstration  thé¬ 
rapeutique  du  traitement  spécifique,  quand  il  guérit 
une  gastropathie,  rebelle  et  douloureuse  depuis  des 
années,  par  le  seul  traitement  antisyphilitique,  lais¬ 
sant  son  malade  sans  aucun  régime  alimentaire, 
celui-ci  se  nourrissant  comme  bon  lui  plaît. 

Il  insiste  sur  l’emploi  des  suppositoires  hydrargy- 
riques,  jointe  à  la  médication  iodée.  En  particulier, 
pour  l’iode,  il  n’a  pas  pour  les  néoplasies  gastri¬ 
ques  les  craintes  qu’inspire  ce  même  traitement 
»  pierre  de  touche  »  des  cancers  de  la  bouche  ou  de 
la  langue  :  des  opérations,  des  examens  histologi¬ 
ques  le  prouvent. 

D'ailleurs,  les  effets  différents,  constatés  au  niveau 
des  différents  organes,  d’un  même  traitement  spéci¬ 
fique  ne  doivent  pas  nous  surprendre,  et  l’auteur 
croit  au  moment  où  il  y  aura  autant  de  médications 
de  la  syphilis  qu’il  y  a  délocalisations  de  la  syphilis. 
A  ce  sujet,  peut-être  un  rôle  Important  est-il  dévolu 
à  l’âge  de  la  syphilis,  à  sa  nature  acquise  ou  hérédi¬ 
taire. 

—  JW.  Leredde  propose,  en  matière  de  syphilis 
gastrique,  la  formule  suivante  ;  «  chercher  la  syphi¬ 
lis  suivant  la  méthode  nécessaire,  chez  tout  dyspep¬ 
tique,  et  appliquer  le  traitement  toutes  les  fols  que 
la  syphilis  est  certaine  ainsi  que  dans  tous  les  cas 
où  il  existe  des  présomptions,  traitement  associé 
d’ailleurs  aux  traitements  des  dyspepsies  )i. 

D'autre  part,  il  ne  croit  pas  qu’il  existe  de  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  spécial  à  chaque  appareil  ou 
organe  :  il  y  a  un  traitement  «  antisyphilitique  ».  Il 
n’y  a  pas  de  syphilis  résistant  à  tel  ou  tel  médica¬ 
ment  :  il  y  a  la  «  syphilorésistance  »,  sans  parler 
des  cas  où  la  résistance  provient  de  doses  insuf- 

On  ne  doit  pas  juger  d’un  traitement  antlsyphill- 
ti([ae  autrement  que  par  ses  effets  sur  des  lésions 
rebelles  et  sur  le  W.  et  non  sur  des  lésions  faciles  à 
guérir  (gommes  ou  lésions  à  structure  gommeuse) 
comme  le  sont  celles  citées  par  M.  P.  Emile-Weil. 
Enfin,  il  faut  compter,  en  matière  de  gastropathies 
syphilitiques,  sur  des  phénomènes  passagers  d’ag¬ 
gravation  dus  à  la  réaction  d’Herxheimer  :  les  agents 
thérapeutiques  qui  ne  provoquent  pas  cette  réaction 
sont  d’activité  insuffisante. 

—  JW.  Alexandre  Renault  fait  des  réserves  sur  le 
traitement  mixte  iodo  -  mercuriel  préconisé  par 
M.  Leven.  Il  faut,  en  effet,  se  méfier  des  lésions 
hybrides  syphilo-cancéreuses  (les  méfaits  de  l’iodure 
sur  le  cancer  ont  été  maintes  fois  signalés).  On  devra 
donc  appliquer  la  médication  iodo-mercurlelle  avec 
prudence,  étant  donnée  l’impostibilité  de  distinguer 
une  syphilis  gastrique  d’une  hybrldité  syphilo-can- 
céreuse.  En  principe,  application  du  traitement 
mixte  et,  si  celui-ci  cesse  d’agir,  suspendre  sans 
délai,  en  raison  des  dangers  de  l’iodure  envers  l’épi- 
thélioma. 

—  JW.  Goubeau  estime  que  le  traitement  de  la 
syphilis  doit  toujours  être  le  même,  mais  qu’il  doit 
être  mixte  et  même  «  triple  mixte  »  (arsénobcnzol, 
mercure,  iodure).  Le  traitement  d’épreuve  ne  doit 
pas  être  différent. 

—  JW.  DuhoLs  (de  Saujon)  rappelle  un  cas  où, 
appelé  en  consultation,  le  professeur  'Vulpian  avait 
diagnostiqué  un  «  faux  cancer  »  de  l’estomac,  qu’il 
avait  guéri  par  des  pilules  au  bichromate  de  potasse 
et  des  frictions  répétées  à  l’iodure  de  potassium. 
L’auteur  a  eu  lui-même  trois  cas  semblables  qu’il  a 
traités  de  la  même  façon  avec  succès  ;  actuellement, 
il  emploierait  de  préférence  le  traitement  mixte  de 
M.  Leven. 

—  JW.  Hallion  rappelle  que  chaque  organe,  cha¬ 
que  tissu  possède  un  milieu  intérieur  créé  et  entre¬ 
tenu  par  lui-même  et  que  sans  doute  ce  milieu  inté¬ 
rieur  influe  soit  sur  l’agent  pathogène,  soit  sur  les 
conditions  de  l'agression  médicamenteuse.  N’est-ce 
pas  à  ces  différences  humorales  que  ressortissent, 
pour  une  part,  les  différences  éventuelles  d’eificacité 
relative  des  médications  ? 


Régime  alimentaire  en  clientèle  et  à  l'hopltal.  — 
JW.  Pierre  Besse  (de  Genève)  propose  un  ensemble 
de  régimes  alimentaires  pouvant  être  utilisés  spécia¬ 
lement  dans  les  services  hospitaliers.  Voici  les  5  ré¬ 
gimes  proposés  : 

1°  Régime  normal  :  pour  le  personnel,  les  malades 
et  blessés  n’ayant  pas  besoin  d’une  diététique  spé- 

2“  Régime  liquide  (eaux,  tisanes,  thés  et  cafés, 
bouillons  divers,  laits)  pour  la  plupart  des  états 
aigus,  pour  les  intoxiqués,  les  fébricitants  ; 

3“  Régime  des  purées  pour  les  digestifs  et  les  con¬ 
valescents;  pouvant  être  également  utilisé  pour  les 
examens  microscopiques  des  fèces; 

4“  Régime  carné  ou,  plus  exactement  azoté  (viandes, 
poissons,  fromages,  azote  végétal  comme  le  gluten), 
pour  les  hypoglandulaires,  hyposthénlques,  hypo- 
musculaires,  hypotendus,  etc.,  les  adipeux  et  les 
glycémiques  ; 

5°  Régime  végétal  (fruits  et  légumes  peu  oxali¬ 
ques,  farineux  peu  azotés,  graisses  végétales...), 
régime  désintoxiquant,  hypoazoté  et  déchloruré, 
pouvant  également  servir  à  la  mise  en  équilibre  pour 
les  dosages  urinaires. 

L’huile  d’amalgame  de  bismuth  par  la  voie  intra¬ 
musculaire  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
JW.  Henry  Bourges  a  utilisé  l’amalgame  de  mercure 
et  de  bismuth,  selon  la  formule  Indiquée  par 
M.  Huerre  à  la  Société  de  Thérapeutique  (séance  du 
14  Décembre  1921). 

Les  Injections  sont  intramusculaires  et  pratiquées, 
comme  pour  l’huile  grise,  avec  une  seringue  de 
Barthélémy,  à  la  dose  de  0  gr.  15  par  semaine  (chaque 
division  de  la  seringue  correspond  à  1  centlgr. 
d’amalgame,  soit  7  milligr.  5  de  bismuth  et  2  millig,5 
de  Hg.). 

Ces  injections  sont  toujours  bien  tolérée  s,  indolores 
et  ne  donnent  aucune  réaction  locale  ou  générale. 
Pas  de  stomatite,  mais  avec  les  soins  habituels  de  la 
bouche  et  des  dents. 

L’auteur  a  traité  :  6  syphilis  primaires,  26  sy¬ 
philis  secondaires  et  3  syphilis  tertiaires.  Les  résul¬ 
tats  sont  les  suivants  ; 

1“  Syphilis  primaires  :  0  gr.  30  de  médicament  ont 
été  nécessaires  pour  les  chancres  primitifs  et  une 
dose  de  0  gr.  45  à  0  gr.  60  pour  des  chancres  ulcé- 

2“  Syphilis  secondaires  :  doses  de  0  gr.  75  à 
1  gr.  80  pour  les  accidents  en  pleine  activité;  plus 
pour  les  accidents  latents  ; 

3“  Syphilis  tertiaires  :  en  moyenne,  il  a  fallu  3  mois 
de  traitement. 

En  résumé  :  résultats  encourageants  pour  SI  et  S  2; 
résultats  moins  marqués  pour  S  3. 

Pour  toutes  les  périodes,  le  W.  n’est  que  lente¬ 
ment  modifié. 

De  ses  observations,  l'auteur  conclut  que  l’amal¬ 
game  de  bismuth  constitue  un  bon  traitement  d’atta¬ 
que  du  tréponème  et  surtout  un  excellent  traitement 
de  consolidation  et  d’entretien. 

Sur  une  petite  thérapeutique  des  acouphènes  par 
le  son  et  par  transmission  osseuse.  —  JW.  Louis 
Destouebas  (de  Rennes).  La  méthode  consiste  dans 
l’émission  d’un  son  aigu  par  une  sorte  de  tube  tron- 
conique,  semblable  à  un  sifflet,  mesurant  7  cm.  de 
long,  dont  le  diamètre  d’ouverture  buccale  a  1  cm. 
environ,  et  contenant  une  lamelle  vibrante.  Le  nombre 
des  vibrations  émises  est  d’environ  4.000  à  la  seconde. 

Les  malades  souffrant  de  bourdonnements  d’oreil¬ 
les  dus  à  une  névrite  du  nerf  auditif,  ordinairement 
consécutive  à  une  sclérose  de  l’oreille  moyenne, 
mettent  eux-mêmes  en  action  ce  petit  appareil  pen¬ 
dant  quelques  secondes.  Le  son  est  transmis  par  vole 
osseuse  et  les  acouphènes  sont  ainsi  immédiatement 
interrompus  pendant  une  durée  de  quelques  minutes 
à  quelques  heures,  parfois  même  d’une  façon  défini- 

Marcel  Laemmer. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  POUR  L'ÉTUDE  DU  CANCER 

20  Novembre  1922. 

Sur  les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  — 
JWJW.  Menetrier  et  Peyron  présentent  une  étude  sur 
les  tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  Ils  consi¬ 
dèrent  que  ce  terme  de  «  tumeur  mixte  »  n’est  pas 
exact.  Les  tumeurs  désignées  sous  ce  nom  sont  en 
effet  l’aboutissant  de  l’évolution  de  deux  éléments 
originaires  de  la  même  source. 
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La  rœntgenthérapie  des  métastases  do  l’épJthé- 
lloma  du  testicule  (seminome).  —  AT.  Béclère  rap¬ 
porte  14  obaervaiioue,  poui  la  phipartdéjà  publiées, 
de  tumeur»  le  plu»  souvent  intraabdominales,  volu¬ 
mineuse»  et  profondes,  de  siège  ganglionnaire  ou 
»pléniqae,  consécutives  à  l’ablation  d'un  testicule  can¬ 
céreux  et  qui,  sou»  l'influence  de  la  rœntgenthérapie, 
même  à  faibles  dose»,  ont  rapidement  disparu.  La 
guérison  ainsi  obtenue,  chez  de»  malade»  parfois  très 
cachectiques,  se  maintient  plus  ou  moins  longtemps, 
au  maximum  8  ans.  Dans  le»  cas  où  l'examen  histo¬ 
logique  fut  pratiqué,  il  révéla  un  épithélioma  du  tes¬ 
ticule,  un  seminome.  Ces  succès  merveilleux  de  la 
rœntgenthérapie  sont  la  conséquence  et  comme  le 
corollaire  de  l’extraordinaire  radiosensibilité  des 
éléments  épithéliaux  de»  glandes  génitales. 

Pratiquement  il»  enseignent  qu’en  présence  d’un 
néoplasme  intraabdominal  jugé  inopérable,  il  ne 
faut  pas  désespérer,  mais  recourir  à  la  rœntgenthé¬ 
rapie,  surtout  si  ce  néoplasme  est  consécutif  à  une 
tumeur  maligne  du  testicule.  Ils  enseignent  aussi 
qu’en  rœntgenthérapie  le  dogme  allemand  d'une  dose 
cancéricide  unique,  uniformément  applicable  à  tous 
les  cancer»,  est  une  erreur  manifeste,  que  la  préten¬ 
due  nécessité  de  donner  cette  dose  cancéricide  dan» 
le  temps  le  plus  court,  en  une  seule  séance,  est  une 
autre  erreur  allemande  et  qu’au  contraire,  en  accord 
avec  les  recherches  expérimentales  de  Regaud  et  «es 
obiervations  clinique»,  pour  s’adapter  au  rythme 
alternant  de  la  division  de»  cellules  et  de  leur  radio¬ 
sensibilité,  il  y  a  avantage,  dan»  de  certaines  limites, 
i\  allonger  la  durée  du  traitement  plutôt  qu’à  aug¬ 
menter  la  dose. 

A  propos  d’un  volumineux  chondro  sarcome 
traité  par  le  radium.  —  M"'°  Saborde  et  M.  Cael. 


A  l’occasion  d’une  observation  de  volumineux  chon- 
dro-sarcome  traiié  par  le  radium  se  pose  la  question 
du  mécanisme  d’action  des  radiations. 

11  s’agit  ici  d’une  tumeur  ayant  donné  lieu  à  de 
multiple»  récidives  après  extirpation  chirurgicale  et 
qui  a  disparu  complètement  après  un  traitement  in¬ 
complet  par  le  radium.  Le  traitement  a  été  incomplet 
parce  qu’il  a  dû  être  interrompu  à  cause  de  l’aggra¬ 
vation  de  l’état  général.  Bien  que  la  moitié  à  peine 
de  cette  volumineuse  tumeur  ait  été  attaquée  par  le 
radium,  elle  a  disparu  totalement  dans  sa  portion 
externe  et  dans  sa  portion  intrathoracique. 

C’est  là  un  fait  inattendu  qui  pose  la  queition  de 
la  possibilité  d’une  action  indirecte  des  radiations. 
Il  ne  semble  pas  possible,  en  effet,  d’admettre  que  la 
faible  quantité  de  rayonnement  parvenue  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur  non  attaquée  directement  ait 
sulfi  à  la  faire  disparaître  en  totalité. 

Au  contraire,  l’hypothèse  d'une  action  indirecte 
vient  s’appuj'er  sur  des  recherches  poursuivies  tout 
récemmeut  en  Angleterre  par  H.  Chambers  et  S. 
Russ.  On  n’a  jamais,  jusqu’ici,  observé  un  effet  de 
cytolyse  antinéoplasique  dûau  rayonnement;  si  cette 
hypothèse  se  vérifiait,  elle  aurait  des  conséquences 
biologique»  et  pratiques  très  importante»,  car  elle 
viendrait  infirmer  la  notion  classique  de  l’action  uni¬ 
quement  locale  du  rayonnement. 

—  JW.  G.  Roussy  revient  sur  quelques-uns  des 
points  de  l’observation  de  cette  malade  qu’il  a  suivie 
dans  son  service  de  l’hospice  Paul-Brousse,  à  Ville- 
juif,  avec  M”>'  Laborde  et  M.  Guel,  et  qui,  du  point 
de  vue  de  l’action  biologique  des  rayons,  offre  un 
très  grand  intérêt. 

Il  appoite  d’une  parties  renseignements  complé¬ 
mentaire»  sur  l'examen  du  sang  pratiqué  au  moment 


de  la  transfusion  et  sur  le»  signes  observés  au  cours 
du  choc,  ainsi  que  sur  les  modifications  histologiques 
constatées  au  niveau  de  la  tumeur  après  irradiations. 
Il  insiste,  d’autre  part,  tout  particulièrement  sur  les 
difficultés  d’interprétation  d’un  tel  cas  et  rappelle  les 
raison»  qui,  pour  lui,  plaident  en  faveur  d’une  action 
à  distance  du  rayonnement.  Bnün,  à  l’appui  de  cette 
observation,  ainsi  que  de»  faits  très  intéressants  pu¬ 
bliés  récemment  en  Angleterre  par  Russ  et  Cham¬ 
bers,  M.  G.  Roussy  donne  quelques  renseignement» 
préliminaires  sur  des  expériences  du  même  genre 
qu’il  pour»uit  à  l’heure  actuelle  dans  son  service  avec 
ses  collaborateurs. 

—  JW.  Barier  rapproche  du  fait  rapporté  par 
M'""  Laborde  la  disparition  on  la  régression  de  tu¬ 
meurs  nævo-carcinomateuses  après  le  traitement 
par  électrolyse  d’autre»  tumeurs  de  meme  nature 
parfois  fort  éloignées  de  celle»-ci.  Dans  ces  cas.  qu’il 
a  observés  plusieurs  foi»,  comme  dans  celui  de 
M'"”  Laborde,  ce  qui  agit  à  distance,  ce  n’est  pas 
l’agent  thérapeutique  lui-même,  mai»  le  produit  de  la 
destruction  de»  cellules  atteintes  par  cet  agent. 

—  JW.  G.  Roussy  a  eu  l'occasion  d’observer  deux 
cas  comparables  à  ceux  cité»  par  M.  Darier.  Dans  le» 
deux  cas,  il  s’agissait  de  nævo-carcinome  dans  les¬ 
quels  le  traitement  par  électrolyse  de  la  tumeur  pri¬ 
mitive  a  été  suivi  d  une  diminution  appréciable  des 
noyaux  secondaires  métastatiques.  Mais  les  malades 
n’ont  pas  été  revus  depuis  plusieurs  mois. 

—  JW.  Belot  fait  remarquer  que  des  phénomènes 
de  ce  genre  se  produisent  aussi  dan»  le  traitement 
de»  verrues.  La  rœntgenthérapie  de  la  verrue 
«  mère  »  suffit  parfois  à  faire  disparaître  les  verrue» 
«  filles  ». 

A.  CiVATTE. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

16  Novembre  1922. 

Rupture  de  la  vessie  dans  les  fractures  du 
bassin.—  JW.  S^nty  présente  une  jeune  fille  qui, 
tombée  d’un  tramway,  lui  fut  amenée  avec  une  frac¬ 
ture  du  bassin,  météorisme  ablominal,  urine»  san¬ 
glante». 

Laparotomie  :  »ang  et  urines  dan»  le  péritoine, 
gros  fracas  pelvien.  Il  faut  faire  une  large  taille  vé¬ 
sicale  pour  découvrir  dans  le  fond  de  la  vessie  une 
déchirure  de  6  cm.  Suture  endovésicale  à  points  sé¬ 
paré».  On  referme  le  péritoine,  puis,  parune  incision 
périnéale,  on  draine  pendant  quelque»  jours  le  sang 
et  l’urine  infiltrés  près  du  loyer  de  fracture.  On 
laisse  une  sonde  à  demeure  pour  une  vingtaine  de 

La  traction  continue  ne  peut  être  supportée  par  la 
malade.  Par  un  plâtre  pelvl-dorso-pédieux  on  ramène 
le  membre  en  légère  abduction. 

Les  suite»  vésicales  ont  été  simples.  La  hanche 
est  actuellement  ankylosée.  La  radiographie  montre 
qu’il  s’est  formé  un  bassin  oblique  ovalaire  contre 
lequel  on  ne  peut  rien. 

_ M.GoulIioud.  Ily  a  deux  types  cliniques  de  frac¬ 
tures  du  bassin,  compliquées  de  plaie  vésicale  :  1“  la 
fracture  avec  déchirure  delà  vessie  parune  esquille; 
2‘>  la  fracture'  coïncidant  avec  une  rupture  intrapéri¬ 
tonéale  du  dôme  vésical,  véritable  éclatement  sous 
l’influence  do  la  pression.  M.  Santy  a  présenté  un 
bel  exemple  du  1“’  type.  M.  Goullioud  apporte  une 
observation  du  second.  Jeune  fille  renversée  parune 
auto  dont  la  roue  passe  sur  le  bas-ventre.  Fracture 
du  bassin.  Gouttière  de  Bonnet.  Deux  heure»  plus 
tard,  trouvant  du  ballonnement  du  ventre  et  du 
hoquet,  on  fait  une  laparotomie  exploratrice  crai¬ 
gnant  une  contusion  intestinale.  Une  traînée  de 
caillots  conduit  sur  une  plaie  du  dôme  vésical.  La 
vessie  pleine  avait  éclaté.  Suture.  Huit  jour»  après, 
miction»  spontanée»  et,  deux  mois  plu»  tard,  la  malade 
commence  à  marcher. 

_  Lericbe  a  opéré  en  1912  une  jeune  femme 

amenée,  après  accid-mt  d’auto,  dans  l’état  le  plu» 
grave  :  fracture  du  crâne,  fracture  du  bassin  (branche 
ischio-publenne),  urines  sanglante».  On  intervient 
par  incision  sus-pubienne.  On  trouve  dans  la  cavité 
de  Retziu»  une  grande  quantité  de  liquide  séro-sangui- 
nolent.  Vessie  très  rétractée;  on  l’ouvre,  on  trouve 
des  caillots,  et,  sur  la  face  antérieure,  à  un  travers 


de  doigt  de  l’orifice  urétral,  une  déchirure  de  1  cinq. 
Fermeture  incomplète  de  la  brèche,  de  façon  à 
laisser  passer  une  sonde  de  Nélaton,  puis  on  fixe  le 
tout  à  la  paroi  profonde.  Drainage  latéral.  Guérlaon. 

La  malade,  revue  en  1921,  était  en  excellent  état, 
sans  aucun  trouble  vésical  ni  squelettique. 

Rupture  d’un  ménisque  du  genou  ;  ablation  des 
ménisques.  —  JW.  Patel  présente  un  jeune  homme 
de  22  ans  qui,  au  cours  d’exercices  de  foot-ball, 
brusquement  et  pour  quelques  minutes, ne  put  fléchir 
son  genou  droit.  Par  ia  suite,  le  genou  se  bloqua 
ainsi  de  temps  à  autre,  puis  finalement  il  resta  dou¬ 
loureux. 

Ilydarthrose  légère,  point  douloureux  et  saillie  du 
ménisque  Interne:  au  delà  de  l’angle  droit,  flexion 
douloureuse  avec  blocage  passager.  Pas  de  disloca¬ 
tion,  pas  de  signe  du  tiroir.  Radio  négative. 

On  intervient  par  large  incision  curviligne,  ou 
détache  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  et  on  ouvre 
l’articulation  jusqu’aux  ligaments  latéraux.  On  dé¬ 
couvre  le  ménisque  interne  déchiré  en  son  milieu, 
les  deux  partie»  chevauchant  l’une  sur  l’autre  et  l’an¬ 
térieure  s’engageant  entre  le  ligament  latéral  in¬ 
terne  et  le  tibia.  On  enlève  le  ménisque  interne  en 
totalité,  puis  on  enlève  également  le  ménisque 
externe.  On  fixe  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  par 
un  simple  clou  et  on  ferme  complètement.  Immobi¬ 
lisation  plâtrée  (15  jour»)  puis  mouvement»  progres¬ 
sifs  et  lever  précoce. 

Aujourd’hui  la  guérison  est  parfaite  (4  mois),  la 
flexion  et  l’extension  »e  font  normalement,  sans  blo¬ 
cage. 

L’auteur  veut  insieter  sur  différents  points  : 

1"  Nîeesaité  d  un  traitement  sanglant  pour  le»  lé¬ 
sions  des  ménisques; 

2»  Facilité  d’accès  de  l’articulation  en  détachant  la 
tubérosité  tibiale  antérieure  ; 

3°  Avantage  d’enlever  le»  deux  ménisques. 

M.  Patel  a  réopéré  un  malade  à  qui  on  avait, 
pendant  la  guerre,  enlevé  le  seul  ménisque  interne  ; 
le  genou  restait  douloureux,  en  équilibre  instable  et 
dans  la  flexion  la  jambe  se  portait  en  dedans;  il  a 
suffi  d’enlever  l’autre  ménisque  pour  faire  dispa¬ 
raître  ces  mouvements  et  obtenir  une  guérison  com¬ 
plète. 

Dlverticulite  gangreneuse  avec  suppuration  dans 
un  sac  herniaire.  —  JW.  Bonnet  est  appelé  d’urgence 
auprès  d'un  petit  garçon  de  18  mois  ayant  ;  vomis¬ 
sements,  arrêt  de»  gaz  et  des  matières,  température 
à  38,  scrotum  tuméfié,  douloureux.  A  l'ouverture  du 
sac  herniaire,  on  trouve  du  pus  ;  pas  d’anse  intesti¬ 
nale.  En  débridant  le  collet,  on  voit  sourdre  du  pus 
d’odeur  appendiculaire.  Laparotomie  :  l’appendice 
est  normal,  mais,  à  30  cm.  de  la  terminaison  du  grêle, 


on  trouve  un  diverticule  gangrené,  long  de  2  cm. 
et  renflé  en  son  milieu.  Résection  après  ligature. 
On  assèche,  on  referme  et  on  draine  par  le  sac 
herniaire.  15  jours  plus  tard,  l’enfant,  guéri,  quitte 
l’hôpital. 

Pyosalpinx  fistulisé  dans  la  vessie.  —  JW.  Gayet 
apporte  l’observation  d’une  femme  de  42  an»  entrée 
dan»  son  service  avec  des  symptômes  qui  ressem¬ 
blaient  à  ceux  d’une  pyonépbrose  avec  phlegmon 
périnéphrétlque.  Il  y  avait  une  tuméfaction  du  flanc 
droit,  un  gros  rein  et  des  urines  très  purulentes. 

La  cystoscopie  montra  que  le  pus  sortait,  non  de 
1  uretère,  mais  de  la  paroi  vésicale  même,  fissurée. 

Ignorant  1  origine  de  cette  volumineuse  collection, 
G.  fit  une  inciti  m  lombo-iliaque  basse  ;  la  poche 
était  fermée  du  côté  du  rein,  mais  elle  se  dirigeait 
en  bas  ver»  un  organe  gros  comme  une  mandarine, 
qui  fut  extrait  et  reconnu  pour  une  trompe.  Un  frag¬ 
ment  de  la  poche  a  tuberculisé  le  cobaye.  Il  s'agis¬ 
sait  donc  d  un  pyosalpinx  tuberculeux  avec  foyer  de 
pelvi-péritonite  enkystée  comprimant  l'uretère  droit 
et  provoquant  de  la  pyélonéphrite.  Le»  suite»  ont  été 
simples  et  la  fistule  vésicale  a  guéri  sans  qu’on  ait  à 
s’occuper  d’elle. 

Le  diaphragme  d’un  opéré  de  hernie  diaphragma- 
tique,  Il  y  a  18  mola.  —  JW.  Patel  avait  présenté  en 
Juin  1921  ce  blessé  de  guerre,  opéré  en  Avril  1921, 
par  voie  thoracique,  pour  une  volumineuse  hernie 
diaphragmatique  de  l’estomac  et  du  côlon.  Au  début 
de  cet  hiver  1922,  il  revint  à  l’hôpital  et  mourut  de 
tuberculose  pulmonaire  à  évolution  rapide. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  le  poumon  gauche  n’a 
pas  repris  son  volume  normal  et  qu’il  existe  une 
symphyse  très  étendue  de  la  base  de  la  plèvre. 
Du  côté  abdominal,  les  organes  ont  repris  leur 
place  normale,  mais  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac 
est  restée  adhérente  au  diaphragme. 

L’auteur  présente  le  diaphragme  :  la  moitié  gauche 
(siège  de  la  hernie)  est  très  atrophiée  par  rapport  à 
la  moitié  droite  ;  la  suture  faite  au  catgut,  sans  ré¬ 
section  costale,  a  parfaitement  résisté,  la  solidité  est 
complète. 

—  JW.  Leriche  avait  présenté  en  1921  un  opéré 
dont  la  hernie  avait  récidivé  et  il  avait  à  ce  propos 
étudié  les  difiérents  procédés  capables  de  mettre  à 
l’abri  de  la  récidive.  Ce  malade,  réopéré  par  thora¬ 
cotomie,  a  été  revu  en  Juillet  1922,  guéri. 

J.  Düclos. 

23  Novembre  1922. 

Sur  le  traitement  des  cancers  de  la  langue  par 
combinaison  de  la- chirurgie,  du  radium  et  de  la 
radiothérapie.  —  JW.  Bérard  présente  2  malades  : 
!•  Homme  de  61  ans,  traité  en  Juillet  1921  (aiguilles 
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de  Ita  dans  la  moitié  gauche  de  la  langue  et  évidement 
ganglionnaire  des  loges  carotidienne  et  sons-maxil¬ 
laire  gauches).  Parti  guéri  il  y  a  8  mois,  le  malade 
voit  ap paraître  3  mois  plus  tard  un  ganglion  néopla¬ 
sique  sous-maxillaire  droit.  11  ne  revient,  il  y  a 

I  mois,  que  lorsque  le  ganglion,  volumineux,  adhère 
au  maxillaire  et  s’ulcère. 

Le  traitement  par  des  tubes  de  Ra  amène  une 
rétrocession  peut-être  temporaire. 

11  convient  d'insister  encore,  lorsqu’on  traite  ces 
cancers  par  radium-  ou  radiothérapie,  sur  la  néces¬ 
sité  de  pratiquer  des  deux  côtés  1  évidement  des 
loges  ganglionnaires  carotidienne  et  sons-maxillaire. 

2“  Homme  de  52  ans.  Début  du  néoplasme  eu 
Mai  1921.  En  Juillet,  grosse  tumeur  indurée  dépas¬ 
sant  la  ligne  médiane,  ganglions  sous-maxillaires, 
irradiations  douloureuses.  On  place  8  aiguilles  de 
Ra  (8  jours),  puis  on  évlde  les  loges  ganglionnaires 
carotidiennes  et  sous-maxillaires  des  deux  côtés. 

Eu  Octobre,  points  suspects  dans  la  cicatrice 
linguale.  Aiguilles  de  Ra  et  ablation  de  ganglions 
réapparus  dans  la  loge  carotidienne  gauche  (résec- 
.tion  de  la  jugulaire  interne). 

Eu  Mal  1922,  induration  proionde  du  plancher  de 
la  bouche  et  Ranglions  vers  la  base  du  crâne.  Radio¬ 
thérapie  profonde  avec  70  unités  H.  ■ 

En  Juillet,  l’induration  a  nettement  diminué,  mais 
il  se  produit  une  ulcération  linguale  puis  des  hémor¬ 
ragies  profuses  qui  nécessitent  la  ligature  de  la  ca¬ 
rotide  externe. 

Aujourd’hui  la  langue  et  le  plancher  de  la  bouche 
paraissent  souples.  Le  résultat  restera-t-il  déiinitit? 

II  est,  en  tout  cas,  temporairement  bon.  II  est  curieux 
de  constater  qu’il  y  a  'i  mois,  la  radiothérapie  a  pu 
détruire  les  tissus  suspects  déjà  irradiés  1  an  aupa¬ 
ravant.  Il  faut  suivre  très  régulièrement  ces  malades 
et  ne  pas  recaler  devant  des  manoeuvres  complexes 

Intervention  sanglante  pour  ankylosé  de  l'index 
en  extension,  à  la  suite  d’une  fracture  articulaire 
de  l'sxtiémité  supérieure  de  la  2“  phalange.  — 
M.  Perrin.  Intervention  2  mois  après  le  trauma¬ 
tisme.  Incision  sur  le  borJ  interne  de  l'iuJex,  sans 
ouvrir  la  gaine  du  fléchisseur;  résection  du  fragment 
fracturé,  eu  forme  de  coin  à  base  articulaiie.  Eit-n- 
sion  un  peu  moins  complète  mais  résultat  fonctionnel 
partait  :  la  malade  joue  du  piano  aussi  bien  qu’autre- 

Paralysie  du  sciatique  par  périnévrite  tubercu¬ 
leuse  au  cours  d’une  coxalgie.  —  M.  Nové-Josse- 
rand  rapporte  l'observation  d’uu  eufaat  de  11  ans, 
atteint  de  coxalgie,  qui  lit,  quelque  temps  après  une 
intervention  sur  la  hanche,  une  paralysie  complète 
du  sciatique.  Une  2»  intervention  montra  une  péri- 
nérrite  tuberculeuse  qui  provenait  manifestement  de 
l’articulation  malade.  La  gaine,  épaissie  et  très  adhé¬ 
rente,  était  infiltrée  de  nodules  tuberculeux  caséeux. 
Le  nerf  lui-même  était  simplement  vascularisé.  Sa 
libération  fut  suivie  d’iiiic  guérison  rapide. 

Sur  la  radiothérapie  profonde  dans  les  cancers 
du  larynx.  —  M.  Saaty  rapporte  3  cas  traités  par 
MM.  Japlot  et  Aloiu.  Il  s’agit,  dans  les  trois  cas,  de 
néoplasme  veslibulaire  intéresoaut  l’épiglotte  et  le 
repli  arythéuo-épiglottique. 

2  des  cas,  très  améliorés  dès  la  fin  du  traitement, 
ont  donné,  1  mois  plus  tard,  des  récidives.  L  étal  gan¬ 
glionnaire  a  été  beaucoup  moins  modifié  que  la  lé¬ 
sion  initiale. 

Le  3''  cas,  qui  a  reçu,  du  reste,  une  dose  aupé- 
rleure,  est  actuellemeul  eu  bon  état  de  guérison  ap¬ 
parente  (la  biopsie  a  montré  un  épithélioma  lobuié). 

L’auteur  insiste  sur  le  fait  (coufirmé  par  les  ob¬ 
servations  de  MM.  Aloiu  et  Japiot)  que  la  radiothé¬ 
rapie  a  une  action  prédominante  sur  la  lésion  initiale. 
Les  ganglions,  beaucoup  moins  sensibles,  restent  du 
domaine  chirurgical  tant  qu’ils  sont  mobile.-i.  Lors¬ 
qu’ils  sont  fixés,  la  radiothérapie  a  une  certaine 
action  sur  eux,  mais  qui  ne  paraît  pouvoir  être  que 
palliative. 

Enfin,  le  traitement  radiothérapique  intensif  sem¬ 
ble  donner  des  réactions  considérables  avec  gêne  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration.  Il  faut  garder  ces 
malades  en  surveillance  médicale  ronstunte  et  parer, 
au  besoin  par  trachéotomie,  au  darger  possible  d’as- 

_  M.  Bérard  approuve  les  conclusious  de 

M.  Sanly  et  présente  lOobservations  demalades  trai¬ 
tés  dans  son  service  en  ces  8  derniers  mois  : 

6  cancers  intrinsèques  ne  dépassant  pas  l’organe; 
4  cancers  extrinsèques  ayant  envahi  l’épiglotte. 


les  gouttières  pharyngo-laryngées  et  les  ganglions 
de  la  région. 

Dès  le  début,  on  constate  chez  la  plupart  une 
amélioration  progressive  (douleurs,  parole,  déglu- 

•5  quittent  le  service  apparemment  guéris.  A 

4  Se  maintiennent  en  état  satisfaisant  ; 

2  malades  éloignés  n’ont  pas  envoyé  de  nouvelles  ; 

2  sont  encore  en  traitement; 

2  sont  morts  :  l’un  au  cours  du  traitement  (gros 
néoplasme  infiltrant  jusqu’à  la  base  de  la  langue;  à 
la  6“  heure  de  radio,  dyspnée  intense,  trachéotomie, 
bronchopneumouie,  mort);  l’autre  à  la  fin  du  traite¬ 
ment  (régression  d’un  large  néoplasme  après  dix 
heures  de  traitement  ;  50  unités  H  :  malade  déjà  albu¬ 
minurique  et  scléreux  mort  par  anurie  au  bout  de 
quelques  jours). 

En  somme,  on  a  l’impression  qu’après  une  rétro¬ 
cession  momentanée,  une  apparente  guéri  son,  les  réci¬ 
dives  sont  fréquentes.  Il  faudrait  s’adresser  surtout 
à  des  formes  du  début. 

Et,  sans  adopter  la  méthode  massive  des  Allemands, 
il  serait  préférable  de  prolonger  les  séances  pour 
les  condenser  dans  le  minimum  de  temps.  Peut-être 
y  aurait-il  lieu  également  de  réduire  les  épaisseurs 
de  filtration. 

Quant  aux  ganglions,  les  appaieils  actuels  de 
radiothérapie  n’arrivent  pas  'à  les  stériliser  ;  il  faut 
procéder  à  leur  ablation  chirurgicale. 

Sur  la  périgastrite  antérieure  dans  l’ulcère  de 
l’estomac.  —  M.  Delore.  En  cas  de  périgastrite 
avec  adhérence  à  la  paroi  antérieure,  pour  aborder 
et  mobiliser  l’estomac  il  faut  tout  d’abord  le  libérer 
de  la  paroi  et,  pour  cela,  sacrifier  ou  la  paroi  ou  l’es¬ 
tomac. 

a)  Si  l’on  sacrifie  la  paroi,  en  réséquant  tout  le 
péritoine  adhérent  ; 

Ou  libère  l’estomac  sans  l’ouvrir  et  ou  peut  alors, 
chez  les  gastriques  cachectiques,  ne  pratiquer  que 
la  gastro-entérostomie  antérieure,  en  réservant  la 
gastrectomie  pour  un  2“  temps  ; 

Mais,  par  contre,  il  devient  difficile  de  taire  une 
fermeture  correcte  du  péritoine  ;  la  suture  forcée  du 
péritoine  tient  mal  dans  ces  tissus  meurtris  et  sans 
vitalité. 

h)  Si  on  libère,  au  contraire,  aux  dépens  de  l’esto¬ 
mac,  on  crée  une  large  perforation  de  cet  organe. 

Il  faut  donc  renoncer  aux  avantages  de  l’opération 
en  deux  temps  et  on  se  trouve  entraîné  à  pratiquer  de 
suite  la  résection  de  l’ulcère  par  gastrectomie. 

Pour  conserver  son  ;  ériioine  et  en  ob'enir  la 
suture  correcte  qu’il  juge  Indispensable,  M.  Delore 
préfère  la  2=  méthode  et  renonce  ainsi  à  la  gastro- 
entérostomie  antérieure  préalable  qu’il  pratique  tou¬ 
jours  chez  les  gastriques  cachectiques. 

Il  base  ses  conclusions  sur  plusieurs  observations 
personnelles  : 

Par  la  première  méthode,  chez  une  malade  tiès 
cachectique,  après  résection  du  péritoine  adhérent, 
la  suture  n'a  pas  tenu  ;  mort  au  15'  jour  ; 

Par  la  deuxième  méthode,  au  contraire,  excellents 
résultats.  L’auteur  relate  le  cas  le  plus  récent  ; 

Kemme  de  -43  ans,  très  cachectique,  héraalémèsts 
et  mélionas  abond-auts.  Mais»  indurée  fixée  à  la 
paroi,  à  gauche  de  l’ombilic.  Laparotomie  sus-ombi¬ 
licale  médiane,  prolongée  à  gauche  de  la  zone  adhé¬ 
rente,  après  section  du  grand  droit.  L’index  en  cro¬ 
chet  décolle  l’estomac  de  la  paroi.  Perforation  assez 
large  de  l'estomac,  avec  borda  indurés  (ulcère  de  la 
petite  courbure).  Large  gastro-pylorectomie  suivie 
d’abouchement  gastro-duodénal  à  la  peau;  curettage 
du  fond  de  l'ulcère  laissé  à  la  paroi;  puis  on  recouvre 
sa  surface  par  l’épiploon  qu’on  s-jlure  à  son  contact. 
Suture  du  péritoine  sans  difficulté,  car  il  n’y  a  presque 
pas  perte  de  substance. 

Drainage  de  la  paroi  souillée,  légère  suppuralion. 
■  Pas  de  réaction  péritonéale.  Suites  simples. 

J.  UOCLOS. 
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21  Novembre  1922. 

Collo'i'doclasle  dans  le  traitement  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique.  —  MM.  Trémolières  et  Cardère,  à 
propos  de  la  communication  de  M.  Lépine  à  la  der¬ 
nière  séance,  apportent  une  observation  d’encépha¬ 
lite  épidémique  extrêmement  grave,  avec  fièvre  élevée 
et  atteinte  des  centres  bulbaires.  Une  injection  intra¬ 


veineuse  de  1/2  eme  de  collobiase  d’or  provoqua 
un  choc  extrêmement  grave,  qui  fit  redouter  une 
issue  fatale.  Dès  le  lendemain,  il  y  eut  un  changement 
complet  dans  l’état  du  malade  et  la  guérison  fut  com¬ 
plète  en  quelques  jours.  Ce  beau  succès  de  la  collo'i- 
doclasothérapie  montre  qu’elle  est  capable  d’in- 
lluencer  de  façon  presque  immédiate  une  infection 
déjà  localisée  au  niveau  des  centres  nerveux.  Elle 
se  rapproche  d’un  succès  analogue  obtenu  par 
MM.  Weill,  Dafûurt  et  Bertoye  dans  un  cas  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  qui  avait  résisté  pendant  un 
mois  à  toutes  les  sérothérapies.  Néanmoins,  tant 
qu’il  ne  sera  pas  possible  d’en  graduer  les  effets,  la 
collo'idoclasothérapie  devra  rester  une  méthode 
d'exception. 

Rôle  de  la  pachyménlngite  dans  les  compressions 
de  la  moelle  par  tumeur.  —  MM.  Bétiel  et  Wer- 
thelmer  présentent  2  observations  de  cancers 
rachidiens  dans  lesquels  la  souffrance  médullaire 
était  causée  par  la  pachyménlngite  cancéreuse.  Ils 
insistent  sur  le  fait  que  le  processus  est  absolument 
comparable  à  celui  de  la  pachyméningite  du  mal  de 
Pott,  c’est-à-dire  qu’il  reste  généralement  externe, 
mais  détermine  des  altérations  inflammatoires  sous- 
jacentes  qui,  elles,  sont  responsables  de  la  plupart 
des  troubles  médullaires  ;  la  compression  n’entre  en 
jeu  qu’en  seconde  ligne.  Les  auteurs  rapprochent 
leurs  observations  de  quelques  autres  antérieure¬ 
ment  publiées  et  comparent  ce  mode  d’action  intra¬ 
rachidien  des  tumeurs  rachidiennes  aux  autres  pro¬ 
cessus  possibles  :  fractures  ou  luxations  des  ver¬ 
tèbres,  proliférations  nodulaires  à  1  intérieur  du 

Paraplégie  suraiguë  par  anémie  brusque  de  la 
moelle  dans  un  anévrisme  de  l’aorte.  —  MM.  Be- 
riel  et  Morénas  présent.ent  des  pièces  et  des  prépa¬ 
rations  :  Homme  pris  brusquement  au  cours  de  son 
travail  d'une  paraplégie  aiguë  suivie  presque  aussitôt 
de  syndrome  péritonéal  et  d’oedème  dn  poumon; 
mort  quatre  heures  après  le  début  des  accidents. 
Gros  anévrisme  disséquant  de  l’aorte  thoracique, 
adhérent  à  la  colonne,  avec  disparition  déjà  ancienne 
des  Intercostales  de  D6  à  DU  Lésions  purement  his¬ 
tologiques  de  la  moelle  du  type  de  celles  décrites 
dans  les  anémies  aiguës  expérimentales.  Embolie  des 
mésentériques.  Œdème  des  poumons.  La  circulation 
médullaire  était  probablement  en  état  d’équilibre 
instable  du  fait  de  la  suppression  des  spinales  inter¬ 
costales  et  il  a  suffi  d’un  trouble  vasculaire  dans  le 
domaine  des  lombaires  pour  réaliser  l’anémie  de  la 

Tuberculose  rénale  fermée  à  forme  de  néphrite 
chronique  hypertensive.  —  MM.  Bouchât  et  Bo- 
nafé  apportent  des  p’cces  prélevées  à  l’autopsie 
d'une  femme  de  51  ans,  entrée  pour  hémiplégie  gau¬ 
che,  hypertension,  albuminurie,  raideur  de  la  nuque 
et  Kernig.  A  l’autopsie,  en  trouve  une  énorme  hémor¬ 
ragie  du  cerveau  droit  avec  inondation  ventriculaire. 
Le  rein  droit  est  réduit  à  un  ves'.ige  de  parenchyme 
du  volume  d’une  pièce  de  2  francs,  infiltré  de  tuber¬ 
cules  fibro-caséeux.  Le  rein  gauche  présente  les  lé¬ 
sions  typiques  de  néphrite  chronique. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  du  cadre  de  la 
forme  brightique  ou  médicale  de  la  tuberculose 
rénale,  et  elle  montre  qu'une  tuberculose  rénale  peut 
guérir  en  se  fermant,  mais  constitue  une  véritable 
épine  inflammatoire  susceptible  de  causer  des  lé¬ 
sions  de  néphrite  chronique  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences.  Enfin  elle  indique  la  nécessité  d’enlever 
chirurgicalement  ces  foyers,  graves  malgré  leur  ap¬ 
parence  inoffensive. 

—  M.  Rebattu  insiste,  lui  aussi,  sur  l’utilité  de 
l’intervention  chirurgicale  en  pareil  cas,  mais  déplore 
que  le  diagnostic  exact  de  ces  lésions  soit  aussi  dilfi- 
cile  à  établir  pendant  la  vie. 

—  M.  Mouisset  dit  que  certaines  tuberculoses  ré¬ 
nales  évoluent  simultanément  avec  un  mal  de  Bright, 
ce  qui  doit  faire  hésiter  avant  d’entreprendre  un 
traitement  chirurgical. 

Hypertension  et  fibromes  utérins.  —  M.  Cotte 
s’est  livré,  depuis  huit  mois,  à  la  Clinique  gynécolo¬ 
gique,  à  une  enquête  sur  les  rapports  du  fibrome  uté¬ 
rin  avec  l'hypertension.  Sur  25  malades  atteintes  de 
fibromes  et,  avant  toute  intervention,  16  avaient  de 
l’hypertension  (au-dessus  de  13  5/8  au  Gallavardin) 
et  9  n’en  avaient  pas.  Aucune  des  malades  observées 
n’avait  de  compression  urétérale  susceptible  de  jus¬ 
tifier  une  hypertension.  Quant  aux  hémorragies,  elles 
étaient  aussi  fréquentes  dans  un  groupe  que  dans 
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L'hypertension  artérielle  consécutive  à  la  cas-  | 
tratlon  chez  la  femme.  —  Jkf.  Coite  croit  que  la 
castration  chez  la  femme  semble  bien  avoir  un  reten- 
tiisement  net  sur  la  tension  artérielle.  Sur  52  ma¬ 
lades  castrées  pour  diverses  affections,  il  a  pu  en 
revoir  36  au  bout  de  3  à  6  mois.  Cependant  si  la  cas¬ 
tration  s’accompagne  habituellement  d’une  élévation 
de  tension,  celle-ci  est  loin  d’être  constante.  Mais  la 
tension  s’élève  surtout  chez  les  malades  ayant  pré¬ 
senté  un  peu  d’hypertension  déjà  avant  la  castration. 
Le  fait  s’observe  surtout  dans  les  cas  de  fibromes. 

D’autre  part,  il  semble  que,  chez  les  femmes  jeunes, 
tout  au  moins,  la  conservation  d’un  ovaire  tende  à 
s’opposer  à  l’hypertension,  sans  que  le  fait  soit  tout 
à  fait  absolu.  Quant  à  la  stérilisation  par  le  radium, 
elles  ne  met  pas  à  l’abri  de  l’élévation  de  la  tension 
artérielle. 

—  M.  Cordler  a  eu  l’occasion  de  suivre  quelques 
malades  castrées  on  stérilisées  par  M.  Cotte,  et  il  est 
d’accord  avec  lui  sur  ce  point.  Une  hypertendue  avant 
la  castration  a  vu  ses  troubles  augmenter,  la  tension 
est  montée  de  150/80  à  180/90,  le  cœur  est  devenu 
gros,  l’azotémie  est  apparue.  Chez  des  hypotendues 
tuberculeuses,  les  tensions  (établies  sur  des  moyen¬ 
nes)  ont  été  relevées  de  2  cm. 

11  serait  intéressant  de  comparer  ces  modifications 
tensionnelles  avec  celles  que  l’on  peut  observer  au 
cours  de  la  ménopause. 

—  M.  Gallavardin  a  l’impression  que  le  fibrome 
n’a  pas  une  grande  action  sur  l’hypertension.  Quant 
à  celle  de  la  ménopause,  elle  est  tout  à  fait  floue. 

—  /Vf.  Cotte  conclut  qu’il  faut  être  très  prudent  en 
fait  d’intervention,  si  la  malade  est  hypertendue  au 
préalable. 

Variation  dea  tensions  artérielle  et  veineuse,  de 
la  viscosité  et  de  l’auscnltatlon  artérielle  au  cours 
de  divers  types  de  réaction  fébrile.  —  M.  Cordier, 
de  l’ensemble  de  ses  recherches  à  ce  sujet,  apporte 
les  conclusions  suivantes  ; 

1“  Les  élévations  thermiques  même  brusques  et 
violentes  ne  semblent  pas  s’accompagner  de  phéno¬ 
mènes  de  choc  ; 

2“  La  tension  artérielle,  explorée  à  tous  les  modes, 
a  des  variations  trop  faibles  dans  la  majorité  des  cas 
pour  qu’elles  puissent  conduire  à  des  conclusions, 
assez  fortes  et  irrégulières  parfois  pour  que  l’élé¬ 
ment  thermique  ne  soit  pas  négligé  au  cours  de  re¬ 
cherches  systématiques  sur  la  tension  ; 

3“  La  tension  veineuse  offre  des  variations  consi¬ 
dérables  sans  rapports  nets  avec  la  viscosité  ni  la 
tension  artérielle,  mais  en  parallélisme  avec  la 
dyspnée  ; 

11  y  a  lieu  de  discuter  si  la  tachypnée  et  la  tachy¬ 
cardie  ne  sont  pas  liées  davantage  à  des  perturbations 
de  l’équilibre  circulatoire  (zones  de  répartition  diffé¬ 
rentes  de  la  masse  sanguine,  exagération  du  métabo¬ 
lisme)  ou  à  des  excitations  des  centres  dits  de  ther¬ 
mogenèse.  Les  modifications  du  métabolisme  ba'^al 
et  de  l’équilibre  endocrinien  et  vasoaympathlque,  qui 
seront  étudiées  ultérieurement,  contribuent  à  cette 
orientation. 

P.  Michel. 
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Ulcère  gastrique  perforé,  adhérent  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Gastrectomie  sans  résec¬ 
tion  de  la  paroi.  Anastomose  gastro-duodénale 
termino-terminaie.  Guérison.  —  MM.  Delore  et 
Mondan  présentent  une  malade  de  43  ans,  à  antécé¬ 
dents  familiaux  bacillaires,  à  long  passé  gastrique 
douloureux,  qui  tut  tn  Septembre  dernier  deux  béma- 
témèses,  suivies  de  troubles  graves  de  l’état  général 
avec  amaigrissement  considérable,  etqu’ils  opérèrent, 
il  y  a  un  mois,  après  avoir  porté  le  diagnostic  cli¬ 
nique  d’ulcère  avec  périgastrite. 

Ils  trouvèrent  une  tumeur  de  la  petite  courbure, 
perforée,  adhérente  à  la  paroi,  qu’ils  libérèrent,  sans 
réséquer  cette  paroi,  et  qu’ils  enlevèrent  par  une 
large  gastrectomie,  suivie  d’anastomose  gastro-duo- 
dénale  termino-terminaie.  L’examen  histologique, 
pratiqué  par  Dunet,  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
ulcère.  Les  suites  opératoires  furent  normales  et  la 
malade  est  aujourd’hui  guérie. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  propos  snr  les  avan¬ 
tages  de  l’exérèse,  sans  résection  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  que  l’on  peut  ainsi  suturer  sans  difficulté. 

—  M.  Condamia  tait  remarquer  que  la  conserva¬ 


tion  de  la  paroi  peut  présenter  des  inconvénients,  | 
si  l’on  n’est  pas  absolument  sûr  du  diagnostis  d’ulcus. 

—  M.  Delore  répond  qu'il  n’a  pas  observé  de  j 
cancérisation  de  la  paroi. 

Rein  en  fer  à  cheval  tuberculeux.  —  Af.  Gayet 
présente  une  pièce  de  rein  en  fer  à  cheval.  Il  y  avait 
tuberculose  rénale  avec  pyonéphrose  du  côté  gauche; 
le  côté  droit  donnait  une  urine  claire  et  riche  en 
urée,  mais  l'inoculation  fut  très  positive  à  droite  et 
légèrement  positive  à  gauche. 

Malgré  cela,  l'indication  était  nette  d'eulever  le 
rein  droit.  Au  cours  de  l’opération,  l’uretère  fut  vu, 
passant  en  avant  du  pôle  inférieur,  etia  décortication 
de  ce  pôle  fut  impossible.  On  reconnut  alors  un 
Isthme  prévertébral,  qui  dut  être  coupé,  lié  et  suturé. 
Le  rein  fut  alors  enlevé,  il  était  complètement  dé¬ 
truit,  constitué  par  de  grosses  poches  purulentes. 
Les  suites  furent  bonnes  et  le  malade,  six  mois  après 
l’intervention,  a  engraissé  de  10  küogr.  et  n’a  plus 
que,  de  temps  en  temps,  un  léger  trouble  dans  ses 
urines. 

—  M.  Delore  rappelle,  à  ce  sujet,  une  observa¬ 
tion  personnelle  de  rein  en  fer  à  cheval  avec  hydro¬ 
néphrose,  opéré  par  vole  lombaire  et  guéri,  le  rein 
opposé  étant  sain. 

Calcul  dans  un  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  Rey- 
nard  présente  un  calcul,  enlevé  par  néphrotomie, 
d’un  rein  en  fer  à  cheval.  Le  rein  gauche  donnait  des 
urines  purulentes  et  la  radiographie  y  montrait  ce 
gros  calcul.  L’uretère  et  le  bassinet  se  trouvaient  en 
avant  des  vaisseaux  et  le  pôle  rénal  inférieur  plon¬ 
geait  profondément,  fusionné  avec  celui  du  côté 
opposé.  Une  néphrotomie  fît  extraire  ce  calcul,  en 
forme  de  brioche,  pesant  50  gr. 

La  pyélographie  aurait  peut-être  mis  sur  la  voie 
du  diagnostic  de  rein  en  fer  à  cheval,  en  montrant 
un  grand  axe  parallèle  à  la  colonne. 

—  M.  Gayet  doute  de  l’utilité  de  la  pyélographie. 
lia  pu  faire  une  fols  le  diagnostic,  avant  toute  inter¬ 
vention,  chez  un  sujet  extraordinairement  maigre, 
par  la  constatation  de  deux  signes  :  vacuité  de  la 
fosse  lombaire,  rein  senti  très  en  avant  et  en  dedans. 

—  M.  Gauthier,  comme  M.  Gayet,  n’a  jamais 
perçu,  par  la  palpation,  l’union  des  deux  reins.  La 
douleur  caractéristique,  par  flexion  du  tronc  sur  les 
cuisses,  pourrait  être  utile  à  ce  diagnostic. 

Myome  utérin  intramurai.  Ablation  par  laparo¬ 
tomie  et  césarienne  du  corps.  —  M,  Violet  pré¬ 
sente  un  myome,  du  volume  d’un  œuf,  qu’il  a  extrait, 
chez  une  jeune  femme,  par  incision  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’utérus.  Il  expose  les  dangers  de  perfora¬ 
tion  que  fait  courir  la  voie  interne,  la  nécessité  de 
l’exploration  intra-utérine  et  les  avantages  de  la 
technique  qu’il  a'  suivie,  permettant  des  grossesses 
ultérieures . 

Large  ulcère  gastrique  perforant,  adhérent  à  la 
paroi  abdominale  antérieure.  Décollement  parléto- 
gastrique.  Gastrectomie  partielle.  Guérison.  — 
MM.  Delore  et  Dunet  présentent  une  pièce  opéra¬ 
toire  enlevée  par  gastrectomie.  Il  s’agissait  d’un 
large  ulcère,  de  6  à  7  cm.  de  diamètre,  dont  le  fond 
était  constitué  par  la  paroi  abdominale  antérieure. 
L’ulcère  fut  décollé  de  la  paroi,  qui  ne  fut  pas  résé¬ 
quée.  Un  Billrotb,  deuxième  manière,  fut  pratiqué, 
avec  une  gastro-entérostomie  au  bouton,  après  une 
large  gastrectomie. 

Cette  technique  évite  les  délabrements  pariétaux, 
qui  rendent  précaire  la  reconstitution  de  la  paroi,  et 
réalise,  par  la  gastrectomie,  le  traitement  de  choix 
des  ulcères  perforants  de  la  paroi  antérieure. 

Corps  étranger  de  la  vessie,  extrait  à  l’aide  d’un 
lithotriteur.  —  MM.  Tbévenot  et  Lebeui  présentent 
un  tube  de  caoutchouc,  long  de  96  cm.,  qu’un  malade 
s’était  introduit  dans  l’urètre  et  qu’ils  retirèrent  de 
la  vessie  avec  un  lithotriteur,  après  cocaïnisation  du 
canal  et  Injection  intravésicale  de  100  eme  d’eau. 

Un  nouveau  signe  physique  des  épanchements 
liquides  de  la  plèvre.  —  M.  Joseph  Cbalier  expose 
!■  s  avantages  de  la  recherche  du  signe  physique  des 
épanchements  pleuraux,  qu’il  a  décrit  dans  son  article 
du  23  Août  1922  de  La  Presse  Médicale. 

Il  s’agit  d’un  phénomène  tactile,  perçu  en  prati¬ 
quant  sur  la  paroi  thoracique  une  série  de  petits 
tapotements  avec  la  pulpe  de  la  phalange  distale  de 
l’index,  du  médius  et  de  l’annulaire.  On  a  ainsi  une 
sensation  de  frémissement,  de  tremblotement  et  d'une 
légère  adhésion  de  la  pulpe  digitale  à  la  paroi. 

Ce  signe  est  de  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
des  petites  collections.  L’auteur  a  pu  le  vérifier,  dans 
dea  cas  où  la  ponction,  pratiquée  à  l’extrême  base. 


ne  fit  retirer  que  quelques  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide.  Sa  sensibilité  est  telle  qu’il  met  souvent  la 
radioscopie  en  défaut.  Enfin,  il  a  pu  rendre  service 
dans  des  cas  d'ascite. 

—  M.  Garel  demande  si  ce  signe  est  accompagné 
de  symptômes  à  l’auscultation. 

—  M.  Bonnet  rappelle  les  signes  décrits  par  les 
auteurs  lyonnais  :  flot  de  Tripier  et  Mouisset  re¬ 
cherché  avec  deux  mains,  flot  de  Bard  perçu  avec 
une  seule  main,  tapotant  très  légèrement  et  ayant  la 
sensation  d’un  bloc  de  gélatine  tremblotant, 

—  M.  Cbalier  pense  que  le  phénomène  qu’il  dé¬ 
crit  constitue  un  signe  encore  plus  sensible  et  qu’il 
existe  parfois  en  l’absence  de  tout  autre  symptôme. 

L.  Bonai-é 
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Volvulus  du  côlon  pelvien  par  méso-slgmoïdite 
rétractile.  —  JW.  J. -P.  Tourneax  a  eu  l’occasion  d’in¬ 
tervenir  chez  un  homme  âgé  de  66  ans,  admis  d’ur¬ 
gence  à  l'hôpital  pour  occlusion  intestinale  datant  de 
4  jours.  Le  malade,  occupé  à  faucher,  avait  ressenti,  à 
la  suite  d’un  mouvement  brusque,  une  douleur  très 
vive  dans  l’abdomen,  et  depuis  lors  n’avait  émis  ni 
selles,  ni  gaz  ;  le  ventre  était  uniformément,  mais 
légèrement  ballonné,  avec  quelques  ondulations 
péristaltiques.  Se  basant  sur  l'existence  d’une  cons¬ 
tipation  durant  depuis  un  an  environ,  augmentant 
peu  à  peu  d’intensité  et  ayant  déjà  à  3  reprises  pro¬ 
duit  des  phénomènes  de  rétention  stercorale  pendant 
2  à  3  jours,  ainsi  que  sur  le  début  soudain  et  très 
douloureux  de  l’occlusion,  l’auteur  pensa  qu’il 
s’agissait  d’une  torsion  brusque  d’un  côlon  pelvien 
présentant  des  lésions  persistantes  de  dilatation 
(mégacôlon  ou  méso-sigmoïdite  rétractile). 

L’intervention  chirurgicale  montra  l’existence  d’un 
volvulus  du  côlon  pelvien  (type  rectum  en  avant) 
présentant  des  lésions  caractéristiques  de  la  méso- 
sigmoïdite  rétractile  (brides  cicatricielles  transver¬ 
sales,  accolemènt,  dilatation  de  l’anse).  Ne  voulant 
pratiquer  ni  résection  intestinale,  ni  anastomose  par 
suite  de  l’état  de  distension  et  de  congestion  de 
l’intestin,  le  côlon  pelvien  fut  fixé  dans  ia  fosse 
iliaque  droite,  dépouillée  de  son  péritoine,  après 
section  des  brides  et  étalement  du  méso.  Les  suites 
opératoires  furent  très  bonnes.  L’auteur  fait  suivre 
cette  communication  d’un  certain  nombre  de  considé¬ 
rations  sur  la  méso-sigmoïdite  rétractile,  et  sur  sa 
complication  habituelle,  le  volvulus,  dont  il  avait 
déjà  eu  l’occasion  d’observer  un  premier  cas. 

Occlusion  Intestinale  par  bride  fibreuse  au  cours 
d’une  péritonite  tuberculeuse.  —  JW.  J. -P.  Tour¬ 
neax  rapporte  l’observation  d’une  femme,  âgée  de 
25  ans,  envoyée  d'urgence  à  l’hôpital  pour  obstruc¬ 
tion  intestinale.  La  malade,  qui  est  atteinte  depuis 
8  mois  environ  de  tuberculose  péritonéale  à  forme 
ascitique,  se  plaint  depuis  quelque  temps  de  dou¬ 
leur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  accompagnée  de 
constipation.  Il  y  a  7  jours  qu’elle  n’a  émis  ni  selles  ni 
gaz,  il  y  a  3  jours  que  les  vomissements  ont  apparu, 
ils  sont  actuellement  fé<  aloïdes.  L’état  général  est 
franchement  mauvais  :  température  36“6,  pouls  à  102. 
L’abdomen  est  très  distendu,  sonore  dans  la  partie 
médiane,  mat  dans  les  flancs. 

Lalaparotomie,  après  avoir  donné  issue  à  plusieurs 
litres  de  liquide,  montra  qu’à  quelques  centimètres 
du  cæcum,  la  dernière  anse  iléale  était  aplatie  et 
étranglée  par  une  bande  fibreuse  partant  du  méso¬ 
côlon  pelvien  et  allant  s’insérer  sur  le  mésentère. 
Cette  bande  fibreuse,  qui  mesurait  15  mm.  de  large 
et  qui  adhérait  intimement  par  sa  face  inférieure  (à 
l’intestin  grêle,  fut  sectionnée  et  libérée  de  ses  con¬ 
nexions.  La  paroi  abdominale  fut  refermée  en  un  seul 
plan  an  fil  d’argent,  après  que  l’examen  de  la  cavité 
eut  montré  qu’il  n’y  avait  rien  d’autre  que  les  lésions 
ordinaires  de  la  tuberculose  péritonéale. 

Etranglement  de  l’appendice.  —  JWJW..  J.-P. 
Tourneux  et  Cabanié,  en  intervenant  chez  une 
femme  âgée  de  72  ans,  hospitalisée  d’urgence  pour 
une  hernie  crurale  droite  étranglée,  ont  trouvé  dans 
le  sachernialre  un  appendice  long  de  10  cm.  et  présen¬ 
tant  à  sa  partie  proximale  un  sillon  très  net  causé 
par  la  striction  exercée  par  l’anneau  crural.  Les 
suites  opératoires  furent  normales. 

L’examen  de  l'appendice  enlevé  montra  l’absence 
d’altérations  inflammatoires,  ce  qui  exclut  l’idée  d’une 
appendicite  herniaire  ;  au  niveau  de  la  région  étran¬ 
glée,  on  put  constater  des  lésions  congestives  se 
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traduisant  par  de  la  turgescence  de»  vaisseaux  et  par 
des  infiltrats  sanguins.  La  courte  durée  de  la 
période  d’étranglement  (24  heures)  explique  que  l’on 
n’ait  pas  été  appelé  à  rencontrer  de»  lésions  plus 
profondes  et  plus  marquée». 

Paralysie  congénitale  du  muscle  droit  supérieur, 
guérison  spontanée  à  la  puberté.  —  M.  E.  Qari- 
puy  communique  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
17  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  née  à  terme 
sans  traumatisme  obstétrical,  et  qui  présenta  à  l’âge 
de  3  ans  1  /2  une  paralysie  totale  du  droit  supérieur  de 
l’œil  droit  sans  ptosls,  avec  diplopie  typique.  Papilles, 
fond  d’œil,  acuité  visuelle  normaux.  A  l'âge  de  15  ans, 
quelque»  mois  avant  la  puberté,  la  famille  remarqua 
la  disparition  de  la  paralysie,  et  l’auteur  put  consta¬ 
ter  l’intégrité  des  mouvements  oculaires  et  l’absence 
de  la  diplopie. 

L’auteur  croit  à  un  arrêt  de  développement,  soit 
du  centre  nerveux,  soit  du  nerf  périphérique,  et  non 
pas  du  muscle.  Il  se  demande  si  les  sécrétions 
internes  n’ont  pas  produit  l'excitation  nécessaire  au 
développement  du  centre  nerveux  ou  du  nerf.  Il  y  a 
lieu  de  constater  que  cellule  nerveuse,  nerf  péri¬ 
phérique  et  muscle  ont  gardé  leur  intégrité  embryon¬ 
naire  ou  anatomique,  tout  en  étant  privés  de  leur 
fonction  physiologique  pendant  15  ans. 

Il  n’a  pas  été  trouvé  de  cas  analogue  dans  la 
littérature. 

Paralysie  ascendants  aiguë,  type  de  Landry.  — 
M.  Ceatan  rapporte  le  cas  d’une  femme  de  ^6  an», 
qui,  an  cours  d’une  excellente  santé,  présenta  brus - 
quement  les  signes  de  début  de  cette  affection  ;  four¬ 
millement»  dans  les  mains,  lassitude  générale,  embar¬ 
ras  de  la  parole.  Dès  le  premier  jour,  on  constata 
l’abolition  des  réflexes  rotulien»  ;  une  ponction  lom¬ 
baire  montra  la  présence  d’albumine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Les  réactions  de  Bordet- 'Wasser¬ 
mann  et  du  benjoin  collo’idal  furent  négative». 

L’aggravation  de»  différents  symptômes  fut  rapide, 
s’accompagnant  bientôt  de  paralysie  des  membres 
supérieurs  et  la  malade  succomba  au  bout  de  trois 
jours  à  l’évolution  de  cette  paralysie  c'ervico-bulbaire 
progressive. 


RÉUNION  WÉDICO-CHIRURGICALE  DES  HOPITAUX 
DE  LILLE 

20  Novembre  1922. 

Un  cas  d’hématomyélie.  —  M.  Verbaegbe  rap¬ 
porte  l’histoire  d’une  femme  de  49  ans  atteinte  d’hé¬ 
matomyélie.  L’auteur  insiste  sur  le  début  brusque  et 
absolument  indolore  de  l’allection.  La  paraplégie 
était  complète,  la  dissociation  syringomyéllque  nette. 
Il  n’y  a  jamais  eu  de  troubles  sphinctériens.  L’évo¬ 
lution  régressive  fut  exceptionnellement  rapide,  sous 
l’influence  d’un  traitement  antisyphilitique  au  sulfar- 
sénol  (en  injection»  sous-cutanées)  et  au  biiodure  de 
mercure.  Actuellement,  la  malade  marche  sans  sou¬ 
tien;  seule,  la  dissociation  syringomyéllque  persiste. 

La  qninidlne  en  thérapeutique  cardiaque.  —  MM. 
Legrand  et  Auguste  ont  donné  de  la  quinldlne  à 
10  malades  atteints  d’arythmie  complète  d’ordres 
divers.  Ils  ont  obtenu  3  fois  la  régularisation  du 
rythme  avec  retour  du  crochet  P.  de  l’électrocardlo- 
gramme.  4  de  ces  malades  avaient  de  l’arythmie 
complète  solitaire  ;  2  succès.  Le»  6  autre»  présen¬ 
taient  une  lésion  mitrale  avec  arythmie  :  1  seul  suc¬ 
cès.  Ce»  arythmies  étalent  d’âge  divers  ;  l’une,  datant 
de  1  mois,  ne  fut  pas  influencée;  une  autre,  datant  de 
4  au»,  fut  régularisée  par  0,80  de  quinldine.  2  cas  se 
régularisèrent  rapidement  avec  de  faible»  dose».  Le 
troisième  réclama  plu»  de  soins  :  une  première  série 
déclencha  un  flutter  typique  2/1;  après  quelques 
ours  de  digitale,  1  arythmie  revenue,  une  nouvelle 
cure  de  quinidlne  donna  une  régularisation  qui  dure 
depuis  6  mois,  grâce  à  des  périodes  alternatives  de 
quinidine  et  de  digitaline.  L’une  de»  trois  malades, 
après  régularisation  du  rythme  très  rapide,  présenta 


des  accidents  bulbaires  qui  l’emportèrent  après  avoir 
pris  1  gr.  en  3  jour».  De  leur»  observations,  le» 
auteurs  concluent,  avec  Deschamps,  que  la  quinidine 
est  un  médicament  précieux  dont  l’administration 
doit  être  surveillée.  Il  faut  la  faire  précéder  d'un 
tonicardiaque.  Son  action  est  inconstante,  mais  elle 
paraît  plus  sûre  dans  l’ai-ythmle  récente,  dans  les 
cœur»  sans  lésions  valvulaires,  dans  l’arythmie  à 
type  de  fihrillo-llutter . 

Purpuras  infectieux  avec  complications  circu¬ 
latoires.  —  MM.  Legrand  et  Duthoit  présentent 
2  malades  atteint»  de  purpuras  rhumato'ides  ayant 
évolué  avec  des  symp'ômes  cliniques  fugaces  ou  peu 
marqués,  mai»  qui  se  sont  compliqués  délocalisation» 
cardiaques  tardives. 

Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  surveiller  attenti¬ 
vement  ces  malades  pendant  leur  convalescence,  car 
les  complications  peuvent  survenir  à  ce  moment. 

Deux  cas  de  fracture  du  condyle  huméral  traités 
par  une  intervention  sanglante.  —  M.  Piquet  pré¬ 
sente  2  fillettes  âgée»  de  4  et  5  ans,  qu’il  a  opérées 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Le  I-'ort.  Dans  le» 

2  cas,  il  s’agissait  d’une  fracture  du  condyle  huméral 
avec  une  rotation  du  fragment  condylien  de  telle 
sorte  que  la  surface  de  séparation  osseuse  se  trouvait 
placée  sous  les  téguments.  En  raison  de  la  difficulté  de 
maintenir  le  fragment  osseux  réduit,  celui-ci  estenlevé 
chirurgicalement.  Suites  opératoircsnormales.  3  moi» 
après  l’intervention,  ces  deux  fillette»  ont  une  mobi¬ 
lité  parfaite  de  l’articulation;  onn’ob»erve  qu’un  très 
léger  degré  de  cubitus  valgus  ne  gênant  en  rien  les 
mouvements. 

Splénectomie  pour  déchirure  de  la  rate  survenue 
par  suite  de  contusion  abdominale.  —  M.  Piquet 
présente  l’observation  d'un  sujet  âgé  de  13  ans  qui, 
le  3  Novembre  dernier,  fut  violemment  contusionné, 
ayant  été  serré  entre  un  chariot  et  un  mur.  Dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Le  Fort,  4  heures  après 
l’accident,  on  constate  chez  ce  blessé,  encore  en  état 
de  choc,  l’existence  d’une  contracture  localisée  à  la 
moitié  gauche  de  l’abdomen.  Se  basant  sur  la  pré¬ 
sence  de  ce  symptôme.  Piquet  décida  d’intervenir 
immédiatement,  et  pratiqua  une  laparotomie  mé¬ 
diane.  La  rate  était  presque  complètement  séparée 
en  deux  fragments  par  unefissure  s’étendant  jusqu’au 
voisinage  du  hile.  Splénectomie.  L’enfant  est  actuel¬ 
lement  rétabli. 

Pleurésie  séro-fibrineuse  traitée  par  une  pneu¬ 
moséreuse.  —  MM.  Jean  Minet  et  R.  Legrand 
rapportent  l’observation  d’une  jeune  femme  atteinte 
d’une  pleurésie  séro-fibrineuse  gauche  d’origine 
bacillaire.  L’épanéhement  très  abondant  remplissait 
tout  l’hémithorax  gauche.  Le  cœur  rapide  était  très 
refoulé  à  droite.  L’espace  de  Traube  était  mat.  La 
dyspnée  était  Intense.  Une  thoracentèse  fut  pratiquée 
par  laquelle  ou  ne  retira  que  1.200  eme  de  liquide. 
1.200  eme  d’oxygène  furent  alors  injecté»  par  le  tro¬ 
cart  ayant  servi  à  la  ponction.  Sou»  l’influence  de  ce 
traitement,  les  auteurs  notèrent  en  24  heures  la 
disparition  presque  totale  de  l’épanchement  avec 
grosse  amélioration  de  l’état  général. 

Les  auteurs  estiment  que  la  théorie  physique 
n’est  pas  suffisante  pour  expliquer  un  tel  résultat,  et 
qu’il  faut  bien  invoquer  une  action  chimique  del’oxy- 
gène  sur  la  séreuse  enflammée. 

Delà  non-immobilisation  et  de  la  marche  Immé¬ 
diate  après  suture  de  la  rotule  fracturée.  —  M.  H. 
Qaudier  présente  une  femme,  âgée  de  62  an»,  qui,  à 
la  suite  d’une  chute,  se  fit  une  fracture  de  la  rotule 
droité,  le  10  Novembre  dernier. 

Opérée  le  lendemain  (cerclage  de  la  rotule),  elle 
fut  remise  dan»  son  lit  sans  gouttière  ni  attelle,  avec 
la  liberté  de  faire  des  mouvements  ;  le  lendemain, 
elle  se  levait  et  marchait  avec  une  canne;  les  jours 
suivants,  elle  marchait  sans  canne,  sans  douleur, 
fléchissant  la  jambe  à  angle  droit,  ne  boitant  pas, 
montant  et  descendant  les  escaliers.  Elle  quitta  l’hô¬ 
pital  le  23  novembre,  soit  12  jour»  après  le  trauma¬ 
tisme,  sans  pansement  ni  appareil  d'aucune  sorte. 
Pas  d’atrophie  constatable. 


Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  tordu.  —  M.  Le  Fort 
présente  les  photographies  d’un  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  tordu  enlevé  récemment  chez  une  jeune  fille 
d’environ  25  an».  L’ovaire  et  la  trompe  droites  tordue 
ensemble  avaient  fait  deux  tours  complets,  soit  720“, 
de  droite  à  gauche  ;  le  pédicule  de  torsion  était  au 
ras  de  l’utérus. 

L’ovaire  avait  le  volume  des  deux  poing»  ;  la  coupe, 
rouge  violacée,  était  homogène,  tranchant  nettement 
avec  un  kyste  dermoïde,  blanc  mat,  gros  comme  une 
noix,  contenant  des  écheveaux  de  cheveux  blonds,  et 
qui,  manifestement,  n’avait  pri»  aucune  part  à 
l’énorme  congestion  et  à  l’augmentation  de  volume 
de  l’ovaire  et  de  la  trompe. 

La  patiente,  opérée  au  Sanatorium  de  Zuydcoote, 
est  une  coxalgique  alitée  et  plâtrée  depuis  fort  long¬ 
temps  ;  et  ceci  donne,  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
génie  de  la  torsion,  un  intérêt  particulier  à  l’ohser- 
vation. 

Luxation  de  la  colonne  lombaire.  —  MM.  Lam¬ 
bert  et  Dballuin  présentent  une  observation  très 
rare  de  luxation  de  la  première  vertèbre  lombaire  en 
arrière  sur  la  deuxième  lombaire.  Les  radiographies 
stéréoscopique»  montrent  un  déplacement  considé¬ 
rable,  un  chevauchement  important,  la  deuxième 
vertèbre  lombaire  venant  soulever  la  douzième  côte 
gauche.  Cette  luxation  est  pure  au  niveau  de»  apo¬ 
physes  articulaire»  gauches  ;  à  droite,  il  y  a  fracture 
de  l’apophyse  articulaire  et  de  l’apophyse  transverse 
de  la  deuxième  vertèbre  lombaire.  De  tels  cas  sont 
exceptionnels;  on  n’en  trouve  que  quelques  observa¬ 
tions  dan»  la  littérature  médicale. 

Fracture  de  l’astragale.  —  M.  L.  Lemaitre  pré¬ 
sente  l’obiervatlon,  accompagnée  de  radiographie, 
d’une  fracture  de  l’astragale. 

Il  s’agit  d’un  jeune  ouvrier  âgé  de  14  ans,  blessé 
par  projection  de  pierres  sur  les  membres  inférieurs, 
taudis'qu’il  poussait  son  wagonnet. 

L’examen  clinique  révéialt  une  impotence  fonction¬ 
nelle  absolue,  une  déformation  de  l’arrière-pied,  une 
tuméfaction  dure,  osseuse,  immobile,  effaçant  les 
sillons  latéro-achilléens.  La  radiographie  précisait 
le  diagnostic  de  fracture  complète  de  l’astragale, 
siégeant  à  l’union  du  col  et  du  corps;  le  fragment 
postérieur  était  énucléé  et  basculé  en  arrière.  M.  Le 
Fort  pratiqua  l’astragalectomie.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  normale». 

L’auteur  signale  le  jeune  âge  du  sujet  et  insiste 
sur  l’étiologie  rare  de  cette  fracture  :  un  choc  sur  le 
membre  inférieur.  Ce  traumatisme  a  agi,  non  par 
choc  direct  sur  l’astragale,  mai»  à  la  manière  d’une 
force  vive  transmise  à  cet  os  par  le  pilon  tibio-péro- 
nien  suivant  son  axe,  le  pied  étant  en  hyper  fl  exion. 
Ce  cas  semble  confirmer  la  théorie  de  l'écrasement, 
la  plus  satisfaisante  de  celles  qui  éclairent  le  méca¬ 
nisme  des  fractures  de  l’astragale. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  M.  Gérard 
présente  un  morceau  de  fil  téléphonique  (35  centi¬ 
mètre»)  extrait  par  cystotomie. 

Tuberculose  rénale  et  radiographie.  —  M.  M. 
Gérard  rapporte  une  observation  dans  laquelle  le 
diagnostic  de  tuberculose  rénale  bilatérale  fut  fait 
par  raiiographie,  avant  tout  autre  examen  urolo¬ 
gique.  Il  rappelle  combien  il  est  indispensable  de 
demander  des  renseignements  à  la  radiographie 
dans  tou»  les  cas  de  suppuration  rénale  même  tuber¬ 
culeuse. 

Traitement  de  la  lithiase  biliaire.  —  M.  Louis 
Bignon  (de  Vichy)  attire  l’attention  sur  le»  inconvé¬ 
nients  que  présente  l’habitude  de  donner  aux  lithia¬ 
siques  de  la  bile  totale.  En  effet,  elle  contient  de» 
pigments  qui  sont  toxiques  et  de  la  choies' érine  qui 
vient  s’ajouter  à  celle  des  calcul»  en  formation. 

Il  préconise  l’emploi  de  l’oléate  de  soude,  comme 
dissolvant  des  calcul»  biliaire»,  et  apporte  des  ob¬ 
servation»  clinique»  qui  montrent  les  bons  résultat» 
d’une  médication  basée  sur  l’emploi  d’oléate  de 
soude  et  de  bile  dépigmentée  et  décholestérinée. 

Jean  Minet. 
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L’ANGIOSPASME 

PROVOQUÉ 

DANS  LES  ARTÉRITES  PÉRIPHÉRIQUES 


CLAUDICATION  INTERMITTENTE 

Par  ANDRÉ  THOMAS. 


La  claudication  internaittente  —  et  par  cette 
désignation  il  faut  entendre  la  boiterie  qui  sur¬ 
vient,  après  un  trajet  relativement  court,  chez  un 
individu  qui  se  comporte  comme  un.sujet  normal 
au  moment  de  se  mettre  en  marche  —  paraît  être 
la  conséquence  d’un  spasme  vasculaire  surajouté 
à  une  artérite.  Chez  l’homme,  comme  chez  le 
cheval,  elle  aboutit  à  l’arrêt,  apparemment  motivé 
par  la  douleur,  l’impotence  ou  la  rigidité;  elle 
coïncide  avec  Un  abaissement  thermique  et  avec 
la  disparition  ou  l’atténuation  des  battements  arté¬ 
riels,  s’ils  étaient  encore  perceptibles  au  moment 
du  départ; le  membre  pâlit;  applique-t-on  l’oscil- 
lomètre  avant  le  départ  et  après  le  premier  arrêt 
sut  le  membre  malade,  on  constate  que  les  oscil¬ 
lations  disparaissent  ou  diminuent  d’amplitude 
(André-Thomas  et  Lévy-Valensi).  Avec  le  repos, 
la  température  se  relève,  les  oscillations  réappa¬ 
raissent,  le  membre  reprend  sa  coloration.  Avec 
de  nouveaux  essais  de  marche,  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  se  renouvellent. 

Il  semblé  douteux  que  la  boiterie  soit  produite 
uniquement  par  les  perturbations  permanentes 
d’ordre  mécanique  que  l’artérite  entraîne  dans 
l’irrigation  périphérique,  et  la  suspension  de  la 
marche  paraît  bien  être  occasionnée  ou  précipitée 
par  l’intervention  d’un  autre  facteur. 

La  pâleur,  le  refroidissement,  l’atténuation  ou 
la  disparition  des  pulsations  et  des  oscillations 
constituent,  en  quelque  sorte,  un  syndrome  de 
syncope  locale  qui,  associé  à  la  douleur,  est  inter¬ 
prété  par  divers  auteurs  comme  un  angiospasme. 

Là  marche  ferait  donc  apparaître  le  spasme,  et 
l’on  est  tenté  d’admettre  que  le  spasme,  à  son 
tour,  limite  le  nombre  des  pas.  Chez  le  même 
malade,  la  boiterie  s’installe  assez  régulièrement, 
après  la  même  distance  parcourue  à  la  même 
allure,  pourvu  qu’à  chaque  arrêt  le  repos  ait  été 
sulïisamment  prolongé. 

De  quelle  nature  est  cet  état  syncopal  qui  en¬ 
vahit  le  membre  atteint  d’ artérite  sous  l’influence 
de  la  marche  et  qui  coïncide  avec  la  claudica¬ 
tion?  S’agit-il  réellement  d’un  spasme  et,  dans 
l’affirmative,  de  quelle  nature  est-il? 

Comment  expliquer  qu’à  un  moment  où  les  mus¬ 
cles  ont  besoin  d’une  circulation  plus  active,  le 
débit  circulatoire,  déjà  réduit  par  le  rétrécisse¬ 
ment  artériel,  soit  encore  brusquement  affaibli  ou 
interrompu  par  un  spasme.  Ce  caractère  para¬ 
doxal  du  spasme  n’a  pas  échappé  aux  auteurs  qui 
Bè  sont  attachés  à  l’étude  de  la  claudication 
intermittente.  Est-ce  un  phénomène  réflexe  pro¬ 
voqué  par  la  souffrance  du  muscle  insuffisamment 
irrigué  ?  N’est-ce  que  la  surréactivité  locale  d’une 
paroi  artérielle  déjà  irritée  par  un  processus 
d’inflammation  chronique  vis-à-vis  d’une  varia¬ 
tion  de  pression  sanguine  ou  de  l’une  quelconque 
des  conditions  physiologitjues  qui  accompagnent 
la  contraction  musculaire  ? 

Lorsque  la  claudicalîon  intermittente  s’installe 
à  la  suite  de  la  ligature  d’une  artère  principale, 
la  crampe  ne  se  produit  pas  évidemment  au 
hivean  de  l’oblitération  (Leriche),  mais  il  n’est 
pas  illogique  de  supposer  qu’elle  se  localise 
au-dôsSUs  et  au-dessous  de  la  ligature  et  même 
sur  lès  collatérales  qui  assurent  le  retour  de  la 
circulation.  D’ailleurs.,  comme  le  fait  remarquer 
Lèridhe,  qui  s’appuie  sur  des  expériences  pour- 
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suivies  en  collaboration  avec  Policard,  «  sur 
l’artère  liée  aseptiquement,  l’oblitération  reste 
limitée  à  la  zone  ligaturée;  les  segments  sus-  et 
sous-jacents  subissent  une  adaptation  fonction¬ 
nelle  progressive  par  contracture,  s’il  s’agit  d’ar¬ 
tères  à  type  musculaire,  par  épaississement  de 
l’endartère,  s’il  s’agit  d’artères  à  type  élastique, 
sans  qu’il  y  ait  jamais,  en  dehors  de  l’infection, 
endartérite  oblitérante  »*. 

Quelle  que  soit  la  théorie  invoquée,  la  syncope 
locale  qui  amène  la  claudication  ne  peut  guère 
se  comprendre  qu’avec  une  vaso-conslriction, 
autrement  dit,  avec  un  spasme.  Il  y  aura  lieu  de 
discuter  plus  loin  l’interprétation  qu’il  convient 
d’en  donner. 

La  marche  n’est  pas  le  seul  facteur  qui  puisse 
déclencher  le  spasme.  Les  malades  qui  souffrent 
d’artérite  et  de  claudication  intermittente  se 
plaignent  d’être  quelquefois  réveillés  la  nuit  par 
des  crampes  aussi  pénibles  que  celles  que  pro¬ 
voque  la  marche;  le  pied  se  refroidit  comme 
après  le  parcours  de  la  distance  fatidique  ;  quel¬ 
ques-uns  dorment  à  peine,  à  cause  des  recrudes¬ 
cences  de  douleurs  insupportables  qu’occasionne 
le  sommeil.  Les  vaisseaux  se  comportent  comme 
si,  du  fait  de  l’inflammation  chronique,  ils  avaient 
acquis  une  aptitude  spéciale  à  entrer  en  spasme, 
autrement  dit  une  véritable  spasmophilie,  mise 
en  éveil  par  des  circonstances  diverses,  ce  qui 
n’implique  pas  d’ailleurs  que  le  mécanisme  phy¬ 
siologique  qui  intervient  ne  soit  invariablement 
le  même.  Les  deux  observations  suivantes  appor¬ 
tent  quelques  exemples  de  circonstances  sus¬ 
ceptibles  de  produire  l’angiospasme  chez  des 
malades  atteints  d’artérite,  que  nous  avons  suivis 
pendant  plusieurs  mois. 

Une  première  malade,  âgée  de  63  an»,  est  venue 
consnlter  au  mois  de  Décembre  1921  pour  des  acci¬ 
dents  qui  remontent  à  plusieurs  mois.  Lorsqu’elle  a 
effectué  une  promenade  de  200  à  300  mètres,  elle 
est  obligée  de  s’arrêter  à  cause  de  la  douleur  extrê¬ 
mement  vive  qu’elle  ressent  dans  le  mollet  gauche, 
sensation  d’arrachement  qui  s'étend  également  à  la 
face  antérieure  de  la  jambe  et  du  pied.  Après  s’être 
arrêtée  quelques  instante,  elle  peut  de  nouveau  par¬ 
courir  la  même  distance,  puis  la  claudication  revient 
avec  la  douleur  et  elle  doit  encore  s’arrêter.  C’est 
bien  la  claudication  intermittente  typique,  telle  qu’elle 
est  décrite  dans  les  classiques.  L’ascenelon  et  la  des¬ 
cente  des  escaliers  ne  sont  pas  moins  pénibles  ;  enfin 
le  même  phénomène  se  produit  encore  quand  elle 
travaille  à  la  machine  :  après  1  m.  de  piqnage,lepied 
devient  froid  et  pâlît.  Elle  est  réveillée  parfois  la 
nuit  par  des  crampes  douloureuses  et  des  fourmil¬ 
lements  dans  le  pied  gauche. 

Dans  ses  antécédents  on  relève  une  affection  ocu¬ 
laire  qui  a  laissé  des  cicatrices  cornéennes,  un  zona 
à  l'âge  de  30  ans,  enfin  une  hémiplégie  droite  sur¬ 
venue  brusquement  il  y  a  deux  ans,  dont  il  ne  sub¬ 
siste  que  des  traces  (exagération  du  réflexe  patellaire, 
hypotonie  de  la  hanche,  une  très  légère  hypertonie 
au  membre  supérieur).  Les  réflexes  achilléens  man¬ 
quent,  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  est  aboli  et 
les  pupilles  sont  irrégulières.  Le  mollet  gauche, 
douloureux  à  la  pression,  est  plus  petit  que  le  droit, 
l’excitabilité  électrique  y  est  diminuée.  Bien  que  la 
réaction  de  Wassermann  sur  le  sang  soit  négative, 
la  syphilis  ne  laisse  guère  de  doute. 

La  pression  de  la  tibiale  postérieure  est  doulou¬ 
reuse.  Lorsquele  brassard  de  l’oscîliomètre  est  appli¬ 
qué  au  tiers  intérieur  de  la  cuisse,  on  obtîenlde  belles 
oscillations  à  droite,  Une  ébancihe  d’oscillation  à 
gauche.  A  la  fin  de  l’épreuve,  le  pied  droit  est  cyanosé, 
la  couleur  du  pied  gauche  n’a  guère  varié.  Le  brassard 
est-il  appliqué  au  cou-de-pied,  il  y  a  ébauche 
d'oscillation  à  droite,  aucune  oscillation  à  gauche. 

Lorsque  les  jambes  sont  pendantes,  les  pieds  sont 
cyanosés,  le  gauche  davantage  que  le  droit,  les 
orteils  sont  plus  froids  à  droite,  Favant-pied  et  la 
jambe  plus  froids  à  gauche.  La  malade  est-elle  cou¬ 
chée,  de  manière  que  les  membres  inférieurs  soient 
dans  la  position  horizontale,  la  cyanose  diminue.  Les 
pieds  «ont-ils  élevés  «u-dessus  du  plan  du  lit,  ils 
pâlissent,  le  gauche  plus  vite  et  davantage  que  le 
droit.  Les  pieds  sont-ils  ramenés  dans  la  posttion 
j  horizontale,  ils  reprennent  leur  coloration,  le  gauche 
*  moins  rapidement' que  le  droit. 


Lorsque  la  malade  est  invitée  à  exécuter  une 
série  de  mouvements  alternatifs  d’exten.'ion  et 
de  flexion  du  pied  le  plus  rapidement  qu’il  est 
possible,  la  douleur  ne  tarde  pas  à  apparaître  au 
mollet,  sur  la  face  antérieure  du  cou-de-pied  ; 
elle  limite  l’excursion  du  mouvement  et  l’arrête 
même  complètement.  En  même  temps  le  pied 
change  de  couleur  et  devient  tout  à  fait  blanc. 
(Les  mouvements  de  la  jambe,  extension-flexion, 
peuvent  être  exécutés  très  longtemps  sans  pro¬ 
voquer  ni  la  douleur  ni  la  pâleur).  Il  suffit  alors 
d’abaisser  le  pied  gauche  au-dessous  du  plan  du 
lit  pour  qu’il  reprenne  sa  coloration  habituelle, 
rouge-violacé.  Tous  ces  faits  sont  trop  connus 
(Weber,  Vaquez)  pour  qu’il  soit  utile  d’y  insister. 

Voici  quelques  épreuves  d’un  autre  ordre, 
moins  connues.  La  pression  des  muscles  du 
mollet  et  même  de  la  peau  seule  est  douloureuse. 
Si  on  malaxe  les  muscles  pendant  quelques  se¬ 
condes,  le  pied  pâlit  rapidement  de  même  que 
tout  le  membre  inférieur  gauche.  L’expérience, 
renouvelée  plusieurs  fois,  à  plusieurs  jours  d’in¬ 
tervalle,  a  été  exécutée  de  telle  manière  que  l’on 
puisse  exclure  l’intervention  d’une  mobilisation 
active,  sous  forme  de  mouvements  de  défense. 

La  syncope  locale  apparaît  encore  quand  on 
pratique  un  massage  léger,  un  simple  effleurage 
de  la  jambe,  toujours  un  peu  pénible.  Le  même 
résultat  est  obtenu  quand  le  pied,  étant'saisi  entre 
le  pouce  et  l’index  au  niveau  de  l’extrémité  anté¬ 
rieure  du  métatarse,  est  soumis  à  une  série  de 
mouvements  passifs  d’extension  et  de  flexion,  ou 
bien  encore  quand  les  mêmes  doigts,  appliqués 
au  niveau  des  malléoles,  exercent  une  pression 
douloureuse. 

Après  chaque  épreuve,  le  pied  est  ramené  dans 
une  position  déclive  de  manière  à  le  faire  rougir 
plus  vite.  Lorsque  le  membre  inférieur  gauche  a 
été  soumis  à  un  certain  nombre  d’épreuves,  le 
spasme  survient  plus  vite  qu’à  la  première  expé¬ 
rience. 

Toutes  les  excitations  périphériques  ne  sont 
pas  aptes  à  produire  l’angiospasme,  qu’elles 
soient  appliquées  sur  le  membre  inférieur  gauche 
ou  à  distance.  L’immersion  du  pied  dans  l’eau 
froide  n’est  suivie  d’aucun  effet.  Les  piqûres 
répétées  de  la  plante  ou  de  la  face  dorsale  du 
pied  produisent  une  très  légère  pâleur.  L’appli¬ 
cation  d’un  linge  froid  et  humide  sur  le  thorax  (la 
malade  n’y  est  guère  sensible),  le  frottement  de 
la  paroi  costale  assez  pénible,  la  pression  des 
globes  oculaires,  la  pression  épigastrique  ne 
modifient  pas  l’aspect  du  pied. 

Malgré  le  résultat  négatif  de  la  réaction  de 
Wassermann,  un  traitement  spécifique  a  été 
institué  (injections  intraveineuses  de  cyanure 
d’Ilg  et  de  métarsénobenzol).  Une  amélioration 
assez  notable  s’est  produite  :  la  claudication  suiv 
vient  après  une  promenade  beaucoup  plus  longue 
(1  km.  environ),  la  pression  du  mollet  est  moins 
douloureuse  ;  néanmoins  il  suffit  ^e  quelques 
effleurages  sur  la  jambe  pour  produire  très  rapi¬ 
dement  la  pâleur  du  pied  ;  la  mobilisation  passive 
du  pied,  la  pression  du  mollet  et  de  la  cheville 
sont  encore  très  efficaces. 

Ces  diverses  épreuves  produisent  le  spasme  à 
la  condition  d’être  exécutées  lorsque  la  malade 
est  couchée,  le  membre  inférieur  en  position 
horizontale;  lorsque  le  pied  est  en  position  dé¬ 
clive,  il  faut  prolonger  la  manœuvre  beaucoup 
plus  longtemps  pour  n’obtenir  qu’une  atténuation 
de  la  cyanose.  Les  mouvements  de  pédale,  exé¬ 
cutés  le  pied  en  position  déclive,  produisent  une 
plus  grande  pâleur  que  les  épreuves  passives, 
mais  elle  n’est  pas  comparable  à  celle  que  pro¬ 
duit  la  marche  ou  le  piquage  à  la  machine. 

La  .pâleur  de  la  peau  précède  la  boiterie  et 
la  douleur  vivo  qui  impose  Tarrêt.  Lorsque  la 
pâleur  a  été  obtenue  par  toutes  les  imanocuvres 
précédentes,  la  malade  est  encore  capable  de 
marcher  normalement  pendant  un  certain  temps, 
et,  d’autre  part, lorsque  la  malade  marche,  la 
pâleur  apparaît  bien  avant  qu’elle  ne  soit  obligée 
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de  s’arrêter.  Tout  se  passe  comme  si  le  spasme 
des  vaisseaux  de  la  peau  précédait  le  spasme 
des  vaisseaux  profonds,  des  vaisseaux  mus¬ 
culaires  de  la  jambe,  et  c’est  celui-ci  qui,  dans 
le  cas  particulier,  est  la  cause  de  la  boiterie  et  de 
l’arrêt  ;  la  douleur  est  localisée  à  la  jambe  et  non 
au  pied.  Ce  fait  tendrait  à  démontrer  que  la  cir¬ 
culation  de  la  surface  n’est  pas  toujours  compa¬ 
rable  à  celle  des  plans  profonds  ;  on  pourrait  à 
la  rigueur  imaginer  qu’au  moment  où  le  muscle 
entre  en  activité,  le  sang  soit  dérivé  momenta¬ 
nément  vers  les  muscles  qui  se  contractent  et 
qu’il  en  résulte  un  ralentissement  de  la  circulation 
dans  les  réseaux  cutanés.  D’autre  part,  1»  tempé¬ 
rature  du  pied  ne  s’abaisse  pas  autant  que  le 
laisserait  supposer  la  pâleur:  ce  manque  de  paral¬ 
lélisme  a  retenu  plusieurs  fois  notre  attention. 

En  réalité,  cette  malade  est  atteinte  d’artérite 
des  deux  membres  inférieurs,  mais  les  lésions 
sont  plus  accentuées  et  plus  étendues  à  gauche  ; 
on  peut  obtenir  des  spasmes  en  employant  les 
mêmes  procédés  sur  le  pied  droit,  mais  avec 
moins  de  rapidité  et  d’intensité.  Actuellement  la 
marche  est  interrompue  par  la  douleur  de  la 
jambe  gauche,  mais  au  début  elle  aurait  été 
davantage  gênée,  au  dire  de  la  malade,  par  le 
membre  inférieur  droit,  comme  si  les  lésions 
avaient  débuté  à  droite  et  avaient  évolué  ensuite 
davantage  sur  le  côté  gauche  ;  la  claudication 
intermittente  ne  manque  actuellement  à  droite 
que  parce  qu’elle  se  produit  à  plus  long  terme 
que  du  côté  gauche. 

L’observation  suivante  n’est  pas  moins  démons¬ 
trative. 

Il  i’aglt  d’un  homme  de  44  ani,  entré  à  l’bôpllal 
Saint-Joseph, dam  le  service  de  notre  collègue Meslay, 
pour  des  troubles  circulatoires  des  membres  infé¬ 
rieurs,  accompagnés  d’ulcérations.  Né  avant  terme, 
on  retrouve  dans  ses  antécédents  des  convulsions 
jusqu’à  l’âge  de  5  ans,  des  maladies  de  l’enfance, 
entre  autres  la  scarlatine,  à  laquelle  on  doit  faire 
remonter  l’albuminurie  dont  il  est  encore  atteint. 
C’est  un  grand  fumeur  (un  paquet  de  tabac  par  jour), 
très  impressionnable  et  très  émotif.  Wassermann 
négatif  sur  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  se  rappelle  qu’en  1912,  à  la  suite  d’un  pédiluve 
trop  chaud,  ses  pieds  se  seraient  congestionnés  et 
seraient  restés  douloureux;  mais  c’est  en  Avril  1913 
que,  pour  la  première  fols,  à  la  suite  d’une  promenade 
à  bicyclette,  il  éprouva  la  sensation  de  pieds  gelés, 
et,  de  fait,  les  pieds  étaient  blancs  et  glacés.  Il  ne 
pouvait  d’ailleurs  marcher  un  certain  temps  sans 
éprouver  des  picotements  insupportables,  les  pieds 
pâlissaient  après  une  promenade  relativement  courte. 
Il  s’engage  pendant  la  guerre  —  il  avait  été  réformé 
autrefois  pour  albuminurie  —  mais  après  les  pre¬ 
mières  marches  d’entraînement  il  est  déclaré  inapte 
et  réformé  en  1914.  Il  reprend  alors  sa  profession  de 
comptable,  mais  il  ne  cesse  de  souffrir  de  lourdeur 
dans  les  jambes  et  surtout  de  picotements,  de  four¬ 
millements,  de  brûlures  dans  les  pieds,  de  sensation 
de  pied  mort  revenant  ou  s'exaspérant  sous  l'influence 
de  la  station  debout,  de  la  marche;  les  douleurs 
vives  siègent  toujours  aux  pieds,  jamais  aux  mollets 
ni  aux  cuisses.  Pour  franchir  la  distance  relative¬ 
ment  courte  qui  sépare  son  domicile  de  son  bureau, 
il  doit  s’arrêter  plusieurs  fols  et  toujours  aux  mêmes 
endroits.  Les  étapes  ne  varient  pas  et  sont  sensi¬ 
blement  égales.  En  Novembre  1921,  apparaît  une 
ulcération  sur  le  bord  interne  de  la  première  articu¬ 
lation  métatarso-phalangienne  droite  ;  une  nouvelle 
ulcération  extrêmement  douloureuse  se  creuse  à 
l’extrémité  du  4“  oiteil  gauche.  Depuis  le  15  Janvier, 
le  malade  a  dû  interrompre  tout  travail  et  il  s’est 
alité  pour  ne  plus  se  relever. 

Actuellement  il  souffre  davantage  du  pied  gauche 
qui  est  beaucoup  plus  cyanosé  que  le  pied  droit,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  orteils.  L’examen  des  organes  ne 
révèle  aucune  lésion  à  part  l’albuminurie.  La  pression 
artérielle  est  de  18/10.  Polyurie  nocturne.  Examen 
osclllométrique  :  0  à  droite  et  à  gauche  au-dessus 
du  cou-de-pied.  Au-dessous  du  genou:  16/8  à  droite 
avec  des  oscillations  de  grande  amplitude  ;  0  à  gauche. 
Pulsailons  de  la  fémorale  égales.  Les  pulsations  de 
la  poplitée  manquent  â  gauche.  (Ce  malade  est  soumis 
au  traitement  spécifique  :  cyanure  d’hydrargyre  et 
a''aéuobeozol  en  injections  intraveineuses.) 


Pied  gauche  très  cyanosé,  snr'out  les  trois  derniers 
orteils.  Ulcération  sur  l’extrémité  du  4'  orteil  extrc- 
ment  douloureuse  à  la  pression.  Il  existe  une  pblyc- 
tène  sur  la  dernière  phalange  des  deux  premiers 
orteils.  Température  plus  basse  sur  la  jambe  et  sur 
le  pied  gauches  ;  au  contraire,  la  température  est 
moins  élevée  sur  la  face  externe  de  la  cuisse  droite. 
Ulcération  en  voie  de  cicatrisation  sur  le  bord  externe 
du  gros  orteil  droit. 

Yoici  quelques  précisions  sur  la  température  des 
deux  membres  inférieurs.  Face  interne  de  la  jambe 
an  tiers  moyen  :  côté  droit  31“1,  côté  gauche  30“9. 
Après  être  restés  exposés  à  l’air  pendant  quelques 
Instants,  la  température  baisse  sur  la  jambe  gauche: 
29°9,  tandis  qu’elle  s’élève  à  droite  à  31  °5.  La  tem¬ 
pérature  du  1®'  espace  Interossenx  est  à  droite, 
27°4  à  gauche  ;  un  peu  plus  tard,  sur  la  face  externe 
du  gros  orteil  ;  26‘>2  à  droite,  24'>2  à  gauche. 
Les  thermomètres  sont  laissés  en  place  et,  tandis 
que  la  température  se  maintient  à  26°2  à  droite,  elle 
baisse  assez  rapidement  à  24°2,  puis  23°8  et  23°2  à 
gauche. 

Le  tact,  de  même  que  la  piqûre,  est  peut-être  un 
peu  moins  bien  senti  sur  la  face  dorsale  du  pied 
gauche,  mais  la  piqûre  et  le  chatouillement  sont 
beaucoup  plus  fortement  et  désagréablement  sentis 
sur  la  plante  du  pied  gauche.  Hyperesthésie  ther¬ 
mique  à  gauche  sur  la  face  dorsale  et  la  plante  du 

Réaction  de  dégénération  partielle  dans  les  muscles 
Innervés  par  le  sciatique  poplité  externe  droit,  dimi¬ 
nution  des  réactions  dans  le  sciatique  poplité  interne. 
Réactions  électriques  normales  à  gauche.  Les  exci¬ 
tations  électriques,  le  pinceau  électrique  sont  beau¬ 
coup  plus  douloureux  à  gauche.  Le  frôlement  du 
membre  inférieur  produit  des  sensations  différentes 
à  droite  et  à  gauche. 

Voici  une  série  d’épreuves  au  cours  desquelles 
des  modifications  de  coloration  et  de  tempéra¬ 
ture  du  pied  gauche  se  sont  produites. 

La  cyanose  diminue  quand  les  pieds  sont  éle¬ 
vés  au-dessus  du  plan  du  lit  ;  elle  augmente  dans 
la  position  déclive.  Le  maintien  de  l’élévation  ou 
de  l’abaissement  devient  extrêmement  pénible  ; 
la  position  horizontale  du  membre  inférieur  est 
seule  tolérable.  Si,  au  lieu  d’être  assis  ou  demi- 
couché  sur  son  lit,  le  malade  est  mis  complète¬ 
ment  à  plat,  le  pied  gauche  (le  seul  dont  nous 
nous  occuperons  pour  simplifier  la  question) 
pâlit  et  une  douleur  extrêmement  pénible  appa¬ 
raît  àla  région  plantaire  ;  il  sé  redresse  brusque¬ 
ment  tellement  la  douleur  est  intolérable.  Il  lui 
suffit  alors  de  rester  assis,  de  fléchir  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  la  cuisse  sur  le  bassin  pour  que  le 
pied  rougisse  de  nouveau  et  que  la  douleur  dis¬ 
paraisse. 

La  raie  blanche,  tracée  sur  les  membres  infé¬ 
rieurs,  persiste  presque  indéfiniment,  les  taches 
blanches  produites  par  la  pression  sur  la  face 
dorsale  du  pied  s’effacent  très  lentement.  Il  est 
difficile  d’obtenir  une  raie  rouge. 

Les  mouvements  alternatifs  d’extension  et  de 
flexion  du  pied  sont  exécutés  par  le  malade  un 
certain  nombre  de  fois  :  la  syncope  du  pied  se 
produit  et  elle  débute  toujours  par  le  4“  orteil 
(celui  qui  porte  une  ulcération),  puis  elle  gagne 
la  face  dorsale  de  la  racine  des  autres  orteils, 
sauf  la  face  dorsale  des  deux  dernières  phalanges 
des  deux  premiers  orteils  qui  ne  blanchit  jamais 
complètement.  La  face  plantaire  pâlit  également. 
Le  malade  éprouve  successivement  des  picote¬ 
ments,  des  fourmillements,  puis  une  sensation 
extrêmement  pénible;  parfois  même  il  ne  sent 
plus  son  pied,  comme  s’il  était  mort.  La  douleur 
du  pied,  et  non  de  la  jambe,  arrête  le  mouvement. 
Pour  faire  disparaître  plus  rapidement  la  pâleur 
et  le  refroidissement  qui  est  incontestable,  le 
pied  est  abaissé  au-dessous  du  bord  du  lit.  La 
rougeur  reparaît,  le  pied  est  ensuite  ramené  vers 
le  lit. 

Le  membre  restant  en  extension,  le  pied  est 
saisi  entre  le  pouce  et  l’index  au  niveau  de  l’ex¬ 
trémité  antérieure  du  métatarse  et  on  le  mobilise 
en  le  portant  alternativement  en  flexion  et  en  ex¬ 
tension;  on  évite  d’atteindre  une  trop  grande 
excursion  et  de  comprimer  les  vaisseaux.  Pâleur 
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assez  rapide  dans  les  mêmes  régions,  douleurs 
pénibles  dans  le  pied. 

L’effleurage  produit  encore  le  même  phéno¬ 
mène  ;  les  doigts  sont  promenés  un  certain  nom¬ 
bre  de  fois  à  la  surface  du  membre  inférieur 
depuis  le  pli  inguinal  jusqu’au  cou-de-pied,  sans 
appuyer;  le  pied  blanchit  et  la  pâleur  débute  tou¬ 
jours  par  la  même  région  :  le  4®  orteil.  Il  suffit 
parfois  de  frotter  très  légèrement  la  face  interne 
de  la  jambe  pour  obtenir  le  même  résultat,  sur¬ 
tout  lorsque  le  malade  a  été  soumis  à  une  série 
d’épreuves  préalables.  Plus  une  épreuve  a  été 
renouvelée,  plus  rapide  et  plus  intense  est  l’effet. 

La  pression  au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  au 
niveau  des  malléoles,  est  également  efficace;  une 
pression  plus  marquée  au  tiers  supérieur  de  la 
jambe  est  plus  douloureuse  et  agit  plus  rapide¬ 
ment,  plus  intensivement.  Le  spasme  s’accom¬ 
pagne  constamment  de  sensations  désagréables, 
horriblement  pénibles,  localisées  d’abord  aux 
orteils  puis  à  la  plante  du  pied,  qui  persistent  un 
certain  temps  après  la  fin  de  l’expérience. Lorsque 
les  séances  d’examen  ont  été  longues,  l’endolo¬ 
rissement  dure  près  de  deux  heures. 

L’exposition  à  l’air  suffit,  à  certains  jours,  pour 
faire  pâlir  le  pied  ;  d’ailleurs  les  expériences 
précédentes  ne  réussissent  pas  toujours  au  même 
degré  et  avec  la  même  rapidité  :  on  note  des  diffé¬ 
rences  d’un  jour  à  l’autre;  mais,  après  plusieurs 
minutes  d’examen,  il  est  exceptionnel  que  les  ré¬ 
sultats  ne  soient  pas  obtenus  avec  la  plus  grande 
facilité. 

Toutes  les  excitations  périphériques  ne  pro¬ 
duisent  pas  le  phénomène;  des  excitations  à  dis¬ 
tance,  telles  que  l’application  de  glace  sur  le 
thorax,  le  frottement  des  côtes  ne  produisent  pas 
la  réaction.  Elle  a  pu  être  obtenue  après  la  pres¬ 
sion  de  la  crête  iliaque  qui  est  pénible.  La  piqûre 
de  la  plante  du  pied  est  tellement  désagréable 
qu’elle  n’a  pu  être  utilisée,  cependant  en  chatouil¬ 
lant  cette  région  à  plusieurs  reprises  et  légère¬ 
ment,  afin  d’éviter  les  grands  mouvements  de 
défense,  le  spasme  a  pu  être  obtenu. 

Toutes  les  expériences  précédentes  ne  réus¬ 
sissent  qu’à  la  condition  que  le  membre  soit  dans 
la  position  horizontale.  Quand  le  pied  est  abaissé, 
il  est  très  difficile  d’obtenir  la  pâleur,  aussi  bien 
pendant  les  mouvements  actifs  que  pendant  les 
mouvements  passifs. 

Pendant  la  nuit,  les  douleurs  s’exacerbent  spon¬ 
tanément  et  empêchent  le  sommeil,  elles  se  loca¬ 
lisent  toujours  sous  le  4”  orteil  et  la  plante  du 
pied. 

Non  seulement  le  refroidissement  occupe  tout 
le  membre  inférieur  gauche,  mais  il  remonte  par¬ 
fois  plus  haut  sur  l’hémitronc  gauche,  bien  que 
celui-ci  reste  aussi  couvert  que  le  droit  :  le  fait  a 
été  nettement  constaté  après  un  examen  prolongé 
et  de  nombreuses  épreuves.  Lorsque  le  drap  est 
levé  et  les  membres  découverts,  la  coloration  est 
à  peu  près  la  même  sur  les  deux  côtés,  mais  très 
rapidement  le  gauche  pâlit,  tandis  que  le  droit 
varie  à  peine. 

Au  cours  de  ces  examens,  et  même  avant  les 
examens,  la  chair  de  poule  a  été  observée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  le  membre  inférieur  gauche, 
variable  d’un  jour  à  l’autre  et  même  d’un  moment 
à  l’autre.  Il  suffit  de  soulever  la  chemise,  de 
l’agiter  bien  symétriquement  au-dessus  du  pubis 
pour  voir  les  poils  se  redresser  et  la  chair  de 
poule  apparaître  sur  tout  le  membre  inférieur 
gauche,  persister  même  très  longtemps,  tandis 
que  le  phénomène  fait  défaut  ou  est  à  peine  appa¬ 
rent  à  droite.  Avant  que  l’attention  du  malade  ait 
été  attirée  sur  ce  point,  il  accusait  exclusivement 
à  gauche  la  sensation  si  spéciale  d’horripilation 
et  même  quelquefois  une  sensation  désagréable 
dans  le  pied.  L’efffeurage  de  la  cuisse,  du  mollet 
provoque  la  même  réaction  à  gauche,  tandis 
qu’à  droite  il  est  généralement  inefficace.  Il  est 
arrivé  que  l’excitation  cervicale  elle-même,  l’ap¬ 
plication  d’un  tube  de  glace  sur  le  thorax,  le 
moindre  déplacement  du  corps  déclenchent  une 
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réaction  beaucoup  plus  forte  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  La  sensation  d’horripilation  est  tou¬ 
jours  exclusivement  ou  principalement  perçue  sur 
le  même  côté.  Un  jour,  après  une  série  d’épreuves 
très  longues,  le  soulèvement  de  la  chemise  produi¬ 
sait  une  chair  de  poule  intense  sur  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  ;  la  même  excitation,  plusieurs  fois 
renouvelée  et  toujours  efficace  au  point  de  vue 
pilomoteur,  finit  par  déterminer  un  angiospasme 
du  pied  qui  pâlit  comme  à  la  suite  des  épreuves 
précédemment  décrites.  Une  fois  la  pâleur  dis¬ 
parue,  le  pied  ayant  été  mis  dans  la  position  dé¬ 
clive,  l’épreuve  fut  renouvelée  avec  le  même 
succès.  La  réaction  pilomotrice  locale  est  sou¬ 
vent  plus  marquée  sur  le  côté  gauche  (jambe  et 
cuisse'). 

Ces  deux  observations  sont  très  comparables. 
Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’artérite  des  membres 
inférieurs,  bilatérale,  mais  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  d’un  côté  que  de  l’autre.  La  douleur  est 
différemment  localisée  dans  les  deux  cas  :  chez  la 
première  malade,  elle  occupe  surtout  les  muscles 
du  mollet;  chez  le  deuxième,  elle  siège  au  pied.  Il 
est  vraisemblable  que  la  douleur  n’est  pas  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  l’inflammation  de  l’artère 
principale,  mais  souvent  avec  l’inflammation  si 
fréquente  des  artérioles  ;  la  douleur  à  la  pression 
des  muscles  du  mollet  chez  la  première  malade, 
des  orteils  chez  le  deuxième  est  sans  doute  con¬ 
ditionnée  par  un  double  processus  d’artériolite 
et  de  névrite  rencontré  par  plusieurs  anatomistes 
au  cours  de  leurs  examens.  Le  deuxième  malade 
ne  présente  plus  actuellement  le  syndrome  de  la 
claudication  intermittente, puisqu’il  est  complète¬ 
ment  immobilisé,  mais  il  l’a  présenté  très  nette¬ 
ment  au  cours  des  dernières  années. 

Bien  que  les  mouvements  actifs  du  pied  repré¬ 
sentent  le  plus  sûr  moyen  de  provoquer  la  clau¬ 
dication  et  l’angiospasme  périphérique,  ils  ne 
constituent  pas  la  seule  excitation  susceptible  de 
provoquer  le  phénomène.  (Dans  le  mouvement 
actif  interviennent  divers  facteurs  dont  le  degré 
de  participation  est  difficile  à  débrouiller  ;  effort, 
contraction  musculaire,  mobilisation  articulaire, 
déplacement,  traction,  etc.).  La  mobilisation  pas¬ 
sive,  l’effleurage,  la  pression,  certaines  excita¬ 
tions  désagréables  et  douloureuses  déclenchent 
plus  ou  moins  rapidement  l’angiospasme  des 
vaisseaux  de  la  peau  et  aussi,  dans  une  certaine 
mesure,  des  vaisseaux  des  plans  profonds,  à  la 
condition  que  le  membre  inférieur  soit  dans  une 
condition  telle  que  la  pression  vasculaire  ne  de¬ 
vienne  pas  un  obstacle  à  sa  production  et  c’est 
par  ce  côté-là  que  ces  diverses  manœuvres  diffè¬ 
rent  de  la  marche  qui  intervient  efficacement 
malgré  la  position  déclive  du  membre  inférieur. 

Si  la  mobilisation  passive,  la  pression  et  les 
effleurages  de  la  jambe  peuvent  être  envisagés 
comme  exerçant  une  action  mécanique  sur  les 
vaisseaux,  action  qui  se  propagerait  ainsi  de 
proche  en  proche  aux  vaisseaux  de  voisinage,  la 
même  interprétation  n’est  plus  valable  quand 
l’angiospasme  est  produit  par  la  simple  pression 
des  malléoles,  par  la  pression  de  la  crête  iliaque, 
et  qu’il  accompagne  même  la  réaction  ansérine. 
La  variabilité  des  résultats,  suivant  que  l’épreuve 
a  été  précédée  d’une  ou  de  plusieurs  épreuves 
semblables, laisse  comprendre  qu’il  s’agit  d’une 


1.  L’amputation  a  été  pratiquée  récemment  au  niveau 
du  genou  à  cause  de  l’aggravation  des  ulcérations.  La 
poplitée  était  complètement  oblitérée,  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  la  plantaire,  la  pédieuse  paraissaient  très  malades. 
Un  examen  histologique  sera  fait  ultérieurement. 


action  plus  complexe.  On  ne  peut  s’empêcher  de 
penser  à  un  réflexe;  mais  il  faut  compter  avec  la 
sensibilité  spéciale  du  membre  malade,  avec  l’en¬ 
traînement  au  spasme  acquis  par  des  vaisseaux 
plus  irritables  vis-à-vis  des  diverses  excitations, 
avec  les  troubles  circulatoires,  avec  une  réper- 
cussivité  spéciale,  comme  en  témoigne  la  surréflec- 
t'ivité  pilomotrice  chez  le  deuxième  malade  et 
avec  d’autres  éléments  qui  nous  échappent. 

On  ne  saurait  faire  complètement  abstraction 
delà  réactivité  du  sujet,  aussi  bien  de  sa  réactivité 
générale  que  de  sa  réactivité  momentanée,  et 
même  de  certaines  réactivités  tissulaires;  nos 
deux  malades  ont  signalé  qu’à  plusieurs  re¬ 
prises  ils  avaient  éprouvé  le  phénomène  du  doigt 
mort  dans  l’une  ou  l’autre  piain.  On  ne  saurait 
donc  trop  insister  sur  la  complexité  pathogénique 
de  la  réaction,  et  sur  la  difficulté  qui  se  présente 
à  départager  les  divers  éléments  qui  collaborent 
à. son  apparition. 

L’angiospasme,  qui  apparaît  au  cours  des  mou¬ 
vements  actifs,  n’est  pas  aussi  paradoxal  que  le 
pensent  quelques  auteurs.  Que  se  passe-t-il  chez 
un  sujet  sain,  quand  le  pied  exécute  au  maximum 
de  vitesse  les  mouvements  alternatifs  d’extension 
et  de  flexion  ?  Le  pied  pâlit  et  la  différence  avec 
le  pied  qui  est  au  repos  est  d’autant  plus  saisis¬ 
sante  que  les  deux  pieds  étaient  plus  intensive¬ 
ment  colorés  au  début  de  l’expérience.  Il  s’en 
faut  de  beaucoup  que  la  pâleur  soit  aussi  marquée 
et  aussi  durable  que  chez  nos  malades,  mais  elle 
existe  incontestablement.  Sur  quelques  sujets  nor¬ 
maux,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte,  au 
moyen  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  des  modifi¬ 
cations  qui  surviennent  dans  la  circulation.  On 
prend  tout  d’abord  la  pression  avant  l’expérience, 
l’amplitude  de  l’oscillation  est  inscrite  pour 
chaque  degré  de  pression,  puis  on  dégonfle  la 
manchette  et  on  la  laisse  en  place.  Le  pied  exé¬ 
cute  alors  une  série  de  mouvements  rapides 
d’extension  -  flexion,  jusqu’au  moment  où  la 
fatigue  empêche  la  continuation  de  l’exercice.  On 
gonfle  de  nouveau  la  manchette  jusqu’à  un  degré 
de  pression  qui  a  été  fixé  d’avance  (il  faut  aller 
vite)  ;  on  constate  alors  sur  quelques  sujets  que 
l’oscillation  a  considérablement  diminué  d’ampli¬ 
tude,  mais  très  rapidement  elle  la  réacquiert  et 
elle  peut  même  la  dépasser  considérablement.  La 
diminution  de  l’amplitude  n’est  pas  observée 
constamment,  soit  que  l’exercice  n’ait  pas  duré 
assez  longtemps,  soit  que  le  gonflement  de  la 
manchette,  après  la  cessation  des  mouvements, 
n’ait  pas  été  suffisamment  rapide,  puisque  la  di¬ 
minution  de  l’amplitude  ne  dure  que  quelques 
secondes  ;  au  lieu  d’enregistrer  une  diminution  de 
l’amplitude,  l’oscillomètre  enregistre  alors  d’em¬ 
blée  une  augmentation  plus  ou  moins  considé¬ 
rable.  On  peut  voir  pâlir  également  un  membre 
sain  sous  l’influence  de  manœuvres  passives  sem¬ 
blables  à  celles  auxquelles  ont  été  soumis  nos 
deux  malades,  mais  le  phénomène  se  présente  sur 
lui  avec  une  atténuation  notable. 

La  différence  capitale  entre  les  résultats  de 
l’expérience  chez  le  claudicant  et  chez  le  sujet 
sain  consiste  dans  la  plus  grande  intensité, 
l’apparition  plus  rapide,  la  plus  longue  durée  du 
phénomène.  S’il  se  produit  chez  l’un  et  l’autre, 
c’est  qu’ils  réalisent  quelques  conditions  physio¬ 
logiques  du  même  ordre,  contractions  muscu¬ 
laires  rapides  et  répétées,  effort,  modifications 
circulatoires  produites  par  la  succession  rapide 
des  mouvements,  etc.  Si  le  spasme  est  éphémère 
chez  le  sujet  sain,  c’est  que  ces  conditions  ne 
sont  qu’ébauchées;  s’il  est  durable  et  intense 


chez  le  claudicant,  c’est  qu’elles  sont  plus  sérieu¬ 
sement  remplies  et  que  d’autres  conditions  inter¬ 
viennent,  entre  autres  l’angiospasmophilie  que 
met  en  évidence  la  série  des  épreuves  rappelées 
plus  haut,  et,  dans  certains  cas,  les  altérations  des 
muscles  et  des  nerfs  causées  par  les  lésions  vas¬ 
culaires. 

Dans  l’épreuve  qui  consiste  à  faire  exécuter, 
le  plus  rapidement  et  le  plus  longtemps  qu’il  est 
possible,  une  série  de  mouvements  par  un  seg¬ 
ment  de  membre,  le  pied,  par  exemple,  le  spasme 
semble  être  sollicité,  du  moins  partiellement, 
par  un  rapport  insuffisant  entre  le  travail  et  le 
débit  circulatoire.  La  circulation  veineuse  est 
considérablement  activée  par  la  contraction  mus¬ 
culaire  et  les  réseaux  capillaires  se  videraient 
rapidement  si  la  circulation  artérielle  ne  mainte¬ 
nait  l’irrigation  sanguine,  en  s’activant  à  son 
tour.  Lorsque  cette  épreuve  est  pratiquée  sur  un 
individu  normal,  non  entraîné,  il  se  peut  que  le 
débit  artériel  ne  compense  pas  parfaitement 
l’aspiration  veineuse,  d’où  l’anémie  locale,  d’ail¬ 
leurs  très  fugace;  si  elle  est  pratiquée  sur  un 
malade  atteint  d’artérite,  le  flux  artériel  devient 
insuffisant  à  cause  des  obstacles  qu’il  rencontre 
et,  suivant  leur  nombre  et  leur  importance,  il 
se  produit  plus  ou  moins  vite  une  anémie  com¬ 
plète,  une  véritable  syncope  de  durée  variable. 
La  paroi  artérielle  revient  sur  elle -même,  ici 
faute  de  sang,  ailleurs  à  cause  de  sa  plus  grande 
réactivité  vis-à-vis  des  variations  de  pression. 

Le  déséquilibre  entre  le  Ilux  artériel  et  le 
reflux  veineux  intervient  encore  sans  doute  pour 
produire  la  pâleur  persistante  des  téguments 
après  l'élévation  du  membre  malade  au-dessus 
du  plan  du  lit,  pour  provoquer,  dans  une  certaine 
mesure,  les  crampes  nocturnes,  des  conditions 
plus  favorables  étant  offertes  à  l’aspiration  vei¬ 
neuse  par  certaines  positions  du  corps  et,  en 
particulier,  par  le  décubitus.  Le  rôle  important 
qui  échoit  à  la  circulation  veineuse  vis-à-vis  du 
rétablissement  de  l'équilibre  circulatoire,  après 
la  ligature  d’une  artère  principale,  a  été  démon¬ 
tré  par  les  physiologistes  et  les  chirurgiens; 
Leriche  insiste  encore  sur  ce  point  dans  son 
rapport  au  Congrès  de  Chirurgie  (1921).  On  peut 
admettre  que  la  pâleur  de  la  peau  précède  l’arrêt 
définitif  du  mouvement  chez  le  claudicant,  parce 
que,  pendant  le  travail,  le  muscle  accapare  le 
sang  artériel  aux  dépens  des  réseaux  cutanés; 
suivant  l’hypothèse  proposée  par  Leriche,  l’ab¬ 
sorption  du  sang  par  les  muscles  contribue¬ 
rait  à  réduire  l’amplitude  des  oscillations  au 
Pachon. 

La  marche  réunit  la  plupart  des  conditions 
susceptibles  de  produire  le  spasme.  L’équilibre 
entre  le  débit  artériel  et  le  reflux  veineux  est 
plus  ou  moins  complètement  rompu,  d’où  la 
fatigue,  la  douleur,  l’effort  qui  agissent  vraisem¬ 
blablement  à  leur  tour  dans  le  même  sens. 

De  ce  qui  précède  il  faut  avant  tout  retenir  les 
faits  plutôt  que  l’interprétation  qui  est  toujours 
trop  riche  d’hypothèses  :  chez  des  malades 
atteints  d’artérite  des  membres  inférieurs  et  de 
claudication  intermittente,  on  peut  mettre  en 
évidence,  par  un  certain  nombre  de  procédés,  en 
dehors  de  la  marche  et  de  l’exercice,  une  ten¬ 
dance  très  marquée  à  la  syncope  ou  à  l’angio- 
spasme.  On  est  naturellement  enclin  à  en  déduire 
que  l’artérite  des  membres  inférieurs  n’est  pas 
seule  à  se  comporter  de  la  sorte  et  que  des  phé¬ 
nomènes  du  même  ordre  peuvent  être  observés 
pour  des  localisations  différentes  de  la  même 
affection. 
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ENTÉRITE  DYSENTÉRIFORME 

PAR  AM(EBA  COLI 


A.  ORTICONl  et  M.  GItZZOLA  (de  Nice). 

Quand  on  consulte  la  littérature  scientifique 
sur  le  rôle  de  l’amibe  du  côlon  dans  les  affections 
intestinales,  on  constate  qu’on  n’y  trouve  pas, 
à  notre  connaissance,  d’observations  cliniques 
d’entérite  dysentériforme  permettant  d’attribuer 
à  cette  amibe  un  rôle  pathogène  indiscutable,  et 
qu’on  a  l’habitude  de  considérer  ce  protozoaire 
comme  un  hôte  quasi  normal  de  l’intestin  de 
l’homme. 

Il  peut  donc  paraître  assez  paradoxal  de  dis¬ 
cuter  du  rôle  pathogène  de  l’amœba  coli  et  de 
parler  de  syndromes  dysentériques  qui  peuvent 
relever  de  la  présence  de  cette  amibe  dans  l’in¬ 
testin  humain,  puisque  la  presque  unanimité  des 
auteurs  considère  ce  parasite  comme  un  hôte  tout 
à  fait  inoffensif. 

On  sait,  en  effet,  que  les  différentes  statistiques 
qui  ont  été  établies  et  publiées,  aussi  bien  en 
France  que  dans  divers  pays  étrangers,  permet 
tent  de  considérer  que,  suivant  les  régions,  20  à 
50  pour  100  de  sujets  normaux  sont  porteurs 
d’amil)es  ou  de  kystes  d’amoiba  coli. 

Il  est  vrai  que  ce  n’est  pas  là  un  argument 
péremptoire  pour  dénier  tout  rôle  pathogène  à 
celte  amibe  dans  la  genèse  de  certaines  enté¬ 
rites  et  même  de  certains  syndromes  dysenté¬ 
riques. 

Quelques  auteurs,  en  particulier  M.  Marchoux, 
se  basant  sur  des  faits  d’observations  cliniques 
et  microscopiques,  n’ont-ils  pas,  en  effet,  émis, 
très  légitimement,  des  doutes  sur  le  rôle  de 
l’amibe  dysentérique  elle-même,  comme  agent 
de  la  dysenterie  amibienne. 

M.  Marchoux  a  pu  observer  pendant  la  guerre, 
à  la  poudrerie  d’Angoulêrae,  un  grand  nombre 
d’Annaraites  ayant  des  kystes  à' Entamœba  dysen- 
teriæ  dans  leurs  selles,  sans  qu’il  ait  constaté 
pour  cela  aucun  cas  de  dysenterie. 

Bourret  a  retrouvé  la  même  amibe  en  1897  au 
Sénégal,  et  il  n’a  pu  infester  le  chat,  alors  qu’un 
des  caractères  de  l’amibe  dysentérique  réside, 
comme  on  le  sait,  dans  la  possibilité  de  conférer 
la  dysenterie  à  cet  animal. 

Ces  faits,  ajoutés  aux  observations  de  dysen¬ 
terie  amibienne  guérissant  par  le  salicylate  de 
soude,  mais  dans  lesquelles  les  malades  conser¬ 
vent  les  kystes,  ont  permis  d’émettre  l’hjqiothèse 
que  l’amibiase  n’est  peut-être  qu’un  épipliéno- 
mène,  l’amibe  n’étant  dangereuse  que  par  sa 
faculté  de  vivre  de  globules  rouges  et  de  traverser 
les  tissus. 

Quelle  que  soit  la  légitimité  de  l’hypothèse 
ainsi  soulevée,  ne  nous  paraîtrait-il  pas  un  peu 
exagéré  d’enlever  tout  rôle  pathogène  à  l'amibe 
dysentérique,  du  fait  que  quelques  auteurs  ont 
observé  un  grand  nombre  de  sujets  parasités  ne 
présentant  aucun  symptôme  de  dysenterie.  De 
même,  la  présence  fréquente  de  l’amibe  du  côlon, 
chez  des  sujets  normaux,  peut-elle  nous  autoriser 
à  ne  jamais  envisager  un  rôle  possible  de  ce 
parasite  dans  certaines  entérites  de  l’homme? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  pour  notre  part. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  pathogénie  ou  plutôt 
que  le  mécanisme  pathogénique  intime  des  enté¬ 
rites  provoquées  par  les  divers  protozoaires  est 
loin  d'être  complètement  élucidé,.  Mais,  en  atten¬ 
dant  la  solution  de  ce  problème  particulièrement 
complexe,  il  nous  faut  bien  nous  en  tenir  pour  le 
moment  à  superposer  le  fait  microscopique  sur 
le  fait  clinique  observé,  sans  pouvoir  toujours  en 
préciser  la  relation,  et  à  considérer,  au  point  de 
vue  clinique,  deux  faits  comme  acquis. 

Le  premier  c’est  que  l’ancienne  dysenterie  des 
paj^s  chauds  coïncide  presque  toujours  avec  la 


présence  dans  l’intestin  de  l’amibe  dysentérique, 

V Entamœba  liislolytica,  à  l’action  pathogène  de 
laquelle  elle  paraît  subordonnée. 

Le  second,  c’est  qu’à  côté  de  ces  dysenteries 
par  amibe  dysentérique,  affection  exotique,  mais 
devenue  autochtone  dans  nos  pays  depuis  la 
grande  guerre,  il  peut  exister  des  cas,  il  est 
vrai  très  rares,  d’entérite  et  même  de  syndromes 
dysentériques,  où  l’amibe  du  côlon,  l'Ainœba  coli, 
peut,  par  une  pullulation  particulièrement  abon¬ 
dante,  jouer  un  rôle,  ainsi  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  le  constater  chez  un  malade  dont 
nous  relatons,  ci-dessous,  l’observation  résumée: 

OasEiivATioN.  —  P...,  âgé  de  58  ans,  vient  noue 
consulter  en  Décembre  1921  pour  une  entérite  chro¬ 
nique  à  début  dysentériforme,  considérée  comme 
provoquée  par  Entamocha  dysenieriæ  et  rebelle  à 
tous  les  traitements  classiques  de  l’amibiase. 

Le  malade  nous  raconte  qu'en  Septembre  1920  il 
a  été  atteint  de  diarrhée  glaireuse  sanguinolente 
avec  une  moyenne  d’une  vingtaine  de  selles  par  jour. 
Un  premier  médecin,  consulté,  en  présence  des  carac¬ 
tères  cliniques  présentés  par  le  malade,  qui  avait 
beaucoup  maigri,  et  après  un  examen  rectoscopique, 
porta  le  diagnostic  de  néoplasme  du  rectum. 

Un  examen  de  selles,  pratiqué  le  20  Novembre  1920 
par  un  laboratoire  d’analyses,  permettait  de  con- 
j  slater  la  présence,  dans  les  matières  fécales,  <c  de  leu¬ 
cocytes  nombreux  altérés,  d’hématies  assez  nom¬ 
breuses,  sans  amibes  ni  kystes,  sans  parasites  ni 
œufs  de  parasites  ». 

En  Janvier  1921,  on  renonce  au  diagnostic  de  néo¬ 
plasme  du  rectum,  et  on  porte  le  diagnostic  clinique 
d’amibiase,  confirmé  par  le  même  laboratoire,  qui 
constatait  dans  les  selles  «  la  présence  d’amibes 
dysentériques  nombreuses  ».  Le  malade  est  alors 
soumis  au  traitement  classique  de  l’amibiase  par  le 
chlorhydrate  d’émétine,  par  des  capsules  d’iodure 
double  d’émétine  et  de  bismuth,  par  des  comprimés 
de  novarsénobenzol,  par  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  néo-salvarsan,  sans  grosse  amélioration 
constatée,  pas  plus  au  point  de  vue  clinique  qu'au 
point  de  vue  microscopique. 

Les  examens  successifs  de  matières  fécales,  prati¬ 
qués  le  10  Février,  les  1=''  et  20  Mars,  le  28  Avril, 
le  4  Juillet  1921,  constataient  toujours  la  présence 
dans  les  matières  fécales  d’amibes  et  de  kystes 
dysentériques. 

Nous  avons  eu  l’occasion  devoir  pour  la  première 
fois  ce  malade  au  début  de  Décembre  1921. 

Il  se  présentait  alors  avec  un  état  général 
assez  bon,  mais  se  plaignait  toujours  de  réactions 
Intestinales  douloureuses  avec  des  selles  pâteuses, 
assez  rarement  striées  de  sang,  avec  quelques 
épreintes  et  un  peu  de  ténesme.  Pas  d’hypertrophie 
du  foie,  pas  de  rate  perceptible.  Le  malade  n’avait 
jamais  fait  de  séjour  dans  les  pays  chauds  et  rien 
dans  l’interrogatoire  ne  permettait  d’incriminer  le 
contact  avec  des  sujets  atteints  ou  convalescents  de 
dysenterie  amibienne. 

Or,  taudis  que  le  dernier  examen  microscopique, 
pratiqué  le  21  Novembre  1921,  quelques  jours  avant 
que  nous  ayons  l’occasion  de  voir  ce  malade,  avait 
permis  de  constater  la  présence  d’amibes  dysenté¬ 
riques  rares  et  de  kystes  peu  nombreux,  nous  ne 
trouvions  le  3  Décembre,  c’est-à-dire  douze  jours 
après,  ni  kystes,  ni  amibes  dysentériques  dans  les 
matières  fécales  examinées,  mais  uniquement  des 
kystes  et  des  amibes  du  côlon. 

Voici,  d’ailleurs,  le  protocole  de  l’expertise  mi¬ 
croscopique  pratiquée  le  3  Décembre  par  l’un  de  nous  : 

Aspect  extérieur.  —  Selles  pâleuees,  non  moulées, 
d’aspect  brun  foncé,  très  adhérentes  au  vase,  d’odeur 
putride. 

On  ne  constate  ni  glaires,  ni  sang,  ni  débris  anor¬ 
maux,  par  examen  macroscopique. 

Examen  microscopique.  —  L’examen  microsco¬ 
pique  de  ces  selles,  pratiqué  immédiatement  après 
l’émission,  n’a  pas  permis  de  constater  la  présence 
d’amibes  vivantes,  pas  plus  d’amibes  de  la  dysenterie 
que  d’amibes  du  côlon. 

Par  contre,  les  selles  se  sont  montrées  très  riches 
en  kystes  amibiens  dont  on  trouve,  en  moyenne, 
au  moins  un  par  champ  de  microscope.  La  coloration 
de  ces  kystes  a  permis  de  mettre  en  évidence  plus  de 
4  noyaux  dans  chacun  d’entre  eux,  ce  qui  est  un  des 
caractères  des  kystes  d'amibes  du  côlon. 

Conclusion.  —  Les  selles  prélevées  et  examinées 
le  3  Décembre  ne  contenaient  ni  amibes  vivantes,  ni 
kystes  d'amibes  dysentériques. 


Le  malade  a  été  alors  soumis  à  quelques  lavements 
iodés  et  à  une  thérapeutique  par  la  salicaire  qui,  en 
quelques  jours,  donne  une  amélioration  considérable 
persistant  malgré  la  suppression  de  tout  régime. 

Un  second  examen  microscopique,  pratiqué  le 
22  Décembre,  après  des  écarts  de  régime  recom¬ 
mandés  au  malade  pour  mieux  juger  de  l’action  thé¬ 
rapeutique,  permet  les  constatations  suivantes  : 

Aspect  extérieur.  —  Selles  pâteuses,  non  moulées, 
d’aspect  brun  foncé,  peu  adhérentes  au  vase. 

On  ne  constate  ni  glaires,  ni  sang,  ni  traces  de 
fermentation,  ni  débris  anormaux. 

Examen  microscopique.  —  L’examen  microsco¬ 
pique  de  ces  selles,  pratiqué  immédiatement  après 
l’émission,  n’a  pas  permis  de  constater  de  parasite 
vivant.  Pas  d’amibes  dysentériques,  pas  plus  que 
d’amibes  du  côlon. 

Par  contre,  on  constate  la  présence  de  kystes  ami¬ 
biens  ayant  plus  de  4  noyaux,  c’est-à'dire  offrant  nu 
des  caractères  de  l’amibe  du  côlon. 

Le  nombre  de  ces  kystes  est  bien  moindre  que 
dans  les  selles  du  3  Décembre. 

Pas  d’oeufs  ni  de  kystes  d’autres  parasites  intesti- 

Pas  de  cellules  pavimenteuses,  pas  d’hématies,  ni 
de  leucocytes. 

Conclusion.  —  Les  selles  prélevées  et  examinées 
le  22  Décembre  ne  contiennent  ni  amibes,  ni  kystes 
d’amibes  dysentériques,  pas  plus  que  de  parasites 
intestinaux,  autres  que  des  kystes  d'amibes  du  côlon. 

A  partir  de  cette  date,  le  malade  ne  ressent  plus 
rien,  paraît  complètement  guéri,  et  ne  présente  aucun 
trouble  du  côté  de  son  intestin.  L’état  général  est 
redevenu  bon  sans  qu’il  y  ait  nécessité  de  suivre 
aucun  régime.  On  note  une  selle  quotidienne  normale 
moulée,  sans  épreintes  ni  ténesme. 

En  Août  dernier,  le  malade  a  présenté  une  petite 
récidive  d’entérite  avec  selles  plus  nombreuses,  qui 
a  cédé  en  deux  jours  à  la  même  thérapeutique  par 
quelques  lavements  iodés  et  de  la  salicaire. 

Telle  est,  succinctement  résumée,  l’observation 
de  notre  malade.  Elle  est,  comme  on  peut  en 
juger,  d’une  interprétation  assez  délicate. 

Pour  expliquer  le  diagnostic  de  dysenterie 
amibienne  porté  avant  nous,  il  semble  qu’on 
pourrait  invoquer  un  épisode  d’amibiase  dysen¬ 
térique,  ayant  évolué  avant  que  nous  n’ayons  vu 
le  malade  et  coïncidant  avec  une  pullulation  tout 
à  faifanormale  et  persistante  d’amibes  du  côlon. 
Cette  opinion  pourrait,  à  la  rigueur,  être  soute¬ 
nable  si  nous  n’avions  pas  observé  ensuite  une 
rechute  qui  a  cédé  en  deux  jours  par  un  traite¬ 
ment  assez  anodin  et  non  spécifique  de  l’amibiase 
dysentérique  au  moyen  de  lavements  iodés  et  de 
comprimés  de  salicaire. 

Nous  avons  pensé,  en  ce  qui  nous  concerne,  que 
l’erreur  d’interprétalion  doit  provenir  plutôt  de 
l’examen  microscopique  des  kystes  et  des  amibes. 
On  sait,  en  effet,  combien  il  peut  être  parfois  dif¬ 
ficile  de  différencier  les  diverses  espèces  d’amibes 
que  l’on  rencontre  dans  les  matières  fécales.  Dif¬ 
férents  auteurs  et  l’un  de  nous  ont  même  montré 
que,  dans  certains  cas,  on  pouvait  voir  des  amibes 
du  côlon  gorgées  de  globules  rouges,  et  pouvant 
ainsi  être  facilement  confondues  avec  V Entamœba 
hystoUtica ,  si  l’on  s’en  tenait  exclusivement  à  ce 
caractère  objectif  de  la  présence  des  hématies  à 
l’intérieur  de  l’amibe. 

D’autre  part,  le  fait  qui  nous  a  frappé  le  plus 
chez  notre  malade,  c’est  le  nombre  vraiment  con¬ 
sidérable  de  kystes  d’amibes  du  côlon  que  nous 
avons  rencontrées  dans  les  divers  examens  que 
nous  avons  pratiqués.  .Jamais,  dans  les  très  nom¬ 
breux  examens  microscopiques  de  matières  fé¬ 
cales  que  l’un  de  nous  a  faits  depuis  plusieurs 
années,  un  nombre  aussi  considérable  n’avait  pu 
être  trouvé,  et  les  nombreux  kystes  examinés 
après  coloration  avaient  tous,  sans  exception,  les 
caractères  des  kystes  de  V Ama  ba  coli. 

Tels  sont  les  faits  sur  lesquels  nous  avons 
voulu  insister.  Peut-être  sont-ils  passibles  d’une 
interprétation  différente  de  la  nôtre. 

Nous  n’avons  pas  hésité,  pour  notre  part,  à 
incriminer  chez  noire  malade  un  rôle  pathogène 
joué  par  l’amibe  du  côlon,  à  partir  du  moment  où 
nous  avons  pu  faire  un  examen  clinique  et  mi- 
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croscopique  complets.  Et  la  thérapeutique  non 
spécifique  utilisée  chez  le  malade  a  confirmé,  au 
point  de  vue  clinique,  le  résultat  donné  par 
l’examen  du  laboratoire. 

On  peut  se  demander  maintenant  si  les  faits 
du  genre  de  celui  que  noras  rapportons  sont  assez 
fréquents  pour  mériter  d’être  retenus.  Sans 
doute,  il  est  toujours  facile,  comme  nous  le  di¬ 
sions  au  début  de  cet  article,  de  les  interpréter 
d’une  façon  différente  en  vertu  du  dogme  de  la 
soi-disant  innocuité  de  l’amibe  du  côlon.  Mais  les 
faits  observés,  quoique  rares,  demeurent  avec 
toute  ieur  valeur.  Nous  savons,  par  exemple, 
qu’en  1916  J.  R.  Mathews  a  vu  une  infection  à 
Knlamœha  coli  apparaître  chez  un  individu  et 
qu’il  a  pu  suivre  pendant  deux  mois  de  jour  en 
jour  l’excrétion  des  kystes.  Cet  auteur  a  constaté 
que  l’élimination  des  kystes  n’était  pas  uniforme 
et  qu’elle  était  sans  périodicité  régulière. 

D’autre  part,  Riff  a  eu  l’occasion  en  1917  d’exa¬ 
miner  3  kystes  de  l’appendice,  l’un  muqueux,  les 
autres  muco-purulents.  Dans  les  trois,  l'auteur  a 
constaté  des  cellules  ayant  l’aspect  d’amibes, 
mais  sans  mouvement,  l’examen  des  pièces  ayant 
eu  lieu  quarante-huit  heures  après  l’opération. 
Mais,  dans  un  quatrième  cas,  l’appendice,  divisé 
en  deux  loges,  contenait  dans  une  loge  une  petite 
collection  purulente  dans  laquelle  on  trouvait  une 
grande  quantité  d’amibes  vivantes  du  type  Coli. 

L’observation  que  nous  rapportons  aujourd’hui 
doit  s’ajouter  à  ces  faits  et  permet,  à  notre  avis, 
de  croire  que,  dans  certains  cas  de  pullulation 
tout  à  fait  anormale  et  particulièrement  abondante 
de  l’amibe  du  côlon  dans  l’intestin  de  l’homme, 
on  peut  assister  à  l’évolution  de  phénomènes 
d’entérite  et  même  quelquefois  de  syndromes 
dysentériformes. 


Clinique  chirurgicale  de  l' Université  de  Rome. 
(Directeur  ;  Professeur  R.  Alessandki.) 

RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  L’HYDROCÉPHALIE 

Par  A.  CHIASSERINI. 


La  pathogénie  de  l’hydrocéphalie  a  fait  dans  ces 
dernières  années  l’objet  d’importantes  études. 
Il  suffira  de  rappeler  les  recherches  de  Dandy 
qui,  par  leur  originalité  et  par  les  résultats 
obtenus,  ont  droit  à  une  place  prééminente. 

Dandy  a  pu  reproduire  chez  les  chiens  des 
formes  différentes  d’hydrocéphalie,  en  obstruant 
tantôt  l’aqueduc  de  Sylvius,  tantôt  le  trou  de 
Monro  ;  en  produisant  un  cercle  d’adhérences 
autour  du  mésencéphale  ;  en  serrant  enfin  avec 
une  petite  agrafe  la  grande  veine  de  Galien  tout 
près  du  sinus  droit. 

A  l’exclusion  de  cette  dernière  variété,  due  à 
une  production  exagérée  de  liquide,  toutes  les 
autres  seraient  des  hydrocéphalies  obstructives. 
La  seule  différence  entre  elles  serait  le  siège  de 
l’obstruction  :  au  niveau  des  communications 
interventriculaires  (hydrocéphalie  obstructive 
classique)  ou  au  niveau  des  grandes  citernes 
basales  qui  n’auraient  alors  plus  de  communica¬ 
tions  avec  le  grand  lac  sous-arachnoîdien  des 
circonvolutions  où  la  résorption  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  très  active.  C’est  dans 
cette  dernière  variété  que,  selon  Dandy,  on 
pourrait  faire  rentrer  beaucoup  de  cas  d’hydro¬ 
céphalie  soi-disant  idiopathique.  On  peut  main¬ 
tenant  admettre  que  la  sécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  dévolue  aux  plexus  cho- 
ro'ides.  Leur  ablation,  lorsqu’on  ferme  en  même 
temps  un  des  trous  de  Monro,  n’amène  pas  la 
distension,  par  le  liquide,  du  ventricule  qui,  au 
contraire,  se  ratatine. 

Dandy  a  pu  aussi  vérifier  sur  des  enfants  hydro¬ 


céphales  quelques-uns  des  résultats  de  ses 
recherches  expérimentales. 

Mes  recherches  sur  ce  sujet  peuvent  être  répar¬ 
ties  en  deux  groupes  principaux  : 

I.  Occlusion  de  V aqueduc  de  Sylvius. 

II.  Occlusion  d’un  trou  de  Monro. 

I.  Occlusion  de  l’aqueduc  de  Svlvius.  La 
technique  opératoire  a  été  la  suivante.  Animal 
couché  sur  le  Ventre;  éthéro-narcose.  Incision 
médiane  longitudinale  (de  8  â  10  cm.)  des  tégu- 


Figure  1. 

ments  sur  la  nuque,  â  partir  de  la  protubérance 
occipitale,  l'i cariant  fortement  les  muscles  des 
deux  côtés  et  détachant  les  insertions  muscu- 
iaires  à  l’écaille  occipitale  au-dessous  de  l'apo¬ 
physe,  on  parvient  à  découvrir  et  à  réséquer  un 
disque  d’os  (2  cmc).  La  résection  doit  aboutir 
jusqu’au  bord  postérieur  du  trou  occipital,  mais 
ne  pas  trop  déborder  latéralement  pour  ne  pas 
risquer  d’avoir  une  hémorragie  sérieuse.  Après 
incision  de  la  dure-mère,  on  voit  une  petite 
partie  de  la  face  supérieure  et  le  bord  postérieur 
du  cervelet,  qu’on  soulève  avec  un  écarteur  plat. 
La  toile  choroïde  du  4“  ventricule  déchiré,  on 
aperçoit  la  fosse  romboïdale;  en  même  temps,  il 
y  a  un  fort  écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Un  très  petit  tampon  de  gaze,  trempé  de 
solution  saline  normale,  est  alors  poussé  avec  la 


Figure  2. 


pointe  d’une  sonde  coudée  en  baïonnette,  exacte¬ 
ment  sur  la  ligne  médiane,  dans  la  direction  de 
l’aqueduc  de  Sylvius.  Lorsque  le  tampon  s’en¬ 
gage  dans  l’aqueduc,  on  s’aperçoit  d’une  cer¬ 
taine  résistance  à  sa  progression.  La  sonde  est 
alors  retirée  et  l’écarteur  enlevé.  Cette  opération, 
dont  Dandy  ne  fournit  pas  de  détails  suffisants, 
est  certainement  grave.  L’hémorragie  veineuse 
qu’on  provoque,  lorsque  la  résection  osseuse 
s’étend  un  peu  trop  latéralement,  est  quelquefois 
sérieuse.  L’hémostase  peut  être  obtenue  avec  de 
petits  morceaux  de  muscle  ou  avec  de  la  paraf¬ 
fine  molle.  Mais  il  y  a  un  danger  plus  grave  :  c’est 
de  pousser  le  petit  tampon  dans  la  substance 
cérébrale  autour  de  l’aqueduc  ou  de  le  pousser 
au  delà,  dans  le  3“  ventricule. 

Dans  les  expériences,  qui  ont  précédé  sans 
contretemps,  on  constate,  l’opération  terminée. 


que  l’animal  est  en  état  de  résolution  complète, 
quoique  la  narcose  ait  été  suspendue  depuis 
quelque  temps.  Est-ce  que  cette  prostration  tem¬ 
poraire  dépend  de  la  perte  abondante  et  soudaine 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  a  lieu  au  moment 
de  l’ouverture  de  la  toile  choroïde  du  4"  ventri¬ 
cule,  ou  bien  de  l’exposition  à  l’air  des  centres 
situés  dans  le  plancher  du  ventricule? 

Beaucoup  de  chiens  sont  morts  dans  les  deux 
premières  semaines.  La  mort  était  duc,  dans 
quelques  cas,  aux  lésions  cérébrales  causées  pen¬ 
dant  l’opération.  Dans  les  autres,  le  tampon  de 
gaze,  peut-être  un  peu  trop  gros,  était  logé  dans 
l’aqueduc  Sylvius  ou_dans  le  3"  ventricule,  et  devait 
avoir  exercé  une  compression  considérable  tout 
autour  de  lui.  Dans  ces  cas,  il  y  avait  dilatation 
du  3“  ventricule  et  des  ventricules  latéraux 
(fig.  1). 

La  substance  cérébrale  était  fortement  hyperé- 
mique.  Un  seul  chien  survécut  longtemps;  il  fut 
sacrifié  après  trois  mois.  Dans  ce  cas,  le  tampon 
de  gaze,  poussé  trop  dorsalement,  s’était  engagé 
dans  les  brachia  conjunctiva  cerebelli  et  compri¬ 
mait  l’aqueduc  sans  le  fermer  (fig.  2). 

Il  y  avait  dilatation  discrète  du  3'  ventricule 
(fig.  3). 

Quant  à  la  symptomatologie,  étant  donnée 
la  fréquence  des  lésions  cérébrales  directes  ou 
indirectes,  il  est  difficile  de  faire  exactement  la 
part  de  la  distension  ventriculaire.  Il  est  assez 
probable  que  l’état  de  forte  excitation  qui  suivait 


Figure  3.  % 


l’état  de  dépression  et’durail  pendant  un  ou  deux 
jours  n’avait  'rien  à  faire  avec  la  distension  ven¬ 
triculaire,  mais  était  plutôt  lié  à  la  compression 
exercée  par  le  tampon  de  gaze  trop  volumineux 

Des  vomissements  transitoires  ont  été  observés, 
et,  chez  le  chien  qui  fut  sacrifié  après  trois  mois, 
il  y  avait  une  forte  diminution  de  l’intelligence. 

Comme  conclusion  de  ces  recherches,  on  peut 
dire  que  :  a)  la  fermeture  de  l’aqueduc  de  Sylvius 
sur  le  chien  est  possible,  mais  difficile;  b)  une 
occlusion  incomplète  est  cause,  elle  aussi,  d’une 
dilatation  de  moyen  degré,  laquelle  se  limite 
presque  exclusivement  au  3"'  ventricule;  c)  dans 
la  symptomatologie,  on  doit  tenir  compte  des 
lésions  cérébrales  provoquées  directement  pen¬ 
dant  l’opération  ou  par  compression. 

II.  Occlusion  d’un  trou  deMonho. — L’occlu¬ 
sion  d’un  trou  de  Monro,  que  j’ai  pratiquée  dans 
une  seconde  série  d’expériences,  est  une  opéra¬ 
tion  bien  plus  facile. 

Elle  a  été  faite  presque  toujours  sur  des  chiens 
adultes  ;  lorsqu’on  opère  sur  des  chiens  très 
jeunes,  on  a  une  forte  hémorragie  pendant  la 
résection  crânienne. 

L’opération  peut  être  résumée  ainsi:  résection 
crânienne  au  niveau  d’une  bosse  pariétale,  vers  le 
bas  et  postérieurement.  Lambeau  durai  à  pédon¬ 
cule  inférieur.  Incision  de  la  substance  cérébrale, 
selon  la  direction  des  circonvolutions,  sur  la 
partie  tout  à  fait  antérieure  du  lobe  occipital.  On 
peut  écarter  les  bords  de  la  plaie  avec  un  petit 
spéculum  nasal,  comme  fait  Dandy,  ou  avec  deux 
petites  valves.  On  s’aperçoit  qu’on  a  ouvert  le 
prolongement  postéro-inférieur  du  ventricule, 
plus  que  par  la  petite  quantité  de  liquide  qui 
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s’échappe,  par  la  couleur  d’un  blanc  mat  de  sa 
surface  interne,  relevée  par  le  fornix.  On  laisse 
les  écarteurs  en  place  pendant  deux  à  trois  minutes, 
puis  on  les  enlève.  A  travers  la  plaie  cérébrale 
restée  béante,  on  pousse,  avec  la  pointe  légère¬ 
ment  recourbée  d’une  sonde,  le  long  du  fornix, 
en  direction  antéro-interne,  un  morceau  d’aponé¬ 
vrose  ou  de  muscle,  ou  bien  un  petit  tampon  de 
gaze  trempée  d’eau.  On  doit  s’arrêter  et  retirer 
la  sonde  lorsqu’on  rencontre  un  peu  de  résis¬ 
tance.  Le  lambeau  de  dure-mère  est  rabattu  sur 
la  surface  cérébrale  (chez  presque  tous  les  ani¬ 
maux  j’ai  fait  aussi  un  transplant  d’aponévrose). 
Suture  des  parties  molles.  Les  conditions  des 
chiens,  l’opération  terminée,  sont  généralement 
bonnes. 

On  ne  parvient  pas  toujours  à  engager  le  corps 


Figure.4. 

étranger  dans  le  trou  deMonro;  quelquefois  je 
l’ai  retrouvé  dans  le  prolongement  antérieur  du 
ventricule,  exceptionnellement  dans  le  3®  ven¬ 
tricule. 


Il  est  certain  que  l’occlusion  du  trou  de  Monro 
est  suivie  en  peu  de  jours  d’une  dilatation  du 
ventricule  latéral  correspondant.  Dans  le  cas 


Fignre  5. 


représenté  dans  la  figure  4,  l’occlusion  remon¬ 
tait  à  cinq  jours  (chien  très  jeune).  Lorsqu’elle 
remonte  à  plusieurs  mois,  on  a  le  tableau  clas¬ 
sique  de  l’hydrocéphalie  unilatérale,  avec  forte 
distension  ventriculaire,  amincissement  consi¬ 
dérable  de  la  substance  cérébrale,  aplatissement 
des  circonvolutions,  etc.  Tel  est  le  cas  repré¬ 
senté  par  les  figures  5  et  6. 

Il  ne  s’est  jamais  formé  de  fistules  ventricu¬ 
laires.  Le  transplanl  d’aponévrose  a  été  toujours 
trouvé  fortement  adhérent  au  cerveau. 

J’ai  essayé  de  compléter  ces  deux  groupes 
d’expériences  par  d’autres  recherches  que  je  veux 
résumer  en  peu  de  mots. 


a)  L’examen  histologique  des  plexus  choroïdes, 
dans  les  cas  où  existait  une  dilatation  ventricu¬ 
laire,  a  montré  que  les  cellules  épithéliales  qui 
revêtent  les  franges  vasculaires  sont  plus  grandes 
et  leur  protoplasme  est  semé  de  vacuoles; 

b)  L’injection  d’une  émulsion  dans  l’eau  de 
staphylocoque  jaune  dans  la  jugulaire  interne  ou 
dans  la  carotide  primitive  n’a  pas  déterminé  de 
lésions  spéciales  dans  ou  autour  du  ventricule, 
dont  le  trou  de  Monro  avait  été  fermé; 

c)  Je  n’ai  jamais  pu  faire  l’extirpation  totale  ou 
presque  totale  des  plexus  choroïdes  d’un  ventri¬ 
cule.  Ils  sont  si  minces,  au  moins  chez  les  chiens 
de  moyenne  taille,  qu’il  est  difficile  de  les  bien 
extirper  même  après  la  mort; 

tf)  Je  crois  que  le  cerclage  du  mésencéphale 
avec  une  bandelette  de  gaze,  comme  fait  Dandy 


Figure  (i 

pour  engendrer  une  autre  variété  d’hydrocéphalie, 
rencontre  des  difficultés  opératoires  très  graves. 
J’ai  essayé  cette  opération  sur  deux  chiens,  mais 
sans  succès. 


SOaÉltS  DE  PAMS 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

1“'  Décembre  1922. 

Le  diagnostic  de  la  maladie  d’Addlson.  —  M. 
Séz&ry  montre  que  le»  symptômes  considérés  comme 
pathognomoniques  du  syndrome  d’Àddison  n’ont  pas 
une  valeur  séméiologique  absolue. 

La  mélanodermie  s’observe  dans  le»  affections 
hépatiques,  le»  troubles  thyroïdiens,  les  tumeurs 
hypophysaire»,  les  lésions  ovariennes.  L’hypotension 
artérielle  existe  chez  des  malades  dont  les  surré¬ 
nale»  ne  présentent  aucune  lésion  grave.  La  ligne 
blanche  de  Sergent  est,  en  réalité,  une  réaction  va»o- 
motrice  normale  décrite  par  Marey  et  par  Vulpian, 
dont  l’absence  seule  constitue  un  phénomène  patho¬ 
logique. 

L’asthénie  elle-même  est  un  symptôme  qu’on 
observe  dans  le»  affections  le»  plus  diverses.  Mai» 
l'asthénie  surrénale,  comme  celle  de  la  paralysie 
bulbaire  d’Erb-Goldfiam,  se  caractérise  par  une  fati¬ 
gabilité  musculaire  que  Langlois  a  mise  en  évidence 
par  l’ergographe  et  qu’on  peut,  plu»  simplement, 
rechercher  en  clinique  avec  le  dynamomètre.  En 
somme,  la  fatigabilité  musculaire  est  anormalement 
rapide  dans  tou»  les  syndromes  addisoniens  con¬ 
stitué».  Son  absence  pourrait  faire  rejeter  l’insuffi- 
sance  surrénale.  11  faudrait,  cependant,  étudier  ce 
symptôme  au  début  de  l’affection,  et  aussi  dans  ses 
forme»  frustes,  tout  en  vérifiant  le  diagnostic  par 
l’autopsie. 

Rhumatisme  chronique  d’origine  syphilitique.  — 
MIS.  Bronardel,  Giroux  et  Lory  présentent  un 
cas  d’arthropathle  syphilitique  chronique  avec  vlti- 
ligo  et  attirent  de  nouveau  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  étiologique  longtemps  méconnue  de  la  syphilis 
dans  l’éclosion  du  rhumatisme  chronique. 

Arthrite  blennorragique  séro-pnrulente  guérie 
par  la  sérothérapie  intraartlculalre  ;  anaphylaxie 
sérique  et  injection  intraveineuse  de  chlorure  de 
calcium.  —  RSM.  Weill-Hallé  et  Tnrpin  relatent 
un  nouvel  exemple  de»  plus  démonstratifs  de  l’effi¬ 


cacité  de  la  sérothérapie  Intra-artlculaire  au  cours  du 
rhumatisme  blennorragique.  La  résorption  immé¬ 
diate  du  liquide  séro-purulent  qui  suivit  la  1“  injec¬ 
tion  ne  permit  pas  de  suivre  les  modifications  cytolo¬ 
giques  et  bactériologiques  notées  par  MM.  Lemierre 
et  Deschamps.  Bien  qu’il  soit  impossible  de  prévoir 
dès  son  début  l’évolution  d’une  arthrite  blennorra¬ 
gique,  cette  observation  s’ajoute  aux  précédentes 
pour  démontrer  la  valeur  curative  de  ce  traitement, 
11  s’adresse  tout  spécialement  aux  formes  phlegmo- 
neuses,  mono-  ou  oiigo-arliculalre»,  et  jouit  de  l’in¬ 
contestable  avantage  de  permettre  an  sérum  injecté 
sous  tension  dans  la  cavité  articulaire  d’agir  au 
contact  même  de  la  séreuse,  plus  ou  moins  perméable, 
où  se  localise  l’agent  pathogène. 

Pneumothorax  et  fistules  broncho-pleurales  chez 
un  tuberculeux  cavitaire.  —  MM.  Pissavy  et  Ter¬ 
ris  montrent  un  poumon  provenant  d’un  tuberculeux 
qui  avait  présenté  un  pneumothorax  complet.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  dfs  cavernes  pulmonaires,  dont 
une  énorme,  et  un  pyopneumothorax  ;  malgréce  der¬ 
nier,  il  existait  quatre  fistules  broncho-pleurales.  La 
coexistence  d’un  pneumothorax  généralisé  et  de 
vaste»  cavités  pulmonaires  méritait  d’être  signalée. 

Sclérodermie  aiguë.  —  MM.  Laignel -Lavastine, 
Couiaud  et  Largeau  rapportent  l’observation  d’une 
malade  atteinte  de  sclérodermie  à  évolution  rapide. 
Cette  sclérodermie,  s’accompagnant  d’algies  articu¬ 
laires,  musculaires,  osseuses  et  de  fièvre,  a  évolué 
vers  la  mort  en  9  mois.  Cliniquement  l’intensité  des 
douleur»  et  la  courbe  thermique  avalent  fait  penser 
à  une  streptococcie.  L’autopsie  ne  put  être  faite, 
mais  le  sang  de  la  malade,  injecté  à  des  lapins, 
détermina  chez  eux  de  la  fièvre,  et,  pendant  cette 
phase  fébrile,  le  streptocoque  existait  dans  le 
sang.  Les  animaux,  sacrifiés  à  des  dates  diverses, 
présentaient  des  lésions  pulmonaires  de  type  bron¬ 
cho-pneumonique  et  des  lésions  d’artérite  oblitérante 
très  marquées  ;  en  outre,  il  existait  constamment  des 
modifications  de  la  structure  du  corps  thyroïde  pa¬ 
raissant  d’ordre  toxique. 

Les  auteurs  estiment  que,  chez  leur  malade,  le 
streptocoque,  par  l’intermédiaire  ou  non  du  corps 
thyroïde,  peut  avoir  déterminé  celte  sclérodermie 
aiguë. 

—  M.  Debré  fait  remarque'- qu’on  a  publié  des  faits 
d’endocardite  maligne  à  évolution  lente  où  la  symp¬ 


tomatologie  est  restée  très  fruste,  sans  signes  car¬ 
diaques  net»  en  particulier  ;  il  s’agissait  alors  d’endo¬ 
cardite  végétante  pariétale.  Cette  observation  s’en 
rapprocherait  ;  mal»  elle  s’en  distingue  par  l'appari¬ 
tion  d’une  sclérodermie,  manifestation  jusqu’ici  non 
signalée  au  cour»  de  l’endocardite  maligne  lente. 

A  propos  de  la  plagiocéphalie.  —  M.  Variât  pré¬ 
sente  4  nourrissons  atteints  de  plagiocéphalie,  dont 
2  ont  en  outre  du  crânio-tabes.  Ces  enfant»  tournent 
avec  prédilection  leur  tête  à  droite  et  ne  peuvent  s’en¬ 
dormir  sur  le  côté  gauche.  Cette  anomalie  semble 
relever  d’une  hypertonicilé  de  certain»  groupes  des 
muscles  du  cou  qu’on  peut  appeler  myotonie  cervi¬ 
cale  et  qui  produit  la  rotation  préférentielle  de  la  tête. 
Il  s’agit  là  d'un  état  différent  du  torticolis  et  qui  ne 
dure  pas  au  delà  de  la  première  année. 

Contagiosité  de  la  coqueluche.  —  M.  H.  Barbier 
estime  qu’on  prolonge  beaucoup  trop  l’isolement  des 
coquelucheux.  La  période  de  contagiosité  ne  paraît  pas 
dépasser  la  troisième  semaine  qui  suit  l’apparition 
des  quintes  ;  la  rareté  de  la  contagion  à  l’hôpital,  c’est- 
à-dire  à  la  période  d’état,  est  remarquable.  La  conta¬ 
mination  se  fait  surtout  dans  la  période  préqninteuse, 
comme  l’indiquent  l’observation  clinique  et  les  recher¬ 
ches  bactériologiques.  D'autre  part,  les  formes  frustes 
de  la  maladie  jouent  on  grand  rôle  daus  sa  dissémi¬ 
nation  et  il  y  aurait  lieu  d'interdire  la  fréquentation 
de  l’école  à  tous  les  enfants  d'une  famille  où  se  trouve 
un  coquelucheux.  Les  adultes  eux-mêmes,  qui  peuvent 
présenter  des  coqueluches  très  atypiques,  doivent 
être  considérés  comme  dangereux. 

—  M.  Debré  rappelle  les  recherches  bactériolo¬ 
giques  des  Danois  sur  la  contagiosité  de  la  coque¬ 
luche.  Au  début  de  la  maladie,  ils  font  tousser  les 
enfants  devant  de»  boîtes  de  P- tri  renfermant  du  mi¬ 
lieu  de  Bordet  pour  rechercher  le  microbe  de  la 
coqueluche.  Plus  tard,  ils  ont  recours  à  la  déviation 
du  complément. 

—  M,  Netter  insiste  sur  les  services  que  rend  au 
Danemark  la  recherche  de  la  déviation  du  complé¬ 
ment  dans  l’étude  épidémiologique  de  la  coqueluche. 

—  M.  Weill-Hallé,  tout  en  reconnaissant  l’exagé¬ 
ration  actuelle  de  la  durée  de  l’isolement  des  coque- 
lucbeux,  signaleun cas  incontestable  de  contamination 
d  un  nouveau-né  par  un  enfant  ayant  contracté  la  co¬ 
queluche  depuis  cinq  semaines. 

—  M.  H.  Barbier  propose  le  contrôle  bactérlolo- 
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gique  aprè»  la  quatrième  semaine  pour  mettre  un 
terme  à  l’isolement. 

Exostoses  ostéogénlques.  —  MM.  Lenoble  et 
Jégat  (de  Brest)  rapportent  deux  cas  d'exostoses 
ostéogénlques  observées  chez  l’aïeul  et  le  petit- 
fils.  La  mère  de  ce  dernier  présente  les  mêmes  dé¬ 
formations  osseuses.  Les  auteurs  ne  se  rangent  pas 
à  l’opinion  exclusive  d’un  facteur  général  pour  expli¬ 
quer  une  semblable  affection.  La  tuberculose,  la 
syphilis,  les  affections  du  système  nerveux,  le  ra¬ 
chitisme,  les  troubles  endocriniens  ont  été  tour  à  tour 

En  se  basant  sur  les  caractères  cliniques  de  leurs 
malades,  sur  l’anatomie  pathologique  des  organes  et 
sur  une  observation  publiée  par  l’un  d’entre  eux 
où  les  exostoses  s’accompagnaient  d’un  syndrome 
syringomyélique  d’origine  lépreuse,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  trois  facteurs  sont  Indispensables  pour 
produire  une  pareille  affection  :  un  état  général  —  ici 
la  tuberculose  —  capable  de  vicier  l’ostéogenèse  dans 
les  générations  successives  ;  des  lésions  nerveuses 
pour  expliquer  la  symétrie  des  manifestations  ;  des 
troubles  endocriniens  dont  ils  relèvent  des  stigmates 
incontestables  chez  leurs  sujets. 

P.-L.  Makie. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

2  Décembre  1922. 

Recherches  sur  la  coagniabllité  du  sang  après 
irradiations  «  lu  vitro  ».  —  MM.  Ph.  Pagniez, 
A.  Ravina  et  I.  Salomon,  poursuivant  leurs  recher¬ 
ches  sur  les  modifications  de  la  coagulabilité  pro¬ 
duites  par  l’irradiation,  ont  cherché  si  l’irradiation 
directe  de  sang,  in  vitro,  était,  ainsi  qu’on  l’a  dit 
(Feissly),  susceptible  d’amener  une  diminution  du 
temps  de  coagulation  analogue  à  celle  qu’on  observe 
après  irradiation  de  certains  territoires  de  l’orga¬ 
nisme. 

Us  ont  constaté  que  le  sang  (d’homme  ou  de  lapin), 
rendu  temporairement  Incoagnlable  par  addition  de 
citrate  ou  d’oxalate  et  qu’on  soumet  à  l’action  des 
rayons  X,  même  à  fortes  doses,  coagule  après  recal¬ 
cification  en  un  temps  qui  est  le  même  que  celui  des 
échantillons  témoins. 

Le  sang  recueilli  en  tuhes  paraffinés,  et  qui  de  ce 
fait  coagule  lentement,  peut  être  facilement  soumis 
à  une  forte  irradiation.  Transvasé  dans  un  tube  ordi¬ 
naire,  il  coagule  exactement  en  même  temps  que  le 
témoin. 

De  l’ensemble  de  ces  recherches  on  peut  donc 
conclure  que  le  sang  d’homme  ou  de  lapin  n’est  pas 
modifié  dans  ses  aptitudes  à  la  coagulation  par  Tir- 
radiation  ira  vitro  et  que  l’augmentation  quelquefois 
considérable  de  coagulabilité  observée  après  irradia¬ 
tion  de  certaines  régions  et,  en  particulier,  de  la  ré¬ 
gion  splénique  ne  doit  pas  être  la  conséquence  d’une 
action  directe  des  rayons  sur  le  sang  lui-même. 

Réalité  de  Thyperadrénalinémie  par  excitation  du 
nerf  splanchnique.  —  MM.  Tournade  et  Chabrol 
critiquent  les  expériences  récentes  de  Zuntz  et  Go- 
vaerts.  On  sait  qu’ils  n’ont  pu  mettre  en  évidence,  dans 
le  sang  artériel  prélevé  au  cours  de  l'excitation  du 
splanchnique,  une  quantité  d’adrénaline  susceptible 
d’exercer  une  action  hypertensive  chez  le  chien  réac¬ 
tif.  Ces  échecs  ne  sauraient  infirmer  les  résultats 
positifs  obtenus  par  la  méthode  plus  sûre  de  l’ana¬ 
stomose  veineuse  surrénalo-jugnlaire. 

La  leucopédèse  gastrique  après  ingestion  d'ami¬ 
don.  —  MM.  M.  Loeper  et  G.  Marchai  désignent 
sous  le  nom  de  leucopédèse  l’afflux  de  leucocytes 
dans  l’estomac  après  ingestion  d’un  aliment  liquide. 
Cette  leucopédèse,  déjà  considérable  avec  le  bouillon, 
semble  plus  intense  encore  avec  l’amidon,  puisqu’elle 
atteint  à  la  première  heure  3.000  leucocytes  par  mmc. 
Elle  s’abaisse  en  général  après  1  h.  1/2.  La  quantité 
de  globules  blancs  ainsi  exsudés  par  la  muqueuse 
représente  plus  de  300  millions  d'éléments  pour 
125  cmc  de  liquide  nutritif.  Ces  éléments  sont  pour 
les  deux  tiers  des  polynucléaires.  Leur  action  amylo- 
lytique  est  appréciable,  mais  semble  plutôt  entravée 
par  le  suc  gastrique  et  par  HCl. 

Effets  des  injections  de  l’extrait  méthylique  de 
baciiies  de  Koch  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
expérimentale  du  cobaye  et  du  lapin.  —  MM.  L,. 
Nègre  et  A.  Boqaet  ont  traité  des  cobayes  et  des 
lapins,  infectés  depuis  8  ou  10  jours  avec  le  bacille 
tuberculeux,  par  des  injections  d’extrait  méthylique 


de  bacilles  de  Koch,  préalablement  dégraissés  par 
Tacétone. 

Les  Injections  de  cet  extrait,  faites  par  la  vole  pé¬ 
ritonéale  ou  la  voie  sous-cutanée,  exercent  une  action 
favorable  sur  l’évolution  de  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  du  cobaye  et  du  lapin.  Cette  action  se  mani¬ 
feste  par  une  tendance  à  la  localisation  des  lésions, 
qui,  chez  les  témoins  non  traités,  évoluent  plus  rapi¬ 
dement  et  se  généralisent  dans  tons  les  organes. 

Sur  les  anticorps  du  sérum  des  lapins  traités  par 
le  sérum  antidiphtérique.  —  M.  J.  Valti  a  recherché 
comment  le  sérum  de  lapins  préalablement  traités 
avec  du  sérum  antidiphtérique  se  comporte  avec 
l’antigène  méthylique  de  Nègre  et  Boquet,  Tauli- 
gène  à  Tœuf  de  Besredka  et  un  extrait  méthylique  de 
bacilles  diphtériques  préalablement  traités  par  Tacé- 

Le  sérum  normal  de  lapin  dévie  le  complément 
avec  l’antigène  diphtérique,  mais  non  avec  les  anti¬ 
gènes  tuberculeux. 

Linjection  de  fortes  doses  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  antitoxique  ou  antimicrobien  à  des  lapiut 
n’augmente  que  faiblement  leurs  anticorps  diphté¬ 
riques  normaux. 

Elle  ne  confère  pas  au  sérum  de  ces  animaux  la 
propriété  de  fixer  l’alexine  avec  les  antigènes  tuber- 

Mesure  des  acides  organiques  à  sels  calciques 
solubles  dans  les  selles.  —  MM.  R.  QoifTon  et  F. 
JVepveux montrent  que,  par  une  méthode  très  simple 
dérivée  de  celle  de  Van  Slyke  et  Palmer,  il  est  pos¬ 
sible  de  mesurer  la  totalité  des  acides  de  fermen¬ 
tation  des  matières  fécales.  Elle  est  plus  exacte  que 
les  procédés  de  distillation  qui  laissent  de  côté 
Tacide  lactique  et  Tacide  succinique,  non  volatils. 
On  obtient  des  chiffres  qui  peuvent  varier  de 
15  cmc  (selle  normale)  à 30  et  40  cmc  (selle  do  fermen¬ 
tation)  et  6  à  10  cmc  (selle  de  putréfaction). 

Action  du  diglucoside-dioxydlaminoarsénoben- 
zène  comparée  à  celle  du  méthylène-snlfoxylate  de 
sonde  sur  les  globules  sanguins  du  lapin,  après 
injection  intraveineuse.  —  M.  A.  Luqaet  montre 
que  la  diminution  globulaire  est  moindre  pour  le 
glucoside  que  pour  le  914,  et  que  le  retour  à  la  nor¬ 
male  est  beaucoup  plus  rapide.  Dans  les  deux  cas, 
les  globules  blancs  ne  paraissent  que  peu  influencés 
et  la  coagulation  n’est  pas  modifiée. 

M.  Weiss. 

Réunion  biologique  de  Bordeaux. 

7  Novembre  1922. 

Fréquence  comparative  et  déterminisme  du  signe 
du  sou  de  Pitres  dans  divers  épanchements  de  la 
plèvre,  et  diverses  modifications  du  parenchyme 
pulmonaire,  réalisés  expérimentalement.  —  MM. 
C'reyx  et  Vinzent.  Si  Ton  injecte  dans  la  plèvre  des 
émulsions  grossières,  le  signe  du  sou  de  Pitres  est 
négatif.  Avec  de  fines  émulsions  (lait)  on  a  un  signe 
atténué. 

L’injection  de  liquides  dans  le  poumon  par  les 
voies  trachéales,  bronchique  ou  transpariétale  donne 
lieu  à  un  signe  positif.  Il  s’agit  d’un  œdème  expéri¬ 
mental  en  tout  comparable  à  un  épanchement. 

L’injection  de  substances  capables  de  se  solidifier 
(paraffine)  provoque  dans  le  poumon  la  formation  de 
blocs  comparables  aux  foyers  pathologiques  d’hépa¬ 
tisation.  Au  niveau  de  ces  parties  Injectées,  on  per¬ 
çoit  en  général  un  signe  du  sou  plus  ou  moins  net 
dans  le  cas  où  la  masse  solide  occupe  la  totalité 
d’une  tranche  horizontale  ;  on  le  perçoit  aussi  dans 
le  cas  où  une  mince  bande  de  parenchyme  pulmo¬ 
naire  se  trouve  aplatie  et  coincée  entre  deux  masses 
épaisses  de  paraffine.  Mais  le  fait  n’est  pas  absolu¬ 
ment  constant. 

La  question  d’homogénéité  ou  de  non-homogé¬ 
néité  du  milieu  traversé  par  les  vibrations  sonores 
semble  dominer  le  problème.  Elle  n’est  cependant 
pas  la  seule  :  d’autres  conditions  restent  à  déter- 

L’augmentatlon  de  l’activité  autoprotéolytlque 
et  aminoacidogène  du  foie  pendant  le  jeûne;  ses 
rapports  avec  l’origine  endogène  des  acides  aminés 
du  sang.  —  M.  H.  Delaunay.  L’étude  comparée, 
chez  des  chiens  à  jeun  (48  heures)  et  en  digestion 
de  viande,  de  l’intensité  de  la  dégradation  protéique 
des  principaux  organes  soumis  à  Tautolyse  montre, 
d’une  part,  quele  coefficient  d’antof-rotéolyse  du  foie 
affecte  une  valeur  bien  plus  forte  chez  i’anlmal  à  jeun 


que  chez  l’animal  en  digestion,  et,  d’autre  part,  qu’il 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  autres  organes. 

L’étnde  comparée,  faite  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  ,  de  l’intensité  de  Tamino-acidogenèse  autolytique 
montre  que  le  coefficient  du  foie  est  très  élevé. 

Ces  faits  peuvent  s’expliquer  par  l’existence  d’une 
fonction  amino-acidogène  du  foie  s’exerçant  pendant 
l’inanition. 


Réunion  biologique  de  Lyon. 

20  Novembre  1922. 

Emploi  du  trichloréthylène  en  technique  histolo¬ 
gique.  —  M.  Perrin  (de  Grenoble)  préconise  le  tri¬ 
chloréthylène  pour  remplacer  à  la  fols  l’alcool  ab¬ 
solu  et  le  xylol  dans  l’inclusion  à  la  paraffine. 

Chute  des  lymphocytes  du  sang  par  séjour  à  la 
chaleur  sèche.  —  MM.  Policardet  L1  Koue  Toheng, 
en  étudiant,  à  la  suite  de  Murphy,  l’action  de  la  cha¬ 
leur  sèche  sur  le  comportement  du  système  lym¬ 
phoïde,  ont  vu  qu’un  séjour  de  24  heures  à  Tétuve  à 
38“  faisait  tomber  des  deux  tiers  le  nombre  total  des 
lymphocytes  du  sang  chez  la  souris. 

Tissu  élastique  et  autolyse.  —  M.  Y.  Trichtko- 
witch  précise,  par  des  recherches  en  série  faites  sur 
les  formations  élastiques  des  artères  et  des  voies 
respiratoires,  la  grande  résistance  du  tissu  élastique 
à  Tautolyse  aseptique. 

Le  formol  comme  fixateur  nucléaire.  —  MM. 
Mangenot  et  Noël  étudient,  par  comparaison  avec 
des  cellules  examinées  vivantes  (cellule  hépatique, 
cellule  végétale),  les  modifications  apportées  par  le 
formol  à  la  structure  nucléaire.  Contrairement  à 
une  opinion  courante,  le  formol  paraît  fixer  le  noyau 
avec  le  minimum  de  déformation. 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

24  Novembre  1922. 

Présentation  de  malades  traités  par  la  radium - 
thérapie  pour  cancer  de  l’œsophage.  —  M.  Gaisez 
présente  plusieurs  malades  chez  qui  les  applications 
locales  de  radium,  faites  exactement  au  niveau  de  la 
sténose,  ont  fait  dlsparsitre  complètement  et  très  ra¬ 
pidement  la  tumeur  cancéreuse. 

Dans  l’un  des  cas  (malade  soignée  avec  M.  Gnelpa), 
le  traitement  remonte  à  presque  3  ans.  Les  autres 
datent  de  1  an,  6  mois,  5,  4  et  3  mois.  Le  diagnostic 
a  toujours  été  posé  sous  l’endoscopie  et  vérifié  par 
le  contrôle  biopsique. 

.  Ces  malades  étaient  en  dysphagie  à  peu  près  com¬ 
plète  au  moment  de  l’examen  et  de  l’institution  du 
traitement  par  le  radium.  Tous  les  signes  fonction¬ 
nels  ont  disparu  très  rapidement  et  la  déglutition  est 
maintenant  normale,  l’appétit  des  sujets  est  vif;  ils 
ont  repris  leur  poids  et  leur  activité  antérieure.  Leur 
guérison  a  été  suivie  sous  l’endoscopie  qui  a  permis 
de  contrôler  la  régression  progressive  des  tumeurs. 

Le  cancer  de  l’œsophage  est  certainement  Tun  des 
plusradio-seuiibles  qui  existent.  Les  difficultés  d’ap¬ 
plication  locale  du  radium  peuvent  être  vaincues  par 
une  technique  appropriée. 

Calculs  de  l’uretère  :  indications  de  la  dilatation 
et  de  Turétérotomle.  —  M.  Le  Fur,  à  l’occasion  de 
plusieurs  observations  de  calculs  de  l’uretère  traités 
par  urétérotomie  ou  par  cathétérisme  de  l’uretère 
avec  dilatation  de  l’uretère  et  sonde  à  demeure  urété¬ 
rale,  pose  les  indications  de  ces  deux  méthodes. 

M.  Le  Fur  réserve,  en  général,  l’urétérotomie  à 
tous  les  cas  de  calculs  de  l’uretère  traités  d’abord  et 
sans  succès  par  la  dilatation  del'uretère,  à  condition 
naturellement  que  le  rein  soit  bon.  Il  rapporte 
2  observations  dans  lesquelles  l’urétérotomie,  prati¬ 
quée  ainsi  par  voie  souc-péritonéale  et  sans  suture 
de  l’uretère,  lui  a  donné  2  succès.  Dans  de  nombreux 
autres  cas,  il  a  obtenu  l’élimination  du  calcul  par 
une  série  de  séances  de  dilatations  urétérales  pro¬ 
gressives  et  notamment  par  l’emploi  de  la  sonde 
urétérale  à  demeure,  utilisée  pendant  plusieurs  jours 
de  suite.  Cette  seconde  méthode,  plus  simple,  doit 
toujours  être  employée  avant  l’opération  et  donnera 
souvent  des  succès. 

Grossesse  ectopique.  —  M.  Dartigues  présente 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Dlgeon,  inti¬ 
tulée  :  Grossesse  ectopique  inierstitio- isthmique 
rompue. 

L’opérateur  a  été  npprlé  et  est  intirvenu  12  heures 
après  les  premiers  symptômes  de  rupture.  11  a 
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trouTé  le  rentre  plein  de  sang.  L’état  de  la  malade 
était  si  précaire  qu’il  a  enlevé  le  sac  ectopique  en 
suturant  l'utérus  ouvert  à  son  angle  droit,  au  Heu  de 
recourir  é  l’hystérectomle.  La  malade  est  morte  au 
6’  jour  d'infection  :  se  croyant  enceinte  normale¬ 
ment,  elle  s'était  livrée  à  des  manœuvres  abortives. 

Le  cas  apporté  par  M.  Dlgeou  est  des  plus  inté¬ 
ressants,  car  il  s’agit  d’une  grossesse  ectopique  très 
rare,  un  peu  différente  des  grossesses  dites  Intersti¬ 
tielles.  A  l’occasion  de  cette  observation,  M.  Darti- 
gues  discute  la  question  du  drainage,  préconise  le 
Mikullcz  et  rappelle  qu’on  peut  faire  une  opération 
plus  courte  dans  l’hystérectomie  angulaire  cunéi¬ 
forme  conservatrice,  eu  faisant  V hystérectomie  abdo¬ 
minale  angiotripsique  par  pincement  temporaire, 
puisqu'on  ne  place  aucune  ligature  ni  suture,  comme 
dans  l’hysléreclomle  vaginale  avec  pinces. 

*  —  M.  Raymond  Bonneau  rappelle  les  observa¬ 
tions  publiées  en  1912  dans  le  Paris  chirurgical  où 
des  grossesses  interstitielles  et  même  isthmiques 
ont  pu  se  termiun-  par  l'évacuation  spontanée  de 
l’œuf  dans  l’utérus.  11  insiste  sur  les  difficultés 
d’hémostase  quand  la  grossesse  angulaire  s'est 
rompue  dans  le  péritoine.  Dans  les  inondations  péri¬ 
tonéales  récentes,  même  avec  38“,  M.  Bonneau,  s’ap¬ 
puyant  sur  des  examens  bactériologiques  du  sang, 
ne  draine  plus  en  fin  d'opération. 

Section  du  cubital  ;  suture  ;  guérison.  —  M.  La- 
venant  fait  examiner  un  blessé  opéré  par  lui  en 
Juillet  1916,  pour  section  du  nerf  cubital.  11  pratiqua 
la  résection  de  deux  névromes  cicatriciels  et  réunit  les 
fragments  du  neri  écartés  de  3  cm.  par  suture  bout 
à  bout,  à  l’aide  de  points  périphériques  au  catgut  00, 
la  main  étant  mise  en  flexion  forcée  et  immobili¬ 
sée.  Le  13  Août  1916,  tous  les  mouvements  réappa¬ 
raissaient.  La  sensibilité  a  mis  2  ans  h  revenir.  Le 
résultat  est  très  satisfaisant.  L’auteur  regrette  que 
les  effets  des  sutures  des  nerfs  soient  publiés  eu 
nombre  si  infime  et  émet  le  vœu  que  les  chirurgiens 
apportent  les  résultats  des  cas  de  chirurgie  ner¬ 
veuse  opérés  par  eux. 

Fibrome  utérin  d’origine  sous-péritonéale  com¬ 
plètement  détaché  de  Tutérus  et  libre  dans  la 
cavité  péritonéale.  —  AT.  Dartiguea  rapporte  l’ob¬ 
servation  d'une  femme  de  55  ans  n’ayant  pas  en  de 
métrorragies,  mais  présentant  des  phénomènes  de 
compression  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie.  La 
malade  avait  eu,  il  y  a  un  an,  des  phénomènes  de 
pelvi-péritonite  intense. 

A  l’ouverture  de  l’abdomen,  les  adhérences  sont 
telles  qu’on  ne  voit  absolument  rien.  L’auteur  par¬ 
vient  à  circonscrire  à  gauche  une  tumeur  du  volume 
d’uue  tête  de  foetus,  granitée  à  la  surface,  qui  res¬ 
semble  h  une  tumeur  solide  de  l’ovaire.  L’Intestin 
adhérent  une  fols  Isolé,  M.  Dartigucs  constate  que 
la  tumeur  n’a  pas  de  pédicule  et  qu’elle  est  absolu¬ 
ment  indépendante  de  Tntérus. 

Après  l’extirpation  de  cette  première  tumeur,  il 
est  possible  de  réaliser  l’hystérectomie  abdominale 
pour  un  utérus  bourré  de  fibromes,  et  portant  deux 
petits  ovaires  sclérosés,  séniles, 

Il  s’agit  donc  vraisemblableincnt  d’uu  fibrome  sous- 
péritonéal  pédiculé  qui  a  dû  se  détacher  après  des  phé¬ 
nomènes  de  torsion  qui  déterminèrent  la  pelvi-périto- 
nlte  présentée  par  la  malade.  L’examen  histologique 
fait  par  M.  Clvatte  prouve  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  eu 
voie  de  calcification.  C’est  le  2'  cas  observé  par  l’au¬ 
teur.  Le  traitement  par  les  rayons  X,  que  beaucoup 
n’auraient  pas  manqué  de  préconiser,  aurait  été  vrai¬ 
ment  intempestif. 

—  M-  Raymond  Bonneau  rappelle  un  fait 
observé  chez  Segond  en  1899.  lîn  fia  d’hystérectomie 
abdominale  pour  gros  fibrome  sus-ombilical,  au 
moment  où,  la  paroi  suturée,  on  remettait  la  malade 
en  position  horizontale  pour  le  pansement,  on  a  la 
surprise  de  constater  dans  le  ventre  une  boule  dure 
qui  roule  dans  l’abdomen.  On  rouvre  le  ventre  aussi¬ 
tôt.  Il  s'agissait  d’un  fibrome  libre  probablement 
pédiculé,  dont  le  pédicule  très  mince  avait  dû  se 
rompre  lors  des  manoeuvres  d’extraction  de  la  masse 
principale.  Durant  le  déclive,  il  était  sans  doute 
tombé,  en  raison  de  sa  pesanteur,  jusqu’au  dia¬ 
phragme,  et  l’opérateur  en  avait  ignoré  l’existence. 

—  M.  Thévenard  rappelle  un  cas  présenté  à  la 
Société  d’un  fibrome  aberrant  ayant  émigré  du  péri¬ 
toine  dans  là  fosse  Ischio-rectale  et  resté  Uni  à 
l’utérus  par  un  tnlnce  pédicule  fibreux,  et  Un  second 
cas  Inédit,  dans  lequel  il  s’agissait  d’un  fibrome  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus  isolé  de  l’utérus,  et  exclu 
de  la  cavité  abdiiminale  par  l’épiploon  qui  l’avait 
englobé  et  adhérait  à  la  paroi. 


Luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Peu- 
gniez  présente  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
15  ans,  atteinte  de  luxation  congénitale  double  de 
la  hanche.  Deux  radiographies  montrent  l’état  des 
lésions  beaucoup  plus  prononcées  à  gauche  qu’à 
droite.  Néanmoins,  la  malade  est  arrivée  peu  à  peu 
à  corriger  les  troubles  fonctionnels  entraînés  par 
cette  double  malformation,  an  point  qu’elle  ne  boite 
presque  pas. 

M.  Pengniez  estime  que  cette  correction  est  due  à 
ce  que  le  raccourcissement  s’est  trouvé  compensé  en 
partie  par  la  bilatéralité  des  léiions.  La  néarthroie 
solide  établie  a  fini  par  reconstituer  une  articulation 
nouvelle  que  la  malade  utilise  heureusement  par 
suite  d’une  rééducation  fonctionnelle  précise  et 
rigoureuse. 

—  M.  Judet  a  vu  souvent  les  subluxations  congé¬ 
nitales  de  la  hanche  s’aggraver  avec  l’âge.  Il  estime 
qu’on  peut  les  améliorer  notablement,  même  quand 
les  sujets  sont  âgés. 

— ■  M.  Rœderer  considère  que  ce  sont  les  luxations 
âgées  et  non  traitées  qui  fournissent  la  symptoma¬ 
tologie  minlma. 

Ce  sont  les  luxations  doubles  qui  toujours  donnent 
lieu  à  la  moindre  boiterie. 

lîn  troisième  lieu,  il  faut  faire  une  part  au  redres¬ 
sement  volontaire  de  la  marche  dû  à  l'éducation  et  à 
la  coquetterie.  Celle  adaptation  fonctionnelle  déter¬ 
minant  des  rétractions  ligamentaires  favorables  et 
des  contractures  musculaires  appropriées,  ainsi  qu’un 
modelage  des  surfaces,  finit  par  produire  une  adap¬ 
tation  anatomique. 

La  condition  de  cette  adaptation  est  qu’il  y  ait 
un  accrochage.  11  est  d’ailleurs  exceptionnel  que  le 
résultat  soit  favorable.  Aussi,  convient-il  d’insister 
auprès  des  familles,  quel  que  soit  l’âge,  pour  déter¬ 
miner  une  intervention  qui  sera  ou  une  tentative  de 
redressement  ou  de  reposition  ou  une  réduction  san¬ 
glante  à  la  Holfa. 

—  M,  André  Trêves  estime  que  la  méthode  de 
Le  Damany,  avec  l'appareil  simplifié  qu’il  a  imaginé, 
étend  beaucoup  les  indications  de  la  rédaction  non 
sanglante  de  la  luxation  congénitale,  car  elle  évite  la 
raideur  de  la  hanche  et  du  genou. 

Dans  les  cas  où  la  réduction  est  impossible,  même 
après  extension  continue  prolongée,  l’ostéotomie 
sous-trochantérienne  constitue  un  palliatif  très  inté¬ 
ressant. 

Résultats  du  traitement  non  sanglant  dans  les 
fractures  du  col  du  fémur.  —  M.  Paul  Barbarin. 
Le  traitement  non  sanglant  des  fractures  du  col  du 
fémur  a  fait  de  considérables  progrès  depuis  qu’à 
l’extension  simple  ou  au  plâtre  en  extension,  on  a 
substitué  la  réduction  et  l’immobilisation  selon  la 
méthode  de  Wfaltman  abduction  à  45°,  rotation 
interne).  Dans  la  majorité  des  cas,  chez  les  malades 
très  âgés,  le  plâtre  court,  s’arrêtant  au  genou  mis 
dans  cette  position,  permettant  de  lever  les  malades, 
de  les  asseoir,  sera  l’appareil  de  choix.  Il  a  permis 
à  l’auteur  d’enregistrer  de  beaux  succès,  sans  boi¬ 
terie  appréciable. 

Robeut  Lœwt. 
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Sur  les  erreurs  do  diagnostic  auxquelles  peuvent 
donner  lieu  les  fibromes  utérins.  —  AT.  Péiaire 
apporte  un  cas  de  fibrome  pria  pour  une  grossesse  au 
cours  de  l’intervention  et  qui  ne  fut  pas  enlevé  ;  dans 
ce  cas,  tout  prêtait  à  l’erreur  :  symptômes,  examen 
clinique,  commémoratifs,  aspect  macroscopique  à 
l’ouverture  de  l’abdomen. 

Traitement  de  l’éplIepsIe  essentielle  par  les  injec¬ 
tions  d’arséno-benzènes.  —  M.  M.  Page  (de  Belle- 
vue)  apporte  les  observations  de  66  cas  d’épilepsie 
essentielle,  sans  accidents  depuis  plusieurs  années 
(l  cas  en  10  ans)  traités  par  des  injection*  d’arséno- 
benzol  alternées  avec  des  piqûres  de  nuclélnate  de 
soude  et  de  tuberculine.  La  maladie  s^aggrave  la  pre¬ 
mière  année  et  le  traitement  n’agit  qu’au  bout  de  2  ans. 
Pour  M.  Page,  l’épllepsle  essentielle  n’est  pas  d’ori¬ 
gine  syphilitique,  mais  l’arsenic  détruit  le  microbe 
encore  iiicounu  de  l’épilepsie  comme  il  détruit  le  spi¬ 
rochète. 

Le  rôle  des  minéraux  de  la  ration  dans  la  patho- 
génie  du  diabète.  —  St.  Lematte  pense  que  dans  la 
diététique  des  diabétiques,  on  raisonne  toujours  com¬ 
me  si  nos  hydrocarbones  alimentaires  étaient  Uni¬ 


quement  composés  de  sucre  et  de  glncose.  Or,  dans 
tous  les  éléments  hydrocarbonés,  on  rencontre  Cao, 
Mgo,  etc.  Dans  la  bouche,  la  ptyaline  salivaire  sépare 
déjà  l’hydrocarbone  des  métaux.  Les  expériences  de 
Vaudue  ont  fait  voir  que  la  fixation  du  glycogène  dans 
le  foie  est  fonction  des  bases  alcalino-terrenses  qui 
accompagnent  l’aliment,  ce  qui  explique  pourquoi  les 
hydrates  de  carbone  du  lait,  des  pommes  de  terre, 
des  haricots  sont  mieux  tolérés  que  ceux  du  pain. 

La  psychothérapie  dans  les  séqueiles  de  l’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  SS.  Berillon  estime  que  la 
psychothérapie  doit  s’adresser  aux  troubles  moteurs, 
aux  troubles  de  la  sensibilité  affective  et  de  l’émoti¬ 
vité,  à  l’insomnie  tenace  qui  persiste  souvent.  Dan* 
tous  les  cas,  les  troubles  fonctionnels  et  bystériformes 
sont  justiciables  de  la  psychothérapie. 

L’aérophagie,  notes  cliniques  et  thérapeutiques. 
—  SS.  Livei,  envisageant  l’aérothérapie  comme  un 
syndrome,  place  sa  cause  fondamentale  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux,  ses  manifestations  cliniques  à  l’esto¬ 
mac,  enfin,  dans  un  point  quelconque  de  l’organisme, 
siège  d'une  souffrance  plus  ou  moins  consciente,  sa 
cause  révélatrice.  Au  point  de  vue  du  traitement,  il 
préconise  une  thérapeutique  générale  et  neuroséda¬ 
tive,  d’une  part  ;  et  d’autre  part,  suivant  les  cas,  locale 
et  gastrodiaphragmatique. 

La  sérothérapie  antituberculeuse  a-t-elle  vrai¬ 
ment  fait  faillite?  M.  SSelamei  s’élève  contre  ce 
dogme  et  soutient  que  nous  possédons  des  sérums 
actifs.  Il  prépare  un  sérum  antituberculeux  sur  des 
données  nouvelles  :  chaque  malade  doit  avoir  son  sé¬ 
rum  propre  qui  doit  être  fait  avec  un  produit  tuber- 
cnleux  humain  total,  pus  ou  crachat.  Il  ne  faut  pas 
partir  d’une  culture.  Ses  premiers  résultats  sont  sa¬ 
tisfaisants. 

Paralysie  générale  des  Arabes.  —  St.  A.  Marie 
prouve  par  ses  statistiques  que,  bien  qu’on  dise  que 
les  Arabes,  presque  tous  syphilitiques,  ne  deviennent 
jamais  paralytiques  généraux,  il  a  relevé  plu*  d’un 
millier  de  cas  de  paralysie  générale  chez  des  Arabes 
d’Egypte  en  30  ans. 

H.  DuclAux. 
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Le  masque  de  Pech  et  la  respiration  maxlma 
dans  quelques  exercices  sportifs.  —  On  sait  que 
le  masque  de  Pech  est  caractérisé  par  la  présence 
d’une  perforation  au  fond  de  l’armature  métallique, 
calculée  pour  représenter  le  calibre  moyen  de  la 
trachée. 

Quand  on  souffle  au  maximum  dans  ce  masque,  l'air 
y  circule  sous  la  pression  de  l’air  trachéal.  La  résis- 
taueeque  rencontre  celte  colonne  d’air  mesure  ;  1'  la 
force  de  la  musculature  péri-thoracique  ;  2°  l’élasti¬ 
cité  du  tissu  pulmonaire. 

La  fatigue  générale  peut  influer  sur  la  puissance 
active  de*  muscles  respiratoires,  mais  l’expérience 
démontre  qu’üne  diminution  de  cette  force  suppose 
un  véritable  épuisement,  lequel  ressortirait  alors  à 
un  état  pathologique.  Autre  est  le  but  de  cet  appareil 
qui  se  propose  de  doser  les  variations  de  la  force 
respiratoire  sous  l’iüfluencê  des  exercices  physiolo¬ 
giques  en  dehors  des  états  morbides,  lesquels  font 
l’objet  d’une  application  spéciale. 

L’élasticité  du  tissu  pulmonaire  ne  peut  varier,  eu 
ce  qui  concerne  les  Sports,  que  dans  le  cas  d’une  con¬ 
gestion  passive  résultant  d’une  insuffisance  cardia¬ 
que  ;  cas  pathologique.  Ni  la  marche  un  peu  poussée, 
ni  l’exercice  de  la  bicyclette,  pour  ne  parler  que  des 
sports  sur  route,  ne  modifient  cette  élasticité. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’alpinisme  :  en 
effet,  l’auteur  a  montré  (Acad,  des  Sciences,  10  Avril 
1922)  que  le  séjour  à  la  haute  altitude  diminue  le 
débit  respiratoire  maximum,  sans  que  la  fatigue 
intervienne  dans  celte  diminution. 

De  plus,  le  masque  de  Pech  a  permis  de  démon¬ 
trer  que,  dans  ce  cas,  c’est  l’expiration  qui  est  la  plus 
diminuée,  Celte  remarque  aura  une  grande  impor¬ 
tance  dans  l’iillerpi  étation  du  mécanisme  du  mal  des 
altitudes,  pour  Us  aviateurs  comme  pour  les  alpi¬ 
nistes. 

—  M.  Félix  Régnault.  A  l’Inslliut  Marey,  on  a 
constaté  que,  quand  le  malade  sait  expirer  dans  le 
spiromètre,  il  donne  facilement  un  litre  de  plus. 

>*-  M.  Azoulay.  C’est  exact  et  cela  montre  quelles 
erreurs  on  est  susceptible  de  commettre  chez  les 
enfants. 
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—  M.  Oagey.  Le  spiromètre  ne  peut  décider  d’nn 
état  physiologique  ou  pathologique  de  la  respiration. 

—  M.  Heckel  confirme  les  erreurs  possibles  de 
la  méthode  qui  consiste  à  étudier  la  fonction  respi¬ 
ratoire  par  des  mesures  portant  sur  le  poumon; 
toutes,  et  même  l’appareil  de  Pech,  nous  rensei¬ 
gnent,  sans  précision,  sur  la  part  la  moius  impor¬ 
tante  de  cette  vaste  fonction.  Ce  qu’il  faudrait  appré¬ 
cier,  c’est  la  respiration  interne  des  tissus,  la  respi¬ 
ration  cellulaire  et  nous  ne  pouvons  en  préjuger  par 
l’examen  de  la  capacité  pulmonaire  ni  de  la  ventila¬ 
tion.  L’homme  moyen  possède  une  capacité  respira¬ 
toire  deluxe  qu’il  n’emploie  que  dans  la  spirométrie. 

Il  faut  que  l’oxygène  iuhalé  soit  utilisé  par  les  tissus 
et,  là,  jouent  les  phénomènes  catalytiques  essentiels 
qui  sont  commandés  par  des  oxydases  locales  ou 
générales  dont  l’existence  est  rattachée  aux  fonctions 
des  cellules  endocrines. 

Quant  à  l’appareil  de  Pech,  il  est  gradué  trop  bas 
pour  des  sujets  normaux. 

Du  rôle  respectif  de  l'hérédité  et  de  la  contagion 
dans  la  propagation  de  la  tuberculose.  —  M.  Ar- 
tbaud.  Il  existe,  entre  la  conception  médicale  et  la 
conception  vétérinaire  de  la  question  d’hérédité,  un 
antagonisme  qui  est  masqué  plutôt  que  résolu  par 
l’adoption  de  la  théorie  bâtarde  de  l’hérédité  de  ter¬ 
rain  opposée  à  l’hérédité  de  germe,  anciennement 
seule  admise.  L’auteur  combat  cette  théorie  de  l’hé¬ 
rédité  de  terrain.  Au  Congrès  de  1893,  il  avait  déjà 
montré  que  la  tuberculose  héréditaire  se  caractéri¬ 
sait  par  une  mar(  he  atténuée.  D’après  les  travaux  de 
Landouzy  et  de  Nocard,  loin  de  montrer  une  hyper¬ 
sensibilité  à  la  contagion,  les  héréditaires  y  sont,  au 
contraire,  en  partie  réfractaires  malgré  la  débilité 
congénitale. 

Il  rappelle  les  expériences  de  Behring  et  signale 
l’insuccès  de  l’isolement  des  enfants  héréditaires 
pour  empêcher  la  contagion  ultérieure. 

Il  montre  comment  se  répartissent  les  lésions 
tuberculeuses  aux  divers  âges,  indique  le  domaine  de 
la  scrofule  infantile  et  sénile,  montre  que  ces  résul¬ 
tats  globaux  ne  peuvent  s’expliquer  que  par  l’héré¬ 
dité  de  germe.  Il  y  aurait  lieu  de  np  pas  exclure  l’hé¬ 
rédité  en  art  vétérinaire  d’une  façon  systématique. 
L’auteur  affirme  de  nouveau  que,  contrairement  aux 
conclusions  qu’il  formulait  en  1893,  l’hérédité  est 
actuellement  le  facteur  dominant  par  le  fait  de  la  dis¬ 
parition  progressive  de  la  contagion. 

Il  conclut  en  demandant  aux  vétérinaires  de  com¬ 
parer  plus  strictement  leurs  observations  à  celles  de 
la  médecine  humaine  où  l'étude  de  la  scrofule,  delà 
syphilis  et  de  la  lèpre  fournissent  des  analogies  pré¬ 
cieuses  sur  lesquelles  il  y  a  intérêt  à  se  guider. 

—  M.  Bezançon  craint  que,  par  hérédité,  M.  Ar- 
thaud  ne  veuille  parler  de  contagion  familiale.  Les 
anciens  avaient  vu  que  la  tuberculose  est  une  ma¬ 
ladie  familiale,  mais  on  sait,  maintenant,  qu’il  s’agit 
de  contagion  dans  la  famille,  et  les  vétérinaires,  avec 
Nocard,  ont  dit  ;  la  contagion  est  tout;  le  veau  ne 
naît  jamais  tuberculeux  et  demeure  indemne  si  on  le 
sépare  d’une  mère  tuberculeuse. 

Kuss  a  montré  la  rareté  de  la  tuberculoee  chez  les 
nouveau-nés. 

—  M.  Arthaud,  quand  il  parle  de  l'hérédité  tout 
court,  n’a  en  vue  que  l’hérédité  de  germe;  il  ne  peut 
confondre  l’hérédité  avec  la  contagion  familiale 
puisqu’il  s’attache  à  montrer  que  celle  contagion 
familiale  possible  a  été  exagérée.  Il  a  signalé  lui- 
même  la  rareté  extrême  des  tuberculoses  congéni¬ 
tales.  Il  a  conclu,  comme  Nocard,  que  la  tubercu¬ 
lose  de  germe  est  Indiscutable,  mais  rare. 

Il  a  établi  une  comparaison  avec  la  syphilis,  la 
lèpre,  dans  lesquelles  la  seule  hérédité  à  envisager 
est  une  hérédité  de  germe,  l’évolution  de  ce  germe 
étant  parfois  tardive  et  le  germe  ne  se  laissant  pas 
déceler  à  la  naissance. 

—  M.  Je  professeur  G.  Petit.  Le  raisonnement  de 
M.  Arthaud,  qui  prétend  s’appuyer  sur  l’anatomie 
pathologique  pour  démontrer  l’hérédité  de  graine,  ne 
repose  sur  rien  de  positif.  Les  autopsies  qui  démon¬ 
trent,  de  l’aveu  de  notre  collègue,  l’exccptiounelie 
rareté  des  lésions  tuberculeuses,  à  la  naissance, 
plaident  formellement  contre  sa  manière  de  voir. 

La  ponte  ovulaire  hémorragique.  —  M.  R.  Bon¬ 
neau  a  pu  saisir  sur  le  fait  l'hémorragie  qui  se  pro¬ 
duit  dans  le  péritoine,  à  l’occasion  de  la  rupture  de 
l’ovlsac  et  de  la  ponte  de  l’ovule  et  constitue  l’his¬ 
toire  de  l’ovulation  hémorragique  qui  est  fréquente 
et  dont  les  suites  simulent  des  salpingites,  des  tuber¬ 
culoses  génitales,  des  grossesses  extra-utérines. 


voire  de  vrais  kystes  de  l’ovaire.  Les  vétérinaire  s 
ont-ils  observé  les  mêmes  accidents  et  peuvent-ils 
apporter  quelques  lumières  à  leur  pathogénie? 

—  JM.  le  professeur  G.  Petit  ne  connaît,  en  patho¬ 
logie  comparée,  aucun  fait  semblable.  11  a  observé, 
eu  outre  de  tumeurs  solides  ressemblant  à  des  héma¬ 
tomes,  chez  la  jument,  en  particulier,  des  kystes 
hémorragiques,  mais  n’a  jamais  constaté  leur  rup¬ 
ture  et  l’inondation  péritonéale  couBécutlve. 

—  M.  Lermat.  Chez  les  vaches  laitières,  on  trouve 
souvent  des  ovaires  envahis  de  kystes.  Après  la  cas- 
tratlon  les  hémorragies  sont  fréquentes,  mais  sans 
complications. 

—  M.  Bonneau.  Le  terme  d’inondation  péritonéale 
est  imparfait,  il  s’agit  de  petits  suintements  d’un 
sang  anormal,  fluide. 

—  M.  Vignes  signale,  en  dehors  de  la  littérature 
sur  les  kystes  hématiques  de  l’ovaire,  des  publica¬ 
tions  de  Wesley  Bovée,  citant  des  cas  se  rapportant 
à  des  hémorragies  venant  des  follicules  rompus  ;  de 
Ries  (de  Chicago)  sur  la  congestion  ovarienne;  de 
Novak  sur  les  réactions  péritonéales  de  même  nature 
que  celles  dont  parle  M.  Bonneau  ;  enfin,  les  ouvrage.s 
de  Stapfer. 

Anomalies  pathologiques  des  radiations  lumi¬ 
neuses.  —  M.  Foveau  de  Courmelles.  Les  diverses 
radiations,  en  agissant  diversement  selon  les  mi¬ 
lieux  traversés,  révèlent  des  actions  contradictoires, 
anormales.  Certaines  substances,  sensibilisées  par  les 
ultra-violets,  les  Rayons  X,  les  sels  radifères,  irra¬ 
diées  en  somme,  deviennent  toxiques  au  lieu  de 
rester  alimentaires,  comme  la  lécithine.  D’autres,  la 
lumière  étant  naturellement  très  microbicide,  devien¬ 
nent  :  insolées,  plus  lentes  à  tous  les  bacilles,  telle 
l’érylbrosine,  où  les  microbes  meurent  en  12  se¬ 
condes,  et  qui  exige  70  secondes  après  l’exposition 
à  la  lumière. 

Les  êtres  humains  présentent  des  bizarreries  ana¬ 
logues,  radio-anaphylactiques.  Ch.  Bouchard  avait 
remarqué  les  éruptions  cutané.es  de  la  pellagre  aux 
parties  découvertes  du  corps;  des  injections  d’éo¬ 
sine  à  des  épileptiques  ont  produit  de  même,  là,  des 
éruptions,  des  zonas;  les  Rayons  X,  à  part  les 
actions  du  choc,  de  modifications  sanguines,  agissent 
également  d’abord  sur  les  parties  découvertes.  Au 
contraire,  les  éruptions  qniniqnes  ne  se  font  que  sur 
les  régions  habillées,  au  coude...  Ces  différences  de 
réactions,  encore  difficiles,  sinon  impossibles  à 
expliquer  actuellement,  et  où  les  races  humaines 
semblent  avoir  leur  influence,  méritent  d’être  notées 
et  observées. 


nations.  La  malade,  ancienne  danseuse  de  l’Opéra,  a 
créé  un  système  délirant  curieux  de  grandeur  et  de 
filiation,  où  l’on  retrouve  les  souvenirs  du  milieu  où 
elle  a  vécu  ;  on  peut  même  suivre  la  progression  des 
idées  Incohérentes,  plus  logiques  qu’elles  ne  parais¬ 
sent  au  premier  abord.  En  même  temps  que  cette 
fantasmagorie  où  le  rêve  se  trouve  mêlé  à  la  vie 
réelle,  le  sujet  présente  des  hallucinations  auditives, 
sous  forme  d’un  téléphone  imaginaire,  au  moyeu 
duquel  elle  communique  avec  l’univers  entier.  La 
scission  du  mol  est  complète;  cette  dissociation 
de  la  personnalité  explique  les  hallucinations  de  la 
malade,  comme  l’a  si  bien  montré  Gilbert  Ballet. 

Un  cas  de  troubles  psychiques  et  respiratoires 
consécutifs  à  I  encéphalite  épidémique.  —  MM.  J. 
Roubinovitcb,  Baruk  et  Bariety  présentent  un 
enfant  de  15  ans  qui,  à  la  suite  d’une  encéphalite  épi¬ 
démique  survenue  au  mois  de  Mars  1920,  a  présenté 
des  troubles  mentaux  et  des  troubles  du  rythme  ret- 
piratoire.  Au  point  de  vue  mental,  les  troubles  du 
caractère  prédominent  ;  l’enfant  est  méchant,  querel¬ 
leur,  batailleur,  désobéissant.  Les  fonctions  intel¬ 
lectuelles  (mémoire,  orientation)  sont  tout  à  fait 
intactes.  Par  contre,  on  note  des  phases  d’inhibition 
pendant  lesquelles  toute  opération  psychique  est 
suspendue.  Les  phases  d’inhibition  semblent  en  rap¬ 
port  avec  les  troubles  respiratoires.  Ceux-ci  con¬ 
sistent  dans  des  périodes  d’apnée  pendant  lesquelles 
toute  activité  motrice  est  suspendue,  suivies  de 
polypnée  respiratoire  bruyante  supérieure,  surve¬ 
nant  tiès  fréquemment  dans  la  journée,  disparaissant 
dans  le  sommeil.  Au  point  de  vue  somatique,  on  note 
une  attitude  figée  et  une  lenteur  des  mouvements. 
Pas  de  modification  des  réflexes  tendineux.  Le  ré¬ 
flexe  oculo-cardiaque  est  Inversé.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contient  1  gr.  d’albumine. 

Troubles  mentaux  consécutifs  à  l'encéphalite 
léthargique  chez  les  enfants.  Troubles  mentaux  et 
troubles  respiratoires.  —  M.  Robin  présente  2  en¬ 
fants,  l’un  âgé  de  13  ans  qui,  après  une  encéphalite 
léthargique  contractée  en  1921,  présente  des  troubles 
du  caractère  :  violences,  colères,  fugues,  mytho¬ 
manie,  dénonciations  calomnieuses  au  commissariat 
de  police,  vols,  etc. 

L’autre  malade  est  taquin,  turbulent,  Impulsif,  avec 
tendance  à  embrasser  et  à  envoyer  des  baisers;  il 
a  de  la  tachypnée  paroxystique,  avec  exacerbation 
vespérale  et  nocturne,  cris,  morsures  des  lèvres  et 
vertiges  pendant  les  phases  d’apnée.  Chez  ces  deux 
enfants,  réflexe  oculo-cardiaque  fortement  positif. 


Les  performances  athlétiques  et  la  clinique.  — 
M.  Gagey.  Si  élevée  que  soit  la  valeur  d’une  perfor¬ 
mance  athlétique,  elle  représente  toujours  une  valeur 
indésirable,  relativement  à  une  valeur  supérieure  de 
celte  performance. 

Pour  atteindre  cette  valeur  supérieure,  il  ne  peut 
exister  une  méthode  d’enlraîaement,  d  ’éducation  phy¬ 
sique,  applicable  dans  tous  les  cas. 

C’est  seulement  la  clinique  qui  fera  connaître  dai  s 
chaque  cas  particulier  le  point  à  modifier  dans  l’or¬ 
ganisme,  comme  c’est  elle  qui  intervient  quand  il 
s’agit  de  ramener  à  la  normale  un  caractère  absolu¬ 
ment  indésirable,  tel  que  l’accélération  ou  le  ralei.- 
tissement  du  pouls  dans  un  organisme  au  repos. 

Cii.  Gkollet. 


SOCIÉTÉ  CLINIQUÉ  DÉ  lŸIÉDECINE  MENTALE 

20  Novembre  1922. 

Paralysies  générales  conjugales.  — M.  A.  JMarie. 
En  présentant  les  pièces  histologiques  du  couple  de 
syphilis  neurotropes  précédemment  soumis  à  l’exa¬ 
men  de  la  Société,  M.  Marie  présente  un  tabo-para- 
lytlque  général  vivant,  veuf  d’une  première  femme 
morte  de  paralysie  générale  à  Ville-Evrard  en  19ü8 
et  remarié  à  une  femme  en  vole  de  tabes  fruste,  avec 
■Wassermann  et  édentation  supérieure  atrophique 
(comme  ion  mari  et  la  première  femme  de  ce  der¬ 
nier). 

Délire  systématisé  fantastique  à  base  d’imagina¬ 
tion  et  d  hallucinations.  Organisation  progressive 
des  idées  Incohérentes.  Dissociation  mentale.  Son 
rôle  dans  la  production  des  hallucinations  audi¬ 
tives.  —  MM.  Leroy  et  Montassut  présentent  une 
jeune  femme  de  38  ans  qui,  à  la  suite  d’une  méno¬ 
pause  précoce,  a  été  internée  pour  un  délire  systé¬ 
matisé  fantastique  à  base  d’imagination  et  d’halluci- 


Séquelles  d’encéphalite  épidémique.  —  MM. 
Hamel  et  Merland,  de  l’aiilo  de  Maréville,  près 
Nancy,  communiquent  l’observation  d’une  fillette  dé 
7  ans  1/2,  atteinte  2  ans  auparavant  d’encéphalite 
léthargique  et  qui,  normale  jusque-là,  a  présenté 
depuis  des  troubles  du  caractère  et  un  affaibliise- 
mentinlellecluel  accusé. 

Les  auteurs  pensent  que  dans  ce  cas  il  y  a  non 
seulement  arrêt  de  développement  physique.  Impos¬ 
sibilité  d’acquisitions  nouvelles,  mais  rétrocession 
des  notions  éducatives  et  réapparition  des  instincts 
les  plus  primitifs.  Il  s’agit  donc,  malgré  la  conser¬ 
vation  relative  des  notions  scolaires,  d’un  processus 
proprement  démentiel. 

Un  cas  d’aphasie  totale.  Suppression  de  toutes 
les  fonctions  symboliques.  Apparence  démentielle. 

Absence  d’affaiblissement  intellectuel  réel. _ MM. 

P.  Vernet  et  Merland,  internes  à  l’asile  de  Maré- 
vllle,  rapportent  un  cas  d’aphasie  totale  avec  sup¬ 
pression  de  toutes  les  fonctions  symboliques  et  appa¬ 
rence  démentielle,  sans  affaiblissement  intellectuel 
réel. 

Un  cas  d’échopraxie.  —  M.  Serin  montre  un  ma¬ 
lade  d’origine  russe,  du  service  de  M.  Lwoll’,  qui 
imite  dans  tous  ses  gestes,  ses  détails,  sou  exprès- 
sion  mimique.  Un  autre  malade  qu’il  a  spontanément 
et  exclusivement  choisi  comme  modèle,  ce  modèle 
n’ayant  d’ailleurs  rien  qui  semble  devoir  attirer  on 
fixer  l’attention.  Cette  imitation  attentive,  continue 
minutieuse,  élective,  s’arrête  d’ailleurs  dès  que  les 
gestes  à  imiter  pourraient  devenir  désagréables  ou 
dangereux  pour  lui  ou  pour  son  entourage  !  ainsi 
quand  le  modèle  envole  un  coup  de  poing  assez  vio¬ 
lent  à  un  tiers,  K...  envoie  bien  un  coup  de  poing, 
mais  très  léger  et  en  souriant,  comme  s  il  se  rendait 
compte  qu’il  se  prête  à  un  j  eu.  Cette  imitation  s’arrête 
aux  sons.  Le  malade  ne  siffle,  ne  chante,  ni  ne  crie 
I  comme  son  modèle. 
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Nous  ne  connaissons  rien  du  passé  du  malade,  qui 
ne  parle  pas  français  et  qui,  d’ailleurs,  garde  un  mu¬ 
tisme  à  peu  près  complet.  Il  a  dit  une  fois  qu’il  avait 
un  programme  à  remplir,  que  ce  programme  devait 
rester  secret.  Pas  de  catatonie,  pas  de  négativisme. 


pas  de  trouble  somatique  apparent,  pas  d’impul¬ 
sions.  En  somme,  il  semble  qu’il  s’agisse  plutôt  d’un 
phénomène  d'imitation  volontaire,  consciente,  obéis- 
saut  à  une  idée  délirante,  qu’à  un  automatisme. 

—  MM.  Trenel  et  Cenac  présentent  le  cas  d’une 


épileptique  morte  presque  subitement  par  thrombose 
de  la  mésentérique  supérieure  avec  gangrène  surai¬ 
guë  de  l’iléon.  Les  pièces  ont  été  présentées  à  la 
Société  anatomique. 

H.  Colin. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

29  Novembre  1922. 

Calculs  du  relu.  — •  MM.  RaSn  et  ATcelin  pré¬ 
sentent  des  calcula  de  petites  dimensions,  enlevés 
chez  un  malade  de  42  ans,  vu  par  eux,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  en  Juin  dernier.  Le  rein  gauche  émettait 
alors  des  urines  légèrement  purulentes,  la  capacité 
du  bassinet  étant  augmentée  (80  gr.).  Le  rein  droit 
donnait  des  urines  normales.  La  radiographie  ne 
montra  aucune  image  nette,  mais,  dernièrement, 
après  une  saison  à  Yichy,  qui  contribua  à  augmenter 
les  calculs  par  alcalinisation  des  urines,  et  après  des 
lavages  du  bassinet  au  nitrate  d’argent,  elle  donna 


des  résultats  positifs.  Ce  matin,  après  néphrotomie, 
deux  petits  calculs  ont  été  extraits. 

—  M.  RaSn  Insiste  sur  la  coïncidence,  assez  sou¬ 
vent  constatée,  de  calculs  de  très  petites  dimensions 
avec  une  dilatation  considérable  du  bassinet,  alors 
que  de  gros  calculs  coexistent  parfois  avec  un  bas¬ 
sinet  de  dimensions  normales.  Il  recommande  les 
lavages  du  bassinet,  pour  commencer  une  désinfec¬ 
tion,  que  seule  l’ablation  des  calculs  pourra  réaliser. 

—  M.  Arcelin  montre  les  radiographies  du  cas 
présenté  et  préconise  la  méthode  physiologique  de 
localisation  des  calculs  rénaux  :  elle  consiste  à 
prendre  deux  clichés,  en  inspiration  et  en  expiration 
et  à  se  rendre  compte,  très  exactement,  du  déplace¬ 
ment  des  ombres  des  calculs,  qui  doivent  suivre  les 
mouvements  du  rein. 

Fibrome  de  la  langue  chez  un  jeune  homme  de 
18  ans;  énucléation.  —  MM.  Delore  et  Dunet 
présentent  une  tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  poule, 
du  type  histologique  du  fibrome  pur.  Elle  était  ses- 


slle,  déformant  en  dôme  la  face  dorsale  de  la  langue, 
sur  la  ligne  médiane.  L’énucléation  en  fut  facile  et, 
malgré  un  œdème  de  toute  la  langue  ayant  duré  plu¬ 
sieurs  jours  après  l’intervention,  la  guérison  fut 
rapide.  Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  sem¬ 
blables  observations. 

Accidents  possibles  de  l’électro-coagulatlon.  — 
M.  Pbélip  présente  une  sonde  de  diathermie,  per¬ 
forée  au  cours  du  traitement  d’une  tumeur  sessile  de 
la  vessie,  avec  un  courant  de  600  milliampères. 

—  M.  Gayet  est  d’avis  de  ne  pas  endormir  les 
malades  pour  de  semblables  interventions.  Il  pense, 
en  effet,  que  leur  sensibilité  est  un  guide  précieux  : 
la  douleur  prévient  l’opérateur  et  lui  permet  d’éviter 
les  fausses  manœuvres. 

—  M.  RaBn  pense  que  cette  règle  ne  doit  pas 
être  absolue.  Il  insiste  sur  les  avantages  de  la  rachi¬ 
anesthésie,  qui  trouve  son  Indication  de  choix  dans 
les  interventions  sur  la  vessie. 

L.  Bonafé. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE 
{Paris) 

'l'orne  XXYIX,  n“  8,  Août  1922. 

Henri  Lagrange  et  P.  Pesme.  Paralysie  de 
r oculo-moteur  externe  du  côté  droit  et  aniso¬ 
corie  par  myosis  du  même  côté  par  racbianes- 
tbàsie.  —  L.  et  P.  publient  une  observation  de  réac¬ 
tion  méningée  consécutive  à  une  rachianesthésie. 
Leur  malade  présentait  une  diplopie  remontant  à 
2  mois,  survenue  avec  céphalée  occipitale  et  raideur 
de  la  nuque  aussitôt  après  une  rachistovaïnisation. 
Elle  avait  eu  en  outre  pendant  15  jours  des  nausées  et 
vomissements  en  fusée.  , 

Examinée  2  mois  après,  elle  avait  une  paralysie 
de  l’oculo-moteur  externe  droit,  du  myosis  à  droite 
avec  réflexes  pupillaires  normaux.  Du  point  de  vue 
neurologique,  on  a  constaté  :  abolition  du  réflexe 
achllléen  à  droite,  liquide  céphalo-rachidien  conte¬ 
nant  0  gr.  20  d’albumine,  2  à  3  lymphocytes  à  la  cel¬ 
lule  de  Nageotte  et  réaction  de  Hecht  négative  alors 
que  dans  le  sang  elle  est  positive. 

De  cette  observation  L.  et  P.  concluent  que,  si  la 
rachianesthésie  joue  un  rôle  déterminant,  il  faut 
cependant  considérer  comme  causale  la  syphilis  de 
la  malade.  Les  troubles  paralytiques  relèveraient 
d’une  méningite  subaiguë  due  à  la  rachianesthésie. 
Le  myosis,  étant  donné  la  conservation  des  réflexes 
et  l’épreuve  des  collyres,  serait  spasmodique  et 
non  paralytique,  ou  encore  serait  symptomatique 
d’une  syphilis  nerveuse. 

En  résumé,  L.  et  P.  pensent  que  la  paralysie  de 
l’oculo-moteur  de  la  malade  est  un  accident  de  la 
rachianesthésie  chez  une  syphilitique  et  que  son 
anisocorie  indiquerait  un  tahes  fruste. 

L.  Bard.  De  quelques  points  particuliers  de  la 
physiologie  de  la  vision.  —  Revenant  sur  sa  con¬ 
ception  sensorielle  de  la  déviation  coujugnée  de  la 
tête  et  des  yeux,  le  professeur  B.  étudie  avec  détail 
les  troubles  visuels  des  hémiplégiques.  11  signale 
chez  eux  l’hémianopsie  transitoire,  la  perte  des 
réflexes  visuels  qui  dirigent  les  yeux  vers  le  point 
du  champ  où  apparaît  un  objet  quelconque,  la  perte 
hémiopiqne  du  réflexe  palpébral  (réflexe  seusoriel 
de  fermeture  des  paupières). 

Le  phénomène  de  Wernicke  ne  s’oppose  pas  à 
cette  loi  de  disparition  des  réflexes  visuels  et  sen¬ 
soriels,  car  il  s’expliquerait  par  la  persistance  des 
sensations  lumineuses  dans  le  champ  aveugle  des 
hémlanopsiques.  Cette  persistance  des  sensations 
lumineuses,  ainsi  que  l’aide  apportée  à  la  lecture 


par  les  réflexes  d’origine  verbale,  expliquent  le  peu 
de  gêne  éprouvée  par  les  hémlanopsiques. 

La  déviation  conjuguée  relève  en  outre  de  l’hé- 
miagyrle  ;  à  ce  propos,  B.  a  étudié  le  problème  de 
l’orientation  auditive.  Il  conclut,  pour  toutes  les 
images  sensitives  et  sensorielles,  à  la  théorie  de 
l’indice  local  :  l’image  périphérique  comportant  les 
éléments  primordiaux  imposés  par  l’excitation  phy¬ 
sique  même,  sans  intervention  d’un  jugement  psy¬ 
chique.  Par  cette  notion  s’explique  l’effacement  de  la 
tache  aveugle.  L’appréciation  de  la  3®  dimension 
résulte  aussi  des  propriétés  optiques  de  l’image 
elle-même.  Dans  cette  perception  du  relief,  les  pig¬ 
ments  noirs,  mobilisés  parla  lumière,  jouent  un  rôle 
essentiel. 

Entin,  B.  émet,  à  propos  du  pourpre  rétinien,  l'hy¬ 
pothèse  que  la  coloration  rouge  des  bâtonnets  tien¬ 
drait  à  l’arrangement  de  leurs  disques  en  position 
de  repos;  la  non-coloration  à  leur  mobilisation  com¬ 
mandée  par  la  lumière. 

Cantonnet. 


SCHWEIZERISCHE  MEDIZINISCHE 
WOCHENSCHRIFT 
(Bâle) 

Tome  LU,  n»  34,  24  Août  1922. 

Prof.  E.  Hedinger.  Hémorragies  de  stase  mor¬ 
telles  dans  les  poumons  et  dans  le  système  ner¬ 
veux  central,  au  cours  d’un  effort  corporel  vio¬ 
lent  et  passager-,  leurs  relations  avec  la  «  stase 
de  compression  »  de  Perthes.  —  Un  boxeur  connu, 
G.  K.,  âgé  de  36  ans,  fit,  au  cours  d’un  combat,  un 
violent  effort  pour  saisir  son  adversaire  à  bras  le 
corps  et  pour  le  renverser.  Il  tomba  avec  lui  et 
heurta  assez  violemment  le  aol  avec  le  côté  droit  de 
son  thorax  et  de  son  crâne.  Il  put  terminer  le  round  ; 
mais,  au  cours  de  la  période  de  repos  suivante,  il 
commença  à  tituber  comme  un  homme  ivre,  il  se 
plaignit  de  gêne  respiratoire,  dut  s’étendre,  puis 
perdit  connaissance.  L’évanouissement  dura  peu, 
mais,  revenu  chez  lui,  il  présenta  de  la  paralysie  du 
voile  du  palais  et  de  la  langue,  avec  pai-ésie  du  bras 
et  de  la  jambe  du  côté  droit,  de  la  tachycardie  sans 
cyanose,  une  respiration  haletante.  Bordet-'W^asser- 
inann  négatif.  Le  surlendemain  soir,  brusque  aggra¬ 
vation  :  ictus  et  convulsions  du  côté  droit  du  corps. 
Une  trépanation  exploratrice  resta  négative,  et,  le 
3®  jour  après  le  combat,  le  malade  mourut.  A  l’au¬ 
topsie,  l’appareil  circulatoire,  les  reins  paraissaient 
absolument  sains,  mais  il  y  avait  de  nombreuses 
hémorragies  pulmonaires,  généralement  de  1/2  à 
1  cm.  de  diamètre,  parfois  confluentes,  une  petite 
suffusion  sous-endocardltique  du  ventricule  gauche, 
une  assez  grosse  hémorragie  cérébrale  dans  la 
partie  postérieure  de  la  3®  temporale  gauche,  à 
5  mm.  au-dessous  de  l’écorce,  et  quelques  minimes 


hémorragies  (1/4  àl  mm.)  dans  la  moelle  cervicale 
inférlenre. 

H.  estime  que,  cliniquement  et  anatomiquement, 
toutes  les  hémorragies  semblent  avoir  été  contem¬ 
poraines.  Ce  seraient  des  types  d’hémorragies  vei¬ 
neuses  de  stase,  comparables  à  celles  que  Valsalva 
et  Jean  Müller  avaient  réalisées  dans  leurs  expé¬ 
riences  ;  après  occlusion  de  la  glotte  en  inspiration 
forcée,  un  effort  violent  d’expiration  fait  refluer  vio¬ 
lemment  le  sang,  qui  remplit  les  poumons,  vers  le 
cœur  droit  et  vers  le  système  veineux.  11  peut  en 
résulter  des  hémorragies,  tant  par  diapédèse  que 
par  rupture  capillaire.  Ce  mécanisme  est  à  rappro¬ 
cher  de  celui  qui  intervient  dans  les  hémorragies  de 
la  coqueluche,  de  l’épilspsie,  de  l’éclampsie,  des 
grandes  con'.uslons  de  l’abdomen,  quelquefois  aussi 
à  l’occasion  des  efforts  de  défécation,  de  l’accouche¬ 
ment,  enfin  dans  la  mort  par  strangulation.  H.  dis¬ 
cute,  à  ce  propos,  les  hémorragies  cérébrales  des 
éclamptiques,  qui  siègent,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  dans  l’hémisphère  gauche,  et  auxquelles  il 
attribue  une  origine  veineuse.  Il  compare  également 
les  hémorragies  par  mécanisme  actif,  réalisées  dans 
son  cas,  et  les  hémorragies  décrites  par  Perthes  à  la 
suite  des  grandes  compressions  du  tronc  :  thorax,  et 
quelquefois  abdomen;  dans  ce  dernier  cas,  le  méca¬ 
nisme  paraît  bien,  comme  l’ont  admis  Perthes,  Rnp- 
pauner,  Erich  Lange,  d’origine  avant  tout  passive, 
contrairement  à  la  théorie  récente  de  Milner. 

J.  Mouzoh. 

N®  35,  31  Août  1922. 

Prof.  F.  de  Quervain.  Thyroïde  et  iode  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie  du  goitre.  —  Les  con¬ 
troverses,  sur  l’utilité  et  sur  les  dangers  de  l’iode 
dans  la  prophylaxie  et  dans  le  traitement  du  goitre, 
remontent  déjà  à  plus  d’un  siècle.  C’est  en  effet  en 
1819,  peu  de  temps  après  la  découverte  de  l’iode  par 
Courtois  (1812),  que  Stanb,  de  Ilofwil  (Suisse),  Fyfe, 
d’Edimbourg,  Coindet,  de  Genève,  remarquèrent  pres¬ 
que  simultanémentla  haute  teneur  en  io  le  de  l’éponge 
calcinée,  remède  traditionnel  du  goitre,  et  eurent 
l’idée  d’utiliser  le  principe  lui-même  à  titre  prophy¬ 
lactique  et  thérapeutique.  Plusieurs  faits  nouveaux 
sont  venus  confirmer  les  espoirs  qu’on  pouvait  former 
dans  la  médication  iodique  :  ce  sont  les  observations 
cliniques  de  d’Espine,  qui  avait  vu  guérir  un  goîire 
après  admiuistration  prolongée  de  1/2  mllligr.  de  Kl 
par  jour,  les  faits  de  Prévost  (1869)  et  surtout  de 
Chatin,  qui  montrent  la  pauvreté  des  eaux  et  du  sol 
en  iode  dans  les  régions  goitreuses  de  France,  les 
expériences  de  Boussingault  et  de  Baillarger  sur  la 
prophylaxie  du  goitre  dans  le  Bas-Rhin,  dans  la 
Seine-Inférieure  et  dans  la  Haute-Savoie,  la  décou¬ 
verte  de  la  richesse  en  iode  du  corps  thyro'ïde  nor¬ 
mal  (Baumann,  1896).  D’un  autre  côté,  les  accidents 
d’iodisme,  et  en  particulier  de  basedowisme  iodique, 
avaient  été  notés  de  longue  date,  en  particulier  par 
Rüliet  (1860). 

Ces  questions  ont  été  reprises  plus  récemment, 
particulièrement  en  Suisse  et  en  Amérique,  où  de 


N»  97 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Décembre  1922 


1059 


nombreux  auteurs  s’appliquent  k  standardiser  la 
prophylaxie  du  goitre,  que  les  auteurs  récents 
(Hunzicker,  1915,  Bayard,  1919),  considèrent  comme 
la  manifestation  d’une  «  carence  iodique  ».  Il  s’agit 
de  déterminer  les  doses  et  les  modes  d’administra¬ 
tion  qui  offrent  le  plus  de  garanties  d’efficacité  et 
d’innocuité,  et  cela  indépendamment  de  toute  consi¬ 
dération  pathogénique. 

Trois  procédés  ont  été  surtout  utilisés:  l’addition 
d’iodure  de  potassium  au  sel  de  cuisine  ;  —  la  pro¬ 
phylaxie  scolaire,  appliquée,  soit  uniquement  aux  en¬ 
fants  goitreux,  soit  à  tous  les  enfants  prédisposés;  — 
l’inhalation  d’iode,  par  évaporation  lente  d’un  flacon 
d’iode  suspendu  dans  la  chambre  à  coucher.  Les 
doses  recommandées  ont  été  des  plus  variables.  Les 
auteurs  suissqs  actuels  s’accordent  à  conseiller  des 
doses  très  faibles,  très  longtemps  prolongées  : 
0  gr.  02,  à  0  gr.  10  par  an,  répartis  dans  5  kilogr.  de 
sel  (Bayard),  1/10  de  milligr.  par  jour  (Hanziker),  1  à 
2  milligr.  par  semaine  (de  Quervain).  Chatin  consi¬ 
dérait  même  la  ration  d’iode  nécessaire  comme 
n’excédant  pas  10  milligr.  par  an.  Ces  doses  devraient 
être  appliquées  à  l’ensemble  de  la  population,  de 
laçon  à  atteindre  en  particulier  les  femmes  enceintes, 
et  à  éviter  les  hypertrophies  thyroïdiennes,  qui  sont 
la  règle  à  l’autopsie  des  nouveau-nés  dans  les  pays 
goitreux.  D’un  autre  côté,  cette  administration  d’iode 
a  besoin  d’être  surveillée,  car,  si,  dans  certains  cas, 
il  est  nécessaire  d’atteindre  des  doses  plus  élevées, 
il  importe  de  se  méfier  des  accidents  de  basedouifi- 
catiou;  aussi  tout  «  traitement  sauvage  »,  individuel, 
non  surveillé ,  doit-il  être  considéré  comme  dangereux. 
Kn  tout  cas,  aucun  accident  d’iodisme  n’a  jamais  été 
observé  avec  les  doses  préconisées  (1  à  2  milligr.  par 
semaine).  Par  contre,  l’auteur  a  vu  des  accidents 
basedowiens  chez  une  fillette  de  9  ans,  qui  avait  pris 
1  gr.  75  d’iodostarine  (soit  0  gr.  83  d’iode),  en  2  se¬ 
maines.  Certains  auteurs  redoutent  une  action 
atrophiante  de  l’iode  sur  les  glandes  génitales  ou 
sur  les  glandes  mammaires.  Mais  cette  action  ne 
saurait  être  prise  en  considération  ;  au  point  de  vue 
clinique,  quelques  observations  isolées,  anciennes, 
difficiles  à  interpréter,  ne  peuvent  valoir  contre  la 
multitude  des  traitements  iodurés  <à  hautes  doses,  qui 
n’ont  jamais  exercé  aucune  influence  sur  les  glandes 
sexuelles  ;  d’autre  part,  les  effets  stérilisants  obtenus 
par  l’iode  sur  les  animaux  (L.  Adler,  chez  le  lapin. 
Lœb  et  Zôppritz,  chez  la  souris,  Jastram,  chez  la 
chienne),  ne  l’ont  été  que  par  des  doses  16.000  à 
180.000  fois  plus  fortes  que  les  doses  préconisées 
chez  l’homme.  L’auteur  admet  cependant  que 
l’administration  de  l’iode  doit  être  particulière¬ 
ment  surveillée  à  l’époque  de  la  puberté,  qui 
expose  à  Thyperthyroïdisme,  et  suspendu  à  la 
moindre  alerte. 

Les  mesures  hygiéniques,  que  propose  l’auteur, 
sont  les  suivantes  :  addition  d’iode  au  sel  de  cui¬ 
sine,  à  une  dose  inférieure  à  la  dose  qui  est  active 
chez  l’adulte  à  titre  thérapeutique  ;  le  maintien  d’un 
■sel  non  iodé  pour  les  sujets  à  susceptibilité  thyroï¬ 
dienne  exagérée  ;  le  contrôle  de  la  vente  et  l’achat 
obligatoire  ;  d’autre  part,  l’institution  d’une  prophy-. 
laxie  scolaire,  qui  doit  se  tenir  à  la  limite  Intérieure 
de  la  dose  efficace,  et  qui  doit  rester  soumise  à 
une  surveillance  médicale  continuelle. 

J.  Mouzon, 

R.  Doerr  et  W.  Berger.  Les  relations  de  Tencé- 
phaliie  épidémique  avec  Vberpès  fébrile  et  avec 
V inûuenza.  —  Doerr  et  Vôchting  avaient,  dès  le  mois 
de  mal  1920,  émis  l’hypothèse  que  le  virus  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  et  celui  de  l’herpès  fébrile  pou¬ 
vaient  être  identiques.  Ils  avaient  constaté,  en  effet, 
que  le  virus  herpétique  provoquait,  chez  le  lapin, 
non  seulement  la  kérato-conjonctivite  herpétique  bien 
connue,  mais  aussi  une  maladie  mortelle  de  l’encé¬ 
phale,  et  cela  soit  par  inoculation  cornéenne,  soit 
par  inoculation  subdurale.  Levaditi  et  Harvier  ont 
montré  qu’inversement  le  virus  de  l’encéphalite  pro¬ 
duit,  sur  la  cornée  du  lapin,  des  lésions  qui  se  rap¬ 
prochent  beaucoup  des  lésions  herpétiques.  La  preuve 
de  l’identité  des  virus  a  été  donnée  par  Doerr  et 
Schnabel  (Mai  1921),  qui  ont  pu  réaliser  l’immunité 
croisée  entre  l’herpès  et  l’encéphalite,  à  l’aide  de 
leur  virus  Bflle  I.  D.  et  B.  ont  pu  réussir,  plus  ré¬ 
cemment,  à  isoler  deux  nouvelles  souches  de  virus 
encéphalitlques,  qu’ils  ont  dénommées  Bâle  II  et 
Bâle  III.  lia  rapportent  en  détail  les  expériences  en¬ 
treprises  avec  le  virus  Bâle  IL 

L’observation  est  celle  d’un  médecin  de  54  ans 
qui  fut  pris,  le  5  Mai  1922  au  soir,  de  malaise  et  de 
vomissements.  Le  6,  il  resta  couché,  somnolent,  mais 


sans  fièvre.  Le  7,  la  température  monta  à  40»,  le  ma¬ 
lade  devint  un  peu  confus.  Dans  la  nuit  du  8  au  9,  il 
fît  deux  crises  épilepiques  graves,  à  début  facial 
gauche,  à  la  suite  desquelles  il  tomba  dans  le  coma. 
Légère  lymphocytose  à  la  ponction  lombaire.  Mort 
dans  la  nuit  du  9  au  10  Mai.  L’autopsie  put  être 
faite  12  heures  après  la  mort.  Outre  un  psammome 
de  1  cm.  de  diamètre  près  du  sinus  longitudinal 
supérieur  du  côté  droit,  il  n’existait  que  des  lésions 
hyperémlques  discrètes,  mais  l’examen  histologique 
montrait,  dans  toute  l’étendue  du  tronc  cérébral,  et 
même  dans  certains  points  des  hémisphères,  des 
manchons  lymphocytaires  péri-vasculaires. 

Des  inoculations  faites  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  par  inoculation  intracérébrale  ou  par 
scarification  de  la  cornée,  sont  restées  négatives. 
Mais  les  fragments  de  substance  cérébrale,  prélevés 
sur  le  mésocépbale,  soigneusement  lavés  et  écrasés 
au  mortier  aussi  complètement  que  possible,  furent 
inoculés  à  3  lapins  en  inoculation  intracérébrale,  et  à 
3  autres  par  vole  cornéenne  ;  5  autres  lapins  furent 
inoculés  avec  une  émulsion  qui  avait  été  conservée 
3  semaini's  dans  la  glycérine  diluée.  Seul  un  des 
animaux  soumis  à  l’inoculation  intracérébrale  d’émul¬ 
sion  fraîche  présenta  des  accidents  ;  8  jours  après 
l’inoculation  apparurent  de  l’inquiétude,  de  la  sali¬ 
vation,  des  mouvements  pendulaires  de  la  tête,  des 
convulsions,  et  la  mort  survint  en  2  h.  1/2,  après 
une  courte  phase  paralytique.  Il  n’y  avait  aucune 
lésion  au  point  de  trépanation  ;  mais  le  cerveau  du 
lapin  se  montra  virulent  ;  3  lapins  soumis  à  l’inocu¬ 
lation  intracérébrale  moururent  en  l’espace  de  5  à 
9  jours  ;  toutes  les  inoculations  cornéennes  furent 
positives,  la  transmission  du  virus  cérébral  et  du 
virus  cornéen  put  être  continuée  en  série,  et  le 
virus  cérébral  continuait  à  se  montrer  virulent  en 
inoculation  cornéenne.  Les  expériences  d’immunité 
croisée  avec  le  virus  herpétique  ont  été  particuliè¬ 
rement  nets  :  les  4  yeux  de  2  lapins  encéphalitlques, 
soumis  à  l’inoculation  cornéenne  de  virus  herpé¬ 
tique,  restèrent  Indemnes,  alors  que  les  4  yeux 
de  2  témoins  présentèrent  des  accidents  de  kératite 
grave. 

Des  expériences  analysées  d’immunité  croisée  ont 
pu  être  réussies  par  Levaditi,  Harvier  et  Nicolau, 
par  Bastai.  Elles  sont  assez  nombreuses  déjà  pour 
montrer  qu’il  s’agit  d’un  fait  bien  établi.  L’bypothèse 
d’une  coïncidence  de  Tineculation  avec  une  encépha¬ 
lite  spontanée  du  lapin  ne  saurait  rendre  compte,  ni 
du  résultat  des  Inoculations  en  série,  de  la  cornée  au 
cerveau  et  inversement,  avec  temps  d’incubation 
presque  uniforme,  ni  des  phénomènes  d’immunité 
croisée,  ni  du  pouvoir  neutralisant  du  sérum  humain 
d’enréphalitique  guéri  sur  le  cerveau  de  lapin  viru¬ 
lent  (Levaditi,  Lœwe,  Hirschfeld  et  Strausz). 

L’inoculation  du  cerveau  humain  encéphalitique 
au  lapin  ne  réussit,  il  est  vrai,  que  dans  nne  propor¬ 
tion  minime  d’expériences;  mais  le  même  fait  s’ob¬ 
serve  dans  le  typhus  exanthématique  et  dans  la 
variole  ;  il  est  probable  que  le  germe  ne  se  trouve, 
ni  à  tout  moment,  ni  dans  toutes  les  régions  de  l’en¬ 
céphale,  du  moins  sous  une  forme  transmissible.  11 
serait  à  souhaiter  que,  pour  chaque  inoculation,  on 
disposât  d’un  grand  nombre  de  lapins,  et  qu’on  ino¬ 
culât  à  chacun  d’eux  un  mélange  de  fragments  prove¬ 
nant  de  régions  très  variées  de  l’encéphale.  Il  n’y  a  pas 
Heu  de  tenir,  grand  compte  du  type  histologique  des 
lésions  encéphalitlques  chez  le  lapin,  car  ce  type 
a  été  retrouvé  chez  des  lapins  inoculés  avec  le  virus 
de  l’encéphalite  infectieuse  du  cheval  (R.  Kraus), 
après  injection  cérébrale  d’une  émulsion  filtrée  d’épi- 
tfaélioma  contagieux  des  poules  (Levaditi)  et  même 
chez  20  pour  100  des  lapins  sains  (Oliver). 

D.  et  R.  ont  recherché  également,  dans  7  cas  de 
grippe  épidémique  à  la  période  de  début  ou  à  la 
période  d’état,  la  présence  du  virus  kéralitogène 
dans  le  sang.  Leurs  expériences,  pratiquées  sur 
deux  lapins  pour  chaque  cas,  ont  toutes  été  néga¬ 
tives. 

J.  Mouzon. 

A.  V.  Beust.  La  vacciaotbérapie  dans  l'ostéo¬ 
myélite.  —  La  vaccinothérapié  a  été  jusqu’à  présent 
très  peu  utilisée  dans  les  pays  de  langue  allemande, 
et  l’auteur  ne  s’est  engagé  dans  cette  voie,  à  la  suite 
des  auteurs  français,  qu’avec  une  certaine  timidité; 
il  a  toujours  associé,  en  particulier  dans  les  cas 
aigus,  le  traitement  chirurgical  aux  injections  vacci¬ 
nales,  et  il  n’a  jamais  dépassé  les  doses  de  50  mil¬ 
lions  de  germes  comme  doses  initiales,  (1/10  de  eme 
d’une  émulsion  à  500  millions  par  eme)  et  de  5  à 
10  milliards  comme  doses  maxima  ;  11  a  utilisé  1  auto¬ 


vaccin,  on,  à  défaut,  un  vaccin  polyvalent.  Il  a  suivi, 
en  tout,  46  cas,  dont  23  aigus  et  23  chroniques. 
Il  n’a  pas  obtenu  de  résultats  merveilleux  qui  lui 
permettent  de  partager  l’enthousiasme  de  R.  Gré¬ 
goire,  ce  qui  peut  être  dû  à  l’insuffisance  des  doses 
employées;  mais,  dans  2  cas  d’ostéomyélite  aiguë  et 
dans  6  cas  d’ostéomyélite  chronique,  ilatul'impression 
très  nette  que  la  vaccinothérapié  constituait  un  adju¬ 
vant  efficace  du  traitement  chirurgical.  Les  indica¬ 
tions  de  ce  dernier,  telles  qu’elles  étaient  fixées  par 
les  données  classiques,  ne  sauraient,  cependant,  être 
modifiées  sans  imprudence. 

J.  Mouzon. 

N"  36,  7  Septembre  1922. 

Hans  R.  Schinz.  La  radiocastration  chez 
l’bomme.  —  Les  indications  de  la  castration  tempo¬ 
raire  ou  définitive,  chez  l’homme  et  chez  la  femme, 
sont  étendues  par  nombre  d’auteurs,  en  Allemagne 
et  en  Suisse  allemande,  à  tous  les  cas  où  la  grossesse 
paraît  contre-indiquée,  d’une  manière  provisoire  ou 
permanente.  C’est  ainsi  que  la  stérilisation  tempo¬ 
raire  alternative  du  mari  et  de  la  femme  (6  mois 
chacun)  a  été  proposée  (Markovits)  dans  les  ras  de 
tuberculose  légère,  de  maladie  de  Basedow,  de  dia¬ 
bète  léger.  En  cas  de  guérison  ou  d’amélioration 
suffisante,  une  régénération  sexuelle  peut  être 
escomptée,  et  une  grossesse  peut  redevenir  pos¬ 
sible. 

Les  travaux  de  Seitz  et  Wintz  paraissent  avoir 
déterminé  assez  exactement  la  «  dose  de  castration  » 
chez  la  femme  :  cette  dose  serait  de  30  à  32  pour  100 
de  la  dose  d’érythème  pour  la  castration  temporaire, 
de  36  pour  100  pour  la  castration  definitive.  Il  existe, 
à  vrai  dire,  de  grandes  variations  individuelles,  à  cet 
égard  (Holzknecht). 

Les  conditions  de  la  castration  chez  l’homme  sont 
beaucoup  plus  mal  conçues.  L’auteur  rappelle  les 
données  expérimentales  acquises  :  impuissance  des 
larves  irradiées  à  féconder  les  femelles  non  irradiées  ; 

—  radiosensibilité  des  spermatozoïdes  in  vitro, 
(radiosensibilité  qui  paraît  plus  grande  pour  les  sper¬ 
matozoïdes  à  X  chromosones,  ce  qui  permettrait 
d’espérer  une  influence  des  rayons  sur  la  détermina¬ 
tion  du  sexe)  ;  —  figures  anatomiques  d’atrophie  sper¬ 
matique  après  l’irradiation  :  spermatozoïdes  immo¬ 
biles,  oligo-  et  nécroospermie,  puis  azoospermie; 

—  résistance  plus  grande  des  cellules  de  Sertoli, 
qui  peuvent  même  s’hypertrophier  après  irradiation 
à  dose  modérée  (Roeutgen-Steinach).  En  général, 
l’azoospermie  ne  peut  être  obtenue  que  3  semaines 
après  1  irradiation.  Regaud  et  Nogler  ont  pu  l’obtenir, 
d’emblée  complète  et  définitive,  dans  6  pour  100  des 

Chez  l'homme,  les  cas  de  stérilisation  restent 
rares.  L’auteur  en  cite  5(Brovvn  et  Osgood,  Lapovvskl, 
Philipp,  Laquerrière,  Kriser),  et  il  en  relate  un  qui 
lui  est  personnel.  Il  s’agit  d'un  homme  de  36  ans, 
qui  a  déjà  8  enfants,  et  qui,  débile  mental,  déprimé, 
se  déclarant  incapable  d’élever  une  nombreuse 
famille,  réclame  la  castration.  Sa  femme  y  consent. 
Le  chirurgien  (  Professeur  Clairmont),solliclté  de  faire 
une  extirpation  double  des  testicules,  se  récuse,  et 
adresse  le  malade  au  radiothérapeute.  Le  8  juin  1921, 
première  irradiation  sur  la  face  antérieure  (35  pour  100 
de  dose  d’érythème  ;  filtre  de  3  millim.  d’aluminium  ; 

35  cm.  d’étincelle  ;  distance  du  foyer  22  cm.;  12 minutes 
d’irradiation  par  champ,  intensité  2,5  milllamp.); 
2  semaines  après,  même  dose  sur  la  face  dorsale. 
8  jours  après,  soit  3  semaines  après  la  première  dose, 
le  sperme  reste  riche  en  spermatozoïdes  très  mobiles. 
Le  7  juillet  (4°  semaine),  dose  d’érythème  complète, 
avec  filtre  de  5  millim.  d’Al,  par  voie  antérieure, 
14  jours  plus  tard  (6“  semaine),  il  n’y  a  plus  que  des 
spermatozoïdes  rares  et  immobiles.  Le  28  juillet, 
78  pour  100  de  dose  d’érythème  avec  filtre  de  1  millim. 
d’Al.  et  0  millim.  5  Zn  ;  enfin  dernière  irradiation  de 
94  pour  100  de  dose  d’érythème,  4  semaines  plus 
tard.  A  partir  du  1“''  septembre,  tous  les  examens 
de  sperme  restent  négatifs  :  l’homme  est  devenu 
stérile,  bien  qu’il  ait  conservé  sa  puissance  sexuelle. 

L.  conclut  que  la  dose  de  castration  chez  l’homme 
est  sans  doute  variable,  chez  l’homme  comme  chez  la 
femme,  mais  qu’elle  est  sans  doute  plus  élevée  chez 
Thomme  que  chez  la  femme,  se  rapprochant  de  la 
"  dose  de  sarcome  ».  La  dose  d’aspermatogénèse 
définitive  serait  d’environ  60  pour  100,  au  lieu  de 

36  pour  100  chez  la  femme.  La  dose  de  castration 
totale,  avec  atrophie  testiculaire,  serait  assurément 
plus  élevée,  mais  il  n’y  a  aucun  intérêt  à  l’atteindre. 

J.  Mouzon. 
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KLINISCHE  WOCHENSCHRIFT 
(Berlin) 

Tome  I”'-,  n”  :i7,  9  Septembre  1921. 

J.  Hiislor  (do  Munich).  Contribution  à  la  quesiion 
de  la  néphrite  par  impétigo.  —  Ën  se  besant  sur 
les  observations  faites  dans  le  service  du  proFeseeur 
von  Pfanndler,  à  la  clinique  pédiatrique  universitaire 
de  Munich,  l’auteur  courlut  que  1  existence  d’une  né¬ 
phrite  par  impétigo  est  incontestable.  On  a,  il  est 
vrai,  essayé  de  mettre  celle-ci  sur  le  compte  de  la 
diphtérie  ou  d’une  infection  cutanée,  associée  &  la 
diphtérie,  mais  cfes  iülêrprétàtlouS  në  sont  pas  justi- 
fiées. 

La  néphrite  par  impétigo  est  une  afteclioii  fré¬ 
quente.  qui  s’observe  surtout  cliez  les  enfants  aù- 
dessoua  de  dix  ans,  plus  rarement  chez  les  nourris¬ 
sons  et  chez  les  enfants  ayant  dépassé  dix  ans. 

Au  point  de  vue  pratique,  deux  points  sont  à 
retenir.  D'une  part,  toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire 
i  des  manifestations impétigineuses,  il  y  a  lieu  d’e.xa- 
minor  et  de  surveiller  les  urines,  et.  d’autre  part, 
l’existence  d'une  néphrite  d’origine  cutanée  une  fois 
reconnue,  on  doit,  avant  tout,  s'attacher  à  instituer 
un  traitement  approprié  delà  dermatose. 

L.  Cheinisse. 

E.  Gohrbandt  (de  Berlin).  Quand  doit-on  opérer 
les  hernies  chez  les  enfants?  —  L’auteur  a  pu  cons¬ 
tater  que,  chez  les  nourrissons,  l'opération  de  la 
hernie  est  généralement  redoutée  tant  par  les  pa¬ 
rents  que  par  les  médecins,  et  cela  en  raison  ;  1°  de 
l’âge  du  petit  malade,  2“  de  la  narcose  et  3"  du  dan¬ 
ger  d'infection.  Or,  en  se  basant  sur  les  statistiques 
recueillies  à  la  clinique  chirurgicale  universitaire  de 
Berlin,  dirigée  par  le  professeur  O.  Hildebrand, 
G.  mont.ve  que  l’opération  reste  la  méthode  de  trai¬ 
tement  la  plus  rapide  et  la  plue  sûré,  pour  les  nour¬ 
rissons  tout  comme  pour  les  autres  enfants. 

Au  cours  des  21  derniers  mois,  on  a  opéré  282  en¬ 
fants  avec  352  hernies,  dont  300  hernies  inguinales 
et  52  ombilicales.  Parmi  les  300  hernies  inguinales, 
218  étaient  congénitales  et  82  acquises. 

Ên  ce  qui  concerne  l'âge  des  étifants,  Il4  étaient 
âgés  de  moins  d’un  an.  Or,  ces  114  nourrissons  ont 
supporté  l’intervention  aussi  bien  que  les  168  enfants 
plus  âgés.  Il  en  a  été  de  même  pour  la  narcose  (éthé¬ 
risation). 

Èn  somme,  les  352  opérations  ont  donné  une  mor¬ 
talité  opératoire  et  une  mortalité  par  narcose  nulles. 
Quant  au  danger  d’infection,  il  parait  minime,  puis¬ 
que,  sur  ces  352  interventions,  on  n’a  noté  que  3  cas 
où  la  réunion  per  primam  a  fait  défaut  :  dans  1  cas, 
l'enfant  contracta  la  rougeole  le  surlendemain  de 
l'opération;  dabs  les  2  autres,  on  a  été  obligé  d’opé¬ 
rer  malgré  l’existence  d’une  furonculose  et  d’une 
pyodermie,  de  sorte  que  l’on  ne  pouvait  guère  s’at¬ 
tendre  à  une  réOnion  par  première  intention. 

L.  ClIEI.MSSE. 

N”  38,  16  Septembre  1922. 

L.  Lichtwitz  (de  Altona).  Trois  cas  de  maladie 
de  Simmonds  (cachexie  hypophysaire).  —  Les 
3  observations  relatées  dans  le  présent  travail  sc  rat¬ 
tachent  au  syndrome  décrit  par  Simrnonds,  en  1914, 
sous  le  nom  de  «  cachexie  d'origine  hypophysaire  », 
mais  présentent  quelques  particularités  intéressantes 
à  noter. 

Le  premier  cas  a  trait  â  un  homme  (toutes  les  ob¬ 
servations  publiées  jusqu’à  présent  concernaient  le 
sexe  féminin)  de  21  ans,  chez  lequel  l'étiologie  de 
l’affection  est  restée  obscure  :  rien  ne  permettait  de 
soupçonner  la  syphilis,  ni  la  tuberculose,  et,  comme 
les  phénomènes  morbides  persistent  depuis  plus  de 
deux  ans,  on  ne  saurait,  non  plus,  admettre  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur.  Il  n’y  a  pas  eu  de  maladie  infec¬ 
tieuse  apparente.  Néanmoins,  l’hypothèse  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  portant  sur  la  base  du  crâne  et 


sur  l’hypophyse  paraît  plausible.  L’exfrasn  radio¬ 
graphique  a  montré  un  agrandissement  sagittal  de 
la  selle  turcique,  avec  raccourcissement  des  apophy¬ 
ses  clino'idea  postérieures.  A  l’intérieur  de  la  selle 
et  au-dessus  d’elle,  on  apercevait  trois  foyers  cal¬ 
caires,  dont  le  plus  étendu  correspondait  au  lohe 
antérieur  de  l’hypophyse. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
31  ans,  chez  laquelle  l’affection  se  déclara  au  cours 
d’une  grossesse  et  en  même  temps  que  d’autres  ma¬ 
nifestations  graves  d’une  syphilis  tertiaire.  Un  traite¬ 
ment  antisyphilitique  arrêta  le  processus  morbide 
avant  même  le  développement  d’une  cachexie  géné¬ 
rale  grave.  La  radiographie  ne  décela  point  d’élar¬ 
gissement  de  la  selle  turcique,  maie,  au  niveau  de  la 
partie  postérieure  de  celle-ci,  il  existait  une  tache 
calcaire. 

Le  troisième  fait  concerne  une  femme  de  41  ans, 
chez  laquelle  l’aSection  reconnaissait  les  deux  causes 
les  plus  fréquentes,  à  savoir  une  infection  puerpérale 
et  la  syphilis.  Là  encore,  l’examen  radiographique 
mit  en  évidence  des  foyers  calcaires  à  l’intérieur  et 
au-dessus  de  la  selle  turcique,  qui  était  très  élargie, 
avec  des  apophyses  cllno'i'des  postérieures  recour¬ 
bées. 

Chose  curieuse,  dans  le  premier  cas,  le  patient 
nota,  au  début  de  la  maladie,  une  reprise  de  la  crois¬ 
sance,  qui  auparavant  s’était  déjà  arrêtée.  A  en  juger 
d’après  les  renseignements  fournis  par  ce  malade,  la 
régression  des  organes  génitaux,  des  caractères 
sexuels  secondaires  et  des  fonctions  génitales  sem¬ 
blerait  évoluer  très  rapidement. 

Dans  2  cas  sur  3,  il  existait,  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  des  phénomènes  graves  de  diabète  insipide,  qui 
allèrent,  cependant,  en  s’atténuant  et  finirent  même 
par  disparaître  complètement  dans  le  second  cas 
(sous  l’influence  du  traitement  spécifique). 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  Reye  a  obtenu  de 
bons  résultats,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les 
phénomènes  cachectiques  généraux,  la  faiblesse  cor¬ 
porelle,  l’anémie  et  l’état  psychique.  Quant  aux  alté¬ 
rations  des  organes  génitaux  et  du  système  pileux, 
elles  paraissent,  jusqu’à  présent,  irréparables. 

L.  Cheinisse. 

N»  39,  23  Septembre  1922. 

P.  Kaufftnàtiii  (de  Frâucfort-sür-le-Mein).  Hètê- 
rocbroihie  nèurogetié  des  iris  coirtirlB  signe  de 
tfialadies  internes. —  Il  est  généralement  admis  qüé 
tdute  hélérôchromiè  dos  iris  est  soit  congénitale,  soit 
la  consétjüence  dés  processus  Inflamitiatoirea  chro¬ 
niques.  Et,  pourtant,  ün  certain  nombre  de  recher¬ 
ches  expérimentales  ont  montré  que,  chez  des  ani¬ 
maux,  la  section  du  sympathique  cervical  peht,  ail 
bout  de  2  à  5  mois,  provoqher  Uüe  décoloration  de 
l'iris  du  même  côté. 

A  en  juger  d’après  les  observations  de  K.,  cette 
différence  dans  la  pigmentation  des  iris  Se  rencon¬ 
trerait  assez  fréquemment  chez  l’homme,  au  cours  de 
maladies  internes  diverses,  accompagnées  d’ün  état 
d’excitation  unilatérale  exagérée  dans  lé  domaine  du 
sympathique  cervical.  Cét  état  particulier  se  traduit 
par  une  mydrlase  unilatérale,  par  une  tendance  à  la 
transpiration  de  la  moitié  correspondante  dti  corps, 
par  l’asymétrie  de  la  facé,  consécutive  à  l’alrOphle  de 
la  musculature,  et  à  cés  divers  symptômes  vient- se 
joindre  une  différence  dans  là  teneur  en  pigment  des 
deux  iris. 

De  toute  Une  série  d’obserrations  (tuberculose  de 
l’Un  des  sommets  pulmoualres,  insuffisance  aortique 
avec  diiatation  dé  l’aorte  ascendante,  etc.),  l’auteur 
croit  pouvoir  conclure  qü’un  êt-at  d’irritation  exagé¬ 
rée  chronique  dü  sympathique  cervical  d’nn  côté  — 
qu’il  soit  d'originé  directe  OU  réflexe  (maladies  des 
Organes  internes)  —  peut  amener  une  diminution  du 
pigment  de  l’iris  du  même  côté.  L.  ChEinisSé. 

N»  40,  30  Septembre  1922. 

W.  Frey  (de  Kiel).  Angine  abdominale.  —  Sous 
le  terme  d’angina  abdominaUs,  les  auteurs  allemande 


englobent  un  ensemble  de  manifestations  assez  dis¬ 
parates  (angine  de  poitrine  à  forme  pseudo-gastral¬ 
gique  de  Huchard,  troubles  intestinaux  d’origine 
artérioBcléreuse,  etc  ),  que  Cheinisse,  en  1907,  a 
dissocié  en  deux  groupes  d’artériosclérose  gastrique 
et  d’ artériosclérose  intestinale. 

Ce  que  F.  a  en  vue  dans  le  présent  travail,  c’est 
l’artériosclérose  Intestinale  se  traduisant  par  des 
paroxysmes  douloureux  du  côté  de  1  intestin,  avec 
météorisme  consécutif  et  élévation  de  la  tension  san- 

Par  analogie  avec  la  claudication  intermittente  des 
membres,  on  explique  ces  phénomènes  par  un  trou¬ 
ble  survenant  plus  ou  moins  brusquement  dans  1  irri¬ 
gation  artérielle  de  l’iutestin.  Mais  les  auteurs  sont 
loin  d’être  d’accord  sur  les  effets  de  Tlschémie  des 
vaisseaux  intestinaux,  provoquée  artificiellement.  La 
plupart  tendent,  cependant,  à  admettre  que  celte  isché¬ 
mie  détermine  une  paralysie  du  segment  intestinal 

Or,  par  des  expériences  personnelles,  F.  a  pu 
s’assurer  qu’en  entravant  l’apport  de  l’oxygène  vers 
l’intestin,  on  produit  tout  d’abord  un  état  d’exci¬ 
tation  exagérée,  et  il  estime  que  ce  résultat  cadre 
bien  avec  le  tableau  clinique  de  l’artériosclérose 
intestinale  (douleurs  paroxystiques,  hypertension). 
Le  météorisme  ne  serait  qu’nne  phase  secondaire  des 
troubles  ischémiques  de  motilité  intestinale. 

Lorsque  ce  tableau  clinique  est  au  complet,  le  dia¬ 
gnostic  ne  présente  pas  de  difficultés  considérables. 
Il  n’en  est  plus  de  même  eu  cas  d’ischémie  légère 
de  l’intestin.  Selon  F.,  chez  tout  artérioscléreux,  la 
tendance  aux  douleurs  abdominales  devrait  faire  pen¬ 
ser  à  l’éventualité  des  altérations  dans  les  artères 
intestinales.  De  même,  la  tendance  à  l’hypertension, 
et  surtout  les  oscillations  intenses  de  la  pression 
sanguine,  en  l’absence  de  lésions  rénales,  attireront 
l’attention  sur  l’état  anormal  de  la  circulation  du 
côté  des  vaisseaux  de  l’intestin. 

L,  Cheinisse. 

A.  Bellwig  et  S.  M.  Neuschlosz  (de  Francfort-sur- 
le-Mcin). —  Contributioii  au  diagnostic  fonctionnel 
dé  la  glande  thyroïde.  — •  Les  préparations  thyroï¬ 
diennes,  ajoutées  in  vitro  au  sérum  sanguin,  modi¬ 
fient  la  viscosité  de  celui-ci  :  en  petites  quantités, 
elles  l'abaissent,  tandis  qu’à  dose  élevée  elles  agis¬ 
sent  dans  le  sens  contraire.  Cela  étant,  il  y  avait  lieu 
de  rechercher  si,  in  vivo,  la  viscosité  du  sérum  né 
subit  pas  aussi  de  modifications  sous  l’influence  des 
troubles  dans  le  fonctionnement  de  la  glande  thy¬ 
roïde.  Les  recherches  engagées  dans  cette  voie  ont 
amené  H.  et  N.  à  établir,  sur  la  base  de  détermina¬ 
tion  de  la  viscosité  du  sérum,  un  moyen  de  diagnos¬ 
tic  fonctionnel. 

La  viscosité  du  séruna  étant  en  rapport  étroit  avec 
la  teneur  de  celui-ci  en  albuminés,  les  auteurs  de  ce 
travail  ont  tout  d’abord  dressé  un  tableau  qui  donne 
la  viscosité  moyenne  correspondant  aux  divers  degrés 
de  concentration  des  sérums  en  protéines. 

La  viscosité  relative  et  la  teneur  d’un  sérum  en 
albumines  une  fois  déterminées,  on  commence  par 
rechercher,  dans  le  tableau,  quel  est  le  degré  de  vis¬ 
cosité  qui  doit  être  considéré  comme  normal  pour  la 
concentration  donnée  en  albumines,  et  l’on  divise  la 
valeur  réelle  de  viscosité  par  ce  chiffre.  Le  quotient 
ainsi  calculé,  et  que  H.  et  N.  désignent  sous  le  nom 
de  O  facteur  de  viscosité  »  Ÿishositàtsfahloi-  du  Sé- 
rüm  correspondant,  est  dans  les  cohdltions  normales 
aux  environs  de  1. 

11  résulte  d’une  série  d’observations  cliniques  que 
les  taleurs  comprises  entre  0,96  ét  1,04  (exclusion 
faite,  bien  entendu,  de  toutes  causés  susceptibles 
d’influencer  le  facteur  de  viscosité  :  maladies  inter¬ 
currentes,  médicaments)  permettent  dé  conclure  à  Un 
fonctionnement  normal  de  la  glandé  thyroïde.  Lés 
valeurs  qui  dépassent  1,04  plaident  en  faveur  dé 
l’hypothyro'idie  ;  celles  au-dessous  de  0,96  Indiquènt 
une  liyperthyroi'die. 

L.  CHE-MSSE. 
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LE  CANCER  DU  GOUDRON 
CHEZ  LÀ  SOURIS 

Gustave  ROUSSY, 


Mais  la  méthode  du  badigeonnage  au  goudron 
chez  la  souris  constitue,  à  l’heure  actuelle,  le 
procédé  de  choix  de  production  expérimentale  du 
cancer,  aussi  bien  par  la  simplicité  de  sa  tech¬ 
nique,  la  constance  de  ses  résultats,  que  par  la 
facilité  d’éiiidîpr  et  de  suivre  des  lésions  cutanées. 


Roger  LEROUX  et  Edouard  PEYRE. 


Si  le  rôle  joué  par  certains  dérivés  de  la 
houille  dans  l’étiologie  du  cancer  est  de  connais¬ 
sance  ancienne  en  clinique  humaine,  l’emploi  du 
goudron  dans  le  domaine  expérimental  est  de  date 
toute  récente.  Par  le  procédé  du  badigeonnage 
au  goudron,  on  possède  aujourd’hui  un  moyen 
facile  de  provoquer  à  volonté  du  cancer  chez 
certains  animaux,  comme  la  souris.  C’est  là  une 
acquisition  nouvelle  qui  réalise  un  réel  progrès 
et  dont  l’importance  pour  l’étude  biologique  des 
tumeurs  malignes  commence  à  être  entrevue. 

Jusqu’ici,  en  effet,  toutes  les  recherches  expé¬ 
rimentales  étaient  faites  au  moyen  du  cancer 
spontané  de  la  souris,  depuis  que  Morau  en 
réalisa  la  première  greffe  en  1874.  Ces  recherches 
ont  fourni  entre  les  mains  de  Jensen,  de  Borrel, 
de  Bashford  et  Murray,  d’Ehrlich  et  Apolant,  de 
Jean  Clunet,  de  Contamin  et  d’autres,  une  série 
de  documents  relatifs  à  l’histo-physiologie  du 
processus  cancéreux,  en  particulier  au  mode 
de  développement  et  d’accroissement  du  nodule 
tumoral.  D’autre  part,  l’étude  des  modifications 
naturelles  ou  artificielles  du  terrain  porte-greffe 
a  apporté  des  vues  intéressantes  sur  la  question 
de  l’immunité  tumorale,  en  montrant  que  celle-ci 
se  ramenait  très  vraisemblablement  à  une  immu¬ 
nité  anti-tissulaire. 

Mais,  malgré  leur  intérêt  scientifique,  les 
données  fournies  par  l’étude  des  greffes  cancé¬ 
reuses  n’ont  guère  apporté  de  faits  dominants 
susceptibles  d’éclairer  le  problème  du  cancer. 

Plus  intéressantes  à  ce  point  de  vue  sont  les 
méthodes  qui  permettent  de  provoquer  expéri¬ 
mentalement  du  cancer  chez  un  animal  neuf. 
Pour  cela,  on  s’est  adressé  soit  à  des  agents 


physiques,  soit  à  des  agents  animés  comme  cer¬ 
tains  parasites,  soit  à  des  agents  chimiques. 

C’est  ainsi  que  Jean  Clunet  est  arrivé,  par 
l’action  prolongée  et  renouvelée  des  rayons  X,  à 
produire  du  sarcome  chez  le  rat.  Fibiger,  au 
moyen  d’un  nématode,  le  Spiroptera  neoplastica, 
a  provoqué  facilement,  chez  le  surmulot,  de 
l’épithélioma  de  la  langue  ou  de  l’estomac. 


Fig.  1.  —  Souris  n»  1132,  au  cent  dixième  jour. 

Application  de  goudron  en  traînée  vertébrale. 
Papillomes  cornés  au  niveau  de  la  nuque  et  du  dos, 
plaque  kératosique  lombaire. 

Les  premières  expériences  concernant  le  cancer 
expérimental  du  goudron  appartiennent  à  des 
auteurs  japonais  (Yamaghiva  et  Ichikawa,  Tsu- 
tsui),  mais  le  mérite  d’avoir  réalisé  ces  recherches 
en  série  et  d’en  avoir  tiré  les  premières  déduc¬ 
tions  biologiques  importantes  revient  sans  con¬ 
teste  à  Fibiger  (de  Copenhague).  Depuis  lors, 
ces  expériences  sont  poursuivies  parallèlement 
dans  un  certain  nombre  de  laboratoires  pour 
l’étude  du  cancer  (Murray,  Leitch  à  Londres, 
Woglom  à  New-York,  Deel- 
mann  à  Amsterdam,  Bruno 
Bloch  à  Zurich,  Teutchlander 
à  Heidelberg,  Bierich  à  Ham¬ 
bourg  et  par  nous-mêmes  à 
Paris).  Tout  récemment  le  Het 
Nederlandsc/i  Kankerinstituut 
organisa  à  Amsterdam  une 
Conférence  spécialement  con¬ 
sacrée  à  l’étude  du  cancer  du 
goudron  et  nous  fit  l’honneur 
de  nous  inviter  à  y  apporter  les 
résultats  de  nos  recherches*. 

Ce  sont  ces  résultats  que 
nous  nous  proposons  d’exposer 
ici. 

Le  début  de  nos  expériences 
remonte  au  mois  d’Avril  1921  ; 
elles  ont  été  poursuivies  au 
laboratoire  du  Service  du  Can¬ 
cer  de  l’Hospice  Paul-Brousse, 
et  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris. 

Nous  exposerons  d’abord 
l’état  de  notre  matériel  d’expé¬ 
rience  à  ce  jour  et  les  différents 
types  macroscopiques  et  histo¬ 
logiques  des  lésions  observées 
chez  la  souris  à  la  suite  du 
badigeonnage  au  goudron,  puis 
nous  envisagerons  les  trois  questions  suivantes, 
sur  lesquelles  nous  pouvons  apporter  quelques 
faits  nouveaux  : 


1.  Il  nous  est  particulièrement  agréable  de  remercier 
ici  les  membres  du  Comité  néerlandais  pour  l’étude  du 
cancer  et  son  distingué  président,  le  professeur  Rotgans, 
de  l’accueil  chaleureux  et  particulièrement  amical  qu’ils 
nous  firent  lors  de  notre  récent  séjour  à  Amsterdam. 


Fig.  2.  —  Souris  n»  277. 

Application  de  goudron  en  traînée,  de  la  nuque  à  la  queue. 

Petit  papillome  développé  dans  la  région  dorsale  supérieure,  dont  le  prélève¬ 
ment  a  été  fait  au  cent  huitième  jour  :  o)  revêtement  cutané  complètement 
dépourvu  de  follicules  pileux  (alopécie  due  au  goudron);  i)  papillome  exu¬ 
bérant  :  hyperplasie  du  derme  et  de  l’épiderme,  pas  de  rupture  de  la  basale. 


La  première  se  rapporte  à  Y  histogenèse  de 
certaines  tumeurs  de  structure  complexe,  à  la  fois 
épithéliale  et  conjonctive  ;  les  épitliélio-sarcomes  ; 

La  seconde  est  relative  au  mode  de  réaction 
de  défense  locale  de  l’organisme  vis-à-vis  du 
cancer; 

La  troisième  enfin,  d’ordre  très  général,  a  trait 
à  Vinfluence  du  facteur  terrain  dans  le  développe¬ 
ment  des  tumeurs. 

1.  —  Matériel  d’expériences.  Technique, 

Notre  matériel  expérimental  comprend  509  sou¬ 
ris  blanches  prélevées  dans  notre  élevage.  Il  se 
divise  en  12  séries  mises  en  expérience  à  des 
dates  différentes  : 

1“  Dans  les  séries  A.B.C.D.E.,  les  animaux 
sont  morts  spontanément  ou  bien  ont  été  sacrifiés 
en  vue  d’examens  histologiques  ; 

2°  Dans  les  séries  F. G. H. LJ. K. L,,  les  ani¬ 
maux  sont  en  cours  de  badigeonnage  et  soumis 
depuis  trop  peu  de  temps  à  l’action  irritante  du 
goudron  pour  qu’il  soit  possible  d’en  faire  état 
ici.  Seules  les  séries  du  premier  groupe  ont  été 
l’objet  d’une  étude  complète. 

Le  mode  d’application  du  badigeonnage  au 
goudron  a  varié  suivant  les  séries  ;  il  a  été  fait 
soit  en  un  point  sur  la  nuque  (séries  A. B.  G.)  ;  soit 
en  un  point  sur  la  région  pubienne  (série  F.)  ; 
soit  en  deux  points  :  l’un  sur  la  nuque  et  l’autre 
sur  la  région  lombaire  (série  J.);  ou  enfin, 
en  traînée  sur  le  dos,  de  la  nuque  à  la  queue 
(séries  G.D.E.H.). 

Les  applications,  pratiquées  tous  les  deux  jours, 
sont  poursuivies  jusqu’à  l’apparition  de  la  corne 
ou  de  l’ulcération.  A  ce  moment,  suivant  les  cas, 
les  applications  de  goudron  sont  continuées  ou 
interrompues.  Malgré  cet  arrêt,  les  lésions  conti¬ 
nuent  à  évoluer  et  le  cancer  apparaît. 

Les  attouchements  sont  pratiqués  avec  une 
pointe  de  verre  rodée,  très  fine  et  peu  chargée 
de  goudron,  ceci  pour  éviter  autant  que  possible 
la  diffusion  de  l’étalement  et  les  accidents  comme 


Fig.  3.  —  Souris  n»  280,  au  deux  cont  quarantième  jour. 

Application  de  goudron  en  traînée  vertébrale. 

Dans  la  région  dorsale,  deux  masses  cornées  reposant 
sur  une  base  indurée,  adhérente  aux  plans  profonds. 
Plus  bas,  ulcération  lombaire  avec  bourrelet  périphé¬ 
rique  Induré  et  fixé  aux  tissus  sous-jacents.  On  a  ici 
un  exemple  de  tumeur  à  début  multiple.  iL'exameu 
histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’épithélioma. 

l’alopécie  et  la  dermite  généralisées,  entraînant 
la  cachexie  et  la  mort. 

Nous  avons  utilisé  du  goudron  de  houille  qui 
nous  a  été  fourni  par  la  pharmacie  de  Thospice 
Paul-Brousse  et  une  préparation  de  goudron 
vendue  dans  le  commerce  sous  le  nom  de  «  Gou- 
droline  ».  A  ce  propos,  il  y  a  lieu  de  noter  que 
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les  effets  sont  assez  variables  suivant  les  modes 
de  distillation  des  produits  employés  ;  tous  les 
auteurs  s’occupant  de  cette  question  ont  relevé 
le  fait  que  certains  goudrons  paraissent  plus  can- 
crogènes  que  d’autres  sans  que  l’on  en  connaisse 
la  raison. 

Le  tableau  suivant  donne  pour  chaque  série  le 
début  de  la  mise  en  expérience  des  animaux,  le 
mode  d’application  et  le  nombre  de  jours  écoulés 
jusqu’au  jour  où  l’expérience  a  été  arrêtée,  par 
suite  de  la  mort  spontanée  ou  provoquée  de 
l’animal. 


à  surface  lisse,  parfois  rugueuse.  Parfois,  ce  sont 
de  véritables  papillomes  formant  une  saillie 
isolée;  puis  assez  rapidement  apparaissent  des 
cornes  qui  revêtent  les  aspects  et  les  dimensions 
les  plus  variables.  Enfin,  le  terme  ultime  est 
réalisé  par  V épilhélioma,  corné  ou  non,  qui  appa- 


piquement  identiques,  les  images  histologiques 
sont  parfois  nettement  différentes. 

1"  Alopécie.  —  A  ce  premier  degré,  il  est  im¬ 
possible  d’établir  des  différences  sur  les  souris 
vivantes;  mais,  au  microscope,  on  observe  deux 
aspects  :  une  atrophie  des  follicules  pileux  avec 
réaction  inflammatoire  intense  du  derme,  à  poly¬ 
nucléaires,  ou  bien  une  atrophie  des  follicules 
pileux,  sans  réaction  inflammatoire. 

Nous  verrons  plus  loin  que  cette  réaction  à 
polynucléaires  se  retrouve  à  des  stades  ultérieurs 
et  qu’elle  peut  jouer  un  rôle  dans  l’évolution  des 
lésions. 


la  plaque  ou  la  traînée  alopécique,  d’abord  lisse, 
devient  rugueuse,  présente  de  petites  élevures 
cornées,  séparées  par  d’étroits  sillons,  parfois 
légèrement  fissurés. 

Ces  lésions  hyperkératosiques  s’accentuent 
progressivement  et  aboutissent  aux  formations 
papillaires.  Celles-ci  consistent  en  de  petites 
verrues  habituellement  nombreuses,  à  sommet 
arrondi  ou  effilé,  de  consistance  molle  ou  ferme. 


de  goudron  sur  lu  nuque.  maux). 

:-dii-neuvième  jour. 

Du  POINT  DE  VUE 
HISTOLOGIQUE,  il  est 
difficile,  sinon  im¬ 
possible,  de  suivre  strictement  les  diffé¬ 
rents  stades  évolutifs  des  lésions  et 
d’établir  entre  eux  une  filiation.  En  effet,  on  ne 
peut  examiner  au  microscope  que  des  états  fixés 
à  un  moment  déterminé,  et  il  est  impossible  de 
savoir  exactement  comment  ces  stades  auraient 
évolué;  la  précaution  de  comparer  des  souris 
témoins  n’a  qu’une  valeur  limitée,  puisque,  chez 
deux  animaux  présentant  des  aspects  macrosco¬ 


Fig.  6.  —  ! 

EnrahiBseiuent  des  gaines  i^rmphatiques  périnetTeuses  :  n)  boyaux 
néoplasiques  infiltrant  le  derme;  b)  tronc  nerveux  engainé  de 
cellules  cancéreuses;  c)  tronc  lymphatique  périnerveux  gorgé 
de  cellules  néoplasiques. 

3°  Lésions  du  derme.  —  En  dehors  des  phé¬ 
nomènes  inflammatoires  mentionnés  plus  haut, 
notre  attention  a  été  attirée  par  la  présence  de 
groupements  cellulaires  dont  l’interprétation  est 
parfois  délicate. 

Dans  de  nombreux  cas,  on  constate  sous  l’épi¬ 
thélium  de  volumineuses  cellules  arrondies  dont 


Fig.  4.  —  Souris  n»  219,  au  deux  cent  huitième  jour. 

Application  de  goudron  en  un  point  sur  la  nuque. 
Volumineuse  tumeur  cornée  avec  base  infiltrée,  envahis¬ 
sant  les  oreilles  de  l’animal.  L’examen  histologique  a 
montré  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioma  à  globes 
cornés. 

roît  dans  des  proportions  variables  et  dont  la 
nature  est  très  difficile  à  apprécier  macroscopi¬ 
quement.  Nous  attachons  une  certaine  valeur,  en 
faveur  de  la  malignité,  à  l’existence  d’un  plateau 
basal  induré  faisant  corps  avec  les  tissus 
sous-jacents  et  non  mobilisable  sur  eux. 
L’examen  microscopique  confirme  sou¬ 
vent,  mais  non  toujours,  ce  diagnostic 
nous  y  reviendrons; 
plus  loin. 

Les  ulcérations 
sont  fréquentes  dans  ^ 
les  divers  états  ci- 
dessus  énumérés  : 
ulcérations  du  dé¬ 
but,  superficielles 
mais  parfois  éten¬ 
dues  dans  les  appli¬ 
cations  en  traînée, 
sans  induration  néo¬ 
plasique  ;  ulcéra¬ 
tions  de  tumeurs  di¬ 
verses ,  papilloma- 
teuses  ou  infiltrées, 
de  dimensions  très 
variables.  Elles  sont 
inconstantes,  habi¬ 
tuellement  secon-  < 
daires  et  résultent 
le  plus  souvent  de 
traumatismes  (ba¬ 
tailles  entre  ani- 


2°  Lésions  de  début  de  l'épithélium  de  revê¬ 
tement.  —  On  constate  3  types  assez  bien 
différenciés  : 

a)  Epidermite  atrophique.  —  Le  nombre  des 
assises  malpighiennes  peut  se  réduire  à  une 
seule  couche  d’éléments  sans  morphologie  pré¬ 
cise,  avec  lame  cornée  superficielle.  A  un  degré 
plus  avancé,  cette  lésion  peut  aboutir  à  une  ulcé¬ 
ration-,  celle-ci,  plutôt  superficielle,  s’arrête  aux 
couches  musculaires  et  s’oppose  à  l’ulcération 
creusante,  épilhéliomateuse,  des  stades  ulté¬ 
rieurs. 

b)  Epidermite  dystrophique.  —  La  modification 
la  plus  frappante  ici  est  celle  de  la  morphologie 
cellulaire.  La  distinction  entre  les  cellules  ba¬ 
sales  et  celles  du  corps  muqueux  de  Malpighi 
devient  impossible  ;  les  ponts  protoplasmiques 
d’union  disparaissent  et  l’on  constate  des  figures 
de  dystrophie  cellulaire. 

c)  Epidermite  hypertrophique.  —  La  différence 
avec  la  forme  précédente  réside  surtout  dans 
la  persistance  de  la  morphologie  cellulaire 
normale  ;  seule  l’architecture  se  modifie  peu  à 
peu  pour  arriver  insensiblement  au  papillome 
plus  ou  moins  corné  et  de  dimensions  varia¬ 
bles  suivant  le  degré  de  plissement  épithélial. 


II.  —  Description  des  lésions  cutanées 
provoquées  par  le  goudron. 

Du  POINT  DE  VUE  MACROSCOPIQUE,  les  diffé¬ 
rentes  lésions  observées  à  la  suite  du  badigeon¬ 
nage  au  goudron  sont  très  sensiblement  les 
mêmes.  Quel  que  soit  le  mode  d’application  uti¬ 
lisé,  elles  se  succèdent  dans  un  ordre  qui  varie 
peu  et  qui  est  le  suivant  : 

C’est  d’abord  l’alopécie  simple,  sans  lésion 
cutanée,  limitée  au  champ  d’application  du  gou¬ 
dron  et  qui  apparaît  habituellement  du  troisième 
au  sixième  jour;  au  bout  de  cent  jours  environ. 


1 

DÉBUT 

do  la  niiso 

expérience 

ïl 

MODE  d'application 

ifl 

1921 

10  Mai. 

12 

Point  sur  la  nuque. 

345 

B 

8  Jailict. 

12 

P  'int  sur  la  nuque. 

290 

C 

22  Sept. 

60 

Une  traînée  vertébralr. 

215 

D 

19ï2 

9  Fév. 

()'> 

Une  traînée  vertébrale. 

248 

E 

Il  Mai. 

60 

Une  traînée  vertébrale. 

158 

F 

10  Juin. 

10 

Point  pubien. 

127 

G 

!9  Avril. 

20 

Point  sur  la  nuque. 

H 

60 

Une  traînée  vertébrale. 

110 

1"  Août. 

.35 

Un  point  dorsal. 

J 

2  Sept. 

60 

Deux  points  :  nuque. 

■i.'i 

K 

2  Oct. 

60 

région  lombaire. 

Une  traînée  vertébrale. 

l.-i 

L 

2  Nov. 

Un  point  dorsal  après 
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pulmonaire  et  une  seule  dans  les  ganglions.  Ces 
faits  ne  sont  pas  en  accord  avec  ce  qu’ont  observé 
d’autres  auteurs,  comme  Fibiger  et  Bang,  qui 
trouvent  que  les  métastases  ganglionnaires  sont 
plus  fréquentes  que  les  pulmonaires.  Sans  doute 
leur  statistique,  comme  la  nôtre,  repose  encore 
sur  des  chiffres  insuffisamment  nombreux, 
ce  qui  explique  cette  divergence  d’opinion. 

Nous  n’avons  jusqu’ici  que  peu  de  do¬ 
cuments  personnels  concernant  les  greffes 
de  cancer  du  goudron  dont  nous  pour¬ 
suivons  actuellement  l’étude  et  sur  laquelle 
nous  reviendrons  ultérieurement.  Toute¬ 
fois,  nous  pouvons  signaler  dès  mainte¬ 
nant,  la  grande  difficulté  de  greffer  l’épi- 
thélioma  du  goudron  de  souris  à  souris  : 
tous  nos  essais  ont  été  infructueux  jusqu’ici. 
Murray  signale  également  la  même  diffi¬ 
culté  de  hétéro-greffe  (souris  à  souris)  par 
opposition  à  Y homo- greffe  (greffe  sur  même 
souris).  Fibiger,  au  contraire,  a  réussi 
2  fois  sur  5  cas  la  transplantation  de 
l’épithélioma. 


ni.  —  La  nature  et  l’histogenèse 
des  tumeurs  dites  :  èpithélio- sar¬ 
comes. 


le  protoplasma  et  le  noyau  sont  masqués  par  un 
piqueté  noir;  ces  grains  très  fins  représentent 
les  parcelles  de  goudron  qui  ont  pénétré  dans  la 
couche  épithéliale  et  ont  été  captés  dans  le  derme 
par  des  macrophages. 

Ces  éléments  macrophagiques  forment  parfois, 
avec  la  couche  basale,  des  groupes  en  con¬ 
tinuité  parfaite  ;  comme,  d’autre  part,  les 
inclusions  protoplasmiques  de  goudron 
peuvent  se  retrouver  dans  les  cellules 
basales,  on  est  en  droit  de  se  demander  “ 
si  cellules  basales  et  macrophages  ne  sont 
pas  les  mêmes  éléments.  Les  cellules  ba¬ 
sales  chargées  de  grains  de  goudron  sont- 
elles  susceptibles  d’émigrer  dans  le  derme, 
ou  déversent-elles  simplement  par  contact 
leur  surchage  protoplasmique  dans  des 
macrophages  conjonctifs  ?  Nous  soulevons 
la  question  sans  pouvoir  la  résoudre. 

La  présence  dans  le  derme  de  cellules 
surchargées  de  pigments  n’est  pas  con¬ 
stante.  Elles  paraissent  plutôt  abondantes 
dans  les  états  dystrophiques  des  cellules 
malpighiennes,  rares  ou  absentes  dans  les 
états  hypertrophiques  ou  papillairesbénins. 


4°  Les  tumeurs.  —  Certaines  néofor¬ 
mations  sont  macroscopiquement  et  histo¬ 
logiquement  des  papillomes  dont  la  nature 
bénigne  ne  se  discute  pas. 

D’autres,  au  contraire,  sont  incontesta¬ 
blement  malignes  en  raison  de  l’intensité 
du  bouleversement  architectural,  de  la 
profondeur  de  la  pénétration  dans  les  tissus 
et  surtout  de  la  formation  de  métastases. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  ces  cas  dont  la 
nature  maligne  ou  bénigne  est  évidente. 

Mais  nombre  de  tumeurs  sont  intermé¬ 
diaires  à  ces  deux  types  et  le  diagnostic 
histologique  de  cancer  devient  alors  une  question 
d’appréciation  individuelle. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  nous  avons 
considéré  comme  tumeurs  malignes  les  néofor¬ 
mations  reposant  sur  une  base  infiltrée  au  toucher. 
Or,  à  l’étude  histologique,  de  telles  tumeurs  peu¬ 
vent  schématiquement  se  ramener  à  deux  types  : 


Fig.  7.  —  Souris  n»  229.  —  Métastase  pulmonaire  entourée 
d’une  réaction  inflammatoire  au  niveau  des  alvéoles.  —  a)  al¬ 
véoles  pulmonaires  avec  œdème  et  polynucléaire;  b)  boyaux 
épithéliaux  du  type  malpighien,  ébauchant  des  globes  cornés. 


Dans  le  deuxième  type,  au  contraire,  la  forma¬ 
tion  cornée  est  souvent  peu  prononcée,  mais  les 
modifications  morphologiques  et  la  désorgani¬ 
sation  sont  plus  marquées.  Les  tumeurs  de  ce 
type  sont  Incontestablement  malignes. 

Toutefois,  l’examen  histologique  le  plus  minu¬ 


tieux  est  souvent  incapable  de  fournir  la  preuve 
de  la  bénignité  ou  de  la  malignité  d’une  tumeur 
papillaire,  avant  qu’apparaissent  les  métastases. 
C’est,  en  effet,  bien  plus  dans  les  notions  biolo¬ 
giques  que  dans  les  données  anatomiques  qu’il 
faut  rechercher  les  preuves  de  malignité.  Ainsi, 
Murray  a  montré  qu’en  greffant  à  une  souris  un 


L’examen  histologique  du  cancer  du  gou¬ 
dron  nous  a  fourni  parfois,  comme  à  d’autres 
auteurs,  des  tumeurs  à  structure  complexe 
formées  de  tissu  épithélial  et  conjonctif  et 
appelées  pour  cela  épithélio-sarcomes. 

L’étude  de  ces  tumeurs  expérimentales 
nous  a  incité  à  reprendre  la  question  des 
épithélio-sarcomes,  sur  la  genèse  desquels 
on  est  loin  de  s’entendre  aujourd’hui. 

S’agit-il  d’un  épithélioma  caractérisé  par 
une  faible  activité  proliférative,  noyé  dans 
un  stroma  conjonctif  qui  acquiert  peu  à  peu  les 
caractères  du  sarcome,  et  finit  souvent  par  sup¬ 
planter  l’épithélioma  (Ehrlich  et  Apolant)?  — 
S’agit-il  de  tumeurs  combinées  dès  leur  origine 
et  dans  lesquelles  l’un  des  éléments,  épithélial  ou 
conjonctif,  prédomine  au  début  et  durant  un 
certain  temps  (Hansemann,  Schlagehhaiifer)  ?  — 


Fig.  8.  —  Souris  n”  222  au  deux  cent  quatre-vingt-dixième  jour. 

Application  de  goudron  sur  la  nuque. 

Epithélioma  malpighien  en  haut  et  à  gauche  de  la  figure.  Au  centre,  vaste  zone 
d'aspect  nettement  sarcomateux,  avec  nombreux  tourbillons  visibles  à  ce  faible 
grossissement. 

Dans  le  premier,  la  néoformation  épithéliale 
est  très  exubérante,  abondamment  cornée,  mais 
la  morphologie  malpighienne  reste  pour  ainsi 
dire  normale  ;  le  muscle  est  le  plus  souvent  re¬ 
foulé,  mais  non  infiltré.  A  notre  avis,  de  telles 
tumeurs  ne  doivent  pas  être  considérées  comme 
malignes,  malgré  l’infiltration  légère  de  la  base; 
elles  ne  font  habituellement  pas  de  métastases. 


Fig.  9.  —  Souris  n»  222  au  deux  cent  quatre-vingt-dixième  jour. 
Même  tumeur  que  fig.  8,  vue  à  un  plus  fort  grossissement. 


A  noter  l’aspect  fusiforme  des  éléments  tumoraux,  la  présence  de  quelques  monstruo¬ 
sités  nucléaires  et,  au  centre,  un  globe  corné  caractéristique  formé  pur  les  cellules 
tumorales. 

S’agit-il  enfin  d’une  métaplasie  des  cellules  épi¬ 
théliales  tumorales  en  cellules  conjonctives  (Mas¬ 
son  et  Peyron)  ?  —  Telles  sont  les  diverses 
opinions  émises  à  l’heure  actuelle. 

Chez  trois  souris,  nous  avons  obtenu  une 
tumeur  à  structure  complexe,  ayant  par  place 
l’aspect  d’un  épithélioma  malpighien  à  globes 
cornés,  et  revêtant  ailleurs  l’image  histologique 


fragment  de  sa  propre  tumeur  du  goudron  {homo¬ 
greffe),  la  greffe  était  positive  dans  les  cas  de 
cancer  et  négative  en  cas  de  tumeur  bénigne. 

Nous  avons  à  signaler,  à  propos  des  métastases, 
les  deux  faits  suivants  :  d’une  part  leur  rareté, 
d’autre  part  leur  prédisposition  à  se  localiser  au 
poumon.  Sur  5  cas  de  métastases  dans  la  série  C 
(60  souris^,  on  note  en  effet  5  cas  de  métastase 
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d’un  sarcome  fuso-cellulaire,  avec  tourbillons 
entre-croisés  de  cellules  allongées,  avec  lacunes 
sanguines.  Dans  aucun  cas,  nous  n’avons  ren¬ 
contré  de  tumeur  ayant  l’aspect  uniquement  sar¬ 
comateux. 

On  voit  sur  la  figure  8  que  l’épithélioma  et  le 
sarcome  sont  intimement  mêlés,  à  ce  point  qu’il 
est  impossible,  dans  les  zones  de  transition,  de 
différencier  les  cellules  épithéliomateuses  des 
cellules  sarcomateuses.  Mais  une  étude  plus 
approfondie  montre,  en  certains  points,  les  cel¬ 
lules  fusiformes  s’organiser  concentriquement 
autour  d’un  centre  composé  de  cellules  en  voie 
de  dégénérescence  cornée  (flg.  9).  Dans  le  pro¬ 
toplasma  de  ces  cellules  apparaissent  des  grains 
d’éléidine  qui  se  transforment  en  kératine  et 
finissent  par  constituer  un  véritable  globe  épider¬ 
mique.  Les  cellules  tumorales,  quoique  morpho¬ 
logiquement  d’aspect  fusiforme,  ont  con¬ 
servé  biologiquement  leurs  propriétés  évo¬ 
lutives  épithéliales,  puisqu’elles  reprodui¬ 
sent  des  globes  cornés  au  même  titre  que 
les  cellules  superficielles  du  corps  muqueux 
de  Malpighi. 

Dans  deux  de  ces  cas,  l’étude  des  méta¬ 
stases  apporte  un  argument  de  plus  en  « 

faveur  de  la  thèse  que  nous  soutenons. 

Dans  l’un,  alors  que  la  tumeur  cutanée 
présente  une  structure  à  type  fuso-cellu-  S 
laire  pur,  l’aspect  épithéliomateux  malpi-  ^ 
ghien  dans  les  noyaux  métastatiques  pul-  m 
monaires  est  des  plus  évidents.  Dans 
l’autre,  la  tumeur  primitive  cutanée  pré-  ^ 

sente  aussi  le  type  fusiforme  presque  pur,  m 

les  métastases  pulmonaires  bilatérales  sont 
nettement  malpighiennes  avec  de  nombreux  ® 

globes  cornés  ;  mais,  fait  intéressant,  une  î? 

métastase  cardiaque,  logée  dans  le  sillon  y® 

auriculo-ventriculaire  gauche,  est  formée  de  i,  -pi 
cellules  allongées,  à  morphologie  sarcoma-  ^ 

teuse.  Il  nous  paraît  difficile  d’expliquer  V 

une  systématisation  aussi  précise  au  niveau 
des  noyaux  secondaires  lorsqu’il  s’agit 
d’une  tumeur  primitive  à  deux  tissus;  il  Û 

nous  semble,  au  contraire,  logique  d’ad-  R 

mettre  une  modification  de  forme  des  cel-  % 

Iules  cancéreuses  en  rapport  avec  le  tissu 
dans  lequel  se  développent  les  métastases  :  P 

tissu  mou  et  lâche  dans  le  poumon,  d’où  y 
métastase  du  type  malpighien;  tissu  dense  g 
et  serré  dans  le  myocarde,  d’où  métastase  ^ 
du  type  fuso-cellulaire.  ^ 

Ces  faits  tirés  du  domaine  expérimental  m 

sont  à  rapprocher  d’une  observation  de 
cancer  humain  que  nous  avons  étudié  récem-  O 
ment  et  dans  laquelle  il  s’agissait  également  '  œ 
d’une  tumeur  de  structure  histologique 
complexe,  épithéliale  et  conjonctive.  L’exa¬ 
men  des  préparations  histologiques  de  ce  “ 

cas,  notamment  dans  les  zones  de  passage 
entre  le  type  épithélial  et  le  type  conjonctif,  , 

nous  a  conduit  à  admettre  que  l’on  avait  I 

affaire,  non  pas  à  une  tumeur  complexe  ' 

formée  de  deux  tissus,  mais  bien  à  une  i 

tumeur  unique  du  type  épithélial  dont  les  j 

élémentsrevêtentencertainspoints  l’aspect  c 

fuso-cellulaire.  1 

En  dernière  analyse,  nous  pensons  qu’en  ' 

s'attachant  plus  aux  caractères  évolutifs  que 
morphologiques  des  éléments  cellulaires 
d’une  néoplasie,  on  doit  interpréter  de  telles 
tumeurs  comme  des  épithéliomas.  Et  il  nous 
semble  parfaitement  logique  d’admettre  qu’une 
tumeur  épithéliale,  à  tendance  proliférative  pro¬ 
noncée,  soit  amenée,  au  cours  de  l’infiltration  des 
tissus,  à  modifier  la  forme  de  ses  cellules  pour 
leur  permettre  de  se  faire  plus  aisément  place  au 
sein  d’éléments  plus  ou  moins  serrés.  Ainsi  les 
cellules  épithéliales  prennentpar  endroits  le  type 
■fuso-cellulaire,  tout  en  conservant  leur  nature 
épithéliale  comme  le  prouve  la  formation  de 
globes  cornés.  Il  y  a  bien  là,  si  l’on  veut,  méta¬ 
plasie,  au  sens  étymologique  du  mot,  mais  il 


s’agit  uniquement,  pour  nous,  d’une  métaplasie 
apparente,  c’est-à-dire  de  forme  et  à'aspect,  et  non 
d’une  métaplasie  réelle,  c’est-à-dire  de  fonction. 
C’est  pourquoi,  et  sans  vouloir,  bien  entendu. 


l’association  de  tumeurs  lement 


Les  réactions  défensives  locales  de  l’organisme 
ds-à-vis  des  tumeurs,  en  pathologie  humaine,  ont 
ité  particulièrement  mises  en  lumière  par  Domi- 
lici  et  Rubens-Duval.  Elles  consistent  principa- 


épithéliale  et  conjonctive  malignes,  nous  pensons 
qu’au  moins  une  partie  des  tumeurs  étiquetées 
épithélio-sarcomes  (ou  carcinosarcomes)  peuvent 
être  interprétée  comme  des  tumeurs  à  tissu 
unique,  des  épithéliomas,  prenant  en  certains 
points  l’aspect  fuso-cellulaire,  c’est-à-dire  comme 
des  épithéliomas  fuso-celliilaires. 

IV.  —  Les  réactions  de  défense  locale 
vis-à-vis  du  cancer  du  goudron. 

L’organisme  d’un  être  vivant  réagit  à  l’envahis- 


is  pensons  cellulaires,  polynucléaires  ou  mononucléaires, 
étiquetées  sans  en  excepter  toutes  les  formes  de  macro- 
r)  peuvent  phagie. 

•s  à  tissu  Chez  nos  animaux,  nous  avons  trouvé  des  faits 
n  certains  comparables  dont  voici  la  description  : 


t  là  une  notion  bien  connue  tumei 
s  dont  l’importance  au  point  j  façon 


1°  KEACTION  a  type  MBTAPl.ASIQüE  DU  TISSU 
coxJOxcTii..  —  Ene  de  nos  souris  (fig.  10)  pré¬ 
sente  une  tumeur  volumineuse  assez  riche  en 
globes  cornés,  tumeur  maligne  en  raison  de 
son  degré  d’envahissement  profond.  Sous  cette 
tumeur,  et  la  séparant  partiellement  mais  d’une 
façon  nette  du  tissu  sous-jacent,  on  voit  une  bar¬ 
rière  épaisse  et  serrée  de  fibroblastes. 
Ceux-ci  tirent  leur  origine  du  tissu  adipeux 
plus  profond,  dont  les  éléments  cellulaires 
métaplasiés  s’ordonnent  pour  opposer  un 
obstacle  à  l’extension  de  la  tumeur.  L’in¬ 
terprétation  que  nous  donnons  de  cette 
image  histologique  est  encore  renforcée 
par  le  fait  suivant  :  au-dessous  de  la  bande 
I  fibroblastique  néoformée,  on  trouve  dans 

I  l'hypoderme  un  amas  corné  sans  cellule 

‘J  vivante,  entouré  d’une  réaction  macropha- 

I  gique  giganto-cellulaire.  Il  y  a  là  une  signa- 

I  ^  ture  du  rôle  défensif  du  stroma  conjonctivo- 
vasculaire,  qui  non  seulement  essaie  d’en- 
^  rayer  la  progression  du  néoplasme  en 

’  profondeur,  mais  encore  concourt  à  la 

^  résorption  des  masses  épithéliomateuses 

>1  infiltrant  l’hypoderme. 

-I  Cette  réaction  de  défense  paraît  évidem¬ 

ment  insuffisante,  mais  sa  présence  n’en 
_  est  pas  moins  intéressante  quanta  la  super¬ 
position  exacte  qu’on  en  peut  faire  avec  la 
C  réaction  fibroblastique  et  scléreuse  consta- 


néoplasiques  infiltrant  le  ( 
les  macrophages  chargés  < 
noir  foncé  ;  c)  barrière  fibro 
par  métaplasie  progresei-' 
d)  tissa  conjonctivo-graisse 
infiltrat  de  cellules  libres; 
corné  en  voie  de  résorptio 
liomateui  ayant  pénétré  pn 
réaction  à  la  fois  fibreuse  ^ 


de  vue  thérapeutique  commence  à  peine  à  se  dé¬ 
gager. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  souligner  dans  un 
travail  récent  la  valeur  que  prennent,  au  cours 
du  traitement  des  cancers  par  les  rayons  X  ou  le 
radium,  les  réactions  de  défense  efficace  de  l’or¬ 
ganisme,  tant  général  que  local,  ou  les  phéno¬ 
mènes  de  déficience.  Nous  étions  donc  naturelle¬ 
ment  conduits  à  nous  demander  si,  chez  la  souris 
blanche  soumise  à  l’action  du  goudron,  il  existait 
des  modifications  réactionnelles  analogues  ;  du 
moins  localement,  cet  animal  ne  permettant  pas 
l’étude  des  réactions  humorales. 


Siÿv-rf  2°  Réaction  a  type  de  polynucléaires. 

.iïv  —  Il  est  fréquent  de  rencontrer  au  niveau 
de  la  base  des  tumeurs  du  goudron  une 
infiltration  inflammatoire  à  polynucléaires; 
elle  s’observe  souvent  tout  au  début  du 
badigeonnage.  Mais  plus  tard,  quand  la 
tumeur  est  constituée,  cette  réaction 
prend  un  caractère  plus  intense  et  ses 
effets  sont  particulièrement  importants. 
La  distribution  topographique  des  poly- 
nucléaires  rappelle  la  disposition  de  la 
barrière  fibroblastique  signalée  plus  haut. 
Ils  forment  une  nappe  soulignant  la  tumeur 
et  l’isolant  du  tissu  sous-jacent. 

Dans  quelques  cas,  lors  du  prélèvement 
de  fragments  de  tumeurs  macroscopique- 
éhoma  ment  importantes,  toute  la  partie  centrale 

tingue  masse  néoplasique  s’élimine  sans 

grains  qu’il  soit  possible  de  la  maintenir  en  place, 

formée  L’examen  histologique  (fig.  11)  montre 

jacent;  alors  qu’il  n’existe  plus  trace  de  tumeur, 

^^globo  seulement  une  ulcération  à  bords 

■plihé-  surélevés,  dont  le  fond  est  tapissé  par  une 

ar  une  lame  de  pus.  Il  s’agit  là  d’une  véritable 

lessin;  élimination  spontanée.  Mais  il  faut  remar- 

*  quer  que,  tout  efficace  que  soit  parfois 

cette  élimination,  elle  n’est  pas  toujours 
dé-  suffisante,  comme  le  prouvent  les  cas  dans  les¬ 
quels  une  moitié  seulement  de  la  tumeur  se  sépare 
un  du  tissu  conjonctif  sous-jacent,  alors  que  l’autre 
irs  moitié  reste  adhérente. 

1  le  La  présence  de  ces  nappes  purulentes  pourrait 
or-  être  interprétée  comme  une  simple  réaction 
10-  inflammatoire  secondaire  à  une  ulcération.  Nous 
le-  ne  pensons  pas  qu’il  en  soit  ainsi,  car  nous  avons 
ris  souvent  observé  de  larges  fissures  éphithéliales 
;ait  où  des  ulcérations  plus  ou  moins  vastes  se  mon- 
du  traient  indemnes  de  toute  réaction  suppurée. 
las  En  résumé,  on  retrouve  chez  la  souris  blanche 
porteuse  de  tumeurs  du  goudron  des  réactions 
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de  défense  locale  de  l’organisme  en  tous  points 
comparables  à  celles  quel’on  connaît  chez  l’homme. 
Ce  fait  de  biologie  générale  présente,  du  point  de 
vue  expérimental,  un  intérêt  capital,  puisqu’il 
permettra  peut-être  de  suivre  chez  l’animal  les 
modalités  diverses,  actions  favorables  ou  défavo¬ 
rables  créées  par  les  agents  thérapeutiques.  On 
peut  en  tirer  encore  la  conclusion  d’ordre  pra¬ 
tique  suivante  :  s’il  est  important  d’étudier  le 
nodule  cancéreux  lui-même,  il  est  tout  aussi  utile 
de  chercher  à  connaître  les  réactions  locales  de 
l’organisme  dont  l’activité  concourt  souvent  à 
limiter  l’extension  d’une  tumeur. 

V.  —  Le  rôle  du  facteur  terrain  dans  la 

production  expérimentale  du  cancer. 

Un  premier  fait  d’ordre  général  se  dégage  net¬ 
tement  de  nos  expériences.  Il  a  trait  au  rôle  du 
facteur  terrain  dans  la  produc¬ 
tion  expérimentale  du  cancer 
par  le  goudron,  rôle  sur  lequel 
l’un  de  nous  a  déjà  attiré  l’at¬ 
tention'. 

Une  même  cause  (ici  le  gou¬ 
dron),  agissant  dans  des  condi¬ 
tions  identiques,  ne  provoque 
pas  chez  tous  les  animaux  les 
mêmes  effets  dans  le  même 
temps.  Dans  notre  série  G,  c 
certaines  souris  présentent  des 
tumeurs  malignes  (30  p.  100); 
d’autres  des  tumeurs  bénignes 
(30  pour  100)  ;  d’autres  des 
tumeurs  qui  ont  régressé  et 
disparu  (10  pour  100)  ;  d’autres, 
enfin,  ont  paru  complètement 
réfractaires  à  tout  processus 
néoplasique  (10  p.  100)  quoique  d 
les  conditions  de  l’expérience 
eussent  été  exactement  les 
mêmes.  Ces  différences  ont  été  e 
observées  sur  des  souris  d’un 
même  élevage,  de  même  âge, 
souvent  de  même  portée,  vi¬ 
vant  dans  la  même  cage,  et  qui 
toutes  ont  été  badigeonnées 
avec  la  même  solution  de  gou¬ 
dron  et  suivant  la  même  tech¬ 
nique. 

Ces  résultats  mettent  donc 
en  valeur  la  différence  assez  importante  qui  existe 
dans  l’état  de  réceptivité  des  animaux  d’une  même 
espèce  et  l’importance  du  rôle  joué  par  le  facteur 
terrain.  Ils  montrent  qu’il  existe  dans  la  produc¬ 
tion  expérimentale  du  cancer,  comme  dans  le 
cancer  par  greffes,  une  immunité  naturelle  propre 
à  certains  individus.  Si  l’étude  de  l’immunité 
anticancéreuse,  immunité  naturelle  ou  artificielle 
à  l’égard  des  greffes,  est  aujourd’hui  bien  connue 
depuis  les  travaux  d’Ehrlich  et  Basford,  il  n’en 
est  pas  de  môme  vis-à-vis  du  cancer  provoqué 
expérimentalement;  les  auteurs  ont  peu  insisté 


jusqu’ici  sur  ces  faits  qui  cependant  ressor¬ 
tent  très  nettement  de  nos  recherches  person¬ 
nelles. 

On  sait  toutefois  que  le  cancer  provoqué 
réalise  des  conditions  biologiques  très  différentes 
de  celles  du  cancer  greffé.  Fibiger  a  montré,  en 
effet,  qu’une  souris  porteuse  d’un  greffon  cancé¬ 
reux  n’était  nullement  Immunisée  contre  le  cancer 
du  goudron,  et  inversement  qu’une  souris  atteinte 
d’un  cancer  cutané  du  goudron  pouvait  faire 
spontanément  une  tumeur  mammaire.  Mais  nos 
connaissances  s’arrêtent  là  et  la  question  de 
l’immunité  anticancéreuse  provoquée  reste  entière¬ 
ment  posée. 

En  outre,  nos  expériences  mettent  également 
en  valeur  la  prédisposition  de  certains  animaux 
à  faire  des  tumeurs  bénignes  et  d’autres  à  faire 
du  cancer;  il  y  a  donc  des  différences  nota¬ 
bles  dans  la  gamme  des  réactions  néoplasiques. 


Il  nous  reste  encore  à  souligner  ie  fait  suivant, 
difficile  à  expliquer. 

Quand,  après  badigeonnage  au  goudron,  des 
souris  présentent  des  tumeurs  multiples,  celles-ci 
se  transforment  le  plus  souvent  en  cancer  (14  tu¬ 
meurs  malignes  pour  5  bénignes  sur  19  cas  de 
tumeurs  à  début  multicentrique).  Quand,  au  con¬ 
traire,  le  début  de  la  néoplasie  est  unique,  ce  sont 
les  tumeurs  bénignes  qui  sont  les  plus  fréquentes 
(11  tumeurs  pour  9  malignes  sur  20  cas). 

En  ce  qui  concerne  le  se.re  ou  \'ûge,  nous 
n’avons  pu  constater  de  différence  dans  l’appari¬ 


tion  des  lésions.  L’état  physiologique  de  gestation 
ou  de  lactation,  au  contraire,  nous  a  paru,  dans 
un  cas  tout  au  moins,  provoquer  la  régression 
de  papillomes  macroscopiquement  bénins,  mais 
nous  ne  tirerons  aucune  conclusion  d’un  fait 
isolé. 

Chez  un  certain  nombre  de  souris,  nous 
avons  cherché  à  modifier  le  terrain  en  les  soumet¬ 
tant  à  un  régime  carencé  ou  vitaminé  (vitamine 
A.  B.  G.,  huile  de  foie  de  morue,  pommes  de  terre 
cuites,légumes  verts,  riz  ou  graines  décortiqués, 
graines  germées),  ou  bien  à  l’absorption  de  ma¬ 
gnésie  calcinée.  Celle-ci  a  été  administrée  sous 
deux  formes  :  soit  d’une  façon  préventive,  trois 
mois  avant  le  badigeonnage  au  goudron,  soit  en 
même  temps  que  les  applications  de  goudron.  li 
s'agit  d’expériences  en  cours  dont  les  résultats  ne 
peuvent  être  actuellement  concluants. 

Dès  maintenant,  il  ressort  de  l’étude  du  cancer 
expérimental  que,  si  des  causes 
très  diverses  peuvent  produire 
du  cancer,  les  mêmes  causes, 
agissant  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  n’en  provoquent  pas  tou¬ 
jours.  Ceci  souligne  encore  une 
fois  l’importance  du  rôle  joué 
par  «  le  facteur  terrain  » . 

Ainsi  le  champ  des  investi¬ 
gations  pour  l’étude  du  cancer 
s’élargit  de  plus  en  plus,  et 
l’introduction  en  science  expé- 
a  rimentale  d’un  procédé  per¬ 
mettant  de  réaliser  facilement 
du  cancer  chez  l’animal  est  un 
fait  dont  il  est  facile  de  saisir 
toute  l’importance. 

L’étude  du  cancer  du  goudron 
permet  de  suivre  l’évolution  du 
processus  cancéreux  depuis  son 
point  de  départ,  dans  un  orga¬ 
nisme  neuf,  jusqu’à  son  plein 
développement,  ce  qu’il  était 
impossible  de  faire  jusqu’ici, 
aussi  bien  chez  l’homme  que 
dans  le  cancer  spontané  chez 
les  animaux. 

Elle  permet  aussi  de  noter 
l’état  et  de  suivre  les  modi¬ 
fications  des  tissus  dans  toute 
la  période  qui  précède  le  can¬ 
cer,  soit  à  la  phase  de  laten¬ 
ce,  soit  à  celle  de  précancer. 

On  est  ainsi  en  mesure  aujourd’hui,  non  seule¬ 
ment  d’étudier  chez  l’animal  les  différents  stades 
du  développement  de  la  tumeur  elle-même,  mais 
encore  de  suivre  parallèlement  les  phénomènes 
qui  se  passent  dans  l’organisme. 

Et  il  n’est  peut-être  pas  illusoire  de  penser  que 
la  connaissance  approfondie  de  ces  phénomènes, 
la  possibilité  de  les  modifier  ou  de  les  reproduire 
expérimentalement  pourra  contribuer,  dans  une 
large  part,  à  résoudre  le  problème  de  la  thérapeu¬ 
tique  du  cancer. 


Fig.  11.  —  Souris  u"  294,  au  deux  cent  quinzième  jour. 

Hëaetion  défensive  à  type  de  polynucléaires,  dans  un  cas  d'épithélioma  spino-cellulaire  du 
goudron.  La  partie  droite  de  la  figura  montre  la  zone  épithéliomateuse  encore  en  place;  à 
gauche,  au  contraire,  une  moitié  de  la  tumeur  a  été  éliminée  —  a)  zone  épithéliomateuse 
avec  boyaux  malpighiens  à  globes  cornés  ;  b)  couche  conjonctive  infiltrée  de  polynucléaires  ; 
c]  zone  purulente  ayant  isolé  la  tumeur  des  plans  sous-jacents  ;  d)  zone  conjonctive  sous- 
jacente  à  la  tumeur  éliminée;  réaction  inflammatoire  aiguë  à  polynucléaires;  e)  tissu 
conjonctivo-mnsculaire  intact. 


LA 

VOIE  TRANSOLÉCRANIENNE 

UTILISÉE  COMME  VOIE  D’ACCÈS 
AUX  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COUDE 

Par  H.  VULLIET 

Professeur  extraordinaire  de  Chirurgie 
à  la  Faculté  de  Lausanne. 

Il  est  probable  que  bon  nombre  de  chirurgiens, 
s’occupant  de  chirurgie  infantile,  ont  eu  l’occa¬ 
sion  d’utiliser  cette  voie,  qu’ils  ne  considéraient 
pas  comme  nouvelle.  M.  P .  Alglave,  en  Juillet 
1914,  puis  en  1920  {Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
Chir.de  Paris,  séance  du  2  Mars  1921),  Blanchard 
(de  Nantes),  tout  récemment  dans  La  Presse  Médi¬ 


cale,  ont  attiré  l’attention  sur  elle  à  l’occasion  de 
luxations  irréductibles  (6  Septembre  1922,  n°  71, 
p.  768). 

Je  m’en  suis  servi  à  diverses  reprises,  et  il  y  a 
déjà  longtemps,  pour  réduire  la  fracture  sus- 
condylienne  basse  (sus-  ou  juxta-épiphysaire)  si 
fréquente  chez  l’enfant.  Elle  donne  un  jour  très 
large,  en  respectant  absolument  l’appareil  mus¬ 
culaire  et  ligamentaire.  Elle  permet  de  voir  toute 
l’articulation  et  de  se  rendre  compte  des  obstacles 
à  une  réduction  et  à  une  contention  souvent  fort 
difficiles,  même  lorsqu'on  y  regarde  de  près. 

Du  point  de  vue  opératoire,  on  peut  faire  cette 
distinction  importante  entre  les  deux  grandes 


1.  Gustave  Roussy.  —  «  Le  rôle  du  facteur  terrain 
dans  la  production  expérimentale  du  cancer  par  le  gou¬ 
dron  ».  Bull,  de  VAead.  de  Mi‘d.,  séance  du  6  Juin  1922. 


classes  de  fractures  du  coude  chez  l’enfant,  —  La 
condylienne  externe,  à  fragment  déplacé  et  ren¬ 
versé,  peut  être  réduite  (en  général)  avec  facilité 
par  une  petite  incision  externe;  une  fois  retourné, 
le  fragment  rentre  dans  le  rang  et  y  reste  sans 
qu’il  soit  même  nécessaire  de  le  fixer.  —  La  sus- 
condylienne,  irréductible  par  les  manœuvres 
externes,  peut  exiger,  pour  être  réduite  à  ciel 
ouvert,  des  manœuvres  assez  compliquées,  car  il 
s’agit  de  corriger,  en  général,  un  triple  déplace¬ 
ment  du  fragment  articulaire  ;  il  est  luxé  in  toto 
en  arrière,  il  a  glissé  latéralement,  ses  surfaces 
articulaires  ont  basculé  (regardant  en  arrière). 
Une  fois  réduit,  il  faut  le  maintenir,  car  la  ligne 
de  fracture,  chez  le  petit  enfant,  forme  une  arête, 
le  contact  y  est  mal  assuré,  l’équilibre  Instable; 
il  faut  fixer  et  il  n’y  a  pour  cela  qu’un  seul  moyen 
inoffensif,  c’est-à-dire  ménageant  absolument  les 
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surfaces  articulaires  :  l’enfoncement  d’un  clou 
qui  entre  au-dessous  de  l’épitrochlée  et  pénètre 


Fig.  1.  —  Vue  latérale. 


obliquement  dans  la  tranche  mince  de  la  dia- 
physe;  on  prendra  garde  au  cubital. 

La  résection  temporaire  de  l’olécràne,  par  le 


Fig.  2.  —  Vue  de.  face. 


jour  très  large  qu’elle  donne,  permet  de  bien 
exécuter  toutes  ces  manœuvres. 

En  voici  deux  exemples  typiques  : 

Dans  l’un,  il  s’agit  d’un  petit  enfant  de  10  ans; 
les  schémas  radiographiques  (fig.  1  et  2)  montrent 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 

DU  CHARBON  HUMAIN 


L’infection  charbonneuse  est  beaucoup  plus 
fréquente  chez  l’homme  que  l’on  ne  croit  généra¬ 
lement,  et  cela  non  seulement  dans  des  pays  loin¬ 
tains,  comme  l’Amérique  du  Sud,  la  Sibérie,  la 
Russie  d’Europe,  etc.,  mais  encore  en  France. 

Affecté,  pendant  la  première  année  de  la  guerre, 
à  une  formation  sanitaire  de  Castres  (Tarn),  j’ai 
eu  l’occasion  de  m’en  convaincre  par  des  conver¬ 
sations  avec  des  confrères  exerçant  dans  cette 
région  industrielle,  notamment  à  Mazamet,  où  se 
fait  en  grand  le  délainage  des  peaux  de  mouton. 
Gavaillé  y  a  observé  64  cas  de  pustule  maligne  en 
l’espace  de  sept  ans. 

Je  note,  en  passant,  que,  pendant  la  guerre,  en 
1917,  j’ai  eu  à  traiter,  à  l’hôpital  du  camp  de 
Mailly,  5  cas  de  pustule  maligne,  survenus  chez 
des  soldats  russes  portant  des  vêtements  en  peau 
de  mouton. 


la  dislocation  des  fragments.  Des  essais  multiples 
de  réduction  en  narcose  ayant  été  vains,  on 
recourut  à  l’opération  (fig.  3)  et  l’on  obtint,  grâce 
à  elle,  une  coaptation  parfaite  et  un  résultat 
fonctionnel  idéal. 

Dans  le  second,  concernant  un  enfant  de  6  ans, 
la  déviation  plus  considérable  encore  (fig.  4  et  5), 
et  irréductible  par  tout  autre  moyen,  fut  réduite 
par  la  même  voie,  non  sans  quelques  difficultés, 
mais  d’une  façon  quasi  parfaite. 

L’opération  se  termine  par  la  remise  en  place 
du  lambeau  olécranien,  qu’on  fixe  par  un  fil 
métallique  fin.  Jamais  de  drainage.  Mobilisation 


très  douce  dès  le  dixième  jour  et  enlèvement  du 
clou  vers  le  quinzième. 

Quelque  élégante  que  soit  cette  voie,  je  pense 
qu’elle  ne  doit  pas  nous  inciter  à  élargir  les  indi¬ 
cations  de  ce  genre  d’opérations.  Ces  indications, 
j’ai  cherché  à  les  préciser,  il  y  a  quelque  dix  ans 
[Revue  médicale  de  la  Suisse  romande.  Mai  1910). 
et  l’expérience  n’y  a  pas  apporté  de  notables 
modifications.  Je  les  résume  pour  terminer  :  la 
fracture  condylienne  externe,  avec  déviation  et 
retournement  du  fragment,  bénéficie  d’une  in¬ 
tervention  immédiate  ;  d’une  part,  cette  opé¬ 
ration  est  très  bénigne  et  assure  un  résultat 
parfait;  d’autre  part,  si  la  nature,  livrée  à  ses 
seules  ressources,  réussit  assez  souvent  à  ré¬ 
tablir  une  fonction  satisfaisante,  elle  laisse  en 
général  une  très  vilaine  déformation,  qui  s’ac¬ 


centue  encore  à  longue  échéance.  Par  contre,  pour 
la  sus-condylienne,  juxta-épiphysaire,  on  peut 


Fig.  4.  —  Vue  de  face. 


arriver,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  à 
réduire  par  les  manœuvres  externes,  souvent  en 
narcose,  et  à  maintenir  la  réduction  en  variantles 
moyens  (extensions  combinées,  position  en  flexion 
forcée)  ;  on  ne  recourra  donc  à  l’opération  qu’en 
désespoir  de  cause  et  dans  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels.  N’oublions  pas  qu’ici  la  nature, 
intelligemment  secondée,  fait  assez  bien  les 


choses  et  que,  même  en  présence  de  déviations 
d’une  certaine  importance  chez  l’enfant,  les 
lésions  finissent  par  s’arranger  d’une  façon  éton¬ 
nante  et  qui  nous  ramène  au  respect  et  à  l’hu¬ 
milité. 


D’autre  part,  un  mémoire  récent  du  regretté 
confrère  L.  Fortineau  (de  Nantes)  montre  qu’à 
côté  du  charbon  industriel,  il  faut  encore  sérieu¬ 
sement  compter  avec  le  charbon  agricole,  puisque, 
dans  le  Morbihan,  en  treize  ans  (de  1906  à  1921, 
les  années  de  la  guerre  non  comprises)  58  per¬ 
sonnes  (38  hommes  et  20  femmes)  ont  con¬ 
tracté  le  charbon  et  que  20  d’entre  elles  sont 
mortes.  Sur  ces  58  malades,  54  présentaient  des 
pustules  malignes,  2  des  œdèmes  malins,  2  du 
charbon  intestinal.  La  cause  de  la  contagion  ré¬ 
sidait  presque  exclusivement  pour  les  hommes 
dans  le  dépeçage  des  animaux  charbonneux 
(Fortineau  a  relevé  27  cas  où  cette  origine  était 
sûre),  et  pour  les  femmes  dans  la  préparation  de 
la  viande  malade  (10  cas  prouvés).  L’existence 
presque  exclusive  de  ces  deux  modes  de  contagion 
explique  la  grande  fréquence  de  la  localisation 
aux  mains  et  aux  avant-bras  (48  cas,  la  plupart 
favorisés  par  des  écorchures,  contre  5  cas  de 
charbon  du  visage).  Les  2  cas  de  charbon  intes¬ 
tinal,  tous  deux  mortels,  concernaient  des  femmes 
ayant  mangé  de  la  viande  charbonneuse. 

Ces  chiffres  prouvent  que  l’on  ne  saurait  se  dé¬ 
sintéresser  du  traitement  du  charbon,  et  cela 
d’autant  plus  que,  de  nos  jours,  des  progrès  con¬ 
sidérables  ont  été  réalisés  dans  ce  traitement. 


La  sérothérapie,  la  bactériothérapie  (vaccin 
pyocyanique)  et,  tout  dernièrement,  la  protéino- 
thérapie  sont  venues  complètement  transformer 
la  thérapeutique  du  charbon. 

Devant  ces  méthodes  modernes,  on  abandonne 
de  plus  en  plus  les  vieilles  pratiques  qui  consis¬ 
taient  à  ne  s’attaquer  qu’à  la  lésion  initiale  par  le 
fer  rouge,  le  thermocautère  ou  des  caustiques 
chimiques,  par  des  injections  d’antiseptiques 
(acide  phénique,  teinture  d’iode,  etc.),  voire  par 
l’extirpation  de  la  pustule. 

Ces  moyens  «  héroïques  »  n’étaient  pas  exempts 
d’inconvénients.  Souvent,  en  rompant  le  barrage 
constitué  par  la  zone  d’infiltration,  ils  provo¬ 
quaient  des  généralisations  intempestives.  Ils 
exposaient,  en  outre,  à  des  mutilations,  particu¬ 
lièrement  pénibles  lorsque  la  lésion  siégeait  à  la 
face.  Ce  qui  plus  est,  ils  étaient  loin  d’être  toujours 
efficaces. 

La  statistique  que  l’on  trouve  dans  le  mémoire 
précité  de  Fortineau  est,  à  cet  égard,  assez 
instructive.  Le  traitement  classique  (cautérisation, 
injections  iodées)  a  donné,  pour  la  période  dé 
treize  années,  14  décès  sur  25  malades,  soit  une 
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mortalité  de  56  pour  100,  chiffre  élevé  par  rap¬ 
port  à  la  plupart  des  statistiques  de  charbon 
industriel,  et  qui  prouve  la  gravité  de  ces  épidé¬ 
mies.  Or,  on  a  vu  notablement  diminuer  ce  chiffre 
de  mortalité  à  partir  de  1919,  année  où  l’on  a 
commencé  à  appliquer  dans  la  région  la  méthode 
thérapeutique  préconisée  par  L.  et  Ch.  Fortineau 
et  qui  consiste  en  une  ou  deux  injections  (à  plu¬ 
sieurs  jours  d’intervalle)  de  10  à  20  cmc  de  pyo- 
cyanéine,  extrait  de  cultures  pyocyaniques.  Avec 
l’emploi  de  cette  méthode,  on  n’a  plus  eu  à  enre¬ 
gistrer  que  4  décès  sur  31  cas  (dont  un  œdème 
malin),  ce  qui  représente  une  mortalité  de  12,9 
pour  100,  et  encore  faut-il  noter  que  le  traitement 
a  été  appliqué  tardivement  dans  la  moitié  des  cas. 

Quant  à  la  sérothérapie  anticharbonneuse,  elle  a, 
depuis  les  premières  recherches  de  Sclavo,  de 
Marchoux,  de  Pane  et  Trapani,  donné  de  nom¬ 
breux  succès.  Pour  ne  citer  que  quelques  travaux 
récents,  je  mentionnerai  ceux  de  R.  Cinti  et 
G.  Confort!  en  Italie,  et  de  P.  Perrin  (de  St-Denis) 
en  France. 

Cinti,  dans  5  cas  de  pustule  maligne  sur  6,  a 
obtenu  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  mor¬ 
bides  en  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours,  en  injec¬ 
tant,  tous  les  jours,  dans  les  muscles  20  cmc  de 
sérum  anticharbonneux.  Dans  le  sixième  cas,  par¬ 
ticulièrement  grave,  où  il  s’agissait  d’une  pustule 
de  la  lèvre  supérieure,  ce  traitement  n’ayant  pas 
donné  de  résultat  au  bout  de  deux  jours,  notre 
confrère  italien  pratiqua,  au  troisième  jour,  une 
injection  intraveineuse  de  10  cmc,  qui  amena  une 
sédation  immédiate.  On  fit  encore,  les  deux  jours 
suivants,  des  injections  intramusculaires  de  sé¬ 
rum,  et  la  guérison  fut  complète  le  sixième  jour. 

Confort!  a  obtenu  11  guérisons  sur  12  cas,  en 
pratiquant,  pendant  trois  jours,  une  injection 
intramusculaire  de  10  cmc  de  sérum  antichar¬ 
bonneux.  L’unique  échec  concernait  un  malade 
admis  à  l’hôpital  in  extremis  et  qui  mourut  quel¬ 
ques  heures  après  son  entrée. 

P.  Perrin,  qui  avait  déjà,  en  1914,  publié,  en 
collaboration  avec  H.  Modot,  une  intéressante 
statistique  recueillie  à  l’hôpital  de  Saint-Denis 
(39  cas  observés  de  1909  à  1911,  tous  guéris), 
vient  de  faire  connaître  10  nouveaux  cas  de  char¬ 
bon,  traités  par  le  sérum  anticharbonneux  de 
l'Institut  Pasteur,  associé  dans  les  formes  graves 
à  des  injections  sous-cutanées  d’électrargol.  Sur 
ces  10  cas  (2  puces  malignes,  7  pustules  malignes, 
1  œdème  malin),  on  n’a  eu  à  enregistrer  qu’un 
seul  décès,  survenu  chez  une  femme  de  quarante 
et  un  ans,  atteinte  d’œdème  malin  et  qui  fut  admise 
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L’hygiène  et  la  santé  publique  aux  Etats-Unis 
d’Amérique.  —  M.  Léon  Bernard,  invité  par  la  Fon¬ 
dation  Rockteller  à  viaiter  les  institutions  d'hygiène 
publique  et  d’enseignement  de  l'hygiène  des  Etats- 
Unis,  expose  la  conception  générale  qui  inspire  ces 
organisations,  décrit  quelques  réalisations  plus  par¬ 
ticulièrement  importantes,  et  enfin  insiste  sur  les 
résultats  obtenus.  11  ne  peut  s’agir  d’ailleurs  que  de 
notations  partielles,  le  régime  politique  et  adminis¬ 
tratif  des  Etats-Unis  expliquant  le  défaut  d’unifor¬ 
mité  de  ces  organisations. 

Les  principes  essentiels  de  la  conception  améri¬ 
caine  sont  les  suivants  :  création  de  services  publics 
d’hygiène  assurés  par  des  fonctionnaires  spécialisés 
qui  sont  tous  des  techniciens  dotés  d’une  autorité 
étendue  ;  liaison  régulière,  organique,  dans  chaque 
Etat,  entre  les  services  de  l’administration  centrale 
et  ceux  du  territoire  ;  développement  des  moyens 
d’action  de  ces  services  qui  reposent  sur  les  statis¬ 
tiques  vitales,  les  laboratoires  et  l'éducation  popu¬ 


à  l’hôpital  trop  tard  (au  quatrième  jour).  Et  encore 
convient-il  de  remarquer  que  cette  malade  est 
morte  d’embolie  :  notre  confrère  reste  persuadé 
que,  sans  cet  accident,  elle  eût  guéri,  car,  à 
l’autopsie,  on  ne  trouva  aucune  trace  de  bâton¬ 
nets  dans  les  divers  organes. 

En  fait  d’autres  traitements  combinés,  je  si¬ 
gnale  le  cas,  particulièrement  grave,  publié 
récemment  par  J.  Roux  (de  Lausanne),  et  dans 
lequel  la  guérison  fut  obtenue  par  l’emploi  de 
sérum  anticharbonneux  (20  cmc  le  matin  et 
10  cmc  le  soir),  associé  à  une  injection  intravei- 
veineuse  de  0  gr.  45  de  novarsénobenzol. 


Au  cours  de  ces  dernières  années,  une  série 
d’observations  recueillies  dans  divers  pays  de 
l’Amérique  du  Sud  par  R.  Kraus,  P.  Beltrami, 
J.  Penna  et  J.  Bonorino  Guenca,  par  E.  F.  Solari, 
par  A.  B.  Langon,  par  J.  Ramos,  ont  montré  que 
le  sérum  normal  de  certaines  espèces  animales, 
notamment  le  sérum  de  bovidés  et  celui  de  cheval, 
exerce  sur  le  charbon  humain  une  action  curative 
tout  aussi  énergique  que  celle  du  sérum  antichar¬ 
bonneux. 

R.  F.  Vaccarezza,  F.  F.  Inda  et  R.  Posse  (de 
Buenos  Aires)  ont  dernièrement  publié  dans  la 
Semana  Médica  un  important  mémoire,  basé  sur 
204  cas  d’infection  charbonneuse,  traités  par  di¬ 
verses  méthodes,  de  Juin  1919  à  Décembre  1921, 
à  la  Clinique  des  maladies  infectieuses,  dirigée 
par  le  professeur  F.  Destéfano. 

Les  observations  de  nos  confrères  argentins 
ont  tout  d’abord  confirmé  ce  fait  que  le  sérum 
normal  de  bovidés  est  aussi  efficace  contre  le 
charbon  humain  que  le  sérum  anticharbonneux. 
Il  ne  saurait  évidemment  être  question  ici  d’une 
action  spécifique  :  le  sérum  normal  agit  simple¬ 
ment  à  titre  de  protéinothérapie. 

Cela  étant,  il  paraissait  tout  indiqué  de  substi¬ 
tuer  au  sérum  une  substance  d’effet  similaire, 
mais  qui  fût  exempte  des  inconvénients  propres 
au  sérum  (accidents  sériques,  sensibilisation  de 
l’organisme).  Vaccarezza,  Inda  et  Posse  ont  eu 
recours,  dans  ce  but,  à  la  peptone  de  'VS^itte,  qu’ils 
ont  employée  en  solution  à  5  pour  100,  selon  la 
formule  proposée  par  Nolf  ; 


Peptone  de  Witte .  5  gr. 

Chlorure  de  sodium .  0  gr.  50 

Eau  distillée .  100  gr. 


Cette  solution  est  stérilisée,  pendant  quinze 
minutes,  à  120“,  puis  filtrée  à  chaud  et  répartie  en 
ampoules,  qui  sont  soumises  à  une  nouvelle  stéri¬ 
lisation. 


laire,  et  qui  tendent  à  favoriser  la  précocité  de  l’in¬ 
tervention  médicale,  secondée  et  prolongée  par  celle 
(le  l’infirmière-visiteusc. 

Ces  principes  sont  appliqués  dans  nombre  de  villes 
et  d’Etats. 

Lee  statistiques  vitales  sont  fondées  sur  les  décla¬ 
rations  de  maladies,  mais  aussi  sur  celles  de  nais¬ 
sances  et  des  décès  —  celles-ci  comprenant  la  cause 
de  la  mort  certifiée  par  le  médecin  traitant  —  les¬ 
quelles  relèvent  des  services  d’hygiène. 

Toutes  les  administrations  sanitaires  disposent  de 
laboratoires  où  l’on  fait  les  examens  utiles  au  dia¬ 
gnostic  des  praticiens  et  où  l’on  poursuit  des  recher¬ 
ches  scientifiques  ;  leur  nombre  est  considérable 
(84  dans  l’Etat  de  New-York,  ville  exclue,  sous  le 
contrôle  d’un  laboratoire  central),  et  leur  utilisation 
non  moins  active. 

Dans  ce  domaine,  comme  dans  les  antres,  on  observe 
une  collaboration  étroite  entre  les  médecins  prati¬ 
ciens  et  les  services  sanitaires  ;  la  déclaration  des 
maladies,  contrôlée  d’ailleurs  par  les  services,  est 
faite  de  manière  satisfaisante;  pour  les  malades  con¬ 
tagieux,  porteurs  de  germes,  tuberculeux,  etc.,  de¬ 
meurés  sous  le  contrôle  des  médecins,  ceux-ci  tien¬ 
nent  les  services  sanitaires  au  courant  ;  d’autre  part, 
les  services  n’exercent  leur  action  ou  leur  autorité 
qu’en  corrélation  avec  les  médecins. 

Ces  services  sanitaires  emploient  comme  agents  les 


Les  injections  sont  pratiquées  dans  la  région 
fessière,  à  la  dose  de  30  cmc,  jusqu’à  rémission 
des  phénomènes  généraux  et  modification  de  la 
lésion  pustuleuse. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  on  a  fait 
deux  injections  par  jour,  mais  généralement  une 
seule  suffit.  Le  plus  souvent,  il  se  produit  une 
réaction  locale  douloureuse,  qui  se  laisse,  cepen¬ 
dant,  facilement  supporter  et  disparaît  au  bout  de 
quelques  heures,  surtout  si  l’on  a  soin  de  faire 
des  applications  chaudes. 

Les  résultats  obtenus  se  sont  montrés  si  satis¬ 
faisants  que,  au  cours  des  six  derniers  mois,  tous 
les  cas  de  charbon  furent  traités  par  des  injections 
de  peptone,  à  l’exclusion  de  toute  autre  thérapeu¬ 
tique  biologique. 

Sur  les  43  malades  (42  cas  de  pustule  maligne 
et  un  œdème  malin)  soumis  aux  injections  de  pep¬ 
tone,  4  seulement  sont  morts,  ce  qui  représente 
une  mortalité  de  9,3  pour  100,  alors  que  la  mor¬ 
talité  globale  pour  les  204  cas  a  été  de  15,68 
pour  100. 

J’ajoute  que,  pendant  les  trois  premiers  mois 
de  l’année  1922,' nos  confrères  de  Buenos  Aires 
ont  eu  l’occasion  de  traiter  exclusivement  par  la 
peptone  16  nouveaux  cas  de  pustule  maligne,  sans 
aucun  décès,  ce  qui  porte  le  total  des  cas  traités 
à  59  et  réduit  la  mortalité  respective  à  6,77  p.  100. 

Je  rappelle,  en  terminant,  le  procédé  préconisé 
par  le  professeur  Amunategui  et  Pulgar,  et  qui 
consiste  en  des  injections  intraveineuses  d’une 
solution  iodo-iodurée,  suivant  la  technique  dé¬ 
crite  dans  La  Presse  Médicale  du  16  Septembre 
1922  (annexes,  p.  1547)  par  G.  Puelma  (de  San¬ 
tiago,  Chili). 

L.  Gheinisse. 
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On  trouvera  une  bibliographie  trè<  étendue,  notamment 
pour  les  travaux  sud-américains,  dans  le  mémoire  de 
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publication  de  ce  mémoire  ou  qui  ne  sont  pas  mentionnés 
par  nos  confrères  de  Buenos  Aires  : 

L.  Foktineau.  —  «  Le  charbon  agricole  dans  le  Mor¬ 
bihan  s.  Gaz.  mdd.  de  Nantes.  15  Septembre  et  l=r  Octo¬ 
bre  1922. 

R.  Cinti.  —  «  Sulla  terapia  délia  pustola  carbonchiosa 
nell'uomo  ».  Policlinico,  9  Janvier  1922. 

G.  CoNFORTi.  —  Il  La  sieroterapia  nella  pustola  maii- 
gna  ».  Policlinico,  9  Janvier  1922. 

J.  Roux.  —  «  A  propos  d’un  cas  de  pustule  maligne 
traité  par  le  néo-snlvarsan  et  le  sérum  anticharbonneux  ». 
Hei’.  méd.  de  la  Suisse  romande,  Février  1922. 

P.  Pehrin.  —  IC  Dix  nouveaux  cas  do  charbon  ;  efficacité 
du  sérum  antichai  bonneux  ».  Journ.  de  Physio!  et  de 
Pathol,  générale,  1922,  XX,  3. 


infirmières-visiteueeB  ;  il  en  est  de  même  des  institu¬ 
tions  privées,  des  hôpitaux,  de  certaines  sociétés 
commerciales  ou  industrielles,  de  compagnie»  d’as¬ 
surances.  Le  rôle  de  Tinfirmière-visiteuse  comme 
dépisteuse  de  malades,  éducatrice  d’hygiène,  protec¬ 
trice  de  l’enfance,  auxiliaire  du  médecin  est  capital. 

L’eflort  le  plu»  énergique  et  le  plus  général  s’est 
porté  sur  l’éducation  populaire,  réalisée  par  la  diflu- 
slon  des  notions  d’hygiène  qu’ont  poursuivie  tant  les 
œuvres  privée»  que  le»  administrations  publique». 

M.  Léon  Bernard  montre  que,  parallèlement  an 
développement  des  organisation»  publiques,  l’ensei¬ 
gnement  spécial  de  1  hygiène  s’est  considérablement 
perfectionné,  et  il  insiste  particulièrement  sur  l’Ecole 
d’hygiène  de  Baltimore,  créée  par  la  Fondation  Rock- 
feller,  et  qui  est  institution  unique  au  monde. 

Tout  ce  mouvement  a  abouti  à  un  progrès  notoire 
dans  toutes  les  applications  de  Thyglène,  aussi  bien 
pour  l’alimentation  des  collectivités  que  pour  le 
travail  industriel,  pour  les  transports  que  pour 
l'habitation,  pour  la  propreté  individuelle  que  pour 
la  prophylaxie  sociale. 

Les  résultats,  M.  Léon  Bernard  les  résume  en 
quelques  chiffres.  La  mortalité  par  fièvre  typhoïde- 
est  tombée,  à  New-York,  à  3  pour  100.000  habitants. 
Dans  cette  cité,  la  mortalité  des  enfants  de  0  à  1  an 
est  de  71  pour  1.000  naissances,  au  lieu  de  150  il  y  a 
14  ans;  la  mortalité  tuberculeuse  y  est  tombée,  en 
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35  ans,  de  385  à  moins  de  100  pour  100.000  habi¬ 
tants.  La  mortalité  générale  de  l’Union  est  deicendne 
à  11,7  pour  1.000;  la  mortalité  Infantile,  au-dessous 
d'un  an,  é  76  pour  1.000  naissances. 

L’auteur  attribue  ces  résultats  à  l’organisation 
générale  des  services  publics  d’hygiène,  dotés  de 
ressources  sufllsantes  ;  à  l’éiucation  populaire,  à  la 
formation  de  l’esprit  médical,  à  l’amélioration  des 
conditions  générales  de  la  vie  ;  enfin,  à  l’abolition  de 
l’alcoolisme. 

Pour  finir,  M.  Léon  Bernard  rend  hommage  aux 
Mécènes  de  l’Amérique  et,  en  particulier,  à  la  Fon¬ 
dation  Rockteller  qui  a  tant  fait  pour  l’amélioration 
de  la  santé  publique  dans  le  monde  entier. 

De  la  greffe  ostéo-pérlostlqne,  ses  applications 
en  chirurgie  et  ses  résultats  (299  observations).  — 
M.  H.  Del&genière.  La  greffe  ostéo-périostique 
est  faite  d'un  on  plusieurs  copeaux  osseux  doublés 
de  leur  périoste,  d’une  épaisseur  de  2  ou  3  mm.,  de  la 
largeur  de  la  face  interne  du  tibia  sur  laquelle  on  les 
prélève  et  d’une  longueur  variable  avec  chaque  cas 
particulier.  Cette  greffe  est  placée  au  niveau  de  la 
perte  osseuse  à  reconstituer;  elle  s’y  greffe,  favorise 
l’ostéogenèse  et  évolue  désormais  comme  un  cal  de 
fracture.  On  peut,  avec  ces  greffes,  reconstituer 
n’importe  quelle  perte  de  substance  osseuse  et  avec 
les  plus  grandes  chances  de  succès.  En  effet,  sur 
299  greffes  ostéo-pérlostiques,  l’auteur  a  obtenu 
266  succès,  soit  88,9  pour  100  et  presque  tous  les 
insuccès  ont  été  observés  au  début  de  l’application 
de  la  méthode,  alors  que  la  technique  n’était  pas 
encore  parfaitement  établie. 

—  BS.  Walther  signale  qu’il  a  eu  l’occasion  d’em¬ 
ployer,  chez  des  blessés  de  guerre,  les  greffes  oitéo- 
pérlostées  selon  la  méthode  de  M.  Delagenière  et 
toujours  avec  d’excellents  résultats, surtout  parce  que, 
contrairement  au.K  autres  greffes,  celles  de  M.  Dela¬ 
genière  ont  l’avantage  de  s’épaissir  au  cours  de  leur 
évolution. 

A  propos  du  lévulose  chez  les  diabétiques.  — 
M.  Marcel  Labbé.  La  question  de  l’utilisation  du 
lévulose  par  l’organisme  des  diabétiques  est  inté¬ 
ressante,  mais  les  opinions  des  auteurs  sont  contra¬ 
dictoires  et  elle  n’a  pas  encore  reçu  sa  solution  défi¬ 
nitive. 

L’acidose  diabétique  ne  peut  être  assimilée  à  l’aci¬ 
dose  du  jeûne;  elle  s’en  distingue,  au  point  de  vue 
clinique,  par  sa  gravité,  et,  au  point  de  vue  chimique, 
par  l’abondance  et  la  nature  des  acides  excrétés. 

L’acidose  diabétique  est  une  acidose  totale  carac¬ 
térisée  par  l’excrétion  exagérée  de  corps  acétoniques, 
d’ammoniaque,  d’acides  aminés  et  d'acides  orga¬ 
niques  divers  (acétique,  lactique,  butyrique,  etc.) 
dosés  par  la  méthode  de  Van  Slyke  et  Palmer.  L’aci¬ 
dose  du  jeûne  est  une  cétose  pure  caractérisée  par 
l’excrétion  exagérée  de  corps  acétoniques  et  d’ammo¬ 
niaque,  sans  aucun  excès  d’acides  aminés  ni  d’acides 
organiques  non  cètoniques.  Cette  conception  a  des 
conséquences  Importantes  pour  la  thérapeutique  des 
états  d’acidose. 

Rapport  sur  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Méry 
signale  la  diminution  croissante  de  l’allaitement  au 
sein  mercenaire  qui  devient  pour  ainsi  dire  inexis¬ 
tant,  la  diminution  du  placement  nourricier  en  gé¬ 
néral,  malgré  une  tendance  à  l’augmentation  sur  les 
chiffres  de  l’année  1919. 

Les  causes  de  cette  diminution  du  nombre  des  en¬ 
tants  placés  ne  sont  pas  seulement  le  développement 
de  l’allaitement  maternel,  mais  souvent  la  difficulté 
pour  les  nourrices  de  trouver  du  bon  lait  en  quan¬ 
tité  suffisante  et  l’élévation  du  prix  demandé  par  les 
nourrices,  qui  devient  un  obstacle  presque  insur¬ 
montable  pour  beaucoup  de  mères.  En  outre,  dans 
certains  départements,  l’énorme  diminution  de  la 
natalité  exerce  aussi  une  influence  de  restriction  sur 
le  placement  nourricier.  En  revanche,  déjà  en  1920, 
on  constate  un  développement  très  important  des 
consultations  de  nourrissons,  en  particulier  dans  les 
régions  libérées  et  en  Seine-et-Olse.  Sur  16.444  en¬ 
fants  nés  en  1920  en  Seine-el-Olse,  11.970  fréquen¬ 
taient  les  consultations  de  nourrissons,  et  7.537 
étaient  à  l’allaitement  maternel. 

M.  Méry  Insiste  surtout  sur  les  chiffres  véritable¬ 
ment  effrayants  de  la  mortalité  de  0  à  1  an  concer¬ 
nant  les  enfants  assistés.  Il  place  sous  les  yeux  de 
l’Académie  un  tableau  montrant  que,  dans  26  dépar¬ 
tements  sur  45  où  l’on  a  pu  obtenir  des  chiffres  pré¬ 
cis,  la  mortalité  atteint  ou  dépasse  40  pour  100.  Elle 
atteint  presque  97  pour  100  dans  le  Puy-de-Dôme, 
88  pour  100  dans  la  Meurthe-et-Moselle.  Il  est 
Impossible  de  rester  spectateur  impassible  devant  de 


pareilles  hécatombes  dont,  évidemment,  la  débilité 
des  sujets,  l’encombrement  à  l’hospice  dépositaire, 
l’absence  de  surveillance  des  placements  nonrrlciers 
sont  les  causes  principales.  Les  remèdes  efficaces 
ont  déjà  été  indiqués  souvent  à  la  tribune  de  l’Aca¬ 
démie  :  création  de  maisons  maternelles,  remplace¬ 
ment  des  hospices  dépositaires  par  de  petites  in¬ 
firmeries-pouponnières  de  débiles,  et  surtout,  place¬ 
ment  nourricier  précoce  et  surveillé,  grâce  à  la 
création  de  centres  d’élevage;  extension  delà  loi 
Roussel  au  plus  grand  nombre  d’enfants,  extension 
des  consultations  de  nourrissons  en  les  transfor¬ 
mant  en  centres  d’élevage  simplifiés  ;  création  de 
centres  cantonaux  d’hygiène  avec  institution  d’infir¬ 
mières  cantonales,  comme  cela  a  été  fait  dans  le  dé¬ 
partement  du  Bas-Rhin  par  M.  Borromée  ;  en  ce  qui 
concerne  les  enfants  venant  de  familles  tuberculenses, 
les  enfants  assistés  et  les  débiles,  création  de  cen¬ 
tres  d’élevage  à  surveillance  renforcée,  comme  l’a 
fait  M.  le  professeur  Léon  Bernard  à  Salbris. 

Enfin,  M.  Méry  attire  l’attention  de  l’Académie  sur 
la  nécessité  d’assurer  le  fonctionnement  de  diffé¬ 
rentes  œuvres  de  l’enfance,  officielles  ou  privées, 
par  un  fonds  commun  des  œuvres  de  l’enfance  bien 
contrôlé  ;  1  organisation  de  l'Œuvre  Grancher  et  de 
ses  filiales  offre  à  cet  égard  un  modèle  dont  on  .peut 
s’inspirer;  d’autre  part,  l’organisation  de  fonds 
communs  des  œuvres  de  l’enfance  en  Belgique  a  pro¬ 
duit  les  résultats  les  plus  intéressants. 

—  M.  Walllcb,  devant  les  chiffres  effroyables 
fournis  par  M.  Méry,  réclame  de  la  part  de  l’Aca¬ 
démie  une  étude  complète  det  mesures  à  proposer 
contre  cet  état  lamentable. 

—  M.  L.  Bernard.  Le  ministre  de  l’hygiène  a  l’in¬ 
tention  de  s  engager  dans  la  voie  indiquée  par 
M.  Méry.  Pour  réaliser  les  centres  d  élevage,  il  faut 
des  conditions  qui  sont  souvent  difficiles  à  réaliser. 

—  M.  Méry  signale  l’anomalie  qui  existe  entre  la 
facilité  de  se  procurer  de  l’argent  du  Pari  Mutuel 
pour  certaines  créations  utiles,  sans  doute,  mais 
non  immédiatement  nécessaires,  et  la  difficulté  de 
s’en  procurer  pour  des  besoins  aussi  immédiats  que 
ceux  qu’il  a  rapportés. 

—  M.  Roux.  Le  Pari  Mutuel  ne  fournit  de  l’argent 
que  pour  des  créations,  et  non  pour  des  frais  d’en- 

—  M.  Léon  Bernard  dit  que,  dans  certains  cas, 
il  a  été  possible  d  obtenir  du  Pari  Mutuel  de  l’argent 
pour  des  créations  de  centres  d’élevage. 

—  La  rédaction  des  vœux  proposés  par  M.  Méry  est 
renvoyée  à  la  Commission  d’bygiène  de  l’enfance. 

Besoins  de  la  France  en  blé.  —  M.  Louis  La- 
picque,  par  une  étude  physiologique  détaillée,  cher¬ 
che  à  déterminer  de  quelle  quantité  de  blé  la  France 
a  réellement  besoin. 

Avant  la  guerre,  il  y  avait'  assez  régulièrement 
chaque  année  94  millions  de  quintaux  passant  à  la 
consommation.  Ce  chiffre  a  été  pris  comme  mesure 
des  besoins  du  pays. 

M.  Laplcque  arrive  à  un  chiffre  beaucoup  plus  bas. 
La  ration  énergétique  totale  étant  de  2.500  calories 
en  moyenne,  chiffre  sur  lequel  on  est  généralement 
d’accord,  si  on  demande  au  blé  la  moitié  de  cette 
ration,  proportion  qui  paraît  correspondre  large¬ 
ment  aux  usages  français  (cela  donne  comme  moyenne 
tout  près  d’une  livre  de  pain  par  tête  et  par  jour), 
l’alimentation  exige  seulement  65  millions  de  quin¬ 
taux  de  blé  sous  une  extraction  de  78  pour  100.  Aug¬ 
mentant  ce  chiffre  de  un  dixième  pour  la  semence 
(calculée  sur  le  rendement  moyen  des  pays  civilisés) 
puis  encore  de  5  pour  100  pour  le  criblage  et  les 
pertes,  on  arrive  à  un  total  de  75  millions  de  quin¬ 
taux,  soit  20  millions  de  quintaux  de  moins  que  le 
chiffre  traditionnel. 

M.  Lapicque  admet  qu’il  est  raisonnable  de  ne  pas 
compter  si  strictement  sur  une  base  théorique  et  que, 
dans  la  pratique,  on  peut  avoir  besoin  de  5  millions 
de  quintaux  de  plus,  soit  80  millions  de  quintaux 
chiffre  rond,  facile  à  retenir,  2  quintaux  par  tête 
d’habitant. 

L’excès  du  chiffre  d’avant  guerre  s’explique  parle 
gaspillage  qui  était  alors,  peut-on  dire,  la  règle, 
notamment  l’usage  de  la  farine  extra-blanche  sous 
des  extractions  de  farine  inférieures  à  70  pour  100. 
Laléglslatlon  actuelle  {farine entière)  donnantenviron 
76  pour  100  de  farine  sur  blé  non  criblé,  les  besoins 
effectifs  du  pays,  sans  qu’il  soit  besoin  de  prendre 
aucune  mecure  spéciale,  se  tiennent  certainement  en 
dedans  du  chiffre  posé  ci-dessus,  80  millions  de 
quintaux.  Par  suite,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  a  pu 
penser  un  moment,  notre  déficit  pour  cette  année  est 
très  faible  et  même  douteux. 


Crise  vascnlo-sangulne  par  ligature  d’un  mem¬ 
bre.  —  M.  Le  Calvé  propose  d’obtenir  un  choc  thé¬ 
rapeutique  par  ligature  d’un  membre,  et  il  espère 
réaliser  par  le  même  moyen  la  désensibilisation  dans 
les  cas  d’anaphylaxie. 

La  loi  du  15  Avril  1909  et  l’adaptation  sociale 
des  arriérés  perfectibles  :  résultats  d'une  enquête 
récente.  —  Les  résultats  de  l’enquête  toute  récente 
de  ikfAf.  J.  Roubinoviteb  et  E.  Debray  sur  l’adap¬ 
tation  sociale  des  arriérés  perfectibles  éduqués 
d’après  la  loi  du  15  Avril  1909  sont  tout  à  fait  encou¬ 
rageants;  sur  1136  enfants  de  cette  catégorie,  978, 
c’est-à-dire  85,69  pour  100,  subviennent  par  leur 
travail  à  leurs  propres  besoins,  quelques-uns  par¬ 
tiellement,  les  autres  (77,03  pour  100)  totalement. 

Leurs  salaires,  lorsqu’ils  sont  devenus  adultes, 
varient,  suivant  les  réglons,  de  5  à  20  francs  par 

Les  métiers  exercés  le  mieux  et  le  plus  souvent 
par  eux  sont,  en  général,  ceux  qui  les  rapprochent  de 
la  vie  rurale:  agriculteurs,  jardiniers,  maçons  pour 
les  garçons;  domestiques  de  fermes,  blanchisseuses, 
lingères  pour  les  filles. 

En  somme,  les  dépenses  faites  pour  l’éducation 
des  arriérés  perfectibles  constituent  an  point  de  vue 
social  une  véritable  prime  d’assurance  et  un  place¬ 
ment  de  tout  repos. 

L’enquête  des  auteurs  démontre  aussi  d’une  façon 
frappante  l’Importance  d’une  psychiatrie  clinique 
infantile  précoce  et  rationnelle,  pour  la  prophylaxie 
des  maladies  mentales,  du  paupérisme  et  de  la  cri¬ 
minalité. 

Elections  de  trois  correspondants  nationaux 
(deuxième  division).  —  Sont  élus  ;  MM.  Cbavannaz 
(de  Bordeaux),  Gaudler  (de  Lille),  Boquel  (d’An¬ 
gers).  Etaient  encore  présentés,  rn  première  ligne, 
M.  Tixier  (de  Lyon),  et,  en  seconde  ligne,  par  ordre 
alphabétique;  MM.  Abadie  (d’Oran),  Commandeur  (de 
Lyon),  Jeanne  (de  Rouen),  Mériel  (de  Toulouse), 
Phocas  (d’Athènes). 

G.  Hbuyer. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

6  Décembre  1922. 

L’Inclslon  transversale  antérieure  pour  aborder 
le  rein.  —  M.  Louis  Baxy  rapporte  une  série  d’ob¬ 
servations  adressées,  les  unes  par  MM.  Combier  et 
Murard  (du  Crensot),  les  autres  par  M.  Vielle  (de 
Cherbourg),  et  auxquelles  il  ajoute  6  cas  de  M.  Ro¬ 
bert  Dupont  et  43  observations  personnelles.  En 
s’appuyant  sur  ces  documents,  M.  Bazy  fait  un 
chaud  plaidoyer  en  faveur  de  l’incision  transversale 
antérieure  permettant  un  abord  facile  du  rein,  tout 
en  restant  en  zone  sous-péritonéale.  C’est  l’incision 
de  Péan,  qu’il  a  modifiée  et  qu’il  préconise  depuis 
déjà  plusieurs  années.  On  peut  en  effet  reprocher  à 
la  voie  lombaire  classique  :  l’abord  difficile  du  pôle 
supérieur  du  rein  que  Ton  ne  voit  pas  et  qu’il  faut 
luxer  un  peu  à  l’aveuglette,  la  nécessité  de  réséquer 
la  12°  (ce  qui  est  sans  inconvénient  notable)  et  quel¬ 
quefois  la  11°  côte  (avec  risque  d’ouverture  pleurale), 
les  difficultés  d’exploration  et  d'abord  du  pédicule 
lorsqu’il  est  court,  le  danger  des  tractions  sur  ce 
pédicule,  l’illogisme  de  soc  examen  en  fin  d’interven¬ 
tion,  enfin  la  position  du  malade,  difficile  à  main¬ 
tenir  en  place.  Par  la  voie  antérieure,  au  contraire, 
on  aborde  facilement  tout  l’organe,  le  pédicule  est 
bien  exposé,  le  retournement  du  rein  est  facile;  il  ne 
faut  aucun  artifice  pour  maintenir  la  position  qui  est 
le  simple  décubitus  dorsal.  Le  péritoine  est  facile  à 
éviter  si  on  le  repère  d’emblée,  les  nerfs  sont  faciles 
à  voir,  en  incisant  les  muscles  plan  par  plan.  Enfin, 
en  cas  d’erreur  de  diagnostic,  point  n’est  besoin  de 
changer  de  voie  pour  opérer  un  autre  organe  de  la 
région.  M.  Bazy  se  défend  toutefois  d’abandonner 
complètement  la  vole  lombaire  qui  reste  la  voie  de 
choix  des  interventions  sur  le  bord  convexe  du  rein 
(pexie  et  stomie),  et  en  général  des  cas  faciles  (sujets 
maigres,  fosse  lombaire  large,  etc.). 

Invagination  intestinale  chez  l’enfant  :  14  cas, 
1 1  guérisons.  —  M.  Veau  rapporte  la  brillante  sta¬ 
tistique  adressée  par  M.  Poullguen  (de  Brest),  et  ne 
ménage  pas  ses  félicitations  à  l’auteur.  Même  en  dé¬ 
falquant  2  cas  subaigus  relatifs  à  des  enfants  de  24 
et  31  mois,  il  reste  12  cas  concernant  des  bébés  de 
moins  d’un  an,  avec  9  guérisons  (75  pour  100). 

M.  Veau  insiste  beauconp  sur  le  fait  que  M.  Pou- 
liguen  a  bien  appris  à  ses  collaborateurs  médicaux  à 
faire  vite  le  diagnostic  et  à  lui  adresser  d’urgence 
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les  enfants,  sans  attendre  l’apparition  des  accidents 
péritonéaux.  Tous  les  malades  guéris  ont  été  opérés 
entre  la  4«  et  la  24«  heure.  M.  Veau  regrette  qu’à 
Paris  les  enfants  soient  envoyés  souvent  si  tard  au 
chirurgien.  Pour  sa  part,  sur  12  cas  il  n’a  eu  que 
4  succès  (33  pour  100).  Il  souhaite  que  l’exemple  de 
M.  Püuliguen  soit  suivi. 

—  AT.  Hallopeau  appuie  les  conclusions  de 
M.  Veau,  en  citant  quelques  faits  typiques  de  dia¬ 
gnostic  précisé  trop  tardivement. 

—  M.  Mouebet  versera  au  débat  dans  la  pro¬ 
chaine  séance  une  statistique  de  M.  Lepoutre,  excel¬ 
lente  également. 

Deux  luxations  du  semi-lunaire  réduites  sous 
écran.  —  Dans  les  deux  cas  rapportés  par  M.  Jacob 
au  nom  de  Af.  Coulland  (armée),  il  y  avait  luxation 
du  lunaire  et  fracture  du  scaphoïde.  Cette  lésion  ne 
gêna  pas  la  réduction,  assez  facilement  obtenue  sous 
contrôle  de  l’écran,  avec  anesthésie  générale.  Mobi¬ 
lisation  au  6  jour.  Bon  résultat  fonctionnel.  Par 
cette  méthode  on  peut  contrôler  instantanément  la 
réduction. 

—  M. Pierre  Delbet,  après  examen  des  radiogra¬ 
phies,  estime  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’énucléation 
vraie  du  semi-luuaire.  Cette  déformation  est  en  effet 
impossible  à  réduire  par  manœuvres  externes. 

—  MM.  Lapointe,  L.  Bazj  et  Mouebet  s’inscri¬ 
vent  en  faux  contre  cette  opinion  de  M.  Delbet 
et  citent  des  faits  personnels  de  réduction  non  san¬ 
glante  d’osselets  lunaires  complètement  énucléés. 

Projectile  intrarachidien  toléré  pendant  5  ans. 
Paraplégie.  Intervention.  Guérison  —  M.  Seocert 
(de  Strasbourg)  relate  l’histoire  d’un  blessé  de  guerre, 
ayant  conservé  pendant  5  ans,  sans  aucun  trouble 
nerveux,  une  balle  de  Lebel  dans  le  canal  rachidien. 
Après  ce  laps  de  temps,  survinrent  progressivement 
des  troubles  sensitivo-moteurs  qui  aboutirent  à  une 
paraplégie  complète.  Laminectomie  de  D7,  8  et  il. 
On  trouve  une  masse  fibreuse  (dure  mère  épaissie) 
et  dans  cette  coque  le  projectile  encastré.  Résection 
du  fibrome  et  du  corps  étranger.  Reconstitution  de 
la  dure-mère.  Réunion.  Le  malade  guérit  complète¬ 
ment,  ne  conservant  aucune  altération  de  la  motilité 
des  membres  inférieurs. 

—  M.  B aum gartner  a  observé  en  1918  un  cas  de 
paraplégie  brusque  dû  à  une  balle  de  schrapnell 
intradure-mérlenne,  mobile  et  migratrice.  La  bles¬ 
sure  datait  de  4  ans,  le  blessé  n’avait  rien  eu 
jusque-là  et  continuait  à  faire  du  service  de  l’avant. 
Exérèse  du  projectile,  après  radioscopie,  à  la  hau¬ 
teur  de  L5.  Au  cours  de  l’intervention,  le  projectile 
avait  fai  sous  les  doigts.  Il  fallut  le  faire  redescendre. 
Guérison  parfaite. 

—  M.  TafSer  cite  également  un  fait  du  même 
genre. 

Deux  cas  ds  kystes  osseux.  —  M.  Sencert  reUte 
deux  cas  de  kystes  du  tibia  observés  sur  de  jeunes 
enfants.  Chez  l’un  des  malades,  on  trouva,  à  l’inter¬ 
vention,  une  cavité  bien  limitée  contenant  des  masses 
mollasses  ;  chez  1  autre, il  s’agissait  bieu  d’unetumeur 
liquide.  Dans  les  deux  cas  l’examen  histologique 
conclut  à  la  présence  d’éléments  néoplasiques  malins 
(Masson).  M.  Sencert  a  fait  chaque  fois  un  curage 
complet  suivi  de  greffe  graisseuse.  Il  a  constaté  radio¬ 
logiquement  le  comblement  progressif  des  cavités 
par  du  tissu  osseux  néoformé. 

—  M.  Lecéne  s’élève  contrelei  conclusion»  de  l’exa¬ 
men  histologique,  estimant  qu’il  y  a  là  une  source 
d’erreurs,  car  l'évolution  clinique  est  en  désaccord 
avec  le  laboratoire.  Le  laboratoire  seul,  ignorant  le 
malade,  ne  peut  permettre  un  diagnostic  précis. 

—  M.  Mouebet  se  borne  à  faire  des  réserves  sur 
la  solidité  des  masses  osseuses  qui  viennent  combler 
la  cavité.  Il  a  vu,  pour  sa  part,  un  cas  de  fracture 
survenue  une  année  après  l’opération.  Il  a  fait  alors 
des  greffes  à  la  Delagenière,  et  il  se  demande  si,  le  cas 
échéant,  il  ne  faudrait  pas  agir  toujours  ainsi,  à  titre 
préventif. 

Topographie  des  lymphatiques  du  gros  intestin. 
—  MM.  Descomps  et  Turnesco  montrent  les  des¬ 
sins  de  35  préparations  faites  par  eux  à  l’amphi- 
theâtre  des  hôpitaux.  Ils  ont  pu  constater  l’existence 
de  3  confluents  primitifs,  rendez-vous  des  lympha¬ 
tiques  des  3  segments  coliques.  Après  ce  premier 
relai,  le»  vaisseaux  blancs  gagnent  le  grand  confluent 
commun  portai,  homologue  de  la  veine  porte,  au 
niveau  duquel  convergent  la  totalité  des  lympha¬ 
tiques  du  tube  digestif. 

M.  Dbmikeb. 


SOCIÉTÉ  UNITOWIQUE 

25  Novembre. 

Trois  observations  de  luxation  précoce  de  la 
hanche  au  cours  de  la  coxalgie.  —  M.  F.  Tridon 
(de  Berck)  et  J.  Vie  présentent  3  nouveaux  cas  de  ce 
curieux  f»it,  assez  rarement  observé.  II  s’agit  de 
luxations  vraies  de  la  tê'C  fémorale  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  survenues  quelques  mois  après  le 
début  apparent  d’une  coxalgie,  chez  des  malade» 
couchés,  et  sans  traumatisme  appréciable.  Le»  sujets, 

1  garçon  et  2  filles,  étaient  âgés  de  7  ans,  H  ans  et 
25  an».  La  réduction  a  été  facile,  sous  anesthésie  gé¬ 
nérale;  elle  s’est  bien  maintenue,  depuis  plusieurs 
mois,  avec  le  port  d’appareils  plâtrés.  L’évolution  de 
la  coxalgie  ne  paraît  pas  avoir  été  influencée  en  au¬ 
cun  sens  par  cet  accident. 

Angiome  très  étendu  chez  un  garçon  de  10  mois. 

—  M.  Albert  Mouebet  présente  les  figures  et  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  atteint  d’un  énorme  angiome 
très  étendu  (tête,  nuque,  région  pectorale,  bras, 
avant-bras,  main)  qui  succomba  à  la  septicémie 
causée  par  l’inlection  d’excoriations  siégeant  sur 
l’angiome  au  niveau  du  cuir  chevelu. 

Projectile  hilaire  expulsé  spontanément  3  ans 
après  la  blessure.  —  MM.  Oudard  et  Jean  (de 
Toulon)  rapportent  l'observation  d’un  éclat  d’obus 
volumineux  (Il  gr.)  qui  fut  expulsé  spontanément 
dans  un  effort  de  toux. 

Pérlcolite  Inflammatoire  avec  stase  à  symptômes 
frustes  et  cirrhose  atrophique  concomitante.  — 
MM.  Oudard  et  Jean. 

Le  système  thoracique  azygos  gauche.  —  MM. 
Mutel  et  Fourche  tirent  les  conclusions  suivantes 
de  l'observation  de  100  sujets  : 

i“La  veine  intercostale  du  premier  espace  gauche, 
dans  20  pour  lÛO  des  cas,  débouche  iBolément  dans 
la  sou»-clavière  ;  dans  80  pour  100  des  cas,  elle  ae 
réunit  aux  veines  du  2'  et  du  3'  espace  pour  former 
le  tronc  commun  des  intercostales  Bupérieures  ; 

2“  Il  existe  2  hémi-azygo»  ou  petite»  azygos,  l'une 
inférieure,  l’autre  supérieure  ;  c’est  dans  cette  der¬ 
nière  que  vient  déboucher  le  tronc  commun  des 

2  ou  3  lutercoslales  supérieure»; 

3“  L’hémi-azygos  aupérieure,  dans  79  pour  100  des 
cas,  est  en  connexion  à  la  fois  en  haut  avec  le  tronc 
innommé,  en  bas  avec  la  grande  azygos;  elle  décrit 
un  arc  azygo-lunominé  de  forme  et  de  rapports 
constants;  plus  rarement,  elle  peut  perdre  l’une  ou 
l’autre  de  ces  connexions  ; 

4“  L’hémi-azygo»  inférieure  est  formée  aux  dé¬ 
pens  du  segment  caudal  de  la  cardinale  poitérieure. 
L’hémi-azygos  supérieure  est  formée  aux  dépens  du 
segment  antérieur  de  la  cardinale  postérieure  et  du 
segment  caudal  de  la  cardinale  antérieure. 

Métatarsien  supplémentaire  par  bifidité  sans 
orteil  supplémentaire.  —  M.  Vanlande  présente 
un  ca»  de  bifidité  du  2“  métatarsien  chez  un  homme 
qui  n’a  néanmoins  que  5  orteils.  Le  2“  métatarsien, 
unique  à  sa  partie  proximale,  se  divise  en  deux  ba¬ 
guettes  :  l’une  qui  s’articule  avec  le  2e  orteil,  l’autre 
qui  se  bifurque  au  niveau  de  sa  tête  pour  se  fusion¬ 
ner  en  dedans  avec  le  l”  métatarsien  et  s'articuler 
en  dehors  avec  le  2'. 

Les  faits  d’excès  de  nombre  de  métatarsiens  s’ac¬ 
compagnent  ordinairement  d’excès  de  nombre  des 
orteils  ;  ce  n’est  pas  le  cas  ici. 

Fractures  parcellaires  de  la  cupule  du  radius. 

—  MM.  Mouebet  et  Bruas  (de  Constantinople)  pré¬ 
sentent  2  observations  de  fractures  parcellaire»  de 
la  cupule  du  radius.  Dans  un  cas,  le  fragment  déta¬ 
ché  a  basculé  en  avant  et  en  dehors.  Dans  le  deuxième 
cas,  le  trait  de  fracture,  horizontal,  intéresse  la 
moitié  extérieure  de  la  tête  radiale. 

Un  cas  de  difformité  de  la  jambe  et  du  pied 
droits.  —  M.  Barker  Beeson  (de  Chicago)  commu¬ 
nique  l’observation  et  les  radiographies  d’un  sujet 
qui  présentait  :  a)  une  absence  subtotale  du  péroné 
droit  dont  il  u’exlste  que  la  malléole  externe  ;  h)  une 
ankylosé  des  os  du  tarse  postérieur;  c)  une  absence 
de»  cunéiformes  et  des  2  premiers  orteils  en  oppo¬ 
sition  avec  une  syndactylie  des  3  derniers  orteils. 

Malformations  foetales  dans  un  cas  de  dystocie 
par  ascite  et  rétention  d  urine.  —  M.  Lefebvre 
(de  Toulouse)  rapporte  l’observation  nécropsique 
d'une  malformation  fœtale  complexe  intéressant  sur¬ 
tout  le»  organes  génito-urinaires. 


Luxation  Isolée  du  4°  métatarsien  du  pied  droit. 
—  MM.  Mouebet  et  Bruas  (de  Constantinople) 
présentent  un  ca»  de  cette  luxation  rare.  Un  sous- 
officier,  en  faisant  le  mouvement  à  terre  et  à  cheval, 
«  «'étant  reçu  »,  provoque  la  luxation  métatarso-pha¬ 
langienne  isolée  du  4®  orteil,  la  tête  du  métatarsien 
étant  luxée  en  bas  et  en  dedans.  Cette  luxation  s’ac¬ 
compagne  d’une  fracture  sans  déplacement  de  l’ex¬ 
trémité  proximale  du  3'  métatarsien. 

Arthrite  gonococcique  du  coude  par  traumatisme 
opératoire.  —  MM.  Mouebet  et  Bruas  (de  Cons¬ 
tantinople)  rapportent  l’observation  d’une  localisa¬ 
tion  articulaire  gonococcique,  par  traumatisme  opé¬ 
ratoire.  Le  blessé,  atteint  d’urétrite  blennorragique, 
a  présenté  une  arthrite  gonococcique  du  coude  droit 
à  Toccasion  de  la  suture  de  l’olécrane.  La  vérification 
radiologique  a  été  pratiquée.  Auto-vaccin.  Guérison 
radicale. 

Un  cas  d’hémorragie  de  grossesse  tubaire  rompue 
ayant  distendu  un  sac  herniaire  et  simulé  un  étran¬ 
glement.  —  MM.  Souligoux  et  Laguièra  rapportent 
ce  cas  exceptionnel. 

L'inlérêt  de  celte  communication  réside  non  seule¬ 
ment  dans  l’erreur  de  diagnostic,  mais,  surtout  dans 
le»  phénomènes  d'irréductibilité,  matité  et  douleur 
déterminés  sur  une  hernie  auparavant  bien  réduc¬ 
tible. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Mouebet 
présente  la  radiographie  in  situ  des  lymphatiques 
de  l’ovaire  injectés  au  mercure,  sur  le  cadavre  d’une 
femme  de  23  ans. 

Boppe. 
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A  propos  des  infections  utérines.  —  M.  Léo 
insiste,  dans  la  lutte  contre  les  infections  utérines,  sur 
l’utilité  du  stock  vaccin  de  M.  Pierre  Delbet  et  cite 
plusieurs  exemples  où  le  propidon  a  été  extrême¬ 
ment  efficace,  entre  autre»  le  suivant  ;  une  infection 
massive  avec  frissons  chez  une  femme,  affaiblie  par 
de  violentes  métrorragies  au  cours  d’un  déciduome 
malin,  méconnu  par  ceux  qui  l’avaient  soignée,  a  cédé 
franchement  et  complètement  à  trois  injections  de 
4  eme  de  propidon,  faites  à  trois  jours  d’intervalle 
chaque  fois. 

Corps  étrangers  œsophagiens  enlevés  sous 
œsophagoscopie.  —  M.  Guisez  présente  4  corps 
étrangers  enlevé»  récemment  du  tiers  supérieur  de 
l'œsophage. 

Deux  os  enlevés  chez  des  adultes  ;  l’un  était  très 
volumineux  et  ne  put  être  désenclavé  que  par  mor¬ 
cellement.  Dans  les  deux  autres  cas,  il  s’agissait 
d’eufauts  :  l’un,  de  vingt  mois,  avaitune  pièce  de  0,05 
en  nickel  au-dessous  de  la  bouche  de  Tœsophage; 
l’autre,  âgé  de  4  ans,  avait  un  jeton  hexagonal  de  tram¬ 
way  à  3  cm  de  l’extrémité  supérieure  de  l’œsophage. 

Le  crochet  de  Kirmisson  avait  été  employé  sans 
succès  dan»  ces  deux  derniers  cas  et,  dans  l’un,  avait 
déchiré  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  de 
l'œsophage  sur  plusieurs  centimètres,  ainsi  qu’il  fut 
facile  de  le  constater  à  l’endoscopie.  Néanmoins  la 
guérison  se  fit  sans  aucune  complication  comme  chez 
les  autres  malade». 

Les  manifestations  chirurgicales  de  l’ascarldlose. 
—  M.  Léo  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Le¬ 
febvre  (de  Toulouse),  qui  étudie  les  accidents  occa¬ 
sionnés  par  les  ascaris  au  point  de  vue  chirurgical. 

Dans  un  premier  groupe,  1  ascaris,  habituellement 
hôte  de  l’intestin,  peut  créer  les  syndromes  connus  ; 
dans  un  deuxième,  les  manifestations  du  parasite 
s’effectuent  en  dehors  du  tube  intestinal  et  sont  dues 
à  sa  migration. 

L’obstruction  intestinale  peut  être  attribuée  à  un 
phénomène  mécanique  d’obturation  de  la  lumière  du 
canal  intestinal  par  une  masse  de  parasites,  1.000 
(Cruvellhier),  1800  (Vital),  5.000  (Fauconneau  et  Du¬ 
fresne),  ces  derniers  rendus  eu  trois  ans  et  jusqn’à 
600  dans  une  même  journée  par  un  enfant  de  12  ans. 

Le»  parasites,  s’enroulent  les  uns  autour  des  autres, 
se  localisent  aux  coude»  de  l’intestin  grêle  (Gaudier), 
le  plus  souvent  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale 
(Soubiranl,  Le  spasme  réflexe  joue  un  rôle  impor¬ 
tant.  Des  troubles  d  irrigation  de  la  muqueuse  sur¬ 
viennent,  et  les  altérations  consécutives  sont  suscep¬ 
tibles  de  déterminer  des  nécroses  (Girgensohu),  des 
rétrécissements  cicatriciels,  etc.  Des  invaginations 
peuvent  se  produire,  invagination»  à  répétition. 
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L’arrêt  des  matièrea  peut  résulter  également  de 
stase  par  parésie  Intestinale.  Et  cette  stase  se  volt 
fréquemment  dans  les  jours  qui  suivent  les  interven¬ 
tions  abdominales  (Tailhefer,  Ilenry)  ;  en  Guyane,  où 
les  porteurs  d'ascaris  sont  légion,  les  accidents  sont 
à  tel  point  fréquents  que  M.  Henry,  de  Cayenne, 
soumet  les  sujets  au  traitement  anthelmintlque  avant 
toute  opération  Intraabdominalc. 

M.  Lefebvre  fait  une  étude  clinique  détaillée  des 
crises  de  coliques  vermineuses  (Brugeas),  des  acci¬ 
dents  vermineux  post-opératoires  avec  fades  périto¬ 
néal,  teint  plombé,  vomissements  et  état  tiès  inquié¬ 
tant,  mais  sans  température  élevée  ni  pouls  rapide. 

11  passe  en  revue  les  différents  types  d’occlusion, 
et  la  façon  d'établir  le  diagnostic.  11  insiste  ensuite 
sur  le  rôle  des  toxines  sécrétées  par  les  ascaris,  rôle 
mis  en  lumière  par  M.  Léo. 

M.  Lefebvre  décrit  le  mode  d’évolution  du  pa¬ 
rasite,  ses  migrations  dans  les  organes  bien  étudiées 
par  Gulart,  dans  le  foie  en  particulier  (Makai,  De¬ 
gorce);  il  conclut  sur  l’utilité  de  n’opérer  ces  patients 
qu’aprés  avoir  recherché  l’ascaridiose  en  voie  d’évo¬ 
lution  ou  contrôlé  la  présence  ou  non  des  œufs  chez 
les  sujets  ayant  eu  des  ascaris,  ce  que  réclamait  déjà 
Harnowski  en  1906. 

M.  Lefebvre  termine  par  les  techniques  opéra¬ 
toires  à  suivre  dans  les  différents  cas. 

iM.  Léo  conclut  avec  Guiart  qu’il  ne  faut  pas  se 
laisser  hypnotiser  par  les  bactéries  et  qu’on  doit 
donner  aux  parasites  la  place  qu’ils  méritent,  même 
dans  ta  pathologie  des  climats  tempérés. 

Physiologie  chirurgicale  du  gros  intestin.  — 

M-  Lefebvre  (de  Toulouse)  décrit  le  physiologie  chi¬ 
rurgicale  du  gros  intestin. 

Deux  sortes  d’opérations  sont  faites  :  les  unes, 
anatomiques,  suppriment  une  lésion  organique, 
cancer,  tuberculose,  etc...  ;  les  autres,  physiologi¬ 
ques,  corrigent  les  troubles  du  péristaltisme,  tels 
que  la  stase  intestinale  chronique. 

Le  côlon  droit  est  un  organe  digestif.  Il  faudra 
tâcher  de  le  conserver  le  plus  possible.  Par  consé¬ 
quent,  en  dehors  des  lésions  organiques,  la  cseco- 
sigmo'idostomie  vaut  mieux  que  l’iléo-sigmo'idostomie 
et  la  colectomie. 

La  valvule  iléo-cæcale  est  un  véritable  organe 
sphinctérien,  comme  le  pylore;  comme  celui-ci,  elle 
a  le  double  rôle  : 

a)  D’empêcher  ré7acuation  du  contenu  du  grêle 
avant  que  celui-ci  ait  subi  les  modifications  diges¬ 
tives  nécessaires  ; 

h)  De  s’opposer  au  reflux  du  contenu  colique  dans 
le  grêle. 

Dans  les  résections,  il  faut  donc,  autant  que  possi¬ 
ble,  la  conserver. 

Pour  explorer  le  gros  intestin,  il  faut  recourir  à 


I  la  fois  au  lavement  et  au  repas  opaques  et  ce  der¬ 
nier  sera  suivi  d'une  série  d’épreuves  radioscopiques, 
(4  ou  51,  prises  pendant  plusieurs  jours. 

—  M.  Victor  JPauobet  a  pratiqué  des  centaines 
d’opérations  pour  stase  intestinale,  depuis  18  ans: 
plicatures,  pexies,  sections  de  brides  et  réparations 
(indispensables),  colectomies  totale  ou  partielle; 
court-circuits;  iléo-sigmoïdostomies;  cæco-sigmoï- 
dostomies. 

Les  résultats  de  ces  opérations  ont  donné,  soit  de 
véritables  résurrections,  soit  de  grandes  améliora¬ 
tions  (majorité  des  cas),  soit  des  résultats  nuis 
(rares). 

La  technique  se  perfectionne  de  jour  en  jour  et, 
surtout,  l'expérience  a  appris  au  chirurgien  à  mieux 
poser  les  indications  ;  c’est  pour  les  avoir  ignorées 
que  les  chirurgiens  ont  pu  mériter  quelques  criti¬ 
ques.  La  maladie  de  Lane  ne  met  pas  en  danger  im¬ 
médiat  la  vie  du  malade  ;  il  faut  donc  que  le  chirur¬ 
gien  ait  une  technique  soignée  et  qu’il  pose  l'indica¬ 
tion  pour  que  l’opération  soit  bénigne. 

—  M.  Aubourg  confirme,  avec  des  schémas  à 
l’oppui,  les  bons  résultats  qu’on  obtient  par  la  ctcco- 
sigmoïdostomie.  Sur  23  cas  opérés  par  le  même  chi¬ 
rurgien,  il  a  revu  les  23  sujets  :  21  ont  été  trans- 
foru.és,  présentant  une  véritable  résurrection.  Les 
matières  continuent  bien,  après  l’abouchement,  à 
suivre  leur  circuit  normal  par  le  gros  intestin, 
mais  le  cæcum  se  vide  directement  dans  le  sigmoïde 
et  la  stase  d'sparaît  avec  tous  les  accidents  qu’elle 
déterminait. 

L’incision  transversale  en  gynécologie.  —  M. 
Pauebet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Séné- 
cbal  qui  pratique,  depuis  15  ans,  l'incision  trans¬ 
versale  sus-pubienne  ;  et  c’est  par  cette  voie  qu’il 
opère  les  afîectio.as  utérines,  annexielles  et  l’appen¬ 
dicite.  La  paroi  abdominale  ainsi  ouverte  est  plus 
solide  après  suture  qu’avec  n  importe  quelle  autre 
incision  ;  le  jour  est  suffisant;  l’intestin  très  facile  à 
maintenir  ;  la  cicatrice  invisible. 

M.  'Victor  Pauebet  utilise  également  cette  inci¬ 
sion  depuis  15  ans  environ  aussi;  il  l’avait  aban¬ 
donnée  parce  qu’elle  ne  donnait  pas  assez  de  jour  et 
produisait  souvent  des  hématomes  ;  après  l’avoir  vue 
appliquer  par  Sénéchal,  il  y  est  revenu  et  s’en  est 
très  bien  trouvé.  Il  l’a  employée  systématiquement 
pendant  plusieurs  années  dans  presque  tous  les  cas 
gynécologiques,  même  dans  les  fibromes  qui  attei¬ 
gnaient  presque  l’ombilic. 

L’incision  transversale  demande  plus  de  temps 
que  l’incision  verticale  :  elle  est  à  déconseiller  chez 
les  obèses  et  en  cas  d’annexltes  suppurées,  bien  que 
le  drainage  soit  possible  sans  causer  d’éventration. 

Cancers  de  l'estomac  inopérables.  —  M.  Fran¬ 
çois  Jeunet  rapporte  6  cas  de  cancers  gastriques 


inopérables  et  nettement  améliorés  par  la  radium- 
thérapie,  d’une  part,-  et,  d’autre  part,  plusieurs 
autres  cas  d’irradiation  prophylactique  chez  des 
or  érés  gastrectomieés  ou  gastro-entérostomisés. 

La  curiethérapie  a  été  employée  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  soit  par  de  courtes  incisions,  permettantde  voir 
ou  simplement  de  sentir  l’estomac,  les  aiguilles  de 
radium  ont  été  incluses  dans  la  tumeur  ;  à  la  péri¬ 
phérie,  un  certain  nombre  de  tubes  nus  (bare-tubes) 
d’émanation  de  radium  sont  implantés  et  restent  à 
demeure-  En  moyenne,  dans  ces  cas,  les  aiguilles  de 
radium  renferment  au  total  25  milligrammes  de  bro¬ 
mure,  les  tubes  nus  ayant  une  dose  initiale  d’environ 
30  millicuries. 

Trois  cas  de  chirurgie  Intestinale.  —  M.  Lenret 
présente  trois  cas  de  chirurgie  intestinale  ; 

1°  Enfant  de  5  jours.  Diagnostic  clinique  ;  sténose 
du  pylore.  Diagnostic  radiographique  :  occlusion  de 
l’angle  duodéno-jéjunal.  Il  s’agit  d’une  torsion  en 
masse  du  grêle  par  anomalie  de  développement.  Le 
cæcum  est  dans  l’hypocondre  gauche  maintenu  par 
une  bride,  reste  probable  du  canal  vitellin.  Le  grêle  a 
subi  de  ce  fait  une  torsion  d’un  demi-tour  et  l’angle 
duodénojéjunal,  situé  à  droite  de  l'artère  mésenté¬ 
rique,  s’est  coudé  sur  une  artère  colique  droite  qui 
soulevait  un  repli  péritonéal  passant  en  arcade  par¬ 
dessus  cet  angle. Gastro-entérostomie  après  détorsion. 
Mort; 

2“  Torsion  chronique  de  tout  le  grêle,  non  diagnos¬ 
tiquée  par  trois  radiographies  sm  cessives  ni  par  une 
intervention  antérieure  dans  laquelle  M.  Lenret  avait 
enlevé  la  vésicule  et  l’appendice.  Le  jéjunum  crava¬ 
tait  le  bord  supérieur  du  mésentère  tordu  d’un  tour 
avec  toute  la  masse  grêle  et  il  était  Incomplètement 
coudé  sur  ce  bord  ; 

3“  invagination  double  d'un  diverticule  de  Meckel. 
Le  diverticule  s’était  invaginé  une  première  fois,  puis 
s’élait  invaginé  en  lui-même.  Les  extrémités  de  cette 
seconde  invagination  s’étaient  abcédées  et  il  en  était 
résulté  un  abcès  (en  bouton  de  chemise,  avec  une 
partie  dans  le  méso  du  grêle)  et  un  canal  central  tra¬ 
versant  la  tumeur  et  tapissé  comme  elle  par  la 
muqueuse  intestinale. 

Ulcère  du  duodénum. —  M.  Thévenard  rapporte 
l’obtervatlon  d’un  ulcère  delà  2“  portion  du  duodénum 
chez  un  entant  de  11  ans,  qui  s’était  cliniquement 
révélé  surtout  par  une  gastro-entérite  rebelle  à  tout 
traitement,  puis  par  une  hématémèse  et  du  mæléna 
occulte.  M.  Thévenard  pense,  en  s’appuyant  sur  les  par¬ 
ticularités  anatomo-pathologiques  observées  et  la 
symptomatologie,  qu’il  s  agit  là  d’un  ulcère  du  nour¬ 
risson  ayantévolué  vers  l’ulcère  calleux.  Gastro-enté¬ 
rostomie,  exclusion  du  pylore,  guérison. 

Robert  Loewy. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  LYON 

30  Novembre  1922. 

Sur  les  ruptures  de  la  vessie  dans  les  fractures 
du  bassin.  —  M.  Santy  présente  3  observations  ; 

1"  Blessé  par  un  écrasement  d’abri  an  cours  d’un 
bombardement  :  fracture  de  la  moitié  droite  de  l’arc 
antérieur  du  bassin,  déchirure  large  du  bas-fond 
vésical.  Suture  endovéïicale  de  la  déchirure  après 
cystostomie  Drainage  vésical  par  cytsostomie.  Obli¬ 
gation,  8  jours  plus  tard,  de  drainer  le  foyer  de 
fracture  pubien  par  drainage  abdomino-périuéal  et 
irrigation  au  Dakin.  Guérison.  Bonnes  nouvelles, 
10  mois  plus  tard  ; 

2”  Chute  d’un  étage  :  fractures  multiples  des 
membres  et  fracture  de  l’arc  pelvien  antérieur  gau¬ 
che.  Eclatement  du  dôme  vésical,  issue  d’une  anse 
grêle  dans  la  vessie.  Suture  vésicale  avec  maintien 
d’une  cystostomie  de  sûreté  pendant  10  jours.  Gué¬ 
rison  rapide  ; 

3°  Jeune  fille  20  ans.  Fracture  complexe  du  bassin 
par  accident  de  tramway,  le  trait  de  fracture  inté¬ 
resse  la  cavité  cotyloïde  gauche.  Déchirure  large  du 
bas-fond  vésical,  abordée  par  cystostomie  large. 
Suture  à  points  séparés.  Fermeture  de  la  cystos¬ 
tomie.  Grosse  sonde  à  demeure.  Drainage  abdomino- 
périnéal  du  foyer  de  fracture.  Suites  simples  malgré 
la  gravité  de  la  fracture  pelvienne. 

L’auteur  conclut  ; 


1“  Nécessité  de  la  position  déclive,  écarteur  auto¬ 
matique  et  miroir  de  Clar  pour  traiter  ces  plaies  vé¬ 
sicales  ; 

2“  Etat  bien  spécial  des  déchirures  vésicales  dlla- 
cérées,  sur  lesquelles  les  sutures  tiennent  mal; 

3“  Chez  la  femme,  la  grosse  sonde  de  Pezzer  suffit 
à  assurer  le  drainage.  Chez  l’homme,  la  cystostomie, 
dans  les  grandes  déchirures, assure  la  sécurité; 

4“  Le  drainage  abdomino-périnéal  permet  le  trai¬ 
tement  de  la  suppuration  du  foyer  de  fracture.  Il  est 
plus  simple  encore  de  l’employer  préventivement. 

A  propos  de  l’urétrostomie  périnéale  tempo¬ 
raire  dans  le  traitement  des  plaies  extrapérlto- 
néales  de  la  vessie,  avec  fracture  du  bassin  chez 
l’homme.  —  M.  Alamartine  La  cystostomie  dans 
le  traitement  des  plaies  extra-péritonéales  de  la 
vessie  avec  fracture  du  bassin  est  loin  de  constituer 
un  traitement  idéal. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter  pendant  la 
guerre  une  série  de  ces  blessés  déjà  cystostomisés. 
Le  résultat  était  mauvais  :  la  communication  de  la 
vessie  avec  le  foyer  de  fracture  entraînait  toujours 
de  graves  suppurations. 

L  idéal,  dans  ces  cas,  est  d’assurer  d’emblée  la  sé¬ 
paration  de  la  vessie  et  du  foyer  osseux,  par  suture 
de  la  plaie  vésicale.  Malheureusement,  les  conditions 
anatomiques  sont  souvent  défavorables  pour  réaliser 
une  bonne  suture,  et  celle-ci  reste  précaire.  D’où  né¬ 
cessité  d’assurer  la  vidange  vésicale  par  un  procédé 
particulièrement  sûr.  C’est  pourquoi  l’auteur,  chez 
3  blessés,  après  suture  soigneuse  de  la  vessie,  n’a 
pas  voulu  se  contenter  d  une  sonde  à  demeure,  mais 
a  pratiqué  l’urétrostomie  périnéale  temporaire. 

Dérivation  périnéale  parfaite,  la  plaie  vésicale  a 


pu  se  cicatriser  sans  infecter  le  foyer  de  fracture. 

Par  ailleurs,  il  importe  de  faire  un  nettoyage  pri¬ 
mitif  et  très  soigneux  du  foyer  de  fracture,  puis  de 
drainer  largement  la  cavité  de  Retzius  par  drainage 
périnéal,  en  plaçant  en  arrière  de  la  symphyse  un 
gros  drain  qui  sortira  au  périnée,  en  arrière  de  la 
branche  ischio-pubienne. 

—  M.  Roebet.  La  cystostomie,  qui,  à  une  période 
de  la  guerre,  fut  préconisée  au  front,  était  un  bon 
moyen  de  diagnostic  et  d’attente.  Mais  elle  donnait 
des  résultats  ultérieurs  désastreux  ;  clapiers  uri¬ 
naires  purulents,  mal  drainés  et  mort  en  quelques 
mois  par  cellulite  pelvienne,  pyohémie  ou  septicémie. 
A  ce  moment,  M.  Rochet  a  Insisté  beaucoup  sur  l’im¬ 
portance  d’un  drainage  Immédiat  de  l’espace  rétro¬ 
ll  convient  donc  de  faire  : 

1”  Une  large  cystostomie  pour  bien  explorer  (dé¬ 
coller  pour  mieux  voir,  dans  la  zone  extrapéritonéale, 
est  mal  commode  et  dangereux  pour  les  infections 
ultérieures); 

2“  La  plaie  vésicale,  vue  aisément,  sera  suturée 
avec  soin.  —  Fermeture  de  la  cystostomie  ; 

3“  On  pratiquera  de  suite  un  bon  drainage  sus- 
pubo-pérlnéal,  le  drain  ressortant  en  dedans  de  la 
branche  ischio-pubienne; 

4“  Enfin,  pour  donner  une  garantie  de  plus  à  la 
suture,  on  pourra  dériver  les  urines. 

La  sonde  à  demeure,  utilisable  chez  la  femme,  est 
à  rejeter  chez  l’homme.  De  même  on  rejettera  une 
petite  ouverture  sus-pubienne. 

L’urétrostomie  périnéale  paraît  préférable  en  ces 
cas.  Et  ainsi  que  le  dit  M.  Nové-Josserand,  elle  ne 
semble  pas  provoquer  de  rétrécissements  ultérieurs. 
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Arthroplastie  du  coude  pour  luxation  ancienne 
avec  ankylosé  en  extension.  —  M.  Cotte  préeente 
l’observation  suivante  :  un  enfant  de  14  ans  1/2,  par 
chute,  se  fait  une  luxation  du  coude  qui  n  est  pas 
réduite.  II  vient  à  l’hôpital  1  mois  plus  tard  :  anky¬ 
losé  fibreuse  irréductible  en  extension.  Radio  :  luxa¬ 
tion  des  2  os  de  l’avant-bras  en  arrière,  et  fracture 
du  condyle  externe  de  l'humérus. 

Après  avoir  dégagé  le  cubital  par  une  incision 
interne,  on  tait  une  incision  externe  et  on  luxe  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’humérus  que  l’on  résèque  sur 
3  cm.  On  enlève  soigneusement  les  débris  de  capsule 
en  voie  d’ossification  et  on  dégage  ainsi  particulièce- 
ment  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus.  On  prélève  sur 
la  cuisse  un  grand  lambeau  de  fascla  lata  et  on  en 
coiffe  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus. 

Fermeture  sans  drainage.  Immobilisation  plâtrée, 
en  flexion  pendant  un  mois.  Les  résultats  Immédiats 
semblent  médiocres  ;  mouvements  très  limités,  10°  à 
15°  (mais  très  souples  il  est  vrai). 

En  janvier  1921,  ia  flexion  est  complète,  l’extension 
dépasse  un  peu  l’angle  droit. 

Actuellement  (2  ans  1/2  après  l’intervention)  l’état 
s’est  encore  amélioré.  Extension  è  140.  Pronation  et 
supination  parfaites. 

L’auteur  conclut  :  au  coude,  la  résection  simple  et 
surtout  la  résection  semi-articulaire  humérale  don¬ 
nent  d’excellents  résultats.  Mais  parfois,  en  particu¬ 
lier  chez  l’enfant,  il  est  difficile  d’éviter  une  nouvelle 
ankylosé.  On  corrige  toujours  les  altitudes  vicieuses 
et  on  obtient  des  coudes  solides,  mais  il  est  plus  rare 
d’avoir  des  coudes  à  la  fois  très  solides  et  très  mo¬ 
biles. 

L’auteur  se  déclare  très  satisfait  de  l’interposition 
de  fascla  lata  qui,  après  des  résultats  en  apparence 
médiocres  au  début,  a  donné  ultérieurement  de  par¬ 
faits  résultats. 

—  M.  Nové-Josserand  n’a  pas  l’impression  qu’il 
y  ait  grand  avantage  à  tirer  de  l’interposition,  à  con¬ 
sidérer  les  résultats  à  la  sortie  de  l’hôpital. 

Il  vérifiera  si,  comme  pour  M.  Cotte,  il  s’est  ulté¬ 
rieurement  produit  une  remarquable  amélioration 

Tube  de  verre  dans  la  vessie.  Litbotritie.  — 
M.  Gayet  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
55  ans  qui  présentait  une  violente  cystite.  Cystos- 
cople  et  radiographie  révèlent  un  corps  étranger  sem¬ 
blant  être  un  bout  de  sonde  incrusté  de  phosphates. 
Le  malade  égare  le  diagnostic  par  les  explications 
les  plus  fantaisistes.  On  pratique  une  litbotritie  et 
l’on  constate  que  les  débris  expulsés  sont  des  frag¬ 
ments  de  verre.  Comme  il  ne  reste  plus  de  gros  frag¬ 
ments,  on  fait  l’aspiration  qui  suffit  à  ramener  tous 
les  débris.  Guérison  en  quelques  jours. 

La  lithotritle  n’est  évidemment  pas  à  proposer  en 
pareil  cas,  mais  on  voit  que,  faite  avec  douceur,  elle 
ne  comporte  guère  de  risques  même  en  ce  cas. 

Cette  observation  montre  bien  les  difficultés  du 
diagnostic  si  le  malade  n’avoue  pas  et  si  le  corps 
étranger  est  déjà  ancien  et  incrusté.  Pour  les  mêmes 
raisons,  et  par  erreur  Inverse,  l’auteur,  pensant  trou¬ 
ver  une  baguette  de  verre,  fut  autrefois  amené  à  faire 
une  taille  pour  retirer  de  la  vessie  d’une  jeune  fille 
une  feuille  de  lierre  enroulée  et  incrustée  de  phos¬ 
phates.  J.  Duclos. 

COMITÉ  MÉDICAL  DES  BOUCHES-DU-RHONE 

3  Novembre  1922. 

Pellagre.  —  M.  Casabianca  présente  3  cas  de 
pellagre  survenus  chez  des  miséreux.  Ces  malades 
présentaient  en  outre  des  troubles  mentaux  et  sur¬ 
tout  des  troubles  digestifs  très  intenses  qui  ont  cédé 
d’une  façon  remarquable  sans  médication  spéciale, 
par  la  seule  mise  en  œuvre  du  régime  ordinaire  de 
l’hôpital. 

Bouton  d’Orlent.  —  M.  Vigne,  à  propos  de  4  cas 
de  bouton  d'Orient  venus  de  Bagdad,  présente  des 
malades,  des  moulages,  des  photographies  et  des 
préparations.  Il  résume  les  grands  traits  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  cette  affection. 

Cas  de  vaccinothérapie.  —  MM.  Arnaud  et 
Henry  relatent  l’effet  de  la  vaccinothérapie  sur  des 
panaris,  fractures  ouvertes,  pleurésies  purulentes, 
furoncles,  ostéomyélites  chroniques,  adénophlegmons 
du  cou,  abcès  appendiculaires.  Le  vaccin  polyvalent 
type  I  de  Ranque  et  Sénez  agit  d’abord  sur  la  dou¬ 
leur,  puis  sur  la  température  et  l 'état  général  du 
malade.  Dans  deux  observations,  la  vaccinothérapie 
a  rendu  l’acte  chirurgical  inutile. 


10  Novembre  1922. 

Crises  nitritoïdes  par  inhalation.  —  M.  Casa¬ 
bianca  relate  deux  crises  nitritoïdes  par  inhalation 
de  914  survenues  chez  des  infirmières  qui,  depuis 
plusieurs  années,  préparent  la  solution  3  ou  4  fols 
par  semaine.  L’échantillon  ayant  provoqué  ces  crises 
fait  partie  d’une  série  ayant  déterminé  après  injection 
des  accidents  graves  chez  les  malades. 

Syphilldes  arséno-  et  mercurio-résistantes  gué¬ 
ries  par  l’iodo-bistnuthate  de  quinine.  —  MM.  Vigne 
et  Moutte  rapportent  l’observation  d’une  m  alade  pré¬ 
sentant  des  syphilldes  ecthymatenses  de  la  face  et 
des  syphilldes  papulo-hypertrophlques  des  commis¬ 
sures  labiales  ayant  résisté  pendant  10  mois  à  un 
traitement  intensif  mercuriel  et  arsenical.  La  malade 
a  reçu  en  tout  7  gr.  50  de  novarsénobenzol  et 
50  centigr.  de  sels  mercuriels  divers.  14  injections 
de  0  gr.  30  d’iodobismuthate  de  quinine  firent  dispa¬ 
raître  les  lésions  en  un  mois. 

Néphrite  post-scariatlneuse.  —  MM.  Cassante 
et  Bec  relatent  un  cas  de  néphrite  post-scarlati¬ 
neuse  chez  une  fillette  de  8  ans,  s'étant  accompagnée 
de  crises  convulsives  d’origine  urémique  avec  réten¬ 
tion  azotée  et  surtout  hyperalbuminose  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Une  ponction  lombaire  et  une 
saignée,  jointes  au  régime,  ont  eu  raison  de  ces  acci- 

17  Novembre  1922. 

Tuberculome  du  sein.  —  M.  Chauvin  présente 
un  segment  de  glande  mammaire  prélevé  pour  tuber¬ 
culose  du  sein.  Un  tuberculome  avait  évolué  en  un 
mois  et  s’était  ramolli  pendant  que  se  formait  un 
second  noyau  qui  infiltrait  toute  la  zone  du  cadran 
inféro-interne.  Rien  dans  l’aisselle.  Extirpation  du 
segment  infiltré,  guérison. 

Kyste  cérébelleux  chez  un  vieillard.  —  MM.  Ro¬ 
ger  et  Pourtal  présentent  le  cervelet  d’un  vieillard 
hospitalisé  pour  un  état  cachectique  avec  vomisse¬ 
ments,  troubles  de  la  statique  et  delà  marche,  somno¬ 
lence  et  déficitintellectuel,  hypertension  et  hyperalbu- 
mlnoselégère  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  avaient 
fait  penser  à  un  néoplasme  cérébral.  L’autopsie  ré¬ 
véla  de  l’artériosclérose  des  sylviennes  et  un  kyste 
du  cervelet  gauche  à  contenu  légèrement  jaunâtre  et 
sirupeux,  à  paroi  ocreuse,  consécutif  à  un  foyer  de 
ramollissement. 

Syphilis  vertébrale  dorsale  inférieure  à  forme 
de  scoliose;  compression  médullaire  avec  poussées 
parétiques  intermittentes:  atrophie  optique.  — 
MM.  H.  Roger,  G.  Aymes  et  L  Pourtal  présen¬ 
tent  un  malade  traité  à  diverses  reprises  pour  myé¬ 
lite  spécifique,  puis  atrophie  optique  bilatérale  et 
parésie  spasmodique,  et  souffrant  chaque  fois  de 
douleurs  dorsales  inférieures.  On  constate  dans  celte 
région  une  scoliose  à  angle  aigu.  La  radiographie 
montre  un  tassement  vertébral  avec  productions 
ostéophytlqnes  au  voisinage.  Une  ponction  lombaire 
décèle  une  hyperalbumlnose  accentuée  avec  Bordet- 
Wassermann  positif  du  liquide  céphalo-rachidien.  A 
chacune  des  poussées,  douleurs  et  parésie  dispa¬ 
raissent  sous  la  seule  influence  du  traitement  spécl- 

Les  auteurs  discutent  le  diagnostic  différentiel 
entre  le  mal  de  Pott  au  cours  d’une  syphilis  ner¬ 
veuse  et  l’ostéoarthropathie  vertébrale  syphilitique 
déterminant  uné  compression  médullaire  légère. 

PiEiiKE  Antonin. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  NANCY 


Novembre  1922. 

Essais  d'utilisation  des  sels  de  bismuth  chez  les 
tuberculeux.  —  MM.  M.  Perrin  et  G.  Dacas.  Ces 
essais  ont  été  faits  chez  4  malades  atteintes  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  tentatives  légitimées  par  l'inno¬ 
cuité  reconnue  des  sels  et  par  les  expériences  in  vitro 
de  Santon.  Les  auteurs  formulent  les  conclusions 
provisoires  suivantes  : 

1°  L’état  général  n’a  pas  souffert  du  traitement,  le 
poids  de  toutes  les  malades  est  resté  constant  ; 

2»  Le  Bi  a  été  sans  action  sur  la  quantité  des 

3°  Il  ne  s’est  produit  aucune  variation  ni  de  la  tem¬ 
pérature  ni  du  pouls  ; 

4°  La  quantité  de  la  salive  émise  en  24  heures  est 
restée  à  peu  près  constante  ; 

5°  La  quantité  des  crachats  d’origine  bronchique 


ou  pulmonaire  a  diminué  dans  de  no'ables  propor¬ 
tions  chez  3  malades  :  de  15  à  9  eme  ; 

G°  Chez  les  4,  après  lavages  répétés  des  crachats, 
MM.  Perrin  et  Ducas  ont  trouvé  le  Bi  dans  les  sécré¬ 
tions  des  voies  respiratoires  et  les  produits  de  la 
fonte  pulmonaire  (avec  le  réactif  lodo-quiuique  de 
Demelin).  Cette  constatation  n’avait  pas  encore  été 
faite  jusqu’à  présent,  quoiqu’il  ait  été  logique  de 
prévoir  ce  résultat. 

Quatre  cas  d’ulcères  de  l'estomac  perforés.  — 
M.  A.  Gnillemin.  Ces  4  observations  concernent  des 
hommes  âgés  de  30  à  37  ans.  Chaque  fois  la  perfo¬ 
ration  s’est  faite  en  péritoine  libre,  entraînant  dans 
2  cas  une  péritonite  généralisée. 

Le  diagnostic  a  été  por  é  3  fols  sur  4. 

L’intervention  pratiquée  fut  :  2  fois  la  suture  sim¬ 
ple,  exécutée  une  fois  5  heures  après  la  perforation; 
une  autre  fois  18  heures  après  la  perforation  avec 
décès;  dans  les  2  autres  cas,  on  fit  la  suture  de  la 
perforation  avec  gastro-entérostomie  postérieuie 
transmésocolique  complémentaire.  Dans  l’un  des  cas, 
on  put  intervenir  5  heures  1/2  après  la  perforation 
et  guérir  le  malade;  dans  l'autre  cas,  on  ne  put  opé¬ 
rer  que  21  heures  après  et  le  malade  mourut. 

Pour  opérer  les  ulcères  d’estomac  perforés  avec 
succès,  il  est  nécessaire  :  1°  que  le  diagnostic  soit 
porté  précocement  ;  2“  que  l’opération  soit  exécutée 
immédiatement.  Dans  les  6  premières  heures  on  peut 
t(  nter  des  opérations  étendues  ;  passé  ce  délai,  les 
guérisons  définitives  sont  de  plus  eu  plus  rares. 

Hépatites  amibiennes  guéries  par  le  chlorhydrate 
d’émétine.  —  MM.  G.  Etienne  et  J.  Benecb  rap¬ 
portent  3  observations  d'hépatites  amibiennes  : 

1°  Un  homme  de  40  ans  fait  un  abcès  du  foie  20  ans 
après  un  séjour  aux  colonies.  L’état  général  est  pré¬ 
caire;  le  foie,  très  volumineux,  excessivement  doulou¬ 
reux,  descend  jusqu’à  l’ombilic;  le  palper  est  rendu 
difficile  par  la  défense  de  la  paroi  abdominale.  On 
injecte  journellement  au  malade  pendant  une  dizaine 
de  jours  0  egr  08  de  chlorhydrate  d’émétine  ;  très 
rapidement  les  accidents  douloureux  disparaissent 
ainsi  qne  la  défense  abdominale  ;  on  peut  alors  per¬ 
cevoir  une  voussure  de  la  zone  médiane  du  foie,  vous¬ 
sure  avec  fluctuation  correspondant  à  l’abcédation 
d’un  foyer  de  nécrose  amibienne.  Le  traitement  est 
continué  à  raison  de  0  egr  04  d’émétine  par  jour.  Le 
malade  sort  de  l’hôpital  1  mois  après,  complètement 

2°  Chez  les  deux  autres  malades,  on  avait  noté  un 
gros  foie  douloureux,  avec  amaigrissement  et  trou¬ 
bles  digestifs  ;  une  dysenterie  contractée  en  Orient  et 
remontant,  pour  l’un  à  6  mois  et  pour  l’autre  à  5  ans, 
paraît  être  à  l’origine  de  ces  accidents  hépatiques.  Le 
traitement  intensif  par  1  émétine  a  permis,  en  ame¬ 
nant  une  guérison  rapide,  de  confirmer  le  diagnostic. 

Dans  aucune  de  ces  observations  l'amibe  n’avait 
été  mise  en  évidence  dans  les  selles. 

Les  auteurs,  qui  ont  déjà  publié  des  cas  analogues, 
confirment  ainsi  les  travaux  antérieurs  de  Chauffard 
et  Francon,  de  M'“°  Panyotatou  et  la  discussion  de 
Mattéi  au  dernier  Congrè.s  colonial  de  Septembre 
1922.  Ils  saisissent  en  outre  cette  occasion  pour  rap¬ 
peler  qu’il  n’y  a  rien  de  bon  à  attendre  du  traitement 
chirurgical  des  abcès  amibiens  du  foie  qui,  circons¬ 
tance  exceptionnelle,  sont  justiciables  uniquement 
du  chlorhydrate  d’émétine.  Ils  insistent  en  outre  sur 
les  indications  de  Revaut  et  le  traitement  d’entretien 
de  l’amibiase. 

—  M.  Maurice  Perrin  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a  à 
faire  un  traitement  d  épreuve  au  chlorhydrate  d’émé¬ 
tine  dans  les  cas  de  diarrhées  tenaces  ou  de  troubles 
hépatiques,  et  cela,  non  seulement  chez  les  anciens 
coloniaux,  mais  même  chez  les  sujets  qui  n’ont  jamais 
quitté  la  France,  puisque  des  cas  de  dysenterie  ami¬ 
bienne  autochtone  ont  été  signalés  dans  toutes  les 
régions. 

Le  traitement  d’épreuve  (consistant  en  injections  de 
chlorhydrate  d’émétine  faites  comme  si  le  diagnostic 
de  dysenterie  amibienne  avait  été  confirmé)  lui  a 
donné  d'excellents  et  rapides  résultats,  au  cours  de 
la  guerre,  chez  des  malades  traités  loin  de  tout  labo¬ 
ratoire  pour  des  diarrhées  qui  résistaient  aux  médi¬ 
cations  usuelles;  il  s’agissait  donc  vraisemblable¬ 
ment  de  dysenteries  méconnues.  On  ne  saurait  trop 
insister  aussi  sur  l’importance  que  présente  l’examen 
macroscopique  des  selles,  à  défaut  d’examens  micros¬ 
copiques  souvent  irréalisables  ;  trop  peu  de  médecins 
se  font  montrer  les  selles  dont  l’aspect  éclairerait  le 
diagnostic;  la  plupart  s’en  rapportent  aux  très 
vagues  descriptions  faites  parles  malades. 

D’autre  part,  il  faut  choisir  un  chlorhydrate  d'émé- 
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tlne  d'action  certaine  ;  des  désastres  ont  suivi  l’em¬ 
ploi  des  produits  inactiis,  ainsi  que  cela  a  été  signale 
notamment  par  M.  Loiselet  (de  Beyrouth)  et  ici 
même  par  MM.  Perrin,  Remy  et  R.  Zuber,  à  propos 
d'un  cas  mortel  de  dysenterie  amibienne  auloch- 

Paludjstne  autochtone  :  2  cas  dont  une  forme 
anormale.  —  M.  Jean  Benech  a  observé,  dans  un 
village,  près  de  Mars-la  Tour,  2  ras  de  paludisme 
autochtone.  La  contagion  a  été  amenée  par  les 
équipes  de  travailleurs  coloniaux. 

Le  premier  malade  présenta  une  forme  atypique, 
mais  cependant  bien  connue.  Le  début  de  l’atreclicn 
fut  caractérisé  par  des  maux  de  tête  violents,  avec 
vertige,  chutes,  délire  onirique  ;  le  tout  accompagné 
de  frissons,  de  tremblements,  de  sueurs  et  de  tem¬ 
pérature  à  éCS.  Les  accidents  allèrent  s’aggravant, 
l’état  général  devint  mauvais  ;  la  rate  était  grosse. 
Entre  les  accès,  survenant  toujours  à  la  même  heure, 
le  malade  présentait  une  asthénie  profonde.  La  sym¬ 
ptomatologie  était  telle  que  le  malade  fut  envoyé  à 
l’hôpital  avec  le  diagnostic  d’abcès  cérébral  d'origine 
otlque  avec  réactions  méningées.  Cependant  l’allure 
périodique  des  accès  toujours  à  la  même  heure 
(16  heures),  avec  chute  de  la  température  dans  l'inter¬ 
valle,  l’asthénie,  les  troubles  digestifs,  la  splénomé¬ 
galie  firent  faire  le  diagnostic  de  paludisme.  Un 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1922) 

M.  Mitchitch.  L’éther  bemylcinnamiqne  dans  le 
traitement  de latabeTCulosecutanée{Maloine, édit.]. 
—  L’auteur  rapporte  plusieurs  observations  de  ma¬ 
lades  traités  dans  le  service  du  Prof.  Jeanselme 
par  la  méthode  de  .Tacobson  (gommes  tuberculeuses, 
lupus  vulgaires,  lupus  érythémateux). 

Les  injections  intramusculaires  d'éther  benzylcin- 
namique  semblent  amener  une  amélioration  notable 
des  lésions  dans  certains  cas.  L’infiltration  régresse 
graduellement  et  progressivement;  la  suppuration 
change  d’aspect,  devient  plus  fluide  et  diminue  ;  l’ul¬ 
cération  a  tendance  à  prendre  un  aspect  rouge  vif; 
les  lupomes  s’aplanissent,  pâlissent,  et  parfois  sont 
remplacés  par  une  cicatrice  scléreuse;  les  ganglions 
régressent  et  quelquefois  disparaissent;  l’état  général 
du  malade  est  amélioré. 

Cette  méthode  vient  donc  s’ajouter  à  celles  que 
nous  connaissions  déjà  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  cutanée,  et  dans  certains  cas  elle  réussit  là 
où  les  autres  avalent  échoué. 

R.  Burnier. 

H.  Touflet.  Rapports  entre  le  diabèteet  la  syphi¬ 
lis  [louve,  édit.).  —  La  question  des  rapports  de  la 
syphilis  et  du  diabète  est  actuellement  fort  contro¬ 
versée,  certains  auteurs  accordant  à  la  syphilis  un 
rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  du  diabète, 
les  autres  ne  lui  reconnaissant  qu’un  rôle  exception- 

II  y  a  deux  manières  de  comprendre  le  rôle  pathogc- 
nique  de  la  syphilis  dans  le  diabète  :  1”  la  syphilis 
peut  créer  des  lésions  viscérales,  hépatiques,  pancréa¬ 
tiques,  hypophysaires,  thyroîdie  mes,  susceptibles 
de  produire  le  diabète  ;  2°  la  syphilis  peut  créer  des 
troubles  fonctionnels  qui  sont  la  cause  du  diabète. 

T.,  qui  expose  les  idées  de  son  maître,  le  Prof. 
Marcel  Labbé,  estime  que  les  lésions  syphilitiques 
du  pancréas,  foie,  etc.,  trouvées  à  l’autopsie  des 
diabétiques,  sont  très  rares.  D’autre  part,  le  traite¬ 
ment  spécifique  n’a  que  peu  d’action  sur  le  trouble 
glyco-régulateur.  Le  diabète  conjugal,  qui  a  été 
invoqué  comme  un  exemple  de  diabète  syphilitique, 
semble  plutôt  ressortir  des  habitudes  communes  de 
suralimentation  qu’on  trouve  dans  ces  cas.  Les  dia¬ 
bétiques  ne  sont  pas  réfractaires  à  la  syphilis,  ce  qui 
n’existerait  pas  si  les  diabétiques  étaient  syphili- 

ï.  conclut  qu’il  est  possible  qu’il  existe  un  diabète 
syphilitique,  mais  que  son  existence  n’est  pas  démon¬ 


examen  du  sang  le  confirma.  Le  traitement  quinique 
à  très  hantes  dose»,  associé  à  l’arsenic  et  à  l'extrait 
surrénal,  guérit  complètement  le  malade  en  quelques 

Entre  temps  le  fils  du  précédent  malade,  âgé  de 
9  ans,  présenta  tous  les  jours  à  17  heures  des  fris¬ 
son»,  des  sueurs  et  une  température  à  40°,  avec  som¬ 
nolence  coneér.ulive  et  vomissements.  Un  traitement 
quinique  intensif,  sans  même  contrôle  du  sang, 
amena  la  guérison  en  3  jours. 

Les  deux-malades  ont  suivi  depuis  un  traitement 
d'eotrelien  à  la  quinine  (phytinate  de  quinine)  et 
depuis  ils  se  portent  admirablement  bien. 

Paludisme  autochtone  à  «  Plasmodium  falcipa- 
rum  n.  —  M.  M.  Perrin  rapporte  un  cas  de  palu¬ 
disme  autochtone  assez  grave,  observé  en  Septembre 
1920,  chez  une  fillette  de  8  ans,  demeurant  dans  la 
vallée  de  la  Mosel'e,  à  une  quinzaine  de  kilomètres 
an  nord  de  Nancy.  Le  paraiite  identifié  était  le  plas¬ 
modium  falciparum.  Le  traitement  quiniqne  métho¬ 
dique  enraya  tous  les  accidents.  La  localité  est 
indemne  de  paludisme,  mais  de»  coloniaux  et  des 
troupes  noires  y  ont  séjourné. 

Ulcère  gastrique  perforé  ;  suture  ;  gastro-enté¬ 
rostomie  —  M.  L.  Michel  présente  un  homme  de 
50  an»  qu’il  a  opéré  il  y  a  un  an  pour  un  ulcère  gas¬ 


trée.  En  tout  cas  le  diabète  n’est  pas  à  la  syphilis  ce 
que  le  tabes  est  à  la  syphilis.  S'il  existe  des  diabètes 
syphilltiaues,  ces  faits  sont  exceptionnels. 

R.  Burnier. 

Ph.  Bertin.  —  L'amino-arséno-phénol  [iSS)  dans 
le  traitement  de  la  syphilis  par  la  voie  intra¬ 
musculaire  [Editions  médicales,  Paris).  —  Voii  i  le» 
conclusions  de  cette  étude  expérimentale  et  clinique, 
poursuivie  à  la  clinique  et  au  laboratoire  du  profes¬ 
seur  .Teanselme,  à  l’hôpital  Saint-Louis  ; 

1“  La  voie  intramusculaire  paraît  favoriser  mieux 
que  la  voie  intraveineuse  la  transformation  des 
arsénobenzènes  en  dérivés  spirillicides  ; 

2°  L’amino-arséno-phénol  (préparation  132,  épar- 
séno  de  Pomaret)  par  sa  forte  teneur  en  arsenic 
(40  pour  100)  d’une  part,  et  de  par  son  mode  d’intro¬ 
duction  dans  l'organisme  d’autre  part,  assure,  môme 
à  petites  doses  répétées,  la  disparition  rapide  et 
certaine  des  accidents  syphilitiques  en  évolution. 

3°  Par  suite  de  sa  toxicité  extrêmement  faible  et 
de  son  emploi  par  la  voie  intramusculaire  on  réalise, 
en  un  temps  donné,  l’introduction  dans  l’organisme 
de  dose»  de  médicament  plus  élevées  que  celles 
qu’aurait  permis  la  voie  veineuse. 

4°  Il  en  résulte  qu’à  côté  de  la  cicatrisation  rapide 
des  lésions,  la  négativation  sérologique  et  l’abortion 
de  la  roséole  sont  toujours  obtenues  dans  la  syphilis 
primaire. 

Dan»  la  majorité  des  cas  de  syphilis  secondaires, 
la  négativation  du  Bordet-Wassermann  est  égale¬ 
ment  acquise  après  la  première  cure  d’amino-arséno- 
phénol,  mai»  les  malades  étudiés  par  B.  ont  été 
suivis  depuis  trop  peu  de  temps  pour  autoriser  à 
préjuger  de  la  durée  de  la  négativation  acquise  à 
cette  période,  et  qui  pour  être  maintenue,  réclame 
des  cures  de  consolidation; 

5°  L’étude  clinique  de  malades  Intolérants  aux 
arsénothérapies  par  voie  intraveineuse  montre  que 
la  médication  intramusculaire  par  , l’amino-arséno- 
phénol  est  particulièrement  indiquée  chez  eux.  Dans 
les  cas  étudiés  (intolérants  typiques  aux  injections 
intraveineuses),  elle  a  permis  de  poursuivre  la  cica¬ 
trisation  des  lésions  et  la  négativation  sérologique 
sans  déterminer  ni  fièvre,  ni  crises  nitrlto'ide»,  ni 
érythrodermies  chez  ces  sujets  pourtant  particuliè¬ 
rement  sensibles  ou  sensibilisés  par  ,les  médications 
intraveineuses  antérieures  ; 

6°  Sous  l’action  eutrophique  de  la  médication  ici 
étudiée,  l’état  général  est  amélioré  et  se  traduit  par 
une  augmentation  sensible  du  poids  des  malades. 

En  résumé,  l’amino-arséno-phénol  paraît  devoir 
occuper  une  place  importante  dans  la  série  des  arsé¬ 
nothérapies  de  la  syphilis  en  raison  de  sa  forte  acti¬ 
vité  thérapeutique,  de  sa  nocivité  minima,  de  son 
Indolence  et  de  la  facilité  de  son  mode  d’adminis¬ 
tration  qui  permettent,  avec  le  minimum  de  risque» 
et  sans  perturbations  humorales,  une  thérapeutique 
intensive  s’accompagnant  de  résultats  cliniques  et 
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trique  perforé,  3  heures  1/2  après  l’accident.  Après 
avoir  enfoui  l’ulcère  par  trois  points  de  suture,  il  a 
pratiqué  une  gastro-entérostomie  postérieure  trans¬ 
mésocolique.  La  guérison  a  été  très  rapide  et 
actuellement  l’opéré  ne  souffre  plus  de  l’estomac, 
boit  et  mange  de  tout. 

Chez  deux  malades  présentés  antérieurement 
M.  Michel  avait  simplement  suturé  la  perforation 
gastrique  et  la  guérison  s’était  bien  maintenue.  La 
gastro-entérostomie  est  plus  rationnelle  puisqu’elle 
met  l'ulcère  suturé  au  repos  et  elle  a  donné  chez  ce 
troisième  malade  une  guérison  parfaite.  La  gastro- 
entérostomie  ne  paraît  indiquée  que  dans  des  cas 
particulier»,  lorsqu’il  y  a  un  ulcère  calleux  à  bords 
épai»,  difficile  à  suturer  et  que  l’état  du  malade  per¬ 
met  encore  de  la  pratiquer. 

Fœtus  avec  ectromélie.  —  M.  L.  Michel  présente 
un  foetus  de  3  moi»  atteint  d’ectromélie.  Én  opérant 
une  grossesse  tubo-abdominale  rompue,  il  a  trouvé 
un  fœtus  qui  n’avait  qu’un  bras  bien  conformé;  le 
gauche  était  réduit  à  un  moignon  correspondant  an 
tiers  supérieur  de  l’humérus  au  bout  duquel  était 
suspendu  un  rudiment  de  main.  Il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  amputation  par  bride  amniotique,  mais  d’ectro¬ 
mélie  due  à  une  insuffisance  du  bourgeon  brachial 
gauche. 

J.  BéNEClI. 


sérologiques  pour  le  moins  tout  aussi  rapides  que 
ceux  obtenus  par  la  voie  veineuse  et  les  arsénoben¬ 
zènes  jusqu’ici  utilisés. 

J.  Lasoombe.  Traitement  du  bec-de-lièvre  bila¬ 
téral  complexe  à  gueule  de  loup  [J.  Robillon,  édi¬ 
teur,  Paris).  —  Le  bec-de-lièvre  bilatéral  complexe 
est  essentiellement  constitué  par  : 

1°  Une  double  fissure  labiale  intéressant  toute  la 
lèvre  supérieure  depuis  son  bord  inférieur  jusque  et 
y  compris  le  seuil  narinaire.  La  lèvre  supérieure  se 
trouve  ainsi  divisée  en  3  segment»  :  2  segments  laté¬ 
raux  donnant  insertion  chacun  à  l’aile  du  nez  corres¬ 
pondante  et  1  segment  médian,  tubercule  appendu 
par  une  ébauche  de  sous-cloison  à  la  pointe  du 

2°  Une  double  fissure  osseuse  intéressant  le  bord 
alvéolaire.  Ce»  2  fissures  convergent  en  arrière 
vers  le  trou  palatin  antérieur  et  se  continuent  avec 
une  large  fente  palatine.  Le  segment  médian  du  re¬ 
bord  alvéolaire  forme  l’os  intermaxillaire. 

Une  lésion  de  ce  genre  constitue  pour  le  chirur¬ 
gien  un  problème  autoplastique  difficile,  car  son  but 
doit  être  non  seulement  de  suturer  la  lèvre,  mais  de 
lui  donner  ainsi  qu’au  nez  un  galbe  sinon  élégant, 
du  moins  aussi  normal  que  possible. 

L.  passe  d’abord  en  revue  les  différents  procédés 
qui  ont  été  employés  pour  remédier  à  cette  diffor¬ 
mité,  ainsi  que  les  résultats  qu’ils  ont  donnés;  il 
en  fait  la  critique  et  montre  que  le  grand  tort  de  la 
plupart  des  chirurgiens  a  été  de  vouloir,  dans  la 
même  intervention,  rétablir  à  la  fois  la  forme  du  nez 
et  de  la  lèvre  :  chez  les  enfants  très  jeunes,  toujours 
peu  résistants,  on  court  ainsi  à  un  échec  parfois 
pour  la  vie,  toujours  pour  la  forme. 

Au  contraire,  Jalaguier  nous  a  appris  qu’il  fallait, 
dans  une  première  intervention,  refouler  l’os  inter¬ 
maxillaire  et  rapprocher  le»  parties  molles  et  que  ce 
n’est  qu’au  cours  d’une  deuxième  opération  —  prati¬ 
quée  3  ou  4  mois  plus  tard  —  que  l’on  devait  refaire 
définitivement  la  lèvre  ;  le  choc  opératoire  devient 
ainsi  beaucoup  moins  considérablece,  qui  permet 
d’abaisser  notablement  1  âge  de  la  première  interven¬ 
tion  et  d’intervenir  avant  que  la  difformité  se  soit 
accentuée  avec  le  temps. 

M.  Lascombe  décrit,  avec  de  fort  belles  figures,  la 
technique  employée  par  Jalaguier  et  par  sou  élève 
Veau  et  qui  s’appuie  sur  24  observations  apparte¬ 
nant  aux  deux  chirurgiens,  ces  observations  sont 
magnifiquement  illustrées  par  de  nombreuses  photo¬ 
graphies  de  face  et  de  profil  qui  permettent  de  juger 
du  résultat  de  chaque  intervention. 

Enfin,  un  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  correc¬ 
tion  des  imperfections  consécutives  aux  techniques 
classiques. 

Tous  ceux  qu’intéresse  la  chirurgie  orthopédique, 
liront  certainement  avec  profit  le  très  consciencieux 
et  très  instructif  travail  que  M.  Lascombe  a  consacré 
à  la  réparation  du  bec-de-lièvre  bilatéral. 
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PHYSIO-PATHOLOGIE 

INSUFFISANCES  HÉPATIQUES 

Par  A.  CHAUFFARD'. 


La  séméiologie  médicale  a  subi  une  profonde 
transformation  depuis  une  trentaine  d’années. 
Telle  que  l’avaient  faite  les  travaux  mémorables 
de  Gorvisart,  de  Laënnec  et  de  toute  l’école 
organicienne  de  Paris,  appuyée  sur  l’étude  mi¬ 
nutieuse  des  signes  physiques,  et  contrôlée  par 
la  pratique  méthodique  des  autopsies,  elle  n’envi¬ 
sageait  que  l’organe  malade,  ses  caractères  ob¬ 
jectifs,  ses  lésions  constituées.  Nous  lui  devons 
le  meilleur  de  nos  connaissances  cliniques  et 
sa  valeur  reste  incontestée.  Mais  elle  ne  saisit 
guère  que  l’extérieur  des  phénomènes,  est  trop 
souvent  impuissante  à  déceler  le  début  même  des 
états  morbides  et  ses  limites  sont  bientôt  at¬ 
teintes. 

La  médecine  moderne  a  de  plus  vastes  ambi¬ 
tions.  Elle  veut  aller  plus  haut  et  plus  loin,  inter¬ 
roger  le  jeu  même'des  organes  vivants,  anticiper 
sur  l’étude  microscopique  des  lésions,  déceler 
celles-ci  alors  qu’elles  sont  encore  presque  insai¬ 
sissables,  arriver  à  reconnaître  les  troubles  fonc¬ 
tionnels-,  elle  met  en  œuvre  pour  cela  les  mé¬ 
thodes  les  plus  délicates,  d’ordre  chimique  ou 
physique  le  plus  souvent.  A  la  salle  d’hôpital 
s’est  annexé  le  laboratoire,  véritable  révolution 
qui  a  prodigieusement  étendu  le  champ  de  nos 
connaissances.  Ce  grand  progrès,  nous  le  devons 
avant  tout  à  Claude  Bernard,  à  son  œuvre  phy¬ 
siologique  tout  entière  et  beaucoup  aussi  à  l’évo¬ 
lution  actuelle  de  l’histologie,  qui,  après  avoir 
été  longtemps  une  science  purement  morpholo¬ 
gique,  tend  de  plus  en  plus  à  devenir  une  histo- 
physiologie. 

Dans  notre  pathologie  viscérale  aucun  organe 
n’a  plus  que  le  foie  bénéficié  de  cette  nouvelle 
orientation  de  l’esprit  médical,  et  c’est  ainsi  que 
s’est  dressé  devant  nous  le  problème  de  l’insuffi¬ 
sance  ou  mieux  des  insuffisances  hépatiques. 

Si  l’on  voulait  essayer  de  préciser  la  valeur  de 
ce  terme  d’insuffisance  hépatique,  on  pourrait  le 
définir  un  déficit  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique, 
et  l’on  trouverait  à  cela  un  double  avantage  :  pla¬ 
cer  la  question  sur  son  vrai  terrain  physiologi¬ 
que,  la  cellule  hépatique,  et  faire  le  départ  de  ce 
qui  est  rétention  et  de  ce  qui  est  insuffisance  ;  ainsi 
la  présence  de  sels  biliaires  dans  les  urines,  ou 
cholalurie,  est  un  signe  de  rétention;  de  même 
pour  Texcès  de  bilirubine  dans  le  sérum;  mais 
l’hypercholestérinémie  hépatique  n’a  pas  tou¬ 
jours  même  signification  et,  si  elle  relève  de  la 
rétention  dans  la  plupart  des  cas,  elle  peut  aussi 
être  la  conséquence,  nous  le  verrons,  d’un  déficit 
fonctionnel  spécial  de  la  cellule  hépatique. 

Ainsi  défini  et  restreint,  le  champ  des  insuffi¬ 
sances  hépatiques  reste  très  large.  Déjà,  la  ques¬ 
tion  avait  été  posée  par  les  recherches  classiques 
de  Murchison  et  de  Brouardel  sur  l’urée  et  le  foie. 

Plus  tard,  en  1890,  comparant  la  guérison 
apparent,^  et  la  guérison  réelle  dans  les  affections 
du  foie,  j’avais  montré  la  nécessité  d’adjoindre  à 
la  séméiologie  physique  une  séméiologie  chimique, 
et  je  disais  que  «  le  diagnostic  s’obtient  surtout 
par  la  séméiologie  physique,  et  le  pronostic  par 
la  séméiologie  chimique  ».  Cette  notion,  alors 
nouvelle,  reste  vraie,  et  d’une  portée  très  géné¬ 
rais. 

Mais,  depuis  lors,  cette  séméiologie  chimique 
est  devenue  de  pius  en  plus  complexé,  les  mé¬ 
thodes  mises  en  œuvre  se  sont  multipliées, 
arrivant  à  créer,  par  l’émiettement  pour  ainsi 
dire  de  l’insuffisance  hépatique,  un  état  d’incerti¬ 
tude  pour  le  clinicien.  Je  voudrais,  dans  une 
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rapide  révision,  chercher  si  une  unité  commune  ne 
relie  pas  le  polymorphisme  des  phénomènes  et 
essayer  de  définir  la  physio-pathoîogie  des  insuf¬ 
fisances  hépatiques. 

Si  je  dis  rfes  insuffisances  hépatiques,  c’est  que 
la  multiplicité  des  fonctions  normales  de  la  cellule 
hépatique  a  pour  corollaire  pathologique  ia  mui- 
tiplicité  des  troubles  fonctionnels  possibles. 

Le  foie,  en  dernière  analyse,  c’est  la  cellule 
hépatique  avec  son  double  réseau  sanguin  et  sa 
canalisation  biiiaire.  A  cette  dualité  anatomique 
correspond  une  dualité  fonctionnelie  :  glande  à 
sécrétion  externe,  à  excrétion  par  la  voie  biliaire; 
glande  à  sécrétion  interne,  à  incrétions,  suivant  le 
terme  récemment  proposé  en  Amérique,  par  la 
voie  sanguine.  Encore  faut-il  ici  faire  des  diffé- 
_  rences,  et  les  produits  excrémentitiels  et  de  rejet, 
comme  l’urée  et  l’acide  urique,  ne  peuvent,  tout 
en  étant  éliminés  par  la  voie  sanguine,  être  con¬ 
sidérés  comme  des  incrétions  ;  le  glucose  du 
sang,  au  contraire,  les  protéines  transformées 
par  la  traversée  hépatique,  sont  de  véritables 
sécrétions  internes. 

Rappelons  seulement  combien  sont  nombreuses  ■ 
et  diverses  les  aptitudes  fonctionnelles  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  :  action  sur  le  métabolisme  azoté, 
avec  production  d’urée  et  transformation  des 
matières  azotées  toxiques  auxquelles  donne  lieu 
la  décomposition  intestinale  des  protéides  en 
corps  azotés  non  toxiques;  sur  le  métabolisme 
des  hydro-carbonés,  par  les  fonctions  glycogé¬ 
nique  et  glycémique  ;  sur  l’élaboration  de  l’hémo¬ 
globine  libérée  par  l’hémolyse  intrasplénique; 
sur  les  apports  toxiques,  fonction  antitoxique 
de  Roger;  sur  la  formation  du  fibrinogène;  sur 
la  fixation  et  destruction  partielle  des  graisses 
neutres  et  des  lipoïdes  d’origine  alimentaire. 
Telles  sont  les  principales  des  actions  spécifi¬ 
ques  de  la  cellule  hépatique,  et  il  nous  faut  voir 
maintenant  quelles  applications  le  clinicien  peut 
faire  de  ces  notions  physiologiques  à  l’étude  des 
insuffisances  hépatiques. 

L’expérience  princeps,  type,  celle  sur  laquelle 
se  sont  modelées  depuis  de  nombreuses  tech¬ 
niques,  est  due  à  Golrat  en  1875;  c’est  l’expé¬ 
rience  de  la  glycosurie  alimentaire,  issue  directe¬ 
ment  des  travaux  admirables  de  Claude  Bernard. 
Dans  les  cas  positifs,  elle  nous  permet  une  double 
constatation  :  le  glucose  ingéré,  et  non  retenu 
par  le  foie  malade,  passe  dans  les  urines,  et, 
d’autre  part,  son  élimination  se  fait  souvent  sous 
un  type  intermittent,  des  émissions  d’urine  non 
glucosée  s’intercalant  entre  des  émissions  à 
résultat  positif.  C’est  là  la  meilleure  démonstra¬ 
tion  d’un  fait  que  j’ai  étudié  en  1898,  avec 
Gavasse,  puis  avec  Gastaigne,  V intermittence  des 
éliminations  urinaires  au  cours  de  l’insuffisance 
hépatique,  intermittence  qui  peut  être  complète 
pour  le  glucose,  la  biliruhine,  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  qui  n’est  que  quantitative  pour  les  produits 
constants  de  l’urine  :  chlorures,  phosphates,  etc. 
C’est  là  un  exemple  des  interréactions,  si  impor¬ 
tantes  en  clinique,  qui  associent  les  glandes  hé¬ 
patique  et  rénale.  Celte  intermittence  dans  les 
éliminations  urinaires  reste  un  des  bons  signes 
de  l’insuffisance  hépatique. 

Mais  cette  glycosurie  alimentaire  n’est  pas  un 
fait  premier;  elle  suppose  un  état  humoral  préa¬ 
lable,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  en  1921  avec 
Brodin  et  Zizine,  V hyperglycémie.  Les  malades  à 
glycosurie  alimentaire  positive  sont  des  hyper- 
glycémiques  qui,  par  le  fait  de  l’ingestion  d’une 
forte  dose  de  glucose,  s’élèvent  jusqu’au  seuil  de 
la  glycosurie,  d’où  apparition  du  sucre  dans  les 
urines.  La  recherche  de  l’hyperglycémie  est 
donc  la  technique  la  plus  délicate  pour  recher¬ 
cher  et  évaluer  les  troubles  du  métabolisme 
hydrocarboné  chez  les  hépatiques,  celle  à  la¬ 
quelle  on  devra  donner  la  préférence  quand  on 
peut  le  faire. 

Par  un  dispositif  analogue,  Roger  et  Chiray 
ont  Institué,  en  1915,  l’épreuve  de  la  glycuro- 
nurie  expérimentale  après  ingestion  de  camphre; 


mais  ici  c’est  la  présence  de  l’acide  glycuro- 
nique  en  excès  dans  les  urines  qui  est  le  fait 
normal,  et  son  absence  qui  est  le  fait  patholo¬ 
gique  permettant  de  conclure  à  un  déficit  fonc¬ 
tionnel  du  foie. 

C’est  encore  par  une  méthode  analogue  à 
l’épreuve  de  Colrat  que  MM.  Labhé  et  Bith  ont 
vu  l’ingestion  de  20  grammes  de  peptone  déter¬ 
miner  une  hyper-amino-acidurie  chez  l’hépatique, 
tandis  que  le  résultat  est  négatif  chez  le  sujet 
sain.  Mais  ceci  nous  amène  à  une  question  singu¬ 
lièrement  difficile  et  complexe,  les  troubles  du 
métabolisme  azoté  au  cours  des  affections  du 
foie. 

Pendant  longtemps  c’est  à  l’examen  des  élimi¬ 
nations  urinaires  que  l’on  en  a  demandé  la  solu¬ 
tion,  et  on  sait  quelle  grande  valeur  a  été  attri¬ 
buée,  et  non  sans  raison,  à  l'hypoazoturie,  à 
l’abaissement  du  coefficient  azoturique,  à  l’aug¬ 
mentation  de  l’Azir  urinaire,  celle-ci  étant  un 
moyen  qu’emploie  l’organisme  pour  se  défendre 
contre  une  intoxication  acide,  contre  l’acidose 
hépatique  de  M.  Labbé;  n’oublions  pas,  du  reste, 
pour  bien  apprécier  la  valeur  du  coefficient  azo- 
lurique,  que  l’AzH*,  forme  très  simplifiée  d’élimi¬ 
nation  azotée,  peut  se  substituer  en  partie  à  l’ex¬ 
crétion  uréique. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  ont  été  proposés 
le  coefficient  d’acidose  de  Lanzenberg,  l’indice 
d’imperfection  uréogénique  de  Maillard  obtenu 
en  considérant  les  variations  réciproques  de  N 
uréique  et  de  N  ammoniacal. 

De  toutes  ces  techniques,  la  plus  classique 
est  la  recherche  du  coefficient  azoturique.  Nor- 
,  ,  N  urée 

malement  le  rapport  varie  de  0,82  à  0,95; 

mais  si  le  chiffre  de  l’urée  éliminée  s’abaisse,  il 
peut  tomber  à  0,77,  à  0,52,  et  même  à  0,44  dans 
l’intoxication  phosphorée. 

Mais,  pour  toutes  les  recherches  de  ce  genre, 
le  taux  très  variable  de  la  perméabilité  rénale  est 
une  cause  d’erreur  et  peut  ajouter  aux  troubles 
métaboliques  d’origine  hépatique  une  large  part 
de  rétention  azotée;  il  suffit  de  rappeler  les  hé- 
pato-néphrites  de  l’ictère  grave  spirochétosique. 

On  a  donc  voulu  remonter  plus  haut  que  l’étape 
urinaire,  faire  porter  l’étude  sur  le  sérum,  et 
substituer  au  coefficient  azoturique  le  coefficient 
azotémique-,  c’est  ce  qu’a  fait  Brodin,  en  mon¬ 
trant  que  celui-ci  pouvait  descendre  de  0,80  à 
0,70  et  même  à  0,33. 

En  même  temps,  Brodin  introduisait  dans  la 
question  un  nouvel  élément,  l’étude  de  N  résiduel, 
si  étudié  aujourd’hui  dans  toutes  les  toxémies 
d’origine  hépatique  ou  rénale.  La  valeur  normale 
de  N  résiduel  dans  le  sérum  étant  de  0,10  pour 
1.000  environ,  elle  peut,  chez  les  hépatiques, 
monter  jusqu’à  0,20  et  0,25. 

Dans  une  autre  voie,  et  par  des  techniques  sur¬ 
tout  physiologiques,  Widal,  Abrami  et  Yanco- 
vesco  ont  montré  que  l’insuffisance  du  pouvoir 
protéopexique  normal  du  foie  pouvait  laisser 
passer  dans  le  sang  des  produits  azotés  incom¬ 
plètement  élaborés  et  d’ordre  toxique,  capables 
de  déterminer  un  choc  colloïdoclasique  analogue 
au  choc  peptonique,  et  de  déceler  ainsi  par  un 
test  très  sensible  un  degré  même  léger  d’insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Toutes  ces  recherches,  en  apparence  si  dispa¬ 
rates,  visent  cependant  à  des  fins  communes,  et 
s’efforcent  d’atteindre  l’intimité  du  métabolisme 
azoté  chez  les  hépatiques  en  complétant  les  don¬ 
nées  classiques  sur  le  déficit  uréogénique  par 
l’étude  des  autres  composés  azotés  du  sérum  et 
de  l’urine.  ■ 

Par  l’ensemble  de  ces  méthodes  nous  pouvons 
donc  assez  exactement  apprécier  les  troubles 
évolutifs  des  métabolismes  hydrocarboné  et  azoté 
dans  les  insuffisances  hépatiques,  et  du  même 
coup  nous  pouvons  évaluer  la  fonction  antitoxique 
du  foie,  dont  les  travaux  de  Roger  ont  donné  la 
démonstration,  en  même  temps  qu’ils  élahlis- 
saient  les  rapports  intimes  qui  l’unissent  à  la 
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fonction  glycogénique.  Un  foie  riche  en  glyco¬ 
gène  résiste  aux  actions  toxiques  beaucoup  mieux 
qu’un  foie  appauvri,  et  de  cette  notion  a  été  dé¬ 
duite  récemment  une  application  pratique  impor¬ 
tante.  Il  était  d’usage,  la  veille  d’une  opération 
avec  anesthésie,  de  mettre  le.s  malades  à  la 
diète  ;  à  présent,  au  contraire,  les  chirurgiens 
conseillent,  au  lieu  de  ce  jeûne  préopératoire  qui 
amoindrit  la  charge  glycogénique  du  foie,  une 
alimentation  riche  en  hydrocarbonés  et  en  sucre, 
et  ils  voient  ainsi  diminuer  la  fréquence  et  la 
gravité  des  ictères  toxiques  dus  au  chloroforme 
ou  même  à  l’éther. 

Dans  l’étude  de  la  fonction  chromogéniiiue  du 
foie,  il  faut  faire  une  large  place  aux  phénomènes 
de  rétention,  qui  peuvent  n’ètre  nullement  révéla¬ 
teurs  d’une  insuffisance  hépatique.  Mais  les 
difficultés  commencent  dès  qu’on  arrive  à  la 
question  de  ï urobilinurie,  et  elles  sont  loin  d’être 

Sans  doute,  on  ne  conteste  plus  que  l’urobili- 
nurie  ne  soit  toujours  la  conséquence  de  Vurobi- 
linémie,  constante  en  pareil  cas  ;  mais  que  de 
théories  discordantes  pour  expliquer  la  genèse 
de  l’urobiline  circulante,  d’autant  que  peut-être, 
d’après  Lambling,  l’urobiline  est  un  corps  mal 
défini,  à  variétés  multiples,  et  décelable  seule¬ 
ment  par  des  réactions  colorées  qui  peuvent 
n’êlre  que  des  réactions  de  groupe  ! 

D’après  la  théorie  entéro-hépatique,  telle  que 
la  défendent  M.  Labbé  et  son  élève  Garrié,  l’uro¬ 
biline  est  un  produit  de  réduction  des  pigments 
biliaires  qui  apparaît  dans  l’intestin  par  l’action 
des  bactéries  de  la  putréfaction,  est  résorbé, 
arrive  au  foie,  et  y  est  retenu  si  la  cellule  hépa¬ 
tique  est  normale,  tandis  que,  si  elle  est  lésée,  il 
passe  dans  les  urines. 

D’après  Hayem,  au  contraire,  seul  le  foie  est 
en  cause  ;  normalement  il  transforme  l’hémoglo¬ 
bine  des  déchets  hématiques  en  bilirubine;  à 
l’état  pathologique,  ou  si  une  hémolyse  exagérée 
le  met  en  état  de  surcharge,  l’urobilinurie  appa¬ 
raît,  signe  d’une  insuffisance  chromogénique  qua¬ 
litative  ou  quantitative. 

Enfin,  les  recherches  récentes  de  Brulé  sont 
venues  proposer  une  solution  toute  différente  du 
problème  :  la  bilirubine  ne  serait  pasd’originehé- 
patique,  et  ne  trouverait  dans  l’appareil  biliaire 
que  sa  voie  d’excrétion  ;  elle  prendrait  naissance 
dans  les  tissus  et  dans  le  sang  circulant,  et  aurait 
un  seuil  d’élimination  élevé;  l’urobiline,  plus  dif¬ 
fusible,  moins  toxique,  à  seuil  plus  bas,  se  pro¬ 
duirait  par  réduction  de  la  bilirubine  au  niveau 
des  tissus.  Ainsi  s’expliqueraient  les  biligénics 
locales  de  Guillain  et  J.  Troisier  dans  les  héma¬ 
tomes,  dans  les  épanchements  sanglants  des  sé¬ 
reuses,  et  la  succession  dans  les  urines  des  icié- 
riques,  de  la  bilirubine  et  de  l’urobiline. 

Cette  théorie,  très  ingénieuse,  ne  laisse  pas 
d’être  plutôt  une  interprétation  des  faits  qu’une 
démonstration.  Les  seuils  de  la  bilirubine  et  de 
l’urobiline  ne  sont  pas  connus,  et  de  ce  que 
les  tissus  ou  humeurs  peuvent,  dans  des  condi¬ 
tions  spéciales,  former  de  la  bilirubine,  il  ne 
s’ensuit  pas  que  la  cellule  hépatique  ne  puisse,  à 
l’état  normal,  faire  de  même.  Toutes  ces  discus¬ 
sions,  très  théoriques  n’ôtent  rien  à  la  valeur  cli¬ 
nique  de  l’urobilinurie,  et  celle-ci,  étudiée  au  lit 
du  malade,  reste  un  des  meilleurs  signes  que 
nous  ayons  des  troubles  fonctionnels  ou  lésion¬ 
nels  de  la  glande  hépatique. 

A  côté  de  ces  grands  syndromes  d’insuffisance 
hépatique,  nous  avons  appris  à  en  connaître 
d’autres,  d’une  portée  moins  générale,  plus  spé¬ 
cialisés  pourrait-on  dire,  mais  dont  les  consé¬ 
quences  clinicjues  peuvent  être  de  grande  impor¬ 
tance. 

Les  physiologistes  admettent  l’existence  d’une 
fonction  uricoly  tique  du  foie,  étudiée  par  des  mé¬ 
thodes  d’autolyse.  Avec  P.  Brodin  et  A.  Grigaut 
nous  avons  voulu  en  demander  la  preuve  directe 
au  dosage  comparé  de  l’acide  urique  dans  le  sang 


porte  et  sus-hépatique  du  chien.  Chez  l’animal 
soumis  à  des  régimes  plus  ou  moins  riches  en 
nucléines,  et  sacrifié  en  pleine  période  digestive, 
nous  avons  constaté  que  le  foie  retenait  au  pas¬ 
sage  une  proportion  d’acide  urique  qui  variait 
entre  un  chiffre  minimum  de  20  pour  100  et  un 
chiffre  maximum  de  53  pour  100,  soit  un  chiffre 
moyen  de  33  pour  100.  Les  deux  chiffres  d’arrêt 
les  plus  élevés,  47  et  53  pour  100,  ont  été  obtenus 
chez  des  chiens  nourris  exclusivement  avec  du 
foie  et  de  la  rate,  aliments  très  riches  en  sub¬ 
stances  productrices  d’acide  urique.  Par  contre, 
chez  les  chiens  soumis  à  la  diète  lactée  ou  main¬ 
tenus  en  état  de  jeûne  avec  eau  à  volonté,  la  teneur 
en  acide  urique  a  été  exactement  la  même  dans  le 
sang  porte  et  dans  le  sang  sus-hépatique.  L’arrêt 
hépatique  ne  joue  donc  que  pendant  la  période 
digestive,  le  foie  intervenant  comme  un  organe 
régulateur  destiné  à  empêcher  l’excès  d’acide 
urique  que  pourraient  faire  passer  dans  le  sang 
les  variations  de  régime  si  fréquentes^  dans  l’ali¬ 
mentation  humaine. 

Il  est  légitime  d’admettre  que  cette  fonction 
physiologique  a  sa  contre-partie  pathologique, 
que  la  cellule  hépatique,  surmenée  par  les  abus 
de  régime,  ou  déficiente  par  hérédité,  peut  perdre 
son  pouvoir  d’arrêt  pour  l’acide  urique,  et  cette 
insuffisance  uricolytique  devient  ainsi  un  des  fac¬ 
teurs  les  plus  importants  dans  la  genèse  de  la 
goutte  acquise  ou  héréditaire. 

D’autre  part,  l’excrétion  cholestérî.nique  nor¬ 
male  se  fait  par  la  voie  biliaire,  mais  il  y  a  déjà 
longtemps  que  Grigaut,  comparant,  chez  des 
lithiasiques  opérés  et  à  fistule  biliaire,  la  décrois¬ 
sance  du  taux  cholestérinémique  et  la  teneur  en 
cholestérine  de  la  bile  éliminée  et  recueillie,  a  pu 
constater  que  les  deux  courbes  ne  concordent 
pas;  il  disparaît  plus  de  cholestérine  du  sang 
qu’il  n’en  passe  par  la  bile.  Les  choses  se  passent 
comme  si  une  partie  de  la  cholestérine  sérique 
était  évacuée  sous  la  forme  d’un  produit  de  trans¬ 
formation  qui  serait  l’acidé  cholalique,  noyau  chi¬ 
mique  commun  des  acides  biliaires,  auquel  s’ad¬ 
joignent  soit  la  taurine,  soit  le  gly^cocolle,  la  pa¬ 
renté  chimique  de  l’acide  cholalique  et  de  la  cho¬ 
lestérine  étant  du  reste  très  proche.  Chez  les 
cholélithiasiques  la  bile  vésiculaire  est  pauvre 
en  acides  biliaires,  agents  de  solubilisation  normale 
de  la  cholestérine,  et  très  riche  en  cholestérine, 
d’où  des  conditions  favorables  à  la  précipi¬ 
tation  cholestérinique  locale.  Cette  théorie,  ad¬ 
mise  par  Grigaut,  par  Klinkert,  est  très  sédui¬ 
sante  et  montrerait  ainsi  à  l’origine  de  la  choléli- 
thiase  un  déficit  fonctionnel  spécial  de  la  cellule 
hépatique,  une  insuffsance  eliolali génique. 

Cette  revue  rapide  des  principales  variétés  de 
l’insuffisance  hépatique  ne  peut  qu’être  bien  som¬ 
maire  ;  elle  suffit  cependant  à  nous  faire  com¬ 
prendre  l’extrême  complexité  des  phénomènes,  et 
à  nous  montrer  combien  le  rein  et  le  foie  diffè¬ 
rent  dans  leurs  syndromes  de  déficit  fonctionnel. 
Le  rein  est  un  organe  relativement  simple,  un 
organe  de  transit  et,  si  les  rétentions  chlorurées 
et  azotées  peuvent  tantôt  s’isoler  et  tantôt  se 
combiner,  elles  n’en  sont  pas  moins  du  même 
ordre.  Le  foie,  moins  polymorphe  au  point  de 
vue  histologique,  est  cependant  beaucoup  plus 
différencié  par  la  multiplicité  de  ces  formations; 
il  est  avant  tout  un  organe  d'arrci,  sauf  sans  cer¬ 
taines  conditions  que  nous  verrons  et  là  se  trouve 
la  loi  générale,  le  principe  d’unité  qui  régit  et 
associe  les  types  si  variés  de  l’insudisance  hépa¬ 
tique. 

C’est  qu’en  effet  la  fonction  fondamentale  du 
foie,  celle  qui  est  à  la  base  de  tout  son  travail 
chimique,  c’est  la  fonction peu  ique.  La  cellule  hé¬ 
patique  retient  et  fixe  la  plupart  des  éléments  qui 
la  traversent,  et  son  activité  semble  en  connexion 
intime  avee  la  sollicitation  cellulaire  créée  par 
l’apport  digestif.  C’est  ce  que  nous  avons  vu  si 
nettement  se  produire  pour  l’acide  urique,  retenu 
en  partie  par  le  foie  pendant  la  période  digestive. 


le  traversant  comme  un  parenchyme  inerte  chez 
le  chien  en  état  de  jeûne,  ou  soumis  à  la  diète 
lactée,  ce  régime  du  moindre  effort  pour  les 
organes  digestifs. 

Cette  pe.rie  hépatique  n’est  elle-même  que  le 
stade  premier  du  travail  intrahépatique,  la  con¬ 
dition  préalable  nécessaire  des  élaborations  com¬ 
plexes  que  fait  subir  à  la  matière  le  parenchyme 
glandulaire.  Ses  principales  catégories  commen¬ 
cent  à  nous  être  connues. 

La  protéopexic  semble  trouver  sa  démonstration 
dans  une  expérience  classique  de  Claude  Ber¬ 
nard  :  Tovalbumine,  injectée  dans  la  veine  jugu¬ 
laire  du  lapin,  passe  dans  les  urines  ;  injectée  dans 
la  veine  porte,  elle  est  retenue  par  le  foie  et  ne 
franchit  pas  la  barrière  rénale.  Mais  tenons 
compte  de  ce  fait  que  l’ovalbumine  est  tout  à  fait 
hétérogène  par  rapport  à  l’organisme  du  lapin, 
et  se  comporte  pour  lui  comme  un  vrai  toxique  ; 
l’expérience  n’est  donc  pas  de  portée  générali¬ 
sable.  De  même,  des  travaux  récents  présentent 
sous  un  jour  nouveau,  comme  nous  le  verrons,  le 
processus  de  l’uréogénie  hépatique,  et  compor¬ 
tent  des  réserves  en  ce  qui  concerne  l’arrêt  hépa- 
titjue  des  protéines  ingérées. 

C’est  encore  à  Claude  Bernard  que  nous  de¬ 
vons  de  connaître  la  glycopcxie  avec  ses  trois 
stades,  arrêt  des  hydrocarbonés,  formation  de 
glycogène,  libération  glycémique  suivant  les  be¬ 
soins  de  l’organisme.  Ici  encore,  des  réserves  ont 
été  faites  et  tendent  à  faire  prévaloir  le  rôle  de  la 
glycolyse  tissulaire. 

L’adipopexie,  décelable  histologiquement  chez 
les  animaux  soumis  à  un  régime  riche  en  graisses, 
peut,  par  la  balance  du  chimiste,  être  évaluée 
avec  précision.  Des  recherches  faites  dans  mon 
laboratoire  par  P.  Brodin  et  A.  Grigaut,  d’après 
la  méthode  de  Schimitzu,  sur  des  chiens  sacrifiés 
en  pleine  période  digestive,  ont  donné,  pour  les 
graisses  et  lipoïdes  du  sang  porte  et  sus-hépa¬ 
tique,  un  coefficient  d’arrêt  de  11  pour  100  au 
minimum,  de  30  pour  100  au  maximum,  de  20 
pour  100  en  moyenne. 

Il  semble  que  le  foie  puisse,  dans  certaines 
conditions,  élaborer  aux  dépens  des  acides  gras 
les  corps  acétoniques,  d’où  une  fonction  cétogène 
du  foie  qui  n’est,  pour  ainsi  dire,  qu’un  sous- 
produit  de  la  fonction  adipo-pexique. 

Pour  la  chromopexie,  transformant  normale¬ 
ment  en  bilirubine  l’hémoglobine  des  hématies 
détruites,  rétention  absolue  ou  relative  et  défi¬ 
cience  fonctionnelle  s’additionnent  souvent,  ren¬ 
dant  plus  délicate  l’interprétation  des  phéno- 
notnènes. 

Xous  avons  déjà  vu  toute  l’importance  de  la 
to.ricope.rie,  protection  de  l’organisme  contre  les 
poisons  ingérés.  L’insuffisance  de  l’arrêt  hépa¬ 
tique  a  pour  corollaire  l'hypertoxicité  urinaire 
observée  en  pareil  cas. 

Même  pour  les  corps  non  toxiques  ingérés,  la 
fonction  pexique  entre  en  jeu,  etonpeut  l’explorer 
par  la  méthode  du  professeur  Roch,  de  Genève. 
Reprenant  les  recherches  d’Albu,  Roch  a  montré 
que,  si  l’on  fait  ingérer  aux  malades,  le  matin  à 
jeun,  la  dose  minime  de  2  milligr.  de  bleu  de  mé¬ 
thylène,  si  on  recueille  ensuite  les  urines  de 
quatre  en  quatre  heures  pendant  douze  heures,  le 
bleu  ne  passe  pas  dans  les  urines  des  sujets  sains  ; 
en  cas  d’insuffisance  toxico-pexique,  il  colore  en 
vert  les  urines,  de  la  cinquième  heure,  le  plus 
souvent,  jusqu’à  la  neuvième. 

Peut-on  aller  au  delà  de  cette  formule  très  gé¬ 
nérale  d’insuffisance  pexique  du  foie  et  en  juger 
plus  ou  moins  directement  par  le  contrôle  à  la 
sortie  de  l’organe';'  Possible  dans  certains  cas, 
par  exemple  pour  le  glucose,  pour  l’acide  urique, 
pour  les  graisses,  cette  recherche  se  heurte  trop 
souvent  à  l’incertitude  encore  de  nos  connais¬ 
sances  relatives  au  métabolisme  intra-hépatique, 
et  cela  est  surtout  vrai  pour  le  cycle  évolutif  des 
protéines.  Il  est  admis  classiquement  que  le  foie 
est  un  grand  foyer  de  désamination  et  qu’aux 
dépens  des  acides  aminés  se  forment  des  sels 
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ammoniacaux  et  de  l’urée,  et,  d’autre  part,  des 
acides  gras.  Mais  les  recherches  de  Folin  et 
Denis  ‘,  de  Van  Slyke  et  M.  Meyer  ’  con¬ 
duisent  à  une  interprétation  différente  :  d’après 
eux,  les  acides  aminés,  provenant  du  clivage  des 
albumines  alimentaires  par  les  ferments  digestifs, 
traversent  le  foie  sans  modification  ni  arrêt  et 
parviennent  intacts  aux  différents  tissus.  Ceux-ci 
les  arrêtent  au  passage,  prélèvent  ceux  qui  leur 
sont  nécessaires  pour  l’édification  ou  l’entretien 
de  leur  propre  albumine,  et  rejettent  ensuite  dans 
la  circulation  les  acides  aminés  inutilisés,  ainsi 
que  les  déchets  provenant  de  l’usure  de  l’albu¬ 
mine  tissulaire  par  voie  de  désassimilation  ;  c’est 
l’ensemble  de  ces  corps  qui  traverse  de  nouveau 
le  parenchyme  hépatique  pour  y  être  arrêté  et 
transformé  en  urée  par  oxydation  directe  des 
acides  aminés,  avec  participation  du  glycogène, 
qui  constitue,  d’après  Fosse,  le  comburant  natu¬ 
rel  du  foie. 

Dans  cette  interprétation,  la  protéopexie  hépa¬ 
tique  n’est  plus  un  fait  primitif  :  elle  devient  la 
seconde  étape  du  processus. 

11  est  un  autre  cas  où  la  formation  pexique  du  foie 
fait  défaut,  c’est  en  ce  qui  concerne  la  choleslérine. 
Déjàles expériences  de  Guy  LarocheetA.  Grigaut 
avaient  montré  que  le  taux  de  la 'cholestérine  est 
identique  dans  les  sangs  porte  et  sus-hépatique. 
Avec  P.  Brodin  et  A.  Grigaut  nous  avons  refait 
des  dosages  de  contrôle,  et  le  résultat  a  été  le 
même  :  la  cholestérine  alimentaire  apportée  au 
foie, par  la  veine  porte  n’y  est  pas  retenue  et  se 
retrouve  sensiblement  au  même  taux  dans  la  veine 
sus-hépatique.  Nous  savons  cependant  que  l’hy- 
percholestérinémie  d’origine  alimentaire  ne  dure 
pas  plus  longtemps  que  le  régime  qui  la  produit, 
et  force  est  d’admettre  que' le  procédé  de  régula¬ 
tion  est,  non  pas  l’arrêt  hépatique,  mais  un  excès 
compensateur  d’excrétion  par  la  voie  biliaire  de 
cholestérine  et  de  sels  biliaires.  Il  semble  qu’on 
devrait  trouver  pour  les  sangs  porte  et  sus-hépa¬ 
tique  des  différences  en  cholestérine  analogues  à 
celles  que  Gréhant  a  trouvées  pour  l’urée  entre  le 
sang  rénal  artériel  et  veineux.  L’expérience  ne  le 
montre  pas.  Il  est  probable  que  la  différence 
existe  cependant,  mais  que,  en  raison  delà  vitesse 
du  courant  circulatoire,  elle  est  trop  faible  pour 
que  nous  puissions  la  constater.  Retenons  de  ces 
faits  que,  quand  il  s’agit  de  corps  intervenant 
dans  la  constitution  tissulaire  normale,  comme 
les  acides  aminés  ou  la  cholestérine,  le  rôle  du 
foie  est  d’ordre  très  différent  de  celui  que  nous 
devons  admettre  pour  les  corps  purement  excré- 
mentitiels  comme  l’acide  urique,  l’urée, les  déchets 
hémoglobiniques  ou  pour  les  poisons  ingérés. 
Pour  les  corps  hétérogènes  ingérés,  pour  les 
toxicpics,  pour  les  déchets  de  la  nutrition  tissu¬ 
laire,  la  barrière  hépatique  se  ferme  plus  ou  moins 
complètement  et  les  relient  pour  que  la  cellule 
hépatique  puisse  les  neutraliser,  par  voie  de  fixa¬ 
tion  ou  de  désintégration.  Pour  les  corps  direc¬ 
tement  assimilables  par  nos  protoplasmas,  tels 
que  les  acides  aminés  ou  la  cholestérine,  la  bar¬ 
rière  reste  ouverte  et  les  laisse  passer.  Les  hydro¬ 
carbonés  et  les  sucres  se  fixent  à  l’étal  do  glyco¬ 
gène,  pour  se  libérer  par  voie  glycémique 
suivant  les  besoins  de  l’organisme. 

Les  diverses  insuffisances  hépatiques  dont  nous 
venons  de  résumer  l’histoire  analytique  peuvent 
s’associer  en  groupes  très  variés,  depuis  les  insuf¬ 
fisances  globales,  dans  les  cas  graves,  jusqu’aux 
insuffisances  dissociées  quand  l’organe  hépatique 
n’est  que  légèrement  atteint  dans  sa  structure  cel¬ 
lulaire  et  dans  ses  fonctions.  Notre  effort  clinique 
a  pour  but  d’individualiser  ces  formes  dissociées, 
de  préciser  leur  valeur  séméiologique,  de  faire  la 
part  réciproque  des  phénomènes  de  rétention  et 
d’insuffisance.  Certains  syndromes  nous  sont 


1.  Otto  Folin  et  Willia.m  Denis.  —  «  Farther  absor- 
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ot  oreatin  and  créatinine  and  the  formation  of  nrea  ». 
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aujourd’hui  bien  connus  ;  ainsi,  dans  les  cirrhoses, 
l’association  à  peu  près  constante  de  l’hypergly¬ 
cémie  avec  glycosurie  alimentaire,  de  l’urobili- 
nurie,  de  la  cholalurie;  dans  la  lithiase  biliaire, 
hypercholestérinémie  et  excès  de  bilirubine  dans 
le  sérum  ;  dans  les  ictères,  types  de  dissociation 
très  variés,  et  succession,  dans  les  urines,  de  la 
bilirubine  et  de  l’urobiline  ;  dans  la  goutte,  excès 
dans  le  sang  de  cholestérine,  d’acide  urique  et  de 
bilirubine.  Tels  sont  actuellement  les  types  les 
plirssifi’rassiques,  et  la  liste  certainement  n’en  est 
pas  close. 

Mais  un  point  très  important  reste  encore 
incertain  :  quels  rapports  d’indépendance  ou 
d’interréaction  associent  entre  eux  ces  différents 
modes  de  l’insuffisance  hépatique,  jusqu’à  quel 
point  peut-on  d’une  insuffisance  directement 
constatée  conclure  à  la  déficience  des  autres 
fonctions  hépatiques!’ Tout  cela  est  encore  très 
douteux  et  nous  oblige  à  interroger  séparément, 
et  d’une  façon  systématique,  chacune  des  apti¬ 
tudes  fonctionnelles  du  foie. 

Non  seulement  les  insuffisances  hépatiques  ont 
en  clinique  leur  personnalité  autonome,  mais  elles 
peuvent  en  outre  avoir  sur  d’autres  états  mor¬ 
bides  des  réactions  que  nous  commençons  à  peine 
à  entrevoir.  Rien  de  plus  intéressant  à  cet  égard 
que  Yanergie  tuberculinique  que  N.  Fiessinger  et 
P.  Brodin  viennent  d’établir  chez  les  hépatiques, 
nous  montrant  un  aspect  nouveau  des  rapports 
réciproques  des  cirrhoses  du  foie,  des  ictères  et 
de  la  tuberculose.  Chez  les  cirrholiques,  chez  les 
iclériques  en  état  infectieux,  la  cuti-réaction  à  la 
tuberculine  est  négative,  inactivée  pour  ainsi  dire, 
attestant  une  défense  amoindrie  de  l’organisme 
contre  le  bacille  de  Koch  ;  ainsi  s’expliquerait  la 
fréquence  des  granulies  terminales  chez  ces  sujets 
en  état  de  moindre  résistance,  les  cirrholiques 
par  exemple.  En  cas  d’amélioration  de  la  cirrhose, 
de  guérison  de  l’ictère,  la  cuti-réaction  redevient 
positive. 

C’est  ainsi  que  tout  le  terrain  organique  se 
trouve  modifié  dans  sa  réceptivité  morbide  dès 
que  la  glande  hépatique  devient,  par  sa  déficience, 
cause  de  toxémie  plus  ou  moins  grave  et  pro¬ 
longée. 

Cette  notion  des  insuffisances  hépatiques  a 
rénové  et  élargi  toute  la  pathologie  du  foie.  Elle 
nous  a  appris  à  mieux  connaître  la  physiologie 
hépatique,  à  interroger  avec  précision  et  méthode 
la  cellule  glandulaire,  à  lui  demander  la  clé  des 
évolutions  morbides  ;  elle  nous  permet  de  porter 
un  pronostic  vraiment  scientifique,  de  diriger 
avec  plus  de  certitude  nos  traitements,  de  mieux 
comprendre  le  rôle  si  important  des  cures  ther¬ 
males. 

Mais  combien  de  points  restent  encore  ignorés  ! 
Le  foie,  suivant  l’expression  si  saisissante  de 
Richet,  est  le  grand  chimiste  de  l’organisme,  et 
il  intervient  certainement  dans  toutes  les  dévia¬ 
tions  pathologiques  du  métabolisme.  Nous  avons 
ainsi,  en  ce  moment,  dans  nos  salles  trois  obèses  ; 
tous  trois,  d’après  leurs  chimisme  sérique,  ont 
des  troubles  fonctionnels  de  la  cellule  hépa- 

G’est  ce  qu’avait  pressenti  un  homme  en  qui  il 
n’est  que  juste  de  reconnaître  un  précurseur  en 
pathologie  hépatique,  F.  Glénard,  dont  la  doc¬ 
trine  de  Y  hépatisme  contient  bien  des  vues  ingé¬ 
nieuses  et  nouvelles.  Glénard  ne  disposait  guère 
que  de  la  séméiologie  physique,  mais  elle  lui  a 
suffi,  appuyée  sur  une  vaste  expérience  clinique, 
pour  affirmer  le  rôle  capital  du  foie  dans  ies  ma¬ 
ladies  de  la  nutrition. 

C’est  là  une  vérité  que  les  méthodes  modernes 
de  la  séméiologie  chimique  rendent  chaque  jour 
plus  évidente. 
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Depuis  une  dizaine  d’années,  aussi  bien  dans 
notre  Conlinenl  que  de  l’autre  côté  de  l’Atlanti¬ 
que,  de  nombreux  symptômes  de  pathogénie 
obscure  ont  été  attribués,  sans  preuves  suffisan¬ 
tes,  à  des  troubles  des  sécrétions  internes.  Aussi 
la  pathologie  endocrinienne  s’est-elle  transfor¬ 
mée  en  un  groupement  disparate  d’affections 
les  plus  diverses.  Sans  doute,  les  données  phy¬ 
siologiques  n’ont  pas  toujours  fourni  aux  cli¬ 
niciens  des  directives  assez  précises.  Il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’une  certaine  confusion  règne 
dans  celle  branche  de  la  pathologie  interne. 

Aujourd’hui  que  nous  pouvons  juger  avec  plus 
d’expérience,  la  nécessité  s’impose  d’un  travail 
de  révision,  qui,  à  notre  avis,  doit  avant  tout 
s’appuyer  sur  des  faits  anatomo-cliniques  bien 
interprétés. 

En  premier  lieu,  il  importe  de  définir  les  maî¬ 
tres-symptômes  de  chaque  trouble  glandulaire, 
ceux  dont  la  constatation  doit  imposer  le  dia¬ 
gnostic,  tels  que  l’asthénie  spéciale  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale,  la  cachexie  strumiprive,  etc... 
Leur  étude,  si  elle  n’est  pas  encore  achevée, 
comporte  un  certain  nombre  de  notions  bien 
établies. 


L’Endocrinologie  s’est  bientôt  compliquée 
parce  que,  dans  un  nombre  important  d’obser¬ 
vations,  à  côté  d’un  symptôme  traduisant  l’atteinte 
manifeste  d’une  glande,  on  en  a  trouvé  d’autres 
qui  semblaient  relever  du  trouble  d’une  autre 
glande.  De  là  est  née  en  partie  la  conception 
des  syndromes  pluriglandulaires,  que  nous 
devons  à  MM.  H.  Claude  et  Gougerot,  concep¬ 
tion  des  plus  intéressantes  à  la  condition  qu’on 
ne  l’étende  pas  démesurément. 

C’est  à  ce  propos  que  je  voudrais  aujourd’hui 
attirer  l’attention  sur  l’existence,  à  côté  des 
maîtres-symptômes  endocriniens,  d’une  série  de 
symptômes  ou  de  syndromes  dont  la  valeur 
sémiologique  est  beaucoup  moins  spécifique,  car 
ces  symptômes  peuvent  indistinctement  traduire 
le  trouble  fonctionnel  de  diverses  glandes  à 
sécrétion  interne,  et  non  pas  exclusivement  de 
l’une  seule  d’entre  elles.  Si  leur  constatation 
attire  l’attention  du  clinicien  sur  le  système  endo¬ 
crinien  en  général,  elle  ne  lui  permet  pas  cepen¬ 
dant,  contrairement  à  l’opinion  actuelle,  de  pré¬ 
ciser  Torgane  atteint. 

Ces  symptômes  ou  syndromes  endocriniens 
communs  à  divers  troubles  glandulaires  ont  été 
généralement  méconnus  jusqu’ici,  au  point  qu’on 
considère  souvent  comme  polyglandulaires  des 
syndromes  dont  l’origine  uniglandulaire  avait 
été  auparavant  incontestée. 

Un  exemple  fera  mieux  saisir  notre  pensée. 
Le  syndrome  de  Basedow  est  lié,  de  l’avis  à  peu 
près  unanime,  au  dysfonctionnement  du  corps 
thyroïde.  Mais  quelques  auteurs,  frappés  par 
l’hypersympathicotonie  indiscutable,  n’hésitent 
pas  à  conclure  à  une  hyperépinéphrie  concomi¬ 
tante.  Il  est  vrai  que  d’autres,  en  raison  de 
l’asthénie  et  de  la  mélanodermie  si  fréquentes, 
incriminent  plutôt  l’hypoépinéphrie.  Certains 
pensent  même  que  l’hypophyse,  le  pancréas,  les 
glandes  sexuelles  jouent  un  rôle  dans  la  sympto¬ 
matologie  du  goitre  exophtalmique.  Or,  avant 
d’imaginer  l’existence  d’autres  troubles  glandu¬ 
laires  que  ceux  du  corps  thyroïde,  il  faudrait 
savoir  si  les  symptômes  observés  ne  peuvent 
pas  s’expliquer  par  la  seule  atteinte  thyroïdienne. 

Dans  le  problème  ainsi  posé,  il  ne  faut  pas 
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méconnaître  les  synergies  endocriniennes.  La 
lésion  d’une  glande  retentit  toujours  sur  l’état 
cytologique  des  autres  glandes.  Mais  cette  syner¬ 
gie  est  un  fait  constant,  normal.  Elle  ne  suffit  pas 
pour  constituer  ce  qu’en  clinique  on  appelle  un 
syndrome  pluriglandulaire. 


J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur 
certains  de  ces  symptômes  endocriniens  com¬ 
muns. 

En  premier  lieu,. j’ai  fait  remarquer  que  la  mé¬ 
lanodermie'  ,  si  elle  est  liée  le  plus  souvent  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  chronique  dont  elle  caractérise 
la  modalité  décrite  par  Addison,  peut  cependant 
exister  dans  d’autres  syndromes  glandulaires  où 
les  altérations  surrénales,  comme  en  font  foi  les 
examens  histologiques,  ne  jouent  aucun  rôle. 
Une  mélanodermie  généralisée,  des  pigmenta¬ 
tions  circonscrites  des  téguments  s’observent 
fréquemment  dans  l’insuffisance  hépatique ,  le 
syndrome  de  Basedow,  certaines  tumeurs  de 
l’hypophyse ,  dans  des  troubles  ovariens  ou 
testiculaires,  sans  que  les  glandes  surrénales 
présentent  des  lésions  histologiques.  L’hypothèse 
d’un  trouble  fonctionnel  sans  altération  organi¬ 
que  me  paraît  peu  défendable,  bien  qu’elle  ait  été 
soutenue,  car  l’insuffisance  surrénale  n’est  cons¬ 
tituée  que  si  les  cinq  sixièmes  des  glandes  sont 
détruits  et  l’on  conviendra  que  des  surrénales  ne 
présentant  aucune  lésion  histologique  peuvent 
difficilement  être  considérées  comme  déficientes 
à  ce  point".  La  pigmentation  cutanée  est  donc  un 
symptôme  commun  à  divers  troubles  endocri¬ 
niens. 

Il  en  est  de  même  de  Yasthénie.  Ce  symptôme, 
envisagé  indépendamment  des  caractères  particu¬ 
liers  qu’il  présente  dans  certains  cas,  se  retrouve 
dans  la  plupart  des  syndromes  endocriniens’. 
Maître-symptôme  de  l’insuffisance  surrénale,  il 
s’observe  cependant  aussi  dans  le  myxœdème, 
dans  le  syndrome  de  Basedow,  dans  les  tumeurs 
de  l’hypophyse,  dans  l’insuffisance  hépatique, 
testiculaire,  ovarienne.  N’a-t-on  pas  tendance 
cependant  à  le  considérer  toujours  comme  d’ori¬ 
gine  surrénale?  et  ne  voit-on  pas  la  plupart  des 
cliniciens  lui  opposer  l’opothérapie  surrénale,  si 
ce  n'est  l’adrénaline,  avec  une  persévérance  digne 
d’un  meilleur  sort?  L’asthénie  est  en  effet  un 
phénomène  d’une  grande  banalité,  qu’on  constate 
dans  les  syndromes  les  plus  divers.  Certes,  lors¬ 
qu’il  n’est  pas  d’origine  nerveuse,  il  est  souvent 
dû  à  un  trouble  endocrinien,  mais  celui-ci  n’est 
pas  toujours  surrénal. 

La  mélanodermie  et  l’asthénie  peuvent  même 
s’associer  dans  des  cas  où,  contrairement  à 
l’opinion  courante,  l’insuffisance  surrénale  n’est 
pas  en  jeu.  Elles  constituent  un  syndrome  endo¬ 
crinien  commun  à  la  signification  duquel  la  ligne 
blanche  cutanée  n’apporte  aucune  précision, 
comme  je  crois  l’avoir  définitivement  montré*. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 

ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Novembre  1922. 

Etudes  sur  la  fermentation  lactique  :  action  à 
très  faibles  doses  de  substances  en  apparence 
Inoffensives.  —  M,  Charles  Richet  et  Af"'®  A. -G, 
Le  Ber  ont  procédé  à  de»  recherches  expérimen¬ 
tales  qui  leur  ont  montré  qne  des  substances  en 
apparence  iuoflensives,  comme  l’urée  et  le  lait,  pen- 

1.  A.  SÉzXRT.  —  «  Pathigénie  et  sémiologie  des  méla¬ 
nodermies  du  type  addisonien  ».  La  Presse  Médicale, 
9  Avril  1921,  n“  29,  p.  281.  —  «  Les  mélanodermies  d'ori¬ 
gine  endocrinienne  ».  Journ.  méd.  franç,,  Novembre  1921. 
_  a  L’aptitnde  à  la  pigmentation  cntanée  et  le»  méla¬ 
nodermies  ».  La  Médecine,  Septembre  1922,  p.  935. 


puisqu’elle  constitue  un  phénomène  normal,  phy¬ 
siologique  (Marey,  Vulpian). 


Il  existe  encore  bien  d’autres  symptômes  ou 
syndromes  endocriniens  communs. 

h'obésité  en  est  un  des  plus  répandus.  Chez 
l’enfant,  où  elle  s’observe  le  mieux  à  l’état  isolé, 
on  lui  reconnaît  des  origines  diverses  :  hypo¬ 
physaire  (syndrome  adiposo-génital  de  Babinski- 
Frôhlich),  thyro'idienne  (^myxœdème  fruste  de 
Hertoghe),  surrénale  (avec  puberté  précoce  ou 
avec  virilisme),  épiphysaire  (avec  macrogénito¬ 
somie  précoce),  génitale  (après  castration  ou 
après  sclérose  des  glandes  génitales).  Si  le  rôle 
attribué  au  système  endocrinien  est,  dans  cer¬ 
tains  cas,  discutable  et  doit  être  plutôt  dévolu 
aux  centres  nerveux,  il  n’en  demeure  pas  moins 
que  l’obésité  ressortit  à  une  pathogénie  com¬ 
plexe.  Et  il  serait  tout  aussi  inexact  de  la  ratta¬ 
cher  systématiquement  à  l’altération  d’une  seule 
de  ces  glandes,  toujours  la  même,  que  d’attribuer 
toute  asthénie  ou  toute  mélanodermie  à  l’insuf¬ 
fisance  surrénale. 

lY amyotrophie  diffuse  s’observe  aussi  dans  les 
lésions  expérimentales  comme  dans  les  altéra¬ 
tions  pathologiques  des  divers  organes  à  sécré¬ 
tion  interne.  Nous  avons  signalé  sa  fréquence  à 
la  suite  de  l’ablation  partielle  des  surrénales  chez 
l’animal,  comme  dans  les  surrénalites  scléreuses 
de  l’homme  “.  Des  constatations  analogues  ont 
été  faites  à  propos  de  l’hypophyse  (expérimen¬ 
tations  de  Thaon,  de  Delille;  amyotrophie  dif¬ 
fuse  des  acromégaliques,  étudiée  par  Duches- 
neau,  cachexie  hypophysaire  de  Pende,  de  Sim- 
monds).  Toutes  les  lésions  glandulaires  qui 
s’organisent  lentement  produisent  une  véritable 
fonte  musculaire;  la  cachexie  strumiprive  en  est 
encore  un  exemple. 

Plusieurs  troubles  du  développement  ou  de  la 
morphogénèse  sont  également  des  syndromes 
endocriniens  communs. 

V infantilisme  vrai  reconnaît  une  origine  tantôt 
thyroïdienne  (Brissaud),  tantôt  hypophysaire 
(Souques  et  S.  Chauvet),  tantôt  génitale  (Variot, 
Gandy,  Gordier  et  Rebattu),  tantôt  hépatique 
(Gilbert  et  Fournier),  tantôt  enfin,  si  l’on  en  croit 
Morlot,  surrénale. 

Le  gigantisme  lui-même  est  dû  à  une  altération 
soit  de  l’hypophyse,  soit  du  testicule. 

La  macrogénitosomie  précoce,  liée  d’habitude  à 
une  tumeur  pinéale,  relève  parfois  aussi  d’une 
tumeur  cortico-surrénale  (Bulloch  et  Sequeira). 

Le  virilisme  et  V hirsutisme  n’ont  pas  une  patho¬ 
génie  univoque.  Leur  cause  réside  dans  une 
lésion  tantôt  surrénale  (syndrome  génito-surrénal 
de  Launois,  Pinard  et  Gallais),  tantôt  ovarienne 
(Tuffier,  P.  Emile-Wcil  et  Plichet,  Achard  et 
Thiers,  etc.),  tantôt  épiphysaire  (Sicard  et 
Hagueneau),  tantôt  hypophysaire  (Blair  Bell).  La 
raréfaction  du  système  pileux  s’observe  d’ailleurs 


vent  exercer,  malgré  leur  faible  toxicité,  malgré  leur 
extrême  dilution,  une  influence  non  négligeable  sur 
l’activité  d’un  ferment. 

Il  en  résulte  que  les  microbes,  puisqu’ils  réagis¬ 
sent  à  ces  très  faibles  influences,  ne  se  trouvent 
jamais  dans  des  conditions  identiques  de  dévelop¬ 
pement  et  que  leur  individualité  se  trouve  ainsi  mo¬ 
difiée  par  des  actions  dont  la  faiblesse  nous  échappe 
complètement. 

Conséquences  microbiologiques  des  propriétés 
oxydantes  du  thorium  X.  —  MM.  Pierre  Leraay 
et  L.  Jaloastre  ont  étudié  l'action  du  thorium  X  sur 
les  bacilles  lactique  et  butyrique  et  ont  constaté 
que  les  propriétés  oxydantes  des  corps  radioactifs 

2.  Je  ne  parle  pas  de  la  théorie  de  l’origine  sympa¬ 
thique  de  la  mélanodermie,  qni  ne  résiste  pas  à  l’examen 
critique  des  faits  (voiries  travaux  précédemment  cités). 

3.  A.  SÉZAKT.  —  «  Diagnostic  des  asthénies  ■d’origine 
endocrinienne  ».  La  Presse  Medicale,  28  Janvier  1922, 


aussi  bien  dans  l’insuffisance  thyroïdienne  que 
testiculaire. 

On  pourrait  encore  citer  d’autres  symptômes 
communs  à  divers  troubles  glandulaires  :  l’hypo¬ 
tension  artérielle,  l’hypo-  ou  l’hyperglycémie,  etc. 
Nous  arrêterons  là  celte  énumération  qui  suffit  à 
montrer  qu’à  côté  des  maîtres-symptômes  de  cha¬ 
que  trouble  endocrinien,  il  existe  des  symptômes 
ou  syndromes  communs,  qui  appartiennent  à  la 
sémiologie  de  plusieurs  troubles  glandulaires  et 
ne  peuvent  caractériser  l’altération  d’un  seul  des 
organes  à  sécrétion  interne. 

Cette  notion,  trop  méconnue  jusqu’ici,  ne  doit 
pas  nous  étonner.  On  comprend,  en  effet,  qu’un 
même  trouble  de  la  croissance,  de  la  nutrition 
ou  des  fonctions  végétatives  puisse  être  provo¬ 
qué  par  l’altération  de  l’une  ou  l’autre  des  glandes 
endocrines.  L’organisme  répond  par  une  symp¬ 
tomatologie  univoque  à  une  multiplicité  de 
causes.  D’ailleurs,  certains  de  ces  symptômes 
communs  peuvent  ressortir  à  des  facteurs  qui 
n’ont  aucun  rapport  avec  les  sécrétions  internes. 

A 

A  la  notion  des  syndromes  polyglandulaires, 
résultant  de  Ualtéralion  simultanée  de  plusieurs 
organes  à  sécrétion  interne,  nous  opposons  donc 
celle  des  syndromes  endocriniens  communs,  non 
spécifiques,  traduisant  le  trouble  d’une  seule 
glande,  qui  n’est  pas  toujours  la  même. 

Ces  deux  notions  ne  s’excluent  pas.  L’une  et 
l’autre  reposent  sur  des  faits  anatomo-cliniques 
indiscutables.  La  seconde  nous  permet  d’expli¬ 
quer  les  observations  paradoxales,  où  les  don¬ 
nées  cliniques  et  anatomiques  ne  concordent  pas. 
Elle  distrait  donc  du  groupe  des  syndromes 
polyglandulaires  un  nombre  important  de  cas 
qu’on  y  classait  à  tort. 

A  ce  point  de  vue,  elle  apporte  un  peu  plus  de 
précision  dans  les  éléments  de  classification  des 
syndromes  endocriniens  et  conduit  à  une  rigueur 
plus  grande  du  diagnostic.  Elle  doit  contribuer 
à  une  tâche  nécessaire,  réclamée  par  H.  Claude 
lui-même,  qui  écrivait  tout  récemment,  à  propos 
des  syndromes  polyglandulaires,  cette  remarque 
qui  devrait  être  méditée  par  tous  les  endocrino¬ 
logistes  : 

«  Actuellement,  il  conviendrait  plutôt  de 
réagir  contre  la  tendance  à  élargir  le  cadre  de 
ces  syndromes.  Si  autrefois  on  n’avait  décrit  que 
des  syndromes  d’insuffisance  d’une  glande  vas¬ 
culaire  sanguine,  il  ne  faudrait  pas  abuser  de  la 
notion  de  la  pluralité  des  troubles  endocriniens 
et  attacher  trop  d’importance  à  des  symptômes 
douteux  ou  à  des  lésions  banales.  » 

La  notion  des  symptômes  et  des  syndromes 
endocriniens  communs  expliquera  bien  des  parti¬ 
cularités  qui,  sans  elle,  auraient  amené  les  clini¬ 
ciens  à  ranger  parmi  les  syndromes  complexes 
ceux  dont  la  pathogénie  est  certainement  uni¬ 
voque. 


■ont  susceptibles  d’application  dans  le  domaine  bio¬ 
logique. 

MM.  Pierre  Lemay  et  L.  Jaloustre  se  proposent 
d’appliquer  celte  propriété  des  corps  radioactifs, 
favorisante  pour  les  bacilles  aérobies  et  empêchante 
pour  les  bacilles  anaérobies,  aux  bactéries  patbo- 

Du  rôle  des  ferments  oxydants  dans  la  produc¬ 
tion  de  la  lièvre  et  des  Inflammations.  —  M.  O. 
Marinesco  établit  dans  sa  note  que,  tout  en  recon¬ 
naissant  au  système  nerveux  un  rôle  thermo¬ 
régulateur,  il  convient  encore  d’admettre  que,  dans 
la  fièvre  comme  dans  l’inflammation,  l’augmentation 
de  la  température  normale  et  les  réactions  cellulaires 

4.  A.  Sézarv.  —  <1  La  ligne  blanche  cntanée  dite  surré¬ 
nale  ».  Ann,  de  Médecine,  Mai  1922,  n»  5. 

5.  A.  SÉZART.  —  «  Recherches  anatomo-pathologiques, 
cliniques  et  expérimentales  sur  les  surrénaliles  sclé¬ 
reuses  ».  Ihèsc,  Paris,  1909. 
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sont  en  relation  Intime  avec  l’activité  des  ferments 
oxydants. 

4  Décembre  1922. 

Sur  un  mode  d’action  des  eaux  thermales  de 
Vichy  utilisées  aux  greffons.  —  MM..  Desgrez  et 
Bierry  ont  appliqué  à  l’étude  des  sources  de  Vichy, 
ainsi  qu’à  des  malades  en  traitement  dans  cette  sta¬ 
tion,  les  méthodes,  aujourd'hui  classiques,  relatives 
aux  mesures  de  l’acidité  ionique. 

Le  premier  résultat  de  ces  recherches  montre  que 
les  eaux  de  différentes  sources,  soumises  à  l’épreuve 
de  ces  méthodes,  se  présentent  comme  très  légère¬ 
ment  acides. 

Passant  à  l’application,  MM.  Desgrez  et  Bierry 
établissent  que  chaque  malade  réagit  très  diflérem- 
ment  à  l’influence  d’une  même  quantité  d’eau  miné¬ 
rale.  Ce  fait  se  trouve  démontré  par  ce  qu’ils  appel¬ 
lent  r«  épreuve  de  la  dose-seuil  »,  c'est-à-dire  de  la 
quantité  d’eau  nécessaire  pour  provoquer  une  réac¬ 
tion  de  l’organisme  qui  se  manifeste  par  une  varia¬ 
tion  définie  de  l’acidité  ionique  urinaire. 

Il  semble  donc  bien  que  la  quantité  d’eau  qu’il 
convient  de  prescrire  à  chaque  malade  doit  être 
appropriée  à  ses  réactions  individuelles. 

Ces  recherches  aboutissent,  comme  conclusion 
essentielle,  à  la  proposition  d’une  mesure,  établie 
dans  des  conditions  physiologiques  précises,  qui 
pourrait  se  substituer,  avec  profit  pour  le  malade, 
aux  habitudes  quelque  peu  empiriques  que  l’on  suit 
souvent  dans  l’emploi  de  ces  eaux. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  IKIÉDICULE  DES  HOPITAUX 

8  Décembre  1922. 

Tuberculose  pulmonaire  unilatérale  avec  caverne 
améliorée  par  le  pneumothorax  artificiel.  —  MM. 
G-  Caussade  et  Derville  rapportent  un  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  unilatérale  où  la  présence  d’une 
caverne  pouvait  faire  soupçonner  une  symphyse 
pleurale,  eu  égard  à  l’image  radiologique  et  à  l’exis¬ 
tence  même  de  la  caverne.  Or  il  n’en  fut  rien  :  l’in- 
sufflation  s’exécuta  facilement.  Il  ne  faut  donc  pas 
O  priori,  et  même  à  cause  d’une  radiographie  défavo¬ 
rable,  considérer  comme  impossible  le  collapsus 
complet  du  poumon  et  de  la  caverne  qui,  dans  ce  cas, 
fut  obtenu  au  bout  de  2  mois,  après  7  insufflations 
d’azote.  L’amélioration  fut  générale  et  locale  :  la  fièvre, 
d’oscillante  et  élevée  qu’elle  était,  s’est  abaissée  à 
38“5;  les  bacilles  de  15  à  20  sont  tombés  à  5  par 
champ  ;  l’expectoration  de  300  cmc  s’est  réduite  à 
100  cmc.  Fait  remarquable,  au  moment  où  la  com¬ 
pression  de  la  caverne  lut  complète,  l’expectoration 
augmenta.  La  seule  complication  observée  fut  un 
hydro-pneumothorax  survenu  à  la  fin  du  second  mois 
du  traitement. 

Guérison  par  ie  pneumothorax  artificiel  d’une 
tuberculose  pulmonaire  successivement  bilatérale 
et  compliquée  de  grossesse  intercurrente.  — 
M.  Oendron  (de  Nantes)  relate  l’hiatoire  d’une  jeune 
femme  qui,  atteinte  en  1914  d’une  tuberculose  loca¬ 
lisée  du  sommet  gauche,  fut  traitée  au  début  de 
1919  par  le  pneumothorax  artificiel.  Au  bout  de 
2  ans,  l’état  général  et  local  était  devenu  parfait. 
Sous  l’influence  d’une  grossesse,  un  foyer  tubercu¬ 
leux  se  développa  dans  le  sommet  droit.  En  conti¬ 
nuant  les  Insulflations  du  côté  gauche,  on  arriva  à 
mener  la  grossesse  jusqu’à  terme.  L’enfant,  âgé 
actuellement  d’un  an,  est  bien  portant  et  ne  présente 
pas  de  cuti-réaction  tuberculinique  positive.  Après 
l’accouchement,  on  laissa  se  résorber  le  pneumothorax 
gauche  et  on  commença  une  série  d’insufflations  du 
côté  droit.  Actuellement,  cette  femme  se  trouve  en 
excellente  santé. 

Maladie  bronzée  non  addisonlenne.  —  MM. 
Sézary  et  Levesque  rapportent  l’observation  d’une 
tuberculeuse  présentant  de  la  pigmentation  de  la 
peau  et  de  la  muqueuse  buccale,  de  l’asthénie,  de 
l’hypotension  artérielle.  L’autopsie  montra  l’absence 
de  lésions  importantes  des  surrénales  et  du  sympa¬ 
thique  abdominal,  mais  des  altérations  marquées  du 
foie.  Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’au  dynamo¬ 
mètre  la  force  musculaire  ne  s’épuisait  pas  d’une 
façon  anormalement  rapide  et  c’est  en  se  basant 
sur  ce  signe  qu’ils  avaient  prévu  l’intégrité  des  sur¬ 
rénales. 

Dilatation  des  bronches  ;  intervention  chirurgicale 
suivie  de  bons  résultats.  —  MM.  Ribadeau-Dumas 


et  Mocquot  relatent  l’observation  d’une  malade  de 
35  ans  qui,  depuis  l’âge  de  11  ans,  à  la  suite  d’une 
fluxion  de  poitrine,  n’avait  cessé  de  tousser  et  de 
cracher,  tout  en  conservant  un  bon  état  général. 
Enceinte  de  5  mois  1/2,  elle  présenta  des  accidents 
respiratoires:  toux,  dyspnée,  hémoptysies.  On  trou¬ 
vait  des  signes  cavitaires  au  lobe  supérieur  du  pou¬ 
mon  gauche  et  des  signes  de  sclérose  à  la  base;  la 
malade  avait  des  pseudo-vomiques  fétides  et,  de 
temps  en  temps,  des  signes  d’oedème  aigu  du  pou¬ 
mon.  Les  crises  dyspnéiques  étant  devenues  mena¬ 
çantes,  au  8®  mole  de  la  grossesse  on  provoqua  un 
accouchement  qui  ne  changea  rien  à  la  marche  de  la 
maladie. L’état  des  poumons,  l’ancienneté  des  lésions, 
les  radiographie  s ,  l’immobilité  de  l’hémithorax  gauche 
faisaient  redouter  l’échec  du  pneumothorax  artificiel. 
Comme,  d’autre  part,  une  ponction  exploratrice,  faite 
au  point  où  s’entendaient  les  signes  cavitaires,  avait 
ramené  du  pus  et  que  l’hypothèse  de  kyste  hyda¬ 
tique  suppuré  restait  posée,  on  voulut  tenter  une 
intervention  chirurgicale.  Dans  un  premier  temps, 
on  fit  une  pneumotomie  avec  drainage  consécutif. 
L’opération  montra  qu’il  s’agissait  bien  d’une  dila¬ 
tation  des  bronches.  Dans  la  suite,  ou  pratiqua  un 
décollement  sous-pleural  et  l’on  plaça  une  éponge 
destinée  à  comprimer  le  poumon.  Dans  un  3®  temps, 
on  retira  l’éponge.  La  plaie  se  ferma  ;  la  malade 
cessa  de  tousser  et  de  cracher;  elle  put  reprendre 
une  vie  normale,  mais  elle  garde  une  sclérose  du  lobe 
inférieur  gauche. 

Le  tubage  duodénal  dans  les  Ictères  et  les  cir¬ 
rhoses  du  foie.  —  MM.  Et.  Chabrol ,  Henri  Bénard 
et  Gambillard  développent  les  conclusions  suivantes 
d’après  leur  statistique  qui  repose  sur  70  tubages  du 
duodénum  : 

Au  cours  des  cirrhoses  veineuses  atrophiques,  le 
tubage  duodénal  ne  révèle  pas  nécessairement  une 
diminution  qualitative  et  quantitative  des  sels  et  des 
pigments  biliaires. 

Dans  l’ictère  catarrhal,  l’obstruction  est  rarement 
absolue  et  l’on  est  souvent  surpris  de  recueillir  une 
bile  très  riche  en  pigments  mais  dont  la  quantité,  à 
vrai  dire,  est  particulièrement  diminuée.  La  présence 
de  l'urobiline  est  assez  constante,  quel  que  soit  le 
degré  de  la  rétention,  pour  expliquer  la  genèse  de  la 
stercoblline  qu’on  trouve  dans  les  selles,  sans  qu’il 
y  ait  lieu  de  faire  intervenir  une  excrétion  intestinale 
de  l’urobiline  sanguine.  L’hydrobilirubine  se  ren¬ 
contre  d’ailleurs  très  souvent  dans  le  liquide  duodé¬ 
nal.  On  ne  peut  en  tirer,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
aucun  argument  en  faveur  de  l’origine  hépatique  de 
l’urobilinnrie. 

Le  tubage  peut  mettre  en  évidence  des  polycholies 
quantitatives  et  qualitatives  portant  aussi  bien  sur 
les  sels  biliaires  qne  sur  les  pigments  et  11  établit 
par  là  même  qu’il  y  a  lieu  de  réserver  une  place  en 
nosologie  au  groupe  des  polycholies  totales  en  regard 
des  polycholies  dissociées. 

Il  démontre  enfin  que  le  chapitre  des  biligénies 
dissociées  se  confond  en  pratique  avec  le  chapitre 
des  biligénies  pigmentaires.  Si  l’on  tient  compte,  en 
ellet,  des  résultats  comparatifs  que  fournissent  dans 
leur  ensemble  l’analyse  des  urines,  l’examen  dusang, 
le  tubage  duodénal,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître 
qu’au  cours  des  ictères,  quels  qu’ils  soient,  la  pro¬ 
portion  des  sels  reste  toujours  inférieure  à  celle  des 
pigments  ;  cela  n’est  point  la  conséquence  d’une  ré¬ 
tention  dissociée  dont  l’émonctolre  hépatique  est 
responsable,  c’est  l’effet  de  deux  facteurs  ;  une  des¬ 
truction  sanguine  exagérée,  lorsqu’il  s’agit  d’un 
Ictère  hémolytique,  une  application  de  la  loi  de 
Schlff  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  ictère  par 
rétention. 

Tétanos  localisé,  à  évolution  hyperchronlque, 
terminé  par  un  tétanos  généralisé.  —  MM.  André 
Bergé  et  R.  Azoulay  relatent  l’observation  d’un  cas 
de  tétanos  localisé,  à  évolution  extraordinairement 
prolongée,  paraissant  avoir  duré  pendant  6  à  7  ans, 
et  consécutif  à  une  blessure  de  guerre.  Le  malade  a 
traversé  une  très  longue  période  d’accidents  frustes 
et  atypiques  (contracture  intermittente,  crampes  dou¬ 
loureuses  paroxystiques),  puis  a  présenté  un  tétanos 
chronique,  monoplégique,  localisé  au  membre  infé¬ 
rieur  droit,  et  finalement,  7  mois  plus  tard,  il  a  suc¬ 
combé  à  un  tétanos  généralisé  typique.  C’est  la  fin 
du  malade  qui  est  venue  éclairer  la  nature  de  la 
longue  suite  des  accidents  atypiques  pour  lesquels 
le  malade  a  été  longtemps  soigné.  Ces  accidents 
avaient  été  diversement  qualifiés  par  plusieurs  mé¬ 
decins:  névralgie  sciatique,  sclérose  musculaire',  cau- 
salgie,  pithiatisme. 


Insuffisance  aortique  et  fenestration  des  valvules 
sigmoïdes.  —  MM.  André  Bergé  et  Bascb  rappor¬ 
tent  une  observation  d’insuffisance  aortique  due  à 
une  minime  fenestration  sigmoïdienne,  dépendant  de 
l’état  réticulé  des  sigmoïdes  et  réalisée  chez  un  né- 
phritique  hypertendu,  probablement  avec  l’appoint 
de  l’hypertension.  Cette  observation  confirme  l’exis¬ 
tence,  encore  mal  assurée,  des  insuffisances  aor¬ 
tiques  par  fenestration  ;  elle  offre  en  outre  un  exem¬ 
ple  d’une  de  ces  insuffisances  valvulaires  auxquelles, 
pour  marquer  leur  caractère  mixte,  M.  Bergé  donna 
le  nom  d’insuffisance  semi-fonctionnelle. 

—  M.  Laubry  Insiste  sur  le  rôle  prépondérant  de 
la  dislocation  valvulaire,  réalisée  par  la  dilatation 
cardiaque  chez  les  hypertendus,  dans  la  production 
de  ces  insuffisances  aortiques  ;  le  rôle  de  la  fenes¬ 
tration  est  très  accessoire. 

—  M.  Lion,  dans  un  cas  superposable  à  celui  de 
M.  Bergé,  a  noté  une  hypertension  marquée  de  la 
minimaqul  lui  avait  d’abord  fait  écarter  le  diagnostic 
d’insuffisance  aortique.  Celle-ci  tut  confirmée  par 
l’autopsie.  Son  mécanisme  dépend,  dans  ces  cas,  de 
deux  facteurs  :  en  première  ligne,  la  distension  car¬ 
diaque;  en  second  lieu,  l’éfat  fenêiré. 

—  M.  Berge  dit  qne,  dans  son  cas  également,  la 
pression  minima  était  élevée. 

Hydrocéphalie  avec  obésité.  —  MM.  Bonnet, 
Bahonneix  et  Carrette  présentent  une  jeune  femme 
atteinte  d'hydrocéphalie  congénitale  et  chez  laquelle 
on  note,  en  plus  des  symptômes  habituels — para¬ 
plégie  spasmodique,  débilité  mentale  —  des  symp¬ 
tômes  insolites  ;  hypertrophie  mammaire,  nanisme, 
phénomènes  d’insuffisance  ovarienne,  et,  surtout, 
obésité,  le  poids  étant  de  96  kllogr.  pour  une  taille 
de  1  mètre  43.  L’indocilité  de  la  malade  n’a  malheu¬ 
reusement  pas  permis  de  faire  Je  radiographie  ni  de 
ponction  lombaire.  L’hérédo-syphilis  est  à  l’origine 
des  accidents  qui  rappellent,  miitatis  mutandis,  ceux 
que  l’on  observait  chez  le  patient  de  MM.  Bahonneix 
et  Denoyelles.  Ils  permettent,  une  fois  de  plus,  de 
poser  le  problème  des  relations  à  établir  entre 
l’existence  de  la  méningite  chronique  et  la  produc¬ 
tion  de  certains  syndromes  pluriglandulaires. 

Hémoglobinurie  paroxystique  et  angine  érythé¬ 
mateuse  «  a  frigore  »  :  provocation  de  la  crise  par 
une  injection  de  caséine.  —  MM.  M.  Rocb  et 
A.  Liengme  (de  Genève)  rapportent  l'observation 
d’un  homme  de  28  ans,  non  syphilitique,  présentant 
des  crises  d’hémoglobinurie  paroxystique  débutant 
une  dizaine  d’heures  après  le  refroidissement  et  per¬ 
sistant  plusieurs  jours.  L’hémoglobinurie  s’accom- 
pagie  régulièrement,  outre  les  malaises  généraux 
habituels,  d’une  poussée  intense  d’angine  érythéma¬ 
teuse.  Une  crise  typique  fut  provoquée  par  une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  Scentigr.  de  caséine  solubilisée, 
faite  dans  un  but  de  désensibilisation.  L’injection 
parentérale  d’un  colloïde  provoquant  les  mêmes 
accidents  que  le  froid,  on  en  peut  conclure  que  le 
trouble  humoral  provoqué  par  celui-ci  est  bien  de 
nature  colloïdale,  conformément  aux  idées  de  Widal 
et  de  son  école. 

Sur  le  signe  de  la  tache  rouge  thyroïdienne  - 
M.  G.  Marahon  (de  Madrid),  chez  85  pour  iOO  des 
malades  atteints  d’hyperthyroïdisme,  a  observé 
l’apparition  d’un  érythème  persistant  lorsqu’on 
excite  mécaniquement  la  peau  de  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou.  Cet  érythème  se  localise  de  préférence 
sur  l’aire  de  projection  cutanée  du  corps  thyroïde. 
Ce  phénomène  a  des  relations  pathogéniques  avec  le 
phénomène  de  l’hyperesthésie  thyroïdienne  décrite 
par  Lion  ;  mais  au  point  de  vue  clinique,  les  deux 
phénomènes  ne  se  conduisent  pas  parallèlement. 

Leucémie  lympho'ide  chronique  à  type  splénique 
pur  et  à  début  pleurétique;  pneumonie  massive  ter¬ 
minale.  —  M.  J.  Tapie  (de  'l'oulouse)  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  qui,  après  avoir  présenté  des 
pleurésies  récidivantes  à  épanchement  séro-fibrineux 
lymphocytique,  est  venu  mourir  à  l’hôpital  avec 
des  signes  de  pneumonie  massive.  L’examen  du  sang, 
pratiqué  la  veille  de  la  mort,  a  révélé  l’existence 
d’une  leucémie  lymphatique  chronique  sans  hyper¬ 
trophie  ganglionnaire,  se  traduisant  exclusivement 
par  de  l’anémie  et  une  splénomégalie  modérée.  Cette 
forme  splénique  pure  de  la  maladie  est  considérée 
comme  très  rare  ;  elle  est  sans  doute  souvent  mé¬ 
connue  lorsque  l’hypertrophie  splénique  est  peu 
marquée.  La  formule  sanguine  (97  pour  100  de  lym¬ 
phocytes  avec  légère  réaction  myéloïde)  n’a  pas  été 
senciblement  modifiée  par  l’infection  pnenmococ- 
cique. 
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L’autopjie  a  porlirmé  le  diagnostic  de  lymphoma- 
tose  leuccmiqi\e.  Le  poumon  droit  hépatisé  renfer¬ 
mait  un  exsudât  fibrino-leurorylaire  riche  en  poly¬ 
nucléaires  ;  le  contraste  était  par  suite  saisissant 
entre  te  contenu  des  alvéoles  et  le  sang  des  capil¬ 
laires  presque  exclusivement  constitué  par  des  lym¬ 
phocytes.  La  constatation  d’exsudats  inflammatoires 
à  polynucléaires  dans  la  leucémie  lymphoïde  est  une 
preuve  de  la  remarquable  électivité  des  réactions 
chimiotactiques  au  cours  de  certaines  infections. 

P.-L.  Marie. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Décembre  1922. 

Recherches  sur  les  conditions  optima  d'absorp¬ 
tion  de  Padrénaline  par  vole  digestive.  —  Dans  des 
travaux  récents,  MM.  Alphonse  Tria.s  et  H.  Dorlen- 
courf  ont  démontré  que,  contrairement  à  1  opinionsou- 
vent  admise,  1  adrénaline  est  au  moins  pour  une  part 
absorbée  par  voie  digestive;  que  si,  par  cette  voie,  à 
quelque  dose  qu’elle  soit  donnée,  elle  ne  détermine 
jamais  de  variations  de  la  pression  artérielle,  parcontre 
elle  provoque,  tout  comme  par  voie  d’injection,  de 
l’hyperglycémie.  L’importance  thérapeutique  de  pins 
en  plus  grande  de  celte  substance  a  déterminé  les 
auteurs  à  rechercher  l’ensemble  des  conditions  qui 
favorisent  cette  absorption  digestive.  On  réalise  l’ab¬ 
sorption  maxima  en  taisant  prendre  1  adrénaline  à 
jeun,  à  doses  élevées  (5  à  10  fois  la  dose  d'injection, 
la  toxicité  par  cette  vole  étant  négligeable),  en  solu¬ 
tion  très  concentrée  (au  maximum  10  cmcde  solvant) 
dans  le  sérum  physiologique  ou,  beaucoup  mieux, 
dans  le  liquide  de  Ringer. 

Etude  des  lésions  glandulaires  (glandes  gastri¬ 
ques)  dans  l’intoxication  expérimentale  par  la  pilo- 
carplne  et  l’atropine-pilocarplne.  —  MM.  H.  Le¬ 
maire  et  H.  Dorlencourt  démontrent  que  la  pilocar- 
pine,  injectée  au  lapin  à  dose  relativement  faible, 
détermine  rapidement  des  lésions  d’ordre  dégénératif 
de  la  muqueuse  gastrique  : 

1“  Dégénérescence  graisseuse  très  accentuée  des 
cellules  bordantes  ; 

2“  Plasmolyse  des  cellules  principales  succédant 
é  une  phase  initiale  d’hyperplasie  ; 

11"  Poule  et  abrasement  de  l’épithélium  de  revête¬ 
ment  et  des  éléments  mucipares, 

La  pilocarpiue  semble  donc  exercer  deux  actions 
différentes  ; 

1»  Une  action  toxique  provoquant  une  dégénéres¬ 
cence  graisseuse  rapide  de  la  cellule  bordante  qui 


perd  ses  mitochondries  et  se  bourre  de  granulations 
graisseuses; 

2“  Une  action  d'excitation  excessive  portant  sur  les 
cellules  princi])ale8,  déterminant  tout  d’abord  de 
l’hyperplasie  puis  une  véritable  fonte  cellulaire  et 
réalisant  ce  fait  très  particulier  de  transformer  en 
quelque  sorte  une  glande  à  fonctionnement  normal 
purement  mérocrine  en  glande  du  type  olocrine. 

L’étude  de  l’action  antagoniste  de  l’atropine  montre 
que  toutes  les  lésions  observées  relèvent  de  l’action 
élective  que  la  pilocarpine  exerce  sur  la  substance 
unissante  qui  relie  les  extrémités  nerveuses  aux  élé¬ 
ments  anatomiques  et,  en  aucun  cas,  d’une  action 
cellulaire  directe. 

Le  phénomène  majeur  de  l’inflammation  est  une 
lyse  des  substances  intercellulalres.  —  La  multi¬ 
plication  des  cellules  est  considérée  comme  la  carac¬ 
téristique  la  plus  générale  de  l'inilammatiou.  Selon 
M.  E.  Gàraudel,  elle  n’est  elle-même  que  la  consé¬ 
quence  d’un  processus  plus  général  encore,  véritable 
phénomène  majeur  de  l’inflammation  :  la  lyse  des 
substances  intercellulairei. 

La  lyse  peut  être  complète  (liquéfaction  totale)  ou 
imparfaite  (ramollissement  avec  gonflement  des  sub¬ 
stances  intercellulairefs).  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  elle 
a  pour  corollaire  la  libération,  totale  ou  incomplète, 
des  cellules,  d’oïi  leur  multiplication  désordonnée 
dans  le  premier  cas,  à  demi  ordonnée  dans  le  second. 

Quand  la  cause  de  l’inflammation  cesse  de  s’exercer, 
la  reconstitution  des  substancei  intercellulalres  est 
encore  le  phénomène  essentiel.  Un  équilibre  nouveau 
s’établit  entre  les  cellules  ainsi  ressoudées  ;  équi¬ 
libre  très  analogue  à  l’équilibre  antérieur  dans  les 
inflammations  à  lyse  totale  (inflammations  lysantes), 
équilibre  différent,  comportant  des  modifications 
morphologiques  et  fonctionnelles,  dans  les  inflamma¬ 
tions  à  lyse  Incomplète  (inflammations  plastiques). 

Réaction  du  cœur  de  l'escargot  à  une  augmenta¬ 
tion  du  taux  du  potassium.  —  M.  H.  Cardot  montre 
que  le  cœur  passe  d’un  rythme  rapide  initial  à  un 
rythme  lent  et  ample  quand  on  substitue  à  un  liquide 
de  perfusion  pauvre  en  K  ou  privé  de  K  un  liquide 
potassique.  Tantôt  ce  passage  se  fait  graduellement, 
par  bloquage  progressif  d  une  systole  sur  deux  et 
augmentation  progressive  de  l’amplitude  des  systoles 
intercalaires;  tantôt  le  rythme  rapide  initial  disparaît 
par  arrêt  diastolique  prolongé  et  est  remplacé  en¬ 
suite  par  le  rythme  lent.  Ce  dernier  cas  semble  com¬ 
parable  au  phénomène  de  l’arrêt  paradoxal  que  le  K 
provoque  sur  le  cœur  des  vertébrés. 

Involutlon  sénile  de  la  muqueuse  utérine.  — 
MM.  Retterer  et  VoronolT. 

M.  ■V\’eiss. 
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L’électrothérapie  dans  le  goitre  exophtalmique. 

—  M.  Delherm  étudie  les  cas  qui  ne  sont  pas  influen¬ 
cés  par  la  radiothérapie  et  qui  sont  très  modifiés  par 
l’électrolhérapie.  11  n’y  a  donc  pas  lieu  de  traiter  les 
goitres  exclusivement  par  la  radiothérapie  ;  il  faut  se 
souvenir  que  l’électrothérapie  peut  donner  des  résul¬ 
tats  pour  le  moins  aussi  bons.  Le  mieux  parait  être, 
pour  aller  vite,  d’associer  les  deux  méthodes. 

Traitement  électrique  des  pérlurétrltes.  —  M. 
Courtade  préconise  deux  sortes  de  traitement  :  a) 
par  la  haute  fréquence,  sous  .forme  d’effluves  et  de 
petites  étincelles  ;  b)  par  Tionisallon  positive  et  né¬ 
gative  combinées  au  moyen  d’un  bénlqué  en  cuivre 
introduit  dans  l’urètre  et  réuni  au  pôle  positif  et 
d’une  électrode  imbibée  d’une  solution  de  Kl  placée  au 
niveau  de  la  pérlurétrlte  et  reliée  au  pôle  négatif. 

Présentation  d’un  lonlsatenr  urétral  à  jet  rétro¬ 
grade.  —  M.  Courtade  présente  un  ionisateur  qui 
peut  servir,  non  seulement  au  traitement  des  urétrites, 
mais,  eu  remplaçant  l’instillateur  à  jet  rétrogradepar 
une  petite  sonde,  pour  pratiquer  chez  l’enfant  de 
l  ionisation  iutra-vésicale. 

Exploration  radiologique  du  poumon  par  injection 
de  lipiodol  par  voie  intercrlco-tbyroïdienne.  —  MM. 
Aime,  Brodia  et  Wolf  rappellent  que  les  injections 
intratrachéales  de  lipiodol  ont  toujours  été  pratiquées 
par  voie  sus-glottique,  cequl  a  l’inconvénient  de  faire 
souvent  pénétrer  le  lipiodol  dans  l’estomac.  Pour 
remédier  à  cette  difficulté,  les  auteurs  ont  employé 
la  voie  intercricothyroïdienne.  Impressionnante  au 
premier  abord,  cette  technique  est  en  réalité  très 
simple  et  sans  danger  et  permet  d’injecter  le  poumon 
dans  sa  presque  totalité,  comme  le  montrent  les  radio¬ 
graphies  présentées. 

Présentation  d’appareils.  —  M.  Laquerrière  pré¬ 
sente  un  appareil  pour  bain  de  lumière  chaude  qui 
est  composé  simplement  d'une  lampe  à  incandescence 
d’éclairage,  très  puissante,  permettant  d’irradier  le 
corps  entier.  Il  présente  également  une  lampe  à 
vapeur  de  mercure  qui  est  extrêmement  riche  en 
rayons  ultra-violets  grâce  à  la  pureté  du  quartz  qui 
la  compose. 

Traitement  de  troubles  circulatoires  généraux 
par  la  thermopénétration  de  la  région  cardiaque. 

—  M.  Laquerrière  apporte  trois  observations  :  il  a 
obtenu,  en  6  ou  7  séances,  deux  très  grosses  amélio¬ 
rations  et  un  insuccès, 

G.  Ronneaux. 
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Maladie  de  Basedow  avec  signe  de  jelllneck  et 
pigmentation  du  type  addisonien  :  operation  ;  dispa¬ 
rition  progressive  des  signes  de  pigmentation.  — 
MM.  Mouriquand  et  Mazel  rappellent  qu  ils  ont 
piéaenté  à  la  Société,  le  20  Décembre  1921, une  base- 
dowienne  qui  avait,  avec  un  é'at  de  dénutrition  mar¬ 
quée  et  de  l’amaigrissement  ^10  kilogr.  en  6  mois), 
un  signe  de  Jelllneck  très  caractérisé  et  des  troubles 
addlsonlcns,  taches  jugales  notamment.  Après  échec 
du  traitement  médical  opothérapique,  l’énucléation 
d’un  noyau  parenchymateux  thyroïdien  transforma 
l’état  général,  qui  est  devenu  très  satisfaisant.  La 
malade  a  repris  13  kilogr  ;  les  manifestations  base- 
dowicnnes  sont  peu  marquées;  le  signe  de  Jellineck 
s’est  considérablement  atténué  ;  la  pigmentation  de 
la  muqueuse  buccale  a  complètement  disparu  è 
droite;  à  gauche  subsiste  une  tache  pâle  et  de  petite 
dimension  peu  apparente. 

Les  auteurs  signalent  les  heureux  résultats  de 
l’intervention  sur  le  métabolisme.  Ils  soulignent  sur¬ 
tout  sou  effet  sur  la  pigmentation  de  la  peau  et  des 
muqueuses.  Si  l’atténuation  du  signe  de  Jellineck, 
a  signe  thyroïdien  »,  est  aisément  compréhensible 
après  une  intervention  sur  la  thyroïde,  et  a  déjà  été 
notée  au  cours  de  l’amélioration  d’une  maladie  de 
Basedow,  la  dispariliou  des  taches  jugales,  ..  signe 


surrénalien  »,  mérite  une  mention  plus  spéciale,  car 
elle  n’a  guère  été  signalée  jusqu’à  présent. 

Un  cas  de  «  Tlck  paralysis  ».  —  MM.  Garin  et 
Bujadoux  ont  observé  récemment  un  cas  de  celte 
maladie,  encore  inconnue  en  France,  mais  décrite 
det'uis  plusieurs  années  dans  les  colonies  anglaises 
australes.  C’est  une  maladie  spontanée  du  mouton, 
qui  se  transmet  à  l’homme  parla  piqiïre  des  tiques. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  58  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  qui,  en  Juin  dernier,  fut  piqué  par  une 
tique  à  la  fesse  gauche.  Il  extirpa  l’animal,  et  ce  ne 
fut  que  3  semaines  après  qu’apparut  une  auréole 
iuflaiumatoire  à  ce  niveau,  qui  bientôt  s’étendit  sur 
presque  la  moitié  du  corps.  En  même  temps  survin¬ 
rent  des  douleurs  atroces,  que  rien  ne  calmait,  sur 
dillérouts  troncs  nerveux.  On  constata  l’existence 
d’une  paralysie  du  deltoïde  droit  avec  atrophie,  et 
des  points  douloureux  violents.  En  Octobre,  il  y  eut 
une  petite  réaction  méningée  avec  polynucléose 
légère  du  liquide  céphalo-rachidicu  et  Wassermann 
légèrement  positif. 

Le  traitement  consista  en  4  injections  de  novar- 
sénobcnzol.  Dès  la  de  0,lu,  les  douleurs  dispa¬ 
rurent  complètement.  Actuellement  le  malade  est  à 
peu  près  guéri  et  n’a  plus  qu’un  peu  de  gêne  des 
mouvements  du  bras. 

Cette  observation  ressemble  tout  à  fait  à  celles 
des  auteurs  anglo-saxons- qui  ont  décrit  la  Tick  para¬ 
lysis.  Si  cette  maladie  est  due  à  un  spirochète, 
comme  on  le  soupçonne,  il  conviendrait  de  recher¬ 
cher  le  parasite  dans  le  système  nerveux. 

—  M.  Garin  insiste  sur  l’érythème  et  sur  l’intensité 
extraordinaire  des  douleurs,  ainsi  que  sur  leur  dis¬ 
parition  rapide  après  une  injection  de  0,10  de  novar- 
sénobenzol. 


Tuberculose  caséeuse  totale  des  surrénales  avec 
syndrome  d’insuffisance  surrénale  à  marche  rapide 
sans  pigmentation.  —  MM.  Bouchât,  GensoUen  et 
Morénas  apportent  l’observation  d’un  homme  de 
25  ans,  à  antécédents  bacillaires,  qui  fut  pris  brus¬ 
quement,  au  milieu  d’une  période  d’asthénie  et 
d’amaigrissement,  d’accidents  aigus  rappelant  une 
intoxication  ondes  phénomènes  de  péritonite.  A  l’en¬ 
trée,  on  est  frappé  par  l’intensité  des  douleurs  et  la 
baisse  de  la  tension  qui  est  à  55/25,  Aucune  tache 
pigmentaire  sur  la  peau  ni  sur  les  muqueuses.  Mort 
rapide. 

A  l’autopsie,  granulations  tuberculeuses  sur  les 
poumons  ;  les  deux  surrénales  sont  entièrement 
transformées  en  coques  renfermant  du  pus  caséeux, 
sans  aurun  élément  sain. 

Cette  forme  algue  de  l’insuffisar.ce  surrénale  rap¬ 
pelle  les  publications  de  Sergent  et  Léon  Bernard. 
Ces  formes  pseudo-péritonéales  sont  assez  connues, 
quoique  rares,  et  ne  s’accompagnent  généralement 
pas  de  pigmentation  évidente. 

Insuffisance  capsulaire  à  terminaison  rapide; 
absence  de  mélanodermie  ;  lésions  caséeuses  mas¬ 
sives  des  surrénales.  —  MM.  Cade  et  Barbier,  à 
propos  de  la  communication  précédente,  rapportent 
l’observation  suivante.  Marche  rapide  d’insuffisance 
surrénale  en  3  ou  4  mois,  sans  aucun  trouble  de 
pigmentation  cutanée  ou  muqueuse,  avec  lésions  de 
fonte  purulente  très  étendue  des  deux  surrénales,  ne 
laissant  subsister,  même  à  l’examen  histologique, 
aucun  point  où  l’on  reconnaisse  les  cellules  glandu¬ 
laires.  Il  existe  des  lésions  péricapsulaires,  très 
étendue»  elles  aussi,  et  il  est,  comme  toujours, 
impossible  de  savoir  à  quoi  rapporter  les  troubles 
asthéniques  et  l’hypertension,  pas  plus  qu’on  ne 
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peut  expliquer  pourquoi  la  mélanodermie  u’eiifilait 
pas  dans  ce  cas-là. 

Echinococcose  hépatique,  splénique  et  périto¬ 
néale.  —  MM.  Cade  et  J.  Barbier  présentent  des 
pièces  opératoires  et  nécropsiques  d’un  sujet  atteint 
d'échinococcose  hépatique  et  splénique  généralisée 
au  péritoine,  à  la  suite  d’un  traumatisme  abdominal 
datant  de  4  ans.  Tentative  d’exérèse  limitée  des 
kystes  péritonéaux.  Mort  quelques  heures  après. 

L’autopsie  montre  des  milliers  de  kystes  couvrant 
le  péritoine  surtout  au  niveau  du  petit  bassin.  Le 
parenchyme  hépatique  est  presque  complètement 
détruit  par  des  kystes  multiples.  La  rate  en  présente 
5  ou  6  du  volume  d’un  oeuf.  Le  rein  droit,  compidmé, 
s’est  atrophié  et  n’apparait  plus  que  comme  une 
petite  masse  de  80  gr.  ayant  perdu  complètement  sa 

L’étendue  des  lésions  semble  bien  rendre  un  tel 
cas  aussi  peu  propice  que  possible  à  un  succès  opé¬ 
ratoire.  La  gravité  des  lésions  hépatiques,  spléniques 
et  rénales  s’ajoute  ici  à  la  difficulté  d’une  exérèse 
même  fractionnée  des  innombrables  kystes  périto- 

—  M.  Qarln  pense  qu’en  pareil  cas  on  serait  peut- 
être  autorisé  à  tenter  l’injection  intraveineuse  d’émé¬ 
tique  qui  donne  de  bons  résultats  dans  la  bilhar- 

La  tension  veineuse  dans  quelques  affections  pul¬ 
monaires.  —  M.  Cordier  a  étudié  la  tension  vei¬ 
neuse  dans  l’emphysème  pulmonaire,  la  sclérose  des 
sommets,  l’asthme,  la  pneumonie,  la  pleurésie  avec 
épanchement,  les  tuberculoses  pnlmonaires  à  formes 
granulique,  subaiguë  ou  scléreuse.  Il  en  lire  les  con¬ 
clusions  suivantes  ; 

1“  Ju  peint  de  vue  de  la  valeur  de  la  méthode  dane 
l'etploration  de  la  circulation  droite,  malgré  criti¬ 
ques  et  incertitudes,  il  semble  qu’on  puisse  appré¬ 
cier  précocement  une  surcharge  des  cavités  droites 
qui  apparaît  de  façon  aiguë  pendant  les  poussées 
congestives  des  emphysémateux  ou  les  grands  épi¬ 
sodes  granuliques.  Au  contraire,  chez  les  sujets 
plus  anciennement  frappés  d’un  obstacle  à  la  circu¬ 
lation  droite,  la  compensation  cardiaque  s’est  faîte  et 
l’hypertension  veineuse,  signe  d’une  insuffisance  ven¬ 
triculaire  droite,  n’apparaît  pas.  Enfin,  à  la  phase 
ultime,  elle  s’exagère,  maie  alors  coexistent  de  gros 
signes  (battements  épigastriques,  etc)  ; 

2“  Au  point  de  vue  du  pronostic  évolutif  chez  les 
emphysémateux,  l’apparition  de  l’hypertension  vei¬ 
neuse  est  un  signe  très  précoce  d’une  tolérance 
cardiaque,  précédant  même  les  signes  radioscopiques. 
Chez  le  jeune,  jusqu’à  45  ans,  pronostic  d’évolution 
avec  encombrement  basal  et  bronchites  hivernales 
traînantes  ;  chez  Thomme  plus  âgé,  au  contraire,  com¬ 
pensation  favorable  qui  ne  s’atténue  que  pendant  les 
phases  aiguës,  avec  pronostic  défavorable  si  l’hyper¬ 
tension  se  prolonge; 

3“  Au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tendance 
sclérosante  chez  le  tuberculeux,  indications  très 
nettes.  C’est  le  premier  signe  de  l’obstacle  circulatoire 
apporté  par  la  sclérose  et  de  la  stase  sanguine  car¬ 
dio-pulmonaire.  Un  tuberculeux  à  tension  veineuse 
forte  marche  vers  la  sclérose  diffuse  (ce  qui  n’exclut 
pas  absolument  la  fîbro-caséose).  Indication  pronos¬ 
tique  à  rechercher  et  poursuivre  par  examens  multi¬ 
ples  et  prolongés.  Par  contre,  rien  de  net  dane  la 
tuberculose  banale  subaignë  ; 

4“  Au  point  de  vue  thérapeutique,  chez  des  emphy¬ 
sémateux  à  tension  veineuse  forte,  la  gymnastique 
respiratoire  par  mouvements  est  nocive.  L’entraîne¬ 
ment  au  spiromètre  sera  très  prudent.  L’air  com¬ 
primé  ou  le  masque  de  pression  sont  favorables  et 
nettement  indiqués.  Les  tonicardiaques  sont  à  dis¬ 
cuter  précocement.  Ce  sont  les  cas  à  succès  pour  les 
préparations  iodées,  souvent  nocives  chez  les  hypo¬ 
tendus  veineux. 

La  tension  veineuse  au  cours  du  pneumothorax 
artificiel.  —  M.  Cordier  apporte  les  conclusions 
suivantes  : 

l»  La  tension  veineuse  est,  dans  ce  cas,  un  fidèle 
reflet  de  la  gêne  de  la  circulation  cardio-pulmonaire. 
Lee  modifications  observées  ne  sont  pas  d'origine 
réflexe  car  un  faible  déplacement  médiastinal  donne 
de  minimes  perturbations  tensionnelles  ; 

2“  Dans  le  cas  du  Forlaninl,  la  tension  veineuse 
est  un  indice  précieux  de  la  gêne  circulatoire  dont 
ne  rendent  pas  toujours  compte  l'observation  cli¬ 
nique  ni  même  la  radioscopie  (dans  le  cas  d’adhé¬ 
rences  du  côté  opposé  on  de  fixation  cardiaque  sym- 
physaire)  ; 

3»  Dans  le  cas  du  Korlanini  rapide,  la  tension  vei¬ 


neuse  sera  prise  avant  et  après  la  U'  injection  et 
pendant  la  seconde.  On  peut  être  de  la  sorte  à  Tabrl 
des  accidents  que  provoquentles  compressions  volon¬ 
tairement  brutales.  La  tension  veineuse  les  fait  pré¬ 
voir  et  les  dépiste  pendant  la  compression,  qu’elle 
peut  faire  interrompre,  alors  que  l’auscultation  car- 
diaqne,  l’écran  et  l’analyse  du  rythme  respiratoire 
sont  des  critères  parfois  trompeurs. 

—  M.  GalJavardin  demande  s’il  y  a  des  varia¬ 
tions  suivant  que  la  plèvre  droite  ou  gauche  est  en 

—  M.  Cordier  répond  que  la  tension  augmente 
plus  dans  la  pleurésie  droite  que  dans  la  pleurésie 
gauche.  Il  en  est  de  même  pour  le  pneumothorax 
gauche  qui  est  mieux  supporté  que  le  droit. 

—  JW.  Dumas  estime  que  la  tension  veineuse 
monte  quand  la  tricuspide  est  forcée  ou  commence  à 
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A  propos  d’une  résection  d'ulcère  peptique  — 
MM.  Delore  et  Léo  Barbier  présentent  un  malade  de 
49  ans,  qui  fut  opéré,  une  première  fois,  en  1917,  pour 
péritonite  par  perforation.  Une  deuxième  fois,  en  1918, 
la  laparotomie  montra  un  ulcus  pylorique  adhérent 
et  se  termina  par  une  gastro-entérostomie  transméso¬ 
colique  à  la  suture.  Une  troisième  fois,  cette  année,  le 
malade,  revenu  pour  un  syndrome  douloureux  tardif, 
fut  opéré  à  nouveau  :  il  était  porteur  d’un  ulcère 
peptique  intestinal,  qui  fut  réséqué.  L’orifice  fut 
refermé  et,  pour  parer  au  reflux  de  la  bile  dan» 
l’estomac,  une  jéjuno-jéjunostomie  fut  pratiquée.  Au 
16''  jour,  l’opéré  quitte  1  hôpital,  guéri. 

Les  auteurs  s’élèvent  contre  la  tendance  que  l’on  a 
à  considérer  ces  interventions  pour  ulcèie  peptique 
comme  particulièrement  graves.  La  résection  est  le 
traitement  de  choix,  elle  évitera  les  complications  et 
notamment  la  perforation.  A  propos  de  ces  perfora¬ 
tions  d’ulcuB,  ils  font  remarquer  que  l'on  ne  trouve 
parfois  qu’une  fissuration,  entourée  de  fausses  mem¬ 
branes,  et  que  de  tels  cas  pourraient  guérir,  sans 
doute,  spontanément.  Ils  ne  croient  pas  que  cette 
notion  soit  susceptible  de  restreindre  l’indication 
opératoire,  qui  est  absolue.  Souvent,  d’ailleurs,  la 
résection  ne  sera  pas  possible  et  il  faudra  se  conten¬ 
ter  d’une  simple  laparotomie  avec  drainage,  en  se 
réservant  d’intervenir  ultérieurement,  si  le  malade 
souffre  à  nouveau. 

—  JW.  Durand  croit  que  Tinterventionprécoce,  pra¬ 
tiquée  actuellement,  est  le  meilleur  facteur  d’amélio¬ 
ration  des  statistiques  chirurgicales. 

—  JW.  Alamartine  vient  d’opérer  un  malade,  une 
demi-heure  après  une  perforation  d’ulcus.  Il  a  trouvé 
du  liquide  bilio-gastrlque  dans  tout  l’abdomen  et  il 
considère  que  ce  cas  vient  à  l’appui  de  l’opinion  de 
M.  Durand. 

Uretère  double;  radiographie;  néphrectomie.  — 
JW.  Giuliani  présente  la  radiographie  d'un  uretère 
double  et  le  rein  qu’il  a  enlevé.  La  cystoscopie  avait 
montré  à  droite  un  orifice  urétéral  normal  et,  à 
gauche,  deux  orifices  urétéraux  dont  l’un  livrait 
passage  a  du  pus  épais  et  l'autre  à  de  l’urine  claire. 
Une  radiographie  avec  deux  sondes  opaques,  prati¬ 
quée  par  M.  Charrat,  montre  les  deux  uretères  se 
croisant  deux  fois  sur  leur  trajet,  comme  on  le  cons¬ 
tate  toujonrs  en  pareil  cas.  La  néphrectomie,  difficile 
à  cause  d'une  collection  perinéphrétique,  permit  de 
prélever  un  rein  divisé  en  deux  parties  :  une  partie  su¬ 
périeure,  véritable  petit  rein  avec  son  uretère  normal, 
présentant  un  abcès  au  niveau  de  son  pôle  inférieur  ; 
une  partie  inférieure  constituant  un  second  rein, 
rempli  d'abcès,  probablement  tuberculeux. 

Spina  bliida  occulta.  —  JW.  Durand  présente  une' 
malade  de  lli  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni 
personnels,  atteinte  d’un  spina  bifida  occulta,  se  mani¬ 
festant  cliniquement  par  de  l'bypertrichose  médio- 
lombaire  et  par  une  double  ligne  d’apophyses  épi¬ 
neuses,  perceptible  à  la  palpation.  Il  existe  en  outre 
une  large  ulcération  plantaire  unilatérale,  deux  pieds- 
bots  et  une  luxation  congénitale  double  de  la  hanche. 

—  JW.  Wap/of  montre  les  radiographies  correspon¬ 
dantes;  l’étendue  considérable  de  la  déhiscence,  qui 
intéresse  les  dernières  vertèbres  dorsales,  la  colonne 
lombaire  et  même  sacrée,  rend  toute  intervention 
impossible. 


Radiographies  de  calculs  vésiculaires  et  de  cal¬ 
cul  du  péritoine.  —  JW.  Arcelin  présente  des  clichés, 
qui  lui  ont  été  envo5  és  par  son  élève,  M.  Anrès  (de 
Valence!.  Il  s’agit  d’une  vésicule  biliaire,  bourrée 
de  calculs  très  nettement  visibles  et  d’un'  calcul  du 
péritoine,  reconnaissable  à  l'aspect  mamelonné  spé¬ 
cial  de  CCS  formations,  permettant  de  le  distinguer 
d'un  calcul  du  rein. 

Abcès  froids  tubaires  et  kyste  de  l'ovaire  gauche. 

—  MM.  Cotte  et  de  Rougemont  présentent  des 
pièces  opératoires,  prélevées  sur  une  malade  de 
25  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  douleurs  abdominale» 
continues  et  amaigrissement.  11  s’agit  d’abcès  froids 
tubaires  et  d’un  kyste  de  l’ovaire.  Les  auteurs  ont 
pu  conserver  l’utérus  et  l'autre  ovaire. 

Aifections  non  tuberculeuses  de  la  hanche,  chez 
l’adulte.  -  -  JW.  Durand  demande  à  se»  collègues  de 
mettre  cette  question  à  l'ordre  du  jour  d’une  pro¬ 
chaine  séance  de  la  Société.  Cette  proposition  est 
adoptée  et  la  séance  fixée  à  Février  1923. 

Anévrisme  de  l’aorte  descendante  thoracique. 

—  MM.  Pallasse  et  Badolle  présentent  des  pièces 
provenant  de  l’autopsie  d’im  homme  de  55  ans  qui 
avait,  pour  toute  symptomatologie,  des  crises  très 
graves  de  dyspnée  asthmatiforme  et  dos  douleurs 
thoraciques  gauches.  La  radioscopie  montra  uue 
ombre  médiastine  au  niveau  du  hile  du  poumon  gau¬ 
che.  Une  ponction  exploratrice,  dan»  l’espace  inter- 
scapulo-verlébral,  ramena  du  saug  pur.  Trois  moi» 
après,  1  ombre  hilaire  avait  triplé  de  volume  et  le 
diagnostic  d'anévrisme  de  l’aorte  s’imposa.  L’autop- 
slc,  confirmative,  montra  un  anévrisme,  de  la  gros¬ 
seur  d’une  orange,  de  l’aorte  thoracique  descen¬ 
dante. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic,  même  après  la  radioscopie,  qui  permettait  d’hé¬ 
siter  entre  un  cancer  du  hile,  une  tumeur  du  médias- 
tin,  une  adénopathie  ou  un  anévrisme.  La  ponction 
les  confirma  dans  l’idée  de  l’ectasie,  car  ils  curent  la 
sensation  de  perforer  uue  poche  dont  le  contenu 
était  du  sang. 

—  JW.  Badolle  montre  les  radiographies  de  ce 
malade.  Il  n’existait  ni  battements,  ui  mouvements 
d’expansion.  En  oblique,  l’ombre  chevauche  la 
colonne.  En  avant  d’elle  une  légère  fente  claire  per¬ 
met  de  suivre  l’espace  clair  médiastinal  dane  toute 
sa  hauteur.  Contrairement  à  l’opinion  classique, 
l’ombre  de  l’aorte  descendante  se  trouve  en  arrière 
et  non  en  avant  de  l’espace  clair.  L’auteur  a  vérifié 
ce  fait  sur  les  radiographies  de  30  vieillards  athéro¬ 
mateux. 

—  JW.  Joseph  Cbalier,  qui  a  inspiré  dernièrement 
la  Thc.'ie  de  Delaigue  (  Lyon  1921),  insiste  sur  les  diffé¬ 
rents  syndromes  cliniques,  tantôt  uniquement  névral¬ 
giques,  tantôt  uniquement  œsophagiens,  tantôt  enfin 
de  simple  compression  bronchique,  que  l’on  peut 
observer  dans  ce»  anévrismes  de  l’aorte  descen- 

—  JW.  Barjon  s’élève  contre  le  dogme  ancien  des 
battements  des  anévrismes,  visibles  à  la  radiosco¬ 
pie.  Les  radiologue»  savent  depuis  longtemps  que 
les  aortes  qui  battent  sont  celles  des  insuffisances 
aortiques  et  celles  des  basedowiens  ;  les  anévrismes 
battent  rarement;  l’épaisseur  de  leurs  parois,  la 
médiastinite  concomitante,  les  caillots  qu’ils  contien¬ 
nent  expliquent  aisément  l’immobilité  courante  de 
leurs  contours. 

—  JW.  Garel  rappelle,  qu’avant  la  radioscopie,  le 
diagnostic  d'anévrisme  de  l’aorte  était  presque  tou¬ 
jours  fait  par  les  laryngologistes.  11  insiste  sur  l’uti¬ 
lité  de  la  radioscopie  dans  U  forme  dysphagique, 
qui  simule  le  cancer  de  l’œsophage  et  a  donné  lieu  à 
des  accidents  graves  dans  le  cathétérisme  de  ce  con¬ 
duit. 

L.  Bonai  é. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE  DE  MARSEILLE 

G  Novembre  1922. 

A  propos  de  la  gastro-entérostomie.  —  JW.  Gau¬ 
thier  présente  les  observations  de  5  malades  qu’il  a 
opérés  de  gastro-entérostomie  suivant  la  méthode 
qu’il  emploie  depuis  1912  ;  il  fait  la  bouche  gaitro- 
jéjunale  loin  de  l’antre  pylorique,  à  la  partie  la  plus 
déclive  de  l’estomac,  paramédiane  gauche,  le  plus 
rapprochée  possible  de  l’insertion  de  l’épiploon  gas¬ 
tro-colique.  Cette  technique,  simple,  facile  comme 
exécution,  ne  gênant  en  rien  une  pylorectomie  ulté¬ 
rieure,  lui  a  toujours  donné  de  bous  résultats.  Deux 
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opérés  l’ont  été  pour  ulcus  duodénal,  deux  pour 
ulcus  pylorlque,  la  dernière  pour  néoplasme  gas¬ 
trique.  Chez  tous,  revus  è  l'écran,  la  bouche  fonc¬ 
tionne  et  l’estomac  s’évacue  normalement,  pylore  et 
duodénum  restant  cependant  perméables. 

Ostéosynthèse  du  fémur.  —  M.  Hayem  présente 
l’ohservatlon  d’une  fracture  complexe  du  fémur  à  la 
suite  d’une  chute  de  22  m.  qui  occasionna  en  outre 
9  autres  foyers  de  fracture.  Le  fémur  se  trouva  dé¬ 
doublé  sur  près  de  32  cm.  depuis  le  grand  trochanter' 
jusqu’au  tiers  inférieur  de  l’os.  Ostéosynthèse  au 
Parham  sous  extension  de  18  kilogr.  La  contention 
du  foyer  de  fracture  nécessite  l’application  de  5  lames. 
Ce  blessé  ayant  fait  un  hématome  suppuré,  l’auteur, 
sans  accuser  le  matériel  de  prothèse,  se  trouve  con¬ 
firmé  dans  cette  opinion  que  le  fait  d’ouvrir  un  foyer 
de  fracture  n’est  pas  absolument  inotfensif  et  qu’il 
nécessite  des  Indications  spéciales. 

Un  détail  de  technique  dans  la  résection  du 
scrotum  pour  varicocèle.  —  M.  Weil  emploie  pour 
la  cure  du  varicocèle  le  procédé  de  Championnière. 
Le  détail  de  technique  sur  lequel  il  insiste  est  l’uti- 
lisatlon  du  point  de  machine  à  coudre  pour  la  suture 
de  la  fibreuse  commune. 

En  rapprochant  et  serrant  régulièrement  les  points, 
on  obtient  une  suture  aussi  facile  à  enfouir  sous  les 
deux  lèvres  cutanées  que  parfaitement  hémostatique. 
Cette  suture  infiniment  plus  rapide  que  la  suture  en 
chaîne  ordinairement  conseillée  permet  de  terminer 
en  quelques  minutes  cette  petite  intervention  pour 
laquelle  l’anesthésie  locale  est  largement  suffisante. 

—  M.  Escat.  La  réalisation  d’une  bonne  suture 
hémostatique  du  scrotum  doit  être  cherchée  dans  la 
technique  chirurgicale  la  plus  simple  ;  après  la  ré¬ 
section  du  scrotum,  il  faut  lier  de  t'isu  avec  de  très 
fins  catguts  les  vaisseaux  qui  saignent. 

Les  gros  clamps  fenêtrés  de  Dardlgnac  et  d’Hor- 
telonp  ne  sont  plus  que  des  curiosités  de  vitrine. 

D'autre  part,  les  clamps  ordinaires  commodes  pour 
délimiter  le  pli  du  scrotum  ou  réséquer  doivent  être 
enlevés  après  la  résection;  la  pratique  qui  consiste  à 
passer  les  crins  sous  le  clamp  et  à  les  nouer  dès  que 
l’instrument  est  enlevé,  ne  met  pas  toujours  à  l’abri 
d’un  hématome. 

Que  l’on  emploie  les  clamps,  ou  que  l’on  jalonne 
avec  des  pinces  de  Kocher  le  segment  de  scrotum  à 
enlever,  le  mieux,  après  la  résection,  est  de  laisser 
saigner  pour  faire  de  visu  la  ligature  toujours  très 
simple  des  petits  vaisseanx  du  scrotum.  On  suture 
ensuite  avec  des  points  profonds  ou  superficiels  les 
deux  tranches  cutanées. 

L’auteur  a  fait  pendant  la  guerre  et  depuis  de  très 
nombreuses  autoplasties  de  l’urètre  et  des  organes 
génitaux  externes  et  du  périnée  avec  la  peau  du 
scrotum  ;  la  ligature  avec  des  fils  de  catgut  double 
zéro  donne  les  garanties  les  plus  sûres. 

13  Novembre  1922. 

A  propos  des  ostéosynthèses  du  fémur.  —  M. 
Weill  présente  un  enfant  âgé  de  10  ans  chez  qui  il  a 
f.iit,  il  y  a  un  an,  une  ostéosynthèse  pour  cal  vicieux. 
Gît  enfant  fracturé  au  tiers  moyen  du  fémur  par 
clioc  direct  (roue  de  charrette),  traité  par  une  exten¬ 
sion  continue,  avait  consolidé  sa  fracture  de  la  façon 
suivante.  Le  fragment  supérieur  étant  dirigé  en  avant 
et  un  pou  en  dehors,  le  fragment  Inférieur  s’était 
soudé  en  dedans  à  6  cm.  environ  de  l'extrémité  libre, 
formant  un  T  dont  la  branche  verticale  représenterait 
le  fragment  inférieur  et  la  branche  horizontale  le 
fragment  supérieur.  Après  résection  du  cal  qui 
s'était  formé  entre  les  deux  fragments  M.  'Weill  fit 
une  ostéosynthèse  avec  deux  attelles  de  Tauton  fixées 
par  deux  lames  de  Parham.  Par-dessus  il  fit  un  grand 
plâtre  comme  pour  une  coxalgie.  Malgré  le  plâtre  ou 
peut-être  pendant  la  confection  du  plâtre,  le  fragment 
intérieur  se  libéra  de  la  lame  supérieure  qui  le  serrait 
et  se  dévia  légèrement  en  dehors.  Néanmoins  la  conso¬ 
lidation  se  fix  très  bien  et  actuellement  le  malade, 
sans  raccourcissement  et  avec  une  cuisse  parfaitement 
r  ctilign*,  a  une  intégrité  fonctionnelle  et  articulaire 
complété. 


Ostéite  kystique  de  l’extrémité  supérieure  du  fé¬ 
mur.  —  M.  'P.  Aubert  présente  l’observation  d’une 
jeune  fille  de  19  ans,  bien  portante  d’autre  part,  chez 
laquelle,  à  l’opération,  il  a  trouvé  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fémur  gauche  comme  évidée  à  la  curette  ; 
la  cavité  ne  contenait  aucun  liquide  ;  elle  fut  comblée 
avec  un  greffon  graisseux  libre  prélevé  in  situ.  Gué¬ 
rison  qui  se  maintient  et  se  confirme  depuis  7  mois, 
malgré  la  présence  de  myéloplaxes  révélés  par  l’exa¬ 
men  histologique.  A.  conclut  à  l’ostéite  kystique. 
Comme  symptomatologie  ;  douleurs  à  prédominance 
nocturne  ;  gêne  de  la  marche;  absence  totale  d’adéno¬ 
pathie.  Le  radio  montrait  une  région  trochantérienne 
soufflée  avec  une  ombre  Irrégulière. 

Démence  mortelle  post-opératoire.  —  M.  Hayem 
apporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  29  ans, 
sans  antécédents  névropathiques  personnels  ni  héré¬ 
ditaires,  ayant  subi  une  hystérectomie  subtotale  sans 
incidents,  pour  fibrome  très  hémorragique.  Anes¬ 
thésie  rachidienne  parfaite  avec  8  centigr.  de  syn- 
caïne.  Suites  opératoires  très  simples  :  pas  d’élévation 
de  température  ;  levée  le  10'  jour,  elle  quitte  la  cli¬ 
nique  le  15'  jour.  Mais,  dès  le  4'  jour,  elle  présente 
des  signes  d’excitation  cérébrale,  puis  vers  le  10'  jour 
elle  fut  la  proie  d’un  délire  érotique  d’une  violence 
inouïe  qui  dura  3  jours.  Cette  malade  rentra  chez 
elle  apparemment  calmée  le  15'  jour,  mais  peu  après 
des  idées  délirantes  de  persécution  s’installèrent,  son 
état  nécessita  son  internement  30  jours  après  l’inter¬ 
vention  et  elle  mourut,  complètement  démente, 

18  jours  plus  tard. 

20  Novembre  1922. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  du  fémur.  —  Af. 
Piéri  rapporte  3  observations  d’ostéosynthèse  du 
fémur  qui  lui  suggèrent  les  réflexions  suivantes  ; 

Le  moment  optimum  pour  l’intervention  semble  se 
placer  entre  le  10'  et  le  12'  jour. 

La  réduction  des  fragments  se  fait  eu  général  assez 
facilement  à  l’aide  de  la  traction  exercée  par  le  trac¬ 
teur  de  Lambotte. 

La  contention  variera  selon  les  cas  :  collier  de 
Parham,  plaques  de  Lambotte.  Elle  sera  maintenue 
à  l’aide  d’un  appareil  plâtré  ;  mais  il  serait  désirable 
de  pouvoir  s’en  dispenser  pour  ne  pas  immobiliser 
les  articulations  voisines.  La  durée  de  l’immobili¬ 
sation  sera  aussi  courte  que  possible  ;  mais  il  faut 
tenir  compte  à  ce  point  de  vue  de  la  fréquence  des 
déviations  secondaires  par  suite  de  la  mollesse  de 
certains  cals. 

La  consolidation  paraît  retardée  par  l’ostéosyn¬ 
thèse  et  il  est  parfois  indiqué  de  hâter  la  formation 
du  cal  par  un  manchon  ostéopériosté. 

L’ostéosynthèse  n’est  donc  pas  exempte  de  diffi- 
cnltés  et  doit  s’adresser  à  des  cas  d’espèce  sans 
qu’on  puisse  en  faire  un  traitement  systématique  des 
fractures  de  cuisse  fermées. 

—  flf.  Aubert  pense  que  le  traitement  sanglant  des 
fractures  de  cuisse  n’a  pas  la  simplicité,  la  bénignité, 
la  constante  efficacité  qui  lui  permettrait  actuelle¬ 
ment  de  prétendre  à  la  première  place.  Certainement 
il  y  a  des  cas  où  il  est  indiqué;  mais  s’il  fallait  indi¬ 
quer  des  préférences  sur  le  traitement  des  fractures 
de  la  diaphyse  fémorale  fermées,  l’auteur  choisirait 
les  moyens  externes  et  le  meilleur  appareil,  à  son 
avis,  reste  le  vieil  Hennequin. 

Fistules  urinaires.  —  M.  Escat  présente,  avant 
de  l’opérer,  un  vieillard  de  67  ans  atteint  d’une  perte 
de  substance  presque  totale  de  l’urètre  pénien;  la 
brèche  est  consécutive  à  un  rétrécissement  de 
l’urètre  compliqué  d’endo-périurétrite  gangreneuse. 
Le  sujet  est  entré  à  l’Hôtel-Dieu  dans  un  état  pré¬ 
caire,  en  rétention  septique  incomplète  ;  l’urine  fil¬ 
trait  par  une  fistule  pénlenne  en  avant  du  scrotum; 
une  sonde  n“  12,  introduite  par  cet  orifice  dans  la 
vessie  à  travers  un  rétrécissement  périnéo  bulbaîre, 
fut  laissée  à  demeure  ;  la  dérivation  des  urines  ainsi 
assurée,  la  cicatrisation  a  pu  s’effectuer. 

Seule  la  portion  balanlque  de  l’urètre  pénien  est 
restée  indemne  ;  l’uretre  pénien  n’est  plus  qu’uuo  | 


gouttière  jusqu’au  scrotum.  M.  Escat  compte  re¬ 
constituer  l’urkre  par  deux  volets  latéraux  cutanés  ter¬ 
minés  en  pointe,  inversés  et  suturés  par  adossement 
par  des  points  au  catgut  à  la  Lambert.  Un  lambeau 
scrotal  rectangulaire,  taillé  sur  la  ligne  médiane, 
sera  remonté  sur  l’urètre  reconstitué  et  suturé  à  la 
base  du  gland  et  à  l’hémi-fourreau  dorsal  sur  les 
côtés.  La  dérivation  des  urines  sera  instituée. 

—  M.  Escat  présente  un  autre  cas  de  fistule  uri¬ 
naire  périnéale  après  opération  et  guérison  :  réfec¬ 
tion  de  l’urètre  par  volets  latéraux  et  abaissement  du 
scrotum  au  devant  du  nouveau  canal  jusqu’à  la  ligne 
bi-ischiatique. 

M.  Escat  insiste  sur  le  bon  résultat  obtenu  par 
cette  technique.  La  dérivation  hypogastrique  des 
urines  est  une  garantie  de  succès  de  premier  ordre. 

Tous  les  autres  procédés  de  restauration  urétrale, 
par  transfixioii,  tunnellisation  ou  par  greffe,  laissent 
tous  un  urètre  rétréci  et  qui  tendra  à  se  rétrécir  ; 
au  contraire  la  peau  souple  et  ce  qui  reste  de  mu¬ 
queuse  à  la  paroi  supérieure  permettent  presque 
toujours  la  réfection  d’un  canal  large  et  stable. 

Ostéosarcome  du  coude.  —  M.  Gauthier  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  45  ans  atteint  de  sar¬ 
come  à  myéloplaxes  de  l’extrémité  inférieure  de  l’hu¬ 
mérus.  Soumis  à  l’action  des  rayons  en  Juin  1919 
(Drevon)  3  séances  de  3  H  ;  aucun  résultat.  Ré¬ 
section  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  en 
Juillet  1919  ;  résultat  fonctionnel  satisfaisant. 

Récidive  un  an  après  dans  les  parties  molles  : 
extirpation;  nouvelle  récidive  un  mois  après  ;  extir¬ 
pation;  3'  récidive  dans  les  15  jours  suivants.  On 
tente  de  nouveaau  la  radiothérapie  :  tube  Coolidge 
standart  nu,  4  séances  de  15  minutes,  filtres  4  mm. 
d’aluminium,  18  cm.  d’étincelle,  doses  de  3  heures. 
Fonte  rapide  de  la  tumeur  dès  la  première  séance.  Il 
subsiste  un  petit  noyau  qui  n’a  pas  changé  de  volume 
ni  de  consistance  depuis  2  ans. 

L’auteur  fait  suivre  l’observation  des  remarques 
suivantes  ;  la  radiothérapie  n’a  rien  donné  sur  la 
tumeur  osseuse  et  la  lésion  osseuse  extirpée  chirur¬ 
gicalement  n’a  pas  récidivé  ;  par  contre,  les  réci¬ 
dives  dans  les  parties  molles  se  sont  montrées  très 
radiosensibles. 

Sur  cette  différence  dans  la  radiosensibilité,  Drevon 
émet  l’hypothèse  qu’elle  semble  due  à  ce  que  les 
rayons  ont  été  employés  à  des  périodes  différentes 
de  l’activité  cellulaire  :  la  première  application,  de 
résultat  nul,  sur  une  tumeur  déjà  ancienne,  la 
deuxième,  agissante,  sur  une  récidive  d’apparition 
très  récente. 

27  Novembre  1922. 

Emploi  des  appareils  de  Thomas  après  ostéo¬ 
synthèse  pour  fractures  ouvertes.  —  M.  Piolle 
montre  les  avantages  des  attelles  de  Thomas  en  pra¬ 
tique  civile. 

Chez  une  malade  atteinte  de  fracture  ouverte  du 
bras  avec  foyer  souillé  de  terre,  il  put  enfouir  et 
isoler  la  fracture  suturée,  mais  les  téguments  furent 
longtemps  infectés.  L’appareil  de  Thomas  permit  les 
pansements.  Mais,  en  outre,  un  déplacement  s’étant 
produit  malgré  l’ostéo.'ynthèse  et  malgré  le  plâtre 
placé  tout  d’abord,  la  traction  par  le  'l'homas  per¬ 
mit  de  «  rattraper  »  la  bonne  mise  en  place  et  d’ob¬ 
tenir  un  résultat  excellent.  L’auteur  énumère  les 
nombreux  cas  où  est  indiqué,  en  pratique  civile,  cet 
appareil  trop  délaissé  depuis  la  guerre. 

Fracture  du  col  du  fémur  chez  l’enfant.  — 
M.  Gamel  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
12  ans,  sans  aucun  antécédent  pathologique,  qui,  à  la 
suite  d’un  faux  pas  ayant  entraîné  une  chute  sur  le 
dos,  présenta  des  signes  atténués  de  fracture  du 
col  fémoral  ;  raccourcissement,  abduction  légère, 
impotence  relative.  La  radiographie  ne  montra  pas 
d’altéiations  osseuses  préexistantes,  mais  une  frac¬ 
ture  cervicale  vraie  du  col  du  fémur  qu’une  extension 
continue  appliquée  durant  un  mois  permit  de  voir  se 
consolider  normalement  avec  restauration  fonction¬ 
nelle  .ufi'fai.'i.nlr. 
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Travail  de  la  Clinique  médicale  B 
de  la  Faculté  de  Strasbourg. 

L’ACTION  DIURÉTIQUE 

DES  COMPOSÉS  MERCERIELS 

Léon  BLUM  et  Henri  SCHWAB. 


I 

Le  mercure  compte  parmi  les  diurétiques  les 
plus  anciennement  connus.  Mais  ni  l’ancienneté 
de  ses  litres  que  d’aucuns  font  remonter  jusqu’à 
Paracelse,  ni  la  recommandation  dont  il  fut 
l’objet  de  la  part  de  médecins  célèbres  comme 
Morgagni  et  Stokes  ne  purent  lui  assurer  une 
place  parmi  les  diurétiques  d’emploi  courant. 
A  plusieurs  reprises,  les  effets  prodigieux  obtenus 
par  son  usage  dans  des  hydropisies  réfractaires 
à  tout  traitement  lui  valurent  une  grande  vogue; 
mais  elle  fut  toujours  passagère  et  l’oubli  se  fit 
rapidement.  De  courtes  périodes  de  vogue  alter¬ 
nant  avec  de  longues  périodes  d’abandon,  c’est 
ainsi  que  l’on  peut  résumer  l’histoire  des  pro¬ 
priétés  diurétiques  du  mercure. 

Dans  le  dernier  demi-siècle,  Jendrassik*  eut  le 
mérite  de  «  redécouvrir  »  la  diurèse  hy  drargyrique. 
Dans  de  nombreux  exemples,  cet  auteur  montra 
que  l’ingestion  de  4  à  5  doses  de  20  centigr.  de 
calomel  dans  les  vingt-quatre  heures,  poursuivie 
pendant  deux  à  trois  jours,  était  susceptible  de 
provoquer  dans  les  hydropisies  cardiaques  une 
forte  débàclé  urinaire  alors  que  toute  autre  médi¬ 
cation  était  inefficace. 

Malgré  les  confirmations  que  reçurent  ces  tra¬ 
vaux  de  tous  les  côtés  —  en  France  G.  Sée’  et 
Lépine  Mes  firent  connaître  et  recommandèrent 
l’emploi  du  mercure  —  la  médication 


surol,  un  composé  mercuriel  organique  soluble, 
Saxl  ‘  observa  en  1920  une  action  diurétique 
intense  que  de  nombreuses  publications  sont 
venues  confirmer. 

Par  l’emploi  de  la  voie  intramusculaire,  —  plus 
rarement  on  se  servit  de  la  voie  intraveineuse,  — 
par  l’usage  de  produits  solubles,  on  évitait  les 
troublesgastro-intestinaux  et  l’on  opérait  avec  des 
quantités  de  mercure  connues  dont  la  résorption 
était  assurée.  On  put  ainsi  multiplier  les  essais 
et  mieux  fixer  les  indications  cliniques  de  l’em- 


Figure  1. 


ploi  de  mercure.  En  même  temps,  on  chercha 
à  élucider  le  mécanisme  de  cette  action  diu¬ 
rétique. 

De  l’ensemble  des  travaux  qui  ont  paru  sur  la 
diurèse  au  novasurol,  on  peut  dégager  les  conclu¬ 
sions  suivantes  en  ce  qui  concerne  les  indications 
cliniques  : 

1"  Le  domaine  de  choix  est  l’hydropisie  car¬ 
diaque.  Dans  les  affections  cardio-vasculaires,  le 
novasurol  peut  déclancher  des  diurèses  puis¬ 
santes  là  où  tous  les  autres  moyens,  employés 
lege  artis,  ont  échoué.  Les  effets  sont  quelquefois 


6“  Dans  les  cas  favorables,  on  peut  par  la  répé¬ 
tition  des  piqûres  obtenir  une  déshydratation 
complète; 

7°  Le  traitement  peut  échouer  sans  que  l’on 
aperçoive  le  motif  de  l’échec;  généralement, 
l’échec  est  signe  d’un  mauvais  pronostic; 

8”  11  est  impossible  de  se  prémunir  d’une  façon 
sûre  contre  les  dangers  d'une  intoxication  qui  est 
relativement  fréquente; 

9°  Chez  le  sujet  sain,  soumis  au  régime  déchlo¬ 
ruré,  le  mercure  est  encore  susceptible  de  déter¬ 
miner  un  départ  d’eau. 

Quant  au  mécanisme  de  la  diurèse  hydrargy- 
rique,  deux  doctrines  sont  en  présence  ;  l’une 
admet  une  action  rénale,  l’autre  une  influence 
humorale  ou  tissulaire. 

Il 

Nos  propres  recherches  ont  porté  dans  deux 
directions.  Nous  avons  d’abord  examiné  si  un 
autre  produit  mercuriel  plus  facilement  acces¬ 
sible  ne  pourrait  pas  remplacer  le  novasurol,  puis 
nous  avons  cherché  à  préciser  le  mécanisme  de 
l’action  hydrargyrique. 

Il  fut  facile  d’arriver  à  un  résultat  pour  la  pre¬ 
mière  question.  Le  cyanure  de  mercure  remplit 
toutes  les  conditions  que  l’on  peut  exiger  d’un 
composé  mercuriel  devant  produire  de  la  diurèse. 
Très  soluble,  il  est  comme  le  novasurol,  riche  en 
mercure  dont  il  contient  79  pour  100.  Les  injec¬ 
tions  sont  relativement  indolores.  La  teneur  en 
acide  cyanhydrique  n’est  pas  à  craindre,  car  ce 
sel  est  si  faiblement  dissocié,  que  l’acide  cyanhy¬ 
drique  ne  peut  agir.  Le  point  principal  est  l’emploi 
de  doses  suffisantes  de  ce  sel.  Il  faut  de  4  à 
5  centigr.  qui  renferment  de  0,032  à  40  centigr. 
de  mercure  pour  obtenir  un  effet  diurétique.  Il 
serait  évidemment  dangereux  d’utiliser  immédia¬ 
tement  de  telles  doses  sans  avoir  éprouvé  la 
susceptibilité  du  malade.  Gomme  pour 


resta  un  traitement  d’exception. 

Pour  peu  que  l’on  ait  utilisé  le  ca¬ 
lomel,  les  causes  de  ce  manque  de  faveur 
sont  manifestes  :  ce  sont  d’abord  les 
échecs  fréquents  du  traitement  sans  que 
l’on  puisse  reconnaître  les  motifs  de 
l’échec;  puis  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  accompagnent  souvent  l’adminis¬ 
tration  du  calomel  et  empêchent  une 
résorption  suffisante  du  mercure.  Enfin, 
fait  essentiel,  presque  régulièrement, 
que  le  traitement  ait  réussi  ou  non,  l’in¬ 
toxication  hydrargyrique  apparaît  et 
expose  souvent  les  malades  aux  pires 
dangers. 

Personnellement,  nous  avons  essayé 
maintes  fois  le  calomel  dans  l’hydropisie 
cardiaque,  le  plus  souvent  sans  succès. 
Il  est  vrai  que  là  oii  le  traitement  réus¬ 
sissait,  le  résultat  dépassait  toutes  les 
prévisions.  Mais  presque  toujours  ce 
succès  fut  chèrement  payé  ;  générale- 


le  novasurol,  on  commence  par  une  pi¬ 
qûre  intraveineuse  de  1  centigr.,  et  ce 
n’est  que  lorsque  celle-ci  aura  été  tolérée 
qu’on  recourt  à  la  dose  thérapeutique  '. 

L’exemple  suivantnous  paraît  suseep- 
tible  de  démontrer  à  la  fois  l’efficacité 
de  la  médication  hydrargyrique  et  l’é¬ 
quivalence  du  cyanure  et  du  novasurol. 

Une  femme  âgée  de  52  ans  fut  admise  à 
la  clinique  avec  une  forte  dyspnée,  une 
cyanose  intense  et  des  oedèmes  énormes 
qui  avaient  envahi  tout  le  tronc,  les  4  ex¬ 
trémités,  la  face  et  les  différentes  cavités. 
Elle  était  atteinte  d'insuffisance,  cardiaque 
à  la  suite  de  sclérose  rénale. 

Quelques  jours  après  son  admission,  on 
lui  fit  une  piqûre  de  0,22  gr.  de  novasurol; 
la  malade  urina  5.180  gr.  et  perdit  5  kilogr. 
dans  les  24  heures.  Une  forte  diarrhée 
accompagnée  de  coliques  apparut  le  len¬ 
demain  de  la  piqûre  et  persista  durant 
8  jours.  La  malade  diminua  de  17,5  kilogr. 
pendant  cette  période. 


ment,  les  malades  présentèrent  des  accidents 
toxiques  graves  dont  ils  ne  guérirent  qu’avec  la 
plus  grande  peine. 

C’est  certes  à  cause  de  ces  inconvénients  et  de 
ces  dangers  que  la  médication  mercurielle  resta 
un  traitement  d’exception  qu’on  n’employait 
qu’après  avoir  épuisé  toutes  les  ressources  thé¬ 
rapeutiques  et  auquel  on  ne  recourait  qu’avec 
appréhension. 

Des  travaux  de  date  récente  ont  fait  faire  un 
grand  progrès  à  cette  question  :  en  injectant  à 
des-  syphilitiques  porteurs  d’œdèmes  du  nova- 

1.  Jendrxssik.  —  «  Das  Calomel  als  Diureticu'm  u. 
Deutsche»  Archiv  /.  hlin.  Med,,  t.  XXXVIII,  p.  499.  — 
«  Weitere  Untersuchuogen  überdie  Quecksilberdiurese  ». 


prodigieux  et  dépassent  par  leur  intensité  tout  j 
ce  que  nous  connaissions  jusqu’ici; 

2“  Dans  les  néphrites  avec  œdèmes,  l’emploi 
du  mercure  peut  quelquefois  être  utile,  généra¬ 
lement  l’effet  est  mauvais; 

3°  L’ascite  de  la  cirrhose  du  foie  peut. être 
influencée,  mais  souvent  les  piqûres  sont  mal 
supportées  et  les  suites  sont  mauvaises  ; 

4“  Chez  les  débilités,  les  cachectiques,  les 
fébricitants,  le  traitement  est  dangereux; 

5°  Les  épanchements  inflammatoires  ne  sont 
pas  influencés; 


4.  Saxl  et  Heilig.  —  «  Ueber  die  diuretische  WirknDg 
von  Novasarol  und  andern  QueckBÎIberinjeklionen  ». 
Wien.  hlin.  ifoch.,  1920,  n»  43.  —  «  Ueber  die  Novasu- 


Puis  les  œdèmei  revinrent,  le  poidi  de  la  malade 
augmenta  petit  à  petit  et  après  deux  mois,  il  était 
revenu  à  72  kilogr.,  et  cela  malgré  le  traitement 
qu’on  avait  institué.  Successivement  on  donna  de  la 
diurétine,  de  la  théobromlne,  de  la  digitale  sous 
forme  de  poudre  de  feuilles  de  digitale.  On  fit  une 
saignée  de  400  gr.,  on  donna  de  l'ouahaïne  par  voie 
intraveineuse  pendant  trois  jours,  1/4  de  mllligr. 
durant  deux  jours,  1/2  milligr.  durant  trots  jours, 
puis  on  administra  du  théobryl  par  vole  intraveineuse, 
0,20  gr.  durant  troie  jours,  puis  de  la  scille  durant 
cinq  jours. 

Malgré  l’usage  de  ces  médicaments  et  l’observation 

5.  Après  la  rédaction  de  notre  article  nous  avons  en 
.connaissance  d’une  communication  faite  par  M.  Mllian 
à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  le  28  Juillet  1922,  qui 
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d’ua  régime  déchloruré  «trict  pendant  quatre-vingts 
jours,  aucune  amélioration  ne  s’étalt  produite;  les 
ce  ièmes  avaient  au  contraire  augmenté,  le  polis  était 
monté  à  72  kilogr.  Le  chlorure  de  calcium  fut  égale¬ 
ment  esaayé  ;  donné  à  la  dose  de  1 1  gr. ,  il  ne  put  être 
pris  que  pendant  24  heures  et  n'eut  pas  d’effet.  La 
malade  chez  laquelle  noua  avions  déjà  constaté  l’effi¬ 
cacité  du  mercure  réclamait  avec  instance  une  nou¬ 
velle  piqûre  que  nous  hésitions  à  lui  donner  en  rai¬ 
son  de  son  affection  rénale  et  de  1  irritation  intes¬ 
tinale  que  la  première  piqûre  avait  déterminée. 

Après  avoir  essayé  en  vain  ces  traitements,  nous 
fîmes  le  17  Mai  une  injection  de  22  ceutigr.  de  nova- 
surol.  Le  résultat  fut  frappent  ;  la  malade  émit  en 
12  heures  5.200  gr.  d  urine  et  diminua  de  4,3  kilogr. 

Les  jours  suivants,  le  poids  resta  stationnaire  ; 
après  9  jours  nouvelle  Injection,  cette  fois-ci,  de 
5  centigr.  de  cyanure  de  mercure  :  nouvelle  diurèse 
de  4.900  gr.  et  perte  de  p  )ids  de  4,7  kilogr.  en  deux 
jours.  A  partir  de  ce  moment,  la  diurèse  se  relève, 
la  malade  continue  à  perdre  ses  œdèmes  et  en 
23  jours,  son  poids  diminue  de  21,7  kilogr. 

Ajoutons  qu’aucun  accident  toxique  ne  se  ma¬ 
nifesta  après  ces  deux  piqûres.  Voici  donc  une 
malade  chez  laquelle  tous  nos  moyens  thérapeu¬ 
tiques  avaient  échoué  et  qui,  sous  l’influence  de 
deux  piqûres  de  sel  mercuriel  bien  tolérées,  perd 
ses  œdèmes  et  se  déshydrate  complètement. 

Nous  pourrions  citer  d’autres  exemples  de 
cette  action  remarquable  des  sels  de  mercure;  ils 
furent  particulièrement  manifestes  dans  les 
œdèmes  de  la  symphyse  cardiaque.  Ils  ne  font 
que  confirmer  ce  qui  a  été  constaté  par  d’autres. 
Le  seul  point  sur  lequel  nous  voudrions  insister 
est  le  mauvais  effet  du  mercure  dans  les  ascites 
d’origine  hépatique.  Il  est  incontestable  que 
l’on  peut  obtenir  là  aussi  des  résultats  très  satis¬ 
faisants  au  point  de  vue  de  la  diurèse  comme  le 
prouve  l’exemple  suivant  ; 

Il  s’agit  d’uD  aubergiste  de  56  ans,  atteint  de  cir¬ 
rhose  du  foie  avec  très  forte  ascite  et  de  gros  œdè¬ 
mes  des  membres  inférieurs  et  présentant  des  signes 
de  cholémie.  A  la  suite  de  l’emploi  du  chlorure  de 
calcium  en  fortes  doses,  l’augmentation  de  poids  e’ 
la  rétention  d’eau  s’étaient  arrêtées  et  le  volume  des 
urines,  qui  auparavant  ne  dépassait  pas  300  gr.  par 
jour,  avait  atteint  1.000  à  1.200  gr.  En  même  temps, 
l'état  général  s’était  amélioré.  Après  l’arrêt  de  la  mé¬ 
dication  calcique,  le  volume  des  urines  baissa,  le 
poids  et  les  oedèmes  restèrent  stationnaires. 

Le  12  Décembre  1921,  on  fit  une  piqûre  de 
0  gr.  22  de  novasurol  par  voie  intramusculaire.  Le 
malade  élimina  3.500  gr.  d’urine,  le  poids  baissa  de 
3  kilogr.  500. 

Mais  ce  résultat  fut  chèrement  payé.  Le  lendemain 
de  l’injection,  l’état  général  du  malade  s’aggrava,  il 
devint  somnolent  et  succomba  après  huit  jours  aux 
suites  de  la  cholémie. 

Chez  un  deuxième  malade  arrivé  à  la  dernière 
période  de  la  maladie,  aucune  diurèse  ne  se  pro¬ 
duisit,  mais  la  mauvaise  influence  du  mercure  se 
manifesta  par  une  aggravation  rapide  de  l’état  du 
malade. 

Toutefois,  il  est  possible  que  chez  des  malades 
moins  gravement  atteints,  les  effets  soient  moins 
nuisibles. 

lll 

Le  deuxième  problème  que  nous  avons  étudié 
concerne  le  mécanisme  do  l’action  diurétique  du 
mercure. 

Pour  élucider  le  mécanisme  de  la  diurèse 
hydrargyrique,  nous  avons  examiné  successive¬ 
ment  les  diverses  possibilités  par  lesquelles  les 
sels  mercuriels  pourraient  agir.  Cette  action  peut 
en  effet  se  produire  par  les  trois  mécanismes 
suivants  ;  par  inOuence  cardio-vasculaire,  par 
influence  rénale,  en  agissant  sur  la  cellule 
rénale,  et  par  influence  sur  les  tissus  et  les 
liquides  interstitiels. 

Il  était  facile  d’exclure  l’action  cardio-vascu¬ 
laire;  l’effet  diurétique  qui  se  produit  lorsque 
l’appareil  cardio-vasculaire  est  intact,  aussi  bien 
chez  le  sujet  sain  sans  rétention  hydrique  que 
dans  les  rétentions  d’eau  d’origine  mécanique. 


telle  que  l’ascite  cirrhotique,  parle  contre  ce  mode 
d’ai'iion. 

En  plus,  la  vérification  directe  par  l’examen  de 
l’appareil  circulatoire  ne  fournit  aucune  donnée 
à  l’appui  d’une  action  cardio-vasculaire;  la  déter¬ 
mination  de  la  tension  artérielle,  l’électro-car- 
diographie  ne  montrent  pas  de  changement  après 
l’administration  de  mercure. 

Reste  l’action  sur  le  rein  et  sur  les  tissus. 

Est-ce  par  action  rénale  que  le  mercure  pro¬ 
voque  de  la  diurèse  ou  par  influence  sur  les 
tissus?  Les  deux  points  de  vue  ont  été  défendus. 
En  faveur  de  l’action  rénale,  on  a  invoqué  les 
arguments  suivants  : 

Les  urines  éliminées  pendant  la  débâcle  uri¬ 
naire  sont  très  riches  en  chlorure  de  sodium, 
mais  ne  présentent  pas  d’augmentation  de  la 
quantité  d’acide  urique  et  de  créatinine.  11  y  a 
une  dissociation  de  l’élimination  rénale  de  ces 
corps.  Or  comme  l'une  des  caractéristiques  de 
la  sécrétion  rénale  est  cette  faculté  de  sélection, 
on  doit  admettre  que  cette  dissociation  est  la 
conséquence  d’une  influence  du  mercure  sur  la 
fonction  rénale. 

En  faveur  de  cette  action  rénale,  parlerait  éga¬ 
lement  l’absence  de  modifications  humorales  ma¬ 
nifestes  comme  elles  devraient  se  produire  s’il 
s’agissait  d’une  influence  directe  sur  les  tissus'. 

D’un  autre  côté,  ce  sont  ces  modifications  hu¬ 
morales  jugées  insuffisantes  par  les  défenseurs 
de  la  doctrine  rénale  que  les  partisans  d’une 
action  tissulaire  considèrent  comme  une  preuve 
d’une  influence  primitive  sur  les  tissus". 

On  ne  saurait  dire  que  les  arguments  apportés 
dans  le  débat  en  faveur  de  l’une  ou  de  l'autre 
doctrine  sont  de  nature  à  être  considérés  comme 
probants. 

Nous  avons  commencé  par  rechercher  si  une 
analyse  plus  complète  des  liquides  interstitiels 
ne  fournissait  pas  des  éléments  d’appréciation 
plus  nets.  Nous  avons  examiné  la  teneur  en  eau, 
sodium,  potassium  et  chlore  du  sang  de  malades 
ayant  reçu  du  mercure  avant  et  après  l'apparition 
de  l’effet  diurétique. 

Nous  avons  procédé  de  même  pour  le  liquide 
d’ascite  en  y  ajoutant  des  dosages  de  calcium  et 
de  magnésium.  Les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  n’autorisent  jusqu’ici  aucune  conclusion. 

Nous  avons  ensuite  cherché  à  établir  l’action 
rénale  en  nous  inspirant  des  travaux  d’Ambard 
sur  la  sécrétion  rénale. 

Nous  avons  eu  recours  à  la  détermination  de 
la  constante  uréo-sécrétoire  pour  connaître  l’ac¬ 
tion  du  mercure  sur  la  fonction  rénale. 

Nous  avons  déterminé  chez  nos  malades  la 
constante  avant,  pendant  et  après  la  période  de 
diurèse  et  avons  observé  les  faits  suivants  ;  lors¬ 
que  après  l’application  de  mercure  il  se  produit 
un  effet  diurétique,  la  constante  est  profondément 
modifiée  et  cela  toujours  dans  le  sens  d’une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée.  Voici  un 
exemple  : 


2  heures  avant  l’injection  .  .  .  K  ==0,07 
6  —  après  —  ...  0,154 

24  —  —  —  ...  0,12 

96  —  —  —  ...  0,08 


Lorsque  la  fonction  rénale  est  déjà  défectueuse, 
la  constante  uréo  sécrétoire  devient  encore  plus 
mauvaise  sous  l’influence  du  mercure. 

2  heures  avant  l’injection  .  .  .  K  =  0,28 
6  —  après  —  ...  0,39 

24  —  —  —  .  .  .  0,33 

L’altération  de  la  constante  se  produit  régu¬ 
lièrement,  elle  persiste  presque  toujours  pendant 
plusieurs  jours,  et  cette  durée  de  l’altération  nous 


1.  'Voir  Muulixc.  —  Loc.  cit. 

2.  iîAXL  et  UelLiG.  —  Loc  cU.  —  NONNENMAdllEtt. 
«  üi'ber  die  tVirkung  d-’fi  Kovasn-ols  au!  Biut  u. 
Diuresa  ».  Münch.  med.  Woch.,  1921,  p.  1282. 


semble  témoigner  tout  autant  que  l’altération 
elle-même  de  l’intensité  du  trouble  de  la  fonction 
rénale. 

Il  est  donc  incontestable  qu’il  existe  une  per¬ 
turbation  profonde  de  la  sécrétion  rénale  au 
cours  de  la  diurèse  hydrargyrique.  Est-elle  la 
conséquence  de  l’action  du  mercure?  Pourrait- 
elle  s’expliquer  autrement?  Comment  la  conci¬ 
lier  avec  l’amélioration  du  travail  rénal  qui  se 
manifeste  par  une  diurèse  si  abondante?  A  pre¬ 
mière  vue,  il  semble  naturel  d’admettre  qu’elle 
est  la  conséquence  de  l’action  du  mercure;  mais 
à  examiner  les  choses  de  plus  près,  on  est  frappé 
par  les  constatations  suivantes  : 

Lorsqu’on  détermine  l’urée  et  le  chlore  dans 
les  urines  éliminées  pendant  la  période  de  diu¬ 
rèse,  on  constate  entre  ces  deux  corps  une  grande 
différence  :  les  urines  sont  très  pauvres  en  urée 
et  très  riches  en  chlore.  Cette  différence  est  par¬ 
ticulièrement  manifeste  lorsqu’on  calcule  les 
débits  de  vingt-quatre  heures  pour  chacun  de  ces 
éléments,  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant  : 


£ 

(Si 

-  O 

II 

S 

Avant  l’injection  . 

6,08 

23,. 52 

5,11 

■20,23 

0,07 

Après  l’injection 

7,02 

2,16 

64,43 

16,42 

0,1.54 

Après  l’injection  . 

3,31 

11,52 

4,(8 

tl  ,52 

0,12 

L’altération  de  la  constante  ne  serait-elle  pas 
simplement  la  conséquence  de  cette  sécrétion  de 
quantités  abondantes  de  NaClPUne  telle  possibi¬ 
lité  doit  être  envisagée.  Chabanier,  Onell  et 
Ambard  ont  observé  que  l’ingestion  de  fortes 
quantités  de  NaCl  altère  la  constante.  Un  autre 
sel  de  sodium,  le  bicarbonate,  produit,  s’il  est 
pris  en  doses  importantes,  une  action  analogue, 
ainsi  que  nous  l’avons  constaté  dans  des  recher¬ 
ches  inédites. 

Pour  vérifier  le  bien-fondé  de  cette  hypothèse, 
nous  avons  commencé  par  examiner  la  constante 
uréo-sécrétoire  et  l’élimination  des  chlorures 
chez  des  sujets  non  hydropiques  soumis  à  un 
régime  chloruré  et  déchlôruré,  auxquels  on  appli¬ 
quait  du  mercure.  Nous  espérions  obtenir  ainsi 
une  élimination  chlorurée  faible,  incapable  d'in¬ 
fluencer  la  sécrétion  d’urée. 

Cet  espoir  fut  déçu,  car  les  résultats  que  nous 
donnèrent  ces  recherches  furent  identiques  à  ceux 
obtenus  chez  les  porteurs  d’œdèmes.  Même  chez 
les  sujets  qui  étaient  au  régime  déchloruré,  le  mer¬ 
cure  provoquait  un  départ  de  grandes  quantités 
de  chlorures.  L’essai  d’observer  la  sécrétion  de 
l’urée  avec  une  élimination  faible  de  chlorures 
de  sodium  avait  donc  échoué. 

Nous  avons  pour  ce  motif  choisi  la  voie  opposée 
et  recherché  si  l’élimination  de  fortes  quantités 
de  chlorures,  au  cours  des  diurèses  produites  par 
d’autres  médicaments,  avait  la  même  influence 
sur  l’élimination  uréique.  Nous  avons  examiné 
•la  constante  uréo-sécrétoire  et  la  sécrétion  des 
chlorures  au  cours  des  diurèses  provoquées  par 
la  digitale,  le  chlorure  de  calcium  et  les  diuré¬ 
tiques  du  groupe  de  la  xanthine. 

Les  résultats  obtenus  après  l’emploi  de  théo- 
bromine,  de  théobrjd  et  de  théophylline  ont  été 
variables  et  ne  permettent  aucune  conclusion. 

Ceux  observés  après  la  médication  digitalique 
et  calcique  furent  plus  constants.  Ils  nous  ont 
permis  de  constater  que  l’élimination  de  quan¬ 
tités  importantes  de  chlorures  n’est  pas  néces¬ 
sairement  accompagnée  de  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  uréique.  'Voici  un  exemple  qui  concerne  un 
cardiaque  hydropique  auquel  on  injecta  par  voie 
intraveineuse  de  l’ouabaïne;  au  cours  de  la  diu¬ 
rèse  qui  suivit  rapidement  ces  piqûres,  on  déter¬ 
mina  la  constante  uréo-sécrétoire  et  les  chlo¬ 
rures. 
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Pendant  la  période  de  la  diurèse  maxima,  le 
débit  chloruré  atteint  47  gr.,  chiffre  presque  aussi 
fort  que  celui  que  nous  avons  cité  plus  haut 
comme  débit  au  cours  de  la  diurèse  mercurielle; 
mais  en  opposition  avec  ce  qui  s’est  produit  après 
l’usage  du  mercure,  la  constante  s’est  nettement 
améliorée.  Nous  avons  observé  des  faits  ana¬ 
logues  après  l'emploi  de  chlorure  de  calcium.  La 
sécrétion  de  fortes  quantités  de  chlorures  peut 
donc  avoir  lieu  sans  que  l’élimination  de  l’urée 
soit  troublée.  Pour  ces  motifs,  nous  croyons  qu’il 
est  légitime  de  conclure  que  la  perturbation  de 
la  fonction  rénale  telle  que  nous  l’avons  observée 
est  due  au  mercure. 

Mais  comment  expliquer  le  départ  de  grandes 
quantités  de  chlorure  de  sodium  et  d’eau  alors 
que  la  sécrétion  d’une  substance  d’élimination 
facile  comme  l’urée  est  aussi  fortement  diminuée? 
Examinons  si  les  travaux  d’Ambard  sont  suscep¬ 
tibles  de  nous  aider  à  éclaircir  ce  phénomène 
paradoxal. 

Ambard  a  montré  que  l’élimination  des  sub¬ 
stances  par  le  rein  peut  se  faire  suivant  deux 
modalités  : 

1°  Par  dillusion,  la  concentration  dans  le  sang 
et  dans  les  urines  étant  la  même  ;  c’est  le  cas 
entre  autres  pour  l’alcool  et  pour  l’acétone; 

2”  Par  sécrétion;  ici,  il  y  a  deux  groupes  à 
distinguer  :  il  y  a  des  corps  qui  sont  éliminés 
quelle  que  soit  leur  concentration  dans  le  sang; 
c’est  l’excrétion  sans  seuil,  l’urée,  le  bleu  de 
méthylène  entrent  dans  ce  groupe;  d’autre  part,  il 
y  a  les  substances  qui  ne  sont  sécrétées  que 
lorsque  leur  taux  a  atteint  un  certain  niveau  dans 
le  sang  ;  sécrétion  avec  seuil. 

L’eau,  le  sodium,  le  chlore  sont  les  représen¬ 
tants  de  ce  groupe  qui  nous  intéressent  ici. 

Dans  notre  cas  particulier,  nous  voyons  qu’une 
substance  sans  seuil,  telle  que  l’urée,  est  difficile¬ 
ment  sécrétée  alors  que  des  substances  avec  seuil, 
l’eau,  le  Cl  et  le  Na,  subissentune  sécrétion  abon¬ 
dante. 

On  pourrait  dire  que  le  mercure  a  abaissé  le 
seuil.  Mais  si  cette  notion  du  seuil  permet  à  la 
suite  des  travaux  d’Ambard  d’obtenir  des  préci¬ 
sions  numériques  très  importantes  sur  la  sécré¬ 
tion  rénale,  il  faut  néanmoins  convenir  quelle  ne 
nous  renseigne  pas  sur  le  processus  qui,  dans  la 
cellule  rénale,  aboutit  à  cette  modification’ de  la 
fonction. 

Les  altérations  fonctionnelles  que  nous  avons 
rencontrées  dans  la  diurèse  bydrargyrique  pré¬ 
sentent  une  grande  analogie  avec  des  phéno¬ 
mènes  connus  en  pathologie  rénale.  Dans  la 
néphrite  azotéraique  nous  constatons  des  faits 
identiques  :  l’élimination  uréique  est  fortement 
diminuée,  alors  que  la  sécrétion  du  chlorure  de 
sodium  se  fait  avec  aisance.  Dans  la  néphrite 
hydropique,  ce  sont  les  phénomènes  inverses  ; 
bonne  sécrétion  uréique,  mauvaise  sécrétion  du 
chlorure  de  sodium. 

Gomme  on  le  voit,  les  phénomènes  sont  les 
mêmes  au  cours  de  la  diurèse  mercurielle  et  dans 
la  néphrite  azotémique. 

Le  facteur  rénal  est-il  le  seul  qui  intervienne 
dans  l’action  bydrargyrique  ?  Malgré  l’insuffi¬ 


sance  de  nos  connaissances  actuelles,  il  nous 
semble  possible  qu’une  influence  humorale  puisse 
également  se  produire  ;  il  reste  à  la  prouver. 

La  constatation  d’une  perturbation  de  la  sécré¬ 
tion  rénale  comme  cause  prédominante  delà  diu¬ 
rèse  mercurielle  est  certes  la  solution  qui  con¬ 
corde  le  mieux  avec  nos  connaissances  physio¬ 
pathologiques  et  cliniques  de  l’action  du  mercure. 
Les  altérations  fonctionnelles  apparaissent  ainsi 
comme  les  premières  manifestations  de  l'effet 
toxique  que  le  mercure  est  susceptible  d’exercer 
sur  le  rein.  Ces  altérations,  auxquelles  corres¬ 
pondent  certes  des  modifications  anatomiques, 
sont  généralement  passagères  et  facilement  répa¬ 
rables.  Mais  on  comprend  aisément  que  pour 
des  reins  déjà  altérés  et  fragiles,  l’emploi  du 
mercure  puisse  avoir  des  conséquences  plus 
graves  et  plus  durables. 

Ces  faits  apportent  ainsi  une  pleine  justifi¬ 
cation  des  indications  cliniques  telles  qu’on  les  a 
formulées  jusqu’ici,  L’usage  du  mercure  est 
contre-indiqué  dans  les  hydropisies  d’origine 
brightique  ;  il  doit  toujours  se  faire  avec  une 
grande  prudence;  le  mercure  doit  rester  le  diu¬ 
rétique  auquel  on  ne  recourra  qu’en  dernier  res¬ 
sort, lorsqueles  autres  médications  aurontochoué. 


ÉPITHELIOMAS  ROENT&ÉNIENS 

GUÉRIS  PAR  l.A  DI.VTIIERMIE 

Par  H.  BORDIEB 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 


J’ai  fait  connaître  par  une  communication  à 
l’Académie  de  Médecine,  le  9  Mai  1922,  les 
résultats  que  m’avait  donnés  la  Diathermie  appli¬ 
quée  sur  moi-même  pour  me  débarrasser  de  pla¬ 
cards  épithéliomateux  à  point  de  départ  rontgé- 
nien  '. 

Quelque  temps  après  ma  communication,  je 
recevais  la  visite  de  M.  P.,  professeur  de  physique 
dans  un  lycée,  chargé  à  titre  civil  du  service 
radiologique  de  l’hôpital  d’A...  pendant  la  guerre. 


de  s’améliorer,  l’état  de  ses  mains  allait  plutôt  en 
s’aggravant  et,  qu’en  outre,  une  tumeur  épithé- 
liomateuse  se  développait  sur  le  côté  droit  de  la 
lèvre  inférieure.  ' 

Les  placards  épithéliomateux  des  mains  étaient 
au  nombre  de  16,  dont  7  à  la  main  gauche  et  9  à 
la  main  droite. 

Quand  ee  malade  est  venu  me  trouver,  le  22  .1  uin 
1922,  il  se  plaignait  à  la  main  gauche  de  soulïrir 
de  la  tumeur  déve¬ 
loppée  sur  le  dos  de 
la  phalangette  du  mé¬ 
dius  (placard  3  de  la 
figure)  [fig.  1  . 

4  la  main  droite, 
l’index  présentait  au¬ 
trefois  un  placard  ver- 
ruqueux  vers  l’articu¬ 
lation  phalangétienne  ; 
à  force  de  subir  des 
chocs  et  toutes  sortes 
de  petits  traumatismes, 
ce  placard  a  été  rem¬ 
placé  par  une  ulcéra¬ 
tion  qu'il  a  été  jusqu’à 
présent  Impossible  de 
faire  cicatriser.  «  Force 
m'a  été,  dit  le  malade, 
de  maintenir  à  demeure 
un  pansement  sur  la 
plaie  depuis  plus  d’un 
an  »  (placard  11  de  la 
figure). 

Sur  cette  même  main 
droite,  une  tumeur  de 
plus  d’un  centimètre 
de*cliamètre  s’était  dé¬ 
veloppée  depuis  long¬ 
temps  sur  la  face  dor¬ 
sale  un  peu  au-dessus 
de  la  ligne  articulaire  métacarpo-phalangienne 
de  l’index;  cette  tumeur  s’est  accrue  peu  à  peu  et 
est  devenue  le  siège  de  douleurs  aiguès  (pla¬ 
card  13  de  la  figure). 

Les  médecins  et  chirurgiens  consultés  aupara¬ 
vant  avaient  conseillé  l’exérèse  pour  ce  gros  épi- 
thélioma. 


Fig.  1.  —  Croquis  des  mains  du  malade. 

Ce  radiologiste  vit  survenir  des  croûtes  noirâtres 
r  les  deux  mains,  principalement  aux  doigts, 
vers  l’année  1917.  A  cette  époque,  il  donna  sa 
démission  et  se  tint  soigneusement  éloigné  de 
toute  source  de  rayons  X.  Malgré  cette  précau¬ 
tion  fondamentale,  le  malade  constata  que,  loin 

.  lîidl.  de  l'Acad.  de  Méd.,  3-  série,  t.  LXXXVII,  p.  520. 
Ces  électrodes  construites  par  la  maison  bépine, 
de  Lyon,  ont  été  exposées  au  Congrès  de  Chirurgie,  Paris, 
Octobre  1922. 

3.  Diathermie  et  Diathermotherapie,  1922,  p.  193  et  201. 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


Après  avoir  examiné  soigneu¬ 
sement  les  diüérents  épilhélio- 
mas  de  ce  malade,  je  lui  proposai 
de  le  traiter  par  la  diathermie  en 
suivant  la  même  technique  que 
celle  qui  m’avait  donné  un  si 
bon  résultat  sur  moi-même. 

M.  Bru  m’assista  pour  procé¬ 
der  à  l’anesthésie  locale  de  cha¬ 
cun  des  16  placards,  et  de  celui 
de  la  lèvre,  au  moyen  de  la  no- 
vocaïne-adrénaline;  on  profita 
de  cette  anesthésie  pour  prélever 
un  fragment  de  la  tumeur  n°  13 
de  la  main  droite,  aux  fins  d’exa¬ 
men  histologique. 

Je  me  suis  servi  pour  ces  diffé¬ 
rentes  opérations  d’une  électrode 
à  boule  ou  de  l’électrode  à  fil  . 
isolé  :  dans  mon  dernier  dispo¬ 
sitif  (fig.  2),  ces  électrodes  se 
fixent  sur  un  manche  en  fibre 
par  l’intermédiaire  d’une  tige 
métallique  isolée  par  un  tube  de 
verre.  On  peut  ainsi  visser  sur  cette  tige  soit  le 
couteau  diathermique,  soit  un  des  3  disques, 
soit  une  des  3  boules;  l’électrode  courbe  au 
contraire  se  fixe  directement  sur  le  manche  “. 

Je  commençai  par  l’épithélioma  de  la  lèvre  infé¬ 
rieure  en  me  servant  de  mon  électrode  à  boule 
n°  1,  la  coagulation  fut  rapidement  obtenue  en 
quinze  secondes  environ.  Puis,  je  procédai  à  la 
diathermo-coagulation  des  différents  placards  des 
mains  ;  le  malade  appuyait  une  main  sur  l’élec¬ 
trode  indifférente  pendant  que  l’autre  main  était 
traitée  par  l’électrode  diathermique  choisie. 
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L’anesthésie  était  tellement  biçn  réalisée  que  le 
malade  ne  sentit  douloureusement  aucune  des 
17  opérations  de  diathermo-coagulation  que  je 
lui  fis. 

Avant  d’indiquer  les  résultats,  je  rapporterai  la 
note  remise  après  l’examen  anatomo-pathologique 
du  fragment  prélevé  : 

«  Fixation,  liquide  de  Bouin;  coloration  héma- 
téine,  éosine,  safran.  Sur  plusieurs  coupes  en 
séries,  on  trouve  un  aspect  ana¬ 
logue.  11  s’agit  d’un  épithélium 
malpighien’  en  état  d’hyperplasie 
et  présentant  de  nombreux  globes 
cornés.  En  un  point,  on  noie 
une  masse  de  cellules  épidermi¬ 
ques  atypiques,  monstrueuses,  avec 
des  mitoses,  qui  peut  faire  con¬ 
clure  à  une  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  de  la  lésion  hyper¬ 
plasique.  » 

Cet  examen  comble  une  lacune 
qui  existait  dans  ma  communication 
du  9  Mai  à  l’Académie  de  Médecine. 

Maintenant,  voici  l’évolution  des 
dilîérents  placards  avant  guérison  : 
le  malade  a  noté  soigneusement 
toutes  les  phases  observées. 

La  tumeur  de  la  lèvre  inférieure, 
dès  le  lendemain  de  l’opération,  »e 
détachait,  laissant  une  plage  notable¬ 
ment  plus  étendue  que  la  base  pri¬ 
mitive,  et  était  le  siège  d'une  cuisson 
assez  vive,  'famponnée  et  lavée  avec  la 
solution  isotouique  prescrite  (parties 
égales  d’eau  oxygénée  et  d’une  solu¬ 
tion  d'iodure  de  potassium  à  1  gr.  4 
pour  100)  cette  plage  se  rétrécit  peu 
à  peu  et,  le  10  Juillet,  la  région  présentait  un  tissu 
de  cicatrice  légèrement  brun  le  dlstingùant  à  peine 
de  la  surface  ambiante. 

Le  2  Juillet,  l'escarre  du  placard  4  s’élimine,  lais¬ 
sant  nue  ulcération  qui  est  complètement  cicatrisée  le 
30  Juillet;  la  cicatrice  est  rougeâtre  et  légèrement 
indurée. 

Le  5  Juillet,  les  escarres  du  placard  5  et  du  pla¬ 


card  2  se  détachent,  mais  une  nouvelle  croûte  ne 
tarde  pas  à  se  former  sur  l’ulcération. 

Le  13  Juillet,  chute  des  escarres  14  et  16  qui  sont 
remplacées  par  une  cicatrice  rouge. 

Le  19  Juillet,  l’escarre  de  1  s’est  arrachée  acciden¬ 
tellement  par  frottement  sur  nu  corps  dur  ;  il  se 
reforme  une  croûte;  le  même  jour,  chute  de  8  rem¬ 
placée  bientôt  par  une  croûte. 

Le  21,  tombent  les  escarres  des  placards  11 
et  12;  au  niveau  de  11  qui  était  ulcérée  au  mo¬ 


Fig.  ;i.  —  Photographie  des  deux  mains  après  guériao 


peu  sensible. 
1  dessous,  on 


ment  de  l'opération,  la  cicatrice  est 
Le  26  Juillet,  l’escarre  5  tombe 
voit  uu  lissu  de  cicatrice  ronge. 

Le  29  Juillet,  l’escarre  du  placard  3,  un  des  plui 
importants  après  le  1 3,  se  détache  complètement  aprèi 
s'être  diminuée  progressivement  par  des  élimination) 
partielles  ;  il  subsiste  encore  un  point  qui  est  sensibh 
à  la  pression,  mais  la  cicatrice  est  jolie. 


Le  30  Juillet,  élimination  de  l’escarre  2  avec  cica¬ 
trice  sous-jacente  rosée. 

Le  3  Août,  chute  de  10  et  cicatrice. 

Quant  à  la  tumeur  n»  13,  elle  a  évolué  un  peu  diffé¬ 
remment;  un  sillon  d’élimination  de  l’escarre  se  des¬ 
sina,  et  une  dizaine  de  jours  après  l’opération, 
l’escarre  se  détacha,  laissant  une  plaie  de  2  cm.  de 
diamètre  et  profonde. 

Les  pansements  furent  faits  régulièrement  avec 
la  solution  isotonique  prescrite  et  la  guérison  s'ef¬ 
fectua  régulièrement  ;  le  3  Août,  la 
cicatrisation  est  complète. 

Si  le  malade  n’avait  pas  fait  faire 
la  photographie  de  scs  mains  avant 
le  traitement  diathermo-thérapique, 
photographie  qui  a  été  remplacée 
ici  par  un  dessin  suffisamment 
explicite  d’ailleurs,  il  s’empressa 
de  me  l’envoyer  le  16  Octobre  dès 
son  retour  de  l’Auvergne  où  il  avait 
passé  deux  mois  (fig.  3). 

Cette  photographie  des  deux 
mains,  sans  la  moindre  retouche, 
est  tout  à  fait  probante  et  elle  per¬ 
met  bien  de  comprendre  l’efficacité 
du  traitement  appliqué  *. 

On  peut  à  peine  distinguer  la 
place  occupée  précédemment  par 
chacun  des  épithéliomas  ;  en  parti¬ 
culier,  la  cicatrice  qui  s’est  formée 
là  où  existait  la  principale  tumeur 
(celle  du  n°  13)  est  à  peu  près  invi¬ 
sible. 

Le  malade,  en  m’adressant  la 
photographie  de  ses  deux  mains, 
m’écrit  que  «  les  heureux  effets 
obtenus  se  maintiennent...  Si  je 
constatais  la  moindre  récidive,  dit-il,  je  n’hési¬ 
terais  pas  à  recourir  à  nouveau  au  traitement 
par  la  diathermie  dont  l'eflicacité  lient  presque  du 
merveilleux  » . 

C’est  sur  cette  phrase  (écrite  par  un  homme  de 
science  peu  enclin  à  l’exagération)  que  je  termi¬ 
nerai  ce  travail. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  PROPOS  DES 

CLiVSSlFICÀTIONS  MODERNES 
DES  NÉPHRITES 

Nous  avons  vu,  dans  un  article  précédent’, 
quelles  avaient  été  les  bases  histo-pathologiques 
de  la  classification  de  Volhard  et  Fahr.  Il  nous 
reste  à  étudier  les  conceptions  physio-patholo¬ 
giques  sur  lesquelles  Volhard  a  fondé  sa  division 
anatomo-clinique  ce  qui  nous  permettra  de  passer 
en  revue  les  quelques  recherches  récentes  sur  la 
physiologie  du  rein  à  l’étranger. 

Toutes  les  expériences  de  Gottlieb  et  Magnus, 
Hamburger,  Frey,  Lindemann,  Dreser,  Her¬ 
mann,  etc.,  n’ont  pu  établir  ni  ia  part  respec¬ 
tive  que  prennent  glomérule  et  tube  à  l’élimi¬ 
nation  urinaire,  ni  le  mécanisme  régulateur  de 
cette  fonction.  Certains  travaux  de  lungmann  et 
E.  Meyer  semblaient  avoir  établi  l’existence 
d’une  excitation  centrale  des  nerfs  sécrétoires 
rénaux  passant  par  le  splanchnique,  mais  des 
expériences  plus  récentes  de  Rhode  et  Ellinger 
n’ont  pu  confirmer  cette  hypothèse.  Les  physio¬ 
logistes  allemands  admettent  actuellement  une 
fonction  régulatrice  de  précision  du  système  ner¬ 
veux  central  qui  surveillerait,  grâce  à  des  fibres 
inhibitrices,  le  fonctionnement  du  parenchyme 
rénal.  Ils  ne  font  ainsi  que  confirmer  l’opinion 
émise  par  Ambard  sur  les  rapports  entre  le  sys¬ 
tème  nerveux  et  la  variabilité  des  débits. 


Gomme  il  est  impossible  de  supprimer  ou 
paralyser  l’appareil  tubulaire  sans  léser  en  même 
temps  l’appareil  glomérulaire  ou  inversement, 
chez  les  mammifères,  les  résultats  publiés  sous  ce 
rapport  par  certains  auteurs  (Ribbert,  Botazzi) 
sont  tous  sujets  à  caution.  Lindemann  n’attribue 
au  glomérule  qu’un  rôle  mécanique  de  propulsion 
ou  osmotique  de  régulation,  confirmant  ainsi  une 
opinion  émise  en  Francepar  Lamy  et  Mayer.  Chez 
la  grenouille,  la  distribution  artérielle  permet 
d’ischémier  séparément  les  glomérules  et  les 
canaux  tubulaires  et  ainsi  Nussbaum,  Gurwitsch, 
Bainbridge  ont  pu  établir  que  le  glomérule  élimi¬ 
nait  par  filtration,  les  tubes  par  sécrétion.  Ce 
seul  résultat  a  servi  de  base  à  un  grand  nombre 
d'hypothèses  sur  la  physio-pathologie  du  rein. 

En  Allemagne,  les  auteurs  se  divisent  en  deux 
groupes  suivant  qu’ils  adoptent  l’opinion  de 
Koranyi  et  son  école  (Budapest),  c’est-à-dire  une 
élimination  de  l’eau  et  des  sels  au  niveau  du  glo¬ 
mérule  et  une  résorption  partielle  de  ceux -ci  avec 
élimination  des  substances  azotées  au  niveau 
de  l’appareil  tubulaire,  ou  l’opinion  exactement 
inverse  de  Millier  et  Monakovv,  basée  sur  le  mode 
d’élimination  dans  ies  atrophies  rénales  avec 
diminution  de  la  surface  glomérulaire.  Schlayer 
(Stuttgart)  a  essayé  de  résoudre  le  problème 
d’une  façon  expérimentale  en  se  servant  de  sub¬ 
stances  toxiques.  En  ingérant  de  l’arsenic  ou  de 
la  cantharidine,  il  obtient  une  diminution  de 
l’élimination  aqueuse  avec  chute  de  la  tension 
artérielle  sans  pouvoir  observer  au  niveau  du 


1.  On  remarquera  l’aspect  cannelé  des  ongles  de  ce 
malade  ;  beaucoup  de  radiologistes  ont  des  ongles 
ainsi  constitués  par  suite  de  l’action  de  petites  doses  de 
rayons  X  répétées. 

2  Voir  La  Presse  itedlcale,  n'  96. 


rein  des  lésions  notables;  avec  du  sublimé  ou 
du  chrome,  il  obtient,  au  contraire,  de  grosses 
lésions  anatomiques  (surtout  tubulaires  épithé¬ 
liales),  bien  que  l’élimination  aqueuse  reste  à  peu 
près  intacte.  Supposant  dans  le  premier  cas  une 
«  lésion  vasculaire  »,  dans  le  second  une 
«  lésion  tubulaire  »,  il  propose  de  faire  sur  cette 
base  une  distinction  fonctionnelle  des  néphrites, 
ayant  pu  observer  que  le  lactose  est  mal  éliminé 
dans  le  premier  cas,  l'iodure  de  potassium  dans 
le  second.  Ces  épreuves  fonctionnelles  du  rein, 
bien  que  basées  sur  des  données  expérimentales 
très  discutables,  ont  trouvé  un  gros  succès 
puisqu’elles  sont  utilisées  encore  actuellement 
en  de  nombreux  endroits  en  Aliemagne. 

Volhard  s’est  appliqué  à  les  combattre  et 
il  a  démontré  que  les  opinions  physio-patho¬ 
logiques  de  Schlayer  n’étaient  pas  défendables. 
Il  croit  que  les  glomérules  et  les  tubes  élimi¬ 
nent  les  mêmes  substances,  mais  en  concen¬ 
tration  différente  :  les  glomérules  diluent,  les 
tubes  concentrent  les  substances  amenées  par 
le  sang.  Si  l’on  considère,  en  effet,  l’aspect  his¬ 
tologique  de  la  membrane  capsulaire  peu  épaisse 
et  tapissée  de  cellules  plates  presque  endothé¬ 
liales,  on  comprend  aisément  qu’elle  ne  puisse 
fournir  aucun  travail  de  concentration  vis-à-vis 
d’un  chevelu  épais  qui  la  comprime  à  chaque 
pulsation.  La  substance  éliminée  est  de  l’eau 
presque  pure  (fait  confirmé  depuis  par  des  recher¬ 
ches  de  Richards)  en  d’autant  plus  grande  quan¬ 
tité  que  la  circulation  glomérulaire  est  plus 
rapide.  L’effort  maximum  dont  est  capable  la 
capsule  de  Bowman  est  l’élimination  d’un  liquide 
qui,  de  hypo-osmotique,  deviendra  isoosmotique 
au  liquide  sanguin. 

Tout  au  contraire,  le  tube,  au  moins  dans  la 


N“  100 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  16  Décembre  1922 


majeure  partie  de  son  trajet,  dispose  d’un  épithé¬ 
lium  haut,  cubique  ou  cylindro-cubique  protégeant 
par  une  membrane  cuticulaire  assez  compliquée, 
une  masse  importante  de  substance  protoplas¬ 
mique.  La  densité  de  sa  substance  intercellulaire  et 
la  richesse  de  son  appareil  mitochondrial  permet¬ 
tent  aisément  à  la  cellule  tubulaire  d’élaborer  une 
substance  largement  hyper-osmotique,  sans  que 
la  vitesse  du  courant  sanguin  dans  le  manchon 
capillaire  qui  entoure  les  canaux  urinaires  y^ 
intervienne  pour  une  part  notable;  par  contre, 
l’élimination  aqueuse  des  cellules  tubulaires  ne 
pourra  guère  avoir  de  grosse  importance.  Si  le 
tube  se  trouve  forcé  d'éliminer  de  l’eau  à  la  place 
du  glomériile,  il  n’y  parviendrait  que  difficilement 
et  en  abaissant  son  pouvoir  concentrateur  au  point 
d’éliminer  au  lieu  d’un  liquide  hyperosmotique  un 
liquide  isoosmotique.  On  a  d’ailleurs  pu  observer 
dans  certaines  expériences  (Wossidlo,  Feuillié, 
Pohl,  Biihr)  que  la  nécessité  croissante  d’éliminer 
plus  d’eau  force  les  cellules  tubulaires  à  s’aplatir 
de  plus  en  plus  jusqu’à  prendre  l’aspect  membra- 
niforme  de  l’épithélium  capsulaire  ;  il  devient  évi¬ 
dent  que,  dans  ces  cas,  la  capacité  d’accumuler 
des  substances  plus  ou  moins  solides,  particu¬ 
lière  aux  cellules  hautes,  disparaît  du  même 
coup. 

En  résumé,  les  fonctions  glomérulaires  et 
tubulaires  sont  diflerenles,  mais  elles  se  rejoi¬ 
gnent  pour  ainsi  dire.  Il  en  résulte  que,  même  en 
présence  de  fonctions  d’élimination,  de  concen¬ 
tration  et  de  dilution  apparemment  normales,  il 
peut  exister  une  affection  du  rein  dont  la  locali¬ 
sation  est  cependant  impossible  à  préciser  par 
l’étude  de  l’élimination  rénale.  Celle  élimination 
ne  représente  pas,  en  effet,  l’effort  maximum 
dont  est  capable  le  rein  et,  les  facteurs  extra¬ 
rénaux  une  fois  éliminés  (cardiaques,  tissulaires), 
des  épreuves  spéciales  devront  servir  à  établir  sa 
capacité  fonctionnelle.  L’étude  physiologique 
démontre  une  solidarité  trophique  et  fonction¬ 
nelle  si  étroite  entre  les  deux  éléments  du  paren¬ 
chyme  rénal,  qu’une  lésion  isolée  de  l’un  d’eux 
ne  peut  rester  longtemps  sans  effet  sur  l’autre. 
C’est  pourquoi  il  importe  peu  de  rechercher  à  quel 
niveau  de  l’appareil  capsulo-tubulaire  siège  la 
lésion,  tandis  qu’il  Importe  essentiellement  de 
connaître  la  capacité  fonctionnelle  de  la  surface 
rénale  et  de  savoir  si  elle  répond  ou  non  aux 
besoins  de  l’organisme.  Comme  on  voit,  Volhard 
fait  siennes,  sous  ce  rapport,  les  conclusions  de 
l’école  française  et  il  envisage  l’insuffisance 
rénale  sous  le  même  point  de  vue  physio  palho- 
logique. 

Longtemps  pour  les  Allemands,  V insuffisance 
rénale  était  synonyme  d’œdème,  d’hypertension 
ou  d’urémie  et  ce  n’est  que  depuis  1906,  grâce 
surtout  aux  travaux  deKoranyi,  que  l’insuffisance 
rénale  répond  pour  eux,  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise,  à  l’insuffisance  des  fonctions  rénales  par 
rapport  aux  besoins  de  l’organisme.  Considérant 
les  fonctions  rénales  surtout  du  point  de  vue 
pbysico-chimique,  Koranyi  et  ses  élèves,  Kôvesi 
et  Roth-Schulz,  voyaient  dans  l’insuffisance  rénale 
un  trouble  du  pouvoir  osmorégulaleur  du  rein,  déce¬ 
lable  par  les  moyens  de  la  cryoscopie.  On  a  pu  se 
rendre  compte,  d’après  l’exposé  qui  précédé,  que 
le  point  de  vue  de  Volhard  n’est  pas  beaucoup 
plus  avancé  sous  ce  rapport.  Cependant,  ayant  vu 
le  sort  qu’ont  subi  en  France  les  méthodes  de 
recherche  cryoscopique  en  matière  de  néphrite 
depuis  l’avènement  des  conceptions  de  Widal,  il 
en  rejette  l’emploi.  Il  en  est  de  même  pour  les 
autres  techniques  d’investigation  fonctionnelle 
basées  sur  le  pouvoir  éliminateur  du  rein  pour  des 
substances  ingérées  (iodure  de  potassium,  bleu 
de  méthylène,  phénolsulfonephtaléine)  auxquelles 
Volhard  reproche  d’étudier,  à  la  place  de  sub¬ 
stances  propres,  dont  le  mode  d’élimination 
importe  seul,  des  substances  étrangères  dont 
l’élimination  ne  se  fait  pas,  forcément,  de  la 
même  façon. 

Le  rein  élimine  principalement  des  sels  miné¬ 


raux,  de  l’eau  et  des  substances  azotées.  L’élimi¬ 
nation  de  l’eau  et  des  sels  peut  varier  dans  de 
larges  proportions  suivant  l’importance  de  l’in¬ 
gestion  et  l’influence  de  certains  facteurs  extra¬ 
rénaux  auxquels  Volhard  attribue  la  même 
importance  qu’Achard  et  Loeper.  Leur  rétention 
n’implique  pas  toujours  une  insuffisance  rénale 
et  elle  n’est  pas  incompatible  avec  une  survie  très 
prolongée.  La  substance  dont  l’élimination  et  la 
rétention  jouent  le  rôle  le  plus  important  du  point 
de  vue  de  la  capacité  fonctionnelle  du  rein,  c’est 
l’azote,  en  particulier  sous  la  forme  d’urée.  Sous 
ce  rapport,  Volhard  adopte  complètement  et 
presque  intégralement  les  opinions  de  ^^’'idal  et 
d’Ambard,  dont  il  a  contribué  à  propager  en  Alle¬ 
magne  les  conclusions  en  matière  d’étude  pro¬ 
gnostique  des  syndromes  rénaux.  Cependant  il 
reproche  aux  méthodes  de  dosage  dans  le  sang 
l.eur  soi-disant  complexité  et  propose  de  les  rem¬ 
placer  par  une  méthode  plus  simple,  moins  pré¬ 
cise  il  est  vrai,  mais  plus  à  la  portée  du  praticien. 
Celte  méthode  semble  avoir  trouvé  en  Allemagne 
une  certaine  diffusion  depuis  la  guerre .  Empruntée 
aux  méthodes  de  Vaquez  et  Cottet  (épreuve  de  la 
diurèse  provoquée),  Albarran  et  Koranyi,  elle 
n’étudie  que  le  pouvoir  de  concentration  et  de 
dilution  globale  du  rein. 

Pour  mettre  en  pratique  cette  épreuve  de  dilu¬ 
tion  et  de  concentration  (Wasserversuch  et  Kon- 
zentrationsversuch)  de  Volhard  :  on  fait  absor¬ 
ber  au  malade  à  jeun  le  matin,  après  lui  avoir 
fait  vider  complètement  sa  vessie,  un  litre  et 
demi  d’eau  ou  de  thé  très  léger  dans  l'espace,  de 
une  demi-  ou  trois  quarts  d’heure,  et  on  le  fait 
uriner  par  la  suite  toutes  les  demi-heures  en 
gardant  le  repos  au  lit  toute  la  journée.  Toutes 
les  mictions  sont  mesurées  séparément  et  on 
dose  leur  densité  au  moyen  d’un  aréomètre 
muni  d’un  thermomètre;  pour  chaque  6“  au- 
dessus  ou  au-dessous  de  15"  on  additionne  ou 
soustrait  une  division  de  l’inscription  aréomélri- 
que.  L’individu  normal  élimine  les  1.500  cmc  de 
liquide  par  grosses  mictions  semi-hôrales  en 
deux  à  trois,  tout  au  plus  en  quatre  heures. 

Après  quatre  heures,  on  donne  au  malade  un. 
repas  sans  soupe  et  sans  liquide  et  on  le  laisse  à 
partir  de  ce  moment  à  la  diète  sèche,  stricte.  La 
densité  des  mictions  spontanées  augmente  rapi¬ 
dement  chez  l’individu  normal  et  atteint  encore 
le  même  jour,  au  plus  tard  le  soir,  environ 
1.030.  De  plus  il  supporte  la  soif  et  l’abstinence 
de  liquide  pendant  vingt-quatre  heures,  sans 
aucune  difficulté.  Le  poids  du  corps  ne  dimi¬ 
nue  pas  notablement  dans  ces  cas,  à  moins  qu’il 
ne  s’agisse  d’individus  très  empâtés  ou  très  gras. 
Dans  les  cas  d’insuffisance  rénale,  au  contraire, 
on  constate  une  diminution  considérable  de 
poids  par  suite  de  la  mobilisation  et  de  l’élimi¬ 
nation  du  liquide  insterstitiel,  et  le  malade  se 
plaint  bientôt  d’une  sensation  croissante  de  soif. 

En  établissant,  pendant  la  première  période,  ia 
plus  grande  miction  et  la  densité  la  plus  basse, 
pendant  la  deuxième  période,  la  totalité  de  liquide 
émis  et  les  densités  globales  et  par  miction,  on 
arrive  à  se  faire  une  opinion  sur  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  rein.  A  mesure  que  l’insuffisance 
rénale  augmente,  les  mictions  diminuent  et  ten¬ 
dent  à  devenir  égales,  leur  densité  varie  dans  des 
limites  de  plus  en  plus  étroites  et  l’élimination 
s’étend  sur  un  laps  de  temps  qui  peut  dépasser  de 
beaucoup  quatre  heures.  Enfin  quand  le  pouvoir 
concentrateur  du  rein  est  diminué,  on  constate 
parfois  une  augmentation  du  liquide  éliminé  par 
rapport  au  liquide  ingéré,  l’organisme  essayant 
d’éliminer  les  substances  seches  par  les  moyens 
d’une  polyurie  compensatrice. 

En  cas  d'œdèmes  cardiaques  ou  rénaux, 
l’épreuve  n’est  pas  valable  ;  on  peut  cependant 
l’essayer  en  surélevant  les  jambes  du  malade  ou 
en  ajoutant  0  gr.  50  de  ihéobromine  au  liquide  à 
ingérer.' 

Suivant  le  résultat  de  l’épreuve,  on  peut  con¬ 
clure  à  l’absence  d’insuffisance  rénale,  si  élimina¬ 


tion  et  concentration  sont  normales,  à  insuffi¬ 
sance  rénale,  si  elles  sont  toutes  deux  anormales. 
Une  mauvaise  élimination  en  présence  d’une 
bonne  concentration  tient  souvent  à  des  facteurs 
extrarénaux  œdématiants,  tandis  qu’une  mauvaise 
concentration,  même  en  présence  d’une  bonne 
élimination  aqueuse,  indique  toujours  un  certain 
degré  d’insuffisance  rénale,  parfois  avec  essai  de 
compensation  par  polyurie.  En  résumé,  Vépreuve 
de  concentration  a  une  valeur  diagnostique  parce 
qu’elle  permet  de  vérifier  s’il  y  a  lésion  rénale, 

\ épreuve  d' élimination  a  une  valeur  pronostique 
parce  qu’elle  permet  d’établir  s'il  y  a  possibilité 
de  compensation. 

Comme  d’autre  part  la  lésion  d’un  seul  des 
deux  éléments  parenchymateux  n’entraîne  pas 
nécessairement  l’insuffisance  rénale ,  on  ne 
devra  s’attendre  à  une  insuffisance  rénale  qu’en 
cas  d’une  lésion  combinée  glomérulo-tubulaire. 
Celle-ci  peut  résulter  soit  d’une  diminution  trop 
considérable  de  la  surface  rénale,  soit  de  lésions 
primitives  tubulaires  (dégénérescence  et  atrophie) 
ou  atrophie  par  stase  urinaire  avec  lésion  en 
retour  du  glomérule,  soit  d’une  insuffisance  pri¬ 
mitive  de  l’appareil  glomérulaire  forçant  les  tubes 
à  une  élimination  aqueuse  exagérée  et  incompa¬ 
tible  avec  leurs  fonctions  d’accumulation  ou  enlraî- 
nanl  leur  atrophie  par  arrêt  fonctionnel  dans  le 
canal  tributaire  du  glomérule.  La  polyurie  com¬ 
pensatrice  est  la  conséquence  de  l’insuffisance 
tubulaire  qui  force  le  glomérule  à  assurer  l’éli¬ 
mination  des  substances  solides,  but  auquel  il  ne 
parvient  qu’en  augmentant  sa  filtration  aqueuse 
pour  approcher  de  plus  près  la  concentration 
osmotique  du  sang.  L’insuffisance  glomérulaire  a 
sur  le  tube  un  effet  inverse,  et  nous  avons  déjà 
vu  que  Ton  a  pu  observer  dans  ces  cas  un  apla¬ 
tissement  progressif  de  l’épithélium  tubulaire. 

Parfois  on  constate  dans  des  cas  de  concen¬ 
tration  imparfaite  une  dilution  du  milieu  san¬ 
guin,  et  Volhard  en  conclut  à  une  participation 
des  tissus,  suivant  l’opinion  d’Achard  et  Loeper. 

Il  suppose  que  la  diurèse  débute  par  une  action 
initiale  sur  les  capillaires,  sur  la  «  Vorniere  » 
(avant-rein);  si  pour  Loeper,  «  l’œdémateux  pisse 
en  quelque  sorte  dans  ses  tissus  »,  pour  Volhard, 
dans  l’insuffisance  rénale  par  hypoconcentration, 

«  les  tissus  pissent  en  quelque  sorte  dans  le 
sang  ».  Ainsi  dans  l’insuffisance  rénale  la  concen¬ 
tration  urinaire  devient  fixe,  et  s’il  existe  même 
dans  les  différents  étages  du  tube  urinaire  une 
concentration  variable  des  différentes  substances 
à  éliminer,  leur  concentration  globale  reste  à  peu 
près  invariable.  En  somme,  si  le  rein  normal  est 
caractérisé  par  une  marge  d’adaptation  physiolo¬ 
gique  très  large  et  des  concentrations  urinaires 
très  variables,  le  rein  insuffisant  ne  possède  plus 
qu’une  marge  physiologique  étroite  et  ses  concen¬ 
trations  urinaires  restent  invariablement  fixes. 
Telle  estla  conception  de  l’insuffisance  rénale  pro¬ 
posée  par  Volhard  et  dont  il  fait  une  des  bases 
de  sa  classification  des  néphrites. 

L’éclectisme  de  Volhard,  dans  le  choix  de  ses 
conceptions  physio-pathologiques  et  dans  l’adap¬ 
tation  des  données  histo-paihologiques  à  sa  divi¬ 
sion  des  néphrites,  se  retrouve  dans  l’explication 
pathogénique  que  l’auteur  donne  à  certains 
symptômes  du  mal  de  Bright,  en  particulier  à 
l’œdème,  à  l’hypertension  et  à  l’urémie. 

Gomme  Vœdeme  peut  apparaître  indépendam¬ 
ment  de  troubles  rénaux,  Volhard  le  dissocie 
complètement  de  l’insuffisance  rénale.  Pour  lui, 
Thydropisie  rénale  est  due  à  une  insuffisance 
des  capillaires  qui  montrent  une  perméabilité 
exagérée  dans  le  sens  sang-tissu  et  une  capacité 
résorptive  diminuée  dans  le  sens  tissu-sang. 

L’insuffisance  rénale  n’entraîne  qu’une  réten¬ 
tion  hydrosaline  intravasculaire,  c’est-à-dire  une 
hydrémie,  et  il  faut  l’insuffisance  des  capillaires 
(Oedembereitschaft  :  tendance  à  l'œdème  de 
Volhard)  pour  réaliser  une  rétention  hydrosaline 
extravasculaire.  Comme  suivant  cette  argumen¬ 
tation  ,  l’élimination  hydrosaline  retardée  ou  abolie 
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n’est  pas  la  cause,  mais  au  contraire  la  consé¬ 
quence  de  la  tendance  à  l’œdème,  l’ingestion 
d’eau  ou  de  sels  ne  favorisera  l’œdème  rénal 
qu’en  cas  d’insuffisance  des  capillaires  préalable; 
dans  ce  cas,  il  semble  en  effet  exister  une  cer¬ 
taine  action  nocive  directe  des  substances  salines 
sur  les  capillaires.  Le  mécanisme  de  la  lésion 
fonctionnelle  des  capillaires  dans  la  néphrite  reste 
encore  absolument  obscur.  Il  est  possible  que 
l’œdème  n’ait  pas  la  même  pathogénie  dans  les 
dill'érentes  affections  du  rein.  Ainsi  l’on  peut 
supposer  que  l’œdème  de  la  nrphrose  (néphrite 
dégénérative)  est  d’origine  chimique  et  dû  à  des 
»  néphrohlaptines  hydropigènes  »  (plus  ou  moins 
hypothétiques  !),  tandis  que  l’œdème  des  nrphriies 
diffuses  (glomérulaires)  et  du  rein  cardiaque 
seraient  d’origine  physique,  circulatoire,  la  res¬ 
piration  tissulaire  étant  lésée  chez  les  cardiaques 
par  la  stase  veineuse  accumulant  le  CO’,  chez  les 
rénaux  par  l’ischémie  privant  les  cellules  de  O’. 
Telle  estl’interprétation  pathogénique  des  œdèmes 
proposée  par  Volhard.  Partant  de  certaines  don¬ 
nées  qui  semblent  exactes,  il  arrive  à  compliquer 
le  problème  en  substituant,  à  la  conception  de 
l’œdème  par  viciation  tissulaire  saline  ou  autre, 
la  supposition  purement  hypothétique  d’  «  une 
tendance  à  l’œdème  dont  »,  dit-il  lui-même,  «le 
mécanisme  est  encore  absolument  inconnu  »! 

Pour  V hypertension,  Volhard  propose  égale¬ 
ment  différentes  explications  pathogéniques  sui¬ 
vant  qu’elle  s’accompagne  ou  non  d’insuffisance 
rénale.  Les  poussées  hypertensives  brusques  et 
passagères,  que  l’on  peut  observer  selon  lui  dans 
un  certain  nombre  de  glomérulonéphrites  diffuses 
aiguës,  seraient  dues  à  une  conlrnclion  vasculaire 
spastique  des  anses  glomérulaires.  Volhard  fait 
jouer  un  rôle  considérable  dans  la  plupart  des 
accidents  de  la  néphrite  (glomérulaire)  aiguë  à  ce 
resserrement  actif  des  vaisseaux  capillaires  ou 
précapillaires  artériels  (Geflissdrosselung).  On 
pourrait  l’obseiver  également  à  l’examen  du  fond 
de  l’œil  dans  la  rétinite  albuminurique,  ainsi 
qu’au  niveau  des  ongles  où  la  capillaroscopie 
(Lombard,  O.  Weiss)  aurait  montré  un  resserre¬ 
ment  spastique,  irrégulier,  «  en  chapelet  »,  des 
précapillaires  artériels.  On  peut  expliquer,  parie 
même  mécanisme,  la  pâleur  si  spéciale  du  brig- 
thique.  Volhard  suppose  que  la  contraction  vas¬ 
culaire  représente  une  réaction  d’adaptation,  un 
phénomène  de  compensation  aux  conditions  phy¬ 
siologiques  déviées  dans  un  rein  malade.  On  doit 
supposer  qu’il  est  entretenu  par  une  adrcnali- 
némie  compensatrice  plus  ou  moins  passagère, 
mais  parfois  assez  prolongée  pour  aboutir  à 
la  constitution  d’un  «  basedow  »  anatomique  et 
clinique  de  la  surrénale,  ainsi  que  cela  a  été 
démontré  depuis  fort  longtemps  par  bon  nombre 
d’auteurs  français  après  Vaquez.  Une  fois  l’in- 
sufilsance  rénale  constituée,  la  rétention  des  pro¬ 
duits  azotés  plus  ou  moins  toxiques  peut,  par 
son  action  chimique,  engendrer  à  son  tour  une 
hypertension  plus  ou  moins  continue.  Enfin 
l’hypertension  dans  les  scléroses  avec  rein  atro¬ 
phique  s’explique  àè]k  mécaniquement  par  le  rétré¬ 
cissement  de  la  surface  circulatoire. 

En  résumé,  à  part  l’hypertension  «  toxique  »  et 
pour  ainsi  dire  centrale  due  à  l’action  chimique 
encore  onscure  des  substance.=  retenues  dans 
l’organisme,  on  peut  distinguer  deux  formes  d’iiy- 
pertension  périphérique,  par  contraction  spns- 
tique  et  par  sclérose  ohlurante.  Cette  dernière  se 
rattache  au  «  grand  problème  des  rapports  entre 
l’hypertension  et  l’artériosclérose  »,  auquel 
Volhard  ne  donne  aucune  explication;  la  pre¬ 
mière  est  une  réédition  de  l’.mcien  spasme  vascu¬ 
laire  d'IIuchard  et  on  a  suffisamment  discuté 
celle-ci  chez  nous,  pour  qu’il  soit  utile  d’y  revenir. 

Dans  Vurémie  également,  on  peut  retrouver 
trois  formes  :  toxique,  spastique  et  hyperten¬ 
sive.  Ces  deux  dernières  étant  dues  à  des  trou¬ 
bles  circulatoires  qui  peuvent  exister  sans  insuf¬ 
fisance  rénale  sont  réunies  par  Volhard  sous  le 
nom  de  fausses  ou  pseudo-urémies.  La  vraie 


urémie  doit  être  comprise  absolument  dans  le  sens 
de  Widal,  c’est-à-dire  comme  intoxication  pro¬ 
gressive  par  les  substances  azotées  retenues  dans 
l’organisme.  C’est  la  forme  toxique  qui  se  carac¬ 
térise  par  sa  marche  insidieuse,  par  son  allure 
torpide  et  l’aspect  somnolent  du  malade  qui  s’en¬ 
fonce  de  plus  en  plus  dans  la  «  narcose  uréique  » 
(Widal).  Le  malade  n’accuse  qu’exceptionnelle- 
ment  de  la  céphalée,  présente  par  contre  souvent 
la  grande  respiration  de  Kussmaul,  traduction  cli¬ 
nique  de  l’atteinte  bulbaire.  Les  viscères  subis¬ 
sent  à  leur  tour  le  contre-coup  de  la  surcharge 
uréique  du  sang,  et  on  constate  des  effets  nécro¬ 
sants  en  particulier  au  niveau  du  tube  digestif. 
L’azotémie  s’accompagne  en  général  d’une  hypo- 
coagulabilité  sanguine  et  leucocytose  légère. 

Les  formes  circulatoires  de  l’urémie  ou  fausses 
urémies  peuvent  avoir  une  évolution  variable.  La 
forme  aiguë  «  éclamptique  »,  caractérisée  par  des 
secousses  toniques  et  cloniques  qui  surviennent 
«  en  éclairs  »  serait  due  à  un  œdème  cérébral 
avec  compression  de  l’encéphale  par  des  crises 
d’hypertension  passagère,  en  somme  à  une  insuffi¬ 
sance  des  capillaires  combinée  à  la  contraction 
vasculaire  spastique.  La  forme  chronique  se  carac¬ 
térise  par  de  l’hypertension,  une  céphalée  vio¬ 
lente  très  caractéristique,  des  crises  d’asthme,  de 
dyspnées/ne  materia,  de  Cheyne-Stokes,  d’œdème 
pulmonaire  aigu,  et  tous  les  petits  signes  du  brigh¬ 
tisme.  Elle  serait  due  à  une  sclérose  vasculaire 
cérébrale  sur  laquelle  se  greffent  des  crises  vas¬ 
culaires  du  type  Pal,  telles  que  Vaquez  les  a  pro¬ 
posées  pour  la  première  fois  et  qu’on  les  retrouve 
chez  les  saturnins. 

En  somme,  les  syndromes  urémiques  de 
Volhard  ne  diffèrent  guère  de  ceux  établis  par 
Widal  et  par  Vaquez.  Si  l’explication  qu’il  en 
donne  diffère  par  certains  termes,  s’il  invoque  le 
«  mécanisme  obscur  »  de  Intendance  à  l'œdème, 
il  ne  fait  qu’exprimer  d’une  façon  moins  précise 
les  idées  émises  depuis  longtemps  par  l’Ecole 
française. 

En  résumé,  il  est  difficile  de  trouver  dans  la 
discussion  symptomatologique  et  l’argumenta¬ 
tion  physiologique  de  Volhard  un  élément  qui 
n’ait  déjà  été  formulé,  proposé  ou  discuté  par 
d’autres  auteurs,  en  particulier  des  cliniciens 
français.  Ce  qui  lui  est  propre,  c’est  l’adaptation 
méthodique  et  complète  de  tous  les  symptômes 


et  syndromes  cliniques  à  des  états  anatomiques 
bien  définis.  Il  arrive  ainsi  à  englober  toutes  les 
formes  de  néphrites  en  trois  groupes  anatomo¬ 
cliniques  ayant  chacun  leur  pathogénie  propre, 
suivant  les  symptômes  cardinaux  de  l’œdème 
(par  insuffisance  capillaire),  de  l’hématurie  (par 
diapédèse  en  foyers),  de  l’hypertension  (par  sclé¬ 
rose  vasculaire).  Au-dessus  de  ces  trois  groupes 
et  participant  à  chacun  d’eux,  se  place  la  glomé- 
rulo-néphrite  diffuse,  la  véritable  inflammation 
diffuse  de  la  glande  rénale.  C’est  la  plus  grave 
des  néphrites  parce  qu’elle  se  complique  le  plus 
vite  et  le  plus  souvent  d’une  insuffisance  rénale, 
avec  rétention  azotée,  et  devient  de  ce  fait  ingué¬ 
rissable,  c’est-à-dire  chronique.  On  peut  schéma¬ 
tiser  cette  classification  dans  le  schéma  ci-joint. 


La  lecture  de  celui-ci  permet  en  même  temps 
de  se  rendre  compte  de  l’importance  de  chacun 
des  syndromes  monosyraptomatiques  (rayures) 
dans  l’ensemble  clinique  de  la  néphrite  diffuse,  de 
l’élément  néphritique  pouvant  compliquer  chacun 
des  syndromes  (zones  circonscrites  entre  deux 
segments  de  cercle)  et  de  la  fréquence  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  dans  chacun  des  syndromes  (triangle 
en  tirets). 

Cette  même  classification  peut  servir  à  établir 
un  tableau  synoptique  du  diagnostic  différentiel 
entre  les.  différentes  formes  de  néphrites,  basé 
tant  sur  leurs  symptômes  cliniques  que  physio¬ 
logiques  et  histologiques. 


Tableau  II.  —  Diagnostic  différentiel  des  néphrites. 


SYMPTOME 

Clinique 

lié  & 

SE  TROUVE 

par  le  symptôme  do 

LE  PIMPTOaME 

distinctif 

Œdème. 

Dégénérescence 

epithéliale. 

La  dégénérescence  pure 
(néphro  e). 

L’infl (mmaiinn  pure  (néphrite). 

L’hypertension. 

Manque. 

Hématurie. 

Inflammation 

La  néphrite  eu  foyer. 

La  néphrite  diffase. 

L  hypertension. 

Existe. 

& 

Z  < 

Hypertension 
moyenne 
et  légère 
hypertrophie 
du  coeur. 

Participation 

diifuse 

des  vaiiseaux 
rénaux. 

La  glomérulonéphrite  chronique 
diffuse. 

Son  stade  terminal  :  atrophie  ré¬ 
nale  secondaire. 

L'incapa'ité 

de 

concentration 

Manque. 

Existe. 

Hypertension 

considérable 

hypertrophie 

Artériosclérose 

diffuse 

des  vaisseanx 
rénaux. 

L’hypertrophie  bénigne,  ou  sclé- 

La  forme  de  combinaison  ou 
hypertonie  maligne  ou  sclérose 
compliquée  de  néphrite. 

L’atrophie  néphrétique  secon¬ 
daire  compliquée  d’artériosclé¬ 
rose  secondaire  des  vaisseaux 

Les  troubles  du 
fonctionnement 
rénal 

allant  jusqu’à 
l'incaparité  de 
concentration. 

Existe  à  un 
certain  degré. 
Est  très 
prononcé. 

Incapacité 

de 

concentration 

1  Elimination 
fonctionnelle 
maiima. 
du  pa'-enchyme 
^  aubsistant. 

Suppression 

grande  partie 
des  éléments 
sécrétoires. 

Le  stade  terminal  de  la  néphrose  : 
atrophie  rénale  secondaire  né¬ 
phrotique. 

Le  stade  terminal  de  la  néphrite  : 
atrophie  rénale  secondaire  né 
phriiique. 

Le.  stade  terminal  de  la  sclérose 
compliquée. 

L’hypertcniion 

et 

l’hypertrophie 

Manque. 

certain  degré. 
Est  très 
prononcé. 
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C'est  la  réunion  et  la  superposition  de  tous 
les  symptômes  cliniques,  liisto-pathologiques  et 
physio-pathologiques  et  leur  groupement  res¬ 
pectif  sous  un  point  de  vue  paihogénique  com¬ 
mun  qui  fait  l’intérêt  de  la  tentative  de  Volhard 
et  Fahr. 

En  Allemagne  comme  ailleurs,  nombre  d’au¬ 
teurs  ont  proposé  une  classification  nouvelle  et  dé¬ 
finitive  des  néphrites.  Certains  cliniciens  comme 
Schlayer  ou  Koranyi  ont  bien  essayé  de  fonder 
une  classification  fonctionnelle  des  néphrites, 
mais  la  base  de  leur  système  était  trop  discutable 
pour  pouvoir  s’établir  solidement  et  être  adoptée 
sans  restriction  par  les  praticiens.  Aussi  Friedrich 
Millier,  rapporteur  principal  pour  la  question  des 
néphrites  au  Congrès  de  Médecine  de  Meran  en 
lOO."),  concluait-il  à  une  faillite  complète  des  efforts 
de  systématisation  des  néphrites.  Il  est  évident 
qu’un  travail  de  l’importance  de  celui  de  Volhard 
et  Fahr,  bien  étudié,  méthodiquement  groupé  et 
répondant,  en  apparence  tout  au  moins,  à  toutes 
les  exigences  physio-pathologiques  et  anatomo¬ 
cliniques  modernes,  devait  d’emblée  trouver  bon 
accueil  en  Allemagne  et  entraîner  de  nombreux 
adeptes.  Aussi  Volhard  a-t-il  pu  dire  non  sans 
orgueil,  dans  le  Handbuch  de  Mohr  et  Staehelin, 
que  (I  sa  classification  avait  victorieusement  subi 
l’épreuve  de  la  guerre  et  s'était  trouvée  conso¬ 
lidée  encore  par  le  baptême  du  feu!  » 

Nous  nous  sommes  efforcés  tout  au  long  de 
cette  étude  critique  d'insister  sur  les  points  faibles 
que  présente  le  système  de  Volhard  et  Fahr  et 
nous  ne  ferons  que  les  résumer  rapidement  à  la 
fin  de  cette  revue  générale  en  y  ajoutant  toutes 
les  discussions  que  la  publication  de  ces  travaux  a. 
provoquée  en  Allemagne  môme. 


Du  point  de  vue  clinique,  la  division  en 
syndrome  hydropigène  et  hypertensif  a  été 
empruntée  à  la  Clinique  française.  D'autre  part, 
il  semble  malaisé  de  faire  de  I  hematurie  un  symp¬ 
tôme  de  diagnostic  différentiel  de  néphrite,  car 
elle  peut  apparaître  dans  de  nombreux  syndromes 
infectieux  sans  qu’il  y  ait  néphrite  et  tout  un 
groupe  de  maladies  médico-chirurgicales  s’ac¬ 
compagne  d’hématurie,  dont  un  grand  nombre  ne 
sont  pas  des  néphrites.  Enfin  on  peut  trouver, 
et  à  juste  titre,  que  les  auteurs  ne  donnent 
pas  à  la  rétention  azotée  (sous-entendue  dans 
le  terme  del’insuffisance  rénale)  toute  l’impor¬ 
tance  symptomatique  et  pronostique  qu’elle  com¬ 
porte. 

Aussi,  du  point  de  vue  physio-pathologique, 
l’adoption  presque  intégrale  des  opinions  de 
Koranyi  ne  nous  semble  guère  un  progrès.  Si 
l’épreuve  de  dilution  et  concentration,  basée  sur 
ces  opinions,  a  certes  de  nombreux  avantages 
pratiques  et  immédiats,  elle  ne  dispensera  jamais 
de  faire  une  constante  uréo-sécrétoire  et  surtout 
de  faire  un  dosage  de  l’azote  sanguin  pour  re¬ 
monter  ainsi  jusqu’à  l’étape  sanguine  dans  tous 
les  cas  un  peu  avancés.  Un  peut  reprocher  à 
Volhard  de  ne  pas  assez  insister  sur  cette  pra¬ 
tique  qu’il  semble  cependant  avoir  consciencieu¬ 
sement  suivie  dans  son  propre  service  ! 

Du  point  de  vue  anatomo-pathologique  enfin, 
certaines  critiques  ont  été  faites  aux  auteurs  en 
Allemagne  même.  Lohlein  et  d'autres  se  sont 
toujours  refusés  à  admettre  l’existence  de  la 
lésion  purement  épithéliale  tubulaire,  caracté¬ 
ristique  de  la  néphrose,  et  dans  son  excellente 
description  des  lésions  du  rein,  Weigert  semble 
l’avoir  complètement  ignorée.  La  néphrite  glo¬ 
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mérulaire  diffuse  a  été  acceptée  par  la  plupart 
des  auteurs,  mais  il  n’en  est  pas  de  môme  de  la 
néphrite  glomérulaire  en  foyers.  Ribbert  consi¬ 
dère  qu’elle  n’est  pas  plus  glomérulaire  qu’inter¬ 
stitielle  et  Munk  ainsi  que  d’autres  élèves  de 
Lubarsch  ont  également  insisté  sur  l’existence 
d’une  néphrite  interstitielle  bien  caractérisée.  La 
sclérose  compliquée  de  Fahr  n’a  été  admise  ni 
par  Jores  ni  par  Ribbert,  ni  par  Lundborg;  par 
contre,  Mïinkeberg  et  Herxbeimer  semblent  s’y 
être  ralliés.  Quant  à  l’ischémie  capillaire  et  au 
rôle  que  Volhard  veut  faire  jouer  à  la  contraction 
vasculaire  dans  la  néphrite  aiguë,  nous  y  avons 
déjà  insisté  par  ailleurs.  Défendue  jadis  àpre- 
ment  par  Huchard,  dont  Volhard  semble  avoir 
oublié  la  priorité,  cette  théorie  est  abandonnée 
depuis  longtemps  en  France. 

Ces  quelques  remarques  suffiront,  croyons- 
nous,  à  juger  de  ce  qu’il  faut  penser  de  l'orgueil¬ 
leuse  affirmation  de  Volhard  au  début  de  son 
article  sur  le  mal  de  Bright. 

Wolf. 


Aufkecht.  —  Zht  Pal/iolosfie  und  Thérapie  der  di/juien 
iVephritiden.  Berlin  (Springer),  1918. 

Bahcboit  et  Sthacb  —  «  The  sécrétion  ot  urine  u. 
Journal  of  Physioiopp,  t.  XLI. 

Drew.  —  «  Uistochemisches  zur  Nierenphjsiologie  ». 
Zeitschrijl  jür  Bioioffie,  t.  XXf,  8. 

Muncii.  —  Aephrosen,  Nephriiidcn  und  Sehrunip/nieren. 
Berlin,  1918. 

Sr.ni.Aïr.R.  —  «  Nenere  klinische  Anschauungen  (iber 
Nephrilis  ».  .Mrdir.  Klinih.  1912. 

Voi.iiAF'.D.  —  «  Die  doppeiscitigen  hümatogenen  Kie- 
renerkrankungen  »,  dans  Moiik  et  Staeiieli.x  :  Handbuch 
der  inneren  Medizin,  t.  III,  1918.  Contient  toute  la  biblio¬ 
graphie  antérieure  à  1914  et  non  mentionnée  ici. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

12  Décembre  1922. 

Grossesse  et  tuberculose  {suite  de  la  discussion). 
—  M.  Sergent  rappelle  que  c’eit  sur  son  interven¬ 
tion,  à  la  suite  de  la  communication  de  MM.  Dama- 
rets  et  Brette  qu’il  jugeait  trop  optimiste,  que  l'Aca¬ 
démie  a  mis  la  question  à  son  ordre  du  jour. 

La  question  est  exclusive  nent  clinique,  indépen¬ 
damment  de  toutes  considérations  proiessionnelies, 
sociales  on  religieuses. 

D'abord  il  tant  savoir  que  le  diagnostic  de  la  tu¬ 
berculose  n'est  pas  toujours  facile.  M.  Sergent  cite 
à  ce  sujet  d’intéressantes  observations.  Plus  difficile 
encore  à  résoudre  est  la  question  du  pronostic.  Il  ne 
faut  pas  donner  une  valeur  trop  considérable  à  la 
cuti-réaction  qui  permet  d'apprécier  la  résistance 
actuelle  de  l’organisme,  mais  qui  n’engage  pas  l’ave¬ 
nir.  Nous  ne  devons  pas  oublier  que  les  signes  géné¬ 
raux  et  leur  rapport  avec  les  signes  foncûonnels  et  les 
signes  physiques  sont  très  importants.  Pour  la  ques¬ 
tion  des  statistiques  il  est  difficile  d’apprécier  les 
circonstances  qui,  chez  l’adulte,  déterminent  l’ag¬ 
gravation  d’une  tuberculose.  Chez  l’adulte,  la  tuber- 
culofe  est  un  réveil  d’une  tnherculose  plus  ancienne, 
l’anergie  explique  pourquoi  une  circonstance  actuelle 
peut  agir,  mais  ne  vise  pas  l’importance  de  cette  cir¬ 
constance  occasionnelle.  La  grossesse  est  une  de  ces 
circoustances  occasionnelles  qui  permet  le  réveil  de 
la  tuberculose.  De  plus,  il  faut  faire  jouer  un  grand 
rôle  au  terrain. 

Les  types  cliniques  principaux  qu’on  peut  observer 
peuvent  être  classés  en  deux  catégories  :  1“  les  cas 
où  la  tuberculose  était  avérée  avant  la  grossesse  ;  2“ 
les  cas  où  la  tuberculose  était  latente. 

Dans  le  1“'’  groupe,  il  faut  distinguer  d’abord  les  cas 
où  la  tuberculose  paraissait  guérie.  Certains  d  entre 
eux  sont  dramatiques.  M.  Sergent  rapporte  des  obser¬ 
vations  démonstratives  de  tuberculose  aiguë  survenue 
à  la  suite  d’une  grossesse,  alors  qu’il  y  avait  aupara¬ 
vant  toutes  apparences  de  guérison. C’est  pour  ces  cas 
qu'on  peut  proposer  1  interruption  de  la  grossesse. 
Ces  cas  sont  très  rares  puisque  M.  Sergent  ne  l’a 
conseillée  que  trois  fois.  A  la  suite  de  l’interruption 


de  la  grossesse,  les  signes  de  la  tuberculose  qui  se 
réveillait  se  sont  éteints. 

Dans  d’autres  cas,  les  signes  de  tuberculose  sont 
plus  anciens  ;  la  tuberculose  est  connue  et  bien  sup¬ 
portée  ;  alors  la  grossesse  n’est  pas  toujours  une 
circonstance  aggravante. 

Dans  un  3®  groupe  de  cas,  la  tuberculose  est  en 
évolution;  alors  la  gro-sesse  donne  un  coup  de  fouet 
à  l’évolution  ;  au  3“  mois,  la  marche  de  la  tuberculose 
s’accélère.  Alors  il  n’y  a  rien  à  faire.  Quelquefois  il 
semble  que  la  tuberculose  s’améliore  ;  mais,  post par¬ 
tum,  le  drame  éclate. 

Dans  la  catégorie  des  cas  où  la  tuberculose  était 
latente,  il  peut  arriver  que  la  grossesse  réveille  la 
tuberculose  au  2®  ou  3“  mois.  C’est  rare.  Habituel¬ 
lement  c'est  au  post-partum  ;  souvent  alors  la  malade 
traîne,  est  soignée  pourun  état  de  fatigue  ou  d'anemie 
jusqu'au  jour  où  l’on  diagnostique  une  tuberculose 
qui  évoluait  à  bas  bruit.  Il  s’agit  d’une  tuberculose 
bénigne.  M.  Sergent  a  relevé  une  statistique  qui  n’a 
pas  été  dressée  à  l'hôpital,  mais  en  clientèle  :  toutes 
les  fiches  de  tuberculose  chez  les  femmes  jusqu’à 
40  ans.  Su»  89  fiches,  on  note  23  cas  de  tubercu¬ 
loses  survenues  ou  réveillées  après  la  grossesse, 
soit  25,85  pour  100.  Une  statistique  analogue  de 
M.  Léon  Bernard,  dressée  à  l'hôpital,  donne  18  p.  100. 
La  question  est  donc  importante.  Quand  on  a  établi 
que  la  grossesse  est  une  condition  d’aggravation  de 
la  tuberculose,  on  doit  se  demander  dans  quelles 
conditions  il  faut  intervenir.  Aux  femmes  tubercu¬ 
leuses  faat-il  interdire  le  mariage  ?  Aux  tubercu¬ 
leuses  mariées,  doit-on  interdire  la  grossesse  ?  Il  ne 
faut  être  ni  optimiste,  ni  pessimiste.  11  n’y  a  pas  de 
règle  générale,  il  n’y  a  que  des  cas  d'espèce  clinique. 
Quand  on  constate  une  tuberculose  réveillée  ou  ag¬ 
gravée  par  la  grossesse,  le  médecin  doit  décider  en 
sa  conscience  s’il  doit  interrompre  la  grossesse.  Ces 
cas  sont  exceptionnels'  (3  cas  dans  la  pratique  de 
M.  Sergent)  Mais,  à  côté  de  la  société,  il  y  a  la 
famille  et  elle  compte  pour  quelque  chose. 

—  M.  Wallich.  Au  point  où  en  est  arrivée  la 
discussion,  il  tant  apporter  un  complément  d’expli¬ 
cation.  Pendant  longtemps  les  tub-rculeuses  n’élaient 
pas  reçues  dans  les  Maternités.  De  plus,  la  tubercu¬ 
lose  était  mal  diagnostiquée,  faute  de  moyens  suffi¬ 
sants.  Ces  éléments  expliquent  certain  optimisme  qui 
est  pourtant  singulièrement  contredit  par  les  statis¬ 
tiques  apponées  par  M.  Bar  et  MM.  Sergent,  Ber¬ 
nard,  Rist,  Küas. 

Mais  il  faut  un  supplément  d’information.  Quelle 


est  la  valeur  de  la  cutlréaction  ?  La  statistique  de 
M.  Bar,  celle  de  MM.  Nobécourt  et  Paraf  semblent 
indiquer  que  la  cutiréactlon  négative  est  d’un  très 
mauvais  pronostic,  mais  elle  peut  être  provoquée  par 
d’autres  causes. 

De  plus,  quand  on  est  intervenu  (9  fois  dans  la 
statistique  de  M.  Bar,  3  fois  dans  celle  de  M.  Ser¬ 
gent),  les  femmes  ont  guéri.  Ces  faits  sont  très  im¬ 
pressionnants. 

Ce  qui  est  important,  ce  ne  sont  pas  les  statis¬ 
tiques,  c’est  la  connaissance  des  observations,  des 
faits  cliniques  précis  en  leur  détail.  En  attendant  les 
résultats  d’une  semblable  étude  faite  sans  prévention 
et  dont  l’Académie  devrait  prendre  l’initiative,  il  est 
impossible  de  prendre  parti  et  le  débat  doit  rester 
sans  conclusion. 

—  M.  Balthezard.  Quelles  sont  les  bases  médico- 
légales  de  l' avortement  Et  quelle  doit  être  la  con¬ 
duite  des  médecins  ?  Il  y  a  des  avortements  faits  par 
des  médecins  sans  raisons  suffisantes.  11  y  a  des 
avortements  au  cours  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale  faite  par  erreur.  Il  ne  peut  donc  s’agir  ici  que 
de  \' avortement  thérapeutique. 

L’article  317  du  Code  pénal  prévoit  les  conditions 
de  l’avortement  et  indique  les  peines  afférentes. 

Pour  M.  Balthazard,  l’article  317  ne  concerne  pas 
l’avortement  thérapeutique.  Il  faut  qu’il  y  ait  une 
intention  criminelle  qui  entraîne  la  culpabilité.  Il  y  a 
des  limites  dans  l’avonement  thérapeutique.  Si  le 
médecin  commet  une  faute  ou  une  imprudence,  il 
peut  être  poursuivi  sous  un  autre  chef.  Pour  légitimer 
l’avortement  thérapeutique,  certains  juristes  ont  mis 
en  avant  l’argument  de  légitime  défense  de  la  mère 
contre  le  fœtus  qui  menace  sa  vie.  C’est  un  argument 
irrecevable  pour  les  médecins.  Le  fonctionnement 
juridique  de  l’avortement  thérapeutique  est  l’argu¬ 
ment  de  nécessité  (Garçon).  Il  faut  que  les  deux 
existences  soient  menacées,  mais  apposées  l’une  à 

L’avortement  thérapeutique  est  justifié  :  1“  quand  la 
mère  court  un  extrême  danger  ;  2'>  quand  le  danger 
consiste  dans  la  grossesse  elle-même  ;  3“  quand  la 
guérison  de  la  mère  doit  suivre  l’avortement.  Ce 
sont  des  conditions  plue  strictes  que  celles  qui  exis¬ 
tent  en  Allemagne  et  en  Suisse.  En  tout  cas,  il  faut 
se  persuader  que  toute  décision  ne  peut  se  fonder 
sur  une  statistique;  il  faut,  pour  chaque  cas  d'espèce, 
un  critérium  permettant  de  dire  que  la  lemme 
enceinte  tuberculeuse  est  menacée  de  mort.  Ce 
critérium,  il  faut  le  chercher.  Peut-être  est-ce  celui 
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de  M.  Bar.  L’avortement  thérapeutique  doit  être 
exceptionnel  ;  si  l’on  n’est  pas  certain  qu’il  soit  justifié, 
il  vaut  mieux  s’abstenir.  De  plus,  l’avortement  théra¬ 
peutique,  pas  plus  que  l’acte  des  chirurgiens,  n’est  du 
domaine  des  tribunaux  ;  c’est  strictement  du  domaine 
médical.  Mais  il  y  a  un  devoir  professionnel,  et  les 
trois  cas  exposés  du  principe  de  nécessité  sont 
nécessaires  pour  satisfaire  à  ce  devoir  proies- 
sionnel. 

M.  Bahhazard  repousse  donc  toute  rédaction  pré¬ 
cise  comportant  les  conditions  et  les  précautions  que 
devrait  prendre  un  médecin  pour  pratiquer  un  avor¬ 
tèrent  thérapeutique.  Celui-ci  ne  doit  pas  dépendre 
d’une  simple  formalité.  Sans  doute,  la  consultation 
rédigée  eu  commun  est  désirable,  mais  elle  ne  doit 
pas  être  communiquée  à  l’autorité  qui  n’a  pas  qualité 
pour  la  recevoir  ni  pour  donner  une  autorisation. 
Pour  faire  cette  déclaration,  il  faudrait  d’ailleurs 
violer  le  secret  professionnel  dans  l’intérêt  du  mé¬ 
decin.  Ce  serait  une  pratique  abominable.  Mais  aussi 
abominable  serait  la  pratique  de  l’avortement  théra¬ 
peutique  sans  critérium  suffisant.  Les  intérêts  de 
toute  nature  intervenant,  on  pourrait  trouver  dans  les 
arguments  invoqués  des  éléments  suffisants  pour 
justifier  des  pratiques  condamnables. 

Contribution  à  la  pathogénie  et  à  la  physiologie 
pathologique  du  zona  zoster.  —  JW.  G.  Marioesco. 
Depuis  que  Landouzy  a  soutenu  que  le  zona  zoster 
est  une  maladie  infectieuse,  en  se  basant  sur  les 
données  de  la  clinique,  tous  les  cliniciens  ont  adopté 
cette  manière  de  voir.  Mais  quel  est  l’agent  patho¬ 
gène  qui  produit  cette  affection?  C’est  là  un  pro¬ 
blème  qui  n’est  pas  encore  résolu.  En  effet,  les  nom¬ 
breux  microbes  décrits  dans  le  liquide  des  vésicules 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sont  dus  à  des 
infections  secondaires,  qui  même  peuvent  faire  défaut 
dans  certains  cas.  Ce  qui  paraît  rendre  le  problème 
encore  plus  difficile,  c'est  que  les  vésicules  d’herpès 
fébrile,  qui  offrent  des  analogies  avec  l’herpès  zoster, 
contiennent  un  virus  aisément  inoculable  à  la  cornée 
du  lapin,  tandis  que  de  nombreuses  tentatives  pour 
transmettre  le  virus  de  cette  dernière  maladie  ont 
échoué.  Néanmoins,  tout  récemment,  Llpschütz,  et 
peu  de  temps  après  lui,  M.  Marinesco  ont  obtenu 
des  résultats  qui  tendent  à  prouver  la  possibilité  de 
la  transmission  du  virus  du  zona. 

D’autre  part,  le  noyau  des  cellules  de  la  couche  de 
Malpighi  des  parois  des  vésicules  du  zona  contien¬ 
nent  certaines  formations  que  Llpschütz  considère 
comme  caractéristiques  de  cette  affection  et  que 
M.  Marinesco  a  retrouvées  dans  2  sur  6  cas  d’herpès 

C’est  pour  cette  raison  que  l'auteur  pense  que  le 
zona  zoster,  comme  les  autres  variétés  d’herpès, 
appartient  à  la  classe  des  épithélioses  neurotiques 
dues  à  la  présence  d’un  virus  invisible  localisé  sur¬ 
tout  dans  le  noyau  et  dans  le  protoplasma,  qui  donne 
naissance  à  l’apparition  des  inclusions.  Ce  virus  se 
propage,  grâce  au.\  Ivmpliatiques,  le  long  des  voies 
nerveuses,  arrivant  aussi  aux  ganglions  sensitifs  et 
au  ganglion  de  Gasser. 

L’éruption  du  zona  n'est  pas  un  simple  trouble 
trophique  cutané,  mais  dépend  de  la  localisation  d’un 
virus  spécifique  qui  offre  des  analogies  avec  le  virus 
de  l’herpès  fébrile. 

Knock-out  et  psychoses  de  guerre.  —  JW.  Lovis 
Livet  établit  un  parallèle  entre  certains  accidents 
provoqués  par  le  knock-out  et  les  états  commolionnels 
qu’il  nous  fat  donné  d’observer  pendant  l.i  guerre. 
Il  rapporte  à  ce  sujet  l’observation  d’un  boxeur  qui, 
atteint  par  un  coup  de  tête  à  la  pointe  du  menton, 
présenta  dans  les  instants  qui  suivirent  une  succes- 
.sion  de  phénomènes  absolument  juxtaposables  à  ceux 
que  nous  avons  accoutumé  de  voir  succéder  aux 
commotions  cérébrales  par  explosion  d’obus.  On 
retrouve  en  effet  dans  cette  observation  : 

l"  La  notion  du  trauiiia  initial  ; 

2°  La  période  de  latence  qui  succède  immédiate¬ 
ment  an  trauma  et  se  poursuit  jusqu’à  la  chute  des 

3“  La  période  amnésique  plus  ou  moins  brutale  et 
complète,  au  cours  de  laquelle  cependant  les  réac¬ 
tions  psychomotrices  peuvent  présenter  les  appa¬ 
rences  de  l’état  normal,  bien  que  la  mémoire  et  la 
conscience  soient  abolies.  Dans  cette  observation,  par 
exemple,  la  combativité  du  sujet  ne  fut  nullement 
diminuée  au  cours  de  la  période  amnésique,  et  les 
actes  du  boxeur  (parades,  esquives,  feintes,  attaques) 
furent  toujours  adaptés  parfaitement  à  la  mobilité 
intelligente  du  combat  ; 

-i”  Eifin  la  reprise  de  la  conscience  se  fit,  comme  à 


l’ordinaire,  par  un  accrochage  du  souvenir  aux  habi¬ 
tudes  professionnelles. 

L’auteur  croit  pouvoir  rattacher  cet  accident  à  la 
commotion  cérébrale  que  produit  le  phénomène  habi¬ 
tuel  du  kuock-out.  Au  surplus,  ces  accidents  ne  sont 
pas  exceptionnels  au  cours  des  compétitions  spor¬ 
tives,  mais  ils  appellent  le  contrôle  médical  de  ces 

Ainsi  débarrassé  de  toute  la  dramatique  orches¬ 
tration  que  l'appoint  d’éléments  étiologiques  ou 
toxiques  conditionne,  c’est  un  cas  pur  et  typique  de 
commotion  cérébrale  que  M.  Livet  fut  appelé  à 

Cette  observation  permet  ainsi  de  rattacher  à  une 
étiologie  purement  commotionnelle  et  nullement 
émotionnelle  certaines  psychoses  de  guerre.  De  telles 
observations  intéressant  le  psychisme  dans  la  mémoire 
et  dans  la  conscience  ressortissent  donc  à  la  psycho- 
pathologie;  elles  sont  le  schéma  lisible  et  net  des 
états  syndromiques  plus  complexes  qu’elles  permet¬ 
tent,  par  une  analyse  plue  claire,  de  mieux  com¬ 
prendre. 

Le  lait  naturel  aliment  opothérapique.  —  JW  Cas- 
soufe  (de  Marseille).  Après  avoir  exposé  les  dlilé- 
rentes  théories  par  lesquelles  on  a  cherché  à  expli¬ 
quer  la  supériorité  de  l’allaitement  au  sein,  M.  Cas- 
soute  attribue  une  part  considérable  aux  produits  de 
sécrétion  des  glandes  endocrines  contenus  dans  le 
lait.  On  sait  en  effet  le  rôle  considérable  que  I  on  fait 
jouer  actuellement  aux  produits  endocriniens  dans  le 
développement  de  l’équilibre  fonctionnel  et  la  résis¬ 
tance  aux  maladies  de  tout  individu.  Le  lait  contient 
tous  CCS  produits  dont  la  plus  grande  partie  est  altérée 
ou  détruite  par  la  chaleur  lorsqu’on  stérilise  le  lait; 
l’idéal  de  toute  médication  opothérapique  est  au  con¬ 
traire  de  faire  absorber  ces  produits  à  l’état  pur  ou 
dans  la  forme  qui  s’en  rapproche  le  plus. 

C’est  ce  qui  explique  que  les  nourrissons  débiles 
ou  tarés,  ayant  leurs  propres  glandes  endocrines 
altérées,  ne  peuvent  prospérer  qu’avec  du  lait  de 
femme.  L’anteur  pense  qu’il  y  aurait  lieu  d’étendre 
au  pins  grand  nombre  possible  des  nourrissons  la 
pratique  déjà  adoptée  dans  certaines  pouponnières 
et  qui  consiste  à  faire  profiter  les  bébés  au  biberon 
du  lait  que  certaines  nourrices  ont  en  excès.  Il  se 
propose  d’exposer  dans  une  prochaine  communica¬ 
tion  les  moyens  pratiques  de  recueillir  le  lait  de 
femme  pour  le  distribuer  aux  nourrissons  exposés  à 
mourir  s  i’s  en  étaient  privés. 

Prix  de  l’Académie.  I  Xoir  aux  Dernières  JVuiU'elles.) 

Erratum.  —  Rapport  sur  Vlhjgibne  de  l'enfance. 
Le  chiffre  de  98  pour  100  indiquant  la  mortalité  des 
Enfants  Assistés  mis  en  nourrice  dans  le  Puy-de- 
Dôme  ûoit  être  remplacé  par  celui  de  49,98  p.  100. 
Les  autres  chiffres  indiqués  sont  exacts. 

G.  Heu  VER. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUSSiE 

13  Décembre  1922. 

Emploi  d’un  bouton  mixte  en  chirurgie  gastro- 
intestinale.  —  JW.  de  Martel  rapporte  10  observa¬ 
tions  adressées  par  JW.  Pouliquen  (de  Brest),  chaud 
partisan  de  l’emploi  du  bouton  dans  la  gastro-enté¬ 
rostomie  pratiquée  sur  des  malades  fatigués  ou 
cachectiques,  sur  les  cancéreux  en  particulier. 
M.  Pouliquen  a  remarqué  qu’avec  le  bouton  de 
Jaboulay,  la  pose  du  demi-bouton  intestinal  est  tou¬ 
jours  simple,  tandis  qu’on  rencontre  des  difficultés 
techniques  souvent  considérables  dans  la  mise  en 
place  du  demi-bouton  gastrique. 

Aussi  préconise-t-il  l’emploi,  pour  le  segment  gas¬ 
trique  d’un  demi-bouton  de  Villard,  beaucoup  plus 
facile  à  placer.  On  peut  en  effet  l’introduire  dans 
l’estomac  par  une  petite  boutonnière,  le  faire  sortir 
au  point  voulu  et  extérioriser  la  partie  utile  par 
un  simple  coup  de  thermo.  Pour  supprimer  l’inci¬ 
sion  gastrique,  M.  Pouliquen  a  tenté  de  faire  déglu¬ 
tir  le  demi- bouton  à  l'avance.  Il  n’a  pu  y  réussir 
facilement  pour  l’instant,  mais  il  espère  arriver  à  une 
technique  convenable.  L’emploi  du  bouton  mixte 
Jaboulay-Yiilard  ainsi  constitué  a  toujours  donné 
à  l’auteur  une  pleine  impression  de  sécurité.  Sur 
10  cas  opérée,  il  n’a  eu  que  2  morts  :  par  1  péritonite 
(dérapage  de  clamps),  1  par  brouchopueumonle. 

—  JW.  de  Martel  pense,  comme  M.  Pouliquen,  que 
l’emploi  du  boulon  est  très  indiqué  dans  tous  les  cas 
où  il  Liât  aller  vite.  Par  contre,  la  suture  garde  ses 
indications  pour  les  malades  résistants,  car  elle 


permet  seule  de  faire  une  bouche  large  et  d’éviter  la 
sténose  secondaire  possible. 

—  JW.  Fredet  estime  que  le  bouton  de  Jaboulay 
n’est  pas  plus  difficile  à  placer  qu’un  autre,  pourvu 
qu’on  repère  bien  la  muqueuse  gastrique  dans  un 
temps  spécial. 

Hémo-péricarde  par  plaie  confuse  du  cœur.  — 
JW.  Auvray  rapporte  un  cas  de  plaie  de  potirine  par 
balle  de  revolver,  opérée  par  M.  Sauvé.  Le  siège  de 
la  blessure,  la  dyspnée,  la  cyanose,  l’irrégularité  et 
l’assourdissement  des  bruits  dn  cœur  faisaient 
penser  à  la  possibilité  d’une  lésion  cardiaque.  Mais 
l’état  général  n’étant  pas  alarmant,  on  prit  le  temps 
de  faire  une  radioscopie  :  appareil  pleuro  pulmonaire 
normal;  ombre  cardio-péricardique  agrandie  et 
immobile;  la  balle  se  projette  derrière  le  poumon 
entre  les  côtes  3  et  4.  Le  pouls  devenant  de  plus  en 
plue  irrégulier  et  arythmique,  on  se  décide  à  faire 
une  thoracotomie  exploratrice  à  la  6“  heure.  On  cons- 
tate  une  perforation  de  la  plèvre  droite,  sans  hémo¬ 
thorax  ni  lésion  pulmonaire  apparente.  Le  péricarde 
ne  présente  aucune  solution  de  continuité,  mais  sim¬ 
plement  une  large  ecchymose  an  niveau  de  l’oreil¬ 
lette  droite.  On  referme  la  plaie  sans  ouvrir  le  péri¬ 
carde.  Le  lendemain,  l’état  est  très  grave,  l’arythmie 
considérable,  le  pouls  rapide  et  petit.  La  digitaline 
amène  une  légère  détente,  mais,  le  3"  jour,  au  cours 
d  un  mouvement,  le  blessé  meurt  brusquement. 

L’autopsie  révèle  l’existence  d’un  hémo-péricarde 
d’environ  300  grammes  et  d’une  ecchymose  de  l’oreil- 
ette  droite.  Il  n’y  a  aucune  trace  de  plaie  du  cœur, 
mais  simplement  des  hématomes  dans  l’épaisseur  dn 
myocarde  an  niveau  du  ventricule  et  de  l’oreillette. 
La  tachy-arythmie  observée  était  eu  rapport  avec  les 
lésions  couLuses  de  l’oreillette  droite.  L’auteur  croit 
qu'on  eût  pu  sans  danger  ouvrir  le  péricarde,  vérifier 
son  contenu  et  drainer. 

—  JW.  Dvjarier  approuve  l’ouverture  du  sac  péri¬ 
cardique,  mais  désapprouve  le  drainage  préconisé. 

Trois  cas  de  brûlures  des  os  du  crâne  par  l’élec¬ 
tricité.  —  JW.  Proust  rapporte  3  observations  de 
JW.  Tournenx{dc  Toulouse),  toutes  semblables  entre 
elles  :  contact  de  la  tête  avec  un  fil  électrique,  syn¬ 
cope,  constatation  d’une  large  brûlure  du  cuir  che¬ 
velu  et  du  crâne  sous-jacent.  Ces  brûlures  ne  sont 
pas  douloureuses,  mais  elles  entraînent  une  nécrose 
partielle  du  crâne  dont  l’élimination  est  fort  lente. 
Aussi,  M.  Quénu,  qui  a  étudié  la  question  en  1911, 
préconise-l-il  l’exérèse  précoce  du  segment  osseux 
destiné  à  se  aéquestrer. 

M.  Fourneux  a  appliqué  cette  méthode  chez  2  de 
ses  blessés.  La  craniectomie  précoce  (dans  le  courant 
du  premier  mois)  a  été  suivie  de  guérison  complète  en 
4  à  5  semaines.  Par  contre,  le  3'  blessé  ayant  refusé 
énergiquement  toute  intervention,  a  mis  près  de 
8  mois  à  éliminer  ses  séquestres. 

Deux  cas  de  luxation  sous-astragallenne.  — JW. 
Debelly  (du  Havre)  relate  2  observations  person¬ 
nelles  très  semblables  entre  elles  :  luxation  sous- 
astragalienne  par  chute  d’un  poids  considérable  sur 
la  cheville;  diagnostic  facile,  confirmé  par  la  radio. 
L’auteur  insiste  simplement  sur  la  facilité  avec  la¬ 
quelle  ces  luxations  se  réduisent,  après  rachi-anes- 
ibésie,  par  simple  traction. 

Dans  le  premier  cas,  le  blessé  a  été  appareillé  avec 
un  plâtre  de  marche  de  Delbet.  Dans  le  second  cas, 
tout  appareil  a  été  supprimé.  Les  résultats  fonction¬ 
nels  ont  été  excellents  chez  l’un  et  l’autre  malade. 

Sympathectomie  péri-artérlelle  pour  ulcération 
trophique  au  niveau  d’un  moignon.  —  JW.  Houvil- 
JoiS  rapporte  un  cas  opéré  par  JW.  CouJaud  (armée)  ; 
ulcération  rebelle  au  niveau  d  un  moignon  d’amputa¬ 
tion  de  jambe.  Tout  avait  été  essayé  en  vain.  La  sym¬ 
pathectomie  péri-fémorale  a  amené  la  disparition  de 
l’ulcération.  Le  résultat,  excellent,  se  maintient 
depuis  1  an.  C’est  le  3“  cas  rapporté  depuis  le  travail 
de  Leriche.  Chez  le  malade  opéré  par  ce  dernier,  le 
résultat  se  maintient  également  depuis  1  an.  Par 
contre,  celui  de  M.  ïéracol  a  récidivé. 

—  JW.  Mauclaire  cite  un  cas  personnel,  où  la 
récidive  s’est  produite  également  au  bout  de  2  mois. 

—  JW.  Gernez  regrette  qu’on  n’ait  pas  étudié  la 
pression  artérielle  et  l’état  des  nerfs. 

Présentations  de  malades.  —  JW.  Basset  :  Frac¬ 
ture  de  l'olécrane  et  de  la  coronoïde.  Vissage  et  cer¬ 
clage  au  5'  jour.  Bon  résultat. 

—  JW.  Rouvillois  :  Pseudarthrose  du  col  du  fémur. 
Traitement  mixte  :  vis  et  greffon  péronier.  Opéré 
au  16°  mois.  Bon  résultat. 
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M-  Brécbot  :  Moignon  de  Chopart  datant  de 
6  ans,  avec  fonclionDement  parfait. 

—  M.  Hartmann  Blessure  accidentelle  du  cholé¬ 
doque  au  cours  d’une  cholécystectomie  rétrograde. 
ImsIu'.c  biliaire  intermittente.  Intervention.  Repérage 
diflicile  da  bont  supérieur.  Reconstitution  sur  tube. 
Résul’at  excellent. 

M.  Daval,  dans  un  cas  analogue,  a  pu  réussir  à 
tair  ;  uue  suture  bout  à  bout  du  cholédoque. 

—  M.  Alglave  amorce  une  dUcussion  sur  la  cholé¬ 
cystectomie  rétrograde.  La  question  est  mise  à 
l’ordre  du  jour. 

M.  De.mkeii. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

(Séance  plénière). 

19  Novembre  1922. 

Considérations  sur  les  formes  anatomo-cliniques 
et  sur  le  traitement  de  Texophtalmoi  pulsatile.  — 
Jlf.  Cauchoix.  L  eiophtalmos  pulialile  est  un  syn¬ 
drome  clinique  auquel  peuvent  cor  espondre  des  lé- 
sloin  anatomiques  diverses.  La  plus  fréquente  est 
l'anévrisme  artério-veineux  faisant  cornmuniqu»  r 
l  artère  carotide  interne  et  le  sinus  caverneux  (Aug. 
Nélaton-Delens).  Sur  41  autopsies,  cctte  lésion  fut 
re.icontrée  15  fois.  Dans  3  cis  ou  découvrit  un  ané¬ 
vrisme  circonscrit  de  l’artère  carotide  interne  non 
rompue;  dins  2  cas,  l’anévrisme  circonsîrit  siégeait 
sur  1  artere  ophtalmique.  Dans  6  observations  sui¬ 
vie!  d’autopsies,  la  lésion  constatée  était  seulement 
une  dilatation  du  sinus  caverneux  et  de  la  veine 
ophtalmique,  l'e.-.tasie  pouvant  être  limitée  à  cette 
seule  veine.  On  admet  que,  dans  ces  cas,  la  pulsation 
artérielle  se  transmet  intégralement  à  la  veine  con¬ 
tiguë  très  dilatée  (Jocqs). 

Il  n’existe  guère  de  signe  clinique  pathognomo¬ 
nique  correspoudant  à  chacune  des  variétés  anato¬ 
miques  révélées  à  Taulopsie.  Dans  les  anévrismes 
artério-veineux,  carolido-caverneux,  le  souille  es' 
soit  continu  à  renforcement  systolique,  soit,  avec  une 
fréquence  presque  égalé,  intermittent  systolique  et 
même  parfois  continu  sans  renforcement.  Le  bruit  de 
piau'ement  est  trop  exceptionnel  pour  caractériser 
une  fistule  artério-veineuse;  il  eu  est  de  même  des 
dilatations  veineuses  sous-cutanées  situées  à  l’angle 
supéro-interne  de  l’orbite. 

Le  traitement  de  l’exophtalmos  pulsatile  est  très 
exceptionnellement  un  traitement  direct  à  cause  de  la 
profondeur  des  organes  à  atteindre. 

Les  traitements  indirects  les  plus  usités  sont  ; 
Télectro-puncture  qui  a  donné  un  succès  et  une  amé¬ 
lioration  ;  les  Injections  de  sérum  gélatiné  (Lance- 
reaux  et  Paulesco)  ont  permis  d’obtenir  un  assez 
grand  nombre  de  succès  avec  une  proportion 
d’échecs  qui  n’est  pas  négligeable  :  si  les  signes  de 
la  maladie  ne  disparaissent  pas  assez  rapidement,  il 
serait  dangereux  de  les  continuer  trop  longtemps,  de 
peur  de  .provoquer  des  coagulations  massives  des 
artères  cérébrales  et  orbitaires  ;  la  compression  digi¬ 
tale  de  la  carotide  primitive,  quoique  échouant  sou¬ 
vent,  constitue  une  excellente  préparation  à  la  ligature 
de  cette  artère. 

Celle-ci  a  été  le  procédé  le  plus  souvent  employé; 
cependant  elle  est  parfois  suivie  d’une  hémiplégie  et 
de  mort  par  ischémie  cérébrale.  Ces  accidents  sont 
moins  fréquents  si  la  ligature  est  faite  très  asepti- 
quement  et  si  le  vaisseau  est  dénudé  avec  pré -aution. 

Les  accidents  cérébraux  s’observent  dans  10  pour 
100  des  cas  de  ligatures  faites  pour  exophtalmos  pnl- 
salile,  alors  qu’on  les  observe  dans  une  proportinn 
de  37  pour  100  si  l’artère  est  liée  pour  une  plaie  du 
cou,  par  eiemple.  Ces  accidents  sont  moins  fré¬ 
quents  encore  si  l’artère  est  liée  en  deux  temps. 
Cette  ligature  guérit  l’exophlalmos  pulsatile  dans 
57  pour  100  des  cas  ;  une  longue  observation  est  né- 
c.issalre  pour  affirmer  la  solidité  de  la  guérison. 

La  ligature  de  la  carotide  Interne  est  peut-être  un 
peu  plus  e  ficace  puisque  la  proportion  drs  cures  est 
de  63  pour  100.  La  ligature  des  deux,  carotides  est 
naturellement  plus  dangereuse  que  la  ligature  d’une 
seule  (15  pour  100  de  mortalité),  mais  le  danger  di¬ 
minue  à  mesure  qu’augmente  l'intervalle  entre  les 
deux  opérations.  L’ischémie  cérébrale  importante 
produite  par  la  ligature  double  peut  se  traduire  par 
des  troubles  psychiques  sans  paralysie  (de  Laper- 
soune  et  Se  idral).  Cette  ligature  bilatérale  donne 
25  pour  100  de  guérisons. 

La  ligature  de  l’origine  de  la  veine  ophtalmique 
supérieure,  dilatée  en  ampoules  veineuses  situées  à 


l’angle  supéro-interne  de  l’orbite,  n’a  été  encore  que 
peu  employée,  mais,  sur  15  cas  aiusi  traités,  la  gué¬ 
rison  fut  obtenue  13  fois  rt  souvent  sur  des  malades 
ayant  subi  sans  résultat  des  ligatures  carotidiennes 
uni  ou  bilatérales.  Le  danger  de  celte  ligature  est 
nul;  dans  les  ectasies  veiueuses  récentes,  la  friabidié 
extrême  des  veines  peut  augmenter  les  di  ficultés  de 
l’opération. 

Les  indications  opératoires  sont  les  suivantes  : 
Pratiquer  d’abord  la  tarsorraphie  ;  si  les  symptômes 
demi urent  discrets,  ne  pas  se  bêler  d’intervenir,  la 
guérison  spontanée,  quoique  très  rare,  ayant  é;é 
observée.  Chez  les  individus  âgé» ,  essayer  d’abord  les 
injections  de  sérum  gélatiné;  chez  les  sujets  jeunes, 
la  ligature  de  la  carotide  primiiive  ou  de  1  interne 
est  préférable.  La  ligature  de  la  carotide  opposée 
ne  doit  être  envisagée  que  tout  à  fait  <  xceptionnelk- 
ment.  S'il  existe  des  veines  dilatées  et  frémiasaules 
à  la  base  de  la  paupière  supérieure,  la  ligature  de 
ces  veines  devra  être  le  premier  traitement  à  envi¬ 
sager  à  cause  de  son  innocuité  et  des  succès  fré¬ 
quents  qu’elle  permet  d’obtinir. 

Les  cataractes  secondaires.  —  M.  V.  Morax.  Le 
terme  de  cataracte  secondaire  s’applique  è  loutra  les 
variétés  d’opacilés  consécutives  à  l’extraciiou  ou  a 
la  résorption  du  cristallin.  Elles  peuvent  résulter  de 
la  persistance  de  fibres  crislalliniennes  au-devant  de 
la  cap  iule  postérieure  :  ce  sont  les  cataractes  secon¬ 
daires  Icnticulo-cvpsulaires.  Elles  sont  le  plus  sou¬ 
vent  liées  aux  modifications  de  transparence  de  la 
capsule  cristallinienne  :  c'est  ta  cataracte  secondaire 

p'iquerles  suites  opératoires  de  la  cataracte,  l'opacité 
lenticulaire  ou  capsulaire  s’accroît  n’essudats  <t 
d’adhérences  entre  1  iris  et  la  ratarar.te  secondaire  : 
c'est  alors  une  cataracte  secondai!  e  compliquée. 

Etude  clinique.  —  Le  jour  où  l’extrarition  du  cris¬ 
tallin  dans  sa  capsule  sera  accessible  à  tout  oculiste, 
la  question  des  cataractes  secondaires  perdra  une 
partie  de  son  intérêt;  mais,  dans  l’état  actuel,  elle 
lient  encore  et  tiendra  probablement  encore  long¬ 
temps  une  place  importante  dans  les  préoccupations 
des  opérateurs.  Pour  étudier  la  fréquence  relative 
des  différentes  opacités  consécutives  à  l’extrai  lion 
du  cristallin,  le  rapporteur  présente  des  tableaux 
correspondant  à  une  série  de  142  yeux  opérés  de 
cataractes  juvéniles,  préséuiles  et  séniles  de  sa 
clientèle  particulière  et  de  113  opérations  faites  à 
Lariboisière  d’Avril  à  Octobre  1922.  La  cataracte 
secondaire  lenticulo-capsulaire  s’observe  dans  une 
proportion  relativement  faible  des  cas.  La  masse 
des  fibres  cristalliniennes  sort  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  après  l’ouverture  de  la  paroi  antérieure 
du  sac  capsulaire.  Il  persiste  presque  toujours 
quelques  fibres  au  niveau  de  l’équateur  et  souvent 
même  au  niveau  de  la  capsule  postérieure.  Dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’autolyse  de  ces 
fibres  se  poursuit;  il  est  des  cas  où  elle  ne  se  fait 
qu’lncomplètement  et  ces  cas  sont  ceux  où  nous  pou¬ 
vons  parler  de  cataractes  lenticulo-capsulaires. 

Le  cataracte  capsulaire  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Après  l’extraction  du  cristallin,  la  capsule 
postérieure  présente  d’emblée,  ou  après  quelques 
semaines, une  transparence  parfaite  et  l’acuité  visuelle 
peut  atteindre  après  correction  0,8  ou  1.  Mais  des  modi¬ 
fications  de  la  transparence  peuvent  survenir  quclqu-  a 
semaines,  quelques  mois  ou  quelques  années  après 
1  extraction  du  critallin,  en  l’absence  de  tout  phéno¬ 
mène  Inflammatoire  apparent.  Suivant  l’époque  d’ap¬ 
parition  de  l’opacité  capsulaire,  on  peut  ciiaiqueinenl 
parler  de  cataractes  capsulaires  précoces  ou  de  cata¬ 
ractes  capsulaires  tardives.  La  cataracte  secondaire 
compliquée  est  devenue  de  moins  eu  moins  fréquente 
avec  les  perfectionnements  de  l’asepsie.  Elle  est  tou¬ 
jours  liée  à  une  infection  opératoire  légère. 

L’examen  histologique  des  cap-.ules  extraites  a 
donné  lieu  à  des  recherches  assez  nombreuses.  C’est 
presque  toujours  la  capsule  postérieure  qui  subit  les 
modifications  particulières  caractérisant  la  cataracte 
capsulaire  tardive  (développement  à  la  surface  de  la 
capsule  antéro-postérieure  d’un  revêtement  cellulaire 
irrégulier  à  type  épithélial). 

C.eUSES  QUI  PHÉSIDENT  A  LA  EOK.MATION  DE  LA  CATA- 
KAUTK  SECONDAIUE.  —  Od  entend  encore  répéter  que 
la  cataracte  secondaire  s’observe  surtout  lorsque  la 
cataracte  a  été  extraite  avant  maturité.  La  comparai¬ 
son  de  la  cataracte  à  un  fruit  qu’il  ne  faut  cueillir 
qu’à  1  état  de  maturité  est  si  évocatrice  que  nombre 
d’oculistes  se  trouvent  d’accord  avec  le  public  pour 
s’en  tenir  à  cette  fâcheuse  formule,  dont  le  pire  rftet 
est  de  prolonger  sans  raison,  parfois  pendant  des 


années,  l’état  de  quasi-cécité  où  se  trouvent  des  adul¬ 
tes  et  des  vieillards  atteints  de  cataracte.  L'état  de 
soi-dinant  maturité  de  la  cataracte  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  fréquence  de  la  cataracte  secondaire, 
tant  chez  les  sujets  opérés  pendant  la  période  pre- 
sénile  qu  après  60  ans. 

Le  procédé  d’ouverture  du  sac  capsulaire  (kyatl- 
tomie  ou  déchirure  capsulaire)  ou  ablation  à  la  pince 
de  la  capsule  antérieure  n’a  aucune  influence  sur  les 
transformations  possibles  de  la  capsule  postérieure. 
Le  mode  d’extraction  du  cristallin  (extraction  simple 
ou  extraction  combinée)  ne  medilie  pas  la  fréquence 
de  la  cataracte  secondaire.  L'àgc  du  sujet,  par 
contre,  joue  uu  certain  rôle,  en  ce  sens  que,  chez  les 
jeunes  sujets  at  finis  de  cataracte  congénitale  un 
traumatique  ou  chez  les  adolescents  porteurs  de 
cataracte  juvénile,  il  est  pre.sque  de  règle  que  la 
capsule  devienne  le  siège  d  une  opac.licatiou  secon¬ 
daire  et  qu’une  iatervîu tiou  soit  nécessaire. 

Ou  a  prétendu  que  la  présence  seule  des  mas.-es 
cristallinienncp,  libérées  dans  l’humeur  aqueute, 
était  susce.  lble  de  créer  nue  inflammation  de  l’iris 
et  du  corps  ctii  tire  et  de  donner  lieu,  par  conséquent, 
à  la  cataracte  secondaire  compliquée.  Le  rapporteur 
ne  partage  pas  celle  manière  de  voir;  il  pense  qu’il 
s’agit  toujours,  dans  ces  cas,  d’une  infection  légè  e 

Physiologie  patiiolocioue  —  Les  lellules  cristal- 
li  itnnes  altérées,  dégénérées  et  infiltrées  dégoutte- 
lettes  lipoïdiques,  dont  1  elîet  réfringent  est  irrégu- 
1  er,  constituent  gén.-ïralement  un  écran  peu  per¬ 
méable  aux  rayons  lumineux  et,  dans  les  cas  de 
cataractes  secondaires  lenticulo-capsulaires,  on  se 
reud  aisément  compte  de  l’efiet  produit  par  la  pré- 
stuce  de  cet  écran,  en  se  servant  du  miroir  ophtal¬ 
moscopique.  11  eu  est  de  même  dans  les  cataraclts 
secondaires  compliquées  lorsque  des  exsudais  fi- 
brino-leucocytaires  se  surajoutent  aux  fibres  cristal¬ 
liniennes.  Par  contre,  en  piéaence  d’une  pupille 
parfaitement  perméable  à  l’examen  ophlalmosco- 
pique,ou  peut  se  demander  pourquoi  certains  opérés 
ne  possèdent  plus  une  acuité  visuelle  satisfaisante. 
L’examen  à  l'éclairage  focal,  avec  la  lampe  à  fente  de 
Gullitrand  notamment,  permet  bien  de  reconnaître  la 
présence  d’une  membrane  irisée. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  cataracte  lentl- 
cuio-capsulaire  et  de  la  cataracte  secondaire  compli¬ 
quée  ne  comporte  pas  de  difficultés.  On  aura  tou¬ 
jours  recours  à  la  dilatation  pupillaire  atropiuique 
pour  apprécier  l’importance  des  masses  lenticulaires 
ou  pour  reconnaître  les  points  d’adhérence  de  la 
cataracte  secondaire  à  l’iris.  Cet  examen  a  sou  im¬ 
portance  pour  fixer  les  indications  opératoires,  l.e 
diagnostic  de  la  cataracte  capsulaire  et  surtout  de  la 
cataracte  capsulaire  tardive  peut,  au  contraire,  être 
difficile,  soit  que  la  transparence  relative  du  voile 
capsulaire  fasse  croire  à  un  trouble  de  la  choric- 
rétine  ou  des  fibres  optiques,  soit  que  la  diminution 
de  transparence  pupillaire  lasse  méconnaître  des 
lésions  rétiniennes,  chez  des  glycosuriques  notam- 

Tkaite.ment.  —  Le  traitement  de  la  cataracte  se¬ 
condaire  ne  peut  être  qu  opératoire.  Lus  interventions 
proposées  peuvent  être  ramenées  à  quatre  types  ; 

1“  La  discission  ou  incision  de  la  capsule  avec  les 
deux  aiguilles  est  uu  procédé  justement  condamné 
car  la  pénétration  des  aiguilles  contusionne  le  tissu 
cornéen  plus  que  no  le  fait  une  lame  tranchante  ;  la 
section  de  la  membrane  avec  le  mince  couteau  à  ca¬ 
taracte  est  un  progrès. 

L’avantage  de  lu  discission  réside  dans  sa  simpli¬ 
cité  ;  l’ouverture  de  la  cornée  est  si  limitée  que 
l’issue  elle  pincement  vltréen  ne  sont  pas  à  redouter. 
Les  inconvénients  ne  sont  pas  négligeables  :  si  la 
pupille  est  large  par  suite  d’une  iridectomie  et  si  de 
chaque  côté  du  trou  créé  dans  la  membranule  des 
voiles  demi-opaques  persistent,  la  gêne  visuelle 
pour  la  distance  peut  être  assez  marquée.  De  plus, 
Ibrifice  peut  se  i  ombler. 

2“  La  perforation  a  été  réalisée  à  l’aide  d’un  em¬ 
porte-pièce  eVacher).  Elie  suppose  une  incision  cor- 
néeune  ou  lirabique  avec  la  lance,  l’incision  de  la 
membranule  et  l’introduction  des  deux  branches  de 
l’emporte-pièce,  l’une  dans  la  chambre  antérieure  et 
l’autre  derrière  la  capsule. 

3“  L’extraction  capsulaire.  C’est  le  procédé  auquel 
le  rapporteur  donne  la  préiérence.  Il  comporte  l’in¬ 
cision  cornéenue  ou  limbique  à  la  lance  et  riutru- 
ductiou  de  la  pince  de  Terson  ou  de  celle  de  Panas. 

4“  Iridocapsulotomie  ou  iridectocapsuleclomie  {sec- 
lion  ou  résection  aux  ciseaux  de  la  cataracte  se- 
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condalre  et  de  l’iris).  Ce  procédé  s’applique  presque 
uniquement  aux  cataractes  secondaires  compliquées, 
c’est-à-dire  aux  cas  où  l’on  a  ail  aire  à  un  écran  con¬ 
stitué  par  riris,  la  capsule,  les  masses  cristalli- 
uiennes,  des  exsudais  anciens  ayant  subi  une  trans¬ 
formation  fibreuse. 

Il  est  toujours  préférable  d’attendre  2  ou  3  moi» 
après  l'arrêt  de  tout  symptôme  inflammatoire  pour 
intervenir. 

Complications  opkratoirf.s.  —  Ce  sont  colles  de 
toute  Intervention,  mais,  en  dehors  des  complications 
Infectieuses  presque  toujours  évitables,  on  peut 
assister  à  des  complications  particulières  {glaucome 
secondaire  aigu  ou  chronique).  On  a  supposé  que 
l’hypertension  se  produisait  plus  fréquemment  lors¬ 
que  l’opération  de  discission  ou  d’extraction  capsu¬ 
laire  était  pratiquée  sur  des  yeux  opérés  antérieure¬ 
ment  par  extraction  simple  et  non  par  extraction 
combinée.  Le  rapporteur  montre  que  l'hypertonle 
peut  se  produire  aussi  bien  dans  l’un  que  dans 
l’autre  cas  et  quelle  que  soit  la  technique  employée  ; 
discission  ou  extraction. 

Quand  devons-nous  intervenir  ?  Chaque  fois  que 
l’acuité  visuelle  obtenue  ne  satisfait  pas  l’opéré  et 
que  nous  avons  la  conviction  qu'en  supprimai  t  l'obs¬ 
tacle  pupillaire,  nous  obtiendrons  une  meilleure  vi¬ 
sion.  Il  n’est  pas  poisible  de  formuler  une  règle 
générale,  car  les  exigences  varient  avec  la  profession 
et  la  mentalité  du  sujet. 

A  quel  procédé  recourir?  L’extraction  capsulaire 
est  préférable  à  la  discission.  Néanmoins,  si  la  cata¬ 
racte  secondaire  présente  de  fortes  adhérences  à 
l’iris,  on  évitera  les  tractions  iriennes,  et  les  hémor¬ 
ragies  qui  pourraient  en  résulter,  en  pratiquant  l’iri- 
docapsulotomie. 

Il  est  souvent  difficile  de  décider  un  opéré  de  cata¬ 
racte  à  snbir  l’extraction  capsulaire,  si,  avant  la 
première  opération,  on  ne  l’a  pas  prévenu  des  risques 
de  cataracte  secondaire  auxquels  il  est  exposé  et  des 
probabilité»  (30  pour  100  en  moyenne)  d’une  2"  inter¬ 
vention  moins  grave  que  la  première. 

—  M.  Vinsonnean  (d’Angars)n’est  pas  de  l’avis  du 
rapporteur  an  sujet  de  l'époque  de  l'opération  de  la 
cataracte  normal.-!.  Il  enseigne,  au  contraire,  qu’il  faut 
être  prudent  et  ne  pas  opérer  la  cataracte  avant  sa 
maturité  ou  plus  exactement  avant  1  époque  où  elle 
devient  stationnaire.  La  destruction  des  synéchies 
doit  précéder  1  intervention  de  la  déchirure  et  de 
l’extrsctlon  capsulaire  dans  les  cas  de  cataracte  se¬ 
condaire;  cette  extraction  doit  se  faire  en  deux  temps, 
le  premier  temps  de  mobilisation  de  haut  en  bas 
pour  détruire  les  dernières  adhérencei-,  le  second 
temps  d’extraction  de  bas  en  haut.  Par  cette  méthode 
on  évite  ainsi  les  prolapsus  irien»  et  le»  enclavements 
de  l’iris,  qui  sont  la  principale  cause  des  complica¬ 
tions  glaucomateuses. 

L’auteur  insiste  enfin  sur  l'opportunité  de  l'iridecto¬ 
mie  préparatoire  dans  les  cas  de  cataracte  à  é'  olution 
anormale  ou  chez  les  sujets  tarés  ;  ainsi  la  fréquence 
des  cataractes  secondaires  se  trouve  bien  diminuée. 

—  W.  Roebon-Duvigoeaud.  Les  lois  de  la  résorp¬ 
tion  des  masses  cristalilnienues  sont  incomplètement 
connues  et  il  est  impossible  de  distinguer  dans  tous 
les  cas  de  cataracte  celles  dont  l'extraction  ne  sera 
pas  suivie  d'opacités  secondaires;  de  là  proviennent 
les  divergence»  d’opinion  entre  les  auteur»  au  sujet 
de  l’opportunité  opératoire  d'une  cataracte  dou' éc. 
Mieux  vaut  cependant  opérer  la  cataracte  dite  clas¬ 
siquement  mure,  mais  cela  sans  exclusivisme. 

Après  l’opération,  le  sac  capsulaire  se  referme, 
englobant  des  masses  qui  peuvent  se  résorber  com¬ 
plètement,  du  moins  au  niveau  de  1  orifice  pupillaire, 
ce  qui  est  l’essentiel.  Mais  la  cristallo’ide  postérieure 
peut  subir  dans  sa  réfringence,  plutôt  que  dans  sa 
transparence,  des  modification»  qui  diminuent  consi¬ 
dérablement  l’acuité  visuelle  et  forcent  à  intervenir. 

L’incision  simple  de  la  cataracte  secondaire  ne  pro¬ 
cure  pas  un  écartement  suffisant  des  lèvres  de  la  bou¬ 
tonnière  parce  que  la  membranule  n’est  pas  tendue 
par  lazonule.  Force  est  donc,  dan»  beaucoup  de  cas, 
d’extraire  la  cataracte  secondaire  à  la  pince,  à 
l’exemple  de  Panas,  opération  souvent  briilauie,  mais 
non  exempte  de  dangers  (glaucome).  Ne  pas  chercher 
à  extraire  la  cataracte  secondaire  de  l'enfant  dont  la 
zonule  est  beaucoup  trop  solide. 

—  M.  F-  Terrien.  L  arraehement  capsulaire  par¬ 
tiel  ou  total,  au  moyen  de  la  pince  de  A.  Terson,  est 
le  procédé  le  plu»  recommandable  (les  cas  mis  à  part 
où  des  adhérences  et  l’épaississement  de  la  capsule 
nécessitent  une  irldo-  ou  une  irldecto-capsulectomie). 
Mais  la  membranule  sera  toujours  saisie  exclusive¬ 


ment  par  sa  face  antérieure,  jamais  on  même  temps 
par  sa  face  postérieure  afin  de  ne  pas  léser  le  vitré. 

Le  traitement  prophylactique  doit  être  envisagé 
avant,  pendant  et  à  la  fia  de  l’operation  de  la  cata¬ 
racte  primitive. 

a)  Arant  i operation.  —  Il  y  aura  toujours  intérêt  à 
atteindre  le  stade  do  maturité  complète. 

b)  An  cours  de  l'opération.  —  A  côté  de»  précau¬ 
tions  aseptiques  et  antiseptiques  destinées  à  éviter 
les  réactions  iull am matoires  post-opératoire»,  sou¬ 
vent  point  de  départ  de  cataractes  secondaires, 
l'arrachement  partiel  de  la  crlstallo'ide  antérieure, 
de  préférence  à  la  discission  simple,  est  un  moyen 
excellent,  car  le  rôle  de  l’épithélium  sous-capsulaire 
antérieur  dans  la  cicatrisation  et  l’épaississement  de 
la  capsule  n’est  pas  douteux. 

c)  -t  la  fin  de  l'opération.  —  La  discission  de  la 
cristallo'i’de  postérieure,  destinée  à  réaliser  la  pureté 
du  champ  pupillaire  que  donne  souvent  l’issue  acci¬ 
dentelle  du  vitré,  est  un  procédé  à  rejeter. 

—  M.  de  Lapersonne  ne  partage  pas  l’opinion  du 
rapporteur,  à  savoir  que  la  cataracte  secondaire 
n’est  pas  plus  à  craindre  si  l'on  opère  avant  maturité 
complète.  Si  des  fibres  périphériques  ne  sont  pas 
opacifiées  (ce  qu’on  vo't  bien  après  dilatation  pupil¬ 
laire)  elles  ne  sortiront  pas  avec  le  cristallin:  elles 
s’opacifieront  secondairement,  et  ne  seront  pas 
résorbées  parce  qu’elles  sont  en  grande  partie 
eurhevêtrees  dans  des  exsudais  fibriuo-leucocytaires 
qui  existent  même  sans  infection  apparente. 

Comme  M.  Morax,  M.  de  Lapersonne  donne  la 
préférence  à  1  extraction  totale  ou  partielle  de  la 
capsule,  pour  le  traitement  de  la  cataracte  secon¬ 
daire.  Celte  extraction  (qui  n’est  pas  un  arrache¬ 
ment)  doit  rester  connue  sou»  le  nom  d'opération  de 
Panas.  La  discission  au  couteau  peut,  d’ailleurs, 
dans  certains  cas  donner  de  bon»  résultats. 

—  M.  Cb.  L&fon.  11  vaut  mieux  éviter  la  forma¬ 
tion  de  la  cataracte  secondaire  qu’avoir  à  l’opérer. 
Dans  la  genèse  de  cet  accident,  le  rôle  principal 
appartient  à  une  infection  atténuée  due  a  une  insuf¬ 
fisance  des  voies  lacrymales.  Pour  éviter  cette  infec¬ 
tion,  on  peut  provoquer  la  coaptation  immédiate  de 
la  plaie  par  les  sutures  de  Van  Liât  ;  mais  le  procédé 
complique  beaucoup  l’extractiou.  L’auteur  étudie  en 
ce  moment  l’emploi  de  stock-vaccins  à  titre  préventif 
et  a  obtenu  de»  résultats  favorables,  mais  encore 
trop  peu  nombreux. 

—  M.  Lagrange  (de  lîirdeaux).  Il  est  possible 
d’éviter  beaucoup  de  cataractes  secondaires  eu  u’opé- 
raut  que  des  calara  tes  mûres,  déhiscentes,  capables 
de  bien  sortir  tout  entières  du  sac  rristallinien  qui 
doit  êfre  toujours  largement  ouvert  par  I  ablation,  à 
la  pince,  d  une  partie  aussi  étendue  que  possible  de 
le  cristallo'ide  antérieure. 

Les  preuves  qu’il  en  est  ainsi  sont  nombreuses.  La 
première,  c’est  qu’en  agissant  de  la  sorte,  dans  sa 
pratique,  àl.  Lagrange  est  loin  d’avoir  30  cataractes 
secondaires  pour  100  :  il  u’eu  a  relevé  que  7  d’après 
»a  dernière  statistique.  La  seconde  preuve,  c’est  que 
la  grande  majorité  des  cataractes  secondaires  qui 
viennent  alourdir  le  pourcentage  de  nos  succès  se 
produisent  quand  le  malale  insiste  pour  être  opéré 
le  plus  vite  possible  et  qu  il  nous  force,  en  quelque 
sorte,  la  main.  La  troisième  preuve  enfin,  c’est  qu’il 
n’y  a  jamais  de  cataractes  secondaires  dans  les  cas 
où  nous  opérons  des  catam  tes  supra-mûres. 

11  paraît  d’autant  plus  nécessaire  de  ne  pa-;  laisser 
de  débris  dans  la  chambre  antérieure,  que  ces  débris, 
par  leur  seule  présence,  sont  capable",  chez  les 
sujets  âges,  de  provoquer  des  accidents  intlamma- 
toires,  et  qu  ils  représentent  un  milieu  de  culture 
redoutable  pour  les  infections  exogènes,  malheureu¬ 
sement  encore  trop  fréquentes. 

Il  n’est  pas  difficile  de  reconnaître  le  degré  de 
maturité  d’une  cataracte  ;  il  en  est  qui  sont  mûres 
quoique  encore  relativement  tranipcrentes  (cata¬ 
ractes  ambrée»),  d’autres  qui  ne  le  sont  pa.s  quoique 
tout  à  fait  opaques,  parce  qu  elles  sont  encore  à  la 
période  d’intumescence.  G  est  l’étal  de  la  chambre 
antérieure,  sa  profondeur  qui  doivent  nous  guider. 

Lorsque  le  malade  est  pressé  d  en  finir  parce  qu  il 
a  les  deux  yeux  pris,  il  convient  de  lui  olïrir  l  iri- 
dectomie  préparatoire  cl  maturairice. 

Au  sujet  du  traitement  opératoire,  M.  Lagrange 
est  d'accord,  dans  les  grandes  lignes,  avec  notre 
éminent  r.ipporteur;  cependant  il  lui  paraît  essentiel 
de  ne  jamais  passer  par  la  rornée  pour  faire  une  dis- 
cissiou;  il  faut,  avec  le  fin  couteau  à  cataracte  ou  la 
serpette,  ramper  sous  la  conjonctive  et  entrer  dan» 
la  chambre  antérieure  par  la  voie  sous -conjonc¬ 
tivale. 


L’auteur  pense  aussi  qu’il  vaut  mieux  faire  la 
capsulotomie  de  de  Weeker  que  l’arrachement'de  la 
capsule  qui  entraîne  souvent  des  accidents  inflamma¬ 
toires  du  côté  du  corps  ciliaire  et  même  le  décolle- 
meut  de  la  rétine. 

—  M.  A.  Terson.  Après  examen  minutieux  (dila¬ 
tation  à  l’euphtalmine  et  non  à  l’atropine,  éclairages 
divers  auxquels  on  doit  joindre  la  diapbanoscopie, 
examen  fonctionnel  complet),  asepsie  rigoureuse, 
anesthésie  locale,  sans  anesthésie  orbitaire  et  pal¬ 
pébrale  inutiles  ici,  ou  préférera,  avec  l’éclairage 
électrique,  l’irido-capsulotomie  dan»  les  cas  adhé¬ 
rents  à  l’extraction  partielle,  parfois  la  capsulotomls 
angulaire  dan»  les  cas  moyens  ;  une  kystitomie  en  T 
ou  en  potence  avec  un  instrument  spécial  à  tous  les 
autres  procédé». 

Il  est  certain  que  les  cataractes  mûres  bien  opérées 
ne  donnent  que  très  rarement  (5  à  10  pour  100)  Heu 
à  retouches.  Lorsque,  ce  qui  est  la  règle,  le  malade 
conserve  un  œil  qui  suffit  à  tous  ses  besoins,  on 
pratiquera  l’iridectomie  préparatoire  sur  l’œil  le 
plus  atteint  et  l’on  pourra  attendre,  suivant  la  vision 
de  l’autre  œil,  la  maturité  de  la  première  cataracte 
qui,  devenue  déhiscente,  sort  en  bloc.  Si  les  deux 
yeux  ont  une  cataracte  également  gênante,  on  est 
obligé  d’intervenir  prématurément,  en  redoublant  de 
précautions  et  en  usant  de  l’ablation  de  la  cristal¬ 
loïde  antérieure  qui  diminue  les  chances  de  cataracte 
secondaire,  plus  fréquente  dan»  les  cataractes  in¬ 
complètes. 

—  M.  Camille  Fromaget.  Parmi  les  procédés 
opératoires,  la  discission  avec  les  aiguilles  ou  les 
serpettes  paraît  absolument  condamnable.  On  ne  doit 
employer  aucune  intervention  qui  tiraille  la  région 
ciliaire. 

Toutes  les  foi»  qu’on  pratiquera  la  cajjsulotomie, 
elle  sera  faite  avec  un  instrument  tranchant  tel  que 
le  couteau  de  Grade.  La  capsulotomie  ou  Tirido- 
capsulotomie  au  couteau  sera  pratiquée  dans  tous 
les  cas  où  l’extraction  capsulaire  paraîtra  difficile. 
Quand  il  pense  qu’elle  est  posiible,  M.  Fromaget  la 
pratique  si  la  cataracte  secondaire  se  laisse  arracher 
facilement.  Dans  le  cas  contraire,  il  n’insiste  pas  et  il 
termine  par  une  capsulotomie  en  ’l’  au  kystitome  ou 
avec  la  pince-ciseaux  suivant  les  cas. 

Mais  ces  interventions  comportant  touiours  un  aléa 
(complications  Infectieuses,  inflammatoires,  glauro- 
mateuses)  ne  doivent  être  pratiquées  que  si  elle» 
sont  nécessaires,  suivant  l’acuité  visuelle  et  la  situa¬ 
tion  soiiale  du  malade. 

Le  nombre  des  cataractes  capsulo-lenticulaires 
semble  pouvoir  être  réduit  en  opérant  des  cataracte» 
complètes  par  une  intervention  large  et  minutieuse 
poussant  à  fond  le  nettoyage  du  sac  scapulaire  ;  à 
la  clinique  de  M.  Fromaget,  le  nombre  de»  interven¬ 
tions  secondaires  ne  dépasse  pas  6  à  10  pour  100. 
Dans  ces  conditions,  l'extraction  de  la  cataracte, 
avec  ses  possibilités  de  cataracte  secondaire,  paraît 
actuellement  préférable  à  l’extraction  du  cristallin 
dans  sa  capsule. 

—  M.  Kalt.  Pqur  prévenir  la  cataracte  secondaire, 
il  n'est  qu’un  moyen  ;  extraire  le  cristallin  avec  la 

Cette  opération  est  dangereuse  quand  les  liaisons 
zonulaires  avec  le  corp-*  ciliaire  sont  solides  et  prédis¬ 
posent  au  déc  illement  rétinien.  Mieux  vaut  n’extraire 
in  toto  que  certains  cristallins  et  arracher  »ur  les 
autres  une  portion  plus  ou  moins  grande  de  la  cap¬ 
sule  antérieure  dont  l’épithélium  est  toujours  prêt  à 
proliférer.  Par  ce  procédé  qui  s’exécute  avec  la  pince 
de  son  modèle,  M.  Kalt  a  obtenu,  dans  60  pour  100 
des  cas,  l’extraction  totale  du  cristallin  ou  un  large 
lambeau  ctfpsulaire. 

Pratiquement,  c’est  la  suppression  dan»  tous  ces 
cas  de  la  cataracte  secondaire  précoce.  Dans  33  p.  100 
des  cas,  M.  Kalt  n’arrive  à  retirer  qu’un  petit 
lambeau  de  .3  à  4  mm.  de  côté,  ce  qui  est  encore 
appréciable;  enfin,  dans  7  pour  100,  il  n’obtient  que 
l’équivalent  d’une  discission.  Naturellement  l’opéra¬ 
tion  comporte  la  suture  cornéenne  et,  si  possible, 
une  pitile  irrldcclomie  périphérique. 

L’auieur  a  opéré  ainsi  plusieurs  milliers  de  cata¬ 
ractes  depuis  15  années  et  il  regrette  de  constater 
que  ses  confrères  restent  encore  partisans  du  discis- 
seiir,  instrument  archaïque  qui  ne  devrait  plus  avoir 
de  place  que  dans  les  musées. 

—  M.  Duverger  approuve  en  tout  point  le  rap¬ 
port  de  .M.  Morax.  sauf  pour  ce  qui  touche  au  choix 
du  mode  opératoire. 

Il  pense  que  le  procédé  à  conseiller  n’est  pas 
l’extirpation  de  la  cataracte  secondaire  à  la  pince, 
mais  sa  section  au  couteau  de  Græfe,  quels  que 
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soient  d’ailleurs  la  variété  et  l’épaisseur  de  la  cata¬ 
racte  secondaire. 

—  M.  Polack.  Le  trouble  visuel  que  l’on  observe 
dans  certains  cas  de  capsule  transparente,  laissant 
voir  un  fond  de  l’œil  sain,  peut  s’expliquer  par  une 
sorte  de  métamorphosle,  résullant  des  plissements 
probables  ou  d'un  manque  d  homogénéité  optique  de 
la  capsule.  En  effet,  les  déplacements  de  la  lentille 
ophtalmoscopique  donnent  dans  ce  cas  &  l’image 
rétinienne  une  apparence  de  mouvement  ondulatoire 
et  le  malade  constate  quelquefois  lui-même  des  dé¬ 
formations  apparentes  des  objets. 

P.  Baicltaut. 

SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE 

8  Décembre  1922. 

Présentation  d’opérés  de  dacryocystite  par  la 
voie  endo-nasale.  —  M.  Bourgaet  présente  5  opérés 
de  dacryocystite  par  la  voie  endo-nasale.  L’intervea- 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


SOCIETt  DE  CHIRURCIE  DE  LtOH 

7  Décembre  1922. 

Epithéliomas  de  la  joue  traités  par  radium- 
puncture.  —  MWL.  P.  Bonnet  et  Miebon  présen¬ 
tent  un  malade  porteur  depuis  un  an  d’un  épithé- 
lioma  de  la  face,  à  début  muqueux. 

La  tumeur  avait  infiltré  la  joue  et  formait  une 
saillie  ulcérée  lorsque  se  produisit  une  hémorragie 
de  la  faciale.  Large  communication  de  la  joue  avec 
la  cavité  buccale.  Pas  de  ganglions  perceptibles. 
Après  désinfection  de  quelques  jours,  les  auteurs 
font  une  application  de  radium  :  8  aiguilles  pendant 
7  jours.  Au  moment  de  l’ablation,  hémorragie  de  la 
l'aciale  qu'il  fatft  lier. 

Eu  un  mois,  la  tumeur  a  disparu  ;  il  ne  persiste 
qu'une  cicatrice  linéaire,  et  sur  la  muqueuse  une 
ulcération  déjà  très  modifiée.  L’état  général  est 
remarquablement  amélioré. 

Il  s’agissait  d’un  épilhélioma  splno-cellulaire. 

—  M.  Bérard.  La  radiumpuncture  au  moyen  d’ai¬ 
guilles  eutoncées  dans  l’épaisseur  du  néoplasme 
pendant  G  à  8  jours  donne  d’excelleuls  résultats 
dans  la  majorité  de  ces  cas  d’épithéllomas  de  la 
fane  (baso-cellulalres  et  même  spiuo-cellulaires). 

L’auteur  peut  présenter  au  moins  7  guérisons 
qui  se  sont  maintenues  depuis  plus  d’un  au  :  3  épi- 
théliomas  des  lèvres  et  de  lu  joue  (dont  2  à  début 
muqueux);  2  épithéllomas  végétants  du  nez  et  2  épi- 
théllomas  de  la  région  malaire  avec  envahissement 
des  paupières. 

Mais,  dans  tous  ces  cas,  il  importe  de  faire  l’évi¬ 
dement  chirurgical  des  loges  sous-maxillaire  et 
sus-hyoïdienne,  car  les  ganglions  sont  beaucoup 
plus  résistants  aux  radiations  qne  la  lésion  primi¬ 
tive.  L’auteur  en  a  cité  un  exemple  dans  la  dernière 
séance.  Il  vient  d’en  voir  un  nouveau  cas  ;  cancroïde 
de  la  lèvre  ayant  à  peu  près  complètement  disparu 
après  irradiation,  alors  que  les  ganglions  soVis- 
maxillalres  persistent. 

Chez  le  malade  de  M.  Bonnet,  ou  peut  percevoir 
actuellement  plusieurs  de  ces  ganglions  indurés.  Il 
y  a  donc  lieu  de  les  extirper. 

Anévrisme  artérloso-velneux  (jugulo-carotidien) 
de  la  base  du  crâne,  opéré  en  1915.  —  M.  Patel 
présente  un  jeune  ho  nme  de  30  ans,  blessé  en  191ï 
par  un  éclat  d’obus  qui  pénétra  en  arrière  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde  droite.  Il  en  résulta  une  blessure 
des  vaisseaux  carotidiens  à  la  base  du  crâne,  et 
une  paralysie  des  nerfs  du  trou  déchiré  postérieur. 

Les  symptômes  physiques  et  fonctionnels  de 
l’anévrisme  artérloso-vcineux  étaient  des  plus 
accusés  ;  l'éclat  d’obus  était  situé  au-devant  de 
l’atlas,  à  droite  de  la  ligue  médiane. 

En  Avril  1916,  on  fit  l  opératlon  suivante  :  1“  tam¬ 
ponnement  du  sinus  latéral  droit  dans  l’apophyse 
mastoïde;  2“  ligature  au  cou  de  la  veine  jugulaire 
interne  très  dilatée;  3“  ligature  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  au-dessous  de  la  bifurcation  ;  4“  extraction 
de  l’éclat  d’obus.  Les  suites  opératoires  furent  très 


tion  la  plus  récente  date  de  6  mois.  Tous  ces 
malades  sont  guéris,  sauf  un  chez  lequel  le  larmoie¬ 
ment  persiste,  mais  la  suppuration  a  disparu. 

L’opération  consiste  eu  une  résection  fous-muqueuse 
des  voies  lacrymales.  Ou  décolle  la  muqueuse  nasale 
de  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  y  compris 
celle  du  cornet  iuférieur.  On  enlève  la  tête  du  cornet 
inférieur,  puis  ou  résèque  la  paroi  interne  des  voies 
lacrymales  et  Ton  réapplique  la  muqueuse  sur  le 
support  osseux. 

Troubles  labyrinthiques  et  achlorbydrie.  —  M.  C.- 
J.  Kœaig  préseute  le  cas  d’uu  maiade  atteint  de 
surdité  de  Torcille  droite  avec  bourdonnements, 
vertige  et  déviation  de  la  marche  eu  avant,  les  yeux 
fermés.  Mais,  comme  celle  déviation  se  fait  à  gau¬ 
che  et  non  à  droite  selon  les  observations  expérimen¬ 
tales  de  l’auteur  sur  les  animaux,  celui-ci  en  chercha 
l’explication  ailleurs  et,  quoique  le  malade  ne  se 
plaignît  nullement  de  l’estomac, Texamen  du  suc  ga»- 
trique  montra  une  achlorbydrie  complète.  Le  traite¬ 
ment  de  cette  dernière  fit  disparaître  le  vertige  et  la 
déviation  de  la  marche,  mais  la  surdité  et  les  bour¬ 
donnements  persistent. 


La  radiothérapie  dans  les  cancers  du  larynx.  — 
M.  G  -A.  Weill  présente  2  malades  atteints  de  néo¬ 
plasie  de  la  réjrion  aryténoïde,  extériorisée,  avec 
adenopathie.  Ces  malades  sont  eu  traitement  :  radio¬ 
thérapie  profonde  en  séances  multiples.  Sans  qu’il 
soit  question  de  guérison,  l’amélioration  fonction¬ 
nelle  (dysphagie)  est  telle  que  Tautcur  pense  que  Ton 
ne  doit  pas  hésiter  à  en  faire  bénéficier  les  malades 
atteints  de  telles  lésions  inopérables. 

Evidement  conservateur  plastique.  —  M.  G.- 
A.  Weill  présente  2  malades  opérés  depuis  plus 
d  une  année  par  le  procédé  de  la  radicale  conserva¬ 
trice.  Dans  les  2  cas,  il  s’agissait  de  fistule  de  Tattl- 
que  avec  choléstéatome  ;  audition  conservée  et  inté¬ 
grité  de  la  partie  principale  du  tympan.  Pour  la 
plastique,  l’auteur  fait  une  incision  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  conduit  jusqu’en  avant  de  la  racine  de  l’hé¬ 
lix.  Section  de  ce  repli  et  incision  curviligne  de  la 
conque  jusqu’au  niveau  delà  paroi  inférieure  du  con¬ 
duit.  llésectlon  du  cartilage  de  la  racine  de  Thélix  et 
du  grand  lambeau  iuférieur.  Fixation  par  2  points 
en  V  sur  rouleau  de  gaze. 

M.  Labeukadie. 


bonnes.  Les  phénomènes  physiques  et  subjectifs 
disparureul,  le  blessé  put  retourner  4  mois  au  front  ; 
mais,  devant  l’apparition  de  vertiges  et  de  malaises 
généraux,  il  fut  réformé  en  1917. 

Sept  ans  et  demi  après  son  opération  il  se  pré¬ 
seute  ainsi  :  1"  localement,  tuméfaction  diffuse  de 
la  moitié  droite  de  la  face  qui  ressemble  à  un  vaste 
angiome,  dilatation  veineuse  marquée  des  angulaires 
et  des  veines  du  front;  dans  la  région  sous-maxil¬ 
laire,  lac  veineux  énorme,  animé  de  quelques  batte¬ 
ments,  avec  souffle  à  renforcement  systolique;  — 
2“  au  point  de  vue  subjectif,  lourdeur  de  tête,  con¬ 
gestions  passagères,  quelques  sifflements;  pas  de 
troubles  marqués  de  la  vue. 

La  pression  artérielle  est  de  125/50  (Gallavardin) 
indiquant  une  fuite  importante  dans  le  système 

Cet  anévrisme  a  eu  trois  bouts  liés  ;  deux  veineux, 
un  artériel;  la  communication  iutervasculeire  per¬ 
siste,  la  carotide  externe  sert  au  rétablissement  de 
la  circulation  Intracrânienne,  et  en  même  temps 
envoie  du  sang  artériel  dans  tout  le  département 
veineux  de  la  jugulaire  Interne  compris  entre  les 
dcnxllgalures.  Laligatui-edecelte  artère  etderameaux 
veineux  périphériques  atténuerait  les  phénomètes 
vasculaires,  mais  ne  serait  pas  sans  danger  pour 
la  circulation  cérébrale. 

—  M.  Leriche.  M.  Gallavardin  a  constaté  chez  ’e 
malade  un  déséquilibre  entre  les  pressions  systo¬ 
lique  et  diastolique,  mais  il  uê  croit  pas  qu’il  y  ait 
trop  à  redouter  une  notable  aggravation  ultérieure. 
Cependant,  dans  des  expérimentations  dirigées  par 
lialsted,  après  semblable  fistule  jugulo-carotidienne, 
on  peut  constater  qu’au  bout  de  quelques  mois  le 
chien  finit  par  mourir  de  cardiopathie. 

L’avenir  du  malade  do  .M.  Patel  parait  de  ce  fait 
assez  compromis  pour  que,  malgré  les  difficultés, 
on  soit  tenté  de  pratiquer  l’intervention. 

—  M.  Bérard  a  constaté  un  cas  à  peu  près  ana¬ 
logue,  en  19 IG,  .à  faris,  pour  un  anévrisme  artérioso- 
veineux  intéressant  à  la  fois  lu  carotide  interne  et  la 
carotide  externe  près  de  leur  origine,  et  la  veine 
jugulaire.  Un  chirurgien  anglais  s’était  borné  à 
lier  la  carotide  primitive  et  la  jugulaire  interne, 
-ïprès  quelques  mois  d’amélioration  considérable, 
brusquement,  à  l’occasion  d’un  effort,  tons  les  signes 
de  Tanévrisme  artérioso-veineux  avaient  reparu. 
M.  Bérard  obtint  la  guérison  définitive  par  une 
extirpation  d’ailleurs  laborieuse  du  sac,  après  liga¬ 
ture  de  tous  les  vaisseaux  aftluen's. 

Chez  le  malade  de  M.  Patel,  il  persiste  une  anor¬ 
male  communication  artérloso- veineuse,  que  la  cir¬ 
culation  y  soit  entretenue  par  la  carotide  externe  du 
côté  opposé  ou  en  direction  récurrtule  par  l’hexagone 
de  Wiüis.  Mais  ici,  en  raison  du  siège  beaucoup 
plus  élevé  des  lésions,  l'extirpation  radicale  n’est  pas 
possible.  On  pourrait  du  moins,  semble-t-il,  lier 
la  carotide  interne,  ou  à  défaut  la  carotide  externe 
près  de  leur  origine,  et  lier  aussi  tous  les  vaisseaux 
dilatés,  artériels  ou  veineux,  qui  aboutissent  au  sac, 
pour  réduire  au  minimum  les  voies  de  fuite  de  Fondée 
sanguine. 

Sur  le  diagnostic  de  Thydfosalplnx  tordu.  — 
M.  Laroyenne  présente  un  petit  hydrosalpinx  avec 
trois  tours  de  torsion  du  pédicule.  Le  passé  de  la  ma¬ 


lade,  l’allure  de  la  crise,  le  toucher  vaginal  même,  tout 
faisait  croire  à  une  appendicite  avec  abcès.  L’auteur 
insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  en  cas  de  torsion 
d  un  hydrosalpinx  droit,  peu  volumineux.  Comme 
dans  les  kystes  de  l’ovaire  tordus,  pour  éliminer 
1  appendicite,  l'absence  de  température  (ou  nne  très 
faible  température)  sera  un  bon  élément  de  diagnostic. 

Sur  un  cas  de  hernie  diaphragmatique  par  mal¬ 
formation  congénitale.  —  M.  Bérard  présente 
l’observation  d’Une  malade  qu’il  vient  d  opérer  ; 

Femme  de  32  ans.  Il  y  a2  ans,  à  la  suite  d’un  effort, 
la  malade  éprouve  une  gêne  rétrosternale,  pesanteur 
après  les  repas,  lenteur  des  digestions,  etarrlve,  pour 
réduire  ses  malaises,  âne  faire  qu’un  repas  copieux 
par  jour.  Pas  de  vomissements,  pas  de  crise  d’occlu¬ 
sion.  Elle  fait  sur  ces  entrefaites  une  poussée  d’appen¬ 
dicite  aiguë  avec  annexite  droite.  C’est  à  ce  propos 
qu’elle  se  fait  examiner  et  qu’on  découvre  la  hernie 
diaphragmatique.  La  radioscopie  montre  un  dôme 
hémisphérique  occupant  presque  tout  Thémithorax 
gauche,  jusqu’à  la  3'  côte  en  haut  et  en  avant,  sans 
signes  de  rétrécissement  ou  de  biloculation  marquée 
pour  l’estomac  qui  remplit  d’une  volumineuse  bulle 
gazeuse  presque  toute  la  hernie. 

Dans  une  1'”  intervention,  on  extirpe  les  lésions 
appendiculo-annexielles  et  on  constate  que  le  côlon  et 
Tépiploou  sont  restés  dans  l’abdomen.  15  jours  pins 
tard,aprèa  avoir  fait  des  réierves  en  raison  de  Tati  ophie 
de  la  moitié  gauche  du  diaphragme,  on  tente  une  cure 
radicale  de  la  hernie  diaphragmatique. 

Longue  incision  du  5'  espace  intercostal,  section 
des  cartilages  costaux  de  G  à  9,  de  façon  à  explorer 
soigneusement  les  attaches  du  diaphragme  et  les  con¬ 
tours  de  la  hernie.  Les  enveloppes  de  celle-ci  sont 
constituées  par  plèvre,  diaphragme  réduit  à  quelques 
faisceaux  musculaires  très  minces  et  péritoine.  Il  ne 
fallait  pas  songer  à  utiliser  les  éléments  de  ce  mince 
ballon  pour  maintenir  réduits  dans  l’abdomen  l’esto¬ 
mac  et  la  rate  que  couteuall  la  hernie.  Une  plastique 
faite  aux  dépens  de  la  paroi  thoracique  abdominale 
ou  avec  un  fragment  de  fascia  lata  n’avait  pas  plus  de 
chance  de  réussir  car,  dans  Thémithorax  gauche,  on 
ne  percevait  aucune  zone  solide  sur  laquelle  amarrer 
les  points  de  suture.  L’intervention  se  borna  donc  à 
celte  exploration.  Suture  des  cartilages  costaux  au 
crin  de  Florence.  Reconstitution  des  parties  molles  de 
l’espace  intercostal.  Drainage  de  la  plèvre  pendant 
48  heures.  Guérison  sans  incident. 

Cette  observation  montre  que,  si  la  technique  est  à 
peu  près  fixée  aujourd’hui  pour  la  cure  radicale  des 
hernies  diaphragmatiques  traumatiques  (de  guerre,  en 
particulier)  il  n’en  saurait  être  de  même  pour  ces 
véritables  éventrations  Internes  par  déficience  con¬ 
génitale  du  diaphragme. 

J.  Duclos. 

SOCIÉTÉ  DE  lYlÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  . 

DE  BORDEAUX 

3  Novembre  1922. 

Examen  médical  des  automobilistes.  —  MM.  6i- 
nestous,  P.  Lande,  P.  Ardenne.  Un  chauffeur  de 
taxi  fonce  sur  une  barrière  de  chemin  de  fér  qu’il  n'a 
pas  vue  fermée  à  la  nuit  tombante.  Blessures  insigni- 
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fiantei  mais  l’examen  oculaire  montre  qu’il  est  stra- 
bique,  amblyope  et  atteint  de  dacryocystite  double. 

S’associant  aux  remarques  de  Fiessinger,  le  vœu 
suivant  proposé  est  adopté  par  la  Société  ; 

l.a  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor¬ 
deaux,  considérant  que  de  nombreux  accidents 
d'automobiles  ont  eu  pour  cause  des  défauts  d’apti¬ 
tude  physique  et  psychique,  plus  particulièrement  de 
la  vision  et  de  l’audition,  émet  le  vœu  que  le  permis 
de  conduire  ne  puisse  être  délivré  qu’après  un  examen 
médical  complet. 

Hypertrophie  éléphantiasique  segmentaire  de  la 
jambe  gauche,  due  à  un  angiome  caverneux.  —  M. 
Hocher  présente  un  enfant  de  5  jours  dont  le  volume 
de  la  jambe  gauche  est  quintuplé  par  la  présence 
d  un  angiome  caverneux  rouge  violacé,  réductible,  qui 
s’étend  de  l’interligne  tlbio-tarsien  au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse.  Menace  de  perforation  à  la  partie  pos¬ 
téro-inférieure  où  la  peau  est  rouge,  tendue  et  amin¬ 
cie.  Conduite  chirurgicale  —  si  elle  est  acceptée  par 
les  parents  — ;  amputation  au  tiers  supérieur  de  la 
cuisse,  précédée,  dans  une  séance  antérieure,  de  la 
ligature  de  la  fémorale. 

Fracture  du  cubitus  et  luxation  radio-cubitale 
supérieure  en  arrière  à  droite.  Fracture  cunéenne 
Interne  du  radins  et  luxation  du  semi-lunaire  à  gau¬ 
che.  Résultat  fonctionnel  parfait.  —  M.  Rocher.  Un 
blessé  de  23  ans  qui,  après  une  chute  sur  la  paume 
des  deux  mains,  a  présenté  les  lésions  sus-indiquées, 
a  subi  les  interventions  suivantes.  Au  bout  de  2-1 
heures,  réduction  non  sanglante  de  la  luxation  radiale 
en  arrière,  qui  s’accompagne  de  fracture  de  la  cupule 
radiale.  Au  bout  de  20  jours,  agrafage  delà  fracture 
du  cubitus  au-dessous  du  tiers  supérieur.  Réduction 
non  sanglante  de  la  luxation  du  s  «mi-lunaire.  Trois 
mois  après  l’accident,  consolidation  avec  7  pour  100 
d’incapacité.  Les  radios  montrent  la  réduction  anato¬ 
mique  de  la  fracture  du  cubitus  droit  et  de  la  luxation 
radiale  supérieure,  de  la  fracture  cunéenne  radiale 
et  ds  la  luxation  semi-lunaire.  Le  résultat  fonctionnel 
s’améliore  progressivement  depuis  11  mois. 

L’auteur  insiste:  1”  sur  la  rareté  des  réductions  non 
sanglantes  des  luxations  du  semi-lunaire,  interven¬ 
tion  facile  si  elle  est  faite  rapidement  après  l’accident  ; 
2»  sur  la  conduite  à  tenir  en  présence  de  celte  lésion 
couplée  qu’est  la  luxation  radiale  supérieure  associée 
à  la  fracture  de  la  diaphyse  du  cubitus,  qui  consiste 
à  réduire  d’abord  la  luxation  radiale,  à  faire  l'ostéo¬ 
synthèse  si  l’écartement  dts  fragments  doit  entraver 
la  fonction  d’un  cal  normal. 

Ulcère  du  duodénum.  —  MM.  Gayot  et  Panaobei 
présentent  un  malade  atteint  d’un  ulcère  du  duodé¬ 
num  qui  avait  occasionné  des  hémorragies  intestinales 
graves  et  une  phlébite.  Il  y  a  2  ans,  gastro-entérosto¬ 
mie  avec  exclusion  du  pylore  suivant  la  technique  de 
Parlavechio.  Le  malade  qui  souffrait  de  l’estomac  de¬ 
puis  15  ans  digère  parfaitement  et  a  augmenté  de 
10  kilos.  La  radioscopie  montre  que  l’ancien  pylore 
n’est  plus  perméable,  fait  en  contradiction  avec  les 
expérimentations  sur  les  ebiens. 

10  Novembre. 

Correction  et  blocage  par  astragalectomie  et 
arthrodèse  d’un  pied  varus  équin  paralytique.  — 
M.  Cb.  Lasserre  présente  une  fillette  de  10  ans 
atteinte  depuis  l’Age  de  3  ans  d’un  pied-bot  par.sly- 
tique  qui,  d’abord  ballant,  se  fixa  eu  varus  équin. 
Le  A  Juillet  1921,  astragalectomie  complétée  par  une 
arthrodèse  tibio-péronéo-calcanéenne.  L’opération 
terminée,  ou  chercha  A  réaliser  une  reposition  par¬ 
ticulière  du  tarse  dans  la  mortaise  tibio-péronière, 
de  manière  que  celle-ci  passe  en  avant  du  sustenta- 
culum  tali.  Plâtre  pendant  2  mois;  puis  botte  ortho¬ 
pédique.  Résultat  fonctionnel  parfait. 

Plaies  accidentelles  de  l'articulation  du  genou 
traitées  par  l'Incision  et  la  suture  primitive.  —  M. 
Cb.  Lasserre  rapporte  3  observations  de  plaies  ac¬ 
cidentelles  du  genou  ayant  intéressé  l’articulation, 
qu’il  a  traitées  par  l’excision  et  la  suture  primitive, 
avec  un  très  bon  résultat.  11  ne  faut  pas  s’alarmer 
d’une  élévation  de  température  après  l'opération  et 
désunir  pour  cela.  On  pourra  temporiser  tout  en 
surveillant  les  signes  cliniques.  L’immobilisation 
absolue  ne  doit  pas  être  étendue  à  tous  les  cas,  mais 
réservée  simplement  aux  hémarthroses  traumatiques. 
La  prudence  exige  une  immobilisation  de  12  jours 
dans  les  plaies  de  quelque  Importance. 

Délire  polymorphe.  —  MM.  Hesnard  et  Molin 
de  Teyssien  présentent  un  malade  buveur  qui  a  fait 


un  séjour  de  3  mois  environ  dans  un  asile  pour  des 
troubles  caractérisés  par  de  l’angoisse  avec  idées  de 
grandeur,  de  persécution,  d’auto-accusation.  Une 
sœur  a  été  internée.  Aucun  signe  d’infection.  Actuel- 
lïment  il  est  guéri  depuis  une  quinzaine  de  jours, 
sans  lacune  amnésique. 

17  Novembre. 

Sporotrlchose  à  forme  lymphangitique.  —  MM. 
Petges  et  Bonnin  présentent  une  jeune  fille  de  16  ans 
habitant  la  banlieue  de  Bordeaux  qui  est  atteinte 
depuis  3  ans  de  lésions  ulcéro-gommeuses  des  avant- 
bras,  de  la  paupière  inférieure  et  de  lajoue  gauches, 
avec  ganglions  suppurés.  Lésions  à  marche  rapide, 
suppurantes  et  saignantes.  Infiltration  gommeuse 
du  dos  de  la  main  droite,  avec  synovites  tendineusej. 
Le  résultat  des  cultures  n’est  pas  encore  connu, 
mais  un  traitement  par  Kl  (3  gr.  par  jour),  institué 
depuis  3  semaines,  a  déjà  considérablement  trans¬ 
formé  les  lésions. 

Résection  médlo- gastrique  pour  ulcère  calleux. 
—  MM.  Vitrac  et  Charbonnel  ont  pratiqué  une 
r -section  médio-gastrlque  à  un  homme  de  5-4  ans, 
atteint  de  troubles  paroxystiques  depuis  plusieurs 
années.  En  juillet  1919,  une  radioscopie  montre  une 
simple  ptose.  En  Octobre  1920,  signes  d’ulcère  avec 
hématémèse.  Un  chirurgien  intervient;  gâstrotoml*  ; 
l’estomac  apparaît  refoulé  vers  les  fausses  côtes; 
on  ne  trouve  pas  l’ulcère.  Les  douleurs  persistant, 
MM.  Vitrac  et  Charbonnel  pratiquent  une  résection 
médio-gastrique  et  enlèvent  un  ulcère  de  5  cm.  à  bords 
calleux  perforé,  adhérent  au  foie  et  au  pancréas.  Il 
existait  aussi  une  cicatrice  d’un  ulcère  ancien  qui,  par 
ses  adhérences  aux  organes  voisins,  immobilisait 
l’estomac  vers  la  colonne  vertébrale.  Mort  au  7®  jour. 

—  M.  Damade  croit  que  le  tubage  du  duodénum 
réduira  de  beaucoup  les  indications  opératoires  des 
ulcères  de  l’estomac.  Il  rapporte,  entre  autres  cas 
qu'il  a  traités,  celui  d’une  femme  chez  laquelle  on  a 
vu  disparaître  après  un  premier  tubage  une  niche  de 
audeck  et  après  un  second,  un  placard  de  périgas- 
trite. 

Sur  un  cas  d’anévrisme  pharyngé  de  la  carotide 
interne.  —  MM.  G.  Portmann  et  Dapouy  présen¬ 
tent  un  malade  de  68  ans  chez  lequel  on  constate  une 
tuméfaction  du  volume  d’une  amande  qui  soulève  la 
paroi  postéro-latérale  du  pharynx,  derrière  le  pilier 
postérieur,  tuméfaction  lisse,  recouverte  d’une  mu¬ 
queuse  saine,  animée  de  battements  isochrones  au 
pouls,  rénitente,  régulière,  douée  d’expansion  et 
pulsatile. 

Réfection  des  deux  lèvres  avec  moustache  et 
barbe  par  le  procédé  de  Defourmentel  ;  lambeau 
emprunté  au  cuir  chevelu.  —  M.  W.  Dubreuilb 
représente  le  malade  qu’il  a  déjà  montré,  il  y  a 
9  mois,  et  auquel  il  a  fait  subir  quelques  retouches 
ainsi  que  la  section  des  pédicules.  Résultat  des 
plus  intéressant  !  :  le  malade  possède  maintenant  une 
bouche  continente,  ornée  de  barbe  et  de  moustaches. 

Epithélloma  de  l’oreille  et  radium.  —  M.  Bégouin 
présente  un  malade  qui  a  subi  3  Interventions  chi¬ 
rurgicales  suivies  de  récidives,  pour  un  épithélioma 
spino-cellulaire  du  lobule  de  l’oreille  droite  de  la 
conque  et  du  tragus.  Au  début  de  Septembre,  appli¬ 
cation  pendant  63  heures  de  100  milligr.  de  bromure 
de  sodium  filtrés.  Guérison  qui  se  maintient  depuis. 

Tic  convulsif  hystérique.  —  MM.  Cruchet  et  de 
Grailly  montrent  un  malade  qui,  il  y  a  3  mois,  a 
présenté  un  tic  convulsif  de  la  tête  et  du  cou,  surve¬ 
nant  le  soir,  dans  le  sommeil  hypuagogique.  Ce  tic 
se  produit  quand  le  malade  est  couché  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  gauche,  rarement  dans  le  droit,  sous 
forme  de  mouvements  rapides,  non  rythmiques,  de 
faible  amplitude,  d’une  durée  de  1  ou  2  secondes.  Il 
est  impossible  de  reproduire  ce  tic  le  jour,  meme  si 
on  fait  coucher  le  malade.  A  noter  encore  quelques 
autres  tics  :  clignement  des  paupières,  relèvement 
vif  de  la  lèvre  supérieure.  Le  malade  est  obsédé  par 
son  tic  qu’il  sent  venir,  mais  ne  peut  réprimer.  Il  est 
soulagé  après  avoir  tiqué. 

Le  traitement  a  consisté  en  suggestion  sous  som¬ 
meil  pré-chloroformique,  qui  a  donné  un  résultat 
immédiat.  Cependant,  le  soir,  an  moment  de  s’endor¬ 
mir,  le  sujet  pense  à  sou  tic  et  à  la  possibilité  de  sa 
réapparition. 

M.  Cruchet  croit  que  les  particularités  de  ce  tic, 
notamment  la  persistance  de  l'obsession,  sont  la 
signature  d’un  phénomène  hystérique  ;  l’origine  dite 
pithiatique  ne  peut  seule  les  expliquer. 


24  Novembre  1922. 

Bec-de-lièvre  compliqué.  —  M.  Rocher  présente 
3  bébés  opérés  à  2  jours,  à  10  et  11  mois.  Chez  2 
d’entre  eux,  il  n’a  traité  que  la  labio-fissure  ;  chez 
l’autre,  il  a  pratiqué  le  refoulement  de  l’os  inter- 
maxillaire  saillant  et  tordu  sur  son  axe  selon  la  mé¬ 
thode  de  'Veau.  Résultat  excellent.  M.  Rocher  insiste 
sur  les  avantages  de  l’opération  précoce  chez  le  nou¬ 
veau-né  au  point  de  vue  du  redressement  spontané 
du  tubercule  sub-maxillaire  proéminent. 

Staphyloplastie  pour  insuffisance  congénitale  du 
voile  dans  la  fissure  vélo-palatine.  —  M.  Rocher 
présente  2  garçons  de  10  ans  opérés  de  fissure  vélo- 
palatine  partielle  par  le  procédé  de  Baizeau-Langen- 
beck.  Chez  l’un,  il  a  été  fait  un  allongement  du  voile 
du  palais  par  suture  des  piliers  postérieurs  après 
avivement.  L’un  des  voiles,  quoique  mobile  etsonple, 
est  court  et  ne  peut  fermer  le  pharynx  nasal,  tandis 
que  celui  qui  a  subi  la  staphyloplastie  est  long, 
mobile  et  vient  presque  en  contact  avec  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx. 

Hémltabes  chez  une  ancienne  paraplégique  spas¬ 
modique.  —  M.  Hesnard.  Une  malade  de  33  ans 
présente,  7  mois  après  une  l®"  grossesse,  une 
paraplégie  spasmodique  qui  s’améliore  assez  rapide¬ 
ment.  Après  une  2®  grossesse,  en  1922,  apparaissent, 
à  la  suite  de  l’accouchement  qui  fut  peu  douloureux, 
des  troubles  de  la  marche,  des  vertiges  et  des  dou¬ 
leurs  dans  la  région  sacrée.  Hypotouiclté  des  exten¬ 
seurs  du  membre  Inférieur  gauche  et  abolition 
complète  des  réflexes  qui  restent  exagérés  à  droite. 

Fracture  du  cotyle  avec  pénétration  de  la  tête 
fémorale  dans  le  bassin.  —  MM.  Guyot  et  Jean- 
neney.  Un  homme  de  48  ans,  robuste,  est  projeté 
de  sa  charrette  sur  le  sol.  Signes  cliniques  d’une 
fracture  du  col.  Une  radiographie  montre  que  la  tête 
fémorale,  défoù'çant  le  cotyle,  a  complètement  pé¬ 
nétré  dans  le  bassin.  Réduction  sous  '  anesthésie 
générale  et  immobilisation  dans  l’appareil  de  Thomas 
modifié  par  Guyot. 

Atrophie  calcaire  dans  la  fracture  de  la  rotule. 

—  MM.  Guyot  et  Jeanneney.  Femme  de  20  ans, 
fracture  de  la  rotule.  Intervention  2  mois  1  2  après, 
dès  son  entrée  à  l’hôpital.  Au  cours  de  l’opération  on 
constate  une  décalcification  telle  du  fragment  inté¬ 
rieur  qu’il  s’effritait  sous  la  pince. 

Considérations  sur  3  cas  de  cancer  de  l’oesophage. 

—  MM.  F.  Piécbaud  et  A.  Prirsceteau.  f  "■  cas.  — 
Homme  de  53  ans  présente  brusquement  en  pleine 
santé  une  aphonie  complète.  Voix  d’un  trachéotomisé. 
Corde  vocale  gauche  en  position  Intermédiaire, 
signes  de  condensation  du  poumon  gauche,  crachats 
gelée  de  groseille.  Dysphagie  très  marquée.  Le  bis¬ 
muth  passe  après  un  léger  temps  d’arrêt  à  la  crosse 
de  l’aorte.  Pas  de  ganglions.  Bordet-Wassermann 
négatif.  2  mois  après  le  début  des  accidents,  mort. 
Autopsie  :  cancer  de  l’œsophage  ouvert  à  l’origine 
de  la  bronche  gauche,  englobant  le  pneumogastrique 
et  le  récurrent  gauche. 

2°  cas.  —  Homme  de  47  ans,  atteint  de  maladie 
d’Hodgson  avec  Bordet-Wassermann  positif,  une 
toux  coqueluchofde  rebelle  et  une  très  légère  dys¬ 
phagie.  La  bouillie  bismuthée  passe  bien.  Œsopha- 
goscople  :  tumeur  de  l'œsophage.  Examen  microsco¬ 
pique  :  épithélioma. 

3®  cas.  —  Intéressant  en  raison  du  jeune  âge  de  la 
malade,  17  ans,  et  des  noyaux  secondaires  découverts 
h  l’autopsie  dans  le  foie. 

Résultats  d’une  hystérectomie  fundlque  avec 
conservation  d’un  fragment  d’ovaire.  —  M.  Félix 
Papin.  Malade  atteinte  depuis  8  ans  de  métro-annexite 
double,  avec  lésions  nettes  quoique  peu  volumi¬ 
neuses,  déterminant  surtout  des  douleurs  pelviennes, 
un  état  de  fatigue  et  de  neurasthénie  très  prononcés. 
Après  échec  d’un  traitement  médical  prolongé,  inter¬ 
vention.  On  trouve  un  utérus  métrltlque,  des  annexes 
droites  très  malades  et  inconservables,  une  trompe 
gauche  oblitérée  et  un  ovaire  gauche  scléro-kystique 
gros  comme  un  marron.  Résection  cunéiforme  de 
l’ovaire  gauche,  ablation  en  bloc  des  annexes  droites, 
du  fond  utérin  et  de  la  trompe  gauche.  Il  restait 
donc  un  fragment  d’ovaire  et  un  moignon  de  corps 
utérin  qui  fut  refermé  et  péritonisé.  2  mois  après 
l’opération,  apparition  des  règles,  normales  depuis. 
Plus  de  douleurs. 

Fkèche. 
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A  PROPOS  DE  DEUX  CAS 

MÉNINGITE  LYMPHOCYTIQUE 
AVEC  ISSUE  FAVORAELE 

UN  CAS  SPIROCHÉTOSIQUE  ET  UN  CAS  DE  NATURE 
INDÉTERMINÉE 

E.  APERT  et  Robert  BROCA. 


La  pratique  de  la  médecine  infantile  a,  sur  celle 
de  l’adulte,  cette  supériorité  que,  dans  les  états 
les  plus  graves,  l’organisme  de  l’enfant  conserve 
de  grandes  ressources,  d’où  de  favorables  sur¬ 
sauts  ;  c’est  surtout  de  l’enfant  qu’on  peut  dire 
(t  Tant  qu’il  y  a  de  la  vie  il  y  a  de  l’espoir.  »  Aussi 
en  présence  d’un  enfant  même  gravement  atteint, 
le  pédiatre  conserve  toujours  espérance  de  bonne 
issue  et  entreprend  la  lutte  avec  courage.  Une 
seule  affection  fait,  par  son  pronostic  terrible,  le 
désespoir  des  pédiatres  et  des  familles  ;  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  si  fréquente  et  si  irrémédiable. 

Il  n’est  pas  impossible  qu’il  y  ait  eu  des  cas, 
sinon  de  guérison,  au  moins  de  rémission  pro¬ 
longée  de  méningite  tuberculeuse.  Mais  ces  cas 
sont  rarissimes  et,  pratiquement,  l’apparition  de 
symptômes  d’atteinte  méningée,  coïncidant  avec 
la  constatation  de  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  équivaut  à  un  arrêt  de 
mort  à  échéance  ne  dépassant  pas  dix  à  vingt 
jours.  Mais  on  sait  que  le  bacille  de  Koch  est 
difficilement  mis  en  évidence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien;  les  chiffres  varient  selon  les 
auteurs,  selon  sans  doute  leur  habileté,  leur  pa¬ 
tience,  le  hasard  des  séries,  et  les  procédés 
employés  pour  «  enrichir  »  le  liquide  ;  mais  les 
séries  les  plus  favorables  admettent  encore  30 
pour  100  de  recherches  négatives  dans  les  cas 
certifiés  par  Tautopsie';  donc,  l’absence  de  bacilles 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  peut  en 
aucune  façon  être  jamais  invoquée  contre  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  tuberculeuse.  En  pratique, 
on  se  contente,  pour  confirmer  par  la  ponction 
lombaire  un  diagnostic  clinique  de  méningite 
tuberculeuse,  de  la  constatation  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  réaction  leucocytaire  où 
les  lymphocytes  prédominent  nettement  sur  les 
polynucléaires  et  s’accompagnent  d’une  hyper- 
albuminose. 

Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  caractères  du 
liquide  ne  sont  pas  suffisants  par  eux-mêmes  ;  il 
existe  des  alïections,  rares  il  est  vrai,  qui  donnent 
une  altération  identique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien;  aussi  il  ne  faut  jamais  affirmer  trop  tôt  le 
diagnostic  fatal,  il  faut  se  raccrocher  à  toutes  les 
branches,  il  faut  «  quand  même  »  conserver 
espoir,  il  faut  agir  comme  si  on  n’avait  pas  mille 
chances  que  tout  soit  perdu. 

Il  doit  en  être  surtout  ainsi  quand  quelque  ano¬ 
malie  dans  le  mode  de  début,  dans  la  symptoma¬ 
tologie,  dans  l’évolution,  attire  l’attention.  Dans 
deux  cas  de  ce  genre,  nous  nous  sommes  refusés 
à  nous  incliner  précocement  devant  les  résultats 
donnés  par  l’analyse,  et  l’événement  nous  a  donné 
raison.  De  tels  cas  sont  instructifs  et  il  nous  a 
paru  utile  de  les  publier. 

Obsbuvxtion  I.  —  Syndrome  méningé  :  céphalée, 
vomissements,  constipation,  raideur  de  la  nunue, 
somnolence,  pas  d'hostilité,  lymphocytose  exagérée, 
amélioration  rapide  après  ponction  lombaire  ;  guéri¬ 
son;  résultat  négatif  des  investigations  bactériolo¬ 
giques. 

Pierre  D...,  13  ani,  est  amené  à  l’hôpital  dea 
EnfantB-Malades,  le  23  Mai  1922,  sur  le  conseil  du 
médecin  qui  l’a  vu  en  ville  et  qui  a  été  à  juste  titre 
alarmé  des  symptômes  qu’il  présentait.  On  apprend 
en  effet  des  parents^de  l’enfant  que,  depuis  un  mois  ou 
deux,  il  se  plaint  de  la  tête,  surtout  après  avoir  étu¬ 
dié.  Toutefois  il  a  continué  à  fréquenter  l’école  jus¬ 
qu’au  samedi  W  Mai.  C’est  le  dimanche  21  Mai  qu’il 


est  tombé  malade  ;  il  s’est  plaint  d'une  céphalée  vio¬ 
lente  et  continue,  qui  lui  arrachait  des  plaintes,  et 
toute  la  journée  il  a  eu  des  vomissements  verdâtres 
répétés.  L’ingestion  du  moindre  aliment  renouvelait 
les  vomissements. 

Dans  la  nuit  suivante  et  le  lendemain,  violentes 
crises  de  céphalée  avec  agitation  momentanée  ;  les 
vomissements  s’espacent;  température  38"8,  pas  de 
selle  depuis  le  début  du  mal. 

Antérieurement  l’enfant  a  toujours  été  bien  portant 
sauf  la  rougeole  à  deux  ans  et  demi,  des  oxyures 
dans  tonte  l’enfance  jusqu’à  l-O  ou  11  ans,  des  cau¬ 
chemars  la  nuit  jusqu’au  même  âge.  A  part  la  céphalée, 
l’enfant  n’a  pas  présenté  de  symptômes  prémoni¬ 
toires  :  ni  perte  d’appétit,  ni  amaigrissement,  ni  chan¬ 
gement  de  caractère,  ni  fièvre,  ni  toux.  Les  parents 
sont  bien  portants  et  n’ont  pas  d’autre  enfant.  La 
mère  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche. 

A  l’entrée,  on  constate  une  raideur  delà  nuque  très 
accentuée,  un  Kernlg  intense  ;  l’enfant  est  couché  en 
chien  de  fusil  ;  sa  somnolence  est  interrompue  par  de 
courts  mouvements  d’agitation.  Toutefois,  on  le  tire 
facilement  de  sa  somnolence  et  il  répond  alors  avec 
une  lucidité  parfaite  pour  se  plaindre  de  son  violent 
mal  de  tête  ;  température  le  23  au  matin  38'’8,  au  soir 
3902,  le  24  au  matin  Pas  de  paralysies,  pas  de 

troubles  moteurs  oculaires  ni  pupillaires,  pas  de 
mâchonnement,  pas  du  tout  d’hostilité.  En  somme 
l’enfant  a  certes  des  symptômes  méningés  des  plus 
nets,  presque  trop  accentués  même  ;  mais  il  n’évoque 
pas,  dans  son  comportement  général,  l’allure  d’une 
méningite  tuberculeuse.  Nous  avons  l’espoir  qu’il 
s’agit  d’une  méningite  aiguë  ou  d’une  hémorragie 
rachidienne  (on  sait  qu’elles  sont  parfois  hyperther¬ 
miques).  Nous  espérons  que  la  ponction  lombaire  va 
nous  donner  un  liquide  louche  ou  teinté. 

Le  liquide  sort  très  hypertendu,  en  jet,  mais  clair 
comme  de  l’eau  de  roche.  L’examen  microscopique 
révèle  des  lymphocytes  en  très  grand  nombre.  Ils 
sont  même  trop  nombreux  (600  par  millimètre  cube) 
et  trop  exclusifs  (pas  de  polynucléaires)  pour  une 
méningite  tuberculeuse.  Dosage  de  l’albumine  1  gr. 
Sucre,  réduction  franche. 

Bien  que,  classiquement,  cette  analyse  devrait  être 
Interprétée  en  faveur  de  la  méningite  tuberculeuse, 
nous  persistons  à  penser  à  un  état  méningé  aigu  en 
rapprochant  les  anomalies  de  laboratoire  (lymphocy¬ 
tose  trop  belle)  et  les  anomalies  cliniques  (cépha¬ 
lalgie  et  Kernig  trop  beaux,  conservation  d’une  luci¬ 
dité  parfaite,  absence  complète  d’hostilité). 

A  la  suite  de  la  ponction  lombaire,  la  céphalée 
s’est  momentanément  atténuée. 

25  Mai.  —  Dans  les  vingt-quatre  heures,  il  n’y  a  plus 
eu  que  3  vomissements,  la  température  a  un  peu 
baissé,  39<>6  le  24  au  soir,  39<>2  le  25  au  matin.  Nouvelle 
ponction  lombaire.  Liquide  en  jet,  600  lymphocytes 
par  millimètre  cube  sans  polynucléaires,  albumine 

1  gr.,  sucre  réduction  nette.  Séro-diagnostlc  à 
l’Eberlh  et  aux  para,  négatif.  Pouls  90.  Santonlne  et 
calomel,  ââ  0  gr.  10, 

26  Mai.  —  Diminution  de  la  céphalée,  deux  vomis¬ 
sements  seulement,  températui-e  39°  le  25  au  soir, 
38°6  le  26  au  matin  ;  un  lavement  a  ramené  des  ma¬ 
tières  moulées  sans  oxyures,  pouls  84. 

27  Mai.  —  Hier  soir  38"2,  le  matin  37»;  apparence 
satisfaisante,  plus  de  somnolence,  figure  éveillée, 
intelligence  parfaite,  Kernlg  encore  très  marqué, 
raideur  de  la  nuque  encore  perceptible,  mais  l’amé¬ 
lioration  ne  fait  aucun  doute. 

Elle  s’accuse  les  jours  suivants.  Plus  de  vomisse¬ 
ments.  Selles  provoquées  par  les  lavements.  Alimen¬ 
tation  au  lait,  puis  aux  potages  et  purées,  bien  sup¬ 
portée.  L’enfant  peut  se  lever  les  premiers  jours  de 
•hiin,  et,  à  partir  de  ce  moment,  selles  spontanées. 
Dans  l’espoir  d’éclairer  le  diagnostic,  une  aéro-réac¬ 
tion  de  Bordet-Wassermann  est  pratiquée  et  «reste 
négative;  la  recherche  de  la  spirochétose  ictéro-hé- 
morragique,  pratiquée  par  M.  Auguste  Pettit,  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur,  par  la  réaction  des  agglutinines  donne 
un  résultat  négatif. 

Une  troisième  ponction  lombaire  pratiquée  le 

2  Juin,  alors  que  les  signes  méningés  ont  complète¬ 
ment  disparu,  donne  encore  200  lymphocytes  par 
mme,  1  gr.  80  d’albumine  (en  augmentation),  et  une 
réduction  nette  du  Fehling. 

11  Juin.  —  L’enfant  quitte  l’hôpital  parfaitement 
guéri.  Des  nouvelles  ultérieures  nous  ont  appris  que 
la  guérison  s’était  complètement  maintenue  aux  der¬ 
nières  nouvelles  (Octobre  1922). 

Obseiivation.  —  Syndrome  méningé  ;  céphalée,  vo¬ 
missement,  diarrhée,  pas  de  somnolence  ni  d’hos¬ 


tilité, lymphocytose,  amélioration  très  rapideapres 

ponction  lombaire;  agglutinines  et  immunisines 

pour  le  Spiroclurte  hemorragix. 

Gaston  B...,  14  ans  et  demi,  entre  h  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  le  9  .Juin  1922  pour  de  la  fièvre,  du 
mal  de  tête,  des  vomissements;  la  nuque,  la  région 
lombaire,  les  membres  inférieurs  sont  raides,  assez 
pour  empêcher  la  mise  en  évidence  du  signe  de 
Kernlg;  herpès  à  la  lèvre  supérieure,  température 
39°. 

L’enfant,  bien  portant  antérieurement,  est  malade 
depuis  le  6  Juin,  mardi  de  la  Pentecôte.  Antérieure¬ 
ment  il  était  très  bien  portant,  sauf  une  épistaxis 
quatre  ou  cinq  jours  avant.  Le  6  Juin,  au  réveil,  il  se 
sent  fiévreux,  avec  mal  de  tête,  courbature,  endolo¬ 
rissement  dans  les  jambes  et  les  articulations.  Vo¬ 
missements  les  6  et  7  .luin  et  diarrhée  abondante.  Le 
8,  il  va  consulter  à  l’Hotel-Dieu  où  on  lui  conseille 
de  se  rendre  aux  Enfants-Malades.  Il  y  arrive  le 
9  au  soir. 

10  Juin.  —  L’aspect  général  de  l’enfant  est  satis¬ 
faisant.  Il  n’évoque  ni  l’idée  d’une  méningite,  ni  celle 
d’une  fièvre  typhoïde.  Rate  percutable,  langue  sa- 
burrale,  gorge  normale,  ventre  souple  sans  gargouille¬ 
ment,  rien  aux  poumons  ni  au  cœur,  foie  normal, 
aucune  teinte  subictérlque,  rien  aux  épiphyses.  Ali¬ 
mentation  liquide. 

11  Juin.  —  Un  vomissement,  plus  de  diarrhée, 
38°5  le  10  au  soir,  38°2  le  11  au  matin,  pouls  76,  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  Kernig  net,  hémoculture  qui  reste 
négative;  le  bouillon,  réensemencé  sur  gélose  et  sur 
bouillon,  ne  donne  aucune  culture. 

12  Juin.  —  Deux  selles  moulées,  38°4  le  11  au 
soir,  37°6  le  12  au  matin,  pouls  72.  Fonction  lom¬ 
baire  :  15  eme  de  liquide  clair  sortant  en  gouttes 
précipitées;  culot  de  centrifugation  formé  delympho- 
cytes  avec  seulement  quelques  polynucléaires  sans 
globules  rouges,  272  éléments  par  millimètre  cube, 
pas  de  microbes  ;  albumine  1  gr.  20  ;  sucre  abondant  ; 
l’ensemencement  du  liquide  reste  stérile. 

Le  malade  est  nettement  amélioré  par  la  ponction; 
diminution  du  mal  de  tête,  disparition  du  Kernig. 

13  Juin.  —  37»6  la  veille  au  soir,  37°  ce  matin,  pouls 
58.  Une  selle  spontanée,  pUîs  de  céphalée,  plus  de 
nausées,  langue  redevenue  rose,  appétence. 

Ponction  lombaire,  15  eme  de  liquide  clair.  Ense¬ 
mencement  du  liquide  et  du  culot  sur  bouillon- 
ascite,  négatif;  inoculation  dans  la  chambre  anté¬ 
rieure  de  l’oeil  d’un  lapin  et  dans  le  cerveau  d’un 
autre  lapin  négatives.  Ces  recherches  ontété  effectuées 
par  M.  Kermorgan.  Wassermann  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  négatif. 

17  Juin.  —  Prise  de  sang,  Wassermann  négatif. 

21  Juin.  —  Ponction  lombaire,  lymphocytes  30  par 
mme,  albumine  0,40,  sucre  0,75. 

L’enfant  ne  vomit  plus,  n’a  plus  de  mal  de  tête,  a 
très  bon  appétit  et  paraît  complètement  guéri. 

J.e  22  au  .soir,  légère  rechute,  37°6  (au  lieu  de  37° 
et  37°2  les  jours  précédents),  léger  étourdissement, 
quelques  nausées.  Le  lendemain,  37°  ;  mais  le  sur¬ 
lendemain  24,  37°6  le  soir;  le  surlendemain  25,  38°; 
toutefois  le  26,  tout  rentre  dans  l’ordre,  et  l’enfant 
sort  le  30  Juin,  complètement  guéri. 

Avant  sa  sortie,  du  sang  a  été  prélevé  pour  être 
remis  à  M.  Auguste  Pettit,  de  l’Institut  Pasteur,  dont 
on  sait  la  compétence  relativement  aux  spirochètes. 
Il  nous  a  remis  la  note  suivante  : 

«  Le  séro-diagnostîc  en  ce  qui  concerne  le  Spiro- 
chætc  icterohemorragiæ  est  positif  an  delà  de  1  ;  500 
(4  Juillet  1922).  Le  cas  clinique  étant  important,  la 
réaction  des  immunisines  a  été  pratiquée  sur  deux 
cobayes  (5  Juillet  1922).  Les  deux  témoins  meurent 
en  sept  jours,  ictériques,  avec  Sp.  icierohemorragix 
dans  leur  foie.  Les  deux  cobayes  ayant  reçu  la  même 
dose  de  virus  que  les  témoins,  maintenus  trente  mi¬ 
nutes  en  contact  de  (respectivement)  1  eme  5  et 
3  eme  de  sérum  ont  survécu  sans  manifester  de 
troubles.  > 

Il  est  donc  établi  avec  certitude  que  l’enfant  a  été 
infecté  par  le  Sp,  icterohemorragix. 

En  somme,  voici  deux  enfants  qui  ont  présenté 
tous  deux  un  syndrome  méningé  bien  caractérisé 
et  une  lymphocytose  avec  albuminose  des  plus 
accentuées.  On  aurait  pu  se  croire  autorisé  à 
porter  un  diagnostic  ferme  de  méningite  tuber¬ 
culeuse.  Toutefois,  si  on  faisait  vraiment  de  la 
clinique  et  non  de  la  pathologie,  on  était  amené  à 
noter  plusieurs  particularités  frappantes.  Tout 
d’abord,  l’absence  de  cet  abord  hostile  si  caracté¬ 
ristique  des  méningites,  surtout  chez  l’enfant; 
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l’absence  d’altération  grave  de  la  physionomie, 
l’absence  d’une  période  prodromique  d’amaigris¬ 
sement,  d’anorexie  et  de  malaise;  en  outre,  début 
brusque  (et  dans  le  second  cas,  herpès  et  diar¬ 
rhée);  enfin  exagération  même  de  la  lymphocy¬ 
tose  comme  abondance  et  exclusivité  ;  c’étaient 
autant  de  raisons  d’espérer  que  la  méningite 
n’était  pas  de  nature  tuberculeuse. 

Le  second  cas  a  fait  sa  preuve  comme  spiro¬ 
chétose.  On  sait  que  la  spirochétose  ictérohémor¬ 
ragique  s’accompagne  fréquemment  d’un  syn¬ 
drome  méningé,  bien  étudié  par  MM.  Costa  et 
Troisier  (1916).  Il  faut  rapporter  sans  doute  à  la 
spirochétose  ictérohémorragique  avec  syndrome 
méningé  les  cas  d’ictère  infectieux  avec  réaction 
méningée,  tels  que  le  fait  observé  par  MM.  Widal 
et  Abrarai  en  1908,  les  cas  réunis  en  1910  par 
MM.  Guillain  et  Charles  Richet  fils  sous  le  nom 
de  «  maladie  infectieuse  caractérisée  par  de  l’ictère 
et  un  syndrome  méningé  »,  les  observations  de 
MM.  Laubry  et  Foy,  et  de  MM.  Rist  et  Rolland. 

MM.  Costa  et  Troisier  ont  en  outre  montré  que 
le  Sp.  ictero/iemorra^i.-e -peut  se  manifester  unique¬ 
ment  par  un  syndrome  méningé  indépendamment 
de  tout  ictère  et  de  toute  hémorragie.  C’est  cette 
«  Spirochétose  anictérique  à  syndrome  mé¬ 
ningé  »  qui  peut  simuler  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  C’est  elle  que  nous  avons  observée  dans 
le  cas  n"  2,  cas  d’autant  plus  intéressant  qu’il 
n’a  pas  été,  croyons-nous,  publié  encore  de  cas 
de  ce  genre  chez  un  enfant. 

Mais  notre  premier  cas  ?  Est-il  aussi  une  spi¬ 
rochétose  ictérohémorragique  malgré  l’absence 
des  réactions  sérologiques?  Non,  car  ces  réac¬ 
tions  sont  constantes  pendant  la  convalescence 
de  la  maladie.  De  quoi  a-t-il  donc  pu  s’agir? 
M.  Netter  (1909),  M.  Guinon,  MM.  Triboulet  et 
Rist,  M.  Hutinel,  M.  Gomby  ont  publié  des  cas 
de  syndrome  méningé  avec  réaction  lymphocy¬ 
taire  et  issue  favorable  qui  paraissent  dus  au 
virus  delà  poliomyélite.  Mais  les  cas  semblables, 
décrits  aussi  par  Medin  sous  le  nom  de  «  forme 
ataxique  de  la  poliomyélite  épidémique  »,  sont 
marqués  au  moins  par  un  certain  degré  d’affai¬ 
blissement  musculaire  ou  d’incoordination  des 
mouvements,  et  la  lymphocytose  n’est  pas  exa¬ 
gérée  comme  dans  notre  cas,  mais  assez  souvent 
discrète.  Rappelons  aussi  que  la  méningite  lym- 


phocytique  est  de  règle  dans  les  oreillons.  Dans 
la  plupart  des  autres  maladies  aiguës  avec  réaction 
méningée,  c’est  la  polynucléose  méningée  qui 
s’observe,  mais  exceptionnellement  on  a  noté 
dans  des  cas  de  ce  genre  la  lymphocytose.  Enfin, 
il  est  des  cas  comme  le  nôtre,  où  aucun  indice  ne 
permet  de  déterminer  la  nature  du  mal. 

Parmi  les  observations  de  méningite  lymphocy- 
tique  curable  dont  on  n’a  pu  déterminer  la  nature, 
il  est  possible  que  dans  celles  qui  sont  anté¬ 
rieures  à  la  découverte  du  Spirochète  ictérohé¬ 
morragique  (1914),  ce  protozoaire  aurait  pu  être 
décelé.  Mais  même  actuellement,  avec  les  moyens 
perfectionnés  d’investigation,  certaines  ménin¬ 
gites  lymphocytiques  curables  ne  laissent  pas 
faire  la  preuve  de  leur  nature. 

Il  y  a  donc  encore  dans  la  question  des  ménin- 
gitiques  lymphocytiques  curables  une  part  d’in¬ 
connu.  En  attendant  qu’elle  soit  éclaircie,  nous 
devons  compter  avec  elle  et  nous  devons  espérer 
en  elle  dans  les  cas  de  méningite  tuberculeuse  ou 
dite  telle  qui  n’ont  pas  entièrement  fait  leur 
preuve;  il  faut  toujours  réserver  le  pronostic  et 
ne  pas  prononcer  formellement  le  terme  fatal, 
surtout  quand  quelque  anomalie  dans  les  mani¬ 
festations  cliniques  ou  dans  les  constatations  de 
laboratoire  a  spécialement  éveillé  l’attention. 
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LE  SOUFRE 

DANS  LA 

TllKKAPElj’TlQUR  DER.MAïOl.OliKJUE 

EXTERNE 

Par  R.  SABOURAUD. 

Un  fait  des  plus  remarquables  et  des  plus 
humiliants  pour  le  médecin  est  celui-ci  :  que 
nous  ne  savons  en  aucune  manière  et  pour  aucun 
médicament  comment  il  agit. 

Le  mot  de  Molière  sur  l’opium  qui  fait  dormir 
parce  qu’il  possède  une  vertu  dormitive  reste 
encore  exactement  vrai,  au  moins  pour  l’immense 
majorité  des  médicaments  que  nous  employons. 
Nos  arrière-neveux  nous  prendront  en  pitié 
quand  ils  auront  compris  le  pourquoi  et  le  com¬ 
ment  de  l’action  curative  de  médicaments  em¬ 
ployés  empiriquement  depuis  des  milliers  d’an- 

Que  nous  ayons  fait  et  que  nous  fassions 
chaque  jour  de  très  efficace  thérapeutique  malgré 
cette  lacune  énorme  dans  nos  connaissances,  cela 
est  vrai,  heureusement.  Il  n’en  demeure  pas 
moins  qu’en  agissant  comme  nous  le  faisons,  nous 
agissons  comme  des  empiriques.  Etre  un  bon 
empirique  est  déj.à  quelque  chose  et  je  ne  suis 
pas  de  ceux  qu’un  qualificatif  de  ce  genre  émeuve 
beaucoup.  Mais  comment  ne  pas  comprendre  que 
si  nous  savions  par  quels  changements  molécu¬ 


laires  un  médicament  est  assimilé  et  utilisé,  nous 
pourrions  le  servir  à  l’organisme  sous  sa  forme 
la  plus  utile,  la  plus  immédiatement  assimilable 
et  par  conséquent  guérir  plus  vite.  C’est  une 
question  générale  qui  me  semble  du  type  de  celles 
qui  doivent  désormais  fixer  le  plus  l’attention  des 
générations  qui  s’élèvent  parce  qu’elles  paraissent 
devoir  être  les  plus  fructueuses  dans  l’avenir. 

Telle  est  l’idée  fondamentale  qui  me  guide  dans 
le  choix  du  sujet  que  je  veux  traiter  ici  :  de  l’uti¬ 
lisation  du  soufre  en  thérapeutique,  et  plus  spé¬ 
cialement  du  soufre  comme  médicament  externe 
dans  la  thérapeutique  des  affections  cutanées. 


Si  nous  considérons  d’abord  les  diverses  der¬ 
matoses  dans  lesquelles  on  emploie  couramment 
le  soufre,  nous  verrons  avec  évidence  que  les 
vertus  curatrices  de  ce  médicament  sont  diverses 
et  que  notre  thérapeutique,  si  aveugle  qu’elle  soit 
encore,  s’adresse  à  l’une  ou  à  l’autre  suivant  le 
cas.  Lorsque  nous  prescrivons  le  soufre  en  nature 
ou  en  pommade  contre  une  gale,  nous  devinons 
bien  qu’il  n’agit  pas  contre  la  gale  de  la  même 
manière  que  si  nous  l’employons  contre  la  sébor¬ 
rhée  du  cuir  cljevelu.  Il  est  certain  que  le  soufre 
agit  dans  le  premier  cas  comme  parasiticide  ;  il 
est  au  moins  douteux  qu’il  agisse  de  même  dans 
la  séborrhée.  • 

Pourtant  c'est  le  même  soufre  et  nous  l’em¬ 
ployons  de  la  même  manière,  sous  la  même 
forme.  Un  même  médicament  comme  le  soufre 
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peut  donc  nous  servir  à  deux  fins  très  différentes. 
L’action  parasiticide  du  soufre  en  nature  nous  est 
révélée  par  la  parasitologie  botanique  ;  nous  sa¬ 
vons  que  sa  présence  s’oppose  aux  végéta¬ 
tions  cryptogamiques  inférieures,  qu’il  détruit 
rOïdium,  le  Mildew,  qu’il  gêne  et  atteint  aussi 
beaucoup  d’insectes.  Agit-il  directement,  ce  n’est 
pas  probable;  quelle,s  mutations  doit-il  subir 
pour  agir,  c’est  ce  que  nous  ne  savons  pas. 

Sur  la  peau  humaine  qu’il  agisse  comme  para¬ 
siticide,  nous  en  sommes  certains.  Et  que  nous 
ayons  guéri  des  milliers  de  cas  de  gale  par  le 
soufre,  c’est  ce  qui  prouve  qu’une  thérapeutique 
même  empirique  est  efficace.  Seulement  nous 
pourrions  trouver  peut-être  des  dérivés  orga¬ 
niques  du  soufre,  plus  actifs  que  lui,  et  moins 
nocifs  pour  la  peau,  ce  qui  pourrait  transformer 
inlelligemmenl  notre  thérapeutique,  la  rendre 
plus  maniable  et  plus  commode,  assurer  plus 
simplement  la  guérison  de  la  gale,  sans  risquer 
peut-être  les  accidents  anaphylactiques  ou  idio¬ 
syncrasiques  que  nous  déterminons  quelquefois 
sans  les  prévoir. 

Quoi  qu’il  en  soit,  voilà  établi  un  premier  fait, 
une  première  série  de  faits,  montrant  au  moins 
grossièrement  comment  le  soufre  agit  dans  cer¬ 
taines  dermatoses,  il  agit  comme  parasiticide. 

Ecartons  maintenant  ce  côté  de  la  question  et 
cherchons  dans  quelles  maladies  cutanées,  autres 
que  la  gale,  le  soufre  nous  semble  avoir  le  maxi¬ 
mum  d’effet  utile,  dans  quel  groupe  de  dermatoses 
il  agira  efficacement,  et  s’il  n’existe  pas  dans  la 
série  de  ces  dermatoses  un  caractère  commun 
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qui  puisse  à  lui  seul  nous  faire  préjuger,  môme 
sans  qu’on  nous  l’ait  dit  par  avance,  que  dans  tel 
ou  tel  cas  le  soufre  doit  être  employé  et  qu’il  aura 
des  chances  d’être  utile.  Voici  des  années  que 
j’emploie  le  soufre  en  thérapeutiqne  externe  avec 
l’idée  de  rechercher  précisément  dans  quels  cas 
il  est  utile  et  quel  est  le  lien  clinique  qui  rattache 
ces  différents  cas  les  uns  aux  autres.  J’emploie 
ainsi  le  soufre  dans  toute  une  série  d’affections 
cutanées  dissemblables;  énumérons-les  tout 
d’abord. 

D’abord  dans  l’Acné.  11  est  certain  que  dans  le 
traitement  externe  de  l’acné  le  soufre  est  le  plus 
actif  des  médicaments  connus.  Tout  le  monde  le 
sait,  même  à  la  campagne,  même  les  paysans. 
Voici  ce  que  me  disait  l’un  d’eux  il  y  a  bientôt 
plus  de  trente  ans  :  «  Mettez  une  forte  pincée  de 
fleur  de  soufre  au  fond  d’un  grand  verre,  ajou- 
tez-y  une  cuillerée  d’eau-de-vie  et  remplissez  le 
verre  d'eau,  vous  aurez  un  très  bon  médicament 
contre  les  boutons  du  visage.  »  N’est-ce  pas  là 
notre  lotion  soufrée  de  l’hôpital  Saint-Louis  dans 
ce  qu’elle  a  d’essentiel?  Et  je  dirai  tout  simple¬ 
ment  que  si  j’en  étais  réduit  à  un  seul  médicament 
pour  le  traitement  de  l’acné,  c’est  bien  celui-là 
que  je  choisirais. 

Prenons  un  autre  cas  qui  se  rapporte  aux  toutes 
premières  années  de  mon  apprentissage  derma¬ 
tologique.  Je  parlais  à  mon  maître,  E.  Vidal,  du 
traitement  du  Sycosis  de  la  lèvre  par  l’épilation,  et 
il  me  répondit  assez  brusquement,  à  son  habi¬ 
tude:  ï  Depuis  que  j’ai  appliqué  la  lotion  soufrée 
aux  sycosis  de  la  lèvre,  je  n’ai  plus  besoin  de. 
recourir  à  l’épilation.  » 

Ce  mot  était  peut-être  un  peu  hyberbolique, 
car  il  y  a,  hélas  !  bien  des  sycosis  sous-narinaires 
que  la  lotion  soufrée  ne  guérit  pas.  Il  n'en  est  pas 
moins  vrai,  après  trente  ans,  que  la  lotion  soufrée 
reste  un  des  meilleurs  topiques,  sinon  le  meilleur, 
à  employer  contre  le  sycosis. 

Or,  le  sycosis  existe  au  cuir  chevelu  comme  à 
la  lèvre,  et  Rayer  l’appelait  très  opportunément 
le  Sycosis  capillitii.  Bien  à  tort,  on  le  désigne 
aujourd’hui  sous  d’autres  noms,  et  sa  lésion 
élémentaire  est  la  pustule  folliculaire  orificielle 
malencontreusement  surnommée  Impétigo  par 
Bockhardt.  Cette  folliculite  orificielle  ou  poro- 
folliculite  (Besnier)  est  la  lésion  initiale  de  tous 
les  sycosis.  Au  cuir  chevelu,  comme  ailleurs,  j’ai 
donc  appliqué  le  soufre  et  j’en  ai  obtenu  les  plus 
évidents  résultats  thérapeutiques.  Plus  tard  et 
par  assimilation,  je  fus  conduit  à  l’employer  avec 
succès  contre  le  furoncle  et  surtout  les  furoncu¬ 
loses  en  nappe,  régionales,  les  soi-disant  hydro- 
sadénites  sudoripares  des  aisselles,  et  toujours 
avec  profit. 

Qu’on  m’entende  bien  d’ailleurs,  je  ne  viens  pas 
prétendre  que  le  soufre  soit  le  spécifique  tou¬ 
jours  victorieux  de  ces  diverses  affections,  on 
verra  des  acnés  polymorphes,  des  sycosis  de  la 
lèvre,  des  Sycosis  capillitii,  des  porofolliculites  ou 
'<  impétigos  de  Bockhardt  »  et  des  «  hydrosadé- 
nites  sudoripares  »  de  l’aisselle  qui  résisteront 
àu  soufre  et  même  se  reproduiront  en  dépit  des 
applications  soufrées  renouvelées  sans  trêve.  Il 
ne  s’agit  pas  d’une  action  spécifique  ni  d’une 
application  toujours  heureuse.  Ce  que  je  veux 
dire,  c’est  que  le  praticien,  après  beaucoup 
d’essais  divers,  reviendra  au  soufre  comme  au 
meilleur  des  topiques  locaux  qu’il  aura  essayés 
dans  ces  cas-là,  à  celui  qui  lui  aura  donné, 
entre  tous,  le  meilleur  résultat. 

La  même  affection  appelée  sycosis  au  visage 
peut  s’observer  aussi  à  la  nuque.  Quel  médecin 
ne  connaît  cette  affection  terriblement  récidivante 
et  désagréable  qui  consiste  en  l’éclosion  sans 
cesse  renouvelée  de  pustules  péripilaires  au 
niveau  de  la  ligne  horizontale  où  le  col  empesé 
appuie  sur  la  nuque.  Et  là,  on  peut  voir  ou  non 
la  pustule  orificielle  suivie  de  folliculite  plus 
profonde,  furonculeuse  ou  même  anthraco'ide.  Les 
uns,  parmi  nous,  appellent  cette  affection  une 
acné,  les  autres  une  furonculose,  et  le  moyen 


terme  d’Acné  uronculeuse  est  de  tous  le  plus 
employé.  C’est  encore  là  un  sycosis,  une  infec¬ 
tion  folliculaire,  d’abord  superficielle,  ensuite 
profonde,  qui  peut  devenir  chronique  et  empiéter 
sur  le  cuir  chevelu.  Là  encore,  la  thérapeutique 
par  excellence  se  bornera  à  l’emploi  de  la  lotion 
soufrée. 

De  même,  contre  l’acné  nécrotique,  affection 
péripilaire  —  plus  superficielle  quoiqu’elle  déter¬ 
mine  des  cicatrices  —  très  pénible,  récidivante, 
difficile  à  guérir,  qui  constitue  l’une  des  acnés  de 
la  cinquantaine  les  plus  rebelles  qu’on  puisse 
voir.  Ici,  encore,  on  n'aura  pas  des  résultats 
parfaits,  réguliers,  merveilleux,  mais  quel  méde¬ 
cin  nous  donnera  pour  la  combattre  mieux  que  le 
soufre  en  lotion  ou  en  pommade  ?  Et  qui,  après 
une  longue  pratique,  ne  conviendra  que  le  soufre 
est  encore  le  meilleur  topique  dont  nous  puis¬ 
sions  disposer  contre  elle? 

Je  parlais,  tout  à  l’heure,  de  la  Séhorrhée.vraie. 
'Voilà  une  affection  différant  des  précédentes  en 
ce  fait,  qu’elle  ne  montre  jamais  d’éléments  pro¬ 
prement  inflammatoires,  et  qu’il  s’agit  seulement 
d’une  sull’usion  de  graisse,  paroxystique  et  per¬ 
manente.  Je  crois,  cependant,  que  personne  de 
ceux  qui  auront  étudié  le  sujet  ne  pourra  être 
d’un  autre  avis  que  le  mien,  à  savoir  que  le  soufre 
est  de  tous  les  médicaments,  celui  qui  s’oppose 
le  mieux  et  le  plus  visiblement  à  la  séborrhée  et 
aussi  à  l’alopécie  qui  lui  est  conjointe. 

Passons  encore  à  d’autres  affections  qui  ne 
semblent  pas  avoir  de  lien  avec  les  précédentes 
comme  la  Pseudo-pelade  de  Brocq.  Ici,  l’aspect 
des  lésions  est  tout  autre  :  Alopecia  parvimaculala, 
disait  Drew.  Nous  voyons  des  cicatrices  petites, 
disséminées,  qui  se  fusionnent  peu  à  peu,  pour 
créer  des  taches  alopéciques  plus  grandes.  Le 
caractère  objectif  qui  frappe  le  plus,  parce  qu’il 
est  le  plus  constant  et  qu’il  est  durable,  c’est  la 
cicatrice,  c’est  entendu.  Mais  une  cicatrice  ne  naît 
pas  toute  seule,  elle  est  précédée  d’une  lésion  qui 
évoluera  vers  la  cicatrice.  Qu’est  cette  lésion  ? 
C’est  une  folliculite  sourde  et  sournoise  sans 
autre  caractère  inflammatoire  que  le  liséré  rose 
circumpilaire  qui  la  signale.  Néanmoins,  ce  pro¬ 
cessus  existe  et  il  est  folliculitique.  Là  encore, 
c’est  le  soufre  qui  sera  le  seul  remède  utile.  Vous 
voyez  le  plus  souvent  le  processus  extensif  des 
plaques  s’apaiser,  s'atténuer  tout  au  moins,  avec 
l’application  du  soufre  en  permanence.  Et  j’ai  vu 
ainsi  s’arrêter  nombre  de  pseudo-pelades  qui 
n’avaient  fait  jusque-là  que  s’agrandir. 


Je  ne  veux  pas  indéfiniment  allonger  la  liste 
de  ces  exemples,  et  je  voudrais  en  tirer  une 
conclusion  qui  me  semble  déjà  s’imposer  par 
eux. 

Qu’ont  de  commun  toutes  ces  affections  dispa¬ 
rates?  Si  nous  cherchons  à  les  catégoriser,  sui¬ 
vant  leur  cause,  nous  verrons  que  la  cause  exacte 
de  plusieurs  nous  est  inconnue,  que  pour  la 
séborrhée,  l'infection  qui  la  signale,  l’infection 
du  follicule  est  bacillaire  et  que  dans  les  autres, 
comme  l’impétigo  de  Bockhardt  et  le  sycosis, 
elle  est  staphylococcique. 

Donc  ces  processus  ne  sont  pas  tous  reliés  par 
une  commune  origine  microbienne.  Il  est  pos¬ 
sible  que  le  soufre  agisse  contre  deux  infections 
comme  parasiticide,  mais  les  faits  ne  nous  certi-, 
fient  pas  cela.  Que  nous  montrent-ils?  Ils  nous 
montrent  que,  en  dehors  de  la  gale  où  le  soufre 
agit  nettement  comme  un  parasiticide,  toutes  les 
alîections  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
ont  une  commune  localisation.  Toutes,  sans 
exception,  ont  le  follicule  pileux  pour  centre, 
pour  lieu  anatomique.  Les  unes  sont  une  infec¬ 
tion  du  follicule  sans  processus  inflammatoire 
comme  la  séborrhée  vraie,  les  autres  ont  une 
réaction  folliculaire  visible,  comme  la  pseudo¬ 
pelade  de  Brocq,  avant  que  la  cicatrice  ne  soit 
chose  faite,  les  autres  sont  des  folliculites  pro¬ 


fondes,  cohérentes  ou  confluentes  comme  le 
sycosis,  ou  isolées  comme  le  furoncle,  d’autres 
sont  des  folliculites  orificielles  comme  l’impétigo 
de  Bockhardt  et  comme  l’acné  nécrotique,  mais 
toutes  sont  des  maladies  dont  la  caractéristique 
première  est  d’avoir  le  follicule  pour  centre 
d’évolution. 

Si  donc  nous  avions  à  conclure,  nous  ne  pour¬ 
rions  dire  que  ceci  :  Toutes  les  mala-iies  cutanées 
qui  ont  pour  centre  et  pour  lieu  anatomique  le 
follicule  pilaire  ont  le  soufre  pour  médicament 
d’élection. 

Cette  conclusion  est  tout  empirique,  toute 
pratique,  mais  combien  ne  servira-t-elle  pas  au 
médecin. 

Beaucoup  pourraient  n’avoir  pas  suivi  sans 
difficulté  tout  ce  que  je  viens  de  dire  ;  ils  pour¬ 
raient  ignorer  le  Sycosis  capillitii,  ou  l’Acné  né¬ 
crotique,  ou  la  Pseudo-pelade.  Mais  en  exami¬ 
nant  leur  malade,  ils  ne  pourront  pas  ne  pas  voir 
que  telle  pustule  qu’ils  ont  sous  les  yeux  est  cir¬ 
cumpilaire,  donc  située  à  l’orifice  du  follicule; 
([ue  cette  excrétion  sébacée  sort  du  follicule,  que 
ce  sycosis  est  une  inflammation  du  follicule,  et 
cette  seule  notion  sera  rejointe  par  t'on  corol¬ 
laire  ; 

Donc  le  soufre  doit  bien  agir.  Et  ils  insti¬ 
tueront  une  médication  qui  sera  suivie  d’heureux 
effets.  Ainsi  tout  ce  que  nous  avons  dit  et  qui 
précède  aboutit  à  cette  conclusion  que  le  soufre 
est  avant  tout  le  médicament  du  follicule  pilo- 
séliacé. 

Sous  quelle  forme  le  soufre  sera-t-il  appliqué  ? 
Y  a-t-il  des  règles  à  suivre  à  ce  sujet  ?  Peu  de 
règles  en  vérité  que  la  pratique  fasse  évidentes. 
Dans  la  plupart  des  cas  le  soufre  donnera  des 
résultats  analogues  soit  qu’on  l’applique  en 
poudre  : 

Soufre  précipité.  .  .  .  \ 

Oxyde  de  zinc . f  àà  P.  E. 

Talc  de  'Venise.  . 

Ou  en  lotions  ; 

Alcool  camphré. 

Alcool  de  citron 
Soufre  précipité 
Glycérbie  neutre 
Eau  distillée.  . 

Ou  en  pommades  : 

Ethiops  minéral 

Iclhyol .  2  gr. 

Soufre  précipité .  d  gr. 

Vaseline . 30  gr. 

L’expérience  vous  montrera  seulement  que  la 
lotion  convient  mieux  au  sycosis,  à  l’impétigo  de 
Bockhardt,  aux  furoncles,  à  la  pseudo-pelade,  à 
la  séborrhée  pure,  tandis  que  la  pommade  sera 
préférée  dans  la  séborrhée  compliquée  de  pelli¬ 
cules  ou  dans  l’acné  nécrotique. 

La  poudre  s’emploie  comme  la  lotion,  quand  on 
veut  éviter  de  mouiller  et  pour  des  raisons  de 
commodité  d’application,  par  exemple  chez  la 
femme. 

Il  reste  à  dire  un  mot  du  soufre  dissous  dans  le 
sulfure  de  carbone.  J'ai  longuement  étudié  les 
préparations  de  ce  type  dans  un  précédent 
article  et  bien  affirmé  leur  extrême  supériorité 
dans  le  traitement  de  la  séborrhée  huileuse  du 
cuir  chevelu,  surtout  dans  ses  formes  les  plus 
intenses. 

Sulfure  de  carbone  pur.  .  300  eme 

Soufre  octaédrique  ...  9  gr. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  les  énormes  défauts 
de  cette  préparation,  terriblement  douloureuse, 
malodorante  et  inflammable,  même  à  distance, 
mais  qui  malgré  ses  défauts  est  tellement  supé¬ 
rieure  aux  autres  par  son  action  que  les  malades 
reviennent  d’eux-mêmes  à  son  emploi. 

Je  n’insisterai  pas  non  plus  sur  les  prépara- 
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lions  plus  maniables  mais  notablement  moins 
actives  qu’on  a  proposé  de  lui  substituer. 


Soufre  octaédrique  .  ,  . 
Sulfure  de  carboue  pur.  . 
Télraclilorure  de  carbone. 
Acétone  aulijdre . 


àà  75  cmc{IIuerre). 


Elles  donnent  de  bons  résultat.s  dans  les  cas 
moyens.  Je  voudrais  seulement  indiquer  tout 
ce  qu’il  y  aurait  à  trouver  encore  dans  l’avenir 
pour  compléter  le  peu  que  nous  savons  sur  le 
sujet. 

Le  peu  que  nous  savons  est  évident.  Savoir 
que  toute  affection  péripilaire  et  folliculaire 
bénéficiera  du  soufre  et  de  tous  les  soufres 
et  sous  toutes  formes  est  assurément  peu  de 
chose. 

A  la  génération  médicale  suivante,  il  resterait 
à  étudier  les  diverses  formes  du  soufre  ;  amorphe, 
prismatique,  octaédrique,  et  la  variété  de  leurs 
effets  thérapeutiques.  Jusqu’ici,  leur  effet  paraît 
bien  analogue.  Mais  surtout  il  resterait  à  cher¬ 
cher  le  mécanisme  de  leur  action.  Gomment  les 
grains  de  soufre  déposés  à  fa  surface  de  la  peau, 
et  auxquels  on  ne  peut  supposer  aucun  pouvoir 
de  pénétration  peuvent-ils  agir  sur  des  affections 
folliculaires  mômes  profondes?  cela  est  évidem¬ 
ment  très  mystérieux. 

Il  faut  admettre  des  transformations,  des  solu¬ 
bilisations  partielles,  des  absorptions  de  produits 
soufrés  solubles. 

Lesquels  ?  Sous  quelle  formes  ? 

Le  soufre  sublimé  qui  ne  contient  au  plus  que 
des  traces  d’acide  sulfureux  et  pas  de  traces 
d'acide  sulfhydrique  étant  appliqué  sur  la  peau, 
après  un  temps,  celle-ci  exhale  une  odeur  de  sul¬ 
fures  alcalins  parfaitement  sensible  môme  à  notre 
pauvre  odorat.  Il  y  a  donc  eu  transformation  par¬ 
tielle  du  soufre  appliqué  sur  la  peau. 

Il  y  aurait,  je  crois,  le  plus  puissant  intérêt  à 
savoir  les  transformations  que  la  peau  fait  subir 
au  soufre  déposé  sur  elle.  Si  nous  savions  sous 
quelle  forme  ce  soutre  est  actif  et  comment  il 
agit,  il  nous  serait  possible  de  substituer,  au 
soufre  à  demi  inerte,  des  produits  soufrés  sans 
doute  variables  et  appropriés  à  chaque  cas  et  qui 
auraient  chance  d’être  plus  vite  et  mieux  absor¬ 
bés  et  plus  actifs. 

Je  parlais  du  sulfure  de  carbone  soufré,  et  on 
peut  penser  que  si  le  soufre  qu’il  véhicule  est 
plus  actif  c’est  parce  qu’il  est  solubilisé,  déposé 
plus  profondément  par  un  liquide  dissolvant 
aussi  les  graisses. 

Cela  est  possible  en  effet.  Cependant  cliez  cer¬ 
tains  sujets  trop  sensibles  au  soufre  et  chez  qui 
le  soufre  ne  pouvait  être  employé,  j’ai  utilise  le 
sulfure  de  carbone  pur  et  j’ai  vu  à  n’en  pouvoir 
douter  son  action  antiséborrhéique  encore  re¬ 
marquable.  11  se  pourrait  donc  aussi  bien  que 
dans  la  solution  que  représente  le  sulfure  de 
carbone  soufré,  le  sulfure  de  carbone  lui-même 
eût  un  effet  thérapeutique. 

Le  problème  reste  donc  encore  identique  : 
Sous  quelle  forme  le  soufre  agit-il,  quelles  trans¬ 
formations  la  peau  lui  fait-elle  subir  pour  l’absor¬ 
ber.  Comment  le  préparer,  et  sous  quelle  forme 
chimique  pour  réaliser  un  progrès  thérapeutique. 
Il  s’agit  d’allonger  le  tir  d'une  arme  à  feu,  de  lui 
donner  une  portée  plus  grande. 

Mais  en  obtenant  par  des  produits  nouveaux  et 
des  techniques  nouvelles  ce  très  gros  progrès 
thérapeutique,  nous  obtiendrons  peut-être  ce 
progrès  plus  important  de  mieux  comprendre  ce 
que  nous  obtenons  déjà,  ce  que  nous  obtien¬ 
drons  alors  et  ce  que  nous  pourrions  encore 
obtenir.  Et  c’est  pourquoi,  comme  je  le  disais 
en  commençant,  l’avenir  est  à  une  chimiothé¬ 
rapie  moins  fruste  que  celle  qui  est  aujourd’hui 
la  nôtre. 

Et  parmi  les  médicaments  dermatologiques  à 
étudier,  l’un  des  premiers  est  certainement  le 
soufre  pour  l’abondance  et  la  fécondité  des  ré¬ 
sultats  que  son  étude  doit  nous  fournir. 


ACTION  DES  CHLORURES 

sun  LA 

SÉCRÉTION  GASTRIQUE 

l’ar  A.  FROUIN. 


On  admet  que  l’acide  chlorhydrique  du  suc 
gastrique  provient  de  chlorures  du  sang.  LTICI 
et  les  chlorures  sécrétés  par  l’estomac  sont 
ensuite  résorbés  dans  l’intestin,  de  sorte  que  le 
chlore  pourrait  servir  indéfiniment,  si  une  cer¬ 
taine  quantité,  variable  d’ailleurs,  n’était  éliminée 
par  le  rein.  De  ce  fait,  on  comprend  la  néces¬ 
sité  qu’il  y  a  pour  l’organisme  de  trouver  dans 
l’alimentation  une  quantité  de  sel  correspondant 
aux  chlorures  éliminés  pour  maintenir  la  con¬ 
stante  saline  du  sang. 

On  a  observé  que  l’adjonction  de  sel  dans 
l’alimentation  augmente  l’appétit  chez  la  plupart 
des  animaux.  Boussingault'  a  constaté  que  l’ad¬ 
jonction  de  sel  dans  l’alimentation  incite  les 
herbivores  à  manger  des  fourrages  avariés  dont 
le  goût  leur  déplaît. 

Bischoff’a  retrouvé  cette  action  du  chlorure 
de  sodium  chez  un  chien  qui,  mangeant  journel¬ 
lement  500  gr.de  viande  de  bœuf,  excrétait  22  gr. 
d’urée  par  2û  heures  lorsqu’il  ne  recevait  pas  de 
sel  et  28  gr.  34  lorsqu’on  avait  ajouté  du  sel  à 
sa  boisson,  c’est-à-dire  une  augmentation  de 
5  gr.  84  dans  sa  consommation  de  matières 
azotées  sous  l’influence  du  sel. 

D’après  ce  résultat,  on  voit  que  le  sel  a  une 
action  sur  la  nutrition  des  animaux,  mais  on  peut 
se  demander  quel  est  le  mécanisme  de  cette 
action. 

Agit-il  comme  substance  sapide,  comme  condi¬ 
ment  en  excitant  l’appétit  ?  Agit-il  comme  modi¬ 
ficateur  des  sécrétions  digestives?  Favorise-t-il 
les  actions  diastasiques  des  sécrétions,  ou  bien 
favorise-t-il  simplement  l’absorption  des  pro¬ 
duits  de  la  digestion  en  modifiant  les  conditions 
osmotiques? 

Enfin,  agit-il  comme  générateur  des  consti¬ 
tuants  de  la  sécrétion  gastrique,  qui  est  le  pri- 
rnum  movens  des  sécrétions  pancréatique  et  biliaire 
intestinales,  en  modifiant  quantitativement  et 
qualitativement  cette  sécrétion  elle- môme? 


L’étude  de  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur 
la  sécrétion  gastrique  a  été  faite  par  de  nom¬ 
breux  auteurs.  Elle  a  donné  des  résultats  tout  à 
fait  contradictoires.  Pour  les  uns,  le  sel  intro¬ 
duit  dans  l’alimentation  augmente  la  sécrétion 
gastrique  ;  pour  d’autres,  il  la  diminue.  La  plu¬ 
part  de  ces  expériences  ont  été  faites  dans  des 
conditions  pour  le  moins  critiquables,  soit  à  cause 
de  la  quantité  de  sel  introduite,  de  l’état  du  sujet, 
de  la  durée  môme  de  l’expérience. 

Chighine,  qui,  à  première  vue,  semble  avoir 
étudié  l'action  du  chlorure  de  sodium  dans  de 
meilleures  conditions  que  ses  devanciers,  puisque 
ses  recherches  ont  été  faites  sur  des  animaux  à 
petit  estomac  isolé,  conclut  que  l’introduction 
d’une  solution  de  sel  dans  l’estomac  n’a  pas  une 
action  sécrétoire  plus  grande  qu’une  môme  quan¬ 
tité  d’eau  distillée. 


Dans  ce  travail,  j’étudierai  l’action  de  divers 
chlorures  sur  la  sécrétion  gastrique. 

On  doit  examiner  d’abord,  quelles  sont  les 
conséquences  de  la  suppression  du  sel  de  l’all- 
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mentation.  En  réalité,  elles  n’ont  pas  été  indi¬ 
quées  jusqu’ici  d’une  façon  satisfaisante.  Foster” 
nourrit  un  chien  de  30  kilogr.  avec  de  la  poudre 
de  viande,  provenant  de  la  préparation  de  l’extrait 
de  Liebig,  à  laquelle  il  ajoute  de  la  graisse  et  de 
la  fécule.  L’élimination  de  sels  diminue  considé¬ 
rablement  tout  en  restant  supérieure  à  celle  con¬ 
tenue  dans  la  ration. 

Au  bout  de  peu  de  temps,  à  mesure  que  l’orga¬ 
nisme  s’appauvrit  en  sels,  survient  un  affai¬ 
blissement  considérable;  l’animal  présente  les 
symptômes  suivants  :  indifférence,  hébétude, 
tremblement,  faiblesse  musculaire,  parésie  des 
extrémités  postérieures,  convulsions  avec  accès 
de  rage.  Après  trois  semaines,  des  troubles 
digestifs  apparaissent  :  diminution  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique,  vomissements,  absorption  moins 
grande  de  nourriture.  Dans  cette  expérience,  il 
n’y  a  pas  seulement  suppression  du  sel,  mais 
déficience  de  toutes  les  substances  minérales. 

Gahn*  a  repris  plus  spécialement  l’étude  de  la 
sécrétion  gastrique  chez  des  animaux  soumis  à 
un  régime  déchloruré  et  déminéralisé  par  épuise¬ 
ments  successifs  de  la  viande  à  l’eau  bouillante  à 
laquelle  il  ajoutait  de  l’amidon  et  de  la  graisse  ;  il 
a  constaté  comme  Foster  une  diminution  de  l’ap¬ 
pétit,  mais  de  plus,  il  a  noté  la  diminution  de  la 
sécrétion  et  de  l’acidité  du  suc  gastrique. 

Gette  démonstration  de  l’action  de  la  suppres¬ 
sion  du  sel  est  cependant  fort  critiquable.  Ces 
deux  auteurs  ont  nourri  leurs  animaux  avec  des 
aliments  épuisés  à  l’eau  bouillante,  ils  ont  enlevé 
ainsi  les  sels  minéraux,  des  substances  extrac¬ 
tives  nécessaires  ou  utiles  à  la  nutrition  et  même 
probablement  des  vitamines  dont  on  connaît 
aujourd’hui  le  rôle  important  dans  la  nutrition. 
La  diminution  de  l’appétit  chez  les  animaux  privés 
de  substances  minérales  et  de  substances  extrac¬ 
tives  pourrait  être  la  cause  et  non  pas  la  consé¬ 
quence  de  la  diminution  de  la  sécrétion  gas¬ 
trique. 

Gahn  fait  en  quelque  sorte  la  contre-partie  de 
cette  expérience,  lorsque  le  chlore  est  en  faible 
quantité  dans  l’urine,  que  la  sécrétion  gastrique 
est  presque  nulle  et  neutre;  l’introduction  de 
chlorure  de  sodium  dans  l’estomac  ou  dans  la 
nourriture  augmente  l’appétit  et  fait  apparaître 
l’acide  dans  le  suc  gastrique.  Malheureusement 
l’expérience  s’arrête  là,  de  sorte  que  l’on  ne  sait 
pas  si  le  sel  introduit  dans  l’alimentation  ou  dans 
l’estomac  augmente  la  sécrétion  en  agissant 
comme  substance  sapide,  comme  condiment  en 
excitant  la  sécrétion,  ou  s’il  est  un  constituant 
nécessaire  de  la  sécrétion. 

Ei'fiît  ds  la  suppiîession  du  sel  de  l’alimen¬ 
tation  sun  LA  SÉCUÉTION  gasthkiue  chez  les 
ANIMAUX  A  estomac  SÉQUESTIIÉ,  OU  SUE  DES 
CHIEN.S  A  PETIT  ESTOMAC  ISOLE,  SUIVANT  LA  .MÉ¬ 
THODE  UE  IIeidkniiain  ou  de  I’awlow  Chiciiine. 
—  J’ai  étudié  en  1899,  au  laboratoire  de  physio¬ 
logie  de  la  Sorbonne,  sur  les  conseils  de  ÂI.  Das- 
tre,  l’action  du  chlorure  de  sodium  sur  les  varia¬ 
tions  qualitatives  et  quantitatives  de  la  sécrétion 
gastrique.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  d’indiquer 
quelques-uns  des  résultats  que  j’avais  obtenus; 
aujourd’hui  je  résume  l’ensemble  de  ces  expé¬ 
riences. 

J’ai  expérimenté  sur  des  animaux  auxquels 
j’avais  séquestré  complètement  l’estomac  en  le 
sectionnant  au  niveau  du  cardia  et  du  pylore, 
fermant  ces  ouvertures,  rétablissant  la.  continuité 
du  tube  digestif  en  suturant  l’œsophage  au  duo¬ 
dénum  suivant  la  technique  que  j’ai  indiquée”. 
Ghez  de  tels  animaux,  les  aliments  passent  direc¬ 
tement  dans  l’intestin  et  l’on  recueille  la  totalité 
de  la  sécrétion  gastrique. 


HarnstoffenlehnUnfî  Ann.  der  Chemie  u.  Pharm.,  1853, 
t.  LXXXVIII,  p.  109. 

3.  Fosteu.  —  /.eil.  /.  Physiol..  t.  IX,  p.  207. 

4.  C.Aiix.  —  Zeit.  /.  Phÿsiol.,  t.  X,  p.  552. 

5.  A.  Fkouix.  —  «  Sur  l’acidité  du  suc  gastrique  «. 
Journ,  de  Phys,  el  de  Pathol,  générale,  1899,  t.  I,  p.  447. 
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Lorsqu’on  soumet  les  animaux  ainsi  opérés 
à  un  régime,  d’ailleurs  suffisant,  constitué  par 
500  gr.  de  viande  de  cheval  et  200  gr.  de  riz 
cuits  à  l’eau,  additionné  de  5  à  10  gr.  de  NaCl, 
on  retire  en  moyenne  300  cmc  de  suc  gastrique 
par  vingt-quatre  heures  chez  un  chien  de 
20  kilogr.,  l’animal  est  en  bonne  santé,  son 
appétit  est  excellent,  son  poids  se  maintient. 

Si  l’on  supprime  le  sel  ajouté  à  ce  régime,  la 
sécrétion  diminue  notablement,  dans  les  vingt- 
quatre  heures  qui  suivent  cette  suppression,  elle 
tombe  à  110  cmc,  le  jour  suivant  elle  remonte  à 
260  cmc,  c’est-à-dire  presque  à  la  normale,  puis 
elle  décroît  ensuite  régulièrement  pour  devenir 
nulle  le  septième  ou  le  huitième  jour. 

C’est  là  un  fait  constant  qui  a  été  observé  dans 
toutes  les  expériences.  Chez  tous  les  animaux 
soumis  à  la  diète  de  sel,  j’ai  toujours  observé 
une  variation  de  la  sécrétion  de  même  ordre. 
Jusqu’à  présent,  je  ne  vois  aucune  explication 
satisfaisante  de  ce  phénomène,  mais  on  peut 
apprécier  l’importance  de  ce  fait,  et  comprendre 
que  cette  diminution  immédiate  et  considérable 
de  la  sécrétion  gastrique  qui  se  manifeste  dès  le 
premier  jour  de  la  suppression  du  sel,  mais  qui 
est  moins  accentuée  le  deuxième  et  le  troisième 
jour  de  la  suppression  du  chlorure  de  sodium,  a 
pu  fausser  bien  des  opinions  sur  l’influence  du 
sel  de  l’alimentation  sur  la  sécrétion  gastrique. 

J’indiquèrai  de  suite  que  la  diminution  de  la 
sécrétion  s’accompagne  toujours  d’une  diminu¬ 
tion  de  l’acidité,  mais  que  la  concentration  du 
chlore  total  est  sensiblement  toujours  la  même, 
elle  ne  varie  que  de  5  gr.  85  à  6  gr.  13  par  litre  ‘. 

Parallèlement  à  la  diminution  de  la  sécrétion 
gastrique,  on  constate  une  diminution  progres¬ 
sive  de  l’appétit  et  vers  le  septième  ou  le  huitième 
jour,  alors  que  la  sécrétion  est  nulle,  les  ani¬ 
maux  n’absorbent  presque  plus  de  nourriture. 

C’est  là  un  résultat  analogue  à  celui  observé 
par  Foster  et  par  Cahn,  mais  il  est  plus  précis 
puisque  l’on  suit  journellement  les  variations  de 
la  sécrétion.  L’effet  de  la  suppression  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  de  l’alimentation  sur  la  sécrétion 
gastrique  apparaît  plus  net,  puisque  la  sécrétion 
se  tarit  au  bout  de  sept  à  huit  jours.  Cet  effet  est 
plus  démonstratif  et  doit  être  rapporté  au  sel 
lui-même,  puisque  l’on  a  supprimé  seulement  le 
chlorure  de  sodium  ajouté  dans  l’alimentation, 
laissant  les  autres  sels  à  leur  taux  normal;  on 
peut  admettre  que,  dans  ce  cas,  la  sécrétion 
retirée  chaque  jour  peut  être  assimilée,  de  ce  fait, 
à  une  excrétion  qui  prive  plus  rapidement  l’animal 
qu’une  quantité  notable  de  chlorure  de  sodium. 

Je  ferai  remarquer  cependant  que  chez  les 
animaux  à  petit  estomac  isolé  suivant  la  méthode 
de  Heidenhain-Pawlow-Chighin,  chez  lesquels 
1/10  ou  1/5  seulement  de  la  sécrétion  est  retirée 
et  évacuée  au  dehors,  on  observe  des  résultats 
de  même  ordre  et  la  disparition  de  toute  sécré¬ 
tion  en  huit  à  douze  jours.  On  peut  donc  con¬ 
clure  de  ces  résultats  expérimentaux  que  la  dis¬ 
parition  de  la  sécrétion  gastrique  est  due  à  la 
suppression  des  chlorures  de  l’alimentation. 

Voici  les  résultats  d’une  expérience  faite  en 
Janvier  1899  sur  un  animal  de  20  kilogr.  qui, 
soumis  au  régime  indiqué  (500  gr.  de  viande  de 
cheval,  200  gr.  de  riz  additionné  de  5  à  10  gr.  de 
sel),  sécrétait  en  moyenne  300  cmo  de  suc.  Avec 
les  mêmes  aliments,  sans  addition  de  sel,  la 
sécrétion  gastrique  de  cet  animal  diminue  régu¬ 
lièrement  pour  devenir  nulle  le  huitième  jour. 
Le  graphique  suivant  représente  les  résultats  de 
cette  expérience  (graphique  1). 

Les  résultats  rapportés  dans  ce  graphique  sont 
tout  à  fait  démonstratifs,  mais  il  faut  les  regarder 
dans  leur  ensemble;  si  on  se  contentait  de  me¬ 
surer  la  sécrétion  à  partir  de  la  suppression  du 
sel,  on  voit  qu’elle  est  de  110  cmc  le  premier 
jour,  de  260  cmc  le  second  jour,  de  175  le  troi¬ 
sième,  on  a  donc  une  augmentation  de  la  sécré¬ 


1 .  J 'ai  signalé  ce  fait  en  1901.  Soc.  de  Biol.,  t.  LUI,  p.  550. 


tion  les  deuxième  et  troisième  jours  de  la  sup¬ 
pression  du  sel;  si  l’on  fait  des  moyennes,  il  faut 
aller  jusqu’au  sixième  jour  pour  avoir  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  en  comparaison  avec  la 
quantité  fournie  le  premier  jour  de  la  suppression 
du  sel.  Ce  fait  de  la  diminution  brusque  et  con¬ 
sidérable  de  la  sécrétion  par  la  suppression  du 
sel  qui  est  toujours  suivie,  pendant  le  deuxième 
et  le  troisième  jour  de  la  suppression,  d’une  aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion,  a  dû  fausser  les  con¬ 
clusions  de  bien  des  auteurs.  Cependant,  en 
continuant  l’expérience  pendant  sept  ou  huit 
jours,  on  a  des  résultats  toujours  identiques, 
indiscutables.  La  sécrétion  se  tarit  complètement. 

On  observe  toujours  une  perte  de  l’appétit, 
une  diminution  du  poids  de  l’animal.  Cette  perte 
de  l’appétit,  cette  diminution  de  poids  et  des 
forces  du  sujet  s’observe  cliniquement  lorsqu’on 
institue  des  régimes  déchlorurés,  on  devra  donc, 
dans  la  pratique,  ne  pas  prolonger  le  régime 


- Quantité  aie  sécrétion  en  Cent ■par24  heures. 

_ _  H.Cl.en  Centigrammes  par  titre  . 

,,t,tQtore  Ma! évalué  en  H.Cl.en  Cen'rprparàtre 


pendant  trop  longtemps.  On  pourrait  avantageu¬ 
sement  donner  au  malade,  à  la  place  du  sel,  une 
petite  quantité  de  chlorure  de  calcium  (5  à  10  gr. par 
jour).  Le  chlorure  de  calcium  maintient  la  sécré¬ 
tion  et  l’activité  du  suc  gastrique,  il  possède  une 
action  diurétique  et,  d’après  les  expériences  de 
Blum  et  Aubel,  il  fait  diminuer  les  œdèmes. 

Effet  de  L’AD.toNCTioN  de  sel  a  l’alimenta¬ 
tion  SUE  LA  sécrétion  GASTRIQUE.  —  Chez  un 
animal  à  estomac  séquestré  qui  avait  été  privé  de 
sel,  dont  la  sécrétion  est  nulle,  on  ajoute  au 
régime  indiqué  des  quantités  croissantes  de 
NaCl.  On  donne  à  l’animal  de  l’eau  de  boisson  à 
discrétion.  Voici  lés  Variations  quantitatives  et 
qualitatives  de  la  sécrétion  obtenue  dans  ces 
conditions  : 


2gr. 

NaCl 

NaCl 

N.1C1 

Quantité . 

180 

.32(1  » 

530  „ 

60n  „ 

HCl  libre  par  litre  .  .  . 

1,99 

2,86 

3,79 

4,15 

Chlorures  fixes  (en  HCl). 

4,03 

2,98 

2,45 

1,90 

Chlore  total  (en  HCl)  .  . 

6,02 

5,84 

6,24 

6,02 

Chez  un  même  animal,  on  trouve  que  la  quan¬ 
tité  de  la  sécrétion  et  l’acidité  du  suc  augmentent 
parallèlement  avec  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  ingéré. 

On  sait  que  l’ingestion  d’aliments  salés  aug¬ 
mente  le  besoin  d’eau  pour  l'organisme,  on  pour¬ 
rait  donc  admettre  que  le  chlorure  de  sodium 
alimentaire,  provoquant  une  augmentation  de 
l’eau  ingérée,  produise  une  augmentation  des 
diverses  sécrétions. 

Pour  fixer  l’inlluence  de  ces  divers  facteurs, 
j’ai  fait  ingérer  15  gr.  de  sel  dans  la  nourriture 
d’un  animal  sans  lui  fournir  do  l’eau  de  boisson 
supplémentaire,  c’est-à-dire  en  ne  lui  donnant 
que  l’eau  contenue  dans  le  riz  cuit  à  consistance 
pâteuse. 

Dans  ces  conditions,  on  voit  la  sécrétion, 
nulle  le  jour  précédent  chez  le  même  animal 
privé  de  sel,  s’élever  à  470  crac.  En  réalité,  le 
chien  a  absorbé  une  plus  grande  quantité  d’eau 
puisque  avec  l’alimentation  salée,  il  a  mangé  toute 
sa  ration,  tandis  que  le  jour  précédent,  sans  sel, 
il  en  avait  absorbé  à  peine  le  quart. 

Je  donne  dans  le  tableau  suivant  les  résultats 
de  cette  expérience. 


Nous  remarquons  que  l’animal,  qui  était  à  là 
diète  de  sel  et  dont  la  sécrétion  était  nulle,  ingéré 
le  premier  jour  15  gr,  de  sel  et  est  privé  d’eau  dé 
boisson  ;  il  sécrète  470  cmc  de  suc,  puis  lés  jours 
suivants,  avec  une  ration  plus  copieuse  qu’il  ne 
mange  pas  complètement,  il  absorbe  en  moyenne 
10  gr.  de  chlorure  de  sodium,  mais  on  lui  donné 
,de  l’eau  de  boisson  à  volonté.  Il  en  absorbe  des 
quantités  qui  vont  en  diminuant  pendant  les  cinq 
premiers  jours.  La  quantité  de  la  sécrétion  subit 
une  grande  variation  le  troisième  jour  de  l’ingeS- 
tion  de  sel,  ce  qui  semble  dû  à  l’ingestion  volon¬ 
taire  de  1.500  cmc  d’eau  le  deuxième  jour  du  ré*- 
gime  chloruré. 

La  sécrétion  subit  des  variations  assez  gràili- 
des  pendant  cinq  jours  jusqu’à  ce  que  l’équilibre 
en  eau  soit  satisfait  ;  nous  voyons  que  ces  sucS 
ont  une  acidité  élevée,  nous  retrouvons  encore 
la  fixité  du  chlore  total. 

Mais  il  y  a  toujours  un  parallélisme  entre  là 
quantité  de  chlorure  de  sodium  introduite  dans 
l’alimentation  et  la  quantité  de  suc  sécrété,  de 
même,  entre  la  quantité  de  la  sécrétion  et  l’acidité 
du  suc. 

Chez  un  animal  qui  reçoit  3  gr.  de  NaCl, 
on  retire  180  cmc  de  suc  avec  une  acidité  de 
1  gr.  99  par  litre  ;  avec  10  gr.  de  sel  l’animal  sé¬ 
crète  520  crac  de  suc;  avec  3  gr.  74  d’acide  chlor¬ 
hydrique  libre  par  litre  ;  avec  15  gr.  de  NaCl 
l’animal  sécrète  600  cmc  de  suc  ayant  une  acidité 
de  4  gr.  15  par  litre. 

Le  même  animal  sécrète,  on  le  voit,  des  quan¬ 
tités  différentes  de  suc  correspondant  aux  quan¬ 
tités  de  chlorure  de  sodium  de  l’alimentation,  on 
ne  peut  donc  pas  parler  d’hypo-  ou  d’hypersécré¬ 
tion  puisque  ces  quantités  dépendent  uniquement 
de  la  quantité  de  chlorure  absorbé. 

Il  en  est  de  même  de  l’acidité  ;  on  constaté 
dans  toutes  ces  expériences  que  l’acidité  aug¬ 
mente  parallèlement  avec  la  sécrétion  jusqu’au 
taux  maxima  de  4  gr.  54  pour  1.000;  il  ne  peut 
donc  pas  y  avoir  d’hypo-  ou  d’hyperacidité,  une 
acidité  élevée  correspond  toujours  à  une  abon¬ 
dante  sécrétion. 
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•  L’action  du  chlorure  de  sodium  introduit  dans 
l’alimentation  est  donc  démontrée  par  ces  expé¬ 
riences,  mais  on  doit  se  demander  quel  en  est  le 
mécanisme  : 

1“  Chez  les  animaux  à  petit  estomac  isolé  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Heidenhain-Pawlow-Chighin, 
le  NaCl  peut  agir  :  a)  par  action  sapide  sur  les 
voies  gustatives  ;  b)  par  action  directe  sur  l’esto¬ 
mac  ;  c)  par  action  réflexe  partant  de  l’intestin  ; 

2°  Chez  les  animaux  à  estomac  séquestré  chez 
lesquels  les  aliments  passent  directement  dans 
l’intestin,  il  peut  agir  :  a)  comme  substance  sa¬ 
pide  sur  les  terminaisons  gustatives;  b)  par  ac¬ 
tion  chimique  réflexe  partant  de  l’intestin. 

Chez  ces  deux  séries  d’animaux,  les  résultats 
sont  tout  à  fait  de  même  ordre;  augmentation  de 
la  sécrétion  parallèle  à  l’augmentation  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  de  l’alimentation. 

On  peut  supprimer  l’effet  du  sel  sur  les  termi¬ 
naisons  gustatives  en  l’introduisant  directement 
dans  l’estomac,  on  peut  supprimer  l’action 
directe  du  chlorure  de  sodium  dans  l’estomac  et 
l’action  réflexe  partant  de  l’intestin  en  introdui¬ 
sant  directement  le  sel  dans  la  circulation.  Voici 
les  résultats  de  ces  expériences  : 

Effet  de  l’action  dieecte  du  chloeure  de 

SODIU.M  DANS  l’esTOMAC  PAR  LA  SÉCRÉTION  GAS¬ 
TRIQUE.  —  Chez  ces  animaux  à  estomac  séquestré, 
à  la  diète  de  sel,  dont  la  sécrétion  est  nulle,  on 
introduit  150  cmc  d’une  solution  de  NaCl  à 
10  pour  100,  on  donne  à  l’animal  sa  nourriture 
habituelle  sans  sel  et  on  retire  le  liquide  de  l’es¬ 
tomac  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Ce  liquide 
abondant,  dont  la  quantité  a  varié  de  700  cmc  à 
930  cmc,  est  opalescent,  légèrement  visqueux, 
l’acidité  est  faible,  0  gr.  580  à  1  gr.  710  par  litre. 
Le  liquide  retiré  de  l’estomac  renferme  de  nom¬ 
breux  éléments  figurés  :  cellules  épithéliales  et 
leucocytes. 

Voici  dans  le  tableau  suivant  les  résultats  de 
cette  expérience  : 


Par  l’introduction  de  100  cmc  de  NaCl  à 
7  gr.  5  pour  100,  c’est-à-dire  une  quantité  moi¬ 
tié  moindre  de  sel,  j’ai  obtenu  des  résultats  de 
même  ordre. 

L’examen  de  ce  tableau  nous  montre  tout 
d'abord  qu’une  solution  concentrée  de  chlorure 
de  sodium  provoque  la  sécrétion  d’une  grande 
quantité  de  liquide,  peu  acide.  La  solution  de 
chlorure  de  sodium  semble  agir  par  sa  pression 
osmotique  puisque  l’on  constate  une  absorption 
notable  de  sel  par  la  muqueuse  gastrique  et  une 
sécrétion  de  liquide  telle  que  la  concentration 
normale  en  chlore  total  est  satisfaite. 

Mais  cette  expérience  établit  encore  un  autre  ré¬ 
sultat  important,  c’est  que,  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l’introduction  d’une  solution 
concentrée  de  chlorure  de  sodium  dans  l’estomac, 
bien  que  l’on  ne  donne  plus  de  sel  à  l’animal,  la 
sécrétion  gastrique  est  plus  abondante  que  celle 
que  l’on  obtiendrait  par  addition  d’une  quantité 
de  sel  égale  à  celle  qui  a  été  absorbée  le  jour 
précédent  par  la  muqueuse  gastrique. 

Il  semble  donc  que  le  chlorure  de  sodium  a  une 
action  directe  sur  la  muqueuse  gastrique  et  que 
cette  action  se  manifeste  au  moins  pendant  les 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  l'introduction  du 
sel  dans  l’estomac.  C’est  là  un  fait  dont  on  devra 
tenir  compte  dans  les  expériences  physiolo¬ 
giques. 

On  provoque  par  introduction  d’uné  solution 
concentrée  de  sel  à  10  ou  à  5  pour  100  un  appel 
d’eau  immédiat,  abondant,  et  l’acidité  du  liquide 
recueilli  est  faible  —  on  a  donc  quelque  chose 
qui  se  rapproche  de  l’observation  clinique  d’hy¬ 
persécrétion  avec  hypoacidité.  —  Jusqu’Ici  on 
avait  pu  produire  des  troubles  de  la  sécrétion, 
provoquer  une  espèce  de  catarrhe  de  l’estomac, 
seulement  par  une  destruction  de  la  muqueuse 
gastrique  par  l’emploi  de  caustiques  :  badigeon¬ 
nages  avec  du  nitrate  d’argent  ;  mais  d’une  façon 
générale  celte  muqueuse  gastrique  ainsi  modifiée 
ne  pouvait  pas  revenir  à  sa  fonction  normale. 
Avec  l’emploi  de  diverses  solutions  salines  à 
diverses  concentrations,  on  pourra  provoquer 
expérimentalement  des  états  pathologiques,  sus¬ 
ceptibles  de  traitement  et  même  des  modifica¬ 
tions  fonctionnelles  se  rapprochant  des  états 
pathologiques. 

Action  du  NaCl  en  injection  intraveineuse 
ET  intrapéritonéale.  —  Chez  un  animal  de 
26  kilogr.  à  la  diète  de  sel,  on  Injecte  250  cmc  de 
NaCl  à  9  gr.  5  pour  1  000  dans  la  veine  saphène. 
L’animal  est  laissé  à  jeun  ;  pendant  les  douze 
heures  qui  suivent,  on  a  retiré  au  bout  de  ce 
temps  150  cmc  de  suc  gastrique.  L’expérience  a 
été  répétée  le  4  Juin,  l’injection  a  été  faite  dans 
le  péritoine  :  douze  heures  après,  i’animal  ayant 
été  laissé  à  jeun,  on  retira  180  cmc  de  iiquide. 

Voici  les  résultats  de  l’analyse  des  liquides 
retirés  de  i’estomac,  après  injection  de  chlorure 
de  sodium  dans  les  veines  ou  dans  le  péritoine 
d’un  animal  privé  de  sel: 


Ainsi  l’injection  intraveineuse  ou  intrapérito¬ 
néale  de  chlorure  de  sodium  provoque  la  sécré¬ 
tion  de  suc  gastrique  en  dehors  de  toute  excita¬ 
tion  explicable,  soit  psychique,  soit  chimique. 

On  devra  tenir  compte  de  ces  résultats  dans  la 
pratique  chirurgicale.  Après  les  interventions  sur 
l’estomac  et  sur  le  tube  digestif  en  général,  si 
l’on  veut  laisser  ces  organes  au  repos,  il  faudra 
éviter  d’injecter  au  malade  de  l’eau  physiolo¬ 
gique  par  une  voie  quelconque. 

Effet  des  chlorures  de  potassium,  de  cal¬ 
cium,  DE  MAGNÉSIUM  SUR  LA  SÉCRÉTION  GAS¬ 
TRIQUE.  —  Jusqu’ici  j’ai  rapporté  les  résultats 
obtenus  avec  le  chlorure  de  sodium  parce  que  ce 
composé  est  plus  abondant  que  les  autres  chlo¬ 
rures  dans  le  suc  gastrique.  C’est  le  plus  employé 
dans  l’alimentation  et  son  rôle  antitoxique  vis-à- 
vis  des  sels  de  K  et  Ca  a  été  démontré,  ce  qui 
justifie  dans  une  certaine  mesure  son  emploi. 

Mais  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  gastrique, 
il  y  a  lieu  d’étudier  l’action  des  autres  chlorures. 
Les.  expériences  ont  porté  sur  les  chlorures  de 
potassium,  de  calcium,  de  magnésium. 

Voici  les  résultats  obtenus  par  l’emploi  de  ces 
chlorures  : 


- Quantité  de  secrétion  en  Cent?par24h'^ 

. H  CL  en  Centigrammes  par  Litre. 

Chlore  totaL  évaLué  en  M CL  en  Centigf^par  Litre. 


On  constate  que  les  chlorures  de  calcium  et  de 
magnésium  ont  la  même  action  sécrétoire  que  le 
chlorure  de  sodium  et  cette  action  dépend  seule¬ 
ment  du  Cl  qu’ils  renferment.  Ces  résultats  ex¬ 
pliquent  l’inefficacité,  l’inutilité  du  traitement  de 
l’hyperacidité  par  les  alcalins  et  les  alcalino-ter- 
reux;  on  arrive  bien,  en  employant  les  bicarbo¬ 
nates  alcalins  ou  les  carbonates  aloalino-terreux, 
à  neutraliser  l’acide  du  suc  gastrique,  à  favori¬ 
ser  l’évacuation  de  l’estomac  et  à  soulager  ainsi 
temporairement  le  malade,  mais  les  sels  formés 
provoquent  ultérieurement  une  augmentation  de 
la  sécrétion  et  de  l’acidité. 
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Discussion  à  propos  de  l'insuffisance  surrénale. 
—  M.  Sergent,  à  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Sézary,  rappelle  d’abord  combien  sont  encore 
mouvantes  les  conceptions  pathogéniques  concernant 
l’insuffisance  surrénale  ;  mais  les  grands  syndromes 
cliniques  restent  Intangibles.  C’est  le  cas,  en  parti¬ 
culier,  du  syndrome  d’insuffisance  surrénale  aiguë, 
décrit  par  l’auteur  avec  M.  Léon  Bernard  en  1899,  à 
une  époque  où  l’on  ne  pouvait  songer  à  incriminer 
dans  sa  pathogénie  l’intervention  de  l’adrénaline  non 
encore  découverte.  L’auteur  en  rapporte  un  nouvel 
exemple,  particulièrement  intéressant,  car  les  acci¬ 
dents  suraigus  terminaux  avaient  été  précédés  pen¬ 
dant  sept  années  d’un  état  morbide  qui  avait  pu  être 
étiqueté  insuffisance  surrénale,  en  s’appuyant  sur  le 
trépied  classique  :  mélanodermie  légère,  hypoten¬ 
sion,  asthénie,  s’exagérant  de  temps  en  temps  par 
poussées  subaiguës.  A  l’autopsie,  les  surrénales  no 
furent  trouvées  qu’avec  difficulté;  elles  étaient  repré¬ 
sentées,  à  droite  par  un  amas  de  caséum  du  volume 
d’un  pots,  à  gauche  par  du  tissu  scléreux  renlermant 
trois  tubercules  caséifiés.  M.  Giey  ne  put  y  mettre 
d’adrénaline  en  évidence.  Il  est  impossible  de  mettre 
en  doute  la  corrélation  entre  l’état  des  capsules  et 
les  symptômes  constatés. 

Il  est  à  noter  qu’au  moment  des  accidents  suraigus 
la  ligue  blanche  n’existait  pas.  L’auteur,  à  ce  propos, 
insiste  sur  ce  fait  que  la  ligne  blanche  n’est  pas  un 
symptôme  nécessaire  de  l’insuffisance  surrénale,  et 
il  s’élève  contre  l’abus  que  certains  ont  tait  de  la 
ligne  blanche  en  pathologie  surrénale;  trop  de  dia¬ 
gnostics  hâtifs  d’insuffisance  surrénale  ont  été  faits 
d’après  ce  seul  symptôme;  on  a  également  trop  abusé 
en  France  du  diagnostic  d'insuffisance  surrénale. 

Quant  à  la  mélanodermie,  la  pathogénie  ne  semble 
pas  en  être  univoque.  Toute  une  série  d’observations 
donnent  à  l’auteur  la  conviction  qu  elle  peut  avoir 
une  origine  sympathique;  en  particulier,  il  a  vu  la 
mélanodermie  classique  être  précédée  du  vitiligo 
dont  la  répartition  symétrique  indique  bien  l’origine 
nerveuse. 

L’auteur  admet  l’existence  des  symptômes  endo¬ 
criniens  communs  à  divers  troubles  glandulaires 
défendus  par  M.  Sézary  et  étudiés  par  lui  dans  un 
récent  travail  (voir  La  Presse  Médicale,  1922,  n”  99, 
p.  1075). 

—  M.  J.  Hallé  a  observé  pendant  la  guerre  un 
cas  d’insuffisance  surrénale  aiguë  chez  un  soldat  qui 
se  plaignait  sans  cesse  de  ne  pouvoir  rien  faire; 
envoyé  en  observation  à  l’hôpital  du  Secteur  par 
M.  Hallé,  en  raison  de  la  faiblesse  de  son  pouls,  il  y 
mourait  le  lendemain  de  son  entrée,  après  avoir  pré¬ 
senté  une  asthénie  intense,  une  hypotension  extrême 
et  une  ébauche  de  mélanodermie.  L’autopsie  montra 
des  capsules  du  volume  d'un  pois,  formées  par  du 
tissu  fibreux  ne  renfermant  plus  d’éléments  glandu¬ 
laires,  mais  un  tubercule  caséeux. 

—  M.  Léon  Bernard  regrette  que  le  syndrome 
d’insuffisance  snrrénale  aiguë,  qui  a  acquis,  quoi 
qu’en  pense  M.  Sergent,  droit  de  cité  en  France,  soit 
trop  ignoré  ou  méconnu  à  l’étranger.  Quant  à  la 
ligne  blanche,  il  est  heureux  de  constater  l’évolution 
de  .M.  Sergent  à  cet  égard.  En  réalité,  c’est  un  phé¬ 
nomène  inconstant  dans  l’insuffisance  surrénale  et 
qui  peut  se  montrer  en  dehors  d’elle. 

—  M.  Sézary  n’a  jamais  songé  à  nier  l’existence 
de  Tinsulfisance  surrénale  aiguë,  mais  il  croit  que 
ses  symptômes  peuvent  se  retrouver  dans  d’autres 
syndromes  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  et  dans  lesquels  l’autopsie  montre 
d'ailleurs  l’intégrité  des  capsules.  On  a  beaucoup 
trop  étendu  le  domaine  de  l’insuffisance  surrénale; 
on  a  voulu  même  y  faire  rentrer  le  mal  de  mer  et  le 
mal  des  aviateurs!  Il  est  temps  de  réagir  contre 
cette  tendance  fâcheuse  qui  nous  a  valu  des  critiques 
sévères  de  la  part  des  endocrinologistes  étrangers. 
Américains  en  particulier.  La  constatation  de  la 
ligne  blanche  n’est  pas  nécessaire  pour  iaire  le  dia¬ 
gnostic  de  l’insuffisance  surrénale;  la  constatation  de 
la  ligne  blanche  associée  à  de  l’hypotension  et  à  de 
l’asthénie  n’est  même  pas  suffisante  pour  faire  ce 
diagnostic.  La  mélanodermie  est  un  symptôme  com¬ 
mun  à  divers  troubles  endocriniens  et  il  est  impos¬ 
sible  d’assigner  à  toutes  les  mélanodermies  une  ori¬ 


gine  sympathique  qui  ne  résiste  pas  à  un  examen  cri¬ 
tique  des  faits.  On  ne  peut'  dire  non  plus  que,  le 
vitiligo  étant  d’origine  nerveuse,  la  mélanodermie 
doive  l’être.  La  symétrie  d’une  dermatose  n’est  aucu¬ 
nement  une  preuve  de  ses  origines  nerveuses. 

—  M.  Sergent  estime  qu’il  est  vain  actuellement 
de  discuter  sur  les  pathogénies.  Mais  les  grands  faits 
que  nous  a  révélés  la  méthode  anatomo-clinique  de¬ 
meurent  incontestables.  Il  faut  tâcher  de  perfection¬ 
ner  notre  diagnostic  de  1  insuffisance  surrénale,  de 
découvrir  des  symptômes  plus  fins  permettant  de  dé¬ 
pister  les  petites  insuffisances.  Il  reconnaît,  en  parti¬ 
culier,  la  valeur  de  l’asthénie  avec  fatigabilité  rapide 
sur  laquelle  a  insisté  M.  Sézary  dans  l’insuffisance 
surrénale,  et  il  la  rapproche  de  celle  des  crampes 
qu’on  observe  dans  les  états  aigus. 

Abcès  superficiels  à  gonocoques  du  poignet  et  de 
la  main  consécutifs  à  une  polyarthrite  gonococ¬ 
cique.  —  MAT.  Klippel  et  Racbel  présentent  une 
malade  atteinte  de  gonococcémie  avec  métastases 
polyarticulaires  aux  membres  supérieurs  et  abcès 
gonococciques  des  mains.  Ceux-ci  apparurent  au 
déclin  de  la  poussée  rhumatismale  :  très  superficiels, 
siégeant  à  la  face  dorsale  du  poignet  droit  et  à  la 
paume  de  la  main  gauche,  ils  ont  semblé  indépen¬ 
dants  des  synoviales  de  la  région,  La  ponction  a 
ramené  un  pus  épais  renfermant  des  gonocoques  à 
l’état  de  pureté.  Les  abcès  ont  rétrocédé  sous  l’actiou 
du  sérum  autigonococcique  de  l’Institut  Pasteur 
administré  par  vole  sous-cutanée.  Un  abcès  de  fixation 
fut  pratiqué  ;  les  gonocoques  y  furent  retrouvés  le 
sixième  jour. 

Il  semble  qu’il  s’agisse  là  d’une  forme  rare  d’abcès 
sous-cutanés  à  gonocoques  survenus  au  cours  d’une 
gonococcémie,  En  même  temps,  on  constata  toutefois 
de  la  synovite  qui  a  laissé  une  limitation  des  mouve¬ 
ments  de  l’annulaire  et  du  médius  entravant  la  mobi¬ 
lisation  d’une  tuméfaction  dorsale  du  carpe  adhé¬ 
rente  à  cet  endroit.  Les  abcès  superficiels  semblent 
cependant  avoir  été  primitifs. 

Le  signe  de  l'hyperesthésie  de  la  région  thyroï¬ 
dienne  dans  les  syndromes  basedowiens.  —  M.  C. 
Lian,  ayant  poursuivi  ses  investigations  cliniciues 
sur  ce  signe  qu’il  a  décrit,  continue  à  penser  que  la 
recherche  de  ce  syndrome  peut  rendre  des  services 
dans  le  diagnostic  des  syndromes  basedowiens.  Pour 
éviter  toute  suggestion,  il  est  indispensable  de  pro¬ 
mener  la  pointe  d’une  aiguille  sur  la  région  anté¬ 
rieure  du  cou  sans  poser  aucune  question  à  la  malade  : 
quand  le  signe  est  présent  et  net,  on  voit  la  malade 
faire  de  petites  grimaces  au  moment  où  l’aiguille 
atteint  la  région  tbyro’idienne,  et  seulement  dans 
cette  région. 

Depuis  la  fin  de  la  guerre,  l’auteur  a  observé  ce 
signe  moins  fréquemment  qu’aux  armées  où  il  l’avait 
trouvé  en  peu  de  temps  plusieurs  lois  sur  des  sol¬ 
dats  arrivant  directement  d’un  régiment,  en  vue 
d’être  ou  non  évacués  sur  l’intérieur.  On  était  alors 
en  pleine  guerre  de  mouvement,  et  il  pense  que  ces 
conditions  spéciales  d’émotions  violentes  provo¬ 
quaient  d'immenses  perturbations  thyro'i'diennes, 
d’observation  plus  rare  actuellement.  En  elfel,  il 
estime  que  le  signe  de  l’hyperesthésie  ne  se  ren¬ 
contre  pas  dans  les  gros  goitres  anciens,  pris  comme 
modèles  dans  les  prescriptions  classiques,  mais 
dans  les  goitres  exophtalmiques  récents.  La  dis¬ 
tension  rapide  du  corps  thyro'ide  a  ainsi  provoqué 
des  perturbations  sensitives  réflexes  dans  les  tégu¬ 
ments  de  la  région  antérieure  du  cou;  mais,  avec  le 
temps,  la  capsule  ihyro’idienne  définitivement  forcée 
ne  met  plus  en  branle  de  pareils  réflexes. 

Pour  ne  parler  que  de  cas  récemment  observés, 
M.  Lian  a  trouvé  ce  signe  avec  netteté  chez  3 
malades,  parmi  10  goitres  exophtalmiques  où  il 
l’a  recherché,  et  chez  2  malades  parmi  10  femmes 
ayant  un  petit  goitre  plus  ou  moins  net,  et  chez 
lesquelles  le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique 
était  à  discuter.  Dans  7  cas  de  goitre  ne  parais¬ 
sant  pas  rentrer  cliniquement  dans  le  goitre  exo¬ 
phtalmique,  la  recherche  de  l’hyperesthésie  a  été 
négative. 

Pneumothorax  artificiel  réalisé  malgré  des  pro¬ 
babilités  cliniques  et  radiologiques  de  symphyse 
pleurale.  —  MM.  F.  Ameuille  et  W.  Jullien  mon¬ 
trent  une  malade  qui  présentait  une  opacité  totale 
de  l’hémithorax  gauche  avec  déviation  du  médiastin 
à  gauche  telle  qu’il  existait  une  bande  continue  de 
clarté  entre  l’ombre  vertébrale  mé  liane  et  l’ombre 
cardio-aortique  déviée  à  gauche.  Malgré  ces  appa¬ 
rences,  qui  avaient  fait  conclure  chez  elle  à  la  sym¬ 
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physe  pleurale  par  plusieurs  médecins,  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  a  été  réalisé  sans  peine. 

P.-L.  Mauie. 
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A  propos  des  connexions  du  locus  tiiger  de  Sœm- 
merlng;  sa  voie  efférente  pilnclpale:  vole  du  pied. 
La  vole  de  la  calotte  peut  être  commissurale.  — 
MM.  Cb.  Foix  et  J.  Nicolesco  rappellent  que  les 
connexions  du  locus  niger  deSœmmering  sont  encore 
fort  mal  connues.  Ce  noyau,  subdivisé  chez  la  souris 
en  plan  dorsal  et  plan  ventral,  forme  chez  l’homme 
une  bande  continue  d’îlots  cellulaires  arrondis,  inter¬ 
nes,  moyens,  externes.  Il  existe  en  outre  un  groupe 
médial  juxtaposé  sur  la  ligne  médiane  à  celui  du  coté 
opposé. 

Les  voies  efférentes  comportent  deux  courants:  un 
courant  principal,  courant  du  pied;  un  courant  de  la 
calotte,  assez  vraisemblablement  commlssural. 

Le  courant  du  pied  se  retrouve  aisément  chez 
l’homme  iur  les  coupes  horizontales,  inclinées  ou 
verticales,  imprégnées  à  l’argent.  Ilest  formé  d’axones 
se  groupant  en  fascicules  sur  le  trajet  desquels  se 
trouvent  assez  fréquemer  t  des  cellules  aberrantes  et 
traversant  le  stratum  iutermcdiuui  pour  venir  se 
placer  à  la  face  profonde  du  faisceau  pyramidal.  Les 
auteurs  pensent  que  ces  fibres  deviennent  ensuite 
descendantes  et  s’entre- croisent  dans  la  protubé- 

Le  courant  de  la  calotte  (Dejerine,  Cajal)  se  groupe 
en  bande  de  cheveux  au  pôle  externe  du  locus  niger, 
traverse  le  ruban  de  Reil  médian  et,  par  le  faisceau  de 
la  commissure  postérieure,  gagne  le  côté  opposé.  On 
le  suit  aisément  chez  la  souris.  Il  paraît  assez  vrai¬ 
semblablement  commlssural.  La  voie  du  pied  consti¬ 
tuerait  donc  ainsi  la  voie  efférente  principale. 

L’action  amylolytlque  des  leucocytes  dans  l’esto¬ 
mac.  —  MM.  M.  Loeper  et  G.  Marchai  montrent 
que  la  formation  du  sucre  dans  l’estomac  aux  dépens 
de  l’amidon  n’est  pas  due  seulement  à  l’action  de  la 
salive  qui  est  constante  et  du  suc  pancréatique  qui  est 
fréquente,  mais  aussi  à  celle  des  leucocytes  amenés 
par  la  leucopédèse. 

Il  n'y  a  guère  d'activation  du  pouvoir  amylolygène 
des  leucocytes  par  la  salive  et  réciproquement.  La 
bile  est  également  sans  effet  marqué.  Par  contre,  le 
BUC  pancréatique  exerce  sur  les  leucocytes  une  action 
activante  manifeste. 

Malgré  l’influence  défavorable  du  suc  gastrique, les 
leucocytes  semblent  donc  capables  d’exercer  encore 
leur  pouvoir  amylolytlque  dans  l’estomac. 

La  mononucléose  hémoclasique.  —  M.  Paul 
SebiiT  a  observé,  au  cours  du  choc  hémoclasique, 
une  augmentation  du  taux  des  grands  mononucléaires 
à  granulations  azurophiles.  Cette  mononucléose  par¬ 
ticulière  à  grands  élément.-:  co’incide  le  plus  souvent 
avec  une  phase  de  leucopénie. 

Ces  faits  semblent  en  contradiction  avec  ceux  que 
MM.  Tinel  et  Santenoise  ont  observés  :  ces  auteurs 
ont  montré  que  seuls  les  plus  petits  éléments  (lym¬ 
phocytes)  franchissent  les  capillaires  pendant  la 
phase  de  leucopénie. 

La  divergence  n’est  peut-être  qu’apparente.  Elle 
tient  vraisemblabletnent  aux  conditions  différentes 
dans  lesquelles  les  expérimentateurs  se  sont  placés  ; 
MM.  Tinel  et  Santenoise  ont  étudié  les  réactions 
vaso-motrices  provoquées  par  les  excitations  phy¬ 
siques  (électriques,  etc.);  M.  Schill  a  étudié  le  choc 
anaphylactoïde. 

Dans  le  choc  anaphylacto’i’de,  les  variations  de  la 
formule  sanguine  ne  traduisent  pas  seulement  le 
retentissement  nerveux  du  choc,  elles  ne  sont  pas 
dues  uniquement  à  la  vaso-constriction  périphérique 
et  une  théorie  mécanique  ne  suffit  pas  à  les  expliquer. 
La  mononucléose  à  grands  mononucléaires  observée 
par  l’auteur  semble  être  due  à  une  réaction  fonction¬ 
nelle  des  organes  hématopo’iéliques,  réaction  qui,  si 
l’on  admet  les  idées  d’Aschoff  et  celles  de  Mallory 
sur  l’origine  des  grands  mononucléaires,  pourrait 
avoir  lieu  au  niveau  de  l’appareil  «  réticulo-endo¬ 
thélial  ». 

Influence  de  l’Infection  microbienne  secondaire 
sur  les  résultats  de  la  radiothérapie  des  cancers, 
notamment  du  cancer  cervlco-utérln.  —  Selon 
MM.  Cl.  Regaud  et  S.  Mutermiloh,  les  infections 
qui  ne  dépassent  pas  le  néoplasme  primaire  et  dont 
le  seul  symptôme  est  la  suppuration  de  surface  ne 
sont  ordinairement  pas  aggravées  par  la  radiothé- 
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rapie  et  ne  modifient  pas  les  résultats  de  cette  der¬ 
nière.  La  régression  et  la  cicatrisation  dé  la  tumeur 
ulcérée  font  disparaître  du  même  coup  l’infection 
microbienne. 

Lorsque  l’infection  a  dépassé  le  néoplasme  pri¬ 
maire  ou  donné  les  signes  habituels  de  l'inflammation, 
lorsqu'il  y  a  suppuration  profonde  avec  réaction 
générale  de  l’organisme,  l'action  des  ladlations  est 
beaucoup  moins  efficace,  comparativement  à  ce  qu’on 
observe  dans  les  cancers  de  même  structure  non 
infectés  ou  superficiellement  infectés. 

Dans  ces  mêmes  cas,  l'irradiation  devient  dange¬ 
reuse;  elle  favorise  nettement  l’extension  de  l’infec¬ 
tion  et  l’aggrave.  Le  mécanisme  de  cet  effet  consiste 
vraisemblablement  dans  l’affaiblissement  local  des 
moyens  de  défense  des  tissus  contre  les  microbes. 

La  diminution  d’efficacité  cancéricide  et  l’aggra¬ 
vation  de  l’infection  déterminent  fréquemment  l’échec 
du  traitement  et  des  complications  septiques. 

Ces  faits  sont  particulièrement  fréquents  et  gra¬ 
ves  dans  les  cancers  du  col  de  l’utérus  traités  par 
curiethérapie  :  d’où  des  complications  variées,  dont 
la  plus  commune  est  la  cellulite  pelvienne  avec  ou 
sans  septicémie. 

Parmi  les  nombreux  microbes  qui  habitent  les 
cancers  Utérins,  le  streptocoque  est  l’agent  habituel 
des  phénomènes  infectieux  graves  ;  de  la  connais¬ 
sance  de  ceux  ci  découle  une  série  de  conséquences 
intéressant  la  thérapeutique. 

Etat  libre  de  l’acide  urique  dans  le  sérum  san¬ 
guin.  —  MM.  Cbabanier,  Lebo-Onnel  et  Hf'"' 
Lebert  démontrent,  en  utilisant  la  méthode  de  la 
dialyse,  que  l’acide  urique  se  trouve  à  l’état  libre 
dans  le  sérum  sanguin.  L’acide  urique  a  été  dosé 
par  le  procédé  colorimétrique. 

Contribution  à  l’histo-physioiogie  des  organes 
digestifs  de  1  embryon.  Absorption  Intestinale.  Cor¬ 
rélations  fonctionnelles  des  organes  digestifs.  — 
Jif.  Paret  conclut  de  ses  recherches  sur  l’épithélium 
intestinal  du  fœtus  humain  que  celui-ci  absorbe,  du 

au  8»  mois  de  la  vie  intra-utérine,  des  matériaux 
contenus  dans  ce  que  l’on  est  convenu  d’appeler  lé 
méconium  et  qui  est  en  réalité  à  cette  période  un 
embryotrophe.  Ces  faits  permettent  de  comprendre  le 
déclenchement  simultané  des  sécrétions  biliaires 
(Aren),  duodénale  (Hallion  et  Lequeux)  et  pancréas 
tique  (Glroud). 


SOCIÉTÉ  SNATOWIQUE 

9  Décembre  1922. 

Un  cas  d’exostoses  multiples  chez  un  enfant  de 
3  ans.  —  AT.  Etienne  Sorel  et  Al'"“  Sorel-Dejerine 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  atteint 
d’exostoses  ostéogéniques  multiples  à  type  familial 
et  présentant  les  points  intéressants  suivants  : 

Les  exostoses  siégeaient  non  seulement  sur  les 
os  longs,  ce  qui  est  classique,  mais  sur  les  os  plats 
(omoplates  et  côtes),  ce  qui  est  infiniment  plus  rare. 

Les  troubles  d’accroissement  de  longueur  des  os 
étalent  peu  marqués,  ce  qui  tenait  vraisemblable¬ 
ment  au  jeune  âge  du  sujet. 

A  côté  des  exostoses  à  proprement  parlerosseuses, 
il  en  existait  d'autres  de  structure  cartilagineuse. 

Enfin  les  examens  de  laboratoire  n’ont  pas  permis 
de  rattacher  l’existence  de  ces  exostoses  à  une  cause 
étiologique  précise. 

Sur  un  cas  d’absence  de  l’anus  et  d'une  partie 
du  rectum  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Bergeret 
et  Rj'sacher  montrent  la  pièce  nécropsique.  L’intestin 
se  termine  en  cul  de-sac  entre  le  bas-fond  vésical  et 
la  base  de  la  prostate  sans  s’onvrir  dans  la  vessie 
ni  dans  l’urètre.  Il  n’existait  pas  de  malformations 
concomitantes  du  bassin,  du  sacrum,  ni  du  coccyx. 
Les  deux  urètres  présentaient  une  dilatation  con¬ 
sidérable. 

Régénérescence  osseuse  au  cours  d’une  résection 
étendue  du  coude.  —  M.  Pavlos  Petridis  présente 
cette  observation  intéressante  à  cause  de  la  régénéra¬ 
tion  importante  de  l’humérus. 

Boppe. 


SOCIÉTÉ  ÜÉ  fflÉDECIHE  DE  PARIS 

8  Décembre  1922. 

Traitement  de  la  tuberculose  testlcUlalrè  Ino¬ 
pérable  par  les  injections  Intramusculaires  d’éther 
benzylclnnamlque.  —  Af.  F.  Catbelln  présente,  au 
nom  de  G.  Brulé,  fi  Cas  traités  par  cette  méthode 


(méthode  de  Jacobson).  L’auteur  a  obtenu  2  amé¬ 
liorations  notables,  2  améliorations  légères  et  1 
résultat  négatif;  le  6®  malade  est  en  cours  de  traite¬ 
ment.  L’ensemble  des  résultats  est  très  encourageant 
et  les  essais  méritent  d’être  poursuivis. 

Traitement  des  métrltes  du  col  par  la  neige 
carbonique.  —  MM.  Bizard  et  Rabat  montrent 
qu’en  utilisant  le  cryocaulère  de  Lortat-Jacob, 
modifié  par  l’adjonction  d’une  sonde  utérine  et  d’un 
dispositif  spécial  Imaginé  par  eux,  et  grâce  à  une 
technique  soigneusement  réglée,  on  peut  cautériser 
par  la  congélation  la  muqueuse  endocervicale  et 
faire  disparaître  en  quelques  semaines,  sans  com¬ 
plications  locales  ni  réaction  de  voisinage,  d’abon¬ 
dants  écoulements  métritiques  durant  depuis  des 
mois  et  même  des  années. 

Les  causes  lésionnelles  de  l’épilepsie.  —  AT.  Har- 
tenberg  rappelle  que  l’épilepsie  est  une  réaction 
non  spécifique  pouvant  être  provoquée  par  les  alté¬ 
rations  cérébrales  les  plus  diverses.  Ces  altérations 
sont  elles-mêmes  attribuables  :  soit  à  une  pertur¬ 
bation  du  plasma  germinatif  au  moment  de  la  con¬ 
ception,  soit  aux  maladies  de  la  mère  pendant  la 
grossesse,  soit  à  un  accident  dystocique,  soit  à  des 
lésions  encéphaliques  au  cours  de  l’enfance  on  des 
années  ultérieures. 

[.a  cause  du  déclenchement  périodique  reste  mal 
connue.  Quant  au  rôle  de  la  syphilis,  il  est  réel, 
mais  bien  loin  d’être  exclusif,  comme  certains  le 
donnent  à  entendre.  11  s’ensuit  que  la  thérapeutique 
doit  être  multiple  et  adaptée  aux  cas  particuliers. 

Bureau  de  la  Société  pour  1923.  —  Président  : 
M.  Cazin;  vice -présidents  :  MM.  Marcel  Labbé, 
Dartigues  et  Léopold-Levi. 

Perpère. 


SOCIÉTl  FRANÇAISE  D’UROLOGIE 

Il  Décembre  1922. 

Duplicité  urétérale  avec  pyélo-néphrlte  par¬ 
tielle.  —  AT.  Legaeu  rapporte  un  travail  de  MM. 
Quyot  et  Jeanneney  (de  Bordeaux)  qui,  chez  une 
femme  incomplètement  guérie  d’une  vaste  fistule 
véslco-vaginale,  virent  se  déclencher  des  crises  de 
pyélonéphrite  bilatérale  de  plus  en  plus  rappro¬ 
chées.  Elles  nécessitèrent,  en  Janvier  1920,  l’abouche¬ 
ment  à  la  peau  des  deux  uretères  que  possédait  le 
rein  droit  et,  quelques  mois  après,  l’ablation  du  rein 
gauche  réduit  à  rien.  Sur  cette  malade,  qui  survit 
depuis  3  ans,  les  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence 
les  indépendances  fonctionnelle  et  pathologique  des 
deux  segments  du  rein  :  la  constante  est,  pour  l’un  de 
0,300,  pour  l’autre  de  0,180.  Au  cours  d’une  pyUrie, 
on  peut  donc,  recueillant  de  l’urine  claire  par  cathé¬ 
térisme  des  deux  uretères,  croire  à  l’intégrité  des 
deux  reins,  si  l’on  méconnaît  l’existence  d’un  uretère 
surnuméraire  desservant  un  segment  de  rein  infecté. 
M.  Marion  l’a  démontré  en  1918.  Un  rein  qui  pos¬ 
sède  un  double  système  urétéral  possède  un  double 
système  vasculaire  :  la  néphrectomie  partielle  y  est 
possible.  M.  Legueu  y  a  recouru  5  fois  avec  succès 
et  a  fait,  dans  ces  5  cas,  des  constatations  ana¬ 
logues  à  celles  de  MM.  Guyot  et  Jeanneney. 

Traitement  des  abcès  prostatiques  par  la  vacci- 
nothéraple.  —  MM.  Legaeu  etFouquiaa,  se  basant 
sur  ce  fait  que  presque  tous  les  abcès  prostatiques 
relèvent  de  l’infection  staphylococcique,  ont  utilisé, 
chez  3D  malades,  le  vaccin  antistaphylococcique  de 
l’Institut  Pasteur,  le  vaccin  polyvalent  de  Délbet 
et  celui  de  Nicolle.  Ils  se  sont  heurtés  dans 
cette  étude  .à  bien  des  difficultés  :  beaucoup  de  ma¬ 
lades  arrivent  trop  tard  et  une  opération  immédiate 
s’impose  :  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès  amène 
une  atténuation  des  symptômes  que  l’on  ne  peut 
attribuer  au  vaccin  ;  enfin  le  traitement  médical 
seul  peut  donner  une  guérison  où  le  vaccin  n’est 
pour  rien.  Le  vaccin  antiitaphylococcique  fut  injecté 
suivant  la  technique  indiquée  par  l’Institut  Pasteur  : 
injection  sous-cutanée  à  la  face  externe  de  la 
cuisse,  tons  les  2  jours,  de  doses  croissant  pro¬ 
gressivement  de  1/4  de  cm  à  1,5  et  2  cmo.  On 
obtint  assez  souvent  une  réaction  locale  et  une 
réaction  générale  :  frisson,  élévation  thermique  de 
1”,  malaise  durant  24  heures,  rougeur  et  douleur 
au  point  d’injection.  Dans  d’autres  cas,  on  n’obtint 
nulle  réaction.  Les  résultats  furent  très  variables  : 
tantôt  ils  furent  nuis,  tantôt  ils  consistèrent  en  une 
amélioration  rapide  et  parfois  définitive  des  symp¬ 
tômes  douloureux,  des  frissons  et  des  troubles  de 


la  miction,  amélioration  qui  fut  aussi  bien  observée 
dans  les  abcès  de  la  blennorragie  que  dans  ceux 
de  la  grippe  ou  des  adénomes  prostatiques.  Par  contre, 
le  vaccin  de  Delbet  se  montra  inefficace  et  ne  donna 
aucune  réaction  ;  cependant,  avec  d’autres  ampoules  de 
la  même  boite,  on  eut  un  plein  succès  dans  un  anthrax 
du  bras.  Le  vaccin  de  Nicolle  se  montra  également 
inactif. 

Les  quelques  bons  résultats  qui  furent  obtenus, 
de  façon  assez  aléatoire  d’ailleurs,  furent  dus  au 
vaccin  antistaphylococcique  :  dans  5  cas,  on  observa 
une  amélioration  plus  rapide  que  dans  les  cas 
témoins  soumis  au  traitement  médical  classique  ; 
dans  5  autres  cas,  on  eut  une  amélioration  qui 
n’évita  pas  l’opération,  mais  permit  de  la  faire  en 
de  bonnes  conditions  :  la  plaie  parut  se  cicatriser 
plus  rapidement. 

Hématurie  par  néphrite  chronique  persistant 
durant  7  mois  chez  un  vieillard.  —  M.  Nogaès 
lit  une  observation  de  M.  Pillet  (de  Rouen)  concer¬ 
nant  une  femme  de  58  aüs  ayant,  depuis  V  ans, 
une  hématurie  continue  :  les  deux  méats  urétéraux, 
qui  paraissaient  porter  aU  sommet  de  légères  dilata¬ 
tions  urétérales,  étaient  juches  sur  deux  petits  mame¬ 
lons  ;  le  cathétérisme  fut  impossible. 

Mais  la  simple  méatoscopie  permit  de  dire  que 
c’était  le  rein  droit  qui  saignait.  Ce  rein  fut  enlevé  : 
à  l’œil  nu,  on  n’y  voyait  qu’un  petit  îlot  grisâtre 
ressemblant  à  une  formation  bacillaire;  l’exameu 
microscopique  montra  qu’il  ne  s’agissait  ni  de  néo¬ 
plasme,  ni  de  tuberculose,  mais  de  lésions  inflam¬ 
matoires  rappelant  les  petits  abcès  métastatiques 
de  la  néphrite  radiée  ;  les  espaces  intertubulaires 
étaient  œdématiés.  La  malade  est  restée  guérie 
depuis  2  ans.  La  décapsulation  eût-elle  donné  le 
même  résultat  ? 

—  M.  Miebon  a  observé  une  hématurie  sem¬ 
blable;  il  a  cru  à  de  la  tuberculose  ;  il  ne  s’agissait 
que  de  néphrite  chronique,  ainsi  qu’il  fut  démontré 
après  néphrectomie. 

—  M.  Lavenant  voudrait  que  l’on  se  préoccupât, 
dans  ces  cas,  de  l’état  de  la  tension  artérielle  ;  une 
malade  de  20  ans,  ayant  une  néphrite  chronique  et 
25  cm.  de  Hg  de  tension  an  Pachon,  subit  une  décap¬ 
sulation;  son  rein  avait  le  volume  d’une  petite  noix. 
N’a-t-il  pu  s’agir  lâ  d’une  hématurie  telle  qu’il  eût 
pu  s’en  produire  une  au  niveau  de  n’importe  quel 
autre  organe';' 

—  M.  Verliac  estime  qu’il  faut  bien  séparer  les 
cas  de  néphrite  chronique  proprement  dite  des  cas 
où  de  petits  abcès  traduisent  un  élément  inflam¬ 
matoire  récent. 

—  AT.  Legaeu  ne  peut  actuellement  discuter  sur 
la  très  incertaine  pathogénle  des  néphrites  ;  il  Veut 
seulement,  au  point  de  vue  pratique,  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  ces  cas  d’hématurie  ayant  duré  jusqu'à  la 
mort  et  où  l'examen  du  rein  ne  permit  de  rien  expli¬ 
quer.  Chez  un  hématurique,  il  crut  voir  le  rein 
droit  saigner  par  une  simple  méatoscopie,  méthode 
d’investigation  qu’il  tient  d’ailleurs  pour  assez 
piètre.  Le  rein  suspect,  découvert,  fut  jugé  sain 
extérieurement  et  soumis  à  cette  décapsulation  «  qui 
cache  si  souvent  une  faiblesse  ou  une  impuissance  ». 
Le  malade  continua  à  saigner.  Quelques  mois  plus 
tard,  M.  Legueu,  ayant  cette  fols  vu  très  nettement 
saigner  l’uretère  droit,  enlevais  rein  correspondant  : 
il  était  indemne  et  le  malade  se  reprit  à  saigner 
jusqu’à  sa  mort. 

—  M.  Lepoatre,  chez  une  malade  de  25  ans,  vit 
Une  hématurie  formidable  qui  le  contraignit  à  enlever 
un  rein  qui  lui  parut  sain  ;  la  malade  est  restée  gttérie 
depuis  1  an. 

—  M.  Verliac,  qui  a  examiné  le  rein  enlevé,  y  a 
découvert  des  hémorragies  sous  la  muqueuse  des 
calices  et  du  bassinet  et  dans  les  glomérules;  mais, 
à  part  cela,  pas  l’ombre  d’une  autre  lésion. 

De  l’état  des  vésicules  séminales  chez  les  pro¬ 
statiques  âgés.  —  Af.  Nogaès  Ht  un  travail  de 
Af.  Rochef  (de  Lyon)  suivant  lequel  les  lésions  vési¬ 
culaires  des  prostatiques  se  présentent  sous  l’un  des 
4  aspects  suivants  ; 

1“  Vésicules  séminales  grosses,  mais  de  consistance 
molle,  s’affaissant  par  un  léger  massage  et  surmon¬ 
tant  une  prostate  adéno-fibromateuse  typique  ;  il 
s’agit  là  de  vésicules  en  simple  état  de  rétention 
spermatique  et  dont  il  n’y  a  pas  Heu  de  se  préoccu¬ 
per  au  cours  de  la  prostatectomie. 

2“  Vésicules  séminales  bien  nettes,  fermes,  presque 
indolores  au  toucher  pratiqué  doucement,  surmon¬ 
tant  une  prostate  adénomateuse  :  il  s’agit  de  vésicu- 
llte  chronique  appelée  à  disparaître  après  la  prosta- 
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tectomie  ;  11  ne  faut  enlever  les  vésicules  que  si  l’ou 
craint  qu’elles  ne  donnent  lieu  à  des  manifestations 
infectieuses  secondaires  ii  la  prostatectomie. 

3»  Vésicules  grosses  et  de  consistance  un  peu  dure 
(l’une  des  deux  pouvant  être  modifiée  seule  !  surmon¬ 
tant  une  prostate  peu  volumineuse,  une  de  ces  pros¬ 
tates  dites  scléreuses  qui  contiennent  de  petits  fibro¬ 
mes  inclus  et  donnent  lieu  à  plus  de  dysurie  que  les 
énormes  prostates  :  la  vésicule  peut  être  indemne 
de  toute  néoplasie  et  simplement  le  siège  d’inflamma¬ 
tion  ancienne  ou  récente,  mais  parfois  elle  peut 
commencer  à  être  le  siège  d’une  transformation 
fibreuse.  On  se  trouvera  bien,  en  ces  cas,  et  suivant 
le  conseil  de  M.  Cbevassu,  de  pratiquer  le  toucher 
rectal  après  avoir  mis  un  explorateur  dans  l’nrètre  : 
ainsi  on  appréciera  mieux  l’épaisseur  des  tissus 
séparant  le  doigt  rectal  du  canal.  M.  Legueu  a  mon¬ 
tré  le  rôle  des  vésicules  malades  dans  certains  cas 
de  rétention.  Pour  peu  qu’elles  paraissent  suspectes, 
on  sera  en  droit  de  les  enlever  au  cours  de  la 
prostatectomie. 

4“  Vésicules  grosses  au-dessus  d'une  prostate  en 
transformation  épithéliomateuse  :  elles  peuvent  être 
gorgées  de  sang,  ou  en  état  de  rétention,  ou  enfin 
être  envahies  par  le  cancer.  C’est  ainsi  que,  chez  un 
malade  de  73  ans  qui  subit  l’ablation  simultanée  de 
la  prostate  et  des  vésicules,  on  trouva  des  noyaux 
épithéliomateux  à  la  fois  dans  la  prostate  adénoma¬ 
teuse,  dans  la  vésicule  séminale  et  dans  les  tissus 
périprostatiques  et  circumvésiculaires.  Le  malade 
est  resté  guéri  depuis  5  mois.  Peut-être,  dans  ces 
cas,  vaut-11  mieux  utiliser  la  voie  périnéale,  pour 
enlever  les  vésicules  d’une  façon  plus  réglée;  mais 
chaque  chirurgien  fera  bien  de  suivre  la  vole  où  il  se 
sent  habituellement  le  plus  à  l’aise. 

Abcès  tuberculeux  de  la  région  lombo-iliaque, 
d’origine  cæcale,  ouvert  dans  la  vessie.  —  M.  Mai- 
sonnet  a  eu  l’occasion  d’observer  un  malade  présen¬ 
tant  un  empâtement  de  la  région  lombo-iliaque  et  de 
la  pyUrie.  La  cystoscopie  révéla  dans  la  région  de 
l’orifice  urétéral  droit  àeux  pertuis  :  par  l’nn  une 
sonde  pénétra  jusqu’au  bassinet  et  donna  de  l’urine 
limpide;  par  l’autre  une  sonde  s’engagea  à  10  cm.  et 
donna  uneurine  purulente.  L’auteur  crut  à  un  uretère 
double  et  voulut  faire  une  pyélographie  à  travers  le 
second  pertuis  ;  il  parvint  ainsi  à  mettre  en  évidence 
un  trajet  extérieur  au  rein  droit.  Une  opération  justi¬ 
fiée  par  l’état  du  malade  montra,  avec  un  rein  droit 
sain,  un  abcès  tuberculeux  rétro-péritonéal  avec  per¬ 
foration  du  cæcum  et  communication  avec  la  vessie.  Le 
trajet  qui  faisait  communiquer  abcès  et  vessie  était 
donc  le  siège  d’un  reflux  d’urine  ;  d’ailleurs,  après 
l’opération,  il  continua  à  refluer  de  l’urine  par  la 
plaie  lombaire. 

A  Jlf.  Maingot,  qui  s’étonne  que  l’on  n’ait  pas 
injecté  plus  de  liquide  opaque,  ce  qui  eût  mis  la  lésion 
intestinale  en  évidence,  M.  Maisonnet  répond  qu’il 
croyait  faire  une  simple  pyélographie. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Legaeu  présente 
une  pièce  de  cancer  du  rein,  cancer  qui  envoyait 
dans  l’uretère  un  long  prolongement,  mais  cette 
masse  néoplasique,  qui  se  trouva  sectionnée  en  même 
temps  que  l’üretère,  n’adhérait  pas  à  cet  organe. 

Renouvellement  du  bureau  :  M.  Marion  est  élu 
président,  M.  Janet  vice-président  par  15  voix  sur 
15  votants.  Sont  réélus  ;  secrétaires  annuels  :  MM. 
Iselin  et  Papin  ;  archiviste  ■.  M.  Verliac,  trésorier  : 
M.  ErtsbischofT. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Décembre  1922. 

Les  paralysies  respiratoires  dans  te  syndrome  de 
neuro-raéningo-récidive.  —  MM.  Maurice  Cbiray 
et  Paul  Blum  ont  eu  l’occasiou  d’observer  un  cas 
de  raéningo -encéphalite  gommeuse  manifestée  par 
une  hémiplégie  alterne  qui,  à  deux  reprises  et  succes¬ 
sivement  des  deux  côtés  du  thorax,  se  compliqua 
d’une  hémiparalysie  des  muscles  respiratoires.  Ces 
accidents,  survenus  au  cours  d’une  cure  par  le  novar- 
sénobenzol,  rétrocédèrent  ultérieurement  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  traitement  d’intensité  accrue.  Leur  évo¬ 
lution  ne  s’est  accompagnée  d’aucune  modification  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s’agit  donc  là  probablement  d’une  réaction 
d'Herxheimer  ayant  porté  de  façon  fugace  et  légère 
sur  les  noya-ix  bulbaires  respiratoires.  Ce  serait  une 
forme  exceptionnelle  de  n  ;uro-ménlngo-récldlve  :  la 


forme  respiratoire.  Il  est  important  de  connaître  la 
natnre  réelle  de  cette  paralysie  respiratoire,  car  elle 
pourrait  d’abord  être  interprétée  comme  une  mani¬ 
festation  d’intoxication  arsenicale,  ce  qui  amènerait  à 
suspendre  le  traitement.  Or,  c'est  au  contraire  un 
accident  qui,  comme  toutes  les  neuro-méningo-réci- 
dives,  doit  être  traité  avec  la  plus  grande  énergie. 

Paralysie  amyotrophique  du  trapèze  et  du  grand 
dentelé,  consécutive  à  un  traumatisme  léger.  — 
M.  J.  Lbeimitte.  Pendant  la  guerre,  Claude,  Lher- 
mitte  et  Vigouroux  ont  rapporté  plusieurs  faits  de 
paralysie  amyotrophique  uni-  ou  bilatérale  du  trapèze 
et  du  grand  dentelé  consécutive  à  des  blessures  lé¬ 
gères  et  de  siège  variable  et  montré  leur  apparente 
parenté  avec  les  atrophies  d'ordre  myopathique. 
Le  cas  présenté  par  M.  Lhermilte  rentre  dans  ce 
groupe  de  faits.  La  paralysie,  suivie  d’atrophie, 
est  survenue  chez  une  femme  atteinte  du  syndrome 
de  Ménière,  à  la  suite  d’un  ac,  ès  de  vertige.  Le 
traumatisme  cependant  fut  léger  et  ne  détermina 
aucune  lésion  du  squelette  ni  du  tégument.  L’amyo¬ 
trophie  trapézo-dentelée  apparut  quelques  semaines 
plus  tard  et,  aujourd’hui,  après  cinq  mois,  le  trapèze 
et  le  grand  dentelé  sont  complètement  atrophiés  et 
incapables  d’aucune  contraction  volontaire,  reflexeou 
électrique,  sauf  dans  le  chef  cervical  du  trapèze  dont 
on  connaît  l’extrême  résistance  à  tous  les  processus 
d'atrophie.  Par  ailleurs,  il  n’existe  aucun  trouble 
d’ordre  neurologique. 

Le  pronostic  de  cette  amyotrophie  doit  être  extrê¬ 
mement  réservé,  car,  dans  aucun  de  leurs  cas,  Claude, 
Vigouroux  et  Lhermitto  n’ont  observé  la  moindre 
amélioration.  Quant  à  la  pathogénie,  elle  demeure  des 
plus  obscures. 

• —  M.  Souques  souligne  la  dissociation  entre  le 
chef  supérieur  et  les  chefs  inférieurs  du  trapèze,  re¬ 
posant  sur  une  embryologie  et  une  philogénie  diffé¬ 
rentes  et  sur  laquelle  il  a  insisté  autrefois. 

Atrophie  triangulaire  congénitale  du  cou,  type 
pseudo-myopathique  ;  occipitalisatlon  et  axialisa- 
tion.  —  jlifM.  Sicard.  et  Lerinoyez  présentent  deux 
nas  de  dystrophie  spéciale  ostéo-musculaire  cervico¬ 
thoracique  d’origine  congénitale  se  caractérisant 
cliniquement  par  une  morphologie  régionale  du  type 
pseudo-myopathique.  Le  diamètre  transversal  radial 
s’élargit  démesurément.  Le  cou  semble  se  dé¬ 
velopper  en  façade  comme  chez  les  myopathi- 
ques,  mais  affecte  ainsi  l’apparence  d’un  triangle  à 
base  Inférieure.  Ces  modifications  de  forme  exté¬ 
rieure  s’associent  électrologiquement  à  une  absence 
de  certaines  fibres  musculaires  des  pectoraux,  du 
sterno-cléido  et  du  trapèze,  et  radiologiquement  à 
une  occlpitalisation  de  l’atlas  et  à  une  axialisation  de 
la  troisième  vertèbre  cervicale  dont  elles  sont  tribu¬ 
taires.  Il  n’existe,  malgré  ces  troubles  de  l’ossifica¬ 
tion  cervicale  et  du  développement  musculaire,  ni 
douleurs,  ni  perturbation  motrice,  ni  limitation  des 
mouvements.  Ces  faits  ressortissent  nosologique¬ 
ment  au  groupement  d’ensemble  des  malformations 
congénitales  du  rachis  cervical  dont  Klippel  et  h’cil 
ont  montré  tout  l'intérêt.  Ils  s’apparentent  plus  par 
la  radiographie  que  parla  ciinique  (car  il  ne  s’agit 
pas  d’hommes  sans  cou)  au  syndrome  de  réduction 
cervicale  numérique  décrit  par  ces  auteurs. 

—  M.  Guillain  émetl’hypothèseque  de  semblables 
lésions  peuvent  n’être  pas  congénitales,  mais  résulter 
d’une  spondylite  infectieuse  de  l’enfance. 

Mouvements  involontaires  du  membre  inférieur 
gauche  et  vasospasme  cutané  du  même  membre, 
séquelles  d’encéphalite  épidémique.  —  M.  André- 
Thomas  présente  un  malade  qui  exécute  presque 
continuellement  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  du  membre  inférieur  gauche,  à  la  suite  de  deux 
poussées  d’encéphalite. 

Ces  mouvements  disparaissent  complètement  la 
nuit,  pendant,  une  lecture  prolongée,  sous  un  très 
grand  effort  d’attention,  sous  le  coup  d’une  injonction 
assez  forte,  mais  l’influence  suspensive  de  ces  deux 
dernières  interventions  est  habituellement  éphémère. 
Au  contraire,  l’émotion,  le  saisissement,  certaines 
conversations,  la  station  deboutcontribuentà  augmen¬ 
ter  l’intensité  des  mouvements  involontaires  ou  à  les 
faire  apparaître,  quelquefois  en  salves. 

Le  même  membre  est  pâle,  tandis  que  le  droit  est 
normalement  coloré  :  il  est  généralement  plus  chaud. 
Le  membre  Inférieur  gauche  est  un  peu  plus  maigre 
que  le  droit.  La  pâleur  augmente  avec  le  redouble¬ 
ment  des  mouvements  involontaires.  Les  oscillations 
au  Pachon  sont  un  peu  plus  amples  à  gauche  qu’à 
droite.  Eiles  augmentent  d’amplitude  à  gauche  si  on 
fait  exécuter  une  série  de  mouvements  d’extension  et 
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flexion  du  pied  aussi  rapidement  et  aussi  longtemps 
qu’il  est  possible  ;  à  droite  elles  ont  plutôt  une  ten¬ 
dance  à  diminuer.  L’exécution  de  ces  exercices  aug¬ 
mente  l’amplitude  des  oscillations  dans  l’autre  mem¬ 
bre,  qu’ils  soient  exécutés  par  le  côté  droit  ou  psr  le 
côté  gauche  ;  d’ailleurs  le  membre  droit  rougit  sensi¬ 
blement  pendant  la  mobilisation  volontaire  du 
membre  gauche,  tandis  que  la  pâleur  du  membre 
gauche  diminue  beaucoup  moins  pendant  les  mouve¬ 
ments  du  membre  droit. 

L’interprétation  du  phénomène  est  délicate  comme 
de  la  plupart  des  désordres  circulatoires.  Il  n’est  pas 
invraisemblable  que  la  lésion  nerveuse  joue  un  certain 
rôle,  mais  il  faut  retenir  que  la  pâleur  augmente  avec 
les  mouvements  involontaires  et  que  la  plus  grande 
activité  de  la  circulation  dans  les  muscles  peut  contri¬ 
buer  pour  une  plus  ou  moins  large  part  à  dériver  le 
sang  de  la  surface  dans  la  profoudeur.  Outre  la  diffé¬ 
rence  de  régime  circulatoire  dans  la  peau  et  dans  les 
plans  profonds,  cette  observation  met  en  évidence  le 
retentissement  exercé  par  la  mobilisation  active  d’un 
membre  sur  la  circulation  de  l'autre  membre. 

Lésion  bilatérale  de  la  région  mésocéphallque 
supérieure.  —  MM.  Clovis  Vincent  et  Etienne 
Bernard  présentent  une  malade  de  52  ans  atteinte  de 
deux  lésions  presque  symétriques  de  la  région  méso¬ 
céphalique  supérieure,  dues  vraisemblablement  h  des 
lésions  d’artérite  spécifique.  Il  existe  :  à  droite,  des 
signes  de  perturbation  pyramidale,  une  hémianopsie 
latérale  homonyme,  une  hémianesthésie  portant  no¬ 
tamment  sur  les  sensibilités  profondes  et  donnant  de 
l'hémiataxie  ;  à  gauche  :  perturbation  pyramidale, 
asynergie  cérébelleuse,  aucun  trouble  de  la  sensibi¬ 
lité.  Il  n’y  a  ni  douleurs  spontanées,  ni  lésions  de  la 
3“  paire,  ni  troubles  psychiques. 

Un  pareil  cas  fait  observer  côte  à  côte  et  fait  dis¬ 
tinguer  :  a)  des  phénomènes  d’asynergie  cérébel¬ 
leuse  :  du  côté  gauche,  eu  t  ffet,  si  la  malade,  dans  le 
geste  de  porter  le  doigt  au  bout  du  nez,  accomplit  ce 
mouvement  avec  rapidité,  elle  se  cogne  violemment 
le  nez,  mais  ne  perd  pas  sa  route  même  s’il  y  a  occlu¬ 
sion  des  yeux  ;  —  b)  des  phénomènes  ataxiques  :  du  côté 
droit,  si  la  malade  accomplit  le  même  geste,  la  mala- 
dre.ise  n’est  pas  augmentée  par  la  rapidité  du  mouve¬ 
ment,  mais  la  direction  du  nez  est  perdue  si  la  malade 
a  les  yeux  fermés.  Des  phénomènes  analogues  sont 
constatés  aux  membres  inférieurs. 

Les  troubles  sont  survenus  à  gauche  après  un  ictus, 
à  droite  après  un  2“  ictus.  Dès  le  premier  accident, 
les  phénomènes  asynergiques  se  trouvaient  du  même 
côté  que  les  troubles  moteurs.  Cette  observation  est 
une  contribution  à  l’étude  de  ces  cas  où  la  lésion  des 
conducteurs  cérébelleux  est  placée  au-dessus  de  leur 
entre-croisement  et  où  les  troubles  de  ce  fait  ne  sont 
pas  du  même  côté  que  la  lésion. 

L’évolution  par  ictus  successifs,  survenant  après 
une  céphalée  intense,  s’accompagnant  d  une  chute 
violente,  presque  vertigineuse,  sans  perle  de  con¬ 
naissance,  est  à  rapprocher  de  ces  cas  d’hémiplégie 
pyramido-cérébelleuse  rapportés  par  MM.  Marie  et 
Foix,  cas  où  il  s’agissait  toujours  de  lésions  dues  à 
l’artérite  spécifique. 

Epilepsie  et  malformations  ectodermlques,  — 
MM.  Lortat- Jacob  et  E.  Baudouin  présentent  un 
malade  atteint  de  crises  comitiales  à  type  Brav-ais- 
.Tacksonien  et  porteur  de  malformations  congénitales 
diverses  :  dytostose  crànio-faclale,  malformations  du 
pavillon  de  l’oreille,  des  mains,  ectopie  testiculaire 
et  surtout  un  véritable  farcissement  sous-cutané  de 
lipomes  à  caractères  symétrique  et  radiculaire.  En 
plus  un  certain  degré  de  débilité  mentale.  Quoique 
les  crises  comitiales  soient  apparues  tardivement, 
MM.  Lorlat-Jacob  et  E.  Baudouin  pensent  que  la 
coexistence  de  ces  manifestations  nerveuses  et  cutanées 
s’explique  par  un  vice  de  développement  ayant  frappé 
l’ectoderme  primitif  et  produit  des  lésions  simul¬ 
tanées  sur  les  tissus  nerveux  et  cutanés  qui  dérivent 
de  cette  même  origine  embryologique. 

Les  mêmes  auteurs  ont  déjà  publié  un  cas  analogue. 
De  plus,  cette  observation  se  retrouve  dans  celles  de 
la  maladie  de  Recklingliausen  avec  épilepsie.  Elle 
paraît  plus  particulièrement  devoir  être  rapprochée 
des  cas  rapportés  par  MM.  Souques,  Alajouanlne 
et  B.  Mathieu. 

Sinusite  sphénoïdale  à  forme  céphalalgique.  — 
M.  Dufourmentel,  revenant  sur  sa  précédente  com¬ 
munication,  présente  une  malade  atteinte  de  céphalée 
persistante  depuis  plusieurs  années  et  guérie  par  l’ou¬ 
verture  du  sinus  sphénoïdal.  Il  insiste,  tout  d’abord, 
sur  les  signes  qui  lui  ont  permis  de  mettre  eu  cause 
la  spbéuo’îdite  :  les  caractères  de  la  céphalée  et  sa 
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prédominance  occipitale,  l’obscurité  du  sinus  à  la 
radiographie,  quelque*  signe*  de  congestion  et  de 
suppuration  fruste  du  sinus.  Puis  il  attire  l’attention 
sur  un  phénomène  curieux,  démontrant,  a  posteriori. 
l’origine  sphénoïdale  de  la  céplialée:  l’introduction 
dans  la  cavité  sinusale  d’un  stylet  porte-coton  déter¬ 
mine  instantanément  l’irradiation  douloureuse  occi¬ 
pitale.  Celle-ci  pourrait  s’expliquer,  d’après  l’auteur, 
par  l’anastomose  du  pneumogastrique  et  des  deux 
premiers  nerfs  cervicaux  d’où  émane  le  nerf  occipital 
d’Arnold. 

Paralysie  faciale  avec  contracture  et  traitement 
électrique.  —  M.  Bourguignon  présente  une  malade 
dont  la  paralysie  faciale  avec  contracture  a  été  très 
améliorée  par  un  traitement  électrique  consistant  en 
faradisation  des  muscles  antogonlstes. 

Symptômes  pseudo-cérébelleux  d'origine  céré¬ 
brale;  tubercule  de  la  région  paracentrale  posté¬ 
rieure.  —  MM.  Foix  et  Tbévenard  rapportent  l'ob¬ 
servation  anatomo-clinique  d’un  malade  ayant  pré¬ 
senté  :  1“  des  crises  jacksonlennes  à  début  par  le 
membre  inférieur  gauche  ;  2“  de*  troubles  de  la  coor¬ 
dination  et  du  tonus  du  meme  côté  simulant  très 
étroitement  le*  symptômes  cérébelleux  (en  l’absence 
de  trouble.s  sensitifs  sauf  pour  la  position  de*  orteils). 

A  l'autopsie,  les  auteurs  ont  trouvé  un  tubercule 
de  la  région  paracentrale  postérieure  droite  avec  inté  ¬ 
grité  microscopique  de  l’appareil  cérébelleux. 

Sous  ré*erve  des  lésions  que  pourra  montrer  l’exa¬ 
men  histologique  complet  des  centre*  nerveux,  les 
auteur*  concluent  à  un  syndrome  pseudo-cérébelleui 
d'origine  cérébrale  et  rapprochentleur  hémisyndrome 
des  paraplégies  cérébello-spasmodiques  par  lésion 
paracentrale  observées  par  MM.  Claude  et  Lhermitte 
pendant  la  guei  rc. 

Le  réflexe  du  pouce,  signe  de  lésion  haute  du 
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Gommes  tuberculeuses  multiples  sporotricho'i- 
des  sans  adénopathies  satellites.  —  MM.  Nicolas, 
Gâté  et  Lebeui  présentent  un  malade  âgé  de  24  ans, 
portevir  depui*  Avril  1922  de  gommes  cutanées,  le.s 
unes  fistulisées,  les  autres  non  encore  ulcérées,  sié¬ 
geant  au  niveau  des  membres,  du  cou  et  de  1  épidi- 
dyme,  gommes  multiples  et  très  disséminées,  il  n’y 
a  d'adénopathie  nulle  part. 

Le  ■W''as8ermaun  est  négatif.  Plusieurs  ensemen¬ 
cements  sur  milieu  de  Sabouraud  sont  restés  sté¬ 
riles.  L’inoculation  au  cobaye  est  positive  (bacilles 
de  Koch  dans  le  pus  d’un  ganglion  inguinal  de 
l’anlmall. 

En  présence  de  ces  lésions  gommeuses  dissé¬ 
minées,  en  raison  surtout  de  l’absence  de  ganglions, 
les  auteurs  ont  pensé  au  début  à  la  sporotrichose, 
après  avoir  éliminé  la  syphilis  par  l'absence  de  tout 
antécédent,  de  tout  stigmate  suipect  et  de  Wasser¬ 
mann  négatif.  La  suite  de  l'observation  montre 
qu'il  s’est  bien  agi  de  tuberculose. 

Celte  observation  est  superposable  ù  deux  cas 
analogues  observés  par  M.  Bonnet  et  par  M.  Nicolas 
en  1914.  Elle  montre  que  des  lésions  gommeuses 
multiples,  saus  adénopathie  satcllUe,  peuventêtre  de 
nature  tuberculeuse.  De  plus,  1  autopaie  du  cobaye  a 
moniré,  oulie  les  lésions  classiques  du  type  Ville- 
min,  deux  gros  tubercules  du  cœur  et  du  poumon 
rappelant  ceux  de  la  tubercalosc  bovine. 

'Variations  des  épreuves  de  vagotonie  et  de  sym¬ 
pathicotonie  dans  les  épisodes  fébriles.  —  M. 
Cordier.  de  ses  recherches  sur  ce  sujet,  lire  les 
conclusions  suivantes  ; 

1“  La  valeur  très  inégale  de  nos  moyens  actuels 
d’investigation  de  la  neurotonie  doit  rendre,  sinon 
sceptique,  du  moins  très  circonspect  sur  les  concep¬ 
tions  de  deux  syndromes  opposés  ; 

2“  Les  variations  individuelles  d’une  recherche  à 
l’autre  sont  fréquentes  (12  pour  100  des  cas)  allant 
parfois  jusqu’à  l’inversion  complète  de  certaines 
réactions  ; 

3»  La  défaillance  de  telle  ou  telle  recherche  chez 
nu  malade  est  presque  la  règle;  il  est  exceptionnel 
de  rencontrer  chez  un  même  sujet  la  concordance  des 
tests  que  l’on  pourrait  espérer  ; 

4»  Les  plu*  con*tanle*  des  réaction*  sont,  par 


faisceau  pyramidal  —  M.  E.  Jusier.  Le  réflexe  du 
pouce  consiste  dans  nn  mouvement  d’adduction  du 
pouce  avec  parfois  légère  opposition  ou  accompa¬ 
gnée  d’nne  flexion  de  la  deuxième  phalange,  lors¬ 
qu’on  frotte  avec  un  objet  mousse  la  région  hypothé- 
narienne  de  la  paume  de  la  main  tenue  en  extension 
sur  l’avant-bras.  L’auteur  n’a  trouvé  ce  signe  que 
chez  des  malades  atteints  de  lésion*  du  faisceau 
pyramidal  (hémiplégie  flasque  ou  avec  contracture, 
paralysie  pseudo-bulbaire,  scléro’C  latérale  amyo¬ 
trophique,  sclérose  eu  plaques).  Dans  les  affection* 
de  la  moelle,  ce  réflexe  cutané  n’existe  que  si  ta  lésion 
est  plus  haute  que  le  centre  médullaire  du  réflexe  du 
pouce  (vrai.semblablement  —  G,!  ou  l’atteint. 
Néanmoins,  ce  signe,  comme  d’ailleurs  le  phénomène 
de  Eextension  de  l’orteil,  auquel  il  ressemble  par 
ses  conditions  d’apparition,  peut  être  absent  dans 
des  perturbations  certaines  de  la  voie  motrice  (hémi- 
plégie'l.  Mais,  lorsque  le  réflexe  du  pouce  est  net,  il 
est  l’indice  d’une  lésion  haute  du  faisceau  pyramidal. 
Une  vérification  anatomique  a  montré,  chez  un  hémi¬ 
plégique  ayant  un  réflexe  du  pouce,  une  lésion  du 
segment  postérieur  de  la  capsule  interne. 

—  M.  Foix  rappelle  qu’il  a  décrit  avec  M.  Pierre 
Marie  le  même  phénomène  avec  une  technique  de 
recherche  un  peu  ditTérenle,  mais  comportant  des 
conclusions  analogues. 

Rigidité  décérébrée  unilatérale  avec  attitude  de 
torsion,  par  tumeur  thalarao-pédonculaire.  —  M.  J. 
Cathala.  Il  s’agit  d'une  femme  de  27  ans,  qui,  au 
cours  de  l'évolution  d’un  syndrome  d’hypertension 
iutracrAnienne,  présentait  dans  la  station  debout  et 
pendant  la  marche  une  attitude  très  spéciale,  voisine 
de  celle  de  la  rigidité  décérébrée  :  le  membre  supé¬ 
rieur  étendu  en  adduction  et  tordu  en  pronation 
forcée,  le  membre  inférieur  en  extension  et  rotation 


interne,  la  tète  inclinée  du  côté  du  spasme,  la  face 
regardant  du  côté  opposé.  Le  mode  de  début  de 
l’alTection  faisait  penser  à  une  encéphalite  épidé¬ 
mique,  et  l’apparition  de  ce  syndrome  de  rigidité 
unilatérale  avait  été  interprété  comme  un  cas  d’hé- 
miparkinson  poit-encéphalitique.  L’autopiie  montra 
l’existence  d’un  gliome  à  point  de  départ  dans  le 
thalamus  gauche;  ce  gliome  se  développait  dans 
l’espace  interpédonculo- cérébelleux,  envahissait  et 
repoussait  les  tubercules  quadrijumeaux  et  le  toit  de 
la  calotte  du  pédoncule.  Le  pédoncule  était  refoulé 
en  bas  et  à  droite,  mais  non  détruit;  on  put  identi¬ 
fier  le  locus  niger,  les  noyaux  rouges,  les  noyaux  du 
III. 

Ce  cas  s’apparente  aux  faits  déjà  anciens  d’hémi¬ 
plégie  parkinsonienne  par  tumeur  et  aux  faits  de 
rigidité  décérébrée  signalés  par  Wilson. 

A  propos  de  plusieurs  récidives  récentes  de 
hoquet  épidémique.  —  MM.  Logre,  Heuyer  et  Fr. 
Bourgeois,  pour  faire  suite  à  une  note  publiée  lors 
de  l'épidémie  de  hoquet  de  fin  1921,  signalent  les 
faits  suivants  d”obaervatîon  récente  : 

1“  Probabilité  d’un  retour  offensif  de  hoquet  épidé¬ 
mique  fin  1922  (comme  en  fin  1921). 

2“  Existence,  sans  doute  assez  fréquente  (3  cas 
rapportés  par  les  auteurs),  de  récidives,  sur  le  même 
sujet,  de  hoquet  épidémique  bien  caractérisé. 

3“  Le  type  clinique,  sensiblement  le  même,  des  cas 
nouveaux,  récidivants  ou  non,  de  hoquet  épidémique 
^bénignité  au  moins  apparente;  pas  de  signes  neuro¬ 
logiques  autres  que  le  hoquet  ;  début  fréquent  par 
un  état  catarrhal  dea  voies  respiratoires  supérieures  ; 
poussées  thermiques  en  général  légères;  épidémi¬ 
cité  avec  assez  haute  contagiosité  :  cas  de  hoquet 
familial). 

Ala.tou*nine. 


ordre  :  l’épreuve  de  l’atropine,  celle  de  la  pilocarpine, 
l’auscultation  artérielle,  le  test  oculaire  à  l’adré¬ 
naline,  le  réflexe  oculo-cardiaque  ;  les  autres  sont 
plus  incoustantee  (ésérine,  tests  oculaire*  variés); 

5“  Chez  les  fébricitants,  le*  différentes  épreuves 
sont,  dans  la  moitié  des  cas,  bouleversées  par  l’élé¬ 
ment  thermique  surajouté.  Il  ne  s’agit  pas  de  varia¬ 
tions  individuelles  banales,  car  les  mêmes  modifica¬ 
tions  s’observent  plusieurs  jours  de  suite.  On  est  en 
droit  de  penser  que  la  fièvre  modifie  l’équilibre  vago- 
sympathique  ; 

6°  Sans  qu’il  y  ait  de  règle  constante,  les  vagoto- 
niques  passent  à  l'état  sympathique  et  Us  sympa- 
thicotoniques  s’exagèrent  ; 

7“  Chez  les  sujets  à  grosses  modifications,  la 
sympathicotonie  précède  la  fièvre  et  ses  manifesta¬ 
tion*  subjectives  et  objectives,  et  n'est  pas  en  rap¬ 
port  avec  la  tachycardie  ou  la  tachypnée.  Ce  phéno- 
uomène,  déjà  net  chez  les  tuberculeux  fébricitants, 
l’est  encore  plus  chez  les  sujets  dont  la  poussée 
fébrile  est  liée  à  une  insolation  brusque.  Ici  le  dé¬ 
sordre  vago-sympalbique  est  précoce  et  précède 
toute  asceusion  thermique. 

—  M.  Cade,  à  propos  des  dyspeptiques  chroni¬ 
ques,  croit  que  la  schématisation  apportée  entre 
vagotoniques  et  sympathicotoniques  est  un  peu  trop 

—  M.  Gallavardin  a  vu,  chez  des  tachycardiques 
sympathicotouiqiies,  le  pouls  tomber  à  50  pendant  la 
nuit.  Le  sympathique  s'endort,  mais  il  sj  réveille  à 
partir  de  4  heures  du  matin,  c’est-à-dire  bien  avant 
l'individu,  exactement  comme  il  précède  la  fièvre. 
Pratiquement  les  cas  sont  tellement  mixtes  que  l'on 
no  tire  à  peu  près  rien  de  l’étude  de  la  vagotonie  ou 
de  la  sympathicotonie. 

Deux  observations  de  fièvre  typhoïde  avec  atteinte 
de  l'appendice.  —  MM.  Dumas,  Fayol  et  Bouvier 
rapporteut  2  observations  où  la  fièvre  typhoïde, 
avec  hémoculture  positive,  a  coïactdé  avec  nue 
appendicite  ayant  été  traitée  opératoirement. 

Dans  le  premier  cas,  l2  jours  après  l’appcudicecto- 
mle,  évolua  très  simplement  une  fièvre  typhoïde; 
l’appendice  était,  dan*  ce  cas,  adhérent  et  turgescent, 
avec  liquide  séreux.  Il  n’y  eut  aucun  retentissement 
sur  la  plaie.  Dans  l’autre  cas,  l’appendicite  fut  secon¬ 
daire  et  apparut  en  pleine  convalescence;  il  y  avait 
un  abcès  et  de  grosses  lésions  ;  guérison  simple. 

Quatre  observations  de  fièvre  typhoïde  grave  de 
l'adulte  due  à  la  contagion  par  l'enfant.  —  MM. 
Dumas  et  Bouvier,  an  cours  d'uue  série  de  fièvres 
typhoïdes  bénignes,  ont  observé  4  cas  graves,  dont 
un  mortel,  tous  survenus  chez  des  sujets  inlertés  en 
soignant  un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde.  Eaut-il 


voir  là  une  simple  coïncidence,  ou  les  conséquences 
du  surmenage?  Il  est  plus  probable  que  le  bacille 
typhique  voit  sa  virulence  exaltée  par  passage  dans 
l’organisme  neuf  de  l’enfant,  tout  en  restant  relative¬ 
ment  peu  nocif  pour  ce  dernier. 

De  Tutillté  des  tracés  électriques  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  formes  frustes  du  syndrome  de  Stokes- 
Adams.  —  MM.  Gallavardin,  Gallard  et  Veil  atti¬ 
rent  l’attention  sur  le  diagnostic  de  certaines  formes 
frustes  du  syndrome  de  Stocks-Adams,  Chez  un  ma¬ 
lade  atteint  en  1903  de  phénomènes  de  cet  ordre  de 
la  plus  haute  gravité,  accompagnés  depui»  d’épisodes 
intermittents,  l’examen  clinique  le  plus  minutieux 
restait  complètement  négatif  et,  «ans  les  antécédents 
du  malade,  rien  ne  permettait  de  penser  à  un  Stokes- 
Adams.  Seuls  les  tracés  électriques  permirent  d’affir¬ 
mer  chez  lui  l’existence  de  troubles  latents  de  la 
conductibilité.  Il  n’y  avait  pas  d'allongement  bien  ap¬ 
préciable  de  l'intervalle  a  v,  mais  il  existait  une  alté¬ 
ration  marquée  du  complexe  ventriculaire  et  une 
grande  variabilité  de  forme  de  ce  complexe  d’une 
contraction  à  l’autre. 

Du  block  total  considéré  comme  facteur  de  dé¬ 
compensation  dans  l’insuffisance  aortique.  —  MM. 
Gallavardin  et  Gaillard  rappellent  que  le  block 
total  avec  pouls  à  30-40  est  généralement  bien  to¬ 
léré  et  que  les  symptômes  fonctionnels  relèvent, 
quand  il  y  en  a,  d’autres  causes.  Néanmoins,  dans 
2  cas,  ils  ont  noté  un  certain  rapport  entre  l'installa¬ 
tion  du  blocage  et  certains  troubles  cardiaques  fonc¬ 
tionnels.  Dans  ces  2  cas,  le  block  coïncidait  avec  une 
insulfisance  aortique.  Peut-être  le  remplissage  ven¬ 
triculaire  très  lent  est-ll  alors  gêné  par  le  reflux 
aortique.  Le  ventricule  *e  remplit  alors  par  les  deux 
bouts  et  l’on  conçoit  que,  si  l'insuffisance  est  volu¬ 
mineuse  et  la  tolérance  cardiaque  à  la  limite,  l’ins¬ 
tallation  du  blocage  aura  pour  conséquence  l’appa¬ 
rition  de  symptômes  d’insuffisance  cardiaque. 

Valeur  séméiologique  des  hémorragies  occultes 
fécales  dans  l’ulcus  gastrique.  —  M.  Cade,  de 
l’étude  de  26  cas  contrôlés  d  ulcus  gastriques,  con¬ 
clut  que  les  hémorragie*  occultes  fécales  sont  Irè* 
intermittente»  et  que  leur  absence  ne  permet  pas 
d’éliminer  l’ulcus.  Au  contraire,  elles  sont  beaucoup 
plu»  fréquentes  dans  le  néoplasme  primitif  ou  sur¬ 
ajouté.  Néanmoins,  cette  recherche  est  intéressante 
et,  après  une  gastrorragie,  eu  particulier,  elle  permet 
de  diriger  la  réalimentation.  La  longue  persistance  de 
ces  hémorragies  peut  faire  penser  à  un  néoplasme 
ou  constituer  nn  motif  d’intervention  chirurgicale. 

Pour  ces  recherches,  il  ne  faut  pas  employer  une 
méthode  d’une  sensibilité  extrême  et  la  réaction  de 
Weber  reste  la  meilleure.  P.  Miguel. 
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Maladie  de  Reckllnghausen.  —  MIS.  J.-F.  Mar¬ 
tin,  Milhaud  et  Mantelin  présentent,  un  homme  de 
3/i  ans,  porteur  d’innombrables  petites  tumeurs  cuta¬ 
nées,  Indolentes,  de  taches  pigmentaires  de  couleur 
café  au  lait  et  d’une  tumeur  royale  énorme  Insérée 
sur  toute  la  partie  inférieure  droite  du  tronc,  pendant 
jusqu’au  genou.  Ces  formations  existaient  à  la  nais¬ 
sance,  l’accroissement  de  la  tumeur  royale  a  été  pro¬ 
gressif;  la  mère  et  un  frère  du  malade  étaient  atteints 
d’une  affection  semblable.  Il  existe,  en  outre,  une 
cypho-scoliose  et  des  troubles  trophiques  (hyper- 
trichoae).  Enfin  il  y  a  absence  de  tumeurs  sur  le  trajet 
des  troncs  nerveux. 

Empoisonnement  par  le  véronal.  —  MIS.  J.-F. 
Martin,  Milbaud  et  Mantelin  ont  observé  un 
malade  qui  tenta  de  se  suicider  en  absorbant  18  com¬ 
primés  de  0  gr.  50  de  véronal.  L’intoxication  se 
manifesta  par  une  chute  brusque  avec  perte  de 
connaissance,  par  un  coma  d’une  durée  de  4  jours, 
avec  ollgurie  et  albuminurie,  par  des  signes  de  défi¬ 
cience  hépatique  (acides  et  pigments  biliaires  dans 
les  urines,  glycosurie  phloridzique  négative,  crise 
hémoclasique  positive),  sans  autres  symptômes.  Le 
malade  guérit.  Les  auteurs  ont  pu  retrouver  20  obser¬ 
vations  semblables.  Ils  insistent  sur  la  variabilité  de 
la  dose  toxique,  qui  va  de  1  gr.  à  11  gr.  suivant  les 
cas,  mais  semble  bien  être  supérieure  à  5  gr.  en 
général.  L’atteinte  du  foie  et  des  reins  semble  con¬ 
stituer  l’élément  important  du  pronostic. 

—  M.  Leclerc  signale  les  dangers  du  véronal,  que 
l’on  prescrit  trop  à  la  légère.  Avec  une  dose  de 
1  gr.  50,  il  a  observé  une  intoxication  grave  chez 
une  jeune  femme. 

—  M.  Tavernier  a  observé,  lui  aussi,  chez  un 
malade  le  coma  à  début  brusque,  signalé  dans  l'ob¬ 
servation  précédente. 

Hémiplégie  terminale,  chez  un  tuberculeux  pul¬ 
monaire,  par  thrombose  de  l’artère  sylvlenne.  — 
MM.  Pallasse  et  Bouvier  présentent  des  pièces, 
provenant  de  l’autopsie  d’un  tuberculeux,  à  lésions 
pulmonaires  étendues,  qui  tomba  brusquement  dans 
un  coma  complet  avec  hémiplégie  droite  et  mourut 
24  heures  après.  Le  liquide  céphalo-rachidien  mon¬ 
trait  une  réaction  lymphocytaire  nette.  Clinique¬ 
ment,  le  diagnostic  se  posait  entre  une  méningite 
bacillaire  de  l’adulte  à  forme  atypique  hémiplégique, 
une  hémiplégie  fonctionnelle  du  type  décrit  par 
MM.  Roubier  et  Brette  chez  des  tuberculeux  ét  une 
lésion  cérébrale  concomitante. 

L’autopsie  fit  constater  une  thrombose  de  l’artère 
carotide  Interne  gauche,  commençant  à  son  entrée 
dans  le  crâne  et  se  poursuivant  sur  ses  branches  de 
division,  notamment  sur  la  sylvlenne,  où  on  put  la 
suivre  de  bout  en  bout.  Il  n’existait  jjas  de  granula-  ' 
tions  méningées  et  l’absence  d’endocardite,  de  cail¬ 
lots  organisés  ou  adhérents  Intracardiaques  et  de 
phlébite  montrait  qu’il  s’agissait  bien  d’une  throm¬ 
bose  et  non  d'une  oblitération  embolique. 

—  M.  Barjon  a  observé  autrefois  une  mort  sem¬ 
blable  chez  un  tuberculeux  dont  le  poumon  gaucho, 
complètement  détruit,  constituait  un  immense  foyer 
de  suppuration.  Il  existait  des  lésions  multiples 
d’artérite  oblitérante  sur  la  sylvlenne  et  des  foyers 
disséminés  correspondants  de  ramollissement  céré¬ 
bral.  Il  s’agissait  d’une  artérite  infectieuse  due  ù 
l’infection  secondaire  du  foyer  tuberculeux. 

—  M.  Pallasse  admet  également  la  possibilité 
d’une  artérite  infectieuse  chez  son  malade,  la  preuve 
de  la  nature  tuberculeuse  de  ce  processus  ne  pouvant 
être  faite. 

Diverticule  vésical  et  prostate.  —  M.  Reynard 
apporte  l’observation  d’un  prostatique  de  60  ans, 
porteur  d’nne  vessie  à  gros  résidu,  chez  qui  il 
dut  pratiquer  une  cystostomie,  pour  troubles  graves 
d’infection  urinaire.  Il  découvrit  alors,  en  dehors  de 
l’abouchement  de  1  uretère  droit,  un  petit  pertuis  qui 
donnait  accès  dans  un  diverticule  congénital,  creusé 
en  dessous  du  plancher  vésical  et  séparé  de  la  vessie 
par  un  mince  plafond.  Ce  diverticule  fut  lavé  et 
drainé,  puis,  dans  un  2'  temps,  une  prostatectomie 
fut  pratiquée,  la  cloison  séparant  le  diverlicule  de  la 
cavité  prostatique  fut  effondrée;  les  suites  opéra¬ 
toires  furent  très  simples  et  l’évolution  favorable. 
L’auteur  distingue  les  diverticules  congénitaux  des 
formations  acquises  constituées  par  les  cellules  vési¬ 


cales.  Ces  deux  lésions  semblent  ne  jamais  coexister 
et,  chez  son  malade,  la  surface  Interne  de  la  vessie 
était  lisse,  ne  présentant  pas  le  lacis  de  colonnes  qu’il 
est  habituel  de  voir  chez  un  prostatique  vieux 
rétentiounlste. 

Inversion  viscérale.  —  MM.  Branche  et  Martine 
présentent  des  pièces  provenant  de  l’autopsie  d'un 
homme  de  23  ans,  mort  d’insuffisance  rénale  aigue. 
Cliniquement  ce  malade  présentait  des  signes  de  dé¬ 
générescence  physique  (voûte  ogivale,  menton  en 
retrait,  microdontisme),  une  dextrocardie,  une  ma¬ 
tité  hépatique  à  gauche,  un  espace  de  Traube  à 
droite.  La  radioscopie  confirma  le  diagnostic  et 
l’autopsie  permit  de  prélever  un  foie,  ressemblant  à 
l’image  d’un  foie  normal  dans  un  miroir  et  un  cœur 
à  ventricules  Inversés,  pour  ne  mentionner  que  les 
organes  impairs  sur  lesquels  l’inversion  est  facile  à 

Obstruction  intestinale  dans  les  fibromes.  — 
M.  Violet  communique  deux  observations  person¬ 
nelles  superposables  au  point  de  vue  clinique  :  crises 
d’obstruction  douloureuses,  ballonnement,  arrêt  des 
gaz  de  quelques  heures  à  12  heures,  vomissements 
dans  des  CBS  de  fibrome  utérin. 

Dans  un  cas,  une  bride,  cravatant  l’S  iliaque,  était 
la  cause  des  crises  ;  le  fibrome  fut  enlevé.  Dans  le 
2®  cas,  une  vieille  salpingite  éteinte  avait  déterminé 
un  processus  de  sclérose  soui-péritonéale  et  com- 
I  primait  le  gros  intestin  au  niveau  de  l’origine  du 
rectum;  ce  n’est  qu’en  dégageant  ce  placard  sclé¬ 
reux,  formant  un  véritable  étranglement  latéral  du 
gros  intestin,  qu’on  a  vu  celui-ci  reprendre,  son  élas¬ 
ticité  ;  l’intestin  était  adhérent  dans  le  sinus  formé 
par  l'utérus  et  le  fibrome  et  étranglé  par  un  pro¬ 
cessus  fibreux  sous-péritonéal. 

Il  existe  donc  des  processus  .  péritonéaux  et  des 
processus  sous-péritonéaux  pouvant  aboutir  à  l'ob¬ 
struction  intestinale. 

L.  Bonafé. 
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Arthropathie  syrlngomyélique.  —  M.  Wilhelm 
présente  un  cas  de  syrlngomyélie  doublement  inté¬ 
ressant  :  1"  par  la  différence  de  l’évolution  de  la 
maladie  aux  deux  membres  supérieurs;  2“  par  le 
siège  particulier  de  l’altération  articulaire. 

Les  signes  apparents  ont  débuté  au  bras  droit, 
en  1914,  par  une  atrophie  musculaire  du  type  Aran- 
Duchenne,  intéressant  seulement  le  thénar,  l'hypo- 
thénar  et  les  interosseux;  à  ce  stade,  arrêt  de  la 
maladie  jusqu’en  1922  ;  puis  apparition  d’une  arthro¬ 
pathie  syrlngomyélique  dans  le  membre  opposé, 
jusqu'à  présent  sain. 

■D  après  les  faits  publiés  jusqu’ici,  il  semble  de 
règle  qu’il  y  ait,  au  cas  d’une  subluxation,  une  sublu¬ 
xation  du  massif  carplen  en  avant;  dans  le  cas  pré¬ 
senté,  la  Bubluxation  siégeait  dans  le  carpe  même  et 
consistait  en  subluxation  en  avant  de  la  rangée  dis¬ 
tale  sur  la  rangée  proximale. 

L’ctat  actuel  de  la  question  de  l'Immunlsatlon 
active  contre  la  diphtérie.  —  M.  P.  Robtner  résume 
les  résultats  do  ses  propres  recherches  et  des  expé¬ 
riences  qu’on  a  faites,  en  général,  pendant  ces  der¬ 
nières  années,  au  sujet  de  la  vaccination  antidiphté¬ 
rique,  pour  arriver  aux  conclusions  pratiques  sui- 

II  recommande  de  se  servir  comme  vaccin,  en  règle 
générale,  d’un  mélange  de  toxine  et  d’antitoxine  pré¬ 
paré  d’après  la  formule  américaine,  c’est-à-dire  con¬ 
tenant  lin  léger  excédent  de  toxine  libre.  Cet  excédent 
exerçant  Une  action  fortement  stimulante  sur  le  pro¬ 
cessus  de  l’immunisation  et  étant,  d'autre  part,  inof- 
fensif,  les  préparations  soua-neutralisées  doivent 
être  les  vaccins  de  choix  pour  la  vaccination  humaine. 

Pour  faire  l’immunisation  il  suffira  de  donner,  à 
partir  de  la  3"  année,  une  injection  sous-cutanée  de 
0  eme  1  de  ce  vaccin,  et  de  faire  suivre  celle-ci,  si  la 
réaction  n’a  pas  été  trop  violente,  d'une  seconde  in¬ 
jection  de  1  eme,  qu’on  donnera  2  aeniaines  plus  tard. 

Pour  les  enfants  des  2  premières  années,  chez 
qui  la  sensibilité  à  la  toxine  diphtérique  est 
beaucoup  plus  petite,  on  pourra  déjà  donner  la  pne- 
mière  fois  la  dose  totale  de  1  cmc. 

Avec  ce  traitement,  l’immunité  ne  s’établira  qu’au 
bout  fie  plusieurs  mois. 


En  cas  de  danger  immédiat,  il  faut  employer  des 
doses  plus  fortes.  Dans  ce  cas,  l’auteur  conseille  de 
faire  aux  individus  âgés  de  plus  de  2  ans  3  injections 
d’après  la  méthode  américaine,  de  1  cmc  chacune,  à 
répéter  dans  des  intervalles  de  8  jours. 

Chez  les  enfants  plus  petits,  il  serait  préférable 
d’injecter  un  vaccin  plus  toxique,  par  exemple  Oeme  1 
d’un  mélange  présentant  la  composition  de  Ta  VI  de 
Behring. 

La  vaccination  est  parfaitement  compatible  avec 
l’immunisation  passive  obtenue  par  la  sérothérapie 
antidiphtérique. 

Outre  l’immunité  humorale,  due  à  la  présence 
d’antitoxine  homologue  dans  le  sang,  1  immunisation 
active  confère  à  l’organisme  une  immunité  tissu¬ 
laire,  c’est-à-dire  une  sensibilisation  spécifique  des 
cellules  qui  répondent,  à  chaque  nouvelle  action  de 
la  toxine  diphtérique,  par  une  production  plus  rapide 
et  plus  intensive  d’antitoxine. 

La  preuve  définitive  de  la  valeur  de  la  méthode  ne 
sera  fournie  que  par  une  statistique  portant  sur  un 
grand  nombre  de  vaccinés  qu’on  aura  suivis  pendant 
un  certain  nombre  d’années. 

Traitement  de  l'asthme  par  la  vaccinothéraple 
bactérienne.  —  M.  Hanns  rapporte  l’observation 
d’un  emphysémateux,  avec  bronchite  chronique,  dila¬ 
tation  des  bronches  et  lésions  tuberculeuses  du  pou¬ 
mon,  atteint  de  gêne  respiratoire  continue  sur  laquelle 
se  greffent,  presque  chaque  nuit,  de  violentes  crises 
de  dyspnée  asthmatiforme.  Après  l’échec  de  différents 
essais  de  thérapeutique,  un  traitement  par  des  vac¬ 
cins  antibactérlens  non  spécifiques,  selon  la  techni¬ 
que  de  J.  Minet,  amena  une  sédation  rapide  des  accès 
paroxystiques,  sans  modification  des  symptômes 
d’auscultation  et  sans  diminution  de  l’expectoration. 
D’où  l’hypothèse  que,  à  côté  de  la  dyspnée  due  aux 
lésions  du  poumon,  il  existait  chez  ce  malade  un  état 
anaphylactique  analogue  à  celui  des  asthmatiques, 
provoquant  les  crises  nocturnes  de  dyspnée.  La  vac¬ 
cination  eut  pour  résultat  de  désensibiliser  le  malade, 
sans  modifier  les  lésions  bronchitiques. 

Deux  cas  d’alexie.  —  M.  Pfersdorff  présente 
une  femme  de  33  ans,  opérée  en  1912  d’une  tumeur 
cérébrale  ;  elle  était  alors  atteinte  d’une  hémianopsie 
droite  avec  alexie  complète.  La  tumeur  (kyste  de  la 
grosseur  d’une  noix)  avait  sa  localisation  classique 
dans  le  pli  courbe.  Aujourd’hui,  10  ans  après  l’abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  la  malade  présente  encore  une 
légère  dyslexie  pour  les  mots  et  parfois  aussi  pour 
la  lecture  des  lettres  et  des  troubles  de  la  dénomina¬ 
tion  des  couleurs.  Le  champ  visuel  était  très  rétréci. 
Les  troubles  psychiques,  assez  légers,  consistaient 
en  émotivité,  dysmnésie,  fatigabilité. 

Le  deuxième  malade  est  un  homme  de  27  ans,  blessé 
en  1915  par  une  balle  d’infanterie  ayant  traversé 
les  deux  lobes  occipitaux.  La  cécité  a  été  complète 
au  début.  A  cette  période  il  y  avait  retard  de  la  per¬ 
ception  visuelle,  reconnaissance  lente  des  lettres,  in¬ 
capacité  de  les  réunir  en  un  mot.  Aujourd’hui  l’épel¬ 
lation  est  très  ralentie  et  ne  peut  se  faire  que  si  le 
malade  répète  constamment  à  voix  basse  le  mot  à 
épeler.  Le  champ  visuel  est  réduit  au  point  central 
de  la  vision  ;  pourtant  le  sujet  travaille,  circule  seul, 
ce  qui  indique  que  la  perception  est  imprécise,  ra¬ 
lentie  et  non  abolie.  Le  langsge  et  la  motilité 
spontanée  sont  Intacts,  la  répétition  des  mots  en¬ 
tendus  se  fait  bien,  mais  H  y  a  impossibilité  de  re¬ 
production  d’une  phrase  entière.  En  somme,  les  fonc¬ 
tions  centripètes  sont  ralenties,  tandis  que  les  fonc¬ 
tions  centrifuges  conservent  leur  intégrité.  Dans  le 
cas  publié  par  Goldstein  eu  1918,  il  s’agissait  d’une 
blessure  de  localisation  identique,  mais  de  réalisa¬ 
tion  clinique  assez  différente. 

—  M.  Bard  fait  remarquer,  à  ce  sujet,  qu’il  a  dé¬ 
montré  que,  dans  le  champ  aveugle  des  hémianop- 
Biqaes,la  vision  des  formes  seule  est  perdue, la  sensa¬ 
tion  du  clair  et  de  l’obRcur  est  conservée.  Chez  le 
dernier  malade,  il  doit  rester  dans  les  champs  laté¬ 
raux  de  la  persistance  du  clair  et  de  l’obscur  qui  lui 
permet  de  se  guider.  En  outre,  les  Iiémianopsiques 
d’un  seul  côté  ne  se  rendent  jamais  compte  de  leur 
hémianopsie. 

—  jlf.  Coarbon  demande  si,  -comme  il  le  suppose, 
la  tumeur  dont  souffrait  la  première  malade  n’étalt 
pas  sur  le  pli  courbe  gauche  et  si  l’hémianopsie 
n’était  pas  droite. 

Pour  le  second  cas,  il  lui  semble  que  le  sujet,  qui 
d'ailleurs  est  épileptique,  a  autant  de  bradypsychie 
que  d’alexie.  En  effet,  il  n’a  été  soumis  devant  la 
Société  à  aucune  épreuve  de  lecture.  Eu  lui  disant 
d’épeler  un  mot,  on  fait  appel  à  une  image  auditive 
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et  motrice  d’articulation,  puisqu’on  le  voit  remuer 
les  lèvres  ;  et  cependant  il  met  très  longtemps  avant 
d’épeler  tout  haut,  épellation  qui  d’ailleurs  est  cor- 

Enfin,  si  l’on  en  croit  certains  ophtalmologistes 
dont  M.  Dor  (de  Lyon),  chaque  fois  qu’une  hémia¬ 
nopsie  a  pour  cause  une  lésion  hémisphérique,  le 
sujet  Ignore  que  son  champ  visuel  est  rétréci. 

Epithéliome  spino-cellulaire  de  la  face  traité  par 
la  radiothérapie  profonde  :  disparition  complète.  — 
MM  GuDsett  et  Siebel.  11  s’agit  d’une  femme 
de  ()'i  ans  souffrant  d’un  epithéliome  de  la  face 
développé  dans  la  profondeur  du  pli  naso-labial 
gauche,  boursouflant  la  lèvre  supérieure  et  faisant 
saillie  sur  la  joue,  adhérent  à  l’os  et  à  la  peau. 

Traitée  pendant  assez  longtemps  sans  résultat  par 
la  radiothérapie  à  voltage  moyen,  cette  tumeur  céda 
et  disparut  complètement  après  une  application  de 
radiothérapie  profonde  à  dose  moyenne.  Cette  radio¬ 
sensibilité,  relativement  grande  envers  les  rayons 
ultra-pénétrants,  s’explique  dans  ce  cas  d’épithé- 
lioma  pavimenteux  stratifié  à  globes  cornés,  par  le 
fait  que  les  filaments  d’union  qui  caractérisent  l’épi- 
thélioma  spino-cellnlaire  n’existaient  pas  dans  cer¬ 
tains  endroits  et  étaient  mal  différenciés  dans 
d’autres.  Il  s’agissait  donc  d’une  forme  intermé¬ 
diaire  entre  le  spino-  et  le  basocellulaîre. 

Les  hallucinations  motrices.  —  M.  C.  Pfers- 
doiff.  La  définition  de  l’hallucination,  perception 
sans  objet,  ne  doit  pas  être  employée  pour  les  hallu¬ 
cinations  motrices.  Il  ne  s’agit  pas  de  fonctions  cen¬ 
tripètes,  mais  centrifuges,  et  on  pourrait  les  consi¬ 
dérer  comme  des  impulsions  motrices  sans  actes  mo¬ 
teurs.  Séglas  a,  le  premier  en  France,  donné  une 
description  des  hallucinations  motrices,  mais  en 
Allemagne  et  en  Suisse  on  n’entend  sous  ce  nom  que 
des  hallucinations  motrices  du  langage  [Xurij’en- 
muslcehinnhaUuzinalionen  de  Cramer). 

Dans  le  cas  de  schizopfaénie,  objet  de  cette  commu¬ 
nication,  il  s’agit  d’un  malade  qui  exécutait  tous  les 
actes  spontanément  et  sur  ordre.  Mais  souvent  ces 
mouvements  étaient  inutiles  ou  rendus  défectueux 
par  des  impulsions  motrices  indépendantes  de  la 
volonté  du  sujet.  Ce  dernier  appelait  ces  impulsions 
«  .Xarren^edanicen  »  et  les  opposait  à  ses  impulsions 
propres.  Le  malade  ne  présentait  donc  pas  le  phé¬ 
nomène  de  dédoublement  de  la  personnalité,  puisque 
ses  représentations  motrices  (celles  qui  constituent 
la  formule  de  la  praxie)  étaient  intactes  ;  ce  n’est  que 
l’acte  idéo-moteur  qui  était  déformé  et  arrêté  par 
des  impulsions  sans  but,  d’ordre  purement  moteur, 
que  le  malade  considérait  comme  phénomène  «  ner¬ 
veux  II,  nullement  dû  à  une  Influence  étrangère  ;  il 
ne  s’agit  pas  ici  de  délire  d’influence.  En  plus  il  y 
avait  des  troubles  de  la  praxie  symétrique. 

Cette  observation  montre  que  les  représentations 
motrices,  loin  de  constituer  une  unité  fonctionnelle, 
sont  hiérarchisées  selon  les  modes  que  révèlent  les 
différentes  formes  de  l’apraxie  (idéatolre,  idéo-mo- 
trice,  mélo-kinétique)  ;  chez  le  malade,  il  s’agissait  de 
troubles  ayant  quelque  analogie  avec  une  perturbation 
idéo-motrice,  tandis  quel’apraxie  symétriqne  corres¬ 
pondait  à  peu  près  à  l’apraxie  mélo-kinétique. 

Eugène  Gelha. 
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Fracture  blcondylienne  fermée  de  l’extrémité 
supérieure  du  tibia.  —  M.  Emile  Delannoy 
rapporte  l’observation,  avec  radiographie,  d’un 
homme  de  57  ans  qui  fit  une  chute  sur  le  genou 
gauche,  d’une  hauteur  de  4  mètres.  On  constatait 
une  hémarthro'’e  considérable  du  genou  gauche, 


avec  crépitation  en  sai  de  noix  et  des  signes  de 
compression  des  vaisseaux  poplités.  Une  tentative 
de  réduction  sanglante  par  vissage  échoua,  en  rai¬ 
son  probablement  du  mauvais  état  des  tissus  au 
voisinage  du  foyer  de  fracture.  Il  fallut  se  résoudre 
à  faire  l’ampuiatlon  de  cuisse.  La  dissection  de  la 
pièce  montra  un  véritable  éclatement  du  plateau 
tibial  avec  luxation  en  dehors  et  eu  haut  du  frag¬ 
ment  cunéen  externe;  de  plus,  un  fragment  trian¬ 
gulaire,  détaché  de  la  partie  postérieure  de  la  surface 
articulaire,  était  également  luxé  au-dessus  du  con- 
dyle  externe. 

Artérite  de  la  sous-clavière  gauche.  —  MM. 
Crampon.  Morel  et  Duthoit  rapportent  ce  cas 
caractérisé  cliniquement  par  un  souffle  systolique, 
au  niveau  de  l’artère,  et  par  une  Inégalité  des 
deux  pouls  :  la  lésion  siégeait  à  3  cm.  au  delà  de  l’ori¬ 
gine  de  l’aorte.  11  n’y  avait  aucun  trouble  circula¬ 
toire,  ni  trophique.  Cette  observation  permet  de 
constater  nue  fois  de  plus  que  le  régime  circulatoire 
est  Indépendant  de  la  pulsatilité  artérielle. 

Trois  cas  d'intoxication  par  l'hyoacyamlne.  — 
MM.  Crampon,  Morel  et  Datboit  signalent  que 
l’byoscyamine,  dans  ces  cas,  avait  été  administrée 
pour  des  syndromes  parkinsoniens  post-encéphali- 
tiques  et  à  doses  faibles.  Faut-il  incriminer  un 
médicament  à  pouvoir  toxique  exagéré  ou  simple¬ 
ment  le  fait  que  les  pilules  fraîchement  préparées 
étaient  plus  facilement  assimilables? 

Paludisme  latent  et  schizogonie  apyrétique.  — 
M.  Cernez  a  suivi  systématiquement,  pendant  un 
an,  au  point  de  vue  clinique  et  hématologique,  un 
paludéen  qui,  en  l'absence  de  poussées  thermiques, 
présentait  néanmoins  dans  son  sang  toutes  les 
formes  sexuées  et  asexuées  du  Plasmodium  vivax  ; 
la  leucopénie,  la  neutropénie,  la  monocytose  rela¬ 
tive  et  la  déviation  de  l’image  d’Arneth  disparurent 
avec  l’évolution  vers  la  guérison. 

Ces  données  hématologiques  ont  donc  un  intérêt 
diagnostique  et  pronostique  considérable. 

Corps  étranger  de  l’œsophage.  —  MM.  Piquet 
et  Ingelrans  présentent  un  corps  étranger  de 
l’œsophage,  un  os  de  lapin  resté  implanté  dans 
l’œsophage  d’une  femme  de  65  ans.  La  radioscopie 
avait  permis  de  localiser  le  corps  étranger  à  la 
partie  inférieure  de  l’œsophage  cervical.  L’œso- 
phagOBcopie  fut  effectuée  le  surlendemain  de  l’acci¬ 
dent,  et  l’os  fut  enlevé  sans  difficultés  à  l’aide  de  la 
pince  de  Brunings. 

Fracture  ancienne  de  l’astragale.  —  M.  Emile 
Delannoy  présente  les  radiographies  d’une  fracture 
méconnue  de  l’astragale  datant  de  3  mois.  Elle 
résultait  d’une  chute  de  cheval,  le  pied  du  cavalier 
ayant  été  pris  sous  sa  monture;  ou  constatait  une 
déviation  du  pied  en  varus  marqué  sans  équinisme, 
mais  subluxation  du  pied  en  avant.  La  radiogra¬ 
phie  montra  une  fracture  du  corps  de  l’astragale  : 
le  fragment  antérieur,  hypertrophié,  débordait  la 
marge  antérieure  du  tibia  tandis  que  le  fragment 
postérieur  avait  basculé  en  avant.  Astragalectomie  ; 
guérison  :  marche  un  mois  après  l’intervention. 

Inversion  utérine  chronique.  —  MM.  Potel  et 
Maquet.  L’inversiou  utérine  est  extrêmement  rare  : 
elle  se  rencontre,  d’après  Beigel,  1  fois  sur  190.000 
accouchements.  La  pièce  présentée  par  P.  et  M.  a  été 
extraite  3  mois  après  un  accouchement  par  hystérec¬ 
tomie  abdominale  subtotale.  Cette  intervention  fut 
motivée  par  des  crises  douloureuses  violentes  et  des 
hémorragies  profuses.  Seul,  le  corps  utérin  était 
inversé.  Ou  sentait  au  fond  du  vagin  une  tumeur 
mollasse,  ronde,  saignante,  franchement  irréduc¬ 
tible,  entourée  à  sa  base  par  un  anneau  serré  repré¬ 
senté  par  le  col. 


L’intervention  fut  très  simple  et  les  suites  nor¬ 
males.  La  pièce  rappelle  absolument  l’aspect  d’un 
pot  de  fleurs  dans  lequel  viendraient  plonger  les 
deux  trompes. 

Un  cas  de  fistule  urétéro-cervlcale  consécutive  à 
un  accouchement.  —  MM.  Potel  et  Maquet.  Si  la 
fistule  urétéro-vaglnale  ou  urétéro-cervicale  d’origine 
opératoire  est  d’observation  presque  courante,  la 
fistule  urétéro-cervicale  post-puerpérale  est  d'une 

P.  et  M.  ont  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas 
chez  une  femme  envoyée  avec  le  diagnostic  de  fistule 
vésico-vaginale.  La  vessie  était  intacte.  Des  éjacula¬ 
tions  rythmiques  s’échappaient  par  l’orifice  utérin. 
On  se  proposait  de  pratiquer  une  urétéro-cysto- 
néostomie  par  voie  transpéritonéale,  mais  la  malade 
reiusa  l’intervention. 

Comment  choisir,  dans  un  cas  de  ce  genre,  entre 
la  néphrectomie  et  l’urétéro-cysto-néostomie  ?  Tout 
dépend  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein  correspon¬ 
dant.  Il  est  difficile  de  l’apprécier  par  les  moyens 
courants,  puisqu’il  est  pratiquement  impossible  de 
recueillir  l’urine  vaginale.  Dans  les  cas  récents  — 
dans  leur  observation  la  fistule  datait  de  5  mois  — 
P.  et  M.  pensent  que  l’on  doit  tenter  l’urétéro-cysto- 
néostomie. 

Trois  cas  de  tumeurs  bénignes  des  cordes 
vocales  inférieures  —  MM.  Debeyre,  Libersa  et 
Trinquet. 

Le  i'*'  cas  concerne  une  jeune  fille  de  21  ans  qui 
se  présenta  avec  des  troubles  de  la  voix  absolument 
caractéristiques  de  la  voix  dite  «  polypeuse  », 
accompagnés  de  légers  accès  de  suffocation. 

L’examen  laryngoscopique  permet  de  découvrir 
une  tumeur  du  larynx  de  la  grosseur  d’une  noisette; 
à  surface  légèrement  ondulée;  rougeâtre;  bilobée; 
tumeur  en  situation  sous-glottique  ;  très  mobile; 
implantée  par  un  pédicule  pas  très  large  sur  la  face 
inférieure  de  la  corde  vocale  gauche  au  niveau  de  sa 
partie  moyenne. 

Dans  le  2“  cas,  il  s’agit  d’unhomme  de  38  ans  dont  la 
voix  est  rauque,  mais  non  instable,  sans  toux,  ni’ 
troubles  respiratoires,  ni  difficulté  à  la  déglutition. 

L’examen  laryngoscopique  très  difficile  montre  au 
niveau  de  la  commissure  antérieure  des  cordes 
vocales  inférieures  une  petite  tumeur,  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  mil,  à  surface  lisse,  à  reflet  muqueux, 
sessile,  implantée  sur  la  corde  vocale  inférieure 
droite  au  niveau  de  son  bord  libre. 

Dans  le  3‘  cas,  chez  un  homme  de  42  ans,  la  voix 
poiypeuse  est  caractéristique  avec  son  instabilité 
toute  spéciale. 

A  l’examen  laryngoscopique,  on  aperçoit  une  petite 
tumeur  de  la  grosseur  d’un  grain  de  mil,  à  surface 
lisse,  de  coloration  rouge  foncé,  implantée  par  un 
pédicule  assez  étroit,  mais  très  court,  sur  le  bord 
libre  de  la  corde  vocale  inférieure  gauche  à  l’union 
de  son  tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  posté- 

Après  anesthésie  locale  du  larynx,  ces  différentes 
tumeurs  sont  enlevées,  sous  le  contrôle  du  miroir,  à 
l’aide  de  la  pince  de  Pfau. 

Traumatisme  thoracique  et  rupture  du  foie.  — 
MM.  Dballuin  et  Hazemon  présentent  l’observa¬ 
tion  et  les  pièces  anatomiques  d’un  blessé  entré 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lambret  pour  un 
traumatisme  thoracique  aj'ant  déterminé  7  fractures 
de  côtes,  une  rupture  du  foie,  une  déchirure  du  rein 
droit,  enfin  une  fissure  du  poumon  droit  suivie 
d’emphysème  sous-cutané  et  médiastinal.  Ces  der¬ 
niers  accidents  débutèrent  16  heures  après  le  trau¬ 
matisme,  alors  que  jusque-là  aucun  symptôme  impor¬ 
tant  n’avait  révélé  la  gravité  et  l’étendue  des  lésions 
Internes. 

A.  Debeyre. 
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SUR 

L’ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE,  LA  TECHNIQUE 
ET  QUELQUES  INDICATIONS  NOUVELLES 

SYMPATHECTOMIE 

PÉRIARTÉRIIÎIJJÎ 

Par  René  LERICHE. 


Quelques  expérimentateurs  ont  récemment 
étudié  la  sympathectomie  périartérielle  chez 
le  chien.  N'ayant  observé  aucun  des  phénomènes 
que  nous  avons,  Heitz  et  moi,  décrits  comme  con¬ 
stants  chez  l’homme  après  cette  opération,  ils  ont 
cru  pouvoir  conclure  que  nous  avions  été  victimes 
d’une  illusion  due  sans  doute  aux  circonstances  de 
guerre. 

Par  ailleurs,  il  s’est  établi  dans  l’esprit  de  quel¬ 
ques  chirurgiens  une  fâcheuse  confusion  entre 
la  dénudation  artérielle  et  la  sympathectomie 
périartérielle;  cette  confusion,  qui  explique  cer¬ 
tains  échecs,  risque  de  compromettre  l’essor 
d’une  opération  intéressante. 

Pour  ces  deux  motifs,  j’ai  cru  utile  de  donner 
quelques  précisions  sur  l’opération  que  j’ai  exé¬ 
cutée  pour  la  première  fois  en  1914,  dont  je  n’ai 
compris  la  portée  et  le  mode  d’action  qu’après 
l’avoir  pratiquée  plusieurs  fois  et  qui,  n’ayant  au 
moment  où  je  l’ai  essayée  ni  base  expérimentale, 
ni  base  physiologique,  ni  précédent  clinique,  m’a, 
tout  d’abord,  fait  faire  de  curieuses  erreurs  d’in¬ 
terprétation  que  je  voudrais  rapporter. 

J’envisagerai  donc  ici  : 

1“  Les  résultats  que  m’a  donnés  l’étude  de  la 
sympathectomie  périartérielle  chez  les  animaux; 

2“  La  technique  de  l’opération; 

3”  Sa  genèse; 

4”  En  terminant,  j’indiquerai  les  voies  nouvelles 
dans  lesquelles  il  y  aurait  lieu,  je  crois,  de  l’en- 
gager. 

1“  Etude  expérimentaee  de  la  sy.mpathec- 
TOMiE  PÉRIARTÉRIELLE.  —  Il  cst  banal  de  répéter 
qu’en  physiologie  le  choix  de  l’animal  sur  lequel 
on  se  propose  de  faire  des  observations  a  souvent 
une  importance  capitale.  Pour  ce  qui  touche  à 
l’étude  des  vaso-moteurs,  le  lapin  est  l’animal 
d’élection. 

J’ai  donc  essayé  la  sympathectomie  périarté¬ 
rielle  sur  le  lapin,  mais  ses  artères  sont  trop 
petites  ;  on  ne  parvient  pas  à  leur  isoler  une  ad¬ 
ventice  et  il  est  tout  à  fait  illusoire  d’entreprendre 
une  étude  de  l’opération  sur  des  animaux  de  si 
petite  taille. 

Chez  le  chat,  même  résultats  négatifs. 

Chez  le  chien,  on  arrive  parfois,  mais  non  tou¬ 
jours,  à  faire  une  opération  se  rapprochant  de 
celle  que  l’on  pratique  chez  l'homme,  mais  c’est 
vraiment  exceptionnel.  Je  l’ai  essayée  à  Paris 
dans  le  laboratoire  de  M.  Richet  avec  mon  ami 
J.  Heitz,  et  à  Lyon  dans  le  laboratoire  d’histo¬ 
logie  expérimentale  de  Policard  avec  J.  Haour,  ou 
avec  d’autres  aides.  Sauf  une  fois,  je  n’ai  jamais 
vu  l’opération  se  faire  comme  chez  l’homme  et 
être  suivie  de  vaso-constriction.  Le  seul  cas 
positif  observé  a  trait  à  un  chien  de  forte  taille 
que  nous  avons  opéré,  Heitz  et  moi,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Richet.  Nous  avions  découvert 
la  carotide  et  excisé  une  fine  trame  celluleuse 
paraissant  être  l’adventice.  Sous  nos  yeux,  l’ar¬ 
tère  se  contracta  fortement,  comme  une  artère 
humaine  et  soit  coïncidence,  soit  causalité  réelle, 


1.  V.  SiMEONi.  —  «  Sulla  simpaticeotomîa  periarteriosa. 
Cpasiderazioai.  RicercUe  sperimentali  ».  liasseifna  inter¬ 
nationale  di  clinica  e  lerapia,  taac.  10  et  11,  Octobre  et 
Novembre  1921,  p.  365  et  390. 

2.  «  Des  effets  pbj-siologiques  de  la  sympathectomie 
périphérique  (  réaction  thermique  et  hypertension  lo¬ 
cale)  ».  C.  R.  lie  la  Soc.  de  Biol.,  20  Janvier  1917. 


l’animal  prit  immédiatement  des  crises  d’épilepsie 
jacksonienne  caractéristiques  que  nous  obser¬ 
vâmes  avec  M.  Camus  :  elles  durèrent  deux  à 
trois  heures,  puis  cessèrent  sans  laisser  de  trace. 

J’ai  plusieurs  fois  répété  cette  expérience  avec 
J.  Heitz  ou  seul  sans  jamais  obtenir  un  pareil 
résultat.  Je  n’ai  jamais  vu  d’autre  artère  de  chien 
se  contracter  et  diminuer  de  calibre  sous  le  con¬ 
tact  des  instruments. 

Je  n’ai  donc  pas  été  surpris  de  voir  que 
Simeoni',  à  l’Institut  clinique  chirurgical  du 
professeur  Pascale,  de  Naples,  n’ait  observé  au¬ 
cune  contraction  après  excision  de  l’adventice 
carotidienne  chez  quatre  chiens. 

Nous  sommes  pleinement  d’accord  sur  ce  point. 

Et  cependant  cette  indilîérence  des  artères  du 
chien  à  l’excitation  est  assez  surprenante.  Tous  les 
manuels  de  physiologie  rappellent  qu’en  176G 
Verschuir,  en  grattant  au  bistouri  l’artère  cru¬ 
rale  d’un  chien,  l’avait  vue  se  contracter  par 
places. 

Hunter,  de  même,  écrit  que,  si  sur  l’animal  on 
irrite  mécaniquement  les  artères  de  moyen  ou  de 
petit  calibre,  on  les  voit  se  resserrer,  rester  con¬ 
tractées  pendant  un  temps  assez  long.  Après 
quoi,  le  vaisseau  reprend  son  volume  normal  et 
môme  un  volume  plus  grand. 

Et  en  effet,  après  les  découvertes  de  Ilenle  et  de 
Stilling,  cela  devait  paraître  normal.  Vulpian  dit 
avoir  vu  les  vaisseaux  se  contracter  sous  l’effet 
d’une  excitation  mécanique;  la  contraction  durait 
environ  vingt  secondes. 

Malgré  cela,  la  contraction  des  artères  de 
moyen  calibre  chez  les  animaux,  sous  l’effet  d’une 
approche  instrumentale,  est  certainement  un 
fait  peu  commun,  car  lorsque,  avec  Heitz,  j’ai 
rapporté  à  la  Société  de  Biologie  ”  les  constata¬ 
tions  que  nous  avions  faites  chez  l’homme,  les  phy¬ 
siologistes  présents  ont  paru  plutôt  sceptiques. 
J’entends  toujours  leprofesseur  Dastre  me  décla¬ 
rer  que  nos  observations  étaient  surprenantes  et 
qu’il  n’avait  personnellement  jamais  rien  vu  de  tel, 
tandis  que  le  professeur  Gley  m’exprimait  le 
désir  d’assister  à  la  première  sympathectomie  que 
je  ferais,  pour  observer  par  lui-même  le  phéno¬ 
mène,  ce  qu’il  fit  quelques  jours  après  à  l’hôpital 
du  Panthéon. 

Quelques  mois  plus  tard.  Veau  disait  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  ”,  à  propos  de  la  stupeur  des 
artères,  qui  n’est,  comme  je  l’ai  montré,  qu’une 
contracture  segmentaire  par  excitation  locale  du 
sympathique  périartériel  :  «  J’ai  interwievé  la 
plus  haute  sommité  physiologique  de  la  capi¬ 
tale.  Il  m’a  été  répondu  que  c’étaient  là  des 
faits  paradoxaux,  inexplicables  jusqu’à  pré¬ 
sent;  chez  les  animaux,  aucune  excitation  ne 
peut  produire  l’arrêt  des  battements  des  grosses 
artères.  » 

Et  ce  jugement  est  en  parfaite  harmonie  avec 
l’expérience  des  nombreux  chirurgiens  qui,  dans 
l’époque  contemporaine,  ont  tant  expérimenté  sur 
les  artères,  et  dont  aucun  n’a  jamais  signalé  les 
faits  qui,  dès  ma  première  sympathectomie  chez 
l’homme,  m’avaient  fortement  intrigué. 

N’est-ce  pas  la  preuve  que  la  contraction  con¬ 
stante  chez  l’homme  est  exceptionnelle  chez  les 
animaux?  On  peut,  du  reste,  en  donner  une 
explication  plausible  :  les  animaux  couverts  de 
poils,  ayant  une  protection  périphérique  contre 
les  variations  thermiques,  n’ont  pas  à  faire  une 
régulation  vaso-motrice  aussi  habituelle  que 
l’homme,  dont  les  téguments  nus,  sans  protection 
naturelle  contre  le  froid,  sont  exposés  par  la 
civilisation  à  toutes  sortes  de  variations  thermi¬ 
ques  et  psychiques;  de  par  les  conditions  de  sa 
vie,  celui-ci  a  été  obligé  en  somme  de  perfec- 


3.  B.  et  31.  de  la  Soc.  de  Cliir.,  .séance  du  17  Juillet  1918. 

4.  <1  Eu  dehors  des  faits  nombreux  rapportés  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie  depuis  1917  et  dans  difféients  jour¬ 
naux  français  et  italiens,  que  j’ai  eu  l’occasion  de  signaler 
ailleurs,  il  a  paru  récemment  des  travaux  polonais, 
russes  et  allemands  confirmant  ce  que  j’avais  signalé. 
Voyez  plus  spécialement  Turbin,  «  La  sympathectomie 


tionner  au  maximum  son  système  vaso-moteur 
périphérique,  d’où  l’extrême  sensibilité  de  son 
sympathique  périartériel. 

En  tout  cas,  un  fait  est  hors  de  doute  aujour¬ 
d’hui,  après  les  multiples  recherches  faites  de 
tous  côtés*  :  la  réaction  inconnue  jusqu’en  1917, 
qui  caractérise  l’atteinte  du  sympathique  adven- 
titiel,  ne  manque  jamais  chez  l’homme.  Et  j’en 
conclus  que  c’est  chez  l’homme  seulement  que  doit 
être  étudié  le  sympathique  périartériel. 

On  pourrait  m’objecter  que,  depuis  qu’on  lie 
des  artères,  aucun  chirurgien  ne  s’était  jamais 
douté  qu’il  pouvait  provoquer  des  réactions  de 
contact  sur  l’adventice  artérielle.  Mais  il  est 
facile  de  répondre  que,  depuis  qu’elles  leur  ont 
été  signalées,  il  n’en  est  aucun  qui  ne  les  ait 
constatées. 

2  ’  TeCHNKJLE  DK  LA  SY.MPA  ITI  ECTOM  lE  l’ÉRl- 
ARTÉRiELLE.  —  Cette  opération  est  tellement 
simple  qu’il  m’a  longtemps  paru  inutile  de  dire 
à  son  sujet  plus  que  je  n’en  avais  dit  initialement 
en  en  décrivant  les  effets  dans  la  causalgie. 
L’expérience  m’ayant  appris  que  je  n’avais  pas 
toujours  été  bien  compris,  voici  quelques  préci¬ 
sions. 

L’opération  doit  consister,  après  avoir  décou¬ 
vert  l’artère  et  l’avoir  isolée  sur  toute  sa  circon¬ 
férence,  comme  si  on  voulait  la  lier,  à  en  enlever 
la  gaine  externe  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
longue.  Cette  gaine,  c’est  l’adventice,  c’est-à-dire 
quelque  chose  faisant  partie  de  l’artère  elle- 
même;  à  ce  point  de  vue  on  pourrait  dire,  si  ce 
n’était  compliquer  les  choses  de  façon  obscure  et 
prétentieuse,  que  la  sympathectomie  périartérielle 
est  une  artériectomie  partielle  par  dédoublement 
circonférentiel. 

L’artère  étant  donc  bien  exposée  sur  Ib  cm. 
environ,  comme,  pour  une  ligature,  il  faut, 
avec  une  pince  sans  griffe,  mordre  sur  la  paroi 
même  de  l’artère.  Avec  un  peu  de  légèreté  de 
main,  on  réussit  en  général  du  premier  coup  à 
faire  une  sorte  de  pli  celluleux  sur  le  vaisseau 
qui  s’échappe;  l’adventice  est,  en  somme,  tirée 
en  dehors  comme  le  pourrait  être  la  doublure 
d’une  manche  de  veste  retournée. 

Dès  ce  moment,  du  reste,  l’artère  ne  bat  plus 
et  s’immobilise.  Le  pli  celluleux  étant  bien  déta¬ 
ché,  on  l’attaque  au  bistouri  à  main  levée  et,  à 
partir  de  la  boutonnière  ainsi  faite,  on  incise  la 
couche  conjonctivo-nerveuse  de  proche  en  pro¬ 
che  sur  8  à  10  cm.  ;  ce  faisant,  je  mets,  en  géné¬ 
ral,  une  fine  pince  sur  chaque  lèvre,  pour  la 
repérer  et  la  tenir  tendue  ;  on  peut  alors  plus 
facilement  cliver  de  chaque  côté  soit  au  bistouri, 
soit  à  la  sonde  cannelée  (moins  dangereuse), 
deux  lames  plus  ou  moins  résistantes,  plus  ou 
moins  adhérentes,  toujours  assez  fragiles.  Dans 
certains  cas,  le  dépouillement  de  la  gaine  rap¬ 
pelle  (en  petit)  la  décortication  sous-séreuse  d’un 
appendice  enflammé.  Mais  d’habitude  c’est  chose 
moins  schématique  que  cette  description  ne  le 
laisserait  entendre;  il  faut  souvent  s’y  reprendre 
à  plusieurs  fois  ;  le  tissu  se  déchire  et  c’est  en 
lambeaux  qu’on  enlève  la  gaine. 

Si  l’artère  est  normale,  l’opération  est  sans 
danger.  Parfois  quand  l’adventice  est  épaisse  et 
adhérente,  ce  qui  est  fréquent  quand  il  y  a  des 
ulcérations  plantaires,  par  exemple,  on  a,  au 
début,  l’impression  que  l’on  va  arracher  la  paroi 
et  que  l’artère  va  se  rompre.  En  réalité,  c’est  sur 
ces  artères  que  la  sympathectomie  est  le  plus  facile 
et  que  l’ablation  de  la  paroi  externe  est  la  plus 
satisfaisante.  Il  faut,  évidemment,  avoir  la  main 
douce  et  procéder  sans  brusquerie.  La  recom¬ 
mandation  m’en  semble  inutile. 


périphérique  d'apres  Leriche  dans  les  cas  graves  de 
causalgie  ».  KliniUcheskapa  medieina.  Moscou,  n"  2,  1920. 

_  Küttneh.  Soc.  de  Chir.  de  Drcslau,  in  Zentralblatt  für 

Chir.,  15  Avril  1922,  n»  15,  p.  526.  —  Brüning  et  F.ia.sTER. 
«  Die  periarterielle  Sympathektomie  in  der  Bebandlung 
der  vasomotorisch-trophischen  Neurosen  ».  Zentralblatt 

für  Chir.,  n»  25,  24  Juin  1922,  p.  906. 
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Chez  les  athéromateux,  il  faut  être  plus  réservé, 
dans  la  gangrène  sénile,  en  particulier. 

Si  l'artère  parait  malade,  il  vaut  mieux  s’abs¬ 
tenir,  se  reporter  plus  haut,  si  on  en  a  la  place 
ou,  si  l’on  a  des  craintes  sur  sa  solidité,  renoncer 
à  l’opération  et  se  borner,  à  la  façon  de  Sampson 
liandley,  à  injecter  de  l’alcool  dans  la  gaine, 
à  l’aide  d’une  fine  aiguille  obliquement  intro¬ 
duite  dans  l’adventice*.  Il  faut  particulièrement 
se  méfier  des  artères  blanchâtres,  molles,  sans 
résistance;  j’ai  rencontré  une  fois  un  état 
d' artériomalacie  très  marqué  que  j’ai  bien  invo¬ 
lontairement  oublié  de  rapporter  dans  les  deux 
études  d’ensemble  que  j’ai  publiées  en  1917  et 
èn  1921  sur  la  sympathectomie,  sans  doute  parce 
que  je  n’avais  aucune  note  sur  une  opération  faite 
en  dehors  de  mon  service.  Le  fait,  cependant, 
aurait  mérité  d’être  rapporté  depuis  longtemps. 

En  1917,  à  la  demande  de  M.  Abadie,  je  suis 
intervenu,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
de  Lapersonne,  chez  un  homme  de  61  ans,  atteint 
de  cécité  progressive,  pour  faire  une  sympathec¬ 
tomie  péricarotidienne.  Je  trouvai  les  vaisseaux 
mous  et  blanchâtres  ;  au  premier  contact  instru¬ 
mental,  la  carotide  interne  s’écrasa.  Pour  arrêter 
l’hémorragie,  je  mis  une  pince  sur  le  bulbe  caro¬ 
tidien  qui  s’affaissa  comme  du  macaroni  très  cuit. 
Je  dus  me  reporter  à  2  ou  3  cm.  plus  bas  sur  la 
primitive  pour  avoir  une  prise  suffisante,  de 
même  sur  la  carotide  externe  et  sur  l’interne. 
L’hémostase,  assurée  par  trois  pinces,  me  parais¬ 
sait  si  précaire  que  je  n’osais  pas  les  remplacer 
par  des  ligatures.  Le  nialale  guérit  sans  encom¬ 
bre,  et  sans  hémiplégie,  mais  l’alerte  avait  été 
chaude. 

Je  ne  puis  m’expliquer  comment  ce  cas  si  par¬ 
ticulier  m’était  sorti  de  l’esprit,  quand  j’ai  fait, 
d’après  mes  notes,  la  statistique  générale  de  mes 
sympathectomies. 

On  voit  qu’il  est  bon  cependant  qu’il  soit 
publié. 

En  règle,  il  en  est  tout  autrement  et  j’ai  fait 
jusqu’ici  75  sympathectomies  au  minimum,  sur 
artère  saine,  sans  incident  ni  complication. 

Au  cours  de  la  décortication  celluleuse,  il  faut 
avoir  soin  de  dégager  doucement  le  pourtour  de 
l’implantation  des  collatérales,  s’il  s’en  présente, 
de  façon  à  ne  pas  les  arracher.  Cela  arrive  quel- 
q^uefois  (je  veux  parler  des  minuscules  collaté¬ 
rales  inominées  de  l’humérale  et  de  la  fémorale 
superficielle);  en  mettant  une  fine  pince  et  une 
ligature  au  catgut  00,  on  répare  cet  accident  sans 
dommage  pour  l’artère.  En  dehors  de  ces  arra¬ 
chements  qui  donnent  un  jet  de  sang  net,  on 
peut  voir  sourdre  une  goutte  de  sang  directe¬ 
ment  de  la  paroi  vasculaire  ;  le  suintement  pro¬ 
vient  de  la  déchirure  de  vasa  vasoriirn;  l’hémor¬ 
ragie  rappelle  celle  qui  suinte  par  les  trous 
d’aiguille  à  la  fin  d’une  suture  vasculaire.  Il 
suffit  d'un  peu  de  compression  pour  l’arrêter. 

Dans  les  cas  où  la  sympathectomie  paraît  tech¬ 
niquement  et  physiologiquement  (pas  de  con¬ 
tracture  nette)  insuffisante,  on  peut  vérifier  ce 
que  l’on  a  fait  en  arrosant  la  plaie  avec  un  tampon 
imbibé  de  sérum  très  chaud;  l’artère  prend  alors 
un  aspect  blanchâtre,  apparaît  comme  feutrée  et 
on  voit  très  bien  s’il  reste  encore  des  débris 
celluleux  plus  ou  moins  flottants. 

Sur  quelle  longueur  faut-il  poursuivre  la  sym¬ 
pathectomie  ? 

Au  début,  je  la  faisais  sur  8  à  12  cm.,  puis  il 
m’a  paru  inutile  de  leur  donner  cette  étendue  :  une 
sympathectomie  de  5  à  6  cm.  me  semblait  devoir 


donner  l’effet  cherché  puisqu’elle  produisait  la 
contraction  artérielle,  l’ischémie  temporaire  péri¬ 
phérique  à  laquelle  succédait  bientôt  la  vaso¬ 
dilatation.  Actuellement,  j’ai  une  tendance  à 
revenir  aux  sympathectomies  un  peu  étendues, 
comme  je  les  pratiquais  primitivement. 

L’opération  ainsi  comprise  peut  être  faite  sur 
toutes  les  artères  viscérales  de  quelque  impor¬ 
tance  et  sur  les  artères  des  membres. 

De  la  sympathectomie  faite  sur  les  artères 
viscérales,  je  sais  peu  de  chose,  ne  l’ayant 
réalisée  que  deux  fois.  Je  crois  qu’elle  mériterait 
d’être  étudiée  et  qu’elle  est  pleine  d’avenir, 
surtout  au  niveau  des  glandes  à  sécrétion  interne, 
du  corps  thyroïde  ",  de  la  rate,  du  testicule  et  do 
l’ovaire  dans  des  maladies  jusque-là  sans  traite¬ 
ment.  J e  m’expliquerai  tout  à  l’heure  sur  ce  point. 

Pour  la  sympathectomie  faite  sur  les  artères 
des  membres,  il  y  a  des  zones  de  choix  :  ce  sont 
celles  où  l’artère,  très  accessible,  n’émet  aucune 
collatérale  importante  et  où,  en  cas  d’accident,  la 
ligature  pourrait  être  faite  sans  danger. 

Au  membre  supérieur,  c’est  donc,  sauf  indica¬ 
tion  spéciale,  à  la  partie  moyenne  du  bras  qu’il 
est  préférable  de  découvrir  l’humérale  ;  au  mem¬ 
bre  inférieur,  c’est  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  au-dessous  de  la  pointe  du  triangle  de 
Scarpa,  que  l’on  cherchera  la  fémorale,  en  reje¬ 
tant  le  couturier  eh  dehors  ou  en  dedans.  A  ce 
niveau  il  n’y  a  point  de  collatérale,  et  on  a  en  outre 
l’avantage  de  ne  plus  avoir  le  paquet  ganglion¬ 
naire  qui  encombre  le  champ  opératoire  un  peu 
au-dessus  et  risque  de  l’infecter.  Cela  rend  l’opé¬ 
ration  plus  facile  et  plus  sûre.  On  peut  également 
faire  la  sympathectomie  sur  l’iliaque  primitive, 
sur  le  premier  segment  de  l’hypogastrique,  sur 
l’iliaque  externe,  sur  la  sous-clavière,  sur  l’axil¬ 
laire  en  aval  du  petit  pectoral,  sur  les  carotides. 
A  vrai  dire,  je  l’ai  faite  un  peu  partout  et  je  n’ai 
jamais  eu  d’accident  en  dehors  de  celui  signalé 
plus  haut. 

Il  est  probable  que  l’on  en  rapportera.  Déjà 
E.  Matons"  a  publié  l’histoire -d’une  sympathec¬ 
tomie  faite  sur  l’iliaque  externe  pour  ulcérations 
rebelles  douloureuses  du  pied  chez  un  syphili¬ 
tique  qui  mourut  vingt-cinq  jours  plus  tard  d’un 
hématome  suppuré  de  la  fosse  iliaque,  consécutif 
à  une  perforation  de  1  cm. 

Il  est  fatal  qu’une  opération  nouvelle,  de  tech¬ 
nique  un  peu  spéciale  et  d’indications  délicates, 
encore  mal  fixées,  expose  à  des  accidents  et  à  des 
échecs  ;  avec  une  plus  grande  expérience,  les 
uns  et  les  autres  pourront  être  évités  dans 
l’avenir. 

3“  Gknùse  de  L’opÉiiATiON.  —  Ce  qui  précède 
montre  bien  que  dénudation  artérielle  et  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  ne  sont  nullement  syno¬ 
nymes. 

Sous  le  nom  de  dénudation  artérielle,  Jaboulay 
entendait  *  une  opération  consistant  à  découvrir 
une  artère,  la  fémorale  par  exemple,  au  niveau 
du  triangle  de  Scarpa,  à  «  l’isoler  comme  pour  une 
ligature  sur  toute  sa  périphérie  et  à  arracher  les 
nerfs  vasculaires  qui  passent  sur  elle  à  ce  niveau  ». 

11  en  avait  parlé  pour  la  première  fois  en 
Mars  1899,  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon",  à 
la  fin  d’une  étude  sur  le  rôle  du  sympathique 
dans  les  névralgies  et  de  la  façon  suivante  ; 
a  Pour  le  membre  supérieur,  en  cas  de  névral¬ 
gies  rebelles,  on  pourrait  ou  bien  décoller  tout 
le  paquet  vasculo-nerveux  carotidien,  y  compris 
le  sympathique  cervical  dans  sa  partie  supérieure, 


et  le  rejeter  en  avant;  de  la  sorte  on  détruit  les 
rami  communicantes  qui  vont  aux  branches  anté¬ 
rieures  des  V’’,  N  I'-,  MP,  \  IIP  paires  cervicales 
et  l'“  dorsale,  ou  bien  encore  dénuder  l’artère 
sous-clavière  qui  reçoit  un  réseau  de  fibres  sym¬ 
pathiques.  » 

Cette  phrase  montre  bien  qu’il  n’avait  nulh  - 
ment  songé  à  s’adresser  aux  plexus  adventitiels. 
Dans  la  seule  observation  qu’il  ait  publiée 
lui-même,  il  écrivait  :  «  L’opération  avait  consisté 
dans  la  dénudation  de  l'artère  fémorale  et  l'arra¬ 
chement  des  deux  nerfs  qui  vinrent  sur  une  lon¬ 
gueur  de  15  cm.  environ.  »  Ces  deux  nerfs,  ce 
sont  évidemment  le  saphène  interne  et  son  acces¬ 
soire.  Les  quatre  observations  que  l’on  trouve 
dans  la  thèse  de  Lescuyer  “,  et  qui  appartiennent 
à  Jaboulay  et  à  Patel,  ne  disent  rien  de  plus  que 
cela. 

En  somme,  l’opération  imaginée  par  Jaboulay 
avait  pour  objectif  de  rompre  les  attaches  ner¬ 
veuses  de  la  gaine  vasculaire,  de  sectionner  tous 
les  filets  nerveux  pénétrant  à  un  certain  niveau 
dans  la  gaine  des  vaisseaux,  et  d’arracher  les 
nerfs  visibles,  «  les  deux  nerfs  ». 

C’était  une  opération  à  visée  Ironculaire,  très 
analogue  dans  son  mode  d’action  à  celle  que 
Proust  et  de  Nabias  ont  recommandée  récemment 
dans  le  traitement  de  l’ulcère  variqueux  (section 
de  la  branche  jambière  du  nerf  saphène  interne). 

Interne  de  Jaboulay  en  190-4,  très  séduit  par  le 
génie  d’observation  et  d’intuition  de  ce  chirur¬ 
gien  dont  l’adresse  manuelle  était  telle  qu’il  reste 
encore  l’opérateur  le  plus  brillant  que  j’aie 
jamais  connu,  je  lui  avais  vu  faire  une  dénu¬ 
dation  de  l’artère  fémorale  pour  mal  perforant 
plantaire  et,  peu  après,  j’avais  répété  moi-même 
.son  opération  dans  des  cas  identiques.  Mais  bien¬ 
tôt  je  me  rendis  compte  de  tout  ce  qu’elle  avait 
d’imprécis,  d’empirique  et  d’aléatoire;  les  résul¬ 
tats  s’en  ressentaient  :  tantôt  on  assistait  à  la 
brusque  production  de  phénomènes  trophiques 
(énorme  phlyctène  sanglante  sur  la  plante  du  pied 
comme  il  l’avait  signalé  lui-même  dans  sa  pre¬ 
mière  opération)  et  à  la  guérison  rapide  de 
troubles  existants,  tantôt  le  résultat  était  nul. 

11  était  incontestable  cependant  qu’en  arra¬ 
chant  les  nerfs  juxta-vasculaires,  on  apportait 
a  un  trouble  vaso-moteur  intense  dans  la  grande 
voie  circulatoire  du  membre  inférieur  »  mo¬ 
difiant  «  l’irrigation  de  la  jambe  et  du  pied  ». 
Aussi,  en  1913,  après  quelques  opérations  heu¬ 
reuses,  avais-je  proposé  d’étendre  cette  méthode 
aux  syndromes  intestinaux  d’origine  sympathique, 
aux  péri-aortites  douloureuses  de  l’abdomen  et  de 
la  crosse,  à  la  maladie  de  Raynaud  et  au  tro- 
pheedème  congénital.  Mais  l’opération  de  Jabou¬ 
lay  ne  me  paraissait  pas  le  bon  moyen  d’atteindre 
la  vaso-motricité  des  membres  et,  après  un  échec 
absolu,  en  cherchant  à  rendre  plus  sûre  et  plus 
précise,  en  même  temps  qu’applicable  à  tous  les 
niveaux,  une  intervention  sur  le  sympathique 
périphérique,  j’en  vins  à  penser  que  le  mieux 
serait  sans  doute  de  V atteindre  au.c  terminaisons  du 
système,  c’est-à-dire  là  où  tout  se  résout  en  des 
j  le.vus  de  distribution  et  de  réaliser  cela  en  enlevant 
sur  une  certaine  distance  V adventice,  siège  des 
ple.cus  vaso-moteurs  artériels. 

J’essayai  cette  intervention  en  1914,  en  décou¬ 
vrant  l’artère  fémorale  dans  un  mal  perforant. 
Or,  en  cherchant  à  arracher  l’adventice  et  à  la 
décoller  circulairement  à  la  sonde,  je  fus  surpris 
de  trouver  l’artère  petite,  rétractée,  ayant  l’air 
d’avoir  un  rétrécissement  canaliculaire  "  de  2  à 


Raynaud,  il  a  été  surpris  de  voir  l’artère  axillaire  réduite 
de  calibre  à  moitié  de  la  normale.  Sa  malade  avait  sans 
doute  un  sympathique  très  irritable,  et  son  artère  s’e>t 
contractée  au  premier  contact.  Elle  a  d'ailleurs  parfaite¬ 
ment  guéri  ainsi  qu’une  autre  opérée  dans  des  conditions 
identiques. 

Dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  présentation  de  ces 
cas  {Jahrhundertfcier  deutscher  iXalur/orsc/ier  und  Aerzle, 
Leipzig,  24  Septembre  1922),  Kirschner,  llohlbaum, 
Matthes  ont  rapporté  les  uns  des  succès,  les  autres  des 
échecs. 


1.  S.AMPSON  Handi-ET.  —  «  Peiiarterial  Injection  of 
alcohol  in  lhe  treatment  of  senile  gangren  ».  The  Lancet, 
22  .l.iillet  1922,  l.  Il,  p.  673. 

2.  J  ai  fait  une  fois  la  sympathectomie  péri-thyroï- 
dieniic  supérieure  pour  un  goitre  diffus;  depuis  je  nui 
pas  ru  l’occasion  de  l’eis-ayer  è  nouveau. 

3.  Eiixesto  Matons  —  r.  Simpaleclomia  periarterial. 
Muerle  por  perforacion  de  la  artrria  »  La  .'<cmana  3Ie- 
dica,  M»  1487,  13  Juillet  1922,  p.  98. 

•4.  JABOULAY.  —  «  Le  traitement  de  quelques  troubles 
troph'q'ie»  du  pi"'i  et  de  la  jambe  par  la  dénudation  de 


l’artère  fémorale  et  la  destruction  des  nerfs  vasculaires  ». 
Lyon  médical,  6  Août  1899.  — Chirurgie  du  grand  sym¬ 
pathique,  p.  226.  Storck,  éditeur,  Lyon,  1900. 

5.  Société  de  Chirurgie  de  Lyon,  séance  de  Mars  1899, 
in  Revue  de  Chirurgie,  2  Septembre  1899,  t.  11,  p.  353. 

6.  Lescuyer.  —  »  Contribution  à  l’étude  de  la  patho- 
génie  et  du  traitement  du  mal  perforant  plantaire  ». 
Thèse,  Lyon,  1906-19o7,  nO  51. 

7.  Kummel  vient  de  faire  la  même  erreur  d’inter¬ 
prétation.  Etant  intervenu  par  la  sympathectomie  péri- 
arlérielle  chez  une  malade  atleinle  de  la  maladie  de 


N»  i02 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  23  Décembre  1922 


1107 


3  cm.  ;  à  ce  niveau,  elle  n’avait  aucun  battement  ; 
elle  paraissait  vide,  et  l’ablation  de  l’adventice  fit 
apparaître  des  taches  rouillées  :  je  pris  cela  pour 
un  état  pathologique  de  l’artère,  et  je  me  deman¬ 
dai  s’il  n’y  avait  pas  là  une  lésion  expliquant  le 
mal  perforant.  Le  malade  guérit  de  son  ulcération 
très  rapidement,  et  je  notai  incidemment  que  son 
pied,  du  côté  opéré,  était  brûlant  dans  les  jours 
suivants,  mais  je  n’y  attachai  pas  d’importance. 

En  1915',  je  refis  la  même  opération  sur  un 
causalgique  ;  l’artère,  là  encore,  me  parut  anor¬ 
male;  je  ne  notai  aucun  phénomène  thermique  à 
l’extrémité;  le  malade  guérit. 

En  avril  1916,  dans  une  nouvelle  observation', 
même  constatation  sur  l’artère  humérale  :  cordon 
flasque  vide  de  sang^  ayant  seulement  2  à  3  mrn 
de  diamètre  avec  des  taches  rougeâtres.  Je  pris 
encore  cela  pour  un  état  anormal  de  l’artère.  Par 
contre,  je  fus  très  frappé  par  la  réaction  vaso- 
dilatatrice  consécutive;  je  pris  la  température 
locale  :  elle  était  de  2  à  3“  plus  élevée  que  sur  la 
main  opposée.  Des  phlyctènes  existant  sur  les 
doigts  se  desséchèrent  dès  le  lendemain,  et  six 
jours  après,  un  épiderme  normal  les  remplaçait. 

Je  commençais  à  voir  clair  :  au  quatrième  ma¬ 
lade,  je  me  rendis  compte  que  l’aspect  anormal  de 
l’artère  que  j’avais  noté  jusqu’ici  était  dû  à  une 
contraction  instantanée  de  celle-ci  sous  l’effet 
d’une  excitation  sympathique,  et  qu’à  cette  con¬ 
traction  succédait  une  vaso-dilatation  plus  ou 
moins  durable.  J’essayai  alors  de  faire  des  résec¬ 
tions  dégainé  étagées  et  je  vis  l’artère  prendre 
un  aspect  moniliforme.  C’était  la  preuve  que 
la  contracture  constatée  était  bien  le  fait  de 
l’opération. 

La  relation  des  deux  phénomènes,  constriclion 
locale  immédiate  et  vaso-dilatation  périphérique 
secondaire,  ainsique  leur  explication  sympathique, 
commençaient  à  se  dégager  pour  moi.  C’est  alors 
que  j’eus  la  chance  de  rencontrer  J.  Heitz  qui 
voulut  bien  s’intéresser  à  l’étude  des  réactions 
consécutives  à  l’action  sur  le  sympathique  péri- 
artériel.  Grâce  à  sa  double  compétence  de  cardio¬ 
logue  et  de  neurologiste,  nous  avons  pu  établir 
avec  précision  les  éléments  du  syndrome  créé 
par  l’opération  qui,  jusqu’alors,  n’avalent  pas 
été  signalés  et  que  depuis  tout  le  monde  a  ren¬ 
contrés. 

C'est  ce  syndrome  qui  caractérise  V opération 
nouvelle  portant  sur  les  plexus  adventitiels  ■,  il  est  si 
frappant,  si  constant  qu'il  n  aurait  certainement 
pas  échappé  à  un  observateur  aussi  pénétrant  que 
.tahoulay  s'il  avait  pratiqué  ce  type  d  opération.  Ce 
simple  fait  suffirait  à  établir  la  dijfcrence  fonda¬ 
mentale  qui  sépare  la  dénudation  artérielle  avec 
arrachement  tronculaire  qu'il  pratiquait  et  la  sym- 
pathectofnie  ple.xique  par  excision  de  l'adventice 
que  j'ai  imaginée  *. 

Opération  empirique  à  ses  débuts,  celle-ci  m’a 
dérouté  tout  d’abord  en  produisant  localement  et 
à  distance  des  effets  physiologiques  quepersonne 
ne  connaissait  et  que  les  physiologistes  ont  tout 
d'ahoi'd  décrétés  paradoxaux  et  inexplicables. 
L’analyse  en  a  été  féconde  :  elle  a  montré  que  la' 
sympathectomie  péri-artérielle  (que  j’aurais 
mieux  fait  d’appeler  artérielle  puisqu’elle  se  fait 
en  supprimant  urte  des  couches  constituantes  de 
la  paroi  artérielle)  produisait,  de  façon  con¬ 
stante,  un  enrichissement  du  régime  circulatoire 
périphérique,  une  vaso-dilatation  avec  élévation 
de  la  pression  artérielle  et  de  la  température 
locale  d'où  résulte  une  augmentation  do  la  nutrition 
des  tissus,  et  une  activation  de  leur  croissance. 

Et  c’est  à  cause  de  cela,  qu’on  lui  peut  entre- 


1.  Voyez  Index  bibliographique,  n»  2. 

2.  Ibid.,  n"  3. 

3.  Dans  la.  litinische  Wochenschrift  du  Ifi  Juin,  p.  1208, 
Higier prétend  avoir  imaginé  la  sympathectomie  périar- 
térielle,  il  y  a  vingt  ans,  pour  avoir,  en  1001,  recom¬ 
mandé  de  faire,  dans  les  syndromes  vaso-moteurs  péri¬ 
phériques  rebelles,  la  dilacération  des  nerfs  qui  passent 
autour  de  l’artère  fémorale  dans  le  triangle  de  Scarpa 
et  l'élongation  du  nerf  tibial  postérieur  derrière  lu 
malléole. 


voir  une  série  d’indications  nouvelles,  à  côté  de 
celles  que  j’ai  déjà  étudiées. 

4"  Quelques  ixdicai'ioxs  nouvelles  de  i.a 
sv.MPATiiECTOMiF.  péiii-aiitéhielle.  —  Etant 
donné  ce  que  je  viens  de  dire  de  ses  effets,  il 
paraît  a  priori  indiqué  de  faire  une  sympathecto¬ 
mie  périartérielle  dans  toutes  les  maladies  oit 
la  nutrition  périphérique  est  entravée  sans  qu'une 
maladie  nerveuse  centrale  soit  en  feu  et  sans 
qu'il  y  ait  de  cause  vasculaire  ou  sanguine 
à  l'origine.  Gela  veut  dire,  en  somme,  dans 
toutes  les  trophonévroses  périphériques  de  cause 
inconnue  qui  se  manifestent  au  niveau  de  lapeau, 
desglandes  cutanées,  desongles,  despartiesmolles 
acroméliques,  par  des  symptômes  rebelles.  A  ce 
point  de  vue,  la  dermatologie  devrait  être  un  vaste 
champ  d'application  de  la  sympathectomie. 

Je  n’ignore  rien  du  rôle  des  prédispositions, 
de  la  part  des  infections  et  des  intoxications 
lentes  ou  répétées  dans  l’étiologie  si  complexe 
des  maladies  de  la  peau,  mais  il  me  semble  que  là 
où  la  thérapeutique  médicale  est  si  souvent  dé¬ 
sarmée,  on  aurait  peut-être,  par  une  opération 
qui  change  grandement  la  nutrition  périphérique, 
une  puissante  action. 

Je  ne  veux  pas  me  livrer  au  petit  jeu  qui  con¬ 
sisterait  à  parcourir,  en  parfaite  incompétence, 
une  plume  à  la  main,  un  traité  de  dermatologie 
pour  y  relever  ce  qui  m’y  paraîtrait  justiciable 
de  la  sympathectomie.  C’est  affaire  aux  dermato- 
logistes  de  poserles  indications  de  l’opération.  Je 
me  borne  à  leur  demander  de  ne  pas  le  faire 
seulement  aux  stades  tardifs  des  maladies  qu’ils 
voient,  au  moment  où  il  faudrait  un  bouleverse¬ 
ment  miraculeux  des  conditions  anatomiques 
pour  qu’une  amélioration  soit  possible. 

Il  me  semble  que,  dans  certaines  sclérodermies 
primitives  localisées ,  dans  les  sclérodactylies,  dans 
certaines  phlyctenoses  récidivantes,  dans  les  kérato¬ 
dermies  palmaires  rebelles,  dans  les  atrophies 
unguéales,  dans  certaines  alopécies,  il  y  aurait 
thérapeutiquement  place  pour  la  sympathectomie.  En 
somme,  avec  ce  que  je  sais  des  résultats  qu’elle 
donne,  je  crois  qu’elle  est  à  essayer  dans  les 
réactions  cutanées  chroniques  caractérisées  par 
des  troubles  de  la  nutrition  normale  des  tissus, 
avec  atrophie  ou  hypertrophie,  et  dans  les 
grands  syndromes  trophonévrotiques  du  type 
vaso-moteur  ou  ulcératif. 

C’est  là  un  premier  champ  d’études.  Il  y  en  a 
d’autres. 

Pour  beaucoup  de  motifs,  la  sympathectomie 
serait  à  essayer  dans  les  rhumatismes  chroniques 
des  extrémités  au  début,  à  la  phase  des  douleurs  et 
dos  contractures,  avant  la  période  des  déforma¬ 
tions.  Ce  n’est  pas  simplement  au  titre  d’opéra¬ 
tion  efficace  contre  la  douleur  qu'il  y  aurait  lieu 
de  l’essayer,  mais  c’est  parce  qu’elle  modifie 
l’état  du  tissu  conjonctif,  empêche  les  rétractions 
fibro-tendineuses  et  peut-être  parce  qu’elle  agirait 
sur  le  trouble  des  échanges  qui  existe  à  la  péri¬ 
phérie,  dans  les  rhumatismes  chroniques. 

Dans  un  tout  autre  domaine,  il  y  a  à  essayer 
une  thérapeutique  nouvelle  par  la  sympathec¬ 
tomie  périartérielle;  il  est  peut-être  prématuré 
d’en  parler  :  je  pense,  cependant,  que,  dans  le 
domaine  des  glandes  à  sécrétion  interne,  il  serait 
intéressant  de  produire  une  suractivité  circulatoire 
lorsque  le  travail  glandulaire  paraît  insuffisant 
aux  besoins  organiques  et  dans  le  stade  de  la 
présclérose. 

On  peut  assimiler,  au  point  de  vue  de  leur 
action  vaso-motrice  ultime,  la  sympaihecio- 


Muis,  à  vrai  dire,  à  ce  moment,  sans  s’en  douter, 
Higier  n’a  fait  que  développer  des  idées  émises  pur 
Jaboulay  deux  ans  auparavant  et  recommander  l’opéra- 
‘ion  de  jaboulay. 

Quant  à  la  sympathectomie  périartérielle  telle  que  je 
l'ai  décrite  dans  ces  dernières  années,  rien  n’indique, 
dans  l’article  sur  lequel  il  base  sa  réclamation  de 
priorité  {^Deutsche  /.eittehrilt  /ür  Nervenhetkunde,  1901), 
qu'il  en  ait  eu  la  conception  et  formulé  la  technique. 

On  peut  même  être  certain  du  contraire  puisqu’il. n’en 


mie  périartérielle  et  l’ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur  :  ces  deux  opérations  ins¬ 
taurent,  la  première  après  quelques  heures,  la 
seconde  immédiatement,  un  régime  circulatoire 
nouveau,  plus  riche,  d'où  provient  une  augmen¬ 
tation  du  pouvoir  de  crois.sance  des  tissus  et  des 
sécrétions  glandulaires.  C’est  d’ailleurs  là  l’effet 
commun  à  tous  les  processus  de  vaso-dilatation 
active.  Or  nous  savons  que  l’ablation  du  ganglion 
cervical  supérieur  amène  parfois  une  véritable 
hypertrophie  des  tissus,  exactement  comme  le 
font  certains  angiomes  et  les  anévrismes  cirso'îdes 
qui  finissent  par  produire  une  sorte  de  gigantisme 
des  parties  malades  (gigantisme  de  l’oreille,  des 
lèvres,  et  même  de  tout  le  membre  inférieur). 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  la  sympathectomie  péri¬ 
artérielle  a  des  effets  de  même  ordre,  bien  que 
de  puissance  moindre;  j’en  déduis  qu’elle  est 
peut-être  capable  de  produire  un  accroissement 
des  processus  sécrétoires  qui  est  à  l’inverse  des 
méiopragies  que  la  clinique  réalise. 

J’en  vois  l’application  possible  à  la  thyroïde 
par  exemple,  dans  les  goitres  parenchymateux 
diffus  des  jeunes,  dans  le  myxœdème,  dans  ces 
psychoses  thyroïdiennes  sans  goitre  que  l’on  a 
signalées  parfois;  de  même,  on  pourrait  songer  à 
agir  par  la  sympathectomie  dans  certaines  atro¬ 
phies  testiculaires  de  la  puberté  dont  les  fâcheux 
effets  sontconnus,  dans  les  dystrophies  ovariennes 
d’évolution.  Il  y  a  dans  cet  esprit  toutes  sortes 
de  possibilités  d’essai,  créant  une  thérapeutique 
physiologique,  qui  n’existe  en  rien  à  l’heure 
actuelle. 

Cela  paraîtra- bien  vague  et  bien  hypothétique 
à  ceux  qui  aiment  les  indications  précises 
et  nettes.  Pour  ceux  qui  réfléchissent  aux  imper¬ 
fections  actuelles  de  la  chirurgie,  ou  au  radica¬ 
lisme  brutal  de  ses  modes  d’action,  il  y  aura  peut- 
être  dans  ces  suggestions  une  voie  pour  l’avenir. 
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a  pas  vu  les  effets,  ceux  que  Heitz  et  moi  avons  les 
premiers  décrits  en  1917  et  dont  l’étude  constitue  la  base 
de  tous  les  travaux  fait»  sur  ce  sujet  depuis  sept  ans. 

S'il  les  avait  observés,  il  n’aurait  certainement  pas 
manqué  de  les  faire  connaître,  car  ce  sont  eux  qui  font 
de  la  sympalbectomie  périartérielle  non  pas  seulement 
un  procédé  opératoire  nouveau,  mais  une  méthode  thé¬ 
rapeutique  nouvelle,  de  portée  très  générale,  susceptible 
de  multiples  applications.  On  ne  garde  pas  pour  sol 
pendant  vingt  ans,  des  constatations  de  cet  intérêt. 
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NOTE  SUR  LA  TOPOGRAPHIE  DES  NERFS 

DU  PLEXUS  IJRACHÎAL 

ET  DES  VAISSE4UX  AXILLAIRES 

A  LEUR  ENTRÉi: 

DANS  LE  CREUX  .SOUS-Cf-AVICULAlRE 

Par  Eugène  OLIVIER'. 

Lorsqu’on  lit  les  Traités  d' Anatomie  topogra¬ 
phique  au  chapitre  «  De  l’épaule  »  et  que  l’on  y 
cherche  une  description  topographique  des  or¬ 
ganes  du  creux  sous-claviculaire,  au  moment 
même  où,  passant  entre  la  première  côte  en 
bas,  la  clavicule  doublée  du  muscle  sous-clavier 
en  haut,  la  coraco’ide  en  dehors,  ils  abordent  le 
triangle  supérieur  de  la  région  dite  axillaire,  on 
s’aperçoit,  ou  bien  que  les  auteurs  ont  passé  sous 
silence  le  creux  sous-claviculaire,  tels  Pétrequin, 
Blandin,  Zuckerkandl,  Mcrkel;  ou  bien  que  les 
auteurs  ont  des  opinions  absolument  divergentes 
sur  la  topographie  des  organes  de  ce  creux  sous- 


claviculaire.  En  effet,  si  nous  ouvrons  Paulet, 
nous  voyons  que  cet  auteur  dit  que  la  veine  axil¬ 
laire  recouvre  complètement  l’artère  et  que  les 
nerfs  du  plexus  brachial  sont  en  arrière  des  vais¬ 
seaux  et  entièrement  cachés  par  eux.  Pour  Til- 
laux,  la  veine  recouvre  encore  une  partie  de 
l’artère,  la  dépassant  notablement  en  volume;  les 
nerfs  sont  en  dehors  de  l’artère;  un.  des  cordons 
nerveux  du  plexus  brachial,  celui  qui  touche 
l’artère,  est  situé  exactement  sur  le  même  plan 
que  ce  vaisseau,  d’où  l’erreur  commise  dans  cette 
région  plus  que  dans  aucune  autre,  consistant  à 


Fig.  1  (côté  droit,  sujet  17).  —  Coupe  verticale  et  oblique 
sur  un  sujet  durci  au  formol,  de  la  région  du  sommet 
de  l'aisselle  :  1,  tronc  secondaire  antéro-externe  du 
plexus  brachial;  2,  nerf  du  grand  dentelé;  0,  tronc 
secondaire  antéro-interne ;  4,  nerf  du  grand  pectoral; 
5,  tronc  secondaire  postérieur;  0,  artère  axillaire; 
7,  veine  axillaire. 

prendre  un  nerf  pour  une  artère.  Les  autres  cor¬ 
dons  du  plexus  brachial  occupent  un  plan  plus 
profond.  ïestut  et  Jacob,  dans  leur  Anatomie  to¬ 
pographique  (1922,  tome  II,  p.  Ü74),  figurent  au 
sommet  de  l’aisselle  la  veine  axillaire  de  calibre 
sensiblement  égal  à  celui  de  l’artère  et  ne  recou¬ 
vrant  pas  celle-ci  ;  les  nerfs  du  plexus  brachial  en 


côte;  f,  veine  axillaire;  /,  artère  axillaire;  g,  ganglion 
lymphatique;  h,  muscle  sous-clavier;  i,  muscle  grand 
dentelé;  y,  muscle  sous-.scapulaire ;  o,  omoplate; 
p,  ponmon  entouré  de  la  plèvre. 

dehors  de  l’artère  et  subdivisés  en  deux  groupes; 
un  préartériel  qui  comprend  les  deux  troncs  se¬ 
condaires  antéro-externe  et  antéro-interne  plus 
les  nerfs  des  pectoraux,  et  un  rétro-artériel  qui 
comprend  le  tronc  postérieur  avec  le  nerf  du 
grand  dentelé  et  le  nerf  supérieur  du  sous-scapu¬ 
laire.  Cette  subdivision  figure  dans  le  texte,  mais 


1.  Travail  du  laboratoire  d’Anatomie  de  la  Faculté  de 
Paris. 


sur  la  figure,  aucun  nerf  n’est  vraiment  rétro-arté¬ 
riel,  et  tous  sont  latéro-artériels.  Sebileau,  dans 
ses  Démonstrations  d'anatomie  écrit,  au  contraire, 
que  les  cordons  nerveux  du  plexus  brachial  se 
rapprochent  de  l’artère  dans  le  creux  sous-clavier 
et  se  collent  les  uns  contre  les  autres,  ceux 
émanés  des  racines  supérieures  contre  le  flanc 
externe  de  l’artère,  ceux  émanés  des  racines 
inférieures  contre  son  flanc  interne,  les  posté¬ 
rieurs  contre  son  flanc  postérieur.  Soulié,  dans 
son  Anatomie  topographique  et  dans  son  article 
du  «  Poirier  et  Nicolas  »,  ne  précise  nullement  la 
topographie  des  organes  du  sommet  de  l’aisselle. 

Ces  divergences  entre  les  auteurs  nous  ont 
engagé  à  étudier  de  plus  près  cette  question  et  à 
essayer  de  déterminer  la  situation  précise  respec¬ 
tive  des  cordons  nerveux  du  plexus  brachial  et 
des  vaisseaux  axillaires.  Nos  recherches  ont  porté 
sur  seize  sujets  injectés  mais  non  durcis,  et  sur 
quatre  sujets  durcis  au  formol.  Position  de  la 
ligature  de  l’artère  axillaire  sous  la  clavicule. 
Sur 'chaque  sujet,  du  côté  droit,  nous  avons  pra¬ 
tiqué  une  coupe  verticale  et  oblique  de  la  région, 
enlevant  la  moitié  antérieure  de  la  clavicule  et 
nous  avons  disséqué  les  organes  entrant  dans  le 
creux  sous-claviculaire;  du  côté  gauche,  nous 
avons  pratiqué  une  coupe  horizontale  passant  par 
le  milieu  de  la  clavicule  et  examiné  le  segment 
supérieur  de  la  coupe. 

Les  coupes  intéressent  la  terminaison  de  la 
veine  axillaire,  l’origine  de  l’artère  axillaire,  les 
trois  troncs  secondaires  du  plexus  brachial,  et 
parmi  les  branches  collatérales  du  plexus  bra¬ 
chial,  le  nerf  supérieur  du  sous-scapulaire,  le 
nerf  du  grand  pectoral  et  le  nerf  du  grand  den¬ 
telé,  enfin  un  gros  ganglion  lymphatique  situé 
immédiatement  au-dessous  du  muscle  sous-cla- 

La  veine  axillaire  est  toujours  l’organe  le  plus 
interne,  très  volumineuse  et  de  calibre  sensible¬ 
ment  triple  de  celui  de  l’artère,  elle  recouvre  tout 
le  flanc  interne  de  celle-ci,  on  voit  sur  la  figure 
1  une  dépression  latérale  de  la  veine  qui  nous 
l’indique  ;  sur  la  figure  2,  le  calibre  de  la  veine 
est  aussi  volumineux  par  rapport  à  celui  de  l’ar¬ 
tère,  cependant  il  y  a  une  plus  grande  distance 
entre  les  deux  organes.  Entre  la  veine  et  l’arière 
on  voit  apparaître,  se  dirigeant  vers  la  face 
profonde  du  grand  pectoral,  une  des  branches 
principales  de  division  du  nerf  de  ce  muscle. 

L’artère  axillaire  descend  en  dehors  de  ]a 
veine,  contre  la  première  côte,  séparée  du  muscle 
sous-clavier  et  de  la  veine  par  le  nerf  du  grand 
pectoral;  étant  de  petit  calibre  par  rapport  à 
la  veine,  et  recouverte  par  elle  sur  son  flanc  gauche, 
ayant  collés  contre  son  flanc  externe  les  troncs 
secondaires  antéro-interne  et  postérieur,  elle  est 
difficile  à  isoler,  aussi  ne  saurions-nous  trop  re¬ 
commander  avec  Broca,  lorsqu’on  voudra  la  dé¬ 
nuder  pour  ligature,  de  bien  faire  récliner  en 
dehors  le  nerf  du  grand  pectoral  qui,  ainsi  que  le 
montre  la  figure  1,  se  divise  très  rapidement  en 
deux  branches  importantes,  et  en  dedans  la  veine, 
en  se  souvenant  de  la  différence  énorme  de  ca¬ 
libre  des  deux  vaisseaux  qui  fait  largement  dé¬ 
border  la  veine  à  paroi  mince  facile  à  déchirer 
sur  l’artère  ;  l’écarteur  doit  d’abord  soulever  la 
veine,  la  porter  en  avant,  puis  la  récliner  fran¬ 
chement  en  dedans.  Si  cette  manœuvre  n’est  pas 
faite  avec  soin,  on  ouvrira  fatalement  la  veine  et 
c’est  un  accident  que  nous  avons  vu  fréquem¬ 
ment  survenir  au  pavillon  et  dans  les  concours. 

Quant  aux  troncs  secondaires  du  plexus  bra¬ 
chial,  ils  sont  tous  en  dehors  de  l’artère,  collés  les 
uns  contre  les  autres  et  beaucoup  plus  près  de 
l’artère  que  les  auteurs  ne  le  figurent  en  général; 
ils  sont  étagés  en  marche  d’escalier  de  dehors  en 
dedans  et  de  la  superficie  vers  la  profondeur. 
Deux  sont  de  calibre  sensiblement  égal  :  le  tronc 
antéro-externe,  le  plus  externe  et  le  plus  super¬ 
ficiel,  collé  contre  la  gaine  du  sous-clavier  et  sur 
le  même  plan  que  le  gros  ganglion  lymphatique 
sous-claviculaire  ;  en  dehors  de  lui  et  collé  contre 
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son  flanc  externe  chemine  le  nerf  supérieur  du 
sous-scapulaire  ;  derrière  lui  et  indiquant  déjà 
son  croisement  des  organes  du  creux  sous-clavi¬ 
culaire,  on  voit  le  nerf  du  grand  dentelé  qui,  très 
rapidement,  plonge  dans  la  profondeur  et  se 
place  sur  le  même  plan  que  le  tronc  secondaire 
postérieur.  Contre  son  flanc  interne  et  accolé  à 
lui,  descend  le  tronc  antéro-interne  dont  la  face 
antérieure  est  croisée  par  le  nerf  du  grand 
pectoral  divisé  bientôt  en  deux  branches  et 
dont  la  face  postérieure  recouvre  complètement 
le  tronc  secondaire  postérieur.  Le  tronc  secon¬ 
daire  antéro-interne  est,  nous  l’avons  dit,  sur  un 
plan  plus  profond  que  le  tronc  antéro-externe  ; 
on  peut  dire  néanmoins  qu’il  forme  avec  lui  et  le 
nerf  du  grand  pectoral  un  groupe  d’organes  pré- 
ou  mieux  latéro-artériels  qu’un  écarteur  pourra 
facilement  récliner  en  dehors  dans  la  ligature  de 
l’axillaire. 

Nous  n’en  dirons  pas  autant  du  tronc  secon¬ 
daire  postérieur  radio  circonflexe;  celui-ci,  en 
effeti  est  sur  un  plan  très  profond,  collé  comme 
l’artère  sur  la  première  côte,  dans  l’angle  que 
forme  celle-ci  avec  la  côte;  cela  tient  à  son  ca¬ 
libre  double  de  celui  des  autres  troncs  secon¬ 
daires,  qui  l’oblige  à  s’étaler  sous  l’artère  et  à 
s’insinuer  progressivement  entre  elle  et  la  côte. 
Cette  situation  est  absolument  constante  dans 
toutes  les  dissections  faites  dans  la  position  de 
la  ligature  et  nos  deux  figures  empruntées  à  deux 
sujets  différents  sont  absolument  démonstratives 
à  cet  égard.  De  cette  situation,  on  peut  tirer  deux 
conclusions  importantes  :  1“  dans  la  ligature  de 
l’artère  axillaire  sous  la  clavicule,  il  faut  avoir 
grand  soin  de  bien  dénuder  l’artère  en  arrière  et 
en  dehors  en  la  soulevant  vers  la  paroi  antérieure 
de  l’aisselle  avant  de  passer  le  fil,  sinon  on  s’ex¬ 
pose  à  blesser  le  tronc  radiocirconflexe  ;  2°  le 
chirurgien  qui  veut  pratiquer  une  opération  sur 
le  tronc  secondaire  postérieur  doit  se  souvenir  de 
son  rapport  intime  en  dedans  avec  l’artère  axil¬ 
laire  et  ne  l’aborder  que  par  son  côté  externe.  Il 
doit  le  rechercher  sur  la  première  côte  et  l’isoler 
avec  de  grandes  précautions. 


VALEUR  FONCTIONNELLE 
DE  LA  SÉCRÉTION  EXTERNE 

DU  PANCRÉAS  EN  ASYSTOLIE 

Par  M.  GAROFEANO 

Assistant  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Jassy  (Romuanie). 

La  fréquence  des  troubles  dyspeptiques  chez 
les  cardiaques  asystoliques  s’observe  très  fré¬ 
quemment,  troubles  d’autant  plus  prononcés, 
que  l’asystolie  est  plus  avancée. 

Leur  chimisme  gastrique  est  profondément 
troublé;  une  hypochlorhydrie  assez  intense,  qui 
varie  d’ailleurs  suivant  la  gravité  de  la  maladie, 
est  la  règle  pour  ces  malades. 

Le  rôle  important  que  joue  le  pancréas  dans  le 
travail  digestif  nous  étant  connu,  la  question  que 
l’on  se  pose  maintenant,  c’est  de  savoir  si  les 
troubles  circulatoires  du  pancréas,  pouvant  par¬ 
fois  survenir  en  asystolie,  ont  un  rôle  quelconque 
sur  les  troubles  dyspeptiques  si  fréquents  chez 
les  cardiaques,  autrement  dit,  si  cette  dyspepsie, 
outre  l’élément  stomacal,  n’a  pas  aussi  comme 
cause  un  élément  pancréatique. 

Le  pancréas  est  une  glande  extrêmement  active, 
qui  sécrète  environ  800  cmc  de  suc  par  jour,  et 
qui  digère  plus  ou  moins  toutes  les  substances 
alimentaires. 

Comment  en  peut-on  aborder  l’étude  ou,  en 
d’autres  termes,  quelles  sont  les  méthodes  d’ex¬ 
ploration  de  la  sécrétion  pancréatique? 

C’est  un  problème  fort  difficile  à  résoudre, 
car  le  pancréas  occupe  une  position  qui,  en 
général,  échappe  à  l’exploration  directe. 
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Tableau  I.  —  L’amllase. 
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•«il 

QUANTITÉ 
limite  du  ferment 
pour  lo  nuilndo 
tnis  oiï  observation, 
lo  tube  suivanl 
indiquant 
une  aelivitd 
formontotivo  nullo 

QUANTITÉ 
du  forment 
roprdsenlnnt 
i’activitô 
formonlativo 

ciioz  les  malades 
asystoli(|uos 

QUANTITÉ 
du  forment 

choz  les 
individus  sains 
d 'après  Woh  1  {?omu  t  n 
cl  sa  mdthodo 
do  *24  heures 

1 

Zabaria  D.  .  .  . 

Myocardite. 

24  b. 

1  rmr 

0,002 

120,000 

Varie  entre 

12,000  et40.000. 

2 

Ilie  J . 

— 

24  h. 

5  cmc. 

0,002 

120,000 

— 

3 

Sandu  G . 

InsnlSs.  aortique. 

24  b. 

5  cmc. 

0,002 

120,000 

- 

4 

Osoianu  G.  .  .  . 

- 

24  h. 

5  cmc. 

0,00i 

•  60,000 

- 

.5 

Georgescu  A.  .  . 

Sténose  mitrale. 

24  b. 

0,004 

00,000 

- 

6 

Grigorie  J,  .  .  . 

InsulBs.  mitrale. 

24  h. 

5  cmc. 

0,002 

120,000 

- 

Qangan  D.  .  .  . 

InaniBs.  tricusp. 

24  b. 

5  cmc. 

0,002 

120,000 

- 

8 

.ttanasin  G. .  .  . 

- 

24  b. 

5  cmc. 

0,004 

60,000 

- 

Tableau  II.  —  Trypsine. 
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S 

O»  M 

<9 
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de  la  solution 

■§ 
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de  la  caséine 

O  la  casdino 

lémoia 

cmc 

h. 

Eipér.  réalisées 
sur5cas:l’aci- 

Zabaria  D.  .  . 

Myocardite. 

5 

24 

35 

-me -J  NaOH. 

10  cmc -NaOH. 

2 

Ilie  J . 

24 

dité  a  varié  en 

37 

12  cmc. 

2a  cmc  ^  NaOH, 

limites  res¬ 

3 

Sandu  G.  .  .  . 

insui.  aortique. 

5 

24 

treintes,  entre 

34 

-me  9. 

9  cmc  9. 

4 

Osoianu  G.  .  . 

5 

24 

pour 

27cmc|NaOH 

32 

cmc. 

7  cmc. 

et  28  cmc  5 

5 

Georgescu  A.  . 

Sténose  mitrale. 

24 

200  cmc 

^  NaOH,  pour 

33  ^ 

cmc. 

8  cmc. 

6 

Grigorie  J..  .  . 

Insui.  mitrale. 

5 

24 

filtré. 

la  neulralisa- 

33o 

:mc7^NaOH 

8  cmc  7. 

- 

Hangan  D. .  .  . 

Insul.  tricusp. 

5 

24 

tioDde200cmc 
filtré  après  le 

35 

îme^NaOH. 

10  cmc. 

Atanasiu  C.  .  . 

- 

5 

24 

la  caséine. 

34  < 

9  cmc  ”  NaOH. 

Pour  ce  motif,  l’examen  du  pancréas  consiste 
surtout  dans  l’évaluation  de  son  fonctionnement, 
c’est-à-diro  c’est  sur  les  propriétés  des  trois 
ferments,  l’amilase,  la  trypsine  et  la  lipase  que 
se  fonde  la  recherche  de  la  valeur  fonctionnelle 
du  pancréas. 

Nos  recherches  ont  pour  but  de  déterminer  la 
présence  et  l’activité  de  deux  ferments,  l’amilase 
et  la  trypsine,  dans  le  suc  pancréatique  même, 
suc  que  nous  avons  obtenu  en  employant  la 
méthode  de  Boldyreff*,  et  parmi  les  nombreuses 
méthodes  qui  sont  proposées  pour  évaluer  direc¬ 
tement  la  force  fermentative  du  suc  pancréa¬ 
tique,  nous  avons  choisi  le  procédé  de  Voihard* 
pour  le  dosage  de  la  trypsine,  et  le  procédé  de 
Woblgemuth’  pour  le  dosage  de  l’amilase.  Nous 
avons,  pour  la  trypsine,  tenté  des  essais  sur  cinq 
individus  absolument  indemnes  de  toutes  mala¬ 
dies,  afin  d’avoir  encore  un  meilleur  critérium 
de  comparaison. 

En  suivant  exactement  la  même  technique, 
nous  avons  étudié  la  valeur  fonctionnelle  de  la 
sécrétion  externe  du  pancréas  pour  8  cas  de 
maladies  cardiaques  arrivées  en  asystolie,  à 
savoir  :  2  cas  de  myocardite  chronique,  2  cas 
d’insuffisance  aortique,  1  cas  de  sténose  mitrale, 
1  cas  d’insuffisance  mitrale  et  2  cas  d’insuffi¬ 
sance  tricuspidienne,  comme  conséquence  de 
maladies  des  poumons  (emphysème,  bronchite 
chronique)  et  les  résultats  de  ces  recherches  sont 
exposés  dans  les  tableaux  ci-joints. 

En  vérité,  pour  l’amilase,  les  quantités  de 


diastase  dans  le  suc  pancréatique  humain  normal 
varient  selon  la  méthode  de  vingt-quatre  heures 
d’action  de  ferment,  de  Wohlgemuth,  entre  : 

D— - - =  12.000  —  40.000  pour  1  cmc  de 

24  heures 
suc. 

L’intensité  diastasique  pour  1  cmc  de  suc  pan¬ 
créatique  humain  chez  les  asystoliques  varie, 

d’après  nos  recherches,  entre  :  D  , - = 

24  heures 

60.000  dans  trois  des  cas  étudiés  et  entre  : 


D  - - =  120.000  pour  les  cinq  autres  cas. 

24  heures 

Pour  la  trypsine,  les  valeurs  de  la  digestion, 
à  savoir  les  augmentations  de  l’acidité  après 
la  digestion  de  la  caséine,  sont  plus  sensi¬ 
bles  chez  les  individus  normaux  par  rapport  à 
l’acidité  de  la  solution  témoin,  de  2  jusqu’à 
N 

3,5  cmc-NaOH,  tandis  que  les  valeurs  de  la 


digestion  ou  les  augmentations  de  l’acidité  du  suc 
pancréatique  chez  les  asystoliques,  à  la  suite  des 
résultats  obtenus,  sont  comparativement  supé¬ 
rieures  à  l’acidité  de  la  solution  témoin,  de  7  cmc 
N 

jusqu’à  12  cmc  — NaOH,  donc  une  acidité  2  1/2 


jusqu’à  3  fois  plus  grande  et  même,  en  certains 
cas,  4  fois  plus  grande. 

En  résumé,  des  résultats  obtenus  dans  ces  huit 
cas  d’asytoiie,  on  peut  tirer  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 


1.  BoLurREFF.  —  IC  Sur  le  passage  provoqué  ou  spon¬ 
tané  du  sue  pancréatique  dans  l’estomac  ».  Centr.  fiir 
d.  gea.  Phys,  und  Palh.  des  Stoffw.,  1008. 

2.  VoLHABD.  —  Il  Ueber  die  Untersuchung  des  Pan> 


kreassaftei  beim  Menseben  und  eine  Méthode  der  quan- 
titativen  ïrypsinbestimmung  ».  Münch.  med.  Woeh,,  n“  9, 
1907. 

1 .  Von  VoiiLGEMUTH.  —  Grundriss  der  Fermentmelhoden. 
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1“  Les  quantités  de  ferments  (amilase  et  tryp¬ 
sine)  dans  le  suc  pancréatique  des  asystoliques 
sont  proportionnellement  augmentées  de  2  1/2 
jusqu’à  3  fois  par  rapport  au  suc  normal  et  même 
dans  certains  cas  jusqu’à  4  fois. 

2“  Cette  augmentation  de  la  quantité  des  fer¬ 
ments  marche  de  pair  pour  les  deux  ferments 
étudiés. 

3®  L’augmentation  des  quantités  de  ferments 
semble  être  d’autant  plus  sensible  que  la  défi¬ 
cience  gastrique  (hypochlorhydrie)  des  asysto¬ 
liques  est  marquée,  si  bien  qu’il  semble  que  la 
digestion  stomacale  est  compensée,  peut-être 
même  remplacée  complètement,  par  la  digestion 
intestinale  et  la  digestion  pancréatique. 

La  question  qui  présentement  nous  intéresse 
est  de  savoir  si  les  résultats  de  nos  recherches 
sont  justes,  c’est-à-dire  si,  en  vérité,  il  existe  une 
exagération  de  la  fonction  digestive  du  pancréas 
et  non  pas  un  défaut  de  cette  fonction,  car  on  sait 
en  effet  que  l’asystolie  peut  aussi  agir  sur  le  pan¬ 
créas  et  créer  des  troubles  de  circulation  vei¬ 
neuse,  exactement  comme  dans  les  autres  or¬ 
ganes. 

Nous  estimons  que  nos  résultats  sont  exacts, 


car  les  nombreuses  affirmations  des  divers  au¬ 
teurs  viennent  corroborer  ces  résultats. 

a)  En  vérité,  l’asystolie  peut  encore  provoquer 
des  lésions  dans  le  pancréas,  mais  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  le  pancréas  est  protégé  contre 
la  stase  ou  le  reflux  veineux,  par  le  foie,  intercalé 
entre  celui-ci  et  le  cœur,  constituant  ainsi  un 
appareil  régulateur  fort  puissant.  Lorsque  ce 
barrage  circulatoire  est  forcé,  par  suite  des 
lésions  très  avancées  du  foie  cardiaque,  alors  seu¬ 
lement  l’asystolie  peut  aussi  se  manifester  dans  le 
territoire  porte  du  côté  du  pancréas.  En  réalité, 
la  stase  pancréatique  de  l’asystolie  est  tardive  et 
extrêmement  rare  (Carnot). 

b)  Il  est  en  outre  nécessaire  de  se  rappeler  que 
fonctionnellement,  les  glandes  digestives  pour  la 
majeure  partie  d’entre  elles  se  doublent  et  se 
remplacent,  tant  est  grande  l’importance  nutri¬ 
tive  de  l’assimilation  digestive;  il  s’ensuit  que 
la  dyspepsie  gastrique  peut  être  souvent  mas¬ 
quée  par  la  fonction  exagérée  du  pancréas 
(Carnot). 

c)  Selon  d’autres  auteurs,  les  malades  qui  pré¬ 
sentent  la  plus  active  sécrétion  pancréatique  sont 
les  hypochlorhydriques,  le  pancréas  remplaçant, 


dans  une  certaine  mesure,  l’insuffisance  de  la 
sécrétion  gastrique  (Mathieu). 

d)  Souvent  la  digestion  pancréatique  peut 
complètement  remplacer  la  digestion  gastrique. 
Dans  une  intervention  chirurgicale  (Czerny,  Car- 
vallo  et  Pachon,  Schatter,  etc.),  ainsi  que  dans 
de  nombreuses  expériences,  on  a  pu  extirper 
complètement  l’estomac  sans  nuire  à  la  digestion, 
celle-ci  se  transformant  uniquement  en  pancréa- 
tico-duodénale  (Carnot). 

On  croit  néanmoins  que  l’on  ne  doit  pas  for¬ 
muler  la  règle  d’une  manière  absolue.  L’asystolie, 
en  sa  dernière  phase,  peut  aussi  provoquer  des 
lésions  dans  le  pancréas,  en  déterminant  des 
phénomènes  de  stase  veineuse. 

Dans  ces  cas,  une  viciation  du  processus  chi¬ 
mique  de  la  digestion  peut  se  produire  par 
insuffisance  pancréatique  due  à  la  stase  veineuse, 
qui  étouffe  l’élément  glandulaire  et  supprime  sa 
fonction.  Dès  lors,  la  dyspepsie  des  cardiaques 
aurait  pour  cause  non  seulement  un  élément  sto¬ 
macal,  mais  encore  un  élément  pancréatique. 

Travail  du  Laboratoire  de  la  Clinique  thérapeutique, 
Jassy  (Roumanie). 


L’ÉLIMINATION  DE  L’ALBUMINE 

LA  NÉPHRITE  CHRONIQUE 

Par  Alfred  HANNS 

Chargé  de  cours 

à  la  Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg.  ' 


On  n’a  pu  encore,  jusqu’à  présent,  expliquer  le 
symptôme  de  l’albuminurie  dans  la  néphrite. 
Castaigne  fait  dériver  l’albumine  urinaire  de  la 
sérosité  inflammatoire  exsudée  au  niveau  du  glo- 
mérule  irrité  ;  ou  bien,  c’est  le  chlorure  de  so¬ 
dium  agissant  par  ses  propriétés  osmo-nocives 
ou  par  l’intermédiaire  de  phénomènes  d’œdème 
local,  qui  détermine  ie  passage  de  l’albumine 
dans  l’urine. 

En  réalité,  la  filtration  de  l’albumine  au  niveau 
du  rein  ne  paraît  être  ni  un  phénomène  inflam¬ 
matoire,  ni  un  phénomène  d’exsudation  œdéma¬ 
teuse;  ce  qui  nous  le  fait  dire,  c’est  la  façon  dont 
elle  s’élimine  dans  les  urines,  de  même  que  celle 
des  autres  composants  urinaires. 

Si  l’on  compare  les  courbes  représentant,  à 
chaque  miction  d’une  journée,  la  teneur  urinaire 
en  chlorure  de  sodium,  en  sels  acides,  en  phos¬ 
phates,  en  urée,  l’on  voit  que  les  oscillations  des 
taux  de  ces  différentes  substances  sont  presque 
parallèles;  ces  oscillations  sont  surtout  causées 
par  les  modifications  d’apport  aqueux  :  quand 
l’urine  augmente  de  quantité  elle  est  plus  diluée, 
les  chiffres  représentant  par  litre  de  chlorure  de 
sodium,  l’acidité  urinaire,  etc.,  baissent  ;  inver¬ 
sement  quand  la  quantité  d’urine  diminue,  ce 
liquide  se  concentre  en  ses  éléments  et  les  taux 
des  constituants  s’élèvent.  Les  proportions  dans 
lesquelles  se  produisent  ces  modifications  de  di¬ 
lution  ou  de  concentration  sont  réglées  par  le 
second  terme  de  la  loi  d’Ambard  (si  l’on  suppose 
fixe  la  composition  sanguine,  les  variations  des 
taux  urinaires  sont  telles  que  les  débits  soient 
proportionnels  aux  racines  carrées  de  la  concen¬ 
tration  urinaire)  ;  les  variations  de  l’apport 
aqueux  peuvent  donc  expliquer  la  similitude  des 
variations  des  éliminations  des  composants  uri¬ 
naires  ;  le  parallélisme  ne  sera  pas  toujours 
complet,  puisque  la  composition  sanguine,  qui 
peut  varier  d’un  moment  à  l’autre  pour  chaque 
corps,  viendra  parfois  modifier,  conformément 
au  premier  terme  de  la  loi  d’Ambard,  le  taux  uri¬ 
naire  d’un  élément  dans  un  sens  différent  de  celui 


des  autres  ;  un  soudain  apport  de  chlorure  de 
sodium,  par  exemple,  rompra  momentanément  le 
parallélisme  de  la  courbe  de  ce  corps.  Mais  comme 
les  modifications  d’apport  aqueux  au  niveau  du 
rein  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  modi¬ 
fications  de  la  teneur  sanguine  en  un  composant 
urinaire  déterminé,  la  similitude  des  courbes 
sera  relativement  peu  troublée.  Les  modifications 
de  la  quantité  d’eau  urinaire  sont  en  effet  inces¬ 


santes  :  elles  dépendent  non  seulement  des  In- 
gesta  aqueux  et  des  processus  digestifs,  mais 
encore  de  la  température  extérieure,  du  travail 
physique  du  sujet,  de  sa  position,  des  variations 
de  sa  pression  artérielle.  C’est  donc  surtout 
d’après  les  oscillations  aqueuses  de  l’urine  que 
se  règlent  les  oscillations  des  taux  des  composés 
urinaires,  et  ceci  presque  toujours  dans  le  sens 
de  l’abaissement  par  dilution  quand  le  volume 
urinaire  augmente,  de  l’élévation  par  concentra¬ 
tion  quand  le  volume  urinaire  diminue. 

Nous  avons  cependant  montré  *  que  dans 
quelques  cas,  le  liquide  urinaire  passant  en 


1.  Hakns.  —  i  Les  lois  de  l’élimination  de  l’albnmine 
dans  la  néphrite  chronique  et  les  lois  de  l’élimination 


grande  quantité  n’est  pas  appauvri  en  chlorures  et 
en  acides,  mais  au  contraire,  se  concentre  en  ces 
éléments  comme  si  la  rapidité  de  son  passage  sur¬ 
excitait  la  cellule  rénale  ;  il  faut  admettre  dans  ce 
cas  un  abaissement  du  seuil  pour  ces  substances, 
sans  quoi  la  loi  d’Ambard  ne  pourrait  plus  s’ap¬ 
pliquer.  Inversement,  il  arrive  qu’à  la  suite  de  ces 
décharges  polyuriques,  il  se  produise  une  baisse 
notable  des  taux  qui  se  prolonge  pendant  plu¬ 


sieurs  émissions  d’urine  malgré  la  diminution  de 
la  quantité  d’eau  éliminée.  Dans  toutes  ces  cir¬ 
constances,  les  divers  éléments  étudiés  évoluaient 
parallèlement. 

Or,  si,  à  côté  de  ces  courbes,  on  place  celle  de 
la  teneur  en  albumine,  on  constate  que  la  courbe 
de  cette  dernière  substance  est  absolument  ana¬ 
logue  aux  précédentes,  les  variations  (fîg.  1)  se 
font  dans  le  même  sens  et  semblent  obéir  aux 
mêmes  lois  :  quand  l’urine  augmente  de  volume, 
l’albumine  diminue  comme  les  autres  constituants, 
inversement  quand  la  quantité  de  l’urine  diminue, 
le  taux  de  l’albumine  s’abaisse  exactement  dans 


des  constituants  normaux  de  Turine  en  général  ».  Com¬ 
munication  au  Congrès  de  Médecine,  Strasbourg,  1921. 
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les  mêmes  proportions  que  celui  des  sels  uri¬ 
naires.  Enfin,  dans  les  cas  où,  malgré  la  polyurie, 
il  y  a  élévation  des  taux  des  composés  urinaires 
ou  abaissement  malgré  l’oligurie,  l’albumine  suit 
fidèlement  les  variations  des  compo¬ 
sés;  autrement  dit,  l’élimination  de 
l’albumine  ne  se  distingue  en  rien  de 
l’excrétion  des  autres  corps  que  le 
rein  puise  dans  le  sang  pour  en 
débarrasser  l’organisme,  les  mêmes 
influences  agissant  sur  l’albumine  et 
sur  les  autres  corps.  Si  parfois  le 
parallélisme  est  rompu,  le  phéno¬ 
mène  n’en  demeure  pas  moins  réel 
dans  son  ensemble  :  l’albumine  se 
comporte  dans  son  élimination  comme 
un  constituant  normal  de  l’urine.  Et 
comme  il  obéit  aux  influences  déter¬ 
minant  des  abaissements  de  seuil  de 
la  même  façon  que  les  «  substances 
à  seuil  » ,  nous  pourrions  admettre  que 
l’albumine  urinaire  s’élimine  comme 
une  substance  avec  seuil. 

On  nous  objectera quenousn’avons 
comparé  l’élimination  de  l’albumine 
qu’à  celle  de  deux  ou  trois  compo¬ 
sants  urinaires  ;  et  il  se  pourrait  que 
précisément  l’albumine  fût  entraînée 
par  ces  composants-là  à  l’exclusion 
des  autres  (théorie  acide  de  l’albuminurie  de 
M.  H.  Fischer’;  albuminurie  par  osmo-nocivité 
chlorurée  sodique).  Il  faudrait  pouvoir  comparer 
l’albumine  à  tous  les  composants  urinaires; 
mais  pareil  travail  est  impossible,  puisqu’il  faut 


que  les  analyses  portent  sur  les  émissions  uri¬ 
naires  séparées,  car  sur  les  urines  de  vingt- 
quatre  heures  tous  ces  phénomènes  échappent 
à  l’observation;  mais  l’étude  du  point  cryosco- 


Fig.  2.  —  Albumine  et  point  cryoscopique. 

pique,  qui  indique  la  richesse  de  l’urine  en  tous 
ces  constituants  cristalloïdes  globalement,  peut 
jusqu’à  un  certain  point  suppléer  à  cette  lacune, 
et  on  peut  arriver  à  faire  cette  détermination  du 
point  cryoscopique  toutes  les  trois  heures  sur 


les  urines  fractionnées.  Nous  l’avons  fait  et  nous 
avons  pu  constater  ainçi  une  similitude  absolu¬ 
ment^  rigoureuse  entre  les  variations  des  taux 
de  1  albumine  et  celles  du  point  cryoscopique 

(fîg-  ^)- 


L’albumine  semble  donc  bien  sc 
comporter,  dans  son  élimination  ré¬ 
nale,  comme  une  substance  quel¬ 
conque,  normale,  de  l’urine  ;  tout  se 
passe  comme  si,  à  côté  de  sa  fonction 
d’excrétion  chlorurée,  acide,  uréique, 
etc.,  le  rein  possédait  dans  la  né¬ 
phrite  chronique  une  fonction  d'ea-cré- 
tion  albumineuse,  fonction  qui  existe 
d’ailleurs  à  l’état  de  germe  dans 
le  rein  normal,  puisqu’on  peut  re¬ 
trouver  des  traces  d’albumine  dans 
toute  urine  (Posner,  Senator,  Duden, 
V.  Noorden,  Leube,  Siraader,  Bel- 
locq). 

C’est  comme  si  l’inflammation  avait 
produit  des  modifications  histo-phy- 
siques  grâce  auxquelles  les  albumihes 
sériques  peuvent  traverser  les  mem¬ 
branes  des  cellules  excrétrices  ré¬ 
nales,  imprégner  leur  protoplasma, 
et  ainsi  passer  dans  les  urines  sui¬ 
vant  le  rythme  ordinaire  des  substances  san¬ 
guines  traversant  ces  cellules  et  déversées  de  là 
au  dehors. 

(Travail  de  la  clinique  du  professeur  Bard). 


LES  ACCIDENTS  ÉPILEPÏIOUES 

PAR 

INHIBITIONS  CÉRÉBRALES 

INCOMPLÈTES  OU  PARTIELLES 

Par  P.  HARTENBERG. 


Dans  un  travail  antérieur”,  je  me  suis  efforcé 
de  démontrer  que,  à  l’inverse  de  l’opinion  clas¬ 
sique,  le  trouble  cérébral  dont  les  symptômes 
comitiaux  sont  les  manifestations  extérieures 
devait  être  considéré  non  pas  comme  une  irri¬ 
tation  et  une  excitation  des  centres  corticaux, 
mais,  au  contraire,  comme  un  arrêt  d’activité, 
une  inhibition  de  ces  centres.  Selon  cette  con¬ 
ception,  admise  déjà  par  un  certain  nombre 
d’auteurs,  l’accident  épileptique  typique  serait 
représenté  par  «  l’absence  »,  c’est-à-dire  la  sus¬ 
pension  des  fonctions  sensori-motrices  et  psychi¬ 
ques,  avec,  comme  corollaire,  l’abolition  de  la 
conscience  et  de  la  mémoire,  correspondant  à 
une  pause  physiologique,  complète  et  totale  du 
manteau  cérébral.  Quant  aux  convulsions  muscu¬ 
laires,  aux  décharges  motrices  de  la  grande  crise, 
elles  ne  constitueraient  que  des  phénomènes 
secondaires  et  contingents,  déterminés  vraisem¬ 
blablement  par  la  suppression  brusque  de  l’action 
frénatrice  du  cortex  sur  les  noyaux  sous-corticaux 
et  le  déclenchement  des  automatismes  moteurs 
inférieurs. 

Mais  il  s’en  faut  qu’en  pratique  ce  dérobe¬ 
ment  du  cortex  se  montre  toujours  aussi  absolu 
et  aussi  profond  que  dans  l’absence  totale.  Dans 
nombre  de  cas,  il  ne  survient  que  des  inhibitions 
incomplètes  ou  partielles  réalisant  ainsi  toute 
une  série  d’accidents  mineurs  que  nous  allons 
rapidement  passer  en  revue. 

Et  d’abord,  au-dessous  de  l’anéantissement 
intégral  de  l’activité  corticale,  il  est  un  degré 
moins  grave,  dans  lequel  une  partie  des  fonctions 
sensori-motrices  demeure  respectée  :  c’est  l’ab¬ 


sence  avec  conservation  de  certains  automa¬ 
tismes. 

Tantôt,  il  ne  s’agit  que  d’automatismes  incoor¬ 
donnés  :  le  malade  bredouille  quelques  paroles 
incompréhensibles,  ébauche  quelques  gestes 
vagues,  sans  utilité  et  sans  but. 

Mais  d’autres  fois,  au  contraire,  ce  sont  des 
actes  coordonnés,  adaptés  dans  une  certaine 
mesure  aux  conditions  du  monde  extérieur  ou 
répondant  à  des  tendances  internes,  dont  l’en¬ 
semble  réalise  une  conduite  qui  peut  atteindre 
un  degré  élevé  de  finesse  et  de  complexité.  Le 
malade  se  gratte,  tire  sa  montre,  déboutonne  et 
reboutonne  ses  vêtements,  enlève  ses  chaus¬ 
sures,  se  déshabille,  etc.  Un  pianiste,  surpris 
par  une  absence,  continue  à  jouer;  un  chanteur 
continue  à  chanter.  Une  jeune  fille  que  j’ai  traitée, 
lorsqu’elle  est  prise  de  son  malaise  à  bicyclette, 
continue  à  pédaler,  mais  en  se  dirigeant  mal, 
en  sorte  que  lorsqu’elle  reprend  connaissance, 
elle  se  rend  compte  qu’elle  vient  d’être  malade 
en  constatant  qu’elle  a  dévié  de  la  ligne  droite. 
Un  de  mes  patients,  employé  des  Postes  et  affecté 
au  triage  des  lettres,  continue  sa  distribution 
machinalement,  mais  ne  lisant  plus  les  adresses 
pendant  son  inconscience,  il  jette  au  hasard  les 
enveloppes  dans  les  casiers.  Le  même,  surpris 
dans  la  rue  quand  il  rentre  chez  lui,  continue  à 
marcher,  mais  dépasse  sa  maison  sans  la  recon¬ 
naître.  Sabrazès  ^  a  signalé  récemment  que  si, 
pendant  une  absence,  on  fait  devant  un  malade 
un  geste  de  menace,  il  recule,  et  qu’un  enfant 
embrasse  la  joue  que  lui  tend  sa  mère. 

Je  rappellerai  également  pour  méjnoire  les 
deux  cas  célèbres  de  Legrand  du  Saulle  ;  un  ma¬ 
gistrat  pendant  une  audience  du  tribunal,  pris 
d’une  absence,  descend  de  son  fauteuil  et  va  uriner 
dans  un  coin  de  la  salle,  puis  revient  s’asseoir 
tranquillement,  sans  aucune  notion  de  ce  qu’il 
vient  de  faire  ;  un  voyageur  se  déshabille  dans 
un  compartiment  de  chemin  de  fer  et  va  uriner 
sur  les  genoux  d’une  jeune  fille  assise  près  de  lui. 


1.  V.  A.  Hakks.  —  «  Acidité  urinaire  et  albumine  ». 
Communication  au  XVI'  Congrès  de  Médecine,  Paris,  1922. 
—  «  Acidité  urinaire  et  albuminurie  ».  Sous  presse,  in 
Annales  de  Médecine,  1923. 


On  ne  saurait  contester  que  dans  ces  épisodes, 
il  subsiste  une  part  notable  d’activité  psychique. 
Non  seulement  échappent  à  l’inhibition  les  ajus¬ 
tements  musculaires  des  actes  habituels  de  se 
boutonner,  de  se  déshabiller,  de  pédaler,  etc., 
dont  on  n’apprécie  l’importance  que  chez  les 
apraxiques  qui  les  ont  perdus,  et  ceux,  bien 
plus  délicats,  produits  d’une  longue  et  labo¬ 
rieuse  habitude,  qui  font  le  jeu  d’un  instrument 
ou  la  maîtrise  du  chant,  mais  il  faut  admettre 
encore  l’intervention  des  sensations  tactiles, 
articulaires,  musculaires  qui  règlent  les  coordi¬ 
nations  motrices,  et  la  survivance  des  percep¬ 
tions  auditives,  visuelles  qui  font  les  adaptations 
au  monde  extérieur,  et  peut-être  même  une  cer¬ 
taine  quantité  de  cette  tonalité  affective  qui 
accompagne  toujours  l’exécution  des  œuvres 
musicales.  Ce  qui  fait  défaut,  par  contre,  c’est 
la  chaîne  des  représentations  évoquées  normale¬ 
ment  par  les  perceptions  et  qui  constituent  le 
courant  de  la  pensée,  c’est  leur  commentaire 
syllogistique  sous  la  forme  verbale,  c’est  l’em¬ 
pire  des  états  affectifs  qui  suscitent  le  jeu  mobile 
de  l’attention  et  inspirent  les  réactions  volon¬ 
taires. 

Est-il  nécessaire,  pour  comprendre  ces  phéno¬ 
mènes,  de  faire  appel  à  l’existence  d’un  centre 
psychique  supérieur,  tel  le  centre  O  de  Grasset, 
«  siège  du  moi  personnel,  conscient,  libre,  res¬ 
ponsable  »,  dont  l’autorité  serait  annihilée,  tandis 
que  s’émanciperaient  les  automatismes  qui  lui 
sont  soumis?  Je  ne  le  pense  pas.  Une  telle  hypo¬ 
thèse  me  paraît  aussi  injustifiée  que  superflue  et 
les  troubles  que  nous  envisageons  s’expliquent 
bien  plus  simplement  par  un  mécanisme  élémen¬ 
taire  de  dynamique  nerveuse.  Il  suffit  d’admettre 
que  dans  un  cerveau,  gravement  mais  non  tota¬ 
lement  inhibé  par  le  processus  pathologique,  la 
quantité  d’activité  qui  survit  est  encore  suffi¬ 
sante  pour  circuler  dans  les  voies  profondément 
creusées  et  aisément  perméables  des  automa¬ 
tismes  habituels,  tandis  qu’elle  est  tout  à  fait 


2.  Il  Une  conception  nouvelle  de  l'épilepsie  ».  La  Presse  ' 
Médicale,  8  Novembre  1919. 

3.  Gaz.  hebd.  des  Sciences  médicales  de  Bordeaux, 
26  Juin  1921. 
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incapable  de  forcer  les  résistances  des  circuits 
plus  riches  et  plus  complexes  qui  conditionnent 
les  associations  nouvelles  d’images,  l’éveil  des 
résonances  aüectives,  l’adaptation  de  la  conduite 
aux  circonstances  changeantes  et  aux  nécessités 
diverses  de  la  vie.  Tout  le  problème  se  ramène 
donc  en  définitive  à  une  question  de  potentiel 
nerveux;  réduit  et  amoindri,  celui-ci  ne  peut  plus 
réaliser  que  les  actes  les  plus  faciles,  les  actes 
automatiques. 

En  apparence,  ces  automatismes  ressemblent 
singulièrement  à  la  distraction,  mais  ils  procè¬ 
dent  en  réalité  d’un  mécanisme  inverse.  Tandis 
que  dans  la  distraction,  les  actes  d’habitude 
s’exécutent  machinalement  avec  un  minimum  de 
potentiel  nerveux,  parce  que  sa  plus  grande  part 
est  accaparée  ailleurs  et  concentrée  par  l’atten¬ 
tion  sur  d’autres  sphères  du  cerveau  et  d’autres 
opérations  psychiques,  dans  l’absence,  au  con¬ 
traire,  c’est  par  déficit  réel  de  la  capacité  fonc-' 
tionnelle  du  cerveau  que  son  activité  se  borne 
à  la  seule  exécution  possible  des  actes  automa¬ 
tiques. 

A  quel  degré  la  conscience  accompagne-t-elle 
ces  automatismes?  Nous  ne  le  saurons  sans  doute 
jamais,  en  raison  de  l’amnésie  totale  qui  leur  suc¬ 
cède.  Deux  possibilités  peuvent  être  envisagées  : 

Ou  bien  les  courants  d’excitation  nerveuse  tra¬ 
versant  des  voies  largement  frayées  par  l’habi¬ 
tude  sont  insuffisants  en  intensité  pour  franchir 
le  seuil  de  la  conscience  et  laisser  des  traces 
mnésiques,  de  sorte  que  les  processus  qu’ils 
déterminent  demeureront  toujours  ignorés; 

Ou  bien  ces  opérations  sont  conscientes  au 
moment  même  où  elles  s’accomplissent,  mais, 
par  défaut  d’association  avec  la  collection  des 
images-souvenirs  contenues  dans  les  sphères 
inhibées,  leur  évocation  future  est  rendue  impos¬ 
sible. 

Dans  Tune  et  l’autre  éventualité,  les  impres¬ 
sions  perçues  pendant  l’absence  resteront  à  ja¬ 
mais  enterrées  dans  l’oubli. 


Puis,  au-dessous  de  ces  absences  avec  conser¬ 
vation  de  certains  automatismes,  il  est  un  degré 
d’inhibition  encore  moindre  dans  lequel  ces  fonc¬ 
tions  psychiques  dites  supérieures,  que  nous 
avons  vues  précédemment  annihilées,  ne  parais¬ 
sent  pas  tout  à  fait  abolies,  quoique  considéra¬ 
blement  altérées  et  diminuées.  Ce  n’est  plus  alors 
l’absence  proprement  dite,  mais  la  torpeur  céré¬ 
brale,  l’obnubilation  psychique.  Durant  l’accès, 
le  malade  ne  perd  entièrement  ni  la  perception 
du  monde  extérieur,  ni  la  notion  de  sa  personna¬ 
lité,  ni  la  conscience  de  ses  représentations,  ni 
sa  réactivité  d’apparence  volontaire,  ni  la  revi¬ 
viscence  de  ses  souvenirs  ;  mais  combien  sa  sen¬ 
sibilité  est  obtuse,  son  affectivité  apathique,  sa 
mémoire  incertaine,  son  langage  décousu  et 
avorté,  sa  conduite  incohérente,  tout  son  état 
mental  nuageux  et  obscur  !  Désorienté  dans  l’es¬ 
pace  et  dans  le  temps,  mal  servi  par  des  opéra¬ 
tions  traînantes,  il  ne  comprend  pas,  ne  réfléchit 
pas,  ne  se  dirige  pas.  C’est  en  somme,'  sans  que 
la  vie  psychique  soit  tout  à  fait  suspendue,  un 
engourdissement  si  profond  de  la  pensée,  qu’elle 
ne  saurait  en  pratique  servir  à  aucune  utilité,  ni 
conduire  à  aucun  but. 

On  peut  admettre  dans  ces  cas  que  les  circuits 
complexes  et  délicats  de  l’activité  psychique 
supérieure  ne  sont  pas  entièrement  obstrués,  mais 
que  les  excitations  qui  les  parcourent  demeurent 
incapables  d’éveiller  une  activité  simultanée  et 
suffisante  des  diverses  sphères  du  cerveau  pour 
réaliser  cette  synthèse  des  perceptions,  des  re¬ 
présentations,  des  inclinations,  appropriées  au 
«  moi  »  et  illuminées  par  la  conscience  claire, 
qui  fait  la  pensée  réfléchie  et  la  conduite  intelli¬ 
gente. 

Et  enfin,  au  degré  le  plus  léger  de  l’inhibition 
cérébrale,  le  trouble  éprouvé  par  le  malade  et 


souvent  inaperçu  de  l’entourage  se  borne  à  un 
voile  qui  passe  devant  la  conscience,  estompant 
les  sensations,  brouillant  la  vue,  amortissant  les 
sons,  engourdissant  la  parole,  paralysant  les  vel¬ 
léités  de  mouvements,  semblable  à  cette  brume 
et  à  cette  inertie  qu’on  retrouve  dans  les  états 
bien  connus  de  tous  de  somnolence  passive  et 
d’attention  dispersée.  11  lui  semble,  déclare  le 
patient,  que  la  clarté  de  sa  conscience  baisse 
comme  une  flamme  qui  va  s’éteindre,  puis  se  ral¬ 
lume  progressivement.  Parfois  même,  le  trouble 
est  si  ténu  et  si  fugace,  que  le  sujet  ne  sait  pas 
très  bien  s’il  est  réel  ou  illusoire,  ressenti  vérita¬ 
blement  ou  simplement  imaginé  et  provoqué 
parce  qu’il  l’attend  et  le  redoute,  comme  par  une 
sorte  de  préperception  .maladive.  11  s’agit,  ici, 
vraisemblablement,  d’une  simple  chute  momen¬ 
tanée  de  la  tension  nerveuse. 

Entre  ces  divers  degrés  que  j’ai  séparés  et 
décrits  intentionnellement  d’une  façon  schéma¬ 
tique,  tous  les  intermédiaires  existent  et,  du 
haut  en  bas  de  l’échelle,  se  suivent  en  une  série 
continue.  Ils  peuvent  d’ailleurs  survenir  indiffé¬ 
remment  chez  le  même  individu,  selon  la  profon¬ 
deur  et  l’intensité  du  processus  morbide  qui 
bouleverse  son  cerveau. 

Et,  à  l’analyse  de  ses  symptômes,  comment  ne 
pas  être  frappé  de  la  singulière  analogie  qui  les 
rapproche  d’une  affection  bien  étudiée  en  psy¬ 
chiatrie  :  la  confusion  mentale  ? 

Sans  doute,  entre  les  deux  maladies,  s’interpo¬ 
sent  des  dissemblances  multiples  et  profondes. 
L’une  et  l’autre  procèdent  assurément  d’une  étio¬ 
logie  et  d’une  pathogénie  toutes  différentes.  La 
confusion  est  un  état  qui  dure,  l’accident  comi¬ 
tial  n’est  qu’un  paroxysme  momentané.  Mais,  par 
ailleurs,  ne  retrouvons-nous  pas  les  mômes  dé¬ 
sordres  psychologiques  :  obtusion,  conservation 
des  automatismes,  dysmnésie,  délire  onirique  si 
fréquent  dans  la  phase  post-paroxystique  du  mal 
comitial?  Il  n’est  pas  jusqu’àl’explosion  de  crises 
convulsives  au  cours  de  la  confusion  mentale  qui 
ne  jette  un  pont  entre  les  deux  syndromes! 

Et  rien  de  plus  logique,  en  somme,  de  plus 
aisément  compréhensible.  C’est  que  dans  Tune 
comme  dans  l’autre  de  ces  affections,  le  trouble 
fondamental  qui  altère  les  fonctions  dû  cerveau 
nous  apparaît  comme  identique.  Si  Ton  s’en 
réfère  à  la  conception  psychologique  de  la  con¬ 
fusion  mentale,  exposée  magistralement  par 
Régis  et  Hesnard,  on  doit  admettre  qu’il  s’agit 
essentiellement  d’une  diminution  quantitative  et 
globale  de  l’activité  cérébrale.  «  C’est,  écri¬ 
vent  ces  auteurs,  un  syndrome  quantitatif,  en 
ce  sens  qu’il  est  l’expression  clinique  d’une 
altération  temporaire  ou  curable  du  fonctionne¬ 
ment  cérébral  tout  entier  :  il  diminue  en  quantité 
l’activité  psychique,  la  fonction  mentale  du  cer¬ 
veau  ‘  ».  Or,  n’est-ce  pas  précisément  ce  qui  se 
passe  chez  le  comitial  quand  l’inhibition  généra¬ 
lisée  de  son  cortex  en  supprime  ou  en  diminue  le 
travail?  De  sorte  que  Ton  pourrait  presque  dire 
que  l’absence  totale  ou  incomplète,  ainsi  que  la 
torpeur  et  l’obnubilation  qui  en  sont  des  formes 
atténuées,  ne  semblent  pas  autre  chose  que 
des  épisodes  brefs  et  fugitifs  de  confusion  men¬ 
tale. 


Tous  cefe  troubles  que  nous  venons  d’envisager 
expriment  donc  une  suspension  ou  une  réduction, 
à  des  degrés  variables,  de  l’activité  d’ensemble 
du  cerveau. 

Mais  il  est  une  seconde  catégorie  de  manifes¬ 
tations  que  nous  allons  examiner  maintenant,  et 
qui  paraissent  dues  à  des  inhibitions  localisées 
des  diverses  régions  du  cortex.  Je  les  diviserai  en 
troubles  sensoriels,  moteurs  et  psychiques. 


1.  U  Les  contusions  mentales  h.  In  Trailt;  international 
de  Psychologie  pathologique.  Librairie  Alcan,  t.  II, 
p.  798. 

2.  Livet.  —  Société  de  Psychiatrie,  20  Octobre  1921. 


Les  troubles  sensoriels  les  plus  fréquents  et 
les  plus  nets  affectent  la  vision.  Au  degré  le  plus 
simple,  c’est  un  obscurcissement  subit  de  la 
lumière,  comme  une  image  qui  passe  devant  les 
yeux  et  qui  voile  Téclat,  le  coloris,  le  relief  des 
objets. 

D’autres  fois,  c’est  un  rétrécissement  progres¬ 
sif  et  concentrique  du  champ  visuel.  Peu  à  peu 
le  malade  voit  Taire  lumineuse  se  rapetisser  de¬ 
vant  ses  yeux,  jusqu’au  moment  où  elle  n’égale 
plus  qu’un  point,  puis  le  phénomène  inverse  se 
produit,  en  sorte  qu’il  a  l’impression  de  sortir 
d’un  tunnel. 

D’autres  fois,  c’est  une  modification  de  la 
taille  des  objets,  qui  paraissent  diminués  ou  aug¬ 
mentés,  réalisant  ainsi  la  micropsie  ou  la  ma- 
cropsie. 

J’ai  relevé  également  chez  un  malade  des  accès 
brefs  de  cécité  verbale.  La  première  fois'  que  cet 
homme  s’aperçut  du  phénomène,  il  se  trouvait 
sur  la  plate-forme  d’un  tramway  e.t  ilj  constata 
soudain  avec  stupéfaction  que  tout  en  voyant 
parfaitement  les  enseignes  des  boutiques  qui 
défilaient  devant  ses  yeux,  il  était  incapable  de 
les  lire  et  de  les  comprendre.  Ces  accès  se  repro¬ 
duisirent  ultérieurement  un  certain  nombre  de 
fois,  puis  firent  place,  avec  l’aggravation  de  la 
maladie,  à  des  absences  totales. 

Dans  tous  ces  cas,  où  la  conscience,  le  juge¬ 
ment,  l’attention,  la  mémoire  sont  intégralement 
conservés  pendant  le  paroxysme,  il  est  légitime 
d’admettre  que  l’inhibition  ne  porte  que  sur  la 
sphère  visuelle  du  cortex,  au  pôle  occipital, 
dans  les  circonvolutions  de  la  scissure  calcarine 
et,  pour  la  cécité  verbale,  au  niveau  du  lobule  pa¬ 
riétal  inférieur  gauche. 

Les  troubles  auditifs  se  rencontrent  plus  rare¬ 
ment  et  affectent  une  forme  plus  simple.  C’est 
toujours  une  diminution  de  l’audition,  une  atté¬ 
nuation  des  bruits  et  des  sons  qui  arrivent  amor¬ 
tis,  comme  à  travers  une  couche  de  coton,  par¬ 
fois  accompagnés  de  bruissements  ou  de  bour¬ 
donnements  d’oreille.  Le  dérobement  cortical  qui 
en  est  responsable  a  vraisemblablement  son  siège 
dans  les  premières  temporales. 

Du  côté  de  la  sensibilité  générale,  j’ai  relevé 
l’engourdissement  de  tout  le  corps,  accompagné 
parfois  d’une  sensation  de  frisson,  en  rapport 
sans  doute  avec  une  perturbation  des  pariétales 
ascendantes. 

Il  ne  m’a  jamais  été  signalé  de  troubles  par 
déficit  de  l’odorat  ou  de  la  gustation. 

Les  troubles  moteurs  et  psycho-moteurs  sont 
variés. 

Tantôt  c’est  une  paralysie  généralisée  de  toute 
la  motilité,  avec  conservation  parfaite  des  sensa¬ 
tions  et  de  la  conscience,  qui  empêche  le  sujet 
d’exécuter  le  moindre  mouvement,  malgré  tous 
ses  efforts  volontaires.  Un  de  mes  patients,  en¬ 
clin  à  ce  genre  d’accidents,  est  surpris  un  jour 
qu’il  était  assis  sur  un  quai  du  Métropolitain  et 
attendait  le  prochain  train.  Sur  ces  entrefaites 
le  convoi  arrive,  et  le  malade  qui  le  voit  et  Ten- 
tend  arriver  et  voudrait  le  prendre,  se  trouve 
incapable  de  se  lever  et  de  bouger.  Le  train 
repart,  l’accès  se  passe,  et  il  monte  dans  le  con¬ 
voi  suivant. 

Un  autre  de  mes  patients  est  soudainement 
immobilisé  dans  l’attitude  ou  le  geste  du  moment; 
où  qu’il  se  trouve,  debout,  assis,  ou  quoi  qu’il 
fasse,  il  doit  attendre  la  fin  de  la  paralysie  avant 
de  pouvoir  se  remuer. 

Livet’  a  rapporté  dernièrement  l’observation 
typique  d’un  malade  qui,  pris  subitement  de  pa¬ 
ralysie,  tombe  dans  le  feu  et  subit  des  brûlures 
graves  de  la  face  tout  en  conservant  sa  pleine 
conscience  et  Je  souvenir  précis  de  l’accident. 

Tantôt,  ce  n’est  pas  une  paralysie  complète, 
mais  seulement  une  incertitude,  une  gaucherie 
des  mouvements  et  des  gestes,  une  sorte  d’ataxie, 
voire  même  d’apraxie,  qui  enlève  aux  contrac¬ 
tions  musculaires  leur  exactitude  et  leur  sûreté. 
Un  de  mes  malades,  sachant  que  pendant  cet 
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accès  il  sera  maladroit  de  scs  mains,  marchera 
de  travers,  bredouillera  des  paroles  incompréhen¬ 
sibles,  tout  en  conservant  sa  lucidité,  s’efforce 
alors  de  se  mettre  à  l’écart,  de  se  dérober  à  la 
conversation,  afin  qu’on  ne  s’aperçoive  pas  de 
son  trouble.  J’ai  constaté  également,  comme  U.sse 
et  Livet,  des  crises  périodiques  d’anarlhrie  *. 

Il  y  a  lieu,  vraisemblablement,  d’incriminer 
ici  une  inhibition  complète  ou  incomplète  des 
zones  corticales  motrices  étagées  sur  la  frontale 
ascendante  et  sans  doute  aussi  des  régions  voi¬ 
sines  des  frontales  transverses  où  sont  situés 
les  groupements  cellulaires  présidant,  par  leurs 
associations  fonctionnelles,  aux  coordinations 
motrices  des  actes  familiers,  acquises  par  l’exer¬ 
cice  et  par  l’habitude. 

Les  troubles  psychiques  enfin  consistent  en 
une  brève  interruption  dans  le  courant  de  la 
pensée,  une  coupure  dans  la  suite  continue  des 
représentations  dont  est  faite  la  vie  mentale, 
tandis  que,  simultanément,  toutes  les  impres¬ 
sions  sensorielles  sont  clairement  perçues  et 
tous  les  mouvements  correctement  exécutés. 
C’est  un  court  instant  d’éclipse  psychique,  un 
temps  d’ «  anidéation  ».  D’après  la  description 
que  les  malades  m’en  ont  faite,  ce  phénomène  res¬ 
semble  assez  exactement  à  ce  «  trou  noir  »  que 
connaissent  trop  bien  les  conférenciers  et  les 
orateurs,  et  qui  vient  parfois  si  malencontreuse¬ 
ment  couper  le  fil  de  leur  discours  et  le  souffle 
de  leur  éloquence.  Il  semble  que  pour  ces  trou¬ 
bles,  on  puisse  localiser  l’inhibition  dans  les 
zones  d’associations  intermédiaires  unissant  les 
divers  centres  sensoriels,  où  s’effectuent  l’évoca¬ 
tion  des  images  mnésiques  et  leurs  enchaîne¬ 
ments  psychologiques. 


Telles  sont  les  principales  manifestations  que 
j’ai  pu  recueillir  des  inhibitions  incomplètes  ou 
partielles  du  cerveau.  Il  est  probable  qu’il  en 
existe  d’autres  formes  cliniques,  que  la  sagacité 
des  observateurs  dépistera  dans  l’avenir.  Remar¬ 
quons  en  passant  que  la  plupart  d’entre  elles 
s’accompagnent  de  conscience  et  de  mémoire  et 
rentrent  ainsi  dans  le  cadre  'des  accidents  con¬ 
scients  et  mnésiques  particulièrement  étudiés  par 
Ducosté,  de  Clérambault,  Marchand,  Livet,  etc. 

Ces  manifestations  surviennent  dans  quatre 
conditions  différentes  : 

1°  Tout  au  début  de  la  maladie,  lorsque  celle-ci 
s’installe  insidieusement,  et  quand  les  symp¬ 
tômes  plus  graves  et  plus  caractéristiques  de 
l’absence  totale  ou  dos  convulsions  n’ont  pas 
encore  apparu.  Le  plus  souvent  alors,  la  nature 
comitiale  de  ces  incidents  est  totalement  mé¬ 
connue  et  le  médecin  qui  les  observe  les  attribue 
à  toutes  autres  causes.  Il  importerait  cependant 
d’admettre  en  principe  que  toute  perturbation 
cérébrale,  rapide  et  brève,  qui  ne  paraît  justifiée 
par  aucune  alïection  concomitante,  doit  faire 
songer  à  l’épilepsie. 

2“  Elles  se  produisent  dans  l’intervalle  d’au¬ 
tres  accidents  plus  sérieux,  absences  ou  crises 
convulsives;  on  les  nomme  alors  des  «  équiva¬ 
lents  )),  terme  impropre  contre  lequel  j’ai  déjà 
protesté,  car  la  crise  ne  possède  pas  le  monopole 
de  signifier  l’épilepsie  et  tout  symptôme  comi¬ 
tial,  si  léger  qu’il  soit,  exprime  au  même  titre  le 
•processus  pathologique  du  cerveau  qui  détermine 
le  mal  sacré. 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LES  MÉDICAMEXTS  ANTAGONISTES 

DE  L1  QUINIDINE 


Si,  en  règle  générale,  on  doit  soigneusement 
éviter  d’associer  des  médicaments  exerçant  des 
actions  opposées,  il  est,  cependant,  des  cas  où 
une  pareille  association  de  médicaments  antago¬ 
nistes  est  parfaitement  rationnelle.  Il  en  est 
notamment  ainsi  lorsqu’on  cherche,  au  moyen 
de  cette  association,  à  atténuer  une  action  nui¬ 
sible,  à  écarter  un  effet  secondaire  fâcheux. 

Voyez  la  quimdlne  :  sa  valeur  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’arythmie  complète  a  été  prouvée  par 
nombre  de  travaux  que  j’ai  signalés  dans  mes 
«  Mouvements  thérapeutiques  »,  au  cours  de  ces 
deux  dernières  années.  Mais,  si  la  qulnidine  est 
un  excellent  régulateur  du  rythme  cardiaque,  il 
n’en  reste  pas  moins  qu’elle  présente  l’inconvé¬ 
nient  d’exercer  sur  le  myocarde  une  action  dé¬ 
pressive,  «  éventuellement  paralysante  »,  suivant 
l’expression  de  MM.  Clerc  et  Pezzi. 

On  comprend  donc  tout  l’intérêt  qui  s’attache 
aux  recherches  sur  les  médicaments  antagonistes 
de  cet  alcaloïde. 

Sans  doute,  la  plupart  de  ces  recherches  sont 
purement  expérimentales.  Il  ne  serait  même  pas 
exact  de  dire  qu’elles  eussent  toujours  pour  but 
Tétude  des  antagonistes  de  la  quinidine  :  les 
expérimentateurs  se  proposent  plutôt  d’étudier 
l’action  de  cet  alcaloïde  sur  les  arythmies  provo¬ 
quées  par  diverses  substances  toxiques  (nico¬ 
tine,  chlorure  de  baryum,  chlorure  de  strontium, 
adrénaline,  digitale,  ouabaïne,  etc.).  Mais,  en 
définitive,  on  acquiert  ainsi  des  notions  intéres¬ 
santes  sur  l’antagonisme  qui  peut  exister  entre 
ces  substances,  d’une  part,  et  la  quinidine,  d’autre 
part. 

Il  s’en  faut  que  l’on  puisse  facilement  faire 
passer  toutes  ces  acquisitions  du  domaine  ex¬ 


périmental  dans  celui  de  la  clinique,  où  les 
choses  se  présentent  sous  un  aspect  plus  com¬ 
plexe. 

Mais  il  n’empêclie  que  la  thérapeutique  peut 
parfois  s’inspirer  utilement  de  ces  recherches  de 
laboratoire,  et  à  ce  point  de  vue  il  ne  sera  pas 
dépourvu  d’intérêt  de  noter  ce  que  l’on  sait 
actuellement  sur  quelques  antagonistes  de  la 
quinidine  :  la  digitale,  la  strophantine  et  l’oua- 
baïne,  le  chlorure  de  calcium. 


L’antagonisme  qui  existe  entre  la  quinine  et  la 
digitale  a  été  établi  par  les  expériences,  déjà 
anciennes,  de  Stokvis,  faites  sur  le  cœur  isolé 
de  la  grenouille.  En  y  faisant  passer  d’abord  une 
dilution  de  quinine,  puis  une  dilution  de  digita¬ 
line,  il  constatait  que  là  quinine  diminuait  le 
nombre  et  l’intensité  des  pulsations  et  raccour¬ 
cissait  la  systole,  tandis  que  la  digitale  augmen¬ 
tait  le  nombre  des  pulsations  et  leur  intensité, 
allongeait  la  systole  et  excitait  le  cœur.  D’autre 
part,  en  employant  un  mélange  des  deux  corps, 
on  remarquait  que  l’action  déprimante  de  la  qui¬ 
nine  était  annihilée  par  la  digitaline  et  l’action 
excitante  de  celle-ci  tempérée  par  la  quinine.  De 
plus,  à  la  suite  du  passage  de  la  combinaison 
quinine-digitaline,  le  travail  du  cœur  était  aug¬ 
menté. 

De  leur  côté,  MM.  Pezzi  et  Clerc  ont  constaté 
que,  chez  le  chien  soumis  à  l’action  de  la  quinine, 
l’injection  de  doses  fortes  de  digitaline  cristal¬ 
lisée  Nativelle  au  millième  ne  donnait  pas  lieu  à 
des  phénomènes  toxiques. 

De  l’antagonisme,  expérimentalement  constaté, 
entre  les  effets  de  la  quinine  et  de  la  digitale, 
Stokvis  concluait  que  la  première  était  capable 
de  seconder  l’effet  favorable  de  la  seconde,  et 
que  l’association  des  deux  médicaments  serait 
susceptible  de  donner  un  résultat  thérapeutique 
satisfaisant  là  où  la  digitale  seule  eût  échoué. 


1.  Sociélt!  clinique  de  médecine  mentale,  Février  1913. 

2.  Dui’OCr.  —  Société  de  Psychiatvie,  20  Octobre  1921. 


3“  Elles  surviennent  au  début  des  absences  ou 
des  crises,  jouant  alors  le  rôle  d’ «  aura  »,  terme 
également  impropre,  car  elles  ne  ressemblent  en 
rien  à  un  souffle,  et  qu’il  serait  préférable  de 
remplacer  par  la  dénomination  de  «  symptôme 
initial  ». 

4“  Elles  apparaissent  encore  au  déclin  de  la 
maladie,  quand  celle-ci  cède  à  l’influence  d’un 
traitement  efficace,  ainsi  que  Dupouy  *  l’a  très 
justement  signalé.  Il  semble  qu’alors,  grâce  à 
l’amélioration  progressive,  les  accidents  plus 
intenses,  absences  ou  convulsions,  se  transfor¬ 
ment  peu  à  peu  en  accidents  plus  faibles,  témoi¬ 
gnant  ainsi  d’une  atténuation  do  la  perturbation 
cérébrale  qui  les  provoque. 

En  somme,  et  pour  nous  résumer,  la  conclu¬ 
sion  de  cette  courte  étude  est  qu’il  existe  toute 
une  série  d’accidents  épileptiques,  nombreux  et 
variés,  qui  procèdent  soit  d’inhibitions  incom¬ 
plètes  de  l’ensemble  de  l’activité  cérébrale,  soit 
d’inhibitions  localisées  à  des  régions  limitées  de 
l’écorce.  Par  leur  évolution,  par  leur  filiation,  ils 
se  rattachent  aux  manifestations  comitiales  plus 
graves,  telles  que  la  crise  convulsive,  en  sorte 
qu’entre  le  paroxysme  le  plus  intense  et  le 
malaise  le  plus  fugitif,  il  est  loisible  de  conce¬ 
voir  toute  une  série  ininterrompue  de  degrés 
intermédiaires,  confirmant  la  similitude  de  leur 
nature  et  de  leur  pathogénie.  La  connaissance 
de  ces  inhibitions  incomplètes  ou  partielles  du 
cerveau  vient  ainsi  à  l’appui  de  la  doctrine  que 
je  soutiens  et  qui  attribue  l’épilepsie  non  pas  à 
un  trouble  par  excitation,  mais  à  un  trouble  par 
arrêt  fonctionnel  du  cerveau.  Et  toute  théorie  du 
mécanisme  comitial,  pour  être  satisfaisante,  de¬ 
vra  en  tenir  compte  et  les  expliquer. 


Le  même  antagonisme  existe  entre  la  quinidine 
et  la  digitale.  E.  Wiechmann,  assistant  de  la 
Clinique  médicale  universitaire  de  Munich,  di¬ 
rigée  par  le  professeur  E.  von  Romberg,  a  pu 
s’en  assurer  en  expérimentant  sur  le  cœur  isolé 
de  la  grenouille.  Soumis  à  l’action  du  liquide  de 
Ringer  additionné  de  0,06  à  0,2  pour  100  de  sul¬ 
fate  de  quinidine,  le  cœur  cesse  de  battre  au 
bout  de  quelques  minutes.  Or,  si  l’on  fait  passer 
alors  la  même  solution,  en  y  ajoutant  0,0009 
pour  100  de  digifoline  (en  solution  aqueuse),  on 
voit  le  cœur  paralysé  par  la  quinidine  reprendre 
ses  battements. 

Une  dose  correspondante  d’infusion  de  digi¬ 
tale  ne  produit  pas  le  même  effet.  Est-ce  parce 
que  la  digifoline  y  fait  défaut?  Pour  élucider 
cette  question,  Wiechmann  a  cherché  à  se  rendre 
compte  si  le  cœur  de  grenouille  paralysé  par  la 
quinidine  recommencerait  à  battre  après  addi¬ 
tion  au  liquide  de  Ringer  quinidinisé  de  0,0000865 
à  0,00173  pour  100  de  digitoxine  ou  digitaline 
(on  sait  que  la  digitoxine  des  Allemands  corres¬ 
pond  à  la  digitaline  cristallisée  française).  Le 
résultat  fut  négatif  ;  mais,  comme  la  digitaline 
est  insoluble  dans  Teau  et  qu'il  a  fallu  la  dis¬ 
soudre  dans  de  l’alcool,  il  se  peut  que  le  résultat 
négatif  soit  dû  à  l’emploi  de  ce  dissolvant. 

Cliniquement,  T.  S.  Hart  (de  New-York),  dans 
un  travail  paru  dernièrement,  confirme  l’antago¬ 
nisme  entre  la  quinidine  et  la  digitale.  L’analyse 
des  tracés  électro-cardiographiques  de  ses  ma¬ 
lades  lui  a  montré  que  la  quinidine  ralentit  les 
contractions  auriculaires  et  accélère  l’activité 
des  ventricules,  alors  que  la  digitale  agit  en  sens 
inverse. 

Toutefois,  au  point  de  vue  thérapeutique,  cet 
antagonisme  ne  saurait  guère  être  utilisé  pour 
l’emploi  simultané  des  deux  médicaments.  Ce 
mode  d’emploi  a  été,  il  est  vrai,  préconisé  par 
un  certain  nombre  de  cliniciens  (Wençkebach, 
Schrumpf,  etc.)  pour  la  digitale  et  la  quinine. 
Mais  la  plupart  des  auteurs  reconnaissent,  à 
l’heure  actuelle,  qu’il  convient  de  s’abstenir  de 
cette  association  en  ce  qui  concerne  la  quinidine, 
d’abord  parce  que  l’action  de  celle-ci  sur  le 
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rythme  cardiaque  risque  d’être  entravée  par  la 
digitale,  et,  ensuite,  parce  que  cette  doubie 
médication  semble  susceptible,  comme  l’admet¬ 
tent  Hawlett  et  Sweeney,  de  provoquer  un  blo¬ 
cage  auriculo-ventriculaire. 

La  digitale  ne  doit  donc  pas  être  donnée  en 
même  temps  que  la  quinidine,  mais  elle  rend 
d’excellents  services  à  titre  de  traitement  prépa¬ 
ratoire,  et  le  lecteur  trouvera  sur  ce  point  une 
documentation  abondante  dans  mon  «  Mouve¬ 
ment  thérapeutique  »  du  26  Août  dernier. 


Avec  la  sinop/iantine,  ajoutée  dans  la  propor¬ 
tion  de  0,00016  pour  100  au  liquide  de  Ringer, 
Wiechmann  a  obtenu,  sur  le  cœur  isolé  de  la 
grenouille  et  paralysé  par  la  quinidine,  le  même 
effet  qu’avec  la  digitaline. 

D’autre  part,  une  étude  plus  systématique  de 
l’antagonisme  entre  la  quinidine  et  Vouabaïne  a 
été  faite,  au  point  de  vue  expérimental,  par  Des¬ 
champs. 

Selon  les  constatations  de  cet  auteur,  la  quini¬ 
dine  supprime  les  extrasystoles  ventriculaires 
dues  à  l’ouabaïne  et  s’oppose,  jusqu’à  un  certain 
point,  à  l’établissement  de  la  fibrillation  auricu¬ 
laire  et  ventriculaire  qui  marque  le  stade  ter¬ 
minal  des  effets  cardiaques  de  l’ouabaïne.  Mais, 
tout  en  empêchant  l’action  de  l’ouabaine  sur  l’ex¬ 
citabilité  du  vague  et  sur  celle  du  myocarde,  la 
quinidine  respecte  son  action  sur  la  contractilité 
et  sur  la  tonicité.  En  d’autres  termes,  elle  s’op¬ 
poserait  aux  effets  toxiques  de  l’ouabaïne  et  iais- 
serait  intacts  ses  effets  physiologiques. 

A  en  juger  d’après  les  expériences  de  Des¬ 
champs,  la  quinidine  pourrait  donc  favoriser 
l’action  thérapeutique  de  l’ouabaïne,  tout  en 
diminuant  sa  toxicité. 

Au  point  de  vue  clinique,  G.  Dimitracoff,  dans 
sa  thèse  sur  l’ouabaïne  Arnaud,  soutenue  au 
mois  d’ Avril  dernier,  faisait  remarquer  que  l’as¬ 
sociation  ou,  plus  exactement,  l’emploi  successif 
de  l’ouabaïne  et  de  la  quinidine  paraît  parfaite¬ 
ment  rationnel  :  «  l’ouabaïne  sera  administrée  en 
premier  lieu  et  aura  pour  effet  de  tonifier  le 


I  mj'ocarde  et  de  le  préparer  ainsi  à  subir,  sans 
fléchir,  l’effet  dépresseur  de  la  quinidine  ».  Il 
I  rapportait  un  cas  de  polysclérose  artérielle  et 
rénale,  avec  arythmie  complète,  chez  un  tabétique, 
où  l’ouabaïne.  administrée  pendant  trois  jours 
aux  doses  de  XW,  XV  et  XX  gouttes  de  solution 
alcoolique  au  millième,  eut  pour  effet  d’amener 
la  régularisation  du  rythme  cardiaque,  régulari¬ 
sation  maintenue  ensuite  par  l’usage,  pendant 
cinq  jours,  de  la  quinidine. 

Selon  Dimitracoif,  l’ouabaïne  serait  même 
mieux  indiquée  que  la  digitaline  pour  la  cure 
préparatoire  au  traitement  quinidique.  En  tout 
cas,  l’association  ouabaïne-digitaline  donnerait,  à 
cet  égard,  le  maximum  d’effet  et  permettrait 
d’abréger  la  durée  du  traitement  préparatoire. 
On  pourra,  par  exemple,  donner  le  premier  jour 
Ij  gouttes  de  solution  d’ouabaïne  (solution  alcoo¬ 
lique  au  millième  comme  celle  de  digitaline)  et 
X  gouttes  de  solution  de  digitaline;  le  deuxième 
jour  XXX  gouttes  d’ouabaïne  et  XX  gouttes 
de  digitaline;  le  troisième  jour,  XX  gouttes  de 
chaque;  après  quoi,  on  pourra  commencer  la 
quinidine. 

De  fait,  M.  le  professeur  Vaquez  et  M.  Leconte 
ont  observé  des  cas  dans  lesquels  la  digitaline 
s’était  montrée  insuffisante  comme  traitement 
toni-cardiaque  préparatoire  et  où  il  a  fallu  l’as¬ 
socier  à  l’emploi  de  l’ouabaïne,  soit  sous  forme 
d’injections  intraveineuses,  soit  en  solution  alcoo¬ 
lique  au  millième. 

D’après  les  recherches  expérimentales  de 
Wiechmann,  le  chlorure  de  calcium  permettrait, 
lui  aussi,  de  remédier  à  l’arrêt  du  cœur  paralysé 
par  la  quinidine.  Le  chlorure  de  strontium  et  le 
chlorure  de  baryum  exerceraient  la  même  action. 
Et,  d’ailleurs,  on  connaissait  déjà  l’antagonisme 
qui  existe  entre  ces  deux  derniers  sels,  d'une 
part,  et  la  quinine,  d’autre  part.  On  savait  notam¬ 
ment  que  celle-ci  supprime  la  fibrillation  ventri¬ 
culaire  produite  par  le  chlorure  de  baryum, 
pour  ne  laisser  subsister  qu’un  arrêt  du  cœur 
sans  fibrillation.  On  savait  aussi  que  la  qui¬ 
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Rapport  sur  des  demandes  en  autorisation  des 
stations  climatiques  et  hydrominérales.  —  M.  Pon- 
chet. 

L'ulcère  simple  de  l’Intestin  grêle.  —  M.  Mériol 
(de  Toulouse)  rapporte  un  cas  typique  d’ulcère  sim¬ 
ple  de  l’intestin  grêle  curieux  par  les  accidents  d’oc¬ 
clusion  qu’il  a  produits,  et  dont  la  symptomatologie 
avait  été  fruste  avant  les  accidents  occlusifs.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouva  sur  l’intestin  grêle  un  processus 
ulcéralif  déjà  ancien  ayant  les  caractères  anatomiques 
de  l’ulcère  rond  de  l’estomac. 

Les  accidents  oculaires  tardifs  de  la  rachianes¬ 
thésie.  —  AT.  Terrien.  Le  mémoire  présenté  à  l’Aca¬ 
démie  par  M.  Terrien  appelle  à  nouveau  l’attention 
sur  les  accidents  produits  par  la  rachianesthérie. 
Sans  doute  les  cas  de  mort  aont  devenus  beaucoup 
plus  rares  depuis  qu'on  a  abandonné  la  cocaïne  pour 
la  stovaïne  ou  la  novocaïue.  En  France,  les  faits  pu¬ 
bliés  ne  dépassent  pas  40  ou  50  et  l'on  sait  que,  pen¬ 
dant  la  guerre  surtout,  on  a  employé  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  avec  une  fréquence  toujours  croissante. 

En  Allemagne,  une  des  dernières  statistiques  a  été 
présentée  par  Strauss  en  1921  [Miinch.  mediz.  IFo- 
chensch.)  ;  elle  porte  sur  83.694  anesthésies  rachi¬ 
diennes,  qui  ont  été  suivies  de  mort  58  fois.  L’auteur 
s’empresse  d’ailleurs  d’ajouter  que,  34  foie,  la  mort 
n’était  pas  imputable  à  l’anesthésie. 

Mais  si  les  cas  mortels  sont  devenus  rares,  il  n’en 
existe  pas  moins  toute  une  série  de  complications 
qui  se  rencontrent  encore,  malgré-  les  perfectionne¬ 


ments  apportés  à  la  technique  de  ces  injections  : 
soustraction  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquile 
céphalo-rachidien,  association  à  la  stovaïne  de  la 
caféine  et  de  la  strychnine. 

Sans  parler  des  tendances  syncopales,  des  cépha¬ 
lées,  des  vomissements  et  des  troubles  vésicaux,  on 
a  publié,  dès  1906,  des  cas  de  paralysie  plus  ou 
moins  transitoire,  qui,  contrairement  à  ce  qu’on  pour¬ 
rait  penser,  portent  beaucoup  moins  tur  les  nerfs 
rachidiens  que  sur  les  nerfs  crâniens,  et  parmi  ces 
derniers  sur  la  Vl®  paire. 

Les  observations  de  lésions  des  nerfs  crâniens,  en 
dehors  du  moteuroculaire  externe,  sont  rares.  Mon- 
ihus  a  cité  récemment  un  cas  de  cécité  temporaire 
avec  dilatation  pupillaire,  sans  lésion  du  fond  de 
1  oeil,  bientôt  remplacée  par  une  hémianopsie  gauche 
ar<  c  troubles  aphasiques.  Mingazzini  vit  apparaître 
vers  le  13'  jour  une  ophtalmoplégie  interne  bilaté¬ 
rale  avec  ptosis,  accompagnée  de  paralysie  du  voile 
du  palais  et  des  muscles  masticateurs,  qui  n’avaient 
pas  disparu  au  bout  du  8'  mois.  On  a  cité  un  cas  de 
paralysie  du  pathétique,  quelques  paralysies  du 
facial  ou  de  l’hypoglosse.  Terrien  et  Prélat  ont  noté 
de  la  surdité,  associée  à  la  paralysie  de  la  VI"  paire. 

Mais  ces  faits  sont  tout  à  fait  isolés,  si  on  les  com¬ 
pare  au  nombre  des  paralysies  du  moteur  oculaire 
externe.  On  peut  dire  que  ces  dernières  sont  notét  s 
une  fois  sur  200  ou  250  anesthésies  rachidiennes,  ei, 
bien  entendu,  beaucoup  n’ont  pas  été  publiées. 

M.  Terrien,  dans  une  enquête  rapide,  a  pu  «n 
réunir  62  cas,  et  il  nous  présente  3  nouvelles  obser¬ 
vations. 

M.  Terrien  insiste  sur  d’apparition  relativement 
tardive  de  ces  paralysies  de  la  YI'  paire. 

Elles  sont  presque  toujours  unilatérales  :  on  ne 
connaît  que  4  observations  de  paralysies  bilatéralct. 
M.  Terrien  en  rapporte  un  exemple  dans  lequel  le 
strabisme  interne  était  très  prononcé  des  deux  côtés. 

Ces  paralysies  ne  peuvent  s’expliquer,  ni  par  de 


nine  supprime  la  crise  de  tachycardie  à  forme 
paroxystique  produite  par  le  chlorure  de  stron¬ 
tium. 

Quantau  chlorure  de  calcium,  son  antagonisme 
avec  l’action  dépressive  de  la  quinidine  sur  le 
myocarde  cadre  bien  avec  ce  que  l’on  connaît  des 
propriétés  cardiotoniques  du  calcium. 

Il  semble  que,  le  cas  échéant,  l’injection 
intraveineuse  de  chlorure  de  calcium  pourrait 
surtout  être  utilisée  pour  combattre  les  efl’ei.s 
nuisibles  de  la  quinidine  sur  le  cœur.  Toutefois, 
en  pareille  occurrence,  il  y  aurait  lieu  de  s’abs¬ 
tenir  d’employer  en  même  temps  la  digitale,  car 
le  calcium  n’est  pas  seulement  un  synergique  de 
la  digitale,  mais  rend  encore  le  cœur  plus  sen¬ 
sible  à  l’égard  de  celle-ci,  et  tout  porte  à  croire 
qu’il  doit  en  être  de  même  pour  l'ouabaïne. 

L.  ClIEINISSE. 


BinLIOGUAPHIE 

L.  ClIEINISSE.  —  «  La  quinidine  dan's  l’aiythmie  com¬ 
plète  du  cœnr  ».  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1921.  — 
n  L'aition  cardiaque  de  la  quinidine  ».  La  Presse  Médi¬ 
cale,  17  Septembre  1921.  —  «  Quelques  précisions  sur 
l'emploi  de  la  quinidine  en  thérapeutique  cardiaque  ». 
La  Presse  Médicale,  11  Février  1922.  -  Voir  aussi  mon 
.Imièe  Thérapeutique  (2®  année),  p.  17.21,  Paris,  1922. 

C.  Pnzzi  et  A.  Clerc.  —  «  Action  cardiaque  de  la  qui¬ 
nine  ;  scs  indications  thérapeutiques  ».  J.a  Presse  Médi¬ 
cale,  2G  Mai  1920. 

E.  Wiechmann.  —  «  Untersuchungen  über  das  Chinidin, 
seine  Antagonisten  und  Synergisten  yi.Kli».  U'ochcnseh., 
19  Août  1922. 

T.  S.  Hart.  —  «  Quinidin  in  auricular  fibrillation, 
vvith  some  observations  on  its  use  in  combination  with 
digitalis  ».  Arch.  af  Internai  Med.,  Novembre  1922, 
t.  XXX,  p.  5. 

A.  W.  Hewlett  et  J.  P.  Sweeney.  —  «  The  quinidin 
treatment  of  auricular  fibrillation  ».  Journ.  of  lhe  Amer. 
.Med.  A.ssoc.,  3  Décembre  1921. 

L.  Cheinisse.  —  Il  Quinidine  et  digitale  ».  La  Presse 
Médicale.  26  Août  1922. 

P. -N.  Descha.mps.  —  Il  La  médication  quiniqne  et  qui¬ 
nidique  du  cœur  ».  Thèse,  Paris,  1922. 

G.  Dimitracoff.  —  «  L’ouabaïne  Arnaud  ;  propriétés 
pbarmucodynamiqiies  et  thérapeutiques  ».  Thèse,  Paris, 
1922.  —  Il  L'ouabaïne  Arnaud  (ses  indications,  su  poso¬ 
logie)  ».  Journ.  dcMéd.  de  Paris,  24  Juin  1922. 

H.  Vaquez  et  Leconte.  —  «  Action  cardiaque  de  la  qui¬ 
nidine  ».  Bull.  del'Acad.  de  Méd.,  séancedu  27  Juin  1922. 

L.  ClIEINISSE.  —  «  Le  chlorure  de  calcium  comme  médi¬ 
cament  cardiaque  ».  La  Presse  Médicale,  28  Janvier  1922. 


pelites  hémorragies  très  localisées  au  niveau  des 
noyaux  de  la  VI'  paire,  comme  on  l’avait  pensé,  ni 
par  une  intoxicaliou  générale  :  elles  se  produiraient 
immédiatement,  tout  au  plus  quelques  heures  après 
l'anesthésie. 

Le  caractère  tardif  de  ces  paralysies  semble  bleu 
devoir  faire  écarter  les  hypothèses. 

Il  cit  beaucoup  plus  rationnel,  d’admettre  une 
réaction  méningée  agissant  lentement  sur  le  confluent 
arachnoïdien  de  la  base  du  cerveau.  Point  n’eit  be¬ 
soin  de  songer  à  une  infection  due  à  une  faute  de 
technique.  Il  est  démontré  expérimentalement  qu’un 
liquide  coloré,  injecté  à  la  partie  inférieure  du  canal 
rachidien,  se  diffuse  vers  la  base  du  cerveau  en  une 
demi-heure  ou  une  heure,  et  d’autre  part,  la  ponction 
lombaire  a  prouvé  l’existence  d’une  lymphocytose 
plus  ou  moins  marquée  avec  polynucléaires  dans  ces 
cas  de  paralysies.  Cette  réaction  méningée  est  uni¬ 
quement  due  à  la  substance  employée  et,  Liit  qui 
semble  paradoxal,  ce  n’est  pas  la  cocaïne,  plus  toxique, 
qui  produit  davantage  cette  réaction  :  une  solution 
de  stovaïne  précipite  le  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  devient  légèrement  trouble.  Il  y  a  donc  le  plus 
grand  intérêt  à  rechercher  quelle  est  la  substance 
ou  le  mélange  qui,  avec  le  moindre  degré  de  toxicité, 
est  le  moins  nocif. 

Pour  quelle  raison  la  VP  paire  est-elle  plus  spé¬ 
cialement  atteinte  ?  C’est  sans  doute  parce  que  le 
tronc  du  moteur  oculaire  externe,  formant  un  cordon 
grêle  tendu  du  sillon  bulbo-protubérantiel  au  som¬ 
met  de  la  pyramide  du  rocher,  où  il  est  fixé  par  un 
repli  de  la  dure-mère, baigne  dans  l’espace  sous-ara¬ 
chnoïdien.  Le  moteur  oculaire  commun  a  bien  les 
mêmes  rapports,  mais  il  est  plus  résistant.  Il  est 
reconnu  que  dans  cet  espace,  la  VP  paire  est  plus 
vulnérable. 

Jlf.  de  Lapersonne  qui  rapporte  le  travail  de 
M.  Terrien  ajoute  une  conclusion.  On  peut  se  de¬ 
mander  en  effet  si  cette  réaction  méningée  qui  atteint 
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seulement  quelques  sujets  ne  pourrait  pas  être  pré¬ 
vue  dans  uns  certaine  mesure  et  si,  par  exemple,  un 
syphilitique  n’est  pas  susceptible  de  réagir  plus  faci¬ 
lement  qu’un  autre.  11  serait  donc  extrêmement,  utile, 
toutes  les  fois  que  la  chose  est  possible,  de  faire  une 
ponction  lombaire  quelques  jours  avant  l'opéra' ion 
et,  si  le  liquide  céphalo-rachidien  réagissait  au  Boi - 
dct- Wassermann  ou  au  benjoin  colloïdal,  s'il  avait 
de  l’hyperalbumlnose  ou  de  la  leucocytose,  il  y  aurait 
une  contre-indication  à  l’emploi  de  la  rachianes- 

Grossesse  et  tuberculose  (.sHife  de  la  discussion). 

—  M.  Léon  Bernard  s’était  élevé  dès  la  communi¬ 
cation  de  MM.  Dumarest  et  Batte  contre  l’optimisme 
de  ces  auteur»,  mais  il  lient  &  reprendre  en  détailles 
faits  qu’il  avait  mentionnés  à  ce  moment.  11  s’agit,  en 
effet,  d’un  problème  très  grave,  où  le  médecin  doit  se 
soucier  de  tous  les  facteurs  en  présence,  aussi  bien 
des  facteurs  sociaux  que  des  facteurs  cliniques. 

A  toutes  les  époques,  ce  problème  a  été  discuté, 
mais  il  est  renouvelé  actuellement  par  le  progrès  de 
nos  connaissances. 

11  comprend  deux  questions  qu’il  faut  envisager 
séparément,  celle  de  l’influence  de  la  gestation  sur 
la  tuberculose  pulmonaire,  celle  de  la  légitimité  de 
l’avortement  thérapeutique  chez  les  tuberculeuses 
enceintes;  la  solution  de  la  seconde  ne  dérive  pas 
nécessairement  de  la  réponse  à  la  première. 

M.  Léon  B  -ruard  apporte  des  statistiques  qui  at¬ 
testent  les  effets  fâcheux  sur  la  tuberculose  de  la 
gestation,  de  l’accouchement,  et  de  la  lactation; 
18  pour  100  des  tuberculeuses  de  son  service  ont  des 
antécédents  gravidiques  ou  obstétricaux  qui  ont 
exercé  une  mauvaise  influence  sur  la  maladie.  Les 
chiffres  montrent  que  le»  tuberculoses  évolutives  ou 
ayant  déjà  présenté  des  poussées  évolutive»  trahis¬ 
sent  cette  influence  dès  la  gestation,  le  plus  souvent; 
les  tuberculoses  latentes  ne  sont  réveillées,  généra¬ 
lement,  qu'après  l’accouchement.  Enfin  la  lactation 
aggrave  notablement  l’évolution  morbide. 

Toutefois,  on  trouve  un  nombre  équivalent  de  tu¬ 
berculeuses  qui  ont  dans  leur  passé  des  antécédents 
g.-avidlques  ou  obstétricaux  semblant  n’avoir  en  rien 
influencé  leur  maladie.  Avec  cette  inconstance,  il  faut 
confronter  l’inconstance  des  variations  allergiques 
consécutives  à  la  gravidlté. 

Toutefois,  la  gestation,  chez  la  femme  comme  chez 
la  femelle,  détermine  souvent  un  état  d’anergie  ; 
cette  modifîcation  du  terrain  par  la  gravidité  est  pré¬ 
cire  et  spécifique,  ce  qui  l'authentifie  parmi  les  con¬ 
sidérations  vague»  et  banales  qui  entourent  en  géné¬ 
ral  la  notion  de  terrain. 

En  pratique,  la  question  est  de  savoir  comment  les 
faits  révélés  par  la  clinique  s’inscrivent  dans  le 
cadre  médico-légal  rappelé  par  Balthazard  et  s'offrent 
à  la  science  du  médecin.  Ici  le  problème  diagnos¬ 
tique  domine  tout  le  débat. 

Sauf  dan»  les  derniers  mois  de  la  grossesse  où 
tout  le  monde  est  d’accord  pour  ne  pas  intervenir,  il 
est  Impossible  d’affirmer  que  la  mère  soit  en  danger 
extrême.  De  même,  on  ne  peut  affirmer  que  le  danger 
est  sou»  la  seule  dépendance  de  la  gestation,  ni  que 
l’interruption  de  celle-ci  écarterait  le  danger.  Il  n’est 
pas  prouvé  que  l’avortement  ne  soit  pas  aussi  malfai¬ 
sant  sur  la  tuberculose  que  l’accouchement. 

A  coup  sûr,  une  cause  d’abus  provient  aussi  de 
diagnostic»  erronés  de  la  tuberculose  ;  il  faut  s’ins¬ 
pirer  des  règles  actuelles  et  de  nos  connaissances  à 
ce  sujet,  sous  peine  de  considérer  des  scléroses 
inactives  et  inévolutives  que  nul  péril  ne  menace  avec 
des  tuberculoses  en  évolution  ou  en  puissance  d’évo- 

Uans  ces  dernières  formes  même,  11  est  impossible, 
dans  un  cas  déterminé,  de  prévoir  quelle  sera  la 
marche  de  la  poussée.  La  cuti-réaction,  proposée  par 
M.  Bar,  comme  critérium  de  l’intervention,  ne  peut  à 
aucun  degré  y  suffire  :  c’est  un  élément  de  pronostic, 
rien  de  plus. 

En  pratique,  on  est  en  présence,  soit  de  tubercu¬ 
loses  arrivées  aux  derniers  mois  de  la  gestation,  soit 
de  tuberculoses  au  début  de  la  gestation.  Dans  la 
première  catégorie,  tout  le  monde  est  d’accord  pour 
s’abstenir.  Dans  la  seconde,  s’il  s’agit  de  lésions 
initiales,  localisées,  on  peut  espérer  qu’elles  s’arrê¬ 
teront  spontanément  et  on  ne  peut  pas  affirmer  que 
l’avortement  les  arrêtera;  le  pneumothorax  peut  y 
parvenir;  ou  bien,  s’il  s’agit  de  lésions  avancées  d 
bilatérales,  on  ne  peut  guère  compter  sur  l’efficacité 
de  l’avortement,  et  la  gestation  peut  tout  de  même 
conduire  à  la  naissance  d’un  enfant. 

Pour  finir,  M.  Léon  Bernard  trace  le»  règles  de 


l’allaitement  des  nourrissons  issus  de  tuberculeuses, 
ainsi  que  la  nécessité  d’assurer  leur  préservation  par 
une  séparation  précoce  delà  mère  ;  il  montre  la  pos¬ 
sibilité  d’une  prophylaxie  anténatale  de  la  tubercu¬ 
lose,  qui  lui  a  déjà  donné  de  fort  bons  résultats. 

—  M.  Bar.  Eu  somme,  tout  le  monde  est  à  peu 
près  d’accord  pour  admettre  que  la  grossesse  ag¬ 
grave  la  tuberculose.  De  même,  on  dira  que  c’est 
dan»  les  formes  larvées  ou  au  début  de  la  luhercu- 
L  sr  que  la  grossesse  à  son  début  aggrave  la  ma- 
l:die. 

De  même  encore,  fout  le  monde  accepte  la  notion 
d’anergie  que  la  grossesse  détermine  ches  les  tu¬ 
berculeuse»  en  évolution.  C’est  au  sujet  de  l’avor¬ 
tement  thérapeutique  que  la  discussion  s’est  surtout 
établie. 

M.  Bar  a  pensé  que  dans  certaines  condition»  qu’il 
a  précisées,  le  médecin  avait  le  droit  de  pratiquer 
l’avortement  thérapeutique.  La  même  discussion 
s’est  déjà  établie  en  1824  et  en  1852.  Bégin,  comme 
ac'.uellement  M.  Pinard,  s’était  élevé  contre  1  avorte¬ 
ment  thérapeutique.  Mai»  Velpeau,  Caieaux,  comme 
actuellement  M.  Bar,  étaient  d’un  avis  opposé.  En 
tout  cas,  dans  cette  discussion,  il  n’y  a  aucun  élément 
qui  puisse  être  utilisé  par  le»  avorleurs  profession¬ 
nels.  La  question  est  sans  doute  difficile  à  résoudre 
pour  savoir  si  la  maladie  s’aggrave  assez  pour  légi¬ 
timer  l’avortement  thérapeutique.  Il  n’y  a  pas  de 
règle  générale.  Ce  qui  d  jniiuc,  c’est  i’examen  clinique, 
l’étude  de  la  marche  des  phénomènes  ;  la  réaction  à 
la  tuberculine  n’est  elle-même  qu’un  appoint.  M.  Bar 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  9  avoitemenis  thérapeu¬ 
tiques.  Il  indique  pour  chaque  cas  le»  indications 
auxquelles  il  a  obéi.  Il  avait  rédigé  à  cet  effet  un  petit 
questionnaire  dont  il  précise  le»  éléments. 

Il  est  impossible  d'affirmer  que  la  tubrrculose 
n’aurait  pas  guéri  quand  même.  Mais  les  médecins 
consultés  et  qui  s’appelaient  Landouzy,  Rénon,  Barlh 
ont  dans  tous  ces  cas  été  d’avi»  que  la  thérapeutique 
était  au-dessous  des  moyens  dont  il»  disposaient  et 
que  la  grossesse  alors  aggravait  certainement  la  ma¬ 
ladie.  De  plus,  dins  les  observations  qu’il  rapporte, 
l’avortement  thérapeutique  fut  suivi  d’une  améliora¬ 
tion  incontestable  de  la  tuberculose.  Pour  les 
9  femmes  avortées,  il  y  en  a  une  de  morte.  Mais  les 
8  antrts  furent  améliorées  immédiatement  A  vrai 
dire,  un  certain  nombre  ont  été  perdues  de  vue.  Mais 
2,  depuis  12  ans,  sont  encore  bien  portantes.  M.  Bar 
rapproche  de  la  tuberculose  le  cancer  chez  la  femme 
enceinte.  Quand  le  cancer  utérin  est  précocement 
opéré  par  hystérectomie,  on  peut  espérer  la  guérison. 
Or,  serait-il  possible  parce  qu'une  femme  cancéreuse 
est  enceinte  de  la  priver  d’une  cure  radicale  par  hys¬ 
térectomie.  Sans  doute  on  n’aurait  pas  la  certitude 
de  guérir,  mais  on  en  aurait  la  possibilité.  La  ques¬ 
tion  se  pose  de  la  même  manière  pour  la  tuberculose 
chez  la  femme  enceinte.  Quel  est  le  médecin  qui  ne 
voudra  pas  mettre  la  femme  enceinte  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  de  guérison  ? 

L’avortement  thérapeutique  n’est  qu’une  solution 
de  fortune  à  appliquer  dans  des  conditions  très 
limitées,  et  qui  disparaîtra  quand  la  phtisiothérapie 
aura  fait  des  progi-ès. 

Mais  il  en  sera  de  l’avortement  thérapeutique  dans 
la  tuberculose  comme  de  l’avortement  thérapeutique 
dans  les  bassins  rétréci»,  qui  ne  se  pratique  plus 
depuis  que  l’opération  césarienne  est  devenue  sans 
danger.  Quand  la  tuberculose  sera  devenue  curable, 
on  ne  parlera  plu»  d’avortement  thérapeutique. 

—  M.  Léon  Bernard.  Personne  ne  songe  à  jeter  la 
pierre  à  personne,  mais  ou  oppose  des  arguments  à 
d’autres  arguments.  Légalement  parlant,  on  ale  droit 
de  pratiquer  l’avortement.  11  n’est  pas  prouvé  toute¬ 
fois  que  l’avortement  permet  la  guérison  de  la  tuber¬ 
culose.  De  plus  ai  M.  Bar  restreint  la  portée  de 
Tanergie  tuberculinique  qui  ne  devient  qu’un  élément 
de  diagnostic,  M.  Bernard  accepte  son  interprétation. 
Enfin,  dans  les  cas  de  tuberculose  au  début,  la  phli- 
sio thérapie  n’est  pas  c-n  état  absolu  de  carence;  le 
pneumothorax  artificiel  permet  de  véritable»  résur¬ 
rections  au  début  de  la  tuberculose. 

Quant  au  questionnaire  posé  par  M.  Bar,  les  élé¬ 
ments  en  sont  un  peu  spéciaux.  On  ne  peut  demander 
si  la  tuberculose  est  <i  curable  »  ?  mais  si  la  poussée 
évolulrice  guérira  ou  non,  et  cela  aucun  médecin  ne 
peut  le  dire.  Alors  il  faudrait  demander  aussi  si 
1  avortement  thérapeutique  guérirait  sûrement  la  tu¬ 
berculose  en  cause.  Et  cela  qui  peut  le  dire?  Quant 
aux  observations  présentée»,  on  peut  le»  dl-cuter;  en 
tout  cas  il  faut  attendre  quelque  temps  pour  con¬ 
clure.  Le  rapprochement  fait  par  M.  Bar  de  la  tuber- 
cdose  et  du  cancer  n’est  pas  légitime.  Le  cancer 


siège  à  l’utérus,  la  tuberculose  au  poumon.  Le  can¬ 
cer  est  sûrement  mortel,  la  tuberculose  ne  l’est  pas 
forcément. 

D’ailleurs,  aucune  conclusion  ne  peut  et  ne  doit 
être  tirée  de  ce  débat.  Aucune  d’elles  ne  donnera 
salisfaclion  aux  opinions  en  présence  et  de»  formules 
dangereuses  dans  leur  répercussion  pourraient  se 
glisser  dans  sa  rédaction. 

—  M.  Sergent.  Le  renvoi  à  une  commission  ne  servi¬ 
rait  de  rien.  Les  directives  ne  peuvent  être  que  très 
générales.  Il  n’y  a  que  des  cas  d’espèces,  on  ne  peut 
introduire  dans  le  débat  les  erreurs  de  diagnostic, 
celles  de  sclérose  du  sommet  prise  pour  une  tuber¬ 
culose  en  évolution.  Seule  la  présence  du  bacille  est 
démonstrative.  Dans  sa  dernière  communication, 
l’auteur  a  parlé  du  pneumothorax  et  en  a  discuté 
l’application.  L’auteur  rapporte  les  observation»  des 
3  femmes  pour  lesquelles  il  a  fait  pratiquer  l’avor¬ 
tement  thérapeutique.  Toute»  trois  sont  actuellement 
guéries  après  plusieurs  années.  Ce  sont  des  faits  dont 
il  faut  tenir  compte. 

Dispositif  nouveau  et  simple  pour  microphoto¬ 
graphie.  —  M.  Durante  enferme  hermétiquement  le 
foyer  lumineux  et  le  microscope,  de  façon  qu’aucnn 
rayon  ne  puisse  passer  sauf  par  l’oculaire  ;  la  plaque 
sensible  portée  sur  un  support  vertical  se  manœuvre 
à  Tair  libre.  Cela  oblige  à  opérer  en  cabinet  noir, 
mais  supprime  la  chambre  à  soufflet  et  les  suppori» 
qui  compliquent  et  renchérissent  le»  appareils  précé¬ 
dents;  l’appareil  est  réduit  à  la  forme  et  aux  dimen¬ 
sions  d’une  boîte  de  microscope. 

Aphémie  partielle  et  paraphasle  temporaires  chez 
un  hypertendu  brightlque  mort  en  asystolie.  — 
M.  JS.  Lenoble  (de  Brest).  Il  s’agissait  d’un  sujet 
présentant  en  outre  des  crises  d’épilepsie  d’origine 
éthylique,  qui  fntfrappé  brusquement  d’aphémie  avec 
paraphasie  sans  autres  phénomènes  paralytiques.  A 
l’autopsie,  les  zones  motrices  et  les  centres  du  lan¬ 
gage  étaient  indemnes.  L’examen  microscopique 
révéla  des  petits  vaissaux  thrombosés  dans  le  terri¬ 
toire  de  la  3»  frontale.  L’auteur,  tout  en  se  montrant 
très  réservé  sur  l’interprétation  de  ces  lésions,  peut- 
être  dues  à  l'asystolie,  pense  que  les  plus  anciennes 
ont  pu  déterminer  les  troubles  du  langage  entretenus 
pendant  plus  d’une  année  par  les  crises  épilepti¬ 
formes  à  la  suite  desquelles  le  sujet  avait  plus  de 
peine  à  s’exprimer. 

Elections.  —  M.  Doléris  est  nommé  vice-président 
de  l’Académie  pour  1923.  — M.  Souques  est  main¬ 
tenu  dans  ses  fonctions  de  secrétaire  annuel.  — 
MM.  Ponebet  et  Schwartz  sont  nommés  membre» 
du  Conseil. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUËteiE 

20  Décembre  1922. 

A  propos  des  brûlures  du  crâne  par  l’électricité. 
—  M.  Cadenat  relate  un  cas  un  peu  spécial  dans  lequel, 
au  lieu  de  l’indolence  habituelle,  on  observa  de» 
crises  convulsives  telles  que  l’indication  opératoire 
seposaitimpérieusement.  Il  fallut  enlever  le  segment 
osseux  dans  sa  totalité. 

Traitement  des  paralysies  définitives  par  greffes 
de  tendons  morts.  —  JW.  Mouebet  rapporte  une 
série  d’expériences  faites  par  JW.  Regard  (de  Genève) 
sur  de»  chiens.  Après  suppression  du  groupe  des 
muscles  antéro-exterues  de  la  patte  postérieure,  soit 
par  section  nerveuse,  soit  par  résection  tendineuse, 
M.  Regard  établit  des  anastomoses  àl’aide  de  tendon 
de  veau  tué  et  stérilisé,  entre  les  muscles  paralysés 
et  le  vaste  externe.  Après  divers  estais,  il  considère 
que  le  meilleur  mode  de  protection  du  greffon  est 
de  l’enfermer  dans  une  gouttière  fibreuse,  par  plis¬ 
sement  de  l’aponévrose  jambière.  Par  cette  tech¬ 
nique,  même  en  employant  de  très  long»  transplante 
(jusqu’à  27  cm.  de  longueur),  il  constate  une  sou¬ 
dure  parfaite,  une  réhabitation  rapide,  un  résultat 
fonctionnel  excellent.  Il  est  en  outre  nécessaire  de 
faire  une  mobilisation  rapide  du  membre  (opéré. 

M .  Regard  considère  cette  méthode  comme  très  supé¬ 
rieure  aux  greffes  vivantes  ou  aux  transplantations 
musculaires.  Le»  résultats  qu'il  a  obtenus  pour  le 
sciatique  poplité  externe  l'incitent  à  penser  que  la 
même  méthode  pourrait  être  heureusement  employée 
pour  le»  paralysies  intéressant  le  domaine  du  radial 
et  du  facial.  Il  indique  les  techniques  à  suivre  pour 
CCS  .différent»  cas. 

L’auteur  croit  qu’il  y  a  là,  en  effet,  une  méthode 
intéressante,  mais  dont  on  ne  pourra  juger  pleine- 
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ment  la  valeur  qu’autant  qu’elle  aura  été  expérl- 
tée  chez  l’homme  et  qu’elle  aura  subi  l’épreuve  du 
temps. 

—  JW.  Maaolalre  croit  que,  pour  la  face  tout  au 
moins,  l’emploi  de  l’aponévrose,  plus  souple,  est 
préférable.  Il  insiste  en  outre  sur  la  nécessité  de 
bien  préciser  la  nature  du  tendon  à  gre  fier,  lorsqu’on 
demande  le  matériel  nécessaire,  car  (il  a  pu  le  con¬ 
stater)  il  est  presque  Impossible  de  réparer  un  tendon 
rond  avec  Un  greffon  de  tendon  plat  et  réciproque¬ 
ment. 

—  JW.  TuOier,  à  propos  de  la  technique  proposée 
par  l’auteUr  pour  la  paralysie  faciale,  et  qui  com¬ 
prend  la  tunnelllsatlon  de  la  joue,  met  en  garde 
contre  cette  manœuvre  qui,  d’après  ce  qu’il  a  déjà 
observé,  favorise  beaucoup  les  adhérences. 

—  JW.  Ombtédahne  demande  qü’on  précise  bien 
les  Indications  de  cette  méthode  qui,  chez  l’enfant 
tout  au  moins,  doit  être  formellement  proscrite.  Dans 
la  paralysie  infantile,  c’est  aux  arthrodèses  qu’il 
faut  donner  la  préférence. 

Dlscunaion  sur  le  traitement  des  cancers  du 
sein  [fin).  —  JW.  Boux-Beyer  termine  la  discussion  en 
quelques  mots,  estimant  qn’il  n’a  rien  à  changer  aux 
conclusions  de  sa  première  communication. 

_  MBS.  Forgues  et  Walther,  s’étant  l’un  et 

l’autre  élevés  contre  l’opinion  que  leur  prête  M.  Roux- 
Berger,  cè  dernier  déclare  avoir  relu  le  texte  précis 
des  rapports  de  Strasbourg,  et  constaté  qne  l’inter¬ 
prétation  qU’il  en  a  faite  subsiste  tout  entière.  Au 
reste,  étant  donnée  la  profession  de  foi  faite  par  les 
orateurs  en  cause,  il  en  conclut  qu’il  s  agit  plus 
d’une  question  de  mots  que  de  faits.  Toutefois  il 
croit  devoir  mettre  en  garde  contre  l’emploi  de  cer¬ 
taines  expressions,  et  il  insiste  encore  une  fois  sur  la 
nécessité  d’enlever  les  deux  pectoraux  en  totalité. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  gastro- 
duodéniens  perforés.  —  JW.  Piene  Durai,  partisan 
de  la  gastrectomie  d’emblée  comme  traitement  de 
choix  aussi  bien  des  ulcus  non  compliqués  que  des 
perforations,  discute  l’opinion  défendue  par  MM. 
Lecêneet  Hartmann,  partisans  de  l’opération  minima  : 
suture  de  la  perforation  avec  ou  sans  gastro-enté¬ 
rostomie,  suivant  qu’il  y  a  ou  non  à  craindre  Une 
sténose  au  niveau  de  la  région  suturée.  A  son  avis, 
il  est  exagéré  de  considérer  le  traitement  de  l’ulcua 
perforé  comme  une  opération  «  à  chaud  ».  Dans 
57  pour  100  des  cas  en  effet,  dans  presque  tous  les  cas 
même  si  l’on  a  la  chance  d’arriver  avant  la  6“  heure, 
le  liquide  épanché  dans  le  péritoine  est  encore  ami- 
crohien.  Il  est  également  exagéré  de  considérer  la 
résection  comme  plus  difficile  à  exécuter,  la  plupart 
des  auteurs  insistant  sur  l’extrême  facilité  avec 
laquelle  on  extériorise  la  lésion,  les  adhérences  étant 
dans  ces  cas  tout  à  fait  exceptionnelles. 

De  plus,  l’ulcère  laissé  en  place,  même  enfoui, 
continue  à  évoluer  et  devient  le  point  de  départ  de 
troubles  souvent  graves,  nécessitant  à  plus  ou  moins 
longue  échéance,  une  nouvelle  intervention.  Enfin,  ai 
au  Heu  d’opposer  l’une  à  l’autre  deux  petites  séries  de 
quelques  cas,  on  compulse  de  grosses  statistiques, 
on  arrive  à  des  résultats  tout  différents  de  ceux  de 
M.  Hartmann.  En  effet,  sur  un  ensemble  de  110  cas, 
M.  Duval  relève  seulement  17  morts,  ce  qui  donne 
près  défis  pour  100  de  guérisons.  Une  série  de  sta¬ 
tistiques  de  suture  simple  avec  gastro-entérostomie 
donne  des  chiffres  très  variables,  oscillant  entre  50 
et  95  pour  100  de  guérisons. 

En  résumé,  les  résultats  étant  pour  lé  moins  aussi 
bons  avec  l’ablation  de  la  lésion,  M.  Düval  estime 
qu’il  est  plus  logique  dé  rècoUrir  à  l’opération 
radicale,  ou  tout  aü  molus  considérée  comme  radi¬ 
cale  par  ceux  qui  regardent  la  gastrectomie  comme 
le  traitement  de  choix  deTuléère  en  général.  Comme 
on  le  sait,  en  effet,  la  question  reste  pendante,  gas- 
trectomistés  et  gastro-eutéroslomistes  restant  jus¬ 
qu’à  nouvel  ordre  fermement  sur  leurs  positions. 

_  M.  Basset  verse  au  débat  sa  statistique  per¬ 
sonnelle,  comprenant  12  cas  avec  3  morts.  11  n*a 
jamais  fait  de  résection,  mais  s’est  borné  à  suturer 
la  brèche  après  cautérisation  ou  excision  de  Fulcère, 
pratiquant  Une  gastro-entérostomie  complémentaire 
dans  les  cas  où  l’on  pouvait  craindre  un  rétrécisse¬ 
ment  ultérieur.  D’après  les  résultats  qu’il  a  obtenus, 
M.  Basset  estime  que  l’excision  de  l’ulcère  est  une 
méthode  excellente,  facilitant  la  suture  qui  se  fait 
alors  en  tissu  souple  et  d’une  manière  beaucoup  plus 
rationnelle. 

_  M.  Louis  Bazy  rapporte  5  cas  opérés  par 

MM.  André  Martin  et  Derocbe,  avec  3  guérisons 
et  2  morts,  l’une  immédiate,  l’autre  au  5»  jour  par 


rupture  de  la  suture  et  péritonite.  Les  auteurs  ont 
toujours  pratiqué  l’excision  avec  suture  et  épiploo- 
plastie.  Ils  ont  opéré  entre  la  6"  et  la  30«  heure.  Or 
l’opéré  de  la  30®  heure  a  guéri,  tandis  qu’un  opéré 
de  la  7'  heure  est  mort  de  péritonite.  La  question  de 
la  stérilité  du  liquide  épanché  est  donc  toute  relative. 

Le  fait  qu’une  désunion  a  pu  se  produire  au 
5®  jour  montre  également  que  l’excision  ne  donne 
pas  une  garantie  absolue  de  solidité  et  d’étanchéité. 

Présentation  de  malades.  —  JW.  Gernez  :  Luxation 
récidivante  du  maxillaire  inférieur  traitée  par  ménis- 
cectomie  bilatérale.  Excellent  résultat  fonctionnel 
éloigné. 

—  JW.  Baudet  :  Deux  cas  de  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  traitées  par  la  vaccinothérapie  :  ostéite  fistu- 
leuse  du  sternum,  adénopathie  cervicale.  Il  s’agit  d’un 
nouveau  vaccin  préparé  par  JW.  Giimberg  et  sur 
lequel  M.  Baudet  fera  ultérieurement  un  rapport. 

Présentation  de  radiographie.  —  M.  Lapointe  : 
Eriucléationdu  semi-lunaire.  Réduction  non  sanglante. 

Présentation  de  pièces.  —  JW.  Veau  :  Sténose 
pylorique  du  nourrisson.  Opération  de  Fredet.  Mort 
quelques  mois  plus  tard  de  broncho-pneumonie. 
Autopsie  :  on  constate  que  la  surface  cruentée  lais¬ 
sée  par  l’intervention  est  entièrement  recouverte  par 
le  foie  qui  adhère  solidement. 

Présentation  d’instruments. — JW.  Cunèo  :  Clamp 
pour  gastrectomie,  suffisamment  long  pour  être 
employé  seul,  suffisamment  fixe  pour  éviter  le  déra¬ 
page  si  fréquent. 

—  JW.  J.-L.  Faure:  Ecarteur  abdominal  à  usages 
multiples,  construit  sur  les  indications  de  JW.  Ju- 
vara. 

Election  du  Bureau  pour  1923.  —  Président: 
JW.  Mauclaire;  vice- président  :  M.  Souligoux; 
secrétaires  :  MM.  Ombrédanne  et  Jacob  ;  archiviste  : 
JW.  Miebon  ;  trésorier  :  JW.  Louis  Bazy. 

M.  Denikeu. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERWATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHlE 

14  Décembre  1922. 

A  propos  de  la  floculation.  —  JW.  Marcel  Pinard 
s’étonne  de  voir  la  syphllimétrie  jugée  comme  une 
méthode  seule  capable  d’assurer  S  coup  sûr  la  gué¬ 
rison  de  la  syphilis. 

11  demande  que  la  méthode  soit  étudiée  dans  les 
grands  centres  parisiens.  Il  émet  donc  le  vœu  que 
les  laboratoires  centraux  de  Saint-Louis,  Ricord, 
Broca,  Bouclcaüt  soient  dotés  de  ces  appareils,  car 
leur  prix  d’achat  de  12.000  francs  a  été  jusqu’à  pré¬ 
sent  prohibitif  pour  les  Crédits  limités  des  laboratoires 
des  hôpltanx. 

La  Société  adopte  ce  vœu  à  t’unanimité. 

Erythro-kératodermle  symétrique  en  nappes.  — 
JWJW.  Hudelo  et  Bichon  présenlentun  enfant  de  8  ans 
atteint  d’érytbro-kératodermle  de  la  face,  du  cuir 
chevelu,  des  membres,  apparue  à  l’âge  de  2  ans;  les 
lésions  évoluèrent  durant  6  mois,  mais  s'arrêtèrent, 
et  depuis  6  ans  l’affection  ne  progresse  plus.  Les 
auteurs  signalent  l’analogie  clinique  et  histologique 
de  ces  cas  avec  le  pityriasis  rubra  pilaris. 

Parapsoriasis.  —  JWJW.  Hudelo,  Babut  et  Cailliau 
présentent  un  malade  atteint  depuis  8  mois  d’une 
éroptionérythémato-squameuse  généralisée,  donnant 
à  la  peau  un  aspect  chagriné,  quelque  peu  cicatriciel 
et  atrophique.  Ils  pensent  qu’il  s’agit  d’un  parapso- 
riasis. 

—  JW.  Oiratte  incline  plutôt  vers  la  poïkilodermie. 

Deux  cas  mortels  d’érythrodermie  consécutifs  à 

des  traitements  par  l’éparséno.  —  JWJW.  Babut,  Bou- 
tellier  et  Bichon  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  56  ans  qui  reçut  d’abord  8  injections  quo¬ 
tidiennes  de  1  eme  d’éparséno,  pvtis,  après  un  repos 
de  8  jours,  6  nouvelles  injections  de  1  eme  tous  les 
2  jours.  Il  apparut  alors  une  érythrodermie  desqua¬ 
mative  généralisée,  avec  atteinte  de  l’état  général,  qui 
se  termina  par  la  mort  dans  le  coma  an  23®  jour. 

Chez  un  homme  de  51  ans  qui  reçut  une  injection 
d’éparséno  (1  eme  tous  les  2  jours),  apparut  après 
la  9®  Injection  un  prurit  léger  des  avant-bras.  La 
10®  injection  fut  néanmoins  pratiquée,  mais  l’appari¬ 
tion  d’un  érythème  qui  se  généralisa  fit  arrêter  le 
traitement.  Une  érythrodermie  arsenicale  avec  oedème 
suintant  se  développa  alors  rapidement  et  la  mort 
survint  en  1  mois  par  Infection  cutanée. 
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Ces  deux  cas  montrent  donc  que  ni  la  formule  épar- 
séno,  ni  la  vole  d’introduction  intramusculaire  ne 
mettent  à  l’abri  dès  accidents  toxiques  de  la  médica¬ 
tion  arsenicale  dans  le  traitement  de  la  syphilis. 

Accidents  graves  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis.  —  JWJW.  Cl.  Simon  et  Bralez  rapportent 
un  cas  de  névrite  optique  aiguë  au  cours  d’un  trai¬ 
tement  par  le  bismuth,  un  cas  de  ménin go -myélite 
aigue  mortelle  au  cours  d'un  traitement  bismuthique 
et  un  cas  de  méningite  aiguë  survenue  1  mois  après 
la  fin  d’une  série  de  20  injections  d’éparséno. 

Les  auteurs  sont  d’avis  que  dans  leurs  deox  premiers 
cas,  ii  ne  s’est  pas  agi  d’intoxication  bismuthique, 
mais  d’accidents  syphilitiques  développés  malgré  le 
traitement,  et  ils  concluent  que  les  traitements  du 
début  de  la  syphilis  doivent  être  aussi  intenses  que 
possible.  Ils  croient  cependant,  et  leur  3®  cas  en  est 
aussi  une  preuve,  qu’il  y  a  certaines  formes  de 
syphilis  précocement  graves  pour  le  système  nerveux 
et  qui  peuvent  évoluer  quel  que  soit  le  traitement 
employé. 

Alopécie  péladoïds  en  aires  et  kératite  herpéti¬ 
que  chez  le  lapin.  —  JW.  Cl.  Simon  rapporte  un 
cas  d’alopécie  péladoïde  en  aires  chez  un  lapin 
récemment  atteint  de  kératite  herpétique  expérimen¬ 
tale  et  antérieurement  syphilisé.  L’auteur  suppose 
que  si  cette  alopécie  s’est  développée  chez  ce  lapin 
et  non  sur  les  nombreux  lapins  à  qui  les  auteurs  ont 
inoculé  le  virus  herpétique,  c’est  peut-être  parce 
que  son  animal  présentait  un  terrain  favorable  du 
fait  de  sa  syphilis. 

Un  cas  de  mort  après  Injections  de  914.  — 
JW.  Leredde  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
38  ans  atteinte  de  syphilis  ignorée;  cette  femme 
mourut  à  la  suite  d’une  injection  de  914  avec  des 
accidents  hémorragiques.  Or  cette  malade  était 
atteinte  d’hémogénie  latente  (règles  très  abondantes, 
temps  de  saignement  et  de  coagulation  augmenté). 
L’hémogénle  constitue  donc  une  contre-indication  à 
l’emploi  des  arsénobenzènes. 

L’auteur  estime  que  les  rares  cas  de  mort  qui  sont 
signalés  ne  doivent  pas  faire  tomber  les  médecins 
dans  l’arsénophobie,  ce  qui  entraverait  la  prophyla¬ 
xie  de  la  syphilis. 

Traitement  du  lupus  par  les  rayons  infra-rouges 
et  ultra-violets.  —  JW.  Lousie  montre  les  boni  effets 
obtenus  dans  le  lupus  par  l’association  des  infra¬ 
rouges  et  des  ullra-violets,  en  faisant  toutefois  des 
réserves  inr  les  résultats  éloignés  de  la  méthode. 

JW.  Belot  fait  remarquer  que  les  rayons  ultra-vio¬ 
lets  seuls  (ceux  qui  sont  fournis  par  la  lampe  à 
vapeur  de  mercure)  ne  donnent  aucun  résultat  dans 
les  dermatoses  et  le  lupus  en  particulier.  La  iînsen- 
thérapie  utilise  donc  autre  choie  que  ces  rayons  ullra- 

Sclérodermie  en  plaques  du  thorax.  — JWJW.  Jean- 
selme,  Burnier  et  Rejsek  présentent  un  malade  de 
18  ans  atteint  depuis  1  an  d’üne  plaque  dë  scléro¬ 
dermie  de  coloration  brunâtre,  aux  contours  mal 
limités,  et  envoyant  des  digitations  en  peau  saine 
à  la  manière  des  chéloïdes. 

Lymphomes  symétriques  de  la  face  à"  type 
léproïde  chez  un  leucémique.  —  MM.  Jeanselme, 
Burnier  et  Bejsek  présentent  un  homme  de  62  ans 
atteint  de  tumeurs  mollasiés,  violacées  du  nez,  des 
joues  et  des  oreilles,  simulant  des  lépromes  ;  la  biop¬ 
sie  montra  la  présence  de'  tumeurs  encapsulées, 
constituées  presque  exclusivement  par  des  lympho¬ 
cytes.  L’examen  du  sang  décela  une  anémie  très  intense 
(1.700.0011  globules  rougei)  et  une  augmentation  con¬ 
sidérable  des  globules  blancs)  (400.000)  portant  sur¬ 
tout  sur  les  lymphocytes  (96  pour  100)  ;  il  existait 
également  une  augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions  et  de  la  rate.  L’affection  cutanée  a  dans  ce  cai 
attiré  l’attention  sur  une  leucémie  latente. 

Lupus  pernio.  —  JW.  Rieux  présente  un  soldat 
atteint  de  lupus  pernio  des  mains  ;  les  doigts  sont 
boudinés,  violacés.  La  radiographie  montra  une 
décalcification  des  os  des  mains.  La  réaction  de  fixa¬ 
tion  de  Besredkafut  trouvée  positive. 

Hydarthrose  bilatérale  hêrédo-syphlütiqne  guérie 
par  i’arthrotomle.  —  JW.  Soupault  présente  une 
femme  qui  était  atteinte  d’hydarthrose  bilatérale.  Le 
■\Vassermann  était  positif  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  de  Thydarthrose.  Après  un  petit  traitement 
au  bismuth,  un  des  genoux  guérit;  l’autre  résista 
aux  ponctions;  une  athrotomie  qui  permit  d’enlever 
un  noyau  fibrineux  amena  la  guérison. 

R.  Burnier. 
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LE  CENTENAIRE  DE  PASTEUR 

(fS22-f9a2) 


Allocution  de  M.  BÉHAL,  président. 


Monsieur  le  Ministre, 

Mesdames,  Messieurs,  mes  chers  Collègues, 

L’Académie  de  Médecine  a  décidé  de  célébrer  le  centenaire  de 
la  naissance  de  Pasteur  et,  pour  lui  rendre  hommage,  de 
retracer,  dans  les  diverses  voies  qu’il  a  ouverte?,  les  travaux 
que  ses  découvertes  ont  inspirés  et  qui  sont  manifestement  la 
continuation  de  son  œuvre. 

Cet  hommage  au  plus  grand  des  bienfaiteurs  de  l'humanité 
aura  plus  de  prix,  rendu  par  l’Académie  de  Médecine,  car  c’est 
elle  qui  est  le  meilleur  juge  pour  dire,  une  fois  de  plus,  combien 
d’existences  ont  été  sauvées  grâce  à  la  révolution  que  Pasteur  a 
faite  dans  la  partie  la  plus  importante  de  son  œuvre  :  la  science 
de  guérir.  Ce  sera  aussi  pour  nous  tous,  disciples  des  doctrines 
pasteuriennes,  qui  sommes,  en  quelque  sorte,  solidaires  de  nos 
collègues  disparus  qui  les  ont  combattues,  une.  amende  hono¬ 
rable.  En  aucun  autre  fnilieu,  en  effet,  ses  travaux  ne  furent 
attaqués,  au  début,  avec  plus  de  violence,  et  ce  ne  fut  que  tardi¬ 
vement  qu’ils  y  trouvèrent  des  défenseurs. 

M’inspirant  d’une  des  phrases  qu’il  a  écrites  :  «  De  la  vie  des 
hommes  qui  ont  marqué  leur  passage  d’un  trait  de  lumière 
durable,  recueillons  pieusement,  pour  l’enseignement  de  la 
postérité,  jusqu'aux  moindres  paroles,  aux  moindres  actes, 
propres  à  faire  connaître  les  aiguillons  de  leur  grande  âme  »,  je 
voudrais,  en  déférant  à  son  désir,  le  prendre  comme  exemple  et 
montrer,  par  quelques  traits  de  sa  vie,  une  partie  de  ses  vertus, 
de  ses  qualités  et  de  son  œuvre,  et  j’aurai,  pour  cela,  recours  à 
ses  biographes  ;  Duclaux,  Roux,  'Vallery-Radol. 

Pasteur  possédait  les  vertus  de  notre  race  :  l’amour  du  travail, 
la  persévérance  dans  l’effort,  l’enthousiasme  et  le  désintéresse¬ 
ment.  Dans  le  travail,  il  avait  une  vue  claire,  à  la  fois  large  et 
profonde,  qui  apercevait  jusqu’à  ses  dernières  limites  le  pro¬ 
blème  qu’il  étudiait.  Une  logique  impeccable,  avec  une  critique 
suraiguë,  qu’il  appliquait  surtout  à  ses  propres  travaux,  une 
habileté  expérimentale  sans  pareille  et  enfin  la  possibilité  de 
concentrer  sa  pensée  pendant  un  temps,  pour  ainsi  dire,  infini 
sur  le  sujet  qu’il  travaillait. 

Il  était  fils  de  la  Franche-Comté  et  l'on  dépeint  ses  compa¬ 
triotes  comme  olfrant  un  mélange  de  courage  héroïque  et  de 
bonhomie  un  peu  narquoise,  ne  doutant  jamais  de  rien  pour  eux- 
mêmes,  sceptiques  lorsqu’il  s’agit  des  autres.  Ils  ont  uncaractère 
simple,  parfois  un  peu  rude,  un  besoin  d’aller  au  fond  des 
choses,  un  goiït  d’indépendance,  un  courage  capable  de  lutter 
des  années  entières  contre  la  mauvaise  fortune  et,  dans  la  vie 
habituelle,  une  volonté  tenace.  Pasteur  avait  pris  le  meilleur  de 
ces  qualités. 

Les  leçons  qu’il  reçut  de  sa  famille  ont  pesé  d’un  grand  poids 
sur  son  éducation  :  fils  d’un  petit  tanneur,  chaque  jour,  il  voyait 
son  père  et  sa  mère  observer  la  loi  du  travail,  ennoblir  leur 
tâche  pénible  en  se  donnant  pour  but,  outre  le  pain  quotidien, 
l’éducation  de  leurs  enfants  et,  comme  en  toutes  choses,  le  père 
et  la  mère  s’intéressaient  aux  sentiments  supérieurs,  leur  vie 
matérielle  était  éclairée  par  la  vie  morale. 

Pasteur  savait  bien  ce  qu’il  devait  à  cette  vie  de  famille. 
Lors  de  la  mort  de  son  père,  it  écrit  d’Arbois  à  sa  femme  ;  «  J'ai 
repassé  tout  le  jour,  dans  ma  mémoire,  toutes  les  marques 
d’affection  de  mon  pauvi'e  père.  Depuis  trente  années,  j’ai  été  sa 
constante  et  presque  unique  préoccupation.  Je  lui  dois  tout  : 
jeune,  il  m’a  éloigné  des  mauvaises  fréquentations  et  m’a  donné 
l’habitude  du  travail  et  l’exemple  de  la  vie  la  plus  loyale  et  la 
mieux  remplie.  Cet  homm  était,  par  la  distinction  de  l’esprit  et 


du  caractère,  bien  au-dessus  de  sa  position,  à  juger  des  choses 
comme  on  le  fait  dans  le  monde.  Lui  ne  s’y  trompait  pas  ;  il 
savait  que  c’est  l’homme  qui  honore  sa  position  et  non  la  posi¬ 
tion  qui  honore  l’homme.  » 

A  la  première  page  des  études  sur  la  bière,  on  trouve  ;  «  A  la 
mémoire  de  mon  père,  ancien  militaire  sous  le  premier  Empire, 
chevalier  de  la  Légion  d’honneur.  Plus  j’ai  avancé  en  âge, 
mieux  j’ai  compris  ton  amitié  et  la  supériorité  de  ta  raison.  Les 
efforts  que  j’ai  consacrés  â  ces  études  et  à  celles  qui  les  ont 
précédées  sont  le  fruit  de  tes  exemples  et  de  tes  conseils.  » 

Lors  de  l’inaugural  ion  d’une  plaque  commémorative  sur  sa 
maison  natale,  il  dit  :  «  O  mon  père  et  ma  mère!  0  mes  chers 
disparus  !  qui  avez  si  modestement  vécu  dans'  cette  petite 
maison,  c’est  à  vous  que  je  dois  tout!  Tes  enthousiasmes,  ma 
vaillante  mère,  tu  les  as  fait  passer  en  moi.  Si  j’ai  toujours 
associé  la  grandeur  de  la  Science  à  la  grandeur  de  la  Patrie,  c’est 
que  j’étais  imprégné  des  sentiments  que  tu  m’avais  inspirés.  Et 
toi,  mon  cher  père,  dont  la  vie  fut  aussi  rude  que  ton  rude 
métier,  tu  m’as  montré  ce  que  peut  la  patience  dans  les  longs 
efforts.  C’est  à  toi  que  je  dois  la  ténacité  dans  le  travail  quoti¬ 
dien.  Non  seulement,  tu  avais  les  qualités  persévérantes  qui 
font  les  vies  utiles,  mais  tu  avais  aussi  l’admiration  des  grands 
hommes  et  des  grandes  choses.  Regarder  en  haut,  apprendre 
au  delà,  chercher  à  s’élever,  voilà  ce  que  tu  m’as  enseigné.  En 
m’apprenant  à  lire,  lu  avais  le  souci  de  m’apprendre  la  gran¬ 
deur  de  la  France.  » 

Celte  éducation  a  mis  sur  lui  une  empreinte  ineffaçable  : 
l’amour  de  la  Patrie  ét  l’amour  de  la  Science,  et  nous  allons  le 
voir  dans  les  diüérenls  actes  de  sa  vie  guidé  par  ces  deux  senti¬ 
ments. 


A  l’amour  de  la  Patrie  il  joignait  l’amour  de  la  famille  et 
quelques  traits  suffiront  pour  le  montrer  ; 

Lorsqu’il  était  au  collège  de  Besançon,  préparant  son  concours 
pour  l’École  Normale,  il  avait  été  chargé  de  faire  repasser  aux 
candidats  bacheliers  leurs  mathématiques  et  leur  physique.  11 
offrit  de  payer  l'éducation  de  sa  jeune  sœur  Joséphine  dans  un 
pensionnat  de  Lons-le-Saulnier.  Il  écrivait:  «  Cela  me  serait  très 
facile  en  donnant  des  répétitions.  J’ai  déjà  refusé  d’en  donner 
à  plusieurs  à  20  et  25  francs  par  mois.  J’ai  refusé  parce  que  je 
n’ai  pas  trop  de  temps  à  mettre  à  mon  travail.  » 

Sa  sollicitude  s’étendait  jusqu'à  donner  à  ses  sœurs  des  con¬ 
seils  pour  leur  éducation.  Du  collège  de  Besançon,  il  leur  écrit  : 
«  Mes  chères  sœurs,  je  vous  le  recommande  encore  :  travaillez. 
Une  fois  que  l’on  est  fait  au  travail,  on  ne  peut  plus  vivre  sans 
lui.  D’ailleurs,  c’est  de  là  que  dépend  tout  dans  le  monde.  Avec 
de  la  science,  on  s’élève  au-dessus  de  tous  les  autres.  » 


11  associait  ses  proches  à  sa  vie  scientifique.  Ils  subissaient  le 
contre-coup  de  ses  préoccupations  et  participaient  à  ses  satisfac¬ 
tions.  On  ne  peut  se  rendre  compte  de  sa  carrière  si  l’on  ne  con¬ 
naît  pas  sa  famille  et  surtout  M“‘'  Pasleur.  Dès  les  premiersjours 
de  la  vie  commune,  elle  devina  ce  qu’élail  l’homme  qu’elle 
venait  d’épouser.  File  s’attacha  à  écarler  de  lui  les  difficultés  de 
la  vie,  prenant  sur  elle-même  les  soucis  de  la  maison,  afin  qu’il 
conservât  toute  la  liberté  deson  esprit  pour  ses  recherches.  Elle 
a  fait  plus  :  elle  l’a  aimé  jusqu’à  comprendre  ses  travaux.  Le  soir, 
elle  écrivait  sous  sa  dictée  et  provoquait  des  explications, 
sachant  que  les  idées  deviennent  plus  claires  quand  on  les 
expose.  M™'  Pasleur  a  été  non-seulemenl  une  compagne  incom- 
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parable  pour  son  mari,  mais  elle  a  été  son  meilleur  collabo¬ 
rateur. 

Son  désintéressement  était  une  de  ses  vertus. 

Au  cours  d’un  séjour  qu’il  fit  au  Palais  de  Compiègne,  sur  une 
invitation  de  l’empereur,  et  où  il  exposa  une  partie  de  ses  études 
sur  les  maladies  des  vins,  Napoléon  III  et  l’impératrice  avaient 
été  surpris  de  ce  que  Pasteur  ne  songeait  pas  à  tirer  un  profit 
très  légitime  de  ses  travaux  et  de  leurs  applications.  «  lün  l'rance, 
répondit-il,  les  savants  croiraient  démériter  en  agissant  ainsi.  » 

11  était  convaincu  que  l’homme  de  science  pure,  en  voulant 
exploiter  ses  découvertes,  complique  sa  vie,  l'ordre  habituel  de 
ses  pensées  et  risque  de  paralyser  en  soi  l’esprit  d’invention 
pour  l’avenir. 

Duruy  lui  proposa  la  chaire  de  lialard  h  la  Sorbonne  et,  en 
même  temps,  le  poste  de  maître  de  conférences  à  l'École  Nor¬ 
male,  mais  Pasteur  déclina  cette  dernière  ofl’re.  11  savait  les 
soins  que  lui  coûtaient  des  leçons  publiques,  et  il  avouait  que 
les  deux  enseignements  dépasseraient  ses  forces.  Son  temps 
absorbé  par  cette  double  tâche,  il  lui  serait  à  peu  près  impos¬ 
sible  de  poursuivre  ses  travaux  particuliers.  «  Je  ne  veux, 
cependant,  écrit-il,  les  abandonner  à  aucun  prix.  » 

Dans  les  premiers  jours  de  1871,  Pasteur  voulut  voir  une 
grande  brasserie  anglaise.  Reçu  en  Angleterre  comme  un  per¬ 
sonnage  de  la  Science  française,  il  ne  s’attarde  pas  longtemps  à 
causer  avec  les  chefs,  mais  il  étudie,  microscope  en  mains,  les 
diverses  levures.  11  examine  tous  les  échantillons  de  bière  en 
tonneaux,  bière  collée  ou  non  collée,  et  il  montre  celles  qui 
doivent  s’altérer.  Une  semaine  après,  il  y  retourne;  non  seule¬ 
ment  on  avait  acheté  un  microscope,  mais  toutes  levures  de 
bière  avaient  été  changées.  Il  était  heureux  d’ofi'rir  aux  Anglais, 
qui  se  parent  volontiers  du  titre  d’hommes  pratiques,  la  preuve 
de  ce  que  peut,  dans  le  domaine  utilitaire,  la  science  désinté¬ 
ressée. 

Il  aimait  à  se  persuader  qu’une  dette  morale  envers  un  savant 
de  France  serait,  dans  quelque  mesure,  réversible  sur  la  France 
elle-même.  «  Il  faut  refaire  des  amis  à  notre  chère  France  »  ne 
cessai l-il  de  dire. 

11  parlait  de  ses  travaux  avec  une  grande  modestie  et,  s’adres¬ 
sant  aux  élèves  du  collège  d’Arbois,  il  disait  que  c’était  par  un 
travail  assidu,  sans  aulre  don  particulier  que  celui  de  la  persé¬ 
vérance  dans  l’effort,  joint  peut-être,  ajoutait-il,  à  l’attrait  de 
tout  ce  qui  est  grand  et  beau,  qu’il  avait  trouvé  le  succès  dans 
ses  recherches. 

Défendant,  devant  Duruy,  Sainte-Claire-Deville,  dont  il  appré¬ 
ciait  le  charme,  l'agrément,  le  pouvoir  de  l’esprit,  Rajoutait  avec 
une  simplicité  sans  égale  :  «  Moi,  je  n’ai  pas  d’esprit.  » 

Lors  de  sa  réception  à  l’Académie  française,  il  dit,  dans  son 
exorde  :  «  Au  moment  où  je  me  présente  devant  cette  illustre 
Assemblée,  je  sens  renaître  l’émotion  qui  s’est  emparée  de  moi  le 
jour  où  j’ai  sollicité  vos  suffrages.  Le  sentiment  de  mon  insuffi¬ 
sance  me  saisit  de  nouveau,  et  je  serais  confus  de  me  trouver  à 
celte  place  si  je  n’avais  le  devoir  de  rapporter  à  la  Science  elle- 
môme  l’honneur,  pour  ainsi  dire  impersonnel,  dont  vous  m’avez 
comblé.  » 

N’est-ce  point  encore  un  effet  de  sa  modestie  qui  lui  fait 
ne  donner  aucun  nom  aux  infiniment  petits  qu’il  découvre?  11  les 
désigne  par  quelques  jiarticularités  de  leur  forme  ou  de  leur 
culture.  Ainsi,  le  microbe  du  furoncle  est  pour  lui  le  «  microbe 
en  amas  de  grains  »,  celui  de  la  fièvre  puerpérale  «  le  microbe 
en  chapelet  de  grains  ».  Le  mot  microbe  lui-même  a  été  créé 
par  Sédillot. 

Pourquoi  a-t-il  défendu  ses  découvertes  avec  tant  d'acharne¬ 
ment?  A  tous  ceux  qui  lui  conseillent  de  ne  pas  perdre  de  temps 
à  des  discussions  stériles,  il  répondait  «  qu'il  voulait  que  le  der¬ 
nier  mot  restât  à  la  défense  de  la  Vérité  ».  Ce  n’étaient  pas  ses 
travaux  qu’il  défendait  :  ils  appartenaient  à  rilumanité;  mais 
il  défendait  la  Vérité. 

Répondant,  à  Aubenas,  au  Président  du  Syndical  des  filateurs, 
il  dit  :  «  Cependant,  je  suis  le  plus  hésitant  de  tous  les  hommes, 
le  plus  craintif  devant  les  moindres  responsabilités  quand  la 
preuve  me  fait  défaut.  Nulle  considération,  au  contraire,  ne 
m’empêche  de  défendre  ce  que  je  tiens  pour  vrai,  quand  j’ai, 
pour  garant  de  mes  convictions,  de  solides  preuves  scienti¬ 
fiques.  Un  homme  qui  eut  pour  moi  une  bonté  toute  paternelle 
(il  s’agit  de  Biot),  avait  pour  devise  :  Per  vins  rcclas;  je  me 
félicite  de  la  lui  avoir  empruntée.  » 


Il  ne  craignait  point  les  critiques,  il  les ‘sollicitait  même.  Il 
écrivait  à  Nisard  :  «  Recueillez  toujours  les  critiques  pour  me 
les  redire.  Je  les  préfère  de  beaucoup  aux  éloges  qui  sont  stériles, 
à  moins  qu’on  n’ait  besoin  d’être  encouragé,  et  ce  n’est  pas  mon 
cas  :  j’ai  la  foi  et  le  feu  sacré  encore  pour  longtemps.  » 

Il  était  pénétré  de  l’Infini  et  s’inclinait  devant  le  mystère  de 
la  Vie.  11  se  mettait  chaque  jour  à  la  tâche,  aimant  â  répéter  le 
mol  qui  fait  les  hommes  utiles  et  les  grands  peuples  :  Labo- 
rennts. 

Travaillant  pour  la  Patrie,  il  n’admettait  de  défaillance  de  qui 
que  ce  fût,  en  quoi  que  ce  fût.  Chaque  jour,  il  poursuivait  ses 
expériences  et  tout  moment  de  liberté  était  destiné  au  labeur.  Il 
ne  pouvait  travailler  que  dans  le  calme  et  le  recueillement.  Aussi 
son  laboratoire  était-il  très  fermé,  et  les  visites,  même  de  ses 
amis,  le  rendaient  malheureux. 

Sa  sensibilité  était  extrême.  Il  souffrait  moralement  et  physi¬ 
quement  des  douleurs  des  autres,  et  on  se  fait  difficilement  une 
idée  de  ce  qu’il  eut  à  surmonter  de  répugnances  pour  visiter  les 
malades  dans  les  hôpitaux,  et  assister  aux  autopsies. 

Le  plus  curieux,  peut-être,  dans  l’œuvre  de  cet  homme  de 
science,  c’est  qu’il  procéda  toujours  à  l'application  et  â  la  démon¬ 
stration  pratique  de  ses  découvertes.  Aucun  eft'ort  ne  lui  coûtait 
pour  en  rendre  l’application  possible. 

Son  œuvre  est  gigantesque,  et  cependant  Pasteur  n’apparaît 
pas,  dès  son  jeune  âge,  doué  de  qualités  exceptionnelles  :  il  ne 
possède  qu’un  talent  de  pastelliste. 

Pasteur  n’obtient  que  des  places  et  des  notes  d’une  bonne 
moyenne  dans  ses  baccalauréats,  son  entrée  â  l’École  Normale, 
sa  licence,  son  concours  d’agrégation,  même  ses  thèses  de 
doctorat  ès  sciences  :  celle  de  chimie,  intitulée  Recherches  sur 
ta  capacité  de  saturation  de  l’acide  arsénieux;  étude  des  arsénites 
dépotasse,  de  soude  et  d’ammoniaque;  celle  de  physique,  intitulée 
Elude  des  phénomènes  relatifs  à  la  polarisation  rotatoire  des 
liquides  ne  lui  valent  qu’une  boule  blanche  et  deux  rouges. 

Il  n’est  point  un  génie,  à  moins  que  l’on  ne  prenne  pour 
définition  :  «  Le  génie  est  une  longue  patience  ».  Il  n’en  appa¬ 
raît  que  plus  grand  comme  homme,  et  n’en  est  que  d’un  meilleur 
enseignement.  Certains  possédant  quelques-unes  de  ses  qualités 
et  encouragés  par  son  exemple  pourront,  en  donnant  tout  leur 
effort,  honorer  leur  Patrie  et  être  utiles  à  l’Humanité. 


En  dehors  de  sa  thèse,  ses  premiers  travaux  sont  relatifs  aux 
acides  tartriques.  On  connaissait  alors  l’acide  lartrique  extrait 
du  tartre  des  vins,  dont  la  solution  dévie  à  droite  le  plan  de 
polarisation  de  la  lumière,  et  un  industriel  d’Alsace,  Kestner, 
avait,  dans  sa  fabrique  de  Thann,  obtenu,  par  hasard,  en  même 
temps  que  cet  acide,  un  aulre  produit  dissemblable  qu’on  dési¬ 
gnait  sous  le  nom  d’acide  paralartrique  ou  racémique,  et  qu’il 
n’était  pas  parvenu  à  reproduire.  Les  sels  de  soude  et  d’ammo¬ 
niaque  de  ces  deux  acides  avaient  été  étudiés  par  Biot  et  Mil- 
scherlich  qui  avait  conclu  que  «  dans  ces  substances  de  même 
forme  cristalline,  la  nature  et  le  nombre  des  atomes,  leur  arran¬ 
gement  et  leurs  distances  sont  les  mêmes,  et  cependant  le 
lartrate,  dissous,  tourne  à  droite  le  plan  de  la  lumière  polarisée, 
et  le  paratarlrate  n’a  pas  d'action  sur  cette  lumière  ». 

Pasteur  peut  se  procurer  de  l’acide  paralartrique  et  il  en  fait  le 
sel  double  de  soude  et  d’ammoniaque;  il  observe  qu’il  se  forme 
deux  sortes  de  cristaux,  l’une  identique  à  celle  que  fournil 
l’acide  tartrique  droit,  l’autre  différente. 

Il  examine  ces  cristaux  et  il  voit  ce  que  bien  d’autres  avant 
lui  ont  aperçu  et  non  pas  vu  :  des  facettes  hémiédriq'ues.  En 
orientant  convenablement  ces  cristaux,  il  s’aperçoit  qu’ils  sont 
formés  des  mêmes  parties,  rangées  dans  le  môme  ordre,  mais 
qu’ils  sont  l'image  l’un  de  l’autre  dans  un  miroir  :  l’un  est  droit, 
l’autre  est  gauche,  comme  la  main  droite  donne,  dans  un  miroir, 
l’image  de  la  main  gauche. 

Si  l’on  examine  au  polarimètre  les  solutions  de  ces  deux 
variétés  séparées  par  triage,  et  qu’on  en  régénère  l’acide,  l’un 
dévie  à  droite  le  plan  de  polarisation,  l’autre  le  dévie  à  gauche 
et  de  la  môme  quantité  pour  un  môme  poids.  Si,  en  dissolution, 
l’acide  primitif,  l’acide  paralartrique,  est  inactif  sur  la  lumière 
polarisée,  cela  lient  à  ce  qu’il  renferme  en  quantités  égales  l’acide 
tartrique  droit  et  l’acide  tartrique  gauche.  Pasteur  montre 
qu’hormis  leur  action  sur  la  lumière  polarisée  et  leur  forme 
cristalline,  les  deux  acides  ont  les  mômes  propriétés,  donnant 
des  sels  minéraux  de  même  solubilité. 
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Il  combine  les  deux  acides  droit  et  gauche,  h  parties  égales, 
et  reproduit  l’acide  racémique.  C’est  là  une  découverte  fonda¬ 
mentale,  car,  en  dehors  de  l’acide  tartrique  gauche  trouvé,  une 
notion  nouvelle  en  découle  :  la  relation  du  pouvoir  rotatoire 
avec  l’existence  d’une  facette  hémiédrique  qui  entraîne  la  dissy¬ 
métrie  moléculaire.  Il  découvre  ainsi  l’hémiédrie  non  super¬ 
posable.  Il  reproduit  synthétiquement  l’acide  paralartrique  en 
chauffant  le  tartrate  droit  de  cinchonine,  et  il  trouve  un  quatrième 
acide  tartrique  n’ayant  pas  d’action  sur  la  lumière  polarisée  et 
ne  pouvant  pas  être  dédoublé  en  acides  actifs. 

II  étudie  les  procédés  de  dédoublement  des  racémiques  et  il 
invente  trois  méthodes,  et  depuis,  sauf  des  détails  de  technique, 
on  n’en  a  pas  ajouté  d’autres.  Deux  de  ces  méthodes  sont  parti¬ 
culièrement  importantes.  La  première  repose  sur  ce  fait  que  les 
inverses  optiques  des  acides  combinés  avec  une  base  active  sur 
la  lumière  polarisée  donnent  des  sels  dont  les  solubilités  sont 
différentes.  Les  alcaloïdes  racémiques  obtenus  par  synthèse 
peuvent,  par  cette  méthode,  être  séparés  en  corps  optiquement 
actifs?  Appliquée  par  d’autres,  elle  a  permis  de  reproduire  des 
alcaloïdes  identiques  à  ceux  que  nous  fournissent  les  êtres 
vivants  :  par  exemple,  la  cicutine  contenue  dans  la  ciguë  et 
l’adrénaline  que  renferment  les  capsules  surrénales.  ' 

La  seconde  méthode  a  pour  base  l’action  des  infiniment  petits 
sur  les  racémates.  Ces  organismes  vivants,  convenablement 
choisis,  emploient  pour  leur  nourriture  ou  font  fermenter  l’un 
des  deux  isomères  optiques,  le  plus  généralement  celui  qu’ils 
ont  l’habitude  de  rencontrer  dans  la  nature.  Ainsi,  dans  la  lévu¬ 
lose  racémique,  la  levure  absorbera  d’abord  la  lévulose  gauche, 
respectant  la  lévulose  droite. 

Ce  sont  les  travaux  de  Pasteur  (création  des  racémiques  et 
dédoublement  de  ceux-ci)  qui  ont  permis  de  réaliser  la  synthèse 
des  sucres. 

En  dehors  de  ces  faits  pratiques,  on  pouvait,  au  moyen  des 
théories  du  pouvoir  rotatoire,  qu’il  élargissait,  établir  la  forme, 
dans  l’espace,  des  molécules  organiques,  c’est-à-dire  créer  la 
stéréochimie  qui  n’a  pris  naissance  que  bien  plus  tard,  et  par  un 
autre  ordre  de  considérations,  grâce  aux  travaux  de  Le  Bel  et 
de  Van’t  Hoff. 

Le  dédoublement  des  racémates  par  les  infiniment  petits  a 
conduit  tout  naturellement  Pasteur  à  l’étude  des  putréfactions, 
des  fermentations  et,  dès  l’abord,  il  tirait  la  conclusion  que  la 
dissymétrie  moléculaire  intervenait  à  titre  de  modificateur  des 
affinités  chimiques  dans  un  phénomène  d’ordre  physiologique. 

Il  étudie  la  fermentation  dans  la  préparation  de  l’alcool  de 
betteraves,  la  fermentation  lactique,  la  fermentation  butyrique, 
auxquelles  feront  suite  des  études  sur  la  bière,  sur  le  vin  et  sur 
le  vinaigre,  et  il  reconnaît  que,  dans  toutes  ces  fermentations,  le 
facteur  de  transformation  est  un  infiniment  petit  vivant;  que, 
pour  une  fermentation  donnée,  le  ferment  est  spécifique;  que 
ces  ferments  n’agissent  point  d’une  façon  catalytique,  mais  que 
la  transformation  des  produits  fermentescibles  est  une  œuvre 
de  vie  ;  que,  dans  la  fermentation  du  sucre,  il  se  forme  toujours, 
à  côté  de  l’alcool  et  de  l’acide  carbonique,  de  la  glycérine  et  de 
l’acide  succinique. 

Il  distingue  la  vie  aérobie  de  la  vie  anaérobie,  cette  dernière 
étant  l’origine  de  la  putréfaction,  c’est-à-dire  s’accompagnant  de 
la  transformation  du  milieu,  et  l’autre  n’étant,  pour  ainsi  dire, 
qu’une  vie  végétative  aux  dépens  du  milieu  sous-jacent.  Il 
trouve  que  certains  aérobies  peuvent  vivre  une  vie  fermëntaire, 
anaérobie,  et  il  note  le  polymorphisme  de  tels  êtres. 

Enfin,  il  fait  pour  ainsi  dire  l’hygiène  de  ces  infiniment  petits. 
Il  trouve  des  procédés  pour  les  obtenir  à  l’état  de  culture  pure; 
il  les  rajeunit  comme  dans  le  cas  de  la  levure  de  bière  et,  lorsque 
les  procédés  industriels  ne  permettront  pas  l’emploi  des  cultures 
à  l’état  de  pureté,  il  donne  le  procédé  qui  portera  son  nom  — 
la  pasteurisation  —  et  qui  permettra,  en  tuant  ou  en  rendant 
stériles  les  microbes  accessoires,  d’empêcher  l’altération  ulté¬ 
rieure  de  la  bière,  du  vin  et  du  vinaigre.  Ce  procédé  sera  appli¬ 
qué  plus  tard  pour  annihiler  ou  rendre  stériles  les  microbes 
d’autres  solutés. 

D’où  viennent  ces  ferments,  ces  levures,  ces  êtres  micros¬ 
copiques,  ces  agents  si  faibles  en  apparence  et  qui  accomplissent 
des  phénomènes  chimiques  qui  apparaissent  hors  de  toute  pror 
portion  avec  leur  quantité  ?  C’est  l’air  qui  les  apporte,  en  charr 
riant  les  poussières  et  ce  sont  surtout  ces  dernières  qui  les 
contiennent.  Relativement  rares  dans  l’air,  qui  peut  en  être  privé. 


ils  sont  très  abondants  dans  les  poussières  et  cette  donnée  per¬ 
mettra,  plus  tard,  de  créer  l’asepsie. 

Il  trouve  que  les  uns  vivent  au  contact  de  l’air,  que  d’autres, 
au  contraire,  sont  détruits  par  lui.  Comment  se  fait-il  qu’ils 
puissent  exister  encore  sur  la  terre? 

Il  montre  qu’à  côté  des  ferments  en  activité  il  y  a  souvent 
une  forme  d’enkystement,  de  corpuscule,  de  spore,  dans  laquelle 
l’infiniment  petit  résiste  beaucoup  mieux  et  beaucoup  plus  long¬ 
temps  aux  agents  extérieurs. 


Retracer  son  œuvre  entière  en  si  peu  de  temps  est  impossible, 
et  il  appartiendra  à  nos  collègues  de  rappeler  ses  travaux  sur 
les  maladies  des  vers  à  soie,  le  clioléra  des  poules,  le  charbon, 
le  rouget  du  porc,  la  rage,  ses  recherches  sur  le  vibrion  sep¬ 
tique,  sur  la  fièvre  puerpérale,  sur  les  microbes  des  furoncles 
et  leur  identité  avec  ceux  de  l’ostéomyélite,  ses  recherches  en 
collaboration  avec  Joubert  sur  les  microbes  contenus  dans  l’eau 
(recherches  qui  ont  permis  de  se  prémunir  contre  deux  mala¬ 
dies  contagieuses,  la  fièvre  typhoïde  et  le  choléra,  dont  elle  est 
le  véhicule  des  germes).  Il  faudrait  encore  rappeler  ses  indica¬ 
tions  sur  le  choléra,  sur  la  peste,  sur  la  fièvre  jaune  et  aussi  ses 
discussions  sur  les  soins  que  les  chirurgiens  ou  les  accoucheurs 
doivent  apporter  dans  leur  pratique  journalière. 

Pasteur  avait,  de  son  vivant,  assisté  à  l’application  des  décou¬ 
vertes  qu’il  avait  faites.  Mais  n’est-il  point  étonnant  qu’elles 
aient  été  réalisées  souvent,  sur  une  grande  échelle,  à  l’étranger, 
avant  de  l’être  en  France? 

Il  trouve,  en  effet,  dans  les  environs  de  Milan,  une  usine  mo¬ 
dèle  de  grainage  qui  portait  son  nom.  Au  Danemark,  à  Carlsberg, 
il  visite  une  brasserie  où  tout  était  dirigé  suivant  les  principes 
enseignés  dans  ses  études  sur  la  bière;  son  buste  en  bronze 
était  encastré  dans  le  mur  de  la  brasserie  et  la  rue  qui  y  menait 
portait  son  nom. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  n’est-ce  point  Lister  qui  a,  le 
premier,  appliqué  les  principes  d’antisepsie  basés  sur  les  décou¬ 
vertes  de  Pasteur  et  qui  nous  furent  rapportés  d’Angleterre  par 
Lucas-Championnière  1 

Cet  homme  désintéressé’n’a,  pour  ainsi  dire  fait,  que  des  tra¬ 
vaux  qui  ont  été  appliqués. 

Dans  l’ordre  des  applications  industrielles,  il  n’en  a  pas  réservé 
le  monopole  pour  la  France.  Pour  elle  seule  l’honneur!  Quant 
au  profit,  il  va  au  Monde  entier,  pour  l’amélioration  du  sort  de 
l’Humanité  ! 

De  quel  ordre  de  grandeur  sont  les  services  qu’il  a  rendus  à  la 
Patrie?  Paul  Bert,  qui  était  rapporteur  à  l’Assemblée  nationale 
lors  de  la  première  récompense  nationale  qu’on  lui  décerna, 
estime  qu’en  ne  considérant  que  la  sériciculture,  les  pertes 
subies  en  France,  en  vingt  années,  avant  l’intervention  de  Pas¬ 
teur,  s’élevaient  à  1.500  millions! 

Ses  travaux  sur  la  fermentation  alcoolique,  sur  l'a  bière,  sur 
les  vins,  sur  le  vinaigre,  sur  l’acide  lactique,  rapportent  des 
sommes  plus  considérables  encore. 

Nos  collègues  de  la  Section  vétérinaire  pourraient  chiffrer 
celles  qui  résultaient  antérieurement  à  ses  travaux  de  la  perte 
du  cheptel.  L’agriculture  n’art-elle  pas  bénéficié  encore  de  ses 
recherches  qiour  lutter  contre  les  maladies  du  blé,  du  meïs,  des 
pommes  de  terre,  de  la  vigne,  etc.?  N’a-t-elle  pas  encore  utilisé 
ses  travaux  pour  la  fabrication  des  fromages  et  la  conservation 
du  lait  ? 

Mais  quelles  que  soient  les  sommes  ainsi  chiffrées,  leur  valeur 
s’efface  devant  le  nombre  de  vies  humaines  que  Pasteur  a  con¬ 
tribué  à  sauver  et  qui  sont  sans  prix  1 

S’il  n’a  eu  que  très  tardivement  un  laboratoire  convenable,  au 
moins  a-t-il  été  entouré  des  préparateurs  et  des  collaborateurs 
qu’il  méritait,  et  il  conviendrait  de  les  remémorer  en  ce  jour 
pour  répondre  à  un  vœu  que  Pasteur  formulerait  dans  son  esprit 
de  justice  s’il  était  encore  là  :  Yan  Thieghem,  Raulin,  Gernez, 
Duclaux,  Maillot,  Joubert,  Gayon,  Chamberland,  Roux,  Thuillier. 

L’œuvre  de  Pasteur  n’est  point  terminée.  Quelle  œuvre  scien¬ 
tifique  l’est  jamais!  Mais  il  a,  des  lumières  de  ses  écrits,  de  ses 
discussions  et  de  ses  travaux,  allumé  un  grand  phare  à  un  carrer 
four  de  chemins  qu’il  avait,  pour  la  plupart,  ouverts,  et  des  mil¬ 
liers  de  chercheurs  ont  pu,  grâqe-à  sa  lumière,  diriger  leurs  pas 
en  travaillant  pour  le  bien  de  l’Eumanité  ;  des  milliers  d’autres 
viendront  encore,  marchant  en  avant,  et  apercevront  ieur  route, 
car  la  lumière  ne  pâlira  pas,  étant  lumière  de  Vérité  1 
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Nous  publierons  ultérieurement  le  discours  de  M.  le  professeur  Delezenne  sur  l'œuvre  de  Pasteur  et  la  biologie  générale. 


L’œuvre  médicale  de  Pasteur 

Par  M.  le  professeur  Fernand  WIDAL. 


La  révolution  produite  en  médecine  par  les  découvertes  de 
Pasteur,  aucune  science  n’en  connut  jamais  de  semblable.  Tout 
n’était  qu’obscurité  et  confusion  sur  l’origine  des  maladies 
transmissibles  quand  tout  s’est  éclairé  soudain  à  la  lumière  de 
son  génie.  Il  nous  a  montré  la  cause  de  l’infection  dans  des 
germes  infiniment  petits  répandus  dans  la  nature  ;  il  nous  a  ren¬ 
seignés  sur  leur  mode  de  pénétration  dans  l’organisme  et  sur  le 
mécanisme  de  leur  action  ;  il  nous  a  donné  des  moyens  dé  les 
éviter,  soit  en  empêchant  leur  invasion  par  des  mesures  préven¬ 
tives  qui  ont  rénové  l'hygiène,  soit  en  rendant  l’organisme 
réfractaire  par  l’inoculation  du  virus  même  transformé  en  vac¬ 
cin  par  atténuation. 

Voilé  ce  qui  est  universellement  connu  de  l’œuvre  de  Pasteur, 
fondateur  de  la  doctrine  des  germes,  créateur  de  l’étiologie  dès 
maladies  virulentes  ainsi  que  de  la  prophylaxie  et  de  la  vaccina¬ 
tion  scientifiques.  Pour  nous,  médecins,  il  a  d’autres  titres  encore 
à  notre  reconnaissance.  Nous  ne  lui  devons  pas  seulement  des 
découvertes  de  faits  et  des  apports  de  principes,  nous  lui 
sommes  en  plus  redevables  de  techniques  d’une  sûreté  et  d’une 
perfection  telles  qu’en  aucun  domaine  de  la  bactériologie  rien  ne 
peut  se  faire  qui  ne  soit  comme  la  répétition  rituelle  des  pro¬ 
cédés  pastoriens.  Stérilihalion  du  matériel  d’étude,  ensemence¬ 
ment  des  milieux,  isolement  des  germes  en  cullure  pure,  sépa¬ 
ration  des  espèces  anaérobies  et  aérobies,  reproduction  de  la 
maladie  par  l’inoculation  des  animaux,  autant  de  méthodes  que 
Pasteur  a  créées  et  qui  ont  transformé  les  conditions  de  l’investi¬ 
gation  médicale. 

En  nous  forçant  à  remonter  sans  cesse  à  la  cause  de  l’infec¬ 
tion,  il  a  rendu  éclatant  à  nos  yeux  le  dogme  du  déterminisme 
biologique  proclamé  par  Claude  Bernard.  Bien  plus,  ces  procé¬ 
dés,  à  la  fois  simples  et  rigoureux,  qu’ilnous  a  mis  en  mains,  en 
nous  permettant  la  recherche  relativement  facile  du  microbe  sur 
le  malade,  nous  ont  familiarisés  avec  la  pratique  des  expériences  ; 
il  nous  a  donné  ainsi  et  le  besoin  de  la  précision  et  les  moyens 
de  le  satisfaire.  C’est  grâce  à  lui  que  l’éducation  expérimentale 
de  notre  génération  médicale  s’est  faite  sur  le  terrain  de  la 
bactériologie. 

Pasteur  était  chimiste;  mais,  par  le  cycle  naturel  de  ses 
recherches,  il  devait  être  fatalement  conduit  à  aborder  le  pro¬ 
blème  de  la  maladie.  Tout  se  tient,  tout  s’enchaîne  dans  ses 
découvertes  suivant  une  remarquable  unité.  On  peut  dire  que 
son  œuvre  médicale  est  déjà  inscrite  dans  ses  mémoires  ini¬ 
tiaux  sur  les  ferments.  C'est  en  étudiant  la  fermentation  lac¬ 
tique  qu’il  a  fait  sa  première  rencontre  avec  les  microbes  et, 
dès  ce  contact,  il  pressent  le  rôle  immense  qui  leur  est 
dévolu  dans  les  phénomènes  de  la  vie  universelle.  Il  apporte  la 
preuve  irrécusable  que  la  fermentation  eçt  un  acte  essentiel¬ 
lement  corrélatif  de  la  vie;  en  isolant  l’agent  vivant  de  la  fer¬ 
mentation  du  milieu  naturel  où  il  s’est  développé,  en  le  cultivant 
à  l’état  de  pureté  et  en  reproduisant  avec  lui  une  fermentation 
lactique  caractéristique,  il  n’a  pas  seulement  bouleversé  toutes 
les  notions  traditionnelles  de  la  chimie,  il  n’a  pas  seulement 
créé  la  bactériologie,  il  a  fondé  du  même  coup  sa  doctrine  des 
germes  et  préparé  l’avenir  de  la  pathologie  infectieuse. 

«  Pasteur,  comme  l’a  si  bien  exprimé  Roux,  avait  déjà  révolu¬ 
tionné  la  médecine  avant  d’avoir  entrepris  l’étude  d’aucune 
maladie.  » 

La  connaissance  de  la  doctrine  des  germes  est  indispensable 
à  qui  veut  comprendre  la  raison  du  développement  des  maladies 
infectieu!-es.  Celle  doctrine  repose  -sur  les  lois  qui,  dans  le  sys¬ 
tème  de  l’Univers,  règlent,  comme  l’a  découvert  Pasteur,  le.s 
transformations  incessantes  de  la  matière  organique  morte. 

Ce  .sont  les  germes  partout  présents  dans  l’atmosphère  qui,  en 
se  déposant  et  se  multipliant  sur  tout  ce  qui  vient  de  mourir, 
produisent,  par  fermentation,  par  putréfaction  et  par  combustion 


lente,  la  simplification  moléculaire.  Sans  eux,  tous  les  corps  qui 
ont  servi  de  matériaux  aux  êtres  organisés  seraient  immobilisés 
à  jamais  pour  l’énergie  chimique  sans  pouvoir  de  nouveau  ren¬ 
trer  dans  le  circuit  vital  ;  par  eux  tout  ce  qui  a  vécu  finit  par 
retourner  sous  forme  de  gaz  à  l’atmosphère,  et  ainsi  est  évité 
l’encombrement  du  globe. 

Dès  lors,  la  vie  normale  des  êtres  organisés  apparaît  comme 
une  lutte  perpétuelle  couronnée  par  une  perpétuelle  victoire 
contre  ces  agents  tout-puissants  de  la  désintégration  de  la 
matière.  Menacé  sans  cesse  par  l’invasion  des  germes  qui  l’en¬ 
vironnent  de  toutes  parts,  l’être  vivant  ne  peut  se  maintenir  en 
état  de  santé  qu’en  assurant  la  stérilité  absolue  de  ses  tissus 
intimes  et  de  ses  humeurs  profondes.  Les  revêtements  cutanés 
et  muqueux  opposent  leur  barrière  à  la  pénétration  des  germes  ; 
aussi,  comme  l’a  démontré  Pasteur,  si  la  surface  de  la  peau  et 
des  cavités  naturelles  est  souillée  d’une  multitude  de  microbes, 
les  tissus  des  organes,  le  sang,  l’urine  en  sont  indemnes; 
Tasepsie  du  milieu  intérieur  est  parfaite.  Que  les  microbes 
trouvent  sur  les  téguments  une  fissure  par  où  pénétrer,  que  la 
défense  soit  affaiblie  à  ce  niveau  et  ils  s’introduiront  au  sein  de 
l’organisme,  s’y  multiplieront  comme  ils  le  font  dans  les  milieux 
fermentescibles  :  la  maladie  sera  constituée.  Ces  germes  qui 
peuplent  l’air  ne  se  forment  pas  spontanément  aux  dépens  de  la 
matière  comme  l’a  démontré  Pasteur;  ils  proviennent  toujours 
d’êtres  semblables  à  eux-mêmes.  Il  a  détruit  par  là  même  l’an¬ 
tique  chimère  de  la  génénéralion  spontanée;  ce  sont  ces  prin¬ 
cipes  qui  ont  éclairé  Lister  et  l’ont  conduit  à  la  découverte  des 
pansements  antiseptiques,  mais  c’est  là  une  partie  de  son  œuxTe 
que  je  n’ai  pas  à  traiter. 

Pasteur  a  mis  à  combattre  la  théorie  de  la  spontanéité  mor¬ 
bide  la  même  ardeur  qu’il  avait  apportée  à  la  lutte  contre  la 
théorie  de  la  génération  spontanée.  Le  germe  pathogène  vient 
toujours  du  dehors;  il  ne  vient  jamais  de  nous  comme  on  l’a 
trop  longtemps  soutenu.  La  spontanéité  morbide,  voilà  l’erreur 
préjudicielle,  comme  il  l’a  dit  lui-même;  cette  erreur,  qu’il  a 
détruite,  empêchait  tous  les  progrès  en  matière  de  prophylaxie 
des  maladies  transmissibles. 

Pasteur  n’avait  encore  tenté  aucune  recherche  sur  les  ani 
maux  lorsque,  en  1863,  une  mission  officielle  l’obligea  à 
s’occuper,  presque  malgré  lui,  des  maladies  des  vers  à  soie  qui 
ravageaient  les  magnaneries  du  Midi.  Après  plusieurs  années  de 
labeur,  il  avait  trouvé  les  causes  du  fléau  et  fourni  les  moyens 
de  le  conjurer,  mais,  en  plus,  que  d’enseignements  pour  la  méde¬ 
cine  dans  ses  mémoires  sur  les  maladies  d’une  larve! 

Avec  la  pébrine,  il  apporte  la  première  démonstration  de 
Torigine  parasitaire  des  virus  :  la  maladie  est  causée  par  ces 
corpuscules  que  le  microscope  permet  de  découvrir  sur  les  vers 
aux  stades  différents  de  leur  évolution.  C’est  ensuite  la  nature  de 
la  contagion  qui  s’éclaire  en  même  temps  que  son  mécanisme  : 
pour  réaliser  la  maladie,  il  suffit,  comme  le  montre  Pasteur,  de 
donner  à  des  vers  sains  un  repas  de  feuilles  de  mûrier  que 
l’on  souille  avec  des  déjections  de  vers  malades  contenant  des 
corpuscules.  Puis  c’est  la  solution  du  problème  de  l’hérédilé- 
infectieu.se,  car  Pasteur  retrouve  des  corpuscules  dans  les  œufs 
des  papillons  contaminés.  C'est  enfin  la  découverte  d’une 
prophylaxie  scientifique  ;  pour  éviter  l’épidémie,  il  suffira  de 
sélectionner  les  graines  par  le  procédé  de  grainage  cellulaire, 
en  conservant  seulement  celles  qui  proviennent  de  papillons 
indemnes  de  corpuscules. 

Avec  la  flacherie,  maladie  qu’il  isole  complètement  de  la 
pébrine,  d’autres  problèmes  se  posent  et  sont  de  même  résolus  : 
celui  du  terrain,  celui  des  variations  de  virulence  des  germes, 
celui  de  la  reviviscence  périodique  des  épidémies. [Celle  maladie, 
qui  offre  avec  les  infections  intestinales  de  l’homme  les  plus 


La  Presse  Médicale,  N°  103 


Lü  UEiN TKiM AlHli  UE  PAblEUK 


•grandes  analogies,  Pasteur  reconnaît  qu’elle  est  due  à  des  micro- 
organismes  d’ordre  banal,  qui  vivent  à  la  surface  des  feuilles  de 
mûrier  et  se  multiplient  dans  l’intestin  du  ver.  Parmi  tous  les 
vers  ainsi  parasités,  seuls  deviennent  malades  ceux  dont  l’orga¬ 
nisme  est  affaibli  ;  chez  eux,  le  germe  n'est  plus  détruit  par  les 
moyens  de  défense  naturels  :  c’est  le  premier  exemple  d’un 
saprophyte  devenu  pathogèrte. 

Il  aperçoit  enfin,  dans  l’intérieur  des  vibrions  de  la  flacherie, 
des  corpuscules  brillants  qui  sont  des  spores,  et  il  fait  voir  que 
ce  sont  elles  qui,  douées  d’une  grande  résistance,  persistent 
dans  les  poussières  des  magnaneries  et  peuvent  y  transmettre 
la  maladie  d’une  année  à  l’autre. 

Par  l’intérêt  de  telles  études.  Pasteur  avait  pu  mesurer  l’im¬ 
portance  des  découvertes  que  pouvait  réaliser,  sur  le  terrain  de 
la  pathologie,  l’application  de  ses  méthodes. 

Plus  tard,  en  1877,  l’étude  du  charbon  va  lui  fournir 
l’occasion  d’apporter  la  preuve  irrécusable  que  de  grandes 
maladies  contagieuses  de  l’homme  et  des  animaux  sont  pro¬ 
duites  par  des  microbes.  Le  charbon,  qui  représente  le  type  le 
plus  achevé  des  maladies  infectieuses,  était,  à  cette  époque,  le 
terrain  de  recherches  où  s’affrontaient  partisans  et  adversaires 
de  la  doctrine  des  germes.  Les  idées  pastoriennes,  depuis 
plusieurs  années,  s’étaient  peu  à  peu  infiltrées  dans  la  conscience 
médicale.  Après  la  lecture  du  mémoire  de  Pasteur  sur  la  fer¬ 
mentation  butyrique  publié  en  1863,  Davaine  qui,  treize  ans 
auparavant,  avait  constaté  avec  Rayer  la  présence  de  petits 
bâtonnets  immobiles  dans  le  sang  des  animaux  morts  de  char¬ 
bon,  n’hésita  pas  à  affirmer  qu’il  s’agissait  là  du  virus  inoculable 
de  la  maladie.  Koch  avait  pu  réaliser  huit  passages  successifs 
de  cette  bactérie  dans  l’humeur  aqueuse  du  lapin,  et  avec  ce 
germe  de  huitième  génération  il  avait  donné  le  charbon  aux 
animaux.  Ces  arguments  n’arrivaient  pas  encore  à  entraîner  la 
conviction;  on  objectait  à  Koch  qu’en-  inoculant  les  bactéries  il 
inoculait  en  même  temps  le  virus  inconnu  que  ses  ensemence¬ 
ments  peu  nombreux  n’avaient  fait  que  diluer. 

C’est  alors  qu’intervient  Pasteur.  Il  va  puiser  le  microbe  dans 
le  sang  de  l’animal  malade,  c’est-à-dire  dans  le  milieu  qui,  chez 
l’individu  sain,  se  montre  toujours  d’une  stérilité  parfaite.  Puis, 
avec  une  trace  de  ce  sang  charbonneux,  il  ensemence  plusieurs 
centaines  de  centimètres  cubes  d’une  infusion  organique 
dépourvue  de  germes;  avec  une  trace  de  la  première  culture 
ainsi  obtenue,  il  ensemence  une  seconde  infusion,  et  il  procède 
ainsi  cent  fois  de  suite;  la  trace  de  sang  charbonneux  est  main¬ 
tenant  noyée,  comme  l’a  dit  Roux,  dans  un  océan;  toutes  les 
substances  qu’elle  pouvait  contenir  sont  diluées  à  l’infini;  seule 
la  bactéridie  s’est  multipliée  dans  chacune  des  cultures.  Or,  une 
goutte  de  la  dernière  tue  un  mouton  aussi  sûrement  que  le  ferait 
une  goutte  du  sang  d’un  animal  charbonneux. 

Ainsi  Pasteur  retirait  immédiatement  le  bénéfice  de  la  tech¬ 
nique  Impeccable  qui  lui  avait  déjà  servi  à  prouver  le  rôle  des 
microbes  dans  la  genèse  des  fermentations.  Isoler  le  germe  de 
son  milieu  naturel,  l’obtenir  vivant,  en  culture  pure,  et  repro¬ 
duire  avec  lui  toute  la  maladie,  telle  est  la  preuve  irrécusable, 
tant  cherchée  jusqu’alors.  Voilà  ce  dont  la  médecine  est,  avant 
tout,  redevable  aux  mémorables  études  de  Pasteur  sur  le  char¬ 
bon;  c’est  d’elles  que  date  l’acceplation  définitive  de  l’origine 
microbienne  des  maladies  virulentes. 

Pasteur,  qui  ne  manque  jamais,  au  cours  de  ses  études,  de 
recueillir  tous  les  faits  capables  d’éclairer  l’histoire  d’une 
maladie,  va  mettre  en  lumière  deux  autres  notions  importantes. 
Il  montre  le  rôle  capital  que  jouent  les  spores  dans  la  propaga¬ 
tion  du  charbon  aux  troupeaux  qui  passent  sur  '  certains 
«  champs  maudits  ».  Ces  spores  proviennent  de  cadavres  d’ani¬ 
maux  charbonneux  enfouis  dans  la  profondeur  du  sol,  et  ce  sont 
leurs  convoyeurs  habituels,  les  vers  de  terre,  qui  les  font 
remonter  à  la  surface. 

D’autre  part,  du  fait  de  son  expérience  célèbre  sur  la  poule 
refroidie,  il  met  hors  de  conteste  l’influence  que  les  circonstances 
extérieures  et,  dans  le  cas  particulier,  le  froid,  exercent  sur  la 
réceptivité  aux  maladies  infectieuses. 

La  démonstration  que  Pasteur  vient  de  donner  pour  le  char¬ 
bon,  il  va  désormais  s’attacher  à  l’étendre  à  toutes  les  maladies 
contagieuses  qu’il  rencontre  aussi  bien  chez  l’animal  que  chez 
l’homme.  D’abord,  c’estl’isolementdu  vibrion  septique,  agent  de 
la  gangrène  gazeuse. 

Comme  dans  toutes  les  découvertes  que  l’on  doit  à  Pasteur, 


les  enseignements  qui  découlent  pour  la  médecine  de  ses 
recherches  sur  le  vibrion  septique  dépassent  de  beaucoup  le 
cadre  du  sujet  qui  les  a  provoquées.  En  étudiant  ce  germe  nou¬ 
veau,  il  démontre  l’existence  en  pathologie  de  processus  causés 
par  des  microbes  anaérobies.  11  s’aperçoit,  en  effet,  que  le  vibrion  , 
septique,  comme  le  ferment  butyrique  découvert  jadis  par  lui, 
ne  peut  vivre  qu’à  l’abri  complet  de  l’oxj  gène  et,  pour  isoler  ces 
anaérobies,  il  fournit  aux  médecins  des  procédés  qui  lui  avaient 
servi  depuis  longtemps  pour  l’étude  des  fermentations  et  qui 
consistent  à  cultiver  dans  le  vide  ou  dans  une  atmosphère  de 
gaz  carbonique. 

Après  le  charbon,  après  la  septicémie  gangreneuse.  Pasteur 
aborde  l’étude  du  choléra  des  poules,  et,  non  content  d’en 
cultiver  le  germe,  il  apporte  sur  le  mécanisme  de  l’infection  des 
notions  dont  la  pathologie  humaine  va  tirer  parti  à  son  tour. 
D’abord  il  nous  fait  assister  au  cycle  entier  parcouru  par  un 
microbe  pour  réaliser  une  infection  intestinale  contagieuse. 
Reprenant  les  recherches  qu’il  avait  faites  à  ce  sujet  sur  la 
pébrine,  il  montre  que  quelques  gouttes  d’une  culture  déposées 
sur  les  aliments  «  suffisent  pour  faire  pénétrer  le  mal  par  le 
canal  intestinal,  où  le  microbe  se  cultive  en  si  grande  abon¬ 
dance,  que  les  excréments  des  poules  ainsi  infectées  font  périr 
les  individus  auxquels  on  les  inocule  ». 

Il  établit  ensuite,  pour  la  première  fois,  l’existence  de  sub¬ 
stances  nocives  sécrétées  par  les  microbes,  de  toxines,  comme 
nous  disons  aujourd’hui.  Il  montre,  en  effet,  qu’un  des  sym¬ 
ptômes  les  plus  frappants  de  cette  maladie,  la  somnolence,  on  la 
provoque  chez  une  poule  saine,  en  lui  inoculant  une.  culture 
débarrassée  de  ses  microbes  par  passage  sur  un  filtre  de  por¬ 
celaine.  Cette  constatation  expérimentale  est  à  l’origine  de 
l’histoire  des  toxines  microbiennes,  dont  l’étude  a  fourni  des 
résultats  si  féconds  non  seulement  en  nous  éclairant  sur  le 
mécanisme  de  bien  des  maladies  infectieuses,  mais  en  nous 
fournissant  les  moyens  de  préparer  les  plus  puissants  sérums 
thérapeutiques  dont  nous  disposons.  C’est  la  découverte  de  la 
toxine  diphtérique,  faite  par  Roux  et  Yersin,  qui  a  permis  celle 
de  l’antitoxine. 

Enfin  n’est-ce  pas  encore  dans  ses  études  sur  le  choléra  des 
poules  qu’on  voit  formuler  pour  la  première  fois  la  théorie  des 
porteurs  de  germes,  dont  les  recherches  de  ces  dernières  années 
ont  montré  toute  l’importance  pour  la  compréhension  de  l’éclo¬ 
sion  et  de  la  diffusion  des  maladies  épidémiques?  Au  cours  de 
ses  expériences  sur  la  réceptivité  des  diverses  espèces  animales 
au  virus  du  choléra  des  poules,  Pasteur  s’aperçoit  que  le  cobaye, 
qui  meurt  lorsqu’on  l’inocule  dans  la  veine,  ne  présente  qu’un 
abcès  local  lorsqu’on  l’inocule  sous  la  peau;  il  voit  que  cet 
abcès,  qui  contient  à  l’état  de  pureté  le  germe  doué  de  toute  sa 
virulence,  peut  s’ouvrir  sponlanément  et  déverser  ainsi  son 
contenu  sur  les  aliments.  Pasteur  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là 
pour  les  poules  et  les  lapins  vivant  au  contact  des  cochons 
d’Inde  paraissant  en  bonne  santé  une  source  possible  d’épi¬ 
démie  où  les  observateurs  non  prévenus  ne  manqueraient  pas 
d’invoquer  la  spontanéité  morbide.  »  Combien  de  mystères  dans 
l’histoire  des  contagions  recevront  un  jour,  ajoute- t-il,  des 
solutions  encore  plus  simples  que  celles  dont  je  viens  de  parler.  » 

On  voit,  par  les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  toute 
l’importance  des  transformations  que  Pasteur  venait  de  faire 
subir  à  l’étiologie  des  maladies  virulentes.  Tout  ce  que  la  méde¬ 
cine  moderne  doit  à  la  bactériologie,  non  seulement  dans  le 
domaine  des  causes  pathogènes,  mais  dans  ceux  de  l’épidémio¬ 
logie,  de  la  nosologie,  du  diagnostic,  n’est  que  la  conséquence 
naturelle  des  découvertes  de  Pasteur.  C’était  la  moisson  toute 
prête  à  se  lever  du  sillon  qu’il  venait  de  tracer. 

N’eût-il  fait  que  cela,  son  action  sur  l’évolution  de  la  méde¬ 
cine  serait  déjà  la  plus  puissante  qui  eût  été  jamais  réalisée;  ce 
n’était  pourtant  encore  que  le  commencement  de  son  œuvre. 
Après  avoir  révélé  à  la  médecine  la  cause  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  il  allait  lui  enseigner  les  moyvons  de  les  prévenir. 

Pour  Pasteur,  la  science  devait  servir  au  bien  de  l’humanité. 
Les  principes  scientifiques  une  fois  établis,  il  avait  toujours 
l’application  pour  but  et  cherchait  l’utilité  pratique  à  tirer  de  ses 
découvertes.  Tel  il  était  déjà,  lorsqu’au  début  de  ses  recherches 
il  voyait  surtout  dans  ses  éludes  sur  les  fermentations  des 
moyens  de  venir  en  aide  à  l’industrie  et  à  l’agriculture;  tel  il 
paraît  plus  tard,  lorsqu’en  découvrant  les  causes  de  la  pébrine 
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et  de  la  llacheide  il  vient  aü  secours  de  notre  sériciculture;  tel 
il  restera,  le  jour  où  il  à  mis  en  évidence  le  rôle  des  microbes 
dans  la  genèse  des  maladies  de  l’homme  :  la  prophylaxie  des 
infections  devient  alors  sa  préocupation  essentielle,  le  but 
-  suprême  de  ses  efforts. 

Il  méditait  sans  cesse  les  œuvres  de  Jenner.  La  vaccination 
contre  la  variole  a  été  une  révélation  de  la  nature  ;  pour  recueillir 
cétte révélation  eten  tirer  toutes  les  applications  qu’elle  comporte 
un  homme  de  génie  s’était  trouvé  :  Jenner.  Aucune  donnée  scien¬ 
tifique  ne  préparait  à  cette  découverte  et,  co'mme  beaucoup 
d’œuvres  nées  du  hasard,  cette  méthode  de  vaccination  n’a  pu 
être  généralisée. 

Hanté  parce  fait  qu’un  grand  nombre  d’infections  ne  récidivent 
jamais.  Pasteur  ne  pensait  plus  qu’à  immuniser  contre  les  mala¬ 
dies  dont  il  avait  isolé  le  virus.  Ce  sont  Ses  études  sur  le  choléra 
des  potlles  qui  l’amenèrent  à  découvrir  que  c’est  par  leur  propte 
virus  qu’il  fallait  prévenir  les  maladies  infectieuses.  En  laissant 
vieillir  à  l’étuve,  au  contact  de  l’oxygène  de  l’air,  une  culture  du 
bacille  du  choléra  des  poules,  on  la  voit,  peu  à  peu,  perdre  de  sa 
virulence.  Après  quelque  temps,  elle  rend  encore  les  poules 
malades,  mais  elle  n’est  plus  mortelle;  elle  finit,  en  vieillissant, 
par  ne  plus  produire  que  quelques  symptômes  passagers.  Bien 
plus,  celte  atténuation  de  virulence  se  montre  héréditaire,  elle  se 
transmet  telle  qu’elle  a  été  fixée,  de  génération  en  génération,  à 
travers  les  cultures  successives  du  microbe.  Pasteur  se  demanda 
aussitôt  ce  qu’il  adviendrait  des  poules  inoculées  avec  ce  virus 
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ioriiiont  piun  ue  spores,  eicinums  ue  résistance  que  le  vieillisse¬ 
ment  au  contact  de  1  air  ne  saurait  affaiblir.  On  obtint  de  la  sorte 
un  vaccin  doue  de  qualités  héréditaires  dont  l’action  protectrice 
fut  démontrée  de  façon  éclatante  par  l’épreuve  publique  que  la 
Société  d’Agriculture  de  Melun  organisa  à  Pouilly-le-Fort  :  vingt- 
cinq  moutons  vaccinés  résistèrent  à  l’inoculation  virulente;  les 
vingt-cinq  témoins  succombèrent  au  charbon. 

C’est  au  cours  de  ses  recherches  sur  la  vaccination  du  charbon 
que  Pasteur  mit  en  lumière  la  grande  loi  de  la  mutabilité  des 
espèces  virulentes.  De  même,  en  effet,  qu'un  virus  peut  être 
atténué  au  point  de  devenir  ihoffensif,  de  même  il  peut  alors 
récupérer  et  exalter  sa  virulence.  Ainsi  peuvent  se  créer  dans  la 
riature  des  races  distinctes  d’un  même  microbe,  notion  fonda¬ 
mentale  qui  domine,  on  le  sait,  l’histoire  de  quelques-unes  des 
infections  avec  lesquelles  l’humanité  a  le  plus  à  compter.  Ce  que 
réalise  l'expérimentalion,  la  nature  le  produit  chaque  jour,  trans¬ 
formant  en  agents  pathogènes  les  pneumocoques,  les  staphylo¬ 
coques,  les  streptocoques  qui,  chez  l’homme  normal,  vivent  en 
hôtês  irioffensifs  à  la  surface  des  téguments  et  des  cavités  natu¬ 
relles. 

La  découverte  de  la  vaccination  du  choléra  des  poules,  celle 
du  charbon,  plus  tard  celle  du  rouget  des  porcs,  avaient  prouvé 
que  la  cbnnaissance  des  inicrobês  ne  servait  pas  seulement  à 
déceler  les  causes  des  maladies,  mais  qu’elle  était  capable  de 
fournir,  contre  les  plus  redoutables  d’entre  elles,  des  moyens  de 
préservation  d’une  extraordinaire  efficacité. 

La  méthode  nouvelle  devait  donner  toute  la  mesure  de  sa  puis¬ 
sance  à  jDropôs  de  la  rage,  maladie  dont  le  nom  seul  suffit  de  tout 
temps  à  inspirer  l’elfroi.  Pasteur  allait  montrer  qu’il  est  possible 
d’en  empêcher  l’apparition,  alors  môme  que  le  virus  avait  déjà 
péhétré  dans  l’organisme.  Pour  accomplir  ce  chef-d’œuvre  expé- 
rimehlal,  il  dtil  consacrer  cinq  aiisd’efforts  à  renverser  chacun  des 
nombreü.x  obstacles  qui  se  dressaient  devant  lui.  Rien  n’est  plus 
émouvant  que  l’évocation  de  celle  longue  période  de  recherches. 

En  abordant  l’élude  de  la  rage,  Pasteur  allait  se  heurter  à 
une  première  difficulté.  Contrairement  à  tout  ce  qu’il  pouvait 
prévoir,  le  microbe,  malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses, 
demeurait  invisible  et  impossible  à  cultiver.  Il  se  voyait  donc 
privé  dé  toutes  les  méthodes  qu’il  avait  créées  et  qui  seules  jusquë- 
là  lui  avaient  permis  la  découverte  des  agents  pathogènes. 

Restait  l’expérimentation.  Sur  ce  terrain  d’aulres  difficultés 
allaient  encore  surgir  ;■  employer  la  bave  virulente  comme  une 
culture  naturelle  du  germe  rabique,  c’élail  en  eff  et  aller  au-devUnl 


de  complications  expérimentales  graves  dont  Pasteur  saisit  du 
premier  coup  la  signification.  Dans  la  salive,  ce  germe  n’est  pas 
à  l’état  de  pureté,  il  s’y  trouve  mêlé  à  un  grand  nombre  d’autres 
microbes  ;  en  inoculant  la  bave  dans  les  veines  des  lapins.  Pasteur 
les  voit  mourir  rapidement  d’une  maladie  qu’il  se  garde  bien  de 
prendre  pour  la  rage  :  dans  le  éang  de  ces  animaux,  il  découvrit 
le  germe  de  la  «  septicémie  salivaire  »  qui  n’était  autre  que  le 
pneumocoque. 

Tout  portait  à  penser  que  le  cerveau  et  la  moelle  devaient  être 
les  foyers  où  le  virus  rabique  se  trouvait  constamment  à  l’état  de 
pureté.  L’inoculation  sous  la  peau  de  la  substance  cérébrale 
provenant  d’un  chien  enragé  donne  la  rage  avec  plus  de  certitude 
que  l’inoculation  de  la  bave,  mais  la  maladie  ne  survient  pas  à 
coup  sûr;  en  outre,  la  durée  de  l’inoculation,  qui  peut  se  pro¬ 
longer  pendant  plusieurs  mois  comme  après  l’inoculation  sous- 
cutanée  de  la  bave,  rendait  l’expérimentation  très  difficile.  Si  la 
rage  survient  si  tard  après  l’inoculation  sous  la  peau,  c’est  parce 
que  le  virus  chemine  longtemps  à  travers  les  nerfs  avant  de 
gagner  les  centres  nerveux.  L’idée  vint  à  Pasteur  et  à  Roux,  qui 
collaborait  à  ces  recherches,  de  déposer  directement  sous  la 
dure-mère,  à  la  surface  du  cerveau,  un  fragment  de  l’encéphale 
virulent.  L’expérience  fut  couronnée  de  succès  ;  chez  le  chien, 
la  rage  apparaissait  constamment  après  quatorze  jours  ;  chez  le 
lapin,  le  délai  d’inoculation  était  plus  court  encore  :  en  ren¬ 
forçant  le  virus  par  des  passages  successifs,  on  obtenait  la  rage  à 
coup  sûr  après  six  jours. 

I  ;i  ■  .  ;  l'i-  ;  .1  y  '  avait  triomphé  de  la  première  diffl- 

,  v  ;  1  qu’on  ne  pouvait  obtenir  en  milieu 

■  :  y  .  '  ‘  '  1  à  l’état  de  pureté  dans  la  substance 

1,  .  J  y  là,  il  avait  ouvert  en  pathologie  un 

■  n :,i .  <iii  •!  .  ■  3  maladies  produites  par  des  microbes 

■■i-  bh  s  in.i'adic-  .  -us  filtrants  neurotropes,  comme  nous 

■  ,  '  '  'i  li.  ême  qu'il  avait  fourni  la  technique 

d’étude  pour  les  germes  aérobies  et  pour  les  germes  anaérobies, 
il  venait  de  révéler  que  l’inoculation  intracérébrale  était  la  seule 
méthode  pouvant  .servir  à  déceler  l’intervention  de  ces  nouvelles 
espèces  de  virus. 

Restait  à  aborder  le  second  problème  :  celui  de  l’atténuation, 
du  virus  rabique.  On  sait  comment  il  fut  résolu.  En  soumettant 
des  moelles  de  lapins  morts  de  la  rage  à  la  dessiccation.  Pasteur 
leur  fit  perdre  graduellement  leur  virulence,  au  point  qu’après 
quatorze  jours  elles  étaient  devenues  complètement  inoffensives, 
même  aux  doses  les  plus  élevées.  Des  chiens  furent  alors  ino¬ 
culés,  le  premier  jour  avec  une  moelle  de  quatorze  jours,  puis 
successivement  avec  une  moelle  de  treize  jours,  de  douze  jours, 
et  ainsi  de  suite,  jusqu’à  la  moelle  très  virulente  d’un  lapin  mort 
le  matin  même.  Ces  chiens  résistèrent  et  leur  état  réfractaire 
était  si  parfait  que,  mordus  par  des  chiens  enragés  ou  soumis  à 
l’inoculation  intracérébrale  de  virus  actif,  ils  ne  moururent  pas 
de  tarage.  En  deux  semaines, on  pouvait  donc  vacciner  l’animal 
le  plus  sensible  :  le  chien.  D’autres  expériences  démontrèrent 
qu’on  pouvait  rendre  des  chiens  réfractaires  en  leur  injectant 
des  moelles  desséchées  même  après  les  avoir  fait  mordre  par 
des  chiens  enragés. 

II  allait  donc  être 'possible  de  réaliser  la  vaccination  préven¬ 
tive  de  l’homme  mordu  par  un  chien  enragé.  Chez  l’homme,  en 
effet,  la  rage  n’éclate  qu’un  mois  environ  après  la  morsure  ;  en 
s’y  prenant  à  temps,  la  vaccination  pouvait  aller  plus  vite  que 
lu  maladie,  et  créer  l’immunité  avant  que  n’apparaissent  les 
premiers  symptômes. 

La  main  tremblait  à  Pasteur  quand  il  lui  fallut  se  décider  à 
passei*  de  l’expérimentation  sur  l’animal  à  l’essai  de  sa  méthode 
sur  l’homme.  Enfin  il  s’y  résolut;  on  sait  de  quel  succès  fut 
récompensée  sa  tentative;  à  dater  de  ce  jour,  la  rage  était 
vaincue,  et  le  traitement  antirabique,  bientôt  généralisé,  réduisit 
à  d’infimes  proportions  la  mortalité  de  cette  maladie.  La  préven¬ 
tion  de  la  rage  fut  sa  dernière  découverte  ;  jamais  peut-être  il 
n’avait  eu  autant  besoin  de  déployer  les  ressources  inépuisables 
dont  disposait  son  génie. 

Nul  ne  saura  exprimer  suffisamment  la  reconnaissance  dont 
nous  sommes  redevables  à  Pasteur  pour  avoir  fondé  la  science  des 
vaccinations.  Que  les  vaccins  proviennent  d’un  virus  atténué  ou 
d’un  virus  tué  par  la  chaleur  ou  par  les  antiseptiques,  c'est 
toujours  du  principe  pastorien  qu’il  dérive  :  immuniser  contre 
l’agent  d’une  maladie  en  se  servant  de  cet  agent  même  artifi¬ 
ciellement  transformé.  De  ses  découvertes  sont  issues  toutes  les 
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tentatives  qui  se  sont  succédé  en  vue  de  rendre  l’organisme 
humain  réfractaire  aux  maladies  infectieuses,  et  c’est  de  la 
sorte  que,  grâce  à  ses  recherches  initiatrices,  bien  des  existences 
humaines  échappent  chaque  jour  à  des  maladies  mortelles, 
comme  la  typhoïde,  le  choléra,  la  peste,  la  dysenterie. 

Durant  les  heures  tragiques  que  nous  venons  de  traverser, 
alors  que  la  science  était  en  partie  asservie  à  des  œuvres  de 
carnage  et  de  dévastation,  la  médecine,  par  la  pratique  des  vacci¬ 
nations,  s’employait  à  épargner  à  nos  armées  le  fléau  des  épi¬ 
démies  et  la  chirurgie,  paiT’antisepsie  et  par  l’asepsie,  préservait 
les  blessés  des  désastres  que  causait  Jadis  l’infection  des  plaies. 
C’est  par  millions  que  nos  soldatsont  été  ainsi  arrachés  à  lamort 
grâce  à  l’action  tutélaire  que  continue  à  exercer  le  génie  de  Pas¬ 
teur. 

Nous  avons  essayé  de  montrer  suivant  quelle  splendide  har¬ 
monie  s’étaient  succédé  les  découvertes  de  Pasteur.  On  reste 
confondu  à  l’idée  qu’une  telle  œuvre  ait  pu  être  le  fruit  du  labeur 
d’un  seul  homme.  11  nous  apparaît  comme  un  de  ces  êtres  provi¬ 
dentiels  que  la  nature  crée  parfois  pour  renouveler  brusque¬ 
ment  les  moyens  et  les  orientations  de  la  science  qui  sans  eux 
progresserait  trop  lentement  en  suivant  sa  marche  régulière.  Il 
était  servi  par  un  esprit  de  divination  qui  lui  permettait  de  pro¬ 
jeter  des  clartés  là  où  pour  les  autres  tout  n’était  encore  que  ténè¬ 
bres.  Il  avait  une  puissance  d’intuition  et  un  don  de  générali¬ 
sation  qui  le  faisait  progresser  du  fait  particulier  aux  concep¬ 
tions  les  plus  élevées  et  lui  donnait  sur  l’avenir  des  visions  par 
lui  seules  perceptibles.  Mais  là  n’est  pas  tout  le  secret  de  son 
génie.  C’est  parce  qu’il  s’est  imposé  des  disciplines  inflexibles 
qu’il  a  pu  proclamer  des  vérités  éternelles  et  créer  des  méthodes 
si  parfaites  que  par  elles,  aussi  bien  que  par  les  principes  qu’il 
a  établis,  son  œuvre  se  continuera  indéfiniment. 

Sa  persévérance  dans  l’efifort  quotidien  était  telle  qu’il  ne  con¬ 
naissait  ni  distraction  ni  repos  ;  sa  faculté  d’attention  lui  per¬ 
mettait  de  s’abstraire  de  tout  ce  qui  n’était  pas  l’idée  qu’il  pour¬ 
suivait  ;  il  apportait  à  observer  les  faits  une  patience  inlassable 
et  de  l’examen  méticuleux  des  phénomènes  les  plus  insignifiants 
en  apparence  il  tirait  souvent  des  idées  de  recherches.  Il  se 
laissait  aussi  aller  aux  idées  préconçues;  il  s’élevait  souvent 
jusqu’aux  conceptions  les  plus  hardies  et  sa  fougueuse  imagina¬ 
tion,  son  imagination  de  poète,  le  transportait  parfois  jusque 


dans  les  régions  du  rêve.  Peu  importaient  les  échappées  auda¬ 
cieuses  de  sa  pensée;  tout  ce  qu’il  concevait  n’était  considéré 
par  lui  que  comme  hypothèse,  tant  qu’il  n’avait  pas  fourni  les 
preuves  qu’il  voulait  sans  répliques.  L’histoire  d’un  esprit 
vaut  avant  tout  par  les  enseignements  qui  s’en  dégagent.  Il  n’est 
pas  d’exemple  qui,  mieux  que  celui  de  Pasteur,  ne  montre  la 
nécessité  du  continuel  contrôle  expérimental.  Une  fois  l’expé¬ 
rience  mise  en  train,  son  imagination  s’elfaçait  et  lui,  qui  fut 
un  des  plus  grands  génies  que  l’humanité  ait  produits,  restait 
humblement  soumis  à  l’observation  des  faits;  il  ne  voulait  plus, 
comme  l’a  dit  Duclaux,  que  ce  que  voulait  l’expérience.  11  savait 
attendre  et  n’avançait  rien  avant  d’avoir  en  main  les  faits  capables 
de  porter  la  certitude  dans  l’esprit  des  autres.  Aussi  s’explique- 
t-on  l’allure  parfois  véhémente  de  ses  ripostes,  lorsqu’à  des 
preuves  expérimentales  on  lui  répondait  par  des  impressions 
sentimentales,  par  des  arguments  tirés  d’une  tradition  surranée 
ou  par  des  manifestations  purement  oratoires. 

René  Vallery-Radot,  qui  vivait  dans  son  intimité,  a  bien  fait 
ressortir  ce  dualisme  de  l’esprit  de  Pasteur  qui,  tout  d’élan  et 
d’imagination,  restait  constamment  en  garde  contre  ses  idées 
intuitives  et  se  traitait  en  adversaire  implacable  tant  que  la 
méthode  expérimentale  n’avait  pas  fait  entendre  sa  voix  souve¬ 
raine. 

Tout  a  été  dit  sur  l’œuvre  médicale  de  Pasteur  par  ses  deux 
grands  disciples  Duclaux  et  Roux  et  par  son  gendre  René  Vallery- 
Radot  qui,  dans  sa  piété  filiale,  a  écrit  un  livre  où  l’on  ira  toujours 
puiser  des  renseignements'sur  les  circonstances  de  sa  vie.  Le 
cycle  prodigieux  de  ses  découvertes,  où  nul  précurseur  ne  lui 
montrait  la  voie,  l’avait  mis  au  rang  des  plus  grands  parmi  les 
savants;  il  n’en  serait  pas  devenu  le  plus  grand  si,  loin  d’être 
simplement  spéculative,  son  œuvre  n’avait  eu  pour  but  suprême 
de  préserver  les  hommes  contre  la  maladie.  Lui  qui  n’était  pas 
médecin,  fut  pourtant  le  plus  grand  médecin  de  tous  les  temps. 

C’est  ici,  dans  cette  Académie,  qu’après  avoir  annoncé  les 
temps  nouveaux  de  la  médecine,  il  a  mené  par  sa  parole  toute 
vibrante  d’enthousiasme  les  derniers  combats  pour  le  triomphe 
de  sa  doctrine  ;  c’est  donc  ici  que,  pour  évoquer  les  découvertes 
qui  lui  ont  servi  à  transformer  les  conditions  de  l'existence 
humaine,  nous  devions  pieusement  nous  recueillir  en  cet  anni¬ 
versaire  qui  marque  une  des  plus  grandes  dates  de  l’histoire  du 
monde. 


L’œuvre  de  Pasteur  et  la  chirurgie 

Par  M.  le  professeur  DELBET.  , 


Pasteur  a  doté  la  chirurgie  du  plus  magnifique  présent  qu’elle 
ait  jamais  reçu  :  la  sécurité  opératoire. 

Ce  présent  merveilleux,  la  chirurgie  l’a  reçu  d’un  chimiste, 
tant  peut  être  féconde  l’introduction  dans  une  science  delà  disci¬ 
pline  d’une  autre. 

Ce  présent  merveilleux.  Pasteur  l’a  fait  en  passant  au  cours 
d’un  prodigieux  voyage,  qui,  sans  heurt,  par  une  arabesque  dont 
toutes  les  courbes  s’enchaînent  logiquement,  l’a  conduit  de  la 
déviation  du  plan  de  polarisation  de  la  lumière  à  la  thérapeu¬ 
tique  de  la  rage. 

Pasteur  n’a  pas  été  un  favori  du  hasard.  Tout  ce  qu’il  a  trouvé, 
il  l’a  cherché,  et  il  l’a  cherché  parce  qu’il  l’avait  deviné. 

Les  circonstances  accidentelles  ont  joué  un  rôle  considérable 
dans  beaucoup  de  découvertes  scientifiques.  Sans  diminuer  le 
mérite  des  savants  qui  les  ont  faites,  on  peut  bien  dire  que  la 
différence  est  grande  entre  celui  qui  interprète  correctement  un 
heureux  hasard  et  l’OEdipe  qui,  à  coups  de  génie,  force  le  Sphinx 
à  répondre  et  lui  arrache  ses  secrets. 

Pasteur  a  l’intuition  qu’un  rapport  unit  l'hémiédrie  des  cris¬ 
taux  à  la  déviation  du  plan  de  polarisation,  et  il  démontre  cette 
relation.  C’est  le  point  de  départ  à  partir  duquel  sa  pensée 
évolue  comme  un  astre  entraîné  par  des  champs  d’attraction 
successifs,  inondant  de  clarté  des  régions  dont  personne  n’avait 
pu  dissiper  les  ténèbres. 

De  la  dissymétrie  des  cristaux,  il  passe  à  la  notion.plus  féconde 
de  la  dissymélrie  des  molécules  et  ouvre  ainsi,  avant  de  quitter 
la  chimie  physique,  la  voie  à  la  stéréochimie. 

Puis  c’est  la  vie  qui  l’attire.  La  propriété  de  dévier  le  plan  de 


polarisation  de  la  lumière  est  le  propre  des  substances  élabo¬ 
rées  par  les  êtres  vivants.  On  n’en  connaissait  pas  d’autres  qui 
en  fussent  douées.  Partout  où  elle  existe.  Pasteur  cherche  la  vie 
et  la  trouve  sous  forme  de  ces  infiniment  petits  auxquels  Sédillot 
a  donné  plus  tard  le  nom  de  microbes. 

beaucoup  de  fermentations  donnent  naissance  à  de  l’alcool 
amylique,  qui  est  doué  du  pouvoir  rotatoire.  D’où  vient  ce  pou¬ 
voir?  Liebig  pense  qu’il  dérive  du  .sucre.  Pasteur  estime  que  le 
groupe  moléculaire  de  l’alcool  amylique  est  trop  distant  de  celui 
du  sucre  pour  que  Linterprétation  de  Liebig  soit  exacte.  Avec  sa 
prodigieuse  divination,  il  estime  que  la  dissymélrie  de  l’alcool 
amylique  doit  provenir  de  l’intervention  d’un  être  vivant. 

L’instant  où  celte  idée  a  cristallisé  dans  le  cerveau  de  Pasteur 
est  un  moment  solennel  de  l’histoire  de  l’humanité,  car  c’est 
d’elle  que  découlent  les  plus  grands  progrès  qui  aient  été  réa¬ 
lisés  pour  le  soulagement  des  misères  humaines. 

L’être  vivant,  il  le  cherche  dans  la  fermentation  lactique  où 
personne  ne  l’avait  soupçonné  :  il  le  trouve  ;  11  en  démontre  le 
rôle.  Et  tout  de  suite,  avec  celte  puis.sance  de  généralisation  qui 
estl’unedes  marques  du  génie,  il  déclare  que  la  fermentation 
est  corrélative  de  la  vie,  que  fermentation  et  putréfaction  sont 
synonymes;  il  annonce  la  spécificité  de  chaque  ferment.  Tout  en 
reconnaissant  qu’il  va  au  delà  des  faits,  il  alfirme  avec  une 
tranquille  assurance;  le  merveilleux  accord  de  son  cerveau  avec 
la  réalité  lui  donne  la  certitude  avant  que  la  démonstration  Soit 
complète. 

Ces  êtres  vivants  si  petits  et  [si  prodigieusement  actifs,',  grâce 
à  leur  petitesse,  d’où  viennent-ils? 
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S’ils  naissent  spontanément  dans  les  infusions,  dans  les  orga¬ 
nismes  altérés,  leur  découverte  est  de  peu  d’importance  pra¬ 
tique.  Si,  au  contraire,  ils  constituent  des  espèces  remontant 
aux  époques  lointaines  où  la  vie  a  pris  naissance  et  se  reprodui¬ 
sant  chacune  avec  son  hérédité  propre,  on  peut  les  domestiquer 
et  les  utiliser,  on  peut  aussi  s’en  préserver  et  leur  découverte 
permettra  des  progrès  dont  on  entrevoit  à  peine  les  limites. 

C’est  la  question  de  la  génération  spontanée  qui  est  posée. 

Pasteur  s’y  attaque;  Dumas  ne  l’encourage  guère  ;  ses  amis 
l’en  dissuadent;  Biot  qualifie  son  entreprise  d’orgueilleuse  folie. 
Seul,  il  a  compris  que  l’avenir  lumineux  qu’il  entrevoit  en 
dépend. 

Par  des  méthodes  nouvelles,  ingénieuses  et  précises,  en  modi¬ 
fiant  les  ballons  du  chimiste,  il  démontre  que,  dans  une  infusion 
stérilisée  parla  chaleur,  dans  des  liquides  organiques  où  rien 
ne  pénètre  de  l’extérieur,  aucune  fermentation  ne  se  produit  :  la 
génération  spontanée  n’existe  pas  de  nos  Jours.  Y  laisse-l-on 
pénétrer  une  parcelle  de  poussière,  la  fermentation  se  déve¬ 
loppe  :  les  germes  viennent  du  dehors.  La  question  est  sortie  du 
domaine  nébuleux  et  stérile  de  la  métaphysique.  La  science  en 
prend  possession,  mais  non  sans  lutte. 

Les  hommes  de  génie  chevauchent  à  grande  allure  sur  la  piste 
du  progrès  où  l’humanité  se  traîne.  Ils  distancent  leurs  contem¬ 
porains  qui  les  croient  égarés  dans  un  rêve,  alors  qu’ils  appro¬ 
chent  de  plus  en  plus  de  la  réalité,  mais  cette  réalité  n'est  per¬ 
ceptible  que  pour  eux  seuls. 

Les  attardés  des  disciplines  anciennes  sont  toujours  acharnés 
contre  les  conquérants  de  l’avenir.  Tout  progrès  leur  apparaît 
comme  la  plus  redoutable  des  erreurs.  D’un  cœur  sincère,  ils 
luttent  contre  les  nouveautés  les  plus  fécondes  avec  l’àpreté 
qu’on  apporte  à  l’accomplissement  d’un  devoir. 

Ils  font  partie  du  cortège  de  la  gloire,  ils  en  donnent  en 
quelque  sorte  la  mesure;  ils  la  rendent  plus  éclatante  comme  le 
tumulte  des  nuages  avive  les  rayons  du  soleil,  ces  flèches  d’Apollon 
qui  les  percent.  C’est  peut-être  à  ses  contradicteurs  qu'un  grand 
homme  doit  le  plus  de  reconnaissance. 

L’actiarnement  fut  violent  contre  Pasteur  :  religion,  politique, 
le  tréfonds  des  convictions  humaines  intervint. 

Pasteur  est  devenu  un  rude  polémiste,  âpre,  impatient,  parfois 
violent.  Il  se  laisse  entraîner  par  ses  contradicteurs,  riches 
d’éloquence,  à  des  joutes  oratoires,  et  il  y  est  redoutable,  mais 
c’est  toujours  sur  le  terrain  expérimental  qu’il  cherche  à  les 
amener. 

Au  commencement  de  sa  carrière,  il  a  été  soumis  à  une  sévère 
épreuve.  Biot,  désigné  pour  l’Académie  des  Sciences,  l’a  con¬ 
voqué  dans  sa  propre  cuisine  pour  lui  faire  préparer  le  para- 
tartrate  double  de  soude  et  d’ammoniaque,  puis  .séparer  les 
cristaux  hémièdres  droits  des  hémièdres  gauches,  et  il  l’a  sommé 
d’affirmer  à  nouveau  que  les  premiers  dévieraient  à  droite,  les 
seconds  à  gauche,  le  plan  de  polarisation.  Quand  il  constata  que 
la  déviation  se  faisait  bien  dans  le  sens  indiqué  par  Pasteur,  le 
vieil  homme,  épris  de  science,  fut  secoué  d’une  émotion  si  pro¬ 
fonde  que  ses  yeux  se  remplirent  de  larmes,  car  il  y  a  une 
beauté  scientifique  aussi  émouvante  pour  ceux  qui  la  com¬ 
prennent  que  la  beauté  artistique  et  la  beauté  morale. 

Pasteur  adopte  la  méthode  à  laquelle  il  a  été  soumis.  11  lance 
a  ses  contradicteurs  des  défis  expérimentaux.  Mais  personne 
n’ose  se  mesurer  sur  le  terrain  expérimental  avec  ce  formidable 
lutteur.  Défi  à  Liebig,  qui  se  dérobe,  —  défi  à  Pouchet  et. Joly, 
qui  se  dérobent,  —  défi  à  Bastian,  qui  se  dérobe,  —  défi  aux 
vétérinaires  de  Turin,  qui  se  dérobent.  C’est  une  carence  géné¬ 
rale.  Ses  adversaires  n’ont  plus  que  des  mots  à  leur  disposition, 
et  Ion  ne  peut  s'empêcher  de  penser  à  ces  héros  d'épopée  qui, 
après  avoir  échangé  les  pires  invectives,  se  séparent  sans  en 
venir  aux  mains. 

Mais  voici  que  Bastian  apporte  une  expérience  troublante.  De 
l’urine  bouillie,  saturée  de  potasse  bouillie,  fourmille  de  bactéries 
après  neuf  ou  dix  heures  d’étuve. 

Pasteur  répète  aussitôt  l’expérience,  elle  est  exacte.  C’était 
impressionnant,  car  à  cette  époque  il  était  admis  qu’aucun  être 
vivant  ne  résiste  à  la  température  de  l’ébullition. 

Pasteur  va-t-il  s’incliner  et  admettre  que  dans  certaines  con¬ 
ditions  la  génération  spontanée  est  possible?  S’il  l’admet,  son 
œuvre  est  lézardée  et  s’efl’ondrera.  Mais  sa  foi  dans  la  pré¬ 
existence  des  germes  n’est  pas  ébranlée.  Il  cherche  la  fissure 
dans  I  expérience  de  Bastian,  et,  comme  il  a  entrevu  la  résistance 


des  spores  à  la  chaleur,  il  la  trouve  :  la  température  n’a  pas  été 
assez  élevée.  Il  chauffe  à  120°,  et  l’urine  reste  claire,  et  l’autoclave 
fait  son  entrée  au  laboratoire.  11  n’a  pénétré  que  plus  tard  dans 
la  chirurgie. 

Alphonse  Guérin,  à  qui  il  est  juste  de  rendre  hommage,  avait 
eu  l’idée  que  la  «  fièvre  purulente  »  est  due  à  des  germes  orga¬ 
nisés  venus  de  l’extérieur.  Quand  Pasteur  publia  ses  premières 
recherches,  avant  qu’aucun  microbe  pathogène  fût  découvert,  il 
pensa  que  les  microorganismes  des  infections  étaient  du  même 
'ordre  que  ceux  des  fermentations,  et,  comme  Pasteur  en  préser¬ 
vait  ses  tubes  par  un  bouchon  de  coton,  il  chercha  à  en  préserver 
les  plaies  par  le  pansement  ouaté. 

Lister  commença  en  1865  à  régler  la  méthode  antiseptique, 
qui  comprend  deux  parties  :  la  stérilisation  des  mains,  des 
instruments  par  l’immersion  dans  des  solutions  d’acide  phé- 
nique  qu’employait  déjà  Decla,  la  protection  contre  les  microbes 
de  l’air  par  le  spray  et  par  un  pansement  particulier. 

Malgré  les  efforts  de  son  apôtre  français,  Lucas-Champion- 
nière,  la  méthode  ne  s’est  répandue  qu’assez  lentement.  Si  l’on 
s’en  étonne  aujourd’hui,  c’est  qu’il  est  presque  impossible  à  ceux 
qui  n’ont  pas  connu  l’ancienne  chirurgie,  de  se  rendre  compte 
de  la  révolution  apportée  par  Pasteur  dans  la  pensée  médicale. 

L’antisepsie  a  eu  des  adversaires  déclarés  ;  je  n’en  parlerai 
pas,  car  les  ennemis  d’une  bonne  méthode  ne  sont  pas  dange¬ 
reux  pour  elle.  Ce  sont  ses  mauvais  partisans  qui  la  compro¬ 
mettent,  et  l’antisepsie  en  eut  beaucoup. 

Les  hommes  se  plient  plus  l'acilement  aux  pratiques  et  aux 
rites  d’une  méthode  qu’à  son  esprit.  Les  plus  fervents  adeptes 
d’une  religion  sont  souvent  hérétiques  sans  le  savoir.  Combien 
de  chirurgiens,  qui  appliquaient  sur  les  plaies  la  gaze  phéniquée 
et  la  silk  protective  avec  la  solennité  d’un  prêtre  officiant, 
commettaient  de  lourdes  fautes!  De  ceux  qui  avaient  fourni 
une  longue  carrière  sous  le.s  disciplines  anciennes',  bien  peu 
s’adaptèrent  complètement  à  la  nouvelle.  J’ai  vu  un  chirurgien 
éminent  ramasser,  pour  continuer  à  s’en  servir,  un  instrument 
qui  était  tombé  sur  le  plancher  poussiéreux  d’un  vieil  amphi¬ 
théâtre,  et,  comme  j’insistais  pour  qu’il  le  mît  de  côté,  il  me 
répondit  :  «  Pourquoi  donc?  je  vais  le  tremper  dans  le  germi- 
cide.  »  La  confiance  dans  le  germicide  a  été  longtemps  néfaste, 
elle  l’est  peut-être  encore. 

Tous  les  chirurgiens  qui.  s’étiinl  bien  pénétrés  de  l’esprit  de 
la  méthode  listérienne,  l'appliquèrent  ' correctement,  obtinrent 
des  résultats  remarquables. 

Si  le.s  succès  furent  tout  de  suite  aussi  beaux,  c’est  que  la 
technique  opératoire  était  très  avancée  :  il  serait  injuste  de 
l’oublier.  L’œuvre  de  Pasteur  a  transformé  la  chirurgie;  elle  ne 
l’a  pas  créée. 

iSos  grands  ancêtres  avaient  réglé  la  technique  de  la  plupart 
des  opérations  qui  portent  sur  les  membres  et  il  les  exécutaient 
avec  virtuosité.  Ces  hommes  m’apparaissent  comme  formidables. 
Sans  anesthésie,  sans  asepsie,  ils  faisaient  des  amputations,  des 
désarticulations,  la  dramatique  résection  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  On  ne  sait  ce  qui  doit  étonner  davantage,  de  l’énergie  du 
chirurgien  qui  infligeait  de  pareilles  tortures  ou  du  courage  du 
patient  qui  les  supportait,  quand  on  songe  à  ce  qu'on  en  pouvait 
espérer. 

Avec  l’encombrement  des  grands  hôpitaux,  avec  l'abandon 
des  vieux  baumes,  les  infections  chirurgicales  s’étaient  déve¬ 
loppées  d’une  manière  terrifiante.  Tout  était  infecté.  lès  mains, 
les  instruments,  la  charpie,  les  vêtements,  et  infectés  de  microbes 
entraînés  de  longue  date  à  triompher  de  l’homme.  On  avait 
réalisé  sans  le  savoir  l’expérience  de  Pasteur  qui  consiste  à 
exalter  la  virulence  d’un  microbe  pour  une  espèce  en  le  faisant 
passer  par  plusieurs  individus  de  celle  e.spèce. 

Les  opérés  étaient  décimés.  La  mortalité  des  amputations  de 
j  ambe  et  de  cuisse  oscillait  entre  60  et  85  p.  100.  Les  mal¬ 
heureux  couchés  dans  les  lits  d'une  rangée  de  l’ancien  Hôtel- 
Dieu  de  Paris,  la  «  rangée  noire  »,  étaient  condamnés  d’avance  :  de 
mémoire  d’homme,  aucun  opéré  n’y  avait  guéri.  Eu  1868  et  1869  , 
deux  chirurgiens  des  plus  habiles  perdirent  tous  leurs  opérés. 
«  La  moindre  solution  de  continuité  du  tégument  est  une  porte 
ouverte  à  la  mort  »,  disait  Velpeau.  Gosselin  n’osait  plus  ouvrir 
les  abcès.  Les  chirurgiens  avaient  peur  de  la  chirurgie  et  ils 
avaient  raison. 

Avec  Pasteur,  la  clarté  pénètre  où  tout  était  mystère.  L’appli¬ 
cation  de  ses  découvertes  balaye  les  infections,  pourvoyeuses  de 
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la  mort.  La  mortalité  des  opérations  que  l’on  pratiquait  alors 
est  réduite  presque  à  rien.  Ce  n’est  pas  seulement  la  mortalité 
qui  disparaît,  mais  aussi  la  morbidité.  On  suture  les  plaies 
opératoires,  dn  obtient  la  réunion  primitive,  ce  vieil  idéal  : 
les  opérés  ne  sont  plus  des  malades. 

La  malédiction  qui  pesait  sur  la  chirurgie  est  conjurée.  Une 
ère  nouvelle  s’ouvre  ;  celle  de  la  chirurgie  viscérale.  La  sécurité 
opératoire  légitime  toutes  les  audaces  et  les  chirurgiens  sont 
gens  audacieux. 

Les  conquêtes  de  la  chirurgie  moderne  dérivent  de  l’œuvre  de 
Pasteur.  C'est  sa  pensée  qui,  par  la  main  des  chirurgiens,  guérit 
ou  soulage  tous  les  jours  tant  de  misères.  Opérateurs  et  opérés 
lui  doivent  une  infinie  reconnaissance. 

Si  magnifique  et  bienfaisant  qu’ait  été  l’essor  de  la  chirurgie, 
l’orientation  de  la  lutte  contre  l’infection  a-t-elle  été  celle 
qu’aurait  voulu  Pasteur?  Lister  voulait  être  Pastorien.  Pasteur 
était-il  Listérien’ 

La  question  paraîtra  outrecuidante,  surtout  à  ceux  qui  se 
rappellent  Pémouvante  accolade  dont  Pasteur  accueillit  Lister 
à  son  jubilé;  Cependant,  il  est  facile  d’y  répondre,  car  Pasteur 
a  dit  avec  sa  clarté  coutumière  ce  qu’il  aurait  fait  s’il  avait  été 
chirurgien. 

L’œuvre  bienfaisante  de  Lister,  comme  la  tentative  d’Alphonse 
Guérin,  correspond  aux  premières  phases  de  la  pensée  pasto¬ 
rienne.  Elle  comprend  deux  parties  :  la  préservation  contre 
l’infection  par  l’air;  la  destruction  des  microbes  par  des  moyens 
chimiques. 

Il  n’est  pas  douteux  que  Pasteur  a  d’abord  attaché  une  impor¬ 
tance  capitale  à  la  contamination  par  l’air.  Mais  très  vile  il  a 
constaté  que  l’air  contient  peu  de  germes  et  très  inégalement 
suivant  les  points.  Il  est  arrivé  ù  cette  notion  que  l’infection  se 
transmet  surtout  par  contact,  &  Celte  eau,  dit-il,  celte  éponge, 
celte  charpie,  avec-lesquelles  vous  lavez  ou  recouvrez  une  plaie, 
y  déposent  des  germes  ».  Et  encore  ;  «  Ce  qui  causel’épidémie...- 
c’est  le  médecin  et  son  personnel  qui  transportent  le  microbe 
d’une  femme  malade  à  une  femme  saine.  »  Il  n’attache  plus 
grande  importance  à  l’air. 

Voyons  l’autre  face  de  la  question,  le  moyen  de  détruire  les 
germes.  Là  aussi  Pasteur  a  évolué.  Il  avait  essayé  les  anti¬ 
septiques  contre  les  maladies  des  vins,  il  avait  conseillé  à  Guyon 
et  aux  accoucheurs  l’acide  borique  actuellement  abandonné. 
Mais,  presque  dès  le  début,  il  fiambaiCses  instruments.  Puis  son 
étude  des  spores  et  de  leur  résistance,  sa  réfutation  de  l’expé¬ 
rience  de  Bastian  le  conduisent  à  la  stérilisation  par  la  chaleur, 
seule  sûrement  efficace,  et  voici  comment  il  a  tracé  le  pro¬ 
gramme  du  chirurgien  ; 

«  Si  j’avais  l’honneur  d’élre  chirurgien,  pénétré  comme  je  le 
suis  des  dangers  auxquels  exposent  les  germes  répandus  à  la 
surface  de  tons  les  objets,  particulièrement  dans  les  hôpitaux, 
non  seulement  je  ne  me  servirais  que  d’instruments  d’une 
propreté  parfaite,  mais,  après  avoir  nettoyé  mes  mains  avec  le 
plus  grand  soin  et  les  avoir  soumises  à  un  flambage  rapide,  je 
n’emploierais  que  de  la  charpie,  des  bandelettes,  des  éponges 
préalablement  exposées  dans  un  air  porté  à  la  température  de 
130  à  150°,  je  n’emploierais  jamais  qu’une  eau  qui  aurait  subi  la 
température  de  110  à  120°.  Tout  cela  est  très  pratique.  De  cette 
manière  je  n’aurais  à  craindre  que  les  germes  en  suspension 
dans  l’air  autour  du  lit  du  malade  :  mais  l’observation  nous 
montre  chaque  jour  que  le  nombre  des  germes  est  pour  ainsi 
dire  insignifiant  à  côté  de  ceux  qui  sont  répandus  dans  les  pous¬ 
sières  à  la  surface  des  objets  ou  dans  les  eaux  communes  les 
plus  limpides.  El  d’ailleurs,  rien  ne  s’opposerait  à  l’emploi  des 
procédés  antiseptiques  de  pansement,  mais,  joints  aux  précau¬ 
tions  que  j’indique,  ces  procédés  pourraient  être  singulièrement 
simplifiés.  » 

Quoi  de  plus  net?  Et,  cependant,  on  continuait  à  listériser. 
Dans  certains  pays,  on  opérait  sous  des  torrents  de  solutions 
antiseptiques. 

L’autoclave  a  fait  son  entrée  dans  la  pratique  chirurgicale 
vers  1888.  Le  premier  semble  avoir  été  installé  par  Terrier 
dans  son  service  de  l’hôpital  Bichal.  Presque  au  même  moment, 
Quénu  en  installait  un  à  la  fondation  Pereire.  C’est  sous 
l’influencu  de  ces  deux  chirurgiens  que  la  véritable  doctrine 
pastorienne,  l’asepsie  par  la  chaleur,  la  seule  qui  permette 
de  stériliser  sûrement  et  complètement,  s’est  généralisée. 

On  était  sûr  d’avoir  des  instruments  et  un  matériel  aseptique  ; 


mais  il  fallait  s’en  servir  et  pour  cela  les  toucher  :  or,  il  est 
impossible  d’assurer  dans  tous  les  cas,  par  des  moyens  chi¬ 
miques,  l’asepsie  des  mains.  Aussi  les  revêtons-nous  de  gants 
stérilisés  par  la  chaleur.  Mikulicz  s’est  d’abord  servi  de  gants 
de  fil  qui,  n’étant  point  imperméables,  ne  donnaient  pas  de 
garantie  absolue.  Les  gants  de  caoutchouc,  dont  quelques  chirur¬ 
giens  se  servaient  pour  préserver  leur  épiderme  de  l’action 
irritante  des  antiseptiques,  ont  changé  de  destination.  Depuis 
1889,  grâce  à  l’insistance  de  Quénu,  on  s’en  sert  pour  préserver 
les  tissus  de  l’opéré  du  contact  des  mains  du  chirurgien. 

Ce  n’est  pas  seulement  en  assurant  une  stérilisation  parfaite 
que  l’asepsie  est  supérieure  à  l'antisepsie  :  c’est  encore  en  met¬ 
tant  les  tissus  à  l’abri  de  toute  substance  irritante. 

Parti  de  la  chimie,  sans  éducation  biologique  spéciale.  Pasteur 
découvre  les  microbes  et  leur  rôle  pathogène.  L’énivrement 
d’une  telle  découverte  aurait  entraîné  tout  autre  que  lui  à  ne 
voir  que  le  microbe  et  à  négliger  l'organisme.  Ce  n’est  pas  son 
altitude.  Dès  ses  études  sur  les  maladies  des  vers  à  soie,  il  arrive 
à  des  notions  qu’il  précise  progressivement  :  l’organisme  ne 
succombe  pas  sans  lutte  sous  l’attaque  des  microbes  ;  la  récepti¬ 
vité  varie  avec  les  espèces,  et  aussi,  dans  la  même  espèce,  avec 
les  individus;  la  virulence  d’un  microbe  s’affaiblit  ou  s’exalte, 
de  telle  sorte  qu’il  peut  être  inoffensif  ou  meurtrier;  le  conflit  de 
l’organisme  et  du  microbe,  tous  deux  variables,  artificiellement 
modifiables,  font  de  la  virulence  quelque  chose  de  très  relatif,  et 
il  a  écrit  cette  phrase  fertile  en  applications  pour  les  chirur¬ 
giens  :  «  Diminuez  par  un  moyen  quelconque  celte  résistance 
vitale,  qui,  remarquez-le,  n’a  rien  d’abstrait  dans  mes  discours 
et  représente  toujours  une  force  concrète,  vous  verrez  ces 
microbes,  jusque-là  inoffensifs,  prendre  possession  de  l’orga¬ 
nisme...  » 

La  diminution  de  résistance  peut  être  causée  par  le  chirur¬ 
gien.  Les  incisions  hachées,  les  dilacérations  laissent  des  tissus 
effilochés  qui  se  défendent  mal;  un  lambeau  insuffisamment 
vascularisé  est  dans  de  mauvaises  conditions  de  lutte. 

D’autre  part,  les  antiseptiques  allèrent  les  cellules,  et,  comme 
en  se  combinant  aux  humeurs  ils  perdent  presque  tout  leur 
pouvoir,  dans  certains  cas,  ils  favorisent  l’infection  qu’ils  sont 
destinés  à  combattre.  Cette  notion  n’est  pas  communément 
acceptée  et,  parce  qu’elle  m’est  très  chère  etque  toute  polémique 
serait  ici  déplacée,  je  passe. 

Cependant,  il  est  impossible  de  ne  pas  dire  que  la  terrible 
expérience  de  la  guerre  a  montré  l’impuissance  des  antisep¬ 
tiques  et  de  ne  pas  ajouter  que,  si  au  lieu  de  chercher  à  triom¬ 
pher  de  l’infection  des  plaies  par  des  moyens  chimiques,  on 
avait  suivi,  je  ne  dis  pas  seulement  l’esprit  de  la  méthode 
pastorienne,  mais  l’enseignement  littéral  du  grand  homme, 
bien  des  morts  auraient  été  évitées.  Voici,  en  effet,  ce  qu’il  a 
écrit  en  parlant  des  plaies  infectées  par  le  vibrion  septique, 
l’un  des  agents  de  cette  terrible  gangrène  gazeuse  qui  a  décimé 
les  blessés  du  début.  «  Mais  que,  dans  de  telles  conditions,  un 
seul  caillot  sanguin,  un  seul  fragment  de  chair  morte  reste  dans 
un  coin  de  la  plaie...  et  aussitôt  les  germes  septiques  donneront 
lieu,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  à  une  infinité  de  vibrions 
se  régénérant  par  scission,  capables  d’engendrer  une  septicémie 
mortelle  à  bref  délai.  » 

Ainsi  il  avait  vu  le  rôle  des  tissus  dévitalisés  et  il  l’a  exprimé 
si  fortement  qne  c’était  commander  aux  chirurgiens  de  les 
réséquer.  Cette  pratique,  qui  a  reçu  divers  noms,  n’a  été  appli¬ 
quée  que  vers  le  milieu  de  1913.  Plusieurs  chirurgiens  y  sont 
arrivés  presque  simultanément  :  les  communications  de  Gaudier 
à  la  Société  de  Chirurgie  l’ont  généralisée.  Elle  a  transformé 
l’évolution  des  plaies.  Des  lésions  qui,  au  début  de  la  guerre, 
alors  qu’on  les  traitait  par  l’abstention  ou  par  l’antisepsie,  traî¬ 
naient,  lorsqu’elles  n’amenaient  pas  la  mort,  pendant  des 
semaines,  des  mois,  laissant  des  fistules,  dès  impotences, 
guérirent  en  dix  ou  douze  jours  quand  elles  furent  traitées  par 
la  résection  et  sans'laisserde  séquelles.  Cinq  cent  mille  hommes, 
blessés  en  1918,  sont  retournés  au  combat  avant  l’armistice.  En 
maintenant  les  effectifs,  les  chirurgiens  français  ont  contribué  à 
la  victoire,'  car  nos  ennemis  n’étaient  pas  arrivés  à  la  même 
perfection.  El  comme  nous  n’avons  fait  qu’appliquer  l’enseigne¬ 
ment  de  Pasteur,  on  pourrait,  paraphrasant  le  titre  célèbre 
donné  par  Guibert  de  Nogenl  aux  chroniques  des  croisades, 
intituler  cette  épopée  chirurgicale  :  Gesta  Pasloris per  chirui  gicos. 

Les  merveilleux  progrès  que  j’ai,  résumés  dérivent  d’une 
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partie  seulement  des  découvertes  de  Parleur.  Elle  suffirait  à 
immortaliser  le  nom  d’un  homme.  Cependant  ce  n’est  pas  celle 
qui  lui  a  valu  la  gloire,  la  popularité  dont  la  fin  de  sa  vie  a  été 
bercée. 

Ayant  démontré  que  la  bactéridie  charbonneuse  découverte 
par  Davaine  est  la  cause  du  charbon,  que  le  bacille  qu’il  a 
découvert  est  la  cause  du  choléra  des  poules,  il  est  hanté  par 
une  idée  unique  :  guérir. 

C’est  un  côté  saisissant  du  génie  de  Pasteur.  La  spéculation 
ne  l’intéresse  pas.  Sa  sensibilité  est  aussi  vive  que  son  esprit  est 
puissant.  Pour  satisfaire  à  la  fois  l’une  et  l’autre,  il  lui  faut  des 
réalisations  bienfaisantes,  lïtre  utile  est  un  besoin  de  sa  sensi¬ 
bilité  et  il  applique  tout  son  génie  à  le  satisfaire. 

Dans  un  furoncle  dont  était  atteint  Duclaux,  il  découvre  un 
microbe  qu’il  retrouve  dans  le  pus  d’une  ostéomyélite  ;  il 
découvre  un  autre  microbe  chez  une  femme  atteinte  d’infection 
merpérale.  Ces  microbes  qui  jouent  un  si  grand  rôle  dans  la 
oatbologie  humaine,  le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  il  n’a 
nême  pas  pris  la  peine  de  les  baptiser. 

Un  jeune  micrographe  vient  lui  dire  qu’ün  microbe  qu’il  a 
ris  pour  un  coccus  est  un  petit  bacille.  «  Si  vous  saviez  com¬ 
ien  cela  m’est  égal  »,  lui  répond-il. 

El  l’on  comprend  sa  magnifique  indifl’érence  pour  des  petites 
ueslions  de  nomenclature  et  de  morphologie,  quand  on  songe 
la  grandeur  et  à  la  fécondité  des  problèmes  qui  le  hantent. 
Il  a  prouvé  que  des  maladies  considérées  comme  spontanées 
ont  causées  par  des  microbes.  On  connaît  d’autres  maladies 
ont  les  manifestations  sont  du  môme  ordre  :  on  les  appelle 
.  rulenles.  Elles  ont  un  caractère  particulier  :  elles  ne  récidivent 
is.  Une  première  atteinte  confère  une  immunité  durable  et 
)n  sait  préserver  de  l’une  d’elles,  la  plus  terrible,  la  variole. 
Si  les  maladies  produites  par  les  microbes  confèrent  elles 
..ssi  l’immunité j  on  doit  pouvoir  en  préserver  comme  oh  pré- 
rve  de  la  variole. 

Produire  une  Immunité  artificielle  contre  les  maladies  causées 
p.ir  les  microbes,  voilà  le  programme  titanesque  que  s’impose 
■  steur.  Entouré  de  ses  fidèles  disciples,  Thuillier,  Joubert, 
amberlaudj  Roux,  il  entreprend  de  le  réaliser.  Que  devait  être 
!  .,'tat  d'esprit,  l’enivrement  de  ce  petit  cénacle  où,  sans  thauma- 
tu  'gie,  par  des  moyens  scientifiques,  on  a  fait  plus  de  prodiges 
nue  n’en  a  vu  le  berceau  d’aucune  religion, 
lar  ce  programme.  Pasteur  l’a  réalisé. 

Test  si  prodigieux  que,  lorsqu’il  annonce  ses  premiers  résul- 
;  ,  5,  un  de  ses  collègues  ne  peut  s’empêcher  de  dire  :  Il  y  a  un 
;  1  de  roman  dans  tout  cela.  »  Si  l’on  entend  par  romah  les  pro- 

n  fiions  où  l’imagination  joue  un  grand  rôle,  l’œuvre  de  Pasteur 
n  est  remplie.  Mais  si  Ton  réserve  le  nom  de  roman  aux  fictions, 

!  '  uvre  de  Pasteur  n’en  contient  pas  trace,  car  tout  y  estréalisé. 

Comment  il  a  constaté  que  le  charbon  et  le  choléra  des  poules 
m  récidivent  pas,  comment  il  a  atténué  la  virulence  des  microbes 
tir  en  faire  des  vaccins  et  ainsi  transformé  nos  ennemis  en 
.és,  ce  n’est  pas  à  moi  de  le  dire.  Je  ne  puis  cependant  passer 

. s  silence  la  question  des  vaccinations.  Car  je  revendique  pour 

.  chirurgiens  l’honneur  de  vacciner. 

t  intre  le  vaccin  jennerien  et  le  vaccin  pastorien,  la  différence 
t  -  grande.  La  vaccine  nous  est  fournie  par  lu  nature  :  c'est  le 
.  ant  qui  prépare  le  vaccin  pastorien.  Quel  progrès!  Quelles 
.1.  -sibililésn’ouvre-l-il  pas  ? 

•ous  savons  opérer  un  malade  sans  l’infecter  :  nous  savons 
'i  1er  les  plaies  accidentelles  récentes  de  façon  à  empêcher  les 
m.  rohes  de  s’y  développer.  En  somme,  nous  savons  prévenir 
i  il  ’ection,  mais  nous  sommes  bien  moins  armés  contre  l'infec- 
.  en  évolution. 

'i  l’on  ne  peut  atteindre  sûrement  les  microbes  —  je  ne  dis 
t  les  protozoaires  —  dans  les  tissus  par  les  antiseptiques,  il 
I  nous  reste  qu’un  moyen  :  augmenter  la  résistance  de  l’orga- 
!ii  me. 

:  eut-on,  en  modifiant  la  teneur  des  humeurs  en  sels  ou  en 
ions,  accroître  l’activité  des  cellules  qui  sont  les  meilleurs  agents 
lie  la  lutte  contre  les  microbes  ?  Je  le  crois,  mais  je  n’insiste  pas, 
var  jusqu’ici  celte  question  n’a  pas  paru  intéresser  mes  collègues 
autant  qu’elle  m’intéresse  moi-méme. 

!,e  grand  moyen  d’augmenter  la  résistance  d’un  organisme 
conlre  les  microbes,  c’est  la  vaccination. 

Lis  microbes  contre  lesquels  les  chirurgiens  ont  le  plus 
souvent  à  lutter  sont  les  pyogènes.  La  propriété  de  produire  du 


pus  n’a  d’ailleurs  rien  de  spécifique.  Les  pyogènes  habituels 
engendrent  souvent  des  infections  générales.  Les  microbes  des 
infections  générales  peuvent  devenir  pyogènes. 

La  vaccination  contre  les  pyogènes  présente  dés  difficultés 
particulières.  La  guérison  naturelle  des  lésions  qu’ils  produi¬ 
sent  est  due  à  un  processus  qui  est  bien  de  Tordre  des  vaccina¬ 
tions  ;  c’est  une  augmentation  de  résistance,  mais,  comme  je 
l’ai  montré  avec  Fiessinger  au  cours  de  la  guerre,  l’augmentation 
de  résistance  est  locale.  Le  sérum  ne  contient  pas  d’anlicorps, 
tandis  que  les  excrétions  de  la  plaie  dëviennent  bactéricides. 

La  vaccination  anlipyogène  a  d'abord  été  orientée  vers  les 
autovaccins  parce  que  Ton  admettait  l’étroite  spécificité  des 
réactions  vaccinales,  conception  qui  paraît  un  peu  surprenante 
quand  on  songe  que,  de  toutes  les  vaccinations,  c’est  encore 
celle  contre  la  variole  qui  a  rendu  le  plus  de  services  à  l’humanité, 
et  que,  même  pour  les  unicistes,  la  vaccine  est  plus  différente  de 
la  variole  que  ne  le  sont  Tun  de  l’autre  deux  streptocoques  ou 
deux  staphylocoques. 

Je  suis  mal  à  Taise  pour  parler  de  ces  questions,  car  j’ai 
préparé  des  vaccins  et  je  m’efforce  depuis  dix  ans  de  faire  entrer 
la  vaccination  dans  la  pratique  courante  de  la  chirurgie.  Aussi 
je  ne  dirai-rien  ni  du  choix  de  la  souche,  ni  delà  préparation  du 
vaccin,  ni  de  la  quantité  de  microbes  qu’il  convient  d’injecter, 
ni  de  l’avantage  ou-  des  inconvénients  qu’il  y  a  employer  le 
milieu  où  les  microbes  ont  vécu,  ni  de  la  variation  négative  que 
je  n’ai  jamais  observée,  ni  du  rôle  du  choc  protéique  dans  les 
résultats  si  rapides  que  Ton  obtient  habituellement,  choc  que 
Ton  peut  augmenter  en  ajoutant  aux  pyogènes  des  cultures  d’un 
microbe  dont  les  sécrétions  ont  une  action  protéolytique,  ni  des 
effets  vraiment  vaccinaux.  Je  me  bornerai  à  des  indications  som¬ 
maires  sur  les  résultats  que  j’ai  bien  souvent  observés. 

Les  vaccinations  préventives  pré-opératoires  ont  de  réels 
avantages. 

•  La  vaccinOthérapie  des  affections  locales,  furoncles,  anthrax, 
abcès,  phlegmons,  adénites  est  très  efficace. 

Quand  les  microbes  pénètrent  dans  le  sang  sans  y  coloniser, 
pour  aller  produire  à  distance  des  abcès  dits  métastatiques,  la 
vaccinOthérapie  peut  encore  avoir  une  action. 

Quand  les  microbes  colonisent  dans  le  sang,  quand  il  y  abacil- 
lémie  permanente,  la  vaccinOthérapie  me  semble  inefficace.  Mais 
les  résultats  qu’obtiennent  les  vétérinaires  contre  le  rouget  des 
porcs,  contre  la  peste  bovine,  par  l’association  de  la  sérothérapie 
à  la  vaccinOthérapie,  permet  d’espérer  mieux  de  l’avenir. 

La  sérothérapie  est  basée  sur  certaines  propriétés  acquises  par 
les  animaux  artificiellement  immunisés.  Pour  y  arriver,  il  fallait 
donc  savoir  vacciner,  et  c’est  Pasteur  qui  nous  a  appris  à  le 
faire.  Mais  il  fallait  aussi  connaître  certaines  réactions  d’immu¬ 
nité  que  Pasteur  n’a  point  découvertes.  Il  était  bien  plus 
préoccupé  de  produire  l’immunité  que  de  l’expliquer. 

Un  animal  réagit  à  la  vaccination  en  produisant  des  anticorps. 
Par  une  véritable  adaptation  lamarckienne,  il  en  produit  plus 
qu’il  ne  lui  en  faut,  de  telle  sorte  que  Ton  peu  lies  recueillir  dans 
son  sang,  les  conserver  pour  les  injecter  à  ceux  qui  en  ont 
besoin. 

Un  sérum  thérapeutique,  c’est  de  l’immunité  en  boilleille.  La 
sérothérapie  consiste  à  conférer  à  un  sujet  l’immunité  fabriquée 
par  un  autre.  Son  action  eSt  très  rapide  ;  c'est  son  avantage;  elle 
est  de  peu  de  durée  ;  c’est  son  inconvénient. 

On  prépare  beaucoup  de  sérums  thérapeutiques  :  tous  n’ont 
pas  fait  leurs  preuves.  Il  en  est  deux  qui  rendent  de  grands 
services  en  chirurgie. 

La  sérothérapie  antitétanique  est  née  des  travaux  de  Behring 
et  Kilasalo,  de  Houx  et  Vaillard.  Par  une  singulière  fortune,  elle 
a  été  employée  d'abord  dans  le  cas  où  elle  est  impuissante,  u  11 
nous  faut  renoncer,  disait  Nocard  en  1895,  au  moins  pour  le 
moment,  à  l’espoir  de  guérir  le  tétanos  déclaré.  »  Le  sérUm 
antitétanique  n’est  pas  curateur.  Quand  la  toxine  tétanique  s’est 
fixée  sur  les  cellules  nerveuses  pour  former  le  complexe  qui 
déchaîne  les  symptômes,  elle  ne  peut  plus  être  atteinte  par  les 
antitoxines  du  sérum.  Et  cependant  on  lui  demandait  de  guérir 
le  tétanos  confirmé.  Tout  ce  qu’elle  peut  faire  dans  ce  cas, 
c’est  de  neutraliser  les  décharges  toxiques  qüi  Viennent  du  foyer 
traumatique  et  de  permettre  au  malade  de  guérir  si  la  quantité 
de  toxine  déjà  fixée  sur  les  centres  nerveux  n’est  pas  suffisante 
pour  le  tuer.  C’est  un  avantage  qui  n’est  pas  négligeable. 

A  litre  préventif,  elle  est  efficace.  Dans  les  services  où  Ton 
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emploie  des  doses  suffisantes,  où  l’on  suit  la  règle  formulée  par 
Nocard,  en  1895,  de  «  répéter  l’injection  deux  ou  trois  fois  à  huit 
jours  d’intervalle  »,  on  ne  voit  plus  de  tétanos  que  ceux  qui 
viennent  du  dehors.  La  comparaison  que  l’on  a  malheureuse¬ 
ment  pu  faire,  au  cours  de  la  guerre,  entre  la  période  où  l’on  a 
manqué  de  sérum  et  celle  où  on  l’a  injecté  en  quantité  suffisante, 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  l’efficacité  de  la  méthode. 

La  sérothérapie  antigangreneuse,  ébauchée  dans  le  sérum 
polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée,  a  été  perfectionnée  au  cours 
de  la  guerre.  Les  travaux  de  Sacquépée,  de  Vincent  et  Strœdel, 
surtout  ceux  de  Weinberg  et  de  ses  collaborateurs,  en  ont  fait 
une  arme  précieuse.  Elle  a  rendu  de  grands  services  aux  blessés. 
Elle  doit  survivre  à  la  guerre,  non  seulement  pour  les  trauma¬ 
tismes  accidentels,  mais,  à  titre  préventif,  pour  les  opérations 
qui  portent  sur  des  cavités  naturelles  très  septiques,  à  titre 
curatif  pour  les  phlegmons  gangreneux  péri-buccaux,  péri-rec- 
taux,  péri-urétraux. 

Nous  ne  sommes  point  au  bout  des  idées  de  Pasteur  appli¬ 
cables  à  la  chirurgie. 

Il  avait  vu  le  rôle  des  associations  microbiennes.  Le  plus  sou¬ 
vent  néfastes,  elles  sont  parfois  bienfaisantes.  «  On  peut,  a  écrit 
Pasteur,  introduire  ù  profusion  dans  un  animal  la  bactéridie 
charbonneuse  sans  que  celui-ci  contracte  le  charbon  :  il  suffit 
qu’au  liquide  d’inoculation  on  ail  associé  des  bactéridies  com¬ 
munes.  »  C’est  l’aurore  de  la  baclériothérapie,  dont  le  jour  n’est 
pas  encore  arrivé. 

N’est-il  pas  possible  d’acclimater  un  microbe  à  peu  près  inof¬ 
fensif  dans  une  plaie  infectée  par  un  microbe  très  dangereux  et 
d’empêcher  par  le  développement  de  l’un  la  prolifération  de 
l’autre?  11  y  a  des  raisons  de  penser  que,  si  l’on  réussissait  à  ense¬ 
mencer  de  pyocyanique  une  plaie  infectée  par  le  streptocoque, 
ou  troublerait,  pour  le  plus  grand  bien  du  malade,  l’évolution 
de  ce  dernier,  .l’ai  tenté  celte  substitution  et,  bien  que  je  n’aie 
pas  pleinement  réussi,  je  pense  qu’il  y  a  intérêt  ù  persévérer 
dans  cette  voie. 

La  thérapeutique  de  la  rage  est  une  des  œuvres  les  plus 
géniales  de  Pasteur.  Il  entreprend  d’empêcher  la  rage  de  se 
développer  chez  les  malheureux  mordus  par  des  animaux 
enragés.  La  première  condition,  pour  préparer  un  vaccin,  c’est 
de  connaître  le  microbe.  Pasteur  cherche  le  microbe  de  la  rage 
et  ne  le  trouve  pas.  Tout  autre  aurait  abandonné  l’entreprise.  11 
persévère.  On  savait  que  la  substance  nerveuse  d’un  animal 
enragé  est  virulente.  Roux  inocule  par  trépanation  la  pulpe  céré¬ 
brale  rabique  à  un  animal  sain  :  l’animal  devient  enragé.  On  a 


donc  un  moyen  de  cultiver  l’agent  pathogène  sans  le  connaître. 
C’est  plus  compliqué  de  l’ensemencer  dans  la  substance  ner¬ 
veuse  vivante  que  dans  un  milieu  artificiel,  mais  c’est  aussi  sûr. 
Pasteur  applique  aux  centres  nerveux  un  traitement  analogue  à 
celui  qui  lui  a  réussi  pour  les  bouillons  de  culture  et  il  obtient 
un  vaccin  efficace. 

Cet  exemple  ne  pourrait-il  être  suivi?  Ne  pourrait-on  préparer 
des  vaccins  avec  les  tissus  infectés  par  des  microbes  inconnus? 
J’ai  essayé  pour  ces  adénites  actuellement  à  l’étude,  dont  nous 
ne  savons  guère  qu’une  chose  :  c’est  qu’elles  ne  sont  pas  tuber¬ 
culeuses.  Des  difficultés  techniques  m’ont  empêché  de  conduire 
l’expérience  jusqu’au  bout.  Pour  appliquer  toutes  les  idées  de 
Pasteur,  il  nous  faudrait  de  meilleurs  laboratoires  et  plus  de 
collaborateurs  que  nous  n’en  avons. 

Nous,  chirurgiens,  comme  artisans,  comme  biologistes,  nous 
ne  pouvons  agir  efficacement  que  sous  l’influence  et  la  discipline 
pastorienne. 

Comme  artisans,  il  faut  que  nous  exécutions  ou  évitions  quan¬ 
tité  de  gestes  commandés  ou  interdits  par  les  doctrines  pasto¬ 
riennes;  il  faut  que  nous  le  fassions  rapidement,  instantanément 
dans  bien  des  cas,  sans  y  penser;  il  faut  que  nous  ayons  acquis 
des  réflexes  pastoriens. 

Comme  biologistes,  pour  faire  des  progrès  dans  la  lutte  contre 
l’infection,  c’est  toujours  des  découvertes  de  Pasteur  qu’il  faut 
partir. 

Son  œuvre  est  tout  imprégnée  et  comme  succulente  de  bonté. 
Elle  porte  la  double  empreinte  de  son  cerveau  merveilleux  et 
de  son  cœur,  dont  Roux  nous  a  révélé  l’infinie  tendresse.  C’est 
ce  qui  l’a  rendue  si  bienfaisante.  Personne  n’a  fait  comme  lui 
reculer  la  maladie  et  la  mort.  II  est  le  bienfaiteur. 

Sa  gloire  n’a  d’égale  que  celle  des  grands  conquérants,  mais 
elle  est  édifiée  sur  des  bienfaits,  ce  qui  nous  donne  la  satisfaction 
délicieuse  et  profonde  de  mêler  à  une  admiration  sans  borne  une 
reconnaissance  sans  égale.  « 

Après  1870,  Pasteur  a  fait  remarquer  que  si  la  science  n’a  pas 
de  patrie,  les  savants  en  ont  une.  Félicitons-nous  que  la  sienne 
soit  la  nôtre. 

Dans  ce  patrimoine  riche  et  complexe  dont  nous  sommes  .si 
justement  fiers  et  que  synthétise  le  mol  Patrie,  les  hommes  de 
génie  tiennent  une  place  prépondérante.  Leur  gloire  rayonne  sur 
chacun  de  nous  et  nous  grandit  un  peu.  Pour  les  étrangers,  un 
Français  représente  bien  des  idées  nobles  et  généreuses.  Pour 
ceux  qui  consacrent  leur  vie  à  guérir,  un  Français  est  d’abord 
un  compatriote  de  Pasteur. 


L’œuvre  de  Pasteur  et  l’obstétrique 

Par  M.  V.  WALLICH. 


En  obstétrique,  comme  en  médecine  et  en  chirurgie,  les 
découvertes  de  Pasteur  marquent  le  début  d’une  ère  nou¬ 
velle,  et  deviennent  l’origine  de  transformations  fondamentales 
permettant  de  sauver  un  nombre  incalculable  de  femmes  et 
d'enfants. 

C’est  devant  l’Académie  de  Médecine  —  à  deux  reprises,  sépa¬ 
rées  par  un  intervalle  de  vingt  et  un  ans,  en  1858  et  en  1879  — 
que  se  déroulèrent  le  prologue  et  les  premières  élapes  de  cette 
bienfaisante  évolution,  non  sans  soulever  des  discussions  pas¬ 
sionnées.  Au  cours  de  ces  dernières.  Pasteur,  si  réservé  quand 
il  s’agissait  de  questions  médicales,  n’hésita  pas  à  intervenir 
personnellement  pour  apporter  la  démonstration  d’une  étiologie 
nouvelle  à  celte  si  myslérieu.se  fièvre  puerpérale. 


Mystérieuse,  elle  l’était,  en  effet,  celte  question  de  la  fièvre  des 
accouchées,  qui  vint  occuper  de  nombreuses  séances  à  l’Aca¬ 
démie,  en  1858.  Nous  avons  presque  oublié,  aujourd’hui,  dans 
quel  désarroi  se  trouvaient  les  accoucheurs,  au  moment  de  cette 
discussion.  On  ne  savait  jamais,  ù  celte  époque,  lors  d’un 
accouchement,  si  la  femme  ne  serait  pas  brutalement  enlevée 
pendant  ses  suites  de  couches.  On  avait  à  compter  avec  celte 
menace  redoutable,  non  seulement  quand  l’accouchement  se 
compliquait  d’accidents  ou  d’interventions,  mais  même  quand 


les  choses  se  passaient  de  la  façon  la  plus  naturelle  et  la  plus 
normale.  Quelques  maîtres  de  l’obstétrique  avaient  eu  l’honnê¬ 
teté  et  le  courage  de  se  demander  publiquement  à  celte  tribune 
s’ils  n’étaient  pas  eux-mêmes  pour  quelque  chose  dans  la  pro¬ 
duction  de  ces  navrants  accidents.  La  fièvre  puerpérale,  en  effet, 
frappait  à  grands  coups  les  femmes  hospitalisées,  puis  suivait, 
comme  à  la  trace  dans  leur  clientèle  de  ville,  ceux  qui  dirigeaient 
ces. Maternités. 

A  quoi  attribuait-on  la  maladie?  On  croyait  à  un  génie  épidé¬ 
mique.  On  discutait  pour  savoir  si  l’affection  était  générale  oü 
locale.  Une  très  petite  minorité  faisait  résulter  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  de  l’action  d’un  ^contage,  inconnu  mais  spécial,  spécifique 
comme  disait  Trousseau,  en  soulevant  de  nombreuses  et  éner* 
giques  protestations. 

Locale  ou  générale,  la  maladie  tuait;  elle  tuait,  d’après  les 
chiffres  cités,  une  femme  sur  soixante  accouchées  et,  dans  les 
milieux  épidémiques,  la  mortalité  s’élevait  à  25,  50  et,  par 
moments  môme,  à  100  p.  100.  Jamais  à  aucune  époque,  comme 
vers  ce  milieu  du  xix»  siècle,  les  femmes  n’étaient  mortes  en 
aussi  grand  nombre,  du  fait  de  mettre  au  monde  un  enfant.  G’est 
que,  obéissant  au  mouvement  médical  de  ce  temps,  on  cher¬ 
chait,  à  force  d’autopsies,  la  solution  anatomique  du  problème 
angoissant  de  la  fièvre  puerpérale. 

Une  seule,  lueur  de  vérité  était  venue  éclairer  ces  ténèbres: 
Semelweiss,  à  Vienne,  en  1847,  avait  simplement  préconisé  de 


1128 


' LE  CENTENAIRE  DE  PASTEUR 


La  Presse  Médicale,  N°  103 


se  laver  les  mains  au  chlorure  de  chaux  avant  de  toucher  une 
parturiente,  ce  qui  avait  fait  tomber  du  coup  la  mortalité  par 
fièvre  puerpérale  aux  environs  de  1  p.  100.  Le  fait  fut  publié, 
porté  ici  môme  à  cette  tribune  dans  une  communication  qui 
n’eut  aucun  écho.  Le  monde  resta  sourd  à  cette  découverte. 
Seul,  le  vieil  accoucheur  d’Edimbourg,  Simpson,  suivit  cet 
exemple,  et  les  leçons  qu’il  fit  sur  ce  sujet  furent  alors  entendues 
par  un  jeune  étudiant,  ayant  nom  Lister,  lequel  ne  devait  pas 
les  oublier. 

Il  fallait  attendre  l’intervention  puissante  et  décisive  de  Pas¬ 
teur  pour  sortirde  celte  situation  lamentable. 

11 

Cette  intervention  de  Pasteur  n'eut  l’occasion  de  se  manifester 
que  vingt  et  un  ans  après  cette  mémorable  discussion.  Les  con¬ 
naissances  en  ce  qui  concerne  la  fièvre  puerpérale  étaient,  alors, 
toujours  au  même  point.  Bien  que  quelques  observateurs, 
comme  Coze  et  Fels,  en  1869,  eussent  aperçu  des  organismes 
dans  le  sang  d’une  femme  morte  de  fièvre  puerpérale,  ces  orga¬ 
nismes,  non  cultivés,  non  inoculés  aux  animaux,  ne  pouvaient 
être  proclamés  comme  agents  pathogènes. 

En  1879,  malgré  les  manifestations  naissantes  de  l’antisepsie 
chirurgicale,  malgré  même  l’application  de  l’antisepsie  à  l’obsté¬ 
trique,  réalisée  par  Just  Lucas-Championnière  en  1878,  on 
pouvait  entendre,  à  la  tribune  de  l’Académie  de  Médecine,  un 
homme  au  courant  de  la  question,  comme  pouvait  l’être  Iler- 
vieux,  médecin-chef  de  la  Maternité,  terminer  une  communica¬ 
tion  par  les  paroles  suivantes  : 

«  Il  y  aurait  donc,  disait  Hervieux,  de  grandes  chances  pour 
que  le  miasme  générateur  de  la  septicémie  puerpérale  ne  fût 
point  un  vibrion  d'une  nouvelle  espèce,  dont  les  caractères,  la 
nature  et  la  constitution  physique  auraient  besoin  d’être  déter- 
mfnés.  Mais,  faut-il  l’avouer,  j’ai  une  peur  terrible,  une  peur 
dont  je  ne  puis  me  défendre,  et  que  l’Académie  comprendra, 
c’est  celle  de  mourir  avant  qu’on  ait  découvert  ce  vibrion-là.  » 

Cela  se  passait  le  11  mars  1879,  dans  une  période  où,  au 
gré  de.  beaucoup  de  médecins,  on  commençait  à  parler  avec  un 
peu  trop  d’insistance  des  microbes,  à  un  moment  où  les  théories 
nouvelles  étaient  très  discutées  etsouvent  âprement  combattues. 
Les  paroles  d’Hervleux  n’étaient  pas  pour  déplaire  aux  contra¬ 
dicteurs  de  Pasteur.  Celui-ci  le  sentit  bien,  et,  contre  sa  manière 
habituelle,  il  se  laissa  entraîner  à  protester,  séance  tenante, 
contre  les  paroles  d’Hervieux,  et  voici  en  quels  termes  : 

«  M.  le  D''  Hervieux  disait  à  la  fin  de  sa  lecture  :  «  Je  crains 
«  bien  de  mourir  avant  d'avoir  vu  le  vibrion  qui  produit  la  fièvre 
»  puerpérale.  »  Eh  bien  1  que  l’Académie  me  permette  de  dessiner 
sous  ses  yeux  le  dangereux  microbe  auquel  je  suis  porté  en  ce 
moment  à  attribuer  l’existence  de  cette  fièvre.  C’est  vraisembla¬ 
blement  l’une  des  nombreuses  e.spèces  ou  variétés  de  ces  petits 
organismes  que  j’ai  si  souvent  rencontrés,  depuis  1860,  qui  ont 
la  forme  de  petits  chapelets,  de  grains  sphériques. 

Pasteur  explique  ensuite  qu’il  a  été  conduit  à  cette  hypothèse  — 
car  ce  n’est  alors  qu’une  hypothèse  —  en  trouvant  ces  micro¬ 
organismes  dans  le  pus  des  abcès  chez  le  cheval,  chez  l’homme, 
et  aussi  dans  les  organes  d’une  femme  morte  en  1875,  c’est-à- 
dire  quatre  ans  auparavant,  dans  le  service  de  Vulpian,  et  il 
demande  à  ses  collègues  accoucheurs  de  lui  donner  immédiate¬ 
ment  les  moyens  de  vérifier  son  hypothèse. 

Le  mardi  suivant,  18  mars  1879,  Pasteur  venait  annoncer  que, 
dans  le  service  même  d’Ilervieux,il  avait  pu  déceler  son  micro- 
organismé  dans  un  cas  de  fièvre  puerpérale,  qu’il  le  trouvait 
dans  les  lochies  et  dans  le  sang,  chez  la  femme  vivante,  puis 
dans  l’utérus  et  les  trompes,  à  l’autopsie.  Cette  note,  dont  per¬ 
sonne  ne  pensa  alors  à  souligner  l’importance  et  la  portée 
immense,  ne  fut  pas  lue  dans  ladite  séance,  faute  de  temps. 
Après  bien  des  vicissitudes,  le  streptocoque  est  unanimement 
reconnu  aujourd’hui  comme  l’agent  le  plus  fréquent  de  la  fièvre 
puerpérale,  bien  qu’il  produise,  par  ailleurs,  l’érysipèle,  les 
pyohémies,  l’ostéomyélite,  et  qu’il  soit,  ce  dont  on  l’accusait 
dans  une  boutade  célèbre  :  «  Un  microbe  à  tout  faire  ». 

On  est  en  possession  désormais,  et  c’est  bien  incontestable, 
ment  au  génie  de  Pasteur  qu’on  le  doit,  de  notions  précises  sur 
l’étiologie  de  la  fièvre  puerpérale,  et  l'on  est  du  même  coup  en 
mesure,  sinon  de  guérir,  du  moins  de  prévenir  cette  terrible 
maladie. 


III 

Le  fait  de  savoir  que  c’est  un  microbe,  introduit  dans  les  voies 
génitales  de  la  femme,  apporté  par  les  mains,  les  instruments 
ou  objets  de  pansements,  qui  cause  l’infection  de  l’accouchée, 
ce  fait  seul  va  modifier,  de  fond  en  comble,  la  pratiqué  des  soins 
à  donner. 

Ce  n’est  toutefois  qu’après  un  certain  nombre  d’années  de 
tâtonnements  qu’on  arrivera  à  réaliser,  par  une  antisepsie  suf¬ 
fisante,  la  véritable  prophylaxie  de  l’infection  puerpérale. 

Ce  n’est,  aujourd’hui,  que  dans  des  circonsiances  tout  à  fait 
exceptionnelles  que  l’on  voit  se  produire  des  cas  isolés  de  fièvre 
puerpérale.  A  part  ces  quelques  cas  accidentels,  contre  lesquels 
nous  ne  possédons  malheureusement  encore,  ni  chirurgicale¬ 
ment,  ni  médicalement,  de  moyen  véritablement  curatif,  on  peut 
dire  que  le  cauchemar  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale  a  dis¬ 
paru  de  la  pratique  actuelle.  L’accoucheur  moderne,  ganté  de 
caoutchouc,  revêtu  de  linges  stérilisés  pour  procéder  à  l’accou¬ 
chement  même  le  plus  normal,  ne  voit  plus  se  produire  les 
accidents  néfastes  d’autrefois.  Dans  les  Maternités  même,  qui 
centralisent  les  cas  les  plus  graves,  la  mortalité  par  infection 
n’est  plus  que  d’une  fraction  de  1  p.  100  et  varie  au-dessous  de 
0,50  p.  100  dans  les  plus  mauvaises  années. 

Toute  une  chirurgie  obstétricale  a  pu,  dans  ces  conditions,  se 
développer,  permettant,  en  cas  de  besoin,  d’ouvrir  le  ventre  ou 
le  bassin,  d’inciser  l’utérus  ou  de  l’extirper.  Une  nouvelle  obsté¬ 
trique,  basée  sur  l’anatomie,  justement  délaissée  auparavant, 
et  sur  l’expérimentation  cadavérique,  a  pu  se  substituer  à  l’an¬ 
cienne  pratique  purement  empirique.  Cette  obstétrique  scienti¬ 
fique  n’a  pu,  en  dernière  analyse,  être  réalisée  que  grâce  au  génie 
de  Pasteur. 

Combien  de  mères  et  d’enfants  ont  ainsi  bénéficié  de  ces  pro¬ 
grès  et  échappé  à  tous  les  dangers  qui,  dans  d’autres  temps, 
exposaient  à  une  mort  inévitable! 

IV 

A  l’époque  où  les  femmes  étaient  décimées  par  la  fièvre  puer¬ 
pérale,  un  autre  fléau,  non  moins  grave,  sévissait  sur  l’enfance 
du  premier  âge.  La  gastro-entérite,  le  choléra  infantile,  surtout 
dans  les  mois  chauds  de  l’année,  tuaient  par  milliers  les  enfants 
soumis  à  l’allaitement  artificiel,  ou  même  à  l’allaitement  mixte. 

Après  que  le  monde  microbien  eut  été  révélé  par  Pasteur,  on 
s’aperçut  que  la  diarrhée  meurtrière  provenait  de  la  pollution 
du  lait  par  les  germes.  C’est  en  1889  que  Soxhlet,  appliquant  à 
la  préparation  du  lait  les  préceptes  pastoriens,  recommanda  la 
stérilisation  du  lait  et  des  récipients  où  il  est  conservé.  De  ce 
moment,  date  une  ère  nouvelle  de  la  puériculture  qui,  jusque-là, 
n’avait  pu  exister  que  de  nom,  et  encore  d’une  façon  très  éphé¬ 
mère,  pour  tomber  ensuite  dans  l’oubli  le  plus  profond. 

En  recourant  à  la  stérilisation  méthodique  du  lait,  née  des 
principes  pastoriens,  on  peut  aujourd’hui,  sans  danger,  com¬ 
pléter  avec  le  lait  d’animal  le  lait  maternel  quand  il  est  insuf¬ 
fisant.  On  peut,  quoique  avec  des  difficultés  et  des  risques  indis¬ 
cutables,  obtenir  aussi  des  résultats  salisfaisants,  quand  on  est 
obligé  de  recourir  à  l’allaitement  artificiel.  Ce  sont  là  de  très 
grands  progrès,  grâce  auxquels  ont  pu  naître  et  se  développer 
toutes  ces  organisations  modernes  de  consultations  de  nour¬ 
rissons, -gouttes  de  lait,  pouponnières,  qui  sauvent  un  si  grand 
nombre  d’enfants. 

Les  découvertes  de  Pasteur  ont  enfin  fourni  la  démonstration 
scientifique  de  la  supériorité  de  l’allaitement  maternel,  réalisant 
seul  l’alimentation  à  la  fois  aseptique,  vivante,  et  d’une  compo¬ 
sition  en  harmonie  avec  le  milieu  humoral  du  nourrisson. 

On  peut  donc  considérer  toute  la  puériculture  moderne 
comme  issue  de  l’oeuvre  de  Pasteur. 

V 

L’humanité  doit  bénéficier,  d’une  façon  complète,  de  tous  ces 
magnifiques  progrès.  Un  tel  résultat  ne  serait  pas  atteint,  aussi 
bien  en  obstétrique  qu’en  puériculture,  si  les  découvertes  de 
Pasteur  aboutissaient  à  d’inutiles  exagérations  ou  à  des  inter¬ 
prétations  erronées.  L’accoucheur  actuel  et  celui  de  demain  ne 
doivent  pas  se  laisser  entraîner  à  faire  intervenir,  avec  trop 
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de  facilités,  dans  les  phénomènes  naturels  de  l’accouchement, 
l’acte  opératoire,  qui  est  devenu  presqüe  inofl'ensif.  En  puéricul¬ 
ture,  ce  serait  une  erreur  grave  que  de  considérer  l’allaitement 
artificiel,  aussi  perfectionné  qu’il  puisse  être,  comme  devant  se 
substituer  sans  inconvénients  à  l’allaitement  maternel.  N’est-il 
pas  enfin  désolant  de  constater  que  la  femme  contemporaine  ait 
choisi,  pour  restreindre  dans  des  proportions  inquiétantes  le 
nombre  de  ses  maternités,  l’heure  précise  où,  grâce  à  Pasteur, 


elle  voyait  disparaître  pour  elle  les  menaces  et  les  dangers  de 
l’accouchement? 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  bilan  obstétrical  des  découvertes  pasto¬ 
riennes  doit  compter  à  son  actif  un  grand  nombre  de  vies 
humaines  épargnées. 

Que  la  mémoire  de  Pasteur  reçoive,  en  ce  jour,  un  pieux  et 
reconnaissant  hommage  de  toutes  les  mères  et  de  tous  les 
enfants  ! 


L’œuvre  de  Pasteur  et  la  médecine  vétérinaire 

Par  M.  BARRIER. 


A  son  tour,  la  médecine  vétérinaire  se  doit  d’apporter  à  la 
mémoire  de  Pasteur  le  tribut  de  sa  fervente  admiration  et  de 
son  indicible  reconnaissance. 

Il  y  a  un  demi-siècle,  sous  l’empire  des  doctrines  'médicales 
régnantes,  elle  jie  songeait  non  plus  à  préserver  ses  blessés,  ses 
opérés  de  l’action  pathogène  du  germe  atmosphérique,  encore 
moins  du  germe-contage,  autrement  redoutable,  souillant  les 
mains,  les  instruments,  les  objets  de  pansement,  les  litières. 
Sans  le  savoir,  elle  faisait  un  peu  d’antisepsie  ;  aussi  l’infection 
purulente  et  la  septicémie  lui  causaient-elles  moins  de  revers. 
La  plupart  des  vétérinaires  croyaient  à  la  spontanéité  des  mala¬ 
dies  contagieuses... 

Quelques  éclairs  étaient  venus  cependant  jeter  de  faibles  lueurs 
dans  les  ténèbres  profondes  de  notre  médecine  :  Jenner  (1770) 
avait  découvert  le  pouvoir  immunisant  du  coiv-poæ  contre  la 
aanoZe;  Willems  (de  Hasselt),  en  18.^2,  celui  de  la  sérosité  pulmo¬ 
naire  dans  la  péripneumonie  contagieuse  des  bovidés  ;  H.  Pouley, 
dix  ans  plus  tard,  soutenait  éloquemment  l’identité  du  cow-pox, 
du  horse-pox  et  de  la  vaccine. 

On  était  alors  en  1865. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  l’industrie  des  vers  à  soie, 
jusque-là  si  florissante,  avait  été  partout  frappée  dans  des  pro¬ 
portions  effrayantes  ;  la  pébrine,  la  flaclicrie  ruinaient  les  éle¬ 
vages;  seul  le  Japon  pouvait  encore  livrer  des  graines  saines. 

Pasteur,  sollicité,  découvre  des  corpuscules  vivants  dans  la  pé¬ 
brine,  des  vibrions  sporulésdanslaflacherie.  En  cinq  ans,  il  éclaire 
toutes  les  obscurités  du  problème  et  apporte  à  la  sériciculture  le 
moyen  pratique  de  produire  de  la  semence  indemne.  C’était  la 
richesse  recouvrée  pour  les  malheureux  pays  dévastés. 

L’illustre  savant  pouvait  d’ailleurs  goûter  la  joie  de  voir 
d’autres  expérimentateurs  confirmer  sa  doctrine. 

Chauveau,  impressionné  par  ses  belles  et  fécondes  détermi¬ 
nations,  venait  affirmer  à  son  tour  la  nature  corpusculaire  du 
virus  de  la  vaccine]  il  entreprenait  l'étude  expérimentale  de  la 
clavelée  et  faisait  ressortir,  en  1873,  le  rôle  des  vibrioniens  dans 
la  putréfaction  des  tissus  vivants. 

La  médecine  vétérinaire  était  mûre  pour  offrir  à  Pasteur  une 
source  d’investigations  d’un  prix  inestimable.  Aussi  a-t-elle 
marqué  d’une  pierre  blanche  l’année  1877,  où  il  commença  de 
la  mettre  à  contribution  avec  le  charbon  bacléridien,  ce  fléau 
de  l’agriculture  susceptible  d’étendre  ses  victimes  à  l’espèce 
humaine. 

Dans  cette  question  capitale,  si  Rayer,  Delafond,  Baillet, 
Davaine  surtout,  ont  pu  lui  fournir  des  suggestions  ;  s’il  n’a  pas 
tout  découvert  de  prime  saut,  du  moins  a-t-il,  et  sans  conteste, 
tout  élucidé,  tout  prouvé.  Par  ses  expériences  décisives,  la  fièvre 
charbonneuse  est  véritablement  apparue  comme  la  maladie  de  la 
bactéridie. 

En  révélant,  à  cette  occasion, "'aux  vétérinaires  la  non-spon- 
tanéilé  des  maladies,  le  rôle  pathogène  des  infiniment  petits,  la 
nature  vivante  de  la  contagion  ;  en  leur  apprenant  à  se  préserver 
des  microbes,  à  les  isoler,  les  cultiver,  les  épurer,  à  en  atténuer 
ou  en  exacerber  la  virulence,  à  s’emparer  de  virus  redoutables 
pour  les  transformer  en  agents  capables  d’immuniser  contre  des 
maladies  mortelles,  il  a  donné  d’un  seul  coup  à  la  médecine  des 
animaux  les  moyens  de  conserver  à  l’agriculture  les  immenses 
richesses  de  son  cheptel  et  fait  ressortir  toute  l’importance  de  sa 
place  dans  la  protection  de  la  santé  publique. 

D’existence  immémoriale  sur  toute  l’étendue  du  globe,  le 
charbon  bactéridien  causait,  en  certains  pays  de  plaine  et  cer¬ 
taines  années,  des  perles  s’élevant  annuellement  à  des  dizaines 


de  millions;  quant  à  l’énormité  de  leur  chiffre  mondial,  elle 
était  incalculable. 

Devenue  opération  courante  depuis  1881,  la  vaccination  pasteu¬ 
rienne  a  fait  tomber  la  mortalité  à  un  taux  négligeable  et  dispa¬ 
raître  à  peu  près  complètement  la  pustule  maligne  chez  l’homme. 
Merveilleux  résultat  ! 

Appliquant  les  principes  de  la  méthode  nouvelle  à  une  maladie 
voisine,  bien  meurtrière  aussi,  mais  plùs  particulièrement  con¬ 
finée  dans  les  pays  de  montagne,  le  charbon  symptomatique, 
ou  charbon  à  tumeurs,  Arloing,  Cornevin  et  Thomas  démon¬ 
traient  (1879-1884)  sa  non- identité  avec  la  fièvre  charbonneuse, 
précisaient  les  caractères  de  la  bactérie  spécifique,  en  atténuaient 
la  virulence  et  créaient  enfin  une  méthode  de  vaccination  répandue 
partout,  sauvant  ainsi  des  milliers  de  bovidés  d’une  valeur  mon¬ 
diale  inappréciable. 

Sans  doute,  pour  le  charbon,  comme  pour  les  maladies  des 
vers  à  soie.  Pasteur  s’est  heurté  à  de  tenaces  et  mémorables 
résistances.  Aux  yeux  de  ses  contradicteurs,  son  grand  tort 
était  de  n’être  pas  médecin,  de  venir,  en  révolutionnaire,  saper 
des  traditions,  renverser  des  idoles.  Aussi  dut-il  âprement 
disputer  la  victoire. 

L’opposition  lui  fut,  du  reste,  un  stimulant  utile,  une  source 
de  découvertes  nouvelles;  elle  lui  valut,  par  contre,  l’appui  de 
H.  Bouley,  devenu,  dès  la  première  heure,  l’enthousiaste  et  infa¬ 
tigable  propagateur  de  sa  doctrine. 

.  Sans  l’obstination  de  Colin  (d’Alfort)  et  des  professeurs  de 
l’École  vétérinaire  de  Turin;  sans  les  objections  de  Jaillard  et 
Leplat,  du  Val-de-Grâce;  sans  les  recherches  de  Paul  Bert  sur 
l’action  bactéricide  de  l’air  comprimé...  peut-être  n’eût-il  pas 
été  conduit,  avec  Chamberland  et  Roux,  à  imaginer  le  procédé 
des  cultures  en  série,  à  abaisser  la  température  des  volailles 
pour  expliquer  le  mécanisme  de  leur  immunité  naturelle,  à 
montrer  la  coexistence  possible  et  l’action  parfois  foudroyante 
du  vibrion  septique,  la  résistance  des  spores  aux  fortes  pres¬ 
sions,  leur  présence  dans  les  «  champs  maudits  »  et  leur  trans¬ 
port  à  la  surface  par  les  vers  de  terre. 

Afl'aiblir  et  éteindre  la  virulence  de  la  bactéridie  avant  sa 
sporulation  fil  découvrir  à  Pasteur  et  à  ses  collaborateurs  le 
vaccin  si  patiemment  cherché.  Rendre  à  cette  bactéridie,  par 
des  cultures  in  vivo,  sa  puissance  primitive  et  môme  exalter  sa 
virulence,  c’était  une  conquête  d’un  très  haut  intérêt  pour  l’étio¬ 
logie  des  maladies  contagieuses. 

Absolument  sûr  de  ses  résultats.  Pasteur  voulut  confondre 
définitivement  ses  adversaires.  La  célèbre  expérience  dé  con¬ 
trôle,  organisée  en  1881  à  Pouilly-le-Kort  par  Rossignol  père 
devant  une  affluence  de  personnalités  agricoles  et  vétérinaires,  lui 
en  fournit  une  solennelle  occasion.  Nulle  revanche  ne  fut  plus 
éclatante,  nulle  ne  devait  avoir  un  plus  prodigieux  retentissement. 

Vers  la  même  époque.  Pasteur  s’en  prend  au  choléra  des 
poides,  maladie  extrêmement  contagieuse,  presque  toujours 
foudroyante,  faisant  des  millions  de  victimes  et  dépeuplant  des 
régions  entières  au  cours  des  grandes  épizooties.  Il  fait  des 
cultures  successives  du  microbe  spécifique,  caractérisé  et  déjà 
isolé  par  Toussaint,  atténue  sa  virulence  et  obtient  un  virus- 
vaccin  efficace,  susceptible  de  sauver  les  élevages  dans  les  inva¬ 
sions  cholériques  généralisées. 

Pour  être  moins  complètes,  ses  études  avec  Thuillier,  en  1882, 
sur  le  rouget  du  porc  l’ont  néanmoins  conduit  à  l’obtention  d’un 
vaccin  préventif  efficace,  sous  réserve  de  l’employer  sysléma- 
liquement  avant  l’éclosion  de  la  maladie  Celle-ci  causait  à  la 
plupart  des  élevages  du  continent  —  la  Grande-Bretagne 
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exceptée  —  des  pertes  énormes.  En  France,  par  exemple,  elle 
tuait  annuellement  plus  de  100.000  porcs  d’une  valeur  supérieure 
à  0  millions  de  francs.  Depuis  cette  époque,  Leclainche  a  ima¬ 
giné,  en  1897,  un  procédé  de  vaccination  et  un  moyen  d’immu- 
ni.salion  rapide,  permettant  à  la  fois  de  protéger  les  sujets  conta¬ 
minés  et  de  guérir  les  malades.  Des  résultats  économiques  de 
premier  ordre  sont  dus  aujourd’hui  à  la  généralisation  de  cette 
sérothérapie  préventive  et  curative  du  rouget. 

L’élan  était  donné  aux  chercheurs  des  deux  médecines,  Chau» 
veau  et  Arloing  n’établissaient-ils  pas,  en  1884,  le  rôle  du 
vibrion  septique  dans  la  septicémie  gangreneuse  des  animaux? 
Ne  treuvaient-ils  pas,  par  le  procédé  des  injections  intra¬ 
veineuses,  le  moyen  de  leur  conférer  une  immunité  durable? 

Quand  Pasteur  commença  de  s’occuper  de  la  rage,  vers  1880, 
la  confusion  sur  les  causes,  la  durée  de  la  période  d’incubatiop, 
la  localisation,  le  traitement  de  ce  mal  effroyable  était  générale. 
Cliniquement,  les  vétérinaires  le  connaissaient,  mais  beaucoup 
çroygient  encore,  en  certains  cas  obscurs,  à  son  développement 
spontané.  Nul  ne  s’était  attardé  à  vérifier  l’hypothèse  de  Duboué 
(de  Pau),  en  1879,  attribuant  aux  nerfs  la  propriété  de  conduire 
le  virus  jusqu’aux  centres  nerveux. 

Orientées  vers  la  guérison  de  la  rage  chez  l’homme  après 
morsure,  les  recherches  de  Pasteur  et  de  Roux  sont  une  mer¬ 
veille  d’ingéniosité,  d’intuition  pénétrante  et  de  rigueur  expéri¬ 
mentale;  mais  il  n’entre  pas  dans  notre  cadre  de  les  exposer. 

Simultanément,  cependant,  dans  les  Écoles  vétérinaires,  on 
s’efforçait  de  prémunir  les  herbivores  victimes  de  la  contagion- 
Chez  eux,  la  mortalité  rabique  atteint  parfois  80  p.  100  des 
effectifs;  et,  comme  la  loi  sanitaire  interdit  la  consommation  de 
la  viande  des  mordus,  il  y  a  un  intérêt  économique  évident 
à  tenter  leur  immunisation. 

Galtier  y  parvient  souvent,  en  1881,  avec  l’inoculation  intra¬ 
veineuse  de  salive  rabique;  trois  ans  après, Nocard  et  Roux  sub¬ 
stituent  à  la  salive  une  émulsion  filtrée  de  substance  bulbaire 
provenant  d’un  animal  mort  de  la  rage;  malheureusement,  l’in- 
SPPurité  actuelle  de  ces  injections  intraveineuses  ne  permet  pas 
encore  de  les  introduire  dans  la  pratique. 

Après  les  durs  combats.  Pasteur  connut  enfin  l’apothéose  ; 
partout  où  il  se  présentait,  on  l’acclamait  comme  l’un  des  plus 
grands  bienfaiteurs  de  l’humanité. 

«  Un  souffle  de  vérité,  s’écriait-il,  emporte  ma  doctrine  vers 
les  champs  féconds  de  l’avenir  ».  Parole  prophétique  !  La 
médecine  vétérinaire  se  glorifie  d’avoir  largement  aidé  à  les 
défricher.  Pasteur  a  ouvert  dans  son  vaste  domaine  une  voie 
resplendissante  et  sûre  où  de  nombreux  et  vaillants  pionniers 
yéléripaires  se  sont  élancés.  Parmi  nos  compatriotes  disparus, 
Chauveau,  Bouley,  Arloing,  Toussaint,  Boutet,  Cornevin,  Thomas, 
Nocard,  Galtier,  L.ucet,  Mollereaw,  Rossignol  père  —  et  il  faut 


en  passer  —  resteront  dans  l’histoire  de  la  vétérinaire  comme 
les  premiers  et  bons  ouvriers  de  la  théorie  des  germes. 

Leurs  successeurs  sont  aujourd’hui  légion.  Riche  est  leur 
moisson.  La  conquête  de  nouveaux  microbes  pathogènes, 
notamment  des  piroplasmes  et  des  trypanosomes;  l’étude  de 
leur  biologie  ;  la  connaissance  des  toxines  microbiennes,  des 
antigènes  et  des  anticorps,  de  la  phagocytose,  des  virus  filtrants, 
des  propriétés  bactéricides,  anti-toxiques  et  polyvalentes  des 
sérums,  de  l’anaphylaxie,  de  la  tuberculine  et  de  la  malléine, 
l’analyse  des  phénomènes  intimes  de  l’étiogénie  et  de  la  patho¬ 
génie...  ont,  chez  nous,  comme  en  médecine  humaine,  puissam¬ 
ment  favorisé  la  découverte  de  nouvelles  méthodes  d’immuni¬ 
sation  active  ou  passive,  permis  de  préciser  les  règles  d’une 
prophylaxie  rationnelle  et  d’instituer  une  police  sanitaire  efficace. 

Déjà  de  beaux  succès  couronnent  bien  des  efforts  :  la  tuber¬ 
culine  nous  permet  de  dépister  les  tuberculeux,  de  les  empêcher 
de  nuire  et  de  leur  donner  une  destination  économique  appro¬ 
priée  à  leur  étal;  —  dénoncée  par  la  malléine,  la  morve,  égale¬ 
ment  transmissible  à  notre  espèce,  est  devenue  très  rare;  — 
grâce  à  l’action  préventive  certaine,  et  souvent  curative,  des 
sérums  spécifiques  immunisants,  on  peut  mettre  les  animaux  à 
l’abri  de  la  clavelée,  des  charbons,  du  rouget,  du  tétanos,  des 
morsures  de  serpents  ;  —  un  sérum  antistreptococcique  polyvalent 
est  utilisé  dans  les  nombreuses  affections  {gourme,  anasarque, 
pneumonies,  maladie  des  chiens,  suppurations  diverses)  où  inter¬ 
viennent  les  streptocoques  ;  —  la  sérovaccination,  la  vaccina¬ 
tion  laissent  entrevoir  la  possibilité  de  lutter  victorieusement 
contre  la  peste  bovine,  la  peste  porcine,  l'avortement  épizootique... 

Ces  exemples  ne  suffisent-ils  pas  à  montrer  les  immenses 
bienfaits  de  l’œuvre  pastorienne,  du  seul  point  de  vue  de  la 
médecine  vétérinaire,  et  sa  répercussion  sur  la  défense  de  la  vie 
humaine  ? 

L’illustre  maître  a  "conservé  des  milliards  à  l’agriculture  mon¬ 
diale.  Nulle  fortune  n’eût  égalé  la  sienne  s’il  avait  eu  la  pensée, 
d’ailleurs  légitime,  d’exploiter  ses  découvertes.  Quand  on  le 
lui  suggérait  :  «  En  France,  répondait-il,  les  savants  croiraient 
démériter  en  agissant  ainsi.  »  Pasteur  ne  voulait  ni  compliquer 
sa  vie,  ni  arrêter  en  lui  l’esprit  d’invention.  Quel  noble  désinté¬ 
ressement  ! 

En  évoquant  ici  celle  pure  gloire,  méditons  ses  conseils  à  la 
jeunesse  ;  «  Travaille  et  persévère;  le  travail  amuse  vraiment  et 
seul  il  profite  à  l'homme,  au  citoyen,  à  la  Patrie.  Apporte  dans 
toutes  les  recherches  les  rigueurs  de  la  méthode  scientifique. 
Ne  laisse  rien  d’obscur  et  d’incertain  derrière  toi.  Garde  ton 
enthousiasme,  mais  donne-lui  pour  compagnon  inséparable  un 
sévère  contrôle.  Ale  le  culte  de  l’esprit  critique;  réduit  à  lui 
seul,  il  n’est  ni  un  éveilleur  d’idées,  ni  un  stimulant  de  grandes 
choses;  sans  lui  tout  est  caduc;  il  a  toujours  le  dernier  mot. 


L’œuvre  de  Pasteur  et  les  progrès  de  l’hygiène 

Par  M.  le  professeur  A.  OALMETTE, 

Sous-dji’Bcteur  de  l’Institut  Pasteur. 


La  commémoration  du  centième  anniversaire  de  la  naissance 
de  Pasteur  est,  pour  notre  Compagnie,  comme  pour  tous  ceux, 
médecins,  économistes,  sociologues,  à  qui  incombe  la  noble  et 
lourde  tâche  de  protéger  la  vie  humaine,  l’occasion  de  faire  une 
sorte  d’examen  de  conscience  et  de  nous  demander  si  nous  avons 
su  mettre  convenablement  à  profit  les  enseignements  que  com¬ 
porte  la  doctrine  des  germes  pour  l’amélioration  des  conditions 
d’existence  des  peuples. 

Ces  conditions  d’existence,  que  l’hygiène  moderne  prétend 
régler,  dépendent  de  tant  de  facteurs,  dont  beaucoup  échappent 
à  notre  action,  que  nous  ne  pouvons  guère  être  tenus  pour  res¬ 
ponsables  de  la  lenteur  avec  laquelle  le  progrès  les  pénètre.  Mais 
on  ne  saurait  nier  qu’elles  aient  été  complètement  transfor¬ 
mées  et  considérablement  améliorées  par  les  découvertes  pasto¬ 
riennes. 

Sans  remonter  jusqu’aux  temps  où  les  Asclépiades  desser¬ 
vaient  les  Temples  d’Esculape,  ni  jusqu’aux  époques  moins  loin¬ 
taines  pù  les  fondateurs  de  religions  s’appliquaient  à  légiférer 
snr  la  prophylaxie  des  maladies  pestilentielles,  nous  pouvons 
nous  représenter  ce  qu’était  l’hygiène  au  milieu  du  dernier 


siècle,  en  feuilletant  les  livres  de  Parenl-Duchàtelet  et  de 
Michel-Lévy. 

On  y  lit  de  longues  pages  sur  les  tempéraments,  les  idiosyn¬ 
crasies,  les  habitudes  et  les  imminences  morbides,  sur  les  circnm- 
fusa,  ingesta,  excreta,  applicata,  percepta,  gesta.  On  y  défini 
ainsi  l’hygiéniste  :  «  Celui  qui  a  exploré  avec  sagacité  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  un  grand  nombre  de  personnes  maintiennent 
et  améliorent  leur  santé,  noté  la  limite  des  ébranlements  qu’elles 
peuvent  subir  sans  dommage,  étudié  les  antécédents  qui  pèsent 
sur  l’avenir  physiologique  des  familles  et  la  manière  dont 
chacun  de  leurs  membres  se  comporte  sous  l’atteinte  des  mêmes 
modificateurs,  celui-là  mérite  de  recevoir  la  mission  de  veiller  à 
leur  conservation  (1).  » 

Mais  nulle  part,  même  dans  la  sixième  édition  du  traité  de 
Michel-Lévy,  publiée  en  1879,  on  ne  fait  mention  de  maladies 
contagieuses,  ni  de  mesures  sanitaires  pour  les  éviter.  C’est  à 
peine  si  l’idée  de  contage  est  incidemment  exprimée.  On  admeU 

(1)  Michel-Lévy.  Traité  d'ilygi'ene  publique  et  privée.  J.-B.  Baillière, 
6*  édition.  Paris,  1879,  p.  37. 
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tait,  il  est  vrai,  l’existence  des  virus,  mais,  de  même  que  Liebig 
considérait  les  putréfactions  et  les  fermentations  comme  résul¬ 
tant  d’un  ébranlement  consécutif  à  la  décomposition  des  sub¬ 
stances  altérables  ou  fermentescibles,  Ch.  Robin  enseignait  que 
«  les  maladies  virulentes  sont  celles  dans  lesquelles  la  substance 
ou  les  substances  organiques  fondamentales  d’une  humeur 
seule,  ou  de  toutes  les  humeurs,  ont  subi  une  modification  ou 
un  changement  d’état  spécifique,  état  qu’elles  transmettent  aux 
substances  organiques  et,  par  suite,  à  la  substance  organisée  de 
tout  autre  être  vivant  » . 

A  cette  époque,  la  magie  des  mots  suffisait  à  satisfaire  la 
curiosité  du  plus  grand  nombre  des  médecins.  Pourtant  quelques- 
uns,  parmi  lesquels  un  modeste  praticien  de  campagne, 
Jean  Hameau  (de  la  Teste,  en  Gironde),  pensait  et  écrivait  que 
les  matières  virulentes  se  comportent  comme  des  êtres  vivants, 
comme  des  insectes  parasites  ;  qu’on  peut  constater  entre  elles 
certains  antagonismes,  par  exemple  entre  la  vaccine  et  la 
variole,  et  qu’elles  sont  incapables  de  se  reproduire  chez  les 
sujets  qui  ont,  une  première  fois,  échappé  à  leurs  atteintes. 

Jean  Hameau  n’apportait  aucune  démonstration  de  la  nature 
animée  des  germes  infectieux  et  l’idée  qu’il  exprimait  en  compa¬ 
rant  les  infections  au  parasitisme  grossier  de  la  gale  était  déjà 
très  ancienne  :  Varron,  Columelle,  Réaumur,  Linné,  et  plus  tard 
Raspail,  avaient  émis  la  même  hypothèse.  Son  Etude  sur  les 
virus,  publiée  en  1847,  n’eut  d’ailleurs  aucun  retentissement.  Ce 
ne  fut  que  beaucoup  plus  tard,  en  1895,  que  Grancher  la  fit  con¬ 
naître  et  la  présenta,  avec  un  peu  d’exagération,  comme  l’œuvre 
d’un  précurseur  de  Pasteur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  ne  saurait  contester  'qu’avant  Pasteur 
l’hygiène  se  réduisait  à  une  série  d’aphorismes,  de  préceptes 
imposés  souvent  par  les  religions  et  d’énoncés  de  problèmes  qui 
attendaient  d’être  résolus. 


C’est  à  propos  de  ses  études  sur  les  fermentations,  sur  les 
générations  dites  spontanées  et  sur  les  maladies  des  vers  à  soie 
que  Pasteur  a  définitivement  établi  la  spécificité  des  germes  et  le 
principe  de  la  contagion  évitable. 

C’est  en  multipliant  ses  expériences  pour  réfuter  les  affirma¬ 
tions  de  Pouchet,  Joly  etMusset,  plus  tard  celles  de  Bastian,  que 
Pasteur  créa  de  toutes  pièces  la  technique  des  stérilisations,  celle 
des  cultures  pures,  celle  de  la  filtration  de  l’air  et  des  liquides; 
qu’il  démontra  l’existence,  dans  l’air,  de  germes  vivants  capables 
d’altérer  les  liquides  fermentescibles,  de  produire  la  putréfac¬ 
tion  et  de  désintégrer  la  matière  organique  en  ses  éléments 
minéraux;  qu’il  fil  voir  que  ces  germes  sont  plus  nombreux  au 
voisinage  du  sol  que  sur  les  montagnes,  et  qu’il  suffit  d’une 
bourre  de  coton  pour  les  tamiser. 

Enfin,  et  surtout,  ce  furent  les  études  sur  la  pébrine  et  la 
flacherie,  poursuivies  avec  une  méthode  impeccable  pendant 
quatre  étés  consécutifs,  de  1865  à  1869,  dans  la  petite  orangerie 
de  Pont-Gisquet,  transformée  en  laboratoire  et  en  magnanerie 
expérimentale,  que  se  dégagèrent  les  fondements  de  la  prophy¬ 
laxie  moderne  des  maladies  infectieuses. 

Pasteur  avait  vu  que  lorsque  la  maladie  des  corpuscules 
apparaît  chez  un  ver  ou  un  papillon,  —  et  nous  savons 
aujourd’hui  que  cette  maladie  est  due  à  une  microsporidie,  le. 
Nosema  bombycis,  —  c’est  qu’il  y  a  eu  pénétration,  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l'invertébré,  d’un  corpuscule-germe  provenant,  soit  de 
l'œuf  qui  a  donné  naissance  au  ver,  soit  du  milieu  extérieur  au 
sein  duquel  le  ver  et  le  papillon  se  sont  développés.  Les  graines, 
c’est-à-dire  les  œufs,  provenant  de  papillons  reconnus  sûrement 
indemnes  de  corpuscules,  donnent  toujours  des  vers  sains. 
Ceux-ci  restent  sains  si  l’on  évite  de  les  mélanger  avec  des  vers 
malades  et  de  souiller  avec  des  poussières  ou  des  excréments 
provenant  de  vers  malades  les  feuilles  de  mûrier  dont  ils  se 
nourrissent. 

Il  apparaissait  donc  évident  que  la  maladie  des  corpuscules 
est  contagieuse  et  héréditaire  et  que,  pour  l’empêcher  d’exercer 
ses  ravages  dans  les  magnaneries,  il  devait  suffire  de  n’utiliser 
que  de  la  bonne  graine,  produite  par  des  papillons  dont  le  corps 
ne  recèle  aucun  corpuscule,  —  ce  dont  l’examen  microscopique 
permet  de  s’assurer  aisément,  —  et  de  supprimer  les  causes  de 
contagion  venant  du  dehors. 

Quant  à  la  flacherie,  qu’on  confondait  souvent  avec  la  pébrine, 


Pasteur  avait  vu  qu’elle  résulte  de  la  pullulation,  dans  le  tube 
digestif  du  ver,  d’un  microorganisme  en  forme  de  bâtonnet 
mobile  ou  vibrion.  Ce  microbe  est  extrêmement  abondant  dans  les 
déjections  des  malades.  Il  souille  les  feuilles  de  mûrier,  se  mul¬ 
tiplie  dans  les  amas  de  feuilles  humides  qui  fermentent,  et  il  se 
conserve  longtemps,  d'une  année  à  l’autre,  dans  les  poussières 
sèches,  grâce  à  la  résistance  particulière  à  la  chaleur  et  à  la 
dessiccation  des  grains  qui  le  constituent  et  qui  représentent  ce 
que  nous  appelons  aujourd’hui  des  spores. 

La  flacherie,  comme  la  pébrine,  se  montre  donc  très  conta¬ 
gieuse,  mais  elle  se  transmet  exclusivement  des  vers  malades  aux 
vers  sains  par  les  microbes  intestinaux.  C’est  une  sorte  de  fièvre 
typhoïde  dont  on  peut  se  préserver  par  de  simples  mesures  de 
propreté,  en  ayant  soin  de  n’alimenter  les  élevages  qu’avec  des 
feuilles  de  mûrier  non  humides  et  saines. 

Dans  les  études  de  Pasteur  sur  la  conservation  du  lait  et  des 
liquides  organiques,  sur  les  maladies  du  vin,  sur  les  maladies 
de  la  bière,  sur  les  microbes  des  eaux  d’alimentation  ;  dans  les 
recherches  qu’il  a  inspirées  à  Raulin  sur  la  culture  de  ce  cham¬ 
pignon  microscopique  qui  porte  le  nom  d' Aspergillus  niger,  on 
trouve,  non  seulement  les  suggestions  les  plus  fécondes,  mais 
tous  les  faits  qui  dominent  aujourd’hui  l’hygiène  générale,  indi¬ 
viduelle  et  collective  :  d’abord  la  nécessité  de  la  propreté  bacté¬ 
riologique  pour  éviter  l’apport  des  germes,  les  meilleures 
techniques  de  stérilisation  de  l’air  et  des  eaux,  les  conditions  de 
résistance  aux  infections,  l’utilité  et  le  mode  d’emploi  des 
substances  antiseptiques,  le  rôle  des  poussières,  des  aliments  et 
des  insectes  dans  la  contagion,  l’influence  de  la  composition 
chimique  des  milieux,  celle  de  l’hérédité,  celle  de  la  récep¬ 
tivité,  etc... 

Que  de  réflexions  font  naître,  par  exemple,  les  expériences  de 
Pasteur  dans  son  vignoble  d’Arbois  sur  l’origine  des  levures  qui 
produisent  la  fermentation  du  jus  de  raisin!  En  recouvrant  les 
grappes  avec  du  coton,  assez  longtemps  ayant  leur  maturité,  ou 
en  les  protégeant  par  une  petite  serre  de  vitrage,  il  préservait 
les  grains  contre  l’apport  des  levures  par  l’air,  par  les  vents,  par 
les  insectes,  et  le  jus  de  ces  grains  écrasés  ne  fermentait  pas, 
tandis  que  les  raisins  mûris  à  l’air  libre  fermentent  dès  qu’on 
les  écrase.  Et  Pasteur  tirait  aussitôt  de  cette  -  expérience,  la 
conclusion  que  voici  (c’était  en  1879)  : 

«  N’est-il  pas  permis  de  croire,  par  analogie,  qu’un  jour 
viendra  où  des  mesures  préventives,  d’une  application  facile, 
arrêteront  ces  fléaux  qui,  tout  à  coup,  désolent  et  terrifient  les 
populations,  tels  que  la  fi'evre  jaune  ou  la  peste  à  bubonsi  » 

Prophétie  vraiment  merveilleuse,  puisque,  moins  d’un  quart 
de  siècle  plus  tard,  la  fièvre  jaune  et  la  peste  cessaient,  en  effet, 
d’être,  avec  le  choléra,  les  grands  épouvantails  de  l’humanité  1 

La  doctrine  des  germes  était  désormais  toute  proche  de  son 
triomphe.  Avec  la  découverte  de  l’atténuation  des  virus,  avec  les 
vaccinations  contre  le  choléra  des  poules,  contre  le  charbon, 
contre  le  rouget,  contre  la  rage,  elle  allait,  à  partir  de  1885,  bou¬ 
leverser,  comme  un  ouragan  purificateur,  toutes  les  vieilles 
théories  médicales,  et  fonder,  définitivement,  sur  des  assises 
que  rien  n’ébranlera  plus  désormais,  la  prophylaxie  des  maladies 
transmissibles  et  l’hygiène  publique. 

Grâce  à  cette  prophylaxie  pastorienne,  toutes  les  maladies 
transmissibles,  dont  les  virus  sont  accessibles  à  nos  moyens 
d’investigation,  —  fussent-ils  si  petits  que  nous  ne  puissions  les 
apercevoir  avec  nos  plus  puissants  microscopes,  —  doivent 
devenir  inoffensives.  C’est  une  question  de  temps,  de  travail 
patient,  d’organisation  méthodique  et  de  volonté. 


Alors  que  quaranle-six  ans  à  peine  sont  écoulés  depuis  l’èrc 
héroïque  de  Pasteur,  c’est-â-dire  depuis  la  découverte  des  virus- 
vaccins,  il  suffit  de  comparer  ce  qu’était,  dans  l’ensemble  des 
nations  civilisées,  la  mortalité  par  maladies  transmissibles  avec 
ce  qu’elle  est  aujourd’hui,  pour  être  confondu  d’admiration  et 
pénétré  d’une  infinie  gratitude  envers  le  puissant  génie  qui  a 
réalisé  ce  miracle  de  faire  reculer  la  mort. 

Prenons  seulement  deux  exemples  :  celui  de  la  rage  et  celui 
des  Maternités. 

Avant  1886,  les  statistiques  officielles  indiquaient  que,  sur 
100  personnes  mordues  par  des  animaux  enragés,  environ 
47  mouraient  de  rage,  et  cette  mortalité  s’élevait  jusqu’à 
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80  p.  100  pour  les  personnes  mordues  à  la  face,  lundis  qu’elle 
n’était  guère  que  de  20  p.  100  pour  les  mordues  aux  membres. 

Or,  depuis  1886  jusqu'au  1“‘’ janvier  1922,  dans  le  seul  Institut 
Pasteur  de  Paris,  sur  41.817  personnes  Iraitées  par  la  méthode 
pastorienne  de  prévention  de  la  rage  après  morsures,  il  en  est 
mort  au  total  160,  soit  seulement  3  p.  1.000!  Et  les  chiffres  de 
mortalité  après  traitement,  dans  les  centres  de  vaccination 
antirabique  qui  existent  aujourd’hui  dans  tous  les  pays  civilisés 
de  l’Ancien  et  du  Nouveau  Monde,  sont  sensiblement  les  mômes. 
Plus  émouvant  encore  est  l’exemple  des  Maternités  : 

A  Berlin,  en  1864,  la  fièvre  puerpérale  emportait  une  mère 
sur  36  accouchées.  A  Londres,  de  1833  à  1866,  une  sur  34  ;  à 
GOtlingen,  de  1853  ii  1860,  une  sur  32. 

En  1866,  en  France,  Tarnier  rapporte  qu’une  femme  succom¬ 
bait  sur  19  accouchées  :  presque  6  p.  100  ! 

Je  voyais,  disait-il,  des  femmes  entrer  à  l’hôpital  bien  por¬ 
tantes,  pleines  de  vie,  et,  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après,  j’assistais  à  leur  agonie.  C’était  un  spectacle  épouvan¬ 
table  1  » 

La  mortalité  par  accouchement  se  trouvait  être,  à  cette  époque, 
dix-sept  fois  plus  grande  dans  les  hôpitaux  qu’à  domicile. 

Or,  en  1879,  au  cours  d’une  mémoralile  séance  de  l’Académie, 
tandis  qu’llervieux  s’efforcait  de  prouver  que  le  fléau  des 
Maternités  qu’est  la  fièvre  puerpérale  échappait  à  la  théorie  des 
germes.  Pasteur  s’écria  ! 

i>  Eh  bien!  que  l’Académie  me  permette  de  dessiner,  sous  ses 
yeux,  le  dangereux  microbe  auquel  je  ibis  porté  à  attribuer 
l’existence  de  cette  fièvre.  »  Et  il  traçait  au  tableau  la  figure  du 
streptocoque  qu’il  avait  vu  dans  les  lochies,  dans  le  sang,  dans 
le  pus  péritonéal  des  femmes  malades. 

Aussitôt  après,  les  accoucheurs  introduisent  l’antisepsie  et  la 
désinfection  dans  la  pratique  de  leur  art.  Le  résultat  ne  se  l’ait 
pas  attendre  : 

De  1882  à  1889,  à  Lariboisière,  la  mortalité  descend  àO,39  p.  100 
et  de  1890  à  1903,  à  Baudelocque,  à  0,22  p.  100. 

En  1921,  avec  l’asepsie  et  les  gants  stérilisés,  avec  les  sérums 
antistreptococciques,  la  mortalité  totale  par  infection,  à  la 
clinique  Baudelocque,  n’atteint  pas  0,06  p.  100  ! 

11  en  est  de  même  en  Angleterre,  en  Allemagne,  dans  les  Pays 
Scandinaves,  aux  États-Unis,  partout  où  l’éducation  profession¬ 
nelle  des  médecins  et  de  leurs  aides  suit  l’évolution  du  progrès. 

Si  nous  prenions  l’une  après  l’autre  chacune  des  grandes 
malaJies  transmissibles,  nous  trouverions  le  même  contraste. 

A  partir  de  1886,  les  courbes  de  mortalité  s’abaissent,  non  seule¬ 
ment  pour  celles  de  ces  maladies  dont  nous  possédons  le  vaccin 
ou  le  sérum  préventif,  —  comme  les  fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïdes,  la  peste,  le  choléra,  la  diphtérie,  le  tétanos,  la  dysen¬ 
terie  bacillaire,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  rage,  —  mais 
aussi  pour  celles  vis-à-vis  desquelles  nous  sommes  encore  spéci¬ 
fiquement  désarmés,  par  exemple,  la  tuberculose  ou  la  lèpre, 
parce  que  nous  sommes  chaque  jour  mieux  informés  de  leur 
mode  de  diffusion  et  des  moyens  de  les  prévenir. 

C’est  donc  par  centaines  de  millions  qu’il  faut  déjà  compter 
les  vies  luimaini’s  dont  l’existence  a  été  sauvegardée  grâce  aux 
découvertes  de  Pasteur! 

La  prouve  en  est  facile  à  faire  :  il  suffit  de  comparer  la  durée 
moyenne  de  la  vie  humaine  arant  et  ajircs  Pasteur. 

Le  D"  Royal  S.  Copeland,  direcleur  général  de  la  Santé  de  la 
ville  de  New-York,  a  récemment  établi  tiue,  là  ou  deux  personnes 
mouraient ,  il  ;/  a  cinquante  ans,  sur  mille  individus,  il  en  jiicurl 
une  seulement  en  1920.  Et  alors  que,  au  milieu  du  siècle  dernier, 
chaque  sujet  âgé  de  quiir/.e  ans  n’avait  devant  lui  que  trente-six 
années  d’existence  moyenne,  il  en  a  actuellement  quarante-huit! 

Bien  que  la  plupart  des  États,  même  ceux  dont  la  civilisation 
est  le  plus  avancée,  n’aient  encore  développé  que  de  très  faibles 
elTorls  pour  organiser  scientifiquement  la  protection  de  la  santé 
publique,  il  apparait  donc  que,  déjà,  les  résullats  économiques 
des  mesures  sanitaires  basées  sur  les  travaux  pastoriens  soient 
considérables.  Us  le  seront  bien  davantage  lorsque  les  gouver¬ 
nements  s’entendront  pour  que  les  moyens  d’action  dont  ils 
disposent  convergent  vers  le  même  but,  et  c’est  dans  ce  sens  que 
l’œuvre  entreprise  par  la  Société  des  IVations  pourrait  être  le  plus 
féconde. 

Si,  à  partir  de  1883,  l’expansion  coloniisatrice  des  peuples 
a  pris  un  si  considérable  essor,  il  est  juste  de  reconnaître  que 
cela  est  dû,  en  grande  partie,  aux  découvertes  pastoriennes.  Le 


développement  inouï  des  applications  de  la  vapeur,  de  l’élec¬ 
tricité  et  du  moteur  à  explosion  ont  assurément  beaucoup  con¬ 
tribué,  à  modifier  la  face  du  monde,  mais  la  civilisation  eût  été 
incapable  d’en  tirer  tant  de  profit  économique  si  d’immenses 
débouchés  commerciaux  ne  s’étaient  offerts  à  elle,  et  ceux-ci 
n’ont  ôté  rendus  possibles  que  par  les  progrès  de  nos  connais¬ 
sances  sur  les  moyens  de  propagation  et  de  prévention  des 
maladies  infectieuses. 

Dans  les  régions  du  globe  réputées  jusqu’alors  les  plus  insa¬ 
lubres,  les  missionnaires  pastoriens  ont  déployé  une  activité 
magnifique  et  féconde.  N’est-il  pas  évident  que  la  découverte  de 
l’hématozoaire  du  paludisme  par  notre  illustre  Laveran  a  plus 
efficacement  contribué  à  la  colonisation  du  continent  africain 
que  l’occupation  de  ces  vastes  territoires  par  les  armées  euro¬ 
péennes  '?  A  force  de  sacrifices  de  vies  humaines,  les  nations 
conquérantes  ou  protectrices  pouvaient  sans  doute  imposer  aux 
])opulations  autochtones  leur  domination,  mais  quel  avantage  le 
commerce  en  eût-il  tiré  s’il  eût  fallu  renoncer  à  s’établir  parmi 
elles  ? 

L’abandon  du  percement  de  l’isthme  de  Panama  eût  été  défi¬ 
nitif,  la  construction  des  voies  ferrées  à  travers  le  continent 
noir,  la  suppression  des  quarantaines  si  gênantes  pour  les 
communications  maritimes,  l’exploitation  du  sol  et  des  mines 
des  pays  tropicaux,  n’eussent  jamais  pu  être  envisagées  si  nous 
étions  restés  désarmés  en  face  de  la  fièvre  jaune,  de  la  maladie 
du  sommeil,  des  dysenteries,  de  la  peste  ou  du  choléra. 

Et  si  les  administrations  publiques  savaient,  mieux  qu’elles 
ne  le  font  aujourd’hui,  utiliser  la  collaboration  des  laboratoires 
et  des  médecins  familiarisés  avec  les  méthodes  pastoriennes,  il 
n’est  pas  douteux  que  bientôt,  hormis  les  terres  éternellement 
glacées  qui  entourent  les  pôles,  aucun  recoin  du  globe,  fût-il  le 
plus  insalubre,  ne  pourrait  échapper  à  la  mise  en  valeur  des 
ressources  naturelles  qu’il  possède. 


Dans  l’ordre  social  enfin,  l’œuvre  de  Pasteur  n’a  pas  été  moins 
féconde. 

En  nous  faisant  connaître  les  causes  des  maladies,  en  nous 
montrant  que  ces  causes  sont  justiciables  de  notre  intervention, 
elle  a  complètement  modifié  les  anciennes  conceptions  du  devoir 
social  vis-à-vis  des  malades. 

Cet  ensemble  de  notions  nouvelles,  dérivées  de  l’œuvre  de 
Pasteur  et  imposées  à  nos  consciences  par.  les  sentiments  plus 
vifs  de  solidarité  que  développe  la  civilisation,  constitue  ce  que 
nous  appelons  Vhyçjiènc  sociale.  On  peut  envisager  celle-ci 
comme  la  base  même  de  la  politique,  science  encore  au  berceau, 
quoique  née  déjà  bien  des  siècles  avant  Aristote,  mais  science 
qui  a  ou  plutôt  qui  devrait  avoir  pour  essentiel  objet  la  conduite 
des  peuples. 

Son  domaine  est  immense.  11  embrasse  tout  ce  qui  concerne 
la  protection  de  ces  peuples  contre  les  fléaux  sociaux,  princi¬ 
palement  contre  les  maladies  d’origine  microbienne. 

Ce  qu’on  a  coutume,  encore  aujourd’hui,  de  désigner  sous 
le  nom  d’hygiène  publique  ou  administrative  n’en  est  qu’un 
chapitre  que  les  découvertes  pastoriennes  ont  aussi  complè¬ 
tement  transformé  en  y  introduisant  l'idée  de  contagion.  Celle-ci 
fut  énoncée  pour  la  première  fois  dans  le  Public  Health  Act 
anglais  de  1873.  Nous  avons  attendu  en  France  jusqu’à  la  loi 
sanitaire  du  13  février  1902  pour  la  voir  officiellement  admise. 
On  peut  regretter  que  la  patrie  de  Pasteur  n’ait  pas  profité  la 
première  des  bienfaisantes  con'séquences  de  ses  travaux. 

Formulons  du  moins  le  vœu  que  le  centième  anniversaire  de 
la  naissance  du  créateur  de  l’hygiène  moderne  soit,  pour  les 
hommes  d’État  qui  président  à  nos  destinées,  l’occasion  de 
comparer  ce  qu'on  a  fait  jusqu’ici  pour  sauvegarder  la  santé  de 
notre  peuple  de  France,  avec  ce  qu’ont  fait  d’autres  nations 
moins  insouciantes  de  leur  capital  humain  et  de  leur  bien-être. 

Rappelons-nous  la  douce  plainte  d’André  Chénier  : 

O  France  trop  heureuse  ! 

Si  tu  voyais  tes  biens,  si  tu  profitais  mieux 
Des  dons  que  lu  reçus  de  la  bonté  des  deux  ! 

Puissions  nous  l’entendre,  cette  plainte,  alors  que  l’âme  tout 
entière  de  la  Patrie  s’élève,  avec  nos  hommages,  vers  le  plus 
grand  bienfaiteur  de  l’humanité  ! 


